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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  SCLÉROSES  PULMONAIRES 
TUBERCULEUSES 

(Histogénèse  et  pathogénie) 
i-Au  MM. 

F.  BEZANÇON  et  J.  DELARUE 


Üu  sait  lu  pai-l  imporlaiite  que  üciU  la  sclérose 
dans  le  processus  luberculeu.x.  Sur  700  cas  de 
tuberculose  huiualue  dciiiL  nous  avons  pu  l'aire 
une  élude  hislologique  coinplèle,  '2'6  seulement 
éluicnl  des  l'oriucs  exsudatives  pures  dans  les¬ 
quelles  l'exaineii  liislologiquc  ne  pernicllait  pas 
de  constater  la  moindre,  la  plus  légère  sclérose; 
loules  les  autres  comiiorlaieiil  une  association  de 
lésions  exsudatives,  de  lésions  folliculaires  et  de 
sclérose  ;  dans  173,  il  y  avait  sclérose  nellemcnl 
prédominante. 

La  niélliode  anatoino-cliniquc,  entre  les  mains 
do  Bayle,  de  CruveiUiier,  de  Tripier,  de  Bard,  de 
Duinaresl,  de  Letullle,  a  permis  de  pousser  très 
loin  l'étude  morphologique  des  scléroses  tuber¬ 
culeuses  et  celle  des  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  libreuse.  L' histogénèse  pure  et  la 
palhogénio  n’ont  pas,  par  contre,  attiré  l’allen- 
lion  des  phtisiologues  comme  elles  méritent  de 
lo  faire. 

L’hislopalhologie  moderne,  telle  qu’elle  est 
comi)rise  à  l’heure  actuelle,  autant  dynamique 
que  stathpie,  utilisant,  d’antre  part,  toutes  les 
données  de  l’expérimentation,  nous  révèle  de 
plus  en  plus  la  cnm|)lexité  du  processus  lésion¬ 
nel  tuberculeux-  et  nous  en  fait  mieux  compren¬ 
dre  lo  mécanisme  iLilhogénique.  Nous  sommes 
loin  du  temps  où  l’on  pouvait  déOnir  tout  sim¬ 
plement  lo  tubercule  comme  une  néopla.sie  à 
tendance  fibro-caséeuse  et  ramener  l’histogé- 
nèse  du  follicule  tuberculeux  é  un  simyjle  phé¬ 
nomène  de  phagocytose.  Les  phénomènes  d’al¬ 
véolite  prennent  de  plus  en  plus  d’importance 
et  aussi  une  série  de  processus  indirects  asso¬ 
ciés,  atélectasie,  emphysème,  et  surtout  sclérose 
pulmonaire. 

Etant  donné  la  fréquence,  la  prépondérance 
—  peut-on  dire  —  du  processus  de  sclérose  dans 
la  tuberculose,  il  importe  d’essayer  d’en  com¬ 
prendre  la  signification  précise,  non  pas  seule¬ 
ment  dans  un  but  spéculatif,  mais  dans  l’cspé- 
ranco  de  tirer- parti  de  ees  connaissanees- pour 


la  cliniciue  et  la  thérapeutique.  L’essai  d’histo¬ 
génèse  et  de  palhogénie  que  nous  apportons  ici 
montrera  toute  la  complexité  du  problème.  , 


Si  l’on  examine  directement  et  au  microscope 
les  poumons  tuberculeux  fibreux,  on  peut  cons¬ 
tater  que  le  processus  do  sclérose  se  présente 
avec  deux  c  dispositions  topographiques  »  qui 
peuvent  être  iieltemenl  opposées  l’une  fi  l’autre 
par  bien  des  points. 

D’une  part,  le  tissu  fibreux  est  développé 
autour  des^  lésions  nodulaires  spécifiques  qui  en 
conditionnent  manifestement  la  présence.  Détruit 
en  certaines  de  ses  jjarties  par  la  caséification 
ou  la  ])roduction  folliculaire,  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  l’est  aussi  par  la  prolifération  do  cotic 
sclérose  péri-nodulaire,  de  celte  sclérose  imili- 
lanlj;.  - - 

D’autre  |)art,  l’hyperplasie  conjonctive  se  pro¬ 
duit  dans  les  régions  où  existe  normalement  du 
tissu  conjonctif,  c’est-ù-dire  dans 
poumon.  .-Le  type  de  sclérose  est  une  modifica- 
tion  surtout  quantitative,  épaississant,  renforçant 
la  chariiente  du  parenchyme  pulmonaire  dont 
rarchitcclure  est  généralement  conservée.  C’est 
une  sclérose  systématisée  à  la  trame,  un(L,scIérose 
sysLématique. 

CetU;  cli.dinciion  en  sclérose  mutilante  cl  sclé¬ 
rose  systématique,  (hic  aux  travaux  de  Maurice 
l.eiiille,  est  un  peu  .schématique.  Dans  la  plupart 
lies  formes  cliniques  dites  de  «  luberculo.se 
lihreu.se  »,  comme  d’ailleurs  dans  presque  toute 
lidierculose  pulmonaire,  les  deux  types  de  sclérose 
■lonl  presque  toujours  associés.  Si  l’on  peut  ob.scr- 
ver  souvent  des  scléroses  systémaliquos  absolument 
pures,  du  moins  est-il  exceptionnel  de  rencontrer 
des  scléroses  mutilantes  qui  ne  soient  pas  accom¬ 
pagnées  de  sclérose  systématique  ou  diffuse.  Il 
n’en  reste  pas  moins,  cependant,  que  ces  deux 
formes  dé  sclérose  sont,  par  leurs  caractères  histo¬ 
logiques  cl  leur  histogénèse,  absolument  distinctes, 
et  qu’elles  méritent  d’ètrc  envisagées  séparément. 

■  Sclérose  xiütilaxte.  •—  La  sclérose  mutilante  se 
disposé’  sous  forme  de  plages  plus  ou  moins 
larges,  suivant  les  dimensions  des  lésions  follicu¬ 
laires  ou  caséeuses  mutilantes  autour  ou-  au 
soin  desquelles  elle  est  formée  et  dont  elle  sup¬ 
pose  l’existence  préalable. 

Lorsqu’elle  est  bien  développée,  la  sclérose 
mutilante  circonscrit  généralement  les  foyers 
tuberculeux,  d’une  ceinture  continue  (sclérose 


«  d’onkyslement  »  de  Lelulle,  «  péri-nodulairc  » 
de  Bard  et  Dumaresl).  Des  libres  collagènes  s'ob¬ 
servent  môme  au  centre  du  foyer,  qu  elles  par¬ 
viennent  ù  fragmenter  (sclérose  u  do  pénétralioii  » 
de  Tripier). 

La  sclérose  peut  arriver  à  réaliser  des  foyers 
entièrement  fibreux  d’où  toute  trace  de  nécrose, 
do  cellules  épithélioïdes  ou  géantes  a  complèle- 
inoiil  disparu. 

La  sclérose  mulilanle,  ou  sclérose  péri-focalc, 
conslilue  ainsi  le  substratum  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  .’.'Odulaires  fibreuses  (lubercules  cidvysL's, 
délacés,  granulalions  grises  de  Bayle).  Il  nous 
semble  inléressanl  de  rappeler  que  le  volume  de 
ces  foyers  tuberculeux  fibreux  est  condUionné 
par  la  localisation  du  processus  rnutilanl  qui 
leur  a  donné  naissance.  Ainsi,  comme  les  lésions 
exsudatives  ou  folliculaires  de  la  lubcrculose' pul- 
nionnirc,  représenlenl-ils,  suivant  leur  volume, 
une  lésion  infuiidibulaire,  acineuse,  lobulaire  ou 
mémo  lobaire. 

Quelles  que  soient  les  dimensions  do  la  lésion 
pulmonaire  circonscrite  qu’elle  contribue  h  for¬ 
mer,  la  sclérose  mulilanle  tuberculeuse  présente 
cerlains  caractères  histologiques  qui  la  dilTércn- 
cienl  de  la  sclérose  syslémaliquc  cl  qu'il  importe 
do  souligner. 

C'est,  le  plus  souvent,  une  sclérose  collagène 
dense,  ^u  j^wil me,  très  pauvre  en ’eTeïïTo'iTrsTcll fi¬ 
lai^.  Les  colorations  électives  y  môTiTrent -bien 
quelques  fibres  élastiques,  mais  celles-ci  sont 
rares  ;  leur  petit  nombre  et  leur  disposition  dans 
le  foyer  pcrmcUciil  de  se  rendre  compte  qu’elles 
sont  des  vestiges  de  l’organisalion  antérieure  du 
tissu  pulmonaire  détruit.  Les  vaisseaux  qu’on  y 
trouve  ont  la  môme  signification  :  si  leur  paroi 
est  encore  visible,  la  lumière  en  est  coniplèle- 
ment  oblitérée  par  un  processus  d’cndovascnlarile 
proliférante  ;  ce  sont  des  vaisseaux  préformés, 
appartenant  au  poumon.  La  sclérose  mutilante 
est,  en  principe,  ayasçu,Iaire. 

L^ne  analyse,  môme  minuUcusc,  des  caractères 
histologiques  de  la  sclérose  périfocalc  ne  permet 
guère  de  connaître  les  phénomènes  qui  président 
il  la  constitution  de  celle-ci.  Si  l’on  veut  préciser 
t’histogénèse  de  la  sclérose  mutilante,  il  faut 
l’étudier  aux  stades  tout  initiaux  de  son  déve¬ 
loppement,  dans  des  lésions  de  date  récente, 
très  différentes,  au  premier  abord,  de  celles  qui 
caractérisent  la  tuficrculose  fibreuse.  Les  travaux 
de  M.  Hucbschmann,  puis  nos  propres  recher¬ 
ches,  ont  permis  d’acquérir  celle  notion,  iï  peu 
près  unanimement  acceptée  aujourd’hui,  que  la 
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yraiulo  niajorilû  des  foyers  liiberculcux  passent 
tout  (l'abord  par  un  stade  exsudatif  d'alvéolite  et 
(pie  rai)parition  des  foriiialioris  folliculaires  et 
de  sclérose  no  soûl  (jue  des  phéiionièues  secon- 
didres.  Ceci  revient  à  dire  ciiio  toule  lésion  exsu¬ 
dative  tuberculeuse  représente,  en  polentiel 
tout  au  moins,  une  lésion  fibreuse  consécutive. 

La  succession  des  pliénomèncs  (jui  aboutissent 
à  la  conslilution  d'un  foyer  fibreux,  à  partir 
d'une  alvéolite  lubercuieuse  circonscrite,  peut 
être  Jiiise  uoLlemenl  en  évidence  par  l'étude  des 
tuberculoses  miliaires,  comme  l’un  de  nous  l'a 
montré  il  y  a  cjuelciues  années.  Si,  dans  certai¬ 
nes  formes  suraiguës  de  granulie,  la  lésion  n’est 
encore  constituée  que  par  de  l’aivéoble  macro¬ 
phagique  ou  fibrineuse,  dans  les  formes  moins 
rapides,  mais  dont  la  durée  n’excède  pas  quel- 
([ues  semaines,  on  voit  apparaître  dans  le  foyer 
niiliaire,  de  fines  fibrilles  de  collagène  (jui  tra¬ 
duisent  un  début  d’organisation  et  do  limitalion 
du  foyer. 

(ielte  ébauche  de  sclérose  est  bien  le  témoin  tout 
initial  de  l'organisation  et  de  renkysleinent  du 
foyer  tuberculeux  qui  traduisent  l’arrêt  de  l'évo¬ 
lution  extensive  des  lésions.  Bien  qu'une  telle  opi¬ 
nion  ne  puisse  se  baser  que  sur  des  colorations 
un  peu  empiriques  dont  la  fidélité  n’est  peut-être 
pas  absolue,,  il  semble  bien  que  l'apparitioh  de  la 
substance  fondamentale  conjonctive  suppose  la 
mise  en  jeu  des  processus  démontrés  par  M.  Na- 
geotte  :  elle  résulte  d'un  métamor[)hisme  direct, 
soit  de  la  filuiiie,  soit  dés  fibres  de  Téticulinc,  S(àil 
d’autres  éléments  'pl"=  ou  moins  altérés  par  la 
nécrose  caséeuse;  elle  est  l'effet  et  l’enjeu  des 
nuxlilications  chimiques  et  physico-chimiques  qui 
intervienmml  dans  toute  l’évolniion  des  foyers 
tuberculeux. 

Quelle  quo  soit  d’ailleurs  rinlimilé  de  ces 
processtus  encore  inqiai  l’ailemenl  connus,  leur 
expression  morphologique  montre  (|üe,  dans  un 
foyer  miliaire  cxsudiitif  très  jeune,  se  trouve 
déjà  ébaiicbée  la  sclérose  mutilante  appelée  à 
devenir  plus  lard  l’élément  ('ssenliel  du  foyer 
fibreux  circonscrit,  bile  s’y  trouve  déjà  non  seu¬ 
lement  à  la  périphérie  du  nodule,  mais  aussi 
au  centre  do  celui-ci,  au  coulacl  même  de  la 
nécrose  caséeuse  et  mélangée  à  celle-ci,  préfigu¬ 
ration  des  scléroses  «  d’enkyslemenl  »  cl  «  de 
liénétralion  »  riui  s'observeront  avec  leur  complet 
dévelopiiemenl  dans  les  nodules  miliaires  fibreux. 

I.e  mode  d'apparition  de  la  sclérose  et  le  nile 
essenliel  joué  jiar  la  substance  fondamenlale 
conjonclivc  dans  la  limitation  des  lésions  ne  seul 
pas  rai)anage  des  foyers  granuliiiues.  On  pcul 
s’en  convaincre  aisément  en  étudiant  et  en  com- 
])aranl  les  divers  stades  évolulil's  do  loules  les 
lésions  tuberculeuses  mutilantes  du  parenchyme 
pulmonaire,  foyers  acineux,  lobulaires  ou 
lobaires,  excavés  ou  non.  La  succession  des  phé¬ 
nomènes  générateurs  de  sclérose  y  est  identique 
liarlout  et  en  tous  les  cas,  qu’on  l’observe 
aulour  des  plus  volumineuses  cavernes,  comme 
autour  des  plus  petits  foyers  infundihulaires. 


11  résulte  de  ec’s  couslalalions  que  le  terme  de 
((  sclérose  miililante  »  n’csl  pas,  pour  au.ssi  imagé 
i|u’il  soit,  tout  à  fait  adéquat.  C’est  la  caséifica- 
tion  qui,  dans  l’évolution  des  lésions  tubercu¬ 
leuses,  est  le  processus  mulilanl.  Le  collagène  ne 
détermine  pas  la  destruction  des  cavités  aérien¬ 
nes  du  poumon  mais  n'intervient  que  dans  la 
mesure  où  la  nécrose  caséeuse  a  réalisé  celte 
dcslruclion. 

L'élude  do  riiislogéncse  de  la  sclérose  dans  les 
foyers  tuberculeux  caséeux  met  très  bien  on  évi¬ 
dence,  en  effet,  le  caractère 'essentiel  de  colle 
forme  de  fibrose  :  c'est^uge  sclérose  «  de  substi- 
Par’suilc'dc 

phénomènes  complexes  où  domine  sans  nul 


doute,  comme  nous  venons  do  le  voir,  le  méta¬ 
morphisme  des  substances  fondanienlales  con- 
jonclives,  elle  se  développe  au  fur  et  à  mesure 
de  la  disparition  de  la  nécrose  caséeuse  pour 
prendre  peu  à  peu  la  place  de  celle-ci  et  des  for- 
malions  folliculaires  qui  l’onlourenl.  Les  plages 
de  sclérose  intrapulmonaires  résultant  de  ce  jiro- 
cessus  no  sont  mutilantes  que  parce  qu’elles- 
re[)résenlcnl  le  terme  ultime  de  l’évolution  d’une 
lésion  mutilante  dès  son  début. 

Le  développement  de  la  sclérose  dans  _  les 
lésions  luberculeuses  n’csl  pas  le  résidlal  de 
l’aclion  spécifique  d’hypothétiques  «  poisons 
sclérosanls  »  comme  l’avait  autrefois  supjjosé 
Auclair.  .Nous  savons,  au  contraire,  quo  celle 
sclérose  mutilante  n’est  pas  du  tout  spéciale 
au  processus  tuberculeux.  On  la  voit  dans  un 
grand  nombre  d’autres  lésions  microbiennes  des 
divers  tissus  et  organes,  dans  la  gangrène  jiul- 
monaire,  par  exenq)le,  où,  comme  nous  l’avons 
montré  il  y  a  (]uelques  années,  elle  est  extrême¬ 
ment  précoce  ;  elle  a  le  même  caractère  hislo- 
logique  dans  les  lésions  dégénératives  asc])- 
liques  (infarctus  pulmonaire,  infiltrât  précoce 
rhumatismal  ou  goutteux,  sous-culané  ou  péri- 
arliculaire,  etc...).  L’apparition  de  la  scléro.se- 
présente,  dans  tous  ces  cas,  la  même  signification: 
c’est  un  processus  «  second  »  de  limitalion, 
d’énkyslemcnt  ïlëï  lésions  êSgùdatrvâts’  i'ûilialc?» 
c’est  le  prélude  de  la  cicalrisalion. 

La  tuberculose  ne  peut  faire  exception  à  celte 
règle  d’anatomie  palho!ogi(]ue  générale.  Toutes 
les  constatations  quo  l’on  pcul  enregistrer  eu 
pathologie  humaine  ou  en  ])alhologie  expérinmn- 
tale,  inonlrent  bien  que  l’apparition  de  la:  sclé¬ 
rose  périphérique  marque  l’arrêt  de  l’évolution 
des  foyers  tuberculeux.  C’est  un  processus  de 
cicalrisalion,  et .  le  vocable  de  «  tubercule  de 
guérison  »,  par  Iccfuel  Cruveilhicr  désignait 
déjà  les  tubercules  fibreux,  se  trouve  le  plus 
souvent  justifié,  car  il  est  certain  que  les  lésions 
circonscrites,  inactives,  stabilisées  que  l’on  Irouve  ' 
dans  les  poumons  tuberculeux  sont  des  lésions 
fibreuses.  Les  recherches  récentes  de  M.  Canelli 
sont  venues  encore  démontrer  quo  cerlains  foyers 
sclérosés  représentent  effectivemenl  le  vestige 
d’un  luocessus  à  tout  janiius  éteint. 

Or,  l’observation  montre  couramment,  cepen- 
danl,  (pie  des  lubiu’cules  fibreux  cicalriciels 
peuvciil  devenir  le  contre  do  récidives  locales, 
d’un  processus  itératif  d’exsudation  cl  de  caséi- 
licaliou.  l’aul-il  penser,  dès  lors,  quo  l’inflam- 
malion  tuberculeuse  échappe  aux  lois  de  l'in- 
llammalion  en  général,  et  que  la  fibrose  muti- 
lanlo  iiérifocale  n’a  pas  la  signification  d’une 
cicalrice.^  La  structure  des  foyers  lubcrculeux 
fibreux  comporte  en  elle-même  une  réponse  à 
celte  question.  Elle  est  souvent  faite  do  l’asso- 
cialion  do  deux  zones  de__s^;rosc  :  l’une,  cen¬ 
trale,  lamellau'ê^bTr'liyaline;  l’autre,  périphéri- 
(pie,  riche  en  cellules,  abondamment  vasculari¬ 
sée.  Il  est  permis  de  penser  quo  ces  deux  forma¬ 
tions  sont  aussi  différentes  par  leur  signification 
(pie  par  leur  origine.  C’est  dans  la  zone  active, 
évolutive,  périphérique,  que  surviendront  éven¬ 
tuellement  les  phénomènes  générateurs  de  réci- 
divi's.  La  zoim  jccntrale,  sclilrose  ina(;'liye  et 
((  irréversibie  »  est  réclïenimj, June ,,  cjcglrice  et 
repTésentc  la  grii'fisdn  d’une  mutilation  nécro- 

li'iw-  . - 

Sclérose  sïsté.m.vtique.  —  Lclulle.  qui  en  a 
laisse  une  minutieuse  description,  la  définit  : 
«  une  lésion  chronique  atteignant  soit  l’en¬ 
semble,  soit  l’une  des  parties  consliluanles  du 
tissu  conjonclivo- vasculaire  fondamental  du  pou¬ 
mon,  mais  ayant  évolué  sans  produire  de  notable 
inul dation  du  parenchyme  ». 

Il  ne  s’agit  plus,  ici,  de  l’apparition  de  fibres 
collagènes  au  sein  de  foyers  tuberculeux  et  de 


la  substitution  de  celles-ci  à  la  nécrose  caséeuse 
mutilant  le  parenchyme  pulmonaire.  La  sclérose 
systématique  est  constituée  par  le  déveloiipcmenl 
exagéré  du  tissu  conjonctif  là  où  il  existe  nor¬ 
malement,  aulour  des  axes  broncho-artériels,  à 
lu  ])ériphério  des  lobules  pulmonaires,  et  sous 
la  plèvre.  Elle  n’est  pas  subslilulivc  comme  la 
sclérose  mutilante,  et  mérite  en  riuelquc  sorte 
le  qualificatif  d’  «  hyperpJmmJtJ). 

Celte  forme  de  sclérose  pulmonaire  présente 
(luelqucs  particularités  histologiques  qui  la  ren- 
dént  différente  de  la  sclérose  mutilante.  A  l'in¬ 
verse  des  scléroses  périfocales  d’enkyslement  qui 
sont  collagènes  ou  hyalines,  d’aspect  cicalriciel, 
le.s  scléroses  systématiques  ont,  habituellement 
au  moins  au  sladc  floride  de  leur  développement, 
l’aspect  d’une  prolifération  conjonctive  en  pleine 
activité  (jL  u  vivante  ».  Le  collagène  s’y  présente 
souvent,  non  pas  en  gros  faisceaux  juxtaposés, 
mais  en  fibres  relativement  fines,  disposées  en 
réseau,  ou  parallèles.  Elles  sont  riches  en  élé¬ 
ments  cellulaires,  liisliocylaires  et  fibroblastiques, 
et  surtout  riches  en  vaisseaux.  Ce  dernier  fait 
est,  sans  doute,  l’un  des  traits  essentiels,  l’un 
des  caractères  les  plus  frappants  des  altérations 
qui  nous  occupent.  Tandis  que  les  foyers  de  sclé¬ 
rose,  mulilante  se  montraient,  comme  les  foyers 
do  nécrose  caséeuse,  dépourvus  de  vaisseaux  néo- 
forrnés,  la  sc!ér(Dse  systématique  est  si  abondam¬ 
ment  parsemée  de  vaisseaux  m’informés  que 
ceux-ci  fornienl  souvent  un  lacis  capillaire 
.'Xlrêmoménl  riche,  donnanl  à  l’ensemble-  un 
aspect  véritablement  angionialeux. 

'lel  est  l’aspect  histologique  le  j)lus  habituel  des 
scléroses  systématiques.  Il  ne  s’agit  pas  en  réalité 
de  <1  sclérose  »  au  scns-étyniologique  du  mot,  qui 
implique  l’idée  de  «  dureté  »  (3  À£fo;j.  Pour 

caractériser  celte  structure,  on  emploie  le  vocable 
Je  «  sclérose  molle  »,  qui  contient  une  antithèse. 
Los  scléroses  systématiques  ne  méritent  vraiment 
leur  nom  que  lorsque  le  processus  a  vieilli  :  les 
éléments  cellulaires  s’y  font  rares,  ainsi,  que  les 
vaisseaux;  les  fibres  collagènes  deviennent  plus 
abouilantes  et  éiiaisses,  groupées  en  larges  fais¬ 
ceaux.  L’aspect  réalisé  est  celui  d’une  sclérose 
((  inactiie  ». 

Epousant  exactement  le  dessin  de  la  trame 

conjonctive  du  poumon  dont  elle  accentue 
l’épaisseur,  la  sclérose  syslémati(|ue  est,  avant 
tout,  une  sclérose  périvasculaire.  C’est  dire 
([U 'elle  se  développe  le  long  des  axes  broncho- 
artériels,  au  centre  des  lobules  pulmonaires  et  à 
la  péri|)hério  des  lobules,  au  contact  dos  veines. 

I.'i  sclérose  périvcinousc  extra-  ou  périlobulaire 
est  bien  connue,  surtout  dans  sa  forme  «  pleuro- 
gène  »  (lîroiiardel).  Tous  les  aspects,  tous  les 
degrés  d’hypcrplasie  s’observent  en  celle  a  péri- 
lobulile  »  sur  laquelle  a  insisté  Sergmnt.  Elle 

a  pour  effet  de  rendre  évident,  sur  les  coupes  de 
poumon,  le  contour  normalement  virtuel  des 
lobules  et  des  aciin. 

La  sclérose  péribroncho-arlériclle  est  souvent 
très  développée;  exubérante,  monstrueuse,  autour 
lies  grosses  bronches  au  voisinage  du  hile,  elle  s’in¬ 
sinue  jusqu’aux  plus  fines  ramifications  bron¬ 
chiques,  pénétrant  ainsi  dans  le  lobule  où  elle 

constitue  une  sclérose  intralobulaire.  Celle-ci 
englobe  la  bronche  cl  l’artère  dans  une  atmosphère 
dense  de  prolifération  conjonctive  cl  double  ou 
lri|)le  ainsi  l’i'qiaisseur  de  leurs  adventices.  Si  les 
artères,  protégées  par  leurs  armatures  élastiques, 
sont  généralement  peu  modifiées  par  cette  sclérose, 
celle-ci  entoure  intimement  la  bronche,  s'insinue 
sous  la  tunique  muscu'  ire  et  altère  les  glandes 

annexes.  Les  artères  bronchiques  sont  souvent 
alleinles  d'endarlérile  proliférante.  Une  véritable 
péribronrhilc  inllammaloire  se  Irouve  ainsi  réali¬ 
sée;  elle  permet  de  comprendre  l’importance  des 
phénomènes  bronchitiques  si  souvent  observés  en 
clinique  chez  les  lubcrculeux  fibreux. 

I  La  coexistence,  dans  un  môme  cas,  do  sclérose 
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syslématique  péri-bronchique  intra-lobulaire,  et 
de  péri-lobulite  fibreuse,  est  presque  toujours  la 
règle.  Nous  avons  pu  observer  cependant,  dans 
des  cas  fort  rares  d’ailleurs,  mais  nettement  ca¬ 
ractérisés,  une  sorte  de  «  balancement  »  cnirc 
rimporlanco  de  la  sclérose  péri-bronchique  et 
colle  de  la  sclérose  péri-lobulaire.  Dans  certaines 
grosses  symphyses  pieuralcs,  i'hyperplasio  con¬ 
jonctive  péri-lobulaire  se  moniraii  considérable 
au  voisinage  tic  la  coque  pleurale  qu'elle  sem¬ 
blait  conlinner  on  s’insinuant  clans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  en  «  dents  rie  poigne  », 
tandis  que  le  processus  de  sclérose  intrn-lobu- 
laire  était  fort  discret.  Dans  d’autres  cas  on 
prédominait  la  sclérose  péri-bronclio-artérielle, 
les  lobules  situés  sous  la  plèvre  étaient  absolu¬ 
ment  indemnes  de  périlobulite  et  la  plèvre  était 
libre.  Ces  faits  semblent  mettre  en  évidence  la 
possibilité  d'une  véritable  autonomie  réaction¬ 
nelle  de  la  région  corticale  du  poumon,  déj.'i 
signalée  autrefois  par  l’im  de  nous  avec  Gas¬ 
tinel,  à  l’occasion  d’un  cas  de  corlicalilc 
caséeuse. 

* 

*  * 

P.NKUMOMK  héticui.ér.  —  Aux  scléroses  systé- 
maliques  se  rattachent  les  altérations  atteignant 
les  parois  mémos  des  alvéoles.  Nous  les  désignons 
sous  le  vocable  de  «  pneumonie  réticulée  ». 
Nous  pensons  devoir  leur  accorder  une  véritable 
autonomie  que  nos  recbcrcbcs  de  morpliologic 
et  d’histogénèse  nous  ont  paru  justifier. 

Un  peu  oubliée  par  les  modernes,  à  peine  étu¬ 
diée  par  I.eliille,  la  sclérose  des  parois  alvéolaires 
n’avait  pas  échappé  aux  anatomo-palliologistes  du 
siècle  dernier,  en  parliculier  à  Cruveilbier,  à 
Hérard  et  Cornil,  à  Grancbcr  et  Tbaon,  qui  lui 
donnaient  le  nom  de  »  pneumonie  inlersiitielle  ». 

bien  que  peu  satisfaisant,  le  terme  de  «  pneu¬ 
monie  »  est  pour  ainsi  dire  consacré  par  l’usage 
dans  la  désignalion  de  celte  altération;  il  doit 
être  pris,  sans  égard  pour  son  habituelle  signifi¬ 
cation  elinique,  dans  son  acception  la  plus  barge; 
à  défaut  d’autre  plus  expressif,  le  qualificatif  de 
n  réticulé  »  a  l’avantage  de  traduire  grossièrement 
l’aspect  des  lé.sions  et  de  rappeler  que  déjà  Gran- 
clicr  avait  appliqué  cette  épithète  «  réticulé  »  à 
certaines  formes  d'emphysème  qui  se  développent 
«  lorsque  des  processus  scléreux  à  marche  lente 
modifiant  les  parois  alvéolaires  donnent  au  lobule 
1  aspect  d’un  réticulum  lymphatique  à  larges 
mailles.  ». 

Si  l’on  examine  à  la  lotipe  la  Iranche  de  sec¬ 
tion  de  poumon  modifiée  jiur  diverses  lésions  de 
tuberculose  fibreuse,  on  constate  aisément  que  le 
tissu  pulmonaire  paraît,  en  certaines  zones,  plus 
dense,  avec  des  cavités  alvéolaires  de  dimensions 
réduites,  tandis  que,  en  d’aulres  régions,  les 
cavités  aériennes  .sont  distendues  et  sphériques, 
séparées  les  unes  des  autres  par  une  trame  extrê¬ 
mement  déficiente  en  toile  d’araignée.  Ces  deux 
aspects  différents  constituent  deux  formes  de  la 
pneumonie  réticulée  ;  la  forme  hypertrophique 
et  la  forme  atrophique. 

n)  Pneumonie  r^ticiilâe  hypcrlrophiqiic.  _  Dès 

que  l’on  étudie  au  microscope  un  fragment  de 
parenchyme  pulmonaire  présentant  la  sorte  de 
densification  sans  splénisation  que  nous  venons 
de  signaler,  on  est  frappé  par  ce  fait  que  les 
alvéoles  sont  libres,  mais  déformés,  rétrécis,  par 
suite  de  l’épaississement  parfois  colossal  de  leurs 
cloisons. 

La  pneumonie  réticulée,  pas  plus  que  la  sclérose 
systématique,  n’offre  de  caractères  de  .spécificité 
histologique;  aucun  des  groupements  propres  à 
la  tuberculose  ne  peut  être  observé  dans  les  cloi¬ 
sons  inferalvéniaires  épai.ssies.  Les  modifications 
qui  réalisent  cette  hypertrophie  souvent  considé¬ 
rable  des  parois  des  alvéoles  se  résument  essentiel¬ 
lement  en  quatre  faits:  multiplication  rapide  des  I 


cellules  septales,  dislocation  et  prolifération  des 
capillaires  interalvéolaires,  apparition  (assez  tar¬ 
dive)  de  fibrilles  collagènes,  disparition  des  fibres 
élastiques.  En  sorte  que  la  paroi  alvéolaire  ainsi 
modifiée  apparaît  infiltrée  d’éléments  histiocytaircs 
ou  lymphoïdes,  richement  vascularisée,  plus  ou 
moins  sclérosée,  et  dépourvue  de  son  armature 
élastique  normale.  11  existe  des  différences  très 
grandes  entre  lc.s  divers  aspects  rencontrés,  suivant 
la  prédominance  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  quatre 
éléments;  elles  représentent  sans  doute  des  stades 
évolutifs  dont  nous  nous  sommes  efforcés  ailleurs 
de  préciser  l’ordre  de  succession. 

Il  nous  semble  essentiel  de  souligner  que, 
quel  ([ue  soient  son  degré  et  le  stade  de  son  évo¬ 
lution,  la  pneumonie  réticulée  présente,  clans  le 
parenchyme  pulmonaire,  une  distriltution,  une 
topographie  nettement  réglées  par  l'architecture 
du  ])oumon.  Ce  n’est  pas  une  altération  unifor¬ 
mément  étendue  à  tout  le  système  conjonctivo- 
vasculaire  d’un  même  poumon.  Comme  toutes 
les  altéralioiis  élémentaires  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  la  pneumonie  réticulée  a  une  distribu¬ 
tion  commandée  par  la  topographie  dos  «  orga¬ 
nites  »  où  elle  est  localisée  ;  elle  est  lobaire, 
lobulaire,  acineuse,  infundibulairc.  Cette  réparti¬ 
tion  est  si  rigoureusement  déterminée  par  la 
disposition  dos  parties  constituantes  du  poumon 
que  l’on  voit  des  septa  interacineux  séparer 
irettement  des  zones  où  l’hypertrophie  pariéto- 
alvéolaire  est  considérable  et  des  zones  où  les 
cloisons  alvéolaires  sont  absolument  normales. 

b)  Pneumonie  réticulée  atrophique.  —  Les 
altérations  (jui  caractérisent  la  forme  atrophique 
s'opposent  ])oint  pour  point  aux  précédentes. 
Tout  se  résume,  ici,  en  une  atrophie  globale 
et  massive  de  tous  les  éléments  constituants  des 
parois  alvéolaires  d’un  même  acinus  ou  d’un 
même  lobule  ;  revêtement  cellulaire  do  l’alvéole, 
charpente  élastique,  capillaires.  La  paroi  est 
complètement  déshabitée  et  amincie,  au  point 
de  n’être  bientôt  plus  représentée  que  par  une 
mince  lame  filiforme  d’une  substance  fondamen¬ 
tale  sans  affinités  tinctoriales  précises  qui  va 
Ijientüt  elle-même  disparaître.  Ce  que  nous  avons 
dénommé  «  pneumonie  réticulée  atrophique  » 
est  d’ailleurs  très  connu  ;  c’est  l’emphysème 
atrophique,  l’emphysème  réticulé  de  Grancher, 
avec  lequel  nous  l'identifions  pour  réunir  sous 
le  même  vocable  do  «  pneumonie  réticulée  »  des 
altérations  qui,  malgré  leur  opposition  morpho¬ 
logique,  ont,  croyons-nous,  une  signification 
analogue. 

Il  arrive  que,  clans  un  même  cas,  l’iine  des  deux 
formes  —  atrophique  ou  hypertrophique  —  pré¬ 
domine  nettement  au  point  do  caractériser  une 
forme  morbide;  c’est  ainsi  que  dans  la  «  sclérose 
diffuse  avec  empbysème  »  de  Bard,  la  pneumonie 
rélicidéc  atrophique  constitue  l’altération  domi¬ 
nante,  tandis  que  dans  la  «  sclérose  dense  »  on 
rencontre  surtout  la  forme  hypertrophique.  Mais 
l’association  des  deux  types  lésionnels  est  la  règle; 
hypertrophie  septale  et  atrophie  septale  sont  sou¬ 
vent  si  voisines  l’une  de  l’autre  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  que  l’on  est  en  droit  de  se 
demander  s’il  n’existe  pas  entre  elles  des  rapports 
de  succession. 

Notons,  ici  encore,  que  la  distrihulion,  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  des  altérations  pariéto- 
alvéolaires,  qu’elles  soient  atrophiques  ou  hyper¬ 
trophiques,  est  lobaire,  loljulaire  ou  acineuse, 
comme  celle  dos  lésions  exsudatives.  Cette  dis¬ 
position  nettement  réglée  par  l’architecture  du 
poumon,  nous  prouve  que  si  cette  sclérose  peut 
siéger  à  proximité  de  foyers  tuberculeux  caracté¬ 
risés,  elle  n’est  cependant  pas  la  conséquence 
secondaire  du  développement  de  ces  foyers,  ou, 
comme  on  l’a  soutenu,  de  troubles  de  la  circu¬ 
lation  de  l’air  dans  le  poumon,  mais  d’unè 
modalité  réactionnelle  particulière,  autonome, 


du  parenchyme  pulmonaire,  dont  il  faut  tenter 
de  comprendre  l’histogénèse  et  la  palhogénie. 


S’il  est  logique  de  ne  voir  dans  la  sclérose 
mutilante  qu’un  processus  très  banal  de  cicatri¬ 
sation,  il  est  plus  difficile  de  saisir  le  mécanisme 
pathogénique  de  la  sclérose  systématique  et  de  la 
pneumonie  réticulée. 

Rappelons  tout  d’abord  que  si  la  sclérose  systé¬ 
matique  et  la  pneumonie  réticulée  présculeni  un 
développement  tout  particulier  dans  la  lubcrcidosc, 
elles  se  voient  dans  de  très  nombre\ise.s  autres 
infections  pulmonaires.  On  sait  toute  l’importance 
qu’elle  prend  dans  la  gangrène  du  poumon,  non 
seulement  dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques 
de  celle-ci,  mais  aussi  dans  les  formes  les  plus 
aiguës  où  apparaissent  rapidement  des  lésions 
«  interstitielles  ».  On  sait  de  même  que  celles-ci 
|M’uvcnt  succéder  à  une  infection  aiguë  pneumo- 
cocciquc  ou  aiitre  de  courte  durée  et  qu’elles  sont 
souvent  très  marquées  dans  les  brouclio-pncu- 
monics  traînantes  de  l’enfance.  Mais  ces  scléroses 
pulmonaires  systématiques  n’ont  pas  seulement 
pour  cause  des  infections.  Il  est  important  de 
noter  qu’elles  peuvent  être  provoquées  par  un 
grand  nombre  d’autres  actions  morbides  :  intoxi¬ 
cation  par  certains  gaz  do  combat,  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  rliumatismc  chronique,  mala¬ 
dies  nerveuses  ou  endocriniennes:  ce  sont  enfin, 
ne  l’oublions  pas,  des  lésions  de  sclérose  systéma- 
ti(pic  qui  caractérisent  les  scléroses  cardiaques, 
qu’il  s’agisse  de  «  carnification  »  ou  d’n  indura¬ 
tion  brune  ». 

La  sclérose  systématique  et  la  pneumonie  réti¬ 
culée  sont  observées  dans  de  très  nombreuses 
circonstances.  Ce  sont  des  lésions  très  répandues 
et,  quelle  qu’en  soit  la  cause  pathogène  déter¬ 
minante,  loujours  .semblables  à  elles-mêmes. 
Elles  ne  diffèrent  pas,  qu’il  s’agisse  de  sclérose 
pulmonaire  d’origine  cardiaque  ou  d’origine 
gangréneuse,  de  celles  qu’on  voit  dans  la  tuber¬ 
culose  ;  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas  ces 
altérations  no  présentent  de  caractères  morpho¬ 
logiques  spécifiques  différentiels.  Celte  notion 
doit  dominer  tonie  étude  pathogéniquo  que  l’on 
peut  être  tenté  d’en  foire. 

Si  l’on  cherche  seulement  la  solution  du  pro¬ 
blème  dans  les  diverses  modalités  de  l’infection 
bacillaire  du  poumon,  on  ne  trouve  guère,  en 
effet,  d’arguments  valables  pour  cx|iliqucr  lo 
mécanisme  des  lésions  qui  nous  occupent. 

On  peut  tout  d’abord  se  convaincre  que  l’iiyper- 
plasic  de  la  trame  conjonctivo-vasculaire  du  pou¬ 
mon  ne  traduit  pas  uniquement  une  propaga¬ 
tion  «  interstitielle  »  de  l’agent  pathofrène  et 
qu’elle  n’est  pas  le  témoin  certain  d’une  inva¬ 
sion  baeillaire  par  voie  lymphatique.  Les  cons- 
latations  faites  par  différents  auteurs,  ainsi  que 
nos  propres  recherches,  démontrent  qno  les 
lésions  pariéto-alvéolaires  peiivenl  ,êlre  provo¬ 
quées  par  une  infection  aussi  bien  nérogène  que 
lympbogène,  ou  hématogène.  Une  voie  d’apport 
particulière  de  l’agent  infectant  n’est  pas  à  l’ori¬ 
gine  de  la  pneumonie  réticulée.  • 

Si  d’autre  part,  nous  savons  que.  pour  déter¬ 
miner  expérimentalement  des  lésions  fibreuses 
chez  le  cobaye,  ii-fant  inoculer  de  très  petites 
doses  do  bacilles,  nous  avons  vu  que  l’expéri- 
mentation  n'a  jamais  pu  délerminer  de  manière 
probante,  chez  l’animal,  des  altérations  aussi 
complexes  que  celles  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibreuse  humaine.  La  sclérose  systémati¬ 
que  et  la  pneumonie  réticidée  ne  sauraient  no¬ 
tamment  être  considérées  comme  la  conséquence 
constante  d’une  infection  discrète  pauci-bacil- 
laire. 

Il  n’est  pas  davantage  possible  de  supposer 
que  ces  lésions  constamment  «  inhabitées  »  à 
l’observation  histo-baclériologique,  puissent  être 
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la  conséquence  d’une  infection  à  bacilles  de  viru¬ 
lence  «  atténuée  ».  On  sait  aujourd’hui  d’ail¬ 
leurs  que  de  prétendues  virulences  dilXéroates 
do  bacilles  tuberculeux,  ne  sauraient  être  à  l’ori¬ 
gine  do  lésions  différentes.  Toutes  les  observa¬ 
tions  récemment  faites,  notamment  par  MM.  Bo- 
quet  et  Saenz,  démontrent  que  le  déterminisme 
des  formes  lésionnelles  de  la  tuberculose  n’est 
pas  seulement  un  problème  d’essence  bactério¬ 
logique,  mais  un  problème  tissulaire,  lié  à  l’état 
de  l’organisme  infecté. 

A  cet  égard,  nous  avons  constaté,  au  cours 
d’expériences  plusieurs  fois  répétées,  un  fait  qui 
mérite,  scmblc-t-il,  d’être  retenu  :  la  pneumonie 
réticulée  hypertrophique  représente  la  réaction 
constante  du  poumon,  h  l’e.xclusioh  de  toute 
autre,  chez  certains  animaux  réfractaires  à  la 
tuberculisation  expérimentale,  lorsqu’on  projette 
dans  les  voies  aériennes  des  bacilles  virulents  de 
souches  diverses  en  suspension  aqueuse  ;  mais  il 
est  impossible  de  retrouver  dans  les  lésions  ainsi 
créées  les  corps  bacillaires  introduits  dans  la 
trachée  à  doses  pourtant  massives.  Ceci  serait 
peut-être  à  rapprocher  de  ce  que  l’un  de  nous 
a  observé,  avec  Brunei  de  Serbonnes,  en  réali¬ 
sant  expérimentalement  le  phénomène  de  Koch 
pulmonaire  :  si  les  animaux  no  succombent  pas 
rapidement  aux  lésions  congestives  et  hémorra¬ 
giques  diffuses  du  poumon,  s’ils  survivent  au 
«  choc  »  par  quoi  s’exprime  le  phénomène  de 
Koch  pulmonaire,  on  trouve  chez  eux,  après 
quelques  jours,  dos  altérations  comparables  à  la 
pneumonie  réticulée. 

Ces  faits  permettent  déjà  de  se  convaincre  que, 
dans  la  genèse  do  celle-ci,  le  comportement  des 
tissus  et  de  l’organisme  tout  entier  joue  un  rôle 
prépondérant. 

Cette  notion  devient  plus  précise  encore  dès 
que  l’on  envisage  l’hyperplasie  de  la  trame  con- 
jonctivo-vasculaire  du  poumon,  non  plus  seule¬ 
ment  dans  la  tuberculose,  mais  en  tant  que 
lésion  élémentaire  banale  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Il  est  possible,  dès  lors,  de  constater  que 
les  facteurs  palhogéniques  qui  interviennent 
dans  la  production  de  la  pneumonie  réticulée, 
ne  tiennent  nullement  à  l’agent  pathogène. 

Nous  ne  retiendrons,  pour  le  démontrer,  que 
les  deux  expériences  suivantes  *  qu’il  nous  a  été 
donné  de  pouvoir  réaliser  à  plusieurs  reprises  ; 

a)  L’injection  intraveineuse  d’encre  de  Chine 
chez,  le  lapin  fait  apparaître  dans  les  parois  alvéo¬ 
laires  de  volumineux  éléments  chargés  de  cette 
suspension  colloïdale,  mais  ia  siruclurc  des  cloi¬ 
sons  reste  absolimicnl  normale.  Que  l’on  provoque, 
aussitôt  après  l’injection  intraveineuse,  une  irri¬ 
tation  trachéale  par  une  minime  quantité  d’eau 
distillée  froide  par  exemple,  cl  l’image  histolo¬ 
gique  de  la  pneumonie  réticulée  hypertrophique 
se  trouve  intégralement  réalisée. 

b)  Nous  avons  constaté  que  l’injcclion  intra¬ 
pleurale  de  thorolhrasl  oji  d’encre  de  Chine  chez 
le  lapin  détermine  seulement,  avec  parfois  un 
exsudât  séro-fihrineux,  une  réaction  inllammatoire 
hyperplasique  de  la  plèvre  viscérale,  analogue  à 
celle  que  Desbaillet  et  d’autres  auteurs  ont  produite 
avec  des  substalices  différentes.  Le  parenchyme 
pulmonaire  reste  dans  ce  cas  dépourvu  de  toute 
modification.  En  revanche,  nos  recherches  nous 
ont  montré  que  l’injection  intrapleurale  de  car¬ 
min  lithiné  froid  entraîne,  chez  le  lapin,  la  consti¬ 
tution  d’un  processus  de  pneumonie  réticulée 
hypertrophique  ou  atrophique  diffuse;  mais,  dans 
ces  lésions  pulmonaires,  le  carmin  lithiné  est 
impossible  à  mettre  en  évidence,  alors  qu’il  appa¬ 
raît  parfaitement  dans  le  poumon  de  chiens  sou¬ 
mis  à  une  expérience  identique,  tandis  que  ne 


1.  On  trouvera  le  détail  de  toutes  nos  expériences 
dans  notre  article  :  «  Les  scléroses  cl  les  formes  intersti¬ 
tielles  de  la  tuberculose  pulmonaire  (hislofrenèsc  et 
pathogénie)  ».  dnn.  'd'.lnat.  Pathol.,  Décembre  1937, 


surviennent  pas  chez  lui  les  lésions  pariéto-alvéo¬ 
laires  de  la  pneumonie  réticulée. 

Ainsi,  nous  n’avons  jamais  pu  reproduire  la 
pneumonie  réticulée  sans  que  fussent  associées 
au  phénomène  de  piiagocylose  ijariéto-alvéolaire, 
des  causes  eflicientes  de  nature  toute  différente, 
absolument  indépendantes  de  l’agent  pathogène. 

Or,  la  comparaison  des  diverses  formes  des 
altérations  interstitielles  des  poumons  humains, 
la  comparaison  des  scléroses  systématiques  tuber¬ 
culeuses  avec  celles  qui  accompagnent  certaines 
cardiopathies  qui  sont  souvent  liées  à  l’évolution 
de  l’asthme,  qui  succèdent  à  certaines  intoxica¬ 
tions  par  les  gaz  de  combat,  permet,  croyons- 
nous,  d’entrevoir  la  nature  du  facteur  pathogé¬ 
nique  qui  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  pneumonie  réticulée.  L'on  peut  se 
demander  par  hypothèse  si  ces  lésions  ne  pro¬ 
cèdent  pas  d’une  réceptivité  ou  d’une  réaction 
particulière  des  éléments  nerveux  végétatifs  du 
poumon. 

On  trouve  la  confirmation  de  celte  hypothèse 
dans  un  certain  nombre  de  faits  :  la  prédomi¬ 
nance  et  la  précession  des  modifications  des 
capiilaires  alvéolaires  sur  toutes  les  autres  alté¬ 
rations  tissulaires,  la  fréquence  des  poussées  de 
Ilux  bronchiques  (vérifiées  histologiquement)  as¬ 
sociées  à  la  pneumonie  réticulée,  la  facilité  avec 
laquelle  on  détermine  expérimentalement  la 
pneumonie  réticulée  avec  une  irritation  pleurale 
ou  trachéale  adéquate,  ou  un  traumatisme  cer¬ 
vical. 

Il  est  ainsi  possible  d’admettre  que  les  lésions 
qui  nous  occupent  soient  l’effet  de  véritables 
réflexes  neuro-végétatifs,  analogues  à  ceux  que 
l’un  de  nous  a  pu  déterminer  avec  L.  Justin- 
Besançon  cl  P.  Dard  in  au  cours  de  recherches 
sur  les  embolies  pulmonaires  expérimentales, 
pour  produire  la  pneumonie  réticulée  chez  le 
chien. 

Ces  faits,  et  les  vérifications  que  nous  avons  pu 
opérer  au  cours  d’une  nouvelle  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  nous  conduisent  à  acquérir 
la  conviction  que  la  pneumonie  réticulée  est,  en 
grande  partie  tout  au  moins,  l’effet  do  modifi¬ 
cations  neuro-végétatives,  de  réflexes  probable¬ 
ment  «  régionaux  »  dont  il  conviendrait  de  pré¬ 
ciser  les  modalités  d’apparition  et  la  nature. 

Celte  notion  nouvelle  no  saurait,  certes,  suf¬ 
fire  à  résoudre  le  difficile  problème  palhogéni- 
que  des  scléroses  systématiques  du  poumon  et  de 
la  pneumonie  réticulée.  Du  moins  croyons-nous 
que,  parmi  les  données  si  complexes  do  ce  pro¬ 
blème,  elle  est  susceptible  de  constituer  un  fil 
conducteur  et  de  servir  do  base  aux  recherches 
que  nous  poursuivons  actuellement. 


Ainsi  étudiées,  et  ainsi  comprises,  les  scléroses 
systématiques  et  la  pneumonie  réticulée  qui  en 
est  pour  ainsi  dire  le  premier  stade,  se  compor¬ 
tent  comme  des  lésions  dépourvues  de  toute  spé¬ 
cificité.  Elles  constituent  sans  doute  des  lésions 
«  aseptiques  »,  et  ce  fait  revêt  une  importance 
fort  grande  pour  montrer  la  complexité  dos  con¬ 
séquences  de  l’infection  tuberculeuse. 

A  côté  des  lésions  qui  relèvent  de  l’action 
locale  de  l’agent  pathogène,  il  en  est  d’autres, 
on  effet,  ici  comme  dans  d’autres  affections,  qui 
apparaissent  en  rapport  surtout  avec  les  réactions 
de  l’organisme,  ces  lésions  devenant  en  quelque 
sorte  des  lésions  indirectes,  douées,  non  plus 
d’une  spécificité  étiologique,  mais  d’une  spécifi¬ 
cité  pathogénique  et  physio-pathologique.  La 
sclérose  systématique,  l’emphysème  et  l’alélec; 
lasie  qui  l’accompagnent,  sont  sans  nul  doüfé 
de  celles-là. 


LES 

«  ÉCLIPSES  CÉRÉBRALES  » 

AU  COURS 

DES  POUSSÉES  HYPERTENSIVES 

Par  E.  DONZELOT 


Ce  phénomène,  particulièrement  impression¬ 
nant  parce  qu’il  atteint  les  centres  nerveux, 
n’est  en  réalité  qu’une  modalité  de  ces  crises 
vasculaires,  fréquentes  chez  les  hypertendus, 
qui  ont  été  jadis  bien  étudiées  par  Pal  d’une 
part  et  par  Vaquez  d’autre  part. 

Il  m’a  été  donné  de  rencontrer,  parmi  les 
nombreux  hypertendus  que  j’ai  pu  examiner, 
un  malade  qui  constituait,  à  ce  titre,  ce  que 
Widal  appelait  «  un  cas  privilégié  ».  Un  résumé 
do  l’histoire  de  col  homme  fera,  mieux  que 
toutes  les  descriptions  schématiques,  compren¬ 
dre  en  quoi  consistent  les  éclipses  cérébrales. 

Un  homme  de  69  ans,  comptable,  présente 
une  tension  artérielle  de  24-13.  Depuis  quelque 
temps,  il  est  sujet  à  do  violentes  céphalées  qui 
s’accompagnent  parfois  de  phénomènes  qui 
l’ont  vivement  impressionné  et  l’ont  décidé  à 
me  consulter.  Et  voici  ce  qu’il  me  raconte. 

Il  y  a  quelques  semaines,  il  prit  le  train  pour 
aller  passer  la  journée  à  la  campagne.  Il  ne  se 
sentait  pas  très  bien  et  s’était  assis  près  de  la 
glace  ouverte.  Au  premier  arrêt,  il  voulut  lire  le 
nom  de  la  station  cl  constata  avec  une  surprise 
angoissée  qu’il  pouvait  distinguer  chaque  lettre, 
mais  qu’il  était  dans  l’incapacité  de  lire  le 
nom  tout  entier.  Quelques  instants  plus  tard, 
il  pouvait  déchiffrer  péniblement  son  journal  et, 
en  débarquant  du  train,  il  lisait  parfaitement 
le  nom  de  la  gare  où  il  devait  descendre. 

Après  avoir  déjeuné,  il  se  mit  en  devoir 
d’écrire  une  lettre  à  son  frère.  Il  se  souvient 
qu’il  eut  quelque  peine  à  l’écrire,  néanmoins, 
il  la  termina  et  la  mit  à  la  poste  avant  de  rega¬ 
gner  Paris.  Le  surlendemain,  il  vit  arriver  son 
frère  qui,  après  s’être  assuré  qu’il  avait  tout 
son  bon  sens,  lui  confia  les  inquiétudes  qu’il 
avait  éprouvées  à  la  lecture  de  sa  lettre  et  lui 
montra  un  papier  sur  lequel  s’alignaient,  en 
effet,  des  phrases  complètement  incohérentes, 
pleines  de  fautes  d’orthographe  et  incompré¬ 
hensibles. 

Quelques  jours  plus  tard,  alors  que  tout  sem¬ 
blait  rentré  dans  l’ordre,  il  sortit  de  son  bureau 
pour  aller  diner  au  restaurant  avec  quelques 
amis.  Comme  il  montait  l’escalier,  il  déclara 
tout  à  coup  ;  IC  Inutile,  redescendons,  tout  est 
éteint  au  premier  !  ».  Les  protestations  de  ses 
amis  durent  l’obliger  à  reconnaître,  non  sans 
effroi,  qu’il  était  devenu  subitement  aveugle. 
Celte  cécité  complète  dura  plus  d’un  quart 
d’heure,  et,  en  rentrant  chez  lui,  il  voyait  en¬ 
core  très  mal.  Le  lendemain,  la  vue  était  tout  à 
fait  normale. 

Pou  après,  alors  qu’il  avait  éprouvé  dans  la 
journée  une  sensation  de  brouillard  épais  devant 
les  yeux,  il  jouait,  le  soir,  au  bridge,  quand  il 
déclara  soudainement  :  «  Tiens,  un  plomb  qui 
vient  de  sauter  »  Celle  fois  encore  la  cécité 
subite  et  complète  se  prolongea  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes. 

Je  pourrais  conter  bien  d’autres  anecdotes 
rapportées  par  .-o  malade.  Cet  homme,  qui  toute 
s.a  vie  a  jonglé  avec  les  chiffres,  se  trouve  main¬ 
tenant,  par  instants,  surtout  quand  sa  céphalée 
est  violente,  dans  l’impossibilité  de  faire  l’ad¬ 
dition  la  plus  simple. 

Ses  crises  d’amnésie  sont  parfois  telles,  qu’il 
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est,  pciulaiit  quplquüs  soconclos  ou  ((uelqucs  mi¬ 
nutes,  dans  rincapacilé  de  répondre  aux  ques¬ 
tions  qu'on  lui  pose  sur  les  su.jels  qu’il  possède 
le  mieux. 

Enfin,  si  j’ajoule  à  cela  qu’il  a  présenté,  au 
cours  de  ces  derniers  mois  ;  de  l'unarthrie  pas¬ 
sagère  ;  de  la  surdité  i)aroxYstique,  ordiriaire- 
me.nt  jirécédée  de  violents  büiirdonucmonts 
d’oreilles  ;  des  .absences  plus  ou  moins  prolon¬ 
gées  ;  une  crise  légère  de  type  jacksonien  avec 
monoplégie  braebialo  transitoire,  etc...,  il  n’est 
pas  exagéré  de  dire  que  cel  hypertendu  a  fait  è 
peu  près  toute  la  gamme  de  ce  qu’il  m’a  paru 
légitime  d'appeler,  en  raison  de  leurs  caractères 
essentiels,  des  éclipses  cérébrales. 

Depuis  que  j’ai  recueilli  cette  observation, 
j’ai  bien  souvent  observé  des  éclipses  cérébrales 
chez  des  hyperlcndus,  mais  je  dois  dire  que 
chez  CCS  malades  les  éclipses  étaient,  en  géné¬ 
ral,  beaucoup  moins  variées  que  dans  le  cas  que 
je  viens  de  résumer.  Habituellement,  en  effet, 
c'est  presque  toujours  le  même  territoire  céré¬ 
bral  qui  est  en  cause.  Si  bien  qu 'alors  que  tel 
hypertendu  fait  plus  volontiers  de  l’amaurose, 
tel  autre  fera,  en  revanclie,  plus  volontiers  de 
l’amnésie  ou  une  monoplégie,  etc... 

* 

*  * 

Un  fait  frappe  immédiatement  :  ces  brusques 
déficits  fonctionnels  correspondent  par  leur 
nette  délimitation  è  la  topographie  vasculaire 
cérébrale  et  appellent,  par  leur  apparition  sou¬ 
daine  et  leur  caractère  transitoire,  l’idée  d’une 
ischémie  certaine  cl  d’un  spasme  artériel  pro- 

Chez  les  sujets  dont  je  parle,  on  ne  saurait 
invoquer  d’autre  cause  d’ischémie  que  le 
spasme.  11  s’agit,  en  effet,  d’hypertendus  dont 
le  myocarde  ne  présente,  en  général,  à  la  phase 
des  éclipses,  aucun  signe  de  déficience. 

Encore  faut-il  prouver  l’existence  do  ce 
spasme.  Pour  ce  faire,  c’est  la  question  des 
spasmes  vasculaires  en  général,  qu’il  faut  envi¬ 
sager. 

'l’out  spasme  vasculaire  constitue  une  brusque 
exagération  du  tonus  vasculaire  normal.  Or  le 
tonus  csl  cotte  propriété  que  possèdent  les  vais¬ 
seaux  do  n’être,  au  repos,  jamais  dilatés  au 
maximum,  ce  qui  permet  au  système  vascu¬ 
laire  de  s’adapter  conslamment  aux  différentes 
exigences  de  l'organisme  tout  enlier.  Ce  jeu 
d’adaptation  est  sous  la  dépendance  d’un  appa¬ 
reil  spécial  :  le  système  vaso-moteur. 

Cet  appareil  prend  son  origine  au  niveau  du 
plancher  du  quatrième  ventricule  par  des  cen¬ 
tres  situés  entre  les  stries  acoustiques  ci  le 
calamus. 

Les  filets  vaso-constricteurs,  partis  de  ces  ren¬ 
tres,  descendcnl  dans  la  moelle  le  long  de  la 
colonne  biléro-exlcrne  où  existent  des  centres 
secondaires.  Ils  pénètrent  ensuite  dans  les  raci¬ 
nes  antérieures,  passent  dans  les  rameaux  com¬ 
municants  et  al  teignent  les  ganglions  sympathi¬ 
ques.  Là  se  termine  le.  premier  neurone  qui  s’ar¬ 
ticule  avec  un  second  neurone,  périphérique 
celui-ci,  qui  rejoint  les  nerfs  spinaux  mixtes  et 
arrive  ainsi  aux  vaisseaux. 

Quant  aux  vaso-dilatateurs,  dont  l'existence 
même  est  mise  en  doute  par  bien  des  auteurs, 
ils  quitteraient  la  moelle  par  les  racines  posté¬ 
rieures  pour  altcindrc  le  ganglion  spinal  ;  en¬ 
suite  leur  hypolhéliquc  trajet  reste  discuté. 

Ce  système  vaso-moteur  est,  dans  son  ensem¬ 
ble,  sous  la  dépendance  étroite  et  constante, 
d’après  les  données  classiques,  du  centre  bul¬ 
baire.  Celui-ci  obéit  à  des  inlluences  psychiques, 
thermiques,  sanguines  et  hormonales.  Suppléé 
ou  aidé  par  les  centres  secondaires  et  par  les 


systèmes  dépresseurs  cardio-aortique  et  caroti¬ 
dien,  il  règle  la  distribution  sanguine  de  l’or¬ 
ganisme  tout  entier  par  le  jeu  de  réllexes  longs 
et  de  réllexes  courts. 

.\  cotte  conception  classi<iue  (]ui  accorde  au 
centre  bulbaire  une  véritable  omnipotence,  Leri- 
cbe  et  Fontaine,  se  basant  sur  leurs  expériences 
et  leurs  conslidations,  opjiosent  une  conception 
bien  différente  qui  peut  se  résumer  en  quelques 

Les  vaisseaux  possèdent  une  innervation  mo¬ 
trice  intrinsèque.  L’existence  de  ce  système  ner¬ 
veux  inlra-mural  est  prouvée  par  les  recherches 
histologiques  les  plus  récentes  et  démontrée  par 
l’impossibilité  d’énerver  les  artères.  Le  tonus 
vasculaire  est  sous  la  dépendance  directe  de  ce 
système  conslamment  influencé  par  l’action  du 
sang  et  de  réllexes  courts  sur  l’endothélium 
vasculaire.  Quant  nu  système  nerveux  extrinsè¬ 
que  (sympathique,  médullaire,  bulbaire),  il  joue 
surtout  un  rôle  d’association,  chargé  qu’il  est  de 
régler  la  circulation  sanguine  d’un  territoire 
donné  en  harmonie  avec  le  reste  de  l’organisme. 
Pour  ma  part,  je  n 'hésite  pas  un  instant  à  adop¬ 
ter  cette  conception  qui  veut  que  les  vaisseaux, 
comme  tous  les  viscères,  trouvent  en  eux-mèincs 
leurs  ressources  motrices. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  s’applique  à  l’ap¬ 
pareil  vasculaire  en  général.  Peut-il  s’appliquer 
également  à  la  circulation  cérébrale  ?  A  on 
croire  certains  auteurs,  ce  ne  serait  pas  précisé¬ 
ment  le  cas. 

Longtemps  niée  l'existence  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs  cérébraux  est  mainlenant  unanimement 
ailinise.  Tout  le  monde  reconnaît  que,  par  exci¬ 
tation  directe,  il  est  possible  d’obtenir  un  spas¬ 
me  des  arlères  cérébrales.  Récemment  Villaret  et 
Cachera  ont  pu,  grâce  à  l’ingénieux  hublot  do 
Forbes,  observer  et  décrire  très  complètement 
le  spasme  et  la  vaso-dilatation  provoqués  par  dos 
embolies  expérimentales  dans  le  domaine  céré¬ 
bral. 

Mais  bien  des  auteurs  continuent  à  affirmer 
que,  sensibles  aux  excitations  directes,  les  artè¬ 
res  du  cerveau  sont,  en  revanche,  insensibles  ou 
presque  aux  excitations  portées  sur  le  système 
sympathique  ou  provoquées  par  les  substances 
sympatliicomimétiques,  adrénaline  en  tête. 

Une  telle  opinion  me  paraît  devoir  s’effacer 
devant  un  fait  lel  que  celui  constaté  par  Bail- 
lart,  et  confirmé  par  plusieurs  observateurs,  à 
savoir,  qu’au  cours  de  la  poussée  d’hypertension 
généralisée  qui  provoque  l’éclipse  amaurotique, 
il  est  possible  de  constater  à  l’ophlahnoscopc  le 
spasme  de  l’artère  rétinienne  —  qui  est  une 
artère  cérébrale  —  cl  d’assister  à  la  disparition 
de  ce  spasme  sous  l’influence  de  la  simple  inha¬ 
lation  do  quelques  gouttes  de  nilrile  d’amyle. 

Il  semble  donc  permis  de  conclure  que  non 
seulement  les  artères  cérébrales  sont  pourvues 
d’un  appareil  vaso-moteur,  mais  encore  que  col 
appareil  possède  une  sensibilité  en  rapport  avec 
1,1  riche  activité  des  centres  cérébraux. 

* 

*  * 

Tl  nous  reste  à  indiquer  sous  quelle  influence 
se  déclenclie  cliniquement  le  spasme  producteur 
d’éclipse  cérébrale. 

Si  loul  sujet,  même  parfaitement  normal,  est 
susceptible  de  présenter  du  spasme  des  arlères 
cérébrales,  il  y  a  à  cet  égard  des  prédisposés,  ce 
sont  les  hypotendus  d’une  part  et  les  hyjK'rtcn- 
dus  d’aulre  part.  En  ce  qui  concerne  les  hyjier- 
lendus,  celle  prédisposition  s’explique  d’autant 
mieux  que  l’hypertension  permanente  corres¬ 
pond  à  CO  que  certains  auteurs  appellent  l’hy- 
jrertonie,  c’est-à-dire  un  état  permanent  d’aug¬ 


mentation  du  tonus  artériel.  Que  cet  étal  s’exa¬ 
gère  passagèrement,  le  spasme  apparaît,  immé¬ 
diatement  suivi,  dans  le  domaine  cérébral,  de 
l’éclipse  do  fonctions  nettement  déterminées. 

Il  faut  bien  reconnaîli'o  cependant,  (pi’en  ce 
qui  regarde  la  cause  même  de  celte  exagération 
passagère  du  tonus,  nous  en  sommes  réduits, 
jusqu’à  préseid,  à  dos  hypothèses  où  peuvent  se 
découvrir  les  tendances  palhogéniques  de  cha- 

Ceux  qui  considèrent  la  maladie  hypertensive 
comme  relevant  d’un  trouble  humoral  voient, 
naturellement,  dans  le  phénomène  la  consé¬ 
quence  d’une  poussée  d’hyperadrénalinémie. 

Ceux  qui  admettent  à  la  base  de  l’hyperten¬ 
sion  une  altération  rénale  sont  tentés  d’invoquer 
un  brusque  trouble  de  la  fonction  rénale,  etc... 

A  côté  de'  ces  réflexes  d’origine  sanguine,  il 
convient  du  reste  de  réserver  égalemeni  une 
place  importanle  aux  réllexes  nerveux  déclen¬ 
chés  par  les  émotions,  la  fatigue,  le  froid,  etc... 
et  surtout  aux  réflexes  locaux  provoqués  par  des 
alléralions  artérielles.  Ce  point  spéci.il  mérite 
(luelquo  développemonl. 

Nous  avons  admis  jusqu’à  présent  que  nous 
nous  trouvions  en  présence  de.  spasmes  purs, 
c'est-à-dire  survenant  sur  des  artères  non  modi¬ 
fiées  ;  mais  il  est  fréquent  de  voir  le  phéno¬ 
mène  survenir  sur  des  arlères  atteintes  de  sclé¬ 
rose  et  d’athéromc,  lésions  susceptibles  de  jouer 
le  rôle  d’épine  irritative  et  de  déclencher  en  con- 
.séquence  des  réflexes,  non  seulement  dans  la 
sphère  inléres.séc,  mais  encore  à  distance  de 
celle  sphère.  Il  est  aisé  de  concevoir  que  ces 
altérations  artérielles  viennent  encore  compli- 
(pier  le  problème  dos  éclipses  cérébrales,  car, 
après  avoir  coniribué  à  provo<iuer  des  phénomè¬ 
nes  fonctionnels,  elles  peuvent  secondairement 
—  et  c’est  en  fait  ce  (pii  se  ])roduil  très  fréquem¬ 
ment  —  engendrer  des  accidents  de  naliire  celle 
fois  organique  qui  conlribuent  à  entretenir  un 
doute  sur  l’existence  mémo  de  la  phase  fonc¬ 
tionnelle. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  considérations 
palhogéniques,  un  fait  est  ccrlain  :  Les  spasmes 
vasculaires  d’une  manière  générale,  et  les  éclip¬ 
ses  cérébrales  en  parliculier,  marchent  de  pair 
avec  les  brusques  poussées  d’hypertension  arlé- 
riclle.  Celle  constatation  a  un  intérêt  pratique, 
car  elle  nous  montre  que  le  traitement  doit  être 
avant  loul  dirigé  contre  les  paroxysmes  hyper¬ 
tensifs. 

* 

*  * 

Le  traitement  médical  comporte  la  mise  en 
u'iivrc  do  médicaments  vaso-dilatateurs,  modéra¬ 
teurs  du  système  nerveux,  modificateurs  et  ré¬ 
ducteurs  du  milieu  sanguin. 

Comme  vaso-dilatateurs,  on  peut  utiliser  :  les 
nitrites  organi(]ues  cl  la  nilrile  de  soude,  l’acé¬ 
tylcholine  seule  ou  associ(''C  à  l’yohimbine,  le 
benzoalo  do  benzylc,  etc... 

Comme  modéraleurs  du  système  nerveux  ;  les 
barbituriques,  la  papavérinc,  la  valériane,  etc... 

Comme  modificateurs  et  réducteurs  du  milieu 
sanguin  :  l’iode,  les  extraits  de  certains  organes, 
notamment  du  pancréas.  La  soustraction  san¬ 
guine,  sous  la  forme  de  saignée  ou  de  ventouses 
scarifiées,  peut  rendre  fréquemment  des  scr- 

Enfin  le  gaz  carbonique  présente  une  certaine 
efficacité,  d’où  l’intérêt  de  ce  genre  de  cure 
thermale. 

A  côté  du  Irailement  médical,  il  convient  doré¬ 
navant  de  réserver  une  place  au  Irailement  chi¬ 
rurgical. 

Il  va  de  soi  que  ce  ne  sont  pas  les  éclipses 
cérébrales  à  elles  seules  qui  peuvent  légitimer 
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une  intervention  chirurgicale.  La  question  ne  se 
pose  qu’en  présence  d’accidents  associés  et  plus 
directement  menaçants  que  les  éclipses  elles- 
mêmes. 

Si  l’on  vise  l’hormone  surrénalienne,  la  sur¬ 
rénalectomie  unilatérale,  ou  mieux  bilatérale 
partielle,  est  indiquée,  de  môme  que  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  aortico-rénal. 

Si  l’on  veut  atteindre  directement  l’action  du 
système  neuro-végétatif,  l’infiltration  et  surtout 
les  sections  nerveuses  sous-  et  sus-diaphragmati¬ 
ques  sont  rationnelles. 

Si  l’on  désire  agir  particulièrement  sur  le  fonc¬ 
tionnement  rénal,  on  peut  pratiquer  l’énerva¬ 
tion  du  pédicule  et  la  décapsulisation  du  rein. 

Quels  sont  les  résultats  de  ces  différentes  in¬ 
terventions  ? 

Il  convient,  è  l’heure  actuelle,  de  se  montrer 
réservé,  surtout  dans  une  appréciation  d’ensem¬ 
ble,  la  seule  qui  me  soit  permise  en  quelques 
lignes. 

En  ce  qui  concerne  le  fond  même  du  syn¬ 
drome,  c’est-è-dire  l’hypertension  permanente, 
les  résultats  sont  objectivement  modestes.  Les 
chiffres  de  tension  artérielle,  correctement  en¬ 
registrés,  remontent,  quelques  jours,  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  après  l’opération,  è 
un  niveau  assez  voisin  du  niveau  primitif.  C’est 
du  moins  le  cas  pour  la  tension  moyenne  qui 
constitue  —  et  do  beaucoup  —  le  meilleur  cri¬ 
térium. 

Par  contre  l'amélioration  des  phénomènes 
subjectifs  est  nette,  fréquente  et  parfois  durable. 

En  ce  qui  regarde  les  paroxysmes  hyperten¬ 
sifs  les  résultats  sont  bien  plus  francs.- Il  est 
fréquent,  sinon  constant,  de  constater  une  di¬ 
minution  des  poussées  hypertensives,  surtout, 
d’après  mon  expérience  personnelle,  à  la  suite 
des  interventions  qui  agissent  directement  (sur¬ 
rénalectomie)  ou  indirectement  (splanchnicecto¬ 
mie,  extirpation  du  ganglion  aortico-rénal)  sur 
le  fonctionnement  du  système  chromaffine. 


LES  MICROBROUILLARDS 
ARTIFICIELS 
ET  LA  THÉRAPEUTIQUE 
TRANSPULMONAIRE 

PAR  MM. 

E.,  H.  BIANCANI 
et  O.,  M.  DELAVILLE 


I.  —  Les  ions  de  t/ atmosphère. 

loxs  GAZEUX  ET  POUSSIÈRES  Al'MOSPUÉRIQUES. 

Dans  l’air  atmosphérique,  les  atomes  des  gaz 
subissent  une  ionisation  dont  l’une  dos  causes 
les  plus  importantes  est  la  présence  dans  le  sol 
et  dans  l’atmosphère  de  substances  et  d’émana¬ 
tions  radioactives. 

Sous  leur  influence,  il  se  produit  une  disso¬ 
ciation  des  atomes  neutres  en  deux  fragments 
ou  centres  électrisés,  porteurs  de  charges  égales 
et  do  signes  contraires,  mais  de  masses  très  iné¬ 
gales.  Le  centre  positif  représente  l’atome  pri¬ 
mitif  privé  d’un  électron.  Le  centre  négatif 
représente  l’électron  devenu  libre.  Ces  deux  élé¬ 
ments  peuvent  se  rencontrer  et  l’atome,  neutre 
se  reconstituer  ;  ils  peuvent  aussi  s’entourer 
d’un  essaim  de  molécules  dont  nous  verrons 
plus  loin  la  nature  et  l’importance.  Il  se  forme 
ainsi  dans  l’air  des  agglomérations  de  molécules 
ijui  sont  de  véritables  porteurs  de  charges 


mobiles  dans  le  champ  électrique  et  qui  portent 
le  nom  d’ions.  Les  uns  sont  appelés  ions  légers 
ou  petits  ions,  ce  sont  les  ions  gazeux  ;  les  autres 
sont  des  ions  lourds. 

Les  ions  légers  ont  des  dimensions  de  l’ordre 
moléculaire.  Les  plus  importants  parmi  eux  sont 
les  ions  négatifs  d’oxygène  :  l’électron  libre  a, 
en  effet,  une  tendance  à  se  fixer  sur  les  molé¬ 
cules  d’oxygène.  Signalons  aussi  les  petits  ions 
positifs  d’oxygène,  d’azote,  d’hydrocarbure, 
d’hydrogène  libre.  Ces  petits  ions  gazeux 
attirent  à  eux  les  poussières  atmosphériques 
répandues  dans  l’air  et  qui  sont  chargées  élec¬ 
triquement.  Ainsi  se  forment  les  gros  ions  par 
attraction  électrostatique.  Ils  ont  une  mobilité 
2.000  fois  moindre  que  les  petits  ions,  leur  masse 
est  de  l’ordre  de  1  million  de  molécules  et  leur 
diamètre  de  1/100  de  micron. 

Quelle  est  la  nature  physique  de  .ces  pous¬ 
sières  atmosphériques  qui  viennent  entourer  les 
petits  ions  et  les  transformer  on  gros  ions  ?  Elles 
existent  à  l’état  de  dispersion  dans  l’air,  sous 
forme  de  particules  liquides  ou  de  particules 
solides. 

Coulier  et  Aitken  ont  admis  la  présence  dans 
l’air  de  particules  solides  invisibles  qu’ils  con¬ 
sidéraient  comme  l’état  ultime  de  division  des 
poussières  atmosphériques.  Ces  particules  de¬ 
vaient  jouer  un  rôle  important,  comme  germes 
de  condensation,  dans  la  formation  des  brouil¬ 
lards.  D’autre  part,  il  existe  dans  l’air,  même 
éloigné  de  l’état  de  saturation,  de  l’eau  conden¬ 
sée  sous  forme  de  particules  invisibles,  d’un  dia¬ 
mètre  de  l'ordre  du  centième  de  micron.  Ces 
poussières  liquides  constitueraient  les  germes  les 
plus  efficaces  pour  la  formation  des  gouttelettes 
d’eau. 

Ces  poussières  atmosphériques,  qui  contri¬ 
buent  à  la  formation  des  gros  ions  peuvent  être 
rangées,  du  fait  de  leurs  dimensions,  dans  les 
systèmes  colloïdaux.  La  phase  dispersée  est 
liquide  ou  solide  et  la  phase  dispersante  est 
gazeuse.  Nous  pouvons  les  appeler  des  aérosols. 

Il  y  a  donc  des  aérosols  de  toutes  dimensions, 
les  uns  dont  le  diamètre  est  de  l’ordre  du  cen¬ 
tième  de  micron  ou  plus  petit,  d’autres  dont  le 
diamètre  atteint  ou  dépasse  0  tx  3.  Avec  ceux-ci 
nous  atteignons  les  amas  moléculaires  en  sus¬ 
pension  dans  l’air,  et  qui  deviennent  visibles 
au  microscope. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  aérosols  ?  Quelle 
est  leur  nature  électrochimique  ? 

Une  source  de  production  en  doit  être  recher¬ 
chée  dans  ces  processus  de  désagrégation  molé¬ 
culaire  de  cause  mécanique  et  physico-chimique 
que  subissent  tous  les  corps  à  la  surface  du 
globe.  11  se  produit  sans  cesse  un  effritement 
dô  .è  l’action  du  milieu,  en  particulier,  l’ac¬ 
tion  de  frottement  du  vent  et  è  l’action  érosive 
et  corrosive  des  particules  en  suspension.  D’au¬ 
tre  part,  il  y  a  sans  cesse  une  pulvérisation  de 
l’eau  au-dessus  des  chutes  d’eau,  à  la  surf-ice 
de  la  mer,  pendant  le  ressac,  une  tempête 
ou  la  pluie.  Cette  eau  pulvérisée  entraîne  avec 
elle  les  particules  minérales,  organiques,  et 
vivantes  qu’elle  contient  en  dissolution  ou  en 
suspension  et  qui  vont  être  dispersées  dans 
l’atmosphère.  A  ces  particules  atmosphériques 
d’effritement  et  de  pulvérisation  s’ajoutent  celles 
do  provenance  volcanique  ou  de  combustion. 

Ainsi  de  grandes  quantités  de  poussières 
microscopiques  sont  constamment  disséminées 
dans  l’air. 

Ces  poussières  sont  chargées  d’électricité  du 
tait  de  leur  frottement  contre  les  molécules  de 
gaz,  elles  attirent  donc  les  petits  ions,  partici¬ 
pent  è  la  formation  des  gros  ions  et  jouent  un 
rôle  important  dans  l’ionisation  do  l’air. 

Ces  particules  sont  chargées  orduiairement 


d’électricité  d’un  seul  signe,  en  relation  avec 
leur  nature  chimique.  Ainsi  les  oxydes  acides 
sont  chargés  positivement  et  les  oxydes  basi¬ 
ques  négativement.  D’autre  part,  dans  la  pul¬ 
vérisation  de  l’eau,  les  gouttes  d’eau  reçoivent 
une  charge  positive  et  les  molécules  d’air  une 
charge  négative. 

Les  considérations  précédentes  sur  l’origine 
des  poussières  atmosphériques  nous  font  pré¬ 
voir  leur  extrême  variété.  Le  chlorure  de  so¬ 
dium,  la  silice,  le  carbone,  sont  parmi  les 
plus  grossièrement  décelables.  Mais  des  analyses 
extrêmement  fines,  entreprises  à  la  suite  des 
beaux  travaux  de  A.  Gautier  sur  l’iode  atmo¬ 
sphérique  ont  révélé  l’importance  des  débris 
végétaux  et  animaux,  germes,  spores  et  bacté¬ 
ries,  et,  d’autre  part,  les  dimensions  ultra- 
microscopiques  que  peuvent  revêtir  les  orga¬ 
nismes  vivants  dans  certaines  phases  de  leur 
évolution  qui  sont  précisément  des  phases  de 
dissémination. 

Cette  matière  vivante  si  ténue  et  douée  d’une 
très  grande  mobilité  joue  un  rôle  considérable 
dans  les  échanges  organiques  de  la  biosphère. 
Nous  savons  aujourd’hui  que  la  biosphère  forme 
un  monde  dont  toutes  les  parties  sont  étroite¬ 
ment  liées  entre  elles.  Les  particules  vivantes 
ou  organiques  de  l’atmosphère  assurent  cette 
liaison  entre  les  différentes  parties  et  main¬ 
tiennent  à  la  surface  de  la  terre  la  continuité 
des  cycles  bio-chimiques. 

Nous  signalerons  comme  exemple  les  cycles 
pelago-telluriques  et  l’importance,  à  leur  sujet, 
de  ce  vaste  réseau  cryptogamique  qui  vit  à  la 
surface  de  la  mer  et  a  été  dénommé  plankton. 
Nous  connaissons  l’intense  activité  bio-chimique 
de  ce  réseau  qui  transforme  les  matières  miné¬ 
rales  en  combinaisons  organiques  complexes  et 
qui,  par  les  cholestérols,  fixe  les  radiations 
ultra-violettes. 

Ainsi  les  minuscules  gouttes  d’eau  qui  nais¬ 
sent  sur  la  crête  des  oncles  vont-elles  emporter 
au  loin  non  seulement  le  chlorure  de  sodium 
mais  d’innombrables  substances  organiques  qui 
jouent  un  rôle  capital  dans  le  métabolisme  des 
êtres  vivants. 

Les  gouttes  d’eau  s’évaporent  au  soleil,  mais 
le  sel  et  les  éléments  organiques  sont  entraînés 
à  travers  toute  notre  planète,  et  constituent  ces 
particules  solides  dont  parlaient  Coulier  et 
Aitken,  ces  amas  moléculaires  qui  interviennent 
dans  la  constitution  des  ions  lourds. 

Or,  nous  avons  vu  que  ces  ions  lourds  étaient 
des  noyaux  de  condensation  et  qu’ils  interve¬ 
naient  activement  dans  la  formation  des  brouil¬ 
lards.  Il  se  forme  ainsi  dans  l’air  de  petites 
sphérules  liquides  dont  le  diamètre  est  de  l’or¬ 
dre  de  grandeur  du  p,.  Les  poussières  atmosphé¬ 
riques  peuvent  s’y  trouver  è  l’état  de  dissolu¬ 
tion  ou  do  suspension,  et  ces  globules  peuvent 
dissoudre  également  des  gaz.  Parmi  ces  gaz, 
certains,  qui  proviennent  de  la  respiration  des 
êtres  vivants  et  des  matières  de  putréfaction, 
ont  été  appelés  par  Trillat  «  des  gaz  aliments  ». 
Ils  entretiennent  dans  la  goutte  d’eau  la  vitalité 
et  la  virulence  de  certains  microbes  pathogènes. 

C’est  par  l’intermédiaire  de  ces  brouillards 
microscopiques,  de  ces  micro-brouillards,  que  la 
matière  flottante  de  Tyndall,  que  les  poussières 
vivantes  de  l’atmosphère  vont  redescendre  sur 
terre  et  participer  aux  fonctions  de  la  matière 
vivante.  Soit  par  la  pluie  qui  permettra  l’im¬ 
prégnation  du  sol,  la  fixation  par  la  plante, 
l’assimilation  par  l’animal  ;  soit  par  inhalation 
do  ces  particules  par  les  animaux. 

II.  —  Les  PARTICULES  INH.ALÉES. 

Des  expériences  récentes  ont  montré  que  : 

1®  Seuls  les  ions  lourds  pénètrent  dans  les 
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voies  respiratoires  et  alleignenl  l’alvéole  pul¬ 
monaire  ; 

2°  Que  ces  ions  lourds  pouvaient  rendre  leur 
charge  cl  agir  ainsi  sur  la  membrane  des  cel¬ 
lules  endothéliales  aussi  bien  par  leur  état  phy¬ 
sique  que  par  leur  constitution  chimique. 

Yanilzky  avait  conclu  de  scs  expériences  que 
les  ions  gazeux  étaient  entièrement  abs'orhés  i)ar 
les  voii’s  respiratoires  supérieures  et  ne  pou¬ 
vaient  gagner  le  poumon.  .\u  contraire,  les  ions 
lourds  pénétraient  facilement  jusqu’aux  alvéoles 
pulmonaires. 

Vassiliev  et  Tebijovsky  déduisaient,  au  con¬ 
traire,  de  leur  métliodo  éloctro-effluviale,  que 
les  ions  légers  pouvaient  atteindre  le  poumon. 

Mais  Dognon  et  Piffault,  reprenant  la  ques¬ 
tion,  démontrent  que  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  d’un  organisme  relié  au  sol,  aucun  ion 
gazeux  ne  vient  franchir  l’orifice  des  voies  res¬ 
piratoires.  Si  toutefois  l’organisme  est  isolé,  il 
n’est  pas  impossible  qu’un  très  petit  nombre 
d’ions  pénètre  jusqu’au  poumon. 

Ainsi  les  ions  lourds  seuls  atteignent  l’al¬ 
véole  pulmonaire,  ils  doivent  donc  agir  par  leur 
charge  électrique  sur  la  membrane  des  cellules 
endothéliales  ',  mais  ils  agissent  aussi  par 
leur  constitution  chimique  et  nous  pouvons,  è 
ce  point  de  vue,  les  classer  en  trois  groupes. 
D’abord  celui  dos  substances  inertes,  puis  celui 
des  substances  iiathogènes,  enfin  le  groupe  des 
substances  nutritives  et  médicamenteuses. 

Le  type  des  substances  inertes  est  le  charbon. 
Policard  et  scs  élèves  ont  montré,  grAcc  è  l’em¬ 
ploi  des  méthodes  hislochimiques,  histospec- 
trograpliiqiies  et  de  microincinéralion,  qu’il 
existait  dans  le  poumon,  à  côté  du  fer  et  des 
autres  matières  minérales  fixes,  des  grains  de 
suie  sphériques,  très  noirs,  identiques  è  ceux  de 
la  fumée,  de  0,1  è  0,5  jj,  de  diainèlre,  et  des 
particules  de  houilles,  irrégulières,  d’un  brun 
noir,  de  5  .è  10  .j,. 

Après  le  charbon,  signalons  la  silice  qui  ne 
doit  être  considérée  comme  substance  inerte 
que  lorsqu’elle  est  inhalée  en  grande  quantité 
comme  dans  les  empoussiérages  naturels  ou 
artificiels.  Mlle  se  trouve  alors  bloquée  nu  niveau 
du  parenchyme  pulmonaire,  y  séjournant  pen¬ 
dant  des  mois  sans  y  subir  de  Iransformalions 
qualitatives. 

Les  substances  pathogènes  ronstituent  notre 
second  groupe.  Ln  18.S2,  Miquel  mettait  déj.è  en 
évidence  les  rapports  qui  existent  entre  leur 
pullulation  aérienne,  la  température,  et  les 
chutes  de  pluie.  Nous  avons  signalé,  d’autre 
part,  les  travaux  do  Trillat  sur  le  rôle  des  gout¬ 
telettes  7nirrosropiqucs  et  du  gaz  aliment  dans 
la  dissémination  et  la  viridence  des  microbes. 
Rusquet  et  Remlinger  ont  montré  ,è  leur  tour 
que  les  embruns  peuvent  être  bacillifères. 

A  la  lumière  des  travaux  récents  de  micro¬ 
biologie  sur  le  polymorphisme  et  les  cycles  de 
développement,  la  dissémination  des  microbes 
dans  l’air  acquiert  toute  sa  signification.  Dans 
l’atmosphère,  les  particules  vivantes  se  trouvent 
dans  un  monde  spécial,  celui  de  la  tension 
superficielle,  do  la  capillarité,  de  l’agitation 
moléculaire,  des  radiations.  Ces  particiiles  doi¬ 
vent  s’adapter  h  ce  milieu.  Elles  changent  de 


forme,  deviennent  invisibles,  peut-être  revôtent- 
ellcs  des  structures  cristallines.  En  même  temps 
leur  résistance  croit  et  aussi  leur  potentiel  vital. 
Comme  les  spores  et  les  graines,  Icuir  vie 
aérienne  s’intercale  dans  le  cycle  d’évolution 
assez  près  des  phénomènes  sexuels.  Et  ce  sont 
ces  particules  vivantes  invisibles,  ces  aérosols 
microbiens,  ces  miasmes,  qui  vont  pénétrer  dans 
les  voies  respiratoires  et  s’adapter  ou  non  à 
leurs  nouveaux  milieux.  Trillat  a  bien  montré 
le  rôle  joué  par  les  gouttelettes  microbiennes 
dans  la  propagation  des  maladies.  Des  animaux 
qui  ont  séjourné  pondant  un  temps  très  court 
dans  un  brouillard  microbien  se  trouvent  infec¬ 
tés  et,  si  l’on  compare  avec  les  autres  modes 
d’inoculation,  l’inhalation  est  le  procédé  le  plus 
actif.  La  faible  capacité  respiratoire  de  ces  ani¬ 
maux  et  l’infime  quantité  d’air  inhalé  par  eux, 
font,  en  effet,  que  la  dose  d’émulsion  micro¬ 
bienne  mortelle  par  inhalation  est  comparable 
è  la  dose  mortelle  par  injection  et  est  beaucoup 
plus  faible  que  la  dose  mortelle  par  ingestion. 
Nous  verrons,  dans  les  lignes  qui  vont  suivre, 
que  nous  avons  obtenu  les  mêmes  résultats 
avec  les  brouillards  d’insuline  et  d’autres  subs¬ 
tances  médicamenteuses. 

Des  travaux  de  Trillat  nous  devons  rappro¬ 
cher  ceux  de  W.  Storm  van  Leuwen  sur  les 
allergènes  de  climat  et  leur  action  sur  l’asthme. 
Les  miasmes  dos  anciens  autours,  que  Chuido 
Bernard  définissait  comme  des  émanations 
d’origine  organique,  végétale,  ou  aniïn.ale, 
seraient  des  substances  réelles  pour  la  plupart 
dos  produits  de  métabolisme  de  moisissures 
(Axpcrriillus,  Pcnicilliurn ,  Miicor)  de  bactéries  et 
aus.si  de  petits  insectes  (Pediculohles  venlricosis) 
qui  vivent  dans  des  endroits  humides.  On 
relrotivc  ces  allergènes  dans  les  poussières  des 
maisons  et  l’auleur  hollandais  pense  que  ces 
substances  peuvent,  par  la  voie  respiratoire, 
entrer  dans  l’organisme  et  y  eauser  sur  un  lor¬ 
rain  préparé,  sensibilisé,  des  manifestations 
morbides. 

Enfin,  un  troisième  groupe  de  substances 
comprend  toutes  celles  nui  sont  constituées  par 
des  métaiix  et  des  métalloïdes  engagés  dans  des 
combinaisons  organiques  roTuplexes,  sodium, 
fer,  aluminium,  magnésium,  ralriiim,  silice. 
Nous  avons  signalé  d’autre  part  les  travaux  de 
A.  Gautier  sur  l’iode  marin.  Comme  tous  ces 
éléments  se  retrouvent  dans  les.,  lissus  et  les 
organes  et  y  jouent  des  rôles  importants,  nous 
en  arrivons  h  la  conclusion  que  le  poumon,  .è 
côté  do  sa  fonction  respiratoire,  a  une  véritable 
fonction  d’assimilalion.  La  qvianlilé  do  matière 
qui  pénètre  par  cette  voie  dans  l’unité  de  temps 
est  infime,  mais  comme  cette  pénétration  n’est 
pas  limitée  et  que  l’état  physique  des  particules 
leur  confère  une  particulière  activité,  la  fonction 
d’assiinilalion  pcul  être  envisagée,  d’autant 
mieux  que  les  travaux  de  Binet  et  de  ses  élèves 
nous  ont  moniré  les  Iransformalions  qu’y  sidnl 
toute  une  série  de  substances. 

m.  —  Les  MTCRonnouii.L.Anns. 
luiun  pÉxérn ATio.N  d.ans  l’organisme. 

Pour  étudier  l’action  dos  ions  sur  l’organisme, 
il  faut  pouvoir  les  produire  artificiellement.  Or, 
parmi  eux,  les  ions  lourds,  les  aérosols  traver¬ 
sent  le  poumon  et  pénètrent  dans  le  sang.  Leur 
élude,  pour  cette  raison,  nous  a  paru  particu¬ 
lièrement  intéressante.  Aussi  avons-nous  cher¬ 
ché  ,5  les  reproduire  de  préférence  aux  autres 
ions. 

Les  brouillards  microscopiques  ou  micro¬ 
brouillards  ont  ainsi  retenu  notre  attention.  On 
peut  s’adresser,  pour  les  produire,  à  des  solu¬ 
tions  aqueuses  ou  huileuses,  on  peut  dissoudre 
les  substances  les  plus  diverses,  on  peut  utiliser 


les  collo’ides  et  étudier  l’action  de  leur  charge  ; 
on  peut  enfin  connaître  cio  façon  précise  les 
doses  qui  vont  pénétrer  dans  le  sang. 

La  nature  nous  offre  différents  modes  do  pro¬ 
duction  de  ces  micro-brouillards.  Nous  les  avons 
énumérés  au  début  de  celte  élude.  Nous  avons 
choisi  le  plus  simple  d’entre  eux  :  la  pulvérisa¬ 
tion,  qui  est  en  même  temps  la  méthode  la  plus 
précise  et  qui  permet  les  expériences  les  plus 


Ai-i’aiaeil  GÉNÉnATEun.  —  Notre  générateur  de 
micro-brouillards  est  constitué  essentiellement 
par  deux  organes  :  un  gicleur  ;  une  cheminée 
de  pulvérisation.  Ces  deux  organes  sont  ajustés 
l’un  dans  l’autre  par  un  système  de  rodage.  Le 
gicleur  comprend  un  tube  central  pour  l’arrivée 
de  l’air  et  un  tube  périphérique  pour  l’arrivée 
des  liquides  ù  pulvériser.  La  cheminée  de  pulvé¬ 
risation  est  composée  d’une  série  de  chicanes  à 
plateaux. 

L’appareil  a  été  construit  en  pyrex  et  en  acier 
inoxydable.  Nous  en  avons  réalisé  deux  modèles 
destinés  è  deux  séries  d’applications.  D’abord  un 
appareil  5  production  limitée,  utilisé  lorsqu’on 
veut  opérer  avec  de  faibles  quantités  de  produit. 
Ainsi  pour  des  recherches  de  laboratoire  et  dos 
traitements  médicamenteux.  Dans  ce  cas,  il  est 
souvent  nécessaire  de  connaître  de  façon  précise 
la  quantité  de  produit  pulvérisé.  Aussi  la  solu¬ 
tion  introduite  par  une  tubulure  latérale  s’accu¬ 
mule-t-elle  dans  un  récipient  situé  à  la  base  de 
l’appareil,  au-dessous  du  joint,  autour  de  la 
parlie  inférieure  du  gicleur.  Ce  récipient  est 
gradué  jusqu’il  5  cm''. 

Notre  second  modèle  est  à  production  illimitée. 
Il  est  destiné  aux  applications  industrielles  et  à 
une  série  d’applications  thérapeutiques  (stations 
lhermales)  nécessitant  l’emploi  de  grandes  quan¬ 
tités  de  liquide  afin  d’obtenir  des  pulvérisations 
continues  ou  à  répélilions  fréquentes.  Dans  ce 
but  nous  avons  relié  la  tubulure  d’accès  des 
solulions  dans  l’appareil  è  un  système  à  niveau 
constant.  Un  de  nos  appareils  conslruit  sur  ce 
modèle  a  fonctionné  pendant  six  mois,  nuit  et 
jour,  sans  inlorruplion. 

Au  générateur  de  brouillards  est  annexé  un 
compresseur,  des  débitmètres,  des  filtres. 

Noire  appareil  permet  de  transformer  en 
micro-brouillards  toute  solution  aqueuse  ou 
huileuse  cl  même  le  lipiodol,  dont  la  forte  vis- 
rosilé  pouvait  a  priori  paraître  un  obstacle. 
L’oparilé  de  celle  subslance  aux  rayons  X  dis¬ 
paraît  totalement  au-dessus  du  gicleur  dans  la 
cheminée  de  pulvérisation. 

PnoeniÉTÉs  rnYsir.o-cniMiQUES  ors  Micno- 
nnoiiiLLAnns.  —  Pour  connaître  le  uoiubre  et  la 
nature  des  goullelelles  d’un  micro-I.ronillnrd, 
nu  peut  utiliser  le  phénomène  de  la  diffusion  de 
Il  lumière  dans  les  milieux  Irouhles,  étudier 
l’inlensilé  de  celle  lumière  diffuse,  sa  compo¬ 
sition  spectrale,  son  élal  de  polarisation 
Le  diamètre  des  goullelettes  de  micro-brouil¬ 
lards  que  nous  avons  expérimentés  ont  de  0,2  è 
.3  microns.  Leur  opacité  est  très  variable  suivant 
la  nature  des  solulions  employées.  Ces  micro- 
brouillards  sont  pratiquement  sers,  ils  pénètrent 
dans  l’eau  cl  ressortent  &  la  manière  d’un  gaz. 

2.  Dos  reclicrclios  de  ce  "enre,  sar  tes  broiiilliirds  .arli- 
firieh  ont  dé.jè  ^lé  entreprises  par  différents  auteurs. 
I.es  smittelettes  étudiées  par  Pokrow.'ky  avaient  de 
fl.2  il  0.7  miernns,  celles  de  Hoiiirtilon  de  2  à  3  microns. 
Ce  dernier  expérimentalenr  a  tracé  il  l'aide  d’une  cellule 
plioloéleelrique  les  ronrlies  de  transmission  en  fonction 
de  la  loiifriienr  d'onde.  Signalons  aii.«si  les  travaux  de 
Kuth  sur  la  transparence  spectrale  de  quelques  brouil¬ 
lards  artificiels  d’opacité  différente,  ayant  de  1  k  2  mi¬ 
crons  de  diamètre  et  produits  dans  une  salle  de  7  m. 
de  lonpr,  ainsi  que  les  travaux  de  Mouton  sur  les 
contrastes  lumineux  en  relation  avec  la  brillance  des 
gouttelettes. 
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Ils  n’ont  d’aulrü  part  aucune  tendance  naturelle 
à  se  condenser  et  à  se  déposer. 

On  peut  les  recueillir  au  sorlir  de  l’appareil  et 
les  emmae-asiner  dans  des  sacs  do  caoutchouc  ; 
cpielques  heures  après  ils  n’ont  rien  perdu  de 
leur  activité.  A'oici  les  expériences  réalisées  avec 
du  chlorure  de  sodiuni  transfornié  en  brouillard, 
stocké  dans  un  sac  ;  le  prélèvement  du 
brouillard  et  la  recherche  du  ^'a01  par 
le  nitrate  d’argent  nous  ont  donné  les 
résultats  suivanis  :  dans  les  premières 
heures,  précipité  net  du  chinrnre  d’ar¬ 
gent  dont  l’inlensilé  va  en  diminuant 
et  n’est  plus  perceplibe  à  la  qnin/ième 
heure.  A’ous  étudions  actmdleîuent  la 
courbe  de  précipilatinu  du  brouillard  eu 
fonction  du  temps. 


DANS  i.’ono.AMSMi;.  —  Nous  avons  \u  ipie 
l(;s  partienles  alniospliérit|  ues.  qu'il 
s’agisse  de  particules  inertes  comini'  b' 
charbon  ou  de  particules  douées  d’ai  li- 
vité  pathogène,  comme  celles  d('  Trillat. 
peuvent  pénétrer  par  les  voies  respira¬ 
toires  jnstiu’au  poumon. 

Nous  allons  maintenant  nous  attacher 
ii  démontrer.  îi  l’aide  de  coupes  hislolo- 
giques  et  d’analyses  chimiques  que  toute 
substance  dissoute  ou  en  suspension 
dans  l’eau  ou  dans  l’huile  et  transformée  en 
particules  extrêmement  ténues,  peut  traverser 
le  poumon  et  pénétrer  dans  le  sang. 

Pour  montrer  que  des  particules  en  suspen¬ 
sion  dans  l’air  pouvaient  atteindre  l’alvéole  pul¬ 
monaire,  nous  avons  entrepris  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  des  cobayes  et  des  lapins  auxquels 
nous  avons  fait  inhaler  à  l’état  de 
micro-brouillards  des  solutions  de  fer 
collo’i’dal  et  des  émulsions  huileuso. 

Dans  ces  expériences,  nous  avons  uli- 
lisé  soit  le  masque,  soit  une  cloche  eu 
verre  d’une  contenance  de  6  litres,  le 
brouillard  pénétrant  sous  la  cloche  et 
s’échappant  par  le  sommet.  Les  anim.iux 
ont  été  sacrifiés,  soit  aussitêi  après  I  ex- 


après. 

Les  coupes  histologiqm 
présence,  dans  les 
de  parliculi's  de  I 
d’Imile.  Le  fer  a 


priélés  léactiomielles  du  tissu  pulmo¬ 
naire  et  en  parliculier  l’i-xirème  plasti¬ 
cité  de  la  cellnb!  ;dvéolairc.  .\insi,  .après 
cinq  minutes  d ’inlial.iliou  tlans  le  mas¬ 
que  d’un  broiiniard  provenant  d’une 
émulsion  contenant  ,S  pour  100  d’huile 
végétale  et  après  cinq  miiudes  d’inbala- 
dans  la  cloche  d’un  brouillard  prove- 


suspensK 


déjà  les  cellules  alvéolai 
porer  les  particules  de  fer 
d’huile. 

Ainsi  les  aérosols  que  nous  produisons  avec 


1  tumélier  et  incor- 
ou  les  gouttelettes 


notre  appareil  atteignent  l’alvéole  pulmonaire. 
Peuvenl-ils  passer  dans  le  sang 
Dans  ce  but,  nous  avons  transformé  en  brouil¬ 
lards  une  solution  d’iodure  de  potassium  à 
10  pour  100.  L’animal  a  été  soumis  «à  l’inhala¬ 
tion  iodée  pendant  trente  minutes  ;  ensuite  il 
a  été  pl.acé  dans  une  cage  permettant  de  recueillir 


Fig.  1.  —  Coupe  de  poumon  de  cobaye  après  inhaiation 

les  urines  pendant  vingt-quatre  heures.  Nous 
avons  recherché  l’iode  dans  la  totalité  des  urines 
en  déplaçant  le  métalloïde  par  le  perchlorure  de 
fer  et  en  l’extrayant  par  le  chloroforme.  La  réac- 
lion  a  été  positive. 

Après  ces  essais  chez  l’animal,  nous  nous 
sommes  demandé  si  chez  l’homme  les  mêmes 


phénomènes  de  pénétration  des  particules  inha¬ 
lées  dans  l’organisme  pouvaient  être  observés. 
Nous  avons  choisi  l’insuline  comme  test. 

Nous  avons  recueilli  dans  des  sacs  en  caout¬ 


chouc  une  quantité  déterminée  d’insuline  à  l’état 
de  brouillard  que  nous  avons  fait  inh.aler  à 
l’aide  d’un  masque  muni  de  soupapes.  Le  sac 
est  vidé  très  facilement  et  il  n’y  a  aucune  perle 
de  produit. 

Kn  expérimentant  chez  les  mêmes  sujets  par 
voie  sous-cutané(!  et  par  inhalation,  nous  avons 
obtenu  une  baisse  de  même  ordre  du 
taux  fie  la  glycémie 
.Ainsi  les  substances  les  plus  diverses 
pénètrent  à  travers  les  voies  respiratoi¬ 
res  dans  le  sang  de  l’animal  et  de 
l’homme.  Niais,  naturellement,  ])our 
pouvoir  déceler  dans  le  sang  ou  les 
urines  les  particules  inhalées,  il  faut 
que  cellesTci  puissent  agir  h  dose  très 
faible  mi  ([u’elles  ne  soient  pas  modi- 
liées.  il  serait  vain,  par  exemple,  de 
vouloir  modifier  le  pu  du  sang  par  inha¬ 
la  litm  fie  substances  modificatrices. 

Par  contre,  cette  méthode  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  pour  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  tout  corps  agissant  h  très 
faible  dose  :  action  des  alcaloïdes,  par 
exemple,  ou  actions  d’ordre  anaphylac- 

Notre  méthode  permet  d’autre  part 
d’étudier  (t’une  façon  très  simple  et  avec 
une  précision  suffisante  les  réactions  de 
l’organisme  à  des  actions  pharmaco¬ 
dynamiques  lentes  et  continues. 

Mais  peut-on  impunément  faire  traverser  le 
poumon  par  les  substances  les  plus  diverses  sans 
léser  l’organe  .* 

Pour  pouvoir  affirmer  que  l’inhalation  de  cer¬ 
tains  aérosols  est  susceptible  de  léser  le  poumon, 
il  faut  tout  d’abord  indiquer  le  procédé  qui  a 
été  employé  pour  sacrifier  l’animal  en 
expérience 

Dans  les  expériences  faites  avec  des 
solutions  do  fer  collo’idal,  des  émulsions 
huileuses,  des  solutions  d’iodure  de 
potassium,  nous  n’avons  jamais  observé 
de  lésion  du  parenchyme  pulmonaire. 
.Mais  nous  croyons  nécessaire  do  recher¬ 
cher  pour  d’autres  substances  et  pour 
certaines  concentrations,  le  comporle- 
nient  du  poumon. 


-  La  ruénveKi  TiqrE 


La  thérapeutique  Iranspulmonaire  est 
appliquée  empiriquement  depuis  la  plus 
haute  antiquité  ;  les  anciens  avaient 
déjà  recours  aux  inhalations  émanant 
des  sources  thermales. 

Les  vaiieurs  médicamenteuses  ont  fait 
le  sujet  de  nombreuses  étiuh's  ;  qui  ne 
connaît  celle  de  Merget  sur  le  mercure  ■* 
I.i's  recherches  récentes  sur  les  actions 
anastliésiipies,  an.ilgésifpies,  vaso-dilata¬ 
trices,  désinfectantes,  des  substances 
volatili's  monlreiil  la  diversité  des  méca¬ 
nismes  d’action.  Les  médecins,  (t’autre 
pari,  ont  cherché  depuis  longtemps  à 
introduire  dans  les  voies  respiratoires 
des  eaux  thermales  ou  des  solutions  mé¬ 
dicamenteuses  pulvérisées. 

Parmi  les  travaux  anciens,  nous  signalerons 
ceux  de  Sales  Girons,  qui  peut  être  considéré 
comme  le  précurseur  de  la  méthode  des  inhala¬ 
tions  fie  micro-brouillanls  L 


3.  Ces  CSS, lis  thérapculiqiic.s  ont  été  réalisés  à  l’hèpilal 
Raymoinl-Poincaré,  grâce  à  l’obligeance  de  M,  Kourilskv, 
fine  lions  tenons  à  remercier  tout  partienlièrement,  'et 
en  collaboration  de  qui  nous  ferons  bientôt  un  e.xposé 
plus  détaillé  de  la  question. 

■i.  Beaucoup  de  lésions  rapportées  par  les  auteurs,  et 
celles  que  nous-mêmes  nous  avions  constatées  au  début 


de  nos  recherches,  états  congestifs  pulmonaires,  sont 
dues  ii  la  technique  employée  pour  tuer  l’animal  : 
section  du  bulbe,  traction  brusque  et  violente  snr  la 
colonne  cervicale. 

5.  Ce  fut  en  1855  que  ccl  auteur  fit  connaître  ses 
expériences  sur  le  poudroiement  des  eaux  minérales  à 
l’aide  d'un  appareil  construit  par  lui  qui  utilisait  l'air 


comprimé.  Il  montrait  que  les  particules  pulvérisées 
pouvaient  atteindre  l’arbre  bronchique  et  qu’il  était 
nécessaire  pour  obtenir  les  meilleurs  résultats  de  sup¬ 
primer  la  respiration  nasale,  car  les  poussières  liquides 
qui  passent  par  le  nez  vont  se  condenser  sur  les  parois 
des  fosses  nasales. 
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Les  rocliorchcs  de  cel  auteur  firent  grand 
bruit.  Il  y  eut  des  partisans  et  des  détracteurs  do 
le  niélhodo.  Trousseau  se  rangeait  parmi  les  dé- 
l'eiiseurs  de  la  iiulvérisation.  Peu  à  peu  la  mé¬ 
thode  s'imposait  dans  les  stations  tlierinales  el 
de.s  appareils  divers  furent  utilisés  pour  lu  traiis- 
lonnation  de  l'eau  on  gouttelettes  extrême¬ 
ment  ténues  :  lirmniliealioii.  nébulisation. 

D'autre  part,  les  médecins  conslutaient  l'in- 
lenso  activité  pharmacodynamique  de  certains 
médicaments  finement  pulvérisés  l't  absorbés  par 
Ie>  muqueuses  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures.  Le  spécifujiie  Lancelot  en  l'rance,  le 
mélange  de  Turcker  en  Angleterre,  ])ulvérisés 
dans  les  narines  au  moyen  d’appareils  à  poires 
donnaient  des  résultats  nettement  favorables. 
S'inspirant  dos  aiipareils  construits  pour  les  sta¬ 
tions  thermales,  on  réalisa  en  différents  pays, 
des  pnivérisateurs  qui,  comme  celui  de  Sales 
(liions,  utilisaient  l'air  ou  d'autres  gaz,  sous 
pi'ession,  pour  oblenir  la  pulvérisation  do  cer¬ 
tains  médicaments.  .lollrain  el  Robert  ont  signalé 
les  heureux  effets  obtenus  par  l'emidoi  de  ces 
appareils  dans  le  traitement  de  l’asthme.  Ils  ont 
préconisé  à  cet  effet  un  mélange  d’cvalinine  on 
d 'l'pliédrine,  de  teinlure  de  belladone  ,'l  de 
dainra  el  l’emploi  comme  vecteur  d’eau  du 
Mont-Dore  additionnée  d'une  ])etile  qunntilé  de 
glycérine.  Tout  récenimenl  Dautrebande  et  ses 
collalinraleurs  reiirenaient  la  qucsiion. 

-Mais,  jusqu’à  ce  jour,  toutes  '  ces  méliiodes 
d’inhalation  demeuraient  cmpiri(]ues. 

l'.n  .lanvier  19H",  nous  comniimiq  nions  à 
l'Académio  de  Médc'cine  les  résiillals  de  deux 
années  de  recherches  sur  l'inhalation,  par  des 
animaux,  de  micro-hrouillards  à  charges  électro- 
sialiques  élevées  ;  en  .luillet  lO.’i".  nous  résu¬ 
mions  dans  une  autre  note  nos  expériences  sur 
les  micro-brouillards  el  les  réaclions  du  poumon 
el,  en  .Mai  1939,  nous  pouvions  affirmer  que  chez 
l’homme  la  voie  imlmonaire  est  une  voie  nor¬ 
male  d 'ininiducl ion  des  médicaments  dans  l’or¬ 
ganisme  et  que  par  celte  voie  les  niédicamcnts 
introduits  peuvent  être  rigoureusement  dosés. 

l'ar  des  coiqies  histologiques  el  des  analyses 
chimi(|ues  nous  avions  pu  démnnii-er  la  présence 
des  particules  inhalées  dans  l'alvéole  et  le  sang 
des  animaux.  D’antre  iiarl,  nos  expériences  avec, 
l'insuline  nous  avaieid  inoniré  la  pénétration 
rapidi'  du  médicament  dans  le  sang  :  les  mêmes 
doses  inlialées  ou  iTiji'clécs  produisent  les  mêmes 
|■(’fels  dans  le  même  laps  de  teinjis. 

Ces  recherches  confèrent  à  la  Ihérapeutifiue  (|Ue 
nous  avons  dénommée  transpnimonaire  une 
importance  toute  spéciale.  Ce  n’est  plus  à  une 
niélhodo  empirique  (pie  nous  nous  adressons 
aujourd'hui,  mais  à  une  technique  susceptible 
d’un  dosage  rigoureux  el  (pii  utilise  comme  voie 
d ’ab.M.irplioii  toute  l’élenrlne  de  la  surface  dos 
poumons. 

La  voie  pulmonaire  est  donc  susceptible  de 
prendre  une  place  de  premier  ordre  comme  voie 
d'introduction  des  médicaments  dans  l’orga- 
nisme.  Llle  sera  peut-être  même  la  voie  de  choix 
pour  un  certain  nombre  de  médicaments.  Car 
nous  savons  que  la  voie  digestive  est  iiarfois  inef- 
licac’c  et  la  voie  sons-cntam'e  ou  intraveineuse 
.sauvent  douloureuse.  Llle  offre,  d'ailleurs,  sur  la 
dernière  voie  l'avanlago  de  faire  pénétrer  dans 
la  circulation  les  agents  thérapeutiques  d’une 
f.'K’on  lente  et  continue  et  amenés  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps  par  le  réchauffement  subi  pen¬ 
dant  la  traversée  des  voies  respiratoires. 

D’antre  part,  nous  ne  devons  pas  perdre  de 
vue  ee  fait  qu'à  travers  l'alvéole  pulmonaire  les 
médicaments  pénètrent  directement  dans  la 
petite  circulation  n’étant  pas  arrêtés  par  la  bar¬ 
rière  hépatique.  Tl  est  vraisemblable  que  la  quan¬ 
tité  de  siihslancp  active  pourra  ainsi  être  dimi¬ 


nuée  dans  d  assez  notables  proportions.  D’autant 
plus  que  le  médicament  est  apporté  à  l’orga¬ 
nisme  sous  une  forme  physique  qui  doit  lui 
conférer  le  maximum  d’activité. 

ün  peut  donc,  pensons-nous,  utiliser  la  voie 
pulmonaire  dans  un  grand  nombre  d'affeetibns 
el  nous  avons  vu  les  avantages  de  celte  méthode 
dans  le  traitement  du  diabète  :  une  simple  inlin- 
lalion  de  quelques  minutes  remidace  une  piqi'iri' 

Il  sera  toutefois  prudent  avant  d'utiliser  par 
celte  voie  un  médicament  nouveau,  de  reclier- 
clicr  la  suseeplibililé  du  poumon  |)ar  des  expé¬ 
riences  sur  l’animal  el  en  emiiloyanl  chez  le 
malade  des  doses  progressives. 

La  thérapeutique  transpulmoiiaire  est  naliirel- 
lernenl  tout  indiquée  dans  les  affections  des 
lironchcs  el  des  poumons.  Le  niikiicamcnl  agit 
direrlemenl  sur  ces  organes  el  son  action  sera 
fonction  de  sa  vitesse  de  diffusion,  de  la  snscep- 
libililé  spéciale  des  muqueuses,  du  (varenebyme, 
de  la  nature  et  de  l’imporlanec  des  processus 
pathologiques. 

.\vee  P.  Roussel,  nous  avons  depuis  deux  aii> 
utilisé  relie  méthode  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  broncho-juilnionaires.  A'oire  cxjiérienci'  a 
porté  sur  les  médicaments  que  nous  employons 
aujourd’hui  (•oiirammonl  eonlre  les  affections 
di's  voies  respiratoires,  qu’il  s’agisse  d’expneto- 
ranls,  asséchants,  sédatifs,  topiques,  .•inlisepti- 
(|ues.  Pour  rbaeun  d'eux  nous  avons  clicrclié  à 
préciser  les  doses  les  plus  efficaces,  soit  <]iie  nous 
voulions  réaliser  une  médication  de  fond  en 
agissanl  sur  le  métabolisme  tissulaire,  sur  le 
lerraiii  vago-syiiqialliiquo  ou  sur  la  flore  miern- 
l)ieiine,  soit  (|ue  nous  voulions  instituer  une 
médication  symiilomaliqno  en  agissant  rapide- 
iiieiil  sur  les  troubles  fonctionnels. 

Pour  atteindre  l’effet  désiré,  nous  avons  ou 
recours  à  deux  procédés  Icclmiqiies  différents. 
Nous  avons  utilisé  tantôt  notre  appareil  généra¬ 
teur  de  micro-brouillards,  à  niveau  constant, 
sonmellant  nos  malades  à  l’action  prolongée  des 
médieamenls  dans  une  salle  d’inhalation  on  une 
lente  faciale  ;  lantôl  à  noire  appareil  générateur 
de  micro-brouillards  à  récipient  gradué,  le  sujet 
respirant  alors  le  contenu  d’un  ballon  à  l’aide 
d’nn  masque  à  soupapes. 

Nous  nous  sommes  particulièrement  allacliés 
à  l’élude  des  médicaments  qui  agissent  sur  le 
vago-sympathique  :  pilocarpine  et  ésérine  ;  bella¬ 
done,  jiisquiame  el  scopolamino  ;  adrénaline  et 
éidiédrine,  ergolamine  et  scs  dérivés. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  avec  l'éplié- 
drinc  ont  trouvé  récemment  leur  contirnialioii 
expérimenlalc  dans  les  belles  recherches  pliysio- 
logiquos  de  Binet. 

Avec  P.  Roussel,  nous  avons  soumis  dos  aslli- 
niatiqucs,  de.s  emphysémateux,  des  broncbili- 
quos,  d’anciens  gazés  dont  le  terrain  vago-sym- 
palhiqiic  avait  été  bien  défini,  à  des  doses  pro¬ 
gressives  d’une  solulion  d’éplu'drine  à  5  pour 
100.  Nous  avons  fait  ainsi  alisorbor  à  cliaipie 
séanee,  par  voie  pulmonaire,  d(>s  quanlilés 
d ’épbédrine  allant  de  2  à  6  rg.  Avec  ces  doses, 
comparaliles  à  relies  des  injections,  nous  avons 
olilemi  une  cessation  des  manifeslnlions  spas- 
modi(iiies  ipii  nous  a  frappés  par  sa  rapidité  cl 
SOI!  carartère  relativement  durable. 

Nous  n  avons  jamais  observé  d’accidents  en 
raison  du  rhoix  de  nos  sujets.  Nous  estimons 
toutefois  avec  Roussel  qu’il  pourrait  y  avoir  (ies 
iiiconvénienls  sérieux  à  appliqiu’r  les  miem- 
broiiillards  éphédrinés  à  certains  malades  hyper- 
sympathicotoniques  chez  lesquels  la  médication 
risquerait  de  provoquer  une  accélération  impor¬ 
tante  du  pouls  et  des  désordres  cardiaques. 

Les  résultats  obtenus  avec  l’éphédrine  dans 
certaines  affections  hronrhn-piilmnnnires  peu¬ 


vent  s'expliquer,  d'une  pari,  iiar  l'action  directe 
du  médicament  sur  Tarime  respiratoire  et, 
d'autre  part,  par  son  passage  dans  la  circulation. 
Ils  montrent  la  valeur  de  cette  méthode  de  trai- 
lemenl  et  l'iiiiporlance  du  poumon  eoniim' 
organe  d'absorption  des  médicaments  dans  l'or- 


MOUVEMENT  PHVSIOLOQIQUE 


LTNTERSEXUALITÉ 

ET 

LES  HORMONES  SEXUELLES 


L'élude  des  liormoiies  sexuelle.s  a  coiidiiil  à 
Irois  conclusions  d’une  iinporlanee  capitale  : 

Les  horinoiics  juàles  et  les  hormones  l'emi'Iles 
ont  une  élroile  parenté  chimique  ; 

1.  action  des  hormones  n 'esl  ])as  ah.soh.inieni 
specifi(|nc  :  les  liormoro'S  mâles  agisseid  s(]r  les 
organes  femelles  el  récij)ro([ucmenl  les  hormo¬ 
nes  lenielle.s  agisseni,  mais  à  un  moindre  ch'gré, 
sur  ies  organes  jnûles  ; 

La  juodiiclion  des  hormones'  n’esl  jias  |)liis 
spéciliciue  que  leur  action  ;  chaque  être,  (pi 'il 
s(.dt  m.’de  ou  (pi  il  soit  femelle,  élabore  les  deux 
.séries  d'hormones;  il  n’y  a  dans  leur  jiroduc- 
lion  (|u'une  diftérence  de  degré. 

Le  lablean  snivani  indi(pje  la  conslil  ni  ion 
(•h(nn(pic  des  (lifl'érenles  boinKJncs  sexiielles 
auxquelles  il  faut  ajouter  I ’adrénosléidnc  cx- 
Iraile  de  la  corlico-surrénalc  el  élroileineni  ;ip- 
liarenlée  à  la  A,  aiidrosiènedione  el  à  la  leslo- 
stérone  (1). 

Toutes  ces  lioi  iiioiies  peux  eut  être  ral  lacli(’'es 
an  cholestérol,  .sans  (pi  on  soit  en  droil  d'affir¬ 
mer  (pic  dans  rurganisnic  elles  en  dérivent. 
Llles  se  divisent  eu  Irois  groupes,  Iiieii  différen¬ 
ciés  ])ar  leur  structure  cbimhpie  et  leuis  pro- 
|.iriétés  pliysiodynami(pies. 

Le  premier  groujie  est  le  groupe  des  hunin,. 
nc.s  iiiâlcs.  comprenant  -I  bornioiies  nalurellcs  : 
1  (iiidrostvruiH'  cl  la  iU’hyilru(u\(lrüi:ivri)Ui' .  cx- 
Irailes  huiles  deux  de  l'iiriiie  ;  la  icsiosU-ronc 
cl  \'an(lru>!tunc(iioiic  (pii  se  IrniivenI  dans  le 
leslieule  ;  on  peut  y  ajouter  \'(i(li-('iuislcruiir  II. 
extraite  de  la  e(.rlico-sniTênalc. 

D'autres  lioniioiies  à  action  mâle  oui  élé 
ohlemips  arlificiellemeiil,  dont  les  princijiales 
sont  le  niidroslèncdiul  of  la  S,  n'idruslènr- 
ilionc. 

I.a  première  hormone  mâle  coiinue  esl  l'on- 
drosLcronc  (pii  fut  exiraile  de  l’iiriiie  humaine 
en  1931  par  Rulcnanill  et  Tschi'niiiig  ;  la  pro¬ 
portion  en  csl  d'environ  0  mp.  2.3  par  litre. 
(hiel(|ues  ann(''es  jiliis  lard,  les  mêmes  saxanis 
retirèrent  de  l’urine  ini  anire  prodiiil,  la  drliy- 
droand rosi croim,  qui  dicrèro  du  pix'cédenl  par  la 
perle  de  deux  atomes  d’hydrogène. 

Os  (l('(ix  coips  ne  soni  ipie  des  dérivés  de  la 
vérilahlc  horinnne  mâle,  la  lesloslcroiie,  (lècon- 
vertc  ])ar  Laipieur  dans  le  leslieule  du  laiireaii  : 
i  l  proiiorlion  est  de  10  mr/.  par  100  kp.  de  tissu. 
L’action  de  la  tcslpstérone  est  renfnreéi'  par 
SI  combinaison  avec  des  acides  gras  :  aussi  l’cin- 
plnic-t-on  le  lihis  souvent  -à  fêlai  de  |(ropionalc. 

■\n  groupe  mâle  s’opposent  deux  groupes  l’i'- 
inelles  :  l’un  rorrespondant  à  l'ancienne  follicu¬ 
line  :  l'antre  à  l’ancienne  lutéine. 

Dans  le  groupe  follicaline,  nous  trouvons 
d’abord  l'œsironc,  extraite  de  l’urine  des  fem¬ 
mes  gravides,  an  h?29.  presque  sinuillani'mcnl 
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dénommé  artostérone,  pour  eu  rapjjeler  l'ori¬ 
gine. 

Los  substances  h  action  féminisante  sont  fort 
nombreuses.  On  a  constaté,  dans  des  extraits 
de  Protozoaires,  Coelentérés  et  Echinodermes,  la 
présence  d’une  substance  analogue  à  la  follicu¬ 
line  et  capable,  comme  elle,  de  provoquer  le 


à  la  présence  du  groupe  hydroxyl  en  position 
para.  On  a  pu  préparer  ainsi  un  certain  nombre 
de  corps  dont  l’activité  est  au  voisinage  de 
100  ing.  Mais  on  a  obtenu  un  p-hydroxypropé- 
nylbenzéne  (IV)  dont  il  suflit  d’injecter  1  y 
pour  provoquer  l’oestrus  chez  les  rates  castrées. 
Ce  coriis  se  polymérisant  facilement,  on  peut 
ailinettre  que  l’activité 


iiale  est  liée  à  i 


^  Progestérone 
/  OH 


Déhydroanc/rostérone 


Pregnanc/iol^^AS'/Inc/ros-  A^-/lndros-  Androstanedione 
-ifinpn/ini  -ienea/ione 


Œstradiol  ^^Œstr/ol 

(I).  Conipo.‘ 


Equi/ine  EquHénine 


rut  chez  la  souris  castrée.  On  trouve  également 
des  substances  œstrogènes  dans  les  produits 
végétaux.  De  50  kp.  de  noyaux  de  dalles,  llutc- 
nandt  et  lacobi  ont  retiré  18  mg.  d’une  subs¬ 
tance  analogue  h  l’œstrone.  W.  Kilian  a  trouvé, 
dans  les  boues  thermales  de  certaines  stations 
tchécoslovaques,  des  corps  œstrogènes  dans  la 
proportion  de  500  à  600  unités-souris  par  kilo¬ 
gramme. 

Plusieurs  de  ces  substances  œstrogènes  n'ont 
aucune  parenté  chimique  avec  les  hormones 
génitales.  Quelques-unes  sont  beaucoup  jilus 


Les  hormones  sexuel¬ 
les,  avons  -  nous  dit, 
n'ont  pas  une  action 
étroitement  spécifique. 
C’est  ce  que  faisait  pré¬ 
voir  leur  parenté  chi¬ 
mique,  c’est  ce  qu’ont 
établi  certains  travaux 
qui  ont  permis  de  mo¬ 
difier  leur  constitution 
et  de  transformer  ainsi 
leur  pouvoir  physio- 
dynamique.  Les  expé¬ 
riences  faites  avec  des 
hormones  pures  ont 
confirmé  ce  que  suggé¬ 
rait  la  théorie. 

Les  substances  des 
groupes  féminins  n’ont 
(lu’une  faible  action  sur 
les  organes  mâles.  Les 
effets  varient  d'ailleurs 
avec  les  conditions  expé¬ 
rimentales  ;  ainsi  un 
court  traitement  par 
l'œstrone  hypertrophie 
les  testicules,  les  vési¬ 
cules  et  la  prostate  des 
rats  ;  mais  si  on  pro¬ 
longe  les  injections,  on 
voit  ces  organes  s'atro¬ 
phier  (E.  B.  del  Caslillo 
et  A.  Pinto).  Adminis- 
castrés,  l’œstrone  retarde  l’atro- 
les  et  de  la  prostate  (Moore  et 
que  la  testostérone  en  provoque 


pni  Doisy,  par  Butenandt  et  par  Laqueur.  Ce 
corps  se  rattache  au  groupe  mélo  par  l’intermé¬ 
diaire  do  l’hormone  synthétique  A.  —  andro- 
slènedlol,  qui  possède  à  la  fois  des  propriétés 
masculinisantes  cl  féminisantes. 

Si  l'un  remplace  dans  l’œstrone  la  fonction 
céloiie  C  =  O  du  quatrième  anneau  par  une 
fonction  alcool  secondaire  CHOH,  comme  l’ont 
fail  Sclnvenk  et  Hildebrandt,  on  obtient  un 
corps  à  double  fonction  alcoolique,  l’œslradiol, 
qui  s’est  montré  beaucoup  plus  actif  que  le 
produit  naturel  dont  il  provenait.  Ce  qui  donne 
.è  celle  synthèse  un  intérêt  capital,  c’est  qu’un 
produit  identique  a  été  retiré  plus  tard  des  ovai¬ 
res  par  Doisy  et  de  l’urine  par  Sehwenk.  L’œs¬ 
lradiol  est  la  véritable  hormone  femelle  ;  c’est 
elle  qu’on  emploie  en  médecine  et  en  physio¬ 
logie,  soit  à  l’état  libre,  soit  à  l’état  d’ester  ben¬ 
zoïque. 

En  1930,  Marrian  relira  de  l’urine  des  fem¬ 
mes  gravides  un  corps  nouveau,  qui  n’est  autre 
(|ne  l'hormone  placentaire  (Collip),  dénommée 
anjourd’hui  ]'wslriol. 

Les  (Unix  autres  substances  du  même  groupe, 
Vcquilinc  et  \'iU[iüléninc.  qui  ont  un  très  grand 
inlérèl  chimique,  ont  élé  extraites  de  l'urine  de 
jument  ])ar  A.  Girard. 

Dans  le  deuxième  groupe  des  hormones  femel¬ 
les  nous  trouvons  d’abord  la  progcsléroi^e, 
priiuilivemcnl  dénommée  luléine,  qui  a  élé 
retirée  du  coriis  jaune  par  Butenandt  et  des 
ovaires  par  .Mien.  Conlraircmcnl  aux  autres 
hormones  génitales,  la  progestérone  porte  une 
courte  chaîne  latérale.  Si,  par  cette  adjonction 
elle  SC  rapproche  du  cholestérol,  par  le  reste  do 
sa  siruclure  elle  est  assez  voisine  de  l’andros- 
tènedione  cl  de  la  testostérone.  Or,  Klein  et 
Parkes  ont  réussi  è  ajouter  une  courte  chaîne 
lalcralc  au  quatrième  anneau  de  ces  deux 
hormones  m.llcs  qui,  dès  lors,  ont  agi  sur  la 
muqueuse  utérine  comme  agit  la  progestérone. 

En  étudiant  l’urine  dos  femmes  gravides, 
Marrian  et  Butenandt  ont  découvert  un  nouveau 
corps,  le  prégnandiol,  qu’on  ne  peut  qualifier 
d’hormone  car  il  est  inactif.  C’est  un  produit 
d’élimination  de  la  progestérone. 

Le  lablean  siiivanl  donne  la  nomenclature 
des  principales  hormones  génitales. 


lIoilMOMvS 


droiiiu'  fitUit'iilinc  : 


Un  grantl  nombre  de  substances  organiques 
possèdenl  des  propriétés  analogues  à  celles  des 
hormones  génésiques,  au  moins  des  hormones 
femelles.  Les  hormones  m.iles  jouissent,  en  effet, 
d’une  spécificité  plus  étroite.  Cependant,  on  a 
trouvé  une  substance  analogue  à  la  testostérone 
dans  les  extraits  du  fruit  de  l’arbre  indien, 
bien  connu  sous  le  nom  de  Jacquier  ou  .4r/o- 
carpus  irilcgrijolia  (Ulmacées);  ce  corps  a  été 


(II),  Adrcnoslérone. 


simples,  n’ayant  que  deux  noyaux  benzéniques 
ou  même  un  seul  noyau.  Dodds  et  Lawson  ont 
montré  que  les  dérivés  du  phényl-élhylène  ont 
une  propriété  œstrogène  marquée.  Parmi  ces 
nombreux  composés,  je  signalerai  seulement  le 
4-4'dihydroxydiphényle  dont  dérive  un  di- 
éthyle  (111)  ayant  la  même  action  que  l'œstrone. 

La  question  se  pose  aussitôt  de  savoir  quel  est 
des  deux  noyaux  benzéniques  celui  qui  est  actif. 
Dr  il  résulte  de  nombreuses  recherches,  en  tête 
desquelles  celles  de  Dodds,  que  l'activité  est  liée 


l'hypertrophie.  Mais  une  conslalalioii  intéres¬ 
sante  a  été  faite  par  del  Castillo  cl  Pinto  : 


COH 


CH 

CH 

CH 

CH^ 

(I\).  p-hvilroxypropényllieiizi-ho. 

l’hypertrophie  des  annexes  génitales  chez  les 
animaux  castrés  est  bien  plus  marquée  si,  en 
même  temps  que  le  propionale  de  testostérone, 
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on  injecte  de  l’œstrone.  On  se  rapproche  ainsi 
des  conditions  normales  :  nous  verrons,  en 
effet,  que  le  testicule  produit  des  hormones 
femelles  en  même  temps  que  des  hormones 
mâles. 

•  L’action  de  rœstrono  sur  les  glandes  géni- 
lales  varie  d’une  espèce  à  l'autre.  Courrier  et 
(iros  ont  montré  que,  che?:  le  Magot,  c’est  le 
tissu  conjonctif  qui  se  développe,  le  tissu  glan¬ 
dulaire  restant  au  repos  ;  chez  le  Cliat  impubère 
ou  castré,  le  tissu  glandulaire  prolifère  et 
sécrète.  Mais  l’influence  féminisante  de  l’hor- 
mono  intervient  en  même  temps  ;  elle  se  tra¬ 
duit  par  une  métaplasie  épidermique  de  l’iilri- 
cule  prostatique  et  de  l’urètre. 

Schoeller,  Scliwonk  et  llildebrandl  sont  arri¬ 
vés  à  modifier  la  constitution  chimique  de 
fœslrone  et  lui  ont  conféré  ainsi  des  propriétés 
nouvelles.  Par  hydrogénation  complète  de  l'iior- 
tnone  féminine,  ils  ont  obtenu  une  substance 
analogue  à  1 ’androstérone,  n’en  différant  que 
par  l’absence  du  groupe  mélhyl  entre  les  an¬ 
neaux  I  et  II  :  ce  corps  nouveau  (V)  possède 


une  action  ma.sculinisante,  l'action  œstrogène 
ayant  disjiarn  sans  qu’on  ail  pn  trouver  un 
stade  à  donlde  activité. 

La  véritable  hormone  intermédiaire  est  l’an- 
droslènediol.  Ce  corps,  qui  a  été  obtenu  par 
réduction  de  la  déliydroandrostérone,  c’est-, à- 
dire  par  la  substitution  au  groupe  cétone  d’un 
radie, al  alcoolique,  conserve  ses  propriétés  ori- 
g-inelles  sur  l’appareil  mille  ;  mais  il  acquiert 
une  action  remarqualilo  sur  l’appareil  femelle; 
il  produit  le  rut  complet  quand  on  en  injecte 
à  quatre  reprises  lüO  ,à  des  souris  ovarieclo- 
niisées  ;  il  possède  donc  une  action  à'  peu  près 
éiiuivalente  sur  les  deux  .sexes. 

De  l’androstènediol  on  passe  facilement  ,à 
l’androstérone,  bormonc  mâle  qtu  possède  un 
certain  pouvoir  féminisant,  comme  nous  le 
inontreron.s  en  relatant,  dans  un  prochain 
article,  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur 
les  embryons  de  Gallinacés.  Signalons  seidement 
.sou  action  kératinisante  sur  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  si  l’on  en  injecte  de  fortes  doses  (Wolff 
et  Ginglinger),  alors  que  l’androstènediol  pro¬ 
duit  farilemcnl  cet  effet  (Deanesly  et  Parkes). 
L’androstérone  est  encore  capable  de.  provoquer 
chez  la  femelle  d'un  Saurien  d’Afrique  du  genre 
f  rornaslix  un  développement  épitbélio-glandu- 
lairc  de  l’oviducle  (H.  Kebl). 

La  déhydroandrosléronc,  qu'on  trouve,  avons- 
nous  dit,  dans  l’urine  d(!  l’homme,  est  essen¬ 
tiellement  une  hormone  mâle  :  il  suffit  de  600  y 
pour  provoquer  le  développement  de  la  crête 
chez  le  chaimn  ou  régénérer  les  vésicules  sémi¬ 
nales  chez  le  rat  castré.  Mais  elle  possède  aussi 
une  action  sur  l’appareil  femelle,  îi  la  condition 
d’employer  des  doses  élevées  :  3  mp.  sont  néces¬ 
saires  pour  i>rovoquer  le  rut  chez  la  souris  ov,i- 
riectomisée  ou  déterminer  la  maturité  sexuelle 
chez  la  rate  impubère. 

L’hormone  mâle  par  excellence,  la  testosté¬ 
rone,  n’est  pas  dépourvue  de  tout  pouvoir  fémi¬ 
nisant.  Kilo  produit  l’ouverture  du  vagin  chez 
les  r:des  impubères  ou  ovariectomisées,  féminise 
les  plumes  du  Faisan  fChampy).  provoque  l’ovu¬ 
lation  chez  certains  Batraciens  anoures,  du 
genre  Xenopus  (Sbapiro'i.  amène  l’hypertrophie 
des  oviducles  chez  les  Alligators  femelles  imma¬ 
tures  (Forbes).  Elle  peut  même  provoquer  la 


prolifération  des  muqueuses  vaginale  et  uté¬ 
rine,  mais  â  la  condition  d’employer  de  fortes 
doses,  atteignant  50  mg.,  alors  qu’il  suffit  do 
8  pour  ressusciter  les  caractères  sexuels  du 
mâle  castré.  Encore  est-il  q>je,  suivant  la 
remarque  de  Courrier,  la  testostérone  n’a  pas 
le  pouvoir  de  kératiniser  la  Tiniqiieuse  vaginale, 
ce  que  fait  l'andrnstéi'one.  Par  contre,  elle 
manifeste  son  pouvoir  niasculinisant  en  provo¬ 
quant  l’hypertrophie  du  clitoris,  qui  prend  un 
aspect  pénien  (Courrier  et  Gros). 

La  tesiosiérone  pos.œde  certaines  des  proiirié- 
tés  de  la  progestérone,  soit  iprelle  agisse  direc¬ 
tement  sur  la  muqueuse  utérine,  soit  qu’elle 
agisse  indin.'ctemenl  pjar  l’intermédiaire  de 
l’hypophyse.  Celte  action  devient  plus  forte 
quand  on  iidroduil  dans  la  moléi-ule  de  la  tes¬ 
tostérone  un  groupement  méthylé  ou  éthylé  sur 
II'  quatrième  anneau  (Klein  et  Parkes'I.  La 
substance  ainsi  obtenue  (VI),  injectée  .à  des 


(Vil.  M,,|li>l-l,'slnsl,M-oii,'. 


lapines  imptibères,  préalablement  traitées  par 
de  l’œstrone,  provoque  une  prolifération  de 
l'endomètre,  considérée  comme  un  effet  spéci- 
lique  de  la  progeslérone.  Le  u'iéme  résultat 
s'obser\ant  sur  des  l,q)incs  ovariectomisées,  on 
peut  en  conclure  que  les  ovaires  n’intervienncnl 

Les  faits  que  nous  venons  de  lapporter  éta¬ 
blissent  que  les  différentes  hormones  peuvent 
agir  sur  les  deux  appareils  sexuels.  Mais  nue 
différi'iice  remarquable  mérite  d'être  relevée  : 
les  liormones  femelles  inllnencent  peu  l’.ippa- 
reil  mâle  ;  les  hormones  mâles  agissent  éner- 
gi(luemon|  sur  l'appareil  femelle.  Celui-ci  i)os- 
sède  donc  une  plus  grande  sensibilité  réaction¬ 
nelle  on,  ce  qtii  semble  plus  prob,iblc,  une 
moindre  spéciticilc,  car  il  subit  l’innucnce  de 
substances  fort  disparates  qui  n’ont  aucune 
liarenté  chimique  avec  les  hormones  sexuelles 
et  ipii  ont  été  extraites  des  produits  animaux 
et  végétaux  les  plus  divers. 


L'and)isexnalité  des  hormones,  malgré  son 
intérêt  physiologique,  u’:i  que  peu  d’impor¬ 
tance.  Ce  qui  intervient  dans  le  déveln]i|iemeut 
et  le  maintien  de  l’intersexualilé,  c’est  la  pro¬ 
duction,  par  les  glandes  génitales,  d’hormones 
mâles  et  femelles  ;  il  en  résulte  que  les  deux 
sortes  d’hormones  coexistent  dans  les  organes 
et  les  tissus,  dans  le  sang  et  dans  l’urine. 

Examinons  d’abord  ce  qui  se  passe  dans  les 


ceufs  de  poule.  D’après  Riboulleau,  qui  a  étudié 
avec  soin  la  question,  les  oeufs  ne  renferment 
des  substances  cestrogènes  que  lorscju’ils  ont  été 


fécondés..  La  quantité  peut  être  évaluée  à  1,5  ou 
2  7  de  folliculine  par  gramme  de  jaune.  Dosant 
ensuite  la  quantité  d'œstrone  que  les  œufs  ren¬ 
ferment  à  i)arlir  de  l’époque  où  la  différencia¬ 
tion  sexuelle  est  établie,  c’est-à-dire  dans  la 
seconde  moitié  de  l’incubation,  Riboulleau 
trouve  des  chiffres  suivants  dans  le  tableau  pré¬ 
cédent. 

Ainsi,  ju.squ’au  seizième  jour,  ta  quantité 
d’eestrone  coiilemie  dans  l'œuf  mâle  reste  fort 
élevée  :  tmis  une  cliute  brusque  se  produit. 
Dans  l'embryon  femelle,  la  proportion  est  nota¬ 
blement  plus  faible  jusqu’au  seizième  jour.  A 
partir  du  dix-huitième,  la  quantité  en  est  un 
peu  plus  forte  que  chez  le  mâle. 

La  coexistence  des  deux  sortes  d’hormones 
chez  li's  oiseaux  adultes  a  été  démontrée  par 
P.  Gley,  Bordnikoff  et  Champy,  qui  en  ont 
constaté  la  [irésence  dans  la  crête  du  coq.  Chan- 
ton  a  trouvé  70  et  80  de  follindine  dans 
100  g.  de  plumes  ]irélevéos  sur  des  poules,  30  et 
:3.j  V  dans  100  g.  de  plumes  prélevées  sur  des 
coqs. 

De  nombreuses  reeberches  expérimentales  ont 
établi  le  pouvoir  amhisexuel  des  organes  géni¬ 
taux.  C’est  ainsi  que  les  extraits  de  testicules 
exercent  une  inlbience  féminisante  mise  en  évi¬ 
dence  par  Fellner  (1021),  Brouha  et  Simonnet 
11028).  Les  extraits  frais  d’ovaires  contiennent 
par  kilogramme  1  unité  internationale  d’hor¬ 
mone  mâle  (Parkes),  probablement  do  l'andro- 
stérone  (Deanesly).  Dans  les  extraits  de  glandes 
surrénales,  glandes  essentiellement  masmilini- 
santes,  Collow  et  Parkes  ont  trouvé  par  kilo¬ 
gramme  3  nip.  5  d'une  substance  analogue  à 
la  progestérone.. 

L’étude  des  urines  a  conduit  à  dc's  résultats 

L'expérience  fondamentale  est  celle  de  Zon- 
dek,  qui  a  trouvé  dans  Furine  des  étalons  des 
ipianlilés  considérables  de  substances  œstro¬ 
gènes  :  elles  y  sont  iiiênie  idus  abondantc's  ipie. 
dans  l’urine  des  jmueids  gravides.  En  opérant 
sur  une  tonne  d'urine  d’étalon,  A.  Girard  a 
obtenu  6  g.  d'œstrone  pure.  Celle-ci  provient 
du  testicule,  (lui.  au  moins  chez  les  équidés, 
est  l’organe  le  plus  riche  qu’on  connaisse  en 
sulislances  œstrogènes.  Le  testicule  du  porc, 
d’après  Courrier,  en  contient  presque  autant  ; 
celui  du  taureau  en  contient  moins. 

Les  urines  humaines  renferment  un  mélange 
de  sutislances  œstrogènes  et  do  substances 
androgènes.  La  quantité  de  substances  andro¬ 
gènes  ainsi  rejetées  est  équivalente  dans  les 
deux  sexes  jusqu’au  déclin  de  l’activité  géni¬ 
tale. 

lue  élégante  expérience  de  L.  Binet  et  Fré¬ 
dérique  Luxembourg  met  bien  en  évidence  le 
pouvoir  androgène  de  l’urine  mâle.  Après  aci¬ 
dification,  traitement  par  le  chloroforme  et 
l'éther,  le  résidu  est  repris  par  riiuilc  d'olive. 
On  obtient  un  extrait  qu’on  injecte  tous  les 
huit  jours  à  la  dose  de  0,1,  représentant  1  cm3 
d'urine,  dans  le  péritoine  de  la  femelle  d’un 
poisson  exotique  bien  connu,  Xiphopliorus 
IlrUcri.  .\t)rès  nu  mois  de  traitement,  on  observe 
un  allongement  de  la  nage-oire  dorsale,  qui 
Iirend  l’aspect  d’un  long  appendice  en  forme 
d’épée,  caractéristique  du  sexe  mâle. 

A  côté  de  cette  substance  à  action  masculini¬ 
sante,  Furine  de  l’homme  renferme  dos  siib- 
slances  œstrogènes  qu’on  peut  évaluer  à  5  y, 
soit  5  unités  internationales  par  litre. 

L’urine  de  la  femme  contient,  avons-nous  dit, 
des  substances  œstrogènes  et  androgènes  qu’on 
peut  séparer  par  la  soude  et  l’éther. 

L’action  androgène  semble  duc  à  la  présence 
de  déhyclro-anrlrostérone.  Elle  augmente  au  cours 
de  la  gestation,  ce  qui  tient,  en  partie  au  moins, 
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à  ]a  pr/’-scnce  d'un  noiivcnn  coniposd  découvert 
par  Marker,  Kaniin  et  Mc  Grew  cl  dciioninic  épi- 
alloprégnanoloiic. 

Dans  l 'urine  d'une  fillottc  de  4  ans,  P.  Zé- 
phiroff  cl  N.  Üolirovolskaïa-Zavadskaïa  ont  cons¬ 
taté  la  présence  d'une  substance  anlisexuclle,  en¬ 
travant  la  croissance  des  .jeunes  animaux  et  sup¬ 
primant  l’oeslrus.  Ce  corps,  (jui  est  peul-Olre 
d'origine  épipbysaire,  fait  défaut  dans  l'urine  de 
filielles  plus  ilgées. 

11  est  indispensable,  quand  on  étudie  l'élimi¬ 
nation  dos  hormones  génitales  par  les  urines, 
de  tenir  coniple  d'une  intervention  possible  des 
glandes  surrénales.  C'est  d'elles  que  provienneni 
sans  doute  les  subslanccs  qu'on  trouve  dans 
l'urine  après  ovarieclomie  o>i  caslrnlion.  Da 
source  génitale  clani  supprimée,  une  compensa 
lion  se  fait  qui  mainlienl  les  éliminations  è  un 
taux  normal  ou  voisin  de  la  normale.  I, 'hypertro¬ 
phie  des  surrénales,  qui  se  produit  dans  ces  cas, 
apporte  un  appui  h  cette  conclusion. 

Il  n’est  pas  inutile  do  faire  remarquer  que 
l’hormone  androgène  trouvée  dans  l’urine  est 
identique  ou  analogue  è  la  déhydroandrostérone. 
La  testostérone  reste  dans  l’organisme  :  même 
quand  on  en  Injecte  une  assez  forte  dose,  elle 
n’a  aucune  tendance  è  s’éliminer. 

* 

*  * 

L’influence  amhisexuelle  d('s  glandes  génitales 
ressort  de  nuelnues  observations  recueillies  sur 
l’homme  et  les  animaux  et  des  résultats  obtenus 
par  la  méthode  des  greffes.  C'est  ainsi  que  Crexv 
montra,  dès  1927,  que  l’utérus  des  femelles  ova- 
rieclomisées  ne  s’atrophie  pas  si  l’on  praliqu- 
une  greffe  testiculaire.  La  glande  mêle  agit 
dans  ce  cas,  fi  l’instar  do  l’ovaire.  D'ailleurs 
Crew  a,joulc  que  rutérns  des  porcs  int^rsexiié- 
est  souvent  bien  dévelojipé,  alors  que  les 
gonades  ne  sont  représentées  que  par  des  testi¬ 
cules.  On  a  publié  un  certain  nombre  de  fait» 
analogues,  parmi  lesquels  celui  de  Rrarnbell  et 
Hall,  concernant  une  mnsar.aigne  mâle.  Surc.r 
minuhis.  qui  av.ait  un  utérus  kystique 

L’influence  féminisante  du  testicule  ressort 
d’une  observation  de  Cairns,  un  cas  de  gynéco¬ 
mastie  provoquée  par  un  tératome  du  testicule. 
Les  recherches  de  Dingemansc  et  T.aqneur  ont 
établi  que  les  chorio-épithéliomes  du  testicule, 
tumeurs  ayant  une  structure  analogue  â  celle 
du  lissu  placentaire,  donnent  naissance  è 
d’abondantes  substances  cestrogènes  qui  s’éli¬ 
minent  par  l’urine  ;  la  proportion  en  est  rip 
trois  â  dix  fois  plus  forte  nu'â  l’état  normal. 

De  ces  faits  est  née  une  théorie  hormonale  de 
l’hypertrophie  de  la  prostate  chez  le  vieillard. 
La  lésion  serait  due  â  l’exagératioii  de  l’action 
oestrogène  du  testicule.  Tn  faveur  de  cette  con¬ 
ception  on  invoque  cerlaiTis  faits  expérimentaux, 
parmi  lesouels  l’hypertroptiie  de  la  prostate 
chez  les  chiens  soumis  â  des  injections  d’ms- 
trone.  OiiPHe  nue  soit  la  Ihémie.  un  résullal 
pratique  est  acquis  :  l’amélioration  des  trou¬ 
bles  proslatiqHcs  par  l'administration  de  testo¬ 
stérone. 

L’influence  androgène  de  la  gonade  féminine, 
qui  semble  mise  en  évidence  par  nuelques 
observations  de  tumeurs  ovariennes  ('Meyer'),  a 
été  bien  établie  par  la  méthode  des  greffes. 
Hou.ssay,  Giusti  et  Lasenno  Gouzalès  nO-H''. 
Lipschutz  ri9.92>  ont  constaté  la  restauration 
et  même  l’hypertrophie  des  glandes  annexes  du 
rohave  mêle  castré,  sous  rinfluence  d’une  greffe 
ovarienne.  Hill  et  Gardner  extirpent  les  testi¬ 
cules  h  des  souris,  puis  ils  leur  greffent  des 
fragments  d’ovaire  dans  la  région  do  l’oreille  : 
les  vésicules  séminales  et  la  prostate  ne  s’atro¬ 
phient  pas.  Mais  c’est  è  la  condition  de  mainte¬ 


nir  les  animaux  dans  une  chambre  fraîche.  La 
température  semble  jouer  un  rôle  considérable 
dans  les  sécrétions  hormonales  des  gonades. 
L’ovaire  produit  des  hormones  masculinisantes 
(piand  il  est  placé  sous  la  peau,  c’esl-â-dire 
dans  une  situation  analogue  ù  colle  du  testi¬ 
cule  dans  le  scrotum.  Réciproquement,  le  testi¬ 
cule  élabore  moins  de  produits  masculinisants 
cl  plus  de  produits  féminisants,  quand  on  le 
fixe  en  un  endroit  chaud  du  corps,  comme  on 
'e  fait  dans  les  expériences  de  cryptorchidie  arti- 
ficielle. 

Rejjélant  sur  des  rats  les  expériences  que  llill 
avait  faites  sur  dos  souris,  Deancsly  arrive  aux 
mêmes  résultats,  mais  il  constate  que  la  pros¬ 
tate  se  maintient  mieux  que  les  vésicules  sémi¬ 
nales,  ce  qui  tend  îl  démontrer  que  l’hormone 
mâle  de  l’ovnire  est  plus  voisine  de  l'androslé- 
rone  que  do  la  testostérone. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer 
en  passant  que  la  descente  du  testicule  ne 
dépend  pas  du  volume  ou  du  poids  de  l’organe  : 
elle  est  due  il  l’action  des  hormones  et  de  la 
température.  Sur  des  rats  adultes,  1.  Marlins 
incise  l'albuginéc,  enlève  la  pulpe  testiculaire 
et  la  remplace  par  de  la  para'^fine.  L’organe, 
ainsi  réduit  è  son  enveloppe,  se  comporte  comme 
-i'il  était  normal  ;  il  remonte  dans  le  eau, al 
uiguinal  quand  la  température  tombe  4  ou  •â”: 
il  redescend  si  on  place  l’animal  dans  une 
chambre  chaude  ou  si  on  lui  injecte  du  pro- 
uionale  de  testostérone. 


Ln  relatant  les  expériences  sur  l’action  ries 
hormones  génitales,  nous  avons  mentionné,  à 
plusieurs  reprises,  l’intervention  de  l’hypo- 
p'tyse.  Son  influence  est  surtout  marquée  sur  les 
organes  féminins,  dont  elle  favorise  ou  inhibe 
le  fonctionnement.  Une  intéressante  expérience 
(le  Lacassagne  fixera  les  idées  è  cel  égard  : 
l'urine  des  fillettes  contient,  à  la  naissance, 
une  petite  quantité  d’cestronc,  qui  est  d’ori¬ 
gine  maternelle  ;  puis  elle  n’en  élimine  plus. 
Cependant  les  ovaires  des  femelles  impubiVes 
renferment  de  la  folliculine  :  mais  ils  sécrètent 
un  principe  antagoniste  de  l’hormone  hypophy¬ 
saire  gonadotrope.  Voici  l’expérience  qui  le 
démonire  :  une  rate  infantile,  étant  mise  en 
parabiose  avec  une  rate  castrée,  son  ovaire  atteint 
rapidement  è  la  maturité  et  un  rut  précoce  se 
développe.  C’est  que  l’hormone  hypo])hysaire  de 
la  rate  castrée  a  exercé  son  influence  sur  l’ovaire 
de  la  rate  infantile. 

Celle  expérience  suffit  déjà  à  démontrer  l’inler- 
relatiou  des  glandes  génitales  et  de  l’hypophyse. 
Mais  la  question  est  assez  importante  iiour  que 
nous  en  disions  quelques  mots  cm  terminant. 

De  nombreuses  expériences  ont  établi  que 
l'hypophyse  élabore  plusieurs  hormone,"  gnnado- 
Iropes,  dont  les  deux  principales  sont  dénom- 
"tées  gonado-sfimidine  A  et  gonado-slimuline  II. 
Ces  deux  hormones  —  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  les  prolans  A  et  R  qui  se  trouvenl 
dans  l’urine  et  qui  en  sont  vraisemblablement 
des  dérivés  —  agissent  sur  l’ovaire  :  la  première  ! 
délermine  la  maturation  des  follicules  ;  la 
seconde  lient,  sous  sa  dépendance,  l’ovulalion  el 
la  formation  des  corps  jaunes.  Fn  administrant 
trois  jours  de  suite  une  quantité  de  principe  A 
eorrcspondanl  à  I  g.  du  tissu  hypophy.sairc,  puis 
en  donnant  pendant  les  trois  jours  suivants  une 
dose  équivalente  du  principe  R.  on  obtient  une 
ovulation  normale  avec  formation  consécutive 
du  corps  jaune. 

Le  meilleur  exemple  du  rôle  dévolu  aux  hor¬ 
mones  hypophysaires  dans  le  fonctionnement  de 
Tovaire  nous  est  fourni  par  l’étude  de  ce  qui  se 


passe  chez  la  lapine.  On  sait  que,  chez  cet  ani¬ 
mal,  la  copulation  est  indispensable  à  l’ovula¬ 
tion,  qui  se  produit  do  dix  à  quatorze  heures 
après  le  rapprochement  sexuel.  Le  phénomène 
s’expli(pie  |)ar  une  décharge  d’hormone  hypo¬ 
physaire  ;  si  l’hypophyse  a  été  enlevée,  l’ovula¬ 
tion  ne  se  produit  plus. 

La  gonadostimuline  A  ayant  provoqué  le  fonc¬ 
tionnement  ovarien,  la  folliculine  qui  a  pris 
naissance  agit  à  son  tour  sur  l’hypophyse  cl 
y  produit  deux  réactions  d’une  importance 
capilalc  :  elle  arrête  lu  production  de  la  gonado- 
slimuline  A  el  permet  ainsi  la  sécrétion  de  la 
gonadostimuline  R.  Sous  son  infiuence,  le  corps 
jaune  se  forme  cl  la  luléine  qu’il  produit  sus¬ 
pend  la  form.alion  do  la  folliculine  ;  puis, 
agissant  à  son  tour  sur  riiypo]iliysc,  arrête  la 
sécrétion  de  l’hormone  R.  Dès  lors,  l’hor¬ 
mone  A  est  de  nouveau  sécrétée  el  le  cycle 
recommence. 

Le  schéma  suivant  permet  de  suivre  facile¬ 
ment  les  diverses  phases  de  celle  interaction. 


Conodo-stimulines 
hypophysaires  Folliculine 

A  B 


Les  différentes  parties  de  l’organisme  sont 
étroitement  unies  cl  participent  toutes  ou 
pres(|ue  toutes  aux  diverses  manifestations  font- 
lionnellos.  Les  hormones  génitales  ne  font  pas 
exception  à  celle  règle.  Nous  avons  montré  leur 
influence  sur  le  système  nerveux,  y  compris  le 
psychisme,  sur  les  diverses  gl.andes,  sur  le  déve¬ 
loppement  du  corps,  sur  le  système  pileux,  sur 
le  fonclionnemcnt  du  larynx.  On  a  moins  bien 
étudié  l’aclion  sur  les  organes  abdominaux. 
Cependant  les  recherches  de  Kozenchevsky, 
Deunison  et  Kohn  Speyer  ont  appelé  l’attention 
sur  les  modifications  du  rein.  Les  hormones 
génitales  sonl  néphrotropes  ;  leur  injection 
amène  l'hyperlrophic  des  reins,  tandis  que  la 
casiralion  en  diminue  le  poids.  Ajoutons  que 
'es  prodnils  cestrogènes  provoquent  facilement 
des  dégénérescences  kyslitpies  à  l’union  des  sub¬ 
stances  corlicalo  et  médullaire.  Ce  qui  n’est  pas 
moins  intéressant,  c’est  (pie  l’arlostérone 
extraite  du  fruit  indien  Arlocarpiis  in! egrijolia, 
((ui  agit  comme  une  hormone  mâle,  augmente 
en  même  temps  le  poids  du  rein. 

H.  Roger. 


ABONNEMENTS.  I.rs  nhnnnemmls  d  L,\  Pbf.sse 
Mt'iiicM.E  linrieni  du  I'”'  de  choque  mois:  ils  doivent 
.dre  adressés  à  MM.  Masson  et  C®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6®.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  leoteiirs  troiivoroni  les  comptes  rendus  m  extenso  do 
ces  .Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

ACAnéniR  ne  Ciiiuuhgie  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi- 


Société  Méiucale  des  HOpitadi  de  Pahis  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Uépitaux  de  Pons,  120, 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

4  Uiiccmbrc  1940. 

Gastrite  érosive  hémorragique.  Gastrectomie 
d’urgence.  Guérison.  —  M.  Pierre  Duval  apporte 
une  obsenalion  qui  soulève  le  problème  du  Irai- 
lemenl  de  la  ga'sirilc  hémorragique. 

Chez  une  femme  de  44  ans,  atleinle  d’hémorra¬ 
gie  gastrique  .grave,  sans  antécédents  digestifs, 
rinterveiitiou  ne  découvre  pas  de  trace  d’ulcère 
gastrique,  l.a  gastrotomie  découvre  une  plaque 
hémorragique  où  le  sang  donne  en  nappe  :  à  la 
périphérie,  la  muqueuse  est  le  siège  d’une  gastrite 
mamelonnée,  parsemée  de  suffusions  hémorra¬ 
giques  pnnetiformcis.  La  gastrectomie  large 
entraîne  la  guérison. 

L’auteur  estime  que  cette  observation  incite  à 
deux  remarques  :  la  discussion  du  traitement  d’ur¬ 
gence  de  certaines  hémorragies  gastriques  par  la 
gastrectomie  et  celui  du  traitement  par  l’exérèse  de 

—  MM.  Louis  Bazy,  Sylvain  Blondin  et  Paul 
Chêne.  Chez  un  homme  qui  présentait  des 
troubles  dy.speiitiques  avec  amaigrissement  et  une 
radiographie  suspecte,  la  gastrectomie  permit  l’exa¬ 
men  de  la  pièce.  11  existait  une  gastrite  de  l’antre 
avec  érosions  superficielles  et  développement  consi¬ 
dérable  des  vaisseaux.  11  serait  donc  intéressant 
de  pousser  plus  à  fond  les  investigations  cliniques, 
radioscopiques  et  gastroscopiques  dans  les  gas¬ 
trites,  afin  d’en  tirer  des  indications  tbérapeutiques 

—  M.  Sénèque,  d’après  une  observation  per¬ 
sonnelle  publiée  antérieurement,  estime  que  l’on 
doit  distinguer  deux  formes  pathologiques  dans  la 
gastrite  lu'morra.gique  :  celles  qui  restent  limitées 
à  la  région  antralc  et  celles  qui  sont  diffuses. 

—  M.  Sauvé.  Les  hémorragies  gastriques  pro- 
fuscs  no  sont  pas  toujours  d’origine  gastrique. 
Cinq  fois,  l’auteur  a  enlevé  la  rate  responsable 
do  l’hémorragie. 

—  M.  Bréchot.  Il  est  actuellement  impossible 
de  formuler  un  plan  théraiKnitiquc  dans  les  hémor¬ 
ragies  profuses  des  gastrites.  Dans  nombre  de  cas, 
la  gastrectomie  n 'arrête  pas  les  témoignages  de 
CCS  gastrites  diffu.ses. 

—  M.  Moulonguet.  L’hémorragie  n’est  que  l’ex¬ 
tériorisation  de  faits  anatomiquos  différents  dont 
la  discrimination  clinique  est  malaisée.  Certes,  il 
y  n  des  observations  d’hémorragies  d’origine  por- 
talc.  Dans  nombre  do  cas,  on  intervU-nt  parce 
que  l’on  craint  un  ulcère.  Cette  intervention, 
comme  le  prouvent  les  cas  de  récidive  après  gas¬ 
trectomie.  no  sert  pas  toujours  à  sauver  le  malade. 
Dans  une  observation  de  Caïn  et  Catlan,  on  a 
assisté  à  l’hémorragie  au  cours  de  l’intervention, 
et  CCS  auteurs  croient  à  un  dérèglement  vaso¬ 
moteur  d’origine  svinpaibiquc. 

Cardiospasme  de  l’œsophage.  Opération  de 
Relier.  Résultat.  —  AI.  J.  Sénèque.  Dans  cette 
observation  typique,  l’opérateur  n’a  découvert  ni 
épaississement,  ni  induration  de  l’oesophage.  L’eeso- 
phago-rardiotomie  sous  muqueuse  a  été  suivie  d’une 
guérison  fonctionnelle  avec  reprise  de  poids,  sans 
que  la  radiologie  soit  très  satisfaisante. 

L’auteur  donne  les  cas  les  plus  récemment 
publiés  d’opération  de  Heyrowsky  ou  œsophago¬ 
gastrostomie,  qui  ne  semble  indiquée  que  dans 
les  grosses  dilatations  œsophagiennes. 

Celle  intervention  faite  sur  des  tissus  de  mau¬ 
vaise  qualité  est  certainement  inférieure  .A  l’opé¬ 
ration  de  Ilcllcr,  simple,  bénigne  et  efficace. 


Considérations  à  propos  des  résultats  éloi¬ 
gnés  des  œsopbago-cardiotomies  extra-mu¬ 
queuses.  —  AI.  Robert  Soupault  reprend  la  des¬ 
cription  anatomique  de  l’affection  désignée  à  tort 
sous  le  nom  de  cardiospasme.  Il  conclut  résolu¬ 
ment  à  l’origine  nerveuse  de  cette  affection  :  théo¬ 
rie  de  l’achalasic  qui  voit  dans  la  maladie  une 
perturbation  motrice  de  l’ccsophage  par  trouble 
neuro-végétatif.  Certes,  l’opération  de  Ileller  est 
assez  simpliste,  et  il  y  aura  moins  à  faire  que  de 
transformer  par  une  incision  de  la  musculeuse 
l’œsophage  en  un  tube  inerte.  En  tous  les  cas, 
et  les  observations  s’accumulent,  cette  opération 
est  d’une  efficacité  durable,  comme  le  prouvent 
les  suites  éloignées  dos  interventions  pratiquées 
depuis  des  années.  Sur  17  cas  personnels,  la  gué¬ 
rison  a  été  durable.  Les  images  radiologiques  tar¬ 
dives  de  plusieurs  années  montrent  que  la  zone 
sus-cardiaque  a  acquis  la  taille  d’un  crayon  et 
laisse  passer  la  bouillie  barytéc.  Le  calibre  de 
l’œsophage  thoracique  s’est  presque  toujours  sen¬ 
siblement  rétréci. 

—  M.  Paul  Banzet  a  opéré  deux  cas  dont  l'un 
concernait  un  nourrisson  de  2  ans  qui  avait  une 
dilatation  congénitale. 

—  AI.  Picot  a  opéré  6  fois.  11  y  a  lieu  de  retenir 
le  diagnostic  différentiel  avec  le  cardiospasme  lié 
à  un  cancer  sous-cardiaque  qui  donne  une  dila¬ 
tation  œsophagienne  moins  accusée. 

Dans  5  cas,  la  sténose  œsophagienne  était  mani¬ 
feste;  toujours  la  région  opératoire  avait  un  aspect 
inflammatoire.  La  section  du  ligament  triangu¬ 
laire  gauche  permet  de  luxer  le  lobe  .gauche  en 
dehors;  on  peut  alors  dégager  la  séreuse  péri- 
œsophagicnne  et  extérioriser  complètement  l’œso- 
phage.  On  arrive  facilement  à  abaisser  l’œsophage 
de  7  à  8  cm.  et  à  pratiquer  une  opération  facile 
et  analomiinie. 

—  Al.  Moulonguet  donne  une  observation  où 
tout  traitement  antispasmodique  a  échoué.  L’orga¬ 
nicité  du  syndrome  n’est  pas  discutable  et  l’opé¬ 
ration  de  llclIer  donne  de  bons  résultats  éloignés 
fonctionnels  et  radiolo.gRiques. 

—  M.  André  Martin  a  opéré  un  enfant  de 
18  jours;  l’incision  extra-muqucu.se  du  rétrécisse¬ 
ment  a  donné  un  excellent  résultat. 

—  AI.  Soupault  conclut  que  le  terrain  névro¬ 
pathique  n’est  nullement  évident;  le  caractère 
neurologique,  ce  qui  est  différent,  est  à  rechercher 
dans  la  palhogénie. 

Présentation  d’instrument.  —  AI.  Bréchot  pré- 
simle  une  gouttière  simple,  permettant  la  flexion 
du  membre  et  la  traction  par  broches. 

11  Décembre. 

Sur  les  sténoses  cardio-œsophagiennes  dites 
<1  idiopathiques  »  et  les  mégaœsophages.  — 
M  J.  Braine.  La  voie  thoraco-abdominale  posté¬ 
rieure  sous-pleuro-péritonéale  exposée  dans  la 
thèse  de  l’auteur  en  1924  donne  un  jour  considé¬ 
rable  et  permet  d’exposer  à  ciel  ouvert  et  sur 
place  l’œsophage  sus-diaphragmatique,  l’œsophage 
diaphragmatique,  l’œsophage  abdominal.  Cette  voie 
est  supérieure  <à  celle  de  l’oiiéralion  de  Ilcllcr  pour 
rechercher  la  cause  des  distensions  oisophagienncs 
sus-diaphragmatiques.  L’auteur  a  pu  observer  et 
suivre  allcntivemcnl  une  quinzaine  de  cas,  dont 
5  opérés  .«ans  mortalité. 

L’origine  congénitale  paraît  très  fréquente  cl, 
dans  l’immen.se  majorité  des  cas,  il  semble  s’agir 
d’un  dysfonctionnement  de  l’appareil  neuro-mus¬ 
culaire  préposé  à  l’exécution  normale  du  3'  temps 
de  la  déglutition. 

Ce  trouble  apparaît  plus  souvent  primitif  que 
secondaire  à  une  lésion  anatomique  nettement 
caractérisée.  Le  terrain  névropathique  n’est  pas 
négligeable  et  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  les 
indications  thérapeutiques.  On  ne  doit  opérer  que 
les  formes  rebelles  et  les  larges  poches  œsopha¬ 
giennes  propices  aux  fausses  roules  de  la  sonde. 

Après  intervention  libératrice,  le  gros  sac  œso- 
plmgien  de  distension  ne  reprend  qu’incomplètc- 
ment  sa  morphologie. 

Quelques  observations  d’emploi  des  sulfamides 
dans  la  chirurgie  des  traumatismes.  —  AI.  J. 


Calvet.  AI.  P.  Wilmoth,  rapporteur.  Trois  cas 
d’arthrite  suppurce  ont  été  traites  par  ijonction 
qui,  deux  fois,  a  confirmé  le  diagnostic,  et  ])ar 
sulfamidothérapie  locale  et  générale.  Les  trois  (uci 
ont  guéri  rapidement.  Le  traitement  sulfamidé  a 
été  aussi  utilisé  avec  efficacité  dans  une  séquelle 
pleurale  d’une  plaie  Ihoraco-pulnionaire. 

Ces  observations  prouvent  la  valeur  de  la  sulfa- 
midolhérapic  dans  le  traitement  des  traumatismes 
infectés  quand  on  obéit  aux  prescriptions  de 
AI.  Legroux,  comme  l’aulenr  l'a  fait. 

Spondylolyse  et  spondylolisthésis  traités  par 
ostéosynthèses  vertébro-sacrée  et  iléo-trans- 
versaire.  —  AIAI.  R.  Dubau  et  F.  Bolot. 
M.  E.  Sorrel,  rapporteur.  Les  auteurs  apportent 
deux  observations,  l’une  de  sijondylolysc  avec  solu¬ 
tion  de  continuité  isthmique  diagnostiquée  très 
tard  chez  une  malade  souffrant  de  sciatique  rebelle, 
vérifiée  radiologiquement  et  par  l’opération; 
l’autre  observation  concerne  nu  spondylolisthésis 
léger  où  l'on  altcndil  un  an  avant  d’intervenir; 
le  spondylolisthésis  n’avait  aucune  tendance  à 
s’accentuer  et  l’intervontion  ne  fut  décidée  qu’à 
cause  des  douleurs. 

Le  rapporteur  rappelle  les  travaux  sur  la  ques¬ 
tion,  en  particulier  ceux  de  Sien  Fribcrg,  qui 
insiste,  d’après  une  élude  très  poussée  sur  l’ab¬ 
sence  de  tendance  au  ,glis.scment  chez  l’adulte  et 
sur  le  peu  de  valeur  des  opérations  de  verrouillage, 
sauf  chez  rcnfanl. 

Les  interventions  de  blocage  reprennent  leur 
droit  lorsqu’elles  ont  pour  but  d’empêcher  tout 
mouvement  d(!s  dernières  vertèbres  et  du  sacrum 
entre  eux.  Lorsque  l'on  opère,  il  faut  rejeter  l’cn- 
chevillement  antérieur  vertébro-sa.-ré  par  voie  trans- 
péritonéale  et  avoir  recours  à  l’ostéosynthèse  par 
voie  postérieure  :  soit  enchcvillement  iléo-transver- 
.saire,  soit  greffe  postérieure  large  appliquée  sur  les 

— ■  M.  Sénèque  a  observé  un  échec  de  greffe 
antérieure  par  lyse  et  a  réopéré  en  mettant  de 
chaque  côté  du  rachis  un  greffon  tibial  allant  do 
l’aileron  sacré  à  la  3'  vertèbre  lombaire. 

—  AI.  Albert  Mouchet  a  publié  sur  le  spondy- 
lolysthésis  un  mémoire  dans  la  Revue  d’Ortho- 
pédie  et  dans  La  Presse  Médicale,  il  y  a  une  dizaine 


De  quelques  accidents  à  la  suite  d’ostéo¬ 
synthèses  pratiquées  avec  l’alliage  a  Isotric  ». 
—  M.  J.  S.  Magnant  (de  Langon). 

Action  de  l’alliage  <(  Isotric  »  sur  la  crois¬ 
sance  des  fibroblastes  cultivés  in  vitro.  — 
AI.  J.  Verne  et  Al'"»  J.-M.  Verne.  AI.  G.  Méné- 
gaux,  rapporteur.  Dans  5  cas,  accidents  d’intolé- 

Ihîîsc.  Les  douleurs,  le  gonllcmcn't  et  la  rougeur 
ont  obligé  à  enlever  le  matériel  d((  prothèse.  Cas 
accidents  n’ont  pas  été  isolés  et  d’antres  auteurs 
ont  pu  faire  les  memes  constatations. 

Les  expériences  rigoureuses  faites  avec  des  cul¬ 
tures  de  li.ssu  par  les  auteurs  ont  montré  que 
l’alliage  «  Isotric  »  se  montre  toxique  vis-à-vis 
des  cultures,  surtout  lorsque  le  fragment  d’acier 
est  recouvert  de  rouille.  Les  altcralioiis  du  tissu 
osseux  sont  superposables  aux  phénomènes  de  cor¬ 
rosion  du  métal.  C’est  donc  i)arcc  que  le  matériel 
s’altère  que  le  tissu  osseux  se  dégrade.  La  cause 
de  la  corrosion  du  métal  doit  cire  rcchcrchcc  dans 
des  phénomènes  électro-chimiques.  Le  rapporteur, 
dans  des  recherches  anléricnres,  a  déjà  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  toxicité  relative  des  aciers  dits 
inoxydables.  Trois  aciers  doivent  être  retenus  pour 
cire  employés  :  les  alliagres  Platino-Stain- 

Icss  1)  et  Nicol  1). 

—  AI.  Picot.  Tout  matériel  d’ostéosynthèse  doit 
être  enlev'é  lorsque  la  consolidation  osseuse  est 
obtenue  ou  sur  le  point  de  l’être. 

—  AI.  Huet  a  constaté  dans  un  oas  l’existence 
d((  pus  amicrobicn  dans  la  suppuration  d’une  frac¬ 
ture  osicosynthéséc. 

—  Al.  Mathieu  a  fait  souvent  la  même  consta¬ 
tation. 

Quatre  cas  d’abcès  musculaires.  —  AIM.  E. 
Sorrel  cl  J.  Enel.  On  a  déjà  écrit  sur  les  abcès 
dos  muscles  et  dans  4  cas  les  auteurs  ont  observé 
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cl  Irailé  unii  suppuration  musculaire.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation,  il  s’agissait  d’un  abcès  du  vaste 
interne  de  la  cuisse  à  staphylocoques;  dans  la 
.‘•cconde  observation,  il  s'agissait  aussi  d’un  abcès 
musculaire  isolé  où  la  gravité  de  l’état  général, 
rimporlaiice  de  la  collection  cl  l'impression  d’une 
ilouli-m-  osscusc  ont  fait  penser  à  une  ostéomyélite 
aiiruë:  l’absence  de  lésion  déesdabb'  à  la  radio- 


cès  était  à  évobdioii  pins  lenl<':  développé  dans 
l’épaisseur  du  p5oas-ilia(inc,  il  donnait  l'impres¬ 
sion  d’une  myosite  .scléreuse  et  se  rapprochait 
des  formes  dont  le  diagnostic  peut  se  discuter 
aM'c  une  tumeur  osseu.se  ou  musculaire.  I.e  qua- 
Irième  uudatle  a  présenté  une  histoire  lypi(iuc 
d’abcès  musculaire  snbaigu  résolutif  de  la  cuisse 
i|ui  a  disparu  après  repos  et  traitement  sulfamidé. 
.Vprès  avoir  rappelé  l’intérêt  de  ces  cas,  les  auteurs 
ne  conelnent  pas  à  mvosite  vraie,  mais  a  ahcès 
musculaire,  car  ils  n’ont  pu  eontrùlcr  l’existence 
d’une  dégénérc-seiMice  primitive  de  la  libre  muscu- 

-  M.  Albert  Mouchet  a  observé  d<’s  abcès  à 
l'overs  multiples  dus  au  staphylocoque,  consécutifs 
à  une  osléo-m)élite  antérieure. 

Sur  un  cas  d’entorse  du  genou.  —  M.  P.  Huet. 

('clic  observation  a  un  intérêt  de  protocole  opéra¬ 
toire  :  dans  une  entorse  interne  du  genou,  l’au- 
li'iir  a  pu,  au  cours  de  l’évacuation  sanglante  de 
l’hémarthrose,  constater  la  déchirure  du  ligament 
latéral  interne,  dont  il  donne  une  élude  analo- 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Grosse  pulmonaire.  Petite  aorte.  Affection 
congénitale.  --  MM.  Laubry,  Routier  et  Heim 
de  Balsac  ont  observé  depuis  longtemps  (1922) 
celte  malformation,  mais  ce  n’est  qu’à  la  lumière 
d’autopsies  récentes  de  cas  chmqucs  longia-mcnt 


Pigmentation  cutanée  chez  un  diabétique. 
Argyrose  et  kyste  hydatique  du  Soie  calciûé. 
—  MM.  P.  Sainton,  N.  Fiessinger,  M.  Gaultier, 
M.  Lamolte  et  M.  Girard  ra[qiortenl  l’histoire 
d’un  niidado  porteur  d’une  pigmeidation  diffuse 
rh;  la  peau  sans  atteinte  dos  muquetise.s,  d’un  gros 
fine  a\ci;  masse  dure  à  la  palpation  et  d’une  gly¬ 
cosurie  passagère.  On  pouvait  facilement  penser  à 
une  cirrhose  bronzée,  b'ne  biopsie  hépatique  à 
l’aiguille  lit  constater  l’absenre  de  cirrhose  et 
d’hémosidérose.  La  radiographie  montra  que  l’hv- 
perlrophie  hépatique  résultant  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  calcifié  et  les  analyses  chimiques  et  hislo- 
ehimiqnes  de  la  peau  la  montrèrent  infiltrée  d’ar- 


loJéréc  mais  persistante,  s’accompagne  souvent 
'une  neutropénie  relative  et  parfois  d’éosinophilie. 
La  fibrinémie  et  la  vitesse  de  sédimentation  des 


Des  radiographies  pratiquées  systématiquement 
jpres  2  et  3  mois  d’évolution  ont  montré  l’exis- 
ence  fréquente  de  décalcification  marquée  des 
■xiréinili's  osseuses,  avee  parfois  coexistence  de 
■ali'ilications  anormales  (synostoses,  densification 
le  ligaments  articulaires,  osiéophytes). 

Sur  -17  cas.  S  relevaient  du  bacille  de  Shiga, 
nais  répidénii(’  de  iK.-auderic  a  été  surtout  due 
m  bacille  de  b’Icxucr. 

Les  mulliples  thérapeutiques  c.ssayées  n’oid 
loum-  ancnn  résultat  probant;  seules  ont  eu 
pichpie  action  favorable  la  teinture  de  colchiqin’. 
a  chaleur  locale,  les  sangsues  et  les  injections 
nlradermiqnes  d’histamine;  encore  ces  médica- 
ions  n’onl-ellcs  agi  qiie  temporairement  sur  les 
dii'iiomènes  flnxionnairos  et  douloureux,  sans 
uodilier  l’évcdution  générale  de  la  maladie. 

Discussion  :  .M.M.  Rist,  Monier-Vinard,  Jau- 
lion,  Chabrol,  Coste  et  Marquézy. 

A.  li.VMXV, 


REVUE  DES  THÈSES 


Entorse  grave  du  genou.  A  propos  de  quatre 
observations  personnelles.  —  MM.  Léger  et 
Delinotte.  M.  P.  Huet,  rapporteur.  Ces  malades 
ont  été  observés  dans  des  délais  très  variables 


symptômes  qui  ont  commandé  l’intcrveidiou 
d  l’exislcnce  d’un  mouvement  de  latéralité 
liàillcmcnl  articulaire.  Dans  les  cas  observés 
tôt,  le  ligament  latéral  interne  était  déchiré 
haché  de  son  insertion  tibiale  ou  atrophique 


triciet.  t.c  rapporteur  repremt  ta  (tiscussion  (te  ta 
signilicatiou  du  mouvement  de  tiroir  sans  pouvoir 
l’ermemeid  conelure,  car  rarihrolomie  n’a  pas  sys¬ 
tématiquement  été  faite  pour  vérifier  l’étal  des  liga- 
meids  croisés.  Le  rapporteur  et  les  auteurs  se 
sont  rangés  à  l’avis  de  Lcriche  et  Girardier,  qui 
piveonisent  rintervenlion  précoce  et  la  large 
aiihrotonue  d’exploration  dans  les  entorses  graves 
du  genou.  Notons  cependant  qu’ayant  simplement 
en  vue  la  réparation  des  ligaments  latéraux,  les 
auteurs  ont  eu  recours  à  des  syndesmoplaslies  asso¬ 
ciées  ou  non  à  une  plicature  capsulaire.  Le  maté¬ 
riel  vivant  [H-diculé  est  préférable  aux  héléroplaslics 
par  tendon  conserié.  Tous  les  muscles  voisins  de 
rarliculalion  peuvent  être  utilement  employés,  à 
condition  de  conserver  leur  insertion  terminale 
ou  de  les  réinsérer  et  d’employer  des  fils  non  résor¬ 
bables.  Si  le  ligament  rompu  se  prête  facilement 
à  la  suture,  les  résultats  de  celte  simple  opération 
.sont  e.xcellenis.  S’il  n’existe  pas  de  signes  de  lésion 
inira-arliculaire  et  ,si  le  genou  est  sec,  l’arlhrolo- 
mi(;  ne  semble,  pas  indiquée  et  l’on  peut  se  borner 
à  mie  réfection  des  ligaments  latéraux.  Le  rap¬ 
porteur  est  intervenu  sur  le  genou  en  extension. 
Les  aiilcnrs  ont,  au  contraire,  opéré  en  flexion  et 
immobilisé  leurs  opérés  en  flexion  pour  ramener 
progressivement  le  membre  à  l’extension  par  des 
plâtres  successifs. 

—  M.  Mondor.  Ces  observations  s’ajoutent  à 
celles  qui  ont  déjà  clé  faites  :  les  lésions  des  liga¬ 
ments  dans  les  entorses  existent,  comme  en  font 
foi  les  protocoles  opéra loircs. 

-  M.  Basset.  Dans  3  cas  d’entorse  du  genou 
avec  mouvements  de  valgus,  le  ligament  ialéral 
interne  était  rompu  et  a  été  réparé  par  suture  ou 


.\ncien  syphilitique,  le  malade  avait  été  longne- 
enl  traité  à  Saint-I.onis,  cl  tout  permet  de  penser 
l’il  a  revu  des  amalgames  d’argent  cl  do  mer- 
ire.  .'ta  pigmentation  culan(''e  venait  d’une  argy- 
ose  cl  son  gros  foie  d’un  kyste  hydatique  ral¬ 
lié.  Sa  glycosurie  passagère  doit  être  considéri’'e 
omme  une  glycosurie  hépatique  cl  non  comme 
me  expression  d’un  diabète  bronzé. 


Rate  minuscule  dans  une  hépatite.  _  ; 

M.  Loeper,  A.  Brault  et  P.  Chassagne 
sculenl  un  cas  de  rate  minuscule  —  la  plus  mi: 
cille,  croient-ils,  qu’on  ait  signalée  dans  une  h 
lilc.  Ils  penseiil  (|u’une  jielile  rate  inexiensi 
scléreuse.  hloi|uéc,  coiiiine  celle  (pi’ils  ont  Iroi 
chez  leur  malade,  est  aussi  dangereuse  que 
grosse  raie  contractile  dans  la  production  des  ( 


Gastro-hépatite  nécrotique,  ulcéreuse  et 
hémorragique.  —  MM.  M.  Loeper,  A.  Varay  et 
P.  Chassagne  rapporlent  line  observation  d’hé- 
malénii'’5c  qui  rentre  dans  la  catégorie  des  ulcéra- 


Miqiics  iiM  loR',  il  1  oxohision  presque 
ons  d’autres  organes.  La  coexistence 
témoigné  d’une  eaiise  commune  (uii 


Adilciiiliim  à  la  .France  du  0  Décembre. 

Sur  la  maladie  rhumatismale  post-dysenté¬ 
rique  (formes  fébriles  prolongées,  syndrome 
sanguin  et  humoral,  altérations  osseuses, 
essais  thérapeutiques).  --  MAI.  H.  Gounelle 
A.  Bohn,  Cl.  Koskas  et  J.  Marche,  ayant  pù 
suivre  p<-ndant  toute  leur  évolution  une  cinqiian- 


essais  thérapeutiques).  --  MAI.  H.  Gounelle 
A.  Bohn,  Cl.  Koskas  et  J.  Marche,  ayant  pù 
suivre  p<-ndant  toute  leur  évolution  une  cinquan¬ 
taine  de  cas  de  complications  articulaires  post- 
dysentériqiies.  insistent  sur  la  forme  qu’ils  ont  le 
plus  fivqiieinment  renconln'-c  :  la  forme  nrélro- 
oculo-polyarliculaire  avec  fièvre,  épistaxis,  anémie 
et  alterations  osseuses,  dont  l’évolution  se  prolonn-e 
pendant  plusieurs  mois. 

Les  épistaxis,  notées  d.ans  34  pour  100  des  cas. 
sont  le  témoin  de  troubles  beaucoup  plus  fréquents 
■l-'  la  coagnialiou  smguiiie  ;  ranémic  normochnune. 


Jean  Dos  Ghali.  Les  infiltrations  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  dans  divers  syn¬ 
dromes  respiratoires.  Recherches  sur  l’innerva¬ 
tion  pulmonaire.  Une  brochure  de  220  page.s  avec 
20  figures  (.Le  Pranrois),  Paris,  1940.  —  Dans  cel 
important  travail  sont  exposées  les  recherches, 
poursuivies  [lar  G.  dans  les  services  hospitaliers 
de  M.  Ameuillc,  à  Cochin  et  de  AL  llihadeaii-Dumas, 
à  la  Sal|iêlrière  et  dans  le  laboratoire  d’ilislologie 
de  la  Paenllé  de  M.  Bulliard,  relatives  à  l’innerva- 
lion  bronclio-pulmoiiaire  et  aux  inlillralioiis  novo- 
cocaiiiuiiies  du  sym|)alhiquc. 


ganglion  eloilé,  en  nioiilranl  la  loealisalioii  prédo- 
miiianle  des  lileLs  du  vague  et  du  sy nipal bique  au- 
loiir  des  vaisseaux  et  des  hronclies,  G.  expose  les 
résultats  de  l’élude  hislidogique  du  mode  de  termi¬ 
naison  des  éléments  nerveux  dans  le  parenchyme 
et  il  en  déduit  celte  notion  qu’il  existe  dans  les 
diverses  affeelions  des  voies  respiratoires  des  phéno- 
inèiies  «  iiciiro-proloplasmiques  lerminaux  »,  pou¬ 
vant  produire  le  syndrome  clinique 

D’autre  part,  la  physiologie  nous  enseigne  que  le 
poimion  fonctionne  autant  que  le  cieiir,  et  plus 


S’appuyant  sur  ces  données  analoniiijues,  histu- 
logiriiics  cl  phy.siologiqiies,  G.  relate  les  résultats 
obtenus  en  procédant  à  des  infiltrations  novo- 
eocaiiiiqiies  du  synipal bique,  chez  l’adulte  dans 
raslhme.  contre  la  toux  et  la  dyspnée  ih.'s  tuber¬ 
culeux,  et  dans  riiyqn'rsécrélion  bronchique,  sans 
pyorrhée,  avec  ou  sans  dilatation  des  bronches,  cl 
chez,  les  nourrissons  dans  la  dyspnée  au  cours  de.s 
svndroines  choh’drormcs  et  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

Ces  lésullals,  d'idlleur.s  im'ganx.  se  traduisent  par 
un  certain  nombre  de  succès  qui  pcrinelleni  à  G. 
—  sinon  de  fornuder  des  conclusions  définitives  — 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Syndrome  neuro-purpurique 
au  cours 

d’un  cancer  de  l’estomac 
à  forme  anémique 

Par  Louis  Raiio.nd, 

Mùilccin  de  rhùpilal  Laemiuc. 


Vous  avez  lous  pu  suivre  jusqu’à  sa  iiiorl  un 
de  nos  malades  qui  a  associé  une  aphasie  et  une 
niouoplégie  brachiale  droite  à  un  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  .Maintenant  qu’il  a  succombé,  ne  pensez- 
vous  pas  qu’il  serait  très  intéressant,  à  l’aide  des 
renseignements  tirés  de  l’évolution  de  sa  mala¬ 
die  et  des  constatations  anatomiques  fournies 
par  sou  autopsie,  de  reprendre  les  discussions 
diagnosliques  que  nous  avons  entamées  à  son 
sujet 

* 

*  * 

t"  Le  H  Juillcl  l'JiO,  nous  trouvons,  au  lit 
n"  22  do  la  salle  Cruveilliier,  un  homme  de 
4(j  ans  dont  la  pâleur  cireuse  J'raiipe  à  première 
vue.  «  C’est  un  grand  anémique  ou  bien  c’est 
un  individu  qui  vient  de  saigner  d’une  manière 
jirofuse  I  »  pensons-nous  lous  inmiédialemenl. 
Kl,  do  l’ait,  nous  apprenons  aussitôt  que  c’est 
pour  de  très  abondantes  hématémèses  que  cet 
employé  do  chemins  de  fer,  M.  B...,  est  amené 
à  rhùpilal. 

La  veille  —  le  13  Juillcl  —  à  une  heure  du 
malin,  il  a  été  pris  de  vomissements  sanglants, 
et  il  a,  en  plusieurs  fois,  rempli  une  demi- 
cuvelle  environ  de  sang  rouge  vil’,  liquide,  sans 
aucun  cailiul.  Ln  médecin,  appelé  auprès  de  lui 
dans  la  maliuee,  a  conseillé  son  Iraiisporl  immé¬ 
diat  à  riiôiiilal,  mais  ce  n’est  que  dans  la  soirée 
que  ce  cheminot  est  arrivé  à  Laennec.  A  peine 
couché  dans  la  salle  de  Cruveilliier,  il  a  été  repris 
d’une  nouvelle  hématémèse  île  sang  rouge,  un 
lieu  moins  ahondanle  que  celle  du  malin.  Ilejiuis 
lors  il  n'a  pas  revomi. 

2“  Ces  vomissemenls  de  sang  ne  eonsliluent 
pas,  du  reste,  le  premier  épisode  de  la  maladie 
acluolle  de  cet  homme.  Le  début  de  ses  troubles 
remonio  au  mo/.s  de.  Murs  l'JiU.  Il  a  été  marqué 
par  un  œrlèmc  malléolaire  slriclement  localisé 
à  la  jambe  gauche,  «’dème  augmenlant  pendant 
la  journée  et  s’accompagnant  d’un  gonllcmcnl  du 
mollet,  le  tout  disparaissanl  le  malin  après  le 
repos  noclurne.  Mon  douloureuse,  celle  e.nllurc 
do  la  jambe  gauche  n’a  jamais  empêché  .M.  B... 
de  Iravailler.  On  n’en  a  jamais  su  la  cause 
exacle. 

3"  Dans  les  tout  premiers  jours  du  mois  de 
Mai  imo  des  troubles  dyspeiitiques  et  généraux 
ont  fait  leur  apparition,  lu  dégoût  progressif 
pour  la  nourrilure  en  général,  ni  pour  la  viande 
en  parlicnlii'r,  est  survenu.  L’amaigrissement  et 
une  grande  l'aligue  ont  été  bientôt  la  consé¬ 
quence  de  la  rcslriclion  alimenlairo  qui  en  a 
découlé.  Puis,  <les  vertiges,  des  mouches  volantes 
devant  les  yeux  ont  troublé  fréquemmenl  ce 
malade,  sans  trop  l’inquiéter  d’ailleurs,  car  il 
mettait  loulcs  ces  inanifeslalions  morbides  sur 
le  com])le  d’ennuis  familiaux. 

4“  Le  10  Juin  101,0  ce  cheminot,  revenant  de 
son  travail  à  la  gare  de  l’Kst  pour  rentrer  chez 


lui  à  la  porte  de  la  Villetle,  a  été  pris  dans  le 
Métropolitain  d’un  éblouissement  subit  avec  sen¬ 
sation  do  vertige  ténébreux.  Kn  môme  temps,  il 
a  senti  son  mendjre  supérieur  droit  s’engourdir. 
Mais  il  s’est  raidi  et  n’est  pas  tombé.  Arrivé  à 
destination,  il  a  fait  à  pied  le  chemin  qui  sépare 
la  station  du  Métropolitain  de  chez  lui.  En  roule, 
il  a  rencontré  son  tils.  11  a  voulu  le  mettre  immé¬ 
diatement  au  courant  de  son  malaise.  11  s’est 
alors  aperçu  qu’il  lui  était  absolument  impossi¬ 
ble  d’exprimer  sa  pensée  en  paroles  et,  ne  pou- 
vanj  rien  dire,  il  a  fondu  en  larmes.  Son  fils 
l’a  ramené  à  la  maison,  où  on  l’a  mis  au  lit.  11 
ne  s’est  plus  relevé  depuis  ce  moment-là.  Assez 
rapidement  il  a  récupéré  lous  les  mouvemculs  de 
son  bras  droit.  L’usage  de  la  parole  lui  esl 
revenu  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  incom¬ 
plètement  d’ailleurs  comme  nous  nous  un  aper¬ 
cevons  en  l’inlcrrogeanl  et  en  entendant  ses 
réponses. 

C’est  donc  au  cours  de  col  alitement  datant 
déjà  d’un  mois  —  pendant  letiuel  l’anorexie, 
l’amaigrissemenl  et  la  fatigue  ont  persisté  et  se 
sont  môme  accentués  —  que  s’est  produit  l’in¬ 
cident  hémorragique  epu  vient  do  faire  hospita¬ 
liser  cet  homme  à  Laennec. 

5°  Porsonnellemenl,  il  n’a  jamais  été  malade 
jusqu’au  début  des  troubles  actuels.  11  esl  marié. 
11  a  deux  enfants  en  très  bonne  santé.  Sa  femme, 
soignéo  il  y  a  dix  ans  en  sanatorium  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  est  actuellement  complèti'- 
menl  guérie  cl  bien  portante. 

Il  a  encore  son  père,  dont  la  sanlé  esl  cxcol- 
lenle.  Sa  mère  est  morte  tuberculeuse  alors  qu’il 
n’avait  que  4  ans.  Il  a  en  quaire  frères  ou  smurs, 
lous  morts  on  bas  âge. 


A  i/EXAMiix,  deux  faits  retiennent  d’endjléc 
noire  attention  :  1“  la  teinte  anémiiiuc  du  sujet; 
2”  sa  difficulté  d’élocution. 

Kn  effet,  cet  homme  esl  très  pôle.  La  couleur 
de  ses  téguments  est  colle  d’une  cire  jaune,  un 
peu  «  jaune  paille  ».  Ses  conjonctives  palpébrales 
et  ses  lèvres  ne  sont  plus  rouges  ;  elles  sont 
incolores. 

11  comprend  parfailement  tout  ce  que  nous 
lui  disons  et  nous  raconte  en  détail  l’hisloire 
de  sa  maladie  ;  mais  il  parle  avec  une  certaine 
lenteur,  en  scandant  ses  phrases,  en  ayant  l’air 
de  chercher  ses  mois  et  surtout  d’avoir  du  mal 
à  les  prononcer,  cl  en  les  articulant,  en  vérité, 
souvent  Irès  Inqjarfaitemcnl.  La  plupart  du 
lemps,  d’ailleurs,  il  se  borne  à  commencer  do 
courtes  jihrases  et  nous  laisse  plutôt  le  soin  do 
les  compléter,  en  nous  approuvant  ou  en  nous 
désapprouvant  suivant  les  cas.  Son  intelligence 
est  nb.solumenl  conservée  cl  intacte.  11  se  rend 
parfailement  compte  de  la  gravité  de  son  état 
et  s’en  inquièle. 

Il  ne  souffre  pas  d’autre  chose  que  dos  divers 
troubles  qui  l’ont  amené  dans  notre  service  : 
anorexie,  amaigrissement,  fatigue,  troubles  de  la 
parole,  monoplégie  brachiale  droite  (actuellement 
guérie),  enfin,  hémalémèscs  abondantes  récentes. 

Bien  qu’il  dise  avoir  beaucoup  maigri,  il  esl 
loin  d’ôlre  émacié  et  il  présente  encore  un 
embonpoint  qui,  pour  beaucoup,  serait  normal. 

Son  abdomen  n’est  ni  creusé  en  bateau  ni 
ballonné.  Il  est  souple.  La  palpation,  presque 
partout  indolore,  y  découvre  facilement,  au  creux 
épigastrique,  une  masse  dure  à  bord  inférieur 
net,  dont  la  partie  supérieure  se  perd  sous  le 


sternum  et  le  rebord  dos  fausses  côtes  gauches, 
et  dont  la  surface  est  irrégulière  et  mamelonnée, 
(le! le  masse  esl  mobile  avec  les  mouvements 
respiraloires  et  légèrement  sensible  au  palper. 
Kilo  paraît  indépoiidanle  du  foie. 

La  rate  ni  le  foie  ne  sont  accessibles  à  la  pal¬ 
pation. 

La  langue  est  pâle  et  un  jjeu  sale. 

Les  poumons  et  les  plèvres  sont  normaux 
ainsi  que  le  cœur. 

La  tension  artérielle  esl  de  11  x  G  au  Vaquez. 

11  ii’y  a  nulle  part  d’adénopathies.  En  parti¬ 
culier  on  ne  trouve  pas  de  ganglion  sus-clavicu¬ 
laire  gauche. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  à  la  jambe  droite.  A 
gauche  il  persisle  un  œdème  léger  du  pied  et 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  11  s’agit  d’un 
œdème  blanc,  mou,  gardant  le  godet,  indolore, 
sans  aucune  impotence  fonctionnelle  concomi- 
lanle  du  membre. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

Le  membre  supérieur  droit  esl  maintenant 
aussi  mobile  et  aussi  fort  qu’avant  sa  paralysie 
du  10  Juin. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  normaux  aux 
quulre  membres.  Le  signe  do  Babinski  fait  défaut 
aux  deux  pieds.  Les  pupilles  sont  normales  et 
réagissent  bien  è  la  lumière  et  à  l’aceommoda- 


A)  Devant  un  pareil  syndrome  clinique,  la 
prenuère  (lueslion  que  nous  avons  entrepris  de 
ré.soudre  a  été  celle  do  I’étiologie  des  iiématé- 
.MÈsEs  RÉCENTES  qui  avaient  motivé  l’hospilalisa- 
lion  de  ce  malade.  Bien  que  nous  n’ignorions 
pas  que,  d’une  façon  générale,  il  y  a  beaucoup 
plus  de  chances  qu’un  abondant  vomissement  de 
sang  soit  en  rapport  avec  une  affection  hépali- 
ipio  ou  spléni(|ue  ou  une  maladie  hémorragipare 
plulôt  qu’avec  une  ulcération  de  quelque  nature 
qu’elle  soit  de  l’eslomac,  il  nous  a  semblé  que 
la  présence  à  l’épigaslrc  d'une  tumeur  irrégu¬ 
lière,  bosselée,  un  peu  douloureuse,  était  de 
nature  à  nous  ]icrniellre  d’affirmer  que,  dans  le 
cas  présent,  c’était  bien  à  l’eslomac  que  se  trou¬ 
vait  la  lésion  causale  de  ces  hémorragies  diges¬ 
tives,  cl  cela  d’aulani  plus  qu’il  n’y  avait  aucun 
symptôme  concomitant  trahissant  une  maladie 
du  foie  ou  do  la  rate. 

De  plus,  nous  avons  pensé  que  la  lésion  gas¬ 
trique  en  cause  était  un  cancer  gastriqitî  non 
sTÉxosANT,  sans  doute  de  la  /ace  anlcricurç  de 
l'eslomac,  plutôt  qu’un  ulcère  calleux  avec  péri- 
ijaslrllc,  en  raison  de  l’absence  d’anlécédcnls 
anciens  de  dyspepsie  et  de  l’cxislencc  dans  les 
mois  précédents  d’une  anorexie  progressive  et 
élective  pour  la  viande,  d’un  amaigrissement 
uolablo,  d’une  faligue  générale  de  plus  en  plus 
grande,  enfin  de  la  présence  actuelle  d’un  teint 
.inémique  jaune  paille  que  ne  suffisaient  pas 
'  expliquer  les  hématémèses  des  tout  derniers 
jours  et  qui  rappelait  l’anémie  des  cancéreux. 

B)  Ainsi  donc,  il  nous  paraissait  indiscutable 
«lue  ce  cheminot  eût  un  cancer  de  l’eslomac. 
.Mais  il  nous  fallait  encore  Itou  ver  les  raisons 
pour  lesiiuolles  il  avait  eu  —  et  avait  encore  — 
1“  de  ra'dèmc  du  membre  inférieur  gauche  ; 
2“  une  aphasie  arec  monoplégie  brachiale  droite. 

1“  Ex  CE  QUt  CONCERNAIT  l’œDÈME  DE  SON  MEM- 
liRE  INFÉRIErR  GAUCHE  : 

((')  Il  ne  pouvait  être  question  d’incriminer  une 
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cause  générale  —  cardiaciue,  hépatique,  rénale.  — 
piiisquo  cL'l  œdèiiiu  ûlail  unihilidal.  Du  rcilc, 
noire  hoiiimo  n’étail  ni  cartiiur|ut',  ni  cirrholiquc, 
ni  biiglilkiue. 

l>)  Pour  la  niOnie  raison  rlo  slrii  lo  localisation 
(le  1  (jetlùtiu;  à  la  cheville  et  à  la  janihe  gauches, 
nous  avons  écarté  l'hypothèse  d'un  oulcine  dys- 
civsique  et  spécialenicnt  d'un  wdcinc  cacliccLi- 
ipic,  qui  aurait  cadré  avec  l'anémie  de  notre 
malade  et  avec  le  diagnostic  de  cancer  de  l'esto¬ 
mac  que  nous  portions  chez  lui. 

c  Inconlestahlemenl  il  ne  pouvait  s’agii'  ciue 
d'un  œdènie  t/c  cause  locale  et,  puisque  nous 
avions  al'i'airc  à  un  sujet  atteint  d'un  caneei- 
gastrique,  il  efll  été  inachnissihle  tle  ne  pas 
évoquer  la  possibilité  d'un  œdème  pidébilique 
CO ] d'or mé nient  à  l'enseignement  et  à  l'e.xemple 
(h:  Trousseau,  qui  nous  a  appris  la  frétiuence  de 
la  phlcginalia  alba  cfolens  au  cours  de  l'épi Ihi"’- 
lioma  gastrique  dont  elle  peut  èire  parl'ois. 
comme  chez  lui-mèmc,  un  symplôme  révélaleur. 
Mais  il  ne  s'agissait  pas  ici  d'oblitération  de  la 
veine  fémorale  :  le  mollet  seul  et  les  malléoles 
avaient  etc  alloinis;  jamais  il  n'y  avait  eu  de 
douleur  locale  ni  d'impolencc  fonclioimolle  de 
la  jambe  gauche  ;  rtvdème  était  mou  el  prenait 
le  goilel  ;  il  était  inlermiltent  et  disparaissait 
jiendant  la  nuit  ;  enlin,  les  troubles  s'i'larenl 
cnnsirlérahlemont  atténués  el  n’étaient  jilits  tpi'à 
peine  marqués  lors  de  notre  examen. 

(h  Kinnlcmeid  nous  avons  conclu,  à  ce  mo¬ 
ment,  qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d'un 
OEI)i;ME  COXSÉCUTII'  A  UN  TIlOUnLE  DE  LA  CIIICI  I.A- 
TION  LOCALE  (loiit  il  iious  était  provisoiremeid 
impossible  de  préciser  n-llement  la  nature. 

2"  Porn  CE  qci  était  de  son  adhasie  et  ni-;  s\ 
MoNopi.ÉoiE  nuAC.invi.E  DROITE,  ipiplle  était  leur 
raison  il’êlre? 

(Il  Dans  le  désir  de  subordonner  toutes  les 
niaiiifestations  morbides  de  ce  sujet  à  sa  maladie 
principale  —  son  cancer  de  l'eslomac  —  nous 
avons  d'abord  pensé  à  la  jiossibilité  d'un  cancer 
secondaire  du  cerceau.  .Mais  cette  bypollièse  n'a 
jias  résisté  à  la  critique.  Kn  effet,  les  métastases 
du  cancer  gastrique  sont  plutôt  rares  dans  l'eii- 
ccphale.  De  plus,  notre  malade  n'avait  jias  et 
n'avait  jamais  eu  do  signes  d 'byperlension  intra¬ 
crânienne.  hiilin,  la  régression  des  accidi'iils  el 
leur  qualité  même  —  aiiarthrie  avec  parésie 
transitoire  dn  bras  —  iiidii|uaiit  une  lésion 
extrêmement  localisée,  s'inscrivaienl  coniro 
l'idée  fl'une  tumeur  cérébrale  de  nature  néo¬ 
plasique. 

b)  Des  caraclères  des  accidents  cérébraux  el 
leur  apparition  subite  plaidaiinil,  au  contraire, 
en  faveur  d'une  lésion  c.éuéiîrai.e  D'onna.vE  v  vs- 

Dm;  embolie  cérébrale  ne  paraissait  pas 
admissible  étant  donné  l'aliseiice  de  toute  lésion 
lionime  de  -Iti  ans  n’élait  pas  artério-scléreux  ni 
aigni'  ou  à  marche  lente,  ni  endocardite  Ihrom- 
bosanle  siibaiguë. 

■p  Sans  doute  s'agissait-il  de  ramollissemcnl 
cérébral  par  Ihrombo-arlérilc,  et,  puisque  cet 
lioninie  de  40 'ans  n'était  pias  artério-sctcrcu.v  ni 
athérornalciu-.  la  question  se  posait  de  Voriginc 
syphililiqne  possible  do  son  artérile.  ht.  du 
même  coup,  l'on  pouvait  se  demander  si  la 
masse  épigastrique  que  nous  supposions  être  un 
cancer  de  l'estomac  n'était  pas  elle-même  la 
maiiifeslalion  fl'une  syphilis  gastrique.  Mais 
noire  chemiiiol  affirmait  n'avoir  jamais  con¬ 
tracté  la  vérole:  il  n'en  pré.senlait  aucun  stig¬ 
mate  cutané,  muqueux  ou  nerveux.  .Xussi 
avons-nous  rejeté  l'hypothèse,  de  l’origine  syphi¬ 
litique  de  ses  troubles  nerveux-,  tout  en  récla¬ 
mant  comme  complément  d’enquête  la  recher¬ 
che  des  réactions  de  Herhl  el  de  Bnrdet-Was- 
-ermann  dans  son  sang. 


L’hypothèse  qui  nous  paraissait  la  plus 
séduisante  était  celle  qui  faisait  dériver  les 
troubles  nerveux  de  notre  malade  de  sa  grande 
anémie.  L’on  connaît  aujourd’hui,  el'l’cctivcineiit, 
la  fn'apience  des  atteintes  du  système  nerveux 
au  coins  des  maladies  du  sang  el  en  parlicidi.  r 
des  anémies.  Certes,  les  sï.mihomes  .m;i  no-A.vÉvii- 
(.11  ES  sont  le  plus  souvent  des  syndromes  me- 
dntlo-anémiqucs  où  les  lésions  siègent  dans  la 
moelle  éiiiiiière  ;  mais  ils  peuvent  aussi  être  encé- 
plialo-anémiqucs,  en  rap|)ort  avec  ralleiiite  du 
cerveau.  Assurémenl,  dans  ce  cas,  ce  sont  surloul 
des  troubles  mentaux  qui  traduisent  ratteinle 
ciicépbalique  secondaire  à  ranémie,  el  l'on  a 
affaire  alors  à  un  syndrome  psyctio-unémique. 
-Mais  il  existe,  d’une  façon  assez  exceptionnelle, 
il  est  vrai,  des  cas  d’aiiêmie  dans  lesquels  on  a 
vu  survenir  de  l’hémiplégie,  de  l'aphasie,  de 
riiémiparésie,  témoignant  do  ratteinle  de  l’eii- 
cépliale,  vraisemblablement  à  la  suite  d'hémor¬ 
ragies,  el  réalisant  un  syndrome  cneéphalo-ané- 
mique  vrai,  sans  troubles  psycliiipics.  Le  plus 
soiivenl,  il  faut  bien  le  dire,  ces  syndromes 
ncuro-anémiiiues  s’observent  surtout  dans  les 
anémies  pernicieuses  cryplogéiiétiipies,  laiidis 
que  notre  sujet  avait  une  anémie  cancéreuse. 
Ce  n'clail  pas,  ceiiondanl,  nue  raison  suflisaiite 
pour  en  éliminer  la  possibilité,  car  les  accidents 
nerveux  ne  sont  pas  l’apanage  exclusif  de  la 
maladie  de  Diermer  ;  on  peut  les  rencontrer 
dans  toutes  les  variétés  d’anémie.  Lu  réalité,  ce 
ipii  nous  empêchait  alors  d'accepter  d'une  façon 
ferme  le  diagnostic  fie  syndrome  encépbalo- 
anémiipie  dans  ce  cas,  c’est  que  notre  homme 
élail  incapable  de  nous  dire  s'il  était  (li'jà  am'- 
niique  le  10  luin,  au  niomenl  où  il  avait  (été 
atteint  d’aphasie  el  de  monoplégie  brachiale 
droilc. 

* 

*  * 

Lli  bien!  I’évolütion  di«  ac.cidents  deimis  l’en- 
Irée  de  M.  B...  à  l’hôpital  jusipi'à  su  mort  el 
r  EX  A. VI  EN  DE  SON  s.vXG  nous  oiil  prouvé  que  c'était 
bien  sa  dyscrasie  sanguine,  associée  sans  doute, 
comme  c’est  la  règle,  à  des  ulléralions  concomi¬ 
tantes  des  eiidülbéliums  capillaires,  qui  élail 
res|)onsable  de  ses  troubles  circulatoires. 

1"  La  NLNiÉn.vnoN  glohi  laire  faite  le  17  Juil¬ 
let  W!,n  nous  a  donné  les  résullals  suivants  : 
(ilobules  rouges  :  940.000.  Cdobules  blancs  ; 
2.1.000.  Hémoglobine  :  40  pour  100.  Valeur  glo¬ 
bulaire  :  2. 

i'orinule.  leucocytaire.  —  l’olvmicb'aires  neii- 
Iropbiles  :  82.  Losinopliiles  :  l.  Basoiihilcs  :  1. 
Myélocytes  neutrophiles:  1.  L.vmpliocytes  :  11. 
Moyens  mononucléaires  :  1.  Anisocylosi'.  Macro- 
cytose.  .Nomlireuses  hématies  basophiles. 

l.e  temps  de  saigncmcnl  élail  de  (piairo  mi¬ 
nutes  qui  lieu  fie  trois  minutes  à  trois  inimités 
el  demie’),  c’est-à-dire  sensiblement  normal. 

Le.  tcnips  de  coagulaliun  était  de  liiiit  minnles, 
normal  par  conséquent  lui  aussi. 

Mais  le  signe  du  lacet  était  fraiicliemenl  jiosi- 
lif  :  la  conslriclion  légère  du  bras  par  l’appan'il 
à  tension  suflisani,  après  deux  ou  trois  minnles, 
à  faire  apparaître  sur  ravuiit-bras  un  pifpieté 
piirpiiriqui'  important. 

In's  réactions  de  lleetil  cl  de  llordel-W  asser- 
mann  étaient  négatives  dans  le  sang. 

2”  D'autre  part,  au  cours  du  séjour  de  sept 
semaines  que  ce  malade  a  fait  dans  notre  ser- 
viee.  nous  avons  vu  se  produire  un  certain  nom¬ 
bre  fie  manifestations  de  perdira. 

(Il  A  son  entrée  à  l'inipital,  et  plus  tard  le 
7  Août  à  l’occasion  de  la  récidive  de  ses  hémalé- 
mèses,  l'application  d’une  vessie  de  glace  sur  le 
creux  épigastrique  a  provoque,  sur  la  peau  de 
<on  abdnineji.  'iir  Ionie  la  -iirface  réfrigérée, 


l’apparilion  de  très  nombreuses  pétéchies  el 
même  de  quelques  ecchymoses. 

bi  tn  outre,  à  deux  reprises,  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  son  bospilalisation  el  une 
.■'(Tiiaine  environ  avant  sa  mort,  nous  avons 
assisté  à  rériiplion  spontanée  sur  le  houl  de  son 
nez.  sur  une  aire  de  la  taille  d’une  pièce 
de  l  fraiii',  de  iadies  ecebymoliques  purpu- 

Ces  diverses  conslalations  nous  ]ieriiietlenl  de 
dire  ipie  noire  cbeiuinol  élail  alleinl  d’une  ané¬ 
mie  cvncéheese  de  type  per.mcielx,  comme  l'in¬ 
diquait  sa  déglobulisation  rouge  extrême  et 
rangmenlalioii  de  sa  valeur  globulaire;  la  len- 
cocvlose  jiülv nucléaire  qu’il  présenlail,  (4  qui 
s’iqiposait  à  la  leucopénie  légère  avec  lendaiice  à 
la  nioiioniicléose  habituelle  dans  ranémie  per- 
niciense,  s’explique  facilement  iiar  le  fait  que  cet 
liomme  élail  porteur  d’un  cancer  ulcéré  de  l'es- 

De  ])lus,  celle  anémie  pernicieuse  d’origine 
cancéreuse  s'accomiiagriail,  comme  cela  se  voit 
quebiuefois  dans  les  anémies  graves  de  (pielqiie 
iialnre  qu’elles  .«oient,  d’un  syndrome  hémor¬ 
ragique  révélé  par  l’apparition  de  puiu'inv 
spontané  sur  le  bout  du  nez  el  de  puiqmra  pro- 
eoijuc  soit  par  l'application  jirolongée  do  glace 
«or  la  peau  de  rabdomen,  soit  iiar  la  conslric¬ 
lion  du  bras  par  un  lien  isigne  du  lacet),  syii- 
(Iroine  bemorragique  ipii  élail  sans  doute  la  rai- 
Min  de  raboiidance  des  hémalémèses  rouges  de 
noire  cancéreux,  alors  que  l'épilbélionia  gas- 
Iriipie  donne  plnlôl  naissance,  d'ordinaire,  à 
des  vomissements  de  sang  noir  et  en  pclite 
(|  liant  ilé. 

Dans  Cl  s  coiidilioiis.  il  est  facile  de  concevoir 
que,  chez  ce  clieniiiiol  anéniique,  il  s’est  produit 
dans  son  cerveau  —  tout  comme  sur  le  bout  de 
son  nez  —  un  foyer  hémorragique  qui,  sié.gi'anl 
dans  son  hémisphère  gauche  el  lésant  son  centre 
du  langage  en  même  temps  que  les  cellules  ou 
fibres  moirices  de  son  membre  suia'rienr  droit, 
a  délerminé  son  aphasie  el  sa  monoplégie  bra¬ 
chiale  droite. 

Licite  conception  ii’esl,  du  reste,  pas  pnrenieni 
Ihéoriqiie  ;  elle  s'appuie  sur  un  certain  nombre 
d’observations  de  syndromes  NETRO-Pi  RPrRifji  es 
dans  lesquels  on  a  trouvé,  à  l'anloiisie  de  sujets 
alleinis  de  purpura  compliipié  d’iiémiidégie.  de 
monoplégies  ou  d'aphasie,  d('s  foyers  héniorra- 
giqnes  à  type  pnrpnriipie,  c’est-à-dire  des  lésions 
cérébrales  hémorragiqnes  à  caractère  diapedé- 
liipie  se  |■allp|■ocbant  plus  dn  ramollis.sement 
héniorragirpie  que  des  foyers  fl’liémorragie  céré¬ 
brale  jKir  riipinre,  tels  iproii  les  voit  dans  l’iiyper- 
leiisioii  arti'i'ii’lle. 

Sans  (Ionie,  l’iedème  si  curieux  de  la  jambe 
gaiiihe  élail-il,  lui  au.ssi,  la  conséquence  de 
lésions  hémorragiques  de  naliire  purpurique 
ipii  so  soni  proclniles  dans  la  profonfhvur  du 
molb'l . 


I.’altoi'Sie  a  conruinê  notre  diagnostic  de  can¬ 
cer  lie  reslomae.  en  nous  nionirani  rexislence 
d'nn  nc(iplasme  de  la  grande  courbure  gastrique, 
respectant  1"  pylore.  Le  foie,  hypertrophié  (il 
pesait  2.0.'i0  g.')  el  marronné.  contenait  de  nom- 
breiix  nodules  canci'-reux  .secondaires.  Histolo¬ 
giquement.  il  s’agissait  d’un  éidlhélioma  gnslri- 
que  de  forme  eytindrique  typique.  Malheureu¬ 
sement.  malgré  le  soin  que  nous  avions  pris  do 
formoler  le  cerveau  sur  le  cadavre  môme  quel¬ 
ques  heures  après  la  mort,  de  grosses  altéra¬ 
tions  cérébrales  cadavériques  se  sont  produites, 
qui  nous  ont  empêché  de  vérifier  les  altérations 
histologiques  de  purpura  cérébral  que  nous 
avons  Inutes  raisons  de  supposer  à  l’origine  de 
l'aiihasie  el  de  la  moniqiléîrie  de  notre  malade. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  DERMATO-SYPHILIGRAPHIE  - 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  S  É  Z  A  R  Y 


Les  engelures 


Phénoiiiùne  si  banal  qna  li‘  siiacialisk'  n’en 
ost  babiluellcmcnt  pas  avisé,  los  engelures  onl 
pris,  depuis  le  mois  d’Oetobre  dernier,  nnc 
place  imporlanle  dans  les  consullations  de  der¬ 
matologie.  neveimes  d’mie  exlrCme  fréquence 
au  cours  de  cet  hivei-,  elles  sont,  plus  remar¬ 
quées  des  malades  soit  par  la  nouveauté  do  leur 
apparition,  soit  par  leur  intensité  plus  grande, 
soit  par  des  aspects  inaccoutumés  susceptibles 
de  troubler  le  médecin  non  prévenu. 

Dans  sa  forme  habituelle,  l’engelure,  ou  éry¬ 
thème  pernio,  est  caractérisée  par  des  rougeurs 
violacées,  à  localisations  électives  sur  les  extré¬ 
mités  et  accompagnées  de  troubles  sensitifs  plus 
ou  moins  marqués. 

Les  mains  sont,  de  beaucoup,  la  localisation 
la  plus  fréquente.  D’après  les  auteurs  classi¬ 
ques,  la  face  dorsale  et  les  parties  latérales  des 
mains  et  des  doigts  seraient  presque  exclusive¬ 
ment  touchées.  Nos  observations  récentes  ont 
fréquemment  rencontré  los  lésions  sur  la  face 
palmaire,  de  préférence  la  puliie  des  doigts,  les 
éminences  thénar  et  hvpothénar.  Nous  avons 
mémo  pu  les  noter  sur  les  poignets  et  la  partie 
antérieure  des  avant-bras. 

.\  un  degré  moindre,  quoique  encore  fréquent, 
les  engelures  atteignent  les  extrémilés  inférieu¬ 
res  :  pieds,  en  leurs  différents  points,  surtout 
aux  doigts  et  aux  talons.  Souvent  observées  au 
tendon  d’Achille,  plus  rarement  au  cou-de-pied, 
elles  peuvent  remonter  le  1/3  inférieur  de  la 
jambe,  sur  les  faces  antérieure  ou  postérieure, 
et  nous  les  avons  remarquées,  5  plusieurs  re¬ 
prises,  sur  les  genoux. 

La  symptomatologie  dos  engelures,  dans  leur 
forme  courante  (appelée  par  les  auteurs,  simple, 
érythémateuse  ou  du  premier  degré),  est  con¬ 
nue  de  tous.  Nous  rappellerons  que  l’éruption 
est  constituée  par  dos  lésions  tantôt  limitées, 
arrondies  ou  ovalaires,  plus  souvent  diffuses,  à 
contours  mal  définis.  Leur  couleur  varie  du 
rouge  vermillon  au  rouge  bleu  et  môme  au 
violet  asphyxique.  Elles  sont  sous-tendues  par 
une  tuméfaction,  qui  donne  è  la  peau  un  aspect 
lisse  et  luisant,  et  qui,  lorsqu’elle  est  accentuée, 
hypertrophie  et  déforme  les  parties  atteintes. 
La  pression,  parfois  douloureuse,  fait  momen¬ 
tanément  disparaître  l’érythème. 

L’éruption  s’accompagne  constamment,  mais 
de  façon  varialile,  de  phénomènes  sensitifs,  qui 
s’accusent  par  un  brusque  changement  de  tem¬ 
pérature  et  surtout  sous  l’influence  de  la  cha¬ 
leur,  soit  au  voisinage  d’un  foyer  calorifique, 
soit  à  l’intérieur  du  lit.  Il  s’agit  d’engourdisse¬ 
ment,  de  crampes,  soit  même  de  douleurs  à 
type  névralgique  se  propageant  le  long  des  mem¬ 
bres,  de  prurit  intense,  ou  de  la  cuisson  lanci¬ 
nante  qui  porte  le  nom  d’onglée. 

Surtout  si  elle  est  soustraite  au  froid,  l’enge¬ 
lure  peut  rester  érythémateuse  et  disparaître 


progressivement  en  quelques  semaines.  Le  plus 
souvent,  des  poussées  nouvelles  apparaissent, 
pouvant  être  subinlrantes  et  aboutir  è  l’ulcéra¬ 
tion  qui  caractérise  l’engelure  ouverte  ou  du 
second  degré.  La  tuméfaction  devient  plus  in¬ 
tense,  tandis  que  la  teinte  violacée  s’accuse  sous 
forme  de  plaques  livides.  L’épiderme  se  soulève 
et  s’ulcère  ;  la  distension  de  la  peau  détermine 
alors  soit  des  crevasses  soit  des  phlyctènes.  Dans 
le  premier  cas,  il  se  produit  des  fissures  dou¬ 
loureuses  qui,  surtout  au  niveau  des  plis,  enta¬ 
ment  iiliis  ou  moins  la  surface  cutanée  et  sécrè¬ 
tent  un  liquide  séro-purulent.  Dans  le  second 
cas,  il  se  forme  des  phlyctènes,  tantôt  étalées  et 
plates,  comme  à  la  plante  des  pieds,  où  elles 
simulent  une  ampoule  enflammée,  tantôt  volu¬ 
mineuses,  globuleuses  et  tendues,  à  contenu 
séreux  ou  séro-sanglant.  Leur  rupture  fait 
aiiparaîtro  une  exulcération  qui  peut  guérir 
assez  rapidement,  ou,  au  contraire,  se  creuser, 
devenir  fongueuse,  torpide,  en  se  couvrant  de 
croûtes,  et  se  terminer  par  une  cicatrice  per¬ 
sistante. 

En  marge  de  ces  formes  habituelles,  les  au¬ 
teurs  classiques  avaient  déjà  décrit  des  aspects 
atypiques,  dont  la  réapparition  cet  hiver  a  fait 
l’objet  de  communications,  lors  d’une  récente 
réunion  de  la  Société  française  de  Dermatologie. 
Sous  des  noms  différents,  Gougorot,  Touraine 
et  leurs  collaborateurs,  Sézary  et  Robert  Rabut 
ont  relaté  des  faits  que  l’on  peut  grouper  en 
trois  chapitres  principaux. 

La  forme  ponctuée  angiomateuse,  déjà 
signalée  en  1891  par  Dubreuilh  et  Sabrazès,  est 
caractérisée  par  des  papules  miliaires,  purpuri¬ 
ques,  à  peine  saillantes,  mais  infiltrées,  pres¬ 
que  dures  et  douloureuses  à  la  pression,  qui  ne 
les  efface  pas.  Elles  se  produisent  soit  en  petit 
nombre,  sur  n’importe  quel  point  des  mains, 
des  pieds  ou  des  doigts,  notamment  à  la  pulpe, 
soit  en  efflorescences  plus  abondantes,  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  les  éminences  thénar  ou  hy- 
pothénar,  les  talons.  Pouvant  conserver  cet 
aspect  et  disparaître  en  une  à  trois  semaines, 
elles  sont  susceptibles  de  se  modifier  par  l’ap- 
liarition  d’une  croûtelle  centrale,  celle-ci  étant  ou 
non  consécutive  à  une  vésicule  ou  une  pustule. 
Des  dimensions  d'une  tète  d’épingle,  cette  croû- 
tclle  tomlie  en  quelques  semaines,  pour  laisser 
place  à  une  dépression  minime,  qui  disparaît, 
elle-même,  sans  cicatrice. 

La  limitation  restreinte  de  l’engelure  se  pré¬ 
sente,  d’autres  fois,  avec  des  dimensions  lenti¬ 
culaires.  Dans  los  cas  les  plus  simples,  il  s’agit 
de  macules  rouges,  sous-tendues  par  un  œdème 
circonscrit,  qui  peut  être  saillant  et  transformer 
la  lésion  en  papule.  Papules  ou  macules  sont 
fréquemment  contrées  d’une  petite  croûte  qui 
évolue  comme  dans  la  forme  précédente,  mais 
laisse,  après  elle,  une  dépression  plus  largo  en 
cuvette,  entourée  et  sous-tendue  par  une  pro¬ 
duction  liératosique,  rugueuse  au  toucher  et 
donnant  à  l’ensemble  un  faux  air  de  durillon. 

Tl  existe,  en  d’autres  cas,  un  décollement  épi¬ 


dermique,  qui  peut  se  manifester  seulement  nu 
centre  do  la  lésion,  sous  l’aspect  d’une  tache 
blanche,  ou  former  une  véritable  bulle  plate 
sur  toute  son  étendue.  Cotte  bulle,  qui  con- 
lient  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent, 
dont  le  contre  se  dessèche  en  croûte,  est  parfois 
entourée  d’une  auréole  rouge,  qui  lui  donne 
l’aspect  on  cocarde  do  l’hydroa,  ressemblance 
qu’avaient  déjà  notée  Bazin  et  Hutcliinson. 
L’épiderme  décollé  s’exfolie  secondairement,  le 
plus  souvent  en  deux  temps,  avec  début  par  la 
partie  centrale.  Il  en  résulte  un  mode  terminal 
comparable  à  celui  que  nous  avons  décrit  plus 
haut. 

Ces  divers  types  sont  caractérisés  non  seule¬ 
ment  par  les  dimensions  roslrointes  dos  élé¬ 
ments  éruptifs,  mais  aussi  par  leur  processus 
kéralosique,  mis  en  relief  par  Touraine,  Sézary 
et  Robert  Rabut.  Ne  laissant  jamais  d’ulcéra¬ 
tions,  ils  sont  tout  à  fait  différents  des  enge¬ 
lures  bulleuses  qui  s’érodent.  Sézary  les  consi¬ 
dère  comme  une  forme  mineure,  en  rapport 
avec  un  froid  léger  et  humide.  Nous  en  rappro¬ 
cherons  une  forme  qui  pourrait  être  appelée 
nodulaire  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  fois.  Elle  consiste  en  nodules  viola¬ 
cés,  pouvant  atteindre  le  volume  d’un  pois,  et 
dont  la  base  inflammatoire  et  les  phénomènes 
douloureux  font  penser  à  des  furoncles.  Mais  la 
régre.s.sion  se  produit  sans  vésiculation  ni  sup¬ 
puration  par  aplatissement  progressif  de  la 
lésion,  que  termine  une  desquamation  localisée. 

Parmi  les  formes  diffuses  atypiques,  il  con¬ 
vient  de  signaler  particulièrement  les  éruptions 
étendues,  soit  simplement  érythémateuses,  soit 
papuleuses,  soit  bulleuses,  qui  atteignent  de 
larges  surfaces  et  de  multiples  localisations. 
Simulant  d’une  façon  remarquable  l’érythème 
polymorphe,  tant  par  leur  morphologie  que 
leur  topographie,  elles  expliquent  la  thèse  de 
Besnier,  pour  lequel  les  engelures  constituaient 
une  variété,  a  frigore,  do  l’érythème  multiforme. 

Ainsi  que  nous  l’avons  rappelé  plus  haut, 
l’érythème  pernio  procède  par  poussées,  qui 
peuvent  rester  isolées  et  guérir  en  quelques 
semaines,  mais  récidivent  le  plus  souvent,  tout 
au  cours  do  l’Iiivor,  pour  disparaître  avec  le 
froid.  Cependant,  les  formes  intenses  ou  sub- 
intrantos  sont  susceptibles  de  se  prolonger 
toute  l’année,  quoique  atténuées  pendant  la 
saison  chaude. 

L’ouverture  des  engelures  se  complique  vo¬ 
lontiers  d’infection  secondaire.  La  pyococcie  qui 
se  développe  alors  détermine  des  troubles  in¬ 
flammatoires  qui  augmentent  l’œdème  et  en¬ 
traînent  la  suppuration  des  bulles  et  des  ulcè¬ 
res.  Elle  peut  être  le  point  de  départ  de  lym¬ 
phangite  et  d’adénopathies. 

Dans  les  formes  graves,  il  arrive  que  l’ulcéra¬ 
tion  aboutisse  à  des  pertes  de  substance  assez 
considérables  et  même  à  des  mutilations  des 
doigts,  du  nez  et  surtout  des  oreilles.  La  chute 
simple  des  ongles  a  été  notée  par  Heurtaux. 

Enfin,  des  complications  d’ordre  nerveux  telles 
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qu’aiK'sIliésip,  liypt'ri'slliésie  doiiloiireusu,  trou¬ 
bles  Irophiriucs,  persislciU  après  disparition  de 
certaines  eii;,a‘lures  tenaces  et  répétées.  Nous  eu 
rapproclierons  les  |)elils  nodules  floulouroux  de 
l’oreille  sur  les(|uels  noire  niaitro  Thibierge 
avait  attiré  l’allenlion. 

.\  titre  d'association,  plus  que  de  complica¬ 
tion,  il  faut  noter,  chez  les  malades  allcinls 
dentelures,  la  fréquence  relative  de  l’acro- 
aspbyxie,  avec  ou  sans  le  phénomène  de  syn¬ 
cope  locale,  et  de  l’adiposité  cyanotique  sus-mal¬ 
léolaire.  Hodin  considérait,  d'autre  part,  que 
l’cntelure  prédisiiose  à  l’angio-kéralomc  de 
ilihelli,  et  Hulchinsori  a  donné  le  nom  de  lupus 
chilhlain  à  une  forme  de  lupus  érythémateux, 
dont  l’engelure  pourrait  être  le  point  de  départ. 


Si,  dans  leur  forme  habituelle,  les  engelures 
sont  d’un  diagnostic  facile,  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  de  même  pour  cerlaines  variétés  dont 
l’autbcntification  est  parfois  embarrassante. 
Nous  avons  déjà  vu  combien  peut  être  grande 
la  ressemblance  avec  l’érythème  polymorphe, 
dont  la  différenciation  se  fait  cependant  grâce 
au  modo  évolutif  de  l’engelure  essentiellement 
hé  à  la  température. 

La  différenciation  avec  certaines  tuberculides 
pose  un  problème  dont  la  solution  est  parfois 
rendue  plus  délicale  par  leur  coexistence  avec 
les  engelures,  que  d’aucuns  considèrent  comme 
pouvant  être  leur  forme  initiale.  C’est  ainsi  que 
les  engelures  angiomateuses  ponctuées  et  kéra- 
tosifiues  sont  très  proches  chniquement  dos 
angio-kératomes  de  Mibelli.  Mais  ces  derniers 
s’ils  succèdent  habituellement  aux  engelures, 
dont  ils  partageni  le  siège  (surtout  faces  dor¬ 
sales  et  latérales  des  doigts),  sont  des  éléments 
fixes,  plus  verruqueux,  indolores,  qui  persistent 
Indéfiniment.  Egalement  proches  objectivement 
des  tuberculides  i)apulo-nécrotiques,  avec  les¬ 
quelles  nous  les  avons  vus  coexister,  les  enge¬ 
lures  miliaires  et  kératosiques  ont  cependant 
une  distribution  plus  limitée.  Leur  évolution  ne 
présenle  habituellement  pas  le  stade  pustuleux 
cl  n’aboutit  jamais  à  la  cicatrice.  Certaines 
formes  étalées  d’engelures  avec  processus  kéra- 
tosique  de.  la  face  dorsale  des  doigts  peuvent 
encore  être  confondues  avec,  un  lupus  érythé¬ 
mateux,  nolarnmetd  avec  le  lupus  chilblain 
d’Hulchinson,  doid  elles  sont  fréqucmmcnl  une 
forme  do  débul.  Même,  dans  cette  variété,  le 
lupus  érythémateux  se  reconnaît  à  scs  plaques 
déprimées  en  leur  centre,  à  sa  tendance  atro¬ 
phique,  à  ses  squames  grisâtres,  crétacées  et 
adhérentes,  à  son  évolution  chronique.  La  même 
caractéristique  évolutive  différencie  l’engelure, 
surloul  celle  du  nez,  du  lu|)ns  pernio,  qu’accom¬ 
pagnent  des  modifications  du  sang,  des  gan¬ 
glions,  dn  squeletle. 

L’acrocyanose  ou  asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités,  1 ’érylhrocyanosc  ou  adiposité  cyanotiqiie 
sus-malléolaire,  affections  partiellemcid  condi¬ 
tionnées  par  le  froid,  sotU,  comme  les  tuber¬ 
culides  précédentes,  parfois  associées  aux  enge¬ 
lures,  avec  lesquelles  elles  peuvent  prêter  à  con¬ 
fusion.  Cependant,  l’acrocyanose  s’identifie  grâce 
a  sa  coloration  diffuse,  bleu  violacé,  perma¬ 
nente,  sur  laquelle  la  pression  détermine  une 
tache  anémique  longue  à  se  rccolorer  ;  les  tégu- 
meids  sont  froids  et  moites.  Quant  à  l’adiposité 
cyanotique  sus-malléolaire,  elle  se  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  filles,  où  elle  occupe  avec 
prédilection  les  faces  externe  et  postérieure  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe.  Sbus-lendue  par  un 
œdème  dur,  non  dépressible,  la  peau  rouge 
violacé,  froide,  hyperkératosique,  présente  fré¬ 


quemment  de  l’hypcrtrichosc  ou  de  la  kératose 
pilaire.  j 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  le  dia-  1 
gnostic  différentiel  avec  les  gelures  vraies  —  j 
ducs  au  froid  sec,  intense,  et  dont  le  tableau 
clinique,  après  une  vaso-constriclion  intense  et  i 
douloureuse,  se  rapproche  des  hrêdures,  —  les 
froidures  des  pieds  observées  chez  les  soldats  ] 
ayant  séjourné  dans  l’eau  ou  la  boue  froides  des 
tranchées  et  dont  la  forme  principale  est  essen-  : 
tiellement  constituée  par  un  œdème  global  du  ; 
pied  et  des  phénomènes  douloureux  à  type 
névritique.  Quant  à  la  maladie  de  Raynaud, 
dont  certains  tels  que  Bouchez  voudraient  que 
les  engelures  soient  un  modo  de  début,  elle  est 
caractérisée  par  des  crises  douloureuses  de  syn¬ 
cope  locale  suivie  d’asphyxie  et  évolue  vers  la 
gangrène  parcellaire.  i 

Lorsqu’elles  sont  ulcérées  et  secondairement  I 
infectées,  les  engelures  risquent  d’être  prises 
pour  une  pyodermitc,  dont  les  caractères  sura¬ 
joutés  seront  mis  en  évidence  par  l’action  du 
traitement  antiseptique.  L'évolution  tranchera 
de  môme  le  diagnostic  différentiel  entre  les 
engelures  nodulaires  et  les  furoncles.  j 


Les  auleurs  classiques  accordent  5  l’âge  un 
rôle  prépondérant  dans  l’apparition  des  enge¬ 
lures  qui  s’observeraient,  d’après  eux,  presque 
exclusivement  entre  5  et  15  ans.  Cette  notion  ne 
nous  paraît  pas  évidente,  car  nous  n’avons,  pour 
ainsi  dire,  pas  observé  d’engelures,  cet  hiver, 
chez  les  enfants.  Presque  tous  les  cas  qui  nous 
ont  été  soumis  frappaient  dos  adultes,  surtout 
de  sexe  féminin,  et  même  des  gens  d’âge  mur, 
dont  certains  dépassaient  la  cinquantaine. 

Il  est  également  classique  d’incriminer  les 
états  d’anémie,  de  faiblesse  générale,  l’état  de 
lymphatisme  correspondant  à  ce  que  Bazin 
décrit  sous  le  nom  de  scrofule.  Allant  môme 
plus  loin,  des  auleurs  contemporains  consi¬ 
dèrent  que  les  engelures  sont  proches  parentes 
dos  tuberculides,  parmi  lesquelles  Darier,  Pau- 
trier,  notamment,  seraient  tentés  de  les  classer. 
Rien  ne  nous  paraît  permettre  une  telle  affilia¬ 
tion,  et  les  réactions  à  la  tuberculine,  qui  ont 
été  pratiquées  de  divers  côtés,  donnent  des 
résultats  assez  discordants.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  s’oppose  d’ailleurs  à  celle  assimilation,  les 
engelures  étant  uniquement  constituées  par 
une  capillarité  Ihrombosantc. 

Parmi  les  causes  générales  prédisposant  aux 
engelures,  on  a  encore  envisagé  une  déficience 
eiidocrinienne  ou  vitaminique.  11  est  certain 
qu’on  note  avec  une  certaine  fréquence  des 
signes  d’insuffisance  surrénale,  ovarienne  ou 
Ihyro’idionne,  mais  cela  est  loin  de  constiluer 
une  règle  générale.  Si  l’on  a  voulu,  d’autre 
part,  attribuer  la  fréquence  dos  engelures,  cet 
hiver,  à  une  carence  en  vitamine  .\,  par  res- 
tricüon  dos  graisses  et  du  lait,  ce  facteur  ne 
nous  paraît  pas  davantage  jouer  d’une  façon 
notable. 

C’est  assurément  l’influence  du  froid  qui  est 
prépondérante.  Elle  est  vérifiée  par  les  condi¬ 
tions  actuelles  :  froid,  surtout  humide  et  accusé 
par  l’absence  de  chauffage  des  intérieurs,  où 
l’on  a  les  mains  découvertes  et  non  réchauffées 
par  l’exercice  ;  nombre  de  nos  malades  ont  vu 
leurs  engelures  s’atténuer  et  môme  disparaître, 
avec  le  chauffage  tardif  de  leur  atelier  ou  leur 
lieu  de  travail. 

L’érythème  pernio  étant  avant  tout  un  éry¬ 
thème  par  stase,  il  est,  en  outre,  favorisé  par 
les  troubles  circulatoires  habituels  des  extré¬ 
mités  :  acrocyanose,  hyperhidrose. 


* 

*  * 

Les  conditions  étiologiques  que  nous  venons 
d’énumérer  donnent  la  note  de  la  thérapeutique 
qu’il  convient  d’opposer  aux  engelures. 

Le  traitement  général  doit,  tout  d’abord, 
chercher  à  activer  la  circulation  :  on  recomman¬ 
dera  aux  malades  l’exercice  cl  l’aération,  qui 
pourront  être  complétés  par  des  bains  salés  et 
dos  bains  do  lumière  (rayons  ultra- violets).  Une 
action  sur  le  système  vaso-moteur  peut  égale¬ 
ment  être  provoquée  par  la  quinine,  l’ergotine, 
la  belladone. 

Il  faut  ensuite  compenser  les  déficiences  orga¬ 
niques  qui  ont  pu  être  relevées.  Contre  le  lym¬ 
phatisme,  l’anémie,  on  proscrira  avec  avantage 
le  sirop  iodotannique,  ■  l’arsenic,  le  calcium 
(chlorure  ou  gluconale),  l’huile  de  foie  de 
morue.  Ce  dernier  médicament,  qui  est  particu¬ 
lièrement  inditiué  si  l’on  suspecte  une  avitami¬ 
nose,  peut  être  remplacé  par  une  des  nom¬ 
breuses  spécialités  contenant  de  la  vitamine  A. 
En  présence  rl’individus  chez  lesquels  on  est  en 
droit  de  craindre  une  bacillose,  certains  auteurs 
recommandent  les  injections  intradermiques  de 
tuberculine  à  doses  progressives,  ou  l’éther 
bonzylcinnamique.  S’il  existe  des  troubles  endo¬ 
criniens,  l’opothérapie  surrénale,  ovarienne  ou 
thyroïdienne  peut  rendre  des  services. 

Le  traitement  local  comporte,  lui  aussi,  en 
premier  lieu,  une  action  physiologique.  Les 
malades  doivent  éviter,  non  seulement  le  froid, 
mais  aussi  la  chaleur  irradiante  et,  d’autre  part, 
activer  leur  circulalion  locale  par  la  gymnas¬ 
tique.  On  leur  conseillera  donc  de  porter  des 
gants  et  des  bas  de  laine,  de  faire  la  toilette  à 
l’eau  chaude,  de  ne  pas  chercher  à  se  réchauffer 
ac  voisinage  immédiat  du  feu,  d’un  poêle  ou 
d’un  radiateur.  Et  svirlout  on  leur  recomman¬ 
dera  la  méthode  bio-kinétiquo  de  .lacquet,  qui 
consiste,  plusieurs  fois  par  jour,  à  mobiliser 
activement  les  articulations  des  mains  et  des 
pieds,  en  élévation  forcée. 

Les  topiques  locaux  ont  des  indications 
variables  suivant  les  cas.  Pour  les  engelures 
simples,  les  astringents  préconisés  par  les 
auteurs  cla.-isiques  restent  un  excellent  remède. 
Le  malade  baignera,  matin  et  soir  pendant  dix 
minules,  les  parties  malades  dans  une  décoction 
tiède  do  feuilles  de  noyer,  ou  dans  une  solution 
aqueuse  de  tanin  à  1  ou  2  pour  100.  Ce  bain 
sera  suivi  d’une  friction  à  l'eau-de-vie  camphrée 
e.:  de  l’application  de  glycérolé  d’amidon  addi¬ 
tionné  de  tanin  à  1  pour  30,  d’huile  de  foie  de 
morue  incorporée  ou  non  dans  un  cérat,  d’une 
pâte  ichtyoléo  au  1/20  ou  d’une  pommade  con¬ 
tenant  de  la  vitamine  A. 

Contre  les  engelures  ulcérées,  les  liains  aslrin- 
gctils  .seront  rcmpla<-és  par  un  hain  d’eau  tiède 
additionnée  d’une  cuillerée  à  soupe  d’eau 
blanche  ou  d’eau  oxygénée,  i)nis  l’on  recouvrira 
les  parties  malatles  avec  une  pommade  au  col- 
largol  à  5  pour  100.  Le  baume  du  Pérou,  qui 
conslilue  un  excellent  topique  en  raison  de  ses 
propriétés  antiseptique,  calmante  et  cicatrisante, 
risque  de  devenir,  actuellement,  rare  et  coûteux. 

Certains  auleurs  recommandent,  enfin,  l’aclion 
locale  des  agents  physiques  :  diathermie,  rayons 
infra-rouges,  ondes  courtes  et  même  radiothé¬ 
rapie. 

Roiinm'  R.xbut. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan- 
I  gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
1  Journal. 
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La  maladie  de  Napoléon  1®’’ 
à  Sainte-Hélène 


Au  moment  de  la  mort  de  Napoléon  PT  et  pen¬ 
dant  tout  le  xix”  siècle,  on  admettait  que 
l’Empereur  était  mort  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  et  il  est  de  toute  évidence  que  ce  diagnostic 
ne  déplaisait  pas  aux  ministres  anglais  qui 
avaient  choisi  Sainte-Hélène  comme  lieu  de 
détention.  A  Longwood,  Napoléon  pensait  être 
atteint  de  la  môme  maladie  que  son  père,  Charles 
Bonaparte,  mort  jeune,  à  Montpellier,  d’un  can¬ 
cer  du  pylore. 

Après  l’autopsie  de  l’Empereur,  les  médecins 
avaient  conclu  à  un  cancer  de  l’estomac  et  il 
semble  bien  que  ce  problème  médico-historique 
était  définitivement  résolu. 

Depuis  quelques  années,  plusieurs  auteurs, 
médecins  pour  la  plupart,  ont  cherché  ù  éliminer 
le  diagnostic  de  cancer.  Ils  ont  soutenu  la  thèse 
de  l’abcès  tropical  du  foie,  complication  d’une 
amibiase  contractée  à  Sainte-Hélène. 

Le  médecin  italien  Pullé  S  le  médecin  colonel 
Abbatucci  le  docteur  Paul  David  le  méde¬ 
cin  général  Brice  *  défendent  la  thèse  de  celte 
hépatite  suppurée.  D’autres,  avec  le  docteur  de 
Metz,  dans  la  Revue  historique  de  Corse,  en  1931, 
soutiennent  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique. 
M.  le  Brel,  secrétaire  de  la  Ligue  française  contre 
le  cancer,  a  reproduit  ces  diverses  opinions  dans 
les  Bullelins  de  la  lutte  contre  le  Cancer  Enfin, 
notre  maître,  M.  le  professeur  Cunéo,  étudiant 
à  son  tour  l’observation  de  Napoléon  dans  une 
conférence  °  faite,  en  1933,  à  l’Assemblée  géné¬ 
rale  de  la  Ligue  française  contre  le  cancer,  pen¬ 
sait  que  la  mort  avait  été  la  conséquence  de 
l’évolution  d’une  lésion  gastrique  organique 
grave,  ulcus  calleux  ou  cancer,  sans  toutefois 
se  prononcer  fermement  pour  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  affections. 

Pour  essayer  d’étayer  un  diagnostic,  nous 
étudierons  successivement  l’histoire  clinique  de 
la  maladie  de  l’Empereur  et  les  résultats  de 
l’autopsie  faite  par  Anlommarchi. 

Les  documents  permettant  de  reconstituer 
l’évolution  de  la  maladie  à  Sainte-Hélène  .sont  très 
nombreux.  Tous  les  compagnons  de  captivité  de 
Napoléon  ont  écrit  dos  Mémoires,  tenu  dos  jour¬ 
naux  ou  ont  raconté  de  nombreux  souvenirs  (Las 
Cases,  Monlholon,  Marchand,  Anlommarchi  et 
Gourgaud,  pour  ne  citer  que  les  plus  connus). 
D’autre  part,  les  Anglais  ne  sont  pas  restés  silen¬ 
cieux  ;  les  papiers  d’Hudson  Lowe,  homme  de 
peu  d’envergure  mais  méthodique  et  exact,  les 
écrits  de  Reade  son  chef  d’état-major,  de  Gorre- 
quer,  et  du  docteur  Arnott,  sont  des  documents 
des  plus  importants.  Toutes  ces  informations 


1.  Soc.  de  Médecine  Ilalienne,  Rome,  19-22  Octobre 
1932. 

2.  Bruxelles  Médical,  3  Août  1933  ;  Tîewue  Coloniale 
de  Médecine  et  de  Chirurgie,  15  Déeembre  1933  ;  La 
Presse  Médicale,  8  Août  1934. 

3.  Anlommarchi,  dernier  médecin  de  l’Empereur. 
Journ.  des  Sciences  méd.  de  Lille,  1936,  n”  36. 

4.  Le  secret  de  Napoléon  (Payot,  edil.),  1936,  154. 

5.  La  lutte  contre  le  Cancer,  n”"  46,  47,  55. 

6.  tbid.,  n*  41. 


ont  été  classées  et  confrontées  par  Octave  Aubry 
dans  son  remarquable  livre  récemment  paru  sur 
Sainte-Hélène^  après  le  voyage  qu’il  fit  dans 
la  «  petite  isle  ».  Il  a,  en  particulier,  dépouillé 
les  papiers  d’Hudson  Lowe  qui,  d’une  façon 
générale,  concordent  avec  le  journal  de  Gour¬ 
gaud.  De  caractère  difficile  et  emporté,  le  géné¬ 
ral  Gourgaud  était  d’une  franchise  peut-être 
brutale,  mais  d’une  droiture  parfaite.  Cette  con¬ 
cordance  avec  le  général  Gourgaud  donne  cer¬ 
tainement,  nous  dit  Aubry,  une  grande  valeur 
aux  témoignages  du  gouverneur  de  Sainte- 
Hélène,  quoi  qu’on  puisse  penser  de  son  étroi¬ 
tesse  d’esprit  et  de  l’incompréhension  totale  qu’il 
eut  d’un  homme  tel  que  Napoléon.  C’est  dire  que, 
cherchant  avant  tout  à  interpréter  et  discuter  des 
faits  d’ordre  médical,  nous  nous  sommes  princi¬ 
palement  reporté,  pour  les  faits  historiques,  à 
l’ouvrage  d’Oclave  Aubry 

Il  faut  également,  pour  reconstituer  l’obser¬ 
vation  de  la  maladie  de  l’Empereur,  tenir  compte 
d(-  certaines  causes  d’erreur  bien  compréhensi¬ 
bles.  Napoléon  et  son  entourage  ont  certaine¬ 
ment  exagéré  les  premiers  symptômes,  ils  ont 
espéré  pendant  longtemps  revenir  en  Europe,  à 
Malte  ou  en  Angleterre  ;  la  maladie  imputée  au 
climat  de  Sainte-Hélène  était  un  argument  de 
premier  ordre  pour  démontrer  la  nécessité  de 
ce  retour.  Les  Anglais,  pour  des  raisons  inver¬ 
ses,  même  en  1820,  niaient  l’existence  d’une 
maladie  sérieuse,  ils  notaient  bien  la  pâleur  du 
«  général  Bonaparte  »  mais  semblaient  rassurés 
par  l’embonpoint  qu’il  avait  pris.  Le  «  général  » 
n’avait  qu’à  faire  plus  d’exercice  physique  et 
monter  à  cheval... 

* 

*  * 

Les  antécédents  pathologi(iues  de  l’Empereur 
étaient  peu  importants.  Il  aurait  eu  pendant  sa 
jeunesse  une  hémoptysie,  mais  unique.  On  con¬ 
naît  l’aspect  chétif  du  général  de  l’Armée  d’Ita¬ 
lie,  la  pâleur  et  la  maigreur  de  celui  que  José¬ 
phine  de  Beauharnais  avait  appelé  un  «  chat 
botté  »  ;  le  D’’  Cabanes  a  insisté  sur  cette  im¬ 
prégnation  tuberculeuse,  cependant  rien  dans 
l’histoire  ultérieure  du  patient  ne  permet  de 
penser  à  une  tuberculose  évolutive  grave.  Il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  eu,  contrairement  à  ce 
que  l’on  avance  souvent,  un  «  passé  gastrique  » 
bien  net,  l’Empereur  le  disait  à  Sainte-Hélène, 
il  digérait  tout  et  pourtant  il  mangeait  très  vile, 
son  hygiène  alimentaire  était  déplorable,  avec 
un  régime  presque  exclusivement  carné.  Il  au¬ 
rait  éprouvé  de  fortes  douleurs  épigastriques  au 
moment  de  la  bataille  de  Leipzig  ;  nous  savons 
combien,  en  l’absence  d’éléments  précis,  il  est 
difficile  de  distinguer  des  douleurs  d’origine 
hépatique  des  douleurs  post-prandiales  à  horaire 
fixe  des  affections  gastriques.  Or,  il  est  probable 
que  Napoléon  B'’  présentait  de  petits  troubles  du 
fonctionnement  hépatique,  comme  plusieurs  des 
membres  de  sa  famille  ;  en  1802,  à  Malmaison, 
Bourrienne  parle  d’une  forte  crise  douloureuse 
dans  l’hypochondre  droit,  M““  Lætitia  était  allée 
faire  des  cures  à  Vichy. 

11  existait  toutefois  un  état  morbide  bien  spé- 


7.  Octave  AijBnv  :  Sainte-Hélène,  2  vol.  (Flammarion, 
tidil),  1933. 


cia!  chez  l’Empereur,  un  pouls  lent  permanent, 
le  nombre  de  ses  pulsations  n’atteignait  pas  60 
h  la  minute,  ce  qui  explique  les  crises  convul¬ 
sives  qu’il  a  parfois  eues  et  peut-être  l’œdème 
des  membres  intérieurs  déjà  signalé  pendant  la 
campagne  de  Russie  et  qui  plus  tard  deviendra 
plus  fréquent. 

Le  17  Octobre  1815,  Napoléon  arrive  à  Sainte- 
Hélène,  en  bonne  santé  apparente,  âgé  de  46 
ans. 

Le  climat  de  Sainte-Hélène  était  le  type  du 
climat  tropical  humide  mais  tempéré  par  la  mer, 
X  un  navire  ancré  en  plein  océan  »  battu  par 
les  vents  du  large,  par  les  alizés.  Napoléon  après 
quelques  jours  passés  à  Jameslown  fut  logé  chez 
les  Balcombe,  aux  Briars,  séjour  assez  abrité  où 
il  resta  pendant  trois  mois,  puis  il  fut  transféré 
à  Longwood,  plateau  beaucoup  plus  exposé  aux 
vents  du  large.  A  cette  époque  la  dysenterie 
amibienne,  probablement  importée  par  des  nè¬ 
gres  venus  d’Afrique,  était  commune  à  Sainte- 
Hélène.  Elle  atteignait  une  grande  partie  de  la 
population  de  Tîle,  70  pour  100  nous  dit-on. 
L.!s  régiments  anglais  souffraient  d’une  morta- 
lile  assez  élevée  par  dysenterie  et  complications 
hépatiques.  La  vie  de  l’Empereur  et  de  son 
entourage  à  Sainte-Hélène  fut  excessivement  dé¬ 
primante.  H  est  certain  que  Napoléon,  homme 
vigoureux,  doué  d’une  énergie  peu  commune, 
réagit  d’abord  violemment  et  qu’il  surprit  ses 
géôliers  par  sa  vitalité.  Aux  Briars,  il  était  en 
parfaite  santé,  il  prit  là  une  sorte  de  «  récréa¬ 
tion  »  bien  accueilli  par  la  famille  Balcombe  et 
les  deux  jeunes  filles  de  la  maison. 

A  Longwood  les  débuts  ne  furent  pas  trop 
pénibles,  mais  après  l’arrivée  du  fameux  Hud¬ 
son  Lowe  comme  gouverneur  do  Sainte-Hélène, 
la  vie  du  captif  devint  atroce.  Il  évitait  de  sor¬ 
tir  car  il  n’acceplait  pas  d’être  surveillé  par  les 
Anglais,  et  dans  sa  triste  maison  la  vie  devint 
impossible  du  fait  de  son  entourage  qui  n’avait 
pas  celte  vertu  du  «  support  mutuel  »  dont  on 
parle  dans  les  communautés  religieuses. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  tracer  un  tableau 
de  la  vie  de  l’Empereur  à  Longwood,  d’autres 
bien  plus  qualifiés  l’ont  fait,  mais  ces  condi¬ 
tions  de  vie  ont  certainement  influé  sur  le 
«  moral  »  du  malade. 

En  1816,  d’après  le  médecin-colonel  Abba¬ 
tucci,  Napoléon  avait  présenté  des  accès  fébriles 
à  forme  continue,  des  douleurs  abdominales, 
des  crises  de  diarrhée.  On  retrouve  difficilement 
ces  symptômes.  Napoléon  était  habituellement 
constipé  et  prenait  force  lavements. 

En  1817,  l’Empereur  est  atteint  de  rhume, 
d’angines,  de  névralgies,  de  coliques.  Pendant 
son  règne  il  avait  souvent  présenté  de  sem¬ 
blables  indispositions,  mais  dans  la  deuxième 
partie  de  l’année  il  commença  à  donner  quel¬ 
ques  inquiétudes  à  son  entourage.  H  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  qu’il  disait  «  en  coup  de 
canif  »,  dans  Thypochondre  droit,  avec  irradia¬ 
tions  vers  l’épaule  droite,  et  d’une  constipation 
opiniâtre.  Son  médecin  notait  l’enflure  de  l’hy- 
pochondre  droit.  Les  épisodes  fébriles  sont  dis¬ 
cutables,  on  note  les  yeux  brillants,  excavés,  de 
l’Empereur  ;  son  teint  est  pâle,  un  peu  sub- 
ictérique,  mais  surtout  Napoléon  grossit  consi¬ 
dérablement.  Cet  embonpoint  e.st  impression- 
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nanl,  une  gravure  d’Iloracc  Vernel,  un  dessin 
du  Gapilaino  Dodgin  fait  à  Sainle-llélf’nc  nous 
le  montrent  très  grossi,  presque  méconnaissable. 

Napoléon  1“''  était  soigné  depuis  son  arrivée 
à  Sainte-Hélène  par  le  médecin  de  Marine 
O'Meara,  Irlandais  venu  avec  l’Empereur  sur 
le  Norlhunibcrland.  Ce  médecin  fut  d’abord 
très  sympatbique  à  Na])oléon,  en  fait,  il  fut  un 
agent  double  et  même  triple,  renseignant  à  la 
fois  les  habitants  de  Longwood,  Hudson  Lowe 
et  l’Amirauté  de  Londres.  L’Empereur  était 
trop  connaisseur  en  hommes  pour  ne  pas  avoir 
jugé  son  médecin,  qui  pour  être  juste,  paraît 
avoir  abandonné  peu  à  peu  le  camp  du  gou¬ 
verneur,  ceci  d’autant  plus  facilement  qu’en 
Septembre  1817,  il  acceptait  de  Longwood  de 
substantiels  présents.  Quoi  qu’il  en  soit  O’Meara 
porta  tort  judicieusement,  semble-t-il,  le  dia¬ 
gnostic  d’hépatite  chronique.  II  prescrivait  des 
bains  chauds  de  mer  cl  de  fortes  doses  do  ca¬ 
lomel.  Ce  diagnostic  d'hépatite  ne  fut  pas  par¬ 
ticulièrement  prisé  par  le  Gouverneur,  on  en 
comprend  facilement  la  raisoTi.  O’Meara  eut 
avec  Lowe  des  altercations  de  plus  on  plus  vives 
et  celui-ci  demanda,  en  Novend)rc  1817,  le  rap¬ 
pel  du  médecin  en  Angielerrc.  11  y  fut  traduit 
en  conseil  de  guerre  et  rayé  des  cadres  de  la 
Marine. 

En  1818,  O'Meara  lut  remplacé  par  le  D''  Ver- 
ling  que  Napoléon  refuse  de  voir,  puis  par  lu 
D''  Slokoc  également  médecin  de  la  Marine 
Royale.  Le  malade  se  plaint  de  plus  en  plus  de 
douleurs  épigastriques,  parfois  tellement  vio¬ 
lentes  que  Montbolon  passe  la  nuit  &  appliquer 
des  conrprcsscs  chaudes.  Le  teint  est  subicté- 
rique.  Le  nouveau  médecin  eut  aussi  l'impru¬ 
dence  de  prononcer  le  mot  d’hépatite,  ce  qui 
lu:  valut  son  rappel  en  Angleterre  et  sa  radia¬ 
tion  des  cadres  de  la  Marine  de  Sa  Majesté  Bri¬ 
tannique. 

En  1819,  période  d'amélioration ,  et  on  Sep¬ 
tembre  arrive  le  médecin  envoyé  par  l’oncle  de 
l’Empereur,  le  Cardinal  Fesch,  et  par  M"‘“  Mère. 
Le  D''  Antommarchi  était  accompagné  de 
l’abbé  Buonavita,  déjà  figé  et  malade  et  de  l’abbé 
Vignali  qui  restera  jusqu’à  la  mort  de  l’Em¬ 
pereur.  Antommarchi  était  un  élève  du  célèbre 
anatomiste  Mascagni,  de  Florence.  Bon  anato¬ 
miste  dit-on,  il  était  un  médecin  insuffisant, 
prétentieux  et  pou  consciencieux.  On  ne  le  trou¬ 
vera  jamais  lorsque  l’Empereur  souffrira  d’une 
crise,  il  faisait  de  nombreuses  promenades  à 
cheval,  en  quête  d’aventures  galantes.  Plusieurs 
fois.  Napoléon  le  mit  à  la  j)orlo  et  le  médecin 
avait  même  demandé  son  retour  en  Europe  à 
une  époque  d’ailleurs,  où  l’état  de  son  malade 
le  réclamait  impérieusement.  Hudson  Lowe  lui 
fit  justement  comprendre  son  devoir. 

La  santé  de  l’Empereur,  quoique  médiocre, 
dès  la  deuxième  partie  de  1820,  déclinait  régu¬ 
lièrement.  Les  douleurs,  le  fameux  <c  coup  do 
canif»  allaient  en  s’accentuant  et,  le  4  Octobre, 
Napoléon  lit  sa  dernière  promenade  à  cheval 
en  dehors  de  l'enceiide  de  Longwood,  il  revint 
en  pbaéloii,  épuisé,  d’une  pâleur  effrayante,  il 
fallut  le  soutenir  pour  lui  faire  monter  les 
marches  du  perron  de  Longwood. 

Dès  lors,  la  maladie  |uend  les  caractères  d’une 
lésion  organique  grave  do  l’estomac,  avec  évo¬ 
lution  vers  la  sténose  pylorlque.  O.  Aubry  nous 
montre  le  malade  «  secoué  de  nausées  »,  puis 
vomissant  de  plus  en  j)lus  fréquemment.  Il 
souffre,  son  pouls  est  plus  rapide,  sa  paieur 
cadavériipie.  L’inappétence  est  presque  com- 
idète,  il  ne  tolère  que  des  aliments  liquides, 
des  jus  do  viande,  «  l’eau  de  poulet  »,  recette 
de  M™  Mère,  quelques  biscuits  trempés  dans 
du  vin.  Cet  état  do  plus  en  plus  mauvais  ne 


pouvait  guère  être  amélioré  par  une  thérapeu¬ 
tique  médicale,  et  à  plus  forte  raison  par  celle 
d 'Antommarchi,  vésicatoires  sur  les  bras,  doses 
formidables  d’émétique  ou  de  calomel. 

A  ce  moment  encore,  le  médecin  portait  le 
diagnostic  d’hépatite  ;  Napoléon  seul  pose  celui 
de  cancer  gastrique.  Ce  serait  pour  vérifier  ce 
diagnostic,  dans  l’espoir  de  protéger  son  fils 
contre  le  cancer  qu’il  pense  héréditaire,  que 
l’Empereur  avait  demandé  à  Antommarchi  do 
procéder  à  son  autopsie. 

En  1821,  le  syndrome  do  sténose  pyloriquo 
s’accentue,  les  vomissements  deviennent  pres¬ 
que  incoercibles,  noirâtres  ;  on  discute  pour  y 
voir  du  sang,  ceci  nous  paraît  vraiment  sans 
importance  à  ce  stade  d’évolution.  Le  17  Mars 
se  produit  vmo  crise  plus  violente.  Le  1®''  Avril 
le  D'’  Arnotto  est  adjoint  à  .Antommarchi,  et  nos 
deux  confrères  prescrivent  émétique  et  calomel  ; 
il  y  a  vraisemblablement  de  la  fièvre,  au  cours 
de  cette  rétention  gastrique,  le  fait  est  normal. 
Après  diverses  consultations  avec  d’autres  mé¬ 
decins  anglais,  qui,  du  reste,  n’étaient  pas  ad¬ 
mis  auprès  du  malade  et  no  fai.saiont  que  dis¬ 
cuter  avec  les  médecins  traitants,  l’Empereur 
meurt  le  5  Mai  à  5  h.  50  de  l’aiuès-midi,  après 
une  agonie  d’une  douzaine  d’heures,  peu  après 
le  coucher  du  soleil,  par  un  calme  crépuscule, 
et  non  au  cours  de  la  tempête  que  le  roman¬ 
tisme  de  l’époque  s’est  plu  à  décrire. 

L'histoire  et  l’évolution  de  la  maladie  de 
l’Empereur  doiven'.,  être  complétées,  pour  la 
clarté  de  la  discussion  qui  suivra,  par  l’exposé  des 
résultats  de  l’autopsie. 

L’autopsie  lut  pratiquée  par  Antommarchi  on 
présence  de  la  maison  do  .Napoléon  I'”',  du  grand 
Maréchal  Bertrand,  de  Montholon,  de  l’abbé 
Vignali,  de  Marchand,  Pierren  cl  Aly,  et  devant 
les  médecins  anglais  :  Arnolt,  Sliorlt,  Mitchell, 
Burlon,  Henry  et  Rutlcdjo.  Le  Chef  d’Etat- 
Major  de  Lowe,  sir  Thomas  Reade,  y  assistait 
officiellement,  il  en  dressa  un  rapport  extrê¬ 
mement  précieux 

«  Pendant  la  première  partie  de  l’opération, 
rien  ne  parut  arrêter  l’altonlion  do  .MM.  les 
Médecins,  excepté  l’extraordinaire  quantité  de 
graisse  qui  couvrait  presque  toutes  les  parties 
de  l’intérieur  sous  la  poitrine,  mais  particuliè¬ 
rement  dans  la  région  du  cœur  qui  était  litté¬ 
ralement  enveloppée  de  graisse. 

En  ouvrant  la  partie  basse  du  corps,  où  se 
trouve  le  foie,  ils  découvrirent  que  l’estomac 
avait  adliéré  au  côté  gauche  du  foie,  le  premier 
organe  étant  très  malade.  MM.  les  Médecins, 
iminédialemcnl  et  à  l’unanimité,  ont  exprimé 
la  conviction  que  l’estomac  était  la  seule  cause 
de  la  niorl.  L’estomac  fut  enlevé  cl  on  me  le 
montra.  Il  paraissait  pour  les  deux  tiers  en  un 
horrible  étal,  couvert  de  substances  cancéreuses 
et,  à  une  courte  distance  du  pylore,  il  y  a\ait 
un  trou  par  lequel  on  pouvait  passer  le  petit 
doigt. 

Le  foie  fut  ensuite  examiné.  Au  moment 
où  l’opéraleur  le  prit,  le  D''  Short l  observa 
«  qu’il  était  grossi  (cnlarged)  ».  Tous  les  autres 
praticiens  furent  d’opinion  différente,  notam¬ 
ment  le  D'’  Burtoii,  qui  combattit  l’opinion  du 
D’’  Shortt  avec  chaleur.  Le  D’’  Henry  fut  de  l’avis 
de  Burlon.  Le  D''  Arnotl  dit  qu’il  n’y  avait  rien 
d’anormal  dans  l’apparence  du  foie  ;  il  pouvait 
être  gros,  mais  certainement  pas  plus  gros  que 
le  foie  d’un  homme  quelconque  de  l’iige  du 
général  Bonaparte.  Le  D''  Mitchell  dit  qu’il  n’y 
voyait  rien  d’extraordinaire  cl  M.  Rulledge  dit 
que,  certainement,  il  n’était  pas  enflé.  Malgré 
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ces  observations,  le  D*’  Short  persista  en  disant  : 
((  11  est  enllé  ».  Ceci  me  frappa  au  point  que  je 
m’avançai  et  observai  aux  médecins  qu’il  me 
paraissait  comme  très  imjjortanl  qu’ils  se  missent 
d’accord  pour  donner  une  prompte  et  décidée 
opinion  sur  le  réel  élut  du  foie  et  je  recomman¬ 
dai  un  soigneux  et  nouvel  examen.  Le  D'’  Shortt 
ne  fit  plus  d’observation,  mais  tous  les  autres 
me  confirmèrent  leur  premier  jugement.  A  ce 
moment  le  foie  était  dans  la  main  de  l’opéra¬ 
teur  et,  sur  mon  désir  apparent  de  le.  voir  de 
près,  il  prit  immédiatement  son  couteau  et  l’ou¬ 
vrit  d’un  bout  à  l’autre  en  disant  ;  «  Il  est  bon, 
parfaitement  sain  cl  n’a  rien  de  particulier.  Il 
observa  en  même  temps  que  c’était  un  gros  foie. 
Cette  réflexion  n’apparaissait  pas  avoir  le  même 
sens  que  ce  qu’avait  dit  le  D'’  Shortt  «  que 
le  foie  était  grossi  ».  .le  fis  celte  observation  au 
D’’  Burlon  et  au  D’’  Arnolt  qui  approuvèrent...  » 

O.  Aubry  nous  révèle  encore  d’autres  docu¬ 
ments  :  Montholon  adressa  à  sa  femme  les  lignes 
suivantes  :  «...  l’ouverture  du  corps  a  prouvé 
qu’il  était  mort  de  la  môme  maladie  que  son 
père,  un  squirrhe  ulcéreux  à  l’estomac,  près  du 
pylore.  Les  sept  huitièmes  de  la  surface  de  l’es¬ 
tomac  étaient  ulcérés...  » 

Dans  une  note  adressée  au  Gouverneur  par  le 
D'’  Shortt,  en  date  du  8  Mai  1851,  celui-ci  décla¬ 
rait  ;  «  Si  les  bords  de  l’ulcère  qui  pénétraient 
dans  les  tissus  de  l’estomac,  près  du  pylore, 
n’avaient  pas  adhéré  fortement  au  foie,  la  mort 
SC  fut  produite  bien  plus  tôt,  partie  du  contenu 
do  l’estomac  se  répandant  dès  lors  dans  l’intes¬ 
tin  (?).  »  D’après  Shortt,  le  foie  faisait  office 
de  bouchon.  Ceci  montre  la  justesse  de  l’obser¬ 
vation  du  D’’  Shortt,  nous  connaissons  bien 
aujourd’hui  celle  particularité  de  l’ulcus  per¬ 
foré  bouché. 

<(  M‘““  Bertrand,  à  qui  fut  montré  l’estomac, 
raconte  Rutledgc,  introduisit  un  doigt  dans  le 
trou  cancéreux  et  dit  :  «  Le  cancer  est  ce  dont 
l’EmiJerour  a  toujours  assuré  qu’il  était  atteint 
et  dont  il  attendait  la  mort.  » 

Arnotl,  à  son  tour,  nous  précise  :  <c  La  sur¬ 
face  intérieure  de  l’estomac,  dans  presque  toute 
son  étendue,  représentait  une  masse  de  végéta¬ 
tions  cancéreuses  ou  de  parties  squirrheuses  se 
changeant  en  cancer.  C’est  ce  que  l’on  remar¬ 
qua  surtout  du  côté  du  pylore.  L’extrémité  car¬ 
diaque,  moins  une  petite  étendue  vers  le  bout 
do  l’œsophage,  était  la  seule  partie  paraissant 
saine.  L’estomac  était  presque  plein  d’une 
grande  quantité  de  lluide  ressemblant  à  du 
marc  do  café.  » 

Enfin,  lisons  sans  parti  pris  le  texte  d’Anlom- 
marchi  qui  se  montra  bien  meilleur  anatomo¬ 
pathologiste  que  médecin  :  <(  Presque  tout  le 
reste  (sauf  la  grande  courbure)  de  la  surface 
interne  de  cet  organe  (l’estomac)  était  occupé 
par  un  ulcère  cancéreux  qui  avait  son  centre 
à  la  portion  supérieure,  le  long  de  la  petite 
courbure,  tandis  que  les  bords  irréguliers,  digi- 
lés  et  linguiformes  de  sa  circonférence  s’éten¬ 
daient  en  avant  et  en  arrière  de  cette  surface 
intérieure,  depuis  l’orifice  du  cardia  jusqu’à  un 
bon  pouce  du  pylore.  L’extrémité  droite  de 
l’estomac,  à  un  pouce  de  distance  du  pylore, 
était  environnée  d’un  gonflement  ou  plutôt  d’un 
durcissement  squirrheux  annulaire,  de  quelques 
lignes  de  largeur...  Les  glandes  lymphatiques 
étaient  en  partie  tuméfiées,  squirrheuses,  quel¬ 
ques-unes  même  en  suppuration...  «  Antommar- 
ebi  nous  donne  encore  un  détail  où  l’on  recon¬ 
naît  le  langage  de  l’anatomiste  :  la  perforation 
était  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  face 
interne  du  viscère.  Le  Prof.  Audiberl  de  Mar- 
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seille,  souligne,  ?i  bon  droit,  cctlé  parlicularilé 
pour- dénionlrer  que  la  perte  de  substance  s’est 
produite  par  un  processus  destructif  de  dedans 
en  dehors,  par  une  lésion  gastrique  et  non  par 
une  effraclion  de  dehors  en  dedans,  conséquence 
d’une  lésion  extra-gastrique. 

Le  Siindaÿ'Times  a  publié,  eu  1934,  une  lettre*" 
écrite  à  Sainte-Hélène,  le  5  Mai  1821,  par  le  lieu¬ 
tenant  Dunroch-Darroch  qui  était  de  garde  à 
LongvS'ood  le  jour  du  décès  de  Napoléon  P*'  : 
«  Un  des  médecins  m’envoya  chercher  et  me 
môhlra  le  cœur  cl  l’estomac  qui  avaient  été  pla¬ 
cés  à  côté  de  lui  dans  une  urne  d’argent.  Ils 
étaient  recouverts  de  graisse,  et  on  me  montra 
le  trou  qui  avait  causé  la  mort,  un  trou  dans 
lequel  mon  petit  doigt  serait  entré.  » 

Par  ordre  d’Hudson  Lowe,  les  viscères  et  l’es¬ 
tomac  furent  placés  dans  des  vases  d’argent  que 
l’on  mil  dans  le  cercueil.  Il  ne  reste  donc 
aucune  pièce  absolument  convaincante.  Anlom- 
marchi,  dit-on,  avait  mis  de  côté  un  fragment 
d’intestin.  Celui-ci  est  la  propriété  du  Royal 
College  of  Surgeons.  Il  y  a  quelque  vingt  ans, 
A.  Keith  le  fit  examiner  histologiquement  ;  natu- 
rellçmenl  on  n’a  trouvé  sur  l’intestin  aucune 
lésion  ressemblant  à  du  cancer. 

Telle  est  l’observation  anatomo-clinique  du 
Captif  de  Sainte-Hélène. 


A  vrai  dire,  il  n’y  a  pas  matière  à  d’inter- 
■  minables' discussions.  Il  est  certain  que  Napo- 
léçn  a  été  un  hépatique,  il  est  possible 
qu’il  ait  contracté  la  dysenterie  a  Sainte-Hélène 
■et  que  le  climat  tropical  ait  exagéré  les 
symptômes  hépatiques.  On  ne  Tclrouve  pas  dans 
rhisloirc  de  sa  maladie  des  signes  évidents  en 
faveur  de  la  dysenterie,  et  ratlelnle,  si  elle  a 
existé,  a  été  bénigne  comme  elle  le  fut  dans  son 
entourage  (la  mort  brutale  du  maître  d’hôtel 
Cipriani  ressemble  surtout  à  une  perforation 
d’ulcus*'. 

Nous,  pensons  qu’il  faut  adopter  l’opinion  sou¬ 
tenue  par  le  Prof.  Audibert,  de  Marseille  : 
«  Après  avoir  présenté  une  hépatite  tropicale  en 
réalité  peu  grave,  l’Empereur  est  mort  d’un 
cancer  gastrique.  Dans  l’histoire  clinique,  tout 
s’accorde  avec  ce  diagnostic  ;  première  phase 
avec  troubles  hépatiques,  puis  rémission  et  can¬ 
cer  do  l’estomac.  Il  est  impossible  d’en  fixer  la 
durée  d’évolution  ;  lorsqu’un  cancer  gastrique 
ne  siège  pas  d’emblée  sur  le  cardia  ou  sur  le 
pylore,  il  peut  rester  très  longtemps  silencieux. 
Anlommarchi  nous  précise  que  le  «  centre  »  de 
la  lésion  siégeait  sur' la  partie  haute  de  la  petite 
courbure,  il  n’est  donc  pas  surprenant  que  la 
phase  de  tolérance  ait  été  longue  cl  ce  n’est  qu’à 
la  fin  de  1820,  lorsque  la  lésion  commence  à 
envahir  l’antre  ■  pylorique  qu’apparaissent  les 
vomissements  fréquents  symptomatiques  de  la 
sténose  pylorique. 

Si  nous  nous  reportons  aux  conclusions  de 
l’autopsie,  le  doute  ne  paraît  guère  permis.  Les 
descriptions  des  médecins  et  des  non-initiés. pré- 
.  sents  concordent  sur  les  points  importants  ;  cha¬ 
cun  a  vu  celle  ulcération  fongueuse  .avec  perfo¬ 
ration  et  la  description  d’Antommarchi  est 
typique.  On  a  voulu  objecter  que  ce  dernier 
n’avait  pas  consenti  à,  sigrier  avec  les  médecins 
anglais  le  protocole  de  l’autopsie.  Pour  Aubry, 
ce  refus  fut  inspiré  par  le  général  Bertrand,  Napo- 


10.  Lettre  reproduite  par  le  Figaro,  31  Décembre 
r.)34. 

IL  Pendant  qu’il  servait  à  table,  Cipriani  fut  pris 
d’atroces  douleurs  épigastriques^  se  roulant  sur  le  sol. 
II  mourut  en  trois  ou  quatre 'jours,  avec  un  gros  bal¬ 
lonnement  abdominal. 


léon  I"'  était  appelé  Napoléon  Bonaparte;  éler- 
nello  discussion  sur  le  litre  d’Empereur  que  les 
Anglais  affectaient  de  ne  pas  reconnaître.  La 
description  personnelle  ultérieure  d’Antommar- 
chi  concluant  également  au  cancer  donne  toute 
sa  valeur  à  la  remarque  d’Aubry. 

Enfin,  on  peut  soutenir  un  argument  de  pre¬ 
mier  ordre  contre  l’hépatite,  en  faveur  du  can¬ 
cer  gastrique  ou  tout  au  moins  d’une  lésion 
organique  grave  de  l’estomac.  Voici  un  malade 
soigné  par  plusieurs  médecins ils  portent  tous 
le  diagnostic  clinique  d’hépatite,  y  compris  celui 
qui  _ pratiquera  ensuite  l’autopsie  cl  ceux  qui  y 
assistèrent.  Après  l’ouverture  de  l’abdomen,  ces 
praticiens  auraient  été  trop  satisfaits  de  vérifier 
leur  diagnostic.  En  effet,  ils  examinent  longue¬ 
ment  le  foie,  discutent,  est-il  gros  ou  grossi  ? 
Anlommarchi  coupe  l’organe  et  déclare  :  «  Il 
est  bon,  parfaitement  sain  et  n’a  rien  de  parti¬ 
culier.  »  Une  lésion  importante  ne  pouvait  lui 
échapper,  une  lésion  minime  était  insuffisante 
pour  provoquer  la  mort.  H  a  donc  fallu  que  tous 
rejettent  formellement  leur  diagnostic  et  décri- 
verit  alors  la  lésion  qu’ils  avaient  vue,  une  lésion 
gastrique. 

Il  est  vrai  qu’en  l’absence  d’examen  histolo¬ 
gique  de  l’eslomac,  pn  peut  discuter  à  perte  de 
vue  entre  le  diagnostic  de  cancer  et  celui  d  ’ulcus 
calleux.  Au  cours  d’une  opération,  on  sait,  en 
■  effet,  combien  l’opérateur  peut  souvent  hésiter 
entre  . ces  deux  diagnostics  sans  pouvoir  conclure. 
H  importe  surtout  de  démontrer  que  l’Empereur 
est  mort  d’une  lésion  organique  grave  de  l’esto¬ 
mac.  Seule  l’existence  de  métastases  hépatiques 
ou  d’autres  localisations  plus  lointaines,  adéno¬ 
pathie  lombo-aortique  pu  sus-claviculaire  gauche 
aurait  pu  faire  conclure  sûrement  à  un  cancer  ; 
mais  il  peut  y  avoir  cancer  sans  métastase,  il 
est  exact  également  qu’Arnolt  nous  décrit  par¬ 
faitement  bien  l’aspect  de  la  perforation,  bou¬ 
chée  et  celle-ci  appartient  plus  à  l’ulcère  cal¬ 
leux  qu’au  cancer.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  est  cependant  plus  vraisemblable 
d’après  les  descriptions  d’ Anlommarchi  et  des 
autres  médecins  ;  Anlommarchi  signale  môme 
l’existence  d’adénopathies  périgastriques,  11 
n’est  pas  non  plus  impossible  de  conclure  avec 
M.  Cuneô,  u  ne  peut-il  s’agir  d’un  ulcère  ayant 
subi  une  dégénérescence  secondaire  ?  »  opinion 
qui  permettrait  de  loul,  concilier  et  que  j’incli¬ 
nerais  volontiers  à  admettre,  puisque  l’impossi¬ 
bilité  de  faire  pratiquer  un  examen  histologique 
de  la  pièce  principale  qui  n’a  pas-  été  conservée 
ne  permettra  jamais  de  connaître  scientifique¬ 
ment  la  vérité.  » 

On  sait  combien  on  discute  le  facteur  hérédité 
dans  la  genèse  du  cancer  ;  on  le  retrouve  toute¬ 
fois  trop  précis  dans  les  antécédents  familiaux 
de  l’Empereur  pour  ne  pas  le  souligner.  Charles 
Bonaparte  est  mort  d’un  cancer  du  pylore  ;  Pau¬ 
line  Borghese  d’un  cancer  du  sein  et  Caroline 
Murat,  d’un  cancer  du  pylorè,  très  vraisembla¬ 
blement. 

Nous  éliminerons  rapidement  le  diagnostic  de 
M.  V .  Binger  (de  Cieszyn,  Pologne  ***)  qui  conclut 
à  la  lymphogranulomatose  maligne.  Nous  ne 
voyons  pas  un  seul  argument  en  faveur  de  ce 
diagnostic  d’exception. 

Nous  en  arrivons  à  discuter  le  diagnostic  le 
plus  intéressant,  l’abcès  amibien  du  foie,  le 
diagnostic  du  médecin  colonel  Abbalucci  et 
des  autres  médecins  déjà  cités..  Pour  plus  d’im¬ 
partialité,  nous  citerons  le  texte  du  D*"  Abba- 
tucci  ;  . 

«  Après  avoir  fait  état  d’une  lettre  d’Antom¬ 
marchi,  en  date  du  17  Mars  1821,  par  consé-, 
quent  avant  la  mort  et  l’autopsie  et  dans 


12.  La  Presse  Médicale,  la  Octobre  1934’. 


laquelle  Anlommarchi  localise  l’affection  aux 
«  viscères  biliaires  »  et  l’impute  au  climat, 
M.  Ahbatucci  *"  écrit  •  «  En  débarquant  à  Sainte- 
Hélène,  le  16  Octobre  1815  *'*,  Napoléon  est  en 
bonne  santé.  Puis  il  contracte  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  (renseignement  de  O.  Aubry  au  retour 
de  son  récent  voyage  à  Sainte-Hélène),  affection 
endémique  et  dont  il  no  pouvait  vraisemblable¬ 
ment  pas  guérir  puisqu’il  demeurait  eh  milieu 
contaminé  et  que  l’on  ignorait  l’émétine.  'En 
Octobre  1816,  attaques  fébriles  à  forme  conti¬ 
nue  d’une  durée  de  plusieurs  semaines,  avec 
douleurs  abdominales  et  diarrhée.  En  Octobre 
1817,  les  médecins  traitants  reconnaissant  l’exis¬ 
tence  d’une  hépatite  :  fièvre  (hectique),  foie 
douloureux,  augmenté  de  volume  avec  irradia¬ 
tion  à  l’épaule  droite  (douleur  en  bretelle  de 
Fontan).  Puis  de  Novembre  1819  à  Novembre  1820, 
retour  à  l’état  de  santé  presque  normale,  pen¬ 
dant  lequel  l’Empereur  vit  et  mange  comme 
tout  le  monde.  Subitement,  le  17  Mars  1821, 
aggravation  de  tous  les  symptômes,  vomissement 
de  sang,  péritonite.  Mort  le  5  Mai  1821.  A  l’au¬ 
topsie  :  foie  altéré  et  augmenté  de  volume  ; 
ulcérations  de  l’intestin  grêle.  Pus  dans  quel¬ 
ques  ganglions.  Il  est  vrai  que  les  ulcérations 
dysentériques  siègent  généralement  sur  le  gros 
intestin,  mais  on  les  a  signalées  aussi  exception¬ 
nellement  sur  le  grêle.  :■ 

Vraiment,  si  nous  étions  en  présence  d’un 
cancer,  comment  expliquer  l’appareil  fébrile  du 
début,  la  durée  d’évolution  du  néoplasme  (qua’ire 
ans  et  demi),  la  période  de  rémission  d’Une 
année,  les  constatations  post-centenairés'  de 
Keith  qui  prouvent,  par  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique,  que  le  cancer  siégeant  sur  le  pylore  ou 
à  son  voisinage  ne  s’est  pas  propagé  à  l’intestin 
grêle  dont  il  n’est  que  la  continuation Ctom- 
hient  expliquer  aussi  l’intégrité  cancéreuse’  du 
foie  ? 

Devant  ces  signes  de  certitude,  le  lecteur 
impartial  ne  pourra  manquer  de  conclure  avec 
nous  :  Napoléon  est  mort  d’une  hépatite  sup- 
purée  consécutive  à  une  amibiase  ihieslinale. 
L’abcès,  après  avoir  déterminé  une  péritonite 
enkystée  en  contractant  des  adhérences  avec  la 
petite  courbure  de  l’estomac,  s’est  ouvert  dans 
les  cavités  gastrique  et  péritonéale  pour  déter¬ 
miner  une  péritonite  mortelle. 

Pourquoi  l’abcès  n’a-l-il  pas  été  découvert  à 
l’autopsie  ?  De  faible  volume  et  déjà  vidé,  il  a 
dû  laisser  peu  de  traces  de  son  effraclion,  car  il 
s’est  écoulé  une  période  de  cinquante  jours  entre 
son  ouverture  et  la  mort,  laps  de  temps  pen¬ 
dant  lequel  un  processus  de  réparation  a  dû 
combler  la  poche  organique.  El  puis,  a-t-on 
cherché  seulement  à  le  reconnaître."  L’intégrité 
hépatique,  niée  par  le  médecin  principal  et 
Anlommarchi,  n’a  été  reconnue  que  par  une 
sorte  de  plébiscite  médical,  imposé  par  Hudson 
Lowe  qui  fît  disparaître,  dans  le  cerceuil,  la  pièce 
à  conviction  capitale  du  débat  :  l’eslomac  impé¬ 
rial  ! 

L’homme  de  bonne  foi  qui  veut  étudier 
«  l’énigme  pathologique  de  Sainte-Hélène  »  ne 
devra  jamais  oublier  qu’à  côté  de  la  symploma-' 
.lologie  clinique  se  place  une  symptomatologie 
politique  qui  domine  le  drame  émouvant  de 
Sainte-Hélène,  «  petite  île  a  perdue  dans  les  mers 
australes,  ainsi  que  l’avait  appelée  Napoléon  à 
Brienno  ». 

Nous  avons  cité  aussi  longuement  M.  Abba- 
tucci,  pour  pouvoir  réfuter  ses  arguments  en 
toute  connaissance  de  cause.  Nous  avons  déjà 


13;  Lettre  reproduite  dans  la  Lutle  contre  le  Concert 
n‘  40,  282-283. 

14.  D'après  .àconv,  celte  date  est  fausse  :  le  débarque¬ 
ment  n’eut  lieu  que  le  17  Octobre. 
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.répondu  d’avance  à  certains  d’entre  eux,  mais 
M.  Abbalucci  commet  piusieurs  erreurs  d’ordre 
médicat  qui  enièvenl  toute  valeur  à  sa  démons¬ 
tration.  Comment  peut-il  fixer  au  17  Mars  1821 
l’effraction  de  l’abcès  dans  l’estomac?  Ce  serait 
déjà  un  diagnostic  difflcile  chez  un  malade  suivi 
journellement,  mais  l'affirmer  à  cent  vingt  ans 
de  distance  paraît  surprenant.  -Il  est  mcdicalc- 
niont  impossible  de  dire  qu’à  cotte  date  du 
17  Mars  a  commencé  une  péritonite  ;  dans  ce 
cas,  l’Empereur  ne  serait  pas  mort  le  5  Mai, 
cinquante  jours  plus  tard,  mais  en  une  huitaine 
de  jours  au  plus  ;  il  n’est  pas  vraisemblable 
qu’une  péritonite  enkystée  d’origine  hépatique 
avec  adhérences  à  la  petite  courbure  de  l’estomac 
provoque  une  péritonite  généralisée,  le  pus  ne 
peut  gagner  que  la  cavité  gastrique  puisque 
la  grande  cavité  péritonéale  est  protégée  par  les 
adhérences.  A  l’autopsie,  si  on  a  trouvé  un  foie 
«  gros  »  ou  «  grossi  »  on  n’y  a  pas  remarqué 
d’altérations  anatomiques.  Nous  ne  pouvons  pas 
admettre  qu’un  abcès  évacué  cinquante  jours 
auparavant  n'ait  pas  laissé  de  trace,  quel  que 
soit  son  volume.  La  lésion  gastrique  ne  relient 
pas  l’attention  du  D’’  Abbatucci,  comment  inter¬ 
préter  toutes  les  descriptions  si  détaillées  et  si 
précises  que  nous  avons  rapportées. 

Enfin,  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de 
l’examen  histologique  de  Keith.  C’est  une  erreur 
de  penser  qu’un  cancer  de  l’estomac  puisse  se 
propager  à  l’intestin  grêle,  cela  ne  se  voit  jamais, 
tout  au  plus  un  cancer  du  pylore  peut-il  se 
propager  à  une  courte  portion  de  la  première 
partie  du  duodénum.  L’intégrité  du  tegment 
intestinal  conservé  est  donc  normale  dans  le  cas 
de  cancer,  celle  du  foie  se  voit  bien  souvent  dans 


Remise  de  la  Médaille 
du  Professeur  NOBÉCOURT 

La  cérémonie  de  la  remise  de  la  médaille  offerte 
par  scs  amis  et  élèves  au  Professeur  Nobécouht, 
aura  lieu  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
Méileciiie  de  Paris  (12,  rue  de  rEcolc-dc-Médecino) 
le  dimanche  19  .lanvier  1940,  à  10  h.  30. 


Académie  de  Chirurgie 

Elcctiox  du  Bi'hk.mi. 

M.  P.M'L  M.vniiEi',  vice-président  en  1940,  devient 
prdsUh'nt  pour  IMI  en  remplacement  cto  M.  Pierre 
Mocquol. 

M.  Lotis  B.vzv  est  éln  vicc-prcsidcnl  pour  IVil. 

M.  PinniiE  Unoco  est  nommé  secrétaire  général.  — 
MM.  RofiiiEn  et  J.vcgrus  Levecf  sont  nommés  secré¬ 
taires  annuels. 

M.  Bené  Toupet,  trésorier,  et  M.  Antoine  B.isset, 
archiviste,  sont  in.Tinlenus  dans  leurs  fonctions. 


Commission  du  tarif  pharmaceutique 
interministériel 

Article  premier.  —  Il  est  irislitii'é  une  Commission 
chargée  de  réviser  trimestriellement  lit  nomenclature  et 
les  prix  des  produits  constituant  le  tarit  pharmaceu¬ 
tique  interministériel  applicable  aux  bénéficiaires  des 
lois  des  15  Juillet  1893  sur  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  28  Octobre  1935  sur  les  assurances  sociales, 
31  Mars  1919  sur  les  pensions  de  guerre  (art.  6-1)  et 
l"  Juillet  1938  sur  les  accidents. 

.  Art.  2.  —  Cette  Commission  comprend  vingt-deux 
membres  : 

Un  représentant  des  hôpitaux,  membre  de  l'Académie 
de  Médecine,  président  ; 


des  cas  analogues,  elle  n’est  en  tout  cas  pag  une 
preuve  contre  le  diagnostic  de  cancer. 


11  est  probable  que  l’Empereur  avait  contracté 
à  Sainte-Hélène  une  hépatite  d’origine  amibienne, 
sur  ce  point  nous,  sommes  d’accord  avec  le 
D’’  Abbalucci,  mais  il  n’y  a  pas  eu  d’abcès  du 
foie  et  Napoléon  I'”’  est  mort  d’une  lésion  orga¬ 
nique  grave  de  l'estomac,  ulcère  calleux  ou  can¬ 
cer,  plus  vraisemblablement  d’un  cancer  dont  le 
siège  initial  était  sur  la  petite  courbure.  La 
lésion  s’est  propagée  vers  le  pylore,  ainsi  que 
cela  se  voit  fréquemment  ;  à  ce  moment  seule¬ 
ment  est  apparu  le  syndrome  de  sténose  pylo- 
rique.^  L’état  général  a  pu  ainsi  rester  bon  pen¬ 
dant  longtemps.  L’Empereur  est  mort  de  l’évo¬ 
lution  normale  de  celte  sténose  néoplasique. 

A.  Tailhefer, 
de  la  Fondation  Curie 
et  du  Centre  .Aniicanccreiix  de  l’IIôtel-Dieu. 


Vlttorio  Putti 


Dans  un  temps  où  les  morts  s’oublient  vile, 
tous  les  chirurgiens  du  monde  doivent  donner 
quelques  minutes  de  recueillement  à  la  mémoire 
do  Viltorio  Putti.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu 
voueront  à  ce  gentilhomme  de  science  une  pensée 
cl.’amer  regret. 

Brillant  d’une  intelligence  pragmatique,  beau. 


comme  un  grand  Italien  de  la  Renaissance, 
ouvert,  affable,  curieux  de  tout,  séduisant  entre 
tous,  Putti  fut  un  des  plus  grands  orthopédistes 
do  tous  les  temps. 

Arrivé  jeune,  très  jeune,  à  la  direction  de  l’Ins¬ 
titut  Rizzoli,  par  suite  de  la  mort  prématurée  de 
son  maître  Codivilla,  il  fit  en  peu  d’années,  de 
cotte  remarquable  Institution,  un  des  Centres 
mondiaux  de  l’Orthopédie.  Doué  d’un  rare  esprit 
d’organisation,  il  ordonna  autour  de  son  service 
un  équipement  complet  de  tout  ce  qui  peut 
intéresser  l’orthopédie  :  usine  d’appareillages  et 
d’instruments,  service  de  rééducation,  filiale 
d’héliothérapie,  bibliothèque  très  complète  en  des 
locaux  chargés  d’art  et  d’histoire,  bureau  modèle 
do  statistique. 

Très  statistiden,  ce  qui  était  un  trait  particu¬ 
lier  do  son  tempérament  de  chirurgien,  aimant  à 
traduire  la  statistique  en  graphiques  pour  endi¬ 
guer  les  faits  dans  des  barrières  réalistes,  il  a 
accompli  une  grande  oeuvre  de  précision  patho¬ 
logique,  qui  lui  survivra,  dans  tous  les  domaines 
de  la  tuberculose  osseuse. 

Chirurgien  de  race,  net,  précis,  adroit,  il  fut 
un  des  bons  ouvriers  de  la  chirurgie  réparatrice 
des  os  et  des  articulations.  Ecrivain  et  ensei- 
gneur,  il  a  donné  dans  son  journal  La  Chirurgia 
degli  Organi  di  Movimenlo,  et  dans  de  nom¬ 
breuses  monographies  éditées  par  le  compréhen¬ 
sif  Capelli,  un  grand  essor  à  tout  ce  qui  touche 
à  la  chirurgie  des  membres. 

Essayiste  et  historien,  il  a  remis  en  mémoire 
d’illustres  Italiens  oubliés. 

C’est  une  des  plus  belles  figures  do  la  Chi¬ 
rurgie  internationale  qui  disparaît. 

René  Leriche. 


INFORMATIOl^  S 


[  Un  représentant  du  Secrétariat  d'Etat  aux  Finances 
(Comité  diT  contrôle  deS  prix)  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  aux  Finances 

'(assurances  privées)  ; 

..  Un  rcpré.sentanl  du  Secrétariat  d’Etat  à  la  Production 
industrielle  cl  au  Travail  (assurances  sociales)  ; 

Un  représcniant  du  Secrétariat  d’Elal  h  l'Intérieur 

(Secrétariat  général  à  la  Famille  et  à  la  Santé)  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  à  l'Intérieiir 

(Secrétariat  général  des  Anciens  Combattants)  ; 

Un  représentant  des  Caisses  d’assurances  sociales  dési¬ 
gné  par  le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Production  industrielle 
et  au  Travail  ; 

Un  représentant  de  la  droguerie  pliarmacciitiqiie  ; 

Un  représentant  des  fabricants  de  produits  pliarma- 
ceiiliques  ; 

Sept  représentants  des  gioupemcnls  pharmaceutiques  ; 
Un  rcprésenlanl  des  laboratoires"  d’an.ilyscs  ; 

Un  représentant  des  industries  ije  l’art  médical  et 

chirurgical  ; 

Deux  rcpréscutants  des  opticiens  : 

Un  représentant  des  pharmaciens  homéopathes  ; 

^  Un"  représentant  des  fabricants  d’ouates  et  cotons  car¬ 
dés  et  hydrophiles. 

Art.  3.  —  Le  secrétariat  administratif  de  la  Commis¬ 
sion  est  assuré  par  le  chef  du  3'  Bureau  de  la  Direc¬ 
tion  de  la  Santé  (hygiène  et  assistance)  et  le  secrétariat 
technique  par  un  pharmacien. 

Art.  4.  —  Les  membres,  le  président  et  les  secré¬ 
taires  sont  nommes  par  arrêté  du  Ministre  Secrétaire 
d’Elal  à  l’Intérieur,  pour  une  période  de  trois  années. 

Art.  5.  —  Les  membres  peuvent,  avec  l’agrément  du 
président,  se  faire  représenter  à  la  séance  à  laquelle 
ils  ne  peuvent  assister. 

Art.'  6.  —  La  Commission  se  réunit  quatre  fois  par 
an  et  les  demandes  de  variation  doivent  être  remises 
au  secrétariat  de  la  Commission  (Direction  de  la  Santé, 
3'  Bureau)  contre  récépissé,  au  plus  tard  les  1"'  Décem¬ 
bre,  Mars,  1'*’  Juin  et  1®''  Septembre. 

Art.  7.  —  .A  titre  exceptionnel,  la  séance  au  cours 
de  laquelle  seront  examinées  les  propositions  de  modi¬ 
fications  afférentes  au  quatrième  trimestre  1940  et  au 
premier  trimestre  1941  aura  lieu  en  Décembre  1940. 

Art.  8.  -r  Le  tarif  en  vigueur  pendant  un  trimcslre 
sera  automatiquement  applicable  au  trimestre  suivant, 
si  aucune  demande  de  variations  n’a  été  déposée  dans 
les  délais  impartis  à  l’article  6. 


.Art.  9.  —  Le  président  peut  convoquer  pour  avis 
toute  personnalité  compétente  étrangère  à  la  Commis- 

Art.  10.  —  Le  nombre  des  membres  présents  néces¬ 
saire  à  la  validité  des  délibérations  est  de  dix  au  mini- 

Art.  11.  —  Les  dispositions  antérieures  contraires  à 
.T  celles  du  présent  arrêté  sont  mpporlées. 

(Journal  o/jieiel,  12  Décembre  1940.) 


Caisse  d'allocations  familiales 
des  professions  médicales 

La  Caisse  d’allocations  familiales  des  profes¬ 
sions  MÉDICALES  (66,  Chaussée  il’Anlin,  Paris,  IX”), 
seule,  caisse  agréée  pour  les  travailleurs  indépen¬ 
dants,  nous  informe  que  pour  la  zone  libre,  les 
membres  du  eorps  médical  doivent  s’adresser  à  la 
direclion  annexe  de  Lyon,  10,  rue  du  Plat  (Tel.  : 
Franklin  31-04),  compte  chèques  postaux  Lyon 
484-36. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphUi- 
tiques.  Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  lo  Prof.  II.  Gou- 
GEiioT,  Médecin  de  l’IIôpilal  Saint-Louis,  reprendra  scs 
cliniques  le  mardi  7  Janvier  1941,  à  l’aniph.  Loiiis-Brocq, 
à  10  h.  Il  les  conliniiera  les  mercredis  soirs  à  la  consui- 
talion  de  la  Porte,  à  20  h.  30  (présentation  de  malades 
triés)  cl  i  21  heures  (leçon  pratique)  et  vendredis  matin, 
à  10  heures  (présentation  de  malades)  cl  mardis  à 
10  heures  (leçon  pratique),  à  l’amphithéâtre  Louis- 
Brocq  de  la  clinique. 

TrAITESIENT  de  la  SVPIIILIS  ET  l'iNDISPENBABLE  en  SYPHl- 
LiGRAPniE  (avec  présentation  de  malades  et  de  moulages, 
proj.)  [suite  des  leçons].  —  Mardi  7  Janvier  :  Syphilis 
post-traumatiques  (proj.)jr —  Mercredi  8  Janvier  :  Syphilis 
viscérales  éveillées  par  les  infections.  —  Mardi  14  Jan- 
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vicr  :  Syphilis  ostéoarliciilaircs  :  notions  nouvelles  ;  les 
hybrides  do  syphilis,  goiiococcie,  tuberculose,  goutte.  — 
Mercredi  15  Janvier  :  Notions  nouvelles  sur  la  syphilis 
viscérale.  —  Mardi  21  Janvier  :  Syphilis  nerveuses  ; 
traitements  prophylactiques,  la  poiiclion  lombaire,  les 
techniques  et  interprétations  des  résultats.  —  Mercredi 
22  Janvier  ;  'rraiteinent  des  syphilis  nerveuses.  —  Mardi 
28  Janvier  :  Syphilis  latentes  anciennes  :  surveillance  et 
traitement,  ha  syphilis  guéril-cllc.®  Discussion  des  cri¬ 
tères.  Protéino-pronostic  et  protéino-thérapic.  Syphilis 
et  cancer.  —  Mercredi  29  Janvier  :  llérédosyphilis  :  no¬ 
tions  nouvelles,  éveils,  etc.  —  Mardi  4  Février  :  Traite¬ 
ment  prophylactique  de  l’hérédo-syphilis  avant  la  pro¬ 
création,  pendant  la  grossesse,  après  la  naissance.  — 
Mercredi  5  Février  :  Traitement  des  hérédo-syphilitiques  : 
nourrices  et  syphilis.  —  Mercredi  12  Février  ;  Mariages 
des  syphililiques  acquis  et  héréditaires  ;  discussion  des 
conditions  ;  certificat  médical  prématrimonial.  —  Mardi 
18  Février  :  Secret  professionnel  en  Vénéréologie.  — 
Mercredi  19  Février  :  Accidents  locaux  des  injections 
antisyphililiques.  —  Mardi  25  Février  :  Education  des 
syphilitiques  :  testament  médical.  —  Mercredi  20  Fé¬ 
vrier  :  Notions  nouvelles  sur  les  chancres  mous,  et  les 
chancres  mixtes,  diagnostic  et  traitement.  —  M.ardi 

4  Mars  :  Diagnostic  des  ulcérations  balano-préputiales. 

—  Mercredi  5  Mars  :  Maladie  de  Nicolas-Favre  et  adé¬ 

nites  vénériennes,  rliagnostic  et  traitements.  —  Mardi 
11  Mars  :  Diagnostic  dos  ulcérations  vnlvaires.  —  Mer¬ 
credi  12  Mars  :  Syndromes  anorecto-génilanx,  éléphan- 
tiasiques,  causes,  diagnostic  cl  traitements.  —  Mardi 

18  Mars  :  Complications  de  la  blennorragie  cl  leurs 
traitements.  —  Mercredi  19  Mars  :  Nouveaux  traitements 
de  la  bleimoragie  :  sulfamides,  etc.  —  Mardi  25  Mars  : 
Notions  nouvelles  sur  l'évolution  do  la  syphilis.  —  Mer¬ 
credi  20  Mars  :  Défens.'s  cutanées  des  syphilitiques.  — 
Mardi  l®'"  Avril  :  Technique  des  lîordct- Wassermann  po¬ 
sitifs.  —  Mercredi  2  Avril  :  Interprétation  des  Bordet- 
Wassermann  négatifs. 

Consultations  do  la  Porte,  h  9  heures,  les  mardis. 

Physiothérapie  et  petites  opérations  à  9  heures,  les 
mercredis.  Salle  Dominici  (pavillon  Basin). 

Visite  des  salles  à  10  heures,  les  mercredis. 

Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’En¬ 
céphale,  Hôp.  Sainte-Anne.  —  ho  Prof.  L.-vicsel- 
h.vvAsri.NE  reprendra,  à  la  Clinique  des  Maladies  men¬ 
tales  et  de  l’Encéphale,  5  FHùpital  Sainte-Anne,  T  rue 
Cabanis,  scs  leçons  avec  présentation  de  malades,  le 
mercredi  8  Janvier  1941,  à  10  heures. 

Sujets  (les  leçons.  —  S  Janvier  :  Une  heure  avec 
Esquirol  (en  riionneiir  de  son  centenaire).  —  15  Jan¬ 
vier  :  Les  troubles  de  la  i)réscutificalion.  —  22  Jan¬ 
vier  :  .  Valeur  clinique  du  sentiment  d’étrangeté.  — 
29 ,  Janvier  :  Valeur  clinique  du  scnlimcnl  d'alerte. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôp.  Laenneo. 

—  La  présentation  de  malailes  du  mardi  7  Janvier,  à 
10 ’h.  30,  à  la  Salle  de  Conférences  de  la  Clinique  aura 

(c  Les  liéinnplysies  révélalriccs  (le  la  dilatation  des 
bronches  et  dr  liyslcs  aériens  du  poumon  ». 

Celle  du  mardi  14  Janvier  aura  pour  litre  : 

«  Les  images  pulmonaires  liysliques  et  pseudo-kysti¬ 
ques  ». 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laennec 
(Prof.  :  M.  .han  Tuoisieii).  —  M.  M.  B.mukty,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  et  M.  G.  Biiouet,  agrégé,  feront, 
durant  les  mois  de  Janvier,  Février,  Mars  1941,  dix 
leçons  sur  :  Quelques  problèmes  fréei'uenls  dans  le 
diagnoslie  cl  le  trailemenl  de  la  tuberculose  pulmonaire 
de  l’adulle  (avec  démonstrations  pratiques). 

Ces  cours  auront  lieu  le  dimanche  matin,  à  10  h.  30, 
à  la  Salle  des  cours  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose 
(Hôpital  Laenncc,  42,  rue  de  Sèvres). 

20  Janvier  :  M.  Bariéty  :  Le  processus  ulcératif  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  2  Février  :  M.  Brouct  : 
Le  syndrome  clinique  cl  radiologique  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses.  —  9  Février  :  M.  Brouel  :  Les  différents  sièges 
des  cavernes  pulmonaires.  —  Ifi  Février  :  M.  Brouel  : 
Les  lobitcs  tuberculeuses.  —  23  Février  :  M.  Bariéty  : 
Les  cavernes  dans  la  tuberculose  fibreuse.  —  2  jMars  : 
M.  Brouel  :  Les  cavernes  selon  l'ilge  et  le  lorrain.  — 
9  Mars  :  M.  Brouet  :  Les  indications  du  pneumothorax 
artificiel  dans  la  tuberculose  ulcérée.  —  10  Mars  : 
M.  Bariéty  :  Les  lésions  luherculenscs  .sous  pnenmo- 
Ihorax.  —  23  Mars  :  M.  Bariéty  :  Les  autres  méthodes 
thérapeutiques  de  la  tuberculose  ulcérée  (phréniccctomie, 
thoracoplastie,  drainage  endo-cavitaii'e),  —  30  Mars  : 
M.  Bariéty  :  Le  pronostic  de  la  tuberculose  ulcérée. 

Laboratoire  de  Bactériologie.  —  Cours  oe 
aucnonioi.oGiE  et  D'nniu.NOLooiu  (1941).  —  Le  Prof, 
agrégé  Henri  BoxxEr,  chef  des  travaux,  commencera  le 
lundi  20  Janvier  1941,  à  14  heures,  un  cours  complé¬ 
mentaire  de  bactériologie,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Galbrand,  Lehlois  cl  Névol,  assistants.  Ce  cours, 
qui  a  lieu  au  Laboratoire  de  Bactériologie,  continuera 
les  mardis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure,  cl  cessera  le  4  Avril  1941  ;  il  s’adresse  aux  méde¬ 


cins,  aux  internes  des  hôpitaux,  aux  étudiants  en  fin 

Chaque  scanco  comprendra  un  exposé  théorique  et 
des  manipulations.  Les  auditeurs  seront  exercés  aux  tech¬ 
niques  microbiologiques  appliquées  au  diagnostic  des 

Le  nomhre  des  étudiants  étant  limité,  ceux-ci  sont 
priés  de  s’inscrire  au  Laboratoire  de  Bactériologie,  de 
15  heures  à  17  heures,  avant  de  retirer  leur  bulletin 
de  versement. 

Certificat  d’Eleotro-radiologie  et  de  Curie¬ 
thérapie.  —  L’enseignement  commencera  le  10  Jan¬ 
vier,  à  18  heures,  à  l’amphithciitre  du  Laboratoire  de 
physique  médicale  do  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  inscriptions  peuvent  être  prises  avant  celte  date 
an  Secrélarial  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Conférences  d’anatomie  pathologique  mé¬ 
dico-chirurgicale  pratique  (avec  projections),  par’ 
M.  P.-.A.  Nigaud,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  rAmphithéàtre  des  Hôpitaux.  —  Ces  confé¬ 
rences,  en  dix  séances,  auront  lieu  à  partir  du  14  Jan¬ 
vier,  deux  fois  par  semaine,  les  mardis  et  samedis,  è 

17  heures,  à  T.-Amphilhéàtre  d’Anatomie,  17,  rue  du 
Fer-à-Monlin,  Paris  (5“).  La  première  leçon  aura  lieu 
le  mardi  14  Janvier,  à  17  heures. 

Programme  des  conjércnces  :  Lésions  inllammaloircs 
et  tumeurs  dermo-épidermiques.  —  Lésions  et  tumeurs 
conjonclives.  —  Lésions  et  tumeurs  du  sein.  —  ’l’ubc 
digestif  :  eslomae,  intestin.  —  Tuberculose  en  général. 

—  Lésions  cl  tumeurs  du  foie.  —  Lésions  et  tumeurs 
du  rein.  —  Lésions  aiguës  du  poumon.  Tuberculose 
pulmonaire.  Cancer  du  poumon.  —  Glandes  digestives. 
Cilandes  salivaires.  Pancréas.  Glandes  endocrines.  Tes¬ 
ticules.  —  Appareil  génital  de  la  femme. 

Ces  conférences  sont  plus  spécialement  réservées  aux 
internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Elles 

e.xercicc.  Pour  les  docteurs  en  médecine,  le  droit  d'ins¬ 
cription  sera  de  300  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
n’est  pas  limité. 

Prière  de  s’inscrire  avant  le  12  Janvier, ‘J7,  rue  du 
Fer-è-Moulin,  Paris  (5»).  .  ■ 

Cours  d’hygiène  sociale.  —  Cours  libre  autorisé 
par  le  Goiiscil  de  l’Université  de  Paris,  sous  le  patro¬ 
nage  de  la  Société'  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et 
morale  et  de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
vénérien  (’20'  année,  1940-1941).  —  La  lutle  contre  les 
maladies  sociales.  La  dégénérescence  de  Vhomrhe.  Ses 
causes.  Sa  prophylaxie,  par  M.  Sicaiid  de  Plauzolles, 
professeur  au  Collège  libre  des  Sciences  sociales,  direc¬ 
teur  général  de  l’Institut  Alfred-Fournier,  do  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  Péril  vénérien  et  de  la 
Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  ,el  morale. 

Le  cours  aura  lieu  è  la  Faculté  de  Médecine,  Salle 
de  riièses  n"  2,  les  mardis  et  samedis,  à  17  heures;  du 
14  Janvier  au  8  Mars  1941.  La  première  leçon  sera  faite 
le  mardi  14  Janvier,  à  17  heures. 

PiioCRAMMi;  (Faculté  de  Médecine,  12,  rue  de  l'Ecole- 
dc-Médcciiic,  Salle  de  Thèses  ii"  2,  à  17  heures).  — 
14  Janvier  :  Définition,  objet  et  méthode  de  l’hygiène 
sociale.  Les  maladies  sociales  de  la  dégénérescence.  — 

18  Janvier  ;  1.  Causes  de  dégénérescence.  Hérédité  mor¬ 
bide.  —  21  Janvier  :  Action  du  milieu  :  dégénérescence 
des  classes  pauvres.  —  25  Janvier  ;  Action  du  milieu 
dégénérescence  des  classes  riches.  —  28  Janvier.  L’al¬ 
coolisme.  Hérédité  alcoolique.  Défense  sociale  contre 
l'alcoolisme.  —  1“’’  Févi'ier  :  La  syphilis.  Domaine  de  la 
syphilis.  Danger  social.  —  4  Février  ;  La  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Hérédité  syphilitique.  Hérédo-syphilis  mentale. 

—  8  Février  :  Défense  sociale  contre  la  syphilis.  Légis¬ 
lation  antivénérienne.  —  11  Février  :  Prophylaxie  de  la 
syphilis  par  le  traitement.  Mariage  des  syphililiques. 

—  15  F’évricr  :  La  liihcrculosc.  Facteurs  sociaux  de  la 
tuberculose.  —  18  Février  :  Défense  sociale  contre  la 
liihcrculose.  —  22  Février  :  II.  Prophylaxie  de  la  dégé¬ 
nérescence.  Eugénique.  Eugénéliqiic.  Puériculture.  — 
hT  Mars  :  Pratique  de  l’eugénique.  Conditions  et  garan¬ 
ties  sanitaires  du  mariage.  —  4  Mars  :  pratique  de 
reugciiétiquc.  Conditions  d’une  bonne  procréation.  Edu¬ 
cation  des  futurs  époux.  —  8  Mars  :  La  maternité.  Les 
droits  de  l’cnfanls. 

Le  cours  est  public  et  gratuit. 


Université  de  Province 


Institut  de  Physique  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  rectoral  en  date  de  25  Novembre  19-10  M.  R. 
Fadre,  professeur  de  Physiologie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux  a  été  renouvelé,  pour 
une  période  de  3  ans,  dans  ses  fonctions  de  Directeur 
de  l’Institut  physique  de  l’Université  de  Bordeaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Coksultations 
GÉXÉIIALES.  —  M.  ItEuori  esl  affecté,  en  qualité  de  chef 
de  la  Consultation  de  chirurgie,  à  rilôpilai  Saint- 
Louis,  aux  lieu  et  place  de  l'Hôpital  Tenon. 

M.  Demxer  est  al'feelé,  eu  qualité  de  chef  de  la  Con¬ 
sultation  do  chirurgie,  ii  l'Hôpital  Tenon,  aux  lieu  cl 
place  de  rilôpilai  Saint-Louis. 

Hôpital-Hospice  de  Dax  (Landes).  —  La  Com¬ 
mission  administrative  des  Hospices  civils  do  Dax 
(Landes)  nous  informe  qu’une  place  d’interne  se  trouve 
actuellement  vacante  dans  cet  établissement. 


Nouvelles 


Société  française  de  Gynécologie.  --  La  Société 
française  de  Gynécologie  reprendra  scs  travaux  le  lundi 
20  Janvier,  à  17  heures,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  membres  de  la  Société  sont  priés  de  faire  con¬ 
naître  leurs  adresses  actuelles  et,  s’ils  ne  peuvent  assis¬ 
ter  à  la  sé.4nce,  d’adresser  leurs  manuscrits  .4  M.  Mau¬ 
rice  Fabre,  secrétaire  général,  1,  rue  JuIcs-LefebVre, 
Paris. 

Société  médicale  de  Hôpitaux.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 
aura  lieu  le  17  Janvier  1941,  à  15  h.  30. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Cadillac-sur- 
Garonne.  —  Une  place  d’interne  en  médecine  est 
actuellement  vacante  è  rilôpilai  psychiatrique  de  Ca¬ 
dillac.  Les  éludiaiits  et  les  élndiunlcs  ayant  au  moins 
10  inscriptions  désireux  d’occuper  ce  poste  sont  priés  de 
s’inscrire  d’iirgcnce  à  la  direction  de  .l’hôpital  psychia¬ 
trique  de  Cadillac  (natioiiahté  française  exigée;  né  de 
père  français).  ■ 


Nos  Échos 


Retour  de  coptivit-é. 

Nous  apprenons  le  retour  de  M.  H^vrcel  Ombrédanne, 
oto-rliino-lai-yngologislc  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Noissonce. 

Le  Docteur  et  Madame  J.  Fieux,  de  Vincennes,  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille 
Michèle  (25  Octobre  1940). 

Nécrologie. 

—  On  aiiiioncc  la  mort  à  Limoges  du  Professeur 
d’Absosval,  ])rofcsscur  au  Collège  de  France. 

—  On  annonce  lu  mort  à  Lyon,  du  De  Cl.  Regaud, 
directeur  de  l’inslilut  du  Radium. 


MÉMENTO 


Du  dimanche  5  au  12  Janvier  1941. 

Dans  cette  rubrique  nous  n'insérons  que  les  rensei¬ 
gnements  qui  ' nous  sont  eommuniqués  chaque  semaine 
par  les  intéressés  (litres  de  leçons,  conférences,  séance 
de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...).  . 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  ren.scignchienls 
devront  nous  parvenir  au  plus  lard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  (Téléphone  :  Danlon  56-11,  3  lignes  grou- 

Dimonche  5  Janvier. 

HÔP.  CociiiN  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  Amciiillc  i  Démonstrations  radiologiques  cl 
anatomiques  de  pathologie  pulmonaire. 

.  ■  Lundi  6  Janvier. 

Faculté  de  Médecise.  —  Grand  Amphithéâtre  : 
17  h.  Cours  de  Médecine  légale.  M.  Diivoir  :  L’avorlc- 
mcnl.  —  18  h.  Cours  d’hydrologie  Ihérapeiilique  et  de 
climatologie.  Prof.  Chiray  :  Généralités  sur  l’hydrologie 
thérapeutique,  son  histoire,  scs  bases  scientifiques.  — 
Amph.  Vulpian  :  17  h.  M.  Gastinel  :  Cours  do  bactério¬ 
logie. 

Clin.  Méd.  Cocbin.  —  9  h.  M.  Maschas  :  Leçon  do 
sémiologie  nerveuse.  —  9  h.  30.  M.  Ralhery  ;  Visite  des 
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salles.  —  10  h.  3û.  M.  Qargelaa  :  Présentatloa  de  ma- 

ClI.N.  Mal.  .ME5T.  ET  ENClÎPnALE,  HÔP.  SAIKTE•A^Ji^.  •— 
Amphilhéâlre  ;  9  h.  Cours  de  psychiatrie  éldmeiitairc. 
M.  Hciiycr  :  Les  ollgophrdnies. 

Mardi  7  Janvier. 

Clin.  Méii.  Coouln.  —  9  h.  M.  Siguier  ;  Leçon  de 
sémiologie  digestive.  —  9  li.  30.  M.  Rathery  :  J'isite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Dérot  :  Présciitulion  de 
malades. 

Clin.  Mén.  IIôtel-Diee.  —  Amph.  Trousseau  :  10  h.  30. 
M.  Mollaret  :  Techniiiuc  de  recherche  et  significations. 

Clin.  Mal.  cut.  et  .Sypiiil.  Saint-Louis.  —  10  h. 
(Ainph.  Louis-Brocq).  Prof.  Goiigerot  :  Syphilis  post¬ 
traumatiques  (projections). 

Clin.  Mal.  Ment,  et  Encéphale,  Hôp.  Sainïe-.An.ne.  — 
Amph.,  9  h.  Cours  de  psychiatrie  élémentaire.  M.  Vidart  : 
Manie.  Mélancolie-psychose  maniaco-dépressive. 

Clin,  de  la  Tudehculose,  Laennec.  —  10  h.  30  : 
Présentation  de  malades  :  les  hémoptysies  révélatrices 
de  la  dilatation  des  bronches  et  des  kystes  aériens  du 
poumon. 

Mercredi  8  Janvier. 

Fjculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithédlre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Duvoir  :  L'infanticide. 

Clin.  Méd.  CocniN.  —  9  h.  M.  Turiaf  :  Leçon  de 
sémiologie  pulmonaire.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Masclias  :  Présentation  de 
malades. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Svpii.  Saint-Louis.  —  20  h.  30 
{Consullalion  de  la  Porte).  Prof.  Gougerot  :  Syphilis 
viscérales  éveillées  par  les  infections. 

Clin.  M.al.  ment,  et  Encéphale,  Hôp.  Sainte-.Vnne. 

—  10  h.  Prof.  Laingel-Lavastine  :  Une  heure  avec  Esqui- 
rol  (en  l'honneur  de  son  centenaire). 

Jeudi  9  Janvier. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphilhéâlre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  llngiicney  :  Droit  médical. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  9  h.  M.  de  Traverse  :  Leçon 
de  chimie  biologique.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  ;  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Rathery  :  Leçon  clinique  : 
Le  paludisme  autotchone. 

Clin.  Méd.  Saint- Antoine.  —  11  h.  M.  Loeper  : 
Jlaladie  kystique  du  rein. 

Clin.  Mal.  Ment,  et  Encéphale,  IIùp.  Sainte-.\nne.  — 
.•\mph.  9  h.  Cours  de  psychiatrie  élémentaire  ;  M.  Mi¬ 
gnot  ;  Confusion  mentale.  IVychosos  loxi-infeclieiises 
aiguës. 

Vendredi  10  Janvier. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphilhéâlre  ;  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  11.  Desoille  .  La  mort, 
l'inhumation  prématurée.  —  Pelil  Amphilhéâlre  :  18  h. 
Cours  d'hydrologie  thérapeutique  cl  de  climatoiogic. 
Prof.  Chiray  :  Crénothérapie  des  maladies  de  l’cstoniac. 

—  Amph.  Vulpian.  17  h.  M.  Gastinel  :  Cours  de  bacté¬ 
riologie. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  9  h.  M.  Briimpt  ;  Leçon  de 


sémiologie  ondocrlnieuns.  —  9  h.  30,  JI,  Bathcty  : 
Visite  des  salles.  —  110  h,  30.  M.  Turiaf  ;  PréAantRtlon 
de  malades. 

Clin.  Mal.  ment,  st  ENCÉPiLai,  Hôp.  Saintï-.Annï.  — 

9  h.  (Amph.)  :  Cours  de  psychiatrie  élémentaire. 
M.  Mignot  ;  Confusion  mentale.  Psychoses  loxi-infcc- 
lieuses  aiguës  (suite). 

F.aculté  de  Diioir.  —  Amphilhéâlre  n’  3,  11  h. 
Cours  de  psychiatrie  médico-légale  élémentaire.  Prof. 
Laignel-Lavastine  :  Capacité  pénale. 

Institut  Médico-Légal  (Place  Mazas).  —  16  h.  Début 
du  cours  de  pathologie  du  travail.  M.  Duvoir  :  La  méde¬ 
cine  du  travail  ;  historique  et  généralités. 

SaTijJi  I  I  Jm/isr. 

Clin.  Med.  Cuciiln.  —  9  h.  M.  Deuil  :  Leçon  de 
sémiologie  cardiaque.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30  .  Examens  spéciaux. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau.  10  h.  30. 
Prof.  Noël  Fiessinger  :  Hémophilie. 

Clin.  Méd.  Saint- Antoine.  —  11  h.  M.  Decourt  :  Le 
rôle  des  parathyroïdes  en  pathologie  osseuse. 

Clin.  Mal.  Ment,  et  Encéphale,  Hôp.  Sainte-.Anne.  — 
Amph.  9  h.  Cours  de  psycliiatric  élémentaire  :  M.  Heuyer; 
Le.s  obsessions.  La  psychasthénie. 

Dimanche  12  Janvier. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  30  (Amph.  Trous¬ 
seau)  :  Conférence  sur  les  déficiences  hormonales  cl 
vitaminiques  en  pathologie  moderne.  M.  Cathala  :  Vita¬ 
mine  D. 

HÔP.  CociiiN  (Service  des  l'oies  respiratoires).  — 

10  h.  M.  Anu'uille  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anatomiques  de  pathologie  pulmonaire. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Section  d'études 
du  Service  de  Santé 

■Article  premier.  —  Une  Section  d'études  du  Service  de 
Santé  est  instituiV,  en  tant  qii'établissemcnt  spécial 
relevant  directemeul  du  Ministre  Secrétaire  d'Etat  h 
ta  Guerre  (Direction  du  Service  de  Santé). 

■Art.  2.  —  Elle  est  chargée  d’étudier  les  différentes 
questions  ipii  lui  sont  soumises  par  le  Ministre  Secré¬ 
taire  d'Etat  à  la  Guerre  cl  qui  se  rapportent  au  fonc- 
tioiincmcut  du  Service  de  Santé  de  l'armée  questions 
techniques  médicales  et  chirurgicales  (hygiène,  prophy¬ 
laxie,  thérapeutique),  org.Tiiisation,  matériel,  statistique 
et  contentieux  médical. 

Art.  3.  —  Elle  comprend  organiquement  : 

Une  section  de  médecine  coinporlant  une  sous-direc¬ 
tion  spécialisée  dans  les  questions  d'hygiène  et  de  pro¬ 
phylaxie  mélro|iolitaircs  et  coloniales  ; 

Une  section  de  chirurgie  ; 

Une  section  de  chimie  ; 


Art,  4,  Lg  aeolim  d'études  est  dirigée  par  un  médeciu 
général  ou  cntoniil,  quoi  dispose  d'un  personnel  fixe, 
plaaé  sous  son  autorité.  Son  dlrocteur  peut,  en  outre, 
faire  appel  k  la  collaboration  des  membres  consultants 
externes  appartenant  aux  corps  de  santé  militaire  et  civil 
de  la  Guerre,  désignés  à  cet  effet  par  le  Ministre  Secré¬ 
taire  d'Etat  à  la  Guerre,  ainsi  qu'au  concours  des  labo¬ 
ratoires  de  l'iiôpital  militaire  d'instruction. 

Art.  5.  —  Le  directeur  de  la  section  d'études  a  toutes 
les  attributions  d'un  chef  de  corps  vis-à-vis  du  personnel 
placé  sous  ses  ordres.  H  correspond  directement  avec 
les  organes  similaires  des  armes  et  services,  suivant 
la  nature  des  questions  qu'il  est  appelé  à  traiter. 

Art.  0.  —  Le  directeur  de  la  section  d'études  dispose 
d'un  personnel  civil  restreint  (du  bureau  ou  ouvrier). 
Ge  personnel  ne  fait  partie,  à  aucun  litre,  de  l'adminis¬ 
tration  centrale.  Il  est  régi  par  les  décrets  des  26  Février 
1897  et  29  Avril  1933  et  l'instruction  du  l®''  Décembre 
1916.  Son  salaire  est  compris  dans  le  budget  de  l'éta¬ 
blissement. 

.Art.  7.  —  La  section  d'études  du  Service  de  Santé 
constitue  un  établissement  autonome  qui  s'administre 
Ini-mèmo.  Elle  possède  donc  un  budget  propre  pour  les 
dépenses  afférentes  à  son  fonctionnement.  Son  directeur 
est  ordonnalinir  secondaire  des  dépenses.  Sa  gestion  est 
assurée  par  un  adjoint  administratif  qui  compte  parmi 
le  personnel  de  l'établissement. 

(Journal  officiel,  23  Décembre  19-40.) 


Armée  métropolitaine 


—  Par  arrêté  du  27  Novembre  1940,  M.  le  médecin 
colonel  Lalov,  retraité,  a  été  nommé  avec  son  grade 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé, 
à  compter  du  27  Décembre  1939. 

(Journal  officiel,  10  Décembre  1940.) 

Troupes  Coloniales 


—  L'arr^'lé  du  9  Avril  1940,  rappelant  à  l'activité  M.  le 
médecin  lieutenant  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales  Laffilau  (Max),  en  non-activité  pour  infirmi¬ 
tés  temporaires  dans  la  18®  région,  est  annulé. 

{Journal  officiel,  28  Novembre  1940). 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


Lu  Jlaisou  de  Santé  ilu  Cliàtcau  de  Siiresnes,  10,  quai 
Galliéiïi,  à  Suresues,  coiitiiiue  à  foiictioiincr  normale¬ 
ment.  Téléph.  :  Loiigcliamp  12-88. 

Maison  de  cure  el  de  repos  du  Cbàlcau  de  Saunicry, 
à  Hiiisscau-sur-Cossou,  près  RIois  el  Cliaiiibord,  continue 
à  foiu'tionncr  noiTualcmeiil.  Tél.  1,  à  lliiisscau-sur- 
Cosson. 


renseignements  et  communiqués 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phessb  Méuica 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrén 
ment  stneux,  U  Administration  se  réserve  le  dr 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendr 
paSf  même  réglée  d*avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucu 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devra 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certifU 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Poli 
de’li  Sé.  P'"  Gendarme, 

,Pr£r  des  inserihns:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres 
stqnes  (4  fr  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Près 
Medicale  Les  renseignements  et  communiqués 
paient  à  /  avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  aoi 
la  réception  de  leur  mandai.  " 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e» 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
stomntologiquc  complet  (clinique  el 


chirurgie  slonialologiques,  odontologie,  prothèse, 
orlhodorilie,  céraniiquu). 

Les  cours  s’adrcsscnl  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Duree  des  éludes:  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  cl  au 
prinlemps. 

Pour  Ions  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l'Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
pharmacien  ou  docleur  ès-scicnces  au  courant  de 
la  fabrication  induslrielle.  Faire  offre  à  La  Presse 
.Medicale  en  joignant  curriculum  vitœ  et  prélen- 
lions.  Ecr.  P.  M.,  n“  383. 

Traductions  de  l’allemand,  de  l'italien,  de  l’an¬ 
glais,  du  hollandais,  par  eollahorateur  attitré  des 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants. 
Iradnclions  en  allemand,  analyses,  recherches  bi¬ 
bliographiques.  Ecr.  P.  .M.,  n"  300. 

Poste  libre  pour  jeune  spécialiste  O.R.L.  dans 
polyclinique  province.  Ecr.  P.  M.,  n'’  417. 

Médecio^Phannacien,  visiteur  -médical,  excell. 


références,  cherche  Labo  imporlanl  pour  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  .M.,  11“  423. 

Visiteur  médical  expérimenté  demande  Labor. 
pour  visiles,  Paris  ou  buiilieuc.  Ecr.  P.  M.,  n°  446. 

Recherche  appareil  à  ondes  courlcs,  puissance 
500  à  700  xvalls.  Eur.  P.  M.,  n”  452. 

Simca-5,  coupé  gr.  luxe,  vert,  décupot-,  parf. 
étal.  S'adr.  Mutuelle  d’.Assurnnces,  60,  boni,  de  la 
Tour-Maubourg,  Paris  (7*'). 

Visiteur  médical,  12  ans  références,  demande 
deuxième  Lahoraloire,  secteur  à  visiler  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  n°  454. 

Important  Laboratoire  rtehereho  niédctiu 
français,  jeune  et  actif  pour  représentation  en  Pro¬ 
vince.  Ecr.  el  adresser  références  à  P.  M.,  n°  455 
qui  transmettra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A-ximAULT. 


Imprimé  par  rAnc”»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Mabïtheoi,  Dît.,  4,  r.  Caasettd,  à  Paris  (FranceV 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA  SULFAMIDOTHÉRAPIE 
DE  LA  MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE 
A  MÉNINGOCOQUES 

l'AU  MM. 

Charles  QERNEZ  et  Claude  HURIEZ 

IVofes-ei.r  Piof.  agrégé 

à  la  l'acuité  tie  Médecine  do  Lille. 


Une  recrudescence  de  l'endémie  méningococ- 
ciquü  a  caractérisé,  en  France,  1  hiver  1939-40. 
La  méningite  cérébro-spinale  —  les  DulleLins  de 
la  SociéLé  Médicale  des  Uôpilaax  en  lont  foi  — 
est  redevenue  un  sujet  d'actualité.  Unanime¬ 
ment,  les  communications  do  ces  derniers  mois 
soulignent  le  boulcversenient  apporté  par  les 
sulfamides  dans  le  traitement  d’une  affection 
que  la  sérotliérapie  —  jadis  oflicace  —  ne  parve¬ 
nait  plus  à  guérir  que  dans  20  à  (50  pour  100  des 
cas.  La  sulfamidolbérapie  en  a  transformé  le 
pronostic  à  un  point  tel  que  celle  maladie  peut 
être  maintenant  rangée  parmi  les  affections, 
sinon  bénignes,  du  moins  curables  dans  la  pres¬ 
que  totalité  des  cas. 

Notre  statistique  personnelle  (20  cas,  20  guéri¬ 
sons)  n’apportera  point  de  réserves  à  celle  opi- 

Lcs  conditions  quasi-expérimentales  dans  les¬ 
quelles  nous  avons  soigné  nos  malades,  hospita¬ 
lisés  de  Janvier  à  Mai  1940  dans  une  Ambulance 
de  contagieux,  à  proximité  d’un  Laboratoire 
d’armée,  nous  ont  permis  d’étudier  comparati¬ 
vement,  sur  un  nombre  de  cas  suffisant,  diverses 
modalités  d’application  de  la  sulfamidotbéraijie 
à  la  méningite  cérébro-spinale.  Grâce  aux  pré¬ 
cieux  conseils  du  Prof.  Fiessinger,  médecin-con¬ 
sultant  de  la  f"  Armée,  nous  avons  pu  améliorer 
progressivement  notre  conduite  thérapeutique  et 
oljtenir  la  guérison  de  tous  nos  malades,  malgré 
rexceptionnelle  gravité  de  l’étal  de  certains 
d’entre  eux. 

Notre  intention  n'esi  pas,  dans  cet  article, 
d'apporter  le  rompic  rendu  fastidieux  de  ces 
observations,  ou  le  commentaire  banal  de  récentes 
publications. 

Nous  nous  bornerons  fi  tirer  de  noire  expé¬ 
rience  personnelle  les  règles  d’application  de  la 
sulfamidolbérapie,  telles  que  nous  les  avions  for¬ 
mulées  dans  une  eommuniration  du  3  Mai  1940 
à  la  réunion  niédieo-cbirurgicale  de  la  1™  Armée. 

Nous  insisterons  ensuite  sur  certains  incidents 
observés  au  cours  du  traitement  par  les  dérivés 
sulfamidés  :  les  rechutes  Iheriniques  ont  parti¬ 
culièrement  retenu  notre  attention  et,  parmi 
elles,  les  rechutes  fébriles  non  infectieuses,  véri¬ 
tables  accidents  de  la  chimiothérapie  soufrée. 

Nous  montrerons,  ,à  ce  propos,  l’intérêt  que 
présente,  pour  la  conduite  du  traitement,  et  la 
prévention  des  incidents,  l’étude  biochimique  de 
la  diffusion  et  de  l’élimination  des  sulfamides. 
La  collaboration  du  Prof.  Paget,  chef  de  la  Section 
de  Chimie-Toxicologie  du  Laboratoire  d’armée, 
nous  a  été,  sur  le  terrain  biochimique,  extrême¬ 
ment  précieuse. 


bien  (lue  les  circonstances  nous  aient  privés  du 
fruit  do  l’expérience  de  nombreux  aulcuirs,  une 
vingtaine  do  notes  sur  le  Iraili  nient  do  Fendé- 
inic  méningococciquo  de  cet  hiver  ont  été  pu¬ 
bliées  en  France  celle  année.  Ce  premier  bilan 
porte  sur  près  de  500  cas  ‘  et  le  pourcentage 
global  des  guérisons  atteint  89  pour  100. 

De  notre  expérience  personnelle  et  de  l’étude 
des  publications  récentes,  nous  tenterons  de 
dégager,  en  quelques  projiositions,  les  règles 
essentielles  qui  nous  paraissent  devoir  guider, 
en  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  la  sulfa- 
midolhérapie  de  la  méningite  rérébro-spinale. 

I. - COXSTATATIOXS  PKRSWIXXELT.ES. 

Toutes  nos  observations  —  hormis  ecllc  d’un 
enfant  de  7  ans  —  concernent  des  hommes  do 
21  à  43  ans,  qui  provenaient  de  cantonnements 


différents.  Après  une  rhino-pharyngilc  lianale  et 
un  étal  infectieux  d'allure  grippale,  ils  présen- 
lèrenl  une  réaction  méningée  franche,  particu¬ 
lièrement  importante  dans  la  moitié  des  cas,  bien 
que  parfois  suhfébrile,  mais  avec  manifestations 
neurologiques  accusées,  état  subcomaleux,  véri- 
lalde  coma  dans  deux  cas.  Du  point  de  vue 
microbien,  il  fut  possible  d’identincr,  dans  7  cas, 
un  méningocoque  A  et  une  fois  seulement  un 
méningocoque  b.  Nous  ne  saurions  trop  insister 
à  ce  sujet  sur  la  nécessité  de  pratiquer  une 
rnehicentèse  diagnostique  av^inl  le  début  de  la 
sulfamidolbérapie  :  l’adminisi ration  préalable 
de  sulfamides  inhibe  souvent  les  cullurcs  et, 
par  suite,  rend  difficile  l’identification  directe 
du  type,  qui  ne  pouf  plus  alors  être  effectuée 
que  par  précipito-diagnostic. 

Toutes  ces  méningites  ont  guéri. 

Nous  voudrions  insister  sur  le  trailemenl 
auquel  elles  furent  soumises;  il  se  résume  en 
quelques  mois  : 

Suljamides,  avec  ou  sans  sérum- 


1.  Les  nécessités  actuelles  de  l'édition  nous  ont  obligé 
à  supprimer  toute  la  partie  de  notre  manuscrit  qui 
était  consacrée  à  une  analyse  comparative  des  diverses 


.Néanmoins,  les  modalités  d’application  de  celle 
Ihérupeuliquo  antiméningococcique  ont  varié  au 
fur  et  à  mesure  de  nos  constatations,  si  bien  qu’il 
est  indispensable  de  répartir  nos  observations 
en  3  lots  : 

1“  Une  première  série  concerne  4  cas  qui  ont 
été  soumis  è  une  sulfamidolliérapic  modérée  et 
à  une  sérothérapie  polyvalente  associée- d’emblée. 

2"  Dans  un  deuxième  groupe,  4  malades  revu- 
rent  une  sulfamidolliérapie  massive  et  ultérieu¬ 
rement  une  sérothérapie  monovalente  complé¬ 
mentaire  modérée. 

.3“  Enfin  le.  troisième  lot  réunit  12  observa¬ 
tions  ofi  la  guérison  fut  obtenue  par  le  seul 
traitement  sulfamide,  h  l’exclusion  de  toute 
sérothérapie. 

Le  tableau  1  s'efforce  de  schématiser  les  moda¬ 
lités  et  les  résultats  de  la  thérapeutique  pour 
rhacun  de  ces  groupes  de  malades. 


Gr-ioi:i>E  I  :  Sui.r..vMiDoniÉn..M>iE  mohéuée  i-;t  sébo- 
TiiÉB..\i>iE  ASSOCIÉE  d’emblée.  —  4  maladcs  reçu¬ 
rent  des  sulfamides  à  la  dose  moyenne  quoti¬ 
dienne,  durant  la  première  semaine,  de  6  g. 
par  la  bouche  cl  de  20  emt'  de  1162  F  à  0,85  pour 
100  en  injections  intra-rachidiennes.  Celle  poso¬ 
logie  permit  d’atteindre  momentanément  —  cl 
d’ailleurs  dans  un  seul  cas  —  une  teneur  maxima 
de  5  mq.  5  pour  100  cm’’  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien 

A  la  chimiothérapie  fui  associée  d'emblée  une 
sérothérapie  anii-méningococcique,  polyvalente 
puis  monovalente  dès  que  l’identification  du 
germe  efit  été  possible.  L’adminislralion  était 
à  la  fois  iritra-rachidienne  (dose  totale  comprise 
entre  60  et  170  cm-’')  et  iptra-mu.sculairc  (60  à 
270  cm’). 

L’évolution  de  chacun  de  ces  cas  de  méningites 
fut  ])rolongée  par  une  rechute  fébrile.  Il  ni' 
s’agissait  pas  d’une  banale  réaction  sérique,  mais 
d’une  reprise  de  l’infection  méningée  dans 
3  observations  et  d'un  étal  d’allure  septicémique 


2.  Tous  les  dosa.ee!  de.  sulfamides  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  le  sang  et  les  urines  de  nos  malades 
ont  été  cflectucs  par  lé  Prof.  Page!,  h  l’aide  de  la 
méthode  coloriméiriqiie  au  thymol. 


Table.au  1. 


SÏNTHÉSK  DES  RÉSULTATS 

SULFAMIDOTnÉRAPIE 

motlérre 

tremMéo 

massive 

+  sérum  secuiulaireinont 

massive  sans  sénuu 

4 

4 

12 

En .  jours . 

14  à  37 

10  a  16 

5  a  15 

.  1  Méningée . 

.3 

0 

0 

■=  )  Septicémique . 

"5  1  Sérique . 

“  (  Chimiothérapique . 

l'  Doses  d’attaque  per  os . 

8  <?• 

«  g- 

10  à  12  g. 

.£  \  Intra-rachis  (à  Ü,S5  pour  100).  .  . 

20  cm’. 

30  cm’. 

40  cm’  sauf  dans  4  cas. 

i  <’  Cure  totale . 

80  à  140  g. 

78  ù  99  g. 

54  a  88  g. 

%  j  Liquide  céphalo-rachidien  (teneur). 

5  ing.  5  pour  100. 

7  m^.  2  a  8  mg.  5  pour  100. 

8  mg.  à  12  mg.  2  pour  100. 

(  Liquide  céphalo-rachidien  stérile  es. 

5  à  26  -jours. 

2  à  9  jours. 

1  a  4  jours. 

1  Date . 

Précoce 

Tardif. 

0 

1  1  Intra-rachidien . 

60  ù  170  cm’. 

70  à  105  cm’. 

\  Inlra-musculaire . 

60  a  270  cm’. 

200  cm’. 

^  (  Action . 

Douteuse. 

Nette. 

26 
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avec  arllirites  purulentes  clans  le  4“  cas.  La 
guérison  survint  dans  des  délais  de  quatorze 
!i  trente-sept  jours,  mais  la  convalescence 
fut  longue.  Llle  fut  niarriuéo  par  la  survenue, 
chez  un  malade,  d'un  ulcère  trophique  de  la 
cornée,  heureusement  curable,  et,  chez  un  autre, 
par  deux  crises  éinleptifornies,  sans  lendemain. 
La  sortie  de  l'hôpital  ne  s'effectua  que  de  lu 
sixième  à  la  neuvième  semaine. 

OnOOPE  II  :  SULPAMIDOrnÉU.VPlE  IMPOrtT.CNTE  ET 
SÉnoTIIÉnAPIE  MO.XOVALENTE  COMPLÉMICVrAmE,  MOUÉ- 

RÉE.  —  Cette  série  concerne  4  méningitiques  cpii 
furent  soumis  à  une  sulfamidolhérapie  plus 
massive  ;  durant  la  première  semaine,  la  dose 
moyenne  ciuotidienne  fut  de  8  g.  per  os  et  de 
30  cm''  de  1102  T  à  0,8ë  pour  100  i)ar  voie  sous- 
arachno'idiennc.  La  teneur  niaxima  en  sulfamides 
(lu  liquide  céphalo-rachidien  fut  do  7,2  à 
8,ô  mç/.  pour  100. 

Lu  ])ersistance  ch;  la  fièvre  et  de  méningo- 
cocpics  clans  le  liquide  céphulo-ruchidieiq  après 
plusieurs  jours  do  cette  thérapeutique,  fit  recou¬ 
rir  à  des  injections  intrarachidiennes  complémen¬ 
taires  do  sérum  antiméningococcique  monova¬ 
lent  \  (70  à  200  cm")  qui  furent  rapidement 
suivies  de  défervescence  et  de  disparition  des 
germes.  Ces  malades  purent  être  considérés 
comme  guéris  en  dix  à  seize  jours  ;  ils  partirent 
en  convalescence  au  bout  de  cimi  semaines. 

finorpE  111  :  SuLFAMiDoriiÉnAPiu  massive  sans 
sÉnoTiiÉMAPiE.  —  Ce  lot  réunit  12  observations  de 
méningite  cérébro-spinale  guéries  par  la  seule 
sulfamidothérapie.  L’administration  buccale  fut 
toujours  de  10  à  12  g.,  le  premier  jour,  cepen¬ 
dant  que  la  close  moyenne  quolidiennc  sc  main¬ 
tenait  à  8  g.  durant  la  première  semaine. 

Dans  7  cas  on  eut  recours,  durant  trois  à  sept 
jours,  à  des  injcclions  inirarachidicnnes  de 
40  cm"  par  jour  —  en  2  fois  —  do  1102  F  à 
0,80  pour  100  Chez  deux  aulres  malades,  11 
ne  fui  pratiqué  qu'une  seule  injection  soiis- 
arachnoi'dieiine,  lors  de  la  première  ponction 
lombaire.  Cliez  les  trois  derniers,  la  voie  huc- 
cule  fui  seule  ulilisi'e  ;  mais  la  dose  iniliale 
de  10  g.  fut  maintenue  durant  deux  à  trois 
jours  au  moins,  l'ne  chimiothérapie  aussi  mas¬ 
sive  engendra  une  concentration  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  sulfamides  comprise  entre 
8  et  12  mq.  pour  100  sauf  dans  un  seul  cas  où 
la  su'famidorachin  ne  dépassa  pas  6  mg. 

Fn  moins  de  quatre  jours,  quelquefois  en  qua¬ 
rante-huit  ou  trente-six  heures  —  en  vingt- 
quatre  heures  dans  un  cas  —  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  rendu  amicrohien.  Dans  tous  les 
cas.  il  n’y  avait  plus  de  signes  cliniques  ou  bio- 
logiinies  de  nhiclion  méningée  ii  la  fin  do  la 
première  semaine. 

Deux  observations  illustreront  enfin  de  façon 
particulièrement  éloquente  les  ressources  que 
nous  avons  tirées  do  la  sulfamidolhérapie  mas¬ 
sive  clans  2  cas'd’uno  extrême  gravité. 

Obseuvation  XVI.  —  Elle  concerne  un  enfant 
de  7  ans  que  nous  n’avons  examiné  qn’aprè.s  un 
mois  d’évolution  d'une  méningite  cérébro-spinale 
dont  le  pronostic  .semblait  alors  désespéré.  L’infer- 
lion  inéningoeocciquc  n’avait  pas  été  enrayée  par 
une  sérothérapie  polyvalente  et  une  sulfamidolhé¬ 
rapie.  à  doses  trop  modestes,  d'ailleurs.  Le 
2d  Mars  lf)40.  le  liquide  céphalo-rarbidien  appa¬ 
raissait  comme  un  véritable  pus  où  fourmillaient 
de  très  nombreux  méningoenqiies.  7  à  8  par  leu- 
eoryle  ".  I.e,  pronostic  lirait  aussi  sa  gravité  de 
l'état  eaehceliqne  du  petit  malade  et  de  la  sur¬ 
venue,  dès  le  troisième  jour  de  la  maladie,  d'une 
panqdégie  avec  trotibles  spbinrléricns  et  escarres, 
à  la  suite  d'une  m.jeclion  intraraehidienne  de  solu- 
da.génan  à  33  pour  100. 

I.e  processus  infectieux  s'avéra  diftleile  à  jugu¬ 
ler  par  une  sulfamidolhérapie  mixte  (1162  F  intra¬ 


rachidien  et  buccal)  massive;  la  dose  quotidienne 
dépassait  30  cg.  par  kilogramme.  L’adjonction 
d’une  sérothérapie  monovalente  intrarachidienne 
fut  suivie  rapidement  d’une  défervescence  en  lysis, 
avec  apyrexie  détinitive  et  disparition  des  germes 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

.•V  ta  lin  du  deuxième  mois,  l’infection  méningée 
était  jugulée,  le  rétablissement  de  l’état  général 
se  faisait  rapidement,  mais  il  persistait  encore  en 
Juillet  1940  une  parésie  des  membres  inférieurs, 
d’ailleurs  on  voie  de  régression. 

Enlin,  nous  avons  tenu  à  ajouter  à  nos  consta¬ 
tations  do  cet  hiver,  en  milieu  militaire,  l’obser¬ 
vation  \.\,  toute  récente,  d’une  seplicémic  à 
méningocoques  A,  révélée  par  l’hémocullure  après 
avoir  évolué  plus  de  deux  mois  sous  le  masque 
d’une  infection  vésiculaire.  Nous  eûmes  l'occasion 
d’examiner  ce  malade  après  éclosion  d’une  atteinte 
méningée,  alors  qu’il  était  semi-comateux.  La 
ponction  lombaire  ramenait  un  liquide  renfermant 
10.000  polynucléaires  altérés  par  millimètre  cube 
et  d’innombrables  méningocoques.  Ünc  dose  d’al- 
taipie  de  12  g.  de  1162  F  le  premier  jour,  une 
cure  de  65  g.  en  une  semaine,  suflirent  à  guérir 
ce  moribond  de  son  infection  méningococciquc.  à 
la  fois  méningée  et  sanguine. 

II 

L’intensité  de  la  thérapeuticiue  mise  en  œuvre 
pouvait  nous  faire  redouter  —  a  priori  —  l'évcn- 
lualité  d’accidents,  si  fréquents  au  cours  de  toute 
chimiothérapie.  En  l’occurence,  ils  se  réduisirent 
à  quelques  incidents,  sans  gravité  réelle,  dont 
certains  purent  même  être  ultérieurement  évités 
grâce  i'i  une  surveillance  biochimique  minutieuse. 

La  fréquence  (plus  de  la  moitié  des  cas),  la 
[irécocité  et  l’importance  de  la  coloration  bleue 
des  téguments  et  des  muqueuses,  attiraient 
d’emblée  l’attention  sur  la  possibilité  de  nwdi- 
ficalions  hémalologiqiies. 

Quanlilativement,  les  alléraiions  sanguines 
furent  peu  accusées  puisque  le  taux  des  globules 
rouges  resta  compris  entre  4.800.000  et  3.500.000, 
sauf  dans  un  cas  où  il  y  eut  une  anémie  transi¬ 
toire  ù  2.800.000.  La  leucocytose  oscillait  entre 
19.000  et  6.000  éléments  par  millimètre  cube. 
Oualilalivement,  les  modifications  étaient  plus 
sensibles  :  le  taux  des  polynucléaires  toujours 
supérieur  ii  70  pour  100  nu  début  do  la  sulfami- 
dolhérapie,  atteignit  même  93  pour  100  dans  un 
cas;  il  ne  descendit  jamais  ii  moins  do  56  pour 
100.  Malgré  l’adminislralion  de  closes  totales  do 
sulfamides  dépassant  100  g.,  il  n’y  eut  jamais  de 
menaces  d’ngranulocytose.  Par  contre,  nous  avons 
noté  la  fréquence  do  signes  d’irritation  de  la 
moelle  osseuse  (apparition  de  normoblastes,  de 
mvélocytes)  et  d’une  éosinophilie  modérée,  géné¬ 
ralement  contemporaine  de  l’amélioration. 

Les  troubles  du  joncüonnemenl  rénal  furent, 
dans  l’ensemble,  minimes  et  transitoires,  l’allni- 
minurie  légère  de  la  période  infectieuse  était  de 
courte  durée.  Nous  insisterons,  par  contre,  sur  la 
lésion  rénale  hémalurique  de  l’observation  VIII, 
car  nous  la  croyons  liée  ù  la  sulfamidolhérapie. 
En  raison  des  vomissements  incessants  qui  inter¬ 
diront  tonte  ingestion  durant  les  trois  premiers 
jours,  nous  avions  en  recours  aux  injections 
inlra-musculaires  do  soludagonan  ù  33  pour  100 
à  raison  de  20  g.  on  quatre  jours.  La  guérison 


3.  Rmiiehv.  Boi./.int.eii  et  Pli.  DEcounT  ont  rcccmmrni 
ins'sli;  sur  I.a  gravité  parliriilièrc  (le  ers  formes  è  piil- 
litlntion  microliîenne.  Dans  une  série  aussi  rrmar- 
qiialilc  par  le  nombre  important  (61)  di’s  cas  traités 
(pie  par  la  quasi-constance  (les  guérisons  obtenues  (95 
pour  100),  ils  ont  relevé  dans  un  cas  mortel  la  pro¬ 
portion  de  3  à  A  germes  par  mononucléaire,  avec  un 
total  de  40  .à  60.000  germes  par  millimètre  cube.  Chez 
te  petit  malade  do  notre  observation  XVI,  la  cytose  par 
millimètre  cube  passa  le  taux  de  10.000  polynucléaires, 
avec  7  à  8  méningocoques  par  cellule.  Nous  pouvons 
donc  insister  sur  le  caractère  inespéré  de  la  guérison 
dans  cette  forme  maligne  de  méningite  cérébro-spinale. 


do  l’atteinte  méningée  fut  rapidement  obtenue. 
.Mais  dès  le  tltjuxième  jour,  les  urmos  étaient 
sanglantes,  renfermaient  3  g.  d'albumine,  cepen¬ 
dant  que  l’urée  sanguine  élail  de  0  g.  85  au  litre. 
Celte  lésion  rénale  devait  régresser  progressi¬ 
vement  et  délinilivemenl,  mais  quatorze  jours 
après  radiiünistralion  de  la  dernière  dose  de 
Dagenan,  les  urines  de  ce  malade  renfermaient 
encore  des  sulfamides  '. 

L’alleinle  hépatique  se  réduisit  habituellement 
à  la  banale  hépatomégalie  infectieuse  du  début, 
(pii  rélrocédait  en  qiiehpies  jours,  sauf  chez  plu¬ 
sieurs  élhylhpies  qui  ])résenlèreiil,  de  plus,  du 
subiclèrc,  ou  une  glycosurie  trunsiloire  et  une 

Plus  intéressante,  bien  que  restant  mal  expli- 
(piée,  fut  révolution  simultanée  chez  un  de  nos 
malades  d’une  hépaiite  iciérigène  et  d’une 
méningile  cérébro-spinale.  Cet  ictère  pléiochro- 
miqiie,  à  petit  foie,  cholurique  puis  urobiliiiu- 
ri(iue,  présenta  quatre  rechutes  qui  co'incidèrcnl, 
sauf  la  liremièrc,  avec  des  aggravations  de  l’état 
méningé.  La  survenue  de  cet  ictère  avant  toute 
chimiolhérapio  ne  permettait  pas  de  retenir  une 
étiologie  toxique.  Contre  l’IiYpothèse  infectieuse 
s’inscrivaient  nolnmment  la  négativité  do  l’hénio- 
ciiltiire,  l’absence  de  spirochètes  dans  les  urines 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  dont  l’inoculation 
au  cobaye  ne  fut  suivie  d’aucun  ictère.  Nous 
avouons  noire  ignorance  de  la  nature  do  cette 
alleinte  hf''pntiqiic  dont  l’aggravation  fit  cesser 
prématurément  l’admiiiislralion  des  sulfamides. 
Celle  interruption  de  la  chimiolhérnpie  prolongea 
révolution  de  la  méningite,  qui  fui  marquée  par 
quatre  rechutes. 

Mais  les  rechutes  thermiques  restent  parmi  les 
incidents  les  plus  fréquents  (53  pour  100  des  cas) 
que  nous  ayons  observés  et  leur  diversilé  a  pu 
entraîner  des  difficullés  do  diagnostic  et  do  con¬ 
duite  Ihérapeulique.  Nous  croyons  pouvoir  oppo¬ 
ser  (funtre  types  de  rechute  fébrile  (v.  lablcau  2): 
méningée  proprerncnl  dite,  seplicérriique,  séri¬ 
el  ne,  chimiothérapique. 

1°  La  plus  imporlanlo  est  la  rechute  ménin¬ 
gée  :  elle  est  précoce,  survenant  aussitôt  après 
imc  amélioration  engendrée  par  les  premiers 
jours  de  mise  en  œuvre  de  la  Ihérapeulique.  Elle 
se  caraclérisc  par  une  reprise  des  signes  ménin- 
Erés,  cliniques  cl  hiolotrinues  :  nugmenintion  de 
la  cytose,  de  la  polynucléose,  réapparition  des 
eermes.  Comme  nous  avions  pu  déjà  l’observer 
dans  nn  cas  de  méningile  è  hacillcs  de  Pfeif¬ 
fer  le  fadeur  étiologique  essentiel  do  cette 
rechute  baclériennc  est  rinsnffisance  de.  la  sulfa- 
midolhérn|iio;  nos  3  cas  avec  rechute  méningée 
appartiennent,  en  cffcl,  nu  groupe  I. 

2"  Fn  nuire  malade  do  celle  série  a  présenté, 
après  guérison  rapide  de  son  alloinic  méningée, 
une  rechute  Ihcrniiepic  d’allure  seiilicérnique. 
>ralgré  la  nolion  d’arlhralgie  diffuse  cl  de  nodo- 
silr'^s  fTyllK'inalcnsos  dès  le  début,  malgré  l’ap- 
parilion  d’une  nrthrile  du  coude  gauche,  la 
négativilé  do  doux  hémociilinros  (négalivilé  que 
nous  allribuons  ù  la  sulfamidémic)  ne  permet 
pas  d’affirmer  formellement  l’cxisloncc,  cepen¬ 
dant  fort  vraisemblable,  d’une  septicémie  ménin- 
Efococciqtic  chez  ce  malade. 

3“  La  rechute  thermique  de  la  réaction  sérique 
est  banale. 

L’examen  du  liquide  céplialo-rachidicn  en  per¬ 
met  un  diagnostic  facile.  Nous  devons  à  la  pra- 


4.  Pour  Ilni.E.s.  Gcimuel  cl  lîcnvETT.  Ci'unr,  ces 
hi'Tn.nlurio.s  preaienf  provnqnè('s  par  des  c.ilcdls  d'acptyt- 
Sdlfapvridinr  qui  apparahraiodl  ad  niveau  drs  voi('5 
d’pxrrctinn  drinairo  dans  les  urines  aeides,  .à  pn  do  G. 
t.a  rébvdratalion  et  ralealinisalion  des  malades  soumis 
h  la  darénisalinn  réaliseraient  la  véritable  prophylaxie 
de  CCS  aeciilcdts. 

3.  Ch.  GF.nvEz  et  Cl.  IlnniEZ  ;  Méningite  è  bacilles 
de  Pfeiffer,  f.a  Prr.'!se  Médicale.  19-21  Septembre  1940, 
n-  71-72.  7-iO. 
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Tableau  II.  —  Les  rechutes  au  cours  de  la  M.  C.  S. 


KECnUVES 

soijliociiiique 

KIACTION  SiaiK^UE 

ACC1DE.NT 

du  la  «.-hiiiüuüicrapiu 

Fréquence 

15  pour  100. 

5  pour  100. 

18  pour  lüü. 

15  pour  llO. 

Date . 

Précoce. 

Précoce. 

;)'■  au  12“  jour. 

8'-  au  12'  jour. 

Lonj^ue. 

Brève. 

3  a  4  jours. 

Signes  méningées  . 

0 

(L.  C.-tt.  cylose  .  .  . 

a — h  polvnucléaires. 

1.) 

4-  lympho.  =  polv. 

L.  C.-K.  méningos  .  . 

f -1- 

0 

Peau . 

Herpf.s. 

Papules  ,  purpura  , 

Urticaire. 

Rash  morbiltilorme 

Articulations . 

Arthrites  purulentes. 

Khumalisme  sérique. 

Rate . 

> 

»> 

Inchangée. 

Inchangée. 

Hémoculture . 

0 

N'a  pas  été 

Ü 

Sulfamides  (L.  6. -R. 
sang,  urines) .  ,  .  . 

Concentrations  insuf¬ 
fisantes. 

Concentrations  sou¬ 
vent  fortes.  Hais  in¬ 
version  (lu  quotient 
sulfamidurique. 

Facteurs  étiologiques. 

Sulfamidothérapie  in- 

Sérothérapie. 

Foio  insuffisant  télhv- 
liques). 

Cesser  li'.s  sulfainidt^s. 
Opotlierapie  liepa* 

.^insuline.  ^ 

Traitement . 

Augmenter  les  sulfa¬ 
mides  per  os  fl  intra- 

monovalcnt. 

Augmenter  les  sulfa¬ 
mides  par  toutes 

Cesser  le  sérum. 

tique  systématique  de  la  ijoiicüoii  lumliaire 
d’avoir  pu  rattacher  ü  leur  véritable  cause  deux 
rechutes  thermiques  cliniquement  scinblabli's  ; 
dans  un  cas,  il  s’aLussait  bien  du  classique  pliéiio- 
niéne  sérique,  mais,  chez  l’autre  malade,  ce  dia¬ 
gnostic  fut  infirmé  par  la  découverte  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  altérés  et  la  réapparition 
de  germes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 

4“  Enfin,  clans  .3  observations,  nous  a\ons 
assisté  à  une  rechute  Ihcrmie^iie  qui  nous  parait 
pouvoir  élre  considérée  comme  un  accident  de  la 
ehimiothdrapie.  Ctiez  un  premier  malade,  la 
montée  régulière  de  la  température,  malgré  la 
guérison  de  la  méningite,  fil  redouter  une  septi¬ 
cémie  dont  lu  confirmation  baclériologique  ne 
fut  pas  olitcnue.  Cependant,  on  injecta  du  sérum 
antiméningococcique  par  voie  sous-cutanée  et 
intramusculaire.  Le  lendemain  survint  un  rasb 
morbilliforme  généralisé  qui  fut  eonsidéré  comme 
une  réaction  sérique  anormalement  précoce. 

Mais  pareille  montée  thermiqiie  devait  être 
observée  chez  deux  auti'cs  sujets,  guéris  de.  leur 
méningite  sans  ([u’on  ait  eu  recours  .à  la  séro¬ 
thérapie.  L’un  d’eux  présenta  une  éruption  mor- 
hiliiforme  en  tous  points  romp.irahle  ,à  celle  du 
malade  précité.  Nous  avons  alors  songé  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  ineidont  de  la  ciiimiolliérapie. 
d’autant  ]rtus  que.  dans  ces  .‘1  cas,  la  recliule 
thermique  réalisail  un  accident  du  nenvièine 
jour. 


I.a  déterminalion  de  l'élimination  urinaire  ( 
sulfamides  que  le  Prof.  Page!  ])ratiquait  sys 
imdiciuement  riiez  nos  malades  fui  ,à  la  1) 
d'une  consiaiation  très  intére.ssaule  ;  les  suli'a- 
miiles  éliminés  se  présentenl  sous  deux  formes  : 
libre  et  combinée  fdérivé  acétylé');  nnrmalemenl 
la  teneur  des  urines  en  sulfamides  combinés  est 
égale  h  la  moilié,  au  tiers  et  même  au  (|uart 
de  la  quantité  de  sulfamides  libres  éliminés  : 
nous  avons  apiielé  quotient  sutjnniiduriqne  le 
sulfamides  libres 

rapport  — — — — - ; - .normalement  com- 

sulfamides  combinés 

pris  entre  2  et  4.  Or.  dans  ces  3  cas.  lors  de 
l’accident  du  neuvième  jour,  nous  avons  ob-^e 
une  chute  brulale  de  la  teneur  des  urines 
sulfamides  libres,  cependant  que  le  taux- 
sulfamides  combinés  augmentait  considérai 
ment,  entraînant  un  abaissement,  une  invers 
du  quotient  sulfamidurique  qui  tombait  .à 
et  mémo  0,4. 


Ces  3  malades  étaient  des  étbyliques,  qui  pré¬ 
sentaient  un  gros  foie  et  des  manifestations 
d’insuffisance  hépatique  (troubles  des  fonctions 
biliaires  et  glyro-régulatrices,  ascorbinémie  très 
diminuée,  voire  nulle).  Songeant  îi  la  possibilité 
d’un  processus  hépatique  ù  la  base  de  ces  ano¬ 


malies  d’élimination  des  sulfamides,  nous  avons 
soumis  avec  succès  ees  malades  à  la  méthode 
glucose-insuline,  à  la  prise  de  vitamine  C  et  à 
des  injections  massives  d’extrait  hépatique. 

Nous  no  tirerons  [las  de  ces  constatations,  sans 
recherches  complémcnlaircs,  de  conclusions  for¬ 
melles  sur  le  mécanisme  de  ce  type  de  rechute 
I hermiqiie.  Nous  pouvons  néanmoins  la  consi¬ 
dérer  comme  un  accident  de  la  sulfamidothé- 
rapie, 

La  connaissance  de  ees  diverses  variétés  de 
rechute  est  iiitércssanle  pour  la  conduile  du 
traitement.  Fanl-il  continuer?  Faul-il  augmen¬ 
ter?  Faut-il  cesser  l’administration  des  sulja- 
mides?  Telles  sont  les  questions  que  peut  sug¬ 
gérer  la  reprise  do  la  fièvre  chez  un  méningi- 

La  rechute  méningée  commande  l’emploi  de 
doses  massives  par  voie  buccale,  et,  si  nécessaire, 
par  voie  inlra-rachidienne. 

Itans  la  rechute  d’allure  seiiticâmique,  à 
radminislration  pérorale  peuvent  être  associées 
des  injections  sous-cutanées  (1162  F  è  0,85  jiour 
lüOi,  intra-rnusculaircs  (693  M  B  à  33  pour  100), 
ou  même  intra-veineuses  de  sulfamides. 

Par  contre,  si  la  clinique  et  les  examens  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  permettent 
d’éliminer  l’hypothèse  infectieuse,  si  la  rechute 
lhermique  ne  s'accompagne  d’aucune  réaction 
méningée  chez  un  malade  traité  depuis  plus 
d'une  semaine  par  les  sulfamides,  on  sera  fondé 
!t  penser  .è  un  accident  du  neuvième  jour  de  la 
rhiminiherapie..  Dès  lors,  l’interruption  du  trai- 
Icmcnt  par  les  corps  organo-soufrés  s’impose. 
L’opothérapie,  hépatique  è  doses  massives,  l’ad¬ 
ministration  de  vitamine  C  et  l’association  glu- 
cose-iTisuline,  seront  des  adjuvants  utiles  à  l’éll- 
iniuation  des  sulfamides. 


III 

Mais  la  véritable  prévention  de  ces  rechutes 
sera  l’observation  des  règles  qui  doivent  diriger 
la  sull'amidnihérapie  des  méningites  purulentes. 
.\vec  le  Prof.  Fiessinger,  qui  a  bien  voulu  diriger 
nos  recherches,  nous  dirons  qu’elle  doit  s’ins¬ 
pirer  des  ternies  suivants  : 

Vite,  suffisamment,  pa.s  trop,  pas  trop  long¬ 
temps. 

l"  Cette  sulfamidothérapie  doit  être,  avant 
lout.  précoce.  Comme  le  remarque  Lemierre.  les 
succès  à  peu  près  constants  dans  les  stalistiques 
militaires  do  cet  hiver  sont  dus  h  la  précocité 
du  traitement,  dont  la  mise  en  œuvre  est  trop 
souvent  retardée  en  pratique  courante.  Le  destin 
du  malade  se  joue  cependant  au  cours  des  deux 


premiers  jours,  et  E.  May  ajoute  que  si  l’attaque 
est  correcte  au  début,  on  assistera  à  une  évolu¬ 
tion  fuNorable  ;  sinon,  on  se  trouvera  en  présence' 
de  formes  traînantes,  de  complications,  de 
rechutes.  C’est  pourquoi  il  préconise  un  Iraite- 
meiit  standard,  uniquement  pour  la  phase  ini¬ 
tiale  do  l'affection,  car  il  n'y  a  jias  de  schéma 
applicable  pour  toute  la  durée  d'une  maladie. 
.Vvec  -May,  avec  U.  Marlin,  nous  avons  insisté 
sur  Futilité  de  l’injection  immédiate  de  20  cm“ 
de  1102  F  à  0,85  pour  100  cni“  lorsque  la  rachi- 
centè.se  ramène  un  liquide  trouble  Cette  in¬ 
jection  gagnera  à  être  renouvelée  toutes  les 
douze  heures  dans  les  deux,  trois  jiremiers  jour.s 
du  traitement.  Pour  faciliter  le  maintien  d’une 
sulfamidorachie  suffisante,  Lelong  fuit  ingérer 
4  à  5  g.  de  1162  F  dans  les  deux  premières 
heures. 

2“  Cette  suifamidothérapie  doit  être  massive. 
La  dose  d'attaque,  chez  l'adulte,  doit  être  de 
15  cg.  par  kilogramme,  soit  8  è  12  ÿ.  par  jour. 
1-esné  a  insisté  sur  la  remarquable  tolérance  de 
l’enfant  aux  sulfamides  comme  à  nombre  de 
médicaments  d’ailleurs.  Comme  le  note  R.  Mar¬ 
tin,  sa  perméabilité  rénale  plus  grande  oblige 
à  donner  0  g.  20  0  g.  40  de  1162  F  par  kilo¬ 

gramme.  Par  contre,  il  faut  toujours  se  méfier 
des  émonctoires  déficients  des  gens  Agés,  chez, 
qui  des  doses  do  0  g.  10  par  kilogramme  peuvent 
suffire.  Le  posologie  que  nous  venons  d’énoncer 
concerne  le  1162  F.  Elle  sera  réduite  d’un  tiers 
pour  le  693  M  B,  dont  il  faudrait  expérimcntalo- 
lucnt,  d’après  Sarah  E.  Branham  (Public  Health 
repolis.  Janvier  1940).  des  quantités  beaucoup 
moindres  que  colles  de  1102  F  pour  protéger 
contre  l’infection  méningococrique. 

3“  L’administration  des  sulfamides  doit  être 
parfaitement  répartie  dans  le  nycthémirc,  comme 
cela  est  admis  pour  le  salicylale  de  soude  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  C’est  pourquoi 
la  voie  buccale  représente  le  mode  d’administra¬ 
tion  idéal  de  simplicité  (Lelong).  Par  la  prise  de 
doses  réfractées  toutes  les  heures  le  jour,  toutes 
les  deux  heures  la  nuit,  elle  permet  une  absorp¬ 
tion  continue,  capable  de  compenser  l’élimina¬ 
tion  urinaire. 

4"  Pour  être  suffisant,  l’emploi  de  ces  doses 
massives  doit  être  poursuivi  au  moins  trois  jours 
après  la  disparition  des  germes  du  liquide 
céphalo-rachidien,  qui  survient  d’ailleurs  le  plus 
souvent  on  trente-six  è  soixante-douze  heures, 
gr.Acc  A  cctle  thérapeutique  intensive.  Mais  s’il 
étail,  èi  la  rigueur,  possible  de  codifier  le  traite¬ 
ment  inilial  d’une  méningile  cérébro-spinale,  il 
ne  saurait  être  queslicn  de  fixer  des  délais  et 
des  doses  valaldes  jinur  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment.  En  pratique,  les  données  de  l’exploration 
clinique  et  de  l'examen  cyto-baclériologique  du 
liiinide  céphalo-rachidien  pratiqué  chaque  jour, 
ont  jiarn  constituer  les  guides  les  plus  sûrs 
{'Worm.si.  Le  dernier  mot  reste  à  la  clinique,  cl 
,à  la  ponction  lombaire  (CéliceL  Lemierre  estime 
que  ces  renseignements  sont  suffisants  on  pra¬ 
tique  et  que  les  auteurs  attachent  peut-être  trop 
d’importance  aux  critères  biochimiques  de  diffu¬ 
sion  cl  d’élimination  des  corps  organo-soufrés. 

.5”  Néanmoins  le  dosage  des  sulfamides  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang  par  la 
technique  de  Marshall,  le  proeédé  de  Nitli,  ou 
la  méthode  colorimétrique  de  Paget  au  thymol 
ont  permis  une  compréhension  plus  grande  et 


I 


fi.  P.ir  onnlrc.  Ions  les  anloni-s  sont 
proscrire  formellement  tes  injections 


(lionnes  rte  snlinlajTcnîm.  ficito  snlnlion  sodée.  ((  non 
lampoiuM'e  ».  pnisniie  son  pu  rsl  compris  entre  11  cl  12. 
enccmirc  des  Irontdes  médnltnircs  cl  peut  mémo  déter¬ 
miner  des  p.nr.nptéL'ioB  définitives,  comme  dans  te.'  oliser- 
valions  de  M'"®  BEnTnAsn-FosTAixE  cl  SciixEÎnEii.  I.e- 
Mir.nEE,  P.-E.  Weill,  Lüigi,  Fort  et  Ioebt.  GEnMAis 
et  PlCABD. 
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une  orientation  meilleure  de  la  eull'amidothéra- 
pie.  Leur  simplicité  d’application,  notamment 
pour  la  technique  de  Paget,  est  telle  qu’elles 
rentrent  dans  le  domaine  de  la  médecine  hospi¬ 
talière,  et  même  de  la  pratique  courante.  C'est 
le  mérite  de  H.  -Martin  d'avoir  attiré,  dès  1938, 
l’attention  sur  la  nécessité  d’obtenir  rapidement 
et  de  maintenir  une  concentration  en  suU'amides 
au  moins  égale  à  ü  mg.  pour  100  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  au  cours  du  traitement  des 
méningites  à  streptocoques.  Récemment,  ce 
même  auteur  a  conseillé  d’obtenir  des  sulfa- 
midorachies  de  10  mg.  pour  100  et  d’atteindre 
15  à  18  nig.  pour  100  en  cas  de  rechutes. 

l’ersonnellement,  nous  n’avons  pas  dù  dépas¬ 
ser  des  concentrations  de  l’ordre  de  10  mg.  pour 
100.  La  suü’amidéinie,  même  dans  les  premiers 
jours  du  traitement,  dépassait  à  peine  le  taux 
de  la  suli’amidorachie,  et  ceci  tient  sans  doute 
au  fait  que  nos  malades  étaient  soumis  il  l’admi¬ 
nistration  des  sulfamides  il  la  fois  par  voie  buc¬ 
cale  et  sous-arachno'idicnno.  Ces  chiffres  concer¬ 
nent  des  malades  traités  par  le  1102  F.  Avec  le 
693  iM  R,  les  valeurs  des  concentrations  paraissent 
beaucoup  plus  variables  ;  Célice  a  obtenu  des 
guérisons  chez  des  malades  dont  la  sulfamido- 
racliic  était  comprise  entre  3  et  9  mp.  5  pour 
100.  Il  a  fait  pareille  constatation  avec  le 
2090  R  P  cl  «  ne  croit  pas  qu’il  soit  indispen¬ 
sable  d’arriver  il  un  taux  fixe  de  concentration 
pour  guérir  une  maladie  donnée  ». 

K.  Martin  insite,  au  contraire,  sur  l’incons- 
laiico  des  résultats  de  dosages  du  093  M  B  dans 
le  sang,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  du 
malade  soumis  ii  des  doses  invariables  de  ce 
produit,  qui  doit  s’absorber  et  s’éliminer  par 
ii-coups.  même  s’il  est  peut-être  plus  actif  que 
le  1162  F  et.  agit  il  des  do.ses  relativement 
minimes. 

Ralhery,  Bolzinger  et  P.  Decourt  ont  fort  bien 
précisé  la  signifiealion  à  attacher  à  ces  délernii- 
nalions.  En  malièrc  de  sulfamidothérapie,  l’im- 
])orlant  est  «  peut-être  moins  les  indications 
quanlilalives  journalières  chiffrées  en  eenii- 
grammes  par  kilogramme  de  poids  du  sujet 
que  le  taux  ulile  de  ronccnlration  en  sulfamides 
qu’il  faut  obtenir  dans  les  humeurs  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  ».  Mais  ils  formulent  la  réserve 
qui  s’imposait  «  quant  h  la  variation  du  seuil 
d’efficacité  clinique  ». 

0“  Ces  dosages  de  sulfamides  dans  le  liquide 
réphalo-racbidien  et  le  sang  permellenl  d’appré- 
rier  si  la  chimiothérapie  est  efferlive  et  un 
bon  énuilibro  hémo-rarhidien  est  un  exeellcn! 
lest  d’efficacité  de  la  sulfamidoihérapie  d’une 
méningile.  Avec  le  Prof.  Paget,  en  même  temps 
que  Célice  édoni  la  communiealion  du  5  Avril 
fut  publiée  le  9  Mai,  è  une  date  contemporaine 
de  notre  présentation  du  3  Mai  1940’),  nous  avons 
insisté  sur  Vimpnrtancc  de  Vélude  de  l’élimi- 
nation  urinaire,  dot  sulfamides. 

.\insi  que  nous  l’avons  exposé  plus  haut, 
nous  attachons 'fl  la  baisse  ef  à  Vinrersion  du 
quotient  sulfamidarique  la  valeur  d'une  aura 
siiseeptihlc  do  faire  prévoir  la  survenue  d’aeri- 
donl  du  neuvième  jour  de  la  sulfamidotbéra- 
pie.  Sa  constatation  permettra  de  les  éviter  en 
faisant  diminuer  ou  supprimer  fi  temps  une  thé¬ 
rapeutique  anormalement  prolongée.  Cette  meil¬ 
leure  conduite  de  la  sulfamidothérapie  a  permis 
d’ailleurs  une  réduction  des  doses  totales  de 
corps  organo-soufrés  administrés  aux  malades  : 
(tableau  T).  De  100  fi  140  g.  pour  nos  premières 
observations,  elles  ne  dépassèrent  plus  50  g. 
pour  les  derniers  cas,  cependant  que  nous  atta¬ 
quions  l’infection  méningococcique  par  des 
doses  de  plus  en  plus  fortes,  de  7  ?i  12  g. 
per  os,  de  20  îi  40  cm®  intra-rachidiens. 
Nous  pouvons  donc  souscrire  entièrement  è  l’opi¬ 


nion  de  Le  Bourdellès  et  Caroli,  à  savoir  que 
U  si  la  dose  initiale  est  suffisante,  la  dose  totale 
sera  relativement  insignifiante  et  la  durée  du 
traitement  très  courte.  Par  contre,  si  les  doses 
journalières  sont  insuflisantes  dans  leur  distri¬ 
bution  et  leur  absorption,  on  risque  une  pro¬ 
longation  indéfinie  du  traitement  avec  tous  ses 
dangers  ». 

En  somme,  comme  le  fait  remarquer  Rathcry. 
le  mode  d’administration  des  sulfamides  a  évolué 
comme  celui  de  la  sérothérapie  antidiphtérique 
et  do  même  que  la  forte  dc^se,  unique,  est 
admise  pour  celle  dernière,  la  chimiothérapie 
organo-soufrée  doit  être  massive  et  brève. 

7"  Ainsi  réglée,  la  sulfamidothérapie  suffit  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  à  assurer  la 
guérison.  Doit-on  encore  quelquefois  lui  adjoin¬ 
dre  la  sérothérapie?  Dans  le  Iraitemcnl  de  l’en¬ 
démie  de  cet  hiver,  certains  auteurs  sont  restés 
fidèles  — -  la  plupart  sans  enthousiasme  —  (par 
«  acquis  de  conscience  »,  dit  Cassoute)  fi  la  séro¬ 
thérapie  anli-méningococcique,  précoce,  massive, 
polyvalente  avant  que  d'être  réellement  spéci- 
fiquo.  Les  statistiques  grevées  do  la  mortalité  la 
plus  élevée  concernent  les  séries  où  ce  tiailemenl 
mixte  fut  appliqué  d’emblée.  Dans  nos  observa¬ 
tions  du  groupe  I,  r,action  de  la  sérolhér,ipie 
précocement  associée  aux  sulfamides  est  ap|iarue 
des  plus  problématiques.  On  peut  tout  au  moins 
dire  qu’elle  n’a  pas  suffi  à  compenser  l’insufb- 
sance  de  la  ration  en  sulfamides  de  nos  pre¬ 
miers  méningiliques.  Avec  Bonnin,  Le  Bourdollcs 
et  Caroli,  nous  insisterons  aussi  sur  l’inconM- 
nient  de  la  raideur  méningée  persistai! le  de  la 
méningite  sérique  provoquée  par  les  injections 
intra-rachidiennes  de  sérum. 

Par  contre,  il  est  des  méningite.s,  où.  malgré 
l’administration  massive  cl  prolongée  de  sulfa¬ 
mides,  la  fièvre  persiste  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  continue  ii  renfermer  des  méningo¬ 
coques.  Lemicrre,  R.  Martin  ont  pu  guérir 
CCS  rechutes  en  remplaçant  un  dérivé  organo- 
snufré  par  un  autre,  en  alternant  1102  F  et 
093  M  B.  Rathery,  Bolzinger  et  Ph.  Decourl  écri¬ 
vent  <(  qu’au  cas  de  défaillance  de  la  méthode 
utilisée,  le  remède  consistera  .1  associer  les  deux 
produits  sulfamides  en  les  introduisani  dans  l’or¬ 
ganisme  par  des  voies  différentes  ».  Ils  ont  ainsi 
Irailé  leurs  malades  graves  (23  sur  61)  par 
l’association  693  M  B  et  1162  F'’. 

Mais  il  existe  des  cas,  d’ailleurs  exceptionnels, 
de  sulfamidorésistance  véritable.  Dans  deux  cas 
de  ce  genre  (groupe  II)  il  semble  bien  que  les 
injections  complémentaires  de  sérum  anti-ménin- 
goroccique  monovalent  aient  amené  une  guéri¬ 
son  qu’on  désespérait  do  voir  opparaîlrc.  Pour 
Ralhery,  s’il  n’est  plus  question  d’utiliser  d’em¬ 
blée  le  sérum  polyvalent,  seule  la  sérothérapie 
spécifique  monovalente  garde  une  indication  ;  la 
résistance  des  germes  aux  sulfamides.  Il  fit 
bénéficier  les  cas  les  plus  graves  (11  sur  61)  de 
celle  chiniio-sérothérapic,  estimant  que,  lorsque 
l’étal  d'une  méningile  apparaît  désespéré,  »  il  ne 
devient  possible  do  la  sauver  que  par  la  judi¬ 
cieuse  coordinalion  des  divers  movens  Ihérapcu- 
liqucs  »  :  693  M.  B,  1162  F  et  sérum  spécifique 
monovalent.  Pour  Lemicrre,  l’aclion  heureuse 
du  sérum  relèverait  d’un  choc  protéinique  banal 
dans  ces  cas.  Néanmoins,  nos  2  observations, 
celles  de  Célice,  Remilly  et  M"”  Velopc,  do  Gour- 
nay  et  Molitor,  de  R.  Martin,  Sicard  et  M"'  Bou- 
cart,  do  Ralhery,  Bolzinger  et  Ph.  Decourt.  per¬ 
mettent  d’insister  sur  les  effets  brillants  de  la 
sérothérapie  monovalente  «  en  dernière  res¬ 
source  »  dans  les  cas  très  rares  de  sulfanaido- 
résistance.  C’est  la  seule  réserve  que  nous  appor¬ 
terons  è  l’aphorisme  do  Lemierre.  ù  savoir  que 
«  Père  de  la  sérothérapie  était  close  ». 

Nous  ne  pouvons  que  nous  associer  au  sou¬ 


hait  formulé  récemment  piu  cet  auteur  que, 
a  par  un  retour  comparable  à  celui  dont  a  sont' 
fert,  sans  raisons  appréciables,  la  sérothérapie 
antiméningococcique,  la  sulfamidothérapie  ne 
cesse  jamais  d’exercer  les  effets  salutaires  que 
nous  reconnaissons  aujourd'hui  ». 

«  Frapjiés  par  l’action  remarquable  des  sulfa¬ 
mides  dans  la  méningile  cérébro-spinale,  cer¬ 
tains  auteurs  ont  émis  un  certain  scepticisme 
sur  la  valeur  thérapeutique  réelle  du  médica¬ 
ment.  Ils  estiment  que  les  cas  actuels  étaient 
des  formes  légères  sur  lesquelles  toute  thérapeu¬ 
tique  aurait  pu  avoir  le  même  effet,  et  où  même 
la  guérison  spontanée  aurait  pu  survenir  » 
(Ralhery).  Contrairement  à  ces  assertions,  il 
ressort  des  publications  récentes  et  de  nos  cons¬ 
tatations  que  nombre  de  cas  observés  au  cours 
de  l’hiver  1939-40  furent  particulièrement  sévères. 
El  notre  statistique  nous  paraît  constituer  une 
des  plus  éclatantes  démonstrations  de  l’efficacité 
de  la  sulfamidothérapie  intensive. 
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ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  MÉnicALE,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Ge.rmain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  ta  rubrique  «  Livres  Déçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


N"  3.4 


LA  PRESSE  MEDICALE,  8-11  Janvier  1941 


29 


FRÉQUENCE  ET  IMPORTANCE 

DU 

PARASITISME  INTESTINAL 

AU  COURS  DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

SA  PLACE 

DANS  LA  MÉDECINE  PRÉVENTIVE 

Résultats  statistiques  de  1.487  examens  coprolo¬ 
giques  COMPLETS,  PRATIQUÉS  CHEZ  649  ENFANTS  DE 
2  A  6  ANS,  FRÉQUENTANT  DES  ÉCOLES  MATERNELLES. 

Par  F.  COUTELEN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Une  étude  statistique  exacte  du  parasitisme 
intestinal  humain,  dans  une  région  donnée,  ne 
doit  pas  être  faite  uniquement  sur  des  sujets 
malades,  présentant  des  troubles  divers  du  tube 
digestif,  mais  doit  porter  aussi  sur  des  individus 
bien  portants  et  présumés  indemnes  de  toute 
contamination  parasitaire. 

Beaucoup  plus  nombreux  que  les  malades 
sont,  en  effet,  les  porteurs  sains  de  parasites 
intestinaux  et,  du  point  de  vue  de  l’hygiène 
préventive,  ce  sont  eux  qui  assurent,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  transmission  des  affections 
parasitaires  dans  les  collectivités  humaines  :  il 
convient  donc  de  les  dépister  systcmaliquement 
pour  les  traiter  et  préserver  ainsi  leur  entourage. 
De  telles  recherches  statistiques,  pour  être 
correctes  et  comparables  entre  elles,  doivent  être 
faites  nécessairement  en  employant  une  techni¬ 
que  rigoureuse,  éprouvée,  appliquée  identique¬ 
ment  dans  tous  les  cas  et  elles  doivent  porter 
sür  un  grand  nombre  de  sujets  appartenant  ù 
des  groupements  sociaux  variés  ;  une  étude  com¬ 
parative  du  parasitisme  intestinal  doit  enfin  les 
compléter,  en  tenant  compte  du  milieu  géogra¬ 
phique  et  ethnique,  de  l’habitat,  de  la  profession, 
de  l’iigo,  du  sexe,  etc... 

C'est  en  partant  de  ces  données  que,  de  1936 
à  1939,  avec  la  collaboration  de  mes  élèves, 
M.  Brognart,  D.  Knoll,  M.-L.  Béant,  doc¬ 
teurs  en  pharmacie,  j’avais  commencé  la  recher¬ 
che  systématique  et  statistique  du  parasitisme 
intestinal  dans  la  région  du  Mord,  en  l’étudiant 
d’abord  chez  les  enfants  des  écoles  maternelles 
de  l’agglomération  de  Lille,  de  sa  banlieue  et 
de  la  région  de  Douai,  c’est-à-dire  chez  des  sujets 
Agés  de  2  à  6  ans  L 

A  notre  connaissance,  de  telles  recherches 
parasitologiqucs  d’hygiène  préventive,  basées  sur 
des  examens  répétés  et  complets,  utilisant  des 
techniques  rigoureuses  et  tenant  compte  des 
facteurs  précités,  n’avaient  jamais  été  entreprises 
en  France  métropolitaine,  alors  qu’on  a  compris 
toute  leur  importance,  sur  les  enfants  d’Age  sco¬ 
laire  en  particulier,  dans  certains  pays  étrangers. 
Les  seules  statistiques,  encore  pou  nombreuses. 


1.  On  troiiver.i  des  exposes  techniques,  sl.ifistiqucs  et 

bibliographiques  complets  et  détaillés  de  ce  travail  dans 

■M'i®  Marthe  BnoosunT  ;  Recherches  sur  le  parasitisme 
inlesiinal  chez  les  en/ants  des  écoles  malcrncUes. 
Thèso  de  Doctorat  d’iiniversilé  (mention  Phar¬ 
macie),  Lille,  1937. 

Mlle  Denyse  Knoli.  :  Contribution  à  l’étude  du  parasi¬ 
tisme  inteslinal  au  cours  de  la  première  enfance. 
Theso  de  Doctoral  d’L'nivcrsilé  (mention  Phar¬ 
macie,)  Lille,  1037. 

M"®  Marie-Louise  Béant  ;  Contribution  à  l’élude  du 
parasitisme  intestinal  chez  les  enfants  des  écoles 
maternelles  de  la  région  du  Nord.  Thèse  de  Doc¬ 
torat  d'Universilé  (mention  Pharmacie),  Lille, 
lt»0. 


que  nous  possédions  chez  nous  à  l’heure  actuelle, 
ne  sont  jamais  établies  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  ni  conçues  dans  le  meme  but.  Certains 
auteurs  ont  recherché  uniquement  les  helmin¬ 
thiases  ;  d’autres  ont  cherché  à  dépister  5  la 
fois  hclminlhos  et  protozoaires  ;  presque  tous 
ont  fait  porter  leurs  statistiques  sur  des  sujets 
hospitalisés,  d’Ages  très  variables,  après  emploi 
do  techniques  incomplètes  et  diverses,  en  sorte 
que  tous  les  chiffres  publiés  ne  sont  pas  compa¬ 
rables  entre  eux. 

Ces  résultats,  que  nous  avons  obtenus  par 
l’étude  méthodique  que  nous  préconisons, 
accusent  un  tel  pourcentage  d’enfants  parasités 
qu’ils  se  passeraient  presque  de  tout  commen¬ 
taire. 


Méthode  suivra:  pour  les  examens  coprologiques. 

La  lechnique  à  suivre  pour  l’établissement 
d’une  statistique  correcte  du  parasitisme  intes¬ 
tinal  est  si  importante  qu’il  convient  de  la  men¬ 
tionner  rapidement  ici,  avant  d'examiner  en 
délails  les  résultats  eux-mêmes  auxquels  elle  a 
permis  d’aboutir.  En  voici  les  étapes  successives, 
dont  aucune  n’est  à  négliger  : 

1”  Chaque  sujet  doit  être  examiné  au  moins 
trois  fois  de  suite,  à  une  semaine  d’intervalle 
environ,  de  façon  à  éliminer  les  causes  d’erreur 
ducs  à  des  périodes  négatives,  périodes  qui  peu¬ 
vent  exister  chez  tous  les  porteurs  sains,  sur¬ 
tout  lorsque  leur  parasitisme  est  peu  intense. 

2“  Chacun  de  ces  trois  examens  coprologiques 
doit  être  méthodique,  complet,  et  doit  comporter 
successivement  : 

a)  L’observation  macroscopique  de  la  selle  qui, 
outre  les  indications  cliniques  qu’elle  apporte, 
peut  permettre  de  déceler  certaines  formes  adultes 
d’helminthes  {Ceslodes,  Trémalodes  et  Néma¬ 
todes)  ; 

b)  Un  examen  extemporané  et  à  chaud  (étuve 
à  microscope  de  Foot)  s’il  s’agit  de  selles  dysen¬ 
tériques  ou  diarrhéiques,  dans  lesquelles  on  est 
en  droit  de  soupçonner  la  présence  de  formes 
végétatives  de  protozoaires,  amibe  dysentérique, 
jiar  exemple  ;  dans  ce  cas,  chaque  fois  que  cela 
est  possible,  il  est  préférable  de  recueillir  direc¬ 
tement  la  selle  au  laboratoire. 

Eventuellement,  on  doit  procéder  à  la  fixation 
(le  frottis  humides  de  la  selle  et  à  leur  colora¬ 
tion,  pour  préciser  la  diagnose,  difficile  sur  le 
vivant,  de  certains  protozoaires  rencontrés  à 
l’état  végétatif  ou  kystique  ; 

c)  Un  premier  examen  microscopique  à  frais 
d’une  parcelle  de  selle  diluée  dans  une  goutte 
de  liquide  de  Ringer  ou  de  solution  physiologi¬ 
que  de  chlorure  de  sodium  ;  à  défaut  d’examen 
à  chaud  extemporané,  il  permet  de  mettre  en 
évidence  des  stades  parasitaires  mobiles  qui 
résistent  au  refroidissement  ; 

d)  Un  second  examen  microscopique  en  solu¬ 
tion  iodo-iodurée  de  Lugol  qui  renseigne  sur  la 
flore  iodophile  et  colore  les  plages  glycogénées 
caractéristiques  de  certains  prolistes  ; 

c)  Un  troisième  examen  microscopique,  en 
solution  de  Lugol,  du  culot  de  centrifugation 
obtenu  après  emploi  d’une  méthode  de  concen¬ 
tration  s’appliquant  à  la  fois  à  la  recherche  des 
kystes  de  protozoaires  et  des  œufs  d’helminthes. 


On  trouvera  dans  les  thèses  précitées  l’élude 
critique  des  diverses  techniques  utilisées  en 
coprologie  parasitaire  et  les  raisons  qui,  après 
une  longue  expérience  personnelle,  nous  ont  fait 
adopter  la  méthode  générale  que  nous  venons 
de  préciser  et,  pour  la  concentration,  la  techni¬ 
que  de  Telemann-Rivas. 


Nous  avons  appliqué  syslémaliquemenl  cette 
mélliode  à  649  enfants  de  2  a  6  ans  (222  à  Lille, 
179  dans  la  banlieue  lilloise,  248  dans  la  région 
de  Douai),  répartis  dans  15  écoles  maternelles 
(5  dans  la  ville  de  Lille,  4  dans  sa  banlieue, 
6  dans  la  région  de  Douai).  Compte  tenu  des  cas 
où  il  n’a  pas  été  possible,  pour  des  raisons 
diverses,  d’effectuer  un  second  ou  un  troisième 
examen  chez  le  même  enfant,  c’est  donc  un 
ENSEMBLE  GLOBAL  DE  1.847  SELLES  QUI  ONT  ÉTÉ  AINSI 
ÉTUDIÉES  d’une  FAÇON  COMPLÈTE. 


RÉSULTATS  STATISTIQUES. 

Ils  mettent  d’abord  en  évidence  la  nécessité 
de  multiplier  les  examens  coprologiques  pour 
chaque  sujet  en  employant  successivement  non 
seulement  les  examens  directs,  mais  encore,  à 
chaque  examen,  une  technique  de  concenlraüon; 
ils  démonlrenl  ensuite  l’extrême  fréquence  d’un 
parasitisme  intestinal  insoupçonné  chez  des  en¬ 
fants  do  2  à  6  ans,  non  malades  et  présumés 
indemnes  de  toute  contamination  parasitaire  ; 
ceci,  on  tout  cas,  pour  In  région  où  ces  recherches 
ont  été  effectuées. 

En  effet,  sur  649  enf.ants  examinés,  448  ont  été 
TROUVÉS  porteurs  DE  PARASITES,  SOIT  69,02  POUR 
100,  A  SAVOIR  ; 

Lille  (ville)  :  222  eiif.ints  cxamiiiÉs  ;  152  parnsitÔ!,  soit 
68,40  pour  100. 

Lille  (banlieue)  :  170  enfants  examinés  ;  131  paiasilés, 
soit  73,18  pour  100. 

Douai  (région)  ;  248  enfants  examinés  ;  163  parasités, 
soit  06,53  pour  100. 

Ces  pourcentages  globaux  ont  été  en  progres¬ 
sion  avec  le  nombre  d’examens  qui  ont  été  suc¬ 
cessivement  effectues  pour  chacun  des  enfants  cl 
les  chiffres  ont  également  augmenté  nolable- 
meiit  en  fonction  de  l’emploi  d’une  lechnique 
de  concentration  ;  en  effet,  sur  les  649  enfants 
examinés,  nous  avons  dépisté  ; 

A.  —  Au  l®''  examen  coprologique  :  369  porteurs  de 

parasites,  soit  56,80  pour  100. 

Au  2'  examen  coprologiquc  :  428  porteurs  de 
parasites,  soit  63,95  pour  100. 

Au  3“  examen  coprologiquc  :  448  porteurs  de 
parasites,  soit  68,72  pour  100. 

L’expérience  montre  que  des  examens  coprolo¬ 
giques  complémentaires  n’augmenteraient  pas 
de  façon  notable  le  pourcentage  obtenu  après  le 
troisième  examen,  si,  bien  entendu,  aucune 
nouvelle  infestation  n’est  intervenue  entre  temps. 
Il  est  donc  pratiquement  inutile  de  les  multiplier 
indéfiniment,  mais  le  troisième  examen  copro¬ 
logique  est  encore  utile  pour  la  correction  des 
statistiques. 

B.  —  Les  seuls  examens  directs  appliqués  aux  1.847 

selles  ont  permis  de  définir  616  espèces  parasi- 

Après  emploi  d’une  technique  de  concentration, 
il  en  a  été  décelé  934,  soit  318  de  plus. 

Ces  chiffres  sont  globaux  ;  ils  indiquent  des 
associations  parasitaires  qui,  du  reste,  n’étaient 
pas  rares,  un  môme  enfant  pouvant  héberger 
en  môme  temps  plusieurs  espèces  de  protozoaires, 
ou  plusieurs  espèces  d’helminthes,  ou  plusieurs 
espèces  des  uns  et  des  autres,  jusqu’à  6  espèces 

DIFFÉRENTES  A  LA  FOIS.  SUR  448  ENFANTS  PARASITÉS, 
233  PRÉSENTAIENT,  EN  EFFET,  UN  PARASITISME  MUL¬ 
TIPLE,  SOIT  PLUS  DE  LA  MOITIÉ  (66,69  POUR  100). 

Examinons  ensuite  la  fréquence  des  diverses 
espèces  qui  ont  été  rencontrées,  en  tenant 
compte  des  associations  parasitaires  : 

Sur  448  enfants  parasités,  286  hébergeaient 
des  protozoaires  (soit  63,83  pour  100)  et  273 
hébergeaient  des  helminthes  (soit  60,93  pour 
100);  voici  maintenant,  par  ordre  décroissant,  le 
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nombre  de  porteurs  rencontrés  pour  chaque 
espèce  parasitaire  : 

A.  PnoTOZOAinES  : 


Giardia  inicatinalis  (Lamblia)  .  195  porteur» 

(soit  30,04  pour  100). 

Entamneba  cnli  {amilie  du  ccMon)  .  160  porteur» 

(soit  26,19  pour  100). 

EndoUmax  nana  .  9  porteur» 

(soit  1,38  pour  100). 

Chilomaalix  mesnili  .  9  porteur» 

(soit  1,38  pour  100). 

Enteromonas  Iwminis  .  7  porteur» 

(soit  1,07  pour  100). 

Pseudolimax  Butschlii  .  5  porteurs 

(soit  0,77  pour  100). 

Embadomonas  inlestinalis  .  2  porteur» 

(soit  0,30  pour  100). 

B.  ïIelmiiNtues  ; 

Trichuris  trichiura  (trichgcdphales)  .  170  porteur» 

(soit  26,19  pour  100). 

Enlerobius  vermîcularis  (oxyures)  .  129  porteur» 

(soit  19,87  pour  100). 

Ascaris  lunibricoides  (ascaride»)  .  58  porteur» 

soit  8,93  pour  100). 

C.  Blaslocysiis  hoininis  .  155  porteur» 

(soit  23,88  pour  100). 


Dans  la  région  du  Nord,  où  ont  été  effectuées 
ces  recherches,  les  parasites  intestinaux  des  tout 
jeunes  enfants  le  plus  fréquernineut  rencontrés 
ont  donc  été  tes  Giardies,  les  amibes  banales  du 
côlon  ;  les  Trichocéphales,  les  Oxyures,  puis  les 
Ascarides  ;  il  faut  noter  iminédialenient  l’ab¬ 
sence  remarquable,  chez  les  enfants  de  cet  âge 
et  dans  les  limites  étroites  où  nous  les  avons 
recherchés,  de  parasites  tels  que  l’amibe  dysen¬ 
térique  (Entamœba  dysenleriœ)  et  sa  variété  non 
pathogène  Enlamœba  dispar  ;  rVlIymenolepis 
nana,  le  petit  cestode  si  fréquent  cependant  chez 
les  enfants  de  certaines  régions  de  la  France, 
méridionales  en  particulier  ;  l’absence  aussi  du 
grand  ver  solitaire  Tœnfasagrinafn  (Ténia  inerme), 
si  commun  dans  notre  pays,  surtout  chez  les 
adultes  ;  enfin,  môme  durant  la  saison  chaude, 
nous  n’avons  rencontré  chez  nos  enfants  de  mi¬ 
neurs  ni  rAnkylostoine  duodénal  {Ankylosloma 
diiodenale) ,  ni  l'Anguillule  intestinale  {Slrongy- 
loidcs  siercoralis). 

Si  nous  envisageons  maintenant,  dans  le  cadre 
de  nos  observations,  l’influence  de  certains  fac¬ 
teurs  sur  ce  parasitisme,  nous  constatons  les  faits 
suivants  : 

1“  L’âge  ne  paraît  pas  avoir  une  grosse 
influence,  quoique  le  pourcentage  d’enfants  infes¬ 
tés  croisse  très  légèrement  entre  2  et  6  ans, 
pour  tes  porteurs  de  Giardies  en  particulier. 

2“  Le  sexe  ne  joue  un  rôle  que  pour  les 
enfants  infestés  par  les  Oxyures;  mais  dans  ce 
cas,  le  pourcentage  peut  varier  du  simple  au 
double;  è  Lille,  par  exemple,  les  filles  .sont  por¬ 
teurs  d’Oxyurcs  dans  la  proportion  de  22,51  pour 
100  contre  11,45  pour  100  chez  les  garçons  ;  dans 
la  région  de  Douai,  même  décalage  :  21,52  pour 
100  des  filles  hébergent  des  Oxyures,  contre  12,71 
pour  100  chez  les  garçons  ;  cette  différence  appré¬ 
ciable  est  difficile  è  expliquer  pour  le  moment  ; 
l’oxyure  est  le  seul  ver  intestinal  pour  lequel 
1,’auto-infestation  soit  possible,  les  oeufs  étant 
déjà  embryonnés  (et  par  suite  infectieux)  au 
moment  où  le  nématode  femelle  les  pond  au 
niveau  de  la  région  ano-périnéale  ;  les  filles, 
pouvant  présenter  une  infestation  ano-vulvaire, 
plus  étendue  par  conséquent  que  les  garçons, 
ont  peut-être  plus  de  chance  de  s’auto-infecter 
par  transport  manuel  des  œufs  embryonnés 
d’une  plus  large  région  prurigineuse  à  la  bou¬ 
che;  mais  celte  explication  possible  demande  à 
être  confirmée  par  de  nouvelles  et  nombreuses 
observations. 

3°  L’habitat  et  la  profession  des  parents  jouent 
par  contre  un  rôle  non  négligeable,  les  enfants 
de  cultivateurs  étant  moins  parasités  (43,33  pour 


100)  que  les  enfants  d’ouvriers  et  de  mineurs 
habitant  des  agglomérations  urbaines  (70,05 
pour  100). 

Mais  il  apparaît  que  les  deux  grands  facteurs 
de  contamination,  tous  deux  liés  à  une  hygiène 
défectueuse  de  la  vie  en  commun,  sont  la  con¬ 
tagion  familiale  et  la  contagion  inlerscolaire  ; 
nos  chiffres  en  apportent  une  preuve  irrécu¬ 
sable. 

4°  La  contagion  familiale  peut  être  considé¬ 
rable  ;  à  Lille,  par  exemple,  où  des  examens 
coprologiques  de  frères  et  sœurs  ont  été  faits 
simultanément  dans  24  familles  différentes,  elle 
a  été  observée  dans  54  pour  100  des  cas  pour  les 
Giardies,  dans  68,33  pour  100  des  cas  pour 
l’amibe  du  côlon  et  dans  87  pour  100  des  cas 
POUR  LES  oxyures  ;  dans  la  banlieue  lilloise,  où 
dans  37  familles  différentes  il  a  été  procédé  à 
des  examens  coprologiques  chez  2,  3  et  jusqu’à 
4  frères  et  sœurs,  la  contagion  familiale  est 
typique  dans  I’oxyurose  pour  laquelle,  dans  49,15 
pour  100  des  cas,  tous  les  enfants  d’une  même 
famille  étaient  co.ntaminés  et  dans  I’ascaridiose 
pour  laquelle  frères  et  sœurs  étaient  ensemble 
infestés  dans  38,09  pour  100  des  cas  notés. 

5“  Quant  a  la  contagion  interscolaire,  très 
IMPORTANTE,  de  ces  petits  entants,  elle  est  mise 
en  évidence  par  l’élude  du  pourcentage  des  por¬ 
teurs  de  parasites  par  école  maternelle. 

Lille  (ville).  Lille  (banlieue)  Douai  (région) 


pour  100. 
Ecole  A..  45.29 
Ecole  B..  55.35 
Ecole  C..  81,61 
Ecole  D..  66,66 

Ecole  E..  92,15 


pour  100. 
Ecole  F..  70 
Ecole  G..  81,25 
Ecole  IL.  58,13 
Ecole  !..  75,28 
Ecole  J..  45 
Ecole  K..  61,66 


pour  100. 
Ecole  L..  61,29 
Ecole  M..  60 
Ecole  N..  73 
Ecole  O..  77,14 


On  voit  que  le  pourcentage  le  plus  faible  est 
de  45  pour  100  d’enfants  porteurs  de  parasites 
dans  l’une  de  ces  écoles,  que  le  pourcentage 
MOYEN  PAR  école  DÉPASSE  66  POUR  100,  POUR 
ATTEINDRE,  DANS  6  d’eNTRE  ELI.ES,  LES  CHIFFRES 
CONSIDÉRABLES  de  75,28  POUR  100,  77,14  pour  100, 
81,25  POUR  100,  81,61  pour  100,  et  même  92,15 
POUR  100  d’enfants  parasités. 


Conclusions. 

Les  résultats  ci-dessus  exposés  permettent 
d’énoncer  un  certain  nombre  de  conclusions 
d’ordre  général  et  particulier,  ce  sont  : 

1°  La  nécessité,  lorsqu’on  veut  avoir  une  idée 
exacte  du  parasitisme  intestinal  global  d’une 
population,  d’effectuer  systématiquement  des  re¬ 
cherches  coprologiques  sur  un  nombre  important 
d’individus  présumés  sains  et  appartenant  à  des 
groupements  soigneusement  définis. 

2°  L’obligation  absolue,  si  l’on  veut  obtenir 
des  résultats  statistiques  comparables  entre  eux, 
de  faire  choix  d’une  méthode  identique  d’examen 
coprologique  comportant,  en  plus  de  simples 
examens  directs,  l’emploi  indispensable  d’une 
technique  de  concentration  et  le  renouvellement 
de  l’ensemble  de  la  méthode  complète  sur 
3  selles  au  moins,  émises  à  une  dizaine  de  jours 
d’intervalle. 

3°  La  fréquence  et  l’importance  du  parasi¬ 
tisme  intestinal  chez  les  très  jeunes  enfants  d’ûge 
scolaire  (enfants  de  2  à  6  ans  fréquentant  les 
écoles  maternelles). 

4°  La  nécessité,  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
préventive  de  l’enfance,  du  dépistage  et  du  trai¬ 
tement  de  ces  petits  porteurs  présumés  sains  : 
d’abord  parce  que  leur  parasitisme,  latent  et 
ignoré,  peut  déterminer  chez  eux  des  périodes 
de  troubles  gastro-intestinaux  à  répétition,  avec 
ou  sans  phénomènes  nerveux  concomitants,  dont 
le  diagnostic  étiologique  n’est  pas  fait  le  plus 
souvent  ;  ensuite  parce  qu’ils  disséminent  leurs 


germe»  parasitaire»  en  propageant  l’infestation 
à  leurs  jeunes  camarades  d'écolo  ou  de  jeux,  et, 
en  famille,  à  leurs  frères  et  sœurs. 

5°  La  possibilité  de  considérer  l’infestation 
parasitaire  intestinale  comme  un  lest  épidémio¬ 
logique,  facile  à  établir,  du  «  péril  fécal  u  dans 
les  collectivités  humaines  d’une  région  donnée  : 
en  effet,  l’élablisseinenl  de  statistiques  coprolo¬ 
giques,  coiTcctemenl  élablies,  permet  d’évaluer 
dans  quelle  mesure  et  avec  quelle  rapidité  pour¬ 
raient  s’étendre  toutes  autres  infections  non  para¬ 
sitaires  dont  la  transmission  par  la  voie  digestive 
s’effectue  en  général,  successivement,  par  les 
fèces  d’abord,  puis  par  les  mains  sales  ou  par 
les  véhicules  hydrique  et  alimentaire. 

6°  La  nécessité,  pour  le  médecin  praticien,  de 
penser  plus  souvent  aux  parasitoses  intestinales 
latentes,  même  chez  les  tout  jeunes  enfants  ;  et, 
pour  le  médecin  hygiéniste,  l’utilité  d’effectuer 
des  examens  coprologiques  systématiques  dans 
scs  services  techniques  d’hygiène  préventive. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


NOUVELLE  MÉTHODE  D’EXAMEN  MENTAL 

LE  PSYCHO-DIAGNOSTIC 
DE  RORSCHACH 


Les  tests  d’examen  mental  sont  fort  nom¬ 
breux  :  la  lecture,  le  calcul,  l’effacement  de 
lettres  déterminées,  la  comparaison  de  deux 
images,  l’épreuve  de  mémoire  verbale,  les  tests 
d’Ebbinghaus,  de  Ziehen,  de  Binet-Simon,  etc., 
en  sont  autant  d’exemples  de  valeur.  Certains 
auteurs,  comme  Sanctis,  ont  même  jugé  à 
propos  d’en  faire  une  classilicalion.  Il  n’en  est 
guère  cependant  qui  soient  pleinement  satis¬ 
faisants.  Les  réponses  qu’ils  fournissent  sont 
souvent  très  subjectives  ou  d’une  signification 
très  limitée.  Aussi,  cherche-t-on  toujours  avec 
l’espoir  de  trouver  la  perfection,  la  méthode  à 
la  fois  très  objective,  très  sensible  et  permettant 
d’étudier  exactement  et  simultanément  une 
importante  série  de  méconismes  mentaux  chez 
l’homme  sain  ou  malade.  A  cet  égard,  la 
méthode  de  Rorschach,  psychiatre  suisse  décédé 
en  1922,  occupe,  seinble-t-il,  une  place  de  plus 
en  plus  à  part.  Elle  fut  publiée  par  son  auteur 
en  1920  —  donc  doux  ans  avant  sa  mort  —  dans 
un  livre  qui  a  eu  depuis,  par  phénomène  abso¬ 
lument  exceptionnel  en  pareille  matière,  plu¬ 
sieurs  éditions.  C’csl,  qu'»n  effet,  celle  méthode 
SC  répand  toujours  davantage,  vraisemblable¬ 
ment  parce  qu’elle  ouvre,  aux  psychiatres,  do 
vastes  perspectives  sur  les  profondeurs  de 
l’entendement. 


■Voici  sur  quoi  cette  méthode  est  fondée. 
Chacun  sait  que  quand  les  circonslances  vous 
procurent  des  loisirs,  on  aperçoit  dans  les 
nuages  ou  dans  les  décors  qui  ornent  le  papier 
peint  des  murs,  des  combinaisons  de  formes  qui 
prêtent  à  des  interprétations  diverses  et  plus  ou 
moins  discutables.  Dans  une  scène  fameuse, 
Hamlet  tourne  en  ridicule  Polonius,  sa  bête 
noire,  en  lui  faisant  voir  des  êtres  singuliers 
dans  le  ciel.  Quiconque  a  eu  une  bonne  grippe, 
■a  découvert,  aux  heures  de  fièvre,  dans  la  tapis¬ 
serie,  les  monstres  les  plus  effroyables  ou  les 
plus  badins.  Dans  le  même  ordre  d’idée,  on  fait 
chercher  aux  enfants,  le  chasseur  ou  le  voleur 
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dans  un  dessin  où,  à  première  vue,  on  ne  voit  j 

Chacun  connaît  également  ce  jeu  assez 
répandu  qui  consiste  à  projeter  une  ou  plusieurs 
gouttes  d’encres,  parfois  de  diverses  couleurs, 
sur  du  papier  qu’on  plie  en  écrasant  le  liquide 
avant  qu’il  soit  sec.  On  obtient  ainsi  des  images  ; 
complexes,  d’une  diversité  extrême,  théorique¬ 
ment  dépourvues  de  signification  mais  souvent 
symétriques,  c’est-ù-dire,  possédant  une  des 
propriétés  les  plus  caractéristiques  des  êtres 
vivants  et  pouvant  ainsi  prêter  5  des  interpré¬ 
tations  très  nombreuses. 

C’est  à  ce  procédé  que  Rorschach  s’est  adressé 
pour  étudier  la  manière  dont  les  individus  com¬ 
binent  et  interprètent  les  images  ainsi  créées 
par  le  hasard.  Après  avoir  préparé  de  nom¬ 
breuses  taches  de  ce  genre,  Rorschach  en  a 
choisi  empiriquement  dix  qui  lui  paraissaient 
les  plus  suggestives  et  surtout  les  plus  capables 
de  mettre  en  marche  des  systèmes  mentaux  plus 
variés.  Pour  donner  des  résultats  vraiment 
utiles,  ces  taches  doivent,  en  effet,  satisfaire  à 
toute  une  série  d’exigences  fondamentales. 

Il  en  est  une  (planche  I),  par  exemple,  qui 
appelle  manifestement  une  interprétation  d’en¬ 
semble.  Aussi,  quand  un  sujet  se  livre  sur  cette 
planche  à  une  interprétation  de  détail,  c’est 
que,  chez  lui,  les  mécanismes  qui  permettent 
de  considérer  une  question  en  totalité  sont 
déficients.  La  planche  VI  qui  représente  plus 
ou  moins  une  tortue  avec  sa  tête  saillante,  per¬ 
met  également  de  prouver,  quand  elle  est 
bien  interprétée,  que  ce  pouvoir  de  considérer 
l’ensemble  est  bien  développé. 

D’autres  planches  sont,  au  contraire,  faites  de 
taches  disparates  et  tout  en  détails,  difficiles  à 
considérer  d’ensemble.  Si,  cependant,  le  sujet 
examiné  y  arrive  en  disant  qu’il  s’agit  d’une 
collection  de  scarabées,  c’est  qu’il  est  particu¬ 
lièrement  doué  pour  voir  les  choses  d’ensemble, 
parfois  môme  en  tenant  insuffisamment  compte 
de  la  réalité  objective. 

Quelques  planches  favorisent  les  déductions 
d’une  nature  spéciale  en  rapport  avec  le  mou¬ 
vement,  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

En  somme,  d’après  Léon  Levit,  qui  la  connaît 
bien,  cette  méthode  permet  de  porter  un  juge¬ 
ment  sur  l’intelligence,  l’attention,  la  mémoire 
et  surtout  sur  l’affectivité.  On  arrive  à  dresser 
ainsi  un  profil  psychologique  que  Rorschach 
désigne  sous  le  nom  de  psycho-diagnostic. 

Il  va  sans  dire  que  certains  auteurs  ont  adopté 
pour  leurs  examens,  des  planches  qu’ils  ont 
eux-mêmes  réalisées.  Mais  les  planches  origi¬ 
nales  de  Rorschach  sont  préférables,  pour  peu 
qu’on  tienne  à  faire  des  observations  vraiment 
comparables  è  celles  d'autres  psychiatres. 

Telle  qu’elle  est,  cette  méthode  n’est  pas 
inédite.  Léonard  de  Vinci  en  a  déjà  eu  l’idée  ; 
J.  Relier,  Binet  et  Henry,  Dearbon,  Souza  en 
ont  imaginé  d’analogues,  mais  sans  en  pousser 
l’application  pratique  aussi  loin  que  Rorschach 
et  ses  élèves  posthumes. 

La  technique  consiste  à  faire  examiner  les 
planches  dans  leur  ordre,  en  les  maintenant  è 
une  distance  d’environ  50  cm.  des  yeux  du 
malade  et  dans  le  bon  sens,  c’est-à-dire  avec  le 
numéro  d’ordre  en  haut. 

Toutes  ces  réponses  sont  notées  suivant  une 
clef  spéciale  et  d’ailleurs  simple  qui  consiste  5 
adopter  l’initiale  du  mot  :  G  pour  généralité 
{Generalitill  en  allemand),  D  pour  détail  {Détail 
en  allemand),  F  pour  forme  {Farm  en  alle¬ 
mand),  Fb  pour  couleur  (Farbe  en  allemand), 
B  pour  mouvement  {Bewegung  en  allemand),  etc. 
L’initiale  utilisée  est  suivie  du  signe  +  ou  — 
selon,  que  l’interprétation  se  rapproche  ou 


s’éloigne  de  la  moyenne.  En  cas  de  réponse 
mixte,  forme  et  couleur,  par  exemple,  la  place 
d’une  initiale  par  rapport  à  l’autre  montre 
l’importance  relative  attribuée  à  chacun  de  ces 
éléments  par  rapport  à  l’autre.  On  dresse  ainsi 
un  psychogramme  d’aspect  un  peu  cabalistique 
mais  qui,  néanmoins,  se  lit  aisément,  à  condi¬ 
tion  d’un  peu  d’entraînement. 

II 

On  doit  considérer,  en  premier  lieu,  le  rythme 
sur  lequel  les  réponses  sont  fournies.  Un  sujet 
normal  donne,  en  moyenne,  une  réponse  on 
quatre-vingt-dix  secondes  et  trois  à  quatre 
réponses  par  planche,  de  sorte  que  l’épreuve 
dure  trois  quarts  d’heure  à  une  heure. 

Cette  vitesse  ou  ce  rythme  psychique  diminue 
en  cas  de  dépression,  de  démence,  d’oligo¬ 
phrénie,  de  troubles  de  la  conscience  et  est  fort 
important.  Van  der  Horst,  qui  s’est  livré  à  des 
recherches  étendues  sur  ce  point,  a  constaté  que 
le  rythme  librement  choisi  par  un  malade  pour 
exécuter  un  mouvement  déterminé  est  remar¬ 
quablement  constant  et  par  conséquent  très 
caractéristique. 

Une  disposition  anxieuse  passagère  peut  ralen¬ 
tir  le  rythme  des  réponses.  C’est  ce  qui  s’observe 
quand  l’examiné  pense  qu’on  attribue  une 
grande  importance  aux  réponses  et  les  pèse  lon¬ 
guement  au  préalable  et  c’est,  d’après  Münch, 
le  contraire  qu’on  observe  chez  les  psychiques, 
sujets  trapus  et  vigoureux,  qui  fournissent  des 
réponses  sans  la  moindre  hésitation  et  sans  se 
préoccuper  des  conséquences. 

Quelques  malades  refusent  de  répondre  ou 
insistent  pour  connaître  le  but  poursuivi.  C’est 
là,  d’après  Frünkel  et  Dora  Benjamin,  l’expres¬ 
sion  d’un  manque  d’assurance  intime.  Ces 
sujets  se  demandent  combien  de  fois  ils  vont 
encore  manquer  leur  but  et  cherchent,  en 
quelque  sorte,  à  régler  leur  tir  ;  ils  montrent 
ainsi,  comme  le  dit  Rorschach,  du  «  pédan¬ 
tisme  »  ou,  selon  l’expression  de  Hylkema,  de 
1’  «  hyperponctualitô  ». 

Au  point  de  vue  interprétation  des  images,  la 
forme  est  ce  qui  retient  le  plus  souvent  l’atten¬ 
tion.  Les  sujets  diront,  par  exemple,  e<  c’est  un 
arbre  !  »  sans  songer  à  l’infinie  variété  des 
arbres,  c’est-à-dire  en  généralisant,  grâce  au 
pouvoir  d’abstraction,  pilier  de  notre  pensée 
logique  et  du  langage.  Ils  éliminent  du  champ 
de  leur  perception  tout  ce  qui  ne  cadre  pas  avec 
leur  idée  de  l’arbre  avec  laquelle  ils  peuvent 
ainsi  identifier  l’image.  En  outre,  ils  ajouicnt 
a  celle-ci  ou  «  projettent  »  sur  elle,  d’une  façon 
souvent  inconsciente,  certains  éléments  qui  lui 
manquent  pour  pouvoir  être  identifiée  avec 
l’objet.  Des  adjonctions  de  genre  sont  failes 
même  par  des  esprits  très  critiques.  Ce  procédé 
d’  «  interprétation  »  prédomine  au  cours  de 
l’examen  des  taches.  Néanmoins,  des  ressem¬ 
blances  sont  également  cherchées.  L’individu 
normal  moyen  insistera  cependant  sur  l’idée 
d’interprétalion,  parfois  avec  les  réserves  qu’ins¬ 
pire  l’esprit  critique,  comme,  par  exemple  : 
K  cela  semble  telle  chose  »  ou  «  c'est  telle  chose, 
mais  avec  telle  particularité  ».  Chez  les  oligo- 
plirènes,  les  déments  et  les  maniaques,  cette 
idée  d’interprétation  est  affaiblie.  Ces  sujets 
n’imaginent  pas,  en  effet,  que  quelqu’un 
d'autre  puisse  adopter  une  interprétation  dif¬ 
férente  de  la  leur. 

Parfois  un  excès  de  scrupule,  nous  l’avons 
déjà  noté,  a,  pour  conséquence,  une  diminution 
du  plaisir  de  l’interprétation  qui,  par  suite,  est 
plus  ou  moins  paralysée. 

On  remarque  souvent  que  des  sujets  sacrifient 


une  bonne  part  de  leur  acuité  de  perception  à 
leur  pouvoir  de  création. 

Il  va  sans  dire  que  les  résultats  obtenus  chez 
les  normaux  ne  peuvent  être  parfaitement  quali¬ 
fiés  de  favorables  ou  do  défavorables.  En  effet, 

1»  fantaisie  créatrice  est  inutile  pour  un  comp¬ 
table,  alors  qu'elle  est  indispensable  pour  un 
artiste. 

On  a  vu  plus  haut  que  l’examen  dos  planches 
peut,  de  plus,  mettre  en  évidence  soit  la  pré- 
scnce,  soit  l’absence  du  pouvoir  de  considérer 
les  choses  non  dans  le  détail,  mais  dans 
l’ensemble.  Avec  les  divers  éléments  ainsi 
tournis,  on  arrive  à  bien  caractériser  la  manière 
de  juger  et  de  critiquer  d’un  sujet  donné. 

III 

Alors  que  les  réponses  examinées  jusqu’ici 
représentent  un  travail  surtout  intellectuel  ou 
rationnel,  celles  qui  suivent  onl  des  rapports 
plus  ou  moins  étroits  avec  l’affectivité.  Il  en  est 
ainsi  de  la  couleur  qui  peut  provoquer  des 
réactions  d’un  très  haut  intérêt.  Parfois,  ces 
réponses  sont  indépendantes  de  la  forme  :  le 
rouge  sera  dans  ces  conditions  assimilé  à  du 
sang,  quel  que  soit  le  contour  de  la  tache.  De 
telles  réponses  s’observent  rarement  chez  les 
sujets  normaux.  Le  plus  souvent,  forme  et  cou¬ 
leur  sont  associées  ;  une  tache  jaune  en  forme 
d’oiseau  deviendra  un  canari  ;  une  tache  rouge 
allongée,  une  flamme.  L’interprétation  des  cou¬ 
leurs  est,  d’après  les  observations  de  Rorschach 
et  de  ses  élèves,  relative  à  la  vie  affective. 
Tandis  que  les  déprimés  s’en  occupent  peu,  les 
maniaques  et  les  natures  joyeuses  s’en  occupent 
avec  un  vif  intérêt.  C’est  l’inverse  qui  s’observe 
quand  la  vie  affective  est  stabilisée.  En  tous 
cas,  les  réponses  relatives  à  la  couleur  trahissent 
une  vie  plus  émotionnelle  qu’intellectuelle  et 
constituent  un  signe  d’affectivité  égocentrique. 
Les  réponses  «  couleur  »  ou  «  couleur-forme  » 
—  dans  lesquelles  la  couleur  prime  sur  la 
forme  —  font  souvent  preuve  d’impulsivité  et 
s’observent  plus  souvent  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes. 

Certains  sujets  se  montrent  rétifs  ou  négatifs 
devant  les  taches  colorées.  La  première  planche 
multicolore  (planche  VIII)  exige,  parfois,  des 
réflexions  prolongées  avant  qu’une  interpréta¬ 
tion  soit  donnée.  Parfois  même,  il  survient  chez 
l’examiné,  un  état  de  malaise.  C’est  le  «  choc 
coloré  »  de/  Rorschach,  observé  surtout  chez  les 
névropathes  (neuroliques),  parfois  aussi  chez 
des  sujets  qui  ne  savent  pas  dominer  leurs 
affects. 

L’élimination  des  affects  et  une  disposition 
scrupuleuse  exagérée  diminuent  le  nombre  des 
réponses  relatives  à  la  couleur.  Si,  cependant, 
il  en  persiste  quelques-unes,  c’est  que  la  vie 
affective  n’est  pas  complètement  éteinte. 

Certaines  interprétations  sont  d’une  nature 
particulière.  Elles  semblent  conférer  un  mouve¬ 
ment  ou  une  animation  véritable  à  certaines 
planches  (pl.  HT,  par  exemple)  où  on  voit  symé¬ 
triquement  disposés  deux  personnages  inclinés 
l’un  vers  l’autre.  Beaucoup  de  sujets  voient  là 
un  mouvement.  «  Il  ne  s’agit  certainement  pas 
de  personnages  au  repos  »,  remarquent-ils.  Pour 
eux,  les  idées  de  forme  et  de  mouvement  se  con¬ 
fondent  donc.  Les  figures  humaines  sont  d’ail¬ 
leurs  seules  à  pouvoir  donner  lieu  à  des  intri¬ 
cations  de  ce  genre  que  Rorschach  désigne  sous 
le  nom  d’  «  engrammes  cinesthétiques  ».  Les 
sujets  qui  ont  un  riche  pouvoir  d’association, 
doués  de  fantaisie  créatrice  et  d’esprit  produc¬ 
teur,  donnent  en  proportion  particulièrement 
importante  d’interprétations  animées  de  ce 
genre.  C’est  le  cas,  notamment,  de  ceux  qui  pos- 
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sMent  le  «pouvoir  d’introvision  n,  spicinl  aux 
schi/.olhymiques,  d’une  tendance  à  la  subjecli- 
vil6  et  à  une  conception  .<  autiste  »  du  monde 
extérieur,  faisant  contraste  avec  l’objectivité  des 
pycniques  (sujets  trapus).  Ces  derniers  voient 
surtout  des  objets  et  des  paysages,  alors  que  les 
leptosomes  (sujets  longilignes)  voient  des  figures 
humaines  ou  irréelles  (Kretschmer). 

Ainsi,  les  réponses  «  couleur  »  comme  les 
réponses  «  mouvement  »  ont  ceci  de  commun, 
qu’elles  impliquent  un  «  quelque  chose  »  en 
rapport  étroit  avec  le  subconscient  et  un  penser 
autiste. 

A  l’opposé  de  ces  sujets,  Rorschach  distingue 
les  «  exlratensifs  »,  sujets  qui  vivent  dans  le 
moment  présent,  sans  but  défini,  et  qui  donnent 
surtout  des  réponses  couleur. 

Les  réponses  <<  mouvement  »  et  les  réponses 
«  couleur  »  permettent,  d’après  Rorschach,  de 
classer  les  sujets  de  la  façon  suivante  : 

KO.MBHE  DES  RÉPONSES 


Dél.ile  (Érélique)  .  .  . 
Finrilif . 

Bien  doué  ;l)0Doc  adiip- 


Abslnit . 

Iiitelligi nt,  lliÉorieien, 
«rtisle  doué  de  fan- 


3  ou  plus. 
3  ou  plus. 


3  oa  plus. 


2 


IV 

L’ordre  dans  lequel  se  font  les  réponses  nous 
ramène  à  des  fonctions  intellectuelles.  Normale¬ 
ment,  les  fonctions  logiques  obéissent  à  une 
certaine  discipline  :  on  commence  par  e.xaminer 
l’ensemble  puis  les  détails  ou  les  parties  de 
l’ensemble.  Cette  manière  de  faire  est  parfois 
observée  avec  une  rigueur  extrême,  si  bien  que 
les  sujets  en  arrivent  à  sacrifier  le  fond  à  la 
forme  et  perdent  ainsi  des  possibilités  de  décou¬ 
vertes  intéressantes.  Cet  ordre  est  observé  par 
les  esprits  synthétiques  aussi  bien  qu’analy¬ 
tiques.  D’autres,  au  contraire,  sautent  d'un 
point  è  un  autre  sans  jamais  considérer 
l’ensemble  et  sans  distinguer  l’essentiel  de 
l’accessoire. 


L’examen  des  planches  peut  révéler  un  ordre 
plus  ou  moins  strict  : 

a)  Maximum  (esprits  extrêmement  métho¬ 
diques  et  d’une  grande  acuité)  ; 

b)  Opiimum  (esprits  ordonnés)  ; 

c)  Relâché  (esprits  sans  suite)  ; 

d)  Incohérenl  et  nettement  pathologiques 
(esprits  chaotiques). 

Les  interprétations  peuvent,  par  ailleurs,  con¬ 
sidérer  surtout  l’ensemble  ou  surtout  les  détails, 
d'où  un  nouveau  point  de  vue  pour  caractériser 
les  esprits.  Sur  les  100  sujets  qu’il  a  examinés, 
Ilylkema  en  a  vu  3  rentrer  dans  le  groupe  des 
théoriques,  c’esl-è-dire  qui  donnaient  10  inter¬ 
prétations  générales  sans  une  seule  interpréta¬ 
tion  de  détail.  Parmi  ces  3  sujets,  figuraient 
une  mère  et  sa  fille,  ce  qui  tendrait  à  montrer 
que  ce  caractère  peut  être  héréditaire.  Dans 
d’autres  cas,  -  au  contraire,  ce  sont  surtout  les 
détails  qui  sont  retenus  par  les  sujets.  Les 
esprits  pratiques  dorment  en  tout  cas  un  grand 
nombre  d’interprétations  de  détail  alors  que  les 
théoriciens  les  natures  philosophiques,  four¬ 
nissent  des  interprétations  générales. 

V 

Parmi  les  malades  qui  oirt  été  les  plus  étudiés 
quant  è  leurs  réactions  vis-è-vis  des  images  do 
Rorschach,  figurent  les  schizophrènes,  parce  que 
les  troubles  mentaux  de  ces  sujets  sont  préci¬ 
sément  de  ceux  que  nous  arrivons  le  plus  diffl- 
cilement  à  définir  et  à  caractériser  avec  préci¬ 
sion,  do  sorte  que  toute  méthode  capable  de 
nous  aider  à  les  mieux  connaître,  est  la  bien¬ 
venue.  Voici  donc  comment,  d’après  Hylkema 
qui  a  étudié  une  trentaine  de  ces  sujets,  on 
peut  résumer  leurs  réactions  en  face  des  images. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  ils  ont  des  idées 
parfois  absurdes.  Le  désir  de  rechercher  une 
ressemblance  souvent  manifeste  même  chez  les 
déments,  est  absent  chez  les  schizophrènes.  Ces 
malades  semblent  «  simplement  dire  quelque 
chose  ».  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  cependant, 
que  des  associations  que  nous  ignorons,  peuvent 
aussi  intervenir.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  pensée 
est  «  autiste  »,  c’est-à-dire,  n’est  plus  conduite 
par  la  réalité  qui,  par  suite,  est  mal  observée. 
En  outre,  les  réponses  se  succèdent  en  désordre. 
Elles  sont  peu  nombreuses  et  peu  conformes  à 
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25  Novembre  1940. 

Sur  h  préparation  d’une  nouvelle  fraction  des 
protéines  plasmatiques,  l’haptoglobine.  —  MM. 
Michel  Polonovski  et  Max  Fernand  Jayle. 
L’élude  de  l’action  péroxydasique  de  l’hémoglo¬ 
bine  a  mis  les  auteurs  sur  la  voie  d’un  principe 
plasmatique  capnblq  de  transformer  la  cinétique  de 
l’action  catalytique  du  pigment  sanguin,  en  lui 
conférant  toutes  les  propriétés  des  peroxydases  vé¬ 
gétales.  Celle  substance,  l'haptoglobine,  intime 
fraction  des  protéines  plasmatiques,  est  responsa¬ 
ble  de  nombre  de  modifications  pliysicocbimiqucs 
du  plasma  au  cours  d’états  palbologiques  variés, 
que  Irndiiisenl  les  variations  dti  /ut,  de  la  vitesse 
de  sédimentation  globulaire,  de  la  réaction  à  la 
résorcine  de  Vernes,  etc.,.  Elle  permet  de  cliiffrer 
l’intensité  d'un  processus  toxique  ou  infectieux, 
et  présente  de  ce  fait  une  valeur  diagnostique  et 
pronostique  considérable.  j.  CourunAT. 

ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

18  Décembre  1940. 

Le  pH  des  plaies  de  guerre  infectées.  — 
M.  P.  Melnotte,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 


de  Médecine  de  Nancy.  M.  Sauvé,  rapporteur. 
On  avait  Jusqu’alors  étudié  la  biologie  des  plaies 
de  guerre  en  ne  considérant  que  le  côté  bactério¬ 
logique.  L’intérêt  de  cette  communication  est  de 
mettre  en  valeur  le  milieu  humoral  dans  lequel 
se  meuvent  cl  vivent  les  germes  pathogènes.  Le 
milieu  humoral  des  plaies  conditionne  les  époques 
d’apparition  des  germes  successifs.  L’auteur  rap¬ 
pelle  d’abord  les  travaux  antérieurs  sur  la  ques¬ 
tion;  l’élude  physico-chimique  et  bactériologique 
d’une  cinquantaine  de  plaies  de  guerre  infectées 
lui  a  permis  de  préciser  les  rapports  qui  pou¬ 
vaient  exister  entre  les  germes  isolés  des  plaies, 
l’aspect  et  l’évolution  des  plaies  d’une  part,  leur 
pn  d’autre  part. 

Acide  au  début,  s\  la  période  de  mise  au  net, 
le  pu  des  plaies  infectées  n  tendance  à  virer  peu 
à  peu  s\  l’alcalinité  lors  de  la  période  de  comble¬ 
ment.  Ce  (;.ii  erre  l’acidité  du  déliiil.  ce  n’csl 
pas  tant  rinrcction,  mais,  comme  l'a  montré  le 
Prof.  Legroux,  la  plaie  clle-mcnic  et  la  protéolyse 
qui  l’accompagne. 

Les  cspE'^ccs  microbiennes  ont  d’ailleurs  des 
réactions  différentes  :  le  streptocoque  ne  poEissc 
que  dans  les  milieux  dont  le  pu  est  entre  6,2 
et  7.2;  le  stapIiylocoqiEe.  entre  6,2  et  8,2;  le  coli¬ 
bacille,  entre  5.6  cl  8.5:  le  pyorvanique  ne  tolère 
que  le  milieu  alcalin.  On  comprend  ainsi  la  suc¬ 
cession  microbienne  qui  va  du  streptocoque  au 
pyocyanique  et  le  rôle  apparemment  bactéricide 


celles  qui  sont  le  plus  généralement  données  et, 
par  suite,  souvent  très  originales.  Le  malade 
manifeste  peu  d’intérêt  pour  ce  qu’on  lui 
demande.  La  stéréotypie  et  ta  persévération 
s’observent  souvent.  Enfin,  il  semble  que  cette 
méthode  permette  de  suivre  de  près  les  pro¬ 
cessus  de  guérison  présentés  par  ces  malades  à 
la  suite  des  traitements  modernes  (crises  d’hypo¬ 
glycémie,  crises  convulsives). 

En  somme,  la  méthode  de  Rorschach  paraît 
vraiment  mériter  l’intérêt  qu’elle  rencontre  de 
plus  en  plus.  Elle  semble  assez  objective  pour 
être  utilisée  avec  des  résultats  sérieux  en  psy¬ 
chiatrie  et  sans  doute  aussi  en  hygiène  mentale. 
Mais  ce  qui  n’est  pas  moins  important,  elle  peut 
l’être  aussi  du  point  de  vue  de  la  psychologie 
normale.  Il  n’est  pas  impossible  qu'on  arrix'e 
à  lui  faire  donner  des  renseignements  utilisables 
en  matière  d’orientation  professionnelle  où  il  y 
a  encore  tant  à  faire.  On  peut  croire  ainsi  que, 
dans  certaines  circonstances,  le  choix  d’un  colla¬ 
borateur  pourrait  être  subordonné  aux  résultats 
donnés  par  certains  critériums  de  la  méthode. 

Mais  tous,  tant  que  nous  sommes,  nous 
aimons  assez  classer  les  personnes  avec  qui  nous 
entrons  en  contact,  non  seulement  d’apnès  leur 
aspect  physique,  mais  plus  encore  selon  leur 
mentalité.  La  graphologie,  la  chiromancie  sont 
à  cet  égard  des  pis  aller  qu’on  emploie  beau¬ 
coup,  bien  que  dépourvus  de  toute  espèce  de 
valeur  objective.  Los  réactions  déclenchées  par 
des  séries  d’images  choisies  avec  discernement 
pourraient  bien  souvent,  en  effet,  servir  à  con- 
-trôler  objeetivement  l’idée  d’ensemble  qiie  nous 
nous  faisons  de  personnes  avec  qui  le  sort  nous 
amène  5  vivre  ou  avec  qui  nous  voudrions  entrer 
en  relation.  p  .g  Moruardt. 
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que  l’on  a  fait  jouer  aux  hypochloriles,  dont  le 

Le  pn  d’une  plaie  conditionne  beaucoup  plus 
sa  flore  microbienne  que  celle-ci  n’agit  elle-même 
sur  le  pn.  La  thérapeutique  des  plaies  doit  large¬ 
ment  bénéficier  de  ces  notions. 

A  la  phase  de  mise  au  net,  il  faut  abréger  la 
protéolyse  avec  réaction  acide  par  la  destruction 
directe  du  streptocoque  grilce  aux  sulfamides,  par 
la  destruction  indirecte  au  moyen  de  la  solution 
de  Dakin,  la  solution  de  Wright;  à  la  place  de 
comblement,  il  faut  "hercher  à  obtenir  un  pn 
voisin  de  la  neutralité;  pour  ce  faire,  la  surveil¬ 
lance  du  pn  de  la  plaie  préci.sera  le  moment  de 
cessation  du  Dakin  qui,  prolongé,  enl  aînerait  \ine 
flore  alcalinoplule,  de  rn'dE'>me  et  de  l’infiltralion 
leucocvtaire.  La  tendance  alcaline  de  la  plaie  sera 
combattue  par  le  nitrate  d’argent  sur  les  bour¬ 
geons,  par  les  pansements  ou  mieux  les  irriga¬ 
tions  au  moven  de  sohilîons  d’acides  faih'cs  :  en 
particulier.  l’acide  lactioue  à  10  pour  1.000  a 
donné  d’excellents  résultats. 

A  la  phase  de  cicatrisation,  les  pommades  à 
l’oxvde  jaune  de  mercure  et  les  pommades  aux 
sulfamides  .à  pn  adapté  ont  l’avantage  d’éviter  le 
retour  offensif  du  streptocoque. 

Anthrax  grave  de  la  lèvre  supérieure  traité 
par  inieetion  intracarotidîenne  de  mercuro- 
chrome.  Guérison.  —  M.  Henri  Godard.  M.  Jac¬ 
ques  Leveuf,  rapporteur.  Une  staphylococcie  ma- 
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ligne  de  In  face  plutôt  qu’un  anthrax  de  la  lèvre 
fait  des  progrès  inquiétants  malgré  le  Dngénan,  le 
propidon  et  la  radiothérapie.  La  guérison  rapide 
succède  à  l’injection  dans  la  carotide  primitive  de 

10  cm,  de  la  solution  de  mcrcurochrome  à  2  p.  100 
associée  à  la  ligature  de  la  veine  angulaire  gauche. 
Le  rapporteur  discute  avec  éclectisme  la  valeur  des 
injections  artérielles  de  mcrcurochrome  dans  les 
infections  graves  à  pyogènes.  Il  estime  que  l’on 
doit  rester  prudent  dans  les  conclussions  d’un  tel 
traitement  qui  mérite  cependant  que  l’on  s’y  arrête 
mais  qui  exige  des  observations  phis  nombreuses. 

—  M.  Lambret  à  la  suite  des  recherches  qu’il  a 
poursuivies  estime  que  la  concentration  du  mereu- 
rochrome  pour  tuer  les  microlies  doit  être  de  25  p. 
100.  Or,  ce  chiffre  est  impossible  a  obtenir  dans 
les  tissus  sans  être  dangereux  pour  les  cellules. 

—  M.  Sauvé  a  étudié  tout  particulièrement  les 
stapbylococcémies  de  la  face  qu’il  a  Imitées  en 
particulier  par  le  bactériophage  intra-veineux.  Tous 
les  moyens  qui  peuvent  agir  sur  une  affection  aussi 
redoutable  doivent  être  retenus. 

Sur  l’emploi  du  sulfamide  dans  le  traitement 
des  plaies  de  guerre.  —  M.  Legroux  apporte  son 
expérience  s>ir  la  question  pour  résumer  magistra¬ 
lement  toutes  les  applications  de  la  sulfamidothé- 
rapie. 

Trois  préparations  ont  été  utilisées:  le  Prontosil 
on  .son  dérivé  le  Rubiazol,  le  Dagénan  et  le  para- 
minophénylsiilfamide  (1162  F). 

Le  Prontosil  r-t  le  Rubiazol  ne  doivent  plus  être 
employés.  Les  observations  ne  font  que  confirmer 
ce  que  le  laboratoire  avait  démontré:  l’activité  de 
ce  médicament  est  due  è  sa  réduction  dans  l’orga¬ 
nisme  entraînant  la  coupure  de  la  liaison  azoïque, 
réduction  insuffisante  au  niveau  des  plaies. 

Le  Dairénan  par  voie  buccale  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  un  traitement  prolongé,  sans  agir  ce¬ 
pendant  sur  l’infection  locale  de  certaines  plaies 
cérébrales.  Les  résultats  obtenus  avec  le  Dagénan 
en  applications  locales  a  donné  des  résultats  va¬ 
riables  tenant  a  l’in.snffisante  solubilité  du  produit; 
la  toxicité  de  certaines  doses  est  la  cause  de  l’as¬ 
pect  particulier  plus  ou  moins  momifié  des  plaies. 

Le  1162  F,  pré.senlé  dans  le  commerce  sous  plu¬ 
sieurs  aspects,  est  le  plus  généralement  employé; 

11  est  d’une  grande  solubilité  et  non  toxique.  C’est 
à  ce  corps,  paraminophénylsulfnmide,  que  l’on  doit 
réserver  l’abréviation  de  sulfamide. 

Une  concentration  très  élevée  aji  niveau  de  la 
plaie  doit  être  recherchée  d’emblée;  dans  les  plaies 
de  guerre  souvent  multiples,  on  peut  aller  jusqu’è 
20  ,  30.  et  même  40  p.,  car  ces  doses  ne  sont  pas 
absorbées  dans  le  même  temps,  sauf  au  niveau  de 
la  cavité  péritonéale. 

Le  renouvellement  de  l’action  locale  du  sulfamide 
doit  être  faite  lorsque  l’infection  résiste  à  la  pre¬ 
mière  application.  On  peut  utiliser  la  poudre  de 
sulfamide  dans  une  plaie  en  surface,  le  crayon  dosé 
à  1  g.  ou  2  g.  dans  les  plaies  anfractueuses.  La 
voie  buccale  est  une  voie  adjuvante  et  non  de  rem¬ 
placement.  Elle  ajoute  les  bénéfices  de  la  voie  san¬ 
guine  à  l’action  bactériostatique  locale. 

Le  traitement  sulfamidé  ne  peut  être  uniformisé 
pour  tous  les  malades;  l’alimentation  est  rapide 
chez  l’enfant,  ralentie  chez  l’adulte  fatigué  et 
l’homme  .â.gé.  Au.ssi,  lors  du  traitement  répété  per  os 
et  après  la  pulvérisation  de  fortes  doses,  doit-on 
surveiller  les  concentrations  sanguine  et  urinaire 
avant  de  continuer  le  traitement  chimique. 

Les  numérations  microbiennes  très  poussées 
n’ont  qu’un  intérêt  documentaire.  Certes  elles 
donnent  une  courbe  bactériologique  qui  est  d’un 
appoint  certain  pour  apprécier  la  valeur  du  traite¬ 
ment.  mais,  ce  qui  doit  primer  c’est  l’évolution 
clinique. 

Les  conslalnlions  du  clinicien  ne  doivent  pas  faire 
céder  è  une  mystique  imprécise.  Bref,  le  sulfamide 
à  litre  préventif  ou  curatif  dans  les  plaies  de 
guerre  a  fait  .ses  preuves:  traitement  d’attente  ou 
traitement  comnlémentaire  du  traitement  chirur¬ 
gical,  il  garde  un  intérêt  de  premier  ordre. 

Siir  l’emploi  des  corps  sulfamidés  dans  le 

traitement  des  lésions  traumatiques.  _ 

M.  Charles  Lenonnant  avec  sa  haute  autorité, 
résume  la  discussion  qui  s’est  déroulée  au  cours 


des  séances  précédentes.  Il  rappelle  les  premiers 
travaux  des  chirurgiens  américains,  .Tensen,  Srud 
et  Nelson  sur  la  question;  leur  travail,  publié  en 
.Tuillet  1939  dans  le  périodique  Siirgery  fut  connu 
en  France  par  une  revue  générale  que  Ravina  fit 
paraître  dans  Jm  Presse  Medicale. 

Déjà,  dès  Peptembre  1939,  M.  I.enormant  étant 
chef  de  la  Section  technique  de  chirurgie  au  Minis¬ 
tère  de  la  Défense  Nationale,  avait  pris  contact  à 
l’Institut  Pasteur  avec  MM.  Legroux  et  Tréfouël 
dans  le  hut  d’étudier  les  applications  des  corps 
.sulfamidés  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre 
et  attirait  l’altenlion  sur  l’emploi  du  1162  F.  Ce 
sont  ensuite  les  deux  remarquables  communications 
de  MM.  Lcgroiix  et  Loiseleur  sur  la  cytolyse  dans 
l’infection  des  plaies  de  guerre  (28  Février  19401  et 
de  M.  Legroux  sur  la  chimioprévention  de  l’infec¬ 
tion  bactérienne  des  plaies  de  guerre  07  Avril 
lOlOl  nui  ont  suscité  les  différentes  applications 
chirurgicales  aux  Armées. 

Parmi  tous  les  nroduits  utilisés,  le  1162  F  a  une 
indiscutable  sunériorilé  en  efficacité  et  en  inno¬ 
cuité  noue  les  tissus;  il  n’a  iamnis  été  signalé  dans 
l’annllcation  locale  des  sulfamidés  un  retard  dans 
la  cicatrisation  des  plaies. 

La  suTamidnlhêranie  s’effectue,  dans  les  lésions 
Iraiimaliaues.  par  deux  méthodes  :  l’ingestion  du 
médîenmeni  et  son  ann'icniinn  local-'. 

Pour  le  traitement  en  ingestion,  le  1162  F  et  le 
darrZnan  ont  été  également  utilisés  avec  des  ré- 
snllnts  analogues. 

Pour  le  traitement  local  la  supériorité  du  1162  F 
est  incontestable.  Ce  corps  a  été  employé  sous 
forme  solide,  poudre  ou  crayons,  ou  sous  forme 
liouide  en  solution. 

M.  T.egrnux  a  montré  la  fonction  primordiale 
des  sulfamides  qui  agissent  en  arrêtant  le  déve- 
Innnement  et  la  pullulation  microbienne:  ils  sont 
bactérioslatioups  tant  que  la  teneur  du  sang  en 
corns  sulfamidés  oscille  entre  1  mg.  5  et  4  mg. 
p.  100:  d’autre  part,  l’administration  prolongée  de 
sulfamide  vieillit  les  microbes. 

Un  fait  primordial  est  .à  retenir  avant  toute  autre 
chose;  la  nécessité  d’associer  toujours  à  la  chimio¬ 
thérapie  le  traitement  chirurgical  des  plaies  qui 
doit  obéir  au  code  de  la  chirurgie  classique. 

La  sulfamidothérapie  préventive  de  l’infection 
bien  étudiée  est  susceptible  de  modifier  de  fond 
en  comble  le  problème  des  évacuations  en  chirurgie 
de  guerre. 

Les  documents  que  l’on  possède  à  cet  égard  ont 
montré  que  les  blessés  traités  au  groupe  sanitaire 
divisionnaire  par  les  sulfamides  et  non  opérés 
pouvaient  arriver  tardivement  au  chirurgien  en 
assez  bon  état  local  et  général,  souvent  sans  suppu¬ 
ration.  ni  fièvre,  dans  les  meilleures  conditions 
chirurgicales.  De  même,  les  blessés  opérés  incom¬ 
plètement  et  qui  auraient  pu  faire  des  accidents 
infectieux  graves  ont  grandement  bénéficié  de  la 
sulfamidothérapie.' 

On  a  observé  de  très  nombreux  cas  on  l’on  a  pra¬ 
tiqué  à  la  fois  le  nettoyage  chirurgical  précoce  et 
la  sulfamidothérapie  locale  de  la  plaie.  Les  résul¬ 
tats  en  ont  été  excellents  dans  un  minimum  de 
temps. 

Bien  plus,  certains  ont  pu,  sous  couvert  de  la 
sulfamidothérapie  locale,  pratiquer  avec  succès  des 
ostéosynthèses  avec  suture  primitive  dans  des  fac¬ 
tures  ouvertes  récentes  du  membre  inférieur.  Dans 
les  fractures  ouvertes  du  cr.lne,  la  siilfamidolhé- 
rapie  a  mis  à  l’abri  d’accidents  infectieux. 

L’action  préventive  de  l’infection  a  été  aussi 
efficace  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne.  On 
peut  donc  prescrire  la  sulfamidothérapie  systéma¬ 
tique  per  os  comme  «  pratique  de  routine  »  chez 
les  fracturés  de  la  base. 

Pour  la  sulfamidothérapie  dans  le  traitement  des 
infections  traumatiques,  les  documents  sont  beau¬ 
coup  plus  nombreux.  Tous  ceux  qui  ont  une  expé¬ 
rience  sérieuse.  app\iyée  sur  des  observations  rigou¬ 
reuses,  ont  démontré  que  la  triple  association  chi¬ 
mique,  chirurgicale  et  sérique,  dans  les  infections 
anaérobiques,  est  susceptible  d’enrayer  l’extension 
du  processus  gnngréne;ix.  On  a  pu  chez  des  blessés 
vus  tardivement  et  non  opérés,  donc  certainement 
infectés,  faire  une  chirurgie  fr.aîche,  c’est-à-dire, 
traiter  ces  blessés  comme  dans  les  premières  heures. 


par  excision;  aussi,  sous  couvert  de  la  sulfamido- 
Ihérapie  on  peut  rendre  la  cicatrisation  des  plaies 
anciennes  meilleure  et  plus  rapide. 

Les  applications  de  la  chimiothérapie  au  traite¬ 
ment  dos  complications  infectieuses  des  lésions 
traumatiques  sont  multiples  cl  variées  dans  leurs 
indications  et  leur  technique;  la  sulfamidothérapie 
per  os  forte  et  prolongée  agit  favorablement  sur 
l’injection  traumatique  cérébro-méningée. 

Les  pleurésies  purulentes  post-traumatiques,  les 
arthrites  purulentes  post-traumatiques,  les  arthrites 
purulentes  traumatiques,  un  cas  de  péritonite  tar¬ 
dive,  ont  été  traités  par  la  sulfamidothérapie  avec 
des  résultats  inespérés. 

Actuellement  M.  Lenormant  essaie  la  sulfamido- 
théranie  dans  les  séqiielles  d’oslêitcs  traumatiques: 
il  a  déjà  deux  résultats  encourageants.  En  résumé, 
il  exige  de  nouvelles  ét\idcs  et  de  nouveaux  docu¬ 
ments  pour  préciser  les  indications  de  la  sulfami- 
dnthérapie.  On  peut  dire  que  les  premières  obser¬ 
vations  recueillies  sont  impressionnantes.  La  chi¬ 
miothérapie  des  plaies  ne  doit  pas  faire  oublier  les 
bonnes  règles  ebirurgicales,  mais  constitue  un  pro¬ 
grès  incontestable  dans  la  lutte  contre  l’infection 
Iraumaliaue.  Tl  faut  être  reconnaissant  aux  chi¬ 
mistes  et  bactériologues  de  l’Institut  Pasteur. 

Addendum  i)  la  s/nnee  dn  flovemhre 

Sur  l’intérêt  de  l’association  svstématinue  du 
traitement  sulfamidé  préventif  au  traitement 
ehirurpîcal  précoce  des  plaies  cranio-céréhrales 
par  proiectiles  de  pnerre.  —  MM.  Raymond 
Gamin  et  Jean  Guillaume  ont  mis  en  œuvre 
svstématiqnement  la  thérapeutique  siilfamidée  pré¬ 
ventive  dans  les  blessures  cranio-cérébrales,  en 
même  temps  que  l’acte  chirurgical  aiissi  précoce  et 
correct  que  possible.  Ils  gardent  l’impression  nette 
que  les  sulfamides  représentent  un  levier  impor¬ 
tant  contre  l’infection  en  puissance  dans  toute 
plaie  cérébrale  pénétrante  par  projectile  de  guerre. 
Pas  de  méningite  suppurée,  pas  d’encéphalite  pré¬ 
coce  dans  des  hlcssures  graves  ouvrant  parfois  le 
ventricule  latéral,  pas  de  méningo-encéphalite  sub¬ 
aiguë  tardive  jusqu’ici,  du  moins  à  notre  connais¬ 
sance.  Cet  ensemble  constitue  un  groupe  de  faits 
plaidant  en  faveur  de  la  réelle  efficacité  de  la  thé¬ 
rapeutique  sulfamidée  préventive,  qui  fut  toujours 
mise  en  œuvre  conjointement  à  Pacte  chirurgical 
précoce.  On  peut  sc  demander  si  celui-ci  n’eût 
pas  suffi  à  lui  tout  seul,  mais,  à  défaut  de  contre¬ 
partie  plus  explicite,  la  comparaison  des  cas  du 
début  où  la  sulfamidothérapie  fut  timide  avec  ceux 
où  la  thérapeutique  médicale  fut  plus  appuyée 
donne  à  penser  qu’ils  ont  fait  œuvre  utile. 

Outre  les  sulfamides  per  os,  les  auteurs  ont  uti¬ 
lisé  le  1162  F  en  solution  à  0,8  pour  100  en  ins¬ 
tillation  dans  les  cheminées  d’altrilion  cérébrales, 
dans  les  cavités  ventriculaires  déhiscentes.  Us  ont 
saupoudré  les  plans  extra-durcmériens  avec  le 
1162  F  en  poudre,  mais,  redoutant  une  neuro¬ 
nocivité  tissulaire  directe,  ils  n’ont  pas  osé  mettre 
la  poudre  au  contact  même  du  parenchyme  céré¬ 
bral. 

Le  traitement  préventif  per  os,  systématique 
dans  le  principe,  ne  le  fut  pas  dans  la  posologie 
qui  fut  toujours  guidée  par  l’importance  des  déla¬ 
brements,  et  les  auteurs  soulignent  en  particulier 
le  danger  d’infection  que  représentent  l’ouverture 
des  sinus  frontaux,  les  fractures  du  rocher  et  la 
persistance  inlra-cérébrale  de  projectiles  inexlir- 
pables.  Les  auteurs  précisent  quelques  schémas 
posologiques  mis  en  œuvre  et  distinguent  un  trai¬ 
tement  modéré,  un  traitement  «  appuyé  »  cl  un 
traitement  prolongé  plus  ou  moins  intermittent. 
Ils  n’ont  jamais  dépas.sé  4  g.  de  693  per  os  (8  com¬ 
primés)  comme  dose  maximum  quotidienne,  avec 
rcgrc.ssion  de  la  dose  et  maintien  en  palier  selon 
1  évolution  clinique  et  l’importance  des  réactions 
ventriculaires.  Dans  un  cas  grave,  ils  ont  pu  excep¬ 
tionnellement  continuer  sans  dommage  cette  dose 
de  4  g.  de  693  pendant  13  jours. 

Sous  surveillance  médicale  attentive,  avec  exa¬ 
men  systématique  des  urines  et  de  la  formule 
sanguine,  les  ailleurs  n’ont  ob.scrvé  que  des  inci¬ 
dents  sans  gravité  qu’ils  énumèrent.  Dans  la  con¬ 
duite  de  la  cure  sulfamidée,  le  dosage  du  produit 
dans  les  humeurs,  selon  la  méthode  de  Tréfouël, 
est  désormais  indispensable;  les  auteurs  n’ont  pu 
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l'utiliser,  mais  cette  méthode  és-itera  eertainemenl 
de  donner  des  doses  inutiles  qui  pourraient  être 
nocives.  Les  blessés  qu'ils  ont  traites  étaient  des 
hommes  jeunes,  sains,  et  il  serait  imprudent  d'ap¬ 
pliquer  sans  discernement  la  même  posologie  aux 
sujets,  même  jeunes,  atteints  de  tares  viscérales 
latentes,  a  Jorliori  aux  sujets  âgés.  La  thérapeu¬ 
tique  sulfamidce  préventive  associée  à  l'acte  chi¬ 
rurgical  précoce  et  correct  constitue  une  grande 
acquisition  dans  la  chirurgie  cranio-cérébrale  de 
guerre.  Les  promesses  restent  les  mêmes  pour  les 
traumatismes  ouverts  et  les  traumatismes  fermés 
av  c  fissures  irradiées  aux  sinus  ou  à  l’oreille 
moyenne.  C  CuiuiiLii. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Décembre  1940. 

Œdèmes  survenant  au  décours  de  dysenteries 
bacillaires  graves.  Pathogénie  —  MM.  H.  Gou- 
nelle,  A.  Bohn,  J.  Marche  et  Cl.  Koskas  ont 
observé  7  fois  des  œdèmes  au  début  de  la  conva¬ 
lescence  de  dysenteries  graves  à  bacille  de  Shiga  ; 
plus  ou  moins  étendus,  peu  durables,  ils  sont 
toujours  survenus  au  moment  des  premières  sor¬ 
ties  des  malades. 

11  ne  semble  pas  qu'on  puisse  incriminer  la 
rcchloruration,  qui  n'a  jamais  été  excessive  et  qui 
a  d’ailleurs  fait  complètement  défaut  dans  un  cas. 

II  ne  s'agit  pas  non  plus  d’oedème  rénal,  comme 
le  montrent  les  différents  examens  pratiqués. 

Il  paraît  plus  vraisemblable  d’admettre  l'origine 
humorale  et  tissulaire  des  œdèmes,  la  dysenterie 
sévère  entraînant,  du  fait  des  spoliations  aqueuses 
répétées,  des  perlurba'ions  complexes  du  milieu 
intérieur,  en  particulier,  comme  l'a  récemment 
établi  M.  Brulé,  une  rétention  de  sodium  dans 
les  tissus  avec  élimination  urinaire  de  potassium 
uni  au  chlore. 

Il  n’est  pas  illogique  de  penser  que  lors  de  la 
convalescence  le  sodium  libéré  en  masse  entraîne¬ 
rait  une  rétention  œdémateuse  transitoire  jusqu’à 
sa  complète  élimination. 

Celte  explication  dépasse  sans  doute  le  cadre  des 
œdèmes  dysentériques  et  pourrait  s’appliquer  à 
certains  œdèmes  cachectiques  et  hépatiques. 

Parotidites  bilatérales  traînantes  survenues 
pendant  la  convalescence  de  dysenteries  bacil¬ 
laires.  —  MM.  Gounelle,  A.  Bohn,  J.  Marche 
et  Cl.  Koskas  ont  observé  chez  3  de  leurs  conva¬ 
lescents  de  dysenterie  bacillaire  une  parotidite 
bilatérale  tardive  à  évolution  insidieuse  et  traî¬ 
nante  qui  paraît  bien  être  en  rapport  avec  la 
dysenterie  antérieure. 

Note  complémentaire  sur  l’emploi  du  para- 
amino-phényl-sultamide  dans  le  traitement  de 
la  dvsenterie  bacillaire  ("préscnlée  par  M.  H. 
GounelleV  —  MM.  R.  Lacomhe  et  6.  March 
ont  traité  dans  un  camp  87  sujets  atteints  de 
dvsenterie  bacillaire  par  le  1162  F  et  62  autres 
par  les  divers  traitements  banaux  habituels. 

Le  sulfamide  a  présenté  une  supériorité  inron- 
leslablc  par  sa  rapidité  d’action  ;  elle  a  été  aussi 
manifeste  dans  les  formes  sévères  que  dans  les 
formes  béniç-nes  de  dysenterie. 

Il  est  indispensable  de  donner  des  doses  impor¬ 
tantes  de  1162  F  f.5-6  rj.  par  jour  au  débuf).  d’ins¬ 
tituer  le  traitement  aussi  précocement  que  pos¬ 
sible  et  de  ne -pas  cesser  trop  rapidement  si  l’on 
veut  éviter  les  rechutes. 

Un  cas  de  panartérite  aiguë  des  quatre 
membres  avec  névrite  cubitale  au  cours  d’une 
dvsenterie  à  bacilles  de  Flexner  (présenté  par 
M.  H.  Gounellel.  —  MM.  J.  Jacquier  et 
M.  Rymer  rapportent  l’observation  d’un  syn¬ 
drome  de  thrombo-artérite  multiple  survenu  nu 
cours  d’une  dysenterie  à  bacilles  de  Flexner  chez 
un  sujet  jeune  exempt  de  toute  tare  antérieure. 

Le  spasme  semble  avoir  joué  un  rôle  considé¬ 
rable.  comme  en  témoignent  la  sédation  remar¬ 
quable  procurée  par  l’acétvlcholine  et  le  caractère 
transitoire  de  l’atteinte  des  membres  droits  et  du 
membre  inférieur  gauche;  l’ischémie  fut  plus 
durable  au  membre  supérieur  gauche,  où  une 
névrite  cubitale  lui  fut  associée. 

L’intradermoréaction  à  la  toxine  dysenté¬ 


rique,  Valeur  de  l’intradermoréaction  à  la 
toxine  Shiga  comme  test  de  réceptivité.  — 
MM.  H.  Gounelle,  A.  Bohn,  Cl.  Koskas  et 
J.  Marche  soulignent  l’intérêt  de  celte  épreuve 
pour  le  diagnostic  étiologique  de  lu  dysenterie 

Alors  que  l’intradermoréaction  avec  les  produits 
de  bacilles  de  Flexner  ne  provoque  aucune  réac¬ 
tion,  l’intradjermoréaclion  avec  la  toxine  Shiga  a 
.  été  trouvée  en  général  positive  dans  les  cas  témoins 
et  dans  les  dysenteries  à  bacilles  de  Flexner,  et 
bien  moins  fréquemment  positive  à  la  suite  des 
dysenteries  à  bacilles  de  Shiga. 

Deux  cas  de  tumeurs  calcaires  du  sein.  — 
M.  P.  Hillemand,  M““  Tedesco  et  M™  Nalpas 
rapportent  2  observations  de  tumeurs  calcaires  du 
sein  évoluant  depuis  de  longues  années  ebez  des 
femmes  âgées.  Ils  en  projettent  les  rndiogra])hles 
et  insistent  sur  l’étude  anatomique  et  biologique 
d’un  de  ces  cas.  Ils  rapproebent  ces  faits  très  rares 
des  autres  concrétions  calcaires  observées  au  cours 
de  certaines  affections  et  rappellent,  en  pareil  cas, 
le  rôle  fondamental  des  modifications  locales  d’af¬ 
finité  tissulaire. 

Lymphome  splénique  traité  chirurgicalement 
avec  succès.  —  MM.  Brulé,  Hillemand  et  Isch- 
Wall.  Un  homme  de  56  ans  entre  à  l’hôpital 
en  1936,  pour  une  grosse  rate  isolée  sans  syndrome 
hématologique.  Après  splénectomie,  l’examen  des 
coupes  montre  qu’il  s’agit  d’un  lymphome  splé¬ 
nique.  Le  malade,  revu  4  ans  après,  est  en 
parfaite  santé;  il  ne  présente  ni  gros  foie,  ni  gan¬ 
glions,  ni  modifications  sanguines.  Les  ponctions 
de  sternum  et  de  foie  montrent  que  la  moelle 
et  le  parenchyme  hépatique  restent  absolument 
indemnes;  le  processus  d’hyperplasie  .lymphoïde 
n’a  eu  aucune  tendance  extensive.  Les  ailleurs 
mettent  en  parallèle  les  résultats  excellents  de  la 
splénectomie  dans  le  cas  en  question  et  ceux  des 
irradiations  auxquelles  ces  formes  de  leucémie 
localisée  sont  particulièrement  sensibles. 

Discussion  :  M.  Huher. 

A  propos  des  réinfections  tuberculeuses 
d’origine  exogène  ou  endogène.  —  MM.  R. 
Benda,  Guy  Blanc  et  R.  Cossart  rapportent  les 
observations  de  2  malades,  dont  l’un  a  pu  être 
suivi  pendant  plus  de  11  années  et  chez  lesquels, 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  circonstances  qui  ont 
précédé  la  réinfertion  suggèrent,  à  première  vue, 
l’idée  de  son  origine  exogène  (contamination  hos¬ 
pitalière  dans  le  premier  cas,  contamination  pater¬ 
nelle  dans  le  second). 

Mais  la  preuve  du  réx'eil  d’un  ancien  foyer  latent 
n’en  est  pas  moins  facile  à  fournir  chez  le  pre¬ 
mier  malade  (découverte  de  bacilles  virulents  dans 
une  calcification  pulmonaire  prélevée  à  l’autopsie). 
File  est  à  peu  près  aussi  certaine  chez  la  deuxième 
malade  (apparition  de  lésions  proa-ressivement  évo¬ 
lutives  autour  d’un  nodule  calcifié,  primitivement 
isolé  au  milieu  d’un  parenchyme  sain). 

Les  auteurs  soulèvent,  en  dernier  lieu,  l’hvpo- 
Ihèsc  d’une  action  mixte.  înfrimiée.  è  la  lois  exo- 
aèno  et  endogène,  tout  en  soulignant  que,  dans 
des  cas  aussi  particuliers,  on  ne  saurait  s’inspirer 
de  trop  de  prudence  en  matière  d’interprétation 
palhogénique. 

Discussion  :  MM.  Rist  et  Sergent. 

Au  cours  de  la  séance  solennelle  qui  suit,  on 
procède  à  l’élection  du  Bureau  pour  l’année  1941 
et  â  celle  des  correspondants  nationaux;  puis  on 
entend  M.  Chabrol,  oui  présente  le  rapport  finan¬ 
cier,  et  M.  Claude  Gautier,  qui  présente  le  rap¬ 
port  moral  et  prononce  l’éloge  nécrologioue  des 
membres  de  la  Société  décédés  nu  cours  de  l’année  : 
Marcel  Garnier.  Pierre  Marie,  F.  Parmentier. 
Edouard  Pichon,  Eugène  Apert,  Félix  Terrien, 
Armand  Siredey,  Georges  Basch. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Décembre  1940. 

Dosage  de  l’hormone  corticosurrénale  dans 
l’urine  et  considérations  sur  la  forme  d’élimi¬ 
nation.  —  M.  A.  Girond,  M“®  Martinet  et 


M.  J.  Pacoret,  qui  avaient  antérieurement,  avec 

N.  Santa,  établi  une  microméthode  de  dosage  de 
l'hormone  cortico-surrénalc,  fondée  sur  la  semi- 
contraction  de  la  cellule  pigmentaire,  montrent  que 
cette  technique  peut  être  adaptée  au  dosage  de 
l'hormone  dans  les  urines.  Pour  cela,  on  procède 
à  son  extraction  par  le  benzène.  L’hormone  reprise 
par  le  sérum  salé  est  dosée  sur  le  lest  habituel. 

Dans  ces  conditions,  on  trouve  chez  l’homme 
à  l’étal  normal  40  unités  par  litre  environ.  A 
l’état  pathologique,  on  peut  observer  des  varia¬ 
tions  allant  de  15  unités  dans  les  états  hyposurré- 
naliens  à  100  unités  dans  les  états  hypersurréna- 
liens. 

Comme  les  quantités  retrouvées  sont  faibles  par 
rapport  à  celles  que  l’on  trouve  dans  la  surrénale, 
les  auteurs  se  demandent  si  leur  réaction  ne  carac¬ 
tériserait  pas  des  formes  particulièrement  actives 
comme  la  dé.soxycorticostérone.  Ils  pensent  que 
les  formes  d’élimination  seraient  des  formes  moins 
actives  de  l’hormone,  comme  cela  a  été  établi  pour 
les  hormones  ovariennes. 

La  traversée  de  la  vitamine  Bj  injectée  par 
voie  veineuse  à  l’état  normal.  —  MM.  N.  Fîes- 
singer,  M.  Gaultier  et  M.  Lamotte  étudient  les 
éliminations  rénales  provoquées  après  l’injection 
intraveineuse  de  10  mq.  de  vitamine  B,  chez  des 
sujets  normaux.  Ils  utilisent  un  fluoromètre  mis 
au  point  par  le  Prof,  agrégé  Dognon  ;  deux  cel¬ 
lules  photo-électriques  mises  en  parallèle  inscri¬ 
vent  sur  un  galvanomètre  l’importance  de  la  fluo¬ 
rescence.  La  source  lumineuse  est  constituée  par 
une  lampe  5  vapeur  de  mercure,  à  enveloppe  de 
verre  de  Wood.  Il  y  a  proportionnalité  entre  l’im¬ 
portance  du  déplacement  du  spot  et  la  teneur  en 
Ihiochrome  pour  les  concentrations  habituelles. 

L’élimination  après  injection  intraveineuse  de 
10  mq.  est  maxima  dans  l’échantillon  d’urine 
recueilli  1  heure  après  administration;  il  atteint 
20  pour  100  de  la  dose  injectée.  Le  rejet  global 
en  24  heures  atteint  en  moyenne  30  pour  100. 

Les  auteurs  ont  observé  dans  certains  cas  patho¬ 
logiques  des  anomalies  de  traversée  dont  ils  étu¬ 
dieront  prochainement  le  déterminisme. 

—  M.  Bénard  fait  remarquer  que  les  injections 
intraveineuses  massives  ont  toujours  des  effets 
moins  complets  et  plus  rapides  que  les  injections 
lentes,  réfractées  ou  sous-cutanées,  comme  on  peut 
le  voir  avec  les  injections  d’insuline,  intraveineuse 
en  perfusion  lente. 

Influence  de  l’anoxémie  sur  l’excitabilité 
nerveuse.  —  M.  et  M“®  A.  Chauchard  et  M.  Paul 
Chauchard  montrent  que.  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  classique,  les  effets  de  la  dépression  atmos¬ 
phérique  sur  l’excitabilité  nerveuse  ne  sont  pas, 
pour  une  large  part,  provouués  par  l’anoxémie. 
En  effet,  alors  qu’en  dépression  il  y  a  diminution 
des  chronaxies  périphériques  motrice  et  sensitive, 
la  respiration  d’un  air  appauvri  en  oxvgène,  à  la 
pression  normale,  provoque  l’augmentation  de  ces 
chronaxies. 

Prolan  et  hormone  gonadotrope  sérlnue  chez 
le  canard  de  Barbarie.  —  MM.  H.  Bnlliard  et 
J.  Chevreau  ont  précisé  l’action  de  l’hormone 
gonadotrope  sérique  sur  le  tractus  génital  et  mon¬ 
tré  rhvpernlasie  ronsidérablc  des  cellules  thécales 
et  des  cellules  interstitielles,  ainsi  que  l’augmen- 
talion  du  nombre  des  follicules  en  évolution.  Le 
prolan  urinaire  est  sans  effet. 

La  virulence  du  sang  chez  les  souris  atteintes 
de  svpb’lis  ernérlmentale  clinimjement  inappa¬ 
rente.  à  la  période  tardive  de  l’infection.  — 
MM.  C.  Levaditi  et  D.  Ronsset.-Chahaud  ont 
recherché  la  présence  du  virus  svphilitique  dans 
le  sang  de  souris  atteintes  de  svphilis  cliniquement 
inapparente,  conférée  par  greffe  de  syphilnme  sous 
la  peau  du  dos.  Ils  ont  établi  que  ce  sang  peut 
être  viruleni  iuarru'nu  .529'  jenr.  Vers  celte  période 
Inrdive  de.  l'infe.cfion.  il  semble,  gue  la  dispersion 
fréponémiaue  dons  les  tones  électives  (narines, 
peau  du  dos,  périnée,  musculaire  lisse  du  rectum) 
s’atténue.  Le  virus  syphilitique  peut  être  décelé 
dans  le  plasma  sanguin. 

A.  Escalieb. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBUIÉES  PAR  l_ES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


La  sulfamiiothérapie 
dans  les  complications  des  otites 


Le  sulfamide  dans  la  pratique  olologique  cou¬ 
rante  est  administré  sans  règles  bien  précises  ; 
il  est  souvent  conseillé  sans  utilité,  soit  parce  que 
la  dose  est  insuffisante,  soit  parce  que,  dans  la 
complication  envisagée,  il  est  inopérant. 

I.  La  bonne  compréhension  de  l’efficacité  du 
sulfamide  se  résume  dans  les  notions  suivantes  : 

1“  Le  sulfamide  agit  par  contact  direct  avec  le 
microbe,  d’où  la  nécessité  de  porter  le  médica¬ 
ment  au  contact  même  du  microbe  ; 

2“  L’efficacité  semble  due  non  à  la  destruction 
de  la  bactérie  mais  à  l’arrêt  de  sa  puissance  de 
reproduction,  le  sulfamide  n’est  pas  bactéricide, 
il  est  bactériostatique  ;  d’où  la  nécessité  de 
laisser  longtemps  le  médicament  en  présence 
du  microbe  grAce  à  des  doses  continues,  frac¬ 
tionnées  au  cours  des  vingt-quatre  heures  et 
longtemps  prolongées  ; 

3°  La  quantité  du  sulfamide  mise  en  présence 
du  microbe  doit  être  à  un  taux  suffisant;  de 
plus,  à  hautes  doses,  le  sulfamide  est  incontes¬ 
tablement  toxique,  d’où  la  nécessité  d’établir 
une  posologie  précise  avec  une  limite  inférieure 
au-dessous  de  laquelle  le  médicament  est  insuf¬ 
fisant  et  une  limite  supérieure  au-dessus  de 
laquelle  il  devient  toxique  ; 

4'’.  Le  sulfamide  n’agit  pas  également  sur 
toutes  les  races  microbiennes. 

Le  streptocoque  hémolytique  semble  le  plus 
sensible;  au  contraire,  le  viridans  est  particu¬ 
lièrement  résistant. 

Le  pneumocoque  serait  plus  résistant;  pour 
Lang  et  Bliss,  l'action  thérapeutique  serait  moi¬ 
tié  moindre  ;  il  faudrait  donc  des  doses  plus  éle¬ 
vées  ;  cependant  certaines  variétés  de  sulfamide 
semblent  plus  efficaces  que  d’autres  sur  cette 
espèce  microbienne. 

Le  staphylocoque  est  assez  résistant  ou  tout  au 
moins  beaucoup  plus  résistant  que  le  strepto¬ 
coque  hémolytique  ou  le  pneumocoque.  Le  coli¬ 
bacille,  que  l’on  rencontre  quelquefois  dans  les 
complications  olitiques,  est  assez  sensible. 

II.  Les  méthodes  de  sulfamidothérapie.  —  On 
peut  porter  le  sulfamide  en  présence  du  microbe 
pathogène  par  deux  méthodes  différentes  : 

Soit  directement  en  saupoudrant,  par  exemple, 
le  foyer  microbien  par  la  poudre  de  sulfamide, 
c  est  la  sulfamidothérapie  locale  ;  soit  indirec¬ 
tement  en  faisant  ingérer  le  sulfamide.  Ce  der- 
•nier  passe  rapidement  en  trois  ou  quatre  heures 
dans  le  sang  et  celui-ci  le  porte  dans  les  diffé¬ 
rents  tissus,  c’est  la  sulfamidothérapie  générale. 

La  sulfamidolhérapie  locale  n’est  pas  toujours 
réalisable,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  foyer  profond 
Cabrés  du  cerveau)  ou  d’un  foyer  anfractueux 
difficilement  accessible  ;  soit  que  le  foyer  ait 
une  certaine  étendue  en  profondeur  et  le  sul¬ 
famide  déposé  a  la  surface  stérilise  difficile¬ 
ment  les  couches  plus  profondes. 

La  sulfamidothérapie  générale  est  d’autant 
plus  efficace  que  l’organe  lésé  présente  des 
échanges  plus  intimes  avec  le  milieu  sanguin  ; 
c’est  pour  cette  raison  que  le  taux  de  concen¬ 
tration  du  sulfamide  n’est  pas  le  même  dans 
tous  les  tis.sus,  c’est  ainsi  que  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  le  taux  de  concentration  est 
à  peu  près  le  même  que  celui  du  sang,  alors 


que  dans  les  tissus  conjonctifs  de  soutien, 
comme  l’os,  le  taux  de  concentration  est  infime. 

Dans  les  comijlicaliqiis  sanguines  ou  ménin¬ 
gées,  la  sulfamidolliérapie  générale  donne  donc 
des  résultats  inespérés  tandis  que  dans  une 
simple  mastoïdite  les  résultats  sont  douteux. 

III.  Posologie.  —  1“  Sulfamidothérapie  géné¬ 
rale.  Un  certain  taux  de  concentration  est  donc 
nécessaire  pour  obtenir  une  efficacité  thérapeu¬ 
tique  certaine.  Ce  taux  de  concentration  varie 
avec  le  microbe  en  cause  et  aussi  avec  sa  viru¬ 
lence.  La  clinique  conserve  donc  tous  ses  droits. 
Cependant,  d’une  façon  très  générale,  on  peut 
dire  qu’une  concentration  minima  de  3  mp. 
par  100  cm^  est  nécessaire,  de  même  on  ne  doit 
pas  oublier  qu’au-dessus  de  15  mg.  le  médica¬ 
ment  peut  devenir  toxique. 

Comme  moyen  mnémotechnique,  on  se  rap¬ 
pellera  que  pour  x  g.  de  sulfamide  ingérés  en 
vingt-quatre  heures,  le  taux  de  concentration 
dans  le  sang  est  de  x  mg.  par  100  cm®  ;  c’est 
dire  que,  pour  une  dose  quotidienne  de  5  g., 
le  sulfamide  présent  dans  le  sang  ou  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  de  6  mg.  pour  100  cm®. 

La  méthode  colorimétrique  de  Marshall  est 
extrêmement  commode  pour  suivre  l’état  de. la 
concentration  sanguine.  La  posologie  dépend 
donc  de  nombreux  facteurs. 

S’il  s’agit,  par  exemple,  d’une  méningite 
grave  ou  d’une  septicémie  sévère,  une  dose  de 
7  à  10  p.  est  nécessaire  pour  obtenir  la  concen¬ 
tration  désirée  de  7  A  10  mp. 

S’il  s’agit  d’une  forme  plus  légère,  une  dose 
de  5  ou  6  p.  sera  suffisante. 

2“  Sulfamidolhérapie  locale.  Pendant  la  guerre, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Fourneau,  celle 
méthode  a  été  expérimentalement  mise  au  point 
par  les  travaux  de  Tréfouël,  Niiti  et  Bovel. 

GrAce  à  ces  travaux,  la  sulfamidothérapie 
locale  dans  les  plaies  de  guerre  a  été  rendue 
possible  ;  personnellement  elle  nous  a  paru 
remarquablement  efficace  et  nous  n’hésitons  pas 
à  la  prôner  maintenant  dans  les  foyers  infec¬ 
tieux,  non  seulement  traumatiques,  mais  dans 
tous  les  autres  cas  où  le  foyer,  difficilement 
abordable  par  le  sulfamide  ingéré  (foyer  osseux, 
par  exemple)  est,  par  contre  facilement  abor¬ 
dable  après  l’intervention  chirurgicale  ;  c’est 
ainsi  que,  dans  les  mastoïdites,  la  sulfamido¬ 
thérapie  générale  nous  a  toujours  paru  très  peu 
efficace,  alors  que  la  sulfamidolhérapie  locale 
nous  a  donné  d’excellents  résultats,  même  dans 
les  formes  graves  ;  de  plus,  dans  les  complica¬ 
tions  olitiques  éloignées,  la  désinfection  rapide 
du  foyer  mastoïdien  causal  a  une  influence  thé¬ 
rapeutique  de  premier  ordre. 

IV.  Indications  de  la  sulfamidothérapie,  selon 
LES  variétés  des  COMPLICATIONS.  —  Lcs  Complica¬ 
tions  olitiques  peuvent  être  classées  en  deux 
groupes  :  d’une  part,  les  complications  osseuses 
ou  inira-osseuses,  d’autre  part  les  complications 
intra-craniennes. 

1°  Complications  osseuses.  La  mastoïdite  est 
la  complication  non  seulement  la  plus  fréquente 
des  otites,  mais  elle  est,  en  général,  le  foyer 
d’où  partent  les  autres  complications  de  voisi¬ 
nage  ou  è  distance. 

La  sulfamidothérapie  générale  nous  a  paru 
sans  action  sur  une  mastoïdite  confirmée.  Ce 
fait  ne  peut  nous  étonner  maintenant  puisque 
nous  avons  dit  que  le  taux  de  concentration 
dans  le  tissu  osseux  était  infime;  pour  être  vrai¬ 


ment  efficace,  il  faudrait  faire  ingérer  au  malade 
des  doses  considérables,  donc  au-dessus  de  la 
limite  de  la  toxicité. 

Cependant,  on  peut  signaler  qu’au  stade  de 
début,  la  sulfamidolhérapie  générale  a  peut-être 
un  rôle  préventif.  En  effet,  avant  l’atteinte 
osseuse,  c’est  la  muqueuse  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  qui  est  atteinte  ;  h  ce  moment,  il  existe 
autour  du  foyer  anlral  et  périanlral,  une 
hyperhémie  considérable,  cette  hyperhémie 
amène  donc  un  apport  certain  de  sulfamide  à 
ce  niveau  et  avec  un  taux  de  concentration  con¬ 
venable,  le  sulfamide  peut  alors  agir  efficace¬ 
ment.  Il  en  résulte  que,  si  l’on  craint  une  mas¬ 
toïdite,  on  peut  faire  ingérer  au  malade  une 
dose  assez  élevée  du  sulfamide  (5  à  6  g.  à  titre 
préventif),  mais,  inversement,  les  petites  doses 
habituellement  prescrites  de  1  à  2  g.  sont  inef¬ 
ficaces  parce  que  trop  minimes  ;  enfin,  lorsque 
la  mastoïdite  est  confirmée,  la  sulfamidolhéra¬ 
pie  devient  inefficace  et  ne  peut  faire  surseoir 
à  l’inlervenlion.  Une  mastoïdite  confirmée 
avec  abcès  mastoïdien  doit  donc  être  opérée  ; 
l’intervention  faite,  la  sulfamidothérapie  rede¬ 
vient  efficace,  non  sous  forme  de  sulfamidothé¬ 
rapie  générale,  mais  sous  forme  de  sulfamido¬ 
thérapie  locale.  Le  saupoudrage  de  la  plaie,  fait 
quotidiennement,  constitue  alors  le  meilleur 
garant  d’une  cicatrisation  rapide  et  d’une  excel¬ 
lente  prévention  de  complications  éloignées. 

Mastoïdite  chronique  réchauffée.  Cette  variété 
qui  est  la  principale  source  des  complications 
graves  est  encore  moins  modifiée  que  la  mas¬ 
toïdite  aiguë  par  la  sulfamidolhérapie  générale 
pour  des  raisons  identiques.  La  sulfamidothé¬ 
rapie  locale  par  l’insufflation  de  poudre  du  sul¬ 
famide  dans  la  cavité  de  l’évidement  est,  par 
contre,  efficace  :  elle  s’oppose  à  l’infection 
secondaire  post-opératoire  de  la  plaie  constante 
vers  le  sixième  jour  qui  suit  l’intervention  et 
facilite  l’épidermisation  de  la  cavité  opératoire. 

Pétrosite.  —  Là  encore  l’ingestion  du  sulfa¬ 
mide  est  inopérante.  La  sulfamidothérapie  locale 
peut  aider  à  la  stérilisation  du  foyer  tympano- 
mastoïdien,  mais  reste  sans  action  sur.  le  foyer 
pétreux  qui,  trop  profond,  ne  peut  être  atteint 
par  la  poudre  de  sulfamide. 

Ici  la  sulfamidothérapie,  qu’elle  soit  locale  ou 
générale,  doit  donc  céder  le  pas  à  la  chirurgie. 

Labyrinlhite.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire 
pour  la  pétrosite  reste  vrai  pour  la  labyrlnthite. 

Cependant,  la  trépanation  labyrinthique  a 
souvent  pour  but  d’éviter  la  méningite  ;  or,  la 
sulfamidothérapie  générale  a  —  nous  le  ver¬ 
rons  —  une  remarquable  action  sur  les  compli¬ 
cations  méningées.  L’ingestion  de  sulfamide, 
grAce  à  son  pouvoir  préventif,  permet  donc 
d’être  moins  absolue  dans  les  indications  de  la 
trépanation  labyrinthique  et  de  n’envisager 
celle-ci  qu’en  cas  de  labyrinthite  suppurée  évi¬ 
dente  ou  avec  menace  méningée. 

2“  Complications  endocraniennes.  —  Ces  com¬ 
plications  sont  au  nombre  de  3  :  les  unes,  dure- 
mériennes,  sont  les  thrombophlébites  du  sinus, 
le  sinus  étant  situé  dans  un  dédoublement  de 
la  dure-mère  ;  les  autres,  endo-piemériennes, 
sont  les  méningites  ;  les  dernières,  enfin,  endo- 
encéphaliques,  sont  les  abcès  du  cerveau  et  du 
cervelet. 

La  thrombophlébite  du  sinus  qui  déclenche  la 
septicémie  otitique  sera  traitée  efficacement  par 
la  sulfamidothérapie.  Le  foyer  infectieux  throm¬ 
bosé  sera  efficacement  stérilisé  par  la  sulfamide- 
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thérapie  locale.  La  septicémie  sera  combattue 
par  la  sulfamidolhérapie  générale  puisque  le 
sulfamide  a  son  taux  de  concentration  maxi¬ 
mum  dans  le  milieu  sanguin  lui-même.  Rappe¬ 
lons  que  des  doses  élevées  sont  utiles  (5  à  10  g. 
par  jour  selon  rinlcnsité  des  signes  cliniques. 

Complications  méningées.  —  Une  méningite 
septique  pouvait  être  considérée  comme  un 
arrêt  de  mort;  depuis  la  sulfamidolhérapie,  le 
pronostic  a  été  totalement  modifié,  pourvu  que 
le  traitement  soit  convenablement  conduit.  Ce 
traitement  comporte  les  3  règles  suivantes  : 

1°  Drainage  du  foyer  otitique  causal,  c’est-à- 
dire  mastoïdectomie  pour  les  otites  aiguës,  évi¬ 
dement  pétromastoïdien  pour  les  otites  chro¬ 
niques  ; 

2°  Sulfamidothérapie  précoce,  intense,  prolon¬ 
gée.  Le  sulfamide  sera  donné  par  doses  fraction¬ 
nées  toutes  les  deux  heures;  la  dose  totale,  par 
vingt-quatre  heures,  sera  de  6  à  10  g.  selon  la 
virulence  de  l’infection  et  le  microbe  en  cause. 

Le  taux  de  5  mp.  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  pour  nous  un  minimum,  celui  de 
10  mg.  un  maximum;  enfin,  aux  doses  de  15  mg. 
dos  phénomènes  toxiques  graves  peuvent  appa¬ 
raître  ; 

3“  Nécessité  de  ponctions  lombaires  fré¬ 
quentes  de  contrôle,  pour  vérifier  la  perméabi¬ 
lité  méningée  par  dosage  du  sulfamide  dans  le 
liquide  et  pour  suivre  l’évolution  bactériolo¬ 
gique  et  cytologique  de  la  méningite  ; 

4°  L’injection  inlra-rachidienne  de  sulfamide 
n’est  pas  indispensable  si  les  méniiiges  restent 
perméables,  mais  si  la  perméabilité  diminue  ou 
que  pour  une  raison  quelconque  (vomissements 
gênant  l’ingestion)  le  taux  de  sulfamide  dans  le 
liquide  devient  insuffisant,  on  le  complétera 
par  l’injection  locale  du  sulfamide.  Dans  cette 
éventualité,  seules  les  solutions  de  1162  F  sont 
indiquées,  celles  de  693  MB  en  solution  très 
hypertonique  peuvent  altérer  le  tissu  nerveux 
et  donner  lieu  à  des  paraplégies;  elles  sont 
contre-indiquées. 

Complications  encéphaliques.  —  La  sulfamido- 
tbérapie  a,  ici,  un  pouvoir  bien  moindre  ;  dans 
l’abcès  constitué  elle  est  sans  grande  action, 
mais  il  est  possible  qu’elle  puisse  être  plus  effi¬ 
cace  au  stade  de  début  d’encéphalite  ;  de  plus, 
elle  permet  de  négliger  les  risques  d’une  dissé¬ 
mination  méningée  au  cours  de  l’ouverture  chi¬ 
rurgicale  de  l’abcès,  ce  qui  permet  une  incision 
plus  large  des  méninges  et  un  meilleur  drai¬ 
nage.  L’instillation  de  poudre  de  sulfamide  en 
suspension  aqueuse  à  l’intérieur  de  la  cavité  de 
l’abcès  semble  présenter  une  action  certaine, 
ainsi  que  nous  avons  pu  l’observer  dans  un  cas 
récent  opéré  dans  le  service  par  R.  Bourgeois. 

V.  Conclusions.  —  Nous  avons  essayé  de  mon¬ 
trer  l’intérêt  d’une  sulfamidothérapie  bien  com¬ 
prise  dans  le  traitement  des  complications  oti- 
tiques  ;  certaines-  ont  vu,  par  cette  méthode, 
leur  pronostic  redoutable  être  totalement  modi¬ 
fié  ;  par  contre,  nous  pensons  qu’une  sulfamido¬ 
thérapie  mal  conduite  peut  être  inefficace  et 
même  dangereuse. 

En  schématisant  nous  pouvons  dire  que  : 

1“  La  sulfamidothérapie  générale  n'est  effi¬ 
cace  qu’à  condition  d’employer  des  doses  rela¬ 
tivement  élevées,  et  elle  est  indiquée  : 

A  litre  curatif  dans  les  complications  veineuses 
et  méningées.; 

A  litre  préventif,  dans  les  labyrinthites  ou 
les  pétrosites,  lorsque  l’on  craint  une  compli¬ 
cation  méningée. 

2°  La  sulfamidothérapie  locale  sera  employée, 
au  contraire,  dans  les  complications  osseuses  ofi 
la  sulfamidothérapie  générale  se  montre  d’une 
efficacité  douteuse.  w  . 


Contribution  à  la  technique 
de  l’anesthésie  locale 
dans  la  chirurgie  et  la  mastpïde 


C’est  la  méthode  de  choix  pour  l’antrotomie 
du  nourrisson.  La  technique  est  simple  ; 

Solution  de  novocaïne  à  1/400  avec  I  goutte 
d’adrénaline  par  centimètre  cube  ;  2  cm=  par 
injection  sous-périoslale  profonde  dans  la  région 
anlrale,  puis  2  cm®  dans  le  sillon  rétro-auricu¬ 
laire. 

En  cas  d’abcès  sous-périosté,  il  faut  injecter 
autour  de  l’abcès,  l’aiguille  étant  dirigée  du 
tissu  sain  vers  l’abcès. 

Avantages.  —  Ceci  permet  d’opérer  avec  un 
minimum  d’hémorragie,  d’empêcher  le  choc 
d’anesthésie  de  s’ajouter  au  choc  opératoire,  et 


d’éviter  avec  la  plus  grande  chance  le  syndrome 
«  pilleur-hyperthermie  »  tant  redouté.  Dans  les 
très  nombreux  cas  de  nourrissons  que  nous  avons 
opérés  ainsi  —  dont  le  plus  jeune  avait  6  semaines 
—  nous  n’avons  jamais  observé  aucune  compli¬ 
cation  post-opératoire  due  à  l’anesthésie. 

Chez  l’enfant,  c’est  une  méthode  d’exception; 
usitée  seulement  s’il  y  a  une  contre-indication 
d’anesthésie  générale,  comme  pneumonie,  bron¬ 
chite,  etc...,  alors  la  technique  est  pareille  à  celle 
employée  pour  l’adulte,  méthode  que  nous  indi¬ 
quons  ensuite. 

Chez  l’adulte,  nous  avons  obtenu  une  anes¬ 
thésie  locale  pour  les  mastoïdectomies  de  la  façon 
suivante  : 

Une  heure  avant  l’intervention,  on  fait  une 
piqûre  sous-cutanée  de  morphine  ou  de  l’un  de 
scs  succédanés,  associés  à  la  scopolamine,  l’éphé- 
drine,  etc...  On  en  trouve  de  nombreux  mélanges 
spécialisés  sous  divers  noms  pour  avoir  une 
«  anesthésie  de  base  ».  Le  malade  étant  déjà 
somnolent  supporte  mieux  les  injections  anes¬ 
thésiantes  dont  l’efficacité  est  ainsi  augmentée. 

Solution  anesthésique  :  Novocaïne  à  2  pour 
100,  20  cm®,  additionnée  de  XX  gouttes  d-’adré- 
naline  au  1/1.000. 

Il  faut  anesthésier  le  périoste,  puiscpie  l’inté¬ 
rieur  de  la  mastoïde,  n’ayant  pas  de  filet  ner¬ 
veux,  n’a  pas  de  sensibilité;  exception  faite  pour 
l’antre,  qui  contient  dans  sa  muqueuse  des  filets 
sensitifs  appartenant  à  des  nerfs  sensitifs  de  la 
caisse  (les  branches  des  trijumeaux  et  du  glosso- 
pharyngien).  On  peut  dénuder  la  dure-mère  et  le 
sinus  dans  la  plupart  des  cas  sans  douleur. 


Technique  de  l’anesthésie  pour  mastoïdectomie. 
—  Ce  qui  est  capital  pour  obtenir  une  bonne 
anesthésie,  c’est  de  faire  une  injection  profonde, 
jusqu’à  l’os,  de  2  à  3  cm®  de  notre  solution  sur 

1“  Région  anlrale  ; 

2°  Région  de  la  pointe  mastoïdienne  (fig.  1).  ; 

3“  Paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif 
externe  en  poussant  l’aiguille  jusqu’à  l’insertion 
de  la  racine  du  zygoma  (fig.  2). 

Le  reste  du  liquide  sera  injecté  sous  la  peau 
de  toute  la  région  mastoïdienne.  Si  ces  injec¬ 
tions  sont  bien  faites,  elle  provoquent  une  chute 
artificielle  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  con¬ 
duit  auditif,  ou,  si  elle  existait  avant  l’interven¬ 
tion,  elle  sera  plus  accentuée.  Il  faut  attendre  dix 
à  quinze  minutes  avant  d’opérer  pour  obtenir 
le  maximum  d’effet. 

Queiques  précautions  sont  à  prendre  pour' 
diminuer  le  plus  possible  les  secousses  causées 
par  les  coups  de  maillet.  Donc  avant  d’opérer, 
il  faut  faire  placer  sous  la  tête  de  l’opéré  un 
coussin  rembourré  de  crin  ou  des  alèzes  pliées, 
mettre  un  tuyau  de  caoutchouc  entre  les  dents 
du  malade,  employer  un  mgrteau  en  bois  ou  en 
peau  de  porc  ou  en  caoutchouc.  Pendant  l’inter¬ 
vention,  après  avoir  ouvert  l’antre,  on  y  place, 
pour  quelques  minutes,  un  tampon  de  cocaïne 
au  1/10  avant  de  faire  le  curetage  de  l’antre. 

Pour  l’évidement  pétro-masloïdien,  la  techni¬ 
que  de  l’anesthésie  est  la  môme,  mais  il  faut 
ajouter  une  quatrième  injection  sous-périoslale 
par  le  conduit  auditif  externe  dans  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  conduit  à  la  limite  du  conduit  osseux 
et  membraneux.  Ceci  permet  d’anesthésier  l’alli- 
que  et  l’adilus  ad  anlrum.  Dans  le  cas  où  il 
existe  une  large  perforation  du  tympan,  on  piace 
un  petit  tampon  de  cocaïne  au  1/10  dans  la 
caisse.  On  obtient  ainsi  une  anesthésie  suffisante 
de  la  caisse. 

Nous  avons  opéré  selon  celte  technique,  qui 
constitue  une  simplification  de  celle  du  Profes¬ 
seur  Neumann,  une  quarantaine  de  cas,  et  nous 
avons  toujours  obtenu  une  anesthésie  parfaite. 
Nous  pouvons  confirmer  les  avantages  suivants  : 

1°  Suppression  de  l’anesthésie  générale  et  de 
ses  suites  (nausées,  vomissements  et  choc  anes¬ 
thésiques)  ; 

2°  Diminution  considérable  de  l’hémorragie,  ce 
qui  permet  une  orientation  plus  facile  pendant 
l’intervention  et  une  technique  plus  précise  ; 

3°  Possibilité  pour  le  malade  de  signaler,  au 
cours  de  l’opération,  une  sensation  de  vertige 
au  cas  où  l’on  se  trouve  près  d’une  fistule  du 
labyrinthe  ; 

4°  Possibilité  pour  le  malade  d’avertir  des 
contractions  de  l’hémiface  corresporffiant,  qui  in¬ 
dique  que  l’on  s’approche  trop  du  nerf  facial  ; 
on  peut  aussi  contrôler  tout  le  temps  la  fonction 
du  nerf  facial  en  faisant  siffler  le  malade  ou  en 
lui  faisant  fermer  les  yeux  ; 

5"  Possibilité  de  l’opération  en  cas  de  contre- 
indications  de  l’anesthésie  générale  telles  que  : 
malades  âgés,  fatigués,  lésions  cardiaques,  pneu¬ 
monies,  bronchites  ou  grossesse  avancée  ; 

6°  Possibilité,  enfin,  en  cas  de  besoin,  de  se 
passer  d’anesthésiste  et  même  d’aides  et  possi¬ 
bilité  d’opérer  seul. 

Le  seul  inconvénient  est  le  bruit  que  l’opéré 
perçoit,  inconvénient  que  l’on  peut  atténuer 
considérablement  en  évitant  le  maillet  métalli¬ 
que  et  en  employant  des  gouges  bien  affûtées  et 
la  pince  gouge. 

Un  seul  incident  pourrait  survenir  —  mais  il 
est  très  rare  —  c’est  une  paralysie  transitoire  du 
nerf  facial,  immédiatement  après  l’injection  anes¬ 
thésiante  de  la  pointe  mastoïdienne,  paralysie 
qui  ne  dure  que  quelques  heures. 

,T.  Hoffmann. 
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Technique  d’élevage 
des  Souris  blanches 


(lluirles  .Ml'oIIo,  dctiis  sos  aiaglslruJos  krons  an 
Collège  (lu  France,  a  iiisiski  av(,'e  boauci^np  de 
soin  sur  lus  élevages  des  animaux  da  labornkjire. 
loujours  (;onliés  à  des  garçons  du  lalroraloiru  de 
bonne  volonté,  mais  souvent  sans  grande  compé¬ 
tence.  Il  est  curieux  de  constater  le  niainiue  de 
précision  des  chercheurs  sur  ce  chapitre.  On 
parle  du  souris  do  15  g.,  de  20  g.,  sans  se  soucier 
de  l’étal  antérieur  de  cette  souris,  d(!  son  héré¬ 
dité  et  dos  phases  successives  de  sa  croissance 
physiologique.  Ces  éléments,  dont  personne  ne 
peut  contester  l’iniluence,  ont  provoqué  des 
échecs  expérimentaux  inexplicables.  Nous  ik! 
citerons  que  pour  mémoire  les  reniarqualdes 
travaux  de  1’.  .Mazé  et  do  ses  col.kdKiraleurs  sur 
la  nutrition  des  rats  i)lanc.s  avec  du  lait  écrémé 
en  poudre,  à  l  exclnsion  do  tout  autre  aliment  '. 
.Nous  avions  toujours  dilTéré  de  pnlilier  culte 
.  technique.  Les  circonstanoîs  dil'licil(;s  (pie  nous 
traversons,  une  lettre  personnullii  de  M.  Iknnlin- 
ger,  directeur  de  l’institut  l’asteur  de  'i'anger, 
nous  ont  décidés  à  donner,  infime  incomph'de, 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 
Les  questions  ])Osé('s  par  le  directeur  de  l’insti- 
lul  Pasteur  du  'I'anger  sont  celles  que  posent  Ions 
les  chercheurs  ; 

((  ...Quelles  (ii.sijosilions  prendre  puur  l’habiUi- 
thn?  Quelle  nourrllure  convicnl  le  mieux:’ 
Quels  sont  les  principaux  écueils  à  r.viler,  les 
principales  ((  gaffes  »  à  ne  pas  cnmmellre  » 

Los  techni(pies  d’élevage  de  la  souris  blanche 
sont  très  nombreuses,  il  n’y  a  pas  de  laboratoire 
qui  n’ait  la  sienne  et  dont  il  vante  les  résultats 
satisfaisants  malgré  leur  inconstance  ;  les  uns 
préconisent  le  blé  germé,  d’autres  le  pain 
trempé  dans  du  lait  ;  les  autres  des  cages  5  gril¬ 
lage,  faisant  le  procès  des  bocaux  de  verre  dans 
lesquelles  végéteraient  les  malheureuses  souris. 
A  notre  avis,  toutes  les  méthodes  sont  bonnes 
dans  les  mains  de  ceux  qui  les  ont  mises  an 
point  et  souvent  pour  des  raisons  qui  ont  échappé 
aux  éleveurs  eux-niùmes.  11  s’agit  pour  nous, 
dans  c(dle  élude,  de  dégager  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  toutes  ces  méthodes  particulières  pour 
établir  une  méthode  générale.  Les  «  tours  de 
niains  individuels  »  dans  la  science  aeluelJe  no 
doivent  plus  exister. 

Pour  nous,  l’élevage  de  la  souris  blanche  s’est 
posé  dès  le  début  de  nos  recherches  sur  la  fièvre 
jaune  en  particulier  à  l’Institut  Pasteur  do 
Dakar  2.  En  Afrique  tropicale,  une  notion  géné¬ 
ralement  admise  consistait  à  rejeter  l’élevage 
des  souris  blanches  «  répulé  iiijpossible  ».  Les 
femelles,  après  quelques  mois  de  .séjour  è  la  colo¬ 
nie,  no  se  reproduisaient  plus.  On  faisait  donc 
venir  à  grands  frais  des  souris  par  bateau  avec 


1.  P.  M.VZÉ  (uvcc  la  collüboralion  de  P.  J.  Mazé  fils 
et  M"!®  Anxiossaz)  :  Recherches  sur  tes  variations  des 
fonctions  cellulaires  suivant  la  composition  des  solutions 
nourricières  ou  des  régimes  alimentaires.  .4nnalcs  de 
l'Inslilul  Pasteur,  Février-Mars  1939  ,  63,  224-317. 

2.  Maurice  Matois  :  Diagnostic  de  la  lièvre  jaune  par 
inoculation  intra-cérébrale  du  sang  de  malade  è  la 
souris  Idanelie.  C.  Fl.  leml.  .Se,Vuee.s.  lOnr,.  203.  517. 


imu  mortalité  considérable.  Nous  avons  vu  dus 
lots  de  20U  souris  réduits  à  20  ;i  l’arrivée  à  Dalcar. 
L(!  traicsporl  par  avion  comportait  un  déchet 
moindre,  mais  lu  prix  du  transit  ramenait  les 
infimes  difficultés. 

.Au  cours  de  notre  séjour  à  l’Institut  Pa.sleur 
de  Dakar,  nous  avons  pu  mettre  au  point  une 
litchnique  d’élevage,  dont  lus  élénifjnls  ont  été 
empruntés  à  différents  laboratoires  et  notam¬ 
ment  à  ceux  de  Gold-Coasl. 

Le  premier  point  à  éclaircir  était  celui-ci  ;  les 
souris  blanches  peuvent-elles  ou  non  se  repro¬ 
duire  dans  les  pays  chauds  ?  Quelques  gestations 
sporadiques  et  la  stérilité  des  souris  après  quel¬ 
ques  semaines  nous  ont  orienté  vers  la  notion 
de  carence.  Le  problème  pratique  a  été  résolu 
immédiatement  le  jour  où  nous  avons  donné  une 
nourriture  variée  contenant  les  vilamincs  de 
reproduction  et  de  croissance,  notamnn'iil  du  lait 
frais  et  du  beurre.  Par  dns  lAlonnements  succes¬ 
sifs  nous  avons  réglé  un  menu  hebdomadaire 
comportant  des  œufs  durs,  du  fromage,  du  lait 
cliaud,  des  fruits,  des  graines  germées,  de  la 
salade,  du  lard,  etc...  L’énoncé  de  ces  denn-es 
nu  doit  pas  faire  reculer  d’épouvante  les  direc¬ 
teurs  d’instituts  scientifiques  disposant  d’un 
Imdget  toujours  réduit.  La  quantité  des  aliments 
donnés  est  très  réduite  si  l’on  a  soin  do  eboisir 
II'  moment  le  plus  favorable  pour  la  distribution 
ut  éviter  le  gaspillage  par  .souillures  fécales  des 

Le  deuxième  point  à  résoudre  dans  les  pays 
cliauds  était  celui  de  la  température.  Pour  lutter 
contre  celle  élévation  constante  de  l’air,  surtout 
lus  jours  des  vents  desséchants  du  Sahara,  nous 
avons  muni  nos  cages  d’abreuvoir,  un  surveil¬ 
lant  la  qualité  de  l’eau  au  point  de  vue,  bactério¬ 
logique.  Nourriture  variée,  eau  potable,  sont  les 
deux  éléments  essentiels  de  la  réussite  d’un  éle¬ 
vage  de  souris  blanches.  Passons  maintenant  à 
leur  application. 

I.  llAïuT.vrioN  BF.s  SOURIS.  —  N'ous  avoiis  vu  des 
élevages  florissants  dans  des  cages  de  modèles 
tullemcnt  différents  que  nous  pensons  qu’ils  sont 
tous  utilisables,  depuis  le  bocal  de  verre  de,  quel¬ 
ques  litres  do  capacité  jusqu’au  cuve  de  plusieurs 
centaines  de  litres.  Les  éléments  essentiels  à  déga¬ 
ger  sont  les  suivants:  aération  suffisante  et  répar¬ 
tition  homogène  des  individus  pour  éviter  le  sur- 
penplcmenl.  Une  surface  de  1  m.  carré  donnera 
do  meilleurs  résultats  pour  un  nombre  de  sou¬ 
ris  donné,  s’il  est  divisé  par  des  cloisons  étan¬ 
ches  en  surfaces  réduites.  Ainsi  25  compartiments 
de  20  cm.  sur  20  cm.  pourront  ûtre  peuplés  indi¬ 
viduellement  par  10  souris  sans  inconvénient, 
alors  que  250  souris  mises  ensemble  végéteront. 

II.  .Activité  xocTunxiî  des  souris.  —  Dans  nos 
laboratoires,  les  souris  blanches  maintenues  en 
bocaux  de  verre  dorment  toute  la  journée,  cou¬ 
chées  les  unes  contre  les  autres,  sans  se  soucier 
de  la  nourriture  mise  à  leur  disposition.  Cette 
apathie  n’est  que  diurne.  En  effet,  dès  le  soir, 
l’activité  des  souris  se  manifeste  et  nous  avons 
surpris  cette  agitation,  par  hasard,  en  pleine  nuil, 
,à  une  période  où  des  observations  continues  sur 
les  moustiques  nous  obligeaient  è  venir  au 
laboratoire  vers  minuit,  2  heures  et  4  heures  du 


matin.  Cette  observation  fortuite  ut  (pii  n’était 
]jas  l’objet  de  nos  recherches,  nous  a  éclairé,  par 
la  suite,  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  donner  aux 
souris  des  moyens  pour  mettre  en  œuvre  celte 
activité  débordante.  Il  est  curieux  de  constater 
combien  ce  phénomène  est  passé  inaperçu  aux 
yeux  des  chercheurs  du  laboratoire.  Les  contes 
populaires  disent  bien  cependant  que  «  les  sou¬ 
ris  dansent  la  nuit  »  et  c’est  bien  celle  heure 
que  nos  chats  savent  choisir  pour  les  épier  ut 
les  croquer. 

III.  Matériaux  a  fournir  aux  souris.  —  Four 
jiermeltre  celle  inanifeslalion  d’activité,  nous 
avons  donné  aux  .souris  des  inalériaux  è  utiliser  : 
bois,  papier,  coton,  chiffons,  etc...  Lors  des 
grandes  discussions  sur  ((  la  génération  sponta¬ 
née  »,  ne  donna-l-on  pas  une  jiruuye  qui  sem¬ 
blait  irréfutable  du  la  génération  des  souris  : 
une  caisse  remplie  du  papier  et  de  vieux  chif¬ 
fons?  Ce  (jiii  prouve  d’une  manière  amusante 
(pie  si  nos  opinions  ont  varié,  l’attrait  des  .souris 
pour  les  chiffons  est  resté  le  mûrnu. 

l’our  avoir  une  notion  exacte  et  personnellu 
sur  l'activité  nocturne  des  souris,  il  suffit  du 
réaliser  l’expérience  suivante  :  Placer  une  souris 
dans  un  grand  bac  de  verre  de  75  cm.  de  long, 
50  cm.  do  large  et  d’une  hauteur  de  30  cm., 
recouvert  d’une  vitre.  Le  fond  du  bac  sera  rem¬ 
pli  de  terre,  sur  celle  terre  on  posera  une  boite 
de  bois  blanc  percée  de  quekiues  trous  de  2  cm. 
do  diamètre,  et  du  papier  journal.  On  sera 
étonné,  après  une  seule  nuil,  du  travail  de  ter¬ 
rassement  de  la  souris  cl  du  dcchiquelage  du 
papier. 

Les  matériaux  à  fournir  aux  souris  iieuvent 
être  très  nombreux  et  nous  n'avons  pas  la  jiré- 
lonlion  de  les  avoir  tous  utilisés.  Nous  nous 
sommes  bornés  è  ceux  que  l’on  trouve  commu¬ 
nément  dans  les  «  nids  naturels  »  des  souris 
grises  de  nos  appariements.  Les  souris  savent 
choisir  d’elles-mfimcs  les  matériaux  les  plus 
propres  .5  conserver  la  chaleur  cl  à  absorber 
l’humidité  et  l’urine  des  jeunes.  Ces  matériaux 
seront  indispensables  pour  la  croissance  des  sou¬ 
riceaux  qui  doivent  jouer,  prendre  de  l’exercice 
au  mémo  titre  que  les  jeunes  poulains  que  nous 
voyons  gambader  dans  les  prairies  sans  aucune 
raison  apparente,  pour  le  plaisir  de  gambader  et 
de  développer  leurs  muscles. 

IV.  Distriijution  de  i.a  nourriture.  —  Confor¬ 
mément  è  cotte  activité  nocturne,  nous  devons 
donner  il  manger  aux  souris  le  soir  en  partant 
du  laboratoire  et  non  pas  le  malin.  Les  aliments 
sont  alors  immédiatement  consommés  sans  subir 
aucune  altération,  ni  aucune  souillure  micro¬ 
bienne.  Celte  précaution  est  essentielle  l'été  et 
dans  les  pays  chauds  toute  l’année. 

V.  CiiAi.EUR  DES  LOCAUX  d'élevace.  —  Contraire¬ 
ment  ce  que  l’on  pourrait  penser,  après  les 
difficultés  d’élevage  dans  les  pays  chauds,  les 
souris  souffrent  plus  du  froid  que  de  la  chaleur. 
En  A. O. F.,  la  reproduction  des  souris  est  conti¬ 
nue  ;  elle  s’arrête  dans  nos  pays  en  hiver,  è 
cause  du  froid  et  de  l’absence  de  matériaux  que 
nous  ne  mettons  pas  à  leur  disposition  pour  s’en 

I  garantir.  Sous  nos  climats,  pour  réussir  des  éle- 
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vagcb  LMi  [jL-rmanence,  il  faudra  avoir  soin  di; 
chauffer  les  locaux  d’élevage,  eu  surveillaiil 
l'aéralioii.  l.es  souris  sont  très  scusihles  au  Cir2, 

de  IV, C.  nous  [larait  la  i)lus  favorable. 

\1.  llAoii  u’.ACCouei.ivMK.NT.  —  Lcs  fciuellcs,  dès 
le  deuxième  mois,  seroul  Jiiises  avec  uu  màli; 
de  -1  à  (>  mois,  dans  une  cage  sjjéciale,  dile 
«  (.'(K/e  d' accouplement  ».  Un  mâle  aura  toujours 
à  sa  di.sposiliou  une  dizaine  do  femelles.  Celles-cd 
seroul  retirées  dès  que  leur  gestation  sera  netle- 
lueul  apparente.  On  sait  que  l'ceslro  chez  la  sou¬ 
ris  feiiielle  .subit  un  cycle  de  quatre  jours  envi¬ 
ron.  l.e  mâle  saura  choisir  le  rnomenl  le  plus 
favorable  pour  la  fécondation,  moment  recherché 
et  accepté  par  la  femelle.  La  présence  d’un  seul 
mâle  évite  les  batailles  et  les  perturbations  tou¬ 
jours  ])rovoquées  par  d’autres  milles. 

mise  bas  se  fait  normalement  vers  le  vingtième 
jour;  nous  avons  vu  des  mises  bas  retardées  de 
un  ou  de  deux  jours  ou  avancées  des  mêmes 
délais.  Quoi  qu’il  en  soit,  quelques  jours  avant 
la  mise  bas,  des  phénomènes  hormonaux  très 
précis  entrent  en  action.  Ils  ont  été  mis  en  évi¬ 
dence  par  Ch.-Ph.  Leblond  ^  au  cours  de  ses 
recherches  sur  l’instinct  maternel  qu’il  a  pu 
mesurer  d’une  manière  originale.  Ces  phéno¬ 
mènes  tendent  à  donner  à  la  femelle  une  grande 
activité  et  la  poussent  è  confectionner  un  nid. 
Bien  que  chez  les  oiseaux  ces  phénomènes  se 
manifestent  bien  avant  la  jyDnte,  ils  doivent  être 
du  même  ordre.  Dans  l’espèce  humaine,  la  veille 


Conseil  de  l'ordre  des  Médecins 

DU  DÉPARTEMENT  DE  LA  GIRONDE 

Sous  la  présidence  du  Prof.  l’ii-iiUK  MAuni.xo, 
doyen  de  la  L'aeullé  de  Médecine  et  île  Pliarmaeie 
de  liordeaux.  s’esi  erfecluée,  au  siègi’  de  l'Ordre, 
tô,  rue,  du  Professeiir-Demons,  Pinstallalinn  du 
Cionseil  de  l'Ordre. 

La  répartition  des  senices  a  élé  élablii;  de  la 
fayoïi  suivante  : 

Président  :  Doyen  Puaiiin  Mmuu.xc.  —  ricc-/)rc- 
sidenl  :  Prof.  Bmilu  Ai  niucriN.  —  Trésorier  : 
M.  Piuiuiu  L.af.xiigui:.  —  Secrétaire,  (jénéral  ; 
.M.  Noül  Moue/VU.  —  Secrélnire  du  Conseil  judi¬ 
ciaire  :  Prof,  agrégé  Ktienne  Loiui.vr.  —  Secré¬ 
taire.  du  Comité  d'entr'aide  confraternelle  :  M.  .To- 
sEi’H  Roissetue-L.xcuoix.  —  Délégué,  pour  la  région 
lie  l.ihournc-Iéntre-Deur-Mers  :  -M.  lÀ.-M.  Le  B.xua- 
zEii,  de  Sainl-lùnilion.  —  Délégué  pour  la  région 
de  lilaye-Coutras  :  M.  Clément  Micukle.xu,  de 
lioulras!  —  Délégué  pour  la  région  de.  l.angon- 
Ihi:us:  M.  Piehuf.  Soiauii.xN,  de  Bazas.  —  Délégué 
pour  la  région  Sanlernais,  Landes  girondines  : 
M.  .VxDUÉ  IÛ  fuanc,  de  La  Brède.  —  Délégué  pour 
la  région  du  bassin  d’Arcachon:  M.  André  Dau- 
iiASSE.  de  La  Teste.  — ■  Délégué  pour  la  région  du 
Médoe  :  M.  Paui.  Délayé,  liu  Bouscal. 

Les  présidents  des  divers  syndicats  dissous  du 
département  de  la  Gironde  ont  remis  leurs  pouvoirs 
entre  les  mains  du  Président  de  l'Ordre. 


Société  Médicale  des  Hôpitaux 

.iimil  élus  à  l'un.iuimilé  pour  1911  : 

Président  :  M.  le  Prof.  I.oepeu. 

Vicc-firésidcnt  :  M.  le  Prof.  Ratiiehy. 

Secrétaire  général  :  M.  Claude  C.AUriEn. 

Trésorier  ;  M.  Noël  PfaioN. 

Secrétaires  annuels  :  M'*''  Rocdisesco  cl  M.  Marcel 
Pnnn.viLT. 


de  l’accouchement  les  femmes  sont  souvent 
prises  d'un  grand  besoin  d’activité  :  rangement 
(le  la  maison  ou  d'une  armoire.  Nous  devons 
donc,  dans  celle  circonstance,  donner  à  la  souris 
les  matériaux  qu'elle  pourra  mettre  en  auivre. 
Les  réllexes  qui  président  à  la  construction  du 
nid  renforcent  l’instinct  maternel  et,  dans  ce  cas, 
il  est  bien  rare  qu’une  femelle  ipii  a  fait  avec 
soin  un  nid  abandonne  ses  petits  ou  les  mange. 

Si  nous  sommes  partisans  de  l’isolement  des 
femelles  dans  des  cages  individuelles,  nous  ne 
sommes  pas  ennemi  de  la  méthode  qui  consiste 
à  mettre  en.semblo  plusieurs  femelles  au  même 
point  de  gestation.  Le  nid  se  fera  en  commun 
et  les  petites  seront  allaitées  indistinctement  par 
toutes  les  mères.  11  est  curieux  de  voir,  dans  une 
grande  cuve,  sous  une  boîte  de  bois,  dos  nichées 
de  50  à  GO  petits  issus  d’une  dizaine  de  femelles. 
Nous  avons  observé  le  manège  des  mères  qui 
viennent  à  tour  de  riMe  se  faire  vider  les  mamelles. 
Bile  se  couche  de  tout  son  long  sur  les  jeunes, 
immédiatement  les  plus  affamés  se  gorgent  do 
lait,  puis  elle  repart  S  ses  occupations  pendant 
iiu'une  autre  mère  vient  se  faire  soulager.  Cet 
élevage  en  commun  a  de  grands  avantages  pour 
ralimentation  des  jeunes  qui  trouvent  ainsi  une 
nourriture  mieux  équilibrée.  Dans  nos  pays  tem¬ 
pérés,  il  a  l 'énorme  avantage  do  conserver  au 
nid.  même  eu  hiver,  une  douce  chaleur.  Par 
coidro.  celte  méthode  est  à  rejeter  dans  les  pays 
lro])icaux  :  on  peut  tolérer,  au  plus,  2  femelles 
par  cage. 

Vlll.  Rytiimf,  de  i.a  RKenoDicTioN.  —  En  géné¬ 
ral,  dès  que  les  jeunes  ont  1  mois  1/2,  on  les 


sépare  de  la  mère  qui  sera  remise  au  mâle.  Les 
mêles  devront  avoir  de  4  à  10  mois  ;  les  femelles, 
après  5  à  G  portées  seront  éliminées. 

IX..  Uaces  pures.  —  L'élevage  des  femelles  iso-' 
lées  pour  leur  mise  bas  permet  la  conslilution 
de  race  pure.  Les  mâles  étant  numérotés  dans 
chaque  cage  d'accouplement.  Les  races  pures  ne 
Ijourront  être  constituées  qu'ajirès  plusieurs  an¬ 
nées  de  soins  minutieux  et  d’une  comptabilité 
rigoureuses  ;  elles  nécessitent  dos  soins  qui  ne 
sont  pas  à  la  portée  de  tous  les  laboratoires.  Il 
existe  actuellement  plusieurs  races  pures  doni  la 
sélection  a  demandé  une  grande  patience  :  on 
peut  s'en  procurer  et  essayer  de  les  conserver  à 
l'état  pur,  ce  qui  n’est  pas  un  travail  de  tout 
repos.  Leur  étude  ne  peut  pas  entrer  dans  le 
cadre  de  cette  note. 

En  résumé,  l’élevage  des  souris  blanches, 
comme  tout  l’élevage  de  laboratoire;  comjjorle 
l’observation  du  comportement  des  animaux 
dans  la  nature  et  la  réalisation  des  conditions 
optima.  Nous  pensons  que  l’exposé  de  ces  quel¬ 
ques  principes  fondamentaux  rendront  service  à 
tous  les  laboratoires  qui  no  veulent  pas  cesser 
de  Iravailler  dans  les  circonstances  difficiles  que 
nous  traversons  et  qu’il  montrera  l’importance 
et  le  souci  que  l’on  doit  donner  nu  moindre 

Maurice  Af.ATnis. 

Instiliil  Pa.sleur. 
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INFORMATIONS 


Mrmhrra  dn  Cnnst'H  d'administralion  :  MM.  1 

ClIMlFiOL.  F.\HnY  fl  iV\V!N.\.  | 

Mrrnhres  du  Conseil  de.  famille  :  MM.  Ci.Hnc  et  j 

Membres  du  Cornilé  de  Publications  :  MM.  Hisr  et  i 
C.xciiKiiA.  ; 


PRIX  DE 

l'Académie  des  Sciences 

|,:ir  M.  llvilciTillii'  ViiK'i'iit,  présiiliMil .  le  Iiinili  ?3  Dé- 

cnillIT  l'.l'll),  l.'S  PRIX  ET  SITIVEXTTONS  SITVANIS  ONT  ÉTÉ 
ATTRMMÉS  F.N  1910. 

Secitii.n  :  Méiiecixe  et  chirurgie 

l'ri.c  Monlv  n.  —  trois  prix  de  2.500  fr.  sont  dé- 

\  :  Prof.  I.EON  liiM-.r,  Moïse  Struxiz.a  cl  M"i‘  Ma- 

dkleim:  Hochet  (Pans)  :  I.'aiioxémip.  Scs  effets.  Son 
IrailPiiiiTit.  L  owgvnolliLiapie.  —  .\  MM.  :  Prof.  Georoes 
.Ii  AxxEXEy.  (il  Y  RiMiEMivcii  (lioidriuix)  :  Traité  de  la 
Iraiisfiisioii  sangiiiiip.  —  An  Prof.  .Iean  Roche  (Mar- 
si'illp),  pour  SOS  travaux  rrlalif..  A  la  biopliimio  iiorniatc 
cl  palliologiqm-  de  l'ossilîcatioii  'l’I  ses  fracturas. 

Pri.c  Itarbier  (2.000  fr.ï.  —  Prof.  Ratiierv  (Paris)  : 
Névropathies  cl  iiépliritcs.  I.cçons  cliniques. 

Prix  Ltréant.  —  Lit  prix  de  .5.000  fr.  est  décerne  an 
Prof.  Gli.  CiiAMCï  (Paris),  pour  scs  travaux  sur  la 
galiira  des  iiicds. 

Pri.c  dodard  (1.000  fr).  —  Prof.  Amuié  Ilovri.rcqi  e 
(Paris)  et  M.  Jea.x  fcRciiiM  (Montpellier)  :  Analoniie 
cl  liislologic  de  l'appareil  urinaire  al  de  l’apparail  génital 
de  riioiinne. 

Prix  Ilellion  (l.'iOO  fr.).  —  M.  Paie  Pleeret,  vclé- 
riiiaira,  pour  sas  racticrclias  sur  te  probicma  de  la 
gélification  il  la  pratiqua  dos  coiisarvcs  de  viande  dans 

Prix  du  liaron  Larrey  (1.000  fr.).  —  Médecin  général 
inspeoleiir  Sieur  :  Le  service  de  santé  pendant  lu 
guerre  lOM-lOlS. 

Prix  Jean  Dagnan  liouverel  (15,000  fr.).  —  Prof.  Lis¬ 
bonne  (Montpellier),  pour  l'ensemble  de  ses  travaux 
relatifs  A  la  fièvre  ondulante. 


Section  :  Pnïsioi.nr.iE. 

Prix  Moniyon  (1.500  fr.).  —  Prof.  Dario  Aceveuo 
(I.ima),  pour  .ses  Iravaii.x  de  phannaeodyiiamie. 

Prix  L.  La  Caze  (10.000  fr).  —  Prof.  Henry  C.xrdot 
(t.Yoïi),  pour  ses  travaux  sur  l’excitation  électrique. 

Prix  Pniirat  (2.000  fr.).  —  Prof.  Jean  Giaja  (Betgradc), 
aiitaiir  d'une  série  do  travaux  sur  la  chaleur  animale 
et  la  lhermorégiilalion. 

Pnix  r.ÉNÉiucx. 

Prix  Lallcin  nd.  —  Deux  prix  de  1.800  francs  sont 
décernés  ; 

Au  Prof.  KnÉinÉnic  RiiEsiEn  (Hruxelles) ,  pour  ses 
travaux  sur  les  mécanismes  fondamciilan.x  du  système 
nerveux  ;  A  M.  Palt.  Ciialciiaiiu,  préparateur  A  l'Ecole 
liratiqiie  des  Ilaiiles  Etudes,  pour  son  ouvrage  intitulé  : 
i.es  fneteiirs  de  lu  transmission  ganglionnaire.  Analyse 
elironaximélriqiie. 

Pri.r  Manjean  (2.000  fr.).  —  M.  Constantin  Tocmanoff 
(Institut  Pasteur  de  Saigon),  pour  ses  recherches  sur  les 
amiplièles  et  la  proteelion  aininale  antipaludique. 

Prix  lluullerigue  (4.000  fr.).  —  M.  Antoine  Giiioun 
(Paris),  pour  ses  reelierehes  sur  l’acide  ascorbique  ou 

Prix  Loncham;)/  (4.000  fr.).  —  M.  Raofl  I.ecoq 
(Saint-Germain  en-I.aye),  pour  son  ouvrage  intitulé  : 
tléséqiiilibres  alimentaires  niilrilifs  et  humoraux. 

Prix  Marquel  [Sciences  physiques]  (5.000  fr.).  — 

M.  .lEA.N-A.MinÉ  Thomas,  maître  de  conférences  A  l'Ecole 
des  Mantes  Eludes,  pour  ses  travaux  sur  les  transfor¬ 
mations,  la  miiltipTiealion  et  la  spécificité  des  cellules 
liors  de  l’organisme. 

Prix  du  Général  Mateau  [Sciences  pliysiqiics] 
(20.000  fr).  —  M.  Edmond  SEnGEvr,  direcleiir  de  l’Iiis- 
lilnt  Pasteur  d'Algérie,  pour  l'eiiseniblo  de  ses  travaux. 

Ponds  généuafx  de  REcnEiiciiEs  scientifiqles. 

Fondation  Loulrcuil.  (Subvention  de  4.000  fr.).  — 
M.  Andiié  RocnoN-DiviGNEAi'D  (Paris),  pour  ta  publica¬ 
tion  de  son  ouvrage  sur  l'anatomie  et  la  physiologie 
comparées  de  l'organe  visuel  chez  les  Vertébrés. 
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Direction  régionale  à  la  Famille 
et  à  la  Santé 


Par  arrêté  du  26  Décembre  lO'iO,  la  région  dans 
laquelle  le  Professeur  Clavfxin  exercera  ses  fonclions 
comprend  les  déparlemcnls  du  fï/iduc,  de  la  iMrc 
et  de  l’din. 

M.  CI.AVKLI.N  résidera  à  Lyon. 

(Journal  officiel,  1°'’  Janvier  1941.) 


Inspecteurs  et  Inspecteurs  à  la  Famille 


Le  Journal  officiel  du  20  Décembre  1940  public 
un  decret  instituant  des  inspecteurs  et  inspecteurs 
adjoints  à  la  Famille,  qui  seront  chargés,  dans  le  cadre 
de  la  région  et  sous  raiitorité  directe  du  Directeur  ré¬ 
gional  de  la  Famille  et  do  la  Santé,  du  contrôle  sur 
place  des  lois  d'assistance  obligatoire. 


Inspecteurs  et  Inspecteurs  adjoints 
de  l'Enfance 

Le  Journal  officiel  du  26  Décembre  1940  publie  un 
décret  instituant  des  inspecteurs  et  inspecteurs  adjoints 
de  l’Enfance,  qui  seront  charges,  dans  le  cadre  de  la 
région  et  sous  l’autorité  directe  du  Directeur  régional 
de  la  Famille  et  de  la  Santé,  de  la  surveillance  morale 
et  matérielle  de  l’enfance,  à  l’exclusion  des  questions 
médicales  qui  relèvent  des  médecins  inspecteurs  de  la 
Santé. 


Université  de  Paris 


Collège  de  France.  —  Le  cours  du  Prof.  R.  Coun- 
niEH  a  commencé  le  mercredi  8  Janvier,  il  17  heures  ; 
il  a  lieu  à  la  même  heure  tous  les  mercredis,  à  la 
salle  n°  3,  et  porte  sur  i<  l’endocrinologie  de  la  gesta¬ 
tion  ». 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés 
chargés  de  cours  de  clinique  annexe  à  tilre  permanent 
du  l'^''  .Novembre  1940,  les  agrégés  libres,  MM.  Caïiiala, 
CHKVALUEU,  Fey,  UE  Gauuaut  u’Allaixes,  Guy-Laroche, 
Mobeau,  Moulo.vguet,  Pobtes,  Vignes,  Leveue. 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médicale. 

—  M.  le  Prof.  E.  Ruumpt  a  commencé  le  cours  de 
parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale  le  mardi 
7  Janvier  1941,  4  16  heures,  au  Petit  Amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  le  continue  tous  les  jeudis,  samedis  et 
mardis,  à  la  même  heure. 

Pathologie  médicale.  —  Le  Prof.  Pasteur- - 
Vai.lery-Uauot  commencera  son  cours  le  jeudi  16  Jan¬ 
vier,  à  18  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  Médecine,  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et 

Sujcl  du  cours  ;  Maladies  des  rems. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleo- 
trologie  médicales  (organisé  avec  la  collaboration 
de  médecins  clcclroradiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris). 

—  Chaire  de  Physique  médicale  (Professeur  ;  M.  André 
Si'RouL.  Chargé  de  cours  de  radiologie  clinique  :  M.  R. 
Ledoux-Lebard).  —  Institut  nu  Radium  (Directeurs  : 
M.M.  A.  Debierne  et  fi.  Lacabsacne). 

1.  Cours.  —  Physique  des  rayons  X,  radioactivité, 
technologie.  —  Vendredi  10  Janvier  :  M.  A.  Strohl  : 
Champ  électrique.  Potentiel.  —  Samedi  11  Janvier  : 
M.  A.  Strohl  :  Ionisation.  —  Lundi  13  Janvier  :  M.  A. 
Strohl  :  Décharges  dons  les  gaz  rarellés.  L’électron.  — 
Mardi  14  Janvier  :  M.  Thibaud  :  Structure  de  l’atome. 

—  Mercredi  15  Janvier  :  M.  A.  Strohl  :  Nature  et  pro¬ 
priétés  générales  des  rayons  X.  —  Jeudi  16  Janvier  : 
M.  A.  Strohl  :  Emission  des  rayons  X.  Absorption  des 
rayons  X.  —  Vendredi  17  Janvier  :  M.  Holweek  :  Tubes 
Coolidge.  Kénotrons.  —  Samedi  18  Janvier  :  M.  Fer- 
roux  :  Principaux  types  d'appareillages  radiologiques. 

—  Lundi  20  Janvier  :  M.  Ferroiix  :  Montages.  Disposi¬ 
tifs  de  protection.  —  Mardi  21  Janvier  :  M.  Dognon  : 
Qnaiitilometrie  des  rayons  X.  —  Mercredi  22  Janvier  : 
M.  Ilohveck  :  Analyse  du  rayonnement  X.  —  Jeudi 
23  Janvier  ;  M.  Savel  :  Le  rayonnement  des  radio¬ 
éléments.  —  Vendredi  24  Janvier  :  M.  Savel  :  La  chimie 


des  radio-éléments.  —  Samedi  23  Janvier  :  M.  Holwcck  : 
Purification  et  extraction  du  radon.  —  Lundi  27  Jan¬ 
vier  :  M.  Frilley  ;  Le  mesures  en  radioactivité. 

Hadiodiagnosiie.  —  Mardi  28  Janvier  ;M.  R.  Ledoux- 
Lebard  :  Le  radiodiagnostic  (généralités).  Principes. 
Rapports  avec  la  clinique.  Examen  des  malades.  —  Mer¬ 
credi  29  Janvier  :  M.  II.  Desgre/.  :  Technique  de  la 
radioscopie.  —  Jeudi  30  Janvier  :  M.  IL  Desgrez  : 
Technique  de  la  radiographie.  —  Vendredi  31  Janvier  : 
M.  II.  Desgrez  :  Les  procédés  d’exploration  radiologique 
en  coupes  minces.  —  Samedi  1®"'  Février  :  M.  H.  Des¬ 
grez  :  Corps  étrangers  et  localisation.  La  stéréo-radio- 
graphie.  —  Lundi  3  Février  :  M.  Gibert  :  Système 
osseux.  Os  et  articulations.  —  Mardi  4  Février  :  M.  Gi¬ 
bert  :  Système  osseux.  Os  et  articulations.  —  Mercredi 
5  Février  :  M.  Colliez  :  Rachis.  —  Jeudi  6  Février  : 
M.  Petit-Dutaillis  :  Crâne.  Face.  —  Vendredi  7  Février  : 
M.  Lepennetier  ;  Dents.  —  Samedi  8  Février  :  M.  Bor- 
det  :  Cirur.  .\orte.  Vaisseaux.  —  Lundi  10  Février  : 
M.  Bordet  :  Cœur.  Aorte.  Vaisseaux.  —  Mardi  11  Fé¬ 
vrier  :  M.  .Anicuille  :  Poumons,  Plèvre.  Médiastin.  — 
Mercredi  12  Février  :  M.  Ameiiillo  :  Poumons.  Plèvre. 
Médiastin.  —  Jeudi  13  F'évrier  :  M.  Amcuillc  :  Poumon. 
Plèvre.  Médiastin.  —  Vendredi  14  Février  :  M.  R. 
Ledoux-Lebard  :  Œsophage.  Estomac  normal.  —  .Samedi 
15  Février  :  M.  R.  Ledoux-Lebard  :  Estomac  patholo¬ 
gique.  —  Lundi  17  Février  ;  M.  R.  Ledoux-Lebard  : 
Estomac  pathologique.  Duodénum.  —  Mardi  18  Février  ; 
M.  R.  Ledoux-Lebard  :  Duodénum.  Rate.  Pancréas.  — 
Mercredi  19  Février  :  M.  R.  Ledoux-Lebard  :  Intestin 
grêle.  Côlon.  —  Jeudi  20  Février  :  M.  R.  Ledoux- 
Lebard  ;  Côlon.  —  Vendredi  21  Février  :  M.  R.  Ledoux- 
Lebard  ;  Foie.  Voies  biliaires.  —  Samedi  22  Février  : 
M.  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  Lundi  24  Février  : 
M.  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  Mercredi  26  Février  : 
M.  Cl.  Béclère  :  Appareil  génital.  Grossesse.  —  Jeudi 
27  Février  :  M.  R.  Ledoux-Lebard  :  Interprétation  et 
causes  d’erreur. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’.Amphitbéâtre  de  Physique 
de  la  Faeulté  de  Médecine,  à  18  heures. 

IL  DÉMONsmATioNS.  —  a)  Physique,  technologie.  — 
Samedi  11  Janvier  :  M.  IL  Desgrez  :  Rappel  des  lois 
générales  du  courant  continu.  —  Lundi  13  Janvier  : 
M.  H.  Desgrez  :  Les  mesures  électriques.  —  Mardi 
14  Janvier  M.  Gueyne  :  Induction.  Bobines.  —  Mer¬ 
credi  15  Janvier  :  M.  Gueyne  ;  Courant  alternatif.  Trans¬ 
formateurs.  —  Jeudi  16  Janvier  :  M.  Gueyne  :  Généra¬ 
teurs.  Moteurs. 

b)  Radiodiagnostic.  —  Des  présentations  de  radiogra¬ 
phies  seront  faites  par  MM.  Baelessc  et  Lepennetier.  Ces 
démonstrations  auront  lieu  à  T.-lmphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  17  heures.  Les 
dates  des  démonstrations  de  radiodiagnostic  seront 
annoncées  au  cours. 

III.  Travaux  pr.atiques.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  technique  radiologique  auront  lieu  le 
lundi  20  Janvier  et  les  jours  suivants,  à  17  heures,  au 
Laboratoire  de  physique  de  la  Faeulté  de  Médecine,  sous 
la  direction  de  M.  IL  Desgrez,  chef  des  travaux  de  phy¬ 
sique.  Des  visites  d'usines  compléteront  la  série  dos 
exercices  pratiques. 

IV.  Stages.  —  Pendant  la  première  partie  du  cours, 
les  élèves  accompliront  un  stage  de  radiodiagnostic 
dans  l’un  des  services  suivants  ; 

M.  Cottenot,  Hôpital  Saint-.\ntolne,  service  de  radio¬ 
logie.  —  M.  Dariaux,  Hôpital  Cochiii,  service  de  radio¬ 
logie.  —  M.  Dclherm,  Hôpital  Lacnnec,  service  de 
radiologie.  —  M.  Diiliem,  Hôtel-Dieu,  service  de  phy¬ 
siothérapie.  —  M.  Gally,  Hôpital  de  Vangirard,  Labo¬ 
ratoire  de  radiologie  du  Prof.  Pierre  Diival.  —  M.  Le¬ 
doux-Lebard,  chargé  de  cours  de  radiologie  clinique. 
Hôpital  de  la  Salpêtrière,  Laboratoire  de  radiologie  du 
Prof.  Gosset.  —  M.  Lepennetier,  Hôpital  Tenon,  service 
de  Radiologie. 

Le  choix  de  services  de  stage  a  lieu  d'après  l’ordre 
d'inscription. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  — 
M.  le  Prof.  ConNii.  est  renouvelé  doyen  pour  trois  ans, 
,4  dater  du  l®"'  Octobre  1940. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  M.  Barre, 
chargé  des  travaux  pratiques  de  physique  et  chimie 
médicale,  est  provisoirement  chargé  du  cours  de  phy¬ 
sique  médicale,  à  dater  du  l"  Novembre  1940. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  Vuillau.me, 
professeur  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  est  chargé  provisoirement  du  cours  de  chimie. 

Ecole  do  Médecine  de  Grenoble.  —  M.  Ter- 
.mier,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé 
professeur  honoraire. 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Détbov, 
est  provisoirement  chargé,  à  dater  du  1®''  Novembre 
1940,  de  l’enseignement  de  la  clinique  ophtalmologique 
(en  remplacement  de  M.  Castelain). 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  c.vu 
BET,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  et 
orthopédie,  retraité,  est  nommé  professeur  honoraire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Stomatolog-stes  des  Hôpitaux.  —  Mutations 

ENTHAINLES  I).\N8  LK  PEHSONNEL  MEDICAL  pIlF  SUilC  (IcS 

vacances  survenues  pendant  le  cours  tics  années  1939* 

1940.  —  Ordre  chronologique  jusqu’au  31  Décembn* 

1941. 

/I  la  SaïpHru'rc  (remplacement  de  M.  Giiilly,  atteint 
jiar  la^  limilc  d’age)  :  M.  L’hiuondel,  de  Beaujon. 

A  îh'aujnn  (remplacement  de  M.  L’hiiiondel)  :  Ncanl 
(Consnllalion  fennéc). 

A  Brévauncs  (remplacement  de  M.  Nespoulous,  atteint 
par  la  limite  dage)  :  M.  Hénault. 

A  Sainl-Louis  (remplacement  de  M.  Schaeffer,  atteint 
par  la  limite  d’âge)  :  M.  RicnAno,  de  Lariboisière. 

A  Loriboisihc  (remplacement  de  M.  Richard)  :  Néant 
(Consultation  fermée). 

A  ïa  Pillé  (remplacement  de  M.  Gérard-Maurel)  ; 
Néant  (Consultation  fermée). 

A  Vaugirard  (remplacement  de  M.  Vilensky)  : 
M.  Lebouhg. 


Les  consultations  de  stomatologie  sont  donc  ainsi 
oi'gnnisées  à  compter  du  10  Janvier  1941  : 

ConsuUations  quolidicnnes. 

A  VHôteJ-Dicu  :  M.  Raison  ;  .\dj.  :  M.  Friez  ;  Ass.  : 
M"’®  Cernéa. 

.4  la  Pitié  (Consultation  fermée). 

/I  Samh.'ln/ofnc  ;  M.  Thibault  ;  .\dj.  :  M.  Marie  ; 
Ass.  :  M.  Géré. 

A  Ncckcr-Eufants-Mühidcs  :  M.  Goixnouec  ;  Adj.  : 
M.  Lepoivre  ;  Ass.  :  M,  Mesnard. 

.4  Cochin  :  M.  Lattès  ;  .\dj.  :  M.  Vrasse  ;  Ass.  : 
M.  Valtat. 

A  Beaujon  (Consultation  fermée). 

.1  Lariboisicre  (Consultation  fermée). 

.1  Tenon  :  M.  Lacuomque  ;  .\dj.  :  M™®  Cliaput  ; 
Ass.  :  M.  Kromaigeat. 

.1  ÏAicnncc  (provisoirement)  :  M.  Dahcissac  ;  Adj.  : 
M.  Malephite  ;  Ass.  :  M.  Parant. 

A  Saint-Louis  :  M.  Richaud  ;  Adj.  :  M.  Hennion  ; 
Ass.  :  M.  Duha. 

Aux  ICnfnnl-Assisié.'i  :  M.  Dkcuaume  :  Adj.  :  M.  Cau* 
hépé  ;  Ass.  :  M.  Malingre. 

.1  Trousseau  :  M.  Lemerle  ;  Adj.  :  M.  Bornel. 

Centre  de  prothèse. 

A  la  Salpêtrière  :  M.  L’hiuonuel  ;  Adj.  :  M.  Gcncel  ; 
.\ss.  :  MM.  Merca  et  Chuffart. 

Consulfafions  bî-ou  iri-Uebdomadaires. 

A  Bicbal  (i^oliclinique  du  boulevard  Ncy)  :  M.  Fleury. 

—  .4  Broussais  :  M.  Crocqiîki-er.  —  A  Boucicaul  : 
M.  Hou/.eaü.  —  A  Vaugirard  :  M.  Lerourg.  —  A  Brc- 
lonneau  :  M.  I/.ard.  —  A  Ilcrnld  :  M*"®  Paiullon-Léage. 

—  /I  Bicètre  :  M.  Lacaisse.  —  A  Brévannes  .  M.  IIÉ- 
NAULT.  —  A  Ambroise-Paré  :  M.  Béliard  (Honoraire)  ; 
\ss.  :  M**°  Fruton.  —  .4  Garches  :  Service  assuré  par 

Ciiaput,  de  Tenon. 


Nos  Échos 

Naissance. 

—  Miiric-Jeiiny  et  Christine  Vandecasteele  sont  hcii- 
reiiscs  (le  fiiire  part  de  la  naissance  leur  petit  frère 
Jean-Jacques,  à  Ciboiiro  (B. -P.),  le  l®®  Janvier  1941. 

De  la  part  du  Docteur  et  de  '  M"'®  Vandegasteeee  et 
du  Prof,  cl  de  M"'®  Jean  Minet,  de  Lille. 

Nécrologie. 

—  On  annonce  le  décès,  survenu  à  Biarritz  le  17  Dé¬ 
cembre  1940,  du  docteur  Baïmond  Uteau,  chevalier  de 
la  Légion  d’Honneur. 
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MÉMENTO 

du  12  au  19  Janvier  1940. 

Dans  celle  rubrique  nous  n’insérons  que  les  rensei- 
gnemenls  qui  nous  sonl  communiqués  chaque  semaine 
par  les  inléressés  (lilrcs  de  leçons,  conférences,  séance 
de  renlrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  te  lundi  de  la  semaine 
précédente  {Téléphone  :  Danton  56-11,  3  lignes  grou- 
pées). 

Dimanche  12  Janvier. 

Ci.iN.  Miii).  IIiViki.-Diki.-,  —  10  h.  30  (Amph.  Trous- 
srnu)  :  (lonfrn-iiff  sur  les  déficiences  hormonales  et 
\Uamiiru|ues  en  palholn^Mo  moderne.  M.  Calhala  :  Vila¬ 
in  I».  M.  Ainenille  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anal  OUI  iipies  de  pathologie  pulmonaire. 

Lundi  13  Janvier. 

i.Ti':  in:  MKurciNK.  —  Grand  Anipliithéâlre 
17  h.  (loiirs  de  médcciin*  légale.  M.  Desoille  ;  Dcslnir- 
linn  et  eonservalion  des  cadavres.  —  18  h.  Cours  d'hy¬ 
drologie  lhérapenlif|nn  et  de  climatologie.  Prof.  Chiray  : 
Crénolliérapie  des  maladies  de  rinlestiii  (seconde  par¬ 
tie).  Les  grandes  stations  thermales  françaises  pour  le 
Iraihmient  ries  maladies  du  Inhe  digestif.  —  Amph.  Phy¬ 
sique  :  18  h.  Cours  de  radiologie.  M.  A.  Strohl  : 
Décharges  dans  les  gaz  raréfiés.  I/éleclron.  —  Amph. 
Viilpian  :  17  h.  M.  fiaslinel  :  Cours  de  bactériologie. 

fii.iN.  Mi-:n.  CorauN.  —  H  li.  .Nf.  Maschas  ;  Leenn  de 
séméiologie  nerveuse.  —  9  h.  30.  M.  Ilalhery  :  Visite  ries 
salles.  —  10  h.  30.  M.  Moline  :  Présentation  de  ma¬ 
lades. 

(>LiN.  Mal.  milm.  kt  Encéphale,  Hôp.  .^ainte-Annf.  — 
Amphithéâtre  :  9  h.  Cours  de  Psychiatrie  élémeiitair»'. 
.M.  Diiranr!  :  Psyr'hoscs  paranoïaques. 

Mardi  14  Janvier. 

l-Acri.TÉ  m:  Mmuioiimk.  —  Amph..  Physique  :  18  li. 

Cours  rie  radiologie.  M.  Tliibaud  :  Structure  de  ratoiiu'. 
—  tic  thè.srs  n"  5  :  17  h.  Cours  d'hygiène  sordale  : 
M.  Sicanl  de  Planzo!(*s  :  Définition,  objet  et  méthode 
(le  riiygiène  sociale.  Les  maladies  sociales  de  la  dégé- 

Clin.  Méd.  Ct.icm.N.  —  9  h.  M.  Siguier  :  Leçon  de 

séméiologie  digestive.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite 

des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Mollaret  :  Présentation  rie 

malades. 


Ci. IN.  MÉp.  Hotel-Dilu.  —  Amph.  Trousseau  :  10  h.  oÛ. 
Prof.  Leroux  :  Pratique  amdomo-patliologirpie  macroseo- 

Ciix.  Mki).  s \ivr-AvroiNr.  —  II  h.  M.  Mcrklen  : 
Iidareliis  du  myocarde. 

Ci.iN.  Mvi.  rt  r.  i-:r  SvrniL.  Saint-I.oi  is.  —  10  h. 
(Amph.  Loiiis-firorq).  Prof.  Gougerot  :  Syphilis  osiéo- 
arli('nlain*s  :  notions  nouvelles,  les  hybrides  de  syphilis, 
gonococcie,  Inherciilose,  goutte. 

Clin.  Mal.  ment,  et  Encéphale,  Ih'ip.  Sainti:-Anne.  — 
Amph.,  9  h.  Cours  de  psycliiatrie  élémentaire.  M.  Du¬ 
ra  iid  :  Psychoses  paranoïd«“S.  Paraphrénies. 

Clin,  me  la  Tiiieuculose,  Laennlc.  —  lÜ  li.  30  : 
Présentation  de  mnlade.'  :  les  images  pulmonaires  kys¬ 
tiques  et  ps»;iulo-ky cliques. 

Mercredi  15  Janvier. 

Faculté  ue  .Médecine.  —  Grand  .Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Desoille  ;  La  pendaison, 
[.'affaire  de  Ca!a>.  —  Physique  :  IS  h.  Cours 

de  radiologie.  M.  A.  Slrold  :  Nature  et  propriétés  géné- 
ndi‘^  dis  rayons  \. 

Clin.  \Iém.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Turiaf  :  T.eron  de 

sémiolftgie  pulmonaire.  —  9  h.  30.  M.  Ralhery  : 
Visite  des  salles.  —  10  Ii.  30.  M.  Siguier  :  Présentation 
de  malades. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Sypii.  Saint-Louis.  —  30  h.  30 

{ConsiiUnlinn  de  la  f*nrtr).  Prof.  Gougerot  :  Notions 
nouvelles  sur  la  syphilis  viscérale. 

Cr.iN.  M\l.  ment,  et  Encéphale,  Ih'>p.  Sainte- Anne.  — 
—  10  h.  i*rof.  Laignel-Lnvastinc  :  Le.s  Irnnbles  de  la 
présentiRealion. 

Jeudi  16  Janvier. 

l'vrT-LTÉ  ME  Mémecim-;.  —  Amph.  Vulpian  :  IS  li. 

Cours  de  médecine  légale.  M.  Hugueney  :  Droit  niédî- 
cal.  —  Amph.  l'hysique  :  18  h.  Cours  de  railiologio. 
M.  A.  Slrolil  :  Krnission  des  rayons  X.  Alisorplinn  des 

Clin.  Mém.  C-kimn.  —  9  h.  M.  do  Trnv.:r>e  :  Leçon 
de  chimie  hiolugiqtip.  —  9  h.  30.  M.  Ralhery  :  Visite 
des  Salles.  —  1<*  h.  30.  M.  Rathery  :  Leçon  clinique  : 
La  tétanie  d'origine  gastrique. 

Clin.  Mém.  Saim-An  toi.ne.  —  11  h.  M.  Loeper  : 

(ia<lro-liépatili“  ulcéreuse  cl  hémorragique. 

Clin.  Mal.  ment,  et  Lnolphale,  IIùi».  Sainte-.Vnne.  — 
Amjih.  9  h.  Cours  de  psychiatrie  élémeulaue  :  .M.  Vi- 
dart  :  Schizojdiréiiie  et  démence  précoce. 

Vendredi  17  Janvier. 

Faculié  ml  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médrciuc  légale.  M.  IL  Desoille  :  Strangu¬ 


lation  :  sutïncation.  — -  Fhlit  Amphithéâtre  :  18  )i. 

Cours  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie. 

biliaires.  —  .-l;np/i.  Vulpian.  17  h.  M.  Gastinel  :  Cours 
de  haelériologie.  —  Amph.  Physitjuc  :  18  h.  Cours 
de  radifdogie.  M.  Hohveck  :  Tubes  Coolidge.  Kénotroiis. 

Clin.  Mém.  Cocuin.  —  9  h.  M.  Brumpl  :  Leçon  de 
sémiologie  endocrinienne.  —  0  h.  30.  M.  Ralliery  : 
Visite  des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Déroi  :  Présenlalion 
de  malades. 

Clin.  .Mal.  ment,  i-r  Fncépuale,  Ilur.  Saintk-Anm:.  — 
0  h.  (  \nijih.)  :  Cours  de  psychiatrie  élémoiilaire. 
M.  Deliiy  :  !.a  sypliilis  à  forme  mentale,  P.  G.,  syphilis 
l'érélirale. 

Faculté  me  Duoir.  —  Amphithéâtre  n”  3,  11  h. 
Cours  de  psychiatrie  médico-légale  élémentaire.  l’rof. 
I.aiguel-La\asliue  :  Réactions  antisociales  des  alcooli- 


Insittut  Médico-Légal  (Place  Mazas).  ■ — ■  10  h.  Début 
lin  cours  de  palhohjgie  du  travail.  M.  Duvoir  :  La  méde¬ 
cine  du  travail  ;  hisloricpic  et  généralités. 


Samedi  1 8  Janvier. 

►EciNE.  —  Amph.  Phy.siqiie  :  18  h. 
•le.  M.  I-erronx  :  Principaux  types 
ologiqiies.  —  Salle  de  thè.scs  tV  2  ; 
lene  sociale.  M.  girard  de  Piauznles  : 
énérrscenrc».  Hérédité  morbide. 

T)  Wallher  :  Leçon  de 

!ie.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  ;  Visite 
1.  Lxnmens  spéciaux. 

.-Die-1  .  —  .Imp/i.  Trousseau.  10  ii.  30. 
rcr  :  Maladie  d  Addison  et  Irailemeul 


Dimanche  19  Janvier. 

Clin.  Méd.  IIùtel-Dieu.  —  (.tmp/i.  Troussvau)  : 
10  11.  30.  Conférence  sur  le.s  déficiences  liormouah's  et 
vilamiuKpies  eu  pathologie  moderne  :  M.  (^atliala  : 
Vitamine.  D. 

IIuP.  CociuN  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  .M.  Ameuille  :  Démouslralions  radiologiques  cl 
analomiiiiu's  de  pathologie  pidinonaire. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sonl  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droil 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sonl  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l'enseignement  stomalologique  complet  (clinique 
et  chirurgie  stomatologiqncs,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie ,  céramique). 

Los  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
d-  PErolo.  20,  passage  Dauphine,  Paris  (O®). 


Traductions  de  l’allemand,  de  ritalicii,  de  l’an¬ 
glais,  du  hollandais,  par  collnhoralciir  atlitré  des 

Traductions  en  allemand,  analyses,  reclierehes  hi- 
hliograplniiiies.  Eer.  P.  M.,  n”'' 300. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 

la  l'ahriratioii  industrielle.  Faire  offre  à  Ln  Presse 
Mcdiculc  en  jijignaiit  curriculum  vilir  et  luéteu- 
lioiis.  Fer.  /'.  .1/.,  Il"  383. 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  execll. 
références,  ilicrelie  Labo  imjxirtant  pour  région 
Snd-Oiusl.  Fer.  P.  M.,  n"  423. 

Deux  Laboratoires  demandent  visiteur  exclusif 
pour  lirelagno  cl  Norniaiidic  et  zoiic  Allaiilicpic 
oeeupée.  Fer.  />.  M.,  n"  440,  en  iiuiiipiaiit  réfé¬ 
rences  el  curriculum  vilæ. 

On  demande  une  iufirinière  diplômée  ayant  un 
peu  de  pratique  en  urologie  et  qui  pourrail  en 

Vie  de  famille  dans  grande  propriété  à  !a  cam¬ 
pagne,  région  Tours.  Fer.  P.  M.,  ii"  441. 

Société  constructeur  appareils  médicaux  et 
dentaire  recherche  prospecteurs  uniquement  parmi 
visiteurs  médicaux  de  Laboratoires  pharmaceu¬ 
tiques.  Commissions  intéressantes.  Fer.  avec  réfé¬ 
rences  à  P.  M..  Il”  444. 

Recherche  appareil  à  ondes  ronrics.  puissanre 
500  à  700  watts.  Ecr.  P.  M..  n”  452. 

Important  Laboratoire  recherche  médecin 
français,  jeune  et  actif,  pour  représentation  en 
provinee.  Ecr.  et  adresser  reférenres  à  P.  M.. 
n"  4.55.  qui  transmettra. 


Visiteur  médical,  34  ans,  français,  démoliilisé. 
cherche  à  s’adjoindre  Laboratoire  sérieux  pour 
déparlciiienls  de  Normandie  qu’il  visite  depuis 
8  ans.  Références  l'”'  ordre.  Ecr.  P.  M.,  n"  4.56. 

Ex-fondat.  et  direct,  de  Lab.,  crét.aleur  pmo- 

niilieu  éludes  luéd.,  diplôme  publicité,  au  cour, 
lancement  prospection  spécialités,  références  mo¬ 
rales  et  profess.,  elierche  situation  avenir  dans 
Lai),  même  jeune,  l’rélcnlioiis  modestes  si  intéressé 
affaires.  Ecr!  P.  M.,  n"  457. 

Visiteur  médical  patenté,  Seine  cl  Seiim-et- 
(Jise  pour  im  Lab.,  dés.  s'adj.  autre  spécialilé. 
Fer.  P.  M..  n"  4.S8. 

Jeune  chirurgien,  ancien  interne  hôpitaux 
Paris,  cherche  poste  cliirnrgiral.  succession,  asso- 
riation.  reinplaccmcnl.  Fer.  P.  M..  n»  4.59. 

Très  bel  appartement  libre  par  suite  dc'aès. 
Installation  médicale,  grande  salle  d’opérations. 
Vi.sible  tous  les  jours,  G,  av.  de  Messine. 

Infirmière  diplômée,  références  hôpitaux  pari¬ 
siens,  cherche  emploi,  Pari.s  préférence.  Fer. 
P.  M.,  n"  461. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l'Ancse  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
.4.  Màbethedi,  Dir.,  1,  r.  Caasolte,  à  Paria  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SPLÉNOPNEUMONIES 
TUBERCULEUSES  CURABLES 
ET  EPITUBERCULOSES 

PAn  MM. 

J,  TROISIER  et  J.  LE  MELLETIER 


La  notion  de  la  fréquence  dos  condensations 
pulinonaires  curables  aux  stades  initiaux  de  la 
tuberculose  est  une  des  plus  importantes  acqui¬ 
sitions  de  la  pathologie  pulmonaire  pendant  les 
vingt  dernières  années.  Llles  est  due  essentielle¬ 
ment  à  la  radiologie  car,  dans  la  plupart  des  cas, 
leur  symptomatologie  fonctionnelle  et  physique 
est  discrète  ou  môme  fait  complètement  défaut. 

Granclicr,  en  1883,  avait  individualisé  une 
affection  pulmonaire  aiguë,  distincte  à  la  fois  de 
la  pneumonie  et  de  la  congestion  pulmonaire  do 
Woillez,  «  sorte  de  pneumonie  simulant  la  pleu¬ 
résie  »  par  ses  symptômes  dont  il  avait  signalé 
la  fréquente  origine  tuberculeuse.  En  1919, 
Kibadeau-Dumas  et  Béclcre  montrèrent  que  le 
tableau  cliniiiuc  et  radiologitiue  d’une  spléno¬ 
pneumonie  curable  pouvait  ôtre  réalisé  chez  le 
nourrisson  par  la  primo-infection  tuberculeuse. 
La  môme  année,  Klcinschrnidl  signalait  le  déve¬ 
loppement  de  foyers  d’allure  pneumonique  au 
voisinage  des  lésions  tuberculeuses  primaires  ; 
puis,  en  1920  et  1921,  dans  deux  articles  qui 
eurent  un  grand  retentissement,  M"'  Eliasberg 
et  Neidand  décrivaient  les  mûmes  faits  sous  le 
nom  »  <riiinitrations  épiluberculeuses  »,  cette 
dénomination  traduisant  leur  opinion  que  ces 
eondcnsalions  pulmonaires  développées  sur  un 
terrain  tuberculeux  étaient  elles-mûmes  des 
lésions  surajoutées  et  dénuées  de  spécificité. 
Depuis  celte  époque  de  nombreux  travaux  ont 
été  consacrés  fl  cette  question  au  premier  rang 
desquels,  en  France,  ceux  d’Armand-Delille  et 
ses  élèves  sur  les  spléno-pneumonies  chroniques 
tuberculeuses  de  l’enfance,  l’étude  plus  récente 
de  Dufourf  et  Brun  sur  «  Les  épituberculoses, 
processus  pneumoniques  tuberculeux  curables 
des  périodes  primaire  et  secondaire  »  . 

Primitivement,  le  nom  do  splénopneumonie 
s'appliquait  donc  à  une  affection  aiguë  présen¬ 
tant  une  allure  clinique  bien  spéciale,  tandis  que 
les  auteurs  allemands  appelaient  épituberculoses 
ou  infiltrations  épilubcroulcuses  des  processus 
insidieux  sans  grande  traduction  clinique  ; 
actuellement  ces  termes  sont,  en  pratique, 
employés  de  façon  presque  synonyme  et  dési¬ 
gnent  tous  les  processus  de  condensation  curable 
du  début  de  la  tuberculose  ;  celui  d’épituber- 
culose,  le  plus  répandu  fl  l’étranger,  connaît, 
en  Franco  aussi,  une  certaine  faveur  depuis 
quelques  années,  bien  qu’il  consacre  une  erreur 
palhogénique. 

L’dfioloffie  des  processus  dits  épilubcrculeux 
est  dominée  par  leur  apparition  aux  stades  de 
début  de  l’infection  tuberculeuse,  en  d’autres 
termes  aux  périodes  primaire  et  secondaire  du 
schéma  de  Ranke,  dont  elle  constitue  sans  doute 
la  manifestation  la  plus  originale. 

L’épituberculose  primaire  est  contemporaine 
du  complexe  ganglio-pulmonaire  de  primo-înfeo- 
tion  ;  elle  n’est  guère  dissociable  de  l’élément 


parenchymateux  pulmonaire  de  celie-ci  puis¬ 
qu'elle  est  constituée  simplement  par  les  lésions 
de  congestion  et  d’alvéolite  qui  entourent  le 
tubercule  de  primo-inoculation.  C’est  elle  sur¬ 
tout  qui  conditionne,  à  cette  période,  la  symp- 
I  tomalologie  clinique  cl  radiologique.  Son  appa- 
j  rilion  coïncide  généralement  avec  le  virage  des 
I  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  ;  parfois, 

■  cependant,  il  existe  un  certain  décalage  et 
celui-ci  peut  être  retardé  de  quelques  jours,  plus 
rarement  de  quelques  semaines  (trois  mois  dans 
une  observation  de  Debré). 

L’épitubcrculose  secondaire  apparaît,  en 
moyenne,  de  trois  à  huit  mois  après  la  primo- 
infection.  Condensation  tardivement  développée 
autour  du  reliquat  du  chancre  d’inoculation,  de 
l'adénopathie  ou  d’un  point  secondairement 
ensemencé,  elle  présente  donc  une  signification 
bien  différente  de  la  forme  précédente.  Tantôt  la 
primo-infection  est  passée  inaperçue,  tantôt  l’en¬ 
fant  en  paraît  guéri  depuis  plusieurs  mois,  mais 
en  tout  cas  la  cuU-réaclion  esl  depuis  longtemps 
déjà  positive  lorsque  apparaît,  dans  un  champ 
pulmonaire  normal  ou  bien  autour  d’une  calci¬ 
fication  résiduelle,  une  zone  d’opacité  homogène 
d’étendue  variable.  On  peut  voir  ainsi  une  splé¬ 
nopneumonie  secondaire  succéder  à  une  spléno¬ 
pneumonie  primaire  ;  au  cours  de  la  période 
.secondaire  elle-mûme  des  récidives  peuvent  Cire 
observées,  de  même  siège  ou  de  localisation  dif¬ 
férente. 

Manifestation  initiale  ou  précoce  de  la  tuber¬ 
culose,  les  processus  splénopneumoniques  sont 
fréquents,  surtout  au  cours  de  la  seconde  enfance, 
de  3  è  10  ans,  âge  des  contaminations  acciden¬ 
telles  extra-familiales  et  où  l’organisme  présente 
indiscutablement  une  tendance  particulière  à  la 
guérison  dos  lésions  tuberculeuses.  Chez  le  nour¬ 
risson,  contaminé  le  plus  souvent  dans  le  milieu 
familial,  de  façon  massive  et  répétée,  les  tuber¬ 
culoses  graves,  caséeuses  ou  granuliques,  sont, 
au  contraire,  classiquement  les  plus  fréquentes; 
cependant,  depuis  la  première  observation  de 
Ribadeau-Dumas  et  Béclère,  des  formes  spléno¬ 
pneumoniques  curables  ont  été  signalées  à  cet 
âge  par  Eliasberg  et  Neuland,  Sclilack,  Léon 
Bernard,  Armand-Delille,  Dufourl  et  Brun  ;  c’est 
elles  que  nous  observons  le  plus  souvent  à  la 
crèche  de  l’hôpital  Laennec,  chez  les  nourris¬ 
sons  précocement  séparés  de  l’agent  contamina¬ 
teur. 

La  primo-infection  de  l’adolescent  ou  de 
l’adulte  peut,  elle  aussi,  donner  lieu  fl  des  con¬ 
densations  du  type  épituberculeux,  mais  il  est 
rare  qu’elles  occupent  un  aussi  large  territoire 
pulmonaire  que  chez  l’enfant  ;  les  épitubcrcu- 
loses  secondaires  sont  ici  peu  connues  car  les 
primo-infections  tardives  ont  été  longtemps 
ignorées  ;  il  convient  pourtant  de  signaler  la 
similitude  entre  certains  épisodes  pneumoniques 
curables,  certains  infiltrais  labiles,  habituelle¬ 
ment  décrits  dans  le  cadre  de  la  tuberculose 
«  tertiaire  »  et  les  splénopneumonies  de  la 
seconde  enfance. 

Etant  donné  la  discrétion  de  la  symptomato¬ 
logie  sthélacousique  et  la  rareté  des  constata¬ 
tions  anatomiques,  la  description  des  épituber¬ 
culoses  repose  avant  tout  sur  les  images  radiolo¬ 
giques  assez  particulières  auxquelles  elles  don¬ 
nent  lieu.  Constituées  d’une  façon  générale  par 
une  plage  homogène  et  dense,  habituellement 


moins  foncée  toutefois  que  les  ombres  liqui¬ 
diennes  et  laissant  transparaitre  les  côtes,  elles 
sont  de  siège  et  d’étendue  variables,  aussi  peut- 
on  décrire,  avec  Dufourl  cl  Brun,  4  variétés  : 

A.  L’épiluberculose  périfocale  limitée  réaiise 
une  condensation  peu  étendue,  développée  au 
pourtour  du  foyer  parenchymateux  initial  de 
primo-infection.  Comme  celui-ci,  elle  siège  en  un 
point  quelconque  du  poumon,  plus  souvent  dans 
la  moitié  inférieure  du  champ  pulmonaire  droit. 
De  forme  arrondie  ou  ovalaire,  parfois  allongée 
transversalement  si  elle  se  trouve  au  voisinage 
d’une  scissure,  elle  est  de  la  taille  d’une  noix 
ou  d’une  mandarine,  et  assez  souvent  accompa¬ 
gnée  d’une  ou  plusieurs  ombres  ganglionnaires 
médiastinales  ou  hilaires.  En  se  résorbant,  elle 
laisse  fréquemment  apparaître,  à  la  place  de  son 
centre,  un  nodule  plus  sombre  correspondant  au 
tubercule  fibro-crélacé. 

B.  L’épiluberculose  dite  parahilaire  donne  lieu, 
sur  les  clichés  en  position  frontale,  fi  une  ombre 
plus  ou  moins  étendue  projetée  sur  la  région 
du  hile,  dont  la  limite  externe  esl  vaguement 
arrondie  ou  bien  se  prolonge  vers  la  paroi  axil¬ 
laire  en  bande  ou  en  triangle.  En  réalité,  les 
clichés  de  profil  ou  les  films  tomographiques 
montrent  que  de  tels  aspects  sont  liés  .à  une 
condensation  située  non  pas  dans  le  plan  du 
hile  lui-même,  où  il  n’y  a  pas  de  parenchyme, 
mais  le  plus  souvent  en  arrière  de  lui,  comme 
l’ont  montré  il  y  a  longtemps  Risl  et  Levesque. 
Ils  dissimulent  souvent  des  adénopathies  hilaires 
que  seule  permet  alors  de  discerner  la  tomo¬ 
graphie. 

G.  Les  épituberculoses  scissurales  réalisent  des 
ombres  allongées  transversaÎOTrcnl  que  caracté¬ 
rise  leur  limitation  nette  par  un  trajet  scissural, 
tandis  que  leur  autre  bord  est  plus  llou.  Elles 
affectent  des  formes  variables,  en  bande,  en 
triangle  à  sommet  externe,  et,  lorsqu’elles  sont 
moins  étendues,  «  en  bec  »  ou  «  en  éperon  ». 
Elles  peuvent  exister  seules  ou  bien  apparaître 
de  façon  transitoire  lors  du  début  ou  de  la  régres¬ 
sion  de  condensations  plus  étendues. 

D.  Les  épituberculoses  lobaires  ou  massives 
(étendues  h  tout  un  poumon)  réalisent  l’aspect 
classique  de  la  splénopneumonie  des  auteurs 
français  et  répondent  aussi  aux  premières  des¬ 
criptions  d’Eliasberg  cl  h'culand.  Elles  siègent 
le  plus  souvent  5  droite  et  au  niveau  des  lobes 
inférieurs.  L’image  de  la  splénopneumonie  du 
lobe  intérieur  peut  simuler  une  ombre  pleurale, 
mais,  moins  sombre,  elle  respecte  souvent  le 
sinus  costo-diaphragmatique  ;  sa  limite  supé¬ 
rieure,  floue,  est  plutôt  plus  haute  en  dedans 
qu’en  dehors. 

Celle  du  lobe  moyen  occupe  la  partie  moyenne 
et  inférieure  de  l’hémithorax  droit  ;  sa  limite 
supérieure,  correspondant  fl  la  petite  scissure,  est 
assez  nette;  l’inférieure,  très  Houe,  vaguement 
arrondie  ;  lorsque  l’ampoule  esl  plus  haute,  sa 
forme  se  modifie  et  tend  .è  devenir  triangulaire. 

Celle  du  lobe  supérieur  atteint,  en  haut, 
l’extrême  sommet,  ce  qui  la  distingue  de  l’image 
de  la  pneumonie  fi  pneumocoques  ;  h  droite,  sa 
limite  inférieure  est  assez  nette,  rectiligne  ou 
vaguement  incurvée,  h  gauche  elle  est  très 
imprécise  du  fait  de  l’obliquité  de  la  seisstire. 

Les  clichés  en  transverse  permettent  de  vérifier 
la  topographie  lobaire  de  ces  ombres.  Assez  sou¬ 
vent  pourtant  elles  débordent  sur  le  lobe  voisin  ; 
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cel  aspect  fuit  la  transition  avec  les  épitubercu- 
•oscs  massives  qui  obscurcissent  de  façon  homo¬ 
gène  tout  un  hémithorax. 

Divers  auteurs  ont  proposé  de  faire  entrer  dans 
le  cadre  des  épitubcrculoses,  à  côté  de  ces  larges 
condensations  pulmonaires  curables,  diverses 
manifestations  fini  s’en  rapprochent  par  leur 
apparition  aux  mêmes  stades  de  début  de  l’in¬ 
fection  luberrulcusc,  par  leur  allure  fluxionnairc 
et  leur  évolution  régressive.  Certaines  pleurésies 
précoces  en  particulier,  liquidiennes  ou  symphy- 
saircs,  accompagnant  un  foyer  de  primo-infection 
superficiel  méritent  d’être  considérées  comme  des 
épitubcrculoses  pleurales.  La  dénomination  d’épi- 
tuberculoses  miliaires  appliquée  par  Burton 
Wood  ii  certaines  tuberculoses  micronodulaires 
de  l’enfance  qui  évoluent  vers  la  résolution,  nous 
paraît  plus  discutable.  Enfin,  on  décrit  en  Alle¬ 
magne,  sous  le  nom  d’adénites  épituberculeuses 
certaines  ombres  ganglionnaires  attribuées  îi  une 
hypothétique  inflammation  périfocale  développée 
h  l’intérieur  même  de  la  capsule  ganglionnaire. 

D’allure  clinique  variable,  les  splénopneumo¬ 
nies  tuberculeuses  sont,  le  plus  souvent,  très 
remarquables  par  la  discrétion  de  leurs  symp¬ 
tômes  alors  même  que  la  radiologie  montre  des 
ombres  très  étendues. 

Les  épi  tuberculoses  chroriiques  et  subaigucs. 
sont,  en  effet,  les  plus  fréquentes.  Quelquefois 
leur  début  est  marqué  par  un  épisode  aigu  : 
élévation  brusque  ou  progressive  de  la  tempéra¬ 
ture  qui  reste  élevée  &  39“  ou  40“  pendant  un 
temps  variable,  de  quelques  jours  à  une  ou  deux 
semaines,  puis  décroît  régulièrement.  La  radio¬ 
logie  montre  alors  toujours  une  ombre  de  con¬ 
densation  étendue,  souvent  lobaire  ou  massive, 
qui,  visible  dès  le  début,  atteint  en  quelques 
jours  son  extension  maxima. 

Ailleurs  le  début  est  annoncé  par  une  légère 
fébricule,  un  pou  de  toux,  un  point  de  côté  dis¬ 
cret,  ou  le  ralentissement  de  la  croissance.  Mais 
très  souvent,  et  c’est  presque  la  règle  dans  les 
formes  limitées  périfoeales  du  scissurales, aucun 
signe  fonctionnel,  aucune  modification  de  l’état 
général  ne  peuvent  être  notés  même  chez  les 
enfants  surveillés  ;  seul  l’examen  radiologique 
permet  alors  le  diagnostic. 

A  la  période  d’état  les  signes  fonctionnels 
font  habitucllcmenl  defaut,  il  n’y  a  ni  toux  ni 
dyspnée  ;  la  température  est  sensiblement  nor¬ 
male.  la  croissance  pondérale  se  poursuit. 

Le  i)lus  souvent  l’examen  physique  du  thorax 
reste  négatif,  c’est  seulement  dans  les  formes 
lobaires  ou  massives  qu’il  peut  montrer  une 
zone  do  matité  ou  de  submatité,  une  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  parfois  un  souffle  bron- 
cliinue,  plus  rarement  quelques  rêlcs  fins. 

Cepenrlanl  les  signes  radiologiques  porsislenl, 
inchangés  pendant  des  mois  avant  d’entrer  en 
régression.  Leur  effacement  commence  habituel¬ 
lement  [lar  la  péripliérie  de  l’ombre  et  se  termine 
par  le  centre  ou  la  région  juxta-hilaire  lorsqu’elle 
est  intéressée.' Dans  les  formes  étendues,  il  est 
assez  souvent  plus  irrégulier  ;  de  larges  zones 
arrondies  ou  ovalaires  retrouvent  leur  transpa¬ 
rence  au  milieu  d’une  plage  sombre  et  peuvent 
ainsi  simuler  des  perles  de  substance:  Armand- 
Delille,  Pruvost.  M”»  Dreyfus-Sée,  DufourI  et 
Brun  ont  insisté  h  juste  litre  sur  ces  aspects 
simulant  une  caverne,  déjè  signalés  par  Simon. 

La  fluréc  de  cette  évolution  s’étend  environ  de 
six  è  dix-huit  mois,  et  parfois  plus,  pour  les 
formes  étendues;  elle  est  un  pou  moins  longue 
dans  les  formes  localisées. 

Les  épüu^eccqj[Q5C5._ai£Hës^  ont  une  sympioma- 
tologie  beaucoup  plus  bruyante  :  leur  début  est, 
en  effet,  celui  d  une  pneumopathie  aiguë,  mar¬ 
qué  par  une  fièvre  élevée,  une  toux  sèche,  de  la 
dyspnée,  quelquefois  un  point  de  côté. 

Lorsque  la  condensation  siège  h  la  base,  elle 


peut  SC  traduire  par  un  syndrome  d’allure  pleu¬ 
rétique,  mais  souvent  les  signes  sont  moins 
étendus. 

La  température  reste  élevée  aux  abords  de  39“ 
ou  40“,  assez  irrégulière  pendant  plusieurs 
semaines,  mais  la  prostration,  l’amaigrissement 
sont  moins  rapides  que  dans  une  affection  aiguë 
banale,  la  langue  reste  humide. 

Au  moment  où  commence  la  défervescence, 
assez  lente  et  irrégulière,  il  n’est  pas  rare  que  se 
constitue  un  syndrome  d’allure  cavitaire,  en 
môme  temps  que  la  toux  devient  plus  fréquente 
et  ramène  parfois  quelques  crachats  muqueux. 
L’aspect  radiologique  peut  lui-même,  comme 
dans  les  formes  chroniques,  être  un  moment 
trompeur,  mais  il  évolue  ensuite  lentement  vers 
la  résolution. 

Les  foyers  splénopneumoniques  peuvent  enfin 
s’associer  è  d’autres  manifestations  de  la  tuber¬ 
culose  commençante  ;  au  cours  de  la  typho- 
bacillose,  de  l’érythème  noueux,  de  la  conjoncti¬ 
vite  phlycténulaire,  on  sait  avec  quelle  fréquence 
l’examen  radiologique  décèle  leur  présence. 

L’évolution  générale  de  ces  diverses  formes  est 
tout  entière  dominée  par  leur  tendance  sponta¬ 
née  à  la  guérison  locale.  Celle-ci  peut  aboutir  au 
retour  è  un  aspect  radiologique  normal,  ou  bien 
laisser  des  séquelles  radiologiques  qu’il  est  utile 
de  savoir  interpréter.  La  petite  tache  très  opaque 
du  tubercule  cicatriciel  flbro-calcaire  de  primo- 
infection  (classique  chancre  d’inoculation),  iso¬ 
lée  ou  accompagnée  de  calcifications  ganglion¬ 
naires,  apparaît  souvent,  nous  l’avons  vu,  au 
décours  d’une  épitubcrculose  primaire  ;  cette 
éventualité  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la 
réapparition  d’une  calcification  préexistante  tem¬ 
porairement  masquée  par  une  épituberculose 
secondaire.  La  persistance  d’une  ligne  scissurale 
isolée  ou  associés  à  d’autres  anomalies  radiolo¬ 
giques  est  fréquente  ;  de  même  celle  d’une 
accentuation  dos  ombres  de  la  région  hilaire  du 
côté  touché  où  il  n’est  souvent  pas  possible, 
même  à  l’aide  des  procédés  radiographiques 
modernes,  de  faire  le  départ  entre  ce  qui  revient 
è  une  cicatrice  parenchymateuse,  è  l’élément 
ganglionnaire  et  è  l’accentuation  des  ombres 
vasculaires  normales  ;  des  traclus  intercléido- 
hilaires,  un  aspect  réticulé  anormalement  riche 
de  la  partie  moyenne  d’un  champ  pulmonaire 
ou  d’une  hase  sont  fréquents,  eux  aussi. 

On  a  discuté  la  possibilité  de  la  transfor¬ 
mation  d’une  épituberculose  en  pneumonie 
caséeuse,  admise  par  Dufourt  et  Brun.  En  réa¬ 
lité,  les  constatations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  nous  portent  h  croire  qu’une 
même  condensation  tuberculeuse  est.  capable 
d’évoluer  soit  vers  la  résolution  si  elle  est  sous¬ 
traite  tout  nouvel  apport  de  bacilles  (épitu- 
berculose),  soit  vers  la  caséification  si  elle  est 
soumise  è  des  surinfections  massives,  rappro¬ 
chées  (pneumonie  caséeuse). 

11  n’est  pas  absolument  exceptionnel  de  voir 
sui-venir  au  cours  de  l’évolution  d’un  foyer  splé- 
nopneumonique,  ou  quelque  temps  après  sa 
résolution,  une  granulie  ou  une  méningite  tuber- 
ciileuse  :  Dufourt  et  Brun  estiment  la  fréquence 
de  la  granulie  è  3  pour  100  des  cas  ;  Birk  et 
Hager  ont  compté  3  cas  mortels  sur  60;  Redckcr, 

•3,  dont  2  méningites,  sur  36,  La  redoutable 
menace  de  ces  généralisations  tuberculeuses,  mal¬ 
gré  leur  rareté  impose  toujours  une  réserve  au 
pronostic  habituellement  très  favorable. 

Si  la  radiologie  seule  permet  habituellement  de 
reconnaître  l’existence  d’une  condensation  splé- 
nopneumonique,  elle  n’est  pas  suffisante  pour 
en  affirmer  la  nature  tuberculeuse,  aussi  le  dia¬ 
gnostic  devra-t-il  toujours  être  appuyé  sur  le 
trépied  de  preuves  qu’il  est  habituel  de  recher¬ 
cher  dans  toutes  les  manifestations  tuberculeuses 
de  l’enfance  :  la  notion  d’un  contage  récent  qui  | 
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fait  cependant  parfois  défaut  dans  ces  formes 
curables  des  grands  enfants,  lorsque  la  conta¬ 
mination  a  été  extra-familiale  ;  l’étude  dés  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine,  habituellement 
intenses,  souvent  phlycténulaires  ;  la  recherche 
des  bacilles  dans  le  liquide  gastrique  retiré  par 
tubage.  Lorsque  celle-ci  est  positive  elle  apporte 
une  preuve  formelle,  mais  il  est  rare  de  trouver 
des  bacilles  à  l’examen  direct  des  mucosités  ; 
l’homogénéisation  elle-même  est  bien  souvent 
négative  ;  seules  la  culture  ou  l’inoculation  au 
cobaye  donnent  des  résultats  positifs  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  (Dufourt  et  Fabre  ont  ainsi 
obtenu  la  tuberculisation  du  cobaye  7  fois  sur 
13  épitubcrculoses  primaires  et  11  fois  sur  13 
épituberculoscs  secondaires). 

Les  modifications  de  la  formule  sanguine  (leu- 
cocytose,  déviation  vers  la  gauche  de  la  formule 
d’Arneth)  n’ont  guère  de  valeur  diagnostique  ; 
les  modifications  de  la  sédimentation  globulaire 
ont  été  peu  étudiées. 

En  pratique  une  plage  d’ombre  pulmonaire 
homogène  surtout  étendue,  sans  signes  fonction¬ 
nels  bruyants,  chez  un  enfant  apyrétique  ou  peu 
fébrile,  dont  la  cuti-réaction  est  positive,  traduit 
presque  toujours  une  splénopneumonie  tubercu¬ 
leuse  subaiguë  ou  chronique  ;  lorsqu’elle  s’ac¬ 
compagne  d’ombres  ganglionnaires,  le  doute 
n’est  guère  possible. 

Les  épiluberculoses  aigues  fébriles  sont  parfois 
plus  malaisées  à  distinguer  des  pneumopathies 
aiguës,  pneumonie,  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire,  congestions  pleuro-pulmonaires  post¬ 
grippales  ou  primitives  surtout  qui  peuvent  tout 
aussi  bien  donner  lieu  à  un  syndrome  pleuré¬ 
tique  ou  cavitaire,  ou  à  un  tableau  de  «  scissu- 
rilc  »  plus  ou  moins  traînante.  L’atteinte  plus 
marquée  de  l’état  général,  la  présence  d’herpès, 
la  sécheresse  de  la  langue  sont  des  signes  clas¬ 
siques  qui  gardent  leur  valeur  ;  avec  la  relative 
discrétion  des  signes  radiologiques,  moins  éten¬ 
dus  que  les  signes  physiques,  ils  constituent 
autant  d’arguments  en  faveur  d’une  affection 
non  tuberculeuse. 

Dans  les  cas  difficiles,  l’aspect  radiologique  ne 
permet,  è  lui  seul,  aucune  conclusion  en  l’ab¬ 
sence  d’adénopathie  évidente.  Le  diagnostic 
repose  alors  essentiellement  sur  le  résultat  des 
réactions  tuberculiniques  :  si  une  cuti-réaction 
positive  dès  le  début  de  la  maladie  ne  permet 
pas  de  trancher  sûrement,  la  constatation  du 
virage  des  réactions  tuberculiniques  au  cours 
môme  de  l’épisode  pulmonaire  représente,  au 
contraire,  la  meilleure  preuve  de  primo-infection 
tuberculeuse.  Inversement  des  réactions  tuber¬ 
culiniques  négatives  de  façon  persistante  appor¬ 
tent  la  quasi  certitude  d’une  pneumopathie  non 
tuberculeuse. 

Une  fois  reconnue  la  nature  tuberculeuse 
d’une  condensation  pulmonaire  chez  un  enfant, 
il  est  souvent  difficile  de  faire  le  départ  entre 
splénopneumonie  curable  et  pneumonie  caséeuse. 
Armand-Delille  et  Lestocquoy  y  ont  insisté.  Le 
jeune  êge  de  l’enfant,  la  notion  de  contages  mas¬ 
sifs  et  répétés,  une  fièvre  persistante,  une 
atteinte  plus  marquée  de  l’étal  général  ;  à  l’exa¬ 
men  radiologique,  de  nombreuses  ombres  gan¬ 
glionnaires,  un  semis  miliaire  ou  nodulaire 
étendu,  surajouté  du  môme  côté  ou  du  côté 
opposé,  enfin,  au  tubage,  la  présence  de  bacilles 
aisément  décelables  sont  autant  d’arguments  en 
faveur  d’une  évolution  caséeuse.  Toutefois  môme 
celle-ci  peut  être  longtemps  compatible,  chez  le 
nourrisson  surtout,  avec  une  température  nor¬ 
male  et  un  état  général  satisfaisant. 

Chez  l’adolescent  ou  l’adulte,  la  distinction 
peut  être  à  faire  encore  avec  les  foyers  pneumo¬ 
niques  qui  constituent  un  mode  fréquent  de 
début  de  la  tuberculose  de  type  adulte  ou  avec 
I  certaines  réactions  périfoeales  labiles  dévelop- 


N""  5^6 


LA  PRESSE  MEDICALE,  15^18  Janvier  1941 


43 


péos  autour  de  lésions  nodulaires  discrètes  et 
auxquelles  Benda  et  Mollard  donnaient,  dans 
un  article  récent,  le  nom  d’  «  épiluberculoses 
de  l’adulte  ».  Dans-  ce  cas,  on  se.  basera  sur  la 
notion  d’antécédents  tuberculeux  anciens,  sur 
la  coexistence  de  lésions  ulcéreuses  et  l’absence 
d’adénopathies. 

Le  diagnostic  entre  une  épitubcrculose  pri¬ 
maire  et  secondaire  enfin,  présente  surtout  un 
intérêt  théorique.  D’après  Redeker,  les  «  infil¬ 
trations  secondaires  »  seraient  habituellement 
moins  étendues  que  celtes  de  la  période  primaire; 
au  contraire,  pour  Armand-Deiille,  les  réactions 
splénopneumoniques  étendues  apparaissent  habi¬ 
tuellement  5  une  certaine  distance  de  la  primo- 
infection.  En  fait,  le  tableau  clinique  est  le 
môme,  cependant  la  présence  de  calcifications 
parenchymateuses  ou  ganglionnaires  antérieure¬ 
ment  constatées  à  l’examen  radiologique,  la 
notion  d’une  cuti-réaction  positive  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  signent  l’épituberculose  secondaire, 
tandis  que  le  virage  des  réactions  tuberculiniques 
contemporain  de  l’apparition  des  signes  radiolo¬ 
giques  ou  postérieur  est  le  propre  de  la  primo¬ 
infection. 

L’élude  analomo-palhologique  des  épitubercu- 
loscs,  du  fait  de  leur  '  caractère  curable,  repose 
sur  un  petit  nombre  de  cas  concernant  des  sujets 
morts  d’affection  intercurrente  ou  de  manifesta¬ 
tions  .tuberculeuses  surajouées,  cependant  les 
lésions  décrites  sont  assez  diverses. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l’examen  ana¬ 
tomique  a  montré  des  lésions  d’hépatisation  sans 
formations  spécifiques  ;  il  en  était  ainsi  dans  les 
cas  de  Engol,  de  Gravînghof.  Dans  l’une  des  deux 
autopsies  rapportées  par  Armand-Dolille,  le  foyer 
splénopneumoniquo  assez  récent  était  constitué 
par  une  alvéolite  oedémateuse,  l’oedème  intra- 
alvéolaire  contenait  des  filaments  de  fibrine  et 
quelques  cellules  rondes  ;  les  cloisons  intoralvéo- 
laires  n’étaient  pas  épaissies,  il  existait  quelques 
îlots  fibrino-nécrotiques,  il  ne  fut  pas  possible 
de  mettre  en  évidences  de  bacilles  tuberculeux 
sur  les  coupes,  cependant  il  en  existait  dans  le 
foyer  primitif  partiellement  sclérosé  ;  comme 
dans  un  cas  do  Engel  les  ganglions  correspon¬ 
dants  étaient  volumineux  et  caséeux.  Dans  un  cas 
de  Ttubinstein  concernant  un  malade  opéré  sur 
le  diagnostic  d’empyème,  la  biopsie  montra  éga¬ 
lement  des  lésions  de  pneumonie  exsudative  sans 
bacilles  de  Koch. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  les  lésions 
d’alvéolite  étaient  accompagnées  do  quelques 
cellules  géantes.  Dans  la  seconde  observation 
d’Armand-Delillc,  concernant  un  cas  plus  ancien 
que  le  précédent,  la  lésion  dominante  était  une 
«  pneumonie  épithéliale  »  ;  les  alvéoles  conte¬ 
naient  des  cellules  rondes,  isolées  ou  on  amas  ; 
quelques  cellules  géantes  furent  mises  en  évi¬ 
dence  mais  aucun  follicule  tuberculeux  com¬ 
plet  ;  il  existait,  en  outre,  une  réaction  con¬ 
jonctive,  des  altérations  vasculaires  et  la  plèvre 
était  épaissie;  aucun  bacille  no  put  être  décelé; 
les  ganglions  hypertrophiés,  mais  non  caséeux, 
avaient  un  aspect  voisin  do  celui  du  tissu  splé- 
nisé  ;  le  foyer  primitif  siégeait  dons  le  poumon 
opposé.  Dans  le  cas  d’Eliasberg  et  Neuland,  le 
foyer  épituherculeux  était  également  constitué 
surtout  par  des  lésions  d’alvéolite  è  petites  cel¬ 
lules  rondes,  quelques  cellules  géantes  sont  visi¬ 
bles  sur  les  microphotographies. 

Dans  quelques  cas  enfin,  le  foyer  était  constitué 
pour  la  plus  grande  partie  par  des  lésions  d’até¬ 
lectasie.  Dans  une  a^itopsie  d’Epstein  oh  existait 
un  gros  fover  primaire  caséeux,  tout  le  reste  du 
lobe  était  atélectasié.  Chez  un  enfant  présentant 
demis  cinq  mois  une  image  radinlogiaue  d’épi- 
tuherculose  et  mort  de  méningite  tuberculeuse, 
Rossle  trouva  une  atélectasie  lobaire  qu’il  rap¬ 


porta  à  l’effondrement  des  bronches  par  de  volu¬ 
mineuses  adénopathies  hilaires  caséeuses. 

Devant  cette  diversité  des  constatations  ana¬ 
tomiques  il  n’est  pas  étonnant  que  la  palhogénic 
des  épiluberculoses  reste  discutée. 

Personne  ne  soutient  plus  maintenant  l’opi¬ 
nion  d’Eliasberg  et  Neuland  qui  voyaient  dans 
rinfillralion  épituberculeuse  un  processus  exsu¬ 
datif  non  spécifique  surajouté  évoluant  sur  un 
lorrain  luberculisé. 

Tendeloo,  Klein.schmidl  la  considèrent  comme 
une  réaction  périfocale  développée  autour  d’un 
foyer  tuberculeux  parenchymateux  ou  ganglion¬ 
naire,  provoquée  par  les  toxines  de  celui-ci  qui 
agissent  sur  un  terrain  sensibilisé  h  leur  action. 
En  d’autres  termes,  répitubcrculo.se  constitue, 
pour  ces  auteurs,  une  réaction  tuberculinique. 
Redelier  accorde,  en  outre,  un  rôle  important 
aux_  produits  toxiques  provenant  de  la  désin¬ 
tégration  des  bacilles  apportés  dans  l’organisme 
par  les  surinfections  exogènes  précoces,  dont  la 
preuve  pourrait  être  faite  dans  plus  de  70  pour 
100  des  cas. 

De  nombreux  auteurs  étrangers  surtout  ont 
admis  sans  réserve  ces  conceptions  au  premier 
abord  très  séduisantes.  En  effet,  elles  fournis.sent 
une  explication  facile  de  l’absence  ou  de  la 
grande  rareté  des  bacilles  dans  les  lésions  tuber¬ 
culeuses.  D’autre  part,  l’intensité  des  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  aux  périodes  primaire 
et  secondaire  de  la  tuberculose  semble  bien 
témoigner  que  l’organisme  présente  è  ce  moment 
un  haut  degré  d’allergie  tuberculinique.  Enfin, 
dans  quelques  cas,  une  injection  de  tuberculine 
(Langer,  Ahlmann),  voire  une  simple  cuti-  ou 
intradermo-réaction  (Ahlmann,  Redeker,  Gold- 
berg  et  Gasul,  Burton  Wood)  ont  pu  être  sui¬ 
vies  par  l’extension  ou  la  réapparition  d’un 
foyer  épituherculeux. 

Cependant,  les  théories  «  allergiques  »  exclu¬ 
sives  manquent  de  bases  certaines.  Le  virage  des 
réactions  tuberculiniques  dans  les  épitidiercu- 
loses  primaires  est  parfois  retardé  par  rapport  è 
l’apparition  du  foyer  pulmonaire  (on  peut  pen¬ 
ser,  il  est  vrai,  que  l’allergie  tissulaire  et  l’aller¬ 
gie  cutanée  ne  vont  pas  forcément  de  pair)  ; 
l’aggravation  d’un  foyer  épituheroileux  sous 
l’inlluence  d’une  injection  de  tuberculine  cons¬ 
titue  seulement  un  cas  particulier  do  ces  réac¬ 
tions  focales  fréquentes  au  cours  de  la  tubercu- 
linothérapie  et  ne  permet  pas  de  déduction  pré- 
ci.se  quant  au  mode  de  production  spontané  des 
épituberculoses.  D’autre  part,  il  n’est  pas  exact 
que  les  lésions  splénopneumoniques  sont  dénuées 
de  bacilles  ;  si  l’examen  direct  permet  rarement 
de  mettre  ceux-ci  en  évidence  soit  au  niveau  du 
foyer  pulmonaire  lui-même,  soit  dans  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion,  la  culture  ou  l’inoculation 
fournissent,  par  contre,  nous  l’avons  vu,  un 
pourcentage  élevé  de  résultats  positifs  ;  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  en  petit  nombre  a  pu  être 
mise  en  évidence  sur  une  pièce  anatomique  dans 
la  zone  d’hépatisation  comme  dans  le  cas  de 
Cameron,  sur  un  fragment  prélevé  par  biopsie 
dans  l’observation  de  Rubinstein,  ou  dans  le  sang 
retiré  par  ponction  pulmonaire  comme  dans  les 
cas  de  Spcnco,  de  Dufourt  et  Brun. 

Pour  la  plupart  dos  auteurs  français,  les  con¬ 
densations  curables  du  début  de  la  tuberculose 
doivent  être  considérées  comme  des  foyers  pneu¬ 
moniques  tuberculeux  curables  liés  è  une  inva¬ 
sion  bacillaire  discrète  du  territoire  intéressé  ; 
les  constatations  anatomiques  de  Zarfl,  de  Riba- 
doau-Dumas  ont  montré  que  la  lésion  initiale  de 
la  tuberculose  de  primo-infection  humaine  est 
une  alvéolite  oedémateuse  ou  cellulaire  plus  ou 
moins  étendue  dont  le  devenir  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  sa  richesse  en  bacilles  :  au  centre  du 
foyer  où  les  bacilles  sont  nombreux,  elle  évolue 
vers  la  caséification  ;  à  la  périphérie  où  la  den¬ 


sité  bacillaire  est  faible,  elle  ne  dépasse  pas  les 
stades  d’œdème  et  de  pneumonie  épithéliale, 
puis  entre  en  résolution  ;  lorsque  celle  zone 
d’alvéolite  curahle  est  très  étendue,  elle  réalise 
ce  qu’on  a  décrit  è  l’étranger  sous  le  nom  d’épi- 
luborculoso  primaire  et  qu’on  connaissait  déjà 
bien  en  France  auparavant  (réaction  pérituber- 
culeusc  de  Ribadeau-Dumas). 

Expérimentalement,  Troisier  et  M"”  Sifferlen, 
Mifeclanl  des  animaux  sniis  anesthésie  par  voie 
■irricnnc,  Armand-Deiille,  après  injection  de 
tiacilles  Iranspariélale  dans  le  ponninn,  ont 
obtenu  chez  des  sujets  neufs,  antérieurement  h 
toute  formation  nodulaire,  l’apparition  de  foyers 
do  condensation  étendus,  constitués  surtout  par 
des  lésions  d’alvéolite  diffuse  ou  en  foyer  ;  ainsi 
que  l’écrivaient  Ribadeau-Dumas  et  Debray, 
n  expérimentalement  le  poumon  n’a  donc  pas 
besoin  d’être  sensibilisé  pour  présenter  des 
lésions  congestives  ou  pneumoniques  ». 

Sans  doute,  les  foyers  splénopneumoniques 
secondaires  ont-ils  do  même  pour  cause  l’inva¬ 
sion  pulmonaire  discrète  d’un  territoire  pul¬ 
monaire,  qui  peut  avoir  pour  point  do  départ 
soit  le  foyer  primitif,  soit  une  colonie  bacil¬ 
laire  essaimée  do  celui-ci  ou  de  l’adénopathie 
satellite,  soit  une  réinfcction  exogène  peu  abon¬ 
dante. 

Réeemmont  on  a  tenté  d’expliquer  les  larges 
condensations  curahlos  du  début  de  la  tubercu¬ 
lose  par  un  processus  purement  mécanique  :  elles 
résulteraient  simplement  do  l’atélectasie  d’un 
territoire  pulmonaire  tributaire  d’une  bronche 
comprimée  par  des  ganglions  hypertrophiés.  Rur- 
ton  Wood  s’est  fait,  dans  un  article  récent,  le 
défenseur  do  cette  hypothèse.  En  effet,  écrit-il, 
les  condensations  épituberculeuscs  se  produisent 
■è  la  période  do  la  maladie  où  les  ganglions 
bronchiques  sont  hypertrophiés  et  è  l’Age  où 
les  bronches  sont  aisément  compressibies  ;  la 
bronchoscopie  a  montré  qu’une  adénopathie 
caséeuse  peut  ulcérer  une  bronche  cl  provoquer 
une  .  atélectasie  dans  quelques  observations 
comme,  celles  de  Scott,  Pinebin  et  Morlock,  de 
Wcssclcy,  de  Burton  Wood  lui-même  :  les  cli¬ 
chés  tomographiques  décèlent,  avec  une  grande 
fréquence,  l’existence  d’adénopathies  hilaires 
,  dans  les  épituberculoses  ;  enfin,  l’effacement 
radiologique  des  foyers  épituberculeux  se  tait 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  comme  celui  des 
atélectasies  expérimentales  après  rclAchcment 
de  la  compression  bronchique. 

De  tous  ces  arguments,  un  seul  est  réelle¬ 
ment  convaincant  ;  la  constatation  anatomique 
ou  hronchoscopique  de  l’occlusion  d’une  bronche 
de  gros  calibre,  mais  elle  est  exceptionnelle.  Il 
est  démontré  depuis  longtemps  que  de  volumi¬ 
neuses  adénopathies  sont  capaliles  do  déterminer 
une  atélectasie  pulmonaire  par  compression  ou 
par  envahissement  do  la  lumière  d’une  bronche. 
Qutlques-unes  des  ombres  radiologiques  obser¬ 
vées  A  la  période  initiale  do  la  tuberculose  recon¬ 
naissent  certainement  cette  origine  ;  mais  ces 
faits  sont  relativement  peu  fréquents,  l’image 
radiologique  en  est  différente  do  celle  dos  pro¬ 
cessus  splénoiineumoniquos,  plus  opaque,  et 
montre  une  rétraction  du  territoire  intéressé 
qui  n’cxislc  pas  dans  celles-ci  ;  comme  pour 
toutes  les  atélectasies,  le  diagnostic  nû  peut  en 
être  posé  avec  certitude  que  devant  un  faisceau 
suffisant  de  preuves  radiologiques,  manomélri- 
ques  et  bronchoscopiques. 

En  définitive,  comme  l’ont  montré  depuis 
longtemps  les  auteurs  français,  les  foyers  spléno¬ 
pneumoniques  curables  du  début  de  la  tubercu¬ 
lose  reconnaissent  d'une  façon  générale  le  même 
substratum  fondamental  que  les  autres  tubercu¬ 
loses  A  forme  pneumonique,  l’alvéolite  A  bacilles 
de  Koch  ;  on  ne  saurait  donc  opposer  formelle- 
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ment  les  unes  aux  autres.  Il  reste  néanmoins 
certain  que  les  conditions  de  terrain  réalisées 
chez  les  sujets  jeunes  fraîchement  tuberculisés 
prOlent  à  ces  manifestations  une  allure  clinique 
et  évolutive  bien  personnelle. 

Le  trailernenl  des  épituberruloses  se  borne 
habituellement  aux  prescriptions  hygiéniques 
simples  communes  à  toutes  les  formes  de  la 
tuberculose  de  l’enfance. 

La  plus  importante  est  la  séparation  d’avec 
l’agent  contaminateur  chaque  fois  qu’il  a  pu 
être  reconnu,  c’est-é-dire,  dans  la  majorité  des 
cas,  lo  placement  de  l’enfant  hors  du  milieu 
familial.  Réalisée  aussitôt  le  dis^nostic  posé  et 
la  source  du  contage  établie,  elle  évite  les  réinfec¬ 
tions  exogènes  dont  le  danger  est  indéniable  et 
améliore  considérablement  le  pronostic  des  con¬ 
densations  tuberculeuses  de  l'enfance,  ainsi  que 
nous  le  montre  l’expérience  journalière. 

Chez  les  grands  enfants  et  les  adolescents,  le 
régime  doit  être  bien  équilibré,  suffisaniment 
riche  en  protéines  et  en  graisses,  sans  surali¬ 
mentation.  On  y  adjoindra  largement  les  diverses 
vitamines,  surtout  A,  1)  et  C.  Chez  les  nourris¬ 
sons,  chaque  fois  qu’il  est  possible,  rallailement 
au  lait  de  femme  doit  être  proposé  ;  contre 
l’anorexie,  si  elle  ne  peut  être  vaincue  par  le 
régime,  on  recourra  au  gavage  è  la  sonde  qui 
permet  d’enrayer  la  chute  de  poids. 

Le  repos  au  lit  doit  être  maintenu  tant  que 
la  température  reste  supérieure  h  la  normale. 
Par  la  suite  on  évitera  lo  surmenage,  les  jeux 
violents  ;  la  scolarité  sera  interrompue  jusqu’il 
la  guérison  radiologique  ;  on  conseillera  un 
séjour  de  plusieurs  mois  è  la  campagne  et,  par 
la  suite,  un  contrôle  radiologique  périodiipio  au 
moins  pendant  toute  la  période  do  .croissance. 

Les  indications  de  la  cure  climatique  sont,  en 
réalité,  peu  précises  ;  seul  est  formellement 
contre-indiqué  le  climat  maritime  de  la  Manche 
ou  do  l’Océan  qui  peut  être  responsable  non  seu¬ 
lement  de  poussées  congestives,  mais  surtout  de 
méningites  tuberculeuses  ou  do  granulies.  La 
haute  montagne  est  souvent  mal  supportée  par 
les  jeunes  enfants  dont  beaucoup  y  perdent  du 
poids,  dorment  mal  et  sont  agités.  D'une  façon 


générale  les  climats  de  plaine  ou  de  moyenne 
altitude  donnent  de  meilleurs  résultats. 

Les  divers  traitements  médicamenteux  ou  bio¬ 
logiques  n’ont  pas  ici  d’indications  particulières; 
la  tubcrculinolhérapie,  les  injections  de  sérums 
animaux  doivent  être  proscrites  car  elles  peuvent 
provoquer  des  aggravations.  Par  contre,  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  par  l’anatoxine,  pratiquée 
dans  les  centres  de  placement  collectif,  est  bien 
supportée. 

Le  pneumothorax  artificiel  ne  trouve  guère  ici 
d’applications  puisque  l’évolution  locale  se  fait 
presque  toujours  vers  la  guérison  spontanée  ;  il 
ne  semble  pas  capable  de  prévenir  la  rare  éven¬ 
tualité  d’une  granulie  ou  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

En  somme,  l’indication  thérapeutique  néces¬ 
saire  et  suffisante  est  la  suppression  do  toutes 
les  occasions  de  réinfection  exogène.  En  effet,  il 
est  bien  vraisemblable  que  la  même  lésion  ini¬ 
tiale  d’alvéolite  tuberculeuse  soustraite  à  celles-ci 
est  capable  d’affecter  le  mode  résolutif  caracté¬ 
ristique  des  splénopneumonies  tuberculeuses  cu¬ 
rables  ou  épituberculoses,  tandis  qu’exposée  è 
de  nouveaux  apports  bacillaires  assez  abondants, 
elle  a  les  plus  grandes  chances  d’évoluer  vers  la 
caséification. 
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RÉSULTATS  OBTENUS 
PAR  LES  THÉRAPEUTIQUES 
SYMPATHIQUES 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  GELURES 

Par  J.  de  QIRARDIER 

tDijon) 


Au  cours  de  l'Jiiver  dentier,  j’ai  groupé  dans 
mon  service  la  presque  lolalilé  des  cas  de  gelures 
qui  sont  entrés  dans  la  Formation  hospitalière 
dont  j’étais  chargé.  J’ai  pu  ainsi  réunir  une 
statistique  homogène  de  cas  dont  le  Irailement 
a  été  basé  sur  la  physio-palliologie  des  lésions  de 
gelure,  maladie  cssenliellcmcnL  vaso-molricc  * 
par  trouble  inilial  vaso-conslriclij  et  d’évolulion 
thrombosanle. 

Le  retour  de  la  saison  froide  allant  sans  doute 
un  peu  partout  replacer  cetle  qucslion  sur  le 
plan  de  l’actualilé,  soit  qu’il  s’agisse  d’anciens 
gelés  chez  qui  pourront  réapparailrc  des  Iroublcs 
en  rapport  avec  l’évolution  Ihrombosantc  de  la 


1.  Cf.  R.  Lehiciie  :  A  propos  des  gelures  et  de  leur 
traitement  immédiat  par  l'infiltration  lombaire.  La 
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maladie,  soit  qu’il  s’agisse  de  nouveaux  ras  sus¬ 
ceptibles  d’être  observés  dans  les  circonslances 
actuelles,  je  crois  ulile  d’ap|)orler  è  celle  occa¬ 
sion  les  remarques  clitiiques  (lue  j’ai  pu  faire, 
les  résultats  que  j’ai  oblenus  par  les  diverses 
Ihérapculiques  sympathiques  et  les  enseigne- 
menls  que  l’on  peut  en  Hier. 

* 

-H 

Ma  slatislitiue  comprend  31  cas,  tous  concer¬ 
nant  exclusivement  des  gelures  des  iiicds  et  sans 
gangrène  massive  des  orteils  ou  du  pied  ;  il  ne 
sera  donc  pas  question  ici  des  différents  pro¬ 
blèmes  que  soulèvent  les  formes  avec  gangrène 
massive. 

J’ai  classé  en  deux  groupes  les  lésions  que  j’ai 
observées,  suivant  la  présence  ou  non  de  lésions 
nécrotiques.  Elle  comporte  ainsi  18  cas  de  gelures 
sans  lésions  do  nécrose,  c’est-à-dire  à  manifesta¬ 
tions  exclusivement  vaso-motrices,  et  10  cas 
avec  ulcérations  nécrotiques,  c’est-à-dire  avec 
petites  gangrènes  parcellaires  surajoutées. 

Le  premier  groupe,  celui  des  gelures  sans 
nécrose,  pourrait  être  appelé  également  celui  des 
pclils  gelés  ou  soi-disanl  tels.  11  correspond  aux 
lésions  que  l’on  devrait  classiquement  dire  «  du 
1»''  et  du  2»  degré  »,  en  suivant  ce  parallélisme 
nosographique  des  livres  classiques  entre  les 
lésions  do  gelures  et  de  brûlures.  Mais  on  ne 


saurait  trop,  à  ce  propos,  protester  énergique¬ 
ment  contre  cette  assimilation  nosographique 
consacrée  par  l’usage  entre  les  lésions  dues  à  la 
chaleur  et  celles  dues  au  froid,  qui  sont  patho¬ 
logiquement  d’un  tout  autre  ordre,  tlette  assi 
milation  tend,  en  effet,  à  retenir  l’attention  sur¬ 
tout  sur  les  lésions  locales  cl  à  orienter  la  théra¬ 
peutique  dans  le  sens  des  soins  locaux,  alors 
qu’elle  laisse  dans  l’ombre  le  trouble  régional 
vasculaire,  essentiel,  qui  caractérise  les  gelures, 
qui  commande  les  désordres  locaux  cl  leur  trai¬ 
tement,  qui  SC  prolonge  souvent  après  que 
ceux-ci  ont  disparu,  cl  qui,  dans  certains  cas, 
peut  leur  survivre  indéfiniment.  C’est  précisé¬ 
ment  ce  trouble  circulatoire  régional  qui  fait 
tout  l’intérêt  de  ce  groupe  de  gelures  sans  lésions 
do  nécrose. 

L'histoire  clinique  de  ces  malades  a  été  pres¬ 
que  toujours  la  même.  Au  cours  d’un  séjour 
plus  ou  moins  prolongé  au  froid  rigoureux,  le 
plus  généralement  au  cours  d’une  période  d’im¬ 
mobilité  dans  la  neige  (faction  aux  avant-postes, 
patrouilles),  parfois  à  la  suite  d’un  transport  en 
camion,  sont  apparus  de  l’engourdissement, 
quelques  sensations  paresthésiques,  souvent  l'im¬ 
pression  d’anesthésie  complète  de  tout  le  pied 
ou  des  orteils.  Assez  souvent,  du  reste,  cet  état 
s’est  reproduit  à  plusieurs  reprises,  mais  d’une 
façon  moins  accusée,  pendant  les  jours  qui  ont 
précédé  le  déclenchement  des  accidents.  Une 
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sculu  fois  il  s'usl  agi  d'un  brusque  saisisseuii'iit 
par  le  froid,  le  soldai  qui  porlail  des  salfols  élanl 
lonibé  dans  une  rivière  gelée  el  ayant  mis  ensuite 
un  quart  d'heure  pour  arriver  à  se  débarrasser 
de  ses  vêtements  glacés. 

La  symptomatologie  de  cette  phase  est  niaiii- 
feslemenl  lice  à  des  })liénuinènes  de  vuso-cqiis- 
Irklion  iiilcnse  dont  la  traduction  objective  est 
un  changemenl  de  coloration  des  téguments  du 
pied  qui  deviennent  pûtes  et  blancs.  Mais  ce  lest 
objectif  est  rarement  observé  à  l  étal  i)ur  par 
le  malade,  parce  que  raividement  la  jiliase  sui- 
vanto  do  vaso-dilatation  s’installe,  l'ii  seul  de 
mes  malades,  après  quatre  heures  d'iinmobililé 
dans  la  neige,  couché  sur  le  sol  au  cours  d’une 
patrouille,  a  pu  constater  que  ses  pieds  étaient 
Il  blancs  comme  de  l'ivoire  ».  HabiluellemenI ,  le 
gelé  ne  conslale  guère  que  les  signes  subjectifs 
de  la  vaso-conslriction. 

La  deuxième  phase,  de  vaso-ditululiun  actire 
qui  lui  succède,  apparaît  plus  ou  moins  lot, 
généralement  quand  le  malade  es!  rentré  à  l'aJjri 
et  qu’il  se  déchausse  ;  parfois  aussitôt  après  un 
réchauffement  brusque  et  inlempestif,  comme 
dans  un  cas  où,  immédiatement  après  un  bain 
chaud  donné  à  l’inlirmerie,  apparurent  des 
phlyclènes.  A  celle  phase  l'œdème  apparaîl,  le 
pied  donne  l'impression  d'èlre  à  l’élroil  dans  la 
chaussure,  il  devient  chaud  et  douloureux  on 
Jiiéinc  temps  (pie  des  fourmillemenis  et  des 
élancements  se  font  sentir.  Cet  œdème  remonte 
jilus  ou  moins  haut  el  s'accompagne  de  rougeur 
au  niveau  des  orteils.  Bientôt  les  téguments  pré- 
senlcnl  en  diftérenls  points  des  soulèvements 
épidermiques  el  très  souvent  de  véritables  idilyc- 
lènes  à  contenu  citrin,  séro-hématique  ou  même 
franchement  liématiquc.  A  côté  des  ])lilyclènes 
el  même  dans  les  cas  ofi  il  n’y  a  pas  eu  ai)iuiri- 
lion  de  celles-ci,  les  malades  ont  assez  souvent 
remarque  d’emblée  des  plages  ecchymoliiiues 
disséminées  sur  les  orteils  ou  les  bords  du  pied, 
prenard  un  aspect  de  taches  bruniUres  ou  noi¬ 
râtres.  Dans  quelques  cas,  rapidement  une  cer¬ 
taine  cyanose  s'est  surajoutée  à  ces  lésions. 

'l’ous  ces  malades,  non  irorleurs  de  nécrose, 
sont  entrés  dans  mon  service  plusieurs  jours 
après  l'apparition  des  lésions.  Celles-ci  dalaioid, 
pour  le  plus  petit  nombre,  d’au  minimum  trois 
on  ([ualre  jours  (3  malades),  de  cinq  jours  (4  ma¬ 
lades),  de  cinq  à  dix  jours  (7  malades),  de  dix 
à  trente-six  jours  (4  malades).  Tous  les  aspects 
de  la  pha.se  de  réaction  vaso-dilatatrice  se 
voyaient,  mais  d'une  façon  très  variable  selon 
les  malades  :  ici,  rougeur  de  certains  orteils 
avec,  teinte  cyanique;  là,  soulèvements  épidermi¬ 
ques  avec  coloration  cccliymolique  sous-jacerde, 
très  souvent  phlyctènes  en  évolution  non  encore 
ouvertes  ou  s’élanl  reproduites  après  ouverture, 
ou  apparaissant  encore  en  d'autres  endroits.  Ces 
phlyctènes  s’observaient  surtout  sur  les  orteils, 
■soit  à  l’extrémilé  de  la  pulpe,  soit  sur  leur  face 
dorsale  et  particulièrement  au  niveau  du  gros 
orlcil  qui,  dans  plusieurs  observations,  a  été  le 
siège  de  prédilection  des  lésions.  Dans  quelques 
cas,  le  gros  orteil  paraissait  même  le  siège  exclu¬ 
sif  des  lésions  qui  occupaient  toute  son  étendue. 
On  en  trouvait  également  sur  le  bord  externe  des 
orteils;  chefs  de  file  el  sur  les  bords  du  pied  ; 
en  somme,  là  où  les  légumeids  présentent  une 
certaine  finesse.  La  plante  était  généralement  res- 
peclée,  saut  dans  un  cas,  tandis  que  la  région 
lalonnière  en  était  très  souvent  le  siège. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  n’avaient 
plus  à  leur  entrée  d’œdème  véritable.  Celui-ci 
avait  presque  toujours  disparu  en  quelques  jours, 
mais  il  persistait  un  certain  étal  d'infiltration 
des  tissus  au  niveau  des  orteils  qui  gardaient 
longtemps  un  aspect  de  gonflement.  De  plus, 
très  souvent,  il  existait  une  teinte  violacée  des 


orteils,  remontant  .sur  la  région  mélalarsieniic 
et  occupant  même  tout  le  pied  en  iiosition  de 
déclivité.  Les  troubles  circulatoires  de  déclivité 
étaient  particulièrement  nets  dans  certains  cas  : 
les  pieds  prenaient  alors  une  teinte  diffuse,  vio¬ 
lette  noire,  qui  gagnait  l'extréinilé  inférieure  de 
la  jambe.  Quelques  malades,  n'ayant  mênie  eu 
aueune  ))lilyclène,  se  présenlaieid  surtout  comme 
atteints  de  troubles  circulatoires.  Presque  tous 
éprouvaient  des  troubles  subjectifs,  su  jilaignanl 
de  i)ellls  i)hénoniènes  doulouieux  sous  forme 
d'élanccmenls  surtout  pérubles  la  nuit,  de  four¬ 
millements,  de  douleurs  el  de  fatigue  dans  la 
station  debout  et  à  la  marche.  Objectivement  il 
y  avait  de  l’insensibilité  à  la  ])iqùre  au  niveau 
des  orteils  atteints,  suivant  des  zones  correspon¬ 
dantes  aux  lésions  apparentes  el  les  débordant 
toujours  largement.  Les  orteils  donnaient  nette¬ 
ment  au  loucher  une  sensation  de  froid  el, 
très  souvent,  tout  le  pied  lui-même  était  froid. 
Ai'eompagrianl  cet  état  il  y  avait  généralement 
une.  forte  siutalion  :  certains  pieds  ruisselaient 
de  sueur. 

En  somme,  conjoiidernenl  aux  lésions  classi¬ 
ques,  il  existe,  la  plupart  du  temps,  des  signes 
qui  truduisenl  un  dérègleincnl  de  la  eireula- 
tion  locale  et  peuvenl  nième  rapidcnienl  duininer 
loul  le  lablcau  clinique. 

.l 'ai  recherché  quel  était  le  sens  de  ce  dérègle¬ 
ment  circulatoire  en  étudiant  systémaliquemeiil 
ctiez  tous  les  malades,  avec  la  très  couscieii- 
cieuse  coriaboralion  de  mon  aide,  M.  Tribouley, 
les  données  oscilluniélrit|ues  des  deux  côtés  à 
tous  les  niveaux.  Très  géuéTalenient  les  indices 
oscillométrifiiu's  se  trouvaient  netlenient  ilimi- 
nués  à  lu  partie  inférieure  des  jambes,  el  extrê¬ 
mement  réduits  au  iiivi.'au  des  pieds.  Bien  .sou¬ 
vent  les  courbes  oscillométriques  ne  déjjassaieiil 
pas  au  cou-de-j)ied  l’indice  de  3/4  ou  1,  en  loul 
cas  u'alteignalerd  (pie  rarement  1  1/2  on  2,  aloi's 
que  les  courbes  dos  cuisses  gardaient  des  indices 
de  4,  5  ou  G.  La  diinlnnlion  de  l’indice  était 
plus  forte  du  côté  le  plus  atteint  el  les  courbes 
d'aspect  moins  étendu  (pie  normalement. 

Ces  données  oscillométri(iues  (jui  témoignent 
d'un  régime  stabilisé  dans  un  sens  vaso-cons- 
trictif  semblenl  indiquer  (lue  le  régime  de  vaso¬ 
dilatation  active  (|ui  a  succédé  à  la  vaso-conslrie- 
tion  initiale  et  qui  a  marciué  l'apparition  des 
lésions  ne  se  maintient  pas  toujours.  11  parait, 
dans  de  nombreux  cas,  être  remplacé  précoee- 
meul  i>(ir  un  régime  de  stase  arlério-eapiltaire, 
sons  la  (léjiendance  d’un  élut  vaso-eonsiriclif  plus 
ou  moins  manpié.  De  fait,  à  ce  slade.  l'épreuva; 
du  bain  chaud  fait  remonter  l'indice  oscillo- 
mélri(pio,  comme  j'ai  ])U  le  vérifier. 

Le  deuxième  groupe  est  conslilné  par  les 
malades  ejui  ont  présenté  des  ulcéralions  néero- 
liqucs,  soit  16  cas.  le  ne  parle  ])as  des  minimes 
ulcéralions  superficielles  constituées  ])ar  la  sim¬ 
ple  mise  à  nu  du  derme  qui  suit  l'ouverture  do 
certaines  phlyctènes  ;  celles-ci  n’ont  pas  d’his¬ 
toire  :  elles  correspondent  à  dos  lésions  d’ordie 
eongeslif  sur  le  derme  et  cicatrisent  très  nqii- 
demenl  dès  que  la  phlyclène  est  excisée.  Les  ul¬ 
cérations  dont  il  s’agit  étaienl  nellement  des 
lésions  de  gangrène  parcellaire  intéressant  le 
derme  el  le  lissu  sous-jacent  :  elles  détermi¬ 
naient  une  ])erte  de  substance  à  la  siiile  de  l’éli- 
minalion  sphacélique  des  tissus. 

.le  n’ai  pu  malheureusement  praliipier,  ainsi 
que  je  l’aur.ais  voulu,  des  artériographies  dans 
ces  cas.  niais  je  n’avais  pas  de  lliorolrasl  à  ma 
disjiosilion  et  celle  substance  était  à  peu  près 
introuvable.  Ün  peut  cependant,  à  la  lumière 
de  tous  les  faits  qui  ont  été  rapportes  à  ce  sujet 
par  mon  maître,  le  professeur  Leriche  -,  penser 
que  ces  ulcérations  nécrotiques  étaient  sous  la 
dépendance  d'oblilcralions  arlériolaires,  el  il  est 


probalile  même  que  dans  corlains  cas  l'examen 
artériograjiliiqiie  aurait  pu  montrer  des  lésions 
üblitéranles  plus  étendues  ou  jilus  haut  situées 
(pie  les  lésions  locales  no  pouvaient  le  laisser 
supposer. 

La  plupart  des  ulcéralions  que  j'ai  observées 
étaient  distales,  siégeant  sur  ro.xlrémilé  pul- 
paire  des  orteils  el  parliculièremenl  sur  celle  du 
gros  orteil.  Sur  les  IG  cas,  j'en  conqite  11  sur  le 
gros  orteil,  9  fois  à  l’étal  isolé,  2  fois  associées  à 
rulcéraliou  d'autres  orteils.  Dans  2  cas,  seul  le 
5"'  orteil  était  ulcéré,  une  fois  à  sa  racine  sur 
la  face  dorsale,  l’aulre  fois  sur  l’arliculalion 
inter-phalangienne.  Dans  deux  autres  cas,  l’iil- 
céralion  siégeait  ;  sur  la  face  dorsale  du  pied 
dans  un  cas,  cl  sur  la  région  plantaire  dans 
l’aiitre.  Entin,  dans  un  dernier  cas,  les  ulcéra¬ 
tions  siégeaient  sur  le  moignon  d'amputation 
des  trois  premiers  orteils  pratiquée  initialement 
1)011  r  leurs  lésions  de  gangrène. 

L’apparilion  de  ces  ulcéralions  s'est  faite  len¬ 
tement  cl  a  succédé  le  plus  souvent  à  l’ouver¬ 
ture  spontanée  d’une  phlyctène  laissant  voir 
au-dessous  d'elle  une  plaque  noirâtre,  d'escarri- 
firalion,  qui  se  détache  ensuite  lentement  sur  les 
bords,  l’n  de  mes  malades  ])résenlail,  cinq  jours 
après  le  début  de  sa  gelure,  une  plaque  noirâtre 
oecnpanl  toute  l’cxtrémilé  du  gros  orteil,  débor- 
daiil  dans  la  région  sous-unguéale  el  sur  le  bord 
interne.  Tout  autour  de  la  plaque  cl  sur  la  face 
dorsale  il  y  avait  des  phlyctènes  avec  derme  à 
nu.  L'ongle  élait  soulevé,  ne  tenait  plus,  el  son 
lit  était  occupé  par  des  tissus  sphacélés  d'aspect 
l)nrn!enl.  L’escarre  no  commença  à  se  détacher 
(pi 'après  une  infiltration  du  synipalhiqne  lom¬ 
baire. 

Beaiicoiqi  de  ces  ulcéralions  élaient  de  date 
déjà  ancienne,  (l’est  ainsi  (ju'un  malade,  entré 
le  8  Mars,  iiorlail  une  ulcération  du  gros  orteil 
(le|)uis  le  début  de  Janvier  ;  un  autre,  entré  le 
2G  Eévrier,  avait  une  ulcération  du  gros  orteil 
depuis  iilus  d’un  mois  ;  il  en  était  de  même 
pour  ô  autres  malades.  Toutes  ces  ulcérations 
étaient  creusantes,  atones,  avec  faible  tendance 
à  la  cicatrisation.  Elles  étaient  accoinpagnées  ])our 
la  ])hiparl  de  troubles  circulatoires  de  l'ordre 
de  ceux  (pie  j'ai  indiipiés  ])his  haut.  Toutefois 
l’indice  oscilloinélrique,  tout  en  élanl  diminué, 
était,  en  général,  un  peu  [ilus  élevé  que  dans  les 
cas  de  lésions  sans  nécrose. 

Avant  d’en  venir  aux  traitements  (pie  j’ai 
ulilisés  el  à  leurs  résultats,  je  crois  utile  de 
signaler  (luehpies  reniaripies  étiologiques.  J'ai 
recherché,  coninn;  il  etail  classique,  les  condi¬ 
tions  de  striction  exereees  par  les  cliaussiires  el 
les  bandes  molletières.  Beaucoup,  el’fectivemenl, 
m’ont  paru  avoir  réalise  des  conditions  où  la 
gêne  circulatoire  des  membres  inférieurs  poii- 
vail  être  invoipiee  :  cliaussures  trop  étroites, 
jiarfois  usagées,  molletières  serrées,  el,  surloul, 
caleçon  allaclié  au-dessus  du  rou-de-])ied  avec  un 
lien  pouvant  faire  striction.  Mais,  dans  d’autres 
ras,  aucune  de  ces  causes  ne  pouvait  être  invo¬ 
quée  el  cependani  les  lésions  de  gelure  étaient 
survenues.  Aussi  bien  je  suis  tenté  de  penser, 
élanl  donné  la  nature  vaso-motrice  (te  la  mala¬ 
die,  (pie  l’élul  de  sensibililé  de  la  uaso-inolricilé 
générale  de  l'individu  a  peul-éirc  une  impor- 
lance  ipii  n’est  ])as  à  négliger  à  coté  des  condi¬ 
tions  mécaniiiucs  favorisantes,  habituellement 
seules  invoquées.  De  fait,  j’ai  noté  (pie  les  cas  à 
troubles  circulatoires  les  plus  manpiés  se  sont 
produits  chez  des  malades  ayant  dépassé  -33  ans 
(.5  cas),  et  que  chez  certains  on  ivouvail  relever 
(li’jà  dans  les  anlécédeiits  des  troubles  de  vaso- 
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molricitii.  C’usl  ainsi  que  l'uii  d’eux,  ayant  pré¬ 
senté  des  gc'lures  avec  des  ulcérations  nécrotiiiues 
de  2  orteils  (gros  orteil  droit  et  -i"  orteil  gaueluv 
et  des  trouilles  circulatoires  très  inaniués,  iiour 
lesquels  une  ganglionectomie  loinliaire  a  été 
nécessaire,  déclarait  (pie  depuis  une  dizaine 
d'années  il  éiirouvail  des  sensalions  de  troid 
dans  les  pieds,  dus  rounnillenienis,  <pi'il  a\ait 
des  douleurs  dans  les  inollels  et  se  iidiguait 
rapide  nient.  Lu  autre  malade,  qui  à  la  suite  de 
gelures  du  pieil  gauclie  n'ayanl  entraîné  epie  des 
luilyctèncs  continua  à  faire  des  crises  de  \aso- 
conslriction,  préseiüait  déjii  deiniis  jilusieurs 
mois,  à  lu  suite  d'un  étal  septicémiipie,  des 
troubles  circululoires  acrocyaniques  du  ciilé  des 

11  y  a  là  des  l'acleurs  individuels  ipii  iiaraissent 
devoir  entrer  en  ligne  de  comple,  et  sur  lesipiels 
l'attenlion  doit  èlrc  allirée. 


Sur  l'ensemble  de  res  malades,  28  oui  fie 
nonmis  à  des  i iicnq>eiiiiques  synipcdiriqiies,  les 
ü  aulrcs  n'ayant  eu,  pour  dos  raisons  diverses, 
(pie  des'lrailemenls  sans  visée  palhngéniipie.  Ces 
2S  cas  se  décomposenl  ainsi  :  21  onl  élé  traités 
par  les  seules  inlillralions  novoca'ini(pies  du 
s>mpallii(iue  lombaire,  -3  par  synqial liecloinie 
péri-l'i'nnorale  et  2  par  seclion  de  la  cliaine  sym- 
pallii(ine  lombaire  avec  ganglionectomie. 

La  [ilupart  de  ces  malades  n'avaient  eu,  aupa¬ 
ravant,  (]ne  des  Irailemenls  banaux  jiar  des  pom¬ 
mades,  babil  Liellement  inolTensives  :  cln'Z  1(111 
d'eux  (■ependanl,  porteur  d'iilcéralion,  j'ai  relevé 
une  lliérapeiiliipie  jiour  le  moins  curieuse,  par 
appliealion  de  pommade  mercurielle,  puis  d'eiii- 
lilàlre  (le  \  igo,  puis  de  jiommado  de  Iteclus. 
Deux  avaient  re(;ii  12  injections  d'acécolino  et 
l'un  d'eux  avait  élé  considéré  comme  guéri  :  il 
fut  envoyé  en  eonvalescence  où,  à  la  reprise  do  la 
marche,  des  troubles  circulatoires  réapparurenl. 
Trois  seiilemenl  avaieni,  avant  leur  enirée,  subi 
des  lenlalives  de  Iraiteinenl  synipatlii(pie,  l'iin 
par  une  seule  infiltration  lombaire  faite  (piebpies 
jours  après  la  gelure,  sans  avoir  élé  renouvelée, 
cl  (pii  du  reste  pouvait  èire  considérée  conime 
nulle  élaiil  donné  (pie  le  malade  n'avail  éprouvé 
après  elle  aucune  sensalion  de  cbaleur:  les  deux 
anires,  par  une  injection  inlral'émorale  de  iiovo- 
ca'iiie.  associée  dans  un  cas  à  .'i  inlillralions 
lombaires,  ipii  parurent  améliorer  un  peu  l'élal 
vaso-moteur  mais  laissèrent  persister  les  nlcéra- 
lions. 

I.es  21  cas  </iie  j'ai  souiiiis  au.r  seides  injiiira- 
iians  (in  symiaii lii(pie  ioiiihairv  comprennent 
12  malades  rpii  avaient  des  lésions  de  gelures 
sans  nécrose  et  8  avec  nlcéralions  nécroliipies. 
Tons  ces  malades  onl  eu  des  inlillralions  sys- 
lémaliipies  sans  aucun  aulre  IrailenienI  ipie  des 
pansenienis  banaux  prolecleuis  au  tulle  gras  ou 
au  mercnrocbronie  pour  ceux  qui  élaieni  |)or- 
leurs  d'ulcérations. 

Les  résullals  obtenus  onl  élé  exi rémeineni 
salisl'aisanis.  Les  |ililyclènes  sèchent  rapidenient. 
Ajirès  onverlure  de  celles-ci,  lorsque  le  derme 
est  à  nu,  sa  cicatrisation  est  des  ])lns  raiiides. 
Les  ladies  eccbymoliipies  ou  brunâtres  disparais- 
senl  :  chez  un  malade  présenlani  des  taches 
brun  rongeàire  sur  tous  les  orteils  et  sur  le 
bord  exierne  du  jiied  avec  des  soulèvemenls  épi- 
derniiipies,  el  qui  avait  reçu,  dix  jours  aiipara- 
vanl,  une  injection  de  novoca'i'nc  intra-artérielle, 
les  ladies  disparurenl  complèloment  en  quel¬ 
ques  jours  à  la  suite  de  2  infillralions  lombaires. 
L'ixHlème  rétrocède  égalemeni  Irès  viile  :  ce 
même  malade  ipii  avait  de  1  inlillralion  (cdéma- 
leuse  des  orteils  el  de  la  face  dorsale  du  pied  a 
été  typique  à  cet  egard.  Chez  un  aulre.  qui  avait  | 


un  œdème  des  deux  pieds  remontant  à  la  région 
sus-mallcolaire,  la  circonférence  médio-larsienno 
ipii  était  (le  27  c/n.  1/2  des  deux  n'ilés,  a  passé 
à  2()  cm.  1/2  des  deux  côtés  ajirès  deux  infillra¬ 
lions  lombaires  el  à  23  cm.  1/2  à  gauche  el 
21)  c/n.  à  droite  aiirès  une  Iroisième,  ce  qui 
a  correspondu  à  la  dis|i.irition  complète  de 
l'iedème.  La  teinte  cvaniipie  qui  accompagne 
jiaiT'ois  les  lé.sions  s'améliore  beaiiconii.  Mlle 
arrive  à  (lis]iarailre  complètemenL  dans  les  cas 
où  elle  est  assez  limitée,  mais  elle  jiersiste 
encore  un  peu  on  déclivité  dans  les  cas  où  elle 
est  très  accusée.  L'byperliidrose  (pii  accom¬ 
pagne  souvent  les  lésions  sans  nécrose  est  (''ga¬ 
iement  Irès  l'avorablemeiit  iniluencée  par  les 
inlillralions  du  s,v  mpal léapie  lombaire,  .l'ai  vu 
des  pieds  ruisselants  (le  sueur  arriver  à  avoir, 
après  2  ou  3  inlillralions,  des  légumenls  à  ])en 
près  secs,  ljuaiil  aux  Iroiibles  subjectifs,  foiir- 
millemeiils.  élaiicemenls,  douleurs,  crampes, 
sensalions  de  froid,  iis  s'allénueiiL  vite  dès  la 
liremière  innilralion  el  disparaissent.  D'une 
fai’oii  générale,  au  cours  du  IrailenienI,,  le 
malade  éprouve  nue  sensation  de  mieux-être  ; 
il  a  cliaiid  aux  pieds  :  beaiicoiqi  m'ont  déclaré 
(pi'ils  avaient  rimpression  ipie  le  sang  circu¬ 
lait  mieux  dans  leurs  janilies  el  qu'il.s  n'épron- 
V, lient  plus  la  lourdeur  de  l'aligne  qui  les  géiiail. 

ihiiis  ics  cas  (qui  pirscniaieni  des  ulcéraiiuiis, 
l'aclion  des  infillralions  a  amené  une  cicalrisa- 
lion  rapide,  iiiênie  lorsqu'elles  élaieni  anciennes. 
\  oici,  du  reste,  (piebpies  observations  résumées 
moiilrant  les  résullals  oblemis  : 

l’iii:vni:ii  cvs  loLs.  lli.  —  (!...  Fernand.  37  ans. 
l  Icéralioiis  plaiilaires  bilalérales  par  g'eliires  avec 
gros  Iroiibles  v  aso-iiinleiii's ,  ilalaiil  de  rpiiiize  jiairs. 
(■liez  un  liomme  porlenr  de  pieds  creux  coiigéni- 
laiix,  (lieaii'isalioLi  en  eiin(  jours  dès  la  première 
inlillralion. 

Di;i  xirvii;  cas  lobs.  W  1 1.  C...  Lucien,  20  ans. 

l  leéralioiH  iiécroliipies  bilalérales  des  deux  pre¬ 
miers  orleils  dalaiil  de  dix  jours,  guéries  eu  ([iiiiize 
jours  par  deux  inlillralions. 

TnoisiKvn;  cvs  /obs.  WVi.  —  T...  Marins,  32  ans, 

1  le|■■rallon  du  g'ros  orleil  droit,  soigné'c  depuis  le 

2  .lauvier  avec  des  pomiiiades.  Inlillralioii  lom¬ 
baire  le  S)  Mars;  iilcéralioii  jire-sipie  cicalri.sée  le  13 
el  eoniplèlenient  le  18,  soit  neuf  jours  après. 

QuAinièvu:  cvs  pibs.  .WVD.  —  S...  (ùibriel, 

31  ans.  Lleéralion  de  la  face  dorsale  du  jiied  |iar 
gelure  dalaiil  de  pri's  d'iiii  mois.  Inlillralion  lom¬ 
baire  le  11  el  le  13  .Mars,  t'.icalrisalioii  près, pie 
complèle  le  18  el  aelievée  le  2(3  Mars,  soit  quinze 
jours  après  le  débiil  des  inlillralions. 

C.iMOiurvii  CAS  (obs.  \.\VIMi.  -  -  D...  .Mplionse. 

32  ans.  1  leéralion  du  gros  orleil  gauclie  par  gelure 
dalaiil  du  7  Février.  Trailenieuls  banaux  à  l'inlir- 
iiierie,  |inis  évacué  le  11  .Mars.  Trailé  à  ranibii- 
lance  par  nue  iujeclioii  inira-arlérielle  d,'  novo- 
ca'i'iie  (les  deux  cMés.  .\  1  enirec,  le  1!)  .Mars,  l'iil- 
céraliou  a  encore  les  dimensions  dTiiie  pièce  de 
•50  ceiilinies,  mais  elle  paraît  eu  bonne  voie  de 
eiealrisalion.  (umi  inlillralions  lombaires  soûl  pra- 
li(piées  el  l'nicéralion  cicatrise  coni|ilèlenienl  en 
une  dizaine  de  jours  an  cours  du  IrailenienI. 

Sixièvii-  CAS  (obs.  XWl).  —  G...  .Ange,  33  ans, 
l  leéralion  bilatérale  dos  gros  orleils  par  gelures 
dalani  du  début  de  Mars.  Evacué  le  17  Mars. 
.\  rambulancc,  trois  infillralions  lombaires  ganclies 
el  nue  injeclion  inira-arlérielle  de  novocai'ne  à 
droile.  .\  rentrée,  le  29  Mars,  les  nlcéralions  per- 
sislciil  de  chaque  ciMé  :  elles  onl  les  dimensions 
d'une  pièce  de  50  centimes.  Les  orteils  sont  cya¬ 
nosés.  mlémaliés,  les  pieds  froids.  Du  1'^''  an 
S  .Avril,  quatre  infillralions  lombaires  soni  prali- 
(piées,  deux  à  droile.  deux  à  g-aiiclie.  La  cicalri- 
saliun  est  complèle  des  deux  côlés  dix  jours  après. 
A  partir  de  la  cinqiiièine  infiltration,  le  malade  a 
eonlinnellcmeni  les  pieds  chauds. 


Les  infiliraiions  synipalldqucs  ont  donc  une 
aclion  de  cicairisaiiun  indiscuiable  sur  ics  uicc- 
raiions  de  (jclurcs.  Je  pense  que  l'on  jiourrail 
encore  améliorer  ces  résullals  en  conibiiianl 
l'emploi  (les  inlillralions  avec  les  pelilcs  greffes 
(lermo-épi(l(’rmi(|ues.  Celles-ci  permcllraient  de 
redonner  une  conslilulion  el  une  épaisseur  nor¬ 
male  aux  parlies  molles  ulcérées,  à  la  faveur 
(les  inlillrations  symiiallii(pies  qui  moflifienl 
lieiireiisement  la  circulation  locale,  rendant  le 
terrain  favorable  à  la  jirise  des  greffes.  Dans  un 
cas  oii  j'ai  voulu  jirocéder  ainsi,  la  eiealrisalion 
sponlanée  sons  l'aclion  des  inlillralions  m'a 
mallieureiisemcnt  devancé,  mais  j'ai  utilisé  celle 
manière  de  faire  dans  un  des  cas  que  j’ai  traité 
liai-  sympalheclomie  et  j’ai  eu  un  bon  résiillal. 

Le  nombre  des  inlillralions  synq)alhi(|ues  pra- 
ti(Iiiées  a  élé  variable  pour  cluKpic  malade  :  je 
me  suis  laissé  uni(iuenicnl  guider  par  l’élat  des 
lésions  (jiie  je  cherchais  à  modifier,  n’arrétani 
les  infillralions  que  lors(]uo  le  résullat  me  parais¬ 
sait  oblenu.  Généralement,  3  infillralions  espa¬ 
cées  à  deux  ou  trois  jours  d’inlorvalle  élaieni 
siiflisanlcs.  Pour  queh|ues  malades,  1  ou  2  seu¬ 
lement  ont  élé  ni'cessaires.  (,'(.'s  inlillralions  onl 
été  faites  du  côlé  des  lésions  niaxima,  mais  par¬ 
fois  (les  deux  c(jlés  Inr.s(|ue  les  lésions  élaieni 
également  maniuécs.  ,Ie  n’ai  jamais  eu  d'inci¬ 
dent,  sinon,  chez,  ceriains  malades  pusillanimes, 
un  léger  élal  syncopal  iiassager  au  moment  des 
premières  inlillralions.  .l’ai  utilisé  de  la  iiovo- 
ea'liie  en  soliilion  à  1  pour  100  sans  adrénaline, 
ce  ipii  esl  capiial,  el  donl  toules  les  aniiioiiles 
ont  élé  ]iré|)arées  à  mon  liôpilal,  grâce  à  la  coni- 
pélence  lechni(]ue  du  pharmacieii,  M.  Lemaur. 
(Ilia(|ue  inlillralion  était  de  10  cm.-\  Ajirès  cha¬ 
cune  d’elles,  le  lest  de  la  chaleur  locale  siibjec- 
live  el  objective  dans  le  membre  inférieur  a  loii- 
jours  élé  recherché.  'Toute  inlillralion  qui,  ]iar 
hasard  n’cii  élait  jias  suivie,  a  été  considérée 
comme  non  réussie  el  inefficace. Gertains  malades 
onl  présenlé  celle  réaction  Ihcnniquc  locale 
d'une  manière  vraiment  imiiressionnanle  :  deux 
d'enlre  eux  la  comparaient  à  la  jiréscncc  d’une 
bouillülle  (pii  leur  brêilait  les  j/ieds.  Lorsipi’uii 
reprend  les  oscillations  dans  ces  condilions,  il  y 
a  une  aiigmenlaiion  de  l’indice  oscillonii'lriipie 
(|ui  esl  nelle,  mais  (pii  n’est  pas  très  considé¬ 
rable  ;  jiar  conire,  la  courbe  des  oscillations  esl 
plus  élalée. 

l'.sl-ce  à  dire  (pie  lonles  les  ulcérations  nécro- 
liipies  (le  gelures  soient  justiciables  uni(pie- 

. . .  des  inlillralions  du  synipalhi(pie  .le  ne 

le  crois  pas.  11  y  en  a  (pii,  de  iiar  leur  caraclère 
parliculièrenieni  atone,  ou  de  par  leur  élendiie 
cl  siirlout  de  jiar  les  troubles  circulatoires  (pii 
les  acüinpagiienl,  ne  se  cicalriseraient  proliable- 
nient  ipie  très  lenlenieni  par  les  seules  iiilillra- 
lions.  (lelles-ci  sont  justiciables  d’un  aulre 
mode  d’action  sy  inpatliiipie  :  sy  nipal  lieclomie 
péri-arlériclle  ou  calénaire.  GepeiidanI  même 
dans  ces  cas  rinlillration  a  loiit  avantage  à  èire 
utilisée  au  iiréalable,  surtout  jiendanl  la  période 
de  (lélaclienient  do  l’e-scarre  de  nécrose.  La  linii- 
lalioii  des  tissus  nécrosés  se  fait  beaucouji  [dus 
rapidement  el  l'escarre  se  détache  pour  ainsi 
dire  d'elle-mêmo  en  quelques  jours. 

Les  5  luaiadcs  ciicz  iesqueis  j'ai  uiiiisé  ia  sviu- 
paihccioinic  itcri-fcnwraic  pour  les  raisons  que 
je  viens  de  dire,  oui  ions  cicairisé  d'une  manière 
e.ri rèmenicul  rapide,  alors  que  leurs  ulcérations 
élaieni  anciennes,  atones  el  s’acconipagnaiont 
de  troubles  circulaloires  notables.  Les  résullals 
obleniis  oui  élé  loid  à  l’ail  remarqualiles. 

A  oici  ces  observations  résimié'cs  : 

Piui.viiiai  CAS  (ob-i.  A  11).  —  11...  Jacques,  38  ans. 
Gelures  des  deux  pieds  le  19  Janvier.  .A  rentrée, 
grosse  escarre  noirâtre,  adhérente,  de  rextrémilé 
du  gros  orteil  droit,  des  dimensions  d'mic  pièce 
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de  5  francs,  avec  lissus  spliaoélcs  sur  le  lit  de 
l’ongle  qui  csl  soulevé.  Orteil  rongc-violaeé.  Troi.s 
jours  après  la  première  iulillration  lombaire,  l'es- 
earre  conimenee  à  se  détailler.  Elle  l’est  eomplè- 
lemeiit  en  qiiiii/e  Jours  après  le  début  des  inlil- 
trations. 

Sympatlieetomie  périfémorale  droite  le  4  mars. 
Quinze  jours  après,  la  cicatrisation  est  presque 
complète.  Quatre  petites  greffes  dermo-épider- 
miques  suffisent  à  recouvrir  ce  qui  reste  de  l’iilcé- 
ration  et  achèvent  la  cicatrisation  qui  est  ainsi 
d’excellente  qualité. 

Deuxiùmk  cas  (olis.  XV).  —  G...  Emmanuel. 

35  ans.  Gelures  des  pieds  le  30  Décembre,  sans  né¬ 
crose  à  gauche,  avec  nécrose  à  droite,  où  à  l’en¬ 
trée,  le  19  Février,  il  existe  deux  ulcérations  atones 
sur  le  gros  orteil,  l’une  sur  le  côté  interne  de  la 
pulpe,  large  comme  une  |nècc  de  5  francs,  l’autre 
sur  le  côté  interne  de  la  2"  phalange,  des  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  1  franc,  cl  une  ulcération 
suintante  sur  le  2“  orteil.  Gros  troubles  circula¬ 
toires  des  deux  côtés,  avec  cyanose  et  œdème  des 

Sympathectomie  périfémorale  droite  le  29  b’é- 
vrii'r.  I.a  cicatrisation  est  achevée  quinze  jours 
après  cl  les  troubles  circulatoires  ont  disparu. 

TnoisiÈME  CAS  (obs.  XXII).  —  S...  .loseph, 
22  ans.  Gelures  du  pied  gauclu-  le  20  Janvier. 
Soigné  par  des  pommades  jusqu’au  22  Février. 

A  l’entrée,  le  26  Février,  ulcération  creusée  de 
2  cm.  sur  1  à  la  pulpe  du  gros  orteil,  atone  et 
suintante;  douleurs,  si'usalions  de  froid  et  de 

S\ mpalheetomie  périfémorale  gambe  le  6  Mars. 
L’uleération  est  cicatrisée  au  bout  de  neuf  jours 
avec  disparition  de  tous  les  troubles  et  pied  chaud. 

QuvrmÙME  cas  (obs.  XXD).  —  P...  .leaii-Marie, 

36  ans.  Geluriïs  des  lieux  pieds  le  29  Décembre, 
avec  ledèine  et  cyanose.  Traité  par  des  pommades 
jusqu’au  l”’’  Mars,  malgré  rai)])arilion  d’escarres 
sur  le  2”  orteil  droit  et  les  2”  et  4'-'  orteils  gauches. 

.‘\  l’entrée,  le  8  Mars,  ulcérations  atones  cl  creu¬ 
sées  sur  la  puliMî  des  deux  premiers  orteils  gauches, 
aiec  éry throcyaiiose,  nxlèine  et  seiisatiou  de  froid 
des  orteils  des  deux  côtés. 

Deux  infütratious  lombaires  font  cicatriser  eom- 
plètemenl  eu  onze  jours  l’uleéi-atiou  du  gros  orteil, 
mais,  malgré  7  infiltrations  en  tout,  l’ulcération 
du  2'-'  persiste. 

Sympathectomie  périfémorale  gauche  le  17. Avril. 
Trois  jours  après,  l'ulcération  est  devenue  rose, 
avec  tissus  bourgeonuants.  Une  petite  portion  de 
1.1  phalangctlo,  grosse  comme  une  tète  d’épingle 
en  verre,  est  nécrosée  et  sc  détache  alors  sans 
aucune  difficulté  avec,  une  pince.  La  evanose  a 
disparu,  de  mémo  que  l’intiltratiori  éedémateuse. 
Les  pieds  sont  chauds.  L’ulcération  est  comjdète- 
menl  cicatrisée  le  24  Avril,  soit  sept  jours  après 
la  synipathectomie. 

Cinquième  cas  (obs.  XXIX).  —  15...  .Aimé,  41  ans. 
Gelures  des  pieds  datant  du  début  de  Janvier. 
Traité  par  des  pommades  jusqu’au  ]3  Mars,  malgré 
l’apparition,  dès  le  28  Janvier,  d'une,  ulcération 
des  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs  sur  le 
gros  orteil  droit  et  la  présence  de  gros  troubles 
circulatoires.  A  l'entrée,  le  19  Alars.  ulcération 
atone  sur  le  bord  interne  de  l’orteil,  au  centre 
d’une  zone  à  épiderme  mince,  rouge  violacé, 
s’étendant  à  tout  l’orteil.  Troubles  circulatoires 
également  de  l’aulre  côté,  avec  léger  œdème  bila- 

Syinpathcclomie  périfémorale  droite  d’emblée 
le  23  Mars.  La  cicatrisation  de  l’ulcération  est 
complète  le  28.  soit  cinq  jours  après.  Tous  les 
troub'es  as-sociés  disparaissent  et  le  15  Avril  il 
persiste  simplement  une  plage  légèrement  rosée 
autour  de  l’anciciine  ulcération. 

Toutes  ces  synipalhccloinies  ont  été  faites  sous 
anesthésie  locale  et  ont  eu  des  suites  simples.  La 
dénudation  artérielle  a  porté  sur  8  à  10  cm.  et 
a  toujours  été  poussée  au  maximum  sur  la  paroi. 
On  peut  dire  que  c’est  une  opération  d’action 
efficace  .à  condition  qu’elle  soit  bien  complète. 


r|ue  son  indication  soit  judicicusemenl  posée  et 
qu’on  ne  lui  demande  pas  plus  qu’elle  ne  peut 
donner. 

Dans  le  Iraileinenl  des  gelures,  on  ne  doit 
pas,  è  mon  avis,  l’utiliser  trop  précocement  cl, 
en  particulier,  chercher  ü  obtenir,  par  elle,  la 
limitalion  des  nécroses,  sous  peine  de  se  priver 
de  son  ulilité  au  moment  où  elle  peut  être  vrai¬ 
ment  nécessaire.  Un  malade  était  particulière- 
inonl  instructif  à  cet  égard  :  il  avait  eu,  le 
17  Janvier,  une  gelure  du  pied  gauche  avec 
gangrène  totale  des  trois  premiers  orteils.  A  l’am¬ 
bulance  où  il  avait  été  traité  on  lui  avait  lait 
deux  infiltrations  lombaires  et,  sans  pousser  plus 
avant  dans  cette  voie,  on  lui  fit,  le  7  Février, 
une  sympathectomie  périfémorale  la  suile  de 
laquelle  on  nota  que  la  limitation  des  lésions 
.s'accentuait.  Le  13  Février,  on  désarticula  alors 
ses  trois  premiers  orteils,  et  lorsque  je  le  vis,  le 
19  Avril,  il  présentait  deux  ulcérations  trophi¬ 
ques  du  moignon  sans  aucune  tendance  l'i  la 
cicatrisation,  avec  de  gros  troubles  circulatoires, 
pour  lesquels  une  sympathectomie  se  serait  trou¬ 
vée  indiquée  et  eût  été  probablement  suffisante 
si  elle  n’avait  pas  déj.A  clé  faite  trop  précoce- 

La  sympathectomie  périartérielle,  bien  que 
d’aclion  plus  intense  et  surtout  plus  durable  que 
celle  des  infiltrations  sympathiques,  ne  repré¬ 
sente  cependant  qu’une  étape  de  l’action  sym- 
palhique  possible  sur  les  lésions  de  gelures.  Don.s 
certains  cas,  évidemment  plus  limités,  où  les 
lésions  sonL  diffuses,  où  les  Iroublcs  circulaloires 
sont  parlicnlière.inenl  intenses,  ni  où  l'ùr/e  des 
malades  peiil  faire  redouter  davantage  l-évotulion 
tliroinbusanle,  on  a  intérêt  à  rechereber  une 
action  beaucoup  plus  intense  et  beaucoup  plus 
durable  encore  que  celle  de  la  sympalhecloniie 
périartérielle,  en  la  portant  d'emblée,  sur  la 
chiituo  lombaire. 

C’est  cette  manière,  de  voir,  à  laquelle  je  suis 
arrivé  avec  Wcrlheimer,  ipii  nous  a  incités  à 
pratiquer  une  section  de  la  cbaîne  lombaire 
avec  ablation  des  S"  et  4»  ganglions  chez  deux 
malades  qui  rentraient  dans  celle  catégorie.  Les 
résullals  ont  été  parfaits.  Les  voici  : 

l’iiEMiEii  CAS  (ob.«.  V).  —  P...  ,Tcan-l5aptisle, 

39  ans.  Gelures  des  pieds  le  18  Janvier.  D’cmldéc. 
avec  les  jihlyctènes,  apparition  de  gros  Irniibles 
circulatoires  avec  cyanose.  .A  rentrée,  le  24  Jan¬ 
vier,  plaques  ccchymoliques  diffuses  sur  les  oricils 
qui  sont  tous  insensibles  du  côté  gauche.  Des  deux 
côlés,  les  oricils  cl  l’avanl-pied  sont  froids,  avec 
teinte,  générale  cyanique  très  accusée  et  très  impor- 

y  a  des  fourmillements,  de  l’hyperhidrose  cl  une 
gro.BSC  fatigue  des  pieds.  Les  oscillations  sont  très 
réduites,  surtout  du  côté  gauche. 

Le  23  Février,  sons  rachianesthésie,  par  voie 
soiis-périlonéalc,  seclion  basse  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique  lombaire  gauche,  avec  ablation  des  3“  et 

Suites  simples,  très  grosse  liyperthcrniic  locale, 
bilatérale,  comme  il  est  de  règle,  et  plus  mar¬ 
quée  du  côté  gauche.  Dès  le  lendemain.  Ions  les 
troubles  circulaloires  disparaissent.  Il  n’y  a  plus 
dès  lors  aucune  coloration  anormale.  L’érytliro- 
cyanosc  de  déclivité  n’cxislc  plus,  même  lorsque 
te  malade  reste  debout  longtemps.  A  sa  sortie,  au 
début  d’.Avril,  les  pieds  restent  très  chauds. 
Aiicnnc  teinte  anormale  n’a  réapparu.  Le  malade 
«e  sent  bien,  n’épronvc  aucune  douleur  ni  fatigue, 
même  à  la  marche  prolongée. 

Deuxième  cas  (obs.  XX).  —  G...  .Toseph,  37  ans. 
Gelures  des  deux  pieds  datant  du  20  Février,  chez 
lin  malade  qui  présentait  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées  une  très  grande  susceptibilité  au  froid  pen¬ 
dant  l'hiver,  avec  fourmillements,  douleurs  dans 
tes  jambes  et  fatigabilité. 

A  l’entrée,  le  26  Février,  gros  troubles  circula¬ 
toires  :  orlidls  et  pieds  froids,  avec  cyanose  et 


marbrures  reinonlant  jusqu'à  la  partie  inférieure 
des  jambes,  œdème,  hyperhidrose,  sensations  dou- 
loiireusi?s  de  brûlures.  11  existe  de  plus  une  ulcé- 

aiitre  plus  petite  sur  le  -F'  orteil  gauehe. 

Le  8  Mars,  sous  rachianasihésie  cl  par  voie  sous- 
périlonéalc,  section  bas.se  de  la  chaîne  sympathique 
lombaire  droite,  avec  ablation  des  3’'  et  4”  gan¬ 
glions. 

Suites  simples  avec  grosse  hyperlhennie  locale 
bilatérale  plus  marquée  à  droite.  Disparition  immé¬ 
diate  de  tous  les  troubles  circulatoires.  Les  ulcé¬ 
rations  sont  cicatrisées  en  quelques  jours.  Le 
malade  a  la  sensation  de  pieds  chauds.  A  sa  sortie, 
guérison  complète  :  teinte  normale  des  légnments, 
aucun  trouble  subjectif,  sensation  de  bonne  cir- 
eulatioii  dans  les  membres  inférieurs,  aucune 
fatigue  à  la  marche  ni  à  la  station  debout,  oscilla¬ 
tions  nettement  augmentées. 

1“  Les  gelures,  même  en  apparence  peu  iinpor- 
lanlcs,  doivenl  cesser  d’èlre  considérées  comme 
des  lésions  purement  locales  traitables  par  des 
mélliodcs  tliéraiieutiqucs  locales. 'fout  gelé,  mêine 
.saii.s  gangrène  massive,  doit  être  considéré 
cüiiime  atleiiil  d'iiiie  maladie  vaso-motrice  dont 
on  lie  peut  savoir  iiiiinédiatemeiit  les  consé¬ 
quences  évolulivo.s  ni  les  répercussions.  Il  csl 
souhaitable  (|ue  de  nombreuses  gelures,  sous 
prétexte  qu’elles  n'ont  ]ias  de  grosses  lésions 
apiiarenlcs,  ne  soient  pas  négligées  et  soumises 
pendant  des  semaines  à  des  Irailemenls  comjilè- 
lenienl  étrangers  à  l'ordre  iihysio-palhologique 
de  la  maladie. 

2"  Les  infiltrations  du  sympathique  lombaire 
paraissent  le  traitement  de  choix  des  lésions  de 
gelures  des  pieds  sans  lésions  de  nécrose  ou  avec 
ulcérations  nécroti(|ucs  jiarcellaires,  iiiielle  que 
soit  l’ancienneté  des  lésions,  mais  elles  doivenl 
être  utilisées  le  plus  précocement  possible.  Elles 
assiirenL  en  quelque  soiie  le  réchauffement  du 
gelé  par  le  dedans. 

Elles  sont  à  lu  base  de  toute  tbérapeulique 
sympalliique  des  gelures.  Elles  peuvent  consti¬ 
tuer  le  seul  et  unique  Iraitemeiit  suftisant  dans 
beaucoup  de  cas;  elles  hâtent  l’élimination  des 
parties  sphacélées,  permellcnt  de  juger  de  l’cf- 
licacité  et  de  rindicalion  d’un  autre  mode  d’ac¬ 
lion  sur  le  sympathique,  et  ne  compromellent 
pas  l’avenir  comme  pourrait  le  faire  une  inter¬ 
vention  sympathique  pratiquée  trop  hàlivenient 
ou  à  contre-temps. 

3“  La  sympalheelomic  périartérielle  jiaraît  avoir 
comme  indication  de  choix  les  ulcérations  nécro- 
tiques  après  la  jdiase  d’élimination  de  l’escarre 
hâtée  par  les  infiltrations,  lorsque  ces  ulcérations 
sont  étendues,  ou  anciennes,  ou  atones,  lentes 
à  se  cicatriser,  et  qu'elles  s’accompagnent  de 
'loublcs  circulaloires  locaux  d’i  m  portance 
moyenne. 

4“  La  seclion  de  la  ehaîne  lombaire  avec  gan¬ 
glionectomie  trouve  des  indications  plus  rares  et 
limitées  aux  cas  où  les  troubles  circulaloires 
sont  bilatéraux,  imporlanls  et  diffus,  qu’ils 
soient  accompagnés  ou  non  d’ulcérations  nécro- 
liipics,  à  condition  que  les  lésions  de  nécrose 
soient  éteintes.  On  peut  être  d’autant  plus  large 
qui  le  sujet  est  plus  près  de  la  quarantaine, 
étant  donné  le  facteur  étiologique  que  repré¬ 
sentent  les  gelures  dans  l’apparition  de  la 
Ihrombo-angéite  oblitérante. 

5“  Les  thérapeuUques  sympathiques  peuvenl 
être  considérées  comme  un  grand  progrès  dans 
le  traiteincnt  des  formes  de  gelures  sans  gan¬ 
grène  massive,  en  raison  de  l’hypothèque  qui 
pèse  sur  l’avenir  artériel  de  ces  malades.  Elles 
sont  dans  l’ordre  de  la  physio-palhologie  de 
celle  maladie  par  vaso-constriction.  L’avenir  seul 
fixera  sur  la  qualité  des  résultats  éloignés. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 

TRAVAUX  RÉCENTS 
SUR  LES  TRAITEMENTS 
DES  DYSTROPHIES 
MUSCULAIRES 


Kii  Km,  K.  A.  liaviiKi  a  cotiMiciL'  un  «  Mou- 
vciucmI  Mûdiciil  »  à  la  thrTapi’iilititu-  niodonic 
lies  inyopat  liics.  I,a  niélliodu  ila  Kan  Kurâ, 
la  <.dycin()lhL‘raj)ii',  rctnplui  de  lapliâdiiiu-  y 
l'■lai('Ill  ('xposâs  dans  nu  C‘.s|)iiL  (•rllltpia. 

Las  iiu'dliodes  de  Irailauiaiü  di!  diverses  dyslro- 
pliias  luuscidairas  :  iiiyaslliâida,  niyotoiiie,  niyo- 
palhies,  alro|)liias  niusaulaires,  oui  fuit  l'objet 
(la  Iravanx  ii(>n\aau\  al  iH)iid)reu\.  .Noire  proiios 
est  d'au  d('’erira  ludluainaul  les  principes,  d'en 
aNainiiier  les  motifs  al  d'au  siluar  l'iuléuèl  sur 
un  plan  iréiK'ral,  au  ('yirard  aux  prol)l('>mes 
principaux  du  fouclioiineiiienl  pliysiologiapie  et 
p(dliolo"i(iu((  des  muscles. 

Oarlains  de  ces  trailemerds  pHaMalauimeul  pro- 
l)os('‘s  oui  été  âludiés  plus  complèlemaut  : 
d'autres  sont  des  acipilsilious  iinuvallas. 

I. - IvrUDKS  NOUVEL!. i:s  DE  IxE.X  KuRÉ 

SI  R  LES  DVSTROPIIIES  XÎUSC!  LAIRES. 

(lu  sait  cpie  Kau  Kuré  cl  Dkiuaka  oui  pro- 
pos('  de  Irailar  las  myopalliiquas  par  des  iiijee- 
lioiis  rép(>l(-as  de  solutions  d'adréiialiiie  au 
1,1. 000  i0,.'i  cui'y)  al  de  pilocarpine  au  1/100 
(0,2  cui'').  Ces  auleiirs  avaient  cousiali'  (pie  la 
lonicib’'  des  musclas  myopallii(pies  ainsi  traiti's 
('iail  auirnienl('‘e.  La  nombre  des  injections 
doil  (■■Ire  (-leM'  (dO.  00  cl  im'-me  120).  Les  malades 
rassanlanl  imiiKHlialamaul  apri’s  l'injactiou  uiu! 
sansalion  (lésa(;irabla  a\ac  tacbycardie  al  jialpila- 
tious.  Au  boni  de  deux  on  trois  luuires,  une 
aufrmaulalion  de  la  força  musculaire  apparail  et 
se  poursiiil  pciidaiil  cn^ir(m  don/a  bauras.  ,Vpr(''s 
plusiaui's  injaclious,  bl  ,à  .'iO  au  moyaime,  la 
força  musculaire  damaiira  plus  ('■la\éa  d'une  fac'on 
parmauanle  cl  persisle  ainsi  deux  ou  trois  mois 
apr(''s  cessalion  du  Iraitemenl. 

Las  ailleurs  japonais  oui  publiij  récemment  les 
résiillals  de  recbarebas  expi-rimentalcs  sur  la 
produel  ion  de  (lyslro])liies  musculaires  cliez 
l'animal  par  suppression  cliirurgicale  de  l'iiiiier- 
\aliou  aiilonoiiia  des  muscles. 

Comme  la  1  liérapeiit  irpie  des  myopathias,  les 
priiicipas  de  cas  expériences  reposent  sur  le 
postulai  énoncé  par  railleur  japonais  de  la  triple 
iiiiiervalion  Ionique  de  la  musculature  volon¬ 
taire.  .\insi  ipi'il  l'exposait  au  Congrès  -Vciiro/o- 
gi<inc  InlrniiiliotHil  de  Ilcrnc,  en  1931,  Ken  Kuré 
admet  ipi'il  exisla  pour  les  muscles  volontaires 
line  imierxalion  cérébro-spinale,  nna  innervation 
syiupalbiipie  et  une  iimervalion  parasympa- 
tliirpie.  L'inlliix  sympalbi(|ue  et  Iropbique  est 
conduit  an  muscle  par  des  libres  posl-panelion- 
iiaires  sans  myélina  et  par  des  fibres  pré-nfiin- 
elionuaires  liiies  et  myéliiiisécs.  Les  fibres  para¬ 
sympathiques,  décrilas  par  Ken  Kuré,  sont  des 
cellules  constituant  des  éléments  fins  et  myéli- 
nisés  antre  la  corna  antérieure  et  la  substance 
iiélatineuse  de  la  rorne  posti-rieure.  Klles  gagnent 
a  travers  les  racines  postérieures  les  ganglions 
spinaux  dans  les  cellules  desquels  elles  se  ter- 
niinenl.  De  fines  libres  myélinisées  post-ganglion¬ 
naires  se  rendent  au  muscle  oi'i  elles  se  termi¬ 
nent  par  fie  petites  plaques  terminales  iin  peu 
plus  grandes  ipie  las  plaques  sympalliiqucs.  On 


peut  aulin  (l(''in(iul('al'  axpél  i  me  (1 1  a  lamau  I  (pi'il 
exista  (la  linas  fibres  m\i''liuiM'‘as  (pii  pieiinaiil 
iiaiss.-mca  dans  les  callulas  de  W  iddexer  al  (pii  se 
randeiil  au  muscle  ,'i  Iraxers  la  racine  anli'‘ria(ii'e. 
sans  autre  interriiiition  dans  le  ginigliou  inter¬ 
médiaire.  L'auteur  japonais  les  d('■(■ril  comma  la 
coulinualion  péripbérifpie  du  faisceau  de  Moiia- 
kow,  doue  coiiime  une  xoii'  extra-pyramidale 
[iéripbéri(pie. 

Celle  conception  de  la  triple  innervation  nms- 
cnlaira  .striée  est  loin  d'être  admise  par  tons  las 
ailtaiirs.  Llli;  a  été  combattue  au  Cougr(''s  (la 
ItariK!  par  Asber. 

Quoi  (pi'il  an  soit,  pour  Kau  Kuré,  la  sépara¬ 
tion  de  riiinervalion  autonome  des  musclas  striés 
a  pour  conséijiiaiica  des  altérai  ions  dyslroplii- 
quas.  Mariniasa  Tsuji,  ayant  observé  l(inguamanl 
22  maladas  elle/,  lesquels  on  avait  extirpé  le 
sympalbiipic  cerxical  pour  des  raisons  diverses, 
a  pu  coiislatcr,  chez  (1  d'antre  eux,  une  atropine 
iiella  dans  le  territoire  intéressé.  Kn  1938^  Kan 
Kuré  et  Ohshiina  écrivent  que  la  suppression  de 
l'iiiiiervation  synqialbique  des  muscles  est  jiliis 
efficace  pour  la  produclion  de  la  dyslropliie  mus¬ 
culaire  que  celle  de  rimiervalion  para-sympal bi¬ 
que,  chez  le  chat.  L'inverse  s'observe  chez  la 
chien.  Kn  détriiisaiit  l’innervation  autonome  des 
musclas,  on  obtient  facilcrnanl.  la  dyslropliie  à 
condition  d'utiliser  des  animaux  jeunes.  Du  peut 
niàme  produire  ax|)érimentalainenl  de  la  lipnma- 
loso  musculaire  an  faisant,  simultanémani ,  une 
snpiiression  de  rimiervalion  sympat liiipio  des 
muscles  al  une  injection  de  jiilocarpina  ou  d'acé¬ 
tylcholine,  c’est-à-dire  an  abaissant  la  lonus 
sympal bique  et  an  aiigmantanl  le  lonns  para- 
sympalhiipie. 

Las  altérations  histologiques  sont  identiipies 
dans  las  dyslrophias  ax])érimentales  al  dans  las 
myopathias.  L'action  de  la  jiilocariiina  al  de 
l’adrénaline  est  également  sandrlablc. 

(.las  recherches  expérimentales  tendant  donc  à 
justifier  le  traitement  proposé  [lar  Kau  Kuré. 
l’anlian,  Tudor  et  Constanliiiescu  ont  récemiiiciit 
publié  2  cas  très  améliorés  jiar  le  Iraitamanl  de 
Kcii  Kuré,  avec  amélioration  chronaxiipie. 

Schaffar  considère  la  méthode  comma  sans 
valeur,  lîraestrup  la  trouve  efficace,  l  ne  relation 
inlérassanle  est  celle  de  IL..,  auteur  ayant  gardé 
ranonymat  dans  la  publication  de  son  aiilo- 
obsarvalion.  11  a  obtenu  des  résultats  bons  au 
début,  mais  rapidement  épiiisables. 

11.  —  DïSTRORIIIES  Ml.'SCULMRES  ICr  ACIDES  AMINÉS. 

La  glycinothérailie,  proposée  par  von  Thomas, 
Milhoral  al  Techner,  est  toujours  employée,  siir- 
loul  dans  les  myopalhies.  L'action  du  glxco- 
colle  [lose  le  problème  du  n'ile  do  la  ciéaliiie 
dans  la  biochimie  du  muscla,  dette  quaslion  Iras 
complexe  a  fait  l'objet  de  Iras  nombreux  Iraxaux 
et  nous  ii’eii  retiendrons  que  les  élémanis  sar- 
vaiit  de  prémisses  au  problème  Ihérapaiiliipia. 
Pour  une  pins  ample  information,  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  à  la  thèse  de  Dérot  sur  la  créa¬ 
tininémie  et  aux  ouvrages  ri'cenis  de  Michel 
Daultier  et  do  Vague  et  IJunan. 

La  décomposition  par  hydrolyse  des  combinai¬ 
sons  phosphoriques  par  sa  rapidité,  sa  forte  exo- 
Ihermie,  paraît  fournir  la  plus  grande  partie  de 
l'énergie  musculaire.  Le  muscle  conliani  trois 
composés  idiosphorés  instables  susce|)libles  de 
s'hydrolyser  en  (]uelques  milièmes  de  seconde. 

Le  premier  est  un  hexose-pliosphate.  C’est  un 
ester  hexoso-phosphorique  formé  de  70  |)oiir  100 
d’ester-phosphorique-O-  du  glucopyranose  et  de 
30  pour  100  de  monophosiibate-G-  du  fructufura- 
nose.  C’est  le  laclacidogènc,  aboutissant  à  la  pro- 
duction  d’acide  lactiipie.  Tl  a  été  déi'ouvert  al 
élii'lié  par  Lmbdaii  ipii  a  nionlré  ipia  la  combiis- 


llon  du  glxcogènc  se  fait  an  passant  par  la  -lade 
i  U I armédiaira  du  tact  acidogèni'. 

I.a  seconda  lixdrolxsa  est  calla  (la  l'acide  ciéalilia 
pbospboii(pia,  isiib’'  similllaiiémanl  par  Lggla- 
lon  et  par  l'iska  et  Subbaron  il927.i.  Celle  sub¬ 
stance  est  le  />/i(j.‘!/>/((if/(hie  al  son  bydrolysa  abon- 
lil  à  la  créaline  et  à  l'acide  pbospbori(pia.  Las 
proportions  entre  la  créaline  libre,  et  le  (ibos- 
pbagèna  sont  imporlanles  al  de  leur  rapport 
dé])eu(l  paul-àtre  la  soliilion  de  cerlains  problà- 
mas  (la  pbysiologie  nmsciilaira. 

La  troisième  hydrolyse  est  celle  de  l'acide 
adényl-pyropliosiiliorique  (Lobnian,  1928,  ]929i: 
alla  doiiiia  iiiia  molécule  d'acide  adényliqtia  al 
une  d'acide  pyropbosphoriipia. 

I  11  cartain  nombre  de  Iravaiix  importaiils  éla- 
blissaiil  (pie  ces  différaiils  processus  rcteulissenl 
las  uns  sur  las  nuiras  et  permettent  ainsi  la 
Iransporl  de  l'acide  idiosphorique  et  la  synihèsa 
des  anlras  composés  phospborés  après  l'hydro¬ 
lyse  (la  l'un  d'eux.  Il  x  a  donc  resyVithèse  des 
conqiosés  phos[)horés  ou  jihosphotylal  ion.  L'acide 
lacli(pie  se  polymerise  en  bexose-plios]ihalc  al 
glyco.gèna  (réaction  do  l’astciir-Meiyerhof).  La 
créaline  s'accouple  de  nouveau  à  l'acide  ]ihos- 
pbori(pie.  L’acide  adényliqiie  so  combine  égala- 
ment  à  l’ncida  phosphoriipie  pour  reformer  l'acide 
ad('nyl-phosphori(pia. 

Des  processus  enzyuiali(iues  règlent  ces  ('■cban- 
ges.  Deux  farmenls  sont  nécessaires  :  l’un  asi 
bydrolysabla,  l 'acide  a(lényl-pyropbosphori(pia, 
l'autre  non  hydrolysable,  l'ion  magnésium. 
L'hydrolyse  de  l'acide  adéiixl-pyrophosphoibpia 
parait  être  la  première  en  data  et  s’effectuer  par 
l'aclion  d’une  adéiiylphosphalase  spécifi(iue. 

Lu  résumé,  l’hydrolyse  de  l’acide  adényl-jihos- 
pbori(pio  parait  la  première  en  date.  Elle  permet 
par  lrans|)orl  du  phosphate  la  phosporylation  al 
l'hydrolyse  annséciilivo  du  glycogène  et  de  la 
créaline.  Les  réactions  de  la  créaline  sont  las 
plus  imjiürliinles  et  l’énergie  nécessaire  à  leur 
fonclioiinemenl  est  en  fin  de  compte  fournie  par 
las  transformations  des  glucides  et  presque  uiii- 
ipiamant  jiar  la  combustion  de  l’acide  lactique. 

La  mélaliolisme  de  la  créatine  domine  donc  la 
pbysiologie  d(;  la  contracture  musculaire  striée. 
Le  problème  des  précurseurs  de  la  créaline  so 
Iroiivo  ainsi  posé.  Outre  les  ingesta,  cerlains 
groupas  de  substances  sont  susceptibles  de  don¬ 
ner  lieu  à  la  formation  (la  créatine.  Oa  sont  las 
guanidines,  les  imidazols,  les  acides  aminés  et 

L’adulte,  dans  des  conditions  normales  d’ali- 
nienlalion,  n’élimine  pas  de  créatine.  Il  tolère 
même  sans  créai iinirie  une  dose  de  créaline  exo¬ 
gène  de  2  g.  La  créatinuria  spontanée  et,  à  un 
moindre  degré,  l'intolérance  à  la  créatine  exogène 
traduisent  chez  l'adulte  un  état  pathologique. 
La  créaline  libérée  est  Iransforniéo  en  créati¬ 
nine  al  éliminée  par  l'urina. 

Dans  les  myoïialhies,  il  est  acluellomenl  bien 
élaldi  que  la  comiiosilion  chimique  du  muscle 
est  altérée,  lîainhold  al  Kiiigsley,  cpii  viennent 
de  reprendre  l'élude  de  la  composition  chimique 
du  muscle  volontaire  et  de  sas  perturbations, 
ont  confirmé  dans  les  myopathies  progressives 
lirimilivas  la  diminution  de  la  créatine  totale, 
celle  du  phosphagène  et  de  l’adénylpyrophos- 
phale  .sans  que  le  taux  du  phosphore  total 
s’abaisse  sensiblement.  Dans  les  urines,  la  créa- 
tiiiurie  conslantc  s’observe  fréquemment,  alors 
(pie  l'on  constate  de  l’hypocréalininurie.  L’ali¬ 
mentation  protéinique  augmente  la  créatinurie 
et  non  la  créai ininuric  (Marplcs  cl  Levinc).  La 
dimiuulion  de  la  tolérance  à  la  créatine  exogène 
est  constante  (Levene  et  Krislellcr-Gibson,  Mar¬ 
tin  et  BuelD.  Dans  le  sang,  la  créatinémie  a  été 
trouvée  augmentée  (Vague  et  Dunan).  Toutes 
ces  données  confirment  le  fait  (pic  le  muscle 
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myopalliiquc  a  perdu  sa  capacité  d’utilisation  de 
la  créaline  et  la  laisse  passer  On  nature  dans  les 
urines,  on  mCme  temps  que  la  créallnine,  sub¬ 
stance  de  déchet  normale,  voit  son  excrétion 
diminuée.  li  faut  iioler  cependant,  ainsi  que  le 
font  remarquer  Vague  et  Dunan,  que  cette  créa- 
tinurio  constante  a  une  valeur  plus  qualitative 
que  quantitative,  von  taux  pouvant  varier  con¬ 
sidérablement  suivant  les  apports  alimentaires 

De  cos  données,  il  reste  que  celte  perturbation 
dans  le  métabolisme  de  la  créatine  justifie  tliéo- 
riquenient  la  thérapeutique  par  le  glycocolle 
proposée  par  von  Thomas,  Milhorat  et  Techner. 
Le  glycocolle,  le  plus  simple  des  acides  aminés, 
est  absorbé  à  fortes  doses  (16  g.  pat  jour). 
M.  Ravina,  dans  sa  revue  générale  de  1934  Sur 
la  thérapeutique  moderne  des  myopathies,  a 
exposé  les  principes  et  l’application  pratique  de 
la  méthode.  Rappelons  que  les  résultats  en  sont 
diversement  jugés  ;  enthousiasme  chez  certains 
auteurs,  surtout  au  début  de  la  glycinothérapic, 
scepticisme  ou  réserves  chez  d’autres.  L’aulo- 
observalion  anonyme  de  H.  décrit  une  amélio¬ 
ration  cl  un  arrêt  dans  l’évolution.  Dans  l’en¬ 
semble,  les  résultats  paraissent  souvent  bons, 
mais  inconstants.  Dans  certains  cas,  l’améliora¬ 
tion  biologique  a  coïncidé  avec  l’amélioration 
clinique  ou  anatomique,  ce  qu’il  faut  exiger  dans 
l’interprétation  des  résultats.  La  créalininurie  a 
augmenté  et  la  tolérance  ,'t  la  créaline  exogène 
est  redevenue  normale. 

On  a  essayé  également  d’autres  acides  aminés, 
l’acide  glnlanii(iuc  (Reard  et  Tripoli,  Murray, 
Rurns  et  Rico),  la  bétaïne  (Brand,  Harris,  Sand- 
berg,  Ringer),  l’acide  glycolique  (Leinhold, 
Clark,  Kingsley,  Kuster  et  Mac  Conncl  ;  Milho- 
ral  et  ’Toseani),  la  gélatine  et  l’extrait  de  viande 
de  bœuf  (Rrand  cl  HarrLs),  riilstidine,  le  tryp- 
lophano  et  la  cystéine  (Bétlioux),  la  créatine  ellc- 
môme  (Chanutin,  Rntt  cl  Boyslcr).  Les  résultats 
sont  eotnpar.abh'fi  ,>i  roux  de  la  glycinothérapie. 

III.  -  TnAITEMENTS  HÉCKNrS  PF.  I.V  MYASTnÉNIE. 

a;  Prosligininc  cl.  niyaslhcnic.  —  Cn  grand 
progrès  a  été  réalisé,  cn  1934,  dans  la  Ihérapen- 
liquo  do  la  myasthénie,  par  l’emploi  de  la  pros- 
ligminc.  \Malkcr,  après  avoir  rapporté  des  essais 
de  traitement  avec  la  pliysosligmine,  utilisa 
ensuite  la  prosligininc  avec  des  résultats  remar¬ 
quables  qui  furent  confirmés  par  de  nombreux 
auteurs.  Cette  inlluence  constante  du  médica¬ 
ment  !i  l’égard  do  la  maladie  fut  érigée  cn  véri¬ 
table  test  par  Viols  et  Schwalb.  M.  Ravina  a  fait 
nn  exposé  de  la  question  dans  un  «  MouvemenI 
médical  ». 

On  sait  que  la  prosligininc  est  utilisable  cn 
injections  intra-musculaircs  ou  sous-culanées 
'ampoules  do  1  cm'>  contenant  0  mg.  5  de  pros- 
tigminc,  dont  on  peut  injecter  jusqu’il  3  mg. 
par  vingt-quatre  heures)  et  par  la  vole  orale 
[lablettes  è  16  mg.]  (Viets).  Dans  les  cas  d’ur¬ 
gence,  on  peut  même  employer  la  voie  iiitra- 
veirieusc  qui  s’est  montrée  efficace  et  dépourvue 
do  dangers  (L.  Bihi). 

I.’ef’fet  est  rapide.  Dix  minutes  après  la  pi([iïio, 
le  ptosis  s’atténue  ainsi  que  la  diplopie  qui  tend 
il  disparaître.  Le  masque  myasthénique  s’efface 
et  l’expression  du  visage  se  transforme.  La 
parole  devient  claire  et  intelligible,  cependant 
que  l’alimentation  est  facilitée.  La  force  des 
muscles  du  tronc  et  des  segments  revient  pro¬ 
gressivement,  ce  que  peut  objectiver  une  étude 
dynamomélriquo. 

Cet  effet  est  passager  et  dure  trois  ii  cinq 
heures.  La  durée  d’efficacité  dépend  de  la  quan¬ 
tité  injectée  et  de  l’importance  du  syndrome, 
l'ratiqiicmenl,  il  n’existe  pas  d ’arcriulumance  et 


le  Iraitemênl  peut  être  poursuivi  sans  inconvé¬ 
nient. 

Marincsco  a  étudié  l’action  de  la  prosligininc 
sur  les  chronaxies  des  niyaslhénlqucs.  Dans  la 
myasthénie,  pour  ccl  auteur,  on  observe  les  phé¬ 
nomènes  suivants.  La  tétanisation  faradique  jiro- 
duil  une  augmentation  do  la  chronaxie  muscu¬ 
laire  jusqu’à  trois  fois  la  valeur  initiale.  Les 
chronaxies  musculaires  sont  diminuées  quand  les 
phénomènes  inyasthéniques  sont  très  accusés. 
Les  chronaxies  du  nerf  sont  toujours  normales  : 
la  tétanisation  faradique  du  muscle  par  son  nerf 
jusqu’à  la  fatigue  du  muscle  ne  modifie  pas  la 
chronaxie  du  nerf,  mais  fait  tomber  la  chronaxie 
du  muscle  correspondant.  Après  l’injection  de 
prosligminé,  la  chronaxie  musculaire,  à  la  suite 
de  la  tétanisation  faradique  du  muscle  n’était 
que  peu  Inodifiée  dans  le  cas  étudié.  Par  contre, 
la  lélanlsalion  du  muscle  par  excitation  faradique 
du  nerf  n’engendre  plus  aucuiie  modification  de 
la  clironaxie  musculaire. 

Pritchard,  Lindsley  ont  montré  l’amélioration 
du  myogramme  chez  les  myaslhéni(|ues  traités 
par  la  prOstigmine.  Des  modifications  humorales 
s'observaient  également  dans  le  métabolisme  de 
l’acide  lactique,  de  la  créaline  et  de  la  créatinine 
(Priez  et  Marno,  Milhorat  cl  Wolf). 

Le  mode  d’action  le  plus  généralement  invo¬ 
qué  est  celui  d’une  modification  dans  le  sens 
do  l’empêchement  ou  de  l’inactivation  do  l’ac¬ 
tion  de  la  cholinesthérase.  On  sait  que  l’acétyl¬ 
choline  est  indispensable  h  la  transmission  de 
rinfiux  du  nerf  à  la  libre  musculaire.  D’après 
Hicks,  Stednlan  et  Pichlcr,  le  taux  de  la  choli- 
nesthérase  serait  supérieur  à  la  normale  dans  le 
Sang  des  Inyaslbcniques,  d’où  le  rapide  dédou¬ 
blement  de  l’acétylcholine  en  acide  lacliiiuc  et 
en  cholino,  avec  relâchement  musculaire  et 
fatigue. 

Il  y  a  également  l’hypothèse  neuro-végétative, 
d'après  laquelle  la  prostlgmine,  parasympatliico- 
Miimétique,  agirait  ainsi  sur  le  tonus  inusculairé 
suivant  la  théorie  rie  Ken  Kuré.  On  peut  se 
demander  enfin  si  la  prOstigmine  ne  peut  jouer 
un  rôle  en  rétablissant  Un  isochronisme  altéré. 
Il  est  cerlain  qu’elle  diminue  la  chronaxie  mus¬ 
culaire. 

Il  est  bon  de  noter  que  l’on  a  attire  l’altention 
sur  les  fréquentes  infections  des  voies  respira¬ 
toires  et  notamment  les  broncho-pneumonies 
survenant  en  cas  d’administration  prolongée  de 
prosligininc. 

I\’.  -  .Mvastiiémf.  et  oiianidim;. 

Des  trouilles  du  métabolisme  créatinique  ont 
clé  signalés  dans  la  myasthénie.  La  glycinolhé- 
rapie  a  donné  parfois  des  résultats  intéressants 
(Rootliby,  .linienez  Diaz). 

Des  travaux  plus  récents  ont  paru  dans  la 
littérature  américaine  sur  le  traitement  ilc  la 
myasthénie  par  le  chlorhydrate  do  guanidine. 
Ann  Minol,  Dodd  cl  S.  S.  Riven  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  de  ce  médicament  qui  améliorerait  tempo¬ 
rairement  les  myaslhéniqucs.  Quatre  cas  ont  été 
soumis  à  la  médication  avec  crm I rôle  ergogra- 
phique.  Les  doses  varient  entre  10  cl  30  inp. 
par  kilogramme  cl  les  voies  d’introduction  sont 
orales  ou  intra-veineuses  avec  des  effets  à  peu  près 
équivalents.  La  vole  sous-cutanée  et  la  voie  intra¬ 
musculaire  sont  irritantes. 

Il  est  curieux  de  constater  la  tolérance  des 
myaslhéniqucs  à  la  guanidine.  Celle  substance 
SC  montre  expérimentalement  douée  de  propriétés 
toxiques  assez  constantes.  L’intoxication  sévère 
est  caractérisée  par  une  hyperirritabilité  nerveuse, 
des  trémulations  flbrillaircs,  parfois  des  convul¬ 
sions,  do  la  salivation,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  de  l’hypoglycémie  et  des  trouilles  cir¬ 


culatoires  divers.  La  guanidinémie  est  augmen¬ 
tée.  L’intoxication  peut  être  amendée  par  l’atro¬ 
pine  Cl  le  calcium.  Chez  le  chien,  les  symptômes 
d’intoxication  guanidiquo  apparaissent  avec  une 
guanidinémie  de  0,5  à  0,ü  mg.  pour  lOO  cm'’  aU 
lieu  de  0,3  ou  0,4.  Dr,  chez  le  myasthénique, 
l’élévation  du  taux  de  la  guanidine  dans  le  sang 
ne  se  produit  pas  malgré  la  prise  de  doses  impor¬ 
tantes.  Il  y  a  donc,  soit  tolérance  augmentée, 
soit  diminution  jilus  rapide,  soit,  plutôt,  trans¬ 
formation  peut-être  en  créaline.  La  guanidilie  est 
d’un  dosage  difficile  dans  le  sang  ;  les  auteurs 
utilisent  une  méthode  coloHmétrique  dont  ils 
reconnaissent  les  difficultés  d’interprétation. 

Les  médicaments  adjuvants  peuvent  être  admi¬ 
nistrés  simultanément.  La  prOstigmine,  le  Cilràtc 
de  potassium,  l’éphédrine,  le  chlorate  de  potas¬ 
sium  ont  été  heureusement  associés  à  la  guani¬ 
dine  (Mets  et  Schwab). 

Les  auteurs,  étudiant  le  mécanisme  d’action 
de  la  guanidine  dans  la  myasthénie,  se  deman¬ 
dent  si  celte  substance  ii’agil  jias  On  aügmen- 
laiil  la  sensibilité  du  muscle  à  l’action  de 
l’acétylcholine.  Ils  considèrent  ainsi  la  myas¬ 
thénie  comme  le  résultat  d’un  obstacle  dans  la 
transmission  de  l’influx  nerveux  au  niveau  de  la 
zone  de  jonction  myo-neurale.  Ceci  constitue  à 
leurs  ycüx  une  simple  liypolhôse  do  travail. 
D’autre  part,  la  possibilité  d’une  action  dé  la 
guanidine,  qui  est,  comme  nous  l'avons  vu,  un 
préeursour  de  la  créaline,  vis-à-vis  du  métabo¬ 
lisme  de  cette  dernière,  a  été  envisagée  par 
Wishart.  La  guanidine  ingérée  se  Irunsformerail 
en  créatine  dans  le  muscle. 

V.  ^  Myotonie  et  quinine. 

Forslcr  Kennedy  et  ses  collaborateurs  ont  mon¬ 
tré  le  contraste  existant  entre  lu  quinine  et  la 
prostigmino  dans  la  myotonie  et  la  myasthénie. 
La  quinine  est  douée  d’une  action  thérapeutique 
intéressante  dans  la  myotonie.  Slokés  a  essayé 
récemment  un  cerlain  nombre  do  médiclunents 
pour  traiter  celte  affection.  Il  a  essayé  la  bcilzé- 
drine,  qui  provoiluc  son  action  stimulalile  géné¬ 
rale  et  euphorique,  mais  qui  n'a  pas  d’effets 
directs  sur  le  muscle,  contrôlée  par  l’cxainen 
ergographique.  l’ar  contre,  il  confirme  l’action 
de  la  quinine  qui,  à  doses  relativement  faibles, 
est  active.  Son  action  paraît  s’exercer  selon  le 
mécanisme,  étudié  par  Rriscoe,  d’une  auginon- 
tiitiüii  du  seuil  des  plaques  terminales  motrices 
et  simultanément  par  une  action  directe  sur  les 
li  lires  inuscUlaircs.  Kcilb  cl  Harvey  ont  égale¬ 
ment  ôblehu  des  succès  avec  la  quinine  dans  la 
myotonie. 

Vi.  —  DYsrnoriiiEs  MuscunAinEs 

ET  SYNDHOMES  ENDOCIUNIENS  ou  EXOCniNIENS. 

Le  rôle  des  glandes  endocrines  dans  certaines 
dystrophies  musculaires  est  actuellenionl  démon¬ 
tré  par  des  faits  cliniijucs.  La  tiucStioii  a  fait 
l’objet,  cn  1939,  d’Un  «  Mouvement  medical  »  de 
M.  Henri  Schaeffer,  auquel  nous  renvoyons  le 
lecteur.  Rappelons  lés  observations  récontes  de 
MM.  Garcin,  Rouquès,  Laüdal  cl  Frumtlsan  en 
1935,  celles  de  MM.  Mollaret  -t  Sigwald  cn 
1939  de  syndromes  Ihnnisefiicns  et  inyxmdéhia- 
teux  Ou  syndrome  de  Debré-Sémelaigno  (décrit 
par  ces  auteurs  én  1925,  1933  et  1934),  celles  dé 
Richet,  Sourdel  et  Pergola  sur  les  myoscléfôsés 
d’Origlhc  paratbyfOÏ’dlchné,  les  nombreux  Syn¬ 
dromes  hypOphyso-musculaires  (Maranon,  thèse 
d’Henri  Netter).  Des  relations  très  étroites  exis¬ 
tent  entre  l’inSuffisancc  surrénale  et  le  métabo¬ 
lisme  musculaire.  Dans  les  muscles  addisoniens 
on  trouve  une  diminution  du  glycogène,  du 
phosphagèiie,  une  augmentation  du  taux  de 
l’acide  lactique  dans  le  sang  et  dans  l’urine, 
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do  la  créatinurie,  de  rhypocréal'ninurie.  Le 
muscle  semble  avoir  perdu  la  capacité  de  synthé¬ 
tiser  à  nouveau  l’acide  lactique  produit  par  la 
contraction.  L’origine  intimement  musculaire  de 
l’asthénie  est  probable.  L’insuflisance  surrénale 
a  été  invoquée  à  l’origine  de  la  myasthénie,  et 
les  injections  de  cortico-surrénale  ont  parfois 
donné  de  bons  résultats. 

Plusieurs  recherches  portent  actuellement  sur 
le  rôle  du  thymus  dans  certaines  affections  mus¬ 
culaires.  P.  Bourgeois,  dans  sa  thèse,  avait  envi¬ 
sagé  le  rôle  du  thymus  dans  la  myasthénie. 
Leriche  a  récemment  attiré  l'attention  de  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie  sur  la  fréquence  des  trou¬ 
bles  thymiques  dans  la  myasthénie  :  dans  60  à 
80  pour  100  des  cas,  on  trouve  soit  la  persistance 
de  la  glande,  soit  des  tumeurs  ou  d’autres  ano¬ 
malies.  Ilonse  a  rapporté  ô  la  Société  Belge  de 
Chirurgie  un  cas  de  thymectomie  pour  myopa¬ 
thie  juvénile  où  le  thymus  était  en  pleine  acti¬ 
vité,  sans  aucun  signe  de  régression  chez  un 
jeune  homme  de  16  ans. 

Le  rôle  du  métabolisme  glucidique  a  été  envi¬ 
sagé  par  MM.  Noël  Fiessinger  et  Caultier.  Par  le 
glucose-insuline,  ces  auteurs  observent  une  dimi¬ 
nution  do  la  créatinurie  sans  amélioration  cli¬ 
nique  dans  un  cas  de  myopathie  diffuse  pro¬ 
gressive.  La  crétininurie  ne  s’est  pas  élevée  sous 
l’influence  de  ce  traitement.  Le  glycocolle  agirait 
par  son  pouvoir  glycogénétique. 

On  peut  rapprocher  de  ces  perturbations  endo¬ 
crines  le  rôle  de  certaines  carences  exocriniennes. 
Meldolcsi  a  invoqué,  à  l’origine  des  myopathies, 
une  carence  protéique  due  à  une  insuffisance 
du  pancréas  exocrine.  Cet  autour  a  eu  de  bons 
résultats  avec  l’administration  orale  d’extraits 
pancréatiques. 

VII.  —  Vitamine  E  et  dystropuies  musculaires. 

Cette  question  vient  d’ûtre  traitée  dans  un 
«  Mouvement  tiiôrapeulique  »  de  MM.  A.  Ravina 
et  Plichet,  auquel  nous  renvovons  le  lecteur  dési¬ 
reux  d'une  plus  complète  information. 

On  sait  que  Einarson  et  Ringsted  ont  émis,  en 
1933,  riiypothèsc  que  les  dystrophies  muscu¬ 
laires,  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et  le 
tabes  pouvaient  être  dus  à  une  délicience  en 
vitamine  E.  Par  des  recherches  expérimentales 
sur  le  rat,  ces  auteurs  avaient  observé  que  les 
rats  adultes  soumis  à  un  régime  carencé  en 
vitamines  E  présentaient  au  bout  de  quelque 
tenqis  (quinze  semaines)  des  troubles  neurolo¬ 
giques  :  dos  troubles  de  la  marche  du  type 
ataxique,  affectant  surtout  les  pattes  postérieures, 
puis,  à  un  degré  plus  marqué,  une  paralysie 
flasque  du  train  postérieur  avec  atrophie  mus¬ 
culaire  furent  observés.  Les  auteurs  estiment 
que  ees  lésions  ressemblent  h  celles  do  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  et  du  tabes,  sauf,  en 
ce  qui  concerne  la  première  maladie,  l’atteinte 
des  faisceaux  pyramidaux  qui  sont  peu  impor¬ 
tants  chez  le  rat.  Quant  fi  l'atrophie  musculaire, 
ils  la  considèrent  à  la  fois  comme  secondaire  5 
l'atteinte  des  cellules  dos  cornes  antérieures  de 
la  moelle  et  primitiye,  directement  musculaire. 
Leurs  travaux  et  ceux  d’autres  auteurs  (Spen¬ 
cer,  Morgulis,  Wilder  et  Eppslein,  Olcotl,  Mad- 
sen)  montrent  que,  si  l'on  utilise  de  jeunes  ani¬ 
maux,  on  produit  la  dégénérescence  musculaire 
primitive,  indépendamment  de  toute  atteinte 
nerveuse.  En  d’autres  termes,  ce  serait,  chez 
l’adulte,  le  système  nerveux  et,  chez  le  sujet 
très  jeune,  le  système  musculaire  qui  montre¬ 
raient  la  plus  grande  sensibilité  à  la  carence  en 
vitamine  E.  Tous  ces  troubles  peuvent  être  arrê¬ 
tés  par  l’administration  de  vitamine  E  si  celle-ci 
est  donnée  avant  qu’ils  ne  soient  trop  accentués. 

Bickncll  a  essayé  d’utiliser  la  vitamine  E  dans 


le  traitement  des  dystrophies  musculaires  et  des 
maladies  nerveuses,  en  leur  supposant  une  ori¬ 
gine  carentielle.  Cet  auteur  pense  qu’il  est  pos¬ 
sible  que  la  vitamine  E  soit  insuffisante  dans 
un  régime  apparemment  normal.  Il  rappelle  la 
teneur  des  aliments  habituels  en  vitamine  E.  On 
la  trouve  en  petite  quantité  dans  le  lait  de 
vache,  le  jaune  d’œuf,  les  graisses,  la  viande, 
les  huiles  végétales  et  quelques  fruits.  Los 
légumes  verts  et  spécialement  l’huile  de  germe 
de  blé  en  contiennent  une  forte  quantité.  D’au¬ 
tre  part,  bien  que  la  vitamine  E  soit  très  stable 
à  la  chaleur,  à  la  lumière,  à  la  dessiccation,  elle 
est  facilement  décomposée  en  jirésence  de  cer¬ 
tains  sels  ou  de  certaines  graisses,  surtout  quand 
elles  rancissent.  Il  est  donc  jiossible  qu’une 
détérioration  importante  en  vitamine  E  survienne 
dans  des  aliments  d’importation,  conservés  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  11  est  également  pos¬ 
sible  que  le  jaune  d’œuf  de  certaines  poules 
soit  déficient  en  vitamine  E,  car  le  régime  do 
ces  animaux  est  quelquefois  irraliounel  et 
variable  (Barnum).  Bref,  do  nombreuses  raisons 
existent  qui  peuvent  faire  qu’un  régime,  appa¬ 
remment  normal,  soit  carencé  en  vitamine  E.  Si 
l’absorption  intestinale  est  mauvaise  ou  les 
besoins  en  vitamine  augmentés,  le  système  ner¬ 
veux  et  le  système  musculaire  peuvent  être  gra¬ 
vement  influencés.  Bicknell  estime  que  l’on 
pourrait  considérer  le  tabes  comme  le  résultat 
non  plus  de  la  seule  syphilis,  mais  encore  d’une 
déficience  en  vitamine  E,  causant  la  dégénéres¬ 
cence  de  cordons  nerveux  postérieurs  déjà  lésés 
par  la  syphilis.  Les  dystrophies  musculaires  et 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  seraient  le 
reflet  d’une  carence  E,  les  unes  chez  l’enfant, 
l’autre  chez  l’adulte. 

Il-  est  important  de  noter  que  le  facteur  anti¬ 
stérilité  qui  existe  dans  la  vitamine  E  n’est 
probablement  pas  identique  à  ce  facteur  «  neu¬ 
rotrophique  et  myotrophique  «  (Goettsch  et 
Ritzman). 

L’auteur  a  traité  18  cas  de  dystrophies  mus¬ 
culaires  diverses,  4  cas  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  2  tabes,  1  atrophie  péronière.  Dans  le 
groupe  des  myopathies,  chez  les  enfants,  les 
résultats  furent,  disent-ils,  remarquables.  Chaque 
patient  traité  pendant  plus  de  six  semaines  fut 
amélioré.  Dans  tous  les  cas  de  tabes  et  de  mala¬ 
die  de  Charcot,  où  les  lésions  ne  sont  pas  trop 
avancées,  les  résullals  furent  «  promelleurs  ». 
Plus  récemment,  Bicknell  a  rapporté  2  cas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique,  dont  l’un  durait 
depuis  six  ans,  traités  avec  succès.  Le  traitement 
est  bien  supporté  et  n’entraîne  aucune  stimula¬ 
tion  sexuelle.  Avec  un  bel  enthousiasme,  l’auteur 
conclut  que  les  dystrophies  musculaires  et  la 
sclérose  latérale  amyotrophique  sont  curables  et 
que  la  découverte  d’Einarson  et  Ringsled  appa¬ 
raît  «  révolutionnaire  et  comme  l’un  des  plus 
grands  progrès  du  siècle  en  médecine  générale  ». 
On  trouvera  le  détail  et  la  critique  de  ces  obser¬ 
vations  dans  l’article  de  Ravina  et  Plichet. 

D’autres  auteurs  ont  rapporté  des  résultats 
semblables.  L.  S.  Wcchslcr  a  traité  2  cas  de  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  typiques  par  la  vita¬ 
mine  E  (forme  synthétique  ;  acétate  d’alpha-toco- 
phérol)  à  la  dose  de  3  comprimés  de  3  mg.  par 
jour.  Les  malades  ont  guéri  complètement.  La  ces¬ 
sation  du  médicament  entraîna  une  rechute, 
jugulée  par  sa  reprise.  Trois  cas  n’ont  pas 
répondu  à  l’action  de  la  vitamine  E  parce  que 
l’évolution  était,  chez  ces  malades,  extrêmement 
avancée. 

S.  Stone  vient  de  publier  également  le  résul¬ 
tat  du  traitement  de  dystrophies  musculaires 
par  la  vitamine  E.  Cinq  des  malades  choisis 
étaient  atteints  de  dystrophies  musculaires,  un 
d’atrophie  post-poliomyélitique  et  l’un  d’atrophie 


après  radiculomy élite.  Une  amélioration  défini¬ 
tive  fut  obtenue  dans  tous  les  cas,  avec  gain  de 
force  musculaire,  disparition  de  la  fatigue  et  de 
la  douleur,  modifications  de  la  conformation 
musculaire  et  remplacement  du  tissu  dystrophi¬ 
que  par  du  muscle  se  comportant  normalement. 
Dans  les  cas  où  une  atteinte  nerveuse  était  en 
cause,  l’adjonction  au  traitement  par  la  vita¬ 
mine  E  de  vitamine  B  renforça  considérablement 
l’action  thérapeutique. 

Stone  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
action  inhibitrice  de  la  vitamine  E  sur  les  sub¬ 
stances  antiprotéolytiques  du  sérum.  Meldolesi 
a  soutenu,  comme  nous  l’avons  vu,  que  l’insuf¬ 
fisance  des  enzymes  protéolytiques  du  sang  était 
à  l’origine  des  dystrophies  musculaires.  Shute  a 
observé  que  le  sang  des  femmes  en  menace 
d’avortement  contenait  des  substances  antipro¬ 
téolytiques.  Il  y  a  là  peut-être  plus  qu’un  rap¬ 
prochement  entre  les  actions  thérapeutiques  exer¬ 
cées  dans  ces  deux  groupes  d’affections  par  la 
vitamine  E.  Il  est  possible  également  que  la  vita¬ 
mine  E  exerce  une  stimulation  sur  les  cellules 
musculaires  semblable  à  celle  qu’elle  provoque 
expérimentalement  sur  les  testicules  des  ani¬ 
maux.  Enfin,  les  relations  entre  le  métabolisme 
de  la  vitamine  E  et  les  diverses  fonctions  endo¬ 
criniennes  postnt  un  problème  fiche  de  pro¬ 
messes. 

D’autres  auteurs  avaient  déjà  soulevé  l’hypo¬ 
thèse  d’une  carence  vitaminique.  Hirata  et  Su¬ 
zuki,  ayant  constaté  une  diminution  de  l’acide 
ascorbique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
les  urines  de  malades  atteints  de  dystrophies 
musculaires  progressives,  notèrent  une  améliora¬ 
tion  notable  par  des  injections  de  vitamine  G. 

On  connaît,  d’autre  part,  les  nombreux  tra¬ 
vaux  récents  sur  le  fonctionnement  du  système 
nerveux  et  les  vitamines  Bj  et  P. P.  D’après  Vil- 
laret  et  Justin-Besançon,  la  carence  en  vita¬ 
mine  Bg  (piridoxine)  jouerait  un  rôle  dans  l’as¬ 
thénie  musculaire  de  la  pellagre,  dont  ces  auteurs 
ont  montré  qu’elle  est  une  multicarence. 

Ces  faits  sont  peut-être  à  rapprocher  de  ces 
c(  nutrilionnal  myopathies  »  réalisées  chez  l’ani¬ 
mal  au  moyen  de  certains  régimes  carences 
(Goettsch  et  Brown,  Fenn  et  Goettsch,  Fenn, 
Goettsch  et  Brown). 


Le  nombre  et  la  diversité  des  traitements  pro¬ 
posés  dans  les  dystrophies  musculaires  n’ont  pas 
manqué  dans  ces  dernières  années,  et  ceci  résume 
peut-être  le  jugement  qu’il  faut  porter  sur  leur 
valeur.  Pour  certains,  pas  de  constance  dans  l’ef¬ 
fet  thérapeutique.  Pour  d’autres,  comme  la  vita¬ 
mine  E,  manque  de  recul  pour  apprécier  exacte¬ 
ment  la  qualité  des  observations  et  la  durée  du 
résultat. 

L’intérêt  de  ces  tentatives  est  dans  leur  con¬ 
tribution  à  la  solution  des  grands  problèmes  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  musculaire. 
Dans  l’ensemble,  les  traitements  tendent  à  agir, 
soit  sur  la  transmission  nerveuse,  innervation 
ou  zone  de  jonction  myo-neurale,  soit  sur  le 
métabolisme  et  la  biochimie  du  muscle.  Aux  pre¬ 
miers,  d’aider  à  préciser  le  rôle  du  sympathique 
et  du  parasympathique  dans  l’innervation  mus¬ 
culaire,  à  résoudre  le  problème  de  la  transmis¬ 
sion  de  l’influx  nerveux,  celui  de  la  nature  de  la 
zone  de  jonction  myo-neurale  et  celui  enfin  de 
l’excitabilité.  L’étude  de  la  chronaxie,  qui  doit 
tant  aux  travaux  de  M.  Lapicque  et  de  M.  Bour¬ 
guignon,  permet  de  suivre  les  troubles  de  l’exci¬ 
tabilité  et  de  juger  les  améliorations.  Mais  les 
rapports  entre  le  métabolisme  musculaire  et  le 
système  neuro-musculaire  sont  étroits.  L’acétyl¬ 
choline  à  faibles  doses,  l’adrénaline,  le  potas¬ 
sium,  la  pilocarpine  augmentent  l’hydrolyse  du 
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])liospliagèiie  en  inOnie  temps  que  la  production 
d’acide  lactique  (Nachmanson).  L’adrénaline 
augmente  l’acide  lactique  (Wajzer,  Lippmnnn, 
Marnay).  Il  existe  entre  la  clironaxie  et  l’hydro¬ 
lyse  du  phospliagène  musculaire  un  rajiport 
inverse  (Nachmanson).  Dordi  a  montré  que  l’ac¬ 
cumulation  do  créatino  au  cours  de  l’hydrolyse 
du  phosphagène  augmente  la  chronaxic  et  que 
le  phénomène  contraire  s’observe  pendant  la 
rephosphorylation.  Les  modifications  biochi¬ 
miques  n’intéressent  que  la  chronaxic  du  muscle 
et  non  pas  celle  du  nerf  (Nachmanson).  Le  pro¬ 
blème  est  donc  complexe. 

Pour  considérables  que  soient  déjà  les  pro¬ 
grès  réalisés  dans  l’étude  physiopathologique;  du 
muscle,  ils  demeurent  susceptibles  de  dév(;lop- 
pemenl  et  d’amélioration.  Un  certain  empirisme 
est  encore  nécessaire  dans  la  thérapeutique  des 
dystrophies  musculaires. 

André  Var.\y. 
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Centenaire  de  la  mort  d’Esqairol.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  rappelle  qu’Esquirol  est  mort  le 
12  Décembre  1840;  il  éx’oque  à  grands  traits  la 
vie  et  l'oeuvre  de  celui  qui  a  constituté,  avec  Pinel 
et  Bayle,  «  la  grande  Irinité  psychiatrique  du 
début  du  xix°  siècle. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  :  Sur  la  meilleure  manière  d’utiliser 
le  blé  eft  le  pain  en  période  de  restriction  ali¬ 
mentaire.  —  M.  G.  Bertrand,  rapporteur,  montre 
que  la  recherche  de  la  meilleure  utilisation  du 
blé  et  du  pain  ne  doit  pas  être  envisagée  d’une 
façon  indépendante,  mais  par  rapport  au  stock 
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nalioiial  alimentaire  Uiul  entier.  L’exiraclion  lie  lu 
farine  par  mouture  du  grain  de  blé  poussée  de 
70  à  75  pour  lOO’donnc  des  farines  de  très  belle 
qualité,  tandis  que,  poussée  jusqu’à  100  pour  100, 
elle  ne  fournit  plus  qu’un  mélange  de  farine  et 
de  son;  un  lanx  d’extraction  de  80  pour  100, 
compte  tenu  de  la  densité  du  grain,  est  le  plus 
avanlagcux  ;  il  procure  une  bonne  farine,  un  pain 
appétissant  et  de  haute  digestibilité,  cl  réserve 
une  proportion  de  .son  convenable  pour  le  bétail, 
seul  capable  d’assimiler  à  peu  près  complèlcmcnl 
les  substances  azotées  contenues  dans  ce  déchet 
du  grain,  l.c  public  est  mal  informé  de  la  valeur 
niilrilivc  du  pain;  il  a  tendance  à  le  gaspiller  et 
à  consommer,  pour  parfaire  scs  besoins  énergé¬ 
tiques.  une  quanlilé  plus  grande  d'autres  aliments, 
comme  ceux  d’origine  animale,  pins  rares  et  plus 
coùlciix:  il  conviendrait  do  l’inslruirc  el  de  lui 
rendre  agréable  la  consommation  du  pain. 

—  M.  Lapicque  pense  qu’il  n’y  a  aucun  argu¬ 
ment  scienlinque  en  faveur  de  colle  limilalion  de 
l’exlraclion  ;  li  y  a  lonjoiirs  bénéfice  do  nniirrilnre 
quand  on  élève  l’exlralion  jusqu’à  100  pour  100: 
on  prétend  qn’il  n’y  a  que  8.5  pour  100  de 
malièros  cligesliblcs  dans  le  grain  de  blé:  dans 
.ses  rccbcrebes,  M.  Lapicque  a  conslaté  qn’il  y  en 
avait  au  moins  90  pour  100.  II  n’y  a  pas  grand 
intérêt  à  réserver  du  son  pour  le  bétail,  car  la 
transformation  en  valeur  nutritive  par  les  animaux 
est  d’un  très  mauvais  rendement. 

—  M.  G.  Bertrand  maintient  le  point  de  vue' 
de  la  Commissio.i. 

—  L’Académie  renvoie  la  question  à  la  Com¬ 
mission. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  :  Ration  alimentaire  et  vêtement.  — 
M.  Potier,  rapporteur,  rappelle  que  les  boméo- 
thermes  ont  deux  moyens  de  lutte  contre  le  refroi¬ 
dissement  :  1°  production  supplémentaire  de  calo¬ 
ries  par  exaltation  des  combnslions,  surtout  au 
niveau  des  muscles  et  du  foie;  2“  intervention 
d’nn  écran  isolant  entravant  la  perte  de  la  cha¬ 
leur  an  niveau  de  la  surface  corporelle.  Si  la  tem¬ 
pérature  extérieure  lombe  trop  au-dessous  de  celle 
de  neutralité  lliermiqiie,  l’organisme  devient  inca¬ 
pable  de  faire  face  aux  dépenses  qui  lui  sont  impo¬ 
sées  et  doit  avoir  recours  à  des  appareils  de  pro¬ 
tection.  Les  vêlements  qui  protègent  le  mieux  sont 
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les  étoffes  de  laine  et  les  fuiirrures  ;  deux  vèleraeiilB 
semblables  superposés  conslilueiit  une  protection 
plus  efficace  qu’un  vêlement  unique  de  même 
étoffe  el  d'épaisseur  double.  Les  enfants  ont  une 
surface  cutanée  plus  grande  par  rapport  à  leur 
poids  que  celle  de  l’adulte;  ils  doivent  donc  être 
plus  couverls  que  les  adultes;  chez,  les  très  jeunes 
enfants,  l’appareil  nerveux  de  régulation  ira  pas 
achevé  sou  dcvcloppemeni  ;  ce  sont  ilc  mauvais 
hoinéothermcs  à  préserver  avec,  grand  soin. 

L’inûuence  du  milieu  iamilial  sur  la  santé 
de  l’enfant.  —  àl.  Moine  expose  qu’on  observe 
chez  les  garçons  73  décès  de  0  à  1  an  pour 
1.000  légitimes  contre  109  pour  1.000  illégitimes; 
chez  les  filles,  les  chiffres  sont  de  66  el  87  ;  on 
saisit  ainsi  rinlluencc  du  milieu  familial  et  l’ur¬ 
gence  de  développer  l’hygiène  de  ralimcnlalion 
du  nouveau-né,  puisque  la  mort  le  frappe  de 
0  à  1  an  aussi  fréquemment  qu’une  personne  de 
72  ans.  En  Anglelerre  comme  en  France,  en  dépit 
du  très  sensible  déclin  des  maladies  infectieuses, 
on  relève  un  rapport  très  étroit  entre  la  fréquence 
des  décès  cl  les  conditions  iiygiéniques  du  foyer; 
il  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  infantile 
et  les  affections  de  l’appareil  respiratoire;  par 
contre,  la  débilité  congénitale  paraît  indépendante 
des  classes  sociales,  ce  qui  démontre  l’inlérèt  des 
mesures  prises  contre  la  diffusion  des  maladies 
spécifiques.  Depuis  1900,  la  diminution  de  la  mor- 
lalité  dans  les  premières  années  évite  par  an 
60.000  décès  de  nourrissons;  mais  si  la  diminulion 
a  été  de  54  pour  100  en  France,  elle  a  été  de 
33  pour  100  en  Halle,  65  pour  100  en  Angicterre, 
69  pour  100  en  Allemagne  et  75  pour  100  en 
Hollande.  On  pourrait  encore  sauvegarder  en 
France  par  an  un  minimum  de  20.000  nourris¬ 
sons. 

Ulcères  gastriques  expérimentaux  produits 
par  le  cinehophène.  Action  de  l’eau  de  Vichy- 
Grande  Grille.  —  MM.  Chiray,  Justin-Besançon 
el  Ch.  Debray  présentent  des  estomacs  de  chiens 
normalement  nourris  chez,  qui  l’administration 
orale  de  cinehophène  à  la  dose  15  mg.  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  a  déterminé  soit  des  gastrites, 
soit  des  ulcères  prépyloriques  ayant  les  caractères 
^anatomiques  et  évolutifs  de  la  maladie  de  Cru- 
veilhcr  et  pouvant  se  perforer.  D’autres  animaux 
soumis  au  même  traitement  reçurent  en  outre 
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3/4  il  1  l.  1/4  tlVnu  de  Violiy  Grande  Grille  frai- 
cheincnt  recueillie  el  apporléc  au  laboratoire  dans 
des  bouteilles  fermées  licrméliqucnient  ;  aucun  de 
CCS  animaux  ne  présenta  de  gastrite  ou  d’ulcère. 
D’autres  chiens  rc(;nrenl  de  l’eau  ordinaire  an 
lieu  d’eau  de  Vieby  el  eurent  des  accidents  inllam- 
matoires  cl  ulcéreux. 

Elections.  —  M.  E.  Sergent  csi  élu  vlce-pré- 
sidcnl  pour  1941  cl  M.G.  Brouardel  réélu  secré¬ 
taire  annuel.  Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Décembre  1940. 

Sut  l’accélératon  de  la  resensibilisation 
tuberculinique.  Reproduction  du  phénomène  de 
Willis  chez  l’homme.  —  ^IM.  A.  Saenz  el  G.  Ca¬ 
netti  ont  inoculé  du  RCG  à  30  sujets  âgés 
indemnes  do  toute  tuberculose  clinique  et  ne  réa¬ 
gissant  pas  à  la  tuberculine,  sujets  que  leur  âge 
rendait  peu  suspects  de  n’avoir  jamais  été  infectés 
par  le  bacille  tuberculeux.  Il  y  a  eu  dans  43  pour 
100  des  cas  une  rcscnsibilisation  exlrcmcment 
rapide,  les  iTilradcrmo-rcaclions  s’avérant  positives 
au  6'  jour.  Chez  20  pour  100  des  sujets,  la  resen- 
sibilisalion  se  fil  entre  le  10°  et  le  11°  jour;  chez 
quelques-uns  elle  fut  tardive.  L'accélération  de  la 
resensibilisation  tuberculinique  du  cobaye  existe 
donc  pareillement  chez  l’homme.  On  peut  en  infé¬ 
rer  qu’après  disparition  do  la  sensibilité  cutanée 
à  la  tulTcrculinc,  il  persiste  une  allergie  résiduelle 
qui  accrcît  de  manière  considérable  le  pouvoir 
sensibilisant  d’une  réinfcclion.  Corollaire  de  ceci, 
lorsqu’un  sujet  ayant  reçu  du  BCG  acquiert  la 
réactivité  tuberculinique  en  un  temps  très  court, 
on  peut  admettre  avec  vraisemblance  qu’il  s’agit 
du  retour  d’une  sensibilité  tubercuiinique  éteinte. 

Excitabilité  musculaire  et  subordination.  — 
M”°  A.  Chauchard  et  M.  et  M“°  P.  Chauchard 
confirment  que  l’action  excitamo  ou  in'nibitrîce 
des  centres  nerveux  sur  l’excitabilité  motrice  péri¬ 
phérique  ne  se  fait  sentir  que  sur  les  fibres  ner¬ 
veuses;  l’excitabilité  propre  du  muscle  telle  qu’on 
peut  l’atteindre  dans  diverses  conditions  expéri¬ 
mentales  demeure  inchangée. 

Production  chez  le  cobaye  de  phlegmons 
gazeux  mortels  par  l’injection  simultanée 
d’adrénaline  et  de  cultures  de  u  Bacillus  per- 
fringens  »  avirulent.  —  M.  H.  Brocard  a  cons¬ 
taté  que  l’injection  intramusculaire  associée  de 
0  mq.  1  d’adrénaline  cl  de  cultures  d’une  souche 
de  B.  per/rinpens  avirulente,  isolée  au  cours  d’une 
bactériémie  po-sl  abortum,  produisait  chez  le  cobaye 
un  phlegmon  gazeux  mortel  avec  septicémie,  tan¬ 
dis  que  rinjeclion  microbienne  seule  n’était  suivie 
d’aucun  phénomène  pathologique.  Les  germes 
provenant  do  tels  phlegmons,  passés  à  d'autres 
cobayes,  n’ont  â  nouveau  manifesté  aucun  pou¬ 
voir  pathogène,  ce  qui  montre  que  le  bacille 
n’avait  pas  acquis  une  virulence  nouvelle  et  n’avait 
pu  agir  qu’en  raison  des  troubles  tissulaires  pro¬ 
duits  par  l’injection  d’adrénaline.  Des  expériences 
analogues  ont  nu  être  réalisées  avec  le  B.  ramosus. 

—  M.  M.  Bénard  rappelle  .à  ce  sujet  les  expé¬ 
riences  de  Camus  montrant  le  rôle  de  va.somo- 
tricité  dans  l’infection  vaccinale  expérimentale  de 
l'oreille  du  lapin. 

Influence  de  la  salinité  sur  la  toxicité  du 
Bg  Cl  “  pour  l’épinoche.  —  MM.  L.  Binet  el 
P.  Nicolle. 

Multiplications  des  bactériophages.  —  M.  P. 
Nicolle.  .  P 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE  DE  PARIS 

6  Décembre  1940. 

Un  cas  de  cirrhose  de  Cruveilhier-Baumgar- 
ten.  —  MM.  N.  Fiessinger,  Ch.  Rendu  et  M.  La- 
motte,  à  l’occasion  d’une  observation  personnelle, 
insistent  sur  le  fait  que  les  caractères  attribués  à 
cette  cirrhose  :  dilatations  volumineuses  et  ser¬ 
pentines  des  veines  sus-ombilicales,  limitation  de 
l’évolution  ascitique,  peuvent  manquer  entière¬ 
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ment.  Dans  le  fait  qu’ils  rapportent,  rien  ne  dis¬ 
tinguait  celte  cirrhose  d’une  autre  cirrhose  alcoo¬ 
lique,  sauf  l’existence,  à  la  palpation  et  à  l’aus- 
cullalion,  d’un  Ihrill  et  d’un  souffle  continu  un 
peu  aii-dcs.sous  de  l’ombilic. 

L’évolution  se  fil,  après  plusieurs  paracentèses, 
vers  une  insuffisance  hépatique  mortelle.  Le  dia¬ 
gnostic  posé  cliniquement  fut  confirmé  par  la  dé¬ 
couverte  d’une  persistance  de  la  veine  ombilicale 
réunissant  le  sinus  portai  aux  veines  sous-cutanées 
abdominales.  Pour  ces-  auteurs,  la  cirrhose  de  Cru- 
vcilhier-Raumgartcn  est  une  cirrhose  banale,  splé- 
nomégaliqno  ou  non,  chez  un  sujet  qui,  conser¬ 
vant  une  persistance  de  pcrmé,abililé  de  la  veine 
ombilicale,  distend  cette  voie  x'cincuse  accessoire 
sous  l’effet  de  l’hypertension  porlale. 

Trois  cas  de  sarcome  fibroblastique  avec  mé¬ 
tastases  ganglionnaires.  —  M.  Roger  Leroux  et 
M™”  Furiet-Lafloret  rapportent  trois  observations 
complètes  avec  examens  histologiques,  de  sar¬ 
come  fibroblastique  avec  métastases  ganglionnaires 
indiscutables  reproduisant  la  tumeur  primitive. 
Une  des  observations  est  particulièrement  intéres¬ 
sante.  où  on  a  pu  noter  un  premier  stade  d’enva¬ 
hissement  ganglionnaire  limité  ù  quelques  embo¬ 
lies  cellulaires  dans  les  sinus  avec  réaction  limita¬ 
tive  réticulaire,  et.  dans  deux  embolies,  une  struc¬ 
ture  histologique  permettant  de  penser  è  la  nature 
hisliocvtaire  do  la  tumeur,  d’où  l’explication  de 
son  affinité  pour  le  tissu  réticulaire  ganglionnaire. 

Perforation  gastrique  au  cours  d’une  maladie 
de  Hodgkin.  —  MM.  P.  Ameuille  et  J.  Fauvet 
rapportent  le  cas  d’un  malade  tuberculeux  chez 
qui  une  c.aehexie  inexpliquée  par  les  lésions  pul¬ 
monaires  et  des  adénopathies  multiples  font  soup- 
çonner  une  maladie  de  Hodgkin  confirmée  par 
une  biopsie  ganglionnaire.  Un  ictère  par  rétention 
est  rapidement  amélioré  par  la  radiothérapie.  Mais 
la  cachexie  progresse  inexorablement  ;  brusque¬ 
ment  sans  troubles  digestifs  prémonitoires  (â  part 
une  selle  noire)  apparaît  une  péritonite  diffuse 
évoluant  à  bas  bruit  chez  ce  sujet  cachectique  et 
on  pense  â  une  perforation  d’entérite  tuberculeuse. 
A  l’autopsie  on  trouve  au  niveau  du  pylore  un 
ulcère  perforé.  Sur  les  bords  de  l’ulcère  la  sous- 
muqueuse  est  infiltrée  de  tissu  lymphogranuloma- 
teux  parcouru  par  des  traînées  de  sclérose.  H  y  a 
de  grosses  adénopathies  dans  le  petit  épiploon. 

Il  existe  dans  la  littérature  une  trentaine  de  cas 
de  lymphogranulomatose  de  l’estomac  ;  souvent 
primitifs  en  apparence,  ils  ont  pu  faire  poser  le 
diagnostic  d’ulcère  ou  de  cancer  et  justifier  une 
intervention.  La  perforation  n’a  jamais  été  signalée 
au  niveau  de  l’estomac  ;  mais  elle  a  pû  être  obscr- 
x'ée  dans  les  localisations  iléalcs  ou  cæcales. 

Actinomycose  à  déterminations  viscérales 
métastatiques  pseudo-néoplasiques.  MM.  J. 
Delarue  et  Stewart  ont  vu  survenir  chez  un 
homme  de  86  ans  qui  présentait  depuis  pinsicu  s 
années  une  cicatrice  cervicale  latérale  faisant  corps 
en  profondeur  avec  une  infiltration  péri-laryngéc, 
des  lésions  cutanées  disséminées  :  placards  rouge 
violacé  d’infiltration  dure  du  tégument,  non  dou¬ 
loureux,  évoluant  sans  fièvre.  L’apparition  de  ces 
lésions  s’est  accompagnée  d’une  atteinte  progressi¬ 
vement  aggravée  de  l’état  général,  avec  signes 
d’atteintes  viscérales  diverses,  hépatique,  pulmo¬ 
naires,  digestive.  La  nature  de  la  maladie  n’a  pu 
être  reconnue  pendant  la  vie;  nn  traitement  ioduré 
intensif  institué  en  raison  de  l’aspect  des  lésions 
cutanées,  malgré  le  caractère  négatif  de  toutes  les 
recherches  de  laboratoire,  resta  sans  effet.  A  l’au¬ 
topsie,  le  foie,  la  rate,  le  rein  droit,  les  lobes  infé¬ 
rieurs  des  deux  poumons  se  montrèrent  occupés 
par  de  volumineux  foyers  arrondis,  blanchâtres  et 
durs,  très  semblables  à  des  métastases  cancéreuses. 
L’étude  histologique  seule  en  révéla  la  nature;  ils 
sont  constitués  par  une  sclérose  dense  parsemée  de 
nodules  aciinomycosiqucs  où  .ahondent  les  «  grains  » 
caractéristiques.  Les  lésions  cutanées  et  l’infillra- 
lion  péripharyngo-laryngée  qui  est  certainement 
le  foyer  initial  ont  une  structure  également  spéci¬ 
fique. 

Celle  observation  représente  une  forme  exception¬ 
nelle  de  l’actinomycose  humaine  :  la  forme  «  sep¬ 
ticémique  ))  à  déterminations  métastatiques. 
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Un  cas  de  pneumonie  huileuse  coexistant  avec 
un  cancer  du  poumon.  —  M.  G.  Canetti.  Un 
homme  âgé  de  57  ans  succombe  8  jours  après 
une  pleurotomie  pour  pleurésie  putride.  A  l’au¬ 
topsie,  on  découvre,  outre  nn  cancer  bronebique 
droit  à  siège  hilaire  cl  quelques  foyers  limités  de 
broncho-pneumonie  gangréneuse,  une  hépatisation 
dense,  gris  jaunâtre,  élastique,  des  lobes  inférieur 
et  moyen  droits.  Quelques  bronches  dilatées  s’obser¬ 
vent  au  sein  de  celle  hépatisation.  A  l’cxamcn 
microscopique,  on  y  note  la  présence  de  très  nom¬ 
breuses  goullclctlcs  huileuses,  tantôt  isolées  au 
sein  des  alvéoles,  tantôt  groupées  en  de  vastes 
plages  à  topographie  péribronchique  et  interlo¬ 
bulaire.  La  réaction  du  poumon  à  cet .  envahisse¬ 
ment  huileux  est  une  sclérose  systématique  intense, 
avec  métaplasie  cubique  de  nombreux  alvéoles.  Les 
colorations  électives  montrent  que  l’huile  en  cause 
est  vraisemblablement  d’origine  minérale.  Il  s’agit 
donc  d’un  cas  de  pneumonie  huileiise,  affection 
rare,  succédant  à  l’instillation  longtemps  prolongée 
de  produits  à  base  d’huile  minérale  dans  le  nez  ou 
dans  la  trachée.  La  gravité  de  celle  affection  qui 
évolue  comme  une  tumeur  du  poumon  el  se  com¬ 
plique  presque  toujours  d’infection,  doit  faire  for¬ 
mellement  proscrire  l’instillation  iniranasale  pro¬ 
longée  do  substances  à  base  d’huile  minérale,  cl 
rendre  prudent  dans  l’emploi  prolongé  d’autres 
huiles.  Le  cancer  coexistant  dans  ce  cas  ne  peut 
d’ailleurs  être  attribué  à  l’action  do.  l’huile  miné¬ 
rale,  aucune  autre  observation  de  coexistence  des 
deux  affections  n’ayant  été  jusqu’à  présent  publiée. 

R.  R.  Dupr;im.\T. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

8  Novembre  1940. 

Résultat  anatomique  déplorable  dans  une 
fracture  du  cou-de-pied,  avec  excellent  résul¬ 
tat  fonctionnel.  —  M.  Le  Gac.  A  titre  de  curio¬ 
sité,  sont  présentées  les  radiographies  et  les  photo¬ 
graphies  d’un  blessé  qui  a  le  plus  mauvais  résultat 
anatomique  que  l’on  puisse  imaginer.  Grâce  au 
varus  et  à  une  courbure  de  compensation,  ce  blessé 
marche  bien  et  a  pu  faire,  depuis  le. début  de  la 
guerre,  son  service  comme  pionnier.  Il  ne  demande 
même  pas  sa  réforme,  alors  qu’il  n’y  a  pas  un  seul 
conseil  de  réforme  qui  hésiterait  à  le  réformer 

Un  cas  de  volvulus  du  cæcum.  —  M.  P.  Sé- 
journet. 

Perforation  de  l’utérus  par  manoeuvres  cri¬ 
minelles.  —  M.  P.  Séjournet. 

29  Novembre. 

Un  cas  probable  de  maladie  de  Paget  mono- 
ostéitique.  Fractures  spontanées  multiples. 
Dégénérescence  sarcomateuse.  —  M.  Roederer. 
La  malade,  actuellement  âgée  de  75  ans,  a  fait 
trois  fractures  spontanées  de  son  humérus  gauche, 
en  différents  points,  depuis  25  ans. 

L’aspect  radiologique  n’est  pas  nettement  celui 
du  Paget,  en  ce  sens  que  les  reconstructions  sont 
moins  importantes  qu’il  n’est  coutume,  mais  l’al¬ 
longement,  la  coudure,  la  morphologie  générale 
sont  bien  d’un  Paget,  cl  la  dégénérescence 'sarco¬ 
mateuse,  à  marche  exceptionnellement  rapide,  qui 
vient  de  se  produire  chez  un  vieillard,  paraît 
signer  le  diagnostic  d’un  Paget  mono-ostéilique 
du  membre  supérieur  (ce  qui  est  rare). 

Double  erreur  de  diagnostic,  erreur  de  siège 
et  erreur  de  nature,  dans  une  tumeur  du  côlon. 
—  M.  Le  Gac.  Il  s’agit  d’une  malade  qui  présen¬ 
tait  une  tumeur,  perceptible  au  toucher  rectal,  à 
12  cm.  de  l’anus,  tumeur  donnant  à  la  rcctoscople 
l’impression  d’être  un  néoplasme.  L’opération  a 
montré  que  la  tumeur,  en  apparence  rectale,  était 
une  tumeur  du  côlon  iléo-pclvien,  servant  de  tête 
d’invagination.  Quant  à  la  nature  histologique,  il 
s’agissait  d’une  tuberculose. 

A  propos  de  cette  observation,  l’aiileur  a  fait 
une  étude  de  l’invagination  causée  par. les  tumeurs 
coliques  et  rappelle  la  rareté  des  tuberculoses  iso¬ 
lées  du  côlon  sigmoïde. 

Torsion  du  kyste  de  l’ovaire  chez  la  Bllette. 
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—  M.  Le  Gac  publie  l’observation  (l'iiiie  enfant 
de  11  ans  qui  présentait  un  kyste  de  Tovaire, 
dermoïde,  kyste  tordu,  dont  la  torsion  ne  s’osl 
manifestée  que  par  de  vagues  douleurs  ;  le  seul 
signe  était  la  présence  du  kyste,  d’ailleurs  volumi¬ 
neux  (un  petit  melon). 

L’examen  de  l’autre  ovaire  fait  craindre  qvi’il 
ne  soit  porteur  d’un  kyste  dermoïde  encore  peu 
développé. 

.\  propos  de  cette  observation,  raiiteur  étudie 
la  symptomatologie  habituelle  de  la  torsion  du 
kyste  chez  l’enfant,  rarement  discrète  comme  dans 
le  cas  présenté,  plus  souvent  dramatique.  La  bila¬ 
téralité  du  kyste  dermoïde  n'est  pus  une  excep¬ 
tion,  mais  il.  faut  être  conservateur;  la  présence 
d’un  double  kyste  dermoide  n’est  pas  un  obstacle 
à  une  bonne  menstruation,  à  l’ovulation  et  à  la 
grossesse. 

C.  RoEnEHEn. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
.DE  PARIS 

4  Novembre  19-10. 

Allocution  de  M.  Le  Lorier,  piésideni. 

Nouvelle  technique  de  symphyséotomie  sous- 
cutanée.  —  MM.  Devraigne  et  Séguy  sectionnent 
entièrement  la  symphyse,  y  compris  le  ligament 
.supérieur,  mais  gardent  entièrement  intact  le  liga¬ 
ment  arqué  sous-pubien.  On  obtient  un  écarte¬ 
ment  des  pubis  de  3-4  cm;  an  bout  de  dix  jours, 
il  n’y  a  plus  de  diastasis.  La  conservation  du  liga¬ 
ment  arqué  protège  la  ve.ssie  et  l’urèthre. 

M.  Desnoyers  :  Cette  teclmique  est  une  va¬ 
riante  de  la  symphyséotomie  partielle,  mais  non 
pas  de  l'opération  de  Zarate  dont  le  principe  réside 
dans  la  section  du  ligament  arqué. 

—  M.  Lantuêjoul  préfère  la  tôchnique  de  Zarate. 

Deux  cas  de  rupture  de  cicatrice  de  césa¬ 
rienne  basse,  —  M.  Desnoyers.  La  première 
malade  avait  eu  antérieurement  deux  césariennes 
dont  l’une  n’avait  pas  été  strictement  segmentaire 
et  avait  empiété  sur  le  corps.  La  rupture  s’est  pro¬ 
duite  à  bas  bruit,  sans,  syndrome  cataclysmique, 
alors  que  le  fœtus  était  expulsé  dans  l’abdomen. 

La  seconde  malade  avait  eu  une  césarienne  stric¬ 
tement  segmentaire  suivie  de  deux  accouchements 
spontanés.  La  rupture  s’est  accompagnée  d’un  syn¬ 
drome  abdominal  brutal  et  dramatique. 

Maliormation  fœtale.  —  MM.  Couvelaire  et 
Bret.  II  s’agit  d’un  mort-né  se  présentant  par  le 
siège.  L’extraction  fut  très  laborieuse  car  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit  était  augmenté  de  volume,  vio¬ 
lacé,  élépbantiasique,  le  pied  formant  un  pilon  ar¬ 
rondi  où  l’on  a  peine  à  retrouver  l’emplacement 
des  orteils. 

Grossesse  et  coxa  vara.  ~  M.  Lantuêjoul 
présente  l’observation  d’une  femme  enceinte  at¬ 
teinte  de  coxa  vara  bilatérale  de  l’cnfancc  sans  ra¬ 
chitisme  surajouté  et  qui  accoucha  normalement. 

Prémunition  du  nouveau-né  contre  la  tuber¬ 
culose  par  scarification  cutanée.  —  M.  Lantué- 
joul  et  M“»  Genty  ont  vacciné  par  ce  procédé 
23  nouveau-nés  sans  avoir  ni  réaction,  ni  chute  de 
poids.  Cette  méthode  est  simple  et  paraît  sans 
dangers. 

L’hémorragie  iatermenstruelle  cyclique.  — 
M.  Cl.  Béclère,  M““  Arlui,  M.  Démangé.  L’hé¬ 
morragie  intermenstruelle  est  pre.squc  toujours  un 
trouble  acquis,  consécutif  à  une  infection  génitale 
chronique.  La  gono-réaction  est  fréquemment  po¬ 
sitive.  Le  plus  souvent  l’hémorragie  .se  produit 
chaque  mois,  de  10  à  15  jours  avant  les  règles  sui¬ 
vantes.  Plus  rarement  elle  est  a.ssociée  à  une  crise 
douloureuse.  Le  traitement  doit  être  étiologique, 
c  est-à-dire  anti-infectieux. 

Opération  de  Portes.  —  M.  Cathala.  Il  s’agit 
d  une  primipare  ayant  une  insertion  basse  du  pla¬ 
centa  avec  douleurs,  hémorragies.  A  6  mois  de 
grossesse,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  travail 
ne  progresse  pas  malgré  la  “mise  en  place  d’un 


ballon.  Le  col  est  dur  et  scléreux  ce  qui  rend 
impossible  toute  intervention  vaginale. 

On  fait  une  extériorisation  de  l’utérus,  puis  fer¬ 
meture  de  la  paroi  abdominale  avant  hystérotomie 
sur  la  partie  basse  du  corps.  Suites  simples  malgré 
sphacèle  de  la  cicatrice  utérine.  L’utérus  est  réin¬ 
tégré  40  jours  environ  après  l’opération. 

P.  DuilAlL. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

11  Novembre  1940. 

Sur  la  présence  d’acide  cyanhydrique  libre 
ou  d  dissimulé  »  dans  les  viscères~en  voie  de 
putréfaction.  —  M.  L.  Truflert  a  constaté  assez 
rarement  l’existence  de  traces  d’acide  cyanhydrique 
dans  des  viscères  légèrement  putréfiés.  La  présence 
d’acide  cyanhydrique  «  dissimulé  »  dans  des  vis¬ 
cères  putréfiés  est  p.ar  contre  très  fréquente,  qu’il 
s’agisse  ou  non  d’empoisonnements  par  barbitu¬ 
riques.  La  formation  d’acide  cyanhydrique  libre  ou 
«  dissimulé  »  dans  les  viscères  varie  cs.scntiellc- 
ment  avec  les  modes  d’évolution  de  la  putréfac¬ 
tion.  D’importantes  causes  d’erreurs,  inhérentes  à 
la  pulréfaction ,  interviennent  au  cours  de  la  re¬ 
cherche  de  l’acide  cyanhydrique  libre  ou  dissimulé. 
Selon  leur  importance,  les  rés;dlats  obtenus  peuvent 
être  tantôt  positifs,  tantôt  négatifs. 

Les  accidents  de  guerre  des  travailleurs  civils 
(décret  du  24  Avril  1940).  —  M.  Lepointe.  Le 
décret  du  24  Avril  1940  qui  établit  les  principes  de 
responsabilité  et  d’indemnisation  des  accidents  de 
guerre  dont  peuvent  être  victimes  les  travailleurs 
civils  a  été  abrogé  par  la  loi  du  9  Août  suivant. 

II  pose  trois  principes  intéressants: 

D’abord  responsabilité  de  l’employeur,  théori¬ 
quement  selon  la  loi  de  1938,  ensuite  obligation 
d’assurance  à  contracter  par  cet  employeur.  En 
raison  de  la  lourde  charge  que  pouvaient  constituer 
cette  responsabilité  et  cette  assurance,  le  décret 
oblige  les  Compagnies  à  former  un  groupement  de 
réassurance  et  l’Etat  participe  également  à  cette 
réassurance.  L’assurance  n’est  que  facultative  pour 
certains. 

Enfin,  l’indemnisation  des  accidents  ayant  en¬ 
traîné  un  décès  ou  une  incapacité  permanente  est 
celle  non  de  la  loi  de  1938  mais  analogue  à  l’indem¬ 
nisation  des  militaires  victimes  de  guerre. 

Un  texte  spécial  devait  établir  les  principes  de 
réparation  pour  les  accidents  n’ayant  entraîné 
qu’une  incapacité  temporaire.  Ce  texte  ne  semble 
pas  avoir  été  publié. 

L’auteur  souligne  combien  les  principes  de  ce 
texte  d’Avril  1940  s’écartent  des  anciens  principes 
de  la  loi  de  1898:  il  s’agit  ici  d’un  véritable  risque 
social,  d’un  risque  de  solidarité  de  toute  une  entre¬ 
prise  envers  .scs  salariés. 

Quelques  fréquentes  lacunes  des  rapports 
d’expertise  d’accidents.  —  M.  Brisard  après  exa¬ 
men  de  nombreux  rapports  d’expertise  a  constaté 
la  fréquence  et  la  répétition  de  certaines  lacunes, 
portant  généralement  sur  l’Age  du  blesse,  non 
mentionné,  la  description  ambiguë  des  mouvements 
articulaires  de  l'épaule,  du  poignet,  des  doigts,  le 
diastasis  tibio-péronier,  les  gauchers,  les  atrophies 
musculaires,  etc. 

Lombo-sciatique  à  évolution  prolongée  par 
hernie  postérieure  du  disque  intervertébral 
L*-L^.  Accident  du  travail  ou  maladie  profes¬ 
sionnelle.  —  MM.  H.  Claude  et  S.  de  Sëze  pré¬ 
sentent  le  cas  d’un  malade  de  30  ans  qui,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  effort  professionnel  (soulèvement  et 
transport  d’une  pièce  de  70  kg.),  fut  atteint  d’une 
lombalgie,  puis  d’une  lombo-sciatique  à  évolution 
très  rebelle,  avec  attitude  antalgique  très  accentuée. 
Voyant  le  malade  18  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  les  auteurs  font  le  diagnostic  de  hernie 
postérieure  du  disque  intervétébral,  comprimant  les 
racines  supérieures  du  sciatique. 

La  radiographie  des  disques  lombo-sacrés  et 
l’examen  radiologique  du  transit  lipiodolé  sur  table 
basculante  confirment  le  diagnostic.  L’extirpation 
do  la  hernie  discale  après  laminectomie,  exécutée 
par  M.  Pelit-Dutaillis,  amène  la  disparition  immé¬ 


diate  des  douleurs  et  le  redressement  quasi  total 

Les  auteurs  remarquent  d’abord  que  dans  ce 
cas  le  traumatisme  initial,  quoique  net,  a  été 
négligé  longtemps,  non  seulement  par  les  méde¬ 
cins,  mais  aus.d  par  le  malade,  qui  en  avait  perdu 
le  souvenir.  Ensuite,  que  la  symptomatologie  no 
se  distingue  par  aucun  caractère  essentiel  de  celle 
des  sciatiques  banales  sévères. 

Envisageant  enfin  la  question  des  rapports  entre 
le  traumatisme  et  les  hernies  discales  traumatiques, 
ils  (liscutcnl  dans  quel  cas  celles-ci  entrent  dans 
le  cadre  des  accidents  du  travail  et  dans  quel  cas 
elles  s'apparentent  aux  maladies  professionnelles. 

IIemu  Desoii.le. 
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Décès  de  MM.  Thierry  de  Martel  et  Henry 
Meige.  —  Allocution  de  M.  Tournay,  président. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’atrophie 
cérébelleuse.  —  MM.  Garcin,  I.  Bertrand  et 
M'"”  Godet-Guillain  rapportent  l’observation  d’un 
malade  de  71  ans  qui  a  présenté  pendant  plusieurs 
années  des  troubles  do  l’équilibre,  puis  une  grande 
incoordination  cérébelleuse  des  quatre  membres. 
A  l’autopsie,  le  cervelet  avait  conservé  dans  l’en¬ 
semble  son  volume;  il  existait  une  atrophie  lamel¬ 
laire  prédominant  sur  le  vermis  et  portant  nota¬ 
blement  sur  la  couche  des  grains;  l’atrophie  des 
cellules  de  Purkinje  était  presque  complète  et  les 
fibres  grimpantes  avaient  disparu;  l’atteinte  des 
olives  était  manifeste  et  les  lésions  des  noyaux 
dentelés  très  intenses.  Ces  dernières  lésions  n’exis¬ 
tent  pas  dans  les  cas  d’atrophie  cérébelleuse  tar¬ 
dive  do  P.  Marie,  Foix  et  Alajouanine,  qui  dif¬ 
fèrent  cliniquement  du  cas  rapporté  par  le  peu 
d’importance  des  troubles  cinétiques  aux  membres 
supérieurs.  La  classification  des  atrophies  cérébel¬ 
leuses  n’est  pas  encore  faite;  le  cas  rapporté  est 
anatomicpicmcnt  intermédiaire  entre  les  types 
P.  Marie  et  Kcennard. 

—  M.  A.  Thomas  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme 
de  passage  entre  des  atrophies  très  systématisées; 
l’atrophie  lamellaire  s’observe  en  dehors  des  atro- 
phis  cérébelleuses  dans  l’hérédo-ataxie,  la  maladie  . 
de  Friedreich  et  d’autres  affeefions. 

—  M.  Lhermitte  remarque  que  les  lames  céré¬ 
belleuses  résistent  mieux  à  la  sénilité  que  le  cortex 
cérébral  ;  toutes  les  atrophies  cérébelleuses  comme 
la  maladie  de  Pick  ne  sont  pas  propres  &  la  séni¬ 
lité.  Peut-être  l’alcool  qui  expérimentalement  lèse 
les  cellules  do  Purkinje  a-t-il  un  rôle  d’appoint. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  encéphalo-myé- 
lite  aiguë.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Bertrand  et 
M™  Godet-Guillain  rapportent  l’observation  ana¬ 
tomo-clinique  d’un  de  ces  cas  d’infection  aiguë 
du  système  nerveux  dont  la  cause  n’est  pas  préci¬ 
sée  et  la  classification  nosographique  difficile. 
Chez  une  femme  de  26  ans  est  apparue,  après 
quelques  jo\irs  de  malaise,  une  infection  aiguë 
du  système  nerveux  central  ayant  déterminé  ;  une 
paraplégie  complète  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux  et  périostiques,  signe  de  Babinski, 
troubles  sensitifs,  incontinence  des  urines  et  des 
matières,  escarre  fessière  extensive,  de  la  dysar- 
thrie,  de  la  diplopie,  des  troubles  mentaux  très 
accentués;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  nor¬ 
mal  ;  les  réactions  de  la  syphilis  étaient  absentes 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’af¬ 
fection  évolua  vers  la  mort  en  trois  mois.  L’examen 
anatomique  montra:  une  myélosc  funiculaire  por¬ 
tant  sur  les  voies  pyramidales  et  spino-cérébel- 
leuses;  des  lésions  de  l’olive  et  des  parolives  bul¬ 
baires;  des  lésions  très  accentuées  du  cervelet  avec 
destruction  des  pédoncules  cérébelleux  moyens 
par  un  foyer  dégénératif  massif,  dégénération 
myélinique  de  l’album  cérébelleux,  lésions  intenses 
des  noyaux  dentelés;  des  lésions  du  centre  ovale 
avec  thromboses  vasculaires;  des  lésions  de  l’écorce 
cérébrale  avec  véritables  déserts  cellulaires. 

Les  auteurs  discutent  la  place  nosographique  de 
cette  affection  ayant  déterminé  une  myélose  funi- 
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cilliiirv  ul  un.;  luiJi.u-eiiiépliulile  cl  nioiiliciit  scs 
ilil'fi'rcnccs  avec  les  lésions  sy[)liililiqucs,  celles  île 
la  sclérose  en  plaques  ai^^uë  el  île  l’eiieéplialile 
aiffue  nécroliqiie.  Ils  pensent  à  une  étiologie  infee- 
liense  par  un  virus  non  encore  iilenlilié. 

—  M.  Lhermitte  pense  que  les  lésions  inéilul- 
laires  rappellent  celles  île  la  neuro-myélite  aiguë. 

Un  cas  de  syndrome  syringomyélique  lombo- 
sacré.  —  M.  Alajouanine  rapporte  l’oliservalion 
d'un  homme  de  31  ans  présentant  depuis  doux 
anni'es,  d'une  part  un  mal  perforant  plantaire  el 
un  aspect  inllainmatoire  du  gros  orteil  droit  avec 
sécheresse  de  la  peau  de  la  jambe,  troubles  vaso- 
inolcnrs  et  hyperthermie,  d’autre  part  des  crises 
diarrhéiques  brusques;  la  motilité  el  la  force  mus¬ 
culaire  sont  normales;  raehilléen  droit  est  un  peu 
dinnnué  ;  on  note  une  dissociation  syringomyélique 
des  membres  inférieurs,  pratiquement  totale  aux 
derniers  segments;  la  radiographie  décèle  un  spina 
bijida  avec  une  grosso  déhiscence  de  S,;  il  n’y 
a  pas  d’arrèl  net  du  lipiodol.  Ce  sujet  a  un  frère 
et  une  soeur  qui  présentent  un  syndrome  ana¬ 
logue,  un  frère  et  une  soeur  indemnes,  .\ucune 
autopsie  de  syringomyélie  lombo-sacrée  proprement 
dite  n’est  connue;  on  peut  discuter  le  rôle  du 
spina  bijida',  aussi  l’auteur  rapporte  son  observa¬ 
tion  comme  syndrome  syringomyélique  sans  affir- 

—  M.  Lhermitte  a  noté  des  crises  diarrhéiques 
du  mémo  ordre  dans  la  sclérose  en  plaques.  La 
radiothérapie  u’esl  efficace  que  dans  les  véritables 

—  .M.  Decourt  [Wnse  que  les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  rares  el  sont  parfois  associés  à  d'autres 
malformations  du  rachis  que  le  spina  bijida. 

—  M.  Alajouanine  croit  aussi  que  ces  cas  sont 
assez  fréquents,  mais  leur  caractère  familial  est 
,.xr<-ptionn<'l. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  myoclonies 
vélo-pharyngo-laryngées.  —  MM.  Faure-Beau¬ 
lieu  cl  R.  Garcin  rapportent  les  résultats  de  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  présenté  en  1937  dont  l’intéri't 
résidait  dans  l’homolatéralité  des  myoclonies  par 
rapport  à  la  lésion  bulbo-protubéranlielle  gauche, 
ce  qui  leur  avait  fait  supposer  raltoinle  d.'s  fibres 
olivo-dentidécs  tendues  de  l’olive  droite  an  noyau 
dentelé  gauche.  Il  y  a  bien  un  ramollissi'incnt 

atteinte  du  noyau  dentelé  gauche  que  l’abscncc 
do  syndrome  ecrébellenx  lors  de  l’examen  n’avait 
pas  permis  de  soupçonner.  L’atteinte  de  ce  noyau 
s’accompagne  de  sclérose  olivaire  droite  el  le 
siège  gauche  des  myoclonies  vient  confirmer  une 
fois  de  plus  la  règle  que  les  myoclonies  siègent  du 
côté  de  la  lésion  dn  noyau  dentelé  et  du  côté 
opposé  à  la  lésion  olivaire;  il  n’y  a  ptas  encore 
d’observation  prouvant  qu’un  syndrome  myoclo- 
nique  puisse  être  produit  par  l’atti'inte  des  libres 
olivo-dentelées  en  dehors  de  h-urs  points  de  départ 
et  d’arrivée.  La  lésion  par  ailleurs  aflleurc  dans 
la  protubérance  le  faisceau  central  de  la  calotte 
gauche,  ce  qui  expliquerait  l’apparition  tardive 
dans  ce  cas  de  myoclonies  vélo-palatines  droites. 

Lucien  Rouquès. 
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4  propos  de  la  surveillance  du  lait  à  Paris. 

—  M.  Cambessédès  déclare  que  si  cette  surveil¬ 
lance  a  pu  être  parfois  en  défaut  en  Juillet  et 
Août,  il  n’en  est  plus  ainsi,  et  le  lait  peut  actuel¬ 
lement  être  considéré  à  Paris  comme  de  bonne 
qualité. 

Les  examens  pratiqués  sont  physiques,  chimiques 
el  bactériologiques.  L’appareil  de  Bordas  —  trompe 
d’eau  qui  fait  passer  le  lait  stir  du  tissu  de  finette 

—  permet  de  déceler  les  impuretés  et  d’en  conser¬ 
ver  la  preuve,  la  rondelle  de  l’étoffe  souillée  étant 
jointe  au  dossier  du  lait. 

L’c.xamcn  chimique  est  effectué  par  le  Labora¬ 
toire  municipal.  L’examen  bactériologique  porte 


sur  la  recherche  du  colibacille.  Le  nombre  des 
germes  et  leur  variété  .sont  précisés. 

—  M.  Lesné  insiste  sur  la  nécessité  d’une  pas¬ 
teurisation  contrôl.’-e  et  sur  l’imporlance  d’une 
réfrigération  systématique  au  cours  du  transport 
et  chez  tous  les  laitiers. 

Hémorragies  et  hématome  de  la  loge  amygda- 
lienne  par  corps  éranger  de  l’amygdale.  — 
MM.  H.  Janet,  M.  Bouchet  el  J.  Lacorne.  Un 
enfant  de  28  mois,  en  pleine  santé  antérieure,  se 
réveille  au  cours  de  la  nuit  et  vomit  du  sang 
rouge  en  abondance.  Le  lendemain  même  hémor¬ 
ragie.  Lxaminé  trois  jours  après  ces  phénomènes 
il  pré.senlo  une  tuméfaction  de  la  région  amygda- 
licnne  gauche  qui  peut  faire  croire  à  une  angine 
phicgmoiicuse.  Deux  jours  plus  lard,  on  extirpe 
de  l’amygdale  un  épi  égréné  de  graminée  long  de 
4  cm.,  cause  de  tout  le  mal.  Evolution  rapide  vers 
la  guérison.  Hémorragie  à  retardement  et  héma¬ 
tome  de  la  loge  amygdalienne  ont  laissé  le  dia¬ 
gnostic  incertain  pendant  plusieurs  jours  et  sont 
des  faits  rares. 

Remarques  sur  la  vaecination  antityphoï¬ 
dique  chez  reniant.  —  M.  G.  Boulanger-Pilet, 
après  avoir  rap|X!lé  que  contrairement  à  l’opinion 
classique  la  fièvre  typho'i'de  est  fréquente  et  grave 
chez  l’enfant  et  le  jeune  enfant,  apporte  des  remar¬ 
ques  faites  sur  83  enfants  vaccinés  au  T. A. B., 
533  vaccinés  avec  les  vaccins  associés  (T. A. B., 
antidiphtérique,  an ti tétanique). 

L’âge  de  18  mois  à  2  ans  paraît  être  le  moment 
le  plus  favorable  pour  la  vaccination  systématique. 

Le  seul  vaccin  employé  a  été  le  T.  A. B.  chauffé  en 
injections  sous-cutanées. 

Les  doses  utilisées  ont  été  les  doses  classiques.  On 
peut  fractionner,  avec  avantage,  la  dose  de  vaccin-, 
mais  il  ne  faut  pas  réthdre  cette  dose  totale  si  l’on 
veut  obtenir  une  bonne  immunisation. 

La  question  des  revaccinalions  doit  être  envisagée 
à  nouveau.  Tanon  et  Cambessédès  proposent  la  for¬ 
mule  :  vaccination  à  2  ans,  revaccinalions  vers 
10  et  20  ans. 

L’auteur  envisage  ensuite  les  réactions  et  insiste 
sur  le  caractère  parfois  choquant  du  vaccin. 

Pour  éviter  des  réactions  générales  ou  viscérales 
dangereuses,  la  vaccination  doit  être  précédée  d'un 
examen  clinique,  complété  par  un  examen  d’urines, 
et  par  une  cuti-réaction  tuberculinique.  La  vacci¬ 
nation,  faite  sans  ces  conditions,  est  à  rejeter,  en 
milieu  scolaire. 

—  M.  E.  Terrien  sans  vouloir  contester  l’efficacité 
de  la  vaccination  antityphoïdique  ni  exagérer  la 
fréquence  des  accidents  qui  peuvent  en  résulter, 
regrette  qu’elle  ail  pu  récemment  provoquer  le 
décès  de  deux  jeunes  gens  el  demande  si  l’adjonc¬ 
tion  de  certaines  sidislances  au  vaccin  ne  pourrait 
pas  en  réduire  la  nocivité.  La  lanoline  paraissant 
être  une  de  ces  substances,  il  y  aurait  peut-être 
avantage  à  donner  la  préférence  aux  vaccins  anti- 
lypbiqucs  en  solution  huileuse,  comme  le  lipo- 

—  âf.  Coffin  souligne  l’utilité  de  la  vaccination 
antityphoidique  chez  l’enfant.  Il  la  juge  nécessaire 
également  pour  les  enfants  débiles  car  ils  sont 
davantage  exposés  aux  complications  de  la  fièvre 
typhoi’de.  Cette  x'accination  peut  et  doit  être  faite 
sans  heurt  et  sans  réactions,  au  moyen  de  3  à  6 
injections  espacées  au  minimum  de  15  jours  et  par 
dilution  du  vaccin  dans  une  quantité  égale  de 
sérum  physiologique.  Elle  doit  être  recommandée 
à  partir  de  15  mois. 

Les  contre-indications  ne  doivent  pas  être  exagé¬ 
rées.  On  a  pu  sans  inconx'énient  x’acciner  des  tuber¬ 
culeux,  des  cancéreux,  des  asystoliques,  en  procé¬ 
dant  par  doses  fractionnées. 

—  M.  Jean  Hallé  pose  la  question  de  savoir  si 
la  vaccination  antityphoïdique  doit  être  pratiquée, 
en  dehors  du  médecin  de  famille,  dans  les  établis¬ 
sements  d’enseignement  primaire  et  secondaire. 

—  M.  Cambessédès  s’appuyant  sur  les  statis¬ 
tiques  parisiennes  de  Tanon  cl  lyonnaises  de  Ro- 
chaix.  montre  que  l’immunité  ne  s’installe  pas 
immédiatement  â  la  suite  de  la  x-accinalion.  mais 
après  un  délai  de  1  .è  2  ans.  Par  ailleurs,  l’efficacité 
du  vaccin  paraît  persistante. 

L’âge  favorable  pour  la  première  vaccination  lui 


paraît  être  2  ans,  en  raison  de  la  non-scolarité,  de 
la  possibilité  d’associer  les  vaccinations  antidiphté¬ 
rique  et  antitétanique.  En  outre,  les  l'éactions  à 
cet  âge  sont  insignifiantes. 

11  signale  que  les  doses  fractionnées  ne  mettent 
pas  d’une  façon  certaine  à  l'abri  des  accidents. 

—  M.  Robert  Clément  conseille  de  vacciner  les 
enfants  dès  l’âge  de  16  mois,  en  leur  injectant  en 
trois  séances  de  faibles  doses. 

Le  lipo-vaccin  n’est  pas  exempt  de  fortes  réac¬ 
tions.  Des  essais  intéi'essanls  ont  été  effectués  au 
Cap  par  Grasset  qui  a  injecté  à  des  milliers  de  su¬ 
jets  une  cndo-analoxine  typhoïdique. 

—  M‘‘“  'Vogt  signale  la  pratique  suivie  dans  les 
écoles  do  Suresncs  pour  la  vaccination  anlilyphoï- 

—  M.  Lesné  estime  qu’il  faut  généraliser  la 
vaccination  antitypho'idique  chez  les  petits  enfants 
et  les  vacciner  dès  l’âge  de  18  à  20  mois.  Il  con¬ 
vient  d'éliminer  les  sujets  atteints  de  tuberculose 
évolutive,  de  néphrite,  d'eczéma,  d’asthme. 

Les  réactions  fébriles  qu’il  a  observées  n’ont  pas 
été  plus  fréquentes  avec  le  T.A.B.  seul  qu’avec  les 
autres  vaccins  associés.  11  n’a  pas  eu  à  déplorer 
d’accidents  graves. 

Une  injection  de  rappel  est  à  pratiquer  l’année 
suivante.  La  revaccination  est  à  conseiller  à  10  cl  à 
20  ans. 

—  M.  Marquézy  donne  la  préférence  aux  vac¬ 
cins  i.solé3  qui  lui  permettent  d’éviter  les  réactions. 
Il  estime  également  que  la  Société  de  Pédiatrie  doit 
SC  prononcer  sur  l’opporlunilé  de  la  vaecination 
obligatoire  pour  tous  les  enfants  dos  écoles. 

—  M.  Lelong  se  rallie  au  principe  de  la  vacci¬ 
nation  antityphoidique  chez  l’enfant  mais  il  est 
opposé  à  celte  vaccination  rendue  obligatoire.  11 
estime  qu’elle  ne  doit  être  pratiquée  qu’cxception- 
ncllemcnt  avant  5  ans,  l’immunité  réelle  conférée 
par  la  vaccination  étant  difficile  à  établir  avant  cet 

Il  déconseille  la  vaccination  des  débiles,  des 
tarés,  car  il  ne  suffit  pas  de  faire  un  geste  ;  il  faut 
que  les  vaccinés  soient  en  état  de  bénéficier  de  lu 

La  vaccination,  en  tout  étal  de  cause,  doit  rester 
un  acte  de  médecine  individuelle. 

■ —  M.  Lereboullet  so  prononce  également  pour 
Il  non-obligation  de  la  vaccination  antilyPio’i- 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  tes  périodiques  suivants  ; 

Société  de  Médecise  et  de  Ciiiruhoie  de  BonDE.iux  (Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  8,  rue  Paul- 
Bort,  Bordcau.x.  —  Prix  du  numéro  ;  1  tr.  25). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Novembre  1940. 

La  séance  de  la  Société  a  été  consacrée  surtout 
à  la  célébration  du  centenaire  de  la  naissance  du 
regretté  professeur  Badal.  M.  Teulières,  professeur 
de  clinique  ophtalmologique,  M.  Ginestous,  M.  Mo- 
risot,  M.  Pesme  et  M.  Lafite-Dupont  ont  rappelé  la 
vie  et  les  ccuvres  de  Badal,  à  qui  la  science  ophtal¬ 
mologique  est  redevable  de  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles  et  de  la  création  d’instruments 
tout  à  fait  remarquables  tels  que  l’ophlalmomèlre, 
l’oplomètrc,  etc... 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La 
Presse  Médicale  parlent  du  1”  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  el  C‘*, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-6*. 
Comptes  chèques  postaux  599. 


N““  5^6 


15-18  Janvier  1941 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MEDICALE” 


N-  541. 

UN  MATCH  SENSATIONNEL  : 

((  Bacille  de  Koch 
contre  Terrain  » 

SUIVI  DE  QUELQUES  RÉFLEXIONS 

Par  Paul  Durand 
(Courville) 

Il  est  indéniable  que  certains  organismes 
résistent  admirablement  aux  attaques  réitérées 
du  bacille  de  Koch,  alors  que  d’autres,  au  con¬ 
traire,  flambent  comme  torches  dès  la  première 
rencontre.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  à  peine  si 
la  défense  est  esquissée,  tandis  que,  dans  le  pre¬ 
mier,  la  lutte  se  prolonge  et  s’éternise  pendant 
des  années,  des  dizaines  d’années  1  Les  atteintes 
viscéraies  ont  le  triste  privilège  de  fournir  la 
plupart  du  temps  des  victimes  au  Moloch,  alors 
que  les  lésions  osseuses  ou  ostéo-arliculaires  sont 
plutôt  l’apanage  des  récalcitrants  1  Témoin  l’ob¬ 
servation  en  raccourci  que  j’ai  à  vous  présenter 
céans  : 

«  Le  soldat  V...,  ûgé  de  23  ans,  se  bat,  en 
1918,  sur  le  front  de  Salonique. 

Il  est  évacué  le  14  Juillet  1918  sur  l’Ambulance 
do  Sakulévo  (Serbie)  pour  dysenterie  amibienne 
et  paludisme  à  plasmodium  vivax.  Le  28  Juillet 
1918  il  passe  en  service  de  Médecine  pour  bron¬ 
chite  généralisée,  mais  avec  prédominance  gu 
sommet  gauche. 

A  la  suite  de  quoi,  il  est  admis  successivement 
dans  deux  hôpitaux.  Dans  le  dernier,  le  28  Août 
1918,  il  présente  des  abcès  intramusculaires  des 
cuisses,  consécutifs  à  des  injections  de  sérum 
quinique,  qui  sont  opérés  le  28  Septembre  1918 
et  le  9  Octobre. 

Le  17  Octobre,  il  passe  sur  le  navire-hôpital 
((  Asie  »  et  arrive  à  Marseille  avec  un  état  géné¬ 
ral  très  mauvais  cl  un  amaigrissement  considé¬ 
rable. 

En  Décembre  1918,  on  constate  que  son  genou 
droit  devient  globuleux,  qu’it  est  atleint  d'hy- 
drarthrose  suspecte  et  que  deux  petits  ganglions 
se  perçoivent  au  poignet  gauche. 

En  Janvier  1919,  il  lui  est  accordé  une  conva¬ 
lescence  de  quarante-cinq  jours,  convalescence 
passée  au  lit  —  dit  le  malade  —  cause  de 
l’accroissement  des  douleurs  du  genou  droit  cl 
du  poignet  gauche. 

A  la  fin  de  Février  1919,  ce  soldat  rejoint  son 
dépôt  à  Charenton,  mais  Incapable  de  tout  ser¬ 
vice,  il  est  adressé,  par  son  médecin  chef,  au 
docteur  Broca.  Ce  dernier  le  fait  hospitaliser  de 
suite...  Diagnostic  :  Bacilloses  multiples  du  genou 
droit,  du  poignet  gauche  et  atteinte  pulmonaire 
à  gauche. 

Cure  marine  ;i  Zuydcoole  et  plâtre  le  G  Mai 
1910. 

Août  1919  :  deux  ponctions  du  genou  et  fis¬ 
tule  consécutive  guérie  en  Novembre  suivant. 

Janvier  1920  :  trois  ponctions  du  poignet 
gauche  et  fistule  qui  se  ferme  en  Mai  1920. 

Diagnostic  du  29  Juin  1920  :  Tumeur  blanche 
du  genou  droit  en  évolution  ;  atrophie  de  tout 
le  membre  ;  Osléo-arthrite  du  poignet  gauche 
avec  ankylosé  ;  début  d'arthrite  de  l’épaule  gau¬ 
che  ;  voile  des  deux  sommets,  plus  marqué  à 
gauche,  sans  expectoration.  Etat  général  pas¬ 
sable.  Séjour  à  Bcrck-Plage. 


Mars  1921  :  état  amélioré  pormetlanl  un  lever 
de  deux  heures  par  jour. 

Juillet  1921  :  Abcès  fislulcux  de  l’épaule  gau¬ 
che.  (Cette  fistule  no  tarira  qu’en  Mars  1923.) 

Le  10  Novembre  1922,  Diagnostic  :  Ankylosé 
complète  du  genou. droit  ;  limitation  des  mouve¬ 
ments  de  i’épaule  gauche  par  arthrite  ;  raideur 
du  poignet  gauche  par  arthrite  ;  suhmatité  avec 
augmentation  des  vibrations  au  sommet  droit  et 
obscurité  respiratoire  au  sommet  gauche.  Séjour 
au  Sanatorium  jusqu’à  la  fin  de  Novembre  1925. 

Pendant  ce  long  laps  do  temps  l’état  général  et 
local  se  relève  lentement. 

Il  y  a  déjà  sept  ans  que  dure  la  tulle,  mais 
CO  n’est  pas  fini  ! 

Son  amélioration  et  sa  pension  perniettent 
enfin  à  ce  malheureux  de  regagner  sa  cam¬ 
pagne  beauceronne,  et  c’est  alors  que  j’ai  à 
lui  prodiguer  mes  soins. 

Sous  l’influence  heureuse  d’un  rapatriement 
tant  souhaité,  d’un  «  farniente  »  bien  compris, 
d’une  alimentation  copieuse  sinon  choisie,  d’une 
vie  bien  réglée  et  exempte  de  tout  excès,  l’amé¬ 
lioration  continue  et  mon  malade  reprend  goût 
à  l’existence. 

Néanmoins  le  tout  no  va  pas  sans  anicroches  1 
Je  note  rapidement  pour  ne  pas  Être  fastidieux  : 

En  1920  :  Bronchite  généralisée  suivie  d'une 
poussée  évolutive  du  sommet  gauche,  assez  rapi¬ 
dement  dissipée  heureusement. 

En  1928  :  ürippe  assez  violente,  suivie  d’une 
nouvelle  poussée  d'arthrite  de  l’épaule  gauche 
pendant  deux  mois,  sans  fistulalion. 

En  1931  :  Corlicopleurile  de  la  base  gauche  • 
avec  névralgies  précordiales  tenaces. 

En  1933  :  Apparition  de  lésions  à  type  emphy¬ 
sémateux  avec  crises  d’asthme  violentes  et  plus 
ou  moins  rapimochées,  qui  se  reproduisent  les 
années  suivantes  pondant  lesquelles  la  fibro- 
sclérose  pulmonaire  tend  à  se  développer. 

En  1935  :  Pleurésie  gauche  avec  épanchement 
durant  un  mois. 

Au  début  de  l’année  1936  :  Epididymite  tuber¬ 
culeuse  suivie  de  listulation,  qui  ne  se  résout 
qu’au  bout  de  six  mois,  sans  qu’on  ail  eu  à 
intervenir  chirurgicalement. 

Puis  les  crises  d’asthme  reprennent  de  temps 
à  autre. 

Pendant  l’hiver  191,0  :  Bronchite  grippale  grave 
avec  grosse  congestion  pulmonaire,  me  faisant 
craindre,  celle  fois,  que  le  malade  succombe 
enfin  è  tant  d’assauts!... 

Il  n’en  est  rien.  Revu  ces  temps  derniers,  mon 
client  a  repris  une  mine  assez  satisfaisante  ;  ses 
forces  sont  revenues,  son  état  pulmonaire  n’a 
guère  varié,  sa  sclérose  n’a  que  peu  progressé, 
ses  crises  d’asthme  sont  assez  espacées,  scs  arti¬ 
culations  ankylosées  sont  en  sommeil...  Bref,  il 
fait  assez  bon  ménage  avec  ses  anciennes  lésions, 
et  la  trêve  paraît  être  intervenue...  au  moins 
provisoirement. 

Chacun  pensera  que  cet  arrfit  est  bien  mérité... 
Voici  plus  de  vingl-dcux  ans  que  la  lutte  dure, 
presque  sans  répit.  Ce  long  match,  avec  alterna¬ 
tives  d’avantages  acquis  et  d’avantages  perdus, 
n’a-t-il  pas  quelque  chose  de  passionnant?  Com¬ 
bien  auraient  succombé  sous  des  coups  bien 
moins  copieux  ?  On  doit  admettre  que  ce  sujet 
présente  une  résistance  peu  commune  I  Pour¬ 
tant  il  n’a  rien  d’un  colosse  et  son  aspect  est 
plutôt  frôle... 

A  quoi  doit-il  donc  celte  défense  jusqu’ici  vic¬ 
torieuse  ? 

Je  l’ai  connu  dès  ITige  de  10  ans.  Il  n’a  jamais 


été  malade  jusqu’à  son  incorporation,  malgré  ses 
apparences  débiles.  Mais  dans  son  tout  jeune 
âge,  il  eut  plusieurs  affections  bronchiques  et, 
surtout,  trachéo-bronchiques...  c’était  un  «  petit 
tousseur  ».  Ses  parents  n’y  prenaient  pas  garde... 

«  11  sera  comme  nous,  pensaient-ils  avec  quelque 
raison,  il  sera  asthmatique  »...  De  fait,  père  et 
mère  étaient  asthmatiques,  de  même  qu’un  frère 
aîné...  et  lui-même,  comme  on  l’a  remarqué 
plus  haut,  lorsque  son  poumon  fut  louché  par 
la  tuberculose,  lit  de  la  phtisie  fibreuse...  et, 
actuellement,  depuis  des  années,  il  souffre  de 
nombreuses  cl  violentes  crises  d’asthme. 

On  ne  peut  évidemment  pas  savoir  à  quelle 
époque  remonte  sa  «  primo-infection  »,  puisque, 
à  celle  époque,  on  ne  pratiquait  pas  la  cuti- 
réaction.  Il  est  à  présumer  (à  présumer  seule¬ 
ment)  qu’elle  date  de  son  jeune  êge.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  syndromes  évolutifs  n’apparurent 
qu’à  la  suite  des  fatigues  de  la  campagne  de 
guerre,  d’une  dysenterie  sévère  et  d’un  palu¬ 
disme  malencontreux  par  lui-même  et  par  les 
complications  dues  au  traitement  quinique  uti¬ 
lisé  (abcès  musculaires). 

Son  hérédité  asthmatique  cl  arthritique  l’a 
certainement  préservé  d’une  évolution  pulmo¬ 
naire  fatale,  sa  tuberculose  ayant  eu  plus  d’affi¬ 
nité  pour  le  système  os;léo-arliculaire  et  n’ayant 
pu  mordre  que  faiblement  sur  l’appareil  respi¬ 
ratoire  qui  lui  a  opposé  sa  fibrose. 

Pour  sacrifier  au  •'goût  du  jour,  on  est  tenté 
de  rechercher,  si  le  déclenchement  évolutif  est 
dû  à  des  réinfeclions  endogènes  ou  à  des  apports 
exogènes...  Il  est  impossible  de  se  prononcer. 
Ses  bacilles. ,«  en  .  sommeil  »  ont  fort  bien  pu 
devenir  agressifs  sur  son  organisme  fatigué... 
mais,  d’autre  part,  les  promiscuités  des  camps, 
et,  plus  tard,  les  longs  séjours  dans  les  hôpitaux 
ont  bien  dû,  de  temps  à  autre,  le  livrer  à  de 
multiples  et  massifs  contacts.  Jusqu’en  1923, 
date  de  son  «  retour  à  la  terre  natale  »,  les  deux 
modes  d’infection  ont  dû  se  donner  libre  jeu. 
Mais  il  est  revenu  avec  des  lésions  quasi  éteintes, 
et,  depuis  quinze  ans,  il  vil  seul  dans  sa  petite 
maison  proprette,  loin  de  tout  contage  et  pres¬ 
que  annuellement,  après  les  atteintes  grippales, 
banales  chez  beaucoup  de  gens,  on  note  une 
recrudescence  de  son  B.  K.  :  Réinfections  endo¬ 
gènes  venant  de  ses  foyers  mal  éteints,  de  scs 
«  bacilles  emmurés  »  dans  ses  lésions  osléo-arli- 
culaircs  ou  derrière  les  barricades  fibreuses  de 
scs  poumons,  sans  nouvelles  infections  exogènes, 
voilà  bien  ce  qu’on  peut  penser. 

Mais,  dira-t-on,  avec  de  telles  séquelles,  il  n’est 
pas  étonnant  que  l’infection  endogène  puisse 
donner  lieu  à  de  successives  réinfeclions,  cela 
n’a  rien  à  voir  avec  le  chancre  pauci-hacillaire 
de  primo-infection  qui,  d’ailleurs,  ou  guérit  sans 
laisser  derrière  lui  de  bacilles  ou  ne  laisse  que 
des  bacilles  à  peu  près  avirulents...  Je  demande 
alors  à  partir  de  combien  de  bacilles  une  lésion 
primitive  est-elle  un  danger  permanent  pour 
l’or,ganisme  qui  la  porte?  La  lésion  de  primo- 
infection  qui  a  déclenché  l’état  allergique  d’un 
organisme,  l’a  doté  du  même  coup  d’une  épine, 
émoussée  peut-être,  mais  susceptible  toujours  de 
redoutable  reviviscence,  surtout  si  cet  état  aller¬ 
gique  n’est  pas  entretenu  «  par  un  contact  fami¬ 
lier  pauci-bacillaire  ». 

Certaines  primo-infections  disparaissent  par¬ 
fois  sans  laisser  de  traces,  ainsi  nous  a-l-on  dit 
et  prouvé,  ces  derniers  temps...  et  certaines  cutis 
positives  sont  redevenues  négatives  dans  la  suite... 
,Te  n’en  disconviens  pas,  même  si  le  fait  est  rare... 
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cl  je  pluilis  le  sujet  ([ui  est  vicliine  de  cet  excès 
de  zèle.  Dans  nos  pays  civilisés,  celle  fausse 
vinjinilé  recouvrée  ne  me  dit  rien  qui  vaille... 
elle  expose  son  bénéficiaire  aux  pires  violences 
do  la  coulagion  massive  inopinée.  Mieux  vaut 
vivre  avec  son  bacille  et  s'en  accommoder  plus 
ou  moins  bien...  On  ne  peut,  chez  nous,  compter 
mettre  à  l'abri  du  bacille  de  Koch  qui  que  ce 
soit. 

Il  importe  donc  :  1°  de  renforcer  la  résisluncc 
de  l’individu;  2“  de  le  mettre  à  l'abri  des  conta¬ 
gions  massives. 

Mous  voudrions  savoir  pourquoi  certains  sujets 
asthmatiques  ou  arlhriticiues  offrent  un  état  de 
résistance  vraiment  étonnant  au  bacille  de  Koch 
et  quels  sont  les  constituants  physiques,  chi¬ 
miques,  physioiogiques  ou  biologiques  qui  con¬ 
tribuent  à  cet  étal  spécial  ? 

D'autre  part,  ne  convient-il  pas  pour  renfor¬ 
cer  la  résistance  de  l'individu,  de  le  iniÜirkta- 
liscr  en  (juelque  sorte,  en  le  mettant  en  con¬ 
tact  avec  de  toutes  petites  doses  journalières  qui 
entretiendraient  un  haut  pouvoir  allergi(iue  et 
lui  éviteraient  le  coup  d'ussorriinoir  de  la  cou¬ 
lagion  massive  répétée. 

J'ai  été  très  frappé  du  l’ait  suivant,  iiue  j'ai 
rapporté  le  4  Avril  dernier  à  la  Société  des 
Hôpitaux  libres  : 

«  Dans  une  ferme  de  Bcauce,  dont  l'étable  con¬ 
tient  des  vaches  toujours  infectées  du  bacille 
bovin,  un  jeune  enfant,  âgé  aujourd’hui  de  7  ans, 
dont  ies  parents  et  grands-parents  n'ont  d'autres 
antécédents  que  de  raslhmo,  jeune  entant  ayant 
eu  du  BGG  buccal  à  sa  naissance,  a  bu,  par  goût 
et  par  ignorance  maternelle,  pendant  plus  de 
cinq  ans,  3  ou  4  verres  par  jour  de  »  lail  cru 
tiré  au  pis  de  ces  vaches  malades  »,  sans  en  res¬ 
sentir  aucun  fâcheux  effet. 

11  a  une  cuti  fortement  positive,  niais  son  étal 
de  sanlé  est  llorissanl,  et  on  ne  repère  nulle  trace 
clinique  ni  radiologique  de  son  infection...  Il 
n'a  jamais  été  malade... 

Brémuui  par  son  ascendance  aslhmalifiuc  et 
peut-être  aussi  par  son  BCG,  son  organisme  a 
résisté  è  une  infection  répétée  mais  légère  d’un 
bacille  bovin  mal  adapté  h  l’espèce  humaine  et 
partant  moins  virulent  au  moins  sous  la  forme 
reçue. 

Kn  conclusion,  je  demandais  de  procéder  à  une 
vaccination  par  le  BCG  intradermique  sur  un  lot 
de  jeunes  cobayes,  puis,  après  l’obtention  de 
rallergie,  de  leur  administrer  quolidiennoment 
de  peliles  doses  de  lait  cru  de  vaches  suspectes. 

A  la  vaccination  primaire  par  le  BCG,  s’ajoute¬ 
rait  peut-èire  ainsi  une  vaccination  secondaire 
d’enlrelicn  et  do  ronforeemeut  par  le  «  lait  cru  » 
quotidien.  Qui  sait  si,  l'ar  la  suite,  rorgani.sme 
humain  n’aurait  pas  è  a  bénéficier  de  la  mé¬ 
thode.^...  » 

L’hérésie  d'un  jour  peut  être  la  vérité  du  len¬ 
demain.  En  médecine,  science  expérimentale  .ni 
premier  chef,  une  théorie  ne  jieut  jamais  être 
considérée  comme  entièrement  vraie,  ni  jamais 
complètement  fausse...  et  ]niis,  certaines  idées 
plus  hardies  peuvent  èire  émises  entre  collègues, 
mais  non  livrées  au  grand  public.  Il  est  vrai 
que  parfois  on  croit  enfoncer  une  montagne... 
et  on  ne  fait  que  tomber  dans  le  décor! 

Quant  au  traitement  utilisé,  j’ai  surtout  eu 
soin  de  l’employer  ni  intempestif,  ni  trop  rigou¬ 
reux,  estimant  que  chez  un  organisme  qui  se 
détendait  si  bien,  il  fallait  tenir  compte  surtout 
de  la  «  self-défense  »  plus  que  des  médications 
brutales. 

Ainsi  ai-je  laissé  sa  pleurésie  se  résorber  d’ello- 
méme  ;  ainsi  me  suis-je  opposé  .â  tonie  interven¬ 
tion  chirurgicale  ipiand  il  s’agissait  de  son  épi¬ 
didymite...  et  l’avenir  m’a  donné  raison.  L’his- 


cii  la  circonstance.  A  un  roseau  qui  plie  et  sait  se 
redresser,  la  tempête  passée,  il  n’y  a  lieu  que 
d’apporter  son  aide  à  son  seul  redressement. 
C’est  la  sagesse  même.  La  barrière  qu’un  pneu¬ 
mothorax  oppose  ;'i  une  lésion  pulmonaire  n’est- 
clle  pas  autre  chose  que  la  barrière  du  repos 
local  ajouté  au  repos  général El  cependant  que 
do  magniliques  résultats  n’en  lire-l-on  pas! 

J’arrête  là  les  réflexions  qui  m’ont  été  suggé¬ 
rées  par  l’observation  de  ce  pauvre  malade  et 
les  livre  telles  quelles  aux  appréciations  du 
lecteur. 


L’adiante  ou  Capillaire 
de  Montpellier 

{Adiantus  capilhis  Veneris  L.). 


Je  lisais,  il  y  a  quelque  leinps,  dans  un  journal 
de  modes,  celle  délinilion  du  Capillaire  :  «  Jolie 
petite  fougère  au  fe\dllage  délicat  que  les  fleuristes 
emploient  pour  garnir  les  jardinières  et  pour  for¬ 
mer  des  bouquets  que  les  élégantes  porlenl  a  leur 
corsage.  »  Il  semble,  en  effet,  que  le  soit,  aujour¬ 
d’hui,  l’unique  rôle  dévolu  à  l’Adiante,  Capillaire 
de  .Montpellier  ou  Cheveu  de  Vénus,  rôle  bien 
maigre  pour  un  simple  que  l’imagination  de  nos 
ancêtres  para  do  toutes  les  vertus  :  les  amateurs 
de  médecine  rétrospective  n’auront  qu’à  lire  le 
panégyrique  que  lui  consacra  en  1044  P.  Formi, 
de  Montpellier,  pour  se  convalnci'e  que  rien  ne 
manqua  à  sa  gloire  thérapeutique  :  depuis  la  chute 
de.s  cheveux  dont,  à  cause  de  la  signature  do  scs- 
pétioles  d’une  finesse  extrême,  il  était  le  plus  sûr 
préventif,  jusqu’à  l’obstruction  des  veines  mésa- 
ra'iques  dont  ses  tiges,  divisées  on  multiples  seg¬ 
ments.  représentaient  les  ramifications,  il  n’existait 
pas  de  maux  qui  pussent  résister  à  son  infusion, 
que  P.  Formi  considérait  comme  «  un  second  or 
potatile,  tant  à  cause  de  ses  vertus  qu’en  raison 
de  sa  couleur  qui  tire  à  celle  de  l’or  ». 

La  postérité  n’a  pas  ratifié  un  tel  enthousiasme: 
si  Roque  appréciait  encore,  il  y  a  plus  d’un  siècle, 
l’infusion  de  Capillaire  comme  un  breuvage  utile 
aux  chanteurs  contre  reruouemeut,  la  plupart  des 
théra[>culcs  s’accordèrent  bientôt  à  la  reléguer 
parmi  les  simples  dont  riunocuilé  est  la  seule 
vertu.  Il  est  vrai  que  tout  ce  que  l’analyse  a  révélé 
dans  son  extrait  sc  borne  à  du  mucilage,  à  de  la 
gomme,  à  du  sucre,  à  une  substance  qui,  au 
microscope,  sc  présente  sous  un  aspect  cristallin 
et  qu’on  a  identifiée,  à  tort  selon  O.  Turmann, 
avec  la  courmarinc  on  la  vanillinc.  Le  même  auteur 
y  a  nié  la  présence  du  tanin:  cependant,  il  suffit, 
de  traiter  une  infusion,  même  peu  chargée,  de 
Capillaire,  par  une  solution  de  percblorure  de  fer. 
pour  voir  aussitôt  le  liipiide  prendre  la  teinte  noire 
caracléristiquc  do  sa  Icmmr  en  ueide  lannitiuc. 
D’asse;:  fortes  proportions  <lc  nilrc  rc.mplètenl  ce 
enmplexus  chimique  qui,  s’e  il  ne  suc  pas  l’hé¬ 
roïsme  ».  comme  disait  mon  vénéré  maître  G.  Pou- 
chet,  n’est  pas  dénué  de  toute  action  pharmaco- 
dvnamique  cl  justifie  l'emploi  de  la  tisane  et  du 
sirop  de  Capillaire  dans  les  cas  bénins  tributaires 
d’une  médication  à  la  fois  i)échique.  astringente 
cl  légèrement  diurétique,  nu  début  d’une  .griiipc, 
par  exemple. 

Le  Codex  a  d’ailleurs  conservé  le  sirop,  qu’on 
peut  utiliser  pour  édidcorcr  les  tisanes.  On  le  pré- 
|)arc  extcmporanémcnl  en  mélangeant  à  975  g. 
do  sirop  simple  2.5  g.  d'extrait  fluide  de  la  plante; 
mais  on  obtient  un  produit  de  saveur  phis  agréable 
e;i  faisant  dissoudre,  suivant  une  ancienne  rcreltc, 
Q.  S.  de  sucre  dans  un  infusé  concentré  de  Capil¬ 
laire  frais  et  haché  menu.  C’est  ce  sirop  qui,  addi¬ 
tionné  de  thé  et  de  lail,  fournissait  la  «  bavaroise  » 
dont,  sous  la  Régence,  sc  délectaient  les  princes 
bavarois  habitués  du  Café  Procope,  vénérable  et 
innocente  aïeule  des  modernes  cock’lails  qujun 
ancien  chirurgien -major  des  armées  du  roi.  le 
sieur  de  T.assalle.  déclarait  a  aussi  flatteuse  pour 
le  goût  que  bienfaisante  ». 

IIfnri  Leom-ro. 


Le  Panicaut 
ou  Chardon-Roland 

[Eryngium  campc.dre  L.). 


Pour  saisir  l’étymologie  des  mots  Panicaut  et 
Chardon-Roland,  il  est  bon  de  faire  appel  au 
témoignage  des  sens  du  toucher  et  de  la  vue  :  en 
sentant  s’enfoncer  dans  nos  doigts  les  multiples 
aiguillons  de  celte  ombellifère,  nous  trouverons 
justifié  le  nom  de  Panicaut  qui  rappelle  la  brû¬ 
lure  qu’on  éprouve  nu  contact  d’un  pain  sortant 
du  four  (j)anis  cedidus)-,  le  terme  de  Chardon- 
Roland  (corruption  de  Chardon-roulant)  nous  paraî¬ 
tra  non  moins  mérité  lorsque,  dans  les  champs, 
nous  verrons  les  touffes  arrondies  de  la  plante 
courir  follement  au  milieu  de  nuages  de  poussière, 
arrachées  par  un  vent  impétueux  à  leurs  robustes 
et  profondes  racines. 


Ce  sont  ces  racines,  d’où  s’exhale,  quand  on 
les  coupe,  une  légère  senteur  d’ambre,  qui  jouèrent 
jadis,  en  thérapeutique,  un  lel  rôle  que  Pline  ne 
comptait  pas  moins  do  trente  maladies  auxquelles 
elles  fussent  capables  do  remédier.  On  leur  prêtait 
surtout  des  vertus  lithotriptiqucs  et  aphrodi¬ 
siaques;  mais  cette  double  aclion  pharmacodyna¬ 
mique  trouva  des  conlradictcurs,  dès  la  fin  du 
xvi“  siècle  dans  Montaigne,  au  siècle  suivant  dans 
,Iean  de  Renou  ;  l’auteur  des  Essais  raconte  que, 
des  dames  lui  ayant  offert  des  bouillons  d'Eiyngium 
pour  calmer  les  crises  néphrétiques  auxquelles  il 
était  sujet,  ils  lui  semblèrent  «  également  faciles 
à  prendie  et  inutiles  en  opération  ».  J.  de  Renou 
ne  sc  monlrc  pas  moins  sceptique  à  l’égard  des 
effets  slimidants  du  végétal  sur  les  organes  sexuels 
et  fait  remarquer  que  les  paysans  français,  qui  en 
utilisent  couramment  cl  copieusement  la  racine 
comme  légume,  n’en  sont  pas  plus  salac<'s.  nrr. 
proptc.ren  salarinre.s  finni. 
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toux.  cIk'Z  des  sujets 
lithiase  urinaire.  Non  n 
résultats  qu'obtint  M.  G, 
mer  (Eryngiuni  maritimain  L.),  aiui 
cra,  en  1925,  une  étude  chimique 
conseieiicieusemeul  documentée.  .Vpr 
connu  dans  sa  racine  la  présence 
essentielle,  d’une  saponine  hémolysante  et  de  corn 
posés  anthraglueosidiques,  il  en  prescrivit  la  décoc¬ 
tion  concentrée  à  plusieurs  malades  alleinis  d’ac¬ 
cidents  cardio-rénaux  ayant  parfois  résisté  à  l’em¬ 
ploi  de  la  théobrominc,  chez  lesquels  il  vil  aug- 
menler  la  iliurèse  et  l’élimination  de  Purée  et  des 
chlorures,  les  redemes  cl  l’albumine  disparaître, 
1.1  tension  artérielle  s’abaisser,  l’action  diurétique 
du  médicament  étant  secondée  par  dc.s  effets  laxa¬ 
tifs  dévolus  vraiscmlilablement  à  l’anthraglucoside. 
.  ïouchard  em|)loyail  une  décoction  prép.irée  en 
isant  bouillir  30  g.  de  racine  dans  75  g.  d’eau; 
1  peut  donc  conclure  avec  lui  que  l’élévation  do 
diurèse  n’était  pas  due  à  une  quantité  plus 
•ande  d’eau  ingérée,  mais  à  Paclion  des  jiriu- 


cipes  actifs  contenus  dans  la  décoction.  Les  résul¬ 
tats  sont,  d’ailleurs,  aussi  salisfaisnnls  si.  comme 
je  l’ai  fait  dans  tous  les  cas  dont  j’ai  relaté  les 
ob.servalions,  on  utilise  l’extrait  fluide  à  la  dose 
de  4  à  6  g.,  le  matin,  à  jeun,  dans  un  peu  d’eau; 
enfin,  ils  sont  identiques  avec  les  deux  variétés 
de  Panicaut,  qu’il  s’agisse  du  Panicaut  des  champs 
au  feuillage  d’un  vert  glauque  panaché  de  lilanc 
ou  du  Panicaut  des  mers  dont  les  fi'ondaisons  s» 
patinent  de  la  teinte  azurée  que  prend  la  mer  par 
un  temps  ralme. 
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Les  goitres  de  Koumra 


I.orsinK’  sur  hi  "■riiiidi!  ni  l)nll(’  roule  i|iii  \a  île 
Dobn  à  J'orl-Arrliiinibruill,  ]c  vnyngeur  Iriivorsn 
bi  rirennseriplioii  ilo  Koumr.i,  il  ne  pi'ul  man- 
ipier  il'èire  frappé  par  le  nombre  de  goilreiix 
(pi'il  reneonire  —  coinnie  l’a  éeril  le  l’ère  di’ 
lîéliiiay  '  :  Il  A  Koimira,  le  iioid,  du  goilre  esl  à 
la  mode  n.  1/enflénue  goitreuse  qui  sé\i|  dans 
celle  région  ii'esl  d’ailloiirs  pas  ignorée  des  colo- 
idaux.  1-in  lO.’l.’l.  dans  son  arliclo  sur  ralimeii- 
laliou  iiidigèni'  en  A.  K.  F.  -,  le  inédeeiu  roloiiel 
Miiraz  re|iroduil  une  jiliolograpbie  lypiipie  de 
deux  «  goilreux  de  Kounira  ».  Par  eonire,  liené 
Maran ’l,  qui  fui  adminislraleur  de  Kniimra  en 
1928,  n'y  l'ail  aucune  alinsioii. 

Très  frappés  jiar  l’abondanee  de  ces  goilres  el 
aussi  jiar  quelques  raraidères  élioingiques  el 
cliniques  qu'ils  préseulenl,  nous  avons  cherelié 
à  les  éludiei-  iFuii  jieii  près  el,  e’esi,  le  résultat 
de  nos  observations  que  nous  voulons  résuniei- 
ici.  Dans  presque  loiiles  les  régions  de  l’Afrique 
que  nous  avons  parcourues,  depuis  .Alger  jusqu 'à 
Uangui,  en  passaid  jiar  Tarnanrassel,  Agadès, 
Zinder,  Forl-bamy  (|iour  ne  ciler  ipie  les  pays 
connus  de  buis),  nous  a\ons  ronconlré  des  g-id- 
lies,  mais  dans  aucune  région  nous  n’en  avons 
\u  d'aussi  nombreux,  ni  d'aussi  vobuuinenx  : 
aussi  pensons-nous  que  ceux  de.  Kouiura  consli- 
Inenl  une  forme  spéci.de  id  croyons-nous  pouvoir 
inliluler  cel  arliile  :  n  bes  goilres  de  Koumra  ». 


Situé  à  une  allilude  de  .TôO  in.  environ, 
entouré  de  sa^anes  el  de  foréis  dont  les  grands 
arbres  soni  clairsemés,  Koumra  esl  le  centre 
d'une  subdivision  du  déparlemeni  du  Afoyen- 
Fhari,  déjiarlemenl  dont  Forl-.\r(  bainbaiilt  est 
la  capitale.  La  subdivision  de  Koumra  comprend 
Tâ.OOO  babilanis,  réparlis  en  291  villages  ; 
Koumra  lui-mème  comple  2.500  babilanis. 

Abus  sommes  ici  en  plein  pa\s  sara  Les  Saras 
soûl  de  beaii.x  noirs,  bien  bàlis,  assez  paresseux 
comme  Ions  les  noirs,  mais  braves  gens  iq  assez 
dévoués  quand  ils  n'ont  pas  été  corrompus  par 
le  coulacl  des  grandes  villes.  Ils  se  di^isenl  en 
quantité  de  .sous-races,  pas  moins  de  20.  Celles 
qui  nous  inléressenl  ici  soûl  pri ncipnlement  les 
Da’i.  les  Al, Raye  ',  les  Toumacs  et  surloul  les 
Aladjinngay  Ces  Saras  sont  polygames  el  leurs 
femmes,  doni  beaucotqi  ont  b's  cheveux  rasés. 
sonI  souvent  d’uue  laideur  id'lroyable.  Files  mil 
moins  d'enfanis  que  iiarloul  ailleurs  id  bean- 
cnu|)  succombeni  avant  d’arriver  à  l’âge  adulte. 

Les  Saras  se  différencient  par  lems  tatouages 
qui  varieni  selon  la  tribu  et  leur  perimdtent  de 
se  reconnaître  enire  eux.  Chaque  Iribu  a  non 
seulemeni  un  tatouage  différent  mais  encore  un 
langage,  si  bien' qu’il  est  extrêmement  difficile 
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de  se  faire  conqirendri'  d'un  \illage  à  l’autre. 
Il  existe  beureusemeni  une  langue  passi'-parloiil 
que  possèdent  les  interprètes,  mais  il  n'en  ri'sie 
pas  moins  que  ces  différenci's  de  langage  riui- 
(lent  très  difficiles  les  rapports  avec  les  indigènes 
et  qne  l’on  ne  ])en1  guèro  avoir  que  des  rensid- 
gnemenls  assez  vagues,  notamment  sur  l'bisloii'e 
des  maladies,  leur  date  d’apparition,  leur  évolu¬ 
tion,  idc...  liref,  tous  les  détails  Intéressant  le 
médecin  id  ceci  n'est  pas  sans  intérêt  pi.iur  le 
siijid  qui  nous  occiqie. 


Peuplé  prini  ijialemeiit  de  Afad jinngays, 
Kounira  esl  situé  à  200  km.  à  l’ouest  de 
Forl-Arcbanibault,  à  peu  jirès  à  égale  dis¬ 
tance  entre  le  f.ogone-Pende  el  le  Cbari.  La 
siibflix isinn  esl  fraverséo  par  un  grand  lleuxe, 
le  Rar-Sara,  aflliient  du  Cbari.  Ce  Rar  reçoit  lui- 
même  jilusieurs  livières  de  moindre  iniporlance 
dont  le  Alandoul  rpii  s'étend  au  milieu  d’une 
région  marécageuse  :  les  marais  du  Alandoul. 
Si 'plusieurs  des  xillages  de  la  siibflivision  sont 
situés  sur  le  bord  de  ces  lleiivi’s,  Koumra  lui- 
même  el  les  villages  voisins  en  .sont  éloignés. 
I/eau  ne  leur  esl  alors  fonrnio  que,  par  des  puits 
el  c’esi  là  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons 
assez  longuement. 

11  esl  extrêmement  difficile,  d’établir  un  pour¬ 
centage  exact  de  ces  goilres  par  rapport  an 
nombre  des  babilanis,  car  ces  babitanls  ne  peii- 
xenl  être  oxaclemenl  dénomln'és,  même  dans  les 
rassomblemenls  ordonnés  pour  la  prospection  de 
la  maladie  du  sommeil  on  les  vaccinalions,  bon 
nombre  d’indigènes  arrivent  à  se  soustraire  à 
l'examen  du  médecin. 

Nous  pouvons  toutefois  avoir  une  idée  du 
nombre  de  goitres  dans  les  différentes  régions 
en  consultant  les  rapports  annuels  des  médecins 

Fn  19.'58,  ce  rapport  signalait  -1.853  goilres 
lioiir  tout  le  déparlemeni  du  Aloyen-fibari.  Ce 
département  comprenant  environ  200.000  babi¬ 
lanis,  cela  fait  2,5  pour  100  de  goitreux  Mais 
si  cette  proportion  esl  relativement  peu  élevée 
dans  l'ensemble  du  déitarlemenl,  elle  devient 
considérable  dans  la  région  de  Koumra.  .A 
Koumra  même,  en  1937,  sur  294  noirs  présentés 
à  la  conscription,  on  trouve  215  goilreux.  Fn 
1938,  sur  400  ;  300.  l’ar  contre,  dans  les  autres 
subdivisions  du  déparlemeni,  le  nombre  des 
goitres  est  beauemq)  moins  considérable.  A  Kyabé 
(rive  droite  du  Cbari)  pas  de  goitre  sur  216  pré¬ 
sentés.  .A  Aloïssala  :  40  sur  482.  A  Forl-Arcbam- 
baull  enfin  :  7  sur  100.  (A  propos  de  ce  chiffre 
assez  élevé,  il  convient  de  faire  remarquer  ipie 
beaucoup  d’indigènes  de  la  région  cl’Arcbam- 
banlt  sont  originaires  el  ont  vécu  dans  la  subdi¬ 
vision  de  Koumra.) 

Ces  chiffres  rendent  évidente  l’énorme  pro¬ 


fî.  lijilli-VîiIério.  à  lu  Conférence  intemiilionide  ilii 
{.'oiire  tenue  à  Berne  en  Aoi'it  1927,  donne  l’indice  de 
80  pour  100  pour  les  goilres  nu  Moyen-Clinri.  Ce  cliiffre 
ne  peiil  se  rapporter  qu'aux  goilres  de  Konmra  el  non 
à  ceux  de  l'enseinlde  du  dépiu-leiueul. 


portion  des  goilres  existant  à  Koumra  par  ra|)porl 
aux  autres  régions  du  département.  Si  l'on  viuil 
bien  considérer  ipie  ces  ebiffres  ne  se  rappoi- 
lenl  qu’à  des  hommes  adultes,  (pie  le  goitre  esl 
là-bas  comme  en  Furope  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  el  qne,  de  plus,  il  se 
rencontre  souvent  eboz  l'enfant,  on  peut  con¬ 
clure  que  presque  toute  la  ]iopulaliou  de  ce  pays 
esl  porteuse  de  goitres. 

Le  d(K'leur  Nimier,  do  Rangui,  a  bien  voulu 
faire,  à  notre,  demande,  une  empiète  sur  le  goitre 
dans  le  di'parlement  de  l’Oinbella-l’oko,  dont  Ran¬ 
gui  esl  la  capitale.  Aucune  région  n’a  été  trouvée 
indemne,  mais  dans  anenne  non  plus  il  n'en  a 
été  constaté  un  aussi  grand  nombre  qu’à 
Koumra'.  Fn  effet,  l’indice  pour  100  a  été  trouvé 
presipie  toujours  inférieur  à  1,  il  varie  de  0,1 
à  0,8.  On  note  an-dessns  de  1  :  3,6,  1,3,  2.6, 
2,5,  3,2,  2,  Ces  (biffres  portent  sur  51  villages 
examinés.  Le  IF  Nimier  n’a  rencontré  aucun 
goilre  volumineux  id  n'a  idiserxé  aucun  trouble 
foiudionnel. 

l,e  1)''  Nimier  me  signale  l’existence  au  Congo 
Relge  du  foyer  de  Fbola-Likali,  situé  au  sud  de 
Alobaye,  oi'i  le  goilre.  inconnu  jusqu’en  1915, 
esl  maintenant  endémique  avec  dos  indices  de 
20  à  60  pour  100.  An  nord  de  celle  zone,  le  long 
de  l'Oubangbi,  l’indice  esl  mil. 

.le  n’ai  pu  obtenir  aucun  détail  sur  cette 

Fnlin  le  iF  Nimier,  (pii  a  si'qourné  à  Aladagascar, 
n’a  rencontré  dans  le  district  d’.AmbosiIra  ipn* 
50  goitres  sur  60.000  habitants  (0,08  pour  100). 
Cel  indice  est  le  même  pour  toute  la  région  des 
Hanls-Plaleaux.  Ils  ont  été  observés  chez  les 
femmes  à  l’exciqition  de  3  boinmes.  Le  goilre 
n’a  jamais  été  rencontré  dans  les  régions  rêti('‘res 
ou  dans  le  sud. 

Le  IF  Nimier  a  observé  à  Aladagascar  une  tumeur 
maligne  de  la  gdande  Ibyro’idc  chez  une  femme 
de  25  ans,  de  race  Relsiba.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  nn  épilbi'dioina  atypique.  C’est  la 
seule  tumeur  maligne  du  corps  Ibyro’ide  que 
Nimier  ail  observée  au  cours  de  ses  S(’’jours  aux 
colonies.  Nous  n’en  avons  ])ersonnellement  ])as 
renconlié,  pas  ])lns  d’ailleurs  qne  d’autres 

Srxi;. 

Comme  ailleurs,  le  goilre  est,  à  Konmra,  plus 
fréquent  clnv.  la  femme  que  riiez  Fbomme. 
Toutefois,  la  (lis|)ro]iorlion  entre  les  deux  sexes 
n’est  pas  aussi  considérable  (pi 'en  certaines 
régions  puisque  sur  144  goilres  pai  liciilièremenl 
xolumineux,  dont  nous  avons  ]iris  les  observa¬ 
tions,  nous  trouvons  94  femmes  et  50  boinmes. 
Nous  sommes  donc,  loin  des  proportions  signa¬ 
lées  par  Rérard  el  Duncl  "  (2  à  3  femmes  pour 
1  liommo),  el  de  celles  (|uo  ces  auteurs  citent  : 
Korber  :  5  femmes  pour  1  homme  ;  Paley  :  34 
el  44  femmes  pour  1  homme  ;  Nimier,  à  Rangui, 
sur  108  cas  trouve  seulemeni  10  hommes. 

Si  ce  goitre  est  plus  fréquent  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  adulte,  nous  l’avons  plus 
souvent  rencontré  chez  les  garçons  cjuc  chez  les 
filles.  Chez  24  enfants  (le  moins  de  15  ans,  pré- 


7.  Affcclions  clîlnirfricjilcs  du  corps  lliyroïdc.  Goilres. 
!\oiivi'(ui  traité  de  cJururffie  Delhct-Srhirnrtz  flinillicrc, 
rdil.),  Piiris  10?0. 
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fitMiliinl  (li's  ^'üiljfs  itnporlaiits.  nous  avons 
trouvé  sciili'iiiüiil  4  (illrs. 

I.rs  fjoilics  rlicv  la  l'i'iuinc  n 'a|i|)araisscnl  |)as 
au  momi’ul  de  la  pulicrli''.  Ils  snul  plus  pivcorcs 
ou  plus  lardifs.  Nous  avons  interrogé  à  re  [)oinl 
de  \ue  un  certain  nonil)re  de  négresses,  aucune 
lu;  nous  a  signalé  rapparilion  de  son  goitre  à 
ce  moineni  critique. 

(le  goitre  ne  semble  jias  non  plus  être  influencé 
jiar  les  règles.  Tl  ne  sidiit  à  ce  moment  aucune 
modiliralion.  T'ar  coidre.  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  il  augmente  notablement  de  volume 
[)our  régres.ser  après  raccoucliement.  Plusieurs 
négri'sses  nous  ont  spontanément  signalé  ce  fait 
(|id  semble  beaucoup  les  frapper.  Aucune  ne 
nous  a  dit  que  .«on  goitre  était  api)aru  à  l'occa¬ 
sion  d’une  grossesse. 

l.a  mortalité  cliez  les  enfants  des  goitreusi'S 
nous  est  apparue  assez.  considéral)le.  Il  est  assez 
frappant,  en  effet,  do  rencontrer  à  Konmra 
moins  d'onfaids  (]uc  dans  les 
autres  pays  noirs,  on  n'y  troine 
])as  ce  vérilatde  grouillenient  de 
négrillons  que  l’on  est  liabilué  à 
voir  dans  les  autres  villages.  Nous 
avons  interrogé  à  ce  sujet  13  goi¬ 
treuses.  Or,  celles-ci  avaient  eu  uii 
total  de  44  enfants,  l.'l  .seulement 
étaient  vivants.  Toutes  en  avaient 
ou  au  moins  2.  l  ue  :  7  (pas  de 
Nivanls»;  une  :  G  (1  vivaid).  Deux 
seulement  n'en  avaietd  pas  iierdu. 

L'une  :  2;  l'autre  :  4. 

Nous  avons  essayé  de  connaître 
les  causes  de  la  mort  de  ces  en¬ 
fants,  mais  nous  nous  sommes 
heurtés  non  seulement  à  des  diffi¬ 
cultés  de  langage,  mais  encore  à 
une  mauvaise,  volonté  évideide, 
ces  femmes  n’aimeid  guère  parler 
de  leurs  morts  l't  nous  faisaient 
<'omprendre  rpi’il  leur  était  pénibli' 
d'évoquer  leur  souvenir. 

..  ,  l.ii  reinine 

Nous  n  Ignorons  jias  (|ue  la  moi-  lu  iii.|li. 

lalilé  infantile  est  énorme  au 
pays  noir  ;  or,  pour  avoir  une 
pleine  valeur,  le  fait  (pie  nous  rap|)ortons  aurait 
besoin  d’èire  comparé  avec  ce  (pi’il  advient  de 
la  iirogénilure  d'un  nombre  égal  de  négresses 
non  goitn'iises.  Il  devrait,  aussi  ])orl(T  sur  un 
plus  grand  nombre  d'observations.  Toutefois 
nous  n'avons  pas  passé  ces  faits  sous  silence  car 
nous  avons  voulu  attirer  rattenlion  sur  les  rap- 
|)orls  ipii  nous  ont  semblé  exister  entre  le  goitre 
et  la  mortalité  infantile. 


Il  e«l  très  difficile  de  connaître  l'àge  des  indi¬ 
gènes  ;  une  des  raisons  en  est  ipic  bien  souvent 
ils  ne  le  savent  pas  eux-mêmes.  Nous  avons  ton- 
b'fois  pu.  dans  40  cas,  avoir  sur  l'àge  de  nos 
goitreux,  des  pri'cisions  suffisantes  pour  en  faire 
état  ici.' 

(liiez  reiil'ani,  le  goitre  nous  a  paru  se  voir 
siirloiil  entre  G  et  12  ans.  avec  le  plus  de  .fré¬ 
quence  à  10  ans. 

Nous  l'avons  rencoiilré  chez  un  nourrisson  de 
18  mois. 

Chez  riionime.  il  se  voit  en  général  vers  20  ans. 
Toutefois  nous  en  avons  observé  un  chez  un 
homiiie  de  42  ans. 

L’àge  fie  jiresque  toutes  les  femmes  oscillait 
autour  de  25  ans.  .N(’‘amnoins,  sur  23,  nous  en 
trouvons  :  3  ii  30  ans  ;  1  ,à  4ô  ans  et  eiirm  une 
à  ÔO  ans. 

A  Koumra,  le  goitre  no  se  trouve  pas  chez  le 
vieillard.  On  ne  rencontre  d’ailleurs,  dans  le 
pays,  pour  ainsi  dire  pas  de  vieillards.  Les  gens 


de  Koiimra  meurent  tout  jeunes,  l’on  iTy  voit 
pas,  comme  dans  les  autres  villages  noirs,  de 
ces  vieux  ou  do  ces  vieilles  racornis  et  tordus, 
marchant  iiéniblemeni  en  s’apjiiiyant  sur  fies 
bâtons  ou  rêvassant  accroupis  sur  le  seuil  de 
leurs  cases  ;  et  l’on  ne  lient  s’empêcber  de  faire 
un  raiiproclioincnt  entre  la  l'réfiiience  des  goitres 
e!  celle  alisence  de  vieillards. 

llénKnrrf:. 

Il  ne  semiile  pas  que  ce  goitre  soit  héréditaire. 
Si  nous  avon.s  rencontré  dans  quelques  cas  des 
goitres  chez  des  enfants  de  goitreuses,  le  fait  est 
loin  d’être  la  règle  et  bon  iifunbro  fie  négresses 
porteuses  de  goitres  énormes  étaient,  au  moincmt 
de  notre  examen,  accompagnées  fie  leurs  enfants 
avant  un  cou  absolument  normal. 

Le  goitre  n’est  pas  familial  et  parmi  les 
enl’anis  d'une  même  famille,  si  un  enfant  est 
atteint,  les  autres  sont  le  iilus  souvent  indemnes. 


de  myxœdème  confirmé.  L’un  de  ceux-ci  con¬ 
cernait  un  garçon  de  12  ans,  dont  la  mère  était 
également  porteuse  d’un  énorme  goitre.  Quant 
,à  la  transformation  cancéreuse,  nous  n’en  avons 
pas  observé  un  seul  cas  et  nous  avons  dit  (pie 
Nimier  n’avait  vu  qu’un  cancer  du  corps  thyroïde 
et  encore  non  pas  en  .Afrique  mais  à  Madagascar. 


.VI.VDU-;  1)1  SOMMUIL. 


Hvi 


On  ])eut  se  demander  si  le  goitre  favorise 
l’apparition  de  la  maladie  du  sommeil  et  si  la 
maladie  du  sommeil  a  une  action  quelconque 
sur  le  goitre,  or  dans  aucun  des  centres  de  trai¬ 
tement  de  nialaflic  du  sommeil  que  nous  avons 
visités  à  Kemassa,  Mo’issala,  Fort-Lamy,  nous 
n’avons  rencontré  de  goitres.  ,\  Hatangafo,  situé 
à  l’origine  du  I3ar-Sara,  au  confluent  de  l’Ouahm 
et  de  la  Fal'a,  pays  particulièrement  atteint  par 
la  maladie  du  sommeil,  on  ne  voit  pas  de  goitres. 

Par  contre,  à  Koumra,  la  maladie 
du  sommeil  est  rare.  N”ayant  pas 
observé  de  goitreux  altoinls  par  la 
maladie,  nous  ne  pouvons  pas 
ivpondre  à  la  seconde  (pieslion, 
c’est-à-dire  à  l’action  de  la  mala- 


11e  peut  être  la  ci 
s  à  Koumra  !' 
inndigènes  de  Koum 
alimeutalion  (pie 


Le 


l-.VOLUTIOX. 


I  âge 


ible  guère  appanulre  avant 
nous  l’avons  signalé.  C’est 
nnellement  qu’on  le  voit  à 


Le  plus  souveid  ce  goitre  commence  à  se 
manifester  vers  l’àge  de  20  ans.  Son  évolution 
peid  être  fort  longue,  c’est  ainsi  que  nous  en 
avons  observé  évoluant  depius  17,  20.  29  et  enfin 
.’iô  ans.  chez  des  sujets  où  le  goitre  était  apjiaru 
dans  l’enfance.  Ces  longues  évolutions  ne  sont 
pas  la  rf-gb'.  La  majorité  des  malades  (pie  nous 
avons  interrogés  n’étaient  atteints  que  depuis 
deux  à  trois  ans.  Ce  goitre  en  effet  est  tn'-s  meur¬ 
trier,  sujet  à  une  jirogression  conslanle,  jirogres- 
sioii  lente,  mais  aussi  rpiebpiefois  par  à-coups 
il  can.se  la  mort  par  asphyxie.  La  mort  suivieul 
le  |)lus  souvent  brusquement.  Alors  que  rii'ii  ne 
liouvait  lit  faire  prévoir. 

L’inlerprèli'  de  radminislrateur  de  Koumra, 
M.  Marcou,  nous  a  dit  combien  étaient  fré- 
(pientes  à  Konmra  les  morts  subites.  Cet  indi¬ 
gène  a  remarqué  (pie  bon  nombre  de  goitreux, 
en  aitparence  bien  portants,  étaient  pris  de  suffo¬ 
cations  au  cours  de  la  nuit  et  mouraient  rapide- 
menl.  C'est  le  même  indigène  qui  nous  lit  remar- 
((iier  l'alisence  de  vieillards  dans  son  pays, 
absence  due,  nous  dit-il,  à  la  mortalité  causée 
par  les  goitres. 

Par  contre,  les  autres  complications  habituelles 
du  goitre  sont  rares.  Nous  n’avons  pas  rencontré 
un  scviil  c.ci  fie  basedowisme  et  seulement  2  ras 


i  ont  la 
ux  des 

pays  voisins,  alimentation  faite  de 
mil,  de  jiois  de  terre,  quehpiefois, 
mais  rarement  de  viande,  fpiand  la 
(■basse  leur  est  favorable,  alimenta¬ 
tion  hypo-azolée,  peu  riche  en 
vitamines  et  en  somme  très  insufti- 
sanle.  Ils  n'ont  |)as  plus  d’hygiène 
(pie  leurs  frères,  leurs  cases  .«ont 
^  ,  sales,  leurs  villages  remiilis  d'im- 
'  '  '  mondices.  Comme,  les  autres,  ces 

noirs  sont  presque  tous  atteints  de 
paludisme,  la  dysenterie  et  les 
parasites  les  plus  divers  habitent  leur  intestin. 
()ii  trouve  donc  réunies  chez  tous  les  noirs  les 
causes  (pie  l’on  a  coutume  de  considérer  comme 
favorisant  l'apparition  du  goitre.  Comment  se 
fait-il  donc  que  le  goitre,  rare  au  Tchad  et 
nolaumienl  à  Fort-Lamy  (ipioi  ipi’on  en  ail  dit), 
rare  à  Bangui,  rare  dans  (;erlaines  tribus  saras, 
rare  à  Batangafo,  rare  à  Moïssala,  comment  se 
fait-il  que  le  goitre  pullule  à  Koumra  .0  A’  atteint 
80  pour  100  des  habitants,  prend  des  proiiorlions 
énormes  et  contribue  puissannncnl  à  la  morta¬ 
lité  du  pays;'  I  n  |)remicr  fait  nous  a  frappé  : 
on  ne  voit  jias  (ou  on  voit  très  peu!  de  goitres 
dans  les  villes  ou  villages  situés  au  bord  des 
neuves.  11  est  surprenant  par  exemple  quand  on 
ai  rive  de  Koumra,  rempli  de  goitres,  do  no  pas 
en  rencontrer  à  Coundéré.  situé  à  quelques 
kilomètres  de  là.  Dr  Coundouré  est  sur  le  Man- 
dofil  qui  fournil  seul  de  l’eau  aux  habitants. 
Bangui  est  sur  l'Oubangbi,  Fort-Lamy  sur  le 
Chari  A  Fort-.\rchamhaull,  situé  sur  le  Chari, 
tous  les  goitreux  observés  venaient  de  la  région 
do  Kounira. 

Il  y  a  là  un  premier  point  à  retenir  :  tout  oii 
n'y  étant  pas  ('xrepi ionnel,  le  goitre  ne  présente 
]ias  une  fréquence  particiiliiVe  dans  les  pays 
situés  au  bord  dos  fleuves. 

Mais  il  y  a  également  des  pays  non  atteints 
par  le  goitre  et  qui  sont  cependant  éloignés  des- 
fleuves.  C'est  ainsi  qu’à  Kyabé,  à  Tsingako  (où 
j’ai  séjourné),  pays  situés  sur  la  rive  droite  du 
Chari.  à  150  cl  200  kni.  de  Forl-Archambault, 
un  ne  voit  ]ias  de  goitres.  f)n  en  voit  peu  autour 
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de  Bangui,  loin  de  l’Oubanglii  eL  de  ses  alllueiils. 

Ces  pays  n’ayanl  pas  de  (Icuve  à  leur  proxi- 
inilé,  ses  hubilanls  sont  aliincnlés  eu  eau  par 
des  puits,  et  il  en  est  de  même  à  Koumra,  mais 
les  puits  de  Koumra  présentent  dos  parlicida- 
rités  que  l'on  no  trouve  pas  ailleurs.  L’eau  ne 
s’y  rencontre  qu’à  une  prol'ondeur  considérable. 
Il  existe  à  Koumra  11  puits,  nous  nous  sommes 
fait  désigner  par  l’administrateur  les  plus  fré¬ 
quentés  et  nous  avons  mesuré  leur  jnofondeur  : 
l’un  d'eux,  ne  donnant  d'ailleurs  ])res(|uo  plus 
d'eau,  mais  ayant  pendant  plusieurs  années  ali¬ 
menté  le  pays  presipie  exclusivcmenl,  a  118  ni. 
do  profondeur  ;  l’aulrc  qui  alimente  actuelle¬ 
ment  la  majorité  de  la  population  en  a  28.  J'ai 
pris  la  température  de  l’eau  au  fonds  du  puils, 
elle  était  à  29°  (température  extérieure  sous  le 
toit  do  cliauine  recouvrant  l’orifice  du  ])uils  : 
32»)  [fig.  1]. 

Dans  le  voisinage  de  Koumra,  jiar  exemple  à 
Derguigny,  à  N’Gallo,  où  le  goitre  est  aussi  fré¬ 
quent  qu’à  Koumra,  l'eau  est  également  fournie 
par  des  puits  très  profonds.  Tandis  qu'à  Kyabé 
l’eau  est  à  7  m.,  à  Tsingako  à  peine  à  2  ni., 
visible  de  l’orifice  du  puits. 

Lspérant  trouver  dans  l’analyse  de  l'eau  la 
cause  do  ces  goitres,  nous  avions  reinidi  une 
bonbonne  d’eau  do  Koumra  prise  direclement 
au  fonds  du  puits.  Malhcureusemenl  celle  l)on- 
bonne  est  arrivée  cassée  en  rranee. 

Quoi  qu’il  en  soil,  il  y  a  là  un  fait  :  en  .M'rique 
cenlralc  le  goitre  est  rare  au  bord  des  lleuves. 
il  est  parliculièrenient  fréquent  dans  des  jiays 
à  puils  très  profonds.  Si  l’on  admet,  ainsi  que 
l’on  semble  de  plus  en  ))lus  y  tendre,  la  théorie 
inrecticuse  du  goitre  endémique,  on  jieul  expli- 
quer  la  rai-eté  des  goitres  dans  les  pays  situés 
au  bord  des  lleuves  par  ce  fait  que  l’eau  des 
neuves  africains  est  purifiée  par  les  rayons  du 
soleil  qui  sont  là-bas  particulièrement  puissanis 
et  peuvent  jouer  le  rôle  de  vérilables  stérilisa- 
leurs.  L'eau  des  puits,  par  contre,  privée  de 
l’action  bienfaisante  du  soleil  conserverait  toute 
l’impureté  causée  ))ar  les  infiltrations  de  tous 
les  produits  infects  que  les  indigènes  déversent 
un  peu  partout  et  même  dans  leurs  puils  malgré 
la  défense  (pii  leur  en  est  faite  ])ar  radminislra- 
lion.  Mais  cela  n'expli(|ue  pas  le  fait  que  seuls 
les  pays  à  goitre  sont  des  pays  à  puils  très  pro¬ 
fonds,  car  les  puils  jicu  profonds  sont  aussi 
infectés  (pie  les  autres,  l.a  seule  hypolhèse  ipie 
nous  pouvons  émelire,  si  nous  nous  en  tenons 
à  la  Ibéorie  infectieuse,  est  (pi 'au  voisinage  do 
la  région  de  Kouinra  existent  des  marais  du 
Mandoul  Irès  étendus  cl  que  vraiseniblablcmeiiL 
la  naiipc  d’eau  de  Koumra  communique  avec 
eux  ;  il  y  a  peut-être  là  une  cause  d’infection 
surajoutée  rpii  expliquerait  la  fréquence  des 
goitres.  Le  rôle  de  l’eau  provenant  des  najqies 
soulerraines  comme  étant  une  des  causes  de 
l'apparition  des  goitres  a  été  signalé  par  .Marcel 
Rliein  qui  a  montré  qu’en  Alsace  le  goilre 
était  parliculièremenl  fréquent  dams  les  régions 
à  pulls.  Il  a  clé  signalé  également  par  Freyss  '■ 
ipii,  en  étudianl  k's  goitres  à  la  Itoberl.sau,  a 
constaté  rpic  «  la  majeure  ]iarlie,  des  écoliers 
ayant  une  gdande  tliyro'ide  livperlropliiée  liabi- 
lent  des  immeubles  dans  lesipiels  l’eau  potable 
est  pompée  de  la  najipe  d’eau  soulerraine  ».  Ces 
deux  auleurs  n’indiqucnl  pas  à  quelle  profon¬ 
deur  est  puisée  l’eau. 

Si  le  goilre  se  rencontre  autour  dos  puits,  la 


S.  Marcel  Hin.ix  (.Slra.'-ljourg)  ;  La  r 
'■ailOniiiiiic  en  .\lsaee  niisi  en  rappori 
liydrologiqne.o  du  soiis-sol.  La  Pcc.s.st 
l-•lnl„■e  Iffj:!.  71  ;  el  tp  Canjcinu 

Cfjilre,  Iternc,  Itl-lÇ  .\oùl  1933,  -iSl . 

9.  Lkeyss  (Strasbourg-La  Roberlsaii, 
sur  l'éliologie  du  goilre  endémiqi 
i'ilrriialiiiiialr  ilti  Giiilrc,  183. 


irliliiiu  du  goilre 


maladie  du  sommeil  sc  rencontre  au  bord  des 
lleuves;  il  n’est  donc  pas  surprenant,  d'après 
ce  que  nous  venons  de  dire,  (pie  goitres  el 
maladie  du  sonimeil  se  développent  dans  ces 
régions  différentes. 

Mous  II 'avons  )3as  assez  de  précisions  sur  la 
nature  du  sol  de  Koumra  pour  en  faire  étal, 
car  aucune  étude  n’exisie  sur  ce  sujet.  Tout  ce 
(lu'on  ])eut  dire,  c’est  ipie  le  sol  est  recouvert 
d'une  eouclic  de  terre  rouge  dite  latérite. 


\  X  A'I  OM  I  IC  P.VniOLOG  I Q  ü  E . 

Au  jiüinl  de  vue  anatomique,  ces  goitres  ne  sc 
distinguent  lias,  f/ro.s.vo  modo,  de  ceux  que  l’on 
voit  en  Kuropc.  ün  n’observe  pas  de  i'ormes  spé¬ 
ciales  el  la  distinction  classique  on  goitres  diffus 
et  goiln's  noddiaires  mérite  d’être  ici  conservée. 
Toiilefois,  cerlains  caraclères  leur  sont  spéciaux, 
si  bien  (pie  leur  descriplion  ne  correspond  pas 


exaclemciil  à  celle  des  goitres  liabilnellemenl 


Les  goitres  diffus  peuvent  occuper  tout  ou 
jiarlie  de  la  glande.  Dans  le  premier  cas,  ils  des¬ 
sinent  sous  la  jieau,  qu'ils  disleiideiit,  la  forme 
du  corps  lliyro'ide,  remplissent  tout  le  cou 
depuis  la  région  sleriio-claviculaire  jiisipi'à  la 
masto'i'de.  Les  malades  (pii  en  sont  alleints  ont 
peine  à  remuer  la  tête.  Dans  le  second  cas,  ils 
n’occupent  qu'un  des  lobes  ou  l’isthme,  el  la 
parlic  atteinte  jjeut  avoir  un  volume  considé¬ 
rable.  Le  rosie  du  corps  thyroïde,  en  apparence 
indemne,  ne  l’est  pas  en  réalité  comme  il  est 
facile  de  le  conslalcr  en  palpant  avec  soin  le  cou 
(lu  malade.  Ces  goitres  diffus  jiréscntonl  en 
général  une  consistance  dure,  qiiehpiefois  même 
Irès  dure.  Rarement  mobiles,  ils  enserrent  le  cou 
à  la  manière  d’un  étau  et  enlrainenl  une  dys¬ 
phonie  qui  peut  aller  jusqu’à  l’aphonie,  par 
contre,  malgré  ce  que  l’on  pourrait  croire,  ils  ne 
causent  pas  de  dyspnée  el  n’cmpêc.henl  pas  les 
malades  de  vaquer  à  leurs  occupations,  nolam- 
inenl  de  tirer  de  l’eau  du  iiiiils,  ce  (jui  nécessite 
un  certain  effort. 

Tout  autre  est  l’aspect  des  formes  nodulaires. 
Les  nodules  sont  loujours  mullijiles,  nous  n'en 
avons  pas  renconlré  d’unique.  Ils  peuvent 
n((piérir  un  Irès  grand  volume,  occuper  tout 
un  c(jlé  du  cou  et  remoiiler  jus(pie  derrière 
l'oreille,  (lerlains  s’extériorisent  el  ne  sont  reliés 
à  la  glande  (pie  par  nn  mince  pédicule.  Ces 
nodules  sont  très  mobiles.  Ils  siègent  aussi  bien 
sur  les  parties  latérales  du  cou  que  sur  la  ligne 


Comme  dans  les  goitres  diffus,  le  corps  thy¬ 
roïde  en  enlier  participe  au  processus  morbide 
el  son  hypertrophie  en  bloc  accompagne  dans 
Ions  les  cas  les  formations  de  nodules  en  une 
ipielconquo  de  ses  parties. 

Ces  nodules  en  sc  dévelojipanl  repoussent 
rarhre  laryngo-lrachéal  dont  ils  entraînent  des 
déviations  plus  ou  moins  iinporlantes.  La  plus 
fréquente  de  ces  déviai  ions  est  la  déviation  laté¬ 
rale,  mais  nous  en  avons  observé  également 
dans  le  sons  vertical  (fig.  2)  :  dans  un  cas  de 
goilre  nodulaire  médian  le  larynx  était  remonté 
(T  la  saillie  du  corps  thyroïde  perçue  derrière 
le  menton.  Comme  chez  les  porteurs  de  goitres 
massifs,  nous  n’avons  pas  conslalé  de  dys]mée 
chez  ces  malades  à  larynx  dévié.  Dans  plusieurs 
cas,  par  contre,  nous  avons  trouvé  de  la  dys¬ 
phonie  el  chez  beaucoup  des  troubles  de  la 
déglutition  que  nous  avons  pu  constaler  en  fai- 


(.onlraircmenl  à  ce  que  l’on  pourrait  croire, 
étant  donné  le  volume  de  ces  goitres,  on  n'ob- 
seive  (pic  de  façon  tout  à  fait  exceptionnelle  des 
Iroiihles  vasculaires  par  compression.  Nous 
Il  avons  vu  qu’une  fois  une  circulation  veineuse 
suiierficielle  particulièrement  développée  et  dans 
2  cas  sculeiiienl  de  l’a'dème  de  la  face  (sans 
aucun  signe  de  myxixidèmc). 

I  ne  des  parlicularilés  de  ces  goitre., 

.soient  massifs  ou  nodulaires,  est  la  pré.sc 
noyaux  de  consistance  osseuse  si(-geanl  i 
pnnrtoiir  ou  dans  leurs  niasses.  Ces  noyau 
plus  ou  moins  volumineux,  ils  peuvent  ( 
hnil  un  nodule,  le  transformant  ainsi  lu  mu; 
verilahie  pierre.  Ces  formations  sont  exlrême- 
nienl  fivquenles  cl  l’on  peut  dire  que  presque 
Ions  les  goitres  que  nous  avons  examinés  on 
claieiil  pourvus. 

l-c  pouls  n’est  pas  modifié  et  bal  loujours 
autour  de  80.  Nous  ne  l’avons  jamais  trouvé 
plus  riipide. 

Pour  donner  une  idée  du  volume  de  ces  goi- 
Ires,  nous  avons  mesuré  la  circonférence  des 
plus  volumineux.  La  circonférence  moyenne  du 
cou  d  un  noir  adulte  bien  constitué  est  de  36 
à  38  cm.  chez  l’homme,  de  35  à  36  cm.  chez  la 


,  qu'ils 
ICC  de 

X  sont 
occuiicr 


e.  Dr  11 


n  loiir  de  i 


e  de 


. de  58  cm.,  chez  une  aime 

(Je  18  ans  :  51  cm.;  chez  un  homme  de  25  ans  : 
•)(  cm.  La  moyenne  oscille  autour  de  0,10,  de 
0,38  à  0,46.  Chez  les  enfants,  nous  avons  trouvé 
des  fours  de  cou  de  37  à  42  cm.  Le  nourrisson 
porteur  de  goitre  que  nous  avons  observé  avail 
U  U  tour  de  cou  de  0,28.  Ces  chiffres  en  disent 
plus  que  toutes  les  de.scriptions’,  car  il  est  facile 
•  i\ec  un  ruban  mélriquo«le  sc  rendre  un  com])te 
exacl  des  dimensions  de  ces  goitres. 


Les  opiValions  que  nous  avons  pratiquées  nous 
ont  permis  d’éludier  les  connexions  des  tumeurs 
avec  les  organes  les  environnant  ainsi  que  leur 
siruclurc  intime. 

Le  tissu  cellulaire  (jui  entoure  ces  goitres  est 
œdématié  et  de  coloration  blanchâtre.  Les  mus¬ 
cles  sous-hyoïdiens  étirés  sont  réduits  à  l'élat 
de  miiK'es  bandelettes  assez  difficiles  à  recon¬ 
naître  el  fusionnés  avec  la  capsule  du  goitre. 

Le  sleriio-cléido-masloïdicn  refoulé  n’est  jamais 
adhérent  à  la  masse,  il  en  est  de  même  du 
pa(iuet  vasculo-nerveux  que  nous  avons  trouvé 
libre,  repoussé  mais  non  englobé  par  la  himeur. 
Par  conlrc,  la  Irachéc  lui  est  foricmeni  adhc- 
lenle  id  celle  adhérence  se  fait  jiar  l'inler- 
médiaire  des  noyaux  crélifiés  plus  ou  moins 
étendus,  noyaux  dont  nous  avons  signalé  l’exis¬ 
tence.  Ces  noyaux  n’cnscrrenl  pas  complètement 
la  Iraclu'-e.  Ils  lui  adlif-rcnt  sur  une  haiileiir 
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(le  1  à  2  cm.  imi  l.ii^siiiil  lihri!  mi(>  pnrtip  flu  s.i 
(■irconlV’i'cricc. 

I,.i  si riicliiie  (II'  CCS  "(litres  n’olTre  rien  de 
s|i('’iiiil.  Ils  peiiM'iil  èire  chiiriiiis,  colliiïdes  on 
K\sli(|Mes  cl  le  sii'-ee  d'innnaloeides  plus  oii  moins 
considéralile. 

I.es  nodules  sont  très  facilement  énueléableb. 
Li  cnipie  ineisi's',  on  n'a  jias  de  peine  à  trnn\er 

Mais  si  l'aldalion  des  nodules  en  particulier 
est  aisée  e|  sans  triavilé,  il  n’en  esl  pas  de  même 
de  l'aldalion  de  Ionie  la  masse,  les  adliérenees 
à  la  Irachée  cansani  de  gra>cs  dil'fienllés  et  ren¬ 
dant  l'intervenlion  dangereuse. 

M.  Bablet  a  bien  voidu  faire  rétude  liislulo- 
giipie  des  goitres  ipie  nous  a\ons  opérés,  ^oi(■i 
les  résultats  ([u'il  nous  a  transmis  ; 

Premier  en.'t  :  \ésicules  très  dilatées  à  contenu 
collo'ide  ]dus  on  moins  modifié,  parois  glandu¬ 
laires  minces,  doiddé  de  collagène  idiondaid. 
nombreu.\  acini  en  Noie  de  disparition  ; 

Deuxidme  e«.s-  ;  amas  denses  d'acini  à  lumière 
rarement  a|)parente,  colloïde  trf's  rare,  sclérose 
marquée  ; 

TroisièDtc  (■(/.<  ;  vésicides  très  dilatées  ;i  jiarois 
nunces,  à  coidenn  de  coloration  variable  (col¬ 
loïde  altérée),  scli'mse  iniecslitiene  accusi'e. 

Kn  somme,  il  s'agit  (t'un  goilre  vésicnlaire 
atroplii(iue,  d’un  goitre  parencliv inateux  et  d'un 
goitre  kvsliciue  scléreux  sans  anenns  caractères 
spéciaux. 

Vous  avions  demandé  à  M.  Bablet  de  bien 
vouloir  examiner  les  novaux  d'aspect  osseux  qui 
parsemaient  ces  goitres.  Vl.dlienreusenient,  nos 
pü'ces  mises  à  décalcitier  ont  été  perdues  dans 
le  déménagement  du  laboratoin  au  momeid  de 
la  mobilisation.  Vous  devons  donc  nous  en  tenir 
à  la  description  inacroscopiiiue  et  c’csl  dommage. 
Kn  général,  ces  noyaux  sont,  en  effet,  constitués 
par  des  dépi'ils  calcaires  et  tout  .à  fait  cxccjilion- 
nellcment  par  de  l'os.  Or  nos  pii'-ces  ne  ressem¬ 
blaient  en  rien  aux  masses  crétifiées.  comme 
nous  en  avons  .souvent  rencontré  dans  des  goi¬ 
tres  d’Huroiie,  mais  bien  plutiil  à  de  l’os,  tant 
par  leur  coloraliou  (lue  par  leur  consistance, 
tant  enlin  i|uc  par  leur  disposition  arcliilectu- 
rale  et  il  esl  regrettable  que  nous  n’ayons  pu 
avoir  confirmation  ou  non  de  leur  vraie  nature 
(lar  l’examen  liistologique. 


I.e  trailemenl  pro|)bylacl i(pie  de  ces  g'oilres 
nous  semble  à  [leu  |)rès  impossible  à  réaliser, 
l.’on  ne  ]ieu|  guère  songer  ,'i  cmpècber  les  indi¬ 
gènes  d’utiliser  leurs  puits  en  les  obligeant  .à 
aller  cliendier  leur  eau  .à  grande  distance.  Vlodi- 
tier  CCS  puits  eu  les  inaçonnanl  ou  de  toute  autre 
manière  eidraînerait  des  travaux  considéiablcs 
ipii  ne  donneraieni  ]ieut-('tie  d’ailleurs  pas  le 
résullal  allendu.  Force  nous  esl  donc,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  de  renoncer  à  tout  Iraile- 
inent  |iropliylaclique.  Mais  il  n'en  esl  ]ias  de 
même  du  trailemenl  du  goitre  constitué  ou 
même  dès  son  .'qiparilion. 

I.e  seul  trailemenl  médical  appli(pié  dans  la 
ivgion  est  le  traitement  jiar  ri(vdure  de  potas¬ 
sium.  Les  infirmeries  en  sont  pourvues  et  les 
indigènes  savent  que  le  blanc  a  un  médicament 
contre  leur  mal,  aussi  quand  celui-ci  commence 
à  les  gêner,  se  rendent-ils  à  l’infirmerie.  On  leur 
fait  lu-endre  alors  de  l’Iodurc  cl  Irf-s  souvenl 
le  goitre  diminue  ou  tout  au  moins  cesse  d’aug¬ 
menter.  Le  malade  satisfait  cesse  tout  traitement 
cl  il  ne  revient  que  le  jour  où  il  ressent  une 
nouvelle  élreinlc  du  mal. 

Vous  avons  interrogé  de  nombreux  malades 
ainsi  Imités,  beaucoup  nous  ont  dit  avoir  été 


très  améliorés.  Chez  d’autres,  l’iodure  n’avait 
produil  aucun  résidlid,  ce  qui  n’avait  rien  de 
surprenant  étant  donné  l’état  avancé,  le  volume 
et  surtout  la  dureté  de  leurs  goitres. 

Quoi  (pi'il  en  soit,  il  semble  que  l'on  pourrait 
améliorer  beaucoup  le  sort  des  habilanis  de 
Koumra  en  attaquant  leurs  goitres  d(■s  leur 
apparition  par  un  traitement  approprié,  soit  en 
leur  faisant  prendre  de  l’iode  sous  la  forme  de 
teinture  d’iode,  soit  en  utilisant  l’iodure  de 
potassium  employé  seul  ou  mélangé  au  sel.  Ce 
dernier  ])rocédé  ne  semble  guère  applicable  au 
|)ays  noir.  .\u  Vloyen-Cliari,  l’indigène  idili.sc, 
en  guise  de  sol,  un  produit  trouvé  en  larges 
jjlaques  dans  les  lacs,  particulièrement  le  Tchad, 
et  nommé  le  Vairon  (d’après  l’analyse  (pi 'a  bien 
voulu  nous  en  faire  M.  Lormand,  ce  ])r(iduil  est 
constitué  par  du  carbonate  de  sodium  bydraléï. 
.\jouter  à  ce  produil  non  ])ulvéruleul  de-  l’iode 
semble  peu  pratique.  Par  contre,  un  traitement 


(ioili'r  luxliiliiii'i'  t’volniinl  (irpiiis  driix  ans.  Noyau  ialiTal 
seul  sur  la  pholn.  I  n  aulro  niéiiiaii  plon«:(’aul. 

Tinir  :  n  ni.  V'i.  A  ('Iv  opén'f. 

par  l’iüde  ou  l'iodure  esl  facile  à  réaliser.  Les 
résultats  (d)lenus  par  Messerli  du  traitement 
propliylacli(iue  du  goitre  dans  le  canton  de 
\aud  sont  des  plus  encourageants.  11  ne  saurait 
cire  (piesllon  ici  d'un  trailemenl  iiropbvlacliipie 
à  peu  ])rès  impossible  à  aiijdiiiuer  dans  ce  pays, 
mais  le  goitre  devrait  être  considéré  comme  une 
maladie  k  d’importance  »,  dépisté  au  même  titre 
(pie  les  autres  lléaiix  du  pays,  la  maladie  du 
sommeil  par  exeniiile,  et  traité  de  bonne  benre 
avec  éiieigie,  sous  surveillance  médicale  serrée. 
On  év lierait  ainsi  une  des  grandes  causes  du 
(lé]icuplement  d’une  des  plus  belles  régions  du 
pays  Sara. 

* 

*  * 

Le  Iraitenieiit  chirurgical  ne  peut  s’appliquer 
ipi’à  une  certaine  catégorie  de  goitres.  Les  goi- 
.  Ires  massifs  et  adhérents  sont  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  chirurgie.  .\  la  demande  instante 
de  la  malade,  nous  avons  consenti  à  en  opérer 
un.  Or  nous  avons  trouvé  des  adhérences  telles, 
tant  aux  plans  superficiels  qu’aux  plans  pro¬ 
fonds,  qu’il  nous  a  été  impossible  de  mener  h 
bien  l’opération. 


le.  le.  M.  .Mi.s.-(:iii.i  ;  Pii  .'ii  >nnl  hs,  prohlJ'inrs  de 
l'i'linlo^/ic  i-t  lie  l.'i  prophylaxie  du  goitre  endciiiiqiie. 
Ht'Viii-  1/7/ V, /(Vue  ef  (le  Mcrlfciiw  pcêcidlil'i ,  .Mai  lOoP. 
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Par  contre,  les  goitres  nodulaires  se  prêtent 
facilemottt  à  l’intervention.  Nous  avons  pu  en 
opérer  deux  à  Fort-.\rchuinbault,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  du  1)''  Chevais,  (pii  nous  a  prêté  sa  salle 
(l’opéialion  et  du  L)‘'  Houx  qui  a  bien  voulu  nous 
assister.  Par  une  incision  en  cravate  nous  avons 
ex[)0.sé  la  région  malade.  Après  section  des  mus¬ 
cles  sous-hyoïdiens,  nous  avons  pu  extérioriser 
la  masse  juiis  en  énucléer  les  noyaux.  Le  capi¬ 
tonnage  do  la  poche  évitant  tout  suintement, 
nous  avons  remis  en  place  le  corps  thyroïde, 
rapproché  les  muscles  et  suturé  la  peau  sans 
drainage.  L'un  de  ces  goitres  était  plongeant. 
L’autre  latéral  (fig.  3). 

Les  malades  ont  guéri  très  simplement.  Ces 
ojiérations  faites  à  l’ancstln'sie  locale  ont  été  par- 
fiulcment  siqiporlécs,  sans  (]uo  les  patients  émel- 
leiil  la  moindre  jilainte.  11  en  est  ainsi  chez  les 
noirs  clu'Z  qui  l'on  peut  presipie  tout  faire  à 
l’aneslhésie  locale.  Lorsqu'ils  sont  décidés  à 
subir  une  intervention  chirurgicale,  que  très 
souvenl  ils  réclamenl,  ils  en  acceplent  loutes  les 
conséquences  ;  si  elle  est  douloureuse  ils  ne  le 
montrent  pas  et  ne  font  pas  un  mouvement.  Le 
tout  est  d’arriver  à  les  décider,  ce  qui  n’est  pas 
facile  car  ils  ont  une  crainte  assez  marquée  de 
tout  ce  qui  vient  du  blanc.  Mais  quand  celui-ci 
a  su  gagner  leur  confiance,  il  arrive  assez  vite 
à  être  compris,  et  rares  sont  ceux  (jui  n’écoulent 
pas  scs  avis.  Au  point  de  vue  chirurgical,  si  l’on 
a  pu  en  opérer  un  ou  deux  et  réussir,  on  ne  tarde 
|)as  à  se  cunstiluer  une  clientèle  importante. 

Les  résultats  obtenus  chez  mes  opérés  éton¬ 
nèrent  beaucouj)  les  indigèia'S,  c'était,  en  effet, 
la  première  fois  (pi’uiie  telle  opération  était  pra- 
li(piée  à  Forl-Arcbambaull.  On  vint  do  fort  loin 
voir  mes  deux  malades.  Ils  se  prêtaient  avec 
comphdsiuice  à  l’examen  et  paraissaient  fiers 
d'être  devenus  normaux. 

,V  partir  de  ce  moment,  j’aurais  jni  opérer 
autant  de  goitres  (pie  j’aurais  voulu,  mais  la 
chaleur  était  telle  (•'lO"  à  42°)  et  si  épuisante  que 
je  me  vis  contraint  d’abandonner  mes  clients  à 
leur  triste  sort. 

Pans  trop  sortir  de  mon  sujet,  je  ne  puis  ter¬ 
miner  ce  chapitre  sans  dire  combien  lu  chirurgie 
a  d’intérêl.  au  point  de  vue  colonisateur,  dans 
ces  pays  arriérés.  File  frappe  l'esprit  des  indi¬ 
gènes  et  rallie  autour  du  blanc  qui  la  pratique 
luulcs  les  sympathies.  Plusieurs  administrateurs 
ayant  eu  la  chance  d’avoir  près  d'eux  un  médecin 
colotnal  chirurgien,  m’ont  dit  combien  leur 
tâche  en  avait  été  facilitée.  Malheureusement 
au  Muyen-Chari  (l't  je  peux  ajouter  dans  toute 
l’Ï.F.F.  el  r.à.D.F.  sauf  dans  certains  grands  cen- 
Iresi.  la  chirurgie  est  encore  dans  l’enfance,  elle 
ne  s('rl  guère  des  urgences  absolues  car  il  y  a 
là-bas  de  grands  fléaux  à  condiatire  contre  les- 
ipiels  il  importe  avant  tout  d’organiser  el  de 
scnienir  la  lulte.  N('anmoins,  nous  jiensons  que 
rime  n’empêche  jias  l’autre  et  qu’il  serait  bon, 
à  Ions  points  de  vue,  de  donner  dans  ces  pays 
à  la  chirurgie  un  peu  plus  d'essor  qu'elle  n’en  a. 

♦ 

*  * 

L’élude  que  nous  venons  de  faire  des  goitres 
de  Koumra  est  forcément  très  incomplète.  Nous 
pensions  pouvoir  retourner  en  .Afrique  afin  de 
compléter  nos  observations  et  notre  enquête, 
mais  les  événements  en  ont  décidé  autrement. 

Il  nous  a  paru  néanmoins  intéressant  de 
signaler  simplement  ce  que  nous  avions  vu  et 
'  d'attirer  l’attention  sur  celle  endémie  goitreuse, 
si  pai  liculière,  aussi  bien  au  poiid  de  vue  étio¬ 
logique  que  clinique. 

Robert  Dvpoxt. 

(Trnrnil  de  In  Minrion  Lebaudy-Griaule,  1939.) 
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Christian  Paul 


La  mort  de  Christian  Paul  a  jjloiifî''  ilaii?,  la 
tristesse  tous  ceux  qui  l’ont  connu  et  dans  la 
douleur  tous  ceux  qui  l’ont  aimé. 

Médecin-cher  du  1®’’  Secteur  de  l’Air,  ajnè.s 
avoir,  pondant  toute  la  campagne  de  Belgique, 
travaillé  sans  relAche  avec  un  mépris  absolu  du 
danger,  il  avait  sollicité  l’autorisation  de  resl(u- 
à  Dunkerque  tant  que  la  ville  résisterait  et  qu’il 
y  aurait  des  blessés  îi  soigner.  Le  30  Mai,  il 
s'est  embarqué  avec  les  derniers  défenseurs  sui¬ 
te  contre-torpilleur  «  Bourrasque  «  qui  fut  coulé 
peu  après. 

Longtemps  on  a  conservé  l’espoir  que  Chris¬ 
tian  Paul  pouvait  se  trouver  parmi  les  rescapés. 
Les  témoignages  de  ceux  qui  sont  revenus  n’ont 
malheureusement  plus  laissé  place  au  doute. 
Epuisé  par  les  journées  précédentes,  il  n’a  pu 
attendre  les  secours  et  a  disparu. 

.T’avais  rencontré  Christian  Paul  peu  de  temps 
avant  ces  événements  tragiques.  Dans  ce  milieu 
d’aviation  qui  lui  était  si  cher,  j’avais  pu  juger 
combien  il  était  apprécié  et  aimé  de  tous.  II  était 
non  seulement  un  médecin  admirable,  d’un 
dévouement  absolu,  mais  aussi  un  officier  plein 
d’entrain  et  d’un  moral  merveilleux.  Je  n’ai  pas 
clé  surpris  d’entendre  son  chef  me  raconter, 
un  de  ces  .sombres  jours  de  Mai,  qu’une  esca¬ 
drille  qui  venait  de  subir  de  lourdes  perles  avait 
fait  appel  ft  Christian  Paul  pour  remonter  le 
moral  dns  équipages. 

Ceux  qui  l’ont  connu  en  salle  de  garde  savent 
en  effet  quel  étonnant  animateur  il  était.  Il 
aimait  la  vie.  Il  avait  confiance  dans  l’avenir. 
L’oplimismo  était  le  trait  marquant  de  son 
caraclère. 

A'é  on  1901,  nommé  interne  provisoire  en  1928, 
puis  titulaire  en  1930,  il  resta  longtemps  Â 
l’Hétel-Dieu  où  les  murs  restent  imprégnés  de 
son  souvenir.  Il  fut  l’interne  des  Professeurs 
nartmann,  Cunéo.  Terrien,  Carnot,  Léon  Ber¬ 
nard  et  devint  ensuite  le  chef  de  clinique  du 
Professeur  Bezançon.  Il  devait,  par  la  suite,  s’in¬ 
téresser  surtout  à  la  phtisiologie  et  la  mobilisa¬ 
tion  le  trouvait  assistant  du  Professeur  Troisier, 
a  l’hépilal  Laenncc.  ’ 

L’accueil  affable  de  Christian  Paul,  son  bon 
sourire  lui  gagnaient  la  sympathie  dès  l’abord 
L’internat  des  Hôpitaux  de  Paris  ne  l’oubliera 
pas,  pas  plus  que  ses  malades  qui  l’adoraient  et 
qui  perdent  en  lui  le  plus  dévoué  et  le  plus 
fidèle  dos  amis. 

Nous  nous  souviendrons  toujours  do  la  mort 
glorieuse  au  champ  d’honneur  de  Christian 
Paul.  Sa  magnifique  citation  sera  pour  les  géné¬ 
rations  futures  un  exemple  : 

«  Médecin  du  plus  rare  mérite;  joint  à  l’amour 
de  sa  profession  le  courage,  la  crAnerie  du  soldat 
et  le  mépris  absolu  du  danger  ;  s’est  présenté 
spontanément,  sous  un  bombardement  effroya- 
hle,  au  poste  de  secours  de  la  Marine  à  Dun¬ 
kerque,  pour  y  aider  ses  collègues  débordés  ;  a 
refusé  d’être  embarqué  pour  rester  h  ce  poste 
remontant  le  moral  do  tous  ceux  qui  l’entou¬ 
raient  ;  a  fait  preuve  de  calme  et  de  courage 
pendant  le  torpillage  du  torpilleur  «  Bourras¬ 
que  »  au  cours  duquel  il  a  disparu.  » 

Nous  nous  inclinons  avec  respect  devant  le 

Paul-Depasse,  en  lui  assurant  que  la  mémoire 
le  son  fils  vivra  parmi  nous  comme  celle  d’un 
homme  qui  a  bien  rempli  son  devoir. 

André  Sicard. 


REDACTION.  —  A >ire.sser  tout  ce  qui  concerne  U 
m  ITi’"  Des/osses,  La  Presse  Médicale 

"0,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Le  lait  écrémé 
consommé  en^nature 


Le.  décret  du  31  Juillet  1940,  ordonnant  dos 
restrictions  sur  le  lait,  a  prescrit  que  pour  tous 
les  be.soins  do  consommation  autres  que  ceux  des 
enfants,  des  femmes  enceintes  ou  allaitant  et 
3  malades,  il  ne  peut  être  vendu  que  du  lait 
écrémé.  M.  A.  Houdinière  {L’Hyqiène  sociale, 
’  7,  Août-Septembre  1940)  publie  une  intéres¬ 
sante  étude  sur  la  composition,  la  valeur  alimen¬ 
taire,  les  différentes  catégories  de  lait  écrémé 
utilisables. 

Le  lait  écrémé  frais,  obtenu  à  l’aide  d’écré- 


mouses  centrifuges  à  moteur,  présente, 
ment  la  composition  suivante  par  litre 


isible- 


1  à  1,5 
4  à  ,■■> 

3.“>  à  11) 

7  à  7,5 
WO  à  904 

La  quantité  de  matière  grasse,  restant  dans  le 
lait  après  écrémage,  peut  varier  avec  le  procédé 
utilisé  : 

Le  lait  écrémé  à  la  louche,  après  léger  chauf¬ 
fage  et  repos,  contient  encore  12  à  15  g.  de 
matières  grasses  après  six  heures,  10  g.  après 
onze  heures. 

Si  les  écrémeuses  centrifuges  ne  laissent  que 
1  è  1  g.  5,  les  écrémeuses  è  main  y  abandonnent 
jusqu’à  3  g. 

Une  partie  des  éléments  qui  accompagnent  la 
matière  grasse  sont  éliminés. 

La  vitamine  A,  notamment,  diminue  dans  une 
forte  proportion  ainsi  que  la  lécithine. 

La  vitamine  D,  liée  à  la  lactalbuminc,  diminue 
légèrement. 

Tous  les  autres  éléments  du  lait  entier  se 
retrouvent  dans  le  lait  écrémé  où  ils  sont  néces¬ 
sairement  concentrés  par  rapport  au  litre. 

Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  valeur  nutri¬ 
tive  du  lait  écrémé,  il  faut  la  comparer  à  la  valeur 
du  lait  entier. 

Le  rendement  étant  calculé  en  calories  brutes, 

CALORIES 


Lait  entier  représente  .  739,5 

Lait  éerémé  centrifugé,  .  400 


La  valeur  nutritive  du  lait  écrémé  dépasse 
donc  la  moitié  de  celle  du  lait  entier. 

Il  y  a  plus,  il  est  acquis  que  la  digestion  du 
lait  écrémé  est  plus  facile  que  celle  du  lait  entier. 
Alors  que  la  digestion  stomacale  du  lait  entier 
n’est  terminée  qu’au  bout  de  sept  heures,  celle 
du  lait  écrémé  l’est  au  bout  de  cinq  heures. 

Il  est  évident  que,  par  suite  de  l’élimination 
partielle  de  la  vitamine  A  (60 -pour  100  environ), 
avec  la  matière  grasse,  il  n’est  pas  recommandé 
de  donner  du  lait  écrémé  aux  organismes  en  voie 
de  croissance,  notamment  aux  enfants,  à  moins 
de  réparer  cette  élimination  en  complétant  le 
régime  alimentaire  par  une  substance  convena¬ 
blement  choisie. 

Quant  à  sa  valeur  hygiénique,  le  lait  écrémé, 
pour  diverses  raisons,  est  un  produit  très  alté¬ 
rable. 

En  effet,  s’il  est  écrémé  à  la  louche,  le  long 
repos  nécessaire  à  la  montée  de  la  crème  permet 
aux  fermentations  de  se  développer. 

Lorsqu’il  est  écrémé  à  la  centrifuge,  le  lait 
doit  être  réchauffé,  au  préalable,  entre  30  et  SO® 
afin  de  favoriser  la  séparation  des  globules  gras. 
Une  telle  opération,  insuffisante  pour  pasteuriser 
le  lait,  est,  au  contraire,  favorable  5  la  pullula- 


.Miiliùrcs  grassi-s  .... 

Lactose  . 

Matières  allumiiioiili'S 
Matières  minérales  . . 


lion  microhieiine,  exception  faite  des  écrémagi  s  . 
pratiqués  immédiatement  après  la  traite,  c’est-à- 
dire  aux  environs  do  30". 

Pour  être  un  jirodiiit  suffisamment  lijyii-ni 
que,  le  lait  écrémé,  d’origine  industrielle, 
dernaiido  à  être  pasteuri.sé  après  écrémage.  Dans 
ces  conditions,  il  offre  les  mômes  garanties  que 
le  lait  entier  de  même  origine.  Pour  offrir  un 
ininiinum  de  salubrité,  le  lait,  vendu  .à  l’état 
cru,  après  écrémage  par  centrifugation,  deman¬ 
derait  au  moins  à  être  refroidi  immédiatement 
après  avoir  été  débarras.sé  de  sa  crème.  Quant  au 
lait  écrémé  à  la  louche,  sa  vente  devrait  aioir 
lieu  dans  un  minimum  de  temps  si  l’on  ne  ^eut 
pas  s’exposer  à  le  \oir  tourner  dans  toutes  Ii-s 
casseroles. 

La  vente  du  lait  écrémé  cru  exigerait  donc  une 
réglementation  définissant  :  la  température  de 
refroidissement  du  lait  après  écrémage  centri¬ 
fuge  ;  le  temps  limite  de  repos  du  lait  avant 
écrémage  à  la  louche  ;  le  temps  limite  de  vente 
du  lait  après  ce  même  écrémage,  c’est-à-dire  une 
réglementation  difficile  à  faire  respecter  et,  par 
suite,  exposant  à  des  déboires  du  point  do  vue 
de  l’hygiène. 

En  conclusion,  seule  la  pasteurisation  obliga¬ 
toire  do  tous  les  laits  écrémés,  destinés  à  la  con¬ 
sommation  on  nature,  est  la  solution  la  plus 
rationnelle  eu  égard  à  la  santé  et,  à  la  salubrité 
iniblique. 

J.  COUTURAT. 


Livres  Nouveaux 

Troubles  cardiaques  et  troubles  vasculaires  au 
cours  des  afiections  gastriques,  par  Pinuu; 
Ouiiv,  médecin-chef,  et_  Xavier  Larmurieu, 
ancien  interne  de  l’.Asilo  national  de  Saint- 
Maurice.  Un  volume  de  110  pages  [Collection 
Médecine  et  Chirurgie  :  Kecherches  et  appli- 
calions,  n"  25]  (Masson  et  C‘“,  édit.,)  Paris.  — 
Prix  :  Eranee  et  colonies,  22  fr.  ;  Etranger  : 
dollar  0..50. 

Le  retentissement  sur  le  cœur  et  sur  la  circula¬ 
tion  des  affections  gastriques  est  souvent  méconnu. 
Fréquemment,  des  troubles  cardio-vasculaires,  par 
leur  exubérance,  masquent  complètement  les  symp¬ 
tômes  gastriques  cl  orientent  à  tort  le  médecin  vers 
une  affection  cardiaque  ou  circulatoire.  Dans  cette 
monographie,  écrite  avec  une  grande  clarté,  Pierre 
Oury  et  .Xavier  Larmuricr  se  sont  attachés  à  isoler 
les  manifestations  cardiaques  et  vasculaires  que 
l’on  rencontre  au  cours  des  affections  de  l’estomac 
telles  que  les  dyspepsies  primitives,  bypcrsthéniipics 
ou  hyposthéniques,  de  la  ptose,  de  l’aéropliagic. 
Ces  manifestations  cardiaques  sont  ou  bien  îles 
troubles  objectifs:  tachycardies,  extrasystolics,  bra¬ 
dycardies,  ou  bien  des  troubles  subjectifs:  algies, 
palpitations,  syndromes  angineux,  accès  de  dys¬ 
pnée.  Les  troubles  digestifs  retentissent  sur  le  sys¬ 
tème  vasculaire,  soit  d’une  façon  paroxystique  : 
vaso-dilatation,  syndrome  de  Baynaud,  lipothymie 
ou  syncope,  soit  d’une  façon  permanente  :  hypio- 
tension. 

L’origine  digestive  de  ces  troubles  commande 
une  double  thérapeutique  :  la  correction  des  ano¬ 
malies  digestives  qui  maintiennent  la  perturbation 
cardiaque  ou  vasculaire,  la  modification  de  l’état 
nerveux  par  des  antispasmodiques  généraux  ou  par 
dos  médications  électives  du  déséquilibre  vago- 
sympathique.  Dans  cette  dernière  .partie,  le  lecteur 
trouvera  l’indication  de  nombreuses  médications 
que  les  auteurs,  qui  jouissent  d’une  double  compé¬ 
tence  en  pathologie  digestive  et  en  pathologie  car¬ 
diaque,  ont  expérimenté  personnellement. 

André  Plichet. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 
Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

60,  Imulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (7'). 


C0MMUNI(,11'K. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  a  tenu  sa  3”  ses¬ 
sion  du  samedi  4  au  mardi  7  Janvier  1941. 

11  a  achevé  la  nomination  de  tous  les  Conseils 
des  Ordres  départementaux  de  la  France  métro¬ 
politaine  et  a  rédigé  pour  eux  des  instructions 
détaillées,  leur  permettant  un  fonctionnement 
innnédiat. 

Il  a  envoyé  aux  Conseils  départementaux  des 
directives  pour  l’installation  des  jeunes  médecins 
et  des  médecins  réfugiés,  pour  l’organisation  des 
secrétariats  administratifs  et  pour  l’inscription  de 
tous  les  médecins  exerçant  au  Tableau  de  l'Ordre, 
ainsi  que  des  instructions  permettant  ultérieure¬ 
ment  un  reclassement  des  médecins  sur  le  terri¬ 
toire  national. 

11  a  établi  le  Code  de  Déontologie,  qui  sera 
incessamment  publié. 

Il  a  été  saisi  de  différents  litiges  entre  adminis¬ 
trations  et  médecins;  il  en  poursuit  l’étude  et  la 

II  a  été  décidé  qu’aucun  groupement  d’études 
corporatives  ne  pourra  se  constituer  et  fonctionner 
.«'il  n’a  préalablement  déposé  scs  statuts  au  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre  et  obtenu  son  autorisation. 

Par  ailleurs,  ces  groupements  devront  rendre 
compte  de  leur  activité  au  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre. 

problème  de  la  retraite  a  été  abordé  et  sera 
prochainement  résolu. 

Le  Prof.  Boudet  a  été  nommé  vice-président  du 
Conseil  de  l’Ordre  (zone  libre). 


Délégués  régionaux  à  la  Famille 


I.e  Journal  ojficid  du  20  Déceml)rc  1940  piii>lic  iia 
décret  instituant  des  détégiics  régionaux  i  la  Famille. 

(Vrtic.le  premier.  —  Les  délégués  régionaux  A  la 
Famille  sont  adjoints  au  Directeur  régional  h  la  Famille 
et  .4  la  .“50014  pour  toutes  les  questions  qui  rentrent 
dans  les  attributions  de  ta  Direction  do  la  Famille,  c’eet- 

Législalion  et  organisations  fumilinles,  proleelion 
inaternetlc  et  infantile  (questions  non  medicales),  enfants 
assistés,  colonies  de  vacances,  logement  familial,  aide 
linanciére  et  matérielle  aux  familles,  allocations  fami¬ 
liales,  etc...  (loi  du  18  Septembre  1940,  art.  2). 

Dans  ces  domaines,  ils  sont  chargés  en  particulier  : 

1"  De  contrôler  l'exécution  des  lois,  décrets  et  règle¬ 
ments  en  vigueur  ; 

2’  D’adresser  toutes  propositions  en  vue  d’améliorer 
les  conditions  d’existence  de  la  famillci 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Cordieh, 
agrégé,  est  chargé  de  l’enseignement  d'anatomie  (M.  Ho- 
velacquo,  prof.,  décédé). 

— •  Le  titre  de  professeur  honoraire  est  conféré  à 
MM.  B.vlth.vz,vhu,  Nobkcouht  et  Mulox,  retraités. 


par  M.  Ilerrenschmidt.  —  Résultats  de  la  Radiothérapie 
par  .M.  Cottenot. 

Jeudi  27  Mars  :  Séméiologie  el  Thérapeutique  de  TAvi- 
latninose  nicotinique.  —  Avitaminose  et  porphyriniirie 
par  M.  Ilernando.  —  Le  syndrome  de  l’Avitaminose  par 
M.  .lusiin-licsançon. 

•leiidi  24  .Avril  :  La  Maladie  de  Hanoi  esl-cUc  une 
entité  morbide.  —  Les  caractères  cliniques  par  M.  Cha¬ 
brol.  —  Anatomie  pathologique  par  M.  Gain.  . 

Jeudi  29  Mai  :  LTnsuliire-retard  dans  te  Diabète.  — 
Les  bases  physiologiques  du  Traitement  par  M.  Perrault. 
—  Conduite  de  la  cure  et  résultats  par  M.  Boulin. 

Jeudi  20  Juin  :  Les  phases  initiales  du  Cancer  de 
l'Estomac.  —  Les  premiers  signes  cliniques  par  M.  De¬ 
bray.  —  Les  images  radiologiques  suspeetes  par  M.  Or- 
dioni.  —  Les  premières  phases  anatomiques  par  Yvan 


Pathologie  médicale  (Prof.  :  M.  Pasteur  Vallery- 
Radol).  —  M.  Moi.i.AiiHr,  agrégé,  a  commencé  son  cours 
le  mercredi  15  Janvier  1941,  à  17  heures,  au  Petit 
Amphithéâtre,  cl  le  continue  les  vendredis,  lundis  el 
mercredis,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  du  système  nerveux. 

Thérapeutique.  —  M.  le  Prof.  Cii.AncEs  AuBEmiN 
a  repris,  le  3  Janvier,  son  cours  de  thérapeutique  an 
Petit  .Amphithéi'itre,  A  10  heures,  les  lundis,  mercredis, 
vendredis,  avec  le  programme  suivant  : 

3  Janvier  :  Traile'mcnt  de  l’angine  de  poitrine  el  des 
aortites.  —  6  Janvier  :  Médication  hypotensive.  Traite¬ 
ment  de  riiypcrtcnsion  artérielle.  —  8  Janvier  :  Trai¬ 
tement  des  artérites,  des  phlébites  el  des  varices.  — 
10  Janvier  :  Traitement  de  l’anémie  aiguë  post-hémorra¬ 
gique.  Transfusion  sanguine.  —  13  Janvier  :  Traite¬ 
ment  des  anémies  chroniques.  —  15  Janvier  :  Médica¬ 
tion  lencoly  tique.  Traitement  des  leucémies  et  des 
pseudo-leucémies.  —  17  Janvier  :  Médication  hémosta¬ 
tique.  Traitement  de  l'hémophilie  et  des  purpuras.  — 
20  Janvier  :  Médication  rie  l’appétit  et  des  vomisse¬ 
ments.  —  22  Janvier  :  Médication  acide  cl  alcaline. 
Ferments  digestifs.  Médication  antalgique  de  l’cslomac. 

—  24  Janvier  :  Traitement  des  dyspepsies  et  des  gas¬ 
trites.  —  27  Janvier  :  Traitement  de  l’ulcère  de  l’esto¬ 
mac  el  du  duodénum.  —  29  Janvier  :  Médication  pur¬ 
gative.  Traitement  de  la  constipation.  —  31  Janvier  : 
.Médication  antidiarrhéique.  Traitement  des  entérites 
aiguës  el  chroniques.  —  3  Février  :  Médication  chola- 
gogiie  el  cholérétique.  —  5  Février  :  Traitement  de 
l'insuffisance  hépati(|uo  et  des  cirrhoses.  —  7  Février  : 
Traitement  des  ictères.  —  10  Février  :  Traitement  de  la 
lithiase  biliaire.  —  12  Février  ;  Médication  diuré¬ 
tique.  —  14  Février  :  Traitement  des  néphrites  aiguës 
et  des  néphrites  chronic|ucs  albumineuse  et  hydro- 
pigène.  —  17  Février  :  Traitement  des  néphrites  chro¬ 
niques  hypertensive  el  azotémiqne.  —  19  Février  : 
Traitement  de  la  lithiase  rénale  et  des  infections  rénales. 

—  21  Févider  :  Méilieation  analgésique.  —  24  Février  ; 
Médication  hypnotique.  —  20  Février  :  Médication  neuro- 
sédative.  Traitement  de  l’épilepsie,  de  la  chorée,  de  la 
Maladie  de  Parkinson.  —  28  Février  :  Médication  neuro- 
slinudantc.  Bncéphalite,  poliomyélite,  polynévrites. 

Le  cours  complémentaire  sur  les  «  Actualités  théra¬ 
peutiques  11,  qui  devait  avoir  lien  tous  les  lundis  en 
Janvier  et  Février,  est  remis  nu  second  semestre. 

Ecole  d' Anthropologie  (CnAinE  n'IléuÉDirÉ  et  de 
GÉNé.iTQuu).  —  Le  docteur  Riiiaxd,  professeur,  fera  son 
cours  tons  les  manlis,  A  10  heures,  A  i’licole  de  Méde¬ 
cine,  Salle  des  Thèses  n"  2. 

Sujet  :  Notions  élémentaires  de  génétique.  Les  chro¬ 
mosomes,  l’espèce  cl  la  race. 

Institut  de  Psychologie.  —  M.  Jean  Delav, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  fera  A  l'Institut  de  Psy¬ 
chologie,  A  partir  du  20  Janvier,  un  cours  sur  la  psy- 
chopathologic  de  la  mémoire. 

Les  leçons  auront  lieu  tons  les  lundis,  A  9  heures, 
A  l'Asile  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  Clinique  des 
Maladies  mentales  de  la  Faculté  de  Médecine,  salle  des 
cours  du  Prof.  Georges  Dumas. 


la  chaire  d’histoire  naturelle  (dernier  titulaire  :  M.  Mar- 
tin-Sans),  déeédé. 

—  M.  Boui-aiian,  agrégé,  est  provisoirement  chargé 
de  l'enseignement  de  la  chaire  de  pathologie  chirurgi- 
eale  (dernier  titulaire  ;  M.  Caiibel,  retraité). 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  congé  est 
accorilé  jusqu’au  30  Septembre  1941  A  Plantard, 

professeur  suppléant  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

M.  Albert  Bouche/.,  professeur  de  pharmacie,  est 
chargé  de  la  suppléance  de  M”'"  Plantard. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Desbouis, 
directeur,  est  renouvelé  dans  scs  fonctions  pour  trois  ans 
(comptant  d.u  1““'  Décembre  1940). 

“Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  Sont  renou¬ 
velés  pour  1940-1941  les  cours  el  travaux  pratiques 

Cours  complémentaire  de  clinique  chinirgicale  infan¬ 
tile  :  Prof.  Latreille.  —  Cours  complémentaire  do 
clinique  infantile  et  médicale  :  M.  Roger,  professeur 
suppléant.  —  Cours  complémentaire  de  parasitologie  : 
M.  Carra/.,  chargé  de  cours.  —  Cours  complémentaire 
de  chimie  médicale  :  M.  Massot,  chef  de  travaux.  — 
Travaux  pratiques  d’anatomie  :  M.  Contamin,  professeur 
suppléant.  —  Travaux  pratiques  d'histologie  :  M.  Fi.an- 
drin,  médecin  chef  des  Hôpitaux  de  Grenoble.  —  Tra¬ 
vaux  pratiques  de  physiologie  el  bactériologie  :  M.  Per¬ 
rin,  chef  de  travaux  A  la  Faculté  des  Sciences. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  Auvigne, 
professeur  de  clinique  urologique,  est  renouvelé  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Médecine  pour  trois  ans  (comptant 
du  Novembre  1940). 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  Jacques 
Moreau,  pharmacien,  est  provisoirement  chargé  de  l’en¬ 
seignement  de  chimie  médicale,  chimie  biologique  el 
toxicologie,  et  dos  travaux  pratiques  de  chimie  médi¬ 
cale. 

Diplôme  de  médecin  colonial  et  brevet  de 
médecin  de  la  Marine  mEtrohande.  —  La  35»  sé¬ 
rie  d'études  pour  la  préparation  au  diplôme  de  médecin 
colonial  de  l’Université  de  Bordeaux  el  au  brevet  de 
médecin  de  la  Marine  marchande  (Novembre-Décembre 
1940)  a  été  suivie  par  15  auditeurs. 

Après  examen,  ont  reçu  le  diplôme  de  médecin  colo¬ 
nial  de  l'Université  de  Bordeaux  : 

M.  Andriamasv,  m"»  Buresté,  Dr  Dubarrt,  Dr  Du- 
VAL,  MM.  El  Fa/za,  Fadl,  Lavargue,  Mahjoub,  Moreau, 

Sont  proposés  pour  l’inscription  au  tableau  des  méde¬ 
cins  brevetés  de  la  Marine  marchande  : 

MM.  les  Dr»  Duval,  Labbé,  Lapon,  Meigmé,  Pauli.ac, 

La  30»  SÉRIE  d’études  aura  lieu  du  3  Novembre  au 
20  Décembre  1941. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Nouveaux  services  hospitaliers.  —  Deux  ser¬ 
vices  hospitaliers  foncliounchl  A  la  Clinique  Piccini, 
qui  vient  il'ètrc  mise  A  la  disposition  de  l’Assistance 
publique  de  Paris  : 

Un  service  de  médecine  ■  M.  de  Gennes,  chef  de 

Un  service  d'oto-rhino-laryngologie  :  Prof  Le.maitbe, 
chef  de  service. 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  Mutations  entraî¬ 
nées  DANS  LE  personnel  MÉDICAL  par  les  vacances  sur¬ 
venues  pendant  le  cours  des  années  1939-19-40.  —  Ordre 
chronologique  jusqu'au  10  Janvier  1941. 

Services  de  médecine. 


Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Saint-Antoine 
(Prof.  Maurice  Loeper.  —  André  Lemaire,  Agrégé).  — 
Réunions  médicales  mensuelles  sur  des  sujets  d'actua¬ 
lité  aven  le  concours  des  Médecins  de  l’IIôpital  Sainl- 
.■intoinc,  le  dernier  jeudi  du  mois  A  11  heures,  Amphi- 
IhéAtre  Ilayem. 

Jeudi  30  Janvier  :  La  Maladie  de  Bcsnicr-Bo-k.  — 
La  place  nosologiipic  de  la  maladie  par  M.  Bariéty.  — 
Les  lésions  cutanées  par  M.  Degos.  —  Les  formes  pul¬ 
monaires  par  M.  Jacob. 

Jeudi  27  Février  :  Quelques  points  particuliers  de  la 
Maladie  de  Hodgkin.  —  Anatomie  pathologique  par 
M.  Huguenin.  —  Maladie  de  Hodgkin  et  Tuberculose 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  ministériel  du  13  Décembre  1940,  le  litre  de 
profe.ssenr  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l'Université  do  Bordeaux  est  conféré  A 
M.  Petges,  professeur  A  celle  Faculté. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M»»  Ma- 
ruou  est  chargée  provisoirement  de  l’enseignement  de 


A  Boucicaut  (remplacement  de  M.  Courcoiix,  atteint 
par  la  limite  d’âge)  :  M.  André  Ravina,  titularisé. 

.4ux  Enjants-Maladcs  (remplacement  de  M.  Armand- 
Dclillc,  atteint  par  la  limite  d’âge)  :  M.  IIuber,  de 
Hérold. 

.1  Hérold  (remplacement  de  M.  Huber)  :  M.  Tubpin, 
de  Beaujon. 

.1  Beaujon  (remplacement  de  M.  Turpin)  :  Néant 
(service  fermé). 

.1  ta  Pitié  :  Chaire  de  clinique  médicale  transférée 
provisoirement  A  l'hôpital  Cochin  (remplacement  de 
i\I.  le  Prof.  Clerc,  atteint  par  la  limite  d’âge)  :  Prof. 
Harvier,  de  la  Pitié. 
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A  la  Pitié  (rempliicemenl  de  M.  le  Prof,  llarvier, 
riommé  professeur  de  clinique)  :  Néant  (service  fermé). 

A  Cochin  (remplacement  de  M.  Marcel  Pinard,  dé¬ 
cédé)  :  Néant  (service  occupé  provisoirement  par  la 
Clinique  médicale  de  la  Pitié). 

A  l'HùIcl-Dicu  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Carnot, 
atteiid  par  la  limite  d’àgc)  :  Prof.  Fif.ss.^oer,  .le  Necker. 

.‘1  A’ccfccr  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Fiessinger, 
nommé  professeur  de  clinique  médicale)  ;  Prof.  .\unnK- 
TiN,  de  la  Pitié. 

.4  lu  Pitié  (remplaceracnl  de  M.  le  Prof.  Auberlin)  : 
Néant  (service  fermé). 

Aux  Enfanis-Malailes  (remplacement  de  M.  le  Prof. 
Nobécourt,  atteint  par  la  limite  d’âge)  :  Prof.  Dehré, 
(le  Ilérold. 

A  Hérold  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Debré,  nommé 
professeur  de  clinique)  :  M.  Janet,  d'Ambroise-Paré. 

A  Ambroise-Paré  (remplacement  de  M.  Janet)  : 
M.  Levesque,  de  la  Salpêtrière. 

A  la  Salpêtrière  (remplacement  de  M.  Levesque)  : 
M.  Le.maire,  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  ser- 

Aux  Enfanls-Malades  (remplacement  de  M.  Weill- 
Hallé,  atteint  par  la  limite  d'âge)  :  M.  Cii.  Richet,  de 

A  Bcaujon  (remplacement  de  M.  Ch.  Richet)  :  Néant 
(service  fermé). 

A  Boucicaiii  (remplacement  de  M.  ïrémolières,  atteint 
par  la  limite  d’âge)  :  M.  Tinel,  de  Bcaujon. 

A  Bcaujon  (remplacement  de  M.  Tinel)  :  Néant  (ser- 

A  Broussais  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Villarel)  : 
M.  Donzelot,  de  Bcaujon,  délégué  en  qualité  d’agrégé 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

A  Bcaujon  (remplacement  de  M.  Donzelot)  ;  Néant 

(service  fermé). 

A  Lariboisière  (remplacement  de  M.  Rivet)  :  Néant 

(service  fermé). 

.4  Saint-Louis  [annexe  Granclier]  (remplacement  de 

M.  Babonneix,  qui  a  dcm.nndé  sou  admission  à  l’hono- 
rariat)  ■:  M.  Stévenin,  de  Bcaujon. 

.4  Bcaujon  (remplacement  de  M.  Stévenin)  :  Néant 

(service  fermé). 

4  Tenon  (dédoublement  du  service  de  M.  May  : 

M.  Gautier,  de  Lariboisière. 

A  Lariboisière  (remplacement  de  M.  Gautier)  :  Néant 
(service  fermé). 

A  Bichat  (transfert  du  service  des  tuberculeux  et  du 
ceuire  de  triage  de  l’iu'ipital  Bcaujon)  :  M.  Nicauu, 
de  Lariboisière. 

A  Lariboièièrc  (remplacement  de  M.  Nicaud)  :  Néant 
(service  fermé). 

A  Hérold  (ouverture  d’un  nouveau  service)  :  M.  Weis- 
MANN,  de  Raymond-Poincaré,  titularisé. 

4  Baymond-Poincaré,  à  Garches  :  M.  Rouquès,  délégué 
dans  les  fonctions  de  médecin  en  chef. 

.4  Bretonneau  (remplacement  de  M.  Pichon,  chargé 
de  la  consultation  générale,  décédé)  ;  M.  Cuevalley, 
de  Brévannes. 

4  Brévannes  (remplaccmeul  de  M.  Chevalley)  : 

M.  Bourgeois,  de  Brévannes  [inulalion  intérieure]. 

4  Brévannes  (remplacement  de  M.  Bourgeois)  : 

M.  Guy  .Albot,  délégué  dans  les  fonctions  de  médecin 
en  chef. 

4  Brévannes  (ouverture  d’un  nouveau  service)  : 

M'ai  RouniNESco,  déléguée  dans  les  fonctions  do  méde- 

4  Broussais  (remplacement  de  M.  Benda)  :  M.  Le- 
NÈGRE,  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  service. 

.4  la  Clinique  Piccini  (ouverture  d’un  service  de  méde¬ 
cine)  :  M.  DE  Gennes,  de  Lariboisière. 

4  Lariboisière  (remplacement  de  M.  de  Gennes)  : 

Néant  (service  fermé). 

Rl.MPLACn.VIEN  15  PROVISOIRES  ET  SERVICES  TEMPORAIRES 

4iLr  Enfants-Malades  (remplacement  de.  M  Darré,  en 
congé  pour  raison  de  santé)  :  M.  Heuver,  de  la  Consul¬ 
tation  de  Neuro-psychiatrie  infantile. 

.4  la  Consultalion  de  Neuro-psychiatrie  injantile  (rem¬ 
placement  de  M.  Ileuycr)  :  Néant  (consultation  fermée). 

4  la  Salpêtrière  (ouverture  d’un  service  temporaire 

d’adultes)  :  M.  Mollaret. 

.4  la  Salpêtrière  (ouverture  d’un  service  temporaire 

d’enfants)  :  JI.  Perrault. 

4  Ivry  (ouverture  d’uii  service  temporaire  d’enfants)  : 
M.  CosTE,  médecin  chef  de  service  do  l’hospice  d’Ivry. 

Consultations  générales  (adultes). 

.4  l'Hôtel-Dieu  :  M.  Merklen  (remplacement  provi¬ 
soire  de  M.  Giitmann)  ;  —  A  la  Pitié  (consultation 

transférée  provisoirement  à  la  Salpêtrière)  :  M.  Esca¬ 
lier  ;  —  4  Saint-Antoine  ;  M.  Boltanski  ;  —  4  Necker  : 
M  Lamrling  ;  —  4  Cochin  :  M.  Follet  ;  —  4  Beau- 
jon  :  .M.  Hamburger  ;  —  4  Lariboisière  (consultation 


transférée  provisoirement  à  Saint-Louis)  :  M.  Degos  ,  — 

4  Tenon  ;  M.  Decourt  ,  —  4  Laennec  :  M.  Célice  ; 
—  .4  Bichat  :  M.  Lavant  ;  —  4  Broussais  :  M.  Justin- 
Besançon  :  —  4  Boucicaut  ;  M.  Rachet  ;  —  4  Ambroise- 
Paré  :  M.  PÉnoN  ;  —  4  Broca  ;  M.  Derot  ;  —  4 
Bieêlrc  ;  M.  Moreau. 

Consultations  générales  (enfants) 

.4n.r  Enjanis-Malades  :  M.  Lamy  ;  —  4  Bretonneau  : 
M.  Cuevalley  ;  — ■  .4  Trousseau  ;  M.  Clément  ;  — 

4  Hérold  :  M.  Julien  Marie  ;  —  4  la  Policlinique  du 
boulevard  Ncy  :  M;  Clément  L.aunay  ;  . —  4ua:  Enjants- 
Assislés  :  Prof.  Lereroullet  ;  —  4  Saint-Louis  (annexe 
Granclier)  :  M.  .Stévenin. 

Laroratoires  de  bactériologie  de  secteur. 

4  Trousseau  (remplacement  de  M.  Rouquès,  passé  à 
Raymond-Poincaré,  à  Garches)  :  M.  Duchon,  ancien 
interne  des  hôpitaux  [à  titre  provisoire]. 

4  Boucicaut  (remplacement  de  M.  Lévy-Bruhl)  : 
M.  Moussoir. 

4  Bichat  (remplacement  de  M.  Layani)  :  M.  Mauric, 
(hi-admissihlc  â  litre  provisoire). 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  AFrEciA- 

TIONS  1941. 

Giiefs  RE  SERVICE  i  M.  CouTEL.A,  à  Soint-Louis.  — 
Prof.  Vei.ter,  à  VHûtel-Dieu.  —  M.  Bourbier,  à  Laennec, 
en  remplacement  de  M.  Cantonnet.  —  M.  Bollack, 
à  Tenon.  —  M.  Monbrun,  à  Necker-Enjants-Malades. 
—  M.  Prélat,  à  Bichat.  —  M.  Hartmann,  à  Necker- 
Enjants-Malades.  —  M.  Lagrange,  à  Saint-Antoine. 

—  M.  Favory,  à  Cochin.  —  M.  Parfonry,  à  Ambroise- 
Paré.  —  M.  Renard,  à  Hérold.  ■ — •  M.  Dollfus,  à 

Trousseau.  —  .M.  Hurelo,  à  Bicêire.  —  M.  Voisin,  â 
Raymond-Poincaré,  à  Garches. 

M.  Prnsper  Viti.  est  assislanl  de  M.  Boiirdier,  Il 

Laennec. 

Hôpital  général  de  Nevers.  —  Dans  sa  séance 
du  7  Décembre  1940,  la  Commission  administrative  de 
riiôpilal  a  pri.s  connaissance  de  la  lettre  de  démission 
du  D’’  Valois,  ophlalmologisle  de  l’hôpital,  atteint  par  la 
limite  d'âge,  et  qui  avait  été  maintenu  en  fonctions  en 
raison  des  événements. 

La  Coinmissiou  administrative  a  exprimé  au  D''  Valois 
les  regrets  que  lui  cause  sa  décision  et  a  décidé  de  lui 
conférer,  à  dater  du  l^r  Janvier  1941,  le  litre  de  méde¬ 
cin  ophtalmologiste  honoraire  de  l’hôpital,  en  témoi¬ 
gnage  de  rocounaissanec  pour  les  services  qu’il  n’a  cessé 
de  rendre  depuis  quarante-quatre  ans. 

D’autre  part,  le  pavillon  d’ophtalmologie  de  l’hôpital 
portera  désormais  le  nom  do  pavillon  «  Georges-Valois  ». 
Le  D''  Leaioine.  collaboratenr  du  D^  Valois,  depuis  plus 
de  vingt-cinq  ans,  devient  chef  de  service. 


Nouvelles 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordre  du 
jour  de  la  prochaine  séance  (jeudi  6  Février  1941)  : 

M.M.  Noël  Fiessinger  et  Fauvet  :  Le  poumon  leucé¬ 
mique.  —  MM.  A.  Basset  et  J.  Delarue  :  Appendicite 
tuberculeuse  à  forme  exsudatique.  —  MM.  Leroux, 
Laporte,  Rendu  et  Hugukny  :  Cancer  latent  de  l’œso- 
phage. 

Ligue  Française  contre  le  Rhumatisme.  — 
La  prochaine  réunion  clinique  de  la  Ligue  Française 
contre  le  Rhumatisme  aura  lieu  le  jeudi  30  Janvier 
1941,  à  9  h.  30  du  matin,  à  l’Hôpital  Saint-Louis 
(40,  rue  Bichat),  dans  le  service  de  M.  Weissenbach. 

Présentation  de  malades  et  de  radiographies.  Pro¬ 
jections. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  SEÛnt-Dizier.  —  Un 
concours  pour  deux  emplois  d'interne  en  médecine  à 
l’Hôpital  psychiatrique  départemental  de  Saint-Dizier 
aura  lieu  à  la  Préfecture  de  Chaumont,  le  10  Février 
1941. 

Ce  concours  est  ouvert  aux  candidats  des  deux  sexes, 
français  à  litre  originaire,  titulaires  de  10  inscriptions 
au  moins  de  doctorat. 

Inscriptions  jusqu’au  25  Janvier  1941.  Renseignements 
sur  demande  au  directeur  de  l’hôpital. 


Nos  Échos 


Naissance. 


—  Lft  Docteur  Jkan  Mo^clIAHMo^r,  niicicn  iiilerne  dès 
llopUaux  (le  Paris,  et  Madame,  née  Dupont,  ont  la 
joie  {rannoncer  la  nais-sancc  de  leur  fille  Catiikuim:. 
Etang  (^S.-el-L.),  le  3  Décemhrc  1940. 

Mariage. 


—  On  nous  prie  d‘annoiicer  le  mariage  de  M.  JACQri-*^ 
PoiuN,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec 
Jac(ji;i-line  Serhet. 

Nécrologie. 


—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Maurice  Fourrieh, 
do  Paris. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctorat  d’Etat. 

0-11  Janvier  1911.  —  M.  Cossart  :  Classijicalion  des 
rcliles  cl  leur  trailcment.  —  M.  Meyer  :  Bursiies  sous- 
dcHoïdiennes.  —  M.  Tenine  :  Contribution  à  l'élude  de 
Vélaslhorrexic  systématique.  —  M.  Denoix  :  Le  Iraile- 
meni  chirurgical  des  hémalérèmes  graves.  —  M.  Bret  : 
La  grossesse  el  l’accouchement  après  curiethérapie  cer- 
vico-ulcrine.  —  M.  Goiilesqiio  :  Contribution  à  l’étude 
du  trailcment  des  ruptures  obstélricales  complètes  an¬ 
ciennes  du  périnée.  —  M.  Alstcr  :  Sténose  de  l’angle 
duodéno-jcjunal  par  périlonilc  luberculeuse.  —  M'"” 
Lamotte-Barillon  :  Polycorie  glycogénique  hypophysaire, 
glycogénoirope.  —  M.  Ngnyen-’l'ho-Dai  :  Conlribulion  à 
l’étude  des  sccpticémics  par  les  injections  intraveineuses 
de  gonacrine.  —  M.  Ganchon  :  Conlribulion  à  l’élude 
clinique  de  Tanémic  benzolique.  —  M""'  Hanaut-Rouvicr  : 
La  tuberculose  miliaire  aiguë  du  pharynx.  —  M.  Gené¬ 
vrier  :  La  primo-injcclion  luberculeuse  de  la  conjonc¬ 
tive.  —  M.  Gonfroy  :  La  tuberculose  des  Jemmes  cas- 

15-10  Janvieh  1941.  —  M.  Jamain  :  Physiologie  de  la 
lactation.  Hypcrgalaclic.  Hypogalactie.  —  M.  Schneider  ; 
Conlribulion  à  l’élude  de  l’impaludation  Ihérapculique. 
Lu  méthode  de  la  Salpélrièrc  de  l'impaludation  en  deux 
temps.  —  M.  Ndrogi  :  Contribution  à  l'élude  des  granu¬ 
lations  pathologiques  des  neutrophiles  au  cours  de  la 
lubercalose  humaine  cl  e..Tpérime,nialc.  —  M.  Nattei  : 
Les  récidives  corporelles  du  cancer  du  col  de  Tulérus 
traité  par  le  radium.  — -  JpR“  Rasticii  :  La  méningite  à 
bacilles  de  Pjeifjcr  chez  l'enjanl.  —  M"“  Lécussan  ; 
Conlribulion  à  l'étude  du  phénomène  de  Marcus  Grunii. 

—  M*'"  Bonastre  :  Les  rétroversions  de  l’utérus  gra¬ 
vide  au  cours  des  trois  derniers  mois  de  la  grossesse. 

—  M.  Joly  :  Morphologie  de  l’cril  sénile.  —  M.  Roii- 

zaud  ;  L’anidrosc  avec  hypoirichose  et  anodonlie  {type 
majeur  nu  anidrolique  de  polydyspiasies  ectodermiques 
hérédilaires).  —  .M.  Thoycr-Rozat  :  Conlribuiion  à 

l’élude  de  la  consoUdalion  des  lésions  osseuses  traumu- 
liques  el  opératoires  au  cours  de  la  maladie  de  Paget. 

Tuèse  vétérinaire. 

M.  Godechoux  :  Du  diagnostic  légal  de  la  jluxion  pé¬ 
riodique  des  ycu.T  du  cheval. 


Nancy 

Tuèses  soutenues. 

4'  trimestre  1940.  —  M.  Paul  Steih  ;  Considéralions 
sur  la  collapsolhcrapie  par  le  pneumothorax  exirapleural 
en  sanatorium.  —  M.  Jean  lloiichaud  :  FonclionnemenI 
d’un  centre  de  iransjusion  sanguine  aux  armées  en 
temps  de  guerre.  —  M.  Adolf  Rosner  :  Appareillage 
pour  les  ampulcs  des  deux  avant-bras.  —  M"°  Brandla 
Sztal  :  Contribution  à  l’élude  des  spasmes  artériels 
cérébraux  au  cours  des  méningites.  —  M"”  Anloineltc 
Amsellc  :  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de 
l’éclampsie  cl  de  l'hémorragie  rélro-placcntaire  à  carac¬ 
tère  apoplectique.  —  M.  Louis  Picrqiiin  :  La  myélo- 
toxicose  benzolique  (élude  chimique  et  hématologique). 
—  M»"  Arlette  Petit  :  Les  osldoartropalhics  syringomyé- 
tiques.  —  M.  Eric  Hurler  :  L'osléolomie  sous-trochanté- 
rienne  dans  le  traitement  du  décollement  épiphysaire 
spontané  de  l’extrémité  supérieure  du  jémur.  [Thèse 
soutenue  à  Nancy  ;  le  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
sera  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine  de  SIrasbmirg.] 
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MÉMENTO 

Du  19  au  26  Janvier  1941. 

Dans  celle  rubrique  nous  n’insérons  que  les  rensci- 
gnemmls  qui  nous  sont  communiqués  chaque  semaine 
par  les  intéressés  {litres  de  leçons,  conférences,  séance 
de  rentrée  des  sociétés  scienli/iques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignenienls 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  {Téléphone  ;  Danton  5G-11,  3  lignes  grou- 

Dimanche  19  Janvier. 

Clin.  Méd.  IIiVifl-Diku.  —  10  h.  30  {Amph.  Trous¬ 
seau)  :  Conférence  sur  les  déficiences  hormonales  et 
vitaminiques  en  pallioiogic  moderne.  M.  Calhala  :  Vita¬ 
mine  D. 

Hôp.  Cociim  {Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  Ameuillo  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anatomiques  de  iialhologie  pulmonaire. 

Lundi  20  Janvier. 

Faculté  de  Méiiecine.  —  Grand  Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Desoille  :  La  submersion. 

—  Petit  Amphithéâtre  :  10  h.  Cours  de  thérapeutique. 
M.  Ch.  Anbertin  :  Médiealinn  de  l'appétit  et  des  vomis¬ 
sements.  —  17  h.  Cours  de  pathologie  interne.  M.  Mol¬ 
laret  :  Système  céréhclleux  et  syndromes  céréhellciix. 

—  18  h.  Cours  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  clima¬ 
tologie.  Prof.  Chiray  :  Créiiothérapie  des  maladies  des 
voies  biliaires.  —  Amph.  Physique  ;  18  h.  Cours  de 
radiologie.  M.  Ferronx  ;  Montages.  Dispositif  de  pro¬ 
tection.  —  Amph.  Vulpiun  ;  17  h.  M.  Gastinel  :  Cours 
di  bactériologie. 

Clin.  .Méd.  Cociun.  —  9  h.  M.  Maschas  :  Leçon  de 
séméiologie  nerveuse.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  Ai.  Duperrat  :  Présentation  de 
malades. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  9  h.  15.  M.  Varay  : 
Séméiologie  de  l'appareil  cardio-vasrulaire. 

Clin.  Mal.  ment,  et  Encéphale,  JIAp.  Sainte-Anne.  — 
.Amphithéâtre  ;  9  h.  Cours  do  psychiatrie  élémentaire. 
M.  Maurice  :  Epilepsie. 

Mardi  21  Janvier. 

Faculté  de  Médecine.  —  Amph.  Physique.  :  18  h. 
Cours  de  radiologie.  M.  Dognon  :  Quanlitométrie  des 
rayons  X.  —  Salle  de  thèses  n°  2  ;  17  h.  Cours  d’hy¬ 
giène  sociale.  M.  Sicard  de  Plau/.oles  :  Action  du 
milieu  ;  dégénérescence  des  classes  pauvres. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  9  h.  M.  Siguier  :  .Leçon  de 
séméiologie  digestive.  —  9  h.  30.  M.  Ratliery  :  Visite 
des  salles.  10  h.  30.  M.  Mol  inc  :  Présentation  de 
malades. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau  :  9  h.  30. 


Prof.  Leroux  ;  Pratique  anatomo-pathologique  macrosco¬ 
pique  {suite). 

Clin.  Méd.  Saint-A.ntoixe.  —  11  h.  M.  Jean  Cottet  : 
La  tension  artérielle. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Sypiiil.  S.aint-Louis.  —  10  h. 
{Amph.  I.ouis-Drocq).  Prof.  Goiigerot  :  Syphilis  ner¬ 
veuses  ;  traitements  prophylactiques,  la  ponction  lom¬ 
baire,  les  techniques  ;  interprétation  des  résultat.». 

Clin.  Mal.  me.nt.  et  Encéphale,  Hôp.  Sainte-Anne.  — 
Amphilhéâtre  :  9  h.  Cours  de  psychiatrie  élémentaire. 
M.  Ménanteau  :  Hystérie,  pithiatisme. 

Clin,  de  la  TunEncuLosE,  Ilôp.  Laennec.  —  10  11.  30  : 
Présentation  de  malades  :  aspects  radiocHniques  des 
kystes  infectés. 

Mercredi  22  Janvier. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Desoille  :  L’oxyde  de 
carbone.  —  Petit  Amphithéâtre  ;  lü  h.  Cours  de  thé¬ 
rapeutique.  M.  Ch.  Aiihertin  :  Médication  acide  et 
alcaline.  Ferments  digestifs.  Médication  anti-algique  de 
l’estomac.  —  17  h.  Cours  de  pathologie  interne.  M.  Mol¬ 
laret  :  Les  troubles  toniques.  Les  hypertonies  ;  les 
hypotonies.  —  Amph.  Physique  :  18  h.  Cours  de  radio¬ 
logie.  M.  llolweck  :  Analyse  du  rayonnement  iX. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  9  h.  M.  Tiiriaf  :  Leçon  de 
séméiologie  pulmonaire.  —  9  h.  30.  M.  niithcry  : 
Visite  des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Siguier  :  Présciilation 
de  malades. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  9  h.  15.  M.  G.  Ledoiix- 
Lebard  :  Séméiologie  de  l’appareil  respiratoire. 

Clin.  Mal.  nient,  et  Syph.  Saint-Louis.  —  20  h.  30 
{Consultation  de  la  Porte).  Prof.  Goiigerot  :  Traitement 
des  syphilis  nerveuses. 

Clin.  Mal.  ment,  et  Encéphale,  Hôp.  Salnte-Anne.  — 
10  h.  Prof.  Laignel-Lavastine  :  Valeur  clinique  du  sen¬ 
timent  d’étrangeté. 

Jeudi  23  Janvier. 

Faculté  de  Médecine.  —  Amph.  Vulpian  :  18  h. 
Cours  do  médecine  légale.  M.  Hugueney  :  Droit  médb 
cal.  —  Amph.  Physique  :  18  h.  Cours  de  radiologie. 
M.  Savel  :  Le  rayonnement  des  radio-éléments. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  9  h.  M.  de  Traverse  ;  Leçon 
de  chimie  biologique.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Rathery.  Leçon  clinique  : 
Néphrite  saturnine  aiguë  professionnelle. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  M.  Loeper  : 
A  propos  d’un  cas  de  cachexie  hypophysaire. 

Clin.  Mal.  ment,  et  Encéphale,  Hôp.  Sainte-Anne.  — 
Amphithéâtre  :  9  h.  Cours  de  psychiatrie  élémentaire. 
M.  Delay  :  L’alcoolisme. 

Vendredi  24  Janvier. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  .Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Desoille  :  Empoison¬ 


nements  criminels  et  accidentels.  —  Petit  Amphithéâtre  : 
lü  h.  Cours  de  thérapeutique.  .M.  Ch.  Aubertin  ;  Traite¬ 
ment  des  dyspepsies  et  des  gastrites.  —  17  h.  Cours 
de  pathologie  interne.  M.  Mollaret  :  Los  mouvements 
anormaux.  1.  L’épilepsie.  —  18  h.  Cours  d’hydrologie 
thérapeutique  et  de  climatologie.  Prof.  Chiray  :  Les 
grandes  stations  thermales  françaises  pour  les  maladies 
du  foie  et  des  voies  biliaires.  —  Amph.  Vulpian  ;  17  h. 
M.  Gastinel  :  Cours  de  bactériologie.  —  Amph.  Phy¬ 
sique  ;  18  h.  Cours  do  radiologie.  M.  Savel  ;  La  chimie 
des  ratlio-élémeiils. 

Clin.  Méd.  Cochin.  - —  9  h.  M.  Brumpt  :  Leçon  de 
séméiologie  endocrinienne.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  : 
Visite  des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Paiitrat  :  Présentation 
de  malades. 

Clin.  Méd.  Saint-.Vntoine.  —  9  h.  15.  M.  Lesobre  : 
Séméiologie  des  maladies  infectieuses. 

Clin.  .Mal.  ment,  et  Encéphale,  Hôp.  Sainte-Anne.  — 

9  h.  {.Amphithéâtre)  :  Cours  de  psychiatrie  élémentaire. 
M.  Desoille  :  Toxicomanies. 

Faculté  de  Dnoir.  —  Amphilhéâtre  n°  3  :  11  h. 
Cours  de  psychiatrie  médico-légale  élémentaire.  Prof. 
Laignel-Lavastiiie  :  Réactions  antisociales  des  toxico- 

Samedi  25  Janvier. 

F.acl'lté  de  Médecine.  —  Amph.  Physique  :  18  h. 
Cours  de  radiologie.  M.  llohveck  :  Purification  et  extrac¬ 
tion  du  radon.  —  Satie  de  thèses  n"  2  .*  17  h.  Cours 
d’hygiène  sociale.  M.  Sicard  de  Plau/.oles  :  Action  du 
du  milieu,  dégénérescence  des  classes  riches. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  9  h.  M.  Paiigam  ;  Leçon  de 
séméiologie  canliaquc.  - —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite 
des  salles.  —  11  li.  15.  Examens  spéciaux. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau,  10  h.  30. 
Prof.  Noël  Fiessinger  :  .An  sujet  d’un  kyste  hydatique 
du  foie. 

■  Clin.  Méd.  Saint- Antoine.  —  11  h.  M.  Degos  : 
Cliancre  sypliililique. 

Clin.  Mal.  .menc.  et  Encéphale,  Hôp.  Sainte-Anne.  — 
Amphithéâtre  :  9  h.  Cours  de  psychiatrie  élémentaire. 
M.  Mignot  :  Dé.»équilibrc  psychique,  perversions. 

Dimanche  26  Janvier. 

Clin.  Méd.  HôrEL-DiEU.  —  Amph.  Trousseau,  10  h.  30. 
Conférence  sur  les  déficiences  hormonales  et  vitami- 
niipies  en  jiatliologie  moderne.  M.  Merklcii  :  Vitamine 
Bj  et  Bj. 

Clin,  de  la  Tuheiiculose,  Hôp.  Laennec.  —  10  h.  30. 
Qiiehpies  problèmes  fréquents  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 
M.  Bariéty  ;  Le  processus  ulcératif  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

HÔP.  Cochin  (Service  des  Voies  respiratoires)  — 

10  h.  M.  Ameuille  :  Démonstrations  radiologiques  et 
aiialoniicpi's  de  pathologie  pulmonaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pelites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  régtée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligaloirenienl  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  imsertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pdesbe 
Médicale).  Les  rcmeignemenls  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  cl  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S’’ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Slomalologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomatologique  complet  (clinique  et 
cliinfrgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes;  deux 


Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Eeolc,  20,  passage  Daupliiiie,  Paris  (C”). 


Traductions  de  l’allemand,  de  l’ilalien,  de  l'an¬ 
glais,  du  hollandais,  par  eollaboraleiir  attitré  des 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
rraduclions  cii  allemand,  iiiialyses,  rechcrclics  bi¬ 
bliographiques.  Lcr.  P.  M.,  n”  300. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
pharmacien  ou  doclcur  ès-seiences  au  courant  de 
Il  fabrication  induslrielle.  Faire  offre  à  La  Presse 
.Médicale  en  joignant  curriculum  vilæ  cl  préten¬ 
tions.  Eer.  P.  M.,  11“  383. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  français  d’ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenterait 
pour  Paris,  spécialité  d’intérêt  réel.  Ecr.  P.  M., 
n°  430. 

Expert-comptable  offre  service  comptabilité, 
au  courant  des  lois  fiscales  et  sociales,  cliniques, 
médecins.  Pelil,  1,  rue  Slendhal  (20“). 

Laboratoire  demande  visiteurs  médicaux  Paris, 
Banlieue  et  Province,  représentant  déjà  une  mai¬ 
son.  Eer.  P.  .M.,  n”  433. 


Important  Laboratoire  recherche  médecin 
français,  jeune  et  actif,  pour  représentation  en 
province.  Eer.  et  adresser  références  à  P.  M., 
n”  455,  qui  transmctlra. 

Très  bel  appartement  libre  par  suite  décès. 
Installation  médicale,  grande  salle  d’opérations. 
Visible  tous  les  jours.  G,  av.  de  Messine 

Visiteur  médical,  grande  expérience,  réferences 
do  Lalio  l"’  ordre,  très  inlroduil  Corps  médical 
région  OucsI,  Rouen  à  Nanles,  recherche  poste 
similaire.  Eer.  P.  M.,  11“  4C2. 

Docteur  ès-sciences,  D’’  en  médecine,  pharm. 
dipl.,  libre,  elierelie  oecup.  ou  assoc.  dans  Lab. 
biol.,  induslrie,  pliarmacic,  sans  présence  conti¬ 
nue.  Ecr.  P.  il/..  Il»  463. 
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RÉPERCUSSIVITÉ 

IRRITABILITÉ  -  INDIVIDUABILITÉ 

Par  ANDRÉ-THOMAS 


Au  premier  cnntacl  avec  la  praUrpic  ries  sc'ien- 
ces  médicales  Icluclianl,  pénétré  de  l’immula- 
bililé  de  l’analomio  et  de  la  physiologie,  n'esL 
l)as  moins  séduit  par  la  fixité  des  grands  syn¬ 
dromes  morbides,  par  ia  constance  des  lésions 
dont  ils  sont  l’expression.  Ces  premières  iniprcs- 
•sions  ne  lardent  pas  à  se  modifier  ;  i'altenüon 
est  bien  lot  attirée  par  le  comportement  variable 
<le  malades  atteints  de  la  même  affection,  pâl¬ 
ies  résistances  ou  les  suscojilibililés  do  race,  de 
famille,  de  personnes,  ces  dernières  expliipiées 
sans  doute,  la  cause  restant  la  mémo,  par  l’êgo, 
le  sexe,  l’hérédité,  une  jirédisiiosition  conslilu- 
lionnelle  ou  aciiuiso. 

l.a  patliologie  générale  s'applique  à  déiou- 
M’ir  le  comment  cl  le  pourquoi  de  la  diversité 
des  effels  produits  par  le  mémo  agent  ;  en  cela 
l’Ile  lend  à  devenir  pathologie  individuelle. 
Anennc  opposition  no  saurait  être  établie  eidre 
ces  deux  éli(|nellos  :  ni  conlradiclion.  ni  jiara- 

l.'inilividnalilé  s'impose  parlonl,  aussi  bien 
en  pbysiologie  qu'en  palhologie  el  on  e.sl  li-nlé 
d'aceepler  avec  Cley  qu'il  n’y  a  pa.s  une  physio¬ 
logie  d'espèce,  de  race,  de  l'ainille,  ipi'il  n'y  a 
qu'une  jibysiolngic  individuelle. 

An  cours  de  |■l,■(dlercbes  déjà  pidiliées,  nous 
nous  sommes  .-illaché  à  rélndc  des  rélloxi's 
syuipalliii|ue.s  du  légumenl  chez  l’homme  ;  de¬ 
puis  ces  preniier.s  e.s.sais  noire  alleidion  .-i  été 
relenne  jiar  un  fait  dont  l’iinporlance  ne  san- 
rail  échapper  ;  ,'i  la  suile  d’nnc  :dîeclion  locale 
CCS  rédexes  s’exagèrent  lenijioraireiueid  on 
d'une  manière  pcrmanenlc  sur  Ir-  même  côté 
que  ia  lésion  on  la  ciralricn.  s’il  s'agit  d’une 
blessure.  Quel  que,  soit  l'.-qifiareil  sur  lequel  se 
manifeste  le,  jibénomène,  nous  l'avons  désigné 
sous  le  nom  de  répcrcussivilé  ;  elle  est  régionale 
o'j  locale  :  dans  le  premier  cas  elle  s’étend  sur 
toute  une  région,  leile  qu’un  membre,  un  seg¬ 
ment  pins  ou  moins  considéralilc  du  Ironc  ; 
locale  elle  est  réduite  aux  confins  de  la  lésion 
o’i  de  la  cicatrice. 

Ces  idiénomènes  sont  très  rares,  quasi  exce])- 
liounels  el  ne  sont  en  rapport,  ni  par  leur  fré- 
ipience,  ni  ]iar  leur  intensité  avec  la  gravité  de 
la  lésion.  11  ne  nous  a  pas  élé  davantage  pos¬ 
sible  d’isoler  un  type  morphologique  nu  consti- 
tnlionncl  qui  soif  plus  prédispo.sé  que  rl 'antres. 

I. a  réaclivité  est  individuelle  et  sans  doute  est- 
elle  régie  par  des  lois  qui  doivent  être  recher¬ 
chées  :  c’est  peut-être  aller  Iroj)  vile  el  souvent 
sans  motif  valable  que  d’incriminer  un  désé¬ 
quilibre  du  système  ncurovégélalif,  si  ce  désé¬ 
quilibre  n’est  défini  ni  précisé.  I!  n’est  pas  dis- 
oilable.  il  est  vrai,  que  divers  groupes  d'indi¬ 
vidus  réagissent  autrement  que  la  masse  aux 
excitants  de  ce  système  ;  c’est  ainsi  que  chez 
des  sujets  atteints  de  diathèse  angiospastique 

II.  Itoppler'i  la  vasoconstriction  s’exagère  par  la 
lumière,  la  chaleur,  la  diathermie,  rélectrothé- 
rapie,  le  Tiiessagc,  la  slasc  provoquée,  contraire¬ 


ment  à  ce  qui  s'observe  chez  un  sujet  normal. 

Comme  les  réllexcs  vasomoteurs,  comme  les 
réliexes  sudoraux,  le  R.  pilomoleur  se  produit 
dans  des  conditions  très  diverses,  soit  sous  le 
coup  d’une  émotion  et  dans  celte  occurrence  on 
ne  peut  nier  que  l’affectivité  ne  joue  un  rôle 
important,  soit  sous  le  coup  d’excitations  péri¬ 
phériques  dont  la  localisation  el  la  qualité  déci¬ 
dent  de  l’appareil  sur  lequel  s’exerce  lu  réac¬ 
tion.  C’est  un  réllexe  à  long  circuit.  Tandis  que 
le  Itl’.M  produit  par  une  excitation  localisée,  pâl¬ 
ie  frôlement  axillaire  et  sous-mammaire,  par 
cxcilation  cervicale  est  rigoureusement  unilaté¬ 
ral,  le  réllexe  sudoral  ou  le  réflexe  vasomoteur 
oblonus  pur  la  piqflre  ou  rirrilalion  de  la  face 
palmaire  do  la  main  sont,  au  contraire,  bilaté¬ 
raux  el  symétriques.  Néanmoins  on  cas  de  réper- 
cussivilé,  i-es  derniers  réflexes  sont  ordinairement 
]dus  iirononcés  .sur  le  coté  de  la  lésion. 

La  spécincilé  de  qualité  et  do  localisation  né¬ 
cessaire  à  l’excilalion  qui  produit  chacun  de 
ces  réflexes  est  dé-j.à  un  caractère  fondainenlal 
chez  les  sujets  normaux,  mais  une  excilation 
qui  n'est  pas  habit uellemcnl  réflexogène  |ii'm1 
le  devenir  dans  un  cas  palIiologi(]uc,  plus  spé¬ 
cialement  on  cas  de  réperrnssivllé.  De  même' 
foule  émotion  n’est  pas  horripilogènc  ;  il  lui 
faut  davantage  une  qualité  spéciale,  une  nuance 
particulière,  qu’une  cause  extrêmement  vio- 
lenlc.’.  Le  mode  d’excitation  qui  provoque  le 
R.  P.  Al.  se  présente  avec  dos  variantes  assez 
nombreuses  chez  des  sujets  apparemment  sains  : 
encore  ce  n'est  pas  folle  ou  telle  excilation,  il  y 
a  un  degré,  un  niveau,  une  mesure  que  l'exci¬ 
tation  doit  atteindre  sans  l’oulrepasser.  Parfois  , 
au  contraire  l’excitation  doit  être  plus  forte, 
aller  jusipi'au  pincement  de  la  peau  de  la  ré¬ 
gion  cervicale,  voire  même  jusqu'à  la  malaxa¬ 
tion  des  plans  profonds.  La  réponse  est  toujours 
symétrique  en  durée  el  en  intensité  chez,  un 
sujet  sain.  Une  asymétrie  doit  foujours  éveiller 
l'allcnlion. 

11  arrive  encore  que  la  réfleclivilé  P.  Al.  no  se 
manifi-sle  pas  d'emblée  sur  toutes  les  régions 
du  conis,  ni  simultanément  ni  avec  la  même 
inlensilé.  Si  chez  un  assez  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  le  réflexe,  se  propage  de  haut  en  bas 
après  excitation  cervicale,  il  y  en  a  d'autres  chez 
qui  la  chair  de  pouh^  envaliit  b'  membre  infé¬ 
rieur  avant  le  tronc  ou  le  membre  supérieur  ; 
des  bouquets  de  grains  apparaissent  souvent 
avant  h's  autre-"  qui  ont  liesoin  pour  se  dress<u- 
d’un  BU|)plénienl  d’e.xcilalion.  Ces  diverses  par¬ 
ticularités  mettent  à  la  fois  en  relief  combien 
l’excilabililé  des  appareils  déclencheurs  el  la 
réactivité  des  appareils  qui  répondent  sont  indi¬ 
viduelles. 

La  répertussivilé  régionale  étendue  à  tout  un 
membre,  à  toute  une  moitié  du  cnrps  ])araît 
subordonnée  à  l'intervention  du  système  sym¬ 
pathique  au  niveau  de  l'un  quelconque  de  ses 
relais,  la  surirrilabilité  est  entretenue  soit  indi¬ 
rectement  dans  les  centres  par  les  voies  de  la 
sensibilité,  l’irrifation  permanente  des  fibres 
centripètes  qui  viennent  de  la  lésion  ou  de  la 
cicatrice  ajoute  ses  effets  à  ceux  de  l’excitation 
périphérique  réflexogène;  soit  plus  directement 
par  une  répercussion  immédiate  sur  les  votes 
sympathiques  centrales  ou  caténaires  (relais  pré- 
ou  post-ganglionnaires)  ;  elle  est  entretenue 


quelquefois  itar  une  lésion  coïncidente  el  per¬ 
manente  des  centres  el  des  voies  sympathiques 
spinales. 

La  répercussivilé  locale,  slriclemenl  localisée 
avt  pourtour  de  la  lésion  ou  de  la  cicatrice,  sou¬ 
lève  d’autres  problèmes  ;  la  surirrilabilité  porte- 
t-elle  sur  les  expansions  terminales  des  fibres 
Itosl-ganglionnaires  ou  sur  les  muscles  eux- 
mêmes  L'irrilabililé  des  fibres  nerveuses  n’est 
jja.s  douteuse  lorsque  le  réllexe  se  produit  dans 
le  i-liam|)  innervé  itar  des  libres  en  vo’te  de  régé- 
tii'ralion.  Los  arreclorcs  sont  d’autre  part  excila- 
ides  par  une  action  mécunhiue  directe,  démon¬ 
trée  par  le  fait  que  la  chair  do  poule  apparaît 
dans  CCS  conditions  malgré  la  dégénéralion  des 
filets  nerveux  eorrospondants  ;  elle  est  mémo 
parfois  plus  nclle  dans  les  régions  énervées  que 
dans  les  régions  voisines  saines.  On  voit  des  ci¬ 
catrices  sur  lesquelles  le  réflexe  par  excitation  à 
distance  est  plus  fort  que  la  réaclivité,  à  l’irrita¬ 
tion  locale,  d’autres  sur  lesquelles  le  phénomètio 

Les  deux  modes  de  répcrcussivilé  (régionale 
nu  localei  sont  indépendants,  ils  se  combinent 
nu  MC  se  combinent  pas.  Cet  ensemble  de  varia¬ 
tions,  de  nuances,  de  disi-nrdances,  souligne  une 
fois  de  i)lus  la  part  de  l’imlividiialité,  les  bizar- 
rm-ies  de  riri-ilabilité. 

Après  interruption  totale  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  l,-i  chair  de  jioule  apparait  dans  les  parties 
innervées  par  le  segment  sous-lésionnel  de  la 
(-oloime  synq)alhi(pie,  à  la  suile  d’excitations 
appliquées  Biir  les  mêmes  i)arlics,  c’est  le  réllexe 
spinal  comparable  aux  réllexcs  de  défense  de  la 
musculature  striée.  Lorsque  rinlerruplion  est 
ineonq)lèle  nu  (jue  la  moelle  est  sérieusement 
endommagée,  ce  rrjlcxc.  spinal  peut  encore  être 
observé,  mais  l,i  démarcation  avec  le  réllexe 

phnliquc.  daiK  le  segment  sus-lésionnel  est  \)ar- 
fois  plus  diffli-ilo  à  établir.  Des  phénomènes  de 
réi)crcussivilé  peuvent  s’observer  en  par('illc 
occurrence.  Kn  voici  deux  exemples  typiques  ; 
tout  d’abord  celui  d’un  midade  atteint  de  syrin- 
gomyélie  fruste,  rexcilalion  plantaire  D,  qui 
n’i'sl  i)us  habituellement  horripilogène,  provo¬ 
que  l’éclosion  d’un  bouiiuel  de  chair  de  poule 
localisé  au  niveau  de  la  région  mammaire  du 
même  côlé,  tout  le  resli^  du  tégument  ne  réagis¬ 
sant  i)as  ;  cependant  la  même  zone  ne  réagit  ni 
|)lus  vile  id  plus  iutensivement  que  les  autres 
parties  de  la  moitié  corres])ondanto  du  corps, 
lorsque  rexcilalion  périphérique  est  appliquée 
sur  la  région  cervicale  ou  axillaire.  Chez  un 
autre  malade  atteint  de  syndrome  de  Brovvn- 
Séquard  le  réflexe  encéidialique  manque  sur  le 
membre  inférieur  innervé  par  le  segment  sous- 
lésionnel  de  la  colonne  sympathique  ;  les  exci¬ 
tations  appliquées  dans  le  territoire  innervé  par 
1"  segment  sous-lésionnel  de  la  colonne  sympa¬ 
thique  restent  inefficaces,  seule  l’excitation  de 
la  marge  de  l’anus  déclenche  le  réflexe  spinal. 
Celte  fois  c’est  l’électivité  de  l’excitation  qui  est 
mise  en  valeur.  Des  observ'ations  semblables  pa¬ 
raissent  démontrer  que  en  l’absence  de  percep¬ 
tion  de  l’excitation,  par  conséquent  dans  des 
conditions  où  l’élément  émotif  ou  affectif  ne 
joue  pas,  la  réponse  peut  se  faire  même  avec 
une  certaine  électivité. 

Des  subtilités  aussi  frappantes  se  rencontrent 
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dans  la  réfleclivilé  vasomotrice  ou  sudorale. 
Quoi  de  plus  extraordinaire  que  les  réactions 
sudoralcs  de  la  face  observées  chez  un  matelot 
qui  a  subi  plusieurs  opérations  pratiquées  en 
vue  do  remédier  îi  un  polype  nasal  et  ?i  des  lé¬ 
sions  des  cornets  inférieurs.  On  no  saurait  tou¬ 
tefois  garantir  que  ces  interventions  soient  la 
cause  de  la  double  éphidrosc,  mais  les  glandes 
sudoralcs  innervées  par  le  sympathique  sont 
douées  dans  ce  cas  d’une  réactivité  élective  à 
des  excitations  lointaines  également  électives  et 
cette  double  condition  suffit  à  faire  ranger  ces 
réactions  parmi  les  phénomènes  de  répercussi- 
vité.  L’éphidrose  G  était  provoquée  par  les  exci¬ 
tations  suivantes  :  aliments  de  haut  goût,  inhala¬ 
tion  de  substances  irritantes,  applications  de 
diverses  excitations  périphériipics,  sinapismes, 
piqûres,  que  l’excitation  porte  sur  le  côté  D 
ou  sur  le  côté  G,  sur  les  membres  ou  sur  le 
tronc,  injection  de  pilocarpino.  Après  réchauf¬ 
fement  général  du  corps  produit  soit  par  l’exer¬ 
cice  soit  par  la  température  ambiante,  la  réac¬ 
tion  sudorale  apparaissait  plus  rapidement,  plus 
intensivement,  durait  plus  longtemps  sur  le 
côté  D. 

Autre  exemple  non  moins  démonstratif,  une 
femme  figée  de  28  ans  souffre  d’une  cicatrice 
de  l’éminence  hypothénar  D.  Les  douleurs  su¬ 
bissent  une  recrudescence  à  l’approche  des 
règles,  sous  l’influence  d'émotions,  de  soucis,  de 
préoccupations.  A  la  moindre  piqûre  appliquée 
on  vue  d’examiner  la  sensibilité  sur  cette  zone, 
la  sueur  sourd  aussitôt  et  en  môme  temps  la 
température  s’élève  de  plus  de  deux  degrés. 

Chez  d’autres  sujets  l’apparition  de  la  suda¬ 
tion  no  reconnaît  aucune  cause  évidente,  mais 
des  éléments  liés  au  temps  ou  è  la  durée  inter¬ 
viennent  certainement  :  une  entant  ôgée  de  10 
ans  présente  régulièrement  depuis  doux  ans 
une  sudation  localisée  sur  la  partie  interne  de  la 
face  dorsale  de  la  main  D  et  sur  le  petit  doigt  ; 
elle  apparaît  ft  la  fin  de  la  matinée  et  dure  une 
heure.  En  dehors  de  celte  périodicité  on  ne 
constate  ni  asymétrie  du  réflexe  sudoral,  ni  asy¬ 
métrie  thermique  ;  aucune  excitation  périphé¬ 
rique  ne  fait  apparaître  la  sueur,  aucune  ano¬ 
malie  de  la  main  n’est  apparente. 

Des  excitations  qui  ne  sont  pas  habituelle¬ 
ment  sudorigônes  peuvent  le  devenir  ;  chez  un 
sujet  très  impressionnable  l’excitation  cervicale 
déclenche  en  même  temps  que  le  réflexe  pilo- 
moteur  une  sécrétion  sudorale  abondante  de  la 
main.  Des  phénomènes  semblables  s’observent 
dans  les  réactions  vaso-motrices  ;  une  basc- 
dowicnne,  observée  par  Sainlon  est  simultané¬ 
ment  atteinte  d’érylhromélalgie  qui  survient  è 
l’occasion  d’une  fatigue  musculaire,  d’une  émo¬ 
tion,  d’une  immersion  prolongée  dans  l’eau 
froide  ;  l’excitation  cervicale  n’est  pas  horripi- 
logène,  mais  elle  accentue  la  chaleur  des  mains  ; 
d’ailleurs  diverses  excitations  de  la  peau  (sauf 
le  frôlement  et  la  piqûre)  font  réapparaître  l’éry- 
thromélalgie  symétriquement  sur  les  deux 
mains. 

Des  nhénomènes  qui  frisent  l’extraordinaire 
se  manifestent  dans  tous  les  domaines.  La  verge 
anormalement  développée  d’un  enfant  de  7  ans 
—  porteur  de  nombreuses  tares,  hémiplégie 
droite,  arriération  intellectuelle,  strabisme  con¬ 
vergent,  nystagmus,  etc.  —  se  met  en  érection 
progressivement  ou  par  saccades  sous  l’in¬ 
fluence  d’excitations  diverses,  excitation  plan¬ 
taire,  excitation  cervicale,  chatouillement  sous- 
axillaire,  pression  des  mamelons,  etc.,  elle  de¬ 
vient  raide  comme  celle  d’un  adulte.  Comme 
pour  le  réflexe  P.  M.,  le  réfioxe  s’épuise  si  la 
môme  excitation  est  renouvelée  plusieurs  fois 
on  se  prolonge,  mais  une  excitation  neuve,  telle 


qu’un  courant  d’air,  le  froid,  la  flexion  de  la 
tôle,  est  susceptible  de  le  faire  réapparaître.  Les 
phénomènes  réflexes  sont  dans  ce  cas  do  deux 
ordres  :  vasodilatation  active  par  excitation  des 
centres  et  des  nerfs  érecleurs  de  Eckhardt,  mou¬ 
vements  de  redressement  brusques  de  la  verge 
qui  dépendent  de  la  contraction  de  muscles 
striés.  L’organe  développé  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  témoigne  une  vigilance  spéciale  vis-à-vis 
d’avertisseurs  multiples  qui  le  sollicitent. 

Des  asymétries  thermiques  et  circulatoires  se 
voient  dans  des  conditions  analogues  sur  des 
membres  porteurs  de  blessures  ou  de  cicatrices. 
Chez  un  sujet  normal,  la  piqûre  de  la  paume 
de  la  main  plusieurs  fois  répétée  détermine  un 
abaissement  thermique  sur  les  deux  mains  ;  si 
le  ganglion  étoilé  ou  les  fibres  sympathiques 
correspondantes  sont  sectionnés,  la  vasocons¬ 
triction  ne  se  produit  pas  sur  le  côté  privé  d’in¬ 
nervation,  elle  peut  même  faire  place  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  vasodilatation 
et  d’hyperthermie.  A  la  suite  de  blessure  ou  de 
traumatisme  d’un  membre,  sans  atteinte  de 
l’innervation  sympathique,  la  vasoconstriction 
peut  être  plus  rapide  et  plus  intense  sur  le  côté 
lésé.  Le  même  phénomène  est  observé  chez  des 
sujets  atteints  d’arlérite,  présentant  le  phéno¬ 
mène  de  la  claudication  intermittente,  mais  dans 
ce  cas  la  participation  du  système  sympathique 
à  la  lésion  vasculaire  est  susceptible  d’intervenir. 

Comme  le  démontre  l’épreuve  classique  de' 
Brown-Séquard  et  Tholozan,  l’immersion  d’une 
main  dans  l’eau  froide  fait  baisser  la  tempéra-- 
lure  de  l’autre  main  et  l’anémie,  son  volume 
diminue.  A  la  vasoconstriction  de  la  main  con¬ 
trolatérale,  produite  par  l’immersion  d’une 
main  dans  l’eau  froide,  succède  la  vasodilata¬ 
tion  ;  il  suffit  do  suivre  la  température  des 
deux  mains  au  moyen  de  thermomètres  physio¬ 
logiques  correctement  appliqués  sur  les  parties 
symétriques. 

La  vasoconstriction  locale  produite  par  appli¬ 
cation  réfrigérante  est  souvent  exagérée  dans  la 
maladie  de  Raynaud  ;  on  réussit  alors  à  la  pro¬ 
duire  en  plongeant  les  mains  dans  l’eau  froide, 
mais  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
compte,  l’épreuve  n’est  pas  toujours  couronnée 
de  succès  et  d’autre  part  il  suffit  parfois  d’une 
très  faible  chute  de  la  température  ambiante 
pour  déclencher  la  crise.  Il  y  a  en  quelque  sorte 
opposition  entre  les  effets  du  refroidissement 
local  et  ceux  de  la  réaction  générale. 

Chez  un  malade  qui  se  plaignait  de  sensations 
do  picotements  dans  les  extrémités  de  l’index  et 
de  l’annulaire  G,  dont  les  mains  et  les  pieds 
pâlissaient  intensivement,  dès  qu’ils  étaient  in¬ 
troduits  dans  l’eau  froide,  il  suffisait  de  plonger 
la  main  D  dans  l’eau  froide  pour  obtenir  pres¬ 
que  aussitôt  un  spasme  vasoconslricleur  de  la 
main  gauche.  Des  excitations  périphériques, 
telles  que  la  compression  du  poignet,  le  cou¬ 
rant  d’air  produit  par  le  flottement  de  la  che¬ 
mise  produisaient  le  môme  résultat.  Un  autre 
malade  se  plaint  de  troubles  circulatoires  moins 
prononcés,  bien  que  des  syncopes  locales  (as¬ 
phyxie  blanche)  se  produisent  assez  souvent 
sous  l’influence  du  froid  ;  quelques  cicatrices 
grosses  comme  une  tête  d’épingle  sont  décou¬ 
vertes  sur  les  doigts.  La  tache  blanche  de  pres¬ 
sion  est  plus  durable  que  chez  un  sujet  normal. 
L’immersion  d’une  main  dans  l’eau  froide  fait 
pfdir  légèrement  les  deux  mains  ;  la  tache  de 
pression  produite  immédiatement  après  l’im¬ 
mersion  persiste  beaucoup  plus  longtemps 
qu’avant  l’immersion  ;  de  môme  en  est-il  de  la 
très  grande  pâleur  des  doigts  obtenue  en  exer¬ 
çant  sur  eux  une  constriction  énergique.  Il 
semble  que  le  froid  produise  une  vasoconstric¬ 


tion  réflexe  qui  sensibilise  ensuite  les  vaisseaux 
à  l’excitation  mécanique.  Les  troubles  circula¬ 
toires  sont  toujours  d’une  interprétation  délicate 
et  difficile.  Il  faut  tenir  compte  des  phénomè¬ 
nes  purement  réflexes,  des  excitations  locales, 
des  phénomènes  mécaniques  causés  par  le  re¬ 
tentissement  d’un  trouble  circulatoire  sur  les 
régions  voisines  et  à  leur  tour  de  leur  répercus¬ 
sion  sur  l’innervation,  sans  compter  beaucoup 
d’autres  facteurs  d’ordre  exogène  et  endogène 
qui  agissent  sur  les  milieux  humoraux,  sur  le 
sang,  et  par  suite  sur  la  circulation. 

Envisage-t-on  l’ensemble  des  réactions  émo¬ 
tives,  aussi  bien  les  réactions  générales  que  les 
réactions  locales,  les  réactions  psychiques, 
n’est-on  pas  frappé  par  les  différences  d’impres¬ 
sionnabilité  et  de  comportement  d’un  individu 
à  un  autre,  les  variétés  et  les  nuances  qu’affec¬ 
tent  ces  réactions  chez  un  môme  sujet  suivant 
l’intensité  du  choc  et  suivant  sa  nature  ?  Que  de 
réactions  diverses  suivant  la  personne  et  chez  la 
même  personne  suivant  la  circonstance  qui 
produit  l’émotion  ;  bouleversements  circula¬ 
toires  et  thermiques,  salivation  ou  sécheresse  de 
la  bouche,  larmes,  horripilation,  sueurs,  vomis¬ 
sements,  diarrhées,  etc.... 

Les  réactions  ne  sont  donc  pas  réservées  au 
tégument,  elles  se  traduisent  soit  par  des  sécré¬ 
tions  exagérées,  soit  par  leur  inhibition,  soit  par 
des  hypertonies,  des  spasmes  ou  des  relâche¬ 
ments  du  tissu  musculaire  lisse  :  spasmes  vési¬ 
caux,  spasmes  localisés  dans  tel  ou  tel  segment 
du  tractus  digestif,  gastrique,  œsophagien,  car¬ 
diaque,  pylorique,  spasme  colique  accompa¬ 
gnant  souvent  la  colite  membraneuse.  Ces  réac¬ 
tions  partielles,  excessives  sont  ordinairement 
préparées  par  une  lésion  ou  une  prédisposition 
locale  et  ce  lien  les  apparente  plus  ou  moins 
immédiatement  aux  phénomènes  de  répercussi- 
vité.  Ne  voit-on  pas  une  crise  de  glaucome  aigu 
suivre  une  émotion  violente,  par  exemple  chez 
une  mère  qui  voit  tomber  son  enfant  à  travers 
une  verrière  ('l’erson)  .!•  L’œil  sain  se  prend  quel¬ 
quefois  h  la  suite  d’une  opération  sur  l’œil 
malade.  Les  émotions  n’infligent-elles  pas  au 
myocarde  déjà  fragilisé,  par  l’intermédiaire  du 
sympathique,  d('s  altérations  graves  de  sa  valeur 
fonclionnelln  (Laubry  et  Walser)  ?  Les  lésions 
artérielles  du  cœur  se  compliquent  do  spasmes 
surajoutés  comme  les  lésions  des  artères  péri¬ 
phériques  (Géraudol  et  Giroux). 

Les  irritations  causées  par  une  lésion  viscé¬ 
rale  localisée  .sont  susceptibles  de  retentir  sur 
le  fonclioiincmcnt  d'aulres  organes  :  par  exem¬ 
ple  les  crises  bilieuses  provoquées  par  une  coli¬ 
que  néphrétique  ou  une  hydronéphrosc  paroxys¬ 
tique.  Des  répercussions  semblables  ont  été  si¬ 
gnalées  au  cours  des  affections  utéroannexielles, 
des  fibromes,  des  kystes  de  l'ovaire. 

L’irritation  réactogène,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  est  souvent  assez  proche  de  l’organe,  du 
segment  qui  réagit,  c’est  le  cas  des  spasmes  gas¬ 
triques  observés  au  cours  des  maladies  du  tube 
digestif,  d’une  affection  douloureuse  de  l’abdo¬ 
men,  depuis  la  lithiase  biliaire,  l’appendicite, 
jusqu’aux  annexites.  Il  n’est  pas  toujours  aisé 
de  dépister  le  trajet  du  circuit  réflexe  et  d’en 
mesurer  l’étendue  ;  peut-être  faudrait-il  dans 
quelques  cas  incriminer  les  appareils  muraux 
du  système  neuro-végétatif,  les  axonréflexes  ou 
bien  encore  dos  égarements  de  fibres  nerveuses 
résultant  soit  d’un  processus  de  régénération 
consécutif  à  une  lésion  locale,  soit  d’une  ano¬ 
malie  constitutionnelle 

Peut-être  serait-on  autorisé  à  ranger  dans  les 
mômes  groupes  quelques  accidents  réflexes, 
d’origine  dentaire  :  rétraction  spasmodique  de 
la  paupière  supérieure  (ITarlmannl,  hémispasmo 
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fiirinl,  plosis,  clc.  (Dechauiiie,  J.  liorchcr  et 
R.  Pommé),  accidenls  qui  disparaissent  on 
même  temps  que  la  suppression  de  la  cause  ou 
après  intorvenlion  sur  le  sysième  sympalhiipic 

Dans  le  groupe  des  i-épercussions  d'origine 
émotive  rentrent  quelques  cas  d’ictère,  quelle 
que  soit  la  nature  de  l'éinotion,  heureuse  ou 
malheureuse.  L’evisloncc  de  rictère  émotif  a  élé 
très  discutée,  admise  par  le.s  uns,  niée  par  les 
autres.  Plusieurs  iiderprélalions  ont  élé  propo¬ 
sées  :  diminutioTi  de  la  pression  sanguine  ab¬ 
dominale,  avec  élévation  de  pression  dans  les 
canaux  biliaires  (Polain),  spasme  des  voies  bi¬ 
liaires,  spasme  du  sphincter  d’Oddi  ;  sous  l’in- 
lluence  do  la  baisse  de  la  pression  générale, 
pénétration  des  liquides  interstitiels  dans  la 
cireidation,  d’ofi  la  floculation  et  le  dérègle¬ 
ment  des  fonctions  du  grand  sympathique  (t.u- 
luièro).  La  plupart  des  auteurs  admettent  une 
susceptibilité  spéciale  du  foie  ou  des  voies  lû- 
liaires.  Cependant  l'ictère  émolif  n’est  pas  si 
fréquent,  que  d’émotions  même  profondes  ou 
hndalos  qui  n’exereent  aucinu'  répercussion 
chez  des  malades  dont  le  l'onci  ionnomont  hépa¬ 
tique  n’est  pas  normal.  Le  facteur  qui  entre 
réellement  en  cause  est  la  réactivité  élective  du 
foie  ou  des  voies  biliaires,  mais  outre  la  cause 
et  l’effet  pont  se  glisser  une  réaction  humorale  , 
<pii  a  son  importance. 

La  pathologie  se  montre  heaueoup  plus  indi- 
\idualiste  ilans  d'autres  eireonstanccs.  L’effet 
lirutal  produit  chez  quehiues  personnes  juir  ' 

hétérogène,  (pi'il  y  iiéiièlre  par  la  voie  entérale 
ou  i)arenlérale,  n'est  plus  l'id'l'el  habituel,  mul¬ 
tiplié  par  10  ou  pur  100,  s'il  s'agit  d'un  corps 
toxi([ue  :  c'est  un  accitleut  qui  ne  s'observe  que 
chez  un  nombre  relativemimt  faible  d’indivi¬ 
dus,  provoriué  par  une  dose  .souvent  infime  de 
cette  substance  (pu  n’en  a  pas  la  propriété  ex¬ 
clusive,  puis(iue  le  mémo  effet  est  obtenu  sous 
la  même  forme  par  des  substances  d’une  autre 
nature  soit  chez  le  même,  soit  chez  d’autres 
sujets.  Inversenieul  la  même  substance  produit 
des  réactions  morphologiquement  et  histologi¬ 
quement  différeides  ciiez  d’aulres  personnes. 

Cette  réactivité  individuelic  est  tellement  élec¬ 
tive  que  parmi  toutes  les  causes  susceptibles  de 
produire  le  même  accident,  utu'  seule  se  mon¬ 
tre  réactogcnc. 

Une  même  cause  produit  encore  le  même 
accident  ou  des  accidents  différents  apparem¬ 
ment  mais  originellement  de  même  souche  chez 
plusieurs  membres  d’une  même  famille.  Deux 
ordres  (h'  réactivité  entrent  en  Jeu,  d’abord 
une  réactivité  générale  de  l’organisme,  puis  une 
réactivité  locale.  Les  termes  idiosyncrasie,  sensi¬ 
bilisation,  intolérance  (Tzanck)  qualifient  assez 
bien  l’ensemble  de  ces  accidents  morbides,  ré¬ 
sultant  vraisemblablement  moins  de  l’intolé¬ 
rance  d’un  organe  ou  d’une  fraction  do  cet 
organe  vis-fi-vis  d’une  substance  hétérogène 
que  vis-à-vis  de  substances  de  transformation 
produites  par  la  réaction  des  humeurs  en  pré¬ 
sence  d’un  élément  étranger. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  adopté,  l’irritabi¬ 
lité  très  élective  do  quelques  organes,  irritabi¬ 
lité  d’une  subtilité  et  d'une  exquisité  remar¬ 
quables,  est  évidente.  C’est  le  cas  de  l’urticaire 
causée  par  la  pénétration  de  substances  variées 
dans  l’organisme.  Si,  d’autre  part,  la  peau  est 
apparemment  seule  à  réagir,  toutes  les  parties 
ne  réagissent  pas  également  ;  l’éruption  reste- 
t-elle  discrète,  les  papules  réapparaissent  parfois 
avec  une  constance  indiscutable  sur  la  môme 
région,  voire  même  sur  la  même  zone.  Per¬ 
sonne  n’incriminerait  plus  l’action  directe  de  la 


subslance  introduite  dans  l'organisme  sur  la 
région  orliée  ;  elle  produirait  dans  les  tissus, 
les  humeurs,  le  plasma  des  modifications  suc¬ 
cessives  ([ui  seraient  à  l’origine  des  effets  défi¬ 
nitifs  ;  au  dernier  maillon  de  celte  chaîne  de 
perturbations  hvimoralcs  appartiendrait  le  dé¬ 
clenchement  do  l’éruption  urticarioiine,  réac¬ 
tion  dans  laqueile  se  combinent  une  irritabilité 
ou  une,  réactivité  spéciale  des  vaisseaux,  des  cel¬ 
lules  dermiques  et  épidermiques,  vraisemlda- 
bloment  aussi  des  terminaisons  nerveuses,  h>- 
|)olhèse  que  juslifienl  le  prurit  et  les  déman¬ 
chez  d’autres  personnes  l’urticaire  est  l’aui- 
\re  d’agenis  i)hysiques,  tels  que  la  lumière 
solaire,  même  tamisée  (Pasteur  Vallery-lUidot). 
Ia'î  sensibilités  individuelles  varient  à  l’infini  ; 
chez  d’autres  prédisjjosés,  les  papules  sont  pro¬ 
voquées  par  l’action  du  froid,  de  ia  chaieur,  de 

L’irritabilité  persiste  latente  comme  le  dé¬ 
montre  une  observation  do  E.  Urbarch  et 
P.  Vasal.  Cinq  semaines  après  un  empoisonne¬ 
ment  alimentaire,  rurticairc  apjjarait  dans 
tous  les  endroits  du  corps  soumis  à  un  trau¬ 
matisme  plus  ou  moins  mar(|ué  (ceinture  tic 
ixndalon,  boîte  d’outils,  frottement  de  la  i)eau 
avec  un  bêdnn  de  vcri’c,  etc.). 

Le  rêde  du  système  nerveux  —  ce  long  <lé- 

lalleid  à  la  suite  d'une  émotion  comme  dans 
l’observation  de  It.  Rénard  et  .loltrain.  De  telles 
observations  affirment  une  fois  rie  plus  le  carac- 
tèi-e  individuel  des  réactions  physiologiipies  et 
pid  hologiqur.'s  :  entre  ces  deux  ordres  île  réac¬ 
tions,  il  n’y  a  que  des  termes  de  passage  et  non 
des  cloisons  élanebes,  CL  Rernurd  n’a-t-il  pas 
établi  iprc  les  mêmes  lois  réag-isseid  les  unes 
et  les  autres:' 

Di'  même  que  l’émotion  est  susceptible  ih 
réveiller  le  psoriasis,  l’eczéma,  l’herpès,  inver¬ 
sement  elle  est  parfois  capable  de  guérir  pres- 
rpie  instantanément  dos  poussées  érujrlives. 

Dans  un  autre  domaine  et  malgré  cela  tout 
près  de  l’urticaire,  se  place  l’asthme  qui,  lui 
aussi,  suivant  l’heureuse  exiiression  de  Trous¬ 
seau,  a  ses  maniè7-es  d’être,  ses  personnalités,  ses 
fantaisies.  Les  causes  de  la  crise  sont  nombreu¬ 
ses,  variables,  individuelles  :  depuis  le  poflen 
de  certaines  lienrs,  jusqu'à  l'influence  du  froid, 
de  riuimidilé,  du  soleil.  Electivité  de  l’exci- 
lalion  qui  déclenche,  électivité  du  mode  de 
réaction  car  la  dyspnée  n’affecte  pas  le  même 
type  chez  tous  les  malades  (André  .lacquelin, 
François  .loly  et  André  Cornet).  Rien  no  met 
ndeux  on  valeur  l’influoncc  du  lorrain  que  les 
crises  qui  éclatent  à  l’occasion  d’un  épisode  de 
la  vie  scxueiie  (règles,  grossesse).  A  titre  d’épine 
fixatrice  ou  d’irritabilité  locaie,  une  place  de 
premier  plan  est  réservée  aux  affections  des 
voies  respiratoires,  bronchite,  tuberculose  fi¬ 
breuse  à  forme  hémopto’i'que,  toutes  les  séquel¬ 
les  dos  maladies  des  bronches  et  du  poumon. 
Dans  80  pour  100  des  cas»d 'asthme  grave,  l’épine 
irritative  est  représentée  par  une  épine  broncho- 
pulmonaire  (Bezançon).  A  côté  de  la  réactivité 
générale  de  l’organisme  et  d’une  susceptibilité 
névropathique  spéciale,  il  intervient  donc  une 
irritabilité  locale,  élective.  Celle-ci  peut  être 
constitutionnelle  ou  acquise,  la  part  de  la  cons¬ 
titution  est  démontrée  par  la  coïncidence  chez 
le  môme  individu,  dans  la  môme  famille,  dans 
les  générations  successives,  d’un  groupe  d’acci¬ 
dents  à  peu  près  invariable  :  coryza  spasmodi¬ 
que,  rhume  des  foins,  coryza  apériodique,  rhi- 
nites  cx.sudatives,  goutte,  urticaire,  eczéma,  mi- 


Li's  crises  d’asthme  éclatent  chez  quelques 
personnes  à  l’occasion  d'une  contrariété,  d’une 
émotion  et  encore  en  cela  rasthnio  se  rap|iro- 
ehe-t-il  de  l'urticaire.  Lu  crise  est  jiliis  souvent 
déclenchée  pur  un  choc  psycboémotif  que  par 
une  irritation  périphérique,  La  nature  de  l’émo¬ 
tion  réactogèno  varie  encore  avec  chaque  indi¬ 
vidu  cl  même  dans  ce  cas  l'émotion  n’exerce 
pas  infailliblement  ses  répercussions,  malgré 
la  permanence  rie  ses  caractères  ;  c’est  que  chez 
de,  liés  malades  l’excilahililé  du  système  ner¬ 
veux  est  souvent  labile  et  offre  vis-à-vis  des 
causes  déclenchantes  une  réactivité  changeante, 
quelquefois  périodique. 

La  migraine  se  prêle  à  des  considérations 
analogues,  (lu'elle  soit  jiroduite  par  la  pénétra¬ 
tion  dans  l’organisme  d'une  substance  réacto- 
gène  ou  par  une  émotion  l'inquiétude,  préoccu- 
jiation,  souci,  jcie,  etc...),  le  dernier  chaînon 
auquel  aboutit  la  série  des  réactions  humorales 
est  compris  dans  la  sphère  du  trijumeau  et  plus 
ou  moins  constamment,  lorsqu’il  s’agit  de  mi¬ 
graine  accompagnée,  dans  divers  territoires  du 
système  nerveux.  La  relation  des  symptômes 
avo'c  la  vascularisation  est  favorahle  à  la  théorie 
vasomotrice  soutenue  par  de  nombreux  au¬ 
teurs,  angios])asnic  ]iour  les  uns,  vasodilalalion 
pour  les  autres.  Outre  la  migraine  se  prorhiiseni 
d’autres  symiitôrncs  qui  affectent  les  viscères  et 
eu  particulier  le  foie  (vomissements  bilieux)  et 
il  n’est  pas  toujours  facile  d’établir  le  sens  de 
la  subordination  des  troubles  entre  eux. 

l.es  migraines  causées  par  l'absorption  de 
sul  stances  chimiques  semblent  tout  d’abord 
moins  en  rap])ort  avec  les  phénomènes  de  ri'qier- 
cussivilé  que  les  migraines  liées  à  une  irrita¬ 
tion  du  tube  digestif  f]ilose,,  sténose  du  duodé¬ 
num,  apiiendicile,  distensions  \ésiculaires,  lé¬ 
sions  annexielles)  ou  prüvo(|uéos  (lar  des  varia¬ 
tions  de  température,  par  immersion  des 
mains  dans  l'eau  froide,  par  application  de 
glace  sur  le  front,  par  réniolion.  Cependant 


tenr  humoral,  (jiielques  analogies,  rapiirocheut 
à  bcanconp  d'égards  ces  trois  allcctions,  urti¬ 
caire,  asthme,  migraine,  entre  elles  et  aussi  des 
phénomènes  de  réperenssivilé  légumcniaire  dé¬ 
crits  au  début  de  cet  article  :  beaucoup  d’au¬ 
tres  exemples  pourraient  être  cminunlés  à  la 
pathologie  courante  (angine  de  poitrine,  éjii- 
lepsie).  Toutefois  comment'  assimiler  la  réper¬ 
cussion  qui  se  produit  immédialeimml  à  la  ma¬ 
nière  d’un  réflexe  ef  qui  ne.  marque  en  réalité 
que  l’exagération  ou  le  l.ronble  d  un  reflcxe 
jiliysiologique,  à  la  répercussion  plus  tardive 
qui  se  fixe  plusieurs  heures  et  même  davan¬ 
tage,  plusieurs  jours,  après  rinlervenlion  de 
l’agent  réactogèno  ?  Comment  envisager  sous 
le  même  angle  la  crise  déclenchéo  par  un  fac¬ 
teur  psychoémotif,  affectif  et  celles  que  produit 
un  trouble  humoral  ?  La  première  semble  tout 
d’abord  être  seule  comparable  aux  phénomènes 
de  répercussivité,  à  la  condition  que  la  réaction 
soit  immédiate  (réactions  vasomotrices,  réac¬ 
tions  sudorales,  pilomolrices,  lacrymales).  D’au¬ 
tres  sont  déjà  plus  tardives  :  polyurie,  diarrhée, 
vomissements,  et  l’irritabilité  nerveuse  ne  sem¬ 
ble  pas  être  seule  en  cause  dans  l’apparition 
des  réactions,  un  bouleversement  du  milieu  inté¬ 
rieur  parait  intervenir  entre  la  cause  et  l’effet 
apparent.  N’cst-il  pas  démontré  ciue  l’émotion 
choc  est  susceptible  de  produire  des  perturba¬ 
tions  humorales."  N’est-il  pas  légitime  d’admet¬ 
tre  en  présence  d’une  de  ces  réactions  plus 
tardives,  commme  d’ailleurs  en  présence  d’une 
crise  d’asthme,  d’urticaire,  de  migraine  d’ori¬ 
gine  émotive,  que  le  premier  retentissement  du 
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dioc  poilc  pnr  voie  nerveuse  sur  le  foie  ou  loul 
autre  viscère  èleclivcnienl  irrilable  et  ([uo  celle 
première  réaction  entraîne  è  son  tour  une  serin 
pins  ou  moins  longue  de  réaclions  d’autres 
organes,  do  modificalions  humorales,  dont  la 
dernière  se  lixe  dérinitivcmcnl  sur  l’organe 
dont  la  souffrance  trouve  une  expression  clini¬ 
que.  Puisriuo  c’est  moins  l’agent  nocif  qui  est 
yialhogène  (pic  le  changement  humoral,  on  est 
amené  îi  envisager  que  la  première  modifica¬ 
tion  du  milieu  intérieur  reste  la  même,  qu’elle 
soit  causée  par  l’action  d’une  excitation  ner¬ 
veuse  ou  d’un  agent  chimique  sur  tel  ou  tel 
organe  sensibilisé.  Alors  rien  ne  sépare  plus  les 
crises  qui  résultent  de  l’absorption  d’un  élé¬ 
ment  chimique  et  colles  qui  sont  déclenchées 
par  une  excitation  nerveuse,  que  celles-ci  soient 
immédiates  ou  tardives,  le  plus  ou  moins  long 
intervalle  écoulé  entre  la  cause  et  l’effet  dépend 
de  la  longueur  du  cycle  organique  parcouru 
depuis  le  premier  ébranlement  jusqu’à  la  fixa¬ 
tion  lerminalo.  Dans  Ions  les  cas  envisagés  les 
facteurs  déterminanls  sont  la  qualité  plus  ou 
moins  élective  de  l’excitant  et  a  celle  nuance 
spéciale  de  rirrilahililé  qui  décide  de  la  loca¬ 
lisai  ion  des  accidenls.  Au  cours  du  cycle 
'ainsi  parcouru  depuis  l’excitation  jusqu’à  la 
réaction  ultime,  les  troubles  viscéraux  ont  été 
seuls  envisagés,  mais  on  ne  doit  pas  faire 
abstraction  des  conire-enups  que  subit  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  au  niveau  de  ses  termi¬ 
naisons  et  par  suite  de  ses  propres  réaclions. 

A  cette  manière  de  comprendre  la  physiologie 
pathologique  do  ces  maladies  5  crises  semble 
s’opposer  l’argument  suivant  :  pourquoi  les 
organes  qui  entrent  plus  que  vraisemblable¬ 
ment  en  jeu  —  le  fôie  est  le  plus  souvent  incri¬ 
miné  —  manifestent-ils  une  telle  susceptibilité, 
tandis  qu’au  cours  d’affections  organiques  net¬ 
tement  constituées  et  classées,  ils  restent  le  plus 
souvent  insensibles  vis-à-vis  des  mêmes  agents. 
Diverses  hypothèses  peuvent  être  émises  ;  l’al¬ 
tération  anatomique  ou  physiologique  est  limi¬ 
tée  à  quelques  élémonls,  une  lésion  trop  pro¬ 
fondément  alléraiite  ou  deslruclive  supprime 
rirrilahililé  el  la  réaclivilé  si  subtiles  qui  rarac- 
h-risent  la  répercussivilé.  ha  réaclivilé  générale 
du  système  nerveux  végélalif  joue  peut-être, 
dans  ces  inlervenlions  viscérales,  un  rôle  qui 
u'esi  pas  négligeable  lorsque  l’émotion  est  ou 
cause.  Des  données  de  premier  ordre  man¬ 
quent  encore  à  notre  entendement  en  ce  qui 
concerne  la  réaclivilé  viscérale  el  rcxcilabililé 
nerveuse,  mais  il  faut  avouer  que  dans  plus 
d’une  occurrence  celle-ci  réserve  des  surprises 
qui  touchent  de  près  l’invraisemblable. 

Tous  ces  ])hénomèncs  pathologiques  sont 
marqués  du  même  sceau  ;  l’individualité,  do 
même  que  les  réllcxes  légumontaircs  de  nature 
sympathique  ou  végétative.  Que  l’on  étudie 
ceux-ci  chez  les  .sujets  normaux  ou  chez  des 
malades,  ils  ont  cet  avantage,  comme  foule 
réaction  cutanée,  d’être  facilement  observés  et 
de  mettre  en  évidence  la  gamme  infinie  de  l’ir- 
ritahilité,  d’aider  à  saisir  et  à  expliquer  les  sus¬ 
ceptibilités  si  spéciales  de  l’organisme  qui  se 
confondent  en  réalité  avec  les  phénomènes  de 
répercussivilé.  A  côté  des  réflexes  classiques  à 
court  circuit,  il  existe  des  réflexes  à  long  circuit 
dont  les  voies  centripètes  et  môme  centrifuges 
sont  encore  inconnues,  malgré  la  simplicité 
apparente  de  leurs  effets,  l’organe  sensibilisé 
ou  irrité  répondant  comme  un  écho  à  telle  ou 
telle  e.xcilation  lointaine.  De  la  connaissance 
des  nuances  si  subtiles  de  l’irritabilité,  de  la 
répercussivilé,  de  l'individualité  découle  cette 
impression  que  la  Thérapeutique  doit  se  prêter 
à  la  multiplicité  et  à  la  variété  des  entreprises. 


que  des  lenlalives  sortant  de  l’ordinaire  sont 
justifiées  lorsque  les  méthodes  classiques  sont 
mises  en  échec. 

En  présence  de  faits  nouveaux  ou  qui  reçoi¬ 
vent  une  interprétation  nouvelle,  il  est  prudent 
de  s’attacher  à  en  préciser  la  définition,  ou  à 
en  délimiter  le  groupe  ;  lorsque  le  retentisse¬ 
ment  d’une  irritation  périphérique  s’exerce  sur 
un  organe  malade  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux  à  la  manière  d’un  réflexe,  on 
peut  réserver  à  cette  susceptibilité  si  spéciale  le 
nom  de  répercussivilé.  Celle-ci  est  d’autant  plus 
flagrante  que  la  région  ou  l’organe  qui  réagit 
et  le  lieu  de  l’excitation  sont  très  éloignés  l’un 
de  l’autre  et  que  la  transmission  ne  peut  se 
faire  que  par  un  long  circuit  ;  cela  ne  signifie 
pas  que  des  réflexes  à  court  circuit  soient 
exclus,  mais  il  faut  alors  se  méfier  davantage 
de  l’intervention  d’autres  mécanismes. 

La  répercussivilé  doit  être  considérée  comme 
un  phénomène  actif,  puisqu’il  suppose  l’exis¬ 
tence  d’uiio  irritabilité  excessive  et  élective  de 
l’organe  qui  répond  à  l’excitation.  En  effet,  les 
modifications  vasomotrices  qui  sont  déclenchées 
dans  des  conditions  analogues  el  plus  spéciale¬ 
ment  les  vasodilatations  ne  sont  pas  toujours 
des  réaclions  actives.  L’hyperémie  n’est  parfois 
que  la  conséquence  de  la  paralysie  des  vasocons- 
tricteurs  ou  de  lésions  permanentes  des  capil¬ 
laires  ;  un  excès  de  pression  artérielle  due  à 
une  vasoconstriction  momenlanée  el  brutale 
tait  ainsi  dilater  des  vaisseaux  qu’une  inflam¬ 
mation  chronique  a  rendus  plus  fragiles  ou 
que  la  paralysie  du  sympathique  a  soustraits  à 
l’action  des  vasoconstricteurs.  Il  peut  en  résul¬ 
ter  une  hémorragie  telle  que  hématémèse  ou 
hémoptysie  ou  hémorragie  cérébrale.  La  fragi¬ 
lité  capillaire  n’exclut  pas  d’ailleurs  une  action 
nerveuse.  Une  malade  de  Vulpian,  jadis  atteinte 
d’un  érysipèle  de  la  face,  se  faisait  remarquer 
à  cause  de  la  rougeur  plus  intensive  de  la  face 
homolatérale  sous  l’influence  d’une  émotion  ; 
une  atteinte  des  capillaires  peut  être  loul  aussi 
bien  incriminée  qu’une  irritation  des  nerfs 
vasodilatateurs.  Il  est  vraisemblable  que  l’éry¬ 
thème  dit  de  la  pudeur  est  dû  à  une  vasodila¬ 
tation  active,  ce  sont  toujours  les  mêmes  zones 
qui  réagissent  les  premières.  La  môme  inter¬ 
prétation  est  vraisemblablement  applicable  aux 
congestions  pa.ssagères  de  l’oeil  G  éprouvées  par 
une  dame  opérée  quelques  mois  auparavant 
pour  une  mastoïdite  du  même  côté.  La  con¬ 
gestion  était  produite  à  volonté  en  comprimant 
la  région  mastoïdienne  encore  douloureuse,  en 
excitant  la  région  cervicale  comme  pour  recher¬ 
cher  le  R.  P.  M.,  le  réflexe  nasofacial  était  éga¬ 
lement  plus  vif  du  même  côté. 

Il  faut  distinguer  des  phénomènes  de  réper- 
cussivilé  les  pararéflexes  qui  se  produisent  sur 
d’autres  régions  que  celles  qui  répondent  habi¬ 
tuellement  à  l’excitation  réflexogène.  Ils  résul¬ 
tent  de  la  section,  de  la  régénération  vicieuse  el 
de  l’erreur  d’aiguillage  de  fibres  nerveuses  qui 
atteignent  un  autre  terminus  que  celui  auquel 
elles  sont  destinées.  -  L’exemple  suivant  est 
particulièrement  démonstratif.  A  la  suite  d’une 
blessure  portant  sur  le  nez,  le  simple  attou¬ 
chement  de  la  cicatrice  cutanée  provoque 
une  abondante  sécrétion  lacrymale  du  môme 
côté  et  le  blessé  accuse  simultanément  une 
sensation  semblable  à  celle  que  produit  le 
chatouillement  de  la  muqueuse  nasale.  En 
se  régénérant,  quelques  fibres  de  la  muqueuse 
ont  traversé  la  brèche  osseuse  et  se  sont 
éparpillées  dans  la  peau.  L’excitation  est  d’au¬ 
tant  plus  vive  que  les  fibres  sont  irritées  par  un 
tissu  cicatriciel.  Le  pararéflexe  n’exclut  pas  la 
répercussivilé  et  les  deux  phénomènes  peuvent 


s’associer.  L’erreur  d’aiguillage  n'est  pas  tou¬ 
jours  la  conséquence  d’une  restauration  vicieuse 
après  section  traumatique  d’un  nerf,  elle  se  com¬ 
porte  alors  comme  un  trouble  apparemment 
constitutionnel  el  il  n’est  pas  invraisemblable 
qu’elle  résulte  d’une  lésion  remontant  à  la  vie 
foetale,  d’une  anomalie  de  développement. 

L’apparition  do  phénomènes  comparables 
aux  axonréflexes  de  Bayliss  doit  être  envisagée 
à  la  suite  de  traumatismes.  L’excitation  partie 
de  la  périphérie  ne  remonte  pas  jusqu’aux  ren¬ 
tres  el  est  dérivée  sur  une  branche  de  bifurca¬ 
tion  de  la  fibre  nerveuse  qui  la  transmet  à  un 
organe  ou  à  une  région  voisine.  A  la  suite  d’une 
apicolyse  pratiquée  plusieurs  mois  auparavant, 
une  fistule  s’ouvrait  au-dessous  de  la  clavicule  ; 
le  pincement  de  la  peau  pratiqué  dans  une 
zone  très  limitée  et  de  telle  manière  qu’aucune 
traction  ne  soit  exercée  sur  les  plans  profonds, 
déclenchait  instantanément  Une  contraction 
parcellaire  du  grand  pectoral,  sans  épuisemenl. 
Quelques  fibres  nerveuses  de  ce  muscle  avaieiil 
été  sectionnées  au  cours  de  l’intervention  el 
s’étaient  régénérées  partiellement,  après  bifur¬ 
cation,  dans  la  peau  et  dans  le  muscle.  Le  pin¬ 
cement  de  la  peau  excitait  directement  la  fibre 
nerveuse  destinée  au  muscle. 

Qu’il  s’agisse  d’une  action  nerveuse  ou  d’une 
action  vasculaire  ou  d’une  action  directe  sur  les 
cellules,  l’individualité  se  révèle  parlout,  l’ana- 
lomie  explique  beaucoup  de  choses,  mais  pas 
tout  ;  il  faut  compter  avec,  la  qualité  de  l’excita¬ 
tion  et  l’irritabilité.  Les  maladies  de  peau  les 
plus  couramment  observées  n’ont-elles  pas 
leur  lieu  d’élection,  les  formes  discrètes  des 
maladies  éruptives  ne  se  localisent-elles  pas  éga¬ 
lement  dans  des  territoires  où  le  clinicien  cher¬ 
che  les  éléments  qui  permettent  de  poser  ou  de 
corroborer  un  diagnostic  ? 

De  l’ensemble  des  faits  qui  viennent  d’être 
exposés  il  résulte  que  les  phénomènes  de  réper- 
cussivité  se  présentent  dans  trois  conditions  ; 
1°  irritabilité  anormale  d’un  organe  ou  d’une 
région  vis-à-vis  d’une  excitation  lointaine  nor- 
mala  ;  2°  réponse  excessive  et  élective  d’un  or¬ 
gane,  quoique  apparemment  normal,  vis-à-vis 
d’une  excitation  lointaine  rendue  anormale,  par 
un  excès  d’irritabilité  des  récepteurs,  des  con¬ 
ducteurs  ou  des  centres  ;  3°  irritabilité  anor¬ 
male  au  point  d’excitation  et  au  niveau  de 
l’organe  ou  de  la  région  qui  répond. 

Il  peut  SC  produire  qu’une  excitation  mette 
d’emblée  en  branle,  par  simple  transmission 
nerveuse,  l’irritabilité  d’un  organe  ou  d’une  ré¬ 
gion,  mais  il  arrive  assez  souvent  que  l’irritation 
initiale  provoque  la  réaction  définitive  de  l’or¬ 
gane  sensibilisé  après  avoir  déclenché  une  série 
de  réactions  humorales  ou  neuro-humorales. 


LA  TUBERCULOSE  DES  NOIRS 
D'AFRIQUE  OCCIDENTALE 
ET  ÉQUATORIALE  FRANÇAISE 

Par  L.  COUVY 


Pendant  de  nombreuses  années,  il  fut  admis 
que  la  tuberculose  autochtone  était  extrême¬ 
ment  rare  en  A. O. F.  et  en  A.E.F. 

En  1918,  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  prati¬ 
quée  sur  de  jeunes  tirailleurs,  récemment  recru¬ 
tés  et  provenant  pour  la  plupart  de  villages  de 
l’intérieur,  donnait  une  réponse  positive  dans 
5  pour  100  des  cas  seulement. 

En  1922,  les  observations  recueillies  par  Cal- 
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mette  donnaient  comme  pourcentage  de  cuti- 
réactions  positives  :  au  Sénégal,  15,2  pour  100; 
en  Guinée,  6  pour  100;  en  Côte  d’ivoire,  8,4  pour 
100. 

Mais,  depuis  cette  époque,  les  modifications 
de  la  vie  économique,  l’ouverture  de  nouvelles 
voies  de  communications,  favorisant  les  déplace¬ 
ments  des  indigènes,  et  provoquant  leur  groupe¬ 
ment  dans  eertains  centres,  ont  déterminé  un 
brassage  de  peuples  et  une  interpénétration 
raciale  jusqu’alors  inconnus  et  il  est,  par 
suite,  logique  de  penser  que  le  problème  de 
la  tuberculose  africaine  a  pu  modifier  ses 
données. 

Et,  .de  fait,  les  médecins  coloniaux  sont  una¬ 
nimes  pour  constater  que  la  tuberculose  est  en 
progression  constante  dans  nos  possessions  du 
continent  noir. 

Il  faut,  de  suite,  distinguer  entre  la  situation 
des  ports  tels  que  Dakar,  en  relations  constantes 
avec  le  monde  entier,  et  la  situation  de  l’inté¬ 
rieur  du  pays;  distinguer  entre  les  grandes  villes, 
depuis  longtemps  dotées  d’une  nombreuse  popu¬ 
lation  européenne,  et  les  villages  de  la  brousse; 
et  parmi  ces  derniers,  des  distinctions  s’impose¬ 
ront  encore  suivant  leur  situation  géographique, 
leur  proximité  des  voies  de  communication,  les 
mœurs  de  leurs  habitants. 

A  Dakar,  en  1920,  la  cuti-réaction,  pratiquée 
chez  les  enfants  des  écoles,  donnait  déjà  38  pour 
100  de  résultats  positifs  chez  les  enfants  de  7  ,à 
10  ans  et  49  chez  ceux  de  10  ,à  15  ans.  La  situa¬ 
tion  ne  s’est  guère  modifiée  depuis  lors  ;  les 
statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité  confir¬ 
ment  les  renseignements  fournis  par  l’enquête 
à  la  tuberculine.  La  conclusion  s’impose  :  Dakar 
est  tubcrculisc,  la  tuberculose  s’y  est  installée 
à  titre  de  maladie  sociale. 

La  situation  est  5  peu  près  identique  dans  cer¬ 
tains  ports  maritimes  ou  grands  centres  euro¬ 
péens  :  Conakry  donne  un  pourcentage  do  .52 
cuti-réactions  positives  à  15  ans.  A  Brazzaville, 
l’indice  des  adultes  est  de  45,50  ;  à  Libreville  il 
atteint  75. 

Mais  si  l’indice  des  réactions  à  la  tuberculine 
est  au  voisinage  de  50  pour  100  dans  les  centres, 
ce  chiffre  va  progressivement  en  diminuant  .1 
mesure  qu’on  avance  vers  l’intérieur.  Il  descen¬ 
dait  même  à  0,  lors  d’une  enquête  faite  en  1935. 
dans  certaines  régions  du  Moyen-Congo  et  du 
Haut-Logone.  Au  Tchad,  Massenya  avait  1  pour 
100  de  cuti-réactions  positives  à  la  même  épo¬ 
que  et,  Mein,  2  pour  100.  En  Haute- Volta,  le 
chiffre  global  déterminé  en  1929  était  de  0,8 
pour  100. 

Le  taux  de  l’imprégnation  bacillaire,  décelé 
par  la  cuti-réaction;  est  extrêmement  variable  de. 
ville  à  ville,  de  village  à  village  :  il  aura  suffi 
d’un  ou  deux  cracheurs  de  bacilles  venant  dans 
un  petit  village  pour  transformer  le  pourcentage 
des  réactions  tuberculiniques,  alors  que  le  village 
voisin  sera  resté  indemne. 

La  différence  est  déjà  considérable  entre  la 
banlieue  des  viiles  et  ces  villes  mêmes  :  les 
faubourgs  de  Dakar  donnent  un  pourcentage 
moyen  de  31,4  pour  les  enfants  de  5  à  15  ans, 
contre  43,5  pour  l’agglomération  urbaine.  A 
Brazzaville,  la  proportion  des  réactions  posilives, 
qui  est  de  45,56  chez  les  adultes  de  la  ville,  n'est 
plus  que  de  33, .34  pour  ceux  de  la  banlieue 
immédiate. 

En  Côte  d’ivoire,  dans  la  circonscription  de 
Gagnua,  3  villages  voisins  sont  expertisés  par  le 
même  médecin.  Los  deux  premiers  sont  situés 
au  bord  d'une  route  et  sont  le  siège  d’un  mar¬ 
ché  important,  beaucoup  de  leurs  habitants  ont 
voyagé  ;  le  troisième  est  à  l’écart  des  routes  et 


sa  population  est  sédentaire.  Los  résultats  de  la 
cuti-réaction  sont  les  suivants  :  ' 


En  ce  qui  concerne  l’Afrique  Equatoriale, 
voici  quelques  chiffres  récents  (1934-193-5)  : 

Au  Gabon  :  75,71  pour  100  à  Libreville,  31,5 
à  Lambarône,  14  à  Port  Gentil. 

Au  Moyen-Congo  :  45,56  à  Brazzaville,  55,25 
sur  les  plateaux  Batéké,  27,6  à  Loudima,  15,5  à 
Ewo  et  Mouyoundzi,  12,6  à  Franceville,  0  dans 
les  régions  du  Kiari-Ogooué  et  do  l’Ogooué-Ivondo 
et  dans  certaines  zones  du  Haut-Logone. 

En  Oubanghi-Chari  :  15,10  pour  100  à  Ban- 
gui,  de  20,45  à  26,30  pour  100  suivant  les  vil¬ 
lages,  dans  la  région  de  Mobaye,  de  11,48  à  13,4 
dans  la  région  du  Haut-M’Bomou. 

Au  Tchad  :  23  pour  100  à  Fort-Lamy  et  dans  le 
bas  Logonc,  10  à  Fort-Archambault,  1  à  Masse- 
nia  et  Massakory. 

Au  Cameroun  :  une  enquête  ayant  porté  sur 
12.2-51  enfants  de  3  à  15  ans  a  donné  22,5  pour 
100  de  réponses  positives  dans  les  milieux  urbains 
et  15,8  pour  100  dans  les  canqiagnos. 

Par  ailleurs,  l’enquête  faite  au  cours  des  der¬ 
nières  années  sur  les  tirailleurs  de  l’Afrique 
noire  a  montré  que  ceux-ci,  à  leur  arrivée  dans 
la  Métropole,  réagissaient  positivement  à  la 
tuberculine  dans  des  proportions  variant  entre 
15,5  pour  100  et  41  pour  100,  la  moyenne  s’éta¬ 
blissant  à  36,7  pour  100. 

Tous  ces  cliiffres  montrent  que  la  tuberculose 
autochtone  ne  jieiit  plus  être  considérée  comme 
une  exception  dans  nos  colonies  d’Afrique  ; 
dans  certaines  villes,  même,  elle  a  jiris  dos  pro- 
])orlions  inquiélanles  ;  mais  dans  leur  ensem¬ 
ble,  le  taux  fie  l'iniprégnalion  bacillaire  y  est 
inférieur  aux  chiffres  de  France.  11  existe  même 
encore  de  larges  régions  particulièrenient  favori¬ 
sées  à  ce  sujet. 


Ihivisageons  maintenant  le  conqjortement 
du  noir  d’Afrique  françai.sc  vis-à-vis  de  la  tuber- 

Fn  1918,  Borrel,  étudiant  la  tubercuio.se  cou- 
I raclée  en  France  par  des  noirs  d’Afrique  Occi¬ 
dentale,  était  frappé  iiar  la  gravité  particulière 
de.  cette  affection  :  «  L’organisme  du  noir,  pay¬ 
san  de  la  brousse  africaine,  débarquant  pour  lu 
première  fois  en  France,  se  comporte,  vis-à-vis 
du  bacille  de  Koch,  comme  un  organisme  neuf, 
comparable,  par  ses  réactions,  à  un  nourrisson 
blanc.  En  raison  do  son  terrain  vierge  de  luber- 
cnlose,  il  fait  une  tubcrculosB  d’invasion  rapide, 
à  Ivpe  in.tantiie,  san.s  réaction  allergique  e 
(d'après  Malard). 

Les  débuts  de  la  maladie  sont  caractérisés  par 
une  adénopathie  médiastino-bronchique  (adénites 
exubérantes  de  Sergent),  avec  presque  toujours 
hypertrophie  du  groupe  médiastinal  postérieur. 

Ces  lésions  ganglionnaires  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  évoluer  vers  la  fibrose  et  la  calciflea- 
tion  ;  elles  essaiment  autour  d’elles,  quelquefois 
en  arrière,  créant  des  ostéites  étendues  de  la 
colonne  vertébrale,  le  plus  souveiit  vers  les 
plèvres,  le  péricarde,  le  poumon,  aboutissant 


alors  aux  divers  types  cliniques  ;  granulie,  pneu¬ 
monie  caséeuse,  polysérite.  Cotte  dernière  forme, 
pleuro  -  péricardo  -  péritonéale,  accompagnée 
d’hypertrophie  hépatique  et  splénique,  était,  il 
y  a  vingt  ans,  do  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
90  pour  100  des  cas. 

Et  la  mort  survenait  dans  les  trois  mois. 

H  convient  de  se  reporter  à  la  magistrale 
description  clinique  donnée  par  Toullec  de  ces 
formes  très  particulières  de  tuberculose  suraiguë. 

Telle  était,  jusqu’à  ces  dernières  années,  l’évo¬ 
lution  habituelle  de  la  tuberculose  chez  les  noirs 
d'Afrique  transplantés  en  France  ;  les  formes  a 
évolution  lente  étaient  chez  eux  d’une  extrême 
rareté. 

Ces  constatations  s’appliquaient  à  une  popula¬ 
tion  presipie  totalement  indemne  de  toute  im¬ 
prégnation  tuberculeuse,  mais  actuellement  où 
la  proportion  des  sujets  réagissant  à  la  tuber¬ 
culine  dénonce  une  progression  rapide  du 
bacille  de  Koch,  il  convient  peut-être  de  revi¬ 
ser  les  données  anciennes  sur  la  tuberculose  du 

Une  longue  observation,  méthodiquement 
poursuivie,  a  permis  de  constater  que,  chez  les 
indigènes  originaires  de  Dakar  ou  des  grosses 
agglomérations  urbaines  du  Sénégal,  la  tubercu¬ 
lose  évolué  suivant  les  formes  classiques  de  la 
tuberculose  européenne,  avec  tendance  à  la  chro- 

Dakar  se  comporte,  vis-à-vis  de  la  tuberculose, 
comme  une  agglomération  urbaine  européenne. 

Par  contre,  les  noirs  de  la  brousse,  vierges  de 
tuberculose,  se  contaminent  rapidement  à  Dakar 
et  y  font  le  plus  souvent  une  tuberculose  géné¬ 
ralisée  à  marche  rapide  :  un  homme  en  parfaite 
santé  arrive  de  son  village  de  brousse  pour  s’en¬ 
gager  comme  manœuvre  dans  l’une  des  entre¬ 
prises  do  la  place.  Trois  mois  après,  il  se  présente 
au  dispensaire,  dans  un  étal  lamentable,  avec 
des  signes  de  polyvisccrite.  H  lui  a  suffi  de 
quelques  semaines  à  Dakar,  le  surmenage  phy¬ 
sique  et  le  dépaysemeiit  aidant,  pour  so  conta¬ 
miner  dans  les  milieux  particulièrement  pro¬ 
pices  à  la  contagion  que  constituent  les  caravan¬ 
sérails,  et  où  il  a  vécu  en  contact  étroit  avec  les 
tuberculeux  chroniques  de  la  ville.  Toutes  con¬ 
ditions  particulièrement  favorables  pour  une 
contamination  massive  sur  un  organisme  en  étal 
de  moindre  résistance. 

Les  formes  observées  en  1937  à  l’hôpital  indi¬ 
gène  de  Dakar,  qui  hospitalise  à  la  fois  les 
malades  de  la  ville  et  la  population  llollanle,  se 
dénombrent  ainsi  : 


Tuberculose  pulmonaire . 70 

Pleurésie .  3 

Polysérites . 10 

Tumeurs  blanches  et  coxulgies  ....  8 

Mal  de  Pott .  5 

Par  contre,  dans  les  villages  de  l'intérieur,  la 
contagion  est  beaucoup  plus  discrète  ;  le  con¬ 

tact  dangereux  n’est  qu’épisodique  :  les  trans¬ 
porteurs  de  bacilles,  colporteurs  indigènes,  com¬ 
merçants  européens,  ne  se  mêlent  pas  intime¬ 
ment  à  la  vie  des  familles  ;  les  contaminations 
massives  u’onl  pu  se  produire  que  chez  de  rares 
individus  qui  n’ont  pas  tardé  à  succomber,  sans 
du  reste  avoir  pu  créer  de  foyer,  faute  d’expec¬ 
toration  bacillifère.  Et,  par  ailleurs,  «  il  n’est 
pas  douteux  que  les  conditions  climatiques,  'a 
luminosité  do  l’atmosphère  africaine,  l’action 
constante  et  intense  du  soleil,  le  genre  de  vie  des 
autochtones,  leur  dispersion,  leur  nomadisme 
sont  autant  d’éléments  qui  s’opposent  au  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  »  (Toullec). 

Chez  les  indigènes  de  la  brousse  africaine,  les 
formes  aiguës  sont  absolument  exceptionnelles, 
les  manifestations  cliniques  bénignes  sont  elles- 
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mûmes  rares.  Les  porteurs  de  lésions  discrètes, 
ne  se  trouvant  pas  exposés  à  des  réinfections, 
ont  pu  guérir. 

Une  vaste  enquûle,  faite  récemment  au  Came¬ 
roun,  et  qui  porta  sur  603.229  indigènes,  montra 
que  le  nombre  des  tuberculeux  était  mille  fois 
moins  élevé  que  celui  des  individus  réagissant 
à  la  tuberculine,  dans  des  régions  où  l’index  de 
la  cuti-réaction  variait  de  11  à  30  pour  100. 

En  résumé,  le  noir  d’Afrique  possède  une 
susceptibilité  extrôme  vis-à-vis  du  virus  tuber¬ 
culeux  :  lorsqu’il  est  soumis  à  des  inoculations 
quelque  peu  massives  ou  répilées,  surtout  s’il 
est  placé  dans  des  conditions  défavorables,  telles 
que  le  dépaysement,  il  présente  fréquemment  des 
formes  à  évolution  suraiguë  qui  l’emportent 
rapidement  ;  à  une  période  initiale  ganglion¬ 
naire,  latente,  sans  fièvre,  succède  au  bout  d’un 
à  Irois  mois,  une  période  do  généralisation, 
«  avec  caséification  dos  ganglions,  absence  de 
réaction  de  défense  fibreuse,  diffusion  rapide  du 
virus  tuberculeux.  A  partir  du  jour  où  la  fièvre 
s’allume,  la  mort  survient  on  quinze  jours,  deux 
ou  trois  mois  au  maximum  «.  Dans  les  formes 
macro-polyadénopatbiques  localisées  aux  chaînes 
cervicales,  «  il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  gué¬ 
rison  i)ar  fibrose  ou  calcification  ;  il  se  forme 
très  vite  un  énorme  fongus  tuberculeux,  pre¬ 
mière  étape  de  la  diffusion  rapide  du  bacille, 
avec  granulie,  polysérite  ou  pneumonie  caséeuse 
terminales  »  (Malard). 

Chez  CCS  mûmes  sujets,  les  formes  de  tubercu¬ 
lose  chirurgicale  sont  elles-mêmes  particulière¬ 
ment  graves  (Courboulés;.  Chez  les  individus 
transplantés,  ((  la  tuberculose  chirurgicale  est  une 
maladie  aiguë  qui  évolue  avec  une  violence 
inouïe,  elle  ne  guérit  jamais,  et  tue  dans  un 
délai  relativement  court  :  en  France,  72  pour 
100  meurent  dans  un  délai  variant  entre  trois 
semaines  et  dix  mois  »  (Botreau-Roussel). 

Des  constatations  identiques  ont  été  faites  au 
Congo  belge  (Hoebccke). 

Mais,  lorsque  le  contact  avec  le  bacille  tuber¬ 
culeux  n’est  qu’accidentel,  lorsque  la  contami¬ 
nation  est  discrète  et  les  conditions  générales 
favorables,  d'assez  nombreux  sujets  sont  suscep¬ 
tibles  do  faire  une  tuberculose  à  évolution  chro- 
nicpic  ou  d’acquérir  un  certain  degré  de  résis¬ 
tance,  qui  se  manifeste  par  leur  réaction  d’al¬ 
lergie  tuberculinique.  C’est  ce  qui  se  passe  dans 
la  brousse  africaine. 

El  ainsi  se  trouvent  vérifiées  les  prévisions 
émises,  dès  1923,  par  l’un  des  collaborateurs  de 
Borrel  :  «  II  est  logique  de  compter,  dans  la 
suite,  avec  une  plus  grande  fréquence  de  la  forme 
tuberculeuse  chronique,  relativement  aux  formes 
aiguës,  au  fur  et  à  mesure  de  l’évolution  dans 
le  temps  de  l’infection  tuberculeuse  en  Afrique  '> 
(Blazy). 

Dans  les  milieux  mûmes  observés  par  Borrel, 
les  formes  aiguës,  tout  en  étant  encore  très  fré¬ 
quentes,  ne  sont  plus  les  seules  manifestations 
de  la  tuberculose  ;  on  observe  de  plus  en  plus  les 
formes  chroniques  de  la  maladie. 


La  progression  rapide  et  continue  du  virus 
tuberculeux  en  Afrique  noire  française  ne  pou¬ 
vait  manquer  d’inquiéter  les  milieux  adminis¬ 
tratifs  et  médicaux. 

La  multiplication  des  dispensaires,  la  création 
do  services  spécialisés,  la  constitution  d’un  corps 
d’infirmières  visiteuses  ont  certainement  contri¬ 
bué  à  atténuer  le  danger,  au  moins  dans  quel¬ 
ques  grands  centres.  Mais  de  l’avis  de  tous,  c’est 
à  la  vaccination  par  le  BCG  que  doit  revenir  le 
rôle  primordial  dans  la  lutte  entreprise. 

La  vaccination  des  nouveau-nés,  instaurée  à 


Dakar  dès  le  mois  de  Mars  1924,  s’est  rapidement 
répandue  dans  toutes  nos  colonies  d’Afrique. 

A  Dakar,  où  la  question  a  été  suivie  de  très 
près  depuis  1924,  la  mortalité  globale,  de  0  à 
2  ans,  des  enfants  prémunis  est  inférieure  de 
près  de  12  pour  100  à  celle  des  non  vaccinés. 

En  outre,  des  essais  de  vaccination  par  voie 
parentérale  chez  les  adultes  ont  été  poursuivis 
et  ont  permis  de  préciser  que  «  la  dose  de  1/200 
de  milligramme  ne  produit  pas  d’abcès,  elle  est 
cependant  suffisante  pour  procurer  l’allergie 
tuberculinique  chez  les  2/3  des  sujets,  dans  le 
délai  de  trois  mois.  Les  sujets  vaccinés,  lors¬ 
qu’ils  se  contaminent  avec  des  bacilles  virulents, 
font  des  formes  bénignes  de  tuberculose  (pieu- 
rites  ou  pleurésies)  qui  évoluent  vers  la  guéri¬ 
son  complète  sans  complication  »  (Calmctle). 

On  pouvait,  dès  lors,  envisager  d’étendre  au 
maximum  le  bénéfice  de  la  méthode.  El,  dans 
le  but  de  préparer  une  campagne  de  vaccination 
BCG,  une  vaste  enquûle  fut  entreprise,  il  y  a 
quelques  années  én  Afrique  occidentale,  pour 
établir  avec  précision  l’index  tuberculinique  par 
village,  déterminer  les  chances  plus  ou  moins 
grandes  de  contamination  et  dresser  le  pro¬ 
gramme  d’une  action  méthodique  d’ensemble. 

Mais  la  vaccination  par  voie  parentérale  d’un 
grand  nombre  d’individus  no  va  pas  sans  quel¬ 
ques  difficultés  d’application. 

La  méthode  de  vaccination  par  scarifications 
(Rosenthal,  Nègre  et  Breley)  provoque  l’appa¬ 
rition  de  l’allergie  on  trois  mois  d’une  façon  à 
peu  près  constante  chez  le  nourrisson  (Weil- 
Hallé),  et  dans  90  pour  100  des  cas  chez  l’adulte, 
en  sept  à  dix  semaines  (Scheel). 

Cette  méthode,  d’une  grande  simplicité,  d’une 
parfaite  innocuité,  d’une  efficacité  plus  certaine 
et  plus  rapide  que  la  vaccination  par  voie  diges¬ 
tive  ou  par  voie  parentérale,  paraît  particulière¬ 
ment  adaptée  aux  conditions  d’une  campagne 
antituberculeuse  en  Afrique  noire. 


TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DE  COTES 
PAR  ^INFILTRATION 
ANESTHÉSIQUE  LOCALE 
OU  RÉGIONALE 
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Accident  banal,  habituellement  bénin,  la  frac¬ 
ture  d’une  ou  do  plusieurs  côtes  n'est  pas  de 
celles  qui  donnent  lieu  volontiers  à  d’ingénieuses 
tentatives  thérapeutiques. 

On  paraît  accepter  avec  quelque  fatalisme  la 
douleur  aiguë,  lancinante,  qui  les  accompagne 
toutes,  on  paraît  se  résigner  au  blocage  respi¬ 
ratoire  entraîné  par  cette  douleur  et  à  scs  con¬ 
séquences  fréquentes  de  congestion  pulmonaire, 
d’encombrement  bronchique  dont  on  connaît  la 
gravité,  parfois  vitale,  chez  les  sujets  âgés,  tarés, 
cardiaques. 

Bien  mieux,  on  s’ingénie  à  parachever  l’immo¬ 
bilité  thoracique,  à  supprimer  les  quintes  de 
toux  rebelles  en  prescrivant  l’application  d’un 
bandage  compressif  et  de  la  morphine  dont 
l’action  dépressive  sur  le  centre  respiratoire  est, 
chacun  le  sait,  manifeste.  Au  bandage  de  corps 
en  toile,  habituellement  peu  serré,  sans  cesse 
déplacé  et  flottant,  on  préfère,  pour  obtenir  une 
contention  plus  étroite,  une  solide  pièce  de  dia- 
chylon,  entourant  circulairemerit  la  base  du 


thorax,  mise  en  expiration  forcée,  supprimant 
pratiquement  le  jeu  costal,  suivant  les  conseils 
de  Bühlur. 

Etrange  paradoxe  à  ces  conseils  de  striction 
s’ajoutent  des  conseils  de  mobilisation.  N’afürme- 
t-on  pas  II  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
les  infections  broncho-pulmonaires  chez  ces  bles¬ 
sés,  c’est  de  les  faire  lever  très  précocement  et 
de  leur  faire  faire  de  la  gymnastique  respira¬ 
toire  ))  (Lecène)  ?  On  voit  mal  comment  concilier 
ces  données.  Sangle-t-on  le  blessé  ?  toute  gym¬ 
nastique  active  et  efficace  lui  est,  en  effet, 
impossible.  Le  laisse-l-on  libre  de  tout  bandage  P 
Chaque  tentative  de  large  ampliation  thoracique 
reste  vouée  à  l’échec.  La  persistance  d’un  point 
do  côté  vif  non  calmé,  d’un  réveil  douloureux  à 
chaque  secousse  do  toux,  à  chaque  effort,  en 
démontre  bien  la  vanité. 

Frappés  de  ces  contradictions,  nous  nous 
sommes  attachés  à  envisager  sous  un  angle  dif¬ 
férent  le  traitement  des  fractures  de  côtes.  Il 
nous  a  paru  qu’à  l’encontre  des  notions  classi¬ 
ques  qui  rcclierchonl  l’immobilité  thoracique 
pour  calmer  la  douleur,  il  fallait  viser  à  apaiser 
la  douleur  pour  permettre  la  reprise  précoce  des 
mouvements  respiratoires.  Du  môme  coup  se 
trouvent  possibles  la  toux  et  l’expectoration  si 
nécessaires  au  désencombrement  bronchique,  et 
seules  susceptibles  do  prévenir  efficacement  l’ap¬ 
parition  de  complications  pulmonaires  et  de 
lutter  contre  ces  dernières  si  elles  sont  déjà 
écloses. 

Deux  moyens  sont  à  notre  disposition  pour 
atteindre  ce  but  :  l’anesthésie  du  foyer  de  frac¬ 
ture  par  injection  de  novocaïne  loco  dolenti,  et 
le  blocage  anesthésique  ou  par  alcoolisation  para¬ 
vertébrale  des  nerfs  intercostaux  intéressés. 

C’est  tout  d’abord  à  l’aneslhésie  du  foyer  de 
fracture,  pratiquée  dès  l’arrivée  du  blessé  à 
l’hôpital,  cl  renouvelée  aussi  souvent  que  néces¬ 
saire,  parfois  doux  fois  le  premier  jour,  rare¬ 
ment  plus  de  six  jours  au  total,  que  nous  nous 
sommes  adressés. 

L’action  antalgique  nous  a  paru  immédiate  ou 
presque,  et  surprenante  pour  le  blessé,  tant  est 
rapide  cl  complète,  souvent,  la  sédation  de  la 
douleur.  Alors  que  tout  mouvement,  toute  ins¬ 
piration  forte  étaient,  quelques  secondes  encore 
avant  l’injection,  pénibles,  incomplètes,  vite  arrê¬ 
tées,  on  les  voit  mainlonanl  possibles,  au  même 
litre  que  la  toux,  et  les  efforts  d’expectoration. 

Le  soulagement  est  si  net,  que  plus  d’un 
malade  infiltré  une  première  fois,  nous  a  réclamé 
quelques  heures  après  ou  le  lendemain,  une 
nouvelle  piqûre  lorsque  s’est  effacée  l’action  de 
la  novocaïne  injectée.  Il  devient  inutile  désor¬ 
mais  d’appliquer  un  bandage  péri  thoracique 
limitant  l’expansion  respiratoire,  il  irait  à  l’en¬ 
contre  de  la  therapeutiquo' anesthésiante  et  de 
son  but. 

L’action  cupnéique  est  certaine.  Elle  joue  sûre¬ 
ment  dans  la  proi)Iiylaxie  des  complications  pul¬ 
monaires  cl  daiis  leur  traitement  quand  elles 
sont  apparues. 

Nul  doute,  en  effet,  qu’une  part  importante 
doit  être  faite  à  l’immobilisation  antalgique 
réfiexe  du  thorax  dans  le  déterminisme  de  l’até¬ 
lectasie,  premier  stade  de  la  congestion  de  ce 
viscère. 

C’est  en  parlant  d’une  semblable  hypothèse 
que  Capelle  (D.  Zeilschrifl  f.  Chir.,  1933)  propo¬ 
sait  pour  prévenir  l’apparition  de  pneumopathies 
après  laparotomie,  de  lutter  contre  la  douleur 
émanant  de  la  plaie  pariétale  ;  cette  douleur 
entraînant  une  rigidité  de  la  paroi,  une  inhibi¬ 
tion  réflexe  du  diaphragme,  un  certain  degré 
de  spasme  des  muscles  intercostaux,  qui  per¬ 
mettent  la  rétention  des  produits  septiques 
sécrétés  par  les  bronches. 
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[’our  ce  ïuiix’,  Capelle  propose  de  placer,  avant 
reniieUire  de  la  paroi,  à  2-;3  c/ii.  de  la  plaie  et 
parallcleiueiil  à  elle,  des  aiguilles  à  anesthésie 
locale,  par  lesquelles,  plusieurs  fois  par  jour,  il 
injecte  de  la  pantocaïne. 

Suivant  Capelle,  celle  pratique  supprimerait 
la  douleur  cl  les  troubles  respiratoires  réllexes. 

Ün  peut  se  demander,  d’autre  part,  si  l'irrita- 
lion  du  feuillet  pariétal  de  la  irlevre  no  peut  être 
à  l’origine  d'un  réflexe  pariélo-viscéral,  cause 
éventuelle  d’atélectasie  pulmonaire,  simple  hypo¬ 
thèse,  rcconnaissons-le,  ijui  mériterait  d’ailleurs 
(pielquos  recherches  expérimentales. 

Il  nous  est  impossible  de  fournir  une  statisti¬ 
que  donnant,  en  chiffres,  la  preuve  de  l’effica- 
cilé  de  ririfiltralion  anesthésique  dans  la  pro¬ 
phylaxie  des  complications  respiratoires  chez  les 
fracturés  du  thorax.  Ces  chiffres  ne  présente¬ 
raient  d’intérêt  que  s’ils  portaient  sur  un  très 
grand  nombre  de  cas  comparables  traités,  les 
uns,  suivant  les  méthodes  classiques,  les  autres, 
par  inflllralion  analgésianle.  Mais  notre  impres¬ 
sion  est  que,  permettant  une  gymnastique  res- 
l)iratoire  effective  et  précoce,  raneslhésie  du  ou 
des  foyers  de  fractures  constitue  la  méthode  la 
plus  efficace  que  nous  connaissions  de  préven¬ 
tion  de  ce  type  d’accidents. 

Par  contre,  nous  pouvons  ajjporter  la  preuve 
de  Vaclion  Ihérapeuliqua  de  rinfillration  par 
(pielques  observations  liés  significatives. 

C’est,  en  effet,  dans  îles  cas  do  complications 
pulmonaires  en  évolution  c|uc  nous  avons  fait 
nos  premières  tentatives  d'anesthésie  du  foyer 
de  fracture.  En  présence  de  sujets  dyspnéiques, 
no  pouvant  que  difficilement  tousser  cl  expecto¬ 
rer,  ne  réussissant  pas  à  vider  leurs  bronches 
encombrées,  il  nous  a  semblé  que  l’on  devait 
tenter  rinfillration  du  foyer  douloureux.  Les 
résultats  furent  particulièrement  encourageants. 
kyce  l’amélioration  fonctionnelle  allenduo  allait 
toujours  de  pair  une  sédation  rapide  des  signes 
généraux. 

Voici  deux  observations  démonstratives  : 

Louise  K...  entre  le  27  Mars  1937  à  l’hospice  de 
lîicèlrc,  dans  le  service  de  M.  Toupet,  pour  une 
fracture  pluri-coslale.  consécutive  à  une  chute.. 
L’examen  clinique  et  radiotogique  montre  la 
rupture  des  8“,  9“,  10”  et  IP-'  cèles  droites  sur 
la  ligne  axillaire  postérieure.  Il  existe  une  dyspnée 
considérable;  les  tentatives  de  toux,  extrêmement 
douloureuses,  aboutissent  difficilement  au  rejet 
d’une  expectoration  mnco-pnrulentc.  La  tempéra¬ 
ture  est  élevée.  L’auscultation  décèle,  outre  dos 
râles  de  bronchilo  disséminés,  un  foyer  broncho- 
pneumonique  de  la  ba.se  droite. 

Deux  infiltrations  de  novoca'i’ne  sont  pratiquées 
les  29  et  30  Mars;  elles  entraînent  aussitôt  une 
sédation  des  phénomènes  douloureux,  la  respira¬ 
tion  reprend  une  amplitude  presque  normale;  la 
toux  redevient  possible,  ramenant  une  expectora¬ 
tion  abondante.  Ce  drainage  bronchique  a  pour 
effet  une  chute  thermique  rapide.  Guérison. 

M...  présente  une  fracture  de  côte  sous-mamc- 
lonnaire  droite,  contrôlée  radiologiquement.  Le 
malade  est  vu  au  troisième  jour  :  sa  dyspnée  est 
considérable;  la  toux  est  impossible,  le  malade  ne 
peut  même  pas  sc  moucher.  Il  existe  un  foyer 
broncho-pulmonaire  droit. 

Dès  l’entrée  du  malade  à  Bicôtre,  le  21  Avril 
1937,  une  infiltration  de  novocaïne  est  pratiquée; 
elle  entraîne  un  soulagement  immédiat  de  la  dys¬ 
pnée  ;  la  toux  devient  possible,  non  douloureuse; 
le  malade  peut  se  moucher.  Celte  amélioration  ne 
dure  que  quelques  heures. 

Le  lendemain,  nouvelle  infiltration:  sédation  de 
tous  les  troubles  pendant  quelques  heures.  Troi¬ 
sième  inflllralion  le  23  Avril,  qui  entraîne  une 
amélioration  de  longue  durée. 

Le  blessé  quitte  le  service  le  26  Mars,  fonction¬ 
nellement  guéri.  Revu  le  13  Mai,  il  accuse  quelques 
névralgies  persistantes,  sans  autre  gêne  fonction¬ 
nelle. 


Ces  observations  contrôlées  par  d’autres  simi¬ 
laires  montrent  tout  l'inlérôt  d’une  méthode 
dont  rapjiliealion  est  aisée. 

La  lecliniquc  d’infiltration  locale  est,  en  effet, 
des  plus  simples  et  sans  danger.  11  est  rare,  à 
vrai  dire,  que  l’on  puisse  injecter  le  foyer  lui- 
même,  car  les  fragments  costaux  restent  le  plus 
souvent  au  contact,  la  fracture  étant  hahiluel- 
lement  engrenée  et  difficilement  décelahle  même 
sur  le  cliché  radiographique.  D’ailleurs,  sauf 
chez  les  sujets  très  maigres,  ou  dans  les  fractures 
antérieures  facilement  explorées,  sous  une  moin¬ 
dre  couverture  musculaire,  et  où  l’on  repère 
aisément  un  ou  plusieurs  points  douloureux 
exquis,  c’est  à  une  zone  douloureuse  plus  qu’à 
un  point  électif  qu’on  s’adresse.  Le  plus  souvent 
on  injecte  la  face  externe  sous-culanéc  de  la 
côte  fracturée,  puis  on  fait  une  infiltration  péri- 
fracluraire  dans  les  espaces  intercostaux  adja¬ 
cents,  sus-  et  sous-jacents  avec  do  la  novoca'fne  à 
1  pour  100  sans  adrénaline.  Un  massage  rapide 
aide  à  la  diffusion  de  la  solution  qui  infiltre 
peut-être  l’hématome  inlerfragmonlaire,  qui 
aneslhésie  sûrement  les  nerfs  intercostaux.  Il 
y  a  donc  là  déjà  une  action  mixte  sur  le 
foyer,  les  niuseles  périfracturaires  et  les  nerfs 

L’impression  favorable  que  nous  avons  retirée 
de  cette  technique  utilisée  par  nous  à  la  Fonda¬ 
tion  Marmollan  et  dans  divers  services  est,  en 
tous  points  eoinparable  à  colle  de  Zojipi,  qui  est 
sans  doute  l’un  des  premiers,  et  l’un  des  seuls 
auteurs  dans  la  littérature  à  recommander  l’in¬ 
filtration  anesthésique  quotidienne  de  la  zone 
fracturée  dans  le  but  de  soulager  la  douleur  en 
évitant  la  morphine. 

Ce  n’est  que  plus  récemment  que  nous  avons 
utilisé  le  blocage  anesthésique  des  nerfs  inier- 
coslaux,  pratiqué  dans  leur  segment  paraverté¬ 
bral,  donc  à  distance  du  foyer  de  fracture. 

11  nous  a  paru  présenter  un  intérêt  incontes¬ 
table  cl,  dans  4  cas  consécutifs,  il  vient  de  nous 
donner  avec  une  telle  constance  la  sédation  dou¬ 
loureuse  recherchée  qu’il  nous  semble,  peut-être, 
la  technique  de  choix. 

Son  action  antalgique  et  eupnéique  no  le  cède 
en  rien  à  celle  do  l’anesthésie  loco  dolenli,  mais 
son  effet  paraît  plus  prolongé.  Il  ne  nous  a  pas 
paru  nécessaire  de  le  répéter  quotidiennement. 
Une  seule  injection,  suivie  d’une  réinjection 
tpiararde-huil  heures  après,  a  suffi  deux  fois  à 
calmer  la  douleur  d’une  façon  définitive  et  eom- 
|)lèle.  Ce  qui  est  un  sensible  progrès  sur  la 
méthode,  jirécédenle. 

Sans  doute  la  technique  en  est-elle  plus  déli¬ 
cate,  mais,  bien  appliquée,  elle  est  d’une  sécu¬ 
rité  très  grande.  Nous  suivons  celle  employée 
par  Leihovici  et  publiée  dans  la  thèse  de  Hialy 
sous  le  nom  de  «  l’anesthésie  loco-régionale  effi¬ 
cace  dans  les  thoracoplaslies  »  (Thèse,  Paris, 
1939). 

.\près  avoir  fait  quelques  boutons  d’infiltra¬ 
tion  dermique  à  2  cm.  5  de  la  ligne  des  épi¬ 
neuses,  on  pousse  une  aiguille  d’acier  de  8  cm. 
environ,  un  peu  obliquement  en  dedans  pour 
prendre  le  contact  osseux  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  costo-transversaire.  On  la  dégage  de  l'apo¬ 
physe  transverse  et  on  la  pousse  au-dessous  d’elle 
en  l’enfonçant  d’environ  1  cm.,  on  sent  bientôt 
une  résistance,  c’est  le  ligament  coslo-lransvcrso- 
cervical.  Tantôt  il  est  dur  et  épais,  tantôt  il  est 
plus  mince  et  donne  à  l’aiguille  la  sensation 
qu’on  éprouve  en  traversant  la  dure-mère  dans 
la  ponction  lombaire.  Tant  que  l’aiguille  est  dans 
ce  ligament,  on  éprouve  une  nette  résistance 
quand  on  veut  injecter  la  novocaïne.  Lorsque 
l’aiguille  l’a  traversé,  c’est-à-dire  lorsqu’on  l’a 
enfoncée  d’un  autre  centimètre,  la  novocaïne 
passe  facilement  hors  de  l’aiguille  et  on  l’in¬ 


jecte  sans  la  moindre  résistance.  Le  nerf  inter¬ 
costal  est  précisément  là. 

La  lilléralure  étrangère  n'est  jias  muette  sur 
celle  aneslhésie  paravcrléhrale  dans  les  fractures 
de  côtes.  Deux  articles,  celui  de  Uabboni  et  celui 
de  llovensline  et  Bird  apportent  d'intéressantes 
suggestions.  La  crainte  de  n’obtenir  qu'un  effet 
très  passager  par  usage  simple  de  novocaïne  a 
poussé  ces  auteurs  à  compléter  l’injection  anes¬ 
thésiante  par  une  injection  de  2  cm-'*  d'alcool  à 
95“  par  l’aiguille  laissée  en  place  dix  minutes 
après  la  novocaïnisation. 

Dans  les  10  observations  de  llabboni,  la  dis¬ 
parition  de  la  douleur  a  été  obtenue  à  chaque 
fois  de  façon  radicale.  Les  13  cas  de  Itoven.slino 
cl  Bird  semblent  avoir  bénéficié  également  de 
la  méthode.  Si  on  élimine  de  leur  statistique 
2  cas  de  mort  chez  des  blessés  porteurs  de  lésions 
viscérales  multiples  et  parliculièrcmenl  graves, 
on  note  que,  chez  les  11  autres,  8  fois  la  séda¬ 
tion  absolue,  3  fois  une  sédation  marquée  furent 
obtenues.  Il  y  eut  parallèlement  amélioration 
des  conditions  mécaniques  respiratoires,  d’au¬ 
tant  plus  frappantes  qu'il  s’agissait  de  blessés 
à  fractures  mullicoslalcs,  cyanosés,  dyspnéiques, 
déjà  porteurs  parfois  do.  complications  pulmo¬ 
naires  en  évolution. 

Que  faut-il  penser  do  l’usage  de  l’alcoolisation 
intercostale  dans  ces  cas  i’  11  est  prouvé  qu’elle  n’a 
eu,  en  premier  lieu,  aucun  rôle  nocif  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  fracture.  Rahboni  a  vérifié,  chez  ses 
blessés  traités,  l’existence  d’un  cal  normal  après 
quelques  semaines.  Lalleri  a  poussé  le  scrupule 
jusqu’à  contrôler  sur  le  cobaye  que  colle  alcooli¬ 
sation  ne  modifie  pas  révolnlion  normale  de  la 
fracture  et  n’entrave  jias  l’apparition  d’un  cal 
osseux. 

11  semble  certain,  et  noire  ex])érience  à  vrai 
(lire  encore  restreinte  l’a  confirmé,  (]ue  l’action 
sédidive  sur  la  douleur,  une  fois  obtenue,  est 
définitive.  Peut-on  bd  reiuocher,  (piand  on 
bloque  3  ou  4  nerfs  inlercoslaiix,  voire  davan¬ 
tage,  ce  qui  est  rarement  nécessaire,  de  diminuer 
par  paralysie  des  intercostaux  la  mobilité  thora¬ 
cique  et  d’aller  à  rencontre  du  but  recherché? 
Certes,  une  immobilisation  pariétale  segmentaire 
a  pu  être  contrôlée  parfois  par  enregistrement 
graphique.  N’esl-elle  pas  largement  compensée 
par  la  mobilité  thoracique  sus-  et  sous-jacente, 
et  surtout  par  le  libre  jeu  inspiratoire  cl  expira¬ 
toire  du  diaphragme  qui  ne  se  sent  plus  limité 
dans  sa  course  par  le  blocage  douloureux  .f  Les 
reproches  plus  justifiés  que  l’on  peut  faire  à 
l’alcoolisation  sont,  jiar  contre,  la  sensation  dou¬ 
loureuse,  passagère  il  est  vrai,  déterminée  pon¬ 
dant  et  quelques  minutes  après  l’injection,  et  la 
possibilité,  exceptionnelle  semble-t-il,  de  réac¬ 
tion  pleurale  légère  de  voisinage.  Il  serait  peut- 
être  plus  judicieux  de  s’orienter  vers  l’emploi 
d’anesthésiques  à  durée  prolongée,  du  type  de 
l’anacaïno  dont  l’efficacité  sc  maintiendrait 
trente-six  ou  quarante-huit  heures  (Desjacqucs 
et  Bérard),  ou  d’une  solution  huileuse  dont  la 
lenteur  de  résorption  permettrait  une  concentra¬ 
tion  plus  considérable  du  sel  actif  et  prolonge¬ 
rait,  d’autre  part,  la  durée  de  l’analgésie. 

Nous  réservons  actuellement  l’anesthésie  locale 
aux  fractures  unicostales  où  il  est  aisé  de  répé¬ 
ter  l’infiltration  quotidienne  au  début,  préférant 
l’anesthésie  loco-régionale  chez  les  sujets  à  frac¬ 
tures  multiples  où  une  action  plus  diffuse  et  plus 
tenace  est  nécessaire. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  que  nous 
voulions  apporter  à  propos  du  traitement  des 
fractures  de  côtes  par  la  méthode  des  infiltra¬ 
tions  locales  et  à  distance.  Sans  doute  a-t-elle, 
comme  toutes  les  techniques  d’anesthésie  locale 
ou  loco-régionale,  ses  échecs  ;  sans  doute  n’est- 
elle  pas  une  panacée  et  n’évilera-t-6lle  pas,  avec 
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ui\ü  rigueur  abaolue,  l’apparition  des  complica¬ 
tions  redoutées.  Il  est  bien  évident  que  les  acci¬ 
dents  qui  révélent  de  la  contusion  directe  du 
poumon,  riiémotborax  par  e.xemple,  ne  sau- 
raienl  voir  leur  évolution  modifiée  par  son 

Telle  quelle,  elle  nous  semble  cependant  pré- 
scnlor  un  intérêt  certain  cl  mériter  d'être  sub¬ 
stituée  au  traitement  de  routine  »  si  peu  actif 
dans  la  règle. 

Aux  porteurs  de  fracture  unicoslale,  elle  nous 


parait  devoir  assurer  vite,  à  peu  de  frais,  sans 
striction  thoracique  gênante,  une  convalescence 
ambulatoire  précoce  et  sans  lendemain  doulou¬ 
reux  longtemps  ressenti. 

Aux  porteurs  de  fractures  pluricostalcs,  elle 
nous  paraît  pouvoir  éviter  au  mieux  de  voir  se 
joindre  aux  phénomènes  douloureux  de  la  frac¬ 
ture  les  accidents  d(;  congestion  pidmonaire  par- 

Ello  est,  en  tout  cas,  d’une  innocuité  sans 
conteste. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


FER  ET  GROSSESSE 


Le  fœtus  emprunte  à  l’orgariisrne  maternel 
une  assez  grande  quantité  de  fer.  Les  analyses 
soigneuses  d’Hugounenq  montrent  que,  vers 
cinq  mois,  un  fœtus  pesant  une  livre  en  conte¬ 
nait  35  mg.,  qu’à  six  mois,  un  fœtus  posant 

1  kg.  en  contenait  83  mg.  et  qu’à  terme,  un 
fœtus  pesant  3  kg.  300  en  contenait  294  mg.  *. 

Le  taux  pour  100  g.  de  substance  fraîche  aug¬ 
mente  notablement  aux  abords  du  terme  -,  et  il 
est  constant  pour  les  nouveau-nés  d’une  même 
portée  L’augmentation  du  fer  aux  environs 
du  terme  est  liée  à  l’augmentation  globale  de  la 
minéralisation,  car  la  proportion  par  rapport 
aux  cendres  totales  était  remarquablement  cons¬ 
tante  dans  les  dosages  d’Hugounenq. 

Le  taux  du  fer  est  plus  important  dans  cer¬ 
tains  organes  que  dans  d’autres  ■'  :  foie,  rate,  ce 
qui,  évidemment,  est  en  rapport  avec  la  fonction 
hématopoïétique. 

Le  fœtus  est  proportionnellement  plus  riche 
en  fer  que  l’adulte  :  294  mg.  de  fer  pour  un 
fœtus  de  3  kg.  300  représentent  un  taux  plus 
élevé  que  les  3  g.  500  possédés  par  un  adulte 
de  70  kg.  En  particulier,  le  taux  du  fer  dans  le 
foie  fœtal  (humains,  porcs,  vaches,  lapins)  est 

2  ou  3  fois  plus  élevé  que  dans  le  foie  adulte, 
ce  qui  serait  en  rapport  avec  l’activité  hémato¬ 
poïétique  du  foie  fœtal 

Le  taux  du  fer  diminue  graduellement  à  par¬ 
tir  de  la  naissance  dans  lAensemblc  de  l'orga¬ 
nisme,  dans  le  foie  et  dans  le  sang,  ainsi  que 
l’a  démontré  Bunge.  Cette  loi  a  été  confirmée 
par  divers  auteurs.  Entre  autres,  Lapicque  « 
trouve  20  mg.  de  Fe  pour  100  g.  do  tissu  hépa¬ 
tique  à  onze  jours,  14  mg.  à  vingt  et  un  jours  et 
4  mg.  a  six  mois  chez  le  lapin.  Bunge  attribuait 
cette  diminution  à  la  quantité  infime  de  fer  que 
le  nouveau-né  reçoit  par  le  lait  maternel. 


1.  En  réalité,  les  chiffres  (rHiiiroiinenq  sont  donnés 
en  grammes  de  Fe^OS  et  sont  0.06,  0.119  et  0,421. 

2.  Pour  les  trois  fœtus  précités  (et  les  antres  dosages 
concordent  avec  ces  trois),  0,0107,  0,0102  et  0,0127 
(en  FeüO^). 

3.  Fontês  et  TnivocLEs  :  Sur  la  constance  de  la 
teneur  en  fer  rapportée  à  l’imité  de  poids  chez  les 
fœtus  il  terme  d’une  môme  portée.  C.  R.  Soc.  de  Biol., 
1925,  93  .  206. 

4.  Voir,  dans  Needh.vm,  le  détail  des  chiffres  publiés 
et,  en  particulier,  ceux  de  Schmet. 

5.  Voir  en  particulier  les  chiffres  de  Tedeschim 
(Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gén.,  1899,  1,  22) 
et  ceux  de  Neuweiler. 

G.  L.\picque  :  Les  mutations  du  fer  chez  les  vcrlél)rés. 
Thèse,  1897  (Carré  et  Naud,  édit.). 

7.  Fontès  et  TnivoLLE  :  Variations  des  réserves  du 
fer  du  nouveau-né  suivant  les  espèces.  C.  fi.  Soc.  de 
Biol,  1925,  93,  083. 

8.  Huitième  jour  chez  la  lapine  dont  l’œuf  n’est  pas 
encore  fixé,  treizième  jour  chez  le  cobaye,  neuvième 
jour  chez  la  rate,  troisième  semaine  chez  la  femme. 


On  est  ainsi  amené  à  la  notion  que  l’animal 
vient  au  monde  avec  une  réserve  de  fer,  l’im¬ 
portance  de  cette  réserve  variant,  d’ailleurs, 
suivant  les  espèces  et  que  celte  réserve  est  uti¬ 
lisée  pour  franchir  la  période  de  l’allaitement. 

Le  fer  fœtal  va  contribuer  à  la  synthèse  de 
l’hémoglobine  et  se  fixe  sous  cette  forme  dans 
les  hématies.  Les  hématies  primordiales  du 
fœtus  apparaissent  de  façon  précoce  à  la  surface 
de  la  vésicule  ombilicale  puis  dans  les  capil¬ 
laires  du  foie'.  Cette  poussée  d’hématopoïèse 
est  passagère  ;  les  hématies  primordiales  dispa¬ 
raissent  mais,  avant  qu’elles  n’aient  disparu, 
la  formation  d’hématies  secondaires  "  a  com¬ 
mencé  dans  les  mêmes  organes.  Ultérieurement 
d’autres  foyers  d’hématopoïèse  apparaissent 
dans  le  placenta,  dans  la  rate  et  dans  la  moelle. 
Aux  cellules  ainsi  formées,  l’hémoglobine  s’in¬ 
corpore  peu  à  peu.  Dans  les  espèces  à  vie  intra- 
utérine  courte,  le  sang,  à  la  naissance,  a  une" 
'faible  teneur  en  hémoglobine  ;  au  contraire, 
dans  l’espèce  humaine,  la  teneur  est  du  même 
ordre  que  celle  de  la  mère  et,  souvent,  elle  est 
supérieure  De  même,  le  fer  sérique  est,  en 
principe,  plus  élevé  chez  le  fœtus  que  chez  la 
femme  enceinte.  Neuweiler  l’a  trouvé  entre  84 
et  240  Y  et  cite  les  chiffres  de  Thoenes  et  Aschaf¬ 
fenburg  variant  entre  137  et  291. 

Le  sang  n’est  pas  le  seul  dépositaire  du  fer 
et  celui-ci  existe  à  l’état  de  réserve  dans  divers 
Organes  et,  particulièrement,  dans  le  foie. 

* 

*  * 

.  On  trouve  également'  du  fer  dans  le  placenta. 
Hofbauer  a  montré,  par  moyens  histochimiques 
que  le  taux  en  est  élevé  pondant  la  première 
moitié  de  la  grossesse  et  qu’il  l’est  beaucoup 
moins  pendant  la  seconde.  Bar  a  confirmé  ces 
résultats  histologiques  que  la  chimie  a  précisés  : 
en  effet,  Wagner,  dans  le  placenta  de  fœtus 
humain  à  terme,  a  trouvé  2  mg.  66  pour  100  g. 
de  tissu  frais,  chiffre  retrouvé  par  Higuchi 
Chez  les  prématurés  entre  cinq  et  sept  mois, 
Wagner  a  trouvé  4  mg. 

Ce  fer  est  surtout  abondant  dans  la  partie 
fœtale  du  placenta  :  dans  la  partie  maternelle 


9.  Alix  (lèpons  de  l’cndolhôtiiim  v.nsriilaire  pour  In 
plupart  des  niileiirs  ri  niix  dépens  des  cellules  hépa¬ 
tiques  pour  Aiion  (Origine  du  sang  dans  le  foie  embryon¬ 
naire.  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  Dr  semestre  1921,  362). 

10.  Seizième  jour  (lapine),  deux  mois  (femme). 

11.  Treizième  jour  chez  la  lapine,  quatrième  semaine 
chez  la  femme.  En  particulier,  divers  auteurs  ont  décrit, 
dans  le  foie,  des  grains  ferriques  qui  sont  les  précur¬ 
seurs  de  l’hémoglobine,  tel  CmcMAn,  tel  Anon  (C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  De  semestre  1921,  363),  tels  Gevnfeltt 
et  IIedon  (Soc.  des  Sciences  mdd.  et  biol.  de  Montpellier 
et  du  Languedoc  médit.,  séance  du  22  Juin  1913).  Ils 
sont  d’autant  plus  abondants  que  les  sujets  sont  plus 
jeunes.  Les  pigments  ferriques  sont  surtout  abondants 
dans  les  zones  périportales  et,  à  l’intérieur  de  chaque 
cellule  hépatique,  ils  s’accumulent  de  préférence  au 
voisinage  du  pôle  biliaire.  Il  semble,  donc,  que  les 
molécules  riches  en  fer  soient  un  produit  d’élaboration 
de  la  cellule  hépatique  destiné  .4  être  évacué  par  elle. 

12.  Cependant,  d’après  Nakayama  et  Ixoué,  le  fer  du 
sang  est  à  un  taux  plus  élevé  dans  le  sang  maternel 


de  2  vaches,  Funger  a  trouvé  0  mg.  90  et 
1  mg.  25  pour  100  de  tissu  frais,  alors  que  dans 
la  partie  fœtale,  il  en  a  trouvé  4  fois  plus,  soit 
4  mg.  9  et  4  mg.  2 

Les  modalités  du  passage  transplacehtaire  ont 
été  décrites  par  Cliipman,  qui  en  a  donné,  chez 
le  lapin,  une  description  accompagnée  de  belles 
planches  :  au  quatorzième  jour,  il  a  vu  des  gra¬ 
nulations  ferriques  dans  le  stroma  des  villosités 
et  dans  les  cellules  de  la  caduque  ;  puis  le  for 
apparaît  dans  le  foie  du  fœtus  vers  le  dix-hui¬ 
tième  jour,  alors  que,  dès  le  vingt-deuxième 
jour,  il  a  disparu  du  placenta.  On  peut  en 
déduire  qu’il  se  produit  un  passage  important 
de  la  mère  au  fœtus,  mais  que  ce  passage  se 
produirait  seulement  pendant  une  période 
transitoire.  Hofbauer  montra,  peu  après,  que  le 
fer  est  abondant  dans  le  placenta  humain  seu¬ 
lement  pendant  la  première  moitié  de  la  gros¬ 
sesse,  que  son  absorption  est  très  variable  sui¬ 
vant  les  villosités,  certaines  étant  spécialisées, 
qu’on  retrouve  en  fines  particules  au-dessous  de 
l’épithélium  des  villosités  et  que  les  grains  sont 
de  plus  en  plus  fins  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
s’approche  des  vaisseaux.  De  Kervilly  a  vu  des 
faits  analogues.  De  môme,  pour  M"®  Lachowsky, 
il  n’y  a  pas  de  fer  dans  le  placenta  avant  la 
sixième  semaine  ;  le  passage  se  fait  de  la 
sixième  à  la  huitième  semaine  ;  puis,  on  n’en 
trouve  plus  ;  ce  fer  se  retrouverait  dans  toutes 
les  villosités,  à  la  différence  de  ce  qu’avait  dit 
Hofbauer. 


Les  auteurs  ne  sont  pas  d^accord  sur  l’origine 
du  fer  qui,  à  travers  le  placenta,  gagna  les  tis¬ 
sus  fœtaux  :  pour  les  uns,  il  provient  de  l’hé¬ 
moglobine  maternelle  et,  pour  les  autres,  il  pro¬ 
vient  du  fer  sérique. 

Certains  vont  jusqu’à  admettre  le  passage  de 
l’hémoglobine  en  nature  :  El  Diwany  qui  a  dé¬ 
crit  d’autres  mécanismes  pour  les  animaux  se 
demande  si,  chez  les  humains,  l’hémoglobine 
ne  passerait  pas  en  nature.  La  raison  qu’il  en 
donne  est  qu’au  cours  de  ses  recherches,  il  n’a 
trouvé,  chez  l’homme,  aucun  stade  régressif  de 
l’hémoglobine  comparable  à  ce  qu’il  avait  ren¬ 
contré  chez  les  animaux.  Cette  opinion  a  contre 
elle  le  non-passage  habituel  des  colloïdes  et  des 


que  dans  le  sang  fœtal  à  la  naissance.  Jap.  Journ.  of 
Ob.st.  and  Gyn.,  1929,  12  ,  273. 

13.  Higuchi  trouve  que,  sur  100  parties  de  cendre,  le 
taux  de  fer  est  de  0,34.  Or,  le  taux  de  cendres  pour 
100  parties  de  poids  frais  est  de  0,88. 

14.  Pour  Sichiro  Akivama  et  Gisuke  Nomiyama,  si  le  pla¬ 
centa  ne  s’appauvrit  pas  en  fer  au  cours  de  la  gestation, 
si  le  fer  persiste  en  quantité  notable,  le  nouveau-né 
fait  de  l’ictère.  (Contenu  du  placenta  en  fer.  Keyo 
Igaku,  Juin  1923.)  De  même,  pour  A.  G.  Williamson 
(Placental  iron.  Surgery,  Gyn.  and  Obst.,  Juillet  1923, 
57),  la  bilirubinémie  des  nouveau-nés  est  proportion¬ 
nelle  au  taux  du  fer  dans  le  placenta  ;  beaucoup  de  fer, 
ictère  ;  peu  de  fer,  pas  d'ictère. 

15.  Les  chiffres  exacts  pour  la  partie  maternelle  sont 
0,015  et  0,020  pour  100  de  poids  sec  avec  un  rapport 
d’1/6  du  poids  sec  au  poids  frais  et  pour  la  partie 
fœtale  0,03  et  0,06  avec  des  rapports  d’1/10  et  1/7. 


N"”  7^8 


LA  PRESSE  MEDICALE,  22^25  Janvier  1941 


73 


albumines.  On  peut,  encore,  lui  opposer  les  re¬ 
cherches  de  Werthcimer  et  Meyer  montrant 
que  le  placenta,  à  la  différence  du  rein,  ne  laisse 
pas  filtrer  la  méthémoglobine  dont  la  structure 
est  comparable  à  celle  de  l’hémoglobine. 


Certains  auteurs  adnietienl  que  le  fer  fœtal 
provient  cl-unc  lyse  de  l'hémoglobine  maternelle 
au  contact  du  placenta  et,  probablement,  par 
l’intervention  de  ferments  placentaires  Des 
aspects  histologiques  recueillis  par  Lieberkuhn, 
Strahl,  Sobotta  servent  de  fondement  à  cette 
théorie  que  Hofbauer  a  formulée  catégorique¬ 
ment. 

Suivant  les  espèces  animales,  les  processus 
histologiques  du  passage  seraient  variables.  Ils 
ont  été  magistralement  étudiés  dans  la  thèse 
d’Kl  Diwany  :  1"  pour  la  chienne,  il  se  produi¬ 
rait,  à  la  surface  du  placenta,  des  hématomes 
enkystés  transiloires  ;  les  cellules  placentaires 
qui  limitent  ces  hématomes  contiendraient  du 
côté  de  la  basale  dos  grains  piginenlaires  dont 
quelques-uns  donnent  les  réactions  du  fer  ; 
2'>  chez  les  ruminants,  les  cellules  choriales  pha¬ 
gocytent  les  globules  rouges  et  les  décompo¬ 
sent  ;  3°  chez  les  rongeurs,  les  cellules  de  l’cn- 
dothélium  vasculaire  maternel  phagocytent  les 
globules  et  sont  phagocytés  è  leur  tour  par  les 
cellules  choriales.  11  est  admissible  que  la  molé¬ 
cule  d’hémoglobine  soit  dissociée  et  mette  en 
liberté  dos  substances  plus  simples  chargées  de 
fci'.  Weidenrcich  a  supposé  l’existence  d’une 
érythrolysine  placentaire  ;  il  aurait  vu,  collés 
contre  la  villosité,  des  globules  en  voie  de  lyse, 
et  il  aurait  retrouvé  sur  les  mêmes  préparations 
des  granulations  ferriques,  très  abondantes  dans 
le  .syncytium,  moins  abondantes  dans  les  cellu¬ 
les  conjonctives  de  la  villosité  ;  enlin,  près  des 
capillaires,  il  n’y  aurait  plus  de  granulations, 
car  elles  se  seraient  combinées.  De  Kervilly  a  vu 
(assez  rarcinenl  d'ailleiirsi  sur  des  placentas 
humains  très  jeunes  que  le  syncytium  «  avale  « 
des  globules  rouges  ou  des  débris  de  globules 
rouges  qu’il  happe  par  ses  cils.  M""  Lachow'sky 
a  vu  aussi  cet  aspect,  mais  le  considère  comme 
exceptionnel  ;  elle  pense  que  le  placenta  décom¬ 
pose  rhémoglübiue  habituellement  sans  avoir 
besoin  do  cette  inclusion.  Elle  suppose  que  cette 
décomposition  sc  fait  au  conlacl  du  syncytium  : 
la  preuve  en  serait  1  abondance  des  leucocytes 
éosinophiles  pendant  le  court  laps  de  temps  où 
passe  le  fer,  car  qui  dit  éo.sino))hile  dit  une 
cellule  O  amateur  »  des  produits  de  la  désinté¬ 
gration  protéinique. 

Au  demeurant,  on  est  en  droit  de  supposer 
que,  pondant  un  temps  assez  court,  le  sang  ma¬ 
ternel  circule  mal  dans  certaines  zones  placen¬ 
taires  et  adhère  aux  villosités,  que  son  hémo¬ 
globine  est  décomposée  par  l’action  du  syncy¬ 
tium  encore  jeune  et  que  des  granulations  fer¬ 
riques  passent  dans  la  circulation  fœtale  et  vont 
se  fixer  aux  hématies 

A  celte  théorie,  on  a  objecté  que  les  granula¬ 
tions  ferriques  n’existent  pas  dans  la  seconde 
I  moitié  de  la  gro.ssesse  et  que,  pourtant,  les  be¬ 
soins  do  fer  sont  élevés.  On  a  aussi  objecté  la 
faiblesse  de  riiémaloporphynuric  pendant  la 
grossesse,  sans  que  rien  no  pcrnicltc  d’admettre 
le  passage  do  la  porphyrine  au  fœtus  :  que  de- 
\iendraienl.  donc,  les  produits  de  décomposition 
autres  que  le  fer 


16.  Arch.  de  p;iy.<.  norm.  et  palhol.,  1801,  20.i. 

17.  FnEu.vD  et  Mciiiii  pen.‘eiil  que  res  ferments  s( 
rte  l'acide  olciqiie. 

18.  Dans  un  travail  ullérieur.  El.  Diwa.m  pense  ( 
ee  rôle  de  premier  phagocyte  appartient  plutôt  a 
cellules  dcciduales. 

19.  iNeedium,  h  la  page  1374  de  son  encyclopéd 
rappelle  les  noms  de  tons  les  auteurs  ipji  ont  eon 
à  une  lyse  des  flohulps  rouges  dans  le  placenta. 


A  la  théorie  de  l’hémolyse  placentaire^  s’op¬ 
pose  la  théorie  suivant  laquelle  le  fer  arrive  au 
placenta  sous  une  forme  autre  que  l’hémoglo. 
bine.  Ceci  se  lie  à  la  question  du  fer  sérique. 
Les  travaux  de  Fontès,  de  Heilmeyer,  de  Hoel 
et  Ledcrer  ont  montré  qu’il  existe  dans  le  sé¬ 
rum  du  fer,  que  ce  fer  est  lié  lâchement  aux 
molécules  albumineuses  et  qu’il  peut  en  être 
dissocié  par  des  acides  faibles  ou  par  ultrafil¬ 
tration.  Ce  fer  n  a  pas  son  origine  dans  l’hémo¬ 
globine  et  n’a  pas  de  rapport  quantitatif  avec 
elle.  Il  jirovient  dos  dépôts  de  système  réti¬ 
culo-endothélial  ou,  directement,  do  l’intestin  et 
il  s’en  va  vers  la  moelle  osseuse  ““  Heilmeyer 
estime  sa  teneur  entre  100  et  1.50  v  pour  100  g., 
Hoet  donne  le  chiffre  moyen  de  141  v  pour 
l’homme  et  186  -,  pour  la  femme. 

C’est  ce  fer  sérique  qui,  pour  une  part  notable 
et  peut-être  pour  la  presque  totalité,  réaliserait 
la  dotation  ferrique  du  fœtus.  Bar  avait  pres¬ 
senti  ce  mécanisme.  Mais,  comme  les  chimistes 
tenaient  pour  négligeables  la  quantité  de  fer 
sérique,  il  s’était  demandé  si,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  il  ne  fallait  pas  invoquer  une  hémolyse 
hépatique  qui  libérerait  des  albuminates  fer¬ 
reux.  Toujours  est-il  que  les  travaux  récents  ont 
démontré  le  rôle  du  fer  sérique.  ÎVeuweillcr  a 
constaté  que  le  sang  venant  du  placenta  en  di¬ 
rection  du  fœtus,  le  sang  des  veines  du  cordon, 
est  plus  riche  en  fer  sérique  que  le  sang  allant 
du  fœtus  au  placenta,  sang  des  artères  ombi¬ 
licales,  respectivement  156  et  138  -,  en  moyenne. 
Ceci  témoigne  d’une  Tixation  de  ce  fer  par  le 
fœtus. 


L'une  et  l’autre  de  ces  deux  théories  se  récla¬ 
ment  de  faits  indéniables;  il  est  possible  qu’elles 
soient,  l’une  et  l’autre,  exactes,  que  les  deux 
mécanismes  puissent  coexister  ou,  plus  vrai¬ 
semblablement,  se  succéder  suivant  les  phases 
du  développement.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  que 
l’erythrolyse  placentaire  intervienne  à  la  fin  de 
la  période  embryonnaire,  à  l’époque  où  le  pla¬ 
centa  est  riche  en  ferments  et  que,  plus  lard, 
è  l’époque  où  prédomine  le  passage  par  dialyse, 
la  seconde  théorie  soit  seule  admissible. 

* 

*  * 

On  a  essayé  d’étudier  le  passage  du  fer  en 
injectant  diverses  substances  ferriques  à-' des 
femelles  pleines.  C’est  ainsi  que  Cunningham 
a  injecté  du  ferrocyanure  de  potassium  et  du 
citrate  de  fer  ammoniacal  et  que  M““  Lachowsky 
a  injecté,  dans  le  péritoine  de  cobayes  pleines, 
du  citrate  et  aussi  du  fer  colloïdal.  Cunnin¬ 
gham  injectant  simultanément  le  ferrocya¬ 
nure  de  potassium  et  le  citrate  de  fer  ammo¬ 
niacal  qui  diffusent  différemment  à  travers  les 
membranes,  note  que  le  ferrocyanure  passe  au 
fœtus  cl  que  le  citrate  ne  passe  pas  et  sc  fixe 
au  syncytium  ;  il  y  avait,  donc,  dans  ses  expé¬ 
riences  possibilités  de  passage  par  dialyse  en 
fonction  d’un  certain  état  physico-chimique. 
Dans  les  expériences  de  Lachowsky,  les  pla¬ 
centas  étaient  très  riches  en  fer  ainsi  que  la 
rate  des  fœtus.  Môme  résultat  après  injection 
de  fer  colloïdal. 


20.  Le  fer  sérique  s'élève  dans  les  hémolyses  et  dons 
les  anémies  pernicieuses  :  dans  les  anémies  secondaires 
et  dans  l’anémie  secondaire  essentielle,  il  subit  une 
baisse  importante.  Son  dosage  est  beaucoup  plus  signi¬ 
ficatif  que  le  chiffre  des  globules  rouges  ou  de  l’hémo¬ 
globine  pour  apprécier  l'épuisement  en  fer  de  l’orga¬ 
nisme.  On  ne  saurait  considérer  comme  guéri  un  ané¬ 
mique  ayant  un  taux  normal  d'hémoglobine  et  un 
nombre  suffisant  de  globules  rouges,  si  ses  réserves 
séiiques  sout  épuisées  :  il  lui  suffira  d’une  seule  hémor¬ 
ragie  pour  le  rendre,  anémique  à  nouveau. 

'21.  :  Amer.  .laurn.  o)  Phys.,  Octobre 

1920,  139. 


*  * 

L’introduction  de  fer  en  fortes  doses  chez  la 
femelle  pleine  aurait  pour  cffol,  d’après  Fetzer, 
d’augmenter  la  teneur  en  fer  du  fœtus  (et, 
inversement,  un  régime  pauvre  la  diminuerait). 
M"'  Lachowsky,  en  injectant  du  trentième  au 
quarante-cinquième  jour  une  dose  quotidienne 
do  10  cg.  h  une  femelle  pleine,  trouve  une  aug¬ 
mentation  du  fer  dans  le  placenta.  Ceci  tend  à 
prouver  l’existence  d’une  barrière.  Mais  la  bar¬ 
rière  no  serait  pas  absolue  puisque  la  rate  des 
fœtus  contient  beaucoup  de  fer  (la  rate  et  pas 
le  foie). 

A  la  différence  de  Fetzer,  Ch.  Williamson  en 
administrant  de  notables  quantités  de  fer  à  des 
femelles  pleines  de  rats  n’observe  pas  d’excès 
de  fer,  ni  d’hémoglobine  chez  le  fœtus.  Il  est 
vraisemblable  qu’on  peut  réaliser  un  enrichis¬ 
sement  du  fœtus  en  fer,  seulement  dans  des 
limites  discrètes,  peut-être  môme  seulement  en 
cas  de  besoin  jihysiologique  ;  car  la  nature  ne 
se  prête  pas  volontiers  aux  sursaluralions.  . 

Eue  alimentation  riche  en  fer  semble,  par  ail¬ 
leurs,  être  favorable  au  bon  développement  du 
fœtus  :  R.  L.  Schub  a  constaté  que  l’ingestion 
systématique  du  fer  organique  et  de  phosphore 
organique  par  des  femelles  de  rats  pleines, 
détermine  une  augmentation  nette  du  poids 
fœtal  et  que  les  fœtus  pesaient,  en  moyenne 
■5  g.  18  au  lieu  de  4  g.  4. 


Un  apport  insuffisant  de  fer  ou  une  anémie 
maternelle  a  pour  conséquence  une  déficience  du 
fer  dans  les  tissus  du  fœtus.  Nous  rappellerons, 
d’abord,  à  ce  jiropos,  les  conslatations  déjà  an¬ 
ciennes  de  Bidone  concernant  l’anémie  perni¬ 
cieuse  :  dans  celle  affection,  le  sang  fœtal  est 
toujours  plus  riche  en  globules  et  en  hémoglo¬ 
bine  que  le  sang  maternel,  et  c’est  là  un  cas  par¬ 
ticulier  de  la  loi  générale,  suivant  laquelle  les 
spoliations  fœtales  s’imposent  impérieusement 
à  l’organisme  maternel  ;  mais  ce  sang  est 
moins  riche  que  le  sang  des  nouveau-nés  do 
mères  saines  jiour  peu  que  l’anémie  soit  mar¬ 
quée. 

Il  est  d’autres  cas  signalés  récemment  où 
l’anémie  est  moins  marquée  et  où  les  enfants 
nés  viennent  au  monde  avec  un  taux  d’hémo¬ 
globine  normal  et  où,  à  six  mois,  ils  font  de 
l’anémie  par  manque  de  ré.serves  ferriques.  Ces 
faits  ont  été  observés  par  Ilelcn  Mackay.  Celle-ci 
dans  les  banlieues  de  Londres  a  vu  que  l’adjonc¬ 
tion  de  0  g.  50  de  citrate  de  fer  ammoniacal 
avait  un  effet  heureux  sur  la  formation  de  l’hé¬ 
moglobine  et  sur  la  prévention  de  celte  anémie 
tardive.  Celle  anémie  est  plus  marquée  chez  les 
biberonniers.  Elle  est  d’autant  plus  marquée 
que  le  poids  de  l 'enfant  à  la  naissance  est  moins 
élevé 

L’élude  de  celle  anémie,  et,  plus  précisément, 
l’élude  de  la  carence  ferrique,  a  été  précisée  par 
H.  L.  AU.  Des  femelles  de  rats  albinos  ont  été 
nourries  avec  du  lait  sec  complet  et  ne  sont  pas 
anémiées  durant  une  première  grossesse  :  cepen¬ 
dant  on  conslala  une  baisse  accentuée  du  fer 
hépatique  en  examinant  le  foie  fœtal  vingt  et 
un  jours  après  la  mise  bas.  En  continuant  pen¬ 
dant  une  deuxième  grossesse,  il  se  produisit, 
pendant  et  après,  une  anémie  hypochrome  mo¬ 
dérée  ;  or  les  nouveau-nés  de  ces  mères  moyen¬ 
nement  déficientes  présentaient  à  la  naissance 
un  chiffre  normal  d’hémoglobine  .sanguine,  mais 

22.  H.  W.  Fui-beetos  :  .ànémie  ferriprivc  tardive 
tlc5  noavenn-nés.  Arch.  nj  Discase  in  Chiidhood,  1937, 
12,  91. 
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une  déplétion  notable  des  réserves  ferriques.  Si 
le  manque  de  fer  devenait  plus  marqué  chez  la 
mère,  il  en  résultait  une  forte  diminution  de 
l’hémoglobine  chez  les  jeunes.  L’administra¬ 
tion  de  fer  à  la  mère  rate  met  celle-ci  et  sa  pro¬ 
géniture  à  l’abri  de  la  déficience  ferrique.  L’ad¬ 
dition  de  cuivre  au  régime  ne  modifiait  pas  ces 
résultats.  Chez  les  nouveau-nés  déficients  en  fer, 
la  formation  d’hémoglobine  durant  les  premiers 
dix-huit  jours  de  leur  vie  a  cependant  été  pra¬ 
tiquement  normale.  De  ces  expériences,  il  sem¬ 
ble  possible  que  l’insuffisance  de  l’apport  ferri¬ 
que  chez  les  femmes  enceintes  puisse  avoir  pour 
conséquence,  chez  le  nouveau-né,  une  diminu¬ 
tion  du  taux  du  fer. 

Un  apport  très  insuffisant  de  fer  ou  une  ané¬ 
mie  très  marquée  peuvent  amener  la  mort  du 
fadus  ainsi  que  l’ont  vu  Bock,  puis  Fetzer. 

*  * 

Il  est  fréquent  que  la  femme  s’appauvrisse  en 
fer  pendant  la  grossesse.  Le  plus  habituelle¬ 
ment,  l’apport  alimentaire  est  insuffisant  pour 
répondre  aux  besoins  du  fœtus  et,  pour  faire 
face  à  la  demande,  il  devient  nécessaire  de  pui¬ 
ser  dans  les  réserves  (et,  peut-être  môme,  s’il 
faut  en  croire  Bunge,  dans  des  réserves  accumu¬ 
lées  dès  l’époque  de  la  puberté). 

Toujours  est-'l  que  le  taux  du  fer  dans  le 
sang  diminue  pendant  la  grossesse  si  l’on  s’en 
tient  aux  moyennes  :  c’est  ainsi  que  Ferroni 
trouvait  42  cg.  par  litre  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse  et  35  pendant,  Alfieri  46  et  35.  Récem¬ 
ment  Sachs  a  obtenu  45  et  40  (et  50  chez  le 
fœtus).  Russo  considère  que  la  quantité  totale 
du  ter  sanguin,  chez  les  femmes  enceintes, 
augmente  rapidement  durant  les  premiens 
deux  mois  de  la  gestation,  s’élevant  du  niveau 
normal  de  47  mÿ.  pour  100  cm“  de  sang  jus¬ 
qu’à  49  mg.  et  qu’elle  décroît,  lentement, 
après  le  second  mois,  pour  tomber  à  42,5  mg. 
au  neuvième  mois  ;  aussitôt  après  l’accouche¬ 
ment  et  au  cours  du  puerpérium,  la  quantité 
totale  regagne  de  nouveau  le  niveau  normal. 
Torcviid,  employant  la  technique  de  Fowwea- 
ther  (chiffre  normal  moyen  53  cg.  par  litre) 
chez  132  femmes  enceintes,  a  trouvé  des  chiffres 
variant  de  32  à  59,  sur  lesquels  24  pour  100 
étaient  inférieurs  au  chiffre  frontière  do  45  cg. 
Le  fer  sérique  est  également  abaissé  chez  la 
femme  enceinte  :  en  employant  le  procédé  de 
lleilmeyer,  Nemveiler  a  trouvé  des  chiffres  va¬ 
riant  entre  50  et  150  y  avec  une  moyenne  arith¬ 
métique  de  93,  alors  que,  chez  la  femme  nor¬ 
male,  sa  moyenne  a  été  de  lOS. 

L’appauvrissejnent  de  l'organisme  n'est  pas 
fatal  et  Gallie  Mae  Coons,  ayant  établi  des  bilans 
chez  23  femelles  enceintes,  a  constaté,  avec  des 
ingesta  variant  de  9,69  mg.  à  19.45  par  jour, 
une  rétention  variant  de  +  0.88  à  -t-  6.97  et 
un  seul  cas  négatif  à  —  2.21.  Il  est  donc  pos¬ 
sible  à  une  femme,  si  elle  est  on  bonnes  con¬ 
ditions,  de  stocker  sans  dommage  pour  elle  le 
fer  nécessaire  pour  créer  des  réserves  au  fœtus. 

Le  rapport  entre  l’anémie  des  femmes  en¬ 
ceintes  et  l’ingestion  de  fer  et,  de  façon  plus 
générale,  l’alimentation  a  été  étudiée  par  Frank 
H.  Betliell.  Celui-ci  commence  par  opposer 
l’anémie  par  carence  ferrique  où  les  globules 
rouges  sont  petits  et  pauvres  en  hémoglobine  et 
l’anémie  pernicieuse  par  insuffisance  du  prin¬ 
cipe  hépatique  où  les  globules  sont  gros  et  riches 
en  hémoglobine  Dans  le  premier  cas,  la 
moelle  réagit,  sa  teneur  en  normoblastes  est 
normale  et  ceux-ci  se  transforment  facilement 
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en  gobules  rouges  adultes  par  l’administra¬ 
tion  de  fer.  Dans  le  second  cas,  la  moelle  ne 
réagit  pas.  Bethell  a  suivi,  pendant  les  treize 
dernières  semaines  de  leur  grossesse,  66  fem¬ 
mes  en  bonne  santé,  qui  étaient  hospitalisées 
et  suivies  de  façon  constante,  et  50  femmes 
non  enceintes,  supposées  normales.  Sur  le 
nombre  de  ces  dernières,  il  en  trouva  28  pour 
100  qui  présentaient  de  la  microcytose,  impu¬ 
table  à  des  ménorragies  connues  ou  mécon¬ 
nues.  Après  défalcation  de  celles-ci,  il  obtient 
les  moyennes  suivantes  :  globules  rouges  de 
4.050.000  à  5.280.000,  moyenne  4.660.000  ;  hé¬ 
moglobine  de  78  pour  100  (12.4  g.)  à  97  pour 
100  (15.4  g.),  moyenne  87  pour  100  (13.8  g.)  ; 
volume  globulaire  de  85  microns  à  96,  soit  en 
moyenne  89.1  microns  ;  index  de  coloration  de 
0.85  à  1.04,  moyenne  0.94.  Parmi  les  femmes 
enceintes,  60  (soit  90  pour  100)  ont  présenté 
des  valeurs  au-dessous  du  minimum  des  té¬ 
moins.  Pour  expliquer  cette  réduction  des  glo¬ 
bules  et  de  l’hémoglobine,  on  peut  invoquer 
la  pléthore  séreuse.  En  estimant  l’augmenta¬ 
tion  du  plasma  à  25  pour  100  comme  l’ont  cal¬ 
culé  Dieckmann  et  Wegner,  le  chiffre  le  plus 
bas  d’érythrocytes  qui  puisse  s’expliquer  par 
la  pléthore  séreuse  est  d’environ  3.700.000  par 
millimètre  cube  et  le  chiffre  le  plus  bas  d’bé- 
moglobine  est  d’environ  70  pour  100  (11,3  g.). 
Or  70  pour  100  des  femmes  examinées  sont  au- 
dessous  de  ce  chiffre.  Ces  cas  se  partagent  en 
deux  groupes  de  nombre  à  peu  près  égal  :  l’un, 
caractérisé  par  un  index  de  coloration  bas,  de 
petits  globules  rouges  et  un  pourcentage  des 
rétiiculocytes  accru,  qui  relève  d’une  insuffi¬ 
sance  de  fer,  et  un  autre  qui  se  caractérise  par 
une  réduction  des  globules  rouges  et  de  l’hé¬ 
moglobine,  par  une  valeur  globulaire  normale, 
par  un  volume  normal  ou  accru  des  érythro¬ 
cytes  et  par  un  pourcentage  des  réticulocytes 
inférieur  à  la  normale.  Ce  tableau  est,  sous 
plusieurs  aspects,  semblable  à  celui  de  l’ané¬ 
mie  bypoplastique  des  femmes  non  enceintes, 
chez  lesquelles  les  examens  de  la  moelle  os¬ 
seuse  révèlent  une  moelle  inactive  et  une  mi¬ 
nime  apparence  de  régénération  et  on  peut, 
donc,  SC  demander  s'il  ne  s’agit  pas  d’anémie 
pernicieuse. 

Le  premier  groupe  doit  être  attribué  à  une 
ration  insuffisante  de  fer  ou  à  une  hypochlor- 
hydrie.  Celle-ci  est  fréquente  dans  la  grossesse 
et  on  sait  qu’elle  rend  plus  malaisée  l’absorp¬ 
tion  du  fer.  Pour  discuter  la  première  possi¬ 
bilité,  on  étudia  pendant  soixante-trois  jours 
une  femme  à  qui  on  donna  une  ration  pauvre 
en  fer,  soit  7,1  mg.  par  jour.  Or  l’excrétion 
journalière  du  fer  dans  l’urine  et  les  fèces 
réunies  égala  l’ingestion,  bien  que  des  varia¬ 
tions  marquées  se  produisirent  dans  les  pério¬ 
des  consécutives  de  six  jours.  De  même  ta  prise 
moyenne  et  l'excrétion  moyenne  de  cuivre 
furent  de  2.20  et  de  2.15  mg.  Malgré  la  teneur 
relativement  faible  de  fer  et  de  cuivre  dans  le 
régime  et  malgré  qu'il  n’y  ait  pas  eu  rétention 
de  ces  deux  métaux,  les  valeurs  du  sang  se 
sont  maintenues  à  des  niveaux  nettement  su¬ 
périeurs  à  la  moyenne  des  autres  cas.  Le  sang 
de  l’enfant  présentait  également  des  valeurs 
normales  élevées. 

Pour  discuter  la  deuxième  possibilité,  on 
dosa  l’acide  chlorhydrique  gastrique  chez  15 
femmes  sans  trouver  aucune  relation  entre  la 
quantité  d’acide  et  le  niveau  des  globules  rou¬ 
ges  et  de  l’hémoglobine. 


23.  Bethell  insiste  sur  la  substance  anticoagulante 
qu’il  faut  employer  pour  ne  pas  modifier  le  volume  des 
érythrocytes  :  mélange  de  6  parties  d’oxalale  d’ammo¬ 
nium  et  i  rl'oxaiate  de  potas.'ium,  dont  on  met  2  mg. 
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L’explication  de  l’anémie  hypochromique 
ferriprive  observée  semble  à  Bethell  devoir  être 
cherchée  dans  l’état  des  fonctions  hématopoïé¬ 
tiques  antérieures  à  la  conception  :  il  y  aurait 
anémie  gravidique  chez  les  femmes  déjà  quel¬ 
que  peu  anémiques,  chez  les  femmes  compara¬ 
bles  aux  témoins  pour  lesquelles  il  a  relevé  de 
la  microcytose. 

Le  deuxième  groupe  peut  correspondre  à  une 
anémie  pernicieuse  justiciable  4e  la  thérapeu¬ 
tique  par  l’extrait  de  foie  ou  d’estomac.  Mais 
il  en  est  rarement  ainsi.  Les  gros  globules  rou¬ 
ges,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  dissembla¬ 
bles  des  macrocytes  de  J’anémie  pernicieuse  : 
leur  diamètre  moyen  tend  vers  la  dimension 
normale.  Ils  sont  moins  biconcaves  que  le  glo¬ 
bule  normal  ;  ce  n’est  pas  de  la  macrocytosc, 
c’est  de  la  sphérocytose.  Or  on  a  trouvé  qu’il 
existe  un  rapport  inverse  entre  le  volume 
moyen  des  érythrocytes  et  le  taux  de  l’albu¬ 
mine  sérique  dans  la  grossesse  ;  il  est  proba¬ 
ble  que  le  gonflement  des  érythrocytes  s’expli¬ 
que  par  une  modification  de  la  tension  osmo¬ 
tique.  De  telles  malades  s’améliorent  en  règle 
après  leur  entrée  à  l’hôpital,  où  elles  profitent 
d’un  régime  meilleur  que  leur  ordinaire,  en 
ce  qui  concerne  les  protéines. 

Pour  préciser  ce  fait,  Bethell  et  Miss  Jean 
Kyer  ont  observé  les  effets  de  la  grossesse  sur 
1.3  sang  de  rats  albinos  femelles  soumises  à  des 
régimes  où  variaient  les  quantités  de  fer  et  de 
protéine.  Les  femelles  dont  l’alimentation  était 
pauvre  en  fer  faisaient  une  anémie  légère,  ca¬ 
ractérisée  par  de  l’hypochromie  et  de  la  micro¬ 
cytose  D’autre  part,  un  régime  insuffisant 
en  protéine,  tout  en  contenant  un  excédent  de 
fer,  détermine  de  l’anémie  grave,  avec  globules 
rouges  de  volume  accru.  La  nature  de  l’action 
exercée  par  l’insuffisance  de  protéine,  n’est  pas 
encore  bien  élucidée  pour  Bethell.  On  peut  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  carence  en 
tryptophane  et  en  histidine  dont  Fontès  et 
Thivolle  ont  montré  l’importance  dans  l’hémato¬ 
poïèse,  le  tryptophane  précurseur  du  noyau 
tétrapyranolique  de  l’hémaline  et  l’histidinn 
indispensable  à  la  constitution  de  la  globinc. 

* 

*  * 

Il  faut  porter  attention  à  assurer  à  la  femme 
enceinte  une  alimentation  suffisamment  riche 
en  fer.  Pour  Torevud,  le  régime  de  la  femme 
enceinte  doit  comprendre  chaque  jour  une 
vingtaine  de  milligrammes  de  fer,  sous  une 
forme  absorbable. 

L’administration  thérapeutique  de  fer  sera, 
parfois,  nécessaire.  Widdowson  a  étudié  l’hémo¬ 
globine  avant,  pendant  et  après  adminis¬ 
tration  de  fer  chez  dos  femmes  enceintes  (ci¬ 
trate  de  fer  ammoniacal  ou  fer  réduit,  1  g. 
par  jour  pendant  six  semaines).  Diverses  pré¬ 
cautions  ont  été  prévues  pour  éliminer  les 
causes  d’erreur.  Chez  les  témoins,  il  y  a  ou  chute 
constante  pondant  la  grossesse  et  brusque  as¬ 
cension  après  l’accouchement,  la  chute  étant 
imputable  du  moins  à  une  insuffisance  de 
fer  qu’à  la  pléthore  sérique  ;  chez  les  sujets 
recevant  du  fer,  il  y  a  eu,  de  façon  constante, 
une  augmentation  de  l’hémoglobine  ;  la  cessa¬ 
tion  du  traitement  a  été  suivie  presque  tou¬ 
jours  d’une  chute,  ce  qui  semble  difficile  à 
expliquer  pour  Widdowson.  Il  suppose  ipje, 
parmi  les  facteurs  assurant  le  taux  de  l’hémo¬ 
globine,  figure  le  taux  du  fer  plasmatique  : 
plus  il  y  en  a  et  plus  la  moelle  osseuse  est 

24.  11  faut  mentionner  que  le  besoin  en  fer  des  rates 
g-raviiles  est  relativement  plus  élevi?  que  chez  la  femme, 
en  raison  du  nombre  dse  petits  et  de  réToIiition  plus 
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active.  L’administration  du  fer  déterinincrail, 
donc,  une  stimulation  momentaniie  de  la 
Henr,  V,g.nes. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Décembre  1940. 

Rôle  du  solvant  et  de  la  méthode  d’adminis¬ 
tration  de  la  di-hydroiolliculine  dans  la  diffé¬ 
renciation  du  sexe  chez  les  Batraciens.  — 
M.  Louis  Gallien  cffecluc  de  nouvelles  expérien¬ 
ces  dans  le  biil  d’expliquer  les  résullals  conlradic- 
loircs  obtenus  dans  rétudo  de  la  différenciation 
du  sexe  chez  les  Batraciens,  sous  l'action  des 
hormones  sexuelles. 

La  di-hydrorolliciilinc,  injectée  en  sohilion  hni- 
leu.se.  a  une  aelion  féminisanic  dans  la  différen¬ 
ciation  du  sexe  chez  Itana  Icmporaria. 

.Vdiniiii.slrée  eu  solulion  aqueuse,  sou  aelion  est 
masculinisanle.  CependanI,  la  présence  de  quel¬ 
ques  individus  inlersexués  indique  que  l’on  se 

Etfets  sur  la  différenciation  sexuelle  des 
embryons,  d’un  mélange  de  di-propionate 
d’œstradiol  et  de  propionate  de  testostérone 
injecté  à  la  souris  en  gestation.  —  M.  Albert 
Raynaud,  après  avoir  étudié  l’aelion  conjuguée  de 
CCS  deux  hormones  sur  la  gonade  de  l’eniliryon  du 
poulet,  rapporte  les  effets  obtenus,  avec  ces  mêmes 
subslanccs.  sur  l'évolulion  des  voies  génitales  des 
embryons  de  souris.- 

L’ensemble  dos  résullals  pcrinel  de  préscnler 
comme  inlerprétalion  l’hypolhè.sc  suivante:  l’hor¬ 
mone  femelle  n 'agirait  pas  dircclemcnl  sur  les 
canaux  de  AA'olff  embryonnaires,  mais  inhiberail. 
dans  les  embryons  inAles,  la  produelion  de  l’hor¬ 
mone  responsable  de  révolution  dos  voios  géni¬ 
tales  mâles. 

16  Décembre. 

Accoutumance  à  la  morphine  chez  la  gre¬ 
nouille  et  hypothèses  sur  son  mécanisme.  ■ — 
M.  Raymond  Cahen.  L’arenninmance  à  la  mor¬ 
phine  pont  être  réalisée  chez  la  grenouille;  elle 
SC  manifeste  non  seulcmenl  par  une  accoiiliimancc 
.générale  (loléraiice  au.x  doses  toxiques  et  morlel- 
ies).  mais  aussi  par  une  aecoulumnncc  d’organe 
(ccpur).  Les  quantités  de  morphine  fixées  sur  le 
copiir  sont  .sensiblement  identiques  chez  l’animal 


accoulumé  et  chez  l’animal  normal.  11  en  est  de 
même  de  celles  qui  sont  libérées  du  cœur  lorsipie, 
dans  les  deux  cas,  on  soumet  celui-ci  à  un  lavage  . 
prolongé.  Os  faits  semblent  prouver  que  l’accou-  | 
lumance  à  la  morphine,  qu’on  peut  réali.scr  sur 
un  organe  tel  que  le  cœur  de  la  grenouille,  ne 
résulte  ni  d’une  deslruction  accrue  du  poison  ni 
d’une  fixation  moindre  par  cet  organe,  mais  d'une 
dimimilion  de  la  réactivité  de  l’organe  accou- 

Sur  l’action  amphisexuelle  de  la  di-hydro¬ 
iolliculine  dans  la  différenciation  du  sexe  chez  \ 
les  Batraciens.  —  M.  Louis  Gallien.  Pour  pré- 
seiiler  les  faits  essentiels,  il  coiivienl  de  distin¬ 
guer.  il’uiie  _  part  les  expériences  faites  en  utili¬ 
sant  les  solutions  huileuses  d’hormones,  et,  d’au¬ 
tre  part,  celles  qui  ont  été  réalisées  avec,  des  solu¬ 
tions  aqueuses.  Pu  solution  huileuse  les  hormo¬ 
nes  sexuelles  nul  une  action  Iiomologue  ;  l’hor- 
monc  mâle  est  maseulinisanle,  l’hormone  fe¬ 
melle  est  féminisanic:  avec  des  solutions  aqueu- 
•^es  011  hydroaleooüqucs,  si  l’hormone  mâle  a  une 
action  univoque,  l’action,  en  ce  qui  concerne 
riiormoiic  femelle,  est  complexe  et  d’une  ana¬ 
lyse  difficile. 

L’auteur  vient  de  montrer  que,  si  l’on  traite 
deux  lots  d’une  même  ponte  de  Rana  Icmporaria 
(race  indifférenciée)  par  un  même  produit  (di- 
Iiydrofolliculine).  on  olilient  lès  résuitals  oppo¬ 
sés  suivants  :  si  l’hormone  femelle  est  injectée 
en  solulion  huileuse,  les  gonades  de  tous  les  ani¬ 
maux  .sont  femelles.  Si  l’hormone  est  adminis¬ 
trée  sons  forme  d’une  solution  aqueuse,  23  ani¬ 
maux  sur  277  deviennent  des  mâles,  4  présentent 
des  ovariolcslis.  Ces  résullals  démontrent  l’ac¬ 
tion  amphisexuelle  de  la  di-hydrofollieiiline  chez 
les  Batraciens.  L’explication  ne  peut  être  donnée 
que  par  le  mode  d'administration  de  l’iiormnne. 
Celle  méllioilc  est  conditionnée  par  la  nature 
aqueuse  du  solvant.  Le  solvant  huileux  est  celui 
qui  assuiv  la  meilleure  utilisation  des  hormones 
sexuelles  par  l’organisme.  De  pins  ce  solvant 
semble  activer  l’hormone.  Enfin  les  solutions  hui¬ 
leuses  sont  inirodiiilcs  directement  dans  l’orga¬ 
nisme.  II  semble  donc,  que  c’est  le  solvant  aqueux, 
qui,  diroeloment  ou  indirectement,  modifie  la  pro- 
[iriélé  normalement  féminisanic  de  la  folliculine 
et  lui  confère  son  action  amphyscxucllc  chez  les 
Batraciens. 

Contribution  à  l’étude  des  colorants  anti¬ 
septiques.  —  MM.  Maurice  Doladilhe  et  Aimé 
Guy  étudient  l’action  de  nombreux  rolorants  colloï¬ 
daux  éleclropnsilifs  (\'erl  malachite,  Violet  de 
gentiane.  Bien  Victoria,  Auramine  00,  .Tanne 
d’aeridine.  Orangé  d’acridine.  Trypallavine,  Phos- 
piiinc  solide,  Safraninc,  P.hndamine)  sur  les  ger¬ 
mes  microbiens  suivants  :  Staphylocoque  blanc  et 
doré.  Streptocoque,  Entérocoque,  Bar.terium  coli. 
Bacille  pyocyanique.  Bacille  de  Lüfler,  Bacilles 
lypliique  et  paralyphiquc  .4.  et  B. 

En  suspension  dans  l’eau  distillée  ou  dans  le 
sérum  physiologique,  les  germes,  vivants,  se  com¬ 
portent  vis-à-vis  des  colorants  comme  les  granu¬ 
les  des  colloïdes  élcclronégalifs.  En  effet  ils  fixent 
les  colorants  élcclropositifs  et  ne  fi.xenl  pas  les 
colorants  électronégatifs. 

Cette  teinture  directe  des  germes  rompt  l’équi¬ 
libre  de  leurs  suspensions.  Les  germes  teints  per¬ 
dent  pou  à  peu  leur  vitalité.  Toutes  autres  condi¬ 


tions  égales,  le  temps  an  bout  duquel  le  germe 
teint  perd  complètement  sa  vitalité  diminue  à  me¬ 
sure  qu’augmente  la  concoiilration  du  colorant. 
Les  milieux  organiques  (bouillon  de  culture,  gé¬ 
lose,  pus,  sérum  sanguin,  sérosité  des  plaies) 
exercent  toujours  sur  les  germes  teints  une  action 
désorbanlc  :  les  germes  se  décolorent,  en  effet, 
lorsqu’ils  sont  plongés  dans  ces  milieux.  Si  la 
désorption  du  colorant  s’effectue  dans  un  temps 
inférieur  au  temps  nécessaire  à  la  mort  du  germe, 
CO  dernier  retrouve  sa  vitalité  et  cultive;  si,  au 
contraire,  la  désorption  est  Icnic,  le  germe  déco¬ 
loré  a  perdu  définitivement  sa  vitalité  et  ne  cultive 
plus.  Les  colorants  qui  donnent  les  teintures  les 
plus  solides  sont  ceux  pour  lesquels  la  désorption 
par  les  milieux  organiques  est  la  plus  lente. 

Tels  sont,  par  exemple,  les  dérivés  de  l’acridine. 
(Tes  faits  expliquent,  en  partie  tout  au  moins, 
pourquoi  ces  substances  se  sont  révélées,  en  cli¬ 
nique,  comme  les  meilleurs  antiseptiques  colorants. 

Thermométrie  médicale  dans  le  champ  des 
courants  alternatifs  de  haute  fréquence.  — 
MM.  Albert  Ressemans  cl  Emile  Van  Thielen 
concluent  de  leurs  expériences  :  Pour  le  remplis¬ 
sage  des  tliermomèlros  on  verre  ou  en  quartz  qui 
doivent  servir  à  la  mensuration  des  températures 
médicales  dans  le  champ  des  ondes  courtes,  et 
dont  les  derniers  conviennent  toujours,  cependant 
que  les  premiers  sont  parfaitement  utilisables  à 
l’intérieur  des  tissus  organiques,  il  y  a  lieu  d’em- 
pîoyer  un  liquide  non  conducteur,  qui  ne  possède 
en  même  temps  pas  de  niomeni  bipolaire.  Cos  deux 
conditions  sont  remplies,  notamment,  par  le  ben¬ 
zène,  l’huile  de  paraffine,  l’hexanc  et  le  brome. 

Pratiquement,  pour  le  choix  d’une  de  ces 
substances,  on  sc  lai.ssi’ra  guider  par  leurs  pro¬ 
priétés  accessoires,  comme  le  coefficient  de  dila¬ 
tation  (sensibilité  de  l’instnimenl),  la  couleur  ou 
la  colorabililc  (commodité  de  la  lecture),  l’inno¬ 
cuité  (danger  de  brisure)  et  le  prix  do  revient. 

.T.  CotiTuaiAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Décembre  1940. 

Décès  de  MM.  Abelous,  associé  national,  et 
Lasnet,  membre  libre.  —  .Allocution  de  M.  L. 
Martin,  président. 

Rapport  sur  la  valeur  alimentaire  du  lait 
écrémé  et  du  babeurre.  —  M.  Martel,  rappor¬ 
teur,  au  nom  de  la  Commission  du  rationnement, 
propose  à  l’Académie  d'adopter  les  conclusions 
suivantes  : 

Pour  le  lait  écrémé  : 

1“  Le  lait  écrémé  employé  seul,  chez  le  nourris¬ 
son,  ne  peut  remplacer  le  lait  entier  ;  momenta¬ 
nément.  il  peut  avoir  des  indications:  seul  le  méde¬ 
cin  peut  en  conseiller  el  en  surveiller  l’emploi. 

2°  Chez  l’adulle,  il  constitue  un  aliment  de 
complément  (fromages,  mets  divers  contenant  du 
lait  écrémé).  Le  eent  de  calories  de  lait  écrémé 
coûte,  5  à  9  fois  moins  cher  que  le  cent  de  calo¬ 
ries  de  rûti  de  boeuf. 

3°  Même  s’il  a  subi  la  pasteurisation  au  départ, 
le  lait  écrémé,  ne  poux'ant  pas  toujours  subir 
l’ébullition  à  l’arrivée  dans  les  grands  centres, 
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doit  (Sire  conservé  du  préférence  à  +3“  et  +4"; 
une  fois  à  la  cuisine,  il  doit  être  utilisé  dans  un 
court  délai. 

4”  Il  constitue  un  adjuvant  dans  la  fabrication 
des  biscottes  et  du  pain  lorsqu’il  est  à  l’état  sec. 
Le  lait  écrémé  sec  se  conserve  bien' en  milieu  sec, 
surtout  s’il  est  bien  comprimé. 

Pour  le  babeurre  ; 

1»  Seul,  le  médecin  doit  conseiller  et  surveiller 
l’emploi  du  babeurre  en  diététique. 

2°  Le  babeurre  est  un  bon  aliment  de  complé¬ 
ment  chez  les  adultes,  surtout  lorsqu’il  est  associé 
aux  farineux,  au  pain,  au  riz,  à  la  semoule,  aux 
pommes  cuites  au  four  et  chaudes. 

3°  Acide,  il  se  prête  mal  à  l’ébullition;  aussi, 
pendant  la  cuisson,  faut-il  remuer  sans  arrêt  et 
opérer  de  préférence  à  feu  doux. 

4°  On  conserve  le  babeurre  (frais  ou  en  boîtesj 
vers  -t-3®  et  -t-4°. 

3“  Les  fromages  de  babeurre  sont  susceptibles 
d’affinage;  il  en  est  de  même  des  fromages  mixtes 
préparés  avec  la  caséine  de  beurre  et  le  caillé  de 

_  Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 

Production  de  tumeurs  de  la.  rate  par  action 
directe  de  benzopyrène  chez  le  rat  blanc.  — 
MM.  G.  Roussy,  M.  et  P.  Guérin  ont  réussi  à 
déterminer  chez  le  rat  blanc  des  tumeurs  de  la 
rate  par  action  directe  de  bcnzopvrcTic.  Sur  10  rats 
ayant  eu  un  fragment  de  benzopyrène  inclus  dans 
la  rate,  ils  ont  obtenu  4  tumeurs  se  développant 
dans  cet  organe  entre  1  an  et  2  ans  1/2;  les  deux 
plus  volumineuses  s’accompagnaient  de  métaslases 
péritonéales  et  ganglionnaires.  Histologiquement, 
ces  tumeurs  étaient  des  réticulo-sarcomcs.  pour  la 
plupart  avec  des  éléments  xanthomateux  et  sur¬ 
tout  des  cellules  géantes  (mégacytes),  pouvant 
faire  songer  à  une  origine  musculaire.  Ces  réti- 
eulomcs  étaient  des  tumeurs  malignes  incontes¬ 
tables,  malgré  l’insuccès  de  nos  greffes. 

Note  clinique  sur  l’action  du  froid  chez  le 
nourrisson.  —  MM.  L.  Ribadeau-Dumas,  Cha- 
brun  et  'Walther  rappellent  que  les  organismes 
jeunes  supportent  mal  le  froid.  Les  accidents  dus 
au  froid  sont  fréquents  chez  les  nourrissons;  ils 
sont  immi'dlats  ou  tardifs.  Dans  le  premier  cas, 
l’enfant  est  victime  du  coup  de  froid  brutal  et 
tombe  d’emblée  dans  le  collapsus  algide;  c’est  ce 
qu’on  a  vu  parfois  pendant  le  dur  hiver  de  1939- 
1940  :  l’action  du  froid  peut  être  passagère  ou 
moins  grave;  il  s’agit  d’enfants  non  ou  insuffi¬ 
samment  chauffés  ou  promenés  malgré  une  tem¬ 
pérature  basse,  ou  tout  simplement  amenés  il  la 
consultation;  même  bien  couvert,  l’enfant  sup¬ 
porte  mal  l’air  froid  qu’il  inspire;  beaucoup  de 
petits  Iroubh'S,  de  vomissements  ou  même  de  diar¬ 
rhées  disparaissent  quand  l’enfant  est  placé  dans 
une  atmosphère  suffisamment  chaude.  Les  acci¬ 
dents  tardifs  sont  surtout  d’ordre  infectieux;  la 
statistique  de  l’hiver  1939-1940  montre  un  fait 
très  particulier;  la  morbidité  n’est  pas  plus  élevée 
que  les  autres  années,  mais  les  affections  pulmo¬ 
naires  prennent  une  gravité  très  grande  et  dans 
son  ensemble  la  mortalité  est  triple  de  celle  de 
l’hiver  précédent. 

La  protection  contre  le  froid  vise  les  mesures 
préventives  et  aussi  la  cure  du  coup  de  froid  ;  on 
connaît  très  bien  la  température  ov'i  l’enfant  est 
en  pleine  euphorie  ;  cette  température  doit  être 
de  19  à  20°  pour  l’enfant  normal,  plus  élevée 
pour  les  enfants  de  petit  poids;  on  aura  soin  de 
no  pas  sortir  les  enfants  par  des  températures 
basses  ou  d’utiliser  les  appareils  chauffés;  on  n’ou¬ 
bliera  pas  que  l’air  inspiré  n’est  pas  innoffensif. 
On  attachera  une  très  grande  importance  à  l’ali¬ 
mentation,  notamment  aux  graisses,  au  lait  com¬ 
plet  et,  de  bonne  heure,  è  l’usage  de  l’huile  de 
foie  de  morue. 

Dispersion  du  u  treponema  pallidum  »  chez 
les  souris  blanches  atteintes  de  sypMlis  inap¬ 
parentes.  —  MM.  Levaditi  cl  Roasset-Chabaud 
monirent  que  la  dissémination  du  virus  syphili¬ 
tique  ainsi  que  la  dispersion  et  la  puilulation  du 
Treponema  pallidum  dans  l’organisme  des  souris 
atteintes  de  Iréponémose  cliniquement  inapparente 
S'élit  en  fonction  des  voies  d’introduction  du  virus. 


Les  voies  sous-cutanée,  intraveineuse  et  névraxique 
sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  aux  phéno¬ 
mènes  dispersifs,  contrairement  aux  voies  intra¬ 
péritonéale  et  cutanée  qui  apparaissent  comme  les 
moins  favorables. 

Importance  de  la  méthode  de  restitution- 
substitution  en  radiogrammétrie.  —  M.  Cl. 
Chaussé  a  décrit,  il  y  a  2  ans,  une  méthode  com¬ 
binée  de  repérage  et  d’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  opaques  aux  rayons  X  en  salle  claire  et  avec 
champ  chirurgical  libre  et  aseptique,  dont  la  carac¬ 
téristique  essentielle  consiste  en  un  guidage  basé 
sur  le  système  source-table  et  qui  s’appuie  sur  la 
méthode  de  restitution.  Cette  dernière  suppose  que 
le  rayon  central  normal  au  film  passe  par  le  corps 
étranger  ;  condition  facile  à  réaliser  pour  la  radio¬ 
scopie,  mais  beaucoup  plus  difficile  pour  la  radio¬ 
graphie.  Elle  nécessite- dans  ce  cas  des  opérations 
préliminaires  qui  allongent  et  compliquent  le  repé¬ 
rage. 

Dans  le  but  de  supprimer  ces  opérations,  l’au¬ 
teur  utilise  une  méthode  qu’il  appelle  «  méthode 
de  restitution-substitution  »  et  qui  consiste  à  effec¬ 
tuer  une  double  projection  du  corps  étranger  en 
se  servant  des  rayons  obliques  et  à  constituer 
ensuite  une  projection  différente,  mais  équivalente, 
oii  un  des  rayons  est  normal  au  film  cl  passe  pâl¬ 
ie  corps  étranger.  Il  en  résulte  que  pour  opérer 
radiographiquement  en  direction  et  en  profondeur 
par  restitution-substitution  un  point  quelconque 
do  l’espace  et  mettre  en  place  le  dispositif  de  gui¬ 
dage,  il  est  inutile  de  faire  pas.'cr  le  rayon  X  cen¬ 
tral  par  ce  point;  il  suffit  que  ce  rayon  central 
soit  normal  au  film  ;  cette  condition  facile  à 
réaliser  rend  le  repérage  simple  et  rapide  (quelques 
minutes).  En  utilisant  des  radiogrammes  qui  n’ont 
subi  qu’une  seule  impression,  on  peut,  au  moyen 
du  compas  restiluteur  radio-lumineux,  repérer  très 
facilement  et  très  rapidement  des  corps  étrangers 
de  faible  visibilité  radiographique  avec  une  exac¬ 
titude  qui  approche  de  l’ordre  du  millimètre  pour 
lin  écart  entre  les  deux  positions  de  l’ampoule 
voisin  de  l’angle  stéréoscopique. 

7  Janvier. 

Décès  de  MM.  d’Arsonval  et  Cl.  Regaud.  — 
Allocution  de  M.  Pierre  Duval,  président. 

La  suUamidothérapie.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  P.  Duval,  l’Académie  met  à  l’ordre  du 
jour  la  question  de  la  siüfamidothérapie. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  :  influence  de  la  sous-alimentation  sur 
la  diminution  de  résistance  de  l’organisme  au 
froid.  —  M.  F.  Bezançon,  rapporteur,  montre  que 
la  restriction  alimentaire,  dangereuse  déjà  en 
temps  normal,  devient  plus  néfaste  lorsqu’il  y  a 
nécessité  pour  l’organisme  de  lutter  contre  le 
froid.  L’augmentation  globale  du  nombre  des 
calories  est  indispensable;  mais  à  l’accroissement 
du  taux  des  glucides  et  des  protides  fpain  et  sucre) 
comme  l’a  prescrit  le  Ministre  du  Ravitaillement, 
il  faut  ajouter  celui  des  lipides,  la  privation  de 
corps  gras  semblant  non  seulement  cruelle,  mais 
dangereuse.  Pour  les  tuberculeux,  la  carie  do 
priorité  de  viande  ne  peut  être  accordée  qu’aux 
tuberculeux  avérés  présentant  des  lésions  en  acti¬ 
vité  ou  aux  convalescents  de  poussées  aiguës  pleu¬ 
rales  ou  pulmonaires;  la  priorité  pour  la  viande 
de  cheval  pourrait  être  accordée  dans  les  mêmes 
conditions. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 

L’exercice  de  la  profession  par  la  femme 
médecin  est-il  compatible  avec  ses  devoirs 
d’épouse  et  de  mère  ?  —  M.  Nobécourt  rap¬ 
pelle  que  ce  problème  a  été  posé  et  discuté  dans 
l’Economiste  Français  ert  1866-1867,  dans  l’Opi¬ 
nion  Nationale  en  1868,  dans  l’Union  Médicale 
en  1875,  par  M””  Colette  Yver  dans  un  roman. 
Princesse  de  Science,  en  1907.  L’obligation  pour 
l’étudiant  de  passer  la  majeure  partie  de  son  temps 
à  l’hôpital  ou  à  la  Faculté,  pour  le  médecin  pra¬ 
ticien  de  visiter  les  malades  et  do  répondre  aux 
appels  de  jour  et  de  nuit,  fait  que  la  femme  méde- 
ÿ.  déserte  son  foyer  et  ne  peut  pas  remplir  scs 
uevoirs  d’épouse  et  de  mère.  Il  faut  enseigner 
de  bonne  heure  aux  filles  que  leur  rôle  fixé  par 


la  nature  est  d’être  épouses  et  mères,  et,  au 
moment  du  choix  d’une  profession,  les  informer 
qu’elles  auront  à  opter  entre  le  mariage  et  la 
maternité  d’une  part,  l’cxercicc  de  la  profession 
médicale  d’autre  part.  Il  ne  serait  pas  légitime 
d’interdire  par  la  loi,  soit  aux  femmes  l’accès  des 
F'acultés  de  Médecine,  soit  aux  femmes  mariées 
la  poursuite  de  leurs  études  et  l’exercice  de  la 
profession. 

—  M.  Rist  déclare  que.  chaque  médecin  pourrait 
citer  des  exemples  de  femmes  ayant  su  concilier 
de  la  façon  la  meilleurç.  leurs  devoirs  familiaux 
et  leur  vie  professionnelle.  Dans  les  cas  rares  où 
la  vie  médicale  et  la  vie  au  foyer  sont  incompa¬ 
tibles,  la  femme  n’a  pas  besoin  de  conseils  pour 
se  décider  à  opter.  Il  n’y  a  à  restreindre  en  aucune 
façon  l’accès  des  professions  médicales  aux 
femmes. 

—  M.  Nobécourt  persiste  à  penser  qu’il  est 
impossible  de  faire  le  dur  métier  de  médecin  jira- 
ticien  et  de  remplir  en  même  temps  scs  devoirs 
de  famille. 

Les  formes  anxieuses  persistantes  des  psy¬ 
choses  d’épuisement  somato-psy  chique.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  Maurice  Bouvet  et 
S.  Follin,  continuant  leur  étude  dos  psychoses 
aiguës  d’épuisement  somato-psyehique  dues  aux 
événemenis  de  Juin  1940.  rapportent  8  observations 
de  formes  anxieuses  persistantes  et  cherchent  par 
l’analyse  des  commémoratifs  cl  de  la  clinique  à 
rendre  compte  de  cette  persistance.  L’importance 
de  la  labilité  mentale  préexistante  est  indéniable. 
Sur  les  8,  6  présentaient  avant  Juin  1940  un 
psychisme  anormal  (débilité  mentale  chez  4,  hyper¬ 
émotivité  chez  2);  par  contre,  l’importance  des 
facteurs  sociaux  immédiats  est  en  général  inverse 
de  la  durée;  l’intensité  de  l’anxiété  initiale,  le 
caractère  plus  ou  moins  terrifiant  de  l’onirisme, 
la  gravité  de  la  désorientation  confusionnelle  n’ont 
pas  de  valeur. 

Cliniquement,  ces  psychoses  anxieuses  pereis- 
tanles  répondent  à  3  types  :  les  unes  sont  en 
relation  avec  la  persistance  d’une  idée  délirante 
onirique;  d’autres  sont  des  dépressions  mélanco¬ 
liques  anxieuses  pures;  les  dernières  sont  des  psy¬ 
choses  dépressives  hypotensix'es  avec  troubles  endo¬ 
criniens.  Le  critérium  thérapeutique  confirme  cette 
division  "clinique  des  asthénies  anxieuses  posl- 
confusinnnelles. 

A  l’anxiété  liée  à  des  idées  fixes  post-oniriques 
conviennent  avant  tout  les  calmants  corticaux  à 
type  de  bromures  ou  de  barbituriqu"s ;  à  l’anxiété 
mélancolique  les  sédatifs  neuro-végétatifs  tels  que 
les  opiacés;  enfin,  aux  anxiétés  avec  complexe 
endocrinien,  les  suppléances  hormonales  ou  vita¬ 
miniques  appropriées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  .Janvier  1941. 

Allocution  par  M.  Laignel-Lavastine,  Président 
sortant,  et  par  M.  Loeper,  Président  pour  l’année 
1941. 

Un  nouveau  cas  de  rhumatisme  chronique  à 
forme  disloquante  consécutif  au  rhumatisme 
aigu.  —  MM.  L.  Boidin  et  P.  Droguet  présentent 
un  nouveau  cas  de  rhumatisme  chronique  à  forme 
disloquante  consécutif  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,  observation  strictement  superposable  à  celle 
publiée  en  1930  par  MM.  P.  l.ereboul'cl  et  Jlon- 
zon  et  à  celle  rapportée  en  1938  par  MM.  L.  Boi¬ 
din,  Pasteur  Vallery-Radot  et  Maurice  Roux.  Les 
déformations  surtout  prononcées  au  niveau  des 
mains  et  des  pieds  ont  l’apparence  de  celles  dé¬ 
terminées  par  le  rhumatisme  chronique  déformani 
banal,  mais  on  est  frappé  par  l’cxtrèmc  laxilé  des 
articulations  dont  l’attitude  vicieuse  est  aisément 
réduite.  Les  déformations  s’installent  nu  cours  de 
crises  do  rhumatisme  articulaire  aigu  et  n’cnlraî- 
nent  qu’une  gêne  fonctionnelle  modérée.  Dan.! 
les  trois  cas  il  exislaU  une  maladie  mitrale.  Les 
auteurs  pensent  devoir  conserver  à  cette  affection 
,1e  nom  de  rhumatisme  chronique  parce  que  les  dc- 
formalions  se  développent  progressivement  mais 
elles  semblent  surtout  d’ordre  mécanique.  11 
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s’agit  d’une  dislocation  articulaire  par  liypcrlaxilê 
ligamentaire  sans  lésion  osseuse,  dont  le  processus 
initial  est  contemporain  de  l’altaoue  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Intoléra.nce  aux  sels  d’or.  Accidents  cutanéo¬ 
muqueux,  méningés,  sanguins  et  nerveux.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Boidin  et  de  Lignière.  Ces 
autours  rapportent  un  cas  d’intolérance  aux  sols 
d’or  dans  lequel  tous  les  accidents  que  ceux-ci  peu¬ 
vent  occasionner  se  sont  trouvés  rassemhlés.  Fièvre 
élevée,  érythème  sérique  puis  .scarlatiniforme,  pur¬ 
pura  cutané  et  gro.sses  phlyclènes  hémorragiques 
pharyngées,  albuminurie  importante  avec  azotémie 
à  3  q.,  modifii-ations  sanguines  consistant  on  trou¬ 
ble-,  de  la  coagulation,  anémie,  leucopénie  et  hyper- 
granulocytose.  La  malade  a  présenté,  en  outre,  une 
atteinte  méningée  sévère,  accident  exceptionnel. 

(Vest  à  l’occasion  d’un  rhumatisme  infectieux 
tenace,  secondaire  à  une  rnéliloeoecie  (|ue  l'auro 
thérapie  fut  tentée  —  les  accidents  apparurent  ie 
soii  de  la  3“  injection.  —  Guérison  totale. 

L’activité  érythrophagique  dans  les  formes 
anémiques  de  la  lymphogranulomatose  maligne. 
—  MM.  Georges  Marchai,  D.  Mahoudeau,  Le 
Loch  et  Al””  C.  Brun  ont  constaté  10  cas  d’ané¬ 
mie  intense,  et  spontanée  dans  leur  statistique  de 
40  observations  de  la  maladie  de  Hodgkin,  c;l,  ils 
insistent  sur  le  substratum  tissidairt?  de  ces  foruu’s 
anémiques.  Les  anomalies  va.sculaircs,  fréquentes 
ilans  les  cas  à  évolution  aiguë,  détcTininent  de.s 
lésions  congestives  et  hémorragiques,  lesquelles 
suscitent  une  inacrophagie  importante  dans  la  rati.'. 
pnis  dans  le  foie,  dans  les  poumons  et  dans  les 
ganglions.  Il  se  produit  ainsi,  dans  les  territoires 
lésés  du  système  réticulo-endothélial,  une  sorte  de 
halanccment  entre  l’aptitude  érythrophagique  et 
l’édification  des  cellules  de  Fternberg,  avec  toutes 
les  formes  intermédiaires  entre  eelles-ei  et  les  ma- 
ernphagcs. 

L’anémie  hodgkinienne  est  généralement  mas¬ 
quée.  Lorsqu’elle  se  dévoile  sous  des  formes  sévère=. 
elle  traduit  un  accroissement  de  ta  destruction  glo- 
hulaire  qui  entraîne  un  excès  de  bilindunémie  in¬ 
directe  et  parfois  un  ictère  hémolytique  terminal. 
L’hémolyse  ne  dépend  pas  de  la  fra,gilité  globulaire 
ni  de  la  mise  en  circulation  d’hémoly.sine  ;  seuls 
les  aspects  histologiques  d’érythrophagie  en  ren¬ 
dent  un  compte  <'xact. 

L’intervention  de  la  moelle  osseuse  dans  la 
lympho- granulomatose  maligne.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Marchai,  L.  Mallet,  L.  Fressinaud  et  AI””  C. 
Brun  confrontent  le.s  renseignements  souvent  dis¬ 
cordants.  donnés  par  les  myélofframmes  et  par  les 
coupes  histologiques  de  la  moelle.  Le  myélogram¬ 
me.  très  variable  d’un  cas  à  raiilrc,  est  rarement 
significatif  :  son  aplasie  complète,  exceptionnelle, 
traduit  l’étouffement  de  la  moelle  par  la  sclérose. 
Le  diagnostic  des  lésions  médullaires  est  posé  ré¬ 
trospectivement  à  la  lecture  des  coupes  histologi¬ 
ques,  montrant  l’intrication  de  la  lymphogranulo¬ 
matose  et  dos  îlots  érythroblastiques,  véritables  élé¬ 
ments  de  défense. 

.\u  cours  de  la  malarlie  de  Hodgkin,  c’est  l’iiv- 
pcrplasic  de  la  moelle  qui  eompensc  les  destruc¬ 
tions  globulaires  opérées  par  la  rate  ;  mais  la  ten¬ 
dance  réparatrice  faiblit  à  la  longue.  Celle  lutte 
oscillante  trouve  son  expression  hémalologique 
dans  l’instabilité  des  fornuiles  .sanguines  et  dans 
les  variations  capricieuses  ds’s  réticulocytes.  La 
moelle  participe  ineonstammeni  et  tardivement  aux 
lésions  granulomateuses,  mais  son  intervention  est 
décisive.  La  sclérose  et  la  macrophagic  en  détrui¬ 
sent  les  éléments  nobles,  donnant  lieu  à  une  ané- 
mo-aleueie  hémorragique  terminale. 

Anémie  benzolique.  Inefûeacité  des  thérapeu¬ 
tiques  classiques.  Etude  de  l’action  hémopoïé- 
tique  de  la  colchicine.  —  AIM,  P.  Nicaud,  P. 
Tauret  et  J.  Toulet.  Les  auteurs  publient  une 
nouvelle  observation  d’anémie  benzolique  mor¬ 
telle.  L’évolution  a  duré  trois  mois.  Une  tempéra¬ 
ture  élevée  et  très  irrégulière  a  été  observée  pen¬ 
dant  toute  la  maladie,  avec  ascensions  fréquentes 
à  39  et  40».  Les  signes  ont  été  pour  la  plupart 
classiques  :  leucopénie  avec  granulopénie  progres¬ 
sives,  poussées  éruptives  variées,  hémorragies,  as¬ 
thénie,  mais  il  n’y  avait  pas  d’éosinophilie  et  l’ané¬ 


mie  a  été  très  importante.  Le  taux  des  G.  R.  est 
tombé  progressivement  de  1.940.000  à  1.400.000, 
celui  des  G.  B.  est  tombé  de  2,800  h  800  (avec  de 
30  pour  100  à  18  pour  100  de  po'ynucléaires). 

Les  transfusions,  l’extrait  hépatique,  les  nucléo- 
tites  pentoses,  l’oxygénothérapie,  n’ont  eu  aucune 
action  modificatrice  évidente  sur  la  formule  san- 

L’action  hémopoïétique  de  la  colchicine  a  été 
étudiée.  Aucune  élévation  du  chiffre  des  G.  B.  n’a 
éli?  constatée.  Les  auteurs  s’inspirant  des  travaux  de 
nombreux  expérimentateurs  sur  l’action  générale 
de  la  colchicine  sur  la  karyokinèse  notent  toutes 
les  réserves  que  comporte  son  emploi. 

Discussion.  —  M.  Lechelle.  Ces  anémies  sont 
graves  sans  qu’on  puisse  établir  de  pronostic.  Cer¬ 
tains  cas  apparemment  bénins  ont  une  évolution 
fatale  brusque  que  rien  ne  faisait  prévoir,  le  trai¬ 
tement  est  toujours  en  échec. 

M.  Lenègre  cite  un  cas  personnel  où  l’action 
de  la  colchicine  a  été  nette  mais  transitoire  et  sans 
inllueiice  sur  le  pronostic. 

M.  Marchai  se  demande  si  parfois  l’apparition 
de  l’anémie  n'est  pas  favorisée  par  un  autre  pro¬ 
duit  toxique  :  acélylarsan  ou  sulfamides. 

M.  Flandin  prend  égalament  part  à  la  discus- 

Deux  cas  d’artérite  oblitérante  des  membres 
inférieurs  consécutifs  à  une  plaie  de  la  jambe, 
compliquée  de  phlébite.  —  AIM.  Brodin  et  A. 
Aubin.  Ces  deux  observations  concernent  l’appari¬ 
tion  d  artérite  oblitérante  aux  membres  inférieurs 
à  la  suite  dîune  plaie  superficielle  compliquée  de 
septicémie  veineuse  subaiguë.  Elles  démontrent 
l’origine  infectieuse  possible  d’artérites  en  appa¬ 
rence  chroniques  jusque-là  rattachées  à  des  mala¬ 
dies  de  la  nutrition. 

Discussion.  AL  Lian. 

Enorme  abcès  amibien  du  foie.  Exploration 
aérolipiodolée.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Michel 
Gaultier  et  Michel  Lamotte  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  abcès  du  foie  amibien  dont  les  films  ra¬ 
diographiques  après  injection  d’air  et  de  lipiodol 
lourd  dans  la  cavité  permettaient  d’affirmer  le  vo¬ 
lume  considérable.  Le  traitement  émétinien  associé 
à  une  ponction  évacuatricc  de  1.150  cm’  entraîne 
la  régression  jarogressive  de  cet  abcès  en  mêm-' 
temps  que  des  signes  fonctionnels  et  généraux  dis¬ 
paraissaient  et  que  tout  permettait  d’affirmer  la 
guérison.  La  suite  des  films  radiographiques  est 
particulièrement  instructive  au  sujet  du  mode  de 
guérison  et  d’affaissement  de  ces  volumineux  ab- 

Lympho-granulomatose  maligne  avec  anémie 
et  ictère  hémolytique  et  hépatique  terminal. 
Dégénérescence  amyloïde  diüuse  à  prédomi¬ 
nance  hépatique.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Mi¬ 
chel  Gaultier  et  Michel  Lamotte  résument  l’ob¬ 
servation  d’une  granulomatose  maligne  qui  s’.ac- 
compagne  d’une  anémie  profonde  avec  un  ictère 
a  la  fois  hémolytique  et  hépatique.  Le  foie  était 
très  augmenté  de  volume,  une  biopsie  hépatique  à 
l’aiguille  montra  qu’il  était  atteint  d’une  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  massive.  L’autopsie  confirma 
l’association  de  maladie  de  Hodgkin  et  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde.  Les  auteurs  font  une  analyse 
de  CCS  différents  groupements  morbides  et  posent 
le  problème  de  l’aggravation  possible  d’un  ictère 
hémolytique  par  l’intervenliion  du  facteur  hépati¬ 
que  sous  l’effet  de  cette  dégénérescence  hépatique 
qui  avait  fait  presque  entièrement  disparaître  le.s 
éléments  nobles  du  parenchyme.  Cette  observation 
partimdièrcment  complexe  s’ajoute  à  toutes  celles 
qui  ont  été  publiées  pour  accentuer  encore  le  poly¬ 
morphisme  clinique  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Discussion.  —  M.  Loeper. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  paralysie 
respiratoire  guérie  après  séjour  dans  le  u  pou¬ 
mon  d’acier  n.  Etude  pathogénique  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  observées.  —  AIM.  Noël 
Fiessinger,  J.  Fauvet  et  J.  Nick.  Une  malade  de 
IS  ans  présente  une  poliomyélite  à  forme  cer  dco- 
brachiale.  Rapidement  se  constitue  une  paralysie 
des  muscles  respiratoires  qui  s’accentue  et,  s’ac¬ 
compagnant  de  cyanose,  fait  prévoir  une  asphyxie 


imminente.  L’enqiloi  du  «  poumon  d’acier  »  pen¬ 
dant  quelques  jours,  permet  de  rétablir  une  oxy¬ 
génation  normale  et  d’attendre  la  régression  des 
paralysies.  Celle-ci  est  rapide  et  complète,  et  .ni 
bout  de  3  semaines  on  peut  parler  de  reslilutio 
ad  inlegrum. 

Au  cours  de  cette  évolution  sont  apparues  des 
complications  pulmonaires  qui  ont  duré  longtemps 
après  la  guérison  de  la  paralysie  phrénique,  et  ont 
semblé  améliorées  par  l’atropine.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  l’origine  vago-sympalhiquo  de  ces  manifes¬ 
tations.  \  ce  sujet  ils  rappellent  les  troubles  neuro¬ 
végétatifs  constatés  au  cours  de  la  maladie  de 
Heinc-AIcdin  et  d'autre  part  les  lésions  pulmonaires 

A  la  fin  de  la  séance  il  est  donné  lecture  de 
deux  communications  écrites,  l’une  de  A.  cl  E. 
Ledoux,  de  Besançon  : 

Mélitococcie  s’étant  manifestée  par  trois 
poussées  successives  au  cours  d’une  évolution 
de  deux  ans. 

L’autre  de  G.  Deshuquois  et  AI”»  Jusseaume  : 

Angine  diphtérique  maligne,  avec  hyperazo¬ 
témie,  terminée  par  la  guérison.  —  M.  G.  Des- 
buquois  et  M”“  Jusseaume  rapportent  une  obser¬ 
vation  d’angine  diphtérique  hypertoxique  chez  un 
enfant  de  7  ans  au  cours  de  laquelle  ils  ont  cons¬ 
taté  une  hyperazotémie,  retrouvée  à  différents  exa¬ 
mens,  qui  a  atteint  3  g.  18  et  qui  s'est  prolongée 
près  de  3  semaines.  Malgré  le  pronostic  fatal  qu’ini 
plique  clasiquement  cette  hyperazotémie,  leur  petit 
malade  a  fini  par  guérir.  La  strychnothérapic  in¬ 
tensive  ne  paraît  pas  étrangère  à  cette  évolution 
favorable.  , 

H.  LENOn.MANT. 

SOCIÊIË  DE  BIOLOGIE 

11  Janvier  1941. 

Remarques  sur  la  conservation  d’activité  de 
l’allantoido-virus  vaccinal.  —  MM.  P.  Gastinel 
et  R.  Fàsquelle.  Un  virus  allantoïdien  conservé 
à  —  20“  en  milieu  glycérine  atténue  considérable¬ 
ment  sa  virulence  en  5  mois,  d’abord  pour 
l’homme,  ensuite  pour  le  lapin;  mais  un  nouveau 
passage  sur  l’œuf  lui  fait  récupérer  son  taux 
initial  d’activité. 

Une  même  atténuation  est  observée  quand  le 
virus  est  soumis  pendant  15  jours  à  -t-18». 

A  l’état  SCC,  le  virus  chorio-allantoïdien  conserve 
sa  virulence  à  —  20»  pendant  plusieurs  mois;  il 
la  perd  au  contraire  en  10  jours  à  -1-28»  et  en 
30  jours  à  une  température  stabilisée  de  -t-20». 

Mécanisme  de  la  vasodilatation  pulmonaire 
adrénalinique;  étude  pleuroscopique.  —  MM.  J. 
Troisier,  M.  Bariéty  et  M”»  D.  Kohler,  étudiant 
au  plcuroscope  l’augmentation  du  volume  pulmo¬ 
naire  produite  par  l’injection  endoveineuse  d’adré¬ 
naline  chez  le  chien  chloralosé,  concluent  que  l’ac¬ 
tion  primitive  de  cette  drogue  sur  l’élément  vas¬ 
culaire  pulmonaire  est  une  constriction,  mais  que 
l’action  globale  est  une  vasodilatation  viscérale; 
les  sympatholytiques,  qui  suppriment  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  adrénalinique,  empêchent  cette  vaso¬ 
dilatation.  Les  auteurs  attribuent  cette  augmenta¬ 
tion  du  volume  pulmonaire  à  un  mécanisme  hémo¬ 
dynamique,  les  capillaires  pulmonaires  se  laissant 
«  forcer  »  par  la  poussée  hypertensive. 

Les  effets  de  la  respiration  d’air  suroxygéné 
sur  l’excitabilité  nerveuse  motrice.  —  M.  et 
M™»  A.  Ghauchard  et  AI.  Paul  Ghauchard  mon¬ 
trent  qu’un  excès  d’oxygène  entraîne  des  modifi¬ 
cations  inverses  de  l’excitabilité  cérébrale  et  péri¬ 
phérique  :  les  chronaxics  du  cen'eau  augmentent, 
traduisant  la  somnolence  de  l’animal;  les  chro¬ 
naxics  périphériques  s’égalisent  à  niveau  bas, 
indice  d’une  hyperexcitation  des  centres  inférieurs 
qui  avait  été  signalée  par  P.  Bert  avec  l’oxygène 
sous  pression. 

Sur  la  préparation  du  vaccin  triple  associé 
«  antidiphtérique,  antitétanique,  antityphopara- 
typhoïdique  ».  —  MM.  Gaston  Ramon  et 

A.  Boivin,  tenant  compte  de  diverses  constatations 
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il’onlrt  fxpc'viinenlnl  ou  clinique,  uni  6tabli  une 
uuuvelle  rorinule  (le  pn'piinition  (Ju  vuccin  triple 
ianalnxiiKc.  diplil('iique.  l(ilani(|ue  el  vaccin  anti- 
lypliuparalyplumlique  associé,  en  (iiniinuanl  sen- 
silileinenl  la  quantité  de  germes  typlioparaty- 
plioïdiques  cpii  eiiire  dans  la  caanslilution  du  vac¬ 
cin  et  en  fonnolant  apn'^s  chauffage  à  56°  (1  li.  15) 
les  suspensions  mères  de  ces  germes.  Après  répar¬ 
tition  en  ampoules,  le  mélange  de  siispension.s 
mères  d'anatoxine  diphtérique  cl  d'analoxinc 
télaniipic  est  comme  d'ordinaire  chauffé  à  54° 
durant  45  minutes. 

La  diminulion  du  nombre  des  bactéries  typhiques 
el  paratyphiques  entrant  dans  la  composition  du 

concerne  l'activité  immunisante,  par  l’accroisse- 
menl  de  l'inlervidle  des  injections  (15  jours  pour 
le  vaccin  antityphoïdique  seul)  et  par  l’association 
aux  anatoxines,  dont  on  connaît  rinfluence  favn- 
risanle  sur  rétablissement  et  le  développement  de 
l’immunité. 

L'innocuité  de  ce  vaccin  ressort  de  la  rareté 
et  du  caractère  tout  à  fait  bénin  des  réactions  qui 
ont  clé  rencontrées  au  cours  des  centaines  de  vac¬ 
cinations  déjà  effectuées  en  l’ulilisant  tant  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Les  variations  du  pouvoir  pathogène  du  sta¬ 
phylocoque  chez  l’homme  suivant  son  habitat. 

—  MH.  R.  Kourilsky  et  P.  Mercier  ont  éiudié 
chez  23  sujets  sains,  32  sujets  atteints  de  lésions 
sla|diylococciques  en  évolulion  el  16  diabétiqims, 
la  llore  des  fosses  nasales  antérieures,  et  constatent 
que  la  muqueuse  pituitaire  est  . —  plus  que  la  peau 

—  l’habitat  normal  du  staphylocoque  chez  l'homme 
(93  pour  100  des  cas).  Ils  ont  titré  le  pouvoir 
pathogène  de  ces  germes  et  ont  constaté  que  ce 
pouvoir  est  faible  chez  les  sujets  normaux  (l  'IOï; 
par  contre,  relui  des  germes  issus  des  fosses  nasales 
de  sujets  atteints  de  staphylococcie  en  évolution 
est  élevé:  7  fois  sur  10  fl '100).  Ces  ct.iffrcs  ne  sont 
pas  davantage  élevés  chez  les  diabétiques  atteints, 
ou  non.  de  staphvlococcic.  Par  contre,  les  germes 
issus  du  foyer  titrent  de  1 '-500  à  1 '2.000.' 

Par  de  nombreux  prélèvements  effectués  autour 
de  la  lésion  et  dans  l’entourage  des  sujets  atteints 
de  stiqihylococcie,  et  suivis  de  titrage,  les  auteurs 
démontrent  que  le  dévclop|X'mcnl  des  staphylo¬ 
coccies  chez  l’homme  ne  résulte  pas  d’une  ex.icer- 
bation  du  pouvoir  pathogène  du  staphylocoque 
.saprophyte,  mais  d'une  transmission  exogène  d’un 
staphylocoque  de  pouvoir  pathogène  élevé,  et  (pie 
la  muqueuse  nasale  des  sujets  atteints  el  de  leur 
entourage  se  modifie  du  fait  de,  l’implantation  du 
mi'mc  staphylocoque  pathogène. 

La  staphylococcie  doit  (lire  conçue,  d’une  fn(pon 
plus  précise  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  comme 
une  véritable  maladie  contagieuse,  tran.smissihle 
par  le  contact  légiimentaire  et  par  le  linge. 

Lésions  histologiques  provoquées  par  l’anti¬ 
gène  O  glucido-lipidique  du  bacille  d’Eberth. 

—  MM.  R.  Konrilsky,  S.  Kourilsky  et  Bablet  ont 
étudié  les  lésions  histologiques  provoquées  par 
l’antigène  O  glueldo-lipidiquc  du  bacille  d’F.herlh. 
en  injections  Inlraderniiques  nu  sous-cutanées  chez 
le  cobaye  el  chez  le  lapin.  I.’injcelion  intrader¬ 
mique  provoque  une  infiltration  dermique,  plus 
exceplionnellemcnl  une  petite  escarrifiralion.  I.es 
lésions  sont  remarquables  par  l’intensité  des  lésions 
vascnlaiix’s  —  ectasies  capillaires  très  marquées, 
thrombose,  réaction  endothéliale  très  intense  — 
qui  sont  visibles  dès  les  premiers  jours  de  l’injec¬ 
tion  cl  plus  tardivement,  par  l’apparition  d’une 
réaction  histologique  très  importante. 

Ces  divers  caraelères  se  retrouvent  dans  les 
lésions  viscérales  observées  après  injection  sous- 
eutanéc  et  notamment  au  niveau  des  plaques  de 
Peyer,  toujours  tuméfiées,  mais  tous  les  organes 
(rein,  surrénale,  foie,  rate,  ganglions)  sont 
alloints  de  nK'me  de  lésions  vasculaires  considé¬ 
rables.  La  réaction  hisliocytnire  fait  défaut  lorsque 
l’animal  a  succombé  dans  les  24  premières  heures. 

Cos  lésions  sont  différentes  de  celles  qui  sont 
provoquées  par  les  toxines  solubles  (beaucoup  plus 
oedémateuses  et  (’srarrifiantes).  par  l'inllammalion 
chimique  de  l’essence  de  téréhenihine.  et  diffé¬ 
rentes  également  des  lésions  d’infiammàtion  banale. 

A.  EscALiEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

24  Octobre  1940. 

L’élastorrhexie  systématisée.  —  M.  Touraine 
propose  ce  terme  pour  désigner  un  ensemble  ana¬ 
tomo-clinique  qui  comprend  le  pseudo-xanthome 
élastique  de  Darier  (1896),  les  stries  angioïdes  du 
fond  de  l’œil  (Plange,  1891)  el  des  manifestations 
vasculaires  telles  qu’aorliles,  arléritcs  périphé¬ 
riques  et  viscérales,  hypertension  précoce,  etc... 
Les  deux  premières  parties  de  cet  ensemble  sont 
généralement  réunies  à  l’étranger  sous  le  nom  de 
((  syndrome  do  Groenblad-Strandberg  »,  peu  connu 
en  France,  mais  dont  la  description  s’appuie 
aujourd’hui  sur  260  observations,  dont  116  seule¬ 
ment  ont  été  publiées  dans  notre  pays. 

Les  lésions  cutanées  consistent  en  petites  éle- 
vures  jaune  ivoire  qui  s’ordonnent  en  séries 
linéaires  ou  en  réseau  allongé  pour  former  des 
nappes  sur  les  faces  latérales  du  cou,  au-dessus 
dos  clavicules,  sur  les  aisselles,  le  pli  du  coude, 
l’ombilic,  plus  rarement  les  autres  plis  de  flexion 
et  m(''me  les  muqueuses.  L’affection  débute  géné¬ 
ralement  dans  la  jeunesse  ou  avant  30  ans;  elle 
reste  à  peu  près  stationnaire  toute  la  vie.  Elle 
consiste  essentiellement  d’abord  en  dégénéres¬ 
cence  basophile  des  fibres  élastiques  du  derme, 
puis  en  déchirures,  ruptures  (élaslorrhexie)  de  ces 
fibres;  plus  lard,  il  se  fait  souvent  une  infillra- 
lion  ou  des  dépôts  de  sels  calcaires. 

Les  lésions  oculaires  résident  en  un  anneau  pig¬ 
mentaire  péripapillaire  d’où  parlent,  radiaircmcnl, 
dos  stries  grisfitres  ou  lie  de  vin,  tortueuses,  «  en 
branchages  »,  «  en  ruisseaux  dans  une  plage  (le 
sable  ».  Longtemps  bien  tolérées,  elles  no  délcr- 
mincnl  de  baisse  progressive  de  la  vision  que 
lorsqu’elles  alteigncnl  la  macula.  Elles  entraînent 
souvent  des  hémorragies  rétiniennes,  une  choroï- 
dite  hémorragique  ou  atrophique.  Elles  sont  dues 
à  des  altérations  des  fibres  élastiques  de  la  vitrée 
choroïdienno  .qui  entraînent  .secondairement  des 
ruptures  de  la  vitrée  et  des  lésions  vasculaires. 

l’arini  les  multiples  manifestations  vasculaires  il 
faut  signaler  l’infiltration  pseudo-xanthomateuse 
de  l’endocarde,  l'aortite  avec  ectasie  possible,  des 
artériles  gastro-intestinales,  utérines,  urétralcs; 
l’éiiilcpsie.  des  troubles  mentaux  ne  sont  pas  très 
rares.  On  a  trouvé,  dans  les  rares  autopsies  orien¬ 
tées  vers  leur  recherche,  de  graves  altérations  du 
tissu  élastique  des  artères. 

L’élaslorrhexie  paraît  avoir  des  liens  de  parenté 
assez  étroits  avec  la  maladie  osseuse  de  Pagel, 
l’élaslose  sénile,  la  peau  losangique,  la  peau 
cilréinc,  la  maladie  de  .Tunius-Kiihnt,  l’angiomatose 
d’Osler,  etc... 

C’est  une  affection  conqénilaie,  héréditaire,  fami¬ 
liale,  (|ni  obéit  à  la  loi  mendélienne  de  dominance. 
Elle  consiste  dans  la  dégénérescence  dysembryo- 
plasiipie  systématisée  des  fibres  élastiques  de  l’or¬ 
ganisme,  c’est-à-dire  de  dérivés  mésodermiques. 

Lipoïdo-protéinose  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  (maladie  d’Urbach-Wiethe).  M.  Tou¬ 
raine  expose  nos  connaissances  actuelles  sur  ce 
trouble  congénital  du  métabolisme  des  lipo’ïdes. 
isolé  par  Urbach  et  Wielhc  de  1924  à  1932,  et 
dont  on  connaît  une  cinquantaine  d’observations. 

Il  on  existe  deux  formes  cliniques,  d’ailleurs 
souvent  combinées  chez  le  môme  malade.  La 
forme  nodulaire,  la  plus  fréquente,  débute  dans 
les  ju'cmiers  mois  de  la  vie,  par  un  enrouement 
chronique,  puis  par  une  dyspnée  de  sténose  laryn¬ 
gée  qui  exige  soment  la  trachéotomie.  Plusieurs 
années  plus  lard  apparaissent  les  lésions  cutanées 
el  muqueuses,  surtout  à  la  face  (joncs,  front, 
lèvres),  sur  le  cuir  chevelu,  aux  coudes,  sur  les 
doigts,  dans  la  bouche,  sur  les  amygdales,  le  pha¬ 
rynx.  le  larynx.  Ce  sont  des  papules  ou  des 
nodules  blanc  jaunâtre,  plus  ou  moins  nombreuses 
et  tassées,  en  amas,  en  stries,  en  nappes,  parfois 
entremêlées  de  -bulles,  notamment  en  été,  cl  qui, 
en  s’affaissant,  laissent  des  cicatrices  varicelli- 
formes  ou  varioliformes.  Les  lèvres  sont  épais¬ 
sies.  en  protrusion;  le  frein  de  la  langue,  la 
langue  elle-même  deviennent  infiltrés,  rigides. 
L’évolution,  très  lente,  s’entretient  par  poussées 


répétées  de  nouvelles  papules,  pendant  de  nom¬ 
breuses  années. 

ha  forme  hyperkératosique  débute  aussi  par  de 
l’enrouement,  des  papules  et  même  des  bulles. 
Mais  les  lésions  deviennent  bient()l  granuleuses, 
(crriKiueuses  ou  papillomateuses,  avec,  assez  sou¬ 
vent,  hyperkératose  el  hyperhidrose  palmo-plan- 

Celle  affection  s’accompagne  généralement  d’un 
diabète  latent,  d’anémie,  d’hypcrlécilhinémie.  Le 
cholestérol  est  normal  ou  un  |M'U  diminué 

Les  lésions  histologiques  consistent  esscnlicllc- 
inent  dans  des  dépôts  de  lipoïdes,  soit  en  épais 
manchons  autour  des  vaisseaux,  soit  en  masses 
volumineuses  mal  cncapsub'es.  Il  s’agit  d’une 
infiltration  exira-cellulairc  cl  non  d’une  dégéné- 
ralion.  Des  lésions  analogues  ont  été  trouvées  dans 
l’aorte,  le  foie,  le  pont.  Il  s’agit  donc  d’un  pro- 

L’auleur  indique,  dans  un  tableau  d’ensemble, 
1.1  place  que  doit  prendre  la  lipoïdo-protéinose  dans 
la  classification  des  lipoïdoses  d'après  Urbacb.  Il 
montre  aussi  les  parentés  de  celle  affection  avec 
la  lipoïdosc  do  la  peau  et  des  muqueuses  type 
Bürger-Criitz  avec  hépato-splénomégalie,  avec  la 
maladie  de  Caucher  et  avec  celle  de  Schüller- 
Chrislian. 

La  seule  notion  étiologique  à  retenir  est  celle 
de  l’hérédilé:  celle-ci  se  retrouve  dans  23  obser¬ 
vations.  presque  toujours  en  ligne  collatérale;  aussi 
admet-on  une  hérédité  mendélienne  récessive. 

Le  remplacement  des  corps  gras  usuels  dans 
les  pommades.  —  MM.  Leroux  et  Malangeau 
signalent  que  les  difficultés  actuelles  d’approvi¬ 
sionnement  en  corps  gras  rendent  do  moins  en 
moins  réalisable  l’exécution  des  pommades  à  base 
d’excipients  classiques  (axonge,  ianoléine,  vase¬ 
line).  Nous  proposons  de  substituer  aux  excipients 
habituels  des  émulsions  aqueuses  préparées  à 
l’aide  de  stéarates  variés,  en  particulier  le  mono- 
stéarate  de  diéthylèneglycol  et  le  stéarate  de  Iri- 
éthanolamine.  Ces  deux  corps  sont  doués  d’un 
pouvoir  émulsionnant  remarquable  qui  les  a  déjà 
fait  utiliser  pour  la  préparation  do  crèmes  de 
beauté. 

L’excipient  qui  jusqu’ici  a  donné  les  meilleurs 
résultats  est  constitué  par  une  émulsion  de  parties 
égales  de  monostéarate  de  diéthylèneglycol  et  do 
stéarate  de  Iriélhanolaminc  incomplètement  saturé 
avec  de  l’eau.  Cette  émulsion  contient  75  pour  100 
d’eau  et  son  pu  est  situé  entre  6.6  et  7.  Elle  pré¬ 
sente  la  cnnsislniu'c  de  la  vaseline,  son  aspect  lisse 
et  son  loucher  onctueux.  Ce  produit  est  miscible 
aux  huiles  végétales  el  minérales,  ainsi  qu’aux 
excipients  classiques  i)Our  pommades:  il  peut 
encore  absorber  une  certaine  quantité  d'eau.  On 
peut  préparer  avec  ee  support  utilisé  soit  seul,  soit 
avec  de  petites  quantités  de  corps  gras,  toutes  les 
liommades  courantes,  y  compris  les  pommades  de 
Dalibonr,  les  pommades  au  goudron,  à  l’ichtyol, 
au  collargol.  etc... 

Toutefois,  la  formation  d’un  stéarate  de  mer¬ 
cure,  en  présence  d’oxyde  de  mercure,  interdit 
l’emploi  de  cet  excipient  pour  la  préparation  de 
la  pommade  à  l’oxyde  jaune.  On  ne  peut  pas 
non  plus  incorporer  de  corps  oxydants  (perman¬ 
ganate). 

La  stabilité  de  eetle  préparation  est  très  satis¬ 
faisante.  mais  les  moisissures  se  développent  as.sez 
facilement  sur  le  milieu  et  il  est  bon,  pour  les 
produits  qui  ne  sont  pas  utilisés  rapidement, 
d’ajouter  un  conservateur  :  le  sulfate  d’orlhoxy- 
quinoléine  à  faible  dose  convient  parfaitement. 

Tl  semble  que  la  toxicité  des  glycols  ne  soit  pas 
à  redouter  ici  :  le  diéthylèneglycol  n’entre  dans 
1.1  préparation  ouc  pour  un  pourcentage  faible 
(4.S  pour  100)  ;  il  est  introduit  sous  la  forme  d’es¬ 
ter  el  non  sous  forme  libre,  et  la  pommade  n’est 
utilisée  que  pour  des  applications  externes. 

La  proportion  d’eau  élev.'e  que  renferment  ces 
émulsions  exige  qu’elles  soient  conservées  en  réci¬ 
pients  soigneu.sement  fermés.  R.Buhmeu 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N-  542. 

OÙ  il  eût  été  dommage 
de  n’y  voir  «  goutte  » 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  riiôpital  Laennec. 


Le  mardi  10  Septembre  1940,  un  de  mes 
camarades  d’inlernat  est  venu  me  consulter 
pour  de  vives  douleurs  dont  il  souffrait  depuis 
trois  semaines  environ  dans  les  deux  membres 
supérieurs.  Ce  faisant,  il  m’a  procuré  un  triple 
plaisir  :  celui  de  retrouver  un  excellent  ami 
après  trente-sept  ans  de  séparation  ;  celui  de 
le  guérir;  enfin,  celui  de  me  fournir  un  sujet  de 
«  Petite  Clinique  »  que  je  ne  crois  pas  sans 
intérêt  pratique. 


Le  docteur  G...  Marcel,  ûgé  d’une  soixantaine 
d’années,  a  fait  en  province  une  très  belle  car¬ 
rière  chirurgicale.  Il  y  a  quelques  années,  il 
s’est  retiré  dans  l’Ile-de-France,  tout  en  conti¬ 
nuant  à  exercer,  avec  modération,  sa  profession 
de  chirurgien.  Au  moment  de  l’invasion,  dans 
le  courant  de  Juin  1940,  il  a  dû  évacuer  sa 
propriété.  Il  y  est  rentré  le  10  Août. 

Quelques  jours  plus  tard,  il  a  commencé  à 
éprouver  de  violentes  douleurs  dans  les  deux 
membres  supérieurs,  notamment  à  partir  du 
coude  et  jusqu’au  bout  des  doigts,  avec  une 
plus  grande  acuité  cà  gauche.  Ces  manifestations 
douloureuses  survenaient  la  nuit.  Elles  le  réveil¬ 
laient  vers  11  heures  du  soir  ou  minuit,  après 
une  heure  ou  deux  de  sommeil.  Spontanées,  se 
produisant  même  dans  l’immohilité  complète, 
elles  étaient  lancinantes  et  très  pénibles.  Elles 
s’exaspéraient  considérablement  pour  devenir 
atroces  aux  moindres  mouvements  du  coude,  du 
poignet  ou  des  doigts,  de  sorte  que  se  lever 
pour  uriner  devenait  un  problème  et  presque 
un  calvaire.  Mon  ami  ne  pouvait  y  parvenir 
qu’avec  une  lenteur  extrême  et  d’infinies  pré¬ 
cautions,  à  force  de  patience  et  d’artifices,  sans 
l’aide  des  membres  supérieurs.  Et  puis,  vers 
5  ou  6  heures  du  matin,  les  souffrances  s’apai¬ 
saient,  fout  au  moins  les  élancements,  les  sen¬ 
sations  de  broiement  ou  de  rongement  qui  sur¬ 
venaient  spontanément  au  repos  le  plus  complet 
disparaissaient-ils.  Du  reste,  les  douleurs  provo¬ 
quées  par  les  mouvements  des  membres  supé¬ 
rieurs  devenaient  elles-mêmes  peu  è  peu  de 
moins  en  moins  vives,  au  point  dfe  permettre 
dans  la  matinée  l’exercice  de  la  chirurgie,  avec 
seulement  une  certaine  gêne  et  une  diminution 
notable  de  la  force  musculaire.  La  nuit  sui¬ 
vante,  le  même  tableau  se  reproduisait  :  à 
«  l’heure  des  crimes  »  les  douleurs  faisaient  de 
nouveau  leur  apparition,  pour  s’apaiser  encore 
une  fois  h  l’aurore.  A  noter  que  ce  syndrome 
s’accompagnait  d’une  fébrimile  manifeste  autour 
de  .SR". 

Le  malade,  étant  médecin,  n’avait  pas  man¬ 
qué  de  discuter  le  dugnostic  de  ces  algies. 

Il  avait  naturellement  en  premier  lieu  évoqué 
le  rhumatisme.  Mais  il  s’étonnait  de  n’avoir  pas 
les  articulations  tuméfiées  et  de  souffrir,  non 


seulement  des  jointures  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments,  mais  encore  d’une  façon  spontanée  et 
dans  toute  la  longueur  des  membres  jusqu’au 
bout  des  doigts. 

Aussi  s’élait-il  demandé  s’il  n’était  pas  atteint 
de  névrite.  En  faveur  de  celte  hypothèse  il  notait 
la  bilatéralité  et  la  symétrie  des  douleurs,  leur 
caractère  lancinant,  leur  irradiation  tout  le  long 
des  membres  supérieurs  et  jusqu’au  bout  des 
doigts.  Mais  il  s’étonnait,  en  ce  cas,  de  ne  pré¬ 
senter  aucun  trouble  moteur  de  type  paraly¬ 
tique  (son  impotence  relative  n’étant  fonction 
que  de  la  douleur  provoquée  par  les  mouve¬ 
ments),  ni  aucun  trouble  objectif  de  la  sensi¬ 
bilité. 

C’est  pourquoi  il  en  était  arrivé  à  un  troisième 
diagnostic  :  celui  de  courbatures  fébriles' consé¬ 
cutives  aux  nombreux  travaux  de  déménagement 
et  de  jardinage  auxquels  il  avait  dû  se  livrer 
depuis  son  retour  dans  sa  propriété  qui  avait 
été  livrée  à  l’abandon  et  au  pillage. 

Il  avait,  en  tout  cas,  absorbé  successivement 
un  certain  nombre  de  remèdes  antirhumatismaux 
à  base  de  salicylate  ou  de  dérivés  phénylcincho- 
niniques,  sans  en  obtenir  la  moindre  améliora¬ 
tion. 

Le  dimanche  S  Septembre,  les  douleurs 
s’étaient  montrées  plus  violentes  que  jamais,  et 
la  fièvre  avait  atteint  40°.  Le  lendemain,  il  était 
resté  au  lit  toute  la  journée.  La  nuit  suivante 
avait  été  atrocement  pénible. 

Enfin,  le  mardi  10  Septembre,  il  était  venu  me 
demander  conseil. 

Au  moment  de  sa  visite,  à  14  heures,  il  ne 
souffrait  pas.  Il  se  servait  parfaitement  bien  de 
ses  deux  mains,  quoiqu’il  éprouvât  une  certaine 
gêne  dans  leurs  mouvements.  Toutes  ses  articu¬ 
lations  des  doigts,  du  poignet,  du  coude,  étaient 
d’apparence  normale.  Il  en  était  de  même  des 
muscles,  des  tendons,  des  veines  de  l’avant-bras, 
du  poignet  et  des  mains.  Nulle  part  je  ne  pouvais 
réveiller  de  la  douleur  à  la  pression.  La  sensibilité 
était  intacte  aux  deux  membres  supérieurs.  Lus 
réflexes  stylo-radial  et  tricipital  étaient  normaux' 
a  droite  et  ,à  gauche.  En  somme,  l’examen  des 
membres  sujiériuurs  était  entièrement  négatif. 

Il  en  était  de  même  de  l’examen  général  de 
mon  ami  chez  lequel  il  n’oxislail  aucune  lare 
organique.  Sa  tension  artérielle  était  à  15x8  au 
Vaquez.  Ses  urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni 
albumine. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  personnels 
et  collatéraux,  il  n’y  avait  rien  de  notable,  du 
moins  à  son  avis,  car  il  oubliait  de  me  dire  — 
(je  l’ai  appris  seulement  parce  que  je  le  lui  ai 
demandé)  —  qu’il  avait  eu,  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  un  accès  de  goutte  typique  du  gros 
orteil,  guéri  très  rapidement  par  l’ingestion  de 
teinture  de  colchique. 

Pour  moi.  je  n’ai  pas  hésité  à  attribuer  les 
douleurs  de  mon  collègue  à  la  Gourrr;  et  je  lui 
ai  ordonné  de  prendre,  chaque  jour,  deux  cuillers 
•à  café  d’une  préparation  contenant,  par  cuiller  à 
café,  1  g.  de  teinture  de  colchique  et  0  g.  20 
d’iodure  de  potassium.  En  même  temps,  je  lui 
ai  fait  part  de  mon  espoir  de  le  voir  bientôt 
guérir. 

Effectivement,  dès  le  lendemain,  les  douleurs 
spontanées  avaient  disparu;  seuls  les  mouve¬ 


ments  actifs  restaient  légèrement  pénibles.  Au 
bout  de  quatre  à  cinq  jours  —  malgré  une  inter¬ 
ruption  de  traitement  de  quarante-huit  heures 
motivée  par  une  diarrhée  abondante  —  mon  ami 
pouvait  se  considérer  comme  guéri  :  il  dormait 
ses  nuits  entières  sans  souffrir  et  ne  conservait 
plus  comme  souvenir  de  sa  crise  qu’une  gêne 
très  légère  dans  les  articulations  distales  de  ses 
membres  supérieurs  à  l’occasion  de  mouvements 
prolongés. 

La  NATURE  GOUTTEUSE  de  CeS  ALGIES  ANTIBRA- 

cniALEs,  déjà  signée  par  l’antécédent  d'un  accès 
typique  de  goutte  articulaire  et  par  le  résultat 
du  traitement  d’épreuve  par  le  colchique,  a  été 
contresignée  trois  semaines  plus  lard  par  l’appa¬ 
rition  d’un  accès  typique  de  goutte  articulaire 
aiguë  au  niveau  du  gros  orteil  gauche. 


*  * 

Pourquoi,  devant  des  manifestations  cliniques 
aussi  différentes  de  l’accès  typique  de  goutte 
articulaire  aiguë  ai-je  pensé  à  leur  nature  gout¬ 
teuse  possible  P  Sur  quels  signes  me  suis-je 
fondé,  après  y  avoir  pensé,  pour  affirmer  qu’il 
s’agissait  bien  de  goutte  atypique  ?  C’est  ce  qu’il 
me  paraît  utile  d’exposer  brièvement. 

I.  J’ai  pensé  à  la  nature  goutteuse  possible  de 
ces  algies  anlibrachiales,  en  apparence  si  bizarres, 
tout  simplement  parce  que  je  savais  que  la 

GOUTTE  EST  UNE  MALADIE  ESSENTIELLEMENT  POLYMOR- 

PRE.  Facile  à  reconnaître  quand  elle  réalise 
l’accès  typique  de  goutte  articulaire  aiguë  loca¬ 
lisé  à  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil,  comme  c’est  la  règle  dans  7  â  8  cas 
sur  10,  elle  a  les  plus  grandes  chances  d’être 
méconnue  quand  elle  prend  une  forme  atypique, 
soit  en  se  localisant  sur  d’autres  jointures  que 
l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil,  soit  en  s’attaquant,  en  dehors  des  articu¬ 
lations,  ft  des  bourses  séreuses  périarliculaires 
ou  tendineuses,  à  des  muscles,  à  des  veines  ou 
à  des  nerfs. 

a)  Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  la  goutte 
articulaire  aiguë,  même  lors  du  premier  accès, 
peut  siéger  ailleurs  qu’au  gros  orteil  et  qu’il  y 
a  aussi  des  cas  de  goutte  avérée  où  jamais  le  gros 
orteil  n’a  été  louché.  Ces  localisations  articu¬ 
laires  atypiques  de  la  goutte  manifestent  une 
grande  prédilection  pour  les  jointures  des  mem¬ 
bres  inférieurs  —  comme  si  la  goutte  affection¬ 
nait  les  régions  déclives.  Par  ordre  de  fréquence 
décroissante  on  voit  ces  gouttes  articulaires  aly- 
jiiques  se  manifester  à  la  cheville,  au  genou, 
plus  rarement  à  la  hanche.  Mais  le  membre  supé¬ 
rieur,  quoique  moins  souvent  atteint,  l’est  aussi 
quelquefois,  et  un  accès  de  goutte  articulaire 
aiguë  peut  affecter  le  coude,  le  poignet  ou  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes  ou  pha- 
lango-phalanginiennes  des  doigts.  En  ces  diverses 
régions,  la  fluxion  articulaire  goutteuse  ne  se 
distingue  guère  de  l’accès  typique  de  goutte  du 
gros  orteil  ;  mais  elle  ne  s’accompagne  pas  ordi¬ 
nairement  de  la  rougeur  <(  pivoine  »  si  caracté¬ 
ristique  de  l’accès  typique.  Par  contre,  elle  donne 
souvent  naissance  à  des  douleurs  atroces,  en  par¬ 
ticulier  au  coude,  et  h  des  épanchements  intra- 
arliculaircs  parfois  abondants,  notamment  au 
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Plusieurs  de  ces  localisations  atypiques  de 
goutte  articulaire  peuvent  se  rnaiiilester  ensem¬ 
ble.  Alors  la  goutte,  au  lieu  d'ûtre,  suivant  la 
rùgle,  monoarticalaire,  devient  d’emblée  poly- 
arliculaire,  et  l’on  comprend  qu’elle  puisse  être 
confondue  avec  le  rliumatisme  articulaire  aigu 
lorsque,  le  gros  orteil  étant  respecté,  elle  touche 
simultanément  les  genoux  et  les  cous-de  pied,  le 
cortège  fébrile  qui  raccompagne  accentuant 
encore  les  ressemblances  avec  la  maladie  de  bouil- 
laud. 

b)  D’ailleurs,  quand  elle  se  met  à  être  aty¬ 
pique,  la  goutte  ne  limite  pas  ses  fantaisies  è 
des  localisations  articulaires  inhabituelles.  Fré¬ 
quemment  aussi  elle  s’attaque  aux  synoviales 
tendineuses  et  aux  bourses  séreuses  périarticu- 
laires.  Cola  s’observe  surtout  au  membre  supé¬ 
rieur  ;  sur  les  tendons  extenseurs  des  doigts  à 
la  lace  dorsale  du  poignet,  sur  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  dans  la  gouttière  carpienne, 
au  niveau  des  insertions  inférieures  du  deltoïde. 
Mais  cela  se  voit  aussi  aux  membres  inférieurs  ; 
dans  les  gaines  tendineuses  du  cou-de-pied,  au 
niveau  du  tendon  d’Achille,  aux  insertions  infé¬ 
rieures  du  quadriceps  fémoral. 

c)  Les  muscles  eux-mûmes  peuvent  être  tou¬ 
chés.  C’est  à  une  inyalgie  goutteuse  qu'on  attri¬ 
bue  certains  torticolis  portant  sur  les  muscles  de 
la  nuque,  certains  lumbagos,  par  atteinte  des 
muscles  des  lombes,  certaines  crises  douloureuses, 
assez  rares  il  est  vrai,  localisées  dans  les  masses 
musculaires  de  la  cuisse  ou  du  mollet. 

d)  La  goutte  atypique  est  capable  aussi  d’en¬ 
gendrer  des  névralgies  qui  peuvent  frapper  n’im¬ 
porte  quel  nerf  périphérique  du  tronc,  de  la 
tête  ou  des  membres.  Mais  la  plus  fréquente  de 
ces  névralgies  goutteuses  est  incontestablement 
la  sciatique. 

e)  Enfin,  la  phlébite  goutteuse,  que  l'on  voit 
parfois  précéder  ou  suivre  de  près  une  crise  de 
goutte  articulaire  typique  peut,  dans  certains 
cas,  être  l’unique  manifestation  d’un  accès  de 
goutte  atypique.  Tout  comme  les  arthrites  gout¬ 
teuses,  la  phlébite  de  la  goutte  —  qui  peut  siéger 
au  membre  supérieur,  en  particulier  è  la  veine 
sous-clavière  —  se  localise  de  préférence  au 
membre  inférieur.  Elle  atteint  parfois  la  veine 
fémorale  et  réalise  une  phlegmalia  alba  dolens; 
mais  elle  frappe  de  préférence  les  veines  super¬ 
ficielles  —  la  veine  saphène  spécialement.  Elle 
se  fait  remarquer  par  l’intensité  dos  phénomènes 
périphlébi tiques,  par  son  évolution  par  poussées, 
par  sa  mobilité  qui  la  f;fit  rapidement  passer 
d’un  segment  è  un  autre,  par  sa  tendance  à  la 
récidive,  par  la  fré(iuenee  relative  avec  laquelle 
elle  se  complique  d’embolies  pulmonaires. 

Dans  quel  groupe  de  ces  localisations  alvpiiiues 
do  la  goutte  aiguë  pouvais-je  faire  entrer  les 
manifestations  douloureuses  antibrachiales  de 
mon  ami 

,1e  n’ai  pas  pensé  qu'elles  fussent  en  rapport 
avec  une  synôvile  des  fléchisseurs  ou  des  exten¬ 
seurs  des  doigts,  parce  qu’il  n’y  avait  absolument 
aucune  tuméfaction  ni  aucune  douleur  ii  la  pres¬ 
sion  au  niveau  de  ces  tendons,  et  parce  que  les 
algies  s’étendaient  à  tout  l’avant-bras  jusqu’au 
coude. 

•l’ai  hésité  surtout  entre  de  la  névrite  et  des 
rnyalgies. 

En  faveur  de  la  névrite,  comme  l’avait  déjà 
remarqué  le  malade  lui-même,  il  y  avait  la  bila¬ 
téralité.  la  symétrie  et  le  caractère  dos  douleurs, 


ainsi  que  leur  extension  jusqu’à  l'extrémité  des 
doigts. 

Mais  l'exaspération  des  douleurs  provoquée  par 
les  mouvements  des  membres  supérieurs  m’a 
fait  opter  pour  le  diagnostic  de  myalgies,  d’au¬ 
tant  plus  que  je  trouvais  lu  raison  de  cette  loca¬ 
lisation  musculaire  de  la  goutte  dans  le  surme¬ 
nage  que  mon  collègue  avait  imposé  à  ses  mus¬ 
cles  des  membres  supérieurs,  non  entrainés  à 
de  tels  travaux,  en  procédant  lui-même  à  la 
remise  en  état  de  sa  demeure  et  de  son  jardin. 
En  effet,  il  est  de  règle  que  la  localisation  aty- 
pique  de  la  goutte  sur  une  jointure,  des  tendons, 
ou  des  muscles,  soit  provoquée  par  la  fatigue, 
ou  le  traumatisme  de  la  région  frappée. 


*  * 

II.  Et  maintenant  que  j'ai  justifié  l’hypothèse 
de  goutte  devant  des  manifestations  atypiques  de 
l’accès  do  goutte  comme  colles  qu’a  présentées 
le  docteur  G...  (ou  comme  toutes  celles  que  je 
viens  de  passer  rapidement  en  revue),  voyons 
sur  quels  signes  je  pouvais  me  baser  pour  trans¬ 
former  cette  possibilité  en  une  certitude. 

1“  En  réalité  c’est  assez  simple,  car,  si  c’est 
sa  localisation  anormale  articulaire  ou  extra¬ 
articulaire  qui  confère  à  l’accès  de  goutte  aiguë 
son  caractère  atypique,  cet  accès  conserve  là  oi'i 
il  se  localise  la  Thème  allure  clinique  que  lors¬ 
qu'il  siège  typiquement  au  gros  orteil  :  il  sur¬ 
vient  surtout  chez  des  hommes,  entre  35  et 
■50  ans  d’habitude,  sédentaires,  gros  mangeurs, 
do  tempérament  neuro  -  arthritique,  souècnt 
d'hérédité  goutteuse,  dans  le  passé  desquels  on 
trouve  de  l’urticaire,  de  l’eczéma,  des  migraines, 
do  l’asthme,  de  la  gravelle,  des  coliques  hépa¬ 
tiques;  il  apparaît  en  dehors  do  toute  cause 
infectieuse  apparente;  il  a  un  début  brutal  au 
milieu  de  la  nuit  ;  les  douleurs  y  sont  atroces, 
à  exaspération  nocturne,  mais  elles  s’apaisent  le 
matin  et  pendant  la  journée,  pour  reprendre 
toute  leur  acuité  la  nuit  suivante;  localement, 
il  détermine  un  œdème  inflammatoire  considé¬ 
rable  et  une  distension  très  marquée  des  veines 
superficielles  (mais  la  rougeur  «  pivoine  »  des 
téguments,  caractéristique  de  l’accès  de  goutte 
du  gros  orteil,  fait  souvent  défaut);  au  point  de 
vue  général,  il  s’accompagne  d’une  élévation 
thermique  à  38”,  39”,  d’un  état  saburral  des 
voies  digestives,  do  modifications  des  urines  qui 
sont  rares,  foncées  et  fortement  chargées  en 
urates. 

2”  Tous  ces  caractères  sont  suffisants  à  eux 
seuls  pour  permettre  de  porter  le  diagnostic 
ferme  de  goutte  lorsque  l'accès  atypique  est  le 
premier  en  date.  Mais  comme  ces  manifestalions 
atypiques  sont  le  plus  souvent  secondaires  et  ont 
été  précédées  plus  ou  moins  longtemps  à  l’avance 
d'un  accès  franc  de  goutte  du  gros  orteil,  il  ne 
faut  jamais  manquer  de  rechercher  dans  l’anam¬ 
nèse  cet  antécédent  d’une  attaque  typique  de 
goutte  du  gros  orteil  dont  la  valeur  diagnostique 
est  do  fout  premier  ordre. 

Et  c’est  précisément  ces  deux  étapes  que  j’ai 
franchies  successivement  pour  aboutir  finalement 
à  la  certitude  que  les  algies  antibrachiales  de  mon 
collègue  et  ami  étaient  de  nature  goutteuse.  J’ai 
d’abord  été  frappé  par  l’hornire  si  particulier 
de  ses  crises  de  douleurs,  apparaissant  brusque¬ 
ment  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit  après 
une  première  période  de  sommeil  tranquille, 
acquérant  une  intensité  nocturne  considérable 


et  se  calmant  le  matin  «  au  chant  du  coq  »,  pour 
employer  l’expression  imagée  de  Sydenham,  s’at¬ 
ténuant  considérablement  pendant  la  journée 
pour  reparaître  de  la  même  façon  la  nuit  sui¬ 
vante.  Déjà  convaincu  par  cos  caractères,  joints 
à  l’absence  de  toute  autre  étiologie  infectieuse, 
(juc  ces  algies,  acconqjagnécs  de  fièvre,  ne  pou¬ 
vaient  relever  (lue  de  la  goutte,  j’ai  alors 
demandé  à  mon  ami  s’il  avait  ou  antérieurement 
un  accès  typique  de  goutte.  Sa  réironse  affirma¬ 
tive  m’a  donné  la  certitude  que  j’espérais. 

3“  Il  devenait  dès  lors  inutile  de  chercher 
d’autres  preuves  de  l’origine  goutteuse  des  acci¬ 
dents.  Cependant  j’ai  examiné  avec  soin  le 
rebord  supérieur  du  pavillon  do  l’oreille  de  mon 
collègue  pour  me  rendre  compte  si  j’y  trouvais 
un  ou  plusieurs  tophus,  c’est-à-dire  quelqu’une 
de  ces  concrétions  sous-cutanées,  fermes,  de  la 
taille  d’un  grain  de  mil  à  celle  d’une  cerise,  de 
forme  irrégulière  plus  ou  moins  arrondie,  par¬ 
fois  ramollies  et  laissant  échapper  une  bouillie 
crayeuse  constituée  par  de  l’acide  urique  mêlé 
par  moitié  environ  à  de  la  cholestérine  et  à  des 
sels  de  soude,  de  potasse  et  de  chaux.  Je  me 
doutais  bien  qu’il  n’en  avait  pas  —  et  il  n’en 
était  effectivement  pas  porteur  —  car  ces  tophus 
(ou  tophi),  autre  signature  do  la  goutte,  sont  des 
stigmates  de  goutte  chronique  et  font  habituel¬ 
lement  défaut  dans  les  accès  atypiques  de  goutte 
aiguë. 

4”  La  clinique  seule  m’ayant  permis  d’asseoir 
fermement  mon  diagnostic  sur  des  bases  solides, 
je  n’ai  pas  demandé  à  mon  consultant  de  faire 
pratiquer  un  dosage  de  l’acide  urique  dans  son 
sang.  Cet  examen  de  laboratoire  n’a,  du  reste, 
pour  le  diagnoslic  de  la  nalurc  goutteuse  des 
accidents  qu’une  valeur  très  médiocre.  Certes,  la 
constatat’ion  d’une  hyperuricémie  franche  — 
au-dessus  de  0  g.  080  mg.  par  liire  de  pla.sma  au 
lieu  de  0  g.  045  à  0  g.  0.50  mg.,  chiffre  normal  — 
apporte  un  signe,  sinon  de  certitude,  du  moins 
de  très  grande  probabilité  au  diagnoslic  de 
goutte  ;  mais  elle  manque  souvent,  même  dans 
les  cas  de  goutte  les  plus  authenticiues. 

5”  L’absence  de  manifestations  articulaires 
chez  mon  collègue  n"  faisait  pas  envisager  chez 
lui  ruiililé  d’un  examen  radiographique  de  la 
région  malade.  Il  on  aurait  peut-être  été  autre¬ 
ment  si  j’avais  eu  affaire  à  une  localisation  arli- 
culaire  atypique  de  la  goulto.  Eh  bien  1  même 
dans  CO  cas,  la  radiographie  ne  peut  donner 
aucun  renseignement  utile,  car,  dans  ces 
arthrites  goutteuses  aiguës,  l’arliculalion  malade 
a  un  aspect  normal  et  on  n’y  voit  jamais,  dans 
les  extrémités  diaphysaires  les  taches  claires  dues 
à  des  dépôts  concrets  d’acide  uri(]ue,  si  caracté¬ 
ristiques  de  la  goutte  articulaire  chroiiitpie. 

6”  Par  exemple,  il  est  une  épreuve  (pic  j’ai 
immédiatement  tentée  —  comme  elle  doit  l’être 
dans  tous  les  cas  analogues  —  c’est  l’épreuve  du 
traitement  spécifique  par  le  colchique,  dont 
l’action  cufatricc  est  venue  certifier  de  façon 
péremptoire  le  diagnostic  do  goutte. 

Comme  si  tous  ces  arguments  ne  suffisaient 
pas  encore  à  affirmer  la  nature  goutteuse  des 
algies  du  G...,  une  crise  ultérieure  de  goutte 
typique  du  gros  orteil  a  tenu  à  contresigner  le 
diagnostic,  et  ce  m’est  une  raison  d’insister 
encore,  en  terminant,  sur  la  valeur  diagnostique 
considérable  do  ces  crises  de  goutte  typique 
quand  on  les  trouve  dans  les  antécédents  du 
malade  ou  quand  on  les  voit  survenir  à  la  suite 
d’.iccidenls  atypiques  au  sujet  desquels  on  aurait 
eu  tort  de  n’y  voir  «  goutte  ». 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  verrue  plantaire 


((  La  verrue  planlaire  est  une  tumeur  bénigne 
constituée  par  une  hypertrophie  ijapillaire  et 
épidermique  »  (Dubreuilh).  On  admet  qu’elle 
est  due  ii  un  ultra-virus.  Elle  est  contagieuse, 
inoculable  et  auto-inoculable. 

Sa  parenté  avec  la  verrue  vulgaire  paraît 
bien  établie,  mais  elle  prend  des  caractères 
particuliers  du  fait  de  son  siège  à  la  idante  du 
pied.  Elle  trouve  là  des  conditions  spéciales  qui 
commandent  son  évolution  :  épaisseur  de  la  enii- 
che  cornée  plantaire,  action  du  poids  du  corps 
qui,  à  chaque  pas,  vient  marteler  la  lésion.  Pou 
iî  peu  l’hyporproduction  cornée  se  déveloiipc  en 
profondeur  ;  elle  peut  être  très  importante  sans 
qu’il  y  paraisse  îi  première  vue,  cachée  qu’elle 
est  dans  l’épaisseur  de  la  plante. 

Ses  caraclères  histologiques  essentiels  sont  : 
hypez'kératose,  hypertrophie  et  allongement  des 
papilles  dermiques. 

Elle  apparaît  volontiers  chez  l’adulte  jeune, 
mais  peut  se  voir  h  tout  âge. 

Elle  est  provoquée  par  des  contacts  et  dos 
pressions  répétées  et  facilitée  par  un  défaut  de 
la  chaussure,  un  pli  du  cuir,  etc...  La  marche 
pieds  nus.  la  fréquentation  des  piscines  sont 
quelqiiefois  la  cause  de  l’inoculation. 

Nombre  :  Elle  est  unique  en  général,  ce  qui 
semble  en  contradiction  avec  la  multiplicité 
habituelle  des  verrues  vulgaires,  dont  la  nature 
est  identique.  Ce  caractère  est  dû,  sans  doute,  è 
son  siège  ;  la  marche  déterminant  une  douleur 
aiguë,  le  patient  demande  îi  être  débarrassé  de  sa 
verrue  avant  qu’elle  ait  le  temps  de  se  disséminer. 
Mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  la  coexistence  de 
plusieurs  verrues.  Récemment,  au  cours  de  la 
guerre,  nous  en  avons  observé  6  et  8  au  même 
pied  ;  souvent  elles  étaient  bilatérales  ;  on  com¬ 
prend  facilement  que  le  soldat  qui  ne  peut  se 
déchausser  est  exposé  .â  une  dissémination  d’au¬ 
tant  plus  facile  que  la  transpiration  détermine 
de  la  macération  et  rend  l’épiderme  plus  vulné¬ 
rable.  Par  absence  de  soins  elles  peuvent  attein¬ 
dre  un  grand  développement  et,  par  confluence, 
former  un  placard  corné  épais  irrégulier,  entouré 
d’un  anneau  kératosique  saillant.  La  coexistence 
do  verrues  plantaires  et  de  verrues  d’autres 
régions  est  possible  mais  relativement  rare. 

Siège  :  Elle  siège  aux  points  d’appui  du  pied  : 
avant-pied  et  talon.  Les  points  le  plus  souvent 
atteints  sont  ceux  qui  répondent  h  la  tête  des 
l®',  3“  et  6®  métatarsiens  ;  elle  peut  intéresser  le 
bord  du  pied. 

Forme  :  Elle  est  arrondie  ou  ovalaire. 

Ses  dimensions  varient  de  quelques  millimètres 
îi  2  cm.  de  diamètre. 

Aspect  :  Il  est  typique  quand  il  n’a  pas  été 
modifié  par  un  traitement  antérieur  ou  une 
complication.  Il  est  en  tous  cas  tout  â  fait  diffé¬ 
rent  do  celui  do  la  verrue  vulgaire. 

En  général,  elle  ne  fait  pas  saillie  ;  elle  est 
marquée  par  une  teinte  blanc  jaunâtre,  quelque¬ 
fois  bordée  d’un  ourlet  kéralosique.  La  produc- 
l'on  cornée  pénètre  dans  l’épaisseur  do  la 
semelle  plantaire  ;  on  peut  s’en  rendre  compte 
par  une  exploration  méthodique  :  Si  avec  un 
bistouri  on  rabote  la  surface  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  cône  blanc  légèrement  translucide  et. 


à  poursuivre  le  grattage,  on  serait  amené  fina¬ 
lement  â  déterminer  un  saignement  par  l’ou¬ 
verture  dos  vaisseaux  qui  accompagnent  les 
papilles  dermiques.  Cette  corne  est  souvent  dure 
et  ferme,  mais  au  contre  on  constate  une  mol¬ 
lesse  toute  particulière  faite  de  tissu  corné 
humide,  de  couleur  blanchâtre,  qui  se  désagrège 
facilement  et  que  Dubreuilh  a  comparé  à  do 
l’étoupe  mouillée  ;  elle  est  formée  de  <i  cordons 
mous  agglutinés  parallèlement  en  fai.sceaux  et 
dirigés  du  fond  vers  la  surface;  ce  sont  les 
colonnes  papillaires  de  la  yorruo  ».  Elle  remplit 
une  espèce  de  puits  profond  de  1  cm.,  parfois 
plus.  Ainsi,  une  lésion  qui  paraît  peu  importante 
se  révèle,  à  l’examen,  beaucoup  plus  sérieuse.  , 

La  douleur  est  un  signe  tout  â  fait  caractéris¬ 
tique  qui  vient  s’ajouler  aux  précédents.  Celle 
douleur  est  variable  suivant  les  sujets,  mais  pour 
ainsi  dire  constante.  Elle  est  spontanée  et  sur¬ 
tout  provoquée  par  la  pression  ;  quelquefois  tel¬ 
lement  aiguë  que  le  port  de  la  chaussure  est 
impossible  ;  la  marche  est  très  génée.  L’inten¬ 
sité  de  cette  douleur  n’est  d’ailleurs  pas  en  rap¬ 
port  avec  les  dimensions  de  la  verrue  ;  le  repos 
no  suffit  pas  toujours  â  la  calmer  ;  il  persiste 
une  douleur  lancinante  avec  exacerbation  noc¬ 
turne  prenant  le  caractère  d’une  véritable 
névrite. 

Des  complications  viennent  troubler  parfois 
révolution  de  la  verrue.  Quelquefois  une  bourse 
séreuse  peut  se  développer  sous  la  verrue.  Plus 
souvent  surviennent  des  poussées  inflammatoires: 
la  verrue  s'entoure  d’une  zone  de  cellulite,  d’un 
infiltrat  inflammatoire  qui  peut  s’accompagner 
de  lymphangite. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  facile  :  Une 
tuberculose  verruqueuse,  un  épithélioma,  un 
nœviis  kératosique  ne  prêteront  guère  .è  contu¬ 
sion.  Le  durillon  planlaire  est  un  simple  épais¬ 
sissement  de  la  couche  cornée  ;  il  forme  une 
saillie  non  douloureuse,  arrondie,  jaunâtre  et  il 
ne  présente  pas  ce  point  central,  de  coloration 
différente,  qui  répond  à  la  colonne  cornée  carac¬ 
téristique  de  la  verrue  planlaire  ;  une  bourse 
séreuse  se  développe  assez  souvent  sous  le  duril¬ 
lon  et,  si  elle  s’infecte,  se  trouve  réalisé  le 
«  durillon  forcé  »  qui  est  très  douloureux,  mais 
qu’il  faut  bien  distinguer  de  la  verrue  plantaire 
parce  qu’elle  relève  d’un  autre  traitement.  Les 
troubles  trophiques,  le  mal  perforant  planlaire 
notamment,  ont  les  mômes  points  d’élection  : 
ils  forment  une  ulcération  â  bords  taillés  à  pic 
succédant  h  un  durillon  et  bordée  d’hyperkéta- 
tose  ;  le  diagnostic  ne  se  poserait  alors  qu’à  la 
suite  d’un  traitement  qui  aurait  déterminé  une 
ulcération. 

Traitement  :  La  verrue  planlaire  une  fois  iden¬ 
tifiée,  il  s’agira  de  choisir  le  traitement  le  plus 
satisfaisant.  Il  devra  fitre  assez  énergique  pour 
atteindre  le  mal  dans  toute  son  épaisseur,  il 
devra  cependant  entraver  le  moins  possible 
l’existence  du  sujet.  De  nombreux  traitements 
ont  été  proposés  : 

1®  Le  raclage  est  insuffisant.  Le  curetage  oblige 
îi  une  anesthésie  ;  il  laisse  une  plaie  qu’il  fau¬ 
dra  panser  et  nécessite  le  repos.  La  récidive  est 
fatale  ;  il  faut  y  joindre  la  cautérisation  do  la 
cavité. 

2°  Les  caustiques  chimiques  (acide  nitrique 
fumant,  acide  chromique,  formol  liquide,  bisul¬ 
fite  de  soude,  etc...)  ont  un  effet  très  décevant. 


Ils  sont  ou  insuflisanls  ou  trop  violents.  Us 
doivent  être  abandonnés  â  cause  des  réactions 
inllammaloires  pénibles  qu’ils  provoquent. 

3°  L’excision  chirurgicale  exige  une  anesthésie, 
une  hospitalisation  do  plusieurs  jours,  une  inca¬ 
pacité  de  trois  semaines,  et  laisse  une  cicatrice 
quelquefois  douloureuse. 

4°  L’électrolyse  négative  se  pratique  en  enfon¬ 
çant  l’aiguille  dans  la  profondeur.  Elle  agit  par 
la  réaction  chimique  que  produit  le  courant  au 
contact  des  tissus. 

5®  L’ionisation  magnésienne  consiste  à  faire 
pénétrer  l’ion  magnésium  par  voie  électrique. 
Une  compresse  imbibée  de  chlorure  de  magné¬ 
sium  à  2  pour  100  est  ]ilacée  à  la  plante  du  pied 
sous  l’éleetrode  négative  ;  do  nombreuses  séances 
de  trente  minutes  sont  nécessaires.  Le  traitement 
n’est  nullement  douloureux,  il  pourrait  conve¬ 
nir  au  cas  de  verrues  multiples. 

6°  Le  galvano-cautèrc  n’est  plus  guère  employé; 
il  ne  présente  aucun  avantage  sur  le  procédé 
suivant. 

7°  L’ électro-coagulation  est  un  procédé  de  des¬ 
truction  brutale  réclamant  l’anesthésie.  On 
peut  enfoncer  l’aiguille  au  centre,  profondément, 
et  faire  passer  le  courant  jusqu’à  illumination 
do  la  verrue,  ou  mieux,  faire  plusieurs  piqûres 
en  commençant  par  la  périphérie.  Il  faut  une 
grande  habitude  pour  garder  une  juste  mesure  : 
détruire  suffisamment  mais  pas  trop.  L’interven¬ 
tion  est  rapide,  mais  l’escarre  sera  longue  à 
tomber  :  trois  à  quatre  semaines  au  moins  sont 
nécessaires  si  la  verrue  est  un  tant  soit  peu 
volumineuse  et  si  l’on  veut  procéder  en  une 
fois.  Sous  l’escarre  risque  de  se  développer  une 
infection.  Par  mesure  de  prudence  on  peut  faire 
le  traitement  en  plusieurs  fois  ;  le  traitement 
est  plus  long  et  nécessite  des  pansements. 

8®  La  cryothérapie,  agit  en  déterminant  de 
l’exosérose  qui  produit  une  phlyctène  sous  la 
verrue.  Lortal-Jacob  commence  par  débrider 
l’anneau  hyperkératosique  au  galvano-caulère. 
Le  cryocaulère  est  ensuite  appliqué  sans  pression 
pondant  trente  secondes  pour  anesthésier,  puis 
avec  une  pression  de  2  kg.  pendant  deux 
minutes.  La  verrue  devient  blanche  et  dure  ; 
quatre  à  cinq  jours  après  on  enlève  la  verrue  à 
la  curette  ;  on  retrouve  les  vestiges  de  la  phlyc- 
tèno  qui  a  décollé  la  verrue  ;  2  à  3  séances  sont 
nécessaires.  11  y  a  peu  do  douleur  sur  le  moment 
mais  les  suites  sont  pénibles  ;  de  plus,  la  phlyc¬ 
tène  constitue  un  milieu  de  culture  idéal  pour 
les  germes  voisins,  ce  qui  augmente  les  risques 
de  complications.  Les  récidives  ne  sont  pas  rares. 
Rabut  conseille  d’associer  le  galvano-cautère  à 
la  neige  carbonique  pour  compléter  et  accélérer 
la  destruction. 

9®  Les  radiations,  qu’il  s’agisse  des  rayons  de 
Roentgen  ou  du  radium  ont,  pour  elles,  l’im¬ 
mense  avantage  de  ne  pas  détruire  en  bloc  les 
tissus  mais  d’avoir  une  action  sélective  :  Elles 
traversent  la  couche  cornée  en  la  respectant  et 
vont  atteindre,  dans  la  profondeur,  les  colonnes 
papillaires  qui  sont  le  point  do  départ  de  la 
prolifération.  Ainsi  il  n’y  a  pas  de  plaie  consé¬ 
cutive,  la  verrue  se  flétrit  en  apparence  sponta¬ 
nément.  On  peut  commencer  par  décaper  la 
verrue,  mais  cette  précaution  n’est  nécessaire 
que  si  l’hyperkératose  est  saillante  car,  dans  ce 
cas,  la  saillie  cornée  détermine  des  douleurs 
vives  à  la  marche,  elle  forme  comme  la  tête 
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d'iiti  clou  qui,  à  cluiqiie  pas,  csl  enroiicé  clans 
la  plante.  Avec  un  bistouri  on  abiase  la  corne, 
touclic  par  couche,  sans  pousser  trop  loin  l’oiié- 
ration,  do  peur  de  faire  saigner  ;  on  peut  aussi 
ramollir  la  couclii:  cornée  par  des  bains  lièdes 
et  des  applications  salicylécs.  Si  la  surface  est 
lisso  la  couche  cornée  ne  gène  en  rien  le  traile- 
menl,  surtout  si  l’on  emploie  un  rayonneuieut 
filtré,  ce  qui,  ?i  notre  avis,  csl  préférable. 

La  radiothérapie  a  fait  l’objet  de  discussions 
récentes  à  la  Société  de  Radiologie  Q-f  Mars  1939). 
Belot  emploie  une  tension  de  120  kw.  cl  donne 
une  dose  de  1.300  à  1.400  r  sur  la  verrue  localisée 
par  un  cache  de  plomb,  sans  filtre,  en  une 
séance.  Une  réaction  apparaît  au  quinzième  jour 
avec  érythème  et  sensibilité.  La  verrue  disparaît 
au  trentième  jour.  Si  il  ce  moment  la  guérison 
n’est  pas  obtenue  on  est  autorisé  à  refaire  une 
séance  de  700  r  avec  une  filtration  de  0  mm.  ô 
d’aluminium,  mais  Belot  conseille  d’utiliser  un 
autre  procédé.  Ledoux-Lebard  préfère  2  è  3  séan¬ 
ces  hebdomadaires  et  une  filtration  de  1  è  2  mm. 
d’aluminium.  Giberl  filtre  sur  0  mm.  5  do  cuivre 
et  donne  1.500  r  en  3  application  de  500  r. 

La  curiethérapie  peut  utiliser  des  appareils  h 
vernis,  mais  il  est  bien  préférable  d’employer 
des  tubes  et  une  filtration  éqiiivalenlc  à  1  mm. 
de  platine.  Habituellement  j’emploie,  de  petits 
tubes  do  1  mf/.  33  disposés  sur  une  lame  do 
plomb  de  1  mm.  d’épaisseur  taillée  à  la  dimen¬ 
sion  do  la  verrue  ;  une  feuille  d’aluminium  de 
0  mm.  05  complète  la  filtralion  de  cel  appareil 
qui  est  placé  è  5  mm.  des  léguments  et  fixé  par 
un  adhésif  et  une  bande  ;  jiour  une  verrue  de 
10  è  15  mm.  de  diamètre,  la  dose  esl  de  1,70 
millicuries  environ  ;  la  dose  et  la  distance 
varient  suivant  la  dimension  et  l’épaisseur  de  la 
verrue.  La  réaction  est  minime  è  cause  de  la 
forte  filtration;  la  verrue  cesse  d’être  douloureuse 
quatre  è  cinq  jours  après  et  disparaît  quaire  à 
cinq  semaines  après.  La  chule  peut  êlrc  accélérée 
par  des  bains  et  de  la  vaseline  salicylée. 

Le  radium  préscnie,  sur  les  rayons  X,  de 
sérieux  avantages  :  Limitation  rigoureuse  du 
rayonnement  ,1  la  verrue,  sécurité  plus  grande, 
le  débit  de  l’appareil  étant  constant,  enfin  appli¬ 
cation  plus  pratique  pour  le  patient.  Une  seule 
séance  suffit,  l’appareil  posé  le  soir  est  retiré  le 
lendemain  matin.  En  une  nuit,  sans  aucune 
gêne,  le  malade  a  terminé  son  traitement  ;  on 
ne  peut  imaginer  un  trailomenl  plus  simple, 
plus  régulier. 

Il  y  a  grand  intérêt  è  entreprendre  le,  traite¬ 
ment  sur  des  verrues  qui  n’ont  subi  aucune  autre 
tentative  do  traitement,  car  la  cicatrice,  la  dimi¬ 
nution  do  vitalité  des  tissus,  riiiftammation  pro¬ 
duites  par  ces  traitements  malencontreux,  expo¬ 
sent  è  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux. 

Si  la  verrue  que  l’on  a  è  traiter  présente  des 
caractères  inflammatoires  aigus,  il  est  bon  de 
les  calmer  auparavant  pour  éviter  des  réactions 
thérapeutiques  pénibles  :  le  repos  cl  quelques 
pansements  luimides  suffiront  on  général.  Quel¬ 
quefois  je  commence  par  une  application  de 
radium  à  très  faible  dose  ;  l’application  curative 
sera  faite  sans  incident  quinze  jours  après. 

Enfin,  il  faut  être  sûr  qu'il  s’agit  bien  de 
verrue  plantaire.  Un  durillon  douloureux  avec 
bursite  ne  relève  pas  do  ce  traitement  mais  d’un 
traitement  qui  détruit  la  bourse  séreuse  ou 
d’excision  chirurgicale. 

Ces  réserves  faites,  on  peut  dire  que  la  méthode 
ne  rencontre  pas  d’échec. 

Les  difficultés  proviennent  de  l’existence  d’un 


trailenienl  antérieur  ;  cicatrice  ou  infection 
consécutives  à  un  traitement  par  une  méthode 
destructive,  sensibilisation  consécutive  à  un 
autre  traitement  radiothérapique.  En  attaquant 
d'emblée  la  verrue  plantaire  par  le  radium  ou 
a  toutes  les  garanties  de  succès. 

lies  accidents  ne  surviennent  qu’è  la  suite  do 
faute  de  technique  ;  mauvaise  filtration  ou  dose 
exagérée.  Manié  avec  les  précautions  voulues,  le 
radium  est  absolument  sans  danger. 

celle  élude  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’ajou¬ 
ter  quelques  mots  sur  la  verrue  plantaire  en 
temps  do  guerre  : 

Chargé  d’organiser  un  Centre  de  physiothéra¬ 
pie.  è  rH.O.E.2  de  Bar-le-Duc,  j’ai  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  assez  grand  nombre.  La  verrue 
plantaire  est,  certes,  une  lésion  sans  gravité, 
mais  en  entraînant  une  gêne  de  la  marche  elle 
prend  une  certaine  importance  dans  les  armées 
en  campagne.  Le  traitement  s’imposait  donc  et 
il  devait  remplir  trois  conditions  principales  : 
être  rapide,  pour  no  pas  immobiliser  trop  long¬ 
temps  le  soldat  ;  être  efficace,  pour  ne  pas  expo¬ 
ser  à  une  récidive  :  être  sans  danger,  pour  ne  pas 
déterminer  de  complication.  Les  méthodes  des¬ 
tructives  étaient  donc  contre-indiquées  ;  parmi 
les  méthodes  radiothérapiques,  la  rocntgenlhé- 
rapie,  n’était  pas  possible  car  il  n’y  avait  que  des 
ampoules  è  diagnostic.  .Te  me  suis  donc  déridé  è 
me  servir  de  mon  radium  personnel  :  le  soldat 
était  immobilisé  vingt-quatre  heures  et  pouvait 
regagner  ensuite  son  unité  sans  pansement.  Le 
radium  constituait  le  traitement  de  choix  ;  Au 
point  de  vue  médical,  il  apportait  une  guérison 
rapide  et  radicale  ;  an  point  de  vue  militaire,  il 
permettait  une  récupération  dans  les  délais 
minima,  réalis.anl  ainsi  une  économie  d’effectifs 
et  de  soins. 


Exiler.  W..u,i.nN, 


A  propos  du  traitement  anti-rabique 


Certes,  l’emploi  du  vaccin  antirabique  phé- 
niipié  se  vulgarise  de  plus  en  plus  et  le  traite¬ 
ment  antirabique  peut  être  pratiqué  artuol- 
lenienl  dans  les  postes  médicaux  les  plus  éloignés 
de  l’Inslitui  Pasteur.  Mais  il  peut  arriver,  néan¬ 
moins,  dans  un  poste  isolé,  qu’en  cas  de  néces¬ 
sité  urgente  le  vaccin  soit  tout  à  fait  périmé  ou 
même  qu’il  fasse  défaut.  Cela  nous  était  arrivé, 
à  notre  dispensaire,  en  septembre  1939  :  nous 
étions  dans  l’impossibilité  de  faire  évacuer  nos 
malades,  mordus  par  des  chiens  et  des  chats 
enragés,  ni  de  faire  chercher  le  vaccin  nécessaire. 

Nous  n’avons  pas  hésité,  inspirés  par  le  prin¬ 
cipe  d’auto-microthérapie,  d’essayer  de  préparer 
nous-mêmes  le  vaccin  antirabique  avec  les  cer¬ 
veaux  des  animaux  mordeurs.  Il  nous  semble 
que  le  meilleur  nom  pour  ce  procédé  serait 
«  l’auto-thacno-thérapie  »  :  le  traitement  par 
son  propre  mordeur. 

■Voici  la  technique  employée  par  nous  : 

Ccrx’cau  d'animal  mordeur  (bulbe  de  préfé¬ 
rence)  .  10  g. 

Eau  physiologique,  phéniquée  à  2  pour  100..  100  cmS 

Eau  physiologique  ordinaire  .  100  cm3 

Broyer  très  soigneusement  le  cerveau  dans  un 
mortier.  Pour  obtenir  un  broyage  parfait,  il  est 


indispensable  d’ajouter  une  petite  quantité  de 
sable,  propre,  lavé  à  plusieurs  eaux,  bien  séché 
et  flambé  ;  ajouter  pou  à  peu  l’eau  phéniquée 
à  2  pour  100,  en  triturant  toujours  ;  verser  dans 
un  flacon  préalablement  bouilli,  bouché  à 
l’émeri  ;  laisser  une  heure  environ,  on  agitant 
de  temps  eu  lemiis,  pour  assurer  une  stérilisa¬ 
tion  parfaite  ;  ajouter  l’eau  physiologique  non 
phéni<picc  pour  ramener  le  taux  do  l’acide  phé- 
uiiiue  à  1  pour  100  ;  garder  dans  un  frigidaire 

«  thermos  »  rempli  de  glace. 

Si  on  a  à  sa  disposition  des  animaux  d’expé¬ 
rience,  on  peut  prélever  une  petite  quantité  du 
cerveau  broyé,  à  fin  d’une  inoculation  de 
contrôle. 

Les  injeclions  de  ce  vaccin  sont  faites  tous  les 
jours,  comme  avec  le  vaccin  antirabique  phé- 
niqué  de  l’Institut  Pasteur  :  5  cm^  hypoder¬ 
miques,  région  sous-ombilicale  de  préférence  ; 
série  de  14  à  25  injections,  selon  la  gravité  du 
cas.  Avant  l’injection,  il  faut  bien  remuer  le 
llacon  pour  obtenir  l’homogénéisation  do  la  sus¬ 
pension,  mais  sans  violence,  pour  no  pas  faire 
monter  les  grains  de  sable  déposés  au  fond. 

Tous  les  détails  du  traitement  antirabique  par 
le  vaccin  phéniqué  sont  exposés  d’une  manière 
parfaite  dans  les  doux  articles  de  P.  Remlinger  ; 
«  Détermination  de  l’indication  du  traitement 
antirabique  par  les  médecins  praticiens  »  (La 
Presse  Médicale,  n"  23,  22  Mars  1939)  et  «  Appli¬ 
cation  du  traitement  anlirahiiiue  par  les  méde¬ 
cins  praticiens  »  (La  rre.ssc  Médicale,  29  Mars 
1939,  11°  25).  Il  paraît  donc  inutile  de  s’arrêter 
plus  longtemps  sur  ce  sujet. 

Sans  doute,  notre  procédé  peut  être  considéré 
comme  audacieux  ;  mais  quand  il  ne  reste  pas 
autre  chose  è  faire,  faut-il  «  oser  »  ou  laisser  les 
événemenls  se  dérouler,  regarder  faire  la  nature, 
en  observateur  effaré  et  impuissant  ?  Nous  avons 
préféré  la  première  solution. 

Nous  avons  appliqué  ce  procédé  dans  les  7  cas 
d’indigènes  mordus  par  des  chiens  et  des  chats 
enragés.  Que  cos  animaux  mordeurs  aient  été 
vraiment  enragés  ne  présentait  de  doute  pour 
aucun  de  nous  :  une  forte  épizootie  de  rage  était 
officiellement  conslatée  dans  notre  région  depuis 
déjè  plusieurs  semaines,  et  dos  mesures  rigou¬ 
reuses  contre  la  rage  y  étaient  prescrites.  En 
plus,  les  conditions  dans  lesquelles  les  incidents 
se  sont  déroulés  étaient  affirmatives  pour  la 
rage.  Les  indigènes  de  notre  région  reconnais¬ 
sent  très  bien  la  rage  des  chions  (qu’ils  appellent 
((  Bogbolinda  »)  et  ils  savent  que  la  morsure  du 
chien  enragé  est  mortelle.  Pour  2  cas  (une  femme 
et  un  enfant),  l’expérience  avait  été  démons¬ 
trative  comme,  dans  un  laboratoire  ;  ce  même 
chien  avait  mordu  également  deux  autres 
femmes  et  une  fillette.  Ne  voulant  pas  se  faire 
<(  piquer  par  docteur  »,  celles-ci  se  sont  enfuies 
dans  leur  village  on  pleine  brousse.  Toutes  les 
trois  étaient  mortes  deux  mois  plus  tard  I  La 
femme  et  l’enfant  soignés  restent  toujours  en 
parfait  état  de  santé. 

Ainsi,  nous  avons  pu  observer,  avec  la  plus 
grande  satisfaction,  que  le  traitement  de  nos 
7  cas  avait  parfaitement  réussi,  sans  les  moin¬ 
dres  complications. 

Si  notre  expérience,  connue  par  un  confrère 
dans  un  poste  isolé,  lui  permet  de  sauver  un 
malheureux  condamné  è  une  mort  atroce,  nous 
serons  très  satisfaits  d’  «  avoir  osé  ». 

S.  Golox'iniî, 

(Oubangui-Chori,  A.  E.  F.). 
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A  propos 

des 

recherches  anthropologiques 
dans  l’Empire  français 

LE  PORTBArr  PARLÉ 

Les  formes  du  front  et  des  sourcils 


Mainlenant  que  la  période  héroïque  de  la 
découverte  et  de  la  pacification  des  régions  qui 
constituent  aujourd’hui  l’empire  français  est 
terminée,  on  sont  la  nécessité  pour  le  dévelop¬ 
pement  rationnel  des  possibilités  de  cet  empire, 
non  seulement  d’on  connaître  la  géologie,  la 
•  flore,  la  faune,  mais  surtout  d’en  connaître  les 
races  humaines  si  diverses  qui  le  peuplent. 

L’appréciation  du  caractère  des  hommes  est 
à  la  base  de  toute  politique  ;  plus  particulière¬ 
ment,  pour  appliquer  judicieusement  et  utile¬ 
ment  des  mesures  indispensables  d’hygiène,  il 
est  bon  de  connaître  les  particularités  ethniques, 
la  constitution  physique,  la  mentalité,  les 
mœurs,  les  coutumes,  les  préjugés  des  peuples 
auxquels  ces  mesures  doivent  être  appliquées. 

Le  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales  a. 
depuis  quelque  temps,  mis  à  son  programme 
les  recherches  anthropologiques,  l’école  indo- 
chinoise,  en  particulier,  s’est  signalée  déjà  par 
d’intéressants  exposés  de  documents  anatomi¬ 
ques  sur  la  race  annamite. 


P.  M.  G. 

Fig.  1.  —  Saillie  des  arcades. 

P.  :  petite  ;  M.  ;  moyenne  ;  G.  :  grande. 


La  Presse  Médicale,  désireuse  d’apporter  son 
concours  h  ce  mouvement  scientifique  si  intéres- 


point  pour  la  détermination  exacte,  pour  l’iden¬ 
tification  des  criminels,  méthodes  connues  en 
police  judiciaire  sous  la  dénomination  du  u  por¬ 
trait  parlé  ». 

A  titre  d’exemple  nous  donnerons  aujourd’hui 
les  indications  de  Bertillon  concernant  les 
formes  du  front,  des  sourcils,  formes  très  appa¬ 
rentes  et  très  faciles  à  déterminer. 

* 

*  * 

Le  front,  qui  domine  tout  l’édifice  de  la  face, 
est  limité  en  haut  par  les  cheveux,  sur  les  côtés 
pai  les  tempes,  en  bas  par  la  racine  du  nez  et 
les  sourcils.  Un  front  bien  proportionné  est  celui 
qui  fait  la  troisième  partie  de  la  hauteur  de  la 
face  ;  sa  largeur  prise  d’une  tempe  à  l’autre  doit 
mesurer  le  double  de  sa  hauteur. 

On  devra  considérer  successivement  : 

1°  Arcades.  —  Le  degré  de  saillie  des  proémi¬ 
nences  osseuses  sur  lesquelles  sont  plantés  les 
sourcils  sera  noté  :  petit,  moyen,  grand  (flg.  1). 

2“  Inclinaison.  —  Par  rapport  à  la  verticale,  la 
direction  de  la  ligne  qui  sépare  la  racine  du  nez 
do  la  limite  de  l’insertion  des  cheveux  sera  notée  : 
fuyante,  intermédiaire,  verticale,  proé/ninente. 
On  pourra  employer  pour  le  front  proéminent  le 
terme  synthétique  bombé  quand  la  verticalité  du 
front  se  combine  avec  un  certain  arrondissement 
en  saillie  des  bosses  frontales  (flg.  2). 

3”  Hauteur.  —  La  distance  de  la  racine  du  nez 
à  la  ligne  d’insertion  des  cheveux  sera  désignée 
par  les  termes  de  :  petite,  moyenne,  grande.  Le 


sant,  a  publié  sous  la  signature  du  professeur 
Vallois  un  tableau  d’ensemble  de  la  si  curieuse 
diversité  dos  races  humaines  de  l’empire  fran¬ 
çais  11  conviendra  ensuite  que  nos  confrères 
du  cadre  colonial  s’atlachcnt  à  faire  connaître, 
chacun  pour  sa  part,  les  particularités  anlhro- 
pologiques  de  chaque  groupement  humain  qui 
tombe  sous  son  observation. 

Dans  la  description  des  divers  types  humains 
il  semble  qu’on  ne  doive  plus  se  contenter  des 
méthodes  de  l’anthropologie  classique  mais 
qu’il  y  a  lieu  d’envisager  des  éléments  nou¬ 
veaux  :  aptitudes  morbides,  détermination  des 
groupes  sanguins,  données  typologiques,  etc... 

Pour  différencier  ces  types  humains,  il  semble 
aussi  qu’on  devrait  faire  appel  aux  méthodes  si 
précises  que  Bertillon  a  inventées  et  mises  au 
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4°  Largeur.  —  La  distance  horizontale  t|iii  sé¬ 
pare  les  deux  tempes  sera  notée  par  lus  mêmes 
termes  que  la  hauteur,  P.  M.  G.  (fig.  5). 

Le  front  étroit  et  resserré  est  celui  sur  lequel 
les  cheveux  avancent  trop  des  tempes  vers  la 
ligne  médiane,  ce  qui  diminue  la  largeur.  Ce 
front  étroit  est  souvent  en  raiiport  avec  un 
développement  considérable  des  muscles  ternjio- 
raux.  Le  front  étroit  coïncide  alors  avec  un 
large  développement  des  mâchoires. 


Sourcils  arques.  Sourcils  rectilignes. 


Fig.  9.  —  Sourcils  sinueux. 


Fig.  ir>.  —  f.i'S  rides  du  fronl  (d'après  l.orard). 


11  sera  utile  de  distinguer  entre  la  proémi¬ 
nence  des  arcades  sourcilières  et  la  proéminence 
des  sinus  frontaux  qui,  lorsqu’ils  sont  très  déve¬ 
loppés,  apparaissent  comme  une  espèce  de  bour¬ 
souflure  osseuse,  au-dessus  de  la  ligne  des 
arcades  (fi g.  4). 

Sourcils. 

Les  SOURCILS  sont  les  élevures.  transversales 
pourvues  de  poils  qui  séparent  le  front  des  yeux; 
La  jieau,  très  mobile,  épaisse,  est  doublée  de 
graisse  ;  è  sa  face  profonde  s’attachent  des  mus¬ 
cles  destinés  à  mouvoir  les  sourcils. 


Les  poils  des  sourcils  ont  des  directions  qui 
varient  suivant  la  zone  du  sourcil  ;  dans  la  par- 
tio  interne  dite  tête  du  sourcil,  ils  sont  dirigés 
de  bas  en  haut  ;  ils  s’inclinent  ensuite  en  dehors 
pour  prciulre  la  direction  horizontale,  devien¬ 
nent  plus  longs,  parfois  ils  se  hérissent  ;  ils  for¬ 
ment  enfin  comme  un  épi  plus  mince  et  plus 
étroit  qui  s’appelle  la  queue  du  sourcil. 

.\dolpho  Bertillon  résume  en  un  tableau  les 


lïg.  13.  —  Dii'ccliun  lies  poils  îles  sourcils. 


jirincipales  remarques  qu’on  peut  faire  sur  les 
sourcils  : 

1”  Lcartcmcnt  de  la  tête  des  deux  sourcils  ; 
sourcils  rapprochés,  sourcils  écartés  (fig.  6); 

2"  Elévalion  (ou  distance  du  milieu  des  sour¬ 
cils  au  centre  du  globe  oculaire)  :  sourcils  ba.s, 
sourcils  hauts  (fig.  7);  l’éiévation  du  sourcil  par 
contraction  musculaire  se  distingue  de  Vimplan- 
lotion  nalurcllement  élevée,  l’élévation  du  sour¬ 
cil  par  contraction  donne  au  sourcil  une  forme 
plus  arquée  et,  caractère  principal,  accentue  les 
rides  horizontales  du  fronl  ; 


3”  Direclion  générale  (noter  le  sens  de  l’obli¬ 
quité  en  procédant  de  haut  en  bas)  :  sourcils 
obliques  internes,  sourcils  obliques  externes 
(«g-  8)  ; 

4°  Forme  de  la  ligne  du  sourcil  :  sourcils  ar¬ 
qués,  sourcils  rectilignes,  sourcils  sinueux  (fig.  ÿ); 

5°  Longueur  totale  des  sourcils  :  sourcils 
longs,  sourcils  courts  (fig.  10); 

6“  Largeur  des  sourcils  :  sourcils  étroits  ou 
linéaires,  sourcils  larges  (fig.  11); 


Sourcils  clairsemés.  Sourcils  drus. 

Fig.  14.  —  Nombre  des  poils  des  sourcils. 


Miiximiim  en  lêle.  M.iximum  en  queue. 


Sourcils  réunis. 

Fig.  11.  —  F.mpliiccmcnl  du  maximum  des  poils. 


Fig.  l(i.  —  tes  rides  iuli'i-.sourcilières  (d'après  Locard). 
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7“  P.mplacemenl  du  maximum  des  poils  ; 
sourcils  réunis,  maximum  en  lêle,  maximum 
on  queue  (flg.  12); 

S“  Direction  des  i)oils  :  sourcils  en  brosse, 
sourcils  en  pinceaux  (lijf.  13); 

9“  Nombre  des  poils  :  sourcils  clairsemés, 
sourcils  drus  (fig.  11)  ; 

10“  Nuance  si  elle  diffère  de  celle  do  la  barbe 
ou  des  cheveux  :  sourcils  blonds,  sourcils 
noirs. 

Les  sourcils  qui  surplombent  les  yeux  jouent 
un  rôle  des  plus  importants  dans  l’expression 
de  la  physionomie  vue  de  face. 

A.  Berlillon  fait  remarquer  que  l’implantation  du 
sourcil  ne  correspond  pas  exactement  au  relief  de 
l’arcade:  tandis  que  la  tête  du  sourcil  est  généra¬ 
lement  attirée  en  avant  de  l’orbite  plus  bas  que 
le  pourtour  osseux,  la  queue  passe  bien  au-dessus 
de  l’arcade  orbitaire  que  l’on  aperçoit,  à  l’angle 
externe  de  l’ccil,  sous  la  forme  d’un  bord  sail¬ 
lant  largement  arrondi.  L’inclinaison  de  l’arcade 
osseuse  étant  nettement  oblique  en  bas,  tandis  que 
la  direction  des  sourcils  se  rapproche  plus  ou  moins 
de  l’horizontale,  ces  deux  lignes  se  croisent  par 
le  milieu.  En  somme,  le  sourcil  repose  tout  entier 
sur  l’os  frontal. 

Au  moment  de  l’Exposition  1937,  la  mode  inci¬ 
tait  les  femmes  à  se  raser  les  sourcils  pour  ne  garder 
qu’une  ligne  étroite  de  «  sur-cils  »  ou  plus  simple¬ 
ment  encore  à  les  supprimer  complètement  pour  se 
faire  dessiner  au  crayon  gras  par  le  perruquier  dos 
sourcils  linéaires,  prolongés  au  delà  des  limites  natu¬ 
relles.  Le  visage  de  la  femme  moderne,  avec  l’ab- 
senoo  de  toute  ride,  avec  le  fard  des  joues,  le  rouge 
artificiel  des  lèvres,  devient  ainsi  un  véritable  mas¬ 
que  de  théâtre,  où  l'on  chercherait  en  vain  les  émo¬ 
tions  multiples  et  fugaces  par  quoi  se  manifeste 
normalement  la  vie  perpétuellement  changeante  de 
l’esprit  et  du  cœur, 

Les  rides  du  front. 

Le  front  a  un  aspect  uni,  lisse,  chez  l’enfant; 
peu  à  peu,  les  mouvements  musculaires  dus  aux 
émotions,  aux  sentiments,  déterminent  par  leur 
répétition  des  rides  permanentes  qui  trahissent 
les  troubles  de  l’âme,  les  passions  de  l’esprit, 
les  orages  de  la  vie,  ses  joies  et  ses  tristesses. 

Le  front  sans  rides,  qui  est  le  front  des  en¬ 
fants,  est  celui  des  insouciants,  de  ceux  aux¬ 
quels  la  vie  sourit,  des  gens  superficiels  et  légers. 

Lorsque  notre  esprit  est  sérieusement  occupe, 
nous  fronçons  les  sourcils  et  nous  ridons  le 
front,  aussi  le  fronl  forlemenl  sillonné  de  rides 
indique  un  homme  pensif  et  soucieux. 

Ckmsidérées  au  point  de  vue  du  détail  de  leur 
configuration,  les  rides  du  front  peuvent  être 
uniques,  doubles,  multiples,  rectilignes,  courbes, 
arquées,  sinueuses  (fig.  15). 

Le  froncement  habituel  des  sourcils  indique 
l’énergie,  mais  aussi  un  esprit  chagrin,  irritable, 
pessimiste. 

Le  relèvement  et  froncement,  de  la  tôle,  du 
sourcil,  l’obliquilé  du  sourcil,  l’association  des 
plis  frontaux  horizontaux  et  intersourciliers  ver¬ 
ticaux,  réalisent  une  des  expressions  mimiques 
de  la  tristesse  et  de  la  douleur. 

Les  rides  verticales  inlersoucilières  sont  pro¬ 
duites  par  le  rapprochement  de  la  tête  des  sour¬ 
cils,  les  rides  horizontales  de  la  racine  du  nez 
résultent  de  l’abaissement  de  ces  mômes  parties; 
il  existe  également  des  rides  en  accent  circon¬ 
flexe,  en  triangle  (fig.  16). 

C’est  par  les  rides  et  le  mouvement  des  sourcils 
que  l’Homme  extériorise,  avant  de  parler,  sa 
colère  ou  sa  crainte  ou  sa  joie. 

Le  territoire  de  la  «  mimique  »  faciale  n’est 
encore  que  fort  mal  exploré.  De  nos  jours,  les 
altérations  de  la  mimique  dans  les  états  psycho¬ 
pathiques  sont  mentionnées  dans  les  ouvrages 
de  psychiatrie,  mais  d’une  façon  bien  sommaire. 
Eu  ce  qui  concerne  l’anthropologie,  le  territoire 


de  la  mimique  est  encore  «  terra  incognito  »  ; 
son  exploration  serait,  sans  nul  doute,  très 
fructueuse.  L’anatomie  comparée  et  l’embryolo¬ 
gie  sont  d’accord  pour  établir  que  les  muscles 
de  la  face,  agents  de  la  mimique  des  émotions, 
sont  des  tard  venus  dans  l’évolution,  ce  qui  est 
logique.  Destinés  à  traduire  des  processus  céré¬ 
braux  complexes,  les  muscles  peauciers  de  la 
région  fronlo-orbitaire  ont  un  développement 
en  fonction  du  développement  cérébral.  Le  mus¬ 
cle  sourcilier,  en  particulier,  qui  répond  aux 
fonctions  les  plus  élevées  du  psychisme  (atten¬ 
tion  interne  ou  réfléchie,  douleur  morale)  appa¬ 
raît  comme  une  des  caractéristiques  de  Vhomo 
sapiens.  Ce  muscle  sourcilier,  dont  le  rôle  est 
de  plisser  la  région  intersourcilière,  n’entre  pas 
en  action  chez  le  jeune  enfant  et  ne  commence 
à  être  actif  que  chez  l’adolescent  ;  il  ne  semble 
acquérir  toute  l’amplitude  de  sa  fonction  que 
dons  les  races  supérieures.  Darwin  a  déjà  fait 
observer,  il  y  a  longtemps,  que  les  nègres  sont 
incapables  de  le  contracter  volontairement. 

On  le  voit,  l’étude  des  sourcils,  l’étude  des 
rides  du  front,  n’est  pas  une  simple  curiosité  ; 
elle  peut  fournir  dos  notions  précieuses  sur  l’ac¬ 
tivité  de  l’esprit,  sur  la  psycho-physiologie 
d’une  race  humaine. 

P.  Desfosses. 


Alfred  Auvard 


Né  le  6  Août  1855,  Alfred  Auvard  fut  nommé 
à  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris  en  1879  (dans 
la  même  promotion  que  Babinski  et  queTuffier), 
Docteur  en  médecine  en  1884  avec  une  thèse  sur 
la  cranioclasie,  il  devint  très  rapidement  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  le  l®"'  Juillet  1886.  Dès  ce 
moment  et  pendant  une  quinzaine  d’années,  il 
montre  une  très  grande  activité  de  clinicien, 
d’opérateur  et  d’enseigneur.  Il  écrit  un  Traité 
pratique  d’accouchements  qui  a  trois  éditions, 
en  1890,  1891  et  1894,  un  Traité  pratique  de 
gynécologie  en  1894,  ouvrage  très  clairement 
pensé  où  il  y  a,  encore  aujourd’hui  beaucoup  à 
apprendre,  de  nombreux  volumes  sur  le  placenta 
prœvia,  sur  l’éclampsie,  sur  l’anesthésie  obsté- 
Iricale,  sur  l’hygiène  infantile,  sur  l’antisepsie, 
etc...  Il  publie,  en  même  temps,  des  articles  où 
il  consigne  les  faits  observés  par  lui,  action 
thérapeutique  du  viburnum,  montée  de  lait  et 
ablation  du  sein,  adipose  et  puerpéralité,  durée 
héréditaire  du  travail,  etc...  et  qu’il  réunit  en 
trois  volumes  sous  le  titre  de  Travaux  d’obsté¬ 
trique  (1889).  Entre  temps,  il  invente  divers 
procédés  de  gynécologie  opératoire  et  divers  ins¬ 
truments  :  un  spéculum,  une  couveuse,  un 
basiotrihe  et,  surtout,  son  remarquable  cranio- 
claste  qui  conserve  une  place  de  choix  dans  l’ar¬ 
senal  obstétrical  en  France  et  à  l’Etranger.  Puis, 
vers  1900,  son  activité  professionnelle  se  ralen¬ 
tit  brusquement,  cependant  que  son  activité 
intellectuelle  prend  une  tout  autre  direction. 
Scs  préoccupations,  à  partir  de  ce  moment,  sont 
consacrées  aux  problèmes  religieux  et  philoso¬ 
phiques.  Sous  le  nom  d’Evoluisme,  il  bâtit  une 
synthèse  de  notions  métaphysiques  et  morales 
où,  à  la  façon  d’Annie  Besant,  il  mêle  des  thè¬ 
mes,  empruntés  à  la  théorie  transformiste  et  à 
la  doctrine  Bouddhiste.  Seul  ou  avec  son  ancienne 
élève,  M““  M.  Schultz,  docteur  en  médecine, 
laquelle  fut  chargée  par  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  d’une  mission  pour  étudier  aux 
Indes  la  valeur  et  l’enseignement  de  la  philoso- 
])hie  Indoue,  il  publie  divers  volumes,  tels  que 
VEvoluisme  en  1914  et  Vie  en  1918.  Croyant  aux 


«  données  lumineuses  »  de  la  création  indoue, 
il  se  propose  avec  ardeur  de  dévoiler  l’ésotérisme 
de  l’Orient,  l’enseignement  caché  de  la  religion 
réservé  aux  initiés.  A  partir  de  1907,  il  cesse 
de  diriger  son  service  hospitalier  et,  en  1918,  il 
est  nommé  accoucheur  honoraire  des  hôpitaux. 
Il  se  retire  aux  confins  de  son  Limousin,  entre 
Juillac  et  Agen,  non  loin  du  Périgord  noir,  dans 
la  solitude  et  le  calme  des  montagnes.  C’est  là 
que  la  mort  est  venue  le  prendre,  le  faisant 
rentrer  «  dans  le  Grand  Tout  dont  tout  dérive 


Erratum 


Dans  le  n“  97-98  du  11-14  Décembre  1940,  dans 
l’article  sur  le  dépistage  cl  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  dans  l’Enseignement  Secondaire  de 
l’Académie  de  Paris,  il  est  dit  : 

«  Nous  avons,  écrit  M.  Risl,  découvert  213  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  soit  20  pour  100.  » 
Il  faut  lire  :  2  pour  100  :  213  cas  sur  10.149 


Livres  Nouveaux 


La  Circulation  de  retour,  par  A.  Jouve  et 
J.  Vague.  Préface  du  Prof.  Laubry.  Un  volume 
de  180  pages  (Collection  Médecine  et  Chirurgie; 
Recherches  et  applications,  n“  23)  [Masson 
et  C'“,  éditeurs].  —  Prix  :  France  et  Colonies  : 
30  fr.  ;  Etranger,  dollar  0.70. 

Dans  celte  monographie,  A.  Jouve  et  J.  Vague 
mettent  au  point  ce  qu’on  appelle  la  circulation 
de  retour,  dont  l’importance  n’est  venue  à  l’évi¬ 
dence  que  ces  dernières  années. 

Les  schémas  classiques  de  l’insuffisance  du 
cœur  gauche  et  du  cœur  droit  ne  satisfont  plus 
entièrement  l’esprit.  Le  retour  du  sang  au  cœur 
a  autant  d’importance  en  pathologie  que  son 
départ  de  cet  organe.  Le  sang  est  porté  aux  organes 
et  à  la  périphérie  avec  une  force  qui  dépend  du 
ventricule  gauche  et  du  tonus  artériel  ;  il  est 
ramené  au  cœur  par  un  système  veineux  qui  ne 
dispose  pas  de  la  môme  source  d’énergie.  Les 
auteurs  étudient  d’abord  les  conditions  physiolo¬ 
giques  de  ce  retour  et  passent  ensuite  en  revue 
les  accidents  pathologiques.  La  séméiologie  de  ces 
troubles  est  faite  de  symptômes  d’emprunt.  Clini¬ 
quement,  l’exploration  du  système  veineux,  du 
foie,  des  reins,  l’œdème,  la  cyanose  donnent  déjà 
un  aperçu  des  conditions  défectueuses  dans  les¬ 
quelles  peut  se  faire  celte  circulation,  mais  d’autres 
renseignements  peuvent  maintenant  être  tirés  de 
la  mesure  de  la  pression  veineuse  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  de  la  vitesse  du  sang  circulant, 
des  épreuves  statiques  et  d’effort. 

La  circulation  de  retour  a  partie  liée  avec  les 
autres  segments  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  Les 
troubles  peuvent  être  un  phénomène  initial  :  hyper¬ 
tonie  ou  hypotonie  veineuse,  ou  secondaires  à  la 
décompensation  cardiaque. 

Tous  ces  phénomènes  sont  appelés  à  avoir  une 
thérapeutique  spéciale. 

Cette  circulation  de  retour  est  une  question 
complexe,  enchevêtrée  dans  des  syndromes  connus. 
Il  faut  savoir  gré  à  A.  Jouve  et  J.  Vague  d’avoir 
su  clarifier,  simplifier  les  notions  acquises,  d’avoir 
isolé  celte  pathologie  de  la  circulation  de  retour 
et  de  nous  avoir  donné  d’une  façon  limpide  des 
faits  aussi  intéressants  et  aussi  neufs. 

André  Pliciiet. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  l"  dé  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'*,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-ô".  Compte  chèques 
postaux  599. 
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INFORMATIONS 


RÉFORME 

des  Études  Médicales 


linc  Commission  ni-;  Hki-ormi-,  des  r/ninES  MÉni- 
CAi.RS  a  (ilé  ofricicllcin(.'nt  insliliiOc  par  anV'lô  niinis- 
lôricl  de  M.  le  StTivlairc  d'Clal  à  l'inslniilioii 
publique. 

La  Commission  esl  coniposéo  de  onze  niemlires  : 
MM. 

Piuain:  Duvai.,  vice-piésidenl  de  l’Aeudéniie  de 
Médecine,  prisklenl  ; 

Baudouin,  doyen  de  la  Faculté  de  Médeiine  de 
Paris  ; 

Maurain,  doyen  de  la  Faculté  des  Seieiiee?  de 
Paris  ; 

Lépine,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon; 
Mauiuao,  doyen  de  la  Faculté  de  .Médecine  de 
Bordeaux  ; 

CoiiML,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille; 

LEnioiiE,  professeur  an  Collège  de  France  ; 
MoNDon,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Pasteuh  Vallehy-Badoi',  jirofessenr  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris; 

.Alajouamnk,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  ib' 

,Tean  Dei.ay,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  serrrlnire  de  la  Commissinri. 

La  Commission  a  coininencé  ses  travaux  le  lundi 
13  .lanvier  1941,  à  lü  lieiires.  à  la  Faculté  ilc 
Médcine  (le  Paris. 


INSTITUT  PASTEUR 
de  Paris 


Le  Conseil  d’ '.dmiiiistratiou  de  rinslillil  Pas¬ 
teur  a  nommé  : 

Dircrleiir  Je  cri  Instilul.  M.  Tniiioi. iii.. 
Stitix-Direcleiir  :  M.  Noël  -  Beh.naiui. 

Sec  ré  lu  ire  Général,  M.  nijAïutic  de  la  Bivièui:. 


Médecins  Inspecteurs  de  la  Santé 

et  Médecins  Inspecteurs  adjoints 

Par  iinâtt't  du  9  .laiivirr  19U,  M.  Aum-nmi  IUiînkcii. 
mnduciii  inspücliMir  ndjoliU  à  la  Sanlr,  à  (ilrt*  loiiipo- 
raire,  dn  (U'pnrtcntcnl  de  riiulre,  non  inslalk*,  est  affiMdr 
(Inns  la  Ilmitc-Vivnnc. 


pccifurs  ailjoirils  de  la  SanIO  : 

.M'"®  veuve  n.vi\>.vi'i>,  tians  le  di'|nuiemcnl  tle  5,id/u’- 
et-Loire  ; 

M.  Sauziît,  dans  le  départeineiil  de  lUvitt'-Savoie  , 
Mil®  Likgi'ois,  dan.«  le  déparleinenl  dn  Puy-de-DCfine. 

{Journal  ofjiciely  11  Janvier  1041,) 


A  BORDEAUX 

Nouvelle 

clinique  odonto-stomotoiogique 


Le  samedi  11  .Tanvicr,  à  14  heures,  il  a  été 
procédé  à  la  pose  de  la  première  pierre  d’une 
clinique  odonlo-stomalogique  à  Bordeaux. 

Les  biitiments,  qui  couvriront  environ  800  m-, 
s’intégreront  dans  l’ensemble  arcbitectural  que 
constituent  les  constructions  qui  abritent  les  ser¬ 
vices  chirurgicaux  de  l’hopilal  Saint-André. 

Parmi  les  personnalités  présentes  à  cette  céj-é- 
monie,  on  a  remarqué  M.  Boussagol,  recteur  de 
l’Académie;  M.  le  Prof.  Sigalas,  doyen  honoraire 


de  la  Faculté  de  Médecine,  vice-président  de  la 
Commission  administrative  des  Hospices  civils  de 
Bordeaux;  M.  le  Prof.  Dubecq,  titulaire  de  la 
cbaire  de  clinique  odonto-stomatologiquc  ;  M.  le 
Prof.  Jeanneney,  président  de  la  Réunion  chirur¬ 
gicale  des  Ili^pitanx. 


Deux  conlérences  du  Prof.  Binet,  de  Paris. 
—  Le  17  Janvier  tlciiiier,  M.  le  Prof.  Binet,  de  l’ari.x, 
(le  passage  à  Bordeaux,  a  fait  une  conférence  à  la 
.Société  (le  Médecine  et  de  Chirurgie.  Le  même  jour, 
M.  Binet  a  bien  voulu  accepter  de  faire,  sur  la  demande 
(le  M.  R.  Fakue,  professeur  d((  physiologie  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  une  deuxième 
conférence  aux  étudiants  en  médecine  de  2®  année,  s[(r 
le  sujet  suivant  :  L'oxyijé'iolhérapie  ;  ses  bases  physiij- 
birjiqiies  et  ses  hiJications  pratiques. 


Université  de  Paris 


Kxamens  d'anatomie.  —  Les  examens  Jiraliqnos 
lie  2®  année  auront  lieu  aux  dates  «uivantes  ; 

Pavillon  IIÏ  :  17  Février,,  9  li.  ;  Pavillon  IV  : 
18  Février,  9  h.  ;  Pavillon  V  :  19  Février,  9  h.  :  Pavil¬ 
lon  VII  ;  20  Février,  9  h. 

Le  tirage  au  sort  pour  lecrit  de  2®  année  anrii  lien 
le  10  Février,  à  l'issue  du  cours  de  M.  le  Prof.  Bou¬ 
vière,  an  grand  nmphithéàlre  de  l’Frole  Pralirine. 

Les  examens  écrits  de  (et  2®  i.nnée  s*il  y  a  lien) 
enmmeneeroni  le  21  Février. 

La  date  des  examens  oraux  de  P’®  et  2®  année  sera 
lixée  le  mardi  11  Février. 

Laboratoire  de  Bactériologie.  —  p.iuhs  .om- 

iM.KMENTAinK.  —  M.  Henri  Bonnet,  agrégé,  elief  des  l;a- 
vaiix,  a  commencé  le  lundi  20  Janvier  1941,  à  14  heures, 
un  cours  coinplémenloire  de  bactériologie.  Ce  cours  a 
lien  au  Laboratoire  de  Bactériologie,  les  mardis,  mor- 
eredis  et  vendredis,  à  la  meme  heure,  et  ees.«era  le 

Ciiar|ue  séance  compremlra  un  exposé  théorique  et  des 
manijmlations.  Les  auditeurs  seront  exercés  aux  tech- 
ni(|nes  microbiologiques  et  immunologiques  appliquées 
a*i  diagnostic  des  maladies  infectieuses  de  riiomme. 

Le.s  droits  pour  celte  série  do  travaux  pratiques  sont 
de  fiUO  francs. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  les  élèves  sont 

I)rié.«  de  s’inscrire  an  Laboratoire  de  Bactériologie,  tous 

les  Jours,  de  15  fi  17  heures,  avant  de  retirer  leur 

bulletin  de  versement.  Ces  bulletins  sont  délivrés  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 

mcreretn.s  et  vendredis,  de  14  il  16  heures,  ou  à  la 
Salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  à  11  heure.s  et  de 
\  \  à  17  Iieiires  (sauf  samedi  après-midi). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  décision 
(1(1  Bireclriir  do  l’F.nsrigncmenl  supérieur,  M.  Louis 
Meiiklen.  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 
vient  d'étre  mis  à  la  disposition  de  M.  le  Recteur  de 
l’Académie  de  Paris,  jusqu’au  jour  oii  il  pourra  rejoindre 

—  Un  nouveau  congé  pour  convenances  personnelles, 
du  1®''  Janvier  au  31  Décembre  1941  inclus,  esl  accordé, 
sur  sa  demande,  îl  M“®  Cdalnot,  clief  de  travaux  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 

Pendant  la  durée  de  son  congé,  M““  Chalnot  ne  per¬ 
cevra  aucun  traitement. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais-La  Charité.  —  Le  Df  Ame- 
Li.NE,  chirurgien  des  hôpitaux  professeur  agrégé  à  la 
Faculté,  fera  tous  les  dimanches,  i  10  h.  30,  une  série 
de  leçons  sur  ;  La  tactique  opératoire  en  chirurgie 
abdominale  d’urgence  (Amphithéâtre,  service  du  Prof. 
Donzelot.)  Première  leçon  le  dimanche  2  Février,  à 
10  h.  30. 


Hôpital  Léopold-Bellan  (7,  rue  dn  Texel  me 
Vcrcingélorix,  métro  Bienvenue).  —  Enseionemen r  com- 
ri.ÉHENTAiiu:  A  l’lsace  des  médecins  PKATICIENS.  —  Le 
vendredi  14  Février  1941,  à  11  heures,  les  dorleurs 
Desmahest,  Fekrieu  et  Pouliot  commenceront,  à  l’am- 
philhéâlrc  de  l'hôpital  Léopold-liellan,  une  série  de 
conférences  sur  les  glandes  à  sécretion  interne,  dans 
le  but  d’exposer  à  leurs  auditeurs  les  notions  pralirpies 
actuellement  coniines  concernant  les  tliéiapeuli(p(es 
médicales  cl  chirnrgiralcs  employées  dans  les  Irnuldes 
Iiormonaux  les  plus  fré(iucmmonl  obs('rvés. 

Los  conférences  aiimiil  lieu  tous  les  vendredis,  à 
11  heures. 


Nos  Échos 

Naissance. 


—  Le  Docteur  et  Madame  Ja('(p(es  Bui  neau  soûl  heu¬ 
reux  de  faire  part  de  la  uaissanee  de  leur  fille  Marie- 
France  (1®®  Janvier  1941). 

Nécrologie. 

—  On  amionce  la  mort,  ('(  Paris,  de  Ai""'  le  Dncicnr 

Edwards-Pilliet,  clievalier  de  la  Légion  . . . 

aiicicii  iiilerne  provisoire  des  llôpilaux  de  Paris. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  de  La  Meynardie.  —  M.  Siaioi  i - 
LEU.  médecin  ((djoiiil  au  s;([(atoriiim  (Filelfaut  (P:is-de- 
(lalais),  esl  affecté.  ,A  litre  lemporairi'.  au  sa((aliiriiiin 
(lu  La  Meynardie  (DordogueL 

(Joarnal  utjiciet.  10  Jar(vier  1011.) 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  La  Charité-sur- 
Loire.  —  M**®  le  Dr  Petit,  mé(leei[!  direele[(r  esl  nom¬ 
mée  sur  sa  (lemiuide  médecin  chef  de  service  de  cet 
élahlissement,  eu  remplacemciil  de  M.  le  D''  l.E  Guii,- 


Hôpital  psychiatrique  de  La  Roche-sur- 
Yon.  —  M.  le  D®  Bvllu,  reç((  a((  eoueours  du  Médical 
des  Hôpitaux  i)syehialri(|ues  eu  1939,  est  nommé,  è 
titre  intérimaire,  médecin  chef  de  service  de  l'Hôpital 
psyeliialrique  de  l.a  Roche-siir-Yoïi. 

Hôpital  psychiatrique  de  Lesvellec.  —  M.  le 
D®  Leclekc,  reçu  au  concours  d((  Médirai  des  Hôpitaux 
psyetiioiriques  en  1939,  est  nommé,  h  titre  intérimaire, 
médecin  cl(ef  de  l'Hôpital  psyelii(driq((e  de  l.esvellcc. 

{.tournai  officiel,  10  Janvier  1941.) 

Hôpital  psychiatrique  d'Alençon.  —  M'"®  le 

D®  Bonnafous,  médecin  chef  de  service,  esl  mise  en 
(lispnnihiliié  sur  sa  demande,  ii  dater  du  10  D(-cemhre 
1940,  po([r  une  durée  d'une  année,  renoiivelaldo. 

L’intéressée  no  perrevra  aiicmi  traitement  pendant  ta 
durée  de  sa  mise  en  dispoiiibililé,  qui  ne  pouira  cxcé- 

{Journal  officiel,  11  Janvier  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Mercdedi  22  Janvier.  —  M.  Costa  :  Les  paraplégies 
des  scolioliqaes.  —  M. ,  Vincent  :  Traitement  des  cals 
vicieux  du  cou-de-pied  consécutifs  aux  fractures  himap 
léolaircs  compliquées  de  luxalion  dn  pied  en  arrière. 

—  M.  Le  Naour  :  Bloc  vertébral  spina  bifida  occulta  et 
énurésie  post-traumalique  (.1  propos  d'une  observation). 

_  M't®  Lang  :  Tumeur  masculinisante  de  Vovairc.  — 

M.  Roussel  :  Hémorragies  utérines  et  fibrome  utérin. 
Quelques  considérations  pathologiques  et  thérapeutiques. 

—  M.  Champeau  :  Les  accidents  du  pal.  —  M.  Boulen- 
ger  :  Itéliculose  hisliocylairc  aiguë  à  évolution  maligne. 
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Jeudi  ‘J3  Ja.nmkh.  —  M.  Lasciiux  :  L’endicBillcmcnl 
des  fractures  récentes  de  la  diapliyse  fémorale.  — 
M.  Coloinhel  :  Considérations  sur  Vlnstaminolhérapie 
des  algies.  —  M.  Pons  :  La  gale,  féline  chez  l'homme. 
—  M.  Tricot  :  La  réaction  æunlo-protcique  chez  les 
néphrétiques.  —  Maiigcncsl-Cuvicr  :  Contribution  à 
l’élude  hématologiqnc  de  la  coqueluche.  —  M*’»  Owsia- 
nik  ;  De  la  conception  de  l'aliéné.  Déductions  théra¬ 
peutiques. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Réserve. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Lu  Gûnénil  (rniniéu. 
iMinistre,  Secrétaire  cLKlnl  à  la  Guerre,  vu  Ir  décret  du 
5  Septembre  1939  relatif  à  la  création  d’un  contingent 
spécial  de  décorations  (Légion  trHoniieur  et  Médaille 
militaire),  arrête  : 

Article  unique.  —  Sont  inscrits  au  (ablcau  spécial 
de  la  Légion  d’uonnkuh  : 

(La  présente  inscription  donne  droit  au  port  de  Vin- 
signe  de  ta  décoration  ;  les  affectations  indiquées  sont 
celles  des  intéressés  à  la  date  du  2  Septembre  1939)  : 

OmciKns  : 

MM.  Pierre  Chazal,  médecin  licutcnant-coloncl, 
région  de  Paris  ;  Louis  Arnaud,  médecin  lieutenan- 
colonel,  troupes  du  Maroc  ;  René  Delapchicr,  méde¬ 
cin  commandant,  région  de  Paris  ;  Frédéric  Lau¬ 
rent,  médecin  lieutenant-colonel,  troupes  du  Maroc  , 
Bonavenlure  Foalelli,  médecin  commandant,  région  ; 
Edmond  Groc,  médecin  lieutenant-colonel,  10®  région  ; 
Joseph  Morisot,  médecin  licutcnanl-colonel,  4®  région  ; 
Jules  Bordereau,  médecin  lieutenant-colonel,  17®  région  ; 
Claude  Chaduc,  médecin  liculenant-colonel,  13®  région  , 
Félix  Mortier,  médecin  licutcnanl-colonci,  région  de 
Paris  ;  Pierre  Le  Mièrc,  médecin  commandant,  région 
de  Paris  ;  Georges  Petit,  médecin  lieutenant-colonel, 
17®  région  ;  Mathieu  Pfulb,  médecin  commandant, 
région  de  Paris  ;  Charles  Marini,  médecin  comman¬ 
dant,  troupes  de  Tunisie  ;  Charles  lîoutlcr,  médecin 
licutenanl-colonci,  13®  région  ;  Alexandre  Cliambelland, 
médecin  lieutenant-colonel,  18®  région  ,  Josep  Bigal, 
médecin  commandant,  14®  région  :  Eugène  Gantier, 
médecin  liculenant-colonel,  région  de  Paris  ;  Georges 
Ilornus,  médecin  lioulenant-coloncl,  17®  région  ;  Jean 
Marnala,  médecin  lieutenant-colonel,  troupes  de  Tuni¬ 
sie  ;  Gabriel  Boudin,  médecin  commandant,  8®  région  ; 
Fernand  Verrier,  médecin  commandant,  15®  région  ; 
Pierre  Toiilanl,  médecin  liculenant-colonel,  19®  région  ; 
Maurice  Brémond,  médecin  lieutenant-colonel,  15®  ré¬ 
gion  ;  Joseph  Plancbc,  médecin  commandant,  15®  ré¬ 
gion  ;  Jean  Rochaix,  médecin  lieulcnant-colonel,  14®  ré¬ 
gion  ,  Joseph  Mouzels,  médecin  lieulenant-coloncL 

7°  région  ;  François  Desbouis,  médecin  commandant, 
3®  région  ;  André  Ceillicr,  médecin  capitaine,  région 
de  Paris  ;  Victor  Sénés,  médecin  commandant,  lu®  ré¬ 
gion  ;  Marcel  Boiigel,  médecin  licutcnanl-colonel, 

région  de  Paris  ;  Maurice  Barbier,  médecin  commandant, 
région  de  Paris  ;  Emile  Clievrier,  médecin  liculenant- 
colonel,  région  de  Paris  ;  Gaston  Faulong,  médecin 
liculenanl-coloncl,  région  de  Paris  ;  Léon  Voillemot, 
médecin  commantlanl,  région  de  Paris  ;  Adrien  Jacobs, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ,  Jules  Villcnct, 
médecin  lieiifcnnnt-colonci,  S®  région  ;  Jules  Anisler, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Charles  Goiiiy, 
médecin  coininandant,  IG®  région  ;  Jean  Crislollc,  méde¬ 
cin  commandant,  1‘®  région  ;  Denis  Crop,  médecin 
commandant,  région  de  Paris  ;  Fernand  Dernoncour, 
médecin  commandant,  troupes  du  Maroc  ;  René  Wclsch, 
médecin  liculenanl-coloncl,  l*"®  région  ,  Fernand  Thé- 
ronde,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Simon 
Nnrhoni,  médecin  commandant,  19®  région  ;  Léonard 
Mauriac,  médecin  liculenanl-coloncl,  18®  région  ;  Jean 
Consiroles,  médecin  commandant,  18®  légion  ;  Charles 
Girode,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Eugène 
Marlène,  médecin  commandant,  4®  région  ;  Louis 
de  Gonzagues  Sauvé,  médecin  liculeiiaut-coionel,  région 
de  Paris  ,  Edouard  IIous>iin,  médecin  commandant, 
région  do  Paris  ;  Jean  Pouchet,  médecin  licutcnant- 
coloncl,  5®  région;  Louis  Lahan,  médecin  commandant, 
troupes  du  Maroc  ;  Céleslin  Guerrier,  médecin  liculc- 
iiant-coloncl,  région  de  Paris  ;  Jules  Beloiix,  médecin 
l'ommandant,  région  de  Paris  ;  Emmanuel  Roussin, 
médecin  commandant,  14®  région  ;  Auguste  Paolelti, 
médecin  commandant,  troupes  du  Maroc  .  Michel  Cho- 
mellc,  médecin  commandant,  u®  région  ;  Jean  Goilticr, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Gaston  Tisse¬ 
rand,  médecin  lieulcnant-colonel,  7®  région  ;  Joseph 
Ramery,  médecin  commandant,  troupes  du  Maroc  ; 
Leorges  Lépine,  médecin  lîeiitenanl-colonel,  région  de 
Paris  ;  Pierre  Brun,  médecin  commandant,  18®  région  ; 


Louis  Rue,  médecin  commandant,  3®  région  ;  .André  ! 
Melin,  médecin  commandant,  18®  région  ;  Louis  Brun, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Paul  Adam, 
médecin  commandant,  C®  région  :  Georges  Ilalon,  méde¬ 
cin  comniandauf,  20®  région  ;  Henry  Reirouvey,  méde¬ 
cin  cnmmnndant,  20®  région  ;  Pierre  Vigueric,  médecin 
coinmandaiil,  17°  région  ;  Maurice  Goillot,  médecin 
eoinmaiidaut,  7®  région  ;  Paul  Barbier,  médecin  liculc- 
naiil-coloiiel,  G®  région  ;  Martial  Testard,  médecin  com¬ 
mandant,  9°  région  ;  Daniel  Walser,  médecin  comman¬ 
dant,  7®  région  ;  Jules  Euzicre,  médecin  liculenanl- 
coloncl,  IG®  région  ,  Emile  Périn,  médecin  commandant, 
région  de  Paris  ;  Henri  Dupéricr,  médecin  comman¬ 
dant,  11®  région  ;  Georges  Mayer,  médecin  comman¬ 
dant,  (5'^  région  ;  Molin  de  Teyssicii,  médecin  com- 
mandaul,  18®  région  ;  Charles  Fructus,  médecin  com¬ 
mandant,  9®  région  ,  Raymond  Bourquard,  médecin 
commaïulani,  15®  région;  Etienne  Roques,  médecin 

commandant,  7®  région  ;  Jean  Cliarpenf ier,  médecin 
capitaine,  région  de  Paris  ;  André  Grosjcan,  médecin 
comnuuulaiil,  région  do  Paris  ;  René  Bergis,  médecin 
commundanl,  15®  région  ,  René  Guillaume,  médecin 

commandant,  19®  région  ;  Etienne  Roques,  médecin 

commandant,  17®  région  ;  Charles  Cordicr,  médecin 

commandant,  8®  région  ;  Leiirel,  médecin  comman¬ 
dant,  région  de  Paris  ,  Adolplie  Ohliclier,  médecin 
commandant,  région  de  Paris  ;  .Alphonse  Rernardie, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ,  Raymond 
.  Schousboü,  médecin  commandant,  19°  région  ;  Paul 
Colteiiot,  médecin  liculenant-colonel,  région  de  Paris  ; 
Paul  liarvicr,  médecin  lieutenant-colonel,  région  de 
Paris  ;  Jean  Delmas,  médecin  lieutcnanl-coloncl,  IG®  ré¬ 
gion  ;  Paul  Abély,  médecin  commandant,  région  de 
Paris  ;  Douât  Bolict,  médecin  capitaine,  13®  région  , 

René  Deviller,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ; 

Henri  Bénard,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ; 

Paul  Gourion,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ; 

Jean  Villeclère,  médecin  commandant,  lu'’  rcLuoii  ; 
.André  Odoiil,  médecin  commandant,  troupes  du  Maroc  , 
Pierre  Dubois,  médecin  commandant,  G®  région  ; 

Georges  Parnniclle,  médecin  commandant,  14®  région  ; 
Pierre  Eslève,  médecin  commandant,  10®  région  ; 
Georges  Bachy,  médecin  commandant.  2®  région  :  Paul 
Gay,  médecin  capitaine,  14®  région  ;  Raymond  Du- 
hraiile,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ,  Robert 
Bretton,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Jacques 
Boissaii,  méilccin  commandant,  région  do  Paris  ;  Mau¬ 
rice  Godart,  médecin  capitaine,  G®  région,  Marcel 
Fèvre,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Henri 
Le  Conte  des  Floris,  médecin  capitaine,  7®  région  ; 
Gabriel  Tcrscii,  médecin  conimanilant,  D’°  région  ; 
Henri  Paillard,  médecin  commandant,  13®  région  ; 
Maurice  Dekester,  médecin  commandant,  P®  région  , 
Maurice  Faugere,  médecin  capitaine,  19®  région  ;  Louis 
Bcrtholcy,  médecin  capitaine,  14°  région  ;  Paul  Hiverl, 
médecin  capitaine,  14°  région  ;  Alexandre  Togncl, 
médecin  capitaine,  14°  région  ;  René  Doliveux,  méde¬ 
cin  commandant,  11®  région  ;  Georges  Faroy,  médecin 
commandant,  région  de  Paris  ,  Achille  Reinnet,  méde¬ 
cin  commandant,  région  de  Paris  ;  Georges  Paire,  méde¬ 
cin  coininandaiil,  19®  région  ,  Pierre  Blamoutier,  méde¬ 
cin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Lucien  Cliaslaiig, 
médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Jacques  Pène, 
méilecin  commandant,  9°  région  ,  Camille  Simonin, 
méilccin  liculenanl-coloncl,  20°  région  ;  Eugène  Gcnty, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Marcel  Arrivât, 
médecin  commandant,  IG®  région  ;  René  Piedelièvre, 
médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Emile  Palais, 
médecin  capitaine,  14°  région  ;  Joseph  Delattre,  méde¬ 
cin  capitaine,  14®  région  ;  Jean  Henry,  médecin  com- 
.  mandant,  15°  région. 

Fait  à  Vichy,  le  7  Décembre  1910.  (/I  suivre.) 

.  Signé  :  Huntzickh. 

Pour  ampliation  : 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  : 

Liégeois. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Création  de  deux  inspections  techniques 
du  Service  de  Santé 

Arlide  prumier.  —  Il  csl  créé  clinix  iiispeclions  Icch- 
niqiics  du  Service  de  Sanld  : 

LTnspcclion  d’hygiène  cl  d’épidemiologie  de  Tarmce 
cl  rinspeclion  des  services  chirurgicaux  de  l’armée. 

Chacune  de  ces  Inspections  est  confiée  à  un  médecin 
général  inspcclcur  ou  à  un  médecin  général. 

Arl.  2.  —  Les  inspecteurs  lechniqiics  du  Service  de 
Santé  exécutent  les  inspections  qui  leur  sont  prescrites 
par  le  Ministre  Secrétaire  d'Etat  à  la  Guerre  (Direction 
du  Service  de  Santé)  : 

Dans  les  corps  de  troupe  ; 

Dans  les  formations  et  établissements  du  Service  de 


Santé  (liôpitaux  militaires,  hospices  mixtes,  infirmeries- 
hûpitaux)  ; 

Dans  les  écoles  du  Service  de  Santé. 

Art.  3.  —  L’inspecteur  d’hygiène  et  d’épidémiologie 
de  l’armée  a  pour  mission: 

a)  De  renseigner  le  Ministre  Secrétaire  d’Elat  à  la 
Guerre  sur  les  questions  concernant  l’hygiène,  l’épidé¬ 
miologie  et  le  traitement  des  malades  dans  l’armée 
(hôpitaux  militaires,  hospices  mixtes,  infirmeries-hôpi- 
tau.x)  ; 

b)  D’assurer  en  son  nom  le  contrôle  technique  des 
mesures  d'hygiène  et  de  phophylaxic  prescrites  par  les 
instructions  ministérielles  ; 

c)  D’étudier  et  de  proposer,  le  cas  échéant,  les  moyens 
propres  il  faire  bénéficier  l’armce  des  progrès  que  réa¬ 
lise  la  science  médicale  dans  la  prophylaxie  des  mala- 

d)  Evcntiiclîement,  de  procéder  à  l’examen  au  titre 
de  riiygiène  des  projets  de  casernements  et  d’établisse¬ 
ments  militaires  de  tous  ordres,  ainsi  que  des  projets 
d'amélioration  ou  de  modifications  les  concernant. 

L'inspecteur  des  services  chirurgicaux  de  l’armée  a 
pour  mission  : 

a)  De  renseigner  le  Ministre  Secrétaire  d’Elat  à  la 
Guerre  sur  le  fonctionnement  des  services  chirurgicaux 
dans  les  hôpitaux  militaires,  ho.spices  mixtes,  infirme¬ 
ries-hôpitaux  ; 

b)  I)’a.ssiirer  en  son  nom  le  contrôle  lechniquo  du 
personnel  chirurgical  et  des  moyens  d’exécution  mis  à 
la  disposition  de  ce  personnel  ; 

c)  D’eludier  et  de  proposer,  le  cas  échéant,  les  moyens 
propres  à  faire  bénéficier  l'armée  des  progrès  réalises 
en  milieu  civil  dans  la  technique  chirurgicale  générale 
et  spéciale. 

Art.  5.  —  Un  des  inspecteurs  techniques  du  Service 
de  Santé  a,  en  outre,  pour  mission  de  documenter  le 
Ministre  Secrélaire  d’Elat  à  la  Guerre  sur  la  situation 
générale  du  Service  de  Santé,  sur  les  besoins  de  ce 
service  et  sur  les  progrès  qu’il  y  a  lieu  de  réaliser. 
Il  remplit,  à  ce  titre,  les  fonctions  d’inspecteur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé. 

Art.  G.  —  Les  médedins  généraux  inspecteurs  et 
médecins  généraux,  le  pharmacien  inspecteur  du  cadre 
civil  de  Santé  an  Secrétariat  d’Elat  à  la  Guerre  peuvent, 
en  tout  temps,  et  quel  que  soit  leur  emploi,  être  chargés 
par  le  Ministre  .Secrétaire  d'Etat  à  la  Guerre  de  missions 
temporaires,  dans  le  cadre  de  leur  spécialisation  tech¬ 
nique. 

Art.  7.  —  L’arrêté  du  1“  Avril  1938  relatif  à  l’Iiis- 
peclion  générale  et  aux  Inspections  techniques  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  est  abrogé. 

{Journal  officiel,  23  Décembre  19i0.) 


MÉMENTO 

du  26  Janvier  au  2  Février  1941. 

Dans  celle  rubrique  nous  n'insérons  que  les  rensei- 
ancmc.uls  qui  nous  sont  communiques  ctiaqur.  senminc 
par  les  intéresses  (titres  de  hi^ons,  conférences,  séance 
de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  rcnsciqnenicnts 
devront  nous  parvenir  an  plus  tard  le  lundi  de  ta  semaine 
précédente  (Tctcptione  :  Danton  5G-11,  3  lignes  grou- 
pécs). 

Dimanche  26  Janvier. 

Clik.  Méd.  IIôtel-Dieu. —  Amph.  Trousseau  ;  10  h.  30. 
Conférence  sur  les  déficiences  hormonales  et  vitami¬ 
niques  en  palhologic  moderne.  M.  Merklen  :  Vitamine 
Ilj  et  Bj. 

Ci.in.  DU  i.A  Tuiiicnr.uLosn,  Ilùi’.  1.ai:xm;c.  —  10  11.  30. 
Quelques  problèmes  frequents  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  tiibcrciiloso  pulmonaire  de  Tadiiltc. 
M.  Bariély  :  Le  processus  ulcéralif  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

llùp.  CociiiN  {Service  des  Voies  respiraloires).  — 
10  il.  M.  Ameuille  :  Démonslrnlions  radiologiques  et 
aiiatoniiques  de  paliiologic  piilmoiiairo. 

Lundi  27  Janvier. 

Faculté  dc  Médecine.  —  Grand  Aniphilhédlre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Desoilic  :  Toxicomanies. 
Opium.  Morpliine.  —  Pclit  Amphiihéâlre  :  Cours  de  thé- 
rapculiqiic.  M.  Ch.  Auberlin  :  Traitement  de  l’iilcère  de 
l’estomac  et  du  duodénum.  —  17  h.'  Cours  do  palhologiu 
interne.  M.  Mollaret  :  Les  mouvements  anormaux  : 
IL  Chorée,  .\tli6tose.  Myoclonies,  etc...  —  18  h.  Cours 
d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie.  Prof. 
Chiray  :  Crcnothcrapic  du  diabète.  —  Amph.  Phy¬ 
sique  :  18  h.  Cours  de  radiologie.  M.  Frilley  :  Les 
mesures  en  radioactivité.  —  Amph.  Vulpian  :  17  h. 
M.  Gastinel  :  Cours  de  baclcriologic. 

Clin.  Méd.  CocniN.  —  9  h.  M.  Maschas  :  Leçon  do 
séméiologie  nerveuse.  —  9  h.  30.  M.  Ralhcry  :  Visita 
des  salles.  — ■  10  h.  30.  M.  Tiiriaf  :  Présentation  de 
malades. 
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Cun.  MÉt>.  5AINT-ANrol^^.  —  0  h.  15.  M.  Vnrny 
Sêrnôiologie  de  rnppnrcil  cardio-vnstMilaire. 

Clin.  Mal.  ment,  ei  rNCÉPOALE,  Iïni>.  SAiNrE-ANM-..  — 
AmphitJuUltre  :  0  h.  Cours  de  psvrhialrie  ('•léiiuMilairo. 
M.  Desoille  :  Rcaclioiis  anlisociales  dos  aliénés. 


Mardi  28  Janvier. 

Faculté  dp.  Médecine.  —  Grand  AmphithrAfn’  :  10  h.. 
Cours  de  thérapeutique.  M.  Tanpin  :  Trailnnent  des 
étals  allergiques.  —  /1/np.  1‘hysitjun  :  18  h.  C.oiifs  de- 
radiologie.  M.  R.  Lcdoux-Lcbaril  :  Le  radio-diagnostic. 
Géiiémlités.  Principes.  Rapports  avec  la  clinique.  P\a- 
meiis  des  malades.  —  Salle  de  thèses  n“  ?  ;  17  h. 
Cours  d'hygiène  sociale.  M.  Sicurd  de  Plauzolcs  :  L‘al- 
coolismc.  Hérédité  alcoolique.  Défense  sociale  contre 
l'alcoolisiïie. 

Clin.  Méu.  Gociiin.  —  9  h.  M.  Signier  :  Leçon  de 
séméiologie  digestive.  —  9  h.  30.  M.  Ralhery  :  \isite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  DérnI  :  Présenlalion  de 
malades. 

Clin.  Méu.  IIotel-Dif.u.  ~  Amph.  Trousseau:  9  li.  30. 
Prof.  Leroux  :  Prali<]ue  analonin-palholngiquc  inaerosco- 
pifpie  {suite). 

Clin.  Mpii.  Saim-Antoine.  —  11  Ii.  M.  Riniict  :  Les 
(léfaillnnceB  de  Pexamen  clinique  flans  le  diagnostic  de 
la  liiherculose  pidnionaire  au  déluit. 

Clin.  Mvl.  rur.  et  Svrnir..  Saint-Î-oe  is.  —  10  h. 
(Amph.  I.ouis-firoc(i).  Prof.  Cnngemt  :  .'Syphilis  latentes 
anciennes  :  surveillance  et  trnitenuuil.  La  syjihilis  gué- 
ril-cllc  ?  nisenssion  des  critères.  !‘roléino-])ronoslic  et 
proléinothérapie.  Syphilis  et  cancer. 

Clin.  Mal.  mem'.  et  F\«:Érn\Li:,  Ilép.  Sainte-Anne.  — 
Ani/)/0//ic<î//v  0  h.  Cours  de  psycliialric  élémentaire. 

M  Desoille  :  Législation  des  aliénés.  Rédaelion  des  eer- 

Clin.  de  LS  TinKDeui......;.  IL'.,..  Laennfx-.  —  lU  h.  30. 

Présfuilalion  d«!  nialaile»;  :  imiiealions  cl  résullals  iuirné- 
dials  des  seeliuns  de  brides. 


Mercredi  29  Janvier. 

Faiulté  de  Médecine.  —  GramL  Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  fU;  ruétieeine  légale.  M.  lïesoille  :  fàicaïnoinauie. 
—  Pelit  Anij)}iithéàlre  :  10  h.  (lours  de  thérapeutique. 
M.  Cb.  Auberlin  :  Médication  piugaOvc.  Traitement 
de  la  eonstipalioii.  -  17  b.  (.ours  de  |)atbo]ogie  iiilenie. 

M.  Mollan'l  :  L’ai»!iasie  et  l’apaxie  :  I.  Les  types  cli¬ 
niques.  — •  Amph.  Idtysitpie.  :  IN  li.  Cours  de  ra»lio- 
logie.  M.  nesgrez  :  IVchirulue  de  la  radioscopie. 

(a.iN.  Med.  (.oeimn.  —  9  b.  M.  Tiiriaf  ;  Leçon  do 
seinéitplogio  pulinouane.  —  9  b.  30.  M.  Ratlieiy  : 
Visite  (les  Milles.  —  10  li.  30  :  M.  Masebas  :  l’réseiitation 
de  malades. 


(Con.sî;//a/inn  de  h  porte).  Prof,  fmugerot  ;  Hérédo- 
syphilis  :  notions  nouvelles,  éveils,  fie... 

Clin.  Mal.  mem-.  et  Encéphale,  HAp.  ."^aint-Anne.  — 
10  h.  Prof.  Laigncl-Î.avastine  ;  Valeur  clinique  du  son- 

Jeudi  30  Janvier. 
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i.ours  de  tlhîrapeulupie.  M.  Turpiii  :  Traitement  de  la 
malaiüe  rliiimalismale.  —  Amph,  Vutpîan  :  18  h.  Cours 
de  médecine  légale.  M.  Gougerol  :  Syphilis  et  affections 
cutanées  on  accidents  du  travail.  —  ,4m/j/i.  Physique  : 
18  h.  Cours  do  radiologie.  M.  Desgrez  :  Tecliiiiquc  de 
la  lacliot-raplrc. 

Clin.  Mhu.  Cochin.  —  9  h.  M.  de  Traverse  :  Leçon 
Je  cliimie  biologique.  —  9  h.  30  :  M.  Ralhery  ;  Visite 
(Ica  sollea  —  10  h.  30.  .M.  Ralhery  :  Leçon  clinique. 
Cachexie  hypophysaire. 

Cl. IV.  Mki).  Saint-.Vntoixi!.  —  Amph.  finycm  :  11  h. 
Rdunion  nniclicale  mensuelle  sur  un  sujet  d'aclnalité  : 
La  maladie  de  Rpsnier-Iireck.  La  place  nolosngiquc  de 
la  maladie,  par  M.  Rariély.  Les  h'sions  culaiiées,  par 
M.  Degns.  Les  forines  pulmonaires,  par  M.  .Incob. 

Clin.  Mal.  aient,  et  Kncéi'iiai.e,  IIùp.  Sainte-A.nne.  — 
AmpIdlIu'iUrc  :  0  h.  Cours  de  psycliialric  élémenlaire. 
M.  Pareheminey  :  I.’.analyse  psychologique. 


Vendredi  31  Janvier. 

Faculté  de,  Méde(;ine.  —  Grand  Amphilhcâlrc  :  17  h. 
Cours  de  mi'deeine  légale.  M.  Desoille  :  Elher,  hascliieli 
Peyotl.  —  délit  .Amphillu'/iire  :  10  h.  Cours  de  tliéra- 
penliipie.  M.  Ch.  Aiiberlin  :  Médication  anlidiarrhciqiie. 
Trailemenl  des  enlériles  aiguës  et  elironiqiies.  —  17  li. 
Cours  de  pnlliologie  inlerne.  M.  Mollaret  ;  L’aphasie  et 
l’apaxic  :  II.  i.es  types  analoiniipies,  les  lliéories  et 
|■lMSl(dre.  —  18  h.  Cours  d'hydro'ogio  lliérapenlique 
et  de  clinialologie.  Prof.  Cliiray  ;  Crénoihérapio  des 
alfeelions  rhumatismales  et  des  traiimnlismes  arlicn- 
laires.  —  Les  grandes  slations  tiierniales  fi'ançaises 
pour  leur  traitement  :  Aix.  Dax,  Uoiirhonne-les-liains. 
—  linp/i.  Valpian  :  17  h.  M.  Gastinel  :  Cours  de  Imc- 
férinlngie.  —  Amph.  Physirptr  :  18  h.  Cours  de  rndio- 
logie.  M.  Desgrez  :  Les  procédés  d’expinralion  radio- 
iogiipie  en  coupes  minces. 

Ci.i.N.  Méd.  Gociiin.  —  9  II.  M.  P-riimpI  :  Leçon  de 
séméiologie  endocrinieiino.  —  9  li.  3(1  ;  M.  Ralliery  : 
Visile  des  salles.  —  10  li.  30.  M'is  .Iiiiniiiet  :  Présenia- 
lluii  de  malades. 

Cli.n.  Méu.  Saint-Antoine.  —  9  h.  15.  M.  Lesolire  : 
Séméiologie  dos  maladies  infectieuses. 

Clin.  .Mal.  ment,  et  Encf.i'iialk,  IIùp.  Sainih-Anne.  — 
9  h.  (Amphithéâtre).  Cours  de  psychiatrie  élémentaire. 
.M.  Heiiyer  :  Psychialrio  infantile. 

Fmm  i.TÉ  UE  Diioir.  ■ —  Amphithéâtre  n’  il  :  Il  h. 
Cours  de  psyrhialrie  médico-légale  élénieidaire.  l’rof. 
Laigiiel-I.avasliiie  ;  Réaelinns  aiilisoeiales  des  déliranls. 


Samedi  I  ••  Février. 

Faculté  de  MÉncciNE.  —  Granit  Amphithéâtre  :  16  h. 
Cours  de  Ihcrapeiiliqiie.  M.  Tiirpin  :  Trailemenl  du 
rhiimnlisnie  chronique  et  de  la  goiille. —  Amph.  Phy- 
•lirpie  ;  18  h.  Cours  de  radiologie.  M.  Desgrez  :  Corps 
étrangers  et  iocalisalion  de  la  stéréo-radiographie.  — ■ 
.Vn.'le  lie  Ihrsc.i  n°  2  ;  17  h.  Cours  rl'liygiène  sociale. 
.M.  Sicard  de  Plaiizoles  :  La  syphilis.  Domaine  de  lu 
sypliilis.  Danger  social. 

Clin.  MÉn.  Cociiin.  —  9  li.  M.  Deuil  ;  Leçon  du 
séinéiologie  cardiaque.  —  9  h.  30.  M.  Ralhery  ;  Visile 
des  salles.  —  11  h.  15.  Fxamens  spéciaux. 

Clin.  Méi>.  Hùtf.i.-Dieu.  —  Amph.  Trousseau,  10  h.  30. 
Prof.  Noël  Ficssiiiger  :  Myxa'dème  de  para-ménopause. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  M.  Soulié  ;  Explo¬ 
ration  clinique  et  éleelro-carJiograpliique  dans  les  péri- 

Ci.iN.  Mal.  ment.  i-t  Encéphale,  Hùp.  Sainte-Anne.  — 
10  h.  Préseidalinn  do  malades  ;  trois  niélancoliqne.s. 

Dimanche  2  Février. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Diei-.  —  Amph.  Trousseau,  10  h.  30. 
Cniiférenee  sur  le.s  délicieiices  hormonales  et  vilami- 
iiiqiies  eu  pathologie  moderne,  l’rof.  Henri  liénard  ; 
Vitamine  C. 

I.Iiieiqiies  problèmes  fréquents  dans  le  diagnostic  el  li; 
Iraitement  rie  la  liilierridose  imlinonnire  de  l'adidle, 
M.  Rroiiet  :  Le  svndrnine  rliniqiie  et  radiologique  des 
cavernes  i idiercuieiises. 

llùp.  CociiiN  (.Service  âes  loi, es  respiratoires).  — 
M  h.  M.  Anienille  :  Démonstmlioiis  radiologiipies  el 
anatomiques  de  piilliologii'  pulmonaire. 

IIÙP.  Riiiiat.  —  Ainphithéâlrr  :  Id  II.  l’O.  Coins  de 
pallodogie  mé.liiale  de  la  Facnilé  de  Médeeiim  [Prof. 
Pasleiir  Vallery.RadnIl.  M.  Delafonlaiiie  :  i.es  épreuves 
fonelionnell,  s  réiial*'*,. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


.Siiiihz-  1,001  C„,„(ie-/'/„,;,'  (Miirhiiwn)  coiitiiiiie  à 

reei’voir.  ans  cMolilions  lialiiliielles,  eiifanls  el  adultes 
jusiieialiles  ,l,-s  ,‘ures  liélio-mariiii'S. 

I.a  Aliu.tiin  lie  .Siinlé  du  Cliàleaii  de  Siircsnes,  10,  quai 
Galliéni.  à  .SiiiT’sries.  eoiiliiuie  à  fonctionner  normale¬ 
ment  (I.ongeliainp  12-88). 

i.es  Snnainriiims  lirév,'nt  et  Aiguille  ,1'Ayèr,’.  5  Assy- 
Pass\  lllaiili'-Savoi,-)  l'om-lioniieni  norniahMiient  sous  la 
iliriM'Iion  lin  IV  Main-,  démobilisé  ;  les  dames  et  jeunes 
lill,‘s  soni  ITT, mes  an  lîréveni,  les  lininmes  il  l’AigidlIe 
il'.Ayilr,'.  l’rix  depuis  55  franes.  Ions  soins  compris. 
(Saiial.  agréés  par  les  A.  S.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  iellres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  ô  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O^ 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomalologie  .a  pour  objet 
l'enscigncmcnl  stoninlologique  complet  (clinique 
et  chirurgie  slomalologiqucs,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  dc.s  éludes  :  deux 

Deu.x  rentrées  annuelles  :  à  l’aulomne  el  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Eeole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Leçons  particulières  de  technique  de  Lahoia- 
loire.  71.  rue  de  lu  Tour,  Paris. 

Médecin-Pharmacien,  visiieur  niédiual,  cxcell. 
léférenres,  ehorelie  Labo  iinporlanl  l>our  ré.gion 
Siid-Oiiesl.  Fer.  P.  M.,  n"  423. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  français  d'ori- 
giiie,  nTéreiice.s  les  plus  sérieuses,  représciileniil  . 
polir  Paris,  spécialité  d'inlérèl  réel.  lier.  P,  M.. 
Il"  430. 

Expert-comptable  offre  service  eoiii[ilalii:iié, 
an  eniiraiil  des  lois  liseales  el  sociales,  eliniiiues. 
médc'ciiis.  Pelil.  1,  rue  Sleiidlinl  (20"). 

Deux  Laboratoires  ilemanileul  vi.sileur  exclusif 
pour  lirelagne  et  Normainlie  el  zone  .\llaiiti(|iie 
oei'iipée.  Eer.  P.  .1/.,  n”  440.  en  iinliqiiiinl  réfé- 
iTTiees  el  (•tll•ricuIl^m  vilœ. 

On  demande  une  innrmière  diph'inée  ayant  un 
peu  de  pralique  eu  urologie  cl  qui  poiirrail  en 
iiièine  temps  f.iire  une  .seerélaire  siéno-daolylo. 

\  il'  de  fairiilie  dans  graiiti,'  prcqu  iélé  à  la  ram- 
pagne,  région  Tours,  l-ier.  /’.  U.,  n"  441. 

Société  constructeur  appareils  médicaux  et 
dentaires  recherche  prospccleiirs  nnirincmcnl  parmi 
visiteurs  médicaux  de  Laboratoires  pharmaceu¬ 
tiques.  Commissions  inléressanles.  Eer.  avec  oifé- 
rencos  .à  P.  M.,  n"  444. 

Jeune  chirurgien,  .ancien  interne  hôpitaux 
Paris,  rherche  poste  chirurgical,  snecossion.  asso- 
rialion,  remplarcmenl.  Fer.  P.  M.,  n"  459. 

Représentant  Pharmacies  Brel.igne- Anjou  i-l 
Normandie  cherche  une  on  deux  caries  de  prndiiiis 


connus  (n'gimes.  spci'ialilés.  ,'lc.;.  nniipieincnl  a 
!.i  coniinission.  Fer.  P.  W..  n"  465. 

Laboratoire  demande  .jeinie  mé,lecin  d,'  Imiine 
fornaalion  jiniir  collahoralion  scionlifiqne.  Fi'r.  P. 
\I.,  n"  460. 

A  céder  ou  .sous-louer  apparlemeni  inédieal 
inslallé  (Cilé-.Iardins  .‘^nresnes,  Seine).  Cause  ma¬ 
ladie.  Fer.  P.  ,1/..  Il"  467. 

Périodique  médical  ch, 'relie,  pour  tenir  à  jour 
llcliii'i'.  visil.  iiiitI..  Iniiles  régions,  pouvant  don- 
ii';r  meiisiiellemeiit  lisie  médci'ins  des  eeiilres  visi- 
lés.  Fer.  P.  M.  n"  469. 

Visiteur  médical  banlieue,  ih  puis  6  ans  repré- 
senlant  Liib.  iniporlaiil.  etierche  2”  Laboraloirc 
Fer.  P.  .1/..  n"  470. 

Visiteur  méd.  Paris  rheiT'Iie  )ab..  sérieuses  ré- 
f, 'renies.  Fi-r.  P.  If.,  n"  471. 

J.  F.,  30  ans.  si'iietiscs  séfércriccs  Sami.  demanile 
emploi  dans  ,8an.'i  de  plaine.  Ecr.  P.  M.,  n"  472. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AMinAtiLT. 


Imprimé  par  l'iVncna  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel, 
A.  Marbtbeui,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 


RÉSULTAT  DU  TRAITEMENT  DU  MÉGACOLON  ET 

D’APRÈS  25  OPÉRATIONS 

Par  René  LERICHE 

(Lyon). 


J^Ai  opéré,  depuis  1920,  19  niégacoloiis  et 
dolicliocoloiis.  Avant  1914,  j’avais  lait 
6  colectomies  iiour  stase,  ce  qui  était  du 
mémo  ordre,  .le  voudrais,  à  l’aide  de  mes 
observations,  examiner  certains  points  de  l’his- 
loire  de  ces  inalatlies,  et  exposer  les  résultats 
oldeiius. 

RiîLAIIO.N  de  l’excès  de  LOXGüEUn  ET  DE  l’eXCÈS 
DE  C.ALIDnE. 

La  première  question  qui  se  pose  au  sujet  de 
ces  dystrophies  pariétales  dos  côlons  est  de  savoir 
quelles  sont  les  relations  qui  les  unissent,  ou 
s’il  convient  de  les  séparer,  comme  P.  Duval  l’a 
réclamé  à  l’Académie  de  Chirurgie  le  3  Jan¬ 
vier  1940. 

Evidemment,  dans  les  cas  extrêmes,  dolicho 
et  méga  paraissent  être  deux  maladies  distinctes. 

Le  mégacolon  habituel  a  une  symptomatologie 
voyante,  qui  débute  au  commencement  môme  de 
la  vie  et,  anatomiquement,  il  a  dos  parois  hyper¬ 
trophiées.  A  l’autre  bout  de  la  malfaçon,  il  y 
a  des  dolichocolons  qui  no  sont  que  des  côlons 
trop  longs,  à  parois  apparemment  normales,  ne 
donnant  que  des  troubles  relativement  minimes 
dans  l’âge  mûr. 

Mais,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Et  quand 
on  regarde  les  faits  d’ensemble,  on  est  surpris 
de  voir  que  les  deux  états  sont  moins  séparés 
qu’on  ne  le  dit,  soit  anatomiquement,  soit  cli¬ 
niquement.  Il  y  a  fréquemment  association  de 
l'excès  de  calibre  et  de  Vexcès  de  longueur  soit 
sur  le  côlon  sigmoïdien,  soit  sur  d’autres  parties 
du  côlon.  Il  suffit  de  regarder  on  série  des  radio¬ 
graphies  coliques  pour  s’en  persuader.  Comhien 
y  a-t-il  de  dolichocolons  totaux  avec  mégacæcum, 
ou  avec  augmentation  du  volume  de  tout  le 
côlon  droit  ou  des  angles La  chose  est  banale, 
et  tout  naturellement,  dans  leurs  descriptions, 
radiologistes  et  chirurgiens  associent  souvent  les 
deux  termes,  «  dolicho  »  et  «  méga  ». 

Au  reste,  quand  on  se  demande  ce  que  sont 
au  fond  ces  étals,  on  est  bien  obligé  de  recon¬ 
naître  qu’en  fait,  «  côlon  trop  long  »,  cela  veut 
dire  «  fibres  longitudinales  plus  longues  que 
d’habitude  »,  comme  «  côlon  trop  large  »  signifie 
«  fibres  circulaires  plus  longues  que  normale¬ 
ment  »,  et  qu’il  n’y  a  peut-être  pas  différence 
essentielle  entre  les  deux  états.  Je  sais  bien  que 
le  problème  n’est  pas  réductible  à  des  lignes  aussi 
simples  et  que,  dans  un  côlon  trop  large  ou  trop 
long,  il  n’y  a  pas  que  la  question  des  fibres  mus¬ 
culaires  qui  joue,  que  toute  la  paroi  a  plus 
d’étoffe  que  d’habitude,  que  la  dystrophie  est 
d’organe  et  non  seulement  de  tissu.  Mais,  comme 
à  notre  point  de  vaie  la  fonction  musculaire  est 
prédominante,  il  est  naturel  que  nous  pensions 
avant  tout  «  fibres  musculaires  ». 

De  toutes  façons,  le  problème  doit  être  envi¬ 
sagé  d’un  peu  haut  si  on  veut  l’ahorder  comme 
il  convient. 

Revenons  au  mégacolon. 

le  disais,  tout  è  l’heure,  que  méga  et  dolicho 
sont  souvent  associés. 


On  peut  même  se  demander  s’il  n’y  a  pas, 
toujours,  dans  le  mégacolon  type  Hirschsprung, 
une  très  sensible  augmentation  de  longueur  pré¬ 
cédant  ou  accompagnant  l’augmentation  de 
calibre. 

Qu’on  pense  à  ces  côlons  énormes  que  l’on 
voit,  sur  les  imagos  des  livres  et  dans  les  autop¬ 
sies,  remplir  tout  le  ventre  de  leurs  flexuosités, 
ou  à  ces  volumineux  côlons  que  l’on  extériorise 
opéra toirement  par  une  minime  incision  qui  per¬ 
met  une  colectomie  très  étendue,  n’enlevant 
cependant  que  l’S  iliaque.  Est-il  possible  de  ne 
pas  penser  que  ces  mégacolons  ne  sont  pas  aussi 
des  côlons  trop  longs  è 

On  en  a  mesuré  qui  comptaient  2  m.,  le  tiers 
de  la  longueur  du  grêle.  On  a  fait  souvent  des 
colectomies  sigmoïdiennes  de  90  cm.,  de  1  m. 
cl  plus,  alors  que  la  longueur  de  J’S  iliaque, 
chez  l’adulte,  est  normalement  compnss  entre 
20  et  60  cm. 

Certainement,  dans  la  maladie  de  Hirschs¬ 
prung,  on  a  eu  l’allenUoa  trop  exclusivement 
attirée  sur  l’excès  de  calibre  qui  a  fait  oublier 
l’excès  de  longueur. 

Les  radiologistes  ont  d’ailleurs  l’habitude, 
dans  le  mégacolon  de  moyennes  dimensions,  de 
signaler  qu’il  y  a,  dans  le  cadre  colique,  une  anse 
supplémentaire.  Cette  anse,  qui  fait  une  sorte 
d’immense  U  renversé  n’est  qu’une  S  iliaque 
trop  longue.  Quand  on  y  introduit  une  sonde 
sous  écran,  on  la  voit  monter  verticalement  d’un 
trait.  Si  elle  est  assez  longue,  elle  va  jusqu’au- 
dessus  do  l’ombilic,  jusque  sous  le  diaphragme 
parfois,  atteignant  môme  le  niveau  de  l’angle 
gaucho.  Et  quand  on  injecte  alors  la  bouillie 
barytée,  on  la  voit  remplir  une  énorme  anse 
médiane,  atteindre  le  haut  du  ventre,  puis,  si 
la  réplétion  n’est  pas  trop  pénible,  descendre 
parallèlement  jusque  dans  le  petit  bassin,  puis 
remonter,  toujours  parallèlement  dans  un  côlon 
descendant  flexueux.  D’habitude  elle  ne  peut 
aller  plus  loin.  La  sensation  est  trop  désagréable, 
et  on  ne  sait  pas  ce  qu’il  en  est  au  delà.  Je  l’ai 
souvent  constaté  sous  écran.  Mais  j’ai  vu  aussi 
que  si  l’on  pousse  très  lentement,  on  arrive  à 
avoir  d’extraordinaires  images  de  distension  des 
angles  ou  du  transverse  associées  à  un  dolicho- 
colon  sigmo’idien. 

Peut-on  dire  qu’un  côlon  sigmoïde  de  celle 
sorte  n’est  pas  trop  long  en  môme  temps  qu’il 
est  trop  large  ? 

Au  fond,  quand  on  y  songe,  dans  le  mégacolon, 
la  maladie  n’est  pgs  que  des  fibres  circulaires. 
Elle  est  tout  autant  des  fibres  longitudinai.es 
atteintes  du  même  trouble  fonctionnel  ou  anato¬ 
mique. 

Et  ce  qui  le  prouve  de  façon  presque  expéri¬ 
mentale,  c’est  que,  dans  le  mégacolon,  dit  pur, 
quand  il  n’est  pas  arrivé  au  degré  extrême  des 
images  des  livres,  lorsque  les  sympathectomies 
peuvent  encore  agir,  en  même  temps  que  le 
calibre  diminue,  la  longueur  se  réduit.  J’ai  vu 
disparaître  ainsi,  en  trois  mois,  après  sympa¬ 
thectomie  lombaire  bilatérale  et  ablation  du 
plexus  hypogastrique  inférieur,  une  anse  supplé- 
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menlaire  dilatée  que  je  croyais  délinitivc.  Les 
radiographies  en  ont  été  publiées  dans  La  Presse 
Médicale  le  22  Décembre  1937. 

Orban  a  publié,  en  1939,  dans  le  Liége-Médi- 
cal,  une  observation  de  même  sorte  :  dix  se¬ 
maines  aju-ôs  une  sympathectomie  lombaire, 
l’image  d’un  dolichocolon  avait  pratiquement 
disparu. 

Les  figures  2  et  5  sont  également  démonstra¬ 
tives. 

Qu’on  ne  s’étonne  pas.  On  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  ces  fibres  ne  pourraient  pas  retrouver  la 
possibililé  de  se  contracter  après  une  sympathec¬ 
tomie  quand  les  fibres  circulaires  le  font. 

Goinard  dit,  lui  aussi,  qu’après  splanchnico¬ 
tomie,  il  a  vu  un  dolichocolon  diminuer  do  lon¬ 
gueur  en  six  à  huit  mois  et  perdre  scs  sinuosités. 

Aussi,  plus  j’y  songe,  plus  celle  méconnais¬ 
sance  de  l’allongement  dans  le  mégacolon  me 
paraît  incompréhensible.  Le  côlon  trop  large  de 
la  maladie  de  Hirschsprung,  de  toute  évidence, 
est  aussi  un  côlon  trop  long. 

Et  de  môme,  dans  beaucoup  de  dolichocolons, 
il  y  a  une  augmentation  de  calibre  plus  ou  moins 
localisée,  du  cæcum,  du  transverse,  ou  des  angles. 

Il  y  a  dolicho-méga-côlon,  comme  on  le  voit 
écrit  au  dessous  de  tant  de  radiographies  pu¬ 
bliées  de  côté  et  d’autre. 

J’ai  étudié  à  ce  point  de  vue,  19  méga-  ou 
dolichocolons.  En  reprenant  observations  et  radio¬ 
graphies,  je  trouve  : 

11  cas  mixtes  où,  nettement,  la  radiographie 
montre  dolichocolon  et  mégacolon  associés  ; 

6  mégacolons  type  Hirschsprung,  c’csl-à-diro 
dolicho-inéga-colon  sigmoïdien  ; 

2  dolichocolons  totaux  sans  dilatation. 

Qu’on  ne  dise  pas  que  l’examen  radiologique 
peut  nous  tromper  aisément,  'fous  les  radiolo¬ 
gistes  d’aujourd’hui  et  tous  les  chirurgiens 
savent  se  mettre  en  garde  contre  certaines  appa¬ 
rences.  Et,  pour  ma  part,  j’utilise  souvent  la 
simple  insufflation  d’air  qui  montre  la  môme 
chose  que  le  lavement. 

Dans  nombre  de  mes  observations,  une  radio¬ 
graphie  sans  préparation  a  montré  une  anse 
dilatée  et  allongée,  une  anse  supplémentaire,  ce 
qui  veut  dire  dolichocolon  autant  que  méga¬ 
colon. 

D’ailleurs  la  plupart  des  auteurs,  qui  ont 
récemment  étudié  les  rapports  du  dolichocolon 
et  du  mégacolon,  pensent  comme  moi.  Fedeli 
écrit  que  le  dolichocolon  est  «  potenzialmenle  » 
un  mégacolon. 

S.  Milone  intitule  une  récente  communication 
à  la  Société  piémontaise  de  Chirurgie  (15  Juillet 
1939)  La  neuroehirurgia  del  megadolichocolon 
idiopatico,  et  dans  le  cours  de  son  travail  basé 
sur  6  observations,  il  prend  nettement  partie. 

Passler,  dans  sa  monographie  de  1938,  écrit 
que,  pour  lui,  dolicho  et  méga  ne  sont  qu’une 
même  maladie.  Et  il  rapporte  une  observation 
très  étudiée  pour  le  montrer. 

Mon  interne,  Michel  Yassilaros,  qui  a  étudié 
les  radiographies  de  13  cas  que  j’avais  opérés  par 
sympathectomie,  est  .du  môme  avis  et,  malgré 
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les  critiques  que  lui  a  adressées  P.  Duval,  je 
crois  qu’il  a  raison. 

Albrcclil,  Hursl,  Mcyors  ont  rapporlc  des 
ol)servalions  qui  s’accordent  avec  les  miennes. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  qu’il  faut  séiiarer 
complètement  les  deux  états  coliques  et  en  faire 
deux  maladies  distinctes,  à  traiter  différemment. 

Cliniquement,  il  y  a  des  mégacolons  sans 
.symptômes  et  dos  dolichocolons  avec  symptômes 
nruyants. 

Anatomiiiuement,  il  y  a  des  mégacolons  avec 
parois  minces  et  sans  symptômes  et  des  doli- 
cliocolons  avec  cæcum  épaissi. 

Thérapeutiquement,  les  uns  et  les  autres 
réagissent  bien  aux  interventions  sympathiques, 
à  condition  que  celles-ci  soient  ce  qui 
convient. 


Il  y  a  au  reste  d’autres  arguments 
en  faveur  de  la  thèse  uniéiste.  Ils  sont 
fournis  par  les  cas  où  l’on  voit  se  suc¬ 
céder  chez  le  môme  enfant  dolicho  et 
méga. 

Chez  une  de  mes  malades,  âgée  de 
6  ans,  une  radiographie  faite  à  l’Age 
de  4  ans  avait  montré  un  simple  doli- 
chosigmoïde.  Il  y  avait,  après  lave¬ 
ment,  une  anse  supplémentaire  bien 
dessinée,  sans  dilatation.  Deux  ans  plus 
tard,  une  nouvelle  radiographie  faite 
par  le  môme  radiographe  montra  une 
forte  augmentation  de  calibre  et  fit 
dire  au  D''  Schaff  «  mégasigmoi’de  ». 

Chez  un  autre  de  mes  opérés,  une 
radiographie  faite  à  l’âge  de  3  mois 
montre  une  S  iliaque  verticale,  très 
longue,  très  contractée,  et  une  forte 
dilatation  transverse  et  cæcale.  Trois 
ans  plus  lard,  des  radiographies  suc¬ 
cessives  ne  firent  voir  qu’un  énorme 
mégacolon  lè  ou  avant  il  n’y  avait  que 

.le  pense  donc  que  le  incçiacolon  ilil 
Il  PKScnliel»  n’csl  qu  uiw  variélé  de  iloli- 
cliocolon,  la  variété  sigmoïdienne  à  la¬ 
quelle  la  slagnation  habituelle  des  ma¬ 
tières  impose  une  modifieation  tissu- 
lairc  assez  semblable  à  celle  que  l’on  voit 
sur  la  paroi  des  estomacs  en  rélenlioa  habituelle. 

Le  PROimÈME  DE  l’état  des  FIDRES  MlTSCULAinES 
DANS  LES  CÔLONS  TROP  LONGS  ET  TROP  LARGES. 

Le  vrai  problème  posé  par  l’élude  des  méga-  et 
des  doiichocolotis  n'est  donc  pas  celui  de  leur 
différenciation. 

Il  est  de  savoir  quel  est  l’état  réel  des  filircs 
circulaires  cl  de's  fibres  longitudinales  dans  ces 
états. 

Sont  -  elles  simplement  étirées,  allongées.'' 
Y  a-t-il  hypertrophie  effective,  conditionnant 
mie  extension  apparente  .=  A  regarder  de  près  les 
lùèces  de  résection  et  d’autopsie,  on  ne  saurait 
dire  que  ces  fibres  sont  au  maximum  de  leur 
allongement  et  proches  de  la  rupture.  Au  reste, 
on  ne  Aoit  pas  la  rupture.  On  ne  connaît  guère, 
chez  nous,  celte  observation,  rapportée  en  1874 
par  1  -Américain  SIrong,  d’un  jeune  homme  qui, 
constipé  depuis  rcnfance,  resta  huit  mois  et  seize 
jours  sans  aller  ,à  la  selle,  et  qui  iierdil  d'un 
cou|)  40  iKimids,  soit  près  di'  20  hq.  en  évacuant 
son  intestin. 

Pour  que  ceci  soit  possible,  il  faut,  semble- 
t-il,  que  les  fibres  du  côlon,  aussi  bien  les  cir¬ 


culaires  que  les  longitudinales,  soient  naturelle¬ 
ment  plus  longues  que  normalement 

Mais  alors,  comment  cela  se  fait-il Il  y  a  là 
un  problème  d’histogénèse  non  encore  résolu, 
parce  que  inabordé.  lit  qui  est  plus  com])lcxe 
encore  du  fait  que  l’étal  anormal  est  de  la 
muqueuse  et  de  la  séreuse,  et  non  pas  seule¬ 
ment  dos  fibres  musculaires.  Il  y  a  certaine¬ 
ment  une  augmentation  de  sul)slaiicc  tissu¬ 
laire  dont  nous  ne  savons  pas  deviner  le 
mécanisme. 

Peul-ôlre  faudrait-il  pouvoir  l'étudier  expéri¬ 
mentalement,  c’est-à-dire  sur  des  animaux  aux¬ 
quels  on  aurait  produit  un  mégacolon.  Ce  n’est 
pas  impossible. 


De  l’assoclation  du  mégacolon 
AVEC  d’autres  diuatatioxs  d’orgaxes. 

A  ce  propos,  et  à  bien  d'autres,  un  dernier 
fait  doit  être  retenu  par  ceux  qui  cherchent  à 
comprendre  le  mécanisme  des  dystrophies  du 
côlon. 

C’est  l'association  relativement  fréquente  de 
CCS  maladies  coliques  avec  un  méga(csoi)liagc, 
un  mégareclum,  un  mégaurelère,  une  méga¬ 
vessie  ou  un  mégahassinet. 

L’association  méga-œsophage  et  mégacolon  a 
été  vue  au  Brésil  et  signalée  récemment  ])ar  de 
Lima  cl  Laval,  dans  les  Archives  de  Médecine 
coloniale. 

L’association  mégacolon  cl  dilalalion  urétérale 
a  été  trouvée  par  Adamson  et  Aird,  par  Piissler. 
J’en  ai  moi-môme  observé  deux  exemples.  Il  y 
avait  mégacolon,  mégavessie  et  mégaurelère. 
Les  uretères  étaient  trop  longs  et  lle.xueux,  ce 
qui  n’est  pas  on  faveur  d’une  distension.  Sanly 
m’a  montré  les  radiographies  d’un  cas  sem¬ 
blable.  Dans  un  troisième  cas,  j’ai  vu  un  doli- 
chocolon  radiographiquement  constaté  chez  un 
enfant  s’accompagner  d’une  dilatation  des  deux 
bassinets,  d’une  double  hydronéphrose. 

Ces  associations  sont  d’un  cxlrômc  intérêt. 


Elles  permettent  d’éliminer  de  la  palhogénic  du 
mégacolon  les  causes  habituellement  invoquées, 
la  malformation  congénitale  de  la  paroi,  l’obs¬ 
tacle  spliinclérien.  El,  par  contre,  elles  font  pen¬ 
ser  à  une  cause  générale,  agissant  sur  un  élé¬ 
ment  commun  à  tous  ces  organes.  Quand  on  y 
réfléchit,  ce  ne  peut  être  que  Vinnervalion 
c.rlrinscquc  relevant  du  sympathique  inhibilcur 
aussi  bien  des  fibres  circulaires  que  des  fibres- 
longiludinalcs. 

Qu’est  celte  inhiliilion  ? 

Se  borno-l-ello  à  empêcher  la  coiilraclion  !' 
Est-elle  un  simple  relâchement  du  tonus,  comme 
ia  physiologie  a  plutôt  tendance  à  l’admettre 
Ün  peut  se  demander  si  la  physiologie  que  nous 
montre  la  pathologie  ne  va  pas  plus 
loin  que  cela.  Le  puissant  cerveau  de 
Bard,  qui  seul  à  ma  connaissance  a 
vraiment  discuté  ce  problème,  a  bien 
vu  que  l’excitation  artificielle  des  phy¬ 
siologistes  ne  donne  peut-être  pas  la 
mesure  des  phénomènes  naturels. 
Quand  il  y  a  excitation  sympathique 
permanente,  les  organes  creux  vont 
au  delà  de  la  perte  du  tonus,  si  tant 
est  que  celle-ci  soit  intégralement  pos¬ 
sible.  Ils  se  dilatent  et  s’allongent, 
comme  on  le  voit  sur  les  uretères  dans 
les  lésions  do  la  moelle  ou  dans  les 
énervations  expérimentales.  Celte  dila¬ 
tation,  nous  avons  tendance  à  la  consi¬ 
dérer  comme  passive,  comme  un  fait 
mécanique.  ÎVous  disons  uretère,  vessie, 
intestin  forcés.  El  cependant  cet  intes¬ 
tin  forcé  est  susceptible  de  revenir, 
sinon  instantanément,  du  moins  assez 
rapidement,  h  une  dimension  normale, 
si  la  lésion  nerveuse  est  corrigée.  Cela 
ne  va  guère  avec  l’idée  mécanique. 
Dans  toute  la  pathologie,  la  chirurgie 
a  trop  aisément  des  conceptions  méca¬ 
niques.  Elle  oublie  la  vio  et  scs  actions 
cl  je  crois,  soit  dil  en  passant ,  que  tout 
le  problème  de  l’occlusion  intestinale 
est  à  reprendre  sous  le  jour  du  méca¬ 
nisme  nerveux  pariétal. 

Pour  rester  sur  le  lcrrain  du  côlon, 
il  semble  bien  que  dans  le  mégacolon, 
on.  On  il  y  ait  autre  chose  qu’un  phénomène 
plénu'ii-  mécanique  de  stase,  puisque  la  dila- 
I-ridi.  talion  est  presque  aussi  marquée  sur 
la  branche  ascendante  de  l’anse  supplé¬ 
mentaire,  que  sur  la  branche  descendante  pré- 
rectale,  alors  que  la  stase  n’est  que  recto- 
sigmoïdienne. 


El  ce  qui  semble  bien  le  prouver,  c’est  le 
résultat  des  infiltrations  du  sympathique  lom¬ 
baire  et  du  splanchnique,  étudié  sous  écran  dans 
le  mégacolon. 

Soit  un  mégacolon.  Sous  écran,  nous  le  regar¬ 
dons  vide.  Le  dessin  est  très  visible  d'une 
énorme  anse  verticale  à  parois  épaissies.  Nous 
mettons  une  sonde.  Elle  monte  très  haut,  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Injectons  de  la  baryte. 
Celle-ci  vient  s’accumuler  vers  le  bas,  monte  peu 
à  peu,  dépasse  la  sonde,  et  commence  à  redes¬ 
cendre  parallèlement.  Bientôt  l’anse  supplémen¬ 
taire  est  bien  dessinée.  La  douleur  de  distension 
est  vive,  mais  elle  ne  provoque  aucun  essai 
d’expulsion.  Quand  celle  atonie  est  bien  cons¬ 
tatée,  infdtrons  le  sympalliiquc  lomljaire  gauche 
à  hauteur  de  L',  ce  iiui  atteint  d’habitude  le 
splanchnique.  Aussitôt,  des  contractions  violentes 
apparaissent  sur  la  branche  iliaque  du  sigmo’ùle 
qui  diminue  de  calibre  et  chasse  son  contenu 
dans  le  côlon  descendant,  dont  le  dessin  apparaît 
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plus  ou  moins  llcxucux.  Puis  la  branche  prérec¬ 
tale  SC  contracte  à  son  tour  de  haut  en  bas, 
diminue  de  moitié  de  calibre,  chasse  son  con¬ 
tenu,  prend  l’aspect  d'un  sablier.  Les  contrac¬ 
tions  de  véritables  crampes  sont  visibles  et  sont 
eflicaces. 

Kvidemnient,  on  ne  saurait  parler  d'intestin 
atone  et  d'intestin  forcé. 

.\lors  le  problème  de  l'inlnbilion  ii'esl  pcul- 
èlre  pas  un  simple  problème  d'aiinulalioa  du 
tonus. 

Je  voudrais  faire  remarquer,  en  terminant, 
que  ceci  se  pose  aussi  bien  pour  les  fdires  lon¬ 
gitudinales  que  pour  les  circulaires,  et  que  nous 
ne  savons  rien  de  l’effet  de  l’inhibition  sympa¬ 
thique  sur  les  bandes  longitudinales  du  côlon. 

Ce  sont  là  les  vraies  inconnues  de  cette  ques- 


lln  LA  C.OI.EOTOMU-;  DANS  LE  MÉGACOLOX. 

J'en  viens  nininiennnt  au  problème  discuté  du 
traitement,  'l’rois  remarques  préliminaires  doi¬ 
vent  être  faites  : 

Prcmièremcnl,  la  colectomie  est  loin  d’ètre 
une  méthode  idéale  de  traitement  du  mégacolon. 
Il  no  faut  pas  l’opposer  comme  un  procédé  sûr 
aux  douteuses  sympathectomies.  Les  chirurgiens 
d’enfants  ne  sont  pas  très  enthousiastes.  Guille- 
minet  disait  récemment  que  les  meilleurs  résul¬ 
tats  de  la  colectomie  n’étaient  que  des  amé¬ 
liorations. 

11  en  est  là  comme  dans  ce  que,  autrefois,  nous 
appelions,  à  la  suite  de  Lanc,  la  stase  intesti¬ 
nale.  J’ai  suivi  deux  de  mes  colectomisés  totaux, 
l’un  18  ans,  l’autre  14  ans,  tous  doux  sont  restés 
misérables  et  dolents  après  une  courte  phase 
d’amélioration.  Et,  depuis  longtemps,  j’ai 
renoncé  à  la  colectomie  totale  chez  l’adulte. 


J’ai  réséqué  4  mégacolons  de  l'enfance.  Je  n’ai 
eu  qu’un  résultat  vraiment  satisfaisant  et  le 
restant  au  bout  de  onze  ans.  Dans  deux  autres 
cas,  les  troubles  ont  récidivé  ;  la  situation  des 
opérés  est  restée  lamentable.  L’un  mit  deux  ans 
à  mourir  d’une  staphylococcie  généralisée.  Dans 
un  quatrième  cas,  la  colectomie  fut  faite  après 
une  opération  sympathique  unilatérale  (ce  qui 
était  insuffisant),  et  après  une  iléosigmo’idosto- 
mie.  Malgré  l’ablation  du  côlon,  l’enfant  acheva 
de  mourir.  Il  était  inopérable  de  toutes  les  façons. 

En  1938,  Inlrozzi  a  donné  la  statistique  de  la 
clinique  Arce  :  21  colectomies,  3  morts,  11  ré¬ 
sultats  éloignés  connus,  avec  2  succès  complets, 

4  résultats  médiocres,  5  échecs  complets. 

Il  ne  faut  donc  pas  opposer  la  colectomie, 
opération  satisfaisante  et  sûre,  à  la  sympathecto¬ 
mie,  opération  aléatoire  et  illogique.  Ces  paral¬ 
lèles  tendancieux  ne  sont  pas  de  mise. 

Devant  l’irrégularité  des  résultats  de  la  colec¬ 
tomie,  il  est  légitime  de  chercher  à  avoir  mieux. 

Secondement  :  Pour  qui  en  a  l’expérience, 
toutes  les  opérations  sympathiques  sont  égale¬ 
ment  bénignes.  Le  choix  entre  elles  ne  peut 
pas  être  basé  sur  une  question  de  gravité  ou 
d’importance  opératoire.  La  plus  minutieuse,  la 
plus  difficile  est  l’ablation  du  plexus  mésenté¬ 
rique  inférieur.  Cette  opération,  à  mon  avis,  doit 
être  rejetée.  Je  puis  le  dire  d’autant  plus  libre¬ 
ment  que  je  suis  le  premier  au  monde  à  l’avoir 
essayée. 

Troisièmement  :  il  convient  de  mettre  en  évi¬ 
dence  ce  fait  que,  quand  la  maladie  en  est  arri¬ 
vée  au  stade  des  lésions  anatomiques  graves, 
extra-pariétales,  les  opérations  sympathiques  no 
peuvent  pas  permettre  une  reprise  fonctionnelle 
satisfaisante  et  définitive.  Leur  seule  et  réelle 
efflcacitc  est  d’améliorer  les  conditions  générales 
de  l’intestin  au  point  de  permettre  une  colec¬ 


tomie  secondaire  à  fi'oid,  si  on  le  croit  indiqué, 
ce  qui  est  un  grand  avantage.  Je  suis  de  l’avis 
de  Duval  sur  ce  point. 

I.NDICATIOXS  DES  OPÉIAATIONS  SYMPATHIQUES. 

Hors  ces  circonstances,  quel  est  le  champ  d'ap¬ 
plication  des  opérations  sympathiques  ? 

Le  problème  est  en  évolution.  La  durée  de 
l’observation  post-opératoire  n’est  pas  encore 
assez  longue  pour  qu’il  soit  possible  de  donner 
des  conclusions  définitives.  Mais  le  sens  même 
de  cette  évolution  permet,  dans  une  certaine 
mesure,  de  prévoir  l’avenir. 

Il  est  bien  certain  qu’il  y  a  des  mégacolons 
qui  sont  hors  de  toute  possibilité  thérapeutique 
par  action  nerveuse,  soit  du  fait  de  l’état  géné¬ 
ral,  soit  du  fait  du  volume  énorme  de  l’intes¬ 
tin.  On  essaie  quand  môme,  parce  qu’il  est  dans 
notre  nalure  de  chirurgien  d’espérer  toujours. 
Mais  il  y  a  des  échecs  dont  nul  ne  saurait  s'éton¬ 
ner.  Plus  nous  irons,  moins  il  y  en  aura,  parce 
que  moins  il  y  aura  de  mégacolons  inopérables. 
Il  viendra  certainement  un  temps  où  les 
côlons  monstrueux  ne  se  verront  plus.  C’est  par 
la  disparition  des  maladies  arrivées  au  stade 
terminal  que  se  juge  le  mieux  la  réalité  de  nos 
progrès  thérapeutiques. 

C’est  sur  les  cas  moyens  qu’il  faut  exercer  son 
jugement  cl  non  sur  les  pièces  de  musée. 

Pour  différencier  les  cas  moyens  favorables  et 
les  cas  ayant  dépassé  les  limites  do  l’action  chi¬ 
rurgicale,  nous  avons  des  tests. 

Depuis  1925,  j’ai  sans  cesse  recommandé 
qu’avant  de  décider  une  opération  sympathique, 
on  essaie  de  voir,  èi  l'aide  des  anesthésies  sym¬ 
pathiques,  si  l’opération  peut  être  efficace. 

En  matière  de  mégacolon,  alors  que  j’emploie 
l’infiltration  anesthésique  de  la  chaîne  lombaire 
et  du  splanchnique  gauches,  Slerle  Scott  et  Mor- 


Fig.  2.  —  Même  malade.  Injection  de  baryte  par  ta  sonde  jusqu’à  production 
do  douleurs.  On  remarquera  la  régularité  du  contour  du  côlon  sigmoïde  dans 
sa  partie  descendante  et  les  plexnosités  de  sa  partie  ascendante.  Manifestement, 
celte  anse  est  plus  longue  que  normalement.  Le  côlon  descendant  n’est  pas 


Fig.  3.  —  Même  cas,  même  jour.  Itadiographie  après  inrdlralion  lombaire,  cinq 
minutes  après  le  cliché  précédent.  Le  côlon  sigmo’idien  s’est  contracté  éner¬ 
giquement  ;  d'une  part,  il  y  a  eu  expulsion  immédiate  par  le  rectum, 
d'autre  part,  la  branche  ascendante  de  l’S  iliaque  s’est  vidée  dans  le  côlon 
descendant,  qui  paraît  llexueux  et  dilaté  lui  aussi. 
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Ion  ont  roconimanclû  la  rachianesthésie.  Il  est 
certain  que  la  rachianesthésie  est  très  démonstra¬ 
tive.  Kilo  bloque  l’innervation  sympathique,  et 
aussitôt  l'innervation  vagalc  laissée  à  elle  seule 
fait  contracter  l'intestin.  Nous  le  savions  depuis 
que  l’on  connaît  l’efficacité  do  l’anesthésie  spi¬ 
nale  dans  l’occlusion. 

Le  test  de  Merle  Scott  et  Morton  a  été  adopté 
par  Passler,  par  Kirschner.  Duval  l’a  chaude¬ 
ment  recommandé. 

Je  pense  tout  de  môme  que  l’infiltration  anes¬ 
thésique  du  sympathique,  bien  plus  bénigne, 
est  tout  aussi  efficace  sinon  plus.  J’aimerais  voir 
les  chirurgiens  français  adopter  une  procédure 
qui  est  née  chez  eux.  Il  n’est  peut-être  pas  tou¬ 
jours  nécessaire  que  nous  ne  croyions  que  ceux 
qui  parlent  au  loin. 

J’ai  décrit  plus  haut  les  effets  do  l’in¬ 
filtration  sympathique.  Je  n’y  reviens 
pas. 

Mais  je  voudrais  ajoucr  qu’ayant  une 
grande  habitude  dos  tests  dans  la  chi¬ 
rurgie  sympathique,  je  ne  leur  attribue 
pas  une  valeur  absolue.  J’ai  opéré  des 
malades  à  test  négatif,  qui  ont  eu  de 
bons  résultats  éloignés,  et  des  malades 
a  test  positif,  qui  en  ont  eu  de  mé¬ 
diocres. 

Le  test  n’est  qu’une  indication,  qui 
doit  prendre  rang  parmi  beaucoup 
d’autres.  Le  sens  clinique,  l’addition 
inconsciente  d’une  multitude  de  petits 
signes,  vaut  souvent  mieux  qu’un.; 
épreuve  brutale  et  solitaire. 

Choix  de  l’opératio.n. 

L’opération  est  décidée.  Quelle  est 
celle  qu’il  faut  faire 

Toutes  celles  qui  ont  été  recomman¬ 
dées  peuvent  être  efficaces.  Mais,  je 
pense  qu’à  l’heure  actuelle,  le  choix 
n’est  qu’entre  la  splanchnicotomie  uni¬ 
latérale  et  la  sympathectomie  lombaire 
bilatérale. 

Les  ramisections,  l’ablation  du  plexus 
mésentérique  inférieur,  avec  ou  sans 
section  du  présacré,  doivent  être  aban¬ 
données.; 

Il  n’est  peut-être  pas  nécessaire  que 
chaque  chirurgien  parcoure  solitai¬ 
rement  tout  le  chemin  qui  a  été  tracé 
par  les  précurseurs.  Il  vaut  mieux  qu’il 
aborde  la  route  là  où  elle  semble  sûre. 

Pierre  Duval  a  fait  étal,  pour  condamner 
les  opérations  sympathiques  dans  le 
mégacolon,  d’un  cas  où  Merle  d’Aubigné  avait 
fait,  le  2  Décembre  1937,  la  résection  du  plexus 
mésentérique  iiiférieur  et  du  nerf  présacré,  et 
dans  lequel,  vingt-deux  mois  après  cette  opération, 
les  accidents  avaient  récidivé.  Je  ne  pense  pas  que 
cette  observation  soit  démonstrative,  car  depuis 
1928,  Adson  a  montré  que  mieux  valait  enlever 
les  deux  chaînes  lombaires  que  le  plexus  mésen¬ 
térique  inférieur  et  que  moi-môme,  en  1935, 
j’avais  montré  les  excellents  résultats  do  cette 
opération,  plus  adéquate  que  l’autre. 

Certains  chirurgiens  ont  dit  qu’ils  ne  croyaient 
pas  que  les  opérations  sympathiques  puissent 
quelque  chose  sur  le  mégacolon  vrai  à  longue 
échéance  parce  qu’elles  n’agissent  que  sur  l’élé¬ 
ment  fonctionnel  et  laissent  persister  la  malfor¬ 
mation  pariétale.  C’est  préjuger  de  la  question. 
Y  a-t-il  malformation  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il 
est  de  plus  en  plus  probable  qu’il  y  a  dyski¬ 
nésie,  prédominance  de  l’action  sympathique 
sur  l’action  vagale,  et  ceci  vraisemblablement 
à  cause  des  lésions  sympathiques  qui  sont 
excitatrices. 

Nous  no  devons  pas  oublier,  quand  nous  par¬ 


lons  do  celte  maladie,  qu’au  Brésil  où  elle  est 
très  fréquente  comme  le  mégacesophage,  on  la 
rattache  à  une  avitaminose  qui  atleint  les 
cellules  ganglionnaires,  et  on  sait  que  Ktzel  l’a 
reproduite  expérimenlalement. 

Le  mégacolon  est  probablement  un  exemple, 
entre  beaucoup  d’autres,  do  celle  neurologie 
viscérale,  do  celle  neurologie  du  système  végé¬ 
tatif  que  les  neurologistes  ont  malheureusement 
délaissée. 

El  c’est  parce  qu’il  en  est  ainsi,  parce  que  le 
mégacolon  relève  du  système  nerveux  végétatif 
dans  scs  lésions  comme  dans  son  mécanisme, 
que  l’on  peut  sinon  guérir  complètement,  du 
moins  transformer  radicalement,  par  des  opé¬ 
rations  sympathiques  appropriées,  les  mégaco¬ 


lons  du  type  Hirschsprung,  qui  ne  sont  pas  trop 
avancés  dans  leur  évolution. 

L’opération  modifie  non  seulement  l’étal  fonc¬ 
tionnel,  mais  aussi  l’état  anatomique. 

En  voici  des  exemples  : 

Le  premier  cas  de  Merle  Scott  et  Morton,  celui 
dans  lequel  fut  utilisée  pour  la  première  lois 
la  rachianesthésie  comme  test,  était  un  méga¬ 
colon  vrai.  Il  fut  opéré  par  sympathectomie  lom¬ 
baire  bilatérale.  Les  auteurs  donnent  dans  leur 
mémoire  les  radiographies  du  cas  avant  et  celles 
du  cas  trois  mois  après.  Il  suffit  de  les  regarder 
pour  voir  qu’il  y  a  eu  modification  anatomique. 

Il  serait  facile  de  citer  semblables  laits  pris 
dans  la  littérature.  J’aime  mieux  parler  de  mes 
propres  cas. 

Voici  une  observation  qui  a  été  publiée  dans 
La  Presse  Médicale,  le  22  Décembre  1937,  et  qui 
est  l’observation  I  de  la  thèse  de  Vassilaros  : 

L’enfant  avait  9  ans  1/2  quand  je  l’ai  opérée. 
La  radiographie  montrait  une  volumineuse  S 
iliaque,  avec  anse  supplémentaire,  c’est-à-dire  un 
mégacolon,  avec  distension  de  l’ascendant  du 
transverso  cl  de  l’angle  droit.  La  mère  ne  se  sou¬ 


venait  pas  que  sa  fille  fût  allée  spontanément  à 
la  selle.  L’état  général  était  déplorable.  Je  fis,  le 
8  Décembre  1934,  l’ablation  du  nerf  présacré  et 
des  trois  derniers  ganglions  lombaires  des  deux 
cotés.  La  transformation  fonctionnelle  fut  immé¬ 
diate  et  complète.  Trois  mois  plus  fard,  une  radio¬ 
graphie  montra  que  l’anse  supplémentaire  avait 
disparu  cl  qu’il  n’y  avait  plus  de  mégacolon. 
Les  radiographies  ont  été  publiées  avant  et  après. 
Or,  cette  malade,  revue  en  Mai  1910,  donc  cinq  ans 
et  demi  après  l’opération,  est  en  parfait  état  géné¬ 
ral  cl  en  excellent  état  intestinal. 

Dans  un  autre  cas  dont  j’ai  publié,  avec  Jung, 
l’observation  dans  le  Biillelin  de  la  Société  de 
Pédiatrie,  en  Juillet  1938,  une  enfant  de  6  ans 
ayant  un  mégacolon  iliaque  avec  grande  anse 
supplémentaire,  avec  dilatation  du  Irans- 
versfi  et  des  doux  angles  coliques,  tut 
opérée  le  8  Juillet  1936  par  ablation  des 
3°  cl  4“  ganglions  lombaires  gauches  et, 
le  21  Juillet,  par  section  des  deux 
splanchniques  droits.  Elle  a  été  revue 
radiographiquement  plusieurs  lois,  tou¬ 
jours  dans  les  mêmes  conditions.  D’exa¬ 
men  en  examen,  on  nota  la  diminution 
do  calibre  et  de  longueur  du  côlon.  En 
Juillet  1939,  le  radiographe  de  la  cli¬ 
nique  de  Merklen,  M.  Schaff,  ne  trouva 
plus,  après  lavement,  qu’un  dolicho- 
sigmoïde  modéré.  Le  28  Mai  1940,  soit 
au  bout  de  trois  ans  et  huit  mois,  l’en¬ 
fant  a  été  revue  par  Jung,  ayant  un 
fonctionnement  intestinal  très  satis¬ 
faisant  (observation  VI  de  la  thèse  de 
Vassilaros). 

Dans  des  cas  plus  bénins,  où  il  s’agis¬ 
sait  surtout  de  dolichocolon  avec  dila¬ 
tation  colique  diffuse,  sans  que  l’on 
puisse  parler  de  mégacolon,  le  résultat 
a  été  bien  plus  manifeste  et  la  radio¬ 
graphie  a  montré  que  la  sympathecto¬ 
mie  amène  bien  une  réduction  du 
calibre  do  l’intestin. 

Voici  par  exemple  un  cas  dans  lequel 
la  radiographie,  le  20  Octobre  1937, 
montre  une  grande  anse  supplémentaire 
uniformément  dilatée  qui  s’inscrit  dans 
le  cadre  colique  pour  redescendre  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Le  transverse  cl 
l’angle  gauche  sont  dilatés.  Le  26  Octo¬ 
bre,  je  coupe  les  splanchniques  gauches 
cl  enlève  le  1'”’  ganglion  lombaire.  La 
radiographie  faite  le  15  Juin  montre 
un  8  iliaque  moins  long,  moins  flexucux, 
réduit  de  moitié  comme  calibre. 

Par  contre,  dans  les  méga  extrêmes, 
dans  ceux  qui  rappellent  les  images  des  livres  et 
qui  ne  sont  pas  seuls  à  considérer,  il  peut  arriver 
que  la  paroi  ne  revienne  que  pou  sur  elle-même, 
alors  que  la  transformation  complète  de  l'état 
général,  l’absence  de  douleur,  la  possibilité  de 
l’alimentation,  la  régularité  des  évacuations, 
constituent  un  gain  appréciable. 

Il  y  a  d’ailleurs  dans  nos  observations  des  cas 
qui  n’ont  pu  être  radiographiés  à  nouveau  vu 
1  .'S  circonstances  et  pour  lesquels  l’améliora¬ 
tion  est  de  durée  telle  qu’on  peut  parler  de 
guérison. 

L’observation  IV  de  la  thèse  de  Vassilaros  a 
trait  à  une  fillette  de  12  ans  qui  me  fut  envoyée 
par  mon  ami  Tisserand,  de  Besançon,  en  Janvier 
1936,  avec  le  diagnostic  de  mégacolon.  Une  pre¬ 
mière  radiographie,  faite  en  1935,  avait  montré 
une  distension  de  tout  le  cadre  colique,  sans 
dolichocolon.  Quatre  mois  plus  tard,  une  nou¬ 
velle  radiographie  révéla  une  anse  supplémentaire, 
et,  en  Janvier  1936,  un  mégacolon. 

Le  !“■  Février  1936,  je  sectionnai  le  grand  et 
le  petit  splanchniques  gauches.  La  transforma¬ 
tion  fut  complète  et  rapide.  L’état  fut  parfait  pon¬ 
dant  deux  ans,  puis  l’enfant  se  plaignit  de  don- 
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Ifurs  à  ilroik-.  TisseiaiiJ  me  la  roiivoya.  La  radio¬ 
graphie  nioiilrail  que  le  deseendaiil  cl  l’S  iliaque 
avaient  relrouvé  un  calibre  normal,  mais  que  le 
cæcum  reslait  ililalc.  .renle\ai  les  deux  derniers 
ganglions  lombaires  droits  et,  par  la  même  inci¬ 
sion,  l’appendice.  La  guérison  fui  rapide  et,  plus 
de  quatre  ans  après  la  splanclmicolomie,  l’cnfanl 
a  été  revue  en  parfait  état,  allant  à  la  selle  chaque 
jour,  menant  une  vie  normale. 

•le  crois  que  là  on  peut  parler  de  guérison. 

Evidemment,  si  l'on  s'adresse  à  des  cas 
exlrémes,  la  restauration  anatomique  n’est  plus 
possible,  et  il  faut  se  contenter  d’une  récupéra¬ 
tion  fonctionnelle  qui  est  d’ailleurs  quelque 
chose  d’appréciable  pour  le  malade  lui-méme. 

En  voici  un  exemple  : 

En  Fin  Novembre  1937,  le  professeur  (’.hauui  r- 
liac,  de  Clermont,  m’adresse  une  fdlctle 
de  6  ans,  maigre,  jaune,  dolente,  presque 
cachectique,  qui,  née  avec  un  gros  ventre, 
n’est  jamais  allée  à  la  selle  spontanément. 


onze  jours.  Une  radiographie,  à  ce  mo¬ 
ment,  monti'ail  un  côlon  sigmo’fde  spasmé 
et  un  énorme  Iransverse  avec  mégaeæ- 
cum.  Quand  je  vis  la  malade,  qui  avait 
eu  plusieurs  crises  d’occlusion  avec  vo¬ 
missements,  oliguric  et  température, 
l’image  radiographique  était  d’un  énorme 
mégacolon,  .le  lis  le  30  Novembre  la 
section  du  grand  splanchnique  gauche 
et  le  17  Décembix',  l’ablation  d’une 
grande  partie  de  la  chaîne  lombaire 


jvue  par  l.haumcrliac  en  cxccttent 
général,  s’étant  bien  développée, 
ayant  des  selles  quotidiennes  avec 


Dans  le  doliclwcolon 
arec  dilatalion  localisée 
l’aduUe,  les  opération; 
amènent  en  général  unt 


ion  siejinoïdicn 
ou  di/Juse  de 
sympathiques 
disparition  des 
stipation,  avec, 
à  la  radiogra- 


souvent,  mie  réduction  à  la  radio 
phie  de  la  longueur  de  l’Intestin. 

Une  de  mes  opérées  était  une  feu 
de  14  ans,  constipée  dès  l'enfance,  a; 
eu  des  crises  d'obstruction  grave,  ] 
lesiiuelles  je  la  vis. 

La  radiographie  avait  montré  de| 
longtemps  un  dolichocoloi;  avec  dil 
tion  notable  du  descendant  st  de 


Goinard  a  noté  les  mêmes  excellents  résultats. 

11  est  donc  certain  (pie  par  les  opérations 
sympathiques,  dans  des  cas  convenablement 
choisis,  on  lient  transformer  l’étal  fonctionnel 
des  mégacolons  et  des  dolichocolons,  et  il  ne  faut 
pas  minimiser  ce  bénéfice. 

Mais  il  faut  faire  ce  qu’il  faut. 

Ce  qu’il  jaiit,  c’esl  en  principe  Vopéralion 
bilalérale. 

Mais  quelle  opéralion 

On  a,  à  mon  avis,  le  choix  entre  l'ablatiun 
bilalérale  de  la  chaîne  lombaire,  et  la  seclion  des 
splanchniques  qauches,  suivie  de  syinpalheclo- 
mie  ganglionnaire  droite  dans  un  temps  ultérieur 
(2°,  3=  et  4'  ganglions,  ou  le  l”''). 

Nous  n’avons  pas  encore  assez  d’expérience 
pour  savoir  ce  cpii  vaut  le  mieux.  La  seclion  des 


explicalion  dans  une  baisse  de  la  tension.  L’en¬ 
fant  avait  10/7  avant  l’opération.  Un  an  après, 
.lung  constata  une  maxima  do  7,  et  une  minima 
difficile  à  fixer,  probablement  au-dessous  de  5. 
La  corlinc  et  le  sel  améliorèrent  immédiatement 
l’état  d’asthénie.  Mais  il  fallut  continuer,  et 
depuis  trois  ans,  celte  enfant,  revue  en  Mars 
19-40,  doit  constamment  suivre  une  médication 
appropriée  (vitamine  G  et  NaCl). 

J’ai  lait  plus  de  90  sjdanchnicolomies,  en 
dehors  de  l’hypertension.  Je  n’ai  vu  un  déficit 
surrénalien  que  dans  celle  unique  observation. 
Je  pense  qu’il  faut  la  retenir.  El  dernièrement 
(Octobre  1940),  chez  un  enfant  qui  avait  une 
tension  basse,  j’ai  renoncé,  à  cause  d’elle,  à  la 
seclion  du  splanchnique  pour  faire  l’ablation  des 
-‘5  derniers  ganglions.  C’est  l’enfant  qui  m’a 
fourni  les  clichés  ici  reproduits. 

L’ablation  des  ganglions  lombaires 
m'a  donné  d’excellents  résultats  quand 
je  l’al  laite  des  deux  côtés,  suivant  le 
conseil  d’Adson.  Je  ne  crois  pas  qu’il 
soit  nécessaire  d’y  joindre  l’ablation 
du  présacré.  L’opération  est,  me  sem- 
hle-t-il,  plus  efficace  si  on  enlève  de 
2  à  4  inclus,  que  si  on  se  borne  à 
enlever  le  3“  ou  le  segment  de  chaîne 
correspondant.  Il  arrive,  en  effet,  chez 
l’enfant,  parfois  que  les  ganglions  sont 
peu  visibles,  et  que  l’on  n’est  pas  cer¬ 
tain  de  la  topographie  de  son  excision. 
Il  vaut  mieux  faire  large  et  long  jus¬ 
qu’à  jilus  ample  informé. 

Dans  cotte  question,  il  est  vain  de  légi¬ 
férer  pour  l’inslanl  et  de  vouloir  fixer 
des  limites  aux  indications  opératoires. 

Il  y  a  encore  trop  d’inconnues.  Notre 
expérience  est  trop  courte.  Nous  devons 
tâtonner.  Je  me  refuse  à  fixer  des 
règles.  Mais,  j’ai  l’impression  que  la 
méthode  sympathique  est  un  immense 
progrès. 

Plus  on  oj'érera  tôt,  meilleurs  seront 
les  résultats,  et  plus  l’analyse  physio¬ 
pathologique  sera  simplifiée. 

A  l’heure  actuelle,  la  neurochirurgie 
colique  présente  ce  paradoxe  d’élre  effi¬ 
cace  aussi  bien  dans  les  étals  de  dila¬ 
tation  que  dans  les  étals  de  spasme  L 
i  11  y  a  là  des  faits.  Ils  nous  montrent 
■ni  haryli'  Probablement,  les  choses  de  la 

liaque.  Ce  physiologie  coliquc  ne  sont  pas  comme 
de  l’anse,  nous  le  croyons. 

Ce  «n’est  pas  le  moindre  intérêt  de 
celle  chirurgie  que  la  contribution 


Je  fis,  le  26  Février  1936,  une  section  dos 
splanchniques  gauches,  avec  ablation  du  1*”'  gan¬ 
glion  lombaire. 

La  vie  de  celle  malade  en  fut  transformée.  En 
Mai  1939,  j’ai  eu  l’occasion  de  l’examiner,  soit 
trois  ans  et  trois  mois  après  l’opération.  Elle 
n’avait  plus  aucun  malaise,  allait  à  la  selle  tous 
les  jours,  et,  radiographiquemenl,  son  intestin 
n’avait  plus  la  moindre  dilatalion. 


s))lancliiiiques  est  1res  salisfaisanlc.  Je  dirai 
volontiers  que  ce  serait  probablement  l’opération 
de  choix  s’il  ne  s’agissait  souvent  d’enfants  à 
tension  basse,  ce  qui  oblige  à  quelque  réserve. 

En  effet,  j’ai  vu  une  fois,  une  fois  seulement 
sur  7  cas,  la  seclion  du  splanchnique  chez  un 
enfant  être  suivie,  au  bout  d’un  an,  après  gué¬ 
rison  complète  des  troubles  intestinaux,  d’une 
asthénie,  d’une  lassitude  qui  ont  trouvé  leur 


(lu’ello  apporte  par  surcroît  à  la  connaissance 
physiologique. 

1.  liililli-alions  iiovocaïniqiics  du  sympathique  lom- 
bairo  et  section  du  splaiiclimqiic  dans  certaines  coiilc.s 
spa-modiipics.  Propres  Médical,  7  Janvier  1939.  — 
Section  des  spianciiniqucs  dans  ie  inégacoion  non  coni- 
piiqné  avec  oli  -sans  doiiciiocolon.  La  Presse  Médicale, 
23  Décembre  1937.  —  Neiiro-ciiinirgio  sympathique  du 
cùion.  Société  Belr/e  de  Chirurgie,  Liège,  24  Juin  1939. 
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LE  FIBRO-TUBERCULOME  DU  CORPS  THYROÏDE 

Par  M.  le  Prof.  Georges  PORTMANN 

(Bordcaii.x). 


La  TUHHiicLi.osE  du  corps  Ihyroïdc  esl  con- 
siclorée,  ;i  jiisle  liire,  comme  iiiio  rarelé. 

Elle  était  d'ailloiirs  inconnue  au  mi¬ 
lieu  du  siècle  dernier  puisqu’eu  1853, 
Hamburger,  aprô.s  une  élude  comparative  enlre 
le  goitre  et  la  luberculo-sc,  était  tout  prêt  d'ad¬ 
mettre  un  antagonisme  complet  entre  les  deux 
alToctions. 

Ce  n’est  qu'en  1862,  que  Lobert  décrivit, 
pour  la  première  fois,  parmi  les  lésions  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  d’une  femme  de  25  ans,  morte 
de  bacillose  généralisée,  des  granulations  mi¬ 
liaires  dans  la  thyroïde. 

Depuis  cette  date,  quelques  cas  furent  bien 
observés,  mais  on  petit  nombre,  au  point  que 
les  traités  classiques  sont  sur  ce  point,  d’une 
discrétion  tout  à  fait  caractéristique. 

Et,  en  fait,  si  l’on  met  à  part  des  cas  de  tu¬ 
berculose  miliaire,  constatés  au  cours  d’une 
granulie,  on  est  étonné  du  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  publiées  :  Ivanoff,  en  1899,  n'en  réu¬ 
nissait  que  12,  Arnd  n’en  retenait  que  41  en 
1912  et  les  statistiques  récentes,  quoique  beau¬ 
coup  plus  fournies,  ne  semblent  pas  avoir  donné 
•à  la  tuborcidose  thyroïdienne  une  place  très 
large  dans  la  pathologie. 

Les  aspects  de  la  bacillose  du  corps  tbyro’idc 
sont  cependant  très  variés  ;  aussi  me  paraît-il 
indispensable,,  avant  d’entreprendre  la  descrip¬ 
tion  du  flbro- tuberculome,  de  faire  une  revue 
rapide  des  formes  de  tuberculose  thyro’i'dienne 
actuellement  connues. 

* 

*  * 

Ce  sont  Roger  el  Garnier  qui  ont,  en  1900, 
commencé  à  clarilier  le  problème,  en  faisant 
une  différenciation  cidre  la  tuberculose  du 
corps  thyro’i'de  et 'la  scléro.se  thyro'i’dienne  des 
lubcrculeux. 

Dans  le  premier  cas,  l’organe  est  envahi  par 
des  bacilles  qui  s’y  localisent  et  y  suscitent  le 
développement  du  tissu  de  granulation  spéci¬ 
fique  ;  dans  le  deuxième,  il  est  simplement  im¬ 
prégné  par  des  toxines,  dont  -l’influence  se 
manifeste  par  des  phénomènes  de  sclérose. 

A  ces  doux  formes  ;  la  tuberculose  spécifique 
de  la  thyro’ide  d’une  part,  et  la  sclérose  consé¬ 
cutive  iï  la  lente  action  toxinienne,  d’autre  part, 
il  convient  d’ajouter  avec  Poncet  et  Leriche 
loutos  les  manifeslations  thyroi’dicnnes  entraî¬ 
nant  un  déficit  fonctionnel  de  la  glande  et  qu’il 
est  logique  do  rallaclior  étiologiquement  à  la 
tulierculosc. 

En  effet,  l’épliémère  passage  du  bacille  ou 
la  conslanle  action  des  toxines  modifie  le  tissu 
lliyro’idien  qui,  anatomiquement  est  le  siège 
d'une  lésion  atrophique  ou  proliférative,  reten¬ 
tissant  fonctionnellement,  par  excès  ou  par  dé¬ 
faut,  et  l’on  se  trouve  ainsi  en  présence,  tantôt 
d'une  sclérose  tbyroïdienne,  tantôt  do  jiroliféra- 
lions  glandulaires  localisées  :  goitre  ou  diffuses  : 
tliyro'iditcs. 

A.  Tuiieuclu-ose  si'ÉciriQui:  du  cours  tiiyuoïue. 

Elle  est  caractérisée  par  des  manifestations  tis¬ 
sulaires  typiques,  développées  au  niveau  du  pa¬ 
renchyme  thyroi'dien,  où  l'on  retrouve  le  folli¬ 
cule  tuberculeux,  la  cellule  géante,  l’infillralion 


épithélioïde,  des  plages  de  caséification  et,  dans 
beaucoup  de  cas,  le  bacille. 

Celte  tuberculose,  classique  dans  son  aspect 
histologique,  se  manifeste  cliniquement  sous 
des  aspects  très  différents  et,  Lenormant  a  pu 
classer  ces  diverses  modalités  anatomo-cliniques 
on  trois  catégories. 

1°  La  tuberculose  massiec  caséeuse  fin  corps 
thyroïde,  qui  esl  rare  puisqu'il  n'en  existe 
qu’une  trentaine  d’observations  depuis  le  cas  de 
Von  Brunn,  en  1893,  et  l’abcès  froid  thyroïdien, 
décrit  l’année  suivante  par  Schwartz,  constaté 
ensuite  par  Rollerton,  Corner,  Pupovac,  Berard, 
Lenormant,  etc... 

Ces  formes  sont  susceptibles  de  s’accompa¬ 
gner  d’hyperthyroïdisme  (Gilbert  et  Castaigne) 
ou  d'hypothyroïdisme  (Clairmont). 

Mais,  qu’il  s’agisse  de  goitre  tuberculeux  ou 
d’abcès  froid  thyroïdien,  ils  ressemblent  trop 
au  goitre  banal  ou  aux  kystes  thyro’idiens,  pour 
que  le  diagnostic  clinique  puisse  être  établi. 

2°  La  tuberculose  miliaire  du  corps  thyroïde 
constitue  une  des  manifestations  do  la  granulie 
généralisée,  apparaissant  chez  un  sujet  atteint 
d’autres  lésions  bacillaires  aiguës  ou  chroni¬ 
ques. 

C’est  la  forme  la  plus  anciennement  connue 
puisqu’elle  constitue  l’observation  princeps  de 
Lebert  ;  elle  fut  observée  ensuite  par  Wirchow, 
Cornil  et  Ranvier,  Chiari,  Eroonkel,  Hegar,  etc., 
ce  dernier  auteur  ayant  dép-Quillé  jilusieurs  mil¬ 
liers  de  protocoles  d’autopsies  et  montré  la  pré¬ 
sence  de  corps  thyroïde  bacillaire  dans  3,6  pour 
100  des  tuberculeux  ;  5  cas  seulement  concer¬ 
nant  des  formes  chrôniques  sur  les  75  ainsi 

Cette  forme  miliaire  de  tuberculose  tbyroï¬ 
dienne,  toujours  secondaire,  est  difficilement 
diaguoslicable,  ia  glande  n 'étant  modifiée  ni 
dans  sa  forme  ni  dans  ses  fonctions.  11  s’agit 
d’une  trouvaille  d’autopsie. 

3“  La  tuberculose  discrète  d'un  corps  thyroïde 
préalablement  ijoitreux.  Il  s’agit  encore  d’une 
découverte  opératoire,  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  révélant  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  peu  importantes  dans  un  corps  thyroïde 
enlevé  pour  goilre. 

Ces  cas  n’ont  été  signalés  jusqu'ici  que  dans 
les  régions  goitrigènes,  Suisse  et  vallée  du  Rhin, 
d’abord  par  Ruppancr  qui  a  publié  trois  cas  de 
goitres  nodulaires  avec  symptômes  hasedowiens 
chez  l’un  d’entre  eux,  puis  jiar  von  Verdi  qui, 
sur  444  goitres  banaux  a  trouvé  trois  fois  des 
lésions  bacillaires  el  sur  29  goitres  hasedowiens, 
une  fois. 

Ces  observations  furent  suivies  de  celles  d’Arud 
el  surtout  de  Hedinger  qui,  sur  608  pièces  exa¬ 
minées,  a  reconnu  cette  greffe  tuberculeuse  dix- 
fois  et  toujours  sur  des  goitres  nodulaires. 

B.  Sclérose  ■ruvno’îuiENNE  des  tuherculecx. 

La  sclérose  thyroïdienne  est  d’une  grande 
constance  chez  les  tuberculeux. 

Elle  fut  très  étudiée  depuis  Roger  et  Garnier, 
jiar  Torri  Kashiwamura,  de  Quervain,  Morin, 
Viuay,  etc... 

A  l’autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  on  rencontre  ])resque 
constamment  des  alléralions  scléreuses  de  la 


I  thyroïde  :  onze  fois  sur  douze  d’après  les  examens 
de  Roger  et  Garnier. 

Il  s  agit,  en  général,  d'une  sclérose  alrophi- 
ejue,  la  glande  étant  pèdo,  de  consistance  ferme 
cl  réduite  au  1/3  ou  à  la  moitié  de  son  volume 
normal.  L  examen  histologique  montre  surtout 
des  lésions  péri-vasculaires.  Les  tuniques  des 
vaisseaux  sont  infiltrées  et  entourées  do  travées 
conjonctives,  d’épaisseur  variable  avec  d’assez 
nombreuses  cellules  fixes. 

Ces  travées  ccnjonctivcs  diffusent  dans  le  pa¬ 
renchyme,  étonffanl  les  vésicules  et  donnant 
parfois  un  aspect  lobulé,  qui  fait  penser  à  la 
thyro’i’dc  infantile. 

Les  vésicules  vidées  de  leur  substance  colloïde, 
sont  écrasées  ou  offrent  l’aspect  de  tubes.  Par¬ 
fois  on  ne  les  reconnaît  qu’à  des  amas  épithé¬ 
liaux  irréguliers,  avec  môme  des  cellules  dégé¬ 
nérées. 

Cette  cirrhose  interstitielle  laisse  ccjicndant 
eu  certains  endroits,  une  glande  en  état  de  sur¬ 
activité  fonctionnelle. 

L’autre  forme  de  sclérose  thyroïdienne  des 
tuberculeux  est  la  sclérose  hypertrophique. 

"  Beaucoup  ])lus  rare,  elle  donne  à  la  glande  thy¬ 
roïde  augmentée  de  volume  une  consistance 
moins  résistante  cl  une  couleur  plus  pède.  Les 
bandes  fibreuses  se  disposent  dans  le  paren¬ 
chyme  entre  la  capsule  et  les  espaces  lobulai¬ 
res.  Si  des  vésicules  sont  étouffées,  comme 
dans  la  sclérose  atrophique,  la  plupart  sont,  nu 
contraire,  en  prolifération,  avec  un  épithélium 
pluri-slratifié  faisant  penser  à  une  véritable  cir¬ 
rhose  hypertrophique. 

Que  ce  soit  l'une  ou  l’autre  forme  ;  sclérose 
ntroiihique  ou  hyperlro])hique,  on  ne  rencon¬ 
tre  aucune  manifestation  tissulaire  iiroproinent 
tuberculeuse,  pas  de  bacilles,  pas  de  cellules 
géantes,  jias  d’édification  tuberculeuse  du  type 
folliculaire  ou  infiltrant.  Il  ne  s’agit  que  d'al¬ 
térations  toxi-infecticuses,  duos  au  transport 
par  voie  sanguine  des  poisons  microbiens  et  do 
réaction  do  défense  contre  ces  toxines,  processus 
semblable  à  celui  déjà  noté  dans  le  pancréas 
par  Carnot  el  dans  la  moelle  osseuse  par  Josué. 

C.  Les  GorinES  et  les  thyroïdites 
d'origine  tuberculeuse. 

Mous  reconnaissons  avec  Poncet  et  Leriche 
ipuà  côté  de  la  tuborculoso  spécifique  thyroï¬ 
dienne,  et  des  processus  scléreux  consécutifs  à 
la  lente  action  toxinienne,  l’injure  tubercu¬ 
leuse  lient  entraîner  certains  troubles  fonction¬ 
nels  qu’il  esl  logique  de  rallaclior  au  déficit 
Ihyro’îdien,  fonction  de  l’imprégnation  par  le 
bacille.  «  La  tuberculose  inllarnmaloirc  est  à 
l'origine  d’un  grand  nombre  d’étals  thyroïdiens  ; 
par  irrilalion  ou  par  sclérose,  elle  peut  engen¬ 
drer  toutes  les  dysthyroïdisalions  connues  par 
défaut  ou  par  excès  et  dans  nombre  do  cas, 
celles-ci  doivent  èlrc  tenues  pour  d’anormales 
manifestations  d’une  intoxication  tuberculeuse 
à  déceler  ». 

Et,  ainsi,  en  dehors  de  la  sclérose  thyroï¬ 
dienne,  qui  vient  d’être  rappelée  plus  haut  el 
dont  les  relations  avec  la  tuberculose  ne  sont 
pas  discutables,  on  peut  rencontrer  chez  les 
tuberculeux  : 

1“  Des  Ihyroïdiles  eongeslives  passagères, 
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analogues  aux  poussées  cl’hypcrlropliies  de  la 
menstruation  et  de  la  grossesse  ; 

2“  Des  thyroydiles  ligneuses  cancériformes 
dont  Poucet  a  observé  un  cas  particulièrement 
typique,  chez  un  garçon  de  16  ans,  qui  fut  con¬ 
firmé  par  l'observation  ultérieure  de  Srbats- 
rbnek  ; 

3“  Des  noyaux  d'arlénomes  ou  goitres  nodu¬ 
laires  banaux.  Cette  conception  étant  basée  sur 
le  fait  qu’un  certain  nombre  do  sujets  porteurs 
de  goitres  nodulaires  ont  des  antécédents  ou 
sont  en  puissance  de  tuberculose  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  admise  par  tout  le  monde  et  Hedin- 
ger,  en  particulier,  a  combattu  sur  ce  point  la 
doctrine  de  Poncet  ; 

4°  Des  thyroïdites  basedowiennes.  Les  cas 
sont  assez  nombreux  et  l’on  a  trouve  dans  un 
goitre  basedovvien  des  lésions  tuberculeuses 
spécifiques.  Le  développement  du  goitre  exoph¬ 
talmique  sur  un  terrain  déjà  imprégné  de  tu¬ 
berculose  laisse  supposer  une  relation  de  cause 
à  effet  et  do  multiples  observations  semblent 
confirmer  cette  hypothèse,  qu’il  s’agisse  de 
celles  de  Laignel-Lavastino  et  Bloch,  de  àlanloux 
et  de  la  Roche,  de  Ramond  et  Bloch,  de  Mouri- 
quand  et  Bouclii.it  en  France,  de  celles  de  Beck, 
d’Onghia,  d’Albert  Koclicr,  d’Hollos,  de  Pœna- 
r}-Caplescu,  d'Hugnagcl,  etc...,  à  l’étranger. 

* 

*  * 

Liî  inimo-TuiuîncuLOME  du  oords  thyroïde  sur 
lequel  je  désire  aujourd’hui  attirer  l’attention 
est  un  processus  renirant  dans  le  cadre  des  tu¬ 
berculoses  spécifiques  thyroïdiennes,  mais  qui 
offre  des  particularités  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  permettant  d’en  faire  une  des¬ 
cription  particulière. 

11  est  bien  une  forme  de  tuberculose  spécifi¬ 
que,  car  rexamen  anatomo-pathologique  per¬ 
met  de  constater  les  lésions  tissulaires  caracté¬ 
ristiques  :  cellules  géantes,  infiltration  épithé¬ 
lioïde,  follicules,  présence  de  bacilles  de  Koch. 
Il  se  différencie  cependant  des  formes  classi¬ 
ques  histologiquement  par  l'abondance  du. 
tissu  fibreux  qui  enserre  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  cliniquement  par  son  cuspect  dur,  son 
indolence,  sa  limitation,  qui  font  penser  à  une 
tumeur  maligne. 

L’observation  typique,  que  je  relate  plus  loin 
vient  illustrer  d'une  façon  parfaite  la  descrip¬ 


tion  do  cette  forme  peu  fréquente  de  tubercu¬ 
lose  thyroïdienne  sur  laquelle  il  convient  ce¬ 
pendant  d’être  averti. 

Anatomie  pathologique. 

Macroscopiquement,  la  lésion  limitée  à  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  du  corps  thyroïde 
est  nettement  séparée  du  reste  de  la  glande. 
Dure,  elle  offre  à  la  coupe  un  aspect  blanc  gri¬ 
sâtre  et  homogène  sans  foyers  hémorragiques 
ou  de  caséification. 

Microscopiquement,  il  ne  subsiste  plus  de 
tissu  Ihyro’idien  saut  quelques  rares  vésicules 
isolées,  le  plus  souvent  vidées  de  leur  substance 
colloïde  et  simplement  reconnaissables'  à  des 
amas  épithéliaux  (fig.  1). 

Le  tissu  pathologique  est  strictement  consti¬ 
tué  par  des  formations  tuberculeuses  et  du 
tissu  fibreux. 

Les  formations  tuberculeuses  se  présentent 
tantôt  avec  l’aspiect  folliculaire,  tantôt  avec  l’as¬ 
pect  infiltrant.  Les  follicules  sont  d’apparence 
classique  :  cellules  géantes  à  noyaux  périphéri¬ 
ques  —  couronne  épithélioïde  — •  éléments  lym¬ 
phoïdes  (fig.  2).  L’infiltration  est  fournie  par 
des  traînées  irrégulières  de  cellules  épithélioïdes 
avec  de  rares  cellules  géantes  variables  de  dimen¬ 
sions  et  d’abondance. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  ce  tissu 
est  en  général  positive. 

Le  tissu  fibreux  est  formé  de  bandes  conjonc¬ 
tives  épaisses,  très  denses  qui  entourent  les  for¬ 
mations  tuberculeuses  isolant  les  uns  des  au¬ 
tres  les  amas  de  follicules  ou  les  plages  d’in¬ 
filtration  épithélioïdes  (fig.  3). 

Par  place,  mais  cependant  pou  nombreux,  les 
vais.scaux  sanguins  se  foheontrent  aux  points 
nodaux  des  bandes  fibreuses.  Los  parois  arté¬ 
rielles  sont  épaissies  ;  on  ne  distingue  plus  d’élé¬ 
ments  élastiques;  les  veines  sont  moins  altérées. 

En  résumé,  au  point  de  vue  anatamo-patho- 
logique,  le  fibro-tubcrculomo  thyroïdien  se  rap¬ 
proche  des  formes  de  sojérosc  thyro’i’diennc  des 
tuberculeux,  décrites  plus  haut,  mais  il  s’en 
différencie  par  la  présence  du  tissu  tuberculeux, 
avec  son  granulome  caractéristique  et  ses  ba¬ 
il  se  sépare  ainsi  des  formes  classiques  de  tu¬ 
berculose  spécifique  du  corps  tbyro'i'de,  qu’elles 
soient  discrètes,  miliaires  ou  caséeuses,  par 


l’abondance  du  tissu  fibreux,  tendant  à  un  véri¬ 
table  enkystement  des  édifications  tuberculeu¬ 
ses. 

Cette  forme  de  tuberculose  est  tout  à  fait  su¬ 
perposable  à  celle  que  j’ai  décrite  au  niveau  des 
voies  aériennes,  dans  La  Presse  Médieale  du 
7  Février  1920,  sous  le  nom  de  fibro-tubercu- 
lome  du  larynx. 

Aspect  clinique. 

Le  fibro-tuberculome  du  corps  thyroïde  se 
présente  sous  la  forme  d’une  tuméfaction  régu¬ 
lière,  lisse,  siégeant  en  un  point  quelconque  de 
la  glande,  le  plus  souvent  au  niveau  d’un  des 
lobes  latéraux.  La  peau,  qui  n’est  pas  modifiée 
dans  sa  couleur  ou  dans  sa  surface,  glisse  sur 
elle  avec  facilité. 

La  tuméfaction  est  dure,  très  homogène,  à 
contours  facilement  appréciables  au  toucher, 
indolore  le  plus  souvent,  quelquefois  un  peu 
sensible  à  la  palpation  forte. 

Elle  s’élève  à  la  déglutition,  suivant  ainsi  les 
mouvements  du  larynx,  auquel  elle  peut  paraî¬ 
tre  être  fixée. 

Dans  l’observation  suivante  le  fibro-tubercu¬ 
lome  semblait  faire  partie  du  squelette  laryngé, 
tellement  sa  fixation  était  totale  et  ce  fait  avait 
laissé  supposer,  un  moment,  qu’il  s’agissait 
d’un  chondrome  du  cartilage  thyroïde. 

Cette  fixité  et  la  dureté  de  la  tuméfaction 
entraînent  parfois  d’une  façon  précoce,  en  cas 
de  développement  postérieur,  des  troubles  sub¬ 
jectifs  fonctionnels  :  en  particulier  une  sensa¬ 
tion  do  gêne  cervicale,  de  présence  de  corps 
étranger,  mais  surtout  de  gêne  à  la  déglutition. 
En  cas  de  compression  trachéale  apparaît  une 
dyspnée  caractéristique,  accompagnée  ou  précé¬ 
dée  de  crises  de  toux,  ou  de  dysphonie  par  irri¬ 
tation  ou  compression  récurrentielle,  parfois 
môme  d’inégalité  pupillaire,  par  compression 
du  sympathique. 

L’évolution,  qui  est  assez  lente,  de  l’ordre  de 
quelques  mois,  peut  cependant  être  beaucoup 
plus  rapide,  quelques  semaines  seulement.  Elle 
ne  s’accompagne  jamais,  comme  dans  d’autres 
formes  de  tuberculose  thyro’idienne  de  gonfle¬ 
ment  douloureux  ou  de  fièvre. 

Le  développement  limité  du  fibro-tubercu¬ 
lome  du  corps  thyroïde,  son  peu  de  retentisse¬ 
ment  sur  le  reste  de  la  glande,  dont  le  paren¬ 
chyme  reste  normal,  l’attention  du  malade  atti- 


Fig.  1.  —  Il  ne  siibsisle  guère  de  tissu  lliyro'Klien.  Çà  et  là  quelques  vésicules  de 
Inillc  variable,  bordées  par  un  épilbélium  cubique  et  pleines  de  collo'ide,  sont 
refoulées  par  un  tissu  fibroi'de. 


Fig.  2.  . —  Follicule  tuberculeux  formé  par  des  cellules  lymphocyto'ides,  épithé¬ 
lioïdes,  et  centré  par  des  cellules  géantes  à  noyaux  «  en  couronne  »  de  type 
Langhans. 
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réo  assez  rapidement  par  des  symptômes  sub¬ 
jectifs,  fonctionnels  ou  objectifs,  font  que  l’on 
n’assislc  pas  en  général  aux  troubles  de  secré¬ 
tion,  que  l’on  observe  aussi  bien  dans  la  tuber¬ 
culose  thyroïdienne,  que  dans  la  sclérose  loxi- 
infectieuse  des  tuberculeux  viscéraux. 

Chez  ces  derniers,  il  n’est  pas  rare,  en  effet, 
de  constater  quand  l’intoxication  est  atténuée, 
une  phase  de  prolifération  et  d’hypersécrétion, 
qvi  peut  se  prolonger  assez  longtemps  chez 
certains  sujets,  pour  provoquer  une  véritable 
maladie  de  Basedovy.  Et,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  fort  justement  Bérard  «  h  cette  phase  d’hy- 
perthyroïdisation,  succède  une  phase  d’hypo- 
ou  d’athyroïdie,  qui  aboutit,  en  fln  de  compte, 
soit  à  un'  myxœdème  fruste,  soit  h  un  myxœ- 
dôme  grave,  dont  on  peut  suivre  la  progression 
parallèlement  à  la  diminution  de  volu- 


avec  la  substance  colloïde,  extraite  d'un  corps 
thyro'idc  en  pleine  activité. 

Il  semble  donc  logique  de  penser  que  le  fait, 
pour  la  glande  thyroïde,  si  bien  armée  pour  se 
défendre  contre  une  attaque  hocbicnne,  d’étre 
envahie  par  la  tuberculose,  doit  faire  redouter 
d’autres  localisations  bacillaires. 

Le  flbro-tubcrculome  thyroïdien,  môme  lors¬ 
qu’il  est  isolé  et  lorsqu’un  examen  approfondi 
de  l’organisme  ne  décèle  aucune  autre  fixalion 
tuberculeuse,  conslitue  un  signal  d’alarme  ex¬ 
trêmement  sérieux  et  commande  une  surveil¬ 
lance  ultérieure  attentive  du  malade. 

Tr.-vitemext. 

Le  fibro-tuberculome  du  corps  thyroïde  est 
justiciable  d’un  traitement  chirurgical.  L’inter- 


Pas  de  fléchissement  de  l’état  général. 

Pas  d’amaigrissement. 

Seulement  un  peu  de  fatigue  à  la  suite  d’un 
séjour  prolongé  aux  colonies. 

A  l’examen,  on  constate  une  tuméfaction  très 
dure,  allongée  de  haut  en  bas  sur  7  à  8  cm.,  de 
forme  assez  régulière. 

La  peau  est  normale  et  glisse  sur  elle  avec  faci¬ 
lité. 

A  la  palpation,  cette  tuméfaction  nettement  li¬ 
mitée  cl  semblant  épouser  la  forme  du  lobe  droit 
du  corps  thyroïde,  est  extrêmement  dure,  de  con¬ 
sistance  presque  ligneuse,  non  douloureuse,  cl 
semble,  à  sa  partie  supérieure,  faire  corps  avec  le 
squelette  cartilagineux  laryngé. 

Elle  suit  les  mouvements  de  la  déglutition. 
L’isthme  thyroïdien  et  le  lobe  gauche  semblent 

Pas  de  ganglions  perceptibles. 

L’examen  endoscopique  montre  un  pha- 


me  du  corps  thyroïde  ». 

■  Le  fibro- tuberculome  donne  rarement 
de  ces  accidents,  son  diagnostic  assez 
précoce  permettant  une  thérapeutique 
curative  rapide. 

Diagnostic. 

Il  est  particulièrement  difficile,  et  le 
plus  souvent  est  une  découverte  post¬ 
opératoire  lors  de  l’examen  anatomo-pa¬ 
thologique. 

Ce  libro-tuberculome  du  corps  thyroï¬ 
de,  peut  être  confondu  avec  un  nodule 
goitreux  banal,  une  tumeur  maligne  ou 
une  thyroïdite  syphilitique.  Cependant, 
il  présente  des  caractères  qui,  à  l’exa¬ 
men,  peuvent  le  faire  différencier  de  ces 
diverses  affections. 

Un  kyste  goitreux  est  plus  régulière¬ 
ment  sphérique,  sa  consistance  est  un 
peu  rénittente. 

Un  cancer  est  plus  irrégulier  dans  ses 
limites,  plus  étendu  et  s’accompagne 
souvent  de  ganglions  et  d’adhérences 
profondes  aux  organes  voisins. 

Une  gomme  thyroïdienne  entraîne 


follicules 


tuberculeux. 


rynx  normal,  un  larynx  normal,  pas  de 
Iroiiblcs  de  la  motilité  laryngée. 

Pouls,  75. 

Température  36°8. 

Pas  de  nervosité. 

Rien  dans  les  antécédents  personnels  ou 
héréditaires  ne  peut  faire  penser  à  un  ter¬ 
rain  bacillaire. 

L’adhérence  et  la  dureté  cartilagineuse 
font  croire  à  un  chondrome. 

On  décide  l’intervention,  qui  est  prati¬ 
quée  le  27  .\vril  1940. 

Protocole  opératoire.  —  Incision  oblique 
le  long  du  bord  antérieur  du  slcrno  cléido- 
mastoïdien  droit  de  8  cm.,  à  partir  du  bord 
supérieur  du  cartilage  Ihyro'ïde. 

.4rrivé  sur  la  tuméfaction,  on  la  dégage 
des  plans  voisins  et  l’on  constate  qu’elle 
correspond  au  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Lue  Ihyro'ïdeclomie  partielle  est  prati¬ 
quée,  avec  section  au  niveau  de  l’isthme,  en 

.Suites  opératoires  normales. 

Examen  anatomo-pathologique  (M.  Mou- 
gneau). 

Il  ne  subsiste  plus  de  tissu  thyroïdien  ;  un 
tissu  flbro'ïdo  domine  qui,  par  places,  est 
envahi  par  du  tissu  de  granulation  à  cel¬ 
lules  épithélioïdes,  centré  par  des  cellules 
géantes,  rameuses,  à  noyaux  périphériques. 


presque  toujours  une  induration  de  la 


du  type  do  Langhans. 


glande  en  masse,  avec  la  présence  de  petits  no¬ 
dules  plus  résistants,  enchflssés  dans  le  paren¬ 
chyme.  L’évolution  est  plus  rapide. 

C’est  donc  sur  le  développement  limité,  l’in¬ 
duration  homogène,  l’évolution  assez  lente, 
l’absence  de  ganglions,  que  l’on  se  basera  pour 
penser  à  l’existence  d’un  flbro-lubcrculomc  du 
corps  thyroïde. 

Pronostic. 

Le  pronostic  local  du  flbro-lubcrculomc  thy¬ 
roïdien  est  très  favorable  ;  celle  affection  étant, 
comme  le  flbro-tuberculome  du  larynx,  une  for¬ 
me  torpide  de  bacillose.  L’organisme  se  défend 
localement  avec  succès  puisqu’en  fait  l’abon¬ 
dance  et  la  vitalité  du  tissu  fibreux,  qui  en¬ 
serrent  les  édifications  tuberculeuses  sont  une 
tendance  à  leur  enkyslement,  c’est-à-dire  à  leur 
limitation. 

Le  pronostic  général,  par  contre,  est  plus  ré¬ 
servé,  car  l’atteinte  du  corps  thyroïde,  chez  un 
tuberculeux,  est  peu  favorable. 

Tous  les  phtisiologues  ont  depuis  longtemps 
constaté  que  les  goitreux  deviennent  très  rare¬ 
ment  tuberculeux,  et  Torri,  au  cours  d’expé¬ 
riences  restées  classiques,  a  montré  que  le  ba¬ 
cille  de  Koch  est  très  atténué  dans  sa  virulence 
et  sa  végélabilité,  après  un  contact  prolongé 


vention  de  choix  est  une  thyroïdectomie  par¬ 
tielle,  la  section  portant  à  une  certaine  distance 
en  tissu  sain  des  limites  de  la  lésion. 

Les  suites  opératoires  sont,  en  général,  bana¬ 
les  :  une  réaction  inflammaloirc  de  voisinage  et 
une  induration  du  parenchyme  persistent  en¬ 
suite,  pendant  quelques  jours. 

Le  Irailcmenl  général  sous  toutes  scs  formes, 
viendra  évidemment  compléter  le  traitement 
local  cl  Ton  pourra  y  adjoindre  des  pré-paralions 
opothérapiques  si  Ton  constate  un  état  d’infé¬ 
riorité  fonctionnelle. 


L’observation  suivante  est  particulièrement 
démonstrative  de  l’évolution,  des  signes  clini¬ 
ques  et  de  la  thérapeutique  du  fibro-lubcrcu- 
lome  du  corps  thyroïde. 

Observation.  —  Madame  G...,  35  ans,  rentrant 
d’Afrique  Occidentale,  vient  consulter  le  20  Avril 
1940  pour  de  la  dysphagie  et  une  tuméfaction 
cervicale  droite. 

Le  début  de  Taffoclion  rcnionlcrail  à  trois  mois, 
par  une  sensation  de  gêne  légèrement  doidourcusc 
à  la  déglutition,  puis  peu  à  peu,  la  malade  s’est 
aperçue  d’une  grosseur  sur  le  côté  droit  du  cou. 


Dans  un  deuxième  fragment  examiné,  il  n’y  a 
pas  de  follicules,  mais  une  sclérose  intense  infil¬ 
trée  par  quelques  cellules  lymphoïdes. 

En  résumé,  tissu  inflammatoire  de  type  tuber¬ 
culeux,  à  forte  réaction  flbrcuso  ». 

La  recherche  du  bacille  do  Koch  est  négative  sur 
les  premières  coupes,  mais  positive  sur  d’autres 
fragments. 

* 

*  * 

La  description  du  flbro-tuberculome  du  corps 
thyroïde  vient  compléter  l’ensemble  des  notions 
admises  sur  la  bacillose  Ihyro'ïdienne. 

Elle  nous  montre,  une  fois  de  plus,  qu’il 
convient  d’être  moins  analytique  et  plus  uni- 
ciste  dans  notre  jugement  sur  Taclion  du  ba¬ 
cille  de  Koch  et  do  scs  toxines. 

La  bacillose  peut  se  manifester  au  niveau  du 
corps  thyroïde,  comme  en  tout  autre  point  de 
l’organisme,  suivant  des  types  réactionnels  très 
variés.  A  côté  des  lésions  spécifiques  allant  de 
la  tuberculose  classique  et  rapidement  évolutive 
jusqu’aux  formes  torpides  localisées  et  d’aspect 
pseudo-tumoral,  comme  le  flbro-tuberculome, 
viennent  se  placer  les  lésions  aspécifiques,  sclé¬ 
reuses  ou  glandulaires  dont  l’indifférence  his¬ 
tologique  a  longtemps  troublé  les  cliniciens, 
mais  sur  l’origine  desquelles  il  ne  peut  aujour¬ 
d’hui  y  avoir  do  doutes. 
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DYSTROPHIE  OSSEUSE  COMPLEXE  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR  GAUCHE 
D'ORIGINE  CONGÉNITALE 

Pai-  Albert  MOUCHET 

(Paris). 


J/ AI  présenté  à  la  Suv/clc  Aalio/utle  lie  Clii- 
ruri/ie,  le  2  .liiiii  192(5,  en  collaboralion 
avec  ,1.  Jîelol,  sous  le  nom  de  Tausomé- 
GALiiî,  1111  cas  d'hyperoslose  diffuse  du 
tarse  et  des  malléoles  d'origine  congénilalo  chez 
un  garçon  de  3  ans 

.l'avais  été  ap|)elé  à  voir  cet  enfant  après  sa 
naissance  el  je  l'ai  suivi  régulièrement  jusiiu’à 
l'heure  actuelle,  rexainiuanl  tous  les  trois  mois 
environ  pendant  les  ])reuiières  années  de  sa  vie, 
deux  ou  trois  fois  jiar  au  dans  la  suite. 
L'évolution  de  raffection  a  été 


Les  moiivciuenls  du  pied  .sont,  liiuité.s  :  un  pou 
seuteiueiit  la  llexion  et  l’cxlension;  beaucoup,  la 
rotation  eu  iledaus. 

Ou  iH'  laisse  marcher  l'enfant  qu’à  vingt  el  un 
mois  el,  dès  l’àge  de  vingt-deux  mois,  il  nnircho 
aisénieiit  sans  fatigue.  Il  porte  une  cbaussure  orlbo- 

Quand  nous  avons  publié  celle  observation  au 
moment  où  le  jeune  garçon  avait  trois  ans,  nous 
estimions  ipie  nous  avions  affaire  à  un  I, rouble  de 
iléreloppeineni  osseiii  ilc  nalure  conijéiiiliile, 


analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  l'hyperlro- 
phie  congénitale  des  membres,  dans  la  luacro- 

(iongénilal,  le  trouble  do  développement  l'était 
sans  aucun  doute.  11  s'agissait  d'un  bel  enfant 
dont  l'évolution  dentaire  était  normale,  la  nutri¬ 
tion  parfaite,  la  croissance  générale  régulière. 

Ce  garçon  ne  présentait  ni  cliniquement,  ni 
radiograjibiqucment  aucun  signe  de  nichilimie; 
il  n'avait  eu  depuis  sa  naissance  aucune  maladie 
injeclieuse.  La  syphilis  ne  iioiivait  pas  être  invo¬ 
quée  ;  aucun  signe  chez  l'cnfanl. 


telle  que  la  description  doit  en  être 
reiu'i.se  ;  des  symptômes  nouveaux 
sont  apparus  qui  ont  modilié  son 
aspect  et  agrandi  son  domaine  ; 
enfin  des  conslalatioiis  radiogra- 
phiipies,  opératoires  et  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  si  elles  n'ont 
pas  dissijié  l'obscurité  ipii  entoure 
sa  pathogénie,  ont  apporté  dans 
son  étude  des  éléments  (lui  me 
paraissent  du  pins  haut  intérêt. 

.le  rappellerai  d'abord  aussi  briè- 
leiuenl  que  |)o,';sible  qu'il  s'agissait 
d'un  garçon.  .\udré  I’,....  né  à  terme, 
le  15  Seiilembre  1923.  de  ])arenls 
sains,  venu  au  inonde  dans  des  eondi- 
tioiis  normales,  mais  avec  une  déviu- 
litiii  (la  pied  ijunehe  en  l'alijas  qui 
n’a  fait  que  s'aeeenluer. 

Kn  rexaminant,  on  est  frappé  par 
une  hypertrophie  de  l'astragale  el  île 
la  malléole  liliiale,  associée  à  un  pied 
r  aigus  à  gauche. 

l’as  de  signes  de  rachitisme,  pas 
d'autre  malformation  congénitale  ap¬ 
parente. 

La  rudiuijraphic  montre  un  astra¬ 
gale  doublé  de  Miluiue,  étalé  en  ar¬ 
rière,  à  contours  très  lions,  à  slriie- 
liire  irrégulière  (zones  claires  alter¬ 
nant  avec  des  zones  denses)  ;  mêmes 
caractères  à  la  malléole  tibiale. 

.Associés  à  celle  hyperlrophie  de 
t'uslraiiale  el  de  lu  maliéole  tibiale 
qui  prédomine,  on  note  un  8'  eunéi- 
forine  agrandi  el  une  très  remar- 


aucun  non  jilus  chez  les  parents  ; 
chez  tous,  les  réaclions  de  labora¬ 
toire  sont  restées  négatives. 

Le  traitement  par  les  frictions 
mercurielles,  appliipié  à  l'enfaut 
pendant  plusieurs  semaines,  est  de¬ 
meuré  sans  résultat,  tout  comme  le 
traitement  par  les  rayons  ullra- 

Nous  ne  pouvions  donc  penser 
ipi’à  une  aberralioii  de  déneloppe- 
inenl  des  os  du  lurse  el  de  l'épi¬ 
physe  libiale  inférieure.  C’est  pour- 
ipioi  nous  avions  apiiliipié  à  celte 
oliservalion  étrange  la  dénomination 
de  'l'AnsoMicGAi.ii:,  dénoininatioii  du 
reste  insuftisannuent  compréhensive, 
puisque  le  tarse  n’était  pas  seul  en 

Mais  comment  expliipier  cette  exu¬ 
bérance  osseuse  dé.sordonnée,  celle 
précocité  extraordinaire  d'ossification 
du  squelette  tarsien  et  jambier  infé¬ 
rieur  ■'  Sur  ce  point,  nous  faisions 
l’aveu  de  notre  ignorance. 

r  * 

*  * 

Dans  les  années  qui  ont  suivi 
notre  première  publication,  la  dé¬ 
formation  du  pied  s’est  progressive¬ 
ment  accrue  ;  l’astragale  a  pris  un 
dévelopiicmenl  considérable,  soule¬ 
vant  en  arrière  le  tendon  d’Achille 
et  formant  une  énorme  saillie  sur 


qiiablc  précoeilé  iVapparitiou  des 
niiyiiax  osseux  du  seupiio'ide,  du  l'”' 
el  du  2'-'  euuéifnrines.  Ces  points  d’os- 
silicalion  précoces  ont,  d'aulre  part, 
une  irrégularité  très  marquée  de  leurs 
contours. 

Dans  la  suite,  la  défoinialion  du 
pied  en  valgiis  ira  fait  que  s’aecen- 
Iner,  ainsi  que  l’hypertrophie  de  l'as¬ 
tragale.  L’hyperlropliic  de  la  malléole 
libiale  s’étend  à  toute  l'épiphyse  infé¬ 
rieure  du  tibia  et  à  la  malléole,  péro¬ 
nière.  Légère  atrophie  musculaire  de 
la  jambe  el  de  la  cuisse  gauches 
(1  cm.  de  moins  dans  le  périmètre  à 
gauche  qu’à  droite)  [flg.  1,  2] 

1.  .\I.IIKHT  Moceain-  et  .1.  liKi.or  :  liiilL 
et  Mém.  Soc.  de  CIdr..  2  .Tnin  192(i,  52, 
()i5-(i50  ,  Journal  de  lladiolnrp'c  el  d'Klec- 
Irologie,  .Iiiillct  1920,  10,  n°  7,  289-293; 
Itevue.  d’Orlhopédie,  Novembre  1920,  13, 
183-191.  —  ,y..nnnT  Moceiirr  :  liull.  el 
.Mém.  Soc.  bcli/e  d'Orlhopédie,  Octobre 
1930,  n”  5,  137-110. 


le  bord  interne  du  pied.  La  mal¬ 
léole  péronière,  le  scaphoïde,  les 
deux  premiers  eunéiformes  sont  très 
hypertrophiés. 

Seuls,  parmi  les  os  du  tarse,  le 
cuboïde,  le  d”  cunéiforme  el  le  cal¬ 
canéum  ne  participent  pas  à  celle 
hyperlrophie.  Dans  tous  les  os  hyper¬ 
trophiés,  les  contours  sont  irrégu¬ 
liers  el  rarchitecliire  absolument 
troublée. 

Dès  1927,  les  mouvements  du  jiied 
sont  très  limités  :  la  llexion  dorsale 
oscille  entre  90  et  80°  ;  la  llexion 
plantaire  et  la  rotation  en  dedans 
sont  milles,  les  autres  mouvements 
insigiiiflanls. 

A  la  demande  des  parents,  en 
1928,  j’ai  cherché  à  obtenir  par  une 
biopsie  quelques  précisions  sur  la 
slrncturc  de  l’astragale  si  singuliè¬ 
rement  hypertrophié.  Un  fragment 
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LES  MÉNINGOCÈLES 

Par  P.  WILMOTH 

{Paria) 


Ldiisi^L 'on  vriil  l'üiiiinilrc  Tôlx niologic  d'im 
Icniii'  iiR'dii-iil,  il  sul'lil  iKdjitiu'lIciiR'id  do 
cüiisiillor  le  dieliouiiairo  de  Lillré  ;  iiiiiis, 
eello  lois,  pour  le  lormo  de  «  luéiiiiigo- 
èle  »  \ous  110  Irouverez  pas  le  mol;  ouvrez  alors 
•  diclioiinairo  eiicvelopédiiiuo  dos  srieiiees  médi¬ 
ales,  el  vous  lirez  :  o  Méningocèle  ( pE'.t'i'Ç  uieni- 
rano,  xïiÀr,  lumeur)  :  ilornie  de  raraelino'ido 
lariélale  à  Iravers  une  ouvert ure  accidenlelle  du 
lilue.  Ouvrez  inaiidenaiil  le  tome  II  de  la  Tln'nt- 
iculûjiui  cliiranjicute  (  Lerène-Lericliel,  il  est  écril, 
lago  y.'I  ;  ((  ’l'rès  rares  aussi  snrd  les  méniiigo- 
èles  Iraumaliques;  on  no  les  observe  guère  iiue 
liez  renlanl  ;  une  abseneo  de  consolidalioii  (donl 
I  cause  esl  mal  commei  du  Irail  de  l'racliire  l'er- 
iiée  de  la  voùle  permel  au  liiiuide  céplialo-racbi- 
ien  de  s'enkysler  eiilre  l'os  el  les  légiiinenls, 
oruiaiil  une  saillie  Iluctuante,  soiivenl  liés  vobi- 
o.ineuse,  (jui  peut  ou  non  èlre  réduile  dans  l'iii- 
érieur  du  crâne.  »  Dans  ce  cas,  il  n'esl  pas  nien- 
ionné  la  iiarl  prise  par  les  nuMiinges. 

Dans  la  C.hirunjif  in/dnlilc,  d'AugusIe  lîroca  : 
Il  semble  i|ue  les  lails  allribiiés  à  la  inénin- 
:ocèle  crânienne  soient  iiresiiiie  toujours  des 
lydreiicépbalocèles  dues  à  la  distension  de  la 
orne  ventriculaire,  lierniée  avec  le  pôle  eiicéplia- 
iipie  correspontlanl ,  par  li,vdrocé]ilialie  iiiternc 
larlielle  ;  à  la  luèiiie  liage,  plus  baul  :  i<  Les 
iiveloppes  sont  constituées  par  la  peau  plus  ou 
iioiiis  angiomateuse,  lipomaleuse,  ou,  au  con- 
raire,  alropbiipie  el  comme  fusionnée  avec  une 
ame  lilireuse  ipii  esl  l'ormée  par  la  ])ic-nière  et 
'araclino'ide  épaissies  (Muscalello-Sucliard)  el 
1011  par  la  (liire-mère  absente  ici,  comme  eu  cas 
le  apiiui  bifidn.  »  Du  même  livre,  page  791  : 

La  vraie  méningocèle  xcrail  caractérisée  par  une 
iioelle  normale  en  arrière  de  laipielle  fait  .saillie, 
travers  une  fente  racliidicnne,  une  tumeur 
’hydroracliis  e\lerne.  »  «  Même  alors,  dit 

ii'eklingliaiiseii,  la  dure-mère  esl  fendue,  comme 
'os  et  la  paroi  kysliipie  esl  limitée  par  la  pie- 
lère  et  raracliiio'i'de.  »  Nous  reioigiions  ici  la 
léliiiilion  du  Dicl.  bnryr.  iled  Se.  Med. 

Mais  si  vous  ouvrez  le  précis  de  ('.hiriinjic 
iil(iiilile  de  !..  Ouibrédanne,  page  •‘PU,  vous  lirez. 


nous  employons  esl  une, déiiominalion  diiiiipie, 
fausse  dans  rimmense  majorilé  des  cas  au  point 
de  vue  analomopalliologique...  Coupe-l-on  la 
paroi  de  la  poche,  on  coiistale  que  le  plan  cutané 
esl  doublé  à  sa  face  profonde  d'une  couclie  d'élé- 
ineiils  nerveux  aplasiés  «.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
d'une  vraie  méningocèle.  Le  inèiiie  auteur,  dans 
ses  .schémas  si  démonstratifs  des  kystes  prénié- 
dullaires,  cenlro-médullaires  el  rélroinédullaires 
dans  les  nidna  bifida^  montre  sur  chaque  image 
les  méninges  s’arrêtant  au  même  point  où  com¬ 
mence  l’aplasie  de  l’arc  vertébral  postérieur  et 
pourtant,  le  terme  de  myôloméiiingocèle  pour  le 
kyste  prémédullaire,  du  méningocèle  de  Itecklin- 
ghaiisen  pour  le  kyste  rétromédullaire,  sont 

Pour  ceux  qui  adoptent  l’aphorisme  de  Con- 
flillac.  :  «  l  ne  science  n’esl  qu'une  langue  bien 
faite  »,  il  leur  faudrait  exiger  une  précision  du 
mol  méningocèle.  Dans  les  exemples  précités,  ou 
voit  que  tantôt  la  pie-mère  el  l’arachnoïde  refou¬ 
lées  forment  une  hernie  extracranienne  ou 
extrarachidi(‘Um',  lanlol  epR'  la  dite  méningocèle 
IR!  comporte  comme  sac  ni  la  pie-mère  ni 
l'araclino'i'de  ;  de  la  dure-mère,  il  n’esl  jamais 
fait  mention. 

Voici  une  observation  où  celle-ci  esl  bien  la 
membrane  limitante  de  la  hernie  e.xlra-rachi- 
dienne  :  Lue  femme  de  48  ans  est  hospitalisée  à 
(lochin  pour  des  troubles  polymorplies  ;  onze  ans 
auparavant,  en  1929,  elle  a  été  opérée  pour  une 
cvqihose  qui  n’esl  vraisemblablement  pas  d'ori¬ 
gine  tuberculeuse  ;  on  lui  a  fait,  à  Dhôpital  de 
Vaugirard,  une  greffe  d’Alhee,  pour  immobiliser 
le  segment  rachidien  dorsal  inférieur  donl  les 
corps  vertébraux  étaient  cunéiformes.  Lorsipi'elle 
vient  consulter  dans  le  servii-e  du  docteur 
.'Vméiiille,  à  l'hôpital  Cochin,  une  radiograiihie 
révèle  la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  tri¬ 
lobée;  faisant  saillie  dans  l’hémilhorax  droit. 
I  ne  pleuroscopie,  faite  aiirès  insufllalion  d'air 
dans  la  jilèvre,  montre  une  lumeur  aux  parois 
minces,  translucides,  dépressibles  facilement  jiar 
l(>  pleuroscope.  Cette  lumeur,  indépendante  du 
poumon  et  des  organes  du  médiastin, '  cache  le 


l'intervention,  après  ouverlur 
ipii  contient  une  [letite  ipianli 
cilrin,  on  trouve  la  tumeur  telle 
scopie  i'a  décelée,  (le  kyste  Irilolk 
externe  jilus  volumineux  caclie  I 
internes,  s’est  développé  sous  la  p 
lani  devant  soi,  arrivant,  vers  la  I 
au  contact  de  l’aorte  thoracique 
muniipie  ses  hatlemenls.  Mlle  n'es 
jioumon  droit  tiue  jiar  une  mince 
cède  faeilemenl  au  doigt.  La  maii 
tour  de  ce  kyste,  sauf  au  niveau 
du  racliis  où  elle  jirésenle  une  la 
plaidation,  sur  le  flanc  latéral  du 
9“  vertèbres  dorsales.  1  ne  tentât 
lion  du  kyste  d'avec  le  racliis 
l'irruption  d'um'  iietile  (piaiitilé  f 
dans  la  cavité  ])leurale.  Pour  exaiiiei 
on  iioncliomie  alors  la  lumeur  et 
liquide  clair  comme  l'eau  de  rocl 
lion,  faite  en  un  autre  point  du  k; 
liquide  légèrement  cilriii.  La  j: 
s'affaisse  alors  et  on  peut,  sans  gi 
lés,  la  désinsérer  du  liane  droit  d 
moment,  on  constale  sur  le  llan 
comme  sur  celui  de  D'-’,  un  orilic 
pièce,  limité  en  avant  par  un  reli 
Mu  arrière,  la  limite  esl  moins  j 
fice  semble  conduire  dans  le  cai 
ou  en  a  immédiatemenl  la  pre 
inlroduisanl  un  mince  laniiioii 
l’im  des  oritices  verlébraiix,  on 
secousse  en  extension  des  deux 
rieurs.  La  disposition  des  oritices 
do  voir  la  moelle  épinière.  L’ablal 
du  kyste  ne  permel  malheureiiseï 
lurer  les  deux  oritices  creusés  dai 
corps  verléliraux  D“  el  1)“,  et  il  1 
1er  de  suturer  herméliqiieiiieiil  ] 
paroi  thoracique. 

Les  suites  oiiéraloires,  noriuak 
trois  premiers  jours,  ne  lardent 
inquiétantes  :  ascension  de  la  lem 
épancliemeni  inl  ra-ph'iiral  d'un 
liémalique  coiilenant  de  tines  bull 
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soiisli'iiil  avec  |)i‘iii(‘  :i  c/ii-l  de  liiiiiidc  ii'plialo- 
rachidicii  coloié  ou  jauiio  (uii(^  iiijcclion  iidra- 
pli'iiralü  de  soliidajjônaii  a  ôlâ  i'ailcl  et  dôcMc  une 
lonsioii  de  15  au  manomàln'  de  Claude.  Coiiiiuo 
le  li(|uide  pleural,  le  li(pude  céplialo-raeludieu 
déeèle.  à  ri'xaiiieii,  (picl(|ues  slajihvloeoipies 
dorés.  Avaut  l’issue  falale,  cpii  survieut  le  luii- 
ILèine  jour,  la  malade  préseulc  deux  crises 
de  méléorisrnc  abdominal,  do  la  réleulioii 
d'uriiie,  de  rineouliiieiiee  des  inalières  féca¬ 
les,  puis  de  riuconHuenro  d'urines  :  à  aucun 
moment  il  n'y  eut  à  conslaler  de  sifriies  de 
méniiifrile  ;  réllexes  normaux,  pas  de  signe 
de  Babinski,  pas  de  troubles  pupillaires,  pas 
de  raideur  de  la  nuque. 

A  l'autopsie,  deux  importantes  eonstala- 
lions  sont  faites  :  dans  la  jilèvre  droite,  il 
existe  un  très  abondant  épancliemeul  de 
liquide  (2  litres)  coloré  en  rose  groseille  ;  le 
cerveau  est  œflémalié.  Tous  les  aulres  or¬ 
ganes  sont  sains  ;  le  segnimit  vertébral  de 
D-'  à  0‘-  est  prélevé  ;  on  en  fail,  à  la  scie, 
une  coupe  vertébrale  ;  il  est  alors  facile  de 
se  rendre  compte  que  la  ])erlc  de  subslance 
lalérale  de  1)'*  et  D”  comporte  la  disparition 
du  pédicule  verlébral  et  d’une  partie  des 
deux  corps  vertébaux  ;  la  dure-mère  racbi- 
dienne  s'ouvre  largement  dans  chacpie  iicrle 
de  subslance  qu’elle  tapisse  jiour  se  conli- 
nuer  avec  les  restes  du  kyste  sous-pleural. 

Cn  examen  lii.slologi(pie  inonlre  (pie  la 
dure-mf-re  el  les  parois  du  kysle  oui  la 
nu'me  struclure  microscopbpie.  L’examen  de 
la  pif'ce  vertébrale  nous  a  permis  de  retrou¬ 
ver  dans  le  corps  vertébral  de  L)“  et  dans 
relui  de  l)'  une  géode  également  lapissi'e  par 
la  dure-mère.  Ces  conslalalions  nous  oui 
amené  è  donner  à  celle  curieuse  lésion  le  nom 
de  méningocèle  ;  il  faudrait  y  ajouler  celui 
de  ((  dun’-mérienne  ».  C'est  bien,  en  effet, 
la  dure-mère  qui  tapisse  b's  gi'odes  creusées 
dans  le  corps  de  et  de  b"  ;  c’est  bien 
la  dure-mère  qui  tapisse  les  pertes  de  subslance 
de  D"  el  de  b”,  ])uis,  (pii,  formant  une  sorte  de 
sac  herniaire  méningé,  refoule  le  tissu  sons- 
jileural,  la  plèvre,  s’en  coiffe  el  vient  former 
dans  la  cavité  pleurale  droite  cette  tumeur  tri¬ 
lobée,  dont  nous  n’avons  pu  jusqu’ici  trouver 
d’autres  exemples  dans  la  liltéralnre. 

.Ifé/u’iipocèlc  rdchidicnnp  (Jorsale  hilcrnlr,  ,m 
développement  inlralboraci(pie,  telle  nous  paraît 
devoir  être  la  dénomiuation  exacte.  L’examen 
histologique  de  la  paroi  du  kysle,  répanchemenl 
de  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  plèvre  (dont 
la  déperdition  est,  pour  nous,  la  cause  de  la 
morl);  l’examen  chimique  du  liquide  retiré  par 
ponction  du  kysle,  sonl  de  très  solides  argu¬ 
ments  en  faveur  do  celle  dénomination.  11  nous 
esl  diflicile  d’aller  jilus  loin,  d’expliquer  sous 
(pi’elle  inlluenco  la  dure-mère  esl  venue  là  tapis¬ 
ser  les  g('odes  de  D“  et  de  D",  ici  la|nsser  les 
perles  de  subslance  de  b*  cl  de  D'-’,  puis  former 
un  kyste  volumineux  sous-pleural.  Il  s’agit  cer¬ 
tainement  d’une  lésion  ancienne,  car  il  n’esl 
pas  possible  de  ne  pas  établir  une  relation  entre 
les  constatations  opératoires  et  nécropsi(pies  de 
1940  et  la  lésion  vertébrale  observée  en  1929  el 
qui  a  nécessité  une  greffe  d’Allu'e.  Mais  nous  no 
liouvons  aller  plus  loin  el  affirmer  que  la  dure- 
mère  a  érodé  les  ('orjis  vertébraux,  ou  qu’une 
érosion  primitive  des  corps  vertébraux  de  b®  à 
b®  a  permis  la  méningocèle  dure-mérienne,  puis 
la  méningocèle  sous-pleurale  intrathoracique 
droite.  La  littérature  médicale,  sauf  erreur,  esl 
muette  sur  ce  sujet  ;  nous  n’avons  trouvé  d’ana¬ 
logues,  encore  qu’ils  soient  très  imiirécis,  que  les 
cas  de  méningocèles  sacrées  relatés  par  Nieber- 
ding. 

En  1904,  Nicberding  (Zür  Kasuistik  der  Ménin¬ 


gocèle  saciidis  aiilei'idi'.  M iiiuln'iipr  ntcili:iiii.'<i'ln' 
Wdclivimclirifl ,  pp.  l.’iS-l-LiStil,  en  même  lemps 
(pi’il  relalail  une  ubser\atiou  personnelle  de 
méningocèle  sacrée  antérieure,  mentionnait  9 
antres  observidions  analogues,  tonies  apparle- 
nanl  à  des  auteurs  allemands. 

\oici  l’observation  de  .^.  :  l  ne  jeune  fille  de 


Ih  ans,  jiisipie-là  bien  portante,  vient  le  con¬ 
sulter  pour  de  vives  douleurs  abdoniimdes, 
liasses,  rendant  tout  travail  inqiossible  el  ayant 
débuté  ipialori'e  jours  auparavant,  dette  jeune 


fille,  réglée  à  l’ilge  de  15  ans,  a  fait  quelques 
mois  auparavant,  une  chute  sur  le  siège,  en 
glissant  sur  la  glace.  En  outre  de  la  douleur  dans 
le  bas-vente,  la  patiente  accuse  au  même  endroit 
une  sensation  de  plénitude  el  de  pesanteur  et, 
fait  très  important  à  notre  avis,  elle  se  plaint  de 
violents  maux  de  tête.  A  l’examen,  N.  constate 


(pie  tout  le  [lelil  bassin  esl  comblé  par  «  uni' 

1  limeur  kysliipie,  élastiipie,  (pii  refoule  contre 
la  symphyse  pubienne  la  paroi  postérieure  du 
vagin  ;  rutérus  esl  refoulé  en  haut,  eu  totalité, 
hors  du  petit  bassin.  N.  porte  d’aliord  le  dia¬ 
gnostic  d’hémalocèle  réiro-ulérine,  puis  de  kysle 
parovarieii  on  de  kysle  du  liganu'iil  large. 
Opération  ie  10  Octobre  190:1.  donslalalion 
d’un  kysle  rélro-périloni'al,  naissant  aux 
■lépeiis  (In  .sacrum.  .N.  recule  devant  l’extiriia- 
lioii.  (liiérison  opératoire,  l’onction  du  kysle 
à  travers  la  jiaroi  vaginale  |)ostérieure  :  éva¬ 
cuation  de  2  litres  de  Tupiide  clair,  à  la 
suite  de  bupielle  la  patiente  se  ])lainl  d(‘ 
céplialées,  de  douleurs  dans  la  niujiie,  vomis¬ 
sements. 

((  C’est  alors,  dit  N.,  que  le  diagnostic  de 
niéningocèle  sacrée  antérieure,  conlirmé  par  te 
l’rof.  (leigel,  s’impose.  »  —  (Juatre  jours  ajirès, 
le  sac  pelvien  est  de  nouveau  rempli,  comme 
le  conlirmé  le  loucher  rectal.  L’examen  chi¬ 
mique  du  li(piide  retiré  par  ponction  montre 
un  léger  trouble  à  la  chaleur,  rien  ne  peut 
faire  penser  à  l’échinococcose.  Mais  le  point 
d’implaiilation  exacte  du  kysle  restait  toujours 
caché  el  ce  n’est  pas  une  radiograjibie  illisible 
(nous  sommes  en  190.‘li  du  petit  bassin  (pii 
viendra  apiiorter  l’exiilicaiion.  Néanmoins,  la 
céphalée,  la  douleur  nuchale,  les  vomissemeiits 
après  la  |ionclion,  lundis  que  le  kysle  pelvien 
se  remplit  à  nouveau,  nous  font  admettre 
l’origine  méningée  du  kyste  pelvien. 

N.  cite  à  l’appui  de  celle  oliservalioii  inté¬ 
ressante,  mais  fatalement  imprécise  puisipi’il 
n’y  eut  ni  vérification  opératoire,  ni  vérilica- 
lion  radiologique,  9  cas  analogues.  Ceux  de 
von  Bryanl,  Hugenberger,  Kroner,  Marchand, 
llofmolk,  C.  Thomas,  von  Eminet,  Lühloin, 
Borsl,  .Neugebauer. 

bans  ces  9  observations  nous  ne  trouvons 
pas  de  précisions  (pianl  à  l’analomie  ])alholo- 
gi(pie  macroscofiifpie  de  la  méningocèle 
sacrée.  Seules  2  observations  peuvent  être  rete¬ 
nues  ;  celle  de  von  Emmcl  (pii  note  l’absence 
d»  la  moitié  droite  des  .’i  dernières  verif'bres 
sacrées  ;  celle  de  Borsl,  relatant  un  échec  opé¬ 
ratoire  de  Sebonborn  chez  un  enfant  ;  à  l’au¬ 
topsie  on  constali'  (pie  la  moitié  gauche  du 
sacrum  maiKpiail  ;  entre  le  sacrum  el  le  rectum 
il  y  avait  «  un  kysle  séreux  coiilenant  un  liipiide 
clair  comme  de  l’eau,  avec  un  ri'vêlemenl  eiidn- 
Ihélial  ;  la  communication  avi-c  le  sac  durai  ii’a 
pas  été  vue.  Au  point  d('  vue  cliniipie,  nous  reb'- 
vons  que  ;  deux  fois  la  méiiingoci’de  sacrée  esl 
venue  compliquer  nn  ai'couchenieni  11  iiiorl, 
1  guérison  après  une  suppuration  grave  du  kyste 
méningé);  une  fois  le  kysti>  s’est  développé  dans 
une  fosse  iliaque  ;  une  fois  la  lentative  d’abla¬ 
tion  du  kysle  a  été  suivie  d’un  lélanos  mortel  ; 
enfin,  dans  le  ras  de  Neiigi'bauer,  la  méningocèle 
sacrée  coexistait  avec  nn  double  vagin  el  un  uté¬ 
rus  didelpho  chez  une  vierge  ;  la  mort  survint 
après  rupture  siionlanée  du  kysle. 


*  * 

Si  nos  recherches  bibliographiipies  ne  nous  ont 
pas  induit  en  erreur,  nous  pouvons  écrire  que 
la  méningocèle  sacrée  serait  relalivemeiil  fri'- 
quenle  par  rapport  aux  aulres  méningocèles 
vraies,  que  le  sexe  féminin,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  crAmeuille,  M’ilmoth  el  Kudelski,  est  le 
sexe  de  prédilection,  bans  doux  observations, 
celle  de  von  Emmet,  celle  de  Borsl,  une  aplasie 
du  sacrum  était  manifeste.  Peut-on  comparer  ces 
aplasies  aux  géodes  que  nous  avons  constatées 
dans  4  vertèbres  dorsales  dont  2  présentaient  une 
déformation  ancienne Nous  restons  dans  le 
domaine  de  l’hypothèse. 


N"  9 
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Di:plis  lu  clélrul  du  siùclc,  loul  coimne  les 
aulros  chapilrrs  du  la  iratliologic,  mais 
do  iiiauiùrc  encore  i)lus  désordonnée,  la 
pathologie  dn  sang  el  des  organes  hénio- 
poïéliqucs  s’esl  enrichie  avec  rapidité  d’ohser- 
vatioiKS,  qui  rentrent  assez  mal  dans  les  cadres 
traditionnels,  llenx-ci,  qui  n'onl  pu  s'étal)lir  sur 
la  ha.sc  solide  de  l'étiologie  ou  de  la  physio- 
j)alhologie  —  les  causes  et  leurs  mécanismes 
d'action  —  sont  essentiellement  anatomo-clini¬ 
ques  et  j)lus  encore  anatonuques  (lue  clini(|ues. 

Tel  type  cellulaire  ])rédominanl  dans  le  sang 
ou  les  tissus  hénioiroïéticiues,  telle  formule  leu¬ 
cocytaire,  tel  type  architectural  inllaimnaloire, 
hyperplasi(iue  ou  métaplasique,  prennent  valeur 
de  test  pour  légitimer  la  place  assignée  à  tel 
fait  dans  la  nomenclature.  Ceci  conduit  à  con¬ 
sidérer  les  maladies  comme  fies  espèces  et  à 
essayer  une  systématifpie  inorphologitpie.  Cette 
immière  de  faire,  cpii  n'est  jfas  siitisfaisante  pour 
l'esprit,  est  nécessaire  en  prati(]ue.  Symptômes 
el  lésions  ne  sont  pas  cependant  les  caractères 
(t'une  espèce  véritable,  mais  seulement  les 
réponses  de  l'organisme  à  des  causes  pathogènes 
inconnues. 

Ceci  explique  i)eul-étre  ]iour(iu<)i  les  fihserva- 
tions  isolées  s'iijustent  mal  dans  un  catlre  trop 
rigifh',  et  ])ourquoi,  dans  un  groupe  d'observa¬ 
tions  assez  homogènes,  l'ime  ou  l'aidre  suscite 
inévil.ahlemenl  des  rapprochements  non  [las- avec 
un  seul  mais  avec  différents  types  analomo-cli- 
niipies. 

l’our  situer  le  fait,  (pii  est  à  l'origine  de  ce 
travail,  nous  avons  dû  chercher  dans  des  grou|)es 
aussi  éloignés  (pie  la  lympho-granulomatose  el 
le  réticulosarcome,  ])our  conclure  que  cette  mala¬ 
die  aleucémifiue  est  assez  voisine  des 
cryptoleucémies  aiguës.  Kilo  n'a  cc])en- 
danl  rien  à  voir  avec  les  leucocytes 
du  sang  el  de  la  moelle  osseuse. 

A  schématiser,  très  en  gros,  pour  (pii  , 
n'est  que  médecin  et  non  hislologisle 
nu  iiémalülogisle,  l'histoire  cliniipie, 
les  symptômes,  l'évolution,  le  pronostic 
sont  ceux  d'une  leucémie  aiguë.  Hislo- 
logiipu'inenl.  hématologiiiuement,  rien 
n'est  plus  inexact  :  elle  n'est  [las  une 
leucose,  mais  une  réliculose. 

Si  cependant  l'on  veut  admettre  ipie 
les  leucoses  aiguës  et  chroniques  ne 
sont  ])as  des  espi'-ces,  mais  des  ré|)onscs 
,'i  une  agression,  :i  un  déséfpiilihre  tota¬ 
lement  inconnu,  les  réliculoses  aiguës 
el  chronifpies,  (pie  nous  aurons  à  envi¬ 
sager  ne  sont  pourtant  pas  si  formelle¬ 
ment  éloignées  de  celles-ci. 

Siin])lemeiil,  au  lieu  de  leucocytaire, 
la  réponse  est  réticulaire.  Quant  aux 
syiniitômes,  (|uant  au  pronostic,  ils  ne 
sont  pas  siiécifiipiement  distincts. 


OnsenvATioN-.  —  F...  Andrée,  âgée  de 
tO  ans  el  11  mois,  entre  à  l’hopitnl 
I  rousseau  If  V  .Tiiin  1939.  pour  fièvre 
eliuee  et  alleime  grave  de  l'état  général. 

Aiilrrvilciils  ;  Kiifanl  née  à  terme, 
pesant  3  kg.  700.  Outre  la  vaccination 


ci  lia  lion  par  le  liCO  à  1 


ment  à  .5  mois  el  un  accoVicliemcnt  prématuré  à 
0  mois  1/2.  Le  père  est  éliiyliqiie.  l  ne  demi-sœur 
de  9  ans  est  bien  portanle  et  un  demi-frère  de 
5  ans  soiird-miiel. 

llieii  portante  jusqu’à  l'an  dernier,  l’enfanl  pré¬ 
senta  au  milieu  do  1938  de  petites  adénopathies 
cervicales.  L’examen  radioscopique,  pratiqué  alors 
dans  un  autre  hôpital,  montra  un  «  voile  »  au 
soniinet  du  poumon  gauche.  La  cuti-réactioii  ne 
fut  pas  faite.  Depuis,  plusieurs  examens  ne  mon- 
trèreiil  rien  de  jiartieulier.  L'enfant  suivait  sa 
classe  normalement.  .Sou  poids  augmentait  régu- 
lièreiiieiit.  L’appétit  était  normal. 

Le  (liHidl  cliiii<jtie  de  la  maladie  actuelle  reiiiontc 
à  un  mois  et  demi  environ.  Dans  le  courant 
d'.Avril  1939,  apparurent  des  douleurs  gastriques, 
de  raïuaigrissenient ,  de  rasthénie. 

(iepeiidant,  elle  contiiiiiait  à  suivre  ses  cours, 
lorsfpie.  il  y  a  huit  jours,  elle  éprouva  en  clas.se 
un  malaise  siiiiit,  durant  lequel  elle  perdit  niomen- 
tanénieiil  coiiuaissancé. 

Depuis  lors,  elle  a  gardé  le  lit  ;  la  température 
oscille  entre  38"  et  39".5.  L'anorexie  est  complète 
et  l'astliéiiie  très  aeeentiiée. 

,1  ri’.min’ii,  le  1“''  .liiin  1939,  l’enfant  ii'aceiise 
aucun  signe  fonetiomiel  particulier.  Elle  est  très 
pâle,  avec  des  conjonctives  l('•gèremeni  siibielé- 
riqiies.  Les  lèvres  sont  s('‘ehes  et  ulcérées.  La 
langue  est  sahiirrale.  La  gorge  est  normale. 

L'abdomen,  augmenté  de  volume,  est  parcouru 
par  une  circulation  collatérale  assez  développée. 

Ix'  foie  déborde  largeniéht  le  rebord  costal  et 
atteint  presque  l'ombilic. 


La 


!  de  ( 


est  fer 


Leiir  surface  est  lisse.  La  palpation  est  parfaite¬ 
ment  indolore. 

11  n’y  a  pas  d’ascite;  mais  il  existe  un  œdème 
léger  des  membres  inférieurs.  L’exploration  des 
aires  ganglionnaires  fait  sentir  de  petits  ganglions 
cervicaux,  axillaires  el  inguinaux,  fermes,  indo¬ 
lents  el  mobiles. 

l’ournons,  cœur,  système  nerveux  sont  normaux 
(T.  A.  :  10,.5-7).  • 

La  température  oscille  entre  38"  et  40". 

Diurèse  autour  de  750  ciii^  :  ni  sucre,  ni  albu- 

Poids  :  31  kg.  500. 

ICxiinie.iis  cunipUiiicnluircs  :  Ciili-réaclion  néga¬ 
tive.  lléinocultiire  lu'gative. 

Aunu'ralhin  (jlobitlairc  ;  G.  IL,  3.040.000  ; 
G.  11.,  3.900;  hémoglobine.  75  pour  100;  V.  G., 
1,2. 

Equilibre  leucocytaire  :  poly.  neuiro,  68  pour 
100;  lyrnpho,  6  pour  100;  monocytes,  14  pour 
100;  myélocytes  neuiro,  1  po  r  100;  plaques  réti¬ 
culées,  11  pour  100. 

Temps  de  coagulation  :  13  minutes.  Temps  de 
saignement  :  4  minutes  50  secondes. 

lléactions  de  llecht,  Kahn  et  Meinicke  négatives. 

L'examen  du  culot  de  centrifugation  urinaire 
ne  révèle  rien  de  particulier  :  culot  peu  impor¬ 
tant,  quelques  cellules  épithéliales,  quelques  poly- 
niieléaires  peu  altérés. 

Itadiographie  du  thorax  :  parenchyme  pulmo¬ 
naire  normal;  les  deux  coupoles  diaphragmatiques 
parais.sent  refoulées  par  les  masses  hépatiques  et 
spléniques. 

L’examen  est  complété  par  : 

.  1"  Le  dosage  des  protides  sanguins  :  protides 
totaux  ;  45  pour  1.000;  sérine,  24,8  pour  1.000; 

globuline,  20,2  pour  1.000  ;  rapport 
T  .8 /G,  12. 

!  2"  L’exploration  de  la  fonction  hépa¬ 

tique  par  l’épreuve  de  la  galaclosiirie 
provo(pu''e,  qui  dénote  une  atteinte  sé¬ 
rieuse  de  la  fonction  hépatique  : 


De  7 

à  9  heures. 

01,060 

37,3 

De  0 

a  11  heures. 

01,050 

20,83 

De  11 

à  13  heures. 

01,050 

2,79 

Dell! 

à  17  heures. 

01,060 

Néant. 

Del? 

à  7  heures. 

01,450 

Néant. 

Kn  sorninc,  nous 

étions  ei 

n  présence 

d'une  hépalo-splénomégalic  fébrile,  avec 
anémie,  leucopénie  et  tendance  à  .  la 
monoeylose.  Ges  signes  firent  un  moment 
penser  à  un  kala-azar.  La  formule  leuco- 
géliliealion  resta  cependant  négative.  La 
réaction  monocytaire  fit  aussi  envisager 
une  uniiuinucléose  infectieuse  ;  la  réac¬ 
tion  de  l’aul  (;t  Biinncll,  elle  aussi,  fut 

Lue  ponciixm  sternale  (8  .Tuin)  et  une 
/iiinelion  de  la  raie  (9  .luin)  apportent 
les  éléments  nécessaires  au  diagnostic. 
Cxs  examens  ont  été  faits  par  M.  JMal- 
lariné,  dont  voici  l’interprétation  : 

«  1"  Myélogramme.  —  .\  côté  des 
éléments  normaux  de  la  moelle,  myélo¬ 
cytes,  normoblastes,  mégacaryocytes,  on 
note,  isolés  ou  groupés  en  amas,  de  nom¬ 
breuses  figures  à  allure  cancéreuse  avec 
un  noyau  lobé  ou  bourgeonnant,  de  mul¬ 
tiples  vacuoles  très  grandes  ou  très 
petites;  un  protoplasme  gris  bleu  pâle, 
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vai'uoli;  par  endroils.  Beaucoup  d ’éléiiiciils  sont 
groupés  sans  liiiiiles  iielles.  Beaucoup  d’aulrcs 
sont  réduils  à  leur  seul  noyau.  Quokpics-iuis 
adlicrcnl  à  dc.s  lilanienis  de  lissu  lihrcux.  Quckpics- 
uiis  dc.s  ékimeiils  Ires  grands  ressciubleiil  un  peu 
à  nue  cellule  de  SIernkerg. 

Conclusion  :  Béliculo-eudolliéliosarconie  i)ro- 
Lablc. 

2“  Splénogrtintnie  (lig.  1).  —  A  part  un  ou  deux 
lympbocyle.s  et  plasmocytes,  tout  rélalenient  est 
fait  d’une  masse  d’éléments  cellulaires  à  noyaux 
irréguliers,  boiirgeoiinaiils,  avec  de  mullii)les 
nucléoles  bleutés  et  de  dilTérentes  tailles.  Coimue 
dans  la  moelle,  protoplasme  très  clair, 
vaeuolé  ou  al)sent.  parfois  nappe  protoplas¬ 
mique  entre  les  noyaux. 

Conclusion  :  Eléments  cancéreux  du  sys¬ 
tème  endothélial  de  la  rate.  Rétieulo-eudo- 
théliosarcoinc.  » 

On  peut  ajouter  les  détails  suivants  :  le 
splénogrammo  montre,  à  coté  des  grands 
éléments  bourgeonnanis,  des  cellules  plus 
petites  à  cytoplasme  l)leu  pâle;  leur  noyau 
est  plus  régulier,  mais  présente  les  mêmes 
caractères  tinctoriaux.  Certains  sont  en 
mitose.  Le  cytoplasme  de  certains  éléments 
géants  contient  des  débris  pliagocytés  (liéma- 
ties  et  plaquettes). 

A  la  suite  de  ces  résultats,  diverses  radio¬ 
graphies  du  squelette  sont  pratiquées  (crâne, 
extrémités  des  os  longs);  elles  ne  révèlent 

La  ratiiolhérapie  est  instituée  :  6  séances 
du  14  Juin  au  30  Juin,  à  trois  jours  d’in¬ 
tervalle  ;  deux  larges 

portes  d’entrée  :  une  sur  .  , 

la  rate,  une  sur  le _ 

foie.  Les  portes  d’entrée 
sont  alternativement  an¬ 
térieures  cl  postérieures. 

A  cliaque  séance,  et  sur 
cluique  porte  d’entrée  : 

150  r. ;  au  total,  1.800  r. 

A  la  radiotliérapie  est 
assock-e  l’opothérapie  hé- 
patliique  per  os  et  eu 
injections  iiitramuseu- 

L’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  n’est  nullement 
inlluencée  par  le  traite¬ 
ment  et  la  i-adiotliérapie 
est  suspendue  le  30  Juin, 

Les  fuils  sailUinls  de  e 


riii  (700  e 


iviron).  Kstonia 


h’oie  :  Volumineux,  1  ky.  150, 

•oupe,  aspect  de  dégéiiéreseeuee 
léiuorragique  important. 

Haie  :  Volumineuse,  1  ky.  150.  Elle  adhi 


pm 


)loraliou  rouge  foncé.  A  la  coupe  :  coloration 
L'  foncé,  'roui  le  pôle  supérieur  est  occupé  par 
zone  blanehàire  bien  limitée  qui  resseml)le 
iiifarelus  blanc  de  la  rate.  Il  y  a  également, 
partie  moyemu',  un  infarctus  blanc  de  la 
eiir  d’une  noix.  A  part  ces  deux  zones,  tout 


,  100 


■nsiblemenl 
■I  capsules 


Pau 

A  noter  :  L’augmentation  de  volume  des  gan¬ 
glions  du  bile  splénique,  des  ganglions  juxla- 
pylori(pies.  préaorliques  et  mésentériques.  Ces 
g'ang'lious  sont  blaucliàlres  îi  la  coupe;  leur  con- 
lenu  paraît  ramolli  et  par  endroits  il  en  sort  un 
li<|uide  d'aspect  jjiirulenl. 

TIwrax:  Les  plèvres  contiennent  environ  300  enfi 
de  liquide  séro-hémorragique.  Poumons  normaux. 
Le  péricarde  contient  un  peu  de  liquide 
eilrin.  Myocarde  normal.  La  valvule  mitrale 
présente  de  petites  végétations  molles  et 
rougeâtres. 

Canglions  médiastinaux  hypertrophiés  et  à 


I  sanguins  juvlitiués  jiendanl  celle  période. 


Hématies . 

Hématies  nucléées 
Hémoglobine  .  . 
Globules  blancs. 
Poly.  neutre.  .  . 
Poly.  éosino.  .  . 
Myéloc.  neulro. . 
Lymphocytes .  . 

Monocytes  .  .  . 
Plaques  réticulées 


3  JUI.N 

8  JUIN 

26  JUIN 

30  JUIN 

IIJUIULHT 

3  040.000 

75  pour  100. 
3.000 

2  ho  000 

1  pour  100. 
65  pour  100. 
3.000 

63 

2.1(0  (00 

65  pour  100 
3.6o0 

1.400.000 

2  pour  100 
55  pour  100. 
1.800 

64 

1.310.000,  .vnisocylose, 
Polychromatophilie. 

2  pour  100. 

45  pour  100. 

2.000 

67 

1 

6 

22 

21 

13 

24 

14 

11 

11 

4 

23 

1  cell.  de  Tiirck. 

Haie  (lig.  2).  —  Au  faible  grnssissemeni , 
rarchileeture  paraît  considérablement  modi- 
liéc  ;  les  corpuscules  do  Malpigbi  sont  réduits 
à  quelques  petits  îlots  lymphoïdes  à  peine 

reconnaissalilcs.  Par  endroits,  on  remarque 
de  grandes  cellules  de  taille  anormale.  Quel¬ 
ques  zones  en  voie  de  nécrose. 

.\ii  fort  grossissement  :  Au  sein  d’un 
stroma  formant  d(^s  mailles  assez  lâches,  le 
fond  de  la  préparalion  est  représenté  par 
des  éléments  assez  grands  :  noyau  clair  à 
chromatine  finement  ponctuée  et  à  mem¬ 
brane  nucléaire  bien  des¬ 

sinée  ;  la  forme  du  noyau 
est  variable,  ox'alairc  ou 
arrondie  quand  les  cel¬ 

lules  sont  filtres  (sinus), 
plus  allongée  quand  les 
cellules  sont  lassées;  cer¬ 
tains  aspects  sont  plus 
irréguliers,  en  point  d’in- 


clie- 


mplel 


;  de  1 


•lie  écolulion 


5-40"  ; 


La  P 

largement  entre  37",  37“5  et 

L’accentuation  de  la  pâleur; 

L'apparition  de  purpura  et  d’hémorra¬ 
gies  sous  forme  d’épistaxis  assez  abou- 
dautes  les  5  et  9  Juin  et  sous  forme 
d’hématurie  niicroseupique  décelée  le 
l)  Juillet. 

L’augmentation  progressive  du  volume 
de  la  rate,  qui  déborde  le  reboril  costal 
de  16  cm.  le  26  Juin;  le  19  Juillet,  elle 
atteint  presque  la  crête  iliaque  ; 

L’augmentation 'de  l’œdème,  qui  infil¬ 
tre  successivement  les  jambes,  les  cuisses, 
la  paroi  abdominale,  puis  le  visage; 

L’apparition  d’ascite  et  l’augmentation 
de  la  circulation  collatérale; 

L’apparition  d’adénopathies  cervicales 
(6  Juillellformées  derrièr 
clic  de  trois  ganglions  fei 
d’une  olive.  .Au  nivea 
gauche,  on  constate  ans 

L’état  général  décline 
succombe  le  24  Juillet  ] 
évolution  d’environ  trois 


douille 

ou  le  triple  de  celui  d’un 
lymphocyte.  Le  cyto¬ 
plasme  est  assez  volumi¬ 
neux,  franchement  éosi- 
noplule.  il  contient  par 
endroits  quelques  gra- 
ans  colorées  en  rouge  brun  au  Van 
1.  Les  cellules  sont  souvent  unies 
es  aux  autres  par  des  prolongements 
•ourls  et  larges.  Outre  ces  éléments, 
il  encore,  mais  en  plus  petit  nom¬ 
es  cellules  ])his  grandes: 
unes  ont  un  noyau  unique,  ayant 
âmes  caractères  tinctoriaux  que  les 
lentes;  mais  il  est  plus  grand  et 
onriourné. 

autres,  vraiment  géantes,  ont 
bourgeonnant  paraissant  fail 
lirs  masses  nucléaires  accolées. 


de 


i  des  adénopa- 


ite  et  l’enfant 
139,  après  une 


jlbdoinen:  Volumineux,  circulation  vei- 
icuse  collatérale  importante,  liquide  d’as- 


phisi. 

(Quelques  cellules  géantes  ont  un  noyau 
en  pycnosc.  Les  mitoses  ne  paraissent  ni 
très  nombreuses  ni  anormales. 

Toutes  ces  cellules  semblent  dérivées  du 
même  type  histiocytaire  commun,  et  les 
formes  de  passage  entre  chaque  type  sont 
nombreuses.  A  côté  de  ces  éléments,  on 
observe,  dans  les  mailles  du  réticulum, 
des  lymphocytes,  quelques  hématies  nu- 
eléées  et  quelques  plasmocytes. 

Malgré  la  radiothérapie,  il  n’y  a  pas  de 
réaction  scléreuse. 

■Au  total,  si  l’on  tient  compte  des  modi¬ 
fications  de  forme  ducs  à  l’étalement, 
l'aspecl  général  des  coupes  spléniques  est 
assez  semblable  au  splénogramme,  quant 
à  la  forme  et  au  pourcentage  des  divers 
éléments  observés. 

Foie  (lig.  3).  —  Au  faible  grossissement, 
le  tissu  hépatique  est  très  altéré.  Nom¬ 
breuses  cellules  en  état  de  dégénérescence 
graisseuse.  Seules,  quelques  travées  de 
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cellules  hépiiliiiues  senibleul  nomiiilcs.  De  plus, 
on  observe  de  nonibreiiscs  cellules  anormales  dissé¬ 
minées  sans  ordre.  Mlles  formcnl  cependani  des 
amas  plus  denses  an  niveau  des  espaces  portes  et 
de  ces  amas  parlenl  des  dig-ilalions  qui  inliltrcnl 
le  parenebv me  bépalique. 

.■Vu  fort  ijrossissemeni,  les  cellules  anormales 
comprennent  : 

D'une  part,  des  cellules  assez  petites,  à  noyau 
foncé  et  arrondi;  ces  cellules  sont  nombreuses  au 
niveau  des  espaces  portes; 

D'autre  pari,  des  cellules  plus  grandes,  à  ten¬ 
dance  liisliocytairc,  rappelant  les  cellules  observées 
au  niveau  de  la  rate.  Ces  cellides  sont  répaiiies 
aulour  des  espaces  porics  et  entre  les  travées  de 
Kiernan  dans  les  capillaires  hépatiques.  La  taille 
de  ces  cellules  est  variable.  Certaines  sont  géantes, 
multinucléées,  et  leurs  noyaux  sont  disposés  en 
fer  à  cheval  ou  en  couronne.  D'autres  ont  un 
noyau  compact,  bourgeonnant.  Ces  grandes  cel¬ 
lules  .sont  facilement  repérées  à  un  faible  grossis¬ 
sement,  car  elles  ont  un  protoplasme  plus  éosino¬ 
phile  que  les  cellules  hépatiques,  et  elles  parai.sscnt 
situées  dans  une  petite  logetto  formée  par  rélar¬ 
gissement  du  capillaire  hépatique.  Dans  certains 
champs,  avec  un  grossissement  assez  fort  (oc.  3, 
obj.  7),  nous  avons  pu  en  trouver  de  5  à  10. 
Dans  certains  capillaires,  on  voit  plusieurs  de  ces 
grandes  cellules  qui  se  suivent  ou  qui  alternent 
avec  d<'s  histiocytes  plus  petits  et  moins  atypiques. 
Le  caractère  commun  à  tous  ces  éléments  est 
d’avoir,  à  part  quelques  noyaux  en  pyenose,  un 
noyau  clair  à  chromatine  finement  ponctuée.  Les 
mitoses  sont  peu  nombreuses.  Ces  cellules  parais- 
s<‘id  le  idus  souvent  libres  dans  les  capillaires 
bépalbpies  ;  cependant,  à  certains  endroits,  elles 
semblent  accolées  à  l’endothélium  capillaire;  ail¬ 
leurs  on  a  nettement  l’impression  qu’elles  dérivent 
des  cellules  endothéliales,  qui,  par  endroits,  sont 
volumineuses  et  en  partie  détachées.  Leur  origine 
aux  dépens  des  cellules  de  Küpfer  est  donc  vrai¬ 
semblable. 

Ganglions  (fig.  4).  —  L’architecture  du  gan¬ 
glion  est  profondémeid  modifiée.  Les  nodules  lym¬ 
phoïdes  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  d’autres 
cellules  très  différentes  au  milieu  desquelles  se 
trouvent  quchpics  lymphocytes  disséminés  ou  réu¬ 
nis  en  très  petits  îlots.  Ces  nouvelles  cellules 
forment  des  cordons  séparés  par  les  sinus  lym¬ 
phatiques.  Quelques  pciilcs  zones  de  nécrose.  11 
n’y  a  pas  de  scléro.se  appréciable. 

.Vu  fort  grossissement;  dans  les  cordons,  quel¬ 
ques  lymphoeytes,  mais  surtout  grands  éléments 
dn  système  réticulaire.  Leur  noyau  est  volumineux, 
de  10  à  Dû  microns,  de  forme  diverse,  le  plus 
souvent  allongé  ou  eu  poire,  de  teinte  claire,  à 
chromatine  peu  abondante,  finement  ponctuée; 
membrane  nucléaire  nette.  Certains  noyaux  sont 
atypiques,  bour.soiillés  ou  hoiirgeonnanls.  Certains 
éléments  géants  ])araissent  formés  de  la  jiixta- 
jiosilion  de  (i  à  7  noyaux  disjiosés  en  couronne 
ou  en  fer  à  cheval.  Certains,  même,  semblent  en 
avoir  encore  davantage  et  ont  un  aspect  mi'iriformc. 
Le  cyto])hismc  est  franchement  éosinophile.  Cer¬ 
taines  cellules  sont  i.solées,  d’autres  sont  unies 
entre  elles  par  des  prolongements  courts  et  épais 
formant  ainsi  un  réseau  dans  les  mailles  duquel 
.se  trouvent  quelques  lyinplineytes.  Les  sinus  sont 
remplis  d’éléments  analogues.  On  observe  quelques 
ligures  de  mitose.  La  capsule  est  partout  intacte. 


L'examen  hisloloiru|ue  du  mvocarde  et  des 


Mn  ivsinnc  :  Il  existe  une  grande  simililiide 
entre  les  aspects  histo!ogii|Ucs  constatés  posl-nwr- 
Icm  et  les  aspects  observes  sur  les  frottis  obti'iius 
par  ponction. 

Il  s'agit  cssmitiellement  d'nne  hyperplasie  dif¬ 
fuse  du  système  rélicnlo-endolhélial.  constatée  au 
niveau  du  foie,  de  la  raie,  dos  ganglions  et  de  la 
moidlc  osseu.se.  f'.'cst  donc  bien  une  rcuciiun  lie 
Kyslèine,  liiile  en  inajnrilé  d’éléinenls  râlieukiirex 
liliis  on  moins  niodiiics  assoeiês  à  des  cellules 
(jéiinles  qui  iienveni  réidiser  trois  types  :  type 
mulliniicléé  ;  type  mégacaryocytaire  ;  ty|ie  ci'llule 
de  Sternberg. 


Quels  sont  les  traits  saillants  de  celle  obscr- 


l'ig.  -L  —  Gnnijlbiii  (Van  rdesnii). 
Vomlireiix  élémenls  niiilliiiiieléés. 


vation  ?  Kn  trois  mois  cl  demi,  une  ciifanl  de 
10  ans,  sans  passé  pathologique  iiotahlc,  est 
emportée  par  une  maladie  cachect isaiile  et  ané¬ 
miante  d’allure  hauloment  infeclicuse,  à  ])roj)os 
de  laquelle  peuvent  être  éliminées  tonies  les 
infections  courantes  :  tuberculose,  endocardites, 
septicémies,  parasitoses.  De  ce  point  de  vue  tout 
est  négatif. 

Le  syndrome  clinique,  sans  être  pleinement 
explicite,  a  cependant  des  traits  fortement  mar¬ 
qués.  L’iiépalo-splénoinégalie  et,  plus  tardive¬ 
ment  l'iiiliimescence  des  ganglions,  sont  les 
syinjilùine.s  dominants,  qui  permellent  de  poser 
fernieincnt  le  diagnostic  d'une  al'feclion  de  l'ap¬ 
pareil  hémopo'i'élique. 

Quant  aux  réactions  sanguines,  clics  sont  pro¬ 
fondes,  mais  sans  aucune  spécificité  :  anémie 
légèrement  hyperchroine  avec  leucopénie  et  ten¬ 
dance  !i  la  monocytose,  purpura  discret,  ten¬ 
dance  hémorragique. 

L'cedèine  puis  l’ascilc  paraissent  des  syinp- 


lômes  conlingenis  en  rapport  avec  la  cachexie  cl 
l'anémie,  bien  (lue  la  circulation  veineuse  colla- 
lérale  de  l'ididomen  indiiiue  un  certain  degré  de 
g('ne  dans  le  domaine  do  la  veine  cave. 

iN’eûl  été  rabsence  de  leucoblastoso  sanguine, 
un  loi  ensemble  oi'it  parfailemenl  cadré  avec  le 
diagiioslic  do  leucémie  aiguë.  Deiiiiis  que  la 
ponction  sternale  est  doventio  de  pratiiiue  cou¬ 
rante,  on  ne  s’étonne  plus  de  voir  cotte  explo¬ 
ration  déceler  une  crvptnleiicémie  jusqu'alors 
méconnue. 

De  fait,  la  ponction  sleriialc  et  la  ponction 
splénique  écartent  celle  interprétation,  mais 
révèlent  l'envahissemonl  de  la  moelle  cl  du  paren¬ 
chyme  splénique  par  un  grand  nombre  d'élé- 
nienls  géants  multinucléés  de  type  mégacaryo- 
cylaire  et  liistiocylaire.  L'n  hématologiste  parli- 
culièremenl  qualifié,  M.  .Mallarmé,  les  interpréta 
comme  éléments  cancéreux  du  système  réticu¬ 
laire  splénique. 

L’examen  anatomique,  par  contre,  conduit  à 
une  constatation  capitale.  La  rate  n’est  pas  le 
siège  d’une  tumeur  au  sens  où  l’on  entend  d’or¬ 
dinaire  ce  mol,  production  envahissante  plus  ou 
moins  limitée  à  une  portion  de  l’organe.  Le 
processus  pathologique  est  diffus  à  rensemble  du 
lissu  splénique.  Fait  plus  remarquable,  il  en  est 
de  même  pour  l’ensomble  de  la  masse  hépatique, 
dont  les  diverses  seclions  ont  un  aspect  uni¬ 
forme,  et  pour  tous  les  ganglions  viscéraux, 
axillaires  et  inguinaux.  Il  en  est  très  vraisembla¬ 
blement  de  mémo  de  rensemble  de  la  moelle 
osseuse,  jiuistiuo  une  ponction  faite  au  lieu 
d’élection  dans  le  manubrium  slernal  ramène 
des  élémenls  identiques  à  ceux  qui  sont  décelés 
par  la  ponction  splénique,  identiques  îi  ceux  que 
l’examen  histologique  découvrira  dans  le  foie  et 
dans  les  ganglions. 

Dans  ces  conditions,  il  serait  arbitraire  de  fixer 
ici  ou  là  le  point  de  départ  d’un  processus  qui 
s’avère  identique  dans  ces  différents  organes,  et 
dans  les  différents  points  do  chacun  d’eux;  il  est 
donc  impossible  do  parler  d’un  cancer  à  point 
do  départ  unicentrique,  à  extension  locale  diffuse 
et  à  mélaslascs  multiples  dans  les  aulres  tissus 
hémopoïétiques. 

Les  seuls  organes  alleints  sont,  en  effet,  les 
organes  du  système  hémopo'iétique  :  rate,  foie, 
ganglions,  moelle  osseuse. 

La  maladie  se  présente  donc  comme  une  niala- 
clie  de  système  étendue  à  tout  le  système  réticu¬ 
laire  hcpalospléno-myélo-ganglionnaire,  qui  est 
affecté  d’un  processus  hyperplasique  diffus. 

On  conçoit  très  bien  que  cette  hyperplasie  dif¬ 
fuse  puisse  êlrc  qualifiée  de  maligne,  non  ]ias 
sotilemonl  au  sens  clinique,  mais  au  sens  hislo- 
logique  do  ce  mol  ;  le  bouleversement  archilcc- 
lural,  la  diffusion  envahissante  de  cellules  méla- 
typiques  et  môme  atypiques,  aulorisoraienl  une 
telle  inlerprétalion.  Mais  pour  no  rien  préjuger, 
la  qualification  de  réliculose  liisliocytairc  diffuse 
aiguë  à  évolution  maligne  est  celle  qui  résume 
le  mieux  l’ensemble  des  conslatalions  cliniques 
et  anatomiques. 


N"  9 


LA  PRESSE  MEDICALE,  28  Janvier  1941 


107 


parmi  coux-cL  les  vomisseiueiils  lieniieiil  la 
première  place. 

C’est  parce  qu’il  vomit  ou  (lu'il  régurgite  que 
le  nourrisson  est  amené  au  niéclecin.  Point  ca¬ 
pital,  ce  symptôme  a  été  noté  fiés  la  naissance, 
dès  la  première  tétée  ;  exceptiounellement,  il 
n’apparaît  qu’à  ü  ou  6  mois,  à  l’occasion  de.  la 
déglutition  des  premiers  aliments  solides. 

L’appétit  est  conservé. 

Le  tableau  clinique  est  dominé  par  le  vomis- 
scinenl  ou  la  râgiirgilalioii  alimenlaires.  Tantôt 
il  s’agit  de  régurgitations,  le  lait  étant  rejeté 
pendant  la  tétée  ou  immédiatement  aiirès, 
sans  effort  apparent.  Tantôt  ce  sont  des  vomis¬ 
sements  vrais,  plus  abondants,  plus  tardifs, 
accompagnés  de  malaise,  de  cris,  de  pâleur 
do  la  face.  Très  souvent  les  deux  modes  d’ex¬ 
pulsion  coexistent  chez  le  même  nourrisson. 
La  fréquence  des  vomissements  ou  des  régurgi¬ 
tations  est  variable  :  en  période  de  crise,  le  rejet 
survient  à  chaque  repas.  La  consistance  de  l’ali¬ 
mentation  a  une  influence  sur  les  vomisse¬ 
ments  :  les  aliments  solides,  non  finement  divi¬ 
sés,  passent  difficilement  ;  les  liquides,  le  lait, 
les  jus  do  fruit  et  l’eau  sont  rejetés  avec  faci¬ 
lité.  Les  aliments  de  consistance  onctueuse  pa¬ 
raissent  plus  aisément  retenus.  Le  decubitus 
horizontal  aggrave  très  nettement  les  vomisse¬ 
ments  ;  par  contre,  l’orthostatisme  les  espace 
ou  les  supprime  :  cette  circonstance  explique 
révolution  de  la  maladie  et  nous  verrons  tout 
le  parti  que  le  thérapeute  doit  en  tirer. 

.\ux  régurgitations  et  aux  vomissements  ali- 
nuntaires  s’ajoutent,  dans  la  majorité  de  nos  cas, 
les  régurgitations  glairo-sanguinolentes  ou  san¬ 
glantes.  Dans  3  cas  sur  6,  la  présence  de  sang 
en  quantité  notable  a  été  relevée.  Dans  1  cas,  le 
rejet  de  sang  par  la  bouche  a  été  suivi  de  me- 
lœna.  En  général,  le  sang  rejeté  est  de  faible 
quantité  :  une  cuillerée  à  café  de  sang  couleur 
chocolat  ou  marc  de  café,  survenant  brusque¬ 
ment  un  jour  pour  ne  réapparaître  qu'à  inter¬ 
valles  éloignés. 

Pendant  les  périodes  de  vomissements,  la  dc- 
nnlrilion  et  la  déshydrata.lion  sont  rapides  et 
d'autant  plus  accusées  que  le  nourrisson  est 


plus  jeune.  Pendant  les  premières  semaines  de 
la  vie,  la  rapidité  et  la  ténacité  de  la  chute  pon¬ 
dérale  sont  impressionnantes.  Vomissements  et 
régurgitations  résistent  à  tous  les  essais  diété¬ 
tiques  ;  les  antispasmodiques,  les  calmants  ner¬ 
veux  employés  seuls  ne  donnent  aucun  résul¬ 
tat  ;  les  lavages  d’estomac  sont  inefficaces.  Si, 
malgré  l’absence  de  clapotage  gastrique  à  jeun 
et  l'impossibilité  de  mettre  en  évidence  des 
ondulations  péristaltiques,  on  pense  à  une  sté¬ 
nose  hypertrophique  du  pylore,  rexamen  radio¬ 
logique  de  l’estomac  montre  que  celui-ci  s’éva¬ 
cue  normalement  et  oblige  à  renoncer  à  cotte 
explication.  La  situation  jiaraît  alors  sans  issue 
et  vraiment  dramatique  ;  la  famille  et  le  méde¬ 
cin  sont  dans  l’angoisse  et  la  vie  de  l’enfant  — 
dont  l’alimentation  paraît  impossible  —  semble 
i rréméd iablemen t  comprom i se. 

Si,  à  la  suite  d’un  diagnostic  exact,  le  traite¬ 
ment  convenable  est  mis  en  œuvre,  les  vomisse¬ 
ments  disparaissent  ;  l’état  de  l’enfant  se  trans¬ 
forme  brusquement  et  la  courbe  de  poids  re¬ 
prend  une  marche  rapidement  ascendante. 

Si  le  diagnostic  n’est  pas  fait,  l’évolution 
spontanée  n’est  pas  fatale.  Si  l’enfant  parvient 
à  dépasser  la  période  difficile  des  premiers  mois, 
quand  il  commence  à  se  tenir  assis  dans  son  ber¬ 
ceau,  quand  plus  tard  il  tient  debout  et  mar¬ 
che,  vomissements  et  régurgitations  sont  de 
moins  en  moins  fréquents  et  n’apparaissent  plus 
que  de  loin  en  loin.  Dans  la  majorité  des  cas 
cependant,  à  l’âge  de  1  an,  le  poids  est  encore 
très  insuffisant  (par  exemple,  7  kp.  à  1  an),  la 
croissance  slaturalc  étant  peu  modifiée. 


Le  début  des  vomissements  dès  le  premier 
jour  de  la  vie,  la  présence  de  sang  et  de  glaires 
dans  les  régurgitations,  la  régularité  de  la  dé¬ 
perdition  pondérale,  doivent  orienter  vers  l’hy¬ 
pothèse  d’un  braeby-œsophage.  C’est  à  l’exa¬ 
men  radiologique  d’en  faire  la  preuve. 

Celui-ci  doit  être  pratiqué  selon  la  méthode 
des  radiographies  instanlanées  en  série  que  nous 
avons  recommandée  pour  l'étude  du  temps  œso¬ 


phagien  de.  la  déglutition  chez  le  nourrisson. 

Dans  la  station  verticale  et  en  vue  antérieure, 
avant  ingestion  de  substance  opaque,  on  peut 
déjà  remarquer  près  de  l’ombre  de  l’oreillette 
droite,  juste  au-dessus  du  diaphragme,  une 
image  aérique  anormale,  arrondie,  ayant  l’as¬ 
pect  d’une  bulle,  et  dont  les  dimensions  aug¬ 
mentent  aux  fortes  inspirations  (fig.  1,  obs.  IV). 
Cette  imago  est  parfois  très  petite,  mais  n’en 
est  pas  moins  nette. 

Après  ingestion  de  substance  opaque,  tou¬ 
jours  en  position  verticale,  et  quelles  que  soient 
les  incidences,  l’image  œsophagienne  apparaît 
de  calibre  normal,  mais  plus  courte  que  nor¬ 
malement.  Elle  se  termine  au-dessus  du  dia¬ 
phragme  par  un  étranglement  qui  n’est  pas 
une  sténose,  mais  le  cardia  lui-même  (fig.  2, 
obs.  A').  Celui-ci  se  projette  le  plus  souvent  en 
face  de  l’ombre  de  la  7“  vertèbre  dorsale,  parfois 
plus  bas,  parfois  plus  haut.  Il  se  présente  tantôt 
fermé,  avec  scs  parois  accolées  (fig.  5,  obs.  1), 
tantôt  ouvert  (fig.  3,  obs.  I),  ou  môme  largement 
béant.  Il  sépare  l’œsophage  d’une  poche  sus- 
diaphragmatique  arrondie  et  ampullaire  (fig.  2, 
obs.  V;  fig.  4,  obs.  VI;  fig.  8,  obs.  III;  fig.  11, 
obs.  III)  ou  fusiforme  (fig.  5,  obs.  I);  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  l'image  thoracique  digestive  prend  un 
aspect  en  sablier.  Les  dimensions  de  cette  poche 
sus-diaphragmatique  varient  avec  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  avec  les  contractions  de 
l'estomac  ;  son  bord  gauche  laisse  parfois  voir 
une  encoche  de  contraction.  Cette  poche  peut 
simuler  un  diverticule  (fig.  6,  obs.  IV  et  fig.  9, 
obs.  II).  Elle  est  en  général  remplie  d’air  ;  le 
liquide  dégluti  coule  le  long  de  son  bord  droit 
et  s'amassant  dans  le  bas-fond  produit  une 
image  bydro-aérique  (fig.  8,  obs.  III).  Les 
aspects  sont  extrêmement  changeants  d’un 
film  à  l’autre  au  cours  de  la  tétée. 

Au  niveau  de  la  traversée  diaphragmatique, 
cette  image  hydro-aérique  communique  large¬ 
ment  avec  la  poche  à  air  gastrique  sous-phré¬ 
nique  par  un  canal  toujours  largement  ouvert, 
au  niveau  duquel  les  plis  longitudinaux  de  la 
muqueuse  sont  bien  visibles  (fig.  4,  obs.  VI  ; 
fig.  5,  obs.  I  ;  fig.  7,  obs.  V  ;  fig.  11,  obs.  III). 


1.  —  Ot).< 
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lium  glandulaire  de  l’estomac  avec  scs  deux 
types  cellulaires  caractéristiques,  cellules  primor¬ 
diales  et  cellules  bordantes  (fig.  12,  obs.  I). 


Do  nombreuses  atTectioiis  exposent  à  mécon¬ 
naître  le  bracliy-œsopbagc  ;  devant  tout 
vomisseur  habituel,  rexamen  systématique 
de  roesophage  s’impose  au  même  titre  que 
celui  do  l’cslomac. 

La  présence  de  sang  dans  les  régurgi¬ 
tations  suggère  tout  de  suite  l’idée  d’un 
ulcère  de  l’œsophage.  Chez  le  nourrisson, 
cette  affection  est  exceptionnelle,  si  tant 
est  qu’elle  existe  ;  aussi,  dans  l’interpré¬ 
tation  dos  clichés  se  méficra-t-on  des  images 
radiologiques  trompeuses  et  passagères  ; 
il  faudra  exiger  la  permanence  de  l’imago 
anormale,  non  seulement  pendant  le  cours 
de  l’examen,  mais  d’un  examen  à  l’autre 
à  des  jours  différents.  En  réalité,  la  pré¬ 
sence  do  sang  dans  les  matières  rejetées 
traduit  l’œsophagite  associée  et  doit  faire 
penser  au  brachy-cesophago  ;  d'ailleurs,  l’ul¬ 
cère  se  greffe  volontiers  sur  une  malforma¬ 
tion  congénitale. 

Le  rélrécissemenl  de  l’œsophage  est  éga¬ 
lement  rare.  Congénital  ou  acquis,  il  pré¬ 
sente  une  image  radiologique  bien  spé¬ 
ciale  :  la  substance  opaque  s’arrête  en 
un  point,  au  niveau  ou  au-dessus  de  la 
l)ifurcation  trachéale  ;  elle  s’étale  au-dessus 
de  la  sténose  en  dessinant  la  dilatation 
sus-stricturalc  ;  rien  ne  passe  ou  seule¬ 
ment  un  mince  filet  en  racine  de  rjidis 
ou  en  ruban  ;  au-dessous  de  la  stric- 
ture  il  n’y  a  pas  de  poche  hydro-aérique. 
Enfin,  l’ccsophagoscopie  précise  l’aspect  et 
la  nature  du  rétrécissement. 

Le  diverUcule  épiphrénique  de  l’œso¬ 
phage  n’est  qu’.une  curiosité  rarissime. 

Nous  avons  lait  ce  diagnostic  dans  un 
do  nos  cas  et  c’était  une  erreur.  Nous 
aurions  dû  être  arrêtés  par  l’aspect  symé¬ 
trique  de  l’image  qui  obligeait  à  admettre 
doux  diverticules  opposés  on  nid  de  pigeon, 
et  par  la  brièveté  de  la  partie  sou.s-phré- 
nique  de  l’estomac. 

C’est  avec  la  hernie  lrait.s-diaphragina- 
liqiie  de  la  grosso  tubérosité  de  l’estomac 
que  se  pose  la  vraie  difficulté.  Comme  signes 
différentiels,  retenons  que,  dans  le  liracliy- 
cesophage,  l’imago  œsoiihagienne  ne  pré¬ 
sente  pas  d’antre  anomalie  que  sa  brièveté  ; 
elle  n’est  ni  déviée  de  la  ligne  médiane, 
ni  recourbée  à  sa  partie  inférieure.  Quand 
il  y  a  hernie,  ou  bien  le  cardia  reste  abdo¬ 
minal  et  une  partie  do  la  grosse  tubérosité 
se  glisse  entre  l’anneau  diaphragmatique  et 
l’œsophage  ;  ou  bien  l’œsophage  abdomi¬ 
nal  est  lui-même  hernié,  le  cardia  devient 
sus-phrénique,  mais  l’œsophage,  qui  n’est 
pas  court,  a  été  obligé  de  recourber  son 


extrémité  intérieure  et  apparaît  plus  ou  moins 
coudé. 

Cette  dernière  variété  de  hernie  est  confon¬ 
due  par  certains  auteurs  (Akerlund  ”,  Che¬ 
valier  .lackson  '*)  avec  le  brachy-œsophage.  Il 
y  a  lit  un  véritable  abus  de  langage.  Comme 
l’écrit  très  bien  Brown  Kelly,  dans  la  brièveté 


A 


n 

Fig.  13.  —  Ol)seiv,-.lion  I. 

A,  en  liiuil  :  Aspect  de  t.i  imiipiense  du  rentleinenl  supérieur. 
U,  en  tins  :  Aspect  de  In  miuincnse  du  renllement  inferieur. 
Biopsies  correspondnnl  an.x  figures  5  et  10. 

congénitale  de  l’œsophage,  la  présence  dans  le 


17.  Akkiilusu  :  .4c(a  radiologica,  1920,  6,  1. 

18.  CiiEVALiEH  et  Jackson-  ;  Hernie  diapliragmatique 
de  l’estomac  à  travers  l’hiatus  œsophagien.  Bull.  Ass. 
Médecins  Langue  française  de  l'Amérique  du  Nord, 
1935,  vol.  1,  n’  2.  —  Les  figures  10  et  12  sont  des 
braohy-œsophages  et  non  des  hernies  gastriques. 


thorax  d’une  partie  de  l’estomac  ne  résulte  pas 
d’une  hernie  mais  d’une  eclopie  liée  au  non- 
achèvement  de  la  descente  de  l’organe. 

Il  est  facile  de  prévoir  que  le  brachy-ceso- 
phage  peut  s’associer  à  d’autres  malformations 
congénitales  digestives  ou  extra-digestives  ;  par 
exemple  à  une  inversion  de  l’estomac  par  défaut 
do  rotation  de  l’anse  intestinale  primitive, 
A.  Cain  et  J.  Olivier  ont  vu  cette  association 
chez  un  malade  de  54  ans  ;  Blasingame, 
chez  doux  femmes  de  60  et  70  ans.  Tout 
récemment  L.  Ribadeau-Dumas,  .1.  Chabrun, 
et  R.  Walthor  ont  rapporté  un  cas  de  brachy- 
méga-œsophage  chez  un  nourrisson  qui  pré¬ 
sentait  en  môme  temps  un  estomac  entiè¬ 
rement  thoracique  et  une  absence  d’enroule¬ 
ment  duodénal  A  notre  sens,  ces  asso¬ 
ciations  complexes  doivent  être  nosologi¬ 
quement  distinguées  do  la  malformation 
simple  que  nous  décrivons. 

* 

*  * 

Le  pronostic  du  brachy-œsophage,  en 
dehors  de  toute  complication  (spasme, 
cesophagite,  ulcération),  n’est  pas  mauvais. 
Cependant,  durant  les  premiers  mois  de 
la  vie,  la  fréquence  des  vomissements,  la 
possibilité  d’hématémèses,  la  dénutrition 
progressive  peuvent  mettre  en  danger  les 
jours  du  nourrisson  :  sur  nos  6  malades, 
2  sont  décédés  dans  la  première  année.  Le 
pronostic  s’améliore  beaucoup  quand  l’en¬ 
fant  est  plus  âgé,  par  suite  de  la  dispari¬ 
tion  des  troubles  fonctionnels. 

A  l’âge  adulte,  la  malformation  est  le 
plus  souvent  latente  et  constitue  une 
surprise  d’examen  radiologique.  On  peut 
la  découvrir  chez  des  sujets  d’âge  avancé, 
n’ayant  jamais  présenté  aucun  trouble 
sérieux. 

Le  traitement  n’est  que  médical.  L’in¬ 
continence  du  cardia  dans  le  décubitus 
■  longitudinal  étant  la  principale  cause  du 
rejet  alimentaire,  on  préconisera  la  posi- 
lio.n  orlhoslalique,  pendant  et  après  la 
tétée  ;  cette  précaution  très  simple  suffit 
souvent  à  supprimer  les  régurgitations 
et  les  vomissements.  Do  plus,  on  cal¬ 
mera  le  spasme  et  l’œsophagite  par  le 
sous-nitrate  de  bismuth  ou  les  alcalins, 
associés  au  gardénal  et  â  la  hclladone  ;  on 
réglera  la  consistance  des  aliments  pour 
les  rendre  faciles  à  déglutir  ;  tout  à  fait 
exceptionnellement  on  pourra  être  amené  i 
pratiquer,  sous  contrôle  œsophagoscopique, 
des  applications  sur  les  surfaces  exulcérées. 

(Clinique  des  Maladies  de  la  première  enfance. 
Professeur  :  Pieiuœ  LEiiEBOULLE-r.) 


19.  L.  Ribadeau-Dumas,  J.  Ciiabbun  cl  R.  Waltheu  : 
Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  19  Novembre  1940. 
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LES  FRACTURES  DE  LA  CEINTURE  PELVIENNE 

Leur  traitement  par  ostéosynthèse. 

Pai  A.  TIERNY 

(Arras) 


«  Il  faut  nous  dire  qu’une  tculalive 
maladroite,  eu  partie  avortée,  vaut 

A.  CAnnEL  :  L'homme,  cet  incoimii. 
(Préface,  p.  5.) 

Les  différentes  variétés  de  fracUire  du 
bassin  ne  sont  comparables  entre  elles, 
ni  du  point  de  vue  jtalhologique,  ni 
du  point  de  vue  pronostique,  ni  du 
point  de  vue  thérapeutique. 

Ce  qui  rend  complexe  l’étude  de  leur  traite¬ 
ment,  c’est  que  la  plupart  des  autours  étudient 
en  bloc  les  résultats  obtenus  dans  tous  les  cas. 
Il  en  résulte  des  difficultés  d’appréciation  qui 
rendent  le  jugement  très  imprécis  sur  la  meil¬ 
leure  méthode  à  adopter  dans  leur  traitement. 

C’est  une  erreur,  è  notre  sens,  de  vouloir  faire 
rentrer  dans  une  môme  statistique,  les  résul¬ 
tats  éloignés  des  fractures  du  fond  du  colyle, 
qui  lèsent  gravement  une  articulation  impor¬ 
tante,  et  ceux  des  fractures  de  l’aile  iliaque  par 
exemple,  dont  la  bénignité,  l’absence  de  com¬ 
plications,  l’inutilité  de  tout  traitement  parti¬ 
culier,  sont  de  notion  courante. 

Il  importe  donc,  ainsi  que  le  font  Tanlon  et 
la  plupart  des  auteurs  français,  de  démenbrer 
le  chapitre  des  fractures  du  bassin  en  trois  grou¬ 
pes  distincts  : 

1“  Fractures  isolées  de  Vos  iliaque.  —  Ces  frac¬ 
tures  siégeant  habituellement  sur  l’aile  iliaque  ; 

2“  Fractures  de  l’arliculaiion  de  la  hanche.  ■■ — 
Ce  sont  les  fractures  du  colyle.  Elles  intéressent 
le  sourcil  cotyloïdicn  ou  l’acolabulum  ; 

3"  Fractures  de  la  ceinlure  pelvienne.  — '  Ce 
sont  celles  qui  lèsent  l’intégrité  de  l’anneau 
osseux  pelvien.  Leurs  types  classiques  ont 


quenic,  elle  est  anatomiquement  assez  rare  ; 
ce  qu'on  observe  le  plus  habituellement,  c’est 
une  fracture  des  branches  ilio-  et  ischio- 
pubiennes  au  niveau  du  trou  obturateur, 
tandis  qu’en  arrière,  il  n’existe  qu’une  luxa¬ 
tion,  une  subluxalidn,  ou  môme  un  simple 
diaslasis  do  la  sacro-iliaque,  la  fracture  du  type 
Voillemicr  étant  par  ailleurs  assez  exception¬ 
nellement  rencontrée. 

Fréquence. 

Si  les  fractures  du  bassin  entrent  pour  un 
pourcentage  infime  dans  l’ensemble  des  frac¬ 
tures,  1  pour  100  d'après  Woslorlon,  2,38  pour 
100  d’après  Etlore  pour  certains  corps  de  mé¬ 
tiers,  particulièrement  exposés  aux  chutes  d’un 
lieu  élevé  (ouvriers  du  bAliment),  ces  fractures 
sont,  dans  près  do  la  moitié  des  cas,  des  frac¬ 
tures  doubles  verticales  (14  pour  100,  AVakeley). 

Gravité. 

Pour  Westerton,  la  mortalité,  dans  l’ensemble 
dos  fractures  du  bassin,  est  de  30  pour  100.  Elle 
serait  môme  pour  Güntzler,  de  CO  pour  100, 
chiffre  qui  paraît  exagéré.  Il  faut  cependant 
reconnaître  qu’un  traumatisme  considérable  est 
nécessaire  pour  léser  la  très  solide  architecture 
du  bassin.  Aussi  les  phénomènes  de  sbock  trau¬ 
matique  sont-ils  en  général,  plus  que  la  fracture 
ollc-môme  ou  ses  complications,  la  cause  déter¬ 
minante  de  la  mort. 

Quand  le  blessé  survit  è  l’accident,  il  conserve 
encore  le  risque  dos  complications  que  peuvent 
entraîner  la  blessure  immédiate  ou  secondaire 


des  organes  pelviens  ou  périnéaux  :  vessie,  rec¬ 
tum,  urètre. 

Il  peut  rester  longtemps  ou  définitivement  un 
impotent.  Faut-il  rappeler  les  statistiques  d’Ora- 
tor  et  Hirsch,  dans  lesquelles,  sur  22  de  ces  bles¬ 
sés  observés  un  an  après  le  traumatisme,  on 
note  3  incapacités  de  100  pour  100,  11  incapa¬ 
cités  variant  de  50  à  75  pour  100,  et  seulement 
2  guérisons  complètes  ? 

Les  barèmes  utilisés  en  France  pour  l’évalua¬ 
tion  des  incapacités  permanentes  à  la  suite 
d’accidents  du  travail,  prévoient  des  taux  oscil¬ 
lant  entre  15  et  80  pour  100.  Encore  ne  fixent-ils 
aucun  délai  quant  à  la  date  de  consolidation  do 
la  blessure. 

Causes  et  méc.antsme. 

Los  causes  de  ces  fractures  sont  multiples,  et 
les  conditions  d’existence  de  la  vio  actuelle  sem¬ 
blent  devoir  en  augmenter  la  fréquence.  Si,  pour 
Oralor,  cette  fracture  est  particulièrement  fré¬ 
quente  chez  la  femme,  «  dont  le  mode  do  sui¬ 
cide  est  habituellement  de  se  jeter  par  la  fenê¬ 
tre  »,  il  semble  bien  que  les  hommes  lui  paient 
également  un  tribut  singulièrement  lourd. 

Los  violences  causées  par  les  accidents  do  che¬ 
min  de  fer,  d’automobile,  d’avion,  les  écrase¬ 
ments  entre  wagons  et  camions,  les  éboulemonts 
dans  les  mines,  en  sont  les  causes  les  plus  habi¬ 
tuelles.  Aussi  devons-nous  nous  attendre  à  les 
observer  fréquemment  en  temps  de  guerre. 

Ces  fractures  sont  généralement  de  cause  indi¬ 
recte.  Le  plus  souvent,  la  force  traumatisante 
s’applique  sur  deux  points  opposés  (écrasement), 
et  le  bassin  est  serré,  soit  latéralement,  soit 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  Le  résultat  est 
sensiblement  le  môme  :  pratiquement  In- 


été  définis  par  Malgaigne  et  par  Voille- 
mier.  Seules,  ces  fractures  devraient  ré¬ 
pondre  à  la  dénomination  de  fractures 
du  bassin. 

Seules,  les  fractures  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne  nous  intéressent  dans  celle  élude. 

An.ATOMIE  P.VrUOLOGIQUE. 

Dans  un  inéressanl  travail  paru  dans 
La  Presse  Médicale,  Am.  Cobau,  étudiant 
l’architecture  de  l’os  iliaque,  constate  que 
les  fractures  sont  habituellement  perpen¬ 
diculaires  aux  lignes  de  forces  do  col  os. 

A'uzzi  note  trois  points  faibles  dans  le 
bassin:  la  région 'pubo-obluralrice,  la  ré¬ 
gion  sacro-iliaque,  la  région  acétabulaire. 
C’est  ce  que  nous  observons  dans  la  pra¬ 
tique,  ces  différents  points  étant  les  plus 
habiluollomonl  lésés. 

Westerton,  à  l’autopsie  de  fracturés  du 
bassin,  a  noté  que  la  lésion  postérieure 
la  plus  commune  est  la  rupture  de  la 
capsule  antérieure  de  l’articulation  sacro- 
iliaque,  sans  arrachement  des  ligaments 
mlor-osseux.  Parfois,  il  y  a  subluxation 
sans  fracture. 

Ces  constatations  sont  corroborées  par 
la  lecture  de  nombreuses  radiographies. 


/f.'sdducteun^ 
r  obtmaa/r  eft^ 
\  dèiimérès  ;;3 


compressible,  l’anneau  pelvien  cède  en  ses 
points  do  moindre  résistance.  Que  la  force 
continue  à  s’exercer,  et  les  fragments  arra¬ 
cheront  les  aponévroses  du  périnée,  dilacé- 
reronl  les  organes  pelviens,  leur  causant 
des  blessures  que,  volontairement,  nous 
écartons  de  celle  élude. 

L’écrasement  entre  deux  points  n’est 
pas  le  seul  observé.  Au  cours  d’accidents 
d’automobile  ou  de  tamponnements  de 
chemin  de  fer  par  exemple,  le  corps, 
animé  d’une  grande  force  vive,  est  vio¬ 
lemment  projeté  contre  les  parois  rigides 
du  véhicule  subitement  immobilisé  ;  le 
bassin  vient  alors  s’écraser  contre  ce 
point  do  résistance  :  il  cédera  dans  ses 
zones  les  plus  faibles. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  la  chute  sur  les 
ischions  qui  provoque  la  fracture  du 
bassin.  L’articulation  sacro-iliaque  cède 
la  première,  et  l’on  observe  en  avant,  si 
la  symphyse  a  résisté,  une  fracture  à  hau¬ 
teur  du  trou  obturateur. 

Le  déplacement  des  fragments  n’est  pas 
le  môme  dans  les  différents  cas.  D’une 
façon  générale,  on  constate  une  ascension 
du  fragment  intermédiaire,  qui  se  traduit 
li  la  vue  par  un  raccourcissement  apparent 
du  membre  inférieur  du  côté  lésé.  L’im- 


où  l’on  peut  noter  que,  si  la  fracture  du  Pj„  j  _  ,,,,  iqncision  ;  B,  te  fragment  antérieur  portance  de  l’arrachement  ligamenteux 

type  Malgaigne  est  cliniquement  fré-  désinséré  de  ses  attaches  musculaires.  conditionne  celte  ascension  ;  si  les  liga- 
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monts  inlcrosseux  soûl  respectés,  le  raccour¬ 
cissement  apparent  du  membre  inférieur 
n'existe  pas.  Toutefois  la  sacro-iliaque  disloquée 
peut  être  le  siège  de  mouvements  de  charnière 
dans  le  plan  horizontal  qui  déterminent  des 
douleurs  et  une  mobilité  anormale,  filclicuse 
pour  la  rapide  reconstitution  de  l’os,  dange¬ 
reuse  pour  les  parties  molles  menacées  au  niveau 
du  trait  de  fracture  antérieur. 

Quand  le  traumatisme  s’est  exercé  suivant 
l’axe  antéro-postérieur,  les  branches  ilio-  cl 
ischio-puhiennes  de  ce  fragment  détaché  ten¬ 
dront  à  s’écarter  en  dehors  de  l’anneau  pelvien, 
agissant  alors  sur  l’urètre,  le  rectum,  les  apo¬ 
névroses  suivant  un  mécanisme  d’arrachement. 
Dans  les  cas  de  pression  latérale  au  contraire, 
ces  mûmes  branches  sont  rentrées  dans  l’an¬ 
neau  osseux,  menaçant  la  cavité  abdomino-pel¬ 
vienne  par  leurs  extrémités  acérées. 

Etude  des  différents  traitements. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  traitement 
consiste  soit  dans  l’immobilisation  pure  et  sim¬ 
ple  au  lit,  ou  en  gouttière  de  Bonnet,  soit  dans 
l’extension  continue  du  membre  inférieur. 

Dans  les  cas  bénins,  Magnus  conseille  le  mas¬ 
sage  et  la  mobilisation  immédiate. 

De  Courcy  Wheeler  effectue  une  suspension 
traction  dans  l’appareil  de  Miss  Gassette. 

Ellore  combine  l’extension  longitudinale  sur 
le  fémur  avec  une  extension  transversale  appli¬ 
quée  sur  le  trochanter. 

Dans  le  nouveau  traité  de  Chirurgie  ortho¬ 
pédique,  publié  sous  la  direction  des  Professeurs 
Ombrédanne  et  Mathieu,  Leveuf  et  Godart  pré¬ 
conisent  une  immobilisation  stricte  des  frag¬ 
ments,  qui  est  obtenue  par  des  broches  trans- 
fixiant  les  trochanters  et  prises  dans  la  masse 
d’un  appareil  plAtré  englobant  tout  le  bassin. 

Dans  l’ensemble  des  cas  ainsi  traités,  la  durée 
moyenne  de  l’immobilisation  est  de  deux  à  trois 
mois  ;  la  récupération  fonctionnelle  sera  longue, 
demandant  environ  six  mois. 

Toutes  ces  techniques  sont  applicables  aux 
cas  bénins,  dans  lesquels  le  déplacement  est  mi¬ 


nime,  les  désordres  de  l’articulation  sacro-ilia¬ 
que  limités. 

La  méthode  de  Leveuf  et  Godart  nous  paraît 
la  plus  rationnelle  dans  les  cas  graves.  Elle  sem¬ 
ble  donner  le  maximum  de  sécurité,  par  l’immo¬ 
bilisation  recherchée  du  fragment  détaché. 

Nous  lui  faisons  simplement  le  reproche 
d’immobiliser  pendant  un  temps  prolongé  les 
articulations  des  hanches,  ce  qui  risque  d’en¬ 
traîner  des  raideurs  consécutives,  et  de  ne  coap- 
ter  les  fragments  que  par  l’intermédiaire  d’une 
articulation,  ce  qui  paraît  ôlre  une  faute  de  mé¬ 
canique.  Ces  critiques  sont  d’ailleurs  théoriques, 
car  nous  n’avons  pas  employé  ce  procédé,  et  il 
se  peut  qu’elles  soient  tout  à  fait  injustifiées. 

Traitement  proposé. 

Pour  notre  part,  nous  nous  sommes  efforcé 
de  réaliser  un  traitement  qui  permette  : 

1°  D’obtenir  un  résultat  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  aussi  parfait  que  possible  ; 

2°  De  réduire  la  durée  du  traitement  ; 

3“  De  supprimer  les  douleurs  rendues  inévi¬ 
tables  par  les  mouvements  indispensables  de  la 
vio  quotidienne  (passage  du  bassin  de  lit  sous 
le  siège  par  exemple)  ; 

4“  De  supprimer  le  risque  de  dilacérations  pel¬ 
viennes  au  cours  de  ces  mouvements  ; 

5“  Chez  la  femme,  de  supprimer  pour  l’avenir 
les  complications  obstétricales  dues  à  l’asymétrie 
du  bassin  par  consolidation  vicieuse. 

Ce  traitement  consiste  à  réaliser  à  ciel  ouvert 
une  réduction  anatomique  parfaite  du  trait  de 
fracture  antérieur,  suivie  d'une  coaptation  solide 
au  niveau  de  la  fracture  ou  de  la  luxation  posté¬ 
rieure.  Cette  coaptation  sera  obtenue  par  le  vis¬ 
sage  de  l’os  iliaque  sur  lé  sacrum,  à  travers 
l’articulation  sacro-iliaque.  Il  existe  là  un  massif 
osseux  puissant  dans  lequel  une  grosse  vis  h 
bois  aura  une  prise  extrêmement  énergique. 

Nous  pourrons  alors,  en  toute  sécurité,  faire 
de  la  mobilisation  immédiate  des  membres  infé¬ 
rieurs.  D’autre  part,  la  réduction  exacte  raccour¬ 
cira  sensiblement  le  temps  de  consolidation,  les 
branches  ilio-  et  ischio-pubiennes  se  ressoudant 


rapidement  quand  elles  sont  en  bout  à  bout 
rigoureux. 

Dans  ces  fractures,  le  bassin  se  présente 
comme  un  anneau  brisé  au  niveau  du  trou  obtu¬ 
rateur.  Il  faut  rouvrir  cet  anneau,  l’écarter,  re¬ 
placer  en  bout  '&  bout  les  branches  fracturées 
qui  circonscrivent  le  trou  obturateur,  et  le  trait 
de  fracture  postérieur  reprend  alors  une  posi¬ 
tion  normale.  A  ce  moment,  mais  à  ce  moment 
seulement,  il  est  indiqué  d’effectuer  le  vissage 
de  l’os  iliaque  sur  le  bassin. 

Technique  opératoire. 

Nous  avons  donné  tous  les  détails  de  celle 
technique,  dans  une  communication  faite  à 
l’Académie  de  Chirurgie,  le  3  ,Iuin  1939. 

L’opération  comporte  deux  temps,  exécutés 
successivement  dans  la  même  séance. 

1°  Réduction  et  contention  à  ciel  ouvert,  du 
trait  de  fracture  antérieur. 

2°  Coaptation  solide  du  trait  de  fracture  posté¬ 
rieur  bien  réduit,  par  le  vissage  de  l’os  iliaque 
sur  le  bassin. 

Premier  temps  :  Réduction  du  trait  de  frac¬ 
ture  antérieur. 

Anesthésie  générale  ou  rachi-anesthésie. 

Le  sujet  est  placé  dans  la  position  de  la  taille. 
Un  lacs  est  posé  en  attente  autour  de  la  racine 
de  la  cuisse  ;  il  est  destiné  à  assurer  la  contre- 
extension. 

Après  désinfection  des  téguments  et  mise  en 
place  des  champs,  l’opérateur  déprime,  du  bout 
des  doigts,  les  tissus,  dans  le  pli  génito-crural, 
repère  le  trajet  de  la  branche  ischio-pubienne 
facilement  perceptible,  et  incise  sur  6  à  7  cm.  le 
long  de  celte  branche,  dont  il  découvre  ainsi  le 
bord  mousse  inférieur. 

Prenant  alors  la  rugine,  il  détache  de  la  face 
externe  de  l’os  toutes  les  insertions  musculaires, 
jusqu’au  trou  obturateur.  Il  dégage  le  trait  de 
fracture,  et  continue  le  travail  de  désinsertion 
en  avant,  sur  l’autre  fragment,  jusque  sur  la 
surface  angulaire  du  pubis  pour  bien  mettre  h 
nu  le  bord  antérieur  du  trou  obturateur.  Puis, 
de  la  môme  façon,  l’os  est  dénudé  sur  sa  face 
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interne,  avec  le  bistouri  qui  rase  l’os,  et  la  ru- 
gine  qui  détache  toutes  les  parties  molles,  pas¬ 
sant  entre  l’os  cl  le  corps  caverneux  refoule  en 
dedans. 

Quand  ce  travail  a  été  correctement  exécuté, 
le  chirurgien  a  sous  les  yeux  la  fracture  et 
l’ogive  antérieure  du  trou  obturateur,  dans  la¬ 
quelle  il  insinue  un  crochet  solide  (la  branche 
mousse  d’un  coslotome,  par  exemple).  Il  va  pro¬ 
céder  à  la  réduction. 

Réduction.  —  Tandis  qu’un  aide  exécute  la 
contre-extension,  grâce  au  lacs  qui  cravate  la 
cuisse,  l’opérateur  tire  sur  le  fragment  antérieur 
au  moyen  du  crochet  insinué  dans  le  trou  obtu¬ 
rateur.  Celte  traction  se  fait  en  haut  et  en  de¬ 
dans.  Le  bout  à  bout  des  fragments  est  assez 
facilement  obtenu  ;  quelques  mouvements  impri¬ 
més  ,à  la  cuisse  permollcnt  d’obtenir  une 


iliaque,  et  dissociation  de  ses  fibres  vers  le  bas. 
Le  lambeau  est  écarté  par  un  aide. 

Le  moyen  fessier  est  îi  son  tour  dissocié  jus- 
(pi’à  l’os,  et  ses  insertions  sont  ruginées  d’avant 
en  arrière,  pour  éviter  de  léser  la  branche 
moyenne  de  l’arlèrc  fessière.  II  est  important  de 
no  pas  s’égarer  entre  le  grand  et  le  moyen  fes¬ 
sier.  Faute  d’avoir  nettement  dégagé  les  inser¬ 
tions  de  ce  muscle,  le  doigt  ne  pourrait  perce¬ 
voir  les  repères  osseux,  en  particulier  la  grande 
échancrure  sciatique  :  la  vis  serait  placée  trop 
haut  et  se  perdrait  dans  l’espace  compris  entre 
l’aile  iliaque  et  le  rachis. 

Quand  le  trait  de  fraclure  porte  sur  l’os  ilia¬ 
que,  il  est  visible  sous  les  fibres  écartées  du 
moyen  fessier,  et  sa  réduction  peut  être  para¬ 
chevée  en  faisant  levier  entre  les  fragments  au 
moyen  d'une  spatule. 


Mais  tout  ceci  est  secondaire  :  la  véritable  con¬ 
tention  du  trait  de  fracture  antérieur  est  assu¬ 
rée  par  le  très  solide  vissage  postérieur. 

La  plaie  est  refermée  en  deux  plans.  Un  spica 
maintient  le  pansement  périnéal.  Si  le  sujet  est 
une  femme,  une  sonde  vésicale  sera  mise  à  de¬ 
meure  et  laissée  une  semaine. 

Surriîs  opicn.\Toini;s. 

L’opération  n’est  pas  shockanle.  Dès  le  lende¬ 
main,  le  sujet  est  invité  à  faire  quelques  mou¬ 
vements  de  la  cuisse  ;  l’impolenco  fonctionnelle 
a  considérablement  diminué  ;  elle  n’a  pas  tota¬ 
lement  disparu  car  elle  reste  fonction  des  dou¬ 
leurs,  d'ailleurs  fugaces,  dues  à  l’attrition 
des  muscles  adducteurs  et  fessiers  au  cours  de 
l’opération. 

Les  fils  seront  enlevés  le  septième  jour. 


roposilion  intégrale.  Mais  le  déplacement  ne 
demande  qu’à  se  reproduire. 

Co.NTEXTioN.  —  Pour  maintenir  en  bonne 
position  la  réduction  ainsi  obtenue,  nous 
avons,  chez  notre  premier  opéré,  pratiqué 
une  rainure  dans  le  bord  inférieur  renflé  de 
la  branche  ischio-pubienne,  puis  nous  y 
avons  inclus  une  éclissc  formée  par  un  mor¬ 
ceau  de  lame  de  Parham,  et  maintenue  par 
quelques  crins  de  Florence.  C’est  ce  qu’in¬ 
diquent  les  figures  annexées  à  ce  travail. 
Malheureusement  ce  matériel  de  contention, 
difficile  à  placer,  trop  peu  résistant,  est  inca¬ 
pable  de  s’opposer  efficacemeni  aux  déplace¬ 
ments  qui  risquent  de  se  produire  lorsqu’on 
tournera  le  sujet  pour  accomplir  le  deuxième 
temps. 

Aussi,  dans  un  deuxième  cas,  avons-nous 
modifié  notre  technique,  et  c’est  cette  der¬ 
nière  qui  mérite  d’ôtre  retenue.  La  réduction 
obtenue  est  maintenue  provisoirement  par 
une  solide  pince  en  cœur  agissant  comme 
davier  aufoslatique. 

La  plaie  est  momentanément  protégée  par 
quelques  compresses. 

Deuxième  temps  :  Vissage  de  l’os  iliaque 
sur  le  sacrum. 


Le  dixième  jour,  le  malade  commence  à 
s’asseoir  sur  le  bord  do  son  lit.  Il  sera  auto¬ 
risé  à  faire  ses  premiers  pas  un  mois  après 
l’opération. 

Durant  ce  laps  de  temps,  il  sera  bon  de 
combiner  le  massage  des  muscles  de  la 
cuisse  et  la  mobilisation  active  et  passive. 

Etude  cniTiQUE  de  ce  th.-utement. 

Ce  qu’il  importe  do  constater,  ce  n’est 
pas  tant  la  rapidité  de  la  guérison  obtenue, 
que  la  qualité  môme  de  celte  guérison. 
Chez  les  deux  malades  que  nous  avons 
opérés  ainsi,  la  marche  est  absolument  nor¬ 
male,  l’incapacité  permanente  voisine  de  O. 

Cependant,  il  s’en  faut  que  ce  traitement 
doive  être  appliqué  à  tous  les  cas.  Sur  14  cas 
de  fractures  variées  du  bassin  observées  dans 
notre  service  depuis  Novembre  193.5,  nous 
ne  l’avons  appliqué  que  doux  fois. 

En  général,  cette  technique  nous  paraît 
indiquée  chaque  fois  que  le  désordre  est 
grave,  la  mobilité  anormale  considérable, 
l’ascension  du  fragment  intermédiaire  accen¬ 
tuée,  et  chaque  fois  que  des  complications 
pelviennes  risquent  de  se  produire  ou  de 
s’aggraver. 


C’est  le  temps  véritablement  important  do 
l’opération,  c’est  lui  qui  assurera  la  solidité 
du  brassin  fracturé. 


Fig.  4.  —  incision  en 
deux  fois  plus  longue 
d’nltaqiie  de  la  vis  ;  G, 


L  dont  la  bianelie  descendante  doit  être 
que  sur  le  dessin  ;  R,  repère  du  point 
direction  du  trajet  de  la  vis  ;  D,  aspect 


La  luxation  de  l’os  iliaque  dont  noi: 
observé  un  cas,  justifie  l’emploi  de 
cédé. 


Qiiehc  rts  employer?  Ce  sera  une  grosse  vis  de  ta  région  en  fin  d’opération. 


On  traitera,  au  contraire,  par  les  moyens 


à  bois  de  5  cm.  de  longueur. 


classiques  les  cas  les  plus  bénins. 


Où  placer  la  vis?  Son  implantation  doit  cor¬ 
respondre  à  l’intersection  de  deux  lignes,  par¬ 
tant,  l’une  horizontalement,  du  milieu  de  la 
ligne  semi-circulaire  postérieure,  l’autre  verti¬ 
calement,  du  bord  supérieur  do  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique. 

Ce  point  est  situé  à  3  cm.  en  avant  de  la  ligne 
semi-circulaire  postérieure,  et  à  4  cm.  au-dessus 
de  la  grande  échancrure  sciatique. 

Quelle  direcUon  donner  à  la  vis?  Partant  do 
ce  point,  la  vis  doit  occuper  un  axe  virtuel 
aboutissant  à  l’épiné  iliaque  antéro-supérieure 
du  côté  opposé.  Ainsi  disposée,  elle  passe  dans 
l’aileron  du  sacrum,  et  se  termine  en  plein  corps 
de  la  pièce  sacrée. 

Tecunique.  —  Le  blessé  est  couché  avec  précau¬ 
tion  du  côté  sain,  pour  présenter  la  fosse  iliaque 
externe  du  côté  malade.  Au  cours  do  ce  déplace¬ 
ment,  un  aide  a  constamment  maintenu  le  mem¬ 
bre  inférieur  en  fioxion-abduction  tout  en  sui¬ 
vant  progressivement  le  déplacement  du  bassin. 

îodage  de  la  peau  et  protection  du  champ 
opératoire.  Incision  en  I,  renversé,  suivant  la 
crête  iliaque  dans  sa  moitié  postérieure,  et  s’in¬ 
fléchissant  vers  le  grand  trochanter.  Section  des 
insertions  du  grand  fessier  le  long  do  la  crête 


Le  doigt  recherche  alors  les  deux  repères  : 
échancrure  sciatique  et  ligne  semi-circulaire 
postérieure  rugueuse  ;  à  4  cm.  au-dessus  de  la 
première,  à  3  cm.  en  avant  de  la  deuxième,  un 
perforateur  entame  l’os,  pour  créer  le  logement 
de  la  vis.  L’aide  appuie  l’extrémité  do  son  index 
sur  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté 
sain.  C’est  en  visant  le  point  ainsi  indiqué, 
que  l’on  donnera  au  perforateur  la  direction 
voulue.  Puis  le  perforateur  est  retiré,  et  la  vis 
qui  prend  sa  place,  serrée  «  bloc. 

Fermeture  de  la  plaie  par  sutures  successives 
du  moyen  fessier,  du  grand  fessier,  dos  plans 
superficiels.  Le  pansement  est  maintenu  par  un 
leucoplaste. 

Il  reste  à  terminer  le  temps  périnéal;  le  sujet 
est  replacé  dans  la  position  initiale.  Les  com¬ 
presses  écartées,  la  pince  davier  est  enlevée  :  le 
trait  de  fracture  donne  à  ce  moment  une  impres¬ 
sion  de  stabilité  absolue.  Il  est  bon,  toutefois, 
d’en  compléter  la  contention  soit  par  un  simple 
crin,  soit  par  un  fil  de  bronze  passé  dans  les 
fragments  perforés  à  cet  effet  au  moyen  d’un 
petit  emporte-pièce.  On  peut  encore,  comme  l'in¬ 
dique  la  figure  3,  inclure  un  petit  greffon  osseux 
dans  le  bord  mousse  do  la  branche  ischio-pu¬ 
bienne,  lorsque  celui-ci  est  suffisamment  épais. 


Enfin,  il  importe  de  remarquer  que  beaucoup 
de  fracturés  du  bassin  sont  des  polyfracturés 
pour  lesquels  il  faudra  s’inspirer,  dans  le  choix 
du  traitement,  de  l’ensemble  des  lésions  à  trai¬ 
ter.  C’est  là  une  question  d’appréciation  réser¬ 
vée  au  chirurgien. 

En  résumé,  notre  but  n’est  pas  do  révolu¬ 
tionner  le  traitement  des  fractures  du  bassin. 
Nous  avons  voulu  simplement  vulgariser  une 
technique  que  des  circonstances  particulières 
nous  avaient  amené  à  mettre  au  point,  et  qui 
semble  devoir  être  une  précieuse  ressource  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  piA  DES  PLAIES  DE  GUERRE 
INFECTÉES 

(Son  rôle  dans  leur  évolution.) 

PAU  MM. 

P.  MELNOTTE,  M.  .lOLY,  J.  LAMY, 

L.  LLUCIA  et  F.  PINSON 


Depuis  la  Ha  de  la  guerre  1914-1918,  la  ques¬ 
tion  du  Iraitcmonl  ol  do  la  cicatrisation  des 
plaies  infectées  n’avait  guère  suscité  de  travaux  ; 
aussi  la  thérapeutique  îles  plaies  de  guerre  au 
cours  de  la  cainjiaguic  1989-1940  resla-t-clle  à  peu 
(le  i-hosi'  près,  celle  (pii  avait  été  utilisée  anté¬ 
rieurement.  Il  est  permis  de  penser  cependant 
que  les  progrès  réalisés  depuis  vingt  ans  en  bio¬ 
logie  et  on  médecine  expérimon taie,  aient  pu 
aiJlJOrter  dans  ce  domaine  des  données  nou¬ 
velles,  laissant  (>spérer  do  mieux  connaître  la 
biologie  de  la  jrlaie  de  guerre,  de  comprendre 
plus  facilement  son  évolution  l'I.  de  tenter,  si 
possible,  de  la  diriger. 

L’exposé  successif  des  notions  classiques  et 
des  notions  récentes  nous  permettra  penl-i^tre 
d'entrevoir  la  réalisation  de  col  espoir. 


I.  --  Les  xorio.xs  ci.assujuiîs. 

(La  plaie  de  guerre  1918.) 

Les  travaux  clr.ssiques  de  guerre  de  K.  Carrel, 
do  A.  Policard,  de  P.  Dclbel  et  de  N.  Fiessinger 
avaient  envisagé  dans  l’évolution  de  la  plaie  de 
guerre  infcctéiv  le  rôle  de,  rbacun  des  éléments 
en  pré.sencc. 

t"  Les  germes  mirrobiens,  figurant  Fagres- 

2“  Les  leucocytes,  symbolisant  la  défense  ; 

.8'’  Le  milieu  de  la  plaie,  représentant  le 
champ  de  bataille  où  se  rencontrent  germes  et 
leucocytes.  Il.s  en  avaient  tiré  des  règles  théra¬ 
peutiques. 

1"  Les  ceumes  michoiuens.  —  Le  laboratoire,  à 
défaut  de  la  clinique  qui  ne  faisait  que  constater 
leur  présence  par  l’apparition  des  complications 
gangréneuses  ou  suirpurées,  permit  de  préciser 
leur  quanlilé  par  le  contrôle  bactérioscopique 
établissant  la  courbe  microbienne  de  la  plaie, 
leur  qualité  par  le  contrôle  bactériologique  pro¬ 
prement  dit  (isolement  et  identification).  C’est 
cette  dernière  métbode  qui  permit  de  mettre  en 
évidence  trois  faits  : 

a)  La  fréquence  du  streptocoque  ; 

b)  La  fréquence  des  a.ssociaUons  microbien- 

ci  La  succession  chronologique  habituelle  des 
dominantes  microbiennes  :  pyogènes,  saprophy- 


2”  Les  leucocytes.  —  Leur  rôle  fut  envisagé 
d’abord  sous  l’angle  de  la  phagocytose  ;  ce  n’est 
que  plus  tard  que  fut  mis  en  évidence  leur  rôle 
digestif  grûce  aux  protéases  que  libère  leur  rup¬ 
ture.  Ils  agissent,  a-t-on  pu  dire,  plus  en  agents 
de  voirie  qu’en  gendarmc,s. 

Le  laboratoire  les  étudie  au 


quanlilalij  mais  surtout  au  point  de  vue  quali- 
talif,  en  explorant  leur  étal  morphologique 
(intégrité,  altération  plus  ou  moins  prononcée, 
pyenose)  et  leur  nature  (proportion  des  polynu¬ 
cléaires  ol  des  mononucléaires).  C’est  ainsi  que 
furent  mis  en  lumière  le  pronostic  favorable  de 
la  mononucléose  cl  des  aspects  pyenoliques  et 
le  fAcbeux  pronostic  du  grand  nombre  et  de 
l’altération  des  granulocytes. 

3''  Le  milieu.  —  Deux  faits  avaient  été  mis  en 
évidence  en  ce  qui  concerne  le  milieu. 

a)  Le  rôle  iirimordial  joué  par  les  lissus  ilcri- 
lalisés,  protéolysés  par  les  ferments  leucocy¬ 
taires  cl  réalisant  un  milieu  de  culture  idéal 
pour  les  germes  ; 

b)  Le  rôle  non  moins  important  des  lésions 
vaseulaircs,  gênant  ou  arrêtant  l’aérobiosc,  l’ar¬ 
rivée  leucocytaire  et  surtout  l’apport  des  défen¬ 
ses  humorales  par  la  lymphe  dotée  de  propriétés 
anlitryptiques  et  chargée  d’anticorps  divers. 

L’importance  du  milieu  n’avait  donc  pas 
échappé  aux  biologistes,  mais  b>  bdioratnire 
n’avait  aucune  part  dans  l’étude  du  milieu  de 

* 

*  * 

Telles  étaient  à  la  fin  de  la  guerre  1914-1918 
les  conceptions  de  la  biologie  de  la  plaie  de 
guerre.  Elles  .se  traduisaient  par  des  impératifs 
thérapeutiques  envisageant  les  germes,  les  leu¬ 
cocytes  et  le  milieu  aux  différentes  phases  de 
son  évolution. 

1"  A  LA  envsE  niî  mise  \r  vet  a)  .Su/i/in’mer 
Ir  niiticu  fnrorablc  au  déreloiipeincnl.  des  rjrrmes 
par  l’élimination  des  tissus  dévitalisés  ;  c’est 
l’épluchage  chirurgical  des  plaies. 

b)  Détruire  les  germes  par  l'anlisepsie.  Cette 
destruction  fui  surtout  demandée  au  liipiide  de 
Dakin.  dont  Faction  sur  les  jiyogènes  fut  incon¬ 
testable.  Mais  son  rôle  d'antiseptique  fui  dis¬ 
cuté,  car  il  n'était  pas  universel  et  tout  le 
monde  fui,  d’accord  pour  lui  dénier  tonie  action 
sur  le  pyocyanique,  sur  le  pncumo-bacille  et  sur 
le  groupe  dos  colibacilles. 

c)  .Aceélércr  la  protéolyse  par  l'appel  tcueoey- 
tnirc.  Celui-ci  a  été  demandé  aux  substances 
leucogènes  :  le  sérum  de  cheval  cl  surloul  la 
solution  hypertonique  de  Wright  à  10  p.  100  de 
NaCl. 

2"  A  LA  l’iiASE  DE  LouncEox.xEMExr.  —  a)  Main¬ 
tenir  l’antisepsie  si  possible  par  l’emploi  du 
Dakin. 

b)  Réduire  et  limiter  la  protéolyse  dès  qu’elle 
a  accompli  le  nettoyage  de  la  plaie  par  la  sépa¬ 
ration  du  mort  et  du  vif  : 

1“  Soit  par  le  refoulement  Icucoeylaire  :  au 
moyen  de  l’éther,  de  la  solution  physiologique 
de  NaCl  à  7  p.  1.000  ou  de  rhélioihérapie. 

2"  Soit  par  l’appel  de  la  lymphe  agent  de 
limitation  de  la  protéolyse  (Policard)  cl  élément 
nourricier  du  tissu  de  bourgeonnement.  Cet 
appel  est  facilité  par  le  massage,  la  mobilisa¬ 
tion,  la  mécanolhérapie  combattant  la  stase  et 
surtout  l’œdème  «  grand  ennemi  du  bourgeon- 
nément  »  (Policard). 


les  cellules  épidermiques  par  les  pansements 
gras. 

b)  Nourrir  les  cellules  épidermiques.  L’épi¬ 
derme  n’ayant  pas  de  vaisseaux,  l’apport  nutri¬ 
tif  nécessaire  doit  être  assuré  par  les  vaisseaux 
de  la  périphérie  do  la  plaie  :  ce  que  réaliseront 
le  massage  et  la  mécanolhérapie. 

Malgré  ses  principes  d’une  rigueur  apparente 
incontestable,  celle  thérapeutique  connaissait 
(les  écluîcs  ;  suppurations  jirolongées,  cicatrisa¬ 
tion  interminable.  Sur  ces  plaies  rebelles  s’épui¬ 
saient  sans  résultat  de  multiples  antiseptiques 
ou  d’innombrables  agents  thérapeutiques.  Com¬ 
ment  expliquer  ces  échecs  ?  Les  notions  récen¬ 
tes  vont  peut-être  on  éclairer  les  causes. 

11.  —  Les  notiüxs  iaéce.ntes. 

(La  plaie  de  guerre  1940.) 

La  plaie  de  guerre  19-19  diffère  par  deux  par- 
licularilés  de  la  plaie  de  guerre  1918  :  une  par- 
liriilarilé  éliologiquc  ;  le  pouvoir  vulnéranl  ac¬ 
cru  des  petits  éclats  de  mines,  de  grenades  et  de 
bonibcs  d’avions  dêi  à  la  plus  grande  vitesse  ini- 
ti.ilc  des  projectiles  modernes  cl  à  la  plus  grande 
violence  des  explosifs  ;  et  une  particularité  cli- 
niipie  :  la  fréquence  des  blessures  multiples. 

Sa  biologie  n’a  cependant  pas  changé  pour 
(■(  la,  mais  il  semble  bien  que  l’analyse  des  fac- 
ieurs  d’évolution  luiissc  être  différemment 
orientée  aujourd’hui. 

Elle  avait  trop  envisagé  im  1918  les  élémenis 
micrnscopiipies  :  germes  et  leucocytes,  cl  un  peu 
Irop  négligé  les  facteurs  physico-chimiques, 
c’csl-.'i-dirc  le  milieu  de  la  plaie,  faille  peut- 
être  de  moyens  préris  pour  l'explorer  dans  ce 
domaine. 

Et  cependant  une  série,  de.  faits  assez  nom- 
hreux  soulignaient  l’importance  de  la  réaction 

a)  Des  faits  rtiniques  d’observation  courante  : 

T"  La  eicairisalion  interminablement  retar¬ 
dée  des  jilaics  en  contact  avec  des  solutions  très 
acides  ou  très  alcalines  (plaies  des  doigts  des 
travailleurs  do  laboratoire  maniant  des  réactifs  ; 
crevasses  des  blanchisseuses,  plaies  de  la  zone 
uiinairc  en  cnnlacl  avec  des  urines  ammo¬ 
niacales). 

2"  La  suppuration,  elle  au.ssi  inlcrmiiiahlc- 
incnl  prolongée,  de  certaines  plaies  infectées, 
souvent  coiiroiinée  par  l’apparition  de  pus  bleu 
dont  l’agent  responsable,  le  bacille  ])yocyanique, 
germe  très  alcalinophile,  résistait  à  Faction  an- 
lisepliquc  du  liquide  de  Dakin. 

b)  Des  faits  expérimentaux  cl  de  laboratoire 
apporlanl  un  complément  de  documentation  de 
réelle  valeur  e.l  basés  sur  Félude  de  l’acidilé 
ionique  du  milieu,  c’esl-à-dire  de  son  pu.  Celle 
dneiimi'nlalion  portait  : 

.IT  Sur  la  peau  saine  dont  les  Inivaiix  de 
Schidlinann  en  1925,  de,  Maichioiiini  en  1928, 
montraient  la  réaction  acide  (pu  :  5,2),  travaux 
confirmés  en  France,  par  Darior  et  par  Tzanck. 
Celte  acidité  était  une  condition  de  son.  inté¬ 
grité  anatomique  et  fonctionnelle. 

2"  Sur  la  peau  malade.  Dans  les  dermatoses, 
le  pn  local  était  alcalin  dans  les  eczémas  ;  il 
était  aride  dans  te  psoriasis.  Spillraann,  Drouet, 
Verain  et  Weiss  étudiaient  le  pu  sanguin  dans 
l.'s  dermatoses. 


point  de 


A  l.A  PI 


Proh'i 


114 


LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Janvier  ••  Février  1941 


N"'  10-11 


3“  Sur  la  peau  traumatisée.  Une  série  de 
travaux  français  et  étrangers  cherchèrent  è  dé¬ 
terminer  h  partir  de  1921,  l’acidité  ionique  des 
plaies  expérimentales  et  ses  variations  au  cours 
de  leur  évolution.  On  peut  grouper  ces  travaux 
en  trois  étapes. 

A.  —  En  1921,  Leriche  et  Haour  étudiant  la 
cicatrisation  des  plaies  expérimentales  dos  mem¬ 
bres,  voient  que  sur  le  membre  où  avait  été 
pratiquée  une  sympathectomie  artérielle,  la 
plaie  produite  cicatrisait  bien  plus  rapidement 
que  celle  du  membre  non  sympathectomisé.  La 
môme  intervention  montra  à  Papilian  et  Cru- 
ceanu  en  1924,  à  Tirozzi  et  à  Bertocchi  en  1927 
que  les  greffes  cutanées  étaient  facilitées  du 
côté  sympathectomisé. 

B.  —  D’autre  part,  dès  1921,  Schade,  Neu- 
kirch  et  Halpert  étudiant  l’acidité  ionique  et  les 
variations  du  pa  dans  les  plaies  expérimentales 
et  infectées,  trouvent  un  pu  de  7,1  à  7,4  dans 
les  foyers  inflammatoires,  de  6,8  dans  les  zones 
œdémateuses,  de  6,3  dans  le  foyer  purulent. 
Dans  un  travail  de  1924,  Girgolaff  montre  que 
la  dcalrisalion  d'une  plaie  demande  un  pu  tout 
pris  de  la  neutralité,  mais  légèrement  acide, 
les  plaies  infectées  ayant  toutes  un  pu  acide. 
En  1926,  von  Gaza  et  Brandi,  Rohde  poursui¬ 
vaient  cette  étude  et  aboutissaient  aux  mêmes 
conclusions. 

G.  —  R.  Fontaine  et  A.  Jung,  en  1928,  re¬ 
prenant  la  question  sous  l’angle  de  la  sympa- 
tbectomie  périartériolle,  se  demandent  si  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  des  sympathectomies  sur  la 
cicatrisation  des  plaies  ne  tient  pas  aux  varia¬ 
tions  que  cette  intervention  entraîne  dans  la 
réaction  physico-chimique  du  milieu  par  l’hy- 
perémie  qu’elle  provoque.  D’une  série  d’expé¬ 
riences  exposées  dans  la  thèse  de  Jung  (Stras¬ 
bourg  1928)  et  portant  sur  des  plaies  expéri¬ 
mentales  aseptiques  chez  le  lapin,  ils  concluent 
que  le  pn  dos  plaies  du  côté  sympathectomisé 
—  qui  guérissaient  plus  rapidement  —  oscillait 
autour  de  la  neutralité  :  7,03  en  moyenne, 

celui  des  plaies  du  côté  intact  indiquant  une 
réaction  faiblement  mais  très  franchement 
acide  :  6,85  en  moyenne. 

L’importance  de  cette  notion  d’acidité  ionique 
des  plaies  méritait  de  retenir  l’attention  ;  peut- 
êlre  même  permettrait-elle  de  reviser  avec  son 
appui  et  sous  son  contrôle  les  notions  classi¬ 
ques.  C’est  ce  que  nous  avons  essayé  d’entre¬ 
prendre  dans  un  hôpital  de  la  zone  de  guerre 
où  nous  avons  pu  suivre  l’évolution  de  plaies 
de  guerre  pendant  deux  mois  consécutifs.  Chez 
un  certain  nombre  d'entre  elles,  è  l’aide  d’une 
technique  colorimétrique  d’une  simplicité  pra¬ 
tique  suffisante  *,  le  pu  a  été  suivi  au  cours  de 
l’évolution  en  môme  temps  qu’était  pratiqué 
Eexamen  cytobactériologique.  La  comparaison 
des  résultats  obtenus  est  instructive  :  elle  ap¬ 
porte  une  explication  possible  de  bien  des  faits 
déjè  observés  anléricuremcnt  et  restés  sans  in¬ 
terprétation.  Elle  permet  aussi  d’éviter  certaines 
erreurs  thérapeutiques,  mais  surtout  elle  souli¬ 
gne  l’importance  de  la  détermination  du  pn 
local  des  plaies  pour  suivre  leur  évolution.  Aussi 
envisagerons-nous  les  divers  facteurs  étudiés  au 
chapitre  précédent,  non  pas  isolément  mais 
dans  leurs  rapports  avec  le  pu  tant  au  point  de 
vue  de  l'évolution  des  plaies  qu’è  celui  de  la 
thérapeutique  è  leur  appliquer. 

1°  Germes  et  pu.  —  L’étude  physico-chimique 
et  bactériologique  de  21  plaies  de  guerre  infec¬ 
tées  nous  a  montré  que  si  certaines  de  ces  plaies 


1.  Délcrminalion  du  pn  par  des  papiers  réactifs  mis 
au  contact  de  la  plaie  plle  même  et  non  du  pus  et  exa¬ 
minés  immédiatement. 


ont  un  pu  acide,  il  en  est  d’autres  par  contre  | 
dont  le  pu  est  nettement  alcalin.  Et  voilà  d’em¬ 
blée  une  première  notion  très  importante  : 
c’est  que  l’infection  ne  crée  pas  toujours  l’aci¬ 
dité,  contrairement  aux  conclusions  rappelées 
plus  haut  de  Girgolaff.  Quelle  est  donc  la  flore 
microbienne  créant  l’acidité  P 
L’idendification  de  la  flore  microbienne  des 
21  plaies  étudiées  a  donné  les  espèces  suivantes 
isolées  chez  19  d’entre  elles,  deux  prélèvements 
étant  restés  stériles.  Il  est  à  souligner  que  ces 
plaies  dataient  d’un  mois. 


Staphylocoque  doré  .  12 

Colibacille  .  10 

Cuiis  communis  .  4 

Streptocoque  .  3 

Pyocyanique  .  2 


Cette  répartition  établit  un  ordre  de  fréquence 
différent  de  celui  de  1914-1918  basé  sur  des 
examens  peut-être  plus  précoces;  la  fréquence  du 
staphylocoque  et  du  colibacille  ne  saurait 
d’ailleurs  étonner  au  cours  d’une  campagne  ra¬ 
pide  se  déroulant  en  pleine  saison  chaude,  au 
cours  d’une  guerre  de  mouvements  incessants  et 
lorsqu’il  s’agit  de  blessés  traités  tardivement, 
porteurs  de  linge  de  corps  sali  par  un  port  pro¬ 
longé  et  souvent  souillé  au  niveau  du  bassin  et 
des  membres  inférieurs  (sur  10  plaies  à  coliba¬ 
cille,  8  intéressaient  les  régions  inférieures  du 
corps). 

Dans  les  19  plaies  septiques,  ces  espèces  étaient 
à  l’état  de  flore  unique  dans  9  cas  ;  à  l’état  d’asso¬ 
ciations  dans  10  cas.  Ces  associations  ne  sont 
pas  conformes  au  schéma  de  Legroux,  comme 
le  montre  le  tableau  suivant  : 


Staphylocoque-Culis  communis  .  4 

Staphylocoque-colibacille  .  3 

Streptocoque-colibacille  .  2 

Streptocoque-staphylocoque  .  1 


Seul  le  pyocyanique  ne  figure  pas  dans  ces  asso¬ 
ciations  ;  il  a  toujours  été  rencontré  seul  dans 
les  deux  cas  où  il  a  été  isolé. 

La  comparaison  des  pu  et  des  flores  micro¬ 
biennes  de  chaque  plaie  montre  immédiate¬ 
ment  deux  groupes  ; 

a)  Les  plaies  à  pu  acide.  Ce  sont  des  plaies  à 
coccipyogènes  (streptocoque  et  staphylocoque). 
Staphylocoque  doré  :  obs.  I  ;  pn  =  6,2  ;  obs.  3  : 
pn  =  6,6  ;  obs.  5  :  pn  =  6,6  ;  obs.  20  :  pn  =  6,2. 
Les  associations  ne  modifient  pas  le  pn  s’il  s'agit 
de  cocci  ou  de  germes  non  pathogènes.  Staphy¬ 
locoque  doré  -b  Slreplocoque  :  obs.  6  :  pn  = 
6,8  ;  Staphylocoque  doré  -b  Cutis  communis  : 
obs.  13  :  pn  =  6,6  ;  obs.  14  :  pn  =  6,8. 

Il  est  à  noter  que  les  plaies  ayant  donné  des 
cultures  négatives  avaient  un  pn  acide  :  obs.  18  ; 
pn  =  6,4  ;  obs.  24  :  pn  =  6,4. 

b)  Les  plaies  ù  pn  alcalin  ou  à  tendance  alca¬ 
line.  Ce  sont  des  plaies  à  colibacille  ou  à  pyo¬ 
cyanique.  B.  pyocyanique  :  obs.  2  :  pn  =  7,4  ; 
obs.  9  :  pn  =  7,4.  Colibacille  :  obs.  8  :  pn  =  7  ; 
obs.  10  :  pn  =  7,4  ;  obs.  19  ;  pn  =  7.  Dans  ce 
groupe  figurent  également  les  plaies  à  associa¬ 
tion  microbienne  où  il  existe  une  participation 
colibacillaire  Obs.  4  :  Staphycoloque  -b  Coli¬ 
bacille  :  pn  =  7,4  ;  Streptocoque  -b  Colibacille  : 
obs.  12  :  pn  =  7,2  ;  obs.  23  :  pn  -b  7,2. 

De  ces  exemples  on  peut,  semble-t-il,  conclure 


2.  Il  s'agissait  d'un  colibacille  fécal  idcnlillc  par  ses 
réaclions  classiques,  en  particulier  par  un  pouvoir  indo- 
logénc  constant  et  précoce,  sauf  pour  une  souche. 

3.  Le  colibacille  anindologène  ne  semble  pas  coïncider 
avec  un  pn  alcalin.  Observation  VII  :  staphylocoque/coli- 
bacille  anindologène  :  pn  =  6.  Peut-être  celte  baisse 
du  pn  est-elle  pour  quelque  chose  dans  la  disparition  du 
pouvoir  indologène. 


que  ce  n’est  pas  l’infection  qui  crée  l’acidilc, 
puisque  d'une  part  dos  plaies  expérimentales 
aseptiques  sont  acides  ;  puisque,  d’autre  part, 
des  plaies  de  guerre  stériles  et  certaines  plaies 
de  guerre  infectées  le  sont  également  alors  que 
d’autres  —  surtout  des  plaies  traitées  depuis  un 
certain  temps  —  sont  alcalines. 

L’acidité  ne  tient  donc  pas  à  l’infection  ;  elle 
tient  à  la  plaie  elle-même.  C’est  à  la  lyse  par 
les  protéases  leucocytaires  des  protides  cellu¬ 
laires,  éclatant  sous  leur  action  en  polypeptides 
et  en  acides  aminés  que  doit  être  attribuée  la 
réaction  acide  initiale  de  la  plaie. 

Dans  ce  milieu  acide,  l'infection  ne  pourra 
s’installer  que  si  des  germes  sont  introduits 
dans  la  plaie  (c’est  le  cas  do  toute  plaie  de 
guerre),  mais  surtout  s’ils  trouvent  dans  ce  mi¬ 
lieu  le  pu  qu’exige  leur  développement.  Or,  ces 
exigences  varient  avec  les  différentes  espèces 
microbiennes.  Le  streptocoque  pousse  dans  dos 
milieux  dont  le  pu  est  enlro  6,2  et  7,2  ;  le  sta¬ 
phylocoque  moins  exigeant  demande  des  pu 
compris  entre  6,2  et  8,2  ;  le  colibacille  encore 
moins  éclectique  pousse  en  présence  de  pu  allant 
de  5,6  à  8,5  ;  le  pyocyanique  enfin  tolère  des  pa 
encore  plus  alcalins.  D’après  ces  données,  une 
plaie  acide  ne  permettrait  l’infection  qu’au  strep¬ 
tocoque,  au  staphylocoque  cl  au  colibacille  :  en 
fait  ce  sont  les  germes  que  nous  rencontrons 
dans  les  plaies  de  6  à  6,8. 

Mais  si  l’acidité  de  la  plaie  est  modifiée  par 
-  Ifi  thérapeutique,  en  particulier  par  l’emploi 
d'alcalins,  le  liquide  de  Dakin  par  exemple  dont 
le  pu  déterminé  par  la  méthode  électromé trique 
est  de  :  8,72  ;  le  milieu  alcalin  ainsi  artificielle¬ 
ment  réalisé  ne  permettra  plus  que  le  dévelop¬ 
pement  d’une  flore  alcalinophile,  d’apparition 
clinique  d’ailleurs  plus  tardive  :  le  colibacille  et 
surtout  le  pyocyanique. 

Ainsi  s’éclaire  la  succession  chronologique  des 
espèces  microbiennes;  ainsi  s’expliquent  l’effet 
apparemment  microbicide  du  Dakin  sur  les  pyo¬ 
gènes  et  la  nullité  de  son  action  antiseptique 
sur  le  pyocyanique  et  sur  le  groupe  des  coli¬ 
bacilles.  On  peut  d’ailleurs  modifier  la  flore 
d’une  plaie  en  modifiant  son  pn,  comme  dans 
l’obs.  2  où  le  bacille  pyocyanique,  seul  germe 
d’une  plaie  à  pu  =  7,4,  cède  la  place  au  staphy¬ 
locoque  lorsque  le  pu  a  été  arlificiellemcnt 
ramené  à  6,4. 

Il  apparaît  donc  bien  que  le  pu  d'une  plaie 
conditionne  beaucoup  plus  .sa  flore  microbienne 
que  celle-ci  n’agit  elle-même  sur  le  pu. 

2“  Leucocytes  et  pu.  —  Il  semble  bien  qu’il 
en  soit  de  même  en  ce  qui  concerne  la  réaction 
leucocytaire. 

La  pathologie  du  tissu  de  bourgeonnement 
avait  préoccupé  au  cours  de  la  dernière  guerre 
les  chirurgiens  sans  que  le  processus  de  ces  dé¬ 
viations  anormales  eût  été  expliqué.  Cependant 
l’infiltration  leucocytaire  cl  l’œdème  des  bour¬ 
geons  charnus  avaient  élé  noies  fréquemment 
lorsqu’on  utilisait  un  liquide  de  Dakin  défec¬ 
tueux  mais  surtout  trop  alcalin,  ce  qu’avaient 
mis  en  évidence  les  travaux  do  Mcslrczat.  Do 
môme,  celle  alcalinité  exagérée  de  l’antiseptique 
avait  été  remarquée  en  rapport  avec  l’aspect  de 
certaines  plaies  recouvertes  d’un  enduit  albu¬ 
mineux  filant  et  presque  gélifié. 

L’examen  du  pu  des  plaies  montre  qu’il  y  a 
dans  ce  fait  d’observation  clinique  un  élément 
de  vérité  incontestable.  Les  plaies  à  bourgeons 
pôles,  fongueux  sont  des  plaies  à  pn  alcalin, 
allant  jusqu’à  7,6  et  leur  cytologie  est  conforme 
aux  données  classiques.  Les  plaies  à  bourgeons 
plans,  grenus,  rouges,  surtout  celles  qui  sont 
limitées  par  un  bourrelet  saillant,  dur,  et  qui 
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n'ont  iiucune  tendiince  à  la  cicalrisulion  sont  des 
plaies  a  pu  acide,  allant  de  5,9  à  6,4. 

.Mais  la  relation  entre  l'afllux  leurocylaire  el 
le  pu  do  la  plaie  reste  encore  ii  définir  do  façon 
pins  précise. 

•'!"  Evolution  de  l.\  plaie  et  pu.  —  Elle  est  à 
à  envisager  dans  ses  différentes  phases  : 

al  .4  la  phase  (le  débiil,  dans  tonte  plaie  de 
guerre,  le  pu  est  acide.  Cette  acidité  est  duc  h 
la  protéolyse  des  tissus  atteints  ;  c’est  pourquoi 
elle  existe  aussi  dans  une  plaie  expérimentale 
aseptique  oii  celte  protéolyse  s’effectue,  sur  une 
moindre  échelle  bien  entendu.  Si,  comme  l’avait 
montré  Girgolaff,  la  plaie  expérimentale  asep¬ 
tique  présente  un  maximum  d’acidité  dans  les 
premières  heures,  c’est  que,  dans  ce  cas,  la  cir¬ 
culation  périphérique  assure  rapidement  l’apport 
sanguin  réactionnel  et  par  conséquent,  celui  do 
la  lymphe  dont  le  pu  normal  de  7,35  exerce  une 
action  alcalinisante.  Dans  une  plaie  de  guerre, 
au  contraire,  on  conçoit  que  l’apport  vasculaire 
déficitaire  laisse  se  prolonger  la  phase  acide  sans 
liouvoir  la  corriger  rapidement. 

h)  .4  la  phase  de.  mise  au  net,  la  diapédèse 
leucocytaire  augmente  ;  la  protéolyse  s’inten¬ 
sifie  et  le  milieu  reste  acide,  condition  favornhlc 
a  1  apparition  des  germes  dont  le  pu  optimum 
débute  aux  environs  de  6  :  Streptocoque,  staphy¬ 
locoque  et  même  colibacille,  s’il  s’est  trouvé  con¬ 
taminer  initialement  la  jilaie. 

c)  A  la  ])hase  de  boiirrieonnenieiil.  après  dis¬ 
parition  dos  débris  cellulaires,  après  leur  liqué¬ 
faction.  le  pn  va  virer  vers  la  neutralité,  la 
reprise  circulatoire  nouvelle  apportant  réguliè¬ 
rement  la  lymphe  alcaline.  Ce  virage  peut  être 
arrêté  par  les  actions  microbiennes  ou  l’afllux 
leucocytaire  persistant  qui  continuent  la  pro¬ 
téolyse  ;  il  peut  être  aidé  et  même  accéléré  cl 
dépassé  par  l’aiiport  extérieur  renouvelé  d’anli- 
sepliiiues  alcalins. 

C’est  cette  réaelion  trop  alcaline  tpii  va  dé'- 
lermiiRT  un  bourgeonnemeni  iiathologique. 

d)  A  la  phase  de  eicalrisulion,  l’équilibre  s’éta¬ 
blit  à  un  optimum  que  nos  délerminalions 
fixent  aux  environs  de  6,8,  c’est-è-dire  comme 
l’avait  trouvé  Girgolaff  aux  environs  de  la  neu¬ 
tralité  mais  avec  une  très  légère  déviation  acide. 

ba  plaie  dans  ren.scmble  évoluera  d’autant 
plus  vile  et  d  autant  mieux  (|u'elli’  maintiendra 
.son  pu  dans  des  limites  raisonnables  el  surtout 
eu  dehors  des  zones  franches  d’alcalinité,  défa¬ 
vorables  au  «  lion  »  tissu  de  bourgeonnement  el 
favorable.s  à  une  flore  alcalinopbile  tenace,  dont 
1  installalion  arrête  indéfinimenl  la  plaie  au 
stade  de  suppuration. 

4“  Tiiéhapeutiquiî  et  pu.  —  Les  conclusions 
Ihérapeuliqucs  sont  faciles  à  tirer  de  ces  cons¬ 
tatations  ;  elles  se  résument  dans  l’indication 
générale  :  corriger  le  pn  de  la  plaie  de  manière 
à  mainlenir  un  «  cUmal  »  favorable  à  loules 
les  phases  de  son  évoluUon. 

1.  A  la  phase  do  mise  au  net.  La  réaction  acide 
du  début,  qui  est  le  fait  de  la  protéolyse,  ne 
peut  être  empêchée  ;  mais  cette  réaelion  ne  doit 
pas  se  prolonger  trop  longtemps,  car  elle  favo¬ 
riserait  alors  le  développement  de  la  flore  mi¬ 
crobienne  s’adaptant  à  celte  acidité  el  en  par¬ 
ticulier,  du  streptocoque. 

Le  but  est  donc  à  la  fois  : 

1“  De  détruire  les  germes  «  installés  i>  dans  la 
plaie  par  l’antisepsie  ; 

2»  De  neutraliser  l’acidité  de  la  plaie  en  orien¬ 
tant  son  pu  vers  l’alcalinité. 

La  destruction  des  germes  doit  être  demandée 
aux  antiseptiques.  Oubliant  que  l’expérience  de 
1914-1918  avait  consacré,  selon  l’expression  du 


professeur  Leriche,  une  faillite  relative  des  anli- 
scpliques,  on  s’adressa  le  plus  souvent  encore 
en  1940  au  plus  classique  d’entre  eux,  le  liquide 
de  Dakin.  Et  pourtant,  le  professeur  Leriche 
n’avail-il  pas  écrit  en  1939,  en  ra]ii)elanl  l’ieu- 
vre  de  Lister,  que  «  la  vraie  désinfection  d'une 
plaie  est  colle  qui  se  tait  do  dedans  en  dehors, 
celle  qui  atteint  la  profondeur  avant  la  sur¬ 
face  ».  Aussi  recommandail-il  la  «  lislérisation  » 
par  voie  intra-artérielle  et  l’emploi,  par  la  tech¬ 
nique  de  Reynaldo  dos  Santos,  des  injections 
intra-artérielles  de  mercuro-cbromc.  Los  meil¬ 
leurs  antiseptiques  de  surface,  écrivait-il  encore, 
sont  ceux  qui  ont  une  forte  action  protéoly¬ 
tique,  le  liquide  de  Dakin  qui  détruit  rapide¬ 
ment  les  tissus  mortifiés  ou  agonisants,  qui 
agit  comme  un  bistouri  chimique  ». 

L’arsenal  thérapeulique  de  1940  n’était-il  donc 
pas  plus  riche  qu’en  1918  ?  L’apparition  dans 
ces  cinq  dernières  années  do  la  sulfamidothéra- 
ple  apportait  l’espoir  d’une  action  plus  efficace, 
sinon  antiseptique  du  moins  hactérioslatique. 
tant  dans  la  profondeur  de  la  plaie  qu’à  sa  sur¬ 
face  el  cela  par  des  méthodes  simples  et  prati¬ 
ques. 

.4b.sorbés  par  voie  buccale,  les  sulfamidés 
réalisent  par  leur  passage  dans  le  sang  cet  aji- 
porl  de  dedans  en  dehors  que  souhaitait  le  Prof. 
Leriche.  Leur  utilisation  locale  dans  la  plaie 
même  donnait  dès  1939  en  Amérique  à  .len.si'ii, 
Srud  et  Nelson  d’excellents  résultats  dans  le 
traitement  des  fractures  ouvertes.  L’emploi  du 
Uubiazol  et  du  Dagénan  —  suivant  lu  flore  mi¬ 
crobienne  identifiée  —  en  poudre  dans  des  ploies 
de  guerre  nous  a  paru,  sous  contrôle  bactério¬ 
logique,  efficace  et  sans  danger  aux  doses 
moyennes  de  1  g.  50  par  pansement  *  ;  de  plus, 
les  sulfamidés  en  poudre  ont  un  pu  neutre  el 
ne  modifient  pas  à  leur  contact  le  pn  des  tissus. 

L'alcalinalion  de  la  plaie  peut  être  obtenue  : 

a)  Par  l’emploi  de  solutions  alcalines.  C’est  à 
ce  titre  que  le  liquide  de  Dakin  peut  figurer 
dans  la  thérapeutique  de  cette  phase  de  la  plaie. 
Son  pu  très  alcalin  :  8,72  (déterminé  par  la  mé¬ 
thode  électrométrique  à  l’aide  d’électrodes  de 
verre)  montre  bien  qu’il  agit  peut-être  comme 
agent  de  liquéfaction,  mais  surtout  comme 
agent  d’alcalinisation,  s’opposant  ainsi  au  dé¬ 
veloppement  du  strcplocoque  en  particulier.  Son 
action  antiseptique  qui  n’est  pas  universelle, 
mais  élective  pour  les  germes  à  pn  optimum 
acide  (streptocoque  entre  autres)  no  semble  donc 
être  qu’une  aciion  anlisepliquc  indirecte  par 
alcalinisation  du  milieu. 

C’est  pourquoi  son  emploi  doit  être  surveillé 
par  des  délerminalions  de  pn  de  la  plaie  répétées 
tous  les  deux  jours,  de  façon  à  éviter  d’entrer 
dans  une  zone  trop  alcaline  et  surtout  do  s’y 
mainlenir.  Et  de  même  qu'en  1918  l’infection 
de  la  plaie  était  suivie  par  la  courbe  bactérienne, 
de  meme  en  1940  l’emploi  du  Dakin  doit  être 
surveillé  par  la  courbe  dos  pn. 

b)  Par  l’appel  des  leucocytes  et  surtout  de  la 
lymphe,  comme  régulateur  de  pn.  Cet  appel 
sera  réalisé  en  favorisant  la  circulation  périphé¬ 
rique  soit  par  la  solution  de  "Wright  (chlorure 
de  sodium  à  10  .pour  100  :  pu  =  4,88  “)  soit  par 
un  massage  sans  brutalité,  soit  par  les  interven¬ 
tions  sur  le  sympathique  lorsqu’elles  sont  ana¬ 
tomiquement  possibles  (inlillralion  novocaïnéo  ; 
sympathectomie). 


pour  n'i-nvisagcr  que  la  question  ilu  pu,  sans  inler- 


5.  Celle  soliilion,  à  pu  acide,  agit  surloul  en  provo- 
qiianl  une  exoscrose  abondante  qui  réalise  finalement 
une  alealinisalinn  lente  et  continue,  moins  brutale  que 
celte  du  Dakin. 


‘2.  ,1  la  phase  de  eunibleinenl.  .\  celle  phase  la 
réaction  de  la  plaie  doit  s’approcher  de  la  neu¬ 
tralité  ;  le  Dakin  ne  saurait  donc  convenir  à  ce 
inoineiit  que  si  la  plaie  a  un  pu  trop  acide  ;  le 
maintien  de  son  emploi  va  entraîner  deux  com¬ 
plications  en  aggravant  la  réaelion  alcaline  : 

a)  La  suppuration  à  flore  alcalinophile  :  pyo¬ 
cyanique  el  colibacille,  cnlrolenue  par  l’alcali¬ 
nité  cl  par  conséquent  résistante  à  l’action  du 
Dakin. 

h)  L'œdème  des  bourgeons  charnus  el  l’infil¬ 
tration  leucocytaire.  Ces  deux  complications  vont 
retarder  la  cicatrisation  soit  par  la  suppuration 
soit  par  un  tissu  do  bourgeonnement  palhologi- 
tiue.  C'est  donc  à  celle  phase  surtout  que  va  se 
décider  le  sort  do  la  plaie  ;  la  détermination  du 
pu  tous  les  doux  jours  par  exemple  permettra 
de  parer  : 

Soit  S^la  tendance  alcaline  par  la  nilratalion 
des  bourgeons  charnus  qui,  ainsi  que  nous 
l’avons  constaté  et  probablement  par  la  protéo¬ 
lyse  dos  tissus  iiitralés,  fait  baisser  rapidement 
le  pi£  du  tissu  de  bourgeonnement  et  le  ramène 
en  zone  acide. 

Par  des  pansements  quotidiens  ou  même  des 
in-igations  surveillées  aux  solnlions  d’acides  fai¬ 
bles,  fortement  dissociées  tels  que  l’acide  lacti¬ 
que  à  10  pour  1.000  (pu  =  1,97)  utilisé  seul  ou 
associé  à  parties  égales  nu  Vau  Swieten,  l’acide 
borique  à  30  pour  1.000  (pu  de  4,4  à  5,2)  ou  à 
40  pour  1.000  (pu  de  4,2  à  4,81,  qui  ramèneront 
le  pu  local  vers  l’acidité. 

Soit  à  la  tendance  acide  par  l’apport  de  lym¬ 
phe,  apportant  le  volant  régulateur  puissant  el 
continu  du  sérum  sanguin  el  de  scs  ressources 
alcalinisantes.  Cet  apport  doit  autant  que  pos¬ 
sible  ne  pas  amener  d’afflux  leucocytaire,  c’est 
pourquoi  on  le  demandera  à  ce  stade  à  l’hélio¬ 
thérapie,  au  massage  et  aux  interventions  sur 
le  sympathique. 

3.  .4  la  phase  de  cicalri.-ialian .  le  contrôle  du 
pu  permettra  de  diriger  la  cicatrisation  en  main¬ 
tenant  la  plaie  aux  environs  de  roiitimum  de 
6,8  par  les  applications  utilisées  arec  beaucoup 
de  précauUon  et  sans  se  laisser  subjuguer  par 
l’obsession  de  l’isotonie,  d’eau  physiologique  à 
9  pour  1.000  fie  chlorure  de  sodium.  On  lui  pré¬ 
férera  le  laclo-sérurn  (pu  =  0,8)  dont  c’est  là  la 
véritable  indication  ;  on  pourra  utiliser  aus,si  la 
pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mercure,  dont  les 
bons  effets  sont  depuis  bien  longtemps  classi¬ 
ques,  tout  en  aidant  la  reprise  circulatoire  de 
la  périphérie,  nécessaire  au  travail  d’épidermisa¬ 
tion,  par  un  massage  adapté,  par  la  inécanolhé- 
rapie  el  la  mobilisation  surveillées. 

III.  —  Conclusions. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  grâce  à 
la  surveillance  des  pn  des  plaies  de  guerre  in¬ 
fectées  montrent  une  fois  de  plus  le  rôle  des 
conditions  physico-chimiques  dans  les  phéno¬ 
mènes  biologiques.  Ils  permettent  d’espérer  que 
la  méthode  simple  utilisée  puisse  constituer  un 
guide  sûr,  facile  à  solliciter  et  à  suivre.  Sans 
doute  le  nombre  de  nos  observations  est-il  trop 
peu  important  pour  permettre  des  conclusions 
fermes  ;  il  est  à  désirer  que  de  nouveaux  tra¬ 
vaux  les  confirment,  entrepris  dans  des  condi¬ 
tions  meilleures  que  celles  où  nous  avons  dû 
Iravailler  L 

L’excuse  de  ce  travail  est  de  nous  avoir  per- 


0.  En  raison  <ie  son  pu  acide  de  5,4. 

7.  Noire  isolement  bibliographique  ne  nous  a  pas 
permis  de  connaître  les  remarquables  trav'aux  de  R.  Le- 
ghoux  et  de  J.  LoisELEun,  présentés  à  l’Académie  de 
Chirurgie  en  Février  el  en  Avril  1940,  sur  l'importonce 
de  ta  cytolyse  dans  l’infection  des  plaies  de  guerre  et  sur 
la  clitmio-prévenlion  de  celle  infection. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Janvier  1“  Février  1941 


10^11 


1 16 


mis,  en  le  réalisant,  d’oublier  les  heures  som¬ 
bres  qui  l’ont  vu  naître,  soutenus  que  nous 
étions  par  l’espoir  d’fitre  utiles  aux  camarades 
de  combat  et  de  captivité  confiés  à  nos  soins. 

[Travail  de  l’Hôpital  Parmentier, 

Cambrai  (Nord.)] 


INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

ET 

MALADIE  POST- OPÉRATOIRE 

PAU  MM. 

Maurice  LARQET  et  J.-P.  LAMaIiE 


11  en  fut  de  l’étude  de  la  maladie  post-opéra¬ 
toire  comme  de  tous  les  problèmes  qui  se  po¬ 
sent  en  pathologie.  Les  éléments  les  plus 
évidents  du  syndrome  sont  retenus  tout  d’abord. 
De  ce  premier  faisceau  de  connaissances  sûres 
découle  une  tliérapeutique  qui  se  trouve  com¬ 
mandée  par  les  seules  conslatations  sympto¬ 
matiques.  Méthode  non  critiquable  d’ailleurs 
qui,  dans  la  maladie  post-opératoire,  s’est  révé¬ 
lée  fort  utile.  Si  le  geste  n’est  pas  scientifique¬ 
ment  le  plus  souhaitable,  ne  trouve-t-il  pas  son 
excuse  dans  les  résultats  qu’il  permet  d’obtenir 
à  une  étape  donnée  de  la  connaissance,  alors 
qu'il  ne  faut  négliger  rien  de  ce  qui  peut  pré¬ 
senter  un  bénéfice  pour  le  malade? 

Persister  dans  celte  attitude,  cela  seul  serait 
blâmable.  Dès  lors  la  spéculation  intervient,  qui 
est  source  de  nouvelles  recherches.  En  ce  qui 
concerne  la  maladie  post-opératoire  il  faut  ten¬ 
ter  maintenant  de  s’élever  des  signes  constatés 
.â  leur  cause.  Les  lignes  qui  vont  suivre,  si 
elles  comportent  encore  une  bonne  part  d’hypo¬ 
thèses,  n’ont  pas  d’autre  but. 

Que  const.vi'e-t-on  au  coüus  de  i.a  maladie 

l’OST-OPÉnATOIRE  ? 

Les  faits  cliniques  sont  aussi  connus  que  le 
sont  les  troubles  chimiques  et  physiques  du 
sang.  Toutes  ces  recherches,  auxquelles  se  sont 
cons.aerés  de  nombreux  chirurgiens,  ont  fait 
l’objet  de  publications  Importantes.  Plus  per¬ 
sonne  ne  discute  aujourd’hui  les  phénomènes 
d’bypodhlorémie,  d’hyperurémie,  d’hyperpo- 
lypeptidémie  qui  suivent  immédiatement  un 
acte  chirurgical.  Il  en  est  de  même  en  ce  qui 
concerne  les  variations  do  la  réserve  alcaline,  de 
la  coagulation  sanguine. 

Les  troubles  de  la  glycémie  les  premiers  ont 
évoqué  une  origine  endocrinienne. 

L’élude  des  'variations  do  la  tension  artérielle 
post-opératoire,  de  la  mort  subito,  des  troubles 
de  l’équilibre  vagosympathique  sont  venus 
apporter  un  nouvel  argument  en  faveur  du 
rôle  important  de  certaines  glandes  endocrines, 
dans  l’évolution  de  la  maladie  post-opératoire. 

Le  problème  de  l’origine  endocrinienne  des 
troubles  post-opératoires  se  révèle  dès  l’abord 
très  complexe.  Rechercher  une  origine  univoque 
serait  puéril  et  voué  .è  l’insuccès.  Une  étude 
plus  serrée  du  syndrome  le  prouvera  mieux 
encore  que  l’énoncé  de  ce  principe  ne  le  fait 
prévoir.  Mais  à  la  lumière  de  ces  travaux  pu¬ 
bliés  sur  l’insuffisance  cortico-surrénale,  com¬ 
ment  ne  pas  être  frappé  de  la  part  prépondé¬ 
rante  que  cette  glande  semble  prendre  dans  les 


troubles  divers  que  l’on  constate  et  que  nous 
venons  de  rappeler? 

Le  syndrome  d’insuffisance  cortico-surrénale 
d’après  les  travaux  récents. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  en  Amé¬ 
rique  et  en  Europe,  des  travaux  considérables 
ont  été  publiés  sur  l’insuffisance  corlico-surré- 
nale.  Les  recherches  physio-pathologiques,  les 
constatations  cliniques  ont  été  poussées  assez 
loin  pour  qu’aucun  des  éléments  essentiels  de 
ce  trouble  endocrinien  ne  soit,  actuellement, 
ignoré. 

D’une  façon  générale,  il  semble  bien  démon¬ 
tré  que  l’insuffisance  corticale  entraîne  l’appa¬ 
rition  : 

D’im  syndrome  humoral  complexe  ; 

D'un  syndrome  clinique  à  formes  variées. 

Syndrome  humoral.  —  II  se  caractérise  essen¬ 
tiellement  par  un  déséquilibre  dans  le  taux  des 
électrolytiques  du  plasma.  Robert  Junet  et  Eric 
Martin,  entre  autres,  rappellent  que  ce  déséqui¬ 
libre  est  constitué  par  : 

L’hypochlorémie,  l'hyponatremie,  la  baisse  de  la 
réserve  alcaline,  l’hyperkaliéiriie,  l’hyper- 
azolémie,  l’hypogliitalhiémie.  l’exsircosc 
DU  exhémie). 

Et  d’une  façon  moins  caractéristique  par  : 
L’hyperphosphorémie  ,  l’hypermagnésiumhémic 
(celles-ci  modestes),  des  troubles  variables 
de  la  calcémie. 

Cet  ensemble  de  troubles  est  tellement  cons¬ 
tant  que  l’hormone  cortico-surrénale  a  pu  être 
appelée  par  Long  et  Rukens  «  Water  and  Sait 
Hormone  ». 

Dans  ce  déséquilibre,  on  tend  à  considérer 
que  l’élément  déterminant  est  l’hyperhaliémie 
qui,  dit  Rivoire,  augmente  considérablement 
l’éiimination  urinaire  du  sodium  et  diminue 
ainsi  le  taux  du  sodium  plasmatique.  En  effet, 
il  s’agit  beaucoup  plus  d’un  trouble  mélaho- 
liipie  de  l’ion  Na  que  du  radical  Cl.,  ce  qui 
entraîne,  pour  Junet  et  Martin,  la  baisse  de  la 
réserve  alcaline. 

L’nuqmcntalion  de  l’azote  non  protéique  du 
sang  est  toujours  modérée  et  ne  semble  pas 
être  au  premier  rang  des  troubles  d’insuffi¬ 
sance  corticale. 

Plus  nette  est  la  diminution  du  glutathion. 
A  la  suite  des  recherches  de  Loeper  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  soufre,  Binet  et  Weiller,  ont  attiré 
l’attention  sur  la  diminution  des  catalyseurs 
siilfhydrilés  sanguins  et  aussi  musculaires.  Cette 
dernière  fait  apparaître  les  phénomènes  d’asthé¬ 
nie.  Rivoire  a  montré  qu’è  défaut  d’injection 
de  glutathion,  la  cystéine  était  apte  è  obtenir 
la  survie  dos  animaux  décapsulés,  tait  gros  de 
conséquences  pratiques. 

L’cxsiccose  ou  exhémie  est  un  phénomène 
prirliculièremcnt  marqué  au  cours  de  l’insuf¬ 
fisance  corticale.  Le  cortex  surrénal  paraît,  en 
effet,  jouer  un  grand  rôle  dans  la  répartition  de 
l'eau  entre  le  sang  et  les  tissus.  Ne  constate- 
t-on  pas  après  l’ablation  du  cortex  une  diminu¬ 
tion  du  volume  du  sang  circulant  qui  entraîne 
un  accroissement  de  la  viscosité,  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  sédimentation,  une  plus  grande 
rapidité  de  la  coagulation,  une  diminution  du 
temps  de  saignement.  Swingle  a  montré  que 
l’eau  perdue  par  le  sang  est  retenue  dans  les 
tissus  et  qu’elle  peut  reprendre  le  chemin 
inverse  sous  l’action  de  l’hormone  corticale. 
Naturellement  l’exsiccose  a  pour  conséquence 
une  baisse  de  la  tension  artérielle. 

Pour  l’école  suisse  de  Verzar  tous  ces  déséqui¬ 
libres  ne  seraient  que  secondaires  alors  que  le 


trouble  essentiel  résiderait  dans  l’altération  de 
l’absorption  intestinale  par  abolition  du  phéno¬ 
mène  de  phosphorilisalion  indispensable  à  l’as¬ 
similation  des  hydrates  de  carbone,  graisses, 
cholestérol,  etc...  C’est  l'acide  laclollavine  b' 
phosphorique  qui  est  l’intermédiaire  néces¬ 
saire  de  cette  phosphorilisalion.  Mais  cet  acide 
disparaîtrait  en  l’absence  (ou  dans  le  cas  d’in¬ 
suffisance)  d’hormone  corticale.  Il  n’est  aulrc 
que  la  vitamine  B-  et  l’insuffisance  du  cortex 
ne  serait  ainsi  qu 'indirectement  cause  des  trou¬ 
bles  minéraux  graves  observés.  D’autres  vita¬ 
mines  agissent  comme  stimulants  cortico-sur- 
rénaux.  La  vitamine  C  semble  avoir  une  impor¬ 
tance  particulière  à  ce  point  de  vue  (A.  Giroud). 

L'hypoglycémie  que  l’on  constate  dans  cer¬ 
tains  cas  est  liée,  non  pas  5  une  insuffisance  de 
la  portion  médullaire  de  la  glande  (absence 
d’hyperglycémie  adrénalinique),  mais  est  due 
au  cortex  lui-même  qui,  dans  les  cas  où  il  est 
ou  devient  insuffisant,  perd,  en  partie,  le  rôle 
hyperglycémiant  qui  lui  est  propre  et  qui  a  été 
mis  on  valeur  par  Britton  et  Silvelte. 

Ce  syndrome  humoral  si  riche  entraîne  deux 
conséquences  fort  importantes  : 

Des  troubles  du  métabolisme  calorique  liés 
au  ralentissement  des  oxydations  avec  ahaissc-- 
ment  net  du  métabolisme  basal. 

Et  surtout  une  diminution  de  la  résistance 
aux  infections  et  aux  intoxications.  Au  point  de 
vue  strictement  expérimental  en  effet.  Perla  et 
Gottemann  ont  prouvé  que  des  substances 
toxiques  comme  l’histamine,  des  agents  biolo¬ 
giques  microbiens  comme  les  vaccins  étaient 
mieux  supportés  après  injection  d’hormone  cor¬ 
ticale. 

SyiNdrome  clinique.  —  Tout  récemment, 
Annèz-Diaz  a  décrit  les  différents  aspects  clini¬ 
ques  de  l’insuffisance  surrénale  tels  qu’il  les  a 
observés  au  cours  de  maladies  diverses,  d’infec¬ 
tions  abdominales,  de  brûlures,  de  trauma¬ 
tismes. 

Il  en  individualise  quatre  formes  dont  trois 
intéressent  particulièrement  la  chirurgie. 

Une  forme  cardio-vasculaire,  dont  la  plus 
haute  expression  est  le  choc  :  chute  de  la  ten¬ 
sion,  pouls  petit,  aspect  profondément  asthé¬ 
nique,- oligurio.  Déjà  Varangot  au  début  de  la 
guerre  avait  attiré  l’attention  des  chirurgiens 
des  armées  sur  les  rapports,  qui  lui  semblaient 
évidents  à  la  suite  de  scs  recherches  expérimen¬ 
tales,  entre  le  choc  traumatique  et  l’insuffisance 
corticale.  Binet  et  Strumza,  à  la  suite  de  pré¬ 
cises  expérimentations,  écrivent  en  analysant  le 
syndrome  humoral  du  clioc  ;  «  De  ces  chiffres 
nous  rapprocherons  les  études  histologiques 
réalisées  par  J.  Verne  qui  montre  chez  nos  ani¬ 
maux  la  constance  do  lésions  cortico-surré- 
nalcs.  » 

Une  forme  pseudo-péritonéale  caractérisée  par 
des  douleurs  abdominales  diffuses  avec  défense 
pariétale  marquée,  vomissements  et  hoquet. 

Une  forme  pseudo-urémique,  où  les  vomisse¬ 
ments,  céphalée,  oligurie,  troubles  sensitifs 
accompagnent  une  forte  rétentioii  uréique  san¬ 
guine  avec  hypochlorémie. 

Notons  enfin  que  de  tels  malades  sont  pour 
Heil  et  Hencken  fortement  prédisposés  à  la 
mort  subite. 

Dans  toutes  ces  formes  on  trouve  les  signes 
mentionnés  plus  haut,  mais  l’hypotension,  por¬ 
tant  surtout  sur  la  minima,  est  particulièrement 
caractéristique.  Ces  manifestations  sont  facile¬ 
ment  rattachées  à  leur  cause,  si  on  a  soin  de 
mettre  en  évidence  le  déséquilibre  humoral  et 
de  faire  l’épreuve  d’IIarrop,  à  laquelle  Annèz- 
Diaz  attache  une  grande  valeur  diagnostique. 
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QuHI.LIÎ  PKUT  KTniî  1>A  I'I,\('E  niî  I/INRUFFISANCE 

CllUTlCO-SI  lUu'iNALl-:  DANS  1,A  MALADIE  l’OST- 

II  est  alisoluinciil  corlaiii  que  l’insufflsance 
corlicalo  joue  un  très  grand  rôle  dans  l'appari- 
lioii  des  symptômes  et  dans  révolution  de  la 
maladie  post-opératoire.  Nos  premiers  travaux 
sur  l’éimle  de  l'organisme  opéré,  voici  plus  de 
cinq  ans,  signuleiil,  Ions,  rimporlaucr  que  nous 
altribuons  au  déséquilibre  neuro-hormonal  et 
en  particulier  au  rôle  du  cortex  surrénal. 

Comment,  en  effet,  ne  pas  ôtro  frappé  par 
l’analogie  de  symptômes  qui  apparaissent  à  la 
fois  dans  l’insuffisance  surrénale  expérimentale 
et  dans  la  maladie  post-opératoire. 

Il  nous  faut  donc  reprendre  en  détail  les 
divers  signes  de  celle-ci  afin  d’examiner  s’il 
semble  légitime  de  les  rapporter  à  celle-li. 

Mais  auparavant,  il  est  nécessaire  de  remar¬ 
quer  que  si  les  examens  sanguins  pratiqués  au 
cours  des  suites  opératoires  prouvent,  dans  cha¬ 
que  cas,  l'existence  de  perturbations  humorales 
bien  connues  et  classiques,  ces  dernières  sont 
loin  d’avoir  chez  tous  les  sujets  des  valeurs 
comparahles  en  quantité  et  en  qualité. 

Si  l’hypochlorémie,  l’hyperurémie,  la  baisse 
de  la  réserve  alcaline,  l'hyperglycémie,  l'hyper- 
jiolypejitidémie,  l’exiccose,  la  baisse  de  ia  ten¬ 
sion  artérielle  existeni  loiijonrs,  ces  désé<|uili- 
bres  sont  parfois  fort  discrets  et  peu  durables. 

iNéamnoins,  connaissant  ce  qui  vient  d’être 
rappelé  des  déséquilibres  de  rinsuffisance  sur¬ 
rénale,  on  est  fort  tenté  de  penser  que  les  va¬ 
riations  du  chlore,  de  rmée,  de  la  réserve  alca¬ 
line,  de  la  teneur  du  sang  en  eau,  de  la  tension 
artérielle  qui  se  rctrouveni  dans  Tune  et  l'aulre. 
des  deux  maladies  sont  dues,  dans  la  maladie 
posl-opéraloiie,  à  une  iiisidlisarice  du  cnrlex. 

En  ce  qui  concerne  l’hyperglycémie  post-opé¬ 
ratoire  une  autre  cause  au  moins  que  le  cortex 
intervieni  dans  la  genèse  des  accideids.  (piani 
à  la  polypeplidémie  elle  n’est  un  argument  dans 
aucun  sens,  s'expliquant  môme  plutôt  d’autre 
façon  que  ))ar  rinsuffisance  surrénale. 

En  ce  qui  concerne  le  chlore,  les  formes  les 
l)lus  bénignes  de  la  maladie  opératoire  compor- 
leid  plutôt  une  déperdition  du  Cl  globulaire 
au  profit  du  Cl  plasmatique,  le  chlore  total  res¬ 
tant  souvent  inchangé.  Cr,  ce  n’est  pas  ce  qui 
devrait  se  produire  en  cas  d'insuffisance  corti¬ 
cale  où  tous  les  auteurs  signalent  une  hypo¬ 
chlorémie  vraie.  Cette  dernière  ne  s’observe  que 
dans  cerlains  cas  bien  définis.  Mais  si  dans  ces 
derniers  rim  nous  pensons  bien  qu'il  y  a  insuf¬ 
fisance  du  cortex,  c'est  aussi  à  cette  cause  que 
nous  rattachons  dans  les  cas  bénins  le  simple 
décalage  chloré  plasmatique  -  globulaire,  ha 
preuve  nous  en  est  fournie  par  ce  fait  constaté 
par  nous  un  grand  nombre  de  fois  que  l’injec¬ 
tion  à  haule  dose  d'exirails  corlicaux  suffit  ?i 
rélahlir  l’équilibre  normal  des  chlores  plasma¬ 
tique  et  globulaire  comme  d’ailleurs  elle  cor¬ 
rige  l’hypochlorémie  vraie  des  formes  plus 
sévères.  Elle  rend  même  plus  effleace  et  plus 
rapide  l’action  du  chlorure  de  sodium  si  on 
juge  utile  de  faire  les  deux  traitements. 

Nous  n’avons  fait  aucun  dosage  de  la  natré- 
nne.  Mais  nous  avons  bien  souvent  vu  le  cilratc 
trisodique,  le  bicarbonate  de  soude  normaliser 
la  chlorémie.  Cela  nous  paraît  démontrer  dans 
ces  cas  l’existcnco  d’une  natrémie  basse  car  ITal- 
lion  et  Gaycf,  puis  Binet  et  Sirumza  ont  montré 
l’action  de  ces  deux  sels  sur  l’hyponalrémie  et 
en  conséquence  par  voie  indirecte  sur  l’hypo- 
chlorémio  des  insuffisances  corticales  graves. 

La  preuve  la  plus  évidente  d’une  déficience 
corticale  dans  la  maladie  post-opératoire  serait 


apportée  par  l’hyperkaliémie.  Nous  n’avons  pas 
jusqu ’ù  présent  pu  réaliser  cette  recherche. 

En  revanche,  les  dosages  de  glutathion  réduit 
effectués  chez  nos  opérés,  par  M.  Lecoq,  ont 
moniré  une  baisse  rnarejuée  de  la  gliilalhiéniie 
chez  les  malades,  que  les  tests  préconisés  par 
.\nnèz-h>iuz  désignaient,  avant  l'aclc  opératoire, 
comme  des  insuffisants  surrénaux  frusles.  Nous 
publierons  du  reste,  bientôt,  avec  Lecoq,  des 
résultats  précis  à  ce  sujet. 

Dans  les  suites  plus  éloignées  de  la  maladie 
opératoire,  l’apparition  d’une  asthénie  avec 
pessimisme,  de  crises  abdominales  plus  ou 
moins  fugaces,  d'une  liypcrcoagulabilité  san¬ 
guine,  d’une  baisse  de  la  réserve  alcaline  avec 
chute  tensionnelle  sont  des  signes  d’autant  plus 
évidents  d’une  insuffisance  surrénale  (due  peut- 
être  en  particulier  ù  rhistamine),  que  l’action 
des  extraits  corlico-surrénaux  s’est  montrée  dans 
notre  pratique  un  grand  nombre  de  fois  très 
efficace.  Nous  avons  même  publié  des  courbes 
de  tension  arlérielle,  où  le  pincement  de  cette 
dernière,  contemporain  d’une  baisse  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  génératrice  d’histamine  (Loeper), 
se  ti-ouvail  fort  heureusement  corrigé  par  l’ex¬ 
trait  cortical.  Il  faut  remarquer  cependant,  que 
si  l'exlrail  médullaire  a  une  action  directe  sur 
la  lension,  l’extrait  cortical  n’a  qu’une  action 
indirecte.  Nous  croyons  que  l’amélioration  très 
régulièrement  obtenue  par  cet  extrait  de  la 
courbe  et  des  écarts  tensionnels  est  la  résultante 
du  redressement  du  métabolisme  sanguin  lui- 
même  uclionné  par  la  corlico-surrénale. 

Quant  à  la  mort  subite,  elle  est  dans  les 
suites  opératoires  duo  à  des  causes  diverses. 
Seule  celle  qui  survient  pour  une  raison  autre 
que  la  thrombose  cardio-pulmonaire  ou  l’in- 
farclus  massif,  peut  être  ratiarhéo  .à  une  cause 
neuro-cortico-surrénale.  Nous  avons  dit  du  reste 
ce  ijuc  nous  pensions  du  rôle,  au  moment  où 
l'incident  se  produit,  de  l’orientation  vagale  du 
sujet.  L'insuffisance  corticale  aggrave  la  sensi¬ 
bilité  du  patient  au  déséquilibre  neuro-végé¬ 
tatif. 

Pierre  Delhet  en  1912  déjà,  avec  Horron- 
sehmidt  et  Bcauvy,  attribuait  à  l’insuffisance 
surrénale  post-anesthésique,  une  partie  des  cas 
de  mort  subite  post-opératoire,  'l'rès  récem¬ 
ment,  J.  Robert  a  cru  voir  une  liaison  entre 
riiyperkaliémie  et  la  vagotonie.  Cela  serait  une 
preuve  do  plus  que  l’insuffisance  corticale  pré¬ 
dispose.  comme  le  disent  lleil  et  Ilencken,  à  la 
mort  subite,  apanage,  croyons-nous  des  vagoto- 
niqncs. 

Ainsi  nous  apparaît  le  rôle  considérable  que 
joue  le  cortex  dans  la  maladie  post-opératoire, 
dans  l’évolution  de  laquelle  il  occupe  une  place 
prépondérante. 

Cette  notion  nous  permet  de  comprendre  en¬ 
core  pourquoi  certains  sujets  font  des  suites 
opératoires  immédiates  plus  troublées  que  d’au¬ 
tres,  pourquoi  cerlains  opérés  sont  aussi  plus 
exposés  aux  complications  tardives.  Tout  réside 
dans  le  foncliohncment  plus  ou  moins  parfait 
de  leur  cortex. 

Les  études  de  Leblond  sur  le  «  syndrome  non 
spécLfiijue  >1  (réaction  d’alarme  do  Selye)  appor¬ 
tent  un  argument  en  faveur  de  cette  affirma¬ 
tion.  Leblond  reprenant  les  expériences  de  Selye 
trouve  dès  l’attaque  d'un  organisme  par  un 
agent  extérieur  une  hyperplasie  du  cortex. 
L’hyporfonriion  qui  en  dérive  étale  les  consé¬ 
quences  de  ratteinle  de  l’organisme.  Quand  la 
glande  répond  favorablement  à  l’incilalion  de 
la  cortico-slimuline,  les  signes  cliniques  humo¬ 
raux  de  la  réaction  d’alarme  —  fort  proche  de 
ceux  constatés  dans  l’organisme  opéré  —  dispa¬ 
raissent  vite  —  mais  ils  peuvent  renaître  et  être 
suivis  de  mort  s’il  y  a  allaque  nouvelle.  Dès 


lors  on  conçoit  que  certains  opérés,  qui  béné¬ 
ficient  de  cortex  surrénaux  en  parfait  état,  pré¬ 
sentent  des  signes  fort  discrets  après  l’inter¬ 
vention  —  et  que  d'autres  avec  des  surrénales 
insuffisantes  font  immédiatement  de  grosses 
réactions  humorales.  Quant  aux  complications 
tardives,  elles  peuvent  survenir  dans  les  deux 
cas,  mais,  bien  entendu,  plus  souvent  chez  h-s 
déficients. 

De  tout  ceci  on  peut  tirer  doux  conséquences  ; 

1"  Il  y  a  inlérci  évident,  primordial,  à  con¬ 
naître  avant  l’opéralion,  la  valeur  du  cortex  sur¬ 
rénal.  La  chose  est  possible  et  môme  facile.  Il 
y  a  des  tests,  il  n’est  que  de  les  rechercher.  En 
cas  d’insuffisance  une  thérapeutique  hormo¬ 
nale  pré-  et  post-opératoire  s’impose. 

2°  L’action  de  l’hormone  dans  les  suites  opé¬ 
ratoires  obvie  à  bien  des  complications.  Entre 
nos  mains,  l'extrait  cori tco-surrénal  a  donné  de 
bons  résultats.  Nous  ne  les  signalons  une  fois 
do  plus  aujourd'hui  qu’en  raison  de  leur  cons¬ 
tance. 

Ceiiendant  nous  n’avons  employé  jusqu’alors 
que  des  extraits  corlico-surrénaux  d’origine 
glandulaire.  Avec  les  désoxy-cortico-stérones  il 
est  vraiscmhlahlc  que  les  résultats  seront  plus 
évidents  encore.  Avec  eux,  nous  commençons 
une  nouvelle  expérimentation.  Celle-ci  ne  serait 
pas  complète  si  elle  ne  portait  en  outre  sur  le 
rôle  que  jieuvcnt  a\oir  sur  le  cortex  d’autres 
agents  thérapeutiques  que  le  désoxy-cortico-slé- 
rone,  agents  dont  les  travaux  expérimentaux 
récents  ont  montré  l’intérêt. 

De  cet  ensemble  de  recherches  nous  ferons 
connaître  les  résultats  quand  le  moment  en  sera 
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L'INTOXICATION 
ALCOOLIQUE  AIGUË 
REVUE  GÉNÉRALE 
ÉTUDE  MÉDICO-LÉGALE 
ET  TOXICOLOGIQUE 

Par  Louis  TRUFFERT 


L’intoxication  alcooliiiue  aiguë  fait  l’objet  de- 
!  puis  du  très  nombreuses  années  de  recherches 
1  multiples.  La  médecine  légale  s’en  est  préoc- 
i  cupée  en  raison  notamment  des  cas  d'ivresse 
;  constatés  au  cours  de  diverses  affaires  criminelles. 

I  Actuellement  les  problèmes  posés  par  cette 
I  intoxication  débordent  de  beaucoup  ce  cadre 
j  strictement  criminel  pour  s’étendre  à  la  protec¬ 
tion  de  la  famille,  aux  accidents  do  la  circu- 
I  lation,  etc... 

j  II  importe  tout  d’abord  do  rappeler  la  part 
j  importante  prise  dans  ce  domaine  par  l'Ecole 
Erançaise.  Les  métiiodes  de  recherche  et  de  do- 
j  sage  scientifique  de  l’alcool  éthylique  appliquées 
I  dans  le  monde  entier  ont  pris  naissance  eti 
I  France  ;  le  dosage  par  les  méthodes  d’oxydation 
j  propose  par  Nicloux  dès  1896,  et  par  extraction 
en  nature  de  Kohn-Abrest  et  Truffert  en  1937. 
i  Avant  d’étudier  les  conséquences  médico-légales 
;  de  l’intoxication  éthylique,  il  importe  tout 
;  d’abord  de  savoir  sur  quel  organe  ou  substance 
organique  portera  le  dosage,  puis  quelle  sera 
la  méthode  à  adopter. 

J.  -  DlSTnilîI'TIOX  DE  l’-NlCOOL  dans  I.’OnGANTSME. 

C'est  avant  tout  le  sang  qui  a  été  utilisé.  11 
est  d’un  prélèvement  facile,  et,  sur  le  sujet  vi- 
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varit,  on  appliquant  une  méthode  de  jnicro- 
dosage,  de  très  petites  quantités  de  l’ordre  du 
gramme  sont  suffisantes.  Toutefois,  rappelons 
ffue  la  teneur  en  alcool  du  sang  veineux  est  légè¬ 
rement  inférieure  à  celle  du  sang  artériel,  l’équi¬ 
libre  no  SC  produisant  qu’unviron  quatre-vingt- 
dix  minutes  ajirès  l’ingestion. 

Le  liquida  céphalo-rachidien  est  parfois 
employé,  sa  teneur  maximum  semble  exister 
au  bout  de  deux  è  trois  heures  suivant  l’inges¬ 
tion.  Elle  est  plus  élevée  que  pour  le  sang  dans 
les  limites  du  rapport  suivant  (d’après  Harger, 
Hulpieu  et  Lainb)  ; 


alcool  L.C.H. 


1,18  +  0,09. 


La  recherche  dans  les  urines  a  été  également 
pratiquée,  mais  en  raison  du  pouvoir  absorbant 
de  la  vessie,  de  l’ignorance  de  son  contenu  anté¬ 
rieur,  on  ne  peut  en  tirer  de  conclusions  vala¬ 
bles.  Pour  la  période  d’élimination  seulement 
on  aurait  la  relation  suivante  : 

alcool  sang  =  alcool  urine  x  0,70  ±  0,01. 


L’emploi  do  la  salive  a  été  préconisé  ces  der¬ 
nières  années,  en  France  notamment,  par  Favre. 
Diverses  études  sont  encore  en  cours  sur  cette 
question  pour  expliquer  les  variations  notables 
que  l’on  peut  parfois  observer. 

Sur  le  cadavre,  on  a  utilisé  divers  viscères. 
Les  résultats  sont  variables,  mais  il  importe  ce¬ 
pendant  de  cite."  les  recherches  expérimentales 
sur  le  cerveau,  la  diffusion  de  l’alcool  y  étant 
parallèle  à  celle  du  s.ang.  La  teneur  en  alcool  du 
sang  étant  connue  er,  milligramme  par  centi¬ 
mètre  cube,  on  peut  connaître  celle  du  cerveau 
en  milligramme  par  gramme  par  la  relation  ; 


alcool  cerveau 


=  1,17  +  0,09. 


(Eu  exprimant  la  teneur  du  sang  en  milli¬ 
gramme  par  gramme  on  aurait  un  rapport  plus 
voisin  de  1). 

Enfin,  loul  réecmnient,  on  a  pu  utiliser  pra- 
li(|iiement  le  dosage  de  l'alcool  dans  l'air  expiré. 
ce  qui  offre  de  nombreux  avantages  lorsqu'il 
l'ani  opérer  sur  le  sujet  vivant. 

On  sait,  en  effet,  que  la  rcparlition  de  sub.'^- 
lances  telles  que  l’alcool,  entre  le  sang  et  l’air 
alvéolaire,  obéit  à  la  loi  de  Henry,  la  teneur  en 
alcool  de  l’air  alvéolaire  étant  fonction  .à  cha¬ 
que  inslant  de  celle  du  sang.  Mais  la  propor¬ 
tion  d'air  alvéolaire  dans  l'air  expiré  (  en  géné¬ 
ral  50  pour  100)  peut  varier.  La  dimculté  a  été 
•surmontée  par  les  ob.servalions  de  Liljestrand  et 
Lindc  qui  ont  tout  d'abord  montré  que  chez 
I  homme,  2  litres  d’air  alvéolaire'  contenaient  la 
même  quantité  d’alcool  que  1  cnr“  de  sang. 
Fitzgerald  et  Ilaldane  ont  par  ailleurs  trouvé 
que  l’air  alvéolaire  conlenait  5,ô  pour  100  de 
CO„  (l’almosphère  usuelle  n’en  contenant  que 
des  traces).  Harger,  Hulpieu  et  Lamb  ont  donc 
])roposé  de  doser  simullanémcnt  l’alcool  et  le 
gaz  carbonique  de  l’air  expiré.  Deux  litres  d’air 
alvéolaire  correspondant  à  1  cmi>  de  sang  con¬ 
tiennent  190  mçi.  de  CO„,  on  recherchera  donc 
simplement  la  quantité  d’alcool  passée  en  même 
temps  que  ces  190  mg.  de  CO„.  Holcomb  puis 
Carratala  et  Vueelieb  ont  également  utilisé 
cette  technique  depuis  1938  sur  environ  2.700 
personnes,  les  résultats  obtenus  sont  tout  è  fait 
superposables  à  ceux  du  sang.  Il  y  aurait  donc 
intérêt  è  voir  appliquer  également  cette  mé¬ 
thode  en  Europe. 


II-  —  Choix  de  la  xiéthode  de  dosage. 

•lusqu’è  ces  dernières  années,  le  dosage  a  sur¬ 
tout  été  effectué  sur  le  sang.  Mais  les  procédés 


varient  selon  qu’il  s’agit  d’un  cadavre  ou  d’un 
sujet  vivant. 

Sur  le  cadavre  autrefois,  on  se  contentait  d’ou¬ 
vrir  l’estomac  et  de  ((sentir»  l’odeur  dégagée, 
ce  qui  était  bien  aléatoire.  Un  autre  procédé 
qualitatif  consistait  à  distiller  l’alcool  et  à  le 
caractériser  par  formation  de  butyrate  d’éthyle, 
corps  ayant  une  odeur  de  fraise. 

Actuellement  on  peut  considérer  que  seuls  les 
dosages  quantitatifs  sont  valables.  11  existe  plu¬ 
sieurs  méthodes  dont  les  principes,  en  fait,  se 
ramènent  ft  deux  :  le  dosage  par  oxydation,  le 
dosage  par  extraction  en  nature. 

Dosage  par  oxydalion  :  Une  quantité  connue 
de  .sang  ou  de  viscères  est  distillée  en  présence 
d’acide  picrique.  Une  partie  mesurée  du  distil¬ 
lât,  après  adjonction  d’acide  sulfurique,  reçoit 
une  solution  titrée  de  bichromate  de  potassium 
(è  19  p.  1.000,  chaque  cm“  correspondant  à 
0,005  cm=  d’alcool).  Tout  l’alcool  est  oxydé 
lorsque  une  goutte  de  bichromate,  en  excès, 
fait  passer  le  distillât,  d’une  coloration  vert 
bleu  à  une  coloration  vert  jaune.  C’est  là  le 
principe  de  la  méthode  de  Nicloux,  indiqué  en 
1896.  Mais  des  causes  d’erreurs  sont  possibles, 
notamment  lorsqu’il  existe  des  substances  vola¬ 
tiles  réductrices  autres  que  l’alcool  (ceci  s’ob¬ 
serve  surtout  au  cours  de  la  putréfaction).  Pour 
le,s  éviter,  on  a  proposé  des  distillations  complé¬ 
mentaires  sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas 

Pour  opérer  sur  le  vivant,  des  mélhodcs  par¬ 
lent  rlu  môme  principe,  mais  ne  nécessitent 
que  de  petites  quantités  de  sang,  (Aicloux  et 
scs  collaborateurs,  Widmark,  etc...). 

11  reste  toujours  qu’en  fait,  on  ignore  si  l’on 
ne  dose  que  do  l’alcool  ou  d'autres  produits 
volatils  réducteurs.  Mai.s  jiraliquemenl,  en  mé¬ 
decine  légale,  la  précision  recherchée  n’est  pas 
du  même  ordre  que  celle  des  bio-chimistes,  et 
l’approximation  peut  être  considérée  comme 
Iri’s  suffisnnlo. 

Dosage  par  VexlracUon  en  nalurc  :  Il  a  été 
mis  au  point  par  Kohn-Abresl  et  Truffert  pour 
le  sang.  Le  principe  de  la  mélhode  est  le  sui¬ 
vant  :  Distillation  d’une  ipianlilé  connue  de 
.sang  à  l’aide  d’un  appareil  rectificateur  à  grand 
pouvoir  de  fraclionnemenl.  Le  distillai  obtenu 
est  redislillé  à  nouveau  jusqu’à  obicniion  d’un 
volume  de  2  cmi'  ,5.  On  ajoute  du  carbonate  de 
potasse  anhydre,  puis  on  complète  par  une  solu¬ 
tion  salurée  de  carbonate  de  potassium  avec 
une  trace  de  phénol-phlaléine  en  poudre. 
L’éprouvclle  spéciale  utilisée  est  retournée  et 
l’alcool  se  réunissant  dans  une  partie  étroite, 
on  peut  lire  immédiatement  la  quantité,  le  tube 
étant  gradué  en  centièmes  de  ccnticubc.  Au 
besoin,  on  peut  centrifuger.  On  ajoute  0  cm”  02 
au  résultat  obtenu  (correction  correspondant  à 
la  solubilité  de  l’alcool  dans  la  solution  salurée 
de  carbonate  de  potassium). 

Pour  l’air  expiré,  Harger,  Hulpieu  et  Lamb 
ont  mis  au  point  un  appareil  très  simple 
(Drunkometer).  L’air  barbote  dans  une  solu¬ 
tion  titrée  de  permanganate  de  potasse  en  mi¬ 
lieu  sulfurique  jusqu’à  virage  du  rose  au  brun 
jaune,  puis  il  passe  dans  un  dessiccàleur  et 
enfin  dans  un  tube  laré  destiné  à  retenir  le 
gaz  carbonique.  Une  simple  pesée  de  ce  dernier 
tube  suffira  pour  déterminer  la  teneur  en  al¬ 
cool.  On  trouvera  le  détail  de  cette  technique, 
le  titre  des  solutions  employées  dans  notre  mé¬ 
moire  présenté  à  la  Société  de  Médecine  Légale 
(Voir  bibliographie).  Il  est  à  noter  enfin  que 
les  odeurs  dégagées  par  l’baleine  résultant  de  la 
consommation  d’oignons,  ail,  etc...,  n'affecte 
pas  la  réaction. 
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Do  nombreux  auteurs  donnent  des  chiffres 
variant  dans  de  larges  limites,  telle  dose  consi¬ 
dérée  par  l’un  comme  inoffensive  étant  pour  un 
autre  capable  de  produire  l’ivresse. 

En  réalité,  la  plupart  des  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord,  mais  il  convient  avant  tout  de  ramener 
les  chiffres  à  des  bases  fixes.  Par  là,  nous  consi¬ 
dérons  avec  beaucoup  d’auteurs  étrangers, 
qu’il  faut  toujours  exprimer  les  résullals  en 
poids.  Et  ceci  aussi  bien  pour  l’alcool  que  pour 
l’organe  ou  substance  objet  du  dosage.  Ainsi, 
l’alcool  a  une  densité  de  0,789  et  les  sangs  qui 
nous  sont  soumis,  en  moyenne  1,05  ;  il  en 
résulte  que  1  cm”  d’alcool  par  litre  de  sang 
correspond  à  0  g.  75  d’alcool  par  kilogramme 
de  sang.  On  voit  donc  la  marge  considérable  qui 
peut  tromper  des  lecteurs  non  prévenus. 

11  faut  noter  que  les  méthodes  de  dosage  par 
oxydalion  donnent  en  général  des  résullals  plus 
élevés  en  raison  de  la  présence  d’aulres  corps 
réducteurs  que  l’alcool. 

Divers  auteurs  ont  montré  le  rôle  certain  de 
l’accoutumance  *,  les  troubles  du  comportement 
nécessitant  de  plus  fortes  doses  sur  le  sujet  en¬ 
traîné,  et,  inversement,  de  plus  faibles  chez 
l’abstinent,  le  climat  intervient  également,  le 
froid  augmentant  la  nocivité  de  l’alcool. 

La  putréfaction  joue  aussi  un  rôle  très  im¬ 
portant  du  fait  qu’elle  engendre  des  produits 
volatils  réducteurs.  Les  résullals  obtenus  sont 
trop  élevés,  et  dans  ces  cas  le  mieux  est  de 
s’adresser  h  la  méthode  d’extraction  en  nature. 

Enfin,  divers  facteurs  peuvent  intervenir  tels 
que  la  concentration  de  l’alcool  ingéré,  la  pré¬ 
sence  d’aliments,  etc... 

Il  reste  à  rappeler  que  la  quantité  d'alcool 
trouvée  est  fonction  du  tenip.s  qui  s'est  écoulé 
depuis  l’ingestion  de  la  boisson  alcoolisée.  On 
trouvera  dans  notre  article  précédent  (voir  l.a 
Pi  esse  Médicale,  n'>  102-103,19-10,1..  1067,,  le  tracé 
moyen  des  alcoolémies.  Rappelons  simplemcnl, 
(lue  pour  l’ingestion  de  0,5  pour  1.000  d’alcool, 
le  taux  maximum  se  trouve  alleint  vers  la 
vingt-cinquième  minute  environ,  avec  dé’gres- 
sion  rapide  entre  les  minnics  25  cl  50  e|  en¬ 
suite  diminution  régulière. 

Pour  des  doses  supérieures  ces  lemps  se  Irou- 
vent  allongés  notablement,  ainsi  le  maxiiiiuiii 
passe  à  quarante  minules  pour  1,5  pour  1.000. 
Ce  tracé,  en  forme  de  ((  clocher  »,  resie  vai.ible 
pour  les  doses  d’alcool  qui  sont  inférieures  à 
celles  pouvant  entraîner  un  arrêt  des  fonctions 
d’élimination.  Pour  ces  dernières  doses  il  appa¬ 
raît  un  ((  palier  »  qui  a  été  décrit  classiquement 
par  Grehant. 

Ces  différents  facteurs  étant  rappelés,  nous 
signalerons  qu’on  a  l’habitude  de  distinguer 
au  cours  de  l’intoxication  alcoolique  différenls 
stades  : 

Excitation  psychique  ; 

Ivresse  (caraclérisiie  par  ses  trois  pliascs  ;  excita¬ 
tion,  titubation,  dépression)  ; 

Ivresse  profonde  (avec  troubles  anesthési(pies)  ; 

Mort.  ’ 

Les  doses  d’alcool  correspondant  à  ces  divers 
étals,  d’après  les  moyennes  des  divers  auteurs, 
et  celles  de  plusieurs  milliers  de  dosages  el'fec- 


1.  Les  observations  rapportées  par  Iluimic  (La  Presse 
Médicale,  n»®  88-89,  13-16  Novembre  1940,  908)  confir¬ 
ment  de  nombreuses  observations  que  nous  avons  pu 

2.  11  est  à  noter  que  nulle  part  il  n’est  donné  quelque 
indication  pour  porter  le  diagnostic  d'ivresse  et  connaître 
le  taux  d'alcool  ingéré.  Iliiitric  indique  un  taux  de 
2  pour  1.000  pour  admetirc  l’ivresse  dans  la  marine 
militaire  (voir  note  ci-dessus). 
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(iiiîs  au  Laboratoiro  de  Toxicdlugiu,  sont  les  sui¬ 
vantes,  exprimées  en  poids  : 

P.  l.ÜOU 

Aucune  inlUieiicc  .  moins  de  0,5 

Kxt-ilalion  psycliiriue,  possiljililc  de  liou- 

blcs  du  comportement  .  de  0,5  ît  2 

Ivresse  cerliiiiu'  dons  ses  différenles 

ptiases  .  de  2  5  4 

Troul)Ii‘S  aueslliésiquep,  ennia  et  mort..  de  4  à  8 

Nous  devons  faire  oljservcr  qu'il  s'agit  là 
de  chiffres  moyens.  Dans  certains  cas,  nous 
avons  pu  observer  la  survenue  de  la  mort  avec 
une  dose  de  4  pour  1.000.  En  général,  les  doses 
supérieures  à  4  pour  1.000  ne  sont  pas,  vérita¬ 
blement,  «  médico-légales  »,  le  sujet  étant  dans 
un  état  tel  qu’il  no  peut  commettre  ni  crime  ni 
délit,  encore  moins  conduire  un  véhicule.  Enfin, 
dans  un  article  précédent  (La  Presse  Médicale, 
n"  102-100,  19-10,  p.  1007),  nous  avons  indiqué 
iitte  pour  les  doses  comjiri.ses  enire  0,.5  cl  2  jiour 
1.000,  il  y  avait  lieu  de  compléter  le  dosage  ]iar 
des  examens  cliniques  com|)orlant  nolammeni 
des  examens  p^yclio-leclmiques. 

IV.  —  Coxci.fsioxs  Ménico.i.Kctt.Ks  ivr  .n  lumgi  rs. 

Les  problèmes  soulevés  par  l’alcoolisme,  riiez 
l'homme,  sont  nnmhrcux  et  importants.  ltap]ie- 
lons  que  la  u  Loi  contre  l’alcoolisme  »  du  28 
AoOt  1910  prévoit  dans  son  article  .‘1  que  :  u  Si 
un  crime  ou  délit  a  été  commis  en  état  d'ivresse, 
les  juges  ne  pourront,  en  aucun  cas,  faire  ap¬ 
plication 'de  l’article  403  du  Code  l'énal  »  fil 
s’agit  des  modifications  de  ]ieines  lorsqu’il  y  a 
déclaration  par  le  jury  de  circonstances  allé- 
nuantes  en  faveur  de  l’aceusé  reconnu  coupable^ 
Par  ailleurs,  la  loi  du  1'"’  Oclohre  1917  tond  à 
réprimer  rivresse  publique.  Les  lois  de  e  sur- 


.sis  ).  (2(i  Mars  1891  et  28  Juin  1904)  ne  sont 
pas  applicables  lors  d’une  conlravcntion  pour 
ivres.se  manifeste.  D’autre  part,  Livresse  est 
toujours  considérée  comme  une  circonstance 
aggravanle  dans  les  différentes  juridictions  mi- 
lilaires  =  (voir  la  note  page  118). 

En  CO  qui  concerne  la  prise  de  sang  et  le 
dosage  d'alcool  chez  des  sujets  ayant  participé  à 
un  accident,  rien  no  peut  être  actuellement 
lait  on  France  dans  ce  sens,  sauf  s’il  y  a  un 
cadavre.  La  Société  de  Médecine  Légale  de 
France  en  1930,  puis  le  bureau  International 
contre  l’alcoolisme  en  1938  ont  émis  diverses 
résolutions  sur  la  nécessité  en  matière  d’acci¬ 
dents  d’aulomohilc  d’un  examen  médical,  mé¬ 
dico-légal,  et  chimique  précoce  de  la  victime  et 
de  l’auteur  do  l’accident. 

11  est  intéressant  de  rappeler  la  résolution 
du  B.  1.  G.  A.  : 

K  1“  La  sécurité  de  la  circulation  sur  route 
exige  que  l’altention  des  Pouvoirs  publics  soit 
atlirée  sur  le  l'ail  que  l’élal  dans  leipiel  sc  trouve 
un  conducleur  a  qui  a  bu  »  est  un  danger  pour 
tous  les  usagers. 

«  2"  Cet  «  élat  »  qui  résulte  de.  l’imprégnation 
de  tout  l’organisme  humain  par  l’alcool  peul 
èire  décelé  par  la  détermination  de  l’alcool 
dans  le  sang,  ou,  évcnluelloment,  dans  les  au¬ 
tres  liquides  de  l’organisme.  11  est  indispensa¬ 
ble  d’y  avoir  recours  pour  on  donner  la  démons- 
Iralion  probante. 

«  3“  Quand  la  teneur  en  alcool  dans  le  sang 
est  de  1  pour  1.000  (en  poids)  chez  un  automo¬ 
biliste  ayant  une  tolérance  normale  pour  l’al¬ 
cool,  le  danger  qui  en  résulte  pour  la  sécurité 
de  la  circulalion  devient  très  sérieux.  11  y  a 
lieu,  cela  va  sans  dire,  de  tenir  conqile  du 
l’oxamen  clinique.  L’interprétalion  do  l’ensem¬ 


ble  des  fails  recueillis  seia  toujours  faite  par 
un  expert  qualifié.  » 

Ces  vieux,  qui  nous  semblent  pleinement  jus- 
tinés,  n’ont  jamais  reçu  de  suite  pratique  en 
France.  Dr,  des  législations  répondant  aux  desi¬ 
derata  exposés  ci-dessus  sont  entrées  en  vigueur 
depuis  plus  d’uno  dizaine  d’années  on  Suisse, 
au  Danemark,  dans  les  Pays  Scandinaves,  en 
Allemagne  et  aux  Elals-L'nis. 

On  trouvera  dans  notre  communication  h  la 
Société  do  Médecine  Légale  du  14  Octobre  19-10, 
des  détails  sur  ces  législations  et  notamment 
l’application  pratique  dans  le  canton  de  Berne. 
A  l’encontre  de  ces  propositions,  on  a  invociué 
depuis  do  nombreuses  années  le  principe  de  la 
liberté  individuelle  qui  s’opposerail  à  la  prise 
de  sang.  Ceci  peut  être  discuté.  Mais  rien  ne 
peut  s’opposer  à  la  prise  d’air  expiré,  ainsi  que 
cela  est  pratiqué  couramment  aux  Etats-Unis, 
une  difficulté  juridique  se  trouve  ainsi  résolue. 

Il  est  à  souhaiter  riue  les  auteurs  de  la  loi 
du  2.3  .-Voi'il  1940  com|ilèlent  leur  texte  et  s’ins¬ 
pirent  des  conclusions  que  nous  avons  rajipor- 
tées  ci-dessus  du  Bureau  inlernatinnal  contre 
l’Alcoolisme.  Les  techniques  et  la  pratique  sont 
d’un  usage  courant  tel  ipUil  n’y  a  pas  lien  de 
redoulcr  di's  erreurs  dues  à  une  improvisation 
hfitivc. 

(Travaux  du  Laboratoire  de  Médecine  léijale.  de 
la  Faciillé  de  Médecine  de  Paris  cl  du  Tadjora- 
loire  de  Toxicologie  de  la  Préfecture  de  Pitlicc.) 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 
DE  LA  MALADIE  D’ADDISON 
PAR  L’ACÉTATE 
DE  DÉSOXYCORTICOSTÉRONE 

Au  cours  de  ces  dix  dernières  années,  le  trai¬ 
tement  de  la  maladie  d’Addison  s’est  complè¬ 
tement  modifié.  La  découverle  par  Stewart  et 
Rogoff,  en  1928,  d’extraits  corticaux  capables  de 
maintenir  en  vie  les  animaux  décapsulés,  celle 
simultanée  d’Hartmann  et  de  ses  collaborateurs 
d’une  part,  de  Swinglc  et  Pfiffncr  d’autre  part, 
en  1929,  d’extraits  corticaux  plus  actifs,  exempts 
d’adrénaline,  ont  transformé  le  pronostic  de 
cette  maladie.  Parallèlement,  les  recherches  bio¬ 
logiques,  en  révélant  l’existence  de  troubles 
humoraux  importants  provoqués  par  la  défi¬ 
cience  de  l’hormone  corlieo-surrénalc  :  diminu¬ 
tion  du  chlorure  de  sodium,  augmentation  du 
potassium,  hypoglycémie,  augmentation  de 
l’azote  non  protéique,  diminulinn  du  gbilalbion, 
ont  mis  en  lumière  la  valeur  Ihérapcnf ique  de 
régimes  spéciaux  ou  do  médications  spéciales. 
Le  régime  hyperchloruré  (Achard  et  Rivoire, 
Loeb),  le  régime  sans  potassium  fKendall),  la 
cystéine  sont  en  effet  des  agents  thérapeutiques 
efficaces.  Mois  h  eux  seuls,  ne  serait-ce  que  pour 
parer  aux  accidents  d’insuffisance  surrénale 
aiguë  qui  menacent  loujours  les  addisoniens, 
ils  ne  peuvent  suffire  au  traitement  de  celte 


maladie,  on  doit  leur  adjoindre  les  injeclions 
d’extraits  corticaux. 

Dr,  la  difficulté  ofi  l’on  élaif  do  rendre  stables 
CCS  premiers  extraits  corticaux,  leur  manque  de 
puissance  nettement  définie  et  constamment 
égale,  leur  prix  de  revient  surtout,  en  limitè¬ 
rent  l’emploi.  Aussi  l’effort  des  chercheurs  s’est- 
il  tourné  vers  la  synthèse  chimique  de  ces 
extraits  corticaux,  seule  capable  de  répondre  aux 
exigences  des  cliniciens  et  de  rendre  pratique 
la  médication  de  l’hormone  corticale. 

En  19.35,  Kendall,  qui  avait  déjà  réussi  la  syn¬ 
thèse  de  la  thyroxine,  put  extraire  l’hormone 
corlico-.surrénale  sous  forme  cristallisée,  à 
laquelle  il  donna  le  nom  de  Corline. 

C’est  grSce  5  la  Cortine  ou  à  d’autres  extraits 
similaires,  commercialisés  sous  divers  noms,  que 
l’on  put  extraire  un  nombre  important  d’addi- 
soniens  et  combattre  avec  succès  les  accidents 
si  redoutables  d’insuffisance  surrénale  aiguë. 

Ce  progrès  incontestable  n’avait  pourtant  pas 
résolu  le  problème  économique.  Ces  prépara¬ 
tions,  tirées  des  glandes  surrénales,  malgré  les 
procédés  modernes  d’extraction,  restaient  coû¬ 
teuses.  Fort  heureusement  la  synthèse  de  l’hor¬ 
mone  cortico-surrénnle  vient  d'être  réalisée  par 
Marguerite  Sleigcr  et  Reichstein  et  déjà  un 
nombre  important  de  travaux  américains  rela¬ 
tent  les  succès  obtenus  dans  le  traitement  de  la 
maladie  d’Addison  par  ce  nouveau  produit,  la 
Désoxycorticostârone. 

* 

*  * 

Kendall,  en  1936,  avait  remarqué  que  le  pro¬ 
duit  cristallisé  qu’il  avait  extrait  des  glandes 
surrénales,  pouvait  s’obtenir  sous  deux  formes  : 
une  forme  crjstallisable  pure,  presque  insoluble 


dans  l’eau,  et  une  forme  plus  soluble  ayant 
toutes  deux  à  pou  près  la  même  action  physio¬ 
logique.  Le  premier  produit  est  la  cortine,  qu’on 
appelle  maintenant  la  Corlieostérone  pour  sou¬ 
ligner  sa  parenté  chimique  récemment  établie 
avec  les  siérols  ;  elle  a  pour  formule  brute  C-^ 
ipo  O"*.  Le  second  produit  est  la  Déhydrocorlico- 
slérone  ;  elle  a  pour  formule  brute  IP'’  O'’. 
Reichstein  a  pu  passer  de  l’une  à  l’autre  par 
voie  chimique. 

Poursuivant  ces  recherches,  Marguerite  Steiger 
et  Reichstein,  parlant  des  siérols,  ont  pu  obtenir, 
liai-  la  dégradation  du  siifjmaslérol,  un  comijosé 
dont  l’activité  physiologique  est  semblable  à 
celle  de  la  Cortine.  Le  stigmastérol  provient 
d’un  stérol  végétal  extrait  de  la  graine  de  soja, 
mais  on  peut  l’obtenir  de  la  levure  de  bière  et 
môme  du  cholestérol.  Ce  composé  synthétique 
que  M.  Sleigcr  et  Reichstein  ont  appelé  la 
déso.vycorlicostéronc  cl  dont  la  présence  fut 
retrouvée  dans  la  cortico-surrénale,  se  différencie 
au  point  de  vue  chimi(|ue  de  la  corticostérone 
par  la  perte  d’un  groupe  hydroxyle.  Sa  formule 
est  voisine  do  colle  de  la  lutéine  ou  progestérone 
(d’après  la  nomenclafure  internationale)  et  de 
Vandroslérone,  que  Bulonandt  et  Fernholtz  ont 
extraits  également  du  stigmastérol.  Ceci  peut 
expliquer,  sans  doute  pour  une  part,  les  symp¬ 
tômes  do  virilisme  et  d’hirsutisme  que  l’on  peut 
observer  au  cours  des  tumeurs  cortico-surré- 
nales. 

Nous  donnons  ci-des.sous  les  formules  dévelop¬ 
pées  de  ces  nouvelles  substances  (Voir  page  sui¬ 
vante). 

En  traitant  la  désoxycorticostérone  par  l’acide 
acétique  ou  par  l’acide  propionique,  on  obtient 
un  acétate  ou  un  propionate  de  désoxycorlico- 
stérone.  Ces  esters  cristallisent  en  fines  aiguilles 


120 


LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Janvier  -  1"  Février  1941 


N"’  10-11 


110  - i-CO.CH'OIl 

Ciol  1 


-l-CO.CM'OH 


'  N — |0I1((:h>)-c:ii  = 

CH’l  1  I 


cn.c-ii= 

CH.cn» 


„J  '  ï 


. I  T 

'  r 


cristnllinos  iiiroloros  roiidiinl  îi  Ce 

sont  ces  eslers  qui,  dissous  dans  l’huile  de 
sésame  ou  dans  l’huile  d’arachide,  ont  été 
employés  dans  le  Irailement  de  la  maladie 
d’Addison. 


0.  W.  ’J'horn  cl  Warfielf  Firor  oui  expéri¬ 
menté  chez  l’homme  la  désoxyenrlicostérone.  Ils 
en  ont,  codifié  la  posologie  et  les  régies  d’appli¬ 
cation.  Ils  ont  traité  personnellement  30  malades 
et  ont  dirigé  le  traitement  de  3ô  autres  sujets, 
c’est  dire  qu’ils  ont  déjà  une  certaine  expérience 
de  cette  médication. 

Ce  traitement  a  été  limité  aux  malades  atteints 
des  signes  classiques  de  la  maladie  d’Addison  ; 
asthénie,  hypotension,  perle  de  poids,  pigmen¬ 
tation  et  troubles  gastro-intestinaux.  Certains  de 
ces  malades  présentèrent  des  crises  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  et  même  de  collapsus 
hypo-surrénal. 

Parmi  les  30  malades  que  ’l'iioru  el  l’iror  oui 
Irailés  par  l’acélale  de  désoxycorlicosiérone, 
20  malades  ont  une  vie  normale  et  onl  repris 
leur  travail.  Deux  malades  ont  élé  traités  jiar 
des  injections  quotidiennes  pendant  une  courte 
période  (dix  et  quinze  jours).  Leur  amélioration 
fut  si  considérable  qu’on  a  pu,  par  la  suile,  les 
tenir  en  bonne  condition  avec  le  seul  traitement 
par  le  chlorure  de  sodium.  Parmi  les  10  malades 
chez  lesquels  le  traitement  n’a  pas  eu  un 
résultat  entièrement  satisfaisant,  6  ont  élé  amé¬ 
liorés  mais  sont  incapables  de  reprendre  huir 
activité.  Chez  2  malades,  une  tuberculose  cavi¬ 
taire  extensive  pour  l’un,  une  tuberculose  rénale 
pour  l’autre  ont  empêché  l’amélioration.  Chez 
un  autre  malade,  l’amélioration  ne  s’est  pas 
produite  nu  bout  do  dix  semaines  de  traite7Uent. 
Kntln  1  malade  est  mort  d’une  infection  inter¬ 
currente  (pneumonie). 

Mac  Gullah  et  Ryan  ont  appliqué  ce  Iraile¬ 
ment  à  6  malades.  Chez  2  malades,  les  injec¬ 
tions  de  désoxycorticostérone  jointes  au  traite¬ 
ment  par  le  NaCl  et  au  régime  pauvre  en  potas¬ 
sium  amenèrent  la  guérison  totale.  Dans  2  cas, 
]a_ plupart  des  symptômes  disparurent,  mais  les 
malades  ne  purent  reprendre  leur  activité  com¬ 
plète.  Pour  les  deux  derniers  cas,  les  résultats 
furent  moins  bons,  des  doses  do  10  mg.  par  jour 
furent  nécessaires  pour  constater  une  légère 
amélioration. 

De  semblables  résultats  ont  été  observés  par 
Ferrebee,  par  Clegborn  el  par  L.  de  Gennes  (-1 
ses  collaborateurs  qui  onl  été  ’os  premiers,  en 
France,  .à  faire  usage  de  désoxycorticostérone. 

Le  produit  dont  se  sont  servis  ces  autours 


était  l’aeélnie  de  désoxycorlicosiérone,  dissous 
dans  l’huile  de  sésame,  à  la  dose  de  5  mg.  de 
substance  cristallisée  pour  1  c/n’  d’huile.  La 
désoxycorticostérone  en  solution  huileuse  com¬ 
mence  à  agir  vers  la  cinquième  ou  sixième  heure 
qui  suit  l’injection  et  son  effet  se  prolonge  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures. 

Chez  les  addisoniens,  sans  complication,  le 
traitement  do  hase  fut  de  2  à  5  mg.  de  désoxy- 
corticostérone  par  jour  en  injection  intrarnuscu- 
laire  au  lieu  d’élection. 

Les  malades  soumis  à  ce  traitement  recevaient 
en  plus  6  h  8  g.  de  chlorure  de  sodium  qui  reste 
le  régime  fondamental  de  la  maladie  d’Addison 
comme  l’ont  montré  Achard  et  Rivoire  en  1931 
et  Loeb  en  1932.  Celte  adjonction  de  NaCl  permit 
de  diminuer  la  dose  journalière  d’extrait  cor¬ 
tical  et  d’espacer,  dans  certains  cas,  les  injec- 
I  ions. 

Les  effets  du  traitement  furent  immédiats. 
Fn  quelques  jours  les  symptômes  gastro-intes¬ 
tinaux,  les  vomissements  disparurent  et  le  poids 
du  sujet  commença  à  augmenter.  La  balance 
est  un  excellent  guide  pour  mesurer  les  effets 
du  Irailement.  Si  le  poids  n’augmente  pas  dans 
les  quarante-huit  ou  soixante-douze  premières 
heures,  la  dose  de  désoxycorticostérone  est  insuf- 
fisanle.  Si  le  poids  augmente  trop  rapidement 
(plus  de  500  g.  par  jour  pendant  la  première  se¬ 
maine  et  plus  de  300  g.  par  jour  pendant  les  se¬ 
maines  suivantes),  la  désoxycorticostérone  est  trop 
abondante.  Mais  cette  appréciation  du  poids  peut 
être  faussée  par  l’apparition  d’ccdène,  qui,  comme 
nous  le  verrons,  constitue  une  complication  du 
traitement.  Dans  ce  cas,  il  faut  réduire  la  quan¬ 
tité  de  NaCl  journalière  et  si  l’œdème  persiste, 
réduire  la  quantité  de  désoxycorticostérone. 

Dès  la  deuxiè/ne  semaine  du  traitement,  on 
note  une  augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  portant  également  sur  la  .systolique  et  la 
diastolique,  augmenlalion  devant  être  modérée 
et  ne  jamais  dépasser  la  pression  artérielle  que 
le  sujet  ax'ait  avant  d’être  atteint  de  maladie 
d’Addison. 

De  leur  expérience  Thorn  et  Firor  tirent  la 
règle  suh'ante  :  la  quantité  journalière  optima 
de  désoxycorticostérone  est  celle  qui  donne  un 
poids  non  excessif,  sans  apparition  d’œdème  et 
sans  apparition  d’hypertension  artérielle. 

Dans  certains  cas  où  existent  des  complica¬ 
tions  telles  qu’une  phlébite,  une  myocardite 
qui  favorisent  l’accumulation  excessive  de  so¬ 
dium  et  d’eau,  il  faut  réduire  la  quantité  de 
NaCl  et  augmenter  lentement  les  doses  du  com¬ 
posé  synthétique. 

En  général,  les  petites  doses  de  désoxycorli- 


costérone  doivent  être  réservées  au  traitement 
des  maladies  qui  ont  dépassé  l’Age  moyen  de 
la  vie  parce  que  l’augmentation  de  volume  du 
sang,  l’élévation  de  la  pression  sanguine,  la 
reprise  de  l’activité  physique  qui  suivent  l’ins¬ 
titution  du  traitement  donnent  une  surcharge 
soudaine  au  système  circulatoire.  Chez  les  ma¬ 
lades  qui  sont  atteints  d’affection  cardio-arté¬ 
rielle,  il  faut  non  seulement  diminuer  les  quan¬ 
tités  de  sel,  mais  encore  tempérer  leur  activité 
physique  pondant  les  premières  semaines  du 
traitement. 

C’est  dans  les  cas  d’insuffisance  surrénale 
aiguë  que  l’action  de  la  désoxycorticostérone, 
comme  d’ailleurs  celle  des  autres  extraits  cortico¬ 
surrénaux,  est  la  plus  efficace.  Mais  étant  donné 
que  l’acélale  de  désoxycorticostérone  en  solu¬ 
tion  huileuse  n’a  d’effet  que  six  à  douze  heures 
après  l’injection,  il  faut  suppléer  h  cet  effet 
retardé  par  des  injections  intraveineuses  ou 
sous-cutanées  d’extrait  rnrlico-surrénal  en  solu¬ 
tion  aqueuse. 

A’oiri  comment  'fhorn  el  Firor  rompreiinenl  le 
traitement  en  quelque  sorte  héroïque  de  l’insuf- 
flsance  surrénale  aiguë  : 

Le  premier  jour,  si  le  malade  a  moins  de  7 
comme  tension  systolique,  il  faut  injecter 
5  mg.  d’adrénaline  par  voie  sous-cutanée  et  en 
même  temps  25  à  35  mg.  d’acétate  de  désoxy¬ 
corticostérone  par  voie  intramusculaire  en  deux 
ou  trois  fois.  Puis  dans  la  journée,  on  injecte 
25  cm^  3  d’extrait  cortico-surrénal  aqueux  par 
voie  sous-cutanée  :  on  ajoute  également  25  cm-’’ 
d’extrait  aqueux  à  1.000  cm^  d’une  solution  à 
1,6  pour  100  de  NaCl  que  l’on  injecte  dans  les 
veines  ainsi  que  1.000  cm*  d’une  solution  do 
dextrose  à  5  ou  IQ  pour  100,  car  l’hypoglycémie 
complique  fréquemment  la  crise  d’insuffisance 
surrénale  et  y  ajoute  ses  symptômes  propres,  il 
faut  donc  essayer  de  maintenir  le  niveau  du 
sucre  sanguin  par  les  injections  sucrées. 

Pendant  les  secondes  douze  heures,  il  faut 
faire  une  injection  de  500  à  1.000  cm*  de  sérum 
physiologique  et  une  injection  lente  intravei¬ 
neuse  de  500  à  1.000  cm*  de  dextrose  à  5  ou 
10  pour  100.  11  n’est  pas  nécessaire  de  refaire 
une  injection  d’acétate  de  dé.soxycorticostérone. 

Le  deuxième  jour.  On  fait  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  10  à  20  mg.  d’acétate  de  désoxy¬ 
corticostérone,  1.000  g.  de  sérum  physiologique 
et  1.000  g.  de  sérum  dextrosé  en  injection  intra¬ 
veineuse. 

Si  on  le  peut,  on  fait  faire  au  malade  quel¬ 
ques  petits  repas  sucrés  et  on  lui  fait  boire  un 
peu  de  bière  ou  du  jus  do  fruits.  Si  les  aliments 
ne  sont  pas  tolérés,  on  fait  une  injection  sup¬ 
plémentaire  de  sérum  dextrosé. 

Le  troisième  jour,  on  fait  une  injection  de 
5  à  15  mg.  d’acétate  de  désoxycorlicosiérone  et 
on  commence  à  donner  par  la  bouche  3  à  6  g. 
de  NaCl.  Si  le  sel  n’est  pas  toléré,  on  le  rem¬ 
place  par  son  équivalent  on  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Par  la  suite,  on  applique  le  traitement  hahi-- 
tuel  do  la  maladie  d’Addison  ;  6  à  8  g.  de  sel 
par  jour,  injection  quotidienne  de  4  à  6  mg. 
d’acétate  de  désoxycorticostérone. 

Pour  les  auteurs  américains,  il  est  rare  que 
l’on  puisse  tenir  en  équilibre  un  addisonien 
par  la  seule  administration  de  NaCl,  même 
quand  on  y  ajoute  un  régime  pauvre  en  potas¬ 
sium.  Il  faut  donc  répéter  chaque  jour  l’injec¬ 
tion  de  désoxycorticostérone  comme  on  répète 
chaque  jour  l’injection  d’insuline  chez  un  dia¬ 
bétique.  Le  fait  que  l’acétate  de  désoxycorticos¬ 
térone  soit  dissous  dans  l’huile  ne  change  rien 
à  cette  nécessité,  aussi  ont-ils  cherché  à  rem¬ 
placer  ces  injections  quotidiennes  par  l’implan¬ 
tation  sous  la  peau  d’une  certaine  quantité  de 
désoxycorticostérone  qui,  en  s’éliminant  peu  à 
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peu,  fournit  ù  l’organisme  la  quantité  d’extrait 
surrénal  dont  il  a  ’hesoin.  ’l'liorii  cl  l'iror  ont 
réussi  cette  implantation  et  les  résultats  n’ont 
pas  déçu  leur  attente. 

Avec  une  asepsie  rigoureuse,  en  raison  de  la 
susceptibilité  particulière  des  addisoniens  au.x 
infections,  on  fait  à  l’anesthésie  locale,  une 
incision  transversale  de  3  à  7  cm.  de  longueur 
à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la  pointe 
do  l’omoplate  et  s’étendant  vers  la  ligne  axil¬ 
laire  —  c’est  l’endroit  qui  convient  le  mieux. 
Un  certain  nombre  do  logottes  sont  pratiquées 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  rayons 
de  roue,  à  partir  do  la  plaie.  Après  hémostase 
de  la  plaie,  on  fait  glisser  dans  chaque  logette 
une  houlette  de  désoxycorticostérone  cristallisée 
à  l’aide  d’un  spéculum  nasi  sans  faire  usage  de 
force.  11  faut  que  l’ouverture  de  ces  tunnels  soit 
assez  grande  pour  permettre  îi  la  substance  de 
gagner  le  fond  de  la  loge  sans  que  l’opérateur 
ait  à  l’écraser  pour  la  faire  pénétrer,  ce  qui  évite 
l’accélération  de  la  résorption.  Si  on  veut  se 
rendre  compte  do  la  vitesse  de  résorption,  on 
peut  repérer  l’emplacement  d’une  do  cos  bou¬ 
lottes  par  un  clip  ou  un  fd  de  soie.  On  referme 
ensuite  la  plaie  qui  peut  contenir  ainsi  10  à  lo 
boulettes  de  désoxycorticostérone. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  eu  è  déplorer  une 
réaction  inflammatoire  ou  une  suppuration  quel¬ 
conque. 

Celte  implantation  de  désoxycorticostérone  ne 
peut  se  faire  que  chez  les  addisoniens  qui  ont 
été  maintenus  en  équilibre  par  lo  régime  salé  et 
par  les  injections  huileuses  d’acétate  do  désoxy- 
corticostérono  pendant  quatre  à  huit  semaines. 
Ou  a  pu  ainsi  déterminer  d’une  façon  certaine 
la  quantité  nécessaire  de  désoxycorticostérone 
pour  assurer  cet  équilibre. 

D’autre  part,  il  faut  équilibrer  également  le 
régime,  c’cst-il-dirc  donner  une  quantité  siiffi- 
sante  do  sel  par  jour,  de  façon  que  la  dose  quo¬ 
tidienne  nécessaire  do  désoxycorticostérone  ne 
dépasse  pas  45  5  mg.  par  jour.  En  implantant 
sous  la  peau  10  à  12  boulettes  de  100  à  150  mg. 
de  déso.xycorticostérono,  on  a  ainsi  un  dépôt  de 
cette,  substance  qui  peut  assurer  lo  traitement 
pendant  une  période  do  neuf  h  douze  mois  sans 
avoir  besoin  de  recourir  aux  injections  intra¬ 
musculaires,  sauf  en  cas  d’insuffisance  surrénale 
aiguë. 


Ce  traitement,  soit  par  injection,  soit  par 
implantation  de  désoxycorticostérone  amène  donc 
rapidement  une  amélioration  dans  l’état  des 
malades  :  les  troubles  gastro-inleslinaux  dispa¬ 
raissent,  le  poids  augmente,  la  force  musculaire 
renaît,  la  pression  artérielle  s’élève. 

On  constate  également  des  modifications  chi¬ 
miques  des  humeurs  mais  avec  un  cerlain  déca¬ 
lage  car  l’amélioration  clinique  est  toujours  la 
première  en  date. 

Un  des  troubles  humoraux  les  plus  importants 
dans  cette  maladie  est  la  déperdition  du  sodium 
et  la  rétention  du  potassium  dans  le  sang. 
L’administration  de  cet  extrait  cortical  corrige 
ce  métabolisme  des  électrolytes,  elle  fait  remon¬ 
ter  la  chlorémie  et  le  sodium  sanguin,  diminue 
lo  taux  du  potassium,  augmente  la  réserve  alca¬ 
line  et  la  masse  sanguine.  Une  observation  de 
Drycrre  est  très  significative  è  ce  sujet.  Un 
malade  atteint  de  maladie  d’Addison  présentait 
une  concentration  urinaire  en  sodium  de 
224  mg.  par  100  cmh.  Traité  par  10  c.g.  puis 
20  cg.  de  Cortino,  sa  concentration  tombe  à  184 
et  1.50  mg.  et  remonte  môme  260  mg.  par 
100  c/nîi  malgré  30  c.g.  do  Cortine  chaque  jour. 
Mis  è  5  mg.  d’acétate  de  désoxycorticostérone,  la 


concentration  tombe  à  208  mg.  Avec  10  et  20  mg. 
de  désoxycorticostérone  la  concentration  n’est 
plus  que  de  75  mg.  qui  correspond  îi  l’excrétion 
du  sodium  chez  un  sujet  normal.  Après  implan¬ 
tation  de  désoxycorticostérone,  la  concentration 
urinaire  a  varié  pendant  plusieurs  mois  entre 
95  et  125  mg.  pour  100  cmS.  Parallèlement  les 
taux  du  sodium  et  du  chlorure  ont  augmenté 
dans  le  sang  et  par  contre  la  kaliémie  a  diminué. 

De  semblables  modifications  ont  été  enregis¬ 
trées  chez  tous  les  sujets  soumis  à  ce  traitement. 

Il  y  a  d’ordinaire,  chez  les  addisoniens,  un 
chiffre  d’azote  non  protéique  un  pou  élevé. 
Cette  azotémie  est  sans  doute  une  conséquence 
de  l’hypochlorémic.  Chez  les  sujets  soumis  à  la 
désoxycorticostérone,  le  chiffre  diminue  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  du  traitement. 
Dans  deux  cas  ofi  Fcrrcbee  en  a  fait  la  détermi¬ 
nation,  il  a  constaté  une  augmentation  do  l’ex¬ 
crétion  de  l’ammoniaque  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures  du  traitement. 

Chez  les  addisoniens,  l’hypoglycémie  est  fré¬ 
quente.  Le  traitement  par  l’hormone  corticale 
cristallisée  ne  diminue  pas  immédiatement  cotte 
hypoglycémie.  11  faut  six  à  dix-huit  mois  de 
traitement  pour  retrouver  un  niveau  normal, 
alors  que  le  rétablissement  do  la  balance  des 
électrolytes  se  fait  en  une  à  trois  semaines  sous 
l’action  du  traitement. 

signaler  également  que  la  concentration  du 
sang  en  calcium  et  en  cholestérol  diminue  dès 
les  premières  injections.  Ce  phénomène  est  sans 
doute  une  conséquence  do  l’hémodilution. 

La  désoxycorticostérone  en  modifiant  le  méta¬ 
bolisme  du  sodium  amène  une  rétention  d’eau 
dans  les  tissus.  Il  s’ensuit  une  augmentation 
du  plasma  sanguin  qui  a  pour  corollaire  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  artérielle.  Celte  aug¬ 
mentation  est  particulièrement  apparente  quand 
on  injecte  des  doses  de  10  mg.  par  jour  en  asso¬ 
ciation  avec  un  traitement  par  le  NaCl  et  surtout 
quand  on  les  continue  pendant  longtemps. 
L’augmentation  porto  d’abord  sur  la  minima. 
Puis  la  pression  sanguine  systolique  et  diasto¬ 
lique  atteint  lo  niveau  où  elle  était  avant  la 
maladie  pour  le  dépasser  ensuite.  Quand  cette 
tension  devient  trop  élevée,  les  sujets  ne  gagnent 
plus  de  poids  et  ne  s’améliorent  plus. 

Lo  mécanisme  de  cette  élévation  de  pression 
est  en  réalité  complexe.  S’il  est  dû  pour  une 
grande  part  à  la  rétention  hydrique  et  à  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  plasma,  il  est  probable 
que  la  désoxycorticostérone  elle-môme,  par  un 
effet  pharmacodynamique,  intervient  car  cette 
substance  adminislrée  seule,  sans  adjonction  du 
traitement  salé,  peut  déterminer  l’hypertension, 
surtout  si  on  prolonge  pendant  longtemps  les 
injections'. 

* 

*  * 

La  synthèse  du  produit  actif  do  riiormone 
corticale  a  donc  fait  faire »un  progrès  considé¬ 
rable  ,è  la  thérapeutique  de  la  maladie  d’Addi¬ 
son.  .Tusqu’è  un  certain  point  l’importance  de 
cette  découverte  est  comparable  è  celle  de  l’insu¬ 
line  pour  le  diabète.  L’administration  de  l’acé¬ 
tate  de  désoxycorticostérone  produit  des  effets 
cliniques  et  physiologiques  qui  dépassent  ceux 
que  l’on  avait  obtenus  jusqu’ici  avec  les  autres 
extraits  corticaux,  le  régime  salé  et  la  cystéine. 
Mais  toute  thérapeutique  active  comporte  des 
inconvénients  et  celle-ci  doit  être  particulière¬ 
ment  surveillée  dans  son  application. 

En  effet,  au  cours  de  ce  traitement,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  complications  peuvent  appa¬ 
raître.  La  rétention  rapide  de  l’eau  et  du  sel 
dans  l’organisme,  l’augmentation  consécutive 
du  volume  du  sang  peuvent  provoquer  des  œdè¬ 


mes,  l’hypertension  arléricllc,  la  défaillance  car¬ 
diaque. 

Ferrebec,  qui  a  été  un  des  premiers  è  appli¬ 
quer  cette  thérapeutique,  a  attiré  l’attention  sur 
la  fréquente  apparition  d’œdème.  Sur  13  sujets 
soumis  aux  injections  de  désoxycorticostérone, 
10  eurent  des  manifestations  u’ilémateuscs, 
variant  du  simple  œdè?nc  malléolaire  et  de  la 
légère  bouffissure  de  la  face  jusqu’il  l’anasarque 
massive  et  à  l’œdème  aigu  du  poumon.  3  do 
ces  sujets  furent  atteints  d’œdème  pulmonaire 
avec  éiévation  de  la  prc.ssiou  veineuse.  Eliez  Fun 
de  ceux-ci,  ou  observa  nue  dilatation  du  cœur 
droit,  une  augmentation  rapide  du  volume  du 
sang  de  3  litres,  6  à  4  lit.  5,  associée  à  une  hyjio- 
protéinémie.  Grâce  iî  la  restriction  des  liquides 
et  du  NaCl  il  guérit  rapidement.  La  pression  vei¬ 
neuse  tomba  de  157  à  80  mm.  et  ra'dème  dis¬ 
parut  en  laissant  cependant  une  légère  bouffis¬ 
sure  du  visage. 

Thorn  et  Firor,  qui  ont  profité  do  Fexpé- 
ricncc  do  leurs  devanciers,  ont  insisté  sur  la 
nécessité  d’équilibrer  élroiteinent  la  ration  eu 
sel  de  ces  malades.  L’ajiparition  d’oedème  préti¬ 
bial,  pour  eux,  est  une  indication  de  diminuer 
le  sel  et  même  la  dose  de  désoxycorticostérone 
si  cet  œdème  augmente.  Malgré  cette  prudence 
dans  la  conduite,  du  traitement,  s’ils  ont  pu 
éviter  l’apparition  d’anasarque  et  d’œdème  pul¬ 
monaire,  ils  n’ont  point  enqièclié  celles  d’hyper¬ 
tension  arléricllc  et  d’insuffisance  cardiaque 
consécutive  chez  certains  de  leurs  sujets.  Les 
doses  trop  fortes  de  désoxycorticostérone  cl  sur¬ 
tout  la  continuation  du  traitement  pendant  do 
longues  semaines  paraissent  en  être  la  cause. 
Cependant  la  plupart  de  ces  malades  étaient  pré¬ 
disposés  è  de  toiles  complications  soit  par  une 
myocardite  préexistante  résullaiil  de  la  longue 
durée  de  leur  état  addisonien  ou  d’une  hypo¬ 
glycémie  importante,  soit  par  une  maladie  val¬ 
vulaire  antérieure.  La  restriction  du  sel,  la  dimi¬ 
nution  des  doses  de  désoxycorticostérone,  le 
repos  absolu,  la  digitalisation  sont  vomis  rapi¬ 
dement  è  bout  de  ces  accidents  qui  sont  com¬ 
parables  en  quelque  sorte  aux  accidents  de  thy¬ 
rotoxicose  que  l’on  observe  après  l’administra¬ 
tion  de  doses  exagérées  de  lliyroxine.  Four  Thorn 
et  Firor,  il  semble  bien  d'ailleurs  (|ue  les  acci¬ 
dents  graves  enregistrés  par  certains  auteurs 
soient  dus  è  l’absence  de  surveillance  du  traite¬ 
ment  et  du  régime  après  la  sortie  du  malade 
de  l’hôpital. 

L’opinion  unanime  est  donc  do  ne  pas  admi¬ 
nistrer  des  doses  trop  élevées  do  désoxycorlico- 
stérone  pour  le  trailcmcnl  d’cnlrelion  des  addi¬ 
soniens  et  Wilder  propose  de  ne  jamais  dépasser 
par  jour  les  doses  de  7  mg.  d’acétate  ou  do  pro- 
pionate  de  désoxycorticostérone,  de  5  g.  de  sel 
en  plus  do  celle  contenue  dans  les  aliments, 
de  4  g.  de  potassium  que  l’on  peut  obtenir  par 
un  régime  riche  en  protéines. 

D’autres  critiques  se  sont  élevées  contre  la 
désoxycorticostérone.  Ce  produit  n’aurait  aucune 
action  contre  la  pigmentation  des  malades,  mais 
en  cela  il  no  diffère  guère  des  extraits  corticaux, 
qui  ne  font  disparaître  que  très  lentement  et 
bien  incomplètement  ce  symptôme.  Il  n’aurait 
pas  non  plus  d’action  ou  aurait  une  action  très 
retardée  sur  l’hypoglycémie  des  addisoniens 
alors  que  l’hormone,  corticale  serait  fortement 
hyperglycémiante  comme  l’ont  montré  les  tra¬ 
vaux  do  Brillon  et  Silvette.  Pour  celte  raison, 
la  désoxycorticostérone,  produit  de  synthèse,  ne 
représenterait  pas  toute  l’hormone  ou  môme  la 
vraie  hormone  corticale. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  pour  le  moment,  à  condi¬ 
tion  qu’on  en  surveille  l’application,  la  désoxy- 
corticoslérono,  en  raison  do  sa  stabilité,  de  son 
pouvoir  uniforme,  de  son  bon  marché  relatif 
constitue  une  acquisition  thérapeutique  impor- 
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tiinle  pour  la  maladie  d’Addison  cl  ])our  les 
accidcnls  d’insufrisance  surréiiale  aiguë. 

André  Plichut. 
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14  Janvier  19-11. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Liisnet.  — 

M.  Nobécourt. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Abelous.  — 

.M.  Gautrelet.  ^ 


A  propos  des  tumeurs  bénignes  de  l'estomac. 
--  -M.  P.  Guillaume-Louis  (de  Tolir.s)  ruiqKirlo 
l’olisoivalion  d’un  adénoiiu;  gaslriiiiie  on  apiw- 
roiioo  lypiqiio  do.s  poinls  ilc  vue  olinique,  radio¬ 
logique  cl  mémo  opôraloiro  ;  malgré  la  limitation 
maoroscopiqnomciit  Irôs  nolle  tic  la  lumour,  l’aii- 
Iciir  pratiqua  une  gastrcctiiiuio,  l’àgo  do  la  lualailo 
(50  ans)  faisant  oraiiulre  la  dégénérosconco  oanoé- 
roiiso  ;  rexamen  lii.slnlogiquo  jii.slilia  colle  inaniôrc 
ilo  faire  en  révélant  un  atlénomo  ga.slriqno  en  voie 
de  (légénérosoenoo.  Los  ailénomos  gaslritpios  sont 
des  lunieiirs  ossontiollornonl  préoanoéronsos  ;  au 
niveau  do  rostoniac  [ilns  qu’on  loiilo  aulro  locali¬ 
sation,  les  adonomos  ont  londanoo  à  la  dégénéros- 


concc.  Lonsqu’il  s’agit  d’n 
culée  chez  un  sujet  jouno,  on  pt 
oonlontcr  do  la  gaslrolomio,  suivie 
iniragasiriquo  de  la  lumour,  mais  i 
quoi-  une  imporlante  oolIoroUo  do  ni 
an  pourtour  du  pétlioule.  Lorstpi  il 
lumour  sossilc,  surloul  olioz  dos 
prudonoo  lommando  ilo  praliipior  i 
mie  larg-o;  ocllc-ci  est  facile,  oiir  il  r 
rouoos  ni  réaction  gang-liomiairo.  ( 
espérer  oblonir  dos  succès  durables. 


bio 


I  1 

-olix;  so 


Antagonisme  et  synergie  des  hormones  ova¬ 
riennes.  —  M.  R.  Courrier  moulro  qu’il  oxisio 
ouiro  les  deu.x  hormones  do  rovairo  un  anla<ro- 
uisme  ou  une  synergie,  suivant  les  qiiaulilés  do 
Iiroduils  ou  présouoe.  suivant  les  réooplours.  sui- 
vaiil  rospèoe  aiiiiiiido.  I.o  problèuio  a  un  inlérèl 
pratique  évidoiil  ;  il  est  inlérossani  au  point  do 


vue  théorique,  car  les  résullals  démonlreul  que 
les  actions  endocriniennes  s’exercent  ici  dans  des 
limites  quanliUilivos  très  précises.  L’étude  endoeri- 
nologiquo  de  la  grossesse  fournil  des  preuves 
démouslrativcs  d'antagonisme  et  de  synergie  bor- 
monales.  Une  dose  quolidienne  de  5  mg.  de  pro¬ 
gestérone  permet  le  maintien  de  la  grossesse  chez 
la  lapine  castrée;  mais  ravorlemeiit  survient  si 
on  adjoint  à  celte  dose  1,75  et  même  1/300 
d'ioslradiol.  Une  dose  quotidienne  de  0  mg.  5  de 
progestérone  est  incapable  d’assurer  le  maintien 
de  la  grossesse  chez  la  femelle  ovarieclomisée, 
mais  si  l’on  injecte  en  même  temps  3/10  de 
gamma  d’œstradiol  (rapport  1/1.600),  la  synergie 
s’exerce  et  la  grossesse  jxiut  évoluer. 

Les  corrélations  fonction  ne!  les  dos  deux  hor¬ 
mones  sont  iniporlanles  à  éliidier  chez  la  femme 
dans  la  deuxième  partie  du  cycle  menslruel  ;  elles 
inlervicnncnl  sans  doute  dans  le  déterminisme  de 
la  menstruation. 

L'existence  de  ces  relations  endocriniennes 
démontre  que  le  dosage  d’une  seule  hormone  ne 
saurait  renseigner  d’une  façon  précise  sur  sa 
valeur  physiologique  quand  la  seconde  liurmoiie 
est  présente.  Il  importe  de  eonnaîire  le  rapport 
qiumtitaUf  des  deux  hormones  et  le  coniporle- 
menl  de  chacun  des  récepteurs  vis-à-vis  de  ce 
rapport. 

21  .lanvior. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Regaud.  — 
M.  Jolly. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  sur  «  Les  vitamines  dans  les  aliments 
conservés  (lait  excepté)  par  des  procédés 
autres  que  le  froid  ii.  —  .M.  Charles  Richet, 
rapporteur,  montre  que  les  conserves  industrielles 
liréparées  dans  de  bonnes  coiulilions  gardent  sen¬ 
siblement  la  même  quantité  de  vilamines  A,  IJ.  15, 
II,  et  lu  que  les  aliments  frais;  la  vitamine  Uj 
elle-même,  la  plus  fragile,  n’est  que  peu  inodiliéo, 
diminuant  suivant  les  cas  de  5  à  40  [lonr  100. 

I.i's  eonseries  ménagères  de  fruits  et  de  légumes 
perdent  lu  plus  grande  partie  de  leur  acide  aseor- 
liiipie  (de  l’ordre  de  50  à  80  pour  100,i.  ('.ependant, 
les  lomah’s  entières,  même  cuilcs  longtemps,  ne 
sont  pas  à  cet  égard  sensiblement  modiliéos;  le.s 
autres  vilamines  ne  sont  que  peu  diminuées, 
pnis(|ue  rélevagc  des  rats  nourris  avec  des  ali- 
menls  ainsi  préparés  peut  se  poursuivre  peiidani 
plusieurs  générations  sans  trouble  apparent. 

Les  légumes  ou  fruits  stockés  (sauf  le  eilroiéi 
perdent  une  fraction  assez  imporlante  de  leur 
acide  ascorbique  cl  une  partie  de  leurs  vitamine  .\; 
les  vilamines  et  11.^  ne  semblent  ipie  peu  modi- 
fiées.  Le  beurre  conservé  semble  garder  une  jiarlie 
de  ses  vilamines  A  et  D;  la  conservation  des  vila- 
niiiu's  dans  les  viandes  ou  poissons  séchés  dépend 
de  leur  préparation.  Les  conclusions  données  dans 
ce  dernier  alinéa  ne  le  sont  qu’à  titre  provisoire, 
faute  de  documents  a.sscz  nombreux. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  ration¬ 
nement  sur  II  Les  vitamines  dans  les  aliments 
conservés  par  le  froid  et  les  antiseptiques  >i. 
—  M.  Martel,  rapporteur,  montre  que  le  froid 
arlinciel  consente  les  vilamines  des  viandes  cl 
abats,  du  poisson,  du  lait,  des  œufs,  des  beurres 
et  des  fromages,  si  on  évilc  les  causes  do  déper- 
dilion  inhérentes  aux  manipulations.  Le  froid 
arlilieiel  conserve  bien  les  vilamines  di’S  jus  de 
fruits,  surtout  s’ils  sont  désaérés  et  placés  sons 


gaz  inertes.  Les  fruits  réfrigérés  perdent  une  partie 
de  leur  iieidc  ascorbique  variable  avec  le  temps 
de  conservation.  Les  poires  abandonnent  une  partie 
de  la  vitamine  A.  La  congélation  conserve  bien  la 
vilainine  .\  des  abricots  et  la  vitamine  G  des  fraises. 
Les  iégnme.i  perdent  très  facilement  une  partie 
de  leur  acide  ascorbique  avant  l'arrivée  sur  le 
iiuiivlié  ou  dans  les  usines  où  ils  doivent  être 
eoiig-elés  on  stérilisés.  La  congélation  est  le  meil¬ 
leur  moyen  de  conserver  les  vilamines  des  légu¬ 
mes  :  vitamines  G,  II,,  IL  et  A  des  épinards  ; 
G,  lij,  IL  des  asjicrgu's  et  petits  pois;  3,  cl 
des  haricots  verts  cl  G  des  elioux-brocolis.  La  réfri- 
géralioii  conserve  très  bien  la  vitamine  G  des 
|iommes  de  terre. 

Les  agents  eliimiqnes  (anhydride  sulfureux  de 
eoiiibuslion  du  soufre  on  dos  bisulliles;  sulfate  do 
enivre  dans  le  reverdissage  des  légumes;  cuivre 
des  appareils  de  Irailemeiil  des  laits  agissant  comme 
ealalyscur;  bicarbonate  de  sonde  admis  dans  les 
luieliis  de  viande,  toléré  pour  la  rénovation  des 
beurres  rariecs,  employé  pour  maintenir  la  couleur 
verte  des  légnnu's)  luiiseiil  aux  vilamines. 

On  ne  sait  quelle  [Kuit  être  l’aelion  à  ce  point 
de  vue  des  nilrales  cl  nitrites  des  saumures,  du 
nilrale  des  sels  de  salage  des  bourres,  de  l'aride 
lioriipic  cl  du  Iinrale  de  soude  tolérés  dans  les 
beurres,  de  l’aeidc  salieylicpie  que  certains  préco¬ 
nisent  |ionr  lu  cniiservalinii  des  fruits. 

L’idéal  est  de  conserver  les  aliments  sans  les 
addilinmier  de  siibslaiiees  eliimiqnes.  Le  froid 
arlilieiel .  anjonrd’hni  très  répandu  dans  Ions  les 
pays,  est  le  meilleur  moyen  do  conserver  les  vila- 
mine.s  des  alimenls. 


Dystrophie  lacunaire  gommeuse  des  os  du 
crâne  de  nature  tuberculeuse.  —  M.  H.  Lagrange 
rapiiorle  un  i-ii.s  de  dyslrnpliic  laeiinaire  des  os  du 
crâne  alleignani  rorliilc,  le  frontal  et  l’occipital 
et  .se  présentant  eliniipiemenl  eonmui  iin  syndrome 
voisin  du  syndrome  de  .''rbiuler-t  .lins|i:in  ;  mais 
rorigine  Inberenleiise  de  celle  dystrophie  a  pu 
être  afliriiiée.  ('.elle  forme  d  osleite  Inberculeusc 
ne  correspond  pas  aux  I  |  I  [  et  n’a  pas 
lendaiiee  à  évoluer  vers  la  ni'ero.se  on  la  easéili- 

I.uciEX  Rouqüès. 


academie  de  chirurgie 

15  Janvier  1941. 

Décès  de  M.  le  Professeur  d’Arsonval,  mem- 
bi  ■  libre.  —  Alloeniion  do  M.  Paul  Mathieu, 
'  iee-piésideni .  M.  le  l’mfessenr  Malbien  fait  l’éloge 
du  grand  disparu,  qui  lit  d’abord  ses  éludes  de 
médecine.  M.  tr.Vrsonval  fui  l’i'lève  cl  le  jirépaïu- 
li'iir  de  GlandA’  l’ernard.  Sa  série  de  travaux  con- 
sidéraliles  sur  la  liante  fréquence  snflil  à  illustrer 
son  nom.  flomblé  de  Ions  le.s  lionneins  dus  à  son 
mérite.  M.  d'Arsonval  était  resté  simple  et  bien¬ 
veillant.  L’Académie  de  ebirnrgio  adresse  à  sa 
famille  l’expression  de  scs  condoléances. 

Décès  de  M.  le  Professeur  Regaud.  Allocution 
il'  M.  Paul  Mathieu,  vice-président.  —  M.  le 
l’rofessiiir  Hegnnd  était  l’ancien  directeur  du  dé- 
puibnieiit  de  Radiologie  de  rinsliliit  du  Radium. 
Lniincnt  jirofesscnr  d’bislologic  à  la  Faeiillé  do 
médecine  do  Lyon,  il  avait  joue  un  rôle  très  actif 
pendant  la  guerre  1914-18  eninme  allaebé  au  Soii.s- 
Seerélariat  d'KluI  du  Seniee  de.  Santé  militaire  et 
comme  direelenr  de  riicolc  de  chirurgie  do  guerre 
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de  Bouleusc.  Scs  Iravaux  sur  le  radium  dans  la  Ihé- 
r.ipeulique  ilu  cancer  rcsicnl  un  modèle  de  méthode 
scienlinquc  cl  de  grand  scrupide.  M.  le  Professeur 
Begaud  laisse  une  grande  oeuvre  que  pousuivenl  ses 
nombreux  cl  brillants  élèves. 

Sur  le  rétablissement  de  la  continuité  intes¬ 
tinale  après  résection  du  côlon  pelvien.  —  M. 
Henri  Hartmann  apporte  une  observation  ancienne 
(l'iinplanlalion  secondaire  du  côlon  dans  le  bout 
anal  reslniil  après  résoclion  reeto-slgmoïdienne. 
('.elle  opérnlion  est  à  retenir  ;  elle  donne  de  meil¬ 
leurs  rcsullals  que  l’opération  dite  de  Mummery 
qui  consiste  dans  l’implantation  primitive  du 
côlon  dans  le  rectum. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Huet 
sur  l’entorse  du  genou.  —  MM.  G.  Métivet  cl 
J.  Arnavielhe.  Dans  un  cas  d’hémarlhrose  avec 
mouvemenis  de  latéralité,  l’intervention  découvre 
une  déchirure  importante  du  ligament  latéral  in¬ 
terne  que  l’on  répare.  Le  ligament  était  rompu  au 
niveau  de  son  extrémité  tibiale.  Le  résultat  tardif 
a  élé  assez  médiocre. 

Le  terme  d’entorse  mérite  que  l’on  ajoute  l’épi- 
Ihèle,  légère  pour  certains,  grave  pour  d’aulies.  11 
serait  capital  de  préciser  la  valeur  de  l’existence 
di's  mouvements  de  latéralité  en  fonction  de  la 
seule  déchirure  d’un  ligament  latéral. 

La  réparalion  du  ligament  ne  saurait  dispenser 
des  massages  et  de  la  mécanothérapie.  D’autre 
juirt,  les  auteurs  dcmandcnl  si  l’on  n’a  pas  trop 
exagéré  les  méfails  d’une  immobilisation  de  courte 
durée  q\ii,  certainement,  facilite  une  bonne  cica¬ 
trisation,  'compte  lenu,  bien  entendu,  de  l’âge  du 
blessé,  de  son  tenipérament  et  de  l’état  du  membre 
liaumatisé. 

A  propos  des  sténoses  du  cardia  avec  méga¬ 
œsophage  secondaire.  —  MM.  B.  Desplas  et  P. 
Aimé.  Dans  5  cas,  3  femmes  et  2  hommes  d’âge 
moyen,  nullement  névropathes,  l’intervention  a 
donné  5  succès  qui  se  sont  maintenus.  La  sténose 
avec  dilatation  avait  élé  précédée  d’une  longue 
phase  dysphagique.  Tous  les  traitements  médicaux 
et  les  dilatations  à  la  sonde  à  mercure  avaient 
échoué. 

M.  Desplas  insiste  sur  le  caractère  anatomique 
dus  lésions  rencontrées  qui  consistaient  dans  un 
manchon  musculaire  d’aspect  variable  isolé  ou  as¬ 
socié  à  un  agent  de  striction  artériel. 

L’incision  de  la  musculeuse  sur  l’anneau  doit 
so  prolonger  sur  la  face  antérieure  du  cardio-esto¬ 
mac  sur  10  à  12  cm.  de  longueur.  La  stase  ceso- 
phagienne  est  abondante  et  hyperseptique  :  il  y  a 
donc  inlérct  à  laver  l’œsophage  au  même  tilrc 
que  l’on  lave  l’estomac  dstendu  et  h  éviter  l’ouver¬ 
ture  de  la  muqueuse  au  cours  de  l’intervention. 

Tons  les  malades  ont  élé  revus  en  bonne  santé, 
ayant  repris  du  poids. 

Les  signes  radiologiques  de  la  sténose  du  cardia 
sont  précis  et  l’étude  de  la  sténose  demande  des 
radiographies  en  série.  Après  l’intervention,  le 
contrôle  radiologique  doit  noter  la  réapparition  de 
la  poche  à  air  gastrique,  la  diminution  progres¬ 
sive  du  calibre  de  l’ccsophage,  la  réplétion  en  masse 
dé  l’eslomac  et  la  visibilité  de  la  petite  courbure. 

Blessure  orbito-cranienne  par  balle  sans  lé¬ 
sion  oculaire.  Extraction  par  voie  temporale. 
Guérison.  —  M.  André  Sicard.  M.  D.  Petit- 
Dutaillis,  rapporteur.  Dans  cette  curieuse  observa¬ 
tion,  il  s’agit  d’un  blessé  par  balle  de  mitrailleuse 
qui  a  été  louché  à  très  courte  distance  par  une 
balle  qui  a  pénétré  par  l’angle  interne  de  l’orbite 
sans  entraîner  aucun  trouble  ni  oculaire,  ni  lacry¬ 
mal,  ni  cérébral.  Ce  n’est  que  plusieurs  jours 
après  la  blessure,  sur  raffirmalion  du  blessé  et  sur 
rcxislencc  d’une  petite  cicatrice  à  l’angle  interne 
di-  l’fcil  que  l’on  se  décida  à  faire  une  radiographie. 
I..I  balle  est  dans  la  partie  rétrécie  de  la  fente  sphé- 
no'idalc,  moitié  orbitaire,  moitié  cérébrale.  M.  Si¬ 
card  l’enlève  aisément  par  la  voie  temporale.  La 
guérison  survient  après  un  petit  incident  hémor¬ 
ragique  rapidement  maîtrisé. 

Plan  d’un  travail  sur  le  traitement  des  plaies 
cranio-cérébrales  de  guerre.  —  M.  T.  de  Mar¬ 
tel.  (Icltc  communication  posthume  est  présentée 
par  M.  Louis  Bazy.  secrétaire  général,  grâce  aux 
collaborateurs  de  M.  de  Martel. 


Dans  la  première  question  qui  se  pose  :  où  et 
quand  doit-on  opérer  ces  blessés,  l’auteur  estime 
qu'une  plaie  cranio-cérébralc  peut  attendre  et  ga¬ 
gne  a  être  opérée  dans  des  conditions  de  stabilité 
réelle,  à  80-100  km. 

Le  triage  des  blessés  doit  tenir  compte  des  dif¬ 
ficultés  d’établir  un  pronostic  immédiat  d’après 
l’asix-ct  do  la  blessure  et  de  l’existence  de  poly- 
bles.sés.  Dans  l’ensemble,  on  peut  distinguer  deux 
grandes  catégories  de  blessés  crâniens  :  ceux  qui 
n’ont  pas  de  projectile  dans  le  crâne  ;  ceux  qui 
ont  un  projectile  dans  le  crâne. 

Dans  la  première  catégorie,  des  blessés  sans  pro¬ 
jectiles  inlra-craniens,  on  peut  établir  une  subdi¬ 
vision  en  3  groupes  :  les  cas  légers  à  surveiller, 
plaies  du  cuir  chevelu  avec  ou  sans  lésion  de  la 
table  externe  ;  les  cas  moyens  où  la  même  lésion 
anatomique  s’accompagne  de  troubles  de  la  cons¬ 
cience,  du  pouls,  de  la  respiration  ou  d’un  signe 
de  localisation,  il  faut  intervenir  ;  dans  une  troi¬ 
sième  cas,  il  s’agit  de  grands  commotionnés  où  la 
table  interne  a  élé  brisée  ;  il  y  a  des  lésions  céré¬ 
brales,  non  septiques,  mais  ce  cône  d’altrition  cé¬ 
rébrale  s’améliore  beaucoup  plus  vile  si  la  dure- 
mère  cl  la  bouillie  cérébrale  évacuée. 

Dans  la  deuxième  catégorie  de  blessés,  le  projec¬ 
tile  inlra-cranien  a  fatalement  entraîné  des  lésions 
cérébrales  infectées  par  le  projectile.  La  balle  lisse 
est  moins  infectante  que  l’éclat  d’obus  ou  de  gre¬ 
nade.  Le  trajet  du  projectile  est  surtout  septique, 
au  niveau  de  l’os  et  de  l’orifice  d’entrée;  les  ré¬ 
gions  temporale  et  occipitale  sont  mal  protégées 
par  le  casque  ;  les  lésions  dans  ces  régions  par  de 
gros  éclats  sont  presque  toujours  mortelles,  car  ils 
touchent  le  cerveau  vital  (3®  ventricule,  aqueduc 
et  4“  ventricule).  Dans  les  autres  régions,  c’est-à- 
dire  au  niveau  de  la  convexité  du  cerveau  protégée 
par  le  casque,  on  peut  observer  des  blessures  par 
gros  projectiles,  car  il  s’agit  du  cerveau  psychique, 
plus  tolérant. 

Un  corps  étranger  au  voisinage  du  ventricule 
latéral  constitue  un  grand  danger  d’infection  (mé- 
ningo-épendymile  diffuse)  et  d’extraction  (ouver¬ 
ture  secondaire  du  ventricule). 

L’auteur  n’insiste  pas  sur  les  blessures  en  séton 
de  gravité  variable  et  sur  les  gros  fracas  osseux 
souvent  mortels. 

M.  de  Martel  insiste  sur  les  notions  récemment 
connues  :  lésions  du  cerveau  vital,  en  particulier 
du  3®  et  du  4“  ventricule,  rôle  considérable  des 
troubles  d’origine  circulatoire  liés  à  la  nécrose  du 
tissu  cérébral  entraînant  l’oedème  cérébral  et  l’hy¬ 
pertension  ventriculaire. 

Dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des  blessés  du 
crâne,  la  trépanation  et  le  traitement  opératoire 
seront  réservés  an  neuro-chirurgien. 

En  règle  générale,  la  taille  d’un  volet  osseux  ou 
une  ablation  en  bloc  sont  généralement  permises 
par  une  incision  cutanée  en  fer  à  cheval.  L’abla¬ 
tion  en  bloc  des  lésions  est  une  excellente  opéra¬ 
tion.  L’évacuation  de  la  bouillie  cérébrale  doit  être 
minutieuse  pour  donner  les  remarquables  résultats 
.sur  lesqiiels  ont  insisté  Jean  Guillaume  et  Garcin. 

Chez  les  blessés  présentant  un  projectile  inlra- 
cranien,  la  taille  d’un  x'olet  centré  sur  l’orifice 
d’entrée  est  la  meilleure  voie  d’abord.  On  recher¬ 
chera  les  esquill-cs.  Iæ  projectile  peut  se  présenter 
d’emblée  à  la  curette  mousse  qui  évide  le  cône 
d’attrilion  cérébrale.  Bien  souvent,  il  est  néces¬ 
saire  de  s’aider  d’une  bonne  localisation  au  com¬ 
pas.  L’élcclro-vibrcur  de  Bergognié  est  utile  dans 
le.s  projectiles  magnétiques.  Le  trajet  cérébral  sera 
lavé  avec  la  solution  de  Septoplix  en  combinant 
l’aspiration  à  la  façon  de  Cushing.  Lorsque  le  pro¬ 
jectile  siège  à  une  grande  distance  de  l’orifice 
d’entrée,  c’est  par  une  autre  brèche  qu’il  faut 
aller  le  chercher.  La  dure-mère  doit  être  suturée 
après  l’inlcrvonlion  ou  réparée  à  l’aide  d’une 
membrane  amniotique. 

M.  Thorel,  dans  une  note  complémentaire,  ap¬ 
porte  les  résidtats  de  64  cas  opérés  à  l’Hôpital 
Américain  durant  la  guerre.  Trois  morts  immé¬ 
diates  chez  des  blessés  atteints  de  lésions  très  gra¬ 
ves,  deux  morts  par  méningite  aiguë,  un  abcès 
cérébral  guéri  par  réinterx'cnlion,  et  68  guérisons, 
b.'ls  sont  les  résultals. 

G.  ConniEn. 
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Tuberculose  bronchique  cliniquement  primi¬ 
tive.  —  MM.  P.  Ameuille  et  J.-M.  Lemoine  pré¬ 
sentent  une  tuberculose  bronchique  qui  a  débuté 
comme  un  simple  rhume  prolongé  —  la  malade 
ne.  présentant  à  l’examen  aucun  symptôme  phy¬ 
sique  —  mais  l’expectoration  était  bacillifère.  La 
radio  a  montré  seulement  quelques  nodules  calci¬ 
fiés  à  l’extrême  sommet  droit.  Devant  ce  syndrome 
1-îs  auteurs  ont  évoqué  les  «  cracheurs  sains  de 
bacilles  »  selon  l’expression  de  certains  auteurs. 

Une  cure  de  repos  ayant  élé  prescrite,  la  malade 
allait  bien.  Brusquement  douleur  vive  sous-clavicu¬ 
laire.  L’examen  radiologique  montre  alors  une  opa¬ 
cité  totale  du  sommet  droit  avec  attraction  de  la 
trachée  et  des  côtes,  incurvation  de  la  scissure. 
Image  typique  d’atélectasie. 

Une  bronchoscopie,  pratiquée  alors,  montre  que 
l’entrée  de  la  bronche  supérieure  droite  est  obstruée 
par  un  enduit  crémeux  qui  se  révélera  riche  en 
B.  K.  On  réussit  à  retirer  une  grande  partie  de 
cet  enduit  et  l’on  découvre  que  la  muqueuse  sous- 
jacente  est  ulcérée. 

Le  lendemain  l’opacité  a  disparu. 

Depuis,  la  malade  a  fait  une  pleurésie  droite. 
Actuellement  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  La  ma¬ 
lade  no  crache  plus  do  B.  K.  L’image  radiologique 
est  normale. 

Discussion.  —  M.  Bezançon  protesle  contre  le 
mot  «  cracheur  sain  de  bacille  »,  terme  contre  le¬ 
quel  il  s’est  toujours  élevé.  Il  s’agit  dans  ces  cas 
de  tuberculose  échappant  aux  moyens  d’investiga¬ 
tions  habituels,  mais  susceptible  d’être  mise  en 
évidence  parfois  par  des  techniques  spéciales,  la 
tomographie  par  exemple. 

—  M.  Brodin  a  eu  l’occasion  de  voir  en  1914- 
13  de  ces  cracheurs  de  bacilles  sans  lésions  appa¬ 
rentes.  Dumarest  auquel  il  a  soumis  ces  cas  a  pensé 
qu’il  s’agissait  de  bronchites  tuberculeuses. 

Maladie  de  Biermer  avec  image  pseudo-néo¬ 
plasique  de  l’estomac.  —  MM.  P.  Harvier,  J. 
Le  Melletier  et  R.  Claisse  rapportent  une  obser¬ 
vation  d’anémie  biermérienne,  associée  à  une  ima¬ 
ge  pseudo-néoplasique  de  l’antre  prépylorique,  la¬ 
quelle  image  disparut  complètement  après  quel¬ 
ques  jours  d’hépatolhérapie  anlianémique. 

Ils  envisagent,  à  ce  propos,  les  tumeurs  fantô¬ 
mes  et  les  images  pseudo-lumoralcs  (lacunaires  ou 
polypo'i'des)  signalées  dans  la  maladie  de  Biermer 
et  leurs  interprétations  possibles  et  insistent  sur 
•l’importance  pratique  de  ces  faits  radiologiques 
qui  contribuent  à  égarer  le  diagnostic. 

Réinîection  bacillaire  et  sensibilité  cutanée  a 
la  tuberculine  chez  l’homme.  —  MM.  F.  Coste, 
M"®  Barnaud  et  M.  E.  Hervet  ont  étudié  la  réac¬ 
tion  cutanée  à  la  tuberculine  chez  les  vieillards.  Ils 
ont  trouvé  que  la  proportion  des  réactions  négati¬ 
ves  était  moindre  que  celle  indiquée  dans  certaines 
publications  récentes. 

Chez  7  sujets  non  réagissants,  l’injection  de 
1/60  de  mg.  do  BCG  vivant  rend  la  cuti  positive 
au  bout  de  6  jours.  Les  auteurs  discutent  la  signi¬ 
fication  de  ce  fait,  ils  l’assimilent  au  phénomène 
de  Willis. 

Discussion.  —  M.  Kourilsky  a  ob.servé  que  la 
peau  de  l’homme  âgé  réagit  mal  en  général,  non 
seulement  à  la  tulterculine,  mais  encore  à  tous  les 
antigènes  ;  en  ce  qui  concerne  la  tulxtrcnline,  il 
faut  chez  le  vieillard  lire  la  réaction  au  bout  de 
quatre  jours  seulement.  K.  a  rencontré  des  cas  ofi 
la  réaction  était  négative  ou  retardée  alors  qu’on 
a  pu  trouver  des  foyers  contenant  des  bacilles  vi- 

—  M.  Rist  pense  que  ce  n’csl  pas  tout,  d’obser¬ 
ver  si  la  réaction  est  positive  ou  négative,  la  rapi¬ 
dité  de  son  développement  est  importante  dans  la 
caractérisation  de  l’allergie. 

—  M.  Bezançon,  puis  M.  Ribadeau-Dumas, 
insistent  sur  les  variations  de  sensibilité  de  la  peau 
avec  l’âge.  M.  Bezançon  cite  à  ce  propos  la  varia¬ 
tion  de  la  sensibilité  de  la  peau  des  enfants  aux 
ultra-violets. 

—  M.  Jansion  s’élève  contre  une  telle  comparai¬ 
son.  Le  mode  de  sensibilité  aux  U.  V.  est  diffé¬ 
rent  de  celui  à  la  tuberculine. 
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l.ii  (iMi'slioM  lie;  la  oiili  dans  la  roiii'ooli;  ayani 
<;1''  sonlcvi'o,  .Al.  Lereboullet  punso  que  dans  ci;  ras 
le,  pcoldcnn;  c.sl  Irop  conipic.xi;  poin-  rln;  dnnne  à 
l'appui  de  Icllc  on  telle  <)])iniun. 

Un  cas  de  maladie  de  Besiner-Bœck.  EBet  de 
l'or.  —  Al.  F.  Coste  et  Al"'’  Barnaud  pn'scnlcnt 
l'observai  ion  d’nne  rcinmi;  de  32  ans  chez  laquelle 
(xistait  nn  syndronic  de  Aiiknlicz.  La  radio  pnlrno- 
naire.  donnait  une;  imay.'-e  de  ■rrannlic  froide.  11 
n’exislait  pas  iratleinte  osseuse.  La  cniircacl ion 
cl.ait  iirsalivc,  rintradermo-réaction  à  ijcine  posi¬ 
tive. 

T.a  elirysotliérapie  se  monire  très  efficace,  l’état 
"encrai  et  local,  la  radiographie  pnlnionaire,  rede¬ 
viennent  vile  normaux. 

Discussion.  —  AL  Gougerot  remarque  que  dans 
ce  cas  l'or  a  rcmarquahlenicnt  agi.  C’est  un  fait 
fréquent  que.  de  voir  une  action  nelle  sur  les  for¬ 
mes  viscérales  de  la  maladie,  alors  que  dans  les 
formes  cnianecs,  le,  médicament  est  sans  l'I'fcl. 

— Al.  Lemierre  rapproche  la  discordance  obser¬ 
vée  entre  l’action  sur  les  formes  viscérales  cl 
l’inaclion  sur  les  formes  cnianées,  de  la  discoi--  I 
dance  inv'erse,  ob.=ervéc  en  ce  qui  concerne  l’aclion 
des  sulfamides. 

Ceux-ci  agissent  bien  sur  la  maladie  cutanée,  ’ 
l’érysipèle  et  sont  sans  action  sur  la  maladie  gé¬ 
nérale,  septicémie. 

Réaction  méningée  consécutive  aux  rhino- 
pharyngites,  banale  chez  l’enlant.  —  AI.  Riba- 
deau-Dumas  cl  Al"”  Rist.  j 

II.  Lenoiim.vnt.  I 
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Une  nouvelle  substance  adjuvante  et  stimu-  ■ 
lante  de  l’immunité  :  le  tanin.  —  .AIAl.  G.  Ramon, 

R.  Richou  et  AI"”  L.  Corre,  aux  nombreuses  subs-  ; 
tances  adjuvantes  et  stiniulanlas  de  riminunllé  i 
tels  que  le  tapioca,  le  cblornre  de  calcium,  les  ■ 
coiqis  gras,  l’alun,  ele...,  qui  perwellent  d'aug¬ 
menter  dans  des  proportions  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  raclivilo  de  ranligène,  en  ajoutent  une 
autre  :  le  tanin. 

l'.ii  effet,  des  expériences  raïqiorlécs  il  ressort 
(ine  riminuiLilé  conférée  soit  par  l’anatoxine  dipb- 
b'ririuc,  soit  par  l’anatoxine  tétanique,  est  très 
.sensiblement  angmenléc  chez  les  animaux,  cobayes 
ou  lapins,  ipii  ont  reçu  l'une  ou  l’autre  des  deux 
anatoxines  addilioniiées  d'une  proportion  conve¬ 
nable.  de  tanin.  Chez  certains  de  ces  animaux, 
le  taux  d'antitoxine  spécifique  est  jusqu’à  l,”)  et 
29  fois  plus  élevé  que  ebez  ceux  qui  ont  reçu  l’ana- 
loxiiu;  seule. 

Le  tanin  mérite  donc  bien  d’cire  classé  dans 
Il  calcgmrie  des  substances  adjuvantes  et  stimn- 
laiilcs  de  rimnnmilé. 

Absence  normale  d’adrénaline  dans  la  cortico¬ 
surrénale.  —  AL  A.  Giroud,  M'>‘"  Magd.  Martinet 
et  AI.  J.  Pacoret.  Oepuls  longtemps  on  discute 
pour  savoir  s'il  existe  de  l’adrénaline  dans  le  corlex 
surrénal,  ou  meme  .si  le  corlex  ne  participerait  pas 
a  la  synthèse  de  celle  hormone.  Les  données  de  la 
idiysiologie  comparée  et  certains  faits  expérimmi- 
taux  ne  sont  pas  en  celle  faveur.  Les  auteurs  ont  | 
recherché  si  la  présence  d’adrénaline  dans  le  cortex  ; 
fréquemmeu'l  signalée  ne  pouvait  pas  résulter  ' 
d'une  diffusion  accidentelle  au  cours  des  prélève¬ 
ments.  En  effet,  en  utliisant  leur  méthode  d’isole¬ 
ment  sur  pièce  durcie  à  la  neige  carbonique,  ils 
n’on  ont  jamais  constaté  biologiquement,  même 
au  niveau  de  la  réticulée.  Pour  élucider  la  ques¬ 
tion,  ils  ont  comparativement  effectué  des  dosages 
chimiques  .sur  des  corte.x  isolés  par  les  techniques 
courantes  et  par  leur  propre  technique.  Dans  le 
premier  cas.  ils  trouvent  des  valeurs  identiques 
à  celles  signalées  dans  la  littéralnrc.  Inversement, 
avec  leur  technique  de  prélèvement,  ils  n’en 
trouvent  pas  de  traces,  lis  concluent  par  suite  que 
normalement  il  n’y  a  pas  d’adrénaline  dans  le 
corlex.  Sa  présence  dans  certaines  conditions  doit 
donc  être  un  artefact. 

La  solubilité  de  l’éther  dans  le  sérum  san¬ 


guin  et  ses  variations  physio-pathologiques. 
-—  AIM.  P.-L.  Pagniez  et  V.  Harispe,  ayant  été 
amenés,  à  l’occasion  de  délipidalions  partielles  du 
sérum  humain  par  l’élhcr,  à  observer  d’imjior- 
lanlcs  différences  dans  le  comporlemcnl  de  cer¬ 
tains  sérums  par  rapport  à  l’élhcr.  ont  entrepris 
l'élude  systématique  de  celle  question. 

Quand  on  mélan.ge  dans  nn  tube,  par  agitation 
violente  à  la  main,  ou  mieux  dans  nn  appareil  à 
secousses,  des  volumes  égaux  d’éther  et  de  sérum, 
nn  obtient  des  émul.sions  plus  ou  moins  stables 
qui,  par  le  repos  ou  par  centrifugation,  se  résol¬ 
vent  en  deux  phases-  Le  niveau  de  conlacl  des 
deux  liquides,  dont  la  surface  de  séparation  cons¬ 
titue  un  plan  rigoureusement  horizontal,  s'étahlil 
alors  à  un  niveau  pins  élevé  que  l'originel.  Les 
choses  se  passent  comme  si  une  certaine  qnanlilé' 
d’élher  était  restée  en  dissolution  dans  le  sérum. 
Et.  de  fait,  si  on  enlève  l'éther  surnageani  cl 
qu’on  abandonne  le  sérum  à  l’air  libre,  il  relronvc 
en  quelques  heuri’S  son  volume  primitif,  en  meme 
temps  que  toute  odeur  d’éther  disparaît.  L’aug¬ 
mentation  de  volume  ra])pnrlée  à  100  c/nf'  de 
sérum  initial  est  de  10  à  l-o  cm3,  que  le  sérum 
provienne  do  sujets  normaux  ou  d’individus 
allcinls  de  maladies  diverses.  I.a  plupart  des  alTcc- 
lions  sont  donc  sans  rcicniisscmeni  sur  ce  jdié- 
uomène  particulier  qu’esi  la  solubilité  réciproque 
du  sérum  cl  de  l’éther. 

Ecci  étant,  il  est  remarquable  de  voir  que  dans 
quelques  états  pathologiques  on  ohlieni  des  résul¬ 
tats  tout  différents.  C’est  ainsi  que  chez  certains 
diabétiques,  chez  certains  cirrholiques,  dans  des 
ictères,  le  sérum  fournit  des  chiffres  qui  sont  le 
double  et  même  le  triple  des  chiffres  normaux. 
.\  l’opposé,  des  valeurs  anormalement  basses  s’oh- 
si’rvent  avec  le  sérum  d’autres  cas  d’irlères. 

Ces  faits  sont  d’une  netteté  suffisante  pour,  légi¬ 
timer  des  recherches  plus  étendues,  dans  le  but 
de  préêiscr  la  liaison  éventuelle  entre  ces  modi¬ 
fications  physico-chimiques  du  sérum  et  le  déve¬ 
loppement  de  tels  états  morbides. 

Sur  la  sécrétion  gastrique  provoquée  chez 
le  chien  par  l’excitation  centrifuge  des  racines 
postérieures  de  la  moelle  dorsale  (de  la  6”  à 
la  10<’).  —  AL  J.-L.  Parrot  monire  l'cxislcnce 
il  une  voie  nerveuse  sécrétrice  enqirmilant  le 
trajet  de  ces  racines  et  ,gag-uanl  l’cslomac  sans 
n;lai  synoptique  dans  le  plexus  cadiaque.  Une 
excitation  relativement  faible,  qui,  appliquée  à  mie 
racine  quelconque,  n’est  suivie  d’aucune  .sécrétion 
gastrique,  détermine,  lorsqu’elle  porte  sur  le  bout 
périphérique  des  G”,  7°,  8”,  9»  et  10”  racines  dor¬ 
sales  posic'rieures,  une  sécrétion,  particulièrement 
abondante  pour  la  9”  racine  dorsale.  Le  temps 
de  latence  qui  s’écoule  entre  le  début  de  l’exci¬ 
tation  cl  le  début  de  la  sécrétion  est  caraclérisliiiuc 
par  sa  longueur:  il  est  en  moyenne  de  vingt 
minutes.  Cette  voie  sécrétrice  radiculaire  posté¬ 
rieure  s’oppose  ainsi  à  la  voie  sécrétrice  vagale, 
dont  le  temps  de  latence  est,  comme  pour  l’acélhyl- 
clinlinc,  4  fois  plus  court.  Dans  le  cours  nornïal 
de  la  sécrétion  gastrique,  si  le  premier  temps  (suc 
d’appétit)  est  commandé  par  le  vague.  II  est  ijos- 
sible  que  les  fibres  venues  des  racines  postérieures 
aient  un  rôle  dans  le  second  mécanisme  de  la 
sécrétion,  dont  le  temps  de  latence  est  précisément 
de  vingt  minutes  environ. 

Luminescence  du  ii  Bacterium  coli  »  à  la 
lumière  ultra-violette  en  présence  d’un  fluoro¬ 
chrome.  —  AIAI.  Jean-C.  Levaditi  cl  J.  Giuntini. 
L’observation  microscopique  en  lumineseence  uti¬ 
lise  la  propriété  qu’ont  les  objets  éclairés  par  le 
rayonnement  ultra-violet  d’émettre,  en  présence 
d’un  fluorochrome,  un  rayonnement  secondaire 
visible. 

Les  microbes  des  cultures  de  Bacterium  coli, 
âgées  de  17  heures,  examinés  à  l’état  frais,  en  pré¬ 
sence  d’un  fluorochrome,  ne  sont  pas  tous  lumi¬ 
nescents  lorsqu’ils  sont  soumis  au  rayonnement 
ultra-violet.  Seule  une  faible  proportion  de  germes 
adsorbe  une  quantité  suffisante  de  lluorochromc 
pour  être  luminescente. 

Luminescence  des  formes  sénescentes  de 
((  Bacterium  coli  »  soumises,  en  présence  d’un 


ûuorochrome,  au  rayonnement  ultra-violet.  — 
AIAL  Jean-C.  Levaditi  et  J.  Giuntini.  En  fonction 
de  modifications  physico-chimiipics  de  surface,  le 
Bacleriuin  coli,  en  voie  de  sénescence,  nu  de  mort, 
ac({uiert  la  projn'iélé  de  fixer,  à  faible  conccutra- 
lion,  certains  fluorochromes.  Il  devient  ainsi 
capable  d’émcllre  une  radiation  secondaire  visible, 
lorsque  le  rayonnement  ultra-viidct  e.st  utilisé 
comme  lumière  excitatrice. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERIflATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

27  Novembre  1940. 

Les  dermatoses  invisibles.  —  AI.  Gougerot  a 
eu  son  attention  attirée  sur  ces  formes  intéressantes 
de  dermatoses  par  l’élude  des  formes  atypiques 

lésions  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  imisibles  à 
la  lumière  solaire,  pouvaient  se  révéler  soit  par 
des  signes  subjccUls,  prurit,  névralgies,  soit  par 
des  trouilles  objeclijs  do  la  sensibilité,  par  des 
pignumlalions,  par  l’examen  de  la  peau  avec  la 
lumière  de  W  ood  ou  la  photographie  des  infra- 
rouges,  par  les  leucodermies  post-solaires  ou  consé¬ 
cutives  aux  irradiations  d’ullra-violcls,  par  une 
Idoiisie  .“ysténiulique,  par  les  impregnulions  colo¬ 
rées  (bleu  de  miHliylèue,  éosine),  par  des  réactions 
biologiijues  ^injections  réactivantes  de  toxines, 
lulierculine,  etc...). 

Les  lésions  invisibles  peuvent  coexister  avec  des 
lésions  visibles;  on  peut  voir  à  côté  de  placards 
d’i'czéma  ou  de  lichen  des  zones  de  prurit  sans 
lésions.  Ou  bien  la  dermatose  initiale  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  lésions  cutanées  visibles. 

Ces  formes  invisibles  s’observent  surtout  dans 
le  lichen  plan,  puis  dans  l’eczema,  la  dyshutrose, 
les  crytiièmes  loxi(]Ucs,  les  urticaires,  les  prurigos, 
les  dermaliles  polymorphes  de  Brocq-Duhring,  les 
psoriasis,  les  cpidcrmomycoses,  en  particulier  dans 
le  pityriasis  versicolor,  l'herpès  et  le  zona,  les 
lièrres  érupticcs,  la  syphilis  secondaire  nu  ter¬ 
tiaire  (vitiligo),  la  lèpre,  le  lupus  tuberculeux  et 
les  lubcrculides. 

Celle  énumération  montre  la  fréquence  des  der¬ 
matoses  invisibles,  qui  doivent  être  ainsi  soigneu¬ 
sement  recherchées.  La  plupart  des  lésions  des 
dermatoses  visibles  sont  auréolées  d’une  cmi: 
ronne  de  dermatoses  invisibles,  que  révélera  par 
exemple  le  badigeon  d’eosino. 

Il  convicnl  de  rechercher  des  formes  invisibles 
par  des  moyens  appropriés,  qui  varient  suivant  la 
dermatose  :  lumière  de  Wood,  exposition  aux 
rHums  solaires  on  aux  rayons  ullra-violels,  badi¬ 
geonnage  d’cos/nc,  injection  inlrnvcineu.se  de  bleu 
de  mclhylènc.  dans  la  lèpre,  qui  mettra  en  évi¬ 
dence,  des  foyers  lépreux  non  visibles  autrement, 

Ca-s  dermatoses  invisibles  rcpréscnlenl  presque 
toujours  des  formes  dégradées,  atténuées,  des  der¬ 
matoses  visibles,  précédant,  accompagnant  ou  sui¬ 
vant  les  formes  visibles,  auxquelles  elles  sont 
reliées  par  des  transitions  insensibles. 

L’importance  pratique  de  ces  dermatoses  invi¬ 
sibles  est  évidente;  elles  rattachent  à  leur  véritable 
étiologie  ou  palhogénic  des  syndromes  :  prurits, 
leucodermies,  pigmentations,  etc...;  elles  en  fixent 
le  pronostic,  la  prophylaxie,  le  ti-ailcmenl.  Par 
exemple,  un  prurit  banal  d’aspect  peut  être  le 
témoin  d’une  maladie  de  Didiring-llrocq  ;  un  éry¬ 
thème  hiotropique  invisible  au  soleil,  mais  visible 
à  la  lumière  de  AA'ood,  peut  expliquer  une  fièvre, 
chez  un  syphilitique  en  traitement. 

Ces  dermatoses  invisibles  annoncent  des  lésions 
encore  méconnues,  mais  qui  deviendront  bientôt 
visibles;  elles  permettent  ainsi  d’en  assurer  un 
traitement  précoce,  souvent  plus  efficace  que  si 
l'on  avait  attendu  l’apparition  des  lésions  visibles: 
prémycosis,  prélcucoplasies,  prénævi,  préradioder- 
mites,  prépigmenlation,  préchéloïdes,  préérylhro- 
dernne  arsenicale,  précczéma,  etc... 

Elles  dépistent  dès  le  début  des  lésions  coida- 
giciiscs  encore  invisibles  :  en  particulier  les  ficvri'S 
éruptives  qui  permettent  la  pnqdiylaxie  familiale 
et  sociale. 
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des  lésions  qni  semblent  disparues,  donc  guéries, 
en  lumière  solaire,  telles  des  syplnlidcs  palmaires 
ou  planlaires,  et  qui,  nelles  à  la  lumière  de  \\’oüd 
pendant  plusieurs  semaines,  font  douter  de  la 
réalité  de  la  guérison  et  incitent  à  conlinuer  le 
traitement  et  les  précautions  prophylactiques. 

Mlles  fixent  des  contre-indications  de  traitement, 
par  excmjjlc  en  décelant  une  radiodermite  encore 
invisible  qni  deviendra  visible  et  souvent  intensi;, 
si.  non  averti  par  la  radiodermite  invisible,  on 
ri’pétait  la  radiothérapie.  On  peut  être  ainsi  pré- 
vium  d’un  début  encore  invisible  d’une  Incite 
que  do  nouvelles  in.solalions  ou  bains  d’ultra-vio- 
Icts  aggraveraient,  ou  bien  d’une  érythrodermie 
arsénobenzoliquc  ou  autre  toxicodermie  que  la 
continuation  du  traitement  exagérerait. 

On  possède  par  ces  divers  moyens  des  indications 
précieuses  d’intervention,  en  dénonçant  une  réci¬ 
dive  chez  un  nævo-carcinome  dont  la  lumière  de 
^Vood  révélera  les  cellules  pigmentées  encore  invi¬ 
sibles  sur  la  plaie  bourgeonnante,  d’apparence 
banale  et  loyale,  de  l’electrocoagulation,  et  ainsi 
on  pourra  détruirn  dès  l’extrême  début  les  points 
de  récidive. 

On  peut  ainsi  délimiter  l'étendue  d’une  opéra¬ 
tion,  par  exemple  la  deslriiclinn  d’un  uievus  ou 
d'une  radiodermite. 

t.ln  peut  appliquer  le  traitement  à  toutes  les 
lé.sions  d’un  pityriasis  versitajlor,  par  e.xemplc, 
même  aux  lésions  invisibles  à  la  lumière  solaire, 
en  évitant  les  récidives  fatales,  si  les  lésions  invi¬ 
sibles  ne  sont  pas  traitées. 

On  peut,  grâce  à  la  lumière  de  \â’ood,  faire  des 
diaçinoslics  rétrospectifs  ;  syplnlidcs  palmaires, 
lu|)omes,  et  obtenir  d’excellents  tests  de  guérison 
en  dépistant  les  reliquats  invisibles  de  mycoses 
(pityriasis  versicolor),  de  syphilis,  de  lèpre,  ce  qui 
permettra  de  continuer  le  traitement  général  cl 
local  jusqu’à  disparition  comiilète  des  dermatoses 

Les  rayons  i<  limite  »  de  Bucky.  —  M.  Girau- 
deau  apporte  les  résultats  de  quatix!  années  de  pra¬ 
tique.  Sans  parler  de  la  simplicité  du  matériel,  la 
nature  même  des  rayons  limite  les  rend  particuliè¬ 
rement  précieux  pour  le  traitement  des  maladies 
de  la  peau,  lin  effet,  leur  action  biologkpic  ne 
.s'étend  guère  à  ]dus  de  3  mm.  de  profondeur.  La 
eonchc  des  vaisseaux  nourriciers  sous-cuitanés,  dont 
la  ilestriiction  entraîne  les  radiodermites,  ne  peut 
être  sérieusement  atteinte.  Mais  il  est  entendu  que 
cette  sécurité  n’existe  que  pour  des  rayons  bien 
définis,  d’une  longueur  d’onde  d’au  moins  un  Ang- 
stroin.  11  est  donc  indispensable  que  la  tension 
d’émission  ne  dépasse  pas  une  limite  de  voltage 
(pu  doit  être  déterminée  expérimentalement  pour 
chaque  appareil.  Dans  le  cas  du  maté- ici  Massiot- 
.'^h'inens  que  nous  utilisons,  le  voltage  est  de 
12  K.W  . 

Les  indications  de  la  buckytliérapio  peuvent  être 

mcllc  qui  est  rangioine  vasculaire  plan  et  de  nom¬ 
breuses  indications  secondaires  comirrenant  toutes 
les  dermatoses  superncielles  radiosensibles. 

Angiome  vasculaire  pian.  —  Tous  les  cas  sont 
justiciables  de  la  méthode.  Nous  applhpions  une 
dose  de  1.000  à  2.500  r  suivant  l’âge ,  le  siège, 
l’étendue.  Une  séance  tous  les  mois.  Tiois  à  (lix 
applications.  Chaque  traitement  cnti’aînc  une  réac¬ 
tion  suivie  d’une  décoloration.  Il  convient  de  s’ar¬ 
rêter  lorsque  la  teinte  de  fond  a  disparu.  Les 
télangicctasics  isolées  (pii  persistent  doivent  être 
oblitérées  à  l’éleetrrilysc  négative.  Le  résultat  esthé¬ 
tique  est  infiniment  supérieur  à  cc  que  donnent 
les  autres  méthodes. 

Eczéma  chronique,  nevrodermite,  psoriasi.';.  — 
Les  rayons  «  limite  »  remplacent  la  ro-ntgcnlhé- 
rapic  toutes  les  fois  que  les  lésions  sont  très  super¬ 
ficielles.  Leur  grand  avantage  est  de  pouvoir  être 
appliquées  sur  le  cuir  chevelu  ou  sur  les  régions 
pileuses  du  corps  sans  provoquer  de  dépilation. 
Doses  :  300  à  600  r,  à  répéter  en  cas  de  récidive. 

Prurit  localisé.  —  Les  heureux  résultats  sont 
moins  réguliers,  mais  dans  le  prurit  scrotal  il  n’y 
a  pas  de  danger  d’action  sur  les  testicules. 

J.upus  lul>erruleu.v.  —  La  buckythérapie  agit 
aussi  bien  que  la  radiothérapie  moyennement  péné¬ 


trante  coinnic  traitement  d’attaque  des  formes 
graves.  Elle  ne  suscite  pas  les  mômes  apprélicnsions 
dans  le  ]iublic  médical.  Nous  faisons  trois  irradia¬ 
tions  de  100  r  chacune  à  un  mois  de  distance,  en 
commençant  en  même  temps  les  traitements  clas- 

EpilhéUoma.  —  Les  rayons  «  limite  »  sont  indi¬ 
qués  seulement  dans  les  formes  très  superficielles, 
non  adhérentes,  siégeant  sur  des  zones  dépourvues 
de  tissu  cellulaire.  Ils  procurent  alors  l’avantage 
d’éviter  les  réactions  violentes.  Dose  unique  de 
4.000  à  5.000  r. 

Verrues.  —  La  buckythérapie  est  un  traitement 
d’exception  des  verrues  vulgaires  préalablement 
abrasées.  Elle  est  insuffisante  contre  la  verrue 
plantaire  et  contre-indiquée  contre  les  verrues 
planes,  à  cause  de  la  pigmentation. 

Staphylococcies  diverses.  Acné,  sycosis.  —  Les 
résultats  sont  encourageants,  mais  moins  réguliè¬ 
rement  bons  que  ceux  de  la  roontgenthérapie. 

Plusieurs  auteurs  signalent  encore  la  maladie  de 
Darier  et  la  kératose  palmo  plantaire  comme  de 
bonnes  indications.  Nous  n’avons  pas  pu  confirmer 
ces  résultats. 

Les  traitements  indirects  employas  comme  médi¬ 
cation  de  choc  n’ont  pas  donné  de  résultats  pro- 

.'V  côté  d’avantages  certains,  la  buckythérapie 
présente  l’inconvénient  de  provoquer  un  fort  appel 
pigmentaire.  Des  exulcérations  se  produisent  lors¬ 
que  les  doses  sont  très  exagérées,  mais  elles  se 
cicatrisent  rapidement.  Enfin,  des  atrophies  ont 
pu  apparaître  après  des  traitements  très  prolongés. 

R.  BunxiEn. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  .lanvicr  1941. 

Pneumopathie  due  à  un  anévrisme  aortique 
latent.  —  M.  J.-M.  Lemoine.  Chez  un  malade 
suspect  de  suppuration  pulmonaire  gauche,  des 
bronchoscopies  montrent  l’existence  d’une  com¬ 
pression  de  la  trachée  et  surtout  do  la  bronche 
gaucho.  Dos  biopsies  sur  la  paroi  trachéale  ne 
permettent  pas  un  diagnostic.  Quatre  jours  après 
la  dernière  manœuvre  endobronchique,  le  malade 
meurt  d’hémoptysie  foudroyante  dont  on  découvre 
la  cause  à  l’examen  anatomique  :  un  petit  ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  aortique  rompu  dans  la  bronche 
gauche,  à  distance  du  point  où  ont  porté  les  biop¬ 
sies.  La  pneumopathie  était  une  pneumonie  lobu¬ 
laire  sans  abcès  pulmonaire  ni  dilatation  bron¬ 
chique. 

Torsion  d’un  pyosalpinx  tuberculeux.  — 
MM.  Huchet  et  Duperrat.  Chez  une  jeune  fille 
de  16  ans  sans  aucun  passé  pathologique,  un  abcès 
froid  de  la  trompe  gaucho  entièrement  latent  se 
révèle  par  une  torsion  aiguë.  L’intervention  montre 
une  trompe  énorme,  violacée,  dont  le  pédicule  est 
tordu  de  cini|  tours  complots.  L’ovaire  gaucho  et 
les  annexes  droites  sont  sains.  Histologiquement, 
il  s’agit  d’une  tuberculose  tubaire  ancienne. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  de 
quatre  autres  de  la  littérature  qui  lui  sont  super¬ 
posables,  à  cela  près  qu’il  s’agissait  chaque  fois 
de  pyosalpinx  bilatéraux.  L’évolution  post-opéra¬ 
toire  paraît  toujours  être  favorable. 

Terminaisons  nerveuses  broncho-pulmonaires. 
—  M.  J.  Dos  Ghali.  1°  L’innervation  broncho¬ 
pulmonaire  est  surtout  péribronchique  et  périvas¬ 
culaire  :  bronches  et  vaisseaux  sont  les  principaux 
vecteurs  de  nerfs  du  poumon. 

2"  Les  parois  alvéolaires  ne  paraissent  pas  direc¬ 
tement  innervées;  leur  innervation  alvéolaire  est 
sous  la  dépendance  de  l’innervation  bronchique  et 
\asculaire.  cl  d  est  aisé  do  concevoir  la  possibi¬ 
lité,  en  physiopathologie,  d’interrcactions  broncho- 

3"  ('.onirairement  à  l’opinion  des  classiques  selon 
laquelle  les  terminaisons  nerveuses  sont  distinctes 
et  libres,  les  auteurs  modernes  reviennent  actuel¬ 
lement  à  la  théorie  de  la  continuité  du  protoplasma 
et  de  la  terminiii.son  nerveuse.  Ce  mode  de  termi¬ 
naisons  nerveuses  inlraprotoplasmiqiics  s’accorde 
mieux,  semble-t-il,  avec  la  conception  neuro- 


lervciix  végœlatif  :  il  lui  doiiiie 
norphologiqiie. 

4"  Dans  sou  exposé,  l’auteur  ii’a 
üiie  origine  svinpalhiqiie  ou  viçg 
telle  formation  sur  son  seul  asiicel. 

no  fibre  nerveuse  dans  un  vis 
lencc  ou  rabsence  de  luyéline,  ne 
(le  critérium  hislologi(|ue.  Seules 
réactions  de  i 
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5°  La  diflieiillé  de  faire  luslologi([uement  la  jiart 
du  sympathique  et  du  pneumogastrique  vient 
s’ajouter  aux  nombreuses  difficultés  que  l’on  ren¬ 
contre  dès  que  l’on  cherche  à  approfondir  les 
nôinbreiiscs  manifeslations  neiiro-végétalives  au 
cours  des  différents  syndromes  respiratoires. 

Fibrome  envahissant  du  médiastin  antérieur. 
—  MM.  René  Moreau,  J.  Delarue,  J.-B.  Bouvier 
et  R.  Cler  rapportent  l’observation  d'un  homme 
de  49  ans  qui  iiréscnlait  un  syndrome  de  com¬ 
pression  médiastinale  où  h’s  troubles  de  sténose 
bronchique  gauche  dominaient  la  .scène.  Une  opa¬ 
cité  médiastinale  antérieure  siégeant  au-dessus  du 
cœur  avait,  en  raison  du  caractère  polvcvclique  de 
S(in  contour,  permis  de  pemser  à  une  tumeur  gan¬ 
glionnaire.  La  radiothérapie  instituée  sur  ces  don- 


t  Iqirès  IS  r 

le  tumeur  poly- 
aii  poumon, 
a  bronche 


. .  —us  effet.  La  mort  survin 

d’év'olution. 

lobee,  adhérente  au  péricarclc  cl 
englobant  les  vaisseaux  et  compriiii 
gauche.  Cette  tumeur  est  dure,  homogène  d’-is 
piict  fibreux  et  nacré  sur  la  tranche  de  sectii^n 
L  examen  histologique  montre  qu’elle  réalise  la 
structure  d’un  fibro-sarcome  de  Darier  et  Ferrand 
remanié  par  la  présence  de  plages  de  scléro.sii 
hyaline  dense,  consécutive  peut-être  à  la  radio¬ 
thérapie  pratiquée  antérieurement, 
fréquentes  localisation.s 
lermo-hypodermiqiie, 
a  localisation  médiasi 


est  exceptionnelle. 


«  fibrome  envahissant  »  : 
musculaire,  péri-arliculaire  ; 
inale  do  cc  type  de  tumeur 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

25  .Novembre  1940. 

Démonomanie  et  syndrome  de  Cotard.  Rap¬ 
ports  avec  la  mélancolie  et  le  syndrome  obses¬ 
sionnel  primitif.  —  M.  M.  Claude,  M""’  Michon 
et  M.  Rosinauer,  Le  cas  de  démonomanie  et  de 
syndrome  de  Cotard,  cas  qui  fait  l’objet  de  cette 
observation,  montre  assez  bien  Dévolution  pro¬ 
gressive  chez  une  femme  ayant  des  antécédents 
cyclothymiques  du  type  dépressif,  d’un  état  d’abord 
obsédant  banal,  se  révél  nt  peu  à  iku  par  des 
obsessions  à  caractère  tout  à  fait  anormal,  scato- 
logiqiic  ou  obscène,  pour  prendre  nettement  un 
caractère  délirant  sous  la  forme  de  pseiido-hallu- 
cinalions  psychiques  ou  psycho-motrices  et  revê- 
lanl  enfin  un  délire  du  type  démonomaniaque. 

La  malade,  dominée  à  l’extrême  par  scs  pseudo- 
hallucinations  persistantes,  se  figure  être  la  proie 
du  diunon,  possédée  par  lui,  et  peu  à  peu  cette 
olcsessioii  la  conduit  a  se  croire  transformée  à 
tous  points  de  vue. 

Un  syndrome  de  négation  et  d’énormité,  revê¬ 
tant  les  allures  du  syndrome  de  Colard,  s’installe 
et  conduit  la  malade  à  des  tendances  constantes 
suicide  qu’elle  finit  par  réaliser  après  une 
jiériodc  de  guérison  apparente. 

Il  s’agit  en  somme  d’un  état  primitif  de  mélan¬ 
colie  qui  se  traduit  par  des  apparences  diverses 
siicce.ssives  d’obsession,  puis  de  délire  à  forme 
spéciale,  délire  scalologiqiie,  enfin  d’état  démono- 
maniaquo,  pour  se  terminer  par  un  syndrome  de 
négation  de  Colard. 

Plusieurs  observations  de  même  ordre  figurent 
dans  le  traité  d’Esquirol.  Il  s’agissait  dans  tous 
cas  d’une  forme  de  mélancolie  grave  évoluant 
is  des  aspects  variables,  mais  où  le  noyau  fon- 
.r  du  syndrome  pathologique  réside  dans  l’état 
mélancolique  vraisemblablement  en  rapport  avec 
des  troubles  hépatiques  constitutionnels. 
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A  propos  de  Veneéphalite  psychosique  aiguë 
azotémique.  —  M.  L.  Marchand  reprend  Jcs 
divers  termes  de  celte  iilïeelioii  et  montre  que 
les  lésions,  à  hi  fois  dégénéndives  et  viisculaires, 
répondent  liien  nnx  définitions  de  rinnnmmidion 
en  général;  le  qualificatif  psychosique  indique  la 
jirépondérance  des  troubles  mentaux  sur  les  symp¬ 
tômes  neurologiques.  Quant  à  razotémie,  qui  s’ob¬ 
serve  dans  tous  les  cas  de  sidération  fonctionnelle 
profonde  du  cerveau,  elle  présente  dans  l’encé¬ 
phalite  psychosique  des  caractères  si  imporlanis 
que  le  qualificatif  d’azotémique  paraît  justifié. 

Le  test  de  Rorsebaeb  appliqué  à  l’examen 
clinique.  —  M.  Laignel-Lavastine,  M®»  Min- 
kowska,  MM.  Bouvet  et  Pollin.  Présentation  des 
planches  de  Rorschach  et  dos  réponses  fournies 
par  doux  malades.  Ce  test  ne  consiste  pas  en  un 
jeu  de  questions,  mais  il  met  le  malade  en  face 
d’impressions  visuelles  inattendues,  inaccoutumées, 
variées,  dépourvues  de  signification  précise,  et 
déclenche  ainsi  des  réactions  personnelles  sans 
intervention  de  l’examinateur.  Etabli  en  Suisse 
en  1921,  le  k!St  de  Rorschach  est  encore  peu 
employé  en  France.  Les  auteurs  se  sont  efforcés 
de  l’appliquer  à  l’examen  clinique,  où  il  peut 
rendre  de  réels  services. 

Quelques  considérations  sur  les  psychoses 
de  guerre  et  l’alcoolisme.  —  M.  Rayneau  attire 
l’attention  sur  les  sujets  atteints  de  psychoses  au 
cours  de  l’évacuation  et  qui  ont  été  révoqués;  ces 
cas  mériteraient  une  étude  médicale  minutieuse. 
D’autre  part,  il  y  aurait  intérêt  à  envisager  ce 
qui  peut  être  fait  pour  les  alcooliques  dans  le 
cadre  des  mesures  récentes. 

—  M.  Laignei-Lavastine.  Des  commissions 
ont  été  créées  pour  examiner  tous  les  cas  visés 
par  l’auteur,  et  dont  les  dossiers  leur  sont  soumis. 

.Tagques  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

.5  Décembre  1940. 

Décès  de  MM.  Wagner  von  Jauregg  et  Spiller, 
membres  correspondants.  —  Allocution  de 
M.  Tournay,  président. 

Réactions  ventriculaires  précoces  et  semi- 
tardives  dans  les  traumatismes  cranio-céré- 
braux.  —  MM.  R.  Garcin  et  J.  Guillaume,  pra¬ 
tiquant  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie  lom¬ 
baire  chez  des  traumatisés  sortis  du  coma  dont 
l’amélioration  traînante  nu  l’éclosion  de  torpeur 
ou  de  signes  de  localisation  laissait  subsister  un 
doute  sur  l’existence  d’un  hématome,  ont  noté 
la  fréquence  d’une  dilatation  ventriculaire  symé¬ 
trique  précoce  (3  à  13  jours  après  le  traumatisme). 
Ces  constatations  sont  à  rapprocher  de  certains 
faits  expérimentaux  de  M'ertheimer.  Alors  qu’il 
n’y  a  pas  de  hlocagc,  comme  la  réussite  de  l’encé¬ 
phalographie  le  prouve,  la  distension  ventriculaire 
paraît  liée  à  l’hypersécrétion  liquidienne  ou  à 
riiisuffisance  des  voies  de  résorption  du  liquide 
du  fait  de  l’hyperleusiou.  La  constatation  de  cette 
dilatation  sans  blocage  dans  des  syndromes  post¬ 
traumatiques  en  dehors  du  coma  ou  d’un  état 

commotiouncl  grave  objective  une  partie  des 
désordres  qui  conditionnent  par  leur  aggravation 
mutuelle  l’évolution  parfois  fatale.  Non  moins 
intéressante-  est  ramclioralion  manifeste  de  la 
céphalée  chez  ces  malades  après  encéphalographie. 

Coma  profond  et  hémiplégie  droite  par 
œdème  cérébro-méningé  aigu  opéré  S  heures 
après  le  traumatisme.  Réversibilité  rapide  des 
désordres  anatomiques  et  fonctionnels  par 
simple  ouverture  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  à  travers  un  trou  de  trépan  élargi  du 
côté  gauche.  —  MM.  R.  Garcin  et  J.  Guillaume 
décidèrent  dans  ce  cas  l’intervention  sur-le-champ, 
étant  donné  le  syndrome  de  localisation;  par  un 
trou  de  trépan  élargi  .à  la  pince,  ils  virent  la 

dure-mère  faire  hernie  ;  elle  était  de  coloration 

normale  et  ne  battait  pas;  l’arachnoïde  tendue 
fut  incisée;  le  liquide  s’échappa  sous  tension; 

presque  aussitôt,  le  cerveau,  jusque-là  tendu, 
d'aspect  succulent,  aux  circonvolutions  élargies, 
su  remit  à  battre,  ainsi  que  les  artérioles  corticales 


jusque-là  immobiles.  Dès  la  fin  de  l’intervention, 
le  malade  se  mit  à  geindre  et  à  ébaucher  des 
réponses:  le  lendemain,  il  parlait.  Cette  réversi¬ 
bilité  des  désordres  anatomiques  et  fonctionnels 
au  cours  d’un  état  très  grave,  après  une  interven¬ 
tion  minime  agissant  presque  uniquement  par 
déplétion  du  liquide  sous  tension,  ouvre  quelques 
liorizons  sur  la  physiopathologie  des  états  com- 
motionnels;  la  déplétion,  en  favorisant  sans  doute 
la  sécrétion  de  retour,  amende  l’hypertension  du 
liquide  et  libère  le  système  artériel;  la  circulation 
cérébrale  rétablie,  le  malade  sort  du  coma. 

—  M.  Baudouin  demande  quel  aurait  été  l’effet 
d’une  simple  ponction  lombaire;  il  n’y  a  pas  tou¬ 
jours  de  neuro-chirurgien  susceptible  d’intervenir. 

—  M.  Guillaume  pense  que  la  ponction  lombaire 
peut  être  efficace  lorsque  les  voies  sont  libres  ; 
dans  le  cas  contraire,  elle  risque  d’aggraver  un 
engagement  ;  or,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
savoir  d’avance  si  les  voies  sont  libres  ou  non. 

Nécessité  des  moyens  de  contrôle  dans  les 
traumatismes  crâniens  récents  ;  les  trous  de 
de  trépan  explorateurs.  —  M.  R.  Thurel  sou¬ 
ligne  l’incertitude  où  laisse  la  clinique  concernant 
la  nature  et  le  siège  des  lésions  traumatiques 
immédiates  :  s’agit-il  d’une  simple  commotion 
cérébrale,  ou  bien  celle-ci  s’est-elle  compliquée 
d’hémorragie  et  d’œdème  du  cerveau,  ou  s’accom- 
pagne-t-clle  d’un  hématome  extradural  ?  Les  signes 
de  localisation  ont  la  même  valeur  ici  qu’ailleurs, 
mais  la  fréquence  de  la  multiplicité  et  de  la  bila¬ 
téralité  des  lésions  leur  enlève  tout  intérêt  :  ce 
ne  sont  pas  toujours  en  effet  les  lésions  qui 
donnent  des  signes  de  localisation  qui  sont  les 
plus  intéressantes,  c’est-à-dire  celles  sur  lesquelles 
il  importe  le  plus  d’intervenir.  Un  trou  de  trépan 
explorateur  dans  chaque  région  pariétale  ne  sau¬ 
rait  laisser  échapper  ni  un  hématome  extradural, 
ni  une  hydropisie  sous-durale,  ni  un  œdème  céré¬ 
bral,  et  constitue  le  premier  temps  de  l’interven¬ 
tion.  Grâce  à  l’emploi  systématique  des  trous  de 
trépan  exploateurs,  l’auteur  a  découvert  une  liydro- 
pisie  sous-durale  gauche  chez  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  des  crises  bravais-jacksoniennes  et  une  hémi¬ 
parésie  gauches  symptomatiques  d’hémorragies 
corticales  de  l’hémisphère  cérébral  droit. 

Nécessité  des  moyens  de  contrôle  dans  les 
traumatismes  crâniens  anciens  :  la  pneumo- 
encépbalographie.  —  M.  R.  Thurel,  à  propos 
des  manifestations  tardives  des  traumatismes  crâ¬ 
niens,  s’élève  contre  deux  erreurs  trop  souvent 
commises  :  d’une  part,  négation  ou  contestation 
de  la  réalité  des  troubles  dont  se  plaignent  les 
malades,  sous  prétexte  que  la  symptomatologie  est 
entièrement  subjective;  d’autre  part,  attribution 
des  manifestations  post-traumatiques  tardiv<‘s  à 
des  lésions  cicatricielles  contre  lesquelles  il  n’y  a 
rien  à  faire,  alors  qu’il  peut  fort  bien  s’agir  de 
lésions  évolutives  (hématome  sous-dural,  abcès 
chronique  du  cerveau),  qui  relèvent  de  la  neuro¬ 
chirurgie.  Ces  deux  erreurs  peuvent  être  évitées 
grâce  à  l’emploi  systématique  de  la  pneumo- 
encéphalographie  :  les  lésions  évolutives  occupent 
de  la  place  et  ne  vont  pas  sans  éera.sor  et  rcfoidcr 
les  ventricules  cérébraux,  et  les  lésions  post-com- 
motionnelles,  par  rétraction  cicatricielle,  déter¬ 
minent  une  atrophie  cérébrale  qui  a  pour  contre¬ 
partie  une  dilatation  et  une  attraction  du  ventri¬ 
cule  latéral. 

■  —  M.  Guillaume  rappelle  que  cette  méthode 
dos  trous  de  trépan  bilatéraux  est  celle  de  de  Mar¬ 
tel  et  CI.  Vincent;  le  premier  trou  est  destiné  à 
vérifier  l’état  de  tension  de  la  dure-mère  el  du  cor¬ 
tex,  et  éventuellement  à  évacuer  les  hématomes  ;  on 
fait  un  deuxième  trou  de  l’autre  côté  si  on  n’a 
rien  trouvé  ou  si,  dans  les  heures  suivantes,  l’état 
ne  s’améliore  pas;  si  la  seconde  trépanation  ne 
donne  pas  de  résultats,  il  faut  faire  une  ventricu- 
lographie.  Quant  aux  dilatations  ventriculaires 
bilatérales  tardives,  rien  ne  prouve  qu’il  ne  s’agisse 
d’une  atrophie  et  non  de  la  persistance  des  lésions 
précoces. 

—  M.  Petit-Dutaillis  estime  que  pour  poser 
les  indications  opératoires,  les  deux  trous  de  tré- 
'  pan  et  la  ponction  ventrictdaire  suffisent;  la  ven- 
I  triculographie  est  mutile  dans  les  traumatismes 
1  récents. 


—  M.  Garcin  admet  le  rôle  de  l’atrophie  dans 
les  dilatations  unilatérales  avec  déplacement,  mais 
en  doute  dans  les  dilatations  bilatérales  symé¬ 
triques.  Pour  ceux  qui  n’en  ont  pas  une  grande 
expérience,  la  ponction  ventriculair-e  n'est  pas  à 
conseiller  el  la  ven triculographie  vaut  mieux;  la 
ventriculographie  n’empêche  évidemment  pas  les 
décès  par  attrition  cérébrale,  mais  elle  donne  l’as- 
suranee  qu’il  n’y  a  pas  un  obstacle  méconiin  : 

—  M.  Thurel  pense  qu'il  faut  faire  le  deuxièm»! 
trou  de  trépan  systématiquement,  même  lorsque 
le  premier  a  montré  une  lésion  importante;  lor.s- 
qu’on  a  fait  les  deux  trous,  il  n’est  pas  très  utile 
de  faire  une  ventriculographie. 

Trois  cas  de  névralgie  sciatique  par  hernie 
discale  postérieure.  Discussion  de  la  nature 
de  la  sciatique  dite  essentielle.  —  MM.  de  Sèze 
et  Petit-Dutaillis,  chez  3  sujets  atteints  de  névral¬ 
gie  lombo-sciatique  rebelle,  ont  porté  cliniquement 
et  radiplogiquemcnt  le  diagnostic  de  hernie  posté¬ 
rieure  du  disque  intervertébral  comprimant  les 
racines  du  nerf  sciatique;  le  diagnostic  a  été  vérifié 
opératoirement  dans  les  trois  ras  et  le  fragment 
du  disque  compresseur  réséqué.  Les  auteurs  ad¬ 
mettent  la  probabilité  d’une  parenté  de  nature 
entre  les  sciatiques  par  hernie  discale  et  les  scia¬ 
tiques  communes  dites  essentielles.  Beaucoup  de 
sciatiques  en  apparence  banales  et  qui  guérissent 
médicalement  sont  dues  probablement  à  une  com¬ 
pression  discrète  ou  à  une  irritation  des  racines 
supérieures  du  sciatique  par  une  lésion  bénigne 
du  disque  intervertébral  d’origine  le  plus  souvent 
traumatique,  micro-traumatique  ou  simplement 
statique. 

Un  syndrome  parkinsonien  peut-il  recon¬ 
naître  la  maladie  de  Heine-Medin  comme  étio¬ 
logie  ?  — •  M.  P.  Mollaret  a  pratiqué  l’épreuve 
de  neutralisation  du  virus  chez  un  malade  pré¬ 
senté  il  y  a  18  mois  par  M.  Alajouaninc;  ce 
malade  avait  été  atteint  du  syndrome  parkinso¬ 
nien  après  un  épisode  aigu  qui  avait  semblé  pou¬ 
voir  être  rattaché  à  la  poliomyélite  ;  les  résultats 
de  l’épreuve  de  neutralisation  sont  peu  en  faveur 
de  cette  hypothèse  ;  d’aillcui-s,  les  quelques  obser¬ 
vations  antérieurement  publiées  sont  peu  démons¬ 
tratives  ou  assez  différentes,  puisqu’il  ne  s'agissait 
que  d’états  transitoires. 

—  M.  Alajouanine,  sans  méconnaître  l'intérêt 
de  l’épreuve  de  neutralisation,  remarque  qu’il  a 
observé  un  second  cas  de  syndrome  parkinsonien 
consécutif  à  la  poliomyélite. 

Maladie  familiale  du  type  de  l’hérédo- ataxie. 
—  MM.  Piton  et  Tiffeneau  présentent  une  malade 
de  48  ans  ayant  depuis  8  années  des  troubles  de 
la  marche  et  de  la  parole,  et  depuis  3  ans  une 
baisse  de  l’acuité  visuelle;  la  marche  est  très  incer¬ 
taine;  les  troubles  cérébelleux  sont  nets,  la  parole 
lente  et  scandée;  la  force  musculaire  et  la  sensi¬ 
bilité  sont  normales;  les  réllexes  tendineux  sont 
vifs,  le  Babinski  en  flexion;  il  existe  une  atrophie 
optique  bilatérale  et  des  troidilcs  vcstiludaircs 
d’origine  centrale.  Un  frère  âgé  do  39  ans  présente 
un  tableau  analogue,  mais  plus  accusé;  les  lroubl<‘s 
de  la  parole  remontent  à  la  première  eiifame, 
ceux  de  la  marche  et  de  la  vue  à  5  années. 

Hémiplégie  avec  aphasie  par  intoxication  oxy- 
carbonée  ;  étude  ventriculographique.  —  MM. 
J.  Lereboullet  et  Puech  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  31  ans  intoxiqué  par  les  gaz  d'un 
gazogène,  qui  présenta,  8^  jours  après  être  sorti 
du  coma  initial,  \mc  hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie;  la  ventriculographie  a  montré  une  importante 
dilatation  du  ventricule  gauche,  le  droit  restant 
absolument  normal,  aspect  habituel  des  ramollis¬ 
sements  cérébr.aux.  Les  auteurs  pensent  qu'on  peut 
rattacher  les  troubles  nerveux  à  l'intoxication  oxy- 
carbonée;  ils  soulignent  l’importance  de  l’inter¬ 
valle  libre  assez  fréquent  en  pareil  cas  et  qui 
semble  explicable  par  la  constitution  relativement 
lente  des  lésions. 

Lucien  Rouquès. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  jranc  et  la  bande  du 
journal. 
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ans  après  l’abandon  du  pneuniolhorax  et  dont 
nous  avons  pu  avoir  communication,  nous 
montre  que  le  corps  fibrineux  a  pris,  à  cette 
époque,  sa  position  définitive,  celle  que  nous 
constatons  aujourd’hui.  La  symphyse,  en  se  for¬ 
mant,  l’a  maintenu  à  quelques  centimètres 
au-dessus  du  niveau  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique,  l’a  contourné  en  progressant  de  bas  en 
haut  et  l’a  fixé  dans  sa  position  désormais 
immuable  entre  les  deux  feuillets  pleuraux.  Son 
opacité  plus  dense  témoigne  de  son  organisation 
fibreuse. 

Le  film  radiographiciue  actuel  nous  révèle  cer¬ 
taines  particularités  que  la  radioscopie  ne  nous 
avait  pas  permis  d’apprécier  ;  l’ensemble  du 
champ  pulmonaire,  droit 
présente  une  légère  dimi¬ 
nution  de  sa  transparence, 
séquelle  du  pneiimolhorax 
d’autrefois  et,  dans  la  ré- 
g  i  O  n  rétro  -  claviculaire, 
existe  une  petite  cicatrice 
étoilée,  vestige  de  la  ca¬ 
verne  guérie. 

Une  radiogra])hie  de  pro¬ 
fil  précise  le  siège  très  pos¬ 
térieur  du  corps  fibrineux 
au-dessus  du  diaphragme, 
et  une  ombre  triangulaire, 
dont  le  sommet  atteint  le 
pôle  inférieur  de  la  niasse, 
traduit  une  plage  de  pa¬ 
chypleurite  qui  la 
tient. 

S’il  n’est  point  rare  de 
découvrir  après  les  pleu¬ 
résies  du  pneumothorax 
des  dépôts  fibrineux  intra-  l'i 
pleuraux  qui  p  e  n  d  e  n  t 
comme  une  grosse  goutte 
opaque  au  pan  d’un  lobe  ou  bien  qui,  ayant  | 
rompu  leur  pédicule,  roulent  dans  la  cavité 
pleurale  dans  les  diverses  positions  du  thorax, 
il  est  exceptionnel  —  et  nous  n’en  avons  trouvé 
aucun  cas  dans  la  littérature  phtisiologique 
de  constater,  dix  ans  après  un  traitement  col- 
lapsothérapique,  un  corps  fibrineux  dont  le 
volume  insolite  nous  paraît  justifier  le  qualifi¬ 
catif  de  géant,  et  cela  dans  des  conditions  très 
spéciales  ;  avec  absence  de  poche  pleurale  radio¬ 
logiquement  visible,  et  avec  un  minimum  de 
séquelles  parencbymaleuses  et  pleurales  de  pneu¬ 
mothorax,  ce  qui  explique  que  celle  tumeur  ail 
pu  en  imposer  pour  un  kyste  hydatique. 

Ces  corps  fibrineux  peuvent  survenir  dans  les 
trois  conditions  suivantes  : 

On  les  rencontre  immédiatement  ou  peu  de 
temps  après  une  section  d’adhérences  pleurales 
au  cours  de  laquelle  a  été  constatée  une  petite 
hémorragie  ou  un  suintement  sanguin  dan.s  le 
bout  pariétal,  de  la  bride  ;  parfois  on  n’a  rien 
noté  au  cours  de  l’intervention  mais,  secondai¬ 
rement,  s’est  produite  une  petite  hémorragie 
consécutive  à  la  blessure  d’un  vaisseau  inter¬ 
costal.  Dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  prove¬ 
nant  de  la  blessure  accidentelle  d’un  vaissseau 


intercostal  au  cours  de  la  création  d’un  pneumo¬ 
thorax  et  môme  des  réinsufflations  à  l’aiguille, 
le  mécanisme  s’explique  aisénaent.  L’épanche¬ 
ment  pleural  hématique,  contrôlable  par  ponc¬ 
tion,  en  SC  résorbant,  forme  un  ou  plusieurs 
coagulais  qui  constituent  autant  de  corps  fibri¬ 
neux.  Le  malade  est  souvent  prévenu  de  leur 
Iirésence  avant  le  médecin,  parce  qu’il  per¬ 
çoit  une  légère  sensation  de  choc  produite 
par  le  déplacement  de  ces  masses,  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  fardent  pas,  le  plus  souvent,  à  se 
résorber. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits  plus  rares 
encore  que  les  précédents,  on  peut  observer  des 
corps  fibrineux  libres  dans  la  plèvre  au  cours 


d’un  pneumothorax  sec,  sans  qu’un  épanche¬ 
ment  se  soit  jamais  produit.  Ils  sont  dus  à  une 
pleurile  flbroplastique  qui  s’exprime  clinique¬ 
ment  par  des  douleurs  thoraciques  parfois  très 
vives.  On  voit  alors  de  petites  masses  d’une  opa¬ 
cité  homogène  d’abord  sessiles  puis  pédiculées  et 
enfin  libres,  tomber  dans  la  cavité  pleurale  ; 
elles  sont  de  petites  dimensions,  ne  se  voient 
que  sous  certaines  incidences  et  parfois  seule¬ 
ment  au  cours  d’une  pleuroscopie  :  la  biopsie  de 
ces  corps  brillants  prélevés  sur  le  cautère  mon¬ 
tre  qu’ils  sont  constitués  par  de  la  fibrine,  des 
débris  do  tissu  conjonctif,  des  macrophages,  des 
lymphocytes  et  quelques  polynucléaires.  La 
coexistence  de  ces  corps  libres  avec  des  masses 
fibrineuses  fixées  à  la  plèvre  viscérale,  présentant 
les  unes  et  les  autres  le  môme  aspect  macrosco¬ 
pique  et  histologique,  témoigne  de  leur  môme 
origine  pleurale. 

A  côté  de  ces  deux  mécanismes,  il  en  est  un 
autre  —  le  plus  habituel  —  qui  se  produit  au 
cours,  ou  plus  exactement  au  moment  de  la 
résorption  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  de 
faible  ou  de  moyenne  abondance  et  riche  en 
fibrine  dans  un  pneumothorax  présentant  le 
jihis  souvent  dos  brides.  On  avait  pensé  tout 
d’abord  —  et  cette  hypothèse  était  très  sédui¬ 


sante  —  qu’autour  d’un  flocon  coagulé  de  fibrine 
se  déposaient  des  couches  concentriques  produi¬ 
sant  bientôt  une  véritable  masse.  Pour  expliquer 
la  forme  arrondie  de  ce  corps,  on  invoquait  son 
frottement  incessant  contre  la  plèvre,  qui  en 
polissait  la  surface  à  la  manière  d’un  galet  roulé 
par  les  flots  1  Ce  mécanisme  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  les  faits  observés  et  chez  notre 
malade  en  particulier.  En  réalité,  la  formation 
du  corps  libre  de  la  plèvre  provient  de  la  coagu¬ 
lation  en  masse  d’un  exsudât  modéré  dont  la 
richesse  en  fibrine  s’accroît  au  cours  de  sa 
résorption  (Sergent  et  Bordet).  Ces  auteurs  ont 
pu  suivre  à  l’écran  les  différentes  étapes  de  la 
constitution  de  la  masse  fibrineuse;  le  niveau 
du  liquide  qui  dépasse  peu 
la  coupole  diaphragmati¬ 
que,  est  d’abord  mobile, 
puis  se  «  fige  »,  si  l’on 
peut  dire,  se  plisse  et  subit 
rétraction  qui  témoi¬ 
gne  de  sa  prise  en  masse  ; 
on  a  constaté  que  ce  coa- 
gulum  cesse  de  combler  le 
cul-de-sac  pleural,  prend 
forme  plus  ou  moins 
arrondie,  facilement  défor¬ 
mable  —  car  il  est  encore 
plastique  —  s’aplatit  sou¬ 
vent  de  haut  en  bas  sous 
l’influence  de  son  poids  ; 
il  devient  mobile  et  le  rôle 
de  la  poche  pleurale  ne 
consiste  pas  à  lui  donner 
une  forme  arrondie  qu’il 
aurait  prise  de  toute  façon 
mais  à  l’empêcher  d’adhé¬ 
rer  h  la  plèvre  en  lui 
permettant  d’effectuer  de 
fréquents  déplacements. 

Le  corps  fibrineux  à  ce  stade  de  début  est 
constitué  par  une  masse  jaunâtre,  homogène, 
pâteuse,  composée  de  fibrine  anhiste,  sans  élé¬ 
ment  figuré  et  sans  bacilles  de  Koch.  Au  bout  de 
quelques  mois  sa  consistance  s’accroît.  Après 
abandon  de  la  collapsothérapie,  on  peut  assister  à 
l’ascension  du  corps  fibrineux,  ascension  parfois 
modérée,  comme  chez  notre  malade,  d’autres 
fois  considérable  ;  on  l’a  vu  remonter  jusqu’à 
l’apex,  'fantôl  il  s’aplatit,  souvent  au  point  de 
n’être  plus  visible,  ou  bien  disparaît  spontané¬ 
ment,  tantôt  enfin  il  conserve  sa  forme  primi¬ 
tive,  surtout  s’il  subit  la  transformation  fibreuse 
qu’atteste  la  densité  de  son  opacité,  comme  dans 
notre  cas. 

Nous  avons  prévenu  le  malade  de  l’absence  de 
toute  évolution  fâcheuse  de  son  corps  fibrineux 
et  aussi  de  la  contre-indication  de  toute  tenta¬ 
tive  thérapeutique  ;  mais  nous  avons  insisté 
auprès  de  lui  afin  que,  dans  l’avenir,  chaque  fois 
qu’il  se  fera  examiner  radiologiquement,  il 
signale  au  préalable  la  présence  et  l’origine 
de  la  «  tumeur  »  dont  il  est  porteur  pour 
toute  la  durée  de  sa  vie,  afin  qu’il  ne  mette 
point  à  l’épreuve  la  sagacité  clinique  du  méde- 
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La  crise  du  déterminisme 


I.  —  L’anolen  déterminisme  universei. 

Le  mot  dclcrmlnismc,  bien  tiiic  l’idée  qu’il 
exprime  soit  fort  uncieiinc,  est  de  création 
récente.  11  fut  ulilisé  d’aljord  en  Allemagne  : 
DeLemiinismus  se  trouve  dans  \’Eiicyclopédic  des 
Sciences  et  Lettres,  pul)liée  à  l.eip/.ig  en  i!s:î2  cl 
devint  d'nn  usage  eouraid  à  i)arlir  de.  1S40.  l,e 
mot  a  été  employé  pour  la  pri'iiiière  foi.s,  en 
France,  par  iàiiile  Saissel,  dans  l'arlicle  Libci-té 
qu’il  rédigea  pour  le  Dictionnaire  philosophique 
do  Franek  (1800-52).  Le  Ilietioiinaire  de  la  C'.on- 
versalion  l’acceplc  et  le  délinil  en  ces  lerines  : 

«  Déterminisme  est  le  nom  donné  [lar  les  philo¬ 
sophes  d’oulre-Uhin  à  run  des  deux  syslèmes 
qui  partagent  les  penseurs  dans  la  cpieslion  de 
la  liberté  humaine.  » 

Cette  délinilion  est  mauvaise,  car  beaucoiq) 
trop  élroile.  Celle  do  Littré  n’est  pas  meilleure  : 
«  Système  qui  admet  l’innueuce  irrésistible  des 
motifs.  »  Dans  le  su|)plémcnt  à  son  dictionnaire, 
Littré  ajoute  :  <(  Conditions  iidiérenles  5  la 
nature  des  êtres  qui  les  foui  se  développer  comme 
ils  se  développent.  »  C’est  une  paraphrase  de  la 
loi  des  corrélalions  formulée  par  Cuvier  cl 
de  l’idée  directrice  admise  par  Claude  Bernard. 

Le  petit  dictionnaire  Larousse  donne  une  défi¬ 
nition  exacte  ;  «  Doctrine  ipii  explique  les  ))!ié- 
nomènes  par  le  seul  principe  de  causalité.  » 
Ouvrons  enfin  le  dictionnaire  de  l’Académii' 
française.  Nous  lisons  dans  la  dernière  édition 
(1932)  :  «  T.  de  Fhilosophie.  Système  d’après 
lequel  les  phénomènes  de  la  nature  sont  fatah'- 
ment  produits  par  un  enchaînement  nécessaire 
d’antécédents  et  de  conséquents,  de  causes  et 
d’effets.  —  11  se  dit  aussi  du  Système  qui  nie  l’in¬ 
fluence  de  la  libre  volonté  sur  les  actes  humains.» 

On  peut  d’ailleurs  simjjlifier  la  première  de 
ces  deux  définitions,  la  seconde  ne  nous  intéres¬ 
sant  pas  directement,  en  disant  :  «  Conception 
d’après  laquelle  tous  les  phénomènes  de  la 
nature  sont  liés  les  uns  aux  autres  par  une  suc¬ 
cession  nécessaire  de  causes  et  d’effets.  » 

La  conception  déterministe  s’appuie  sur  le 
postulat  suivant  :  Lorsqu’un  pliénoincnc,  phéno¬ 
mène  A,  est  toujours  suivi  d’un  autre  phéno¬ 
mène,  phénomène  B,  on  dit  que  le  premier  est 
la  cause  efficiente  du  second. 

A-t-on  le  droit,  eu  bonne  logique,  de  substi¬ 
tuer  une  connexion  causale  à  une  corrélation  sup¬ 
posée  constante 

David  Hume  a  longuement  étudié  la  question 
et  son  opinion  a  exercé  une  grande  influence  sur 
la  pensée  philosophique.  Il  fait  remarquer  tout 
d’abord  que  la  succession  habituelle  ou  même 
constante  de  deux  événements  ne  peut  donner 
que  l’idée  d’une,  conjonction,  mais  ne  saurait 
conduire  à  l’idée  d’une  connexion  causale,  car 
((  nous  n’apercevons  jamais,  dit-il,  le  lien  qui  les 
unit  ni  ne  serons  en  état  de  prononcer  avec 
certitude  qu’il  y  ait  entre  eux  une  connexion  ». 
Si  nous  admettons  la  relation  causale,  c’est  par 
une  projection  de  nos  impressions  internes. 
C’est,  comme  on  dirait  aujourd’hui,  par  un  véri¬ 
table  anthropomorphisme.  Or,  ajoulc  Hume,  «  la 
nécessité  est  quelque  chose  qui  existe  dans  l’es¬ 


prit,  non  dans  les  objets  ».  Mais 'ce  sentiment 
est  si  général  (pi  on  est  conduit  à  y  voir  »  un 
instinct...  <ini  se  manifeste  dès  la  première  a])pa- 
rilion  do  la  vie  et  de  la  i)ensée  ». 

Kant  fait  un  raisonnement  analogue  et  con¬ 
clut  que  le  principe  de  causalité  est  inclus  dans 
notre  entendement  ;  or,  les  phénomènes  emprun- 
lenl  une  partie  de  leur  réalité  à  notre  esprit  qui 
les  connaît;  ils  n’existent  que  par  rapport  à  nous. 

Lue  autre  objection  a  été  formulée  :  Quand  on 
parle  d(!  cause  et  d’effet,  on  envisage  un  événe¬ 
ment  iiarticulier,  produit  dans  une  seclion  de 
r(!Si)ace-temi)S,  mais  on  ne  tient  pas  compte  du 
processus  total.  C’est  suffisant  pour  la  plupart 
des  phénomènes  macroscopiques  qui  sont  assez 
simples  ;  mais  quand  on  pénètre  dans  le  domaine 
infra-microscopique,  les  phénomènes  sont  telle¬ 
ment  complexes  que  notre  conception  classique 
de  la  causalité  devient  tout  à  fait  insuffisante. 
Voilà  comment  s’est  produit  ce  qu’on  a  appelé 
la  crise  du  déterminisme. 

Le  principe  de  la  causalité  comporte  le  corol- 
lair(!  suivant  :  quand  une  même  cause  ne  pro¬ 
duit  pas  le  même  effet,  c’est  qu’il  y  a  une  modi¬ 
fication  dans  lus  conditions  qui  président  à  la 
succession  des  phénomènes.  On  rejette  ainsi  la 
croyance  aux  exceptions  et  aux  hasards  et  on 
admet  une  lacune  dans  l’observation  ou  l’expé- 

Voicl  un  exemple  emprunté  à  la  physiologie  : 

Magendie  constate,  en  1839,  que  l’excitation  du 
bout  ])ériphéri(iue  d’une  racine  antérieure  ou 
motrice  détennine  une  réaction  sensitive.  Mais 
à  partir  de  1810,  cette  sensibilité  récurrente  ne 
se  manifeste  plus.  A  quelle  cause  attribuer  cette 
antinomie.®  A  une  irrégularité  des  réactions  nei'- 
veuscs  ou  à  une  insuffisance  du  déterminisme  .® 
Claude  Bernard  reprend  l’étude  de  la  question  : 
il  fait  remarquer  que,  pour  rechercher  la  sensi¬ 
bilité  récurrente,  il  faut  mettre  à  nu  la  moelle 
épinière;  cette  opération  préliminaire  épuise 
l’animal  et  diminue  momentanément  sa  sensi¬ 
bilité;  la  manifestation  récurrente  fait  défaut. 
Qu’on  attende  une  heure  ou  deux,  l’animal  est 
remis  et  la  sensibilité  récurrente  s’observe  tou¬ 
jours.  Le  phénomène  est  devenu  constant  parce 
(pi’il  est  bien  déterminé. 

La  croyance  au  déterminisme  universel  a  eu 
pour  résultat  do  faire  rejeter  le  hasard.  Il  est 
bien  certain  que  dans  un  monde,  où  tout  est 
étroitement  enchaîné  et  relié  par  une  série  de 
causes  et  d’effets,  le  hasard  ne  peut  plus  inter¬ 
venir.  Mais  la  crise  actuelle  vient  de  remettre 
le  hasard  en  honneur  et  de  faire  une  largo  place 
aux  faits  imprévus,  survenant  sans  cause  appré¬ 
ciable  ou  même  sans  cause  aucune,  par  une  sorte 
de  caprice  de  la  nature. 

Le  mot  «  hasard  »  s’applique  à  des  phénomènes 
bien  différents. 

Il  y  a  les  jeux  de  hasard,  dont  l’étude,  com¬ 
mencée  par  Pascal  et  continuée  par  Format,  a 
conduit  au  calcul  des  probabilités  ;  les  ]Oux  de 
hasard  obéissent  à  un  véritable  déterminisme, 
mais  à  un  déterminisme  statistique,  qui  est  à 
la  base  du  système  des  assurances. 

Il  y  a  l’événement  fortuit  et,  dit-on,  imprévi¬ 
sible.  Pendant  la  guerre,  un  obus  tombe  sur  un 
édifice;  l’observateur,  témoin  de  l’accident,  parle 
d’un  hasard  malheureux  ;  l’artilleur,  qui  cons¬ 


tate  le  dégât,  se  félicite  d'avoir  si  bien  visé  : 
hasard  d’un  côté,  déterminisme  de  l’autre. 

Dans  la  nature  on  observe  des  phénomènes  qui 
s’écartent  de  nos  observations  habituelles  ou  (pii 
ne  réiKiiidenl  pas  aux  luis,  c’est-à-dire  aux  rela¬ 
tions  niathémati(iues  que  nous  avons  établies. 
D’aucuns  disent  (|u’ils  sont  en  dehors,  de  l’or¬ 
ganisation  mondiale,  comme  si  nous  la  pouvions 
connaître  d’une  fai-on  complète.  Les  faits  de  ce 
genre  élaicnt  fort  nombreux  autrefois  ;  ils  dimi- 

les  étudie  et  qu’elle  en  donne  une  exjilication 
ralionnelle. 

Pour  nu  pas  sorlir  du  domaine  scientifique,  je 
raïqiellerai  tpi’en  I8G7,  de  la  glycérine  expédiée 
de  Vienne  en  Angleterre,  arriva  à  l’état  cristal¬ 
lin.  La  cristallisation  de  la  glycérine,  qu’on 
n’avait  jamais  pu  obtenir,  s’est  encore  produite 
deux  ou  trois  fois,  spontanément,  sans  cause 
appréciable;  donc,  pourrait-on  dire,  par  le  simple 
effet  d’un  hasard  malicieux.  Au  lieu  d’accepter 
cette  explication  un  peu  puérile,  les  chimistes 
ont  étudié  le  phénomène  cl  ont  reconnu  qu’il 
élait  dû  à  une  action  combinée  du  mouvement 
et  du  froid. 

Voici  un  autre  exemple  où  le  hasard  a  été 
remplacé  par  une  loi.  Fn,  faisant  des  croise- 
rnenls  entre  des  pois  à  fleurs  jaunes  et  des 
pois  à  fleurs  vertes,  on  oblicnt  d’une  façon 
désordonnée  des  rejetons  de  l’une  ou  de  l’autre, 
couleur;  le  idiénoniène  est  donc  livré  au  hasard, 
(irégor  Mendel  intervient;  il  poursuit  des  recher¬ 
ches  syslémarupies  sur  les  résultats  de  ces  croi¬ 
sements  et  démontre  qu’ils  obéissent  à  une  loi 
mathématique  fort  simple  :  Au  hasard  s'est 
substitué  le  déterminisme. 

Les  relations  qu’on  découvre  entre  les  phéno¬ 
mènes  conduisent  à  formuler  des  lois,  qui  ne 
sont  d’ailleurs  que  des  relations  mathématiques 
entre  les  observations  qu’on  a  pu  faire.  Los  expé¬ 
riences  ultérieures  doivent  indiquer  la  valeur  de 
ces  relations;  si  elles  semblent  exactes  dans  leur 
ensemble  et  si  elles  se  trouvent  en  défaut  sur  un 
point,  on  dit  qu’il  y  a  une  lacune  dans  le  déter¬ 
minisme  et  on  entreprend  des  recherches  nou¬ 
velles  qui  doivent  conduire  soit  à  une  révision 
de  la  théorie,  soit  à  la  découverte  de  faits  nou¬ 
veaux.  C’est  ainsi  qu’on  avait  constaté,  au  début 
du  xix'  siècle,  que  les  positions  réelles  de  la  pla¬ 
nète  Uranus  ne  correspondaient  pas  à  ce  qu’in- 
di(iuail  la  théorie.  Pour  sauver  celle-ci,  Bouvard 
supposa,  en  1821,  que  les  perturbations  qu’on 
observait  étaient  dues  à  l’existence  d’une  hui¬ 
tième  planète  de  grande  dimension.  Le  Ver¬ 
rier,  sur  le  conseil  d’Arago,  reprit  les  calculs 
et,  le  31  Août  18-lG,  il  annonça  la  jdace 
([U 'occupait  l’astre  inconnu.  Trois  semaines  plus 
lard,  un  astronome  de  l’Observatoire  de  Berlin, 
Calle,  trouva  à  quelques  minutes  du  point  indi- 
(pié,  la  planète  aujourd’hui  dénommée  Neptune. 

Découvrir  un  astre  et  en  indiquer  la  position 
eu  s’api)uynnt  simplement  sur  des  formules 
mathématiques,  vérifier  ensuite  par  l’observation 
la  valeur  des  calculs,  n’est-ce  pas  le  plus  beau 
résultat  qu’on  puisse  invoquer  en  faveur  du 
déterminisme  et  des  lois  qu’on  en  déduit? 

Le  fait  n’est  pas  unique  et  il  serait  facile  de 
citer  beaucoup  de  prévisions  analogues. 

Voici,  par  exemple,  Mendeleleff,  qui  établit  la 
classification  périodique  des  corps  dits  simples. 
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Il  les  niiiKi!  (I:itis  «li's  tiisi's  muMi'T()l('’f>.  A.|)ri''S 
iIiiL'IiiiK.'S  ;uiii'!li(ji':ilioiis  ii]j|iurt(.V'S  :m  syslOnii', 
pliisiours  cases  sont  restées  libres,  lilait-ce  une 
erreur  dans  la  eoneeplioii  pi'i-iodiipie  Il  ne  le 
semble  pas,  car  i)eu  à  ijeu  les  lacunes  ont  été 
comblées.  Il  y  a  une  (luinzaiue  d'années,  5  cases 
élaieril  vides  ;  3  d'entre  elles,  les  n"'’  d3,  (il  et  70 
.sont  occupées  aujourd'hui  par  des  corps  nouvel¬ 
lement  découverts  ;  tnasurium,  illinitmi,  rite- 
Ilium.  Les  cases  80  et  87  attendent  encore  leur 
occupant  et  il  est  probable  que  leur  al  lente  ne 
.sera  pas  déçue. 

ha  sléréorhimie  peut  s'enorgueillir  de  succès 
analogues.  Elle  a  été  capable  de  prédire  l'exis- 
lence  de  composés  qu'on  a  découverts  ]dus  tard 
ou  dont  on  a  fait  la  synthèse.  On  a  même  pu, 
d’après  leur  constitution  chimique,  prévoir  les 
])ro|)riétés  do  corps  inconnus.  Ainsi  la  Science  a 
])énétré,  certains  des  secrets  les  plus  cachés  de 
la  nature.  Dans  celle  œuvre  immense  elle  n  été 
guidée  par  la  foi  en  un  déterminisme  universel 
doni  nous  allons  indiquer  les  divers  aspects. 


I/idée  de  la  causalité  remonte  aux  ])remiers 
temps  de  la  pensée  humaine.  Mais  la  causalité 
admise  pur  les  primitifs  ne  ressemble  guère  è  la 
causalité  admise  par  les  savants.  On  peut  même 
dire  que  les  deux  conceptions  sont  diamélrale- 
ment  opposées.  11  ne  pouvait  en  être  autremeid, 
car  le  monde  ijriniilif  n’était  pas  consiruit  Mu¬ 
le  modèle  du  nôtre. 

.No  possédant  aucun  moyen  de  recherches,  ne 
pouvant  faire  aucune  observation  p  r  é  c  i  s  e, 
l’homme  primitif  n  projeté  dans  l'L  nivers  ce 
qu’il  sentait  en  soi-même.  Il  avait  conscience  de 
sa  pensée,  de  sa  volonté  et  de  sa  force  et  il  a 
admis  que  toutes  les  manifestations  extérieures 
étaient  dues  il  des  pensées,  des  volontés  cl  des 
forces  semblables,  mais  supérieures,  aux  siennes, 
forces  agissantes  invisibles  el  insaisissables, 
venant  d'une  région  inaccessible.  C’était  la 
période  de  l’animisme  universel  ou  plutôt  du 
spirilualisme  universel,  car  l’idée  de  l’àme  s’est 
développée  beaucoup  plus  tard. 

Dans  le  monde  ainsi  compris,  il  n’y  avait  rien 
do  naturel,  ni  do  constant;  tout  était  arbitraire 
et  incertain.  La  mort  elle-même  n’était  pas  la 
conclusion  nécessaire  de  la  vie;  c’était  un  acci¬ 
dent  dô  à  l'inlervention  d'un  démon,  d'un 
esi>rit  ou  d'un  magicien.  Les  maladies  et  les 
malheurs  relevaient  de  la  même  origine  ou 
étaient  attribués  à  un  acte  coupable  entraînant 
un  chiitiment,  à  la  violation  d'un  tabou,  ])ar 
exemple.  On  était  ainsi  conduit  à  se  demander 
liour  quel  motif  on  était  frappé,  quelle  faute  ou 
avait  im  commettre;  on  essayait  de  découvrir 
lo  «  pourquoi  »,  c'esl-i'i-dire  la  raison  cachée  el 
surnaturelle  du  phénomène.  ;  on  ne  cherchail 
pas  le  <(  comment  »,  car  on  ne  pouvait  soupçon¬ 
ner  UH  mécanisme  naturel  dans  un  monde  régi 
par  des  puissances  arbitraires  et  capricieuses. 

Le  développement  de  la  civilisation,  c'est-à-dire 
de  la  philosophie  et  de  la  science,  no  réussit  jias 
à  faire  disparaître  complètement  les  idées  pri¬ 
mitives,  dont  quelques-unes  ont  persisté  jusqu’à 
nos  jours.  Cependant  l’obscrvalion  journalière 
finit  par  faire  reconnaître  que  certains  phéno¬ 
mènes  so  reproduisent  avec,  une  telle  régularité 
qu’ils  imposent  l’idée  d’un  ordre  cosmique.  Cette 
constatation  modifia,  sans  la  supprimer,  l’in¬ 
fluence  des  esprits  surnaturels  qui,  élevés  au 
rang  de  dieux,  furent  censés  diriger  la  marche 
des  astres,  le  retour  des  saisons,  les  cours  des 
fleuves,  le  souffle  du  vent. 

Les  rapides  progrès  dos  mathématiques  devaient 
conduire  à  d’importantes  découvertes  dans  le 
domaine  astronomique.  Pins  de  2.000  ans  avant 


j  l'ère  chrétienne,  les  astrologues  chinois  savaient 
calculer  le  retour  des  éclipses. 

C'est  en  Grèce  qu’on  peut  voir  se  développer, 
en  même  temps  que  les  connaissances  scienti- 
I  tiques,  les  idées  de  causalité  et  de  déterminisim;. 
.Vous  ne  pouvons  tracer  cette  histoire,  fort  inté¬ 
ressante,  mais  fort  longue,  de  la  philosojdiie 
scientifique.  Quelipies  faits  suflimnt  à  indiiiuer 
l’emseiuhle  de  cette  évolution  d'une  importance 
capitale. 

I  Héritière  des  connaissances  acquises  par  les 
I  Egyptiens  et  les  Babyloniens,  la  Science  grecque 
j  prit  naissance  en  Ionie,  avec  Thaïes  de  Milct,  au 
I  début  du  vi"  siècle.  L’école  ionieniie  compte 
.  d’illustres  représentants,  parmi  lesipu-ls  Heraclite: 
i  mais  c’est  Pythngore  qui  occupe,  au  vi”  siècle,  la 
première  place.  Il  établit  le  rapport  entre  la 
:  longueur  d’une  corde  et  le  son  qu’elle  produit 
quand  on  la  fait  vibrer,  découverte  primordiale 
'  dans  l’histoire  de  la  pensée  humaine,  car  elle 
démontrait  la  valeur  scientifique  des  mesures 
exactes  et  permettait  de  rattacher  une  sensation 
psychique  à  un  phénomène  mécanique  bien 
déterminé. 

De  ce  fait  et  d’autres  constatalions  qui  con¬ 
duisaient  à  admettre  le  mouvement  de  la  terre, 
j  Pythagore  et  ses  disciples  furent  amenés  à  appli- 
'  quer  aux  phénomènes  naturels  des  mesures 
quantitatives  et  prépaièrent  ainsi  l’avènement 
des  lois  cosmiques. 

Vers  la  même  époipie,  Anaxagore  (o00-428)  fil 
une  construction  mécanique  du  monde.  Précur¬ 
seur  de  Descaries,  il  admit,  comme  lui,  une  chi¬ 
quenaude  initiale  donnée  jiar  le  «  Noiïs  »,  juin- 
cipo  raisonnable,  jiremier  moteur,  mettant  en 
mouvement  un  monde  qui  évolue  cnsuiln  sans 
aide  et  sans  finalité.  Mais,  en  plaçant  nu  début 
do  son  système  un  moteur  métaphysique,  Anaxa- 
goro  retarde  sur  Héraclite  (570-480),  qui  avait 
admis  le  mouvement  universel  des  choses  visibles 
et  invisibles  et  avait  ouvert  la  voie  à  la  connais¬ 
sance  d’une  Loi  unique,  embrassant  l’ensemble 
do  rUnivers. 

Un  conlemporain  d’Anaxagore,  Lcucippe  et  son 
disciple  Démocrite  (460-357)  furent  les  véritables 
précurseurs  do  la  physique  moderne.  Ils  curent 
la  conception  géniale  des  atomes,  de  leurs  mou¬ 
vements  éternels  et  de  leurs  chocs  et  abou liront 
à  l’idée  d’une  causalité  absolue  sans  la  moindre 
exception;  en  même  temps,  ils  supprimaient  le 
hasard  et  la  finalité  et  arrivaient  à  conclure  que 
tout  obéit  à  des  lois  éternelles  et  nécessaires. 

Los  philosophes  de  la  nature  cherchaient  dans 
lo  monde  matériel  les  causes  cl  les  conditions 
des  manifeslalinns  cosmiques  et  même  des  étals 
do  conscience.  Leurs  conceptions  mécaniques 
scandalisaient  l’orthodoxie  païenne  et  provo¬ 
quaient  la  colère  des  philosophes  spiritualistes. 
Socrate,  à  ce  que  Platon  rapporte  dans  le  Phé¬ 
don,  attaqua  violemment  Anaxagore  qui,  «  à  la 
place  de  l’intelligence,  mettait  l’air,  l’éther,  l’eau 
et  d’aulrcs  choses  aussi  absurdes  ».  Il  mentionne 
avec  dédain  les  théories  d’Empédocle,  d’Anaxi- 
mène,  d’Héraclite,  que  d’ailleurs  il  ne  nomme 
pas,  choisissant  dans  leur  oeuvre  les  idées 
bizarres,  laissant  dans  l’omhre  la  partie  impor¬ 
tante.  Ainsi  s’affrontaient  déjà  les  deux  philo¬ 
sophies  qui  so  sont  maintenues  jusqu’à  notre 
époque.  Comme  aujourd’hui,  les  luttes  étaient 
ardentes  et  les  spiritualistes  étaient  agressifs  et 
intransigeants.  Diogène  Lacrce  nous  apprend  que 
«  Platon  voulut  brêder  tout  ce  qu’il  avait  pu 
recueillir  des  œuvres  de  Démocrite;  mais  Amy- 
clas  et  Clinias,  philosophes  pythagoriciens,  l’en 
détournèrent,  en  lui  représentant  qu’il  n’y 
gagnerait  rien,  parce  que  ces  ouvrages  étaient 
déjà  trop  répandus  ». 

Rien  que  fortement  influencé  par  la  philoso¬ 
phie  platonicienne,  Aristote  avait  trop  bien 


observé  les  phénomènes  naturels  pour  ne  pas 
admettre  le  principe  de  causalité.  Après  avoir  jiro- 
claiiié  (pie  «  rien  n’existe  sans  une  causi'  »,  ipni 
Il  rien  n'est  mù  ])ar  hasard  »,  il  ajoute  ipie  u  la 
même,  cause  tlomeurant  dans  le  même  étal,  pro¬ 
duit  toujours  lo  même  effet  ».  Mais  à  côté  des 
causes  eflicienj,es,  qui  sont  des  principes  de  chan¬ 
gement  et  d’arrêt,  il  a  admis  une  cause  liremièro 
el  toute  une  série  de  causes  accessoires,  causes 
matérielles,  formelles,  finales.  Par  celle  mulli- 
causalité  et  par  la  place  prépondérante  qu’il  a 
donnée  au  syllogisme,  Aristote  a  préparé  les  dis¬ 
cussions  stériles  qui  remplirent  le  moyeu  Age. 

A  la  llenaissance,  la  reprise  des  éludes  allait 
conduire  à  une  nouvelle  philosophie  scientifique. 
En  1620,  Bacon  publiait  le  A'oeum  Orijiinum.  11 
rejetait  u  les  causes  finales  qui  tiennent  infini¬ 
ment  plus  à  la  nature  de  l’homme  qu’à  celle  do 
l’Lhiivers  ».  11  montrait  les  dangers  des  concep¬ 
tions  anthropomorphiques  :  «  Quelle  armée  do 
fantômes  fut  introduite  par  le  préjugé  qui  iiorlo 
à  croire  quo  les  opérations  do  la  nature  ressem¬ 
blent  aux  actions  humaines.  »  Il  proclame 
ensuite  que  «  la  véritable  science  est  celle  qui  a 
|)our  base  la  connaissance  des  causes...  Savoir, 
c'est  connaître  les  causes;  exécuter,  c’est  eriqiloyer 
les  moyens  répondant  à  ces  causes...  C’est  l’igno¬ 
rance  ou  nous  sommes  de  la  cause  qui  nous  iirivo 
de  l’effet,  car  on  ne  peut  vaincre  la  nature  qu’on 
lui  obéissant  )i. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1637,  paraissait 
le  Discours  de  la  Méthode.  Descarlcs  se  trouve 
dans  une  situation  étrange  ;  il  lutte  contre  la 
scolastique,  mais  il  en  est  imprégné  ;  il  fait  table 
rase  de  nos  connaissances,  mais  il  reconstruit 
l’édifice  nouveau  avec  les  matériaux  anciens  ;  son 
(’.uijilo,  ergo  sain  ressemble  singulièrement  au 
•St  fallor  surn  de  saint  Augustin:  il  admet  l’Amo 
humaine,  mais  il  ajoute  qu’elle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  corporelle,  dans  la  mesure  où  elle 
est  appelée  à  s’unir  au  corps.  Mens  corporca  dici 
polcst  qiiateniis  est  apta  corpori  uniri.  Mais, 
tout  d’un  couj),  il  abandonne  les  anciens  sillons 
et,  avec  ses  découvertes  en  physique,  avec  sa 
géométrie  analytique  et  sa  conception  du  «  Ma- 
thémalisme  universel  »,  il  devient  un  des  fon¬ 
dateurs  de  la  science  moderne.  Reprenant  alors 
l’histoire  de  la  création,  il  décrit  l’organisation 
du  chaos  primitif,  reconstruit  lo  monde  et  ajoute 
que  Dieu,  après  avoir  mis  la  machine  en  mou¬ 
vement,  ((  prêle  son  concours  à  la  nature  et  la 
laisse  agir  suivant  les  lois  qu’il  a  établies  ». 

Celte  organisation  mécanique  engloba  les  ani¬ 
maux,  que  Descaries  considère  comme  de  simples 
machines  auxquelles  il  ojjposc  l’homme  qui, 
seul,  est  [lourvu  d’une  Ame  pensante.  Celte  dis¬ 
tinction  reçut  l’approbation  universelle  ;  mais 
elle  ne  cadrait  guère  avec  l’ensemble  du  système, 
et,  dans  un  livre  qui  déchaîna  une  véritable  tem¬ 
pête  de  critiques  et  d’injures,  «  L’TIommc- 
inachinc  »,  publié  à  Leyde,  en  1747,  sans  nom 
d'auteur,  Ol’fray  de  la  Met  trie  osa  étendre  à 
l’homme  la  conception  cartésienne  :  «  Ces  êtres 
fiers  el  vains,  plu.s  distingués  par  leur  orgueil 
que  par  le  nom  d’hommes,  quelque  envie  qu’ils 
aient  de  s’élever,  ne  sont,  au  fond,  que  des 
animaux  et  dos  machines  perpendiculairement 
rampantes  .  » 

l'ne  objection  plus  grave  pouvait  être  faite  à 
la  théorie  de  Deseartos  :  elle  était  en  retard  sur 
la  science  do  son  temps,  car  elle  affectait  d’igno¬ 
rer  l’œuvre  de  Galilée  cl  de  Képler.  Elle  fut, 
d’ailleurs,  rapidement  dépassée  par  les  travaux 
do  Newton.  Mais  l’idée  déterministe  qui  y  était 
implicitement  comprise  fit  de  rapides  progrès  à 
la  fin  du  XYii»  siècle  et  s’épanouit  au  xvin”. 
Leibnitz  admit  le  déterminisme  ou,  comme  il 
dit,  la  détermination,  affirmant  que  jamais  rien 
n’arrive  sans  qu’il  y  ait  une  cause  ou  du  moins 


N'"  10' li  LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Janvier  -  1“''  Février  1941  Ml 


uiio  raison  clélerminanLe.  D'Holbach  établit  une 
liaison  infaillible  et  constante  des  causes  avec 
leurs  effets  et  proclama  l’enchaînement  néces¬ 
saire  de  tous  les  phénomènes.  Vers  la  mèine 
éj^oque,  Cliarlos  Bonnet  pouvait  écrire  :  «  Notre 
monde  est  un  système  dont  toutes  les  jDièces 
sont  dépendantes  les  unes  dos  autres  et  c’est 
dans  celte  dépendance  que  se  trouve  la  raison 
secrète  dos  déterminations  de  cha(iuc  pièce.  » 

Ce  déterminisme  mécanique  trouva  sa  formule 
délinitive  dans  l’a'uvre  de  Laplace. 

Au  début  de  son  «  Essai  philosophique  sur  les 
probabilités  »,  publié  en  ISl-l,  Laplace  déclare  : 
(i  l’rosque  toutes  nos  connaissances  ne  sont  que 
probables  ».  Cette  phrase,  la  première  phrase 
du  livre,  pourrait  être  gravée  au  fronton  du 
temple  moderne  do  lu  Science.  Buis,  ayant  rejeté 
les  causes  finales  et  le  hasard,  il  affirme  l’en¬ 
chaînement  inéluctable  des  phénomènes  :  «  Une 
cliose  ne  peut  commencer  d’étre  sans  une  cause 
qui  la  produise...  Nous  devons  donc  envisager 
l’état  présent  de  l’univers  comme  l’effet  de  son 
état  antérieur  et  comme  la  cause  de  celui  qui 
va  suivre.  Une  intelligence  qui,  pour  un  instant 
donné,  connaîtrait  toutes  les  forces  dont  la 
nature  est  animée  et  lu  situation  respective  des 
êtres  qui  la  composent,  si  d’ailleurs  elle  était 
assez  vaste  pour  soumettre  ces  drnnées  à  l’Ana¬ 
lyse,  embrasserait  dans  la  même  formule  les 
mouvements  des  plus  grands  corps  de  l’Univers 
et  cou.v  ^du  plus  léger  atome  ;  rien  ne  serait 
incertain  pour  elle  et  l’avenir,  comme  le  passé, 
serait  présent  à  ses  yeux.  L’esprit  humain  offre, 
dans  la  perfection  qu’il  a  su  donner  à  UAstrono- 
mie,  une  faible  esquisse  de  celle  intelligence.  » 

(,omnie  exemple  de  ce  déterminisme  aslrono- 
miciuc,  Laplace  cite  l’hisloire  de  la  comète  qui 
avait  rép.indu  la  terreur  dans  toute  l’Europe  en 
145Ü,  et  dont  llallcy,  qui  l’observa  en  1082, 
amionva  le  retour  pour  la  fin  de  1758  on.  le  début 
de  1759.  Clairaut  reprit  les  calculs  et,  tenant 
comi.le  des  perlurhalioiis  ini|)Osées  par  .lupiler 
et  Saturne,  en  prédit  l’arrivée  pour  le  début 
(l’Avril  1759.  La  comète  de  Halley  se  rendit  exac- 
lenietd  au  remh'/.-v uns  (pie  la  science  lui  avait 
(loillic. 

Malgré  les  nombreuses  observations  ()ui  s(nn- 
blaienl  la  confirmer,  la  conception  d(v  Laplace  ne 
fut  pas  facilement  acceptée,  car  elle  tendait  à 
sujiprimer  la  contingence  et  la  liberté  humaine. 
Or,  la  croyance  au  libre  arbitre  est  tellement 
profonde,  elle  est  tellement  conforme  à  (u;  (pie 
nous  ressentons  ([ue  de  nombreuses  protestations 
surgirent.  Broudbon  rejetait  nnc  conception 
(tui  tend  à  faire  de  l’homme  ((  le  bilbo(iuel  de 
l’Univers  ».  Auguste  Comte  admettait  que  ((  tous 
les  actes  de  la  vie  organique  sont  essentiellement 
physiques  et  chimiques  »,  mais  il  faisait  une 
exception  en  faveur  dos  fonctions  nerveuses  et 
cérébrales.  Comme  les  philosophes,  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  médecins  étaient  réfractaires  à  toute 
lenlalive  de  détermination  des  manifestations 
vitales.  Magendie  lui-même,  quand  il  observait 
des  phénomènes  contradictoires,  se  contentait  do 
rire,  car  s’il  perdait  une  découverte  à  laquelle 
il  tenait  peu,  il  voyait  se  renforcer  son  scepti¬ 
cisme  auquel  il  tenait  beaucoup.  Il  fallait  mettre 
de  l’ordre  en  biologie;  ce  fut  l’œuvre  de  Claude 
Bernard. 

Pour  la  bien  comprendre,  il  faut  se  rappeler 
(tue  le  progrès  ne  consiste  pas  à  remplir  des 
terrains  vides  ;  il  ne  s’installe  pas  dans  des  pays 
déserts  ;  il  doit  aller  à  la  conquête  dos  vastes 
régions  que  l’erreur  occupe.  L’évolution  scienti¬ 
fique  est  bien  moins  une  marche  du  connu  vers 
l’inconnu  qu’une  lutte  de  la  vérité  contre  l’er¬ 
reur.  Claude  Bernard  a  dft  commencer  par  ren¬ 
verser  les  idées  métaphysiques  qui  régnaient  à 
son  époque.  On  admettait  couramment  qu’un 


principe  vital  dirige  le  fonclionnemcnl  des  êtres  | 
vivants  et  lutte  contre  les  forces  ambiantes  qui 
tondent  à  leur  destruction.  On  no  se  doutait  p;(s 
que  les  forces  cosmiques,  loin  d’être  les  agents 
de  la  mort,  sont  les  agents  de  la  vie. 

De  ces  conceptions  erronées  découlait  une  idée 
non  moins  néfaste.  C'est  la  croyance  à  la  spon¬ 
tanéité  qui  régnait  en  biologie  comme  en  patho¬ 
logie.  Les  causes  les  plus  banales  étaient  répu¬ 
tées  capables  de  produire  les  maladies  les  plus 
spécifi(iues  :  le  coup  de  froid  pouvait  également 
susciter  le  développement  d’une  angine,  d’un 
érysipèle,  d’une  pneumonie  ou  d’une  tubercu¬ 
lose.  C’était  l’enseignement  classique  à  l’épotiue 
où  j’ai  commencé  mes  études  médicales,  en 
1878;  j’entendais  conslaminenl  répéter  que  les 
troubles  morbides  se  développent  sous  l’influence 
des  causes  internes  ou  qu’ils  apparaissent  spon¬ 
tanément  en  dehors  de  toute  condition  détermi¬ 
née  ou  déterminante.  En  1880,  on  donna  comme 
sujet  de  composition  écrite  au  concours  de  l’in- 
Icrnat  :  u  Erysipèle  spontané  de  la  face.  » 
Malheur  au  c-uididal  qui  osait  dire  que  l’inllam- 
malion  cutanée  débute  souvent  autour  d’une 
petite  lésion  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse 
nasale.  Celui  qui  avait  ainsi  une  notion  do  l’étio¬ 
logie  réelle  élail  considéré  comme  un  ignorant, 
dépourvu  d’esprit  critique,  puisqu’il  confondait 
les  affections  spontanées  avec  les  affections  trau¬ 
matiques. 

Malgré  les  découvertes  de  Claude  Bernard  et 
(le  Basteur,  ce  fut  beaucoup  plus  tard  (jue  nos 
connaissances  sur  ’l’éliologic  connncncèrenl  à 
lir(ygresser.  11  fallut  multiplier  les  efforts  jjour 
faire  admettre  ([uc  toutes  les  maladies  relèvent 
d’une  cause  externe,  niécani(iue,  physi(iue,  chi- 
ini(iu(‘  ou  animée  et  pour  faire  comprendre  que 
les  affections  congénilales  et  héréditaires  ne  font 
pas  exception  à  c('tl(!  règle,  à  la  condition  de 
remonter  à  leur  véril.ablc  point  do  départ,  c’esl- 
à-(lir((  à  la  cau.se  externe  ayant  agi  sur  les  géné¬ 
ra  leurs  ou  leurs  ascendants. 

Lorstine  Claude  Bernard  vo(dul  iidiuduire  en 
médecine  le  déterininisme,  «  la  seule  jdiiloso- 
phi(!  s(ienlili(pie  ijossible  »,  il  se  heurta  à  nue 
■vi()leid((  (ppposilion.  (lerdy  résuniidt  l’oipiniou 
générale  (juand  il  é(a-ivail  ;  „  Diio  en  idiysiolngie 
(|ue  les  phénomènes  xitanx  sont  (amstanimenl 
idenliques  d.ans  des  conditions  i(leidi(iues,  c’est 
énoncer  une  erreur  ;  cela  n'est  vrai  ([ue  iionr  les 
corps  bruts.  » 

C'est  dans  son  IntnnlucUun  à  Vcitulc  <lc  la 
MriUu:iiii:  cxiicrinienlale,  publiée  en  IBBo,  (juc 
Chnido  B(uiiard  développa  sa  doctrine,  aflirrnanl 
(pie  la  matière  ne  peut  avoir  ancuno  spontanéité 
(p.  lB2j,  que  les  phénomènes  vitaux  sc  produisent 
sous  l’inlluonce  des  conditions  physico  -  chimi- 
([ucs  (p.  122),  qu’il  n’y  a  pas  d’exception  ni  de 
faits  contradictoires  (p.  304),  qu’il  est  nécessaire 
de  repousser  l’indéterminé  et  l’indéterminable 
(p.  313).  ((  Tout  changement  dans  la  matière  sup¬ 
pose  l’intervention  d’une  relation  nouvelle, 
c’est-à-dire  d'une  condition  ou  d’une  influence 
extérieure.  Or,  le  rôle  du  savant  est  de  chercher 
a  définir  cl  à  déterminer  pour  chaque  phéno¬ 
mène  les  conditions  matérielles  qui  produisent 
sa  rnanifestalion.  Ces  conditions  étant  connues, 
l’expérimentateur  devient  maître  du  phénomène, 
en  ce  sens  (ju’il  peut  à  son  gré  donner  ou  enle¬ 
ver  le  mouvement  à  la  matière  »  (p.  135). 

Claude  Bernard  essaya  d’étendre  sa  conception 
déterministe  au  développement  des  malades.  Il 
multiplia  les  expériences  ;  mais  on  lui  objecta, 
non  sans  raison,  qu’il  ne  produisait  que  des 
troubles  morbides  et  oïL  mil  la  science  expéri¬ 
mentale  au  défi  de  créer  des  maladies  véritables, 
tels  que  la  fièvre  thyphoïde,  la  pneumonie,  et 
même  —  car  on  oubliait  les  travaux  de  Villemin 
—  la  tuberculose.  Ce  fut  l’œuvre  ultérieure  des 


I  bactériologues  qui  achevèrent  ainsi  la  lâche  entre¬ 
prise  par  notre  grand  physiologiste  et  placèrent 
sous  la  dépendance  d’agents  bien  déterminés 
les  affections  ([ui  semblaient  produites  par 
l’intervention  capricieuse  des  causes  les  plus 
banales. 

Ce  n’est  pas  seulement  aux  manifestations 
somatiques  (lue  Claude  Bernard  a  voulu  appli¬ 
quer  les  règles  strictes  du  déterminisme,  il  les 
a  étendues  à  la  psychologie,  qu’il  a  considérée 
comme  un  chapitre  do  la  physiologie,  car  il  rat¬ 
tachait  toutes  les  manifestations  psychi(iues  au 
fonctionnement  cérébral.  Alors  s’est  dressé  le 
problème  qui  revient  sans  cesse  et  sans  cesse 
s’oppose  au  déterminisme,  je  veux  parler  du  libre 
arbitre.  Claude  Bernard  n’a  pas  voulu  éluder  la 
([uestion.  Poussant  sa  conception  jusqu’à  ses 
dernières  limites,  il  a  admis  «  un  déterininisme 
de  la  lilîcrté  morale  ».  L’idée  n’était  pas  neuve, 
Socrate  disait  déjà  qu’il  no  dépend  pas  do  nous 
d’être  bons  ou  méchants  et  Platon  ajoutait  que 
le  criminel  doit  être  considéré  comme  un  malade; 
il  était  ainsi  le  précurseur  d’une  conception 
(lui  compte  aujourd’hui  d’assez  nombreux  par¬ 
tisans. 

Parmi  les  ]jhilosophes  (jui  ont  émis  des  idées 
analogues,  je  citerai  Leibnitz  (pii  afiirmail  que 
((  tout  est  certain  et  déterminé  par  avance  dans 
l’homme  comme  partout  ailleurs  »  et  que  a  l’âme 
humaine  est  une  espèce  d'antomale  spirituel  ». 
Boiissanl  plus  loin  l’analyse,  Voltaire  ajoutera  : 
«  L’homme  est  libre  quand  il  peut  ce  (pi’il  veut, 
mais  il  n'est  pas  libre  de  vouloir.  »  Shopenhauer 
répétera  après  lui  :  «  Un  homme  peut  taire,  ce 
qu’il  veut,  mais  il  ne  peut  pas  vouloir  ce  (pi’il 

.\insi  le.  déterminisme  débordait  la  pliysiologie 
et  tentait  de  pénétrer  (tans  le  (tomaino  de  la 
psychohvgie. 

L’hypothèse,  fausse  peut-être,  mais  féconde, 
qui  attribue  au  cerveau  la  genèse  de  la  pensée, 
avait  déjà  suscité  des  travaux  dont  Flourens  a 
été  l’initiateur.  En  1807,  Setchenow  aflirma  (luo 
la  pensée  est  un  réllexo  cérébral.  L’idée  fut 
reprise  par  Bechlerev  et  aboutit  aux  travaux  de 
Pavlov  sur  les  réllexes  cérébraux  innés  ou  absolus 
et  les  réflexi's  cérébraux  acipiis  on  conditionnels, 
les  premiers  rendant  compte  des  actes  iiistinctil's, 
les  seconds  des  actes  intellectuels. 

Ue  (léterminismo  neuro-dynami(|ue  fut  com¬ 
plété  jiar  un  déterminisme  neuro-hormonal.  I)o 
nombreuses  observations  ont  établi  le  nMe  des 
glandes  endocrines  et  spécialement  de  la  thyroïde 
dans  le  dévelopiiement  des  fonctions  intidlec- 
tiielles.  .Vous  avons  montré  dans  une  Bevue 
récente  (La  Presse  Médicale,  2-5  Octobre  1940) 
l’origine  hormonale  ou  chimique  du  jihis  impor¬ 
tant  des  instincts,  l’instinct  sexuel. 


Les  conceptions  déleriuinisles  avaient  pris,  au 
début  du  XLX“  siècle,  une  telle  importance 
qu’elles  ne  lardèrent  pas  à  envahir  du  nouveaux 
domaines.  Elles  pénétrèrent  dans  l’hisloire  et  la 
sociologie. 

Le  déterminisme  hislori(iue  a  eu  pour  défen¬ 
seur,  en  France,  H.  Taine,  qui,  poussé  peut-être 
par  sa  forte  culture  scientifique,  suuliiit  (pic  l'étal 
présent  cl  l’état  futur  d’une  sociélé  ne  sont  que 
les  conséquences  logiques  de  l’étal  passé.  'Trois 
mots  résument  sa  doctrine  :  race,  milieu,  mo¬ 
ment.  Loin  de  diriger  les  événements,  les  grands 
hommes  politiques  n’en  sont  ipie  les  consé- 
([ucnces,  conception  d’une  portée  générale,  car 
il  serait  facile  de  montrer  qu'elle  est  également 
vraie  dans  le  domaine  scientifique. 

C’est  en  sociologie  que  le  déterminisme  a  pris 
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uno  place  imporlaulc.  Ce  ii'esl  i)liis  le  rlélcr- 
minisine  mécanique  de  Laplaco  ((ui  iiilcrviciil, 
c’est  un  délcrminisnic  slati.slii|ue,  qui  tend  d'ail¬ 
leurs  à  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la 
science,  comme  nous  le  montrerons  en  exposant 
les  nouvelles  coiiceplions  de  la  physitiue. 

A  la  fin  du  xvin''  siècle,  .Malthus  établit  les 
lois  qui  expliquent  le  développcnicnt  de  la 
population.  Dans  son  livre  publié  en  1708,  il 
prédit  quelle  serait,  dans  un  pays  neuf  coiunic 
les  fitats-Linis,  raugmentation  des  babitants 
penflant  le  cours  d’un  siècle.  Les  chilTres  qu’il 
a  donnés  ont  permis  de  tracer  une  courbe  qui 
s’est  trouvée  confirmée  par  les  faits.  A  partir  do 
1890,  la  courbe  subit  une  iiillexion,  iiillexion  pré¬ 
vue  par  la  théorie,  car  les  ressources  augmentant 
moins  rapidement  que  la  population,  entravent 
le  développcnicnt  de  celle-ci.  Lu  tenant  compte 
tics  divers  facteurs  qui  doivent  intervenir,  Pcarl 
et  Reed  ont  établi  la  courbe  ipio  suivra  l’accrois¬ 
sement  futur  de  la  jiopulation  aux  Etats-Unis  et 
ont  montré  qu’è  partir  de  l’an  2100,  elle  devien¬ 
dra  asymptotique.  Laissons  à  nos  petits-neveux 
le  plaisir  de  vérifier  ce  déterminisme  lointain. 

Le  déterminisme  sociologique  no  lient  pas 
compte  do  ce  que  fait  l’individu;  il  s’occupe  seu¬ 
lement  do  la  masse.  Or,  lus  statistiques  démon¬ 
trent  (pie  les  chiffres  exprimant  le  nombre  des 
mariages,  des  naissances,  des  morts,  des  suicides 
et  des  crimes  dans  une  même  société  sont  remar- 
(piablement  constants;  ils  sont  en  fonction  de 
l’état  social.. 

Ce  déterminisme  statistique  sert  de  base  aux 
diverses  assurances,  qui  ne  sont  que  des  jeux 
de  hasard  dirigés  par  le  calcul  des  ]irobabilités. 
Les  résultats,  en  apparence  imprévisibles,  sont  si 
bien  déterminés  (pie  les  Compagnies  d’assuran- 

Nous  voici  arrivés  à  l’apogée,  du  déterminisme, 
lai  science  a  formulé  un  déterminisme  univer¬ 
sel  (pi’elle  étend  à  toutes  les  manifeslalions  cos¬ 


miques;  elle  admet  des  déterminismes  particu¬ 
liers  qui  s’appliquent  aux  faits  journaliers 
comme  aux  observations  et  aux  expériences  scien¬ 
tifiques;  elle  conçoit  dus  déterminismes  slalis- 
tiipies  ejui  pénètrent  dans  l’histoire  et  la  socio¬ 
logie,  jouent  un  rôle  dans  le  dévelopiiemenl  du 
commerce  et  de  l’induslrio,  servent  de  base  au 
système  des  assurances.  Ainsi  tout  le  vaste  uni¬ 
vers  semble  obéir  à  une  grande  loi  rnécaniipie. 
Le  déterminisme  s’applique  aux  plus  volumi¬ 
neuses  masses  comme  au  plus  petit  atome  :  il 
prend  clans  scs  filets  l’individu  et  la  société, 
explique  leur  évolution,  prédit  leur  avenir.  Il 
n’y  a  plus  de  place  pour  la  contingence,  le  hasard, 
l’irrationnel. 

Cependant,  dès  la  tin  du  xix=  siècle,  quelques 
faits  vinrent  ébranler  notre  confiance  dans  le 
déterminisme  universel.  Au  xx=  siècle,  les  atta¬ 
ques  devinrent  plus  violentes;  elles  furent  diri¬ 
gées  contre  les  bases  de  l’édifico  qu’elles  s’effor¬ 
cèrent  do  renverser  et  de  détruire.  Ainsi  s’est 
déveloijpée  la  crise  du  déterminisme,  que  nous 
étudierons  dans  un  prochain  article.  Elle  a  eu 
pour  résultat  de  faire  abandonner  le  détermi¬ 
nisme  mécanique  universel  tel  que  l’avait  for¬ 
mulé  Laplace;  mais  elle  n’a  pu  atteindre  les 
déterminismes  particuliers  qui  sont  tombés,  il 
est  vrai,  de  leur  situation  privilégiée  au  rang  do 
simples  hypothèses,  mais  des  hypothèses  utiles, 
indispensables  même.  C’est  la  croyance  au  déter¬ 
minisme  qui  a  permis  le  développement  de  la 
science;  c’est  l’hypolhcse  déterministe  qui  nous 
pousse  à  entreprendre  de  nouvelles  recherches 
et  nous  conduit  à  de  nouveau  progrès. 

H.  lîoGicn. 


Livres  Nouveaux 

Médicaments  anti-anémiques  et  anémies  expé¬ 
rimentales,  par  .tcAN  Cnr.Y.MOo,  avec  mie  piré- 
face  du  Prof.  R.  Hnzard.  1  vol.  de  101  p.  (Col¬ 


lection  Médecine  cl  Chirurgie,  Masson  ci  C'”, 
édit.),  Paris,  19-10.  —  Prix  :  France  et  ses  colo¬ 
nies  et  Europe,  22  fr.  ;  autres  pays,  dollar  0.50. 
Les  anémies  expérimentales  n’intéressent  plus 
seulement  les  chercheurs;  elles  sont  devenues  d’un 
emploi  courant  dans  les  laboratoires  industriels 
pour  suivre  l’enriehisseinenl  des  fractions  hépa¬ 
tiques  et  gastriques  eu  principes  anti-anémique 
et  anlipernieieux,  pour  essayer  et  étalonner  les 
diverses  préparations.  L’ouvrage  de  Cheyniol  sera 
un  guide  utile  jwur  les  expérimentateurs  un  peu 
embarrassés  dans  leur  choix  par  le  nombre  des 
anémies  provoquées;  pour  chacune,  ils  trouveront 
l’indication  des  principes  de  la  méthode  et  de  ce 
qu’on  peut  attendre,  avec  les  plus  importantes 
références  bibliographiques.  Deux  autres  Chapitres 
exposent,  l’un  ce  que  l’on  sait  actuclleinenl  de  la 
.préparation  cl  de  la  conslilulion  chimique  des 
extraits  hépatiques  et  gastriques,  l’autre  les  divers 
tests  d’efficacilé  des  produits  anti-anémiques. 

Lucien  Rouquès. 

La  Médication  Française  (5®  édition  1940), 
2-1,  boulevard  Carnot,  Vlllcmonihlo  pSeine).  — 
Joindre  10  francs  pour  frais  de  Iransport,  em¬ 
ballage,  manutention  et  recommandation  postule. 
Compte  chèques  postaux  Paris  ^G3'i-'iti. 

La  Médication  Française,  dont  la  5'-'  édition 
(1940)  vient  de  paraître,  est  un  guide  thérapeu¬ 
tique  réservé  exclusivement  nu  Corjis  médical, 
dans  lequel  le  praticien  trouvera  un  aide-mémoire 
aussi  complet  que  possible  de  la  thérapeutique 
mise  en  ceuvre  pour  les  maladies  courantes  et  lui 
rappellera  les  spécialités  pharmaceutiques  de  fabri¬ 
cation  française  susceptibles  d’être  employées  dans 
chaque  cas  de  maladies. 

Pour  faciliter  la  lâche  du  médecin  cl  lui  éviter 
de  fastidieuses  recherches,  les  spécialités  sont  indi¬ 
quées  selon  leurs  cat(\gorics  et  chaque  fois  au- 
dessous  de  l’exposé  thérapeutique  de  la  maladie  à 
laquelle  elles  se  rapiiorleul.  En  outre,  il  est  donné 
succinctement  chaque  fois  la  composition  du  pro¬ 
duit  et  sa  posologie. 

M.M.  les  Docteurs  qui  désirent  recevoir  gracieii- 
.sement  La.  Médication  Française  sont  priés  de  bien 
vouloir,  pour  éviter  des  frais  de  retour  très  oné- 


INFORMATIONS 


ORDRE  DES  MÉDECINS 

Conseil  départemental  de  la  Seine 

28,  rue.  Serpente,  Paris  VU. 

Le  Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins  de  la  Seine 
coinmuni(ine  ce  cpii  suit  aii.r  médecins  de  ce  Dé¬ 
partement  : 

La  loi  du  20  Octobre  1940.  instituant  l’Ordre 
des  Médecins,  stipiih'  que  ((  mil  ne  peut  exercer  la 
médecine  s’il  n'est  babilité  jiar  un  Conseil  Pro- 
fe.ssionnel,  dit  C.ouseil  de  l’Ordre  des  Mi'-decins  » 
(article  premieO  et  que  «  dans  chaque  départe¬ 
ment,  le  Conseil  de  l’Ordri'  des  Médecins  dresse  un 
tableàu  pujilic  des  personnes  (pu,  remplissant  les 
conditions  imposées  par  les  lois  et  règlements  con¬ 
cernant  l’cxerciro  do  la  médecine,  sont  admises 
par  lui  à  pratiquer  leur  art  »  (article  huil)._ 

Vous  êtes  prié,  pour  solliciter  votre  inscription 
au  Tableaii,  de  remplir  préalablement  le  question¬ 
naire  ci-dessous  en  donnant  toutes  les  préci-sions 
deniandée.s. 

2.  l’réaoais  ; 

3.  Nom  de  naissiiace  (eu  cas  de  cluiagcmciil  de  nom)  : 

A.  Date  eU  lieji  de  naissaaee  : 

5.  Nalinmdité  ; 

Ksi -ce  votre  natiomdilt*'  d’origine  ? 

.''inon,  ect-etir  ae(|aise  par  te  mariage  ou  par  natura¬ 
lisation.  et  à  ipielte  (tate  ? 

Ont-ils  été  naturalisés,  et  .à  i|nelle  d.ile  ? 


S.  Votre  conjoint  (ou  conjointe)  ]ioBS(’'dc-l-iI  la  nationa¬ 
lité  française  è  litre  originaire  ? 

9.  Domicile  actuel  ; 

10.  Date  et  lien  de  soutenance  de  la  llièse  ; 

IL  Titres  universitaires  et  hospitaliers  : 

12.  Distinctions  honorifiques  : 
liî.  Spécialité  : 

la.  Avez-vous  ('xercé  en  d’antres  endroits  ? 

Où  ? 

Et  quand  ? 

10.  Etes-vous  attache  îi  un  service  hospitalier  public  ou 

Lequel  on  lesipiels  ? 

El  à  quel  titre  ? 

17.  Oiiels  sont  les  organismes  qui  font  appel  ù  vous 
régulièrement  (Irihuiiaux,  assurances,  compagnies, 
étaldissemcnts  privés,  dispensaires,  caliinets  d’af¬ 
faires,  etc...)  ? 

IS.  Avez-vous  un  associé  ou  assistant  dans  l’exercice  de 
voire  profession  ? 

Quels  sont  son  nom,  ses  litres  cl  sa  iialionalilé  d’ori- 

19.  .Vvez-vons  dt's  inlérèts  dans  im  organisme  on  dans 
une  entreprise  lonehani  les  professions  médicale  on 
para-médicales  ? 

21).  Avez-vous  encouru  des  peines  judiciaires  ou  syndi- 
cîdes  coucernaiit  votre  aelivité  professioimelle  ? 
I.esipielles  ? 

A  quelle  dale  .’ 

21.  .Avez-vous  encouru  des  condamuatioiis  de  droit 

commun  ? 

Lesquelles  ? 

\  (piolle  date 

22.  t'jiiel  est  l’état  de  vos  services  militinrrs  .1* 

23.  Etes-vous  eu  règle  avec  ta  Caisse  des  Allocalioiis 

familiales  ? 


Veuillez  fuire  suivre  ce  (pieslidniiaire  de  la  foi'- 
mule  siiivaiile  : 

«  Je  demande  mon  inscription,  nu.  Tahtcau  de 
l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine;  fe  fiire  sur 
l’honneur  que  les  déclarations  ci-dessus  sont 
conformes  à  la  vérité;  f’anlorise  toutes  les  vérifi¬ 
cations  nécessaires  et  fe  m’engage  à  envoyer  au 
Conseil  de  l’Ordre  un  reclificalif  dès  qu’il  se  pro¬ 
duira.  une  modifienlion.  dans  les  déclarations  pre- 

Veuillez  enfin  dalcr,  signer  et  adresser  votre 
dem.ande  .avant  le  1'“'’  ^fars  1941 
•au  CraxsEir.  nr:  l’Ordue  des  MicnEcixs  ni-:  la  Seine 
28,  rue  Sei'|ienle. 

Paris  VI”. 

Toiilc  fans.se  déclaration  entraînerait  le  refus  de 
l’Inscription  an  Tableau  de  l’Ordre  sans  préjudiee 
des  sanctions  judiciaires. 


Extension  à  l'Algérie 
de  la  loi  du  16  août  1940 
relative  à  l'exercice  de  la  Médecine 

Par  dérrel  du  10  .lanvicr  1941  : 

Arliric  nremier.  —  La  loi  du  K»  Aoùl  UMO  ndalivo 
51  IVxorrirc  fU’?  profes^inns  dr  nirilDciii.  flr  cliirurj.Mon- 
cl  de  phfirinarinn.  cl  le  dérrof  du  ru-lnlire 
lOiO  rclalif  à  la  prorédure  d’iustrurl ion  de?  dernaiule.'i 

loin  siisvi.>;ée.  sonl  rendus  ap|dir;ddes  à  rAltrérie,  sou.^ 
réserve  des  niodifica  lions  ei-apres. 
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Art.  2.  —  L’nrlicle  3  de  la  loi  du  16  Août  1940  est 
complété  do  la  façon  suivante  : 

«  La  condition  prévue  par  l'article  n’est  pas  exi¬ 
gée  : 

ic  1°  (Sans  changement)  ; 

Cl  2°  (Sans  changement)  ; 

«  3°  Des  praticiens  français  d’origine  étrangère  nés 

■Art.  3.  —  Le  délai  fixé  par  l’article  6  du  décret  du 
28  Octobre  1940  eommenccra  à  courir  îi  dater  de  la 
publication  du  présent  décret  au  Journal  officiel  de 
l’Algérie. 


Remise  de  la  Médaille 
du  Professeur  NOBÉCOURT 

La  cérémonie  de  remise  de  la  médaille  offerte 
au  Prof.  Nobécourt  par  scs  amis  et  éieves  a  eu 
lieu  dimanche  19  Janvier,  au  Petit  Amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

La  médaille,  due  au  Maître  Pillet,  présente  sur 
sa  face  le  profil  énergiquement  frappé  du  Profes¬ 
seur.  Au  revers  on  voit  ce  dernier  en  sa  pose  fami¬ 
lière,  debout  près  du  lit  d’un  de  ses  petits  malades. 

La  cérémonie  a  revêtu  un  caractère  de  simpli¬ 
cité  émouvante. 

Le  Prof.  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  qui  présidait,  a  rappelé  les  multiples 
travaux  de  pédiatrie  du  Prof.  Nobécourt;  il  a 
.souligné  la  valeur  de  son  enseignemenl,  les  hautes 
qualités  morales  qui  l’animent,  l’exemple  qu’il  a 
donné  aux  jeunes  générations.  Après  avoir  rappelé 
le  beau  rôle  du  Prof.  Nobécourt  dans  la  guerre 
1914-1918,  M.  le  Doyen  a  remercié,  au  nom  de  la 
Faculté,  le  Professeur  qui  a  rempli  si  complèle- 
ment  sa  lourde  tâche. 

Puis  le  dernier  chef  de  clinique  remit  à  son 
Maître  la  médaille  et,  parlant  au  nom  de  tous,  a 
exprimé  la  gratitude  des  aînés  et  des  jeunes,  qui 
doivent  tant  à  celui  qui  leur  a  témoigné  son 

Le  Prof.  Nobécourt  remercia  en  un  exposé  de 
haute  portée  morale.  Il  montra  combien  l’exemple 
de  son  père  regretté  avait  influé  sur  sa  carrière. 
Après  avoir  évoqué  la  mémoire  de  ses  maîtres,  le 
Prof.  Nobécourt  remercia  tous  ses  collaborateurs 
de  l’aide  qu’il  avait  trouvée  auprès  d’eux.  Il  rap¬ 
pela  enfin  le  rôle  majeur  de  la  famille  dans  le 
endre  de  la  société  et  souhaita  que  cette  notion 
.soit  à  la  base  de  la  France  rénovée. 

Une  nombreuse  assistance  se  pressait  dans  l’Am¬ 
phithéâtre,  comportant  de  nombreux  membres  de 
l’Académie  de  Médecine  et  la  plupart  des  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté. 

Chacun  emporia  de  cette  cérémonie  le  senti¬ 
ment  réconfortant  de  la  qualité  de  la  médecine 
française,  dont  on  venait  de  fêter  un  des  grands 
maîtres. 


Le  déjeuner  de  l'Externe 

a  VHôpilal 

^  L'un  des  vœux  les  plus  anciens  et  les  plus  chers  de 
l’Association  des  Externes  cl  Anciens  Externes  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  ic  le  défeuner  de  l'Externe  à  l’Hôpital  » 
vient  d’être  réalisé  par  M.  Seiige  Cas,  Directeur  Général 
de  l'Assistance  publique  grâce  à  l’aimable  entremise  de 
M.  Gihode,  chirurgien  de  l’hopital  Tenon  et  Président 
de  l’Association  des  Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris 
et  à  la  complaisance  do  M.  Folgoas,  Directeur  de  l’hô- 

L’Hôpital  Tenon  a  été  choisi,  en  effet,  comme  terrain 
d’essai  et  le  mercredi  22  Janvier  nous  fûmes  conviés  à 
l’inauguration  de  la  Salle  à  manger  des  Externes,  une 
salle  vaste,  claire,  spacieuse,  dans  laquelle  près  de 
60  convives  peuvent  aussi  confortablement  que  le  per¬ 
mettent  les  circonstances,  déjeuner  pour  un  prix  mo¬ 
deste  et  â  la  portée  de  leurs  bourses  d’étudiants.  Eco¬ 
nomie  d’argent,  économie  de  temps,  confort,  tel  est  le 
résultat  déjà  obtenu. 

L  .Association  des  Externes  et  Anciens  Externes  des 
Hôpitaux  de  Paris  remercie  M.  le  Directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  son  aimable  et  active  sollicitude, 
M.  Gihode  de  son  geste  de  «  bon  Patron  »  et  M.  le  Direc¬ 
teur  de  l’hôpital  Tenon  de  la  prompte  et  parfaite  réali¬ 


sation  de  cette  œuvre  charitable  dont  tous  les  Externes 
leur  seront  reconnaissants. 

Nous  pensons  que  l’essai  en  cours  à  Tenon  sera  suivi 
d’autres  réalisations  dans  d’autres  hôpitaux  sinon  dans 
tous,  car  ce  déjeuner  de  l'Externe  à  l’Hôpital  déjà  sou¬ 
haitable  en  des  temps  plus  faciles,  résout  agréablement, 
pour  ces  collaborateurs  de  PA.  P.,  un  angoissant  pro¬ 
blème  dans  les  circonstances  actuelles. 


OFFICIERS  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 

libérés  par  les  Autorités  Allemandes 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  do  la 
Région  de  Paris  informe  MM.  les  médecins, 
pharmaciens,  dentistes,  officiers  d’adminis¬ 
tration  du  Service  de  Santé,  libérés  par  les 
Autorités  allemandes,  des  hôpitaux  et  des 
camps  de  prisonniers,  qu’ils  doivent  se  pré¬ 
senter,  s’ils  ne  l’ont  déjà  fait,  à  la  Direction 
du  Service  de  Santé,  28.  avenue  Friedland, 
pour  examen  et  régularisation  de  leur  situa¬ 
tion  militaire. 

.A  partir  du  1°'’  Mars,  ceux  qui  seraient 
encore  en  situation  irrégulière  pourraient 
être  l’objet  de  sanctions. 


CONTROLE  MÉDICAL 

de  l'Éducation  Physique  et  Sportive 

Un  cours  d’Inform,ition  comprenant  20  conférences 
concernant  plus  spécialement  les  questions  touchant  au 
Contrôle  médical  de  l’Education  physique  et  sportive  va 
être  organisé  par  l’Université  de  Paris,  au  début  de  ce 

Ce,  cours  est,  en  principe,  destiné  aux  Médecins  des 
Lycées  et  aux  Médecins-Inspecteurs  des  Ecoles  de  Paris 
et  du  département  de  la  Seine.  Toutefois,  suivant  les 
possibilités,  un  certain  nombre  d’autres  médecins  pour¬ 
ront  être  admis  à  le  suivre. 

Les  3  premiers  cours  auront  lieu  dans  le  grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  A  partir  du 
lundi  17  Février  ils  se  feront  à  l’Institut  d’Edneation 
physique  de  l’Université  de  Paris  (1,  rue  Lacretelle)  où 
ils  seront  suivis  de  démonstrations  pratiques.  Les  deux 
dernières  séances  auront  lieu  à  la  Faculté.  Durée  des 
conférences  :  3/4  d’heure  ;  durée  des  démonstrations 
pratiques  :  1/2  heure.  Chaque  séance  commencera  à 

9  heures  du  matin. 

PnoGRAMME  DES  couBS.  .4  la  Facilité  de  Médecine  : 

10  Février,  M.  Loisel  ;  Organisation  scolaire,  nouvelle 
doctrine  de  l’éducation  physique.  —  12  février,  M.  Bé- 
clèro  ;  La  puberté  chez  la  jeune  fille,  ses  rapports  avec 
l’éducation  physique  cl  le  sport.  —  14  Février,  M.  Ri¬ 
chard  :  l’éducation  physique  au  cours  de  la  croissance. 

A  l’Institut  d’Eduealion  physique  :  17  Février,  M.  Ri¬ 
chard  ;  L’appareil  respiratoire,  ses  rapports  avec  l’édu¬ 
cation  physique  et  le  sport.  —  19  Février,  M.  Chaillcy- 
Bcrl  :  L’appareil  circulatoire,  ses  rapports  avec  l’édu¬ 
cation  physique  et  le  sport.  —  21  Février,  M.  Hue  : 
Physiologie  thoraco-abdominale.  —  24  Février,  M.  Binet  : 
Facteurs  de  croissance.  —  26  Février,  M.  Decourl  : 
Anomalies  pondérales  cl  staturales  du  développement 
somatique.  —  28  Février,  M.  Hue  :  Education  des  fonc¬ 
tions  musculaires,  altitude,  automatisme,  coordination. 

—  3  Mars,  M.  Chailley-Bcrl  :  Fatigue,  siiriueiiage,  n.po», 
sommeil,  entraînement.  —  5  Mars,  M.  Pélissier  :  Tuber¬ 
culose,  éducation  physique,  sports.  —  7  Mars,  M.  Lesiié  : 
L’alimentation  dans  l’éducation  physique  et  le  sport. 

—  10  Mars,  M.  Decourt  :  La  fixation  du  calcium,  dysto¬ 
nie  végétative.  —  12  Mars,  M.  Hue  :  Examen  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  (scoliose  et  dystrophies  tardives  des 
membres.  —  14  Mars,  M.  Hue  :  Examen  de  la  colonne 
vertébrale  (cyphose,  lordose,  etc...).  Physiologie  du  pied. 

—  17  Mars,  M.  Hue  :  Statique  cl  dynamique  du  mem¬ 
bre  inférieur  ;  la  m, arche.  —  19  Mors,  àl.  Richard  : 
Historique  et  confrontation  des  méthodes  d’éducation 
physique.  —  21  Mars,  M.  Collet  :  Les  différents  sports, 
indications  et  contre-indications. 

A  la  Faculté  de  Médecine  ;  24  Mars.  M.  Binet  :  Respi¬ 
ration  artificielle  et  méthode  de  sauvetage.  —  26  Mars, 
M.  Cathala  :  Conclusions  pratiques,  la  fiche  physiolo¬ 
gique. 

Les  droits  d’inscriptions  (50  fr.)  sont  reçus  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  14  à  16  heures  ou,  tous  les  jours,  de  15  à 
18  heures,  à  l’Institut  d’Educalion  physique. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
de  15  à  18  heures  à  l’Institut  d’Education  physique  ou 
au  Commissariat  Général  à  réduction  physique  et  aux 
Sports  (Bureau  médical),  11,  rue  Scribe.  Opéra  61-66. 


Soins  aux  familles  et  aux  travailleurs 
ressortissants  des  caisses-maladie  allemandes 


L’Ordre  national  des  Médecins  communique  : 

En  exécution  d'une  convention  passée  entre  le  Conseil 
supérieur  de  l'Ordre  dos  Médecins  français  et  la  K.  V.  D. 
(Union  des  àlédccins  de  Caisses  d’Allemagne)  : 

Les  médecins  français  de  la  zone  occupée  soûl  avisés 
qu’ils  peuvent  être  amenés  à  donner  leurs  soins  aux 
ressortissants  des  caisses  maladie,  allemandes  résidant  en 
Franco  (membres  îles  familles  des  ouvriers  ou  employés 
travaillant  en  Allemagne,  ouvriers  ou  employés  eux- 
mêmes,  quand  ils  sont  en  congé  en  France),  dans  les 
conditions  suivantes  : 

L’intéressé  (l’assuré  ou  le  membre  de  sa  famille) 
remet  au  médecin  une  feuille  dite  «  certificat  de  mala¬ 
die  »  Krankenansweiss)  délivrée  par  la  Caisse-Maladie 
allemande  (23,  quai  d'Orsay,  Paris-7’’). 

Lesdits  certificats  de  maladie  serviront  de  pièces 
comptables  au  médecin,  qui  les  gardera  et  les  enverra 
au  Secrétariat  de  l’Ordre  des  Médecins  de  son  départe¬ 
ment,  cbaqnc  fin  de  mois,  avec  un  relevé  en  double 
e.xemplaire  des  actes  dispensés  aux  bénéficiaires. 

Les  médecins  ne  perçoivent  pas  d’honoraires.  C’est  le 
Secrétariat  de  l’Ordre  départemental  qui  les  paiera 
chaque  trimestre. 

Pour  les  travailleurs  eux-mémes,  séjournant  provisoi¬ 
rement  en  France  et  tombant  malades,  le  médecin  aura, 
en  outre,  à  remplir  et  à  signer  un  certificat  d’incapacité 
de  travail,  renouvelalile  tous  les  dix  jours  (formules 
toutes  préparées  délivrées  aux  intéressés  par  la  Caisse- 
Maladie  aiieinande). 

Les  médecins  pourront  se  renseigner  au  Secrétariat  de 
leur  Ordre  déiiartemental  :  pour  Paris  et  la  Seine, 
28,  rue  .Serpente,  Paris-6'  (Danton  93-41)  ;  pour  la 
Seine-et-Oise,  12,  rue  de  l’Eglise,  Epinay-sur-Orge 
(Tél.  1). 


Médecins  membre  des  tribunaux 
départementaux  des  pensions 


Sont  nommés  membres  des  Tribunaux  départemen¬ 
taux  des  Pensions  pour  l’année  1941  ; 

Alençon  :  M.  Gauvin.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  Bailleul  et  Chou. 

Amiens  :  M.  Loygues.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  Caraven  et  Poulain. 

Angers  :  M.  Henric.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Pelegrin  et  Antoine. 

Anijoulême  :  M.  Deeressac.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  Gauthier  et  Gérard. 

Arras  :  M.  Brassait.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Woilliez  (Arras)  et  Andreis  (Saint-Pol-sur-Ternoise). 

Auxerre  :  M.  Duché.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Sarrazin  et  Houde. 

liar-lc-Duc  :  M.  Gallais.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  Lorcin  et  Herbeuval. 

Beauvais  ;  M.  Louct  (Clermont).  —  Membres  sup¬ 
pléants  :  MM.  Baranger  et  Lavaux  (Beauvais). 

Belfort  :  jM.  Butzbach.  —  Membre  suppléant  : 
M.  lirunliammer. 

Besançon  :  M.  Baullc.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Volmat  et  Lcdoux. 

Blois  :  M.  Loiscati  (Cbampigny-en-Bcauce).  —  Membre 
suppléant  ;  M.  Montagne  (Cour-Chcvcrny). 

Bordeaux  :  M.  Laude.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Coriveaiid  (Bordeaux)  et  Peyri  (Bazas). 

Boulogne-sur-Mer  ;  M.  Foiirmcntin.  —  Membres  sup¬ 
pléants  ;  MM.  Cadart  (Saint-Marlin-lès-Boulogne)  et 
de  Cazeneuve  (Boulogne). 

Bourges  :  M.  Bouneau.  —  Membres  suppléants  : 

MM.  Mariolon  et  Gaiirhery. 

Brest  :  M.  Le  Goaon.  —  .Membres  suppléants  :  MM. 
Bossé  et  Salaun. 

Caen  ;  M.  Guibé.  —  àlembres  suppléants  ;  MM.  Des- 
boiiis  et  Colette. 

Chàtons-sur-Marne  :  M.  Joseph  Chevron.  —  Membres 
suppléants  :  MM.  Aumont  cl  Van  Vyve. 

Ctiarteuille  :  M.  Bridoux. 

Chartres  :  M.  Dudefoy.  —  Membres  suppléants  : 

MM.  Baudin  et  Haye. 

Chaumont  :  M.  Savouret.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  Jaillot  et  Laurent. 

Dijon  ;  M.  Castille.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Edouard  Morlol  et  Perrin. 

Douai  :  M.  Monnier.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Desmoulins  et  Bande. 

Epinal  :  M.  Urmès.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Lacour  et  Riff. 

Evreux  :  M.  Bettingcr.  —  Membres  suppléants  : 

MM.  Pichard  et  Louincau. 

Laon  :  M.  Menu.  —  Membres  suppléants  :  MM.  Le- 
marchal  et  Defoug. 
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l.ural  :  \l.  Aiil.ir,.  M.-n,l,r.s  Mii.pl.'uiils  :  M.M.  I.t- 
liiissrr  fl  .liinifan.v. 

I.ilh-  ;  l\I.  Il-  l’inf.  l,t'lliTC(l.  -■  McillliIfS  suppléanls  : 

MM.  If  lV..r.  . . I  D'  l’I.alfinpiii. 

1,1-  Miiiix  :  AI.  I.ffri-fi'-.  Mfnil)rfs  suppif.'iiils  :  MM. 
Iliiiiia.s  fl  l.iilinrilif . 

\ti‘liin  :  M.  .'^is.'iiii  r.  —  Mfrnliifs  siipplciinls  :  MM. 

llffiiiiMin  fl 

Miii}i-ilr-\litrstw  :  M.  Ciislfra  (llaffimaii).  —  Membrfs 
.'iiipplfaiila  ;  MM.  liflnii..;  fl  Caiizfre  fMonl-ilf-MarFaii). 

Mfiiliiis  :  M.  Haiiplai-i-l.  —  Mamliros  siipplfanl'!  : 
MM.  «Inlilal  fl  IVnanl. 

Ahii.-v  ;  .M.  llaiiiaiil.  —  Mfiiilii-fs  sniiplfanls  :  MM. 

(iof'pl'frt  fl  lianlliifi'. 

Adnii's  :  M.  Dfsfiaii'i.  —  Alfinljivs  siipiilfaiils  :  MM. 
Maiii'iff  lÎMJ'faii  et  Roljerl  Buifaii. 

/Vei)er.s'  ;  M.  llouzé.  —  Mfinlji'cs  supplcaiils  :  M.M. 

Tixier  et  Canifiinl. 

Niort  :  M.  Puineau  {Sainl-Hilaire-la-Paliitl).  —  Mem¬ 
bres  supplcaiils  :  M.M.  Lecomple  cl  Clouz.caii  (^Mo^l). 

Orléans  :  M.  Robert.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Derouft  cl  .\uboycr-TreuilIc. 

P.\uis,  1’’“  sr.clinn  :  M.  Descouts.  —  Membres  sup¬ 

pléants  :  MM.  Français  et  Clautic.  —  2'  section  : 
M.  Piédelièvre.  —  Membres  suppléants  :  MM.  Men- 
delssolm  et  lioiinct-Roy.  —  3“  section  ;  M.  Giiiberl. 
—  Membres  suppléants  :  MM.  Montbus  et  Sureau.  — 
3«  section  :  M.  Luiaufl.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Lyon-Caen  et  Onfray.  —  5'  section  :  M.  Maréchal.  — 
Membres  suppléants  :  MM.  Liegard  et  lîrindcau. 

Poitiers  :  M.  Foucault.  —  Membres  suppléanis  : 
MM.  Deliiet  et  Ferru. 

Pontoise  :  M.  Derome.  —  Membres  suppléanis  : 

MM.  Ilerbiufl  et  Rutin. 

Quimfier  :  M.  I.agril'fe.  —  Membres  suppléanis  ; 

M.M.  Heuaut  père  et  Bodolcc. 

Rennes  :  M.  Fraleii.  —  Membres  suppléanis  ;  MM. 

Millariiet  et  SîuisrV. 

La  Roehellc  :  M.  Dufour.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  Pozzi  et  Diigé  de  Rernonville. 

La  Roche-sur-Yon  :  AI.  Choyau.  —  Membres  sup¬ 

pléants  :  MM.  Claveric  et  Orgebin. 

Rouen  :  M.  Cauebois.  —  Membres  suppléants  :  MM. 
Beatigendri  et  .lean. 

Sainl-tirieuc  :  M.  Moy.  —  Membres  suppléanis  : 

MM.  I.ebrclon  et  Pedron. 

Suinl-Lù  :  M.  Dupont.  —  Membre  suppléant  :  M.  Ro- 

Tours  :  M.  Rabeau.  —  Alernbres  suppléants  :  MM. 

Malet  et  Louis  Guillaume. 

Troyes  :  M.  Serbouree.  —  Membres  suppléants  : 
HM.  Breuil  et  Rouffrain. 

Vannes  ;  M.  Franco  père.  —  Membres  suppléants  : 

MM.  Audic  cl  Descure. 

Versailles  ;  AL  Remilly.  —  Membres  suppléants  : 

MM.  Wilmel  et  Charles  Robert. 

Ve.soul  ;  M.  Petitjean.  —  Membres  suppléants  ;  MM. 
Larere  et  Richard. 

Aç]cn  ;  M.  Dirbamp.  —  Membrse  suppléanis  :  MM. 

.Vndrieu  et  Guiebol. 

Aix  :  M.  Margaillan.  —  Membre  suppléant  :  M.  Casse. 
Ajaccio  :  M.  Panero.  —  Membres  suppléants  ;  MM. 
Quilicliini  et  Bonardi. 

Albi  :  M.  Izard  (Cagnac).  —  Membres  suppléanis  ; 
MM.  Marie  Reral  et  Verlac  (Mbi). 

Ahjer  :  M.  Wilas.  —  Alembre  suppléant  :  M.  Bul- 
linger-Muller. 

Annecy  :  M.  Orsat.  —  Membres  suppléants  :  MM. 

Lorlel  et  Giorgi. 

Auch  :  M.  Lestrade.  —  Memlues  suppléants  :  MM. 

Szeleeliowski  et  Rivière. 

Aurillac  :  M.  .Apcliiu.  —  Membres  suppléanis  : 

MM.  Vermenouze  (.Aurillac)  et  Albessard  (Vic-sur-Cère). 

Aviipion  :  M.  Goubert.  —  Membres  suppléants  ; 

AIM.  Boiiuel  et  Garnier. 

Bourg  .-M.  Saint-Pierre.  —  Membres  suppléants  : 
MM.  .loseph  Louis  et  Toiiillon. 

Cahors  :  .M.  liesse.  —  Membres  suppléants  :  MM. 

Scgala  cl  Delport. 

Carcassonne  :  M.  Soum.  —  Membres  suppléanis  : 
AIM.  Combcleran  et  Boyer. 

Chambéry  :  AL  Etienne  Voutier.  —  Alernbres  sup¬ 
pléants  ;  ÂlAl.  Alasson  et  .lulliaud. 

Châlc.anrou.r  :  AL  Rougarcl.  —  Membres  suppléants  : 
MAL  Siueau  el  Pigelel. 

Clcnnont-Frrrnnil  :  M.  Airevaux.  —  Alernbres  sup¬ 
pléants  ;  MM.  François  (Clermonl-Fcrrand)  el  Brothier 
(Riom). 

Constantine  :  AL  Piquet.  —  Membres  suppléants  : 
AI.  Ohlicher  et  Jouaime. 

Digne  :  AI.  Cliaussegros.  —  Membres  suppléants  : 
AIM.  Gassend  el  Romieu. 

Draguignan  :  AL  Rougelot.  —  Alernbres  suppléanis 
AIM.  Peretti  et  Alouait. 


Poix  :  Al.  Galazel.  —  Alernbres  suppléants  :  MAI.  Les 
Iradf  (Foix)  et  AI.  .'^iere  (Pamiers). 

tiaji  :  AI.  Suard.  -  .Membres  sup|déauts  :  Al.  Alaiolu 

tircnobic  :  M.  Juviu.  —  Alembre  .suppléant  :  Al.  Fabr 
liucrct  :  AI.  Brésard.  —  Alernbres  suppléants  :  AIA 
Dumiuit  et  Dufour. 

unoges  .  AI.  Guberlafont.  —  Alernbres  suppléanis 
ins-lc-Snnnicr  :  M.  Roulée.  —  Alernbres  suppléants 


/.V. 


;  AI.  Mar 
I  Laroye. 


-  Ali'iubres  suppléants  :  MAI.  Pol- 


licou  ;  AI.  Richard.  —  Membres  suppléanis  :  MAL 

.Alexandre  Juvauou  (Mâcon)  et  Privey  (Tourniis). 

Marseille  :  AL  Ferdinand  Camoin.  —  Alernbres  sup¬ 

pléants  :  AIAI.  Alulle  et  cl  Georges  Benoit. 

Mende  :  AL  Ressière.  —  Alernbres  suppléants  ;  AIA' 

•loly  et  Conslaus. 

Montnuhan  :  AL  Paissci-an.  —  Alernbres  suppléanis 
AIM.  Nicolas  el  Ilonrus. 

A/of.i/ifliicr  :  AL  Roume.  —  Alernbres  suppléants 
AL  Aloiugue-AIoliiies  et  Félix  Durand. 

A'-cc  ;  AL  Rovei'y.  —  Alernbres  suppléants  :  AIAI.  Per- 
drigé  el  Paul  Noble. 

Nîmes  .  AL  Foulquier.  —  Alernbres  suppléants 
AIM.  Pi-yre  (.Alès)  et  Goiidet  (Nîmes). 

Oran  :  AI.  Bolalla-Gambetta.  —  Alernbres  suppléants 
,MM.  Bi.jon  el  Gnslanier. 

Pan  :  AI.  Alarsoo.  —  Alernbres  suppléants  ;  AIAI.  Fayon 
fl  Guiebol. 

Périgueuæ  U»  section  :  AI.  Ci'oz.el.  —  Alernbres  sup¬ 
pléants  :  AIAI.  Leroux  et  Lacoste. 

Périgueu.T,  2“  section  :  AI.  Lei-oiix.  —  Alembi-es  sup- 
plé-ânls  :  AIM.  Lacoste  et  Gargaud. 

Perpignan  :  AI.  I.lopet.  —  Alernbres  suppléants 
.MAI.  Gouzy  (Perpignan)  et  Panis  (Bauyuls-sur-AIcr). 

Prieas  :  AI.  Manson  (Chomérac).  —  Alernbres  sup¬ 

pléants  :  AIAI.  Tarbourieeh  et  Comte  (Privas). 

Le  Puy  :  AL  .lean.  —  Alernbres  supplé.ants  :  AIM.  Ma- 
leysson  et  de  Alorangies. 

niez  :  AI.  Bousquet.  —  Alernbres  suppléanis  :  AIÎ 

Camus  et  Lagarriguc. 

Paint-FAienne  :  AL  Gerest.  —  Alernbres  suppléants 
MAI.  Bouvet  et  Genairon. 

Tarbes  :  AI  Prunct.  —  Alernbres  suppléanis  ;  AIî 

Bezenech  (Bagnères-de-Rigorre)  el  Salsac  (Lourdes). 

Toulon  :  Al.  Rit.  —  Alernbres  suppléanis  :  AIAI.  Bri- 
.;aire  et  Gincli; 

Toulouse  :  AI  Lefcbre.  —  Membre  suppléant  :  AI. 


Tulle  ;  M.  Alorlly.  —  Alembr-es  suppléanis 
Alazeyrie  el  Puyaubert. 

Valence  :  AL  Calvel.  —  Alernbres  suppléants 
Serre  et  Robin. 


AIAI. 


25,000  LIVRES  D’ÉTUDES 

VIENNENT  D'ÊTRE  ENVOYÉS 

aux  Etudiants  et  Universitaires  prisonniers 


Sur  Vinilialive  du  Secours  üniversilaire  de  l’.Académie 
de  Paris  et  du  Cenire  il’F.nlr’aide  aux  Etudiants  mobi- 
li.sés  el  prisonniers  (Comilé  Supérieur  des  OEuvres  So¬ 
ciales  en  faveur  des  Etudiants),  un  très  important  envoi 
de  livres  d’étude  el  de  rullure  générale  vient  d’èlrc  fait 
A  destinniion  dr's  camps  de  prisonniers  en  Allemagne. 

C'est  en  effet  une  préoccupation  essentielle  que  d’ap- 
pnrler  ce.  réconfort  et  ces  moyens  de  travail  A  nos  sol¬ 
dais  qui  s'efforcent  de  maintenir  leur  vie  inlellecluellc. 
L’expédition  qui  vient  d'Ctrc  réalisée,  el  qui  porte  sur 
près  de  25.000  volumes,  soit  environ  12  tonnes,  mérite 
d’élre  tout  particulièrement  signalée. 

Cet  envoi  a  été  possible  grâce  aux  fonds  et  A  l’appui 
généreux  du  a  Comité  Central  d’Assislance  aux  Prison¬ 
niers  de  Guerre  »,  auquel  le  Centre  d’Entr’aide  est  adhé¬ 
rent.  AI.  DE  Calan,  Président,  et  la  Section  a  Bibliothè¬ 
ques  et  Jeux  »  du  Comité  Central,  ainsi  que  Al™  Hunt- 
ziGEn  el  AI.  BnnNAnn  Fav,  Administrateur  général  de  la 
Bibliothèque  Nationale,  ont  reçu  les  témoignages  de  la 
profonde  reconnaissance  de  l’LIniversilé  el  de  l’Union 
Nationale  des  Associations  d’étudiants. 

Grâce  A  ect  envoi,  un  fonds  de  bihpothèque  d’étude 
el  de  culture  générale  sera  constitué  pour  chacun  des 
inS  camps  d’.-\llemague  :  le  choix  des  livres,  qn’A  bien 
voulu  approuver  AL  CAncopiNO,  Recteur  de  l’Académie 
de  Paris,  a  etc  fait  avec  de  telles  préoccupations  que  les 
principaux  aspects  des  connaissances  humaines  y  sont 
représentés. 

Outre  cet  envoi  collectif,  le  Centre  d’Enlr’aide  a  fait 
parvenir,  individuellement  A  des  étudiants  et  des  univer¬ 
sitaires  prisonniers,  des  livres  d’étude,  des  manuels,  des 
cours  qui  lui  avaient  été  demandés. 


l  11  délégué  du  Ministre  va  partir  pour  la  Suisse  où  il 
doil  se  rencontrer  à  Genève  avec  les  représentanls  du 
Bureau  luleriiational  d  Lducalion  et  ilu  Fonds  européen, 
afin  de  préparer  nu  très  important  envoi  supplémen- 
laire  de  manuels  d’éludes. 

Le  (.entre  dF.ulraide  aux  Etudiants  mobilisés  cl  Pri- 

. . .  O,  place  .''aml-Mii  bel,  Paris-5“  (C.C.P.  B.L.S. 

Gfiilrc  d'Eulr’aide  Paris  20‘27-ü(i),  compte  avoir  la  pos¬ 
sibilité  de  nouveaux  envois.  F'aites-liii  parvenir  les  livres 
d’flude  destinés  A  vos  prisoiiiiicrs.  .Aidez-le  dans  sa 
làflie  en  lui  envoyant  vnlrc  obole  ou  des  dons  de  livres. 

.Ajoutons  (pie  le  Cenire  d'Eiilr'aidc  aux  Etudiants  mo¬ 
bilisés  el  prisonniers  envoie  régulièrement  des  colis  de 
lainages,  linge,  vivres,  labae,  eic...  Ces  colis,  toutefois, 
ne  vieiiiienl  pas  en  surplus  des  iia(]uets  rcglemenlaires, 
taudis  que  les  livres  peuvent  èlrc  expédiés  à  part  grâce 
aux  aiilorisalions  obleuiies. 

Iiesireiix  d  eleiidrc  toujours  davantage  sou  action,  le 
Centre  d'Eiitr’aidc  aux  etudiants  mobilisés,  5,  place 
Saiiil-Miebel.  Paris  (V'),  souhaite  recevoir  les  adresses 
des  euidiants  iirisoiinicrs  qui  ne  lui  ont  pas  encore  été 
coiimumiquées. 


Université  <de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Avis.  —  La  session 
extraordinaire  d’examens  réservée  aux  éludiants  de  l’an¬ 
cien  régime  aura  lieu  du  3  au  8  Février  1941. 

Pathologie  médicale  (Prof.  Pasteur  Aidlery.RadoO. 
—  Les  dimancbcs  2  et  9  Février.  A  10  li.  30.  M.  Dela- 
FoNTAi.NE  Irailera,  à  l'.AinpIiilhéâlre  Bicliat  ;  Les  éprciwes 
jonelionnelles  rénales. 


Universités  <de  Province 


Facilité  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  ANnni; 
oPl  nommé,  à  dater  du  Février  1941,  médecin  assis- 
’hml  des  voies  urinaires  îi  la  Faculté  do  Nauev,  eu  rmi- 
placement  de  M.  firaiidinoau. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Un  centre  hospitalier 
A  LA  CITÉ  UNIVERSITAIRE 


L’Adminislration  de  l’As.sislance  publique  à 
Paris  sc  préoccupe  aclueUcment  d’organiser  un 
centre  hospitalier  au  Pavillon  Deulscli  de  la 
Aleiirthc  de  la  Cib;  Universitaire,  qui  a  été  nii.s 
à  sa  disposition. 

Plusieurs  services  fourlionncront  dans  ce  pavillon 
dès  que  certains  travaux  d’inslallalion  seront  ler- 


Hôpital  Laennec.  —  Seuvick  h’Ei.eci  uo-uaiiiolooh- 
(AI.  Delherm,  Clief  de  Service).  —  Fnseignement  des 
Stagiaires  de.  la  Faculté  {RaJiodiagnostie).  —  Tous  les 
malins  A  9  11.  30,  iiilerprétalion  des  clicliés,  ensuite  par¬ 
ticipation  au  foiielioiiuemeiil  du  Service.  F.liidc  th-s  leeli- 
iiiqiics  radioscoiiiqiies  el  radiographiques. 

Examen  des  malades  du  Service  de  AI.  Lcchclle,  le 
mardi,  de  AL  Bénard,  le  mercredi,  de  AL  Bamond,  le 
jeudi  A  11  heures. 

Les  mardi  et  samedi,  A  10  heures,  examen  el  présen¬ 
tation  de  malades  par  M.  Delherm. 

Conférences  el  projections  de  clichés.  Samedi  1“’’  Fé¬ 
vrier,  A  9  h.  30,  AL  Hélie  ;  Tube  digestif,  estomac,  duo¬ 
dénum.  —  Samedi  8  Février,  A  9  h  30,  AI.  Hélie  : 
Tube  digestif,  oosopliago,  intestin.  —  Lundi  3  Février, 
A  10  h.  30,  M.  Lefebvre  ;  Squelette,  membres.  —  Lundi 
10  Février,  A  10  h.  30,  M.  Lefebvre  :  Crâne,  dents,  ra¬ 
chis.  —  Lundi  17  Février,  A  10  h.  30.  AL  Leftdivre  : 
Creiir,  aorte,  kymographic,  lomograpliie.  —  Lundi 
24  Février,  à  10  h.  30  ;  AL  Devois  :  Appareil  génital  et 
urinaire. 

Apprentissage  des  techniques.  Vendredi  31  Janvier, 
A  10  h.  30,  AL  Dcvoi.s  :  Squclellc.  membres.  —  Ven¬ 
dredi  7  Février,  à  10  h.  30,  M.  Devois  :  Squelette,  (lents, 
crâne.  ■—  Samedi  16  Février,  A  9  11.  30,  M.  Hélie  : 
Squelette,  rachis.  —  Samedi  22  Février,  A  9  h.  30, 
M.  Jouveau-Dubreuil  :  Cœur,  aorte,  poumons. 

Il  sera  également  fait  des  démonstrations  photogra¬ 
phiques. 
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Nos  Échos 

Naissance. 

— •  Le  Docteur  .1.  Calvet,  ancien  chef  de  clinique, 
prosccleur  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  Madame  Calvet, 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fdlc, 
Mahie-Fiiaxcine.  —  Paris,  le  4  Janvier  1941. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Jacques  Bhuneaü  (SI  bis, 
rue  Perronct,  Neuilly-sur-Seine)  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  fille  MAniE-FnANCE  (l»''  Jan¬ 
vier  1941). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  médecine. 

Meuceedi  29  Janvieh  1941.  —  M.  Lacorne  :  L'oxy- 
(lénolhérapic  coUcclive.  —  M.  Cornet  :  Asthme  cl 
tuberculose.  Essais  de  iuberculinothérapie  dans  l'asthme. 

—  M.  Livory  :  La  résection  rccto-sipmoïdienne  avec 
intubation  colo-rectale.  —  M.  Horeau  :  Les  compli¬ 
cations  nerveuses  de  la  dermalile  cx/oliative  généralisée 
subaigué.  —  M"”  Lamotte-Barillon  :  Polycorie  glyco¬ 
génique  et  hormone  hypophysaire  glycogénotrope. 

Jeudi  30  Janvieh  1941.  —  M.  Bruyneel  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  des  récidives  hydatiques  post-opératoires. 

—  M.  Lcsiciir  :  Hématomes  périnéaux  non  trauma- 
tiques.  —  M.  Bergeron  :  Le  pansement  plâtré  dans  les 
plaies  de  guerre.  —  M.  Inbona  :  Elude  clinique  des 
avitaminoses  nicotiniques. 

Vendredi  31  Janvier.  —  M.  Lapierre  :  Du  traitement 
de  l'hypertension  artérielle.  —  M.  Elbaz  :  Contribution 
au  Iraliemenl  des  plaies  des  nerjs  non  suturées.  — 
M.  Welti  ;  Modifications  circulatoires  observées  au 
cours  du  choc  anaphylactique  expérimental.  —  M““  Du¬ 
fresne  :  .'1  propos  de  deux  cas  récents  de  charbon 
humain.  —  M““  Germain  :  Contribution  à  l'élude  de 
la  silicose.  Son  dépistage  précoce  en  fonderie. 

Thèses  vétéiunaiues. 

Jeudi  30  Janvier.  —  M.  Moliainc  :  Aulo-uro-Ihérapie 
dans  l'eczéma  du  chien.  —  M.  Le  Scraigne  :  L'hématu¬ 
rie  essentielle  des  bovidés  en  lUe-ct-V Haine.  Le  rôle 
du  .sol  et  de  la  flore  dans  l'élinlngle  de  la  maladie. 

Bordeaux 

27  Janvier  au  l'^''  Février  1941.  ^  M.  .loiissel  :  Sta- 
tuberculose  fjénilalc.  de  la  jemme. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR  (suite) 

Réserve. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Le  Général  d  armée. 
Ministre,  Secrétaire  d’Etat  à  la  Guerre,  vu  le  décret  du 
5  Septembre  1939  relatif  à  la  création  d’un  contingent 
spécial  do  décorations  (Légion  d’ilonnour  et  Médaille 
militaire),  arrête  : 

Article  unique.  —  Sont  inscrits  au  tableau  spécial 
de  la  Léc.ion  d’IIonneur  : 

La  présente  inscription  donne  droit  au  port  de  l'in¬ 
signe  de  la  décoration  ;  les  affectations  indiquées  sont 
celle  des  intéressés  à  la  date  du  2  Septembre  1939. 

Chevaliehs  : 

MM.  lheodore  Casalis,  médecin  coinriiainlant-  région 
de  Paris  ;  Pierre  Plaziat,  médecin  commandant,  18“  ré¬ 
gion  ;  Pierre  Barrère,  médecin  commandant,  région 

de  Paris  ,  Pierre  Garcin,  médecin  capitaine,  5“  ré¬ 
gion  ;  Pierre  Jacob,  médecin  commandant,  5'  région  ; 
Auguste  Burnier,  médecin  commandant,  région  de 

Paris  :  Louis  Wiart,  médecin  capitaine,  3“  région  ; 

Léon  Grandgérard,  médecin  commandant,  20“  région  ; 
Auguste  Cuvillier,  médecin  commnadant,  région  de 

Paris  ;  Alfred  Legris,  médecin  commandant,  18“  ré¬ 

gion  ;  Martial  Beauvieux,  médecin  commandant,  18“  ré¬ 
gion  ;  Meyer  Bollack.  médecin  commandant,  région 

de  Paris  ;  Edouard  Duru,  médecin  commandiint, 
région  de  Paris  ;  Henri  Camino,  médecin  capitaine, 
18“  région  ,  Jean  Lapeyronic,  médecin  commandant, 


18"  région  ;  André  Touchard,  médecin  capitaine,  région 
de  Paris  ;  Alexandre  Mollet,  médecin  capitaine,  région 
de  Paris  ;  Cluirics  Feuillette,  médecin  commandant, 
2“  région  ;  Joseph  Doucet-Bon,  médecin  commandant, 
14“  région  ;  Louis  Bibereau,  médecin  commandant, 
région  de  Paris  ;  Paul  LafonI,  médecin  commandant, 
région  de  Paris  ;  Jean  Masse,  médecin  capitaine,  3“  ré¬ 
gion  ;  Lucien  Lamy,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  Georges  Détré,  médecin  commandant,  3“  région  ; 
Marcel  Alberti,  médecin  capitaine,  19“  région  ;  Jean 
Carte,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ;  Georges 
Cousin,  médecin  commandant,  région  de  Paris  ,  Jean 
Siauve,  médecin  commandant,  H"  région  ;  Jean  Zislin, 
médecin  commamlant,  région  de  Paris  ;  Quériaud, 
médecin  cominandaiit,  région  de  Paris  *,  Maxime 
Leroy,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Maurice 
Gilson,  médecin  capilaine,  région  de  Paris  ;  Bené 

Mathieu,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ,  Emile 

Vayssière,  médecin  lieutenant-colonel,  15”  région  ; 

Maurice  Boger,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ; 
Jacques  Petit,  médecin  commandant,  3“  région  ;  Pierre 
Abribat,  médecin  commandant,  9“  région  ;  Max  Fran¬ 
çois,  médecin  commandant,  région  do  Paris  ;  Henri 

Verdier,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Ludovic 
Cassard,  médecin  commandant,  11“  région  ;  Bertrand 
Lesca,  médecin  capitaine,  18“  région  ;  Gaston  Jeanson, 
médecin  commandant,  ü“  région  ;  Georges  Guignard, 
médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Albert  Fège,  méde¬ 
cin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Louis  Vincent,  méde¬ 
cin  commandant,  14“  région  ;  Jean  Manens,  médecin 
capilaine,  17“  région  ;  Maurice  Meynadier,  médecin  com¬ 
mandant,  troupes  du  Maroc  ;  Albert  Durand,  médecin 
capitaine,  10“  région  ;  Matbieu  Mougneau,  médecin 
capitaine,  18“  région  ,  Ferdinand  Daiiplais,  médecin 
capitaine,  20“  région  ;  Robert  Marois,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ;  Francisque  Sigaux,  médecin 
commandant,  7"  région  ;  Fernand  Boiisscau,  médecin 
commandant,  région  de  Paris  ;  Rémy  Courjon,  méde¬ 
cin  capitaine,  14“  région  ;  F'rancis  Convers,  médecin 
commandant,  5"  région  ;  Georges  Lafagc,  médecin  lieu¬ 
tenant,  région  de  Paris  ;  Georges  Bousscaii,  médecin 
capitaine,  11“  région  ;  Mathieu  Batlosti,  médecin  com¬ 
mandant,  19“  région  ,  Paul  Daniel,  médecin  comman¬ 
dant,  15“  région  ;  Henri  Chatellier,  médecin  comman¬ 
dant,  région  de  Paris  ;  Paul  Tipliinc,  médecin  capi¬ 
taine,  0“  région  ;  Laurent  Gravier,  médecin  capitaine, 
14”  région  ;  Gaston  Auclair,  médecin  capitaine,  15“  ré¬ 
gion  ;  René  Morlot,  médecin  commandant,  20®  région  , 
F’élix  Gérard,  médecin  commandant,  troupes  de  Tuni¬ 
sie  ;  Pierre  Barbier,  médecin  commandant,  région  de 
Paris  ;  Edouard  Peyre,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  Jean  Chenu,  médecin  commandant,  14“  région  ; 
Alexandre  Boiissagiict,  médecin  capitaine,  1(1“  région  , 
Marins  Saint-Paul,  médecin  commandant,  17“  région  ; 
Gaston  Berges,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ; 

Victor  Phiniey,  médecin  capilaine,  15“  région  ;  Michel 
Boisscrip-Lacroix,  médecin  commandant,  18“  région  ; 
Adolphe  Korb,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ; 

Henri  Vandenbossche,  médecin  commandant,  région  de 
Paris  ,  Moïse  Ayacbc,  médecin  capitaine,  troupes  du 
Maroc  ;  Maurice  Verdel.  inedecin  commandant,  lu"  ré¬ 
gion  ;  Mhuricc  Lalombc,  médecin  capitaine,  9“  région  ; 
Jules  Moineau,  médecin  capitaine,  5“  région  ;  Jean 

I.ccointrc,  médecin  commandant,  9“  région  ;  Henri 
Grisot,  médecin  capilaine,  15“  région  ,  Raoul  Tricoirc, 
méilecin  commandant,  17“  région  ;  Paul  Walther,  mé¬ 
decin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Jean  Pruvost,  méde¬ 
cin  commandant,  région  do  Paris  ;  Maurice  Sourice, 
médecin  capitaine,  3'  région  ;  Henri  Pradier,  médecin 
commandant,  1G“  région  ;  Pierre  Pbilardcau,  médecin 
capitaine,  région  de  Paris  ,  Marie  Salmon,  médecin 

capitaine,  5“  région  ;  Jules  Warin,  médecin  capilaine, 
troupes  du  Maroc  ;  Charles  Picard,  médecin  comman¬ 
dant,  région  de  Paris  ;  Henri  Limousin,  médecin  capi¬ 
taine,  13“  région  ;  Charles  Bigot,  médecin  capitaine, 
9“  région  ;  Raymond  Adam,  médecin  capilaine,  7“  ré¬ 
gion  ,  Charles  Baudouin,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  Louis  Potbeaii,  médecin  capitaine,  5“  région  ; 
Marie  Bonnet,  médecin  capilaine,  15“  région  ;  Marie 
Gignoux,  médeein  capitaine,  13”  région  ;  Elic  Humbert, 
médecin  capitaine,  7“  région  ;  Max  Canoz,  médecin 
capilaine,  région  de  Paris  ;  Albert  Ilannedoiiche.  méde- 
ci.i  capilaine,  ü“  région  ;  Paul  Aiivynet,  médecin  capi¬ 
taine,  11“  région  ;  Roger  Cbapolel,  médecin  capitaine, 
région  de  Paris  ;  Jacques  Benoit,  médecin  capilaine, 
19“  région  ;  Paul  Lavat,  médecin  commandant,  région 
de  Paris  ;  Marc  Chovallcy,  médecin  commandant,  région 
de  Paris  ;  Paul  Dcipcricr,  médecin  capitaine,  3“  région  ; 
Louis  Bourrât,  médecin  commandant,  14“  région  ; 
Albin  Bertoye,  médecin  capitaine,  14“  région  ;  Denis 
Pigot,  médecin  capitaine,  région  do  Paris  ;  Lucien  Mar- 
ccron,  mcrlecin  capilaine,  région  de  Paris  ;  Robert  de 
Gennes,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Paul 
Bonnet,  médecin  commandant,  19“  région;  Henri  Voile, 
médecin  capitaine,  14“  région  ;  Boger  Gallian,  médecin 
lieutenant,  11“  région  ;  Jean  Valière-Vialeix,  médecin 
capitaine,  9“  région  ;  Jean  Bourgeois,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ;  Charles  Boiilay,  médecin  capi¬ 


taine,  région  de  Paris  ;  Robert  Chazel,  médecin  capi¬ 
laine,  région  de  Paris  ;  Paul  Barry,  médecin  capitaine, 
région  de  Paris  ;  Robert  Troche,  médecin  capitaine, 
région  de  Paris  ;  Pierre  Ribcttc,  médeein  lieutenant, 
18“  région  ;  Pierre  Topart,  médecin  lieutenant,  région 
de  Paris  ;  René  Ber.jonneau,  médecin  capitaine,  11®  ré¬ 
gion  ;  .Marcel  Couppey,  médecin  capitaine,  3“  région  ; 
Eugène  Bilger,  médecin  capitaine,  20“  région  ;  Robert 
Cleiiel,  médecin  capitaine,  1''“  région  ;  Antoine  Codac- 
cioni,  médecin  capitaine,  15“  région  ;  Marc  Varcilles, 
médecin  lieutenant,  l-i”  région  ;  Raphaël  Gayraud,  méde¬ 
cin  capitaine,  1(1“  région  ;  Gabriel  Béraud,  médecin 
capilaine,  18“  région  ;  Roger  Doubrère,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ;  Pierre  du  Brun  du  Bois-Noir, 
médecin  capitaine,  4“  région  ;  Raymond  Pellier,  méde¬ 
cin  capitaine,  20“  région  ;  Lucien  Horion,  médecin 
capitaine,  4“  région  ;  Henri  Chéreau,  médecin  capitaine, 
4“  région  ;  Marie  du  Suau  de  la  Croix,  médecin  capi¬ 
taine,  17“  région  ;  Pierre  Kuentz,  médecin  capitaine, 
14“  région  ;  Charles  Pasquicr,  médecin  capitaine,  11®  ré¬ 
gion  ;  Louis  Vincens,  médecin  capitaine,  16“  région  ; 
Etienne  Cadenat,  médecin  capitaine,  17“  région  ;  Robert 
Clément,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Paul 
Cbaiibct,  médecin  commandant,  troupes  du  Maroc  ; 
Georges  Villa,  médecin  capitaine,  16“  région  ;  Joseph 
Pnintis,  médecin  sous-lieutenant,  18“  région  ;  Alfred 
Eslor,  médecin  capitaine,  6“  région  ;  Charles  Relier, 
médecin  commandant,  20“  région  ;  Henri  Vigneron, 
méilecin  capilaine.  5“  région  ;  Maurice  Quignard,  mé¬ 
decin  capitaine,  5“  région  ;  Elie  Péchilliot,  médecin 
caidlaiiie,  région  de  Paris  ;  Léon  Bloch,  médecin 
capilaine,  20“  région  ;  Louis  Chapelon,  médecin  capi¬ 
taine,  14“  région  ;  Maurice  Vincent,  médecin  capitaine, 
10“  région  ;  Raymonil  Jousseaume,  médecin  capitaine, 
3“  région  ,  Gabriel  Bardon,  médecin  commandant, 
18“  région  ;  Pierre  Fn-y,  médecin  capitaine,  3“  région  ; 
Pierre  Simonin,  médecin  capitaine,  20“  région  ; 
Etienne  MartcrcI,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ; 
Jules  Bue,  médecin  capitaine,  1™  région  ;  Laurent 
Pnidot  d’Avigny,  médecin  capitaine,  6“  région  ;  Jean 
Hamon,  médecin  capitaine,  5®  région  ;  Pierre  Le  Goff, 
médecin  lieutenant,  région  de  Paris  ;  Pierre  Aubac, 
médecin  capitaine,  18'  région  ;  Bernard  Caplong,  mé¬ 
decin  capitaine,  18“  région  ;  Abel  Queron,  médecin  capi¬ 
taine,  18“  région  ,  Robert  Astruc,  médecin  comman¬ 
dant,  14®  région  ;  Raymond  Darget,  médecin  comman¬ 
dant,  18“  région  ;  Robert  Lougnon,  médecin  capitaine, 
13'  région  ;  Léopold  Gineslct,  médecin  commandant, 
2'  région  ;  Charles  Grillet,  médecin  capitaine,  13“  ré¬ 
gion  ,  Raymond  Diibarry,  médecin  capilaine,  région 
de  Paris  ;  Jean  Malbieu,  médecin  capitaine,  13“  région. 

(A  suivre.) 

Fait  à  Vichy,  le  7  Décembre  1940. 

Signé  :  Hum'/ider. 

Pour  ampliation  ; 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  : 

Liégeois. 


MÉMENTO 


Du  2  au  9  Février  1941. 

Dans  celle  rubrique  nous  n'insérons  t/nr  les  rensri- 
qnements  qui  nous  sont  co}nmuni(fués  chaque  semaine 
par  les  intéressés  {titres  de  leçons,  conférences^  séance 
de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  delais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  {Téléphone  :  Danton  50-11,  3  lignes  grou- 
pées). 

Dimanche  2  Février. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  .Amph.  Trousseau  :  10  h.  30. 
Conférence  sur  les  déficiences  hormonales  et  vitami¬ 
niques  en  pathologie  moderne.  Prof.  Henri  Bénard  ; 
Vitamine  C. 

Clin,  de  la  Tuderculose,  Hôi>.  Laennec.  —  10  h.  30. 
Quelques  problèmes  fréquents  dans  le  diagnostic  et  le 
Iraitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 
M.  Broiiet  ;  Le  syndrome  clinique  et  radiologique  des 
cavernes  tuberculeuses. 

HÔP.  Biciiat.  —  Amphithéâtre  ;  10  b.  30.  Cours  de 
patbologic  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine  [Prof. 
Pasteur  Vallcry-Radol].  M.  Delafontaine  :  Les  épreuves 
fonetionuelles  rénales. 

HÔP.  Broussais-La  Charité  (Service  de  M.  Dniizclnt). 
—  10  11.  30.  M.  Amclinc  :  Taetiqiic  opcralnire  pii  rbi- 
rurgic  abdominale  d'urgence. 

HÔP.  CoeniN  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  Amouille  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anatomiques  de  palhologie  pulmonaire. 

Lundi  3  Février. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Dcsoillcs  ;  Intoxications 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pbesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droil 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  /Innonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

^  Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  fa  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G” 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de .  Stomatologie  a  pour  objet 
J 'enseignement  stomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 


Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6”). 


Leçons  particulières  de  technique  de  Laho- 
raloire,  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  cxccll. 
références,  cherche  Labo  important  pour  région 
.Snd-Onosl.  Ecr.  P.  M.,  n“  423. 

Représentant  Pharmacies  Bretagne-Anjou  et 
Normandie  cherche  une  ou  deux  cartes  de  produits 
connus  (régimes,  spécialités,  etc.),  uniquement  à 
la  commission.  Ecr.  P.  il/.,  n”  465. 

Laboratoire  demande  Jeune  médecin  de  bonne 
fmnialion  pour  collalioralion  scientifique.  E<r. 
P.  l/..  Il»  4t>(i. 

Laboratoire  Spécialités  recherché  par  confrère 
parisien  disposant  d’agents  bien  introduits  sur 
Paris  et  région  parisienne,  pour  prospection  en 
commun.  Ecr.  P.  M.,  n»  473. 

Important  Laboratoire  recherche  collaboration 
d’un  anlrc  I.abnraloire  fiour  ses  visiteurs  médi¬ 
caux.  Ecr.  P.  .1/.,  n»  474. 

Laboratoire  de  chimiothérapie  sinistré,  dans 

l'iinpossibililé  inalérielle  de  reprendre  la  diffusion 


médicale  d’un  complexe  sulfamide  scicntiru|ue- 
ment  étudié  et  expérimenté,  lancé  depuis  1938, 
céderait  marque  dé[)osée  et  formule.  Conditions 
intéressantes.  Ecr.  P.  U.,  n"  475. 

Visiteur  médical,  12  ans  réh'rcnces.  demande 
l.e.boratoirc.  secteur  à  visiter  Paris.  Ecr.  P.  If., 

Docteur  en  médecine,  licencié  en  droit,  ancien 
extcimc  di's  Hôpitaux  do  Paris,  français,  catholique, 
très  au  courant  des  ipiestions  publicitaires  (articles 
rédactionnels,  correspondances  scicriliru[ues,  ins¬ 
truction  et  direction  des  visiteurs  médicaux),  cher¬ 
che  situation  dans  un  laboratoire.  Ecr.  P.  AL  478. 

Infirmière  dipl.  d’Etat,  .inesthésiste.  aide-oiiéra- 
toirc.  .secrétaire.  Sér. ,  références,  ch.  sil.  Paris, 
même  1/2  journée.  Ecr.  P.  A/.,  n”  479. 

Agents  très  actifs  pour  visiter  inédeeins  et 
toutes  professions  sanitaires  Pari.»  et  Province.  Inu¬ 
tile  postuler  si  pas  professionnel.  Ecr.  P.  A/..  480. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiraült. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MAnETnF.nx,  Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (Franc,. 


N""  12-13 


5-8  Février  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  DU  ROLE 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

DANS 

L'OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  René  LERICHE 

Récemment,  ù  la  Société  de  Cliirurgio  de  Mar¬ 
seille,  Fiolle  *  a  rapporté  des  observations 
d'occlusion  intestinale  aiguë  dans  lesquelles  il 
avait  constaté  un  état  anatomique  inverse  de 
celui  auquel  il  s’attendait.  Dans  un  de  scs  cas 
tout  l’intestin  en  amont  et  en  aval  était  contrac¬ 
turé  sur  un  calcul  biliaire.  Il  n’y  avait  nulle 
part  de  rétrodilatation.  Dans  l'autre,  l’intestin 
était  dilaté  en  aval  et  contracté  en  amont.  De 
pareils  faits  ont  déjà  été  signalés.  Fiolle  le  faisait 
remarquer  lui-mèine,  mais  il  a  jugé  qu’à  leur 
propos  il  y  avait  lieu  de  re])rendre  la  question 
du  rôle  lians  l'occhision  dn  syslènic  ncrrcu.r.  dia- 
nilé.r.  aulrejois,  oubliée  aujourd'hui. 

.le  crois  ipi'il  a  eu  raison  :  toute  la  physiologie 
nornude  (>t  patbologiquc  <le  l'intestin,  grêle  et 
gros,  mérite  d'être  réexaminée  en  partant  des 
ensi'igneinents  cbirurgicanv.  Ce  (pi’a  révélé  -  la 
physiologie  exiïérimenlale.  sur  les  animaux  ne 
s'accorde  l)as  toujours  avec  ce  que  nous  voyons, 
lit  ce  que  nous  observons  ce  sont  des  faits  expé¬ 
rimentaux  aussi  valables  (pie  ceux  des  physiolo¬ 
gistes.  Au  ricstc,  ce  sont  eux  aussi  des  faits  pliy- 
siologi(pies.  rpii  doivent  être  retenus  comme 
tels  pour  éclairer  la  physiologie  de  l’homme 
tout  court.  Celle-ci  en  a  grand  besoin  si  nous 
ne  voulons  pas  rester  dans  l’artifice  car  nous  y 

On  ne  fait  pas  assez  attention,  en  efbd.  rpie 
.Je  fait  exiiérimcntal  réalise  au  laboratoire,  chez 
t'animai,  est,  à  sa  façon,  un  fait  pathologique, 
donc  anormal.  Quand  on  a  ouvert  le  ventre  à 
un  chien  et  que,  après  avoir  pris  les  dispositifs 
convenables  d’enregistrement,  on  excite  la  paroi 
intestinale,  on  n’a  pas  le  droit  de  croire  que 
l’on  étudie  les  réactions  normales  de  l’intestin. 
L’animal  en  expérience  est  laparotomisc,  c’est- 
à-dire  qu’il  a  une  plaie  de  l’abdomen,  ce  qui 
change  déjà  sensiblement  le  jeu  de  l’innervation 
intestinale  par  voie  réflexe.  Nous  le  savons  bien, 
nous  chirurgiens,  puisque  nous  ne  pouvons  faire 
une  simple  opération  pariétale  sur  le  ventre 
(cure  de  hernie)  sans  produire  un  arrêt  des  gaz 
et  souvent  des  urines  pendant  quarante-huit 
heures. 

La  circulation  sanguine  générale  et  locale  n’est 
plus  normale,  ce  qui  altère  aussi  les  réactions 
intestinales.  Tout  ce  qui  sert  à  exciter  l’intestin, 
même  le  bol  vaseliné  de  Bayliss  et  Sterling,  est 
aussi  artificiel  en  soi  qu’un  calcul  biliaire  pro¬ 
gressant  dans  la  lumière.  A  plus  forte  raison  en 
est-il  ainsi  dans  l’étude  de  l’intestin  isolé.  C'est 


1.  Fiolle  :  L’inveirsion  p.iradoxalc  des  zones  d'affaisse¬ 
ment  et  do  distension  dans  ccrlains  iléus  :  les  dil.ila- 
tions  en  aval  de  robslacle.  Rôle  du  système  nerveux  au 
cours  de  l'occlusion  intestinale.  Soc.  de  C.Iiir.  de  Mar 
seiltc,  7  Octobre  lOiO.  —  Quelques  nouvelles  remarques 
sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  l'occlusion.  Ibid., 
Novembio  19-40. 

2.  On  le  trouvera  très  bien  exposé,  avec  une  large 
expérimentation  de  rciiherchcs,  dans  la  thèse  de  doctorat 
ès-sciences  de  Monix  (J-yon,  1935). 


IHuinpioi  l'observation  de  l’houimc  vivant  est 
un  complément  nécessaire  de  l'expérimentation 
animale. 

On  pourrait  dire  une  correclion,  car  l'obser¬ 
vation  humaine  tend  à  nous  montrer  que  ce 
n’esl  peiil-êlre  pas  la  sensibililé  à  la  dlslension 
qui  est  la  grande  cause  du  périslallisme  physio¬ 
logique,  contrairement  à  ce  que  l’on  enseigne, 
mais  la  sensibililé  de  la  muqueuse.  Evidemment 
la  distension  intervient  dans  certaines  circon¬ 
stances,  mais  non  habituellement,  à  moins 
qu’on  ne  veuille  considérer  comme  distension 
toute  arrivée  de  liquide  dans  le  grêle,  ce  qui 
serait  certainement  excessif,  car  nos  laparoto¬ 
mies  nous  montrent  que  l’inleslln,  même  vide, 
n'esl  jamais  pial  à  l’élal  normal,  cl  qu’il  a  tou¬ 
jours  un  calibre  assez  égal  à  lui-môme,  vide  ou 

La  remarque  ci-dessus  doit  être  retenue  par 
tous  ceux  qui  veulent  aborder  la  physiologie 
pathologiipie  de  l’occlusion.  Nous  la  retrouve- 

Est-il  besoin  de  citer  des  faits  cliniques  pour 
la  justifier 

Tout  nous  montre  que  la  sensibililé  de  la 
muqueuse  joue  le  rôle  primordial  dans  l’évacua- 
lion  du  grêle.  Certes,  elle,  n'esl  jias  consciente, 
elle  n’est  pas  éveillée  par  le  fait  mécanique  du 
contact,  ce  qui  serait  catastrophique  pour  l’indi- 
\idu,  mais,  ('ssenliellement  réllcxe,  elle  est  mise 
(ui  jeu  à  tout  instant  et  de  toutes  sortes  de 

Chacun  sait  que  la  composilion  chimique  du 
conlcnu  gaslro-jéjunal  influe  beaucoup  sur  la 
vitesse  du  transit.  Le  transit  est  accéléré  dans 
certains  étals  hépatiques  après  les  repas,  dans 
l’insuffisance  pancréatique,  dans  les  hypochlor- 
hydries  non  symptomatiques.  Il  y  a  des  diar¬ 
rhées  par  tnnnsit  accéléré  qu’arrête  l’extrait  pan- 
crénli(pie  nu  l'adminislralion  d’acide  chlorhy¬ 
drique. 

De  même  les  excilalions  de  chaud  et  de  froid, 
le  froid  surtout,  jiorlées  sur  la  muqueuse  ont 
des  effets  moteurs,  accélèrent  la  traversée  intes¬ 
tinale  :  un  petit  lavement  froid  de  125  à  150  g. 
est  suivi,  chez  des  gens  normaux,  au  bout  de 
vingt  minutes  environ,  d’une  évacuation  de  hile 
presque  pure.  Donc  en  vingt  minutes,  peu  après 
une  excitation  portée  sur  la  muqueuse  rectale, 
tout  l’intestin  grêle  et  gros  a  été  traversé,  sans 
que  la  distension  intervienne. 

Les  cholagogues  font  de  même,  sans  toujours 
produire  d’évacuation  fécale.  Chez  certains  cons¬ 
tipés,  des  selles  diarrhéiques  de  constitution 
récente  peuvent  cheminer  dans  un  intestin 
encombré  et  passer  seules.  De  même  le  sang 
d’une  hémorragie  inlestinale  est  évacué  isolé¬ 
ment,  sans  être  mélangé  aux  matières  que  cer¬ 
tainement  il  rencontre  sur  sa  route. 

On  dirait  que  l’intestin,  choisit  ce  cju’il  rejette, 
comme  le  fait  l’estomac  en  nombreuses  circon¬ 
stances.  Evidemment,  l’observation  n’est  pos¬ 
sible  que  pour  le  gros  intestin.  Mais  il  est  pro¬ 
bable  que  sur  le  grêle  il  en  est  de  même. 

Dans  le  côlon,  un  peu  de  mucus  sécrété  à 
contre-temps  provoque  des  contractions  violentes 
et  douloureuses  et  se  fait  évacuer  isolément, 
alors  que  le  malade  demeure  constipé. 

Autre  fait  :  l’injection  dans  le  grêle  fistulisé 
d’une  petite  quantité  de  sérum,  hypertonique, 
provoque  généralement  une  évacuation  qui  n’est 


pas  due  à  la  distension,  puisque  l’injection  intra¬ 
veineuse  a  le  même  effet. 

La  sensibililé  de  la  séreuse  peut  aussi  contri¬ 
buer  à  faire  naître  dos  contractions  :  les  excita¬ 
tions  portées  sur  la  paroi,  à  partir  du  revête¬ 
ment  séreux  exposé  à  l'air,  provoquent  souvent 
du  péristaltisme.  Le  fait  est  constamment 
observé  sur  le  jéjunum  au  cours  dos  opérations 
gastriques,  et  on  l'arrête  net  par  l’infiltration 
anesthésique  du  mésentère  do  l’anse,  ce  qui 
prouve  que  le  circuit  du  réflexe  est  extra-mural. 

Enfin,  s’il  y  a  une  gêne  à  l’évacuation,  le 
péristaltisme  ap])araîl,  avant  toute  distension, 
car  au  début  d’une  occlusion  l’intestin  n’esl 
généralement  pas  rempli. 

En  somme,  du  point  de  vue  de  l’observation 
humaine,  le  point  de  départ  de  la  conlraction 
intestinale  physiologique  paraît  avant  tout  être 
dans  la.  muqueuse,  dont  la  sensibilité  est  bien 
plus  grande  qu’on  ne  le  dit  communément. 

Au  point  de  vue  de  cette  sensibilité,  il  y  a  en 
outre  deux  faits  chirurgicaux  qui  doivent  être 
retenus  : 

D'ahord  celui-ci  :  la  muqueuse  iléale  étant 
fistulisée  à  la  ])rau  peut  parfois  être  directement 
excitée  mécaniquement  et  cette  excitation  pro¬ 
voque  du  péristaltisme  qui  parfois  se  voit  jusque 
sur  le  ciàlon  iliaque. 

Ensuite  celui-là.  (pii  est  d'une  grande  impor¬ 
tance  iionr  l'élude  des  sensibilités  viscérales  ; 
si.  après  une  ablation  totale  du  rectum,  on 
abaisse  nu  périnée,  à  travers  le  sphincter,  le 
segment  colique,  la  muqueuse  colique  au  bout 
d’un  certain  temps  s’éduque  et  donne  la  sensa¬ 
tion  du  besoin  d’évacuation. 


11  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  sensibilité 
de  la  muqueu.se  est  très  active,  et  l’on  ne  saurait 
concevoir  qu’une  striction  totale  ou  partielle  de 
l’intestin,  qu’une  compression  qui  l’atteint  ne 
provoque  pas  des  actions  motrices  par  voie 
réflexe  en  dehors  de  toute  distension. 

La  sensibilité  des  mesos  n’est  pas  moins 
grande,  et  dans  la  pathologie  do  l'occlusion  elle 
joue  peut-être  tout  autant  que  celle  de  la  paroi 
elle-même. 

Les  actions  motrices  ainsi  déclenchées  sont 
généralement  interprétées  comme  les  éléments 
d’une  lutte  ordonm'e  contre  l’ohstaclc.  Il  faut 
certainoment  n’y  voir  que  le  résultat  fatal  d’ex¬ 
citations  désordonnées. 

Do  toutes  façons,  elles  sont  de  doux  sortes  : 
Faction  vagale  qui  fait  contracter  les  fibres  cir¬ 
culaires  et  les  longitudinales,  et  l’action  sympa¬ 
thique  qui  inhibe  le  mouvement. 

De  l’action  vagale,  nous  connaissons  surtout 
la  mise  en  contraction  des  fibres  circulaires  et 
nous  ne  pensons  guère  aux  effets  qu’elle  a  sur 
les  longitudinales.  TI  y  aurait  lieu  de  les  étudier. 
Quand  les  fibres  circulaires  se  contractent, 
d’après  la  loi  de  Bayliss  et  Starling,  il  doit  y 
avoir  inhibition  en  aval,  c’est-à-dire  dilatation. 
Dans  l’occlusion,  c’est  généralement  l’inverse 
que  nous  constatons.  En  outre,  il  y  a  souvent 
une  tétanisation  de  l’intestin,  du  moins  au 
début,  et  surtout  dans  les  occlusions  intrin¬ 
sèques,  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que 
l’intestin  de  poulet  si  banalement  rencontré  en 
aval  d'un  obstacle  est  un  intestin  contracté. 
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donc  en  état  vagal  prédominant.  Pourquoi 
C’est  ù  chercher. 

L’aclion  sympathique  est  plus  intéressante  à 
analyser.  Elle  fait  do  rinhibition. 

Ou 'est  exactement  cette  inhibition  ?  Se 
rêduil-eUe  à  une  modification  des  contractions 
et  du  tonus?  De  nombreux  faits  pathologiques 
semblent  indiquer  qu’elle  produit,  par  elle- 
même,  une  dilatation.  Les  dilatations  intesti¬ 
nales  sont  peut-être  plus  actives  que  passives. 
Elles  participent  toujours  d’un  phénomène  sym¬ 
pathique. 

L’étude  du  mcgacolon  de  l’enfant  donne  <à  ce 
sujet  dos  indications  assez  précieuses.  Tout 
d’abord  il  y  a  des  mégacolons  déjà  très  considé¬ 
rables  que  l’on  constate  peu  après  la  naissance, 
•l’ai  dos  radiographies  d’un  enfant  de  deux  mois 
ayant  déjà  une  énorme  anse  sigmoïde  remplis¬ 
sant  tout  l'abdomen.  Le  raccord  côlon  descen¬ 
dant-anse  sigmo'ide  est  presque  aussi  dilaté 
que  le  raccord  sigmoïde-reclum.  11  est  peu 
vraisemblable  que  ce  puisse  être  un  état  méca¬ 
nique  do  distension. 

Autre  fait  :  l’image  du  mégacolon  à  la  radio¬ 
graphie  est  sensiblement  la  même,  que  le  côlon 
soit  vide  ou  rempli  de  baryte. 

Enfin  et  surtout,  si  devant  un  de  ces  méga¬ 
colons,  du  type  Hirschsprung,  restant  dilaté 
quoique  vide,  on  infiltre  le  sympathique  lom¬ 
baire  ou  le  splanchnique,  on  voit  aussitôt  à  la 
radioscopie  cet  intestin  distendu  prendre  un 
péristaltisme  violent.  Si  l’intestin  a  été  rempli 
par  un  lavement  le  segment  sigmoïde-descendant, 
chasse  la  bouillie  barytée  tout  le  long  du  descen¬ 
dant  et  du  transvorse,  tandis  que  le  segment 
sigmoVde-rectum  l’expulse  au  dehors.  Sur  la 
branche  descendante  de  l’S  iliaque,  la  contrac¬ 
tion  peut  être  si  forte,  que  les  parois  apparem¬ 
ment  inertes  avant  l’infiltration  s’accolent  pres¬ 
que  l’une  à  l’autre,  et  que  l’intestin  prend  un 
aspect  de  sablier. 

La  possibilité  de  contraction  énergique  n’est 
donc  pas  perdue  sur  cet  intestin  apparemment 
forcé.  Si  cette  dilatation  n’était  pas  en  tout  ou  en 
partie  un  phénomène  nerveux,  on  aurait  du  mal 
à  comprendre  que  la  suspension  d’une  hyper¬ 
tonie  sympathique  puisse  avoir  pareil  effet. 

On  objectera  qu 'après  la  sympathectomie  ou 
la  splanchnicotomie,  le  mégacolon  ne  revient  pas 
à  des  dimensions  normales.  C’est  exact.  Mais 
surtout  quand  il  s’agit  de  mégacolons  énormes. 
Dans  les  formes  moyennes,  le  retour  à  un  calibre 
normal  peut  être  complet  en  quelques  semaines 
ou  quelques  mois. 

Dans  les  occlusions  du  grêle,  il  est  très  pro¬ 
bable  que  la  dilatation  est  aussi  plus  qu’un  fait 
d'inhibition.  Il  est  banal  de  voir  la  dilatation  se 
poursuivre  assez  loin,  bien  au  delà  de  la  zone  où 
pourrait  jouer  un  phénomène  mécanique  exclusif. 
Le  liquide  qui  se  trouve  dans  l’intestin  au-dessus 
de  l’obstacle,  ne  peut  pas  distendre  la  paroi  à 
30  ou  40  cm.  de  là. 

Il  y  a  on  outre  le  fait  que  si  on  se  borne  à 
faire  une  iléostomie  sans  lever  la  striction,  l’in¬ 
testin  vide  ne  revient  pas  sur  lui-même.  La  dila¬ 
tation  persiste. 

Par  contre,  dès  que  l’obstacle  est  lové,  la  paroi 
retrouve  sa  tonicité,  et  peu  de  temps  après,  elle 
redevient  nornrale.  Il  est  arrivé  à  tous  ceux  qui 
ont  réouvert  un  ventre  peu  de  jours  après  la 
levée  d’un  obstacle,  de  voir  que  l’intestin  avait 
récupéré  son  calibre.  En  serait-il  ainsi,  si  le  phé¬ 
nomène  était  purement  mécanique  .9 

Enfin,  dans  les  obstacles  incomplets,  la  rachi¬ 
anesthésie  qui  paralyse  le  sympathique  fait  vider 
l'intestin,  et  si  l’on  intervient  alors,  la  disten¬ 
sion  est  toujours  présente  alors  que  l’intestin 
est  vide. 

Au  reste,  c’est  un  fait  général  dans  l'écononiie 


que,  contrairement  à  ce  que  l’on  pense  souvent, 
il  n’y  a  pas  de  phénomènes  purement  mécani¬ 
ques,  sinon  épisodiquement.  Aussitôt  que  le  fait 
mécanique  se  produit,  le  système  nerveux  excité 
intervient  et  modifie  le  tableau. 

Il  y  a  plus  do  vingt  ans  que  je  m’efforce  de 
montrer  la  participation  dos  innervations  tissu¬ 
laires  dans  la  symptomatologie  de  ce  qui  nous 
paraît  purement  mécanique.  On  a  fini  par  l’admet¬ 
tre  pour  les  artères,  pour  les  veines,  pour  les 
articulations.  11  n’en  va  certainement  pas  de 
façon  différente  pour  l’intestin  dont  nous  con¬ 
naissons  anatomiquement  la  richesse  d’innerva¬ 
tion,  et  dont,  cliniquement,  les  moindres  trou¬ 
bles  retentissent  sur  tout  le  comportement  de 
l’individu. 

Dans  les  états  anatomiques  de  l’intestin  condi¬ 
tionnés  par  une  occlusion,  il  y  a  sans  doute  une 
participation  considérable  du  dérèglement  de 
l’innervation  intestinale.  Et  peut-être  est-elle  un 
élément  primitivement  bien  plus  important  que 
le  trouble  mécanique  lui-même. 

Il  est  fort  probable  que  l’obstacle,  dès  qu’il  se 
prépare  ou  dès  qu’il  est  constitué,  provoque  un 
déséquilibre  de  l’innervation  locale  avec,  au 
début,  une  prédominance  d’excitation  vagale  d’où 
le  péristaltisme,  puis,  secondairement,  avec  une 
excitation  sympathique  qui  fait  la  dilatation  à 
moins  que  ce  ne  soit  l’inverse,  les  deux  méca¬ 
nismes  finissant,  si  singulier  que  cola  paraisse, 
par  jouer  simultanément  de  telle  façon  qu’il  y  a 
dilatation  et  péristaltisme.  La  dilatation  n’est 
certainement  pas  à  son  début  un  fait  mécani¬ 
que,  le  vomissement  ayant  débarrassé  l’estomac 
et  le  duodénum  de  la  plus  grande  partie  de  leur 
contenu  alimentaire  et  de  leurs  sécrétions.  Et  ceci 
étant,  il  est  certain  que  le  liquide  intestinal  qui 
s’accumule  au-dessus  de  l’obstacle,  n’est  qu’une 
conséquence  des  phénomènes  viso-moteurs  et 
sécrétoires  qui  accompagnent  le  déséquilibre  de 
l’innervation  pariétale. 

Le  liquide  séro-hématique  qui  exsude  dans  la 
cavité  péritonéale,  et  dont  le  rôle  pathologique 
est  certain  porte  au  reste  témoignage  de  ce 
trouble  de  la  vaso-motricité. 

Bref,  on  peut  se  poser  la  question  de  savoir 
si,  dans  le.s  phénomènes  qui  accompagnent  une 
occlusion  aiguë  du  grêle,  une  grande  partie  de  ce 
qui  se  passe  (en  dehors  des  altérations  matérielles 
do  la  paroi),  n’est  pas  d’ordre  nerveux^,  les 
phénomènes  mécaniques  n’étant  que  la  consé¬ 
quence  des  troubles  que  le  déséquilibre  nerveux 
végétatif  entraîne. 

Il  me  semble  que  toute  l’élude  expérimentale 
de  l'occlusion  intestinale  devrait  être  reprise  sous 
cet  angle  nouveau  du  rôle  de  l’innervation  pa¬ 
riétale,  et  on  peut  espérer  qu'il  en  ressortirait 
des  indications  thérapeutiques  fécondes,  comme 
celle  de  l’emploi  des  infiltrations  anesthésiques 
pré-opératoires  du  splanchnique  et  dos  chaînes 
lombaires,  pour  modifier  l’état  do  la  paroi  intes¬ 
tinale  en  amont,  et  préparer  le  terrain  de  nos 
interventions. 

En  y  réfléchissant,  on  est  amené  à  penser  que 
l’élément  nerveux  réflexe  est  considérable  dans 
l’évolution  de  la  maladie,  que  c’est  lui  qui  pro¬ 
duit  les  vomissements,  l’arrêt  des  matières  et 
des  gaz  qui  ne  peut  s’expliquer  mécaniquement, 
puisque  l’intestin,  le  gros  surtout,  n’est  pas 
vide,  au  premier  moment,  au-dessous  de  l’obs¬ 
tacle. 


3.  Je  crois,  pour  diverses  raisons  que  je  ne  puis  pas 
exposer  ici,  que  ce  liquide,  rdtranl  dans  te  péritoine, 
joue  un  rôle  dans  te  délerminismc  des  accidents  dits 
toxiques.  C’est  un  fait  qu’aussitôl  qu’il  est  évacué,  la 
situation  s’améliore  rapidement,  alors  que  le  liquide 
inlra-intestinal,  si  l’on  n’a  pas  fait  de  fistulisation,  est 
certainement  absorbé  en  plus  grande  quantité  qu'avant, 
puisque  l’intestin  en  aval  résorbe. 

4.  Même  l’infarcissement  pariétal. 


Certains  faits  permettent  au  reste  de  voir  que 
dans  la  phase  préclinique  d’une  occlusion  intes¬ 
tinale,  il  y  a  déjà  des  phénomènes  nerveux  à 
grande  distance,  même  en  aval. 

Il  y  a  cinq  ans,  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner 
une  fillette  que  j’avais  opérée  trois  années  aupa¬ 
ravant  d’invagination  iléo-cæco-colique.  Elle  avait 
bien  guéri,  s’était  normalement  développée,  et 
n’avait  aucun  trouble  des  fonctions  intestinales, 
lorsqu’elle  se  plaignit,  un  jour,  d’une  douleur 
juxta-ombilicale  et  de  malaises  digestifs.  Après 
complet  examen,  je  crus  devoir  conclure  à  une 
bride  sur  le  grêle  au  voisinage  de  la  cicatrice  de 
laparotomie.  Comme  rien  ne  pressait,  je  fis  faire 
un  examen  radiographique.  Il  ne  montra  aucun 
niveau  liquide  sur  le  grêle,  mais  révéla  un 
intense  spasme  du  transverse  et  du  descendant. 
Le  surlendemain,  la  répétition  des  accidents  me 
fit  intervenir.  Je  trouvai  une  bride  pariéto-iléale 
coudant  l’iléon  à  plus  d’un  mètre  de  l’angle  iléo- 
cœcal.  Le  gros  intestin  était  normal.  L’enfant 
guérit  et  ultérieurement  un  nouveau  transit 
montra  un  côlon  absolument  normal.  Certaine¬ 
ment  le  spasme  colique  était  un  retentissement 
à  distance  du  trouble  créé  par  la  stricture  au 
niveau  de  la  paroi  iléale. 

Donc,  dans  un  état  préocclusif,  la  stricture 
incomplète  de  l’iléon  peut  produire  un  spasme 
colique  «  grande  distance. 

Au  reste,  qui  de  nous  n’a  vu  une  bride  sur  le 
grêle  ne  déterminer  pendant  longtemps  que  de 
vagues  troubles  digestifs  et  des  phénomènes  sé¬ 
crétoires  gastriques.® 

J’ai  vu,  en  consultation,  un  malade  qui,  de 
puis  dix-huit  ans,  avait  été  soigné  par  de  hautes 
sommités  gastro-entérologiques  de  Bruxelles,  de 
Paris  et  de  Lausanne,  pour  un  soi-disant  ulcère 
avec  hyperacidité  et  évacuation  gastrique  accé¬ 
lérée.  Il  n’avait  qu’une  bride  iléale,  reliquat 
d’une  appendicectomie  à  froid  (probablement 
inutile),  faite  dans  l’adolescence.  Il  fut  opéré  par 
un  chirurgien  qui  fut  de  mon  avis,  mais  trop 
tardivement,  parce  que  ses  médecins  ne  voulu¬ 
rent  pas  admettre  le  diagnostic  de  bride,  et  il 
mourut  après  une  laparotomie  en  occlusion  qui 
montra  un  estomac  et  un  duodénum  normaux, 
sans  ulcère,  avec  une  occlusion  peu  serrée  du 
grêle  par  bride  iléale. 

On  m’objectera  que  ces  faits  sont  trop  impré¬ 
cis  pour  être  pris  en  considération.  Je  ne  mécon¬ 
nais  pas  que  dans  les  constatations  cliniques,  tout 
n’est  pas  pur  comme  dans  certaines  conditions 
expérimentales,  mais  je  pense  que  l’observation 
provoquée  (c’est-à-dire  l’expérimentation)  a  été 
justement  imaginée  pour  aider  à  l’analyse  des  cas 
impurs  de  la  clinique  qui  demeure  toujours  la 
grande  inspiratrice.  Il  convient  de  ne  pas  décaler 
les  opérations  de  l’esprit  dans  la  recherche.  Au 
commencement,  il  y  a  l’observation  clinique. 


Voici  maintenant  des  faits  qui  rejoignent  ceux 
de  Fiolle. 

1.  Etat  de  contraction  isolée  des  fibres  longitu¬ 
dinales  et  des  fibres  circulaires  au-dessus  d’un 
obstacle. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  j’ai  découvert,  à 
l’occasion  d’une  laparotomie  pour  fibrome,  un 
cancer  en  virole  de  la  partie  basse  du  descen¬ 
dant,  que  rien  n’avait  traduit  cliniquement, 
l’opérais  sous  rachianesthésie.  Celle-ci  ayant  li¬ 
béré  l’intestin  de  l’inhibition  sympathique,  j’eus 
la  surprise  de  voir  en  amont  de  l’obstacle,  non 
manifesté  jusqu’alors,  un  péristaltisme  extraor¬ 
dinaire,  et  extraordinairement  intense.  Il  com¬ 
mençait  par  une  contracture  violente  des  bandes 
longitudinales  du  côlon.  Celles-ci  s’enfonçaient 
littéralement  dans  la  lumière  intestinale,  faisant 
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sur  la  paroi  de  prol'oticlps  rigoles.  Puis  les  fibres 
circulaires  entraient  en  action,  r&luisant  l’in- 
lestin  au  calibre  d’un  gros  crayon  jusqu’à  l’obsta- 
c.le.  L’inleslin  l’tail  alors  dur,  rigide,  immobile. 
O  n’étail  pas  du  péristaltisme,  mais  une  con¬ 
tracture  segmentaire  durant  une  à  deux  minutes. 
Quand  elle  cessait,  le  côlon  reprenait  le  calibre 
normal.  .Après  un  instant  de  repos,  tout  recom¬ 
mençait  dans  le  même  ordre.  Dès  que  la  conlrac- 
lure  des  fibres  longitudinales  se  produisait,  la 
malade  rommençait  à  gémir,  accusant  des  coli¬ 
ques  violentes,  et  la  douleur  durait  jusqu’au 
moment  du  relAchement  (ce  qui  n’est  pas  en 
faveur  —  soit  dit  en  passant  —  de  l’insensibilité 
des  viscères).  Or  cet  intestin  était  vide  et  n’avait 
aucune  distension,  comme  me  l’a  montré  une 
résection  faite  en  un  temps.  Mais  le  cæcum  était 
Ires  rempli.  On  sait  que  l’activité  combinée  des 
fibres  circulaires  et  des  fibres  longitudinales 
dans  le  travail  de  l’intestin  a  été  très  étudiée.  Le 
fait  que  je  signale  rappelle  celui  qui  a  été  observé 
par  Trendelenbnrg  et  plus  récemment  par  Aforin 
(\nimleii  de  Physiologie,  1938,  14,  n“  3). 

IT.  De  la  diiaiation  en  aval  d’un  obsiaclc  relalif. 

.Te  crois  que  la  dilatation  en  aval  est  fréquente, 
je  ne  dis  pas  dans  l’occlusion,  mais  flans  de 
nombreux  états  intestinaux. 

•l’ai  signalé,  il  y  a  plusieurs  années,  la  dilala- 
lion  du  jéjunum  en  anal  d’un  ulcère  peplique. 
.l’ai  gasireclomisé  une  cinquantaine  d’ulcères 
sur  anastomose.  La  dilatation  d’aval  y  est  habi¬ 
tuelle,  el  je  ferai  remarquer  qu’on  la  retrouve 
aussi  sur  lasmeonij  de  films  radiograjibiques 
après  gaslrn-enlérostornie. 

On  trouve  la  même  chose,  en  dehors  de  tout 
accident  aigu  dans  certains  cancers  de  l’S  iliaque. 

D’autre  part,  nous  savons  tous  que  quand  on 
fait  un  toucher  rodai  dans  l’occlusion,  il  est  fré¬ 
quent  de  trouver  le  rectum  vide.  Tl  est  comme 
une  immense  ampoule  où  le  doigt  se  promène 
librement,  et  jamais  personne  ne  paraît  s’être 
demandé  pourquoi  il  en  était  ainsi.  Evidemment 
il  s’agit  d’une  excitation  des  inhibiteurs. 

J’ai  l’impression  que  ces  états  de  dilatation 
Ise  voient  surtout  quand  le  méso  est  intéressé  par 
la  stricture  ou  la  lésion,  et  qu’alors,  il  y  a  exci¬ 
tation  de  l’innervation  Inhibitrice,  c’est-à-dire 
sympathique. 

En  somme,  il  semble  que  tout  le  problème  de 
l’occlusion  et  de  l’obstruction  soit  à  reprendre 
du  point  de  vue  des  réactions  nerveuses  de  la 
paroi.  Jusqu’ici  on  ne  s’est  guère  préoccupé  que 
du  côté  chimique  de  la  maladie  cl  du  mécanisme 
de  la  mort.  Il  .serait  pefit-être  bon  que  l’on  songe 
aux  excitations  nerveuses  produites  sur  la  paroi 
vivante  par  le  mécanisme  de  l’occlusion.  Elles 
sont  certainement  partie  prenante  dans  le  com¬ 
plexe  de  la  maladie  et  sur  elles  nous  pourrions 
probablement  agir  efficacement  par  des  anes¬ 
thésies  sympathiques. 

Il  y  aurait,  enfin,  de  toutes  autres  questions  à 
envisager  sous  l’angle  de  la  physiologie  nerveuse 
de  la  paroi. 

L’invagination  et  peut-être  le  volvulus  ne  sont 
certainement  pas  des  maladies  de  pure  méca¬ 
nique.  J’ai  publié  autrefois  avec  P.  Masson  dans 
le  Lyon  Chirurgical  une  observation  d’invagina¬ 
tion  iléo-cæco-colique  dans  laquelle  la  pièce  de 
résection  montrait  des  lésions  étendues  de  péri- 
névrite  du  plexus  de  Meissner.  Evidemment 
ces  lésions  pouvaient  être  secondaires,  mais 
n’étaient-elles  pas  primitives  ?  La  fréquence  de 
l’invagination  dans  les  pays  nordiques  et  chez 
les  enfants  ne  s’explique-telle  pas  par  une  at¬ 
teinte  des  cellules  nerveuses  relevant  de  l’avi¬ 
taminose  B*  ?  On  doit  y  songer  sérieusement. 

La  chirurgie  n’a  pas  à  se  préoccuper  que  d’être 
rigoureusement  aseptique  et  techniquement 


impeccable.  Elle  doit  analyser  les  mécanismes 
physiologiques  des  lésions  pour  lesquelles  elle 
intervient  et  penser  que  la  maladie,  comme  l’acte 
opératoire,  est  toujours  une  aggression  contre  la 
vie  végétative,  qui  en  désaccorde  les  mécanismes 
élémentaires. 


LA  TRACTOTOMIE 
TRIGÉMINALE 
ET  LES  VOIES  CENTRALES 
TRIGÉMINALES 

DE 

LA  SENSIBILITÉ  DOULOUREUSE 
A  TRAVERS  LE  MÉSOCÉPHALE 

Par  Henri  SCHAEFFER 


Le  traitement  opératoire  de  la  névralgie 
faciale  par  neurotomie  rétrognssérienne  est, 
aujourd’hui,  connu  de  tous  et  universellement 
pratiqué,  ipie  l’on  utilise  la  voie  temporale  pro¬ 
posée  par  Frazier,  en  1901,  ou  la  voie,  occipitale 
indiquée  par  Dandy,  en  1925. 

Dans  les  deux  cas  on  peut  faire  une  neuro¬ 
tomie  complète  ou  une  fieurotomie  partielle. 
Ces  fliverses  technitiues  ont.  chacune,  leurs 
avantages  et  leurs  inconvénients  respectifs. 
Mais,  dans  l’ensemble,  la  neurotomie  rétrogas- 
sérienne,  avec  un  minimum  de  risques,  donne 
do  fort  beaux  résultats  dans  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale. 

M.  Olof  Sjôquist  a  proposé,  en  1938,  une  autre 
intervention  opératoire  assez  différente  des  pré¬ 
cédentes  :  la  seclion  de  la  racine  desccndarTle  du 
trijurneaii  dans  son  trajet  bulbo-spinal,  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  «  tractotomie  tri- 
géminalc  ». 

Il  ne  semble  d’ailleurs  pas  que  SjOquist  ait 
été  le  premier  à  pratiquer  cette  intervention  en 
1937,  car  deux’  auteurs  italiens.  Serra  et  èîerl, 
rapportaient  déjà,  en  19.30,  2  cas  de  névralgie 
faciale  pour  lesquels  ils  étaient  intervenus  en 
sectionnant  les  voies  trigéminalos  centrales  de 
la  douleur  dans  leur  trajet  intraprotuhérantiel. 

Comme  le  dit  Sjôquist,  l’emploi  de  la  tracto- 
lornic  irigéminale  dans  le  Irailcmenl  de  la 
névralgie  faciale  repose  sur  les  mêmes  bases  que 
celui  de  la  cordolomie  dans  les  algies  incurables 
des  membres  ou  des  viscères. 

Le  principe  est  indiscutablement  le  même. 
La  cordotomie  utilisée  par  Frazier  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1912  était  basée  sur  cette  idée 
que  les  diverses  sensibilités  possèdent  chacune 
leurs  voies  de  conduction  propres  dans  la 
moelle,  et  qu’il  existe,  à  la  partie  antérieure  et 
profonde  du  cordon  latéral,  un  faisceau  condui¬ 
sant  les  sensibilitése  douloureuses,  dont  la  sec¬ 
tion  même  supprime  la  douleur. 

Comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  il 
existe  également  dans  le  mésocéphale  un  fais¬ 
ceau  qui  conduit  les  sensibilités  douloureuses 
et  thermiques  de  la  face,  le  faisceau  quinto- 
thalamique,  comparable  au  faisceau  spino-tba- 
lamique  qui  contient  les  fibres  douloureuses  et 
thermiques  des  membres  et  du  tronc. 

Dès  maintenant,  il  convient  toutefois  de 
signaler  la  pelile  différence  qui  distingue  la 
cordotomie  de  la  traclotomie  de  SjGquist.  Dans 
la  première,  on  sectionne  le  neurone  sensitif 
central;  dans  la  seconde,  le  neurone  sensitif 
périphérique,  puisque  la  seclion  porte  en  aval 
du  noyau  bulbo-spinal  du  trijumeau. 


r.-usciî.-uj  Qui.NTO-TnAi.AMiQUE.  —  La  racine  sensi- 
iirc  du  irijurneau,  comme  les  racines  posté¬ 
rieures,  est  constituée  par  deux  sortes  de  fibres. 
Des  fibres  de  gros  diamètre,  possédant  une  gaine 
de  myéline  qui,  à  leur  entrée  dans  la  protubé¬ 
rance,  se  divisent  en  deux  rameaux,  l’un  ascen¬ 
dant  qui  SC  termine  dans  le  noyau  sensitif  prin¬ 
cipal,  et  l’autre  descendant,  qui  se  termine 
flans  le  noyau  spinal  du  trijumeau.  11  existe, 
en  outre,  d’autres  fibres  fines  qui  ne  se  divi¬ 
sent  pas  en  pénétrant  dans  la  protubérance,  et 
se  dirigent  on  bas  pour  se  terminer  daiis  le 
noyau  de  la  paire.  Ranson  pense  que  ce  sont 
ces  dernières  fibres  qui  conduisent  les  sensibi¬ 
lités  thermiques  et  douloureuses,  alors  que.  les 
fibres  de  gros  calibre  iransmcltraienl  la  sensi- 
bililé  laclile. 

Gc  sont  d’ailleurs  ces  fibres  descendantes  qui 
sont  lésées  dans  le  syndrome  latéral  du  bulbe 
de  AA'^allenberg,  qu’il  soit  dû.  comme  le  pen¬ 
sait  cet  auteur,  à  une  oblitération  de  la  céré¬ 
belleuse  postérieure  et  inférieure,  ou  comme 
l’a  admis  Charles  Foix,  à  une  occlusion  de 
l’artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe.  Or,  dans 
ce  syndrome  on  observe  une  anesthésie  disso¬ 
ciée  homolatérale'  de  la  face  intéressant  les  sen¬ 
sibilités  thermiques  et  douloureuses,  et  respec¬ 
tant  la  sensibilité  tactile.  Ain.si  donc,  il  faut 
distinguer  le  traclus  spinal  el  son  noyau  qui 
.sont  les  vecleurs  de  la  température  et  de  la  dou¬ 
leur,  et  le  noyau  sensitif  principal  du  V  qui 
conduit  la  .sen.sibiliié  taetile. 

Cette  distinction  avait  été  admise,  dès  1915, 
par  Spiller  et  par  Winkler,  et  elle  le  tut  ulté¬ 
rieurement  par  Gérard  et  par  Stopford.  Gérard 
en  apporta,  d’ailleurs,  une  preuve  expérimen¬ 
tale  en  1923  :  Chez  un  chat  auquel  il  avait 
■sectionné  le  tractus  spinal  au-dessous  de  la 
bifurcation  des  fibres  du  trijumeau,  l’excitation 
de  la  cornée  du  côté  sain  déterminait  des  trou¬ 
bles  du  rythme  respiratoire,  do  l’hypertension 
artérielle,  de  l’agitation  et  de  la  mydriase,  alors 
que  la  même  excitation  ne  déterminait  aucune 
réaction  du  côté  opéré.  Seul  persislait  l’élernue- 
ment  par  chatouillement  de  la  muqueuse  nasale. 
Cette  expérience  montre  que,  du  côté  opéré,  la 
sensibilité  douloureuse  était  abolie,  et  que  seule 
persistait  la  sensibilité  tactile.  Le  tractus  spinal 
du  trijumeau  n’est  d’ailleurs  que  la  conlinna- 
tion  de  la  zone  de  T.issaiier  de  la  moelle,  et  le 
noyau  du  tractus  spinal  qui  s’étend  de  la  partie 
moyenne  de  la  protubérance  jusqu’au  niveau  du 
deuxième  segment  cervical,  n’est  que  la  conti¬ 
nuation  de  la  substance  gélatineus(’  du  Rolando 
do  la  moelle. 

Celte  systématisation  des  fibres  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  la  V"  paire  existe  d’ailleurs  sans  doute 
avant  la  pénétration  de  ce  nerf  dans  la  protu¬ 
bérance.  Elle  explique  sans  doute  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  par  Dandy  avec  des  nefirotomics 
partielles  dans  le  tic  douloureux  de  la  face,  en 
sectionnant  seulement  la  partie  postéro-infé.- 
rieure  de  la  racine. 

Dans  le  tractus  spinal  et  le  noyau  de  la 
V”  paire,  les  trois  branches  du  trijumeau  pré¬ 
sentent  une  disposition  segmentaire  qui  est 
directement  inverse  de  celle  de  leur  disposition 
périphérique,  ainsi  qtie  l’a  montré  Bregmann 
en  1892.  Dans  le  tractus  spinal  les  fibres  de 
l’ophtalmique  occupent  le  plan  le  plus  anté¬ 
rieur,  celles  du  maxillaire  inférieur  le  plan  le 
plus  postérieur,  et  celles  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  sont  situées  entre  les  précédentes.  De  plus 
les  fibres  de  l’ophtalmique  atteignent  la  partie 
inférieure  du  noyau  au  niveau  de  la  2®  cervi¬ 
cale,  celles  du  maxillaire  inférieur  se  termi¬ 
nent  dans  la  partie  supérieure  du  bulbe,  les 
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fibres  du  maxillaire  supérieur  situées  entre  les  | 
précédciilns  ne  dépassent  pas  le  premier  seg¬ 
ment  cervical. 

Celle  opinion  de  Breginann  a  été  admise  par 
la  majorité  fies  auteurs.  Elle  repose  sur  des  cons¬ 
tatations  anatomo-cliniques  relevant  de  lésions 
vasculaires,  c’est-à-dire  les  plus  sûres. 

Signalons  l’opinion  discordante  de  quelques 
auteurs  (von  Solder,  Schlesingcr,  Déjerine, 
Woods)  qui  pensent  que,  dans  le  tractus  spinal, 
les  trois  branches  du  trijumeau  se  présentent 
de  bas  en  haut  sous  forme  de  zones  concen¬ 
triques  convergeant  vers  la  bouche  et  le  nez. 
Celte  opinion  était  basée  sur  l’examen  de  cas  de 
syringobulbie.  Des  examens  de  môme  nature 
faits  par  .Tonesco-Siscsli  et  d’autres  auteurs 
confirment  l’opinion  de  Bregmann,  de  la  repré- 
senlation  segmentaire  et  périphérique  des  trois 
branches  du  trijumeau. 

Du  noyan  hulbo-spinal  du  trijumeau  partent 
les  p'brcs  qui  vont  constituer  le  faisceau  sensitif 
central  du  V,  ou  faisceau  quintothalamique. 
Le  trajet  et  les  connexions  de  ce  faisceau  no  nous 
sont  pas  encore  connus  de  façon  satisfaisante, 
malgré  les  nombreux  travaux  expérimentaux  et 
anatomo-cliniques  accumulés  depuis  plus  de 
trente  ans  par  des  auteurs  tels  que  Cajal,  Wal- 
lenberg.  Van  Gehuchten,  Winkler,  etc...  Pour 
Winkler,  il  existerait  deux  faisceaux  quinlo- 
thalamiques,  run  ventral  et  l’autre  dorsal,  tous 
deux  croisés.  Pour  d’autres,  le  faisceau  ventral, 
le  plus  important,  serait  seul  constant.  Il  s’en¬ 
trecroiserait  sur  la  ligne  médiane  dans  la  région 
rélro-olivaire,  monterait  dans  le  bulbe,  dans  le 
lemniscus  médian  hélérolatéral,  pour  s’inté¬ 
grer  un  peu  plus  haut  au  faisceau  spinothala- 
mique  et  aller  ,  se  terminer  avec  lui  dans  la 
couche  optique. 

Muni  de  ces  notions  anatomiques  élémentaires, 
on  voit  donc  que  la  tractotomie  pourra  porter 
soit  sur  le  neurone  sensitif  périphérique,  soit 
sur  le  neurone  central,  le  faisceau  quinto-thala- 
mique.  Dans  le  premier  cas  elle  intéressera  la 
racine  descendante  du  trijumeau  et  son  noyau. 
Elle  siégera  du  coté  de  la  douleur,  et  ne  se  dif¬ 
férenciera  pas,  iihysiologiquement  du  moins, 
fie  la  ïieurolomie  rétrogassérienne.  Dans  le 
second  cas,  elle  intéressera  le  faisceau  quinto- 
Ihalamique,  siégera  du  côté  opposé  à  la  douleur, 
et  sera  en  loul  comparable  .à  fine  cordotomie. 

La  TnAcroTOMiK  tric.éminai.e. 

ÏECHMQrfE  OPÉnATOinE. 

Tontes  les  traclolomies  pratiquées  jusqu’ici, 
hormis  tle  rares  exceptions  que  nous  mention¬ 
nerons  à  part,  ont  eu  pour  objet  de  sectionner 
la  racine  descendanlc  bulbo-spinalo  du  triju¬ 
meau.  Elles  ont  donc  porté  sur  le  neurone  sen¬ 
sitif  périphérique. 

La  technique  opératoire  indiquée  par  Sjoquist 
est  la  suivante.  L’intervenlion  peut  avoir  lieu 
sous  anesthésie  générale,  ou  encore  sous  anes¬ 
thésie  locale  avec  anesthésie  générale  nu  moment 
de  la  section  de  la  racine  descendante  qui  déter¬ 
mine  une  douleur  très  vive.  L’incision  de  la 
peau  et  la  trépanation  sont  celles  d’une  inter- 
A'enlion  hémilatérale  sur  le  cervelet,  avec  ou  sans 
résection  de  l’allas.  On  découvre  ainsi  la  face 
latérale  du  bulbe,  les  IX",  X”  et  XIP  paires  crâ¬ 
niennes,  l’éminence  olivaire  et  le  corps  resti- 
forme  :  l’amygdale  cérébelleuse  réclinée  en  haut 
laisse  voir  la  partie  inférieure  du  TV»  ventricule, 
l’artère  vertébrale  et  la  cérébelleuse  postérieure 
et  inférieure  qu’il  faut  éviter,  ainsi  que  les  filets 
du  vague.  ce  niveau,  le  traclns  spinal  du  tri¬ 
jumeau  n’est  plus  recouvert  par  le  corps  resti- 
forme.  On  incise  la  moelle  perpendiculairement 
à  son  axe,  .à  une  profondeur  de  3  à  3  mm.  5 


sur  3  à  4-  mm.  de  long,  à  un  niveau  qui  cor-  ( 
rospond  aux  derniers  filets  du  vague,  c’est-à-dire 
à  l’union  de  la  partie  moyenne  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  do  l’olive.  L’incision  s'étend  du  noyau 
dorsal  du  vague  à  1  mm.  en  arrière  des  racines 
d’émergence  de  ce  nerf.  Cette  incision  évite  le 
corps  restiforme  et  le  noyau  de  Burdach  on 
arrière,  et  l’olive  inférieure  en  avant. 

La  section  du  faisceau  trigéminal  provoque 
une  réaction  douloureuse,  môme  si  l’anesthésie 
générale  est  profonde. 

La  môme  technique  opératoire  a  été  utilisée 
par  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  :  Roxvbo- 
tham,  Jackson  et  Ironside,  Walker,  Grant, 
Groff  et  Lewy. 

Les  complications  suivant  l’intervention  ne 
sont  on  général  pas  graves.  Elles  dépendent  du 
voisinage  dos  noyaux  de  la  colonne  dorsale,  du 
corps  restiforme,  et  surtout  des  racines  du 
pneumogastrique  qui  peuvent  être  lésées.  Outre 
la  paralysie  du  récurrent  qui  est  l’accident  le 
plus  fréquent,  on  a  signalé  la  céphalée,  le  nys- 
lagmus,  les  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
miction,  l’alaxie.  Sur  10  opérés,  Grant,  Groff 
et  Lewy  ont  observé  le  nyslagmus  chez  deux 
patienls  et  l’ataxie  chez  trois  opérés.  Rowbotham 
a  signalé  les  troubles  de  la  déglutition  chez  un 
opéré,  et  aussi  le  hoquet  intermittent  et  les 
nausées  dans  un  autre  cas. 

Dans  1  cas  de  Grant  et  ses  collaborateurs, 
l’ataxie  transitoire  se  traduisait  dans  l’éprouve 
du  doigt  sur  le  nez  et  dans  la  diadococinésie.  ; 
Elle  n’intéressait  que  le  membre  supérieur  ' 
homolatéral.  Il  existait,  en  outre,  une  hypoeslhé-  I 
sie  tactile  marquée  de  la  main  s’arrêtant  au 
poignet,  des  troubles  de  la  discrimination  tac¬ 
tile,  et  une  perle  du  sens  articulaire.  Ces  trou¬ 
bles  semblent  liés  à  une  lésion  du  noyau  de 
Burdach.  L’ataxie  isolée,  sans  troubles  sensitifs, 
rommo  elle  l'était  dans  un  cas  fie  Rowbotham, 
semble  plutôt  liée  à  une  lésion  du  corps  resti¬ 
forme. 

Les  résultats  de  l'intervention  opératoire  se 
traduisent  tout  d’abord  par  une  hémianesthésie 
dissociée  de  la  face  intéressant  les  sensibilités 
thermiques  et  douloureuses  et  respectant  la 
sensibilité  tactile. 

La  sensibilité  douloureusfi  était  complètement 
abolie  dans  le  lerriloire  des  trois  hrauches  du 
trijumeau  dans  10  cas  stir  12  malades  opérés 
par  Grant.  Un  malade  avait  une  analgésie  com¬ 
plète  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique  et 
incomplèle  dans  celui  des  deux  maxillaires  ; 
chez  un  autre  malade,  le  territoire  des  2  maxil¬ 
laires  était  complètement  analgésique,  et  celui 
de  l’ophtalmique  entièrement  épargné. 

Le  réflexe  cornéen  était  aboli  chez  7  opérés, 
diminué  chez  3,  normal  thez  2.  La  sensibilité 
cornéenne  au  tact  était  normale  ou  diminuée. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  thermique  se 
superposent,  en  général,  à  ceux  de  la  sensibi¬ 
lité  douloureuse.  Dans  la  majorité  des  cas  la 
distinction  nette  du  chaud  et  du  froid  a  dis¬ 
paru.  Toutefois,  chez  10  opérés,  le  contact  des 
températures  extrêmes  était  perçu  et  parfois 
môme  le  chaud  pouvait  être  distingué  du  froid. 
De  plus,  chez  deux  malades,  il  n’y  avait  pas 
concordance  entre  les  troubles  des  sensibilités 
thermique  et  douloureuse,  et,  chez  un  opéré, 
môme  le  chaud  était  perçu  alors  que  le  froid 
donnait  une  impression  de  tiède.  Ces  faits  con¬ 
firment  l’opinion  soutenue  par  Spiller,  dès  1915, 
que  les  sensations  douloureuses  d’une  part,  le 
chaud  et  le  froid  d’autre  part,  possèdent  des 
conducteurs  séparés  dans  la  racine  descendante 
du  trijumeau. 

La  sensibilité  tactile  est  habituellement  in¬ 
tacte.  Il  existe,  dans  certains  cas,  une  légère 
hypoesthésie  qu’un  examen  minutieux  peut 
déceler.  C’est  ainsi  que  Grant  signale  que  chez 


6  de  ses  opérés  le  nombre  des  points  du  tact  par 
centimètre  carré  était  diminué,  mais  le  seuil  do 
l’excitation  était  resté  normal.  Chez  quatre 
autres  opérés  le  seuil  de  l’excitation  était  aug¬ 
menté.  Dans  2  cas  coexislaient  une  augmenta¬ 
tion  du  seuil  et  une  réduction  numérique  des 
points  de  tact. 

Dans  aucun  cas  les  auteurs  n'ont  constaté  de 
troubles  do  la  sensibilité  profonde. 

Craut,  Groff  et  Lewy  posent  la  question  de  la 
tractotomie  partielle  basée  sur  la  disposition 
systématique  des  3  branches  du  trijumeau  dans 
le  tractus  spinal  et  son  noyau.  Rappelons  que 
l’ophtalmique  est  le  plus  ventral  et  le  plus 
inférieur,  que  le  maxillaire  inférieur  est  le  plus 
dorsal  et  haut  situé,  et  que  le  ma.xillaire  supé¬ 
rieur  est  situé  entre  les  précédents.  Une  section 
partielle  de  la  racine  descendante  du  V  peut 
donc  être  tentée  et  môme  réalisée.  Grant  et  ses 
collaborateurs  signalent  ainsi  qu’un  de  leurs 
opérés  ne  présentait  aucune  analgésie  dans  le 
territoire  de  l’ophtalmique,  et  seulement  de 
l’hypoalgésie  au  nivi'au  de  la  langue  et  des 
lèvres,  alors  que  dans  le  reste  du  territoire  des 
maxillaires  l’analgésie  était  complète.  Chez  un 
aulre  opéré  l’analgésie  était  totale  dans  le  lerri- 
toire  de  l’ophtalmique,  et  seulement  partielle 
dans  celui  des  deux  maxillaires,  avec,  en  plus, 
une  sensation  de  «  peau  d’oignon  »  au  niveau 
de  la  lèvre  supérieure  cl  de  la  bouche,  comme 
on  l’observe  dans  certaines  lésions  bulbaires  du 
noyau  du  trijumeau,  .\joulons  que  dans  les  cas 
où  le  territoire  du  maxillaire  inférieur  était 
analgésique,  il  coexislail  le  ])lus  souvent  do 
l’hypoalgésio  dans  le  territoire  des  deuxième  et 
troisième  racines  cervicales. 

Ces  faits  montrent  qu’une  section  partielle  du 
tractus  spinal,  comparable  en  tout  à  une  neuro¬ 
tomie  rétrogassérienne  partielle,  est  réalisable. 
Et  pour  préserver  l’ophtalmique  que  l’on  désire 
épargner  le  plus  souvent,  on  fera  une  incision 
commençant  2  à  3  mm.  au  lieu  de  1  mm.  en 
arrière  des  derniers  fdets  du  pneumogastrique. 
Si  l’analgésie  de  la  langue  et  des  lèvres  est  impor¬ 
tante  à  réaliser,  la  pointe  du  bistouri  devra  être 
portée  profondément  et  surfisammeul  loin  pour 
sectionner  le  sommet  du  croissant  que  dessine  le 
traclns  spinal. 

Ces  précisions  sont  fort  inléressantes,  el  il 
n’est  pas  dit  que  la  tracloloinie  subtotale  est 
impossible.  Elle  doit  être  fort  délicale,  car  les 
points  de  repaire  sont  beaucoup  plus  imprécis 
el  aléatoires  que  dans  la  neurolomie  partielle, 
qui  pourtant  donne  parfois  des  échecs. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les 
divers  auteurs  vont  être  exposés  maintenant. 
Ils  sont  malaisés  à  interpréler  car  il  s’agit  de 
malades  présentant  des  névralgies  faciales  de 
type  très  divers  ;  névralgie  essentielle,  névralgie 
symplomalicpie,  ou  encore  sympathalgie.  Ce 
sont  parfois  aussi  des  malades  ayant  subi  des 
interventions  antérieures,  injection  d’alcool  ou 
neurolomie.  Toutefois,  dans  l’ensemble,  les 
résultats  sont  satisfaisants,  el  les  insuccès  sem¬ 
blent  relever  d’une  erreur  de  iechnimie  opéra- 
loire  ou  d’une  inlervention  incomplèle. 

Sjoquist  a  opéré  9  malades,  élont  3  semblent 
être  des  névralgies  essentielles,  3  des  névralgies 
symptomatiques  et  3  sympathalgies. 

Des  3  cas  de  névralgie  du  type  essentiel,  2  ne 
présentèrent  pas  d’anesthésie  consécutive.  L’al¬ 
gie  faciale  persista  et  guérit  ensuite  par  la  neuro- 
lomie.  Ces  deux  échecs  semblent  donc  dus  à  une 
erreur  de  technique  opératoire.  Le  troisième 
malade  fut  guéri  par  la  tractotomie. 

Des  3  névralgies  symptomatiques,  l’une  était 
consécutive  à  un  zona  ophtalmique.  Après  la 
traclolomie,  l’opéré  présenta  une  anesthésie 
I  thermique  et  douloureuse  complète  dans  le  ter- 
I  ritoire  de  l’ophtalmique,  incomplète  dans  celui 
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des  maxillaires.  La  douleur  disparut  pendant 
une  semaine  après  l’inlervcnlion,  puis  réappa¬ 
rurent,  peu  à  peu,  des  paresthésies  non  doulou¬ 
reuses  dans  le  front  et  l’oeil,  et  des  douleurs 
sourdes  trois  mois  après  environ.  La  seconde 
névralgie  était  d’origine  sinusienne.  Elle  guérit 
par  la  tractotomie.  La  troisième  était  liée  à  la 
présence  d’un  anévrisme  artério-veineux  de 
l'angle  ponlo-ccrébelleux  qui  rom))rimait  le 
V.  Elle  guérit  par  l’intervention. 

Des  trois  sympalhalgies,  l’une  avait  déjà  subi 
une  neurotomie  par  voie  temporale  et  une  sym¬ 
pathectomie  cervicale  sans  résultat.  La  tractoto¬ 
mie  détermina  une  guérison  partielle.  La  seconde 
avait  déjà  eu  injection  d’alcool  et  neurotomie  ; 
tractotomie  sans  résultat.  La  troisième  vit  ses 
douleurs  vives  améliorées  par  l’intervention  avec 
persistance  d’une  sensation  d’engourdissement 
désagréable  dans  la  face. 

Walker  a  fait  opérer  2  malades.  Le  premier, 
une  femme  de  44  ans,  présentait  une  névralgie 
faciale  depuis  un  an  et  un  syndrome  neurolo¬ 
gique  considéré  par  l’auteur  comme  une  sclérose 
en  plaques.  La  tractotomie  fit  disparaître  l’algie 
faciale  sans  modifier  le  syndrome  neurologique. 
L’intervention  fut  suivie  d’une  hypoalgésie  ther¬ 
mique  et  douloureuse  et  d’une  anesthésie  tactile 
dans  le  territoire  du  trijumeau. 

Le  second,  un  homme  de  50  ans,  présentait 
une  névralgie  faciale  droite  depuis  quinze  ans. 
Alcoolisation  il  y  a  six  ans  ayant  soulagé  le 
malade  deux  ans  et  demi.  En  1929,  neurotomie 
partielle  faite  par  Percival-Baiiey,  avec  anesthé¬ 
sie  dans  le  territoire  du  maxillaire  inférieur.  Un 
an  après  des  douleurs  apparaissent  dans  lu  région 
maxillaire  gauche.  Tractotomie  gauche,  en  19.38, 
laissant  persister  des  douleurs  dans  le  territoire 
do  l’ophtalmique.  L’examen  montrait  une  hypo¬ 
algésie  marquée  dans  le  territoire  du  maxillaire 
inférieur,  moins  nette  dans  celui  du  maxillaire- 
supérieur,  et  très  discrète  dans  celui  de  l’ophtal¬ 
mique.  Opération  incomplète  sans  doute  encore. 

Howbotliain  a  opéré  3  cas  de  douleurs  sévères 
de  l’ophtalmique  avec  succès  par  la  méthode  de 
Sjôquist.  Le  premier,  homme  de  58  ans,  présen¬ 
tait  une  névralgie  de  l’ophtalmique  du  type 
essentiel  depuis  neuf  mois.  Disparition  des  dou¬ 
leurs  à  la  suite  de  la  tractotomie  qui  détermina 
une  anesthésie  dissociée  de  lu  face. 

Le  second,  un  homme  de  .50  ans,  i^résentait, 
depuis  quatorze  ans,  des  céphalées  périodiques 
limitées  au  côté  droit  du  front,  auxquelles  suc¬ 
cédèrent  des  céphalées  continues.  Ces  douleurs, 
du  type  migraineux,  ne  furent  pas  inlluencées 
par  l’ergotamine.  La  tractotomie  fit  disparaître 
les  douleurs  et  fut  suivie  d’une  anesthésie  dis¬ 
sociée. 

Le  troisième,  un  homme  de  56  ans,  présentait 
des  douleurs  orbitaires  très  vives  à  type  do  pares¬ 
thésie.  La  tractotomie  fit  disparaître  la  douleur, 
et  fut  suivie  d’une  légère  ataxie  du  bras  et  de  la 
jambe,  d’un  nystagrnus  di.scret,  de  petits  trou¬ 
bles  de  la  déglutition  et  de  la  miction. 

Jackson  et  Ironside  rapportent  l'observation 
d’une  femme  de  28  ans  qui,  depuis  cinq  ans, 
avait  des  douleurs  vives  de  la  région  supra-orbi¬ 
taire  et  de  l’aile  du  nez  du  côté  gauche.  Des 
interventions  diverses  sur  la  gorge  et  le  nez,  la 
résection  d’un  polype  de  l’antre  gauche  suivie 
d'hémorragie  et  de  ligature  de  la  jugulaire  ne 
modifièrent  pas  la  douleur.  Récemment  appa¬ 
rurent  des  douleurs  explosives  à  type  de  névral¬ 
gie  essentielle  dans  l’ophtalmique  et  le  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche,  avec  aniaigrissement  et 
mauvais  état  général.  La  tractotomie  fit  dispa¬ 
raître  la  névralgie  faciale  et  s’accompagna  d’une 
anesthésie  dissociée  de  la  face. 

Grant.  Groff  rt  Lewy  ont  récnnmcnl  opéré 
12  malades  alleinls  de  névralgie  faciale  par  la 
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technique  de  Sjôquist.  Quatre  malades  étaient  j 
atteints  de  névralgie  faciale  essentielle  avec  des 
douleurs  discontinues.  Les  8  autres  présentaient 
des  névralgies  faciales  sy  mptomatiiiues  causées 
par  des  tumeurs  malignes,  et  souffraient  beau¬ 
coup.  Cinq  d'entre  eux  avaient  des  tumeurs  de  la 
mâchoire  ou  de  la  bouche.  Dans  les  trois  autres 

d'une  tumeur  de  la  parotide  et  d’une  métastase 
des  ganglions  préauriculaires.  Dans  tous  les  cas 
les  douleurs  siégeaient  dans  le  territoire  du 
maxillaire  supérieur  ou  intérieur,  ou  dans  les 
deux  simultanément.  Dans  2  cas  la  tractotomie 
fut  associée  à  une  section  des  racines  cervicales 
supérieures  du  lait  de  l’extension  de  la  tumeur 
à  la  zone  innervée  par  ces  racines.  Dans  un  cas, 
la  section  du  glos.sopharyngien  lut  associée  à  la 
tractotomie.  Il  s’agissait,  en  général,  de  malades 
Agés  puisque,  sur  12  malades,  11  d’entre  eux 
avaient  entre  49  et  74  ans.  Dans  ces  12  cas  les 
résultats  de  la  tractotomie  furent  satisfaisants. 

Interruption  des  voies  centrales  de  la  douleur. 
Dans  tous  les  cas  signalés  précédemment, 
qui  avaient  été  opérés  par  la  technique  de 
Sjôquist,  c’est  le  Iractus  bulbo-spinal  qui  a  été 
sectionné,  c’est-à-dire  le  neuromo  sensitif  péri¬ 
phérique.  Cette  intervention,  au  point  de  vue 
anatomo-physiologique  ne  se  différencie  ])as  de 
la  neurotomie  rétro-gassérlonne.  Il  était  donc 
logique  de  tenter  de  sectionner  le  neurone  cen- 
Iral,  c’est-à-dire  le  faisceau  quinto-tbalamique. 
Celle  intervention  n’a  été  pratiquée  jusqu’ici  que 
Irès  exceptionnellement. 

Serra  el  \eri  rapportent  deux  cas  de  névralgie 
symptoinalique  du  trijumeau  où  les  auteurs 
disent  avoir  interrompu  les  voies  centrales  de  la 
D’  paire.  Il  s’agissait,  dans  un  cas,  d’une  tumeur 
épithéliale  péritubaire:  dans  l’autre,  d’un  syn¬ 
drome  de  Jaccod.  Dans  ces  cas,  l’alcoolisation 
du  ganglion  de  Casser,  la  neurotomie,  la  résec¬ 
tion  de  la  tumeur  étaient  restées  sans  résultat. 
Serra  décide  donc  une  autre  intervention  desti¬ 
née  à  détruire  la  partie  supérieure  du  noyau 
du  V,  et  la  voie  thalamique  dorsale.  Après  avoir 
fait  un  volet  occipital,  il  découvre  l’angle  ponto- 
cérébclleux  où  il  introduit  son  électrode,  et  l’en¬ 
fonce  en  avant  de  la  racine  du  V  avec  une  incli¬ 
naison  et  à  une  profondeur  convenables,  et  fait 
jjasser  le  courant  à  une  intensité  plus  modérée. 
Le  malade  pousse,  un  cri  épouvantable,  mais  sans 
perdre  connaissance  ou  présenler  dos  troubles 
cardiaques  ou  respiratoires  graves.  L’interven¬ 
tion  est  complétée  au  moyen  d’une  neurotomie 
par  la  lechnique  de  Dandy.  Les  jours  suivants, 
la  sensation  douloureuse  dans  le  territoire  du  "V 
et  des  5  premières  racines  cervicales  est  abolie 
du  côté  opéré,  qui  était  le  côté  où  siégeait  la 
douleur.  Après  huit  jours  le  malade  est  guéri  et 
il  se  lève  quelques  jours  après. 

Serra  compare  cette  intervention  à  une  syrin- 
gobulbie  artificielle  et  pense  avoir  détruit  la 
substance  réticulaire  au  point  où  les  voies  trigé- 
mcllo-thalamiqucs  prennent  leur  origine. 

Le  mérite  de  Serra  est  indiscutable.  Il  a  été 
le  premier  à  utiliser  celte  intervention  ;  il  a 
employé  l’électrocoagulation,  et  il  a  obtenu  de 
bons 'résultats.  Quant  à  préciser  les  lésions  ana¬ 
tomiques  déterminées,  la  chose  est  plus  malaisée. 
Serra  a  sans  doute  détruit  la  partie  supérieure 
du  noyau  du  V,  peut-être  aussi  la  partie  su]ié- 
rieure  du  tractus  spinalis.  mais  a-t-il  interrompu 
lo  faisceau  quinto-thalamique  à  son  origine.’  La 
chose  est  plus  malaisée  à  préciser. 

Pour  avoir  la  certitude  ddnlerrompre  les  voies 
centrales  de  la  douleur,  il  faut  intervenir  du  côté 
opposé  à  la  névralgie  quand  les  fibres  du  fais¬ 
ceau  quinto-thalamique  se  sont  groupées  dans 
le  lemniscus  médian  ou  le  faisceau  spino-lhala- 
rnifiiie.  C’est  ce  qu'a  fait  avec  succès  le  profes¬ 
seur  Clovis  Vincent  dans  l’observation  originale 


que  nous  le  remercions  de  nous  avoir  commu¬ 
niquée. 

Une  femme  de  50  ans  présente  une  névralgie 
faciale  gauche,  du  type  essentiel,  avec  des  dou¬ 
leurs'  dans  lu  territoire  des  maxillaires  supé¬ 
rieur  et  inférieur,  pour  laquelle  M.  'Vincent  pra¬ 
tique  une  neurotomie  partielle  du  tiers  inférieur 
par  voie  temporale..  Les  crises  douloureuses 
paroxystiques  disparaissent,  mais  des  douleurs 
continues,  à  type  de  brûlure,  persistent.  Pour 
ces  douleurs  on  fait  divers  traitements  et,  en 
particulier,  une  alcoolisation  du  sphéno-palatin, 
sans  résultat  d’ailleurs.  La  malade  revient  en 
Mai  1940  pour  ses  douleurs,  et  M.  Vincent  fait 
une  nouvelle  intervention  par  voie  temporale 
où  il  sectionne  l’ophtalmique.  Aucune  améliora¬ 
tion  consécutive,  la  malade  souffre  de  douleurs 
continues  dans  tout  le  trijumeau  gauche,  avec 
un  état  dépressif  comparable  à  celui  que  l’on 
voit  dans  les  sympathnlgies.  Un  mois  après, 
intervention  par  voie  occipitale  et  section  du  tri¬ 
jumeau  gauche  au  ras  de  la  protubérance.  Pas 
d’amélioration,  ni  des  douleurs,  ni  de  l’état  psy¬ 
chique.  Etat  général  défectueux  avec  amaigris¬ 
sement.  M.  Cl.  Vincent  pratique  une  quatrième 
intervention,  et  fait  une  tractotomie  Irigéminale. 
droite  à  l’électrocoagulation.  La  protubérance  est 
piquée  à  l’émergence  du  trijumeau  droit,  à 
environ  15  nam.  de  profondeur,  en  direction  de 
la  ligne  médiane,  et  la  pointe  de  l’éicctro  est 
déplacée  de  1  cm.  transversalement  sous  électro- 
coagulation.  Suites  opératoires  très  simples.  La 
douleur  faciale  disiiaraîl.  L’examen  montre  une 
légère  thermo-ancstliésie  dans  les  membres  du 
côté  gauche.  La  malade  sort  au  bout  d’un  mois 
ayant  repris  du  poids. 

Celle  observalion  est  fort  instructive.  Elle 
montre  surtout  deux  choses  :  1“  la  guérison  pur 
une  traclotoinic  pratiquée  sur  le  neurone  sensitif 
central  d’une  névralgie  qu’aucune  neurotomie 
n’uvail  améliorée  ;  2“  la  transformation  sympto¬ 
matique,  à  la  suite  d’interventions  .successives, 
d’une  névralgie  faciale  qui,  d’abord  du  type 
essentiel,  a  pris  ensuite  le  type  d’une  névralgie 
symptomatique  et  même  d’une  sympathalgie, 

.\vanUujes  et-indicalions  respectifs  de  la  traclo- 
tomie  et  de  la  neurotomie.  Il  est  fort  malaisé  de 
vouloir  établir  un  parallèle  entre  deux  thérapeu¬ 
tiques,  dont  l’une,  vieille  de  près  de  quarante  ans, 
possède  une  longue  expérience  et  a  été  pratiquée 
chez  des  milliers  de  malades,  et  dont  l’autre, 
récente,  n’a  encore  été  tentée  que  chez  quelques 
dizaines  de  sujets.  Une  plus  longue  expérience 
de  la  tractotomie  permettra  seule  une  comparai¬ 
son  équitable. 

La  tractotomie  Irigéminale  présente  les  avan¬ 
tages  suivants  :  1°  Elle  ne  détermine  qu’une 
anesthésie  incomplète,  et  ne  s’accompagne,  par 
conséquent,  pas  des  troubles  de  la  mastication 
el  de  la  déglutition  qui  existent  après  la  neuro¬ 
tomie  totale.  Ce  fait,  qui  n’est  pas  sans  valeur 
en  cas  de  névralgie  unilatérale,  a  encore  plus 
d’importance  dans  les  névralgies  trigémellaires 
bilatérales,  rares  d’ailleurs;  2°  LHnlégrilé  des 
masticateurs  est  la  règle  ;  .3°  La  paralysie  faciale 
que  l’on  observe  parfois  dans  la  neurotomie  par 
voie  temporale,  ne  s’observe  jamais  dans  la  trac¬ 
totomie  ;  4°  La  kéralite  inlcrsliticllc  n’a  jusqu’ici 
jamais  été  signalée  à  la  suite  de  la  tractotomie. 

Tous  ces  faits  sont  exacts,  mais  les  ennuis  que 
nous  venons  de  signaler  s’observaient  surtout 
dans  la  neurotomie  totale  pratiquée  par  vnif^ 
temporale.  La  neurotomie  partielle  par  voie  occi- 
.  pilale  pratiquée  suivant  la  technique  de  Dandy 
remédie  le  plus  souvent  à  ces  divers  ennuis.  Elle 
ne  détermine  qu’une  anesthésie  incomplète,  res¬ 
pecte  les  masticateurs.  La  paralysie  faciale  con¬ 
sécutive  en  est  exceptionnellement  la  consé¬ 
quence,  ainsi  que  la  kératite  neuro-paralytique. 

La  neurotomie  par  voie  temporale  fait  dispa- 
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raître  les  crises  douloureuses  paroxystiques, 
mais  laisse  parfois  persister,  dans  3,4  pour  100 
des  cas,  d’après  Uranl,  des  paresthésies  doulou¬ 
reuses  dans  le  territoire  du  trijumeau,  qui  sont 
presque  aussi  pénibles  que  les  douleurs  paroxys¬ 
tiques.  Or,  ces  paresthésies  ne  semblent  pas  se 
présenter  après  la  tractotomie,  et  cette  dernière 
semble  même  les  guérir.  Une  question  intéres¬ 
sante  serait  de  savoir  si  ces  paresthésies  s’obser¬ 
vent  dans  la  neurotomie  partielle  par  voie  occi¬ 
pitale.  Le  chapitre  des  indications  opératoires 
du  la  tractotomie  doit  également  être  envisagé. 
Il  semble  que  cette  intervention  guérisse  des 
algies  jaciales  du  type  essentiel  non  améliorées 
par  la  neurotomie.  L’observation  de  Cl.  Vincent 
en  est  un  exemple. 

Certaines  névralgies  symploinaliques,  telles 
que  celles  observées  au  cours  de  la  sclérose  mul¬ 
tiple  ou  de  la  syringobulhie,  seraient  une  indi¬ 
cation  essentielle  d’après  les  Anglo-Saxons.  11 
convient  de  rappeler  toutefois  que  Parker,  dans 
la  sclérose  en  plaques,  et  nous-même  dans  la 
syringobulhie,  avons  obtenu  de  remarquables 
résultats  par  la  neurotomie. 

Los  lésions  néoplasiques  de  la  base  ne  permet¬ 
tant  pas  la  neurotomie  sont  indiscutablement 
l’indication  majeure  de  la  tractotomie.  Dans  ces 
cas,  en  outre,  la  lésion  extensive  comprime  sou¬ 
vent  le  glosso-pharyngien  et  môme  les  premières 
racines  cervica'es.  La  voie  occipitale  peut  per- 
inettre  d’atteindre  ces  racines  et  de  les  section¬ 
ner. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  certains  cas  de 
névralgisme  facial,  de  cénestopathies  faciales,  de 
sympathalgies,  no  seraient  pas  susceptibles  d’être 
améliorées  par  la  tractotomie.  Nous  en  avons  rap¬ 
porté  quelques  exemples,  ainsi  que  certains  cas 
d’algie  faciale  s’apparentant  à  la  migraine.  Il 
est  possible  également  que  la  tractotomie  soit 
susceptible  de  guérir  certaines  névralgies  ophtal¬ 
miques  poslzoslcriennes  si  tenaces  et  si  pénibles, 
et  contre  lesquelles  nous  sommes  entièrement 
désarmés. 

Du  point  de  vue  technique.  Grant,  Groff  et 
Lewy  estiment  que  la  voie  d’abord  de  la  face 
latérale  du  bulbe  pour  pratiquer”  la  tractotomie 
est  plus  aisée  que  la  section  de  la  racine  elle- 
même.  On  ne  saurait  toutefois  méconnaître  que 
la  neurotomie  est  une  opération  précise.  On  sait 
CO  que  l’on  coupe,  ou  bien  ce  que  l’on  laisse  du 
nerf  quand  on  fait  une  radicotomie  partielle. 
Dans  la  tractotomie  les  points  de  repère  sont 
beaucoup  plus  imprécis.  On  peut  ne  pas  sec¬ 
tionner  toute  la  racine  bulbo-spinale  du  triju¬ 
meau,  ou  tout  le  faisceau  quinto-thalamique. 
Dans  ce  cas,  l’algie  persiste,  certains  faits  de 
Sjoquist  en  témoignent.  On  peut  aussi  section¬ 
ner  plus  qu’il  ne  convient,  et  l’on  pourra  obser¬ 
ver  des  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  l’ataxie 
du  côté  des  membres,  voire  môme  des  signes  pyra¬ 
midaux  discrets.  La  paralysie  récurrentielle  duc 
sans  doute  è  la  compression  ou  au  tiraillement 
des  racines  du  pneumogastrique  est  relative¬ 
ment  fréquente.  rcul-Ôtre  ces  incidents  seront-ils 
plus  rares  lorsque  la  technique  opératoire  sera 
mieux  réglée,  .liisqu’lci  on  ne  saurait,  en  tout 
cas,  méconnaître  leur  existence  possible. 

En  résumé,  les  indications  de  la  tractotomie 
trigéminale  sont  surtout  faites  jusqu’ici  des 
contre-indications  de  la  neurotomie.  Sont  pas¬ 
sibles  au  premier  chef  de  la  tractotomie  :  1“  les 
névralgies  faciales  non  guéries  par  radicotomie; 
2°  les  algies  faciales  qui  semblent  susceptibles  de 
laisser  persister  des  paresthésies  après  la  neuroto¬ 
mie  ;  3°  les  névralgies  symptomatiques  qui  ne 
semblent  pas  devoir  cire  soulagées  par  radico¬ 
tomie  ;  4“  les  algies  faciales  secondaires  à  une 
tumeur  maligne  de  la  base  du  crâne  :  5°  cer¬ 
taines  sympathalgies  faciales  particulièrement 
pénibles. 


Nous  ne  saurions  actuellement  établir  de  paral¬ 
lèle  entre  la  tractotomie  suivant  la  technique  de 
Sjoquist  qui  sectionne  la  racine  bulbo-spinale 
du  trijumeau,  c’est-à-dire  le  neurone  sensitif 
périphérique  et  la  section  du  faisceau  quinto- 
thalamique  qui  porte  sur  le  neurome  central  de 
la  douleur.  Il  est  permis  de  penser  toutefois 
que,  quand  on  pratique  une  tractotomie  du  fait 
d’un  échec  de  la  neurotomie,  la  section  du  fais¬ 
ceau  quinto-thalamique  est  la  seule  intervention 
logique.  Car,  en  fait,  la  technique  do  Sjoquist 
réalise  une  neurotomie  intra-bulbo-spinalc. 

L’interruption  du  faisceau  quinto-thalamique 
nous  semble  également  logique  dans  les  névral¬ 
gies  faciales  atypiques  ou  les  algies  postzosté- 
riennos.  La  tractotomie  trigéminale  est  une 
intervention  pleine  d’intérêt  du  point  de  vue 
anatomo-physiologique.  Une  fois  de  plus  elle 
montre  l’existence  de  voies  de  conductibilité 
séparées  pour  les  diverses  formes  de  la  sensibi¬ 
lité  tactile,  douloureuse  et  thermique.  Llle  sem¬ 
ble  bien  apporter  aussi  des  possibilités  théra¬ 
peutiques  nouvelles  dont  le  champ  est  sans  doute 
susceptible  de  s’élargir  et  de  se  préciser  avec  les 
résultats  des  expériences  à  venir. 
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SUR  LE  ROLE  DU  FOIE 

DANS  L'ÉPREUVE 

DE 

LÉVULOSÉMIE  PROVOQUÉE 

Par  Th.  GAYET-HALLION 


Dans  un  article  paru  ici  môme  en  1938  *, 
R.  Rivoire,  R.  Gayet,  A.  Bermond  et  F.  Moreau 
préconisèrent,  pour  le  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  l’épreuve  dite  de  a  lévulosé¬ 
mie  provoquée  ».  Cette  épreuve  consiste,  après 
que  le  sujet  a  ingéré  0  g.  50  de  lévulose  par 
kilogramme  corporel,  à  doser  le  glucide  dans  le 
sang,  toutes  les  demi-heures  et  pendant  deux 
heures.  On  peut  ainsi  tracer  une  courhe  qui 
s’élève,  chez  -  les  hépatiques,  au-dessus  de  la 
courbe  normale,  l’ampleur  et  la  persistance  de 
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la  lévulosémie  dépendant  de  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  et  essentiellement  de  son  pou¬ 
voir  pexique  vis-à-vis  du  lévulose  administré  en 
surcharge. 

Sans  doute  de  multiples  modes  d’exploration 
ont-ils  été  proposés,  avec  des  fortunes  diverses, 
et  qui  font  pareillement  considérer  l’une  des 
plus  importantes  des  fonctions  qu’assure  le  foie, 
à  savoir  la  fixation  des  glucides,  leur  mise  en 
réserve  sous  forme  de  glycogène  et  la  libéra¬ 
tion  ultérieure  de  glucose  par  glycogénolyse. 
Qu’il  nous  suffise  de  souligner  ici  la  faveur 
qu’a  trouvée,  à  juste  titre,  l’épreuve  de  «  galac- 
tosurio  provoquée  »,  après  que  N.  Fiessinger  et 
scs  élèves  curent  heureusement  modifié  son  pro¬ 
tocole  habituel  en  fractionnant  les  urines  émises 
cl  en  faisant  étal  dos  «  concentrations  »  obser¬ 
vées.  Il  n’élait  cependant  pas  sans  intérêt  de 
chercher  à  élaborer  un  lest  plus  sensible,  qui 
pcrmellc  de  dépister  les  pclilcs  insuffisances, 
en  l'abscnco  de  signes  cliniques  parfaitement 


Fig.  1. 

. Lévulosémie  après  injection  de  1  g./kg.  de  lévu¬ 
lose  (moyenne  de  4  cliiciis). 

. Lévulosémie  après  injection  dans  l’anse  duode- 

nale  de  0,3  g. /kg.  (moyenne  de  7  cliiens). 

-  Lévulosémie  après  injection  intra-veineuse  de 

0,3  g./kg.  (moyenne  de  7  chiens). 

expüdlcs,  cl  qui  puisse,  contrairement  à 
l’épreuve  de  la  galactosurie,  être  appliqué  aux 
diahéliques  chez  lesquels  il  serait  justement  si 
précieux,  un  mainte  occurrence,  d’être  renseigné 
sur  l’atloinlc  du  foie.  L’élude  de  la  glycémie 
élaiit  évidemment  hors  de  question,  celle  de  la 
galactosémie  après  surcharge  au  galactose  four¬ 
nirait,  sans  doute,  d'utiles  renseignements  ; 
mais  le  dosage  de  ce  glucide  dans  le  sang  pré¬ 
sente  jusqu'ici  de  sérieuses  difficullés.  Par 
contre,  celui  du  lévulose  peut  être  effectué  par 
plusieurs  méthodes  ;  celle  de  Roe  fut  adoptée 
par  Rivoire  et  ses  collaborateurs  en  raison  de 
son  exaclitiide  suffisante  et  de  son  emploi  facile 
pour  les  estimations  répétées  que  comportait 
l’épreuve. 

La  communication  préliminaire  de  1938,  que 
des  résultats  encourageants  avaient  suscitée,  fut 
suivie  d’une  élude  plus  circonstanciée  de  Mo¬ 
reau  les  constalalions  faites  furent  nettement 
favorables  au  mode  d’exploration  proposé  et 
s’ajoutèrent  à  celles  que  certains  auteurs  étran¬ 
gers,  en  particulier  Stewart  et  ses  collabora- 


2.  F.  àloiiEAU  :  L'hypcrléviilosémiF  provoquée,  IcfI 
(i'insuflisaiicc  liép-itiquc.  Thèse  de  .Médecine,  Marseille, 
1939. 
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leurs  3,  aviiienl  recueillies  en  mettant  en  œuvre 
un  test  analogue. 

Nous  avons  estimé  utile  de  vérifier,  pour  notre 
part,  que  le  test  préconisé  pouvait  recevoir  une 
justification  expérimentale,  dont  l’opportunité 
nous  paraissait  se  dégager  à  la  lecture  de  quel- 


Lfiviiloséiriie  avant  l’injection  d’hycirazine. 
I.iivulosémie  47  heures  après  l'injection  d'hydra- 


gi.  Ÿ  lilâi. 


Injection  intraveineuse  de  0,5  fl./kp.  de  lévulose 
(chien  28). 

-  Lévulosémie  22  heures  après  ligature  des  artères 

hépatiques. 

. Lévulosémie  44  heures  après  ligature. 

. — . —  Lévulosémie  67  heures  après  ligature. 

.  Lévulosémie  normale  (moyenne  de  4  chiens). 

ques  mémoires.  En  effet,  l’étude  physiologique 
du  rôle  du  foie  dans  le  métabolisme  du  lévu¬ 
lose  est  passée,  abstraction  faite  de  quelques 
travaux,  par  les  trois  stades  que  l'on  peut  dis¬ 


cerner  également  pour  l’étude  clinique,  les 
auteurs  ayant  envisagé  tout  d’abord,  après 
l’administration  du  glucide,  son  élimination 
urinaire,  puis  les  variations  de  la  glycémie  totale, 
enfin  celle  de  la  lévulosémie  elle-même.  En  éva¬ 
luant  cette  dernière  chez  le  lapin  dont  le  foie 


(chien  3G). 

-  Lévulosémie  avant  anastomose  porto-rénale. 

. Lévulosémie  après  anastomose. 

avait  été  lésé  par  une  substance  toxique,  Corley, 
d’une  part,  Steinilz,  d’autre  part,  n’ont  obtenu 
que  des  réponses  peu  marquées.  Il  y  avait  donc 
lieu  d'effectuer  de  nouvelles  recherches  qu’en¬ 
treprit  R.  Gayet,  et  auxquelles  nous  avons  par¬ 
ticipé  avec  D.  Qui’vy. 


Afin  d’introduire  le  lévulose  dans  l’orga¬ 
nisme  de  nos  chieiis  de  la  môme  manière  que 
chez  l’homme,  nous  avons  eu  recours,  pour  nos 
premières  expériences,  à  la  voie  buccale,  ou  plus 
exactement  à  la  voie  stomacale,  une  sonde  étant 
placée  dans  l'œsophage  pour  que  les  animaux 


3.  Stewaiit,  ScARBonouon  et  Davidson  :  Laevulose 
tolérance  test  of  hepalic  insufficiency.  Edimb.  Med.  J., 
1937  ,  44,  24.  —  Some  observations  on  the  laevulose 
lest.  Quart.  J.  Med.,  1939,  7  ,  229. 


ingèrent  la  dose  de  glucide  calculée  à  raison 
de  1  g.  par  kilogramme  corporel  d’un  sirop 
contenant  environ  50  pour  100  de  lévulose.  En 
suivant  l’évolution  de  la  lévulosémie,  nous 
avons  enregistré  des  valeurs  trop  souvent  aber¬ 
rantes  pour  être  utilement  retenues  lors  des 
confrontations  que  nous  avions  en  vue.  Les 
valeurs  moyennes  trouvées  ne  traduisaient 
qu’une  absorption  lente  et  peu  accusée,  le  taux 
de  lévulosémie  n’atteignant  0  g.  05  par  litre 
qu’au  bout  d’une  heure.  Ce  défaut  d’homogé¬ 
néité  des  résultats  semble  tenir  à  un  transit 
gastrique  capricieux,  sans  préjudice  d’une  into¬ 
lérance  patente  dans  certains  cas,  et  se  mani- 
foslant  par  des  nausées  et  même  par  des  vomis¬ 
sements.  Ces  contretemps  n’aulorisent  cependant 
pas  il  critiquer  l’emploi  de  la  voie  buccale  dans 
l’éprouve  clinique,  car  le  sondage  pouvait  lui- 
même  déclencher  un  antipéristaltisme  fêcheux. 
En  outre,  les  nausées  que  quelques  auteurs  ont 
pu  reprocher  au  lévulose  de  provoquer  n’ont  pas 
été  observées  par  ceux  qui,  par  la  suite,  dispo¬ 
sèrent  d’un  produit  pur,  en  solution  parfois 
aromatisée.  Il  importait  que  l’administration 
de  lévulose  à  nos  animaux  fût  mieux  assürée, 
grêce  h  la  suppression  de  la  traversée  gastrique. 

*  * 

Les  expériences  suivanles  furent  réalisées  en 
injectant  le  lévulose  (0  g.  50  par  kilogramme  du 
sirop  de  lévulose)  dans  une  anse  intestinale, 
accolée  la  veille  è  la  paroi  de  l’abdomen.  Des 
résultats  bien  plus  réguliers  se  laissèrent  alors 
noter,  la  valeur  maxima  de  la  lévulosémie  étant 
en  moyenne  de  0  g.  10  par  litre,  une  demi-heure 
après  l’injection  dans  l’anse,  et  demeurant, 
après  trois  heures,  de  quelques  centigrammes 
(fig.  1,  ligne  brisée). 

On  remarquera  que  la  courbe  ainsi  tracée 
en  expérimentant  sur  le  chien  est  pratiquement 
identique  è  celle  ipie  Moreau  d’une  part,  Ste- 


(chien  53). 

-  Lévulosémie  chez  un  chien  dépancréalé. 

.  Lévulosémie  normale  (moyenne  do  7  témoins). 

La  glycémie  est  restée  voisine  de  3  g.  par  litre  pendant 
toute  l’expérience. 

wart  et  ses  collaborateurs  d’autre  part,  ont 
décrite  comme  courbe  normale  chez  l’homme 
après  l’ingestion  du  glucide.  Possédant  les  élé¬ 
ments  requis  de  comparaison,  nous  avons  lésé 
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le  foie  de  nos  sujets,  soit  5  l’aide  d’une  sub- 
slancc  liépato-toxique,  soit  en  rendant  déficiente 
son  irrigation  par  ligature  des  arlères  hépa¬ 
tiques. 

L’hydrazine  (à  l’état  de  sulfate)  fut  adoptée 
en  conséquence  des  recherches  antérieures  de 
Bodansky,  qui  dosait  d’ailleurs  chez  scs  chiens 
la  glycémie  totale,  et  des  constatations  de  Wells 
selon  lequel  l’hydrazine  présente  sur  le  phos¬ 
phore  et  les  autres  poisons  utilisables  la  supé¬ 
riorité  d’exercer  une  action  élective  sur  le  foie 
en  respectant  davantage  les  autres  organes. 
L’action  toxique  du  sulfate  d’hydrazine  fut 
toutefois  assez  marquée  pour  réduire  le  nombre 
des  expériences  ainsi  conduites;  du  moins 
celles-ci  ont-elles  montré  l’élévation  inaccoutu¬ 
mée  de  la  lévulosémie  maximale  après  la  lésion 
«  chimique  »  du  foie.  A  titre  d’exemple,  nous 
reproduisons  ici  (fig.  2)  la  courbe  fournie  par 
l’iin  de  nos  chiens. 

La  ligature  préalable  des  artères  hépatiques 
nous  permit  d’enregistrer  des  résultats  du  même 
ordre,  pourvu  cependant  que  l’épreuve  ne  ffit 
pas  pratiquée  Irop  rapidement  après  l’interven¬ 
tion  :  cette  condition  étant  remplie,  la  lévido- 
sémie  fut  d’autant  plus  élevée  et  d’autant  plus 
persistante  que  les  artères  étaient  liées  depuis 
plus  longtemps. 

On  notera  que,  chez  tous  les  sujets  témoins, 
è  foie  présumé  intact,  l’absorption  du  glucide 
au  niveau  de  l’anse  duodénale  s’est  effectuée 
sensiblement  de  la  même  manière  :  nous 
n’avons  pas  rencontré  d’anomalies  comparables 
è  celles  qu’on  a,  rarement  il  est  vrai,  observées 
chez  l’homme  soumis  à  l'épreuve  de  la  galac- 
tosuric  provoquée,  et  que  l’on  s’attache  h  saisir 
quand  un  résultat  paradoxal  du  test  y  incite. 
Il  efit  pu  être  de  quelque  Intérêt  de  voir,  tout 
au  moins  lors  des  intoxications  par  l’hydrazine, 
si  l’altération  forcée  de  l’état  général  du  sujet 
retentissait  sur  l’absorption  intestinale  on  atté¬ 
nuant  les  réponses,  du  fait  d’une  arrivée  plus 
lente  du  lévulose  au  foie.  Dans  cette  hypothèse, 
l’augmentation  de  la  lévulosémie  après  lésion 
hépatique,  et  qui  montre  déjè  nettement  l’in¬ 
fluence  de  celle-ci,  serait  encore  plus  digne 
d’être  enregistrée,  puisque  produite  malgré  une 
absorption  freinée,  susceptible  de  faciliter  la 
fixation  du  glucide. 

Ayant  l’intention  de  consacrer  d’autres  recher¬ 
ches  h  l’absorption  intestinale  du  lévulose,  en 
envisageant  différents  points  plus  ou  moins 
controversés  (oxydation  en  acide  lactique,  isomé¬ 
risation  en  glucose,  phosphorylisation,  etc.), 
nous  avons  simplement  admis  que,  on  tout  état 
de  cause,  après  l’administration  de  doses 
d’épreuves,  l’intervention  de  l’intestin  no  pou¬ 
vait  affecter  pratiquement  que  le  taux  atteint 
par  le  glucide  dans  la  veine  porte.  Do  l’impor¬ 
tance  de  cette  intervention  dans  certains  cas 
on  ne  saurait  préjuger,  et  il  convenait  de  répéter 
de  semblables  essais  en  écartant  d’emblée  le 
stade  «  intestinal  »  et  en  injectant  le  lévulose 
dans  la  circulation  générale. 

* 

*  * 

Cette  façon  de  procéder,  qui  n’est  presque 
jamais  employée  en  clinique,  prête,  dès  le  prin¬ 
cipe,  à  une  objection  évidente  ;  si  elle  élimine 
le  facteur  absorption,  elle  amplifie  le  rôle  des 
tissus  au  détriment  de  ceslui  du  foie,  le  glucide 
les  atteignant  en  même  temps  que  ce  dernier. 
Tandis  que  le  pouvoir  d’utilisation  par  les  tissus 
est  considérable  pour  le  glucose,  il  est  peu 
marqué  pour  le  lévulose  et  le  galactose.  L’exposé 
que  nous  avons  fait  de  cette  question  *  et  qui 

4.  Th.  Gaykt-Hallion  :  Le  rôle  du  foie  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  lévulose  (recherches  expérimentales)  [Mas¬ 
son,  édit.],  1940. 
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ne  peut  trouver  place  ici,  conduit  à  penser  que 
l’utilisation  du  glucide  par  les  tissus,  toute 
réelle  qu’elle  soit,  n’atteint  pas  une  importance 
telle  que  la  réalisation  du  test  de  lévulosémie 
provoquée  en  soit  empêchée,  lorsque  la  tech¬ 
nique  habituelle  est  respectée.  A  priori,  il  n’eu 
est  pas  nécessairement  de  même  lors  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses,  le  foie  ne  recevani  plus  le 
lévulose  presque  aussitôt  ajirès  son  adminis¬ 
tration,  mais  seulement  en  conséquence  do 
sa  distribution,  par  le  courant  sanguin,  entre 
tous  les  tissus  et  organes.  Du  moins  étions-nous 
ainsi  assurés  que  la  totalité  du  glucide  était 
introduite  dans  le  milieu  intérieur  du  sujet,  à 
la  dose  maintenue  de  0  g.  50  par  kilogramme. 
Le  tracé  en  trait  plein  de  la  figure  1  montre 
l’évolution  que  l’on  pouvait  prévoir  de  la  lévu¬ 
losémie,  après  injection  intraveineuse  (dans  la 
saphène),  avec  le  pic  aigu  observé  dans  tous  les 
cas,  et  la  chuté  brusque  des  valeurs  fournies 
par  les  dosages,  la  teneur  du  sang  en  lévulose 
rejoignant  au  bout  de  deu.x  heures  celle  que 
nous  avions  constatée  dans  les  expériences  pré¬ 
cédentes.  A  cette  soustraction  rapide  du  lévu¬ 
lose  collaborent  tous  les  mécanismes  suscepti¬ 
bles  d’intervenir  :  hépatique,  tissulaire,  rénal, 
etc.,  et  nous  avions  pu  craindre  que  le  premier 
ne  se  laisse  pas  percevoir,  ce  qui  nous  eût  con¬ 
traint  è  effectuer  des  injections  intraveineuses 
très  lentes  pour  que  le  lévulose  pénètre  dans  l’or¬ 
ganisme  sensiblement  à  la  môme  vitesse  que  par 
absorption  intestinale  ;  la  cause  d’erreur  inhé¬ 
rente  aux  facteurs  extra-hépatiques  n’aurait  pu 
que  s’accentuer  dans  ces  conditions.  Que  nos 
injections  en  un  quart  d’heure  aient  convenu 
en  l’espèce,  les  résultats  suivants  le  montrent 
bien. 

Après  administration  de  sulfate  d’hydrazine, 
le  pic  de  lévulosémie  s’élève  considérablement 
et  le  retour  à  une  faible  valeur  est  retardé.  De 
semblables  résultats  furent  notés  après  ligature 
des  artères  hépatiques  ;  le  comportement  du 
chien  28,  pris  pour  exemple,  est  illustré  par  les 
courbes  de  la  figure  3. 

Grèce  h  l’habileté  opératoire  de  H.  Gayet, 
nous  avions  pu  ajouter  une  autre  série  d’expé¬ 
riences  en  dérivant  par  anastomose  la  circula¬ 
tion  porte  dans  la  veine  rénale  ;  le  foie,  dont  les 
arlèros  avaient  été  liées  et  sectionnées,  se  trou¬ 
vait  ainsi  complètement  exclu.  Les  earactéris- 
tiques  de  la  courbe  tracée  chez  les  chiens  è  foie 
lésé  s’exagèrent  encore  :  maximum  très  élevé, 
disparition  beaucoup  plus  lente  du  lévulose  san¬ 
guin,  dont  le  taux  demeure  très  notable  è  la 
fin  de  l’expérience  (fig.  4). 

Si  l’on  triple  la  dose  de  glucide,  en  la  por¬ 
tant  è  1  g.  5  par  kilogramme,  l’effet  de  l’ana¬ 
stomose  se  manifeste  encore  davantage,  le  maxi¬ 
mum  atteignant  4  g.  par  litre. 

* 

*  * 

Laissant  de  côté  quelques  remarques  concer¬ 
nant  l’influcncc  de  divers  facteurs  sur  l’évo¬ 
lution  do  la  lévulo-sémie  (mode  d’administra¬ 
tion,  influence  de  l’anesthésie,  section  de  la 
moelle  au  cou,  répétition  des  épreuves),  nous 
tenons  è  souligner  ici  les  constatations  faites 
en  envisageant  la  valeur  de  la  glycémie.  Il  a  été 
rappelé  plus  haut  que  le  test  de  lévulosémie 
provoquée,  d’après  ses  promoteurs,  présentait, 
sur  les  autres  épreuves  de  surcharge  glucidique, 
la  supériorité  d’être  applicable  aux  diabétiques. 
En  palliant,  chez  nos  chiens,  grAce  à  des  injec¬ 
tions  de  glucose,  è  l’hypoglycémie  entraînée  par 
l’exclusion  du  foie,  nous  avons  noté  d’abord 
que  ces  injections  ne  modifiaient  pas  l’allure 
de  la  courbe  de  lévulosémie.  Cette  constatation 
nous  a  Incité  è  déterminer  et  ii  maintenir  chez 


d’autres  sujets  une  hyperglycémie  marquée, 
soit  en  répétant  des  injections  de  glucose,  soit 
en  procédant  avant  l’épreuve  à  l’ablation  du 
pancréas.  La  courbe  de  la  figure  5  fait  voir  que 
la  dépancréatation  n’empêche  aucunement  d’ob¬ 
tenir  les  résultats  normaux  enregistrés  d’ordi¬ 
naire. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  et  à  l’appui  de 
la  non-influence  du  diabète  sur  l’épreuve  en 
cause,  viennent  plaider  diverses  autres  données 
expérimentales  dues  A  Minkowski,  à  Bollmann 
et  Mann,  qui  pratiquèrent  l’ablation  du  pan¬ 
créas  ;  que,  d’autre  part,  des  injections  d’insu¬ 
line  ne  modifient  pas  la  tolérance  des  animaux 
au  lévulose,  cela  se  dégage  en  particulier  des 
travaux  de  Wierzuehowski,  Cori  et  Cori,  Corley, 
Davidson  et  ses  collaborateurs. 


Nous  pensons  poursuivre  cette  étude  en 
considérant  la  dern/ère  étape  de  la  traversée  de 
l’organisme  par  le  lévulose,  c’est-à-dire  son  éli¬ 
mination  urinaire.  Les  publications  consultées 
ne  nous  ont  pas  fourni  de  données  bien  précises 
en  dehors  de  multiples  chiffres  exprimant  la 
tolérance  d’après  la  lévulosurio.  Nous  projetons 
de  répéter  certaines  de  nos  expériences  en  notant 
cette  élimination  et  en  déterminant  des  lésions 
rénales  plus  ou  moins  profondes.  Peut-être  des 
recherches  ainsi  conduites  se  laisseront-elles  uti¬ 
lement  rapprocher  de  celles,  d’ordre  clinique, 
qui  se  poursuivent  par  ailleurs  (N.  Fiessinger 
d’une  part,  M.  Chiray  et  ses  collaborateurs 
d’autre  part)  sur  l’intervention  de  la  barrière 
rénale  dans  l’épreuve  au  galactose.  Il  sera  appa¬ 
remment  opportun  de  considérer,  par  la  même 
occasion,  les  moyens  de  dépister  la  cause 
d’erreur,  à  vrai  dire  rarement  rencontrée,  inhé¬ 
rente  à  cette  intervention,  et  à  laquelle  le  test 
au  lévulose  n’échappe  sans  doute  pas  davan¬ 
tage.  Le  travail  récent  de  Pasteur  Vallery-Radot, 
Roux  et  Milliez,  consacré  à  l’influence  des 
affections  hépatiques  sur  l’élimination  do  la 
phénolsulfonephtaléine,  autorise  à  penser  que 
l’emploi  de  ce  colorant  n’est  pas  absolument 
recommandable  pour  détecter,  chez  les  sujets  à 
foie  déficient,  un  trouble  de  l’élimination 
rénale.  Nous  nous  efforcerons  de  recueillir  quel¬ 
ques  données  sur  ce  point. 


En  résumé,  l’importance  du  rôle  du  foie  dans 
le  métabolisme  du  lévulose  lors  des  épreuves 
de  lévulosémie  provoquée  s’est  laissé  mettre 
en  évidence  do  manière  incontestable  ;  elle  appa¬ 
raît  déjà  lorsque  l’on  confronte  les  courbes  de 
lévulosémie  tracées  après  injection  dans  l’in¬ 
testin  et  après  injection  intraveineuse,  le  glu¬ 
cide  n’ayant  plus  à  franchir  tout  d’abord,  avec 
ce  dernier  mode  d’administration,  la  barrière 
hépatique.  L’intervention  du  foie  ressort  nette¬ 
ment  aussi  dos  résultats  notés  en  lésant  ou  en 
excluant  cet  organe.  D’autre  part,  la  constata¬ 
tion  qu’une  hyperglycémie  élevée  et  permanente 
ne  modifie  pas  l’évolution  de  la  lévulosémie 
corrobore  celles  des  cliniciens  concernant  la  pos¬ 
sibilité  d’emploi,  chez  les  diabétiques,  du  test 
de  lévulosémie  provoquée. 

La  vérification  expérimentale  que  nous  avions 
en  vue  ayant  donc  été  obtenue,  elle  doit,  d’ores 
et  déjà,  contribuer  à  attirer  l’attention  des 
médecins  sur  la  méthode  proposée  d’exploration 
fonctionnelle  du  foie.  C’est  cependant  la  multi¬ 
plication  des  essais  cliniques  qui  permettra 
d’apprécier  vraiment  la  valeur  de  la  méthode 
par  rapport  aux  autres  tests  de  surcharge  glu- 


N"  12-13 


LA  PRESSE  MEDICALE,  5-8  Février  1941 


;i45 


;idiqiie.  Sans  anticiper  sur  ce  verdict,  on  est 
lutorisd  à  parler  d’une  réhabilitation  actuelle  du 
lévulose  en  tant  que  sucre  d’épreuve,  après  les 
::ontrovcrscs  auxquelles  avaient  donné  lieu  les 
anciennes  modalités  de  son  utilisation  en  vue 
lu  diagnostic. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


CONCEPTION  NOUVELLE 
SUR  LE  DIABÈTE 

La  découverte  de  l’insuline  qui  constitue  une 
si  remarquable  acquisition  thérapeutique,  n’a 
pas  complètement  résolu  la  question  du  dia¬ 
bète.  On  sait,  notamment,  comme  B.  Houssay 
l’a  établi,  que  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
fabrique  une  hormone  antiinsuline  et  que  l’ex¬ 
tirpation  de  cet  organe  prolonge  la  vie  des 
chiens  dépancréntés.  On  sait  également  que  l’ar¬ 
tériosclérose  qui  frappe  une  si  grande  propor¬ 
tion  do  diabétiques,  porte  à  admettre  que  chez 
ces  malades,  il  y  a  souvent  une  anomalie  de 
ruLilisation  des  graisses.  D’après  Joslin,  en 
effet,  depuis  l’insuline,  les  diabétiques  ne  meu¬ 
rent  plus  guère  d’acidose  et  de  coma,  mais  de 
sclérose  des  coronaires,  ou  do  gangrène  des 
extrémités,  c’est-à-dire  de  lésions  vasculaires  en 
rapport  avec  le  métabolisme  des  lipides.  L’insu¬ 
line  serait  donc  sans  action  sur  cette  complica¬ 
tion  du  diabète. 

Enfin,  on  ne  doit  pas  oublier  non  plus  qu’un 
traitciueiil  insulinlque  n’empêche  pas  l'extir¬ 
pation  du  pancréas  chez  le  chien  d’être,  quoi 
qu’on  fasse,  suivie  de  mort  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois.  Cependant  MacLcod  a  constaté  que 
l’ingestinu  de  pancréas  cru  retarde  la  mort  du 
chien  paiu  réatoprivc.  On  peut  donc  se  deman¬ 
der  si,  l’insuline  étant  fabriquée  par  les  cellu¬ 
les  P  des  îlots  do  Langerhans,  les  cellules  a 


qu'on  décrit  dans  ces  îlots  ne  fabriqueraient 
pas  une  hormone  autre  que  l’insuline  et  encore 
inconnue. 

C’est  à  fonder  cette  hypothèse  sur  des  faits 
expérimentaux  que  Dragstedt  et  divers  collabo¬ 
rateurs  travaillaient  depuis  plusieurs  années. 

Il  leur  a  été  ainsi  possible  d’obtenir  un  ex¬ 
trait  de  pancréas  entièrement  insoluble  dans 
l’éther,  ne  contenant  pas  plus  de  1  ou  2  pour 
100  de  choline  et  capable,  chez  le  chien  dépan- 
créaté,  de  déterminer,  à  la  dose  de  60  à  100  mg. 
par  jour,  des  effets  caractérisés.  La  substance 
qui  confère  ces  propriétés  à  l’extrait  soluble 
dans  l’alcool,  n’existe  pas  dans  la  sécrétion  ex¬ 
terne  du  pancréas.  On  peut  donc  supposer  qu’il 
s’agit  bien  d’une  sécrétion  interne  en  relation 
avec  les  îlots  de  Langerhans,  distincte  à  la  fois 
de  l’insuline  et  de  la  choline. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  manière 
dont  ce  principe  actif  agit,  il  faut  savoir 
qu’aprôs  extirpation  du  pancréas,  il  apparaît, 
chez  le  chien,  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glyco¬ 
surie.  La  mort  survient  en  une  semaine  ou 
deux,  après  que  le  foie  a  été  le  siège  —  surtout 
s’il  s’agit  d’animaux  gras  —  d’une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  accompagnée  de  lipémie,  d’aci¬ 
dose  et  d’artériosclérose  de  l’aorte. 

L’administration  d’insuline  à  la  dose  do  10  à 
20  unités  par  jour,  suffisante  pour  réduire  la 
glycosurie  à  10  g.  par  jour,  prolonge  beaucoup 
la  survie  de  l’animal,  en  atténuant  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  foie  et  la  lipémie.  Néan¬ 
moins,  il  arrive,  au  bout  d’un  certain  temps, 
que,  même  si  on  réduit  la  dose  d’insuline,  la 
glycosurie  s’abaisse  tandis  que  la  sensibilité  à 
l’insuline  augmente.  C’est  que  les  symptômes 
dus  à  la  carence  de  la  nouvelle  hormone  pan¬ 
créatique  ont  fait  leur  apparition  :  l’animal 
s’émacie,  son  foie  augmente  considérablement 
de  volume  en  se  chargeant  de  graisses,  syn¬ 
drome  qui  a  été  observé  par  Dragstedt  et  ses 
collaborateurs  plus  de  140  fois  sur  ISO  chiens 
dépancréatés  et  traités  par  l’insuline.  Si,  à  ce 
moment,  on  administre  l’hormone  isolée  par 
ces  auteurs,  la  glycosurie  augmente,  mais  la 


sensibilité  à  l’insuline  disparaît  en  même  temps 
que  la  lipémie,  que  les  fonctions  du  foie  appré¬ 
ciées  par  la  bromo-sulfone-phtaléine  redevien¬ 
nent  normales.  Ces  phénomènes  et  plus  spécia¬ 
lement  l’apparition  de  glucose  et  la  disparition 
de  la  graisse  du  foie  tendent  à  faire  admettre 
que,  sous  l’influence  de  la  nouvelle  hormone, 
les  acides  gras  peuvent,  de  nouveau,  être  trans¬ 
formés  en  sucre. 

Il  existerait  donc,  après  extirpation  du  pan¬ 
créas,  deux  dégénérescences  graisseuses  du  foie, 
l’une  précoce,  guérie  par  l’insuline,  l’autre  se¬ 
condaire,  guérie  par  la  nouvelle  hormone,  à 
laquelle  Dragstedt  a  donné  le  nom  de  lipocaï- 
que. 

Or,  chez  les  enfants  diabétiques,  on  observe 
parfois  une  hépatomégalie  qui  peut  affecter 
tantôt  l’un  et  tantôt  l’autre  type.  La  première  a 
été  décrite  par  A.  Marble  et  ses  collaborateurs, 
la  seconde  par  H.  G.  Grayzel  et  Z.  L.  Radwin. 
Cos  derniers  auteurs  on  observé  chez  de  jeunes 
diabétiques  une  augmentation  du  volume  du 
foie  qui  fut  nettement  influencée  par  l'ex¬ 
trait  pancréatique  de  Dragstedt.  Rosenberg  a 
fait  les  mêmes  constatations  sur  un  diabétique 
adulte  chez  lequel  on  put,  à  deux  reprises,  pra¬ 
tiquer  une  biopsie  du  foie  et  mettre  ainsi  clai¬ 
rement  en  évidence  les  effets  du  médicament, 
contre-partie  exacte  des  constatations  expérimen¬ 
tales  de  Dragstedt. 

Toutes  ces  recherches  fort  intéressantes  doi¬ 
vent  être  approfondies  avant  d’entrer  dans  la 
pratique.  Elles  ouvrent,  d’ailleurs,  des  horizons 
intéressants,  non  seulement  sur  le  diabète, 
mais  encore  sur  la  pathogénie  et  le  traitement 
de  l’artériosclérose  et  tendent  à  confirmer,  sur 
certains  points  importants,  les  travaux  de  San- 
tenoise  relatifs  à  la  vagotonine. 

P.-E.  MonnARDT. 
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ACADÉIVIIE  DES  SCIENCES 

9  Déccmlnv  1940. 

Sur  la  présence  de  corps  suliamides  dans 
l’urine  humaine.  —  MM.  Frédéric  Nitti  cl  Max 
Palazzoli.  L’administration  de  /j-aminophénylsul- 
famidc  (1162  F)  et  de  ccriains  de  ses  dérivés  per¬ 
met  de  guérir  en  quelques  jours  la  plupart  des 
blennorragies.  Pour  expliquer  les  échecs  el  les 
rechutes  (10  pour  100),  on  peut  invoquer  diffé¬ 
rents  facteurs  cl  notamment  l’élaboration  dans 
l'organisme  ou  dans  le  germe  lui-même  de  sub¬ 
stances  neutralisant  l’action  du  sulfamide. 

Les  recherches  de  Woods  el  de  Fildes  ont,  en 
effet,  montré  que  des  extraits  de  levure  ou  même 
des  corps  chimiquement  definis  ,lcls  que  l’acide 
p-aminobenzoïque,  possèdent  la  propriété  de  neu¬ 
traliser  in  vitro  l’aclivilé  bactérioslatique  du 
p-aminophénylsulfamide.  D’autre  part,  l’injection 
à  la  souris  d'acide  p-aminobenzoïque  rend  celle-ci 
réfractaire  à  la  chimiothérapie  sulfamidée  dans 
l’infection  slrcplococcique  expérimentale. 

En  parlant  de  ces  faits,  les  auteurs  se  sont 
demandé  si  la  résistance  de  certains  blennorra¬ 
giques  ne  pouvait  pas  tenir  à  la  présence  chez  eux 
de  corps  antisulfamides,  et  s’il  n’élail  pas  possible 
de  dépister  el  de  doser  ces  substances  dans  les 
liquides  organiques  cl  notamment  dans  l’urine. 

Chez  le  malade  résistant  à  la  thérapeutique  sul- 
famidéc,  on  décèle  presque  constamment  des  quan¬ 
tités  d’anlisulfamide  variant  entre  2  et  4  y  par 
centimètre  cube.  Ces  quantités,  évidemment  très 
petites,  ne  sont  néanmoins  pas  négligeables  si  l’on 
lient  compte  du  fait  que  1  cm3  d’urine  de  ce 


malade  pourrait  neutraliser  de  20  à  40  mg.  de 
p-aminophénylsulfamide,  el  que  le  taux  moyen  de 
sulfamide  contenu  dans  les  urines  d’un  malade 
recevant  3  g.  par  jour  de  sulfamide  ne  dépasse 
pas  1  nig.  à  1  mg.  5  par  centimètre  cube. 

La  question  des  anlisulfnmides  est  encore  trop 
inromplèlcmcnt  élucidée  pour  que  l’on  puisse 
attribuer  à  la  seule  présence  de  ces  corps  dans  • 
l’organisme  la  raison  de  la  chimiorésistance  dans 
la  blennorragie. 

Contrôles  encéphaliques  de  sens  inverse  sur 
deux  sortes  d’ excitabilité  réflexe.  —  MM.  Louis 
Lapicque  et  M"”  Marcelle  Lapicque  publient  une 
série  d’expériences  montrant  l’opposition  diamé- 
Irale  des  phénomènes  observés  par  leur  méthode 
ou  par  la  méthode  de  Türck  dans  des  conditions 
diverses.  Il  en  résulte  qu’il  n’y  a  plus  lieu  de  se 
demander  sans  discrimination  si  les  réflexes  sont 
inhibés  ou  favorisés  par  le  mcsencéphale.  On  doit 
penser  à  doux  domaines  nerveux  distincts,  distiiie- 
lion  déjà  parfois  suggérée  antérieurement,  nolain- 
rnent  par  Hcad,  sous  les  dénominations  '  de  sensi¬ 
bilité  épicritique  et  de  sensibilité  prolopalhiquc. 

En  tout  état  de  cause,  la  voie  d’accès  au  ])re- 
mier  étant  constituée  par  des  éléments  à  pelile 
chronnxie,  ta  voie  d’accès  au  second  par  des  clé¬ 
ments  à  grande  chronaxie,  on  comprend  que  l’ac¬ 
tion  d’un  même  centre  nerveux  puisse  sc  traduire 
de  façon  différente  sur  les  réflexes  dans  l'un  et 
l’autre  domaine. 

Un  réactif  d’oxydation  quantitative  du  toeo- 
phérol.  Principe  d’une  méthode  de  dosage  de 
la  vitamine  E.  —  M.  Paul  Meunier  et  M"»  An- 
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drée  Vinet  ont  mis  au  point  un  réactif  dont  la 
commodité  d’emploi  permet  d’aborder  dans  des 
conditions  favorables  le  difficile  problème  du 
dosage  de  la  vitamine  E  dans  les  milieux  natu¬ 
rels.  Dès  maintenant,  on  peut  déceler  et  même 
doser  le  tocophérol  dans  de  très  petites  quantités 
d’huile  végétale. 

L’oxydation  quantitative  du  locopliérol  est  obte¬ 
nue  par  l’emploi  du  ferrocyanure  ferrique  en  solu¬ 
tion  alcoolo-chloroformique. 

30  Décembre. 

Sur -une  cause  capitale  d’erreur  possible  dans 
la  recherche  des  azotites  en  hydrologie.  — 
M.  Georges  Denigès  lire  les  conclusions  suivantes 
de  ses  rccherehes  :  1°  les  diverses  sources  de 
combustion  vive  produisent,  en  brûlant,  des  qiian- 
tités  importantes  d’ion  azoteux,  dont  une  propor¬ 
tion  très  appréciable  est  absorbée  par  les  eaux 
qu’on  évapore,  en  capsule  ouverte,  à  l’aide  de  ces 
producteurs  thermiques  ;  2“  on  s’exposerait,  par 
suite,  à  des  conclusions  absolument  erronées  en 
recherchant  l’ion  azoteux  dans  les  eaux  après  leur 
concentration,  en  capsule  ouverte,  faite  à  la  flamme 
du  gaz,  par  e.xemple,  puisque  dans  les  cas,  et  sur¬ 
tout  dans  ceux  de  ces  liquides  qui  renferment 
des  éléments  alcalins  ou  alcalino-lerreux  (eaux 
marines,  eaux  potables,  eaux  bicarbonatées),  l’ab¬ 
sorption  de  produits  nitreux,  à  dose  très  marquée, 
est  constante  pour  ces  eaux;  3“  il  est  indispensable, 
si  l’on  veut  concentrer  des  eaux  naturelles,  en  vue 
d’y  rechercher  des  doses  très  faibles  d’ion  azo¬ 
teux,  d’opérer  par  distillation  et,  de  préférence, 
sous  pression  réduite,  à  l’abri,  par  conséquent, 
pour  le  résidu  de  concentration  où  devra  se  recher¬ 
cher  la  présence  possible  de  NO-,  de  tout  contact 
avec  les  gaz  provenant  de  la  source  chauffante. 

Action  de  la  nicotine  chez  le  chien  traité 
par  la  cocaïne.  —  M.  Raymond-Hamet  étudie 
l'inlluence  de  la  cocaïnisation  sur  l'hypertension 
produite  par  la  nicotine,  après  avoir  démontré 
antérieurement  que  certaines  phénylamincs,  en 
particulier  l’hordénine  et  l'oxy-liordénine,  sont 
douées  d’une  action  nicotinique  indéni  ble. 

Les  expériences  montrent  que  la  cocaïne  ren¬ 
force  et  prolonge  l’hypertension  nicotinique.  Elles 
montrent  que  la  cocaïnisation  n’agi‘  pas  sur  l’ani¬ 
mal  entier  comme  sur  les  organes  isolés,  puis¬ 
qu’elle  augmente  l’action  de  la  nicotine  sur  celui-lù 
alors  que,  d’après  Oit  et  Ulman  ainsi  que  d’après 
Thienes,  elle  l’abolit  sur  ccu.\-ci. 

Elles  prouvent,  en  outre,  que  si,  comme  l’a 
montré  llazard,  la  spartéine  se  rapproche  de  la 
cocaïne  parce  qu’elle  augmente  comme  celle-ci 
l’action  hypertensive  de  l’adrénaline,  elle  s’en 
éloigne  beaucoup  par  son  inlliicnce  sur  l’hyper¬ 
tension  nicotinique  qu’elle  abolit  alors  que  la 
cocaïne  l’accroît. 

L’édiBcation  expérimentale  de  structures  du 
type  conjonctil  est,  «  in  vivo  i)  comme  u  in 
vitro  )),  une  potentialité  de  certains  tissus  épi¬ 
théliaux  embryonnaires  dilîérenei's.  —  M.  J. 
André  Thomas.  L'édification  de  structures  du 
type  conjonctif  par  tissu  embryonnaire  d’origine 
épithéliale,  isolé  à  l’étal  pur,  a  été  établie  d’abord 
in  vitro  (1935)  :  les  cultures  d’épithélium  vitcllin 
de  la  poule  construisent  des  fibres  réticulaires, 
puis  des  faisceaux  collagènes.  L’auteur  entreprend 
des  recherches  afin  de  vérifier  si  les  créations  de 
laboratoires  obtenues  in  vitro  se  reproduisent,  par 
voie  expérimentale,  in  vivo. 

Ces  résultats  expérimentaux  obtenus  chez  l’ani¬ 
mal  confirment'  ceux  établis  en  culture  de  tissus. 

La  potentialité  d’élaborer  des  structures  du  type 
conjonctif  —  pouvant  toutefois  conserver  des  carac¬ 
tères  propres  —  semble  donc  appartenir  à  certains 
tissus  embryonnaires  d’origine  épithéliale,  ou  sc 
développer  par  épigénèse.  lorsque  cola  est  compa¬ 
tible  avec  le  degré  de  différenciation.  Cette  poten- 
tial'té  apparaît  très  probablement  dans  le  tissu 
épithélial  néoplasique  des  tumeurs  mixtes,  ou, 
peut-être,  dons  certains  cas,  au  cours  de  l’inHam- 
mation. 

JïôZe  joué  par  l’alimentation  et  par  les  varia¬ 
tions  du  taux  d’acide  ascorbique  sur  l’évolu¬ 


tion  de  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye.  —  M.  Jean  Bretey  montre  que,  chez  le 
cobaye  carencé  en  vitamine  C,  l’évolution  de  la 
tuberculose  est  très  aggravée,  tant  au  point  de  vue 
du  nombre  que  de  lu  rapidité  d’apparition  des 
lésions  spléniques.  La  généralisation  aux  autres 
organes  est  aussi  plus  précoce. 

Toutefois,  l’administration  de  doses  fortes  d’acide 
ascorbique  est  loin  de  reproduire  l’amélioration 
obtenue  par  le  remplacemen’  des  betteraves  par 
des  fanes  de  chou. 

Il  en  résulte  que  l’action  de  celles-ci  ne  peut 
être  expliquée  par  leur  seule  richesse  en  acide 
ascorbique. 

Différentes  hypothèses  paraissent  pouvoir  être 
envisagées  :  1°  Sous  sa  forme  chimique,  l’acide 
ascorbique  ne  constituerait  pas  la  totalité  de  la 
vitamine  C  et  serait  moins  actif  que  sous  sa  forme 
naturelle.  2°  L’acide  ascorbique,  absorbé  sous  sa 
forme  naturelle,  agirait  en  synergie  avec  d’autres 
vitamines,  A  ou  P  par  exemple.  3“  On  peut  donc 
être  amené  à  concevoir  l’existence  d’un  facteur 
nouveau,  plus  ou  moins  spécifique,  peut-être  ana¬ 
logue  à  la  vitamine  J  ou  C„,  dont  von  Euler  a 
décrit  l’action  remarquable  sur  l’infection  pneumo- 
coccique  du  cobaye. 

La  gravité  de  la  carence  en  vitamine  C  chez  le 
cobaye  luljcrculeux  fait  penser  qu’il  doit  en  être 
de  même  chez  l’homme.  Bien  que  chez  celui-ci 
le  rôle  curatif  do  l’acide  ascorbique  n’ait  pas  encore 
été  nettement  démontré,  on  peut  penser  que  sa 
carence,  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  géné¬ 
ralement  chez  le  sujet  sain,  joue  un  rôle  dans  le 
lléchisscmcnl  de  la  résistance  de  l’organisme  à 
l’infcclion  tuberculeuse. 

J.  CouTUnATr 


ACADÉmiE  DE  MÉDECINE 

2S  Janvier  1941. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  sur  II  Le  personnel  médical  devant  les 
restrictions  alimentaires  ».  —  M.  Rathery  pro¬ 
pose  à  l’Académie  d’adopter  les  vœux  suivants  : 

L’Académie,  après  lecture  du  rapport  présenté 
par  le  Prof.  Rathery,  au  nom  de  la  Commission 
des  Restrictions,  consciente  des  difficultés  actuelles 
de  ravitaillement  et  de  la  nécessité  de  donner  à 
tous  les  travailleurs  manuels  un  régime  spécial 
plus  riche  en  calories  cl  on  certaines  variétés  d’ali¬ 
ments,  estime  nécessaire  d’attirer  l’attention  des 
Pouvoirs  publics,  dans  l’intérêt  de  la  collectivité, 
sur  une  catégorie  spéciale  de  sujets  composant  le 
personnel  médical,  en  contact  constant  avec  les 
malades. 

Elle  émet  le  voeu  suivant  : 

«  1°  Parmi  le  personnel  médical,  celui  qui  est 
en  contact  direct  avec  les  malades  doit  recevoir  la 
carte  T. 

«  2°  Tous  les  internes  en  exercice  ou  faisant 
fonctions  doivent  recevoir  la  double  ration  de 
viande  et  de  graisse.  Les  internes  de  garde  doivent 
recevoir,  le  jour  de  leur  garde,  un  en-cas  supplé- 
mcnlaire.  La  chambre  de  l’interne  de  garde  doit 
toujours  être  chauffée. 

«  3®  Tous  les  internes  en  exercice  doivent,  à 
leur  arrivée  à  l’hôpital,  recevoir  un  cassc-eroûte 
composé  d’un  bol  de  lait,  d’une  ration  de  pain  cl 
de  fromage. 

«  Il  y  aura  lieu  d’envûs.nger,  à  litre  temporaire 
tout  au  moins,  la  création  de  cantines  qui  leur 
seraient  réservées  et  leur  permettraient  de  déjeuner 
à  l’hôpilal. 

«  4°  Le  personnel  hospitalier,  en  contact  avec 
les  malades,  doit  recevoir  une  ration  double  de 
viande  et  de  graisse  et  un  casse-croûte  le  matin 
à  l’arrivée. 

«  5°  Les  mêmes  mesures  doivent  concerner  les 
maisons  de  santé  soignant  des  malades  contagieux, 
notamment  les  sanatoria,  et  les  infirmières  de 
ville  appelées  à  donner  leurs  soins  à  des  malades 
contagieux. 

«  6°  En  cas  d’épidémie,  il  y  aurait  lieu  d’envi¬ 
sager  des  mesures  plus  étendues. 

«  7®  Le  contrôle  serait  effectué,  d’une  part,  par 
le  directeur  de  l’hôpitnl  ou  de  la  maison  de  santé. 


sous  sa  responsabilité,  et,  d’autre  part,  par  un 
certificat  du  médecin  traitant  en  ce  qui  concerne 
les  infirmières  de  ville,  sous  sa  responsabilité. 

«  8°  L’Ordre  départemental  des  Médecins  serait 
chargé  d’exercer  une  surveillance  rigoureuse  en 
ce  qui  concerne  les  abus  qui  pourraient  se  pro¬ 
duire. 

«  9°  Des  mesures  spéciales  seraient  prises  pour 
tout  le  personnel  spécialisé  maniant  les  rayons  X 
d’une  façon  continue  ;  1/2  litre  de  lait,  casse- 
croûte  le  malin,  double  ration  de  viande  et  de 
graisse  et  carte  de  travailleur. 

—  M.  Bezançon  pense  qu’il  faudrait  instituer 
l’alimontalioa  collective  pour  les  étudiants  en 
médecine  et  rappelle  les  risques  de  tuberculose 
provoqués  par  la  sous-alimcnlalion. 

—  M.  Rist  attire  l’allontion  sur  l’absence  totale 
de  chauffage  dans  certaines  chambres  d’internes 
de  garde. 

—  Ces  voeux  sont  adoptés  par  l’Académie. 

A  propos  des  substances  adjuvantes  et  sti¬ 
mulantes  de  l’immunité  et  de  leurs  applica¬ 
tions.  —  M.  G.  Ramon  rappelle  qu’un  nouveau 
chapitre  d’immunologie  était  ouvert  il  y  a  15  ans: 
celui  des  substances  adjuvantes  et  stimulantes  de 
l’immunité  qui,  injectées  en  mélange  avec  l’anti- 
gène-vaccin  spécifique,  permettent  d’accroître,  dans 
des  proportions  plus  ou  moins  considérables, 
l’immunité  que  ce  dernier  est  capable  d’engendrer. 

Au  tapioca  qui,  en  premier  lieu,  avait  été. choisi 
après  de  nombreuses  expériences,  pour  accroîire 
chez  le  cheval  l’immunité  toxique,  sont  venus 
s’ajouter  le  chlorure  de  calcium,  les  corps  gras, 
la  gélose,  etc...,  cl  tout  dernièrement  le  tannin- 

Le  principe  de  l’addition  de  substances  variées 
à  l’antigène  dans  le  but  d’accroître  l’immunité 
qu’il  provoque  a  été  ajjpliqué  en  premier  ressort 
à  l’immunisation  des  chevaux  producteurs  de 
sérums  antitoxiques.  On  a  pu  obtenir  ainsi,  et 
grâce  également  à  l'emploi  des  anatoxines,  des 
sérums  antidiphtériques  et  antitétaniques  de  valeur 
anliloxique  très  élevée,  inconnue  jusqu’alors,  et 
cela  en  un  temps  record.  Ces  sérums  permettent 
de  réaliser,  dans  les  conditions  les  plus  commodes 
cl  les  plus  favorables,  le  Irailcincnl  spécifique  de 
la  diphtérie  et  du  tétanos.  En  outre,  le  sérum 
antitétanique  do  haut  pouvoir  anliloxique  a  conduit 
à  une  nouvelle  préparation  :  la  «  solution  d’anti¬ 
toxine  tétanique  »,  qui  dans  la  prévention  du 
tétanos  diminue  très  notablement  les  risques  d’ac¬ 
cidents  sériques,  si  elle  ne  les  fait  pas  disparaître 
lolalcmcnt. 

L’emploi  des  substances  adjuvantes  de  l’immu- 
nité  a  encore  abouti  au  perfectionnement  des 
méthodes  de  vaccination  contre  le  charbon  et 
contre  le  rouget. 

Toujours  sur  le  même  principe  des  facteurs 
d’accroissement  de  l’immunité,  a  été  basée  la  pré¬ 
paration  des  ((  vaccins  associés  »,  dans  la  compo¬ 
sition  desquels  entrent,  par  exemple,  une  ou  plu¬ 
sieurs  anatoxines  et  un  vaccin  microbien  tel  que 
le  vaccin  anlitv  phopaialypho’îdiquo,  qui,  dans  ce 
cas,  joue  à  la  fois  le  rôle  d’antigène  spécifique 
cl  celui  de  substance  stimulante  à  l’égard  de  l’im- 
mnnilé  provoquée  par  les  anatoxines.  Les  vacci¬ 
nations  associées  de  divcr.scs  formules  sont  obliga¬ 
toires  dans  l’armée  française  (depuis  1936)  et  chez 
l'enfant  (depuis  Novembre  1940);  elles  sont  sys- 
Icmatiqncmcnt  pratiquées  dans  certaines  armées 
étrangères  ;  les  très  nombreux  renseignements 
acquis  à  l’heure  actuelle,  à  l’occasion  d’une  pra¬ 
tique  s’étendant  à  des  millions  d’individus,  eon- 
firment  la  méthode  des  vaccinations  associées  dans 
son  efficacité  et  dans  son  innocuité  et  autorisent 
,î  la  considérer  sans  contredit  comme  la  méthode 
de  choix  pour  réaliser  la  prophylaxie  simultanée, 
individuelle  et  collective,  de  plusieurs  maladies 
infeclieuscs  parmi  les  plus  redoutables. 

Tel  est,  à  ce  jour,  le  bilan  sommairement  dressé 
et  pour  le  principal,  des  acquisitions  ducs  aux 
substances  adjuvantes  et  stimulantes  de  l’immu¬ 
nité. 

Ce  bilan  est  pour  une  très  grande  part  français. 

En  effet,  qu’il  s’agisse  du  principe  même  des 
substances  stimulantes,  qu’il  s’agisse  de  leurs 
applications  telles  que  la  production  rapide  et 
inten.sive  des  sérums  antidiphtériques  et  anlitéta- 
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niques  de  haute  valeur  anlitoxique,  la  mise  au 
point  de  certaines  préparations  comme  la  solution 
il'antiloxine  tétanique,  les  perfectionnements  aux 
vaccinations  contre  le  charbon  et  le  rouget,  les 
vaccinations  associées,  etc...,  toutes  ces  acquisi¬ 
tions  sont  issues  de  découvertes  françaises  au  même 
titre  que  la  méthode  de  floculation  universelle¬ 
ment  employée  dans  les  laboratoires  pour  le 
titrage  in  vitro  des  toxines  et  des  antitoxines  par 
exemple,  au  même  titre  que  les  anatoxines  diphté¬ 
rique,  tétanique,  les  anavenins,  les  anatoxines  en 
général  qui  donnent  tant  de  commodités  pour 
l'immunisation  de  l’homme  et  des  animaux,  au 
môme  titre  que  ia  méthode  anatoxique  do  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  qui,  à  peine  établie,  a  été 
adoptée  dans  le  monde  entier  et  qui,  partout  où 
elle  a  été  systématiquement  employée,  et  plus 
peut-être  dans  les  autres  pays  qu’en  France,  s’est 
montrée  capable  de  diminuer  considérablement  la 
morbidité  et  la  mortalité  par  diphtérie,  au  même 
titre  encore  que  la  vaccination  antitétanique  qui 
a  déjà  porté  ses  fruits  dans  la  présente  guerre 
et  qui  avait  dès  le  temps  de  paix  fait  disparaître 
le  tétanos  dans  les  effectifs  équins  de  la  cavalerie 
française,  nu  même  titre  enfin  que  les  nouveaux 
procédés  thérapeutiques  comme  la  séro-anatoxithé- 
rapie  antidiphtérique,  comme  la  séro-anatoxithera- 
pie  antitétanique,  etc...,  qui,  en  faisant  succéder 
sans  inconvénients  l’immunité  active  à  l’immunité 
passive  chez  les  malades,  contribuent  au  succès  du 
traitement  cl  rendent  plus  complète  et  plus  durable 
la  guérison. 

Il  y  a  là,  en  définitive,  tout  un  ensemble  de 
créations,  de  réalisations  françaises  qui  ont  trans¬ 
formé  et  rénové,  en  l’espace  de  quelques  années, 
l’immunologie  théorique  et  pratique,  et  qui  sont 
prolitahlcs  au  Pays  comme  à  l’humanité  tout 
entière.  Si  certains  sont,  en  France,  tentés  de 
l'oublier,  on  s’en  souvient  à  l’étranger,  tout  près 
comme  très  loin  de  nous  ;  chaque  jour  en  apporte 
un  témoignage  nouveau  et  manifeste. 

Ce  fait,  sans  doute  bien  minime  en  soi,  au 
milieu  de  tant  d’événements  d’une  importance 
jamais  égalée  dans  l’IIistoire,  n'en  est  pas  moins 
significatif  ;  il  doit  «  accroître  et  stimuler  »  lui 
aussi  notre  foi  dans  les  destinées  du  Pays.  Ces 
considérations  ont  été  développées  parce  que, 
comme  l'a  dit  Pasteur  :  «  L’homme  de  science 
doit  avoir  avant  tout  la  préoccupation  do  tout  ce 
qui  peut  faire  la  gloire  de  la  Patrie.  C’est  à  elle 
qu’il  doit  reporter,  surtout  lorsqu’elle  traverse  une 
période  d’immense  détresse,  l’influence  que  ses 
travaux  peuvent  avoir  dans  le  monde.  » 

La  gale  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  1940.  — 
M.  Gougerot  présente  une  note  de  M.  Pignot 
qui  signale  l’augmentation  énorme  du  nombre 
des  cas  de  g.alc  traités  à  l’hôpital  Saint-Louis  : 
6.19-f  en  1938,  7.914  en  1939,  24.664  en  1940. 
En  1940,  avant  l’exode,  le  nombre  mensuel  des 
cas  a  varié  de  1-095  à  1.-519;  en  Septembre,  il  y 
a  en  2.400  cas;  en  Octobre  et  Novembre,  leur 
nombre  a  dépassé  4.000;  en  Décembre,  il  a  un 
peu  diminué  :  3.600. 

Saccharine  et  dulcine,  édulcorants  succéda¬ 
nés  du  saccharose.  —  Màl.  Kling,  Bovet  cl 
M""’  Ruiz  montrent  que  si  la  saccharine  peut  être 
utilisée  sans  inconvénients  pour  l’édulcoration  des 
boissons,  la  dulcine  est  douée  d’une  toxicité 
i:olable.  Les  auteurs  préconisent  la  substitution 
au  saccharose  du  glucose  sacchariné,  de  valeurs 
alimentaire  et  sucrante  égales  à  celles  du  saccha¬ 
rose.  Pour  permettre  la  production  d’une  quan¬ 
tité  suffisante  de  gluco.se,  l’un  des  auteurs  a  mis 
au  point  le  traitement  industriel  des  marrons 
d'Inde,  dont  on  peut  extraire  avec  un  rendement 
de  30  pour  100  une  fécule  qui,  par  saccharifica¬ 
tion.  fournil  un  glucose  alimentaire. 

Election  d’un  membre  libre.  —  Sont  classés 
en  première  ligne  :  M.  Serge  Gas  ;  en  deuxième 
ligne,  cx-œqiw  et  par  ordre  alphabétique  ;  MM. 
Godle-wski,  Jayle,  lassahlière  et  Urbain. 

M.  Serge  Gas  est  élu  au  premier  tour  par 
42  voix,  contre  29  à  M.  Urbain,  7  à  M.  Godlewski 
et  2  bulletins  blancs. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURCIE 

22  Janvier  1941. 

Suite  à  l’étude  du  traitement  des  blessures 
cranio-cérébrales  par  projectiles  de  guerre  par 
les  méthodes  neuro-chirurgicales  modernes  : 

I.  Les  délabrements  cramo-cérébraux  ;  II.  Les 
réactions  séreuses  post-opératoires.  —  MM- 
Raymond  Garcin  et  Jean  Guillaume  rappellent 
leurs  deux  premières  communications  qui  ont  mis 
en  valeur  la  chirurgie  faite  suivant  les  principes 
de  MM.  Clovis  Vincent  et  do  de  Martel,  associée  à 
la  sulfamidothérapie.  Dans  cette  note,  les  auteurs 
tiennent  à  revenir  sur  deux  points  particuliers. 

Les  grands  délabrements  cranio-enccphaliqucs  ne 
restent  pas  au  delà  de  toute  ressource  thérapeu¬ 
tique. 

Certes,  le  tableau  est  impressionnant;  les  lésions 
sont  graves  du  fait  de  l’importance  du  choc,  de 
lit  commotion  cérébrale  associée,  de  l’hémorragie 
externe  ou  intracérébrale,  des  signes  neuro-végé¬ 
tatifs  précoces;  bien  souvent,  le  blessé  ne  peut 
atteindre  l’ambulance.  Mais,  pour  d’autres,  on  a 
pu  mener  avec  succès  l’intervention  après  trans¬ 
fusion,  sérum  adrénaline  intraveineux,  toniques 
cardio-vasculaires  et  généraux. 

En  somme,  ia  gravité  est  faite  de  trois  facteurs: 
le  choc,  l’état  commolionnel  et  la  spoliation  san¬ 
guine  dont  peut  triompher  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  d’urgence. 

Les  lésions  qui  sont  au  delà  de  toute  ressource 
cliirurgicale  sont  celles  qui  atteignent  le  ventri¬ 
cule  moyen  et  les  noyaux  gris  centraux;  aussi,  un 
petit  projectile  à  siège  médian  et  central  (rôle 
important  de  la  radiographie  pré-opératoire)  est 
souvent  plus  grave  qu’un  délabrement  étendu  au 
niveau  de  la  convexité,  même  si  le  ventricule 
latéral  est  ouvert.  Dans  6  cas,  dont  3  s’accompa¬ 
gnaient  d’ouverture  des  cavités  ventriculaires,  les 
auteurs  ont  obtenu  la  guérison  par  un  traitement 
neuro-chirurgical  bien  réglé  :  détersion  des  tissus 
contus,  évacuation  rigoureuse  du  foyer  d’attrition 
cérébrale,  excision  de  la  pie-arachnoïde,  hémostase 
par  clips  et  électro-coagulation.  Les  parties  cuta¬ 
nées  sont  excisées;  l’os  est  régularisé,  mais  en 
respectant  les  fragments  osseux  pourvus  de  périoste 
pour  refaire  une  paroi  en  mosaïque  ;  la  fermeture 
du  sac  méningé  par  une  membrane  amniotique 
et  la  reconstitution  des  plans  cutanés  par  le  pro¬ 
cédé  du  clivage  ou  la  greffe  indienne  sont  sou¬ 
vent  nécessaires. 

On  doit  retenir  le  rôle-  utile  du  volet  pour 
exposer  largement  le  foyer;  celte  exposition  large 
du  foyer  permet  seule  d’exciser  la  totalité  des 
tissus  contus  cl  d’assurer  une  hémostase  correcte, 
bref  d’éviter  les  facteurs  de  l’œdème  cérébral, 
source  fréquente  de  mortalité  post-opératoire. 

Normalement,  en  effet,  le  cerveau  réagit  à  l’acte 
opératoire  par  une  réaction  séreuse,  liquide  ou 
œdémateuse,  et  les  auteurs,  dans  un  second  cha¬ 
pitre  de  leur  communication,  exposent  leurs  idées 
•sur  ces  réactions  séreuses  post-oixiraloircs. 

Au  3“  ou  4“  jour  après  l’intervention,  la  torpeur 
progressive,  le  crochet  thermique  et  la  tension 
locale  des  téguments  font  craindre  une  complica¬ 
tion  infectieuse;  la  ponction  lombaire  rassure  en 
donnant  un  liquide  aseptique  sous  forte  tension, 
ou  une  niéninglte  puriforme  aseptique. 

La  ponction  lombaire  soulage  localement  et  amé¬ 
liore  l’état  d’obnubilation.  Elle  doit  être  répétée, 
bien  entendu,  avec  contrôle  bactériologique  du 
liquide.  Ces  réactions  liquidiennes  peuvent  per¬ 
sister  pendant  des  semaines. 

Parfois,  il  s’ajoute  une  réaction  œdémateuse 
dont  le  tableau  clinique  est  semblable  et  contre 
laquelle  on  utilisera  les  solutions  salées  ou  gluco- 
sées  hyqjerloniqucs. 

Remarques  sur  les  traumatismes  cramo- 
cérébraux  de  guerre.  —  M.  Marcel  Fèvre  remer¬ 
cie  les  équipes  neuro-chirurgicales,  dont  le  rôle 
durant  la  guerre  a  été  considérable. 

Toutefois,  on  peut,  d’après  les  faits  qui  ont  été 
constatés  dans  une  ambulance  de  l’avant,  conclure 
que  les  blessures  cranio-cérébrales  restent  un  des 
facteurs  majeurs  de  mortalité  sur  le  champ  de 
bataille,  aux  postes  de  secours  et  aux  ambulances 
avancées. 


En  secteur  calme,  où  le  chirurgien  peut  mieux 
apprécier,  aux  différents  échelons  de  rêvacualion, 
les  différents  «cas  de  blessures  cranio-cérébrales,  on 
a  pu  constater  que  les  cas  désespérés  sont  les  plus 
fréquents. 

Sur  les  72  premiers  blessés  reçus  à  l’ambulance, 
l’auléur  déplore  8  décès  :  4  sont  morts  à  leur 
arrivée  avant  toute  intervention,  4  antres  parmi 
les  opérés.  Or,  sur  ces  8  décès,  on  compte  4  blessés 
atteints  de  lésions  crâniennes,  soit  50  pour  ]Ü0 
des  décès.  Il  faut,  il  est  vrai,  tenir  compte  des 
polyblessés  où  la  blessure  cranio-cneephahque  n’csl 
peut-être  pas  la  seule  responsable  de  la  mort. 

Dans  l’ensemble,  il  existe  deux  grandes  variétés 
de  blessures  de  guerre  cranio-encéphaliques  :  les 
vastes  perles  de  substance,  avec  coma  ou  shock 
profond,  dont  le  pronostic  est  redoutable,  et  les 
lésions  cranio-encéphaliques,  presque  perforantes, 
qui,  si  les  lésions  du  cerveau  vital  n’emporlcnl 
pas  le  blessé,  bénéficient  au  plus  haut  point  des 
techniques  modernes  de  la  neuro-chirurgie  et,  en 
particulier,  du  volet  crânien. 

Sténose  sous-vatérienne  par  brides  ûbreuses 
(probablement  d’origine  appendiculaire).  — 
MM.  Cadenat  cl  André  Gain.  Un  homme  de  60  ans 
présente  un  syndrome  clinique  et  radiologique  de 
sténose  sous-vatérienne  du  duodénum.  L’interven¬ 
tion  découvre  la  cause  de  la  sténose.  Il  s’agit  de 
brides  fibreuses  très  serrées,  englobant  la  face 
antérieure  du  duodénum  et  situées  à  droite  des 
vaisseaux  mésentériques  qui  en  sont  complètement 
indépendants.  La  libération  du  duodénum  est  com¬ 
plétée  par  une  anastomose  duodcno-jéjunalc  faite 
au-dessus  du  mésocolon  Iransvcrsc  que  l’on  tra¬ 
verse-  Les  suites  opératoires  furent  assez  simples. 
Mais,  3  semaines  plus  tard,  l’étal  général  décline 
cl  les  troubles  réapparaissent.  Un  nouvel  examen 
radioscopique  montre  que  le  duodénum  se  vide 
mal.  Le  malade  succombe  sans  que  l’on  puisse 
réintervenir.  L’autopsie  découvre  un  gros  bloc 
fibreux  qui  part  de  la  région  juxta-pylorique,  des¬ 
cend  devant  l’anse  anastomotique  jusqu’au  côlon 
Iransverse  et  jusqu’à  la  paroi  abdominale. 

De  plus,  derrière  un  caecum  convcrl  d’adhé¬ 
rences.  on  trouve  un  appendice  rélro-c.aecal  indis¬ 
cutablement  enflammé.  L’auteur  insiste  sur  la 
cause  appendiculaire  possible  de  ces  sténoses  par 
lymphangite  mésentérique.  Si  une  réintervention 
avait  été  possible,  l’anastomose  aux  deux  pieds  de 
l’anse  n’aurait  peut-être  pas  été  suffisante,  puisque 
l’anse  efférente  était  aussi  bloquée  que  l’anse  affé¬ 
rente.  Le  plus  simple  cl  le  plus  sûr  eût  consisté 
en  une  anastomose  gaslro-jéjunalc  pour  assurer 
la  vidange  gastrique. 

.  —  M.  Gatellier,  dans  12  cas  de  sténose  sous- 
vatérienne,  a  fait  8  fois  l’anastomose  duodéno- 
jcjunalc  Iransmésocoliquc.  Dans  2  cas,  vers  le 
8“  jour,  des  accidents  de  vomissements  avec  alté¬ 
ration  de  l’étal  général  sont  apparus  :  la  pre¬ 
mière  fois,  les  phénomènes  cédèrent  à  la  glace 
et  aux  lavages  gastriques.  La  seconde  fois,  l’étran¬ 
glement  des  anses  noyées  dans  des  adhérences 
récentes  ne  céda  qu’à  la  libération  chirurgicale. 

• —  M.  Jacques  Leveuf.  M.  Delbcl  aurait  fait  une 
gaslro-duodénn-pyloro-jéjunostomie  précolique  qui 
a  toujours  donné  de  très  bons  résultats. 

G.  ConniEn. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

31  .Tanvicr  1941. 

Décès  de  M.  Richardière.  —  Notice  nécrologique 
par  le  président,  M.  Loeper. 

Un  nouveau  cas  de  tumeur  bronchique 
curable.  —  MM.  P.  Pruvost,  J.  Delarue,  A.  Sou- 
las  et  R.  Depierre  présentent  le  cas  d’une  malade 
de  40  ans  qui  a  présenté  un  syndrome  de  bron¬ 
chectasie  infectée  clinique  et  radiologique  avec 
opacité  de  la  base  droite  qui  allait  en  s’aggravant. 
L’examen  lipiodolé  a  permis  de  découvrir  l’exis¬ 
tence  d’un  obstacle,  petite  tumeur  de  la  partie 
moyenne  de  la  bronche  souche  droite.  . 

Une  bronchoscopie  tardivement  pratiquée  (après 
plusieurs  années  d’évolution)  a  dévouvert  la  néo¬ 
formation,  petite  tumeur  arrondie,  et  a  permis  son 
exérèse  par  morcellement.'  L’examen  histologique 


148 


LA  PRESSE  MEDICALE,  5^8  Février  1941 


N"“  12-13 


a  monlic  qu’il  s'agissait  d’une  tumeur  mixte. 
L'exltirpalion  a  été  suivie  de  la  disparition  de  ’a 
supiuiratiDu  lu'om-hiquc ,  mais  les  ectasies  persistent 

La  inaladc  avant  accepté  une  nouvelle  bronclio- 
scopic,  on  découvre  une  récidive  sous  forme  d’un 
petit  bourgeon  qui  est  extirpé. 

Les  auteurs  remarquent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
mixte  et  que  le  terme  «  tumeur  bénigne  «  employé 
par  les  Aniérlcalns  n’est  pas  correct. 

Ils  inslslcnl  sur  l’existence,  pendant  tout  le 
temps  où  la  bronche  était  obstruée,  d’une  image 
de  «  condensation  tractile  ». 

Discussion.  —  M.  Armand-Delille  insiste  sur 
l'intérêt  de  la  bronchoscopie  précoce.  Il  a  observé 
un  cas  guéri  do  celle  façon. 

Evolution  clinique  et  étude  anatomique  d’un 
(I  cylindrome  »  bronchique.  —  MM.  P.  Jacob, 
J.  Delarue,  P.  Huet  et  R.  Depierre  présentent 
l'épilogue  d'une  observation  déjà  présentée  en 
1939.  Il  s’agissait  d'une  sténose  bronchique  chez 
une  femme  de  33  ans,  ayant  débuté  de  nombreuses 
années  auparavant  et  s’étant  aggravée  jusqu’à 
déterminer  une  atélectasie  à  peu  près  totale  du 
poumon  droit.  Une  bronchoscopie  avait  permis 
de  constater  l’exislencc  d’une  tumeur  de  la  bronche 
souche  à  ruuion  de  la  bronche  apicale  et  une 
biopsie  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
histologiquement  voisine  des  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivaires,  ayant  les  caractères  des  cylin- 
dromes.  Un  traitement  radlumlhérapique  avait  été 
pratiqué  sous  bronchoscopie  et  avait  reperméabi- 
lisé  la  bronche,  mais  le  poumon  restait  opaque  aux 
rayons  X  et  montrait  par  une  exploration  lipio¬ 
dolée  de  nombreuses  bronchiectasics.  La  récidive 
de  la  sténose  bronchique  ayant  été  pour  la  seconde 
fois  conslalée,  une  nouvelle  intervention  broncho- 
scopique  a  été  pratiquée  avec  morcellement  à  la 
pince  de  la  tumeur  et  implantation  de  deux 
aiguilles  de  radium,  mais  nu  10“  jour  sont  appa¬ 
rus  des  accidents  infectieux  avec  abcès  gangré¬ 
neux  péri-bronchieclasiques  ayant  entraîné  la 
mort.  Les  constatations  nécropsiques  ont  montré 
que  la  tumeur,  qui  n’avait  donné  lien  à  aucune 
mataslase  ni  ganglionnaire  ni  viscérale,  s’étendait 
en  coulée  le  long  de  l’arbre  bronchique  droit 
qu'elle  enserrait  d’une  gaine  continue  depuis  l’ori¬ 
gine  de  la  bronche  souche  jusqu’à  la  terminai.son 
des  bronches  lohaircs.  dont  la  lumière  est  réduite 
à  une  mince  fente.  Ces  tumeurs,  malgré  leur  très 
lente  évolution,  présentent  donc  une  certaine  mali¬ 
gnité  locale  et  pourraient  conduire,  en  cas  de  réci¬ 
dive  après  un  traitement  endoscopique,  à  une 
pneumectomie. 

Trois  observations  de  sciatique  par  hernie 
postérieure  du  disque  intervertébral  opérées  et 
guéries.  —  MM.  de  Sèze  et  D.  Peüt-Dutaillis 
présentent  3  cas  do  sciatique  rebelle  pour  lesquels 
l’examen  clinique  et  radrnlipiodolé  a  permis  de 
faire  le  diagnostic  de  hernie  du  disque  interver¬ 
tébral. 

L’intervention  a  découvert  cette  hernie  an  niveau 
du  disque  L.-Lj.  L’extirpation  a  été  suivie  de 

Discussion.  —  M.  de  Gennes  insiste  sur  l’im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  do  l’intensité  de  l’alti- 
lude  antalgique.  Dans  .3  cas  qu’il  a  observés,  clic 
était  très  marquée.  L’un  de  rou.v-ci  a  été  aggravé 
par  une  tentative  d’extension  qui  a  provoqué  un 
un  syndrome  de  compression  avec  albuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Decourt  pense  que,  pour  intéressantes 
que  soient  ces  variétés  de  sciatique,  il  ne  faut  pas 
en  faire  une  cause  fréquente,  comme  l’auteur 
semblait  l’indiquer  dans  un  article  paru  l’an  der¬ 
nier.  Lui-même,  qui  a  observé  de  nombreux  cas 
de  sciatique.,  pense  que  le  plus  souvent  la  cause 
est  inflammatoire.  ce  propos,  il  cite  un  cas  qui 
par  erreur  fut  attribué  à  une  hernie  du  disque 
et  opère.  L’intervention  no  découvrit  pas  de  hernie, 
mais  bien  l’aspect  décrit  par  Sicard  sous  le  nom 
do  funieulite. 

—  M.  Coste  est  intéressé  par  la  communication 
des  auteurs,  mais  pense  comme  M.  Dccourt  pour 
ce  qui  est  de  l’étiologie  habituelle  des  sriatiques. 

—  AI.  Millian  regrette  que  la  spécificité  ne  soit 


pas  évoquée  dans  la  discussion  ;  souvent  elle  est 
en  cause,  comme  l’indique  l’heureux  effet  du  trai- 

—  M.  Flandin  pense  que  la  nature  des  médica¬ 
ments  injectés  importe  peu  ;  la  piqûre  seule  compte. 
Il  a  guéri  quelques  cas  par  acupuncture. 

RéSexions,  à  propos  de  3  cas  de  hernie 
méniseale  lombaire,  sur  la  pathogénie  des  scia¬ 
tiques  dites  essentielles.  —  M.  de  Sèze  fait 
remarquer  que  beaucoup  de  sciatiques,  en  appii- 
rence  primitives  ou  essentielles,  se  traduisent  par 
les  mômes  symptômes  que  les  sciatiques  par  hernie 
méniseale  postérieure.  Cette  analogie  symptoma¬ 
tique  correspond  probablement  dans  bien  des  cas 
à  une  parenté  anatomique  des  lésions.  La  hernie 
du  disque,  qui  suppose  à  la  fois  la  déchirure  du 
soutien  ligamenteux  postérieur,  la  rupture  de 
l’anneau  fibreux  et  l’expulsion  du  nucléus,  repré¬ 
sente  en  quelque  sorte  la  lésion  discale  maxima. 
Il  est  probable  que  beaucoup  de  lombalgies  et  de 
sciatiques  bénignes  ou  de  gravité  moyenne  cor¬ 
respondent  à  des  lésions  moins  graves,  simples 
«  entorses  »  méniscales,  c’est-à-dire  à  un  simple 
déchirement  oti  distorsion  du  ligament  postérieur 
ou  de  la  partie  postérieure  de  l’anneau  fibreux. 

L’auteur  se  défend  de  vouloir  intégrer  toutes 
les  sciatiques  dans  le  cadre  de  la  pathologie  dis¬ 
cale  et  de  la  traumatologie.  Il  y  a  certainement 
beaucoup  de  sciatiques  qui  ne  sont  pas  liées  à 
une  lésion  du  disque  in  vertébral,  mais  plutôt  à 
des  lésions  de  l’appareil  fibro-ligamcnieux  qui 
forme  la  partie  postérieure  du  trou  de  conjugai¬ 
son  :  ligaments  inlerapophysaircs,  partie  latérale 
pré-apophysaire  du  ligament  jaune.  Il  y  a  cer¬ 
tainement  aussi  des  sciatiques  qui  ne  sont  pas 
d’origine  traumatique  ni  même  micro-trauma¬ 
tique.  Tous  les  processus  :  statiques,  infectieux, 
rhumatismaux,  a  friqorc,  etc...,  qui  peuvent  déter¬ 
miner  un  gonflement  Iluxionnairo,  une  sclérose 
hypertrophique  durable  des  formations  fibro-liga- 
menlcuscs  qui  limitent  en  avant  et  en  arrière  le 
trou  de  conjugaison,  peuvent  devenir  cau.se  de 
sciatique.  Toutes  les  données  établies  par  Sicard 
et  Forestier  restent  vraies.  La  connaissance  de  la 
pathologie  discale  ne  peut  que  les  préciser  et  les 
compléter. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  hernie  dis¬ 
cale  postérieure  lombaire.  —  MM.  De  Sèze, 
Ledoux-Lebard  et  Nemours  Auguste  groupent 
les  signes  radiologiques  qui  caractérisent  la  hernie 
méniseale  postérieure. 

La  radiographie  simple,  en  dehors  des  déforma¬ 
tions  antalgiques,  permet  de  voir  une  diminution 
de  hauteur  du  disque;  ce  n’est  qu’un  signe  de 
présomption. 

L’examen  radiolipiodolé  donne  des  images  de 
ralentissement,  de  déviation  et  d’arrêt  partiel  du 
lipiodol  visibles  surtout  en  trois  quarts  profil. 

Les  auteurs  discutent  la  valeur  de  ces  images. 
Ils  conseillent  de  réserver  cet  examen  pour  les 
sciatiques  destinées  à  être  confiées  au  chirurgien. 

IIkxiu  Lexormant. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Décembre  1940. 

A  propos  des  froidures.  —  MM.  Gougerot, 
Degos,  Carteaud  et  Vial  signalent  qu’on  observe 
cet  hiver  un  nombre  anormal  de  froidures  des 
mains  et  des  pieds  ;  cette  fréquence  semble  due 
à  divers  facteurs  :  mauvaise  protection  contre  le 
froid  par  défaut  de  chauffage  et  hypoalimcntation 
en  matières  grasses  et  en  vitamines.  On  peut  obser¬ 
ver  divers  types  de  froidures  :  les  engelures 
banales  ou.  bulleuses,  des  formes  papuleuses 
miliaires  et  lenticulaires,  le  type  érythème  poly¬ 
morphe,  les  formes  ulcérées;  on  peut  aussi  noter 
des  formes  de  transition  avec  les  tubcrculides 
papulo-nécroliqucs,  le  lupus  pernio,  le  lupus  éry¬ 
thémateux. 

—  MM.  Sézary  et  Rabut  décrivent  une  forme 
d’engelures  caractérisées  par  une  éruption  ponc¬ 
tuée,  maculeuse  ou  papuleuse,  non  succulente, 
l'ccouverle  d’une  production  cornée  dont  la  chute 
laisse  une  dépression  temporaire,  fies  lésions 


peuvent  être  suivies  d’engelures  banales.  Les 
auleurs,  après  avoir  discuté  le  rôle  de  l’avitami¬ 
nose  A,  les  attribuent  aux  froids  précoces  relati¬ 
vement  peu  intenses,  capables  de  produire  soit 
des  froidures  superficielles,  soit,  par  iscliémic,  de 
la  kératose  cutanée:  ce  sont,  à  l’orgine,  des  capil¬ 
larités  discrètes  sans  œdème  dermique,  qu’il  faut 
opposer  aux  capillarités  plus  étendues  et  plus  pro¬ 
fondes  qui  causent  les  engelures  banales. 

—  M.  Barreau  a  également  observé  plusieurs 
cas  d’engelures  chez  des  femmes  soumises  à  un 
froid  peu  intense;  4  fois  les  tests  palpébraux  à 
la  tuberculine  furent  positifs  et  reproduisirent 
l’aspect  des  lésions  des  mains. 

—  .M.  Jausion  a  constaté  une  amélioration  des 
engelures  par  l’administration  de  vitamine  PP. 

—  M.  Weissenbach  attribue  la  fréquence 
actuelle  des .  engelures  à  divers  facteurs  :  l’insuf¬ 
fisance  du  chauffage  des  appartements,  entraînant 
une  augmentation  de  l’humidité;  les  sujets  qui 
ont  les  mains  froides,  même  sans  acrocyanose,  les 
angiosclércux  y  sont  prédisposés;  l’hypoalimcnta- 
tion  joue  également  un  rôle  et  il  a  constaté  une 
amélioration  des  lésions  par  les  vitamines  A  cl  D. 

Dermo-  et  nasomanie.  —  MM.  Gougerot,  Car¬ 
teaud  et  Meurdréac  ont  observé  un  enfant  de 
4  ans,  psychopathe,  qui  se  grattait  la  peau  cl 
1  excoriait  cl  qui  a  détruit  une  partie  de  la  cloison 
nasale  avec  ses  ongles. 

Sclérodermie.  —  M.  Gougerot  a  observé  chez 
une  fillette  deux  plaques  de  sclérodermie,  l’une 
a  bords  nets  curvilignes,  l’autre  à  bords  effrités, 
pointillés  et  réticulés;  rien  à  la  muqueuse  buccale. 

Tricophytides  lichénoîdes  spinulosiques.  — 
MM.  Gougerot,  Burnier,  Duperrat  et  Duché  ont 
vu,  chez  un  jeune  homme  atteint  de  trois  grands 
placards  de  tricophytie  sur  chaque  avant-bras, 
une  éruption  généralisée  du  tronc  et  de  l’abdo¬ 
men,  formée  par  un  semis  de  papules  lichénoîdes 
spinulosiques  ;  le  champignon  causal  était  le  Tri- 
rophylon  aslcroides;  ces  tricophytides  sont  rares 
dans  les  formes  non  suppurées  des  tricophyties. 

Pellagre.  —  MM.  Weissenbach,  Martineau  et 
Di  Matteo  présentent  un  homme  de  52  ans  atteint 
d’une  éruption  do  pellagre  généralisée,  avec  slo- 
malilc  lichéno'fde  et  glossite,  troubles  psychasthé¬ 
niques,  douleurs,  abolition  des  réflexes,' oedèmes 
généralisés,  troubles  digestifs  minimes.  Une  amé¬ 
lioration  fut  obtenue  avec  la  vitamine  PP;  les 
oedèmes  ont  cependant  augmenté. 

Syphilis  tertiaire.  —  MM.  Marceron  et  Basset 
ont  observé,  chez  un  syphilitique  trailé  insuffi¬ 
samment,  une  syphilis  tertiaire  du  nez  et  du  voile 
du  palais;  l’inlradcrmo-réaction  fut  positive  avec 
la  lutéine. 

Sullamidothérapie  des  dermatoses.  —  M.  Bu¬ 
reau  a  observé  de  bons  résultats  dans  le  Iraitc- 
nient  des  dennaluscs  suinlanles  des  plis,  des 
régions  rétro-auriculaires  cl  péri-oculaircs,  les 
eczémas  professionnels  suintants,  par  le  traitement 
buccal  avec  les  sulfamides;  l’amélioration  est  sou¬ 
vent  très  rapide. 

—  M.  Riou  a  noté  également  de  bons  résultats 
dans  le  Irailemcnt  par  les  sulfamides  de  Vulciis 
phagédénique  tropiad  et  de  certaines  plaies  de 
guerre,  où  l’on  constate  une  association  de  fusi¬ 
formes  et  de  streptocoques.  Il  s’est  bien  trouvé 
de  l’emploi  d’une  pâle  à  l'eau  contenant  des  sul¬ 
famides. 

Nævus  à  comédons.  —  M.  Bureau  a  observé 
un  cas  de  nævus  à  comédons  zoniforme  au  tronc 
et  au  membre  inférieur. 

Hidradénome  annulaire.  —  M.  Sézary  présente 
une  malade  chez  laquelle  on  constate,  en  dehors 
de  1  aile  gauche  du  nez,  une  lésion  arrondie  de 
7  nun.  de  diamètre,  d’asiiccl  nacré,  légèrement 
déprimée  au  centre,  aux  bords  surélevés.  L’aspect 
était  nettement  lichénoidc.  La  biopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  hidradénome  éruptif.  C’est  le  troi¬ 
sième  cas  que  l’auteur  présente  de  cette  forme 
rare  d’hidradénome. 

Angiomes  multiples.  —  MM.  Sézary,  Ducour- 
tioux  et  Turpin-Rotival  ont  observé,  chez  >m 
bébé  de  6  mois,  un  angiome  occupant  la  moitié 
gauche  de  la  face  et  un  autre  angiome  étendu  à 
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toute  la  moitié  gauche  du  tronc  «t  d«s  membres 
supérieurs  du  même  côté.  Los  membres,  aussi  bien 
les  parties  molles  que  le  squelette,  étaient  consi¬ 
dérablement  hypertrophiés.  L’enfant  a  eu  des 
crises  d'épilepsie  jacksonienne  en  rapjjort  avec 
son  angiome  facial,  du  type  encéphalo-trigéiuiné. 

Pemphigoïde  surséborrhéique  (syndrome  de 
Senear-Usher).  —  MM.  Touraiao  et  Lortal- 
Jacob  présentent  le  premier  cas  français  de  ce 
type  rare  mais  important  de  dermatose,  dont  - 
quelque  75  cas  ont  été  publiés  à  l’étranger. 

Chez  un  homme  de  43  ans,  la  maladie  dure 
depuis  près  de  doux  ans-  Elle  a  débulé  par  des  élé¬ 
ments  psoriasiformes  qui  persistent  encore  sur  les 
lombes,  les  fesses.  Depuis  un  an  se  succèdent  des 
poussées  fébriles  avec  bulles  en  petit  nombre,  peu 
tendues,  fragiles,  sur  le  tronc  et  les  membres,  qui 
laissent  des  macules  pigmentaires.  Enfin,  depuis 
S  mois,  s’est  développée  en  papillon,  sur  la  face, 
une  nappe  érythémalo-squameuse  qui  rappelle  le 
lupus  érythémateux  symétrique.  Il  existe,  de  plus, 
une  séborrhée  intense  du  cuir  chevelu,  des  régions 
sternale  et  interscapulaire. 

Toutes  ces  lésions  montrent  une  assez  grande 
variabilité  d’une  semaine  à  l’autre. 

L’évolution  de  ce  nouveau  syndrome  est  géné¬ 
ralement  très  longue  ;  elle  se  termine  presque  tou¬ 
jours  par  la  guérison. 

Acrodermatite  ponctuée  kératogène.  —  MM. 
Touraine  et  Rouzaud  ont,  comme  beaucoup, 
observé  un  grand  nombre  de  malades  qui  ont 
commencé,  du  15  Octobre  au  9  Novembre  dernier, 
une  série  de  petites  poussées  de  papules  miliaires 
sur  les  doigts.  Chacune  de  ces  papules,  doulou¬ 
reuse,  a  formé  un  petit  verrucome  à  dépression 
cupuliforme  centrale.  Certains  de  ces  éléments 
ont  atteint  1  ou  2  cm.  de  diamètre;  quelques-uns 
(2  cas)  ont  pris  le  caractère  d’érythème  polymorphe 
ou  mémo  d’engelures  phlycténulaires. 

Les  auteurs  développent  les  arguments  qui  les 
empêchent  de  considérer  ces  lésions  comme  des 
engelures  vraies  ou  comme  des  tubcrculides.  Ils 
tendent  à  les  rapprocher,  quoique  encore  d’assez 
loin,  de  certaines  formes  dégradées  et  bénignes 
d’acrodermatite  continue  d’Ilaîlopeau. 

Nævus  atrophique  en  nappe  du  dos,  à  type 
de  «  cutis  laxa  ».  —  MM.  Touraine  et  Duperrat 
présentent  un  malade  atteint  de  ce  type  de  nævus. 
Celui-ci  mesurait  35  cm.  sur  18;  sa  surface  était 
criblée  de  dépressions  varioliformes,  parsemée  de 
télangiectasies,  de  varices,  sous-tendue  par  un 
angiome  hypodermique  de  type  racémeiix.  Enfin, 
la  peau,  très  amincie,  était  en  «  cutis  laxa  ». 
L’examen  histologique  montrait  une  absence  com¬ 
plète  des  follicules  pilo-sébacécs,  presque  complète 
des  glandes  sudoripares,  des  fibres  élasliqties.  Les 
réactions  locales  à  la  pilocarpine,  à  riiislamine, 
étaient  nullcs,  ainsi  que  le  phénomène  de  Kübner. 

Arachnodactylie.  —  M.  Touraine  a  recherché 
dans  la  littérature  et  dans  2  observations  person¬ 
nelles  si  l’existence  de  vergclures  avait  la  valeur 
d’un  signe  fréquent  et  important  de  l’arachno- 
dactylie,  ainsi  que  l’a  écrit  Schilling  en  1936. 
Ces  vergcturcs  ont  bien  été  signalées  par  Parkes 
Weber;  mais  elles  ont  fait  défaut  dans  presque 
toutes  les  autres  observations.  L’auteur  étudie  en 
détail  SOS  deux  observations  personnelles. 

Helminthides  bulleuses  du  type  maladie  de 
Duhring.  —  MM.  Jausion,  Cailiiau,  Meunier  et 
Somia  rapportent  l’histoire  d’une  fillette  de  4  ans 
et  demi  qui  vit  éclore,  après  absorption  d’une 
préparation  iodotannique,  un  syndrome  éruptif 
douloureux  et  prurigineux,  polymorphe,  mais  à 
tendance  bulleuse  prédominante,  du  type  de  la 
dermatite  de  Duhring-Brocq.  L’histopathologie, 
réosinophilie  sanguine  et  locale,  témoignent  dans 
ce  sens.  De  plus,  tandis  que  l’iode  n’a  pu  repro¬ 
duire  les  accidents  en  cause,  les  oxyures  dont  la 
miette  était  porteuse  ont  fourni  un  '  broyât  qui  a 
délerminé.  après  injection  intradermique',  un  éry¬ 
thème  ortié  caractéristique,  et  ultérieurement  des 
papilles  résiduelles,  surmontées  de  bulles  analogues 
aux  bulles  spontanées.  Les  injections  de  cette  toxine 
vermineuse  ont  eu  en  outre  un  effet  thérapeutique. 

R.  RunxiEn. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

2  Décembre  1940. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Séguy  sur 
l’opération  de  la  rate.  —  M.  Lantuéjoul  présente 
des  dessins  de  symphyse  pubienne  et  montre  que, 
au  cours  de  la  symphiséolomie  en  écartant  les  pu¬ 
bis  ou  crée  un  ligament  supérieur  puissant  et  que 
1,1  section  plus  ou  moins  étendue  de  celui-ci  per¬ 
met  l’écartement  plus  ou  moins  grand  des  pubis. 

—  M.  Le  Lorier  préfère  la  pubiotomie  en  raison 
de  la  plaie  articulaire  et  de  scs  conséquences  dans 
la  symphyséotomie. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Cl.  Bé- 
clère  sur  l’hémorragie  intermenstruelle.  — 
M.  Palmer  et  M“=  Orsoni.  Les  signes  observés  pen¬ 
dant  l’hémorragie  correspondent  à  la  période  d’ac¬ 
tion  folliculinique  maxima  :  sécrétion  transparente 
du  col,  hypothermie  manifeste,  mitoses  de  l’endo¬ 
mètre  et  oedème  du  stroma.  L’infection  génitale 
chronique  est  loin  d’être  constante  chez  ces  ma¬ 
lades  (7  fois  sur  18  observations),  et  pour  plu¬ 
sieurs  l’hémorragie  a  persisté  après  la  guérison 
de  l’infection. 

L’hypersécrétion  folliculinique  est  probable  dans 
certains  cas,  sans  être  certaine. 

Enfin,  chez  d’autres  malades,  ces  hémorragies 
sont  sous  la  dépendance  de  troubles  neuro-végé- 
tatifs. 

Action  sur  la  montée  laiteuse  des  sels 
de  testostérone  et  de  la  di-hydroxydipbényl- 
hexane.  —  MM.  Portes  et  Bret  ont  chez  10  ma¬ 
lades  essayé  de  supprimer  les  signes  de  congestion 
mammaire  et  ont  eu  de  très  bons  résultats.  Ils 
préfèrent  l’acétate  de  testostérone  au  propionate 
et  rejettent  la  di-hydroxydiphénylhexane  en  rai¬ 
son  de  sa  toxicité. 

Pyométrie  sénile.  —  M.  Palmer  a  traité  avec 
succès  une  femme  de  67  ans  présentant  depuis 
1  an  des  pertes  purulentes  nauséabondes  de  pyo- 
mélrie  sénile.  A  la  suite  de  deux  dOatations  aux 
bougies  et  de  trois  injections  de  1  mg.  de  follicu¬ 
line,  la  malade  était  guérie. 

—  M.  Cl.  Béclère  traite  ces  malades  par  dia¬ 
thermie  et  folliculine. 

—  M.  Douay:  L’atonie  utérine  est  une  des  causes 
principales  de  la  persistance  des  pertes;  l’ergot 
de  seigle  est  depuis  longtemps  un  traitement 
nécessaire. 

Méningite  tuberculeuse  chez  la  femme  en¬ 
ceinte.  —  MM.  Cleisz  et  Bret  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  morte  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  à  forme  motrice,  à  7  mois  1/2  de  gestation. 

G.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉfflATOLOGIE 

19  Décembre  1940. 

Allocutions  de  M.  Noël  Fiesslnger,  président 
sortant,  et  de  M.  Ph.  Pagniez,  nouveau  président. 

Anémie,  aleucie  hémorragique  et  ictère  hémo¬ 
lytique,  complications  terminales  d’une  maladie 
de  Hodgkin.  —  MM.  Georges  Marchai,  D.  Mahou- 
deau  et  L.  Freyssinand  rapportent  l’observation 
d’un  homme  atteint  de  maladie  de  Hodgkin 
typique.  Après  une  évolution  de  4  ans,  en  dehors 
de  toute  influence  radiothérapique,  une  anémie 
intense  et  progressive  s’est  installée,  avec  chute 
des  globules  rouges  à  moins  d’un  million,  avec 
leucopénie  allant  jusqu’à  800,  avec  dimiaution 
considérable  des  plaquettes  et  avec  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes. 

L’aleucie  hémorragique  terminale  s’est  accom¬ 
pagnée  d’un  ictère  hémolytique  sans  anomalies 
de  la  résistance  globulaire  ni  hémolysines  dans  le 
sang.  Ces  profonds  troubles  sanguins  trouvent  leur 
explication  dans  les  aspects  lésionnels. 

La  rate  et  les  ganglions  montrent,  à  côté  du 
polymorphisme  classique  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose,  une  érythrophagie  intense  assurée  par  la 
prolifération  des  macrophages.  Cette  érythrophagie 
s’étend  dans  les  poumons  et  dans  le  foie.  Enfin, 


la  moells  osseuse  est  étouffée  par  une  selérese 
extrêmement  dense. 

11  s’agit  de  l’apparition  tardive  d’une  forme 
anémique  et  aiguë  de  maladie  de  Hodgkin,  dans 
laquelle  l’activité  pathologique  du  système  réticulo¬ 
endothélial  se  partage  entre  la  macrophagie  et 
l’édification  de  cellules  de  Sternberg. 

—  M.  Aubertin  insiste  sur  l’intérêt  de  ces 
formes  anémiquse  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Elles 
appartiennent  bien  à  la  lymphogranulomatose  ma¬ 
ligne  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  créer  pour  elles  un 
cadre  nosologique  nouveau. 

Au  sujet  de  la  présence  de  polypeptidases 
dans  le  sérum  des  malades  atteints  de  cancer. 
—  M.  P.  Gley  et  .M'""  C.-M.  Laur.  La  recherche 
dans  le  sérum  de  polypeptidases  capables  de  désin¬ 
tégrer  certains  peptides  synthétiques  a  été  pro¬ 
posée  par  Waldschmidt-Leidtz  comme  moyen  de 
diagnostiquer  le  cancer.  Reprenant  la  technique 
de  Waldschmidt-Leidtz,  G.  et  L.  n’ont  pu  vérifier 
ses  constatations.  Ils  estiment  qu’en  aucun  cas 
la  polypeptidasémie  ne  peut  être  considérée  comme 
un  moyen  de  diagnostic  du  cancer.  En  particulier, 
elle  ne  donne  aucun  renseignement  utile  dans  les 
cas  où  il  s’agit  de  savoir  si  une  hématémèse  est 
d’origine  néoplasique  ou  ulcéreuse. 

A  propos  des  hémorragies  supplémentaires 
des  règles.  —  M.  P.  Chevallier  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  chez  laquelle,  à  plusieurs 
reprises,  sont  survenues  des  hémorragies  reetales 
supplémentaires  des  règles.  II  rappelle  les  discus¬ 
sions  auxquelles  ont  donné  lieu  antérieurement 
les  faits  de  ce  genre  et  insiste  sur  la  fréquence 
avec  laquelle  on  constate  des  lésions  rectales  qui 
expliquent  le  siège  de  l’hémorragie  supplémen 
taire. 

Sur  le  purpura  de  l’estomac.  —  M.  P.  Che¬ 
vallier. 

A.  BEnNAUD-PlCHON. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Décembre  1940. 

Fracture  de  la  mastoîde.  —  M.  Louis  Leroux. 
Elle  peut  être  une  propagation  de  fracture  de  la 
base,  due  à  une  compression  bilatérale  ou  simple¬ 
ment  à  une  chute  de  faible  hauteur.  Ce  dernier 
cas  (chute  de  bicyclette)  risque  de  devenir  moins 
rare  maintenant.  Les  signes  classiques  (plaie 
ouverte,  eechymose  immédiate,  enfoncement  os¬ 
seux),  qui  font  d’emblée  le  diagnostic,  peuvent 
manquer.  L’auteur  rapporte  un  cas  où,  après  une 
otorragic  courte,  apparurent  une  surdité  nette  et 
tardivement  une  paralysie  faciale.  Aucun  signe 
physique  extérieur  ni  douleur.  Seul  l’examen  oto¬ 
scopique  aidé  de  la  radiographie  put  établir  la 
réalité  de  la  fracture,  mais  non  sa  gravité.  L’inter¬ 
vention  montra  des  dégâts  profonds  considérables 
et  une  infeetion  juxta-méningée. 

La  gravité  des  fractures  de  la  mastoîde  est  due 
à  la  fréquence  de  l’infection  secondaire  au  contact 
de  la  dure-mère  et  du  sinus  latéral.  On  ne  doit 
donc  pas  immobiliser  une  mastoîde  comme  un 
membre  fracturé,  mais,  dans  une  expectative 
armée,  se  tenir  prêt  à  intervenir  largement  dès 
l’apparition  du  plus  minime  symptôme. 

L’importance  considérable  des  spermatocys- 
tites  dans  la  pathologie  urinaire.  —  M.  Georges 
Luys.  Les  sécrétions  adultérées  des  vésicules  sémi¬ 
nales  qui  viennent  s’accumuler  dans  la  fossette 
prostatique  engendrent  des  troubles  importants 
dans  tous  les  organes  avoisinants. 

Du  côté  de  la  prostate,  elles  déterminent  et  sont 
constamment  à  l’origine  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  Elles  produisent  aussi  les  prostatites,  les 
abcès  chroniques  de  la  prostate,  les  diverticules, 
les  cavernes  prostatiques.  L’urètre  subit  aussi  les 
contre-coups  des  spcrmatocystitcs  sous  la  forme 
d’écoulements  urétraux  et  de  rétrécissements  péri¬ 
néaux  de  l’urètre.  Elles  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  les  testicules  où  elles  engendrent  les  épidi¬ 
dymites.  Elles  influencent  la  vessie  où  elles  entre¬ 
tiennent  la  cystite  et  la  pyurie  et,  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit,  la  rétention  d’urine  complète. 
Du  côté  du  rein,  on  note  la  pseudo-colique  néphré¬ 
tique  et  la  pseudo-phosphaturie. 
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EUlcs  peuvent  entraîner  également  des  troubles 
du  c(Mé  du  rectum  et  du  péritoine. 

Enrm,  le  système  nerveux  est  aussi  influencé 
par  les  spermatocyslites,  qui  engendrent  la  «  neu¬ 
rasthénie  sexuelle  ». 

En  conclusion,  les  vésicules  séminales  doivent 
être  obligatoirement  interrogées  dans  tous  les  cas 
de  ]>alhoIogie  urinaire. 

Techniques  hématologiques  éprouvées.  — 
M.  Bécart  et  M"»  Saboul. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

9  Décembre  1940. 

Remarques  à  propos  du  nouvel  ordre  des  mé¬ 
decins.  —  M.  Peytel  fait  d’abord  Thislorique  des 
diverses  propositions  ou  projets  de  loi  ayant  visé 
l’ordre  des  médecins.  Puis  il  expose  la  loi  nou¬ 
velle  et  compare  l'ordre  des  médecins  à  l’ordre  des 
avocats.  La  loi  nouvelle  crée  un  tableau  sur  lequel 
les  médecins  devront  être  inscrits  pour  être  habi¬ 
lités  à  exercer  leur  art.  Un  conseil  suprême  orga¬ 
nisera  la  réglementation  professionnelle  et  jugera 
en  appel  les  décisions  des  conseils  départementaux. 

Dos  règlements  d’administration  seront  institués 
pour  fixer  la  condition  d’habilitation,  la  composi¬ 
tion  des  conseils  et  les  details  d’application  de  la 
loi. 

M.  Peytel  estime  que  la  loi  actuelle  est  supé¬ 
rieure  aux  projets  antérieurs,  mais  il  insiste  sur 
l’imporlancc  qu’auront  les  règlements  d’adminis- 
Iralion.  Ce  sont  eux  qui  pour  une  part  feront  la 
valeur  de  la  loi.  Il  souligne  la  gravité  de  la  mis¬ 
sion  des  membres  élus. 

—  .M.  Hugueney  explique  que  l’ordre  des  mé¬ 
decins  est  placé  sous  le  contrôle  du  Conseil  d’Etat. 

—  M.  Brindeau  demande  quelle  sera  l’altitude 
du  conseil  de  l'ordre  lorsq  l’une  sanction  aura  été 
prononcée.  Pourra-t-il  divulguer  qu’une  sanction 

— ■  M.  Peytel.  Il  n’est  rien  dit  là-dessus  dans  la 
loi.  En  ce  qui  concerne  l’Ordre  des  Avocats,  les 
membres  du  Conseil  de  l’Ordre  sont  tenus  au 
seerel,  sauf  bien  entendu  s’il  s’agit  de  radiation 
on  de  suspension. 

—  ,M.  Brisard  demande  si,  pour  pouvoir  être 
inserit  au  tableau,  il  suffit  d’êire  Docteur  en  mé¬ 
decine  ou  s’il  faut  exercer  réellement.  Un  Docteur 
en  médecine  n’exerçant  pas  peut-il  figurer  au  ta¬ 
bleau  ? 

--  M.  Peytel.  Il  n’est  pas  précisé  que  l’on  doive 
exeiTcr  effectivement. 

D'autre  part,  en  ce  qui  concerne  la  remarque 
faile  par  M.  Hausser  concernant  les  médecins  fonc¬ 
tionnaires  :  le  médecin  qui  fait  partie  d’une  admi¬ 
nistration  est  soumis  aux  règlements  de  cette  ad¬ 
ministration  pour  ce  qui  est  du  domaine  adminis¬ 
tratif  (heures  de  présence,  travail  à  fournir,  etc.), 
mais  il  reste  soumis  au  Conseil  départemental  en 
ce  (|ni  concerne  son  activité  proprement  médicale. 
De  même  un  expert  est  soumis  aux  avis  du  procu¬ 
reur  et  en  même  temps  à  l’Ordre  des  médecins  au 
point  de  vue  déontologique. 

llENni  Desoille. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

IG  Décembre  1940. 

Troubles  lonctionnels  digestiis,  hypocondrie 
secondaire.  —  M.  E.  Boltanski  relate  l’iiistoirc 
d'une  malade  atteinte  de  troubles  digestifs  variés 


provoqués  par  une  obsession  d'ordre  esthétique. 
Une  hypochondrie  développée  secondairement  peut 
être  considérée  comme  un  phénomène  de  défense. 
La  nécessité  d’une  collaboration  médico-psychia¬ 
trique  s’impose  dans  le  traitement  des  troubles 
fonctionnels,  digestifs  ou  autres. 

La  notion  de  fond  mental.  —  M.  E.  Minkowski. 
.\u  point  de  vue  psychopathologique,  la  notion 
de  fond  mental  revêt  un  intérêt  de  premier  ordre. 
A  l’énumération  analytique  des  symptômes  se 
substitue  l’intuition  synthétique  de  l’ensemble. 
Discussion  de  l’orthographe  et  des  acceptions  du 
mot  fond,  avec  ou  sans  s. 

Bureau  de  la  Société  pour  1941.  —  Président  : 
M.  Achille  Dblsus;  vice-président  :  M.  André 
Barbé;  secrétaire  général  :  M.  Jacques  Vie;  tré¬ 
sorier-archiviste  :  M.  Georges  Collet;  secrétaires 
des  séances  :  MM.  Paul  Carrette  et  Jean  Dubli- 

9  Janvier  1941. 

Démence  organique  à  symptomatologie  neu¬ 
rologique  complexe.  —  MM.  X.  Abely,  Perrin 
et  Priolet.  Chez  un  malade  de  47  ans,  alcoolique 
chronique  et  sans  doute  syphilitique  ancien,  évolue 
depuis  quelques  années  un  ensemble  de  troubles 
neurologiques  accompagnés  d'un  état  démentiel 
actuellement  global  et  profond  avec  excitation  psy¬ 
chique  euphorique,  puérile,  monotone  et  fabu¬ 
lante.  Début  par  troubles  de  la  parole  et  de  la 
marche.  Coexistence  d’un  syndrome  cérébelleux, 
d’un  syndrome  pyramidal  et  de  signes  extra- 
pyramidaux.  Signe  d’ArgylI-Robertson.  Dans  le 
sang  Bordet- Wassermann  négatif.  Dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  :  albumine,  0,80;  leucocytes,  4. 
Bordet-Wassermann  et  Meinicke  négatifs.  Pandy 
et  Weichbrodt  positifs.  Benjoin  22222  '  22222 
00000.  Discussion  du  diagnostic  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  de  forme  atypique. 

Délinquance  juvénile;  syndrome  de  démence 
précoce;  glîose  cérébrale  évolutive.  —  MM.  L. 
Marchand,  6.  Demay,  A.  Soulanac  et  J.  Nau- 
dascher.  Chez  une  jeune  fille  dont  le  comporte¬ 
ment  anormal  s’est  d’abord  manifesté  par  dos  trou¬ 
bles  du  caractère,  du  déséquilibre  mental  et  des 
actes  antisociaux,  et  plus  lard  par  un  syndrome 
de  démence  précoce  sans  symptôme  neurologique, 
on  note  dans  la  l’’*’  et  2°  frontales  droites  des 
foyers  anciens  et  organisés  de  sclérose  cérébrale 
évolutive. 

Un  cas  d’anarthrie  d’origine  traumatique.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  Lionel  Vidard  et  Des¬ 
haies.  Etude  clinique  d’un  trouble  du  langage 
d’origine  traumatique.  Il  s’agit  d’un  sujet  de 
53  ans  qui,  renversé  par  une  automobile,  fut  tré¬ 
pané  pour  un  hématome  extradureméricn  gauche. 
La  réapparition  des  souvenirs  est  survenue  S  jours 
après  l’acrident.  Depuis  ce  moment,  le  sujet 
est  aphasique.  Les  troubles  sont  essentiellement 
d’ordre  articulaire.  Le  malade  insiste  sur  le  faif 
qu’il  a  conservé  intégralement  le  souvenir  du 
mot,  dont  il  se  rappelle  la  physionomie  et  dont 
il  connaît  le  nombre  de  lettres  et  de  syllabes. 
Cependant,  il  est  incapable  de  prononcer  le  pho¬ 
nème  convenable.  11  pense  d’une  manière  correcte 
et  syntaxique;  on  peut  donc  dire  qu’il  a  conservé 
son  langage  intérieur.  C’est  bien  là  le  type  cli¬ 
nique  décrit  par  P.  Marie  sous  le  nom  d'anar- 
Ibric,  par  Déjerinc  sous  celui  d’aphasie  motrice 
pure  :  c’est  un  défaut  d'aiguillage  dans  la  praxio 


du  langage  articulé.  Les  troubles  sont  en  voie  de 
régression  et  l’amélioration  a  été  favorisée  par  la 
rééducation  à  laquelle  s’astreint  le  malade  :  notant 
par  écrit  les  mots  sur  lesquels  il  butte  et  s’obli¬ 
geant  à  les  prononcer  jusqu’à  ce  qu’il  y  soit  par¬ 
faitement  parvenu. 

Représentations  aperceptives  ou  hallucina¬ 
tions  bypnagogiques  au  cours  d’un  délire  passé 
à  la  chronicité.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
H.  Mignot  et  Menanteau.  Chez  une  femme  sans 
antécédents  psychopathiques  ou  somatiques  nota¬ 
bles  s’est  installé,  à  l’âge  de  64  ans,  un  délire  à 
thème  de  persécution  et  d’auto-accusation;  délire 
hallucinatoire  et  interprétatif  à  systématisation 
ferme  s’accompagnant  de  réactions  affectives  de 
type  mélancolique.  La  malade  est  internée  depuis 
7  ans  à  la  clinique;  durant  son  séjour,  on  a  assisté 
à  une  réduction  progressive  du  délire  et  à  une 
réadaptation  dans  le  cadre  de  la  vie  asilaire. 
Parallèlement  à  cette  régression,  des  phénomènes 
psycho-sensoriels  visuels  se  sont  développés.  Ils 
atteignent  une  intensité  rarement  reneontrée  dans 
des  cas  analogues.  Il  s’agit  de  représentations  men¬ 
tales  vives  se  produisant  presque  quotidiennement, 
ayant  un  caractère  de  grande  sensorialité  par  leur 
mouvement,  leur  couleur,  leur  netteté;  leur  appa¬ 
rition  sc  passe  de  toute  sensation  actuelle,  la  malade 
«  ouvre  les  yeux  pour  ne  pas  voir  ».  Ces  repré¬ 
sentations  sont  le  plus  souvent  bypnagogiques, 
rarement  diurnes.  La  malade  ne  croit  pas  à  l’ob¬ 
jectivité  des  scènes  auxquelles  elle  assiste,  mais 
elle  les  interprète  comme  une  torture  infligée  par 
ses  persécuteurs.  Cette  dégradation  de  l’activité 
hallucinatoire  a  été  parallèle  à  la  réduction  des 
troubles  mentaux. 

Délire  de  négation  récidivant,  avec  idées 
d’immortalité.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  H.  Mi¬ 
gnot  et  Maurice.  11  s’agit  d’une  femme  qui,  à 
l'âge  de  55  ans,  a  présenté  un  état  dépressif; 
presque  d’emblée,  alors  que  l’anxiété  est  très  peu 
marquée,  s’installe  un  délire  de  transformation 
corporelle  et  d’immortalité.  Ce  premier  épisode 
nécessite  un  internement  de  deux  ans;  elle  sort 
de  l’asile  très  améliorée,  mais  gardant  encore  cer¬ 
taines  de  ses  convictions  délirantes.  Nouvel  inter¬ 
nement  un  an  plus  tard;  amélioration,  puis  guéri¬ 
son  totale  avec  rcclirication  complète  des  idées. 
Cette  guérison  persiste  cinq  ans.  A  la  mort  de  son 
mari,  nouvelle  rechute  :  état  dépressif  sans  anxiété 
et  réapparition  du  délire  de  négation.  Cette  obser¬ 
vation  offre  par  rapport  au  syndrome  décrit  par 
Cotard  une  double  particularité  :  d’une  part,  son 
évolution  régressive,  puis  récidivante  ;  d’autre 
part,  l’installation  précoce  des  idées  délirantes  en 
dehors  des  manifestations  anxieuses  habituelles 
dans  ces  cas.  En  outre,  cette  malade  pose  à  nou¬ 
veau  le  problème  du  mécanisme  de  passage  de 
l’idée  de  transformation  corporelle  à  celle  d’im¬ 
mortalité;  dans  le  cas  présent,  l’idée  d’immorta¬ 
lité  semble  une  donnée  primitive  d’où  découle  la 
désignation  justificatrice  de  la  substance  impéris¬ 
sable  en  laquelle  la  malade  se  croit  Iransforniéc. 

Un  tétichiste  voleur.  —  M.  Dupouy  et 
M"”  Micucci.  Dégénéré  obsédé  de  33  ans,  qui 
depuis  l’âge  de  10  ans  éprouve  de  l’excitation 
sexuelle  à  la  vue  et  au  contact  de  vêlements  fémi¬ 
nins  de  soie  bleue  ou  rose.  Des  vols  de  caractère 
obsédant  ne  sont  suspendus  que  pendant  les  pre¬ 
mières  années  de  son  mariage.  Il  reste  un  récidi¬ 
viste  impénitent. 

Jacques  Vié. 
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Paraplégie  brusque 
avec  syndrome 
de  Brown-Séquard  ébauché 

Par  Louis  Ramo.nd, 

Médecin  de  l'iiùpital  Lacnncc. 


M.  U...,  fonclionnaire  en  retraite,  âgé  de 
C9  ans,  est  amené  à  riiôpilul  Lacnncc  le  mer¬ 
credi  13  iSoveinbra  1!)4U  pour  une  paralysie  des 
deux  membres  intérieurs  survenue  brusquement 
la  veille  dans  la  soirée.  Il  a  toute  sa  connais¬ 
sance  et  voici  comment  il  raconte  lui-mûme  ce 
qu’il  lui  est  arrivé. 

* 

*  * 

Le  mardi  13  Novembre,  en  fin  de  journée,  il 
Taisait  comme  d’habitude  une  partie  do  caries 
au  café  avec  des  amis,  avant  le  dîner,  quand  il 
s’est  mis  à  éprouver  une  assez  vive  douleur  à 
la  partie  postéro-externe  du  bras  gauche.  Bien¬ 
tôt,  incommodé  par  la  souffrance  et  aussi  par 
un  certain  malaise  difficile  cà  définir  exactement, 
il  a  levé  la  séance  et  est  rentré  chez  lui,  tout 
seul,  faisant  .'i  pied,  sans  aucune  gène,  les 
500  m.  qui  le  séparaient  de  .son  domicile.  Il  a 
<liné  légèrement  d’un  potage,  car  il  n’avait  pas 
faim,  et  il  s’est  couché  à  8  heures  du  soir. 

Il  était  au  lit  depuis  une  heure  environ 
quand  il  a  eu  l’impression  que  «  ses  jambes 
devenaient  comme  mortes  ».  «  Est-ce  ainsi  que 
commence  ia  paralysie  »  a-t-il  demandé  anxieu¬ 
sement  à  sa  femme.  Hélas!  il  a  été  bien  obligé 
lie  rcconnailre  que  <(  oui  »,  lorsque,  quelques 
instants  plus  tard,  il  s’est  rendu  compte  qu’il 
lui  était  impossible  de  mouvoir  volontairement 
ses  jambes.  Un  est  alors  allé  au  commissariat  de 
police  pour  demander  d’urgence  un  médecin 
ijui  est  arrivé  vers  minuit,  a  porté  le  diagnostic 
de  paralysie  des  deux  membres  inférieurs  et  a 
conseillé  rhospilalisation  immédiate.  Mais  ce 
n’est  que  le  lendemain,  nu  début  de  l’après- 
midi,  que  le  transport  ;i  Lacnncc  a  pu  être 
effectué.. 

Si  cette  paraplégie  est  survenue  subitement 
au  cours  d'une  santé  en  apparence  parfaite,  ce 
n’est  cependant  pas  le  premier  accident  nerveux 
sérieux  que  présente  ce  malade.  11  y  a  deux 
ans,  il  a  fait  une  crise  nerveuse  qui  semble 
avoir  été  un  ictus  apoploctiforme  avec  convul¬ 
sions  et  ])cut-âtre  hemipiégio  gauche  transitoire, 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  caractères  qu’a,  d’après 
lui,  présentés  celle  crise. 

Un  beau  malin,  dit-il,  il  s’était,  comme  d’habi¬ 
tude,  levé  à  8  heures  après  avoir  passé  une 
excellente  nuit.  Il  allait  et  venait  tranquille¬ 
ment  dans  sa  chambre  quand,  tout  à  coup,  sans 
avoir  ressenti  le  moindre  malaise,  il  est  tombé 
i\  terre.  Il  s’est  d’ailleurs  relevé  tout  seul  presque 
aussitôt.  11  n’a  rien  compris  à  sa  chute  et  l'a 
mise  sur  le  compte  hypothétique  d’un  faux  pas. 
Il  a  continué  sa  toilette  et  un  peu  plus  tard  il 
est  allé  rendre  visite  à  son  neveu  qui  demeurait 
en  -face  de  chez  lui.  Pour  cela,  il  lui  a  fallu 
descendre  un  étage,  traverser  la  rue,  entrer  dans 
le  magasin  que  tenail  son  p.nrerit.  Tl  n’a.  pen- 


I  dant  tout  ce  temps,  rien  éprouvé  d’anormal.  Mais 
à  peine  avait-il  refermé  la  porte  de  la  boutique 
que,  de  nouveau,  il  s’est  effondré  sur  le  sol, 
sans  éprouver  d’ailleurs  le  moindre  vertige  ou 
un  éblouissement  quelconque.  Celle  fois,  il  lui 
a  été  impossible  de  se  relever  tout  seul.  Il  n’y 
est  parvenu  qu’avec  l’aide  de  son  neveu  qui,  en 
le  soutenant  énergiquement  —  c’est,  paraît-il  un 
colosse  bâti  en  hercule!  —  l’a  d’abord  remis  sur 
pieds  et  lui  a  fait  faire  ensuite  en  sens  inverse 
le  chemin  qu’il  venait  de  parcourir  tout  seul 
quelques  instants  auparavant.  Un  quart  d’heure 
à  peine  s’était  passé  entre  le  moment  où  il  avait 
quitté  son  lit  bien  portant  et  celui  où  il  s’y  est 
retrouvé  couché  avec  l’aide  de  son  neveu  et  do 
sa  femme.  Mais  alors  il  a  vu  son  membre  infé¬ 
rieur  gauche  agité  de  secousses  convulsives,  et, 
en  môme  temps,  il  a  eu  l’impression  de  sa  mort 
imminente...  El  puis  il  a  perdu  connaissance! 

Quand  il  est  revenu  à  lui,  une  heure  et  demie 
plus  lard  environ,  il  s’est  aperçu  qu’on  lui  avait 
posé  une  sangsue  derrière  chaque  oreille,  cela 
sur  le  conseil  d’un  de  ses  amis,  pharmacien,  qui 
avait  pensé  qu’il  venait  d’être  «  frappé  de  con¬ 
gestion  cérébrale  ».  Il  avait  recouvré  cnlièremcnl 
ses  esprits  et  n’avait  aucune  paralysie.  C’est  seu¬ 
lement  par  précaution  qu’il  était  resté  couché 
pondant  quarante-huit  heures.  Il  avait  ensuite 
repris  sa  vie  normale  sans  avoir  consulté  un 
médecin. 

M.  U...  signale  encore  un  autre  antécédent  ner¬ 
veux  digne  d’être  noté.  Depuis  unç  dizaine 
d’années  il  ne  fait  plus  sa  correspondance  et  scs 
écritures  qu’à  la  machine  à  écrire  à  cause  d’un 
tremblement  accentué  de  sa  main  droite,  qui  ne 
le  gène  du  reste  jins  pour  tout  autre  acte  que 
celui  d’écrire. 

A  l’âge  de  20  ans  il  a  eu  une  blennorragie  ; 
mais  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  contracté  la 
syphilis  et  il  n’a  jamais  été  traité  pour  celle 
maladie. 

A  21  ans,  il  a  jiris  part  à  la  campagne  du 
Tonkin.  Il  a  été  atteint,  là-bas,  d’une  «  entérite  » 
dont  il  a  souffert  ensuite  pendant  quelques 
années. 

A  39  ans,  on  lui  a  enlevé  chirurgicalement  une 
grosse  masse  ganglionnaire  inguinale  gauche. 
Il  s’agissait  d’adénites  tuberculeuses  comme  l’a 
montré  l’examen  anatomique.  Il  n’a  jamais  eu 
d’autres  adénopathies  du  même  ordre. 

Son  père  est  mort  d’urémie  à  70  ans.  Sa  mère 
a  succombé,  à  37  ans,  h  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Marié  à  une  femme  bien  portante,  il  n’a  pas 
eu  d’enfants. 

* 

*  * 

Nous  sommes  en  présence  d’un  homme  grand, 
vigoureux,  donnant  une  impression  de  bonne 
santé.  Il  pèse,  du  reste,  100  kilos. 

Son  intelligence  est  intacte  ainsi  que  sa 
mémoire.  Sa  face  et  scs  membres  supérieurs 
sont  absolument  indemnes  de  paralysie  ;  mais 
il  lui  est  impossible  de  mouvoir  volontairement 
ses  membres  inférieurs. 

Hier,  ces  deux  membres  restaient  absolument 
inertes  malgré  tous  ses  efforts  pour  les  mobi¬ 
liser.  Il  n’en  est  plus  tout  à  fait  de  même  aujour¬ 
d’hui  H  Novembre.  En  effet,  si  le  membre  infé¬ 
rieur  gaucho  ne  peut  pas  du  tout  remuer  sous 
rinfluencp.  de  la  volonté,  le  membre  inféripiir 


droit  peut  exécuter  quelques  mouvements  volon¬ 
taires  ;  la  cuisse  peut  être  légèrement  lléchic  sur 
le  bassin,  le  pied  ne  quittant  pas  le  plan  du 
lit  ;  le  pied  peut  être  un  peu  soulevé  au-dessus 
du  matelas,  la  jambe  étant  allongée  sur  lu 

Toutes  les  masses  musculaires  des  membres 
inférieurs  sont  flasques.  Les  réllexes  rotuliens  et 
achilléens  sont  abolis.  Le  signe  de  Babinski 
existe  aux  doux  pieds. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  tous  ses 
modes  au  membre  inférieur  gauche.  Elle  est 
profondément  troublée  au  membre  intérieur 
droit  où  elle  est  très  fortement  diminuée  pour 
le  tact,  la  douleur  et  la  température. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  très  marqués  : 
il  y  a  de  l’incontinence  complète  des  matières 
fécales  et  une  rétention  d’urines  absolue  qui 
oblige  à  vider  la  vessie  par  sondage. 

Les  pupilles  sont  égales.  Elles  réagissent  bien 
à  la  lumière  cl  à  l’accommodation.  li  y  a  un  peu 
de  nyslagmus  dans  les  positions  extrêmes  laté¬ 
rales  des  globes  oculaires. 

L’examen  du  rachis  no  montre  aucune  ano¬ 
malie.  L’exploration  méthodique  de  tous  les 
organes  révèle  leur  intégrité  presque  complète. 
Il  existe  seulement  quelques  râles  sous-crépi- 
lants  d’hyposlase  aux  deux  bases  pulmonaires. 
Le  cœur  est  régulier,  sans  souffles  ni  bruits  anor¬ 
maux.  Le  pouls  bal  à  70.  Les  artères  périphéri¬ 
ques  sont  relativement  souples.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  16x8  au  Vaquez.  La  langue  est 
bonne.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  hypeiTro- 
Iihiés.  Le  ventre  est  souple. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  aibu- 
mine. 

La  température  oscille  autour  de  37°. 


De  notre  enquête  clinique  il  résulte  en  somme 
que  ce  malade  est  atteint  d’une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  des  deux  membres  inférieurs  par  para¬ 
lysie,  c’est-à-dire  d’une  I'ar.vpcégie.  Nous  savons 
aussi  que  cette  paraplégie  s’accompagne  de  flac¬ 
cidité  dos  muscles  et  d’abolition  des  réflexes 
tendineux;  c'est  donc  une  parapijîgie  flasque. 

Quelle  ex  est  la  cause  i'  Nous  allons  la  chercher 
ensemble. 

1.  La  première  question  à  résoudre  en  présence 
do  toute  paraplégie,  c’est  de  savoir  si  elle  est 
fonclionnelle  —  c’est-à-dire  si  elle  est  en  rapport 
avec  un  simple  trouble  des  fonctions  nerveuses  — 
ou  Organique  —  c’est-à-dire  consécutive  à  une 
lésion  organique  du  système  nerveux. 

a)  Dans  le  cas  actuel  il  est  facile  d’éliminer  une 
paraplégie  fonclionnelle.  Les  paraplégies  de  ce 
type  sont  d’ailleurs  très  rares  ;  elles  relèvent  du 
pithiatisme.  Elles  s’accompagnent  le  plus  sou¬ 
vent  de  contracture.  Quand  elles  sont  flasques, 
les  réflexes  tendineux  n’y  sont  pas  abolis  et 
l’impotence  fonctionnelle  est  rarement  aussi 
complète  qu’ici  ;  elle  est,  en  général,  systémati¬ 
sée  à  certains  actes  :  la  station  debout  (astasie), 
la  marche  (ahasie).  Elles  surviennent  chez  des 
sujets  jeunes,  des  femmes  surtout,  névropathes, 
suggestibles,  et  non  pas  chez  des  individus  âgés, 
calmes  et  remarquablement  bien  équilibrés 
comme  notre  vieux  retraité. 

b)  Du  reste  tout  plaide  chez  lui  en  faveur  de 
l’existence  d’une  iAston  obo.iniqiif,  mi  systîîme 
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MJRVEUX  qu’affirment,  certains  signes  péremp¬ 
toires  tels  que  :  l’abolition  des  réflexes  rolu- 
liens  el  acbilléens,  le  signe  de  Babinski  bilaté¬ 
ral,  la  rétention  d’urines  et  l'incontinence  des 
matières  fécales. 

TI.  Mais  puisqu’il  s’agit  ici  d’une  altération 
organique  du  système  nerveux,  où  siège  la 
LÉsio.N  .!•  Est-elle  périphérique,  c’est-à-dire  située 
en  un  point  quelconque  du  neurone  moteur 
périphérique  qui,  né  dans  les  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  descend  ensuite  jus¬ 
qu’au  muscle  en  passant  par  les  racines  anté¬ 
rieures  et  les  nerfs  périphériques  .f  Est-elle  cen¬ 
trale,  c’est-à-dire  localisée  sur  le  trajet  du  neu¬ 
rone  moteur  central  dont  l’origine  est  dans 
l 'écorce  cérébrale  et  qui  descend  dans  le  cerveau 
et  dans  la  moelle,  pour  se  terniiner  dans  les 
cornes  antérieures  médullaires 

A.  l'ne  ATTEIXTE  PÉRIPnÉIUQUE  DU  SYSTÈME  NER¬ 
VEUX  n’est  pas  admissible  ici. 

1“  Pour  remonter  de  la  périphérie  extrême  vers 
les  centres,  éliminons  d’ahord  une  paraplégie  par 
myopathie  que  j’envisage  seulement  pour  mé¬ 
moire,  tant  elle  n’est  môme  pas  discutable  dans 
ce  cas.  En  effet,  les  myopathies  n’aboutissent  que 
très  rarement  à  la  paraplégie  ;  elles  n’y  arrivent 
en  tout  cas  qu’après  de  longues  années,  alors  que 
l’alrophie  musculaire  est  devenue  intense  et 
généralisée.  Du  reste,  il  s’agit  de  maladies  fami¬ 
liales  et  héréditaires  qui  débutent  dans  le  jeune 
ôgc.  Quelles  différences  avec  la  paraplégie  brus¬ 
que  et  complète  survenue  chez  cet  homme  de 
69  ans  qui  n’a  pas  la  moindre  atrophie  muscu¬ 
laire  1 

2“  Une  paraplégie  par  polynévrite  s’installe  en 
général  d’une  manière  Icnle  et  progressive  (bien 
qu’on  puisse  voir  la  polynévrite  alcoolique  à  début 
apoplectique  s’annoncer  brusquement  par  une 
paraplégie  brutale).  La  paralysie  n’y  atteint  pas 
globalement  et  de  la  môme  façon  tous  les  muscles 
des  membres  inférieurs,  mais  prédomine  sur 
certains  d’enlrc  eux,  les  extenseurs  générale¬ 
ment  ;  elle  s’accompagne  d’une  atrophie  muscu¬ 
laire  marquée  et  de  douleurs  vives  à  la  pression 
des  masses  musculaires  du  mollet.  .lamais  il 
n’existe  de  troubles  sphinctériens  ni  de  signe  de 
Babinski. 

3°  Une  radiculo-néurile  infectieuse,  due  à  un 
virus  ncurotrope  —  telle  que  celles  qui  réalisent 
le  syndrome  de  Guillain-Barré  —  peut  assuré¬ 
ment,  dans  certaines  de  ses  formes,  déterminer 
une  paraplégie  survenant,  comme  ici,  chez  un 
sujet  en  pleine  santé  apparente,  le  plus  souvent 
adulte  jeune,  mais  quelquefois  un  enfant  ou  un 
vieillard.  Mais  la  paralysie  est  précédée  pendant 
trois  ou  quatre  jours  par  des  douleurs  vives  et 
par  des  fourmillements  dans  les  membres  sur 
lesquels  la  paralysie  s’étend  ensuite  rapidement. 
La  sensibilité  n’est  pas  modifiée.  11  n’y  a  pas  de 
troubles,  sphinctériens.  Le  signe  de  Babinski 
n’existe  pas.  Bar  contre,  la  pression  des  troncs 
nerveux  et  des  masses  musculaires  est  atroce¬ 
ment  douloureuse.  Enfin,  le  début  de  la  maladie 
e.ît  marqué  d’habitude  par  un  étal  subfébrile 
avec  courbatures  et  anorexie.  Que  de  raisons 
d’écarter  un  tel  diagnostic  1 

4“  La  poliomyélite  aiguë  —  dans  laquelle  le 
virus  ncurotrope  atteint  électivement  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle  —  peut,  à  la  rigueur, 
se  discuter,  car,  s’il  s’agit  d’une  maladie  sur¬ 
tout  fréquente  dans  l’enfance  —  où  elle  est  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  «  paralysie  infantile  »  — 
elle  peut  aussi  se  voir  quelquefois  chez  l’adulte. 
Son  existence  no  peut  ôtre  admise  pourtant  chez 
notre  retraité,  vraiment  trop  Agé,  parce  que  : 
la  paralysie,  qui  est,  en  effet,  brusque  dans  son 
apparition,  y  est  précédée  d’une  période  de 
quelques  jours  d’un  état  infectieux  général 
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d’apparence  banale;  d’emblée  la  paralysie  y  est 
très  étendue,  puis  elle  rétrocède  el  se  limite  à 
quelques  muscles  ;  elle  ne  s’y  accompagne  d’au¬ 
cun  trouble  de  la  sensibilité  ;  les  sphincters  y 
sont  respectés  ;  le  signe  de  Babinski  y  fait 

B.  En  vérité,  seule  une  lésion  du  neurone  cen¬ 
tral  est  capable  de  déterminer  la  paraplégie 
flasque  à  début  brusque  de  notre  malade. 

Celte  lésion  centrale  est-elle  cérébrale  ou 
médullaire? 

1“  C’est  qu’il  existe,  en  effet',  des  paraplégies 
d'origine  cérébrale.  Elles  sont  assez  e.xception- 
nelles,  il  est  vrai,  et  s’observent  surtout  chez 
l’enfant,  chez  qui  elles  succèdent  à  dos  lésions  du 
cortex  cérébral  intéressant  symétriquement  les 
cenlres  moteurs  des  doux  membres  inférieurs 
au  bord  supérieur  dos  hémisphères  à  la  suite 
d’encéphalites  de  l’enfance.  Mais  elles  peuvent 
aussi  se  produire  chez  l’adulte  comme  consé¬ 
quence  d’une  tumeur  ou  d’un  tubercule  déve¬ 
loppés  sur  la  faux  du  cerveau  et  lésant  les  deux 
lobules  paracenlraux.  Chez  notre  sujet  la  crise 
épileptiforme  d’il  y  a  deux  ans  serait  assez  évo¬ 
catrice  d’une  tumeur  cérébrale.  Cependant  l’ab¬ 
sence  de  céphalée,  de  troubles  intellectuels,  de 
vertiges,  de  vomis.semenls,  etc...  s’inscrit  contre 
celte  hypolhèse,  que  contribuent  encore  à  faire 
repousser  le  début  brusque  de  la  paraplégie  et 
l’existence  de  troubles  sphinctériens,  ces  der¬ 
niers  traduisant  franchement  l’alteinle  médul¬ 
laire. 

2°  Nous  somm(;s  donc  en  présence  d’une 

PARXPLÉC.IE  par  IjésiON  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 

S’agil-il  d’une  lésion  exlrinsèque  ou  intrin¬ 
sèque  de  la  moelle  ? 

a)  Les  lésions  extrinsèques  de  la  moelle  — • 
lésions  de  ia  colonne  vertébrale,  tumeurs  ou 
abcès  inlra-rachidiens,  etc...  —  agissent  sur 
l’axe  spinal  en  le  comprimant. 

a)  Dans  le  cas  présent,  vu  le  début  brusque 
de  la  paraplégie,  il  est  facile  d’écarter  toutes  les 
causes  de  compression  lente  de  la  moelle  par  mal 
de  Boit,  cancer  de  la  colonne  vertébrale,  tumeur 
intra-rachidicnne,  etc... 

p)  Il  est  également  aisé  d’éliminer  une  alleinlc 
médullaire  secondaire  à  une  luxation  ou  à  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale,  car  notre 
homme  n’a  été  victime  d’aucun  accident. 

y)  Puisqu’il  était  parfaitement  bien  portant 
avant  sa  paralysie  subito,  il  ne  peut  pas  ôtre  non 
plus  question  chez  lui  de  compression  brusque 
de  la  moelle  par  irruption  subite  dans  le  canal 
rachidien  du  sang  ou  du  pus  d’un  anévrysme 
ou  d’un  abcès  froid  rompus  dans  ce  canal,  dont 
il  aurait  auparavahl  existé  des  symptômes  mani¬ 
festes. 

b)  Non,  vraiment  !  il  ne  peut  s’agir  ici  que 

d’une  PARAPIJÎGIE  PAR  LÉSION  INTRINSÈQUE  DE  LA 

Quelles  sont  donc  les  lésions  médullaires  qui 
sont  susceptibles  do  donner  naissance  à  une 
paraplégie  flasque  à  début  brusque  ? 

a)  Il  y  en  a  d’abord  qui  sont  traumatiques, 
comme  l’hématomyélie,  la  contusion  ou  môme 
la  commotion  simple  de  la  moelle.  Mais  elles  ne 
sont  pas  discutables  clans  ce  cas  où  les  accidents 
nerveux  ont  été  spontanés. 

|3)  Il  y  a  surtout  la  myélite  transverse  aiguë 
consécutive  au  ramollissement  de  la  moelle  par 
ischémie  à  la  suite  d’une  Ihrombo-arlérile  obli¬ 
térante.  Tout  comme  au  niveau  du  cerveau, 
l’oblitération  artérielle  entraîne  l’ischémie  subite 
du  territoire  nerveux  intéressé,  el  une  «apoplexie 
médullaire  »  caractérisée  par  une  paraplégie 
flasque  soudaine,  absolue,  avec  anesthésie  plus  ou 
moins  profonde,  alteinle  des  sphincters,  appari¬ 
tion  rapide  d’escarres  au  .sacrum,  aux  talons, 
aux  trochanters. 


N’esl-ce  pas  exactement  le  tableau  reproduit 
par  notre  malheureux  paraplégique  ? 

Et  ce  qui  vient  encore  corroborer  ce  diagnostic 
de  myélite  transverse  aiguë,  c’est  l’existence  chez 
lui  d’une  ébauche  de  syndrome  de  Brown-Sé- 
QUARD,  car  l’oblitération  artérielle  —  qui  est 
bilatérale  et  symétrique  —  est  rarement  égale  des 
deux  côtés  el  réalise,  par  conséquent,  un  syn¬ 
drome  d’hémiscclion  de  la  moelle  avec  prédomi¬ 
nance  des  phénomènes  paralytiques  du  côté  de 
la  lésion  principale  et  prédominance  des  troubles 
de  la  sensibilité  du  côté  opposé. 


Puisque  ramollissement  médullaire  il  y  a, 
c’est  donc  qu’il  existe  chez  notre  malade  des 

LÉSIONS  DE  TUROMUO-ARTÉRITE  DES  ARTÈRES  NOUR¬ 
RICIÈRES  DE  LA  MOELLE.  QUELLE  EN  EST  LA  NATURE  ? 

1“  Bien  entendu,  quand,  chez  un  homme  tic 
69  ans,  on  parie  d’arlérile  oblitérante,  c’est 
V artériosclérose  et  l’alhérome  que  l’on  est  tenté 
d’incriminer  de  suite.  On  y  est  d’autant  plus 
incité  dans  le  cas  présent  que  ce  sujet  a  fait,  il 
y  a  deux  ans,  un  ictus  avec,  semble-t-il,  crise 
épileptiforme  et  peut-être  hémiplégie  gauche 
transitoire.  Cependant  l’alhérome  cl  l’arlério- 
sclérose,  s’ils  sont  générateurs  habituels  de  ra¬ 
mollissement  cérébral,  ne  donnent  naissance  que 
d’une  façon  exceptionnelle  à  des  paraplégies 
médullaires  à  début  brusque.  Du  reste,  àl.  U... 
a  des  artères  souples  et  sa  tension  artérielle  est 
normale. 

2°  La  grande  cause  des  myélites  transverses 
aiguës  aboutissant  à  la  paraplégie  brusque  — 
axec,  souvent,  syndrome  de  Brown-Séipiard 
ébauché  —  c’est  I’artérite  syphilitique  des  ar¬ 
tères  NOURRICIÈRES  DE  LA  MOELLE.  Bicn  qUC,  cllCZ 
notre  paraplégique,  on  ne  trouve  aucun  antécé¬ 
dent  ni  aucun  stigmate  de  syphilis,  le  syn¬ 
drome  nerveux  qu’il  présente  aujourd’hui, 
joint  à  la  crise  épileptiforme  qu’il  a  eue  en 
1938,  doit  nous  faire  conclure  à  la  très  grande 
probabilité  de  l’origine  syphilitique  de  ces  acci¬ 
dents. 

Aussi  allons-nous,  dès  aujourd’hui,  instituer 

un  TRAITEMENT  ANTISYPHILITIQUE  éllCrgiqUC,  SaiIS 

môme  attendre  le  résultat  de  la  ponction  lom¬ 
baire  et  de  la  réaction  de  Bordel-IVassermann 
dans  le  sang  que  nous  allons  pratiquer  chez  lui. 

Epilogue. 

La  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un 
liquide  clair,  normal  (3  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube;  0  g.  22  d’albumine  pour  1.000).  Ou 
a  retiré  trop  peu  de  liquide  pour  pouvoir  y 
rechercher  les  réactions  do  Bordet-Wasscrmaiin 
et  du  benjoin  colloïdal. 

Par  contre,  la  réaction  do  Bordel- Wassermann 
fortement  positive  dans  le  sang  (Ho). 

Soumis  d’abord  à  un  Irailemonl  par  injections 
quotidiennes  de  cyanure  de  mercure  (20  injec¬ 
tions  au  total),  puis  par  injections  intraveineuses 
de  novarsénohonzol,  M.  U...  a  vu  scs  troubles 
nerveux  régresser  avec  une  très  grande  rapidité. 
Dès  le  huitième  jour,  le  membre  inférieur  droit 
a  récupéré  sa  motilité  complète.  Le  quinzième 
jour,  le  membre  inférieur  gauche  n’était  plus 
paralysé  du  tout.  Le  i”’’  Décembre  le  niaiade 
urinait  tout  seul.  Il  ne  perdait  plus  scs  matiè¬ 
res  le  8  Décembre.  Il  se  levait  et  marchait  cor¬ 
rectement  le  12  Décembre,  un  mois  cxaclement 
après  le  début  do  sa  paraplégie 

Ainsi,  après  la  clinique  cl  le  laboratoire,  la 
thérapeutique  est  venue  confirmer  le  diagnostic 

de  PARAPLÉGIE  PAR  MYÉLITE  TR.ANSVERSE  AIGUË 
SYPHILITIQUE  porté  clicz  cet  homme  dès  son 
entrée  à  l’hôpital. 
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Traitement  de  l’agranulocytose 


Si  le  Iraitemenl  de  l’agranulocytose  demeure 
des  plus  difficiles,  nous  sommes  cepcndaul 
mieux  armés  qu’aulrefois  contre  relie  grave 
affection.  Il  reste  difficile  de  juger  la  valeur  de 
chacune  des  thérapeutiques  proposées,  car,  le 
plus  généralement,  devant  la  gravité  de  la  situa¬ 
tion,  plusieurs  sont  mises  en  œuvre  îi  la  lois. 
D’autre  part,  le  traitement  n’est  pas  toujours 
commencé  à  la  même  période  de  la  maladie,  le 
diagnostic  d’agranulocytose  n’ayant  souvent  été 
fait  qu’avec  quelque  retard. 

P.  Duslin  a  fait,  il  y  a  quelques  mois,  dans 
le  Bruxelles  Médical  du  18  Février  1940,  le 
bilan  des  moyens  thérapeutiques  actuellement 
à  notre  disposition.  Il  considère  d’abord  que  le 
Irailemcnt  local  a  plus  d’importance  qu’on  ne 
lui  eu  accorde  généralement.  Il  faut  au  moins 
quatre  jours  pour  que  l’effet  d’une  thérapeu¬ 
tique  spécifique  se  fasse  sentir.  Il  y  a  donc 
intérêt  è  lutter  contre  l’extension  de  l’angine, 
en  particulier  par  de  fréquentes  irrigations  au 
Dakin  et  par  l'ablation  des  tissus  nécrosés. 

Mais  le  rétablissement  d’un  taux  leucocytaire 
normal  est  de  beaucoup  le  problème  le  plus 
important  à  résoudre. 

On  a  proposé,  dans  ce  but,  l’emploi  des 
extraits  hépatiques.  Powers  et  Murphy  ont,  en 
effet,  montré  que  chez  des  sujets  normaux  l’in¬ 
jection  inira-musculaire  de  3  cm3  d’extrait  pro¬ 
duisait  rapidement  une  augmentation  élective 
des  polynucléaires  qui  atteignait  son  maximum 
en  six  à  sept  heures. 

D’assez  nombreux  auteurs,  toutefois,  pensent 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  augmentation  absolue 
du  nombre  des  globules,  mais  d’une  simple 
leiicocytose  limitée  au  sang  périphérique,  et  de 
très  courte  durée. 

Selon  Dustin,  l’efficacilé  de  l’extrait  de  foie 
dans  le  traitement  des  agranulocytoses  est  assez 
douteuse,  et  il  ne  faut  l’employer  que  dans  les 
syndromes  où  s’associent  à  la  fois  une  leuco¬ 
pénie  et  une  anémie  d’origine  toxique. 

Un  autre  modo  de  traitement  est  l’irradiation 
do  la  moelle  osseuse  par  des  doses  de  rayons  X 
excitantes  de  la  division  cellulaire.  Friedcman  et 
Elkelés  auraient,  par  cette  technique,  abaissé  le 
taux  de  la  mortalité  ft  29  pour  100.  Mais  les  cas 
traités  uniquement  par  la  radiothérapie  sont 
rares  et  les  résultats,  publiés  par  d’autres  au¬ 
teurs,  sont  beaucoup  moins  favorables.  Enfin, 
les  avis  sont  très  partagés  sur  l’intensité  de  la 
dose  à  distribuer. 

La  transfusion  a  été  fréquemment  employée 
dans  le  but  d’apporter  des  leucocytes  au  malade 
agranulocytaire.  Mais  Dustin  fait  observer  que  la 
vie  des  leucocytes  ne  dépasse  pas  trois  jours  en 
moyenne,  et  .l’on  no  peut  donner  au  malade 
qu’un  nombre  très  faible  de  cellules.  D’ailleurs, 
les  résultats  obtenus  sont  médiocres  et  la  trans¬ 
fusion  ne  paraît  efficace  que  dans  les  cas  s’ac¬ 
compagnant  d’une  anémie  toxique.  L’auteur  ne 
fait  pas  allusion  à  la  transfusion  du  sang  de 
leucémique,  proposée  par  Delmann,  méthode  que 
j’avais  exposée  dans  l’Année  Thérapeutique  de 
1937. 

La  méthode  qui  semble  s’être  montrée  la  plus 
efficace  est  celle  des  nucléotides  de  pentose. 
.lackson  avait  montré  depuis  1922  que  les 
nucléotides  existaient  à  l’état  physiologique 
dans  le  sang  humain.  En  1928,  Doan  et  ses  col¬ 


lÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RA 


laborateurs  constatèrent  que  l’injection  ijitra- 
veinouse  de  nucléinate  de  soude  produisait  do  la 
Icucocytose.  Enfin,  en  1930,  Reznikoff  proposa 
l’emploi  thérapeutique  du  sulfate  d’adénine  et, 
en  1933,  il  relatait  11  cas  de  guérison  sur  lô  ma¬ 
lades  traités,  .lackson  et  ses  collaborateurs  con¬ 
seillaient  de  leur  côté,  on  1931,  l’emploi  des 
nucléotides  de  pentose,  sous  forme  d’un  mélange 
équimoléculaire  des  sels  sodiques  des  nucléotides 
obtenues  en  partant  de  la  levure  et  combinés  à 
l’acide  phosphorique,  différant  donc  légèrement 
de  ceux  provenant  de  tissus  animaux. 

Les  auteurs  administraient  d’abord  0  g.  7  par 
jour,  par  voie  intraveineuse  et  obtenaient  une 
élévation  importante  do  la  leucocytose  au  cin- 
(piième  jour  du  traitement. 

Depuis,  on  a  publié  de  nombreux  cas  d’agra- 
nulocytose  guéris  par  les  nucléotides  de  pentose, 
les  doses  h  injecter  variant  d’ailleurs  suivant 
le.s  auteurs. 

Witts  conseille  d’administrer  quotidiennement 
40  à  50  cm3  de  la  solution  commerciale  de 
nucléotides  dans  1  litre  de  sérum  physiologique. 

H.  Jackson  et  T.  .1.  Tigne  ont  résumé,  en 
1939,  l’état  de  la  question.  Ils  recommandent 
des  doses  élevées  et  conseillent  d’injecter  10  cm3 
par  voie  intramusculaire  quatre  fois  par  jour 
jusqu’à  ce  que  la  leucocytose  s’élève.  Ensuite,  on 
continue  à  injecter  10  5  ^0  cm3  par  jour  jusqu’à 
stabilisation  du  nombre  des  globules  blancs. 

Ces  deux  auteurs  ont  étudié  l’influence  de 
diverses  thérapeutiques  sur  448  cas  d’angine 
agranulocytaire  aiguë.  75  malades  ne  reçurent 
aucun  traitement  ;  la  mortalité  fut  de  78  pour 
100.  Dans  130  cas,  le  traitement  fut  tout  à  fait 
insuffisant  et  la  mortalité  fut  de  73  pour  100. 
27  malades  furent  traités  par  les  rayons  X  avec 
une  mortalité  de  67  pour  100.  26  reçurent  de 
l’extrait  hépatique  et  la  mortalité  tomba  à 
62  pour  100.  73  malades  furent  traités  par  la 
transfusion.  Dans  ce  cas,  le  taux  de  la  léthalité 
fut  de  60  pour  100.  85  malades  traités  par  au 
moins  20  cm3  de  nucléotides  de  pentose  par  jour 
donnèrent  une  mortalité  de  35  pour  100.  On 
voit  quelle  différence  consiflérable  de  léthalité 
existe  entre  les  cas  non  traités  et  ceux  ayant 
reçu  des  nucléotides  de  pentose. 

Quelques  autres  traitements  donnèrent  des 
résultats  encore  meilleurs.  C’est  ainsi  que  le 
traitement  par  le  sulfate  d’adénine  donna 
20  pour  100  de  décès,  celui  par  la  crème  leuco¬ 
cytaire  17  pour  100,  enfin  celui  par  la  moelle 
osseuse  10  pour  100  seulement.  Mais  il  faut 
savoir  que,  dans  ces  cas,  le  nombre  dos  malades 
traités  fut  relativement  faible,  une  dizaine 
chaque  fois,  ce  qui  rend  plus  difficile  l’inlerpré- 
lation  du  résultat. 

Le  traitement  par  la  crème  leucocytaire  a  été 
proposé  par  Strumia  en  1934.  Celle  thcrapeulifiue 
SC  base  sur  le  fait,  admis  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  que  les  produits  de  la  destruction  leuco¬ 
cytaire  ont  la  propriété  d’exciter  la  Icucopoïèse 
médullaire.  Strumia  a  donc  proposé  de  traiter 
les  agranulocytoses  par  l’injection  intramuscu¬ 
laire  d’une  crème  leucocytaire  préparée  par  cen¬ 
trifugation  de  100  à  150  c/n3  de  sang  humain 
normal.  Cette  injection  répétée  quotidiennement 
produirait  une  amélioration  au  bout  do  quatre 
jours  environ.  Malheureusement,  cette  méthode 
paraît  être  restée  personnelle  à  l’auteur  et  le 
nombre  de  cas  publiés  est  beaucoup  trop  faible 
pour  que  l’on  puisse  apprécier  avec  certitude  la 
valeur  de  la  méthode. 


V  I  N  A 


Enfin  Grilfin  et  Matkins  ont  essayé  les  pre¬ 
miers,  il  y  a  dix  ans,  l’action  de  l’extrait  insa- 
ponifiable  de  moelle  osseuse  jaune  d'animaux 
Celte  méthode,  tout  à  fait  empirique,  a  été  jus- 
([u’à  présent  assez  peu  employée. Cependant  quel¬ 
ques  cas  très  favorables  ont  été  publiés,  dont  une 
guéri.son  après  échec  des  nucléotides  de  pentose. 

Dustin  conclut  que  les  thérapeutiques  actuelles 
se  montrent  encore  insuffisantes,  en  dépit  dos 
progrès  appréciables  déjà  réalisés.  Les  nucléo¬ 
tides  de  pentose  administrées  à  doses  élevées 
semblent  constituer  actuellement  le  traitement 
le  plus  efficace.  A.  Ravina. 


Prévention  de  la  congestion  pulmonaire 
passive 

(A-.v  PAirncruEH,  au  coups  des  euaceuiies 
DU  COL  DU  EÉMUH) 


Il  ne  s’agit  nullement,  ici,  d’envisager  les 
avantages  des  diverses  méthodes,  orthopédiques 
ou  chirurgicales,  do  traitement  des  fractures  du 
col  du  fémur.  Notre  but  est  d’attirer  seulement 
l’attention  sur  la  prévention  de  la  congestion 
pulmonaire  passive.  Celle  redoutable  complica¬ 
tion  est  observée  très  souvent  lorsqu’on  est  obli¬ 
gé  de  maintenir  au  lit  pendant  longteinjis  un 
vieillard  atteint  de  fracture  ou  opéré. 

Pour  éviter,  de,  façon  ccrlaine,  la  congestion 
pulmonaire  dite  de  décubitus  (en  particulier  au 
cours  des  fractures  du  col  du  fémur)  chez  les 
sujets  âgés,  il  est  nécessaire  et  suffisant  de 
donner,  dès  le  premier  jour  et  sans  inlorrui)lion, 
un  t07ii-cardiaque  approprié. 

Une  expérience  de  seize  années,  jamais  dé¬ 
mentie  par  les  faits,  nous  permet  d’être  aussi 
catégoriques.  La  congestion  pulmonaire  attribuée 
au  décubitus  est,  en  réalité,  l’expression  clinicpie 
d’une  insuffisance  cardiaque  inapparenlc  (|ui 
existe  chez  tout  vieillard  et  que  le  séjour  au  lit 
ne  fait  qu’accentuer.  A  celle  insuffisance  car¬ 
diaque  s’ajoute  souvent  un  certain  degré  d’in¬ 
suffisance  rénale:  aussi,  notre  proposition  doit- 
elle  être  complétée  parfois  connne  suit  ;  «  Toni¬ 
cardiaque  approprié  plus  région  déchlnrnrée. 

Comment  sommes-nous  arrivés  à  celte  concep- 
lion  que,  d'ailleurs,  Verpérienee  rlini(pie  est 
venue  toujours  confirmer? 

Dès  le  début  de  sa  prali(|ue  de  ville,  l’un  de 
nous  avait  été  frappé  par  les  faits  suivants  :  des 
vieillards,  atteints  d’affection  broncho-pulmo¬ 
naire  aiguë,  dont  le  ro-ur  avait  été  correctement 
soulimu  au  cours  do  la  maladie,  guérissaient 
complètement.  Les  bruits  anormaux  d’auscul¬ 
tation  disparaissaient,  le  coeur  paraissait  être  on 
parfait  étal,  tout  semblait  aller  au  mieux.  Le  ma¬ 
lade  guéri  se  lovait  cl,  quelques  jours  après,  nous 
apprenions  sa  mort  subito,  survenue  générale¬ 
ment  au  réveil.  II  fallait,  somblo-l-il,  en  conclure 
que  le  sujet,  qui  présentait  en  apparence  un 
cœur  parfaitement  normal,  avait,  en  réalité,  un 
myocarde  in.suffisant. 

De  telles  constatations  avaient  incité  à  traiter 
le  cœur  des  vieillards  convalescents  d’affection 
pulmonaire  aiguë  pendant  encore  trois  à  quatre 
semaines  et,  dès  lors,  il  n’y  eut  plus  à  déplorer 
de  pareils  accidents. 

Ces  faits  nous  avaient  amenés  à  conclure  que 
le  cœur  du  vieillard,  qui  semblait  normal  à 
l’auscultation,  était,  en  réalité,  en  état  d’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  et  que,  vraisemblablement, 
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l(!.s  Jiccidi'iils  rdiislalt's  cliez  los  t'iacluiL'S  du  col, 
en  particulier,  et  qui  grèvent  terriblerneiil  la 
mortalité  de  ces  malades,  pouvaient  être  dus  à 
celte  insuffisance. 

Que  se  passe-t-il,  en  effet,  sous  rinfluenre  du 
séjour  prolongé  au  lit I,c  muscle  cardiaque, 
comme  les  autres  muscles,  y  perd,  en  partie,  sa 
valeur  fonclionnclle.  Comme  ceux-ci,  on  effet, 
il  s’entretient  par  l’exercice.  Les  anciens  Méde¬ 
cins  ne  disaient-ils  )ias  :  a  Pour  vivre  vieux,  il 
faut  niilclicr  et  marcher.!'  ».  No  connaît-on  pas 
l’cssournement  du  convalescent,  même  jeune, 
qui  témoigne  d’un  muscle  cardiacpio  déncient  .!> 
N’assiste-t-on  pas  aussi  îi  la  chute  do  la  tension 
maxima  chez  le  malade  alité 

Cet  ensemble  de  constatations  et  de  réflexions 
nous  ont  amenés  h  penser  que  la  congestion  pul¬ 
monaire,  dite  de  décubitus,  n’est  pas  due  à  la 
position  du  corps  mais  à  l’amoindrissement  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde,  valeur  fonc¬ 
tionnelle  déjà  diminuée  par  l’Age. 

Si  ce  raisonnement  était  exact,  un  toni-car- 
diaque  donné  dès  le  premier  jour  devait  assurer 
la  tonicité  du  myocarde  et  empêcher  l’apparition 
de  la  congestion  pulmonaire.  L’expérience  a 
montré  le  bien  fondé  de  ce  raisonnement .  En  re¬ 
vanche,  si  l’on  tarde  un  tant  soit  peu  à  soutenir 
le  myocarde,  la  circulation  pulmonaire  s’encom¬ 
bre  et,  par  un  cercle  vicieux,  retentit  à  son  tour 
fûcheusement  sur  le  cœur  ;  c’est  donc,  nous 
insistons  —  car  tout  est  là  —  dès  le  premier  jour 
qu’il  faut  agir. 

Quel  toni-cardiaque  faut-il  employer  .!>  En  prin¬ 
cipe,  pas  de  digitale,  à  moins,  bien  entendu,  que 
le  malade  ne  soit  antérieurement  un  cardiaque 
justiciable  de  cette  médication.  Mais,  pour  tous 
les  autres,  dont  l’insuffisance  est  insoupçonnée, 
nous  la  rejetons  parce  qu’elle  est  souvent  mal 
supportée  par  le  cœur  du  vieillard,  parce  qu'elle 
ralentit  le  rythme  et  oblige  le  ventricule  à  pro¬ 
mouvoir  une  masse  de  sang  plus  imporlanle, 
parce  qu’elle  n’a  pas  d’action  favorable  sur  le  rein. 

Le  médicament  de  choix,  c’est  l’adonis  vornalis 
qui  ne  ralentit  pas  le  cœur,  maintient  parfaite¬ 
ment  la  tension  artérielle  et  est,  d’autre  part,  un 
excellent  diurétique.  A  la  dose  de  4  à  6  pilules 
ou  de  XL  à  L  gouttes  par  jour  il  donne  toute 
satisfaction.  On  le  continue  par  période  de  dix 
jours  en  l’alternant  avec  le  strophantus,  2  gra¬ 
nules  de  1  m,(7.  pendant  cinq  jours  et  ainsi  de 
suite  dès  le  premier  jour  et  sans  interruption 
jusqu’à  la  guérison  du  malade. 

.\  cette  inédication  essentielle,  on  pourra 
joindre  le  régime  hypochloruré  ou  déchloruré  si 
le  malade  présente  le  jour  même  de  l’accident, 
comme  il  est  fréquent  chez  le  vieillard,  soit  un 
peu  d’œd&me  des  malléoles,  soit  quelques  rAles 
aux  bases. 

Il  est  même  très  convaincant  de  constiilcr  que 
si  le  malade  présente  avant  l’accident  un  peu 
de  congestion  pulmonaire  passive,  due  à  l’Age 
(en  réalité  causée  par  l’insuffisance  cardio¬ 
rénale),  il  n’en  guérira  pas  moins  et  on  pourra 
même  assister  à  la  rétrocession  do  ces  symp¬ 
tômes.  Bien  entendu,  les  soins  classiques  :  posi¬ 
tion  demi-assise,  ventouses  aux  bases,  soins  du 
siège,  seront  ordonnés  et  on  aura  la  satisfaction 
de  ne  plus  connaître  d’échec. 

S’il  s’agit  même,  comme  il  est  assez  fréquent, 
de  fracture  sans  engrènement  n’aboutissant  pas 
à  la  consolidation  et  faisant  du  malade  un 
infirme  immobilisé  au  lit,  il  suffira  de  conti¬ 
nuer,  sans  interruption  pendant  des  mois  et  des 
années,  la  médication  toni-cardiaque  pour  éviter 
la  congestion  pulmonaire  passive. 

Nous  avons  observé  ainsi  plusieurs  vieillards 
de  85  à  90  ans  qui  finissaient  par  succomber  à 
une  affection  intercurrente  ou  à  l’urémie,  sans 
avoir  présenté  d’affection  pulmonaire  et,  alors 


que  chez  lu  vieillard  atteint  d’affection  aiguë,  la 
tension  artérielle  s’effondre  très  rapidement  en 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  chez 
ceux-ci,  au  contraire,  elle  ne  descendait  que  très 
progressivement,  prolongeant  parfois,  d’ailleurs 
inutilement,  cet  ultime  combat. 

Ainsi,  néanmoins,  la  preuve  était  acquise  que 
c’était  la  puissance  relative  do  leur  myocarde, 
due  au  traitement,  qui  les  avait  prémunis  au 
point  de  vue  pulmonaire. 

Ce  que  nous  venons  do  dire  des  fracturés  du 
col  s’applique  naturellement  à  tous  les  autres 
ras  semblables.  Aussi,  les  médecins  seront  bien 
avisés  d’instituer  ce  traitement  cardiaque  chez 
les  vieillards  atteints  d’affection  pulmonaire 
aiguë  pendant  les  semaines  qui  suivent  la  gué¬ 
rison  apparente.  Les  urologues,  eux  aussi,  l’em¬ 
ploieront  avec  avantage  lors  des  opérations  pour 
adénome  de  la  prostate. 

CoxclüsiojN.  —  Pour  éviter,  d’une  façon  cer¬ 
taine,  la  congestion  pulmonaire,  dite  hyposta- 
tique,  en  particulier  chez  les  vieillards  atteints 
de  fracture  du  col  du  fémur,  il  suffit  de  donner, 
dès  le  premier  jour,  4  à  6  pilules  d’adonis  ver- 
nalis  pendant  dix  jours,  alterné  avec  le  stro¬ 
phantus  (2  mg.)  pendant  cinq  jours,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’au  lever. 

On  associera  souvent  cette  médication  au 
régime  déchloruré  si  le  malade,  comme  il  est 
fréquent,  présente  de  l’a'dèmc  des  malléoles  ou 
quelques  rAles  aux  bases. 

Los  soins  classiques  :  position  demi-a.ssise, 
soins  du  siège,  ventouses,  seront  naturellement 
ordonnés.  ,1,vcQui;siînENn:n,  MAii.ucK  I.Aimirr, 

■  .1.-0.  RüDi.un. 


L 'huile  grise 


L’huile  grise  a  été,  nous  semble-t-il,  quelque 
peu  abandonnée  depuis  quelques  années,  re¬ 
poussée  par  la  vogue  sans  cesse  croissante  du 
bismuth. 

M.  Milian,  dans  un  excellent  article  du  Paris- 
Médical  du  19-26  Octobre-23  Novembre  1940, 
no»  42-43,  entreprend  sa  réhabilitation  et  mon¬ 
tre  qu’elle  mérite  de  rester  au  tout  premier 
rang  de  notre  thérapeutique  anti-syphilitique. 

.\vant  d’en  exposer  les  multiples  avantages, 
faisons  d’abord  justice  des  reproches,  souvent 
immérités,  qu’on  lui  a  adressés. 

Ils  sont  de  plusieurs  ordres  : 

1“  D’ordre  technique  ;  les  douleurs  locales,  les 
nodosités  sous-cutanées,  et  même  les  abcès 
qu’on  l’a  accusée,  de  provoquer  ne  sont  dus  qu’à 
des  fautes  de  technique  et  n’existent  pas  si 
l’injection  est  faite  strictement  intra-musculaire 
profonde  et  surtout  si  l’on  a  soin  d’éviter  le 
reflux  du  liquide  à  travers  le  trajet  de  l’aiguille 
par  un  massage  soigneux  du  point  de  piqûre. 

2“  D’ordre  général  : 

a)  La  stomatite  est  la  plus  grave  accusation 
qu’on  a  portée  contre  l’huile  grise. 

En  réalité  les  stomatites  graves  sont  rares. 

Elles  le  seraient  encore  bien  plus  si  on  leur 
opposait  une  prophylaxie  convenable  (mise  en 
état  des  gencives  cl  des  dents  par  un  stomatolo¬ 
giste,  surveillance  de  celles-ci  avant  chaque  injec¬ 
tion,  brossage  minutieux  des  dents  après  chaque 
repas  et  le  soir  en  se  couchant)  i 

Elles  n’existeraient  pratiquement  pas  si  on  ne 
dépassait  pas  8  à  9  injections  par  série  et  si  on  pro¬ 
portionnait  la  dose  injectée  au  poids  du  malade. 

Vient-elle  à  se  déclarer,  un  redoublement  des 
soins  buccaux  et  l’administration  de  rongalite, 
contre-poison  du  mercure,  entraînent  une  gué¬ 
rison  assez  rapide.  L’extirpation  chirurgicale  du 


foyer  mercuriel  persistant  dans  la  fesse  n’est 
qu’exceptionnellement  nécessaire. 

b)  L’asthénie  physique  et  parfois  intellectuelle, 
l'inappétence  sexuelle  sont  en  général  peu  in¬ 
tenses  et  facilement  combattues  par  l’adrénaline 
per  ps  ou  intra-musculaire  et  l’aspirine. 

Tous  ces  inconvénients  sont  d’ailleurs  aussi 
fréquents  avec  le  bismuth. 

c)  On  lui  a  enfin  reproché  son  infidélité,  repro¬ 
che  parfaitement  immérité  comme  nous  allons  le 
voir  en  étudiant  ses  nombreux  avantages. 

Tout  d’abord  le  mercure  doit  sans  conteste 
être  conservé  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
car  non  seulement  son  action  est  manifeste,  mais 
encore  elle  s’observe  dans  des  cas  ayant  résisté 
aux  autres  thérapeutiques  antisyphilitiques. 

Parmi  les  mercuriels  l’huile  grise  présente  de 
nombreux  avantages. 

1°  Sa  commodité  :  Elle  ne  s’injecte  que  tous 
los  six  ou  sept  jours,  la  série  totale  comprenant 
8  à  9  injections,  d’où  gain  de  temps  et  d’argent 
pour  le  malade,  gains  inestimables  dans  la  pé¬ 
riode  de  budgets  difficiles  à  équilibrer  et  de 
transports  insuffisants  que  nous  traversons. 

Sur  ces  points  sa  supériorité  s’affirme  sur  le 
cyanure  de  mercure  dont  il  faudrait  50  Injections 
quotidiennes  pour  réaliser  une  cure  équivalente 
on  raison  do  son  élimination  rapide. 

2°  Son  activité  :  Elle  est  incontestable.  L’huile 
grise  s’affirme,  d’après  Milian,  comme  »  uii  des 
meilleurs  mercuriaiix  ».  Elle  agit  avec  une  telle 
régularité  qu’on  peut  prévoir  à  l’avance  l’évolu¬ 
tion  vers  la  guérison.  Elle  se  répand  très  rapide¬ 
ment  dans  l’économie  et  c’est  parfois  dès  la 
!'■“  injection,  plus  souvent  vers  la  4“  ou  5",  plus 
raremonl  seulement  en  fin  de  série  que  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  deviennent  manifestes. 

L’huile  grise  arrive  même  à  réduire  des  Was- 
scrmanns  qui  avaient  résisté  au  traitement  arsé- 
nobenzolique. 

3“  La  rareté  des  réactivations  :  Cette  absence 
d’action  réactivante  est  particulièrement  pré¬ 
cieuse  lorsqu’il  s’agit  do  traiter  une  syphilis  an¬ 
cienne,  non  traitée  depuis  plusieurs  années,  qui 
paraît  éteinte,  ou  l’on  ri.sque  en  réalité  de  ré¬ 
veiller  un  foyer  latent  et  de  déclencher  ainsi  bru¬ 
talement  un  accident  viscéral  grave. 

Dans  ces  cas  Milian  conseille  de  toujours  com¬ 
mencer  le  traitement  par  l’huile  grise  qui  évite¬ 
rait  les  réactions  fébriles  et  généralisées  qui  se 
produisent  avec  l’arsénobenzol  intraveineux  au 
début  des  cures. 

Posologie  :  elle  est  extrêmement  simple. 

Chez  un  sujet  de  poids  moyen  ;  une  injection 
intra-musculaire  profonde  de  8  cg.  d’huile  grise 
tous  les  six  jours.  Série  totale  de  8  à  9  injections. 

Chez  un  sujet  fort,  dépassant  75  kg.,  dont  la 
bouche  est  en  parfait  état,  on  peut  aller  jusqu’à 
10  cg.  et  faire  une  série  totale  de  9  à  12  injec¬ 
tions. 

Avec  ces  doses  les  inconvénients  sont  vraiment 
réduits  au  minimum. 

La  posologie  doit  être  rigoureusement  exacte. 

On  emploiera  la  nouvelle  seringue  de  Barthé¬ 
lemy,  fabriquée  par  Luer,  qui  contient  1/4  de 
cm^,  et  qui  est  divisée  en  10  divisions  dont  cha¬ 
cune  correspond  à  1  cg.  de  mercure  à  40  pour  100, 
soit  8  divisions  pour  8  cg. 

L’huile  grise  à  40  pour  100  utilisée  en  pratique 
est  livrée  en  flacons  où  le  mercure  se  sépare  de 
l’huile  et  se  dépose  au  fond  du  flacon  ;  ainsi 
puise- t-on  du  mercure  ou  de  l’huile  presque  purs 
suivant  qu’on  aspire  à  la  partie  supérieure  ou 
inférieure  du  flacon.  Une  agitation  violente  et 
prolongée  est  indispensable  pour  pallier  à  cet 
Inconvénient.  Pour  Milian  cette  précaution  n’est 
pas  toujours  suffisante  et  il  recommande  d’uti¬ 
liser  des  ampoules  seringues  renfermant  la 
dose  à  injecter  ar-ec  lesquelles  aucune  erreur 
n’est  possible.  L.  Fauiæng. 
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Quelques  réflexions 
à  propos  de  la  réforme 
de  l’enseignement  médical 


La  ni’ccssilâ  d’cconomics  budgétaires  menace 
cratleindrc  durement  l’enseignement  supérieur 
et  les  études  médicales  en  particulier.  Il  est 
pourlani  bien  nécessaire  do  maintenir,  sans  le 
laisser  déchoir,  le  niveau  scientifique  cl  les  qua¬ 
lités  professionnelles  des  médecins,  d’autant 
plus  que  l’étude  de  la  médecine  s’étend  sur  un 
champ  toujours  plus  vaste,  en  raison  non  seule¬ 
ment  do  raccroissement  continu  des  apports 
scientifiques,  mais  aussi  du  rôle  grandissant  de 
la  médecine  sociale. 

Comment  concilier  ces  deux  exigences  contrai¬ 
res  ? 

D’abord,  il  faut  reconnaître  que  l’enseigne¬ 
ment  do  la  médecine  tel  qu’il  est  donné  et  tel 
qu’il  doit  Être  donné,  est  double  :  il  y  a  un  en¬ 
seignement  scientifique  et  un  enseignement 
professionnel,  ce  dernier  s’adressant  au  plus 
grand  nombre  des  étudiants. 

Faut-il  .séparer  d’une  façon  complète  ces  deux 
enseignements  jusqu’à  les  confier  à  des  person¬ 
nels  tout  à  fait  distincts  .le  ne  le  crois  pas. 
11  est  bon  que  la  science  connaisse  les  besoins 
de  la  pratique  et  que  la  pratique  soit  instruite 
des  progrès  scientifiques. 

D'ailleur.<,  en  ce  qui  concerne,  dans  les  Fa¬ 
cultés  et  les  Ecoles  de  médecine,  les  chaires  dites 
scientifiques,  le  professeur  peut  aisément  se 
charger  de  l’enseignement  scientifique  et  confier 
à  un  personnel  auxiliaire  qu’il  dirige  (agrégés, 
chefs  de  laboratoire,  préparateurs)  renseigne¬ 
ment  professionnel,  y  compris  les  travaux  pra¬ 
tiques  au  laboratoire. 

Pour  renseignement  clini(iuo,  la  nécessité  do 
collaborateurs  subalternes  est  encore  plus  impé¬ 
rieuse.  Il  on  faut  dans  chaque  service  un  nom¬ 
bre  proportionnel  au  nombre  des  élèves.  Le  pro¬ 
fesseur  titulaire  doit  organiser,  diriger  et  con¬ 
trôler  cet  enseignement  pratique,  base  fonda¬ 
mentale  do  l’instruction  professionnelle.  Mais 
son  rôle  n’est  pas,  à  mon  avis,  do  le  donner 
lui-mûme  par  le  menu.  Ce  qui  lui  revient  en 
propre,  c'est  d’étudier  les  cas  particulièrement 
intéressants  par  leur  rareté,  leur  complexité,  la 
difficulté  de  leur  interprétation  et  de  leur  dia¬ 
gnostic,  leur  enchaînement  avec  d’autres  sem¬ 
blables  ou  différents.  Le  professeur  doit  s’atta¬ 
cher  moins  à  inculquer  dans  la  mémoire  de  ses 
auditeurs  dos  faits  nombreux  et  détaillés  qu’à 
former  le  jugement  de  ses  élèves  et  les  accou¬ 
tumer  à  une  méthode. 

C’est  évidemment  au  professeur  titulaire 
qu’appartient  la  partie  scientifique  de  l’ensei¬ 
gnement  clinique.  Je  sais  bien  que  certains  sa¬ 
vants  ont  contesté  qu’il  y  eût  une  clinique 
scientifique  ;  c’est  à  mon  sens  une  erreur, 
D’abord,  la  clinique  est  une  .source  précieuse, 
incessamment  renouvelée  de  recherches  scien¬ 
tifiques  ;  puis,  réciproquement  la  clinique  puise 
dans  les  diverses  sciences  des  données  essen¬ 
tielles  qu’elle  doit  appliquer  à  la  pratique.  Il 
y  a  aujourd’hui  une  clinique  expérimentale  qui 
dérive  directement  de  la  physiologie  expérimen¬ 
tale. 


Il  s’agit  d’organiser  d’une  façon  fructueuse 
et  aux  moindres  frais  cet  enseignement  scien¬ 
tifique  de  la  clinique  cl  les  recherches  qu’il 
comporte. 

Il  y  faut,  bien  entendu,  un  matériel  et  un 
personnel.  On  peut  concevoir  un  service  de  cli¬ 
nique  comme  un  Institut  réunissant  un  grand 
service  hospitalier  et  de  multiples  laboratoires 
spéciaux,  affectés  en  propre  à  son  seul  usage. 
Mais  c’est  la  solution  coûteuse,  la  conception 
du  temps  des  vaches  grasses. 

Comment  réduire  la  dépense  sans  nuire  à  la 
recherche  ? 

Remarquons  que  la  dépense  vient  surtout  des 
laboraloii'es.  Or,  ceux-ci  doivent  se  distinguer 
par  les  différences  des  techniques  qu’ils  met¬ 
tent  en  oeuvre.  Il  faut  actuellement  pour  cette 
clinique  scientifique  au  moins  un  laboratoire 
d’anatomie  pathologique^  un  de  physiologie 
expérimentale,  un  de  microbiologie  et  un  de 
physique  et  chimie. 

Mais  chacun  de  ces  laboratoires  spécialement 
outillés  pourrait  pourvoir  aux  besoins  non 
d’un  seul,  mais  de  plusieurs  services  de  clini¬ 
que.  Il  est  vrai  qu’on  a  parfois  créé  dans  les 
hôpitaux  parisiens  des  laboratoires  centraux  et 
que  l’essai  n’a  pas  toujours  donné  de  résultats 
favorables  quand  l’objet  de  leurs  travaux  n’était 
pas  très  limité  comme  l’est  le  séro-diagnostic 
de  la  syphilis.  Mais  ce  qui  était  mauvais  dans 
la  conception  du  laboratoire  central,  c’était  son 
omnivalence,  c’était  le  chef  unique,  également 
omnivalent  par  définition  et  devenant  bientôt 
omnipotent,  ne  s’intéressant  qu’à  scs  recher¬ 
ches  personnelles  et  à  une  seule  discipline 
scientifique.  Or,  il  ne  serait  pas  impossible  à 
une  Faculté,  de  grouper  plusieurs  cliniques 
dans  un  môme  établissement.  A  Paris,  la  chose 
nécessiterait  une  entente  délicate  avec  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique,  mais  on  a 
déjà  fait  quelques  progrès  dans  ce  sens. 

I,a  Faculté  de  médecine,  c’est-à-dire  l’ensci- 
gnomenl  médical,  aurait  intérêt  à  grouper  dans 
un  môme  hôpital  plusieurs  cliniques  qui  se¬ 
raient  de  disciplines  différentes  afin  d’éviter 
toute  rivalité  entre  professeurs.  Par  exemple, 
on  pourrait  voir  côte  à  côte,  avec  grand  pro¬ 
fit,  une  clinique  médicale,  une  clinique  chirur¬ 
gicale  et  une  clinique,  au  moins,  do  spécialité  : 
obstétrique,  neurologie,  dermatologie,  ophtal¬ 
mologie,  oto-rhino-laryngologie,  etc. 

Les  laboratoires  seraient  à  la  disposition  de 
tous  les  services  de  clinique  du  môme  établis¬ 
sement.  Chacun  de  ces  laboratoires  aurait  un 
directeur  à  qui  reviendrait  la  charge  de  les 
administrer,  de  veiller  à  la  conservation  et  au 
bon  fonctionnement  des  appareils,  à  l’exacte 
exécution  des  techniques  et  qui  aurait  aussi 
pour  mission  de  donner  des  avis  techniques 
aux  travailleurs.  Chaque  service  de  clinique  y 
serait  représenté  par  des  travailleurs  choisis  par 
le  professeur  et  qui  auraient  soit  le  titre  actuel 
de  chefs  de  laboratoire,  soit  tout  autre  d’un 
prestige  équivalent.  Ainsi  le  directeur  du  labo¬ 
ratoire  conserverait  une  liberté  propre  pour  ses 
travaux  personnels  et  les  professeurs  pareille¬ 
ment  auraient  la  faculté  de  poursuivre,  avec 
des  collaborateurs  de  leur  choix,  les  recherches 
qui  les  intéresseraient. 

L’économie,  certainement  importante,  con¬ 


sisterait  en  ce  qu’un  môme  appareil  coûteux 
serait  toujours  à  la  disposition  du  service  qui  en 
aurait  besoin,  au  lieu  de  se  trouver  en  plu¬ 
sieurs  exemplaires,  souvent  inulilisés,  dans  les 
divers  services.  Les  animaux  d’expériences,  lo¬ 
gés  dans  un  môme  local,  opérés  dans  une  salle 
spéciale,  seraient  dans  des  conditions  meilleu¬ 
res  pour  leur  survie  et  pour  la  réussite  des 
recherches,  d’où  moindre  déchet  et  moins  d’ex¬ 
périences  manquées. 

Je  n’ai  pas  parlé  des  examens  radiologiques. 
11  me  paraît  bien  nécessaire  que  chaque  service 
de  clinique  soit  pourvu,  à  proximité  des  mala¬ 
des,  d’un  local  et  d’un  matériel  permcflant  les 
examens  simples  et  d’usage  courant.  Mais  il 
conviendrait  d’avoir  dans  chaque  hôpital  un 
laboratoire  central  de  radiologie  pour  les  exa¬ 
mens  plus  délicats. 

C’est,  en  somme,  le  môme  principe  de  cen¬ 
traliser  pour  le  matériel  coûteux  et  de  diviser 
pour  les  techniques  usuelles  et  les  recherches 
individuelles. 

Dans  une  telle  organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  médical,  quelle  serait  la  part  respective 
des  Facultés  et  des  Ecoles  .» 

On  doit  avouer  que,  dans  l’état  présent,  le 
nombre  des  Facultés  et  des  Ecoles  de  médecine 
dépasse  un  peu  les  besoins.  La  facilité  des  com¬ 
munications  permettrait  raisonnablement 
d’avoir  des  centres  d’instruction  médicale  moins 
nombreux  et  mieux  pourvus  d’élèves  et  de 
moyens  d’enseignement.  Mais  jusqu’ici  l’on  n’y 
pouvait  songer  pour  dos  raisons  politiques.  Les 
membres  du  Parlement  n’auraienl  jamais 
laissé  supprimer  une  Faculté  ni  une  Ecole.  Pour 
celles-ci,  on  faisait  valoir  que  leur  budget  est 
en  grande  partie  alimenté  par  les  villes  plus 
que  par  l’Etat.  Mais  n’esl-ce  pas  toujours  de  la 
poche  des  contribuables  que  sortent  les  ressour¬ 
ces  ?  Il  est  bien  sûr  que  les  intérôts  particii- 
liers  l’auraient  toujours  emporté.  Tout  ce  qu’on 
pouvait  faire  aurait  été  de  limiter  le  rôle  des 
Ecoles. 

On  peut  admettre  que  les  Facultés  souL's 
soient  pourvues  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  à 
la  fois  à  l’enseignement  professionnel  et  à  r.'‘n- 
scignement  scientifique,  c’est-à-dire  de  chaires 
de  cliniques  complètes  et  de  chaires  de  scien¬ 
ces  bien  outillées. 

Dans  les  Ecoles,  serait  donné  seulement  l’en¬ 
seignement  professionnel  avec  des  chaires  de 
clinique  comptant  un  personnel  auxiliaire 
moins  nombreux  que  dans  celles  des  Facultés, 
et  des  chaires  de  sciences  dont  les  laboratoires 
seraient  destinés  aux  travaux  pratiques  néces¬ 
saires  à  la  formation  des  praticiens.  Par  éco¬ 
nomie,  c’est  à  ces  laboratoires  que  les  services 
de  clinique  demanderaient  ce  dont  ils  auraient 
besoin  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
malades. 

Il  ne  serait  pas  raisonnable  de  créer  dans 
toutes  les  Ecoles  des  chaires  de  sciences  com¬ 
plètement  équipées  pour  la  recherche,  alor.s 
que  les  élèves  seraient  trop  rares  pour  justifier 
la  dépense  et  aussi  parce  que,  dans  la  plupart 
des  villes  où  siègent  ces  Ecoles,  manquent  les 
éléments  d'un  milieu  scientifique  propre  à  la 
formation  d’une  élite  de  chercheurs.  Que  si, 
par  Tjne  heureuse  exception,  se  trouvait  dans 
cos  établissements  un  professeur  particulière- 
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ment  adonné  i\  la  science  et  se  révélant  chef 
d’école,  il  pourrait  trouver  auprès  de  la  Caisse 
nationale  de  la  Recherche  scienlinque  des  sub¬ 
sides,  auxquels  pourrait  encore  rontrihuer  la 
mnnic.ipalilé  intéressée. 

Il  y  aurait  encore  un  moyen  de  ne  poinl 
.•niioindrir  dans  les  Ecoles  les  chaires  scienlifi- 
ipies,  ce  serait  de  leur  allribner  l’enseigmemcnt 
préparaloire  des  sciences,  celui  du  P.C.R.  C'est 
un  sujet  qui  a  suscité  inainles  coniroverses  et 
(lui  a  mis  en  opposition  les  Facultés  des  scien¬ 
ces  et  celles  de  médecine.  A  ne  considérer  que 
l'intérêt  de  l’instruclion  médicale,  il  serait  bon 
que  renseignement  dos  sciences  fondamentales 
fût  toujours  et  dès  le  début,  orienté  vers  la 
médecine,  et  la  réduction  nécessaire  des  chaires 
dans  les  Universités  pourrait  fournir  l’occasion 
de  cette  réforme. 

Il  faut  remarquer  que  ce  qu'il  y  a  de  meil¬ 
leur  dans  l’enseignement  donné  par  les  Ecoles 
de  médecine,  c’est  celui  de  l’anatomie  et  celui 
de  la  clinique  élémentaire.  Il  convient  de  les 
leur  maintenir.  Quant  aux  chaires  de  sciences 
qui  ont  besoin  d’un  outillage  dispendieux, 
c’est  aux  Facultés  qu’il  conviendrait  de  les  ré¬ 
server,  à  moins  que  ces  Ecoles  ne  soient  chargées 
de  l’enseignement  initiateur  du  P.C.B. 

Encore  pourrait-on  réduire  ces  chaires  du  P. 

G.  B.  à  leur  rôle  professionnel  et  les  pourvoir 
seulement  d’un  laijoraloire  do  démonstration,  ré¬ 
servant,  comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  à 
ciuclques  exceptions  les  ressources  nécessaires 
à  la  pure  recherche. 

Si,  d’ailleurs,  à  1  étranger,  on  accuse  par¬ 
fois  le  médecin  français  d’avoir  une  instruction 
scientifique  moins  poussée,  qu'en  certains  au¬ 
tres  pays,  le  reproche  n’est  pas  strictement  jus¬ 
tifié,  car  il  s’adresse  moins  à  ce  qui  concerne  la 
science  proprement  dite  qu’aux  lechniques  des 
aiiplications  scientifiques  cl  notamment  à  col¬ 
les  de  nombreuses  réactions  de  laboratoire  sou- 
vi'iit  peu  sôres  et  peu  précises.  Or  la  pratique 
étendue  de  ces  réactions  n’est  pas  sans  entraî¬ 
ner  souvent  le  praticien  è  leur  accorder  une 
excessive  confiance  ni  sans  amoindrir  .son  es¬ 
prit  critiqiu'  (pii  doit  loiijours  les  interpréter 
et  peser  leur  valeur. 

En  somme,  l’étudiant  (pii  commencerait  ses 
éludes  dans  une  Ecole  au  sortir  du  lycée  y 
trouverait  les  éléments  de  son  initiation  scien¬ 
tifique  et  les  premiers  matériaux  do  son  ins¬ 
truction  médicale.  C’est  à  la  fin  de  scs  éludes 
qu’il  devrait  passer  dans  une  Faculté  pour 
étudier  l’hygiène  et  la  médecine  légale  dont 
l’enseignement  a  besoin  des  ressources  d’une 
ville  de  certaine  imitorlance  ;  c’est  dans  cette 
Faculté  qu’il  romplél('rail  ses  connaissances 
cliniques,  qu'il  acquerrait  s’il  le  désirait  l’ins¬ 
truction  d’une  spécialité,  qu’il  passerait  ses 
derniers  examens  et  préparerait  une  thèse. 

Il  importe,  pour  terminer,  d’envisager  les 
enseignements  spéciaux,  d’autant  ]ilus  que  l’or¬ 
ganisation-  d'une  6“  année  d’études  comporte 
l’instruction  professionnelle  des  spécialités. 
Mais  il  y  a  aussi  à  considérer  les  enseignements 
complémentaires  de  nature  scicnlifique.  Tous 
ces  enseignements  spéciaux,  tant  profession¬ 
nels  que  scientifiques,  doivent  être  donnés  dans 
les  Facultés,  les  Ecoles  n’ayant  pas  toujours 
les  ressources  appro])riées. 

Gomme  il  (’St  necessaire  (pie  le  spécialiste  ail 
reçu  11  ne  instruction  suffisante  et  qu  'il  puisse 
ad  besoin  en  fournir  la  jirpove,  il  convient  que 
ces  enseignements  soient  sanctionnés  par  des 
certificats  spéciaux. 

Je  n’ignore  pas  que  les  praticiens  ont  tou¬ 
jours  énergiquement  soutenu  ipie  le  seul  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  doit  suffire  pour 
le  libre  exercice  de  tonies  les  branches  de  l’arl 


(le  guérir.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
sans  toucher  il  ce  droit  légal  et  sacro-saint,  il 
est  bon  que  cet  enseignement  des  spécialités 
soit  donné  méthodiquement  il  ceux  qui  le  dé¬ 
sirent  et  il  est  juste  que  ceux-ci  trouvent  de 
leur  intérêt  de  se  pourvoir  d’un  témoignage  de 
leur  compétence. 

D’autre  part,  ce  ne  sont  pas  seulement  des 
certificats  de  spécialités  professionnelles  que 
délivrent  les  Facultés,  mais  aussi  dos  certificats 
d’études  scientifiques.  Gos  certificats  plus  variés 
pourraient  être  recherchés  pour  servir  de  titres 
par  des  candidats  à  des  concours,  à  des  fonc¬ 
tions  hospitalières,  à  des  postes  de  médecine 
publique  et  d’hygiène,  de  médecine  colo¬ 
niale,  etc. 

Certes,  je  n’ai  pas  oublié  le  toile  que  suscita 
autrefois  la  proposition  faite  par  le  Prof.  Ch.  Bou¬ 
chard,  de  créer  un  diplôme  d’études  médicales 
supérieures.  On  l’accusa  de  rabaisser  la  valeur 
du  simple  diplôme  de  docteur.  Il  est  certain 
que  le  nom  proposé  n’était  pas  heureux  et  que 
la  menace  d’une  classe  de  supormédecins  pou¬ 
vait  déjvlaire  aux  praticiens.  Mais  je  ne  pense 
pas  qu’aujourd’hui  des  certificats  facultatifs  do 
spécialités  très  variées,  tant  dans  l’ordre  profes¬ 
sionnel  que  dans  l’ordre  de  la  science,  puissent 
porter  ombrage  aux  praticiens.  Des  certificats 
de  parasitologie  médicale  ou  d’anatomie  patho¬ 
logique  seraient  vraiment  de  nul  effet  à  l’égard 
di^  la  clientèle. 

En  somme,  l’enseignement  de  la  médecine 
doit  être  avant  tout  professionnel.  S’il  faut,  en 
raison  de  la  situation  actuelle  de  la  France,  faire 
un  sacrifice,  c’est  sur  ce  qu’il  y  a  do  moins  bon 
qu’il  doit  porter.  Jlieux  vaut  avoir  quelques 
chaires  de  sciences  bien  outillées  dans  les 
Facultés  qu’un  plus  grand  nombre  de  ces 
chaires  mal  pourvues  dans  les  Ecoles.  Mieux  vau¬ 
drait  la  disparition  de  ces  chaires  que  la  dispa¬ 
rition  des  Ecoles  elles-nicmcs.  Mais,  sans  doute, 
s’il  était  possible,  mieux  encore  vaudrait  revi¬ 
gorer  ces  chaires  de  sciences  par  l’attribution 
aux  Ecoles  de  médecine  di’  renseigncmenl  du 


Généralité  sur  la  viande 
de  boucherie 


L’abatage  des  animaux  pour  la  boucherie,  lu 
préparation  de  la  viande,  sa  conservation,  son 
transport  posent  un  ensemble  de  problèmes 
intéressant  l’économie  nationale,  l’hygiène  cl  la 
salubrité  publique. 

Dans  une  récente  étude,  M.  .1.  Lafaye  {L’Hy¬ 
giène  Sociale,  n"  9,  Novembre  19-10)  e.xpose  la 
solution  de  cos  problèmes  qui  est  d’ordre  tech¬ 
nique,  politique  et  financier. 

La  dernière  statistique  dénombrant  les  ani¬ 
maux,  celle  de  1938,  donne  les  chiffres  suivants  : 


le  porc,  la  plupart  des  moutons  et  un  fort 
contingent  de  bovins  sont  vendus  h.  l’àge  et  au 
moment  où  leur  viande  a  le  maximum  de  qua¬ 
lité  et  leur  prix  le  plus  rémunérateur  (7  è  9  mois 
pour  les  moulons,  8  îi  9  mois  pour  les  porcs, 

3  à  4  ans  pour  les  bovins  adultes,  7  à 
10  soriuiines  pour  les  veaux). 

(fiianl  aux  animaux  assurant  un  service,  leur 
carrière  terininée  ils  sont  mis  à  l’engrais  —  îi 
l’étable  ou  en  piUnre  —  pour  une  durée  plus 
ou  moins  longue  pendant  laquelle  ils  acquièrent 
une  qualité  meilleure  et  une  valeur  marchande 
plus  élevée. 

Quelle  consommation  en  faisions-nous  chaque 
année  en  période  normale  .f 
En  1938  il  a  été  consommé  sur  le  territoire 
1.713.600  tonnes  de  viande,  dont  24.070  seule¬ 
ment  ont  été  importées. 

La  consommation  annuelle  par  habitant  a  été 
de  40  kg.  900  pour  1938,  légèrement  supérieure 
les  années  précédentes,  soit  une  moyenne 
annuelle  de  41  kg.  5. 

Avec  le  rationnement  actuel  imposant  360  g. 
par  semaine,  soit  18  kg.  720  par  an,  nous  n’arri¬ 
vons  qu’à  45,10  pour  100  do  la  quantité  qui, 
normalement,  entrait  dans  notre  ration. 

L’industrie  du  froid  a  transformé  le  com¬ 
merce  de  la  viande  et  résolu  !e  problème  du 
l'oini  de  vue  technique. 

L’outillage  moderne  et  l’industrie  du  froid 
permottent  de  préparer  la  viande,  d’une  façon 
liroprc  et  rapide,  do  la  conserver,  du  la  trans¬ 
porter.  L’emploi  du  froid,  judicieusement  con¬ 
duit,  doit  cire  un  élément  important  de  stabi¬ 
lisation  des  cours  de  la  viande  :  le  commerçant 
I  n’est  plus  à  la  merci  des  variations  almo- 
sphériipies,  il  peut  s’approvisionner  selon  ses 

Au  sortir  de  la  resserre  ou  de  la  chainbn- 
froide,  les  quartiers  subissent  l’opération  de  la 
Il  coupe  »,  opération  méthodiiiuo  qui  permet 
l’utilisation  au  maximum  de  ce  bloc  de  viande 
qu’est  «  un  quartier  »  et  les  morceaux  qui  en 
résultent  sont  détaillés  à  la  demande  des  achc- 

Pour  que  ces  progrès  techniques  donnent  leur 
plein  effet,  il  faut  que  l’équipement  nouveau 
soit  dirigé  et  surveillé  :  cela  no  peut  ôlrc  que 
dans  les  abattoirs  publics. 

Pour  arriver  à  ces  fins,  J.  Lafaye  conclut  eu 
insistant  sur  la  révision  du  statut  régissant  les 
abattoirs  publics  cl  notamment  :  d’augniciiler  le 
'  rayon  d’action  des  abattoirs,  d’élever  la  taxe 
I  d’abatage. 

!  Un  programme  d’ensemble  pour  lu  construc¬ 
tion  d’abattoirs  publics,  communaux,  inlerconi- 
j  niunatix  ou  régionaux  doit  être  élaboré  par 
]  région.  J  CouTun.vr. 


Correspondances 


Clievai.x.  ânes  et  miilcis  .  3.012.130 

Hoviiis  .  15.721.780 

Moulons  cl  chèvres  .  11.288.270 

Pores  .  7.126.720 

Gel  iinpurlanl  cbc|ilel  n’est  pas  uniformé-  ! 
ment  réparti  sur  le  territoire.  Sa  distribution 
et  sa  densité  sont  sous  la  dépendance  du  climat, 
de  la  richesse  du  sol  et  aussi  des  conditions 
économiques  propres  à  chaque  région.  Il  existe 
des  centres  d’élevage,  des  centres  d’utilisation, 
des  centres  d’engraissement. 

Chaque  espèce  se  subdivise  en  races  plus  ou 
moins  spécialisées.  Les  animaux  qui  ont  pour 
iiniipie  fonction  de  produire  de  la  viande  comme 


.le  viens  de  lire  l’article  publié  dans  La  Presse 
Médicale,  du  1'"’  Février  1941,  par  MM.  Maurico 
Larget  et  J. -P.  Lamare,  sous  le  litre  «  Insulû- 
sanee  surrénale  et  maladie  post-opératoire  i>. 

Les  eonslalatioiis  qu’ils  apportent  retiennent 
liarlienlicremcnt  mon  atlcnlion  ;  je  n’insiste  pas 
sur  les  données  d’ordre  humoral,  si  ce  n’est  pour 
dire  que,  si  elles  sont  d’origine  actuelle  et  loül  à 
fait  contemporaine,  elles  ne  peuvent  supprimer  1' 
valeur  historique  et  bien  établie  des  données  d’or¬ 
dre  clinique.  C’est  pourquoi  je  me  permets  de 
rappeler  à  MM.  Larget  et  Lamare  que,  depuis  plus 
de  quarante  ans.  je  me  suis  allacbé,  à  la  suite  de 

I  siiijisanre  surrénale  aiguë,  à  préciser  les  prinei- 
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palfi?  formes  cliniques  do  rinsuriisancc  siirrcnalc 
cl  à  en  définir  les  muscs  délerminanles.  c’csl-à-dire 
l’éliologic  cl  la  palho"énio.  J’ai  réuni  rensemlilc 
do  mes  premières  éjudes  dans  un  Reoueil  publié 
par  la  maison  Maloinc  sous  le  litre  «  Eludes  cli¬ 
niques  sur  l’Insuffisance  Surrénale  (1898-19201.  Ils 
y  Irouvcront  l’exposé  do  mes  conslalalions  et,  par- 
liculièremenl,  à  la  pape  331  de  la  2”  édition,  la 
reproduelion  de  l’arliele  publié,  le  10  Scplembrc 
1912,  par  le  Journal  de  Mcdeeinc  cl  de.  Chirurejh 
praliques.  sous  le  titre':  a  La  ehirurqie.  Vnhstélri- 
que  et  l’insuffisance  surrénale  a. 

Ces  quelques  réflexions  ne  eonslilucnl  pas  une 
sorte  de  reproche  adressé  à  .IIM.  Large!  cl  I.amare  ; 
elles  ont  simplement  pour  but  de  rappeler  les 
premières  études  anatomo-cliniques  qui  ont  été 
poursuivies  sur  l’Insuffisance  Surrénale  et,  notam¬ 
ment,  sur  les  principales  formes  du  syndrome  par 
lecpiel  elle  peut  se  pré.senter  à  l’observation  du 

* 

*  * 

Dans  La  Presse  Médicale  du  lô-lS  Janvier  1941. 
A[.  de  Girardier  a  fait  paraître  un  fort  intéressant 
article  intitulé  :  Résultats  obtenus  par  les  thé¬ 
rapeutiques  sympathiques  dans  le  traitement 
des  gelures. 

I-’aulcur  a  été  conduit  à  attribuer  ces  accidents 
à  un  étal  permanent  do  vaso-eonslriclion  notam¬ 
ment  par  la  constatation  d’une  diminution  consi¬ 
dérable  de  l’indice  oscillomélriquc  à  la  partie  in¬ 
férieure  des  jambes  et  aux  pieds  des  sujets  qui 
en  sont  atteints. 

Je  no  crois  pas  inutile  do  rappeler  les  constata¬ 
tions  du  meme  ordre  que,  ayant  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  beaucoup  de  pieds  dits  gelés  pendant  la 
guerre  1914-18,  j’ai  pu  faire  et  que  j’ai  publiées 
.sous  le  titre  de  :  Eecherches  oscillomélriques  dans 
certains  troubles  circulatoires,  thermiques  et  sen¬ 
sitifs,  observés  chez  les  hommes  ayant  fait  campa¬ 
gne,  dans  le  numéro  d’Octobre  1919  des  Archives 
des  maladies  du.  cœur. 

Mes  recbcrches  ont  été  faites  dans  une  formelion 
de  la  zone  des  armées  en  mesurant  avec  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon  l’indice  oscillométrifiue  aux  che¬ 
villes,  aux  poignets  et  aux  bras.  Elles  ont  porté 
d’une  part  sur  20  combattants,  qui  avaient  été 
évacués  pour  une  blessure  légère,  remontant  à  au 
moins  1.5  jours,  et  oui,  avant  eu  ou  non  des 
gelures  des  pieds,  présentaient  aux  membres  infé¬ 
rieurs  des  troubles  de  eoloralion.  de  calorification 
et  de  sensibilité  tant  subjective  qu’objective,  et. 
d’autre  part,  à  litre  de  témoins,  sur  12  infirmiers 
de  la  formation  qui.  appartenant  au  service  auxi¬ 
liaire.  avaient  toujours  vécu  dans  des  conditions 
d’babilat  normal.  Tl  faut  .souligner  le  fait  que  ces 
ces  rccberebes  ont  eu  lieu  pendant  les  mois  de 
Juillet  et  d’Aofit  1918.  nui  ont  été  très  chauds, 
dans  une  température  ambiante  qui  n’a  jamais  été 
inférieure  à  18°,  donc  dans  les  conditions  les  plus 
propices  à  atténuer  les  troubles  circtdaloires  obser¬ 
vés  et  è  en  mettre  en  lumière  le  caractère  perma- 

Or,  j’ai  dans  ces  eonditions  d’ob.servalion.  cons¬ 
taté  que  l’indice  oscilloméirique  était,  chez  les 
combattants  qui.  ayant  été  exposés  aux  intempéries 
de  la  vie  en  campagne,  présentaient  les  susdits 
troubles  eircnlatoii'cs  et  .sensitifs,  diminué  de  pres¬ 
que  les  deux  tiers  aux  chevilles,  d’un  |w:u  plus  de 
la  inoilié  aux  poignets  cl  d’environ  un  tiers  aux 

J’expliquais  la  microsphygmie  ainsi  constatée 
aux  extrémités  ries  quatre  membres  par  un  état  de 
vaso-constrirliou  irermanenle  (d’ailleurs  non  ac- 
eomp,agné,  d’hypertension  artérielle')  d’origine 
sympathique,  dans  le  déterminisme  de  laquelle  je 
donnais  la  première  place  an  froid,  tout  en  tenant 
compte  des  multiples  circonstances  de  la  vie  du 
combattant,  susceptibles  de  troubler  le  fonction¬ 
nement  du  sympathique. 

M.  de  Girardier  apporte  de  cet  état  de  vaso-cons- 
Iriclion  et  de  son  rôle  pathogène  une  preuve  inté¬ 
ressante  par  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  des 
interventions  sur  le  sympathique,  dont  il  n’était 
pas  question  è  l’époque  de  mes  recherches  cl  dont 
M.  Lerichc  a  été  le  promoteur. 

Jules  Cottet. 


Livres  Nouveaux 


La  recherche  de  la  paternité  par  les  groupes 
sanguins,  étude  technique  et  juridique,  pat- 
Louis  Ciims-riAEXs,  avec  une  préface  du  Prof. 
LucLEncQ.  1  vol.  de  1C8  p.  (Collection  méde¬ 
cine  et  chirurgie.  Masson  et  0'°.  éditeurs).  Pa¬ 
ris  1939.  —  Prix  :  France  et  scs  colonies  et 
Europe,  29  fr.  ;  Autres  pays,  ilollar  0,65. 

La  juridiction  française,  parmi  toutes  les  juri¬ 
dictions  mondiales,  est  une  des  rares  à  ne  pas 
avoir  tiré  parti  des  découvertes  sur  l’hérédité  des 
groupes  sanguins  ;  la  prudence  des  magistrats 
semble  avoir  clé  excessive.  Les  chiffres  donnés  par 
C.  dans  son  intéressante  étude,  montrent  à  quel 
point  CCS  données  sont  utilisées  dans  presque  tous 
les  pays  ;  dès  1929,  Schiff  relevait  plus  de  6.000 
(•ai  où  la  recherche  des  groupes  avait  servi  dans 
des  proc('-s  de  paternité  ;  au  Danemark,  en  4  ans. 
775  hommes  ont  pu  être  reconnus  irresponsables 
d'une  paternité  qu’un  chantage  voulait  leur  faire 
endosser.  Après  un  rappel  des  notions  indispensa¬ 
bles.  C.  décrit  les  techniques  de  détermination 
des  groupes  A,  IL  AD,  O,  de  M.  N  et  MN,  des 
sous-groupes  A,  cl  A^  et  des  facteurs  S  et  s  ;  la 
recherche  des  groupes  ne  peut  avoir  de  valeur  que 
si  elle  est  faite  par  un  spécialiste  rompu  à  ces 
méthodes.  Le  chapitre  suivant  indique  les  cas  où 
il  est  juridiquement  possible  d’utiliser  les  groupes 
pour  l’exclusion  de  la  paternité  ;  viennent  ensuite 
un  exposé  de  l’état  de  la  question  dans  les  diffé¬ 
rents  pays  et  des  considérations  sur  l’avenir  de  la 
méthode  en  France.  «  Tout  notre  travail,  dit  C., 
est  certes  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’utili.salion 
p(ir  la  médecine  légale  des  groupes  sanguins  en 
matière  de  recherche  de  paternité  ;  mais  c’est  un 
idaidoyer  que  nous  voulons  tempérer  en  le  su¬ 
bordonnant  à  la  sagesse  profonde  du  Code  fran¬ 
çais  et  au  souci  qui  est  celui  de  tout  médecin  : 
servir  l’ordre  social  plutôt  que  de  le  perturber». 

Lucien  Rouquès. 

Précis  de  neuro-psychiatrie  infantile,  par  G.  Ro¬ 
bin.  1  vol.  in-8°  de  312  p.  (Doin,  édit.),  Paris, 
1939.  —  Prix:  60  fr. 

Robin  passe  en  revue  les  diverses  anomalies  psy¬ 
chiques  de  l’enfant,  qu’il  traite,  selon  la  tradi¬ 
tion  de  Rinel,  du  triple  point  de  vue  pédagogique, 
psychologique  et  médical. 

Dans  une  première  partie.  Robin  décrit  des  types 
morbides  d’enfants:  émotifs,  instables,  cyclothy¬ 
miques,  retardés  de  l’affectivité,  psychasténiques 
et  neurasthéniques,  mythomanes,  hystériques,  schi- 
zoïdes,  paranoïaques,  épileptoïdes,  pervers,  etc... 

Une  seconde  partie  est  réservée  aux  «  névroses 
infantiles  »,  dans  lesquelles  il  comprend  l’épilepsie 
et  les  troubles  du  caractère  d’origine  encéphaliti- 
que.  une  autre  partie  aux  démences  infantiles. 

La  troisième  partie  traite  des  retards  de  dévelop¬ 
pement  des  arriérés,  des  surmenés  et  des  retardés 
scolaires  en  général. 

Une  partie  séméiologique  analy.se  la  mutité  et  le 
mutisme,  les  cobères,  les  vols,  les  fugues,  les  rires, 
la  boulimie  et  l’anorexie,  l’onychophagic  et  l’oiin- 
nisitie.  l’incontinence  et  les  terreurs  nocturnes, 
chez  l’enfant. 

Enfin,  Robin  décrit  les  méthodes  pédagogiques 
applicables  aux  arriérés.  Pour  le  redressement  des 
troubles  du  caractère,  il  associe  la  psychothérapie, 
1  «  individiial  psychology  »  d’Adler  et  la  psychana¬ 
lyse. 

G.  D’Heucquevili.e. 

Les  parafflnomes,  par  C.  Claoué  et  H.  Chwatt. 
1  fasc.  de  85  p.  avec  3  fig.  {N.  Maloine,  éditeur), 
Paris. 

L’utili.sation  de  la  paraffine  en  chirurgie  plasti¬ 
que  est  à  juste  raison  abandonnée.  Néanmoins,  les 
méfaits  causés  par  cette  méthode  s’observent  encore 
de  temps  a  autre  sous  forme  de  foyers  inflamma¬ 
toires,  véritables  pseudo-tumeurs  englobant  la  masse 
de  paraffine  injectée  et  connues  sous  le  nom  de 
parafflnomes.  Dans  le  fascicule  qui  nous  a  été  pré¬ 
senté  ici.  Claoué  et  Chwalt  donnent  une  étude 
d’ensemble  de  cette  question. 


.Après  un  bref  rappel  historique  nous  trouvons 
un  petit  chapitre  consacré  à  la  constitution  chimi¬ 
que  des  paraffines,  quelques  indications  sur  la  pa- 
raffiinoplastie  et  ses  complications  l’arnii  cclles-ci 
les  accidents  immédiats,  embolies  vasculaires,  iii- 
flammalions  locales,  puis  les  enmpiiealions  tar¬ 
dives  sous  forme  de  paraffinomes  sont  minutieuse¬ 
ment  étudiés  du  point  de  vue  clinicpie.  Insln-ehi- 
mique  et  anatomo-pathologique. 

Le  comportement  spécial  des  paraffines  dans  les 
tissus,  leur  migration  dans  l’organisme,  leur  résis¬ 
tance  à  la  résorption,  les  réactions  cellulaires  aux¬ 
quelles  elles  donnent  naissance  soulèvent  une  série 
de  problèmes  dont  l’intcriïl  dépasse  de  beaucoup  le 
cadre  étroit  des  paraffinomes. 

Claoué  et  Charwatt  ont  eu  le  mérite  de  l’avoir 
reconnu  et  d’avoir  exposé  très  succinctement  toutes 
ces  questions.  Et  c’est  ainsi  que  ce  petit  fascicule 
s’adresse  non  seulement  au  chirurgien  et  à  l’hislo- 
pathologiste  mais  aussi  au  biologiste  qui  y  trouvera 
une  série  de  renseignements  très  intéressants. 

Cii.  Oberlinc.. 


Blessures  par  coups  de  feu.  Etudes  médico- 

légales,  par  R.  PiÉiiEi.iÈvnE  et  Henri  Desoii.i.e. 

1  vol.  gr.  in-8°  de  136  p.  avec  65  fig.  (Eaillière. 

édit.). 

lin  médecin  de  médecine  générale,  même  un  chi¬ 
rurgien  pourtant  habitué  à  soigner  des  blessures 
par  coups  de  feu,  se  demande  parfois  comment  les 
médecins  légistes  arrivent  à  poser  les  diagnostics 
très  spéciaux  qui  leur  sont  demandés.  La  lecture  de 
l’ouvrage  de  R.  Piédelièvre  et  11.  Desoillo  fait  com¬ 
prendre  comment  des  conclusions  rigoureuses  sont 
possibles  grâce  à  un  examen  miniilieiix  des  lésions, 
à  leur  reproduction  expérimentale,  à  la  mise  en 
oeuvre  de  l(’chniques  cliniques  nu  histologiques 
spéciales. 

Ce  livre  n’est  pas  un  traité:  il  expose  do  façon 
méthodique  la  série  de  recherches  expérimentales 
très  personnelles  poursuivies  depuis  de  longues  an¬ 
nées,  recherches  qui  ont  élucidé  le,  mécanisme  de 
production  des  lé.sions,  ce  qui  permet  de  répondre 
aux  questions  posées  par  les  magistrats. 

«  L’orifice  d’entrée  »  d’un  projectile  dans  le 
corps  humain  apparaît  singulièrement  complexe 
avec  sa  collerette  érosive.  sa  collerette  d’essuyage, 
les  tatouages  qui  l’entourent...,  mais  les  schf'mas. 
les  microphotographies  de  coupes  histologiques  pra¬ 
tiquées  par  Piédelièvre  et  Desoille.  les  enregistre¬ 
ments  cinématographiques  font  comprendre  claire¬ 
ment  comment  on  peut  résoudre  les  différents  ju-o- 
blèmes  qui  se  posent. 

Les  recherches  expérimentales  ont.  en  effet,  été 
conduites  avec  une  précision  rigoureuse,  d’ailleurs, 
comme  le  remarquent  R.  Piédelièvre  et  II.  Desoille, 
l’étude  des  traumatismes  provoipiés  |)ar  les  projec¬ 
tiles  se  prêle  parfaitement  à  l’expérimenlalion  sys¬ 
tématique. 

La  précision,  la  connai.ssance  des  détails  et  des 
cas  particuliers  enseignent  d’ailleurs  la  prudence, 
et  R.  Piédelièvre  cl  II.  Desoille  le  montrent  en  par¬ 
ticulier  dans  le  chapitre  qui  traite  du  diagnostic 
des  miililations  volontaires.  Que  d’erreurs  à  év'ilcr 
en  celte  matière  redoutable!  Enfin,  R.  Piédelièvre 
et  II.  Desoille  montrent  aussi  comment  des  balles 
blindées,  dont  les  chemises  so  fragmentent,  ont  été 
oarfois  prises  pour  des  balles  explosives. 

A.  Ravina. 


Le  pneumokyste  périvésiculaire,  par  José  Bonaba, 
professeur  de  clinique  pédiatrique,  et  José 
A.  SoTo,  assistant  de  radiologie.  1  vol.  de  66  p. 
avec  48  fig.  (J.  Mcrcanl,  <'dit.),  Montevideo. 
Dans  celle  monographie,  largement  illustrée,  les 
auteurs  font  connaître  un  nouveau  signe  radiolo¬ 
gique  du  kyste  hydatique  du  poumon.  Ils  montrent 
qu’à  côté  des  images  radiologiques  classiques  il 
faut  rechercher  celles  qui  sont  dues  au  pneumo- 
kystc  périvésiculaire.  lequel  se  manifeste  par  un 
espace  qui  n’est  que  virtuel  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Cette  image  périvésiculaire  présente  une 
valeur  pathognomonique  pour  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  du  poumon.  Elle  ne  permet  pas 
d’affirmer  la  rupture  du  kyste. 
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INFORMATIONS 


Direction  régionale  de  la  famille 
et  de  la  Santé. 


P:ir  in  iliili’  (lii  31  Drii'nibn!  1040.  ont  r'tô 

noninirs  iliicetciirs  régioiiniix  do  la  l'amillo  el  de  la 
Santé  ; 

En  résilience  à  Mx-en-Provence  :  M.  Hemî  Goullky, 
médecin  inspecteur  île  la  Santé  de  Maine-et-Loire. 

En  résidence  à  Bordeaux  ;  M.  .\cguste  Albertix, 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  des  Pvrénées-Orientales. 

En  résidence  à  Caen  :  M.  I’aul  IUag,  ancien  préfet. 

En  résidence  ii  Grenoble  :  M.  François  Taviasi,  ancien 
préfet. 

En  résidence  à  Monipellier  :  M.  .Iran  Grenoilleau, 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  Loir-ct-Clier. 

En  résidence  à  Nantes  :  M.  Roger  Viette.  médecin 
inspccicur  de  la  Santé  d’Enrc-et-Loir. 

En  résidence  à  Orléans  :  M.  Marcel  Lanquetin.  ancien 
préfet. 

En  résidence  à  Poitiers  :  M.  Loi'is  .\nAAi,  ancien 

En  résidence  à  Tiennes  :  M.  .Iran  Lamy,  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  Santé  des  .Vlpcs-Maritimes. 

En  résidence  h  Tnnlonse  :  M.  Désiré-Louis  .Iouany, 
ancien  préfet. 

iJonrnal  offieiel.  Tu  .lanvier  1041.) 


Par  arrêlrs  du  .lanrier  l9'iT  ; 

_  Pa  région  dans  laipielle  \I.  Goulley.  direcleur 

régional  de  la  Famille  el  de  la  .‘saiilé.  exercera  ses  fonc¬ 
tions,  coinprend  les  départenients  des  liouches-du- 
Uli/ine,  de  Vaucluse,  des  !tnsses-Mpes,  des  Ilantes-Aljies, 
des  Alpes-Maritimes  et  du  liir. 

M.  Goulley  résidera  à  Aix-en-Provence. 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Alrertin,  directeur 
régional  de  la  Famille  el  de  la  Saelé,  exercera  ses  fonc¬ 
tions,  comprend  les  départements  de  ta  Gironde,  de  la 
Charente,  des  Landes  et  des  Basses-Pyrénées. 

M.  .Albertix  résidera  à  Bordeaux. 

— ^  La  région  dans  laquelle  M.  Haag,  direcleur  régional 
de  la  Famille  el  de  la  .Santé,  exercera  scs  fonctions, 
comprend  les  départements  du  Calvados,  de  la  Manche, 
de  l’Orne  et  de  l’Eure. 

M.  Haag  résidera  Ji  Caen. 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Taviasi,  direcleur  régio¬ 
nal  do  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  ses  fonelions, 
comprend  les  départements  de  Vlsèrc,  de  la  Ilaule- 
Savoie,  de  la  Savoie,  de  la  Drôme  el  de  r.drdèc/ie, 

M.  Taviasi  résidera  A  Grenoble. 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Gresoii.leau,  directeur 
régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  scs  fonc¬ 
tions,  coinprend  les  déparlciuenls  do  Vlléraull,  du  Gard, 
de  la  I.ozère.  de  l’.t ecyron .  de  l’ludc  cl  des  Pyrénées- 
Orienlales. 

M.  GnEsniLi.EAii  résidera  .^  Montpellier. 

■ —  La  région  dans  laquelli'  M.  Vieiïe,  direcleur  régio¬ 
nal  de  la  Famille  et  de  la  Sauté,  exercera  ses  fonctions, 
comprend  les  déparleiueuls  de  la  Loire-Inférieure ,  de  la 
Mayenne,  de  Maine-et-Loire,  de  la  .'iarthe  el  du  Vlndre- 
et-Loire. 

M.  Viette  résidera  à  Nantes. 

—  La  région  dans  laquello  M.  l.AsguETix.  directeur 
régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  ses  fonc¬ 
tions,  comprend  les  départements  du  l.oirel,  d'ICure-et- 
Loir,  de  Loir-et-Cher,  du  Cher  el  de  la  Nièvre.. 

M.  Lanquetin  résidera  il  Orléans. 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Adam,  directeur  régio¬ 

nal  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  ses  fonctions, 
comprend  les  départenients  de  la  lii’mie,  des  Deux- 

Sèvres,  do  la  Vendée  cl  de  la  Charenle-Inférieurc. 

M.  Adam  résidera  à  Poitiers. 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Lamy,  directeur  régional 

de  la  Famille  el  do  la  Santé,  exercera  scs  fonctions, 

comprend  les  départements  d'Illc-el-Vilaine,  des  Cûles- 

du-Nord,  du  .Morbihan  cl  du  Finistère. 

M.  Lamy  résidera  à  Tiennes. 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Jouasy,  directeur  régio¬ 

nal  de  la  Famille  el  de  la  Santé,  exercera  ses  fonelions, 
eomprend  les  départements  d'Ille-et-Vilaine,  des  COlcs- 

VAriége,  du  Tarn,  de  Tarn-et-Garonne,  de  Lot-et- 
Garonne,  du  Gers  et  des  ITaates-Pyrénées. 

M.  Jouasy  résidera  à  Toulouse. 

{Journal  officiel,  29  Janvier  1941.) 


Inspection  de  la  santé. 


—  Par  arrêté  du  21  Janvier  1941,  M.  Géraru  Mi.x- 

Ti;i!.v,  (lit  ini'ilccin  ins[u*(H(Mir  rli;  lu  Sanlô  dans 

le  (h'parlcmonl  des  Bouchi's-du-Iiht'm»-,,  csi  plnrt*  dans  la 
po.'Uion  prévuo  à  Inrlicle  7  «le  la  loi  du  3  Oclolir(3 
1910  à  la  date  du  20  nôrembrc  lO-lO. 

{Journal  offU'iel,  25  Janvier  1911.) 

—  Par  arrôlt'  du  21  Janvîor  1911.  M.  Rohkkt  Lkvy. 
médecin  iii.«pectrur  de  la  Santé  dans  le  département 
de  Vaucluse,  est  place  dans  la  position  prévue  ?i  Par- 
liele  7  de  la  loi  du  3  Octobre  1940,  à  la  date  du 
20  Décembre  1940. 

—  Par  arrêté  en  date  du  25  .lanvier  1941,  M.  Pktit- 
M\MU%,  direelcm'  du  Bureau  municipal  d’hygiène  de 
Neuilly-sur-Seine,  est  nommé,  à  titre  temporaire,  méde¬ 
cin  inspecteur  do  la  Santé  de  Seine-cl’Marue,  en  rem- 
planernent  de  Vidal,  appelé  à  d’autres  fonelions. 

—  Par  arrête  en  date  du  25  .lanvier  1941,  M.  Foï\es- 
TiKH,  inspecteur  dcparlenieiilnl  d’bygiène  de  la  GirondCj 
est  ('onsidéré  comme  démissionnaire  d’office,  en  appli- 
oalion  lie  l’article  5  de  la  loi  du  13  AoAt  1940. 

(Jmirnal  officiel,  29  .lanvier  1941.) 


Assemblée  internationale  d'Hygiène  publique. 

Pur  .lécret  (lu  22  .Iimvler  1941.  M.  le  Prof.  Louis  Pas- 
leur  V.M  i.Fuy-B.MiOT,  membre  de  l’Acailéniie  de  Méde¬ 
cine.  est  nommé  représentant  perrnaneid  de  l'Klat  fran¬ 
çais  au  (loinilé  iiilenudional  de  l'Offiee  intenialional 
.rilygiène  piibliipU'. 

(Jouniiil  officiel,  29  Janvier  1911.) 


Université  de  Paris 


Clinique  Gynécologique,  Hôp.  Broca  (Prof. 

M.  Pierre  Mocqiiol).  —  Un  cours  de  rerfectiossemest 
sera  fait,  du  3  au  In  Mars  1041.  par  M.  le  Prof.  Pierre 
Moeqiiot,  assisté  de  M.  R.-C.  Monod,  chirurgien  des 
lu'ipitaiix  ;  M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux  de  gynéco¬ 
logie  ,  M.  R.  Moricard,  chef  du  laboratoire  ;  MM.  Picard- 
Leroy  et  Coldcfy,  ebofs  de  clinique  ;  M.  P.  Le.ieune, 
iuieien  chef  de  clinique  ob'lélrirale  ;  M.  .1.  Pulsford, 
assistant  d'éleelro-radiologie  des  hôpitaux  ;  M'I'’  S.  Go- 
Ihié.  préparatrice  du  lahornloire. 

Ce  cours  s’adres.sc  aux  dooleurs  en  médecine  fran¬ 
çais  el  étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études  dési¬ 
rant  acquérir  la  pratique  des  méthodes  aelnelles  de 
diagnoslic  el  do  Irailcmeiil  en  gynécologie.  Un  cerlifleat 
sera  délivré  il  la  fin  du  eoiirs. 

Paor.nAMME  nn  eoniis.  —  T.nndi  3  Mars  ;  0  h.  ir>  ; 
M.  Palmer  :  I.e  lest  de  pehiller.  9  h.  15  :  Exposé  cli¬ 
nique  par  le  Prof.  Mneqnol.  10  h.  ;  Opérations  par 
M.  Moeqnol.  Con«nllalinn  par  M.  Palmer.  15  h.  : 
M.  Palmer  :  Inlerroeatoire  el  examen  gynécologiques. 
—  Mardi  4  Mars  ;  0  h.  15  :  M.  Le.jenne  :  Technique 
(le  la  (lialherniic  et  (le  l’élcclrn-roaguhilion.  10  h.  : 
Coiisullalioii  par  M.  Mocqiiot.  Opérations  par  les  assis¬ 
tants.  11  11.  :  Elociro-coagulalions  par  M.  Lejeune. 
17  h.  :  M.  Palmer  ;  llysléro-salpingograidiie.  Hysté¬ 
roscopie.  Curettage  explorateur.  —  Mercredi  5  Mars  : 
9  h.  15  :  M.  Picard-Leroy  :  Kystes  de  l’ovaire  cl  leurs 
complications.  9  h.  45  ;  Exposé  clinique  par  M.  Moc- 
qiiot.  10  h.  Opérations  par  M.  Morqiiot.  Consultation 
par  M.  Lejeune.  11  h.  :  Hysléro-snlpingographies  par 
M.  Lejeune.  17  h.  ;  Hormones  do  l’ovaire  cl  de  l’anté¬ 
hypophyse.  —  Jeudi  6  Mars  :  9  h.  15  :  M.  Picard- 
Leroy  :  Cancer  du  corps  utérin.  10  h.  :  Consultation 
(l’endocrinologie  gynécologique  par  M.  Moricard.  Opé¬ 
rations  par  les  assistants.  11  li.  30  :  M.  Lejeune  ; 
Avortement  et  ses  complications  ;  indication  et  tech¬ 
nique  du  curage  cl  du  ciircllagc.  17  h.  :  M.  Palmer  : 
Stérilité  ;  insufllalion  utéro-luhairc  kymographiqiie.  — 
Vendredi  7  Mars  :  9  h.  15  :  Consullalion  do  gynéco¬ 
logie  par  M.  Palmer.  9  h.  45  :  Exposé  clinique  par 
M.  Mocqiiol.  10  h.  ;  Opérations  par  M.  Mocqnot.  11  h.  : 
Consultation  de  stérilité  cl  insufflations  utéro-tubaircs 
par  M.  Palmer.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Gonococcie  ; 

;  mélriles  :  leucorrhées.  —  Samedi  8  Mars  :  9  h.  15  : 
j  Hysléro-salpingographies  par  M.  Palmer.  10  h.  ;  Exa- 
I  mon  des  malades  à  opérer  par  M.  Mocqnot.  11  h.  : 
I  Leçon  clinique  par  le  Prof.  Mocquol.  17  h.  :  M.  Pal¬ 
mer  :  Annexiles.  —  Lundi  10  Mars  :  9  h.  15  ;  M.  Picard- 
1  Leroy  :  Abcès  pelviens.  9  h.  30  :  Exposé  clinique  par 


le  Prof.  Mn('(piol.  10  11.  (I|i(’'rali(>us  par  M.  Mocquol. 
Gnnsidlalion  par  M.  PîdriKT.  17  h.  :  ^1,  Palmer  :  Fihro- 
myom('s.  —  Mardi  II  Mars  :  9  h.  15  :  M.  Pulsford  : 
Radiothérapie  des  fihronivnmes.  10  h.  :  Consultation 
|iar  M.  Mocquol.  Opérations  par  les  assislants.  11  h.  : 
Klcclro-coagulalions'par  M.  Lcjennc.  11  h.  30  :  M.  Mori¬ 
card  ;  Biopsies  utérines  (projections).  17  h.  :  M.  Pal¬ 
mer  :  Rélrodévia lions  ci  prolapsus.  —  Mercredi  12  Mars  : 
9  il.  15  ;  .M.  Picard-Leroy  ;  Tnheicniose  niéro-anncxielle. 
9  h.  45  :  Opérations  par  M.  Mocqnot.  Consnilnlion  par 
M.  Lejeune.  11  li.  :  llystérn-salpîngograpiiios  par 

M,  Lejeune.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Cancer  dim  col  utérin. 

—  Jeudi  13  Mars  ;  9  h.  15  :  M.  Lejeune  :  Grossesse 

exira-ntérine.  10  h.  :  ConsuHation  d’endocrinologie  par 
M.  Moricard.  Opérations  par  les  assistants.  —  11  h.  30  : 
M.  Lejeune.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Cancer  du  col  utérin. 
17  h.  :  M.  Moricard  :  Palliologie  el  tliérapeiitique  hor¬ 
monales.  —  Vendredi  14  Mars  :  9  h.  15  ;  Consullalion 
de  gynécologie  par  M.  Palmer.  9  h.  30  :  Exposé  cli¬ 
nique  par  M.  Mocquol.  10  h.  ;  Opérafions  jiar  M.  Moc- 
qnol.  11  h.  :  Consnilation  de  stérilité  et  insuffialions 
niéro-tnbaircs  par  M.  Palmer.  17  h.  ;  M.  Palmer  : 

Métrorragies.  —  Samedi  15  Mars  :  9  h.  15  ;  Hysléro- 
salpingographies  par  M.  Palmer.  10  h.  :  Examen  des 
malades  à  oiiéier  par  M.  Mocqnot.  11  h.  ;  Leçon  cli¬ 
nique  par  M.  le  Prof.  Mneqnot.  17  h.  ;  M.  Palmer  : 
Dysménorrliées. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  .S’inscrire  au 
Seerélarial  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis. 
m(*rere(lis  el  vendredis,  de  14  à  10  heures,  ou  à  la 
,‘ialle  Réelard,  Ions  les  jours,  de  0  heures  il  11  heures 
et  de  14  lienres  i(  17  lienres,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Pathologie  médicale  (l’rof.  M.  Pasteur  Vidlery- 
Radol).  -  CdSi  Éaixc.ES  asxexes  du  coi  rs  a  i.TI('iDitai. 

Dimaiiclie  9  l■■(■vri(■(■  1941,  10  h.  30.  M.  IJelafostaise  ; 
Les  épreuves  fonctionnelles  rèjiales  (suile  (*l  fin). 

irniianehc  10  Février.  10  li.  30.  M.  Pasteur  Vai.i.erï- 
Radoi  ;  Présenlatinn  de  néphriles. 


Nos  Echos 

Naissonces. 

—  Le  Doclenr  Pi.É  el  Madame,  in'-e  Thépénier  (12,  me 
Clapcyron,  Paris)  son!  heureux  de  faire  pari  do  la  nais¬ 
sance  de  leur  fils  Philippe. 

—  M.  Paul  Kartus,  inleriie  des  Ihipilaiix  de  Paris, 
et  Madame,  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance 
de  leur  fille  Danielle. 

Nécrologies. 

—  On  annonce  la  mort,  i\  Paris,  du  I)'’  Georges 
Lauress.  nlo-i'hino-laryngologisle  honoraire  de  ITMpilal 
Saint-Joseph.  Les  olisiapics  oui  eu  lieu  dans  la  plus 
stricte  inl imité.  Cet  avis  lient  lieu  de  faire-part. 

_  On  annonce  la  iiioil,  il  Croi.r-de-Vie,  du  D'’  Marcel 

Raltiois. 

—  Oïl  nniionee  la  morl,  à  Paris,  du  D>'  IL  Richak- 
DIÈRE,  médecin  lionniaire  des  IIiÀpitaux  de  Paris. 

—  Ou  aniionee  la  mort,  à  Paris,  du  D*'  IIaüteeort, 
chirurgien  de  l’Ilôpilal  N. -U.  du  Pcrpéluel-Seeours. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR  (suite) 

Corps  de  santé  militaire.  —  Le  Général  d’armée. 
Ministre,  Secrétaire  d’Elnt  è  lu  Guerre,  vu  le  décret  du 
5  Septembre  1939  relatif  à  la  crénliori  d’un  contingent 
spécial  (le  décorniioiis  (Légion  d’Honnciir  cl  Médaille 
militaire),  arrête  : 

Article  unique.  —  Sont  inscrits  an  tableau  spécial 
(le  la  Légios  d’Hosseur  : 

La  présente  inscription  donne  droit  au  porl  de  l’in¬ 
signe  de  la  décoration  ;  les  affcelalions  indiquées  sont 
celles  des  iiiléressés  à  hi  dalc  du  2  .Septembre  1939. 

Chevalier  (suite). 

MM.  .1.  Aspesberro.  médecin  commandant,  17®  région; 
Georges  Lcplal,  médecin  capitaine,  1'’®  région  ;  Joseph 
Salvat-Venejan,  médecin  lieutenant,  15”  région  ;  Jean 
Chenul,  médecin  commandant,  18®  région  ,  André  Ro¬ 
bin,  médecin  capitaine,  9‘  région  ;  Jean  Conraux,  mé¬ 
decin  capitaine,  3®  région  ;  André  Slillmunkes,  méde¬ 
cin  commandant,  17'  région  ;  Louis  Grenaudier,  méde¬ 
cin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Marie  Dox,  médecin 


N'"  12-13 


LA  PRESSE  MEDICALE,  5-8  Février  1 Ô4 1 


159 


capitaine,  11“  région  ;  François  Morvan,  médecin  lieu¬ 
tenant,  18“  .région  ,  Louis  Boutroiix,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ;  Edmond  Amalric,  médecin  capi¬ 
taine,  10“  région  ;  Jean  Lemperiire,  médecin  capi¬ 
taine,  3“  région  ;  Joseph  Laffargue,  médecin  capitaine, 
13“  région  ;  Jean  Godait,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris;  Fernand  VinzenI,  médecin  lieutenant,  3“  ré¬ 
gion  ,  Eugène  Drame/,,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  iPerre  Lachaptle,  médecin  capitaine,  18“  région  ; 
Laurent  Sicard,  médecin  capitaine,  17“  région  ;  Eric 
Estrabaud,  médecin  capitaine,  4“  région  ,  Joseph  Mar- 
tinazzo,  médecin  capitaine,  10“  région  ;  Emile  Dclillc, 
médecin  ca|>ilainc,  2“  région  ;  Pierre  Gerdil,  médecin 
lieutenant,  14“  région  ;  Emilien  Fabre,  médecin  capi¬ 
taine,  10'  région  :  Emile  Challonncau,  médecin  capi¬ 
taine,  11“  région  ;  Roger  Chandesaigucs,  médecin  lieu¬ 
tenant,  13“  région  ,  Paul  Cochez,  médecin  capitaine, 
région  de  Paris  ;  Charles  Blanc,  médecin  capitaine, 
6“  région  ;  Gaston  Roucolle,  médecin  capitaine,  17“  ré¬ 
gion  ;  Emile  Jacobo,  médecin  lieutenant,  région  de  Pa¬ 
ris  ;  Henri  Sabassier,  médecin  capitaine,  5“  région  ; 
Pierre  Louis,  médecin  capitaine,  3'  région  ,  Guy  Bruant, 
médecin  iieutenant,  16“  région  :  Robert  Dax,  médecin 
lieutenant,  région  de  Paris  ;  Emile  Caffort,  médecin 
capitaine,  17“  région  ;  Alfred  Delavierre,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ;  Bernard  Arnaudet,  médecin 
capitaine,  région  de  Paris  ;  Edmond  Damade,  médecin 
commandant,  18“  région  ;  Henri  Olivier,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ,  Jean  Poey-Nogues,  médecin  ca¬ 
pitaine,  18“  région  ;  Paul  Borey,  médecin  capitaine, 
6“  région  ;  Paul  Dronct,  médecin  commandant,  20'  ré¬ 
gion  ;  Pierre  Lafargue,  médecin  commandant,  18“  ré¬ 
gion  ;  Georges  Gibcrt,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  Maurice  Lcmpcreiir  de  Saint  Pierre,  médecin 
capitaine,  18“  région  ,  Joseph  Rouzet,  médecin  sous-lieu¬ 
tenant,  10“  région  ;  Clovis  Collon,  médecin  capitaine, 
16“  région  ;  Georges  Richert,  médecin  capitaine,  0“  ré¬ 
gion  ;  J.-Ch.  Isnardi,  médecin  capitaine,  13“  région  ; 
Edouard  Orly,  médecin  lieutenant,  l™  région  ;  Robert 
Weismann,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Roger 
David,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Charles 

Forant,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Francis 

Triboulct,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Jean 
Toupet,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Victor 
Edouard,  médecin  lieutenant,  14“  région  ;  Robert  Lc- 
v!.2sor,  médecin  lieutenant,  région  de  Paris  ,  Vincent 

Bardou,  médecin  capitaine,  troupes  de  Tunisie  ;  Jacques 
Davîgo,  méiiccin  lieutenani,  11“  région  ;  Jean  Verdier, 
médecin  capitaine,  18“  région  ;  Bernard  Lefevre,  méde¬ 
cin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Pierre  Corret,  médecin 
capitaine,  20“  région  ;  J.  Cordebar,  médecin  capitaine, 
18“  région  ;  Jean  Enselme,  médecin  capitaine,  14“  ré¬ 

gion  ;  Jean  Mcillière,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  Paul  Papon,  médecin  sous-lieutcnanl,  13“  région; 
Joseph  Villemeyre,  médecin  capitaine,  13'  région  ; 
Paul  Gibcrt,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ,  René 
Boulva,  médecin  capitaine,  15'  région  ;  Marcel  Raffray, 
médecin  lieutenant,  11“  région  ;  Raymond  Dossot,  mé¬ 
decin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Fcrrier  Marcel,  méde¬ 
cin  liciilcn,ant,  région  de  Paris  ;  André  Gourliau,  méde¬ 
cin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Eugène  Gruny,  médecin 
l  apitaine,  19“  région  ,  Stanislas  Rabreau,  médecin  capi¬ 
taine,  région  de  Paris  ;  Achille  Lacroix,  médecin  capi¬ 
taine,  16“  région  ;  Pierre  Soubaigne,  médecin  lieutenant, 
18“  région  ;  Charles  Baudot,  médecin  capitaine,  20“  ré¬ 
gion  ;  Jean  Diipoiiy,  médecin  capitaine,  région  de  Pa¬ 
ris  ;  Jule.^  Desfour,  médecin  capitaine,  16“  région  , 
Robert  Diipoux,  Médecin  capitaine,  troupes  de  Tunisie  ; 
Jean  Valat,  médecin  lieutenant,  17“  région  ;  Louis  Mi¬ 
ction,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ,  Marie  Ri- 
caud,  médecin  lieutenant,  région  de.  Paris  ;  Etienne 
Le  Joubioux,  médecin  capitaine,  11“  région  ;  René 
Suzor,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Paul  Marty, 
médecin  capitaine,  région  de  P.aris  ;  Jean  Raison,  méde¬ 
cin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Joseph  Charles,  médecin 
capitaine,  troupes  du  Levant  ,  Fernand  Ecot,  médecin 
capitaine,  18'  région  ;  Etienne  Delord,  médecin  lieute¬ 
nant,  11“  région  ;  Gabriel  Sarrat,  médecin  lieutenant, 
16“  région  ;  Henri  Lafont,  médecin  capitaine,  2“  ré¬ 
gion  ;  Maurice  Dcrville,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  François  Delmas,  médecin  capitaine,  17“  région  , 
Victor  Fauvcl,  médecin  lieutenant,  région  de  Paris  , 
Albert  Borrot,  médecin  capitaine,  13“  région  ;  Th.  Ala- 
.jouaninc,  médecin  commandant,  région  de  Paris; 
Marcel  Dessert,  médecin  capitaine,  13“  région  ;  Jean 
Delattre,  médecin  lieutenant,  région  de  Paris  ;  Jean 
Mercier,  médecin  lieutenant,  région  de  Paris  ;  André 
Lattes,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Marc 
Dollfus,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  Jean  Du¬ 
pont,  médecin  capitaine,  17“  région  ;  René  Raynaud, 
médecin  capitaine,  17“  région  ,  Jean  Mourgues,  médecin 
capitaine,  6“  région  ;  Jean  Chatellier,  médecin  lieute¬ 
nant,  troupes  du  Levant  ;  Paul  Kollitsch,  médecin  lieu¬ 
tenant,  région  de  Paris  ;  Charles  Imbert,  médecin  lieu¬ 
tenant.  19“  région  ;  Jean  Clemenceau,  médecin  lieute¬ 
nant,  18“  région  ;  Henri  Gatau,  médecin  capitaine, 
18“  région  ,  Jules  Capei,  médecin  capitaine,  région  de 
Paris  ;  Louis  Fcrrier,  médecin  capitaine,  16“  région  ; 


Jean  Donnard,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ; 
Yve.s  Delebecque,  médecin  lieutenant,  11“  région  ; 
Raoul  De  Sartiges,  médecin  capitaine,  7“  région  ;  Mar¬ 
cel  Thermc,  médecin  lieutenant,  région  de  Paris  ,  Roger 
Nativelle,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  ;  François 
Gcllercau.  médecin  lieutenant,  18“  région  ;  Georges  Be- 
roud,  médecin  capitaine,  15“  région  ;  Girons  Maison- 
nave,  médecin  capitaine,  18“  région  ;  Marc  Couton,  mé¬ 
decin  lieutenant,  5“  région  ;  Pierre  Vizioz,  médecin  ca¬ 
pitaine,  région  de  Paris  ,  .Adrien  Cosman,  médecin 
capitaine,  19'  région  ;  Gaston  Gros,  médecin  lieiltenant, 
19’  région  ;  .André  Daubigny,  médecin  lieutenant, 
13“  région  ;  René  Laclavetine,  médecin  capitaine,  trou¬ 
pes  de  Tunisie  ;  Yves  Mevel,  médecin  lieutenant, 
11“  région  ;  Edmond  Muzy,  médecin  capitaine,  19“  ré¬ 
gion  ,  Jacques  Milliot,  médecin  capitaine,  région  do 
Paris  ;  Jean  Creyssel,  médecin  capitaine,  14“  région  ; 
Ulysse  Bardy,  médecin  capitaine,  région  de  Paris  , 
Pierre  Lyon,  médecin  capitaine,  13®  région  ;  Jean  Che- 
naiit,  médecin  capitaine,  20“  région  ;  Emile  Couture, 
médecin  capitaine,  14“  région. 

Fait  à  Vichy,  le  7  Décembre  1940. 

Signé  :  Huntzigek. 

Pour  ampliation  : 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  : 

Liégcois. 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 

—  M.  Batailios,  inspecteur  départemental  d’hygiène 
du  Jura,  est  rétrogradé  et  placé  dans  la  H®  classe  du 
cadre  des  inspecteurs  adjoints. 

(Journal  officiel,  25  Janvier  1941.) 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  de  La  Guiohe  (S.-ct-l..).  —  M.  Ri;u- 

MAU.x,  médecin  directeur  du  sanatorium  de  La  Guiche 
(Saùne-el-Loirc),  est  placé  dans  la  position  ]uévuc  par 
l’article  1““  do  la  loi  du  17  Juillet  1940. 

11  bénéficiera,  en  conséquence,  îles  di.-ipositimis  ‘de 
l’article  2  de  ladite  loi. 

Sanatorium  F.  Mercier,  à  Tronget  (Allier).  — 

M.  ViALLiiT  est  nommé,  à  litre  provisoire,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  F.  Mercier,  ii  Tronget  (Allier). 
Sainatoria  de  la  Seine,  à  Hauteville  (Ain).  — 

M’I®  DE  LoF.scnNiGC,  médecin  adjoint  an  sanatorium  de 
Fcllerics-Licssics  (Nord),  est  affectée,  ,'i  litre  provi.soire, 
en  la  meme  qualité,  aux  sanaloria  de  la  Seine,  à  Haute- 
ville  (Ain). 

Samatorium  de  La  Chapelle-des-Pots  (Gha- 
renlc-luférieiire).  —  M"®  Renie,  médecin  adjoint  au' 
sanatorium  de  La  Bucaillc,  est  affecté,  à  titre  provisoire, 
en  la  meme  qualité,  au  sanatorium  de  la  Ghapclle-dcs- 
Pots  (Charente-Inférieure). 

(Journal  officiel,  25  Janvier  1941.) 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Gassiols  (Avey¬ 
ron).  —  Par  arrêté  en  date  du  25  Janvier  1941, 
M.  Frey,  médecin  chef  de  service  à  riiôpital  psychia¬ 
trique  de  Roiiffach  (Haui-Rhin),  est  affecté,  à  litre  pro¬ 
visoire,  en  qualité  de  médecin  chef  de  service,  à  l’hôpi¬ 
tal  psychiatrique  de  Cayssiols  (Aveyron),  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Rougean,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Hôpital  psychiatrique  d’Alençon  (Orne).  — 
Par  arrêté  en  date  du  25  Janvier  1941,  M.  Devallet, 
médecin  chef  de  service  à  l’hêpilal  psychiatrique  de 
Bailleul  (Nord),  est  affecté,  à  litre  provisoire,  en  qua¬ 
lité  do  médecin  chef  de  service,  à  l’hôpital  psychiatrique 
d’Alençon  (Orne),  en  remplacemncl  de  M”®  Bonnafous, 
mise  en  disponibilité  sur  sa  demande. 

(Journal  officiel,  29  Janvier  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  médecine. 

MEncREDi  5  Février  1941.  —  M.  Marzet  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  méga-œsophage.  —  M.  Scebat  :  .4  pro¬ 
pos  d'un  cas  de  paludisme  à  incubation  prolongée.  — 


M.  Nicolaï  :  Le  traitement  des  abcès  du  poumon  par 
benzoate  de  soude.  —  M"“  Lang  :  Tumeur  masculinisante 
de  l'ovaire.  —  M.  Bertrand  :  Les  amyotrophiques  syphi¬ 
litiques.  —  M.  Lartigue  :  Le  fonctionnement  d’un  groupe 
sanitaire  divisionnaire  motorisé.  —  M.  Boulay  :  Les 
sulfamides  dans  le  traitement  des  dysenteries  bacillaires. 

—  M.  Bancaud  ;  Contribution  à  l’élude  des  indications 
et  de  la  technique  de  la  gastrectomie  apres  échec  de  la 

Jeudi  6  Février.  —  M.  Gaulier  :  Contribution  ù  l’élude 
des  indications  thérapeutiques  dans  les  hémorragies  diges¬ 
tives  d’apparence  immédiatement  grave.  —  M.  Chervy  : 
Les  mesures  d’hygiène  prises  aux  avant-postes  de  la 
ligne  Maginot.  —  }I.  Bretton  :  Septicémies  d’origine 
auriculaire.  —  M.  Occis  ;  La  naissance  du  Christ.  Son 
aspect  biologique  d'après  la  littérature  sacrée  catholique. 

—  M"®  Klein  :  Action  bactéricide  des  métaux.  — 
M"“  Gagnior  :  Considérations  sur  le  traitement  des  épi¬ 
leptiques  ;  l’expérience  des  asiles  John  ISost. 

Samedi  8  Février.  —  M.  Deuil  :  L’indice  chromique 
résiduel.  Son  étude  comme  mode  d’appréciation  des 
troubles  de  la  dégradation  des  glucides.  —  M.  Guille- 
min  ;  L’influence  du  thymus  sur  le  métabolisme  phospho- 
calcique  dans  les  étals  sclérodenniques.  —  M.  Toulouse  : 
Fistules  vésico-vaginales  survenant  au  cours  de  la  gué¬ 
rison  apparente  du  cancer  du  col  utérin  traité  par  le 
radium.  —  M”“  Clerc-Prosl  :  Les  albuminuries  d’origine 
thyroïdienne. 

Bordeaux 

3  AU  8  Féviuer  1941.  —  M““  Glaunès  :  Essais  expéri- 
mentnu.T  d’un  extrait  hépalo-pyloro-gasirique. 


MÉMENTO 


du  9  au  1 6:, Février  1941. 

Dans  cette  rubrique  nous  n’inséronc  que  les  rensei¬ 
gnements  qui  nous  ..sont  communiqués  chaque  semaine 
par  les  intéressés  (titres  de  leçons,  conférences,  séance 
de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  (Téléphone  :  Danton  56-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 

Dimanche  9  Février. 

Glin.  Méd.  Hôiel-Dieii.  —  .linph.  Trousseau  :  10  h.  30. 
IJiiuférence  sur  les  déficiences  hormonales  et  vitaini- 
niques  en  ,  pathologie  moderne.  M.  Justin-Besançon  : 
Vitamine  PP. 

Gi.in.  de  la  'l'unEncui.o.SE,  llôn.  Laennec.  —  10  h.  30. 
Oiielqiie.s  problèmes  fréquents  dans  le  diagnostic  et  le 
trailement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte. 
M.  Broui’t  :  Le  syndrome  clinique  et  radiologique  des 
ra  veines  tuberculeuses. 

llôn.  Biuiiai-.  —  Amphithéâtre  ;  10  h.  30.  Cours  de 
pathologie  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine  [Prof. 
Pasteur  Vallery-Radot].  M.  Delafonlainc  ;  Les  épreuves 
foiietionnelles  rénales  (suite  cl  fin). 

llôn.  Broussais-La  Cuarité  (Service  de  M.  Donzelot). 
—  10  h.  30.  M.  Ameline  :  Tactique  opératoire  en  chi¬ 
rurgie  abdominale  d'urgence. 

Hôp.  CociiiN  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  Amcuilic  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anatomiques  de  pathologie  pulmonaire. 

Lundi  10  Février. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre  :  17  h. 
Cours  de  médecine  légale.  M.  Desoille  ;  Intoxications 
liai-  les  barbituriques.  —  Petit  Amphithéâtre  :  16  h. 
Cours  de  Ihérapeuliquc.  M.  Ch.  Aubertin  :  Traitement  de 
la  lithiase  biliaire.  —  17  h.  Cours  de  pathologie  interne. 
M.  Mollaret  :  Kxanien  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
18  h.  Cours  d'hydrologie  thérapeutique  cl  de  climato¬ 
logie.  Prof.  Chiray  ;  Créi'olhérapie  des  maladies  du 
cœur,  de  l’appareil  circulatoire  et  du  sang.  Les  grandes 
stations  thermales  françaises  pour  le  traitement  des  mala¬ 
dies  du  cœur,  de  l'appareil  circulatoire  cl  du  sang.  — 
Amph.  Physique  ;  18  h.  Cours  de  radiologie.  M.  Bordel  ; 
Radiodiagnoslic.  Cœur,  aorte,  vaisseaux.  —  Amph.  Vul- 
pian  :  17  h.  M.  Gastinel  :  Cours  de  bactériologie. 

Clin.  Méd.  Cocdin.  —  9  h.  M.  Maschas  :  Leçon  de 
séméiologie  nerveuse.  —  9  h.  30.  M.  Ralhery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  311.  iM.  Largeaii  :  Prcsentalion  de 
malades. 

Clin.  Méd.  Salm-Amoine.  —  9  h.  15.  M.  Varay  ; 
Fémciologic  de  l'appaicil  cardio-vasculaire. 

Clin.  Mai  .  ment,  ei  ICncépiiale,  Hôp.  Sainte-Anne.  — 
9  h.  M.  Dclay  :  La  presbyophrénie  de  Wcrniclic. 
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Mardi  I  I  Février. 


Facui.ïk 
Cours  (1(5 


MKor.ciNE.  —  Gro«(/  AmphiUic.dlrc  :  IG  h. 
('rHpeiili(|uo.  M.  Tnrpin  :  Trailcmenl  du 
fconia  (lifibtUi(|u»*).  —  18  h.  Cours  de 
5diiide.  M.  Mauriiî  :  L’amyloso  rtMiaie.  — 
/f/r  ;  Cours  do  radiologie.  M.  AnKMiillc  : 
lie.  l'iuiinoii,  plèvre,  niédiaslin.  — 

:  17  II.  (Jours  il’hygiènc  sociale.  M.  Sieard 
l’rophylaxie  de  la  syphilis  par  le  Iraito- 
(l<s  syiiiiiiMcpios. 


(jMN.  Mki>.  (.ocimn.  —  11  h.  M.  Siguipr  :  T.pçoit  fie 
séméiologie  digestive.  —  9  li.  30,  M.  Ihithery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  80.  M.  .lulien  ..Marie  :  rrcaeulntion 
do  malades. 


Clin.  .Méd.  SAl^T>.\^TOI^E.  —  11  h.  M.  Turpin 
ImporlarK'c  médicale  des  éludes  héréditaires. 

Cl.I.N.  DF.  LV  TunKIlGULOSE,  IIGp.  Laenmrc.  -  10  II.  30. 

Prusenlalion  de  malades  :  les  cavernes  ballonisées. 


Mercredi  12  Février. 

l' Acui-Ti:  nr  Mr.iu'.fUM:.  —  Grand  AmphilhiUllrt'  :  17  li. 
Cour?  de  médecine  légale.  M.  DesoilIP  :  L'ivresse  et 
son  dia.gnostie  médico-légal.  —  Pelil  Atnpiiilfiéâlro  : 
10  h.  Cours  de  IhénipeulUiue.  M.  (Jh.  Auberliii  :  Médi¬ 
cation  diurélifjue.  —  17  h.  Cours  de  palliologie  interne. 
M.  Mollaret  :  .Semeiologie  Inpographhjue  :  h‘s  syn¬ 
dromes  eoiiic«)-sons-eort icaux  des  hémisphères  cérébraux 
(/>'o  pnriic).  —  18  h.  Cours  d’Iiydrologie  tbérajxmliquc 
et  de  climatologie.  Prof.  Ghiray  :  Crénoclimalothcrapie 
df5  la  tid)ercu!ose  pulmonaire.  —  Amph.  Physiepte  : 
18  h.  Cours  (le  rafliologie.  M.  Ameuillc  :  Radiocliagnos- 
tic  :  poumon,  plèvre,  médiaslin. 

Clin.  Mé».  Cociun.  ■ —  9  li.  M.  Tiiriaf  :  Leçon  de 
séméiologie  pulmonaire.  —  9  h.  30.  M.  Ibdhery  : 
Visite  des  salles.  —  10  h.  30.  M.  I-'erroir  :  Présenla- 

Clin.  Méd.  SAiM-A>roiNE.  —  9  h.  15.  M.  G.  Ledoux- 
Lebard  :  Séméiologie  de  l'appareil  respiratoire. 

Clin.  Méd.  KNFANTs-MAi,.'ni-s.  —  10  li.  3().  M.  I.ere- 
boullet  :  Les  règles  de  la  thérapeulifpic  iln  [iremicr  slge. 

Clin.  Mal.  cut.  ft  Smmi.  SviM-Loiiis.  —  20  Ii.  30 
^Constillaiion  de  la  Porte).  Prof.  (loiigerol  :  Mariage 


des  syphilitiques  acriui.s  et  hérédllnircs.  Discu.'*sion  des 
coiidit  ions  :  cerl iRcat  médical  prénuilrimonial. 

(h.iN.  Mai..  mi:m.  ft  Encéphale,  Hùp.  Sainte-.\nne.  — 
10  h.  Prof.  Laignel-Lavastine  :  Modalités  de  l’impres- 
sinn  de  dépersoiinalisatinn. 

Jeudi  I  3  Février. 

Eaculté  DF  Médfci.nf.  —  Grand  Amphithéâtre  :  16  h. 
Cour?  (le  Ihérnpcnllque.  M.  Turpin  :  Traitement  du 
(lialièle  sucré  (gangrène,  anthrax,  diabète  infantile).  — 
18  h.  Cour?  de  palliologie  médicale.  Prof.  Pnsicnr 
Vallery-Hndot  :  La  liihcrcnlose  rénale.  —  Amph.  Vuî- 
pian  :  IS  h.  Cours  de  médecine  légale.  Prof.  Laignel- 
Lavastine  :  .\ffcclions  mentales  d'origine  traumatique. 
—  Aniplt.  Phyaique  :  18  b.  Cours  de  radiologie. 
M.  Amcuille  :  Radiodiagnoslic  :  poumon,  plèvre,  mé- 
diastin. 

Clin.  Méd.  CocniN.  —  9  h,  M.  de  Traverse  :  Leçon 
de  chimie  biologique.  —  9  h.  30.  .M.  Halliery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  .M.  Ratliery  :  Leçon  clinique, 
l'n  cas  de  lymphogranulomatose  aiguë,  llépalo-néphrile 
terminale. 

Clin.  Mfd.  Saint-.Vntoinf.  —  11  h.  Prof.  Loeper  :  Azo¬ 
témie  et  intoxication  oxycarbonée. 

Vendredi  I  4  Février. 

l'.vcuLTK  DF  Médecinf.  —  Grand  /l/îip/u7/fé(ilrc  ;  17  li. 
Cours  (le  mcdocine  légale.  M.  Desoilic  :  lutoxicaf ions 
par  les  alcaloïdes.  —  Petit  Amphilheâtre  :  16  h.  Cours 
de  thérapeutique.  M.  Ch.  Aubert  in  :  Traitement  des 
néphrites  aiguës  et  des  néphrites  clironi<nios  albumi¬ 
neuse  et  hydropigène.  —  17  li.  Cours  de  pathologie 
Interne.  M.  Mollaret  :  I.es  syndromes  cortico-sous-cor- 
licaiix  des  hémisphères  cérébraux  (/m).  —  18  h.  Cours 
d'hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie.  Prof. 
Chiray  :  La  pratique  des  cures  thermales.  Techniques 
diverses.  Grises  et  réactions  thermales.  Examens  do 
laboratoire.  Déontologie.  Rôle  économique  du  tberma- 
jisine.  —  Amph.  Vulpian  :  17  b.  ,M.  Gastinel  :  Cours 
(le  bactériologie.  —  Amph.  Physi<pte  :  18  b.  Cours  de 
radiologie.  M.  Lcdoiix-I.cbard  ;  Radiodiagnostic  :  mso- 
phage,  estomac  normal. 

Clin.  Méd.  Cociiin.  —  0  b.  M.  Rriimpl  :  Leçon  de 
séméiologie  endocrinienne.  —  9  li,  30.  M.  Rnthcry  : 


Visite  des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Siguier  :  Présentation 
de  malades. 

F.aculté  de  DnoiT.  —  Amphithéâtre  n''3  ;  11  h. 
Cours  (le  psychiatrie  médico-légale  élémentaire.  Prof. 
Laignel-Lavastine  :  Réactions  antisociales  des  pério- 
dhpies,  des  épileptiques  et  des  hystériques. 

Samedi  15  Février. 

Faculté  de  Médecine, —  Grand  Amphithéâtre  :  16  li. 
Cours  de  thérapeutique.  M.  Turpin  ;  Généralités  sur 
reiulocTinolliérapie.  Opothérapie  hypophysaire.  —  18  h. 
Cour.?  do  palliologie  mcfiicale.  Prof.  Pasteur  Vallery- 
Railot  ;  La  syphilis  rénale.  —  Amph.  Physique  : 
18  h.  Cours  fie  radiologie.  M.  Ledoiix-Lebard  :  Radio- 
diagnostic  :  estomac  palliologique.  —  Saf/c  de  thèses 
n®  2  ;  17  h.  Cours  d’hygiène  sociale.  M.  Sieard  de 
Plaiizoles  :  La  tuberculose.  Facteurs  sociaux  de  la  tuber¬ 
culose. 

Clin.  Méd.  CoeniN.  —  9  h.  M.  Sérane  ;  Leçon  do 
séméiologie  cardiaque.  —  9  h.  30.  M.  Rnthcry  ;  Visite 
des  salles.  —  11  h.  15.  Examens  spéciaux. 

Clin.  Méd.  IIù iel-Difu. —  /tmp/i.  7Vou.s-.seaii  .*  10  h.  30, 
Prof.  Noël  Fiessinger  :  Argyrose. 

Clin.  Mal.  aient,  et  Encéphale,  Uôp.  Sainte-Anne.  — 
10  h.  Présentations  de  malades  :  trois  mélancolitpies. 

Dimanche  16  Février. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu. —  .'Imph.  Trousseau  :  10  h.  30. 
Conférence  sur  les  déllciences  hormonales  et  vilami- 
nifpu's  en  pathologie  moderne.  M.  Noël  Fiessinger  : 
Vitamine  K. 

Clin,  de  la  Tuhehculuse,  IIôp.  Laennec.  —  10  b.  30. 
Quelques  problèmes  frcfjuenls  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 
M.  brouel  :  Les  lobilcs  tuberculeuses. 

llôp.  liiciiAT.  —  ylmp/nW/tL’a’frc  :  10  11.  30.  Cours  de 
pathologie  médimle  d(5  la  Facullc  do  Médecine.  Prof. 
Pasicur  Vallery-Radot  :  Présentation  de  néplirites. 

Ilôp.  BnniîssMs-LA  CnAnrrÉ  (Service  de  M.  Donzelot). 
—  lÜ  h.  30.  M.  Ameline  :  l'actiquo  opératoire  en  chi¬ 
rurgie  abdnininale  d’urgence. 

Hôp.  CncniN  (Nereici!  des  Vnie.s  respiratoires).  — 
10  II.  M.  Anuuiille  :  Démonslratioiis  radiologifpies  et 
anatomicpu's  «le  palholffgie  pulmonaiiv. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  PnESSc  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Daup&jne,  PARïS-6^ 

Danton  46-90. 


L'Ecoli-  Frmifaise  de  Slomnloolgie  a  pour  objet 
l’cnst'iiriiomcnl  slonialologique  complet  (cliniipic  et 
chirurgie  slomàlologique,  odonlologie,  prollù'so, 
orlliodonlio,  crrainiquc). 

Les  cours  s'ailrossonl  uniquemeni  aux  Poclcurs 
et  Etiidianls  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  d.'ux 

Deux  reuirées  aimuelles  :  à  l'auluinne  el  au 
printemps. 

Pour  luus  reii.seigneniciils,  s'adresser  au  siège 
de  rEeolc,  20.  passajre  Dauphine.  Paris  (6"^). 


Leçons  particulières  de  technique  de  I.aho- 
ralnire,  71.  rue  de  la  Tour.  Paris. 

Médecin-Pharmacien,  \isilcur  mcdieal.  cxeell. 


rél'éreueos,  eheiadie  Lal>o  iiuporlanl  pour  région  i 
Sud-Ouest.  Eer.  P.  A/.,  n”  423. 

Visiteur  médical  depuis  1023,  frauvais  d'uri- 
^diie,  référeiiees  les  plus  .sérieuses,  reiuéscnlerait 
pour  Paris,  spéeialilé  d'iiilérèt  réel.  Eer.  P.  A/., 
Il”  430. 

Visiteur  médical,  12  ans  référeneos,  deunaiide 
Laboratoire,  seeleiir  à  visiler  Paris-  Eer.  P.  M., 
n”  454. 

Représentant  Phannaeies  liretagnc-Anjou  el 
Normandie  eherelic  une  ou  deux  caries  do  produits 
eoiimis  tréfjiiues,  spéeialilés,  de.),  luiiquemeiit  à 
la  eonimissiüu.  l'a-r.  P.  M.,  u"  -iOÔ. 

'  Laboratoire  di'mamlo  jeune  médecin  de  bouue 
fonnalion  pour  eollalioralion  seielililiquo.  Eer. 
P.  A/.,  U”  400. 

Important  Laboratoire  reelicrelic  eoüaboraliou 
d'un  autre  Laboraloire  potir  ses  vlsilciirs  niédi- 
ranx.  Eer.  />.  A/.,  n”  471. 

Infirmière  dipl.  d’Etat,  ancslliésisle,  aidc-opérn- 

niènie  1/2  journée.  Eer.  P.  A/.,  n”  479. 

Agents  très  actifs  pour  visiter  médecins  el 
loiiles  profcs.sions  sanilaires  Paris  et  Province.  Inii- 
lile  postuler  si  pas  professionnel.  Eer.  P.  A/.,  480. 

Suis  acheteur  lionne  limellc  astronomique  108, 
monture  équatoriale  ou  non,  en  bon  état.  Faire 
offre  è  P.  A/.  4SI,  qui  Iransinctira. 

Interne  possédant  au  moins  16  inscriptions 
demande  pour  Etablissement  Psychiatrique  de 
, Saint-Rémy  (Ilaule-Saône).  S’adresser  au  Directeur. 

Chimiste  démobilisé,  sérieuses  références,  cher¬ 
che  Laboratoire  pharmaceutique  ou  médical  pour 
eollaboralion  scientifique  quelques  jours  par 
semaine,  répion  parisienne.  Ecr.  P.  A/.,  n”  484. 

Inf.  dipl.,  cxeell.  manipulatrice  r,idiolopic.  tous 


soins  élcclr. .  dem.  emploi  clinique,  maison  de 
santé,  médecin.  Alilcn,  5,  me  Diilaure,  Paris  (20‘‘). 

Laboratoire  Biologie  médicale,  chimie,  uro- 
lopic,  à  céder  pour  cause  décès.  Ecrire  :  Madame 
Eclair,  5,  rue  du  Caslitlcl,  Perpignan. 

Jeune  femme,  veuve  de  guerre,  ayant  accompli 
singes  dans  les  liùpitnux,  piqfires,  puériculture, 
etc...,  sachant  laper  à  la  machine,  désirerait  trou¬ 
ver  emploi  elle/,  médecin,  réception,  ou  dentiste, 
après-midi  de  préférence  (très  bonnes  références). 
Eer.  P.  A/.,  Il”  487. 

Jeune  femme,  bonne  famille,  connaiss.  petits 
soins,  dactylo,  cxeell.  référ.,  ch.  emploi  sccrélaire 
eh.  docteur,  dcnlistic  ou  autres,  de  préférence 
Paris.  Ecr.  P.  AL,  n”  438. 

Important  Laboratoire  français  demande  visi¬ 
teurs  médicaux  pour  la  lianliouc  parisienne  et  les 
diverses  régions  de  la  France.  Eer.  avec  références 
cl  prétentions,  P.  Af.,  n“  489. 

Visiteur  médical  Bretagne  cl  Normandie  cherche 
s'adjoindre  deuxième  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n°  490. 

Laboratoire  parisien  reelicrelic  pour  Paris 
(visites  médecins  à  domicile  el  tiopilaux)  visiteur 
médical  Docteur  en  médecine.  Ecr.  P.  A/.,  n”  491. 

Visiteur  médical,  Ir.  art.,  introduit  depuis 
8  ans,  clierolie  Lalio  .sur  Paris,  banlieue  ou  pro¬ 
vince.  Belles  références.  Démobilisé.  Sérieux.  Ecr. 
P.  A/.,  n"  492. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ancae  Imprimerie  de  le  Cour  d'Appel. 

A.  MiRxTBEDX,  Dir..  i,  r.  Ceesette,  &  Paris  (France). 


N'"  14  -  15 


12-15  Février  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  MANIFESTATIONS 
PULMONAIRES  CONSÉCUTIVES 

A  LA 

PLEURESIE  TUBERCULEUSE 

DITE 

«  PRIMITIVE  » 

ET  LEUR  PRÉVENTION 

Par  le  Prot.  Émile  SERQENT 


Lorsque  l’arLiclc  de  MM.  Hinnult,  Reruuicl  et 
l’illiol  sur  La  prévention  üe  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  des  pleurétiques,  publié  dau.s  La  Presse 
Médicale  (25-28  Décembre  1940),  lut  présenlé 
au  Coniilé  do  direcLion  scioiiUlique,  qucbiucs 
objeclions  furent  soulevées  par  rensemblo  dos 
membres  présents,  car  cet  article,  exprimant 
des  idées  qui  tendent  à  délruire  des  principes 
basés  sur  une  lonfruo  expérience,  pouvait  exercer 
une  inllucnco  quelque  peu  nocive  sur  l’esiu'it 
des  jeunes  médecins  praticiens  et  des  étudiants. 
Liant  donnée  la  personnalité  des  auteurs,  on 
accepta  d’en  autoriser  la  publication,  mais  il 
fut  décidé  qu'une  analyse  criliciue  impartiale  en 
serait  faite  et  cette  mission  me  fut  connéc.  Je 
m’efforcerai,  dans  celle  critique,  en  me  basant 
sur  les  données  classiques  et  sur  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  de  «  mettre  au  point  »,  en 
toute  indépendance  et  justice,  cette  importante 
question. 


L’étudiant  et  le  jeune  médecin  praticien  qui 
liront  l’article  de  M.  Hinaull  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  pourront  être  amenés  à  penser  que  la 
pleurésie  dite  priniilive,  l’ancienne  pleurésie 
séro-fibrineuse  a  frigore  n’est  pas  de  nature 
tuberculeuse.  Le  titre  même  de  l’article  suggère 
quelque  peu  celle  réllexion,  que  certaines 
phrases  semblent  bien  confirmer,  telle,  tout 
d’abord,  celle  du  début  «  Lorsqu’un  médecin 
traite  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  il  est,  avec 
juste  raison,  moins  préoccupé  de  la  formule 
cytologique  du  liquide  pleural  que  de  l'avenir 
éloigné  du  malade,  on  considération  dos  tuber¬ 
culoses  post-pleuréliqucs  ».  Lsl-ce  donc  que 
toutes  les  pleurésies  séro-fibrineuses  comportent 
les  mêmes  craintes  pour  l'avenir  Est-ce  que, 
s’il  s’agit  d’une  pleurésie  primitive  tubercu¬ 
leuse,  la  tuberculose  n’existe  pas  encore  quand 
survient  et  évolue  celte  pleurésie  ?  Est-ce  qu’une 
pleurésie  qui  n’est  pas  de  nature  tuberculeuse, 
qui  est  d  origine  rhumatismale  ou  autre,  peut 
être  suivie,  elle  aussi,  de  manifestations  tuber¬ 
culeuses  pulmonaires,  aussi  fréquemment  ? 
Pourquoi  le  médecin  ne  se  préoccupcrait-il  pas 
«  de  la  formule  cytologique  du  liquide  pleural  » 
—  et,  j’ajouterai,  de  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  —  pour  prévoir  l’avenir  du  malade  et  en 
garantir  la  sécurité  par  les  mesures  thérapeu¬ 
tiques  et  préventives  qui  s’imposent  ?  Les 
jeunes  médecins  qui  liront  celte  première  phrase 
risqueront  fort  de  méconnaître,  d'ignorer  ou 
d’oublier  les  notions  classiques  sur  la  nature 


'  de  la  pleurésie  aiguë,  primitive,  dite  a  frigore, 
laquelle,  d’ailleurs,  n’est  primitive  qu’en  appa¬ 
rence,  parce  qu’elle  est  la  première  manifesta¬ 
tion  apparente  d'une  tuberculose  qui,  jusque-là, 
est  restée  inapparente  et  qui,  le  plus  souvent,  a 
;  son  origine  dans  un  foyer  pulmonaire,  plus  ou 
1  moins  ancien,  resté  latent  et  qui  peut  être  le 
reliquat  d'une  primo-infection,  plus  ou  moins 
:  lointaine  et  ignorée. 

I  C’est  pour  éviter  l'introduction  de  celle  erreur 
j  dans  l’esprit  des  jeunes  que  je  n’hésite  pas  à 
I  rappeler  les  grandes  étapes  de  nos  connaissances 
I  acquises  sur  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleu¬ 
résie  a  frigore.  Mon  regretté  maître  Letulle,  dans 
le  tome  II  de  son  beau  Traité  d'anatomie  patho¬ 
logique  (Masson,  édit.,  19-31),  écrit,  p.  1.935  : 

«  Longtemps  considérée  comme  le  prototype  des 
maladies  inflammatoires  causées  par  le  refroi¬ 
dissement  brusque  du  corps,  cette  affection  pleu¬ 
rale  ressortit  aujourd’hui,  grâce  aux  efforts  de 
Landou/.y  ^  et  de  ses  élèves,  à  la  tuberculose. 
L’anatomie  pathologique  de  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  dite  franche  aiguë,  est  encore  peu 
connue.  Elle  repose  sur  un  petit  nombre  de  cas 
(Kelsch,  Vaillard,  Dieulafoy,  Landouzy,  Péron, 
IVidal,  Naltan-Larrier.  »  Dans  son  autre  beau 
livre  sur  La  tuberculose  picuro-pulmonaire  (Mas¬ 
son,  édit.,  1916),  Letulle  avait  écrit  (p.  228)  : 

(i  Les  sérilcs  primitives  (pleurésie,  péritonite, 
péricardite,  méningite...)  ressortissent  à  un 
mémo  molimen  histo-palhologique,  à  l’embolus 
microbien.  Il  faut  le  reconnaître,  les  lésions 
tuberculeuses  de  la  plèvre  sont  bien  plus  cou¬ 
ramment  déterminées  par  des  tubercules  du 
poumon  sous-jacent  {tuberculose  pneumogène 
de.  la  plèvre)  qu’elles  ne  deviennent  elles-mêmes 
la  cause  de  lésions  pulmonaires  secondaires 
(tuberculose  pleurogène  du  poumon).  » 

Mon  regretté  ami  Pérou,  élève,  lui  aussi,  de 
Letulle,  avait  approfondi  cette  élude,  dans  sa 
thèse,  soutenue  en  1916,  Recherches  anato¬ 
miques  et  expérimentales  sur  la  tuberculose  de 
la  plèvre,  où  l’on  peut  lire  (p.  69)  :  «  Si,  dans 
bon  nombre  de  cas,  chez  l’homme,  l’autopsie 
démontre  la  présence  d’un  foyer  tuberculeux 
ancien,  plus  ou  moins  volumineux,  dans  l’inté¬ 
rieur  du  poumon  ou  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  du  hile,  expliquant  ainsi  facilement 
la  genèse  de  l’infection  bacillaire  lymphatique, 
il  est  dos  observations  —  et  nous  en  avons  donné 
deux  exemples  —  où  les  lésions  tuberculeuses 
de  la  plèvre  sont,  en  apparence,  primitives.  La 
recherche  atlontivc  des  tubercules  sur  le  poumon 
sous-jacent  à  l’exsudât  reste  négative.  C’est  à 
ces  cas  cpi’on  a  donné  le  nom  de  tuberculose 
pleurale  primitive,  par  ojiposition  aux  lésions 
pleurales  accompagnées  de  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  (tuberculose  pleuro-pulrnonaire).  » 
A  celle  époque  (1916),  aimsi  que  l’écrivait  lui- 
même  Letulle  (voir  ci-dessus),  le  nombre  des 
autopsies,  dans  ces  cas,  était  très  minime.  Cela 
ne  saurait  «surprendre  ;  la  pleurésie  franche 
aiguë  est  exceptionnellement  mortelle  ;  on  peut 
se  demander  si,  dans  les  cas  où  la  mort  survient, 
la  pleurésie  n’est  pas  la  manifestation  locale  la 
plus  apparente  d’une  tuberculose  généralisée. 


1.  L-vkuouzï  :  Leçons  cliniques  de  la  Charité,  Août- 
Seplembre-Oclobre  1883.  —  Nature  de  la  pleurésie 

franche.  Gazelle  des  Hôpitaux,  1884-1887. 


a\ec  bacillémie  ;  il  n’est  donc  pas  surprenant 
que,  dans  ces  cas,  un  ne  constate  pas  de  lésions 
pulmonaires  en  foyers,  ür,  certaines  constata¬ 
tions,  que  j’ai  pu  faire,  après  la  publication  de 
sa  thèse,  avec  Péron,  et  d’autres  que  j’ai  pu 
recueillir  ultérieurement,  seul  ou  avec  mes  colla¬ 
borateurs  et,  particulièrement,  avec  mon  chef 
de  laboratoire  Henri  Durand,  m’ont  permis  — 
à  l’autopsie  de  malades  morts  accidentellement 
au  cours  d’une  pleurésie  franche  aiguë  —  de 
trouver  la  présence  d’un  petit  nodule  tuber¬ 
culeux,  parfois  très  minime,  exactement  cortical 
et  sous-pleural,  point  de  départ  de  la  réaction 
exsudative  qui,  par  son  importance,  pouvait 
seule,  durant  la  vie,  se  manifester  par  un  syn¬ 
drome  clini(iue  apparent  et  prédominant.  Certes, 
ces  constatations  sont  rares,  car,  je  le  répète, 
presque  toutes  les  pleurésies  tuberculeuses,  dites 
primitives  et  franches  aiguës,  guérissent  clini¬ 
quement  et,  par  conséquent,  ne  permettent  pas 
de  faire  des  constatations  nécropsiques. 

Ces  notions  —  jointes  à  celles  que  j’ai  réunies 
plus  haut  —  relatives  à  l’apparition  de  pleu¬ 
résies  survenant  comme  première  manifestation 
apparente  d'une  tuberculose  latente  cl  inap- 
paronle  nous  conduisent  à  nous  demander  si  la 
pleurésie  dite  primitive  existe  réellement  et  si 
elle  n’est  pas  plulùt  et  tout  siinplemenl,  par 
l'Importance  de  ses  signes,  la  première  locali¬ 
sation  révélatrice  d’une  lésion  pulmonaire  plus 
ou  moins  ancienne  et  ignorée,  parce  que  latente 
et  silencieuse,  ou  récente  mais  trop  minime 
pour  se  traduire  par  des  signes  et  symptômes 
propres  à  elle-même. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  je  ne 
puis  admettre  qu’un  pleurélique,  convalescent 
du  son  épanchement  jileural,  ne  soil  pas  soumis 
aux  mêmes  mesures,  dites  «  préventives  »,  qu’un 
malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  dis¬ 
crète  et  débutante,  voire  même  simplement 
suspect. 

Une  autre  phrase  de  l'aiTicle  de  MM.  Hinault, 
Renaud  et  Filliol  a  retenu,  non  sans  quelque 
surprise,  mon  allention  :  «  De  même  que  nous 
sommes  impuissants  à  empêcher  l’éclosion  de 
la  pleurésie,  nous  ne  savons  pas  empêcher...  des 
pleurétiques  de  devenir  tuberculeux.  »  La  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  aiguë,  dite  a  frigore  ou  pri¬ 
mitive,  n’est  donc  pas  elle-même  de  nature 
tuberculeuse  ?  Oublions-rtous  cet  axiome  ;  »  'foule 
pleurésie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  est  tubercu- 

l'ne  dernière  phrase,  enfin,  mérite  d’être 
signalée  au  réflexe  des  lecteurs  :  <(  Remarquons 
aussi  que  la  pleurésie  est  relativement  rare  chez 
les  tuberculeux  avérés,  qu’eiîe  se  manifeste 
presque  toujours  alors  que  le  poumon  est  appa¬ 
remment  indemne  de  tuberculose  et  qu’il  serait 
vraiment  bien  curieux  que  ces  malades,  mis  en 
cure  libre  ou  en  sanatorium,  n’aicnl  été,  s’ils 
étaient  tuberculeux,  l’objet  d’une  cnllapsolhé- 
rapie.  »  Si  je  cite  celte  phrase,  c’est  parce  qu’elle 
stigmatise  l’erreur  'fondamentale  des  auteurs  ; 
ils  confondent  la  pleurésie  dite  primitive  avec 
la  pleurésie  secondaire,  qui  est  une  complica¬ 
tion  survenant  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  avérés.  Comment  aurait-on  pu  avoir 
l’idée  de  recourir  à  la  collapsothérapie  chez  des 
sujets  encore  indemnes  de  toute  manifestation 
pulmonaire  pathologique  i* 
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*  * 

Il  mo  paraît  opportun  maintenant  de  discuter 
la  valeur  démonstrative  et  probatoire  des  statis¬ 
tiques  qu’apportent  et  que  commentent  MM.  Hi- 
nault,  Renaud  et  Filliol.  Les  statistiques  qu’ils 
ont  réunies  dans  un  centre  de  phtisiologie  pu 
de  réforme  ne  portent  (|uo  sur  des  malades  qui 
auraient  été  atteints  de  pleurésie  dans  un  passé 
assez  lointain  et  qu’ils  n’ont  pas  connus, 
examinés,  soignés  ni  suivis  eux-mûmes,  au 
moment  de  cette  pleurésie,  non  plus  que  dans 
les  quelques  mois  ou  semestres  immédiatement 
consécutifs.  Quelle  certitude  peuvent-ils  avoir  du 
diagnostic  de  pleurésie  ?  D’autre  part,  même  on 
écartant  cette  objection  sans  en  tenir  compte, 
il  en  est  une  autre  qui  se  présente  immédiate¬ 
ment  à  nos  réflexions  et  que  voici  :  les  malades, 
qui,  dans  leur  ensemble,  constituent  les  élé¬ 
ments  de  ces  statistiques,  avaient  survécu  depuis 
de  nombreuses  années  ;  MM.  Hinault,  Renaud  et 
Filliol  n’ont  pas  eu,  naturellement,  à  examiner 
d’autres  malades  qui  avaient  pu,  h  la  même 
époque,  être  atteints  de  la  même  maladie,  mais 
qui,  moins  privilégiés  par  la  chance...,  étaient 
morts  plus  ou  moins  tôt  après  cette  pleurésie  1 

Pour  accorder  une  valeur  à  des  statistiques 
portant  sur  l’avenir  des  pleurétiques  et  sur  les 
résultats  du  traitement  auquel  ils  ont  été  sou¬ 
mis,  et,  particulièrement,  de  la  cure  d’air  et  de 
repos  prolongée,  libre  ou  en  sanatorium,  il  faut 
ne  tenir  compte  que  des  observations  qu’on  a 
suivies  soi-même  c  de  bout  en  bout  ». 

Personnellement  —  et  je  suis  convaincu  que 
tous  les  cliniciens,  qu’ils  soient  phtisiologues 
spécialisés  ou  non,  seront  de  mon  avis  —  je  reste 
un  fervent  apôtre  de  la  nécessité  de  cette  cure 
de  repos,  prolongée  pendant  plusieurs  mois, 
pendant  une  année,  chez .  les  convalescents  de 
pleurésie  dite  primilive.  'fous  ceux  des  malades 
que  j’ai  suivis  moi-même  et  qui  se  sont  con¬ 
formés  à  cette  proscription  ont  pu  reprendre 
ensuite  une  existence  et  une  activité  normales, 
et,  saut  circonstances  occasionnelles  et  acci¬ 
dentelles  ultérieures,  n'ont  pas  vu  évoluer  leur 
tuberculose  pulmonaire  sous-jacente,  qui  aurait 
peut-être  pu  devenir  grave  et  plus  ou  moins 
prolongée  si  la  pleurésie  n’avait  attiré  l’atten¬ 
tion  et  provoqué  l’application,  sage  et  nécessaire, 
de  mesures  non  seulement  préventives  mais 
réellement  thérapeutiques.  Ceux  qui  ont  refusé 
d’obéir  à  ces  prescriptions  ont  fourni  un  con¬ 
tingent  évident  de  tuberculeux  pulmonaires  et 
ont  dû,  par  la  suite,  subir  un  arrêt  d’activité 
autrement  prolongé  que  celui  qui  aurait  suffi 
aussitôt  après  la  convalescence  de  leur  pleu¬ 
résie  ;  quelques-uns  d’entre  eux  ont  fini  par 
succomber  à  la  phtisie  chronique. 

Ces  constatations  personnelles,  réunies  par 
l’expérience  d’une  .quarantaine  d’années,  sont 
en  concordance  complète  avec  colles  des  maîtres 
qui  m’ont  formé  et  —  je  crois  pouvoir  le  dire  — 
avec  celles  de  mes  contemporains  ;  le  temps  n’a 
fait  que  les  rendre,  pour  moi,  plus  indiscu¬ 
tables,  n’en  déplaise  à  MM.  Hinault,  Renaud  et 
Filliol,  qui  terminent  leur  aritcle  par  une  cri¬ 
tique  malencontreuse  de  la  valeur  de  l’expé¬ 
rience  :  «  Nous  savons  bien,  écrivent-ils,  la 
fâcheuse  tendance  que  nous  avons  tous  à 
ordonner  des  rites  que  leur  ancienneté  a  rendus 
classiques,  sans  qu’on  ait  toujours  contrôlé  leur 
utilité...  La  lutte  antituberculeuse  ne  coûte-t-elle 
pas  assez  d’efforts  de  toutes  sortes...  pour  que 
nous  hésitions  enfin  à  abandonner  des  pratiques 
qui  nous  paraissent  inutiles  P  » 

le  veux  bien  laisser  une  petite  place  è  leur 
critique  de  la  cure  cUmalique,  dont  on  a  exagéré 
la  valeur,  mais  je  me  dresse  vigoureusement,  je 
le  répète,  contre  l’abandon  de  la  cure  de  repos 


prolongée  chez  les  convalescents  de  pleurésie 
dite  «  primitive  ». 

Cette  cure,  disent  les  auteurs,  «  a-t-elle  une 
valeur  de  prévention  »  Cette  interrogation 
semble  bien  montrer  qu’ils  ne  considèrent  pas 
cette  pleurésie  dite  «  primitive  »  comme  la 
manifestation  apparente  et  révélatrice  d’une 
tuberculose  en  activité  évolutive,  alors  que  nous 
avons  le  devoir  de  soutenir  cette  incontestable 
('  vérité  première  »  et  de  professer  que,  si  le 
médecin  praticien  est  imprégné  de  cette  notion 
fondamentale,  il  pourra,  par  ses  sages  conseils, 
préserver  l’avenir  du  malade  qui  se  confie  à  lui 
et  intervenir  préventivement  contre  la  menace 
d’une  évolution  progressive  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  plus  ou  moins  inapparente  et  silen¬ 
cieuse. 

Je  crois  pouvoir  résumer  mon  analyse  critique 
de  l’esprit  dans  lequel  est  présenté  l’article  de 
MM.  Hinault,  Renaud  et  Filliol,  dans  les  termes 
suivants  :  a  Nous  avons  le  devoir  de  continuer 
à  propager  le  dogme  classique  de  la  cure  de 
repos  prolongée  chez  les  convalescents  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  aiguë  dite  autrefois  a  frigore 
et  considérée  aujourd’hui  comme  primilive, 
alors  qu’elle  n’est,  en  réalité,  que  l’indice  révé¬ 
lateur  d’une  tuberculose  encore  inapparente... 
Respectons  les  connaissances  acquises  par  une 
sage  et  longue  expérience  et  souvenons-nous  que 
l'avenir  se  construit  sur  les  enseignements  du 
passé.  » 


LES  ŒSTROGÈNES 

CHEZ  LE  MALE 

PAR  MM. 

H.  SIMONNET  et  M.  ROBEY 


La  folliculine  a  été  considérée  pendant  long¬ 
temps  comme  l’hormone  sexuelle  féminine  éla¬ 
borée  par  le  follicule  ovarien  et  cette  conception 
était  la  conséquence  logique  des  constatations 
expérimentales  relatives  à  l'honnonologie  femelle. 

Puis  le  cadre  de  ces  notions  s’est  élargi  ;  en 
même  temps  que  toute  une  série  de  corps  de 
constitution  chimique  voisine,  doués  du  même 
pouvoir  œstral  était  découverte  :  folliculine, 
dihydrofolliculine,  équiline  (Marrian,  Butenandt, 
Girard),  on  était  conduit  à  reconnaître  également 
une  source  extra-ovarienne  à  la  folliculine 
(Seguy). 

Actuellement,  si  l’on  veut  tenir  compte  des 
acquisitions  récentes  d’ordre  chimique,  expéri¬ 
mental  et  pharmacologique,  il  nous  parait  qu’il 
faut  aller  encore  plus  avant  et  admettre  que  les 
corps  œstrogènes  jouent  également  un  rôle  dans 
la  physiologie  sexuelle  du  mfile. 

* 

*  * 

L’élaboration  de  corps  œstrogènes  par  l’orga¬ 
nisme  mâle  est,  en  effet,  indiscutable. 

La  pathologie  faisait  déjà  soupçonner  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  élaboration  :  ainsi  connaissait-on 
de  longue  date  des  observations  de  gynécomastie 
ou  de  féminisme  et  était-on  conduit  à  admettre 
dans  ces  cas  la  production,  d’ailleurs  inexpli¬ 
quée,  d’hormone  femelle  chez  l’homme. 

Les  recherches  biologiques  ont  montré  plus 
récemment  la  présence  constante  d’œstrogènes 
chez  le  mâle. 

C’est  chez  l’étalon  que  les  taux  les  plus  élevés 
ont  été  mis  en  évidence  :  170.000  U.  S.  par  litre 
d’urine  (Zondek).  Chez  l’homme,  les  taux  sont 


sensiblement  voisins  de  ceux  rapportés  chez  la 
femme  :  600  U.  S.  par  exemple,  selon  Gliinm  et 
■Wadehn.  La  folliculinurie,  insignifiante  dans 
l’enfance,  devient  importante  au  moment  de  la 
puberté  ;  elle  présente  vraisemblablement  des 
modifications  cycliques  pendant  la  période  d’ac¬ 
tivité  sexuelle  (Seguy,  Chute)  et  devient  plus 
faible  chez  l’homme  Agé  (10  à  25  U.  S.  Zondek 
et  Euler,  Ostcrreicher).  Ce  pouvoir  œstral  ne 
peut  être  attribué  à  la  testostérone,  car  l’hor¬ 
mone  mâle  ne  détermine  la  kératinisation  vagi¬ 
nale  chez  la  rate  ou  la  souris  castrées  qu’à  de 
très  fortes  doses,  dénuées  de  signification  phy¬ 
siologique.  Il  est  donc  exercé  par  des  corps  ambo- 
sexuels  ou  par  des  corps  œstrogènes  proprement 
dits.  Or,  les  investigations  chimiques  récentes 
ont  permis  d’isolcr  la  folliculine  à  l’état  cristal¬ 
lisé  (Deulofcu  et  Ferrari;  Cartland,  Meyer,  Miller 
et  Rutz;  Hausler;  Dingemanse,  Laqueur  et  Mühl- 
bock),  bien  que  les  quantités  extraites  soient 
faibles  :  6  mg.  pour  1.700  litres  d’urine  (Dinge¬ 
manse,  Laqueur  et  Mühlbock).  Le  problème  de  la 
nature  chimique  du  corps  nous  paraît  d’ailleurs 
secondaire  en  regard  du  fait  physiologique  nou¬ 
veau  qu’est  le  pouvoir  œstrogène  des  humeurs 
du  mâle. 

Ce  fait  conduit  naturellement  à  poser  deux 
questions  :  quelle  est  l’origine  de  ces  corps  œstro¬ 
gènes  ?  Jouent-ils  un  rôle  dans  la  physiologie 
masculine  ? 

* 

*  * 

L’origine  de  ces  corps  œstrogènes  est  complexe; 
et  comme  chez  la  femelle  il  faut  distinguer  des 
sources  exogène,  extra-gonadale  et  gonadale. 

La  source  exogène  est  certaine  ;  on  sait,  en 
effet  que  l’œuf,  le  lait  possèdent  un  pouvoir 
œstrogène  notable,  mais  elle  reste  dans  l’ensem¬ 
ble  assez  faible. 

La  source  extragonadale  apparaît  vraisemblable. 
Parmi  les  différents  organes  à  partir  desquels 
on  a  pu  préparer  des  extraits  doués  d’une  telle 
activité,  il  faut  surtout  retenir  la  surrénale  et 
on  a  dosé  jusqu’à  5.000  U. S.  (Burrows),  6.400  U. S. 
(Levy-Simpson  et  Joli)  de  folliculine  par  litre 
d’urine  dans  des  cas  de  tumeurs  de  cette  glande, 
le  3.5.  androstanediène  17-one  ayant  été  indivi¬ 
dualisé  dans  une  observation  (Burrows,  Cock,  Roe 
et  Warren). 

Le  rôle  du  testicule  paraît  primordial  ;  d’une 
part,  on  obtient  facilement  des  extraits  œstro¬ 
gènes  à  partir  de  cet  organe  (Brouha  et  Simon¬ 
net;  Latiueur  et  de  Jongh;  Laqueur,  Dingemanse, 
Hart  et  de  Jongh  ;  Fellner  ;  Courrier  ;  Fee,  Mar¬ 
rian  et  Parkes;  Champy)  ;  d’autre  part,  l’éli¬ 
mination  urinaire  des  corps  œstrogènes  diminue 
après  castration  chez  l’étalon  (Zondek)  ou  lors 
de  la  sénilité  chez  l’homme.  L’hypothèse  d’une 
transformation  à  partir  des  androgènes  reste  dis¬ 
cutable  en  raison  des  faits  expérimentaux  con¬ 
cernant  le  devenir  des  androgènes  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  une  très  faible  portion  seulement  (2  à 
6  pour  100)  des  androgènes  administrés  par  voie 
sous-cutanée  à  des  mâles  castrés  se  retrouve  dans 
l’urine  (Kochakian)  et  les  androgènes  n’apparaî¬ 
traient  pas  sous  forme  d’œstrogènes  (Callow  et 
Parkes;  Kochakian).  Pour  d'autres,  leur  admi¬ 
nistration  entraîne  une  élévation  nette  du  taux 
des  œstrogènes  urinaires  (Steinach  et  Kun). 

Quant  à  la  nature  de  l’élément  formateur,  elle 
est  actuellement  impossible  à  préciser.  Il  est 
légitime  d’attribuer  cette  sécrétion  à  la  cellule 
interstitielle,  étant  donné  que  le  testicule  du  'Ver¬ 
rat  cryptorchide  possède  un  pouvoir  œstrogène 
égal  à  celui  du  testicule  normal  (Courrier).  Mais 
on  peut  se  demander  si  les  éléments  de  la  lignée 
spermatique  n’élaborent  pas  de  la  follicüline 
comme  les  cellules  folliculaires  chez  la  femme 
et  si  ce  n’est  pas  par  l’intermédiaire  des  corps 
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œslrogènes  qu’ils  exercent  une  action  inhibitrice 
sur  l’hypophyse  cliez  l’animal  castré  par  les 
rayons  X.  De  toute  façon,  la  fonction  œstrogène 
de  l’élément  formateur  quel  qu’il  soit  est  vrai¬ 
semblablement  régie  par  les  principes  gonado- 
stimulants,  comme  en  témoignent  les  observa¬ 
tions  cliniques  de  gynécomastie  secondaire  à  une 
tumeur  ou  à  un  byperfonctionnement  hypophy¬ 
saire. 


Or,  les  oestrogènes  ne  paraissent  pas  devoir 
être  considérés  comme  de  simples  produits  méta¬ 
boliques  libérés  au  cours  de  dégradations  chi¬ 
miques  successives  ;  ils  représentent,  au  con¬ 
traire,  des  principes  utiles,  jouant  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  physiologie  masculine,  si  l’on  en 
croit  les  données  pharmacodynamiques. 

A  ce  point  de  vue,  les  œstrogènes  se  compor¬ 
tent  d’une  façon  différente  vis-à-vis  du  traclus 
génital  et  de  la  gonade. 

Aa  niveau  du  Iractus  génital,  les  œstrogènes 
exercent  une  action  stimulante  et  déterminent 
d’une  manière  générale  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  (de  .longh;  Burrows  et  Kennaway;  Lacassa- 
gne;  Courrier  et  Gros)  et  des  vésicules  séminales 
(Freud  et  do  Jongh;  Overholser  et  Nelson;  Koren- 
chevsky  et  Dennison)  chez  l’animal  castré  ou 
impubère,  leurs  effets  étant  parfois  plus  intenses 
que  ceux  exercés  par  l’androstérone  (Tschopp). 
Leur  action  paraît  être  voisine  des  androgènes, 
bien  que  certains  considèrent  qu’elle  s’exerce 
surtout  sur  le  tissu  musculaire  lisse  (Koren- 
chevsky  et  Dennison;  Laqueur,  Freud  et  de 
Jongh;  Courrier  et  Gros)  et  il  faut  retenir  qu’ils 
déterminent  le  retour  de  la  vésicule  séminale  à 
la  normale  chez  le  cobaye  castré  tout  comme 
l’hormone  mfde  (Moszkowska).  D’autre  part,  les 
œstrogènes  à  fortes  doses  agissent  sur  les  reli¬ 
quats  embryonnaires  féminins,  tel  l’utriculo 
prostatique,  comme  la  folliculine  sur  le  vagin. 
Administrés  simultanément  avec  les  androgènes 
chez  des  milles  castrés,  ils  n’empêchent  pas  l’ac¬ 
tion  des  androgènes  de  s’exercer  normalement  et 
on  ne  note  plus  l’action  primordiale  sur  le 
muscle  lisse  do  la  prostate  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales  que  certains  leur  attribuent.  Mais  le  fait 
fondamental  est  que  les  œstrogènes  se  com¬ 
portent  avant  tout  dans  ces  conditions  comme 
des  corps  ayant  une  action  synergique  de 
celle  des  androgènes.  La  preuve  directe  en  est 
fournie  chez  l’animal  castré,  chez  lequel  l’aug¬ 
mentation  de  poids  de  la  prostate  cl  des  vési¬ 
cules  séminales  est  beaucoup  plus  élevée  quand 
on  injecte  de  l’œstrone  et  de  la  testostérone  que 
celle  obtenue  avec  le  même  poids  de  testosté¬ 
rone  seule  (Korcnchvsky  et  Dennison;  del  Cas- 
tillo  et  Pinto;  Laqueur);  de  même,  l’épreuve  de 
l’éjaculation  électrique  s’obtient  avec  de  plus 
petites  quantités  d’androgène,  qu’il  s’agisse 
d’androstanediol,  d’androslérone,  de  testostérone 
ou  de  leurs  esters  quand  on  injecte  simultané¬ 
ment  de  la  folliculine  (Kun  et  Peczenik).  Une 
prouve  indirecte  est  constatée  chez  les  rats  mêles 
normaux  greffés  avec  dos  ovaires  et  unis  en 
parabiose  avec  des  sujets  castrés  :  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  des  glandes  génitales  annexes 
est  plus  forte  que  celle  observée  dans  les  para- 
bioses  de  sujets  normaux  et  castrés,  les  hor¬ 
mones  gonadotropes  du  castré  stimulant  à  la 
fois  les  testicules  et  les  ovaires  du  sujet  greffé 
(de  Mello). 

Si  les  œslrogènes  et  les  androgènes  peuvent 
parfois  se  comporter  en  antagonistes,  on  voit  que 
l’action  des  œslrogènes  sur  le  tractus  génital  est 
avant  tout  synergique  et  certains  autours  sont 
arrivés  à  considérer  la  folliculine  comme  une 
co-substance  de  l’hormone  mêle  (Freud  et 
Muench;  Overholser  et  Nelson;  Korenchevsky, 
Dennison  et  Simpson;  de  Jongh). 


.4u  niveau  de  la  gonade,  l’action  œstrogène  est 
bien  différente.  Contrairement  à  l’opinion  de 
’l’uchrnan,  selon  laquelle  les  œslrogènes  déter¬ 
mineraient  l’hypertrophie  du  tissu  interstitiel, 
on  admet  généralement  qu’ils  exercent  une  action 
inihihilrice  sur  le  testicule .  (Steinach  et  Kun; 
Laqueur;  Schoeller  et  Goehrke;  Korenchevsky  et 
Dennison)  les  faibles  doses  sont  inefficaces  (Ko- 
renchevky  et  Dennison)  et  l’action  étant  moins 
nette  chez  le  sujet  adulte  que  chez  le  sujet  jeune 
(Borchardl,  Dlngemanse,  de  Jongh  et  Laqueur); 
les  œstrogènes  empêchent  également  le  dévelop¬ 
pement  du  tissu  interstitiel  du  cobaye  impubère 
rendu  cryplorchide  et  entraînent  la  diminution 
de  la  libido  et  des  pollutions  chez  l’homme 
(Capuani). 

Cette  action  paraît  pouvoir  s’exercer  à  la  fois 
indirectement,  par  l’intermédiaire  de  l’hypo¬ 
physe  et  directement  sur  la  gonade.  Elle  évoque 
l’idée  d’une  analogie  avec  ce  que  l’on  observe 
chez  la  femme  dans  les  cas  d’ovarite  scléro-kys- 
tique,  où  l’hyperœstrogénie  détermine  la  sclérose 
ovarienne  bilatérale. 

Il  est  donc  logique  de  conclure  que  la  notion 
d’une  spécificité  des  hormones  sexuelles  ne  peut 
plus  être  admise  aclucllemenl.  Chez  le  mâle,  la 
synergie  entre  les  œstrogènes  et  les  androgènes 
paraît  indispensable  au  niveau  du  traclus  géni¬ 
tal,  où  l’action  complémentaire  des  œslrogènes 
réaliserait  une  sorte  de  mordançage  préalable. 
Mais  on  sait  que  les  œstrogènes  sclérosent  le  tes¬ 
ticule  comme  ils  sclérosent  l’ovaire  dans  l’ova- 
rilc  scléro-kystique  et  il  est  tentant  de  supposer 
qu’à  l’état  normal  les  androgènes  freinent  celle 
action  comme  la  progestérone  le  fait  chez  la 
femelle. 

* 

*  * 

On  peut  cependant  s’étonner  de  ce  que  les 
œstrogènes  existant  dans  l’organisme  masculin 
à  des  taux  voisins  de  ceux  observés  dans  l’orga¬ 
nisme  féminin  n’entraînent  pas  le  développe- 
?ncnt  des  reliquats  embryonnaires  femelles.  Dans 
les  cas  d’intersexualilé,  en  effet,  il  n’y  a  pas  tou¬ 
jours  une  inversion  du  rapport  androgènes-œtro- 
gènes  :  l’élévation  porte  parfois  sur  les  deux 
groupes  d’hormones  sexuelles  et  reste  parfois  très 
minime. 

La  sensibilité  des  récepteurs  semble  fournir 
l’explication.  Au  début  de  la  vie,  les  récepteurs 
femelles  de  l’organisme  mêle  sont  sans  doute 
presque  aussi  sensibles  à  l’infiuence  des  œstro¬ 
gènes  que  chez  la  femelle,  mais  les  œstrogènes 
no  peuvent  agir  puisque  leur  taux  devient  seu¬ 
lement  appréciable  à  partir  do  la  puberté. 

Ultérieurement,  le  seuil  des  récepteurs  s’élève 
et  les  doses  d’œstrogènes  nécessaires  pour  les 
inlluencer  doivent  être  très  élevées  ;  les  cas  de 
féminisme  ou  de  gynécomastie  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d’une  hyporfolliculinurie  notable 
s’observent  seulement  quand  les  tissus  ont  une 
tendance  génétique  à  l’intcrsexualité. 

Quant  au  rôle  que  les  œstrogènes  sont  suscep¬ 
tibles  de  jouer  dans  la  pathologie  masculine,  il 
reste  incomplètement  connu.  L’Intervention  des 
œslrogènes  est  certaine  dans  deux  cas  seulement  ; 
la  gynécomastie  et  le  féminisme.  Elle  est  aléa¬ 
toire  dans  l’hypertrophie  prostatique  et  douteuse 
pour  le  moins  dans  l’homosexualité. 

Les  lecleurs  trouveront  les  références  qui  les 
intéressent  dans  la  monoffraphie  «  Les  Andro¬ 
gènes  n  (sous  presse)  [Afasson  el  G'”,  édit.] . 


ABONNEMENTS.  Leu  ahnrtnemenli  à  La  Pbebbe 
MénicALF,  partent  dn  !"■  de  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  G*',  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-&.  Compte  chèques 
postaux  699. 


TRAITEMENT 

DES 

ÉTATS  MÉLANCOLIQUES 

PAR  L'ANESTHÉSIE 

AU 

TRIBROMÉTHANOL 

(91  anesthésies  chez  27  malades.) 

PAR  MM. 

M.  MONTASSUT  et  Q.  JACQUOT 


La  cure  de  sommeil,  préconisée  en  psychiatrie 
par  Klacsi  connaît,  depuis  une  dizaine  d’années, 
des  fortunes  diverses.  Elle  reste  assez  en  vogue 
à  l’étranger  où  l’élude  systématique  de  narco¬ 
tiques  nouveaux  a  permis  de  limiter  les  dangers 
des  premières  applications.  Mais  les  difficultés 
actuelles  de  l’information  médicale  et  l’impré¬ 
cision  de  cerlaines  nosologies  étrangères  ne  per¬ 
mettent  pas  de  juger  exaclemonl  des  résultats  el 
des  techniques. 

Nous  savons  seulement  que  la  narcose  conti¬ 
nue  est  surtout  utilisée  dans  les  psycho-névroses 
et  la  maniaque-dépressive,  que  le  sommeil  dis¬ 
continu  associé  à  la  psychothérapie  est  plutôt 
réservé  à  la  thérapeutique  de  la  schizophrénie  et 
que  les  narcotiques  les  plus  usuels  sont  :  le 
somnifène,  l’amylal,  le  luminal  sodique,  l’évi- 
pan,  le  mélange  de  Cloella. 

Notre  travail  n’a  donc  pas,  à  proprement  par¬ 
ler,  de  caractère  original,  mais  il  n’est  pas  sans 
intérêt  puisqu’il  s’est  appliqué  à  retrouver  les 
indications  de  la  cure  de  sommeil,  à  préciser 
la  technique  psychiatrique  d’un  narcotique  que 
nous  savons  avoir  été  utilisé  par  Sander  (12)  et 
Galli  (6),  Bluine  (2),  Enke  el  Weslphall  (4). 
Sioli  el  Neusladl  (13),  Friedmann  (5)  l’ont 
employé  avec  succès  dans  les  étals  graves  d’agi¬ 
tation  et  de  convulsions.  Le  sommeil  ohUmu 
leur  paraît  surtout  indiqué  comme  calmailt.  La 
narcose  a  été  conduite  durant  plusieurs  jours, 
sans  accumulation  nocive.  Elle  a  été  utilisée 
pour  la  chirurgie  des  épileptiques  el  des  psycho¬ 
pathes. 

Plus  spécialement,  nous  voulons  noter  ses 
résultats  dans  dos  affections  cliniquement  défi¬ 
nies,  en  particulier,  dans  les  élats  mélanco¬ 
liques,  ce  qui  n’a  pas  été  fait  à  notre  connais¬ 
sance. 

Notre  choix  s’est  porté  sur  le  Irihrométhanol  * 
en  raison  de  sa  faible  toxicité  et  de  ses  facilités 
d’administration.  L’un  de  nous,  en  effet,  avec 
Desmaresl,  l’a  employé  dans  plus  de  3.000  cas 
chirurgicaux  qui  lui  ont  permis  de  constater 
sa  parfaite  innocuité  sur  les  divers  parenchymes. 

Dans  notre  expérimentation,  nous  ne  lui  avons 
pas  trouvé  d’autres  contre-indications  que  celles 
désormais  classiques  ;  cachexies  profondes,  arlé- 
riopathies  cérébrales,  asyslolie,  déficiences  hépalo- 
rénales  graves,  colites.  L’anesthésie  rectale  est 
très  bien  acceptée  par  la  généralité  de  nos 
malades,  à  l’encontre  des  sédatifs  injectables  qui 
suscitent  souvent  des  oppositions  plus  ou  moins 
vives.  Enfin,  l’absence  de  traumatisme  psychique 
pendant  l’induction  et  la  douceur  du  réveil 
exempt  de  malaises,  permettent  des  administra¬ 
tions  répétées,  toujours  acceptées  avec  docilité. 


Nous  avons  traité  par  l’anesthésie  rectale  au 
tribromélhanol  22  hommes  qui  ont  reçu  dans 


1.  Médicament  spécialisé  en  France  sons  le  nom  de 
nom  de  rectanol,  en  Allemagne  sous  le  nom  d'avertine. 
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l 'ensemble  72  anesthésies  et  5  femmes  :  19  anes¬ 
thésies. 

L’.lge  (les  hommes  variait  entre  22  et  41  ans, 
celui  des  femmes  entre  26  et  42  ans. 

Chez  Vhomme,  la  dose  de  Iribrométhanol  en 
centigramme-kilogramme  de  poids  du  corps  a 
été  la  suivante  : 

11.5  polir  1  anesthésie  3.  \ 

11  pour  16  anesthésies,  j 

10.5  pour  5  anesthésies,  f  „  . 

10  pour  24  anesthésies,  f  esies. 

9,5  pour  12  anesthésies.  \ 

9  pour  14  anesthésies.  ) 

Chez  la  femme,  la  dose  de  tribrométhanol  en 
centigramme-kilogramme  a  été  : 

9.5  pour  2  anesthésies  1 

9  pour  12  anesthésies,  f  ... 

8.5  pour  4  anesthésies,  (  ■’  “'*'’**  'osies. 

8  pour  1  anesthésie.  ) 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’anesthésie  elie- 
même,  nous  avons,  en  effet,  suivi  la  technique 
décrite  notamment  par  l’un  de  nous  (9) 
employant  le  rnctanol  en  solution  :'i  2,5  pour  100, 
sans  pré-narcotique. 

Au  début  de  nos  recherches,  nous  nous 
sommes  préoccupés  de  savoir  quelle  pouvait  être 
l’action  pré-anesthésique  des  soporifiques  (lau¬ 
danum,  bromure,  barbituriques)  administrés 
souvent  depuis  plusieurs  semaines  aux  malades 
et  en  quantités  parfois  importantes.  Nous  avons 
donc  volontairement  donné,  par  prudence,  des 
doses  faibles  de  rectanol.  Nous  avons  rapidement 
observé  que  ces  soporifiques,  ayant  créé  une 
accoutumance,  n’avaient  aucune  répercussion 
sur  l’importance  de  la  dose  de  tribrométhanol 
à  employer. 

Bien  plus,  ayant  après  la  première  anesthésie 
supprimé  en  principe  à  nos  malades  tout  sopo¬ 
rifique,  nous  avons  obtenu,  lors  des  anesthésies 
consécutives,  un  résultat  constant  avec  une  dose 
do  rectanol  égale  h  celle  administrée  la  première 
fois. 

Dans  le  calcul  de  la  dose  individuelle,  nous 
n’avons  pas  considéré  le  tableau  clinique  au 
point  de  vue  qualitatif,  mais  en  raison  do  l’état 
d’excitabilité  générale,  c’est  ainsi  que  nous 
avons  confondu  les  agitations  anxieuses,  confu- 
sionnelles  et  maniaques,  classant  réciproque¬ 
ment  sous  une  môme  rubrique  des  déprimés 
mélancoliques  et  des  délirants  inhibés. 

Cette  conception  énergétiste  sommaire  s’est 
montrée  très  suffisante  pour  déterminer  la  dose 
du  narcotique.  Une  réserve  est  toutefois  à  faire 
au  profit  d’une  schizophrène  étudiée  (obs.  XXVI) 
qui  s’est  montrée  particulièrement  résistante 
malgré  l’intensité  de  scs  inhibitions. 

Les  syndromes  généraux  d’excitation  psychique 
et  psycho-moirice  se  monireni  relativement  plus 
résistants  à  l’induction  qui  s’accompagne  par¬ 
fois  d’une  exaltation  dos  symplêmes  qui,  d’ail¬ 
leurs,  cédera  à  une  quantité  faible  d’anesthé¬ 
sique  sinajoutée.  Le  réveil  peut  également  être 
agité  chez  eux. 

L’état  général  mauvais,  l’amaigrissement  ra¬ 
pide  et  la  dénutrition  profonde  si  fréquemment 
observés  dans  les  mélancolies  avec  refus  d’ali¬ 
ments,  conditionnent  des  doses  relativement 
plus  faibles. 

L’étude  des  tests  neuro-végétatifs  ne  nous  a 
pas  permis  de  tirer  de  conclusions  précises,  sauf 
chez  la  schizophrène  où  son  inertie  vago-sym- 
pathique  semble  avoir  créé  une  plus  grande 
résistance. 

En  principe,  chez  Vhomme,  nous  avons  donné 
de  9  à  9,5  cg./kgi.  de  rectanol  pour  les  déprimés 


2.  Une  de  ces  anesthésies,  chez  un  malade  atteint  do 
delirium  Iremens,  a  été  prolongée  pendant  vingt  heures 
par  des  réinjections  successives  de  quantités  de  rectanol 
variant  entre  2  et  3  g. 


et  ics  stuporeux.  Les  méiancoliques  anxieux  ont 
reçu  de  10  à  11  cg./kp.  Dans  les  agitations 
anxieuses,  l’excitation  maniaque  et  le  delirium 
iremens,  nous  avons  habituellement  donné  de 
11  à  11,5  cg./kg. 

Chez  la  femme,,  la  dose  a  varié  entre  8,5  et 
9  cg./kg.  pour  les  déprimées  et  les  stuporeuses  ; 
elle  a  été  do  9,5  cg.  chez  les  excitées. 

Ces  doses  nous  ont  permis,  en  général,  d’ob¬ 
tenir  une  anesthésie  ne  dépassant  pas  le 
deuxième  plan  du  troisième  stade  (Guedel),  soit 
une  anesthésie  de  fond  sans  danger. 

Nous  n’avons  pas  noté  cliniquement  d’accou¬ 
tumance  ;  l’augmentation  des  doses  quand  elle 
fut  nécessaire,  en  fin  de  cure,  résultait  surtout 
de  l’amélioraion  do  l’activité  psycho-motrice  et 
de  l’état  général,  à  la  faveur  d’une  meilleure 
nutrition. 

Les  malades  s’endorment  en  un  temps  qui 
varie  entre  cinq  et  quinze  minutes,  rarement 
plus.  Il  n’y  aurait,  en  principe,  aucun  incon¬ 
vénient  à  ce  que  l’induction  fût  de  longue  durée 
puisqu’on  n’est  pas  pressé,  comme  en  cliirurgie, 
par  les  nécessités  de  l’opération.  Ajoutons  même 
que  nous  avons  cherché,  dans  certains  cas,  è 
maintenir,  par  une  dose  volontairement  insid’- 
fisante  (dose  «  analytique  »),  un  certain  degré 
d’excitation  psychique  favorisant  les  confidences 
du  malade. 

L’induction  est  extrêmement  calme  dans  les 
états  de  dépression  et  do  stupeur.  Chez  les 
excités,  elle  s’accompagne  parfois  d’une  activité 
psycho-motrice  modérée  dont  rimportançe  ou  la 
persistance  Indiquent  l’instillation  entre  la 
vingtième  et  la  trente-cinquième  minute,  par  la 
sonde  laissée  en  place,  d’une  quantité  complé¬ 
mentaire  de  rectanol  qui  variera  suivant  le 
degré  d’insuffisance  de  la  narcose  et  qui,-  dans 
nos  observations,  a  été  de  1  cg.  5  (obs.  V), 
1  cg.  (obs.  IX)  ou  0,5  cg./kg.  (obs.  X,  XIII, 
XX  et  XXI).  Grèce  à  cette  faible  addition,  le 
malade  s’endort  alors  en  linéiques  minutes 
(cinq  minutes  environ). 

Il  n’y  a  donc  pas  à  craindre  d’échec,  rien  ne 
s’opposant  à  ce  qu’on  fasse  une  ou  plusieurs 
réinjections  successives. 

Contrairement  è  ce  qu’on  observe  en  chi¬ 
rurgie,  nos  malades  ont,  pendant  l’anesthésie, 
le  faciès  normalement  coloré,  ce  qui  contraste 
encore  avec  leur  pAleur  habituelle. 

Fait  également  intéressant  :  la  réapparition, 
pondant  l’induction,  de  l’émotivité  s’accompa¬ 
gnant  de  larmoiement,  de  troubles  vaso-moteurs 
de  la  face  et  des  membres  et  do  démonstrations 
affectueuses  qui  n’avaient  jusqu’alors  pas  eu 
l’occasion  de  se  manifester. 

Le  sommeil,  au  cours  de  nos  observations,  n’a 
pas  présenté  de  caraclérisliqucs  différentes  de 
celles  observées  en  chirurgie.  Il  a  une  durée 
variable  qui  est  en  moyenne  de  trois  è  six  heures, 
suivant  les  doses  administrées.  Toutefois,  i!  est 
abrégé  dans  les  syndromes  d’excitation  malgré 
des  doses  relativement  élevées  de  narcotique. 

Chez  certains  individus,  sa  durée  a  paru  à  peu 
près  identique  au  cours  de  narcoses  répétées. 
Une  seule  fois,  elle  a  été  de  sept  heures  trente 
minutes  (obs.  XXIII)  et  le  réveil  semble  avoir 
été  rapidement  provoqué  par  une  injection 
sous-cutanée  de  coramine  (3  cm3). 

Le  réveil  se  fait  généralement  en  deux  temps, 
comme  en  chirurgie.  Une  première  fois,  le 
malade  sort  de  son  sommeil,  se  lève  parfois,  exté¬ 
riorise  rarement  son  état  mental,  puis  se  rendort 
docilement  dès  qu’on  l’y  engage,  pour  un  temps 
qui  varie  entre  une  heure  et  une  heure  et  demie. 
A  ce  second  réveil,  le  malade  est,  à  de  très  rares 
exceptions  près,  plus  détendu  et  moins  concentré 
qu 'avant  l’anesthésie. 

I  Aucun  de  nos  malades  n’a  vomi;  jamais  nous 


n’avons  noté  de  complications  pulmonaires.  Nous 
n’avons  jamais  constaté  de  phénomènes  confu- 
sionnels.  Lorsqu’elles  existent,  les  idées  déli¬ 
rantes  sont  exprimées  sur  un  mode  calme  et  sont 
relativement  accessibles  aux  suggestions  du 
médecin.  Cette  amélioration  dure  habituellement 
plusieurs  heures  au  cours  desquelles  se  pro¬ 
duisent  de  nouvelles  périodes  d’assoupissement 
léger. 

Du  point  de  vue  somatique,  la  transformation 
est  encore  plus  manifeste.  Le  malade  présente 
une  mimique  plus  expressive  et  conserve,  durant 
quelque  temps,  la  recoloration  de  la  face  et  l’éclat 
du  regard.  Il  parle  è  ses  voisins,  se  lève  avec 
une  certaine  assurance,  généralement  pour  aller 
aux  cabinets.  Nous  en  vîmes  un  se  rendre  auprès 
du  coiffeur  qui  opérait  dans  la  salle  et  se  faire 
raser.  Un  autre  demanda  du  papier  pour  écrire 
une  lettre  (ces  deux  malades  étaient  des  mélan¬ 
coliques  stuporeux). 

Il  est  particulièrement  frappant  de  constater 
les  modifications  les  plus  profondes  et  les  plus 
immédiates  de  Vappélit.  Ces  malades,  qui  refu¬ 
saient  avec  énergie  tout  aliment  —  certains 
étaient  alimentés  à  la  sonde  — ,  présentent  géné¬ 
ralement  dès  la  première  anesthésie  un  appétit 
allant  parfois  jusqu’à  la  gloutonnerie. 

Nous  avons  craint,  au  début,  l’intolérance  ali¬ 
mentaire  et  nous  n’accordions  que  des  boissons 
chaudes  ou  un  potage.  Depuis,  nous  profitons 
au  contraire  de  cette  fringale  pour  réalimenter 
le  jour  même  normalement  nos  malades.  Aucun 
trouble  digestif  n’a  été  observé. 

Le  seul  incident  constaté  par  nous  fut  une 
selle  muco-sanguinolente  avec  ténesme  rectal, 
sans  suite  (obs.  XV). 

* 

*  * 

La  cure  continue  n’a  été  instituée  que  chez, 
un  seul  malade  ;  un  delirium  tremens  ;  elle  a 
été  maintenue  vingt  heures  avec  succès  et  sans 
danger  avec  des  doses  répétées  de  6  g.  20  d’abord 
puis  2  g.,  2  g.  et  3  g. 

La  narcose  discontinue  a  été  appliquée  à  tous 
les  autres  cas,  par  prudence  et  aussi  pour  mieux 
étudier  les  modifications 'somatiques  et  psychi¬ 
ques.  Les  cures  ont  été  espacées  parfois  de  une 
à  plusieurs  semaines,  généralement  de  quatre 
à  cinq  jours  ;  trois  fois,  elles  ont  été  respective¬ 
ment  répétées  durant  deux  et  trois  matinées 
consécutives. 

L’étude  a  porté  sur  27  malades  se  classant 
ainsi  :  19  mélancoliques,  1  maniaque,  1  delirium 
tremens,  2  délirantes  anxieuses,  1  pithiatique, 
3  schizophrènes.  Les  résultats  actuels  peuvent 
être  rangés  sous  trois  rubriques  :  investigation 
clinique,  traitement  curatif,  traitement  sympto¬ 
matique. 

A.  IxvrsTioATinN  cniNiguE.  —  La  narcose  est 
un  révélateur  précieux  de  l’état  mental  profond 
des  malades  inhibés,  dissociés  ou  réticents.  Elle 
permet  l’extériorisation  des  conflits,  des  idées 
délirantes  et  des  troubles  psycho-sensoriels.  Les 
révélations  se  font  habituellement  au  cours  de 
l’induction,  mais  aussi  lors  du  premier  et  du 
second  réveil.  Elles  sont  spontanées,  peu  déve¬ 
loppées  par  la  suggestion,  mais  cependant  acces¬ 
sibles  à  la  sédation  psychothérapique. 

Les  états  mélancoliques  avec  stupeur  et  ralen¬ 
tissement  intellectuel  sont  particulièrement  jus¬ 
ticiables  de  la  narcose.  Chez  ces  malades  nous 
avons  vu  céder  la  prostration  et  le  mutisme  et 
apparaître  l’anxiété  et  la  douleur  morale.  Chez 
d’autres,  s’épanouissaient  transitoirement  les 
idées  d’indignité  et  de  culpabilité,  parfois  de 
transitoires  et  secondaires  thèmes  de  persécu¬ 
tion.  Grâce  à  la  cure,  le  diagnostic  de  mélancolie 
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stuporeuse  a  pu  être  précisé,  par  élimination  de  | 
confusion  mentale  ou  d’affaiblissement  intcllec-  • 
tuel  supposés.  Dans  un  cas,  la  narcose  a 
déclenché  un  accès  hypomaniaque  et  vérifié 
l’hypothèse  d’accidents  maniaque-dépressifs. 

La  schizophrénie  est  classiquement  justiciable 
de  la  cure  do  sommeil.  Klaesi,  Boss  (3)  et  Mon- 
nier  (10)  constataient  qu’elle  atléiiuait  les  inhi¬ 
bitions  psycho-motrices  dans  le  tiers  des  cas  et 
qu’elle  facilitait  ainsi  l'action  psychothérapique. 
Notre  expérience  est  trop  courte  pour  nous  per- 
iTiettre  de  formuler  des  conclusions  précises, 
nous  rapporterons  brièvement  une  observation 
assez  caractéristique  : 

Obseiw.'Vtion  XXVI.  —  Femme  de  34  ans,  entrée 
dans  le  service  pour  stupeur,  troubles  considé¬ 
rables  du  cours  de  la  pensée,  réponses  monosyl¬ 
labiques  ou  évasives,  indifférence  au  milieu,  quel¬ 
ques  soliloques  inintelligibles. 

Au  cours  de  robscrvation,  rémissions  transi¬ 
toires  de  la  stupeur  et  extériorisation  meilleure. 
Depuis  quelques  jours,  est  retombée  dans  un  état 
d’inertie  profonde  avec  mutisme  absolu. 

Prévenue  des  buts  du  traitement,  l’accepte  avec 
appréhension  et  témoigne  pour  la  première  fois 
d’une  émotivité  vive  et  pertinente. 

Rcclanol  8, .5  cf/./kp.,  soit  6  p.,  dose  volon¬ 
tairement  faible  en  rai,son  d’une  cardiopathie 
mitrale  et  de  son  obésité.  La  dose  est  insuffisante 
pour  provoquer  la  narcose;  elle  suscite  une  légère 
.somnolence  avec  bavardage  ébriciix  et  intarissable. 

La  malade  monologue  pendant  une  heure  et 
demie  et  révèle  une  profonde  dissociation  mentale 
où  sidîsistcnl  des  thèmes  d’indignité,  de  persé- 
rulion  polymorphes.  Elle  accuse  nettement  les 
troubles  de  perception  du  monde  extérieur,  un 
sentiment  d'étrangeté  de  sa  personne  et  de  ce 
qui  l’enlonre,  des  idées  et  des  sentiments  ambi- 

La  narcose  révèle  .dnsi  une  évolution  sctiizo- 
phrénique  ancienne  qui  —  la  famille  nous  l’ap¬ 
prendra  plus  lard  —  a  résisté  au  traitement  par 
le  coma  insvdinifiue  et  la  convnlsivolhérapie. 

.‘Vprès  celle  phase  de  bavardage,  un  sommeil 
d'une  heure  a  lien,  puis  la  malade  se,  réveille 
complètement. 

.'V  signaler  la  recoloralion  de  la  face  et  des 
inembres  supérieurs,  un  appétit  manifeste  et  sur¬ 
tout  une  activité  irileliccinello  vive  pcrmotlant  un 
entretien  prolongé,  malgré  les  barrages  et  les  réti- 

Deiix  jours  apres,  nouvelle  narcose  ;  la  dose 
est  portée  à  9,5  cp./kp.  La  malade  s’endort  au 
bout  d'une  heure  quarante,  dort  pendant  deux 
heures  vingt  cl,  à  son  réveil,  manifeste  une  amé¬ 
lioration  simultanée  de  l'étal  pliysique  et  mental 
qui  subsistera  pendant  quarante-huit  heures. 

Dans  le  pithialisme,  dans  les  étals  de  simula¬ 
tion  ou  de  sursimulation,  la  narcose  au  rcctanol 
doit  présenter  quelques  avantages  sur  les  anes¬ 
thésiques  habituels.  La  lenteur  et  la  douceur  de 
l’induction  et  du  réveil  permettent  une  tran¬ 
quille  exploration  somatique  et  psychique  et 
favorisent  l’action  suggestive  du  médecin  et  de 
la  thérapeutique.  Avec  le  D''  Krebs,  nous  avons 
pratiqué  la  narcose  chez  un  de  ses  malades  ; 

OnsEiWATioN  XX.  —  Soldat  de  33  ans,  entré 
pour  ankylosé  de  la  hanche  consécutive,  suivant 
scs  dires,  à  une  chute  ancienne  sur  ic  trochanter. 

l’examen,  on  constate  une  limitation  de  l'ab¬ 
duction  avec  exagération  manifeste  de  l’impolcncc 
et  des  douleurs  que  la  mobilisation  prov’oquc. 
Sincérité  très  suspecte,  en  particulier  allégation 
d’un  amaigrissement  notable  et  rapide  que  rien 
ne  semble  expliquer.  R.adiographie  absolument 
négative. 

On  lui  laisse  entendre  qu’on  le  lient  pour  un 
utilisateur  ou  un  simulateur;  aussi  accepte-t-il  la 
narcose  dans  le  but  clinique  et  thérapeutique  qui 
lui  est  indiqué. 

Il  reçoit  10  cg./kg.,  soit  6  g.  de  rectanol;  il 
s’endort  en  vingt  minutes.  Sous  anesthésie,  la 
mobilisation  montre,  après  un  léger  craquement. 


une  hanche  parfaitement  ballante.  A  la  fin  de 
l'ex[)loralion,  on  évacue  le  lavement. 

Premier  réveil  au  bout  de  doux  heures  quinze, 
réveil  complet  une  heure  apres.  Le  malade  est 
déclaré  guéri.  11  se  lève  et  marche  avec  aisance. 
11  se  juge  rétabli  et  manifcsle  une  joie  exubé¬ 
rante,  vraisemblablement  insinccre. 

Sort  quelques  jours  après.  Revu  au  bout  de 
deux  semaines,  en  parfait  état  fonctionnel. 

B.  Action  cunAnvE.  —  Dans  la  maniaque- 
dépressive,  le  traitement  abortif  a  été  tenté, 
nous  ignorons  avec  quels  résultats.  Honnelly  (8) 
signale,  avec  le  somnifène,  37  pour  100  de  gué¬ 
risons  et  29  pour  100  d’améliorations,  mais  nos 
informateurs  ne  précisent  pas  la  durée  et  la  fré¬ 
quence  du  traitement,  ni  la  forme  clinique. 
Nous  sommes  tenus  aux  mêmes  réserves  pour 
les  psychasthénies  intermittentes  traitées  au 
luminal  sodique  par  Beyermann  (1). 

Nous  avons  enregistré  un  cas  de  guérison  pro¬ 
voquée  ou  contemporaine  de  la  première  nar- 


UusEuvATioN  V'III.  —  Mélancolie  anxieuse  chez 
un  soldat  de  22  ans  ayant  présenté  antérieurement 
un  accès  dépressif  et  des  alternances  cyclothy¬ 
miques.  Constitution  pyehnique.  L’accès  remonte 
à  trois  semaines,  à  la  suite  d’épreuves  physiques 
cl  de  soucis  familiaux.  Deux  tentatives  de  suicide 
à  son  corps  de  troupe  et  une  troisième  le  jour  de 
son  admission  dans  le  service. 

Pendant  la  quinzaine  d’observation,  vit  pros¬ 
tré,  s’alimente  très  difficilement  et  doit  être  étroi¬ 
tement  surveillé,  en  raison  de  scs  raptus  anxieux. 
Douleur  morale  vive  s’extériorisant  par  des  idées 
délirantes  actives,  thème  habituel  d’indignité  et 
de  culpabilité.  Action  psychothérapique  nulle. 
Sédation  de  l’anxiété  très  imparfaite  malgré  L  à 
G  gouttes  de  laudanum,  2  à  4  g.  de  bromure, 
XXX  gouttes  de  somnifène. 

Jl  reçoit  5  g.  90  de  rectanol,  soit  9,5  cp./kp.  cor¬ 
porel,  et  s’endort  en  quatorze  minutes. 

Premier  réveil  quatre  heures  vingt  après,  réveil 
définitif  trente  minutes  plus  lard.  11  se  lève  alors 
pour  aller  aux  W.-C.,  puis  réclame  à  manger  et 
s’alimente  avec  v'oracilé.  A  la  fin  du  repas,  il  se 
rend  spontanémnet  auprès  du  coiffeur  qui  opère 
dans  la  salle.  A  la  conirc-visilc.  il  se  présente  avec 
enjouement,  les  traits  détendus,  le  teint  frais  et 
les  yeux  clairs.  Il  ironise  quand  on  lui  rappelle 
scs  aulo-accusations  et  remercie  chaleureusement 
ses  médecins. 

Au  cours  de  la  convalescence,  amélioration 
considérable  de  l’état  phy.sique  (prise  de  phnsiciirs 
kilogrammes),  persistance  do  l’activité  générale. 
Réapparition  épisodique  de  petits  accès  de 
(I  cafard  »  sans  teinte  mélancolique  et  sans  anxiété, 
motivés  d’ailleurs  iiar  des  préoeeiipalions  légi¬ 
times  et  proportionnés  à  elles. 

Sort  complètement  guéri  au  bout  d’un  mois. 

Dans  le  delirium  Iremcns,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion,  une  seule  fois,  d’instituer  la  narcose 
continue.  Elle  a  donné  un  plein  succès  d’autant 
plus  démonstratif  que  nous  avions,  dans  les 
mois  précédents,  essuyé  3  échecs  avec  la  cure 
slrychnique.  Notre  observation  est  ù  rapprocher 
des  cas  publiés  par  Richet  et  .lolly  (11). 

ÜBSEiivATiox  XXII.  —  Alcoolique  chronique  âgé 
do  44  ans,  intoxication  ancienne,  nombreuses 
ivresses  délirantes,  aurait  mémo  présente  de  l’épi¬ 
lepsie  toxique.  Mauvais  état  général,  bronchites 
répétées,  insuffisance  hépatique  grave. 

Est  amené  à  l’hôpital  pour  «  confusion  palu¬ 
déenne  ».  en  réalité  :  delirium  treniens  typique. 
Désorientation  totale,  onirisme  très  actif.  Zoopsics 
terrifiantes.  Doit  être  mis  dans  une  chambre  de 
sûreté,  en  raison  de  son  agitation  violente  et 
incoercible.  Nuit  tumultueuse.  Au  matin,  aggra¬ 
vation  du  syndrome  confusionnel  et  de  l’état  phy¬ 
sique.  teint  plombé,  langue  rôtie  ;  refus  absolu 
d’alimentation,  même  hydrique,  depuis  quarante- 
huit  heures;  sueurs  profuses,  tremblement  massif 
et  constant  avec  décharges  épileptoïdes.  Au  cours 


d’une  courte  phase  d'épuisement,  lu  température 
est  prise  :  39°  ;  signes  de  bronchite. 

On  lui  administre  11  cg.  de  rectanol  par  kilo¬ 
gramme  corporel,  soit  6  g.  20.  Induction  de  dix- 
huit  minutes  avec  alternance  d’excitation  et  d’as¬ 
soupissement.  Dort  paisiblement  pendant  une 
lieure  trente-cinq,  puis  donne  quelques  signes  de 
réveil  :  déglutition,  bâillement,  mais  reste  stupo¬ 
reux.  Une  dizaine  de  minutes  après,  apparition 
de  contractures  musculaires  généralisées,  opislho- 
lonos,  puis  crise  classique  prolongée  avec  convul¬ 
sions  épileptiques  et  polypnée  (44  respirations  par 
minute).  Pas  de  reprise  de  conscience. 

Deuxième  lavement  deux  heures  vingt-deux 
après  le  premier:  2  g.  Suppression  de  l’étal  de  mal 
en  cinq  minutes.  La  respiration  redescend  à  30  et 
s’y  maintient  durant  la  deuxième  narcose,  .  soit 
pendant  trois  heures.  Le  réveil  paraît  à  nouveau 
s’annoncer  par  la  reprise  de  la  polypnée  et  des 
trémulations. 

Troisième  lavement  :  2  g.  ;  le  malade  s’endort 
complètement  en  vingt  et  une  minutes  pour  une 
durée  do  deux  heures  trente-cinq.  Le  pouls  est 
autour  de  90,  les  mouvements  respiratoires  de 
2,ü  à  35.  La  réapparition  des  contractures,  du 
tremblement  et  de  sueurs  profuscs  indique  à  nou¬ 
veau  le  réveil  prochain. 

Quatrième  lavement  :  3  g.  Nouvelle  narcose  d<- 
Irois  heures  cinquante-cinq  avec  respiration  de 
28  à  30,  pouls  de  75  à  80.  Réveil  sans  contracture 
ni  tremblement.  Elal  de  confusion  simple,  sans 
hallucinations,  légère  agitation  moiricc.  Respira¬ 
tion  16.  pouls  90.  Le  malade  se  rendort  sponta¬ 
nément  pour  une  nouvelle  période  de  une  heure 
trente.  Il  reste  somnolent  encore  durant  trois 
heures  et  demie  et  se  réveille  définitivomeut  après 
une  narcose  totale  do  dix-neuf  heuivs  trente. 

X  ce  moment  on  noie  la  disparilion  complète 
du  syndrome  confusionnel,  l’orient, niion  auto-  et 
allopsychiquc  est  satisfaisante,  amnésie  anlé-rétro- 
grade,  plus  de  troubles  psycho-sensoriels,  absence 
de  contractures,  de  tremblement  et  d’agitation 
motrice.  Le  malade  est  lucide,  éprouve  un  grand 
bien-cire  et  répond  aisément  aux  questions,  mal¬ 
gré  une  gène  do  l’élocution  motivée  par  une  mor¬ 
sure  do  la  langue.  Le  teint  est  frais.  La  tempéra¬ 
ture  est  retombée  à  37°2,  le  pouls  cl  le  rythme 
respiratoire  sont  normaux.  L’appétit  est  vif.  Dans 
l’après-midi,  l’amélioration  clinique  .se  confirme 
et,  sauf  la  légère  bronchite  constatée  avant  D 
traitement,  le  malade  est  virtuellement  guéri. 

La  convalescence,  sans  incidents,  sera  de  courte 

G.  Traitement  symptomatique.  —  Les  narcoses 
di.sconlinucs,  même  espacées,  ont  le.  meilleur 
effet  sur  les  troubles  somatiques  et  les  grands 
syndromes  psychiatriques. 

L’amélioraiion  de  la  nutrition  est  rapide, 
manifeste  et  souvent  durable.  Dès  la  première 
narco.se,  le  refus  d’aliments  a  cédé,  môme  chez 
des  mélancoliques  alimentés  .è  la  sonde  et  cela 
d’une  manière  définitive.  L’observation  'VIII  est 
caractéristique  et  nous  pourrions  en  rapporter 
d’identiques.  La  reprise  de  l’appétit,  habituelle¬ 
ment  contemporaine  du  réveil  n’implique  pas 
cependant  la  correction  des  thèmes  délirants. 
Nous  avons  pu  observer  une  véritable  glouton¬ 
nerie  chez  deux  malades  qui  ne  reclifiaient  pas 
leurs  idées  de  ruine  et  de  culpabilité.  La  vora¬ 
cité  apparaît  souvent  dès  le  réveil,  elle  s’atténue 
avec  le  temps  et  réapparaît  avec  les  narcoses  ulté¬ 
rieures.  La  courbe  pondérale  confirme  l’efficacité 
du  traitement. 

L'élat  général  s’améliore  parallèlement.  Les 
échanges  s’accélèrent  :  la  ventilation  pulmonaire 
s’accroît,  le  pouls,  la  pression  artérielle,  la  circu¬ 
lation  de  retour  s’améliorent.  Le  transit  digestif 
s’accélère  et  la  constipation  habituelle  du  mélan¬ 
colique  disparaît.  Le  teint  perd  ses  colorations 
jaune  et  grisiUre,  il  est  frais,  quelquefois  il  reste 
légèrement  recoloré.  Ces  modifications  persistent 
au  cours  des  jours  suivants,  elles  sont  cependant 
moins  manifestes  que  celles  constatées  dans  le 
domaine  de  l’appétit. 
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L’activité  psycho-motrice  se  modifie  d’une 
miinière  analogue.  Nous  n’avons  pas  observé 
assez  d’états  d’agitation  (maniaque,  confusion- 
nelle  ou  schizophrénique)  pour  apporter  une 
conclusion.  Nous  avons,  même  constaté  la  réac¬ 
tivation  d’une  excitation  maniaque,  sans  doute 
à  cause  d’une  dose  insuffisante.  Les  résultats 
d’Enke  et  Westphall  (4),  dans  lô4  cas,  soulignent 
cependant  l’action  sédative  de  l’avertine.  Gal- 
linek  (7)  a  également  obtenu  de  bons  résultats 
dans  50  narcoses  chez  18  malades  atteints  d’exci¬ 
tation  psycho-motrice  grave. 

La  cure  de  sommeil,  classiquement  préconisée 
dans  le  traitcinont  de  la  schizophrénie,  s’est 
montrée  efficace  dans  la  torpeur  mélancolique 
et  la  sidération  anxieuse  ou  confusionnelle.  Nous 
l’avons  utilisée  avec  un  succès  transitoire  chez 
deux  démentes  précoces  évoluant  depuis  plu¬ 
sieurs  années  et  abandonnées  après  échecs  suc¬ 
cessifs  de  l’huile  soufrée,  de  l’insuline  et  du 
cardiazol.  La  narcose  n’a  eu  aucune  action 
thérapeutique,  mais  elle  a  permis  d’atténuer  le 
négativisme,  de  réveiller  l’anxiété  et  d’apprécier 
la  gravité  de  la  dissociation  mentale.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  plus  durables  et  profonds  sur  l’en¬ 
semble  de  nos  mélancoliques.  Ils  portent  sur 
l’altitude  générale,  la  mimique,  la  motricité, 
'fel  malade  qui  vivait  enfoui  sous  ses  couver¬ 
tures,  s’assied  et  regarde  autour  do  lui  ;  tel 
autre,  moins  stuporeux,  converse  avec  ses  visi¬ 
teurs  ou  aide  le  personnel.  L’expression  émotion¬ 
nelle  réapparaît,  parfois  avec  effusion,  le  geste 
est  plus  rapide  et  pertinent,  l’élocution  devient 
facile  et  distincte.  Le  malade  accepte  alors  plus 
facilement  les  soins  et  devient  accessible  à  la 
psychothérapie. 

L’activité  intellectuelle  suit  une  marche  sen¬ 
siblement  parallèle  quoique  plus  lente,  avec  de 
rares  régressions.  La  contusion  se  décante  rapi¬ 
dement  et  l’orientation  dans  le  temps  et  l'espace 
se  rétablit  précocement,  puis  les  capacités 
d’attention.  L’association  des  idées  et  l'évocation 
des  souvenirs  s’améliorent  plus  lentement  dans 
la  plupart  des  cas.  Les  idées  délirantes  et  les 
troubles  psycho-sensoriels,  lorsqu’ils  sont  indé¬ 
pendants  de  la  contusion  et  de  l’anxiété,  sont 
plus  tenaces.  Les  syndromes  anxieux,  surtout 
mélancoliques,  sont  Iransiloiremenl  mais  netle- 
mcnl  inllucncés  par  la  narcose.  L’accalmie  dure 
de  trois  à  six  jours,  de  nouvelles  cures  la  réta¬ 
blissent. 

La  suppression  totale  des  sédatifs  et  narco¬ 
tiques  a  pu  être  réalisée  chez  tous  nos  malades, 
grAce  aux  narcoses  répétées.  Nous  avons  ainsi 
éliminé  les  intoxications  médicamenteuses  par  le 
laudanum,  les  barbituriques,  les  bromures,  sup¬ 
primé  les  troubles  digestifs  et  confusionnels, 
tout  en  améliorant  l’étal  mental.  Ces  facteurs 
contribuent  à  favoriser  la  nutrition  stimulée 
par  la  narcose  proprement  dite. 

* 

*  * 

La  cure  de  sommeil,  entre  nos  mains,  s’est 
montrée  efficace  dans  le  traitement  des  étals 
confusionneis  toxiques  et  dans  la  mélancolie. 
Nous  pensons  qu’elle  doit  y  être  appliquée  de 
manière  continue. 

Administrée  à  doses  discontinues  chez  les 
mélancoliques,  elle'  en  améliore  simultanément 
l’état  général,  l’inhibition  et  l’anxiété.  Nous 
nous  proposons  de  l’appliquer  dans  ces  cas, 
d’une  manière  continue  et  dans  un  but  curatif, 
puisque  notre  prudente  expérimentation  nous 
a  prouvé  qu’elle  était  moins  nocive  et  nettement 
plus  efficace  que  les  thérapeutiques  symptoma¬ 
tiques  classiques,  qu’elle  permet  de  supprimer. 

Enfin  la  narcose  sert  utilement  la  clinique  des 
étals  délirants  ou  schizophréniques  et  des  mani¬ 


festations  pithiatiques,  en  levant  les  inhibitions 
intellectuelles,  en  rétablissant  le  contact  avec  le 
monde  extérieur  et  en  favorisant  l’intervention 
psychothérapique. 


{Travail  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Moisselles.) 
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LA  TESTOSTÉRONE 

DANS 

LE  TRAITEMENT 
DES  HÉMORRAGIES  UTÉRINES 
FONCTIONNELLES 
D’ORIGINE  HORMONALE 
ET  DES  HÉMORRAGIES 

FAR 

FIBRO-MYOMES  UTÉRINS 


Par  Claude  BÉCLÈRE 


Depuis  deux  ans  un  progrès  considérable  a 
été  réalisé  dans  le  traitement  des  hémorragies 
utérines  par  l’emploi  de  la  testosterone.  Ce 
traitement  hormonal  est  particulièrement  re¬ 
marquable  dans  les  hémorragies  utérines  fonc¬ 
tionnelles  par  trouble  hormonal  ovarien.  Il  est 
également  très  actif  et  très  utile  dans  les  hémor¬ 
ragies  ducs  à  la  présence,  soit  d’un  fibrome 
sous-muqueux,  soit  d’un  fibro-myome  utérin. 

Cette  nouvelle  thérapeutique  transforme  à 
notre  avis  la  question  du  traitement  des  hémor¬ 
ragies  utérines.  Mais,  une  fois  de  plus,  il  est 
nécessaire  d’insister  sur  la  nécessité  d’un  dia¬ 
gnostic  étiologique  préalable  exact  et  certain. 
On  doit,  en  effet,  toujours  craindre  de  mécon¬ 
naître  un  cancer  du  corps  de  l’utérus  à  son 
début  1. 

Depuis  plusieurs  années  nous  avons  montré 


1.  Claude  Béclèrb  :  Le  cancer  du  corps  de  l’utérus 
avant  et  après  la  ménopause.  La  Presse  Médicale, 
22  Septembre  1937,  1344. 


comment  l’ensemble  de  la  clinique  et  de  l’hys- 
téro-salpingographie  permet  de  poser  rapide¬ 
ment  et  avec  précision  un  diagnostic  étiologi¬ 
que  en  présence  d’hémorragies  utérines  sans 
lésion  évidente.  GrAce  à  la  remarquable  mé¬ 
thode  d’examen  que  constitue  l’hystéro-salpin- 
gographie  on  divise  immédiatement  ces  hémor¬ 
ragies  utérines  d’origine  inconnue  en  doux 
groupes  fort  différents 

1°  Hémorragies  utérines  d’origine  lésionnelle  ; 

2“  Hémorragies  utérines  d’origine  fonction¬ 
nelle  par  trouble  hormonal. 

A.  ■ —  Hémouragies  utêiunes  b’origine 

LÉSIO.NNELLE. 

L’hystérographic,  en  révélant  l’existence 
d’une  image  lacunaire  anormale  prouve  la  pré¬ 
sence  d’une  lésion  intra-utérine  cachée.  Le 
curettage  biopsique  guidé  par  l’image  radiolo¬ 
gique  va  droit  la  lésion  intra-utérine  cl  ramène 
A  coup  sûr  un  fragment  important  de  la  zone 
anormale.  L’examen  histologique  montre  alors 
avec  certitude  s’il  s’agit  d’un  cancer  du  corps 
de  l’utérus,  d’un  fibrome  sous-muqueux  ou 
d’une  rétention  placentaire. 

Le  cancer  du  corps  de  l’utérus  doit,  bien 
entendu,  être  immédiatement  opéré.  La  réten¬ 
tion  placentaire  méconnue  ou  cachée  est  enlevée 
par  le  curettage  à  la  lois  biopsique  et  théra¬ 
peutique. 

Quant  au  fibrome  sous-muqueux,  il  était  jus¬ 
qu’ici  nécessaire  de  le  traiter  chirurgicalement. 
Dans  certains  cas  exceptionnels  on  pouvait  pra¬ 
tiquer  une  myomectomie  conservatrice  par  hys¬ 
térotomie,  mais  malheureusement  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  on  était  contraint  de  réaliser  une 
hystérectomie. 

Nous  allons  voir  que  maintenant  avec  la  tes¬ 
tostérone  on  peut  dans  certains  cas  de  fibrome 
sous-muqueux,  même  chez  des  femmes  jeunes, 
réaliser  un  traitement  conservateur  et  purement 
médical.  Ceci  conslilue  à  notre  avis  un  progrès 
très  important. 

B.  —  Hémorr.vgies  utérines  fonctionneli.es 

PAR  TROiriil.E  nORMONAE. 

L’hystérograpliie  révèle  une  cavité  utérine 
normale.  H  n’y  a  pas  d’image  lacunaire.  11  n’y 
a  donc  pas  de  lésion  intra-utérine.  Nous  som¬ 
mes  certains  d’être  en  présence  d’une  hémor¬ 
ragie  utérine  purement  fonctionnelle,  presque 
toujours  par  trouble  hormonal.  Fréquemment 
dans  ces  cas  il  existe,  comme  nous  l’avons  dit, 
uii  aspect  particulier  du  contour  utérin,  dentelé 
ou  ondulé,  qui  révèle  une  hypertrophie  de  la 
muqueuse  utérine  due  au  trouble  hormonal. 

Depuis  plusieurs  années  nous  avons  montré 
comment  l’ensemble  de  l’interrogatoire,  de 
l’examen  clinique,  de  l’hystérosalpingographie, 
de  l’examen  histologique  et  de  la  gono-réaction 
permet  de  diviser  cos  hémorragies  utérines 
fonctionnelles  en  trois  groupes  cliniques  et  étio¬ 
logiques  bien  distincts  “  : 

1°  Hémorragies  fonctionnelles  d’origipc  con¬ 
génitale  ; 

2'>  Hémorragies  fonctionnelles  par  infection 
génitale  acquise  ; 

3“  Hémorragies  fonctionnelles  d’origine  pré¬ 
ménopausique. 

Le  traitement  par  la  testostérone  nous  a  donné 


2.  Claude  RfxLÈnE  :  Les  hémorragies  utérines  avant 
cl  après  la  ménopause  (préface  de  M.  Jean  Quénu). 
1  volume  de  209  pages  et  68  figures,  1936,  chez  Masson 
et  €>',  éditeurs. 

3.  Claude  Béclère  :  Les  hémorragies  utérines  fonc¬ 
tionnelles  par  trouble  hormonal  ovarien.  La  Presse 
.Médicale,  5  Mars  1938,  iC  19,  347. 
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dans  ces  trois  groupes  d'hémorragies  fonction¬ 
nelles  des  résultats  excellents  et  souvent  remar¬ 
quables,  aussi  pensons-nous  que  l’emploi  de  la 
testostérone  constitue  un  progrès  fort  important 
dans  la  thérapeutique  de  ces  perles  sanguines 
anormales. 

Dès  les  premières  publications  do  TurpauH  '■ 
et  de  Foss  sur  l’emploi  de  la  testostérone, 
nous  avons  réalisé  ces  Irailements.  Depuis  deux 
ans  dans  le  service  de  notre  Maîlie,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Ravmond  Grégoire  è  la  Clinique  Chirur¬ 
gicale  de  riiôpilal  Saint-Antoine,  et,  en  dehors 
de  l’hôpital,  nous  avons  traité  par  la  leslosté- 
rone  plus  de  50  malades  présentant  des  hémor¬ 
ragies  utérines  avec  un  recul  variant  de  un  an 
h  trois  mois.  Voici  le  détail  des  résultats  ohte- 


I.  —  Hémorragies  fonclionneUes  d’origine 
congcnilalc. 

Ces  hémorragies  se  produisent  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  jeunes  fdles  vierges.  Tantôt  elles 
apparaissent  immédiatement  dès  l’inslauralion 
des  règles,  tantôt  elles  se  produisent  un  ou 
deux  ans  après  la  première  menstruation,  mais 
dès  la  puberté  il  existe  des  troubles  qui  révèlent 
l’atteinte  primitive,  presque  toujours  congéni¬ 
tale,  des  glandes  endocrines  et  en  particulier  dos 
ovaires. 

Plus  rarement  ces  troubles  no  so  produisent 
que  plus  tardivement,  chez  les  jeunes  femmes, 
après  le  début  des  rai)poiTs  sexuels,  mais  là 
encore  l'existence  dès  la  puberté  de  troubles  des 
règles  vient  révéler  l’origine  congénitale  du 
trouble  hormonal. 

1"  Hémoiuugies  d’oiugine  congémt.vle  citez  les 
.iKUiXES  TULLES  VIERGES.  —  Gcs  hémorragies  sont 
heureusement  peu  fréquentes  et  rarement  très 
graves.  Aussi,  iT’avons-nous,  ctt  un  an,  traité 
que  8  cas  d’héunorragies  utérines  importantes 
chez  des  jeunes  nilcs  vioTgos.  Dans  tous  ces  cas 
le  résultat  a  ôté  très  favorable.  Dans  trois  ob¬ 
servations  le  résultat  thérapeutique  a  été  par¬ 
ticulièrement  probant,  car  il  s’agissait  de  jeu- 
Ties  filles  ayant  des  héTnorragii’s  depuis  plu- 
sioTTrs  années  et  qui  avaient  résisté  à  tous  les 
Iraiti'Tiients  réalisés  :  traitcTnents  médicaux, 
horTnonaiTX,  curettages,  transfusions  sangui¬ 
nes 

La  preTuière  a  16  ans.  File  a  eu  des  héTnorra- 
gios  pendant  deux  ans  ,  de  .luillel  19S6  à  luil- 
let  1938.  Flic  a  subi  une  transfusion  et  un  curet¬ 
tage.  Depuis  un  an  guérison  complète.  Réappa¬ 
rition  de  règles  normales  et  cessation  du  Irai- 
toTncnl  hormonal. 

La  seconde  a  21  ans.  Hcunorragics  depuis  dcTix 
ans  :  de  Février  1936  à  Octobre  1938.  Depuis 
Octobre  1938  disparition  complète  des  hémor¬ 
ragies  anonnales.  Retour  de  règles  irrégulières 
avec  périodes  d’aménorrhée. 

La  troisième  a  17  ans.  Depuis  trois  ans  hémor¬ 
ragies  extrêmement  abondantes,  souvent  graves 
et  rebelles  à  tous  les  traitements.  Depuis  .Jan¬ 
vier  1939  disparition  do  toute  hémorragie  uté¬ 
rine  iTiiportante.  Retour  d’une  menstruation 
encore  iri-éguliôre.  Pei-sistance  de  quelques 
petites  pertes  insigninaiites  enlT'e  les  règles  L 

Dans  cos  trois  cas  particulièT-ement  ancicTis 


1.  Tutip.iult  :  Considérations  sur  le  Traitement  des 
seins  douloureux  et  des  hémorragies  utérines  par  le 
Propionate  de  Testostérone.  C.  fi.  Soc.  Franc.  Gvnéc., 
4  Octobre  1937. 

5.  Foss  :  Congrès  International  d’Obstétrique  et  de 
Gynécologie.  Amsterdam,  Mai  1938, 

6.  Claude  Béclère  :  La  Testostérone  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  utérines  fonctionnelles  virgi¬ 
nales.  VIII»  Congrès  'Français  do  Gynécologie.  Lille, 
Juin  1939. 


et  particulièrenient  graves,  le  résultat  a  été  im¬ 
médiat  et  excellent  et  ces  trois  jeunes  filles  ont 
pu  rcprondi'e  uttc  existence  tout  5  lait  normale 

2°  HÉMORR.VGTES  UTÉRtNTtS  CONGÉNITALES  u'aP- 

p.vRiTiON  SECONDAIRE.  —  l’ius  rarement  les  hé¬ 
morragies  n’apparaissent  que  plus  lard,  après 
20  ans,  mais  l’interrogatoire  révèle  l’existence 
de  troubles  des  règles  dès  la  puberté  et  quel¬ 
que  fois  l’hyslérographie  révèle  une  malforma¬ 
tion  utérine  ou  une  insuffisance  de  développe¬ 
ment  de  l’utérus.  Par  ailleurs,  l’interrogatoire 
et  l’examen  clinique  ne  montrent  aucun  signe 
d’infection.  Il  s’agit  dans  ces  cas  d’hémorragies 
fonctionnelles  d’origine  congénitale  d’appari¬ 
tion  plus  tardive.  | 

Ces  observations  sont  peu  fréquentes.  Nous  ' 
n’en  avons  encore  traité  qu’un  cas  par  la  tes-  I 
tostérone,  avec  un  résultat  d’ailleurs  excellent,  j 

II.  —  Hémorragies  utérines  fonctionnelles  par  ^ 
INFECnON  génitale  ACQUISE. 

Ce  groupe  d’hémorragies  utérines  fonction¬ 
nelles  est  particulièrement  important  parce 
qu’il  n’avait  pas  été  jusqu’ici  suffisamment 
individualisé  et  mis  en  relief.  C’est  l’ensemble 
de  la  clinique,  de  la  salpingographie  et  de  la 
gono-réaclion  qui  permet  d’affirmer  l’origine  du 
trouble  hormonal.  Nous  avons  montré  que  dans 
un  nombre  important  de  ces  hémorragies  fonc¬ 
tionnelles  l’infection  génitale  acquise  produit 
en  même  temps  un  hydrosalpinx  bilatéral  et  des 
modifications  de  la  structure  et  du  fonctionne¬ 
ment  des  ovaires  ®. 

Il  est  particulièrement  nécessaire  de  recon¬ 
naître  l’origine  infectieuse  île  ces  hémorragies 
utérines  fonctionnelles,  si  fréquentes  chez  les 
femmes  jeunes,  car  elles  exigent  un  traitement 
particulier. 

Nous  avions  montré  que  par  le  traitement 
anti-infectieux  seul  :  diathermie,  vaccin,  anti- 
infectieux  chimiques  (composés  azoïques  ou 
sulfamides)  on  obtenait  dans  la  majorité  des 
cas  une  guérison  définitive  ou  temporaire  de 
ces  hémorragies  fonctionnelles  par  infection. 

Quand  nous  avons  commencé  à  expérimenter 
la  testostérone,  nous  avons  traité  uniquement 
par  la  testostérone  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  présentant  des  hémorragies  d’origine  in¬ 
fectieuse.  Nous  avons  ainsi  traité  14  malades. 
Les  résultats  dans  l’ensemble  ont  été  favora¬ 
bles,  puisque  nous  avons  eu  6  très  bons  résul¬ 
tats,  6  résultats  partiels  et  seulement  4  échecs 
complets 

L’élude  des  ces  quatre  échecs  est  particulière¬ 
ment  importante.  Deux  de  ces  malades  ont  été 
opérées.  Chez  toutes  les  deux  nous  avons  trouvé 
au  niveau  des  ovaires  de  gros  follicules  kysti¬ 
ques  persistants.  Deux  autres  malades  ont  été 
alors  mises  au  traitement  anti-infectieux  et 
elles  ont  guéri  secondairement  à  la  suite  du 
traitement  dialhermique. 

Aussi,  actuellement,  traitons-nous  les  hémor¬ 
ragies  utérines  fonctionnelles  avec  infection  gé¬ 
nitale  acquise  immédiatement  par  les  deux 
thérapeutiques  associées  :  hormonale  cl  anti- 
infectieuse.  Nous  avons  déjà  traité  par  celte 
thérapeutique  plusieurs  malades  et  avons 


7.  Claude  Béclêiie  :  Diagnostic  hormonal  et  traite¬ 
ment  hormonal  des  hémorragies  utérines  des  jeunes 
rdlcs.  XI'  Congrès  de  l’Assoc.  des  Gynéc.  et  Obst.  de 
Langue  française.  Lausanne,  Juillet  1939. 

8.  Claude  Béclèee  :  Les  hémorragies  utérines  fonc¬ 
tionnelles  d'origine  ovarienne  par  infection  génitale 
acquise.  Bull.  Soc.  Gynéc.  et  Obsl.,  Juillet  1938,  27, 
n“  7,  507. 

9.  Claude  Béclère  :  Le  Propionate  de  Testostérone 
dans  le  traitement  des  hémorragies  utérines.  Bull.  Soc. 
Gynéc.  et  Obst.,  Décembre  1938,  27,  n’  10,  747. 


obtenu  dos  résultats  particulièrement  satisfai¬ 
sants. 

L’une  de  ces  observations  est  spécialement 
jirobanlc.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  35  ans 
qui  depuis  deux  ans  avait  de  la  polyménorrée  et 
des  ménorragies  avec  règles  durant  dix  jours  de 
suite  et  revenant  tous  les  quinze  à  dix-huit 
jours.  Il  existait  une  infection  génitale  chroni¬ 
que  avec  gono-réaclion  positive  à  H-.  Les  deux 
traitements,  hormonal  par  la  testostérone  et 
anti-infectieux  par  diathermie  et  sulfamides  ont 
été  institués  simultanément.  Dès  les  premières 
règles,  l’abondance  est  redevenue  normale  et  le 
rythme  des  règles  s’est  également  régularisé 
oscillant  entre  vingt-cinq  cl  trente-trois  jours. 

Chez  CCS  malades  le  traitement  anti-infectieux 
est  bien  entendu  le  plus  important  cl  il  doit 
être  réalisé  aussi  complet  et  aussi  prolongé  que 
possible,  mais  l'adjonction  du  traitement  hor¬ 
monal  par  la  testostérone  favorise  la  disparition 
plus  rapide  et  plus  complète  des  hémorragies 
utérines  associées. 

III.  —  Hémorragies  utérines  fonctionnei.les 

PRÉVÉNOPAUSIQUES. 

Nous  avons  longuement  décrit  dans  ces  der¬ 
nières  années  la  fréquence,  les  signes  cliniques, 
radiologiques  et  histologiques  des  hémorragies 
fonctionnelles  préménopausiques.  Nous  avons 
insisté  sur  les  bons  résultats  que  donne  la  rœnt- 
gonlhérapio  dans  ces  cas  et  l’inutilité  qu’il  y  a  à 
opérer  ces  malades  et  à  leur  enlever  l’utérus 

Dans  ce  groupe  d’hémorragies  fonctionnelles 
la  testostérone  donne  dos  résultats  particulière¬ 
ment  remarquables  au  point  que  l’on  peut  af¬ 
firmer  que  le  traitement  est  curateur  dans 
90  pour  100  des  cas.  Ces  résultats  thérapeutiques 
sont  si  remarquables  et  jusqu’ici  si  constants 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  nous  ne 
pratiquons  plus  la  rœntgenlhérapie  avec  méno- 
liausG  anticipée,  mais  réalisons  un  traitement 
hormonal  par  la  testostérone  avec  conservation 
des  règles. 

Nous  avons  traité  15  malades  entre  45  et  54 
ans.  Nous  avons  obtenu  10  guérisons  complètes, 
4  bons  résultats  et  un  demi-échec  ". 

Aussi,  considérons-nous  actuellement  que  la 
testostérone  constitue  le  premier  traitement  à 
mettre  en  oeuvre  dans  le  cas  d’hémorragies  uté¬ 
rines  fonctionnelles  préménopausiques. 

Rappelons  une  fois  encore  qu’il  est  particuliè¬ 
rement  indispensable  chez  ces  malades,  étant 
donné  leur  fige,  d’éliminer  d’abord  avec  certi¬ 
tude  la  probabilité  d’un  cancer  du  corps  de 
Fulériis  en  pratiquant  systématiquement  une 
hyslérographie  ou  un  curettage  biopsique. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  ofi  il  existe  la  triade 
symptomatique  caractéristique  que  nous  avons 
décrite  avec  son  début  brusque,  scs  phases 
d’aménorrées,  ses  méno-métrorragies  irréguliè¬ 
res  avec  intervalles  libres,  que  l’on  peut  faire 
d’emblée  un  traitement  hormonal. 

G.  —  Hémorragies  utérines  par  fidrome. 

Dans  le  traitement  de  ces  hémorragies  utéri¬ 
nes  il  faut  distinguer  les  petits  fibromes  sous- 
inuqueux  révélés  par  l’hystérographie  dans  un 
utérus  de  volume  normal  et  les’  fibro-myomes 
utérins  avec  tumeur  utérine 

1°  Firromes  SOUS-MUQUEUX.  —  Dans  un  utérus 
peu  augmenté  de  volume  l’existence  d’un  fl- 


10.  Claude  Béclère  :  Palhogénie  et  troilemenl  des 
hémorragies  dites  de  ta  ménopause.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  22  Septembre  1934,  n'  76,  1485. 

11.  Claude  Béclère  :  Le  Propionate  de  Testostérone 
dans  le  traitement  des  hémorragies  utérines  fonction¬ 
nelles.  C.  fi.  Soc.  Fr.  Gynéc.,  Janvier  1939,  9,  n*  1, 
32. 
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brome  sous-muqueux  certain  ne  peut  être  révélée 
et  affirmée  que  par  l’hystérographle  contrôlée 
par  le  curettage  biopsique. 

Nous  avons  traité  9  cas  de  ce  genre  avec  7  bons 
résultats  et  2  échecs  complets. 

Ces  deux  échecs  concernent  deux  cas  où  le 
fibrome  sous-muqueux  était  presque  entière¬ 
ment  pédiculé  e’  constituait  un  gros  polype 
fibreux  on  battant  de  cloche.  Chez  l’une  de  ces 
malades  l’intervention  chirurgicale  a  révélé 
outre  la  présence  de  ce  polype  fibreux  l’existence 
d’un  hydrosalpinx  bilatéral  avec  obturation  tu¬ 
baire  h  la  corne  utérine.  Ici  encore  les  ovaires 
étaient  modifiés  et  présentaient  de  volumineux 
follicules  kystiques  persistants. 

Par  contre,  chez  les  7  autres  malades  le  résul¬ 
tat  a  été  très  satisfaisant.  Notre  plus  ancien  cas 
est  particulièrement  démonstratif.  C’est  une 
jeune  femme  de  32  ans  qui  présentait  depuis 
plus  d’un  an  des  ménorragies  durant  de  quinze 
à  vingt-quatre  jours  chaque  mois 

Depuis  .luin  1938  nous  la  traitons  régulière¬ 
ment  par  la  testostérone  et  ses  règles  sont  rede¬ 
venues  parfaitement  normales  et,  sauf  une  fois, 
elles  ne  durent  plus  que  le  temps  habituel  de 
six  jours. 

Nos  aulres  observations  sont  également  très 
favorables. 

En  présence  d’un  petit  fibrome  sous-muqueux 
constaté  avec  certitude  par  l’hyslérograpbie  chez 
une  femme  jeune,  la  testostérone  réalise  un 
traitement  très  précieux,  puisqu’il  nous  permet 
d’éviter  ou  de  reta.rder  considérablement  le  trai¬ 
tement  radical  chirurgical. 

2"  Fiano-.MYOMKs  utéri.ns.  —  Ici  il  existe  une 
véritable  tumeur  utérine  avec  noyau  unique  ou 
noyaux  multiples  de  libro-myomes  utérins  avec 
ou  sans  noyau  fibreux  sous-muqueux. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
,DES  PHÉNOMÈNES 
HÉMORRAGIQUES 

LE  PHÉNOMÈNE  DE  SANARELLI 
LE  PHÉNOMÈNE  DE  SCHWARTZMAN 


L’interprétation  des  complications  hémorra¬ 
giques  au  cours  des  maladies  infectieuses  a 
donné  lieu  è  différentes  hypothèses.  On  a  invo¬ 
qué  successivement  la  diathèse  hémorragique,  la 
prédisposition  du  sujet,  les  lésions  du  foie,  les 
modifications  du  sang,  les  altérations  des  capil¬ 
laires  par  les  bactéries  ou  par  leurs  toxines.  Ces 
explications  no  rendent  compte  qu’imparfaite- 
ment  des  faits,  reculent  le  problème  et  ne 
donnent  pas  la  solution  de  ces  hémorragies  pré¬ 
coces  qui  viennent  souvent  compliquer  les  infec¬ 
tions.  Cependant  Sanarelli,  puis  un  peu  plus 
tard,  Schwartzman  ont  pu,  avec  une  consistance 
parfaite,  dans  des  conditions  expérimentales  bien 
déterminées,  réaliser  des  hémorragies  tissulaires 
à  l’aide  de  produits  bacillaires.  Leurs  expé¬ 
riences  initiales  ont  été  vérifiées  et  développées 
par  un  grand  nombre  d’auteurs  et  on  peut  pen¬ 
ser  que  l’étude  des  conditions  d’apparition  du 
Phénomène  de  Sanarelli  et  de  celui  de  Schwartz¬ 
man,  qui  ne  diffèrent  que  par  des  détails  de 
technique,  est  susceptible  de  jeter  quoique 


Nous  avons  traité  7  cas  de  ce  genre  et  nous 
avons  observé  5  bons  résultats  et  2  échecs  com¬ 
plets. 

L’une  des  deux  malades  a  été  opérée.  Elle 
présentait  un  volumineux  myome  interstitiel  et 
de  plus  un  assez  gros  kyste  para-ovarien  déve¬ 
loppé  partiellement  dans  le  ligament  large  droit. 

Dans  un  autre  cas  l’amélioration  n’a  été  que 
relative  ;  une  rechute  s’est  produite  après  l’in¬ 
terruption  du  traitement  et  nous  avons  préféré 
guérir  définitivement  la  malade  par  la  rœntgen- 
thérapie. 

Chez  les  5  autres  malades  le  résultat  a  été 
bon. 

Ici  encore  le  traitement  hormonal  par  la  tes¬ 
tostérone  nous  semble  très  précieux  chez  les 
femmes  jeunes,  puisqu’il  nous  permet  de  réali¬ 
ser  un  traitement  médical  conservateur  et  do 
retarder  le  plus  possible  le  jour  où  il  sera  néces¬ 
saire  de  pratiquer  un  traitement  radical  ;  rœnl- 
genthérapique  i-.n  général,  plus  rarement  chirur¬ 
gical. 

Notons  que  d’après  ce  que  nous  avons  vu  jus¬ 
qu’ici,  nous  pensons  que  ce  traitement  hornio- 
nul  agit  uniquement  sur  le  trouble  hémorragi¬ 
que  et  u’inilue  en  rien  le  volume  du  libroine. 
.lusqu’ù  présent  les  fibro-myomes  et  les  fibromes 
sous-muqueux  que  nous  avons  observés  n’ont 
pas  diminué  de  volume  sous  l’influence  de  la 
testostérone.  Mais  les  hémorragies  utérines  anor¬ 
males  ont  disparu  et  c’est  là  à  nos  yeux  un  ré¬ 
sultat  très  précieux,  particulièrement  comme 
nous  l’avons  dit,  chez  les  femmes  jeunes. 


12.  Claude  Béclère  :  Echec  du  Test  do  Dausset  et 
Fen-ier  dans  un  cas  de  diagnostic  d’hémorragie  utérine. 
Bull.  Soc.  Gynéc.  el  ObsL,  Mai  1939,  28,  n"  5,  308. 

13.  Nous  remercions  les  Laboratoires  Roussel  qui 
mettent  à  notre  disposition  les  produits  nécessaires 
pour  soigner  nos  malades  d'hôpital. 


lumière  sur  la  genèse  des  manifestations  hémor¬ 
ragiques  dans  les  maladies  infectieuses. 


I.  —  Lii  PuÉxüMÈxE  ni:  S.vx,vrelli. 

Sanarelli,  en  1894,  poursuivuat  alors  des  recher¬ 
ches  sur  les  propriétés  do  lu  toxine  typhique, 
avait  constaté  qu’une  première  injection  de  cette 
toxine  déterminait,  chez  le  singe,  des  troubles 
de  toxi-infcction  dont  l’animal  se  rétablissait 
rapidement.  Deux  jours  après,  une  seconde  injec¬ 
tion  du  même  produit,  entraînait  la  mort,  pré¬ 
cédée  d’une  éruption  purpurique  très  étendue. 

En  1916,  il  publia,  avec  tous  leurs  détails  expé¬ 
rimentaux,  les  conditions  de  reproduction  de  ces 
phénomènes  et  en  1924,  continuant  ses  recher¬ 
ches,  il  dégageait  dans  une  description  précise 
toutes  les  conditions  d’obtention  d'hémorragies 
viscérales,  à  l’aidé  de  produits  bacillaires. 

Si,  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’un 
lapin,  on  injecte  une  culture  de  vibrion  ciiolé- 
rique,  cette  injection  est,  comme  on  le  sait, 
parfaitement  tolérée,  l’animal  ne  présentant 
aucun  malaise  apparent,  mais  si  vingt-quatre 
heures  après,  on  fait  une  seconde  injection,  tou¬ 
jours  par  la  voie  veineuse, 'd’un  filtrat  inoffensif 
de  culture  en  bouillon  d’un  microbe  banal, 
comme  le  colibacille  ou  le  proleus,  par  exemple, 
on  voit  apparaître  bientôt  dos  symptômes  d’algi- 
dité  et,  en  quelques  heures,  l’animal  succombe. 

On  trouve,  à  l’autopsie,  la  cavité  abdominale 
emplie  de  caillots,  les  viscères  sont  congestion¬ 
nés,  certains  de  ces  viscères  présentent  des  taches 
hémorragiques  de  dimensions  fort  variables 
allant  de  points  purpuriques  jusqu’à  de  larges 
ecchymoses,  notamment  dans  l’intestin,  sur 
l’épiploon,  sur  les  reins,  sur  le  tractus  génital, 
et  des  hémorragies  diffuses  dans  le.  péritoine. 
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D.  —  Technique  du  traitement  hormonal 

PAR  LA  TESTOSTÉRONE. 

Nous  utilisons  toujours  le  propionate  de  tes¬ 
tostérone  et  employons  uniquement  des  doses 
de  25  mg.  Le  premier  mois  du  traitement  nous 
faisons  quatre  piqûres  intra-musculaires  de 
2ô  mg.  chacune,  une  toutes  les  semaines. 

Le  second  mois  nous  ne  faisons  plus  habi¬ 
tuellement  que  deux  piqûres  intra-musculaires 
par  mois,  l’une  le  premier  jour  des  règles  et 
l’autre  quinze  jours  après. 

Suivant  l’intensité  du  trouble  et  suivant  les 
résultats  obtenus,  nous  entretenons  la  guérison, 
soit  en  continuant  deux  piqûres  par  mois  dans 
les  mêmes  conditions,  soit  en  réalisant  seule¬ 
ment  une  seule  piqûre  par  mois  le  dixième  jour 
après  la  fin  des  règles 

Ainsi  donc,  le  traitement  des  hémorragies 
utérines  par  le  proiiionate  de  testostérone  cons¬ 
titue  d’après  tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu’ici 
un  progrès  considérable. 

Nous  l’employons  seul  dans  les  hémorragies 
fonctionnelles  d’origine  congénitale  el  les  hé¬ 
morragies  fonctionnelles  d’origine  préménopan- 
sique,  dans  les  hémorragies  dues  à  un  fibrome 
.sous-muqueux  ou  à  un  fibro-myome  utérin. 

Dans  les  cas  d'hémorragies  fonctionnelles  par 
infection  génitaie  chronique,  nous  l’associons 
au  traitement  anti-infectieux  de  diathermie, 
électro-coagulation  du  col  el  anti-infectieux  chi¬ 
miques. 

Rappelons  une  fois  encore  que  ce  traitement 
hormonal  ne  doit  être  institué  qu’une  fois  le 
diagnostic  étiologique  établi  avec  certitude  par 
la  clinique  el  l’hysléro-salpingographie,  com¬ 
plétées,  s’il  y  a  lieu,  par  le  curettage  biopsique 
ou  la  gono-réaction. 


Sanarelli  signala  aussi  que  les  mêmes  symp¬ 
tômes  d’algidilé  avec  hémorragie  se  répétaient 
même  quand  le  vibrion,  au  lieu  d’être  injecté 
dans  la  veine,  était  inoculé  dans  les  tissus  lym¬ 
phoïdes  de  l’appendice  ou  les  plaques  de  Peyer 
du  cæcum,  vingt-quatre  heures  avant  l’injection 
intraveineuse  du  filtrai.  Dans  ce  cas,  les  réac¬ 
tions  congestixes  el  hémorragiques  sont  particu¬ 
lièrement  prononcées  aux  endroits  où  fut  prati¬ 
quée  l’inoculation  du  vibrion  cholérique. 

Les  expériences  de  Sanarelli  furent  confirmées, 
dès  1925,  par  Zdrodowski  el  Brenn,  el,  en  1928, 
Zdrodowski  proposa  de  donner  à  l’ensemble  de 
ces  symptômes  le  nom  de  a  Phénomène  de  Sana- 
relli  ». 

II.  —  Le  Phénomène  de  Schwartzm.an. 

En  1927,  Schwartzman,  étudiant  la  réactivité 
cutanée  avec  la  toxine  typhique,  découvrit  le 
phénomène  suivant  :  Lorsqu’on  injecte  dans  la 
peau  de  l’abdomen  d’un  lapin  quelques  dixièmes 
de  centimètre  cube  de  culture  filtrée  de  bacille 
typhique,  il  ne  se  produit  rien  de  bien  particu¬ 
lier,  si  ce  n’est  un  peu  d'infiltration,  parfois  un 
peu  de  congestion  et  d’œdème  sans  importance. 
Mais  si,  vingt-quatre  heures  après,  on  fait  une 
seconde  injection,  dans  les  veines  cette  fois,  d’une 
petite  quantité  du  même  filtrat,  il  se  produit  en 
quelques  heures  une  réaction  hémorragique  dans 
la  peau,  à  l’endroit  même  où  fut  pratiquée  la 
première  injection. 

Dans  les  années  suivantes,  Schwartzman  cons¬ 
tata  que  d’autres  filtrats  tels  que  les  filtrats  de 
cultures  de  B.  coli,  de  méningocoques,  de  bacilles 
dysentériques,  de  bacilles  paratyphiques  peuvent 
être  utilisés  pour  la  première  et  la  seconde  injec¬ 
tion.  De  plus,  la  première  injection  ne  doit  pas 
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ôlru  iiécessaircincnt  adniinislrée  clans  la  peau  ; 
pralUluéc  dans  lo  pciunion  ou  dans  le  rein  elle 
y  dclerinine  la  loealisalion  hemon-agiquo  (lui 
sera  provoqiuîe  vingl-quatre  heures  plus  tard 
par  l’injection  seconde  intraveineuse. 

Gralia  et  Lin/,  l’aul  Bordel,  îi  f[ui  nous  devons 
de  nombreuses  recherches  sur  le  Phénomène  de 
Sanarelli  cl  sur  celui  de  Scliwarlznian,  ont  inon- 
Iré  qu'ils  iwiivaient  c^tre  obtenus  non  seulement 
par  des  filtrais  microbiens  mais  encore  par  divers 
agonis  inl'eelieux  tels  (pie  le  charbon,  la  vaccine, 
la  rage,  la  tuberculose  ol  le  muguet. 

Tels  sont  les  deux  phénomènes  découverts  à 
quelques  années  de  distance,  l’un  par  l’auteur 
italien  Sanarelli  donl  nous  avons  appris  avec 
regret  la  mort  réceide;  l'autre  par  l’auteur  amé¬ 
ricain  Schwartzinan,  sans  que  ce  dernier,  sem- 
hle-t-il,  ait  eu  connaissance  des  Iravaux  du  pre- 

L’analugic  des  synip|(')ines  héniorragi(]ncs  n’a 
pas  manf|ué  d’amener  les  chercheurs  à  voir  une 
identité  entre  les  deux  phénomènes. 


Ges  deux  phénomènes  oui  beaucoup  de  points 
de  ressemblance  :  nécessité  d’une  injection  pré¬ 
parante  avec  une  culture  ou  un  filtrai  de  cul- 
lure  de  germes  divers,  possibilité  de  déchaîner  le 
pbénoniène  soit  avec,  un  (iltrat  de  la  culture  qui 
a  servi  pour  l’injection  préparante,  soit  avec  un 
filtrai  de  germes  dilïéreuls,  lemjjs  d’incubation 
du  jibénomène  compariddes,  animaux  d’expé¬ 
rience  scuddald(.'S,  le  cobave  ou  le  lapin  avec  une 
préférence  pour  ce  dernier  animal. 

Les  diirérences  lajilenl  surtout  sur  b;  l'ail  ipie 
dans  le  Phénomène  de  Schvvarlzman,  l’injection 
iu-éparant((  est  olïccluée  ])ar  la  voie  dermique; 
dans  le  Phénomène  de  Sanarelli,  elle  est  admi¬ 
nistrée  pur  voie  inlraveiiieiise. 

Dans  1(!  PhéJiomène  de  Schwartzinan,  les 
manifeslidions  hémorragiques  apparaissent  à  l’en¬ 
droit  de  l’injection  préparante  ;  dans  le  Phéno¬ 
mène  do  Sanarelli,  elles  sont  généralement  mul¬ 
tiples  cl  disséminées  dans  plusieurs  organes. 

.Nombre  d’aulimrs  se  sont  attachés  à  faire  dis¬ 
paraître  ces  différences  et  y  sont  parvenus,  en 
modifiant  la  technique.  Ils  ont  ainsi  démontré 
l’identité  des  deux  phénomènes. 

Aleehinski  esl  arrivé  à  provoquer  nu  pbéno- 
mène  local  île  Sanarelli,  non  pas  en  faisant  une 
injection  préiiaranle  dermique  locale  comme 
Schwartzinan,  ni  une  injection  préparante  intra¬ 
veineuse  générale  comme  Sanarelli,  mais  en  fai¬ 
sant  une  injection  luéparanle  dans  un  territoire 
vasculaire  limité.  11  arrête  la  circulation  de 
retour  dans  l’oreille  d’un  lapin,  injecte  dans  la 
veine  marginale  0  cm-’’  5  de  filtrat  de  culture  de 
coli.  Quatre  à  vingt-qualre  heures  après,  dans  la 
veine  marginale  de  l’oreille  opposée,  il  injecte 
2  à  3  cm-’’  du  mè-ine  filtrat.  11  se  développe,  dans 
la  première  oreille,  des  points  purpuriques  qid 
se  confondent  bientôt  et  forment  une  nappe 
hémorragique  parfois  considérable. 

Ainsi,  une  préparation  vasculaire  limitée  déter¬ 
mine  une  réaction  de  Sanarelli  localisée  qui  n’est 
pas  aidre  chose,  en  léidilé,  (]u’unc  réaction  de 
Schvvarlzman. 

Pour  Aleehinski,  dans  ces  deux  phénomènes, 
il  m-  s’agit  pas  d’une  réactivité  particulièr'  de  la 
peau  nu  des  viscères,  ma’is  bien  d’une  réaclivilé 
essentielle  des  vais.seaux.  Dans  le  cas  du  phéno¬ 
mène  de  Schwartzinan,  ce  sera  le  réseau  capil¬ 
laire  cutané  (pii  réagira;  dans  le  phénomime  de 
Sanarelli.  ce  s('ront  les  n'-seaux  capillaires  dos 
viscères.  Il  ne  s’agit  lii  tpie  d’une  simple  diffé¬ 
rence  de  localisation  vasculaire,  le  méranisme 


essentiel  do  production  est  le  môme.  .Mcchinski 
conclut  il  l’identité  des  deux  phénomènes. 

IV.  —  Les  cü.xDirioxs  n ’ou'ri;.vriüN  un  PuiLsomcxc 

un  S.V.N.VIUiLI.l-ScUVVAlCrZMAX. 

Pour  obtenir  lo  Phénomène  de  Sanarclli- 
Schwartzman,  il  faut  un  fillral  actif,  un  animal 
sensible,  une  première  injection  préparante  dans 
la  peau  (Schvvarlzman),  dans  la  veine  (SanarellL 
ou  dans  un  viscère,  une  deuxième  injeclion 
(b'-chainante  dans  les  veines  cl  un  certain  inter¬ 
valle  enlre  les  deux  injections. 

Passons  en  revue  ces  différentes  conditions. 
Schvvm-lzman  a  montré  qu’il  pouvait  réaliser 
sa  réactivation  cutanée  avec  n’importe  quel  anti¬ 
gène,  à  l’exception  du  sérum  de  cheval  et  du 
blanc  d’œuf. 

Sont  surlout  actifs  les  produits  des  cultures, 
les  lysats,  les  lillrals,  les  nucb’o-protéidcs  obte¬ 
nus  à  partir  de  souclies  microbiennes  les  plus 
variées  :  microbes  du  groupe  coli-lyphique,  para- 
typhique,  dysentérique,  vibrion  choléri(iue,  mé¬ 
ningocoque,  pneumocoque,  streptocoque  de  la 
scarlatine,  B.  de  la  cixpieluclie. 

Certains  filtrats  seraient  incapables  de  donner 
lo  jihénoniène  hémorragi(|uc  ;  filtrats  de  diphté- 
riipie,  anlitoxinc  diphtérique,  B.  tétanique, 
IL  Malléi,  B.  Welchii,  11.  boUüinus,  B.  de  Bang, 
il.  siibiilis.  Le  slaphyloco(pje  serait  inactif  pour 

Cu  a  naturellement  incriminé  tout  à  tour  les 
endotoxines  et  les  exoloxines  microbiennes. 
Schvvarlzman,  pour  la  réalisation  de  son  phéno¬ 
mène,  a  employé  des  filtrats  de  cultures  jeunes 
sur  gélose.  F.  Buract  s’esl  servi  de  vieilles  cul¬ 
tures  et  croit  iiue  les  seules  endotoxines  sont 
actives.  Ce  (pii  le  confirme  dans  son  oiiiniou, 
c’est  qu’avec  le  staphylocoque  qui  fournil  une 
puissante  exotoxine  on  ne  peut  obtenir  le  phé¬ 
nomène  et  (pie  l’cndoloxine  lyphi(pie  préparée 
par  la  méthode  de  Bosredka  donne  des  hémor¬ 
ragies  plus  in  le  lises  si  on  les  compare  avec  celles 
obtenues  avec  les  filtrats  ordinaires. 

Kn  réalité,  il  scinble  bien  qu’on  puisse  réussir 
l’expérience  avec  les  exoloxines  cl  avec  les  endo¬ 
toxines,  celles-ci  donnant  une  réaction  plus  forte 
et  .Vlechinski  a  pu  obtenir  le  phénomène  avec 
des  filtrats  de  vieilles  cultures  de  staphylocoques. 

Il  exisle  aussi  une  question  de  doses.  Schwarlz- 
inan  pensait  que  la  réaction  était  négative  avec 
le  sérum  d’animal  et  avec  ralbuminc  d’eeuf.  En 
augmentant  les  doses  de  l’injection  préparante, 
Zdrodovvski  a  eu  un  résultat  positif  avec  ces 
substances  ainsi  qu’avec  le  lait  ;  Blaut,  Ugata. 
l’ont  eu  avec  différonls  sérums  :  sérum  humain, 
sérum  de  bœuf,  de  porcs,  de  mouton,  de  cheval, 
d’anguille,  avec  des  exsudais  pleuraux. 

Depuis  les  expériences  initiales  do  Sanarelli  et 
de  Schvvarlzman,  les  recherches  se  sont  mulli- 
pliées  et  on  a  pu  obtenir  le  phénomène  avec  des 
produits  les  plus  variés  :  la  salive  (Sanarelli, 
Ogala),  le  venin  de  serpent  (S.  Bock  et  IL  Sobo- 
Ihai,  b'  catgut  (Tinozzi). 

Le  jirincipe  actif  (jui  réalise  ce  phénomène  est 
thermoslabilo,  il  résiste  .à  100''  (sauf  jiour  les 
sérums,  l’albumine  d’œuf,  les  exsudais  pleu¬ 
raux».  mais  il  n’est  lias  dialysable  et  il  n’est  pas 
détruit  jiar  lo  bactérioiihage. 

.Même  en  bloquant  localement  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  par  l’encre  de  Chine  jusqu’à  ce 
que  la  peau  dovienno  noire,  on  ne  modifie  pas  le 
lihénoinène  (Schvvarlzman,  Giuffré). 

tie  phénomène  hémorragique  ne  réussit  pas 
chez  tous  les  animauy.  Dans  leurs  expériences, 
Sanarelli,  Schwartzinan.  se  sont  servi  du  lapin. 
Gratia  et  Linz  l’ont  réalisé  chez,  le,  cobaye.  Les 
autres  animaux  de  laboratoire,  le  chien,  le  chat, 
le  rat,  la  souris  sont  réfractaires. 


Dans  la  même  espèce,  soit  chez  le  lapin,  soit 
chez  le  cobayi',  l’expérience,  pour  des  raisons 
inconnues  d’ailleurs,  ne  réussit  pas  à  tout  coup. 

20  à  30  ])our  100  de  lapins  restent  indemnes  ; 
■10  pour  100  meurent  avant  d’avoir  eu  des  hémor¬ 
ragies.  Il  faut  en  général  choisir  des  animaux 

L’injection  préparante  peut  se  faire  dans  n’im- 
porle  quel  territoire.  Sanarelli,  nous  l’avons  vu, 
effectuait  directemeiil  l’injection  préparante  dans 
le  sang  par  voie  veineuse.  Le  produit  est  rapi- 
(lenienl  enlrainé  iiar  le  courant  sanguin  et  se 
répand  dans  toute  la  circulation.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  lors  de  l’injection  déchainanle,  l’hémor¬ 
ragie,  apparaît  dans  un  ou  plusieurs  viscères. 

Sanarelli  avait  indiqué  également  que  si 
l’injection  préparante  était  pratiquée  au  soin 
même  d’uiic  glande  ou  d’un  organe  (l’appendice, 
le  ciccuin  ou  une  plaipie  de  Beyer),  l’hémorra¬ 
gie  lient  apparaître  au  niveau  de  ces  organes, 
ajirès  l’administration  i-nlraveinèuse  de  l’injec¬ 
tion  déchaînante. 

Schwartzinan  ]iralii|uc  l’injection  préiiaranle 
dans  -le  derme  et  l’hémorragie  se  fait  à  ce  niveau 
après  l’injection  déchaînante  intraveineuse.  On 
peut  faire  la  première  injection  dans  tous  les 
endroits  de  la  peau;  on  peut  la  faire  dans  tous  les 
organes  :  poumon,  foie,  cœur,  rate,  pancréas, 
capsules  surrénales,  testicule,  utérus,  ovaire, 
(cil,  etc...  —  seul  le  cerveau  ne  semble  pas  se 
prêter  à  cctlc  réaction  —  et  l’injection  déchaî¬ 
nante  intraveineuse  réalisera  des  hémorragies  au 
niveau  de  l’organe  préparé. 

L’injection  déchainanle  doit  être  introduite 
rapidement,  par  conséquent  la  voie  intravei¬ 
neuse  est  la  plus  indiquée.  Certains  auteurs  sont 
arrivés  à  déchaîner  le  phénomène  par  voie  arté¬ 
rielle  cl  par  la  voie  intrapéritonéale.  Aucun  n’a 
pu  le  réaliser  par  la  voie  .sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire. 

Los  doses  prépai-anles  et  déchaînantes  sont 
minimes  ;  0  cin’J  ü  à  1  cmll  pour  la  premii'-re  ; 

0  cnn*  2  par  kilogramme  d’animal  pour  la 
seconde,  dose  que  certains  ont  pu  abaisser  à 
0  envi  01  et  même  à  0  cm®  001  jiar  kilogramme 
d'aniinal.  Quand  on  se  sert  de  sérum  les  doses 
doivent  être  beaucoup  plus  élevées. 

Il  faut,  entre  les  deux  injections,  un  certain 
intervalle.  L’injection  déchaînante  doit  être  faite 
(pialre  heures  au  moins  après  la  première.  Mais 
le  phénomène  est  surlout  manifeste  quand  ou 
la  fait  enlre  la  sixième  et  la  viiigt-qualrièmc 
heure.  Bassé  ce  délai,  la  réaction  n’a  pas  lieu. 
Certains  auteurs,  dont  Schvvarlzman,  ont  pu 
diminuer  cet  intervalle  cl  le  réduire  à  une  demi- 
heure  en  modifiant  certains  détails  de  technique, 
tel  qu’en  chauffant  la  région  préparée  pour  aug¬ 
menter  la  perméabilité  capillaire. 

La  réaction  hémorragique  ne  se  fait  pas  ins- 
tanlanémenl  après  l’injection  déchaînante,  elle 
commence  deux  heures  après  cl  atteint  son  maxi¬ 
mum  six  heures  après. 

Bar  l’élude  de  fragments  de  peau  prélevés 
d’heure  en  heure,  Alechin.ski  a  pu  suivre  les 
modilica lions  histologiques. 

L’injection  préparante  crée  un  œdème  banal 
avec  distension  des  capillaires  veineux' dont  l’en- 
dnlhélium  esl  bourré  de  polynucléaires  et  d’éosi¬ 
nophiles,  mais  il  n’y  a  pas  d’extravasion  de  glo- 

l’ne  heure  après  l’injection  déchaînante,  se 
manifesleni  les  premières  extravasions  sanguines 
(fui  vont  s’accuser  vers  la  quatrième  ou  cin- 
(fuième  heure.  A  ce  moment,  des  nappes  san¬ 
guines  envahissent  le  derme,  principalement  au 
niveau  des  papilles  dermiques.  A  la  surface  de, 
la  peau  apparaissent  des  pétéchies,  d’abord  dis¬ 
séminées  et  petites,  qui  se  multiplient  et  con¬ 
finent.  Le  sang  s’inrdlre  ensuite  bientôt  do  façon 
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uniforme  en  formant  mie  large  et  épaisse  nappe 
hémorragique  pouvant  s’étoiulre  dans  le  tissu 
sous-cutanu  et  môme  dans  le  muscle  sous-jacent. 
Par  suite  de  ces  troubles  vasculaires,  la  région 
est  mal  nourrie  et  vouée  à  la  nécrose. 

Dans  l’ensemble,  l’aspect  de  la  région  rap¬ 
pelle  celui  qu’on  obtient  par  l’injection  de  sérum 
anliplaquette  dont  Pagniez,  lloskam  ont  étudié 
les  effets.  Signalons  ici  que  le  sérum  antipla¬ 
quette  renforce  le  Phénomène  de  Sanarelli- 
Schwartzman  (Gratia  et  Linz). 

V.  —  Le  Phénomène  de  SAN.vnELH-Sciiw.vRïZM.vN 

ET  l’aN.VPHYL.VXIE. 

La  nécessité,  pour  que  se  réalise  ce  phénomène, 
do  faire  deux  injections,  l’une  préparante,  l’autre 
déchaînante,  rendait  inévitable  qu’on  le  rappro- 
chîlt  do  l’anaphylaxie. 

Schwartzman,  cependant,  a  indiqué  des  diffé¬ 
rences  qui  lui  paraissent  essentielles.  Le  sérum 
de  cheval,  pour  lui,  est  incapable,  sans  l’adjonc¬ 
tion  d’une  autre  substance,  de  réaliser  la  réac¬ 
tion  hémorragique.  Cette  réaction  n’est  pas  spé¬ 
cifique,  c’est-è-dire  que  l’hémorragie  peut  être 
déchaînée  par  un  filtrat  microbien  différent  de 
celui  qui  a  servi  à  l’injection  préparante.  De 
plus,  le  délai  qui  s’écoule  entre  les  deux  injec- 
lions  n’est  pas  celui  de  l’anaphylaxie.  Dans  le 
phénomène  de  Sanarclli-Schwarlzman,  l’incu¬ 
bation  est  brève  et,  une  fois  dépassée,  la  réaction 
n’apparaît  plus  ;  dans  l’anaphylaxie,  la  prépa¬ 
ration  est  longue  et,  une  fois  établie,  elle  persiste 
longtemps.  Enfin,  contrairement  à  l’anaphylaxie, 
le  phénomène  liémorragique  n’est  pas  réalisable 
par  voie  passive.  Alechinsky  se  range  à  cette 
manière  de  voir. 

Sanarelli  a  toujours  pensé  que  son  phénomène 
était  une  manifestation  anaphylactique.  Zro- 
dowski,  Gratia  et  Linz  partagent  son  idée  et 
même  ces  deux  derniers  auteurs  apparentent 
cette  réaction  au  Phénomène  d’Arthus. 

Leur  opinion  est  basée  principalement  sur  les 
arguments  suivants  : 

Dans  certains  cas  où  la  réaction  de  Schvvartz- 
man  a  été  particulièrement  intense,  elle  s’ac¬ 
compagne  do  répercussions  générales  telles  que 
la  stase  capillaire,  la  chute  de  la  pression  san¬ 
guine,  la  thrombopénie,  l’incoagulabilité  du  sang 
corrigible  par  un  courant  de  CO-,  tous  symjitô- 
uies  du  choc  anaphylactique. 

La  réaction  de  Schwartzman  peut  désensibi¬ 
liser  contre  le  choc  anaphylactique  sérique  et 
d'autant  mieux  qu’elle  a  été  plus  intense. 

Le  rat  et  la  souris  sont  réfractaires  au  phéno¬ 
mène  de  Schwartzman  comme  à  l'anaphylaxie. 

Quel  que  soit  l’antigène  microbien  (filtrat,  de 
B.  coli,  de  protous,  de  vibrion  cholérique,  de 
méningocoque,  etc...),  la  réaction  est  toujours  la 
môme  et  différente  de  l’état  primaire  ;  elle  donne 
loujours  lieu  à  la  môme  réaction  hémorragique, 
suivie  de  nécrose  sèche  et  aseptique. 

.\u  niveau  de  la  région  cutanée  préparée  par 
rinjeclion  de  filtrat  microbien,  il  se  fait  une 
accunudation  de  fadeurs  humoraux  qui  peuvent 
être  transmis  à  des  lapins  neufs  et  qui  sont 
capables,  par  leur  réaction  avec  ce  filtrat  injecté 
ensiiitc  dans  les  veines,  de  provoquer  des  trou¬ 
bles  hémorragiques  locaux.  Le  Phénomène  de 
Schwartzman  est  donc  susceptible  de  transmis¬ 
sion  passive  et  l’on  ne  peut  invoquer  l’absence 
de  celle-ci  contre  l'hypothèse  de  la  nature  ana¬ 
phylactique  de  ce  phénomène. 

Aussi  Gratia  et  Linz  considèrent-ils  le  Phéno¬ 
mène  de  Schwartzman  comme  une  manifesta¬ 
tion  d’allergie,  ou  mieux  —  le  phénomène  n’étant 
pas  spécifique  —  d’hétéro-allcrgic  et  proposent 
de  donner  à  ce  phénomène  le  nom  d’hétéro- 
allergic  hémorragique. 


Pour  Gratia  et  Linz,  la  réaction  cutanée  de 
Schwartzman  n’est  qu’une  variante  de  la  réac¬ 
tion  cutanée  du  Phénomène  d’Arlhus. 

La  réaction  d’Arthus  classique  est  toujours 
décrite  comme  une  réaction  congestive  accom¬ 
pagnée  d’oedème  et  suivie  de  nécrose  sèche  asep¬ 
tique,  ce  qui  s’applique  aussi  è  la  réaction  de 
Schwartzman.  Seuls  les  phénomènes  hémorra¬ 
giques  manquent,  mais  Arthus  et  Breton,  dans 
leur  note  préliminaire,  disent  qu’au  cours  de  leur 
réaction  les  vaisseaux  sont  totalement  remijlis 
de  globules  rouges  et  autour  de  certains  d’entre 
eux,  on  trouve  des  traînées  d’hématies  répandues 
entre  les  éléments  du  derme  jusque  dans  sa 
couche  la  plus  profonde.  De  plus,  au  cours  de 
leur  expérience  destinée  à  voir  si  la  réaction  de 
Schwartzman  désensibilisait  l’animal  contre  une 
réaction  d’Arthus  et  réciproquement,  Gratia  et 
Linz.  ont  été  frappés  par  le  développement  de 
réactions  d’Arthus  Identiques  à  celle  do  Schwartz¬ 
man  et  tout  aussi  hémorragiques  que  cette  der¬ 
nière. 

On  ne  peut  pas  non  plus,  on  étudiant  la  réac¬ 
tion  do  Sanarelli-Schwartzman,  s’empêcher  de 
penser  au  Phénomène  de  Koch,  cette  première 
manifestation  connue  de  l’allergie.  La  réinocula¬ 
tion  sous-cutanée  de  bacilles  à  un  cobaye  tuber¬ 
culeux  entraîne,  dans  les  heures  qui  suivent, 
l’apparition  d’un  placard  oedémateux  livide,  puis 
violacé  et  hémorragique  qui,  rapidement,  se 
nécrose.  Dès  la  vingt-quatrième  heure,  les  exa¬ 
mens  histologiques  montrent  dans  le  derme  la 
présence  de  polynucléaires,  de  globules  rouges 
extravasés  et  des  altérations  des  capillaires.  Les 
jours  suivants  apparaissent  dans  les  vaisseaux, 
dont  les  cellules  endothéliales  sont  desquamées, 
des  globules  rouges  parfois  en  nappes.  Si  l’on 
modifie  les  voies  de  réinoculalion  de  bacilles  de 
Koch  a  l’animal  tuberculeux,  on  observe  des 
lésions  hémorragiques  dans  le  péritoine  (Phéno¬ 
mène  de  Bail);  épanchement  séro-hématique  dans 
la  plèvre  obtenu  pour  la  première  fois  par  Pater- 
son,  congestion  intense  des  capillaires  du  pou¬ 
mon  et  alvéolite  desquamative,  étudiées  par 
F.  Bezançon  et  Brunei  de  Serbonnes. 

Ainsi  le  Phénomène  de  Sanarclli-Schwartz- 
man  peut  se  classer  parmi  les  différentes  réac¬ 
tions  d’hypersensibilité  que  l’on  observe  tant  en 
expérimentation  qu’en  clinique  humaine.  Diffé¬ 
rentes  par  leur  mode  de  production,  elles  se  tra¬ 
duisent  toutes  par  des  modifications  importantes 
dans  le  système  des  capillaires,  par  des  lésions 
do  l’endothélium  des  vaisseaux  donnant  lieu 
secondairement  à  des  hémorragies.  N’y  a-t-il  pas 
un  lien  pathogénique  entre  ces  différentes  réac- 


\'I.  -  Le  nÔLE  DU  SYSTÈME  NEURO-VÉGÉTATIF 

DANS  LE  Phénomène  de  S.vNAnELU-ScHWAnTZMAN. 

Dès  sa  découverte  de  l’anaphylaxie.  Ch.  BJebet 
avait  mis  en  lumière  l’importance  dos  troubles 
vaso-moteurs  dans  les  manifestations  du  choc. 
Bien  que  Biedl  et  Krauss,  et  ensuite  Arthus  aient 
attiré  l’atleniion  sur  l’origine  jiériphérique  de 
ces  jihéuomènes  de  vaso-dilatation,  la  majorité 
des  aul('urs  ont  pensé  que  ces  phénomènes  étaient 
d'ordre  pbysico-cliimique  et  ont  voulu  voir  dans 
les  troubles  de  l’équilibre  colloïdo-sanguin  la 
raison  de  ces  manifestations  vasculaires.  Cepen¬ 
dant  les  travaux  de  Bouché  et  Hustin,  de  Tinel  et 
Santenoise,  ceux  de  Gautrelet,  d’Arloing  et  Lan- 
geron  ont  montré  la  possibilité  de  l’intervention 
du  système  sympathique  dans  la  palhogénie  des 
chocs  anaphylactiques.  Reilly  avec  ses  collabora¬ 
teurs,  dans  do  nombreuses  expériences,  en  a 
donné  une  démonstration  éclatante. 

On  sait  que  cet  auteur,  au  cours  de  re¬ 
cherches  sur  l’endotoxine  typhique,  fut  amené  à 
déposer,  chez  le  lupin,  au  voisinage  du  nerf 


splanchnique,  une  quantité  très  faible  d’endo¬ 
toxine  de  paratyphique  B  dont  l’activité  avait 
notablement  baissé  sous  l’influence  du  vieillis¬ 
sement.  Cette  inoculation  qui,  pratiquée  dans 
les  veines  ou  dans  tout  autre  organe,  eût  été 
inoffensive,  détermina  la  mort  de  l’animal.  Cette 
expérience  répétée  un  grand  nombre  de  fois 
permit  à  Reilly  et  à  ses  collaliorateurs  do  repro¬ 
duire  à  leurs  divers  degrés  les  lésions  intesti¬ 
nales  de  la  fièvre  typho'ide  depuis  la  simple  tumé¬ 
faction  des  plaques  de  Peyer  jusqu’à  l’hémorra¬ 
gie  profuse  et  la  nécrose  massive  de  l’épithélium. 

Ils  ont  pu  constater  que  ces  mêmes  phéno¬ 
mènes  hémorragiques  survenaient  à  la  suite  d’in¬ 
jections  périsplanchniques  de ,  toxines  micro¬ 
biennes  autres  que  la  toxine  typhique,  de  sérums 
d’animaux  divers,  d’alcaloïdes  tels  que  la  nico¬ 
tine  ou  de  toxicité  moindre  comme  les  extraits 
de  Chélidoine  ou  d’Euphorbe,  de  poisons  miné¬ 
raux  tels  que  des  solutions  do  sels  de  plomb,  do 
nickel,  de  toxiques  chimiques  tels  que  l’alcool. 
Bien  plus,  une  simple  action  physique  comme 
l’électrisation  du  splanchnique  par  un  courant 
faradique  ou  mieux  la  striction  par  fil  de  lin, 
provoquent  en  quelques  heures  toutes  ces  lésions 
au  niveau  de  l’intestin.  Bien  plus,  Reilly  et 
Laporte  ont  montré  qu’il  était  possible  de  pro¬ 
voquer  des  désordres  semblables  en  déposant  un 
produit  toxique  sur  la  chaîne  sympathique  latéro- 
cervicalc  et  dans  le  ganglion  étoilé. 

D’autre  part,  Reilly  et  Laplanc  sont  arrivés  à 
prouver  qu’une  endotoxine  injectée  par  voie 
intraveineuse  ou  par  voie  intracardiaque  finit,  en 
définitive,  par' se  fixer  sur  le  sympathique  abdo¬ 
minal.  Chez  un  cobaye  auquel  ils  avaient  injecté 
par  voie  intracardiaque  0  cm3  d’endotoxine  para¬ 
typhique  B  qui  amena  la  mort  en  une  heure  et 
demie,  ils  trouvèrent  un  hémopéritoino  et  un 
intestin  farci  d’hémorragies  infiltrant  la  mu¬ 
queuse  et  la  sous-muqueuse,  avec  une  endolhé- 
liite  très  prononcée  de  tous  les  vaisseaux  afférents 
et  efférents  de  l’intestin.  Mais,  en  plus,  ils  ont 
trouvé  les  filets  sympathiques  entourés  d’un 
large  manchon  inflammatoire  constitué  par  des 
cellules  embryonnaires,  des  lymphocytes,  quel¬ 
ques  polynucléaires  baignés  d’œdème.  Cette  réac¬ 
tion  était  strictement  limitée  aux  filets  nerveux 
et  ne  s’observait  ni  autour  des  veines,  ni  autour 
des  artères. 

Ainsi,  on  est  amené  à  penser  qu’une  inocu¬ 
lation  première  de  sérum  ou  de  filtrats  de  cul¬ 
ture  bactérienne,  inoffensive  par  toute  autre  voie, 
imprègne  lentement  et  obscurément  le  système 
neuro-végétatif  du  voisinage.  L’injection  seconde, 
surtout  quand  elle  est  faite  par  voie  intravei¬ 
neuse,  comme  dans  le  Phénomène  de  Sanarelli- 
Schwartzman  vient  ajouter  son  effet  sur  les 
fibrilles  du  sympathique  et  déchaîner  des  acci¬ 
dents  hémorragiques  à  l’endroit  sensibilisé  par 
la  première  injection,  accidents  que  l’innocuité 
des  doses  no  pouvait  faire  prévoir  a  priori. 

VI.  —  Le  rôle  des  réactions  allergiques 

DANS  LES  CO.MI'LIC.ATIONS  HÉMORRAGIQUES  DES  MALADIES 
INFECTIEUSES. 

Si  fragmeiilaires  que  soient  encore  nos  con¬ 
naissances  sur  cette  question  de  la  réactivité, 
elles  n'ont  pas  manqué  de  frapper  un  certain 
nombre  d’auteurs  qui  ont  cru  trouver  en  elles 
l’explication  des  complications  hémorragiques 
des  maladies  infectieuses.  C’est  ainsi  que  V.  de 
Lavergno,  un  dos  premiers,  a  fait  le  rapproche¬ 
ment  entre  le  Phénomène  de  Koch  et  les  lésions, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  des  i)la(|nes  do  Peyer, 
compliquées  ou  non  d’hémorragies.  Pour  lui, 
les  bacilles  absorbés  par  voie  digestive  gagne¬ 
raient  les  ganglions  mésentériques  et  sensibilise¬ 
raient  la  muqueuse  intestinale  au  cours  de  leur 
jiassage.  Lorsqu 'après  s’être  multipliés  dans  les 


N'"  14^15 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12^15  Février  1941 


,171' 


ganglions,  les  germes  envahissent  la  circulation 
sanguine  el  qu’i^liniinés  par  les  voies  biliaires,  ils 
alleignoiit  à  nouveau  rintestin,  ce  second  contact 
a\('c  les  formations  adenoïdienues  de  la  nui- 
(lueiise,  snscilc  li’S  inènies  pliénomènes  de 
nécrose  totale  que  la  réinoculatioii  des  bacilles  île 
Koch  à  un  cobaye  anlérieiirenient  1  ulierculisé. 
l’our  cxpliiiiier  les  lésions  des  plaques  de  l’eyer. 
il  n'esi  donc  pas  liesoin  d  imoquer  mie  toxicité 
ou  une  propriélé'  spécilique  des  iiiierolies.  leiii' 
siineime  est  simplement  due  au  cycle  iiarlicii- 
lier  que  les  bacilles  décriveiil  dans  rorganisme 
el  qui  leur  permettrait,  avant  impressioimé  nu 
tissu,  de  le  réinfecler  .après  une  iiériode  inter¬ 
calaire.  Pour  V.  de  l,a\ergne,  également,  tout 
autre  germe  capable  de  réali.ser  l'élal  d’allergie 
el  de  poursuivre  »  ce  singulier  jeu  de  bascule 
d'aller  el  relour  dans  rintestin  n  pourrait  engen¬ 
drer  de  semblables  lésions. 

(!etle  interprétation  des  lésions  bémorragiques 
de  la  dotliiénenléi'ie  pour  Iteilly  et  ses  collabora¬ 
teurs  ne  tiendrait  jias  compte  de  tous  les  faits. 
La  leur  est  pourtant  bien  voisine  de  celle-l.à. 
Pour  eux',  rendoloxine  typhique  libérée  au  niveau 
des  ganglions  miisentériques  et  clouée  d’une 
aflinité  neurolrope  va  se  fixer  sur  les  centres 
nerveux  sympalbiqués.  L'irritation  de  ce  nerf 
produit  les  alléralions  vasculaires,  l’endothéliite 
el  rnleéralion  des  plaques  de  Peyer  ilonnant  aussi 


la  preuve,  une  fois  de  plus,  de  la  corrélation 
intime  qui  unit  les  formations  endothéliales 
réticulées  et  le  sympathique. 

Si  les  hémorragies  et  les  lésions  iuteslinales  de 
la  dolhiéiienlério  doivenl  être  atlrilmées  ,à  l'allé- 
ralion  du  sympathique  ahdominal,  une  lelle 
aclioii  11 'est  nulleinonl  r.-qiaïuigo  exclusif  de  l'en- 
doloxiiic  lyphique.  Il  esl  i)ns.sihle  (|Uo  d'aiilres 
produits,  liaclériciis  ou  non,  luiisscnl  alleiiidre 
le  sympalhique  abdominal.  Sanarelli,  hii-méme, 
a  déterminé  des  lésions  viscérales  hémorragi¬ 
ques  avec  la  salive.  Certaines  bé.morragies  intes- 
limiles  observées  à  la  suite  du  bniliuos,  d'érysi- 
])('Ic,  do  scarlatine  puerpérale,  peuvent  relever  de 
la  même  étiologie.  Il  n’csl  donc  pas  illogique  do 
penser  que  les  hémorragies  digeslives  du  débul 
do  l’ulcère  gastrique,  celles  des  rirrlioscs,  celles 
des  splénomégalics  primilivcs,  celles  des  pau- 
créatilos  puissenl  cire  ducs  .à  la  meme  eimse. 
Pourquoi  ne  jias  admetire  égaleiiionl  que  le  sym¬ 
pa!  bique  .sensibilisé,  dans  un  aulre  endroit  de 
son  parcours  pui.sse  donner  naissance  à  des 
hémorragies  viscérales  qui  ii’uut  pus  trouvé  jus¬ 
qu’ici  une  explication  plausible!' 

.\Niini';  Plichet. 
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II  est  possible  d’adapter  directement  au  pou¬ 
mon  de  souris  un  virus  typhus  historique  isolé 
et  conservé  sur  cobaye.  —  IMM.  Paul  Giroud 
<1  René  Panthier  moalicnl  qu'il  c.st  iiossiblc 
d'ailapli'i-  (lircclA'iucnl  au  [iniunon  île  souris  un 
viiu.s  lie  lypiuis  lii.sloriiiiic  snns  l'inlcrniédinirc  du 
pou.  Après  im  iiorulue  variable  de  passages,  sui¬ 
vant  rorigine  de  la  soiiciie,  l’adaptation  esl  com- 
plile.  La  piillulalion  des  rickellsies  est  intense  lors¬ 
que  le  maximum  de  la  maladie  esl  obtenu  ver.i 

I.a  virulence  du  poumuii  de  souris  dosée  dans 
la  peau'  du  la|ûn  est  cousidéralde.  Ce  poumon  iii- 
jeelé  dans  le  périloiiie  du  eobaye  provoipic  une 
maladie  très  g'rave.  sans  iiieiilialion,  avec  une 
grosse  réaelioii  sciolale  el  une  grande  qiiaiililé 
d’éléiueiils.  liioeiilé  dans  la  Iraebéc  du  lapin,  ii 
provoque  une  iirOiiilio-piieiuiioiMe  lyplùqiie  dont 
le  inaximiiill  est  au  ■7,  15"  .jour,  avec  préseneo  d'in- 
nomiinihies  ricivcllsies,  ce  qui  peut  xjcrnicllre,  étant 
donné  le  poids  de  ces  poiiinoiis.  d'oblenir  nue 
quanlilé  très  imporlanle  de  produit  virulenl. 

.1.  Cogtluat, 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

4  Février  1941. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Meige.  —  AI.  Le- 
reboullet. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Kling  ; 
Sur  l’emploi  de  la  saccharine.  —  -M.  Lapicque 

esliinc  que  la  saccliarine,  bleu  que  sans  valeur 
nlimcnlairc,  doit  être  conservée  au  même  lilvc  que 
tous  les  eondimeiils,  dont  certains,  tels  que  le 
poivre,  sont  pins  nocifs;  le  rôle  des  corulinienis 
sur  les  sécrétions  digestives  est  bien  connu.  I.a 
saccliarine  doit  êire  prise  en  ussocialion  avec  le 
sucre  :  il  ne  faut  pas  alterner  leur  emploi,  mais 
les  absorber  simulliinémenl.  il  y  aurait  intérêt  à 
livrer  la  saccharine  sous  la  forme  de  glucose  sae- 
chariné,  qui  a.  poids  pour  poids,  la  même  valeur 
iiulrilive  que  le  saccharose. 

—  M.  Bongault  remarque  que  les  expérieuees 
de  M.  Kling  défavorables  è  la  ihilciiie  sont  eu 
eonlradiclioii  avec  celles,  pins  nomlireiises  et  por¬ 
tant  sur  pins  d’espèces  anininles.  déjà  effeelnees 
par  divers  luib’urs.  D’ailleurs,  on  n  pu  donner  a 
i'honimo  1  çf.  50  de  dnleine  par  jour  snns  incon¬ 
vénients;  ces  expériences  faites  sur  l’homme  sont 
celles  qui  ont  le  plus  de  valeur. 

Dilatation  congénitale  de  l’artère  pulmonaire. 
—  MM.  Ch.  Laubry  et  D.  Routier  aiqiorb  iu  et 
analysent  8-5  cas  personnels,  dont  8  imlopsiés,  eeu- 
trés  sur  un  syndrome  radiologique  décril  par  les 
ailleurs  nord  et  siid-aniéricains  comme  earaeléris- 
liqiio  de  la  emnmuniealion  inleraurindaire.  I.a 
sillionetle  cardio-pédieulairo  a  les  caraclèrcs  sni- 
vnnls  :  iiiipnrlanl  déhord  droit;  are  moyen  sail¬ 
lant.  liomlié,  piilsalib-;  larges  ombres  liüaires  for- 
tenionl  expansives,  lu'miceivle  aortique  ou 

invisible.  Les  ailleurs  monli'cnl,  par  leurs  slatb- 
(iipies  eoinplélécs  imr  celles  d’iiiilres  auteurs,  que 
l'Ct  iisperl  niiliologiquc  n'est  pas  le  fuit  de.  la  eom- 
miiitiealiun  interaiirienlaire,  mais  d’une  disposition 
parlieiilière  de,  l'arlère  piilinnniiire,  eongénitule- 
ment  grosse,  en  eoiitrnslo  aver  une  aorte  eoiigéni- 
lalcmeiit  petite, 

La  commimicalion  inleraiiricidaire  aecomp.agne 
quelquefois  (25  pour  100)  celle  modification  arctii- 
leclinalc  des  deux  gros  v,ii,«,«eniix.  iiiui.s  clic  n’in- 
lervienl  ni  dans  la  morpliologie  si  pnrijenlière  du 
creur,  ni  dans  la  production  ibs  signes  fonction¬ 
nels  (cyanose)  ou  objectifs  (sonfilcs). 

Les  signes  fonctionnels,  cyanose  et  dyspnée,  sont 
tardifs.  La  c,vanose  s’accompagne  d’une  polyglo- 
burie  réuclionncllo  souvent  fort  intense  et  de 


iiiodiricalions  léliiiioiines  accenliiées.  l.es  signes 
slétlioscnpiqiies  soiil  fonction  de  la  grosse  dilata¬ 
tion  imlmoiiaire  el  de  la  siiirliarge  de  la  pelile 
cireidalioii  ;  soiilèvenieiil  ])a!pal)le  de  2  ,à  3  espaces 
iiitereoslaiix  gaiielies,  douille  soufllo  et  soufllc  dias¬ 
tolique  ou  systolique  eireonserit  d.-  eellc  région. 

I,'évobilion  sc  fail  laiibM  vers  1  insnflisaiicc  ven- 
Irieiilairc  droile  avec  ou  sans  arlérile  pulmonaire, 
tanlôt  vers  une  pneumopalliie  aiguë  ou  subaiguo 
qui  entraîne  la  mori  à  plus  mi  moins  longue 
éehéaneo. 

Constitution  antigénique,  virulence  et  pou¬ 
voir  vaccinant  du  bacille  'typhique.  AI. 

André  Boivzin  monhe  que,  coMlrairemeiil  a  1  im¬ 
mense  majorité  des  liaclérie.s  à  Gram  négatif,  le 
liaei’Ie  lypilique  peut  iiorter  simullaneiTK'nl  deux 
aiiligènes  gliicido-lipidiqiies  distiiirls,  séparables 
par  voii-  iliimiquo  el  représentant,  au  total,  1  eii- 
ilotiixiiie  du  germe.  Ces  deux  aiiligèiies  répondent 
respecliveiiieiil  à  l'antigène  O  classiqiu!  et  à  l’anti¬ 
gène  Vi  (Félix)  do  la  bactérie.  On  loiiiiail  des 
variantes  ne,  iviifermanl  que  l’un  ou  raiilre  seiile- 
iiienl  lie  ces  deux  aiiligènc.s  el  des  variantes  ii'eiv 
renfermant  aiiciiii. 

I.a  luéseiiee  siiiuil  lanéi-  des  deux  antigènes 
glueiilo-lipidiqiies  O  <1  Vi  est  une  ronditioii  néces¬ 
saire,  mais  non  toujours  snflisante,  pour  ipic  le. 
liacilie  d'I-lierlli  soit  de  liante  virulence  pour  la 
souris.  Les  antigènes  glueido-lipiques  O  el  Vi 
représentent  les  principes  responsables  de  1  aelioii 
vaceinanle  du  liacilie  d’Flicrlli.  il  suffit  de  mollre 
en  o'uvre  l'un  seulement  d'entre  eux  (O  ou  Vi  au 
clioix)  pour  vacciner  s-fficaccmcnl  la  souris  conire 
l’infection  élierlliieniie  expérimeiilaie  par  des  sou- 
clies  de  virulence  maxima  ;  il  .suffit  aussi  bien 
qu'iiilervieiiiie,  l’im  seulemenl  des  deux  anticorps  O 
et  Vi  pour  que  s’exerce  une  aelion  anli-infcclLcuse 
marquée.  Lu  vaccin  efficace  pourrail  à  la  rigueur 
être  préparé  avec  une  souclie  ne  reiiferiiiaiit  que 
le  seul  aiiligèiie  O  (souclie  de  ciilieclioii-  ayant 
perdu  son  aiitigène  V;,)  ;  mais  il  esl  beauenup  plus 
siAr  d’iililiser  une  soiirbe  de  récent  isoicnvcnl, 
contenant  h  la  fois  l’antigène  O  et  l’antigène  Ai, 
de  la  sorte  peut  s’exereev  non  seulement  une 
action  anii-iiifeclieiise  portée  au  maximum,  mais 
encore  nue  action  nntl-endoloxiqnc  complète. 

Nécessité  d’une  organisation  prophylactique 
et  thérapeutique  contre  les  intoxications  par 
l’oxyde  de  carbone.  —  M.  Charles  Flandin  ana¬ 
lyse  les  causes  de  l’augmentalion  progressive  des 
cas  d'intox  ica  lion  par  l'oxyde  de  carbone  et  exa¬ 
mine  les  moyens  d’y  remédier. 
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Le  gaz  <r(;clairagc  a  triplé  son  pourcentage  cIc 
gaz  à  l’eau  (20  pour  100  au  lieu  de  C  à  7  pour  100), 
e'esl-à-dire  de  CO  ;  son  odeur  est  devenue  jiresque 
nulle.  Il  est  urgent  de  lui  rendre  une  odeur  révé- 
lalriee  des  fuites. 

Les  variations  de  pression  doivent  disparaître, 
car  elles  peuvent  amener  l’extinction  d’un  foyer 
par  où  le  gaz  toxique  continue  à  s’échapper.  Les 
canalisations,  les  raccords,  les  robinets,  les  appa¬ 
reils  doivent  être  l’objet  d’un  contrôle  régulier, 
de  même  que  les  tuyaux  d’échappement  et  la  ven¬ 
tilation. 

Les  appareils  à  combustion  lente  de  charbon 
et  de  bois  sont  tous  des  sources  dangereuses  d’oxyde 
de  carbone.  Leur  vérification,  ainsi  que  celle  des 
tuyaux  d’évacuation  et  de  l’aération  des  locaux, 
est  nécessaire. 

Les  cheminées,  surtout  dans  les  immeubles  pour¬ 
vus  du  ehaulTage  central  où  elles  n’avaient  pas 
fonctionné  depuis  des  années,  sont  à  vérifier  au 
point  de  vue  du  tirage  et  au  point  de  vue  des 
fissures  par  où  peut  se  propager  du  CO  à  distance 
du  foyer. 

La  thérapeutique  de  l’intoxication  oxycarbonéc 
repose  sur  l’inhalation  précoce,  continue  et  pro¬ 
longée  d’oxygène  pur  ou  de  carbogène.  Sa  réali¬ 
sation  nécessite  une  organisation  en  personnel  et 
en  matériel  dont  l’auteur  expose  le  plan.  Dans 
l’état  actuel  des  choses,  on  voit  mourir  un  grand 
nombre  d’intoxiqués  qui,  normalement,  devraient 

L’auteur  attire  enfin  l’attention  sur  les  pietits 
signes  de  l’intoxication  oxycarbonéc  :  céphalée, 
vertiges,  troubles  oculaires,  troubles  digestifs,  lour¬ 
deur  des  membres,  inaptitude  au  travail,  qui 
peuvent  amener  à  vérifier  les  locaux  d’habitation 
ou  de  travail  et  à  découvrir  une  source  d’intoxi¬ 
cation  par  oxyde  de  carbone. 

—  M.  Achard  demande  à  l’Académie  de 
reprendre  un  vœu  qu’elle  a  déjà  adopté,  tendant 
'à  avertir  la  population  du  danger  des  appareils 
de  chauffage. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  division  (médecine  et  spécialités 
médicales).  —  ?ont  classés  en  première  ligne  : 
MM.  Cottet  (Lvian)  et  Cornil  (Marseille)  ;  en  se¬ 
conde  ligne,  ex-œquo  et  par  ordre  alphahétique  : 
MM.  Barré  (Strasbourg),  Cade  (Lyon),  Lebon 
(Alger),  Paillard  (Clernionl-Ferrand)  et  Perrin 
(Nancy)  ;  adjoints  par  r.Académie  :  MM.  Petges 
(Bordeaux)  et  Pierret  (La  Bourhoiile). 

M.  Cottet  est  élu  au  premier  scrutin  par  51  voix 
contre  2  à  M.  Pierret,  1  à  SLM.  Barré,  Perrin 
et  Petges. 

M.  Cornil  est  élu  au  second  scrutin  par  39  voix 
contre  5  a  M.  Pierrot,  4  à  MM.  Barré  cl  Perrin, 
2  à  M.  Cade  et  1  à  MM.  Petges  et  Paillard. 

Li'(:ik.n  Rouquùs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

29  .lanvier  1941.  ' 

Allocution  de  M.  Pierre  Mocquot,  président 
sortant.  —  M.  Pierre  Mocquot  exprime  à  scs 
collègues  l’expivssion  de  sa  très  grande  gratitude. 
Il  rappelle  que  le  devoir  de  tous  doit  rester  : 
vérité  dans  la  science  et  moralité  dans  l’art. 

M.  le  Prof.  Mocquot  remercie  ensuite  les  col¬ 
lègues  qui  l’ont  secondé  dans  .sa  tâche,  et  en  par¬ 
ticulier  M.  Louis  Bazy,  qui,  dans  ses  fonctions  de 
secrétaire  général,  a  contribué  pour  une  large 
part  à  la  renaissance  de  l’.^cadémie  de  Chirurgie. 

AÜoeution  de  M.  Paul  Mathieu,  président 
pour  Pannée  1941.  —  ÎM.  le  Prof.  Paul  Mathieu 
se  fait  l’interprète  de  ses  collègues  pour  remercier 
M.  Pierre  Mocquot  cl  scs  collaborateurs. 

11  adresse  ensuite  un  salut  d’amitié  et  de  récon¬ 
fort  aux  chirurgiens  qui  ont  souffert  dans  leur 
chair  ou  dans  celle  de  leurs  jjroches. 

Après  avoir  évoqué  le  souvenir  des  disparus, 
M.  Mathieu  apporte  raccueil  favorable  de  l’Assem¬ 
blée  aux  nouveaux  membres  titidaires  et  associés. 
Il  conclut  en  souhaitant  que  tous  auront  la  volonté 
de  maintenir  les  grandes  traditions  de  l’Académie 
de  Chirurgie. 


Antro-pylorectomie  pour  gastrite.  Gastrec¬ 
tomie  large  pour  hémorragie  ulcéreuse.  — 
M.  Jean  Quénu  apporte  2  observations  iiour  servir 
<ie  documents  à  la  réponse  posée  par  .M.  Pierre 
Duval  sur  ie  traitement  par  l’exérèse  de  certaines 
gastrites  cl  le  traitement  d’urgence  des  iiémoria- 
gics  gastriques. 

Dans  un  premier  cas,  chez  une  malade  souffrant 
depuis  des  années  de  troubles  gastriques  avec 
iiématémèses  et  dont  les  troubles  dyspeptiques  se 
sont  aggravés  depuis  quelques  mois,  une  radio- 
graphio  fait  pencher  en  faveur  d’un  ulcère,  soit 
pylorique,  soit  versant  duodénal  avec  périviscé- 
rite. 

Une  gastro-entérostomie  est  suivie,  au  bout  d'un 
an,  de  la  reprise  des  douleurs;  la  radiographie 
montre  un  bon  fonctionnement  de  la  bouche  et 
une  petite  niche  pylorique  douloureuse. 

L’antro-pylorectomie  entraîne  la  guérison. 

L’examen  très  poussé  de  la  pièce  est  en  faveur 
d’un  petit  ulcère  duodénal  avec  antro-pyloritc 
interne  sans  ulcération. 

11  s’agit  donc  d’une  anlritc  répondant  au  type 
individualisé  par  Ramond  et  secondaire.  Ramond 
décrit  aussi  une  antritc  isolée,  sans  duodénitc, 
primitive  ou  secondaire  à  un  ulcère  pylorique 
cicatrisé.  Ces  duodéno-antriles  et  ces  antrites  sont 
souvent  à  l’origine  du  cancer  prépylorique.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  la  gastrectomie  qui  est  l'opé¬ 
ration  de  -choix. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  idcôre  de 
la  petite  courbure  avec  mélœna  grave.  La  ligature 
des  quatre  artères  de  l’estomac  n’a  pas  enrayé  le 
processus  hémorragique,  qui  a  cédé  à  la  gastrec¬ 
tomie. 

A  propos  du  métal  a  Isotric  »  utilisé  en  ostéo¬ 
synthèse.  —  M.  Menegaux.  Dans  la  communi¬ 
cation  de  M.  Magnant,  il  faut  substituer  au  terme 
d’Isotric  celui  d’acier  inoxydable.  Les  expériences 
de  M.  Verne  restent  valables  en  ce  qu’elles  ap¬ 
portent  la  preuve  que  des  accidents  sont  possibles 
avec  tout  acier  inoxydable. 

Dentier  ayant  perioré  l’œsophage  et  pénétré 
dans  la  partie  supérieure  du  médiastin  posté¬ 
rieur.  Ablation  par  voie  cervicale.  Guérison. 

—  M.  Luzuy  (de  Blois).  M.  P.  Tnifiert,  rapporteur. 
Dans  celte  belle  observation,  un  dentier  absorbé 
par  le  malade  est  descendu  dans  l’œsophage  jus¬ 
qu'au  niveau  de  la  3®  vertèbre  dorsale.  Les  len- 
latives  d’extraction  sous  cesophagoscopie  sont 
vouées  à  l’échec.  Le  malade  présente  un  étal  d’as¬ 
phyxie  menaçante  avec  emphysème. 

L’auteur  pratique  alors,  par  voie  cervicale  ba.sse 
rélro-sterno-mastoïdiennc,  l’abord  de  l’œsophage 
qu’il  poursuit  jusqu’au  corps  etranger  en  le  sui¬ 
vant  dans  la  profondeur  au  doigt.  Avec  prudence, 
il  arrive  à  extraire  le  dentier  qui  avait  perforé 
toutes  les  tuniques  œsophagiennes.  Trois  jours 
plus  tard,  une  gastrostomie  est  faite  pour  mettre 
l’o-sophage  au  repos.  Guérison  en  2  mois.  Le  rap¬ 
porteur  insiste  sur  les  dangers  des  dentiers  cons<’.r- 
vés  pendant  le  sommeil,  sur  les  tentatives  d’extrac¬ 
tion  qui  doivent  être  faites  suivant  le  procédé  de 
Chcvalier-Jac.kson.  L’intervention  chirurgicale  doit 
être  pratiqucK:  par  voie  pré-sterno-mastoidicnne  qui 
é\ite  l’infection  des  espaces  celluleux  du  cou  et 
qui  permet  l’exploration  de  l’œsophage  jusqu’à  la 
6»  vertèbre  dorsale.  On  j>eut  utiliser  la  brèche 
œsophagienne  pour  glisser  dans  l’estomac  une 
sonde,  quoique  la  gastrostomie  soit  l’opération 
complémentaire  de  prudence. 

L’œsopbagoscopie  et  l’œsophagotomie  dans 
l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage. 

—  M.  L.  Dufourmentel  (de  Paris).  M.  P.  Truffert, 
rapporteur.  Parmi  une  cinquantaine  de  corps  étran¬ 
gers  qu’il  a  observés  en  25  ans  de  pratique,  3  cas 
ont  nécessité  une  œsophagotomie  externe. 

Certes,  l’endoscopie  a  ses  partisans  parmi  ceux 
qui  sont  rompus  à  ia  pratique  de  l’œsophagoscopio. 
Mais  un  corps  étranger  blessant  et  volumineux 
comme  un  dentier  peut  entraîner,  à  la  suite  de 
manœuvres  obstinées,  des  déchirures  cl  des  per¬ 
forations.  L’intervention  chirurgicale  reste  le  seul 
moyen-  de  salut,  comme  l’auteur  le  prouve  par 
l’exposé  de  3  observations  anciennes,  auxquelles 
il  ajoute  une  observation  personnelle.  .\  propos 


‘  d’uii  malade  qui  avait  avalé  son  dentier,  visible 
à  la  radiographie  dans  le  médiastin,  et  invisible 
à  r(esophagoscopic,  l'auteur  rappelle  qu’il  a  ima¬ 
giné  un  spécidum  œsophagien  dont  les  valves 
s’écartent  et  déplissent  les  parois  œsophagiennes. 

Lu  conclusion,  rauteur  attire  rallcntion  sur  les 
dangers  de  tentatives  infructueuses  cl  laborieuses 
d’extraction  par  les  voies  naturelles.  La  chirurgie 
des  corps  étrangers  est  une  chirurgie  délicate.  La 
mort  par  cellulite  est  fréquente;  c’est  dire  l’impor¬ 
tance  d’un  bon  tamponnement  au  contact  de  la 
plaie  o'sophagienne  et  des  jainsemcnts  ultérieurs. 

L’anesthésie  générale  au  cyclopropane  en 
chirurgie  gastrique.  —  MM.  Paul  Banzet  et 
M.  B.  Sanders.  Dans  72  opérations  sur  l’estomac, 
32  ont  été  faites  sous  couvert  d’une  anesthésie  au 
cyclopropanc,  dont  26  gastrectomies  et  6  gastro- 
entérostomies,  pour  néoplasme,  ulcère,  sténose 
pylorique  et  cancer  perforé  du  pylore. 

Deux  morts  sont  à  déplorer,  sans  qu’elles  soient 
à  nicttre  sur  le  compte  de  l’anesthésie. 

Aucun  malade  n’a  été  vacciné  avant  l’interven¬ 
tion,  et  tous  les  malades  ont  reçu  une  piqûre  de 
1  cni'i  de  sédol  avant  l’intervention. 

La  durée  moyenne  des  opérations  a  été  de 
1  h.  05  pour  les  gastrectomies  et  de  35  minutes 
pour  les  gastro-entérostomies.  On  doit  noter,  dans 
l’ensemble,  une  certaine  agitation,  sans  inconvé¬ 
nient  majeur,  au  réveil,  qui  peut  être  mise  sur 
le  compte  du  déséquilibre  lié  à  la  grosse  propor¬ 
tion  d’oxygène  absorbée  pendant  l’intervention. 

Pas  de  v’omissement  post-opératoire  et  aucune 
complication  pulmonaire. 

L’anesthésie,  a  été  conduite  avec  l’appareil  de 
Foregger,  exceptionnellement  celui  de  Connel.  Les 
quantités  de  cyclopropane  sont  faibles  :  au  début 
de  l’anesthésie,  mélange  de  30  pour  100  de  cyclo¬ 
propane  et  de  70  pour  100  d’oxygène  pur  ou 
d’oxygène  mêlé  au  protoxyde  d’azote.  Peu  à“peu, 
un  équilibre  s’établit  entre  la  teneur  du  ballon 
en  gaz  cl  l’air  pulmonaire.  On  ne  fournit  alors 
que  de  l’oxygène  pour  remplacer  celui  qui  est 
absorbé  au  ni\’eau  des  poumons.  La  proportion 
de  cyclopropane  du  mélange  s’établit  aux  environs 
de  15  pour  100. 

La  pression  artérielle  ne  subit  aucune  modifi¬ 
cation,  malgré  les  tractions  des  niéso.  Le  pouls 
a  tendance  à  se  ralentir  au  cours  de  l’anesthésie 
au  cyclopropanc.  La  respiration  demeure  calme  et 
régulière  et  il  y  a  pou  de  mucosités  avec  le  cyclo¬ 
propane. 

La  perte  d’eau  par  transpiration  est  très  faible 
et  il  n’y  a  pas  de  cause  de  refroidissement  du 
malade.  Le  silence  abdominal  est  parfait. 

Bref,  les  avantages  de  l’anesthésie  au  cyclopro¬ 
panc  sont  considérables  et  apportent  une  amélio¬ 
ration  de  l’anesthésie  générale  appréciée  par  le 
malade  et  le  cliirurgicn. 

—  -M.  Basset  vante  les  avantages  du  protoxyde 
d’azote.  11  ne  faut  pas  minimiser  les  dangers  d’ex¬ 
plosion  avec  le  cyclopropane. 

Les  indications  de  la  désarticulation  du  genou 
à  lambeau  court  comme  opération  d’extrême 
urgence.  —  M.  Georges  Rouhier.  Celle  inter¬ 
vention  a  été  faite  pendant  les  deux  guerres  par 
l’auteur  avec  de  très  lions  résultats.  Elle  mérite 
une  large  place  dans  les  cas  d’urgence,  où  le  devoir 
impérieux  est  de  consi'rvcr  la  vie  par  un  acte 
opératoire  rapide  et  limité  aux  possibilités  de  résis¬ 
tance  vitale. 

Moins  shockantc,  plus  rapide,  moins  saignante 
et  d  hémostase  plus  facile  qu’une  amputation  de 
cuisse,  tels  sont  les  avantages  incontestables. 

Elle  tire  ses  indications  de  la  gangrène  gazeuse 
et  des  broiements  très  étendus  et  irréparables  de 
la  jambe,  ne  dépassant  pas  le  genou,  chez  des 
blessés  très  shockés.  Elle  a  l’intérêt  d’éviter  de 
déplacer  le  garrot  placé  sur  la  cuisse,  acte  nuisible 
qui  aggrave  le  shock. 

La  taille  du  lambeau  cutané  sera  vite  tracée  dans 
un  plan  oblique  allant  des  condyles  à  la  pointe 
de  la  rotule.  Ensuite,  la  désarticulation  est  menée 
comme  en  médecine  opératoire.  Le  membre  tombé, 
une  seule  ligature  est  nécessaire,  que  l’on  fera  au 
fil  de  lin  dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse. 

Deux  coups  de  ciseaux  sur  la  capsule  de  chaque 
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côté  Je  la  rotule  pcrniclleiil  Je  relever  l'os  et  Je 
jie  laisser  aucun  réeessus. 

Le  pansement  fait  à  plat  n’a  aucune ,  chance  Je 
glisser,  à  cause  Je  sa  j)rise  sns-condylicnne. 

Cetle  opération  évite  J'antre  part  les  sections 
musculaires,  origine  Je  gangrène  gazeuse,  et  la 
coupe  Je  l’os,  point  Je  départ  possible  d’ostéite. 

L’auteur  insiste  sur  les  précautions  à  prendre  au 
poste  de  secours  pour  l’emploi  du  garrot,  qui  doit 
être  en  bonne  place  et  signalisé.  L’anesthésie  à 
employer  doit  être  non  dépressive  cl  non  prolon¬ 
gée;  l'anesthésie  locale,  bien  faite,  donne  toute 
satisfaction.  La  transfusion  sera  immédiate  et 
post-opératoire. 

—  M.  Moure  revient  sur  l’amputation  sus-condy- 
licnne  de  Gritti. 

—  M.  Mathieu  rappelle  qu’il  a  été  rapporteur 
de  M.  Hnard  sur  une  question  semblable. 

G.  Cordieh. 


SOCIÉTÉ  HIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Février  1941. 

Kyste  aérien  géant  simulant  un  pneumo¬ 
thorax  chronique  et  compliqué  secondairement 
d’un  pneumothorax  éphémère  à  la  suite  d’in¬ 
tervention  pleurale.  —  AIM.  P.  Pruvost  et 
A.  Meyer  présentent  le  cas  d’un  homme  de  49  ans 
qui  présente  une  dyspnée  importante  depuis  3  ans. 
Les  signes  cliniques  et  radiologiques  font  penser 
à  un  pneumothorax.  Cependant,  l’absence  de 
signes  inllammatoires  et  de  lésion  pulmonaire, 
l’absence  de  moignon  dans  la  région  hilaire,  le 
caractère  arciforme  cl  linemenl  dessiné  des  contoiirs 
de  la  cavité  sont  des  signes  anormaux.  Après  une 
exsufllation,  l’image  se  transforme  et  deux  cavités 
kystiques  apparaissent  nettement;  ces  cavités  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  nettes  au  fur  et  à  mesure 
que  le  pneumothorax  qu’avait  provoqué  l’exsuflla- 
lion  se  résorbe. 

Les  autours  insistent  sur  le  fait  qu’il  ne  faut 
porter  qu’avec  prudence  le  diagnostic  do  pneumo¬ 
thorax  quand  manque  l’épanchement  réactionnel. 

Pneumopathie  aiguë  récidivante  révélatrice 
d’un  kyste  aérien  du  poumon.  —  MIL  Pruvost 
et  A.  Meyer  présentent  un  enfant  de  13  ans  qui 
a  fait  à  plusieurs  reprises  des  incidents  pulmo¬ 
naires  aigus.  Cliniquement  et  radiologiquement, 
on  pouvait  penser  à  une  pneumonie  dti  sommet. 
Fait  particulier,  les  récidives  siégeaient  toujours 
au  même  point.  L’explication  fut  donnée  par  la 
radio,  à  distance  des  poussées  aiguës,  qui  révéla 
un  kyste  aérien  du  poumon  du  sommet  droit. 

De  l’inffuence  de  l’alimentation  hypoazotée 
sur  le  mode  de  sécrétion  de  l’urée  par  le  rein. 
—  M.M.  F.  Rathery,  P.  Froment  et  P.-M.  de 
Traverse  rapportent  une  observation,  long  iicniont 
suivie,  d’un  sujet  qui,  mis  pendant  un  temps  très 
prolongé  (2  ans  1/2)  à  un  régime  fortement 
carencé  en  viande  et  en  aliments  azotés,  présenta 
des  troubles  de  la  sécrétion  uréique.  Il  suffit  de 
redonner  de  lu  viande  cl  des  aliments  azotés  pour 
voir  les  troubles  rénaux  sécrétoires  disparaître. 

Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  qui  peuvent 
être  émises  pour  expliquer  ce  phénomène. 

Discussion  ;  M.  Lian  a  observé  jilusicnrs  fois 
egalement  que.  le  régime  hypoazoté  trop  strict 
n  améliorait  pas  le  taux  de  l’urée  sanguine.  .\u 
contraire,  une  alimentation  légèrement  carnée  est 
favorable. 

Diabète  traumatique  récidivant.  —  .AIM.  F. 
Rathery,  P.  Froment  et  D.  Bargeton  rapportent 
l’histoire  d  un  sujet  acromégalc  non  diabétique 
qui,  opéré  par  Clovis  Vincent  d’une  ablation  de 
l’hypophyse,  voit  survenir  deux  jours  après  l’opé¬ 
ration  un  diabète  consomptif  avec  une  glycémie  de 
3  g.  76  cl  une  glycosurie  de  472  g.  Ce  diabète, 
traite  par  l’insuline,  guérit  complètement.  Au  bout 
de  cinq  mois  la  glycémie  redevient  normale  et  il 
peut,  sans  insuline,  rester  aglycosurique  malgré 
un  régime  mixte  riche  en  glucides. 


Deux  ans  et  4  nujis  après  rintervcnlion ,  17  mois 
après  la  cessation  de  toute  insuline,  il  fait  une 
chute  grave  sur  le  crâne  (région  frontale).  Peu  de 
jours  après,  un  diebèle  survient  avec  une  glycosu¬ 
rie  de  326  g.  et  IM.  gh.iiui.  d.  J9  g.  70.  (le  dia- 

bout  de  ce  tcnqjs.  la  glvcemie  di.sparaît  malgré  la 
cessation  de  l’insuline  ;  la  glycémie  retombe  à 
1  g.  15  avec  un  régime  mixte,  riche  en  glucides. 

On  peut  donc  conclure  que  le  premier  cas  de 
diabète  résulte  d’une  lésion  de  la  région  infundi- 
bulo-tuhériennc  au  cours  de  l’acte  chirurgical,  que 
le  deuxième  cas  relèxm  d’un  trauma  frontal  ;  dans 
aucun  de  ces  deux  cas  on  ne  peut  faire  intcrvimir 
rhypophy.se  qui  ineit  été  enlevée. 

Celte  observation  démontre  d’une  façon  indiscu¬ 
table,  d’une  part,  rexistence  d’un  diabète  trauma¬ 
tique  vrai  ci,  d’autre  part,  d’un  diabète  secondaire 
soit  à  une  lésion  de  la  région  infundibulo-lubé- 
rienno,  soit  à  un  trauma  de  la  région  frontale. 

Ictères  des  cardiaques.  ^  MM.  Chahrol,  Salle 
cl  Claude  Laroche  ont  observé  un  certain  nombre 
d’ictères  chez  les  cardiaques  ;  ces  ictères  parfois 
progressifs  pein'cnl  se  manifester  surtout  par  de  la 
somnolence  qui  peut  aller  jusqu’au  coma.  Les  au¬ 
teurs  distinguent  trois  groupes  d’ictères  :  1“  la 
cholémie  latente  des  cardiaques;  2“  le  subictère,  le 
plus  souvent  fébrile  ;  3“  l’exceptionnel  ictère  grave 
des  cardiaques. 

Les  auteurs  soulèvent  l’hypothèse  d’un  x'irus  ic- 
lérigène  frappant  le  foie  malade  du  fait  de  l’asys- 
tolie. 

Intérêt  des  suliamides  dans  certaines  colites 
infectieuses.  —  MM.  J.  Pellerat  et  J. -P.  Huber 
(présentés  par  M.  Julien  Huber)  apportent  une 
contribution  au  traitement  des  dysenteries  bacil¬ 
laires  par  le  1162  F  et  le  693  M  11' dont  le  résultat 
a  été  constant  cl  fax'orable  au  cours  d’une  épidé¬ 
mie  de  Juillet  à  Octobre  1940. 

Dysenterie  bacillaire  et  1162  F.  —  AL  Paul 
Corteil  (présenté  jiar  AI.  Julien  Huber)  en  Aoi'd 
1940  a  traité  les  dysenteries  à  bacilles  de  Flexner 
par  le  1162  F  avec  des  effets  très  favorables  et  une 
tolérance  parfaite. 

Discussion.  —  AI.  Hillemand  n’a  pas  observé  de 
résultals  favorables  avec  des  doses  de  2  g.  50  par 
jour.  Il  pense  que  des  doses  de  6  g.  sont  néccs- 

Ostéite  ûbro-kystique  atypique.  —  M.  Loeper, 
président,  donne  lecture  d’une  communication  de 
M.  Perrot.  11  s’agit  d’un  enfant  qui  a  présenté 
une  ostéite  fibro-kystique  atypique,  améliorée  par 
le  traitement  paralhyroïdien. 

Un  cas  de  tumeur  bronchique.  —  M.  Julien 
Marie  à  propos  de  communications  anléricurc.s, 
rapporte  un  cas  de  tumeur  bronchique  chez  l’en¬ 
fant. 

Discussion.  —  MM.  Jacob  et  Cathala. 

Deux  observations  de  sciatiques  guéries  par 
le  traitement  spéciûque  sont  apportées  par 
AI.  Millian.  Il  insiste,  à  propos  de  la  commnnica- 
lion  antérieure  de  de  Sèze,  sur  l’importance  de  la 
spécificité  dans  l’étiologie  des  sciatiques.  Il  remar¬ 
que,  en  outre,  que  l’arsénohenzol  est  quelquefois 
dangereux  car  il  provoque  dans  certains  cas'  des 
accidents.  Dans  les  cas  de  spécificité  ancienne  il 
conseille  l’huile  grise. 

.  Sur  un  cas  de  sciatique  par  hernie  nucléaire. 
Importance  de  l’attitude  antalgique.  Danger  du 
redressement.  —  MAI.  de  Gennes  et  D.  Petit- 
Dutaillis  rapportent  un  cas  de  sciatique  discale  au 
cours  duquel  est  apparue  une  attitude  antalgique 
extrême.  Une  tentative  de  redressement  entraîna 
une  paraplégie  brutale  par  compression  de  la  queue 
de  cheval.  L’intervention  découvrit  un  nucléus  en¬ 
tièrement  luxé. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’imporlanco  diagnos¬ 
tique  de  l’altitude  antalgique  et  sur  l’intérêt  des 
hernies  du  disque  dans  l’étiologie  des  sciatiques. 

IL  LENOnxiAXT. 


SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

8  Février  1941. 

Pleurésie  séro-übrineuse  consécutive  à  l’ino¬ 
culation  intrapéritonéale  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  ou  saprophytes  acido-résistants  morts, 
enrobés  dans  l’huile  de  vaseline.  —  AL  A.  Saenz, 
en  inoculant  à  des  cobayes  par  voie  péritonéale  des 
bacilles  tuberculeux  morts,  enrobés  dans  l’huile  de 
vaseline,  a  observé  l’apparition  d’une  pleurésie 
bilatérale  massive  emportant  l’animal  en  10  à 
15  jours.  Cette  pleurésie  se  produit  quelle  que  soit 
la  variété  de  bacilles  tuberculeux  employés  (hu¬ 
main,  bovin  ou  aviaire),  et  s’observe  même,  après 
injection  de  bacilles  paratuberculeux,  mais  avec 
moins  de.  régularité.  Ce  phénomène  peut  être  rap¬ 
proché  do  la  pleurésie  bilatérale  mortelle  surve¬ 
nant  chez  le  cobaye  après  inoculation  intrapérito¬ 
néale  de  bacilles  bovins  dysgoniques  vivants  et 
montre  une  fois  de  plus  la  grande  parenté  d’action 
existant  entre  les  bacilles  tuberculeux  xdvants  et 
les  bacilles  tuberculeux  morts  enrobés  dans  l’huile 
de  vaseline. 

Etude  expérimentale  de  la  technique  de  vac¬ 
cination  antituberculeuse  par  le  BCG  au  moyen 
de  seariûcations  cutanées.  —  MAL  L.  Nègre  et 
J.  Bretey  ont  antérieurement  montré  qu’en  mul¬ 
tipliant  le  nombre  des  scarifications,  on  augmente 
la  proportion  des  animaux  qui  i-éagissent  positi¬ 
vement  à  la  tuberculine  après  vaccination  par  le 
BCG  au  moyeu  de  celte  méthode. 

Leurs  nouvelles  expériences  établissent  qu'on 
obtient  le  même  résultat,  soit  en  augmentant  la 
concentration  de  la  suspension  de  BCG,  soit  en 
favorisant  sa  pénétration  au  moyen  d’un  panse¬ 
ment  occlusif  non  adsorbant,  maintenu  pendant 
qmdques  heuies. 

Il  semble  donc  que  chez  l’enfant  pour  lequel  on 
est  obligé  de  limiter  le  nombre  des  scarifications, 
ces  doux  procédés  peuvent  trouver  une  application 
pratique. 

A  propos  des  voies  de  dissémination  du  virus 
vaccinal  d’origine  bovine  ou  de  culture  allan- 
toïdienne.  —  AlAI.  P.  Gastinel  cl  R.  Fasquelle. 
L’nllanloïdo-virus  vaccinal,  bien  que  susceptible 
de  diffuser  dans  l’organisme  et  de  provoquer  des 
lésions  de  vaccine  généralisée,  n’a  pas  d’affinité 
pour  le  tissu  ganglionnaire;  il  partage  à  cet  égard 
les  caractères  du  virus  bovin. 

Quelle  que  soit  la  voie  de  pénétration,  le  vh'us 
vaccinal  ne  végète  pas  dans  les  relais  ganglion¬ 
naires;  il  y  subit  une  destruction  quand  il  est 
introduit  in  situ;  après  injection  endoveinense, 
à  peine  est-il  possible  de  noter  un  transit  éventuel 
momentané  par  les  voies  (lymphatiques  ;  enfin, 
après  injection  intratcsticulaire  cl  malgré  le  foyer 
hautement  virulent  ainsi  constitué,  les  germes  vac- 
cinaii.x  ne  peuvent  être  retrouvés  que  d’une  façon 
très  discrète  dans  les  ganglions. 

Pour  interpréter  lu  disparition  et  la  non-végéla- 
bilile  dn  virus-vaccin  dans  les  tissus  lymphatiques, 
il  serait  a  se  demander  s’il  faut  seulement  invo¬ 
quer  un  processus  général  de  défense  de  l’appareil 
lymphoïde  ou  rexistence  d’nn  facteur  neutralisant 
spécifique  local. 

Les  acides  gras  et  les  lipides  des  voies  bi¬ 
liaires  à  l’état  normal  et  chez  les  sujets  sans 
ictère.  —  AIM.  Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat 
et  J.  Blanchard  ont  poursuivi  cette  é.liidc  sur  la 
bile  duodénale,  la  bile  vésiculaire  et  la  bile  fistu¬ 
lisée,  au  lendemain  de  la  cholécystostomie. 

•A  l’étal  normal,  la  teneur  du  sang  en  acides  gras 
et  en  “lipides  oscille  dans  les  limites  suivantes  : 
5  a  10  g.  pour  1.000,  avec  la  technique  pondérale 
de  Laudal,  5  à  12  unités  avec  la  réaction  sulfo- 
phospho-vanillique,  1.40  à  1,80  unités  avec  le  pro¬ 
cédé  colorimétrique  de  Lierbermann-Crigaiit.  Le  dé¬ 
saccord  s’accuse,  tout  en  marquant  l’individualité 
des  trois  méthodes,  lorsqu’on  étudie  la  bile  duodé¬ 
nale  ;  nous  y  voyons  le  taux  des  lipides  évalués 
par  la  réaction  S.P.A^.  s’élever  à  20  et  40  unités, 
cxceplinniicllemenl  à  62  et  87,  alors  que  les  chif¬ 
fres  du  Laudal  et  du  Grigaul  tombent  à  1  et  0,27 
unité.  Fn  d’autics  termes,  pour  qui  étudie  compa¬ 
rativement  le  sang  et  la  hile,  les  acides  gras  se 
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|in'scnlfnl  dans  le  rapiioil  ite  L  à  -1,  N'-;  lipiilos  ln- 
taiix  cl  !i'  clloIl■^'■•I■l'l  ilaii'  celui  (le  4  à  1. 

Il  Ile  semble  ]ias  fjiie  lu  vésicule  biliaire  exerce 
eiivei's  les  aeiiles  pras  le  pouvoir  de  coiieculraliou 
fort  reuuuipiable  doid  idle  di--|i;>se  \is-i|.\i-,  di-s 
sels  biliaires  el  des  pij/iueuls  :  nous  reIroinoU' 
dans  sou  eouleuii  la  iuo\euue  des  ebilïres  île  la 
bile  duodéiiale. 

(luaul  a  la  bile  lisliui'ee  elle  leiid  à  se  dépouiller 
de  ses  lipides,  ilaiis  le-;  preniiers  jiairs  de  la  éludé- 


raison  du  .jeune 
riipliire  du  cycle 


enléro-lu!pali(|UC. 

Action  propre  de  l’aneurine  sur  l’excitabilité 
des  centres  nerveux  chez  l’animal  en  dehors  de 
toute  carence.  —  M.  Paul  Chauchard  inouï re 

rpi  ■  raiieuriiie  possède  une  aetivile  pliariiiaeido- 
oi(|Ue  propre  qui  sc  iiiaiiiresle  sur  ranimai  noiiiial 
uuu  eareuec  :  à  laibles  dgses,  c'esi  eoiiiiiie  la 
slryeliiiine  un  exeitaiil  des  ceiilres  iierwiix  ;  a 
folles  doses,  e'esi  un  depresseiir.  l'.lle  jieiil  doue 


exercer  di's  elTels  lliérapeulilpies  eu  dehors  de  loule 
aiilaïuiuose  ;  sou  el’lieacité  dans  la  polyué\rile 
aleoiditpic  peiil  *cui:'  à  ce  (|u’<dle  diiiiiiiue  les  ebro- 
uaxies  iieiu eiisi's.  comme  le  l'ail  la  slryeliiiine  énii- 
lemenl  utilisée  dans  ce  cas,  sans  qu'il  soit  uéees. 
saire  d'invoquer  une  carence  en  vilamiiic. 


Les  variations  d’excitabilité  nerveuse  chez 
le  rat  carencé  en  aneurine  (avitaminose  B  J.  — 
Af.  Paul  Chauchard  et  Al""'  Mazoué,  l'aisani 

l'étude  ebronaxiiuélriipie  de  la  polyiiévrile  inila- 
niiiiosique  du  rab  inoiilreiit  ipie  les  Iroiibles  ner¬ 
veux  y  sont  d'oripine  cenirale.  llaiis  un  premier 
stade,  il  y  a  dépression  ;  dans  un  second  stade, 
byperexeitalion  des  eeidres. 

Erratum.  —  l.a  eoniniunieatioii  faite  le  ‘2o  .lau¬ 
rier  1941  sur  Une  nouvelle  substance  adjuvante 
et  stimulante  de  l'immunité  :  le  tannin,  a  été 
faite  par  AIM.  G.  Ramon,  P.  Joannon,  R.  Richou 
et  AI”''  L.  Gorre. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

7  .lanvier  19-11. 

Une  observation  d’embolie  mortelle  au  cours 
d’une  phlébite  variqueuse  dans  le  post  partum. 

AIAI.  Digonnet  el  Berthon.  Il  s'apii  d'une 

primipare  de  dû  ans  axaiil'  des  rariies  assez  imiior- 
laiiles  du  ei'ilé  droil.  L'aeeoiielieineul  esl  normal, 
mais  au  boni  de  ‘J  ou  3  .jours  la  feiuiue  se  plaiiil 
d'élaiieeuieiils  dans  le  mollet.  I.e  paquet  rariquelix 
derieiit  roiipe  el  donlonreiix.  il  apparail  de 
rieilènie  malléolairi',  la  lempérallire  niiaile  à  S.S'tl, 
le  pouls  à  l'JO.  I.e  IIV  .jour  après  !,•  débiil.  des 
aeeiileiils.  Imil  rederieiil  normal,  l.a  malade  se 
lè\e  le  tl-l''  jour  el  ineiirl  eu  ipielqiies  luiimles. 

.\  l'aulopsie,  on  Irome  nu  eaillol  de  ô  à  ti  eoi. 

niérines.  iliaipies  el  fémorale  soûl  normales;  par 
eonire,  la  saphène  pré.senle  des  lésions  aiieiemies 
el  un  .irros  eaillol  en  voie  d'orpaiiisalioii. 

l.es  oiivrapes  elassupies  sipiialeiil  la  béiiipililé 
des  phlébites  r ariqneiises  ;  eepeiidaiil.  ou  a  rap¬ 
porté  plusieurs  cas  de  mort.  l.a  pré.seule  tdiscr- 
vation  est  la  première  de  mort  dans  le  pnsl  pnrhini. 

Quatre  cas  d’éclampsie  observés  h  la  Mater¬ 
nité  de  l’hôpital  Saint-Antoine  pendant  la  pre¬ 
mière  quinzaine  de  Novembre.  M.  Morin. 

Il  s'a.pil  là  d’une  recrudeseence  anormale  du 
nombre  des  cas  d 'éelani|)sie.  11  esl  probable  (pic 


le.s  circonstances  actuelles  influent  défavorablement 
sur  nombre  do  femmes  enceintes.  Le  rôle  du  froid 
et  des  eonditions  alimentaires  particulières  es| 
ccries  à  relenir.  11  y  aurait  lieu  probablenienf 
d'adjoindre  an  répime  alimentaire  di-s  femmes 
enceintes  un  eerlain  apport  vitaminique,  en  parli- 
eiilier  de  xilamine  11. 

Aménorrhée  durant  12  années.  Traitement 
hormonal.  Retour  des  règles.  Gestation  et 
accouchement  normaux  à  44  ans.  —  AIAI.  Cl. 
Béclère  s-i  Démangé  rajqiorteui  l'obsenaiion 
d'une  femme  de  43  ans  n’ayanl  plus  ses  rèples 
dcpui.s  l’iigc  de  30  ans.  à  la  suite  d'un  septième 
aecoiiebement.  L’iilérus  est  petil,  ta  muqueuse 
iilérine  légèrement  byperplasiée.  Le  dosage  d'hor- 
niono  gonadotrope  étant  inférieur  à  la  normale, 
on  pratique  une  première  série  de  18  piqûres  de 
celle  hormone.  Les  règles  réapparais.seni  |R'ndant 
4  mois  scnlement.  On  fait  deux  nouvelles  séries 
de  piip'ires.  1  ne  grossesse  se  développe  qui  évolue 
iioriiialenieiil .  el  depuis  lors  la  feiuine  esl  réglée. 

P.  llriiAii.. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

lü  Décembre  19-10. 

Note  sur  l’examen  électrique  dans  les  fausses 
paralysies  infantiles.  —  AI.  L.  Delherm  rapjiellc 

ipi'aulrefois.  la  paralysie  infantile  était  une  entité 
bien  délimitée  et  les  réactions  éleci riipies  moii- 
liaient  presipie  ton.jours  sur  un  rnusele  ou  sur  un 
groupe  miisciilaire  au  moins,  l'existence  de  la  II. 
I).  eoniplèle.  Depuis  une  quaraiilaine  d'anné»;s  un 
certain  nombre  d'affeclioiis.  pouvant  simuler  la 
paralysie  iufanlile  se  sont  fait  connaître  oh  ont 
élé  mieux  étudiées  :  la  maladie  ib'  Aon  OEconomo  ; 
les  myélites,  les  uiéningiles  bénignes  ou  tubereu- 
li  Uses,  le  syndrome  de  liuillain-Barré.  Dans  ees 
formes,  les  réactions  éleetriipies  sont  en  général 
nioiii'  accusées.  Ou  ne  trouve  qii'exceptionnelle- 
nient  la  11.  D.  complète  :  [lar  contre,  la  fi.  1).  par¬ 
tielle  est  assez  fréquente.  1,'élcctrologistc  devra 
liai.joiirs  se  préoccuper  di's  réactions  du  liquide 
eé(iba!o-racliidien  (jiii.  dans  certains  cas,  éclairent 
le  diagnosiie  aussi  bien  que  le  ]aonoslic  de  ces 
|iaralysies.  Aliiis  il  ne  faut  pas  croire  que  les  réae- 
lions  éleclriipies.  quoique  assez  légères,  soient  fu¬ 
gaces  ;  ('Mes  peuvent,  au  coiilraire,  persister  pen¬ 
dant  très  longlemps,  comme  nous  avons  [iii  l'ob¬ 
server  dans  un  cas  de  polyradiculite  Giiillain-liarn' 
et  dans  une.  méningite  lymphocytaire  curable. 

Etude  des  réactions  électriques  dans  la  myas¬ 
thénie.  —  D'après  AIM.  Delherm  el  Dupertout, 
il  y  a  deux  procédés  d'ordre  général  |iiair  met  Ire 
en  ésidenee  éb'ciriqiiemeni  une  réaelion  myasthé- 

l.a  réaetion  iiiy aslliéiiiquc  de  déieclinn  décrite 
par  l.iiid-ley  en  193.4  ;  elle  est  basée  sur  l'enre- 
uislreuienl  de  réleetromyograimue  d'une  libre 

l.a  réaelion  inyasibénique  de  slimiilation  décrite 
par  .lolly  en  189.5  ;  celle  dernière  a  fait  l'olqel  de 
Iioinbrenses  reclierclies  et  lîourgiiignon  en  a  pro¬ 
posé  une  technique  nouvelle  basée  sur  la  thronaxi- 
iiié'lrii’.  Les  auteurs  proposent  un  perfedionne- 
nienl  de  la  réaction  de  .lolly  sur  deux  points  : 

1“  l.a  stimulation  se  prali(|ue  par  l'éliîclrode  li- 
ipiide  de  llaudoniii  el  ceci  permet  l'excilalion  con- 
/l'iiiie  (les  mêmes  filiirs  ; 

ri"  Les  siininli  galvaniipics  soril  réglés  par  l'ilé- 
raleiir  de  Lapicipie  (consLriut  pair  \\  allen  ;  on 
peiil  ainsi  varier  à  voloiib'  la  fréipieiice  des  sli- 


Dans  ces  conditions,  la  réaction  .  myaslbéniqiie 
se  laisse  définir  par  deux  paramèlres  ; 

a)  La  fréq(ien('c  erUique  (pii  est  la  fréquence 
niiiiima  pour  laquelle  la  réaelion  de  .lolly  esl  en¬ 
core  positive  ; 

j  lalion  à  la  siiile  diiipiel  les  coût rael ii.ais  dis[)arais- 
I  sent  pour  la  fréipieiice  donnée.  -Au  cours  de  l'aii- 
iiée  1939.  les  ailleurs  ont  examiné  avec  ce  procédé- 

de  malades,  |,a  fiéqiiciice  eriliqiie  la  plus  bassi- 
qu'ils  aient  trouvée  a  élé  de  4  à  la  seeoiide.  Sur 
'J  malades,  ils  ont  recherebé  l'aelion  de  la  proslig- 
iiiiiie  sur  la  fréipieiice  criliqiie  et  le  lernpi.s  niyas- 
Ibéniqiie.  La  prosligmiiie,  eu  piqûre  inlra-iuiiseu- 
laire  de  1  cm'-'  permel  une  éléialion  de  la  fri'-qiienee 
criliqiie  ainsi  ipi'-m  allongeuieni  du  leiiips  niyas- 
lliéiiique, 

A  propos  d’un  ulcus  pylorique  géant.  —  MM. 
Jacques  Hepp  ei  Yves  Hélie  préseuieui  des  ra- 

diiigrapbies  d'esiomae  d'iiilerprélalioii  diflieile  :  il 
s'agissait  d'iiii  malade  alteiiil  eliiiiqiiemeul  d'illie 
I  slénose  pylorique  ]Mesqne  absolue,  iqiéré  dix  ans 
aiiparavanl  d'une  affeelion  gaslriipie  sur  laquelle 
il  ne  pouvait  ibuiuei  aucun  détail  :  même  igim- 
raiiec  sar  la  nature  de  riiitervention.  L'examen 
radiologique,  monira  une  volumineuse  image  ili- 
verliciilaire  de  la  petite  courbure  ;  révaciialinu  en 
jiarlail,  el  se  |)Oursuivait  au  Iraxcrs  de  segmenis 
duodénaiix  élroils  el  irré,eulier.s.  T/bypollièse  d'un 
aceolemeiil  du  pylore  à  la  parlie  médiane  de  la 
pelile  eourb-iire,  par  sniie  d'iiii  proeessns  iullaui- 
maloire  uleéreiix,  fui  posée.  Aucune  Iraee  de  g-as- 
I ro-enléroslüinie. 

L'inleneiilion  [iréiisa  les  détails  des  lésions  : 
oiilre  des  adbére-iees  parié|o-bépalo-\ iseérales.  el 
raeeolemeni  anlro-jiyloriqiie  à  la  pelile  courbure, 
e.xislait  au  \ ohimiiieux  iileère  de  la  faee  poslé- 
rieiire  de  l'anlre  e|  du  pylore,  formant  bloc  avee 
le  pancréas  dans  b  quel  il  élail  perforé. 

1,'oriRce  pylorique.  qui.  bii-nièmc  n'élnit  pas 
alleini,  élail  jieii  |ierméable.  du  fait  de  sa  jiosilioii 

Il  exislail.  enlin.  à  la  fine  jirislérieiirc  de  l'es- 
loniac,  la  Iraee  d’une  gaslro-enlérosloiiiie  aii- 
!  cienne.  berméliipiemenl  oblilérée.  sans  trace  d'iil- 
I  eus  septique. 

I  Présentation  d’un  appareil  central  d’électro- 
\  thérapie  :  le  multistable.  —  M.  Walter  indique 

1  commcnl  il  a  pu  obleiiir  des  iqqiareils  nmlliples 
I  d'iililisalion.  en  p-;.rlanl  des  appareils  galxaiiosla- 
’  blés  ipi’il  aiail  pié.-entés  aiiparaxanl  à  la  Soeiélé. 
l.es  appareils  d ’ulilisalioii  soûl  des  postes  gahaiii- 
ipies  indépeudanis.  dont  on  |ieut  moduler  la  forme 
de  eonraiil  sous  b  ,  im]iul'ions  ipi'uii  pos|e  de 
eommande  eeiilral  Iraiisniel  à  la  grille  des  lampes 
d.-  sorlie.  Le  posle  ceniral  esl  hii-méme.  coiistiliié 
d'appareils  modulateurs  spé-eialisi'-s  (diaeiiu  dans 
une  des  fm-nies  de  cmiranl.  chaque  modulateur  est 
cianplèlemenl  indi'-pendani  des  aiilres.  I  n  oseillo- 
graplie  calbodiipie  permel  le  eoiiln'de  cl  le  réglage 
de.s  différenles  formes  de  coiiranl  qui  soni  ; 

I  Galvanique  simple  à  régulalion  aiilomaliipie  ; 

Galvaniqiu-  ondulé  à  régulation  auloniali(|ue  : 

I  Galvaniipjc  rylhmé  à  froni  bref  ou  progressif  ; 

Galvano-faradiqiie  à  réglages  iiidépeiidaiils  ; 

I  l-'aradique: 

^  Tétanisant  ondulé. 

(-iliaque  posle  de  IrailernenI  peut,  par  l'aelion 
d'un  combinals-iir.  cire  branché  sur  un  (pielcon- 
ipie  des  modiilaie  lis  el  se  coiupnrle  ainsi  eomnie 
im  appareil  eomplel  iiidépeiidaul .  la  panne  d’un 
posle  on  d'un  modiilaleiir  es|  sans  aelioii  sur  les 
aiilres,  la  sécurité  di-  foiielioiinemenl  est  ainsi 
j  (’omplète. 

1  '  A  .  llra.ir. 
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Un  curieux  «  lipome  » 
de  la  joue 

Par  F.  M.  Caden.vt. 


Celle  femme  de  56  ans  m’a  clé  adressée  à 
Sainl-Antoine  avec  le  diagnostic  de  lipome  el  en 
vnc  d’une  opération. 

Histoire  de  l.\  mal.vdie.  —  La  malade  fait 
remonter  le  début  de  ses  ennuis  à  l’année  1920. 
C’esl  à  la  suite  d’une  chute,  dit-elle,  (lu’elle 
aurait  présenté  dans  la  région  leinporale  droite 
une  «  bosse  »  qui  disparut.  Un  an  plus  lard 
apparaissait  à  la  même  place  une  grosseur  qui 
augmenta  progressivement. 

A  Lariboisière  où  elle  consulta,  des  examens 
de  sang  furent  pratiqués  et,  malgré  un  Bordet- 
Wassermann  négatif  (?)  on  institua  une  série 
entière  de  606.  Ce  Irailemenl  ne  modifia  en  rien 
le  volume  de  la  tuméfaction. 

Kn  1923,  après  deux  ans  d’abstention  do  toute 
lliérapeulique,  inquiète  de  la  persistance  de  la 
grosseur,  dont  le  volume  était  resté  stationnaire, 
celle  femme  essaya  tous  les  traitements  ;  rayons 
ultra-violets,  électricité,  ompliltres  ;  elle  alla 
même  voir  un  «  guérisseur  ».  Bien  n’y  fit.  Bien 
au  contraire  elle  vil  apparaître  dans  la  partie 
antérieure  de  la  joue  une  seconde  tumeur  du 
volume  d’vinc  bille  qui  augmenta  progressive¬ 
ment,  sans  provoquer  d’ailleurs  le  moindre 
trouble  fonclionnel,  pas  jilus  que  la  première. 

En  Avril  1939  brusque  accroissement  de  ces 
saillies  qui  alleignent  le  volume  actuel. 

Dans  les  antécédents,  rien  de  bien  intéressant 
à  signaler.  Cette  femme  a  été  réglée  à  17  ans, 
ménoiiausée  à  47.  Elle  a  eu  un  enfant  bien  por¬ 
tant.  Père  mort  à  59  ans  d’un  cancer  du  foie, 
mère  morte  à  49  ans  de  fièvre  thyplio'ide.  Un 
seul  accident  sérieux,  dont  nous  reparlerons  : 
en  1938,  forte  hémalémèse  reconnue  è  la  radio¬ 
graphie  comme  secondaire  è  un  ulciis  duodénal 
(pii  guérit  sans  intervention. 

E.xamen.  —  Lorsipie  vous  regardez  la  malade 
vous  êtes  frapiié  ])ar  la  double  tumeur  qu’elle 
jirésenle  dans  lc.s  régions  jugale  el  tem- 
IKirale  droite.  La  masse  principale  est  au  niveau 
de  la  joue,  elle  a  les  dimensions  d’une  belle 
orange  el  défigure  complètement  cette  femme.  A 
la  palpation,  elle  est  assez  molle,  c'qsI  bien  une 
consistance  de  lipome  et  assez  régulièrement 
sphérique.  Ses  limites  sont  nettes  :  en  avant  elle 
atteint  la  connu issurc  labiale,  en  bas  elle  aflleure 
le  bord  inférieur  du  maxillaire  cl  en  arrière, 
elle  reste  tà  deux  travers  de  doigt  du  bord  posté¬ 
rieur  de  l’os.  Mais  en  haut  on  ne  peut  en  con¬ 
tourner  le  bord  supérieur  qui  se  ])erd  è  la  hau¬ 
teur  du  plan  osseux  zygomatique.  La  mobilité 
de  celle  masse  est  très  grande  surtout  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  la  contraction  du  nias- 
séler  la  diminue  fort  peu  cl  ce  muscle  lui  est 
manifestement  sous-jacent.  La  peau,  d’aspect 
absolument  normal,  n’adhère  pas  et  se  laisse 
facilemeiil  plisser  ;  do  même  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  face  interne  de  la  joue. 

Dans  la  région  temporale  l’aspect  est  un  peu 
différent.  La  grosseur  est  moins  volumineuse, 
plus  étalée,  un  peu  plus  ferme,  moins  mobile 
surtout  dans  le  sens  vertical.  La  peau  se  laisse 
encore  jiincer,  mais  moins  facilcinent  seiuble- 


l-il.  Celle  peau  présente  quelques  légères  varico¬ 
sités  et  une  petite  tache  d’un  rose  tendre  avec 
quelques  arborisations. 

Fait  capital  les  deux  masses  comnniniqiicnl 
puisqu’en  appuyant  sur  la  tumeur  jugale  on 
voit  très  nettement  s’écarter  deux  doigts  placés 
sur  la  niasse  temporale.  La  sensation  est  celle 
d’une  fluclualion  dans  une  collection  en  bissac. 
La  zone  de  communication  se  trouve  dans  la  ré¬ 
gion-  du  zygoma,  non  pas  superficiellement  car 
il  n’y  a  aucune  modification  lorsqu’on  com¬ 
prime,  une  des  tumeurs,  mais  sous-jacente  au 
squelellc  dont  le  plan  résistant  contraste  avec  la 
mollesse  de  la  masse  jugale  dont  le  pôle  suiiérienr 
se  perd  sous  l’arcade.  Puisque  les  deux  niasses 


fig  I. 


communiquent  elles  sont  de  même  nature  et  la 
différence  de  leur  consistance  est  duc  simple¬ 
ment  à  ce  qu’au  niveau  de  la  région  temporale 
l’aponévrose  est  épaisse  cl  tendue  sur  le  zygoma 
où  elle  s’insère. 

Discussion  diaonostique.  —  La  jiremiière 
idée  qui  vient  à  l’esprit  en  iirésence  de  cette 
tumeur  bilobée,  nucluanle,  en  bissac  avec  ré¬ 
trécissement  au  niveau  du  squelello  est  celle 
d’un  abcès  froid  îi  point  de  départ  malaire, 
temporal  ou  maxillaire.  Mais  il  n’existe  aucun 
point  douloureux,  aucun  antécédent  tubercu¬ 
leux  et  d’ailleurs  comment  croire  à  un  abcès 
froid  ('voluanl  depuis  dix-neuf  ans  ;i  Heur  de 
jieau  sans  menace  do  fistulisation. 

11  s’agit  bien  d’une  luincnr,  dont  nous  pou¬ 
vons  dire  innnédialeinent  (pi 'elle  n’est  jias  dé¬ 
veloppée  dans  la  parotide,  mais  antérieure  à 
celle  glande.  En  effet  les  tumeurs  de  la  parotide 
se  développent  plus  en  arrière  et  soulèvent  le 
lobule  de  l’oreille.  Lorsqu’elles  présentent  un 
prolongement,  c’est  vers  la  bouche,  en  refoulant 
le  pharynx,  jamais  dans  la  région  temporale. 

Pouvons-nous  accepter  le  diagnostic  de  lipome 
.sous  le([uel  celle  femme  m’a  été  adressée?  La 
consistance  de  la  tumeur  jugale,  sa  mobilité 
presque  totale  font,  en  effet,  penser  à  un  li¬ 
pome  sous-cutané.  Mais  que  dire  de  ce  prolon¬ 
gement  temporal  ?  Lipome  sous-aponévroliipie 
développé  dans  la  graisse  de  la  région  tempo¬ 
rale  el  évoluant  vers  la  joue?  Mais  un  lipome  ne 


donnerait  pas  cette  inqjiessioii  de  Ihictuation  en 
bissac.  Un  liiiome  isolé  peut  présenter  une 
pseudo-llucl nation,  mais  on  no  comprendrait 
pas  (juc  celle  Ilucluation  se  propageai  à  travers 
ce.  défilé  rétrécissant  la  masse  de  la  tumeur. 

Mais  voyons  de  plus  près  l’observation  :  la 
malade  signale  deux  faits  du  plus  haut  intérêt  : 
un  affaissement  pres(iuo  total  de  la  tumeur  après 
riiémaléinèse  (pie  provoqua  son  ulcus  duodénal. 
En  contre-partie  elle  nous  dit  aussi  qu’au  mo¬ 
ment  ;;lo  la  ménopause  la  tumeur  s’csl  consi- 
dérablcnienl  tendue  el  a  augmenté  de  volume. 
Pour  suivre  ainsi  les  modifications  en  moins  ou 
en  plus  do  la  tension  vasculaire,  il  semble  bien 
(ju’il  faille  que  celle  tumeur  soit,  elle  aussi,  en 
communication  avec  les  vaisseaux.  Celte  impres¬ 
sion  de  Ilucluation  d’une  tumeur  à  l’autre  peut 
être  simplement  une  transmission  sanguine. 
Deux  petits  hdls  vont  dès  lors  prendre  do  la 
valeur  :  la  li-gère  dilatation  dos  veines  tempo¬ 
rales  et  la  ])elile  tache  avec  arborisations  vascu¬ 
laires  sigiiidée  dans  celle  région.  iSous  pensons 
donc  qu'il  s’agit  d’un  angiome  sous-cutané, 
voire  sous-aponévrolique,  peut-être  ançiio-lipome 
étant  donné  sa  consistance  et  l’absence  de  balte- 

II  existe  bien  aussi  dans  celte  région  d’au¬ 
tres  tumeurs  vasculaires,  dévelo])pées  celle  fois 
non  dans  les  vaisseaux  sanguins,  mais  dans  les 
lymphali(pies  :  ce  sont  Jes  lymplianyiomes,  par 
opposition  aux  hémangiomes.  Eux  aussi  sont 
très  mous,  el  se  tendent  dans  les  efforts.  Mais 
on  ne  les  rencontre  guère  que  chez  les  enfants, 
ils  s’étendent  vers  le  cou  el  ne  dépassent  pas  en 
haut  l’arcade  zygomatique.  Ils  ne  subiraient  pas 
aussi  nellenienl  (pi  ici  le  contre-coup  des  varia¬ 
tions  île  pression  sanguine. 

Il  nous  semble  donc  que  le  diagnostic  le  plus 
vraisemblable  soit  celui  d’angiome.  11  se  con¬ 
firme  par  la  ponction  qui,  pratiquée  avec  une 
aiguille  fine,  n’a  ramoné  (jne  du  sang. 

Qu’esi-ce  do.xc  qu’un  angio.me?  —  C’esl 
une  tumeur  qui  se  développe  au  niveau  des 
capillaires.  Ceux-ci  se  dilatent,  s'allongent,  se 
pelotonnent  en  même  temps  (pie  se  déveloii- 
penl  des  vaisseaux  de  iiéo-fonnalion.  Iæ  tissu 
ipii  sépare  les  capillaires  est  comprimé,  dispa¬ 
raît  el  les  jiarois  vasculaires  en  contact  peuvent 
elles-mêmes  s’amincir  el  disparaître  en  cer¬ 
tains  points.  De  cette  communication  peuvent 
résulter  de  petits  lacs  sanguins  donnant  à  la 
coupe  un  aspect  caverneux  analogue  à  celui  des 
organes  érectiles. 

Vous  avez  déjà  vu  des  angiomes  :  ces  taches 
de  vin,  ces  tumeurs  rouges,  saillantes,  parfois 
framboisées,  (pi’il  vous  est  arrivé  de  croiser  dans 
la  rue  sont  des  noivus,  c’est-à-dire  des  angiomes. 
Mais  ils  sont  développés  dans  l’épaisseur  môme 
(le  la  peau,  très  s(qierficielleincnt,  d’où  leur  cou¬ 
leur  et  leur  asjiect.  Dans  le  cas  présent,  la  iieau 
est  restée  saine,  ou  presipie,  l’angiome  est  sous- 
cutané.  Il  jienl  aussi  bien  se  développer  en  jiro- 
fondeur,  dans  les  muscles  ou  môme  dans  les 

Ces  tumeurs  sont  d’origine  congénitale.  Elles 
a])parnissenl  surtout  dans  les  zones  fissuraires 
cl  vous  avez  ajipris  au  P.  C.  B.  de  quelle  façon 
les  bourgeons  maxillaires  supérieur  et  inférieur 
se  soudent  au  bourgeon  frontal  pour  constituer 
la  face.  Le  traumatisme  invoqué  par  la  malade 
a  peut-être  eu  un  rôle  adjuvant,  révélateur,  mais 
il  n’est  pas  seul  en  cause. 

Vous  pouvez  vous  étonner  de  voir  une  tu¬ 
meur  congénitale  n’.aiiparaîlre  (pi’aussi  lard,  à 
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36  ans  clioz  crlli'  l'i'iiime.  Mais  \üiis  aurez  sou- 
vciiL  l'occasion  «le  coiislulcr  «les  faits  senit)lii- 
l)h's.  Ou  «lui  esl  |in'‘CO('e,  jniisi|iic  cela  «laie  «le  la 
jKÎriode  ciiil)i'>oiniairc  c'i'sl  la  pié(lis])Osilioii  ;  la 
Iraiisfornialion  |ieul  se  faire  à  Ions  les  âges. 

La  circulai ioM  sanguine  dans  ini  angiome  esl 
acc('l«‘ri''e,  [nnsiine  les  capillaires  sont  dilalijs. 
Encore  peul-ell(!  l'tMro  plus  ou  moins  el  la  colo¬ 
ration,  dans  les  lésions  cnlaïuies,  s  en  resseidira  : 
ladies  rouge-vif  lorsiiiie  la  cir«-ulalion  esl  inlense, 
ou,  au  eoniraire,  violacée,  aspli^xiipie  loisiiu'elle 
e  ;t  réduite.  11  ni'  s'agit  «loue  pas  d'angiome  arté¬ 
riel  ou  veineux  (les  capillaires  soûl  un  «  no 
maii's  land  ».i,  mais  simplement  d’une  circula¬ 
tion  plus  ou  moins  inlense.  Si  celle  activité  s  exa¬ 
gère  trop,  l’angiome  se  transforme  en  anévrysme 
cirso’ule,  c’esl-à-ilire  «lue  la  commimicalion  entre 
artère  et  veine  jiar  ces  capillaires  dilatés  va  être 
telle  ipi’il  eu  ri’sullera  un  véritable  anévrysme 
artério-veineux  multiple  qin  aura  les  mêmes 
conséiiuences  qu’une  communicalion  directe  el 
unique  telle,  par  exemple,  celle  qu’établirait 
entre  arlère  el  veine  humérales  une  saignée 
maladroile  du  pli  du  coude.  Le  trouble  apporlé 
à  la  circulation  par  celle  coinmunicalion'direcle, 
même  légère,  peul  être  considérable.  L’obstacle 
(|ue  conslitueid  par  buir  étroitesse  les  capillaires 
esl  inilispensable  pour  «pie  la  lens.ion  se  main¬ 
tienne  normale  dans  tout  rapjnireil  circulatoire. 
Supi)rimez-le  «a  la  pression  diminuera  dans  les 
artères  pour  augmenter  proportionnelleinetd  dans 
les  veines.  Une  atlaplalion  fonctionnelle  su  l’i’ra 
progressivement  ;  la  paroi  des  artères  dont  la 
pression  a  diminué  s’amincira,  se  «  veinisera  >' 
et,  récipro(iuement,  les  veines  «  s  artérialise- 
ront  ».  Supportant  une  pression  imdgré  tout  plus 
forte  que  leur  paroi,  mémo  épaissie,  ne  peul  la 
supporter,  elles  se  ilistendronl  el  celle  distension 
pourni  s’étendre  jus(iu  à  la  veine  cave  l't  au 
cœur  droit.  Dans  un  anévrysme  artério-veineux, 
ou  eirso’ide,  <e  (|ui  revient  au  même,  le  malade 
peul  mourir  d’insullisance  cardiaiiue. 

Est-ce  à  dire  que  chez  celle  lemme  il  l'xisb’ 
déjà  des  signes  d  anevrysnie  cnso’ide  ?  Uimi  ne 
permet  de  le  iwnser.  .Vucuiie  di’s  deux  lumeurs 
ne  présenli’  de  batlemenis  m  d  ex]>ansion,  la 
p;dpalion  ne  montre  pas  ce  freniissenmid  vibra- 
loire  si  j)arliculier  «lu’on  appelle  le  Ibrill.  A 
ranscullalion,  la  tumeur  esl  muelle  et  ne  laisse 
entendre  aucun  souflle  ;  vous  savez  que  dans  les 
anévrysmes  artério-veineux  il  existe  un  souflle 
continu  à  renforcement  syslolitpic.  l’as  «bivan- 
lage  de  signes  à  distance  :  nous  n’avons  signalé 
à  l’examen  qu’une  légère  varicosilé  au  lieu  des 
veines  énormes  el  pulsidiles  (pion  observerail 
dans  un  anévrysme  cirso'ide.  .\  rauseultalion  «lu 
c(ji'ur  cepenilanl  il  e.xisle.  d’une  fai,-on  irrégulière 
nous  dit  le  médi'cin  de  celle  malade,  un  léger 
bruit  di'  galop. 

Le  l'uoxosric.  reste  réservé  à  cause  du  volume 
mêmi'  dé  ces  lumeurs  el  de  leur  augincnlalion 
nian]uée  au  cours  de  ces  derniiTs  mois,  ce  «pu 
busse  ipiebpie  impiiétuile  sur  leur  Iransforina- 
lion  anévrysmale.  Lorsipie  celle-ci  se  produira  le 
relontissemenl  cardiaipie  sera  sans  doute  assez 
rapide  puisqu’il  y  a  déjà  un  bruit  de  galop,  el 
c’est  ce  risque  «pi’il  faut  redouter,  bien  plus 
«pi’une  bémorragie.  Li’s  lumeurs  rirso’i’des  elle.s- 
mêmes  ne  se  rompent  que  lorsiiu’elles  sont  à 
Heur  de  peau  ;  elles  iieuvenl  iirovoquer  des 
hémorragies  graves  cl  à  répélilion  ;  elles  pi-uvent 
même  creuser  l’os  comme  la  goulte  d'eau  creuse 
la  pierre. 

(Juel  ruvrrrvmvr  ptuivons-noiis  conseiller  à 
celte  malade  P 

.\  voir  la  niobililé  «le  la  lumeiir  jugalc  on  pour- 
rail  (■’^lre  lenlé  d’inlervenir.  A'c  vous  busse/,  pas 
leider,  uiins  écoulez  plubM  l’avenlure  «pii  m’esi 


arrivée  il  y  a  une  quinzaine  d’années.  Un  m’avait 
envoyé  nn  supi'ibe  lipome  de  la  région  tbora- 
ciipii'  :  Inmi'ur  «lu  volume  d’une  lèle  «l’adulte, 
■absolu nnud  m«ibile  sur  la  jiailie  latérale  du  tho¬ 
rax  et  r«!couverle  d’une  peau  absolument  nor- 
m.ale.  .lo  pris  rendez-vous  [Hiiir  ojiérer  à  l’iines- 
lliési(;  bx-ali’  ce  malade  et,  sans  aucunt'  inipiié- 
luili«,  seul,  sans  aide,  je  commençai.  D’onli- 
naire,  dès  l’incision  culané«’  on  trouve  sans  jieine 
sou  ])lan  de  clivage  el,  sans  avoir  à  placer  une 
seule  pince,  on  éimclée  d’un  «ajup  du  doigt  lu 
lumeiir.  àiais  à  peine  avais-je  cbuiné  mon  premier 
coup  de  bistouri  sur  la  peau  «pie  je  fus  surpris 
par  l’imporlance  de  l'hémorragie,  .le  continuai 
cependant,  mais  sans  trouver  de  vrai  plan  de 
clivage,  'l’oides  les  tenlalives  de  libération  .s’ac¬ 
compagnaient  d’un  suintement  sanguin  qui 
commençait  à  m’inquiéter.  Une  incision  de  l.a 
lumuur  elle-même  en  vue  d’une  bioi)sie  fut  sui¬ 
vie  d’une  bémoriagie  celte  fois  des  plus  graves 
el  dont  je  ne  pus  me  rendre  maitre  qu’avec  l’as- 
sislancc  d’un  collègue  qui  se  trouvait  dans  la 
(liaison  de  sanlé.  Les  suites  furent  cependant 
sans  gravité  mais  le  mida«lo  «lut  consei’ver  sa 
lumeur  el  l’examen  bislolügi(]ue  fait  par  lo  pro¬ 
fesseur  Lecène  iiuliqua  :  ««  lipome  lélangicxda- 

-Vussi  me  voyez-vous  assez  peu  interventionniste 
chez  cetté  femme,  el  d’aulant  moins  «pie  la  face 
est  une  régi«)n  qui  saigne  normalement  beau¬ 
coup  et  que  les  moyens  d’hémostase  sont  moins 
simples  qu’au  crAne,  siège  habituel  des  ané¬ 
vrysmes  cirso’i’des.  Là,  une  simple  bande  d’Es- 
niarch  placée  à  la  racine  des  cheveux  donne  une 
sécurité  absolue.  Ici  rien  de  semblable.  La  régi«)n 
temporale  surtout,  si  riche,  en  vaisseaux,  serait 
difficile  à  hémostasier,  même  si  on  liait  préven- 
livomenl  bi  carotide  externe  ou  môme  les  deux 
carotides  externes  pour  supprimer  l’apport  san¬ 
guin  du  côté  opposé.  En  pareil  cas,  en  effet,  les 
veines  saignent  autant  que  les  artères  puis- 
i|u 'elles  en  ont  pris  les  caractères  et  la  ligature 
artérielle  n’y  change  rien.  Cette  attitude  réser¬ 
vée  me  semble  avoir  été  adoptée  également  par 
le  jirof.  S(''bileau  «pu  a  vu  celle  malade  à  Lari¬ 
boisière  au  ilébuL  de  sa  niala«lie,  alors  qu’il 
n’exislail  en«ore  «prune  jielile  tumeur  lempo- 
rab‘.  l’heure  actuelle,  le  risipie  opératoire  esl 

Vouloir  faire,  dans  ces  tumeurs,  des  ponctions 
au  thermo-cautère  ou  au  bistouri  électrique  avec 
l’espoir  «l’oblenir  une  coagulation  esl  encore  plus 
grave,  car  on  ne  serait  pas  maître  des  hémorra¬ 
gies  immédiates  ou  seconilaires  à  la  chute  des 
escarres  «pii  se  produiraient  infailliblement  dans 
des  lésions  do  cette  importance. 

Le  traitement  de  choix  des  angiomes  à  l’heure, 
actuelle  est  la  curiethérapie.  Dans  les  lésions 
bien  limitées,  dans  les  pclils  angiomes  cutanés 
«les  enfants,  le  radium  donne  des  résultats  excel¬ 
lents.  De  même  encore  dans  les  angiomes  plans, 
dans  ces  lâches  «le  vin  auxquelles  nous  faisions 
allusion  tout  à  l’houre.  Dc’jà  «lans  l«'s  angiomes 
lubéreux  Eépaisseur  des  lésions  rerul  les  résul¬ 
tats  moins  conslants. 

(Au ’obi imnlrons-nous  dans  nu  angiome  aussi 
inqiorlant  el  développé,  non  pas  dans  la  peau 
mais  nu-«lessous  «l’elle.  .Aolre  eonfrèro  du  service 
de  curiethérapie  espère  obtenir  une  heureuse 
action  sur  l’élément  angionialeux  de  cette 
lumeur.  .le  le  sonliaite.  Peut-être  .secondairement 
pourra-t-on  agir  cbirurgicah'menl  sur  la  partie 
jngale  de  la  lésion  avec  des  risipies  moindres 
d’hémorragie. 

Si  cet  «mgiome,  malgré  ce  trailemenl,  sem¬ 
blait  vouloir  évoluer  vers  une  transformation  ané¬ 
vrysmale.  la  seule  ressource  «pii  nous  resterait 
serait  «le  faire  une  ligature  simple,  ou  mieux 
iloiible.  «b'  la  carotide  externe.  On  supprimerait 


ainsi  ou  tout  au  moins  (car  il  existe,  en  pareil  cas, 
des  anastomoses  inconnues  des  anatomistes)  on 
réduirait  considérablenienl  l’apport  artériel  et 
l’on  pourrait  espérer  de  celte  opération,  sinon 
une  guérison,  du  moins  un  retard  dans  l’évo¬ 
lution  «lo  celte  lumeur. 


La  pharmacologie  de  la  Prêle 


Le  If  .\uguslc  Soin.?,  dont  les  enscignomcnls, 
marqués,  malgré  leur  allure  parfois  uii  pou  para¬ 
doxale,  au  sceau  d’un  robuste  bon  sens,  furent  le 
[jriiiitun  iiMvciis  de  ma  vocation  de  phytolhcra- 
peiilc,  comparait  volontiers  les  simples  aux  couteaux 
que  garnissent  «les  lames  de  formes  el  de  fonctions 
différentes.  Cette  comparaison  pourrait  s’appliquer 
à  la  prèle  qui,  à  quelque  variété  qu’elle  appartienne, 
qu’il  s’agisse  de  la  prêle  des  champs  (Equisetum 
arvense  L.),  «!<■  la  pri'-le  «les  marais  (E.  palustre  L.), 
(le  la  pn'lc  «les  bois  (E.  sUvatîciim  L.),  se  comporte, 
suivant  .son  mode  d’iulrainistralion,  comme  médica¬ 
ment  diurétique,  rcminéralisant  ou  hémostatique. 

Ses  vérins  diuréli«pie.s,  signalées  .jadis  par  J.  Agri- 
cola  qui  en  employait  la  décoclion  contre  la  gale 
(lo  la  vessie,  c’est-à-dire  la  cystile,  et  par  F.  llof- 
maim,  qui  dil  avoir  vu  beaucoup  de  malades  déli¬ 
vrés  il’affeelions  ealculeiises  grâce  à  l’usage  pro¬ 
longé  de  son  infusion,  ont  élé  conlirmées  par 
IL  llucliard  el  par  Breitcnslein  ;  d’apri'is  le  second 
de  ci's  auteurs,  elles  seraient  dévolues  aux  fortes 
proportions  d’acide  siliciqiie  que  renferme  la  plante; 
50  g.  de  prêle  sèche  uns  à  bouillir  30  minutes 
dans  500  g.  d’ean,  lui  ccdenl,  en  effet,  0  g.  30 
de  silice  environ,  il  suffira  donc  de  prescrire  celle 
lireparalion  a  la  dose  quolidienne  de  200  à  300  g. 
aux  mabidos  doid  on  désire  activer  la  diurèse. 

C.  esl  egalcm(;iil  à  .sa  teneur  en  silice  que  la  prèle 
doit  le  rote  qu’elle  joue  comme  adjuvant  de  la 
thcrapeidiqm:  remiiiéralisanle,  nolnmmcnt  dans  la 
luberculo.ae  nu  elle  favorise  les  réaelions  de  défense 
en  provoquant  la  iiroliféralion  du  tissu  de  sclérose, 
l.a  silice  qu’«;lle.  eontienl  à  l’étal  de  combinaison 
oigaiiiipie  présenle  sur  h-s  silicales  l’avanlage  d’èire 
pins  facilenieiil  assimilée,  ainsi  «jue  l'onl  prouvé  les 
ivclierches  «le  L.  lléiion  qui  a  constaté  que  les 
mines  «les  maladi’s  au\«pn'ls  on  adminislrail  la 
poudre  de  prèle  renfermaient  «les  qiianlilés  appré¬ 
ciables  do  silice.  U'esI  celle  poudre  qu’on  prescrira, 
à  la  dose  de  1  g.  à  1  g.  50  par  jour,  soil  seule, 
soit  combinée  à  des  sels  de  chaux  de  façon  à 
répondre  simullaiiénieiit  aux  besoins  de  l’organisme 
en  principes  resiliciliaiils  el  recaleilianls;  on  for¬ 
mulera,  par  exemple,  ili’S  eai-liels  ainsi  composés: 


IVniiIre  de  pi'èti;  .  O.-IO 

Pliosplmlc  lricalcit|ii«‘  .  0,25 

Carbonate  calcique  .  0,20 


En  plus  de  la  silice,  la  prèle  renferme  du  tanin  et 
un  mélange  d'alealoidcs  auquel  différents  auteurs 
oui  donné  le  nom  d’cqiiixctinc.  Parmi  ces  alcalo’ides, 
1-1  filel  cl  I.'Giils«'bmidt  en  ont  isolé,  en  1937,  «m 
liquide,  la  palnstrinc,  nyanl  pour  formule  C, ,.11,^0... 
C’esI  v'raiscmblablemenl  à  ces  principes  que  la 
prèle  doit  son-  aelion  bémoslaliq«ie,  action  men- 
linnnce  dès  la  plus  haiile  aniiqhilé  el  confirmée  par 
plusieurs  auleurs  modernes  (Ivan  Puschkin,  J.  de 
iMoiilmullin .  11.  Leclerc,  G.  Gibelli)  qui  en  ont 
obtenu  de  bons  résultats  dans  le  trailemenl  des 
heinoptysies,  des  épistaxis,  des  flux  hèinorro'idaires 
cl  des  mèlrorragics.  D'après  G.  Gibelli,  la  prépara- 
lion  la  plus  effieaee  serait  le  suc  de  la  plante  fraîche 
qui,  iidminislré  per  ns  on  par  voie  hilramuseti- 
lairc,  n’est  aucunement  vénéneux,  n’augmente  ni 
ne  diminne  In  pression  sanguine  el  agit  comme 
coagulant.  Mais  c'est  un  remède  d’un  maniement 
trop  délicat  pour  qu'ou  puis.se  rutiliser  dans  la 
pratique  courante  :  on  lui  subsliluora  l'extrail  fluide 
qui,  à  la  dose  quotidienne  de  5  à  10  y.,  rend  les 
mêmes  services,  surtout  si  l’on  dispose  d'un  pro¬ 
duit  provenant  de  la  plante  slabilisée  selon  la  mé- 
lliode  dont  on  doil  la  précieuse  découverte  aux 
profi-sseiirs  E.  Perrot  el  A.  Goris. 

llKMii  Li;ci.F.nc. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUEUIÊES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  nécrose  hypophysaire  post-partum 


Il  n’est  pas  rare  d’observer,  après  des  accou¬ 
chements  qui  se  sont  accompagnés  d’hémor¬ 
ragies  lors  de  la  délivrance,  des  séquelles  qui 
consistent  en  obésité  el  règles  pauvres  ou  sup¬ 
primées.  Il  y  a  une  véritable  niélaniorphose  de 
la  femme.  Le.  syndrome  ainsi  léalisé  s'apparente 
nu  syndrome  adiposo-génital  et  donne  l'inques- 
sion  d’un  trouble  préhy])ophysaire. 

L’hypophyse,  ou  le  sait,  est  en  état  de  suracti¬ 
vité  au  cours  do  la  grossesse,  coinuio  le  sont  la 
thyro'ide  ou  la  surrénale.  Mais  cos  suractivités 
sont  un  peu  particulières  et  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  colles  dues  à  un  adénome  ;  elles 
restent  dans  le  domaine  d'une  augm,’ ntalion 
fonctionnelle  bien  compensée,  bien  éqiulibrée, 
si  la  constitution  et  les  circonstances  .sont  nor¬ 
males  ;  il  arrive  qu’elles  réalisent  une  matura¬ 
tion  de  la  femme  ;  par  exemple,  chez  certaines 
fennnes  nu  peu  bypotliyroïdiennes,  la  suractivité 
créée  par  la  grossesse  donne  un  bénéfice  i)erma- 
nent  et  laisse  lu  femme  plus  réussie,  plus  épa¬ 
nouie.  Mais,  si  les  circonstances  sont  défavo¬ 
rables  ou  si  la  constitution  endocrinienne  est 
franchement  médiocre,  la  glande  est  débordée, 
elle  devient  insuffisante  et,  alors,  ou  bien  la 
femme  s’enfonce  dans  l’insuffisance,  ou  bien 
elle  réagit  è  l’insuffisance  par  une  poussée  de 
suractivité  excessive,  hyperthyroïdisme,  hyperpi¬ 
tuitarisme,  etc...,  les  signes  de  ces  suractivités 
pathologiques  s’accompagnant  de  signes  d’insuf¬ 
fisance.  Et  le  tout,  au  fur  et  à  mesure  que  pro¬ 
gresse  la  grossesse,  se  «  solde  »  iiar  une  fléfi- 
cience  fonctionnelle  qui  peut  être  très  marquée 
et  qui  peut  être  durable.  C’est  même  li'i  un  des 
grands  effets  de  la  pathologie  obstétricale  ; 
nombre  de  jeunes  femmes  pinipantes  subissent, 
après  une  grossesse  et  un  acconciiement, 
une  métamorphose  profonde  et  entreid  dans  le 
matronisme. 

Ces  faits  rendent  importante  une  connaissance 
précise  dos  réactions  endocriniennes  aiguës  et 
subaiguës  au  cours  de  la  grossesse  et  du  juier- 
porium.  En  ce  qui  concerne  la  préhypopliyse, 
ils  confèrent  un  vif  intérêt  à  quelques  mémoires 
récemment  publiés  sur  la  nécrose  hypophy.saire 
post-partum. 

Sheehan  ’  a  publié,  en  1937,  12  cas  de  nécrose 
de  la  préhypophyse  trouvés  è  l’occasion  de 
soixante-seize  autopsies  consécutives  pour  morts 
obstétricales  (soit  17  morls  en  fin  do  grossesse  et 
59  morts  au  cours  du  post-partum,  soit  le 
sixième  des  morts  obstétricales),  11  en  a  relevé 
trente-six  autres  dans  la  littérature.  11  a  pu  en 
conclure  que  cette  lésion  est  fréquente  dans  les 
morts  gravido-puerpér.alcs  et  il  l’explique  par 
une  thrombose  des  vaisseaux  hypophysaires,  con¬ 
ditionnée  ellc-mûme  par  un  collapsus  hémorra¬ 
gique.  D’autres  cas  ont  été  publiés  depuis  ;  par 
exemple,  H.  C.  Gotshalk  et  I.  L.  Tilden  ont  rap- 


1.  SiiEEiiAN  :  Nécrose  post-partum  de  la  préliypopliyse. 
Journ.  of  Path.  and  Bact.,  Juillet  1937,  45,  189. 

2.  Gotshalk  et  Tildes  :  Necrosis  of  the  anterior  pitui- 
tary  following  partiirition.  Journ.  of  ilie  Amer.  rned. 
ass.,  .Janvier  1940.  Volume  114,  n"  6. 

3.  Sheeiiak  et  Munnoen  :  Post  Partum  necro.'is  of  ante¬ 
rior  pituitary.  Lancet,  16  Juillet  1938,  132. 


porté  une  observation  après  une  hémorragie 
post-partum  qui  fut  incoercible  malgré  quatre 
transfusions  totalisant  1.625  cmJ  do  sang  citraté 
et  où  l’autopsie  leur  montra  une  nécrose  du  lobe 
antérieur 

Si  lès  malades  atteintes  de  ces  nécroses  sur¬ 
vivent,  elles  présentent  ultérieurement  des  acci¬ 
dents  d’insuffisance  hyixiphysaire,  légers  ou 
graves,  allant  jusqu’à  la  maladie  de  Simmonds. 
Sheehan,  revenant  sur  ce  sujet  avec  Murdoch, 
a  étudié  ces  séquelles  3,  dans  un  autre  mémoire. 
Ces  auteurs  ont  suivi  54  patientes  atteintes  d’une 
légère  insuffisance  de  la  préhypophyse  à  la  suite 
d  ’un  accouchement  ;  certaines  ont  été  améliorées 
sans  traitement  glandulaire,  soit  spontanément, 
soit  comme  conséquence  d’une  nouvelle  gros¬ 
sesse.  Tandis  que  l’amélioration  spontanée  est 
peu  fréquente  et  rarement  importante,  la  gué¬ 
rison  est  presque  toujours  et  souvent  môme 
complèle  si  la  patiente  devient  enceinte  ;  alors 
une  amélioration  se  manifeste  dès  Ic.s  premiers 
mois  de  la  grossesse  et  se  maintient  pourvu  que 
raccoucliemeiit  soit  normal.  Certaines  compli¬ 
cations,  (elle  la  rétention  du  placenta,  causes 
d’hémorragies  lors  d’une  première  délivrance, 
peuvent  se  renouveler  dans  un  accouchement 
ullérieur  et  déterminer  des  accidents  sérieux  à 
nouveau.  11  est  su|)posable  que  l'amélioration 
due  à  la  grossesse  soit  annihilée,  en  partie  ou 
en  totalilé,  par  une  nouvelle  nécrose  glandulaire 
consécutive  à  celte  nouvelle  hémorragie. 

Ultérieurement  et  pour  illustrer  l’effet  curatif 
d’une  nouvelle  grossesse,  Sheehan  et  Murdoch  * 
ont  publié  l’observation  d’une  malade  qui  pré¬ 
senta  des  symptômes  d’insuffisance  hypophy¬ 
saire  (amaigrissement,  sénescence,  prématurée, 
chule  des  poils),  et  une  super-involulion  utérine 
avec  aménorrhée,  laquelle  dura  plus  do  quatre 
ans.  Un  trailcmenl  hormonal,  d’abord  par  un 
extrait  du  Inhe  antérieur,  puis  par  le  benzoate 
de  folliculine,  ramena  une  menstruation  pauvre 
(jui  permit  une  grossesse.  Au  cinquième  mois 
do  celle-ci,  les  signes  d’insuffisance  hypophy¬ 
saire  disparurent. 

Ces  faits  semblent  no  pas  être  rares  dans  l’his¬ 
toire  ultérieure  des  femmes  ayant  eu  des  hémor¬ 
ragies  graves,  si  nous  en  croyons  El’fkemann  et 
Müller-lager.  Ceux-ci  ont  relevé  lu  fréquence, 
en  pareil  cas,  de  l’atrophie  génitale,  des  règles 
pauvres,  de  la  stérilité,  de  l’adiposité  ou  de  la 
maigreur  excessive,  do  l’hypogalactie 

La  prophylaxie  très  générale  de  ces  cas  se 
confond  avec  une  honne  hygiène  de  la  gros¬ 
sesse,  une  honne  conduite  de  la  délivrance  et 
la  lutte  contre  l’hémorragie.  S’il  s’agit  d’une 
femme  ayant  présenté  un  tel  syndrome  pusl- 
partnin  et  redevenant  enceinte,  il  faudra  s’ap¬ 
pliquer  avec  le  plus  grand  soin  à  éviter  toute 
hémorragie  ou  collapsus  lors  do  l’accouchement, 
ainsi  que  toute  complication  obstétricale  prévi¬ 
sible.  Toutes  dispositions  seront  prises  pour 
une  transfusion  immédiate  si  une  hémorragie  se 
produit  lors  do  l’accouchement. 

Henri  Vignes. 


4.  II.  L.  SuEEHAN  et  Robin  Murdoch  :  Nécrose  post- 
partum  (lu  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  The  Lancet, 
8  Avril  1939,  818. 

5.  Effke.mann  et  MüLLEn-.TilGEn  :  Apparition  d’insuf¬ 
fisance  préhypophysaire  après  hémorragie  post-parlum. 
Archiv  filr  Gynak.,  168,  867. 


Sur  le  traitement 
des  fractures  de  la  clavicule 


Chacun  sait  à  quel  point  il  est  malaisé  de 
maintenir  réduite  une  fracture  de  clavicule.  Le 
nombre  de  cals  exubérants  que  l’on  constate 
chez  les  anciens  fracturés  témoigne  de  l’ineffi¬ 
cacité  des  moyens  de  contention  utilisés. 

Le  fragment  externe  de  la  clavicule  brisée  est 
attiré  en  bas  par  l’action  du  deltoïde  et  le  poids 
du  membre  supérieur,  en  dedans  par  le  sous- 
clavier  ;  le  fragment  interne,  lui,  est  attiré  en 
haut  et  en  avant  sous  l’action  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Le  moignon  de  l’épaule  se  porte 
en  dedans  et  en  avant,  le  bras  se  rapprochant 
du  thorax.  11  en  résulte  un  chevauchement  sou¬ 
vent  considérable  qui,  s’il  n’est  pas  réduit  et 
traité,  amène  à  sa  suite  un  raccourcissement 
notable  de  la  longueur  de  l’os,  une  déformation 
avec  cal  exubérant  si  disgracieux  et  inesthéti¬ 
que,  surtout  chez  la  femme  ;  heureux  encore 
lorsque  ce  cal  ne  détermine  pas  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  radiculaire  ou  n’empri¬ 
sonne  pas  quelques  filets  nerveux. 

Réduction  et  maintien  des  fragments  en 
bonne  position  sont  donc  nécessaires,  sauf  dans 
les  cas  sans  déplacement,  facilement  maintenus 
par  une  écharpe  de  Mayor.  Mais  dans  les  cas 
avec  déplacement  plus  ou  moins  considérable 
■  des  fragments  (et  ils  constituent  la  majorité) 
le  maintien  de  la  réduction  doit  ôtre  assuré 
correctement  pendant  dix-huit  jours,  après  les¬ 
quels  massage  et  mouvements  actifs  et  passifs 
compléteront  utilement  le  traitement  immobi¬ 
lisa  teur. 

Pour  emp(''‘cher  le  déplacement  des  fragments 
de  se  reiiroduiro  après  réduction,  maints  appa¬ 
reils  ont  été  imaginés  et  sont  employés  d’une 
façon  courante.  Tous  ces  appareils  visent  à  la 
projection  en  arrière  du  moignon  de  l’épaiile  ; 
ils  ont  pour  but  de  porter  le  fragment  externe 
en  haut,  en  dehors  et  en  arrii^re.  Un  des  pre¬ 
miers  appareils  immobilisaleurs  en  date  est  celui 
do  Le  Denlu  fait  avec  des  bandes  de  toile,  ou 
des  bandes  de  tarlatane  apprêtée,  ou  des  bandes 
de  diachylon  ou  encore  des  bandes  plâtrées. 

L’appareil  en  diachylon  de  Seyre  et  l’appareil 
à  bretelles  do  Lannelongue  sont  peu  employés 
aujourd’hui. 

La  chambre  à  air  do  bicyclette  passée  en  huit 
sous  les  aiselles,  l’appareil  de  Forgue,  constitué 
par  deux  hrai’elets  sous-axillaires  réunis  en 
arrière  par  un  lien  élastique,  et  l’appareil  plus 
récent  de  Hinard,  qui  est  le  perfectionnement 
de  la  méthode  de  la  chambre,  à  air,  sont  aujour¬ 
d’hui  d’un  usage  courant. 

Coutcaud  a  imagine''  un  traitement  sans  appa¬ 
reil  qui  consiste  ,à  maintenir  dix-huit  jours  le 
patient  couché  sur  un  lit  rigide,  l’épaule  ma¬ 
lade  portant  à  faux  sur  le  bord,  le  bras  pendant 
hors  du  lit.  Au  bout  de  quarante-huit  heures 
on  peut,  pour  diminuer  la  stase  veineuse  et 
l’œdème  du  bras,  faire  reposer  l’avant-bras  flé¬ 
chi  sur  un  coussin.  Les  résultats  obtenus  par 
cette  méthode  sont  en  général  excellents  ;  la 
clavicule  est  ramenée  à  des  dimensions  nor¬ 
males  sans  cal  exubérant  ;  mais  c’est  là  un  pro¬ 
cédé  douloureux,  pénible  à  supporter,  exigeant 
l’immobilité  pendant  de  longs  jours. 
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U  suis  toujours  arrivii  au  inttine  bon  résultat 
une  méthode  simple  et  facile,  toujours  bien 
iportée  et  qui  consiste  5  placer  lu  main  et 
unt-bras  du  coté  malade  en  arrière  du  tho- 
,  mouvement  qui  assure  la  réduction,  porte 
arrière  le  moignon  de  l'épaide  et  détend  la 
ion  claviculaire.  Après  mise  en  place  d’un 
ipon  de  coton  dans  l’aisselle,  faire  un  gros 
eloppcmcnl  ouaté  de  la  partie  inférieure  du 
ra.v,  du  mendjrc  supérieur  deiiuis  le  iniliim 
bras  jusqu’aux  doigts  inclus.  Porter  ensuite 
roude  très  en  arrière,  l’avant-bras  et  la  main 
niyés  par  leur  face  postérieure,  pouce  en 
r,  sur  le  dos  du  patient,  la  paume  de  la  main 
ant  face  à  l'opérateur,  l’extrémité  des  doigts 
vaut  à  la  hauteur  de  l'épine  de  l’omoplale 
côlé  sain.  C’est  la  position  que  l’on  prend 
omatiquement  lorsque  l’on  veut  se  gratter 
région  do  l’omoplate  le  plus  haut  possible, 
lotte  position  est  maintenue  dix-liuil  jours 
un  bandage  fait  de  bandes  phltrées  prenant 
drémité  inférieure  du  bras,  le  coude,  l’avant- 
s  et  de  jetées  pb'drées  sur  l’épaule  saine  ; 
bandage  réalise  reffarement  forcé  de  l’épaule 
par  cela  même  maintient  la  réduction  de  la 
dure.  C’est  lè  une  méthode  simple,  facile  è 
diquer,  ambulatoire,  aisément  supportable, 
urant  des  consolidations  parfaites,  sans  cal 
ble  ni  perceptible.  C.  CounnAV  (Paris). 


Les  effets  du  régime  hypochloruré 
sur  la  durée  du  travail 

)iminuer  les  douleurs  et  réduire  la  longueur 
travail,  ont  toujours,  et  à  juste  titre,  préoc- 
lé  les  accoucheurs  en  tout  temps  et  dans 
s  pays. 

lyant  observé  que  les  patientes,  atteintes  de 
émie  gravidique  et  soumises  à  un  régime 
ivre  en  sel,  paraissaient  accoucher  plus  vite 
avec  moins  de  douleurs  (pie  les  autres, 
VVadlow  ‘  s’est  demandé  si  l’emploi  systé- 
tiiyiie  de  ce  régime  dans  ics  dernières 
naines  de  la  grossesse  u’aurait  pas  sur  la 
rée  du  travail  une  action  favorable. 

)r,  les  résultats  olilenus  paraissent  indiscu- 
les  si  l'on  en  juge  par  les  chiffres  très 
nonstratifs  fournis  par  l’auteur,  aussi  bien 
ir  les  accoucheinenis  simples  que  pour  les 
turilions  dystociques.  Son  examen  a  porté 
■  70  cas,  dont  57  normaux  et  13  comyiliqués. 
voici  ies  résultats  ; 

liiez  34  primipares  normales,  le  travail  a  duré 
moyenne  six  heures  cinquante-huit  minutes. 

23  multipares  :  quatre  heures  trente 
mites. 

’ar  comparaison,  une  série  de  100  primipares 
1  soumises  au  régime  liypocbloruré,  ont  eu 
travail  d’une  durée  moyenne  de  treize 
ares, huit  minutes  et  100  multipares  dans  les 
■mes  conditions  :  sept  heures  vingt-neuf 
mites. 

’our  les  aecouchenients  dystociques,  ii  est 
lucoiq)  plus  diflicile  de  tirer  des  conclusions 
mes  du  petit  nombre  de  cas  observés,  d’au- 
it  que  la  comparaison  est  diflicile  avec  des 
i-ténioins  qui  sont  loin  d’étre  toujours  super¬ 
sables.  .\insi,  dans  les  tableaux  présentés  par 
idlow,  on  trouve  indiqués,  pour  certaines  pré- 
itations,  des  chiffres  plus  forts  chez  les  hypo- 
lorées  que  chez  les  femmes  normalement  chlo- 
:s.  Sous  ces  réserves,  voici  les  résultats  obtenus 
ns  les  cas  observés  d’accouchements  com- 
qués  : 


Chez  11  primipares,  durée  moyenne  : 
dix-sept  heures  une  minute.  Chez  2  niui- 
lipares  ;  cimj  heures  cinq  minutes. 

Par  comparaison,  15  femmes  non  sou- 
uiise.s  au  régime  hypochloruré  ont  eu 
resiiectivemcnt  une  durée  moyenne  de 
travail  de  vingt-qualre  heures  sept  mi¬ 
nutes  pour  9  primijiares  et  neuf  heures 
une  minute  pour  6  multipares. 

L’auteur  dit  n’avoir  jamais  observé  ni 
pour  la  mère  ni  pour  l’enfant  d’effet 
nocif  consécutif  à  ce  régime.  La  laclalion 
s’est  toujours  faite  normalement. 

Cherchant  à  expliquer  cette  action  ac¬ 
célératrice  du  régime  pauvre  en  sel.  Wad- 
low  émet  riiypothèso  suivante  ;  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse,  se  produit 
toujours  une  importante  rétention  d’eau, 
dans  laquelle  le  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse  joue  un  rôle  important.  Cette 
rétention  serait  destinée  à  apporter  des  1 
matériaux  pour  l’élaboration  du  lait  et 
aussi  à  réaliser  une  certaine  protection  ^ 
contre  le  danger  des  grandes  hémorra-  ; 
gies.  Mais  cette  rétention  aqueuse  en¬ 
traîne  un  oedème  important  de  la  mus¬ 
culature  utérine,  rendant  ses  contrac¬ 
tions  moins  efficaces  et  sa  déchirure  plus 
facile.  Le  régime  hypochloruré  aurait 
yioiir  effet,  en  diminuant  celte  imhihi- 
lion  des  muscles,  de  rendre  à  ceux-ci 
solidité  et  tonicité,  do  leur  permettre 
une  contraction  plus  énergique  et  parlant  de 
diminuer  la  longueur  du  travail.  M.,  D. 


Un  éclairage  chirurgical  de  campagne 


L’éclairage  chirurgical  est  un  problème  im¬ 
portant  do  la  pratique  normale.  Nous  nous  pro¬ 
posons  do  présenter  la  solution  simple  que  nous 
avons  adoptée.  On  on  jugera  par  la  liste  des 
matériaux  ;  quelques  mètres  de  petit  fer  rond 
(ou,  à  la  rigueur,  de  très  gros  fil  de  fer)  ;  une 
petite,  plaque  de  tôle  20/20  cm  qu’il  faut  trans¬ 
former  en  une  coupelle  ;  une  douille  pour  lampe 
électrique  ;  une  applique  dite  u  col  de  cygne  »  ; 
et....  une  vieille  valve  de  bicyclette. 

Cako.asse.  —  Trois  cercles  de  fil  do  fer  sur  une 
monture  en  croix,  celle-ci  courbée  suivant  la 
forme  indicpiée  au  schéma.  Assemblages  par 
ligatures  et  soudures.  Le  centre  de  la  croix  est 
constitué  par  une  petite  plaquette,  sur  laquelle 
est  soudé  un  morceau  de  tube  axial.  Partant  do 
la  région  supérieure  do  l’armature,  4  petites  tiges 
maintiennent  une  coupelle  (  n  tôle,  inver.sée,  dont 
le  plan  d’ouverture  yiasso  par  le  plan  d’ouverture 
de  l’airpareil.  Le  tube  supérieur  permet  de  cou¬ 
lisser  un  tul)c  d’applique  bien  drossé,  sur  lequel 
est  montée  la  (louillo.  Notre  valve,  savamment 
transformée,  sert  de  boulon  de  blocage. 


Habill.-yge.  —  Toile  raide  et  empesée,  soigneu¬ 
sement  badigeonnée  intus  et  extra  do  peinture 
blanche.  Une  couche  de  vernis  «  .Muminium  » 
sur  la  face  interne,  grenue,  de  la  toile,  donne  un 
pouvoir  réflecteur  important.  Ne  pas  oublier  de 
mélalliser  l’intérieur  de  la  coupelle. 

Mise  ex  place.  —  Ce  pseudo-scialytique  glisse 
la  long  d’une  tringle  de  1  lu.  25,  parallèlement 
è  la  table  d’opération.  Fixé  au-dessus  de  cette 
tringle,  par  quelques  pilons  supplémentaires, 
un  cercle  de  90  cm.  de  rayon  sert  de  support  à 
une  crémaillère,  qui  permet  d’incliner  en  tous 
sens  le  faisceau  lumineux. 

Utilis.atio.n.  —  En  couli.ssant  le  tube,  nous 
pouvons  placer  le  filament  de  l’ampoule  do  telle 
façon  qu’il  soit  totalement  invisible. 

Notre  système  —  extrêmement  économique, 
est-il  besoin  de  le  dire  —  nous  donne  un  excel¬ 
lent  éclairage  bien  dirigé  et  fortement  diffusé, 
sous  lequel  n ’apparaissenl  presque  pas  d’ombres, 
Une  lanqre  «  demiwatt  »  do  160  è  200  watts 
fournit  un  nombre  de  lux  suffisamment  impor¬ 
tant. 

Les  dimensions  que  nous  avons  adoptées  sont 
les  suivantes  :  réflecteur,  diamètre  à  l’ouver¬ 
ture  :  80  cm.,  hauteur  :  25  cm.  ;  coupelle,  dia¬ 
mètre  :  18  cm.,  hauteur  :  5  cm. 

Ce  dispositif  économique  a  fait  ses  preuves  l 
l’A.  C.  L.  A.  n»  272. 

Médecin  Lieutenant  Sahdin. 
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La  crise  du  déterminisme  ' 


n.  —  Les  relations  d’incertitude. 

La  science  rtu  xix"  siècle  a  consacré  le  Irioniphe 
des  conceptions  mécanistes  qui  ont  abouti  à  faire 
admotlre  un  déterminisme  universel  s’étendant 
des  plus  grandes  masses  aux  plus  petits  atonies. 

La  science  du  xx°  siècle  a  renversé  les  concep¬ 
tions  mécanistes  du  xix”  et  montré  l’orreur  fon¬ 
damentale  du  déterminisme  universel,  tel  que 
l’avait  formulé  Laplacc  :  Elle  a  suscité  deux 
révolutions  qui  ont  complètement  transformé  la 
pensée  scientilique  ;  ce  fut  on  1900  lu  théorie 
des  quanta  ;  ce  fut,  en  1905,  la  théorie  de  la 
relativité. 

Envisageons  d’abord  la  théorie  la  plus  simple, 
celle  de  la  relativité.  Dans  la  physique  classi¬ 
que,  on  représentait  l’état  de  l’Univers  par  des 
éléments  distribués  dans  un  cadre  fixe,  le  cadre 
de  l’espace  à  trois  dimensions,  et  se  déroulant 
au  cours  du  temps,  d’une  manière  continue. 
Dans  la  théorie  relativiste,  le  temps  et  l'es¬ 
pace  n’ont  plus  une  valeur  absolue;  les  corps  se 
meuvent  dans  un  espace  dont  la  structure  dif¬ 
fère  de  l’espace  euclidien  et  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  mode  de  répartition  des  autres  corps. 
Le  mouvement  peut  être  représenté  mathémati¬ 
quement  par  la  ligne  la  plus  courte  ou  ligne 
géodésique  dans  un  espace  à  quatre  dimensions, 
dont  le  temps  est  une  des  coordonnées.  Ceci  con¬ 
duit  à  une  déduction  importante  ;  dans  la  phy- 
.«ique  cla.ssique,  l’inertie  est  la  propriété  que  pos¬ 
sède  une  masse  de  .se  mouvoir  en  ligne  droite, 
sans  aucun  rapport  avec  .le  reste  de  EUnivers, 
tant  qu'aucune  force  ne  vient  en  modifier  le 
mouvement.  Dans  la  relativité  généralisée,  les 
masses,  libérées  de  l'action  des  forces  extérieures, 
se  meuvent  de  façon  à  décrire  des  trajectoires 
simples  déterminées  par  la  position  de  toutes  les 
masses  de  l’Univers. 

Malgré  les  modifications  profondes  que  la  rela¬ 
tivité  a  apportées  aux  conceptions  classiques,  elle 
a  conservé,  en  les  poussant  à  leurs  extrêmes 
conséquences,  les  idées  directrices  de  l’ancienne 
physique  ;  car  elle  prévoit  l’évolution  par  un 
jeu  d’équations  différentielles  qui  détermine  tout 
l’avenir.  La  relativité  peut  donc  être  considérée 
comme  le  couronnement  de  la  physique  classique. 

Si  le  déterminisme  est  sorti  triomphant  de  la 
conception  relativiste,  il  a  été  fortement  ébranlé, 
d’aucuns  disent  complètement  renversé,  par  la 
notion  des  quanta. 

C’est  eu  1900  que  Planck  commença  la  publi¬ 
cation  de  ses  travaux,  qui,  repris  et  amplifiés  par 
de  nombreux  savants,  devaient  bouleverser  la 
physique.  Comme  nous  l’exposerons  plus  loin, 
c’est  en  étudiant  le  rayonnement  noir  que  Planck 
établit  l’existence  des  quanta  d’action  et  trouva 
une  nouvelle  constante,  la  constante  h,  qui  sem¬ 
blait  primitivement  devoir  expliquer  certains 
phénomènes  d’optique  et  qui,  peu  à  peu,  est 
devenue  la  constante  universelle  intervenant 
dans  toutes  les  manifestations  de  ce  monde. 

La  théorie  des  quanta  a  conduit  à  toute  une 
série  de  découvertes  : 

Ce  fut,  en  1905,  la  discontinuité  de  la  matière; 

En  1913,  Niels  Bohr,  reprenant  l’étude  de 
l’atome  que  Rutherford  considérait  comme  un 


système  solaire  en  miniature,  y  introduisit  la  j 
théorie  des  quanta.  Mais  sa  tentative  pour  fusion-  j 
ner  la  théorie  classique  avec  la  théorie  nouvelle, 
tout  en  marquant  un  immense  progrès,  était 
assez  arbitraire  et  s’est  montrée  insuDisante. 
Aussi  a-t-elle  conduit  à  de  nouvelles  recherches, 
parmi  lesquelles  celles  de  Bohr,  de  Sommerfeld, 
de  Kramers  et  lleisenberg; 

En  1923,  Louis  do  Broglie  créait  la  mécanique 
ondulatoire; 

En  1925,  un  élève  de  Bohr,  Wernor  lleisenberg, 
édifiait  la  mécanique  quantique,  que  Schrodin¬ 
ger  devait  plus  tard  identifier  à  la  mécanique 
ondulatoire; 

En  1927,  Heisenberg  introduisait  dans  la  science 
la  notion  d’indétermination,  s’exprimant  par 
des  relations  d’incertitude. 

Avant  d’exposer  l’évolution  qui  a  transformé 
la  physique  ou  du  moins  de  résumer  ce  qu’il  est 
indispensable  d’en  connaître  pour  notre  sujet, 
nous  devons  indiquer  quelques  travaux  qui,  dès 
la  fin  du  xix“  siècle,  ont  porté  atteinte  au  dogme 
déterministe. 

Une  première  objection  au  déterminisme  méca¬ 
nique  ressort  des  recherches  poursuivies  sur  la 
théorie  cinétique  des  gaz. 

Les  atomes  d’un  gaz  renfermés  dans  un  réci¬ 
pient  sont  suffisamment  éloignés  les'  uns  des 
autres  pour  se  déplacer  librement  sans  être 
influencés  par  les  interactions  mutuelles.  Cepen¬ 
dant,  de  temps  en  temps,  un  atome  se  rappro¬ 
che  d’un  autre  atome  ou  de  la  paroi  et  subit 
ainsi  un  choc.  D’après  la  mécanique  classique,  les 
atomes,  entre  deux  chocs,  sont  animés  de  mou¬ 
vements  rectilignes  et  uniformes  et  les  chocs, 
dont  les  résultats  sont  différents  selon  la  manière 
dont  ils  s’opèrent,  doivent  satisfaire  aux  lois  de 
la  conservation  de  l’énergie  et  de  la  quantité  du 
mouvement.  On  peut  admettre  que  les  atomes 
gazeux  sont  de  petites  sphères  élastiques  et,  dès 
lors,  on  en  peut  calculer  tous  les  déplacements. 
Le  problème  est^  bien  posé,  mais  il  est  insoluble, 
car  il  est  trop  complexe.  Il  y  a,  en  effet,  dans 
1  cm“  de  gaz,  un  nombre  d’atomes  (jui  équivaut 
en  moyenne  à  2,6  x  10^“  et  chacun  de  ces  atomes 
subit  environ  10'“  chocs  par  seconde.  Or,  malgré 
la  complexité  du  problème,  les  lois,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  les  gaz  parfaits,  sont  fort  simples, 
ce  qui  tient  justement  aux  chiffres  énormes  des 
molécules  et  des  mouvements.  Mais  il  est  bien 
évident  qu’il  est  impossible  do  calculer  les  mou¬ 
vements  de  chaque  particule  ;  c’est  le  déplace¬ 
ment  global  qu’il  faut  envisager.  On  arrive  ainsi, 
par  le  calcul  des  probabilités,  è  déduire  les  con¬ 
figurations  moyennes  du  système,  ainsi  que  les 
écarts  dos  fluctuations  qu’il  peut  subir.  Voilà 
comment  est  née  la  mécanique  statistique,  éta¬ 
blie  par  Boltzmann  et  par  Gibbs. 

Tout  en  reconnaissant  que  les  particules  sont 
indiscernables,  Boltzmann  et  Gibbs  leur  avaient 
attribué  une  individualité.  Dans  le  système  sta¬ 
tistique  de  Bose-Ein'stein  et  dans  celui  de  Pauli- 
Fermi  il  n’est  plus  tenu  compte  de  l’individua¬ 
lité  des  particules.  Ce  qui  caractérise  les  divers 
états  possibles,  c’est  simplement  le  nombre.  Les 
particules,  dans  l’un  et  l’autre  système,  sont 
indiscernables;  mais,  ici,  elles  ne  sont  plus  dif¬ 
férentes.  Les  résultats  de  la  statistique  se  trou¬ 
vent  modifiés;  car  la  particule  cesse  d’êire  un 
objet  pour  devenir  un  simple  degré  d ’excilatinn 
de  l’état  qui  lui  esl  attribué.  Les  deux  concep¬ 


tions  ont  été  soumises  au  contrôle  de  l’expérience. 
Comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  la  seconde, 
qui  était  la  plus  logique,  a  été  confirmée  par 
les  faits.  Ce  sont  justement  ces  nouvelles  sta¬ 
tistiques  qu’utilise  aujourd’hui  la  mécanique 
quantique. 

Les  lois  des  gaz  parfaits  s’appliquent  aux 
liquides.  Leur  repos  apparent  n’est  qu’une  illu¬ 
sion.  Ils  sont  dans  une  agitation  perpétuelle 
qu’on  met  on  évidence  pur  l’étude  des  mouve¬ 
ments  browniens.  Suivant  la  comparaison  de 
Jean  Perrin,  nous  sommes  dans  la  situation 
d’un  observateur  qui,  de  loin,  contemple  la  mer  ; 
la  surface  do  l’eau  lui  paraît  plane  et  tranquille, 
mais  un  bateau  survient  dont  les  oscillations  tra¬ 
duisent  celles  de  la  masse  liquide  sur  laquelle 
il  flotte. 

Les  mouvements  browniens  n’obéissent  ^ras 
aux  lois  de  la  mécanique  classique.  Ils  sont  éter¬ 
nels  et  spontanés.  Ils  se  produisent  sans  aucune 
incitation  extérieure  et  ne  cessent  jamais.  Ils 
persistaient  dans  des  liquides  conservés  en  vase 
clos  depuis  des  années;  ils  s’observaient  dans  les 
inclusions  liquides  enfermées  dans  le  ([uartz 
depuis  des  siècles. 

Les  mouvements  brovxiiiens  se  font  en  équi¬ 
libre  thermiiiue.  Ils  n’obéissent  donc  pas  au 
principe  de  Carnot,  qui  reste  exact  pour  les  mou¬ 
vements  s’accomplissant  à  notre  échelle,  mais 
qui  se  trouve  ainsi  déchu  du  rang  qu’il  occu¬ 
pait  pour  devenir  une  simple  probabilité. 

Observés  au  microscope,  les  mouvemenls 
browniens  sont  si  nombreux,  si  rapides  et  si 
irréguliers,  qu’il  est  impossible  d’en  mesurer  la 
vitesse  et  d’en  déterminer  la  marche  exacte.  11 
faut  simplement  tenir  compte  des  segments  lec- 
lilignes  qui  joignent  les  points  de  départ  aux 
points  d’arrivée.  A  ces  mouvements  de  Ininsla- 
tion  s’ajoutent  des  mouvements  de  rotation, 
dont  l’énergie  moyenne  est  égale  à  l'énergie 
moyenne  des  mouvements  de  translation.  C('tte 
égalité,  prévue  par  Botzman,  a  été  établie  par¬ 
le  calcul  et  vérifiée  exirériineidalcment  par 
J.  Perrin. 

* 

*  * 

Ce  sont  les  travaux  poursuivis  depuis  une 
soixantaine  d’années  sur  la  nature  cl  les  ju-o- 
priétés  de  lu  lumière  qui  ont  apporté  un  élé¬ 
ment  nouveau  dans  la  vieille  conception  déter¬ 
ministe. 

La  première  idée  qu’on  a  eue  de  ta  lumière 
est  toute  mécanique.  Démocrile,  puis  Epicure  et 
Luci-èce  admella|ienl  que  i-les  <-oi-ps  Juniineux 
lancent  des  corpuscules  fort  ténus.  C’est  la  théo¬ 
rie  de  l'émission,  acceptée  et  développée  par 
.Newton.  Vei's  la  même  époque,  Huyghens  for¬ 
mula  la  théorie  de  l’ondulation,  ([ui  servit  de 
point  de  départ  aux  travaux  de  Fresnel.  G 'était 
encore  une  conception  mécaniijue,  car  E'resnel 
comparait  les  vibrations  lumineuses  se  propa¬ 
geant  dans  l’éther  aux  vibrations  sonores  se 
propageant  dans  l'air.  La  théorie  ondulatoire, 
qui  rendait  compte  de  tous  ies  phénomènes 
observés  fit  abandonner  la  théorie  de  l’émission. 

Les  recherches  de  Maxwell  apportèrent  un  élé¬ 
ment  nouveau  ;  elles  firent  considérer  l’onde 
lumineuse  comme  une  perturbation  électro- 
.  magnétique. 

En  1888,  Hertz,  généralisant  la  théorie  de 
.Xfaxwcll,  l’élendit  à  tontes  ies  radiations  qui  ne 
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iliffèrenl  les  unes  des  uulrcs  que  par  leur  fré¬ 
quence,  c’csl-à-dire  par  leur  longueur  d'onde, 
celle-ci  allant,  comme  on  sali,  do  50  km.  poul¬ 
ies  plus  grandes  ondes  herlzienncs  fi  un  dix- 
milliardiôme  de  millinièlre  pour  les  rayons  très 
pénétrants  ends  par  les  corps  radio-actifs. 

Un  nouveau  progrès  fut  accompli  en  189.5. 
Lorcntz  montra  ([u’ù  l’origine  des  oiules  élcclro- 
magnétiques,  il  faut  placer  les  accélérations  du 
mouvement  des  électrons.  Ainsi  fut  complétée  la 
théorie  de  Maxwell  et  fut  établie  sur  des  bases 
qui  semblaient  inébranlables  la  nature  de  la 
lumière  et  des  diverses  radiations. 

L’étude  de  ce  qu’on  appelle,  fort  impropre¬ 
ment  d’ailleurs,  «  le  rayonnement  noir  »,  allait 
conduire  à  des  résultats  qui  ont  complètement 
bouleversé  les  opinions  classiques. 

Dans  une  enceinte  close,  mise  è  l’abri  des 
variations  thermiques,  la  température  no  tarde 
pas  à  devenir  stationnaire  et,  comme  on  peut  le 
constater  au  moyen  de  thermomètres  placés  en 
différents  points  de  l’enceinte,  elle  est  uniformé¬ 
ment  répartie.  Il  y  a  donc  un  état  d'éciuilibrc 
dans  lequel  les  échanges  d'énergie  entre  la 
matière  et  la  radiation  se  compensent.  Cette  loi 
s’applique  à  toutes  les  enceintes  closes,  à  la 
glacière,  comme  à  l’étuve  ou  au  four  incandes¬ 
cent.  Mais  la  composition  du  rayonnement 
dépend  de  la  température  de  l’enceinte  et  croît 
proportionnellement  à  la  quatrième  puissance  de 
la  température  absolue  du  corps  noir. 

Si  l’on  pratique  une  petite  ouverture  sur  la 
paroi  et  si  l'on  étudie  au  spcctroscope  la  lumière 
(lui  s’en  dégage,  on  pourra  représenter  le  résul¬ 
tat  par  lu  méthode  graphique.  Inscrivant  les 
longueurs  d’onde  sur  l’abscisse  et  ])orlanl  l’iiileu- 
silé  en  ordonnées,  on  obtient  une  courbe  (pii 
part  de  0  à  l’cxtrème  infra-rouge,  monte  lente¬ 
ment,  puis  (le  plus  en  plus  vile,  passe  par  nu 
maximum,  variant  avec  la  température,  et 
redescend  pour  retomber  à  0  à  l’extrèinc  ultra¬ 
violet.  C’est  une  courbe  en  cloche. 

Si  on  essaye  de  résoudre  le  problème  par  le 
calcul,  en  s’appuyant  sur  l(!s  principes  de  la 
thermodynamique  combinés  au  calcul  des  proba¬ 
bilités,  ou  trouve  une  augmentation  iiulélinie 
de  la  densité  spectrale  avec  la  fréquence,  ce  qui 
conduit  à  cette  conclusion  absurde  :  la  densité 
totale  du  rayonnement  à  toute  température  est 
inrinie. 

C’est  alors  ([u ’inlervieiment  les  travaux  de 
Max  l’iancii,  (pii  allaient  bouleverser  toutes  les 

matière. 

Planck  commença  par  supposer  (pie  la  matière 
est  formée  d’oscillateurs  linéaires  électrotoniiiues, 
c’est-à-dire  d’électrons  susceptibles  d’osciller,  par 
l’intermédiaire  desquels  se  font  les  échanges 
d’énergie  entre  la  matière  et  le  rayonnement 
ambiant.  .lusqu’ici  rien  de  changé  dans  les  résul¬ 
tats.  Planck  admit  alors  que  l’énergie  de  chaque 
oscillaleur  varie  de  façon  discontinue;  elle  varie 
par  petits  paquets  indivisibles  et  égaux  ou  par 
quanta  égaux,  de  sorte  que  chaque  oscillateur 
contient  toujours  un  nombre  entier  de  grains 
d’énergie  et  ne  peut  émettre  ou  absorber  de 
l’énergie  que  par  sauts  brusques  et  par  quanti¬ 
tés  finies.  Le  grain  d’énergie  peut  prendre  toutes 
les  valeurs  possibles;  il  varie  en  elTel  proporlion- 
nellemenl  à  la  fréquence  /  de  la  radiation  cl  a 
pour  valeur  q  =  h/,  h  désignant  une  cons¬ 
tante  de  proportionnalité,  dite  constante  de 


Planck.  De  la  formule  ci-dessus  on  tire  ;  b  =  2  et, 
comme  la  fréquence  est  égale  .à  l’inverse  d 


tante  h  est  donc  le  produit  d'une  énergie  par  un 
temps.  En  unités  C.G.S.  (cenlimètre-gramme- 


secondo)  on  l'évalue  en  erg-seconde  à  6,5o  x  lO-^t. 
C’est  un  quantum  ou  grain  d’action. 

Cette  intervention  do  l’action  dans  l’énoncé 
correct  de  riiypothèso  dos  quanta  semble  assez 
surprenante.  Car  l’action  n’est  qu’une  abstrac¬ 
tion  exiu'imaut  le  produit  d’une  grandeur  géo- 
mélri(pi(‘  par  une  grandeur  dynamique.  11  est 
donc,  nécessaire  de  lu  définir  par  deux  ternies. 
Ce  sera  ici  riiilerdépendance  de  l’espace-temjis 
et  dos  phénomènes  dynamiques  ([Uc  nous  cher¬ 
chons  à  y  localiser.  Le  quantum  d’action  se 
trouve  ainsi  à  la  base  de  l’énergie  ;  un  événement 
d’L'nivers  ne  peut  être  inférieur  à  un  quantum 
d'action  ni  précisé  à  moins  d’un  quantum  près. 

On  est  parvenu  à  compléter  la  conception  de 
Planck  en  poursuivant  l’élude  des  effets  photo¬ 
électriques.  On  sait  que  la  lumière  peut  libérer 
des  électrons  quand  elle  tombe  sur  une  surface 
métallique,  un  métal  alcalin  par  exemple.  Ces 
électrons  bien  recueillis  donnent  un  courant  élec¬ 
trique.  On  a  construit,  d’après  ce  principe,  des 
cellules  photo-électriques  utilisées  dans  les  films 
sonores,  la  léléphotographie,  la  télévision.  Or, 
l’expérience  démontre  que,  contrairoinent  aux 
lois  de  l’ancienne  mécanique,  l’énergie  lumi¬ 
neuse  est  condensée  en  petits  paquets.  On  peut 
généraliser  la  conception  et  dire  que  tout  rayon¬ 
nement  électro-magnétique  est  formé  de  grains 
contenant  chacun  un  quantum  d’action  égal  au 
liroduit  hf.  Cos  grains  dénommés  d’abord  quanta 
do  lumière,  s’appellent  aujourd’hui  les  photons. 

Ainsi  a  été  affirmée  la  discontinuité  en  phy¬ 
sique  ;  la  machine  semble  suivre  une_  loi  conti¬ 
nue  ;  en  réalité,  elle  procède  par  sauts  ou  quanta. 

Voilà  comment,  par  un  chemin  détourné,  on 
est  revenu  à  l’ancienne  théorie  de  l’émission, 
abandonnée  depuis  les  travaux  de  l'resncl.  Mais 
la  théorie  de  l’émission  ne  peut  e.vpliquer  cer¬ 
tains  phénomènes,  parmi  lesquels  les  interfé¬ 
rences  et  la  diffraction.  Il  fallait  donc  fusion  lier 
les  doux  conceptions.  La  formule  proposée,  hf, 
(pii  égale  l’énergie  des  corpuscules  de  lumière 
au  produit  par  la  constante  h  de  l'onde  clas¬ 
sique  correspondante,  aurait  eu  un  carac¬ 
tère  paradoxal,  si  elle  n’avait  pas  préjiaré  un 
nouveau  progrès  :  ra]iplicalion  à  la  lumière  de 
la  mécaniiiue  ondulatoire  créée  par  Louis  de 
firoglie.  Mais  les  ondes  de  la  mécanique  ondula¬ 
toire  ne  ressemblent  pas  aux  ondes  de  Eresncl, 
ni  aux  ondes  électro-inagnétiques  de  Maxwell; 
c'est  une  fonction  des  coordonnées  d’espace  et 
do  temps.  L’onde  n'est  pas  une  réalité  physi- 
(pie;  c'est  une  expression  complexe,  qu’on  uti¬ 
lise  comme  intermédiaire  de  calcul. 

Le  cas  de  la  lumière  n'est  qu'un  cas  particu¬ 
lier  de  la  loi  générale  établie  par  L.  de  Broglie. 
Toute  particule  en  mouvement,  photon,  électron, 
proton,  est  associée  à  une  onde,  dite  onde  de 
phase  ou  de  probabilité  et  quchpiefois  onde- 
jiilote.  Dans  cette  conception,  l’élcctroii  maté¬ 
riel  n’est  plus  qu’une  aiipareiice.  Son  énergie, 
do  nature  ondulatoire,  est  localisée  en  un  espace 
fort  petit,  ce  qui  le  fait  considérer  comme  une 
particule  ;  autrement  dit,  le  point  matériel 
n’est  que  le  centre  d’un  pliénoinènc  périodique 
répandu  tout  autour  de  lui.  Dès  lors,  la  repré¬ 
sentation  objective  des  phénomènes  est  impos¬ 
sible.  C’est  la  généralisation  du  principe  d’indé¬ 
termination  d’Heisenbimg. 

* 

Le  principe  d’indétermination  est  né  de  l’im¬ 
possibilité  où  l’on  se  trouve  de  connaître  à  la 
fois  la  position  d’un  corpuscule  et  sa  vitesse. 

Pour  voir  un  électron,  il  faut  ullliscr  un 
microscope  d'un  très  grand  pouvoir  séparateur. 
11  faut  ensuite  éclairer  l'électron;  mais  ses 
dimensions  minimes  rendent  impossible  l'emploi 


des  rayons  lumineux  ordinaires  ;  on  est  forcé 
d'avoir  recours  à  des  radiations  de  très  courte 
longueur  d’onde,  rayons  X  ou  même  rayons  y 
du  radium.  Dans  de  telles  conditions,  les  pilotons 
sont  doués  d’une  grande  énergie  et,  quand  ils 
ronçontrent  un  électron,  un  choc  se  produit  qui 
envoie  le  photon  dans  l’objectif  du  microscope 
et  impose  à  l’électron  un  recul;  c’est  l’effet 
Complon,  qui  est  d’autant  plus  marqué  que  le 
jihoton  transporte  une  plus  grande  énergie.  Ainsi 
plus  l’onde  est  petite,  plus  la  détermination  du 
photon  est  précise,  mais  plus  est  grande  la  per¬ 
turbation  apportée  à  sa  course. 

Si,  pour  éviter  l’effet  Comptoir,  on  se  contente 
de  déterminer  la  vitesse,  on  y  arrive  en  em¬ 
ployant  une  lumière  à  grande  longueur  d’onde  ; 
mais  alors  on  ne  sait  rien  sur  la  position  de 
l’électron. 

Heisenberg  a  montré  que  ces  résultats  s’appli¬ 
quent  à  tous  les  couples  de  variables  conjuguées 
et  (pie  le  produit  des  marges  d’incertitude  ne 
peut  être  inférieur  à  h.  Suivant  la  comparaison 
humoristique  d’Eddington,  l’observateur  se 
trouve  darrs  la  silualion  d’un  clown,  incapable 
de  porter  à  la  fois  deux  paquets  :  (fuand  il  en 
ramasse  un,  il  laisse  lomber  l’autre. 

Le  résultat  que  nous  venons  d'indiquer  est 
susceptible  de  doux  explications  :  Un  peut 
admettre  qu’il  dépend  simplement  de  notre 
techniiiue  ;  on  peut  soutenir,  au  contraire,  qu’il 
exprime  la  réalité.  Dirac,  qui  est  cependant  un 
adversaire  du  déterminisme,  reconnaît  que  «  l’ap¬ 
parente  dérogation  à  la  loi  de  causalité  peut  être 
attribuée  à  une  imperfection,  théoriquement 
inévitable,  de  nos  moyens  d’observation  ».  Hei¬ 
senberg  est  d’un  avis  conti'aire  ;  U  pense  que. 
l’indélcrmiiiisine  traduit  exactement  la  nature 
réelle  du  phéiioniène.  Il  faut  remarquer,  en  effet, 
(jue  le  produit  de  l’incertitude  sur  la  situation 
de  l’électron  par  la  quantité  de  mouvement  est 
égal  à  la  constante  h  et  ne  peut  lui  être  infé¬ 
rieur  ;  ainsi  le  produit  de  deux  erreurs  est  un 
invariant,  ce  qui  a  permis  de  dire  que  les  rela¬ 
tions  d'incertitude  expriment  une  loi  de  la 
nature. 

Une  autre  conclusion  se  dégage  des  faits  c]ue 
nous  avons  rapportés.  La  notion  classique  de 
l’espace  et  du  temps  ou  de  l’cspace-temps,  prati¬ 
quement  utilisable  à  l’échelle  macroscopiriue,  où 
les  masses  sont  volumineuses  et  les  mouvements 
lents,  ne  s’aiipliquc  plus  à  l’échelle  des  atomes 
ou  (le  l’électron.  Gomme  on  no  peut  admettre 
logi([iiemenl  deux  organisations  différentes  du 
monde,  il  faut  chercher  à  construire  un  nouveau 
cadre  lemporo-spalial  ;  c’est  la  tendance  actuelle. 

La  description  d’une  entité  comme  l'électron 
peut  se  taire  taiitût  à  l’aide  de  l’aspect  corpuscu¬ 
laire,  tantôt  à  l’aide  de  l’aspect  ondulatoire.  Ces 
deux  aspects  sont  inconciliables  ;  «  mais,  dit 
liohr,  ils  sont  complémentaires  de  la  réalité  ». 
Nous  avons  affaire  tantôt  à  l’un,  tantôt  à  l’autre 
et  Bohr  conclut  ipie  nous  devons  provisoirement 
accepter  le  contraste  comme  une  manifestation 
d’un  nouveau  principe,  le  «  principe  de  la  com¬ 
plémentarité  »,  qui  a  d’ailleurs  conduit  à  des 
résultats  intéressants  et  généralement  exacts. 


Le  grain  ou  quantum  d'action  constituant 
l’élément  fondamental  du  monde  objectif,  le 
produit  des  écarts  inévitables  dans  les  mesures 
servant  à  calculer  l’Action,  ne  peut  être  inférieur 
à  la  constante  h.  Voilà  comment  les  relalions 
d’incertitude  se  trouvent  à  la  base  de  toutes  nos 
connaissances  et  comment  nous  ne  pouvons  arri¬ 
ver  qu’à  des  probabilités.  Niais  dans  les  phéno¬ 
mènes  macroscopiques  qui  se  rapportent  à  des 
masses  volumineuses  et  à  des  vitesses  relative- 
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ment  faibles,  la  constante  h  est  trop  petite  pour 
modifier  les  résultats  ;  l’imprécision  de  nos 
mesures  masque  d’ailleurs  l’incertitude  quan- 
lique.  Si  l’on  parvient  à  perfectionner  nos 
moyens  d’observation,  les  incertitudes  finiront 
par  apparaître.  Mais,  en  l’état  actuel  de  la 
science,  la  description  des  phénomènes  globaux 
conduit  à  une  probabilité  tellement  grande 
(ju’elle  équivaut  à  une  certitude.  Ainsi,  ies  lois 
de  la  mécanique  relativiste  et  de  la  mécanique 
quantique  rejoignent  les  lois  de  la  mécanique 
classique  pour  les  masses  volumineuses.  La  fin  de 
la  mécanique  classique  est  la  fin  de  l’illusion  qui 
voulait  appliquer  aux  corps  petits  et  rapides  les 
règles  valables  pour  les  corps  volumineux  et  lents. 

Si,  en  effet,  nous  pénétrons  dans  le  domaine 
des  atomes  et  des  corpuscules,  nous  allons  y  voir 
régner  l’incertitude  et,  par  conséquent,  l’indé- 
terminisme.  Citons  quelques  exemples  : 

Un  faisceau  de  lumière  tombe  sur  la  surface 
de  séparation  de  deux  milieux  :  une  partie  est 
réfléchie;  une  autre  partie  est  réfractée;  le  phé¬ 
nomène  global  est  bien  déterminé  ;  mais  la 
marche  de  chaque  particule  élémentaire  nous  est 
totalement  inconnue  et,  par  conséquent,  elle  est 
ou  elle  nous  semble  indéterminée.  Il  en  est  de 
même  quand  la  lumière  passe  à  travers  un 
nicol  :  nous  ne  savons  pas  quelles  particules 
prendront  la  direction  de  polarisation,  quelles 
autres  la  direction  perpendiculaire.  Les  mômes 
remarques  s’appliquent  à  lu  décomposition  de  la 
lumière  ;  parmi  les  photons  contenus  dans  la 
lumière  incidente,  on  ne  peut  dire  quels  sont 
ceux  qui  passent  dans  l’un  ou  dans  l’autre  des 
faisceaux  monochromatiques  sortant  du  prisme. 

li  serait  facile  de  montrer  que  l’imlétermi- 
nisme  que  nous  venons  d’indiquer  se  retrouve 
chaque  fois  qu’on  cherche  à  savoir  ce  que  font 
les  molécules,  les  atomes  ou  les  particules.  Les 
corps  radioactifs  sont  le  siège  d’un  continuel  écla¬ 
tement  d’atomes.  On  connaît  te  phénomène  glo¬ 
bal  ;  on  peut  même  en  apprécier  l’intensité  ; 
mais  on  ignore  pour  quel  motif  tel  atome 
explose  plutôt  que  tel  autre.  On  est  donc  réduit 
à  établir  une  simple  loi  statistique. 


*  * 

Dans  cette  révolution  qui  vient  de  renverser 
nos  conceptions  classiques,  si  solides  en  appa¬ 
rence,  quelle  est  l’attitude  des  physiciens  ? 

Heisenberg  est  formel.  La  notion  d’indétermi¬ 
nation,  qu’il  a  introduite  dans  la  science,  tient 
à  la  nature  des  phénomènes  et  non  pas  à  l’insuf¬ 
fisance  de  nos  méthodes  d’exploration.  Il  entre¬ 
voit  déjà  une  règle  d’indétermination  beaucoup 
plus  forte,  car,  au  lieu  de  s’appliquer  simple¬ 
ment  à  des  couples  de  grandeurs  conjuguées, 
elle  s’étendrait  à  des  grandeurs  individuelles. 
Pour  les  longueurs,  la  limite  serait  de  10-13  cm. 

Dirac  ne  se  contente  pas  d’affirmer  que  <(  la 
théorie  déterministe  classique  est  indéfendable  », 
il  fait  intervenir  la  nature  qui,  en  certaines  cir¬ 
constances,  «  fait  un  choix  ». 

Eddington  considère  le  déterminisme  comme 
une  hypothèse  inutile  et  même  nuisible,  car  les 
théories  qui  s’appuient  «  sur  des  preuves  insuf¬ 
fisantes  sont  le  fléau  de  la  science  et  une  hypo¬ 
thèse  qui  ne  repose  sur  aucune  preuve  est  un 
véritable  outrage  à  la  science  ». 

Tous  les  savants  ne  sont  pas  aussi  catégoriques. 
Bohr  accepte  provisoirement  la  contradiction 
comme  manifestation  du  principe  de  complé¬ 
mentarité,  sans  se  préoccuper  de  concilier  les 
deux  aspects,  l’ondulatoire  et  le  corpusculaire. 

Louis  de  Broglie  pense  que  bien  des  réformes 
fondamentales  sont  nécessaires  pour  qu’on  puisse 
voir  clair  en  physique  quantique.  Mais,  ajoute-t-il, 
«  il  ne  nous  paraît  pas  personnellement  très  pro¬ 


bable  qu’on  parvienne  h  rétablir  entièrement  le 
déterminisme  de  l’ancien  temps  ». 

Cependant,  quelques  physiciens  tiennent  encore 
au  déterminisme.  Peu  de  mois  avant  sa  mort,  en 
1927,  Lorentz  se  demandait  si  on  n’arriverait  pas 
un  jour  à  se  rendre  compte  des  mouvements  des 
électrons  :  «  Ne  pourrait-on  pas  garder  le  déter¬ 
minisme  en  en  faisant  l’objet  d’une  croyance  ? 
Faut-il  nécessairement  ériger  l’indéterminismo 
en  principe.!'  »  A  cette  question,  Einstein  répond 
que  ((  le  non-déterminisme  est  un  concept  tout  à 
fait  illogique...  Je  crois,  ajoute-t-il,  que  la  loi  qui 
régit  les  événements  naturels  est  bien  plus  rigou¬ 
reuse  et  bien  plus  étroite  que  nous  ne  l’ima¬ 
ginons  aujourd’hui...  La  physique  des  quanta 
nous  met  en  présence  d’opérations  fort  conipli- 
quées.  Pour  en  venir  à  bout,  il  nous  faut  étendre 
et  reviser  notre  notion  de  causalité.  »  Il  nous  faut 
aussi  reviser  beaucoup  d’autres  notions,  entre 
autres  celle  d’individu  isolable  et  reconnaissable 
qui  n’apparaît  qu’à  partir  d’un  certain  degré  de 
complexité. 

* 

*  * 

De  tous  ces  faits  et  de  toutes  ces  opinions 
(luelles  conclusions  tirer  ? 

La  science  du  xx»  siècle  a  renversé  un  grand 
nombre  de  notions  qui  semblaient  définitive¬ 
ment  acquises  et  a  modifié  ou  transformé  des 
idées  ipii  semblaient  évidentes. 

La  relativité  nous  a  conduits  à  étendre  nos 
conceptions  au  delà  des  limites  admises  depuis 
Newton;  ta  mécanique  quantique  nous  a  montré 
l’extension  des  phénomènes  dans  tout  l’Univers. 
Nous  avons  dû  abandonner  beaucoup  de  notions 
qui  nous  étaient  famiiiôres;  nous  ne  pouvons  plus 
parler  de  temps  ni  d’espace  absolus  ;  si  la  géo¬ 
métrie  d’Euclide  peut  encore  être  utilisée  pour 
les  phénomènes  qui  se  déroulent  sur  la-  terre,  elle 
est  inapplicable  aux  phénomènes  célestes  et  doit 
être  remplacée  par  la  géométrie  de  Biemann. 
Nous  avons  dû  modifier  nos  idées  d’individu  et 
d’objet.  Les  progrès  de  la  physique  ont  eu  pour 
conséquence  de  supprimer  peu  à  peu  toutes  les 
représentations  objectives  ;  la  comparaison  de 
l’atome  à  un  petit  système  solaire  avait  permis 
de  tracer  des  schémas  qui,  nous  le  savons 
aujourd’hui,  ne  correspondent  pas  à  la  réalilé. 
Il  en  est  de  même  de  l’électron  qu’on  a  long¬ 
temps  comparé  à  une  sphère  et  qui  est  considéré 
maintenant  comme  une  grandeur  ayant  la  nature 
d’un  moment  magnétique  intimement  liée  5  une 
autre  grandeur  ayant  la  nature  d’un  moment  de 
rotation.  Cette  transformation  des  conceptions 
physiques  nécessite  une  transformation  du  lan¬ 
gage  ;  nos  mots  anciens  ne  correspondent  pas 
aux  faits  nouveaux.  Otto  Neurath  et  Rudolf 
Carnap  ont  montré,  il  y  a  près  de  dix  ans,  qu’il 
faut  constituer  un  «  langage  physicaliste  »  dont 
les  énoncés  constitueront  la  <(  science  unitaire  ». 
Ce  langage  devra  être  essentiellement  un  langage 
mathématique,  car  les  mathématiques  inter¬ 
viennent  constamment  jjour  coordonner  les  résul¬ 
tats,  déterminer  leurs  relations,  formuler  dos 
lois,  prédire  les  événements  futurs  ou  prévoir 
les  découvertes  nouvelles.  Peu  à  peu  elles  pénè¬ 
trent  dans  toutes  les  sciences;  elles  jouent  déjà 
un  rôle  important  en  biologie.  En  physique,  le 
langage  abstrait  des  mathématiciens  est  indis¬ 
pensable.  Toutes  les  descriptions  qu’on  donne 
sans  se  servir  de  ce  puissant  instrument  de  travail 
sont  forcément  incomplètes  et  souvent  erronées. 

Les  mathématiques  étant  des  produits  de  l’es¬ 
prit,  on  a  dit  que  la  conception  mathématique  du 
monde  est  plus  spiritualiste  que  la  conception 
mécanique.  «  L’univers,  déclare  James  Jeans, 
commence  à  ressembler  davantage  à  une  grande 
pensée  qu’à  une  grande  machine.  »  D’où  cette 
conclusion  assez  inattendue  :  «  Il  est  difficile  de 


contester  que  la  nature  et  notre  esprit  mathéma¬ 
tique  conscient  travailient  selon  les  mêmes  lois.  » 

Los  philosophes  vont  plus  loin.  Wenzel,  pro¬ 
fesseur  de  philosophie  à  .Munich,  ne  craint  pas 
d'animer  les  particules,  ce  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  jilus  extraordinaire  que  de  leur  accorder  le 
libre  arbitre.  «  Ce  monde  matériel,  dit-il,  serait 
un  monde  d’esprils  élémentaires  qui  obéiraient 
à  ccrl  aines  règles,  mathématiquement  conce¬ 
vables,  du  royaume  de  l’esprit  ;  autrement  dit, 
un  momie  d'esprils  inférieuis  dont  les  rapports 
mutuels  s'exprimeraient  sous  une  forme  mathé- 
maticiue.  » 

Nous  voici  donc  revenus  à  des  idées  spiritua¬ 
listes  et  même  à  des  conceptions  spirites  qui 
semblent  apparentées  aux  idées  des  primitifs 
sur  l’animisme  universel. 

Pour  juger  ces  théories,  nous  devons  nous 
rappeler  que  la  science  a  pour  objet  l’étude  du 
monde  observable;  elle  ne  connaît  que  la  matière, 
car  elle  ne  peut  agir  que  sur  la  matière.  Quand 
elle  examine  les  hypothèses,  elle  les  classe  en 
deux  catégories  :  les  hypothèses,  vraies  ou  fausses, 
qui  conduisent  à  de  nouvelles  recherches  :  ce 
sont  les  hypothèses  scientifiques;  les  hypothèses 
qui  sont  incapables  do  conduire  à  de  nouvelles 
recherches;  même  si  elles  sont  ^Tuics,  elles  no 
sont  pas  scientifiques,  car  elles  sont  stériles. 

Appliquons  ces  doux  principes  au  détermi- 

En  substituant  à  la  mécanique  classique  une' 
mécanique  nouvelle,  en  mettant  la  statistique  à 
la  base  de  nos  connaissances,  en  admettant  le 
principe  de  l’indétermination  et  en  remplaçant 
la  certitude  par  la  probabilité,  les  travaux 
modernes  n’ont  pas  ébranlé  les  fondements  de 
la  science.  Si  le  déterminisme  universel,  tel  que 
l’avait  formulé  Laplace,  ne  répond  plus  à  la 
réalité,  cola  no  veut  pas  dire  que  le  monde  soit 
livré  au  caprice  et  au  libre  arbitre  des  éléments 
qui  le  constituent.  Une  telle  conception,  qui  nous 
ramène  aux  idées  des  peuples  primitifs,  n’est  pas 
soutenable,  car  elle  est  contredite  par  ies  résul- 
tals  accumulés  depuis  des  siècles.  S’il  est  déchu 
de  son  ancienne  grandeur,  le  déterminisme  sur¬ 
vit  à  l’état  d’hypothèse,  une  hypothèse  scienti¬ 
fique,  car  elle  a  conduit  aux  plus  grandes  décou¬ 
vertes  et  est  encore  nécessaire  aujourd’hui  pour 
entreprendre  et  diriger  la  recherche  et  en  appré¬ 
cier  les  résultats. 

Quand  on  observe  des  faits  contradictoires, 
c’est  notre  croyance  au  déterminisme  qui  nous 
oblige  à  reprendre,  à  répéter,  à  varier  les  expé¬ 
riences  ;  puis,  quand  nous  sommes  arrivés  au 
résultat  espéré,  quand  l’expérience  reproduite 
cent  fois,  mille  lois,  dix  mille  fois,  donne  tou¬ 
jours  le  môme  résultat,  nous  sommes  autorisés 
à  dire,  aujourd’hui  comme  autrefois,  que  le  fait 
est  déterminé  et,  s’il  s’agit  de  deux  phénomènes 
successifs,  que  l’un  est  la  cause  de  l’autre.  Nous 
savons  que  ces  résultats  sont  établis  par  la  statis¬ 
tique  et  ne  sont  que  probables;  mais  s’ils  sie 
reproduisent  constamment,  on  peut  bien  dire 
que  la  probabilité  équivaut  à  la  certitude. 

Quand  on  a  réuni  un  certain  nombre  de  faits 
concordants,  on  a  le  droit,  comme  autrefois, 
d’établir  des  lois.  Les  philosophes  demandent  si 
les  lois  scientifiques  correspondent  aux  lois  de  la 
nature.  La  question  ne  peutirecevoir  de  réponse, 
car  les  lois  scientifiques  ne  sont  que  des  relations 
mathématiques  entre  les  observations  qui  ont  été 
faites.  Elles  sont  bonnes  quand  elles  conduisent 
à  de  nouvelles  recherches  qui  les  confirment  ; 
elles  sont  mauvaises  quand  elles  sont  stériles  ou 
démenties  par  les  faits.  C’est  toujours  le  même 
critérium.  Tant  qu’une  théorie  rend  compte  de 
ce  qu’on  observe,  elle  doit  être  maintenue, 
comme  si  elle  était  exacte  ;  elle  est  d’autant 
meilleure  qu’elle  explique  un  plus  grand  nom- 
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bre  de  l'uils  par  un  plus  jjelil  nombre  d’hypo¬ 
thèses.  Mais,  UH  ou  lard,  elle  est  dépassée  pur 
de  nouveaux  résultats  cl,  dès  lor.s,  elle  doit  être 
iiiodiliée  ou  ahandonnée,  tout  cliaiigeineul  con¬ 
sacrant  un  nouveau  iirogrès. 

Il  n'est  pus  sans  intérêt  de  faire  remarquer 
que  les  relations  d’ineerlilude  permettent  aussi 
bien  que  l’ancien  déterminisme  d’émettre  des 
conceptions  qui  conduisent  à  des  résultats  nou¬ 
veaux.  Nous  avons  rappelé  qu’en  1840  Le  Verrier 
avait  démontré,  par  le  calcul,  l’existence  do  la 
planète  Uranus  :  ce  fut  le  triomphe  de  l’ancien 
délerminisine.  11  y  a  quelques  années,  Dirac  fut 
conduit,  par  le  calcul,  à  admettre  la  possibilité 
pour  l’électron  do  posséder  des  états  de  mouve¬ 
ment  à  énergie  négative.  La  conclusion  semblait 
bizarre;  elle  trouva  une  conlirmalion  éclatante,  en 
1932,  par  la  découverte  du  positon,  qui  remplis¬ 
sait  toutes  les  conditions  prévues  par  la  théorie. 

Si  nous  examinons  les  tendances  et  les 
méthodes  actuelles  des  sciences  biologiques,  nous 
pouvons  dire  c|uo  le  déterminisme,  tel  qu’il  a 
été  établi  par  Claude  Bernard,  reste  intact.  Mais, 
pur  une  extrapolation  que  rien  ne  justifie,  on 
essaye  aujourd’hui  d’inlroduiro,  en  biologie,  des 
idées  issues  de  la  physique  quanliquo.  Jordan 
assimile  les  cellules,  nolamment  les  cellules 
cérébrales,  îi  des  éleclrons  et  leur  applique  les 
relations  d’incertitude.  Bolir  pense  qu’on  peut 
étendre  aux  êtres  vivants  le  principe  de  complé¬ 
mentarité  :  il  place  d’un  côlé  les  phénomènes 
chimico-physiques,  de  l’autre  les  phénomènes 
vitaux  qui,  ainsi,  se  complètent  tout  en  s’ex¬ 
cluant.  Les  pbilo.soi.hos  vont  encore  plus  loin, 
ils  proclameni  le  libre  choix  et  même  le  libre 
arbitre  des  corpuscules  el  affirmont  qu’on  ne 
peut  refuser  è  l’homme  '’e  qu’on  accorde  fi 
l’atome  ou  à  l’électron. 

Toutes  ces  conceptions  sonl  peut-être  vraies  ; 
mais  tant  qu’elles  n’auront  pas  été  soumises  au 
contrôle  expérimental,  elles  ne  pourront  pas  être 
prises  en  considération.  Pour  le  même  motif,  les 
physiologistes  ont  déjè  rejeté  le  «  principe  vital  », 
car  ils  ne  jjossèdent  aucun  moyen  d’agir  sur  lui. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Le  Con.scil  supérieur  de  l’Ordre  a  tenu  sa  4^'  ses¬ 
sion  du  1-’  au  7  Lévrier  1941. 

.‘Vprès  expédilion  ih’s  affaires  l■nuranlcs  d’ordre 

quelques  grands  problèmes. 

11  a,  en  particulier,  réglé  la  question  urgente 
des  inslallations  dc.s  médecins  de  pays  dévastés  et 
de  jeune,s,  et  des  instructions  précises  sont  envoyées 
aux  Ordres  départementaux  à  cet  effet. 

Il  a  continue  l’étude  approfondie  de  la  retraite. 

Il  a  envisagé  un  projet  de  réforme  de  l’ensei¬ 
gnement  médical  dont  l’étude  sera  poursuivie,  et 
un  projet  de  réorganisation  de  l’exercice  de  la 
chirurgie  et  des  spécialités. 

Il  a  mis  au  point  le  projet  de  règlement  inté¬ 
rieur  auquel  le  conseiller  juridique  doit  donner 
son  approbation  avant  qu’il  puisse  être  appliqué. 

Le  premier  Bulletin  officiel  de  l’Ordre  est  ac¬ 
tuellement  sous  presse:  il  comprendra  cnlr’antrcs; 
le  code  de  déontologie;  la  liste  des  médecins  des 
différents  Conseils  départementaux. 

Il  est  rappelé  que  le  Bulletin  de  l’Ordre  sera 
l’organe,  non  seulement  du  Conseil  supérieur, 
mais  aussi  des  Conseils  départementaux. 


Ces  remarques  s’appliquent  à  lu  branche  la 
l)lus  délicate  de  la  biologie,  lu  psycho-physiolo¬ 
gie.  Que  le  cerveau  soit  l’organe  élaborant  la 
pensée  ou  qu’il  soit,  comme  l’alTirme  Bergson, 
le  point  d’insertion  de  l’esprit  dans  la  matière, 
peu  importe.  Le  savant,  ne  pouvant  opérer  sur 
l’esprit,  a  dfi  se  contenter  d’étudier  expérimen- 
lalement  la  matière  cérébrale  et  a  obtenu  des 
résultats  qui  ont  réussi,  mieux  que  toutes  les 
dissertations  des  philosophes,  è  faire  comprendre 
ou  du  moins  entrevoir  le  mécanisme  des  actes 
instinctifs  et  intellectuels. 

Voilà  donc  bien  délimité  le  domaine  de  la 
Science,  domaine  occupé  par  les  phénomènes 
observables.  Le  domaine  de  la  philosophie  est 
beaucoup  plus  vaste  ;  il  comprend  môme  des 
régions  où  la  science,  dit-on,  ne  peut  pas  péné¬ 
trer.  Il  y  a  el  il  y  aura  toujours,  affirme  Meyer- 
son,  un  ((  irrationnel  »  que  nous  ne  compren¬ 
drons  jamais,  que  nous  sommes  incapables  de 
comprendre. 

Faut-il  élever  ainsi  devant  le  progrès  scienti¬ 
fique  une  barrière  infranchissable?  Ceux  qui  s’y 
sonl  efforcés  n’ont  guère  réussi.  En  1828,  Boyer 
affirmait  gravement  que  la  chirurgie  avait  atteint 
à  un  tel  degré  de  perfection  qu’elle  ne  progres¬ 
serait  plus  ;  vers  la  même  époque,  Cuvier  décla¬ 
rait  tpi’on  ne  découvrirait  jamais  un  homme  fos¬ 
sile  ;  .\.  Conilo  nous  a  condamnés  à  toujours 
ignorer  la  structure  des  astres  ;  dans  son  célèbre 
discours  Ignorabimus,  du  Bois-Reymond  ne  fut 
pas  mieux  inspiré  en  décrétant  qu’il  y  a  dans  le 
monde  sept  énigmes  dont  nul  ne  percera  le 

Qu’il  y  ait  des  faits  que  nous  sommes  actuel¬ 
lement  incapables  de  comprendre  ou  d’expliquer, 
dont  nous  ne  saisissons  ni  la  cause  ni  le  méca¬ 
nisme,  dont,  par  conséquent,  le  déterminisme 
nous  échappe,  c’est  incontestable.  Mais  leur  nom¬ 
bre  va  diminuant  et  continue  de  diminuer  sans 
cesse.  Car,  en  science,  il  n’y  a  pas  de  problèmes 
insolubles,  il  y  a  seulement  des  questions  mal 
posées. 

H.  Roger. 


Livres  Nouveaux 


Maladies  de  l’estomac  et  du  duodénum,  par 
Félix  Ramo.xd,  médecin  de  l’ilôpilal  Saint- 
Antoine,  avec  la  collaboration  de  Cii.  Jacquelin, 
P.  Chêne  el  Andké  BEUGEREr,  chururgien  de 
l’Hôpital  Saint-.Vntoine.  1  volume  de  420  pages, 
avec  37  figures  {Masson  el  C‘®,  éditeurs),  Paris, 
1941.  —  Prix  :  France  cl  Colonies,  100  fr.  ; 
Etranger,  dollars  2.30. 

Depuis  les  recherches  cliniques,  anatomo-patho¬ 
logiques  et  chimiques  de  Ilayem  et  Lion,  et  les 
éludes  cliniques  de  Bouverel  et  do  Bourget,  la 
pathologie  gastrique  est  à  l’honneur,  et  des  mé¬ 
thodes  d’investigation  nouvelles  l’ont  singulière¬ 
ment  transformée.  La  physiologie  moderne  a  mon¬ 
tré  que  l’estomac  est  plus  qu’un  relai  dans  la 
phase  digestive,  qu’il  a  une  sécrétion  interne  d’im¬ 
portance  considérable;  l’analyse  du  suc  gastrique, 
trop  négligée  depuis  Père  radiologique,  a  repris 
une  place  de  première  importance  dans  l’étude  des 
gastropathies.  L’apport  récent  de  la  physique,  gas¬ 
troscopie,  gastrophotographic  et  surtout  radiosco¬ 
pie,  suscita  un  enthousiasme  mérité,  en  objecti¬ 
vant  véritablement  la  pathologie  gastrique.  Enfin, 
la  thérapeutique  gastro-duodénule  s’est  beaucoup 
perfectionnée  en  ce  qui  concerne  les  régimes  el  le 
pansement  de  la  muqueuse,  el  la  chirurgie  a 
apporté  son  aide  merveilleuse  dans  beaucoup  de 
cas.  Plus  que  tout  autre,  Félix  Ramond  a  pris  sa 
part  dans  les  progrès  accomplis  par  la  pathologie 
gastrique,  cl  il  faut  lui  savoir  gré  d’avoir  écrit 
ce  bel  ouvrage  de  mise  au  point,  où  il  montre  la 
part  qui  revient  à  toutes  les  méthodes  nouvelles, 
sans  SC  nuire  le  moins  du  monde  et  en  laissant 
à  la  clinique  la  première  place.  Il  a  rédigé  ce 
volume  avec  la  collaboration  de  ses  deux  assis¬ 
tants,  MM.  Ch.  Jacquelin  et  P.  Chêne.  Et  M.  André 
Bergerel,  l’un  des  maîtres  incontestés  de  la  chirur¬ 
gie  gastrique  a  exposé  avec  sa  grande  compétence 
le  point  de  vue  chirurgical. 

Il  convient  do  féliciter  l’éditeur  d’avoir  pu  réa¬ 
liser  col  ouvrage  avec  une  telle  perfection,  malgré 
tonies  les  difficultés  de  riicnrc  présente. 

L.  Rivet. 


INFORMATIONS 


L’Ordre  des  Médecins  en  Algérie 


Nous,  Mai’éeliid  do  France,  Chef  do  l’Etat  français. 
Vu  ta  loi  du  7  Octobre  19i0  iiisliliiaiit  l'Ordre  des 
.Médecins  ; 

.Sur  le  rapport  du  Ministre  Secrétaire  d’F.lat  à  l’Iii- 


Décrétons  : 

Article  premier.  —  La  loi  du  7  Octobre  1940 
instituant  l’Ordre  des  Médecins  est  déclarée  appli¬ 
cable  à  l’Algérie,  sous  réserve  dos  modifications 
et  additions  ci-après. 

Art.  2.  —  L’article  4  est  ainsi  complété  ; 

«  Parallèlement  au  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 
des  Médecins  siégeant  auprès  du  Ministre  Secré¬ 
taire  d’Etat  à  l’Intérieur,  il  est  créé  auprès  du 
Gouverneur  général  de  l’Algérie  un  Conseil  supé¬ 
rieur  algérien  de  i 'Ordre  des  Médecins. 

«  Ce  Conseil  est  composé  de  dix  docteurs  en 
médecine,  nommés  par  décret  sur  une  liste  de 
présentation  établie  par  le  Gouverneur  général  et 
comprenant  un  nombre  de  noms  double  de  celui 
des  membres  à  nommer  ;  le  président,  choisi  parmi 
les  membres  du  Conseil,  est  également  nommé 
par  décret;  en  cas  d’égalité  de  suffrages,  sa  voix 
est  prépondérante. 

«  L’un  des  inspiecteurs  généraux  de  l’Adminis¬ 
tration  en  Algérie,  désigné  par  le  Gouverneur 
général,  exerce  auprès  du  Conseil  les  fonctions 
de  conseiller  juridique. 


K  Le  Conseil  est  renouvelable  par  tiers  tous  les 
doux  an.s. 

«  La  périodicité  des  réunions  du  Conseil  supé¬ 
rieur  algérien  est  la  même  que  celle  du  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins. 

<1  Les  attributions  dévolues  à  ce  dernier  orga¬ 
nisme  sont  exercées  en  Algérie  par  le  Conseil 
supérieur  algérien. 

«  Toutefois,  les  règlements  visant  l’organisation 
et  la  discipline  de  l’Ordre  que  le  Conseil  algérieii 
est  appelé  à  élaborer  pour  atteindre  les  buts  qui 
lui  sonl  assignés  ne  deviennent  exécutoires  qu’après 
avoir  reçu  l’agrément  du  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  des  Médecins.  » 

Art.  8.  —  L’article  5  est  complété  ainsi  qu’il 

«  La  compétence  du  Conseil  de  l’Ordre  de  cha¬ 
cun  des  départements  algériens  s’étend  aux  cir¬ 
conscriptions  des  territoires  du  Sud  qui  consti¬ 
tuent  leur  prolongement  géographique,  soit  au 
territoire  d’Ain-Sefra  pour  le  Conseil  départemen¬ 
tal  d’Oran,  au  territoire  de  Ghardaïa  pour  le 
Conseil  départemental  d’Alger,  aux  territoires  de 
Touggourt  el  des  Oasis  pour  le  Conseil  départe¬ 
mental  de  Cbnstantine.  » 

Xrl.  4.  —  Le  paragraphe  1"  de  l’article  6  est 
ainsi  modifié  : 

«  Les  membres  de  ce  Conseil,  au  nombre  de 
dix,  sont  nommés  par  le  Gouverne  ir  général  de 
l’Algérie,  sur  la  proposition  du  Conseil  supérieur 
algérien  de  l’Ordre  des  Médecins,  a 

Art.  5.  _  Le  deuxième  paragraphe  de  l'article  7 

est  modifié  comme  suit  ; 
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«  Il  examine  les  problèmes  qui  s'y  rapportenl 
et  peut  en  saisir  le  Conseil  supérieur  algérien  de 
l'Ordre  des  Médecins.  » 

Art.  (i.  —  Le  dernier  paragraphe  de  l’arlicle  9 
est  modifié  comme  suit  : 

«  Appel  de  celle  décision  pourra  êlre  porté 
devant  le  Conseil  supérieur  algérien  de  l’Ordre 
des  médecins.  Le  recours  pour  excès  de  pouvoir 
sera  ouvert  devant  le  Conseil  d’Etat  contre  la 
décision  du  Conseil  supérieur  algérien  de  l’Ordre 
des  Médecins.  » 

-Art.  7.  —  Le  premier  paragraphe  de  l’article  11 
est  modifié  comme  suit  : 

«  L’inscription  doit  être  demandée  par  les  méde¬ 
cins  au  Conseil  de  l’Ordre  du  département  dans 
lequel  ils  sont  établis  ou  dont  ils  relèvent.  » 

Art.  8.  —  Le  deuxième  paragraphe  de  l’ar¬ 
ticle  12  est  modifié  comme  suit  : 

«  L’action  sera  intentée  soit  à  la  requête  de 
l’un  des  membres  du  Conseil  siégeant  en  comité 
secret,  soit  sur  injonction  du  Gouverneur  général 
de  l’Algérie,  le  Conseil  supérieur  algérien  de 
l’Ordre  des  Médecins  entendu.  » 

Arl.  9.  —  L’article  14  est  ainsi  modifié  : 

«  Appel  de  ces  décisions  pourra  être  porté  devant 
le  Conseil  supérieur  algérien  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins,  qui  statuera,  sauf  recours  pour  excès  de 
pouvoir  devant  le  Conseil  d’Elat.  » 

Arl.  10.  —  L’arlicle  15  est  ainsi  complété  : 

«  Les  peines  disciplinaires  prononcées  à  l’égard 
d’un  médecin  rétribué  sur  le  budget  de  l’Algérie, 
des  lorriloircs  du  Sud,  d’un  département,  d’une 
commune  ou  d’un  établissement  public  devront 
êlre  nolifiées  au  Gouverneur  général  de  l’Algérie 
et  au  préfet  du  département  intéressé.  Ces  sanc¬ 
tions  ne  pourront  faire  obstacle  aux  sanctions  dis¬ 
ciplinaires  administratives  suscc])tiblcs  d’être  prises 
à  l’encontre  des  médecins  assurant  un  service 
public.  » 

Art.  11.  —  La  phrase  fina’c  de  l’article  16  est 
ainsi  modifiée  : 

«  Il  fixe,  d’accord  avec  le  Conseil  supérieur  algé¬ 
rien  de  l’Ordre  d(!s  Médecins,  le  montant  dos  coti¬ 
sations  qui  devront  êlre  versées  par  les  membres 
de  rOrdre.  » 

Arl.  12.  —  L’article  18  est  ainsi  modifié  ; 

«  A  l’expiration  de  l’année  qui  suivra  la  pro¬ 
mulgation  du  présent  décret,  le  Conseil  supérieur 
Algérien  de  l’Ordre  des  Médecins  et  les  Conseils 
départementaux  seront  dissous  de  plein  droit.  » 

Arl.  13.  —  Le  présent  décret,  qui  est  applicable 
aux  territoires  du  Sud,  sera  publié  au  Journal 
ojjiciel  de  l’Etal  français  cl  inséré  au  Journal  nffi- 
ckl  de  l’Algérie. 

l'ait  à  Vichy,  le  29  Janvier  1941. 

Pn.  PÉTAIN. 

Par  le  Maréchal  de  France,  Chef  de  l'Etat  français  : 

Makcel  Peyiiouton. 

(Journal  ojficicl,  4  Février  lO-'ll.) 


Conseil  Départemental  de  la  Seine 

Certificats  médicaux  et  rationnement 


Le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  du  déparle- 
de  la  Seine  communique  la  note  suivante  : 

A  dater  du  6  Février,  les  médecins  ne  pourront 
délivrer  aux  malades  des  certificats  leur  permet¬ 
tant  de  demander  soit  des  rations  de  denrées  réser¬ 
vées,  soit  des  rations  supplémentaires  de  denrées 
rationnées,  qu’aux  conditions  suivantes  : 

1“  Les  médecins  ne  porteront  jamais  aucun  dia¬ 
gnostic  sur  les  certificats.  Le  secret  professionnel, 
à  celle  occasion  comme  à  toute  autre,  doit  être 
rigoureusement  respecté. 

2”  Ils  tiendront  compte  de  ce  fait  que  la  situa¬ 
tion  actuelle  modifie  profondément  les  indications 
du  lait.  Il  ne  s’agit  plus  de  savoir  si  le  lait  est 
indiqué  dans  le!  ou  tel  cas,  mais  seulement  si 
le  lait  représente,  pour  tel  malade,  une  alimenta¬ 
tion  absolument  irremplaçable  et  une  nécessité 
vitale. 

3“  Ils  garderont,  par  devers  eux,  la  justification 


médicale  de  tous  les  ccrlificats  qu’ils  délivreront. 
Leur  bien-fondé  pourra  être  l’objet  d’enquêtes  et 
de  vérifications  de  la  part  du  Conseil  de  l’Ordre 
des  Médecins  de  la  Seine.  En  cas  d’abus,  des  sanc¬ 
tions  seront  appliquées. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Sénèque, 
agrégé,  est  reiioiivelé  soiis-directcur  des  travu'i.t  pni 
tiques  de  médecine  opératoire  pour  3  ans,  à  dater  du 
Fv  Novembre  1940. 

—  Sont  nommés  chefs  de  travaux  titulaires.  .4  dater 
du  1”''  Janvier  1941,  MM.  Bussen,  assistant,  clief  de 
travaux  d'anatomie  pathologique,  et  Desi’outes,  chef  de 
travaux  de  parasitologie. 

Déontologie.  —  M.  Bist  fera,  dans  le  cadre  du 
Cours  de  Médecine  légale,  trois  conférences  de  Morale 
professionnelle. 

Elles  auront  lieu  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté, 
à  17  heures,  aux  dates  et  sur  les  sujets  suivants  ; 

Lundi  24  Février  :  Le  médecin  et  son  malade,  — 
Marcredi  20  Février  :  Le  médecin,  la  société  et  l’Etat. 
—  Vendredi  28  Février  :  Le  médecin  et  sa  profession. 

Physiologie.  —  CoM-ÉnENci-s  un  physiologie  médico- 
ciiinunr.icALE.  —  Le  Prof.  Léon  Binet,  avec  l’aide  de 
scs  collahoratours,  fera  une  série  de  conférences  théo¬ 
riques  et  pratiques  sur  les  questions  suivantes  :  L’hémor- 
raqie,  le  choc  cl  l'asphyxie. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  du 
20  Février  jusqu’au  27  Février.  L’aspect  ttiéoriqiie  de, 
chaque  question  sera  traité  i  14  heures,  au  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  ;  les  déinonsirations  pra¬ 
tiques  seront  faites  au  Laboratoire  de  Physiologie,  à 
15  heures. 

Ces  conférences  s’adressent  surtout  aux  internes  en 
médecine  et  aux  internes  en  chirurgie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


jours  de 
à  17  heur 
Fer-à-Moul 


Leçons  de  technique  opératoire  (avec  démons- 
rations  sur  le  sujet).  - —  Une  série  de  10  levons  aura 
ieu  du  lundi  17  Mars  au  jeudi  21  Mars  1941,  tous  les 
semaine  (sauf  le,  dimanche),  de  10  heures 
,  à  l’AmphiIhéàlrc  d’,\analnniie,  17,  rue  du 
1,  Paris  (5''). 

E.  —  Lundi  17  Mars,  M.  J.  Pale!,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  :  Les  colectomies  gauches.  —  Mardi 
18  .Mars,  M.  J.-C.  Budler,  chirurgien  des  hôpitaux  : 
Les  entérostomies  d’urgence.  —  Mercredi  19  Mars, 
M.  J.  Gosset,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Les  colectomies 
droites.  —  Jeudi  20  Mars,  M.  J.  Mialarct,  chirurgien 
des  Hôpitaux  :  Extension  continue  dans  les  fractures 
du  membre  inférieur.  —  Vendredi  21  Mars,  M.  P.  Pado- 
vani,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Traitement  des  fractures 
ouvertes  de  jambe.  —  Samedi  22  Mars,  M.  P.  Gérard 
Marchant,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Enclouagc  des 
fractures  du  col  du  fémur.  —  Lundi  24  Mars,  M.  A.  Si- 
card,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  :  Traitement  chirur¬ 
gien!  des  traumatismes  cranio-cncéphaliques.  —  Mardi 
25  Mars,  M.  S,  Blondin,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Thy¬ 
roïdectomies  pour  goitres  toxiques.  —  Mercredi  2G  Mars, 
M.  J.  Ilepp,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Les  thoracoplas- 
tics  courantes  pour  tuberculose.  —  Jeudi  27  Mars, 
M.  R.  Couvclaire,  professeur  agrégé  È  la  Faculté  :  Les 
néphrectomies  d’urgence. 

Ces  leçons,  gratuites,  sont  particulièrement  dcstmi-es 


étant  I 


Hôpital  Léopold-Bellan.  —  Cours  de  pcrfcctiou- 
nomeut  destinés  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité  et  aux 
médecins,  sous  la  direction  de  M.  Mondain,  médecin 
chef  de  rilôpital  Léopold-Bellan. 

Programme  général.  —  Orthopédie  ;  M.  Lance. 
Voies  urinaires  :  M.  Cathelin.  —  Gastro-entérologie  : 
M  Delort.  —  Hématologie  :  M.  Bécart.  —  Endocrino¬ 
logie  médico-chirurgicale  :  MM.  Desmarest,  Ferrier,  Pou- 
liot.  —  Radiologie  et  électrothérapie  :  M.  Biancani.  — 
Cardiologie  ;  M.  Giroux.  —  Phoniatrie  :  M.  Tarneau. 

^ —  Techiiiqncs  de  laboratoire  :  M.  Protêt. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  i  11  heures  ;  les  cours  d’endocrinologie  le 
vendredi. 

Le  premier  cours  d’endocrinologie  médico-chirurgicale 
aura  lieu  le  vendredi  14  Février,  è  11  heures. 

Objet  du  cours  ;  Leçon  générale  sur  les  glanées  endo- 


Concours 


Hôpital  civil  de  Belfort.  —  Le  poste  de  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie  et  sérologie  de  rétablisse¬ 
ment  est  vacant.  Pour  tous  renseignements  concernant 
cét  emploi,  les  candidats  devront  s’adresser  au  directeur 
de  l'Hôpital  civil  de  Belfort, 

Hôpital  civil  français  de  Tunis.  —  Des  places 
d’internes  sont  actuellement  vacantes  i  l’IIôpital  eivil 
français  de  Tunis  (20  inscriptions  do  doctorat  exigées). 
Iraitemcnt  de  début  :  9.000  francs,  plus  une  indemnité 
de  2.000  francs  pour  les  internes  docteurs  en  médecine. 

Pièces  à  produire  :  extrait  de  naissance,  certificat  de 
scolarité,  certificat  de  position  militaire,  certificat  de 
bonne  santé,  extrait  du  casier  judiciaire,  certificat  de 
bonnes  vie  et  mœurs,  références  et  notes. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
directeur  de  l'Hôpital. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 

Hôpital  psychiatrique  de  Naugeat  (Haute- 
Vienne).  —  Par  arrêté  en  date  du  31  Janvier  1941, 
.M.  BEnoEUON,  médecin  chef  de  service  à  riiôpital  psy¬ 
chiatrique  do  Saint-Venant  (Pas-de-Calais),  est  affecté, 
à  titre  temporaire,  en  qualité  de  médecin  ciief  de  ser¬ 
vice,  à  riiépilal  psychiatrique  de  Niiu<:eat  (Hante- 
Vîenne),  en  remplacement  de  M.  Bauer,  démissionnaire. 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 

Aul>e. 

—  Par  arreté  en  date  du  31  Janvier  1941,  M"**  Dan/.ig, 
inspecteur  adjoint  déparlemcnlal  d’hv'jiène.  chargée  à 
titre  temporaire  des  fonctions  d’inspecteur  déparlcmeniai 
d’hygiène  de  IVluhc,  est  relevée  de  ses  fonctions. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

IllÈSES  DE  MÉDECINE. 

Meuciiedi  12  Févhieh  1941.  —  M.  .Sak-  :  Pltidr  eri- 
ligne  (le.  la  leehnigue  de  la  résnricnne  basse  en  milieu 
suspccl.  Le  drainage  par  voie  vaginnlr.  -  -  M.  Mnz/i- 
conacci  :  Le  rnma  chlorasoliquc.  —  M.  Adam  :  I.a  res- 
tauralion  du  mnunement  il'opposilion  du  pouce.  — 
M'i"  Begzadian  :  Groupes  sanguins  et  gros.srs.srs  mal 
supportées. 

Ji'uni  13  Féviueii.  -  M.  Guirniiiu  :  Gon.shléralions 
sur  les  indications,  le  pronoslir  et  les  résiillals  du 
pncuniolhorax  bilnléral  arlifieiel.  —  M.  tioiitiiricr  :  Les 
rétrécis.scmenls  amibiens  du  rerlnin  depuis  ta  réaction 
lie  prei.  —  M.  Bilisko  :  Quchpie.s  locali.salinns  rares  de 
syphilis  extra-génUale  de  primo-infeclion.  —  M.  Blaii- 
rard  :  Contribulion  à  Vhisloirc  cl  à  la  inalière.  médicale 
des  larlratcs.  — •  M™  Vincent  :  Klude  d'an  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique  vertébral  de  la  région  dorsale  à 
forme  hyperalgique  Irailé  avec  succès  par  la  radiolhé- 

.Sa.medi  15  Féviueii.  —  M.  Bardon  :  Le  foiiclionncment 
général  de  la  Malcrnilé  de  Bcaujon-Clichy  de  Seplembrc 
1930  à  Juin  1940.  ■ —  M.  Vormenouze  ;  Les  frémisse¬ 
ments  hydrocéphaliques  chez  le  nourrisson.  —  M.  Gi- 
mault  :  Dystrophies  osseuses  cpiphysaircs. 

Thèses  vÉrÉniNAiiiics. 

.Samedi  15  Février  1941.  —  M.  Jahlonski  :  Conlribu- 
lion  à  l’élude  de  la  rétention  placcniairc  chez  lu  vache. 


MÉMENTO 


Du  16  au  23  Février  1941. 

Dans  celte  rubrique  nous  n’insérons  que  les  rcn.sci- 
gnements  qui  nous  sont  communiques  rhaqnc  semaine 
par  les  intéressés  (litres  de  leçons,  ennférenees.  séance, 
de  rentrée  des  société  scientifiques,  rie...). 

Kn  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignernenls 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précidenlc  (Téléphone  :  Danton  50-11,  3  lignes  grou- 

Dimanche  16  Février. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau  :  10  h.  30. 
Conférence  sur  les  déficiences  hormonales  et  vifanii- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pressb  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôte  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (A  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnESSE 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la.^réceplion  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Daiipliine,  PARIS-6^ 

Canton  4&-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 


et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6°). 


Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  excell. 
références,  cherche  Laho  important  pour  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n°  423. 

J.  F.,  30  ans,  sérieuses  références  Sana,  demande 
emploi  dans  Sana  de  plaine.  Ecr.  P.  A/.,  ii°  472. 

Important  Laboratoire  recherche  collaboration 
d’un  autre  Laboratoire  pour  scs  visiteurs  médi¬ 
caux.  Ecr.  P.  Af.,  n“  474. 

Chimiste  démobilisé,  sériou.ses  références,  cher¬ 
che  Laboratoire  pharmaceutique  ou  médical  pour 
collaboration  scientifique  quelques  jours  par 
semaine,  région  parisienne.  Ecr.  P.  A/.,  n"  484. 

Jeune  femme,  veuve  de  guerre,  ayant  accompli 
stages  dans  les  hôpitaux,  piqûres,  puériculture, 
etc...,  sachant  taper  à  la  machine,  désirerait  trou¬ 
ver  emploi  chez  médecin,  réception  ou  dentiste, 
après-midi  de  préférence  (très  bonnes  références). 
Ecrire  P.  .A/.,  n»  487. 

Important  Laboratoire  français  demande  visi¬ 


teurs  médicaux  pour  la  banlieue  parisienne  et  les 
diverses  régions  de  la.  France.  Ecr.  avec  références 
et  prétentions,  P.  A/.,  ii“  489. 

Laboratoire  parisien  recherche  pour  Paris 
(visites  médecins  à  domicile  et  hôpitaux)  visiteur 
médical  Docteur  en  médecine.  Ecr.  P.  A/.,  n”  491. 

Visiteur  médical,  tr.  actif,  introduit  depuis 
8  ans,  cherche  Labo  sur  Paris,  banlieue  ou  pro¬ 
vince.  Belles  références.  Démobilisé.  Sérieux.  Ecr. 
P.  A/.,  n°  492. 

Cherche  à  vendre  ou  à  échanger  poste  médical 
zone  libre  contre  poste  zone  occupée.  Pressé. 
D''  Caillault,  5,  rue  Lazare-Carnot,  Cognac. 

Laboratoire  réputé,  analyses  médicales,  région 
Midi,  à  céder  cause  départ.  Ecr.  P.  A/.,  n“  493. 

Visiteuse  médicale,  tr.  sér.,  ch.  Labo  pour 
prospection  Paris  ou  banl.,  ou  emploi  dans  Phar¬ 
macie.  Excell.  réf.  et  reconim.  par  médecin  de.  sa 
famille.  Ecr.  P.  A/.,  n”  494. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AiumAULT. 


Imprimé  par  l’Ancae  Imprimerie  de  le  Cour  d'Àppel, 

A.  MiBETHEUx,  Dir.,  1,  r.  Cseeette,  &  Perie  (Freub,;. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIABÈTE  ET  LIPÉMIE 

IMPORTANCE  DU  TEST 

DE 

L’HYPERLIPÉMIE  PROVOQUÉE 

PAR  MM. 

P.  MAURIAC,  L.  SERVANTIE 
et  A.  BARUN 


Corlttins  Muleurs  ont  quulilip  do  lipôniie  l'aug- 
ntontaüon  des  graisses  du  sang  s'accompagnant 
de  lactescence  du  sérum,  phénomène  autrefois 
fréquent  chez  les  diabétiques.  Dans  cet  article, 
nous  entendons  pur  lipémie  le  conlcnu  lipoïdi¬ 
que  lolal  du  sérum  d’un  sujet  normal  et  à 
jeun.  L'hyper-  ou  l 'hypolipémie  correspondra  à 
une  auginentulion  ou  à  une  diminution  do  cette 
valeur,  par  rapport  tà  une  moyenne  considérée 
comme  normale,  ou  chez  un  même  individu  par 
rapport  au  chiffre  observé  à  l’état  de  jeûne. 

iVormalement  la  lipémie  varie  dans  des  limites 
assez  larges  d’un  sujet  à  l'autre.  Avec  la  méthode 
hémolipocrite  utilisée  dans  nos  recherches,  la 
moyenne  est  de  5  g.  60  pour  1.000,  avec  des 
variations  maxima  allant  do  3  17.  à  6  g.  50  pour 
1.000.  Vogt-Moller  et  Lawaotz  (1)  considèrent  les 
valeurs  inférieures  à  4  p.  60  pour  1.000  comme 
pathologiques. 

Si  les  diabétiques  gras  ont  le  plus  souvent  une 
lipémie  normale,  l’hyperlipémie  est  la  règle  poul¬ 
ies  diabètes  graves  acidosiques.  Cotte  hyperlipé¬ 
mie  est  caractérisée  dans  sa  composition  par  la 
prédominance  des  grai.sses  neutres  (2).  Elle  s’o])- 
posc  ainsi  à  celle  du  myxœdème  et  des  néphroscîs 
où  s’affirme  la  prépondérance  du  cholestérol  et 
moins  nettement  des  phosphatides  (3).  Elle  peut 
atteindre,  dans  les ‘cas  les  plus  sérieux,  des  chif¬ 
fres  élevés.  Dans  la  statistique  de  Gray  (-1),  on 
en  trouve  de  50  g.  et  00  g.  pour  1.000.  Dans  les 
états  d’acidose  (coma  ou  précoma),  on  a  obtenu 
des  chiffres  considérables  :  260  g.  de  lipides 
totaux  par  litre  de  sang  total  (Klcnipcrer), 
104  g.  (Bloor  et  Joslin),  104  g.  20  (Marcel  Labbé 
et  Nepveux).  Cette  augmentation  de  graisses  séri¬ 
ques  n’est  pas  strictement  liée  à  la  glycosurie, 
à  la  glycémie,  ou  à  l’acétonuric  (4,  6,  6,  7,  8,  9). 
Mais,  dans  l’ensemble,  elle  pouvait  être  considé¬ 
rée,  avant  l’apparilioTi  do  l’insuline,  comme  pro¬ 
portionnelle  a  la  gravité  du  diabète. 

Des  interprétations  diverses  ont  été  données  de 
CO  phénomène.  Les  uns  l’attribuent  à  la  sur¬ 
charge  en  graisses  de  la  ration  du  diabétique 
(5,  7  et  10).  Mais  les  régimes  fortement  chargés 
en  suhslan 'es  grasses  (type  Petren)  provoquent 
souvent  une  diminution  de  l’hyperlipémic  ini¬ 
tiale  (11,  12).  D’autres  auteurs  ne  voient  là 
qu’un  indice  d’une  plus  grande,  demande,  en 
graisses  de  l’organisme  (13). 

On  peut  enfin  concevoir  l'augmentation  des 
graisses  sériques  comme  l’indice  d’un  trouble  du 
métabolisme  lipidique.  Ce  dernier  irait  de  pair 
avec  l’hyperglycémie  et  la  dénutrition  azotée.  Il 
contribuerait,  pour  sa  part,  à  l’amaigrissement  et 
à  l’acidose. 

En  tout  état  de  cause,  il  n’est  pas  douteux 
que  la  perturbation  lipidique  est  squs  la  dépen¬ 


dance  du  défaul  d'utilisalion  des  hydrates  de  ear- 
bone.  Tout  traitement  (lui  améliore  le  diabète 
fait  baisser  la  lipémie  (5,  9,  14,  15,  16).  Elle  lui 
est  donc  assez  étroitement  liée.  Pour  Gray  (6)  et 
Ilabinovitch  (17),  on  mesure  mieux  la  gravité  de 
la  maladie  au  degré  de  l’hyperlipémie  qu’à  celui 
du  l’hyperglycémie.  Cependant  on  est  arrêté  ici 
par  une  série  de  faits  qui  enlèvent  de  la  valeur 
à  cette  opinion.  11  existe,  en  effet,  des  diabètes 
graves  acidosiques  sans  hyperlipémie  (6,  18,  19). 
Ou  est  ensuite  gêné  dans  la  mesure  de  l’hyper¬ 
lipémie  par  l’effet  hypolipémiant  de  l’insuline 
sur  les  lipémies  à  jeun  anormalement  élevées  (15). 
Ainsi,  le  dosage  simple  de  la  lipémie  à  jeun  est-il 
uiio  épreuve  infidèle;  et  c'est  pour  mieux  appré¬ 
cier  les  troubles  du  métabolisme  des  lipides  et 
leur  signification  dans  le  diabète  que  nous  avons 
étudié  l’épreuve  d’hyperlipémie  provoquée. 


Après  llony  et  Ching  (21),  de  nombreux  au¬ 
teurs  étrangers  l’ont  utilisée  chez  l’homme.  Dans 
son  principe,  elle  permet  d’apprécier  l'élévation 
do  la  lipémie  qui  suit  l'ingestion  d’un  ali¬ 
ment  gras.  11  faut  savoir  qu’elle  n’étudie 
guère  que  le  comportement  des  graisses  neutres. 
Comme  nous  l’avons  dit,  c’est  sur  cette  portion 
dos  graisses  sériques  que  porte  principalement 
l'élévation  de  la  lipémie  des  diabètes  acidosiques. 
Le  test  envisagé  paraît  donc  bien  adapté  à  l’étude 
des  troubles  lipémiques  du  diabétique. 

On  peut  admettre  actuellement  que  toute  aug¬ 
mentation  anormale  au  cours  de  l’épreuve  indi¬ 
que  un  défaut  de  tolérance  et  on  mesure  l’im¬ 
portance.  A  l'opposé,  la  diminution  ou  l’absence 
de  réaction  lipémique  est  plus  souvent  fonction 
d'une  perturbation  de  la  digestion  ou  de  l'ab¬ 
sorption  intestinale,  que  d’un  accroissement  du 
stockage  ou  de  l’ulilisation  tissulaire.  Par  suite, 
on  ne  peut  écarter  formellement  l’hypothèse 
qu’un  défaut  d’assimilation  intestinale  puisse 
mas(|uer  un  certain  degré  d’intolérance  aux 
graisses. 

Dans  scs  grandes  lignes,  la  façon  de  procéder 
est  la  suivante  :  On  fait  une  première  prise  de 
sang  à  jeun.  Le  sujet  ingère  ensuite  100  ciri'^ 
d’huile  d’olive,  aromatisée  de  jus  de  citron.  Le 
patient  no  doit  rien  absorber  dejjuis  la  veille  au 
soir  et  ne  prendre  aucun  autre  aliment  jusqu’à 
la  fin  du  test.  Pour  les  diabétiques  soumis  à 
l’insuline,  on  suspend  le  traitement  au  moins 
treize  heures  avant  le  début  de  l’épreuve.  Nous 
avons  écarté  les  malades  traités  par  une  insuline- 
retard.  Les  prises  de  sang,  de  2  cm3  environ, 
sont  faites  toutes  les  demi-heures  pendant  huit 
heures.  Le  contenu  lipoi'dique  total  du  sérum 
est  dosé  par  la  microméthode  à  l 'hémolipocrite 
de  Ruckert  (22).  Dans  cette  technique  d’hyper¬ 
lipémie  alimenlaire.  trois  points  paraissent 
essentiels  : 

1°  Il  est  nécessaire  de  donner  uniquement  des 
corps  gras  à  ingérer.  La  pratique  du  repas  mixte 
de  'V''an  Bogaert  et  de  ses  collaborateurs  (23)  ne 
peut  être  acceptée.  Bang  (24),  puis  Rony  et 
Ching  (20)  ont  établi,  en  effet,  que  l’absorption 
par  la  bouche  où  l’injection  intraveineuse  de 
glucose  diminuait  l’hyperlipémie  alimenlaire. 

2”  Chez  les  diabétiques,  il  con-vîent  d’éviter 
l'action  de  l'insuline.  Son  pouvoir  empêchant  sur 


riiypcrlipémie  alimenlaire  est  prouvé  chez  le 
chien  normal  par  les  'Lravaiix  d’Onohara  (25)  et 
de  Rony  et  Ching  (20).  D’où  l’intérêt  de  laisser 
s’épuiser  l’action  de  la  dernière  piqûre  et  de 
n’en  pas  faire  d’autre  au  cours  de  l’épreuve. 

3“  Pour  serrer  les  faits  de  plus  près,  la  mul¬ 
tiplication  des  dosages  parait  indispensable,  et 
c’est  là  l’originalité  de  notre  méthode.  Un  no 
peut  cependant  augmenter  indéfiniment  le  nom¬ 
bre  des  prélèvements  de  sang.  Des  difficuliés 
techniques  s’y  opposent,  et  aussi  l’existence 
d’une  hyperlipémie  hémorragique.  Ceci  justifie 
l’espacement  des  prises  de  sang  et  l’ulilisalion 
d’une  microméthode  de  dosage. 

Normalement,  l’hyperlipémie  alimenlaire  varie 
d’un  sujet  à  l’autre,  en  raison  inverse  de  la  lipé¬ 
mie  à  jeun.  Si  celte  dernière  est  basse  (3  g.  pour 
1.000),  l’augmentation  maxima  sera  l’orle  d’en¬ 
viron  3  g.).  Si  la  lipémie  basale  est  haute  (6  g. 
pour  1.000),  l'ascension  lipémique  ne  dépassera 
pas  1  g.  50.  La  montée  de  la  courbe  débute  vers 
la  deuxième  heure,  la  descente  est  terminée  avant 
la  huitième  heure.  Cos  chiffres,  raïqiortés  par 
Vogl-Moller  et  Lawaelz  (1),  sont  conformes  aux 


Les  résiliais  des  rochcrches  que  nous  avons 
poursuivies  sur  10  diabétiques  (26,  27)  ijermol- 
Icnl  do  les  classer  en  3  groupes. 

1°  Diabétiques  à  lipémie  basale  basse,  avec 
hyperlipémie  provoquée  insuffisante  ou  nulle. 

Deux  de  nos  malades  rentrent  dans  celte  caté¬ 
gorie  (graphique  1,  courbes  3  et  4).  Leur  atliliide 
pathologique,  ainsi  définie,  s'explique  par  11  ne 
insuffisance  de  digestion  intestinale,  misi-  en 
évidence  par  l’élévation  du  pourcentage  des 
graisses  neutres  dans  leurs  selles.  Pour  le  sujet 
n“  4,  que  nous  avons  pu  suivre,  la  .sécrélion 
externe  du  pancréas  doit  être  incriminée.  Diffé¬ 
rents  tests,  cl  surtout  son  engraissement  rapide 
sous  l’effet  d’extraits  pancréatiques,  le  prouvent. 
11  est  intéressant  de  remarquer  que  ce  malade 
se  présente  cliniquement  comme  allcint  d'un 
diabète  grave  avec  dénutrition  azotée  et  acidose. 
A  son  entrée,  le  10  Mars  19.38,  il  pèse  39  kg., 
après  avoir  maigri  de  14  kg.  en  quelques  mois. 
Ses  urines  contiennent,  par  litre,  65  g.  de.  glu¬ 
cose  et  0  g.  09  d’acétone,  pour  une  émission  de 
3  litres  par  vingt-quatre  heures.  Du  mois  de 
Mars  au  mois  de  .Juillet,  le  régime  et  l’insuline 
font  disparaître  l’acétone,  diminuent  la  glycosu¬ 
rie  sans  l’abolir,  mais  n’amènent  aucune  reprise 
de  poids.  En  Juillet,  M.  Saric  lui  donne,  par  la 
bouche,  10  g.  par  jour  de  pancréatine  brute  (28). 
Elle  produit  une  très  nette  amélioration.  Sous 
son  influence,  de  Juillet  à  Décembre,  le  poids 
passe  de  39  kg.  6  à  52  kg.;  le  pourcentage  des 
graisses  totales  baisse  do  16  g.  80  à  7  g.  9  pour 
100. 

Cette  observation  est  digne  d’intérêl  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue.  Contrairement  à  l’opinion 
classique,  elle  témoigne  que  l’insuffisance  pan¬ 
créatique  externe  peut  coexister  chez  l’homme 
avec  le  diabète.  De  telles  insuffisances  pancréa¬ 
tiques  bipolaires  permettent  d’expliquer  l’exis¬ 
tence,  difficilement  compréhensible  autrement, 
des  diabètes  graves  acidosiques  sans  hyperlipé¬ 
mie.  Tout  diabétique  de  celle  catégorie  doit,  en 
pratique,  être  suspecté  d'insuffisance  pancréa- 
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tique-  externe.  Et  les  bons  effets  do  l’administra¬ 
tion  de  puiicréatine,  mais  en  forte  quantité,  cons¬ 
tituent  la  sanction  thérapeutique  à  cette  hypo¬ 
thèse.  Pour  le  déjjistage  du  trouble  lipidique,  la 
mesure  de  la  lipémie  à  jeun  suffit  à  fournir  la 
première  indication.  Au  contraire,  la  mesure  de 
la  cholestérolémie  n’est  pas  suflisante  car,  l’hypo- 
lipémie  portant  sur  les  graisses  neutres,  le  cho¬ 
lestérol  sanguin  n’est  pas  forcément  au-dessous 
do  la  normale.  Dans  le  cas  rapporté  plus  haut  (4), 
la  cholestérolémie  était  normale  à  1  g.  80  pour 
1.000,  alors  que  la  lipémie  basale  n'atteignait 
que  3  g.  35  pour  1.000. 

Bref,  nous  sommes  en  droit  de  dire  que  l’in¬ 
suffisance  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas 
s’accompagne  d’hypolipémie,  plus  marquée  que 
dans  l’insuffisance  hépatique,  et  de  diminution 
ou  d’abolition  de  l’hyperlipémie  provoquée.  Cette 
dernière  épreuve  nous  paraît  représenter  un 
procédé  de  détection  particulièrement  sensible 
de  l’insuffisance  pancréatique  externe.  L’hyper- 
lipémie  provoquée  permettra  de  déceler  cette 


insuffisance  sécrétoire  non  seulement  dans  le 
diabète  vrai,  mais  aussi  au  cours  des  glycosuries 
qui  ont  juslcmcnt  pour  cause,  comme  l’a  mon¬ 
tré  J.  La  Barre  (29j,  un  blocage  ou  une  réten¬ 
tion  du  suc  pancréatique,  inactivant  l'action  de 
l’insuline  (kyste,  pancréatite,  calculose,  tumeur 
du  pancréas). 

2-’  Diabétiques  dont  le  mélaholisme  des  graisses 
parait  normal  (grapliique  11). 

Dans  nos  recherches,  les  observations  I,  V  et 
IX  réimiident  à  cette  classe.  Elles  accusent  res¬ 
pectivement  des  lipémies  è  jeun  de  5  g.,  4  g.  08 
et  5  g.  26  pour  1.000  et  des  hyperlipémies  pro¬ 
voquées  maxima  tic  1  g.  50,  1  g.  66  et  1  g.  92 
pour  1.000.  Seul,  le  sujet  n"  IX  n'élait  pas  traité 
par  l'insuline.  Les  3  cas  sont  relatifs  è  des  dia¬ 
bètes  gras. 

3“  Diabétiques  dont  l'hyperlipémie  provoquée 
est  exagérée  (graphique  III). 

Cinq  de  nos  patients  figurent  dans  ce  groupe. 
Leur  intolérance  aux  graisses  est  de  degré  varia¬ 
ble.  Pour  les  11°“  II  et  l'I,  elle  est  peu  marquée. 
Dans  l’un  et  l'autre  cas,  l'augmentation  maxima 
observée  au  cours  de  l’épreuve  est  de  2  g.  39 
pour  1.000.  Ce  chiffre  pourrait  paraîlrc  normal  si 
les  lipémies  basales  n’étaient  pas  fortes  à  6  g.  70 
et  8  g.  71  pour  1.000.  Le  retour  à  la  valeur  de 
départ  se  lait  dans  le  délai  de  huit  heures. 

Pour  les  n°“  VII,  VIII  et  X,  l’hyperlipémie  pro¬ 
voquée  est  considérable.  En  suivant  l'ordre 
d’énumération  elle  ntteinf  6  g.  43,  3  g.  63  et 
5  g.  27  pour  l.OOQ.  Elle  déborde  dans  le  temps 
ta  durée  de  l'épreuve.  La  lipémie  à  jeun  est  nor¬ 
male  (VIII  :  5  g.  74  pour  1.000)  ou  élevée  (VII  : 
9  g.  36  pour  1.000;  X  :  10  g.  32  pour  1.000).  Le 
sujet  n°  IX  n’était  pas  encore  soumis  à  l’insu¬ 
linothérapie. 

Sur  les '  5  malades,  3  sont  atteints  de  diabète 
grave  acidasique  iVT,  VIT  et  VIID.  Les  2  autres 


(II  et  X)  ne  présentent  pas  d’acétonurie  ni  d’acé¬ 
tonémie,  mais  sont  affligés  d’artérite  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Si  l’on  admet,  dans  la  genèse  de 
ces  artérites,  l'intervention  du  défaut  d’utilisa¬ 
tion  des  graisses,  on  pourrait  être  amené  à  essayer 


de  corriger  ce  trouble.  Ceci  conduirait,  par  pru¬ 
dence,  à  ne  pas  se  contenter  du  régime  et  à 
introduire  de  petites  quantités  d’insuline  dans 
le  traitement. 

Nous  soulignerons  l’intérêt  des  observations  II 
et  VIII,  où  la  lipémie  à  jeun  est  subnormale 
(II  :  6  g.  70  pour  1.000)  ou  normale  (VIII  ;  5  g.  74 
pour  1.000).  Seule  l’élévation  inusitée  do  l’hyper- 
lipémie  provoquée  peut  permettre  de  conclure 
à  un  trouble  du  métabolisme  des  graisses." 


En  résumé,  nous  pensons  pouvoir  admettre. 


dans  le  domaine  du  métabolisme  des  graisses, 
une  certaine  indépendance  des  différents  consti¬ 
tuants  du  contenu  lipo’idique  total  du  sérum.  Le 
trouble  des  glycérides  n’est  pas  forcément  lié  à 
celui  des  stérides  et  des  phosphatides.  Ainsi,  dans 
le  diabète,  l’hyperlipémie  porte  essentiellement 


sur  les  graisses  neutres.  L'épreuve  de  l’hyperli- 
pémie  provoquée,  étudiant  spécialement  le  com¬ 
portement  de  ces  lipoïdes,  parait  donc  particu¬ 
lièrement  adaptée  à  l’étude  entreprise. 

-Nous  donnons  les  détails  techniques  du  test 
utilisé.  Il  comporte,  pour  chaque  sujet,  17  me¬ 
sures  échelonnées  sur  liuit  heures,  ce  qui  exige 
beaucoup  de  patience  de  la  part  du  malade  et 
du  médecin.  Les  dosages  sont  effectués  par  la 
méthode  à  riiémolipocritc  de  Iluckert,  méthode 
délicate  qui  demande  un  long  apprentissage 
avant  de  fournir  des  résultats  comparables. 
.Notons  aussi  que  chez  les  diabétiques  graves,  la 
suppression  de  l’insuline  pendant  plus  de  vingt 
heures,  comme  l’exige  la  technique,  peut  ne  pas 
être  sans  inconvénients  et  demande  un  contrôle 
médical  constant. 

.Nos  résultats  confirment  l'existence  d’une  rela¬ 
tion  étroite  entre  la  gravité  du  diabète  et  la 
perturbation  des  lipoïdes  sériques.  Ils  montrent 
toutefois  que  la  tolérance  aux  graisses  peut  être 
diminuée  dans  certains  cas  de  diabète  sans  aci¬ 
dose.  Uéserve  faite  du  petit  nombre  de  cas  étu¬ 
diés,  il  nous  semble  qu’il  s’agit  là  de  malades 
atteints  do  diabètes  gras,  dont  l’état  se  com¬ 
plique  le  plus  fréquemment  de  lésions  artérielles. 
Si  cette  conception  se  trouve  vérifiée  on  pourrait 
être  amené,  chez  de  tels  diabétiques,  à  préconiser 
dans  le  traitement  l’adjonction  au  régime  de 
petites  quantités  d’insuline. 

Le  procédé  d’exploration  adopté  s’est  révélé  une 
mesure  plus  exacte  et  plus  fidèle  du  trouble  lipi¬ 
dique  que  la  simple  lipémie  basale.  Son  emploi 
permet  de  mettre  en  évidence  l’intolérance  aux 
graisses  de  malades  dont  la  lipémie  est  restée 
subnormale  ou  l’est  redevenue  sous  l’effet  du 
traitement  insulinique.  L’intervention  des 
graisses  alimentaires  dans  la  genèse  de  l’hyper- 
lipémic  est  affirmée  par  ces  résultats.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  le  facteur  déterminant  essen¬ 
tiel  de  l’intolérance  aux  graisses  est  le  vice 
d’utilisation  des  hydrates  de  carbone.  Ainsi  la 
diminution  des  lipémies  trop  élevées,  obtenue  par 
les  régimes  du  type  Petren,  est  la  conséquence 
de  l’amélioration  de  la  tolérance  hydrocarbonée. 

Nous  avons  trouvé,  au  cours  de  nos  recherches, 
deux  cas  de  défatil  rl'ahsorption  des  graisses. 
L’un  d'entre  eux,  qui  a  i)U  être  suivi,  est  très 
instructif.  Il  démontre  la  possibililé  de  voir 
roexisler  chez  l’homme  le  diabète,  et  l’insuffi¬ 
sance  |)ancréa tique  externe.  (Jcci  explique,  au 
moins  pour  une  part,  l’exislence  de  diabète 
grave  aiâdosiquc  sans  hyperlipémie,  et  fournil 
un  argument  indirect  à  la  valeur  pronostique  di' 
l’hyperlipoidémie.  Pratiquement,  tout  diabétique 
grave  qui  ne  présente  pas  l’hyperlipémie  à  jeun 
doit  être  suspecté  d’insuffisance  pancréati(iuc 
externe.  Celte  altitude  est  justifiée  par  l’effica¬ 
cité  des  extraits  pancréatiques  dans  un  tel  syn¬ 
drome,  que  l’insuline  seule  est  impuissante  à 
améliorer. 

Enfin,  l’épreuve  de  l’hyperlipémie  provoquée 
représente  un  moyen  d’appréciation  très  sensible 
des  fonctions  digestives  du  pancréas. 

(Clinique  médicale,  hôpilal  Sainl-André, 
Bordeaux.) 
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L'ŒSOPHAGECTOMIE 
THORACIQUE 
POUR  CANCER 

TECHNIQUE  ET  RÉSULTATS  ACTUELS 


PAR  MM. 

P.  SANTY  et  M.  BALLIVET 

(Lyon) 


L’étude  globale  des  résultats  de  l’œsophagecto- 
mie  thoracique,  quand  elle  compte  les  nombreux 
échecs  (le  la  jtériodo  1903-1913,  donne  une  idée 
fausse  do  ce  que  l’on  peut  attendre  de  cette  chi¬ 
rurgie  dans  la  période  actuelle.  Elle  a  été  trans¬ 
formée,  en  effet,  par  les  récents  progrès  de  la 
chirurgie  thoracique  à  plèvre  ouverte  et  la  réus¬ 
site  de  la  lobectomie  et  de  la  pneumectomie 
devait  entraîner  là,  comme  conséquence,  le  suc¬ 
cès  en  matière  d’œsophagectoniie.  Au  nombre  de 
ces  progrès,  nous  devons  citer,  ici,  le  pneumo¬ 
thorax  préalable  et  l’antisepsie  pleurale  dans  la 
vulgarisation  desquels  l’école  anglaise  a  eu  un 
rôle  primordial,  et  surtout  l’emploi  systématique 
et  exclusif  de  l’anesthésie  locale,  dont  le  Pro¬ 
fesseur  Leriche  s’est  fait  depuis  longtemps  l’apô¬ 
tre  et  que  nous  utilisons  depuis  plusieurs  années 
pour  nos  pneumonectomies  et  nos  lobectomies. 

Voici  2  séries  opératoires  récemment  publiées 
et  qui  nous  semblent  propres  à  justifier  l’essor 
de  cette  chirurgie.  Nous  n’envisagerons  pas  de 
publications  plus  anciennes  car,  dans  ce  domaine, 
nous  n’en  sommes  pas  encore  à  tabler  sur  l’excel¬ 
lence  et  surtout  le  nombre  des  résultats  anciens. 
D’ailleurs  comment  progresser  dans  ce  terrain 
difficile  en  regardant  constamment  derrière  soi 
et  si  chacun  attend  la  publication  de  statistiques 
analogues  à  celles  que  donne  la  gastrectomie  de 
nos  jours  ?  Notons  simplement  que  les  deux  tiers 
des  succès  (20)  ont  été  obtenus  depuis  1934,  et  la 
moitié  (15)  depuis  1937. 

La  série  de  Garlock  (New-York)  publiée  en 
deux  fois  (1938  et  1940),  comporte  10  cas.  Trois 
sont  relatifs  à  des  tumeurs  inextirpables  et  corrii 


portent  une  mort  post-opératoire  ;  7  sont  relatifs 
à  des  œsophagectomies  pratiquées  par  voie  trans¬ 
pleurale  gauche,  dont  O  avec  exentération  cervi¬ 
cale  du  bout  supérieur  (méthode  do  Torek)  et 
\  avec  œsophngo-gasirostomie  intrathoracique 
(méthode  de  Sauerbruch).  Il  n’y  a  qu’une  mort 
opératoire  ;  3  malades  sont  morts  de  récidive 
après  vingt-deux  mois,  trois  mois  et  quatorze 
mois  ;  3  opérés  sont  en  excellent  état  trois  ans, 
dix  mois  et  seize  jours  après  rintervention.  bien 
qu'il  n’y  ait  pas  encore  assez  de  recul  pour  juger 
les  résultats  définitifs  des  deux  derniers  cas, 
cette  série  est  magnifique  puisqu'elle  comjjorte 
70  pour  100  d’interventions  radicales  avec  85  pour 
100  de  guérisons  opératoires  (80  pour  100  si  on 
englobe  les  explorations  pour  tumeurs  inextir¬ 
pables). 

Wookey  (Toronto)  ne  mentionne  pas  d’inter¬ 
ventions  exploratrices  et  rapporte  4  œsophagec¬ 
tomies.  11  eut  2  morts  opératoires  et  2  guérisoiCN 
opératoires.  Malheureusement,  l’un  de  ces  deux 
malades  mourut  deux  ans  plus  tard  d’un  cancer 
secondaire  du  poumon  ;  l’autre  était  en  excel¬ 
lente  santé,  sans  aucune  trace  de  récidive, 
quinze  mois  plus  tard,  ayant  repris  12  kq.  Cet 
auteur  utilisa,  pour  son  premier  cas,  la  méthode 
de  Torek  (mort  opératoire),  et,  pour  les  trois 
autres,  la  voie  transpleurale  droite  avec  section 
do  la  crosse  do  la  veine  azygos,  selon  une  techni¬ 
que.  dérivée  de  celle  ((u’utilisa,  en  1914,  pour 
la  première  fois,  Baunigartner  (Paris). 

Les  autres  succès  publiés  depuis  1937  sont  au 
uonibro  de  (piatre.  Malgré  leur  valeur,  nous  ne  les 
citons  ici  qu’à  titre  documentaire  car  ils  ne  font 
pas  partie  de  séries  opératoires,  ayant  été  publiés 
isolément.  De  plus,  ils  sont  trop  récents  ])our 
que  puisse  être  apprécié  le  résultat  éloigné.  Ce 
sont  les  cas  de  Brunn  et  Stephens  (technique  de 
Torek  ;  bon  état  huit  mois  après  l’intervention), 
do  Adams  et  Phemistor  (œsophago-gastrostomie 
après  résection  par  voie  transpleurale  gauche  : 
bon  état  deux  mois  plus  tard),  de  Ovcrholt  et 
Marshall  (même  technique  ;  bon  état  sept  mois 
plus  lard)  et  de  Bernhard  (tunnellisation  cervico- 
abdoininale  :  bon  état  six  mois  (dus  tard). 

Enfin,  à  titre  documentaire  également,  voici 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  depuis  la 
fin  do  la  guerre  1939-40.  Quatre  malades  furent 
opérés  ;  trois  fois  il  s’agissait  de  tumeurs  inex¬ 
tirpables.  Ces  3  malades  survivent  encore  avec 
l’illusion  de  la  guérison  depuis  quatre  mois,  trois 
mois  et  demi  et  deux  mois  et  demi.  Le  qua¬ 
trième  opéré  put  subir  une  œsophagectomie 
transpleurale  droite  dont  les  suites  furent  rclati- 
vomont  simples  et,  notammeid,  ne  donnèrent 
lieu  à  aucun  ennui  «  thoracique  »  :  les  deux 
tableaux  ci-contre  montrent  mieux  que  tout  com¬ 
mentaire  la  sécurité  que  l’on  peut  attendre 
actuellement  de  cette  intervention  dans  les  cas 
favorables  judicieusement  choisis  et  préparés. 
Actuellement  —  deux  mois  après  l’exérèse  —  ce 
malade  est  en  bon  état,  et  son  observation 
détaillée  fera  l’objet  d’une  publication  ultérieure. 

Ainsi,  bien  que  certains  puissent  encore  trou¬ 
ver  ces  résultats  peu  satisfaisants,  ils  ont  pour¬ 
tant  le  mérite  de  montrer  que  l’œsophagecto¬ 
mie  thoraciipie  est  devenue  actuellement  une 
intervention  suffisamment  sûre  pour  qu’on 
puisse  l’opposer  à  l’évolution  jusqu’ici  absolu¬ 
ment  fatale  du  cancer  de  l’œsophage.  En  effet, 
les  grandes  statistiques  américaines  montrent, 
par  exemple,  que  la  survie  moyenne,  après  trai¬ 
tement  Curie  ou  Rôntgcnthérapique  du  cancer 
de  l’œsophage  est  de  quatre  à  huit  mois.  Les 
radiothérapeutes  du  monde  entier  admettent 
actuellement,  sur  les  résultats  d’une  expérience 
ejui  porte  certainement  sur  plusieurs  milliers 
de  cas,  que  le  traitement  curatif  du  cancer  de 
l’œsophage  par  les  agents  physiques  reste  encore 


à  trouver.  Les  quelques  cas  relatifs  à  des  survies 
de  plus  do  deux  ans  no  sont  pas  plus  nombreux 
que  les  mémos  survies  obtenues  par  œsophagec¬ 
tomie,  alors  que  la  iiroportion  des  malades  sou¬ 
mis  à  chacune  do  ces  doux  méthodes  est  certai¬ 
nement  inférieure  à  1  pour  100. 

Tecuxiqüe.  —  Les  différentes  techniques  opé¬ 
ratoires  proposées  jusqu’ici  sont  innombrables. 
.Nous  no  voulons  pas  reprendre  la  critique  do 
chacune  d’elles,  que  l’on  trouvera  détaillée  dans 
le  précédent  travail  de  l’un  do  nous.  A  l’heure 
actuelle,  l’accord  de  tous  s’est  fait  sur  l’utili¬ 
sation  des  méthodes  Iransplcurales,  sauf  quel¬ 
ques  autours  de  l’école  allemande  (Denk, 
.\.-W.  Fischer  et  Bcinhardt)  et  (Irey  Turner 
(Londres),  qui  utilisent,  avec  succès  d’ailleurs, 
la  «  tunnellisation  cervico-abdominale  »,  sans 
ouvrir  le  thorax.  Celte  technique  nous  paraît 
cc])endant  trop  aléatoire  et  convenir  à  des  con¬ 
ditions  Iro])  particulières  pour  être  conservée 
connne  méthode  systématique.  La  voie  trans- 
pleuralo  offre  trois  possibilités  ;  la  technique 
classique  de  Torek,  par  thoracotomie  gauche, 
permet  la  libération  des  tumeurs  du  1/3  moyen 
et  du  1/3  inférieur  de  l’œsopliago  thoraciciue. 
Elle  coni])orte  une  dissection  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  do  la  crosse  de  l’aorte  par  2  incisions  de  la 
plèvre  médiastine  et  une  mann'uvrc  de  passage 
rétro-aortique  très  délicate,  snrioni  si  la  lésion 
siège  à  ce  niveau.  Elle  se  termine  par  l’aboii- 
chemenl  du  bout  supérieur  à  la  base  gauche  du 
cou.  l/œsophago-gaslrostoniic  Iransdiaphragma- 
liquo  par  tboracnlomic  gauche,  utilisée  par 
Sauerbruch,  dès  1905,  est  évidemment  la  mé¬ 
thode  idéale  puisqu’elle  rétablit  une  continuité 
œsophago-gastrique  fonctionnellement  excellente; 
malheureusement  elle  n’est  applicable  que  pour 
des  tumeurs  du  1/3  inférieur  de  petites  dimen¬ 
sions.  Enfin,  la  voie  Iranspleurale  droite  utilisée 
pour  la  première  fois  en  1914  par  Baunigartner, 
permet  d’accéder,  après  ligature  et  section  de  la 
crosse  de  la  veine  azygos,  aux  2/3  supérieurs. 
Elle  doit  donc  être  discutée  avec  la  méthode  de 
Torek.  Bien  que  cette  dernière  ail  été  utilisée 
jusqu’à  présent  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  voie  droite  nous  a  paru  posséder  des  avantages 
tellement  incontestables  que  nous  sommes  stupé¬ 
faits  do  constater  combien  elle  est  ignorée. 

Déjà  décrits  par  M.  Ricard  et  l'un  de  nous  qui, 
depuis  1937,  avons  pratiqué  quatre  exérèses  par 
voie  droite,  ces  avantages  sont  les  suivants  ; 

Grande  simplicité  d’accès  et  très  grande  éten¬ 
due  du  segment  de  l’œsophage  découvert  par  une 
incision  médiastine  unique,  s’étendant,  après 
section  do  la  crosse  de  la  veine  azygos  et  de 
l’artère  hronchique  droite,  du  dôme  pleural  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  9“  vertèbre  dorsale.  La  liga¬ 
ture  de  l’azygos  n’a  d’autre  inconvénient  que  do 
déterminer  un  œdème  dorso-lombaire  «  en  pèle¬ 
rine  »,  assez  caractéristique,  et  qui  disparaît  aux 
environs  du  vingtième  jour.  Surtout  pour  les 
tumeurs  siégeant  au  niveau  même  de  la  crosse 
de  l’aorte,  la  supériorité  sur  la  voie  gauche  est 
évidente. 

D’autre  part,  la  situation  anatomique  de  l’œso¬ 
phage  moyen  le  place  nettement  à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  immédiatement  sous-jacent  à 
la  plèvre  médiastine  droite,  alors  qu’une  certaine 
épaisseur  de  tissu  cellulaire  le  sépare  de  la  plèvre 
gauche.  De  ce  fait,  par  la  droite  le  risque  de  per¬ 
forer  la  plèvre  opposée  est  minime  alors  qu’il  est 
considérable  par  la  gauche.  Il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  de  lire  les  protocoles  opératoires  des 
«  Torek  ».  Dans  le  tiers  des  cas  cet  accident 
survient  et,  malgré  l’emploi  de  la  baronarcose, 
l’étude  des  suites  opératoires  montre  qu’il  est 
loin  d’être  toujours  anodin. 

Enfin,  l’aorte,  quoique  peu  dangereuse,  rétré- 
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cit  siiif,'uli(>reinc;rit  lu  chuiup  oiiûraloiru  ^fauche.  | 
A  droite,  le  chirurgien  su  trouve  beaucoup  plus 
au  large  et  la  crainte  de  la  veine  cave  inférieure,  ■ 
((Uü  ion  no  voit  nièiiie  pas,  est  un  non-sens.  | 

.Nous  no  décrirons  pus,  ici,  les  deux  tecliniciuos 
guu<'lics,  actuellement  classiques,  au  moins  dans 
la  littéralure  américaine.  Nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  soit  aux  sources  originales,  soit  à  la  j)récé- 
dentc  monograpliie  de  l'un  de  nous,  (pû  com¬ 
porte  une  étude  détaillée  de  toutes  les  techni- 
(jucs.  La  technique  droile  que  nous  décrivons  est 
analogue  dans  ses  grandes  lignes  à  celle  étudiée 
dans  cet  ouvrage,  mais  elle  comporte  deux 
importantes  améliorations  :  l’emploi  nouveau  et 
exclusif  de  l’anesthésie  locale  et  l’utilisation 
d’une  incision  iiuhns  délabrante,  seclionnant  un 
minimum  de  côtes  et  do  muscles. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  avan¬ 
tages  procurés  par  l’anesthésie  locale  dans  ces 
interventions  qui  peuvent  durer  jusqu’il  quatre 
heures  et  qui  demandent  un  effort  important, 
donc  une  intégrité  maximum,  de  la  part  du  sys¬ 
tème  cardio-pulmonaire.  Il  est  également  curieux- 
do  constater  que  le  médiastin,  qui,  longtemps, 
a  paru  être  une  région  demandant  une  anes¬ 
thésie  générale  profonde  pour  être  abordée,  est, 
au  contraire,  avec  son  tissu  cellulaire  lôcho  et 
ses  nombreux  troncs  nerveux,  un  domaine  idéal 
pour  rinfdtration  anesthésique. 

PnÉPAR.VTiON.  —  Nous  n'insisterons  ni  sur 
l’évidente  nécessité  du  diagnostic  précoce,  ni  sur 
la  sévérité  des  épreuves  de  sélection  des  malades. 
Parmi  celles-ci,  trois  méthodes  d’investigation 
sont  essentielles  ;i  employer  pour  déterminer 
avec  le  maximum  do  sécurité  l'opérabililé  et  les 
conditions  opératoires  : 

La  radiographie  fixe  le  niveau  et  la  longueur 
do  la  lésion  :  lorsqu’elle  dépasse  8  cm.,  elle  est 
habituellement  inoxtirpable.  Il  faut  avoir  un 
film  qui  permette  de  repérer  la  lésion  par  rap¬ 
port  aux  corps  vertébraux  et  qui  montre  nette¬ 
ment  son  pôle  inférieur.  Nous  obtenons  ce  résul¬ 
tat  en  prenant  un  cliché  en  position  de  Trende- 
ienburg  après  une  réplélion  barylée  de  l’estomac 
par  la  gastrostomie. 

L’œsophagoscopie  -  biopsie  permet  aussi  de 
juger  l’extension  et  surtout  la  mobilité  de  la 
tumeur.  Bien  entendu,  la  biopsie  doit  être  posi¬ 
tive. 

Enfin,  la  thoracoscopie,  par  l’appareil  de  Jaco- 
baeus,  au  cours  du  pneumothorax  préopératoire. 
Cette  méthode,  proposée  et  utilisée  dès  1937,  par 
l’un  de  nous,  iiermct  de  juger  l’extension 
extrinsèque.  On  peut  ainsi  voir  des  lésions  fixées 
et  étendues  aux  organes  voisins  qui  contre- 
indiquent  la  Ihoracolomie;  parfois  on  voit  sim¬ 
plement  une  légère  voussure  soulever  la  plèvre 
médias! inc  sans  l’altérer;  enfin,  dans  les  cas  les 
jilus  favorables,  on  ne  voit  rien  d’anormal  au 
niveau  supposé  de  la  lésion. 

Il  faut,  en  outre,  améliorer  l’état  général  du 
malade  par  tous  les  moyens  actuellement  mis  à 
notre  dispo'sition.  Lorsqu’il  doit  être  alimenté 
par  sa  sonde  gastrique,  il  peut  y  avoir  intérêt 
è  ne  pas  se  contenter  d’une  alimentation  liquide 
et  nous  utilisons  volontiers  une  grosse  seringue 
è  vis  analogue  à  celles  utilisées  pour  le  graissage 
à  main,  sous  pression,  des  automobiles  ;  ainsi 
des  pûtes  et  des  purées  substantielles  peuvent 
être  inirodniles  par  la  sonde.  Le  poids  du  malade 
peut  alors  gagner  2  ou  3  k.q.  pendant  la  phase 
de-  préparation. 

Los  deux  gestes  essentiels  de  la  préparation 
sont  : 

La  gastrostomie  faite  de  deux  à  quatre 
seniaines  avant  l’intervention  radicale  ;  elle  per¬ 
met  l’amélioration  de  l’état  général  et,  faite  par 
une  incision  très  haute,  d’explorer  le  cardia  par 


le  doigt  et  par  la  vue  ;  la  découverte  de  gan¬ 
glions  ou  de  métastases  hépatiques  est  évidem¬ 
ment  une  contre-indication  opératoire  dans  les 
tumeurs  des  2/3  supérieurs.  S’il  s’agit  d'une 
lésion  basse  pour  laquelle  on  envisage  une 
œsophago-gastrostomie,  on  peut  profiter  de  cetle 
exploration  pour  lier  et  .sectionner  l’artere  coro¬ 
naire  stomachique,  temps  assez,  délicat  par  voie 
thoracique.  Dans  ce  cas,  il  faut  faire  la  stomie 
très  près  du  pylore  et  la  fixer  le  plus  haut  et  le 
plus  à  gauche  possible  sur  une  faible  surface  de 
l’estomac.  Avec  ces  précautions,  on  pourra  mon¬ 
ter  suffisamment  l'estomac  dans  le  thorax  et  il 
n’est  pas  nécessaire  d’avoir  recours  à  ia  jéjuno¬ 
stomie  qui  impose  une  alimentation  beaucoup 
plus  difficile. 

Le  pneumothorax  préopératoire.  —  Il  faut 
l’instituer  de  sept  à  quinze  jours  avant  l’exérèse. 

11  doit  être  progressif  et  n’atteindre  une  pression 
équilibrée  qu'à  la  dernière  insufflation,  la  veille 
ou  l 'avant-veille  de  la  thoracotomie.  Après  la 
thoracoscopie,  qui  peut  se  taire  après  la  2“  insuf- 
llation,  il  est  bon  de  rétablir  une  pression  néga¬ 
tive  afin  d’éviter  l’apparition  d’emphysème  sous- 
cutané  et  du  flottement  médiastinal  du  côté 
opposé.  Lorsque  le  pneumothorax  est  difficile  du 
fait  d’une  plèvre  cloisonnée,  il  n’y  a  pas  de 
contre-indication  opératoire,  bien  que  cela 
annonce  un  surcroît  de  difficultés.  Dans  ce  cas, 
il  est  inutile  de  tenter  une  plcuroscopie  qui, 
pour  montrer  le  médiastin,  demande  une  plèvre 
intacte. 

L'intervention  {œsophagectomie  transpleurale 
droite).  —  Longue  et  délicate,  elle  demande 
beaucoup  de  douceur  et  de  patience.  Le  Succès 
découle  du  respect  des  moindres  détails  ;  c’est 
pourquoi  elle  doit  être  réalisée  dans  un  centre 
adapté  à  la  chirurgie  thoracique,  et  tout  le  per¬ 
sonnel  qui  y  concourt,  aussi  bien  pour  les  soins 
pré-  et  post-opératoires,  doit -il  avoir'  i 'expérience 
de  cette  chirurgie. 

Le  malade  est  placé  en  décubitus  latéral 
gauche.  Morphine  et  atropine  une  heure  avant 
l’intervention.  Une  nouvelle  piqûre  de  mor¬ 
phine,  de  sédol  ou  d’eucodal  au  début  de  l’in¬ 
tervention  suivant  l’intensité  des  réactions  de 
l’opéré. 

Longue  incision  sur  la  cote  dont  l'extrémité 
postérieure  se  trouve  au  niveau  du  milieu  de  la 
tumeur,  après  large  infiltration  anesthésique. 
Dans  les  cas  do  lésion  haut  située,  lorsqu'il  faut 
sectionner  la  S“  ou  la  C”  côte,  il  faut  suspendre 
la  pointe  de  l'omoplate  avec  le  crochet  de  la 
potence  pour  Ihoracoplaslies.  Résection  de  la  côte 
prévue  sur  toute  la  longueur  de  l’incision,  sec- 
lion  de  l’une  ou  des  deux  côtes  sus-  et  sous- 
jacentes.  Après  l’ouverture  de  la  plèvre,  on  gar¬ 
nit  soigneusement  les  parties  molles  do  la  paroi 
thoracique  avec  de  grandes  compresses  plongées 
dans  une  solution  d’acrillavine  (ou  de  gonacrinc) 
très  diluée  et  on  met  en  place  le  double  écarteur 
à  crémaillère,  grAce  auquel  on  peut  éviter  l’in¬ 
cision  en  L  de  Torek,  beaucoup  plus  traumati¬ 
sante  et  compromettant  sérieusement  la  statique 
et  la  dynamique  de  l’hémithorax. 

S’il  y  a  lieu,  on  libère  alors  aux  ciseaux  et  avec 
de  petits  tampons  montés  imbibés  de  novocaïne, 
les  adhérences  pulmonaires  qui  peuvent  exister, 
spécialement  au  niveau  de  la  plèvre  médiastine. 
On  palpe  la  lésion,  on  juge  de  son  extension  et 
de  sa  fixité  et  on  infiltre  largement  de  novocaïne 
une  bonne  hauteur  du  médiastin.  Ligature  de  la 
crosse  de  la  veine  azygos,  puis  de  l’artère  bron¬ 
chique  droite.  Incision  de  la  plèvre  médiastine. 
La  libération  de  l’œsophage  se  fait  alors  aux  ci¬ 
seaux  mousses  et  avec  de  fins  tampons  montés 
imbibés  de  novocaïne  .  Il  faut  veiller  à  n’exercer 
aucune  manoeuvre  de  préhension  brutale  dans  les 
zones  qui  doivent  être  extériorisées  au  cou  ou 


servir  |X)ur  l’enfoncement  du  bout  inférieur. 

Dès  que  l’œsophage  est  libéré,  en  haut  jus¬ 
qu’au  dôme  pleural,  en  bas  jusqu’à  6  à  8  cm.  de 
la  tumeur  pour  permettre  la  section  en  tissus 
sains  et  l’enfouissement,  on  sectionne  l’œ-sophage 
en  aval  de  la  tumeur  entre  deux  ligatures  à  la 
soie.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  on  la  résèque 
do  suite  en  plaçant  aussi  une  forte  soie  sur  le 
bout  supérieur,  sinon,  on  ne  l’enlèvera  qu’à  la 
fin  du  temps  cervical  afin  de  réduire  an  mini¬ 
mum  les  risques  de  contamination.  Dans  le 
même  esprit,  avant  la  section,  on  aura  eu  soin 
de  protéger  le  médiastin  et  la  plèvre  par  de 
grandes  compresses  imbibées  d’acriflavine,  do 
toucher  les  surfaces  de  section  avec  une  solution 
forte  de  cet  antiseptique,  d’utiliser  l’aspiration, 
enfin  d’enfermer  le  bout  supérieur  dans  un  con¬ 
dom  do  feuille  de  caoutchouc  (Garlock). 


I'ahlfau  1. 


L’enfouissement  du  bout  inférieur  constitue 
certainement  le  temps  le  plus  délicat  de  l’inter¬ 
vention.  La  meilleure  méthode  consiste  à  notre 
sens  à  suspendre  la  musculeuse  par  quatre  lon¬ 
gues  soies  séparées  et  nouées.  On  invaginé  alors 
la  ligature  en  tendant  doueement  les  quatre  fils 
de  suspension  que  l'on  noue  ensuite  doux  à  deux 
et  face  à  face.  Nous  améliorons  cet  enfouissement 
en  le  fixant  à  la  plèvre  médiastine  de  sorte  que 
si  une  désunion  vient  à  se  produire,  les  accidents 
se  manifestent  dans  la  plèvre  et  non  dans  le 
médiastin. 

On  suture  alors  la  plèvre  médiastine  sur  l’œso¬ 
phage  libéré  qui  sera  extrait  par  le  cou.  Nous 
drainons  le  médiastin  par  un  drain  extra-pleural 
paravertébral  placé  avant  la  fermeture  du  médias¬ 
tin.  Ce  drain  est  laissé  fermé,  on  aspire  de  temps 
à  autres  le  liquide  médiastinal.  On  le  retirera 
lorsqu’il  ne  permettra  plus  d’aspirer  aucun  li¬ 
quide. 

La  fermeture  de  la  plèvre  doit  être  aussi 
étanche  que  possible.  Bien  que  dans  les  cas 
simples  on  puisse  se  passer  de  drainage  pleu¬ 
ral,  en  se  contentant  de  vérifier  ultérieu¬ 
rement  l’état  de  l’hémithorax  par  des  ponc¬ 
tions,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  peu  qu’il 
y  ait  eu  quelques  adhérences  pleurales  à  libérer, 
il  est  préférable  d’établir  un  drainage  étanche 
au  point  déclive. 

On  place  alors  l’opéré  sur  le  dos  et  pendant 
l’entr’acte  opératoire  on  remonte  sa  tension  par 
une  transfusion,  s’il  y  a  lieu.  Surtout,  on  aspire 
par  l’appareil  à  pneumothorax  la  plus  grande 
quantité  possible  de  l’air  contenu  dans  la  cavité 
pleurale. 

Le  temps  cervical  est  simple  et  rapide  ;  tou¬ 
jours  sous  anesthésie  locale,  incision  le  long  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  sur  son 
bord  antérieur,  jusqu’à  la  clavicule.  Dissociation 
des  muscles  préthyroi’diens  jusqu’à  ce  que  l’on 
puisse  récliner  le  corps  thyroïde  et  la  trachée 
en  dedans  et  les  vaisseaux  carotidiens  en  dehors. 
Il  faut  alors  veiller,  si  possible  à  ne  pas  lier  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  inférieure,  qui  contribue  gran¬ 
dement  à  la  vascularisation  dé  l'œsophage  cervi¬ 
cal.  II  . faut  donc  la  récliner  en  haut  et  chercher 
1  l’œsophage  plus  bas  ;  on  le  trouve  facilement. 
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grâce  à  l’apparition  de  la  zone  de  décollement 
thoracique.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  haute  on  ne 
peut  que  le  fixer  à  la  partie  basse  ou  même  au 
milieu  de  l’incision.  Sinon,  on  fait  une  petite 
«  tunnelisation  »  sous-cutanée  en  avant  de  la 
clavicule  qt  on  abouche  l’œsophage,  après  résec¬ 
tion  de  la  tumeur  si  elle  n’a  pas  eu  lieu  lors  du 
temps  thoracique,  en  avant  de  la  l’'”  ou  de  la 
2>‘  côte.  Si  la  tranche,  de  section  saigne,  on  peut 
fermer  la  plaie  en  arrimant  solidement  la  muscu¬ 
leuse  à  l’aponévrose  superficielle  afin  d’éviter 
tout  danger  de  rétraction  dans  le  cou.  Sinon, 
il  faut  faire  une  recoupe  plus  haut,  si  possible, 
et  s’il  reste  quelques  doules  sur  la  vitalité  de 
l’oesophage,  il  est  préférable  de  laisser  la  plaie 
ouverte  et  de  le  placer  sur  un  lit  de  compresses. 

Suites  opératoires.  —  Malgré  la  longueur  de 
l’intervention,  grâce  à  l’aneslliésie  locale,  le  ma¬ 
lade  n'est  généralement  ))as  chof|ué  dans  les  cas 
où  la  libcralion  n’a  pas  été  tro])  laboriiuise.  Le 
traitement  du  elioc,  s’il  y  a  lieu,  ne  présente  rien 
de  spécial  ;  notons  simplement  qu’il  doit  être 
précoce  et  commencer  au  cours  même  de  l’inter¬ 
vention,  par  la  surveillance  attentive  du  pouls  el 
de  la  tension  artérielle.  Surtout  s’il  y  a  eu  des 
décollements  laborieux  et  des  libérations  d’adhé¬ 
rences  pulmonaires,  il  peut  s’épancher  une  no¬ 
table  quantité  de  sang  dans  la  cavité  pleurale. 
Outre  le  traitement  habituel  de  l’hémorragie,  il 
est  absolument  indispensable  d’éviter  l’accumu¬ 
lation  de  ce  sang  dans  la  plèvre,  qui,  en  augmen¬ 
tant  la  pression  intra-pleurale.  refoulera  le  médias- 
tin  du  cêlé  sain  et  cnijièchera  la  réexpansion  du 
poumon.  Il  faudra  donc  ouvrir  le  drain  et  le 
mettre  en  rxunmunicalion  avec  un  siphonage 
étanche  comportant  un  long  tube  de  verre  verti¬ 
cal  plongeant  dans  le  liquide,  qui  permet  de 
voir  si  la  pression  pleurale  reste  négative  et  si 
les  oscillations  sont  Iiicn  transmises.  Dès  que  la 
quantité  de  liiiuidc  diminue  oii  peut  n’ouvrir 
le  drain  que  temporairement.  Bien  entendu,  des 
radiographies  au  lit,  très  fréquentes,  sont  néces¬ 
saires  pour  surveiller  l’évolution  inlra-tliorarique. 
Outre  la  présence  de  liquide,  elles  monlreiil  l’état 
du  pneumothorax  et  commandent  les  ponctions 
aspiratrices  faites  sous  la  clavicule,  avec  l'appa¬ 
reil  à  pneumoihornx  jusqu’à  ce  que  le  poiiinoii 
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soit  collé  à  la  paroi.  Le  drain  devra  être  laissé  très 
longtemps,  même  fermé,  car  des  collections  tar¬ 
dives  peuvent  se  constituer.  Si  l’on  a  pu  ne  pas 
drainer,  la  surveillance  par  radios  cl  ponctions 
aspiratrices  devra  être  aussi  sévère  ;  s’il  se  pro¬ 
duit  une  collection,  on  la  ponctionne  et  on  l’éva¬ 
cue  ;  si  elle  est  purulente  11  faut  évidemment 
élablir  un  drainage  permaneni  avec  un  lulie  de 
Monod . 

Des  complications  pulmonaires  précoces,  rele¬ 
vant  de  la  stase  bronchique  ou  de  l’atélectasie, 
peuvent  survenir  :  traitement  préventif  en  évi¬ 
tant  l’excès  d’opium,  curatif  par  l’administration 
d’oxygène  continu,  d’antiseptiques  pulmonaires 
et  d’adrénaline  par  la  sonde  de  gastrostomie. 
Dans  les  cas  graves,  avec  barbotage  de  mucosités 
dans  la  trachée,  la  broncho-aspiration  est  indi¬ 
quée. 

borsiiue  la  suture  de  la  plèvre  pariétale  n’a  pu 
cire  étanche,  on  peut  voir  apparnîti-e  un  ernpliv- 


sème  sous-cutané  parfois  généralisé  mais  sans 
gravité  ;  il  suffit  alors  d’aspirer  l’air  pleural  aussi 
complètement  et  aussi  fréquemment  que  possi¬ 
ble,  el  de  fermer  hermétiquement  les  pansc- 
meiils  thoracique  et  cervical. 

Ihifin  il  faut  surveiller  de  très  près  l’aspect  du 
bout  cesopliagion  abouché  à  la  peau.  Si  la  cica¬ 
trisai  ion  en  paraît  normale  on  peut  assez  rapide¬ 
ment  y  inlroduirc  une  sonde  de  gros  diamètre 
el  la  raccorder  avec  la  sonde  de  gastrostomie  afin 
que  l’opéré  garde  sa  salive  et  puisse  boire.  Dans 
le  cas  contraire,  il  faut  à  tout  prix  que  le  malade 
ne  déglutisse  que  sa  salive  ;  il  faut  glisser  une 
mèche  sous  l’œsophage  en  voie  de  sphacèle  afin 
d’éviter  la  contamination  des  espaces  celluleux 
du  cou  et  du  médiaslin. 

Même  dans  un  cas  semblable,  la  cientri- 
salion  peut  être  assez  rapide,  mais  il  convient 
alors  de  la  guider  el  de  la  surveiller  avec  une 
grande  minutie  car  tant  que  la  continuité  muco- 
culaiiéc  n’est  jias  réalisée  il  y  a  une  tendance 
inexorable  à  la  sténose.  Pour  cela  il  suffit  de 
laisser  à  demeure  une  sonde  de  plus  en  plus 
grosse,  atteignant  le  diamètre  d’un  doigt,  au 
besoin  en  dilatant  l’orifice  avec  des  bougies 
d’Hégar. 

Ce  n’est  que  plusieurs  semaines  après,  lorsque 
la  fistule  cervicale  est  stabilisée  et  en  bon  état 
que  l’on  peut  envisager  une  œsophagoplastie  qui 
sera  généralenieiil  du  type  mixte  cutanéo-intes- 
linal.  L’opportunité  de  celte  intervention,  qui 
n’est  pas  toujours  sans  risque,  et  demande  beau¬ 
coup  de  minutie  dans  sa  réalisation,  dépendra 
surloul  du  degré  de  perfection  avec  lequel  on 
aura  pu  appareiller  le  malade  entre  ses  deux  sto¬ 
mies.  Cet  appareillage  est  délicat  et  demande 
beaucoup  de  patience  avant  d’en  arriver  à  un 
système  continent  et  d’un  diamètre  suffisant 
pour  admettre  des  aliments  solides  mâchés. 
■Vvanl  d’être  parvenu  à  ce  résultat,  il  faut  à  tout 
prix  remonter  l’opéré  et  c’est  dans  ces  conditions 
que  l’introduction  des  aliments  pâteux  sous  pres¬ 
sion  dans  l’pstornac  à  l’aide  d’une  grosse  serin¬ 
gue  à  vis  nnn.s  a  rendu  de  grands  services. 

Riisi  Mé.  —  La  cliirnrgie  radicale  du  cancer  de 
1  ’nîsophnge  thoracique  est  actuellement  arrivée 
après  nue  évnhilioii  difficile  el  lenle,  ?i  une  pliase 
de  réalisalions  précises  et  méthodiques.  L’œso- 
phageelomie  donne  actuellement  un  taux  raison- 
nalile  de  chanres  de  survie  opératoire,  si  l’on 
considère  l’évolution  fatale  do  ce  cancer  en  de¬ 
hors  de  ce  mode  de  traitement. 

Les  techniques  utilisées  furent  nombreuses 
mais  ncluellcmcnt  seules  les  techniques  trans¬ 
pleurales  semblent  devoir  correspondre  aux  con¬ 
ditions  requises  par  cotte  chirurgie.  La  voie  gau¬ 
che  est  indiquée  pour  les  lésions  du  i/3  inférieur 
de  l’oesophage  thoracique  et  elle  permet  la  réali¬ 
sa  lion  do  la  technique  idéale  :  l’œsophago-gaslro- 
slomie.  Pour  les  tumeurs  des  2/3  supérieurs,  il 
est  préférable  d’avoir  recours  h  la  voie  droite. 
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ANGIOCHOLÉCYSTITE 
ET  HÉPATOCRINIE 

Par  M,-E.  BINET 

(Vichy) 


Auprès  do  l'angiocholécystile,  inflammation 
des  voies  biliaires,  peut  et  doit  prendre  place 
\'h6paioc.rune  L  Sous  ce  terme  se  voit  désigné 
l’ensemble  des  faits  conditionnés  cl  réglés  par 
rassocialion  fonctionnelle  de  la  glande  hépatique 
aux  autres  éléments  du  système  endocrinien. 

Il  y  a  quelques  années,  j’avais  décrit  sous 
l'appellation  de  syndrome  hépalo-endocrinicn  ", 
un  tel  groupement  d’éventualités  physio-patho¬ 
logiques.  Le  mol  d’hépalocrinie  me  paraît  préfé¬ 
rable.  II  exprime  le  même  objet.  Cela,  sans 
accroître  d’une  unité  la  lislc  déjà  longue  dçs 
syndromes  dénombrés  à  ce  jour. 


La  notion  de  cette  symbiose  se  dégage  avec 
clarté,  sinon  avec  évidence,  de  l’étude  de  la 
pathologie  hépalo-biliaire.  Elle  fournit  d’elle- 
même,  semhic-t-il,  l’explication  la  plus  satisfai¬ 
sante  qui  puisse  être,  de  la  prédominance  indis¬ 
cutable  des  malades  du  sexe  féminin  parmi  les 
(I  hépatiques  ».  Les  slalisliques  venant  de  tous 
les  pays  en  font  foi.  Parmi  toutes  les  glandes 
à  sécrétion  interne  en  intimité  de  rapports 
avec  la  glande  mixte  qu’est  le  l'oie,  l’ovairc 
occupe  la  première  place.  Ainsi  se  justifie,  indi¬ 
rectement  peut-être  mais  valablement,  le  point 
de  vue  des  auteurs  qui  voient  dans  le  métabo¬ 
lisme  du  cholestérol,  en  raison  de  ses  rapports 
avec  le  fonctionnement  hypophysaire,  surréna- 


1,  Ce  tprmc  s’apparente  à  çelu)  d'angiocrjnosc,  par 
lequel  Léopold  Lévi  désignait  les  réactions  vasculaires 
des  dysfonctionnements  endocriniens. 

2.  M.-E.  Bi.xet  et  Jahiel  :  Le  syndrome  hépato-endo- 
i  riiiieii.  Cahiers  de  Gasiro-rniérniogie,  Mars  1931. 
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lien,  mais  surtout  ovarien,  la  clef  de  voûte  de 
tout  l'édifice  de  la  pathologie  hépalo-biliaire. 

Au  fur  cl  il  mesure  que  nos  connaissances  sur 
révolution  du  cycle  de  la  folliculine  et  de  la 
luléinc  se  sont  ôlorulucs  et  malgré  que  le  dosage 
de  ces  hormones  réclame  encore  des  études  plus 
poussées,  on  commence  5  entrevoir  qu’il  sera 
possible  de  fournir,  bientôt  peut-être,  une  base 
solide  il  la  notion  clinique,  de  plus  en  plus  claire 
chaque  jour,  du  complexe  hépato-cndocrinien. 

C'est  cette  association  môme  que  je  voudrais, 
une  fois  de  plus,  préciser.  L’hépatocrinie  pré¬ 
sente,  en  effet,  une  importance  primordiale  en 
pathologie  hépato-biliaire. 


Qu’enseigne  la  clinique  en  matière  de  patho¬ 
logie  hépato-biliaire  .3  Ceci  d’abord  que  80  pour 
100  nu  moins  dos  malades  présentant  des 
accidents  morbides  intéressant,  îi  la  fois  et 
dans  le  même  temps,  les  canaux  excréteurs 
de  la  bile  cl  la  cellules  hépatique  elle-même, 
appartiennent  au  sexe  féminin 

L’étude  des  faits  impose,  en  outre,  celte  notion 
qu’on  ne  peut,  en  aucune  façon,  séparer  les 
symptômes  hépato-biliaires  proprement  dits  de 
ceux  que  fournit  le  dysfonctionnement  de  la 
cellule  du  parenchyme  lui-même.  Il  paraît 
impossible  d’isoler  ce  que  l’on  continue  de 
décrire  comme  l’angiocholécyslite  pour  l’opposer 
presque  aux  altérations  de  la  cellule  du  foie. 
Les  affections  des  voies  biliaires  ne  vont  jamais 
sans  une  participation  hépatique.  Elles  sont  une 
variété  particulière,  a  prédominance  ciinique 
hépalo-biliaire,  d’une  maladie  intéressant  le  foie 
dans  toutes  ses  parties.  C'est  ainsi  qu’au  cours 
de  ces  affections  sont  communs,  pour  ne  pas 
dire  obligés,  les  faits  «  d’intolérance  ».  Il  n’est 
guère  d’angiocliolécysliques  chez  qui  ne  s’obser¬ 
vent  des  manifestations  cliniques  ni  ne  se  noient 
les  preuves  biologiques  du  fléchissement  ou  de 
l’insuffisance  de  telle  et  telle  fonction. 

Par  ailleurs,  si  l’on  envisage  le  foie  en  tant 
que  partie  do  l’ensemble  glandulaire  de  l’éco¬ 
nomie,  on  comprend  qu’il  ne  puisse  que  fonc¬ 
tionner  on  harmonie  avec  les  divers  éléments 
qui  le  composent.  Il  sera,  par  cela  même,  sus¬ 
ceptible  de  subir  le  contrecoup  du  dysfonction¬ 
nement  affectant  telle  ou  telle  de  ces  glandes. 

Ainsi  se  conçoit,  a  priori,  le  complexe  hépato- 
ovarien.  Il  est  permis  de  dire,  semble-t-il,  que 
les  phénomènes  hépalo-biliaires  réunis,  aujour¬ 
d’hui  encore,  sous  l’étiquelle  d ’angiocholécyslile, 
sont,  on  réalité,  régis  la  plupart  du  temps  par 
l’évolution  do  l'ovaire.  Ils  subissent  sa  loi.  El  ce 
ne  serait  guère  sortir  des  limites  de  la  véracité 
la  plus  aisément  contrôlable,  que  d’avancer  qu’è 
fonctionnement  ovarien  normal  correspond  un 
fonctionnement  hépatique,  normal  lui  aussi. 
Réciproquement,  il  est  courant  de  constater  que 
la  plus  minime  perturbation  ovarienne  a  sa 
répercussion,  plus  immédiate  que  lointaine,  sur 
le  fonctionnement  du  foie. 

Aux  trois  stades  de  la  vie  génitale,  pareil 
accouplement  s’avère  réel. 

L’enfance  des  hépatiques  évolue  dans  l’un  et 
l’autre  sexe  avec  un  égal  cortège  de  symptômes. 
Ceux-ci  mettent  en  cause  foie  et  voies  biliaires  ; 
directement  lorsque  l’inflammation  s’en  fait  par 
voie  sanguine;  indirectement  lorsqu’elle  chemine 
par  propagation  intestinale.  Ictères,  congestions 
du  foie,  colites  simulant  l’appendicite  ou  aux¬ 
quelles  participe  l’appendice,  typhlocholécyslites 
môme,  marquent  l’existence  de  la  3°  à  la  12' 
ou  13“  année,  h  égalité  et  de  façon  identique 
chez  les  garçons  et  chez  les  filles.  La  puberté 
vient  qui  les  départage.  Dès  colle  date,  la  pro¬ 
portion  des  accidents  hépato-biliaires  monte  en 
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flèche  dans  le  sexe  féminin,  alors  qu’elle  demeure 
étale  dans  le  sexe  masculin.  De  plus,  la  jeune 
fille,  surtout  si  elle  est  issue  de  parents  dont  le 
foie  a  été  louché  par  quelque  affection  que  ce 
soit,  va  voir,  à  cet  âge  pubère,  débuter  la  série 
des  accidents,  lesquels,  pendant  des  années  et 
dos  années,  marqueront  son  existence.  Ils  indi¬ 
quent  que  la  glande  hépatique  va,  pour  ainsi 
dire,  se  conformer  à  l’adaptation  ovarienne. 
Celle-ci,  normale  ou  non,  entraînera  une  vie 
hépatique  normale  ou  pathologique. 

C’est  ainsi  que  les  jeunes  filles  hépatiques  ont 
fréquemment  une  puberté  tardive  et  irrégulière. 
Leur  formation  ne  se  fait  guère  avant  14-15-16 
ans.  Ou  bien,  si  les  règles  débutent  suivant  le 
mode  habituel,  elles  disparaissent,  reviennent, 
disparaissent  à  nouveau.  Elles  peuvent  ne 
prendre  apparence  normale  que  vers  17-18  ans. 
Toutefois,  et  dès  cet  âge,  l’oligorrhée  s’établit  ; 
certaines  de  ces  jeunes  filles  ont  des  hémorragies 
menstruelles  presque  insignifiantes. 

Par  ailleurs,  se  dessine  d’abord  et  se  précise 
ensuite,  synchroniquement,  le  dysfonctionne¬ 
ment  hépatique.  D’une  part,  migraines,  urti¬ 
caire,*  asthme,  font  leur  apparition  un  jour  ou 
deux  avant  la  date  des  règles  ;  de  l’autre,  les 
réactions  entéritiques,  gastralgiques  et  vésicu¬ 
laires  prennent  corps.  C’est  la  diarrhée,  de  pré¬ 
férence  prandiale  ;  ce  sont  les  brûlures  d’esto¬ 
mac,  les  crampes  pyloriques  à  horaire  tardif  ; 
c’est  surtout  la  douleur  vésiculaire  avec  son 
accompagnement  de  nausées,  d’intolérance  pour 
les  aliments  gras,  parfois  un  subictère  léger. 

Il  est  permis  de  dire  que,  dès  cette  période 
de  la  puberté,  éclate  souvent  l’évidence  d’une 
intimité  de  rapports  entre  le  foie  et  l’ovaire. 
Elle  deviendra  plus  éclatante  encore,  une  fois 
établie  la  vie  génitale  proprement  dite.  Tout  au 
long  de  son  cours,  le  foie  ne  vaudra  que  ce  que 
vaudra  la  fonction  ovarienne. 

Une  existence  utéro-ovarienne  dénuée  de  tout 
incident  assure,  pourrait-on  dire,  une  vie  dépour¬ 
vue  d’accidents  hépalo-biliaires.  Une  femme  dont 
les  époques  menstruelles  se  présentent  avec  un 
caractère  invariable  de  régularité  de  date  et  de 
durée,  d’égalité  d’abondance,  ne  présente  que  de 
façon  exceptionnelle  une  symptomatologie  diges¬ 
tive  dont  le  foie  crée  une  part.  Inversement,  les 
phénomènes  dits  angiocholécystiques,  sont  le  lot 
de  celles  dont  le  fonctionnement  ovarien  est  trou¬ 
blé;  cela  môme  en  dehors  de  l’existence  de  toute 
tumeur,  de  toute  déviation  utérine  ou  de  toute 
infection  locale. 

Los  règles  de  ces  femmes  hépatiques  sont,  le 
plus  souvent,  tardives,  irrégulières,  peu  impor¬ 
tantes  et  douloureuses.  Il  s’agit  d’un  retard  qui 
va,  en  général,  d’un  è  quatre  jours,  non  pas 
fatalement  chaque  mois,  mais  le  plus  souvent 
un  mois  sur  deux  ou  sur  trois.  L'oligorrhée  en 
demeure  malgré  tout  la  caractéristique  la  plus 
fréquente  comme  la  plus  essentielle.  La  plupart 
de  ces  malades  disent  ne  perdre  qu’un  jour, 
deux  jours  tout  au  plus.  Cependant,  celle  minime 
hémorragie  menstruelle,  faite  communément 
d’un  sang  très  pâle,  est  cause  de  douleurs  uté¬ 
rines  accusées.  Elles  peuvent  nécessiter  le  repos 
complet  au  lit. 

Ces  douleurs  abdominales  qui  marquent  le 
début  de  l’écoulement  menstruel,  succèdent  et 
mettent  fin  en  môme  temps  à  deux  ou  trois  jours 
de  malaises.  Ceux-ci  sont  de  deux  ordres.  Ils 
ressortissent  soit  du  domaine  hépato-biliaire 
seul,  soit  de  ce  domaine  tout  autant  que  du 
domaine  hépatique  à  proprement  parler. 

Rien  ne  les  distingue  en  soi  de  ce  que  nous 
les  avons  vus  être  è  l’âge  de  la  puberté,  sinon 
leur  plus  grande  fréquence  en  même  temps  que 
leur  caractère  plus  accentué.  Ce  sont  les  mêmes 
accidents  intestinaux  ou  gastriques  :  diarrhée 
et  douleurs  crampo’i’des  de  la  région  pyloro- 


duodénale  avec  pyrosis,  se  présentant  de  préfé¬ 
rence  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas  ; 
sensibilité  plus  ou  moins  vivo,  mais  ncllc,  du 
foie  dans  son  entier,  maxima  cependant  dans 
la  région  vésiculaire.  Ce  sont  aussi  la  plus  grande 
tendance  nauséeuse,  en  particulier  le  malin  au 
réveil,  la  facilité  extrême  à  l’urticaire  ;  avant 
tout,  la  migraine,  laquelle  revient  chez  ces 
malades  avec  une  précision  de  date,  une  con¬ 
stance,  une  régularité  qui  sont  bien  loin  de  la 
faire  figurer  comme  le  produit  du  hasard. 

Est-ce  là  la  véritable  colique  hépatique  ?  Si 
l’on  veut  ne  voir  en  elle  qu’un  spasme  anorma¬ 
lement  accentué  des  canaux  biliaires  et  du  cho- 
lécyste,  il  s’agit  bien  de  colique  hépatique.  Elle 
n’a  pas  ici,  toutefois,  le  caractère  d’acuité  qu’on 
décrit  classiquement  ;  elle  n’a  rien  surtout  de 
la  violence  que  produit  l’enclavement  brusque 
d’un  calcul.  Elle  correspond  à  la  n  crise 
mineure  »  que  Chiray  reconnaît  être  le  lot  des 
angiocholécyslites  non  calculeuscs.  Ces  crises 
mineures  sont  ds  nature  éminemment  neuro¬ 
végétative;  mais  elles  demeurent  endocriniennes, 
et,  plus  encore,  ovariennes  dans  leur  essence. 

D’ailleurs,  ces  crises  préparées  par  la  venue 
des  règles,  disparaissent  avant  même  que  la  fin 
n’en  soit  échue.  Il  est  rare  que  quelques  heures 
au  plus  lard  après  le  début  de  l’hémorragie 
menstruelle,  tout  ne  rentre  pas  dans  l’ordre  et 
sur  tous  les  plans.  A  tel  point  que  la  durée 
môme  dos  époques  ainsi  que  la  semaine  qui  les 
suit,  sont  marquées  par  une  détente  très  nette, 
quand  ce  n’est  pas  par  la  disparition  absolue  de 
l’ensemble  de  ces  phénomènes  hépatiques. 

Telle  est  la  physiorromic  des  crises  mellant  en 
jeu  ovaire  et  foie.  Elles  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  prémenslruelles  que  posl-mens- 
truelles.  Et  lorsqu’elles  surviennent  à  cette  der¬ 
nière  date,  elles  sont,  en  général,  loin  d’avoir 
une  égale  intensité. 

Sans  doute  est-il  encore  trop  tôt  iimir  parler, 
autrement  que  par  hypothèse,  do  l’influence  dans 
une  telle  détermination  hépato-ovaricnne,  do 
l’action  cyclique  de  la  folliculine  et  de  la  hiléinn. 
Qu’il  suffise  de  croire  que  «  le  terrain  est  fait 
de  dysfonctionnement  ovarien  et  glandulaire,  de 
déséquilibre  neuro-végétatif,  d’hypersensibilité 
muqueuse  et  d’instabilité  générale.  C’est  sur  ce 
terrain  qu’un  véritable  orage  digestif  vient 
éclater  périodiquement  à  la  fin  de  chaque  cycle 
de  maturation  folliculaire  ».  (Looper  et  Fau  ‘L) 

Au  surplus,  celte  intimité  fonctionnelle  exis¬ 
tant  entre  foie  et  ovaire  s’établit  sur  la  consta¬ 
tation  de  certains  autres  faits  cliniques.  Celui-ci 
en  premier  lieu.  Il  ne  se  manifeste  de  réactions 
hépatiques  que  dans  la  mesure  môme  où  se 
produisent  des  perturbations  ovariennes.  Aussi 
longtemps  qu’une  femme  demeure  normalement 
réglée,  il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que, 
chez  elle,  le  fonctionnement  du  foie  se  main¬ 
tienne  intact.  Il  ne  cessera  de  l’être  que  du  jour 
où,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  se  pro¬ 
duira  un  dérèglement  des  fonctions  de  l’ovaire. 
La  cause  en  sera  soit  une  poussée  'de  salpingite, 
en  particulier  de  côté  droit,  une  crise  d’endomé¬ 
trite,  le  début  de  la  formation  d’un  fibrome  ; 
soit,  et  sur  un  tout  autre  plan,  la  cessation 
brutale  des  règles,  comme  le  fait  se  produit  sans 
raison  apparente  ou  bien  à  la  suite  d’un  ébran¬ 
lement  nerveux  ou  d’un  traumatisme  violent. 

\...  H...,  82  ans,  fille  de  parents  hépatiques 
avérés,  a  subi  en  1932  une  appendicectomie  à  froid. 
En  1935,  à  la  suite  d’une  série  de  crises  hépatiques, 
on  pratique  une  cholécystostomie,  laquelle  per¬ 
met  d’extraire  quelques  calculs.  Cette  intervention 
fait  disparaître  pendant  deux  ans  les  paroxysmes 
hépalo-biliaires,  lesquels,  depuis  quelques  années, 
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éclulaiont  avw  iim;  légularité  absolue  au  cours 
du  deuxième  jour  qui  précédait  les  règles.  Mais, 
dès  l’année  1936,  s’installent  et  s’accentuent  avec 
rapidité  les  symptômes  suivants  :  nausées  matu- 
tinales,  migraine  et  diarrhée  prémenstrucllcs,  dou¬ 
leur  vé.sioulairc  très  vive  à  la  même  date.  La  cel¬ 
lulite  fait  son  apparition  et  s’étend  avec  rapidité. 
Les  règles  diminuent  chaque  mois.  Au  cours  du 
mois  de  Janvier  1940,  elles  cessent  pour  ne  pas 
reparaîlre  encore  en  Mai,  époque  à  laquelle  je  vis 
cette  malade.  A  cette  date  de  Janvier,  les  phéno¬ 
mènes  hépato-biliaires  ont  commencé  à  subir  un 
accroissement  considérable.  La  diarrhée  est  fré¬ 
quente  et  parfois  profuse;  elle  survient  de  nuit 
comme  de  jour.  Un  état  nauséeux  s’est  installé 
presque  en  permanence.  Il  existe  du  pyrosis  et, 
par-dossus  tout,  la  région  vésiculaire  est  le  siège 
d’une  hyperesthésie  qiu  en  rend  la  palpation  pour 
ainsi  cWre  impossible.  Cholestérol  :  1,50;  méta¬ 
bolisme  basal  :  6  pour  100. 

Ainsi,  un  dérèglement  ovarien  —  au  sens 
exact  du  mot  —  est  susceptible  d’avoir  sa  réper¬ 
cussion  immédiate  sur  le  foie.  Or,  la  réciproque 
n’est  pas  vraie.  On  ne  voit  pas  d’accidents  hépa¬ 
tiques  provoquer  des  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’ovaire. 

Cette  interdépendance  qui  unit  ovaire  et  foie 
s’avère  tellement  intime  qu’il  n’existe  pas  de 
modifient  ion  de  l’un  qui  ne  soit  capable  de 
modifier  l’autre.  A  la  date  du  début  d’un  dys¬ 
fonctionnement  ovarien  remontent  presque  tou¬ 
jours  les  premiers  symptômes  hépato-biliaires.  Kt 
ceux-ci  ne  régressent  à  leur  tour  que  dans  la 
mesure  même  et  dans  les  délais  où  régressent 
les  troubles  ovariens.  Aussi  peut-on  être  à  même 
de  prévoir  l’amélioration  des  accidents  hépato¬ 
biliaires  pur  la  seule  et  unique  constatation  du 
meilleur  comportement  de  l’ovaire.  On  ne  sau¬ 
rait,  d’autre  part,  augurer  ou  attendre  un  mieux 
du  côté  du  fonctionnement  hépatique  tant  que 
ue  se  produit  aucune  modification  favorable  dans 
le  fonctionnement  ovarien.  L’ovaire  commande 
donc  cl  riiile  le  Joie. 

S’il  fallait  une  nouvelle  preuve  convaincante 
do  cette  association  hépato-ovarienne,  on  la  trou¬ 
verait  sans  peine  en  étudiant  l’influence  qu’exerce 
la  ménopause  chez  les  hépatiques.  La  fin  du 
cycle  menstruel  est,  à  cet  égard,  plus  caractéris¬ 
tique  encore  que  ne  l’est  son  début. 

Qu’elle  soit  naturelle  ou  provoquée,  la  cessa¬ 
tion  de  la  fonction  ovarienne  entraîne  pour 
le  foie  une  période  critique.  Cclle-ci  se  carac- 
léri.se,  d’une  part,  par  une  plus  grande  fré¬ 
quence  comme  par  une  intensité  plus  mar¬ 
quée  des  symptômes  hépato-biliaires  ;  d’autre 
part,  par  une  exaltation  des  signes  qui  tra¬ 
duisent  l’insuffisance  de  la  cellule  du  foie. 
C’est  l’époque  habituelle  des  grandes  crises 
paroxystiques,  celle  des  plus  fortes  migraines, 
celle  des  poiussées  urticariennes  les  plus  sévères, 
des  phénomènes  asthmatiques  les  plus  intenses. 

Alors  même  que  les  règles  ont  disparu,  si  per¬ 
sistent  encore  les  indices  d’un  dérèglement 
nouro-végélatif  (bouffées  do  chaleur  en  particu¬ 
lier),  ce  minimum  de  continuité  de  l’existence 
ovarienne  se  montre  suffisant  à  perpétuer  tout 
un  ensemble  de  signes  hépato-biliaires,  analogue 
à  ce  qui  se  passe  nu  plein  de  la  vie  génitale  chez 
ces  malades. 

Mat...  a  été  opérée  en  1928  de  cholécystec¬ 
tomie  pour  calculs.  Réglée  à  l’âge  de  11  ans,  elle 
continue  eneore,  à  69  ans,  à  avoir  ses  époques 
comme  au  temps  de  sa  jeunesse.  Mais,  depuis 
quelques  années,  les  crises  de  foie  la  reprennent, 
analogues  dans  leurs  caractères  à  ce  qu’elles  étaient 
avant  l’intervention.  Elles  se  montrent,  elles  n’ont 
jamais  cessé  de  se  montrer  un  jour  ou  deux  avant 
les  règles  et  pas  une  seule  fois  en  dehors  d’elles. 
Toutefois,  depuis  trois  ans,  ces  crises  sont,  en 
même  temps,  accompagnées  de  bouffées  de  cha¬ 
leur,  de  ((  vapeurs  qui  l’inondent  ». 


Il  faut  attendre  la  fin  complète  de  toute  acti¬ 
vité  ovarienne  pour  que  se  terminent,  également 
et  pour  toujours,  les  crises  douloureuses  pério¬ 
diques  qui  saluaient  la  venue  des  règles.  Alors, 
mais  alors  seulement,  l’association  hépato-cri- 
nieiine  cesse  d’exister.  La  fin  de  la  vio  ova¬ 
rienne  lui  a  ôté  toute  raison  d’être.  Dès  lors, 
ne  subissant  plus  la  loi  impérieuse  de  l’ovaire, 
foie  et  voies  biliaires  se  retrouveront  Être  ce 
qu’ils  étaient  avant  la  puberté.  Les  mômes 
causes,  infectieuses  celles-là,  provoqueront  les 
mômes  effets.  Toutefois,  elles  se  verront  aggra¬ 
vées  à  la  ménopause  de  ce  fait  qu’elles  évolue¬ 
ront  désormais  sur  un  terrain  dont  la  résistance 
est  diminuée,  soit  par  l’ûge  seul,  soit  par  les 
atteintes  antérieures  dont  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  ou  les  canaux  biliaires  ont  porté  le  cboc. 

Avant  l’ouverture  du  cycle  ovarien  comme  après 
son  achèvement,  on  ne  saurait  parler  d’influence 
endocrinienne.  Aussi  est-ce  à  ces  deux  périodes 
qu’il  semble  permis,  la  plupart  du  temps,  d’en¬ 
visager  l’inflammalion  de  la  vésicule  et  des  voies 
biliaires  en  soi,  de  façon  autonome.  C’est  à  elles 
seules  ou,  pour  le  moins,  h  elles  presque  e.xclu- 
sivement  que  doit  s’appliquer  le  terme  d’angio- 
cholécystile. 

En  effet,  dans  la  majorité  des  cas  de  radulto, 
ainsi  étiquetés  aujourd’hui  encore,  on  ne  trouve 
aucune  porte  d’entrée  à  l’infection  ;  on  ne  cons¬ 
tate  aucun  mouvement  fébrile  ;  la  réaction  leu¬ 
cocytaire  ne  permet  pas  davantage  de  tenir  pour 
valable  l’hypothèse  d’un  processus  infectieux. 
Et  si  l'état  général  vient  à  subir  le  conlre-couj) 
d’une  affection  chronique,  laquelle  évolue  ainsi 
à  bas  bruil,  ce  n’est  le  plus  habituellement 
qu’a  près  un  temps  assez  long  et  du  fait  que  la 
cellule  hépatique  s’oppose,  en  raison  de  son 
insuffisance  fonctionnelle  progressive,  à  une 
utilisation  suffisante  des  aliments. 

La  véritable  angiocholécyslitc  se  voit  réalisée 
dans  l’un  et  dans  l’autre  sexe  par  un  processus 
inflammatoire  général  ou  local.  L’infection  qui 
la  détermine  parvient  aux  voies  biliaires  par 
voie  sanguine  ou  par  voie  lymphatique  ;  elle  est 
d’origine  bactérienne  ou  parasitaire.  Elle  demeure 
cantonnée  à  la  vésicule  et  aux  canaux  excréteurs 
de  la  bile  tout  comme  elle  peut  se  propager  aux 
voies  urinaires.  Elle  est  susceptible  de  donner 
lieu  à  dos  complications  septiques  in  situ  ou  à 
distance. 

Tout  cela  n’a  rien  à  voir  avec  une  participation 
endocrinienne.  Angîocholécystite  et  hépatocrinie, 
que  l’on  continue  à  confondre  sont,  en  réalité, 
deux  maladies  différentes,  deux  états  dissem¬ 
blables.  Gela  bien  qu’ils  évoluent  dans  une 
môme  sphère,  qu’ils  affectent  le  môme  organe, 
qu’ils  soient  faits  d’éléments  parfois  identiques, 
en  tous  cas  comparables.  Sous  le  vocable  unique 
d’angiocholécyslitc  se  rangent,  en  définitive,  des 
états  disparates  par  leurs  origines,  leurs  carac¬ 
tères,  leur  évolution,  leur  pronostic,  leur  traite¬ 
ment  ;  qui  plus  est,  leur  signification  môme. 

Le  terme  d’hépatocrinie  s’applique,  en  réalité, 
aux  faits  observés  chez  8  sur  10  des  femmes 
souffrant  du  foie,  de  l’âge  de  13-15  ans  jusqu’à 
.52-5.5  ans,  le  plus  habituellement.  Le  mot  d’an- 
giocholécystite,  par  contre,  convient  indifférem¬ 
ment  aux  sujets  du  sexe  masculin  et  féminin, 
chez  qui  l’infection  des  voies  biliaires,  clinique¬ 
ment  patente,  a  une  porte  d’entrée  connue.  La 
plus  fréquemment  notée  est  l’intqstin. 

L’hépaiocrinie  englobe  ainsi  la  majeure  partie 
des  réactions  hépato-biliaires  non  accompagnées 
de  calculs  ;  l’angiocholécysfite,  au  contraire, 
réunissant  une  proportion  importante  do  cas  de 
lithiase  biliaire.  Seule  la  très  grande  fréquence 
de  ces  faits  d’hépalocrinie  explique  la  prédomi¬ 
nance  indiscutable  des  formes  non  lilhia'siques 
de  la  soi-disant  angiocholécystile. 


* 

*  * 

Que  signifie  donc  ce  dernier  terme  ?  Il  con¬ 
sacre  un  usage.  Malheureusement  aussi,  loin  de 
correspondre  à  la  réalité  des  faits,  il  perpétue 
une  équivoque. 

Il  y  aurait  exagération,  cependant,  à  mettre 
définitivement  en  opposition  absolue,  d’une  part, 
les  deux  variétés  de  l’angiocholécystite,  de 
l’autre,  les  formes  endocriniennes  des  réactions 
vésiculaires,  l’hépatocrinie. 

Peut-on  dire,  en  effet,  qu’il  y  ait  incompati¬ 
bilité  entre  angiocholécystile  cl  hépatocrinie, 
que  l’une  ne  puisse  exister  sans  l’autre  ?  Nulle¬ 
ment.  Une  atteinte  infectieuse  est  et  demeure 
toujours  susceptible  d’affecter  les  voies  biliaires. 
Néanmoins,  dans  une  pareille  éventualité,  la 
symptomatologie  fondamentalement  cyclique  de 
l’hépatocrinie  ne  s’en  verra  guère  modifiée.  Les 
effets  de  l’infection  s’éloignant,  elle  continuera 
à  évoluer  pour  son  propre  compte,  réactivée 
seulement  par  un  épisode  inflammatoire  venu 
temporairement  se  greffer  sur  elle. 

Outre  que  les  cas  de  transformation  de  l’angio¬ 
cholécystite  non  calculeuse  en  lithiase  sont, 
somme  toute,  assez  rares,  il  ne  faudrait  pas 
croire  non  plus  que  jamais,  en  aucun  cas,  l’hé¬ 
paiocrinie  ne  puisse  coïncider  avec  les  calculs. 
Le  processus  lithiasique  est,  certes,  à  base  d’in¬ 
fection  et  d’insuffisance  hépatique.  Cependant, 
l’une  et  l’autre  ne  sont  pas  incompatibles  avec 
l’hépatocrinie.  L’infection  est  l’agent  vnlnérant. 
Mais  il  développe  son  action  d’autant  plus  faci¬ 
lement  sur  le  foie  que  le  métabolisme  du  choles¬ 
térol  est  perturbé,  vicié,  ou  défaillant.  En  fait, 
c’est  dans  la  lithiase  que  se  rencontrent,  bien 
plutôt  que  dans  l’angiocholécystite  non  calcu¬ 
leuse,  les  plus  hautes  valeurs  de  cholestérinémie. 
Tout  au  contraire,  chez  les  malades  libres  de 
tout  calcul,  les  femmes  en  particulier,  présen- 
tanl  de  l’hépatocrinie.  on  n’observe  que  des 
valeurs  de  cholestérol  assez  voisines  de  la  nor¬ 
male.  Elles  dépassent  rarement  2  g.  10-2  g.  30, 
sauf  peut-être,  et  tout  naturellement,  au  cours 
de  certaines  périodes  do  suractivité  ovarienne. 
II  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  de  lithiase  qui  ne 
s’accompagne  d’hypofonctionnement  hépatique 
marqué,  alors  que  dans  l’hépatocrinic,  celui-ci 
demeure  discret. 

On  conçoit  donc  que  les  grandes  insuffisances 
du  foin  fassent  les  formes  sévères  de  l’angiocho- 
lécystite.  L’hépatocrinic,  de  son  côté,  si  elle 
conslilne  une  maladie  déprimante  en  raison  de 
sa  durée,  impressionnante  par  le  cortège  de 
symptômes  nouro-végéfatifs  qu’elle  entraîne, 
pénible  par  la  répétition  dos  paroxysmes  qu’elle 
produil,  se  présente  rarement  comme  une 
maladie  dont  les  complications  son!  redoutables 
et  l’aboutissant  tragique. 

A  coup  sôr,  les  cas  jusqu’ici  envisagés  d’hépa- 
focrinie,  parce  qu’ils  correspondent  surtout  à 
l’association  ovaire-foie,  mériteraient  plutôt  la 
désignation  d’hépalovarie.  Mais  d’autres  élé¬ 
ments  du  système  endocrinien  peuvent  aussi 
intervenir. 

Le  nombre  n’est  nullement  négligeable  des 
sujets  du  sexe  féminin  chez  qui  s’observent,  en 
concordance  avec  des  phénomènes  d’insuffisance 
hépatique,  des  symptômes  de  dysfonctionnement 
hypophysaire.  Associés  ou  non  à  des  troubles 
ovariens,  ils  ont  trait  à  certaines  jeunes  filles 
ou  femmes,  plus  ou  moins  obèses,  plus  ou  moins 
oligorrhéiques,  très  fréquemment  stériles,  por¬ 
teuses  de  cellulite,  variqueuses  et  qui,  vers  la 
quarantaine  ou  la  cinquantaine  au  plus  tard, 
présentent  des  phénomènes  arthritiques  accen¬ 
tués.  Elles  accusent,  dans  une  proportion  assez 
grande,  des  accidents  hépato-biliaires  et  voient 
leur  existence  parcourue  de  crises  paroxystiques 
dont  le  point  de  départ  est  le  foie. 
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On  ne  peut  pas  ne  pas  Cire  frappé,  par  ailleurs, 
de  la  ressemblance  clinique  qui  rapproche  cer¬ 
tains  malades  atteints  d’insuffisance  hépatique 
de  ceux  qu’a  touchés  l’insuffisance  surrénale. 
D’un  côté  comme  de  l’autre,  même  coloration 
bistrée  de  la  peau,  mêmes  taches  pigmentaires 
des  muqueuses,  même  hypotension  rebelle  à 
toute  thérapeutique,  même  asthénie,  môme 
amaigrissement  que  rien  ne  parvient  b  enrayer. 
En  pareil  cas,  la  stimulation  par  injection  d’ex¬ 
traits  surrénaux  se  voit  singulièrement  renforcée 
par  l’adjonction  des  extraits  hépatiques. 

Seuls  demeurent  loin  on  arrière  les  syndromes 
associant  è  rinsuffisanco  hépatique  l’insuffisance, 
ou  plutôt,  le  dysfonctionnement  thyroïdien.  A 
l’heure  actuelle,  ils  semblent  difficiles  A  classer, 
malgré  l’appoint  que  leur  fournit  l’étude  du 
métabolisme  basal,  heur  nombre  no  semble  pas, 
en  tous  cas,  excéder  plus  do  1/10  à  peine  de  res 
syndromes  bépato-endocriniens. 

De  toutes  manières,  se  sont  les  dysfonctionne¬ 
ments  ovariens  qui  donnent  aux  affections 
hépato-biliaires  du  sexe  féminin  leur  caractère 
de  fréquence,  tout  comme  ils  fixent  leur  physio¬ 
nomie  propre. 


C’est  tout  autant  du  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  que  angiocholécyslile  et  bépatocrinie  méri¬ 
tent  d’être  envisagées  séparément.  Et  c’est  parce 
qu’une  confusion  continue  A  régner  A  leur  égard 
que  les  insuccès  ne  se  comptent  plus,  que  les 
résultats  sont  souvent  longs  A  obtenir  ou  demeu¬ 
rent  fragmentaires. 

On  paraît  se  rendre  compte,  de  plus  en  plus 
chaque  jour,  de  la  précarité  assez  fréquente  des 
hi'ureux  effets  que  donne  la  chirurgie  hépato- 
li'iliaire.  11  est  exact  que  les  lendemains  no  sont 
pus  toujours  ceux  que  l’on  se  croyait  en  droit 
d’en  attendre. 

No  faut-il  pas  précisément  attribuer  la  cause 
de  ces  déboires  A  réquivo(pie  qui  subsiste  au 
sujet  (le  rangiorliol(Vystite  ?  Autant,  en  effet,  il 
est  naturel  de  chercher  A  supprimer  un  foyer 
septique  vésiculaire  dont  on  sait  qu’une  colite 
assure  le  réensemencement,  autant  il  peut  pa¬ 
raître  illogique,  inqirudeni  el  aléatoire,  de  songer 
A  soustraire  une  vésicule  lorsqu’elle  ne  contient 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 


OBÉSITÉS 

ET 

ADIPOSITÉS  ENDOCRINIENNES 


Dans  une  thèse  de  Paris,  récente,  et  rédigée 
dans  un  excellent  esprit  critique,  M.  Félix  Fran- 
chel  apporte  une  étude  d’ensemble,  réalisée  dans 
les  services  de  MM.  Stévenin  et  de  Gennes,  sur  la 
question  des  obésités  el  adiposités  endocriniennes 
et  qui  mérite  qu’on  s’y  arrête. 

Que  le  métabolisme  des  graisses  soit  dans  cer¬ 
tains  cas  sous  la  dépendance  immédiate  et  in¬ 
time  du  fonctionnement  glandulaire  endocri¬ 
nien  est  une  notion  que  personne  ne  discute  cl 
que  démontrent  A  l’évidence,  certaines  réalités 
cliniques  comme  le  syndrome  adiposo-génital, 
mais  dans  quelle  mesure  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  intervient-il  dans  la  genèse 
des  obésités  en  général,  c’est  ce  que  nous  savons 
tous  être  assez  mal  établi  et  ce  que,  précisé¬ 
ment,  il  est  intéressant  de  voir  mis  au  point 
par  un  bon  esprit  critique. 


pas,  A  coup  sûr,  de  calculs  el  que  sa  fonction 
essentielle  de  contractilité  n’est  pas  définitive¬ 
ment  abolie.  Il  est  même  permis  de  se  deman¬ 
der  si  une  cholécystectomie  peut  être  valable¬ 
ment  pratiquée  chez  une  femme,  pour  la  seule 
raison  qu’elle  présente  des  réactions  hépato-bi¬ 
liaires  en  corrélation  évidente  avec  les  règles  ; 
surtout,  si  ces  réactions  évoluent  sans  fièvre  et 
n’ont  jamais  été  suivies  d’ictère.  L’angiocholé- 
cystite,  en  fin  de  compte,  comporte  des  possibi¬ 
lités  chirurgicales  que  ne  semble  pas  légitimer 
l 'bépatocrinie.  Or,  celle-ci  l’emporte  de  beaucoup 
en  fréquence  sur  celle-là.  D’où  le  nombre  consi¬ 
dérable  des  interventions  inutiles  ou  dont  les 
suites  sont  fâcheuses. 

La  thérapeutique  médicale  conduit  aux  mêmes 
conclusions.  Il  semble  n’exister  qu’une  ligne  de 
conduite  dans  le  traitement  des  affections  hépato¬ 
biliaires.  Elle  est  de  régulariser  les  mécanismes 
sécréteur  et  excréteur  de  la  bile,  tout  en  s’oppo¬ 
sant,  d’une  part,  A  l’infection  possible  de  la  vési¬ 
cule,  en  assurant  de  l’autre  la  sédation  des  ré¬ 
flexes  neuro-végétatifs,  étant  bien  entendu  que 
sera  suivi  le  régime  alimentaire  approprié.  Lors¬ 
qu’on  a  affaire  à  une  angiocholécystile  véritable, 
pareille  conduite,  parce  qu’elle  est  logique,  i)ro- 
cure  des  résultats  appréciables.  11  est  loin  d’en 
être  de  même  dans  les  cas  d'bépatocrinie.  D’es¬ 
sence  différente,  elle  réclame  une  tbérapoutiipic 
disstunblable.  El  c’est  pour  avoir  été  soumises  A 
des  médications  sans  fondement  que  beaucoii]i 
de  res  malades  voient  s'éterniser  leur  état. 

Le  calcium,  parce  qu’il  constitue  un- médica¬ 
ment  précieux  pour  lutter  contre  les  dystonies 
neuro- végétatives,  sera  donné  largement.  11  n’en 
est  pas  moins  nécessaire  de  lui  adjoindre  une  thé¬ 
rapeutique  endocrinienne.  Celle-ci  devra,  soit 
combiner  l’emploi  de  la  folliculine  seule  <ju  des 
hormones  ovariennes  totales,  soit  utiliser  un  mé¬ 
lange  d’extraits  ovariens,  hypophysaires  et  surré¬ 
naux,  voire  même-  thyroïdiens. 

Avant  toutes  choses,  on  aura  reeours  aux 
extraits  hépatiques.  Seuls  paraissent  réellement 
efficaces  ceux  que  l'on  introduit  iiar  la  voie  paren¬ 
térale.  Si  l’angiocholécyslite  ne  va  pas  sans  une 
insuffisance  initiale  de  la  fonction  biliaire,  A 
laquelle  s’ajoutent  d’autres  fléchissements  fonc¬ 
tionnels,  rhé])alocrinle  est  faite,  elle  aussi,  do 
signe  dont  beaucoup  témoignent  de  défaillances 


Quels  critères  adopter  pour  établir  l’interven¬ 
tion  endocrinienne  dans  la  genèse  d’une  obésité, 
c’est  ce  que  M.  Franchel  discute  d’abord.  Il 
estime  qu’il  faut  ne  pas  s’encombrer  de  tous 
les  signes  ])lus  ou  moins  importants  qu’on  a 
proposé  de  rechercher  et  que  mieux  est  de  sh 
limiter  A  un  certain  nombre  de  signes  cliniqueî 
et  d’épreuves  de  laboratoire. 

•le  passe  rapidement  sur  les  signes  d’hypo- 
fonction  thyro’Klienne  et  sur  les  signes  clini¬ 
ques  bien  connus  fournis  surtout,  comme  cha¬ 
cun  sait,  par  l’élude  attentive  de  l’étal  du  sys¬ 
tème  génital  et  de  son  foncionnemenl  :  carac¬ 
tères  sexuels  primaires  el  secondaires,  cycle 
menstruel,  état  du  système  pileux,  etc... 

Parmi  les  petits  signes  cliniques  attribués  à 
des  troubles  des  glandes  endocrines,  M.  Fran¬ 
chel  relient  surtout  les  troubles  de  la  pilosité, 
qui  sont  rares  habituellement  chez  l’obèse  et  qui 
dès  lors  peuvent  être  un  signe  intéressant  d’hypo¬ 
thyroïdie  et  d’asthénie.  Accessoirement  les  modi¬ 
fications  de  la  peau  :  sécheresse,  pigmentations, 
vergetures. 

Bien  entendu  est  A  retenir  au  point  de  vue 
hypophysaire  tout  ce  qui  est  susceptible  de 
déceler  une  hypertension  intracrânienne  (exa¬ 
men  de  l’appareil  oculaire  ;  radiographie  de  la 
selle  turcique). 


analogues  des  divers  postes  de  l’activité  hépa¬ 
tique.  Si  même,  allant  plus  loin  encore  dans  ces 
conclusions,  il  paraît  possible  de  concevoir  que 
dans  l’hépalocrinie,  l'insuffisance  fonctionnelle 
du  foie  prime  celle  des  autres  glandes  associées 
au  syndrome,  il  n’en  devient  que  plus  indis¬ 
pensable  do  la  traiter  par  l'opothérapie  bépa- 
ticpie. 

D’une  manière  générale,  thérapeutique  hépa¬ 
tique  et  hépato-biliaire  ne  sauraient  être  con¬ 
fondues  dans  tous  leurs  éléments.  Pareille  confu¬ 
sion  risquerait  d’aboutir  A  des  résultats  partiels 
ou  temporaires.  Des  effets  qui  se  produisent  sur 
les  voies  biliaires  et  sur  le  foie,  il  faut  remonter  à 
la  cause.  Or,  elle  n’est  pas  la  même  dans  un  cas 
et  dans  l’autre.  Angiocholécystite  et  bépatocrinie 
doivent  être  conçues,  suivies,  traitées  suivant  des 
données  nouvelles.  Lorsqu’on  parle,  aujourd’hui 
encore,  d 'angiocholécyslile,  on  réunit  sous  ce 
même  vocable  tout  ce  qui  constitue  la  pathologie 
hépato-biliaire.  Dès  lors  se  voient  imîlées  : 
l’infection,  la  stase  biliaire,  l’hypercholestéro¬ 
lémie.  Causes  et  symptômes  se  confondent  dans 
une  description  commune.  Cependant,  la  parti¬ 
cipation  endocrinienne  semble  bien  en  droit  d(! 
revendiquer  sa  place.  Elle  s’avère  considérable¬ 
ment  plus  importante.  Il  serait  donc  A  souhaih'r 
(pie.  cessât  de  se  propager  A  cet  égard  une  concep- 
licm  dont  il  est  permis  de,  dire  qu’elle  ne  corres¬ 
pond  plus  A  la  réalité.  De  là  les  mécomptes  au\- 
(piels  elle  conduit,  les  erreurs  de  diagnostic  el 
(le  pronostic  (lu'elle  entraîne,  les  lacunes  et  les 
l'ailles  de  traitements  auxquelles  elle  aboutit. 

Pareille  façon  d’envisager  les  affections  hépato¬ 
biliaires  tend,  de  plus  en  plus,  A  s’imposer  A  ceux 
qui  ont  -l’occasion  de  vivre  pour  ainsi  dire,  en 
contact  permanent  avec  ces  malades.  Elle  éclate 
jusqu’A  l’évidence,  A  la  suite  d’une  longue  pra¬ 
tique  dans  certaines  villes  d’eaux.  On  tend  trop, 
A  coup  sûr,  a  attribuer  l’efficacité  remarquable 
de  quelques  cures  A  la  seule  action  des  eaux  miné¬ 
rales  sur  le  jeu  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion 
biliaires.  Peut-être  n’csl-il  pas  osé  de  prétendre 
qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une  partie  des  propriétés 
qu’elles  possèdent.  El  leur  action  locale  sur  la 
fonction  biliaire  apparaîtra  sans  doute,  un  jour, 
comme  peu  de  chose  auprès  de  l’action  qu’elles 
exercent  sur  l’ensemble  des  fonctions  endocri¬ 
niennes  de  la  glande  hépatique. 


Les  (iiireuves  de  laboratoire  permettent  l’ex¬ 
ploration  biologique  pour  la  révélation  chez 
l’obèse  dos  troubles  endocriniens.  Ces  épreuves 
sont  indispensables  pour  éviter  de  tomber  dans 
l’écueil  de  faire  trop  facilimicnl  le  diagnostic  de 
syndrome  pluriglandulaire  sans  essayer  do  pré¬ 
ciser,  el  pour  éviter  aussi,  A  l’opposé,  de  refu¬ 
ser  toute  signification  à  des  signes  cliniques 
endocriniens  sous  le  prétexte  de  leur  banalité  : 
asthénie,  modifications  des  phanères,  etc... 

L’élude  du  métabolisme  basal  est  au  pre¬ 
mier  plan  des  recherches  de  laboratoire,  mais 
c’est  une  recherche  dont  les  résultats,  comme 
le  montre  hien  M.  Franchel  par  des  exemples, 
demandent  à  être  interprétés.  Ce  métabolisme 
basal  est  normal,  dans  la  plupart  des  cas  d’obé¬ 
sité  rencontrés  en  clinique,  rarement  augmenté, 
du  fait  le  plus  souvent  d’une  suralimentation, 
quelquefois  enfin  diminué.  Cette  dernière  mo¬ 
dalité  peut  être  le  fait  d’une  lésion  neuro-hypo¬ 
physaire  ou  génitale.  Elle  doit,  si  l’abaissement 
est  important,  faire  envisager  un  trouble  pri¬ 
mitif  de  la  fonction  thyroïdienne. 

Le  métabolisme  basal  est  augmenté  chez  les 
individus  normaux  dans  les  heures  qui  suivent 
un  ri'pas.  Le  fait  a  ouvert  la  voie  A  des  études  sur 
l’action  dynamique  spécifique  des  aliments  et 
en  particulier  des  protéines:  Cos  recherches  très 
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intéressantes  n’ont  encore  pu  amener  à  une 
épreuve  ayant  une  valeur  clinique  certaine. 

De  môme  en  est-il  de  la  détermination  du 
quotient  respiratoire.  De  môme  encore  des 
travaux  très  importants  qui  ont  été  poursuivis 
sur  le  métabolisme  des  lipides  en  fonction  de 
l’action  endocrinienne.  Ces  études  dénotent  le 
rôle  certain  des  sécrétions  internes,  comme 
d’ailleurs  des  centres  nerveux,  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  substances  grasses  et  par  conséquent 
dans  le  déterminisme  de  l’obésité.  Mais  il  ne 
se  dégage  encore  de  ces  travaux  que  peu  de  no¬ 
tions  précises  et  applicables  en  clinique,  qu’on 
envisage  le  dosage  dans  le  sang  des  lipides 
totaux  ou  des  acides  gras,  ou  la  détermination 
de  l’hyperlipémio  après  repas  d’épreuve,  ou 
l’épreuve  de  la  résistance  à  la  lipoïtrinc. 

M.  Francliel  attache  plus  d’importance  à  la 
détermination  du  taux  du  cholestérol  sanguin 
dont  l’augmentation,  surtout  si  elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  métabolisme  basal  anormal  ou 
abaissé,  est  en  faveur  d’une  hypofonclion  thy¬ 
roïdienne  et  semble  indiquer  la  thérapeutique 
par  les  extraits  thyroïdiens. 

Enfin  comme  méthode  indirecte  d’exploration 
endocrinienne,  il  faut  retenir  les  épreuves  tou¬ 
chant  le  métabolisme  des  glucides.  L’hypergly¬ 
cémie  provoquée  par  ingestion  de  50  g.  de  glu¬ 
cose  a  montré  chez  les  obè.sos  de  toute  nature 
une  llèchc  d’hyperglycémie  plus  élevée  que 
normalement.  Cette  llèche  serait  plus  spéciale  aux 
obèses  endocriniens  (Boulin). 

La  glycosurie  alimentaire,  normale  comme  on 
sait  après  ingestion  de  300  g.  de  sucre,  manque 
dans  quelques  syndromes  adiposo-génitaux  et 
cette  augmentation  de  tolérance  aux  hydrates 
de  carbone  est  un  lest  d’hypofonctionnement 
hypophysaire,  mais  encore  discuté. 

La  véritable  exploration  endocrinienne  consis¬ 
terait,  c’est  de  tout  évidence,  dans  le  dosage 
dans  les  humeurs  des  hormones,  produits  do 
sécrétion  des  glandes.  Mais  les  méthodes  chimi¬ 
ques  permettant  ces  dosages  sont  acluellement 
encore  à  l’étude  et  inapplicables  en  clinique, 
l'orco  est  do  se  contenter  des  méthodes  biolo¬ 
giques,  souvent  do  réalisation  pratique  encore 
difficile  et  qui  n’ont  pu  encore  en  matière 


d’obésité  donner  des  résultats  bien  précis.  Ce¬ 
pendant  la  recherche  des  hormones  génitales 
(folliculine,  hormone  testiculaire)  ou  des  hor¬ 
mones  hypophysaires  (au  premier  plan  les  hor¬ 
mones  somatotropes  et  gonadotropes)  permet 
de  déceler  souvent  dans  l’obésité,  quel  que  soit 
son  type,  un  ou  plusieurs  troubles  endocriniens 
auxquels  la  clinique  ne  pormetlait  pas  de  pen- 

Dc  ces  diverses  recherches  biologiques, 
M  Francliel  a  retenu  la  réaction  d’.\ron  comme 
la  plus  pratique.  Elle  permet,  comme  on  sait, 
de  déceler  l’hormone  hypophysaire  thyréotrope. 
Suivant  que  celle-ci  est  augmenlée  ou  dimi¬ 
nuée,  on  peut  conclure  à  la  participation  pri¬ 
mitive  ou  non  de  l’hypophyse  dans  le  jeu  hor¬ 
monal  perturbe. 


Quelque  imparfait  que  soit  encore  l'état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances,  il  permet  cependant 
d'établir  une  classification  provisoire  des  obé¬ 
sités,  envisagée  du  point  de  vue  endocrinien. 
Voici  les  grandes  lignes  de  celle  que  propose 
M  Francliel. 

1°  Obésités  rares  au  cours  desquelles  un  syn¬ 
drome  clinique  net  indique  l’alteiiilc  d’une  ou 
plusieurs  glandes  endocrines  ou  des  centres 
nerveux  hypothalamiques  :  chez  l’enfant  le  syn¬ 
drome  de  Babinski-Frohlich,  tumoral  ou  nolte- 
mcnl  secondaire  h  une  lésion  inl'eclieusc  ou 
traumatique  ;  le  syndrome  de  Babiiiski-Froli- 
lich  associé  au  diabète  insipide,  à  la  narcolep¬ 
sie,  au  gigantisme  ;  le  syndrome  de  t.aivreiice 
Moon  Bardot  (affection  familiale  où  s’associent 
des  troubles  du  développement  ,à  la  dystrophie 
adiposo-génitale)  ;  l’ohésilé  avec  inyxœdèmo  ; 
l'obésité  avec  virilisme  surrénal. 

Chez  l’adullu  :  le  syndrome  de  Babinski- 
Frohlich,  tumoral,  infectieux,  traumatique  ;  le 
syndrome  de  Cushing  ;  les  obésités  surrénales, 
les  obésités  de  castration  et  de  ménopause  ; 
l’obésité  avec  myxa’dèmc  ;  l’obésité  insuli- 
nicnne. 

2"  Obésités  fréquentes  mais  où  l’origine  en¬ 
docrinienne  ne  s’impose  pas  et  doit  être  recher¬ 
chée  :  chez  l’enfant  le  syndrome  adiposo-génital 
sans  tumeur  ;  les  obésités  prépubérales  ;  les 


obésités  isolées  sans  troubles  génitaux.  Chez 
t'adnlle,  les  obésités  do  la  femme  avec  trou¬ 
bles  des  règles  ;  les  obésités  sans  troubles  gé¬ 
nitaux. 

A  côté  des  obésités  on  connaît  en  clinique 
des  pertnrhations  du  système  adipeux,  fort  in¬ 
téressantes  par  leur  type  ;  les  lipomatoses  d’une 
part  (maladie  de  Dercum,  adéno-lipomatoses 
symétriques),  les  lipodystrophies  de  l’autre. 
Dans  l’une  comme  l’autre  do  ces  modalités  cli¬ 
niques  les  troubles  endocriniens  sont  fréquents, 
sans  qu’on  puisse  encore  faire  intervenir  leur 
existence  dans  la  pathogénie  de  ces  affections. 

De  l’excellente  étude  critique  dont  je  viens 
d’indiquer  les  grandes  lignes,  on  peut  tirer 
quelques  remarques  sommaires.  Reconnaître 
tout  d’abord  les  très  importants  progrès  accom¬ 
plis  dans  la  connaissance  des  obésités,  progrès 
dont  la  classification  rapiielée  ci-dessus  mesure  le 
degré.  Reconnaître  aussi  que  progrès  et  classifi¬ 
cation  sont  dus  avant  tout  à  la  clinique  qui, 
aidée  de  l’anatomie  jialhologique,  conserve  jus¬ 
qu’il  présent,  ici  comme  dans  tant  de  chapitres 
do  la  ))athologie,  la  primauté. 

Les  progrès  qu’on  doit  attendre  maintenant 
c’est  de  la  hioehimie  surtout  que  très  probable¬ 
ment  ils  viendront. 

On  sait  désormais,  de  par  l’étude  physiologi¬ 
que,  que  le  métabolisme  des  lipides  est  dirigé 
par  les  centres  nerveux  de  l’bypothalamus,  ré¬ 
gulateurs  du  système  nerveux  sympathique  et 
agis.saiil  en  corrélation  intime  avec  l’hypo¬ 
physe.  Celle-ci  est  reliée  aux  autres  glandes 
endocrines  par  un  mécanisme  hormonal. 

On  conçoit  que  le  syndrome  obésité  puisse 
ôlro  réalisé  par  des  lésions  ou  des  dystonclion- 
nemenls  siégeant  è  des  niveaux  très  différents 
de  CO  mécanisme  complexe. 

Seule  aujourd’hui  l’analyse  précise  fiuc  per¬ 
mettra  le  iierfeclionnement  dos  méthodes  bio¬ 
chimiques  semble  devoir  mettre  en  mesure  de 
déterminer  les  imperfections  du  jeu  hormonal 
qui  tient  sons  sa  dépendance  le  métabolisme 
des  lipides  et  dès  lors  d’attribuer  sa  pathogénie 
et  son  trailemenl  à  telle  ou  telle  des  modalités 
cliniques  qui  consliluent  l’obésité  essentielle. 

Pli.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  LA  TUBERCULOSE 

Il  Janvier  1941. 


SEANCE  DU  MATIN 

()UEsriON  MISE  A  L'onnUE  DU  JOUIl. 

Les  iacteurs  de  terrain  autres  que  l’allergie 
dans  le  processus  de  tuberculisation,  par 
MM.  Emile  Sergent  et  Raymond  Turpin. 

Les  auteurs  de  ce  rapport  ont  pense  qu'il  était 
opportun  de  le  diviser  en  deux  parties,  dont  cha¬ 
cune  serait  confiée  à  l’un  d’eux.  La  première, 
consacrée  à  l’exposé  des  considéralions  générales 
d’ordre  clinique,  a  été  présentée  par  M.  Sergent; 
la  seconde,  consacrée  à  l’exposé  des  considérations 
générales  d’ordre  génétique,  a  été  rédigée  par 
M.  Turpin. 

I.  Considérations  générales  d’ordre  clinique. 
—  M.  Sergent,  après  avoir  rappelé  que,  depuis  de 
nombreuses  années,  il  s’est  attaché,  en  dépit  des 
critiques  que  oela  lui  valut,  à  défendre  le  rôle  du 
terrain,  montre  que  peu  <à  peu  le  bouleversement 
des  idt'es,  engendré  par  la  découverte  du  bacille 
de  Koch  et  ayant  abouti  <à  n 'accorder  de  valeur 
qu’au  germe  envahisseur,  a  repris  un  sage  équi¬ 
libre,  et  qu’aujourd’hui  les  savants  de  laboratoire 
et  les  cliniciens  s’accordent  pour  rendre  au  terrain 


le  rôle  qui  lui  revient  et  sont  d’accord  pour 
ailmellrc  que  le  germe  cl  le  terrain  consliluent 
une  association  formellement  nécessaire,  dont  les 
variabilités  commandent  le  polymorphisme  ana¬ 
tomo-clinique  de  la  tuberculose.  «  Les  lois,  dit 
railleur,  qui  règlent  le  phénomène  de  la  biologie 
humaine  ne  sauraient  être  en  opposition  avec  celle.s 
qui  règlent  les  phénomènes  de  la  biologie  géné¬ 
rale.  Si  bien  faites  que  soienl  les  scinallles  (a-t-il 
écrit  il  y  a  bien  des  années  déjà),  si  belle  el  si 
généreuse  que  soit  la  graine,  la  gerininaliun  cl 
la  moisson  ne  seronl  jruclueuscs  que  si  le  sot 
ensemencé  est  propice,  fécondable  el  fertile.  Le 
bacille,  comme  tout  être  vivant,  présente  des  affi¬ 
nités  particulières.  Ces  affinités  sont  prouvées  ])ar 
l’étude  des  conditions  de  culture,  par  l’étude  des 
formes  cliniques,  expérimentales  et  humainc.s.  » 
Ces  quelques  lignes,  qui  terminent  le  rapport, 
expriment  avec  la  plus  complète  clarté  les  idées 
réunies  par  l’auteur  dans  son  exposé  général  sui¬ 
te  domaine  clinique,  au  cours  duquel  il  envisage  les 
diiers  facteurs  de  prédisposition  héréditaire  nu 
acquise,  la  notion  de  terrain  ■  vierge,  de  terrain 
tuberculisé  el  de  terrain  tuberculisable  el  relubcr- 
culisable,  le  rôle  des  conditions  physiologiques 


p-roissance,  puberté,  grossesse,  ménopause,  sénes¬ 
cence...)  cl  des  conditions  pathologiques  (maladies 
iiilcrcurrcnies...).  11  insiste  sur  la  notion  de  ter¬ 
rains  favorables  ou  réfractaires  cl  s’attache  à  mon¬ 
trer  que,  si  on  ii’est  pas  parvenu  à  donner  au 
lcrraiu  liiberculisablo  une  formule  physico-chi¬ 
mique  Il  qu’on  ne  pourra  peut-être  jamais  lui 
donner  de  façon  absolue,  il  ne  peut  être  mis  en 
doute  que  la  prédisjiosition  est  l’équivalent  du 
milieu  de  culture  favorable,  de  l’espèce  animale 
sensible  et  non  réfractaire  à  la  tuberculose.  Il  y  a 
des  individus  plus  ou  moins  sensibles  ou  réfrac¬ 
taires  à  la  tuberculose  ;  il  y  a  des  familles  do  tuber¬ 
culeux,  comme  ri  y  a  des  familles  de  goutteux,  de 
psychopathes...  Ici  sc  présentent  les  arguments 
qui  vont  être  présentés  dans  les  considéralions 
générales  d’ordre  génétique,  exposées  par  M.  Tur- 
Pi'i- 

Considérations  générales  d’ordre  génétique. 
—  M.  R.  Turpin.  L’opinion  qii’oii  peut  avoir  du 
rôle  que  Jouciil  rcspcctivcmciit  l’hérédité  cl  l’infce- 
lion  dans  le  développement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  est  fondée  sur  des  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux.  Ces  derniers  ont  permis,  par  endogamie, 
méthode  d’épuration  généalogique,  de  sélectionner 
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dos  lignées  sensibles  ou  résistantes  à  l’égard  de 
rinfcclion  tuberculeuse. 

Les  faits  recueillis  en  clinique  humaine  dérivent 
d’études  généalogiques,  épidémiologiques  et  gémel- 

Lcs  éludes  généalogiques  laissent  l'impression 
que  la  tuberculose  montre  en  général  une  prédo¬ 
minance  familiale.  Mais  pour  mener  à  bien  celte 
investigation,  ainsi  que  toute  autre  enquête  héré¬ 
ditaire,  le  médecin  ne  doit  pas  se  contenter  du 
témoignage  do  commune  renommée,  et  son  exa¬ 
men,  puisqu’il  doit  être  direct,  ne  portera  pas  en 
général  sur  plus  de  deux  générations.  Par  ailleurs, 
l’élude  de  la  plus  jeune  génération  doit  être  assez 
poussée  pour  éviter  la  cause  d’erreur  qui  tient  à 
l’éclosion  souvent  tardive  de  la  tuberculose. 

L’analyse  statistique  des  documents  recueillis 
dans  les  compagnies  d’assurancc-vie  montre  que 
la  mortalité  tuberculeuse  dans  les  familles  issues 
de  parents  tuberculeux  est  double  de  ce  qu’elle  est 
dans  les  familles  issues  de  parents  non  tubercu- 

Lcs  études  épidémiologiques  mettent  parfois  en 
valeur  la  sensibilité  relative  des  divers  individus 
d’une  même  population,  cl  surtout  la  sensibilité 
relative  de  certaines  races  humaines.  De  ce  point 
de  vue,  la  race  juive  surtout  a  été  considérée,  car 
elle  offre  souvent  une  résistance  curieuse  à  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse.  L’auteur  do  ce'  rapport  défend 
à  nouveau  la  thèse  de  la  sélection,  qui  s’accorde 
mieux  avec  ce  qu'on  voit  des  relations  de  l’héré¬ 
dité  cl  do  la  tuberculose  que  la  thèse  de  l’immu¬ 
nité  naturelle  ou  physiologique. 

Les  études  gémellaires  peuvent  rendre  d’incon¬ 
testables  services.  En  France,  des  observations  ont 
été  recueillies  par  les  Prof.  Troisicr,  E.  Sergent, 
Lcrcbonllcl;  mais  aucun  travail  n’approche  par 
son  étendue  de  celui  de  V  Verschner  et  Diehl. 
La  recherche  des  corrélations  a  permis  à  ces  auteurs 
de  mettre  en  lumière  des  faits  très  suggestifs. 

Cop<’ndant,  l’auteur  de  ce  rapport,  qui  en  1937 
a  fondé  dans  son  service  une  consultation  réservée 
aux  maladies  des  jumeaux,  insiste  à  nouveau  sur 
certaines  insuffisances  de  cette  méthode.  Déjà  il  a 
signalé  les  difficultés  du  diagnostic  de  monozygo- 
tisme  et  les  causes  d’erreur  qui  tiennent  à  l’in- 
llucnce  du  milieu,  influence  qui  n’exerce  pas  les 
mêmes  effets  en  cas  de  mono-  et  en  cas  de  dizy- 
golisme.  Par  ailleurs,  les  monozygotes,  bien  qu’ils 
vivent  en  général  dans  la  communauté  la  plus 
complète,  ne  sont  pas  exposés  de  la  même  manière 
à  rinfcclion  tuberculeuse. 

En  éprouvant  36  couples  de  jumeaux,  dont 
IS  uni-ovulaires^  à  la  tuberculine,  l’aulcur  et 
M.  Tisserand  ont  noté  chez  ces  derniers  5  fois  une 
réponse  discordante. 

L’étude  des  rapporls  de  l’hérédité  et  de  la  tuber¬ 
culose'  a  conduit  de  multiples  chercheurs  à  défendre 
des  théories  souvent  opposées. 

Dans  les  unes,  l’hérédité  n’intlucncc  que  la  sen¬ 
sibilité  a  la  tuberculose,  et  les  formes  observées 
varient  sous  rinllucncc  des  facteurs  ambiants  seuls. 

Dans  les  autres,  l’hérédité  agit  sur  cette  sensi¬ 
bilité  en  créant  une  prédisposition  non  spécifique. 

Pour  d’autres,  enfin,  il  existe  une  prédisposition 
héréditaire  spécifique. 

-\près  un  exposé  critique  des  faits,  l’auteur  de 
ce  rapport  conclut  que  la  dernière  théorie  s’accorde 
mieux  que  la  précédente  avec  les  faits  cliniques  et 
expérimentaux.  Cette  prédisposition  héréditaire 
semble  réceptive  plutôt  que  dominante,  sans  qu’on 
puisse  dire  si  elle  dépend  d’un  ou  de  plusieurs 
facteurs.  Mais  un  facteur  héréditaire  n’efface  pas 
le  rôle  des  facteurs  ambiants,  et  celle  remarque 
s’applique  tout  particulièrement  à  la  tuberculose 
dont  l’évolution,  en  dépit  de  celle  prédisposition, 
demeurera  soumise  à  l’influence  spécifique  et  non 
spécifique  du  milieu.  Des  différences  héréditaires 
qui  apparaissent  dans  un  milieu  déterminé  peuvent 
toujours,  théoriquement,  être  dissimulées  dans  un 
autre. 

Discussion. 

M.  Fernand  Bezançon  rappelle  que  Sanarelli 
a  été  un  des  premiers  à  concevoir  que  la  résistance 
à  la  tuborculosc  de  certaines  collectivités,  en  parti- 
cuber  des  Israélites,  n’était  qu’un  fait  particulier 


d’une  notion  plus  générale  :  l’immunisation  pro¬ 
gressive  de  ces  collectivités  au  cours  des  âges  et 
la  transmission  héréditaire  do  cette  immunisation. 

Il  n'est  pas  démontré  que  la  résistance  des  Israé¬ 
lites  soit  due  à  une  sorte  d’immunisation  hérédi¬ 
taire,  mais  on  peut  concevoir  qu’elle  soit  due  aux 
mœurs  et  aux  habitudes  de  vie  mêmes  des  Israé¬ 
lites.  Des  travaux  récents  ont  montré  d’autre  part 
que  si  la  tuberculose  était  beaucoup  plus  rare  chez 
les  Israélites  tunisiens  que  chez  les  Arabes,  il  n’en 
était  pas  de  môme  nu  Maroc.  Il  faut  donc  éviter 
toute  généralisation  hâtive. 

D’une  façon  générale,  il  faut  n’accepter  qu’avec 
beaucoup  de  restrictions  la  notion  que  la  tubercu¬ 
lose  obéirait  à  la  loi  de  l’extinction  des  maladies 
épidémiques  par  vaccination  progressive  des  indi¬ 
vidus.  S’il  est  certain  que  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  a  diminué  d’une  façon  considérable  depuis 
le  début  du  xix"  siècle,  il  faut  noter  que  le  déclin 
de  la  courbe  de  mortalité  ne  s’est  pas  manifesté 
à  la  même  époque  dans  les  divers  pays  d’Europe, 
qu’alors  que  ce  déclin  a  commencé  à  se  manifester 
en  .Angleterre  vers  1830,  à  la  suite  des  lois  sur 
le  travail  et  sur  la  lutte  contre  le  taudis,  ce  n’est 
guère  que  90  ans  plus  lard  que  ce  déclin  s’est 
manifesté  en  Allemagne,  à  la  suite  des  lois  sur 
les  assurances  sociales,  et  seulement  au  début  du 
xx”  siècle  en  France,  à  la  suite  de  l’amélioration 
des  conditions  de  l’hygiène  générale  cl  de  la  lutte 
antituberculeuse. 

M.  Bczanç'on  souligne  tout  l’inlérêt  des  divers 
rapports,  en  particulier  de  ceux  de  MM.  Sergent 
et  Turpin.  Il  est  certain  que  la  notion  du  lorrain, 
indiscutable,  a  besoin  d’être  étudiée  sur  des  bases 

11  se  demande  si  pour  une  part  la  bénignité 
relative  de  l’évolution  tuberculeuse  ne  lient  pas 
à  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
certains  indhddus  font  dos  scléroses  pulmonaires. 
Or,  le  processus  de  la  sclérose  n’est  pas  un  pro¬ 
cessus  dû  directement  à  l’infection  tuberculeuse:  les 
lésions  de  sclérose  systématique  et  do  pneumonie 
réticulée,  comme  il  l'a  vu  avec  Delarue,  sont  des 
lésions  aseptiques  non  tuberculeuses;  ce  sont  des 
réactions  du  tissu  conjonctif  chez  les  tuberculeux. 

Or,  on  peut  déterminer  expérimentalement  des 
réactions  de  ce  tissu  conjonctif,  dans  des  condi¬ 
tions  diverses,  chez  le  cobaye  tuberculeux,  en 
injectant  dans  la  trachée  des  bacilles;  dans  cos 
conditions,  il  se  produit  des  lésions  congestives 
intenses  qui  entraînent  à  leur  suite,  lorsqu’il  y  a 
survie,  de  la  sclérose  pulmonaire  du  type  systé¬ 
matique;  en  dehors  de  toute  infection  et  de  tout 
étal  allergique,  comme  nous  l'avons  vu  avec  Dela¬ 
rue,  chez  le  lapin,  par  injection  intrapleurale  de 
carmin-lithiné,  qui  détermine  des  lésions  de  pneu¬ 
monie  réticulée,  alors  que  la  même  inoculation  au 
chien  ne  donne  lieu  qu’à  un  processus  pleural. 

En  partant  de  ces  expériences,  on  peut  se  rendre 
compte  de  l’importance  du  terrain  local  pulmonaire 
dans  la  production  de  ce  processus  indirect  non 
spécifique,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  le  déter¬ 
minisme  des  lésions  pulmonaires,  d.ans  la  tuber¬ 
culose. 

—  M.  Jean  Troisier.  Le  comportement  hérédi¬ 
taire  de  la  tuberculose  doit,  à  l’heure  actuelle,  être 
étudié  dans  des  conditions  très  particulières.  Il 
n’y  a  plus  lieu  d’envisager  l’hérédité  direete  du 
virus  à  travers  le  placenta,  dont  on  connaît  la 
rareté  extrême.  Il  y  a  lieu,  au  contraire,  d’envisa¬ 
ger  par  les  méthodes  scientifiques  de  la  génétique 
contemporaine  le  comportement  d’avenir  des  sujets 
en  passe  de  devenir  un  jour  des  tuberculeux  évo¬ 
lutifs.  L’intérêt  majeur  pour  le  elinicien  est  moins 
de  connaître  l’incidence  de  la  tuberculose  maladie, 
que  d’apprécier  à  l’avance  la  qualité  du  terrain 
qui  pcrmcllra  aux  néo-infeclés  de  présenter  ulté¬ 
rieurement  une  tuberculose  bénigne  ou  une  luber- 
eulose  maligne.  Actuellement,  tout  ce  que  les 
éludes  bactériologiques  et  immunologiques  nous 
ont  appris  ne  peut  que  laisser  le  médecin  dans  un 
doute  qui  ne  peut  être  que  provisoire.  Ce  qui  serait 
capital  pour  le  praticien,  ce  serait  de  pouvoir  envi¬ 
sager  à  l’avance,  dans  une  famille  déterminée, 
quel  est  l’enfant,  parmi  plusieurs,  qui  serait  voué 
à  la  tuberculose  maligne  et  pour  lequel  toutes  les 
mesures  préservatrices  devraient  être  envisagées 


avec  une  extrême  rigueur;  au  contraire,  ceux  des 
enfants  de  celte  même  famille  qui,  par  leur  consti¬ 
tution  originelle,  auraient,  sans  le  savoir,  tous  les 
indices  d’une  future  résistivité  à  la  tuberculose 
maligne,  pourraient,  de  ce  chef,  être  considérés 
comme  spontanément  immuns  et  nécessiter  de  la 
sorte  moins  do  mesures  prophylactiques.  La  géné¬ 
tique  contemporaine  doit  s'inspirer  non  seulement 
des  données  statistiques,  mais  surtout  des  éléments 
personnels,  individuels,  qui  permettraient  de  qua¬ 
lifier  le  terrain  en  matière  de  tuberculose  grave. 
11  est  donc  nécessaire  que  les  études  génétiques 
soient  poussées  au  maximum  dans  des  familles 
encore  saines  ou  non,  sans  attendre  l’heure  de  la 
tuberculose.  Il  est  nécessaire  d’étudier  génétique¬ 
ment,  comme  l’ont  fait  Verschnaucr  et  Diehl,  les 
jumeaux  uni-ovulaires,  et  de  comparer  celle  étude 
avec  celle  des  jumeaux  bi-ovulaires.  C’est  ainsi 
que,  tout  récemment  (12  Juillet  1940),  j’ai  pu 
présenter  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  l’his¬ 
toire  clinique  passionnante  de  deux  jumelles  incon¬ 
testablement  univitellines  qui,  à  deux  ans  de  dis¬ 
tance,  ont  présenté  la  même  tuberculose  pulmo¬ 
naire  cavitaire  du  même  lobe  supérieur  gauche  et 
qui,  toutes  deux,  ont  réagi  favorablement  sous 
l'influence  do  la  collapsolhérapie.  Il  est  nécessaire 
également  d’étudier  le  comportement  des  unions 
consanguines  sur  une  grande  échelle. 

Consanguinité,  jumellité  uni-ovulaire,  éludes 
slatisliqucs,  voici  les  trois  points  qui  méritent,  à 
l’heure  actuelle,  une  élude  approfondie  en  matière 
d’hérédité  vraie  de  la  prédisposition  à  la  tubercu¬ 
lose  maligne. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  oublier,  en  pré¬ 
sence  de  ces  nouvelles  techniques  d’investigation, 
tout  ce  que  la  prévention  contre  la  contagion 
tuberculeuse  nous  a  appris,  et  qui  reste  le  fonde¬ 
ment  inébranlable  de  l’armement  antituberculeux 
moderne. 

L’idéal  en  matière  de  tuberculose  pulmonaire, 
comme  en  matière  de  tant  de  maladies  infectieuses, 
est  que  le  médecin  n’ait  à  soigner  que  les  maladies 
peu  virulentes  chez  des  sujets  héréditairement 
résistants  à  la  maladie  ou  protégés  immunologi- 
quenicnt  par  un  virus-vaccin  suffisamment  actif 
et  suffisamment  renouvelé. 

—  M.  F.  Maignon.  M.  Sergent  a  très  bien  rap¬ 
pelé  que  l’influence  du  terrain  pouvait  s’exercer 
soit  en  produisant  des  variations,  en  plus  ou  en 
moins,  de  la  sensibilité  de  l’organisme  aux  poisons 
tuberculeux,  soit  en  favorisant  ou  en  gênant  la 
pullulation  microbienne. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  je  voudrais 
rappeler  le  cas  d’un  chien  de  9  kg.  auquel  j’ai  pu 
injecter  dans  la  saphène  1,  2,  4,  10,  20,  30  mg. 
de  sulfate  de  strychnine  sans  provoquer  la  moindre 
réaction.  Ce  n’csl  qu’au  34'  mg.  qu’il  a  commencé 
à  présenter  un  peu  d’hyperexcitabilité,  alors  qifc 
la  dose  de  1/2  mg.  provoquait  ordinairement  des 
crises  convulsives  violentes  et  que  celle  de  4  mg. 
entraînait  la  mort  de  gros  chiens  de  20  kg.  Il  peut 
donc  exister,  d’un  individu  à  un  autre,  dans  la 
même  espèce,  des  différences  considérables  de  sen¬ 
sibilité  à  certains  poisons. 

Supposons  qu’une  résistance  semblable  existe 
vis-à-vis  des  poisons  tuberculeux,  et  l’on  .se  trou¬ 
verait  en  présence  d’un  sujet  réfractaire  à  la  tuber¬ 
culose,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir 
aucune  influence  à  caractère  immunologique. 

Je  dirai  également,  à  propos  de  l’intervention 
do  M.  Coulaud,  que  j’ai  constaté,  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d  onnées,  que  l’administration  quotidienne 
de  1  mg.  de  diastases  tissulaires  de  Ihyro'idc  à  des 
cobayes  lubcrculisés  aggravait  nettement  l’évolu¬ 
tion  do  la  maladie,  par  rapport  aux  témoins.  Or, 
ces  diastases  rétablissent  l’activité  fonclionnclle,  par 
rétablissement  de  l’activité  chimique  nutritive. 

—  M.  Genévrier.  —  J’observe,  depuis  40  ans, 
la  population  d’une  agglomération  beauceronne  de 
200  habitants  environ,  que  je  connais  de  père  en 
fils.  La  tuberculose  y  est  fréquente  :  j’ai  observé 
20  cas  de  tuberculose  osseuse,  ganglionnaire  sup- 
purée,  pleurale.  Je  n’ai  vu  mourir  qu’un  malade 
de  35  ans,  de  méningite  bacillaire  survenue  20  ans 
après  une  tuberculose  génitale,  puis  rénale,  et 
2  vieillards  de  82  et  86  ans,  morts  de  fuberculose 
pulmonaire,  sans  antécédents  connus. 
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Pourquoi  celle  fréquence  des  luberculoses  ex¬ 
ternes  qui  guérissenl  loules,  pourquoi  celle  absence 
de  luberculose  pulmonaire  de  l’adolesccnl  ou  de 
l’adulte?  Le  terrain,  le  sol,  l’eau,  la  végélalioii, 
l’habitat,  l'hérédité  ancestrale,  l'alinientalion  ap- 
portenl-ils  au  bacille  une  virulence  atténuée  (le 
bacille  humain  a  été  reconnu  dans  les  cas  où 
l’analyse  a  été  faite),  ou  font-ils  subir  au  «  terrain 
humain  »  les  modifications  qui  expliquent  sa 
résistance  spéciale  ? 

Des  observations  localisées  permettent  de  poser 
le  problème  ;  sa  solution  apparaîtra  peut-être  un 
jour  d’une  simplicité  qui  rendra  slupéliantc  toute 
notre  ignorance  actuelle  ! 

La  fonction  thyroïdienne  et  le  rôle  du  ter¬ 
rain  dans  la  tuberculose.  —  M.  E.  Coulaud 
rappelle  les  recherches  qu’il  a  poursuivies  dans 
ce  domaine  depuis  1919.  Les  sujets  atteints  de 
maladies  thyro'idienncs  paraissent,  dans  une  large 
mesure,  particulièrement  résistants  à  la  tubercu- 

Au  contraire,  les  phases  d’hyperthyroïdie  phy¬ 
siologiques  (puberté,  menstruation,  grossesse,  mé¬ 
nopause  normale  ou  post-opératoire)  représentent 
des  phases  critiques  si  on  les  envisage  an  point 
de  vue  de  la  tubercnlose.  L’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  a  une  action  identique. 

Des  expériences  ont  montré  que  la  liibcrculo'^i’ 
évolue,  chez  le  lapin  présentant  une  déchéance 
thyroïdienne,  avec  un  retard  des  plus  important 
par  rapport  à  l'affection  des  animaux  témoins. 

L'auteur  se  demande  si  ce  n’csl  pas  en  vieillis¬ 
sant  les  organismes  que  les  lésions  thyroïdiennes 
influencent  l’évolution  de  la  luberculose.  L’appa¬ 
rition  de  cataractes  de  type  sénile  chez  ses  animaux 
d’expérience  est  un  argument  en  faveur  de  celte 
hypothèse.  Il  rappelle  également  les  travaux  de 
Froemel,  de  Genève,  qui  a  montré  que  la  tuber¬ 
culine  et  la  thyroxine  ont  des  propriétés  biolo¬ 
giques  voisines  et  notamment  sont  susceptibles 
loules  les  deux  de  hâter  le  développement  des 
têtards. 

L’auteur  insiste  sur  la  réalité  et  rimporlance 
des  faits  obscrx'és  dans  ce  domaine.  Ils  prouvent 
qii'il  n’csl  nullement  impossible  de  connaître  et 
de  préciser  certains  éléments  du  facteur  terrain  en 
matière  de  tuberculose. 

—  M.  Rist.  La  question  du  terrain  n’est  pas 
mûre  encore  pour  l’analyse  statistique,  qui,  sui¬ 
des  données  encore,  iniparfailemcnl  définies,  ne 
peut  conduire  qu’à  l’erreur.  Une  voie  féconde  nous 
est  tracée,  au  contraire,  par  des  recherches  appro¬ 
fondies  portant  sur  des  Laits  limités,  aussi  sem- 
hlables  que  possible  et  judicieusement  choisis, 
tels  que  M.  Turpin  d'une  part  cl  M.  Coulaud  du 
l'autre  nous  en  ont  apporté.  C’est  grâce  à  de  telles 
éludes  que  la  notion  du  terrain  cessera  d’èln-  une 
abstraction  sans  portée  pratique  cl  [irendra  sa 
place  légitime  dans  le  concret. 


CO.M.MUMC.VTIOXS. 

Terrain  et  primo-infection.  A  propos  de  4  cas 
d’érythème  noueux  familial  simultanés.  — 
jM.M.  Génévrier  et  Fr.  Bordet.  La  primo-infection 
nous  offre  la  seule  occasion  que  nous  ayons  de 
pouvoir  étudier  l’influcncc  du  terrain  sur  l'infec¬ 
tion  tuberculeuse  sans  avoir  à  tenir  compte  des 
facteurs  d’ordre  spécifique  qui  par  la  suite  viennent 
le  modifier.  La  fréquence  inaccoutumée  (4  cas 
sur  5)  de  l’érythème  noueux  dans  l’observation 
de  contamination  familiale  qu’ils  rapportent  et  la 
sévérité  des  processus  ganglio-pnlmonaircs  consta¬ 
tée  chez  les  5  enfants  contaminés  ne  peuvent 
guère  s’expliquer  sans  admettre  rexislencc  dans 
celle  famille  d’un  terrain  particulier,  comportant 
d’une  part  une  susceptibilité  particulière  du  revê¬ 
tement  cutané,  et  d’autre  part  un  état  de  moindre 
résistance  dû  à  la  fois  à  des  facteurs  d’ordre  consti¬ 
tutionnel  et  aux  privations  qu'curent  à  supporter 
ces  enfants  en  .Tiiin  1940,  au  moment  même  de 
l’éclosion  de  leur  infection  bacillaire.  Une  telle 
interprétation  est  certes  plus  satisfaisante  que  celle 
qui  se  bornerait  à  accuser  la  virulence  et  l’impor¬ 
tance  du  contage  et  à  attribuer  au  germe  en  cause 
un  hypothétique  dermotropisme. 


Une  démonstration  expérimentale  de  l’action 
du  terrain  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  :  le  terrain  bormono-soxuel.  —  M.M. 
H.  Mollard  et  M.  Duret.  Parmi  les  facteurs  mul¬ 
tiples  qui  déterminent  la  valeur  du  terrain  dan.-^ 

le  facteur  hormono-sexucl,  dont  l'importance  a  été 
depuis  longtemps  soupç-onnée,  en  particulier  chez 
la  femme  où  l'on  sait  le  ride  souvent  fâcheux  des 
épisodes  de  la  vie  génitale  sur  le  destin  des  lésion.^ 
tuberculeuses,  mais  dont  l’élude  n'a  pu  être  sérieu¬ 
sement  entreprise  qu'après  la  découverte  et  l’iso- 
lenienl  des  hormones  sexuelles  féminines.  Ces 
notions,  à  l’origine  tout  empiriques,  trouvent  leur 
confirmation  dans  deux  ordres  de  faits  : 

1°  Tout  d’abord  les  constatations  directes,  faites, 
grâce  à  la  plenroscopic,  sur  l’étal  du  poumon 
tuberculeux  :  l’approche  de  la  menstruation  déter¬ 
mine  une  hyperémie  intense  de  l’organe  qui  s'ef¬ 
face  spontanément  en  quelques  jours  et  n’est  plus 
retrouvée  au  cours  de  l’inlermenslruum  (Satllcr); 

2“  L’influence  heureuse,  proprement  expérimen¬ 
tale,  exercée  par  les  in  jections  d'hormones  sexuelles 
(folliculine,  luléine  on  testostérone)  sur  les  mani¬ 
festations  fluxionnaires  précédant  ou  accompagnant 
les  règles,  (elles  qn'on  les  observe  avec  le  maxi¬ 
mum  de  nellclé  dans  la  forme  clinique  spéciale, 
décrite  par  Dnmarcsl  sous  le  nom  de  lubei'culosc 
congestive  des  jeunes  femmes.  Celle  action,  véri¬ 
fiée  aux  différents  âges  de  la  vie  de  la  femme, 
n’est  l’apanage  d'aucune  des  trois  précédentes 
hormones.  \  chacune  d’elles  correspondent  des 
cas  bien  déterminés  qu'il  est  parfois  difficile, 
cependant,  de  cataloguer  avant  l’éprenve  thérapeu¬ 
tique.  Il  serait  donc  vain  de  vouloir  attribuer  à 
l’excès  ou  à  l’insuffisance  d’une  seule  hormone, 
à  l’exclusion  des  antres  anomalies  possibles,  la 
qualité  défavorable  du  terrain.  Le  facteur  nocif 
est  non  pas  telle  ou  telle  hormone,  mais  le  désé- 
quililire  hormonal  lui-même,  quels  que  soient  le 
type  de  la  sécrétion  qui  se  trouve  perturbée  ci  b- 
sens  suivant  lequel  s’exerce  cette  perturbation.  La 
preuve  en  est  fournie  par  le  curieux  phénomène  de 
l’alternance,  constaté  chez  certaines  femmes  qui, 
améliorées  d’abord  par  l’emploi  d’une  hormone, 
voient  leurs  troubles  reparaître  après  une  prolon¬ 
gation  excessive  du  traitement  cl  s’effacer  à  nou¬ 
veau  quand  on  recourt  à  l’administration  de  l’hor¬ 
mone  antagoniste,  primitivement  inefficace  ou  nui- 

Les  sécrétions  sont-elles  anormales  ?  Le  terrain 
est  défavorable.  Normales?  Le  terrain  est  propii-e 
à  la  stabilisation 

Les  auteurs  concluent  qu’il  est  vain  de  ]iratiqui'r 
des  comparaisons  abstraites  entre  la  folliculine  et 
la  tuberculine  ou  d’étudier  l’action  de  telle  nu 
telle  hormone  sur  le  développement  des  bacilles 
ou  sur  le  poumon  de  l'animal.  L’étude  du  terrain 
doit  être  faite  par  la  clinique  et  non  par  le  labo¬ 
ratoire.  Le  trouble  hormono-sexuel  n’exerce  pas 
une  action  particulière  sur  la  luberculose  :  il  exerce 
une  action  générale  sur  les  points  de  moindre  résis¬ 
tance  de  l’organisme.  11  agit  sur  les  tuberculeuses 
de  la  même  façon  que  sur  les  rhumatisantes,  les 
psychopathes  ou  les  coliliques,  en  provoquant  une 
anergie  générale,  fréquemment  et  périodiipn-menl 
renouvelée. 

PFANCF,  DE  L'APRES-MIDI 

CoMMUNIC.VriOXS  DIVEBSES. 

Disparition  d’une  caverne  tuberculeuse  après 
broncho-aspiration.  —  M.  J.-M.  Lemoine.  K 
cause  de  la  persistance  d’une  caverne  pulmonaire 
tuberculeuse  sous  un  pneumothorax  artificiel  sans 
brides,  on  pratique  une  bronchoscopie  avec  aspi¬ 
ration  dans  les  différents  orifices  bronchiques.  Le 
lendemain,  la  cavité  n’est  plus  visible  sur  la  radio¬ 
graphie  et  n’est  pas  réapparue  depuis  plus  de 
iS  mois.  La  malade,  dont  le  pneumothorax  est 
régulièrement  entretenu,  est  actuellement  en  excel¬ 
lent  état  général.  Il  est  vraiscmhlable  de  penser 
que  la  broncho-aspiration  a  levé  un  obstacle  méca¬ 
nique,  bouchon  mnco-purulenl,  qui  s’opposait  aux 
forces  rétractiles  inhérentes  à  la  cavité.  La  bron¬ 
choscopie  est  donc  utile  dans  les  cas  analogues, 
à  condition  qu’elle  soit  pratiquée  avec  le  maxi¬ 


mum  de  précautions  et  qu’elle  ne  soit  ni  doulou¬ 
reuse  ni  traumatisante. 

—  M.M.  Marc  Iselin  et  M.  Gaucher  présentent 
une  observation  de  cavité  pulmonaire  tuberculeuse 
.fféanle,  s’étendant  de  la  2”  à  la  8“  côte,  chez  une 
fenime  de  Si  ans,  qui  a  été  traitée  par  rnrnbi- 
naison  de  Iboraeoplaslie  avec  apieolyse  extra- 
fasciale  et  d'as[)iration  ondo-cavilaire  à  la  Monaldi. 
On  a  commencé  |iar  l’intervention  chirurgicale, 
qui,  portant  sur  ô  côtes,  a  d'emblée  réduit  la 
cavité  de  moitié;  15  jours  après,  on  a  installé  une 
aspiration  continue  dans  la  caverne,  par  en  avant; 
l’aspiration  a  été  maintenue  pendant  22  jours,  à 
la  suite  desquels  la  cavité  était  devenue  large  et 
longue  comme  le  petit  doi.gt,  diminution  s’accom¬ 
pagnant  d’une  reprise  extraordinaire  de  l'état 

L’aspiration  fut  poursuivie  pondant  20  jours 
encore,  sous  3  et  4  cm.  de  mercure  de  dépression, 
mais  sans  amener  de  progrès.  La  partie  latérale  des 
3  côtes  qui  recouvrent  la  caverne  est  enlevée  ch’i- 
rnrgicalemenl.  afin  do  venir  en  aide  par  l'extérieur 
à  l’aspiration  cndo-cavilaire.  Celle  intervention  est 
faite  très  simplement,  les  lits  costaux  formolés  et 
l’aspiration  maintenue  S  jours  encore.  A  ce  mo¬ 
ment,  il  n'y  a  plus  de  cavité  perceptible;  le  drain 
est  retiré,  la  plaie  se  ferme  et  l'ex|iecloralioii  dis¬ 
paraît.  Cet  état  n'a  duré  (jiio  2  mois,  après  les¬ 
quels  rexpecloralion  a  repris.  Quatre  mois  ajirès, 
une  radiographie  montre  que  la  cavité  a  reparu, 
cl  la  diminution  de  volume  sur  l’état  antérieur 
est  équivalente  à  ec  que  la  seule  collapsoihérapio 
cbirurgicalc  avait  donné,  même  sans  aspiration. 
En  conclusion,  les  autenrs  estiment  que  la  mé¬ 
thode  de  Afonaldi  a  donné  dans  leur  ras  une  amé¬ 
lioration  surprenante  des  signes  fonctionnels,  mais 
n’a  pas  contribué  par  ailleurs  à  l’effacement  do  la 
cavité. 

Perforations  pleuro-pulmonaires  multiples.  — 
ÏIM.  A.  Bernou  et  R.  Goyer.  après  avoir  rappelé 
la  rareté  des  observations  phuiro-pulmonaircs  mul¬ 
tiples,  en  apportent  8  nouveaux  cas.  qui  tous  ont 
été  vérifiés  par  pleurectomie  ;  le  nombre  des  per¬ 
forations  variant  suivant  ces  observations  de  3  à 
plus  de  30.  Les  contrôles  qui  ont  pu  être  renou¬ 
velés  à  chaque  pansement  ont  permis  de  saisir 
l’évolution  d’un  certain  nombre  de  ces  jierfora- 
lions  et  leurs  aspects  snceessifs. 

Aspects  anatomiques  des  perforations  pleuro¬ 
pulmonaires.  —  M\L  A.  Bernou  et  R.  Goyer, 
ayant  pu  observer  un  grand  nombre  de,  perfora¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  après  pleurectomie,  en 
indiquent  les  dimensions  les  plus  habiinclles.  A 
côté  des  perforations  larges  ou  étroites  <d.  des  per¬ 
forations  punctiformes  (Coryllos),  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l'existence  fréquente  de,  perforations 
«  d’ordre  hislologiipic.  »  ipn  sont  révélées  ])ar 
différentes  épnuives  indiquées  par  les  auteurs  et 
dont  l'évolution  ullérienrc  conlinne  souvent  l’exis- 

Ils  classent  les  perforations  en  deux  groupes  ; 
celles  qui  mettent  la  plèvre  en  communication 
directe,  soit  avec  des  nodules  ou  masses  caséeuses 
superficielles,  soit  avec  des  cavernes,  et  celles  qui 
font  communiquer  la  cavité  jileiirale  par  un  trajet 
intermédiaire,  plus  on  moins  long,  soit  avec  une 
caverne  petite  ou  grande,  soit  directement  avec 
une  bronche;  classification  qui  [leiit  aider  à  com¬ 
prendre  le  pronostic  des  perforations  et  les  limites 
des  différentes  thérapeutiques  qui  peuvent  être 
prf)|)Osées. 

Réflexions  sur  Ta  discipline  dans  les  sanato¬ 
riums  populaires.  —  M.  André  Bocquet.  Les  sa¬ 
natoriums  populaires  durant  les  quatre  à  cinq  der¬ 
nières  années  sont  passés,  à  quelques  rares  excep¬ 
tions  près,  par  une  crise  morale  indiscutable.  Celte 
crise  s’est  manifestée  av-anl  tout  par  des  revendi¬ 
cations  de  toutes  .sortes  cl  des  manifestations  col¬ 
lectives  qui  ont  troublé  profondément,  et  au  délri- 
ment  de  tous,  l'atmosphère  de  confiance  et  de 
calme  si  nécessaire  ii  la  bonne  conduite  de  la  cure. 
Elle  a  montré,  en  particulier  dans  les  grands  sana¬ 
toriums  constitués  par  des  groupements  de  500  à 
800  malades  répartis  en  plusieurs  pavillons  de  250 
à  300  lits,  que  les  médecins-directeurs,  malgré  tout 
leur  prestige  personnel  et  leur  autorité  morale. 
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t-liiieiil  iiisiinisamnitnt  arnu's  pour  maiiilunir  la  | 
discipline. 

la;  renvoi  disciplinaire,  seule  sanction  malériclle, 
déjà  difiicilemcnl  applicable  lorsqu’il  s’agit  de 
malades  ihaulemenl  contagieux  ou  totalement  pri¬ 
vés  de  rc,ssources,  .s'est  révélé  insuflisant  et  inefli- 
eace  :  tout  malade  renvoyé  pour  raison  discipli¬ 
naire  a  en  effet  toujours  le  droit  de  se  présenter 
de  nouveau  à  son  dispensaire  pour  aller  continuer 
sa  cure  de  repos  dans  un  autre  établissement. 

La  discipline  de  la  cure  est  une  condition  essen¬ 
tielle  do  retricacité  du  séjour  en  sanatorium  et  un 
facteur  important  du  bon  moral  des  malades. 
C’est  aussi  celte  discipline  qui  fait  en  grande  partie 
le  renom  des  établissements. 

Parmi  les  solutions  qui  permcllraient  d’amélio¬ 
rer  cet  étal  de  cho.ses,  outre  une  action  sociale  re¬ 
posant  sur  une  notion  plus  exacte  des  droits  et 
(b;s  devoirs  collectifs,  qui  dépasse  le  cadre  du  sana¬ 
torium,  l’auteur  préconisé  : 

1“  Une  simpliPicalion  des  règlements  actuels  des 
sanatoriums  qui  s<unicnt  identiques  dans  tous  les 
établissements  et  paraphés  officiellement  par  les 
Pouvoirs  publics  ; 

2°  La  création  au  dispensaire  d’un  fichier  so¬ 
cial  cl  disciplinaire,  connu  des  malades,  fichier 
qui  enrcgislrcrail  les  rapports  moraux  des  méde¬ 
cins-directeurs  durant  le  séjour  et  à  la  sortie  du 
sanatorium  sur  la  conduite  de  leurs  pensionnaires; 

3°  Dans  un  autre  ordre  d'idées,  améliorer  le 
moral  des  malades  au  cours  de  leur  séjour,  par 
des  occupations  variées  dans  le  cadre  d’une  cure 
de  récntraîncinenl  rigoureusement  organisée.  Celte 
cure  de  rccntraînemenl  devrait  être  autorisée  offi¬ 
ciellement  dans  la  réglementation  générale  des  sa¬ 
natoriums  ; 

4“  Une  mesure  plus  radicale  encore  serait  le 
sanatorium  disciplinaire  pour  les  antisociaux  avé¬ 
rés  et  les  indisciplinés  récidivants.  Elle  satisfait  à 
toutes  les  exigences  individuelles  et  sociales,  mais 


semble  également  liée  à  lu  déclaration  obligatoire  i 
de  la  tuberculose. 

L'auteur  termine  son  exposé  en  parlant  de  Bli- 
gny,  où  il  n’y  eut  pas  d’agitation,  ce  qui  tint 
avant  tout  à  la  personnalité  do  M.  Guinard,  dont 
il  évoque  la  mémoire,  en  insistant  sur  son  excep¬ 
tionnelle  autorité  et  sa  connaissance  approfondie 
de  la  psychologie  du  tuberculeux.  Mais  lîligny 
reste  malgré  tout  une  exception  et,  tout  eu  conser¬ 
vant  les  vérités  permanentes  bien  établies  par 
M.  Guinard,  il  serait  nécessaire  de  les  adapter  aux 
nécessités  de  la  technique  sanatoriale  moderne. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cure  sanatoriale 
est  une  étape  importante  au  bénéfice  de  l’individu 
et  de  la  société,  dans  l’ensemble  des  mesures  qui 
constituent  la  lutte  antituberculeuse. 

• —  M.  Rist.  Il  ne  saurait  y  avoir  de  discipline 
sanatoriale  que  si  toute  l’autorité  émane  d’un 
médecin  directeur  unique.  Une  direction  adminis¬ 
trative  distincte  de  la  direction  médicale  est  un 
non-sens  et  ne  peut  conduire  qu’à  des  conflits.  Le 
médecin  directeur  doit  posséder  la  confiance  abso¬ 
lue  de  son  conseil  d’administration  s’il  s’agit  d’un 
sanatorium  privé,  du  préfet  s’il  s’agit  d’un  sana¬ 
torium  public.  Cette  confiance  une  fois  donnée  ne 
doit  pas  être  constamment  remise  en  question  par 
des  ingérences  bureaucratiques  ou  politiques.  II 
faut  que  le  médecin  directeur,  judicieusement 
choisi,  soit  le  maître  dans  son  sanatorium.  Sans 
cette  condition  essentielle,  il  n’y  a  pas  de  disci¬ 
pline  possible. 

Qualité  et  durée  de  l’état  allergique  conléré 
au  cobaye  par  application  sur  scarifications 
cutanées  de  B.  K.  morts,  enrobés  ou  non  dans 
la  parafûne.  —  M.  E.  Coulaud  rapporte  diverses 
e.xpéricnces  au  cours  desquelles  il  a  vu  décroître 
et  disparaître  en  4  à  8  mois  l’état  allergique  pré¬ 
coce,  mais  modéré,  obtenu  par  application  de  B.  K. 
morts  sur  des  scarifications  cutanées.  Au  contraire, 
l’application  de  B.  K.  morts  émulsionnés  dans 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  tes  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

AcADduis  DS  Ménsems  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  8  fr.). 

Sociéré  Méniciu  des  HSpitadx  de  Pahib  (Bulletin!  el 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  Ir.). 

Sociéré  de  FArnOLOom  exotiode  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  12  fr.). 

Société  de  Pédutuie  de  Padis  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Gorranin,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  7  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Février  1941. 

Décès  de  M.  P.  Duval,  président.  —  Allocution 
de  .M.  E.  Sergent,  vice-président. 

Rapport  sur  la  déclaration  obligawire  de  la 
psittacose.  —  M.  Sacquépée,  au  nom  de  la  Sec¬ 
tion  d'IIygiènc,  propose  à  l'Académie  d’adopter  les 

K  1“  L’.Académic  de  Médecine  est  d’avis  qu’il 
est  aujourd’hui  opportun  d’inscrire  la  psittacose 
humaine  parmi  les  maladies  à  déclaration  obli¬ 
gatoire. 

«  2“  Pour  que  celte  mesure  se  montre  efficace, 
elle  considère  comme  indispensable  le  classement 
des  oiselleries  et  des  élevages  de  psitlacidés  dans 
la  3'  classe  îles  établissements  dangereux,  insa¬ 
lubres  ou  incommodes,  et  d’exercer  sur  eux  une 
Burvcillance  sanitaire  vétérinaire  permanente. 

K  3°  Les  mesures  prises  antérieurement,  relati¬ 
vement  aux  importations  comme  à  la  vente  par 
marchands  ambulants  et  à  la  déclaration  de  la 
psittacose  chez  les  animaux,  doivent  être  main- 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 


Rapport  au  nom  de  la  Section  d’Hygiène  à 
propos  des  colorants  minéraux.  —  M.  Tanon, 
rapporteur,  e.xpose  que  l’Académie  a  été  saisie 
d’une  demande  tendant  à  autoriser,  pour  les 
sirops,  sodas  et  boissons  gazeuses,  l’emploi  de  colo¬ 
rants  minéraux  :  jaune  naphtol,  bleu  patenté, 
orange  I,  coccine  nouvelle;  la  Commission,  tout 
en  étant  par  principe  opposée  à  l’emploi  de  pro¬ 
duits  d’addition  dans  les  aliments  et  les  boissons, 
doit  reconnaître  que  les  corps  en  question  sont 
déjà  autorisés  pour  la  confiserie  cl  la  pi’itisscric 
et  paraissent  inoffensifs  ;  ils  remplaceraient  la 
cochenille  actuellement  presque  introuvable  et  qui 
est  seule  autorisée.  La  Commission  demande  à 
r.Vcadémic  d’émettre  un  avis  favorable  à  l’auto¬ 
risation  sollicitée  pour  la  période  pendant  laquelle 
il  sera  impossible  de  se  procurer  les  matières  végé¬ 
tales  permises. 

—  AL  Martel  n’est  pas  partisan  d’étendre  les 
autorisations;  la  cochenille  a  beaucoup  d'usages 
dans  l’alimentation  el  tous  ceux  qui  l’cmploHml 
vont  demander  à  utiliser  des  produits  chimiques; 
il  ne  semble  pas  que  l’innocuité  de  ces  corps 
après  un  usage  prolongé  soit  démontrée  avec  une 
certitude  absolue. 

—  .M.  Tanon  croit  que  l’Académie  aurait  tort 
de  refuser  l’autorisation  demandée;  elle  a  déjà 
refusé  d’autoriser  le  collage  des  vins  par  le  ferro- 
cyanure,  le  traitement  des  oranges  par  le  sulfure 
de  carbone;  ces  produits  sont  envoyés  à  l’étranger 
d’où  ils  reviennent  avec  les  additions  interdites; 
il  en  résulte  une  situation  économique  défavorable 
pour  les  producteurs  français,  sans  aucun  avan¬ 
tage  pour  l’hygiène. 

—  AL  Roussy  rappelle  que  l’action  cancérigène 
de  certains  colorants  commence  à  peine  à  être 
connue. 

—  L’.Académie  décide  que  le  projet  de  voeu 
sera  étudié  à  nouveau  par  la  Commission  d’Hy- 
gicne,  assistée  de  AIAI.  Afartel  et  Roussy. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  ration¬ 
nement  :  Conseils  au  sujet  des  vitamines.  — 
AL  Martel,  rapporteur,  demande  à  l’.Vcadémie 
d’adopter  les  conclusions  suivantes  : 


l’huile  de  paraffine  ou  dans  des  paraffines  de  consis¬ 
tance  pâteuse  produit  un  état  allergique  très 
intense  qui  donne  encore  lieu  au  bout  d’une  année 
à  des  réactions  nécroliques  en  pratiquant  l’inlra- 
dermo-réaclioii  avec  la  tuberculine  brute  diluée 
au  1/50. 

Etablissement  d’une  certaine  résistance  anti¬ 
tuberculeuse  avant  l’apparition  de  l’allergie 
chez  des  cobayes  vaccinés  par  le  BCG,  au 
moyen  de  scariBcations  cutanées.  —  MAI.  L. 
Nègre  el  J.  Bretey.  Chez  les  cobayes  vaccinés 
par  des  scarifications  cutanées  imprégnées  de  BCG 
et  éprouvés  précocement  le  12“  jour  après  cette 
vaccination  par  inoculation  sous-cutanée  d’un 
bacille  tuberculeux  virulent,  on  peut  trouver  des 
animaux  qui,  bien  que  ne  réagissant  pas  encore 
à  la  tuberculine,  tout  au  moins  aux  doses  habi¬ 
tuellement  employées  iwur  déceler  leur  sensibilité 
à  cette  substance,  présentent  une  certaine  résis¬ 
tance  antituberculeuse.  Sans  doute  ne  s’agit-il  que 
d’un  simple  retard  de  l’apparition  de  l’allergie  par 
rapport  à  la  résistance  antituberculeuse,  puisque 
par  la  suite  la  plupart  des  animaux  ainsi  prémunis 
deviennent  allergiques  vers  le  20“  jour,  au  moment 
où  l’immunité  commence  à  atteindre  son  plein 
développement.  Alais  il  a  paru  intéressant  aux 
auteurs  de  signaler  que,  au  cours  de  la  vaccination 
par  celte  méthode  qui  donne  une  allergie  et  une 
immunité  précoces,  cette  dernière  peut  commen¬ 
cer  à  se  manifester  avant  la  sensibilité  à  la  tuber¬ 
culine. 

Sur  une  opacité  arrondie  intrapulmonaire 
post-opératoire.  —  AL  Roger  Even  souligne  la 
fréquence  des  accidents  vaso-moteurs  pulmonaires 
de  gravité  variable  survenant  à  l’occasion  d’une 
intervention  chirurgicale  pleuro-pulmonaire. 

Il  les  rattache  à  la  libération  d’histamine  tissu¬ 
laire,  par  excitation  des  fibres  histaminergiques  du 
phrénique,  et  préconise  préventivement  l’emploi 
des  sympalhomimétiques  associés  aux  vagolyliques. 


«  1“  La  vitamine  G  disparaît  vile  en  grande 
partie  des  laitues,  pissenlits  et  haricots  verts  stoc¬ 
kés;  elle  disparaît  dans  une  mesure  moindre  de 
l’oignon  et  de  la  pomme  de  terre,  même  lorsque 
le  stockage  dure  longtemps. 

«  2“  La  dessiccation  supprime  la  vitamine  C  des 
pruneaux,  raisins,  figues,  mais  respecte  en  partie 
les  vitamines  A,  B,  et  B„. 

«  3“  Le  fumage  ne  nuit  guère  à  la  vitamine  A 
des  petits  poissons  consen’és  entiers;  la  vitamine  D, 
peu  sensible  aux  causes  d’altération,  reste  intacte., 

«  4"  Les  jambons,  bacons  et  saucissons  secs 
(porc)  ont  encore  la  plus  grande  partie  des  vita¬ 
mines  B,  et  IL. 

«  5“  Le  rancissement  (graisses  de  bceuf,  graisses 
de  saumon)  altère  la  vitamine  A;  mais  la  conser¬ 
vation  à  —  18“  la  préserve  en  empêchant  le  ran- 

«  6“  Les  oeufs  maintenus  à  0“,  surtout  s’ils 
sont  placés  sous  azote  et  gaz  carbonique,  conser¬ 
vent  bien  leurs  vitamines  liposolubles  (vitamines 
du  jaune). 

«  7“  La  cuisson  à  l’eau  enlève  une  partie  des 
vitamines  hydrosolublcs  (C,  Bj  el  B,);  la  vita¬ 
mine  C  est  surtout  touchée;  mieux  vaut  cuire  les 
légumes  dans  la  vapeur  d’eau.  Pommes  de  terre 
et  châtaignes  perdent  peu  de  leur  vitamine  C  lors¬ 
qu’on  les  fait  cuire  avec  leurs  enveloppes  natu¬ 
relles.  Il  est  indiqué  d’utiliser  les  eaux  de  cui.sson 
(potages,  etc...),  d’éviter  le  broyage  des  légumes  à 
l’aide  d’appareils  en  métal  oxydable,  d’utiliser  de 
préférence  les  graines  après  une  courte  gormina- 

«  8“  L’ébullition,  la  pasteurisation,  la  concen¬ 
tration,  la  simple  exposition  aux  rayons  solaires 
nuisent  à  la  vitamine  C  des  laits;  le  cuivre  des 
appareils  intervient  pour  une  part  dans  les  pertes 
constatées;  on  peut  concentrer  les  jus  d’orange 
sans  occasionner  des  pertes  sensibles  en  acide  ascor- 

«  9“  La  fermentation  lactique  des  choux  conserve 
à  la  choucroute  une  part  assez  importante  de  la  vita¬ 
mine  C.  Le  jus  de  choucroute  reste  riche;  on  doit 
ruliliscr  (potages,  enrichissement  de  la  moutarde). 
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I.a  clioucroule  claléc  lors  de  la  vente  perd  beau¬ 
coup  de  sa  vitamine  C. 

«  10"  Sont  contro-indiejués  :  le  reverdissage  des 
légumes  et  des  fruits  par  le  sulfate  de  cuivre; 
l'usage  du  bicarbonate  de  soude  pour  cuire  les 
légumes  verts,  désacidilicr  les  laits  à  sécher  ou  les 
beurres  rances  à  rénover;  l’emploi  du  gaz  sulfureux 
(fruits,  jus  de  fruits  ou  de  légumes,  vins,  moûts). 

«  11"  ha  stérilisation  à  l’autoclave  exige  le  pré- 
chauffage  pour  préserver  le  plus  possible  la  vita¬ 
mine  C. 

«  12°  La  réfrigération  et  surtout  la  congélation 
rapide  assurent  la  eonservation  des  vitamines  A, 
C,  B,,  B„.  Dans  la  conservation  par  réfrigération, 
les  fruits  perdent  d’autant  moins  de  leurs  vitamines 
que  la  durée  d’entreposage  est  moins  prolongée.  La 
congélation  rapide  dos  légumes  provoque  des  per¬ 
tes  toujours  inférieures  à  celles  dues  à  la  stérilisa¬ 
tion  (conserves  en  boîtes)  ». 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Etude  expérimentale  de  l’injection  d’un  mé¬ 
lange  de  Locke  gommé  additionné  de  sang  au 
cours  du  choc  hémorragique.  —  aiM.  Gautrelet, 
Corteggiani  et  Carayon- Gentil  rappellent  les  con¬ 
clusions  favorables  auxquelles  a  donné  lieu  l’em¬ 
ploi  depuis  25  ans  en  France  et  à  l’étranger  du 
sérum  gommé  dont  l’innocuité  est  assurée  par  l’uti¬ 
lisation  d’une  gomme  purifiée.  Pour  réaliser  dans 
les  transfusions  une  économie  de  sang,  les  auteurs 
préconisent  au  cours  du  choc  hémorragique  l’uti- 
lisaiion  d’un  mélange  de  doux  liei's  de  sérum  de 
Locke  gommé  glucosé  et  de  un  tiers  de  sang  to¬ 
tal.  Il  résulte  de  leurs  expériences  sur  l’animal 
qu’un  tel  liquide  répond  aux  divers  desiderata;  res- 
lauralion  de  la  masse  circulante,  rétablissement  et 
maintien  de  la  pression  .sanguine  du  fait  de  l’équi¬ 
libre  colloïdo-osmolique,  apport  d’oxy-hémoglo- 
binc  remédiant  à  l’anoxie,  rechloruration  et  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  ionique,  de  la  réserve 
alcaline  et  du  pu,  tolérance  du  citrate  facilitée  par 
le  glucose. 

Méthode  rapide  pour  te  diagnostic  microbio¬ 
logique  de  la  syphilis  inapparente.  —  M.  Leva- 
diti.et  M'"°  Rousset-Chabaud  rappellent  qu’il  est 
souvent  utile  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  micro¬ 
biologique  de  la  syphilis  inapparente  de  la  souris 
sans  sacrifier  l’animal  ou  sans  être  obligé  do  re¬ 
courir  à  l’inoculation  d’épreuve  au  lapin  qui  néces¬ 
site  une  longue  période  d’observation.  Les  auteurs 
ont  mis  au  point  une  méthode  rapide  qui  consiste 
à  faire  des  biopsies  do  la  peau  du  dos  de  la  souris 
et  à  traiter  les  pièces  par  la  méthode  d’imprégna¬ 
tion  argentique  de  Sirocsco;  en  deux  jours,  et  sans 
sacrifier  l’animal,  le  diagnoslic  peut  être  porté. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  2"  division  (chirurgie,  accouchements, 
spécialités).  —  Sont  classés  en  1''"  ligne,  MM. 
Guillaume-Louis  (Tours)  et  Marquis  (Bennes), 
en  2'  ligne,  ex  œqiio  et  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Fiolle  (Marseille),  de  Fourmestraux  (Char¬ 
tres),  Guyot  (Bordeaux),  Lepoutre  (Lille)  et  Vil- 
lard  (Lyon). 

Au  premier  scrutin,  M.  Guillaume-Louis  est  élu 
par  51  voix  contre  7  à  M.  de  Fourmestraux,  3  à 
MM.  Fiolle  et  Villard,  2  à  M.  Marquis  et  1  à 
M.  Guyot. 

Au  deuxieme  scrutin.  M.  Marquis  est  élu  par 
40  voix  contre  22  à  M.  de  Fourmestraux,  3  à 
M.  Fiolle,  2  à  M.  Villard  et  1  à  M.  Lepoutre. 

Lrcinx  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  IHÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Février  1941. 

Traitement  chirurgical  de  l’hypertension  ar¬ 
térielle.  —  M.  Pierre-Etienne  Martin  (Lyon), 
présenté  par  M.  Noël  Fiessinger.  Une  malade  de 
48  ans  est  hypertendue  depuis  l’iige  de  38  ans.  II 
n’existe  aucun  signe  de  néphrite  chronique,  ni 
albuminurie  ni  néphrite  chronique.  On  lui  prati¬ 
que  le  20  Septembre  1936  (Prof.  Leriche  et  D'  Wer- 
theimer)  une  surrénalectomie  et  une  splanchnecto¬ 
mie  gauche.  Après  l’opération  l’amélioration  est 
considérable  et  la  tension  tombe  de  21  à  14.  En 


.Septembre  1940,  la  tension  artérielle  remonte  à 
19-12,5,  mais  ramélioration  générale  persiste. 

M.  Aocl  Fiessinger  rappelle  une  observation 
d'une  malade  de  son  .service,  publiée  i>ar  II.  B. 
Olivier  et  .Teaii  Meillèro,  atteinte  d’aortite  sy|)hi- 
litique,  dont  les  crises  hypertensives  furent  gué¬ 
ries  par  une  surrénalectomie.  Or,  cette  surrénale 
était  histologiquement  normale.  Ces  faits  auto¬ 
risent  la  conception  d’une  pathologie- de  relais;  la 
surrénale  ne  faisant  que  répondre  à  une  sollicita¬ 
tion  viscérale  sans  forcément  présenter  une  lésion 
adénomateiFc  ou  hyperplasique. 

Enfin,  il  est  incontestable  que  certaines  hyper¬ 
tensions  sans  altération  rénale  décelable  par  l’azo¬ 
témie  ou  l’albuminurie  peuvent  s’accompagner 
d’une  lésion  do  néphrite  scléreuse  comme  le  prouve 
une  observation  de  surrénalectomie  de  II.  R.  Oli¬ 
vier  dont  on  avait  recueilli  une  biopsie  que  l’au¬ 
teur  a  examinée.  Dans  ces  cas  l’évolution  ulté¬ 
rieure  montre  après  une  amélioration  possible,  ia 
reprise  des  symptômes  de  la  maladie  de  base. 

Discussion.  —  ]M  de  Gennes  a  observé  un  cas 
analogue  amélioré  par  la  surrénalectomie  alors 
que  la  surrénale  enlevée  était  saine. 

Maladie  d’Addison  traitée  par  la  désoxycorti- 
costérone  à  doses  très  élevées  et  longtemps 
poursuivies.  —  M.  L.  de  Gennes  rapporte  le  cas 
d’une  maladie  d’Addison  très  grave  avec  prédo¬ 
minance  des  troubles  digestifs.  Les  traitements  ha¬ 
bituels  ayant  totalement  échoué,  on  a  employé  de 
la  cortinc  de  synthèse  à  la  dose  de  10  puis  20  mg. 
D’emblée  il  y  a  eu  une  amélioration  notable.  Cepen¬ 
dant,  pour  obtenir  un  résultat  complet,  on  a  été 
obligé  de  monter  jusqu’à  30  mg.  Au  cours  du 
traitement,  alors  que  l’état  était  redevenu  prati¬ 
quement  normal,  une  interruption  de  trois  jours 
a  suffi  pour  que  tous  les  signes  reparaissent  avec 
une  grande  intensité.  Actuellement  il  peut  exer¬ 
cer  sa  profession  d’avocat.  Son  état  est  normal,  en 
particulier  la  pigmentation  a  disparu. 

Traitement  de  la  maladie  d’Addison  par  la 
cortine  synthétique.  —  MM.  L.  de  Gennes  et 
D.  Mahoudeau  rapportent  et  résument  les  résultats 
d’ensemble  qu’ils  ont  obtenus  dans  la  maladie 
d’Addison  par  les  injections  d’acétate  de  désoxy- 
corticostérone.  Leur  observation  porte  sur  6  cas 
qu’ils  ont  suivis  depuis  2  ans. 

Parmi  ces  6  malades,  tous  atteints  de  formes 
graves,  2  sont  morts  pendant  l’exode,  du  fait  des 
fatigues  et  surtout  de  la  privation  brusque  du  trai¬ 
tement.  Les  4  autres  sont  vivants  et  bien  portants 
et  ont  repris  leur  métier. 

La  cortinc  de  synthèse  a  paru  dans  tous  les  cas 
aussi  fidèle  dans  ses  résultats  que  l’insuline  dans 
le  traitement  des  diabètes  graves.  Les  doses  néces¬ 
saires  sont  très  variables  et  varient  de  2  à  20  mg. 
par  jour  dans  l’intervalle  des  poussées  addison- 
niennes,  jusqu'à  40  et  60  an  moment  des  poussées. 
La  cortinc  de.  synthèse  semble  remarquablement 
fixe  dans  son  action. 

L’actioti  sur  l’asthénie,  sur  la  tension  et  sur  les 
troubles  gastro-intestinaux  est  aujourd’hui  clas¬ 
sique.  L’action  sur  la  pigmentation,  beaucoup  plus 
discutée,  paraît  cependant  très  réelle  à  condition 
d’un  traitement  suffisant  et  assez  longtemps  pro- 

L’aclion  sur  le  chimisme  humoral  est  absolu¬ 
ment  régulière  et  répond  à  l’amélioration  des  signes 
cliniques.  Les  auteurs  n’ont  jamais  noté  d’acci¬ 
dents  de  traitement,  sauf  quelques  poussées  hyper¬ 
tensives,  de  légers  oedèmes  et  un  fléchissement  de 
La  courl)c  de  poids  chez  les  malades  longtemps 
traités  par  de  grosses  doses. 

Discussion.  —  M.  Fiessinger  a  observé  égale¬ 
ment  une  amélioration  considérable  par  la  cortine 
synthétique  à  la  dose  de  5  mg.  dans  une  maladie 
d’.4ddi.son  prolongée  avec  calcification  des  surré¬ 
nales. 

—  M.  Flandin  pense  que  les  anciens  traitements 
donnaient  aussi  de  bons  résultats. 

—  M.  Sergent  a  observé  une  amélioration  im¬ 
portante  avec  l’ingestion  de  surrénales  fraîches  et 

Sciatique  discale  et  sciatique  commune.  — 
M.  F.  Geste  reprend  et  discute  les  arguments  en 
faveur  ou  à  l’encontre  de  l’étiologie  discale  de  la 


sciatique  commune  dite  rhumatismale.  Malgré 
l’intérêt  et  l’importance  du  faclenr  discal  celle 
éliologie  demeure  complexe  et  d’une  élude  difli- 

A  propos  du  radiodiagnostic  de  la  sciatique 
discale.  —  M.  F.  Coste,  M”"  Barnaud  et  H.  Ruel 
indiquent  que  deux  symplômes  radiologiques  peu¬ 
vent  faire  penser  à  l'origine  discale  d'une  sciati¬ 
que  :  le  pincement  du  disque  et  l’accrochage  li¬ 
piodolé  sur  la  hernie  du  nucléus  pulposus. 

Discussion  de  leur  valeur  et  surtout  de  la  signi¬ 
fication  des  réponses  données  par  l’épreuve  de 
Sicard.  Cette  dernière  se  heuric  ici  à  des  causes 
d’erreurs  qui  devront  être  exactement  précisées. 

Discussion.  —  M.  de  Sèze  pense  que  d'une 
part  il  y  a  des  hernies  discales  en  dehors  du  sac 
méningé,  donc  sans  signes  radiologiques,  et  d’autre 
part,  des  hernies  diseales  qui  disparaissent  dans 
certaines  positions.  Tel  est  un  cas  publié  par 
Sehmorl.  Dans  le  cas  rapporté  par  Coste,  il  pense 
que,  ou  bien  il  n’y  avait  pas  de  hernie,  ou  bien 
il  y  a  eu  guérison  médicale. 

M.  Coste  répond  en  émettant  un  doute  sur  cette 
seconde  suggestion. 

Addendutn  à  la  séance  du  7  Février  1901. 

Ostéite  übro-kystique  atypique  et  syndrome 
de  Ehlers-Danlos.  Lésion  parathyroidienne.  — 
MM.  P.  Perreau  (Angers),  J.  Baugas  et  P.  Le- 
cuit,  rapportent  le  cas  d’un  garçon  do  16  ans 
atteint  depuis  3  ans  d’une  affection  ostéo-artica- 
lairro  progressive  :  hyporlaxité  ligamentaire,  coxa 
vara  bilatérale,  scoliose  lombaire  ;  de  troubles  cu¬ 
tanés.  taches  pigmentaires,  plaques  achromiques 
avec  hyjvcr-élasticité  cutanée  ;  d’acrocyanose.  La 
conslalalion  d’une  décalcification  diffuse  du  sque¬ 
lette  et  d’une  tumeur  ostéo-kyslique  du  maxillaire 
font  conseiller  l’intervention  qui  décèle  une  para¬ 
thyroïde  très  augmentée  de  volume  et  hyperplasi- 

Deux  mois  et  demi  après  la  parathyroïdectomie 
il  y  a  une  diminution  de  la  scoliose  avec  rocalci- 
fication  du  squelette,  mais  aussi  une  amélioration 
très  importante  de  la  laxité  articulaire  et  des  trou¬ 
bles  cutanés. 

La  communication  sur  les  Ictères  graves  des 
cardiaques  a  été  faite  par  MM.  Chabrol,  Sallet 
et  Claude  Laroche. 

H.  Li-;xonM,vNT. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Octobre  1940. 

A  propos  des  ulcères  en  pays  Sara.  —  Màf. 
Robert  Dupont,  Chevais  et  Roux,  ont  été  frappés 
par  le  nombre  et  la  variété  des  ulcérations  cuta¬ 
nées  rencontrées  chez  les  noirs,  dans  la  région  de 
Fort-Archambaud.  Ces  ulcérations  sont  le  plus  gé¬ 
néralement  consécutives  à  des  brûlures  surtout 
chez  les  enfanis,  et  à  des  morsures  causées  par  les 
animaux  sauvages  ou  domestiques,  et  éventuelle¬ 
ment  par  l'homme  au  cours  des  luttes  entre  indi¬ 
gènes.  Ces  pertes  de  substances,  soignées  dès  leur 
apparition  (désinfection,  pansements  occlusifs) ,  gué¬ 
rissent  assez  bien.  Mal  ou  non  soignées,  elles  peu¬ 
vent  :  1"  rester  atones  ;  2°  être  le  point  do  dé¬ 
part  d’infection  allant  de  la  lymphangite  à  l’adéno- 
phlegmon  ;  3"  être  le  point  de  départ  de  phagédé¬ 
nisme  cutané,  revêtant  pou  à  pou  l’aspect  do  l’ul¬ 
cère  phagédénique  classique.  A  côté  de  l’ulcèrc 
franc  à  foyer  unique,  les  auteurs  signalent  des  ul¬ 
cères  à  foyers  mulliples. 

Ces  lésions  ne  guérissent  pas  par  un  traitement 
purement  local,  il  faut  y  associer  un  traitement 
général  et  les  auteurs  ont  recouru  avec  succès, 
dans  ce  but,  aux  injections  d’arséno-benzène. 

Allergie  tuberculinique  par  le  BCG  administré 
par  scariBcation  cutanée.  —  M.  Montestruc  a 
utilisé,  à  la  Martinique,  l’administration  du  BCG 
(vaccination  antituberculeuse  par  la  voie  transcu- 
ianéc)  à  l’aide  de  scarifications.  Cette  méthode  s’est 
révélée  simple,  sans  danger  et  efficace.  Les  résul¬ 
tats  de  la  recherche  de  l’allergie  tuberculinique, 
après  vaccinalion  par  cette  technique,  sont  com¬ 
parables  à  ceux  obtenus  en  ayant  recours  à  la  voie 
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Iilani'-p,  el  =iippi-i<’urs  à  ceux  obtenus  par  lu 

Traitement  des  plaies  génitales  par  les  sulfa¬ 
mides.  —  M.M.  Pinnaneac’h,  G.  Bourcart  et  M. 
Lemeland  reliilenl  13  c-us  de  guérison  rapide  de 
plaies  génitales  (plaies  cliaiicrelleuses.  érosions 
herpétiformes,  plaies  simples)  traitées  par  les  sul¬ 
famides  par  voie  buccale,  qui  sont  en  général  bien 
tolérés.  Les  doses  à  proscrire  varient  suivant  les 
cas,  mais  le  médicament  s’éliminant  rapidement, 
des  doses  fortes  dans  les  premiers  jours  seront 
administrées. 

Enfance  et  fièvre  jaune.  —  II.  A.  Sice  a  observé 
qu’au  Soudan  Français,  les  manifestations  graves 
de  la  fièvre  jaune  n’épargnaient  pas  les  enfanU. 
contrairement  à  l'opinion  de  nombreux  observa¬ 
teurs,  qui  considèrent  que  l’enfance  serait  nalii- 
rollomenl  portée  à  échapper  aux  formes  graves  il<- 
la  maladie.  11  •edate  à  ce  sujet  trois  cas  de  deee- 

nn  enfant  européen  de  3  ans  et  chez  deux  enfants 
indigènes  de  7  ans  et  de  12  ans.  11  rappelle,  en 
outre,  que  deux  cis  de  décès  par  fièvre  jaune  ont 
été  signalés  par  tes  services  sanitaires  de  la  Gold 
Coast,  chez  deux  enfants  du  premier  âge  et  estime 
qu’on  ne  savirait  disconvenir  que  révolntion  habi¬ 
tuellement  silencieuse  et  bénigne  de  la  fièvre  jaune 
dans  l’enfance  n'exclut  pas  des  formes  graves 
éventuelles. 

L' hémo-agglutination  dans  le  diagnostic  des 
infections  typho-parathyphiques,  du  typhus 
exanthématique  et  de  la  mélitoeoccie.  —  M.  Lu¬ 
cien  Brumpt  nmnirc  l’inlérèt  pralicpie  que  pré¬ 
senté  en  médecine  coloniale  la  méthode  de  l’he- 
mo-agglutination  rapide  dans  le  diagnostic  des 
infections  précitées.  On  sait  que  celte  méthode 
utilise,  non  le  sérum,  mais  le  sang  total  du  ma¬ 
lade  et  une  émulsion  microbienne  appropriée,  sté’- 
rilisée  par  le  formol  à  2  pour  1.000.  La  lecture  de  la 
ré.action  est  facilitée  par  l’addition  d'nnc  solulitm 
de  bleu  de  méthylène  à  saturation  filtrée.  La  tech¬ 
nique  relatée,  destinée  aux  cliniciens,  n’est  nulle- 
numt  appelée  à  remplaecr  le  séro-diagnostic,  mais 
il  est  intéressant  de  noter  que  les  résultats  des 
deux  méthodes  sont  rigoureusement  parallèles. 
L’expérience  de  l’auteur  porte  sur  18  cas  de  bru- 
celloses,  19  cas  de  fièvres  typho-parathyphiques  et 
3  cas  de  typhus  exanlhématiqric. 

Le  procédé  est  sinqile.  rapide  (30  secondes  à 
3  minutes’)  et  ne  nécessite  (pi’un  prélèvement  de 
sang  an  doigt. 

Relation  de  4  cas  d’infestation  par  IVatso- 
nius  Watsoni.  —  M.  R.  Deschiens  a  observé  1 
cas  d’infestation  par  une  douve  intestinale  afri¬ 
caine  W'nlstmins  W'nfsoni  chez  le  singe  l’apion.  Il 
rappelle  que  celle  douve  se  rencontre  chez  riioin- 

les  régions  inlertropicalcs.  L’évolution  de  l'infesla- 
lion  chez  le  Papion,  comme  chez  l'homme,  pré¬ 
sente  lorsqu’elle,  est  intense  une  gravité  parlicu- 

niqiie  progressive. 'aboutissant  à  la  cachexie  et  fi 
la  mort.  L’élimination  de  nombreuses  douvs 
adultes  dans  les  selles  est  d’un  pronostic  .sévère 
et  indique  une  eoulamination  massive  représentant 
pai-fois  dix  mille  .i  vingt  mille  douves.  Les  lésions 
consistent  en  un  état  inllanunaloire,  parfois  hé- 
luorragiqiie  et  érosif  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin.  On  peut  observer  des  occlusions  intesti¬ 
nales  par  les  masses  vermineuses.  Le  diagnostic  est 
fondé  e.ssentiellemenl  sur  l’examen  coprologique  ; 
l’éosinophilie  sanguine  est  conslante. 

IL  Di:sciue.xs. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Janvier  1941. 

Allocution  de  M.'f.  Armand-Delille,  président 
sortant  et  G.  Paisseau,  président  pour  1941. 

Porte  d’entrée  gingivale  de  la  tuberculose 
chez  un  enfant  le  10  ans.  —  AL  J.  Cathala.  Lé¬ 
sions  gingivales,  .adénites  sous-ma.xillaii'cs.  Cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  positive.  L’auteur  pose 
la  question  de  l’intérêt  que  présenterait  une  cau¬ 
térisation  destructive  du  chancre  d’inoculation. 


Discussion  :  M.  Armand-Delille  a  vu  un  cas 
analogue,  on  n’v  a  pas  touché  et  l’évolution  a  été 
favorable. 

—  M.  G.  Paisseau  rapporte  un  fait  analogue. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  estime  à  2  pour  100  les 
chancres  d’inoculation  d’origine  buccale.  La  tu¬ 
berculose  de  ces  srjels  se  comporte  comme  celle 
dont  la  porto  d’entrée  a  été  cutanée  ;  il  n’y  a  pas 

—  Al.  j.  Levesque.  La  destruction  de  la  porte 
d’entrée  paraît  tout  à  fait  illogique  car  elle  n’em- 
pcchera  pas  la  généralisation  et  risque  de  prov'o- 
quer  plutôt  une  exacerbation. 

Dysostose  cranio-faciale  ou  maladie  de  Crou- 
zon.  —  AL  E.  Sorrel,  AI'"'  Sorrel-Déjerine  et  AL 
A.  Dollfus  présentent  nn  enfant  ile  5  ans  atteint 
de  celle  affection.  Les  déformations  du  crâne  et 
d.v  la  face,  tant  cliniques  que  radiologiques,  sont 
tout  à  fidl  caractéristiques  et  très  importantes  : 
niais  —  et  c’est  ce  qui  fait  la  parlicuhirilé  de  ce 
cas  - — .  alors  qu’habiluellement,  dans  la  maladie 
de  r.rouzon.  la  fermeture  des  fontanelles  et  la  sou¬ 
dure  des  os  du  crâne  sont  anormalement  précoces 
(1  hcrmélii(ues,  ici,  au  contraire,  la  fontanelle  an¬ 
térieure  est  encore  béante  et  la  fontanelle  posté¬ 
rieure  fermée  probablement  depuis  peu  de  temps 
c.rr  les  radiographies  ne  décèlent  pas  de  membrane 
osseuse  à  ce  nivi-au.  Or.  l'enfant  ne  pré.scnle  aueun 
trouble  de  la  vue,  de.  l’olfaclion  ou  de  l’audition, 
son  intelligence  fst  normale  cl  il  paraît  bien  pro¬ 
bable  que  celle  absence  de  tout  phénomène  de 
compression  et  le  stase  est  due  à  la  conservalion 
de  la  soupape  de  sûreté  que  représentent  les  fon- 

Alalhcureusement,  la  comparaison  de  l’état  ac¬ 
tuel  cl  des  documents  conservés  dans  le  service  de 
11.  Janet,  où  l’enfant  avait  été  examiné  il  y  a  trois 
ans,  semble  indiquer  que  colle  fermeture  est  en 
voie  de  réalisation  et  on  peut  craindre  qu’alors 
des  phénomènes  de  compression  surviennonl  — 
auquel  cas  il  serait  logique  de  faire  une  trépana¬ 
tion  — ,  les  mauvais  résultats  obtenus  jusqu’ici 
dans  la  maladii-  de  Crouzon  tenant  sans  doute  au 
fait  qu’elle  n’a  jamais  été  pratiquée  que  trop 
lard. 

Il  n’y  a  aucun  anlre  cas  semblable  dans  la  fa¬ 
mille  de  cet  enfant. 

Discussion.  —  AIAL  A.  Dollfus,  H.  Janet. 

Un  cas  d’infection  à  colibacille  d’un  disque 
intervertébral.  —  AL  Lance,  l'n  enfant  de  7 
ans  lait  en  litiL)  une  crise  aiguë  de  colibacillose 
au  cours  di’  laquelle  il  présente  des  douleurs  très 
violentes  des  lombes  et  de  la  cuisse  gauche.  Depuis 
I  louloiircuscs  se  sont  reproduites  à 

trois  reprises.  On  trouve  une  petite  gihosité  formée 
par  les  2",  3“  vertèbres  lombaires  ;  ces  verfè- 
lircs  sont  iniacles,  mais  h'  disque  intermédiaire 
est  diminué  de  hauteur  des  2/3.  11  s’agit  d’une 
infection  du  disque  à  colibacille  sans  calcification 

La  spasmophilie  au  cours  des  deux  premiers 
mois  de  la  vie.  —  ’vl.  Robert  Clément,  M”'  De¬ 
nise  Kapp  et  AL  P.  Courtillié.  -Au  cours  des  deux 
premiers  mois  de  la  vie,  le  diagnostic  de  spasmo¬ 
philie  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  prudence.  Il 
faut  tenir  compte  de  l’hypertonie  musculaire  pro¬ 
pre  au  nouveau-né  cl  surtout  éviter  de  confondii' 
la  spasmophilie,  étal  fonctionnel  transitoire  de  pro¬ 
nostic  bénin,  avec  les  manifestations  nerveuses  et 
l’hypcrcxcilabililé  mécanique  et  électrique  dues  à 
une  lésion  organique  du  cerveau. 

Lu  éliminant  les  observations  où  un  doute  e.xis- 
t.'it  à  ce  sujet,  on  a  pu  réunir  77  cas  de  spasmo¬ 
philie  friislo  se  manifeslanl  surtout  par  des  spas¬ 
mes  gastriiiiies.  -le  la  glotte,  du  hoquet,  le  signe 
du  facial,  11  fois  seulement  par  des  phénomènes 
convulsifs  l’t  7  .t’ois  par  des  spasmes  toniques.  Tous 
CCS  sujets  ont  guéri  par  l’administration  de  cal¬ 
cium  sans  présenter  ultérieurement  de  troubles 
psychiques,  moteurs  ou  sensoriels. 

La  diarrhée  et  les  vomissements  de  l’enfant,  la 
claustration  ou  l’hypocalcémie  de  la  mère  ou  une 
hyperexcitabilité  fonctionnelle  peuvent  expliquer 
l’apparition  précoce  de  ces  phénomènes  île  spasmo¬ 
philie. 

Liiez  ces  jeunes  sujets,  il  faut  éviter  les  injec¬ 


tions  sous-cutanées  do  calcium  capables  de  former 
par  mauvaise  résorption,  des  dépôts  calciques. 

Volumineux  abcès  du  cerveau  à  pneumocoque 
chez  un  enfant  de  7  ans,  guéri  par  la  sulfami- 
notbérapie  locale  et  générale.  —  M.  Robert 
Bourgeois,  présenté  par  M.  Lamy.  Un  enfant  de 
12  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  otite  chroni¬ 
que  qui  vient  de  se  réchauffer  légèrement.  L’otite 
redevient  rapidement  torpide,  mais  en  même  temps 
s’installe  nn  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  avec  légère  raideur  de  la  nuque,  réac¬ 
tion  albumino-cylologiquc  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  stase  papillaire,  élat  subfébrile  et  torpeur. 
La  torpeur  augmente  si  vite  qu’en  quelques  jours 
l’enfant  est  dans  un  élat  voisin  du  coma  et  qu’on 
l’opère  d’urgence.  On  trouve  un  cholestéatomo  do 
l’antre  et  à  1  cm.  5  de  profondeur  derrière  une 
dure-mère  saine,  un  très  volumineux  abcès  du 
cerveau  développé  dans  le  lobe  temporal  :  l’ouver- 
turc  donne  issue  à  plus  de  20  ern^  d’un  pus  épais 
qui  SC  révèle  à  pneumocoques.  Après  aspiration 
prudente  et  évacuation  complète  de  la  poche,  on 
remplit  celle-ci  avec  de  l’exoseptoplix  par  insuffla¬ 
tion.  Ce  produit  est  choisi  en  raison  de  sa  solubi¬ 
lité  locale.  Mise  en  place  d’un  gros  drain.  L’en¬ 
fant  qui  pèse  22  kg  reçoit  par  ailleurs  6  g.  puis 
•ô  g.  de  septoplix  par  vingt-quatre  'heures  jusqu’à 
un  total  de  30  g.  Iæ  pansement  est  fait  chaque 
jour  en  changeant  de  drain,  en  aspirant  dans  la 
poche  et  en  refoulant  ensuite  le  plus  d’exosepto- 
plix  possible.  En  quelques  jours  le  pus  épais  fait 
place  à  une  sérosité  fluide.  Le  drain  est  supprimé 
le  quatorzième  jour. 

L’enfant  sort  de  l’hôpital  au  bout  d’un  mois. 
La  guérison  se  maintient  depuis  deux  mois  et 
demi. 

La  U  Cabernotte  ii  appareil  de  soutien  pour 
les  nourissons.  —  MM.  J.  Huber  et  H.  Rouè- 
cbe  présentent  un  petit  appareil  permettant  de 
maintenir  le  nourrisson  en  position  semi-verti¬ 
cale.  C’est  une  sorte  de  chevalet  appelé  la  «  Ca- 
bcriiotle  »  comprenant  un  boutoir  inférieur  cl  des 
lanières  pour  y  maintenir  l’enfant.  Cet  appareil 
évitant  la  position  couchée  continue,  si  prejudicia¬ 
ble  au  nourrisson,  a  été  en  usage  pendant  de  lon¬ 
gues  années  dans  h;  service  de  M.  Lesage,  à  l’hô¬ 
pital  llérolil. 

Présentation  de  livres.  —  AIM.  J.  Bluber  et 
H.  Rouècbe  présentent  au  nom  du  Comité  natio¬ 
nal  de  l’Enfance,  des  fascieuh-s  .séparés,  tirés  du 
vnliimo  édité  en  1936  jiar  les  eorninissions  prési¬ 
dées  p,a,r  Alarfan  et  E.  Lesné. 

Ces  fascicules  expo.sent  sncrinelenieul  l’alimen- 
lalinn  di-  la  première  eufance,  dans  les  crèelies. 
dans  les  cantines  scolaires,  celle,  îles  enfants  et  des 
adolescents,  des  femmes  l'nceinles  et  des  nourrices. 

Eu  conclusion  de  la  discussion  de  la  séance  pré¬ 
cédente,  la  .Société  de  Pédiatrie  adopte  le  vreii  sui¬ 
vant  sur  la  vaccination  anlilyphiqiic  chez  l’en¬ 
fant  : 

(c  La  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  très  favora¬ 
ble  à  la  vaccination  anlityphiqiie,  et  paralyphique 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  regrette  que 
cette  x'aceinalion  soi!  si  peu  pratiquée  en  France 
et  dans  son  Empire  colonial.  Elle  imite  \iveni<'nl 
les  faniilli-s  à  faire  vacciner  les  enfanis  à  l’âge  de 
3  ans,  s’il  n’existe  aueune  contre-indiealinn.  Tou¬ 
tefois,  dans  l’état  actuel,  elle  eonsidère  que  cette 
vaccination  ne  doit  jjas  être  déclarée  obligatoire 
chez  l’enfant.  Elle  ne  doit  ])as  non  pins  être  pra¬ 
tiquée  d’une  façon  collective  sans  un  examen  ap¬ 
profondi  préalable  de  chaque  sujet.  Le  médecin  de 
famille  paraît  spécialement  qualifié  pour  apprécier 
les  contre-indications  et  devra  être  le  meilleur 
agent  de  cette  mesure  prophylactique. 

Elections.  —  Ont  été  élus  pour  l’année  1941, 
membres  du  Bm-’au  : 

Président  :  G.  Paisseau  ;  vice-président  :  E. 
Sorrel  ;  secrétaire  général  :  J.  Hallé  ;  secrétaire 
des  séances  :  M.  Lamy  ;  trésorier  :  J.  Huber. 

Membres  titulaires  :  A.  Fulconis  (Pari.s'). 

Afembres  corrc.spondants  nationaux  :  J.  Bouco- 
mont  (Alonlpellier),  J.  Boudet  (Montpellier),  J. 
Louineau  (Evreux). 

Robert  Clément. 


16^17 


19-22  Février  1941 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  traitement 

par  les  infiltrations  anesthésiques 
des  ossifications  posttraumatiques 
avec  troubles  fonctionnels  importants 

Les  ossificalions  posl-lraumaliqucs,  qu’elles 
soient  inlraligamenlaires,  intratendineuses  ou 
intramusculaires,  déterminent  très  souvent  des 
troubles  fonctionnels  dont  l’importance  n’est  pas 
en  rapport  avec  le  faible  volume  de  l’os  ncoformé. 
Au  début  do  leur  évolution  surtout,  elles  s’accom¬ 
pagnent  très  fréquemment  d’une  grosse  réaction 
tissulaire  locale.  Celle-ci  se  traduit  à  la  palpation 
par  une  hyperthermie  très  accusée  et  donne  à 
la  main  l’impression  d’un  ostéome  déjà  énorme, 
alors  qu’à  la  radiographie  il  apparaît  très  limité. 
Tout  porte  à  croire  que  dans  ces  ossifications 
post-traumatiques,  les  troubles  fonctionnels  sont 
plus  souvent  liés  à  cette  réaction  d’allure  inflam¬ 
matoire,  dont  l’origine  vasomotrice  paraît  cer¬ 
taine,  qu’à  l’os  nôoformé  lui-même. 

C’est  sur  elle  qu’agit  très  vraisemblablement 
la  radiothérapie  qui,  sans  aucun  doute,  donne 
des  succès  dans  ces  cas  ;  c’est  elle  aussi  qui 
explique  les  diflicullés  techniques  éprouvées  par 
le  chirurgien  qui  entreprend  l’extirpation  d’un 
osléome  avant  qu’il  ne  soit  «  mûr  »,  c’est-à-dire 
avant  que  cette  réaction  inflammatoire  initiale 
n’ait  lait  place  à  une  fibrose  cicatricielle  plus 
ou  moins  dense. 

Si  nous  considérons  donc  que  dans  les  ossi¬ 
ficalions  post-traumatiques,  les  réactions  vascu¬ 
laires  surajoutées  sont  bien  plus  souvent  respon¬ 
sables  des  troubles  fonctionnels  observés  que 
l’ostéome  lui-mème,  il  paraît  naturel  que  nous 
ayons  cherché  à  les  atténuer  par  des  infiltrations 
anesthésiques. 

Voici  ce  que  nous  avons  vu  : 

OnsERVATiox  I.  —  Ostéome  da  quadriceps  en 
voie  de  formation.  Injillralions  anesthésiques 
locales  cl  intra-artérielles.  Disparition  très  rapide 
des  troubles  fonctionnels. 

J...  entre  à  l’hopilal  le  11  Février  1940  :  (jeux 
mois  cl  demi  plus  tôt,  il  avait  reçu  sur  la  face 
anlcrioure  de  la  cuisse  gauche  un  poids  de  50  kg. 
ayant  déterminé  un  important  hématome  de  la 
cuisse.  Le  blessé  reprit  son  travail  au  bout  de 
quatre  jours.  Mais,  peu  de  jours  après,  une  flexion 
progressive  do  son  genou  gauche  et  d’assez  vio¬ 
lentes  douleurs  à  la  fifçe  antérieure  de  la  cuisse 
amenèrent  une  nouvellà  hospitalisation. 

Au  moment  de  son  admission  dans  notre  ser¬ 
vice,  il  y  avait  deux  mois  et  demi  que  le  malade 
ne  marchait  pas.  11  se  plaignait  de  douleurs  à  la 
face  antéro-interne  de  la  cuisse  gauche,  qui  étaient 
fortement  exagérées  par  la  mobilisation. 

L’extension  active  de  la  cuisse  gauche  ne  dépas¬ 
sait  pas  160“;  la  flexion  n’atteignait  pas  120”. 

A  la  palpation,  on  sentait  à  la  face  anlcro- 
interne  de  la  cuisse,  en  son  milieu,  une  grosse 
masse  dure,  de  consistance  osseuse  mal  délimitée, 
douloureuse  à  la  pression  et  très  chaude  à  la 
main,  qui  semblait  englober  le  muscle  quadriceps 
et  l’os.  La  circonférence  de  la  cuisse  gauche 
dépassait  de  2  c/n.  celle  de  la  cuisse  droite. 

La  radiographie  montrait,  le  long  du  bord 


interne  du  fémur,  environ  à  l’union  du  tiers 
inférieur  et  du  tiers  moyen,  une  ossification  juxta- 
fémorale  formant  une  traînée  d’os  de  6  à  7  cm. 
de  longueur.  La  densité  de  cet  os  paraissait  nor¬ 
male. 

indiscutablement,  il  s’agissait  d’un  ostéome  du 
quadriceps  en  formation.  Celui-ci,  à  la  palpation, 
paraissait  infiniment  plus  volumineux  que  ne  l’in¬ 
diquait  la  radiographie.  La  chaleur  locale  prouvait 
d’ailleurs  la  pleine  activité  du  processus. 

En  conformité  avec  les  idées  ci-dessus  exposées, 
nous  décidâmes  de  traiter  ce  cas  par  dos  infiltra¬ 
tions  anesthésiques. 

Dès  le  13  Février  1940,  nous  injectons  en  plein 
foyer  d’ossification  environ  80  cmü  de  scurocaïnc 
à  1  pour  100.  L’action  de  celle  première  infiltra¬ 
tion  est  évidente  dès  le  lendemain.  Le  malade  étend 
son  genou  plus  facilement;  la  flexion  devient  pos¬ 
sible  ju.squ’à  100”.  Les  douleurs  se  sont  considé¬ 
rablement  atténuées. 

Devant  ce  résultat  encourageant,  nous  injectons, 
le  16  Février  1940,  10  cm3  d’anesthésique  dans 
l’artère  fémorale,  au  niveau  de  l’arcade  de  Fal- 
lope.  Une  stase  veineuse  est  appliquée  en  même 
temps.  11  en  résulte  une  hyperémie  très  intense, 
qui  entraîne  en  quelques  heures  une  récupération 
fonctionnelle  complète.  Le  lendemain,  l’ossifica¬ 
tion  paraît  beaucoup  moins  grosso  qu'auparavant; 
elle  est  beaucoup  moins  chaude  à  la  main.  L’ex¬ 
tension  du  genou  .est  maintenant  complète,  la 
flexion  atteint  60”. 

Pour  consolider  ce  résultat,  une  nouvelle  injec¬ 
tion  intra-artérielle  de  10  cnil  est  pratiquée  trois 
jours  après.  Après  celle-ci,  le  succès  semble  avoir 
été  définitif.  L’extension  et  la  flexion  sont  rede¬ 
venues  normales  ;  l’ostéome,  considérablement 
réduit,  n’est  plus  guère  palpable  à  la  main  ; 
l’hyperlhermie  locale  a  disparu.  Cependant,  sur 
les  radiographies  successives,  répétées  jusqu’au 
30  Mars  1940,  l’ossification  juxla-fémoralc  n’a 
guère  varié  en  densité  et  en  volume. 

Le  13  Avril  1940,  date  de  sortie  du  malade,  le 
résultat  fonctionnel  restait  acquis. 

En  une  huitaine  de  jours,  l’ostéomc  avait  donc 
«  mûri  »  et  était  devenu  silencieux,  sans  modifier 
en  quoi  que  ce  soit  scs  caractères  radiographiques. 

Observation  IL  —  Ossifications  pcriscapulaires 
humérales.  Infiltrations  anesthésiques.  Excellent 
résultat  fonctionnel.  Aucun  effet  sur  les  ossifica¬ 
lions  qui  continuent  leur  évolution. 

L...  .Tosoph  nous  est  adressé  le  17  Février  1940, 
avec  le  diagnostic  de  fracture  sans  déplacement  de 
la  grosse  tubérosité  de  l’humérus  gauche. 

Il  y  a  approximativement  un  an,  le  malade 
aurait  fait  une  première  chute  sur  l’épaule  gauche. 
Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  une 
nouvelle  chute  de  sa  hauteur  sur  celle  môme 
épaule  gauche  a  entraîné  une  raideur  complète  de 
l’articulation.  A  son  arrivée,  nous  constatons  : 

L’épaule  gauche  est  absolument  bloquée,  l’élé¬ 
vation  du  bras  ne  dépasse  pas  15”,  l’abduction  et 
l’adduction  actives  sont  extrêmement  limitées;  les 
tentatives  de  mobilisation  passive  sont  très  dou¬ 
loureuses.  La  rotation  du  bras  est  impossible.  Les 
muscles  de  la  ceinture  scapulo-humérale  sont  atro¬ 
phiés. 

La  radiographie  montra,  à  l’endroit  de  la  grande 
tubérosité,  mais  indépendamment  de  celle-ci  et  la 
laissant  intacte,  une  calcification  allongée,  de  den¬ 
sité  et  de  contours  irréguliers,  juxtaposée  à  l’os. 
Il  s’agit  d’un  processus  de  calcification  ou  d’ossi¬ 
fication,  et  non  pas  d’une  fracture  parcellaire.  En 
regard  de  la  lésion,  la  partie  externe  de  la  tête 


humérale  est  décalcifiée.  Nous  établissons  donc  le 
diagnostic  d’ossification  para-articulaire. 

Encouragé  par  le  résultat  obtenu  chez  notre 
premier  malade,  nous  décidons  de  traiter  égale¬ 
ment  celui-ci  par  des  infiltrations  anesthésiques. 

Une  première  infiltration  péri-articulaire  de 
30  cml  de  scuroedine  à  1 12  pour  100  est  faite  le 
18  Février  1940.  Elle  n’cnlraînc  qu’une  améliora¬ 
tion  des  mouvements,  insignifiante.  Une  deuxième 
infiltration  de  30  c/n'î  est  pratiquée  le  21  Février 
1940.  Pendant  quelques  heures,  la’  mobilité  de 
l’épaule  est  meilleure,  puis  la  raideur  reparaît. 
Dans  ces  conditions,  nous  procédons,  le  27  Février 
lOùO,  à  une  infiltration  stellaire  (30  c/n^,  et  en 
même  temps  à  une  infiltration  locale  péri-articu- 
lairc.  Ausstôt  après,  les  mouvements  sont  bien 
plus  amples  et  plus  aisés,  mais  colle  amélioration 
ne  se  maintient  pas  intégralement. 

Après  ces  trois  premières  infiltrations,  une  élé¬ 
vation  du  bras  passée  de  15”  à  35”  constitue  le 
seul  résultat  acquis.  Le  2  Mars  ISéO,  nouvelle 
infillralion  péri-articulaire,  qui  est  répétée  le 
4  Mars  1000.  Cette  fois,  l’amélioration  est  plus 
nette  :  le  malade  lève  son  bras  jusqu’à  60”,  arrive 
à  mettre  sa  main  gauche  sur  la  nuque.  Pourtant, 
une  nouvelle  radiographie  montre  que  l’ossifica¬ 
tion  juxla-lubérositaire  n’a  pas  changé,  mais 
qu’une  nouvelle  ossification  est  apparue  du  côté 
interne  de  la  tète,  à  la  hauteur  du  col  de  l’hu¬ 
mérus  et  de  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glé- 

Lc  7  Mars  1900,  après  une  nouvelle  infiltration 
péri-articulaire,  le  malade  arrive  à  mettre  sa  main 
sur  sa  tôle. 

D’autres  infiltrations  péri-articulaires  sont  faites 
encore  les  10,  20,  26  Mars  1900,  et  le  S  Avril 
1900.  Chacune  est  suivie  d’une  séance  de  mobi¬ 
lisation  active. 

Le  10  Avril  1900,  le  malade  arrive  à  lever  com¬ 
plètement  son  bras  jusqu’à  la  verticale.  L’abduc¬ 
tion  et  l’adductiou  sont  normales.  La  rotation  du 
bras  est  un  pou  lente,  mais  elle  est  complète. 

Le  13  Avril  1940,  le  malade  est  fonctionnelle¬ 
ment  guéri. 

Dans  ce  cas  également,  les  infillrations  n’ont 
donc  pas  influencé  le  processus  d’ossification 
pathologique,  mais  en  modifiant  la  vascularisation 
locale,  elles  ont  fait  céder  les  troubles  fonctionnels. 

Ces  deux  observations  imposent  les  conclusions 
suivantes  : 

1”  Quand,  après  un  traumatisme,  une  ossifi¬ 
cation  se  constitue  dans  un  muscle,  un  tendon, 
ou  encore  autour  d’une  articulation,  les  infil¬ 
trations  anesthésiques  ne  modifient  en  rien 
l’ostéogénôse  pathologique.  Radiologiquement, 
l’os  néoformé  demeure  inchangé,  ou  continue 
même  à  augmenter  s’il  est  en  pleine  évolution. 

2°  Par  contre,  que  ce  n’est  pas  l’osléome  lui- 
même  qui  déclenche  les  troubles  fonctionnels, 
mais  la  réaction  tissulaire  qui  l’entoure.  Celle-ci, 
de  nature  vraisemblablement  vasculaire,  revêt 
souvent,  tant  que  l’ostéome  n’est  pas  «  mûr  », 
une  allure  plastique.  Elle  se  traduit  par  l’indu¬ 
ration  des  tissus  et  la  chaleur  locale.  C’est  cette 
réaction  tissulaire  péri-osseuse  que,  dans  notre 
observation  I,  les  infiltrations  ont  fait  disparaître 
rapidement. 

3”  Les  troubles  fonctionnels  cèdent  en  même 
temps  que  disparaissent  les  modifications  vaso- 
i  motrices,  à  moins  que  l’ostéomc  ne  détermine. 
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cxccptionnelluinenl,  iiiil‘  gèiif  pureiiiciit  mtca- 
iiiquf. 

4”  Sans  vouloir  hibister  ici  sur  la  j)ulliologie 
cio  ces  ossifications,  que  noire  maitrc,  le  profes¬ 
seur  Lericlie,  à  plusieurs  reprises  déjà,  et  récem- 
nieiit  encore  dans  son  livre  sur  La  l'hysiologig  el 
PaLlwloiiic  du  tissu  osseux  a  iiiagisLralemenl 
exposée;  nos  observations  prouvent  le  nMe  impor¬ 
tant  des  perturbations  vaso-motrices  surajoutées 
dans  la  symptoinatokigie  de  ces  ostéomes. 

ô°  Du  point  de  vue  thérapeutique,  nos  obser¬ 
vations  no  sont  pas  moins  intéressantes  :  les 
infiltrations  anesthésiques  semblent  à  la  lois,  et 
liAter  le  mûrissement  des  ostéomes,  et  les  réduire 
cliniquement  au  silence.  Elles  agissent  en  cela 
comme  la  radiothérapie.  Plus  facilement  et  à 
moins  de  frais,  elles  arrivent  à  des  résultats 
similaires. 

Dans  la  thérapeutique  des  ossifications  post¬ 
traumatiques,  les  infiltrations  anesthésiques  de¬ 
vraient  toujours  être  essayées  on  tout  premier 
lieu.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  rem¬ 
placeront  avantageusement  les  rayons  X,  et  évi¬ 
teront  des  opérations  qui  laissent  parfois  des 
cicatrices  fort  gênantes  et  qui,  techniquement, 
peuvent  être  difficiles. 

6°  Par  contre,  en  cas  de  gène  purement  méca¬ 
nique  due  au  volume  ou  au  siège  de  l’osléome, 
la  méthode  des  infiltrations  restera  tout  naturel¬ 
lement  inefficace.  S’il  persiste  un  doute  sur  la 
nature  du  trouble  mécanique  (Hi  fonctionnel,  une 
infiltration  d’essai  le  lèvera. 

Les  iufiltralions  elles-mêmes  pourront  être 
locales,  ganglionnaires,  stellaires  ou  lombaires, 
suivant  les  cas,  ou  encore  intra-artérielles.  Il  y  a 
toujours  lieu  de  commencer  par  les  locales,  qui 
sont  les  plus  simples,  et  de  réserver  les  gan¬ 
glionnaires  el  inlra-arléricllcs  aux  cas  plus  com¬ 
pliqués. 

Ao/h.  —  Les  photographies  el  les  radiographies 
accompagnant  ce  travail  ont  été  soainise.s  à  la  lin 
du  mois  de  Mai  à  la  censure  technique;  du  fait  des 
évéucinenis,  elles  n'ont  pu  nous  cire  retournées. 
Nous  publions  donc  ce  travail  sans  une  ieono- 
grai)hic  qui  était  part iculièrenieni  suggestive. 

Riîné  Eoxt.mm:. 


Traitement  des  ulcérations  métritiques 
par 

les  applications  locales  de  sulfamide 


J/inlroduclion  des  sulfamides  en  thérapeuliiiue 
chirurgicale  rei)résenle  un  i)r(igrés  dont  nous  ne 
l)ouvons  pas  encore  mesurer  toute  l'impoi lance. 
()u'il  s’agisse  de  traitemenl  général,  par  inges¬ 
tion,  ou  do  traitement  local,  nous  avons  tous 
rimjiression  d’entrer  dans  une  phase  de  codifi¬ 
cation,  do  mise  en  apiJlication  pratique,  comme 
l'a  montré  tout  récemment,  à  l’Académie  do  Chi¬ 
rurgie,  la  discussion  sur  la  sulfamidolhérapie  de 
la  plaie  de  guerre.  Il  est  probable  que,  dans  un 
avenir  pas  très  lointain,  nous  allons  assister- à 
un  bouleversement  (je  n'hésite  pas  à  écrire  ce 
mot)  de  nos  gestes  et  do  nos  habitudes  chirur¬ 


1.  Chez  .w,i.s-,v,„i  cl  Paris,  ItCtl. 


gicales  dans  la  lutte  contre  l'infection,  car  le 
champ  des  applications  pratiques  de  la  sulfami¬ 
dolhérapie  apparaît  illimité. 

Nous  avons  obtenu  de  si  beaux  résultats  en 
gynécologie  que  nous  voudrions  décrire  la  techni- 
ipie  très  simple  qui  nous  les  a  donnés.  Tout  le 
monde  connait  l'ulcération  métriliquc  rebelle 
qui  résiste  à  tous  les  soins  de  la  gynécologie 
dite  «  médicale  ».  Qu’il  s’agisse  d'ulcération 
vraie,  avec  perte  de  substance,  ou  d'eciropion 
mmiuoux  à  peine  exulcéré,  mais  tenace,  ma 
jeunesse  chirurgicale  a  connu  à  leur  sujet  toute 
la  gamme  des  amputations  du  col,  avec  ces  opé¬ 
rations  maintenant  désuètes  qui  s'appellent  le 
Schrôder,  le  Pouey-l'orguc,  les  amputations  du 
type  Pozzi,  etc...  La  cautérisation  avec  les  caus- 
litiues  du  genre  Eilhos  ou  néo-Eilhos  donnait  el 
donne  encore  d’excellents  résultats  entre  des 
mains  exercées  :  il  no  faut  pas,  en  revanche,  se 
dissimuler  certains  mauvais  résultats,  certaines 
sténoses  cicatricielles  (entre  des  mains  mal¬ 
adroites)  qui  étaient  catastrophiques,  du  point  de 
vue  obstétrical.  Un  très  grand  progrès  a  été  réa¬ 
lisé  par  l’cleclro-coagulation,  qui,  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  séances,  guérit  presque  toujours,  avec  une 
cicatrice  d’excellente  qualité,  souple,  extensible, 
recréant  en  quehpie  sorte  un  col  normal. 

L’application  locale  de  sulfamide  (nous  nous 
sommes  toujours  servi  de  1162  F)  nous  parait 
réaliser  un  progrès  considérable,  par  un  traite¬ 
ment  véritablement  ambulatoire,  réalisable  n’im¬ 
porte  où,  dans  n’importo  quelle  oonsullation  de 
chirurgie.  Voici  les  directives  de  ce  traitement 
très  simple  : 

1“  Prélèvement  pour  examen  bactériologique. 
Ce  prélèvement  pratiqué  si  possible  le  dernier 
jour  des  règles  ou  au  lendemain  des  règles  (et 
en  de  multiples  endroits  :  col,  urètre,  orifice  des 
glandes  do  Ilarlholin,  glandes  de  Skeenc)  n’est 
pas  destiné  à  identifier  au  complet  la  llorc  abon¬ 
dante  de  ces  ulcérations.  Il  y  aurait  là,  au  point 
de  vue  bactôriologi(|ue,  un  travail  incompatible 
avec  une  consultation  chargée.  11  est  destiné 
seulement  à  déceler,  si  possible,  le  gonocoque. 
C’est  le  seul  cas  où  nous  associons  au  traitement 
local  un  traitement  per  os  pondant  cinq  jours. 

2°  Nettoyage  soigneux  et  écouvillonnage  du 
col.  Application  de  solution  iodo-iodurée  lyjte 
Lugol  (test  de  S(diiller),  et  biopsie  à  la  pince  en 
boiine  place,  c’est-à-dire  sur  la  plage  non  colo¬ 
rée  en  brun  acajou  par  le  Lugol.  Ce  prélève¬ 
ment  biopsique  est  fait  par  sécurité  sur  toute 
ulcération  un  peu  importante. 

3“  Pulvérisation  de  sulfamide  avec  une  des 
excellentes  pompes  qu’on  trouve  dans  le  com¬ 
merce,  el  en  utilisant  le  tube  de  verre  livré  avec 
elles.  Chaque  coup  de  pompe  donnant  très 
approximativement  15  à  20  cg.  de  1162  F,  5  à 
6  coups  de  pompe  suffisent  pour  «  poudrer  »  lar¬ 
gement  col,  culs-de-sac  et  vagin,  exposés  par 
2  valves  ou  un  spéculum  à  crémaillère. 

4“  Mise  en  jilace  d’une  mèche  de  5  à  6  cm.  de 
large,  doid  on  lasse,  1  m.  ou  1  ni.  50  dans  le 
vagin.  .Te  pense  qu'il  doit  être  très  facile  de 
préparer  des  mèches  sulfamidées,  comme  on  pré¬ 
pare  des  mèches  à  l’oxyde  rie  zinc,  iodoformées, 
etc.,  etc...  Celle  mèche  est  laissée  jusqu'au  pan¬ 
sement  suivant,  qui  a  lieu  (luarante-huit  heures 
après.  On  enlève  l'ancienne  mèche,  on  fait  un 
lavage  au  sérum  tiède,  on  assèche,  et  on  pra¬ 
tique  nouvelle  pulvérisation  el  nouveau  mc- 
chage. 


Les  résultats  sont  véritablement  extraordi¬ 
naires.  La  première  mèche  est  retirée  à  peine 
imbibée  de  sécrétions;  les  autres  sont  sèches.  Les 
glaires  caractéristiques  disparaissent  en  huit 
jours.  L’ulcération  cicatrise  avec  une  rapidité 
stupéfiante,  assez  vite  pour  changer  manifeste¬ 
ment  d’aspect  entre  2  pansements.  Dans  les  cas 
les  plus  sévères,  en  vingt  jours  au  maximum, 
la  cicatrisation  (et  la  guérison  fonctionnelle)  sont 
obtenues.  Nous  conseillons  cependant  de  revoir 
les  malades  huit  jours  après  les  règles  suivantes, 
el  de  faire  2  ou  3  applications  de  1162  F  si 
nécessaire.  La  cicatrice  est  souple,  colorée  norma¬ 
lement,  comme  jamais  le  Filhos  ni  la  coagula¬ 
tion  dialhermique  ne  nous  l’ont  donnée.  La 
simplicité  do  ce  procédé  ne  nous  permet  pas 
d'envisager  l’emi)loi  d’ovules.  Peut-être  des 
crayons  intra-utérins  rendraient-ils  service  dans 
certains  cas. 

Devant  ces  résultats,  nous  avons  pensé  que  les 
applications  locales  de  sulfamides  trouveraient 
leurs  indications  dans  certains  cancers  du  col, 
végétants,  infectés,  résistant  a  toute  thérapeu¬ 
tique  (vaccination,  etc...),  empêchant  toute  ten- 
tative  de  curiethérapie  vaginale,  cl  surtout  inlra- 
ccrvicale.  Notre  expérience  en  est  récente  et  res¬ 
treinte,  elle  nous  permet  cependant  de  dire  sans 
hésitation  ciue  c'est,  à  l’heure  actuelle,  le  meil¬ 
leur  moyen  do  désinfecter  un  col  cancéreux. 

Et,  pour  en  revenir  au  litre  de  ce  court  article, 
nous  croyons  que,  dans  le  traitement  des  ulcé¬ 
rations  métritiques  rebelles,  grAce  aux  applica¬ 
tions  locales  de  sulfamide,  le  caustique  de  Filhos 
comme  l’éleclrocoagulalion  doivent  rejoindre  les 
amputations  du  col  dans  l’ai-senal  des  Ihérapcu- 
licpies  vieillies. 

A.  Ameune. 


A  propos  du  traitement  des  engelures 


La  lecture,  dans  La  Presse  .Médicale  du  l“-'-4  cou¬ 
rant,  de  l’article  traitant  des  engelures,  par 
M.  Uübcil  Itabiil,  me  suggère  l’idée  de  vous  com- 
muui(pK’r  un  Irailcment  fort  simple  el  efficace  des 

11  s’agit  d'une  thérapeutique  exclusivement 
locale.  .le  me  suis  moi-même  traité  el  guéri  com¬ 
plètement  par  celle  uiéthode,  après  deux  applica¬ 
tions  locales  seulement. 

Depui.s,  j’ai  soigné  do  la  même  façon  une  dizaine 
do  malades,  dont  un  présentait  des  crevasses.  Ils 
ont  tous  guéri  après  deux  à  six  applications. 

Voici  CO  traitemenl  : 


Ti'inliire  il'arnica  .  1  partie 

Kaii  liuiiillic  .  2  parties 


Imbiber  des  compresses  avec  celte  teinture 
rliluée  el  les  a|)pliquer  sur  la  ])artie  malade,  en 
ayant  soin  de  les  fixer  par  un  pansement  (chaussette 
ou  gant),  cl  cela  le  soir  au  couidier.  Dans  la  jour¬ 
née,  se  oonlcnler  d'un  simple  badigeonnage  ou 

La  première  application  que  j’ai  faite  sur  moi- 
même  était  de  teinture  dura.  El  il  me  semble 
que  grâce  à  cela  j'ai  gfiéri  plus  vile  que  mes 
autres  malades. 

Le  choix  de  la  teinture  d'arnica  n’a  pas  été  le 
fait  du  hasard.  Sachant  qu’elle  décongestionne  les 
contusions,  j’ai  pensé  qu'elle  pourrait  agir  de 
même  sur  les  engelures,  qui  sont  en  quelque  sorte 
des  contusions  provoquées  par  le  froid. 

A.  MEsrmi  (.Vin-El-Asker,  Tunisie). 
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Les  Primeurs  sauvages 


Difjugcre  nives,  redcwit  jam  pramina  campis. 

»  Les  neiifos  so  sont  enfuies,  voici  déjà  que 
les  cliiiiiips  SC  jiarorit  de  verdure!.  »  défaut 
(le  pensées  idylliques,  je  gage  (pie,  par  ces 
t(!nq)s  (le  carences  alinienlaires,  ces  mois 
d'Horace  éveilleraient  dans  l’esprit  (1(!  nos  con¬ 
temporains  des  aspirations  d'un  genre  ])lus 
])rosaïqne  et  que  la  jilupart  répéteraient,  avec 
une  légère  varianlo,  les  paroles  de  l’ogre  : 
«  Ça  sent  les  verdures  fraîches  !  »  La  fonte  des 
neiges  est,  en  effet,  le  pr(''lud(!  du  moment  ofi 
la  lerre,  sortant  de  son  long  soinrneil  liivcrnal, 
va  se  couvrir  d’une  inultitud(!  de  xégélalions 
nouvelles,  de  feuilles  en  bourgeons,  de  llenrs 
en  boutons,  porlé(!S  par  des  racines  cl  par  des 
liges  ipii,  n’élant  pas  encore  lignifiées,  peu¬ 
vent  se  prêter  à  des  usages  comestibles  et  jouer 
le,  lajle  de  ce  (pi’on  iiourrait  appeler  a 'des  pri¬ 
meurs  sauvages  »  Héeemmont,  dans  ce  jour- 
n;d,  M.  .1.  Goutural  ijubliait  un  article  des 
plus  intéressants  où  se  trouvaient  résumées  les 
instructions  qu’a  données  à  ce  sujet,  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  la  Gonimission  permanente 
du  rationnement  alimentaire.  .Te  demande  à  mes 
lecteurs  la  permission  do  leur  rappeler,  à  mon 
tour,  quelques-unes  des  ressources  qu’ils  peu- 
venl,  emprunter  à  l’immense  pourpris  que  sont 
nos  champs  et  nos  forêts. 

Ç’est  ainsi  que,  parmi  les  racines  comestibles, 
je  leur  signalerai  celle  de  lu  Bardane,  capable 
de  rivaliser  avec  les  meilleurs  salsifis  ;  si  la  ra¬ 
reté  des  substances  grasses  ne  permet  qu’à  un 
petit  nombre  de  privilégiés  de  la  consommer 
frite,  elle  fournit  d’onctueuses  et  nourrissantes 
purées  ou  peut  paraître  sur  les  tables,  trempée 
dans  une  sauce  blanche  ou  dans  une  vinai¬ 
grette.  Non  moins  précieuse  est  la  racine  de 
l’Onagre  (Œnothera  biennis  L.)  à  laquelle  sa 
patine  d’un  rouge  vif  a  fait  donner  le  surnom 
de  Jambon  des  jardins.  Originaire  de  l’Améri¬ 
que,  cette  plante  bisannuelle  pullule  dans  les 
terrains  sablonneux  de  la  banlieue  parisienne  ; 
elle  est  particulièrement  abondante  dans  la  forêt 
de  Fontainebleau,  le  long  de  la  voie  ferrée,  à 
Rccloscs,  à  Bouron,  à  Samois.  On  utilisera  exclu¬ 
sivement  les  racines  de  la  première  année  qu’on 
extraira  munies  de  leurs  feuilles  étalées  en  roset¬ 
tes  sur  le  sol  :  rien  de  plus  simple  que  leur 
mode  d’emploi  ;  un  lavage  de  quelques  minutes 
à  l’eau  courante,  puis,  après  un  épluchage  som¬ 
maire  comme  celui  auquel  on  soumet  les  radis 
roses,  racine  et  feuilles  sont  accomodées 
crues,  en  salade,  une  salade  qu’on  ne  peut 
mieux  comparer  qu’à  la  Raiponce  ((  la  respon- 
cette  à  la  racine  doulce  »  si  chère  à  Ronsard. 
Lorsque  les  racines  sont  volumineuses  et  qu’el¬ 
les  ont  pris,  de  même  que  les  feuilles,  une  con¬ 
sistance  un  peu  coriace,  on  les  fera  cuire  puis 
on  les  passera  au  tamis  :  ce  brouet,  aromatisé 
d’un  rien  de  muscade,  enrichi  de  quelques  lar¬ 
dons,  parsemé  de  chapelure  et  gratiné  au  four, 
mérite  de  rallier  les  suffrages  des  plus  insignes 
gourmets. 


Deux  autres  racines  à  qui  je  dois  faire  amende 
honorable  sont  celles  du  Panicaut  ou  Chardon 
Roland  dont  j’ai  récemment  étudié  l’action  diu¬ 
rétique  et  de  la  Consoude  aux  vertus  épithé- 
liogônes  de  laquelle  j’ai  déjà  consacré  plusieurs 
notices  :  dans  mon  livre  «  Les  légumes  de  Fran¬ 
ce  »  je  comparais  la  première  à  un  bout 
d’étoupe  qu’on  aurait  vaguement  parfumé  de 
jus  de  carotte,  la  seconde  à  un  fragment  de 
guimauve  échap])é  à  un  lavement  émollient  : 
jugement  erroné  provenant  de  ce  que  j’avais 
consommé  ces  racines  trop  êgées  ou  soumises  à 
une  coction  insuffisante.  Elles  sont,  sinon  dé¬ 
lectables,  du  moins  très  mangeables,  lorsqu ’el- 
1(.'S  sont  encore  jeunes  et  qu’elles  ont  subi  une 
ébullition  prolongée  ;  l’une  tient  de  la  carotte 
(!l  du  céleri,  l’autre  présente  beaucoup  d’ana¬ 
logie  avec  la  scorsonère. 

Plusieurs  plantes  aquatiques  nous  offrent  d('s 
parties  souterraines,  racines  et  rhizomes,  riches 
en  principes  nutritifs,  tels  les  bulbes  de  la  Sa¬ 
gittaire  dont  les  Chinois  extraient  de  la  fécule, 
les  rhizomes  du  Roseau  de  la  Passion  ou  Mas¬ 
sette  qui  sert  de  nourriture  aux  Kalmoulis  et 
ceux  du  Nénuphar  qui,  râpés  et  soumis  à  un 
lavage  prolongé  pour  les  débarrasser  du  tanin 
{[u’ils  contiennent,  sont  d’un  usage  courant  en 
Finlande.  On  pourrait  employer  de  même  le 
rhizome  du  Roseau  à  -balai  qui  renferme  5,2 
pour  100  de  protéine,  2.07  de  sucre  réducteur  et 
5.43  de  saccharose  et  peut,  par  conséquent,  de¬ 
venir  une  source  assez  importante  de  substances 
hydrocarbonées.  Une  mention  spéciale  doit  être 
faite  du  rhizome  arrondi  et  charnu  de  l’Arum 
maciüatum  L.  (Gouet  ou  Pied  de  veau),  plante 
de  la  famille  des  Arofdées  très  répandue  dans 
les  lieux  humides.  Impropre  aux  usages  ali¬ 
mentaires  lorsqu’il  est  frais,  par  suite  de  ^on 
ûcrelé  due  à  la  présence  d’une  gluco-saponine  et 
d’un  alcalo’ide  se  rapprochant,  d’après  M''“  Chau- 
liaguet,  de  la  conicine,  il  ne  contient  plus, 
une  fois  desséché,  que  des  proportions  infimes 
do  CCS  principes  dont  il  suffit  d’une  ébullition 
un  peu  prolongée  pour  le  débarrasser  complè¬ 
tement.  Il  perd  alors  toute  toxicité  et  rien  ne 
s’oppose  à  ce  qu’on  l’emploie  comme  féculent  : 
Bosc  raconte  qu’il  en  fit  usage  pendant  la  Ré¬ 
volution  lorsqu’il  s’était  réfugié  dans  les  soli¬ 
tudes  de  la  forêt  de  Montmorency  et  estime  que 
ce  ((  bulbe  aurait  pu  assurer  la  subsistance  de 
plusieurs  milliers  d’hommes  si  on  eût  connu  sa 
propriété  alimentaire».  Le  fait  est  qu’en  sou¬ 
mettant  la  partie  souterraine  de  l’Arum  à  des 
manipulations  dans  le  genre  de  celles  qu’on 
fait  subir  au  Manioc,  on  en  obtient  une  fécule 
que  son  aspect  et  ses  qualités  organoleptiquess 
rapprochent  beaucoup  du  Couac  dont  j’ai  déjà 
entretenu  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 
Délayée  dans  l’eau  salée  et  cuite  sur  une  plaque 
métallique,  elle  forme  des  galettes  légères  et 
croquantes  d’un  goût  délicat  présentant  une 
grande  analogie  avec  le  Cassave. 

Signalons  enfin  les  bulbes  des  nombreuses 
variétés  d’Orchis  de  la  flore  indigène  qui,  soi¬ 
gneusement  desséchées  et  réduites  en  farine, 
fournissent  un  salep  à  peine  différent  de 
celui  qui  nous  vient  de  l’Orient  et  dont  les 


qualités  analejjtiquo  sont  de  notion  classique. 

De  toutes  les  herbes  potagères  que  produisent 
nos  campagnes,  colle  qui  paraît  le  plus  préma¬ 
turément  à  la  surface  du  sol  encore  gercé  par 
le  gel  est  le  Pissenlit  ;  c’est  aussi  la  plus  répan¬ 
due  et  la  ])lus  connue  :  je  n’ai  donc  pas  à  in¬ 
sister  sur  ses  mérites,  me  contentant  de  ren¬ 
voyer  les  lecteurs  désireux  de  s’instruire  à  son 
sujet  à  mon  livre  sur  les  légumes  et  à  l’article 
si  do(!umenté  et  si  humoristique  que  lui  a  con¬ 
sacré  J.  Brel  dans  la  Revue  de  Phytothérapie. 
Il  a  hahituellement  pour  voisine,  dans  l’herbe 
d(.'s  champs,  la  Pâquerette  dont  la  feuille  ovale 
et  entière  contraste  avec  son  limbe  profondé¬ 
ment  dentelé.  Avant  que  se  soit  épanouie  sa 
Heur,  elle  fournit  une  salade  qui,  bien  que 
d’une  saveur  un  peu  plate,  rappelant  celle  de 
le  Mâche,  n’esi  pas  à  dédaigner.  On  peut  aussi 
la  consommer  cuite,  seule  ou  associée  au  Pis- 
senlil.  G’esl  également  après  avoir  subi  plu¬ 
sieurs  codions  à  l’eau  bouillante  que  sera  uti¬ 
lisée  la  Mercuriale  annuelle  qui  abonde  dans 
les  terrains  vagues,  au  milieu  des  décombres. 
Ou  évitera  do  la  confondre  avec  sa  congénère  la 
Mercuriale  bisannuelle  qui  est  très  vénéneuse 
môme  .après  avoir  été  soumise  à  l’ébullition. 
L’espèce  annuelle  est  d’une  parfaite  innocuité, 
la  mereurialine  qui  confère  à  son  suc  des  ver¬ 
tus  purgatives  ne  résistant  pas  à  l’action,  si  ra¬ 
pide  soit-elle,  de  l’eau  bouillante.  Dans  certains 
pays  on  utilise  de  la  môme  façon  la  Morclle  qui, 
étant  jeune,  ne  contient  pas  encore  la  solanine 
qui  s’y  formera  à  l’époque  de  la  fructification  ; 
un  bûcheron  lorrain  me  fit,  un  jour,  goûter  à 
une  soupe  où  cotte  solanéo  rcmpKiçait  l’oseille  : 
le  souvenir  que  j’en  ai  conservé  m’oblige  à  dé¬ 
clarer  qu’il  faudrait  avoir  les  dents  terrible¬ 
ment  crissantes  de  faim  pour  considérer  ce 
mets  aulrcment  que  comme  un  pis  aller  ali¬ 
ment  aire,  Vultima  ratio  de  la  disette.  Par  con- 
tr(!  je  ne  saurais  assez  prôner  le  Cirse  marai- 
cluT  (Cirsium  oleraceum  Scop.)  dont  les  feuil¬ 
les  molles,  minces  et  d’un  verl  pâle,  lorsque 
l’été  n’a  pas  encore  hérissé  leur  limbe  de  cils 
épineux,  se  prêtent  aux  mômes  préparatifs  (jue 
le  chou.  Comme  lui  elles  font  bonne  figure 
dans  la  soupe,  préparation  désignée  par  E.  Bon- 
iK’joy  sous  le  nom  de  »  soupe  aux  choux  inodo¬ 
res  »  ;  le  même  aidsmr  avait  imaginé  une  re¬ 
cette  do  !(  saucisses  végétariennes  »  qui  consis¬ 
taient  en  boulettes  faites  d’un  mélange  de 
bouillie  de  sarrasin  non  sucrée  et  de  purée  de 
lentilles  qu’on  enrobait  de  feuilles  de  Cirse 
préalablement  blanchies  et  qu’on  passait  en¬ 
suite  à  la  poêle  dans  du  beurre  ou  dans  de 

Il  y  a  quelque  quarante  ans,  j’entendis  de 
bonnes  religieuses  s’entretenir  des  mortifica¬ 
tions  ((plus  admirables  qu’imitables»  que 
s’imposait,  en  mangeant  des  orties.  Monsei¬ 
gneur  Douais,  évêque  de  Beauvais.  Sans  vouloir 
rien  diminuer  de  l’austérité  de  l’éminent  pré¬ 
lat,  je  dois  reconnaître,  après  en  avoir  fréquem¬ 
ment  fait  usage,  que  la  Grande  Ortie  (Urtica 
dioica  L.),  dans  sa  prime  jeunesse  est  l’un  des 
légumes  sauvages  les  plus  estimables,  un  de 
ceux  qui  supportent  le  mieux  la  comparaison 
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avec  les  épinards  et  les  tétragones.  Cuites,  puis 
hachées  et  süuiuises  i'i  la  passoire,  ses  fouilles 
servent  avantageusement  ihî  garnilure  aux  vian¬ 
des  rôties,  de  lit  au  jambon,  il  moins  qu’on  ne 
préfère  les  accommoder  à  la  crème  ou  les  agré¬ 
menter  de  rondelles  d’œufs  durs.  Si  l’on  a 
confondu  avec  la  Grande  Ortie  son  sosie,  le 
Lamicr  blanc  ou  Ortie  morte,  l’erreur  est  sans 
importance,  les  deux  végétaux  possédant  la 
môme  saveur  et  se  prêtant  aux  mêmes  manipu¬ 
lations.  On  préparera  de  la  môme  façon  les 
jeunes  pousses  de  la  Lampsane  mais  en  leur 
faisant  subir,  pour  les  débarrasser  de  leur 
amertume,  une  ébullition  plus  prolongée  :  c’est 
un  mets  particulièrement  recommandable  aux 
sujets  atteints  de  troubles  hépato-biliaires.  Non 
moins  répandue  que  ces  végétaux,  la  Patience 
nous  offre,  comme  le  fait  remarquer  le  Prof.  D. 
Bois,  un  des  meilleurs  succédanés  des  épinards; 
on  en  prépare  des  potages  qu’on  prendrait  vo¬ 
lontiers  pour  des  soupes  à  l’oseille  dont  on  au¬ 
rait  neutralisé  l’acidité.  Il  en  est  de  meme  du 
Chénopode  Bou-Henri  dont  l’usage  était  cou¬ 
rant  en  France  avant  que  les  Croisés  y  eussent 
introduit  l’épinard  et  des  différentes  variétés 
ft’Arroebes  sauvages  (Atriplex  hastala  et  palula 
L.)  dont  rien  n’est  plus  facile  que  de  s’appro¬ 
visionner  dans  les  lieux  incultes  et  même  dans 
les  grandes  cités  ofi  le  service  de  la  voirie  fait 
relftcbe.  .T’en  fis,  au  printemps  dernier,  d’am¬ 
ples  récoltes  au  pied  des  ormes  qui  ombragent 
la  place  de  Fontenoy  :  les  variantes  qu’elles  ap¬ 
portèrent  à  mes  menus  me  parurent  assez  loua¬ 
bles  pour  que,  du  fond  du  cœur  et  de  l’eslo- 
rnac,  je  bénisse  nos  édiles  d’avoir  omis  de  sup¬ 
primer  ce  qu’un  public  i,gnorant  eût  qualifié 
de  mauvaises  herbes  et  considéré  comme  une 
dérogation  aux  lois  qui  régissent  l’esthétique 
d-"'  la  capitale. 

Mes  malades  et  mes  collègues  m’ont  souvent 
|)laisanté,  en  des  termes,  d’ailleurs,  si  amicaux 
que  j’eusse  été  mal  venu  fi  m’en  formaliser,  à 
cause  de  ma  sympathie  pour  la  Luzerne  et  pour 
le  Mouron  :  les  circonstances  actuelles  me  per¬ 
mettent  d’en  faire  de  nouveau  le  panégyrique. 
La  Luzerne  n’est  utilisable,  crue  ou  culte,  (pie 
lorsqu’on  la  récolte  avant  l’époque  de  la  florai¬ 
son.  Elle  constitue  alors  tm  légume  d’une  haute 
valeur  nutritive,  riche  en  substances  azotées  et 
hydrocarbonées,  en  principes  minéraux  et  en 
vitamines.  .l’ai  relaté  dans  la  Revue  de  Phyto¬ 
thérapie  (Mai  1939)  plusieurs  cas  dans  lesquels, 
grâce  5  la  vitamine  K  qu’elle  contient,  elle  in¬ 
fluença  favorablement  l’état  de  sujets  présen¬ 
tant  des  troubles  hémo|)hiliqucs  liés  â  l’abaisse¬ 
ment,  dans  le  sang,  du  taux  de  la  prothrom¬ 
bine  ;  je.  lui  dus  également  d’incontestables 
succès  chez  des  malades  atteints  du  scorbut  et 
chez  des  enfants  rachitiques.  Sans  être  une 
source  d’éléments  aussi  utiles,  le  Mouron,  qu’on 
peut  recueillir  partout  et  presque  en  toute  sai¬ 
son,  est  une  bonne  herbe  potagère  ;  une  soupe 
dans  laquelle  on  l’associe  à  l’orge  est  particu¬ 
lièrement  salutaire  aux  constipés. 

Bien  qu’appartenant  à  la  famille  maléfique 
des  Renonculacécs,  la  Ficaire  mérite  une  place 
honorable  dans  notre  pourpris  :  elle  a  été  ré¬ 
habilitée  en  1916  par  M.  A.  Piédallu  qui,  dans 
un  remarquable  article  sur  les  Légumes  sauva¬ 
ges,  affirme  l’innocuité  de  ses  feuilles,  à  la  con¬ 
dition  qu’on  les  fasse  blanchir  en  jetant  la  pre¬ 
mière  eau  pour  les  débarrasser  de  leurs  princi¬ 
pes  âcres.  Les  amateurs  de  crudité  n’auront  pas 
besoin  de  recourir  à  ces  apprêts  pour  convertir 
en  salades  les  feuilles  de  la  Benoite  qui,  cueil¬ 
lies  avant  la  floraison,  ont  une  saveur  un  peu 
astringente  que  corse  un  léger  relent  de  clou 
de  girofle  et  celles  de  la  Véronique  Beccabonga 
ou  salade  de  Chouette  qui,  par  leur  consistance 


molle  et  par  le  suc  mucilagiieux  qu’elles  con¬ 
tiennent,  ressemblent  au  pourpier.  Ils  pourront 
leur  associer  les  feuilles  charnues  de  l’Orpin 
blanc  ou  Trique-Madame  dont  les  grappes  pa¬ 
nachées  de  vert  et  de  rouge  abondent  sur  les 
vieux  murs  et  les  boutons  floraux  du  Tussi¬ 
lage  qui  sortent  de  terre,  bravant  les  froids 
les  plus  rigoureux,  bien  avant  que  ne  parais¬ 
sent  les  feuilles.  Confits  dans  du  vinaigre  aro¬ 
matisé  d’ail,  ces  deux  végétaux  singent  d’une 
façon  surprenante  les  câpres  qu’ils  peuvent 
remplacer  pour  donner  un  pou  de  relief  à  l’in¬ 
digente  colle  des  sauces  blanches.  Que  si  les 
salades  que  je  viens  de  passer  en  revue  parais¬ 
sent  un  peu  fades,  on  pourra  leur  communi¬ 
quer  un  arôme  puissant  en  faisant  appel  à  la 
famille  des  Crucifères  :  les  champs  en  friche 
s’étendent  â  perte  de  vue  qu’a  envahis  la  Mou¬ 
tarde  sauvage  :  seule  ou  associée  à  d’autres  her¬ 
bes,  elle  forme  de  savoureuses  salades  dont  le 
goût  piquant  rappelle  celui  du  cresson  :  elle 
n’est  pas  moins  bonne  quand  on  l’a  fait  cuire. 
L’Alliaire,  la  Bourse  â  pasteur,  la  Barbarée,  la 
Petite  Passerage  se  prêtent  aux  mêmes  usages  : 
enfin  la  banlieue  parisienne  abonde  en  Diplo- 
taxe  qu’on  ne  peut  consommer  seule,  tant  sont 
véhéments  les  effluves  qu’elle  dégage,  mais  qui, 
hachée  menu  et  incorporée  à  des  salades,  leur 
communique  un  goût  des  plus  alliciants  bien 
qu’un  peu  bizarre. 

Il  me  reste,  pour  servir  d’épilogue  à  cette 
causerie  végétarienne,  à  présenter  à  mes  lec¬ 
teurs,  non  plus  des  racines  et  des  feuilles,  mais 
des  liges  garnies  ou  non  de  leurs  organeS  végé¬ 
tatifs.  Ce  sont  d’abord  les  jeunes  pousses  de  la 
Fougère  aigle,  du  Fragon  ou  Petit-houx,  du 
lloseau  à  balai,  de  la  Prêle  qui,  cueillies  dès  les 
premiers  jours  de  leur  apparition,  croquent 
agréablement  sous  la  dent  sans  qu’on  ait  l’im¬ 
pression  de  mastiquer  des  bouts  d’allumettes. 
Leur  mérite,  toutefois,  est  bien  éclipsé,  par 
celui  de  ce  que  je  n’hésite  pas  à  proclamer  les 
délices  du  pourpris  sauvage  :  les  sommités  de 
Houblon  et  les  tiges  de  Bardane.  Les  premières 
se  récoltent  depuis  le  moment  où  elles  jaillis¬ 
sent  du  sol,  ce  qui  a  lieu  en  Mars,  jusqu’à  celui 
où  elles  prennent  une  consistance  ligneuse, 
c’est-à-dire  au  mois  d’Août.  Cueillies  à  la 
limite  où  elles  se  cassent  à  la  main,  réunies 
en  bottes  et  cuites  à  l’eau  salée,  elles  sont  aussi 
savoureuses  sinon  plus  —  que  l’Asperge  de 
Saint-Ouen  dite  Asperge  de  petits  pois  et  sont 
justiciables  des  mêmes  procédés  culinaires.  Pour 
utiliser  la  tige  de  la  Bardane,  on  commence  par 
la  dépouiller,  au  moyen  d’un  couleau,  de  sa  cou¬ 
che  extérieure  de  fibres  ligneuses  :  on  obtient 
ainsi  une  moelle  d’un  joli  vert  cendré  qui,  sou¬ 
mise  à  l’ébullition,  fournit  un  «à  la  manière 
de  l’Asperge»  remarquable  par  son  moelleux 
et  par  la  finesse  de  sa  saveur  très  loisine  de 
celles  du  fond  d’artichaut  et  du  cardon. 

Puisse  cette  excursion  à  travers  les  champs  et 
les  forêts  ne  pas  paraître  trop  longue  à  mes 
lecteurs,  et,  en  leur  ouvrant  l’appétit,  les  bien 
disposer  à  mettre  à  profit  les  «  primeurs  sau¬ 
vages  »  dont  je  leur  souhaite  de  faire  d’amples 
et  fructueuses  récoltes. 

Henri  Leclerc. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  6ou- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


René-Qabriel  Brun 

(1885-1940) 


L’homme  dont  nous  avons  appris  bien  tardi¬ 
vement  la  mort,  survenue  en  pleine  activité, 
aura  été  l’un  des  meilleurs  pionniers  et  des  plus 
brillants  représentants  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  en  Afrique  du  Nord,  et  sa  disparition, 
unanimement  regrettée  on  Tunisie,  sera  vive¬ 
ment  ressentie  par  les  nombreux  apiis  qu’il 
comptait  dans  la  Métropole. 

Né  à  Tunis  eu  1885,  Gabriel  Brun  vint  faire 
ses  études  médicales  à  Paris  où  il  parvint  rapi¬ 
dement  à  l’Internat  et  fut  l'élève  de  Terrier, 
d’Hartmann,  do  Lecène,  de  Pierre  Duval,  de 
Baudet.  Aussitôt  terminé  son  internat.  Brun, 


qui  avait  la  passion  de  la  chirurgie,  pressen¬ 
tant  le  champ  illimité  qu’un  pays  neuf  offrait 
à  son  activité,  revient  à  Tunis  et  est  nommé 
chirurgien  chef  du  service  des  hommes  à  l’hô¬ 
pital  Sadiki  (1919)  ;  trois  ans  plus  tard,  à  la 
retraite  de  Braquehaye,  il  devient  Directeur  et 
Chirurgien  en  chef  de  cet  hôpital,  où  se  dé¬ 
roulera  désormais  toute  sa  carrière. 

Il  y  a  passé  près  de  vingt  ans,  déployant  des 
qualités  éminentes  de  chirurgien  et  d’organisa¬ 
teur,  dans  cet  extraordinaire  hôpital  où,  sauf 
lui  et  ses  assistants,  tout  était  indigène,  infir¬ 
miers  et  infirmières  comme  malades.  Sans 
leur  enlever  leur  pittoresque,  il  a  modernisé  et 
agrandi  les  bâtiments  de  cette  ancienne  ca¬ 
serne  de  janissaires,  y  a  installé  des  salles 
d’opérations  et  des  laboratoires  modernes  et 
créé  une  école  de  chirurgie  dont  les  élèves,  ses 
anciens  assistants,  ont  essaimé  dans  toute  la 
Régence.  Brun  y  a  déployé  une  extraordinaire 
activité  chirurgicale  :  de  1918  à  1926,  il  y  dou¬ 
bla  le  nombre  des  interventions  et  des  consul¬ 
tations,  recueillant  une  masse  de  documents 
et  d’observations  sur  la  pathologie  assez  spé¬ 
ciale  des  indigènes. 

A  côté  de  l’hôpital  Sadiki,  consacre  exclusi¬ 
vement  à  la  chirurgie.  Brun  est  chargé,  à  partir 
de  1926,  d’organiser  sur  une  hauteur  domi¬ 
nant  le  lac  de  Tunis  un  étabissement  destiné 
aux  malades  médicaux  indigènes,  l’hôpital 
Ernest-Conseil  ;  il  en  trace  les  plans  qu’il  avait 
vus  grands  :  11  pavillons  de  44  lits  pour  la  mé¬ 
decine  générale,  4  pavillons  de  60  lits  pour  les 
contagieux  et  des  services  généraux  correspon¬ 
dants.  Il  préside  au  début  de  leur  édification, 
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mais  la  mort  l’a  empêché  de  voir  l’achèvement 
de  son  œuvre. 

Brun  a  beaucoup  observé  et  beaucoup  opéré. 
Ses  publications  sont,  en  général,  courtes, 
mais  nourries  de  faits.  Il  s’intéressait  autant 
è  la  pathologie  chirurgicale  générale  qu’aux 
affections  spéciales  qu’il  rencontrait  dans  le 
milieu  indigène.  Après  sa  thèse  consacrée  à  dé¬ 
montrer  les  avantages  de  l’opération  systémati¬ 
que  d’urg«ice  dans  l’appendicite,  il  a  spécia¬ 
lement  étudié  l’ulcère  de  l’estomac,  très  fré¬ 
quent  chez  les  musulmans,  le  kyste  hydati¬ 
que,  dont  il  avait  eu  l’occasion  d’observer  les 
localisations  et  les  formes  les  plus  variées,  les 
abcès  du  foie  pour  lesquels  il  a  tenté  avec 
succès  la  fermeture  sans  drainage,  les  calculs 
vésicaux. 

L’influence  de  Brun  s’étendait  largement 
hors  de  son  service  hospitalier.  Son  intelli¬ 
gence,  son  bon  sens,  son  énergie  active,  sa 
droiture  avaient  fait  de  lui  un  conseil  écouté 
de  l’administration  du  Protectorat  en  tout  ce 
qui  concernait  la  médecine  et  l’hygiène  publi¬ 
que.  Par  scs  élèves,  il  avait  propagé  ses  idées 
et  ses  techniques  chirurgicales  dans  toute  la 
'Punisie  ;  au  cours  d’un  voyage  que  j’ai  fait 


I  avec  lui  jusque  dans  le  Sud-Tunisien,  je  l’ai  vu 
partout  visiter  les  hôpitaux  et  les  infirmeries 
indigènes,  y  retrouver  ses  anciens  assistants 
et  leur  apporter  les  conseils  de  son  expérience, 
s’intéresser  aux  organisations  et  à  l’outillage 
des  services  chirurgicaux  ;  jusque  dans  les 
moindres  villages,  d’anciens  opérés  venaient 
lui  témoigner  leur  reconnaissance  et  des  mar¬ 
ques  d’affection  et  de  respect. 

L’Académie  de  Chirurgie,  en  le  nommant 
membre  correspondant,  avait  voulu  lui  témoigner 
l’estime  de  ses  collègues  et  anciens  camarades  de 

Le  souvenir  de  ce  bon  chirurgien,  de  cet 
homme  d’action,  de  ce  grand  Français  restera 
vivant,  en  Afrique  ou  en  France,  chez  tous 
ceux  qui  l’ont  connu. 

C.  L. 


Livres  Nouveaux 

Découverte  des  vaisseaux  profonds  par  des 
voies  d’accès  larges,  par  .1.  Fioli.e  et  .1.  Df.l- 
.MAS.  2"  liraçje.  1  vol.  de  84  pages  avec  34  fig. 


INFORMATIONS 

ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 
Conseil  Supérieur  de  l'Ordre 

60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris-?”. 


COMMUNIQUÉ 

L’Ordre  dos  Médecins  a  clé  ofliciellenienl  avisé  : 

1°  De  ce  que  la  Commission  pour  l’examen  des 
dcrogalions  à  la  Loi  du  16  Août  n’a  été  nommée 
par  Décret  que  le  3  Février  1941.  Le  premier  arrêté 
retirant  le  droit  d’exercer  la  médecine  à  43  étran¬ 
gers  ou  rds  d’étrangers  est  daté  du  0  Février  1941. 

Les  autres  arrêtés  suivront  nu  fur  et  à  mesure 
des  délibérations  de  la  Commission.  Etant  donne 
l’ampleur  et  la  complexité  des  demandes,  il  faut 
prévoir  de  dix  à  douze  mois  pour  que  ce  Iravail 
soit  complètement  achevé. 

2”  De  ce  qu’un  namcriu  clausuj  applicable  aux 
juifs  à  l’entrée  des  études  médicales  est  envisagé. 
C’est  le  Secrétariat  d’Etat  à  l’Instruction  Publique 
qui  doit  prendre  une  décision  à  ce  sujet. 


Sens  au.v  Familles  et  aux  Travailleur 
ressortissants  des  Caisses-maladie  allemandes. 


En  exécution  d’une  convention  passée  entre  le 
Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins  français 
et  la  K.  V.  D.  (Union  des  Médecins  de  Caisses 
d’Allemagne),  les  médecins  français  de  la  zone  oc¬ 
cupée  sont  avisés  qu’ils  peuvent  être  amenés  à 
donner  leurs  soins  aux  ressortissants  des  Caisses 
maladie  allemandes  résidant  en  France  (membres 
de.s  familles  des  ouvriers  ou  employés  travaillant 
en  .\Ilcmagne  ;  ouvriers  ou  employés  eux-mêmes, 
quand  ils  sont  en  congé  en  Franco),  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  : 

L'inléressé  (l’assuré  ou  lé  membre  de  sa  famille) 
remet  au  médecin  une  feuille  dite  «  Certificat  de 
maladie  n  (Krankenausweis)  délivrée  par  la  Caisse- 
maladie  allemande  (23,  Quai  d’Orsay,  Paris,  7”). 

Cette  pièce  justifie  de  la  qualité  de  ressortissant 
d’une  Caisse-maladie  allemande.  Elle  est  valable 
pour  les  soins  donnés  à  une  meme  personne  au 
cours  d’un  trimestre  civil. 

Lesdits  certificats  de  maladie  serviront  de  pièces 
comptables  au  médecin,  qui  les  gardera  et  les  en¬ 


verra  au  Secrétariat  de  l’Ordre  des  Médecins  de  son 
départcmcnl.  chaque  fin  de  mois,  avec  un  relevé 
en  double  cxenq>laire  des  aelcs  dispensés  aux  béné- 
liciaiivs. 

Les  médecins  ne  pcrçoiveiil  pas  d 'honoraire.^. 
C’est  le  Secrétariat  de  l’Ordre  déparlemciital  qui 
les  paiera  chaque  trimestre. 

Pour  les  travailleurs  eux-mêmes,  séjouriiani  pro¬ 
visoirement  en  France  et  tombant  malades,  le  mé¬ 
decin  aura,  en  outre,  à  remplir  et  à  signer  un 
rertifical  d’incupacilé  de  travail,  renouvelable  tous 
les  dix  jours  (Formules  loulcs  préparées  délivrées 
aux  intéressés  par  la  Caisse-maladie  allemande). 

C’est  le  malade,  ou  son  entourage,  qui  est  chargé 
obligatoirement  de  remettre  ce  certificat  d’incaj).!- 
ciic  à  la  Caisse-maladie  allemande  ou  de  l’envoyer 
par  la  posle. 

D’ici  peu,  les  Ordres  départementaux,  qui  ont 
déjà  reçu  des  instructions  générales,  recevront  des 
précisions  complémentaires. 

Les  médecins  pourront  se  renseigner  au  Secréta¬ 
riat  de  l’Ordre  de  leur  département  :  Pour  Paris 
et  Seine  :  28,  rue  Seri>cnle,  Paris  (6”)  [Danton 
93-42].  Pour  Seine-et-Oise  :  12.  rue  de  l’Eglise, 
Epinay-sür-Orge  (Tel.  :  1). 

Il  est  de  toute  importance  que,  pour  cette  caté- 
gérie  spéciale  et  restreinte  de  malades,  les  mé¬ 
decins  sachent  qu’ils  n’ont  pas  à  se  faire  honorer 
directement  cl  qu’ils  doivent  leur  accorder  leurs 
soins  comme  à  des  assurés  ressortissants  do  Caisses 
d’assurances  sociales  françaises. 

TEXTE  DE  LA  CONVENTION 
passée  entre  la 

Kasseaerztliche  Vereinigung  Deutschlands 
et  l'Ordre  des  Médecins 


L’Union  des  médecins  de  Caisses  d’Allexiagne  (K. 
V.  D.)  et  Le  Conseil  supÉiUEun  de  l’Oudde  des 
Médecins  de  Fr.vnce  avec  l’autorisation  du  Militür- 
befehslhabers  in  Frankreich,  décident  ce  qui  suit; 


L’Ordre  des  Médecins  de  France  s’engage  à  assu¬ 
rer,  au  nom  de  la  K.  V.  D.,  le  traitement  médical 


(^Masson  et  C'*,  édit.),  Paris.  —  Prix  :  France 
et  Colonies,  28  fr.  ;  Etranger,  dollar  0.65. 

Les  plaies  vasculaires  récentes  et  leur  traite¬ 
ment,  par  A.  Mauber,  chirurgien  des  Hôpitaux 
de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Chirurgie. 
1  vol.  de  116  pages  avec  37  fig.  (Masson  et  C*', 
édit.),  Paris.  —  Prix  :  France  et  Colonies,  32  fr.  ; 
Etranger,  dollar  0.70. 

Dans  la  préface  de  la  l’’”  édition  de  l’ouvrage  de 
Delmas  et  Fiolle,  P.  Duval  insistait  sur  ce  fait 
que  les  longues  incisions  de  certains  muscles  pré¬ 
conisées  par  les  auteurs  avaient  permis  une  chi¬ 
rurgie  précise  qui  n’ajoutait  rien  à  la  gravité  de 
la  plaie  vasculaire.  Pour  celle  nouvelle  guerre,  la 
réédition  s’imposait,  et  comme  P.  Duval  l’écrivait, 
les  procédés  de  Delmas  et  Fiolle  sont,  par  l’expo¬ 
sition  large  des  vaisseaux  profonds,  à  la  base  de 
toute  la  chirurgie  vasculaire  actuelle. 

Maurer,  en  outre  de  la  technique  opératoire, 
nous  donne  les  résultats  de  son  expérience  de 
444  plaies  vasculaires.  70  pour  100  lésion  associée 
de  l’artère  et  de  la  veine,  13  pour  100  lésion  de 
l’artère  seule,  17  pour  100  lésion  de  la  veine  seule. 

Dans  les  deux  ouvrages,  une  abondante  et  claire 
üliisli-ation  remémore,  s’il  en  était  besoin,  les 
plans  anatomiques  à  traverser,  la  disposition  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  collatéraux. 

P.  WiLMOTII. 


ordinaire  (non  hospitalier)  des  ayants  droit  des 
Caisses  de  malades  légales  allemandes  (Caisses  lo¬ 
cales,  régionales,  caisses  d’entreprises  et  de  corpo¬ 
rations,  caisses  de  compcn.salion  et  de  métiers) 
pour  autant  que  ces  ayants  droit  ont  leur  domicile 
ou  leur  résidence  en  France.  En  particulier  en  res¬ 
sortissent  : 

Les  membres  de  la  famille  des  ouvriers  français  tra¬ 
vaillant  en  Allemagne  et  assurés  aux  '  caisses-maladie 
allemandes,  pour  autant  qu  ils  ont  droit  aux  prestations 
familiales  pour  maladie  et  aux  allocations  pour  femmes 
en  couches  ; 

Les  travailleurs  français  assures  par  les  caisses-maladie 
allemandes  qui  tombent  malades  en  France  ou  y  sont 

Divers  autres  assurés  des  caisses-maladie  allemandes 
et  li'iirs  ayants  droit  en  France. 

Un  règlement  complémentaire  déterminera  les 
preuves  à  fournir  par  Icsdiles  personnes  pour  ju.s- 
lilicr  leurs  droits  vis-à-vis  des  Caisses  maladie  lé¬ 
gales  d’Allemagne. 

—  2  — 

Sur  la  base  de  In  présente  convention,  le  traite¬ 
ment  sera  donné  par  les  médecin.s  français  inscrits 
à  l’Ordre  des  médecins,  étant  entendu  qu’aucun 
médecin  ne  peut  exercer  son  art  en  France  s’il 
n’csl  inscrit  sur  les  rôles  de  l’Ordre. 

Le  médecin  qui  estimerait  ne  pas  pouvoir  don¬ 
ner  scs  soins  en  vertu  de  la  présente  convention 
devra  en  exposer  les  raisons  au  Conseil  de  l’Ordre 
qui  statuera. 

Le  traitement  médical  comprend  les  soins  don¬ 
nés  au  cabinet  du  médecin  et  au  domicile  du  ma¬ 
lade,  y  compris  les  frais  de  déplacement  jusqu’au 
domicile  du  malade  (frais  de  transport  et  perle  de 
temps)  et  les  soins  médicaux  spéciaux.  11  ne  com¬ 
prend  pas  les  soins  médicaux  aux  malades  qui  ont 
é'-.i  transportés  dans  un  établissement  hospitalier 
(hôpital,  clinique,  hospices,  etc,..). 

L’Ortlre  des  Médecins  de  France  garantit  que  les 
soins  médicaux  seront  suffisants  et  appropriés, 
mais  ne  dépasseront  pas  les  homes  des  Ixtsoins  né- 

—  3  — 

A  litre  de  rémunération  pour  les  soins  médicaux 
donnés  en  vertu  de  la  présente  convention,  la 
K.V.D.  verse  à  l’Ordre  des  Médecins  (Secrétariat  ad¬ 
ministratif  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre)  pour 
chaque  cas  traité,  une  somme  forfaitaire  ayant 
action  libératoire.  Il  incombe  à  l’Ordre  des  Méde- 
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cîns  de  France  de  répartir  entre  les  médecins  ayant 
participé  au  traitement,  les  honoraires  résultant  du 
montant  du  dit  forfait.  Les  médecins  ne  peuvent 
présenter  leurs  réclamations  qu’à  l’Ordre  des 
médecins. 

Le  forfait  versé  par  la  K.  V.  D.  au  Secrétariat 
administratif  de  l’Ordre  National  des  Médecins  de 
France  s’élàve  uniformément  h  mks  :  6,50  par  cas 
pour  chaque  décompte  trimestriel. 

—  4  — 

L’Ordre  National  des  Médecins  de  France  (Seeré- 
trariat  administratif)  communique  à  la  Direction 
de  la  K.  V.  D.  ou  au  service  désigné  par  celle-ci, 
an  plus  lard  deux  mois  après  la  fin  de  chaque  tri¬ 
mestre  civil,  le  nombre  de  cas  traités  pendant  le 
irimesire  écoulé  et  transmet  en  même  temps  le 
<'crliiicat  de  maladie  prévu  pour  justifier  le  droit 
aux  prestations. 

Le  certificat  de  consultation  d’un  autre  médecin 
remplace  le  certificat  de  maladie  lorsque  le  malade 
est  envoyé  à  un  médecin  français  par  un  médecin 
di'  caisse  allemand  ou  à  un  médecin  spécialiste  par 
le  médecin  de  famille  français. 

La  K.  V.  D.  verse  l’indemnité  trimestrielle  au 
plus  tard  4  semaines  après  réception  des  pièces. 

Les  explications  qu'appelle  le  droit  applicable 
aux  médecins  de  cais.^i  d’.Mlemagne  sont  fournies 
dans  une  annexe  jointe  à  la  présenle  convention. 

La  présenle  convention  entrera  en  vigueur  le 
!'■■■  .lanvier  1941. 

L’une  des  parties  i>eul  dénoncer  la  Convention 
à  la  fin  de  chaC|Ue  trimestre  après  préavis  de  4  se- 

l’aris.  If  14  Décembre  1940. 
Orilif  National  des  Médecins  de  Franie. 

!>'  Marchl  FÈvv.r,  Dr  Holi.ieii. 

d’All.-aiagaf. 

.s.eiélariat  géacia!  de  la  famille 
et  de  la  Santé 

pour  aulhenlificalion  et  garantie 
de  la  signature  de  l’Ordre  des  Médecins, 
D''  PEi  issira,  Dr  L.  Collesson. 

ANNEXE  A  LA  CONVENTION 


Autici.f.  ‘J.  --  fr  iilincn.  —  Dans  le  Iraitemeiil  an 
eabinet  dn  niéilffiu.  les  malades  ont  le  libre  choix 
])arini  tous  les  médecins  insrrils  au  rôle  de  l'Ordre  des 
Médecins  de  France. 

Pour  1c  Irailemcnl  à  doinieilc.  le  m.-.Iadc  ne  piiit  ap¬ 
peler  si  la  visile  comporle  le  paiement  de  frais  ile  ité- 
plaeemenl  ipie  eidni  des  niédeeins  ci-dessns  désignés 
qui  lialiile  le  plus  près,  on  nn  de  ees  médecins  dont  le 
caliinel  n'esl  pas  éloigné  dn  doinieile  du  malade  de  plus 
de  2  kilonièirrs  que  celui  du  médeein  le  plus  voisin  — 
à  moins  que  le  médeein  traitant  ne  demande  pas  de  sup¬ 
plément  pour  frais  de  cléplaeemeiit  —  ou  ipie  le  malade 
prenne  ce  snpplémeni  à  sa  cliarge. 

I.c  malade  ne  doit  jias  elianger  de  inédeciu  au  cours 
d'nn  même  Irailcujeut.  Toutefois  le  médeeiii  de  famille 
consulté  peut  éveiiluellcnieul  ordonner  les  soins  d’un 
médecin  spécialiste.  Dans  ce  cas.  le  traitement  par  nii 
deuxième  médecin  compte  comme  un  nouveau  cas  au 
sens  de  l'art iele  1!  de  ta  convention. 

An  rici.E'  2.  —  ?r  n/inén.  —  Sont  considérés  comme 
soins  médiranx  spérianx  : 

Les  examens  aux  rayons  N.  tes  traitements  aux  rayons 
X  et  nn  radium. 

Les  élcetro-riardiogrammes,  et  les  reelierelies  de  mé- 
labolisrae  ba.sal. 

Les  rcclierelie.s  de  laboratoire  faites  par  le  médecin,  y 
eompris  les  soliilioils  colorées  cl  les  réactifs. 

fit  oiiliv.  les  liailcmcnls  par  la  luuiière,  la  ^Iralenr. 
les  radialions  et  autres  Irailements  électro-physiques. 

Les  trailemeuls  orthopédiques  et  raédico-mécankiues, 
ainsi  que  les  massages,  lorsqu’ils  sont  exécutés  par  le 
médecin  lui-même  ou  sous  la  direction  d’un  médecin 
et  sous  sa  surveillance  continue. 

Liifiii,  la  surveillance  de  bains  et  d'inhalations  dans 
les  cas  pour  lesquels  il  est  exceplionr.ellemcnt  nécessai¬ 
re  qxic  les  bains  el  les  inhalations  soient  diriges  par  un 
médecin. 

Autici,!-:  *2.  —  .'d  nlinêa,  —  D’après  cette  disposition, 
le  racfleein  doit  refuser  les  soins  qui  ne  sont  pas  nn  ne 


miqiie  par  sa  méthode  et  son  importance,  en  particulier 
en  ce  qui  concerne  les  médicamcnls  el  les  produits  thé- 
riipeiiliques  et  éviter  à  la  Caisse  des  dépenses  autant 
ipie  lu  ualiirc  de  son  service  le  pcrmel. 

.Au'i  ici.m  3.  —  Par  «  cas  »  il  faut  eoniprcndre  tout  ma¬ 
lade  traité  jiar  un  médecin  dans  le  courant  d’un  tri- 
meslre  du  calendrier.  II  en  est  de  même  lorsque  la 
maladie  soignée  en  premier  lieu  provoque  une  autre 
maladie,  ou  lorsqu’une  autre  maladie  sc  déclare  au 
cours  (In  traitement,  oii  que  pendant  un  même  trimes- 
t.-e  le  malade  n’a  pas  eu  besoin  do  soins  pendant  un 
certain  temps,  et  plus  lard  est  soigné  de  nouveau  par 
le  même  médecin  pour  la  même  maladie  ou  pour  une 
autre.  Un  trailcmcnl  médical  qui  s’étend  d’un  trimestre 
du  calendrier  sur  un  autre  sera  considéré  comme  nn 
eus  nouveau  pour  le  nouveau  trimestre. 

l.e  médecin  ne  doit  demander  d’I.onoraires  person¬ 
nels  à  un  malade  qui  jusiilie  son  droit  aux  prestations 
d’une  caisse-maladie  légale  d’.Aliemagne  que  dans  les 
cas  suivants  : 

(i)  Lors(|nc  le  malade  demande  expressément  à  ne  pas 
être  soigné  en  vertu  de  la  présente  ronveiilion  et  le  cer¬ 
tifie,  par  oonsé(pu*nt  lorstpi’il  renonce  expressément  aux 
prestations  qui  lui  sont  dues  par  la  caisse-maladie  alle¬ 
mande.  Dans  ce  cas.  aiicnm-  ordonnaiiec  ne  doit  être 
élalilie  an  compte  de  la  caisse-maladie  ; 

II)  Pour  des  cerlificals  demandés  par  le  malade  dans 
un  intérêt  purement  personnel.  Les  renseignements  et 
ii’s  certiticals  dont  ia  caisse-maladie  a  besoin  pour  rem¬ 
plir  sa  tàeiie  sont  enuverls  par  le  forfait  prévu  à  l’ar- 
liole  3  ; 

e)  Pour  des  lettres  écrites  par  le  méderiii  dans  l'in- 
lérét  du  malade  d  à  sa  demande. 


Le  certificat  de  maladie  (Krankenausweiss)  représente 
au  remboursement  une  somme  6  marks  50  (130  fr. 
français). 

Le  certificat  de  transmission  du  malode  à  un 
spécialiste  a  la  même  valeur  (6  marks  50)  et  sert 
de  pièce  comptable  au  spécialiste  pour  se  faire  rem 
bourser  par  l’Ordre  départemental. 

La  durée  de  validité  des  certificats  de  maladie  et 
des  cerficats  de  transmission  est  d'un  trimestre  civil 
(1"  Janvier  au  31  Mars,  1"  Avril  au  30  Juin,  etc...). 


NOTE  EXPLICATIVE 


Diiii  eominuii  accurd,  il  a  été  décidé. 

filtre  Ja  Kassemaerzlliciie  Vereuiigung  IJeutseblands 
(K.V.D.),  d’une  part,  et  l'Ordre  dei  Méderins  de  franre, 
d'autre  part,  rpie  : 

L’Ordre  des  Médecins  en  France  garauiit  —  et  cela  à 
luii'lir  (lu  D'r  .lanvier  1941,  sur  la  demande  de  la  K.V.D. 
—  tous  les  soin.s  médicaux  (eu  dehors  des  lu'ipilnux  cl 
eliiiiques)  aux  personnes  qui  réclanieiit  les  soins  médicaux 
graliiits  d’une  caisse-maladie  allemande  légale,  baliitanl 
en  fraiiee  ou  y  séjournant  actuellement. 

fn  particulier  les  personnes  siiivanles  :  1“  les  membres 
des  familles  des  ti'availleurs  qui,  pour  diminuer  le  chô¬ 
mage  aeluel  en  France,  ont  été  embauehés  pour  des  tra¬ 
vaux  en  Allemagne  ;  2"  ces  travailleurs  mêmes,  s’ils 
lomlient  malades  en  France  pendant  leur  congé  ou  s’ils 
retoiirueiil  malades  en  France  ,  3'  les  assurés  des  caisses- 
maladie  alleiiuitiiles  qui  séjolirneiil  arhu-IIement  en 

Le  ti'aitenu'iit  niédieai  comprend  les  soins  médicaux 
donnés  .an  domicile  du  médecin  ou  au  domicile  du 
malade  (y  eompris  les  frais  de  déplacenieiil  {frais  de 
déplaceineiit.  perte  de  temps).  11  comprend  en  outre  les 
Irailenienls  uiédisgnix  comiiie  :  examens  aux  rayons  iX, 
Irailemeiils  par  les  rayons  X  et  le  radium,  !■«  éleclro- 
cardiogramines  et  les  recherches  de  mélabolisme  liasal, 
les  reclierclies  de  laboratoire  faites  par  le  médecin  (y 
compris  les  solutions  colorées  et  les  réactifs  nécessaires), 
les  traitements  par  la  lumière,  les  trailements  ortliopé- 
diques  et  médico-mécaniques,  ainsi  que  les  massages  s'ils 
sont  exécutés  par  le  médecin  même  on  si  leur  exécution 
est  dirigée  et  continuellement  surveillée  par  lui  ;  enfin, 
la  siirvoillance  de  bains  et  d’inhalations  si  cxceptiniinelle- 
iiieiil  une  telle  surTeillaiiee  s’avère  comme  nécessaire. 

Le  trailenient  médical  donné  par  les  membres  de 
l'Ordre  des  Médecins  de  France  ne  comprend  pn.s  les 
soins  donnés  aux  malades  qui  se  trouvent  dans  un  hôpital 
ou  une  clinique  et  qui  y  sont  en  traitement. 

Les  membres  de  l'Ordre  des  Médecins  en  France  doivent 
être  attentifs  à  ce  que  les  soins  médicaux  soient  suffisants 
et  conformes,  mais  ne  dépassent  pas  la  mesure  du 
néccssaii'e.  Le  médecin  doit  donc  refuser  les  soins  qui  ne 
sont  pas  ou  qui  ne  sont  plus  nécessaires  et  administrer 
économiquement  les  médicamcnls  cl  produits  Ihérapen- 
liques  en  ce  qui  concerne  leur  qualité  el  leur  quantité. 

Les  ayants  droit  aux  soins  médicaux  graluils  se  pré¬ 
sentent  avec  un  ccriificai  de  maladie  de  la  Deutsche 
Krankenkasse  für  die  besetzien  frany.ôsisrhen  Gehiete 
ô  nisse-rnaladie  nllemanile’l .  (pii  a  installé  smi  .■igeiice 


à  Paris  (7'),  23,  quai  d'Orsay  (tél.  Inv.  61-95),  et  à 
Lille,  201,  lioulevard  de  la  Liberté. 

Go  certificat  est  élalili  ; 

1"  Pour  les  membres  des  familles  des  iravailleurs 
iM-nipes  rn  Allcnuujuc  :  par  ia  mairie  du  lieu  de  leur 
habltaliim  ou  de  l'haliilalion  de  leur  famille  ;  exoep- 
lioniiellemcnl  par  l'agence  de  la  Deutsche  Krankoo- 
kasse  (caisse-maladie  allemande)  , 

2"  Pour  les  travailleurs  qui  retournent  en  France  : 
[lar  l'agence  de  la  Deiiisclie  Krankenkasse  (caisse-maladie 
kasse  (caisse-maladie  alli'mandc)  ; 

Pour  les  assurés  de  caisses-maladie  allemandes, 
occupés  en  France  :  par  l'cmployonr  on  par  l'agence 
lie  lii  Di  iilsohe  krankenkasse  (caisse-rnaladie  allemande). 

Poui  eliaque  cas  de  maladie,  le  médecin  Iraitant  reçoit 
un  eerlifical  de  maladie  de  ia  part  du  malade. 

l’ar  .1  cas  de  maladie  »  il  faut  comprendre  :  tout 
malade  Irallc  par  un  médecin  dans  le  courant  du  tri- 
meslrc  civil.  Pareillement  si  la  maladie  soignée  en  pre¬ 
mier  lieu  engendie  une  aiilre  maladie,  ou  si  une  autre 
malailie  se  (léolarc  au  cours  du  traitement,  ainsi  que  si 
le  malade,  n'ayant  pas  liesoiii  de  soins  pendant  un  ccr- 
lain  temps  du  Irimesire  civil,  lomlie  malade  plus  lard 
de  la  même  maladie  ou  d’une  aiilre  et  est  soigné  par 
le  même  mcdeciii.  l  u  Iraitcmeril  méilical  qui  s'étend 
d'mi  Irimesire  à  l'autre  l'sl  considéré  comme  un  cas 
nouveau  pour  le  iiniiveaii  Irimesire  civil.  Dans  ce  cas, 
le  malade  doit  apporler  un  nouveau  eerlifical  de  mala¬ 
die  au  médecin.  Lorscpie  le  médecin  trailanl  croit  néces¬ 
saire  l’inici-venlînn  d’un  spécialiste,  il  certifie  briève¬ 
ment  au  malade  quel  Iraileinenl  spécial  est  à  ordonmir 
et  l’envoie  à  nn  médecin  spécialiste. 

Celte  «  feuille  de  iraiistnissîon  »  établie  par  le  m('‘(l((- 
cin  ,  IrnilanI  a  la  même  valeur  pour  le  spécialiste  que 
le  certificat  de  maladie  pour  le  médecin  traitant. 

Xi  le  malade  a  besoin  d'élre  hospitalisé,  le  médecin 
Irnilant  certifie  lirièvemeiil  la  nécessilé  de -soins  à  l’hô- 
pilal.  en  iiuliqnani  la  maladie,  et  envoie  le  malade  avec 
ce  eerlifical  à  l'agence  de  la  Deulsclie  Krankenkasse 
(caisse-maladie  allemande)  ii  Paris  ou  à  Lille. 

Ce  certificat,  pour  soins  à  l'hôpilal  ne  peut  être  ilélivré 
que  dans  des  cas  d’alisolne  nécessité. 


SI  Vassui'é  —  les  membres  de  la  famille  exeeplés  — 
se  Iroare  en  état  d'iueapaeilé  de  travail  d'après  la 
consialalion  objective  dn  médecin  trailanl.  l'agence  de 
ia  Deiiischc  Krankenkasse  (caisse-maladie  alleniaiide) 
paie  à  l’assuré  une  indemnité  de  maladie  pendant  la 
ilnréi-  de  son  incapacité  de  travail. 

Le  Jiaicment  de  l’indemnité  de  maladie  par  la  caisse- 
nialaiiic  aljumande  ne  peut  avoir  lieu  que  si  le  m('(deeiM 
trailanl  certifie  à  l’assuré  qu’il  est  en  l'-lal  d'incapacité 


Par  a  iiicapncilé  de  travail  i>  il  faut  enlendre  l’inea- 
parité  de  fournir  le  travail  rémunéré  babitm-I  on  nn 
travail  similaire  ;  eeri  est.  d'après  la  législalion  des 
assurances  sociales  allemandes,  la  fornmle  pour  «  iuca- 
pacilé  de  travail. 

L’assuré  doit  annoncer  de  suite  sou  incapacité  de 
travail  en  préseulaut  le  certificat  de  son  médecin  à 
l'agence  de  la  Dentselie  Krankenkasse  (caisse-maladie 
allemutnie).  S’il  ne  le  fait  pas,  sou  droit  à  l’indemnité 
de  maladie  est  perdu  jusqu’au  jour  de  la  nolificalioii 
(le  sa  maladie.  Le  paiement  de  l’indemnité  à  l’agence  de 
la  Deiiisclie  Krankenkasse  (caisse-niaiadic  allemande)  se 
fait  par  semaine  el  en  vertu  d’un  certificat  du  médecin 
trailanl  (|u'il  y  a  eu  incapacité  de  travail  du .  au . 

Des  formules  pour  l'incapacité  de  travail  el  le  paie¬ 
ment  de  l’indemnilé  de  maladie  sont  à  la  disposition 
des  assurés  à  la  Deiilsehe  Krankenkasse  (eaisse-nialadie 
allemande). 

l’onr  ne  pas  eliarger  outre  mesure  la  raî-sse-inaladie 
el  pour  éviter  des  alais,  les  médecins  sont  inslammcnt 
priés  de  n'énieltre  les  certificats  d’incapaeilc  de  travail 
qu'avec  la  plus  grande  alteulinii  cl  seulement  dans  les 
cas  où  le  médecin  peut  parler  objectivement  d'uiic  inca¬ 
pacité  (le  travail  réelle. 

Les  Iiorioraircs  du  médecin  jvour  les  soins  donnés  en 
vertu  de  l'accord  enire  l’Ordre  des  Médecins  en  France 
ni  la  K.V.D.  seront  réglés  par  l’Ordre  des  Médecins  sur 
présentalion  du  certificat  de  maladie  qui  lui  a  été  remis 
par  le  malade.  C’est  l’Ordre  des  Médecins  (pii  est  chargé 
de  la  r('p:irtition  des  sommes  re(,nes  globalement  de 
la  K.V.D. 

AiieuJl  honoraire  ne  peut  donc  tire  prn;u  lUrrelenuati 
du  malade  lui-même  par  le  médecin. 

le  médecin  traitant  enverra  les  certificats  de  maladie 
à  l'Ordre  des  -Médecins  à  la  fin  du  trimestre  civil,  c’est- 
à-dire,  pour  la  première  fois,  au  début  du  mois  d’avril 
1941.  Celui-ci  versera  la  somme  correspondante  au 
médecin  traitant.  Les  détails  supplémentaires  concer¬ 
nant  le  règlement  des  comptes  avec  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  seront  pnliliés  ultérieurement.  Si  un  médecin  se 
lient  pour  incompétent  pour  l’exécution  des  règlement* 
fixés  entre  l’Ordre  des  Médecins  de.  France  et  la  K.V.D.. 
il  est  prié  de  bien  vouloir  indiquer  ses  raisons  par 
lettre  au  Conseil  de  l’Ordre  des  Méderins  de  son  dépar- 
leinenl. 
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Conseil  départemental  de  la  Seine 

28,  rue  Serpenio,  Paris  VI'’. 


I.i;  Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins  de  la  Seine 
roninuiniqne  ce  i/ni  siiii  aux  médecins  de  ce 
défiarlenienl  : 

l.a  loi  du  26  Octobre  1940,  instituant  l'Ordre 
des  Médecins,  slipiilc  que  «  nul  ne  peut  exercer  la 
médecine  s’il  n’est  liabililc  par  un  Conseil  Pro¬ 
fessionnel,  dit  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  » 
(article  premier)  et  q\ic  «  daii.s  chaque  départe¬ 
ment,  le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  dresse  un 
tableau  public  des  ])er.sonnes  qui,  remplissant  les 
rondilions  imposées  par  les  lois  et  règlements  con¬ 
cernant  l’e.wrcice  de  la  médecine,  sont  admises 
l)ar  lui  à  pratiquer  leur  art  »  (article  huit). 

Vous  êtes  prié,  _pour  snlln  iler  votre  inscription 
nu  Tableau,  de  remplir  préalablement  le  qticslion- 
naiix:  ci-dessous  en  donnant  toutes  les  précisions 
demandées. 

2.  Prénoms  ; 

O.  Nom  (le  naissance  ten  ras  de  elianeemeni  de  nom)  : 
d.  Pale  et  lieu  de  naissance  ; 
n.  Nationalité  : 

Pst.ce  votre  natinnalité  d’orieine  .** 

Sinon,  est-elle  ae(|nise  par  le  mariafre  ou  par  natura¬ 
lisation.  et  à  quelle  date  ? 

0.  Nationalité  du  père  et  de  la  mère  : 

Ont-ils  été  naturalisés,  et  à  quelle  date  ? 

7  lie- ions  mnu  ? 

S.  Votre  ('onjomt  (ou  conjointe)  possède-t-il  ta  naliona- 

10.  Date  et  heu  de  soutenance  de  ta  tlièse  : 

11.  litres  iiuiversilaires  et  hospitaliers  : 

12.  nistmetions  lionoriliques  ; 

I. 1.  t-péeialile  : 

II.  On  exercez-vous  ? 

lu.  .Vvez-vons  exercé  en  d’autres  endroits  |' 

Où 

Kl  ipiand 

10.  Ktes-vous  atlaetié  à  un  service  Iiospilalier  publie  ou 
I.equel'ou  lesquels  ? 

17.  Quels  sont  les  organismes  ipii  font  appel  à  vous 

régulièrement  (tribunaux,  assurances,  compagnies, 
établissemenl.s  privés,  dispensaires,  caliinels  d'af- 

18.  .\vez-vous  un  associé  ou  assistant  dans  l’exercice  de 
Quels  sont  son  nom,  ses  litres  et  sa  nationalité  d’ori- 

19.  .Vvez-vous  des  intérêts  dans  un  organisme  ou  dans 

une  entreprise  toncliant  les  professions  médicale  on 
para-médicales 

20.  Avez-vous  encouru  des  peines  judiciaires  ou  syndi¬ 

cales  concernant  votre  activité  professionnelle  ? 
Lesquelles  ? 

A  quelle  date  ? 

21.  Avez-vous  encouru  des  condamnations  de  droit 

commun  ? 

Lesipielles  ? 

A  quelle  date  ? 

22.  Quel  est  l’état  de  vos  services  militaires  ? 

23.  Ktes-vous  en  règle  avec  la  Caisse  des  Allocations 

familiales 

Veuillez  faire  suivre  ce  questionnaire  de  la  for¬ 
mule  suivante  : 

«  Je  demande  mon  inscripiion  au  Tableau  de 
l'Ordre  des  Médecins  de  la  Seine;  je  jure  sur 
l'honneur  r/iic  les  déclaralions  ci-dessus  sont 
conjorrnes  à  la  vérité;  j'autorise  toutes  les  vérifi¬ 
cations  nécessaires  et  je  m'engage  à  envoyer  au 
Conseil  de  l'Ordre  un  reelificatif  dès  qu'il  se  pro¬ 
duira  une  modification  dans  les  déclaralions  pré¬ 
cédentes.  » 

Veuillez  enfin  dater,  signer  et  adresser  votre 
demande  avant  le  1'”'  Mars  1941 
au  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  de  l.\  Seine 
28,  rue  Serpente, 

Paris  VP. 

Toute  fausse  déclaration  entraînerait  le  refus  de 
l’inscription  au  Tableau  de  l’Ordre,  sans  préjudice 
des  sanctions  Judiciaires. 

Les  intéressés  peuvent  se  procurer  des  formules 
au  secrétariat  du  Conseil  de  l’Ordre,  28,  rue  Ser¬ 
pente,  Paris  A’P. 


Direction  régionale  de  la  Famille 
et  de  la  Santé 


I^nr  (lérretx  du  2?  Janvier  ÎO^iî  : 

—  M.  U*  F)**  PiEiiRK  Bianoiis,  rharjré  à  lilrc  provi- 
snin*  (|(îs  fonctions  de  diroclenr  de  la  Santé  piibliqnc 
«le  Scinc-ct-Oise,  est  nommé  directeur  régional  de  la 
Famille  et  de  la  Santé,  en  résidence  à  Lille. 

—  M.  le  !)*■  Jacques-Piiiiippe  Lelong,  médecin  direc¬ 
teur  du  sanatorium  de  Lac-ou-Villers  (Doubs),  chargé 
à  litre  temporaire  des  fonctions  d’inspecteur  departe- 
meiilal  d’hygiène  du  Doubs,  est  nommé  directeur  régio¬ 
nal  (le  la  Famille  et  de  la  Santé,  on  résidence  à 
liesatieon. 

—  M.  le  Dr  Heniu  Ci-eret,  directeur  dos  services 
d’iiygiène  de  lu  ville  de  Montbuion,  est  nommé  directeur 
régional  de  la  Famille  o(  de  la  Santé,  en  résidenct*  .‘i 
f'.lerinonl. 

—r  M,  le  !)•*  Louis  Thiollet,  inspecteur  déparlemimlal 
d'hygiène  du  Morbihan,  est  nomme  directeur  régional 
(h'  la  Famille  et  de  la  Santé,  en  résidence  à  Châlons. 

l  ii  arn*té  du  Ministre  Secrétaire  d'Ftat  à  rinlérienr 
déterminera  les  étendues  territoriales  des  régions  dans 
lescpudles  ces  directeurs  exerceront  leurs  fonctions. 

(Journal  officiel,  G  Février  19U.) 

—  Far  arrêté  en  date  du  8  Février  1941.  M.  Hïanqiis, 
directeur  régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  en 
résidence  à  Lille,  non  installé,  est  placé  en  la  nuhne 
qualité  en  résidence  è  Limogea. 

La  région  dans  laquelle  M.  Bianquis,  directeur  régio¬ 
nal  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  ses  fonctions 
comprend  les  départements  de  la  llaule-Vicnne,  de 
rindrc,  de  la  Creuse,  de  la  Corrèze,  du  Cantal,  du  Lot 
et  de  la  Dordogne, 

—  Far  arrel(!  du  20  Décembre  1940,  la  région  dans 
laiiuelb*  M.  \c  Frof.  agrégé  Melnotte,  directeur  régional 
de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  ses  fonctions  a 
etc  fixée  ooniine  suit  :  départements  de  Meurllie-et- 
Mosidle.  \o.sges.  Haute-Marne,  Meuse  et  .\rdcnnes.  M.  le 
Frof.  aLuege  Melnotte  résidera  à  iN’a/icy. 

(Journal  officiel,  11  Février  1941.) 

l*ar  arrele  du  ’2.i  Janvier  194/  ; 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Tnioi.i.ET,  directeur 
régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  .‘‘es  fonc¬ 
tions  a  été  fixée  comme  suit  :  départements  de  rAisiiê, 
d(î  la  Seine-et-Marne,  de  IWiibe  et  de  rVonne.  M.  Triollet 
résidera  à  Châlon.a-sur-Marnc, 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Lklong,  directeur 

régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  scs 
fonctions  a  été  fixée  comme  suit  :  départements  du 
Doubs,  de  la  Haute-Saône,  de  la  Côte-d’Or,  de  la  Saône- 
et-Loire  et  du  Jura.  M.  Lelong  résidera  à  Bc.><ançon.  . 

—  La  région  dans  laquelle  M.  Clérkt,  directeur 

régional  do  la  Famille  et  de  la  Santé,  exercera  scs  fonc- 
lions  comprend  les  départements  du  Fiiy-de-Dômc,  de 
l’AlIii'r  et  de  la  Haute-Loire. 

(Journal  officiel,  11  Février  1941.) 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtés  en  date  du  3  Février  -W'il  : 

—  M.  Beni'ch,  directeur  du  Bureau  municipal  d’by- 

giène  de  Nancy,  est  chargé,  ù  titre  temporaire,  des 

fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  iletirihe- 
et-Moselle,  en  remplacement  de  M.  Lévy. 

—  M™"  Morel-Latil,  directrice  du  Bureau  municipal 

d’hygiène  de  Nantes,  est  chargée,  à  titre  temporaire, 
des  fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  et 

affectée  dans  la  Loire-Inférieure. 

—  M™»  Mohel-Latil,  directrice  du  Bureau  municipal 
d’hygiène  de  Villeurbanne,  est  chargée,  îi  litre  tempo¬ 
raire,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  du  Vaucluse. 

-■  M.  Roblin,  directeur  du  Bureau  municipal  d'hy 

giqr.e  de  Paitiers,  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  la  Vienne. 

—  M.  Guiol,  directeur  du  Bureau  municipal  d'hy¬ 

giène  d’Hyères,  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Var. 

—  M.  Guibekt,  inspecteur  adjoint  départemental  d'hy¬ 
giène  de  Mcurlhe-el-Mosclle,  est  chargé,  à  titre  tempo¬ 
raire  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  do  la  Gironde. 

—  M.  Altenbach,  directeur  du  Bureau  municipal 
d’iiygiène  de  Versailles,  est  chargé,  è  litre  temporaire, 
des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  Seine-ei-Oise. 

—  M.  Boulancier,  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
du  Puy-de-Dôme,  est  affecté,  à  litre  temporaire,  en  la 
môme  qualité,  dans  le  département  du  Rhône. 


—  M.  Salauze,  inspecteur  départemental  d'hygiène 
de  la  Manche,  est  eliargé,  à  litre  tcinporairiq  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Nièvre. 

• —  M.  Skbam-;  est  eliargé.  à  litre  leiuporaire,  des 
fonelions  de  médecin  inspccleiir  de  la  .Sinlé  du  Puy-de- 
In'iine. 

—  M.  Tiiouvemn.  (lireeleiir  du  Bureau  immicipal 
(l’Iiygièiie  d’Kpinal,  est  eliai-gé,  à  titre  tenqioraire,  des 
fonelions  de  inéileein  inspecteur  de  ta  Santé  des  l'osge.v, 
en  remplaei-menl  de  M.  Basse,  appelé  à  d'antres  fone- 


—  M.  MvniiEV.  direclenr  du  Bureau  niiinieipal  d'hy¬ 
giène  (le  Clcrmonl-Kcrrand,  est  eliargé,  ('(  litre  lempo- 
ridre.  des  foin-tioiis  de  médecin  inspeclenr  de  la  Santé 
(le  VAllier,  en  reniplacchienl  de  M.  Bonnet,  admis  à 
faire  valoir  .ses  droits  à  la  retraite. 

—  M.  Besiikc,  (lireeleiir  du  Bureau  iminieipal  d’Iiy- 
giène  (I(‘  'l'onloii,  est  ('In(rgé,  h  titre  temporaire,  des 
fonelions  de  médecin  insin'el(n[r  de  la  .Santé  et  affecté 
dans  le  (lé[n(rlement  des  Boiirlie.s-du-Jthonc. 

—  M.  Poci.Aix,  (iireelenr  du  Bureau  municipal  d'iiy- 
giène  (le  Sainl-Klienne.  est  chargé,  à  litre  temporaiee, 
(les  fouet  ions  de  inédeeili  inspecteur  de  la  Santé  de  l;i 

—  .M.  Cavet,  eliargé  ;i  litre  temporaire  des  fnneliniis 
(le  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  l’Auhc,  non  ins¬ 
tallé,  est  eliargé.  à  litre  leniporaiee,  des  fonelions  ilo 
niédeeiu  inspeeleur  de  la  .^anté  du  Gard,  eu  remplace- 
iiieiil  (le  M.  .Alcay,  admis  îi  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

—  M'.  Basse,  inspecteur  départemental  d’hygünic  des 
Vosges,  est  eliargé,  à  titre  temporaire,  des  fonctions  de 
médecin  inspeeleur  de  la  .Santé  de  Scine-cl-Oise,  en 
remplacement  de  M.  .Auhlanl,  appelé  à  d'autres  foiic- 


—  M.  .Andiiieux,  directeur  du  Bureau  miiiiicipal  d'iiy- 
gièm  (le  Bennes,  est  eliargi'*,  fi  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspeeleur  de  la  Santé  de  la 
Maiirhr.  en  remplacement  de  M.  Salauze,  appelé  :'i 
d'autres  fonctions. 

—  Mlle  Bociik  est  nommée,  ;i  lilrc  temporaire,  méde¬ 
cin  inspeeleur  adjoint  de  la  Santé  de  la  C.ôle-d’Or. 

—  M.  Ilui  FMAXX  est  nommé,  à  litre  temporaire,  méde¬ 
cin  inspecteur  ailjoinl  de  la  .Santé  du  département  de 
Meurllic-ct -Moselle. 

—  M.  Booeb  Pktiï  est  nommé,  à  litre  lempoiraire, 
méilecin  inspeclenr  adjoint  de  la  Santé  du  déparlenienl 


—  M"'r  veuve  Doi.  est  nommée,  îi  litre  temporaire, 
médecin  iiispeelciir  adjoint  de  la  Santé  du  déparlemoiil 

—  M.  Dibas  est  nommé,  à  titre  temporaire,  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  d'Eure-et-Loir. 

—  M™>  Beiitiiezenxe,  chargée,  à  titre  temporaire,  des 
fonctions  (le  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la 
Nièvre,  non  installée,  est  chargée,  ;'i  litre  temporaire, 
(les  fonelions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  .Santé 

—  M.  GiUAUii  est  chargé,  il  titre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
VHérauli. 

—  M.  -Alsac  est  chargé,  îi  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  d'Ille- 
cl-Vitnine. 

—  M.  Tabouiiey  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspeeleur  adjoint  de  la  Santé 
de  la  Charrnic. 

—  M.  Maiikt  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  iiispccfeur  adjoint  de  la  .Santé  des 

—  Mit"  Leijl'ix,  direetrice  du  Bureau  municipal  d’Iiy- 
gièiie  de  Gcnncvilliers,  est  chargiV,  îi  lilrc  temporaire, 
des  fniictioiis  de  médecin  inspeclenr  adjoint  de  la  Santé 
de  l'Eure. 

—  M.  Susini,  directeur  du  Bureau  niiiiiicipal  d'hy¬ 
giène  de  Vichy,  est  chargé,  il  litre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  iiispeeteiir  adjoint  de  la  Santé  de 
VAllier. 

—  M.  Hamon  est  chargé,  è  titre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  do  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la 
Seine-Inférieure. 

—  M.  Binais  est  chargé,  il  lilrc  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  .Santé  de  la 
Gironde. 

—  M.  PiiocuBEun,  inspecteur  adjoint  départemental 
d’hygiène  du  Calvados,  est  chargé,  à  titre  temporaire, 
des  fonelions  de  médecin  inspeeleur  adjoint  de  la  Santé 
d'Indre-el-Loire. 

—  M.  Mele  est  eliargé,  à  titre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du 

—  M.  Fiuppi  est  charge,  i  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du 

Cantal. 

—  M.  Dupuy,  inspecteur  adjoint  déparlemental  d’hy¬ 
giène  du  Calvados,  est  chargé,  è  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
du  Gers. 
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—  AI”''  Iti.AM;  esl  à  titre  temporaire,  des 

foiictions  de  médeein  iiis[ierleiir  ad, joint  (le  la  .'saiit('‘ 

des  Boiicitrs-du-niiûne. 

—  Al.  A'iolkt,  inspecteur  adjoint  dl'■parlelnental  d'li\- 

ttitme  de  l’Isi’re,  est  chargé,  a  titre  temporaire,  tics 

fonctions  de  inéfleein  irispeeteiir  :(dJoiiil  de  ta  .'sjudi* 

de  lit  I^rùmr. 

—  \t.  l)i:(;i;iiiAi,,  eliargc,  ,'i  titre  temporaire,  dt*s  fone- 

tioiis  de  imalecin  ins|)ecienr  de  la  .S'anté  des  G'des-dii- 
Nord.  non  i](slidlé,  est  cliargé,  à  titre  temporaire,  des 
f(uietions  de  médecin  inspecti'iir  i(dJoint  de  la  Santé 

de  IMeeyron. 

—  AI.’  IlouiM  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des 

fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 

—  AT'““  Cn\Mii\iii,  ins]>cclonr  adjoiid  départemental 

d'hygiène  des  lionehes-dn-ninAne,  est  tdïeclcc,  sur  sa 

demande,  en  tpadîté  de  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé,  dans  l"  département  de  I7.s('’rc. 

—  AT.  l'mn.iePKAC,  inspecteur  adjoint  départemental 

d'hygiène  de  l'Isère,  est  affecté,  sur  sa  demande,  en 

finalité  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  .Santé  dans 

le  département  des  Bouclics-dii-Uhône. 

—  .AI.  AIont.aosol,  (lireclenr  du  Bureau  municipal 

d'hygiène  d'Orléans,  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médeein  inspeclenr  adjoint  de  la  Santé 

du  Cher. 

—  Al.  I.AACci.or.  directeur  du  Bureau  nniniciptil  d’hy¬ 

giène  de  ha  Bfichelle.  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspeclenr  adjoint  de  la  Santé 

de  la  Chnrenle-lnjirieurc.. 

—  AI.  .Ici. Il:,  direclenr  du  Bureau  nninicipal  d’hygiène 
de  Menton,  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des  fonelions 
de  médecin  inspeclenr  adjoint  de  la  Sanie  des  llpe.s- 
Mnvïlinu’ü, 

—  AI.  l■■aAI.ssl^^:r,  directeur  du  Bureau  municipal  d'hy¬ 

giène  d’.Antihes,  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  n.édecin  inspeclenr  adjoint  ilc  la  Santé 

des  ll/ie.s-l/nrd/ni.-.s. 

—  AI.  l’caso/..  dirceicnr  du  Bureau  d’hygiène  de 

firassc.  est  charge,  à  titre  temporaire,  des  fonctions 

de  médecin  inspec.tenr  adjoint  de  la  Santé  des  Bassrs- 

—  AT.  SiiM'i.nn.  inspeclenr  adjoint  départemental 
d’hygiène  de  Menrlhe-el-AIoseile.  est  ehargé,  à  titre  tem¬ 
poraire,  des  fonctions  de  mcilecin  inspecteur  adjoint 
de  la  Santé  des  Pyréni’es-Orientaies. 

_  Af"“  Rocssy,  directrice  du  Bureau  d’hygiène  de 

Saint-Ouenlin.  est  chargée,  à  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adioint  de  la  Santé  de 

r.l  Hier,  en  remplarement  de  AI.  C.Ieret,  appelé  à  d’antres 
fonctions. 

. —  Aimo  riioiir.i,  directrice  du  Bureau  municipal  d’hy¬ 
giène  d’Annecy,  e.st  chargée.  A  titre  temporaire,  des 
fonelions  de  médecin  inspeclenr  adjoint  de  la  .'t.-mté 
de  la  .Snenie. 

— ^  AI.  Boca,  direclenr  du  Bureau  miinieipal  d’hygiène 
de  Perpignan,  e.st  chargé,  A  litre  temporaire,  des»  fonr 
lions  de  médeein  inspeeleiir  adjoint  de  la  Santé  des 

Pyn’ni’rs-nrirntnlrs. 

_  AI””  Foiic.ror.  directrice  du  Bureau  municipal  d'hy- 

giiAne  de  Sainl-Pizier.  est  chargée.  A  titre  temporaire, 
des  fonctions  de  médecin  insperleiir  adjoint  de  la  Santé 
de  la  Ilnitir-Mnrnr. 

_  AI”"  BoniiiîiiT,  diri’cirice  du  Bureau  municipal 

d’hygiène  de  I.orinel.  est  chargée.  A  litre  temporaire, 
des  fonelions  de  médecin  inspeclenr  adjoint  de  la  Santé 
du  Morldbnn. 

_  AI”"  I.rc.iios,  directrice  du  Bureau  municipal  d’hy¬ 
giène  d’Angers,  est  chargée.  A  litre  temporaire,  des 

fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  Mninr-rl-I.nirr. 

_  AI.  Foci.ijcikh,  directeur  du  Bureau  municipal 

d’hygiène  de  Mmes,  est  chargé,  A  litre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
du  Gard. 

—  AI.  Minon  est  charge,  à  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la 
Somme. 

—  AI'.  Amecii.  directeur  du  Bureau  municipal  d'hy¬ 
giène  de  Sainl-Brieuc,  est  chargé,  A  titre  temporaire, 

des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
des  Sdles.dii-Nord. 

—  AI.  BoNEr,  inspecteur  départemental  d’hygiène  de 
r.4 Hier,  est  admis  A  faire  valoir  ses  droits  A  la  retraite 
à  compter  du  1""  Décembre  1040. 

—  AI.  Aecay,  inspi’cteiir  départemental  d’hygiène  du 
Gard,  est  admis  A  faire  valoir  ses  droits  A  la  retraite 
à  compter  du  1""  Janvier  1941. 

—  AI.  CnEMiEU,  directeur  du  Bureau  municipal  d’hy¬ 
giène  de  Lyon,  est  admis  A  faire  valoir  ses  droits  A  la 
retraite  A  compter  du  l""'  Décembre  1940. 

_  M.  SciiEiiB,  inspecteur  de  la  Santé  du  département 

de  l’Héraull,  est  placé  dans  la  position  prévue  par 
l'article  l""^  de  la  loi  du  17  Juillet  1940  et  bénéficiera, 
en  conséquence,  des  dispositions  de  l'article  2  de  ladite 
loi. 

(Journal  officiel,  7  Février  1941.) 


}‘nr  nrrclé.s  en  (Idle  liu  S  Fcviier  fU'il  : 

—  M.  lIviut.MMifs  «'st  charge,  j  lilr»*  temporairt*,  dos 
fonriioiis  do  nuMiociii  inspecloiir  ilo  la  Sanlé  du  iS'ord. 
ou  r»Miijdaooiiiont  do  M.  Viollodojil.  appolô  à  d'aiitros 

—  M.  SvumiiH,  tiomiiiô  inspooloiii’  (!<•  la  Sanlé  tlaiis  lo 
(lépnrloinonl  dos  Lnndos,  ost  aflVolt*  la  monu*  fiualilé 

IWisjM',  osl  oliarjjo.  à  liln>  li-niporalro,  dos  fonelions  do 
niédociii  inspocli’ur  ilo  la  Sanlé  du  Loir-ef-Clier,  on 
roniplaooinoid  do  M.  (ûvnoill»‘au,  n|tpo!é  à  d'antros  fonc- 

—  M.  r\op.\s.  dirooloiir  du  Hnroau  municipal  d’iiy- 
giôno  tlo  Monipollior.  osl  chargé,  à  liiro  fomjiorairc, 
dos  fonelions  «lo  inétleoin  inspecloiir  do  la  Sanlé  do 
yiIvraitlL  on  roniplai’otnonl  do  M.  Soliorh,  pincé  dans 
la  posilion  prévue  par  rarliolo’ 1°**  do  la  loi  ilu  17  .juillet 
l'.ljO. 

—  \t.  Dhujon  osl  chargé,  à  liiro  lomporairo,  îles  fonc¬ 
tions  do  niédocin  .  inspectoiir  adjoint  do  la  Santé  du 
C.iilratlfis. 

(.Journal  nffiriej.  11  l'.hrior  VM} 


Application  de  la  loi  du  16  Août  1940 
concernant  l'exercice  de  la  Médecine 


(â»MMi>siti\  SJ  lu:  OfiNinni.i’:. 

Par  tlécrol  du  Févrior  HMl,  la  Cninrnission  viséo 
aux  arlicio*;  1  ol  5  du  déoro!  .In  ?S  Oclohro  1010.  pour 
Foxamon  dos  doinamlos  do  dérogations  prévues  à  Far- 
liele  ?  do  la  loi  du  0  .-VniM  1010  (voir  La  l'rrs.^e.  Mé.li- 
enJe.  n’'''^  S0-S7  du  lî-0  Xovemhi'e  1010,  p.  SOU.  est 
ainsi  romj-.o’^éo  : 

M.  Cniivia.i.i-;.  dire.denr  do  la  .Sanlé.  présiileni  : 

M.  II.WMOM)  lUf.f.u’.MiT.  .•onsoiller  d’Ktat  : 

M.  .I.-Ï,.  Hmix-Hkuuku,  ohirnrgion  .les  llépilanx  de 


Croix-Rouge  française 


Par  décret  du  10  .lanvier  1011,  Fassocialion  dénom¬ 

mée  I.a  Ci-oix-Ronge  française,  reeonnue  romnio  éla- 
hlissemenf  d'ntllilé  puhliquo  par  la  loi  susvisée  <hi 

7  Août  lO’IO.  sera  régie  par  un  slalnl  spécial  (annexé  au 
présent  déorot). 

I.o  patrimoine  initial  de  rnssoeîalinn  dite  «  I.a  Croix- 
Ronge  française  )>.  constituée  par  1  afusion  des  trois 
associai  iojjs  dRcs  »  Sociétés  de  i^econrs  aux  RIessés 

militaires  »,  <«  .-Nssneintion  des  Dames  françaises  », 

«  l’nion  des  Femmes  de  France  ».  eompreiul.  en  oxé- 
ridinn  .le  la  loi  ilu  7  Août  10-10.  IVnsemhle  des  patri¬ 
moines  .les  trois  assoeiations  sus-nvniionnées. 

T.e  déeret  en  date  ilii  7  Mars  lOeS,  portant  création 
tin  C.ui'^cil  nalinnal  île  la  Croix-Ronge  française,  est 


tl'ihJininisI ration  de  la  ('.rrdx-Potude  franrniae  esl  eom- 

AIM.  I.'  n*'  ehlriirgien  d.^s  hôpitaux,  secrétaire 

général  de  FAeailéiuie  de  Chirurgie  ;  le  comt.*  Ci.xrzi  i., 
nmhassarleur  de  l'rance  ;  Mkuii.i.on.  nnnisire  ph'uipo- 
tenliaîre  :  le  Prof.  Pxsrmn  V uy.R.\1)ot.  membre 
de  IWendémie  .h'  Médecine  :  h’  comte  uk  PKT\nKTTi 
IJF  ].\  Rocev,  amhassa.ieur  de  France  :  Rousskm.if.r, 
conseiller  .FKtat  :  le  g‘’>iérûl  Vkhdifr. 

(Journal  o//fVjVJ,  6  Février  1041.) 


Comité  de  l'assistance  de  France 


P.Trmi  1.1  liste  des  membres  du  Comité  de  l’Assis- 
t.ince  de  Franco,  nous  relevons  les  noms  snivanis  : 

AIM.  les  D^s  Boineif,\st,  vice-président  do  la  Com¬ 
mission  administrative  des  Hospices  de  Boissons  ;  Paul 
Boudin  ;  Bue,  professeur  A  la  Facullé  de  Médecine  de 
Lille  :  C.ATIIALA,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris  :  Delohe, 
médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon  ;  Demay,  médecin  chef 
de  rih’ipilal  psychiatrique  de  Alaison-Blanclie  ;  Dequidt, 
inspecteur  général  des  services  adminislratifs  du  Alinis- 
lère  de  rintérieur  :  Goumou,  médecin  chef  de  l’Hôpital 
psychiatrique  de  A’ilicjuif  ;  le  président  de  la  Croix- 
Rouge  française  ;  le  Prof.  PEitnENS,  médecin  chef  de 
rHôpilal  psychiatrique  de  Château-Picon  ;  Jean  Riku  ; 


le  Prof.  SiGALAS,  doyen  honoraire  de  la  Facullé  de  Aléde- 
cino  de  Bordeaux. 

Los  membres  du  Comité  de  l'.Assistanr.e  de  France 
soiil  répartis  en  4  sections  spéciales  : 

1’’"  Section  :  Enfonce,  itervicrr  et  inslitulions  d'as.'ii.'i- 
lani-e  (11  membres).  —  .Section  :  Indigenls  ou  néces- 
sileiij-.  Valides  ou  malndes.  Elahlisscinenls  e.l  services 
d.’n.ssi.dnnrc  (18  membres).  —  i  i"  Section  ;  Vieillards, 
infirmes  et  incurables,  llàpilmt.r  et  /in.s/u’rr.s.  Maisons 
de  retraite,  (19  membres).  —  4"  .Seelion  :  Aliénas 
et  outres  services  d'hygiène  nieiitate  et  assistnnee 
(10  membres). 

(Journal  officiel,  0  Fevrirr  1941.) 


CENTRES  DE  RÉFORME 


1""  Octobre 


—  Les  cenlre.s  de  réforme  qui  avaient 
aiilorilé  du  Ministre  de  la  Guerre, 
rs  dr  rérnrmcs  maritimes  qui  avaient 
Miorité  du  Aliiiistre  de  la  Marine  par 
nhre  in.Æ  sont  replacés,  sons  l’aulo- 
liaree  du  Secrétariat  général  des  .Aii- 
ihms  les  altrituilions  de  ce  Secrétariat 
P'''  Ortolire  1940,  avec  les  éléments 
adrenieni  cl  suhallcrno,  en  matériel 
saires  A  leur  fonctionnement, 
disposiliims  du  présent  décret  sont 


(.tournoi  nffieiel,  2Ü  .lanYiea  1041.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  Con.scil  de  l’Fniver- 
silé,  dans  sa  séance  dn  ‘il  Janvier  ilernier,  a  décidé  ipi’en 
raison  des  eireonslanees  tes  cniuiês  des  jours  gras 

Cliniaue  des  Maladies  mentales  et  de  l’En- 
cephale,  Hôp.  Samte-Anne.  —  Le  Prof.  Laigm-i.- 
I  vvvsriM-  organi.se-  à  la  Cliniipie  des  Alaladies  meiilales 
e(  de  I  I'.nee|iliale.  à  1  lio|)ilal  Saiiilc-Anne.  1,  rue  Caba- 


La  procliaiiie  ennférenee  sera  faite  le  l""  Mars  1941, 
à  11  hriires.  A  l’AmpliUlièfdre  de  la  Clinique,  Pavillon 
Benjaniin-B  ill  par  M.  .Il  \n  Dei.ay,  sur  L’expertise 

Travaux  pratiques  de  chimie  (2"  année). 

Une  série  supplémenlaire  de  travaux  ]iraliqnes  de  cliimie 
aura  lien,  A  daler  dn  Imidi  HI  Mars  1941,  A  14  heures. 

.\  celle  série  [lonrronl  s’inscrire  1  l"  les  elndianls 
réeeinnienl  dénioliiiisés  :  ’J"  les  étndianls  dnnl  les  tra¬ 
vaux  pratiipn-s  n’aiirnnl  pas  élé  xalides  iionr  une  raison 
cpielrnmpie  ;  B"  dans  la  liniile  des  places  disponililes. 
les  élndianls  qui  votidraienl  eompléler  leurs  ronnais- 
sanrrs  praliqiies  rn  rliimie  liiolngi(]ne  et  palhologiqiie 
avani  la  session  d’examens  de  lin  d'année. 

Dinil  d’inscriplion  :  Uil)  francs  (les  démnhilisés  sont 
dispensés  des  droils).  S’inscrire  an  .Seerélariat  (guicliet 
11”  4),  les  liiiidia,  merrredis  el  vendredis,  do  14  heures 
A  H!  heures. 

Cours  d’hématologie  (i"  série).  —  Ce  cours  aura 
lieu  A  la  Faculté  de  Médecine,  du  5  an  27  Mai  prochain. 

Los  inscriptions  seront  délivrées  au  Secrétariat  de  la 
Faonllé  (gnicliet  n"  l).  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  A  IG  heures. 


Histologie.  —  TdaVAUX  pratiques  SUPPl.ÉMF.NT.XmES. 
—  Une  série  de  Iravanx  pratiques  supplémentaires  pour 


I  année  aura  lien  chaque  jour,  A  16  heures,  dn 
samedi  l""  Mars  inrliis  au  samedi  15  Mars  1941. 

•  l.es  élndianls  ayanl  leurs  travaux  pratiques  validés, 
qui  désirent  faire  im’e  révision  de  ces  Iravaux  prai.ques  ; 

2"  Les  étudiants  n’ayant  pas  leurs  Iravaux  pratiques 
validés  par  suite  d’alisrners  Justifiées  ou  de  maladie, 
de  retard  d’inscription  ou  aidres  motifs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  (guichet  4), 
lundis,  mercredis  cl  vendredis. 


de  14  licnres 


le  droit  à  verser  esl  de  150  francs. 

Les  étudiants  n’ayant  manqué  qu’une  partie  des 
'i  ncc's  cl  rFavanl  à  eompléler  qiFnn  nombre  de  séances 
inférieur  à  (5.‘  ol  ayanl  d’autre  part  une  note  d’interro- 
galion  de  T.  P.  suffisante,  seront  admis  A  compléter  tes 
séances  qui  leur  manquent  moyennant  un  droit  partiel 
d’inscription  de  75  francs. 


N'’“  16^17 
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Institut  national  d’Etude  du  Travail  et 
d’Orientation  professionnelle.  —  Couns  de  pué. 

PARAriOX  AUX  FO.NCTIO.XS  DE  .MÉDECIX  DES  SERVICES  Il'ORIES- 
TATiox  PBOFESSiONXELLE.  —  En  viii?  (Ip  Dri'iiaFcr  ll’S  iloc- 
Ipurs  et  éliiiliants  en  médecine  aux  fnin 
cin  (les  services  d'orientation  professioni 
gnenient  spécial  sei'a  donné  à  la  I-'acnll 
sons  la  direction  de  M.  Taxox,  professe 
de  médecine  préventive,  et  de  M.  l  ie 
au  Coll(-gc  de  l'rance,  directeur  du  Laie 
clinlogie  pliysoilogitpie  à  la  Sorbonne, 
gné  de  l'Institut  national  d’Oriemaiion  professionnelle. 

Ce  cours  comprendra  12  levons  théoriipies  et  11  séances 
de  démonstrations  et  exercices  pralicjues. 

I.rons  lliéoriqitcs  ;  du  10  au  2S  Février,  le.s  lundis, 
mercredis,  vendredis  l't  samedis,  de  5 -à  (1  heures,  au 
Laboratoire  d'iljgiène  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Dêmonsiralions  et  exercices  pratiques  :  les  mardis, 
.jeudis  et  samedis,  de  10  àl2  heures,  41,  rue  Gay- 
Lussac,  à  l’Institut  national  du  Travail  et  d’OricnIalion 
professionnelle. 

S’inscrire  au  Laboratoire  d’IIygüme,  15,  rue  de  l'Ecole- 
dc-Médecine,  Paris  (6'),  de  14  heures  à  17  heures. 

L’en.seignemenl  est  gratuit.  Le  nombre  d'auditeurs  est 
limité.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Labora¬ 
toire  d'Ilygil'iie. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  — 

Sont  cliarqés  de.  cours  complémcrtiaircs  :  MM.  Del- 
piiALT  (pharmacologie  et  chimiothérapie)  ;  Romieu  (em¬ 
bryologie)  ;  .\rnoi!x  (chimie  minérale)  ;  Guillot  (toxi¬ 
cologie)  :  G.abriel  (cryptogamie)  ;  Carcassonne  (clinique 
chirurgicale  infantile)  ;  Df.rrien  (chimie  biologique)  ; 
PÉnior  (clinique  des  maladies  contagieuses)  ;  F'ic.nAnEU.E 
(clinique  gynécologique)  ;  Don  (médecine  opératoire). 

Sont  charriés  d’ensciqne.meni  pour  1940-1941,  les  agré¬ 
gés  :  MM.  PiÉni  (clinique  exotique)  ;  Duiioci.oz  Cpl'i’- 
siqiic  et  électro-radiologie)  ;  Ralansard  (zollogie  et  ma¬ 
tière  médicale)  ;  Moiroud  (pathologie'  externe)  .  Pinéo 
(pathologie  interne)  ;  BiiAnic  (pathologie  générale). 

.Sont  chargés  de  travaux  pratiques^  les  agrégés  :  MM. 
Sautet  (parasitologie);  Paielas  (anatomie  pathologique); 
Delpiial'T  (pharmacodynamie). 

M.  Deriuen  est  chargé  des  fonctions  d'agrécjé  (chimie 
médicale). 

M.  Rover  est  nommé  pour  1940-1941  chef  des  travaux 
de  bactériologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  ministériel  du  10  .lanvier  1941.  ont  été  mis  à 
la  rclraile,  pour  cause  d'ancienneté  d'àgc  ;  M.  Guyot, 
professeur  de  clinirpie  chirurgicale  et  gynécologique,  et 
M.  .Vbauie,  professeur  de  ('liui(]uc  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales,  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Rordeanx. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille..  —  Sont  rhamés 
de  cours  enmplêmentaires  pour  I9'|0-1941  :  MM.  Ruard 
(pharnuR'oIogie)  ;  Navrai:  (baeteriologie)  ;  IIevos  lanalo- 
mie)  ;  Ingei.hans  (piaqiédeuliipR-  chirurgicale)  ,  .\ii;lsie 
(pathologie  interne)  ;  Pk.icet  (cliuiipic  olo-i-hino-laryngo- 
logic)  :  Rm  t.ExoER  (chimie  badogiipn-i. 

.Sont  c/nir;ic.v  il'e.nseigiicnicnt  pour  1940-1941,  les  agré- 
gis  mm  (.0  mix  (pu  isilolo,.!.  1  R.  vx  I 
biologniue)  :  Ri/ard  (physiologie)  ;  Ra/.e.mon  (|ialbologic 
externe)  ,  Inoei.ran.s  (médecine  opératoire)  ;  Palliez  (ac- 
conc.hemenls). 

.Ngrégés  ctiargés  des  fonctinns  de  chef  de  travaux  : 
MM.  SwvxuEDAcyv  (physique)  ;  Ralaire  (pharmaeie)  . 
W.AREMiiui  RC.  (bactériologie). 

Chargés  des  fonctions  d'agrégés  chefs  lie.  Iraraux  : 
M.  Devos  (anatomie). 

Chefs  de.  travaux  :  MM.  Nielledenf  (cbiinie  minérale)  ; 
Dlrvii.lier  (physiologie)  ;  Morel  (histologie)  ;  üutiioit 
(uiiaiomie  pathologique)  ;  Deiuï  (botanique  et  matière 
médicale)  (  Merville  (chimie). 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Vacance  de 
CHAIRES.  —  Les  chaires  ci-dessous  désignées  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon  sont 
déclarées  vacantes  ;  Chaire  de  parasitologie  ;  —  Chaire 
de  cfiiiique  et  prophylaxie  de  la  tuberculose  ;  —  Chaire 
d'hydrologie  thérapeutique,  et  clhnatrdogie. 

—  M.  Roman,  agrège  chargé  d'enseignement,  est  pro¬ 
visoirement  charge  d  enseigncinent  de  la  chaire  de 
parasitologie  (deriiier  titulaire  ;  M.  Giiierl,  retraité). 
—  M.  Dufoi'RT,  agrege  libre,  assistant,  est  provisoi¬ 
rement  charge  d  (•nseignement  de  la  chaire  de  clinique 
de  la  tuberculose  (dernier  titulaire  ;  M.  Coiirmont, 
retraité).  —  M.  I-.nsei.me,  agrège  chargé  d'enseignement, 
est  provisoirement  charge  d  enseignement  de  la  chaire 
d’hydrologie  (dernier  titulaire  ;  M.  Piéry,  retraité). 

Faculté  de  Médeome  de  Nancy.  —  Par  arrêté 
ministériel  en  date  du  28  Décembre  1940,  sont  -char¬ 
gés,  à  dater  du  Fr  Oclobrc  1940.  et  an  pins  lard  .jusqu'il 


la  fin  de  l’année  scolaire  19-40-1941,  des  cours  complé¬ 
mentaires  ci-aprcs  désignés  dans  les  Facultés  de  l’üni- 
versîté  de  Nancy  : 

Maladies  mentales  :  .M.  Haxiel.  —  Pathologie  interne  : 
M.  .-ViîEL.  agrégé  libre.  —  Clinique  urologique  ; 
M  tiuu.i.EMix.  aLM-ege  libre.  —  Racleriologie  ;  M.  Zlber, 
chef  de  Iraviiiix.  —  Clinique  cbirnrgicale  infantile  : 
èf.  RoDAitr.  iiLO-eee.  —  Cliiiiqne  eiururgicale  :  M.  Ciial- 
N(>r,  agrégé.  —  Propédent  iqiie  inéilieale  ;  M.  Kissel. 
agrégé.  —  ,-\iialoinie  palhologiipie  :  .M.  Castelain,  chef 
d"  travaux  délégué. 

—  M.  iiRLMii.LiER  est  nommé  chef  de  clinique  chi- 
riirgfficale  (service  de  M.  le  Prof,  agrégé  Chainot),  à 
dater  du  Fr  Février  1941. 

—  M.  lIxiLMAXD  est  nommé  chef  de  lahoratoirc  à  la 
Facilité  de  Médecine  de  Nancy,  à  dater  du  Fr  Février 
1941. 

—  M.  Barbier  est  nôinmé  jiréiiaratciir  dn  cours  de 
radiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  à  dater 
dn  Fr  Octobre  1940. 

Eccle  de  Médecine  d’Angers.  —  M. .  René 
Rousseau  est  provisoirement  chargé  dn  cours  de  cli¬ 
nique  ophtalmologique- 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  M.  Ledoux, 
directeur,  est  renouvelé  pour  3  ans  dans  ses  fonctions, 
à  dater  dn  Fr  Novembre  19-40. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Ouverture  d'un  Hôpital  temporaire 
à  la  Cité  Universitaire 

L'Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à 
Paris  vient  d’onvrir  un  hApilal  temporaire  dans  les 
locaux  de  la  Fondation  Dcutsch-dc-la*Meurtlie,  à  la 
Cité  universitaire,  35,  boulevard  Jourdan,  Paris  (l-î®). 

Cel  élalilisseniiMit  portera  le  nom  d'IIupilal  temporaire 
de  1(1  C.ilé  universitaire.  Le  premier  pavillon  en  fonc¬ 
tionnement  a  été  affecté  à  un  service  d’enfants  conta- 

Les  autres  pavillons  seront  ouverts  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins  hospitaliers. 

Hospice  des  Ménages  (Issy-les-Moulineaux).  — 
Le  service  de  chirurgie  de  Fllnspicc  des  Ménages,  qui 
était  à  la  disposition  de  l’aulorilé  militaire  française, 
vient  d’étre  repris  par  l’Assistance  publique. 

H  fonctionne  sons  la  direction  de  M.  M.\i>u:n,  rhinir- 
■gien  des  hôpitaux,  chef  de  service. 

Hôpital  des  Enfants-Malades  (Service  du  HCG, 

rattaché  nu  service  du  D*’  Ch.mw.es  Üiciikt).  --  Les 
confrères  qui  ont  en  roceasion  de  soigner  des  rnfanls- 
vaccinés  au  I3CG  |»ar  injections  sons-enfanées  f»ii  scari¬ 
fications  pratiquées  aux  eonsiiltalinns  de  l'Keolr  de  Pué¬ 
riculture,  (Je  la  Caisse  de  conipeiisatioii  de  l'Iiidnslrie 
parisienne  ou  de  l'Hôpilal  des  Knfants-Mnlades  sont  ins¬ 
tamment  pries  de.  «•onimimiqner  leurs  observations  an 
Service  dn  llCC.  annexe  lleiiri-Itoger,  llAjiilal  des 
Erifanla-Malades,  MO,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

Conférences  d'endocrinologie  médico-chi¬ 
rurgicale  [Hôpital  I.eopold-Ilellan.  7.  ine  du  lexel 
(métro  Bienvenuejl.  —  \endre«Ii  ?!  hivriei-,  a  11  h.. 
M.  Ferrier  :  Les  goitres.  Les  Iroiihles  fonctionnels  de 
la  glande  thvrojde.  L.<sai  de  pathogénie  hormoiiah*.  — 
Vendredi  J&  levrier,  a  11  b.,  MM.  l'iTner  et  Desnia- 
rest  :  Fiat  actuel  de  la  thérapenll(|ue  dans  les  affections 
thyroïdiennes.  —  \endri'di  7  Mars,  à  11  h.,  M.  l-errier  : 
Kliide  physiologique  el  pathologique  des  glandes  para¬ 
thyroïdes.  Thérapeutique  hormonale  el  ehinirgicale.  — 
Vendredi  M  Mars,  à  11  li.,  MM.  Ferrier  et  l)«'.smarest  : 
Les  surrénales..  Pathologie  el  IhérapeutKpie.  —  Nendredi 
21  Mars,  à  11  h.,  M.  Ferrier  :  La  régulation  liypophyso- 
ovarienne  au  cours  de  la  vie  génitale  de  la  femme. 


Nos  Échos 

Fioncoilles. 

Le  Dnclciir  cl  Miulame  Lav.it  sont  heureux  de  faire 
part  îles  llanraillcs  de  leur  fils,  Jean  Lav.ai-,  iiiédcein 
auxiliaire,  avir.  Mademoiselle  Alyette  I’oirot-Deldecii, 
fille  (lu  Docteur  Poirot-Delpech,  décédé,  et  de  Madame, 
liée  Manietle. 

Nécrologie. 

—  Ou  nous  prie  d’annoncer  le  décès,  dans  sa  9(1"  an¬ 
née,  de  Madame  E.  Ombréd.anne,  mère  du  professeur 
de.  clinique  chirurgicale,  grand’mèrc  du  laryngologiste 
des  hôpitaux. 

. —  On  nous  prie  d'annoncer  le  décès  du  lieutenant- 
colonel  Xavier  Renbu,  père  dii  Docteur  Charles  Rendu, 
de  Paris. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 


Corps  de  santé  militaire  (Réserve).  —  Orn- 
cîERs  :  M.  .lacqiies-René  .Simon.  niéi!ei-iii  <-nmmandaiil 
(2Ur  région)  ;  M.  Robert  Monod,  médeeiii  iieiileiiaiil- 
eoloiiel  (rég-ion  de  Paris)  ;  M.  Garmoreyl ,  médecin  capi¬ 
taine  (IR”  région)  ;  M.  Doiiy  îile,  médecin  lieiitemiiil 
(2'  région)- 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Par  arrêtés  eu  date  du  .1  Février  l'Ml  : 

Hôpital  psychiatrique  de  Lannemezan  (Il tes 
Pyrénées).  —  .M.  UssE,  médecin  elief  de  service  à  l’hô¬ 
pital  psycliiatriqiie  de  Rracpieville  (lliiiile-Garonne),  est 
déplacé  par  mesure  disciplinaire  et  affecté,  en  la  même 
(iwalité,  à  l’hôpilal  psychialriqiie  de  Liiniiomezim  (Haules- 
Pyrénéos). 

Hôpital  psychiatrique  de  Braqueville  (Ilanie- 
Garonne).  —  M.  M.vxs,  médecin  chef  de  service  à  l'asile 
privé  faisant  fonction  d'asile  piihlie  de  Sahit-Réniy 
(Haute-Saône),  est  affeclé,  .4  titre  temporaire,  en  qua¬ 
lité  de  médeehi  chef  de  service,  è  riiôpital  psyehia- 
li-iqiie  de  Graqiievillc  (Ilaide-Garonne),  i-ii  remplaceinenl 
de  .M.  Usse,  déjilacé  par  mesure  diseiplhiaire. 

Hôpital  psychiatrique  de  Font-d’Aurelle.  — 

M.  Eissen,  médecin  directeur  de  l'Iiôpilal  psychiatrique 
de  Stephansfehl,  est  appelé,  à  litre  provisoire,  en  qua¬ 
lité  lie  médecin  chef  de  service  de  l'iiôpiliil  psyehia- 
Irique  de  Fonl-d’AiiroIle. 

{Joiiriitd  officiel,  7  Février  1941.) 
Hôpital  psychiatrique  de  Fains-les-Souroes 
(Meuse).  —  Par  arrêté  on  date  du  4  Février  1941, 
M(  Cai'Delle,  revu  au  eimeours  du  médical  des  hôpi- 
hmx  psvchialriqiies  en  19.i9.  est  alfeele.  a  lilre  provi¬ 
soire,  en  qualité  de  médecin  directeur,  à  l’iiôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Fahis-lcs-.Soiirres  (Meuse),  en  remphice- 
mciit  de  M.  Doussinet,  appelé  à  d'autres  fonctions. 

(Joiiniuf  officiel,  S  Février  1941). 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 


t  1  l  I  F(‘vri(T  VM\.  IlAiicniin. 
•  Iioml  (ic|);ini>ini*nlal  (Fhygiènr  th*s  Vosgrs, 
coiigr  sans  snlih*.  .^nr  si  th'inainh*,  à  cninplrr 
Miilin*  l'.l'ib.  ni  applinilion  <h’s  4lis[>nsilio]is 
7  <Ir  la  loi  (hi  11  Ddnl.iv,  HHU. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 


MEmcuEDi  19  FÉVIIIIII  1941.  —  M.  Diirel  :  l.a  liiher- 

M.  Lr  Hoy  :  Lf.v  possihililés  de  Cimsevvaiiuu  sphiiirté- 

vi’Uc.  par  nwidlisttlion  du  périnée. 

Ji:ui)i  2U  I*iivuii:h.  —  M.  Tahiinicli  :  >'.(H}lrihiition  à 
réiude  des  trouides  nnudaux  el  des  fondions  ovariennes. 
—  M.  Maigiie  :  Contribuiion  à  rétude  de  la  ('.ourbe  tlter- 
niiquc  dans  les  aménorrhées  secondaires.  —  M.  Vrs- 
traulte  :  Contribution  à  l’élude  de  la  ruphirc  dite  spon¬ 
tanée  du  tendon  du  lonij  exienseur  du  poïK'e. 

S.\Mi:in  22  FiUhikii.  —  M.  WalllnT  :  La  lymphannite 
du  sein  dans  les  suites  de  ('ouche.s  et  .ses  conséquences 

pour  le  juiuveau-né.  M.  Marl.y  :  .\noinalies  du  sidje. 

de  In  douleur  dans  les  appendiciles. 


MÉMENTO 


du  23  Février  au  2  Mars  1941. 

Dans  relie  riilinque  nous  n'insérons  que.  les  rense'i- 
gnemciil.1  qui  nous  sont  eommuiiiqués  chaque  semaine 
par  les  intéressés  (titres  de  leçons,  eonfé,re,nces,  séance 
de.  rentrée  des  sociétés  srienlifiqiies,  etc...). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pbbsse  Médioai.b 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 

Danton  46-80. 


I, 'Ecolo.  Ei'iinçaisi;  do  Slomatologio  a  pour  objol 
J’enseig-ncment  stomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiant.*  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 


Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  siège 
de  l’Eoole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


■Visiteur  médical,  12  ans  références,  demande 
Laboratoire,  secteur  à  visiter  Paris.  Ecr.  P.  M.. 
n"  454. 

J.  F.,  80  ans.  sérieuses  référence.*  Saiia,  demande 
emploi  dans  Sana  de  plaine.  Ecr.  1/.,  n“  472. 

Cherche  à  vendre  ou  à  échanger  poste  médical 
zone  libre  contre  poste  zone  occupé-e.  Pressé. 
D''  Caillault,  5,  rue  Lazare-Carnot,  Cognac. 

Laboratoire  réputé,  analyses  médicales,  région 
Midi,  à  céder  cause  départ.  Ecr.  P.  M.,  n°  493. 

Chimiste  démobilisé,  sérieuses  références,  cher¬ 
che  Laboratoire  pharmaceutique  ou  médical  pour 
collaboration  scientifique  quelques  jours  par 
semaine,  région  parisienne.  Ecr.  P.  M.,  n°  484. 

Jeune  femme,  veuxe  de  guerre,  ayant  accompli 
stages  dans  les  hôpitaux,  piqûres,  puériculture, 
etc....  sachant  taper  à  la  machine,  désirerait  trou¬ 
ver  emploi  chez  médecin,  réception  ou  dentiste, 
après-midi  de  préférence  (très  bonnes  références). 
Ecr.  P.  M.,  n»  487. 

Important  Laboratoire  français  demande  visi¬ 
teurs  médicaux  pour  la  banlieue  parisienne  et  les 
diverses  régions  de  la  France.  Ecr.  avec  référence.* 
cl  prétentions,  P.  M..  n”  4S9. 


Laboratoire  parisien  recherche  pour  Paris 
(visite*  médecins  à  domicile  <•!  lièpilaiiN)  visiteur 
médical  Docicnr  en  médecine.  Ecr.  P.  A/.,  n"  491. 

J.  f.  franç.,  dipl.  sérologie,  bacl.,  langue  ;dlc- 
maiide.  nomb.  réf..  cli.  pl.  Labo.  Libre  de  suite. 
Ecr.  P.  M.,  Il"  49.'i. 

A  vendre  Paris,  deux  appareils  radio  portalifs, 
un  Séeuri.x  complet,  tube  état  neuf,  11.000;  un 
Philips  avec  auto-transfo  et  accessoires,  tube  et 
Ciibles,  état  neuf.  7.000.  Appareils  Philips  .stéréo 
pour  portatif,  1.200.  Ecr.  P.  M.,  n"  490. 

Espagnol.  Traductions  médicales,  leçons.  Jimé- 
nez,  48,  rue  de  la  Glacière,  Paris  (13“). 

Infirmière  radiologiste  cherche  place  chez  Doc¬ 
teur  ou  clinique.  Sérieuses  références.  M"'"  Renaud, 
94,  av.  Parmentier,  Paris  (11"). 

Infirmière  chirurgie  ayant  la  pratique  de  tous 

emplois  (gouvernante,  économe,  commerciale, 
habit,  du  personnel)  en  maison  de  santé  privée 
chirurgicale,  est  demandée  |)ar  maison  de  santé 
Paris.  Age  40-50  ans.  Libre.  Célibataire  ou  veuve. 
Présence  indispensable.  Nourrie.  Logée.  Références 
exigées.  Ecr.  P.  M..  n"  499. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.mih.ault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Tmprimerio  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  M.\RETOEirx,  Dir-,  I,  i*.  Cassette,  à  Paris  (France), 


LITHIASE  ITÉRATIVE  DÉVELOPPÉE  DANS  UNE  «  NÉO-VÉSICULE 
APRÈS  CHOLÉCYSTECTOMIE 


Dans  noire  sUiUsliiiuo  réccnlo,  les  compli- 
('iilions  puremenl  cysli(iues  de  lu  cho- 
lécysteclomie  ne  représcnlenl  guère  plus 
de  1  pour  100  des  nombreuses  «  suites 
médicales  de  la  cholécysleclornie  »  Ou  en  peut 
distinguer  plusieurs  variétés. 

Parfois,  la  ligature  du  cystique  a  porté  un 
jioii  loin  du  confluent  cyslico-cliolédocion.  .\près 
fholécysleclomie  survient  un  certain  degré 
d'hypertension  cholédocienne  soit  par  atrésie 
do  lu  portion  terminale  du  cholédoque,  soit 
par  contracture  permanente  du  sphincter  d’Oddi. 
11  se  produit  alors  ce  que  l'on  i)ourrait  ajjpeler 
une  «  néo-véslculc  »  de  type  I  ;  il  s’agit  d'une 
ectasie  du  moignon  cystique.  Cette  ectasie  est 
déj)ourvue  des  fonctions  de  contraction  et  de 
concentration  du  cholécysle  :  les  cholécystogra- 
phies  lélruiodées  ne  la  révèlent  pas  et  l’épreuve 
de  Meltzer-Lyon  n’obtient  pas  une  véritable 
bile  B.  Ce  genre  de  néo-vésicule  est  une  décou¬ 
verte  de  réintervenlion.  11  ne  semble  pas  d’ail¬ 
leurs  que  ces  ectasies  du  moignon  cystique 
jouent  le  moindre  rôle  dans  les  troubles  qui  ont 
motivé  l’opération  itérative. 

Cependant,  en  de  rares  circonstances,  il  peut 
se  faire  que,  chez  un  cholécystectomisé,  la 
cholécyslograi)hie  mette  en  évidence  une  petite 
ombre  dans  la  région  vésiculaire,  image  d’une 
vésicule  rudimentaire  ou  que  l’épreuve  de  Mell- 
zer-Lyon  soit  suivie  de  l’élimination  d’une  hile 
foncée  rappelant  la  bile  B  par  ses  caractères  chi- 
miipies  et  son  excrétion  explosive  cl  momenta¬ 
née.  Dans  ces  rares  cas,  où  il  se  produit  ce  ipic 
l’on  jiüurrail  appeler  une  «  néo-vésicule  du 
type  11  »  remplaçant  physiologiquement  une 
vésicule,  il  convient  de  se  renseigner  sur  la 
nature  exacte  de  l’intervenlion  pratiquée  sur  la 
vésicule.  On  risque  fort,  en  effet,  de  se  trouver 
on  présence  d’une  partie  du  cholécysle  ou  du  col 
vésiculaire  reslés  en  place  après  cholécysleclornie 
suhlotalc.  Il  s’agit  alors  d 'ectasie  du  col  vésicu¬ 
laire  restant.  11  ne  semble  pas  que  celle  dilata¬ 
tion  du  col  vésiculaire  joue  couramment  un  rôle 
lialhologiquc  chez  les  cliolécystcctomisés. 

Kiitin,  il  existe  des  cas  signalés  par  Kehr, 
Lecène  et  Haiilefort,  Barthélemy,  où  une  inler- 
vention  ultérieure  découvre  l’existence  d’un  cal¬ 
cul  dans  de  semblables  moignons,  calcul  qui, 
chaque  fois,  avait  déterminé  des  troubles  mani¬ 
festes  et  particulièrement  des  crises  douloureuses. 
Ces  lithiases  du  moignon  posent  à  leur  tour 
divers  problèmes  :  s’agil-il  d’un  simple  moignon 
cystique  ou,  au  contraire,  d’un  moignon  cyslico- 
vésiculaire?  S’agit-il  d’un  calcul  oublié  dans  le 
cystique  ou  d’une  lithiase  récidivante  ? 

Toutes  ces  complications  s’apparonlcnt  aux 


1.  M.  Cmii.w,  G.  .\i.i>oï  et  G.-l'.  Uonset  :  Les  suites 
mécliciiles  de  la  cliolccyslcclomie  (^Masson  et  C‘',  édit.) 
[sons  presse].  —  On  y  trouvera  la  bibliographie,  que 
le  maucpic  de  place  nous  contraint  de  supprimer. 


iwn  i\l,\l. 

M.  CHIRAY,  R.  QUEULLETTE, 
Q.  ALBOT  et  O.-F.  BONNET 


mômes  causes.  D’une  part,  les  territoires  de  la 
vésicule,  du  col  vésiculaire,  du  cysliiiuc  valvu¬ 
laire  et  du  cysliipie  n’ont  pus  de  limites  fran¬ 
ches  et  leur  longueur  res]ieclive  varie  d’un  sujet 
à  l’autre.  D’uulre  i)art,  il  peut  se  présenter  de 
réelles  difticultés  techniques  dans  la  ligature  du 
cystique  à  sa  portion  toute  terminale,  difficultés 
qui  tiennent  en  partie  aux  voiles  membraneux 
qui  engainenl  la  région  du  conlluenl,  à  l’accole- 
menl  du  cyslitpie,  du  cholédotpie  et  des  vaisseaux 
do  la  région.  On  conçoit  ipie  dans  certaines  con¬ 
ditions  opératoires  particulièrement  difliciles, 
chez  certidns  sujets  dont  le  cystique  terminal  est 
court,  la  ligature  puisse  èlrc  placée  trop  loin  du 
conlluenl,  ])arfois  sur  le  territoire  du  cysli(iue 
valvulaire  et  même  cpril  puisse  persister  un  cal¬ 
cul  enclavé  dans  le  cysli(|ue.  Celle  «  erreur  » 
opératoire,  conséquence  directe  de  la  structure 
variable  du  système  vésiculaire,  est  la  caufce 
fondamentale  <les  complicalions  cysliques  de  la 
cholécystectomie. 

L’observation  dont  nous  allons  rapporter  les 
détails  nous  a  semblé,  à  ce  point  de  vue,  parti¬ 
culièrement  intéressante. 


Fig.  1.  —  Radiogiapbic  de  la  légion  vésiculaire  après 
le  Iraitumciit  calcique  (7  Juin  1937).  Image  arrondie 
dont  les  contours  sont  opaques  aux  rayons  X,  située 
dans  ta  région  vésiculaire. 


Oiisunv.vrio.x  clixiquiî. 

Notre  malade,  âgée  do  33  ans,  se  plaignait  depuis 
le  début  de  1930,  date  à  laquelle  elle  était  âgée 
de  23  ans,  de  troubles  digestifs  continuels. 

1''“  pÉniouE  :  AvA.vr  la  cuolécvstecto.vhe.  — 
Elle  avait  présenté  plusieurs  crises  douioureuses 
violentes  de  l’hypocondre  droit,  suivies  de  sub- 
ictère.  De  plus,  la  malade  présentait  des  brûlures 
épigastriques  cl  un  état  de  nervosité  accentué  : 
palpitations,  angoisses,  insomnies  fréquentes. 

A  rexainen  radioluyique  (10  Février  1931)  ; 

vésicule  assez  mal  imprégnée  à  la  quinzième 
heure;  en  son  centre,  tache  arrondie  claire  sur 
les  épreuves  en  positif.  La  vésicule  se  vide  régu¬ 
lièrement.  Estomac  allongé  à  rexirème;  mohililé 
conservée,  tonicité  diminuée.  L’évacuation  globale 
est  retardée.  Transit  duodénal  facile. 

Ptose  du  côlon  Iransverse. 

En  somme,  lillüase  biliaire  chez  une  malade  pto¬ 
sique,  nerveuse,  amaigrie. 

Une  cholécystectomie  est  décidée  et  pratiquée  ,'t 
la  fin  de  Février  1931.  La  vésicule  contenait 
7  calculs. 

2"  pÉiuouE  :  Apkès  la  cholécystectomie.  — 
L’intervention  améliore  les  troubles  dyspeptiques 
et  supprime  les  crises  de  coliques  hépatiques.  Mais 
il  persiste  une  douleur  sourde  et  continue  sous  le 
lebord  costal  droit.  Cet  étal  se  prolonge  quelques 
mois,  puis  progressivement  les  phénomènes  dyspej)- 
tiques  et  neuro-végétatifs  s’accentuent,  en  dépit 
d’un  régimd  alimentaire  strictement  appliqué.  En 
Septembre  1931,  six  mois  après  la  cholécystectomie, 
survient  une  grande  crise  douloureuse  identique 
il  celles  qui  avaient  motivé  l’intervention.  Mais 
cette  fois  les  douleurs  Irradient  à  l’épaule  et  au 
bras  droit.  Les  crises  se  multiplient  sans  présenter 
de  régularité  dans  leur  apparition.  Quatre  saisons 
à  Vichy  ont  déterminé  une  amélioration  passa- 
gèi'e  de  deux  ou  trois  mois.  A  ce  moment,  crises 
(•alaméiiiales  pendant  ou  à  la  fin  des  règles.  Règles 
indolores,  normales,  régulières.  Les  douleurs  sont 
intermittentes,  surviennent  sans  horaire  fixe,  soit 
à  15  heures,  soit  à  18  heures,  soit  à  minuit.  Exa¬ 
men  complet  négatif.  Amaigrissement  de  7  kg. 

La  inalade  revient  consulter  le  31  Mai  1937. 
Depuis  huit  jours  survient  une  crise  quotidienne. 
Les  douleurs  épigastriques  sont  intenses,  très  vio¬ 
lentes,  durant  cinq  heures;  elles  irradient  dans 
le  dos,  dans  l’hypocondre  cl  dans  le  bras  droit; 
elles  ne  sont  calmées  ni  par  le  repos  ni  par  les 
alcalins;  elles  ne  le  sont  que  par  les  piqûres  de 
morphine. 

Élexamen  radiologique  a  lieu  le  4  Avril  1936 
. ÿLe  Canuêl).  Spasmes  intermittents  du  côlon 
descendant,  gros  cœco-asccndanl  ;  diverticules  sur 
le  côlon  descendant  et  le  côlon  sigmo’i’dien.  Bulbe 
duodénal  sans  lésions  pariétales  apparentes,  mais 
important  brassage  dans  D  2,  D  3  et  D  4,  avec 
stase  du  gemi  inferius  alternant  avec  des  périodes 
d’Iiyperkinésie  de  ce  segment  duodénal.  Sur  les 
clichés  de  la  région  vésiculaire  il  n’existe  pas 
d’imago  calculeuse. 

On  pose  le  diagnosllc  de  spasmes  coliques  grcjlês 
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sur  une  diuerliculose,  en  ultribuanl  les  douleurs 
épiç/astrùjues  à  une  périvisccritc  sous-inésocoli(pic. 

L<!  H  Avril  1936,  un  Ifiiiloment  soclulif  n’a  pas 
miHlifiâ  l'élal  do  la  nialado,  (|iii  conlinuo  à  accusor 
dos  douloiirs  t'pigaslri(iiios,  siirloul  la  nuil,  avoo 
sonsalion  do  faim  douloiirouso.  Lo  gardônal,  à  do 
polilos  dosas  rôpôlôos,  arnôiio  un  oorlain  calme  cl 
l)rociiro  lo  somnioil.  Mais  Idenlôl  surviont  uiio 
m.iivoilc  crise  du  7  au  8  Mai. 

l'in  révisant  les  dates  dos  crises,  que  seule  calme 
morplunc,  on  note  la  coïiicidoiico  assez  fréqucnie 
avec  les  règles  :  avant,  peiidanl  ou  juste  après 
Il  période  menstrueile.  On  prescrit  alors  deux 
injections  de  folliculine  de  5.000  unités  avant 
les  règles.  Aucune  action  :  survient  une  crise  à 
la  fin  des  règles  qui  dure  huit  heures  (31  Mai 
1936).  Le  19  Juin  1936,  une  semaine  avant  la  date 
des  règles,  survient  une  crise  très  violente,  non 
suivie  d’ictère.  Le  foie  reste  indolore.  Le  21  Juin 
1936,  après  ingestion  de  peptone  magnesiée,  nou¬ 
velle  crise  avec  vomissements.  En  Juillet  1936,  un 
traitement  à  doses  croissantes  d’atropine  n’amène 
aucune  amélioration,  pas  plus  qu’un  traitement  à 
la  pilocarpinc.  Les  crises  vont  se  multipliant,  l’as¬ 
thénie  s’accroît  de  pair  avec  la  nervosité.  La  ma¬ 
lade  a  maigri  de  23  kp.  depuis  six  ans.  Le  lende¬ 
main  d’une  crise,  une  épreuve  de  giilactosurie 
provoquée  montre  l’existence  d’une  hépatite  modé- 


qni  refuse  tout  d’abord.  Mais  les  crises  doulou¬ 
reuses  vont  jusqu’à  atleindre  le  nombre  de  trois 
on  quatre  par  semaine,  rendant  tout  sommeil 
impossible.  L’asthénie  cl  l’amaigrissement  qui  en 
résultent  font  enfin  aecepter  l’inlervenlion. 

Seconde  inlerrenlian  le  l'”’  Décembre  J  1)37 
(D"  Gmudlelle).  Ether.  Laparotomie  oblique  sous- 
eoslale  droite.  Libération  de  la  petite  courbure,  de 
l’angle  colique,  du  duodénum,  très  adhérents  à 
la  face  inférieure  du  foie. 

Eu  suivaul  le  lit  vésiculaire,  aisément  reconnais¬ 
sable,  on  est  conduit  directement  sur  le  pédicule 
cyslique.  On  découvre  alors  un  inoig'iion  de  canal 
cysliqiie.  dislendu.  arrondi,  moulé  sur  un  calcul 
du  volume  d’une  noisette  qui  en  occupe  toute  la 
cavité.  Il  semble  appendu  à  la  face  latérale  droite 
du  cholédoque  comme  un  fruit  à  une  branche. 
Libération  aisée  de  la  petite  dilatation  cyslique: 
on  place  un  fil  sur  le  pédicule  et  on  résèque  le 
calcul  dans  son  enveloppe  canaliculaire.  Une  mèche 
au  contact;  paroi  en  trois  plans. 

.Suites  opératoires  sans  incidents;  la  malade  ciuitlc 
la  clinique  le  11  Décembre  1937. 

Depuis  son  intervention,  la  malade  n’a  plus  eu 
de  crises  douloureuses.  Les  troubles  dyspeptiques 
ont  disparu.  En  six  mois,  elle  a  eiigraissé  de 
9  k(/.  .500.  Actuellement,  on  ne  peut  noter  qu’un 
peu  d’irritabilité,  quelques  angoisses  passagères. 

E.x.v.viiix  ciii.MiquK  DU  c.vLcuL  (D''  Dici'yck). 

Calcul  à  surface  irrégulière,  grumeleuse,  très 
léger,  légèrement  teinté  de  rose  ocre.  11  est  presque 
entièrement  constitué  de  cholesiérinc.  avec  des 
traces  de  bilirubine  et  de  carbonale  de  calcium, 
l’as  de  magnésium  ni  de  phosphore. 


La  glycémie  est  à  1  g.  02. 

Les  crises  se  répétant  pre.sque  chaque  jour,  on 
décide  de  jjratiquer  une  série  d’injections  intra¬ 
veineuses  d’un  gluconale  de  calcium  spécialisé  qui 
déterminent  une  amélioration  considérable  :  la 
malade  n’a,  en  deu.x  mois,  que  trois  pelilcs  crises 
calmées  par  l’application  de  compresses  chaudes. 
En  Sejjlembre  1936.  une  nouvelle  série  de  15  injec- 
lions  supprime  momentanément  les  crises.  Mais 
la  malade  reste  toujours  maigre  (40  kp.).  On  lente 
une  cure  insulinique  d’engraissement  :  les  pre¬ 
mières  injections  déclenchent  de  véritables  phéno¬ 
mènes  de  shock  qui  obligent  à  interrompre  aussitôt 
le  Irailenienl.  Nous  poursuivons  les  séries  de  cal¬ 
cium  inlraveiucux,  dont  voici  la  récapitulation  : 
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Au  cours  de  ce  traileiuent,  la  calcémie  s’est  à 
deux  reprises  montrée  normaie  ;  0  g.  93  et  0  g.  85. 

Oe|X'udanl,  l’effet  de.s  injeclions  intraveineuses 
de  gluconale  de  calcium  s’est  atténué  et,  en  Mai 
1937,  la  malade  présente  de  nouveau  des  crises 
douloureuses.  L’amaigrissement  a  atteint  7  kp.  en 
un  an.  L’appétit  est  conservé.  On  ne  trouve  pas 
de  subielère  ni  de  modification  des  urines.  La  ciea- 
Iriee  opératoire  esl  légèrement  douloureuse.  Le  foie 

Un  nouvel  examen  radiologique  (D''  Le  Canuel, 
7  Juin  1936)  est  décidé  pour  chercher  l’existence 
d’une  lithiase  ou  d’une  nco-vésicide  qui  se  colo¬ 
rerait  par  le  télraïode  ;  pas  de  vésicule  apparente 
après  létraïode.  On  aperçoit  une  ombre  arrondie 
antérieure  pouvant  répondre  à  un  calcul  biliaire. 
Ou  retrouve  la  dislocation  verlicalc  de  l’estomac. 

Devant  ec  fait  nouveau  ;  la  découverte  de  celle 
lithiase  que  nous  croyons  cholédocicnne,  et  après 
plusieurs  vérifications  radiologiques  de  face  et  de 
profil,  nous  proposons  une  inlervenliou  à  'i  malade 


ExA.MK.X  AXATOVlOl'.VrlIOLOGIQUK 
UE  LA  «  NÉO-VÉSICULE  ))  (D''  G.  Albot). 

Le  calcul  esl  enchatonné  dans  la  néo-vésiculc 
et  la  remplissait  entièrement  :  il  n’y  a  ni  mucus, 
ni  bile  entre  lui  et  la  paroi.  11  est  donc  probable 
que  le  cyslique  communiquait  avec  le  cholédoque 
et  y  évacuait  la  sécrétion  de  la  muqueuse  et  des 
glandes  à  mucus  que  nous  avons  trouvées  abon- 
danles;  mais  par  ailleurs  la  néo-vésiculc  était  pro- 
balilemenl  exclue  de  la  circiilalion  biliaire. 

La  pciilc  vésicule  prélevée  lors  de  la  seconde 
inlervenliou  a  été  débitée  en  blocs  séries.  Les  cou¬ 
pes  ont  été  pratiquées  longitudinalement  depuis  le 
fond  jusqu’au  conlltienl  cyslico-eholédocien  (fig.  4). 

La  muqueuse  est  constituée  par  des  cellules 
cylindriques  muqueuses  hautes  reposant  sur  des 
axes  conjonctifs  et  dessinant  des  villosités.  S’y 
abouchent  quelques  glandes  de  Lutschka  dont  le 
cul-de-sac  pénètre  jusque  dans  la  musculeuse. 

La  sous-muqueuse  est  lâche,  mais  peu  impor¬ 
tante.  On  y  décèle  quelques  capillaires,  quelques 
hisliocytes.  Dans  l’ensemble  clic  est  assez  proch'e 
du  tissu  conjonctif  adulte. 

La  paroi  même  de  celte  «  néo-vésicule  »  est 
constituée  par  un  tissu  conjonctif  assez  épais  cl 
assez  dense.  On  y  trouve  de  voluniineu.x  fais¬ 
ceaux  musculaires  séparés  les  uns  des  aulres  par 
un  tissu  collagène  assez  abondant.  Dans  l’en¬ 
semble,  ces  faisceaux  musculaires  sont  coupés 
trausversalement,  ce  qui,  étant  donné  l’orien- 
talion  des  cou[}es,  indique  leur  disposition  circu¬ 
laire.  L’importance  des  faisceaux  musculaires  Iciid 
à  diminuer  légèrement  au  fur  et  à  mesure  que 
l’on  s’approche  du  confinent  cyslico-cholédoci<'n. 
mais  cette  diminulion  est  légère.  Nous  avons 
recherché  avec  .soin  les  libres  élastiques  de  celle 
paroi.  Il  exisie  ([uciques  fibres  isolées  dans  le 
tissu  conjonctif  inlerlibral.  Elles  sont  grêles,  iiul- 
Icnienl  réiiiucs  en  trousseaux.  Peu  abondantes 
vers  le  fond  de  la  «  néo-vésicule  ».  clics  lemlenl 
à  devenir  un  peu  plus  importantes  vers  le  con- 
lluciit  cyslique. 

* 

*  * 

L’existence  d’un  calcul  dans  un  moignon 
cysli(jue  ou  vésiculaire  esl  un  fait  rare  Elle 
fut  iiironsicsiahlemcnt  la  cause  des  phénomènes 


douloureux  et  des  troubles  fie  l'étal  général 
observés  après  cholérysteclomie,  puisque  ceux-ci 
disparurent  complètemenl  après  la  seconde  inter¬ 
vention.  Il  esl  probable  que  le  calcul  et  le 
moignon  vésiculaire  consliluaient  une  épine  irri¬ 
tative,  déclenchant  et  enlrelenanl  un  étal  de 
spasme  généralisé  à  tout  le  système  biliaire,  du 
foie  au  sphincter  d'üddi.  Le  désétiuilibre  neuro¬ 
végétatif  accentué  chez  celle  malade  réalisait 
d’ailleurs  un  terrain  favorable  à  celle  aciion. 


L’opacification  radiologifiuo  du  calcul,  après 
un  Irailenienl  intense  jiar  le  gluconale  de  cal¬ 
cium  intraveineux,  constitue  une  curiosité  radio- 
logifiue.  La  malade,  en  effet,  a  reçu  en  onze 
mois,  entre  le  mois  do  Juillet  1936  et  le  mois  du 
Mai  1937,  131  injeclions  intraveineuses  de  5  cm^ 
d’un  gluconale  do  calcium  spécialisé.  Alors  que 
les  radiographies  antérieures  ne  montraient  rien 
d’anormal  dans  la  région  sous-hépatique,  un  nou¬ 
vel  examen  mettait  en  évidence,  en  Mai  1937,  une 
image  calculeuse  dont  les  contours  étaient  opa- 
ipies  aux  rayons  X  (fig.  1). 

Par  ailleurs,  l'analyse  chimique  du  calcul 
montre  sa  nature  purement  cholestérinique  ;  la 
proportion  de  carbonale  de  caleium  y  esl  infime. 
Une  radiographie  faite  après  l’ablation  (fig.  3), 
montre  la  faible  densité  des  granulations  opaques 
aux  rayons.  Il  semble  donc  que  le  calcul  ail  été 
formé  dans  un  premier  stade  et  que  les  sels  de 
calcium  qui  lo  visualisent  se  soient,  dans  une 
seconde  période,  déposés  à  sa  périphérie.  Etant 
donné  qu’il  enqjlissait  toute  la  cavité  de  la  «  néo¬ 
vésicule  »  et  que  celle-ci  était  exclue  de  la  circu¬ 
lation  biliaire,  il  est  probable  que  le  dépôt  s’est 
fait  par  voie  sanguine  et  non  par  voie  biliaire. 


L’étude  analomo])alhologique  de  celle  «  néo- 
vésicule  »  n’est  pas  moins  intéressanle. 

La  siruclure  histologique  normale  de  la  vési¬ 
cule  et  du  cyslique  mérite,  à  ce  propos  d’être 
rappelée.  D’après  les  éludes  hislologiqiies  de  Lül- 
kens,  de  Nuboer,  de  Tandler,  de  Sobolla,  de 
llauber-Kopsch,  de  Pfuhl,  il  semble  que  le  pas¬ 
sage  de  la  vésicule  au  cyslique  se  fasse  de  façon 
progressive.  Au  niveau  de  l’infundibulum  vésicu¬ 
laire,  on  trouve  encore  la  structure  typique  de  la 
paroi  vésiculaire.  Comme  seule  différence,  on 
trouve  les  replis  muqueux  plus  bas  et  la  couche 
sous-épiihéliale  moins  lâche.  L’infundibulum  de 
la  vésicule  biliaire  est  suivi  immédialemenl  du 
canal  cyslique.  La  limite  entre  ces  deux  conduits 
semble  variable. 

D’après  Rnuber-Kopsch,  Nuboer,  Pfuhl,  le  pre¬ 
mier  pli  important  de  la  valvule  spirale  de  lleisler 
représenterait  le  pli  frontière,  le  col  vésiculaire. 
Le  canal  cyslique  part  de  ce  premier  pli  fron¬ 
tière  et  présente  deux  parties  dislincles  :  le  cys- 
tique  valvulaire  cl  le  cyslique  lisse,  terminal. 

Le  cyslique  valvulaire  esl  caractérisé  par  les 
replis  .semi-lunaires  qui  forment  dans  leur 

ensemble  la  valvule  spirale,  dite  de  lleisler.  Elle 
permet  que  la  bile  sécrétée,  sous  pression  dans 

i’hépalo-cholédoquc.  entre  dans  la  vésicule  sans 
difficulté.  En  sens  inverse,  au  contraire,  une  éva¬ 
cuation  vésiculaire  n’esi  possible  que  sous  une 
forle  pression  écarlani  les  valvules.  La  muqueuse, 
moins  épaisse  que  dans  la  vésicule,  l’est  plus 

qu’au  niveau  du  cyslique  terminal.  Elle  parti¬ 

cipe  à  la  formation  des  plis  :  les  glandes  y 
sont  plus  rares  que  dans  la  vésicule,  plus  nom¬ 
breuses  que  dans  le  cyslique  lisse.  La  couche  sous- 
épithéliale  diminue  peu  à  peu  d’épaisseur.  La 
couche  musculaire  s’amenuise  rapidement  et  elle 
disparaît  complètement  «  au  niveau  des  replis 
valvulaires  de  la  parlie  moyenne  du  cyslique  val¬ 
vulaire  «  (Pfuhl).  Déjà,  dans  l’infundibulum  vési- 
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culaire,  pivs  ilu  col  vcsiciilairc,  on  Irouve  un  lacis 
grcle  de  lilires  élasliques  qui  enloureni  les  libres 
muscnlairos.  Ce  «  tissu  élastique  inicrfibral  h  de 
Lülkens  n’existe  jamais  dans  la  vésicule  i)ropre- 
inent  dile,  mais  devient  assez  abondant  au  niveau 
du  col  vésiculaire  et  prend  une  importance  de  plus 
en  plus  grande,  à  l'inverse  des  faiseeanx  muscu¬ 
laires,  an  fur  et  à  mesure  que  l’on  approebe  du 
canal  eysliipie  lisse. 

I.e  canal  cystique  lisse  a  une  paroi  fibreuse; 
les  muscles  lisses  n’exisleni  que  par  endroits  et 
par  petits  faisceaux;  les  fibres  élastiques  y  sont 
abondantes  et  disposées  en  lacis  .serrés.  C’est  à 
peu  près  la  structure  de  l’hépatique  et  du  cbolé- 

L’éliidc  microscopique  de  la  «  néo-vésicule  » 
prélevée  cliirurgicaleiuonl  chez  noire  malade 
nous  iicrmel  rie  définir  exactemeiil  la  nature  de 
la  petite  vésicule  qui  conlenaiL  le  calcul.  Le 
fond  de  la  néo-vésicule  cl  les  deux  fiers  de  sa 
jiaroi  monlrenl  l'exislence  do  fibres  musculain's 
abondantes  el  de  fibres  élastiiiucs  très  rares  el 
très  grêles.  Par  ailleurs,  la  slruclure  de  la 
muqueuse  rappelle  de  façon  très  étroite  la 
muqueuse  vésiculaire.  Tout  ceci  permet  de  penser 
tpi’il  s’agit  d’un  fragment  d ’infundibulum 
vésiculaire  el  de  la  portion  initiale  du  cystique 
valvulaire.  Ce  n’est  que  vers  le  nouveau  col  de 
celte  nouvelle  vésicule  (pic  l'on  constate  la  dimi¬ 
nution  d'imporlance  des  fibres  musculaires  et 
l’aiiparition  de  quehpies  trousseaux  élasliques. 
A  ce  niveau  on  se  rapproche  du  cyslicpic  lisse. 

Kneore  convient-il  de  faire  remarquer  qu’en 
aucun  point  de  la  paroi  de  celte  néo-vésicule  on 
ne  retrouve  la  structure  lypicpic  du  véritable 
cystique  lisse  terminal  avec  ses  grosses  fibres 
élastiques  el  sa  paroi  presque  uniiiucment  con¬ 
jonctive.  On  peut  donc  penser  que  chez  cette 
femme  le  segment  lisse  du  cystique  était  anor¬ 
malement  court.  Peut-être,  également,  sous  la 
poussée  centrifuge  du  calcul  en  voie  d’accroisse¬ 
ment  la  longueur  de  ce  fin  cystique  terminal 
a-t-elle  diminué  au  profit  de  son  diamètre. 

On  conçoit  donc  maintenant  la  genèse  de  cette 
«  néo-vésicule.  ».  Il  semble  qu’elle  soit  la  consé¬ 


quence  d’une  cholécystectomie  subtotale,  incom¬ 
plète  el  que  la  ligature  du  cystique  ait,  en  réa¬ 
lité,  porté  au  moins  sur  le  cystitiue  valvulaire  cl 
plus  probablement  sur  le  col  ou  l’infundibulum 
vésiculaire.  Chez  notre  malade  il  no  s’agit  pas 
d’une  eclasie  du  moignon  cystique  mais  d’un 
col  vésiculaire  et  d’un  cystique  valvulaire  res¬ 
tés  en  ])laee  après  une  cholécysteclomie. 

dette  étude  anatomique  vient  donc  éclairer 
la  question  des  néo-vésicules  des  cholécystccto- 
inisés.  Elle  permet  do  conqirendre  les  variétés  de 
«  néo-vésicules  »  dont  nous  avons  schématisé  les 
caractères  au  début  de  cet  article.  Suivant  la  na- 
lure  du  conduit  qui  leur  donne  naissance,  celles- 


l'ig.  ‘iî.  —  I.e  0(dcid  extirpé  (dimensions  relies). 


ci  apparaissent  comme  un  petit  sac  fibreux  ou 
bien  comme  une  véritable  petite  vésicule. 

Quant  au  terme  de  a  néo-vésicule  »,  nous 
l’avons  employé  dans  son  sons  le  plus  vague.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  pu  penser  que  les  voies  biliaires 
du  conlluenl  cystico-cholédocion  sont  susceptibles 
de  ((  régénérer  »  une  nouvelle  vésicule  après  cho¬ 
lécystectomie.  A'ous  avons  exposé  ailleurs  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  une  telle  métamorphose 
n’est  pas  prouvée.  La  variabilité  siruclurale  des 
voies  d’excrétion  de  la  vésicule  biliaire,  les  diffi¬ 
cultés  et  les  erreurs  techniques  do  la  cbolécystec- 
toinie  suffisent  à  expliquer  ces  cas. 

* 

sH  * 

La  genèse  môme  du  calcul  apparaît  dans  celte 
observation  bien  difficile  ii  élucider.  La  récidive 
do  lithiase  n’est  pas  invraisemblable  dans  ce  cas. 
Il  n’est  pas  impossible  qu’à  un  moment  donné 
la  malade  ait  possédé  une  vésicule  biliaire  rudi¬ 


mentaire  reliée  à  la  voie  principale  el  capable 
d’assumer  les  fonctions  normales  de  la  vésicule 
biliaire.  Chez  cette  femme  jeune,  en  pleine  phase 
lithogène  a  pu  ainsi  se  constituer  un  nouveau 

L’hypothèse  d’un  calcul  oublié  lors  do  la  cho- 
h'■cysloctomic  ne  peut  cependant  pas  être  écartée. 
t)n  sait  au  milieu  de  (pielles  difficultés  se  fait 
l’exploration  a  i)eropéraloire  »  du  confluent 
cyslico-cholédocien.  Le  fait  que  la  ligature  du 
cystique  ail  porté  sur  la  portion  initiale,  valvu¬ 
laire  do  ce  conduit,  semble  indiquer  que  la  par¬ 
tie  terminale  était  ou  anormalement  courte  ou 
accolée  au  cholédoque.  Les  riqjpoiTs  du  calcul 
qui  apparut  sessile  lors  de  la  deuxième  inter¬ 
vention  semble  le  confirmer.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’oubli  d’un  calcul  enclavé  dans  le  cystique 
lermirnd  paraît  une  chose  possible. 

Enfin,  on  pourrait  penser  qu’un  calcium  mi¬ 
nime  est  resté  emprisonné  dans  le  moignon  opé¬ 
ratoire  el  que,  ullérieurenient,  il  s'est  développé 
sur  place. 


Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  inlorprèle  ici 
les  faits,  on  en  peut  tirer  la  déduction  thérapeu¬ 
tique  suivanle.  La  cholécysteclomie  doit  enlever 
la  totalilé  de  la  voie  biliaire  accessoire.  La  dissec¬ 
tion  du  cystique  doit  être  conduite  jusqu’à  sa 
])ortion,  toute  terminale,  juxta-cholédocienne,  et 
sa  ligature  porter  au  flanc  même  de  la  voie  prin¬ 
cipale.  Ce  faisant,  on  aura  la  certitude  de  ne  pas 
laisser  un  moignon  de  cystique  ou  do  col 
susccptihle  de  se  distendre  secondairement  et 
d’être  le  siège  d’une  lithiase  récidivante.  On 
aura  également  l’assurance  de  ne  pas  laisser, 
dans  le  segment  terminal  du  cystique  un  calcul 
inaperçu  qui  pourra  augmenter  de  volume  sur 
place,  déclencher  de  nouvelles  crises  de  coliques 
biliaires,  voire  môme  comprimer  la  voie  princi¬ 
pale  au  contact  de  laquelle  il  se  Irouve.  Elimi¬ 
nant  ainsi  la  série  de  ses  complications  cysliques, 
on  restreint  le  chapitre,  déjà  trop  vaste,  des 
«  suites  fâcheuses  »  de  la  cholécystectomie. 


Fig.  3.  —  Radiographie  agrandie  du  calcul.  On  remarquera  le  peu  de  densité  des  grains  radio-opaques,  qui  semblent  s’ètrc  déposés  à  la  périphérie  du  calcnl. 

Fig.  4.  —  Paroi  du  petit  sac  vésiculaire  qui  contenait  le  calcul  (fucliséline,  fuchsine,  jaune  solide)  [cliclié  Mangini].  En  bas,  la  muqueuse  est  abondante,  vallonnée,  et  à  gauche 
s’y  abouche  une  glande  de  Lutschka.  Au  milieu,  la  musculeuse  est  surtout  constituée  de  faisceaux  musculaires  abondants  et  volumineux.  Les  fibres  élastiques  sont  très 
grêles,  invisibles  îi  ce  faible  grossissement.  Le  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  musculeuse  se  montre  un  peu  plus  dense  que  dans  une  paroi  vésiculaire 
normale.  La  séreuse  est  normale. 
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PNEUMOCOCCIES  PROLONGÉES 

PAR  MM. 

Jean  TROISIER,  Maurice  BARIÉTY  et  Georges  BROUET 


Lpas  nVenlc  ;  tics  184;i,  RilliiU  cl  Hiirlluv. 
la  signalaient  chez  renfant,  Grisolle 
puis  Jaccoud  en  individualisaient  des 
aspects  chez  l’adulte,  do  nombreux  auteurs,  au 
cours  du  siècle  dernier,  contriluiaienl  à  leur 
élude. 

l..a  radiologie  pulmonaire  a  sinuiltanémeid 
éclairé  et  ronilu  ])lus  complexe  la  question.  Hile 
a  conirihué  à  démontrer  (lu’un  certain  nombre 
des  pneumococcies  prolongées  classiques  étaient 
en  rapport  avec  l’apparition  de  complications 
su[)purées  pleurales  ou  parenchyinaleuses.  11  ne 
s'agit  pas  lè,  en  réalité,  de  pneumococcies  pro¬ 
longées,  mais  de  pneumococcies  compliquées. 
La  radiologie  a  montré  en  outre  les  aspects  très 
tlivers  de  ces  pneumococcies,  dont  l’intérôl  est 
souligné  dans  une  série  de  publications  récentes. 
Nous  citerons  entre  autres,  pour  l’enfant,  le 
rapport  de  Woill  cl  Gardère  (l)  en  1923,  le 
mémoire  de  Lereboullel  (2)  la  même  année, 
l’observalion  de  Calhala  (.3)  ;  on  ce  qui  concerne 
l'adulte,  les  observations  de  Gain,  Oury  et 
M''“  Barnaud  (4),  de  Léon  Bernard  et  Lamy  (5), 
d  ;  Bisl  et  M”'  Blancby  (6),  de  Caussade  (7),  de 
Duvoir,  Pollel  et  Couder  (S'i,  de  Poix  ci 
M"”  Galtier  (9). 

Plusieurs  observations  recueillies  récemment 
nous  ont  incités  à  préciser,  avec  leurs  particu¬ 
larités,  les  grands  traits  de  ces  pneumocorcios 
lu'olongées. 

Nous  envisagerons  .successivement  rieurs  moda¬ 
lités  cliniques  et  radiologiques,  les  éléments  du 
diagnostic,  les  i)roblèmes  doctrinaux  et  pra¬ 
tiques  posés  à  leur  ju'opos. 

I.  —  Lks  Monvi.rrés  uns  pm-i  mococciks  pnoi.oxGÉes. 

'l'rois  ordres  de  faits  sont  à  distinguer  : 

Les  infections  pnoumococciques  prolongées 
cliniquement  et  radiologiquement. 

Les  pneumococcies  à  reebutes  et  migratrices. 
Les  images  radiologiques  anormalement  per¬ 
sistantes. 


--  11  peut  s'agir  d'une  pneumonie  franche  dont 
Il  crise  est  simplement  retardée,  jusqu'au 
treizième  ou  quinzième  jour,  par  exemple.  Beau¬ 
coup  plus  souvent  la  pneumococcic  est  moins 
bien  caractérisée  :  le  début  est  progressif,  sans 
frisson,  la  douleur  est  peu  intense  et  diffuse,  il 
n'y  a  pas  d'herpès,  l’expectoration  est  ineons- 
tamment  ambrée  et  aflbérente,  la  tempéra¬ 
ture  modérément  élevée  et  \in  peu  oscillante. 
L'examen  physique  flécèle,  en  un  point  du 
poumon,  un  foyer  de  matité  avec  râles  bulleux 
plutôt  que  pneumoniques,  une  augmentation 
des  vibrations  vocales,  de  la  i)ectoriloquie 
aphone.  Au  neuvième  jour,  la  crise  n’apparaît 
pas,  la  fièvre  persiste  plus  ou  moins  oscillante, 
les  caractères  de  l’expecloralion  ne  se  modifient 
pas,  les  signes  physiques  peuvent  présenter 
(luclques  variations  dans  leur  imporlance  et 
dans  leur  extension.  Radiologiipiemenl  on 
observe  des  imagos  diverses,  mais  dont  nous 
verrons  qu'aucune  n'est  pathognomonique.  L'évo¬ 
lution  lient  se  prolonger  pendant  plusieurs 
semaines.  11  en  était  ainsi  dans  deux  observa¬ 
tions  de  Léon  Bernard  et  Lamy,  la  fièvye  per¬ 
sistant  dans  l’une  d’elles  pendant  quarante- 
cinq  jours,  dans  l’autre  pendant  trente  et  un 
jours.  Les  deux  malades  étaient  adressés  à 
l'hôpital  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  que  les  images  radiologiques  permet¬ 
taient,  en  efl’el,  de  suspecter. 

Nous-mêmes  en  avons  recueilli  deux  exemples  : 

Odskhvatiox  1.  —  M.  B...  29  ans,  électricien,  est 
pris  brulalemenl  dans  l’après-midi  du  24  Janvier 
1934  d'un  malaise  général  avec  frissons  et  vomis¬ 
sements  accompagnés  d'un  point  <le  côté  droit 
extrêmement  violent.  La  polypnée,  la  toux,  l’ex- 
pecloralion  se  précisent  peu  après.  La  persistance 
de  ces  sig-nes  le  31  Janvier  justilic  l’Iiospitalisation. 

L’examen  décèle  alors  une  dyspnée  modérée,  de 
la  cyanose,  la  température  oscille  entre  38"ô  cl  39°, 
les  signes  physiques  sont  ceux  d’une  condensation 
parenchymateuse  de  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  avec  matité,  exagération  des  vibrations  voca¬ 
les.  sonflle  tubaire,  râles  sous-crépitants.  II  existe 
(le  la  diarrlu'e  et  de  l’albuminurie.  L’examen  radio¬ 
logique  montre  une  opacité  non  hnniogène  de  la 
inirtie  supérieure  du  poumon  avec  taches  à  contours 
lions  disséminées  dans  tout  I ’liémitliorax.  Dans 
rexpectoration  verdâtre  d'aspect  nmmmdaire,  sus- 
|)ecte,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch  mais 
un  pneuinococpie  tuant  la  .souris  en  vingt-quatre 

Ce  n’est  qu’au  quinzième  jour  de  la  maladie,  le 
8  Février,  qu’on  observe  une  sédation  assez  fran 
elle,  avec  crise  sudorale  et  urinaire,  disparition  en 
lysis  de  la  lièvre. 

Cependant  le  malade  reste  fatigué,  tousse  et  era- 
cbe.  Li[  notion  de  broncbiles  antérieures  d'une 
sceur  décédi-e  de  tubcrcniose  pulmonaire  nous  fait 
mettre  en  doute  la  nature  purement  pncumococ  ,1- 
que  de  l'affection.  Le  26  Février,  le  4  .Mars,  des 
signes  adventices  sont  encore  perçus  du  côté  droit 
et  sur  les  cliclu'-s  radiologiques  des  13  et  26  Février 
on  constate  un  aspi-ct  en  ((  mie  de  pain  »  caracté¬ 
ristique.  De  nouvelles  recherches  des  B.  K.  dans 
l’expecloralion  après  homogénéisation  restent  n(-ga- 
lives,  cependant  que  les  pneumocoques  y  persistent 
vindenis. 

Peu  a  peu.  l’elal  général  s’améliore,  l’expecto¬ 
ration  se  tarit,  les  signes  physiques  di.sparaissent 
vers  le  16  Mars,  l’opacité  radiologique  s’estompe  et 
le  malade  .sort  guéri  le  11  Avril  1934  avec  une 


[diase  aigiii'  do  (piinzc  jours,  une  phase  traî¬ 
nante  do  trente-cinq  jours  an  cours  de  laciueihî 
persistent  des  signes  physiques,  un  mauvais  étal 
général,  dos  imagos  radiologi(iues  ou  «  mie  d(' 
pain  ».  Ilcatilulio  ad  iiiUuinim  de  l'image  jud- 
monaire  soixante  jours  environ  après  la  fin  de 
1.1  jiériode  aiguë. 

OiiSiuiv ATinx-  If.  —  M.  C.ids _ âg-é  de  36  ans.  mo¬ 

bilisé  au  mois  do  .'^epleiubre  1939.  est  liospilatisé 
aux  .Innées  lo  16  Jainier  1940  i)Our  un  «  étal  grip¬ 
pal  ».  On  constate  à  ce  moment  tous  les  signes 
(l'une  coudeiisalion  parenchymateuse  droite  avec, 
sonflle  tubaire  et  râles  sous-crépitants  dans  l’ais.selle 
droite  et  température  îi  40°.  La  défervescence  sur- 
viiiil  le  23  Janvier,  mais  la  toux  et  l’cxpcclora- 
lion  persisloni,  l’étal  général  l’osle  divlicienl,  et 
l'on  lire,  le  9  Février,  un  l'"'  cliché  (fig.  1)  radio- 
logiipic  qui  fait  porter  le  diag^noslic  de  «  lobile 
supérieinv  droite  excavée  »,  tant  l'image  est  celle 
d'une  infra-lobilc  Inberculeuse  non  homogène, 
('.ependant  dos  examens  répétés  do  l’expecloralion 
ne  monlrout  pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  dos 
pueumocoques  en  quantité  iuiporlaule.  Une  2’’  ra¬ 
diographie.  le  23  Février,  nionlro  un  nettoyage  par¬ 
tiel  de  l’image  pivcédente  avec  persistance  de 
Iraclus  inler-cléido-lnlaires  et  d'une  ligne  scissu¬ 
rale  liés  marquée. 

Le  malade  est  adressé  au  Contre  de  Pblisiologie 
de  la  Région  Parisienne  pour  expertise  le  1'”'  Mars 
1940.  \  ce  moment,  soit  quarante-cinq  jours  apiés 
le  début  de  l’al’l'cction.  on  constate  de  la  matité 
dans  la  région  sons-é]iincuse  droite  et.  à  ce  ni¬ 
veau,  des  râles  bulleux  à  la  fui  de  l'inspiration.  La 
température  est  normale.  Lu  troisième  cliché  im¬ 
pressionné  le  1°''  .Mars  1940  flig.  2î  montre  un  net¬ 
toyage  partiel  de  l'image  précédente;  la  réaction 
.scissurale  est  toujours  visible.  Trois  examens  de 
cracbals  au  cours  du  mois  de  .Mars  ne  décèlent  pas 
de  bacilles  de  Koch.  Un  dernier  cliché  du  5  Avril 
1940  ne  montre  plus  qu’une  line  ligne  scissurale. 
Le  malade  est  envoyé  en  convalescence  le  10  Avril. 

Hn  résumé  :  pneumonie  du  lobe  supérieur 
droit,  corivalesceuee  traînanle  avec  image  radio¬ 
logique  nu  vingt-cinquième  jour  faisant  porter 
le  diagnostic  de  lobile  su|)érieure  droite  soi- 
disant  excavée.  Le  quarante-cinquième  jour, 
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|)crsislaiice  de  signes  physiques  au  sommet  droit 
siège  du  foyer  initial  et  image  radiologique 
encore  suspecle.  La  résolution  est  lente  et  le 
nettoyage  radiologique  à  peine  complet  quatre- 
vingts  jours  après  le  début.  Jamais  de  bacilles 
de  Koch  dans  l’expectoration. 

2“  Les  p.neumococcies  a  rechutes  ou  migra- 
nucEs.  —  Ce  sont  des  faits  classiques.  Les 
foyers  de  condensation  pulmonaire  se  succèdent 
en  des  ])oints  variables  des  deux  poumons.  En 
général  la  terminaison  de  la  première  atteinte 
n’est  pas  franche  :  il  n'y  a  pas  de  crise,  la  con¬ 
valescence  est  traînante,  la  température  ne 
revient  pas  à  la  normale  ;  c’est  sur  ce  fond  que 
se  déclanche  la  seconde  poussée  en  un  point 
voisin  ou  éloigné  des  poumons.  Une  crise 
franche  peut  marquer  la  fin  d’une  de  ces 
recliules  et  annoncer  la  guérison  définitive.  Il 
en  était  ainsi  dans  l’observation  de  Cathala  (loc. 
cil.)  après  vingt-neuf  jours  de  maladie. 

.■?”  Les  i.magks  rvuiolooiques  avohmai.e.mext 
pEusisTA.vrEs.  —  Malgré  lus  travaux  déjà  signalés 
de  Ilist  cl  lîlanchy,  de  Duvoir,  Follet  et 

Couder,  ces  faits  sont  les  moins  bien  connus  et 
peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  thérapeu- 
liiiues  graves.  C’est  sur  eux  que  nous  voulons 
surtout  attirer  l’atiention.  Le  déroulement  hahi- 
liiel  de  la  maladie  est  le  suivant.  Le  sujet 
présente  une  pneumopathie  aiguë,  on  général 
bâtarde,  que  l’on  qualifie  de  grippe  ou  de 
congestion  pulmonaire,  par  exemple. 

La  durée  de  cet  épisode  est  variable,  d’une 
dizaine  de  jours  dans  les  cas  moyens.  Il  n’y  a 
pas  de  crise  mais  une  amélioration  progressive 
des  signes.  La  convalescence  est  traînante,  le 
malade  amaigri  reste  aslhénié,  et  c’est  dans  ces 
conditions  qu'on  est  amené  à  pratiquer  un 
examen  radiologique  quelques  semaines  après  le 
début  de  l’affection.  Loin  d’apporter  une  certi¬ 
tude  diagnostique,  le  cliché  achève  de  jeter  le 
trouble  et  de  faire  suspecter  une  évolution 
tuberculeuse. 

En  voici  quelques  exemples  : 

(hisEiivATiü.N  III.  —  M.  Viol...,  âgé  de  35  ans, 
mobilisé  en  Août  1939  es't  hospitalisé  ])our  «  point 
de  côté  au  début  de  Janvier  1940  ;  l’iniagc  radio¬ 
logique  est  alors  normale.  Il  est  à  nouveau  hospi¬ 
talisé  pour  «  grippe  »  le  20  Janvier.  Au  cours  de 
1-1  convalescence,  il  est  hospitalisé  pour  «  bron¬ 
chite  grippale  »  le  20  Février  1940.  La  fièvre 
persiste  pendant  dix  jours,  la  défervescence  est 


Fig.  4. 


brusque.  Un  premier  cliché  radiologique,  du 
28  Février  (fig.  S),  montre  une  opacité  presque 
totale  du  lobe  supérieur  droit.  Le  malade  est  alors 
adressé  pour  expertise  au  Centre  de  phtisiologie 
de  la  région  parisienne,  avec  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  droite.  A  son  entrée,  le  1°''  Mars, 
au  dixième  jour  du  dernier  épisode  d’allure  pneu¬ 
monique,  il  existe  encore  de  la  matité  au  sommet 
droit  avec  râles  bulleux  à  ce  niveau.  La  tempéra¬ 
ture  est  normale.  La  maladie  s’améliore  rapide¬ 
ment  au  cours  du  mois  de  Mars  ;  trois  bacillosco- 
pics  successives  sont  négatives,  mais  on  note  la 
présence  de  nombreux  pneumocoques.  Le  29  Mars, 
un  nouvel  examen  radiologique  (fig.  4)  montre  la 
]}ersislance  d’une  opacité  arrondie  non  homogène, 
à  bords  flous,  de  la  grosseur  d’une  noix,  sous-  et 
rétro-claviculaire  ;  la  scissure  est  encore  visible. 
Le  9  Avril,  il  n’existe  plus  de  signes  physiques, 
mais  l’examen  radioscopique  met  encore  en  évi¬ 
dence  l’opacité  sous-claviculaire  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Départ  en  convalescence  le  18  Avril.  Le 


Fig.  3. 


malade  nous  a  écrit  le  2  Décembre  1940.  11  a 
repris  son  métier  de  facteur  depuis  le  début  de 
Juillet  et  se  porte  à  merveille. 

En  résumé  :  pneumonie  lohaire  supérieure 
droite  avec  énorme  opacité  radiologique  qui  fait 
poser  le  diagnostic  de  lohite  tuberculeuse.  En 
réalité,  il  s’agissait  d’une  pneumococcie  à 
régression  radiologique  lente. 

OasEnvATiON  IV.  —  M.  G...,  âgé  de  46  ans, 
cocher,  est  atteint,  vers  le  20  Décembre  1938, 
d’un  syndrome  pulmonaire  aigu  à  type  pneumo¬ 
nique  avec  tcmpéi’ature  élevée  qui  le  tient  alité 
pendant  trois  semaines.  Le  15  Janvier  1939,  devant 
la  persistance  de  la  toux,  de  l’expectoration  et 
d’un  mauvais  état  général,  il  consulte  dans  un 
dispensaire  où  l’on  trouve  les  signes  d’une  conden¬ 
sation  parenchymateuse  de  la  base  droite.  Un  pre¬ 
mier  cliché  radiograhique  montre  des  opacités 
floues  dans  le  poumon  droit,  prédominantes  dans 
la  région  moyenne,  avec  opacité  juxta-scissuralc 
étendue.  Malgré  la  bacilloscopie  négative  on  redoute 
une  tuberculose  pulmonaire  :  le  malade  est  mis 
en  observation  à  l’hôpital  Laennec  le  1'”'  Février 
1939.  A  ce  moment,  l’état  général  est  meilleur: 
la  toux  et  l’expectoration  persistent,  mais  le  sujet 
est  un  tousseur  chronique.  A  l’examen,  outre  la 
matité  de  la  base  droite,  on  constate  des  râles 
diffus  de  bronchite  dans  les  deux  champs  pulmo¬ 
naires.  Le  second  cliché  montre  des  taches  floues, 
des  Iraetiis  sus-  cl  sous-hilaires  et  une  opacité 
diffuse  homogène  juxta-scissuralc  droite.  Des 
reeherehes  répétées  du  bacille  de  Koch  dans  l’ex- 
pectoralion,  y  compris  dans  le  liquide  retiré  par 
tubage  gastrique,  sont  négatives;  par  contre,  on 


trouve  de  nombreux  pneumocoques.  Le  diagnostic 
tend  à  être  révisé  et,  de  fait,  deux  nouveaux  cli¬ 
chés  tirés  le  21  Février  1939  et  le  13  Mars  1939 
montrent  un  nettoyage  radiologique  progressif, 
cependant  que  l’état  général  s’améliore  rapidement. 

En  résumé  :  foyer  pulmonaire  à  évolution 
aiguë  de  la  base  droite,  image  radiologique  au 
vingt-cinquième  jour  justifiant  l’hospitalisation 
dans  un  service  de  phtisiologie,  régression  très 
lente  de  celle  image  qui  n’est  pas  encore  com¬ 
plète  trois  mois  après  le  début  de  l’affection. 
Toutes  les  bacilloscopies  restent  négatives. 

Obsehvatiox  V.  —  M.  Tail...,  le  29  Mai  1940, 
présente  brusquement  les  symptômes  d’une  affec¬ 
tion  pulmonaire  aiguë  avec  dyspnée  légère,  fièvre, 
sueurs  profuses,  toux.  Ces  signes  durent  une  hui¬ 
taine  de  jours.  Le  malade  vient  consulter  au  cours 
de  sa  convalescence,  le  13  Juin  1940,  au  dispen¬ 
saire  Léon -Bourgeois.  Il  tousse  et  crache  encore, 
sa  température  est  instable.  L’examen  révèle  de 
la  matité  à  la  partie  supérieure  de  l’hémithorax 
droit,  avec  souffle  peu  intense  et  quelques  râles 
sous-crépilants.  Un  cliché  du  14  Juin  (fig.  5), 
dix-septième  jour  de  l’affection,  montre  une  image 
de  lobile  supérieure  droite  homogène,  à  limite 
scissurale  nclle,  d’autant  plus  dense  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  base  du  lobe  supérieur.  Dans  l’cx- 
pectoralion,  il  n’y  a  pas  de  bacille  de  Koch  après 
homogénéisation,  mais  de  nombreux  pneumocoques 
virulents  pour  la  souris,  de  lyqjc  31  à  l’épreuve  du 
gonflement  de  la  capsule.  Un  nouveau  cliché,  le 
21  Juin  1940  (vingt-quatrième  jour  de  l’affection), 
montre  une  image  de  lobile  plus  floue,  moins 
dense,  moins  homogène,  laissant  réapparaître  en 
cerlains  points  l’aspect  pulmonaire  pi'csque  nor¬ 
mal.  Le  22  Juin  1940,  une  nouvelle  homogénéi¬ 
sation  est  négative;  on  idenlifie  à  nouveau  de 
nombi'cux  pneumocoques  de  type  31.  Le  malade 
convalescent  quitte  l’îiôpilal  le  26  Juin  1940.  Un 
nouveau  cliché  impressionné  le  6  juillet,  trente- 
neuf  jours  après  le  début,  alors  qu’il  n’y  a  plus 
aucun  signe  objectif  à  l’examen,  montre  une 
lohite  de  densité  beaucoup  moindre,  mais  persis- 
tanle,  avec  scissure  épaissie.  Le  28  Septembre  1940, 
cent  vingt-troisième  jour  de  la  maladie,  le  malade, 
totalement  rétabli,  a  repris  son  travail,  mais  il 
existe  encore,  sur  un  dernier  cliché  (fig.  6),  une 
scissure  linéaire  visible  et  une  très  légère  dimi¬ 
nution  de  la  transparence  du  lobe  supérieur 
droit. 

En  résumé  :  pneumopathie  aiguë  hâlarde 
(absence  d’herpès,  de  crachats  rouillés,  de  crise), 
image  de  lohite  supérieure  droite,  encore  visible 
très  nellemenl  quarante-cinq  jours  après  le 


Fig.  5. 
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dübul,  qui  fail  suspecter  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Toutes  les  reclicrcbes  du  bacille  de  Koch 
reslenl  négatives,  mais  on  met  en  évidence,  îi 
plusieurs  reprises,  un  pneumocoque  de  type  31 
virulent.  Quatre  mois  après  le  début,  rimage 
radiologique  n’est  pas  encore  rigoureusement 
normale. 

lieux  autres  malades  ont  une  histoire  cli¬ 
nique  comparable  aux  précédentes.  iSous  n’en 
donnerons  que  les  résumés. 

OiiSUHV.vno.N  VI.  —  Pneuniococeie  aiguë  clini¬ 
quement  peu  bruyante  durant  une  dizaine  de  jours. 
Après  la  défervescence,  un  cliché  impressionné 
montre  une  dissémination  de  taches  nodulaires 
Houes  à  la  base  droite  (fig.  7)  cl  fait  soulever  le 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  recher¬ 
ches  bactériologiques  restent  négatives.  La  conva¬ 
lescence  est  rapide.  Cependant,  des  signes  fonc¬ 
tionnels  persistent  pendant  jilusieurs  semaines  cl 
ce  n’est  que  trois  mois  après  le  début  que  l’image 
radiologique  redevient  normale. 

OBSEnv.vTiON  VII.  —  Pneumopathie  mal  carac¬ 
térisée  durant  une  dizaine  de  jours,  avec  signes 
généraux  graves  qui  font  porter  le  diagnostic  de 
grippe  sévère  compliquée  de  manifestations  pul¬ 
monaires.  Huit  jours  après  la  défervescence,  une 
radiographie  montre  un  petit  infiltrat  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  évoquant  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Plusieurs  examens  de  crachats 
après  homogéni.sation  sont  négatifs.  Des  clichés 
successifs  montrent  une  régression  lente  de  l’image 
primitive,  dont  la  résolution  totale  demande  plus 
de  trois  mois. 

II.  —  Les  éi.é.mexts 

UC  DI.VGXOSTIC  DES  PXEL'MOCOCGIES  PBOLOMîÉES. 

1®  L.v  RADIOLOGIE.  —  Loiii  d’éclairei'  le  dia¬ 
gnostic,  nous  l’avons  déjà  dit  et  nous  le  répé¬ 
tons,  c’est  bien  souvent  la  radiologie  qui  fait 
naître  des  doutes  sur  la  légiliniilé  d’une  infec¬ 
tion  pneumococcique  prolongée  et  soulever 
l’hypothèse  d’une  tuberculose.  On  ne  saurait 
Irop  y  insister  :  l’écran  fluorescent  ou  le  film 
impressionné  révèlent  des  «  ombres  »,  des 
«  images  »,  qu’il  faut  toujours  interpréter  et 
dont  rien  ne  permet  d’aflirmer  à  coup  sflr  le 
substratum  anatomique  ou  l’origine  étiolo¬ 
gique. 

(jtiols  sont  donc  les  aspects  radiologiques 
habituels  des  pneumococcies  pulmonaires  P 

L’image  typique  et  classique  est  le  triangle 
imeumonique.  C’est  dans  la  imeumonic  du 
sommet  droit  qu’il  est  le  plus  habituellemeiit 
(diservé.  Son  apparilion  est  rapide  ou  progres¬ 
sive.  Parfois,  c’est  en  moins  de  vingt-quatre 
heures  que  s’installe  le  triangle  pneumonique. 
Ailleurs  l’ombre  de  densification  apparaît  dans 
la  région  hilaire  et  c’est  à  partir  de  cette  ombre 
(|ue  inogressivement  l’opacité  gagne  l’aisselle 
pour  réaliser  l’ombre  triangulaire.  Une  fois 
nettemenU  constitué,  ce  triangle  a  une  base 
élargie  axillaire;  le  bord  inférieur  est  limité  par 
la  scissure  du  lobe  moyen  ;  le  sommet  est  au 
hile.  Dans  les  cas  typiques  et  précocement  les 
bords  du  triangle  sont  nets,  mais  bien  souvent, 
un  peu  plus  tard,  des  ombres  de  moindre 
densité  naissent  à  partir  de  ces  bords  et  les 
déforinenl.  On  peut  observer  un  «  triangle  de 
retour  »  lorsque  disparaissent  ces  ombres  secon¬ 
daires  au  moment  de  la  guérison.  Soulignons 
(pie  le  triangle  pneumonique  ne  s’étend  pre.squo 
jamais  jusqu’au  sommet  :  c’est  une  «  infra- 
lobite  ».  Ce  n’est  que  dans  des  cas  peu  frétiuents 
que  les  ombres  surajoutées  intéressent  tout  le 
lobe.  Knlin,  lorsque  le  triangle  régresse,  l’image 
disparaît  de  la  base  vers  le  hile  ;  dans  certains 
l'.i';  la  régression  lient  aussi  être  diffuse. 

Bien  souvent  les  pneumococcies  prolongées 


revêtent  un  aspect  moins  classique.  La  pneu¬ 
monie  du  lobe  supérieur  gauche  offre  le  plus 
fréquemment  —  comme  d’ailleurs  la  lobite 
tuberculeuse  —  un  aspect  diffus  plus  ou  moins 
homogène,  occupant  sur  film  frontal  les  deux 
tiers  supérieurs  du  champ  pulmonaire,  sans 
limite  scissurale  nctle  et  respectant  comme  à 
droite  l’extrême  sommet.  Les  foyers  de  la  base 
n’affectent  pas  une  forme  triangulaire  mais 
sont,  on  général,  mal  définis,  diffus,  peu  homo¬ 
gènes.  Ils  donnent  une  ombre  qui  respecte  on 
général  le  sinus.  Il  existe  une  forme  hilaire  de 


F’.g.  G. 


ces  pneumococcies,  l’image  restant  ainsi  loca¬ 
lisée  pendant  toute  l’évolution  :  cette  opacité 
jiixta-hilaire,  presque  toujours  droite,  à  forme 
d,'  triangle  allongé  transversalement  à  base 
médiastinale,  nous  incite  à  penser  qu’il  s’agit 
souvent  de  pneumococcies  du  lobe  moyen. 
Kiifin,  au  minimum,  on  observe  des  images 
d’ojiacités  broncho-vasculaires  anormales,  arbo¬ 
rescentes,  associées  à  des  images  nodulaires 
fines  ou  à  des  opacités  en  naitpe  diffuse  mais 
peu  intense.  Bezanron  et  ses  collaborateurs  ont 
bien  précisé  ces  derniers  aspects  (10). 

Kn  résumé,  il  n’existe  aucune  spécificité  radio¬ 
logique  par  rapport  aux  images  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  On  ne  saurait  s’en  étonner.  Le 


Fia.  7. 


substratum  anatomique  est  le  môme  dans  les 
deux  maladies.  Il  consiste  en  un  processus 
d’alvéolite  diffuse,  soit  à  bacille  de  Koch,  soit  à 
pneumocoque.  L’action  caséogène  du  bacille 
tuberculeux  seule  est  spécifique  et  responsable 
des”  «  spélonqucs  précoces  »  de  la  i-adiologie, 
mais  on  connaît  bien  aussi  les  tendances  réso¬ 
lutives  rapides  des  processus  tuberculeux  les 
plus  indiscutables  (Bezançon  et  Braun)  ;  rien 
dans  cette  dernière  éventualité  n’est  différent 
de  révolution  d’une  pneumococcie.  Du  point  de 
vue  topographique,  de  même  l’identité  est 
absolue  :  l’infra-lobile  pneumococcique  du  som¬ 
met  droit  est  comparable  à  l’infra-lobite  tuber¬ 
culeuse  non  excavée  ;  toutes  deux  s’observent 
avec  une  intégrité  parfaite  de  l’apex.  Les  «formes 
diffuses  non  triangulaires  »  de  Mouriquand 
sont  la  règle  dans  les  poussées  pneumoniques 
tuberculeuses  non  grossièrement  excavées.  Enfin, 
la  pneumonie  5  localisation  purement  hilaire  ne 
diffère  en  rien  du  «  champignon  hilaire  »  tuber¬ 
culeux  décrit  par  R.  Debré. 

2“  Eléments  cliniques.  —  En  regard  d’un  cri¬ 
tère  radiologique  insuffisant,  la  clinique  garde 
tous  ses  droits. 

Quelles  que  soient  la  fréquence  des  débuts  aigus 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (Rist  et  Ameuille, 
et  leur  similitude  possible  avec  un  début  de 
imemnococcie,  certains  accents  symptomatiques 
demeurent  plus  propres  à  cette  dernière  affec¬ 
tion.  C’est  habituellement  en  pleine  santé  que 
le  malade  est  frappé  sans  que  l’on  puisse  mettre 
en  évidence  une  atteinte  prémonitoire  de  l’étal 
général.  C’est  en  quelques  heures  que  la  tempé¬ 
rature  est  à  son  maximum.  La  céphalée  et  le 
vomissement  du  premier  jour  sont  fréquents, 
l’herpès  de  règle.  Si  l’on  assiste  au  début, 
l’expecloration,  sans  revêtir  les  aspects  si  nets 
qu’elle  a  dans  la  pneumonie  franche,  est 
souvent  ambrée  et  adhérente  au  crachoir.  Même 
s'il  ne  survient  pas  de  crise  au  neuvième  jour, 
la  sédation  des  symptômes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  s’exprime  plus  nettement  que  dans  la 
tuberculose. 

Ces  nuances  cliniques,  judicieusement  appré¬ 
ciées,  ont  une  incontestable  valeur  d’orienta¬ 
tion.  Mais  elles  peuvent  manquer  ;  plusieurs  de 
nos  observations  en  témoignent.  D’autre  part, 
l’on  est  souvent  appelé  à  ne  voir  le  malade  que 
jilus  lard,  au  décours  d’un  épisode  aigu  plus 
ou  moins  lointain,  dont  la  physionomie  révéla¬ 
trice  tend  <'i  s’estomper.  Dans  tous  ces  cas  le 
diagnostic  ne  peut  valablement  se  fonder  que 
sur  dos  recherches  biologiques. 

3“  Eléments  biologiques.  —  Une  culiréaclion 
indiscutablement  négative  permettrait  sans  doute 
d’éliminer  formellomenl  la  tuberculose.  Capital 
chez  l’enfant,  ce  lest  manquera  fréquemment 
chez  l’adulte.  En  fait,  la  clef  du  diagnostic 
léside  dans  la  bactériologie.  Absence  de  bacilles 
de  Koch,  présence  de  pneumocoques,  tels  sont 
les  deux  termes  schématiques  de  la  réponse 
l.'aclériologique.  Encore  convient-il  de  remar- 
qui'r  qu’elle  se  présente  rarement  avec  celle 
simplicité  toute  théorique.  La  réalité  concrète 
est  plus  nuancée.  Elle  impose  au  médecin  une 
enquête  plus  serrée. 

El  tout  d’abord  certains  malades  disent  ne 
pas  cracher.  Dans  ces  cas  un  tubage  gastrique 
à  jeun  recueillera  toujours  l’expecloration  mati¬ 
nale  déglutie.  iS'ous  avons  montré  que,  tout 
comme  les  bacilles  de  Koch,  les  pneumocoques 
pouvaient  être  trouvés  dans  les  particules  puru¬ 
lentes  du  contenu  gastrique,  inêine  chez 
l’adulte. 

En  second  lieu  —  la  chose  va  de  soi,  —  ce 
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n'est  pas  un  seul  examen  négatif  qui  permettra 
de.  rejeter  l’ctiologio  bacillaire.  Mais  plusieurs 
homogénéisations  négatives  confirmées  par  le 
résultat  également  négatif  de  la  culture  et  de 
l'inoculation  au  cobaye  constitueront  les  pré¬ 
somptions  les  plus  fortes  contre  la  nature  tulier- 
ciilensc  du  syndrome. 

Knfin,  pour  parler  de  pneiimococcie,  on  ne  se 
contentera  pas  d’un  aspect  morphologique  ou 
d'une  affinité  tinctoriale  observés  sur  une  lame 
colorée  selon  la  méthode  de  Gram.  On  s’atta¬ 
chera,  comme  nous  y  avons  insisté  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  fi  préciser  la  virulence  du  germe 
à  la  fois  par  l’inoculation  intrapéritonéale  à  la 
souris  et  par  l’épreuve  du  gonflement  de  la 
capsule  (11,  12)  h 

'1"  Anc.cMiîNT  Kvoi.üTiF.  —  A  tous  COS  éléments 
d'ordre  clinique,  radiologiqiie  et  bactériologique, 
il  conviendra  d'ajouter  un  dernier  argument 
d'ordre  évolutif.  De  tels  sujets  doivent  être  sur¬ 
veillés  régulièrement  jusqu’à  ce  que  l’épreuve 
dti  temps  apporte  un  élément  de  plus  au  dia¬ 
gnostic  de  pneumococcie.  Presque  toujours  les 
images  radiologiques  disparaissent,  lorsqu’il 
s’agit  de  pneumococcie,  sans  laisser  de  séquelles 
appréciables,  encore  que  cette  règle  ne  soit  pas 
absolue,  comme  l’ont  montré  Duvoir  et  ses 
collaborateurs  (loc.  cil.}. 

Bien  coiiTiaître  les  aspects  cliniques  et  radio¬ 
logiques  de  ces  pneumococcies  prolongées  est  de 
première  importance.  Un  certain  nombre  des 
malades  dont  nous  avons  relaté  l’observation 
nous  avaient  été  adressés  pour  la  mise  en  œuvre 
du  pneumothorax  artificiel.  C’est  ici  l’occasion 
de  répéter  une  fois  de  plus  qu’aucune  collapso- 
Ihérapie  ne  doit  être  instituée  tant  que  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  n’a  pas  été  constatée 
dans  l’expectoration. 

III  —  PnOBLÈMIÎS  DOCTniN.VUX  ET  Pn.-^TIQUES  POSÉS 
PAR  LES  PNEUMOCOCCIES  PROLONGÉES. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  caractère 
Iiolymorphe  et  bfitard  de  ces  pneumococcies 
prolongées  —  qui  vont  depuis  le  petit  foyer  con¬ 
gestif  limité  jusqu’à  la  bronchopneumonie 
p.seudo-lobaire  —  non  plus  que  sur  les  diffirul- 
lés  du  diagnostic  qui  s’élèvent  entre  elles  et  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Nous  voudrions  simplement  envisager  pour 
terminer  trois  problèmes  doctrinaux  et  prati¬ 
ques  posés  par  ces  infections.  L’un  est  d’ordre 
bactériologique,  le  second  s’applique  au  pro¬ 
nostic  éloigné,  le  troisième  concerne  les  déci¬ 
sions  médico-sociales  qui  peuvent  en  être  la 
conséquence. 

1“  Problèmes  bactériologiques.  —  On  peut 
discuter  s’il  est  légitime  d’assimiler  la  viru¬ 
lence  pour  la  souris  à  la  virulence  pour  l’hom- 
me.  Mais  à  nos  yeux  le  test  qui  semble  avoir  le 
plus  de  valeur  pour  juger  de  la  virulence  chez 
l'homme  est  le  phénomène  du  gonflement  de 
la  capsule.  Nous  avons  longuement  exposé  jadis 
la  technique  de  cette  épreuve  et  sa  simpli¬ 
cité  (11-12)  :  en  mettant  en  présence  une  par¬ 
celle  de  crachat  et  l’un  des  trente-deux  sérums 
témoins  préparés  pour  le  diagnostic  du  type  on 
voit  la  capsule  du  pneumocoque  gonfler  uni¬ 
quement  avec  le  sérum  homologue.  Cette  épreuve 
n.T  permet  pas  seulement  une  identification  ri¬ 
goureuse  et  rapide  du  pneumocoque  en  cause, 
elle  autorise  également,  dans  une  mesure  cer¬ 
taine,  à  présumer  de  la  virulence  du  germe.  Tous 
les  pneumocoques  qui  gonflent  ne  sont  pas  for- 

1.  Nous  regrcllons  que  les  circonstances  dans  lesquelles 
certaines  de  nos  observations  ont  été  suivies  ne  nous 
aient  pas  permis  d’étudier  les  pneumocoques  recueillis 
aussi  complètement  que  de  coutume. 


cément  pathogènes.  Mais  un  pneumocoque  qui 
ne  gonfle  pas  n’est  à  peu  près  sûrement  pas 
pathogène.  D’ailleurs  des  examens  en  série 
nous  ont  montré  que,  chez  les  malades  qui  gué¬ 
rissaient  définitivement,  l’on  ne  pouvait  plus 
mettre  en  évidence  le  test  du  gonflement.  Le 
fait  est  particulièrement  démon.stratif  dans  cer¬ 
taines  pneumonies  franches  où  l’incapacité  du 
pneumocoque  à  réagir  en  présence  d’un  sérum 
homologue  se  manifeste  après  la  crise  ou  im¬ 
médiatement  avant  elle. 

Chez  d’autres  malades,  au  contraire,  nous 
avons  vu  l’épreuve  du  gonflement  demeurer  très 
longtemps  positive.  Et  l’on  peut  se  demander 
dans  quelle  mesure  cette  persistance  de  la  viru¬ 
lence  n’explique  pas  les  images  radiologiques  vi¬ 
sibles  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois.  Mais  nous  ignorons  tout  des  raisons  qui 
expliquent  la  persistance  de  virulence,  les  pous¬ 
sées  successives,  l’absence  de  crise.  11  est  vrai 
que  la  pneumonie  franche  lobaire  aiguë  elle- 
même  est  encore  bien  mystérieuse  dans  son 
évolution  cyclique. 

On  sait  seulement  que  dans  l’organisme  cette 
virulence  du  germe  peut  durer  fort  longtemps, 
comme  en  témoignent  ces  pneumococcies  atté¬ 
nuées  avec  métastase  évoluant  pendant  des  se¬ 
maines,  ainsi  que  le  montre  encore  une  obser¬ 
vation  de  Rist  et  Sicard  (13). 

Expérimentalement  (14)  nous  avons  d’ail¬ 
leurs  signalé  l’existence,  chez  la  souris,  d’une 
pneumococcie  prolongée  atténuée,  le  pneumo¬ 
coque  étant  retrouvé  dans  le  cerveau  par  cul¬ 
ture  plus  de  trois  mois  après  l’inoculation.  Non 
moins  que  cette  latence  de  l’infection  le  neuro¬ 
tropisme  du  germe  mérite  d’être  souligné.  Peut- 
être  convient-il  de  le  retenir  pour  expliquer  à 
échéance  plus  ou  moins  lointaine  certains  trou¬ 
bles  nerveux  dont  le  lien  avec  une  pneumococ¬ 
cie  oubliée  n’apparaît  pas  de  prime  abord. 

Un  dernier  point  à  relever  sur  ce  terrain  bac¬ 
tériologique  :  presque  toujours  un  seul  type  de 
pneumocoque  est  responsable  de  la  maladie  et 
c’est  le  môme  germe  qui  est  constamment  re¬ 
trouvé  au  cours  de  l’évolution  (pneumocoque 
31  dans  notre  observation  n"  V). 

2°  Pronostic  ultérieur.  —  Ces  pneumococ¬ 
cies  prolongées  appellent  encore  quelques  re¬ 
marques  sur  le  pronostic  à  distance. 

L’attention  a  été  attirée  sur  l’évolution  ulté¬ 
rieure  possible  d’une  tuberculose  pulmonaire. 
Caussade  (loc.  cil.),  et  d’autres  auteurs  (Rist 
et  M"®  Blanchy,  Poix)  en  ont  recueilli  des  exem¬ 
ples.  Plusieurs  interprétations  sont  à  envisager. 
11  peut  s’agir  d’une  erreur  de  diagnostic  en  ce 
qui  concerne  l’épisode  pulmonaire  initial  ;  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  —  signe  négatif  —  ne 
permet  pas  d’éliminer  formellement  toute  possi¬ 
bilité  de  tuberculose,  môme  si  la  présence  de 
pneumocoques  virulents  dans  l’expectoration 
est  notée.  Nous  avons  nous-mêmes,  chez  des 
tuberculeux  avérés,  constaté  avec  une  certaine 
fréquence  le  caractère  virulent  de  la  flore  mi¬ 
crobienne  associée. 

Nous  pensons  cependant  que,  dans  tous  les 
cas  où  la  tuberculose  survient  après  un  épisode 
initial  aigu  d’allure  banale,  la  simple  réfuta¬ 
tion  du  premier  diagnostic  ne  s’impose  pas 
toujours.  Il  y  a  d’autres  possibilités.  D’une  part 
la  tuberculose  pulmonaire  est  la  plus  fréquente 
do  toutes  les  maladies  chroniques  :  comment 
refuser  à  ces  rares  observations  de  succession 
morbide  le  caractère  d’une  simple  coïncidence.® 

D’autre  part  ne  fait-on  pas  trop  bon  marché 
en  pathologie  pulmonaire  de  ces  associations 
microbiennes  exaltées  ou  réveillées  l’une  par 
l’autre  comme  il  en  est  tant  d’exemples  en  pa¬ 
thologie  générale  ? 


Enfin,  une  inflammation  pulmonaire  pro¬ 
longée,  avec  le  remaniement  local  qu’elle  com¬ 
porte,  ne  serait-elle  pas  favorable  à  l’évolution 
d’une  tuberculose  endogène,  ou  môme  exo¬ 
gène  ? 

Autant  d’hypothèses  à  résoudre  actuellement, 
mais  qui  ne  nous  semblent  pas  mériter  moins 
de  crédit  que  la  réfutation  d’un  diagnostic  ini¬ 
tial  de  pneumococcie,  à  condition,  bien  en¬ 
tendu,  que  ce  diagnostic  ait  été  établi  avec  toute 
la  rigueur  que  nous  avons  exigée  plus  haut. 

3°  Décisions  médico-sociales.  —  En  pratique 
ces  pneumococcies  prolongées,  avec  leurs  ima¬ 
ges  radiologiques  persistantes  et  trompeuses, 
avec  l’arrière-pensée  qu’elles  évoquent  souvent 
d’une  tuberculose  possible,  posent  fréquemment 
un  problème  embarrassant  à  la  conscience  du 
médecin.  Quand  faut-il  permettre  au  malade  la 
reprise  d’une  activité  normale.®  Et,  si  l’on  est 
consulté  sur  l’opportunité  d’une  réintégration, 
d’un  congé  de  longue  durée  ou  d’une  réforme, 
quelle  décision  prendre  ? 

Sans  doute  l’étude  de  chaque  cas  particulier 
comporte-t-elle  une  solution  différente,  et  nous 
ne  pouvons  ici  que  fournir  des  directives  géné¬ 
rales.  Mais,  a  priori,  il  nous  paraît  imprudent 
de  rendre  trop  tôt  ces  sujets  à  une  vie  absolu¬ 
ment  normale,  particulièrement  quand  elle  est 
pénible.  Il  ne  peut  être  question  de  relâcher  la 
surveillance  tant  que  le  nettoyage  radiologique 
n’est  pas  satisfaisant.  Ce  nettoyage  obtenu,  nous 
conseillons  volontiers  une  convalescence  prolon¬ 
gée  de  deux  ou  trois  mois.  A  la  fin  de  celle-ci 
nous  demandons  à  revoir  le  malade  avant  de 
prendre  une  décision  définitive,  dont  les  élé¬ 
ments  seront  fournis  par  un  nouveau  cliché,  la 
courbe  de  poids  et  de  température,  et,  s’il  sub¬ 
siste  le  moindre  doute,  un  examen  bactériolo¬ 
gique,  au  besoin  après  tubage  gastrique  à  jeun. 
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PNEUMOTHORAX  ET  KYSTES  AÉRIENS  DU  POUMON 

Par  P.  PRUVOST 

(Paris) 


Lrs  rapports  <iui  unissent,  rcs  doux  syn¬ 
dromes,  ces  deux  cavités  gazeuses,  sont 
niulliples  :  ils  se  sont  enrichis  notable¬ 
ment  depuis  la  documentation  nouvelle 
que  nous  apportent  tous  les  jours  les  explora¬ 
tions  radiologiques,  manométriques  et  thora¬ 
coscopiques. 

Ils  peuvent  être  envisagés  de  différents  points 
do  vue  ;  quelques-uns  seulement  nous  arrête¬ 
ront  aujourd’hui  :  celui  des  pneumothorax 
spontanés  hénins,  celui  des  pneumothorax  dits 
clironiiiues,  celui  dos  pneumothorax  traumati¬ 
ques  occasionnés  par  des  explorations  thoraci¬ 
ques  des  kystes  aériens  géants. 

En  développant  et  en  illustrant  les  quelques 
données  qui  vont  suivre,  nous  voudrions  mon¬ 
trer  comme  nous  l’avons  déj.'i  fait  ailleurs  '. 
combien  il  convient  d’être  prudent  dans  l'in¬ 
terprétation  dos  images  radiologiques,  les  exa¬ 
mens  no  devant  jamais  être  isolés  mais  devant 
être  confrontés  les  uns  avec  les  autres  sous  des 
incidences  diverses  :  aucune  affirmation  ne  de¬ 
vant  être  émise  sans  connaître  les  résultats  de 
l’examen  clinique,  les  phases  correspondantes 
de  révolution  et  l’iiistoirc  de  la  maladie.  Les 
observations  que  nous  résumons  jjlus  loin  en 
sont  la  démonstration. 

D’ailleurs  ce  n’est  pas  seulement  le  diagnostic 
différentiel  qui  reste  délicat,  c’est  le  diagnostic 
étiologique  et  anatomitiuo  qui  se  révèle  le  plus 
souvent  impossible  d’après  l’aspect  radiologi¬ 
que.  Aussi  convient-il,  si  l’on  désire  conserver 
le  terme  de  kyste  gazeux  qui  correspond  effec¬ 
tivement  à  une  image  sjiéciale,  de  s’abstenir  de 
tout  autre  qualificatif  étiologique  ou  anatomi¬ 
que. 

Prenons  le  terme  de  hysle  aérien  du  poumon 
dans  un  sens  très  tareje,  eiu/lobanl  comme  nous 
l’avons  dit  ailleurs  -  ta  plupart  des  formations 
kystiques  aériennes  sans  préjuper  de  leur  nature 
ou  de  leur  étiolor/ie. 

Répéions-le,  cotte  a|)pcllalion  ne  corresiiond 
en  réalité  qu’à  une  image  radiologique  que 


1.  P.  Phcvost,  I.iviKii.vi'os  ot  liiiiNcouuT  :  Arch 
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2.  P.  PniivosT,  Mcïiiii,  Ui>Y  et  tlia'iKiiiii;  :  I.a  Presse 
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analomiciiiement.  Pourquoi  ne  pas  mettre  ce 
terme  de  kyste  aérien  sur  le  même  plan  que 
relui  de  caverne  ?  Lorsque  nous  employons  ce 
dernier  mot,  en  langage  radiologique,  il  ne  nous 
vient  plus  à  l’esprit  l’idée  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d'une  maladie  <100100.,  puisqu’une  ca¬ 
verne  ne  représente  qu’une  forme  de  lésions  in- 
llammatoires  en  rapport  avec  la  tuberculose,  un 
abcès,  une  mycose,  un  cancer,  une  gomme,  etc. 
Eu  présence  d’un  kyste  aérien  ou  plutôt  d’une 
image  qui  évoque  celte  forme  de  lésion,  notre 
raisonnement  devrait  suivre  une  voie  analogue 
et  rester  dans  les  mêmes  limites. 

En  somme,  ne  conviendrait-il  pas  mieux  do 
nous  représenter  celte  formation  kystique,  cette 
cavité  gazeuse  d’aspect  kystique  comme  une 
forme,  une  complication  ou  un  accident  nous 
révélant  une  lésion  initiale  plus  profonde,  sou¬ 
vent  invisible  ou  inaccessible,  située  à  la  base 
on  dans  le  pédicule  de  celte  poche  ? 

Quand  celle  lésion  est  cachée,  nous  ne  pou¬ 
vons  mettre  sur  elle  qu’un  diagnostic  do  pro¬ 
babilité  si  d’autres  éléments  de  discussion  nous 
sont  apportés  par  l’iiistoire  de  la  maladie,  par 
d'autres  constatations  cliniques,  par  certaines 
explorations,  par  certains  traitements  d’éprenve. 
Nous  n’avons  i)as  le  droit  d’en  fiurc  systémati¬ 
quement  une  malformation  congénitale. 

.'Vvec  une  telle  coneeplion,  nous  admettrions 
plus  volontiers  que  les  kystes  aériens  soient  tan¬ 
tôt  congénitaux,  tantôt  acipus  ;  qu'ils  soient 
d’origine  alvéolaire  ou  hronchiiiue,  susceptihles 
de  provenir  do  lésions  fort  diverses,  congénita¬ 
les.  inllammatoires,  tuberculeuses,  syphilitiques 
ou  même  tumorales  :  certains  corps  étrangers 
endobronchiques  pourraient  même  être  incri¬ 
minés  dans  certains  cas. 

Nous  nous  expli(pierions  Tiiieux  également  ce 
qu’il  peut  y  avoir  d’exact  dans  la  terminologie 
si  variée  cl  si  nombreuse  qui  a  été  proposée  à 
propos  do  pareille  question. 

1“  La  perforation  spanlartée  de  certains  kystes 
aériens  sous-pleuraux  est  souvent  à  l’origine  des 
pneumothorax  spontanés  hénins. 

G’est  là  une  donnée  assez  couramment  admise 


faisant  qu’a[)porter  des  argumenis  à  la  notion 
que  M.  Galliard  avait  eu  le,  mérite  d’énoncer 
sous  le  terme  de  ((pneumothorax  des  conscrits»; 
celle  des  pneumothorax  non  tuherculenx. 

-Vprès  Olbrechls  qui  en  avait  donné  une  élude 
approfondie,  Welterwald,  dans  une  thèse  très 
documentée  “  vient  de  reprendre  celte  question 
en  détails,  en  rappelant  les  caractères  cliniques 
bien  exposés  en  France  par  M.  Courroux,  par 
le  Prof.  Emile  Sergent  et  Pignol.  Il  a  eu  surtout 
en  vue  le  pneumothorax  spontané  bénin  qui 
est,  du  point  de  vue  étiologique  en  rapport  avec 
l'existence  de  vésicules  ou  de  bulles  relative¬ 
ment  petites,  se  trouvant  siuées  à  la  surface  du 
poumon. 

Les  travaux  de  Fischer- Wasels,  Hayaski,  Mil¬ 
ler,  Kjaerfaard,  Govaerls,  Pardal,  Mariano-Cas- 
tex  et  Pazzei  nous  ont  enseigné  qu’il  convenait 
(!(  distinguer  plusieurs  catégories  dans  ces  for¬ 
mations  kysli(iues  ou  bulleuses  de  volume  ré- 
(hut  et  que  celles-ci  pouvaient  être  cicatricielles, 
emphysémateuses  ou  congénitales. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  seuls 
les  kystes  minuscules,  de  petite  taille,  soient 
responsables  des  pneumothorax  envisagés  ici. 

Certains  des  auteurs  jirécédents  et  M.  Ma- 
riano-Castex  '  en  particulier,  nous  ont  ap]iris  à 
reconnaître  sur  les  radiograidiies  des  bulles 
sous-pleurales,  corticales  ;  ce  dernier  nous  a 
montré  que  la  thoracoscopie  utili.sée  systémati¬ 
quement  dans  les  pneumothorax  de  cette  sorte 
permetlail  d’apercevoir  très  sonvent  des  bulles 
du  volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix. 

Tout  dernièrement,  avec  lllanchy  nous 

a\ons  eu  l'occasion  d'observer  nn  pneumolhorax 
spontané  bénin  cl  d’explorer  la  cavité  pleurale  : 
nous  n’avons  aperçu  aucune  formation  de  ce 
genre,  le  poumon  était  normal.  Sur  la  radio¬ 
graphie  cependant,  notre  attention  avait  été 
attirée  jjar  un  boursoullemenl  transparent  du 
moignon  qui  aurait  pu  correspondre  à  une  bulle 
enchâssée  à  la  périphérie  (fig.  1  lcr).  Il  est  vrai 
d’ajouter  qu’un  certain  temps  s’était  écoulé 

3.  Thèse  de  Paris,  1937,  cliez  L.  Dcliigmnge,  édit. 
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onlre  la  radiographie  el  la  pleiiroscojjie,  cl  que 
la  bulle  avait  eu  le  temps  de  disparaîlre,  comme 
cela  arrive  parfois.  Disons  égaleinent  que  cet  le 
image  était  moins  nette  que  celles  auxquelles 
îtl.  Mariano-Castex  fait  allusion  el  que  nous 
avons  retrouvées  d’autre  part  au  cours  de  cer¬ 
tains  pneumothorax  thérapeutiques  (fig.  1  et 
1  bis). 

Enfin  n’oublions  pas  que  les  kystes  moyens 
ou  volumineux,  quand  ils  se  gonllent  brusque¬ 
ment  pour  se  transformer  en  kystes  géants  ou 
en  kystes  ballons  sont  susceptibles  de  se  com¬ 
pliquer  de  pneumothorax  non  inflammatoire. 
Nous  en  avons  apporté  ici-même  "  un  exemple 
il  y  a  quelques  années  ;  quelque  temps  après 
le  Prof.  Debré  avec  ses  collaborateurs  en  pu¬ 
bliait  une  autre  observation  “.  Enfin  dans  une 
communication  récente  MM.  Jacob  el  Hanrion  ’’ 
détaillaient  le  cas  d’une  malade  porteur  de 
kystes  assez  volumineux  du  coté  droit,  décou¬ 
verts  à  l’occasion  d’un  pneumothorax  spontané  : 
ils  avaient  exploré  la  plèvre  è  l’aide  d’un  pleu- 
roscope  et  avaient  aperçu  à  la  hase  une  bulle  de 
grande  dimension,  très  distendue,  à  parois  très 
minces.  L’air  du  pneumothorax  se  résorbant,  la 
bulle  diminua  de  dimension  el  disparut. 

Cette  observation  se  rapproche  de  celles  que 
nous  rapportons  plus  loin,  par  l’association  cli¬ 
nique  et  radiologique  de  pneumothorax  et  de 
kyste  gazeux  de  grand  volume  ;  elle  en  diffère 
par  l’évolution  et  par  l’étiologie.  Chez  deux  do 
nos  malades  les  cavités  kystiques  persistèrent  ; 
il  est  vrai  que  le  pneumothorax  n’avait  pas  été 
spontané  mais  traumatique,  faisant  suite  à  des 
explorations  thoraciques. 

2“  Lorsqu’on  croit  être  en  prêsenee  d’un  pneu¬ 
mothorax  spontané  chronique  et  qu’on  ne  cons¬ 
tate  ni  épanchement  liquidien  ni  signe  inflam¬ 
matoire,  on  doit  penser  à  l’existence  d’un  kyste 
aérien  géant. 

L’histoire  évolutive  de  ces  kystes  est  peut-être 
trop  négligée  ;  si  quelques-uns  restent  latents 
et  bien  tolérés,  il  en  est  d’autres  qui,  mécon¬ 


ï).  U  Presse  Médicale,  20  Juin  1030,  ii"  ."lO. 
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nus,  SC  transforment  tantôt  lentement,  tantôt 
brusquement  et  prennent  alors  si  bien  l’allure 
d’un  pneumothorax  que  l’erreur  est  souvent 
commise. 

Certains  malades  paraissent  être  atteints  d’un 
pneumothorax  aigu  suffocant  ;  M.  K...  que  nous 
avons  observé  et  suivi  avec  notre  ami  René  Bé¬ 
nard  et  dont  nous  rapportons  plus  loin  une 
partie  de  l’observation  faisait  immédiatement 
penser  à  ce  diagnostic,  cl  de  fait  il  était  telle¬ 
ment  dyspnéique  et  cyanosé  qu’une  aiguille  fut 
introduite  el  que  de  l’air  fut  extrait  pour  ten¬ 
ter  de  le  soulager. 

Mais  ces  kystes  revêtent  également  une  allure 
chronique  assez  spéciale  qu’on  aurait  tort  de 
méconnaître,  car  une  telle  évolution  est  rare 
dans  la  pathologie  des  pneumothorax  non  in¬ 
fectés  el  ce  fait  est  à  retenir. 

Dans  deux  autres  cas  que  nous  avons  obser¬ 
vés  et  qui  étaient  bien  des  kystes  aériens  géants, 
persistant  depuis  des  mois  et  môme  des  an¬ 
nées  l’idée  de  pneumothorax  suffocant  était  bien 
la  première  idée  qui  était  venue  à  l’esprit  :  dysp¬ 
née,  cyanose,  tympanisme,  transparence  exces¬ 
sive  de  l’hémithorax,  abolition  des  vibrations, 
tout  faisait  penser  à  un  épanchement  gazeux 
plus  ou  moins  complet  de  la  grande  cavité. 

Un  premier  groupe  de  signes  cependant  méri¬ 
taient  d’être  retenus  :  du  point  do  vue  stétho¬ 
scopique  l’absence  de  signes  métalliques  ou  am- 
phoro-mélalliques  si  souvent  perçus  au  cours 
des  pneumothorax  spontanés  tuberculeux  ;  le 
silence  respiratoire  était  seul  noté  ;  d’autre  part 
l’absence  de  phénomènes  inflammatoires  était 
assez  surprenant  :  pas  de  fièvre,  pas  d’épanche¬ 
ment  liquidien. 

Los  examens  de  laboratoire  ne  révélèrent  ja¬ 
mais  de  B.  K.  et  l’exploration  du  parenchyme 
pulmonaire  visible  ne  permettait  d’apercevoir 
aucun  foyer  pathologique  susceptible  de  corres¬ 
pondre  à  une  lésion  tuberculeuse  évolutive  ou 
ancienne.  Ajoutons  que  de  ce  point  de  vue  les 
tomographies  furent  aussi  négatives  que  les  ra¬ 
diographies  ordinaires. 

Une  première  étape  du  diagnostic  était  ainsi 
franchie  :  si  la  tuberculose  était  éliminée,  le 
traumatisme  n’entrant  pas  en  jeu  dans  le  cas 
présent,  on  était  en  droit  de  se  demander  si  l’on 


n’assislail  pas  è  l’évolution  ou  è  la  persistance 
soit  d’un  pneumothorax  idiopathique  soit  d’un 
kyste  aérien  géant  du  poumon,  car  tous  deux 
présentent  les  mêmes  caractères,  celte  absence 
de  signes  inflammatoires  et  de  réaction  liqui¬ 
dienne,  du  moins  assez  souvent. 

La  question  est  d’autant  plus  épineuse  que 
ces  deux  genres  de  lésions  coexistent  parfois. 

En  faveur  du  kyste  géant  plusieurs  signes 
distinctifs  ont  été  proposés.  C’est  ainsi  qu’on 
est  en  droit  d’accorder  une  certaine  valeur  à  la 
persistance  de  parenchyme  pulmonaire  aux  ex¬ 
trémités  apicale  et  diaphragmatique  de  l’hémi- 
Ihorax,  à  l’absence  de  moignon  pulmonaire  net 
dans  la  région  médiastinale,  au  refoulement 
expiratoire  du  médiaslin  et  du  cœur  avec  mou¬ 
vement  pendulaire  de  ce  dernier  (Manges  el 
von  Allen  ;  Dehré  et  Mignon). 

Si  ces  signes  n’ont  rien  de  pathognomonique, 
puisqu’ils  se  rencontrent  —  à  part  le  dernier 
peut-être  —  dans  certains  pneumothorax  sponta¬ 
nés  ou  thérapeutiques,  ils  constituent  des  élé¬ 
ments  de  probabilité  assez  sérieux  en  faveur 
du  kyste. 

Dans  le  cas  où  ces  signes  viennent  à  manquer, 
où  la  plupart  des  signes  de  pneumothorax  se 
trouvent  groupés  avec  présence  d’air  aussi  bien 
au  sommet  que  dans  le  fond  du  sinus,  avec  pré¬ 
sence  d’un  moignon  pulmonaire  net  dans  la  ré¬ 
gion  médiastinale,  est-on  en  droit  d’affirmer  le 
diagnostic  de  ]meumolhorax  ?  et  môme  de 
pneumothorax  bénin  s’il  n’y  a  pas  de  liquide 
h  lu  base  P  Nous  no  le  croyons  pas.  Un  tel  dia¬ 
gnostic  est  sans  doute  probable  ;  il  n’est  pas 
certain. 

Un  tel  aspect  ne  saurait  être  considéré  com¬ 
me  caractéristique  puisque  dans  l’observation  si 
intéressante  rapportée  par  Benda  et  ses  colla¬ 
borateurs  ®,  tous  les  signes  de  pneumothorax 
non  infectés  existaient,  associés  è  la  présence 
d'un  moignon  pulmonaire  el  cependant  il 
s’agissait  d’un  kyste  aérien. 

Ce  qu’il  faut,  à  notre  avis,  pour  accroître  les 
éléments  de  probabilité  c’est  d’essayer  de  re¬ 
trouver  la  forme  générale,  les  contours  arron¬ 
dis  ou  ovalaires,  le  fin  liséré  du  kysle.  Celui-ci 
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se  confondant  en  position  ordinaire,  avec  la 
paroi  et  le  médiaslin,  il  convient  de  préciser 
autrement  les  caractères  de  cos  imagos.  C’est 
dans  des  cas  de  ce  genre  que  se  retrouve  l’inté¬ 
rêt  des  radiographies  comparées,  des  radiogra¬ 
phies  prises  on  positions  variées,  en  oblique  et 
de  profil,  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  à 
maintes  reprises. 

Chez  le  premier  malade  auquel  nous  avons 
fait  allusion  et  quo  nous  avons  examiné  dans  le 
service  de  René  Bénard,  une  radiographie  prise 
en  oblique  permettait  d’apercevoir  nettement 
SOS  contours  arrondis  et  cette  forme  ovalaire 
dont  renscmble  évoque  l’idée  de  kyste  :  l’autop¬ 
sie  révéla  qu’il  s’agissait  bien  d’un  kyste  géant 
du  lobe  moyen  (fig.  8). 

Chez  un  deuxième  malade,  dont  les  lésions 
évoluaient  depuis  1937  au  moins  avec  un  syn¬ 
drome  de  pneumothorax  suffocant,  entrecoupé 
de  crises  paroxystiques,  l’hémithorax  droit  était 
occupé  dans  ses  2/3  inférieurs  par  une  cavité 
gazeuse,  de  transparence  excessive  et  h  peu  près 
homogène  :  il  persistait  cependant  au-dessus  et 
au-dessous  de  In  clavicule  une  zone  de  paren¬ 
chyme  sain,  sans  image  en  foyer  :  entre  ces 
deux  zones  la  limite  se  présentait  sous  forme 
d’une  ligne  assez  régulière  et  fine,  arrondie  et 
arciforme.  Comme  il  n’y  avait  ni  épanchemcTil 
ni  moignon  pulmonaire  médiastinal,  nous  avons 
émis  des  doutes  sur  l’existence  possjble  d’un 
feuillet  pleural  refoulé  ;  et  de  fait,  en  analysant 
de  plus  près  cette  ligne  on  la  voyait  se  recour¬ 
ber  en  sens  inverse  et  dessiner  une  image  ova¬ 
laire  à  grand  axe  horizontal  qui  ne  ressemblait 
guère  aux  cloisonnements  habituels  du  pneu- 
motliorax.  Au-dessous  de  celle-ci  se  trouvait 
accolée  une  autre  courbe  è.  plus  grand  rayon, 
orientée  vers  le  bas,  laissant  deviner  une  autre 
cavité  ovalaire  beaucoup  plus  considérable.  De 
profd,  une  partie  du  môme  contour  était  des¬ 
sinée  dans  les  régions  supérieure  et  postérieure 
do  l’hémithorax  “  (fig.  2  et  3). 

L’aspect  que  nous  venons  de  décrire  sur  les 
radiographies  ordinaires,  prises  de  face,  se  re¬ 


9.  Soc.  Med.  IIôp.,  7  Février  1941. 


trouvait  de  façon  semblable  chez  le  premier 
malade  auquel  nous  avons  fait  allusion  tout 
d’abord  ;  également  chez  un  troisième  malade 
que  nous  avons  suivi  à  Lacnnec  avec  M"'  Blan- 
eby  et  qui,  dyspnéique,  depuis  plus  d’un  an, 
vint  mourir  dans  le  service,  porteur  d’une 
énorme  vésicule  d’emphysème,  occupant  le  lobe 
inférieur  gauche. 

Mais,  répétons-le,  cet  aspect  è  lui  seul,  si  évo¬ 
cateur  qu’il  soit,  doit  ôtre  associé  è  d’autres  élé¬ 
ments  symptomatiques.  L’évolution  chronique, 
H  persistance  inusitée  pendant  des  années  de 
pareilles  images  esl  un  argument  en  faveur  du 
kyste  aérien  géant.  Des  observations  do  nom¬ 
breux  autours  en  font  foi  (Wilson  ;  Debré  et 
M"“  Blinder  ;  Mariano-Castex  et  Fardai  ;  .lader- 
holm  ;  Haahti  ;  Karant  et  Haymakcr;  .lacobeus, 
etc...). 

Quand,  il  y  a  quelques  semaines,  André  Meyer 
est  venu  nous  montrer  les  radiographies  très 
curieuses  d’une  malade  dont  le  pneumothorax 
durait  depuis  plusieurs  années,  avec  une  lame 
pulmonaire  apicale,  apparaissant  et  disparais¬ 
sant  à  la  façon  d’un  rideau  suivant  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  nous  lui  avons  tait  part  de 
la  discussion  qui  pouvait  s’élever  è  propos  du 
diagnostic  en  raison  de  cette  évolution  si  pro¬ 
longée.  Et  de  fait,  une  radiographie  ancienne 
fut  retrouvée  qui  montra  l’existence  d’un  kyste 
nettement  arrondi,  occupant  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l’hémihorax 

La  discussion  peut  d’ailleurs  se  prolonger  ici 
puisqu’il  est  permis  de  se  demander  si  cet 
ancien  kyste  ne  s’est  pas  compliqué  do  pneu¬ 
mothorax  chronique. 

Cette  question  du  pneumothorax  chronique  est 
donc  à  reprendre  à  notre  avis.  Elle  a  été  assez 
longuement  étudiée  par  MM.  Roubier  et  Gau- 
theron  qui  ont  signalé  des  observations  très 
curieuses  de  pneumothorax  spontané  bénin  per¬ 
sistant  pendant  un  nombre  d’années  parfois 
considérable. 


10.  Tuoisieh  cl  .4.  Meyer  :  Soc.  Méd.  Hôp.,  Février 
1941. 

11.  Journ.  .Méd.  de  Lyon,  5  Octobre  1935. 


Sans  nier  l’existence  de  tels  pneumothorax, 
nous  nous  demandons  toutefois  si  certains  d’en¬ 
tre  eux  ne  sont  pas  des  kystes  géants  mécon¬ 
nus,  étant  donné  la  difficulté  d’un  pareil  dia¬ 
gnostic  et  la  rareté  des  autopsies  pratiquées  ; 
;t  la  lumière  des  faits  nouveaux  et  des  inter¬ 
prétations  radiologiques  actuelles,  nous  croyons 
qu’il  y  aurait  intérêt  à  revoir  les  radiographies 
anciennes,  surtout  chez  les  malades  qui  ont  été 
ponctionnés  :  les  modifications  des  images  sur 
lesquelles  nous  allons  insister  maintenant  s’y 
retrouveraient  peut-être  inscrites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donné  que  ces  pneu- 
Tiiothorax  spontanés  chroniques  proviennent  le 
|)lus  souvent  de  la  rupture  d’un  kyste  ou  d’une 
bulle  sous-pleurale,  il  est  intéressant  de  souli¬ 
gner  la  chronicité  de  l’évolution  dans  l’histoire 
de  ces  cavités  gazeuses  non  inllanunatoircs  :  ce 
facteur  doit  faire  penser  à  l’existence  d’un 
kyste  aérien  du  poumon  soit  entretenant  un 
pneumothorax  chronique,  soit  plutôt  évoluant 
pour  son  propre  compte  sous  une  forme  mons¬ 
trueuse  ou  géante  ;  ce  second  diagnostic  nous 
parait  répondre  plus  fréquemment  à  la  réalité. 

Le  Prof.  Debré  a  été  un  des  premiers  en 
Franco  à  bien  mettre  on  valeur  cette  notion  du 
faux  pneumothorax  chronique,  en  publiant  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  porteur  d’un  kyste  géant 
qui  avait  été  pris  pendant  des  années  pour  un 
pneumothorax. 

3“  La  perforation  traumatique  de  kystes 
géants,  à  la  suite  d'explorations  thoraciques,  est 
souvent  responsable  de  la  création  involQUla.Lre 
d'un  pneumothorax  non  inflammatoire. 

De  telles  explorations  s’expliquent  si  l’on 
songe  à  la  difficulté  du  diagnostic,  aux  erreurs 
si  souvent  commises  en  présence  d’un  kyste 
géant,  et  à  la  tentation  qu’on  éprouve  d’intro¬ 
duire  une  aiguille  et  de  retirer  une  certaine 
quantité  de  gaz  pour  soulager  la  dyspnée. 

Pareille  intervention  n’est  guère  rccomman- 


12.  Prof.  Debré  et  Bli.mier  :  Soc.  Méd.  Hôp., 
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dée  par  la  plupart  des  iiiédcciiis  eu  pré- 
sonce  de  kystes  aériens  en  raison  des 
ai'cidenis  mortels  qui  en  ont  élé  signalés 

Cependant  pareille  éventualité  n'est 
pas  i'alale  et  quelques  exemples  sont  là 
pour  en  témoigner.  Certains  auteurs 
comme  .lacobeus  ont  mémo  inlrodnil 
involontairement  un  pleuroscopo  dans  la 
cavité  sans  grand  dommage,  d’autres, 
il  est  vrai,  n’ont  pas  été  aussi  heureux. 

Colle  intervention  lui  permit  de  recon¬ 
naître  que  l’instrument  avait  pénétré  non 
dans  la  plèvre,  mais  dans  le  poumon, 
dans  une  vaste  ampoule  d’emphysème  ; 
il  no  voyait  jias  de  membrane  séreuse  ; 
le  champ  visuel  était  croisé  par  des 
lil)ros  nombreuses  et  fines,  accompa¬ 
gnées  do  vaisseaux  sanguins,  correspon¬ 
dant  à  des  restes  de  cloison  alvéolaire, 
sans  aucune  trace  d’inflammation  :  un 
tel  aspect  semblait  bien  correspondre 
aux  belles  images  reproduites  dans  la 
monographie  si  complète  et  si  bien  illus¬ 
trée  de  Màf.  J.-C.  Garcia  Otero  et  ÎS'icolas 
I.  Caubarrere  sur  les  kystes  gazeux  et  les 
vésicules  géantes  d’emphysème  ''h 

Or,  le  malade  dont  il  est  question,  pré¬ 
sentait  avant  toute  intervention,  une 
image  ressemblant  par  bien  des  points  à 
colles  que  nous  analysions  plus  haut  ; 
un  pneumothorax  fut  créé,  et  dans  la 
suite  l’image  se  transforma,  les  deux 
extrémités  apica'es  et  diajihragina- 
tiques  qui  étaient  occupées  se  vidè¬ 
rent  et  une  image  typique  du  pneu¬ 
mothorax  apparut  avec  un  moignon 
rétracté. 

Chez  le  premier  malade  que  nous 
avons  suivi  avec  René  Bénard  et  dont 
l’observation  a  été  relatée  par  ce  der¬ 
nier,  une  ponction  évacuatrice  avait 
élé  faite  pour  essayer  de  le  sou¬ 
lager.  Dans  les  jours  qui  suivirent, 
l’image  changea  complètement  d’aspect, 
un  moignon  pulmonaire  se  dessina 
dans  lequel  on  devinait  l’image  kysti¬ 
que  réduite  de  volume. 

Chez  notre  deuxième  malade^^,  enfin, 
plusieurs  exsufflations  furent  pratiquées 
aussi  bien  dans  notre  service  qu’ail- 
leurs;  à  partir  de  ce  moment,  les  nom¬ 
breuses  radiographies,  qui  furent  faites, 
permirent  d’assister  à  l’apparition  d'un 
véritable  pneumothorax  bridé,  une 
adhérence  retenant  le  moignon  dans 
l’aisselle  :  le  sommet  occupé  aupara¬ 
vant  par  le  poumon  le  fut  aussitôt  par 
l’air  de  la  plèvre  et  les  images  kys¬ 
tiques  qu’il  était  assez  difficile  d’ana¬ 
lyser  se  trouvèrent  à  la  fois  plus  nettes 
et  réduites  :  ainsi  se  trouvèrent  révélées 
et  précisées  par  pneumothorax,  les  cavi- 
tés  kystiques  précédemment  entrevues 
et  d’autres  méconnues,  noyées  dans  la 
transparence  excessive  de  l’hémithorax. 

Les  interventions  ayant  été  abandonnées, 
modifications  inverses  se  produisirent. 

13.  .4c(a  radiologica,  1935,  vol.  16,  GGl. 

14.  Libreria  y  éditorial  «  El  Aleneo  »,  l'Iorida 
Cordoba  2099,  Buenos-Ayrcs. 

15.  P.  PnuvosT  et  A.  Mr.vEn  ;  Soc.  Med.  llûp.,  7 
vricr  1941. 


à  nouveau  1 
ressemble  à 
figure  2. 


s  ayant  élé  abandonnées,  les  kystes  occupent 
le  partie  de  l'hémilhorax  et  l’aspect  général 
it  noté  avant  les  ponctions  pleurales  dans  la 


même  temps  (jue  la  pression  intra-pleurale  se 
modifiait,  que  l’air  se  résorbait,  les  images  kys¬ 
tiques  se  modifiaient  également  en  reprenant 
petit  à  petit  un  volume  plus  considérable  (fig. 
4,  0  et  6). 

Lorsque  l’air  du  pneumothorax  eut  disparu, 


l’imago  reprit  à  pou  près  son  aspect  pri¬ 
mitif  (fig.  7). 

Qu’il  soit  accidentel  ou  volontaire,  le 
(tccullcmciii  pleural  a  donc  l’avanlaiie 
d’apporter  un  argument  décisif  au 
diagnoslic,  en  pcrmcLlanl  de  bien  dis¬ 
socier  les  cavités,  l'une  kyslique  priiniti- 
vement  gazeuse,  l’autre  pleurale  primiti¬ 
vement  invisible  et  secondairement  rem¬ 
plie  de  gaz. 

Des  constatations  du  môme  genre  ont 
été  signalées  par  Haahti,  ’VNfilson,  Jaco- 

Ajoutons  que  ce  pneumothorax  s’est 
comporté  comme  ceux  que  nous  avons 
envisagés  dans  la  première  partie  de  cet 
article  sous  le  nom  de  pneumothorax 
bénins  :  il  ne  se  compliqua  jamais  vl’ac- 
cidents  infectieux  et  vraiment  fébriles  ; 
notre  malade,  loin  de  s’en  trouver  gôné, 
éprouva  môme  un  certain  soulagement 
modéré  et  transitoire  pendant  quelques 
semaines. 

Un  autre  problème  se  pose  à  propos 
de  ces  constatations,  que  nous  no  ferons 
qu’ébaucher. 

De  quoi  s’agissait-il  dans  le  cas  parti- 

Aous  ne  saurions  répondre  de  façon 
précise  et  trancher  le  problème  de 
différenciation  entre  un  kyste  acquis 
et  un  kyste  congénital,  entre  sou 
origine  alvéolaire  ou  bronchique.  Si 
l’on  veut  bien  tenir  compte  des  ana¬ 
logies,  on  aurait  peut-être  moins  do 
chances  de  se  tromper  en  pensant  à  des 
vésicules  géantes  d’emphysème  :  on 
effet,  chez  deux  des  malades  auxquels 
nous  avons  fait  allusion,  l’autopsie 
(fig.  8)  et  l’étude  histologique  permi¬ 
rent  de  préciser  le  diagnostic  dans  ce 
sens,  et  nos  trois  malades  présentaient 
avant  toute  intervention  une  image  ana¬ 
logue,  leur  maladie  n’avait  pas  débuté 
dans  le  jeune  Age,  aucune  malformation 
n’élait  révélée  par  l’examen  général. 

Dans  l’observation  de  M.  .lacobeus, 
l’image  radiologique  était  semblable  et 
la  tboracoscopio  permit  de  faire  le 
môme  diagnostic. 


Très  instructrives  nous  paraissent 
être  ces  données  qui  éclairent  davan¬ 
tage  l’hisloire  de  ces  cavités  gazeuses 
non  inflammatoires  du  thorax  où  sem¬ 
blent  prédominer  des  processus  d’ordre 
physique  sous  formes  de  gonflement  ou 
de  perforations,  lesquels  s’opposent  aux 
processus  d’ordre  infectieux  ou  inflam¬ 
matoire  que  nous  rencontrons  plus  habi- 
■  "llenô  lucllemcnt  en  pathologie  respiratoire. 

Leur  connaissance  revôl  un  intérêt 
incontestable,  puisque,  en  apprenant  à 
mieux  déceler  ces  kystes  géants,  en 
approfondissant  la  question  des  pneumothorax 
chroniques,  vrais  ou  faux,  en  assistant  à  la  dis¬ 
sociation  des  deux  cavités  gazeuses,  pleurale  et 
kystique,  nous  évitons  souvent  des  erreurs  de 
diagnostic,  nous  n’empiétons  pas  sur  le  domaine 
de  la  tuberculose  suffisamment  étendu. 
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LA  PEMPHIGOÏDE  SÉBORRHÉIQUE 
(Syndrome  de  Senear-Usher.) 

PAU  MM. 

A.  TOURAINE  et  Ét.  LORTAT-JACOB 

(Pnris) 


Depuis  l’observation  d’Ormsby  et  Mitchell 
en  1921  et  le  travail  de  Sencar  et  Usher 
en  1926,  Il  cas  (dont  62  aux  Etats-Unis) 
ont  été  publiés  de  ce  syndrome  dont 
nous  avons  étudié,  en  Décembre  1940,  la  pre¬ 
mière  observation  française.  Celle-ci  nous  est 
l’occasion  de  rappeler  les  notions  les  plus  in¬ 
dispensables  sur  cette  importante  dermatose. 

Pour  une  étude  plus  approfondie  on  se  repor¬ 
tera  aux  articles  de  Gilman  (1931),  Taus- 


A  la  /ace  l’aspect  est  parfois  celui  d’un' lupus 
érythémateux  typique.  Le  nez,  les  pommettes 
sont  couverts  symétriquement,  en  vespertllio, 
par  une  nappe  érythémateuse  chargée  de 
squames  assez  adhérentes  dont  la  face  profonde 
montre  de  nombreuses  petites  excroissances 
cornées,  en  «  carpet  tacks  »  qui  pénétrent  dans 
les  ostia  folliculaires  dilatés.  Une  légère  atro¬ 
phie,  quelques  lélangiectasies  peuvent,  '  à  la 


Elles  sont  habituellement  petites,  fripées,  à 
bords  déchiquetés,  sans  halo  érythémateux. 
D’une  grande  fragilité,  elles  laissent,  après  leur 
rupture,  des  lésions  de  divers  ordres. 

Ce  sont  d’abord  des  érosions  rouges,  humides 
ou  môme  suintantes,  parfois  confluentes  en 
nappes  irrégulières,  d’une  assez  grande  sensibi¬ 
lité  môme  au  simple  frôlement.  Elles  guérissent 
lentement  en  laissant  des  macules  pigmentaires. 

Ce  sont  aussi  des  lésions  croâlcnses 


sig  (1933),  Keil  (1937)  dans  les  Arch.  of 
Dermat.  and  Syphil.,  de  Wile  et  Ar¬ 
nold  (réunion  dermatologique  de  Stras¬ 
bourg  du  14  Mai  1939). 


Notions  étiologiques.  —  Elles  sont 
encore,  très  obscures.  Le  sexe  n’a  au¬ 
cune  influence  puisque,  sur  75  cas,  nous 
en  relevons  38  chez  l’homme,  37  chez 
la  femme. 

h’âge  dos  malades  varie  de  19  à  65 
ans  ;  l’àge  moyen  est  de  42  ans.  A  titre 
exceptionnel,  la  maladie  a  commencé  à 
5  ans  chez  un  garçonnet  (Cole  et  Dri¬ 
ver),  à  74  ans  chez  un  vieillard  de  Schil¬ 
ler  et  Saunders. 

Le  rôle  d’un  passé  pathologique  est 
nul;  il  s’agit  toujours  de  sujets  en 
bonne  santé  jusque-là.  La  tuberculose, 
la  syphilis  ne  figurent  presque  jamais 
dans  les  commémoratifs.  Il  en  est  de 
môme  pour  les  causes  occasionnelles  ; 
dans  2  cas  les  lésions  de  la  face  ont  dé¬ 
buté  après  un  érythème  solaire. 


à  croûtes  épaisses,  grasses,  molles,  jaii- 
iirdres. 

Plus  rarement,  les  éléments  pren¬ 
nent,  d’emblée  ou  par  disparition  des 
bulles,  un  aspect  eczématiforme  ou  pso- 
riasiforme,  ou  même,  dans  les  plis,  vé¬ 
gétant,  impétigineux. 

Plusieurs  de  ces  types  coexistent  gé¬ 
néralement  chez  le  même  malade. 

Le  signe  de  Nikolsky  est  habituelle¬ 
ment  positif  au  voisinage  des  bulles  ; 
mais  il  est  volontiers  instable  et  tran¬ 
sitoire. 

Les  muqueuses  sont  intéressées  dans 
le  tiers  des  cas  et  c’est  particulièrement 
dans  la  bouche  que  des  bulles  peuvent 
se  voir. 

Les  SIGNES  GÉNÉR.Aux  restent  au  se¬ 
cond  plan.  Cependant,  des  poussées  fé¬ 
briles  en  crochet,  en  plateau  jusqu’à 
39°,  accompagnent  parfois  la  sortie  des 
bulles. 

L'état  général  peut  alors  devenir  in¬ 
quiétant  ;  mais  le  fait  est  assez  rare  et 
presque  toujours  la  santé  reste  long¬ 
temps  satisfaisante.  Il  n’a  jamais  été 
constaté  d'atteinte  viscérale. 


Lésions  de  la  face,  à  type  de  «  dermalilc  séborrhéi(|i 
(Obs.  Touhaink  et  LonrAï-JACOB.) 


L'anémie  est  peu  fréquente  ;  la  te¬ 
neur  en  hémoglobine  ne  descend  qu’ex- 
ceptionnellement  au-dessous  de  75  pour 


manifestations  cutanées  se  fait  selon 


100.  Il  n’existe  de  leucopénie  que  tardi- 


l’un  des  trois  types  de  lésions  qui  se  partagent 
la  pathogénie  du  syndrome.  Dans  18  cas  sur  65, 
on  pensa  d’abord  à  un  lupus  érythémateux  de 
la  face.  Dans  22  autres  cas,  des  érythèmes  squa¬ 
meux  rappelèrent  une  dermatite  séborrhéi¬ 
que  de  la  face,  du  cuir  chevelu  ou  même  de  la 
poitrine,  du  dos.  Dans  les  25  derniers  cas, 
le  diagnostic  de  pemphigus  fut  posé  d’après 
une  éruption  de  bulles  sur  la  face,  le  cou  ou 
surtout  le  tronc. 

Ces  lésions  initiales  ont  une  évolution  très 
irrégulière,  mettant  souvent  des  mois  ou  des 
années,  s’aggravant  ou  s’améliorant  sans  raison 
apparente,  avant  de  prendre  un  aspect  assez 
caractéristique  pour  permettre  un  diagnostic  qui 
ne  sera  d’ailleurs  que  provisoire. 

La  maladie  reste,  en  effet,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  assez  longtemps  monosympto¬ 
matique.  On  croit  d’abord  à  un  lupus  érythé¬ 
mateux,  à  un  pemphigus,  à  des  séborrhéides  ou 
même  à  un  psoriasis  et  ce  n’est  que  plusieurs 
mois  et  même  un  ou  deux  ans  plus  tard 
qu’apparaissent  les  autres  éléments  du  syn¬ 
drome  et  qu’un  diagnostic  définitif  peut  être 
admis. 

A  la  PÉRIODE  d’état,  l’aspect  clinique  est  dif¬ 
férent  à  la  face  et  sur  le  reste  du  corps. 


longue,  se  former  ;  mais,  généralement,  les 
lésions  restent  molles,  humides,  sujettes  à  des 
poussées  congestives,  à  de  grandes  variations. 

Plus  souvent,  le  tableau  est  celui  d’une  der¬ 
matite  séborrhéique  qui,  du  nez  et  des  pom¬ 
mettes,  s’étend  souvent  sur  le  front,  le  cuir 
chevelu,  les  sillons  rétro-auriculaires.  L’éry¬ 
thème  est  alors  plus  vif,  les  croûtes  plus  grasses, 
plus  molles,  moins  adhérentes,  la  surface  plus 
érodée,  plus  suintante.  Le  tout  est  très  variable, 
susceptible  de  s’aggraver,  de  s’améliorer,  de  dis¬ 
paraître  ou  de  se  reformer  en  un  ou  deux  jours, 
en  quelques  heures  même. 

Sur  le  corps,  l’éruption  est  constituée  par  la 
réunion  de  bulles  et  de  lésions  secondaires  qui 
résultent  de  l’évolution  de  celles-ci.  ' 

Les  bulles  peuvent  se  voir  en  tous  points  des 
téguments  et  être  généralisées.  Mais  elles  affectent 
surtout  les  régions  séborrhéiques,  c’est-à-diré  le 
nez,  les  joues,  le  front,  les  régions  présternale, 
intercapsulaire  et,  accessoirement,  les  aisselles, 
les  aines,  l’ombilic,  le  sacrum. 

Les  bulles  se  forment  spontanément  ou  après 
un  léger  traumatisme,  souvent  annoncées  par 
un  vif  prurit,  une  sensation  de  brûlure  par¬ 
fois  pénible.  Elles  procèdent  généralement  par 
poussées  do  6  à  20  éléments  isolés  ou  groupés. 


veinent  et  dans  les  cas  graves  ;  l’éosinophilie 
n’a  dépasse  3  pour  100  que  dans  4  cas.  On  ne 
peut  faire  aucun  fond  sur  l’indice  phytotoxi- 
que  de  Perls-Macht,  tant  il  est  variable  et  sans 
rapport  avec  le  pronostic. 

L’évolution  du  syndrome  de  Soncar-Usher  est 
dirncilo  à  préciser,  car  peu  d’observations  ont 
été  assez  prolongées  pour  assister  à  son  cours 
terminal.  On  restera  d’ailleurs  toujours  très 
prudent  en  matière  de  pronostic,  car  des  rémis¬ 
sions  spontanées  ou  thérapeutiques,  des  guéri¬ 
sons  apparentes  peuvent  s’étendre  sur  plusieurs 
mois  ou  années  avant  de  nouvelles  exacerbations 
ou  rechutes.  Au  cours  de  ces  reprises,  la  maladie 
peut  changer  de  type  et  devenir,  par  exemple, 
séborrhéiforme  après  avoir  été  lupiforme. 

C’est  donc  une  affection  chronique  dont  la 
durée  se  chiffre  par  années.  Beaucoup  d’obser¬ 
vations  concernent  des  malades  qui  étaient 
atteints  depuis  trois  à  quinze  ans. 

La  guérison  est  possible,  ainsi  qu’en  témoigne 
le  malade  d’Ormsby  et  Mitchell  qui  est  resté 
dix-sept  ans  sans  rechute.  La  mort  paraît  plus 
fréquente  ;  elle  peut  survenir  entre  quelques 
mois  et  onze  ans  après  le  début.  Les  poussées 
deviennent  plus  aiguës,  plus  fébriles,  et  le 
malade  succombe  au  cours  de  l’une  d’elles.  Le 
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liibloau  final  osl  celui  d'un  lupus  ûr^lhéinalcux 
disséminé  ou,  plus  souvent,  celui  d’un  pemplii- 
gus  vulgaire  ou  foliacé.  ’ 

iNous  ne  connaissons  pas  d'autre  protocole 
d'aulopsic  que  celui  de  llicher,  qui  trouva  des 
lésions  de  tuberculo.se  dans  les  ganglions  et  la 
])lupart  des  viscères. 


IlisTOi.oGiiî  niîs  uisiONS  CUTANÉES.  —  Dans  un 
seul  cas  sur  27,  on  pouvait  penser  à  un  lupus 
érythémateux.  Presque  toujours  les  lésions  of¬ 
frent  une  grande  homogénéité.  i 

Fréquentes  sont  l’hyperkératose  et  la  para- 
kéralose  qui  alternent  selon  les  points  exami¬ 
nés.  Un  œdème  intra-  et  surtout  cxlraccllulairc 
est  constant  dans  la  couche  épineuse  il  se  col¬ 
lecte  souvent  en  bulles  de  toutes  tailles  dans  les 
parlies  les  plus  hautes  de  la  couche  de  Malpighi. 
Ces  bulles  renferment  un  liquide  anhyste  que 
Irouhlcnt  parfois  des  polynucléaires,  des  héma- 
lies,  mais  presque  jamais  des  éosinophiles. 

11  y  a  toujours  acanlhose  et  souvent  œdème 
des  papilles.  Cet  œdème  se  retrouve'  dans  les 
couches  superficielles  du  chorion,  dissociant  les 
fibres  collagènes  qui  deviennent  larges  et  pâles. 
11  est  semé  d'infillrals  cellulaires  condensés 
autour  des  vaisseaux  et  formés  de  lymphocy- 
los,  accessoirement  de  fibroblastes,  do  plasmo¬ 
cytes.  Les  éosinophiles  sont  en  proportion  très 
variable  d’un  cas  à  l’autre. 

Ces  lésions  n’ont  donc  rien  de  caractéristique 
et  ne  sont  en  faveur  ni  du  lupus  érythémateux, 
ni  du  pemphigus.  Elles  témoignent  seulement 
d’une  dermatite  aiguë  ou  chronique. 


Ci.Assu'ic.ATJo.N.  —  Que  penser  du  syndrome  de 
Senear-Usher  .■•  Que  conclure  des  vives  conlro- 
ver.ses  qu’il  a  suscitées  aux  Etats-Unis  .i’ 

Los  auteurs  ont  généralement  cherché  sa 
parenté  avec  le  lupus  érythémateux  disséminé 
ou  avec  le  pemphigus  vulgaire  ou  foliacé.  Cer¬ 
tains  acceptent  la  valeur  du  facteur  séborrhéi¬ 
que.  La  tendance  actuelle  est  d’y  voir  une 
affection  autonome. 

1“  Le  syndrome  de  Senear-Usher  csl  une 
forme  de  lupus  érylhémaleux  disséminé.,  — 
Wise  admet  que  30  à  40  pour  100  des  lupus 
érylhémaleux  disséminés  comportent  une  érup¬ 
tion  bulleuse  è  un  moment  donné  de  leur  évo¬ 
lution  ;  Mook  aurait  noté  le  même  fait  6  fois 
sur  13.  L’histologie,  dans  de  rares  cas,  a  été 
sinon  démonstrative,  du  moins  compatible  avec 
le  lupus  érythémateux. 

Aussi  le  syndrome  a-t-il  été  considéré  comme 
un  lupus  érythémateux  pemphigoïde,  au  moins 
dans  certains  cas,  par  Ormsby,  Schamberg,  Mac 
Kee,  Mook,  ’Laussig,  Lehner,  et  par  IVise  de 
1932  è  1934. 

Malgré  certaines  analogies,  il  nous  paraît  dif¬ 
ficile  de  faire  du  syndrome  de  Senear-Usher  un 
lupus  érythémateux  disséminé,  même  bulleux. 
Celui-ci  est  en  effet  beaucoup  plus  rare  que  le 
dit  "Wise.  La  lenteur  de  l’évolution,  si  long¬ 
temps  bénigne,  la  rareté  sinon  l’absence  des 
phénomènes  généraux,  des  lésions  viscérales,  la 
relative  fréquence  de  l’atteinte  des  muqueuses, 
la  grande  rareté  de  l’atrophie  cutanée,  de  la  leu¬ 
copénie,  la  tendance  à  épargner  les  extrémités 
sont  autant  d’éléments  importants  du  syndrome 
de  Senear-Usher  qui  manquent  généralement 
dans  le  lupus  érythémateux  disséminé. 

2°  Le  syndrome  de  Senear-Usher  est  une  forme 
de  pemphigus.  —  La  constance  des  bulles  en 


peau  saine,  la  fréquence  du  signe  de  h'ikolsky 
ont  conduit  Sencar  et  Usher,  Stillians,  Silver, 
Focrsler,  Parkhurst  à  voir  dans  le  syndrome 
a  un  pemphigus  avec  lésions  rappelant  le  lupus 
érylhémaleux  ». 

De  plus,  la  fréquence  et  l’abondance  des 
squames  ont  engagé  Ingram,  Ebert,  Grindon, 
Eller,  Wirkherg,  Gray  à  en  faire  ùn  pemphigus 
foliacé. 

Cependant,  les  symptômes  douloureux  qui 
précèdent  ou  accompagnent  les  bulles,  la  llacci- 
dilé,  l’irrégularité,  la  fragililé  de  celles-ci  ne 
sont  pas  le  fait  de  la  bulle  de  pemphigus.  La 
rareté  des  bulles  dans  les  lésions  pourtant  très 
squameuses  de  la  face,  l’évolution  si  longue  et 
cependant  si  longtemps  bénigne  de  la  maladie, 
la  rareté  de  l'éosinophilie  sanguine,  la  pauvreté 
des  phénomènes  généraux  ne  sont  pas  en  faveur 
du  pemphigus.  L’absence  d'éosinophiles  dans 
les  bulles  et  leur  irrégularité  dans  les  infiltrais 
sont  peu  compatibles  avec  ce  diagnostic. 


Fig.  2.  —  Eruption  bulleuse  du  poignet  gauche. 
(Obs.  TounAiNB  et  LonrAr  JACoB.) 


3°  Le  syndrome  de  Senear-Usher  est  héléro- 
gène.  —  Sous  ce  nom  on  réunirait  des  cas  plus 
ou  moins  atypiques  tantôt  do  lupus  érythéma¬ 
teux  disséminé  tantôt  de  pemphigus.  Pour 
O’Lcary,  «  le  terme  de  Senear-Usher  ne  doit 
pas  ôire  encouragé,  car,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  il  s’agit  de  pemphigus,  et  dans 
quelques  autres  de  lupus  érythémateux  avec 
bulles  ».  11  en  est  do  même  pour  Wise,  en  1931, 
et  pour  Keil. 

Une  conception  assez  voisine,  formulée  par 
Oimsby  en  1926  et  en  1938,  et  par  Lane,  consiste 
à  voir  dans  le  syndrome  la- coexistence  fortuite 
d’un  pemphigus  et  d’un  lupus  érythémateux. 

4°  Le  syndrome  de  Senear-Usher  doit  ses  carac¬ 
téristiques  au  terrain  séborrhéique.  —  L’analo¬ 
gie  avec  une  dermatite  séborrhéique  avait  déjà 
élé  signalée  par  Senear  et  Usher  chez  6  de  leurs 
11  malades.  Le  début  est  souvent  celui  de  sé- 
borrhéides  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  tronc. 

Il  est  évident  que  la  séborrhée  joue  un  rôle 
prépondérant  dans  l’apparition  et  l’évolution 
du  syndrome.  Le  caractère  gras,  humide  des 
squames-croûtes,  la  grande  prédilection  des 
lésions  pour  les  régions  séborrhéiques,  la  fré¬ 
quence  de  l’alopécie  séborrhéique,  la  grande 
variabilité,  le  caractère  congestif  de  l’éruption 
donnent  au  syndrome  une  «  note  séborrhéique  » 
très  spéciale.  Celle-ci  a  d’ailleurs  élé  soulignée 
par  Reeves,  Ingram,  Schwartz,  Keim,  Ormsby, 
'faussig,  Chiale,  etc... 


Dans  le  cas  que  nous  avons  étudié,  nous  avons 
pu  constater,  outre  une  dermatite  séborrhéique 
de  la  face  et  du  tronc,  une  hyperiilasie  très  mar¬ 
quée  des  glandes  sébacées. 

5°  Le  syndrome  de  Senear-Usher  est  une  entité 
autonome.  —  Les  différences  souvent  profondes 
qui  le  séparent  du  pemphigus  d’une  part,  du 
lupus  érythémateux  de  l’autre,  ont  engagé 
plusieurs  auteurs  à  le  considérer  comme  une 
entité  nouvelle.  Telle  est  l’opinion  do  Keil,  de 
Wise  on  1938.  Wile  et  Arnold  concluent,  eu 
1939  :  «  Il  y  a  une  tendance  générale  à  croire 
que  ce  syndrome  est  une  entité  nettement  défi¬ 
nie  qui,  à  beaucoup  de  points  de  vue,  est  à 
classer  entre  le  lupus  érythémateux  disséminé 
et  le  pemphigus  vulgaire  ;  ce  syndrome  diffère 
de  ces  deux  maladies  principalement  par  sa 
tendance  marquée  à  une  évolution  chronique.  » 

Nous  acceptons  d’autant  plus  cette  conclusion 
que  l’étude  de  notre  malade  nous  avait  conduits, 
avant  de  la  connaître,  à  la  môme  conception. 
Nous  insistons  toutefois  sur  la  «  note  sébor¬ 
rhéique  »  de  l’affection  et  nous  estimons  que 
le  caractère  séborrhéique  de  la  dermatite  n’a  pas 
été,  en  général,  suffisamment  mis  en  valeur. 

Afin  d’éviter  l’emploi  abusif  des  noms  pro¬ 
pres  et  pour  mieux  placer  l’affection  dans  son 
cadre  nosologique,  nous  dénommons  le  syn¬ 
drome  de  Senear-Usher  ;  la  pemphigoïde  sébor¬ 
rhéique.  Cette  appellation  a  le  triple  avantage  de 
détacher  cette  maladie  du  pemphigus,  tout  en 
montrant  ses  analogies  avec  lui,  de  mettre  en 
évidence  la  part  prépondérante  de  la  séborrhée, 
de  correspondre  enfin  à  une  description  clinique. 

* 

*  * 

Pathogénie.  —  La  cause  exacte  de  la  pemphi¬ 
goïde  séborrhéique  reste  inconnue. 

Toutes  les  recherches  de  laboratoire  ont  élé 
négatives  jusqu’ici  :  hémocultures,  examens  et 
ensemencements  du  liquide  des  bulles,  inocula¬ 
tions  de  ce  liquide  à  l’animal,  notamment  dans 
les  cavités  arachnoïdiennes  du  lapin,  etc. 

Cependant,  l’existence  de  poussées  évolutives 
quelquefois  franchement  fébriles,  une  légère  leu- 
cocytose,  une  anémie  tardive  modérée  font 
penser  à  la  possibilité  d’une  maladie  infectieuse 
atténuée  à  rechutes,  peut-être  par  ultra-virus. 


Traitement.  —  Il  reste  il  trouver,  malgré  les 
multiples  essais  qui  ont  été  tentés.  Les  soins 
dermatologiques  n’auront  pas  d’autre  prétention 
que  d’être  palliatifs  :  pommades  ou  pâtes  légè¬ 
rement  réductrices  sur  les  lésions  érythémato- 
squameuses,  solutions  de  bleu  de  méthylène  ou 
d’éosine,  pommades  calmantes  et  antiseptiques 
sur  les  lésions  érosives. 

Les  traitements  généraux  les  plus  divers  ont 
été  mis  en  œuvre  sans  autre  résultat  que,  par¬ 
fois,  une  amélioration  passagère  ;  bismuth,  arse¬ 
nicaux  tri-  ou  pentavalents,  or,  sulfamides,  éry- 
throl,  auto-hémothérapie,  transfusions  sanguines, 
vitamine  C. 

Le  médicament  le  plus  actif  paraît  être  l’arsé- 
niate  ou  le  cacodylate  de  soude  à  fortes  doses 
en  injections  intraveineues,  auxquels  Davis 
ajoute  des  injections  de  phénol  à  2  pour  100. 
C’est  ainsi  qu’Ormsby  a  obtenu  le  seul  cas  de 
guérison  dûment  constaté. 

Plus  récemment,  Wile  et  Arnold  auraient 
obtenu  des  rémissions  importantes  par  des  injec¬ 
tions  de  venin  de  serpent  et  par  des  applications 
de  rayons  ultra-violets. 
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RÉFLEXIONS  SUR  LE  PROBLÈME  PATHOGÉNIQUE  DE  LA  SCIATIQUE 
DITE  ESSENTIELLE 

A  PROPOS  DE  TROIS  CAS  CHIRURGICALEMENT  VÉRIFIÉS,  DE  SCIATIQUE  PAR  HERNIE  MÉNISCALE  POSTÉRIEURE  LOMBAIRE 

Par  s.  de  SÈZE 

(Paris) 


Les  algies  lonilio-scialiqiies  conseculive:. 
aux  hernies  poslérieures  des  deux  der¬ 
niers  disques  inlerverlébraux  soiU  au¬ 
jourd’hui  bien  connues.  Déjà,  en  1911, 
Goldlhwail  (1)  en  souiiçonnail  l’existence  ;  à 
propos  d’un  malade  altcinl  de  scialique  gau¬ 
cho  compliquée  de  paraplégie  cl  la  suite  de  n'.a- 
niputations  vertébrales  intempestives,  il  pens.i. 
qu’il  avait  dû  se  produire  un  déplacemcnl 
du  disque  entre  L^  et  Sj,  avec  énucléation 
du  disque  en  arrière;  et  il  intitulait  son  mémoire  : 
K  Une  explication  de  beaucoup  do  cas  de  lum¬ 
bagos,  do  sciatiques  et  de  paraplégies.  » 

Cependant,  il  n’y  a  guère  qu’une  douzaine 
d’années  que  cos  laits  bizarres  ont  commencé 
à  s’éclairer.  C’est  en  1928,  en  elTel,  que  fui 
publiée  l’observation  d’Alajouanine  et  Pclil- 
Dulaillis  (2\  concernant  un  cas  de  sciatique 
gauche  due  à  une  »  tumeur  bénigne  du  disque 
inlervorlébral  opérée  et  guérie  ».  Doux  ans  plus 
tard  (3),  ces  mûmes  autours,  dans  une  étude 
d’ensemble  fondée  sur  trois  observations  per¬ 
sonnelles,  donnaient  pour  la  première  fois 
l’interprétation  exacte  de  ces  lésions,  qu'ils  assi¬ 
milaient  aux  hernies  postérieures  du  disque 
intervertébral  observées  par  Schinorl  au  cours  de 
scs  recherches  anatomiques. 

Douze  ans  se  sont  écoulés.  La  thèse  de  Mao¬ 
rie.  parue  en  1933  (4),  contient  déjà  la  relation 
de  7  cas  de  sciatiques  dues  à  une  compression 
par  une  hernie  postérieure  du  disque  interver¬ 
tébral,  publiés  par  Dandy  (5),  Robineau  (6), 
Bucy  (7),  Elsberg  (8),  Crouzon,  Potit-Dulaillis 
oc  Chrislophe  (9),  Haguenau  (10).  Depuis  celte 
époque,  on  doit  citer  surtout,  en  Belgique,  la 
belle  monographie  de  Glorieux  (11),  conlenant 
de  nombreuses  obsor- 


\oici  d  abord,  brièvement  resumeos,  ces  3 
observations  : 

Oasi:iiv..vriox  I.  —  Lof...  Henri,  39  ans,  porlonr 
aux  Halles,  fait  une  chute  en  portant  une  moitié 
do  bconf  sur  les  épaules.  H  se  relève,  cl  continue 
sou  travail  sans  ressentir  aucune  douleur  spéciale. 
G'csl  seulement  dans  le  courant  de  la  journée  qu’il 
commence  à  souffrir  dans  la  région  lombaire,  à 
gauche.  Huit  jours  après,  environ,  cette  doideiir 
descend  dans  la  fesse,  la  cuisse,  la  jambe  gauche, 
et  la  scialique  est  constituée.  Celte  sciatique  se 
prolonge,  avec  des  accalmies,  sous  i’inllucnce  du 
repos,  et  des  aggravations  à  l’occasion  de  tons  les 
essais  de  reprise  d’activité  pendant  dix-huit  mois- 

L’examen  ne  montre  que  des  signes  do  sciatique 
lianale  :  attitude  hanchée  avec  légère  inclinai¬ 
son  contro-latérale,  signe  de  Lasègue,  légère  hypo¬ 
tonie  musculaire  caractérisée  par  l’effacement  et 
l'abaissement  du  pli  fessier  gauche  ;  limitation 
douloureuse  des  mouvements  de  la  charnière 
lornbo-sacrée  ;  troubles  très  discrets  de  la  sen¬ 
sibilité  au  tact  et  à  la  piqûre  à  la  partie  postéro- 
exlcrnc  du  membre  inférieur  gauche.  Réflexes 
aehillécns  normaux;  pas  de  troubles  moteurs,  pas 
de  troubles  sphinctériens.  La  radiographie  du 
rachis  montre  une  légère  diminution  de  hauteur 
de  l’espace  intervertébral  L,-L,. 

Après  injection  de  4  cnn*  de  lipiodol  dans  le 
canal  rachidien,  l'examen  radioscopique  du  Iransil 
lipiodolé  est  pratiqué  ■,  le  malade  étant  en  position 
ventrale  sur  la  table  basculante.  .'V  la  montée 
comme  à  la  descente,  on  observe  un  arrêt  partiel 

1.  Il  nous  est  .afuéaldc  de  pouvoir  remercier  ici 
M.  I.edoux-Lel)ar(l,  cliiufré  de  cours  à  l,i  F.aeullé  et  chef 
du  service  d’éleclro-radiologie  de  la  Salpêtrière,  ainsi 
fine  son  assistant,  1\I.  Nemours-.yugnsie,  qui  ont  bien 
voulu  nous  apporter  le  secours  de  leur  grande  compé¬ 
tence  et  de  leur  inépnisatdc  complaisance. 


cl  temporaire  du  lipiodol  à  la  hauteur  du  disque 
inverlébral  Lj-Lj.  Le  cliché  de  profd  précise  le 
siège  antérieur  de  l’obslaclc  en  montrant  le  sou¬ 
lèvement  et  le  refoulement  des  racines  vers  la  par¬ 
tie  postérieure  du  canal  rachidien  (fig.  1,  a,  b). 

L'interrention  est  tlécidée  et  le  malade  est  confié 
au  l’rof.  agrégé  D.  Pctit-Dutaillis.  Après  lami¬ 
nectomie  et  ouverture  de  la  dure-mère,  on  constate 
que  la  dernière  racine  lombaire  (L^),  rouge  et 
congestionnée,  est  coincée  entre  un  nodule  adhé¬ 
rent  au  disque,  en  avant,  et  la  lame  vertébrale 
en  arrière.  L’extirpation  complète  du  nodule  est 
réalisée  par  voie  extra-duralc. 

Suiles  opératoires  :  excellentes  et  sans  incident. 
La  douleur  disparaît  sitôt  après  la  libération  do  la 
racine.  Le  malade  quitte  l’hôpital  sans  ressentir 
aucune  douletir. 

Résullat  éloifiné  :  parfait.  Dix-huit  mois  après 
rinlervcnlion,  la  guérison  se  maintient,  en  dépit 
des  travaux  de  force  auxquels  s’astreint  le  sujet, 
qui,  malgré  nos  conseils,  a  repris  son  métier  de 
porteur  aux  Halles  et  porte  toute  la  journée  sur 
son  dos  des  poids  de  plus  de  100  kg. 

OnsEnv.vTiox  IL  —  Mai...  Raymond,  chaudron¬ 
nier,  âgé  de  30  ans,  nous  est  adressé  par  le  Prof. 
Claude,  pour  une  sciatique  datant  de  dix-huit  mois. 
Pendant  les  trois  premiers  mois,  la  sciatique  sié¬ 
geait  du  côlé  gauche.  Puis  elle  a  passé  du  côté 
droit.  Le  malade  attribue  celle  sciatique  à  un  refroi¬ 
dissement  :  en  réalité,  elle  a  fait  suite  à  un  lumbago 
qui,  lui,  est  survenu  à  la  suite  d’un  effort  (soulè¬ 
vement  et  portage  d’une  grille  de  fonte  pe.sant 
70  kg.).  Depuis  dix  huit  mois,  cette  sciatique  per¬ 
siste,  avec  des  améliorations  par  le  repos  et  des 
aggravations  à  l’occasion  de  la  fatigue. 

A  l’examen,  ce  qid  frap]rc  surtout,  c’est  l’inlcn- 
silé  de.  l’attitude  antalgique  :  c’est  une  scoliose 
.scialique  croisée  avec  cyphose  lombaire  très  pro¬ 
noncée.  Le  malade  marche  plié  en  deux  et  forte¬ 
ment  incliné  vers  le 


valions  personnelles;  en 
Franco,  les  observations 
de  Lafarguo,  Bergoni- 
gnan,  Lafon  et  Cail¬ 
lou  (12);  en  Amérique, 
surtout,  les  nombreux 
travaux  et  les  impo¬ 
santes  statistiques  de 
Rarr,  Hampton  et  Mix- 
ter  (13),  de  Love  id 
Walsh  (14),  de  .Spur- 
ling(15),  de  Macey  (IG), 
de  Camp  X17),  etc... 

Nous  venons  d’obser¬ 
ver,  à  la  Salpûlrière, 
3  cas  de  ces  sciatiques 
dues  à  une  hernie  pos¬ 
térieure  des  dis(iues  in¬ 
tervertébraux  lombaires. 
Dans  les  3  cas,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale 
pratiquée  par  le  profes¬ 
seur  agrégé  D.  Petit- 
Dutaillis  a  permis  de 
vérifier  l’exactitude  du 
diagnostic  porté  avant 
l’opération,  et  l’abla¬ 
tion  du  fragment  discal 
compresseur  a  été  réa¬ 
lisée. 


Fig.  1.  Obs.  I.  —  Lcl...  Sfinliijuc  ijuiielie.  llciniu  iliscale  giuiclic. 
a)  Face  :  .\riêl  partiel  du  tipindol  au-dessus  du  disque  L|-L..  Le  lipiodol  contourne  la  liernie  discale  par  la 
droite.  (Décubilus  ventral,  pieds  en  bas.)  —  iq  Profil  :  Arrêt  partiel  du  lipiodol  à  bauteur  du  disque  LpL,. 
Le  lipiodol,  à  mesure  qu’il  descend,  est  refoulé  en  arrière  par  la  hernie  discale  et  par  les  racines,  et  vient 
au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  canal  raebidien,  formée  par  les  lames  et  les  ligament»  jaunes.  (Décubitiis 
latéral  gauche,  pieds  en  bas.)  (Ctictié  Ledoiix-Lebard  et  b’cmoiirs-Augiiste). 


côlé  .s.uin  :  tout  essai 
de  correction  de  l’al- 
liliide  vicieuse  réveille 
une  vivo  douleur.  Quant 
à  la  sciatique,  c’est  une 
sciatique  droite  banale, 
avec  signe  de  Lasègue, 
hypotonie  de  la  fesse  et 
de  la  cuisse,  diminution 
du  réflexe  achilléen 
droit,  Iiypoeslhésie  dis¬ 
crète  en  bande  radicu¬ 
laire.  correspondant  au 
territoire  de  L,,  hyper- 
albuminose  rachidienne 
modérée  (0  g.  56).  sans 
hypercytose.  La  radio¬ 
graphie  vertébrale  mon¬ 
tre  un  très  léger  pince¬ 
ment  de  l'espace  inter¬ 
vertébral  L^-Lj. 

L’examen  radioscopi¬ 
que  da  trajet  lipiodolé 
sur  table  basculante, 
après  injection  de  4  cm3 
de  lipiodol  par  voie 
lombaire,  permet  de 
constater,  à  la  montée 
comme  à  la  descente, 
un  arrêt  partiel  et  tem¬ 
poraire  du  lipiodol,  à 
hauteur  du  disque  in- 
icrvertébral  L^-L. 
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lü  puut  èli'o  Iictloniciil  iilliriiii'  sur  la  vue  îles 
iidiogniphies  de  li'ois-qiiai’ls  cl  de  prol'd,  où  l'on 
oit  le  lipiodol  soulevé  d'aviiiil  eu  arrière,  repoussé 
n  arrière  vers  la  lame  verlélirale  ijig.  3,  o,  ù). 

L'inlercenlion  csl  décidée  cl  le  lualadc  est  coiilié 
U  l’rof.  agrégé  D.  Pelil-Dulaillis.  Après  laïuinec- 
omie  el  ouverliiro  de  la  dure-mère,  celui-ci  irouve 
t  exlirpc,  partie  par  voie  iiilraduralc,  parlic  par 
oie  exlradiirale,  un  gros  nodule  droit  issu  du 
isqiie  l-.-Lj,  sur  lequel  les  racines  sont  soulevées 
l  lendnes. 

Suites  opcraUùrcs  :  excellenlcs.  Dès  la  fin  de 
’opéralion,  disparition  totale  de  la  douleur  scia- 
ique.  Le  malade  se  lève  le  quinzième  jour  el 
larchc  sans  ressentir  aucune  douleur.  L’inllexion 
erlébrale  el  la  cyphose  antalgique  sont  presque 
ntièrcmenl  corrigées. 

Itésiilliil  cluujné:  L’opération  csl  encore  récente, 
tualrc  mois  après  l’opération,  le  malade  est  en 

OusiîHVAiio.N  111.  • —  Deg...,  55  ans,  chaufl'enr, 
st  adressé  à  M.  Pelil-Dnlaillis  el  à  nous-mème 
lar  M'"'*  le  D''  rrancillon,  pour  une  sciatique  rebelle 
atanl  de  cinq  mois  et  demi,  recbule  d’une  pre- 
iiière  scialique  gauche  survenue  il  y  a  dix  ans 
t  qui  avait  duré  trois  mois.  Celle  rechute  csl 
iirvenuc,  sans  traumatisme,  à  un  moment  où 
e  sujet  élail  employé  à  des  travaux  de  terrasse- 

/I  l’cxaincn,  le  malade  présente  une  altitude 
nialgiqne  classique  :  inllexion  vertébrale  latérale 
roisée  (scoliose  sciatique  contro-latérale),  avec 
cyphose  lombaire.  L’examen  tnonlre  les  signes 
l’une  scialique  gauche  banale  :  signe  de  Lasègue, 
lypolonie  musculaire,  abolition  du  réflexe  achil- 
éen  ganebe  ;  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objec- 
ive,  aucun  trouble  moteur,  aucun  trouble  spliinc- 
érien.  La  radiographie  vertébrale  ne  montre  pas 
le  lésion  visible  des  corps  ni  des  disques.  L’eæo- 
nen  radioscopique  du  trajet  lipiodolé,  en  position 
•enirale  sur  table  basculante,  montre  un  arrêt 
)arlicl  cl  temporaire  à  haulcur  du  disque  Li-L^ 
fig.  3,  a,  b).  Le  défaut  de  remplissage  affeclo  la 
orme  d’une  encoche,  vérilaMe  image  lacunaire, 
;ur  la  paroi  ,^auche  du  sac  durai.  L’image  de  profil 
)récisc  nettement  le  siège  antérieur  de  l’obstacle. 

L’intervention  est  pratiquée  par  le  Prof,  agrégé 
D.  Pelil-Dulaillis.  .\près  laminoclom’e  et  ouverture 
le  la  dure-mère,  il  Irouve,  derrière  un  ligament 
aune  très  épaissi,  deux  racines,  paraissant  cor- 
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gros  comme  une  noisette  (fig.  -t  el  5)  ;  ces  racines 
sont  rouges,  ledémaliées,  d'aspect  congestif,  avec, 
en  un  point,  une  suffusion  hémorragique:  elles 
sont  fixées  au  noihde  par  des  brides  adhérenles 
d’aracbnoïdite.  On  pratique  la  libération  des 
racines  el  l’cxlirpalion  du  nudide.  Lue  hémor¬ 
ragie  .se  produit,  ([u’on  arrèle  par  lamponuc- 
menl.^ 

incident  désagréable  (reprise  des  douleurs,  para¬ 
lysie,  d>i  pied),  dû  vraisemblablement  à  la  forma¬ 
tion  d'un  hémalonie  posl-opéraloire.  Ces  accidenis 
ont  d'ailleurs  été  passagers:  la  paralysie  a  régressé 
rapidemeni  :  l<;  sujet  élait  complèlement  guéri 

quand  il  a  quitté  l’hopilal,  il  y  a  quelqu<-s 

* 

*  * 

Il  n’c.sl  lias  dams  notre  inlenlion  de  revenir 
à  nouveau,  à  propos  de  cos  3  observations,  sur 
tous  les  détails  d’une  syniplomalologio  aujour¬ 
d’hui  bien  connue  -.  Ce  qui  nous  paraît  sur¬ 
tout  intéressant,  c’est  de  mettre  en  parallèle, 
comme  nous  l’avons  déjà  tenté  dans  un  précé¬ 
dent  travail  (1,3),  la  séméiologie  des  scialiques 
par  hernie  discale  postérieure  et  celle  des  scia- 
tiiiues  dites  «  banales  »,  «  primitives  »,  «  es¬ 

sentielles  »,  ou  «rhumatismales»,  afin  de 
chercher  dans  quelle  mesure  cette  confrontation 
peut  éclairer  le  problème  pathogénique  général 
de  l’étiologie  des  sciatiques. 

I.  Il  csl  facile  de  se  convaincre,  par  la  lecture 
de  cos  trois  observations,  que  les  symptômes 
par  lesquels  s'extériorise  cliniquement  la  hernie 
méniscale  postérieure  lombaire  ne  diffèrent  pas 
sensiblement,  dans  beaucoup  de  cas,  des  symp¬ 
tômes  rencontrés  dans  nombre  de  sciatiques 
banales  dites  «  primitives  »  ou  «  essentielles  ». 
Le  signe  de  Lasègue,  la  scoliose  scialique  «  an¬ 
talgique  »,  avec  effacement  de  la  lordose  lom¬ 
baire,  la  douleur  à  la  pression  sur  et  L.,  la 
limitation  douloureuse  de  certains  mouveinents 


2.  La  revue  générale  publiée  récemment  par  Gauchi:» 
(la  hernie  postérieure  du  disque  intervertébral.  Gazelle 
(les  IJÔpiUaiæ,  G-9  Novembre  et  13-16  Novembre  liHil. 
IlO-'î  /1-/2  et  COnslitllP  une  eveellnnlp  mien  .,,, 


du  rachis  lomhaire,  l’hypotonie  de  la  fesse,  de 
la  cuisse  ou  du  mollet,  l’abolition  ou  l’affaiblis- 
semenl  imilalérid  du  réflexe  achilléen,  les  im¬ 
pressions  de  fourmillement  el  d ’engourdisse- 
■menl  déclenchés  par  la  station  debout,  les  élan- 
cemeids  douloureux  à  la  toux  el  à  l’élernue- 
menl,  les  troubles  très  discrets  de  la  sensibilité 
objective  dans  les  territoires  L.-Sj  ou  S, -S,,, 
bref  tous  les  signes  ti'onvés  chez  nos  malades 
ne  sont  autres  que  les  signes  couramment  ob¬ 
servés  dans  beaucoup  de  scialiipies  du  type  dit 

II.  La  ponction  lombaire,  dans  le  seul  cas  de 
nos  3  cas  où  nous  l’avons  pratiquée  (obs.  II)  nous 
a  permis  do  déceler  une  légère  auginentidion  du 
taux  de  l’albumine  rachidienne.  Il  est  assez  fré¬ 
quent,  on  effet,  au  cours  do  la  hernie  ménis- 
nale  postérieure  lombaire,  de  trouver  une  hy 
peralbuminose  discrète  du  liquide  cé|)halo-ra 
chidicn  allant  de  0  g.  40  à  0  g.  60.  Mais  c’esi 
un  signe  très  inconstant.  Le  liquide  céphalo 
rachidien  a  été  trouvé  normal  par  de  nombrem 
auteurs  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  di 
scialiques  d’origine  discale.  El,  i)ar  ailleurs,  uni 
élévation  modérée  de  taux  de  l’albumine  dans  h 
liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  rare  au  cour: 
de  la  scialique  idiopathique,  iniisijue  Quecken 
stedl  la  retrouvait  17  fois  sur  28,  Aulagnier  dan: 
9  cas  sur  16  cl  Sicard,  dans  les  3/4  de  ces  scia 
tiques  qu’il  appelait  «  hautes  »  ou  «  funiculaires  » 
Ce  n’est  donc  pas  dans  l’examen  du  liquidi 
céphalo-rachidien  que  nous  trouverons  un  élé 
ment  permettant  de  séparer  radicalement  Ii 
tableau  do  la  scialique  dite  «  idiopathique  »  d( 
celui  de  la  scialique  par  hernie  ijoslérieure  di 
disque. 

III.  Les  conditions  étiologiques  dans  lesquelle 
étaient  apparues  nos  3  scialiques  par  hernie 
méniscale,  ne  permellenl  pas  non  plus  de  le 
opposer  foncièrement  aux  scialiques  dites  «  ha 
rudes  ». 

L’une  (obs.  I)  était  consécutive  à  une  chute 
la  seconde  (obs.  II),  à  un  effort  si  modéré  qu’i 
avait  élé  négligé  jrar  le  malade  lui-mème,  iju 
se  jugeait  victime  d’un  refroidissement.  Quan 
au  troisième  malade  (obs.  III i.  il  n’avait  fai 
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tlilû.  CL‘|jumlanl,  coinmu  il  ülail  employé,  ù  ce 
moiueiil-là,  à  des  Iravaux  de  terrassement,  on 
pouvait  penser  que  des  microtrauinatisines  lom¬ 
baires  avaient  joué  un  rôle  dans  sa  sciatique. 
'Jrauinatismes  et  inicrotraumatismes  jouent 
un  rôle  essentiel  dans  l’étiologie  de  la  sciatique 
par  hernie  méniscale  lombaire  :  dans  près  de 
3/4  des  cas  on  retrouve,  par  l’interrogatoire,  un 
traumatisme  qui  consiste,  le  plus  souvent,  dans 
un  effort  pour  soulever  un  fardeau  pesant  (fig.  C). 
La  sciatique  par  hernie  discale,  d’autre  part, 
est  particulièrement  fréquente  dans  les  métiers 
où  l’on  soulève  et  transporte  fréquemment  de 
lourdes  charges  ;  débardeurs,  maçons,  camion¬ 
neurs,  terrassiers... 

Mais  toutes  ces  conditions  se  retrouvent  aussi 
avec  une  grande  fréquence  lorsqu’on  étudie  de 
près  l’étiologie  du  grand  nombre  des  sciatiques 
dites  «  banales  ».  Ces  traumatismes,  les  efforts, 
en  particulier,  jouent  dans  la  genèse  des  sciati¬ 
ques  un  rôle  beaucoup  plus  important  qu’il  n’est 
classique  de  le  dire.  Les  observations  que  nous 
avons  faites  à  ce  sujet,  depuis  notre  retour  à  la 
vie  civile,  ont  confirmé  celles  que  nous  avions 
faites  pendant  la  guerre  dans  notre  centre  neu¬ 
rologique  d’armée  (18).  Dans  près  de  50  pour  100 
des  cas  de  sciatiques,  un  interrogatoire  précis 
retrouve,  au  début  des  accidents,  le  trauma 
ou  l’effort  qui  a  déclenché  certainement  les 
premières  manifestations  douloureuses  (lombal- 
gio  le  plus  souvent).  Et  dans  la  moitié  des 
cas  restants,  les  conditions  d’apparition  de  la 
douleur  ou  le  métier  habituel  du  sujet  (maçon, 
camionneur,  terrassier,  etc...)  rendent  encore 
vraisemblable  le  rôle  de  l’effort  ou  des  efforts 
répétés. 

IV.  Passons  aux  indications  données  par  la 
radiographie  verlébrale.  Dès  1934,  D.  Petit- 
Dutaillis  (1),  a  insisté  sur  la  valeur,  pour  le 
diagnostic  do  la  hernie  méniscale  postérieure, 
du  pincement  radiologique  d’un  disque  lom¬ 
baire,  contrastant  avec  l’absence  de  décalcifica¬ 
tion  des  corps  vertébraux  adjacents.  Cet  amincis¬ 
sement  était  net  chez  un  de  nos  malades,  dou¬ 
teux  chez  le  second,  absent  chez  le  troisième. 
Barr  retrouve  ce  signe  dans  15  cas  sur  40,  soit 
dans  37,5  pour  100  des  cas. 

Nous  ne  voulons  pas  aborder  ici  la  question 
de  savoir  dans  quelle  mesure  ramincissemonl 
d'un  disque  présente  une  valeur  pathologique, 
parliculièrement  lorsqu’il  s’agit  du  disque  lombo- 
sacré,  dont  la  hauteur  est,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  sujette  è  variations.  Mais  ce  que  nous  pou¬ 
vons  affirmer,  comme  l’a  fait  déjà  M.  P.Weil  (19), 
c’est  que  l’amincissement  des  espaces  inter¬ 
vertébraux  L,-L,  et  L^-Si  est  fréquemment  ren¬ 
contré  au  cours  des  sciatiques  dites  banales 
ou  essentielles.  20,5  pour  100  des  sciatiques  que 
nous  avons  observées  pendant  la  guerre  s’ac¬ 
compagnaient  d’un  pincement  radiologique  de 
l’espace  lombo-sacré.  Ce  môme  signe  est  noté 
dans  6  des  16  cas  de  sciatiques  étudiés  dans 
la  thèse  de  notre  élève  Momon  (20),  soit  37,5 
pour  100  des  cas.  L’opinion  classique,  qui  veut 
que  la  radiographie  vertébrale  soit  toujours  nor¬ 
male  dans  la  sciatique  essentielle,  est  due  à 
l’insuffisance  habituelle  des  techniques.  Nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  par  expérience 
que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  où 
le  compte  rendu  qui  accompagne  les  radiogra¬ 
phies  de  colonne  lombaire  affirme  qu’il  n’y 
a  «  pas  de  lésion  des  corps  vertébraux  ni  des 
disques  »,  la  radio  est  presque  toujours  centrée  de 
li'lle  façon  qu’il  est  impossible  d’apprécier  l’épais¬ 
seur  et  l’aspect  du  disque 

Si  l’on  s’aslreinl  aux  précautions  techniques 
dont  nous  avons  rappelé  récemment  la  néces¬ 
sité  (21),  les  anomalies  radiologiques  des  der¬ 


niers  disques  lombaires  apparaissent  avec  une 
relative  fréquence,  môme  dans  les  sciatiques  les 
plus  banales  par  leurs  symptômes  et  leur  évolu- 

V.  Reste  l'épreuve  du  lipiodol.  Nous  rappelle¬ 
rons  que  l’épreuve  de  Sicard,  quand  il  s’agit  de 
chercher  une  hernie  du  disque,  doit  être  conduite 
d’une  façon  très  particulière,  étant  donné  la 


Hirièrc  (obs.  III). 

petite  taille  et  le  siège  antérieur  de  l’obstacle. 
Celte  technique  spéciale  comporte  : 

1“  L’injection  d’une  quantité  importante  (3  à 
5  cm'')  de  lipiodol  lourd,  de  préférence  par  voie 
basse,  par  iionclion  lombaire. 

2"  L’examen  radioscopique  du  cbeminemenl 
li|)iodolé,  le  malade  étant  couché  à  plat  veidre 
sur  la  labié  basculanle.  En  inclinaul  la  table,  on 
fait  à  volonté  cheminer  le  lipiodol  le  long  de  la 
paroi  aniérieurc  du  canal  rachidien.  Quand  la 


masse  lipiodolée  arrive  à  la  hauteur  de  la  hernie 
discale,  elle  marque  un  arrêt  plus  ou  moins 
important.  Puis  elle  franchit  l’obstacle  en  le  con¬ 
tournant  par  la  partie  restée  libre  du  canal  rachi¬ 
dien.  .Ainsi  se  dessine  sur  l’ombre  lipiodolée, 
dans  les  cas  les  jilus  typiques,  une  encoche  laté¬ 
rale,  véritable  image  lacunaire  tout  à  fait  carac¬ 
téristique.  Des  radiographies  instantanées,  prises 
aussi  rapidement  que  jwssible,  permettent  de 
fixer  sur  dos  clichés  les  phases  les  plus  caracté¬ 
ristiques. 

11  no  faut  jamais  négliger  de  fixer  aussi  l’as¬ 
pect  du  passage  sur  des  radiographies  de  trois- 
quarts  et  de  profil  :  c’est  souvent  sur  le  trois- 
quarts  et  sur  le  profil  —  le  malade  élant  couché 
sur  le  côté  malade  —  qu’on  voit  apparaître 
l’image  très  caractéristique  sur  laquelle  D.  Petit- 
Dutaillis  a  insisté  :  le  lipiodol  s’écarte  du  corps 
vertébral  et  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la 
paroi  postérieure,  jusqu’à  venir  au  contact  des 
lames.  L’huile  iodée,  en  effet,  est  soulevée  d’avant 
en  arrière  par  les  racines  qui  sont  tendues  sur 
la  hernie  discale  comme  les  cordes  du  violon  sur 
le  chevalet. 

Nos  3  malades  ont  été  examinés  selon  cette 
technique.  Dans  les  3  cas,  le  lipiodol  a  confirmé 
le  diagnostic  de  hernie  discale,  que  nous  avions 
porté  cliniquement,  et  nous  a  permis  de  localiser 
l 'obstacle  avec  précision. 

Ainsi  le  lipiodol  nous  donne  le  moyen  de 
mettre  en  évidence,  chez  un  sujet  atteint  de  scia¬ 
tique,  la  présence  d’une  hernie  postérieure  du 
disque  intervertébral.  Mais  quelle  réponse  fournit 
l’épreuve  du  lipiodol  dans  les  sciatiques  ce  ba¬ 
nales  »  qui  guérissent  médicalement  .f 

11  est  évidemment  difficile  de  répondre  à  cette 
question.  Pour  disposer  d’une  statistique  pro¬ 
bante,  il  faudrait  soumettre  systématiquement 
à  l’épreuve  du  lipiodol  une  très  grande  quantité 
do  sciatiques  banales,  récentes,  d’allure  bénigne. 
Or,  une  telle  étude  systématique  n’a  pas  été 
faite  et,  à  notre  avis,  elle  ne  devra  jamais  être 
faite.  Avec  les  quantités  d’huile  iodée  qui  sont 
nécessaires  pour  obtenir  un  remplissage  parfait 
du  cul-de-sac  rachidien,  le  lipiodo-diagnostic  non 
suivi  d’intervention  comporte  des  désagréments 
et  même  des  risques  qu’on  n’a  pas  le  droit  d’im¬ 
poser  à  des  malades  pour  satisfaire  une  curiosilé 
scientifique.  Nous  ne  disposons  donc  actuelle¬ 
ment,  et  peut-être  ne  disposerons-nous  jamais, 
(lue  do  documents  isolés.  Ces  documents  permet¬ 
tent  toutefois  d’affirmer,  dès  maintenant,  que 
l’on  peut  trouver,  chez  dos  malades  atteints  do 
sciatiques  bénignes,  curables  sans  opération,  des 
encoches  nettement  latéralisées  à  hauteur  d’un 
disque  intervertébral  lombaire,  en  tous  points 
semblables  à  colles  que  les  neuro-chirurgiens 
considèrent  aujourd’hui  comme  caractéristiques 
de  la  hernie  méniscale  postérieure. 

Nous  avons  observé,  i!  y  a  dix-huit  mois,  une 
femm»-atteinto  de  sciatique,  chez  laquelle  le 
lipiodol  dessina  un  bol  arrêt  partiel  avec  encoche 
latérale  à  hauteur  de  L,-L.  Cependant  cette  scia¬ 
tique  guérit  par  le  repos  et  le  port  d’un  corset 
plâtré,  bientôt  rem])lacé  par  une  ceinture  type 
lombostat.  Nous  suivons  en  ce  moment  plusieurs 
cas  analogues.  Torben  Anderson  (22)  [de  Copenha¬ 
gue]  a  soumis  à  l’oxamon  lipiodolé  systémati¬ 
que  8  malades  atteints  de  sciatiques  banales  du 
type  a  idiopathique  ».  Chez  tous,  le  lipiodol 
montra  un  défaut  do  remplissage  du  lipiodol  nct- 
li'iiient  latéralisé  à  la  hauteur  du  disque  L^-L. 
ou  du  disque  lombo-sacré.  Cerlains  malades,  dont 
1.1  douleur  résistait  depuis  de  longs  mois  à  tous 
les  Iraitemonls,  furenl  opérés  et  guérirent. 
D’autres,  qui  souffraient  depuis  peu  et  doni  la 
scialique  paraissait  bénigne,  turent  traités  médi¬ 
calement  par  la  physiolhérapie  et  guérirent  égale¬ 
ment.  Or,  les  images  lipiodolées  élaient  absolu- 
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Ainsi  nous  .•ii  rivons  à  colle  concdiision  :  que  les 
sciai iquos  que  les  chirurgiens  guérissent  en  pra- 
li(]uanl  Tablai  ion  d’une  hernie  discale  poslé- 
ricure,  no  dilTèrenl  bien  souvent  du  grand  nom- 
b'-e  des  sciatiques  médicalement  curables  que  par 
un  seul  caracLère,  qui  est  justement  leur  résis¬ 
tance  aux  trait emenls  incdicaiix  habilucls.  Les 
trois  sciatiques  que  nous  avons  fait  opérer  étaient 
des  sciatiques  désespérément  rebelles,  ou  indé¬ 
finiment  récidivanles.  Mais,  à  part  cela,  elles 
ne  différaient  par  aucun  caractère  essentiel  de  la 
plupart  de  celles  que  nous  voyons  chaque  semaine 
à  notre  consultation. 

Voilà  le  fait.  On  peut  en  tirer  diverses  con¬ 
clusions.  Pour  nous,  nous  tendons  à  penser  que 
cette  parente  des  symptômes  correspond  proba¬ 
blement,  au  moins  dans  certains  cas,  à  une 
parenté  des  lésions  anatomiques.  Autrement 
dil,  il  nous  paraît  très  probable  qu’un  grand 
nombre  de  sciatiques,  graves  ou  bénignes,  ont 
pour  substratum  une  lésion  du  disque  inter¬ 
vertébral.  Seulement,  tandis  que  les  sciatiques 
(jraves,  rebelles  à  tout  traitement  médical,  sup¬ 
posent  dos  lésions  discales  graves,  les  sciatiques 
bénignes,  qui  guérissent  médicalement,  sont  pro¬ 
bablement  en  rapport  avec  dos  lésions  discales 
bénignes. 

Précisons  notre  pensée  :  Les  lésions  do  la  hernie 
discale  iiostérioure  sont  des  lésions  complexes, 
qui  supposent  à  la  fois  :  la  déchirure  de  l’expan¬ 
sion  latérale  du  ligament  longitudinal  posté¬ 
rieur,  la  ruplure  de  l’anneau  fibreux  et  l’expul¬ 
sion  du  nucléus  (flg.  5).  A  côté  de  cette  lésion 
discale  «  maxima  »  on  peut,  sans  invraisem¬ 
blance,  en  imaginer  d’autres,  plus  discrètes  ; 
do  mémo  qu’à  côté  des  lésions  graves  du  genou 
(fractures  et  luxations),  il  y  a  place  pour  les 
lésions  plus  bénignes  de  Tontorso  (déchirure  ou 
distorsion  ligamentaire),  do  mémo  on  peut  sup¬ 
poser  qu’à  côté  des  lésions  graves  des  disques 
intervertébraux  (fracture  de  Tanneau  fibreux  avec 
luxation  du  nueléns),  il  y  a  place,  aussi  pour  des 
lésions  d'entorse  ;  arrachement  ou  distorsion 
de  quelques  trousseaux  de  Tanneau  fibreux, 
déchirure  du  surtout  fdjro-ligamentoux  posté¬ 
rieur  :  véritables  entorses  lombo-sacrées,  selon 
l’expression  de  Hue  (23),  qui,  sans  doute, 
compriment  les  racines  du  sciatique,  parce 
que,  comme  toute  entorse,  elles  s’accompagnent 
initialement  d’un  gonflement  oedémateux,  con¬ 
gestif  ou  hémorragique  —  mais  qui  guérissent 
aussi,  comme  toute  entorse,  par  le  repos,  les 
injections  locales  et  la  physiothérapie. 


11  n’est  d’ailleurs  pas  dans  notre  pensée  de 
vouloir  intégrer  toutes  les  sciatiques  dans  le  cadre 
de  la  pathologie  discale  et  de  la  traumatologie. 

Nous  sommes  bien  persuadés,  au  contraire, 
qu’il  y  a  des  sciatiques  qui  n’ont  rien  à  faire 
avec  le  disr|ue  intervélébral.  On  ne  doit  pas 
oublier  que,  si  la  paroi  antérieure  du  trou  de 
conjugaison  est  formée  par  le  ménisque,  sa  paroi 
postérieure  est  foi  niée,  comme  Sicard,  H.  Fores¬ 
tier  et  J.  Forestier  Tout  si  justement  souligné, 
])ar  Tarliculalion  apo])liysairo,  avec  sa  capsule  et 
ses  ligaments  interapophysaires,  encore  doublés 
en  avant  par  l’expansion  latérale  du  ligament 
jaune.  Et  toutes  ces  formations  fibreuses,  capsu¬ 
laires  et  ligamenteuses  peuvent  aussi,  sous  Tin- 
fluence  des  mouvements  de  flexion  et  de  redres- 
semnt  brusque  du  tronc,  et  dos  traumatismes 
sacro-lombaires  répétés,  subir  des  lésions  d’en- 
lorse,  de  distorsion  (avec  gonflement  par  oedème. 


hémorragie  ou  congestion)  de  scléi'ose  hypertro¬ 
phique  réactionnelle  ou  cicatricielle,  entraînant 
Tirritation  ou  la  compression  des  racines  scia¬ 
tiques.  Le  ligament  jaune,  en  avant,  et  le  disque 
iniervertéhrnl,  en  arrière,  représentent,  de  part  ' 
et  d’autre  des  racines  du  sciatique,  les  deux  par¬ 
ties  conslilnantes  d’un  même  système,  la  char¬ 
nière  lomho-sacréc.  Etroitement  associés  dans  la 
jihysiologie,  ils  le  sont  aussi  dans  la  pathologie. 
Qu’on  veuille  bien  se  rappeler  notre  observation 
II”  3,  où  le  chirurgien  trouva  la  racine  L^  litté¬ 
ralement  écrasée  entre  le  noyau  discal  proci- 
dent,  en  avant,  et  le  ligament  jaune  hypertro¬ 
phié,  en  arrière  (fig.  5).  Dans  d’autres  observa¬ 
tions,  la  hernie  discale  est  seule  en  cause.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  le  rôle  essentiel 
revient  à  la  tuméfaction  ou  à  l’épaississement 
scléreux  dn  ligament  jaune,  dans  sa  partie  laté¬ 
rale  préajiophysairc. 

De  même,  nous  n’avons  jamais  pensé  que  toute 
l’étiologie  des  sciatiques  dût  être  ramenée  à  la  no¬ 
tion  do  traumatisme  ou  de  microtraumatisme.  11 
en  est  des  articulations  intervertébrales  (disques, 
articulations  apophysaires,  ligaments  jaunes), 
coinino  de  toutes  les  autres  articulations.  A  côté 
dos  processus  traumatiques  et  microtraumatiques 
dont  nous  avons  dit  l’importance,  il  y  a  encore 
bien  d’autres  facteurs,  statiques,  inflammatoires 
ou  dégénératifs,  capables  do  déterminer,  avec 
Taido  de  la  marche,  du  froid  ou  des  changements 
do  temps,  le  gonflement  congestif  qui  causera  la 
sciatique,  'fous  ces  processus  (altérations  trauma¬ 
tiques  ou  microtraumatiques,  malformations  sta¬ 
tiques,  congestion  a  frigorc,  inflammation  rhu¬ 
matismale,  sclérose  dégénérative  présénile),  toutes 
ces  causes  qui  peuvent  intervenir  isolément,  peu¬ 
vent  aussi  s’associer  chez  le  même  sujet. 

Conclusion. 

Le  jour  où  la  neuro-chirurgie  nous  a  révélé 
l’existence  des  hernies  méniscales  postérieures 
comprimant  les  racines  de  la  queue  de  cheval, 
elle  no  nous  a  pas  révélé  du  même  coup  la  cause 
uniiiuc  do  toutes  les  sciatiques,  mais  cette  décou¬ 
verte  a  merveilleusement  complété  les  connais¬ 
sances  pathogéniques  que  nous  possédions  depuis 
les  travaux  de  Sicard.  L’idée  directrice  de  Sicard 
lut  toujours  de  montrer  que  les  causes  da  la  scia¬ 
tique  no  sont  pas  uniformément  réparties  sur 
tout  le  trajet  des  racines,  du  tronc  nerveux  et 
do  ses  branches,  mais  qu’cllts  sont,  au  contraire, 
presque  toutes  ramassées  dans  cotte  portion  dan¬ 
gereuse  qui,  depuis  le  canal  rachidien  jusqu’à  la 
sortie  du  trou  de  conjugaison,  chemine  au  con¬ 
tact  intime  dos  éléments  ostéo-fibreux  du  sque¬ 
lette  vertébral.  La  connaissance  des  sciatiques 
d’origine  discale  n’a  fait  que  confirmer,  en  la 
complétant,  cette  conception  originale. 

* 

*  * 

Dans  un  prochain  mémoire,  nous  essaierons 
de  montrer  comment  peut  être  orienté,  à  la 
lumière  de  ces  connaissances,  le  traitement 
médical,  orthopédique  et  chirurgical  des  lonibal- 
.  gies  et  des  sciatiques. 
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SUR  UN  NOUVEAU  CAS  DE  PARAPLÉGIE  SCOLIOTIQUE 

Par  Henri  SCHAEFFER 


ST  un  fait  digne  de  remarque  que  les  i 
déviations  pathologiques  du  rachis, 


tors.  Dans  nombre  do  cas  roxamen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  l’épreuve  de  Stookcy,  ou  le 


et  qui  sont  les  plus  marquées,  ne 
s'accompagnent,  dans  la  grande  majorité  des 
■as,  d’aucun  symptôme  médullaire.  On  ne  peut 
■nnstalor  sans  suiqu'ise  que  la  moelle,  si  sensible 
iux  iiilluences  exogènes,  s  adapte  sans  réaclion 
il'.ljréciahle  ni  aucun  signe  de  souffrance  propre 
uix  déformations  du  rachis  les  plus  accentuées, 
si  bien  (pie,  lorsqu’on  constate  chez  un  scolio- 
tique  l’apparition  d’une  paraplégie,  on 
est  naturellement  porté  à  rechercher 
une  autre  cause  pour  expliquer  les 
troubles  nerveux. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  | 
un  certain  nombre  de  cas  qu’un  exa¬ 
men  minutieux  semble  devoir  montrer 
moins  exceptionnel  qu’on  ne  le  pen¬ 
sait,  le  fait  est  bien  démontré  que  la 
déformation  vertébrale  conditionne  la 
paraplégie. 

Des  faits  de  cet  ordre  avaient  été  si¬ 
gnalés  depuis  longtemps  dans  la  litté¬ 
rature,  mais  c’est  à  Jaroschy  que  re¬ 
vient  le  mérite  d’avoir  apporté  le  pre¬ 
mier,  en  1923,  quelque  clarté  sur  ce 
sujet,  et  d’avoir  relaté  des  obseivations 
do  lésions  tardives  de  la  moelle  dans 
la  scoliose. 

Des  observations  ultérieures,  surtout 
dans  la  littérature  étrangère,  sont  ve¬ 
nues  confirmer  le  fait,  dont  on  trou¬ 
vera  l'indication  bibliographique  dans 
le  remarquable  article  publié  dans  ce 


llagucneau  et  Gauthier,  'Wretblad, 


istallent  rapidement  diagnostic  lipiodolé  montrent 


blocage  complet  ou  partiel  dos  espaces  sous- 
arachno’idions.  Dans  la  moitié  dos  cas  environ, 
une  laminectomie  pratiquée  n’a  pas  montré  de 
rétrécissement  du  canal  vertébral  ou  de  cause  fie 
compression,  mais  une  dure-mère  tendue  compri¬ 
mant  la  moelle  sur  la  face  postérieure  des  coiqis 
vertébraux,  spécialement  au  sommet  do  la  cypho¬ 
scoliose.  A  ce  niveau  le  fourreau  durai  est  pâle. 


Les  réllexcs  créinastérions  et  al)dominaux  sont 
atxilis.  Les  réllexcs  tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs  sont  égalemcul  très  vifs,  mais  sans  Iroubtcs 
inoleurs  appréciables. 

Aux  ineiubrcs  inférieurs,  il  existe  une  hyper¬ 
tonie  notable,  plus  marquée  à  gauche.  L’examen 
montre  en  oidre  une  bypoesthésie  thermique  et 
douloureuse  remontant  jusqu’à  t’aine,  ta  seiisibi- 

menl  des  troubtes  du  sens  articulaire  aux  orteils 
et  aux  articulations  libio-tarsicnnes  ;  une  perte  (tu 
sens  vibratoire  sur  les  membres  inférieurs,  le  bas¬ 
sin  et  les  côtes  jusqu’au  mamelon 
environ,  ainsi  que  de  la  paresthésie  aux 
membres  inférieurs. 

Pas  d’ataxie  appréciable  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  la  lenteur  et  la  mala¬ 
dresse  discrète  des  mouvements  pouvant 
s’expliquer  par  l’atteinte  pyramidale. 
Pas  de  réflexes  de  défense  appréciables. 
Les  pupilles  sont  normales.  11  n’existe 
pas  de  nystagmus.  L’examen  somatique 
est  lU'gatif. 

Ce  nndade  présente  en  outre  une 
importante  cyphoscoliose  qui  semble  da¬ 
ter  de  ta  première  enfance.  Il  dit  tou¬ 
jours  avoir  eu  le  <(  dos  rond  »,  mais  il 
n’en  souffrait  nullement,  et  cette  défor¬ 
mation  vertébrale  n’a  pas  particulière¬ 
ment  attiré  son  attention.  A  son  avis, 
cette  déformation  s’est  peut-être  exa¬ 
gérée  en  ces  dernières  années,  au  mo¬ 
ment  de  la  croissance,  ce  qui  est  proba¬ 
ble  ;  mais  le  fait  n’a  aucunement  pré¬ 
occupé  ni  hu-même,  ni  son  entourage. 

L’examen  clinique  montre  l’existence 
d’une  grosse  cyphoscoliose  intéressant 
la  colonne  dorsale  supérieure,  qui  pré¬ 
sente  à  la  fois  une  cyphose  et  une  sco¬ 
liose  à  convexité  gauche  moins  acceii- 
liu'-c  (pie  la  précédente,  et  une  légère 
lordose  dorso-lombaire.  Cette  défonna- 
lorsalc  à  lion  vertébrale  à  grand  rayon  détermine 


lloger  cl  Schachter.  Il  semble  qu’aclucl- 
lemenl  il  eu  existe  une  quarantaine  de  cas  tlans 
la  littérature. 

Toutefois,  les  paraplégies  scoliotiques  ne  sont 
pas  encore  amplement  connues  en  France,  et 
il  no  nous  a  pas  semblé  inutile  de  revenir  sur 
CO  sujet  à  proiios  d'un  cas  que  nous  avons  per¬ 
sonnellement  observé  en  193G.  Mais  avant  do 
rapporter  l’observation,  nous  désirons  situer  le 
sujet  en  quelques  mots. 

11  s’agit  de  sujets  jeunes  présentant  une  cypho¬ 
scoliose  datant  do  l’enfance,  intéressant  le  plus 
souvent  la  partie  moyenne  do  la  colonne  dorsale. 
Cotte  déformation,  souvent  méconnue  des  mala¬ 
des  et  de  leur  entourage,  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  d’origine  congénitale,  ce  dont  témoigne 
l’existence  d’hémivertèbres,  de  vertèbres  jdus  ou 
moins  déformées  ou  cunéiformes,  ou  encore  de 
spina-binda  concomitant.  Plus  rarement  il  s’agit 
de  scoliose  rachitique,  ou  encore  de  scoliose  para¬ 
lytique.  C’est  entre  15  et  20  ans,  en  général, 
au  moment  de  la  croissance,  à  l’Age  où  la  scoliose 
s’accroît  que,  parfois  sans  cause  apparente,  ou 
eiK’ore  ù  la  suite  de  travaux  physiques  pénibles, 
apparaît  de  la  fatigabilité  dans  les  jambes,  et 
s’installe  progressivement,  en  l’espace  de  six 
mois  ù  un  an,  et  quelquefois  beaucoup  moins, 
une  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  de  la 
sensibilité,  et  .souvent  aussi  troubles  des  sphinc- 


(,'t  la  moelle  est  plus  ou  moins  aplatie  et  ne  bal 
pas.  Si  on  ouvre  le  fourreau  durai,  la  moelle  fait 
hende  à  travers  celui-ci,  recommence  à  battre, 
et  se  recolore.  L’ouverture  de  la  dure-mère  est 
le  plus  souvent  suivie  d’une  rapide  amélioration. 

OasEnv.vnoN.  —  Van...  Robert,  24  ans.  vient 
consulter  le  13  .lanvicr  1936,  à  l’hôpital  Saint- 
Joscqdi,  pour  des  I  roubles  de  la  marche. 

Le  malade  ne  présente  rien  à  signaler  (l((ns  scs 
antécédents  personnels  ou  héréditaires.  Il  a  tou¬ 
jours  été  bien  portant. 

Les  troubles  actuels  ont  débuté  il  y  a  deux  ans 
par  des  eugourdissements  et  des  fonnnitlements 
dans  les  jambes.  Puis  peu  à  peu,  progressivement, 
les  jambes  sont  devenues  lourdes  et  raides,  et  la 
démarche  s'en  est  trouvée  gênée.  .Vctncllcnicnt,  le 
malade  se  plaint  surtout  de  raideur  dans  la  jambe 
gauche  et  il  traîne  la  pointe  du  pied  en  marchant. 
Il  accuse  en  outre  une  douleur  sourde  dans  la 
jambe  gauche. 

La  force  segmentaire  est  bonne  aux  membres 
inférieurs,  hormis  pour  les  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  do  la  jambe  gaucho,  qui  présentent 
un  certain  degré  de  parésie,  avec  limitation  de  la 
flexion  dorsale  par  rétraction  du  tendon  d’.\chille. 

Les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  le  rolulien  gauche  l’est  plus 
que  le  droit.  Les  achilléens  sont  également  très 
vifs.  II  existe  du  clonus  du  pied  à  gauche.  Le 
signe  de  l’orteil  est  en  extension  des  deux  côtés. 


l’iiémithorax  supérieur  droit  en  arrière, 
et  un  certain  degré  d’enfoncement  de  la  tête  entre 
l((s  épaules.  Le  rachis  n’est  douloureux  ni  à  la 
mobilisation,  ni  à  la  percussion  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  dont  aucune  n’est  saillante.  La  déforma¬ 
tion  vertébrale  s’accompagne  d’une  hypoesihésie 
thoracique  qvd  s’étend  de  D,  à  D^. 

La  radiographie  du  rachis  apporte  sur  la  défor¬ 
mation  vertébrale  les  précisions  suivanles.  F.lle 
montre  (pie  le  sommet  de  la  cyphoscoliose  sif'gc 
au  niveau  de  D,  et  D,,  avec  une  courbure  de 
compensation  à  grand  rayon  dans  ta  région  dor¬ 
sale  inférieure,  qui  s’accompagne  d’une  légère 
torsion  sur  lui-même  de  l’axe  du  rachis,  et  une 
courbure  de  compensation  beaucoup  plus  discrète 
de  la  région  cervicale. 

Sur  la  radiographie  de  face,  les  corps  vertébraux 
sont  assez  nettement  distincts.  Toutefois,  le  disque 
qui  sépare  D,  de  D,  n’est  pas  visible,  et  les 
(leux  corps  vertébraux  paraissent  soudés.  La 
colonne  cervicale  présente  une  courbure  de  com¬ 
pensation  à  concavité  droite  qui  s’accompagne 
d’un  aplatissement  marqué  de  la  partie  droite  des 
corps  vcrii'braux  de  C.  et  C^,  qui  sont  presque 
réduits  à  l’état  de  galette. 

La  radiographie  de  profil  montre  nettement  la 
cyphose  à  grand  rayon  avec  une  déformation  mar¬ 
quée  des  corps  vertébraux  de  D,.  de  D,  et  de 
D6,  qui  sont  franchement  cunéiformes.  Le  corps 
vertébral  de  D_,,  en  particulier,  a  exactement  la 
forme  d’un  triangle  isocèle  à  sommet  antérieur  et 
base  postérieure.  Ces  trois  coros  vertébraux  sont 
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niiinifeslcmenl  décalcifiés.  11  existe  des  «  bces-dc- 
pcrroquel  »  volumineux  à  la  partie  antérieure  des 
corps  vertébraux  qui  constituent  des  ponts  hyper- 
calciliés  et  soudés  entre  D.,  et  D,,  et  D^. 
Les  corps  vertébraux  do  la  colonne  lombaire 
semblent  normaux.  11  n'existe  pas  de  vertèbres 
surnuméraires,  pas  d’bémivcrtcbres,  pas  de  spiiia 
bijida. 

La  rachicentèse  pratiquée  chez  ce  malade  donna 
les  résultats  suivants  :  tension  au  Claude  en  posi¬ 
tion  couchée  :  24;  épreuve  de  Queckenstedt- 

Stookey  négative;  éléments  :  0,1;  Albumine  : 

2  g.  90.  Wassermann  et  benjoin  négatifs.  Le 
Wassermann  est  négatif  dans  le  sang. 

Une  ponction  alloïdo-occipilale  pratiquée  quel¬ 
ques  jours  après  donna  les  résultats  suivants  ; 
éléments:  0,2;  albumine:  1  g.  10.  Une  injection 
de  lipiodol  faite  dans  la  région  atloïdo-occipitale 
montra  la  présence  de  quelques  gouttes  de  lipiodol 
accrochées  dans  la  région  dorsale  supérieure,  sans 
arrêt  de  l’huile  iodée  qui  se  trouvait  à  peu  près 
en  totalité  dans  le  cul-de-sac  durai. 


d’une  cyphoscoliose  congénitale.  Dans  la  région 
dorsale  supérieure,  les  vertèbres  Dj,  U,,  D.  pré¬ 
sentent  l’aspect  cunéiforme,  trianguhdre  à  som¬ 
met  antérieur  signalé  dans  la  majorité  des  obser¬ 
vations.  Mais  l’intervention  opératoire  a  montré 
que  les  vertèbres  en  question  ne  faisaient  pas 
saillie  dans  le  canal  vertébral,  et  que  d’autre 
part  il  n’existait  pas  d’arùlc  saillante  sur  la¬ 
quelle  la  moelle  fût  aplatie  ou  plicaturée 
comme  dans  le  cas  d’André-Thomas  et  ses  colla¬ 
borateurs  i)ar  exemple. 

La  paraplcgiu  spas/nodique  ])réscntée  par  le 
malade  s’est  installée  de  façon  très  leide  et  pro¬ 
gressive  en  l’espace  de  deux  ans.  Elle  ne  s’accom- 
pagmdt  ]ias  de  réflexes  de  défense,  mais  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  superliciellc  et  profonde. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  étaient 
de  deux  ordres  ;  les  uns  représentés  par  une 
aneslhésic  dissociée  à  type  synringomyéliipio 


ni  aplatie  au  niveau  du  sommet  de  la  cyphose, 
mais  simplement  appliquée  assez  fortement 
contre  le  rachis  i)ar  le  feuillet  durai  postérieur 
très  tendu. 

■La  tension  de  la  partie  postérieure  du  sac  durai 
semble  bien  être,  en  effet,  le  facteur  primordial 
dans  la  genèse  des  accidenls  nerveux  au  cours 
de  ces  cyphoscolioses  juvéniles.  11  comprime  la 
moelle  et  les  vaisseaux  contre  le  rachis,  et  celte 
compression  avec  les  troubles  circulatoires  qui  eu 
résultent  scmbleid  être  la  cause  des  accideids. 
Cette  conceplion  repose  d'ailleurs  sur  des  con¬ 
sidérations  diverses. 

L’axe  rachidien  présente  des  inflexions  physio¬ 
logiques,  une  lordose  cervicale  et  lombaire  et 
une  légère  cyphose  dorsale.  Or,  les  recherches  do 
Lan/,  oïd  montré  que  le  sac  durai  est  normale- 
luenl  i)lus  court  tiuc  lu  partie  correspondanie 
du  rachis,  si  bien  qu’il  ne  suit  pas  les  inflexions 
de  ce  dernier.  Dans  les  régions  cervicale 


En  quelques  mois,  la  paraplégie 
spasmodique  s’aggrava  de  façon  appré¬ 
ciable.  La  marche  devint  plus  pénible, 
les  jambes  plus  pesantes  cl  plus  raides. 
Les  réflexes  tendineux  étaient  plus  vifs 
cl  le  malade  présenta  des  troubles 
sphinctériens  discrets  :  besoins  impé¬ 
rieux  d’uriner.  En  présence  de  celte 
aggravation  clinique,  et  ne  comptant 
pas  sur  l’extension  continue  pour  amé¬ 
liorer  l’état  du  malade,  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  fut  décidée. 

Le  10  Avril,  une  laminectomie  fut 
pratiquée  par  M.  Oberthur,  au  niveau 
de  D,|  et  de  D,.  Elle  fut  particulièrement 
laborieuse.  Les  lames  vertébrales,  très 
épaisses,  semblaient  presque  soudées. 
Le  canal  vertébral  était  libre,  de  calibre 
normal,  sans  obstacle.  L’espace  épidural 
contenait  une  graisse  abondante,  épaisse, 
scléreuse,  très  vasculaire,  mais  ne  com¬ 
primant  pas  la  moelle.  Celle-ci  semblait 
de  volume  normal,  mais  elle  ne  battait 
pas.  Elle  était  appliquée  sur  la  face 
postérieure  des  corps  vertébraux  par  le 
feuillet  postérieur  de  la  dure-mère,  très 
tendu,  mais  d’apparence  normale.  Le 
malade  semblant  fatigué  et  très  dys¬ 
pnéique,  l’ouverture  de  la  dure-mère  fut 
remise  à  un  second  temps.  Le  lendemain 
malin,  le  malade  très  abattu,  présentait 
une  paraplégie  flasque  avec  incontinence 


et  lombaire  le  sac  durai  et  la  moelle 
sont  situés  à  distance  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal  vertébral,  alors  que 
dans  la  région  dorsale  ils  reposent  sur 
celte  paroi.  Si  donc,  dans  la  région  dor¬ 
sale,  le  rachis  présente  une  cyphose  ou 
une  cyphoscoliose,  le  sac  durai  va  être 
soumis  à  une  tension  qui  l’appliquera 
fortement  sur  la  cyphose  rachidienne, 
avec  des  conséquences  néfastes  pour  son 
contenu. 

Celle  tension  s’explique  d’autant 
mieux  que,  dans  une  inflexion  anté¬ 
rieure  du  rachis,  l'axe  vertébral,  lu 
moelle  et  le  feuillet  postérieur  du  four¬ 
reau  durai,  forment  trois  arcs  concen¬ 
triques  dont  le  i-achis  est  le  plus  central, 
et  le  fourreau  durai  le  plus  périjdiéri- 
que  et  par  conséquent  le  plus  tendu.  11 
y  a  lè  une  composante  de  forces  orien¬ 
tée  vers  le  centre  du  cercle  qui  aura 
pour  objet  d’appliquer  avec  plus  d'éner¬ 
gie  le  feuillet  postérieur  du  sac  durai 
et  la  moelle  contre  l’axe  des  corps  ver¬ 
tébraux. 

Les  recherches  cadavériques  de  Becker 
ont  d’ailleurs  montré  au  cours  de  cy¬ 
phoses  produites  arliliciellemcnl  une 
forte  tension  de  la  moelle,  et  surtout 


.sphinctérienne  et  de  nombreux  râles 


du  feuillet  postérieur  de  la  dure-mère. 


dans  la  poitrine.  Décès  le  lendemain,  avec  une 
température  à  39°.  L’autopsie  ne  put  être  pra¬ 
tiquée. 

Celte  observation  peut  se  résumer  de  la  façon 
suivante  : 

Chez  un  jeune  homme  do  24  ans,  bien  portant 
ju.squo-lè,  présentant  une  importante  déforma¬ 
tion  rachidienne,  s’est  installée,  en  l’espace  de 
doux  ans,  de  façon  progressive  et  insensible, 
une  paraplégie  spasmodique.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  montre  une  importante  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  sans  signes  do  blo¬ 
cage.  L’inlorvention  opératoire  a  montré  l’exis¬ 
tence  d’une  cavité  rachidienne  de  dimension 
normale,  sans  compression  médullaire,  mais  la 
moelle,  appliquée  fortement  sur  les  corps  verté¬ 
braux  par  le  feuillet  postérieur  de  la  dure-mère 
très  tendue,  ne  battait  pas. 

Certains  éléments  de  celte  observation  méritent 
d'être  soulignés. 

La  cyphoscoliose  datait  do  l’enfance,  mais 
jamais  elle  n’avait  déterminé  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  et  le  malade,  en  quelque  sorte,  l’igno¬ 
rait.  C’était  une  déformation  vertébrale  à  grand 
rayon  intéressant  toute  la  colonne  vertébrale  cl 
la  partie  inférieure  du  rachis  cervical.  Ces  fac¬ 
teurs  permettent  de  penser,  malgré  l’absence 
d’autres  malformations,  qu’il  s’agissait  bien 


intéressant  les  membres  inférieurs  et  romonlanl 
jusqu’au  pli  de.  l’aine  d’origine  cordonale;  les 
autres  constitués  par  une  hypoeslhésie  globale 
siégeant  sur  le  thorax  de  D^  à  Dg  environ,  cor¬ 
respondant  au  sommet  de  la  cyphoscoliose,  d’ori¬ 
gine  très  probablement  radiculaire,  et  due  sans 
doute  à  un  tiraillement  des  racines  postérieures 
à  ce  niveau.  Le  malade  présentait,  en  outre,  aux 
membres  intérieurs,  des  troubles  du  sens  arti¬ 
culaire,  et  de  la  pallesthésie  qui  remontait  sui¬ 
te  thorax  jusqu’à  Dg,  D^.  . 

Les  résultats  de  la  rachicentèse  sont,  dans  une 
certaine  mesure,  discordants.  Le  liquide  clair, 
eau  de  roche,  présentait  une  grosse  dissociation 
albumino-cytologique,  sans  éléments  figurés  et 
2  g.  90  d’albumine  ;  et  l’absence  de  tout  signe  de 
blocage  révélé  soit  par  l’épreuve  de  Stookey,  soit 
par  le  transit  lipiodolé.  Le  fait  certain  est  que, 
au  voisinage  du  sommet  de  la  cyphoscoliose  cl 
du  fait  d’un  trouble  circulatoire  local,  sans 
doute,  les  albumines  du  plasma  transsudaient 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  au  niveau 
des  capillaires  pie-mériens,  par  suite  de  la  stase 
ou  de  l’hypertension  veineuse. 

Nous  n’avons  pu  nous  rendre  compte  de  l’as¬ 
pect  de  la  moelle  puisque  la  dure-mère  n’a  pas 
été  ouverte.  Le  fait  est  que  la  moelle  ne  battait 
pas,  qu’elle  paraissait  mobile,  que  son  volume  ne 
semblait  pas  modifié,  qu’elle  n’était  ni  coudée 


Les  protocoles  opératoires  mettent  en  lumière 
le  même  phénomène,  la  forte  tension  du  feuillet 
durai  postérieur  comprimant  la  moelle  plus  ou 
moins  fortement,  d’autant  plus  que  dans  cer¬ 
tains  cas  les  corps  vertébraux  font  saillie  dans 
le  canal  vertébral.  La  moelle  est  alors  tendue  sur 
cette  déformation  angulaire  comme  la  corde 
d’un  violon  sur  le  chevalet,  suivant  l’expression 
fort  exacte  d’André-Thomas.  Ce  fait  est  mis  en 
évidence  dans  les  cas  où  on  ouvre  la  dure-mère, 
entre  les  lèvres  de  laquelle  la  moelle  fait  hernie 
au  dehors.  Celle  tension  durale  comprime  non 
seulement  la  moelle  mais  aussi  les  vaisseaux 
médullaires.  Elle  met  un  obstacle  à  la  circula¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  et  détermine 
un  blocage  complet  ou  incomplet,  que  les 
épreuves  classiques  mettent  en  lumière  dans 
certains  cas.  Dans  les  cas  comme  le  nôtre,  où  la 
compression  était  modérée,  il  n'y  avait  aucun 
blocage,  mais  seùlemonl  une  importante  albii- 
minose  (2  g.  90)  qui  traduisait  la  transsudatioii 
du  plasma  à  travers  la  paroi  des  capillaires  dans 
lès  espaces  sous-arachnoïdiens.  D’ailleurs,  le 
trouble  circulatoire  était  patent  puisque,  dans  ce 
cas  comme  dans  beaucoup  d’autres,  la  moelle 
ne  battait  pas. 

L’état  de  la  moelle,  dans  notre  cas, 
autant  qu’il  est  permis  d’en  juger  puisque 
la  dure-mère  ne  tut  pas  ouverte,  était  nor- 
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mal  niacroscopiquemeiiL  Mais  clans  corlains 
cas  elle  est  rnanifestcnienl  aplatie,  atrophiée. 

Les  résullals  opératoires  contirmcnl  également 
le  rôle  de  la  tension  durale.  A  la  suite  de  lami¬ 
nectomies  simples  les  malades  n’ont  pas  été 
améliorés,  ou  ne  l’ont  été  que  temporairement. 
Ce  n’est  qu’aprés  ouverture  de  la  dure-mère  et 
libération  de  la  moelle  que  les  malades  se  sont 
améliorés  et  guéris.  Une  observation  de  Jaros- 
eby  a,  à  cet  égard,  la  valeur  d’une  expérience. 
Chez  un  malade,  la  laminectomie  ne  détermina 
aucune  amélioration,  l’ouverture  de  la  dure- 
mère  pratiquée  ultérieurement  fut  suivie  de  la 
régression  progressive  des  troubles  fonctionnels. 
Pour  que  celle  régression  ait  lieu  faut-il  encore 
que  la  compression  médullaire  ne  soit  pas  trop 
ancienne  et  que  les  lésions  médullaires  soient 
réversibles.  En  fait,  dans  le  cas  d’André-ïhomas 
et  Sorrel,  dans  celui  de  B.  Valentin  et  W.  Put- 
schar  où  un  examen  anatomique  lut  pratiqué 
malgré  l’atrophie  de  la  moelle,  les  dégénéres¬ 
cences  cordonales  étaient  modérées  et  les  lésions 
cellulaires  assez  discrètes. 

A  côté  do  la  tension  durale,  certains  auteurs 
ont  cherché  si  d’autres  facteurs  n’étaient  pas 
susceptibles  d’expliquer  les  symptômes  de  com¬ 
pression  médullaire.  On  a  invoqué  le  rôle  nocif 
sur  la  moelle  de  l’angulation  du  rachis,  particu¬ 
lièrement  dans  les  cas  de  malformations  verté¬ 
brales  et  d’bémiverlébrales. 

11  faut  tenir  compte  aussi  qu’au  moment  de 
la  croissance  un  déséquilibre  mécanique  peut 
se  produire  du  fait  que  le  rachis  s’allongerait 
moins  vite  que  la  moelle,  ce  qui  serait  suscep¬ 
tible  de  déterminer,  au  niveau  de  l’angulation 
vertébrale,  une  tension  et  un  aplatissement  de 
la  moelle. 

Borchardt  croit  également  que  la  torsion  du 
manchon  durai,  assez  fréquemment  constatée  à 
l’intervention,  a  pour  effet  d’entraîner  des  trou¬ 
bles  circulatoires  importants  qui  conditionnent 
les  troubles  nerveux. 

On  a  également  invoqué  la  destruction  du 
disque  intervertébral  au  niveau  du  sommet  de 
la  scoliose  capable  d’expliquer  une  certaine  mobi¬ 
lité  de  la  vertèbre  cunéiforme  qui  viendrait  com¬ 
primer  directement  la  moelle. 

W.  Blum  a  fait  intervenir  aussi  la  hernie  du 
nucléus  pulposus  de  Schmorl,  fait  qui  paraît 
peu  vraisemblable. 

Toutefois,  il  est  permis  de  se  demander  si  ces 
facteurs  accessoires  que  nous  venons  d’énumérer, 
ne  s’associent  pas  à  la  tension  durale  pour 
expliquer  les  accidents  paraplégiques,  c’est  l’opi¬ 
nion  do  Borchardt. 

Deux  problèmes  restent  encore  à  résoudre.  Il 
convient  de  se  demander  pourquoi,  si  la  défor¬ 
mation  vertébrale  est  précoce,  qu’elle  soit  congé¬ 
nitale,  rachitique,  juvénile  ou  paralytique,  les 
accidents  nerveux  sont  toujours  plus  ou  moins 
tardifs.. 

Il  faut  reconnaître  que  la  scoliose  n’est  pas 
une  déformation  statique.  Elle  est,  sans  doute, 
très  précoce  dans  nombre  de  cas,  mais  elle  s’exa¬ 
gère  au  moment  de  la  croissance,  et  c’est  è  cet 
âge,  ou  à  peu  près,  que  les  accidents  nerveux 
se  manifestent.  Il  faut  tenir  compte  aussi  du 
surmenage  physique  chez  des  jeunes  gens  de  cet 
âge,  susceptible  d’exagérer  le  déséquilibre  verté¬ 
bral  et  de  précipiter  l’apparition  des  accidents 
nerveux. 

Wretblad  insiste  également  sur  une  disposi¬ 
tion  anatomique  particulière  des  racines  médul¬ 
laires.  Nous  avons  vu  que  la  moelle  était  com¬ 
primée  au  niveau  de  la  cyphose  dorsale  contre  le 
rachis.  Or,  si  les  gaines  durales  des  nerfs  spinaux 
ont  une  disposition  ventrale  dans  les  régions 
cervicale  et  lombaire,  dans  la  région  dorsale  elles 
sont  plutôt  postérieures,  si  bien  qu’elles  main¬ 


tiennent  le  sac  durai  suspendu  au-dessus  de  la 
cyphose  et  l'empôcheiil  sans  doute  pendant  un 
certain  temps  d’aller  comprimer  la  moelle  contre 
les  corps  vertébraux. 

Une  question  reste  entière  à  élucider,  celle 
de  savoir  pour  quel  motif  un  très  petit  nombre 
de  cyphoses  ou  de  scolioses  s’accompagnent  de 
paraplégie.  Comme  nous  l’avons  déjà  signalé,  les 
déformations  vertébrales  avec  paraplégie  présen- 
lent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  type 
spécial  sur  lequel  Scheuermann  a  bien  insisté  en 
1920.  Ce  sont  des  déformations  vertébrales  d’ori¬ 
gine  congénitale  le  plus  souvent,  siégeant  dans 
la  région  dorsale  moyenne,  et  déterminant  une 
déformation  en  coin  de  un  ou  plusieurs  corps 
vertébraux.  Do  plus,  dans  la  majorité  dos  cas, 
ce  ne  sont  pas  simplement  des  cyphoses  ou  des 
scolioses,  mais  des  cyphoscolioses  avec  une  tor¬ 
sion  plus  ou  moins  marquée  de  la  colonne  sur 
son  axe,  réalisant  un  complexe  scolioliquo  sur 


Fig.  3.  —  Radiographie  du  rachis  de  profil.  Cyphose 
marquée  de  la  colonne  dorsale.  Vertèbres  cunéiformes  : 
D,,  Dj,  Dj.  Disparition  du  disque  intervertébral  el 
soudure  de  D,-D..  Becs  de  perroquet  ossifiés  enlre 
D,,  Dj,  D,,. 

l’importance  duquel  Wretblad  a  bien  insisté. 
Dans  presque  tous  les  cas  enfin,  la  cyphoscoliose 
de  ces  malades  ne  s’accompagne  pas  de  courbure 
de  compensation  importante  ou  appréciable, 
comme  dans  notre  cas  d’ailleurs.  Or,  il  est  per¬ 
mis  de  penser  avec  Wretblad  que  l’existence 
d’une  courbure  de  compensation  atténue  la  ten¬ 
sion  durale,  et  par  conséquent  la  compression 
médullaire  et  les  troubles  mécaniques  qui  en 
résultent.  Il  est  probable  également  que  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  la  dure- 
mère  s’adapte  à  la  déformation  vertébrale  sans 
déterminer  de  signes  de  compression 
Tous  ces  facteurs  ont  une  valeur  qui  nous 
paraît  indiscutable,  mais  qui  n’est  pas  absolue. 
C’est  pourquoi  la  pathogénie  des  paraplégies 
seoliotiques  reste  encore  une  question  assez 
obscure,  que  de  nouvelles  constatations  opéra¬ 
toires  ou  des  examens  anatomiques  sont  seuls 
susceptibles  d’éclaircir. 

Les  examens  anatomiques  sont  peu  nombreux 
et  pour  la  plupart  comparables,  hormis  dans  une 
observation  espagnole,  celle  de  Monlanaro  et 
Gonzalès.  En  général,  la  moelle  est  plus  ou 
moins  aplatie  et  amincie  sur  une  étendue  varia¬ 
ble  qui  correspond  au  sommet  de  la  déforma¬ 
tion  vertébrale.  Les  méninges  sont  iégi-'ement 
épaissies.  La  moelle  présente  des  lésions  de  chro- 
matolyse  avec  disparition  d'un  certain  nombre 
des  cellules  des  cornes  antérieures,  moyennes  cl 
po.slérieures.  Au-dessus  et  au-dessous  du  siège 
de  la  compression  on  constate  dos  dégénéres¬ 


cences  cordonnales  ascendantes  et  descendantes 
laissant  persister  un  nombre  appréciable  du 
cylindraxes  dont  certains  amincis.  Telles  sont  ies 
constatations  faites  par  Valentin  et  Pulscliur, 
par  André-Thomas  el  ses  collaborateurs. 

Les  faits  rapportés  par  Montanaro  et  Gonzalès 
sont'  assez  différents.  Un  jeune  homme  de 
16  ans  ayant  une  cyphoscoliose  de  Scheuermann 
présenta  une  paraplégie  spasmodique  avec  blo¬ 
cage,  el  à  la  phase  terminale  une  paraplégie 
flasque.  L’examen  anatomique  montra,  dans  la 
région  dorso-lombaire,  une  pachyméningite  exsu¬ 
dative  el  au  niveau  de  la  moelle,  des  foyers  à 
Iiredominance  centrale,  de  ramollissement  hémor¬ 
ragique,  et  des  vaisseaux  ayant  une  paroi  altérée 
el  des  gaines  périvasculaires  bourrées  de  corps 
granuleux. 

Les  auteurs  se  demandent  si  l’on  peut  établir 
un  rapport  entre  la  cyphoscoliose  et  les  lésions 
médullaires.  Nous  sommes  porté  à  croire  que  ce 
malade  est  passé  par  doux  étapes  :  1“  une  jire- 
inière,  de  paraplégie  spasmodique  par  conqires- 
sion  en  rapport  avec  la  cyphoscoliose  ;  2“  une 
seconde,  de  paraplégie  flasque  due  à  l’apiiarilion 
des  lésions  médullaires,  qui  pourraient  être  ducs 
à  un  processus  vaso-paralytique  et  exsudatif  avec 
érylhrodiapédèse.  Celui-ci  pourrait  s’expliquer 
par  les  troubles  circulatoires  liés  à  la  compression, 
soit  par  une  irritation  des  centres  sympalhi(]ues 
médullaires  de  la  zone  comprimée,  soit  encore 
par  ces  deux  mécanismes  associés.  L’existence 
de  ces  lésions  médullaires  secondaires  nous  sem¬ 
blait,  en  tous  cas,  digne  d’être  signalée. 

Le  traitement  des  paraplégies  scoliotiiiues  peut 
être  soit  orthopédique,  soit  chirurgical. 

Dans  les  formes  de  cyphoscoliose  avec  parésie 
discrète  des  membres  inférieurs,  le  repos  et 
l’extension  continue  suffisent  parfois  à  améliorer, 
et  môme  à  faire  rétrocéder  complètement  les 
accidents.  Nous  n’en  signalerons  qu'une  obser¬ 
vation  récente  rapportée  par  Wretblad. 

Le  plus  souvent,  il  est  indispensable  de 
s’adresser  d’emblée  au  traitement  chirurgical.  Il 
peut  consister  en  laminectomie  simple,  en  lami¬ 
nectomie  avec  ouverture  de  la  dure-mère  suivie 
ou  non  de  suture.  Nous  tenons  à  redire  que  la 
laminectomie  simple  n’améliore  pas  les  malades 
et  que  l’ouverture  de  la  dure-mère  sans  suture 
nous  paraît  l’intervention  indiquée.  Elle  seule 
libère  la  moelle  de  la  compression  durale,  |  er- 
mcl  le  rélnblissemenl  d’une  circulation  sanguine 
et  lymphatique  normale.  La  laminectomie  avec 
ouverture  de  la  dure-mère  est  susceptible  de 
guérir  le  malade  si  elle  n’intervient  pas  trop 
tard,  à  une  phase  évolutive  ou  il  n’existe  encore 
que  des  troubles  circulatoires,  ou  des  altérations 
médullaires  assez  discrètes  et  réparables. 
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LESjDILATATIONS  CONGÉNITALES  DE  L’ARTÈRE  PULMONAIRE 

PAH  MM. 

Raoul  KOURILSKY,  Marcel  QUÉDÉ  et  Jean  REQAUD 


L  a  Dii.Ai'Ai'iDN  coiiftéiiiliilc!  (le  l 'iirlprc  |iiil- 
moiiairo  est  une  ninlformnlioii  jus¬ 
qu’ici  assez  mal  connue.  Elle  ne  figure 
pas  dans  les  traités  classiques,  non  plus 
(]ue  dans  les  ouvrages  spéciaux  consacrés  à 
l’étude  des  malformations  congénitales  du 
cn'ur  E  La  bibliographie  est  pauvre  en  obser¬ 
vation  do  cet  ordre,  en  France  et  ,à  l’étranger. 

lÂn  192S,  l’un  d’enlro  nous  -  communiquait, 
devant  la  Société  Anatomique,  avec  le  professeur 
Sergent  et  Henri  Durand,  les  résultats  de  l'au¬ 
topsie  d'un  homme  de  59  ans,  admis  d'urgence 
à  l'hôpital  pour  des  accidents  d’allure  asphyxi- 
(juc  et  asystolique,  rapidement  mortels.  .\  l’au¬ 
topsie  le  cœur  était  énorme  et  toutes  les  cavités 
dilatées  à  l’extrême.  A  la  coupe  des  poumons 
—  étroitement  symphysés  fi  la  paroi  —  un  Ilot 
de  sang  s’écoula.  On  constata  qu’il  provenait 
(les  ])ranchos  do  l’artère  pulmonaire  :  celles-ci 
étaient  si  dilatées  qu’elles  semblaient  être  de 
véritables  sinus.  11  s’agissait  d’une  dilatation 
cylindro'ido  de  l’artère  pulmonaire  dans  son 
eusemlde,  tronc  et  branches.  La  paroi  do  l'ar¬ 
tère  était  parfaitement  souple  et  l’intégrité  vas- 
cidaire  fut  confirmée  par  l’examen  histologi- 

(pio. 

(I  Devant  cette  lésion  anatomique  si  spéciale 
— -  écrivions-nous,  alors  —  on  peut  se  demander 
jusqu', à  (|uol  point  le  rôle  d’une  malformation 
cougénitido  ne  lient  être  invoqué.  L’observation, 
écourtée  par  les  circonstances,  ne  nous  permet 
pas  de  conclure,  mais  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  consigner  ce  tait  isolé  que  des  consta¬ 
tations  anatomiques  similaires  permettront 
lieut-être  d’oNpliquer  ultérieurement.  » 

En  1937''‘,  Levesque,  Heim  de  Ilalsac  et  (iuicliard 
pulilienl  l’oliservation  d’une  fillette  de  13  ans  1/2 
chez  laquelle  l'examen  radiologi(iuc  avait  décidé 
une  dilatation  pulsatile  gloliale  considéridile  de 
tout  l’arlire  artériel  pulmonaire.  Ils  aboutissent 
au  diagnostic  probable  d’affection  congénitale 
mais  ils  incriminent  plutôt  l'existence  d’une 
communication  inter-auriculaire  ou  d’une  mal¬ 
formation  du  vaisseau  lui-même  accompagnant 
une  persistance  du  canal  artériel.  L’idjsence  de 
contrôle  anatomique  ne  leur  permet  pas  d’en 
décider  '. 

En  1939,  nous  apportions  dans  la  thèse  de  notre 
élève  H.  Dugrenot  l’obsi'rvation  anatomique, 
clinique  et  radiologique  d’une  dilatation  isolée 
de  l’artère  pulmonaire,  accompagnée  d’érythré¬ 
mie.  Mous  allribuions  sans  hésitation  cette  ano¬ 
malie  il  une  malformation  congénitale. 

A  l’étranger,  les  observations  sont  également 
rares.  En  1933,  Oppenheimer  “  publiait  8  cas 
de  dilatation  idiopathique  de  l'artf-re  pulmo- 
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Consiilcrntions  diagnostiques  cl  radiologiques  sur  un 
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de  l'artère  piilmoiiàire.  Thèse  de  Paris,  1936. 

ü.  H.  Duchexot  :  Erythrémie  et  dilatalion  de  l’arlère 
pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1939  (Arnelle,  édit.). 

0.  Oppkmieimeh  :  Dilatation  idlopatliique  de  l’arlère 
piilmniiaire.  Transactions  oj  the  American  Physicians, 
1933.  48,  299. 


nairc,  diiiil  3  vériliés  aualomiiiucmciil .  I.a  dila¬ 
tation  coexistait  avec  une  hypoplasie  aortique. 
Oinq  de  ces  sujets  étaient  atteints  de  cyanose. 

D’iiutrcs  aspects  de  la  dilatation  ont  été  notés 
également  par  Botenga  ",  par  Brenner  **,  mais 
il  s'agit  de  grosses  malformations  localisées, 
formant  poche  sur  le  '  tronc  de  l’artère,  très 
souvent  associées  à  d’autres  malformations  et 
notamment  à  la  persistance  du  canal  artériel. 

Schreyor  constate,  par  contre,  2  cas  do  dila¬ 
tation  cylindrique,  accompagnés  d’érythrémie, 
mais  récuse  l'origine,  congénitale. 

Lue  connaissance  plus  précise  de  cette  anoma- 


Fig.  1.  —  Image  lypi(pie  de  diliilation  eongénitale  ile 
l'iiiière  piilmoiiaire  (Obs.  I).  Maladie  milrale  siira- 


lie  devait  résulter  de  très  nombreux  travaux  con¬ 
sacrés  à  l’étranger,  notamment  par  les  auteurs 
italiens  Cossio  Costa,  Gasbarrini,  de  1931  à 
1937,  a  la  communication  interauriculairc  ;  en 
France,  une  séance  spéciale  de  la  Société  de  Car¬ 
diologie,  en  1939  fut  consacrée  à  ce  sujet  qui 
suscita  de  nombreuses  observations  (Routier  et 
Heim  de  Balsac,  .lolly.  Marchai)  et  discussions 
(Laubry). 

Parmi  les  divers  aspects  radiologiques  qui 
pouvaient  être  considérés  comme  appartenant 
:i  la  communication  interauriculairc  Routier 
et  Heim  de  Balsac  individualisent  un  syn¬ 
drome  caractérisé  par  la  dilatalion  du  système 
artériel  pulmonaire  dans  son  entier,  contras¬ 
tant  avec  une  aorte  plus  petite  et  ,5  peine  visi- 


7.  Hoikaga  :  Sigiiiliciilion  de  l’iiiiévrysme  et  de  In 
(liliiliilioii  de  l'iirlère  piitmoniiirc.  Ncderlandsch  TJid- 
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aiiriciilaire.  liitll.  Acad.  Méd.,.  1937  ,  7  ,  212. 
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Belge  de  Cardiologie,  1938,  5,  4L 


hie.  Le  tracé  électrocardiographique  montre 
dans  ces  cas  une  déviation  droite  franche 
do  l’axe,  un  crochetage  de  Fonde  rapide.  La 
plupart  de  ces  malformations  ont  été  observées 
chez  des  sujets  du  sexe  féminin. 

Mais,  en  réalité.  Routier  et  Brumlick  dans 
une  communication  faite,  en  Mai  1940,  à  la 
Société  do  Cardiologie,  et  que  les  circonstances 
n'ont  pas  permis  de  publier,  constatent,  dans 
3  cas,  que  l’aspect  radiologique  précédent  (dila¬ 
tation  de  l’artère  pulmonaire,  petite  aorte)  n’ac¬ 
compagne  pas  nécessairement  une  communica¬ 
tion  interauriculairc  mais  peut  exister  à  l’état 
indépendant,  traduisant  une  dilatation  idiopa¬ 
thique  do  l'artère  pulmonaire  dont  l’origine  est 
également  congénitale,  et  s’explique  par  un 
défaut  de  cloisonnement  du  tronc  artériel  com- 

Ce  n’est  que  tout  récemment,  après  la 
guerre  que  nous  avons  pu  faire  connaître 
10  observaUons  nouvelles  de  dilalalion  congéni- 
lalc  de  l'arlère  pulmonaire,  recueillies  entre 
1037  el  1030,  dont  0  ont  été  rérijices  analomi- 
quement.  Ces  constations,  faites  sur  350  autoj)- 
sies,  montrent  que  cette  malformation  n’est  pas 
rarissime  *'  ;  les  premiers  documents  cliniques 
et  radiologiques  que  nous  avons  recueillis  nous 
ont  permis,  d’autre  part,  de  porter  le  diagnostic 
durant  la  vie.  Ces  données,  provenant  d’un  ser¬ 
vice  non  spécialisé  de  maladies  chroniques,  indi¬ 
quent  que  la  question  n’est  pas  seulement  du 
domaine  cardiologique  pur,  mais  présente  un 
intérêt  clinique  général.  Un  certain  nombre  de 
CCS  cas  sont,  en  effet,  méconnus  au  profit  du 
diagnostic  d’artérite  pulmonaire,  porté  avec 
trop  do  facilité  devant  certains  syndromes  cli¬ 
niques  et  radiologiques. 

* 

*  * 

Les  dilatations  de  l’artère  pulmonaire  que 
nous  avons  observées  '’*,  se  répartissent  on  deux 
groupes,  selon  que  la  dilatation  est  associée  ou 
non  à  une  communication  interauriculairc. 

1.  —  Dil.vt.ations  assocuîiîs  a  une  communication 

INTEnAUniCÜLAinE. 

Les  2  observations  vérifiées  anatomiquement 
que  nous  possédons,  ont  été  faites  chez  des 
femmes,  conformément  è  la  règle,  en  matière 
de  communication  interauriculaire  ;  l’une  d’en¬ 
tre  elles  était  atteinte  d’une  valvulite  mitrale 
surajoutée. 


14.  D.  Routikk  cl  Buumlick  :  Les  diliil.'ilioiis  idio- 
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IC  R.  Kouiulsky,  M.  Guédé  el  .1.  Regaud  :  Les  dila- 
lalioiis  congénitales  de  l’arlère  pulmonaire.  Bull,  et 
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17.  Nous  avons  été  très  heureux  de  voir  nos  consla- 
lalioiis  corroliorées  par  MM.  LAiiiinY,  D.  Rourinn  et 
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18.  Nous  ne  faisons  étal  ici  que  des  observations  véri- 
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nn.>nl  une  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  (péri¬ 
mètre  8,5),  contrastant  avec  une  aorte  petite  (péri¬ 
mètre  4,5).  Le  cœur  était  gros  el  mou,  les  oreillettes 
très  dilatées.  Ces  troubles  de  tonicité  myoeardiques 
pouvaient  être  en  rapport  avec  un  goitre  plongeant 
visible  sur  la  radiographie,  cl  débordant  à  10  cm. 
de  la  fourehclte  sternale. 

Cos  2  cas  conlrastonl  avec  ceux  de  Routier  et 
Brumlick  en  ce  qu’ils  ne  comportent  pas  tlo 
cyanose,  sc  rencontrent  chez  dos  femmes,  pré¬ 
sentent  un  minimum  de  -  signes  cliniques,  et 
notamment  de  signes  cardiaques,  et  sont  com¬ 
patibles  avec  une  très  longue  survie. 

Il  est  très  intéressant  de  noter  la  tolérance 
presque  parfaite  de  l’organisme  à  ces  vices  de 
structure  congénitaux  lorsqu’ils  ne  sont  pas  très 
accentués. 

b)  Dilatation  de  l’artère  pulmonaire  coexislanl 
avec  une  aorle  de  volume  normal  ou  accru 
(4  cas). 

L’origine  congénitale  de  la  malformation  est 
a  priori  difficile  à  affirmer.  On  ne  peut,  en 
effet,  expliquer  l’anomalie  par  un  vice  de  cloi¬ 
sonnement  du  tronc  artériel  commun,  comme 
le  fait  îl  juste  titre  Routier  pour  les  dilatations 
associées  à  une  microaortie. 

Cependant,  l’origine  congénitale  el  non  pas 
acquise  de  la  dilatation  paraît  bien  véridique 
chez  la  plupart  des  5  malades  que  nous  avons 
examinés  :  dans  3  cas,  en  effet,  l’anomalie  coexis¬ 
tait  avec  d’autres  malformations  :  mégacolon, 
kyste  aérien  du  poumon  (fig.  10),  malformation 
kystique  des  reins. 

Cette  forme  sc  ivnconire  plutôt  chez  riionime 
(3  cas  sur  5).  Tous  les  malades  étaient  arlério- 
seléreux,  athéromateux  el  présentaient  une  hyper¬ 
trophie  marquée  du  ventricule  gauche.  Quatre  fois 
sur  5,  la  tension  artérielle  était  élevée  (de  18-10  à 
24-12).  Trois  fois  sur  cinq  les  malades  ont  suc¬ 
combé  à  des  complications  vasculaires  (thrombose 
de  l’aorte  abdominale,  infarctus  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  ventricule  gauche,  ramollissement  céré¬ 
bral).  Tous  ces  sujets,  sauf  un  (54  ans),  sont  morts 
à  un  âge  avancé  (de  63  à  92  ans),  ayant  supporté 
leur  malformation  sans  aucun  trouble  qu’une 
légère  dyspnée  d’effort  ;  une  seule  malade  fut 
atteinte  très  tardivement  de  cyanose  el  puis  d’éry- 
tbrémie  vraie 

Cliniquement,  en  l’absence  habituelle  de  dyspnée 
prononcée  et  de  cyanose,  on  conçoit  que  la  dila¬ 
tation  du  vaisseau  reste  latente.  Le  seul  signe  cli¬ 
nique  qui  ait  attiré  l’attention  a  été  le  dédouble- 


19.  Voir  Tlièse  de  H.  DuGnr.Nor  (toc.  cit.). 


Fig.  0. 

Dilalalioii  de  l'artère  pulmonaire  el  de  la  branche  droite. 
Aorte  petite  :  contrôle  anatomique. 


nient  du  2'  bruit  au  foyer  pulmonaire  ou  sa  simple 
accentuation. 

Mais,  radiologiquement,  le  diagnostic  a  pu  être 
porté  par  la  constatation  des  deux  signes  earaclé- 
risliques  :  le  bombement  pulsatile  de  l’arc  moyen: 
ht  dilatation  el  le  battement  anormal  des  crosses 
artérielles  pulmonaires  et  des  branches  de  division 
extra-  et  intraparenchymateuses  (fig.  7).  Les  images 
varient  suivant  l’aspect  anatomique  de  la  malfor¬ 
mation  :  tantôt  il  s’agit  d’une  dilatation  généralisée 
du  tronc  et  des  branches  (fig.  8  el  9)  en  totalité, 
commé  dans  celle  qui  se  compliqua  d’érythrémie; 
tantôt  la  dilatation  prédomine  sur  le  tronc  (péri¬ 
mètre  9  cm.)  cl  sur  la  branche  droite  (fig.  10)  ; 
tantôt  la  dilatation  est  modérée  (fig.  11)  el  n’attire 
pas  Tatlention,  d’autant  plus  que  les  sujets  sc  pré¬ 
sentent  avant  tout  comme  des  hypertendus  à  gros 
ventricule  gauche. 

Les  tracés  éleclrocardiographiques  sont  varia¬ 
bles  cl  traduisent  tantôt  l'hypertrophie  ventricu¬ 
laire  gaucho,  tantôt  ralleinle  myocardique  conco¬ 
mitante,  mais  ne  présentent  aucun  signe  particu¬ 
lier  en  rapport  avec  la  malformation. 

/Vous  avons  effectué  plusieurs  vérifications  histo¬ 
logiques  de  contrôle,  portant  sur  les  parois  de  l’ar¬ 
tère  et  sur  les  poumons,  pour  nous  assurer  de 


l'absence  d’artéritc  pulmonaire  du  tronc  et  des 
branches  intraparenchymateuses.  Nous  n’avons 
constaté  qu’une  fois  de  petites  plaques  alhénuiia- 
leuscs  très  discrètes  sur  le  tronc  du  vaisseau. 


La  connaissance  de  ces  documents  permet,  en 
les  comparant  à  ceux  qui  ont  déjh  été  publiés, 
d;  donner  des  dilatations  congénitales  de  Tar¬ 
ière  pulmonaire,  une  descriplion  provisoire  qui 
sera  certes  complétée  peu  à  peu,  au  fur  el  à 
mesure  que  ce  chapitre  des  malformations 
cardiovasculaires  congénitales  s’enrichira  d'ob¬ 
servations  nouvelles. 

Il  existe,  chez  certains  sujets,  une  malforma¬ 
tion  de  Tarière  pulmonaire  caractérisée  par  une 
dilatation  anormale  du  vaisseau.  Celle  anomalie 
peut  être  généralisée  ù  tout  Tarbre  pulmonaire 
ou  prédominer  sur  le  tronc  et  sur  Tune  des 
branches,  le  plus  souvent  la  branche  droite. 

1°  Cette  malformation  peut  être  isolée,  coexis¬ 
tant  avec  une  aorte  de  volume  normal  ou  même 
accru  ou  2“  associée  à  une  hypoplasie  aortique 
(syndrome  décrit  par  Routier  et  ses  collabora¬ 
teurs)  ou  3“  coexister  avec  une  comjnunication 
auriculaire  el  une  rnicroaorlie. 

Dans  le  premier  cas,  en  règle  générale,  la 
malformation  peut  rester  latente,  si  elle  n’est 
pas  trop  volumineuse  et  s’il  n’existe  pas  de 
causes  intercurrentes  de  décompensation  car¬ 
diaque.  La  mort  survient  à  un  âge  très  avancé. 
Parallèlement  .se  développent  une  sclérose  arté¬ 
rielle  avec  hypertension  el  un  alhérome  aorti¬ 
que  surajouté.  Les  signes  physiques  perçus  au 
foyer  pulmonaire  sont  nuis  ou  limités  à  un 
claquement  du  21  bruit,  tout  au  plus  à  un  dé¬ 
doublement. 

A  la  longue  cependant  une  cyanose  tardive 
peut  s’installer,  ou  exceptionnellement  une  éry¬ 
thrémie  vraie. 

Dans  le  second  cas,  l’affection  peut  être  égale¬ 
ment  latente  et  l’évolution  peut  être  celle  que 
nous  venons  de  décrire  :  cependant,  les  accidents 
respiratoires  (dyspnée  d’effort,  bronchites  è  répé¬ 
tition);  la  cyanose;  les  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  sont  plus  fréquents  —  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  observations  de  Routier  et  Brumlick  — 
mais  ces  signes  n’apparaissent  nullement  comme 
la  conséquence  obligatoire  de  la  malformation. 
Ils  dépendent  vraisemblablement  d’allcinles  car¬ 
diovasculaires  surajoulées.  Il  est  remarquable  de 
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conslaler  que  les  signes  fonctionnels  n’appa- 
raissenl  pas  (lès  l’enfance,  pas  môme  clans  l’ado- 
lescence;  la  dyspnée  d’effort  précoce  n’est  consta¬ 
tée  (|ue  rarement. 

Kiifin,  lorsqu’il  existe  une  double  malforma¬ 
tion  auriculaire  et  pulmonaire,  U  devient  excep¬ 
tionnel  ([u’elle  soit  latente.  La  dyspnée  d’effort 
est  le  signe  révélateur,  apparaissant  parfois  dès 
les  premières  années  de  la  vie  ;  se  précisant  sou¬ 
vent  plus  tard,  à  radoloscence,  à  l’ùge  adulte  ;  la 
cyanose  est  moins  fréquente,  assez  souvent  môme 
absente.  Ici  encore  —  plus  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  send)le-t-il  —  ce  sont  des  lésions  cardiaques 
surajoutées  qui,  lésant  le  myocarde  et  les  val¬ 
vules,  font  apparaître  les  signes  fonctionnels, 
attirent  l’attention  sur  le  cœur,  modifient  les 
signes  d’auscultation  ;  il  faut  souligner  la  fré¬ 
quence  des  atteintes  rhumatismales  et  des  val- 
vuütes  mitrales  associées,  déjà  connue  dans  la 
simple  communication  interauriculaire.  Celte 
complication  peut  contribuer  à  révéler  la  mal¬ 
formation  congénitale  antérieure  à  la  faveur  d’un 
examen  radiologique  bien  fait,  mais  elle  égare 
aussi  le  diagnostic  :  l’attention  étant  accaparée 
par  les  signes  très  apparents  de  valvulite  mitrale, 
toutes  l(!s  modifications  constatées  dans  le 
domaine  de  l’artère  pulmonaire  sont  attribuées 
trop  exclusivement  à  l’artéritc  pulmonaire  qui 
complique  si  souvent  le  rétrécissement  mitral. 

C’est  surtout  lorsqu’il  existe  des  complications 
myocardiques  ou  valvulaires  associées  que  l’on 
constate  l’existence  de  signes  plus  précis  au 
foyer  pulmonaire  :  souffle  systolique  avec  frémis¬ 
sement,  souffle  diastolique. 

L’évolution  est  celle  des  cardiopathies  mi¬ 
trales  décompensées  :  stase  pulmonaire,  dilata¬ 
tion  du  ventricule  droit,  asystolie  à  prédomi- 
naTice  pulmonaire  et  hépatique. 

Malgré  la  dyspnée  d’effort  et  la  grosse  défor¬ 
mation  do  l’image  cardiaque,  la  survie  peut 
être  très  longue  (môme  atteinte  do  maladie 
mitrale  associée,  une  de  nos  malades  atteignit 
l’ilgo  de  62  ans). 

Dans  les  cas  où  la  double  malformation  existe 
seule  et  où  il  n’y  a  pas  de  valvulite  associée, 
seuls  sont  perçus,  semble-t-il,  le  clangor  du 
2°  bruit  ou  son  dédoublement  au  foyer  pulmo¬ 
naire. 

* 

*  * 

Le  diagnostic  de  dilatation  congénitale  de  l'ar¬ 
tère  pulmonaire  nous  apparaît  avant  tout  com- 


I-ig.  10.  —  Piliiliilioii  de  l'iirliTC  pulmonaire  et  de  sa 
l)raiielie  drnile.  Aorte  alliéromaleiise  déroulée.  Kyste 
"a.;;u.\  ilii  lotie  inférieur  du  pniiinou  droit. 


me  un  diagnostic  radiologique.  11  doit  être 
porté  lorsqu’on  constate,  sous  l’écran,  l’aug- 
menlalion  de  volume  el  l'hyperpiilsatililé  anor¬ 
male  de  l’arlère  et  de  ses  branches.  Ces  signes 
sont  à  noter  d’une  part,  au  niveau  de  l-’arc 
moyen  très  bombé  et  animé  d’un  violent  moit- 
vement  de  va-ej-viont  ;  au  niveau  des  crosses 
artérielles  pulmonaires  anormalement  visibles 
et  battantes  ;  pu  niveau  des  branches  intra¬ 
parenchymateuses  juxtacardiaques  dont  la  dis¬ 
tension  rythmée  constitue  un  autre  centre  de 
battements  à  côté  du  cœur.  La  saillie  extrême 
de  l’arc  moyen  correspond  à  la  dilatation  du 
tronc  de  l’artère  et  non  à  celle  des  oreillettes. 
L’hyperpulsatilité  est  toujours  accompagnée 
d’une  expansibililé  visible  du  vaisseau  et  de 
ses  branches  :  la  kymographie  permet  de  pré¬ 
ciser  ces  modalités. 

Ce  syndrome  radiologique  —  quels  que  soient 
les  signes  cliniques  associés  —  doit  taire  soup¬ 
çonner  la  malformation,  môme  en  l’absence  de 
tout  signe  fonctionnel  ou  physique  cardio-pul¬ 
monaire.  L’analyse  de  la  silhouette  cardio-vascu¬ 
laire  permettra  de  préciser  si  la  dilatation  est 
isolée,  voisinant  avec  une  aorte  normale  ou  athé¬ 
romateuse,  ou  associée  à  une  petite  aorte.  Le 
problème  de  savoir  s’il  existe  ou  non  une  com¬ 
munication  interauriculaire  associée  est  difficile 
•à  résoudre.  La  constatation  d'un  cevur  piriforme 
et  médian,  d’une  dilidation  dos  cavités  droites, 
constituent  do  sim])les  présomptions  — ■  sans 
plus  —  on  faveur  d'une  communication  asso¬ 
ciée  interauriculaire. 

Los  tracés  électrocardiogriq)hi(iues  n’apportent 
pas  de  symptôme  constant  :  la  déviation  à  droile 
de  l’axe  électrique  et  le  crochetage  do  l’onde 
rapide  n’étant  pas  toujours  constatés. 

Il  est  incontestable  que  l’existence  d’une  val¬ 
vulite  mitrale  associée  augmente  les  déforma¬ 
tions  de  la  silhouette  cardiovasculairo,  accroît 
la  saillie  auriculaire  et  surajoulc  des  signes  de 
stase  pulmonaire,  mais  l’hyperpulsatilité  anor¬ 
male  du  tronc  el  des  crosses  reste  toujours 
visible,  attire  l’attention  el  permet  le  dia¬ 
gnostic. 

Un  des  éléments  du  diagnostic  positif  est 
encore  la  coexistence  de  nndfonnalions  associées 
d’autres  organes,  dont  ia  constatation  n’est  jias 
rare  et  qu’il  faut  rechercher. 


Le  diagnostic  différentiel  pose  un  pro¬ 
blème  nosologique  d'un  grand  inlérôl.  La  dis¬ 
tension  pulsatile  anormale  de  l'artère  pul¬ 
monaire  avec  augmcnlation  de  volume  et 
accroissement  de  l'expansilnüté,  s'est  révé¬ 
lée  comme  le  signe  radiologique  essentiel 
de  la  dilatation  congénitale.  Or,  ce  symp¬ 
tôme  est  celui  qui  fut  décrit  par  Pezzi  sous 
le  nom  de  «  danse  des  hiles  »  el  considéré 
comme  caractéristique  d’une  hypertension 
de  l'artère  pulmonaire,  associée  à  une  insuf¬ 
fisance;  c’est  un  de  ceux  qui  ont  été  notés 
par  Lauhry  et  Thomas  dans  le  syndrome 
radiologique  des  arlériles  pulmonaires  et, 
d’une  façon  plus  générale,  dans  leur  des¬ 
cription  du  syndrome  d’hypertension  arté¬ 
rielle  pulmonaire. 

L'identification  des  dilalalions  congéni¬ 
tales  de  l’artère  pulmonaire  soulève  donc  le 
problème  de  savoir  si  un  certain  nombre  de 
ces  cas  n’ont  pas  été  niéeonnus  et  abusive¬ 
ment  rangés  dans  les  cadres  précédents. 
Mieux  encore  :  la  question  doit  ôlre  posée 
de  savoir  si  rhyperpulsalililé  avec  expan- 
sibilité  anormale  du  vaisseau  et  do  ses 


branches  existe  en  dehors  de  la  dilatation  con¬ 
génitale  de  Tarière,  el  s'il  faut  mainlenir 
ce  symptôme  dans  le  cadre  des  syndromes  d’hy¬ 
pertension  pulmonaire,  et  surtout  des  arlériles 
pulmonaires,  el  notamment  des  arlériles  pul¬ 
monaires  dos  mitraux.  La  fréquence  relative  des 
valvulites  mitrales  surajoutées  à  la  malforma¬ 
tion  congénitale  fait  comprendre  (|ue  Terreur 
ail  pu  être  facilement  commise  de  considérer 
la  distension  pulsatile  do  l'artère  pulmonaire 
comme  étant  due  à  une  arlérile  secondaire  au 
rélrécissement. 

11  importe  donc  de  procéder  à  la  révision  du 
syndrome  d'hypertension  artérielle  pulmonaire 
el  de  celui  d'artérile,  en  tenant  compte  de  la 
nouvelle  donnée  anatomo-clinique.  Or  si  nous 
nous  référons  à  notre  expérience  personnelle  de 
médecine  générale,  recoupée  par  ])lusieurs  cen¬ 
taines  de  vérifications  anatomiques,  faites  de¬ 
puis  trois  ans,  il  nous  paraît  certain  (pie  la  dis¬ 
tension  pulsatile  de  Tarière  pulmonaire,  n'esi 
ni  un  symptôme  d'hypertension  pulmonaire, 
ni  un  signe  do  simple  dilalalioii  de  ce  vais¬ 
seau. 

Nous  avons  rencontré  chez  un  certain  noni- 
hro  de  sujets  dyspnéiques  et  cyanosés,  atteints 
do  cardiojialhies  complexes  ou  do  symphyse 
cardiaque,  dos  artères  pulmonaires  distendues, 
gonflées  do  sang  —  lémoignanl  par  consé¬ 
quent  d’hypertension  cl  de  dilalalion.  Les  cavi¬ 
tés  droites  étaient  très  volumineuses.  Nous 
n'avons  jamais  constaté  cependant  le  honibe- 
mcnl  pulsatile  et  exiiansif  de  l'arc  moyen,  non 
plus  que  la  distension  rylhméo  des  crosses  el 
dos  branches  juxtacardiaques  de  Tarière. 

Ces  symptômes  apparaissent  bien  comme  les 
signes  émineminenl  caracléristiques  des  dilula- 
lions  congénitales. 

De  nouvelles  observations  sont  certes  néces¬ 
saires  pour  pouvoir  confirmer  co  fait.  Mais 
déjà  l'esquisse  que  nous  venons  do  faire, 
montre  que  la  dilatation  congénitale  de  Tarière 
pulmonaire,  jusqu’ici  absente  des  traités,  mérite 
d’y  prendre  place;  qu’elle  doit  ôlre  connue  des 
cliniciens  de  médecine  générale,  et  qu’elle  impose 
aux  cardiologues  une  élude  critique  plus  ser¬ 
rée  des  signes  radiologiques  de  l’hypertension 
et  de  Tarlérile  pulmonaires. 

(Travail  de  l’hôpilal  Raymond-Poincaré 
à  Garches.) 


Fig.  11.  —  Dilutnlioa  .le  riirlêre  |.iilnioii!iire  venli.'c 
aaalomiiniemeiil.  YPilélilé  aiioriiiiile  île  la  l.ramlie 
paiielie.  Aorte  augmentée  de  volume. 
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PAU  MM. 

Charles  AUBERTIN  et  Quy  Le  SUEUR 

Professeur  à  la  Faculté,  Ancien  Interne 

Médecin  de  la  Pitié.  des  Hôpitaux. 


La  digitalis  ■  lanala  coiilii'iil  trois  glurosidcs 
dont  un,  lo  digilaïudc  G,  n'cxislo  pas  dans  la 
(ligilalis  purpurea. 

Il  est  donc  hitL'rc.ssanl  do  coinparor  anx  olîois 
dos  préparalions  issues  do  la  digilalis  purpurea 
ceux  du  glucoside  lotal  do  la  digilalis  lanala 
qui  ('ontionl  c(t  digilaiiido  G  dans  la  proportion 
de  37  pour  100. 

Mais  il  est  plus  inlérossani,  enooro  d'étudier 
ro  digilanido  G  à  l’élat  de  pureté,  ulin  de  voir  si 
ses  el'fels  sont  différenls  de  roux  des  préparalions 
venaid.  de  la  digitalis  purpurea.  el  parliculière- 
inenl  de  ceux  de  la  digilaline  crislalli.séo. 

G'osl  soulenieiil  lorstpic  celle  élude  aura  été 
axancée  (pie  nous  pourrons  essayer  do  voir  s’il 
n  v  aurait  pas  avanlage  à  uliliser,  dans  certains 
ras,  les  préparations  do  digitalis  lanala  de  prélo- 
reiR'o  à  celles  de  la  digitalis  purpurea;  el,  de 
luème  ([lie  dans  les  préparations  de  colle  dor- 
rn('‘re,  on  peul  di.scnler  dos  elïels  coniparatil's 
dos  oxtrails  totaux  el  de  la  digilaline,  de  inèine, 
dans  les  préparations  de  la  digitale  laineuse,  on 
pourra  choisir,  selon  les  indications,  soit  le  gln- 
oosidc  total  (digilanidei,  soit  le  glucoside,  G  isolé 
l'digilanide  G'i. 

Ce  dernier  niédicainenl  est  d'atiianf  plus  inté¬ 
ressant  (pie.  cliinii(pienienl,  il  ne  double  pas  la 
digilaline  cristallisée  do  iN'alixelle  fpuisrpie  celle-ci 
s'appareillerait  plutdl  au  digilaiiide  Ai  el,  jiar 
('(inseijiionl,  est  siisceplilde  d'avoir  des  propriétés 
différenles. 


Nous  axons  d'aliord  utilisé,  jiar  xoie  gaslriiptc 
el  par  voie  veineuse,  le  digilanido  lotal  (lui  ren- 
l'ernie,  nous  le  rappelons,  4(5  ])onr  100  de  digila- 
iiide  17  pour  100  de  digilanido  15,  et  37  jioiir 
100  de  digilaiiide  (t,  et  nous  en  avons  oblenn  des 
(■(''snllals  favorables  niais  peu  dilTérenls  de  ceux 
prndnils  par  la  digitaline  buccale. 

Mais  nous  avons  rajiidcineiil  préféré,  pour  les 
raisons  données  plus  haut,  roiiiiiloi  du  digila- 
nide  G  (pie,  d’ailleurs,  les  éludes  pbarniacolo- 
giipies  nous  présenlenl  coniinc  le  plus  actif  des 
gliicosides  de  la  digitale  laineuse  (Sloll,  Ilotblin) 
et  qui  nous  semble  devoir  donner  au  maximum 
les  résultats  particuliers  qu’on  pont  atlcndro  de 
la  digitalis  lanala. 

Dans  un  premier  groupe  de  fails  nous  avons 
éliidié  des  cas  d’asyslolie  classirpie  avec  n'di’xnies 
et  arxlbmie  compb'de,  clu’Z  des  siljel.s  .soit  mi- 
Iraiiv,  soit  alteinis  de  myocaixlile  chronique, 
soit  alteinis  d’aortite  qui,  après  une  phase  d’in- 
suflisancc  ventriculaire  gauche  étaient  arrivés  an 
stade  d’asystolic  totale  avec  fibrlllalion  auricu¬ 
laire 

Après  préparation  par  repos  au  lit,  diète  lactée 
Cf  purgation,  nous  avons  administré  le  digila- 


1.  rtiins  un  li'.ax-ail  iiltérinir.  nous  élmtiernns  farlion 
4(1  iligilaiiiilr  f;  il;iie  l'iiisiirfisaiice  vriLli'iiiil.x 


iiide  G  par  voie  veineuse,  cinq  jours  de  suite, 
soit  2  cm-’’  (0,4  mg.)  le  premier  jour,  el  4  crrél 
(soit  0,8  mg.)  chacun  des  quatre  jours  suivants. 
Aucune  autre  médication  n’était  laite  en  même 
temps  :  dans  quelques  cas,  la  théobromine  était 
donnée  à  la  suite  do  la  cure  de  digilanido  G. 

Ei'FETS  CLI.XIQÜES  :  DySPiXÉE  et  cyanose.  —  Tous 
nos  malades,  en  étal  d’asystolie  plus  ou  moins 
grave,  étaient  très  dyspnéiques.  Gel  étal  de 
dyspnée,  tantôt  perinaneiil,  tantôt  discontinu, 
toujours  exagéré  par  le  moindre  effort,  a  été, 
dans  l’ensemble,  inihioncé  très  heureusement  el 
aussi  très  rapidement.  Lo  jour  môme  de  la  pre- 
mi(’;ro  injection,  en  moyenne  six  heures  après, 
les  malades  ressentent,  en  même  temps  qu'un 
mieux-èlrc  général,  une  facilité  de  respiration 
qu’ils  avaient  perdue  depuis  longtemps. 

La  cyanose  s’atténue  plus  lentement.  Elle  est 
jdus  tenace  chez  les  malades  qui  présentaient 
une  asystolie  à  prédominance  pulmonaire,  mal¬ 
gré  l’amélioration  de  la  congestion  passive  des 
bases  ou  la  ponction  évacualricc  des  épanche¬ 
ments. 

Diuiuxse.  —  L'effet  sur  la  diurèse  est  de  beau- 
coup  le  jiliis  frappant,  comme  l’avait  déjà  remar- 
(pjé  -Michand  (do  Lausannix;  dans  .son  Iravail  pu¬ 
blié  en  1938  =. 

.Nous  avons  obserxé  chez  tous  nos  malades  qui 
jirésentaienl,  avant  la  cure,  une  diurèse  faible 
de  (500  à  1.000  cm',  une  montée  en  llèche  de  la 
courbe  de  diurèse  dès  rinslilulion  du  Irailemcnl, 
le  laux  de  2  liln's  -500,  3  litres,  voire  5  litres 
d’urines  claires  cl  pâles  étant  atteint  dans  les 
vingl-quaire  beiiros  qui  suivent  la  deuxième,  ou 
au  plus  lard  In  troisième  injection. 

En  voici  quelques  exemples  ; 

L. ..  —  Avnril  :  7,00;  1«-  jni.r  :  1.000;  2'  ; 

2.200  ;  :t'  .join-  :  2.7,00. 

2.7,00.  -  J  ,  .1 

M. ..  --  .\x.-,iil  ;  ,S(I0  ;  p-r  jour  :  2.300  ;  2'  jonc  ; 
3.000. 

M...  --  ,\vniil  :  l.flôO;  l'"'  .imic  ;  3.000;  2'  .iuur  : 

tir...  -  b-'-  joiir  :  3.000  :  2'-  .joac  :  5.000  ;  3'  jour  : 
3.0lt0  ;  i'  j.,m-  ;  2.7,00  ;  r,"  inur  ;  2.000  ;  6'  jour  ; 
1.7,0"  ;  l"  jour  ;  2'. 750. 

Nous  n’avons  vu  mainiuer  celle  diurèse  digi- 
talique  que  chez  deux  malades  d’ailleurs  à  peine 
redématiés  ipii  avaient  fait  une  diurèse  abon¬ 
dante  dès  lu  premier  jour  de  préparation  par  lo 
repos  au  lil,  le  régime  laclo-fruilaricn  el  une 
émission  sanguine.  Gbez  eux  la  cure  de  digila- 
nido,  agissant  sur  un  organisme  déjà  asséché, 
n’avail  provoqué  qu'une  très  faible  diurèse,  mais 
I  avait  néanmoins  eu  un  effet  favorable  sur  les 
j  autres  symptômes. 

Nous  avons,  d'autre  part,  étudié  le  débit  uri- 
;  maire  en  fractionnant  les  éliminations.  L’injec¬ 
tion  étant  faite  entre  11  heures  el  midi,  nous 
avons  recueilli  séparément  les  urines  émises  de 
I  12  heures  à  18  heures,  de  18  heures  à  24  heures, 

!  el  de  0  heure  à  12  heure.  Voici  quelques-uns  des 
:  chiffres  obtenus  (voir  colonne  suivante). 

Dans  les  six  heures  qui  suivent  l’irijeclion  ,se 
I  déclenche  donc  une  abondante  diurèse,  qui  se 
j  ralentit,  en  général,  dans  les  six  heures  suivantes, 

I  pour  reprendre  dans  les  douz.e  dernières  heures, 

I  c’est-à-dire  la  nuit.  Gelte  reprise  nocturne  n’est 

!  2.  L.  Miciixuu  :  L'emploi  du  iligilainde  G  en  cluiique 

i  .Sotneei'.-emeàe  mrriizinisrhr  Wn.-hrnxrhrifl .  If)  PiXeembre 


pas  due  au  clinoslalismc  puisque  nos  malades 
restaient  le  jour  dans  la  position  couchée.  Sou¬ 
vent,  c’est  vers  1(5  ou  17  heures  que  se  pro¬ 
duit  la  miction  la  plus  abondante. 

Si  nous  envisageons  la  diurèse  horaire  nous 
constatons  donc  que,  chez  un  sujet  dont  la 
diurèse  horaire,  avant  la  cure,  était  de  20,8,  cette 
diurèse  horaire  passe  à  125  dans  les  six  heures 

CEKTIIIÈTUES  CCIIES  DlUBÈSIi  nOKAmii 


I....  —  Axant  (24  h.)... 
De  12  à  18  11. 

De  18  (,  25  11. 

De  0  12  11. 

V...  —  Avant . 

De  12  à  18  h. 

De  18  à  24  h. 

De  0  il  12  h. 

M...  —  Avant . 

De  12  il  18  h. 

De  18  à  24  h. 

De  U  à  12  11. 

De  12  il  18  h. 

De  18  -i  24  h. 

De  0  à  12  11. 


500  20,8 

750  125 

550  91 

1.200  100 

750  31,2 

1.000  Itiü 

500  83 

1.000  83 

800  33,3 

700  116 

750  125 

1.400  110 

1.050  43,7 

750  125 

750  83 

1.850  154 


(lui  suivent  l’injection,  pour  diminuer  un  peu 
à  91  dans  les  six  heures  suivantes  el  se  maiiile- 
iiir  ensuite  (100)  pendant  les  douze  heures  sui¬ 
vantes  de  la  nuit.  Ghez  un  autre  malade,  la  diu¬ 
rèse  horaire  passe  de  31,2  à  1(56  les  six  premières 
heures  pour  retomber  à  83  pendant  les  deux 
périodes  suivantes.  Ghez  doux  autres,  la  montée 
de  diurèse  est  de  33,3  à  116  el  de  43,7  à  125, 
avec  mainlion  pendant  le  reste  du  nycllicmère 
à  un  chiffre  généralement  au-dessus  du  double 
du  chiffre  antérieur. 

Gelte  rapidité  de  la  diurèse,  ([ui  axait  déjà  été 
n.xinurquée  par  Michaud,  est  un  fait  des  plus  frap¬ 
pants  de  l’action  du  digilanido  G.  Il  ne  senilde 
pas  qu’elle  soit  observée  à  ce  degré  au  cours  de 
la  cure  par  la  digitaline. 

Mais  la  diurèse  provo(iuéo  par  le  digilaiiidc  G 
u’csl  pas  seulement  rapide,  elle  est  aussi  dura¬ 
ble  ;  nous  avons  constaté,  en  el’l’el,  la  persistance 
(le  la  polyurie  après  la  lin  de  la  série  d’injec¬ 
tions,  sans  l’adjonction  d’un  aulrc  tonicardiaque 
et,  généralement,  sans  l’adjonction  de  Ihéobro- 
mine.  Ainsi,  le  Iraitcmenl  ayant  toujours  duré, 
cinq  jours,  nous  avons  noté  souvent  une  diurèse 
en  plateau  aux  environs  de  2  litres  pro  die  jjeii- 
dant  une  dizaine  de  jours,  et  même  plus  de 
quinze  jours  chez  un  do  nos  malades. 

Il  va  sans  dire  que,  parallôlemenl  à  l’établisse¬ 
ment  de  celle  diurèse,  les  codèmes  fondent,  l’in¬ 
filtration  des  membres  inférieurs  disparaissant 
plus  vile  cl  SC  reproduisant  plus  lonlenienl  que 
les  épanchements  des  séreuses  que  nous  préfé¬ 
râmes  toujours  ponctionner. 

Ghez  deux  de  nos  malades  qui  présentaient  une 
alliuminurie  de  0,50  et  de  0,70  avant  la  cure, 
roltci  allniminiiric  avait  disparu  après  la  troi¬ 
sième  injection.  Il  eu  est  de  même  de  razolémie 
par  oligurio. 

A’oloiis  enlin  que  (;eux  de  nos  malades  (jui  pré- 
senlai('nl  le  gros  foie  doulniireiix  typique  de 
l’asystolie,  voyaient  fondre  leur  hépatomégalie 
parallèlement  à  la  disparition  de  la  stase  vascu¬ 
laire  générale;  mais  la  palpation  du  foie  restait 
douloureuse  plusieurs  jours  encore  après  que 
l’organe  oui  repris  des  dimensions  à  peu  près 
normales  et  que  le  reflux  bépato-jugulaire  eut 
disparu,  ce  qui  était  noté  au  deuxième  ou  au 
troisième  jour,  au  plus  tard,  de  la  cure. 


Etat  CARiiio-VASotii.AiRE.  —  Presque  tous 


234 


LA  PRESSE  MEDICALE,  26  Février  ■'1°’’  Mars  1941 


malades  présentaient,  outre  leur  arythmie  com¬ 
plète,  généralement  rapide,  des  bruits  du  cœur 
assourdis  et  mous  et  un  soufllc  systolique  de  la 
pointe,  soit  valvulaire,  soit  de  distension  ven¬ 
triculaire. 

Pendant  la  cure,  et  persistant  après  elle,  nous 
avons  constamment  noté  les  modifications  clini¬ 
ques  suivantes  : 

1“  Un  ralentissement  considérable  et  rapide¬ 
ment  atteint  du  rythme  cardiaque.  En  voici  quel¬ 
ques  exemples  (le  premier  chiffre  est  le  rythme 
d’avant  la  cure,  le  second  le  chiffre  le  lende¬ 
main  de  la  première  injection  (2  cm^  seulement), 
les  deux  autres  le  lendemain  de  la  seconde  et 
de  la  troisième  injection  (de  4  cm“  chacune). 


I  .  l'iO  112  Si  55 

II  .  120  110  02  58 

lit .  105  97  02  08 

IV .  88  08  G-i  50 


Ce  ralentissement  du  cœur  arythmique  est 
donc  très  rapide,  atteignant  son  plein  effet 
après  la  deuxième  injection,  et,  s’il  n’est  pas 
plus  considérable  après  la  première  injection, 
c’est  peut-être  que  nous  avons  systématiquement 
réduit  à  2  cm^  cette  première  injection. 

Ce  ralentissement  du  rythme  chez  les  malades 
au  repos  et  surveillés  à  l’hôpital  s’est  maintenu 
souvent  au  delà  de  trois  semaines,  s’équilibrant 
en  général  aux  environs  de  70. 

2“  Par  contre,  nous  n’avons  jamais  obtenu  la 
régularisation  parfaite  du  rythme  parallèlement 
à  son  ralentissement.  Il  est  vrai  que  nous  n’avons 
pas  fait  suivre  la  cure  digilanique  d’une  cure 
de  quinidine. 

3°  Nous  avons  constaté  un  renforcement  très 
nettement  audible  des  bruits  du  cœur,  atteint  à 
la  fin  de  l’administration  du  digilanide  et  se 
maintenant  assez  longtemps.  D’autre  part,  quand 
il  existait  un  souflle  systolique  de  distension, 
constamment,  nous  l’avons  vu  évoluer  ou  dimi¬ 
nuer,  raccourci  dans  la  systole,  ou  disparaître 
très  rapidement  pour  ne  plus  reparaître  :  Chez 
un  homme  de  62  ans,  qui  présenta  une  diurèse 
rapide  particulièrement  abondante,  le  troisième 
matin  de  la  cure  nous  ne  l’avons  plus  retrouvé; 
chez  une  femme  de  33  ans  dont  l’asystolie  est 
particulièrement  sévère,  il  n’a  disparu  que  le 
sixième  jour. 

4“  Les  effets  sur  la  tension  artérielle  ont  été 
les  témoins  de  l’amélioration  subjective.  Elle  se 
normalise  et  se  régularise  à  la  fin  de  la  cure 
et,  chez  la  plupart  des  malades,  on  voit  diminuer 
et  la  maxima  et  surtout  la  minima.  Un  malade 
passe  de  16-11  à  14-7  au  sixième  jour;  un  autre 
do  16-10  à  13-6  1/2;  un  troisième  de  16-9  à  13-7; 
un  autre  de  13  1/2-10  à  12  1/2-7. 

Modu'ic.vtioxs  Éi.ECTROCAnDioGnAi'uiQUiîs.  —  ’fous 
nos  malades  présentaient  de  l’arythmie  complète 
dont  le  substratum. était  soit  la  fibrillation  pure, 
soit  le  fibrillo-fluttcr. 

Chez  tous  nous  avons  obtenu  un  ralentissement 
do  l’arythmie,  plus  ou  moins  marqué  selon  les 
cas  ;  c’est  ainsi  que  les  contractions  ventricu¬ 
laires  passaient  de  140  à  89  puis  à  77  chez  un 
malade  3,  de  110  h  68  chez  un  autre  ;  de  115  à 
66,  et  de  110  à  68  chez  deux  autres  dont 
l’arythmie  était  moins  rapide;  mais  parfois  le 
ralentissement  est  beaucoup  moins  marqué  (de 
ISO  à  120). 

Lorsqu’il  s’agit  de  fibrillation  pure  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  modifications  de  la  trémulation  ; 
lorsqu’il  s’agit  de  fibrillo-flutter  nous  avons  plu-  i 
sieurs  fois  observé  que  les  ondes  P,  très  aplaties 
et  à  peine  reconnaissables  avant  le  traitement, 
devenaient  phis  nettes  et  plus  hautes  surtout  en 
Du  et  en  Dm.  Mais  nous  n’avons  jamais  observé 


3.  Cliiffre  obtenu  en  prenant  la  moyenne  des  écarts 
des  contractions  R  d’un  électrocardiogramme. 


de  transformation  de  fibrillation  pure  en  fibrillo- 
flutter,  ni  de  transformation  inverse. 

On.  trouve  peu  de  modifications  du  complexe 
ventriculaire  ;  nous  avons  vu  un  voltage  bas  de 
Il  se  trouver  un  peu  plus  élevé  après  le  traite¬ 
ment.  Quant  à  l’onde  T  dont  on  connaît  les  modi¬ 
fications  fréquentes  après  la  cure  digitalique, 
nous  n’avons  pas  constaté  sa  négativation  ni 
môme  son  aplatissement  ;  mais  nous  l’avons  vue, 
aplatie,  devenir  plus  nette  après  le  traitement, 
ou  se  modifier  et  devenir  diphasique. 

Durée  de  l’amélioration  post-digitalique.  — 
Elle  semble  assez  longue,  tout  au  moins  après 
la  cure  par  voie  intra-veineuse.  Nous  avons  déjà 
insisté  sur  le  caractère  relativement  durable  de 
la  diurèse  ;  l’amélioration  de  la  dyspnée  et  des 
signes  de  stase  viscérale,  le  ralentissement  du 
rythme,  persistent  pendant  plusieurs  semaines 
sans  qu’il  soit  besoin  d’adjoindre  un  autre  toni¬ 
cardiaque  ni  un  diurétique.  Au  bout  d’un  mois, 
quelquefois  plus,  il  nous  a  suffi  de  prescrire  la 
simple  cure  classique  de  digitaline  par  voie  buc¬ 
cale  pour  amener  une  nouvelle  amélioration 
plus  ou  moins  durable. 

Intolérance  ;  Ecuecs.  —  Les  accidents  d’into¬ 
lérance  sont  rares  :  ce  sont  uniquement  des 
vomissements  qui  surviennent  après  la  3°  ou  la 
4“  injection  et  qui,  généralement  ne  nous  ont 
pas  empêchés  de  poursuivre  la  cure,  dont  les 
effets  bienfaisants  avait  été  d’ailleurs  nettement 
constatés  avant  leur  apparition.  Ces  vomisse¬ 
ments  disparaissent  après  la  dernière  injection. 

Une  seule  fois  nous  avons  cru  préférable  d’in¬ 
terrompre  la  cure  après  la  quatrième  injection  : 
c’est  que  dans  ce  cas  les  vomissements  s’accom¬ 
pagnaient  de  rythme  bigéminé  et  que,  de  plus, 
la  diurèse  ne  s’était  pas  produite  dans  les  délais 
habituels  :  cependant,  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent  l’interruption  du  traitement,  le  rythme 
bigéminé  continuant  toujours  — •  il  persista  treize 
jours  —  une  légère  diurèse  et  une  légère  amélio¬ 
ration  fonctionnelle  se  produisirent  tardivement. 
C’est  le  seul  cas  d’échec  presque  complet  que 
nous  ayons  observé. 

Comparaison  avec  les  autres  corps  digitaliques. 
—  Il  est  donc  certain  que  le  digilanide  C,  par 
voie  veineuse,  a  une  action  évidente,  puissante 
et  rapide  sur  l’insuffisance  cardiaque  avec 
œdèmes  et  arythmie  complète  désignée  couram¬ 
ment  sous  le  nom  d’asystolie.  Mais  il  n’y  a  là 
rien  que  nous  ne  connaissions  déjà  et  qui  n’ait 
été  observé  soit  avec  la  digitaline  cristallisée, 
soit  avec  la  macération. 

La^  question  intéressante  n’est  donc  pas  de 
savoir  si  la  nouvelle  médication  est  active  :  cela 
est  amplement  prouvé;  mais,  si  elle  présente  des 
avantages  sur  la  médication  classique.  On  peut, 
croyons-nous,  répondre  affirmativement  à  cotte 
délicate  question,  car  le  digilanide  C,  par  voie 
veineuse,  présente  des  avantages  certains  : 
Importance  considérable  de  la  diurèse; 

Rapidité  extrême  de  cette  diurèse; 

Durée  relativement  longue  de  cette  diurèse  ; 
Importance  et  rapidité  du  ralentissement  du 
pouls  ; 

Amélioration  rapide  de  la  dyspnée  ; 

Durée  relativement  longue  de  l’amélioration 
fonctionnelle. 

En  somme,  c’est  l’intensité  et  surtout  la  rapi¬ 
dité  de  l’action  du  digilanide  C  qui  frappe 
l’observateur  impartial  habitué  aux  effets  de  la 
médication  digitalique.  En  soi,  ces  effets  sont 
ceux  que  nous  connaissons  déjà,  et,  à  ce  point 
de  vue,  nous  n’avons  pas  trouvé,  jusqu’ici,  de 
différence  essentielle  d’action  entre  le  digila¬ 
nide  C,  glucoside  que  les  pharniacologistes  nous 


N"  19.20 


présentent  comme  nouveau,  et  la  digitaline  cris¬ 
tallisée. 

Mais  ces  effets  sont  plus  intenses  et  surtout  plus 
rapides.  Cette  rapidité  d’action  ne  nous  semble 
pas  tenir  seulement  au  fait  que  la  médication  est 
introduite  par  voie  veineuse  :  en  effet  nous  avons 
comparé  son  action,  chez  les  mômes  malades,  à 
celle  de  la  digitaline  introduite  aussi  par  voie 
veineuse.  Alors  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  courbe 
des  urines  augmentait  progressivement  et  n’at¬ 
teignait  son  point  culminant  que  vers  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour,  avec  le  digilanide  C, 
c’est  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour  que 
la  diurèse  se  produisait,  atteignant  d’emblée  son 
point  culminant,  qui  était  généralement  plus 
élevé  qu’avec  la  digitaline.  Il  en  était  de  môme 
pour  le  ralentissement  du  cœur. 

Aussi  cette  cure  toni-cardiaque  nous  semble 
avoir  son  indication  comme  médication  d’ex¬ 
trême  urgence  dans  certains  cas  sévères  d’asys¬ 
tolie  classique  avec  oligurie  marquée  et  anasar- 
que  particulièrement  importante  :  certaines 
courbes  de  diurèse,  atteignant  d’emblée  plus  de 
3  litres,  rappellent  l’action  des  diurétiques  mer- 
niriels,  avec  cette  différence  que  leur  action  est 
plus  durable.  Elle  peut  avoir  aussi  son  utilité 
chez  certains  malades  qui  ne  réagissent  plus  à  la 
cure  classique  de  digitaline. 

Nous  croyons  donc  qu’on  aura  parfois  avantage 
à  employer  la  cure  intraveineuse  de  digilanide  C 
comme  traitement  d’attaque  dans  certaines  asys- 
tolies  particulièrement  sévères,  la  cure  do  digi¬ 
taline  classique  par  voie  buccale  reprenant  en¬ 
suite  sa  place  habituelle  comme  traitement  régu¬ 
lier  ultérieur. 


ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
CHEZ  L'HOMME  ET  CHEZ  LE  CHIEN 

DES 

AÉROSOLS  MÉDICAMENTEUX 

PÉNÉTRATION  DANS  L'ÉCONOMIE 
ET  ACTION  GÉNÉRALE 
DE  SUBSTANCES  PHARMACO-DYNAMIQUES 
INTRODUITES 

PAR  VOIE  INTRAARTÉRIELLE 
TRANSPULMONAIRE  ' 

FAR  MM. 

L.  DAUTREBANDE,  E.  PHILIPPOT, 

R.  CHARLIER,  F,  NOQARÈDE 
et  E.  DUMOULIN 


On  sait  qu’une  des  classes  les  plus  importantes 
des  toxiques  dits  «  gaz  de  combat  »  est  consti¬ 
tuée  par  les  aérosols,  c’est-à-dire  par  des  parti¬ 
cules  solides  ou  liquides,  fumées  ou  brouillards, 
ayant  atteint  une  dispersion  telle  que,  par  leur 
friction  dans  l’air,  elles  acquièrent  des  propriétés 
nouvelles  et  notamment  s’enrobent  d’une  charge 
électrique  qui  s’oppose  à  leur  agglutination  et  les 
repousse  des  parois  où  elles  voudraient  aborder. 

Correctement  dispersés,  ces  nuages  particu- 


1.  Notes  préliminaires  ; 

1"  Production  d’aérosols  médicamenteux.  Possibilités 
d’applic.ation  lliérapculiqne.  Dali.  Acad.  Uéd.,  Paris, 
Avril  19.'i0. 

2”  Action  générale  d’agents  médicamenteux  introduits 
par  voie  transpidmonaire.  C.  fî.  Soc.  belge  Biol.,  séance 
du  27  Avril  1910. 

3’  Nouvelle  démonstration  de  la  pénétration  rapide 
dans  l’économie  générale  d’agents  pbarmaeodynamiqnes 
par  voie  transpnimonairc.  Bull.  Acad.  Méd.,  Paris, 
Juin  1940. 

Pour  le  détail  des  expériences,  voir  Archives  inlcrna- 
tionales  de  Pharmacodynamie  cl  de  Thérapie,  1941.  sous 
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lairus  ganleut.  une  grande  stabilité  dans  l’atmo- 
sphère  et,  eu  épousant  les  mouvements  do  l’air, 
.peuvent  pénétrer  dans  la  profondeur  des  pou¬ 
mons.  La  division  de  jjlus  en  plus  poussée  de 
.ces  dispersais  permet  de  faire  iiénétrer  jusriue 
dans  le  lerritoiro  alvéolaire,  sous  forme  d'aéro¬ 
sols,  des  substances  liquides  (jui,  à  l'état  de 
simples  vapeurs,  s’arrêtent  normalement  dans 
leur  progression  aux  voies  respiratoires  supé- 
■  rieures.  Ce  pouvoir  de  pénétration  accru  s’accom¬ 
pagne  d’un  renforcement  de  l’agressivité  des 
substances  utilisées  (3). 

L’usage  de  Iccbniques  analogues  appliquées 
non  plus  à  dos  substances  toxiques  mais  à  des 
produits , thérapeutiques,  nous  a  permis  d’envi¬ 
sager  la  résorption  par  les  poumons  de  substances 
rnédicamentcuscs  à  actions  générales  diverses  qui 
ne  doivent  pas  être  eontondues  avec  les  substances 
qui,  après  dispersion,  ne  font  qu’agir  au  niveau 
des  voies  respiratoires. 

Nombreux  déjà  sont,  on  le  sait,  les  travaux  (1) 
.se  rapportant  è  l’action  locale  sur  les  brnncbes 


Fig.  1.  —  Pot  émetteur  d’aérosols. 


de  différentes  substances  inhalées;  fort  anciens 
aussi  puisque  les  fumigations  et  l’emploi  de 
poudres  dites  antiasthmatiquës  procèdent  du  fait 
que  des  substances  atteignant  le  tractus  respira¬ 
toire  par  la  voie  aérienne  peuvent  agir  sur 
celui-ci. 

Bien  rares  sont  les  essais  ayant  eu  pour  but 
de  faire  pénétrer  dans  l’économie  générale  des 
médicaments  par  voie  transpulmonaire.  Parmi 
eux,  il  faut  citer  un  travail  de  Biancani  et 
Delaville  ;  encore  que  malheureusement  ils  ne 
fournissent  aucun  chiffre  permettant  de  juger 
de  son  action  quantitative,  ces  auteurs  signalent 
que  l’insuline,  administrée  en  dispersion  aqueuse 
par  voie  aérienne  peut  exercer  son  action  hypo¬ 
glycémiante  habituelle. 

Tainter  et  ses  collaborateurs  (2),  d’autre  part, 
ont  montré  que  des  pulvérisations  de  solutions 
d  adrénaline  5  la  dose  de  5  mq.  restaient  sans 
effet  général  si  elles  étaient  faites  au  niveau  de 
la  bouche,  du  nasopharynx  ou  de  la  trachée 
isolée,  mais  qu’elles  produisaient  rapidement  des 
modifications  de.  la  pression  artérielle  et  du 
pouls,  môme  h  la  dose  de  2/10.000  de  milli¬ 
gramme,  si  elles  étaient  faites  dans  les  bronches. 

Un  récent  travail  sur  les  aérosols  vecteurs  de 
toxiques  (3)  a  trouvé  son  complément  logique 
dans  l’étude  de  la  résorption  par  la  voie  pulmo¬ 
naire  de  substances  médicamenteuses  à  actions 
diverses.  La  figure  1  représente  l’appareil  uti¬ 
lisé  2;  il  disperse  la  solution  étudiée  au  moyen 
d’une  pompe  développant  de  2  à  4  kg.  de  pres- 

2.  Usines  Teco,  Bois-do-Breux  (Liège). 


sion,  d'un  système  d’hélices  brise-jet  et  de  filtres; 
l’air  comprimé  fourni  par  le  compresseur  en¬ 
traîne  le  liquide  à  diviser  sur  des  palettes  rota¬ 
tives  qui  projettent  et  dispersent  la  substance 
dont,  par  un  jeu  do  huit  liltrcs  superposés  en 
chicanes,  seules  les  particules  devenues  aérosols 
pénètrent  dans  l’atmosphère  où  elles  échappent  à 
l’action  de  la  pesanteur  et  sont  mobilisées  par  le 
moindre  mouvement  d’air.  La  quantité  de  solu¬ 
tion  lancée  dans  l’atmosphère  ne  dépasse  jamais 
20  à  30  cm3  par  heure,  ce  chiffre  permettant  de 
concevoir,  en  le  rapportant  à  l’aspect  du  brouil¬ 
lard  issu  du  générateur  (fig.  1),  l’extrême  division 
obtenue.  La  dispersion  doit  être  telle  que  les  solu¬ 
tions  aqueuses,  émises  ainsi  en  brouillards,  ne 
puissent  plus  mouiller  les  surfaces  h  la  sortie  du 
générateur  et  que,  si  le  brouillard  est  produit 
en  chambre  close,  la  densité  de  celui-ci,  malgré 
un  brassage  énergique  de  l’afmospbère,  soit 
encore  égale,  au  néphélomètre,  une  heure  après 
la  fin  de  la  dispersion,  h  50  pour  100  de  son 
maximum  d’intensité.  Lorsque  ces  conditions 
sont  remplies,  des  quantités  extrêmement  faibles 
de  liquide  sont  suffisantes  pour  produire  des 
brouillards  très  actifs. 

On  peut  se  servir  aussi  d’un  appareil  indivi¬ 
duel  qui  remplace  le  moteur  par  une  pompe  è 
main.  Dans  ce  cas,  les  aérosols  sont  inhalés  au 
moyen  d’un  masque  D-’  (14),  la  valve  inspira¬ 
toire  de  celui-ci  étant  reportée  au  niveau  du 
pot  émetteur,  de  façon  faire  prendre  .è  chaque 
inspiration  la  totalité  des  aérosols  formés  par 
chaque  coup  de  pompe. 


* 

Les  essais  entrepris  ont  porté  sur  l’animal  et 
sur  l’homme.  Ils  ont  eu  pour  but,  après  avoir 
conrirmé  l’action  locale  sur  le  tractus  respira¬ 
toire  de  certains  médicaments  ou  toxiques  (3)  ; 

1°  De  rechercher  l’action  pharmacodynamique 
générale  sur  le  chien  anesthésié  de  certains 
médicaments,  après  pénétration  intraartérielle  de 
ceux-ci  ; 

2“  De  rechercher  s’il  était  possible  d’obtenir 
chez  l’homme,  par  séjour  dans  une  chambre  de 
brouillards  thérapeutiques,  des  réactions  physio¬ 
logiques  générales. 

K.  —  ExpéniMIÎNT.VTION  SUR  i/amm.vl. 

L’expérimentation  chez  l’animal  a  porté  sur 
les  substances  suivantes  :  choline  .et  atropine, 
.  éphédrinc  et  phénylaminopropane,  adrénaline, 
bases  xanlhiaues  (caféine,  diurétine,  théobro- 
minc),  strychnine  et  véronal. 

Techniqur.  —  Tontes  les  exnériences  ont  été 
réalisées  chez  le  chien  d’un  poids  moyen  de  15  è 
20  kg.  L’anesthésie  est  obtenue  au  moyen  de 
chloralosane,  administrée  par  voie  intraveineuse 
è  la  dose  de  10  cg.  par  kilogramme.  La  pression 
artérielle  est  enregistrée  à  partir  de  l’artère  fémo¬ 
rale,  la  respiration  par  pneumographe  péri  tho¬ 
racique.  Les  variations  de  volume  du  rein  sont 
inscrites  au  moyen  d’un  oncographe  de  Tour- 
nadé  mis  en  place  sur  le  rein  droit  à  travers  la 
paroi  abdominale  au  niveau  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  de  l’abdomen.  L’urine  émise 
durant  l’expérience  est  récoltée  par  l’intermé¬ 
diaire  de  deux  canules  placées  dans  les  uretères, 
è  2  cm.  environ  en  amont  de  leur  point  d’abou¬ 
chement  vésical;  les  deux  canules  d’écoulement 
sont  raccordées  aux  branches  d’un  tube  en  Y 
dont  la  canalisation  médiane  est  reliée  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  conduit  en.  caoutchouc  à  un 
tube  de  verre  dont  l’autre  extrémité,  légèrement 
effilée,  surplombe  la  palette  d’un  petit  levier  de 
'  tambour  de  Marey  ;  grâce  à  un  second  tam¬ 


bour  de  Marey  inscripteur,  la  diurèse  est  enre¬ 
gistrée  graphiquement  en  gouttes  par  unité  de 

Le  brouillard  est  administré  à  l’animal  de  la 
manière  suivante  :  l’appareil  émetteur  est  placé 
sous  un  large  entonnoir  renversé  dont  la  sortie 
est  raccordée  par  l’intermédiaire  d’un  tube  de 
caoutchouc  à  la  valve  inspiratoire  d’un  système 
composé  do  deux  valves  respiratoires,  une  ins¬ 
piratoire  et  l’autre  expiratoire;  la  valve  inspira¬ 
toire  est  elle-même  en  relation  directe  avec  une 
canule  placée  dans  la  trachée  de  l’animal  ;  cha¬ 
que  inspiration  introduit  ainsi  dans  les  voies 
respiratoires  la  plus  grande  quantité  du  brouil¬ 
lard  émis  d’une  manière  continue  et  collecté  par 
l'entonnoir. 

1°  Médicaments  dits  parasympathicomimétiques  : 

Choline  —  Atropine. 

La  choline  (carbaminocholine)  en  brouillard 
exerce  avant  tout  son  action  bronchoconstrictrice 
et  est  capable  de  produire  une  vraie  crise 
d’asthme  expérimental. 

On  peut  éviter  toutefois  dans  une  certaine 
mesure  cette  bronchoconstriction  cholinique  et 
permettre  ainsi  à  la  substance  d’agir  au  niveau 
de  la  périphérie  vasculaire.  En  effet,  si,  avant  de 
faire  agir  le  brouillard  de  carbaminocholine,  on 
provoque  de  la  bronchodilatation  par  section  des 
quatre  nerfs  frénatcurs  de  la  zone  cardioaorti- 


Pression  ' arb'érielle. 


Fig.  2.  —  23  Janvier  1940.  Chien  (18  kg.)  anesthésié  à 
la  chloralosane.  Sinus  carotidiens,  énervés.  En  1  ; 
inhalation  d'un  brouillard  d’une  solution  k  1  pour  100 
de  carbominocholine.  En  2  :  injection  intraveineuse 
de  3  mg.  de  sulfate  d’atropine. 

que  et  des  sinus  carotidiens,  ce  qui  place  l’ani¬ 
mal  en  état  d’hypersympathicotonie  (4),  d’hyper- 
adrénalinémic  (5)  et  d’hypersympathinémie  (6), 
on  voit  dans  ces  conditions  le  brouillard  de  car¬ 
baminocholine  produire  de  l’hypotension  qui 
s’accompagne  d’un  ralentissement  progressif  et 
marqué  du  rythme  cardiaque. 

Il  est  donc  possible,  lorsqu’une  réaction  trop 
intense  de  bronchoconstriction  ne  vient  pas  trou¬ 
bler  la  pénétration  intraartérielle  du  médica¬ 
ment,  de  reproduire,  par  l’administration  trans¬ 
pulmonaire,  deux  des  principales  actions  de  la 
substance,  à  savoir  son  action  cholinique  au 
niveau  du  cœur  entraînant  de  la  bradycardie  et 
d’autre  part  son  action  vasodilatatrîce  qui  en¬ 
gendre  l’hypotension.  Que  ces  actions  de  la 
choline  soient  annulées  par  l’atropine,  ici  aussi, 
comme  au  cas  où  la  choline  est  injectée  dans 
les  veines,  peut  être  facilement  prouvé  ;  si,  au 
cours  de  l’hypotension,  on  administre  de  l’atro¬ 
pine  soit  en  injection  soit  en  brouillard,  les 
phénomènes  choliniques  disparaissent  rapide¬ 
ment  et  une  nouvelle  inhalation  de  choline  ne 
parvient  plus  îl  reproduire  les  effets  primitifs. 

Une  manifestation  supplémentaire  de  l’action 
générale  de  la  carbaminocholine  introduite  par 
voie  transpulmonaire  est  aisée  à  mettre  en  évi¬ 
dence  :  son  influence  sur  le  volume  du  rein  et 
sur  la  diurèse.  Lorsqu’on  administre  le  brouil¬ 
lard  de  carbaminocholine,  on  assiste,  parallèle¬ 
ment  à  la  chute  de  la  pression  artérielle,  à  une 
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diminulion  du  volume  du  rein;  siinullanéinonl, 
la  diurèse  cesse  et  reste  souvent  tarie  pendant 
plusieurs  minutes  après  la  cessation  du  brouil¬ 
lard. 

En  résumé,  lorsque  la  carbaminocholino  est 
introduite  dans  l’organisme  par  la  voie  trans- 
pulmonaire,  on  voit  apparaître  non  seulement 
les  manifestations  de  l’action  de  cette  substance 
sur  la  musculature  bronchique  mais  aussi  celles 
de  son  action  sur  l’économie  générale,  jjarticu- 
lièrcment  sur  la  pression  artérielle,  la  fréquence 
cardiaque,  le  volume  du  rein  cl  la  diurèse. 

2°  Médicaments  dits  sympathicomiméliques. 
a)  Ephédrine  —  Phénylaminopropaiic. 

Lorsqu’une  réaction  de  bronclioconslriction 
intense  ne  s’oppose  pas  à  la  pénétraLion  pro¬ 
fonde  du  brouillard,  on  peut  donc,  par  la  voie 
transpulmonaire,  introduire  dans  l’organisme 
des  substances  dont  il  est  aisé  de  déceler  l’action 
générale.  On  peut  en  apporter  des  preuves  sup¬ 
plémentaires.  C’est  ainsi  que  l’éphédrine  et  le 
phénylaminopropanc  (benzédrine,  aclédron,  orlé- 
drine,  sympamine),  dont  on  connaît  les  proprié¬ 
tés  vasoconstrictrices  (7)  administrés  3  sous  l'orme 
de  brouillard  d’une  solution  è  3  pour  100  engen¬ 
drent  chez  le  chien  anesthésié,  une  vasoconstric¬ 
tion  suffisante  pour  que  la  sollicitation  vers 
l’hypertension  ainsi  produite  amène  une  brady¬ 
cardie  réflexe  importante.  Un  animal  intact 
accuse,  avant  l’inhalation  médicamenteuse,  une 
pression  artérielle  de  170  mm.  de  Hg  et  une 


Fig.  3.  —  23  Avril  lOiO.  Chien  (2Ü  k.;.)  aiieslliésié  à 
lu  chloralosane.  Nerfs  ilépresseiirs  scclioiiiiês  ;  \ag\ie.« 

euroU.les  comiiiiiiies.  I)  t  i  il.  I  lion  1  i  1  ni' 
lard  d’une  solution  fraîelie  à  3  pour  100  de  pliényl- 

des  dcn.x 'cavités  communes,  faites  linil  miiuites  après 
la  fin  de  l'inlialation  du  brouillard. 

fréquence  cardiaque  de  216  baltcmenls/minutc. 
Si  l’on  administre  à  cet  animal  par  la  Irachée 
un  brouillard  d’une  solution  de  phénylamino- 
propane  h  5  pour  100,  on  voit  survenir  une 
hausse  de  la  pression  artérielle,  très  modérée 
toutefois  et  très  lentement  progressive;  on  note, 
concomitamment  è  cette  hypertension  faible,  un 
ralentissement  notable  du  rythme  cardiaqtie  ; 
c’est 'ainsi  qu’au  moment  où  l’on  cesse  l’inha- 
lalion  du  brouillard,  la  pression  artérielle  s’est 
élevée  de  20  mm.  de  Hg  tandis  que  la  fréquence 
cardiaque  n’est  plus  que  de  145  baltements/mi- 
nute.  Les  mêmes  valeurs  relevées  plus  de  quinze 
minutes  après  la  fin  de  l’inhalation  indiquent 
que  si  la  pression  est  revenue  è  son  niveau  de 
départ,  la  fréquence  cardiaque,  elle,  est  encore 
inférieure  à  la  fréquence  initiale,  ce  qui  peut 
s’expliquer  par  la  persistance  d’un  certain  état 
de  vasoconstriction  périphérique  et  confirme, 
d’autre  part,  l’un  des  caractères  de  l’action 
hypertensive  de  la  drogue,  c’est-è-dire  la  durée 
de  celle  action.  Ces  modifications  circulatoires 


3.  Pour  toutes  les  expériences  rapportées  ilans  ce 
travail  relatives  au  pliéiiylaminopropime,  nous  avons 
utilisé  le  ptiénylaminopropane  Chinois  (U.ipest  lîiidapest) 
de  la  firme  A.  CouvuEun,  que  nous  tenons  h  rcmereier 
vivement  ici. 


constatées  après  l’administration  d’un  brouillard 
do  phenylaminopropane  constituent  évidemment 
la  preuve  de  l’action  générale  du  produit  après 
sa  pénétration  pulmonaire. 

Nous  avons  montré  antérieurement  (7)  que  le 
phénylaminopropanc  administré  à  des  doses  suf¬ 
fisamment  faibles  pour  ne  modifier  que  très  peu 
la  pression  artérielle,  jouissait  de  la  propriété 
d’augmenter  fortement  la  quantité  de  sang  au 
niveau  du  rein  et  de  favoriser  la  diurèse.  Par 
l’inhalation  d’un  nuage  de  phénylaminopropanc, 
on  peut  reproduire  ce  phénomène  avec  plus  de 
netteté  peut-être  que  par  la  voie  intraveineuse. 
En  effet,  la  figure  3  apporte  de  ces  phénomènes 
une  démonstration  nette.  Dès  le  début  de  l’inha- 
lalion  du  brouillard,  on  assiste  à  une  ascension 
continue  et  remarquable  du  niveau  du  tracé 
oncographique,  phénomène  qui  est  l’expression 
d’une  dilatation  rapide  et  importante  du  rein  : 
cette  augmentation  de  l’afflux  sanguin  au  niveau 
de  l’aire  vasculaire  rénale  entraîne  un  accroisse¬ 
ment  de  la  quantité  des  urines  émises  :  la  diu¬ 
rèse  double  rapidement  sa  valeur  initiale.  Il 
apparaît  de  plus,  des  expériences  entreprises  avec 
le  brouillard  do  phénylaminopropane  et  notam¬ 
ment  de  colle  ici  rapportée,  que  la  voie  pulmo¬ 
naire  pour  l’administration  de  cette  substance  a 
cet  avantage  sur  la  voie  intraveineuse  d’une  ac¬ 
tion  de  bien  plus  longue  durée;  quinze  minutes 
après  la  cessation  du  brouillard,  tant  le  volume 
du  rein  que  la  quantité  d’urine  émise  sont 
encore  nettement  augmentés  par  rapport  aux 
valeurs  du  début. 

Il  est  enfin  permis  par  administration  pulmo¬ 
naire  do  phénylaminopropane  de  retrouver  un 
phénomène  de  sensibilisation  du  système  ner¬ 
veux  autonome  orthosympathique  que  nous  avons 
antérieurement  mis  en  évidence  (7).  Qu’après 
inhalation  d’un  brouillard  d’une  solution  à 
5  pour  100  de  la  drogue  (fig.  3),  on  procède  îi 
l’occlusion  bilatérale  des  deux  carotides  com¬ 
munes,  on  constate  que  la  réponse  hypertensive 
et  tachycardique  à  cette  hypotension  intrasinu- 
sienno  est  nettement  plus  accusée  que  l.a  même 
réponse  observée  en  l’absence  de  l’inhalalion 
du  brouillard.  Dans  le  cas  ici  rapporté,  on 
observe  d’une  part  avant  l’administration  du 
médicament  une  élévation  de  70  mm.  de  Hg  de 
pression,  celle-ci  passant  de  1.50  mm.  de  Hg  <1 
220  mm.  de  ITg  ;  la  même  occlusion  bicaroti- 
dienne  pralirmée  après  trois  minutes  d’inhala¬ 
tion  de  brouillard  d’une  solution  îl  5  pour  100 
de  phénylaminopropane  fait  passer  la  pression 
artérielle  de  160  mm.  Hg  260  mm.  Hg,  soit 
une  ascension  de  100  mm.  Hg.  On  noie  éga¬ 
lement  que  la  réponse  rénale  è  l’occlusion  des 
carotides  est  elle-même  plus  nette  ;  bien  que 
le  rein  ait  déiii  augmenté  de  volume  sous 
l’action  du  pliénylaminopropane.  la  dilatation 
rénale  engendrée  par  l’hvpotension  intrasînu- 
sienno  CR  et  13.  fig.  .31  est  plus  forte  après  l’inha¬ 
lation  du  brouillard  qu’avant. 

b)  Adr-éna!ine. 

ITne  diffieulté  pour  l’administration  de  l’adré¬ 
naline  par  la  voie  Iranspulmonaire  résidait  dans 
la  labilité  de  la  substance,  conséquence  de  la 
facilité  avec  laquelle  la  drogue  s’oxyde  è  l’air 
libre  ;  cette  oxydation  de  l’adrénaline  était  évi¬ 
demment  très  grandement  facilitée  par  la  dis¬ 
persion  extrême  de  la  solution.  Aussi  avons-nous 
en,  au  début,  recours  è  une  forme  spéciale 
d’adrénaline  représentant  en  même  temps  une 
solution  très  concentrée  de  la  drogue.  C’est  une 
solution  è  6  pour  100  de  base  dont  la  formule 
est  la  stiivante  :  Chlorétone,  300  mg.;  SO®, 
1-50  mg.;  Aqua  dist.,  100  cm®.  * 


4.  Union  Chimique,  Bruxelles. 


Dans  la  suite,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
technique  d’émission  s’améliorait,  nous  nous 
sommes  servis  de  la  solution  officinale  d’adréna¬ 
line  à  1/1.000. 

On  constate  è  l’expérience  que  les  caractéris¬ 
tiques  de  l’action  pharmacodynamique  de  l’adré- 


Fig.  4.  —  23  Avril  1940.  Chien  (26  kg.)  anesthésié  à 
la  chloralosane.  Nerfs  depresseurs  sectionnés  ;  vagues 
intacts.  De  1  à  2  ;  inh.alation  d’un  brouillard  d’une 
solution  à  5  pour  100  d'adrénaline. 


Fig.  5.  —  23  .Avril  1940.  Chien  (20  kg.)  anesthésié  à 
la  chloralosane.  Nerfs  dépresseurs  sectionnés  ,  vagues 
intacts.  De  1  à  2  :  inhalation  d’un  brouillard  d’une 
solution  à  5  pour  100  d’adrénaline. 


Fig.  6.  —  5  Décembre  19-40.  Chien  (13  kg.)  anesthésié 
à  la  chloralos.-tnc  ;  cardiométrie  par  la  métliode 
d’Iïendcrson  ;  respiration  artificielle  :  ligne  inférieure, 
valeur  systolique  ;  ligne  supérieure,  valeur  diastolique 
de  la  contraction  cardiaque.  En  1  :  tracé  avant  l’inha¬ 
lation  d'adrénaline.  En  2,  3,  4  et  5  :  valeur  de  la 
contraction  cardiaque  une,  deux,  trois  et  quatre 
minutes  après  le  début  de  l'inhalation  d’un  brouillard 
d’une  solution  il  1  pour  1.000  d’adrénaline.  En  6  : 
même  valeur  trois  minutes  après  la  fin  de  l'inhalation. 


Fig.  7.  —  12  Décembre  1940.  Chien  (19  kg.)  anesthésié 
à  la  chloralosane.  Cardiométrie  par  la  méthode  d’Hen- 
derson.  Respiration  artificielle.  En  1  :  valeurs  de  la 
contraction  cardiaque  et  de  la  pression  artérielle  avant 
l’inhalation  d’adrénaline.  En  2  :  mêmes  valeurs,  trois 
minutes  après  la  fin  d’une  inhalation  de  deux  minutes 
d’adrénaline  à  1  pour  1.000. 
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luiline  se  retrouvent  aussi  si  l’on  fait  pénétrer  , 
la  substance  par  la  voie  transpulmonaire  :  élé-  | 
vation  de  la  pression  artérielle,  bradycardie,  cou-  | 
traction  de  la  rate,  dilatation  du  territoire  vascu-  ! 
laire  rénal  aux  petites  doses,  contraction  aux  i 
doses  plus  fortes  (9,  10  et  llj  [lig.  4  et  5j.  I 

Du  fait  de  la  permanence  de  son  action,  l’ad-  ; 
mlnistralion  de  l’adrénaline  par  voie  pulmonaire  ! 
présente  l’avantage  do  iiouvoir  maintenir  un  ‘ 
niveau  donné  d’hypertension  adrénalinique  du-  , 
rant  un  temps  très  prolongé;  c’est  ainsi  que  dans 
une  expérience  l’administration  d’un  brouillard 
d’adrénaline  à  un  chien  ol’l'rant  une  pression  arté¬ 
rielle  de  90  mm.  de  Hg,  non  seulement  engendre 
une  hausse  rapide  et  importante  de  celle-ci,  mais 
que,  de  plus,  aussi  longtemps  que  l’inhalation 
est  continuée,  la  pression  artérielle  reste  en  pla¬ 
teau  à  la  valeur  de  180  mm.  de  Ilg  durant  plus 
do  vingt  minutes  ;  aussitôt  cessé  le  brouillard 
hypertenseur  apparaît  une  chute  progressive  du 
niveau  de  la  pression. 

L’emploi  de  l’adrénaline  en  brouillard  permet 
aussi  de  retrouver  toutes  les  caractéristiques 
pharmacodynamiques  de  la  substance  au  niveau 
du  cœur.  Les  figures  6  et  7  en  donnent  un 
exemple  caractéristique,  obtenu  avec  une  solution 
d’adrénaline  à  1/1.000.  L’augmentation  de  la 
contraction  cardiaque  (enregistrée  par  cardio- 
mètre  d’Henderson  ,[15j)  ainsi  que  l’élévation 
notable  et  durable  de  la  pression  artérielle  sont 
ici  particulièrement  frappantes. 

11  y  a  lieu  d’insister  sur  l’avantage  (ju  offre 
cette  technique  qui  permet  à  l’organisme  de  trou¬ 
ver  dans  le  sang  un  taux  constant  de  substance 
active,  de  maintenir  durant  un  temps  prolongé 
un  certain  niveau  de  pression  artérielle,  ce  que 
l’on  peut  difficilement  obtenir  par  un  autre 
modo  d’administration  de  la  drogue. 

8"  Médicaments  diurétiques. 

niiez  l’animal  anesthésié,  nous  avons  encore 
obtenu  des  effets  généraux  avec  quehiues  sub¬ 
stances  diurétiques.  Trois  bases  xanthiques  ont 
élé  étudiées  au  moyen  de  celte  technique  :  la 
caféine,  la  diurétine  et  la  théobromine. 

La  ligure  8  rapporte  le  tracé  obtenu  lors  de 
l’inhalation  d’un  brouillard  do  benzoato  do 
caféine  à  5  pour  100.  Plusieurs  phénomènes 
caractéristiques  de  l'action  de  cette  substance  sur 


Fig.  S.  —  29  Avril  19i0.  Chien  (lu  kg.)  .niestliûsic  à 
la  cliloralosane.  I  :  en  1,  inhalation  d'un  hroiiillard 
d’une  solution  à  5  pour  100  de  caféine.  H  :  en  2, 
fin  de  l’inhalation  du  brouillard,  rinhalation  ayant 
duré  cinq  minutes.  III  :  tracés  pris  trois  minutes  et 
demie  après  la  fin  de  l’inhalation.  IV  :  tracés  pris 
dix  minutes  après  la  fin  de  l’inhalation. 

1  économie  générale  peuvent  être  observés.  Avant 
l’inhalation,  la  fréquence  cardiaque  est  îi  154  bat¬ 
tements  par  minute  et  la  diurèse  à  V  gouttes 
dans  le  même  temps.  Si  l’on  enregistre  les  résul¬ 
tats  observés  après  cinq  minutes  d’inhalation  du 
brouillard,  on  relève  tout  d’abord  une  légère 
augmentation  de  la  fréquence  respiratoire;  la 
pression  artérielle  ne  s’ost  pas  modifiée  mais  on 


note  une  tachycardie  notable  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  l’action  bien  connue  de  la  caféine  sur  le 
cœur  ou  encore  à  une  amorce  d’hypotension  bri¬ 
dée  par  le  réllexc  sino-carotidien;  tout  aussi 
remarquable  que  l’accélération  do  la  fréquence 
cardiaque  est  l’augmentation  du  volume  du  rein 
s’accompagnant  d’un  léger  accroissement  de  la 
diurèse.  Près  de  quatre  minutes  après  la  fin  de 
l’inhalation  du  brouillard  de  caféine,  la  pression 
artérielle  ne  s’est  pas  modifiée  mais  l’accéléra¬ 
tion  du  rythme  cardiaque  s’est  accentuée  (202 
battements  par  minute),  le  rein  s’est  dilaté 
davantage  et  la  quantité  des  urines  émise  par 
unité  de  temps  a  fortement  augmenté,  la  valeur 
notée  à  ce  moment  étant  do  VTII  gouttes  par 
minute.  Si  l’on  enregistre  enfin  les  valeurs  de  la 
fréquence  cardiaque,  du  volume  du  rein  et  de 
la  diurèse  plus  do  dix  minutes  après  la  fin  du 
brouillard  médicamenteux,  on  constate  que  la 
fréquence  cardiaque  a  continué  à  augmenter 
(214  battements/minute)  et  que  le  tracé  rénal 
s’est  encore  relevé,  traduisant  ainsi  une  nou¬ 
velle  augmentation  du  volume  de  l’organe;  la 
diurèse  reste  à  la  valeur  de  VllI  gouttes  par 
minute.  Ces  derniers  faits  soulignent  à  nouveau 
la  lenteur  et  le  caractère  de  continuité  de  l’ab¬ 
sorption  du  médicament  par  les  poumons. 

L’inhalation  de  caféine  sous  forme  de  brouil¬ 
lard  d’une  solution  è  S  pour  100  permet  donc 
do  mettre  en  évidence  chez  l’animal  l’inlluence 
de  cette  substance  sur  différentes  fonctions  de 
l’organisme,  en  particulier  son  action  tachycar- 
dique,  son  action  dilatatrice  au  niveau  do  l’aire 
vasculaire  rénale  avec  ses  deux  conséquences 
principales,  l’augmentation  du  volume  du  rein 
et  l’accroissement  de  la  quanlité  d’urine  émise. 

La  deuxième  substance,  appartenant  à  la  caté¬ 
gorie  des  bases  xanthiques,  étudiée  chez  l’animal 
sous  forme  do  brouillard  administré  par  la  voie 
transpulinonairo  est  la  Diurétine  (thébrominate 
et  salicylate  de  sodium).  Kilo  a  donné  exactement 
les  mômes  résultats. 

Non  seulement,  on  retrouve  l’expression  de 
l’action  générale  de  la  Ihéohromine  lorsqu’on 
emploie  en  aérosols  un  dérivé  hydrosolublo 
comme  la  Diurétine,  mais  il  est  possible  de 
mettre  en  évidence  l’action  générale  de  la  théo¬ 
bromine  lorsqu’elle  est  administrée  sous  forme 
d’un  brouillard  produit  à  partir  d’une  suspen- 
I  sion  de  théobromine  insoluble  dans  l’eau,  ce  qui 
prouve  évidemment  que  l’on  se  .trouve  bien  en 
présence  d’une  technique  utilisant  des  aérosols 


■t"  Médicamenh  madificidcurs  ilu  système, 
nerveux  central. 

Strycimiiic.  —  Verunat. 

On  a  enfin  étendu  cette  étude  à  <l 'autres  sub¬ 
stances  d’action  plus  générale  telles  que  la 
Strychnine  et  le  Véronal. 

Si  l’on  fait  inhaler  .è  un  chien  anesthésié  un 
brouillard  très  dispersé  d’une  solution  de  sul¬ 
fate  de  strychnine  à  1  pour  100,  on  voit  rapi¬ 
dement  apparaître  des  phénomènes  convulsifs, 
d’abord  provoqués  puis  spontanés.  C’est  ainsi 
par  exemple  qu’une  c.xcitation  provoquée  par  des 
bruits  répétés  à  cadence  régulière  fait  apparaître, 
neuf  minutes  après  le  début  de  l’administration 
du  brouillard  do  strychnine,  des  convulsions 
intenses  avec  hypotension  brusque.  A  partir  de 
CO  moment,  les  phénomènes  convulsifs  ne  feront 
que  s’intensifier  à  chaque  période  nouvelle  d’exci¬ 
tation  et  dureront  tout  le  temps  de  l’inhalation 
(plus  de  dix  minutes).  Ces  réponses  sont  com¬ 
parables  à  celles  que  l’on  obtient  après  injection 
de  strychnine  et  constituent  évidemment  une 
preuve  nouvelle  des  possibilités  de  résorption  de 
la  strychnine  par  la  voie  pulmonaire.  Si,  lors¬ 


que  le  stade  convulsif  est  atteint,  on  remplace 
le  brouillard  de  strychnine  par  un  dispersât 
d’une  solution  de  véronal  sodique  à  20  pour  100, 
on  voit  ranimai  se  calmer  progressivement  et 
finir,  après  vingt  minutes  d’administration  pul¬ 
monaire  de  véronal,  par  ne  plus  répondre  aux 
excitations  provoquées. 

B.  —  Exi’Éiu.MEXT.vnoN  Sun  l’uoiime. 

Ces  essais  d’inhalation  de  substances  médica¬ 
menteuses  dispersées  en  brouillard  ont  été  pour¬ 
suivies  sur  riionime.  La  première  substance  étu¬ 
diée  est  le  phénylaminopropano.  Deux  sujets 
(E.  P.  et  F.  N.)  au  repos,  assis  dans  une  chambre 
vitrée  (communiquant  avec  l’extérieur  par  un 
orifice  de  diamètre  variable  selon  la  tempéra¬ 
ture  ut  le  degré  hygrométrique  de  l’air)  sont 
maintenus  dans  des  conditions  stables  de  tem¬ 
pérature,  d’hygrométrie  et  de  ventilation.  Le 
volume  de  leur  air  expiré  et  leur  pression  arté¬ 
rielle  sont  relevés  régulièrement.  Lorsqu’un  pla¬ 
teau  est  atteint  pour  ces  valeurs,  on  disperse  en 
brouillard  durant  quarante  -  cinq  è  soixante 
minutes  une  solution  à  ô  pour  100  de  phényl- 
aminopropane  et,  dans  ces  conditions,  on  voit  la 
ventilation  pulmonaire  augmenter  notablement; 
elle  passe,  par  exemple,  chez  l’un  des  sujets 
(E.  P.)  dans  une  première  expérience  de  ' 

890  litres/H.  à  500  litres/H.  après  soixante 
minutes  d’inhalation  do  brouillard  et  dans  une 
deuxième  expérience  de  410  litres/H.  à  548  li- 
tres/IL;  chez  l’autre  sujet  (F.  N.),  on  a  noté  des 
augmentations  do  la  ventilation  pulmonaire 
allant  de  340  litros/II.  .à  510  liti'es/H.  et  de 
460  litres/H.  à  680  litres/H. 

D’autre  part,  les  valeurs  moyennes  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  maxima  et  minima  notées  chez  les 
deux  sujets  au  cours  de  sept  séances  succes¬ 
sives  d’inhalation  de  brouillard  d’une  solution 
de  phénylaminopropane  à  5  pour  100  permettent 
d’observer  que,  d’une  manière  générale,  la  pres¬ 
sion  maxima  s’élève  progressivement  tandis  que 
la  minima  s’élève  sensiblement  moins,  la  diffé¬ 
rentielle  s’accroissant  dans  des  proportions  cor¬ 
respondantes.  La  ventilation  et  l’hypertension 
persistent  un  certain  temps  après  la  fin  de  la  dis¬ 
persion;  pression  artérielle  et  volume  d’air  expiré 
reviennent  ensuite  lentement  è  leur  point  de 
départ. 

Sur  l’un  des  deux  sujets  (F.  N.),  on  a  aussi 
déterminé  la  valeur  du  débit  cardiaque  par  la 
méthode  à  l’acétylène  de  Grolhnann.  On  a  cons- 
falé  que,  sous  l’iiilluence  de  l’inhalation  d’un 
brouillard  d’une  solution  do  phénylaminopro- 
pane  à  5  pour  100,  le  débit  cardiaque  peut  dou¬ 
bler  de  valeur  en  moins  d’un  quart  d’heure 
d’inhalation.  Dans  les  mêmes  conditions  expéri¬ 
mentales,  le  brouillard  d’eau  seule  n’a  d’action 
notable  ni  sur  la  pression  artérielle,  ni  sur  la 
ventilation  pulmonaire.  On  sait  d’autre  |)art  que 
les  solutions  do  phénylaminopropane  vieillies 
perdent  progressivement  leur  pouvoir,  tant  chez 
l’homme  (12)  que  chez  l’animal  (7).  Cette  action 
funeste  du  vieillissement  se  retrouve  quant  à 
Faction  sur  la  'ventilation  pulmonaire  et  le 
débit  cardiaque  lorsqu’on  utilise  la  substance  en 
brouillard. 

* 

*  * 

Après  ces  essais  j)réliminaires  montrant  qu’il 
était  possible  d’obtenir  un  effet  général  sur 
l’homme  par  brouillard  médicamenteux,  on  s’est 
altaché  à  déterminer  quantifativement  l’action 
pharmacodynamique  de  différentes  substances  : 
Véronal,  Luminal  et  Evipan  sodique  comme 
déprcsscurs,  Phénylaminopropane  comme  stimu¬ 
lant,  chlorure  calcique  et  chlorure  ammoniqnc 
pour  leur  action  sur  les  tampons  du  sang. 
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Pour  doser  biologiquoment  l’aclion  de  ces  der¬ 
nières  subslaiices,  on  a  eu  recours  è  la  méthode 
d’estimation  do  l’anhydride  carbonique  alvéo¬ 
laire.  Cciui-ci  est,  en  eHet,  le  témoin  du  degré 
d’excitation  ou  de  dépression  du  centre  respira¬ 
toire  pour  une  réserve  alcaline  donnée  ;  il  est, 
d’autre  part,  le  miroir  des  variations  de  cette 
réserve  alcaline. 

Les  conditions  expérimentales  étaient  les  sui¬ 
vantes  :  le  sujet  au  repos  dans  la  chambre  dcs- 
linée  au  brouillard  fournissait  régulièrement 
son  air  alvéolaire  par  la  méthode  de  Haldane- 
Priestley  jusqu’à  l’obtention  d’un  chiffre  do 
départ  constant  ;  chaque  valeur  rapportée  rcpré- 
sunle  la  moyenne  d’un  échantillon  prélevé  à  la 
Un  d’une  ins|)iration  et  d’un  échantillon  pré¬ 
levé  à  la  lin  d’une  expiration. 

Puis  le  brouillard  médicamenteux  étant  lancé 
dans  l’atmosplière,  de  quehjucs  minutes  en  quel¬ 


ques  minutes,  l’air  alvéolaire  était  recueilli  à 
nouveau.  Après  un  temps  pius  ou  moins  long 
(en  moyenne  une  heure),  on  cessait  l’émission 
du  brouillard  et  l’air  alvéolaire  était  de  nou¬ 
veau  analysé  jusqu’au  retour  à  la  normale  de 
celui-ci. 

Que  le  brouillard  d’eau  seule  n’a  pas  d’in- 
lluence  sur  la  teneur  de  l’air  alvéolaire  en 
anhydride  carbonique  est  prouvé  par  l’examen 
do  la  figure  11“  9  qui  montre  la  stabilité  obser¬ 
vée,  chez  deux  sujets,  de  l’anhydride  carbo¬ 
nique  alvéolaire  avant  et  pendant  un  brouillard 
d’eau. 

<.)n  peut  donc  affirmer  que  toute  modification 
éventuelle  de  cet  anhydride  carbonique  provient 
du  médicament  inhalé. 

1“  l'éronal,  Luttiinal  cl  Evipan  sodique. 

Si  l’on  produit  un  brouillard  de  Véronal 
sodique,  de  Luminal  sodique  ou  d’Evipan  sodi¬ 
que  en  solution  à  1,2  ou  5  pour  100,  on  observe 


après  quelques  minutes  de  séjour  dans  un  brouil¬ 
lard  de  l’espèce,  une  élévation  de  la  pression  de 
l’anhydride  carbonique  alvéolaire  qui  dure  pen¬ 
dant  toute  l’administration  du  médicament  par 
voie  transpulmonaire  et  qui  se  maintient  un 
certain  temps  après  la  fin  du  brouillard  (fig.  10, 
11  et  12).  Cette  élévation  de  l’anhydride  carbo¬ 
nique  alvéolaire,  en  l’absence  d’une  alcalose  non 


gazeuse,  ne  peut  être  expliquée  que  par  une 
dépression  du  centre  respiratoire  permettant, 
par  le  ralentissement  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  profonde,  une  accumulation  de  CO-  libre 
dans  le  sang  et  dans  les  alvéoles. 


2“  Phénylaminopropane. 

Un  effet  inverse  est  obtenu  par  le  Phénylamino- 
propanc  (Benzédrine,  Actédron,  Ortédrine,  Sym- 
pamine).  Le  séjour  dans  un  brouillard  de  Phényl¬ 
aminopropane  en  solution  aqueuse  à  5  pour  100 
produit  une  chute  régulière  de  la  pression  de 
l’anhydride  carbonique  alvéolaire  qui  apparaît 
à  la  figure  n“  13,  chute  qui,  après  la  cessation 
du  brouillard,  se  maintient  un  temps  plus  ou 


mine). 

moins  prolongé  jusqu’au  retour  vers  la  normale 
après  quelques  heures. 

En  dehors  d’une  dilatation  intense  des  con¬ 
duits  respiratoires,  capable  de  diminuer  consi¬ 
dérablement  l’espace  nuisible  des  poumons, 
cette  chute  ne  peut  être  attribuée  qu’à  une 
excitation  du  centre  respiratoire  et  à  une  surven¬ 
tilation  consécutive. 

3“  Subslances  acidosanles. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  .T.  B.  S.  Hal- 
dnne  et  ses  collaborateurs  (16),  que  le  chlorure 
calcique  et  surtout  le  chlorure  ammonique  sont 
su’sceptibles  d’attaquer  les  bicarbonates  (après 
leur  pénétration  dans  le  sang  et  la  production, 
qui  suit  leur  ionisation,  d’acide  chlorhydrique) 
et  de  donner  naissance  à  une  acidose  non  gazeuse 
intense. 


Si  l’on  lait  inhaler  un  brouillard  de  chlorure 
ammonique  (fig.  14),  on  voit  tout  d’abord 
l’anhydride  carbonique  alvéolaire  s’élever.  Cotte 
élévation  momentanée  se  retrouve  aussi  après 


lard  de  chlorure  ammonique. 

ingestion  de  la  drogue  et  témoigne  de  l’attaque 
des  radicaux  basiques  du  sang  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  phénomène  qui  aboutit  à  une  libéra¬ 
tion  momentanée  d’un  excès  d’acide  carbonique 
libre,  puis  lorsque  le  centre  respiratoire  est  par¬ 
venu  à  se  débarrasser  de  cet  acide  carbonique 
libre  en  excès,  les  poumons  se  trouvent  en  pré¬ 
sence  d’une  réserve  alcaline  abaissée  et  l’acide 
carbonique  alvéolaire  s’abaisse  bientôt  à  son 
tour. 

Dans  le  cas  du  chlorure  calcique,  on  peut. 


lüg.  15,  montrant  ;  1°  la  succession  des  réponses  de 
l’anhydride  carbonique  alvéolaire  h  l'inhalation  d’im 
brouillard  de  chlorure  calcique  ;  2’  l’effet  diurétique 
de  celui-ci 

comme  la  figure  15  le  montre,  retrouver,  au 
cours  de  l’inhalation,  l’action  diurétique  du  pro¬ 
duit. 

Ces  faits  suffisent  bien  à  montrer  combien  les 
aérosols  médicamenteux  atteignent,  par  leur 
action  générale,  les  effets  pharmacodynamiques 
habituels  des  drogues  utilisées. 

COXCLUSIONS. 

De  ces  faits  expérimentaux,  il  résulte  dès  à 
présent  qu’il  est  possible  de  créer  des  atmosphères 
de  solutions  ou  de  suspensions  médicamenteuses 
dispersées  au  point  d’ôtre  capables  de  pénétrer 
profondément  dans  les  voies  respiratoires  et  de 
produire  non  seulement  des  modifications  bron¬ 
chiques  locales  mais  encore  d’agir  sur  l’économie 
générale  après  pénétration  dans  le  sang  des  prin¬ 
cipes  actifs  ainsi  véhiculés  (carbaminocholine, 
atropine,  éphédrine,  phénylaminopropane,  adré¬ 
naline,  caféine,  théobromine,  strychnine,  véronal, 
luminal,  évipan,  chlorure  calcique  et  ammo¬ 
nique). 

Cette  technique  offre  l’avantage  des  injections 
continues  et  apporte  le  bénéfice  supplémentaire 
des  injections  intraartérielles,  ce  qui  élimine  tout 
défaut  de  résorption  par  stase  circulatoire  ;  elle 
permet,  en  outre,  de  concevoir  l’administration 
de  certaines  substances  actives  dans  des  condi¬ 
tions  telles  que  leur  introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  assure  au  sang  et  aux  cellules  la  perma- 
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iienc(i  (l’une  concenlralioii  d(51ormin('‘e  de  pro¬ 
duit  actif. 

Los  résultats  obtenus  jusqu’ici  autorisent,  en 
outre,  à  envisager  l’organisation  de  chambres 
de  brouillard  thérapeutiques  et  d’autres  disposi¬ 
tifs  individuels  ou  collectifs  servant  à  l’inhala¬ 
tion  de  .solutions  mcdicamenteu.ses  dispersées 
dans  l’air  inspiré. 

(Insliliil  de  Thérapeutique  expérimentale  de 
l'Université  de  Liège.  Directeur  :  Professeur 
L.  DAUTRlin.VNDK.) 
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LA 

PNEUMOSÉREUSE  SYSTÉMATIQUE 
MÉTHODE  DE  DIAGNOSTIC 
ET  DE  TRAITEMENT 

AU  COURS 

DE  LA  PLEURÉSIE 
SÉROFIBRINEUSE 

PAR  MM. 

LE  ROCHAIS 

Médecin  des  Hôpitaux  d’Angers, 

Médecin  auxiliaire  au  Centre  de  Triage  pulmoiiaire 
de  la  4'  Région  militaire, 

et  BOSCHATEL 

Aiieieii  externe  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Au  cours  des  années  1938-1939,  de  nombreux 
travaux  français,  et  d’intéressantes  communica¬ 
tions  dans  quelques  sociétés  Scienliriques  (au 
Congrès  de  Lille  notamment)  nous  ont  instruits 
des  progrès  récents  réalisés  dans  le  traitement 
des  pleurésies  purulentes.  Nous  savons  mainte¬ 
nant  que  les  épanchements  tuberculeux  n’ont 
pas  été  les  seuls  à  bénéficier  des  thérapeutiques 
nouvelles  (lavages,  aspiration  discontinue,  pleu¬ 
rotomie,  aspiration  continue),  mais  que  beau¬ 
coup  de  pleurésies  purulentes  à  germes  banaux 
ont  vu  leur  évolution  et  leur  pronostic  considéra¬ 
blement  modifiés  par  l’emploi  de  ces  différentes 
méthodes. 

Or,  il  n’est  pas  peu  surprenant  de  constater 
que  le  médecin  praticien,  qui  voit  dans  sa  clien¬ 
tèle  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  de 
pleurésies  séro-fibrineuses  que  de  pleurésies  puru¬ 
lentes,  reste,  dans  la  majorité  des  cas,  dans 
l’ignorance  la  plus  absolue  des  progrès  incontes¬ 
tables  réalisés  ces  dernières  années  grûce  è  la 
pneumoséreuse  syslémalique,  dans  le  diagnostic 
étiologique  et  le  traitement  des  épanchements 
séro-fibrineux.  En  bref,  le  médecin  tenu  à  l’écart 
de  ces  faits,  agit  encore  trop  souvent,  en  face 
d’un  pleurétique,  de  la  même  façon  qu’il  y  a 
vingt  ans.  Lui  dire  ce  qu’il  peut  désormais  faire, 
c’est  le  but  que  s’est  proposé  M.  Boschatel  dans 
sa  thèse  inaugurale  de  Septembre  1939,  que 
nous  avons  inspirée  et  dont  nous  rapportons 
les  conclusions  pratiques. 

I.  —  Que  se  passe-t-il  quand  on  traite  une  pleu¬ 
résie  SÉRO-FIBRINEUSE  PAR  LES  MOYENS  CLAS¬ 
SIQUES  ? 

a)  Cliniquement  :  Le  médecin  se  borne  à 
mettre  le  malade  au  Ht,  à  faire  de  la  révulsion 
thoracique  et  à  prescrire  des  toniques  généraux 


(à  réputation  antituberculeuse  discutable).  Puis, 
lorsque  la  période  aiguë  fébrile  est  terminée, 
lorsqu’on  commence  è  eiilcndre  les  preiniiM's 
frottements  de  retour,  le  médecin  ne  manque  pas 
de  se  réjouir  de  cet  indice  de  n  guérison  clinique  », 
bien  qu’il  subsiste  toujours  un  doute  qiiani  à 
l’avenir  immédiat  ou  éloigné  de  ce  pleuréliriuc. 

Car,  en  fait,  la  pleurésie  n’esi  qu’un  syn¬ 
drome  transitoire  au  milieu  d’iine  maladie 
tuberculeuse  ;  ce  n’est  jamais  une  enfilé  cli¬ 
nique.  C’est  parfois  un  éijisode  de  primo-infec¬ 
tion,  c’est  bien  souvent  une  élape  dans  la 
bacillose  (Ranke  II  ou  Ranke  III).  Or,  le  méde¬ 
cin,  qui  sait  que  la  tuberculose  domino  le  pro¬ 
blème,  est  resté,  néanmoins,  pendant  toute  la 
période,  aiguë,  dans  l’ignorance  de  ce  qui  sc 
passe  sous  le  liquide.  Bien  plus,  après  celle 
théorique  guérison  clinique,  le  doute  angoissant 
persistera,  puisque  l’examen  radiologique  ne 
décèlera  qu’une  opacité,  séiiuelle  de  pachypleu¬ 
rite  ;  ou  bien,  dans  les  cas  plus  malheureux, 
une  atteinte  parenchymateuse  sur  laquelle  on 
ne  pourra  plus  agir,  parce  qu’on  aura  été 
devancé  par  la  symphyse  pleurale. 

b)  C’est  qu’en  effet,  anatomiquement,  au 
cours  de  la  constitution  d’un  épanchement 
pleural,  le  processus  inflammaloire  ne  se  loca¬ 
lise  pas  seulement  au  niveau  des  zones  d’appa¬ 
rition  du  liquide,  il  envahit  toute  la  surface 
pleurale.  Là  où  se  fait  l’exsudât,  les  deux  feuil¬ 
lets  restent  éloignés  ;  tandis  que  dans  la  partie 
supérieure,  là  où  les  feuillets  restent  en  contact, 
une  symphyse  se  fait  immédiatement.  Or,  le 
poumon  refoulé  vers  le  haut  par  le  liquide  va 
être  parcouru  dans  tous  les  sens  par  des  travées 
scléreuses  irradiant  de  la  zone  corticale  en  dis¬ 
positions  anarchiques.  A  la  période  de  résorp¬ 
tion  du  liquide,  et  à  la  convalescence,  le  pou¬ 
mon  attaché  inégalement  ne  pourra  se  dilater 
uniformément.  La  paroi  thoracique  se  prête 
dans  une  certaine  mesure,  mais  le  parenchyme 
tiraillé  trouve  un  équilibre  bien  différent  des 
conditions  normales,  car  l’apparition  des  pre¬ 
miers  frottements  pleuraux  n’est  que  le  prélude 
d'actélectasies  partielles,  de  sténoses  bronchi¬ 
ques,  de  brides,  etc...  L’éventualité  la  meilleure 
sera  l’apparition  dans  l’avenir  de  douleurs  tho¬ 
raciques,  «  ces  douleurs  inévitables  »  que  por¬ 
tera  avec  lui  tout  ancien  pleurétique.  L’éven¬ 
tualité  la  plus  sombre  sera  la  découverte  d’une 
tuberculose  préexistante  à  la  pleurésie,  ou  l’ap¬ 
parition  dans  la  suite  d’un  processus  bacillaire 
évolutif.  Et  l’on  se  rendra  compte  trop  tard 
que  les  meilleures  conditions  anatomiques  se 
trouvent  réalisées  dans  ce  poumon  pour  en  favo¬ 
riser  révolution. 


svsrÉMA-riQiu:. 

а)  Celte  minime  intervention  consiste  à  vider 
le  plus  complètement  possible  l’épanchement 
pleural,  dès  (lue  le  diagnostic  est  posé,  et  à 
remplacer  le  li(|iii(Ie  par  une  minime  quantité 
d’air  stérile. 

б)  On  ponctionne  sur  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure,  le  malade  élant  couebé,  buste  Iég('-re- 
ment  relevé. 

c)  On  injecte  environ  un  quart  ou  la  moitié 
d’air  filtré,  donc  une  faible  proportion  par  rap¬ 
port  à  la  quantité  de  liquide  soustraite,  ce  qui 
évite  toute  surpression  dangereuse,  et  pi-rmel  en 
outre  d’examiner  à  l’écran  un  poumon  en  dis¬ 
tension.  En  remplaçani,  au  fur  et  à  mesure, 
l’exsudât  par  l’air,  on  évite  toute  décompression 
rapide  du  poumon  et  on  assure  l'acilemeiil  une 
évacuation  totale  de  la  cavité  pleurale. 

d)  En  n’employant  pas  de  matériel  spécialisé 
(seringues  de  Mayer,  de  Dumaret,  appareil  à 
pneumothorax,  etc...),  mais  en  ulilisant  notre 
embout  à  trois  voies  (fabriqué  chez  Collin)  muni 
d’un  filtre  à  coton  et  monté  sur  une  seringue 
courante,  on  évite  le  reproche  que  certains  ont 
fait  à  la  mélbode  :  car  la  pneumoséreuse  peut 
alors  se  faire  au  lit  du  malade,  par  le  médecin 
traitant,  sans  avoir  recours  au  phtisiologue. 

e)  Le  moment  optimum  est  important  à  con¬ 
naître.  On  a  abandonné  après  tâtonnements  la 
pratique  qui  consistait  à  intervenir  à  l’époque 
de  la  défen'cscence,  ainsi  que  le  conseillaient 
Morclli,  Carpi,  Courcoux,  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  de  la  symphise  à  ce  moment.  On  inter¬ 
vient  en  pleine  période  fébrile,  dès  que  l’épan- 
chement  est  constitué,  aux  environs  du  2“  sep¬ 
ténaire.  Même  si  l’épanchement  est  minime,  le 
décollement  peut  être  total. 

f)  Mais  la  pneumoséreuse  est  créée  dans  le 
but  de  remplacer  l’épanchement  opaque  par 
une  bulle  gazeuse.  Elle  doit  donc  être  rapide¬ 
ment  suivie  d’une  radiographie  qui  permette 
d’analyser  l’état  parenchymateux  sous-jacent. 
Ici  le  phtisiologue  sera  utile  pour  faire  le  bilan 
des  lésions  et  conseiller  ou  non  l’entretien  de 
cette  pneumoséreuse.  Mais  alors  le  rôle  diagnos¬ 
tique  est  terminé.  Le  rôle  thérapeutique  com¬ 
mence. 

III.  —  Intérêt  diagnostique  de  la  pneumoséreuse 

SYSTTÊMATIQUE. 

Quelques  observations  prises  dans  la  thèse  de 
M.  Boschatel  et  ailleurs  vont  nous  montrer  cet' 
intérêt,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  ajouter 
un  commentaire. 
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Observations  résumées. 

OBSimvATioN  I.  • —  Inlcrêl  diagnostique  immédiat 
(ÎSIM.  Manciroux  cl  Le  Rochais).  —  M.  X...,  envoyé 
par  M.  Ilaulefcuille  de  Paris  à  .Tarzé,  porteur  d’uni' 
])leurésie  droite.  Celte  pleurésie,  ponctionnée  plu- 
.sieurs  fois,  so  montre  intarissable.  Elle  devient 
même  léfrèremonl  hémorragique.  Une  pneumo- 
.séreiisc  suivie  d'une  radioirrapliic  montre  un  cancer 
du  poumon  développé  au  niveau  de  la  bronche 
.souche  inférieure  droite.-  Ce  cancer  était  invisible 
avant  l’intervention  cl  restait  non  diagnostique. 

Observ.-vtiox  II.  —  Intérêt  diagnostique  immédiat 
et  thérapeutique  étoignée.  (Service  de  phtisiologie 
des  évacués  de  Paris  à  l’Ilôtel-Dien  d’Angers).  — 
.Jeune  homme  porteur  d’une  pleurésie  banale,  l'ne 
pneumoséreuse  faite  au  début  fait  découvrir  une 
caverne  centro-Iohaire,  invisible  sous  le  liquide. 
La  pneumoséreuse  est  entretenue.  Le  callapsus  est 
bon.  Tout  laisse  prévoir  que  la  guérison  sera  com¬ 
plète  dans  l’avenir,  grâce  à  la  thérapeutique  insti¬ 
tuée.  Si  le  liquide  n’avait  pas  été  évacué,  la  cavité 
muette  n’aurait  été  découverte  que  très  lard,  après 
la  symphyse  pleurale. 

OnsEnvATioN  III.  —  Intérêt  d'attente  dans  tes 
diagnostics  difjiciles  (MM.  Guihnard  et  Le  Rocliais'i. 
—  M“*°  M...  est  porteuse  d’une  énorme  pleurésie 
gauche  qui  a  été  précédée  d’une  période  d’altéra¬ 
tion  sérieuse  de  l’état  général,  avec  amaiffrissc- 
ment,  fièvre  et  arlhralgie. 

On  institue  une  pneumoséreuse  et  on  l’entretient 
quelques  mois,  bien  que  le  parenchyme  sous- 
jacent  ait  paru  sain  à  la  radiographie.  Ceci  permet 
d’attendre  l’inoculation  du  liquide  au  cobaye,  qui 
se  montre  négative. 

La  tuberculose  est  donc  éliminée,  malgré  les 
doutes  sérieux  que  nous  avions  à  ce  sujet.  Quelques 
mois  plus  tard,  la  malade  fait  une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  et  une  nouvelle  pleurésie 
du  côté  opposé.  Il  s’agissait  donc  de  pleurésies 
rhumatismales  et  nous  avions  eu  dès  h-  début  la 
certitude  de  l’intégrité  des  poumons. 

Observ.ations  résumées. 

Autres  cas.  --  Sur  les  28  pneumoséreuses  (pie 
nous  avons  pu  faire  eu  six  mois  avec  le 
médecin  capitaine  Doizy  tiaus  le  service  de 
100  lits  du  Centre  de  triage  |udmonaire  de 
1.1  4“  région  milit,aire  au  Mans,  nous  avons 
relevé  4  cas  de  tuberculose  pulmonaire  latente, 
sous  l’épanehemcnl  iileural.  Les  malades  sont 
repartis  chez  eux  avec  un  moignon  pulmonaire 
collabé  et  un  avenir  plus  riant. 

IV. - I.NTÉnÉT  DE  LA  PNEUMOSÉREUSE 

DANS  l'Évolution  de  la  pleurésie. 

a)  Anatomiquement.  —  Les  conditions  se 
trouvent  grandement  améliorées  :  le  gaz  so  dis¬ 
pose  entre  les  feuillets  pleuraux  qui  restent 
séparés.  Le  poumon,  à  la  période  de  guérison, 
pourra  alors  so  dilater  uniformément.  Bien 
que  ces  déformations  de  la  paroi  ne  soient  pas 
toujours  évitées,  assez  souvent  cependant,  après 
la  pneumoséreuse,  on  a  pu  constater  l’absence 
de  déformation  thoracique,  l’absence  de  dévia¬ 
tion  des  organes,  l’absence  même  de  symphyse 
pleurale.  Mais  toujours  on  aura  évité  les  adhé- 
rénees  linéaires  anarchiques,  intraparenchyma¬ 
teuses,  tirant  en  des  axes  opposés.  Ainsi,  la 
traction  pariétale  restera  faiblement  traumati¬ 
sante  et  les  alvéoles  seront  bien  aérées.  Double 
conséquence  heureuse  :  diminution  dos  douleurs 
thoraciques,  diminution  du  danger  d’extension 
de  la  tuberculose  dans  un  parenchyme  mutilé. 

b)  Cliniquement.  —  Intérêt  immédiat.  11  est 
incontestable  que  la  courbe  de  température  des 
pleurétiques  se  trouve  heureusement  modifiée 
dans  presque  tous  les  cas.  Après  un  léger  clo¬ 
cher  le  lendemain,  ou  fréquemment  le  surlen¬ 


demain  de  l’intervention,  la  descente  en  lysis 
s’amorce.  La  courbe  rcmonle-t-elle  dans  les 
semaines  qui  suivent  ?  Un  nouvelle  substitution 
d’air  au  liquide  agira  bien  mieux  et  plus  uti¬ 
lement  que  tous  les  antilhermiques  habituels. 
Los  exemples  en  sont  nombreux.  Ceux  de 
M.  Boschatcl  sont  éloquents.  Nous  l’avons  même 
constaté  dans  25  cas  sur  2, S  ! 

Voici,  au  hasard,  2  observations  do  ce  qu’on 
liüurrait  appeler  «  pleurésie  écourtée  >>. 

c)  Intérêt  thérapeutique  immédiat  (M.  Bos- 
chatel). 

Observation  IV  (MM.  I.argct-Piel  cl  Le  Rochais). 
—  .Toune  fille  alloinic  d’une  petite  tumeur  axillaire 
I  droilr.  hyptrfébrilc  depuis  trois  semaines  avec  réac- 
I  lion  hépaliqiic  intense  cl  mauvais  état  général.  Le 
!  diagnostic  étiologique  est  hésitant  entre  une  pleii- 
i  résie  hyportoxiqiie  et  une  cholécystite  aiguë  avec 
réaction  pleurale.  Une  ponction  évacuatrice  de 
1.50  eml!  et  une  injection  d’air  de  100  cm.  ramènent 
la  température  à  la  normale  brutalement  dès  le  len¬ 
demain;  elle  y  persistera.  Disparition  des  phéno¬ 
mènes  généraux  en  quelques  jours. 

Observation  V  fMM.  Jacquelin  et  Le  Rochais). 
— •  M.  Gu _  grosse  pleurésie  gauche  avec  dévia¬ 

tion  cardioinédiastinale,  température  voisine  de  40“ 
depuis  quinze  jours.  Une  pneumoséreuse  ramène 
la  température  .à  la  norm.ile  en  quarante-huit 
heures  et  la  radioscopie  fait  découvrir  un  gros 
foyer  sous-cortical  de  nature  encore  indéterminée. 
Rcpri.se  rapide  de  l’état  général. 

d)  Mais  l’intérêt  thérapeutique  éloigné  ne  le 
cède  en  rien  â  l’intérêt  immédiat.  Différents 
auteurs  ont  remarqué,  et  nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  références  et  exemples  donnés 

1  par  notre  confrère  du  Mans,  M.  Tonry  à  qui 
nous  avons  fait  quelques  emprunts  (Concours 
médical.  Février  1938),  que.  en  raison  des  dispo¬ 
sitions  anatomiques  nouvellement  créées  par  la 
bulle  gazeuse,  les  déformations  thoraciques  con¬ 
sécutives,  les  douleurs  intercostales  si  tenaces 
des  anciens  pleurétiques  sont  diminuées  dans  de 
notables  proportions. 

Mais  surtout  la  tuberculose  sous-jacente,  si  elle 
existe  avec  la  pleurésie,  se  trouvera  jugulée  par 
la  pneumoséreuse  entretenue  comme  un  pneu¬ 
mothorax.  Si  elle  se  développe  dans  la  suite,  l’état 
du  poumon  so  prêtera  moins  îi  son  extension  et 
è  sa  gravité  ultérieure. 


V.  —  En  résumé. 

Deux  notions  doivent  dominer  le  problème  de 
la  pleurésie  sérofibrineuse  : 

La  notion  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  celle 
de  la  symphyse  pleurale;  elles  doivent  être  une 
véritable  hantise  pour  le  médecin. 

En  effet,  bien  que  les  atteintes  microscopiques 
ne  SC  rencontrent  sous  l’épanchement  que  dans 
la  proportion  de  10  pour  100  du  chiffre  total  des 
pleurésies,  il  faut  bien  savoir  que,  contrairement 
aux  tuberculoses  externes  qui  créent  une  sorte 
d’immunité  vis-à-vis  de  toute  évolution  bacillaire 
ultérieure,  la  tuberculose  de  la  plèvre  ne  semble 
pas  créer  l’immunité  (Travaux  de  P.-E.  Weil  et 
Bernou).  Les  statistiques  de  la  thèse  de  Brelct 
précisent  qu’un  pleurétique  a  une  chance  sur  6 
ou  7  do  faire  ultérieurement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  En  outre,  Ameuille  affirme  que 
lorsque  la  lésion  pulmonaire  apparaît,  elle  se 
montre,  dans  90  pour  100,  du  même  côté  que  la 
pleurésie.  D’où  l’intérêt  du  diagnostic  immédiat 
et  du  traitement  précoce. 

VI.  —  Conclusions. 

1“  La  pneumoséreuse  est  une  petite  interven¬ 
tion,  réalisable  par  tous,  qui  doit  être  faite  systé¬ 
matiquement  dès  le  début  d’une  pleurésie.  Elle 


doit  être  suivie  rapidement  d’une  radiographie. 
C’est,  en  pratique,  une  intervention  unique.  On 
laisse  évoluer  ensuite,  comme  pour  une  pleu¬ 
résie  ordinaire,  sauf  en  cas  do  reprise  de  la 
maladie  pleurale  ou  le  doute  sur  l’étiologie. 

2“  Elle  a  un  inicrêt  diagnostique  immédiat 
puisqu'elle  permet  d’ex|)lorcr  le  poumon  sous- 
jacent  et  do  ne  plus  allendre  en  aveugle  pendant 
l’évolution  de  la  maladie  pleurale. 

3“  Elle  a  un  triple  intérêt  thérapeutique  puis¬ 
qu’elle  permet,  eu  isolant  les  plèvres  pendant  la 
période  inflammatoire  : 

D’écourter  souvent  la  maladie  et  d’accélérer  la 
chute  do  la  lenipéraliire  ;  sans  supprimer  cette 
autovaceiiiatioii  jirohahio  ]iar  lo  licpiide,  qu’ont 
éliiiliée  Couhuid  cl  d’aiiires  autours. 

De  substituer  un  pneuniol borax  thérapeutique 
si  lo  danger  est  éininent,  pneumothorax  qui 
aurait  été  irréalisable  après  «  la  guérison  cli- 
iiiipie  »  tout  appareille  ; 

D’éviter  souvent  la  symphyse,  les  rétractions 
et  douleurs  thoraciques  et  de  parer  à  l’évolution 
grave  d’une  tuberculose  ultérieure  dans  un  paren¬ 
chyme  mutilé  :  donc  de  préparer  l’avenir  du 
pleuréliquc. 

La  seule  condition  du  succès  :  intervenir  très 
lût. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  THÉRAPEUTIQUE  MODERNE 

DU  SYNDROME  DE  MÉNIÈRE 


Le  syndrome  de  Ménièro  se  caractérise  esseii- 
lielleniont  par  des  bruits  subjectifs  auricu¬ 
laires,  souvent  très  inlenses,  puis  par  un 
vertige  suivi  de  chute  avec  nausées,  vomis¬ 
sements  et  nyslaginus.  Une  période  de  surdité 
succède  îi  la  crise,  pendant  laquelle  la  conser¬ 
vation  de  la  conscience  est  de  règle.  A  côté  de 
ce  grand  vertige  paroxystique,  le  syndrome  de 
Ménière  présente  une  forme  continue.  Celle-ci 
se  manifeste  par  un  état  do  déséquilibre  et  de 
vertige  qui  peut  durer  des  mois  et  des  années. 

Lo  vertige  est  l’élément  le  plus  pénible  du 
syndrome.  C’est  lui  qui  conduit,  on  général,  le 
malade  à  consulter.  Dans  certains  cas,  il  est 
assez  violent  pour  nécessiter  un  séjour  au  lit 
pendant  des  jours  ou  même  des  semaines. 

Lorsque  Ménièro  publia,  on  1861,  son  mémoire 
sur  «  les  lésions  de  l’oreille  interne  donnant 
lieu  à  dos  symptômes  de  congestion  cérébrale 
apoplectiforme  »,  il  pensait  que  le  syndrome 
clinique  dépendait  d’une  hémorragie  labyrin¬ 
thique.  II  avait,  en  effet,  eonstalé,  à  l’autopsie, 
l’existence  d’une  exsudation  sanguine  dans  les 
canaux  semi-circulaires.  Mais  depuis,  un  grand 
nombre  de  cas  analogues  ont  élé  observés,  sans 
qu’on  n’ait  pu  constater  l’existence  d’une  lésion 
quelconque  du  tractus  auditif. 

On  n’a  donc  pas  encore  établi  clairement  la 
cause  de  ce  syndrome.  Récemment,  plusieurs 
hypothèses  ont  été  formulées  à  ce  sujet.  Il  est 
certain  que  beaucoup  de  malades  atteints  de 
syndrome  de  Ménière  présentent  également 
du  rhumatisme,  des  troubles  gastro-intestinaux, 
vaso-moteurs  ou  vasculaires,  de  la  céphalée. 
Hallpike  et  Cairns,  qui  ont  fait  l’autopsie  de 
deux  sujets  atteints  de  syndrome  de  Ménière, 
ont  noté  dans  les  deux  rochers  une  grosse  dis¬ 
tension  dos  espaces  endolymphatiques  avec  dégé¬ 
nérescence  des  éléments  sensoriels. 

Toutefois,  on  ne  peut  soutenir  que  les  troubles. 
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observés  soienl  exclusivomenl  dus 
foncUoiinenieiil  du  svslènie  eiidolyiupliaüque, 
liuisquc  lu  secUon  complèlc  du  nerf  auditif 
anèle  lial)ituellcnieul  les  crises  vertigineuses, 
mais  non  les  bruits  subjectifs  auriculaires. 

l,a  pln[)art  des  auteurs  s’accordent  ü  admettre 
que  presque  tous  les  symptômes  du  vertige  de 
.Ménièro  s'expliquent  par  une  élévation  do  ten¬ 
sion  des  liquides  labyrinthiques,  ün  a  invoqué, 
conune  cause  do  cotte  modification,  soit  une 
maladie  de  Quincke  localisée,  soit  des  troubles 
vaso-moteurs  locaux  oti  généraux. 

Mygnid  et  Didcrling  ont  émis  les  premiers 
l’hypothèse  que  ces  modifications  de  pression 
dans  le  syndrome  de  Ménière  sont  associées  à 
un  trouble  du  mélabolisnie  de  l’eau  et  des 
chlorures.  Ils  ont  montré  qu’on  arrivait  à 
iidlucnccr  ce  syndrome  en  réduisant  ie  taux 
de  l’eau  ’et  du  chlorure  de  .sodium  dans  l’orga¬ 
nisme,  i)ar  l’emploi  de  diurétiques  à  aclioTi 
rapide  et  puissante,  comme  certaiTis  sels  mer¬ 
curiels.  Didcrling  a  traité  ainsi  77  malades 
e!  a  obtenu,  outre  nue  augmentation  de  la 
diurèse  avec  perte,  de  poids  et  sensation  de  soif, 
une  amélioration  considérable  de  l’audition 
pendant  quelipics  heures.  Au  contraire,  l’inges¬ 
tion  d’un  excès  de  liquide,  avec  accroissement 
de  poids  du  sujet,  diminue  l’audition. 

Cette  modification  du  métaholisme  de  l’eau 
pourrait  expliciuer  également  les  modifications 
de  l’ouie  qui  peuvent  se  produire  à  différents 
moments  de  la  journée,  suivant  l’humidité  de 
l’air  ou  bien  au  cours  d’exercices  violents  ou 
de  bains  froids. 

Furstonberg  a,  de  son  côté,  attiré  l’attention 
sur  le  fait  que  le  vertige  de  Ménière  était 
fréquent  chez  les  sujets  atteints  de  lésions 
cardio-vasculaires,  malades  dont  le  métabolisme 
hydrique  est  fréqueniinent  troublé. 

Le  même  auteur  montra  ensuite,  avec  Lasbinet 
et  Lathrop,  que  la  rétention  des  sels  de  sodium 
dans  les  tissus  de  l’oreille  interne  avait  beau¬ 
coup  plus  d’importance  que  celle  do  l’eau,  au 
point  de  vue  de  l’apparition  des  crises  de 
vertige. 

A  la  suite  de,  ces  rechcrebes,  l’urslcnbcrg  et 
ses  collaborateurs  préconisèrent  la  mise  en 
icuvre  d’un  régime  éliminant  aussi  complètc- 
inont  ipio  possible  le  chlorure  de  sodium  de 
l’alimentation.  Pour  compenser  la  perte  de 
sodium  des  tissus,  ils  donnèrent  en  même  temps 
d’assez  fortes  doses  do  chlorure  d’ammonium. 

Ce  régime  consiste  à  faire  cuire  les  aliments 
sans  sel  et  à  réduire  la  quantité  de  liquide 
ingéré.  On  supprime  do  l’alimentation  les 
viandes  et  poissons  salés,  le  pain  et  le  beurre 
salés.  Furstenberg  en  exclut  également  le  lait 
_cnndensé,  les  carottes,  les  raisins,  le  caviar,  les 
olives,  les  épinards,  les  endives,  les  fromages, 
les  huîtres,  les  coquillages.  Certains  autres  ali¬ 
ments  ne  doivent  pas  ûlre  pris  plus  do  deux- 
fois  par  semaine,  ce  sont  :  les  melons,  les  choux- 
lleurs,  le  céleri,  les  dattes,  les  figues,  les  radis, 
les  pèches,  la  moutarde,  le  cresson,  les  raves,  les 
citrons,  les  navets. 

Le  chlorure  d’ammonium  est  donné  à  la  dose 
de  3  g.  à  chaque  repas.  Le  médicament  est  pris 
pendant  le  repas,  par  capsules  contenant  cha¬ 
cune  0  g.  50  do  chlorure  d’ammonium.  La 
médication  est  donnée  pondant  trois  jours  de 
suite,  arrêtée  i)ondant  deux  jours,  puis  reprise. 
Du  peut  continuer  ce  traitement  pendant  un 
tcrm])s  indéfini,  sans  effet  nocif. 

Douze  malades,  traités  de  celte  manière 
liPndant  une  durée  do  six  à  vingt-deux  mois, 
n’ont  pas  eu  de  crise  sérieuse.  Un  malade  put 
supprimer  à  peu  près  complètement  ses  vertiges 
avec  seulement  1  g.  80  de  chlorure  d’ammonium 
par  joui-.  D’autres  guérirent  complètement. 


Il  ne  faut  pas  négliger  la  suppression  do  tous 
les  médicaments  contemant  du  sodium  tels  que 
le  salicylate,  le  bicarbonate,  le  bromure,  le  tar- 
Irate  de  sodium,  et  dont  ces  malades  font 
souvent  usage.  L’absorption  i)ersistnnte  d’un  de 
ces  produits  a  pu,  dans  certains  cas,  expliq\ier  t; 
l’insuccès  de  la  méthode. 

.John  IL  Talbott  cl  .Madelaino  K.  lîrowii  ont 
étudié  aussi,  avec  grand  soin,  le  sang  de  nom¬ 
breux  sujets  atteints  de  syndrome  de  Ménièro, 
on  particulier  au  point  de  vue  de  l’équilibre 
acido-basique,  du  taux  du  sodium,  do  celui  du 
potassium,  du  calcium,  des  phosphates,  des 
protéines.  Il  ne  leur  est  pas  apparu  ipie  le 
mécanisme  palhogénique  du  syndrome  de  Ménièro 
soit  une  gros.se  rétention  organique  de  l’eau  ou 
de  chlorure  do  sodium.  Chez  leurs  malades,  ils 
n’ont  constaté  ni  diminution,  ni  concentra¬ 
tion  du  sodium,  ni  déshydratation  appréciable 
du  sang.  Ils  ont  montré  d’autre  ()art  qu’une 
augmentation  de  l’alcalinisation,  de  l’hydrata¬ 
tion  et  do  la  concentration  en  sodium  du  sérum 
sanguin  n’exagère  en  rien  les  symptômes  du 
vertige  de  Ménière. 

Mais  si  les  constatations  expérinumtales  de 
ces  autours  paraissent  en  désaccord  avec  celles 
de  Furstenberg,  ils  n’en  reconnaissont  i)as 
moins  la  valeur  d’un  régime  pauvre  en  sodium 
dans  le  traitement  du  syndrome  de  .Ménièro.  Ils 
considèrent  qu’il  y  a  intérêt  è  renforcer  l’action 
de  ce  régime  par  une  augmentation  du  taux 
du  potassium  sanguin.  Ils  emploient  donc,  à  la 
place  du  chlorure  d’ammonium  préconisé  par 
Fursteidjcrg,  du  chlorure  ou  môme  du  nitrate 
de.  potassium. 

,1.  H.  Talbott  et  M.  R.  Brown  ont  traité  durant 
les  trois  dernières  années,  au  .Massachusetts 
General  Hospital,  48  malades  atteints  de  syn¬ 
drome  de  Ménière.  Parmi  ceux-ci,  il  y  avait 
sensiblement  le  même  nombre  d’hommes  que  ] 
de  femmes  ;  la  majorité  d’entre  eux  avait  de 
50  ù  70  ans.  En  dehors  d’un  régime  pauvre  en 
sel,  le  traitement  consistait  simplement  dans 
l’absorption  quotidienne  de  0  à  10  g.  de  chlo¬ 
rure  do  potassium  pris  dans  de  l’eau.  Tons  les 
malades  bénéficièrent  du  traitement.  11  est  à 
romarquor  que  7  d’entre  eux  avaient  antérieu¬ 
rement  suivi  sans  résultat  le  même  régime 
associé  au  traitement  par  le  chlorure  d’ammo¬ 
nium.  Beaucoup  de  malades,  sans  être  complè¬ 
tement  guéris,  furent  très  améliorés  et  purent 
mener  une  existence  sensiblement  normale.  Ce 
sont  ceux  qui  présentaient  les  crises  les  plus 
graves  qui  ont  paru  tirer  le  plus  grand  bénéfice 
du  traitement.  L’amélioration  des  bruits  subjec¬ 
tifs  fut  particulièrement  nette.  Ces  tentatives 
thérapeutiques  sont  encore  un  peu  récentes 
pour  qu’on  puisse  savoir  si  elles  entraîneid  une 
amélioration  nette  de  la  surdité. 

L’action  du  traitement  est  confirmée  iiar  le 
fait  que  dès  que  celui-ci  est  arrêté,  tous  les 
symptômes  réapparaissent  rapidement.  La  reprise 
du  régime  et  du  traitement  s’accompagne  d’une 
nouvelle  et  prompte  améliondion.  Chez  un 
malade  l’expérience  fut  recommencée  trois  fois 
avec  succès. 

Celte  action  très  nette  du  chlorure  de  potas¬ 
sium  est  difficile  à  expliquer.  Sans  doute 
peut-on  invoquer  l’action  diuréticiue  du  ]>olas- 
sium  qui  active  l’excrétion  de  l’eau  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Mais  celte  explication  paraît 
insuffi.santc.  Il  est  jjrobablo  que  la  bonne  con¬ 
duction  de  l’influx  nerveux  est  associée  à  une 
concentration  optima  du  potassium  dans  les 
tissus  voisins  du  nerf. 

On  peut  supposer  qu’un  accroissement  de  la 
concentration  du  potassium  sérique  indique 
une  déficience  de  potassium  tissulaire,  de  même 
qu'un  taux  élevé  de  calcium  sérique  peut 
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accompagner  une  perte  do  calcium  tissulaire. 

I  n  ajjport  extérieur  de  potassium  serait  capable 
de  restaurer  l’équilibre  potassique  d.iiis  les 
tissus.  Dans  plusieurs  cas  d’ailleurs,  on  constata 
au  moment  d'une  crise,  une  augmentation  du 
ux  du  )xilassium  sérique  et  une  diminution 
■  celui  (In  sodium. 

Dans  l’enseinide,  les  résultats  obtenus  .sont 
lions.  Sans  guérir  tous  les  symptômes,  le  trai¬ 
tement  améliore  nettemcid  les  malades.  Il  a 
permis  dans  deux  cas  d'éviter  une  intervention 
cliirurgicale  qui  paraissait  absolument  nécessaire. 

Maurice  A.  Malsb  et  Alfred  W.  Adson  ont 
publié  aussi  récemment  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  dans  le  trailemenl  du  vertige  de 
Ménière.  Depuis  onze  ans,  à  la  clinique  Mayo, 
ils  en  ont  observé  ISÜ  cas  typiques,  comprenant 
1-30  lionnnes  et  -50  femmes.  La  surdité  était 
nnilalérale  dans  115  cas  et  liilatéralc  dans  07.- 
Ghez  2.3  de  ces  malades,  aucun  traitement 
moderne  n’a  été  mis  en  u'uvre.  On  a  simple¬ 
ment  l'ait  usage  de  sédatifs  et  traité  les 
foyers  d’infection  lorsvpi’il  en  existait.  Il  ma¬ 
lades  furent  complètemeid  guéris,  I  améliorés, 

difficile  d’apprécier  les  résultats  obtenus  car 
dans  un  ass(;z  grand  nombre  de  cas  l’améliora¬ 
tion  a  suivi  d’assez  loin  le  traitement  et  l’on 
sait  que  des  améliorations  spontanées  sont 
susceptibles  d’exister  dans  le  syndrome  de 
Ménière. 

128  malades  ont  été,  par  contre,  traités  médi¬ 
calement  par  le  régime  pauvre  en  sel  et  le  chlo¬ 
rure  d'ammonium.  45  d’entre  eux,  soit  3G  pour 
100  virent  disparaître  conqrlètcment  leurs  ver¬ 
tiges  et  ,33,  soit  20  pour  100,  furent  améliorés, 
l’ar  contre,  les  50  restants,  soit  39  pour  100, 
no  furent  pas  nettement  influencés  et  beaucoup 
supportèrent  mal  l’emploi  du  chlorure  d’ammo- 

Mais  devant  la  difficulté  d’absorjition  de  ce 
médicament  on  a  cherché,  comme  nous  l’avons 
dit  ]ilus  liant,  à  utiliser  d’autres  sels,  en  parti¬ 
culier  le  nitrate  de  potassium.  Walsh  et  Adson 
ont  tiailé  de  cette  manière  13  malades.  Geux-ci 
recevaient  (luolidiennement  9  g.  de  nitrate  de 
potassium.  Ce  traitomcnl  était  continué  pen¬ 
dant  trois  jours,  ])uis  snsiiendu  pour  deux 
jours  pendant  lesquels  on  instituait  un  régime 
pauvre  en  sodium.  4  malades  furent  complè¬ 
tement  guéris,  3  furent  très  améliorés  et  3  autres 
le  furent  légèrement. 

Enfin,  11  malades  suivirent  uniriuement  un 
régime  jiauvre  en  sel,  7  d'entre  eux  furent 
guéris  on  améliorés. 

Dans  renscmble,  sur  152  malades  traités  par 
le  régime  peu  salé,  appuyé  ou  non  jiar  une 
antre  médication,  on  en  trouva  52,  soit  34  pour 
;  100,  pratiquement  guéris  et  42,  soit  28  pour  100, 
I  améliorés  dans  une  certaine  proportion,  alors 
I  cpie  57,  soit  ,38  pour  100,  ne  subirent  pas  d’amé- 

Ilioralion.  Il  faut  d’ailleurs  reniarcpier  que  l’amé¬ 
lioration,  quand  elle  existe,"  est  variable  suivant 
les  symptômes  et  qu’elle  porte  tantôt  élective¬ 
ment  sur  le  vertige,  les  bruits  subjectifs  auri- 
I  ciliaires  ou  la  surdité. 


Mais  les  guérisons  ou  les  améliorations  par  le 
traitement  médical  ont  l’inconvénient  d’être 
généralement  jiassagmrcs,  ne  durant  que  six 
mois  à  un  an.  Et  parfois,  le  traitement  doit  être 
piolongé  fort  longtemps.  Aussi,  a-t-on  beaucoup 
préconisé,  au  cours  de  ces  dernières  années,  les 
traitements  cliirurgicaux. 

Dandy,  modifiant  l’oiiéralion  originale  de  Era- 
zier,  Coleman  et  Lyerly,  Munro,  Crowe  et  beau- 
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coup  d’autres  auteurs  ont  rapporté  des  succès 
obtenus  par  exploration  cérébelleuse  et  section 
de  la  branche  vestibulaire  ou  section  combinée 
des  branches  vestihulaire  et  cochléaire  du  nerf 
auditif.  Mc  Kenzie,  Cairns  et  Braih  ont  égale¬ 
ment  préconisé  cette  intervention. 

Pendant  que  les  neuro-chirurgiens  mettaient 
au  point  cette  technique  de  section  intra¬ 
crânienne  subtotale  du  nerf  accoustique,  les 
oto-rhino-laryngologistes  visaient  à  obtenir  le 
même  résultat  par  destruction  du  labyrinthe. 
On  pratique  en  général,  soit  une  injection  d’al¬ 
cool  par  la  fenêtre  ronde,  soit  l’ablation  des 
canaux  semi-circulaires.  Cette  dernière  technique 
a  l’inconvénient  de  léser  fréquemment  le  limaçon 
et  d’entraîner  une  surdité  définitive.  Enfin, 
Putman  a  préconisé  la  destruction  du  ganglion 
vestibulaire  soit  à  travers  l’oreille  moyenne,  soit 
à  travers  le  toit  de  l’os  pétreux. 

Ces  méthodes  ont  donné  des  succès,  mais  il 
paraît  certain  que  c’est  la  section  totale  ou 
subtotale  du  nerf  accoustique  qui  fournit  les 
meilleurs  résultats,  en  supprimant  complète¬ 
ment  les  attaques,  ou  en  en  diminuant  la 
fréquence  et  la  gravité.  Les  résultats  ne  sont 
pas  toutefois  constants.  La  technique  chirurgi¬ 
cale  la  meilleure  paraît  être  celle  décrite  origi¬ 
nalement  par  Dandy,  Frazier  et  Mc  Kenzie.  Ils 
emploient  une  petite  craniotomie  sus-occipitale 
et  relèvent  le  lobe  cérébelleux,  ce  qui  permet 
un  abord  facile  du  VIIF.  Le  nerf  est  sectionné 
soit  en  son  milieu,  soit  près  du  méat  auditif 
interne. 

Walsh  et  Adson  ont  opéré  20  malades,  dont  13 
ont  eu  une  section  totale  et  7  une  subtotale.  Les 
symptômes  duraient  en  moyenne  depuis  plus  de 
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Quelques  considérations  sur  l’alimentation  des 
iemmes  enceintes  pendant  la  période  actuelle. 
—  M.  Brindeau  rappelle  que  l'Assistance  publique 
vient  d’adresser  aux  aceoucheurs  des  hôpitaux  une 
circulaire  dans  laquelle  elle  les  prie  de  déterminer 
n  quelles  substances  ou  produits  pharmaceutiques 
pourraient  être  donnés  aux  femmes  expectantes  ou 
accouchées,  afin  de  compenser  dans  la  mesure  du 
possible  les  insuffisances  éventuelles  dues  aux  dif¬ 
ficultés  de  ravitaillement  ».  Le  régime  alimentaire 
des  femmes  enceintes  classées  dans  la  catégorie  ’T 
est  suffisant;  il  est  difficile  de  trouver  des  produits 
pharmaceutiques  pouvant  compenser  les  insuffisances 
alimentaires;  cependant,  la  poudre  de  caséine  vaut 
à  poids  égal  3  fois  la  viande  et  peut  facilement 
être  incorporée  dans  des  potages  si  elle  subit 


quatre  ans,  avec  vertiges  fréquents.  Beaucoup 
do  ces  sujets  avaient  subi  sans  succès  un  trai¬ 
tement  médical. 

Sur  les  13  malades  ayant  eu  une  section  totale 
unilatérale  du  VIIF,  9  ont  obtenu  une  guéri¬ 
son  complète  de  leurs  vertiges.  Un  seul  ne  fut 
amélioré  en  aucune  façon.  Le.s  bruits  dispa¬ 
rurent  dans  2  cas,  furent  très  diminués  dans 
2  autres  et  légèrement  dans  7,  non  modifiés 
dans  les  2  derniers.  Sur  les  7  malades  ayant 
subi  une  section  subtotale,  4  furent  délivrés  de 
leurs  vertiges  et  3  très  améliorés.  Dans  les 
4  premiers  cas,  la  perte  de  l’audition  persista 
ou  devint  complète  après  l’opération.  Les  bruits 
disparurent  dans  2  cas,  furent  très  améliorés 
dans  1  cas,  légèrement  dans  4. 

Dans  l’ensemble,  6  malades  furent  complèlc- 
ment  délivrés  de  tous  leurs  malaises,  11  se  décla¬ 
rèrent  améliorés  dans  une  proportion  d’environ 
trois  quarts,  2  le  furent  partiellement.  Un  seul 
malade  n’eut  aucune  amélioration.  15  de  ces 
sujets  avaient  pu  reprendre  leur  travail  alors 
que  6  se  disaient  incapables  de  le  faire. 

La  section  subtotale  paraît  donc  supérieure  à 
la  section  totale.  Peut-être,  toutefois,  celle-ci 
guérit-elle  mieux  les  bruits  subjectifs. 

Il  est  donc  assez  difficile  d’apprécier  les 
résultats,  puisqu’il  ne  faut  pas  oublier  que  des 
rémissions  peuvent  survenir  dans  le  syndrome  de 
Ménière,  sans  aucun  traitement.  Le  régime  sans 
sel,  l’administration  de  chlorure  d’ammonium 
ou  de  nitrate  de  potassium  paraissent  les  meil¬ 
leurs  moyens  médicaux  d’améliorer  ce  syn¬ 
drome.  En  cas  d’échec  du  traitement  médical, 
la  section  totale  ou  subtotale  de  la  portion  vesti¬ 
bulaire  du  VIIF  peut  donner  des  résultats 


l’ébullilion  ;  les  graisses  sont  difficilement  rempla- 
çablcs,  mais  on  aura  peut-être  des  huiles  de  pois¬ 
son  dont  le  goût  sera  épuré;  on  peut  augmenter 
la  ration  des  glucides  par  le  glucose  saccharine; 
quant  aux  vilaniiiics  des  aliments  frais,  elles 
peuvent  être  remplacées  par  les  vitamines  de  syn¬ 
thèse.  Les  mères  nourrices  ont  droit  à  une  alimen¬ 
tation  supplémentaire  dès  la  naissance  de  l’enfant. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  à  considérer  seulement 
la  quantité  des  aliments,  mais  aussi  leur  propor¬ 
tion  ;  la  présence  de  glucides,  de  lipides  et  de  cer¬ 
tains  sels  est  indis[)cnsable  pour  assurer  la  bonne 
assimilation  des  protides. 

L’éducation  physique  et  les  besoins  alimen¬ 
taires.  —  M.  Rathery,  rapporteur,  au  nom  de  la 
Commission  du  rationnement  alimentaire,  propose 
à  l’Académie  d’émettre  les  vœux  suivants  : 

«  L’Académie  de  Médecine  croit  devoir  attirer 
l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  les  faits  sui- 

«  1“  L’éducalion-phy.'-iquc  bien  comprise  et  judi¬ 
cieusement  appliquée,  sous  un  contrôle  médical 
sévère,  constitue  un  des  plus  utiles  moyens  que 
nous  possédions  pour  permettre  un  développement 
r.ormal  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  L’Académie 
est  pleinement  d’accord  avec  les  Pouvoirs  publics 
pour  favoriser  le  développement  de  l’éducation 
physique  et  des  sports  à  l’école,  dans  les  collèges 
et  les  universités,  et  regrette  qu’elle  n’ait  eu  jus¬ 
qu’ici  qu’une  place  trop  limitée. 

«  2°  Par  contre,  une  adaptation  défectueuse  de 
la  capacité  physique  à  l’effort,  un  exercice  mus¬ 
culaire  mal  compris  poussant  à  l’athlétisme  et  non 
aux  sports  cl  une  alimentation  insuffisante  abou¬ 
tissent  fatalement  au  surmenage,  qu’il  faut  éviter 
à  tout  prix. 

«  3“  L’Académie  croit  devoir  insister  tout  parti¬ 
culièrement  sur  la  nécessité  absolue  qu’il  y  a  à 
proportionner  cet  exercice  physique  à  la  ration 
alimentaire. 

«  4“  Tout  exercice  musculaire  exige  une  ration 
alimentaire  supplémentaire  et  l’importance  de  cette 
ration  est  fonction  directe  du  travail  fourni. 


excellents  et  même,  dans  certains  cas,  entraîner 
une  guérison  complète. 

En  résumé,  les  indications  du  traitement  du 
vertige  de  Ménière  restent  subordonnées  à  un 
certain  nombre  de  facteurs,  en  particulier  à  la 
gravité  et  à  la  fréquence  des  accès.  Il  faut  tenir 
compte  également  de  la  situation  sociale  des 
malades,  de  leur  profession,  de  leur  niveau 
intellectuel.  Il  semble  enfin  que  les  malades 
atteints  de  vertige  de  Ménière  avec  surdité  unila¬ 
térale  réagissent  mieux  au  traitement  médical 
que  ceux  qui  sont  atteints  de  surdité  bilatérale. 

Un  traitement  médical  pourra  d’abord  être 
tenté  ;  si  les  résultats  n’en  sont  que  médiocre¬ 
ment  satisfaisants  et  surtout  si  l’état  social  ou 
les  conditions  de  vio  du  malade  ne  permettent 
par  une  thérapeutique  médicale  prolongée,  il  fau¬ 
dra  recourir  au  traitement  chirurgical  dont  la 
lechnique  a  fait  de  réels  progrès  ces  dernières 
années.  ^  ^  Pucuet. 
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«  5“  L’e.xcrcice  musculaire  étant  indispensable  au 
développement  des  organismes  jeunes,  il  faut,  de 
loule  importance,  afin  do  rendre  possible  cet  exer¬ 
cice  physique,  fournir  cette  ration  de  supplément. 

«  6°  Dans  l’imiwssibilité  de  fournir  la  ration 
alimentaire  indispensable,  il  faut  proportionner  la 
valeur  de  l’effort  physique  demandé  à  l’imporlnnce 
de  celle  ration. 

«  7°  Il  y  aurait  intérêt  à  prolonger  le  temps 
quotidien  de  repos  des  enfants  cl  des  adolescents; 
on  diminuerait  d’autant  les  besoins  caloriques  et 
ces  calories  épargnées  par  un  temps  de  sommeil 
plus  prolongé  pourraient  être  heureusement  utili¬ 
sées  pour  les  dépenses  nécessitées  par  l’exercice 
physique. 

i(  8°  La  surveillance  fréquente  du  poids  pourrait 
être  un  test  intéressant  et  facile  à  utiliser  pour  se 
rendre  compte  de  la  correction  de  la  ration  ali¬ 
mentaire;  il  ne  saurait,  du  reste,  être  le  seul.  » 

—  Ces  voeux  sont  adoptés  par  l’Académie. 

La  pratique  de  la  translusion  de  sang  dilué 
en  thérapeutique  humaine.  —  MM.  Léon  Bjnet 
et  M.  Sureau  rappellent  les  travaux  expérimen¬ 
taux  effectués  au  début  de  1940  sur  la  dilution 
du  sang;  ils  soulignent  que  la  pratique  du  sang 
dilué  permet  une  économie  de  sang,  facilite  les 
injections  abondantes,  destinées  à  lutter  contre 
l’effondrement  de  la  masse  sanguine  au  cours  des 
hémorragies  suraiguës  cl  contre  la  concentration 
du  sang  au  cours  du  choc  ;  enfin  et  surtout,  colle 
pratique  permet  de  lutter  contre  la  nocivité  de 
certains  échantillons  de  sang  conservé.  Ils  rap¬ 
portent,  dans  leur  note,,  les  résultats  de  traitements 
réalisés  chez  l’homme  en  parlant  du  sang  conservé, 
recueilli  depuis  plusieurs  semaines  cl  secondaire¬ 
ment  dilué  dans  le  sérum  physiologique.  On  a  été 
obligé,  dans  certaines  circonstances,  d’utiliser  des 
échantillons  remontant  à  4,  6  cl  7  semaines; 
dilués  dans  du  sérum  physiologique,  ils  ont  été 
tolérés  et  ont  rempli  leur  rôle  curateur. 

Utilisation  de  la  souris  pour  le  diagnostic 
de  l’état  de  guérison  de  la  syphilis  humaine. 
—  M.  G.  Milian  rappelle  qu’en  dehors  des  signes 
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(-liiiic|ii('s  parmi  lesquels  l’élat  des  ongles  a  une 
grande  imporlanee,  les  réactions  sérologicpies  et 
la  réaetivalion  de  la  réaelion  de  Wassermann  onl 
une  valeur  eerlaine.  Depuis  quelque  temps,  on  a 
reenurs  à  la  rechorelie  expérimentale;  c'est  ainsi 
que  l'inueulalinn  des  ganglions  inguinaux  dans 
le  seroluiu  du  lapin  <lonne  des  résullals  positifs 
ou  négatifs  suivant  leur  étal  de  viruleiua';  le  lapin 
étant  devenu  un  animal  rare,  rautour  a  tenté 
ilepiiis  G  mois  de  le  renijilaeer  par  la  souris.  On 
inocule  le  sang  du  svpliilitiquo  ancien  dont  on 
reelierchc  l’étal  de  guérison  sous  la  peau  d'une 
souris,  ou,  plus  exactement,  on  injecte  1/10  de 
eenlinièire  euhe  du  plasma  voisin  de  la  couche 
des  glolinles  rouges  sédimentés  par  ccnlrifiigation. 
Lu  syphilis  étant  inappareule  chez  la  souris,  il  faut 
rechercher  le  tréponème  par  biopsie  dans  les  tissus; 
par  exemple,  on  peut  procéder  à  l’examen  ultra- 
inii'roscopi(pie  des  ganglions  ou  rechercher  le  tré¬ 
ponème  dans  le  culot  de  centrifugation  du  sang 
du  c<eur  après  hémolyse  dans  l’eau  distillée. 

Morphologie  comparée  de  la  tête  et  du  crâne. 
—  M.  F.  Pasteur  étudie  la  morphologie  comparée 
de  la  tète  et  du  crâne.  Les  mensurations  éta¬ 
blissent  la  similitude  de  leurs  proportions  et  de 
leurs  indices,  leur  relativité  constante  entre  eux 
<d,  les  autres  segments  du  corps  et  de  la  taille  prise 
comme  unité  individuelle;  cette  correspondance 
entre  toutes  les  parties  du  corps  démontre  la  cons¬ 
titution  numérique  interdépendante  des  dimensions 
et  grandeurs  du  type  humain,  permet  toute  com¬ 
paraison  entre  divers  sujets  et.  en  ethnologie,  entre 
les  races  actuelles  et  les  races  anciennes. 

Lucikn  ItouQuès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

ü  Février  1941. 

Décès  d(!  M.  Hautefort,  membre  associé  pari¬ 
sien.  —  .Vllocution  de  M.  le  Président. 

M.  le  Président  fait  l’éloge  du  disparu,  qui  était 
ebirurgien  de  l'hopilal  du  Pcrpéluel-Seconrs.  Il 
transmet  les  condoléances  de  r.\sscmbléo  à 
M'"”  llanleforl  et  à  ses  enfants. 

Le  traitement  des  plaies  du  crâne  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  dans  le  Centre  de  chirurgie 
crânienne  de  la  l''”  région.  —  MM.  Piquet,  méde¬ 
cin  commandant,  chef  du  Centre;  Dereux,  méde¬ 
cin  commandant,  neurologiste  principal  de  la 
région,  et  M.  Becuwe,  médecin  capitaine,  assis¬ 
tant.  .M.  Petit-Dutaillis,  rapporteur.  Les  auteurs 
apportent  les  résultats  des  interventions  praliqtiées 
au  Touquet-Paris-riage  du  18  Mai  à  .Tuillct  1940, 
dans  des  conditions  particulièrement  difficiles. 

.\nssi  ont-ils  été  dans  l’obligation,  faute  du  maté¬ 
riel  nécessaire,  d’utiliser  par  nécessité  les  méthodes 
employées  iiendant  la  guerre  1914-1918  :  excision 
simple  des  lèvres^  de  la  plaie,  régularisation  de  la 

foyer  cérébral  et  ablation  des  esquilles  et  des  pro- 
jci'tilcs  snpernciels  à  la  ciirctlo.  La  sutiirc  primi-  I 
tivc  de  la  plaie  n’a  été  faite  en  deux  plans  que 
pour  les  blessures  datant  de  moins  de  trente-six 
heures.  Les  autres  plaies  ont  été  lai.ssées  parlicllc- 
mciit  onverics.  Tous  les  blessés  ont  reçu  du  Dagé- 
naii  à  doses  massives.  Les  auteurs  attribuent  leurs 
échecs  à  l'impossibilité  d’extraire  tous  les  corps 
étrangers  inira-cérébraiix,  faute  de  moyens  radio¬ 
logiques. 

Les  résultats  sont  groupés  suivant  le  moment 
de  l'intervention  et  la  nature  de  l’opération. 

Sur  30  blessés  opérés,  il  y  a  nue  mortalité  glo¬ 
bale  de  33,3  pour  100;  ces  résiillal.s  onl  été  obtenus 
chez  des  blessés  souvent  porteurs  de  corps  étran¬ 
gers  intra-crariieiis  avec  infection  cérébrale  et 
opérés  tardivement.  La  valeur  de  ces  résultats  est 
liée  en  grande  partie  à  la  sulfamidoihérapie  asso¬ 
ciée.  Les  interventions  correctes  d’emblée  onl 
lionné  6  guérisons  sur  6  ras.  alors  que  les  opéra¬ 
tions  insuffisantes  ont  entraîné  2  morts  sur  3  cas. 
Les  interventions  même  tardives  sont  susceptibles 
d  être  cependant  efficaces,  car  l’on  compte  18  gué¬ 
risons  sur  21  cas  opérés  entre  le  3”  et  le  18®  jour. 
Lnlin,  en  cas  d’abcès  constitué,  la  recherche  du 
projectile  est  toujours  dangereuse;  sur  8  corps 


étrangers  enlevé.s  à  l'occasion  de  l’ouverture  d'un 
abcès,  il  y  a  eu  5  morts,  alors  que  3  abcès  opérés 
en  négligeant  le  projectile  onl  apporté  3  guérisons. 


Infarctus  cæcal  par  embolie  mésentérique. 
—  M.  P.  Guénin,  chef  de  clinique  idiiriirgicale 
à  la  Facilité  de  Médecine  de  l'aris.  M.  Petit- 
Dutaillis,  rapporteur.  Lu  malade  d'une  qnaraii- 
tainc  d'annéi's,  entré  depuis  quel(|ue  temps  dans  le 
service  pour  y  subir  une  vcnlriciilographie,  afin  de 
préciser  l'éliidogie  d'une  hémiparésie  droite  avec 
aphasie,  fait  bru.s(|iiemenl  un  syndrome  abdominal 
sans  caractère  bien  net  au  début  ;  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  bon  état  général,  ventre 
souple,  aucune  hémorragie  intestinale.  On  attend 
quelques  heures;  rapidement,  le  faciès  s'altère,  le 
pouls  s'accélère  cl  le  ventre  devient  le  siège  d’une 
conlraeturc  à  prédominance  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Ou  pense  à  une  appendicite,  tout  en  faisant 
des  réserves,  à  cause  de  l’absence  de  fièvre.  L’in¬ 
cision  iliaque  droite  découvre  un  infarctus  cæcal 
qui  remonte  sur  le  côlon  ascendant,  sans  infiltra¬ 
tion  des  mésos. 

Malgré  l’extériorisation,  le  malade  meurt.  A 
l’aulopsic,  on  trouve  un  emboliis  de  6  mm.  de 
long  dans  la  mésentérique  supérieure,  au  niveau 
de  l’origine  de  l'iléo-cn'co-coliqiie.  Le  malade  était 
porteur  d’un  ramollissement  cérébral.  Le  rappor- 

lomiqne  indiscutable  avant  de  mettre  l’étiquette 
d’infarctus  cryptogéiiéliqiie  sur  de  tels  cas,  où 
rintcrvenlion  eoiislate  l’intégrité  des  mésos. 

La  résection,  dans  les  infarctus  du  côlon  ascen¬ 
dant.  est  une  opération  plus  sédiii.sante  que  l'ex- 
tériorisalion,  toujours  difficile,  mais  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  réserver  l'avenir  si  l’infarclus,  comme 
c’est  le  cas.  couliiiiic  à  progresser.  Il  eût  été  inté¬ 
ressant  de  noter  l’action  de  l’adrénaline  pendant 
rinlcrvenlion  . 

—  M.  Ameline.  L’agitation  de  ces  malades, 
signe  sur  lequel  il  a  insisté,  est  à  opposer  au 
calme  des  péritonites. 

—  M.  H.  Mondor.  Le  liquide  péritonéal,  qui 
était  sanieiix,  devait  être  septique;  aussi,  le  tableau 
clinique  a  été  snccessivcmcnl  celui  d'une  embolie 
abdominale,  d’un  infarctus  et  d’une  inoculation 
péritonéale. 

Pour  différencier  pancréatite  d’infarctus,  l’exa¬ 
men  radiographique  rend  des  renscignemciils 
utiles  sur  la  morphologie  du  cadre  duodénal. 

—  M.  P.  Brocq.  C’est  peut-être  moins  l'infec¬ 
tion  que  l’irruption  du  liquide  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  au  cours  d'une  pancréatite  ou  d'un  infarc¬ 
tus  qui  entraîne  une  conlraeturc. 


A  propos  du  traitement  des  plaies  de  poi¬ 
trine.  —  MM.  Robert  Monod  cl  Kpurilsky 
donnent  un  court  résumé  de  leurs  idées  sur  la 
question,  plus  largement  expo.sées  dans  un  article 
de  La  Pres.se  Mi'diralc  (n®  71,  18  Peptcmbi’c  1940). 
11  faut  retenir,  contrairement  à  l’opinion  clas- 
siipie.  la  gravité  et  l'évolution  parfois  foiidroyanlc 
des  complicalions  infeclieii.ses  chez  des  blessés  du 
thorax  opérés  à  l’avant,  comme  les  auteurs  ont 
.1.  iimiu.  1  lob-iiMi  1  rilOF^i  de  13ar-le-I)uc. 

La  pleurésie  a  vibrion  évolue  parfois  en  48  lieii- 


coiiuiies.  Pur  G  ras  de  Iclanos,  4  sont  survenus 
chez  des  polyblesses  aiienils  en  outre  d’nnC  plaie 
(lu  thorax  compli([uée  de  pleiiivsic  purulente  à 
anaérobies,  dont  3  formes  rapidement  mortelles. 
Les  plaies  de  poitrine  doivent  donc  ('Ire  traitées 
rapidenieul  par  sulfamidoihérapie  et  il  est  indiqué 
(le  pratiquer  le  traitement  préventif  du  tétanos  par 


L’extraction  immédiate  des  corps  étrangers 
iiilralhoraciques  doit  ('Ire  pratiquée  beaucoup  plus 
fré(picmmcnt  que  ne  le  disent  les  classiques,  sauf 
dans  les  projectiles  ceniro-lobaires  profonds'  qui 
.sont  généralement  bien  tolérés;  leur  extraction 
secondaire  à  froid  se  fait  dans  de  meilleures  condi- 


On  doit  traiter  par  Ihorarolomie  large  les  plaies 
avec  éclat  inclus,  superficiel,  juxta-pleural,  et  les 
plaies  avec  fracture  de  côtes  ou  d’omoplate.  Seule 
l’ouverture  large  permet  d’agir  directement  sur 
le  poumon,  d’assurer  l’hémostase,  d’extraire  les 
projectiles  et  de  faire  la  prophylaxie  de  l'infection. 


Plaies  thoraciques  par  projectiles  de  guerre 
(plèvre  et  poumon).  —  AI.  André  Richard  avait 
d(‘jà  apporté  dans  sa  thèse  de  Février  1918  une 
grande  part  à  l’intervention  dans  le  traitement 
(les  plaies  de  poitrine.  Cette  thèse  avait  été  inspi¬ 
rée  par  M.  l’ieri'e  Duvid,  grand  apôtre  de  l'cxlrac- 
liou  primitive  des  projectiles  intrapulmonaires  et 
de  la  chirurgie  pulmonaire  en  plèvre  libre.  L’in- 
tcinenlion  et  rexlraclioii  primilve  du  corps  étran¬ 
ger  consliluent  la  meilleure  prophylaxie  de  l’hé¬ 
morragie  et  de  l’infeelion,  des  séquelles  tardives 
aussi  bien  iuf«>clicusc5  que  fonctionnelles  sur  les¬ 
quelles  M.  .Sergent  a  insisté  autrefois.  Par  deux 
observations  frappantes  chez  deux  blessés  traités 
dans  son  service  en  Mai  et  .liiin  1940,  l'auteur 
fait  la  preuve  de  la  gravité  de  l'infeelion  de  l’hémi- 
Ihorax  d’une,  jiart  et  de  l’importance  des  dégâts 
pariétaux  osseux  comme  facteur  d’infection. 

Lorsque  la  plaie  pariétale  a  été  parée,  l’abla¬ 
tion  du  pnjjeclilc  en  plèvre  libre  est  faite  selon 
les  règles  bien  précisées  par  M.  Pierre  Diival  et 
.sous  contrôle  inicrmilicnt.  L’usage  des  sulfamides 
local  et  général  est  à  conseiller.  Il  faut  assurer 
un  drainage  fermé  avec  gymnastique  opératoire 
dans  l’hématome  intrapleural  infecté. 

Dans  4  e,as  de  thorax  ouvert,  dont  2  étaient  des 
plaies  graves  thoraco-abdominales,  il  y  a  eu 
2  morts.  Un  projectile  intrapulmonaire  de  petit 
volume  a  été  extrait  avec  bon  résultat;  chez  2  ble.s- 
sés  avec  projectile  intrapulmonaire  inclus,  arrivés 
tardivement  porteurs  d’un  hémothorax  do  moyenne 
abondance,  il  y  a  eu  2  suppurations  pleurales  avec 
une  mort.  Les  plaies  en  séton  par  petit  projectile 
ou  par  balle  n’ont  pas  donné  lieu  à  des  incidents 
notables.  Il  faut  bien  établir  la  différence  entre 
la  balle  non  ricoehée  et  la  balle  ricochée  et  défor¬ 
mée,  qui  cause  les  mêmes  dégâts  et  les  mêmes 
conséquences  infeclieu.ses  que  l’éclat  d’obus. 

L’extraction  secondaire  du  corps  étranger  doit 
être  faite  rapidement.  L’autour  préfère,  sauf  s’il 
y  a  infection,  pratiquer  cette  intervention  en  plèvre 
libre,  sous  contrôle  radioscopique. 

Les  blessés  du  thorax  doivent  être,  si  possible, 
con.servés  à  l’ambulance  2  .semaines  au  minimum. 

Du  drainage.  —  M.  G.  Métivet.  Ou  est  souvent 
hésitant  sur  le  mode  de  drainage,  cl  raulcur 
attâche  une  grande  importance  aux  bonnes  indi¬ 
cations  du  drainage  dans  les  suites  opératoires. 

Le  drainage  par  drains  peut  avoir  une  visée 
d’évacuation  d’une  collection  qui  est  susceptible 
de  SC  reproduire;  ce  drainage  évacuateur  a  en  plus, 
dans  un  abcès,  l’avantage  de  s’opposer  à  la  ferme¬ 
ture  précoce  de  la  plaie. 

Le  drainage  préventif  est  celui  que  l’on  met 
au  contact  d’un  foyer  opératoire  où  une  coMcclion 
pourrait  se  reproduire. 

On  a  adressé  un  certain  nombre  de  reproches 
au  drain  ;  on  a  dit  qvi’il  se  bouchait  rapidement; 
en  réalité,  se  bouchent  les  drains  inutiles  ou  ceux 
qui  ne  sont  ni  mobilisés,  ni  surveillés;  on  a  invo¬ 
qué  la  présence  du  drain  comme  facteur  d’infec- 
,  tion,  ainsi  dans  les  hématoefdcs  ;  si  le  pansement 
et  l’aspiration  sont  correctement  faits,  le  drain 
n’infecte  pas;  l’ulcération  de  gros  vaisseaux  et 
l’oechision  intestinale  sont  des  accidents  rarement 
observés  et  évitables. 

La  mèche  ne  réali.sc  pas  un  drainage  évacua- 
leur.  car  on  ne  draine  pas  une  cavité  purulente 
])ar  capillarité.  Les  mèches  ou  le  sac  de  Mikuhez. 
placés  dans  un  foyer  opéraloiix'  abdominal,  agis¬ 
sent  en  isolant  ce  foyer  et  en  empêchant  les 
organes  sains  de  venir  s’infecter  au  contact.  On 
a  accusé  la  mîæhe  de  favoriser  la  chute  d’une 
suture;  en  réalité,  si  l’on  cueille  la  mèche  au 
12®  jour  nu  lieu  de,  l’arracher  au  4®  jour,  on  res¬ 
pecte  la  suture. 

De  même,  l’oeclusion  intestinale  est  rarement 
observée,  si  l’on  a  soin  d’attendre  le  8“  ou  'e- 
10®  jour  pour  retirer  le  sae. 

Pour  terminer,  l’auteur  rappelle  l’existence ,  du 
drainage  révulsif  et  l’intérêt  du  drainage  irritatif, 
réalisant  un  appel  leucocytaire  dans  certains  foyers 
tuberculeux. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Bréchot, 
pour  cnclouer  le  col  fémoral,  se  sert  d’un  ingé¬ 
nieux  dispositif  composé  d’une  plaque  type  Sher- 
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nian  sur  laquelle  se  visse  un  conducteur  pour  la 
broche  de  Kirschner  cl  d’un  clou  à  ailettes  modifié. 

Ce  dispositif  a  l’avantage  de  donner  au  clou  un 
appui  solide  sur  la  face  externe  de  la  diaphyse 
cl  de  diminuer  la  brutalité  dans  la  transmission 
des  forces. 

12  Février. 

Décès  de  M.  le  Prof.  Pierre  Duval,  ancien  pré¬ 
sident  de  l’Académie  de  Chirurgie. 

Allocution  de  M.  Paul  Mathieu,  président.  — 
M.  le  Président  trace  la  carrière  du  grand  disparu; 
il  en  rappelle  les  brillantes  étapes  et  sa  haute  per¬ 
sonnalité,  faite  d’inlelligcnco,  de  grande  cons¬ 
cience,  de  clarté  d’exposition  et  d’élégance  du  lan¬ 
gage.  Ses  travaux  nombreux  et  originaux  sur  la 
chirurgie  gastro-intestinale,  sur  la  chirurgie  tho¬ 
racique  où  il  s’est  révélé  un  précurseur,  sur  la 
physiologie  des  grands  bn'ilés  où  il  a  apporté  des 
idées  nouvelles  et  fécondes  de  physio-pathologie, 
sont  connus  de  tous  les  chirurgiens.  Doué  pour 
l’enseignement,  il  avait  constitué  à  l’hôpital  de 
Vaugirard  une  grande  écoio  chirurgicale.  Resté, 
malgré  sa  fatigue,  à  la  tète  de  son  service  durant 
toute  la  guerre  et  pendant  la  triste  période  de 
l’exode,  il  avait  donné  l’exemple.  La  tristesse  des 
temps,  la  privation  de  l’un  do  scs  fds  prisonnier 
de  guerre,  ont  bâté  l’évolution  du  mal  inexorable 
qui  l’a  emporté. 

Le  chagrin  qui  atteint  tous  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient,  dit  M.  le  Président,  mesure  l’attachement 
à  cet  homme  de  cccur  de  ses  amis,  de  scs  élèves 
et  de  ses  malades. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Résection  de  l’apophyse  transverse  gauche 
de  la  5“  vertèbre  lombaire  pour  sacralisation 
douloureuse.  —  MM.  Dubau  et  A.  Pasquié. 
M.  E.  Sorrel,  rapporteur.  Chez  un  jeune  soldat 
porteur  d’une  sacralisation  bilatérale  de  la  .5“  lom¬ 
baire  et  souffrant  uniquement  du  côté  gauche,  une 
première  intervention  faite  sous  anesthésie  locale 
et  selon  la  technique  de  Bonniot  permet  do  résé¬ 
quer  l’apophyse  transverse  de  la'4'  lombaire.  Dans 
une  seconde  intervention,  en  passant  dans  la  même 
incision,  on  résèque  l’apophyse  transverse  de  la 
5“  lombaire.  Les  troubles  persistèrent  et  la  guéri¬ 
son  ne  fut  obtenue  qu’en  utilisant  la  voie  plus 
élargie  de  MM.  Mathieu  et  Demirleau,  qui  a  per¬ 
mis  de  réséquer  plus  largement  l’apophyse  costi- 
forme  de  L  6  et  de  mettre  un  greffon  d’.\lbce  entre 
les  apophyses  épineuses  de  L  5  et  de  S  1.  Au  bout 
de  5  mois,  le  rachis  était  souple  et  le  malade  fut 
récupéré  dans  le  service  armé.  Celte  observation 
prouve  les  difficultés  de  l’abord  de  l’apophyse 
transverse  de  la  5“  lombaire,'  qui  nécessite  une 
voie  très  élargie  et  un  repérase  métallique  préa¬ 
lable. 

—  M.  Basset  demande  pour  quelle  raison  on 
a  placé  une  greffe. 

M.  Sicard  a  traité  4  cas  de  sacralisation  dou¬ 
loureuse.  Dans  le  dernier  cas,  une  injection  sous- 
arachnoïdienne  de  lipiodol  a  montré  l’image 
typique  de  la  hernie  méniscale  postérieure.  Line 
laminectomie  a  confirmé  le  diagnostic  et  l’abla¬ 
tion  du  segment  discal  hernié  a  guéri  le  malade. 
Il  faut  donc  rctenii-  le  rôle  important  de  la  hernie 
du  disque  dans  les  sciatiques,  comme  MM.  Petit- 
Dutaillis  et  Alajouanine  y  ont  les  premiers  insisté. 

—  M.  Petit-Dutaillis,'en  1928,  à  propos  d’une 
observation,  a  attiré  l’attention  sur  l’a.ssociation 
de  la  hernie  méniscale  et  d’une  sacralisation  ou 
d  une  lombalisation.  11  faut  donc  examiner  avec 
soin  chez  tous  ces  malades  le  disque  lombaire  à 
la  radiographie  et,  au  moindre  pincement  du 
disque,  avant  de  penser  à  une  sacralisation  dou¬ 
loureuse,  faire  une  radiographie  après  injection 
intradurale  de  lipiodol. 

—  M.  Paul  Mathieu.  Il  ne  faut  opérer  que  si 
l’on  a  la  certitudo  que  la  sacralisation  est  à  l’ori¬ 
gine  des  troubles.  Pour  l’intervention,  il  ne  faut 
pas  dire  voie  d’abord  élargie,  mais  voie  d’abord 
précise  .avec  contrôle  radiographique  constant  au 
cours  de  l’opération  avec  repères  opaques. 

—  M.  Lance.  On  doit  distinguer  la  sacralisation 
double,  où  le  sacrum  est  d’aplomb,  et  la  sacra¬ 
lisation  unilatérale,  où  le  sacrum  est  asymétrique, 


plus  haut  du  côté  sacralisé.  C’est  dans  cette  der¬ 
nière  variété  qu’il  existe  de  véritables  arthrites 
d’origne  statique  justiciables  d’ostéosynthèses.  Un 
bon  critère  pour  savoir  si  les  douleurs  proviennent 
de  l’irritation  de  la  5“  paire  lombaire  par  l’apo¬ 
physe  transverse  .hypertrophiée  consiste  à  injecter 
dans  l’orificc  de  conjugaison  une  solution  de 
novocaïne. 

—  M.  Boppe.  Les  injections  de  novocaïne  sont 
très  utiles  pour  la  localisation.  Bien  souvent,  l’ori¬ 
gine  des  douleurs  est  liée  à  des  fasciculites  ou 
aponévrosites  de  la  région  lombo-sacrée  et,  dans 
certains  cas,  une  simple  fasciotomie  guérit  ou  sou¬ 
lage  les  mdades. 

Rupture  spontanée  et  complète  de  l’artère 
fémorale.  —  M.  P.  Lance.  M.  Marcel  Fèvre, 
ripporteiir  Chez  un  blessé  do  la  fesse  dont  l’état 
général  est  mauvais  et  dont  la  plaie  remonte  à 
un  mois  environ,  on  évacue  un  volumineux  héma¬ 
tome  infecte  de  la  cuisse  droite.  Quelques  jours 
plus  tard,  on  est  obligé  de  lier  l’artère  fémorale 
sous  l’arcade  pour  un  nouvel  hématome  dans  la 
poche  crurale.  On  allait  autoriser  le  blessé  à  se 
lever  quand  se  produit  une  nouvelle  hémorragie. 
L’intervention  découvre  une  rupture  complète  de 
l’artère  fémorale  au-dessous  de  la  ligature  q\ii  a 
été  faite. 

—  M.  Sénèque.  Cette  rupture  no  mérite  peut- 
être  pas  le  nom  de  rupture  spontanée,  car  il  n’y 
a  pas  eu  d'examen  bactériologique  éliminant  le 
processus  infectieux  d’une  telle  hémorragie. 

Les  indications  opératoires  chez  les  blessés 
en  état  de  choc.  —  MM.  Picot  et  Âurousseau. 
Il  convient  de  disting-uer  le  collapsus  lié  à  une 
toxémie-  ou  une  infection,  comme  celui  qui  est 
consécutif  à  la  levée  du  garrot,  et  le  collapsus  lié 
au  choc  vrai,  caractérisé  par  l’épuisement  nerveux 
consécutif  à  la  douleur,  au  froid,  à  l’émotion,  et 
particulièrement  aux  excitations  nociceptives  issues 
d’un  foyer  de  fracture.  En  effet,  les  deux  variétés 
de  blessés  présentent  un  syndrome  commun  d’in¬ 
suffisance  vasomotrice  ;  mais,  dans  le  choc  trau¬ 
matique  vrai,  le  blessé  est  très  pâle,  la  respiration 
est  ralentie  et  superficielle,  l’obnubilation  com¬ 
plète;  dans  l’intoxication,  le  blessé  a  une  teinte 
subictérique  et  est  agité;  la  respiration  est  rapide. 
L’intérêt  de  celte  division  n’est  pas  spéculatif  ; 
car  les  indications  opératoires  sont  totalement  dif¬ 
férentes  dans  les  doux  cas.  S’il  s’agit  d’un  choc 
traumatique  vrai,  comme  dans  certains  gros  fracas 
osseux  des  membres,  il  faut  remonter  l’état  général 
des  blessés  avant  d’intervenir,  par  le  sérum  adre- 
naliné  intraveineux  et  le  réchauffement.  S’il  s’agit 
d’une  infection  comme  la  gangrène  gazeuse  ou 
d’une  fraclurc  ouverte,  l’intervention  s’impose  en 
laissant  le  foyer  d’amputation  largement  ouvert. 

Un  incident  du  drainage  externe  du  cholé¬ 
doque  :  le  reflux  duodénal.  —  M.  P.  Moulon- 
guet.  Dans  2  observations  parallèles  de  calculs 
du  cholédoque,  après  eholédocolomio,  ablation  des 
calculs  cl  drainage  en  T,  très  rapidement,  s’établit 
après  le  drainage  biliaire  un  écoulement  abondant 
de  liquide  duodénal  avec  altération  de  l’étal  géné¬ 
ral.  Ce  n’est  qu 'après  ablation  du  drain  de  Kehr 
que  le  reflux  duodénal  cessa  et  que  la  guérison 
survint.  Ce  n'est  pas  à  la  longueur  de  la  branche 
inférietire  du  drain  pénétrant  dans  la  papille  qu’il 
faut  attribuer  la  cause  de  ce  reflux,  mais  à  des 
causes  physio-pathologiques  :  cholédoque  très  dis¬ 
tendu,  ancienneté  des  lésions,  pancréatite  pro¬ 
bable,  probabilité  de  dyskinésie  du  sphincter 
d’Oddi.  L’auteur  a  recherché  dans  la  littérature 
des  cas  semblables;  il  n’a  pu  retrouver  que  2  obser¬ 
vations  qui  sont  étiquetées  :  cholérragic,  compli¬ 
cation  rare  des  opérations  sur  les  voies  biliaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  reflux  duodénal  dans  les 
voies  biliaires  est  incontestable  et  le  fait  a  été 
entièrement  démontré  lorsqu’il  est  visible  sous 
l’écran  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

M.  Bollin  a,  d'autre  part,  prouvé  expérimenta¬ 
lement  l’existence  de  la  paralysie  du  sphincter 
d’Oddi,  condition  obligatoire  du  reflux  duodénal 
dans  les  voies  biliaires.  Dans  le  cas  où  le  reflux 
persiste  malgré  l’ablation  du  drain  de  Kehr,  on  a 
intérêt,  peut-être,  à  pratiquer  une  jéjunostomie 
pour  réinjecter  le  liquide  perdu  dans  l’intestin. 


—  M.  Soupault.  Dans  une  angiocholécyslitc 
drainée,  un  incident  semblable  s’est  produit  (;l 
s’est  maintenu  malgré  l’ablation  du  drain. 

C’est  pourquoi,  vaut-il  mieux,  comme  M.  Gosset, 
mettre  un  simple  drain  glissé  dans  l’extrémité 
supérieure  de  l’hépatique  ou  préférer  au  drainage 
externe,  dans  certain  cas,  l’anastomose  cholédoco- 
duodénale. 

—  M.  Jean  Quénu.  Le  tube  en  T  peut  ôire 
remplacé  par  deux  drains  :  l’un  ascendant,  des¬ 
tiné  à  drainer  la  bile;  l’autre  descendant  jusque 
dans  le  duodénum,  qui  peut  servir,  le  cas  échéant, 
à  l’cnléroclyse  pour  l’alimentation  des  malades; 
ce  dernier,  en  cas  de  reflux,  peut  être  obturé  par 
un  fausset. 

L’hypothèse  d’un  relâchement  du  sphincter 
d’Oddi  ne  paraît  pas  suffisante  pour  expliquer  le 

L’hypertension  duodénale  semble  être  le  facteur 
dominant,  liée  souvent  -  à  une  sténose  sous-vaté- 
ricnne  et  qui  contre-indique  le  drainage  duodénal 
transvatéricn. 

—  M.  Âmeline  demande  si  l’on  a  recherché  les 
ferments  pancréatiques  dans  le  liquide. 

G.  ConoiEn. 
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Absorption  médicamenteuse  (insuline)  par 
voie  pulmonaire  à  l’aide  des  micro-brouillards. 
—  MM.  Kourilsky,  Biancani  et  Delaville  présen¬ 
tent  des  recherches  faites  grâce  à  un  appareil  réa¬ 
lisant  un  micro-brouillard  dont  les  particules  sont 
particidièremcnt  fines.  Les  auteurs  ont  étudié 
l’adsorption  de  l’insuline  chez  des  diabétiques.  Par 
celle  voie  le  médicament  s’csl  montré  tout  aussi 
efficace  que  par  la  voie  sous-culnnée. 

Présentation  de  l’appareil  ayant  servi  aux 
recherches,  par  MM.  Biaacani  et  Delaville. 

Discussion.  —  M.  Flandin  pense  que  des  effets 
analogues  s’observent  avec  les  pulvérisateurs  ordi¬ 
naires. 

A  propos  des  cracheurs  sains  de  bacilles  de 
Koch.  —  M.  F.  Meerssmann,  à  propos  d’une  ré¬ 
cente  communication  de  MM.  Ameullle  et  Lemoine, 
et  d’une  intervention  de  M.  Bezançon,  rappelle  les 
faits  qui  l’ont  conduit  à  la  conception  des  cra¬ 
cheurs  sains  de  bacilles  de  Koch  cl  les  raisons 
qu’il  a  de  la  maintenir.  Les  cracheurs  sains  ont 
été  découverts  grâce  à  des  recherches  systémati¬ 
ques  entreprises  parmi  des  collectivités  d’indivi¬ 
dus  sains  ;  ils  ne  présenlaicnl,  lors  de  la  décou¬ 
verte  de  l’expecloralion  bacillifère  aucun  signe  pa- 
Ihologiquc  quel  qu’il  fiït  cl  ils  sont  demeurés  tels 
au  cours  d’une  observation  prolongée,  dans  cer¬ 
tains  cas,  pendant  plusieurs  années. 

Ils  ne  peuvent  donc  être  assimilés  aux  «  tuber¬ 
culeux  occultes  à  expectoration  bacillifère  »  de 
MM.  Bezançon  cl  Meyer. 

En  terminant,  railleur  insiste  sur  le  fait  que  la 
notion  des  cracheurs  sains  ne  saurait  en  aucune 
manière,  diminuer  la  valeur  do  la  bacilloscopie  des 
crachats  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Discussion.  —  M.  Ameuille  insiste  sur  l’intérêt 
de  la  communication  de  M.  Meerssmann.  Les  faits 
rapportés  sont  indiscutables.  Ce  qui  est  discutable 
c’est  leur  interprétation.  Personnellement  il  pré¬ 
fère  s’en  tenir  à  l’inlerprélalion  suivante:  ces 
individus  sont  porteurs  d’une  petite  lésion  que 
les  moyens  d’investigation  actuels  sont  incapa¬ 
bles  de  faire  apparaître.  11  oppose  quelques  cas 
où  son  interprétation  fut  justifiée. 

—  -M.  Meerssmann  répond  que  pour  les  cas  de 
M.  Ameuille  il  est  du  même  avis  que  lui,  mais 
dans  sa  communication,  il  présente  des  sujets  ab¬ 
solument  sains  pris  au  hasard  et  chez  lesquels  la 
bacilloscopie  ne  fut  que  très  Ira.nsitoirement  posi¬ 
tive,  ce  qui  est  très  différent. 

—  M.  Rist  pense  que  c’est  là  justement  le  point 
faible,  — ^  qu’une  seule  bacillciscopic  positive  ne 
peut  affirmer  l’existence  de  B. K.,  dans  l’expectora- 
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lion  —  il  existe  de  multiples  causes  d’erreurs  et 
dos  supcrcherios. 

—  iM.  Meerssmann  répond  q\ie  les  circonslaïues 
des  examens  éliminent  absolument  les  possibilités 
de  supercheries,  quant  aux  causes  d’erreurs  il  les 
pense  minimes.  Los  c;-amcns  ont  été  faits  par  lui. 
Kn  outre  tous  les  sujets  examinés  étant  sains,  peu 
importe  qu’il  y  ait  erreur  ou  non. 

Albuminuries  thyroïdiennes.  —  MM.  F.  Ra- 
thery,  P.  Froment  et  .M"“  Clerc-Prost  décrivent, 

■à  côté  de  la  néphrose  lipoïdique,  un  autre  type 
d’albuminurie  thyroïdienne. 

Il  s’agit  d’une  albuminurie  de  radole.scence, 
non  orthostatique,  sans  trouble  de  fonctionnement 
rénal,  c’est-à-dire  une  néphropathie  simple.  Cette 
albuminurie  s’accompagne,  comme  seul  signe  d’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  d’un  abaissement  du  mé¬ 
tabolisme  basal.  L’albumine  urinaire  était  au  taux 
de  4  à  6  gr.  au  litre,  elle  datait  déjà  d’un  an. 

Le  malade  reçut  pendant  près  de  2  ans,  une  dose 
quotidienne  de  5  à  10  cg.  d’extrait  thyroïdien 
5  jours  de  la  semaine.  Sous  l’inllucnce  de  cette 
médication,  l’albuminurie  a  disparu  depuis  2  ans 
et  le  métabolisme  basal  est  revenu  à  la  normale. 

Il  importe  de  traiter  ces  albuminuries  de  l’ado- 
loscence,  car,  si  on  néglige  de  leur  donner  la  thé¬ 
rapeutique  convenable,  le  rein  finit  par  s’altérer 
d’une  façon  définitive  et  les  lésions  cessent  d’être 
réparables. 

Cette  albuminurie  thyroïdienne  rentre  dans  le 
groupe  des  albuminuries  endocriniennes  qui  sont 
probablement  plus  importantes  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusqu’ici. 

Dysenterie  bacillaire  et  rétrécissement  du 
rectum.  —  MM.  Brulé,  P.  Hillemand  et  J.  Car- 
lotti  rapportent  un  cas  de  dysenterie  bacillaire  à 
Shiga  qui  pou  après  la  maladie  a  présenté  un  ré¬ 
trécissement  du  rectum.  Celui-ci  était  large  et  haut 
situé.  Traité  par  les  sulfamides  et  la  diathermie  il 
a  disparu  rapidement. 

Api-ès  discussion  de  toutes  les  causes  de  rétrécis¬ 
sement  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  rétré¬ 
cissement  en  rapport  avec  la  dysenterie.  Ils  insis¬ 
tent  sur  la  rareté  de  celle  .complication. 

Discussion.  — •  M.  Gounclle  a  observé  à  l’aulop- 
sie  de  quatre  malades  que  le  maximum  des  lésions 
correspondait  à  une  portion  très  rétrécie  du  côlon. 

—  .M.  Rachet  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  ré¬ 
trécissement  au  sens  analomique  du  mol,  mais 
d’une  diminution  de  calibre  due  à  l'oedème, 
l’effet  du  traitement  sulfamidé  en  est  une  preuve. 
M.  Rachet  a  observé  que  les  rétrécissements  que 
l’on  trouve  à  l’autopsie  disparaissent  vite  après 
l’ouverture. 

Névralgie  sciatique  rebelle  par  îuniculite  in¬ 
flammatoire.  Exploration  chirurgicale.  Consta¬ 
tations.  Résultats.  —  MM.  Jacques  Decourt  cl 
D.  Petit-Dutaillis,  rapportent  le  cas  d’une  névral¬ 
gie  sciatique  rebelle,  à  l’origine  de  laquelle  une 
'hernie  discale  postérieure  avait  pu  être  soupçon¬ 
née.  L'intervention  chirurgicale  ne  montra  pas  de 
hernie  discale,  mais  révéla  des  lésions  inllanima- 
loircs  importantes  frappant  les  racines  du  sciatique 
dans  leur  portion  funiculaire.  Ces  lésions,  slricle- 
ment  extradurales,  et  localisées  au  côté  malade, 
contrastaient  avee  l’intégrité  absolue  des  mêmes 
racines  dans  leur  portion  intradurale.  Elles  réali¬ 
saient  en  somme  la  fiiniciilite  invoquée  par  Sicard 
à  l’origine  des  lombo-sciatiques  communes  dites 
rhumatismales,  lésion  que  les  auteurs  croient  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  la  compression  par  hernie 
discale.  La  douleur  disparut  immédiatement  après 
rinlervenlion,  la  laminectomie  et  l’incision  de  la 
dure-mère  ayant  sans  doute  soulagé  les  racines 
comprimées  par  la  vaso-dilatation  et  l’oedème  in¬ 
flammatoire.  Ces  auteurs  se  demandent  s’il  n’y 
aurait  pas  intérêt  à  explorer  chirurgicalement, 
plus  souvent  qu’on  ne  le  fait,  les  sciatiques  an¬ 
ciennes  et  graves,  rebelles  aux  Ihérapouliques 
usuelles,  môme  lorsque  l’existence  d’une  liernie 
discale  n’a  pas  été  formellement  démontrée  par 
l’épreuve  du  radiodiagnostic  lipiodolé. 

Discussion.  —  M.  De  Sèze  pense  que  l’existence 
d’une  funiculite  n’exclut  pas  la  possibilité  de  her¬ 
nie  discale.  Il  a  observé  que  parfois  elle  en  était 
la  conséquence.  H  Lenobmant. 
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Phénomènes  de  dégénérescence  dans  les  cul¬ 
tures  de  bacilles  tuberculeux.  —  M.  R.  Laporte 
a  observé  la  disparition  progressive  de  l’acido-ré- 
sislance  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux  sous 
l’influence  du  vieillissement.  Ce  phénomène  se  pro¬ 
duit  pour  la  plupart  des  cultures  mais  avec  une 
intensité  variable  suivant  la  souche  cl  le  milieu 
qui  a  servi  au  développement.  Les  Souches  humai¬ 
nes  et  les  variantes  R  des  types  bovin  cl  aviaire  y 
sont  les  plus  sensibles. 

Par  l’étude  sur  frottis  et  sur  coupes  histologiques 
des  cultures,  on  se  rend  compte  qu’il  s’agit  d’un 
véritable  processus  de  dégénérescence  ayant  pour 
cffel  de  libérer  les  granules  endoplasmiques  qui 
perdent,  do  oc  fait,  les  caractères  spécifiques  de  co¬ 
loration  (acido-résistance  et  granulophilie).  Ces  gra¬ 
nules  cyanophlles  sont  contenus  dans  une  substance 
paraissant  amorphe,  peu  chromophile,  et  égale¬ 
ment  non-résistante  («  ectoplasme  »  bacillaire  de 
Legroux  et  Magrou).  L’ensemble  :  granules  et  sub¬ 
stance  interstitielle  constitue  la  fraction  dépourvue 
du  caractère  d’acido-résistance.  Celle  fraction  s’ac¬ 
croît  considérablement  avec  l’âge  des  cultures. 

Action  de  plusieurs  sympathomimétiques  par¬ 
fait  et  imparfait  sur  les  effets  vasculaires  de 
l’acétylcholine  et  de  Phistamine.  —  M.  M.  Ba- 
riéty  et  M“°  D.  Kohler  étudient  l’influence  excr- 
ctc  sur  la  vasodilatation  acélylcholinique  d’une 
part,  et  sur  la  vasodilatation  histaminique  de  l’au¬ 
tre,  par  l'injection  préalable  do  sympalhomiméti- 
ques  variés  :  adrénaline,  amino-alcools  phénoliques 
voisins  de  l’adrénaline,  éphédrine,  noréphédrinc, 
J.  L.  781,  J.  L.  780  et  J.  L.  480.  L’effet  dilatateur 
de  l’acétylcholine,  nul  ou  pri^que  dans  la  phase 
où  le  sympathomimétique  est  très  actif  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle,  réapparaît  faiblement,  puis  aug¬ 
mente  progressivement,  à  mesure  que  la  pression 
tend  à  revenir  à  son  niveau  initial.  Au  contraire, 
l’effet  vaso-dilatateur  do  l’histamine  est  notable¬ 
ment  augmenté  au  début  de  l’action  sympalhomi- 
métique,  pour  redevenir  identique  au  lest  primi¬ 
tif  quand  la  pression  artérielle  se  rapproche  de 
son  niveau  initial.  Les  sympathomimétiques  di¬ 
minuent  donc  la  vasodilatation  acétylchcfliniquc 
tandis  qu’ils  augmentent  la  vasodilatation  histn- 
niiniquc. 

Sur  la  libération  de  particules  non  acido-ré¬ 
sistantes  par  les  cultures  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  mises  en  suspension  dans  une  huile  miné¬ 
rale.  —  MM.  R.  Laporte  et  J.  Bretey  ont  tenté 
d’aiïalyser  le  mécanisme  de  l’action  activante 
qu’o.xcrce  in  vivo  une  paraffine  sur  les  lésions 
produites  par  des  bacilles  tuberculeux  morts  lors¬ 
qu’ils  sont  inoculés  en  suspension  dans  celte  sub¬ 
stance.  Une  émulsion  de  bacilles  morts  dans  de 
l’huile  de  paraffine  a,  été  centrifugée  longuement 
à  très  grande  vitesse  (35.000  à  80.000  tours  par  mi¬ 
nute).  Par  cette  technique  on  sépare  la  masse  ba¬ 
cillaire  de  l’huile,  mais,  il  reste  en  suspension 
une  multitude  de  fines  particules,  visibles  à  l’ul- 
tra-microscope  et  totalement  dépourvues  du  carac¬ 
tère  d’acido-résistance.  Les  propriétés  lubcrculigè- 
ncs  intenses  que  possède  l’huile  de  paraffine  tenant 
en  suspension  dos  bacilles  tuberculeux  morts  peu¬ 
vent  être  rattachées  à  la  présence  de  ces  lins  gra¬ 
nules  cyanophiles  libérés  dans  l’huile  par  les  cul¬ 
tures  broyées. 

Action  du  perchlorate  de  propionylcholine  sur 
l’appareil  broncho-moteur.  —  MM.  L.  Binet  et 
M.  Burstein.  Les  réactions  motrices  des  bronches 
aux  dérivés  de  la  choline  montrent  que  le  per- 
chloratc  de  propionylcholine  manifeste  un  pouvoir 
nellemcnl  opposé  à  celui  des  dérivés  antérieure¬ 
ment  étudiés. 

Injecté  à  l’animal,  il  rend  ce  dernier  insensi¬ 
ble  ou  peu  sensible  à  une  injection  d’histamine  ou 
de  carbamylcholine,  c’est-à-dire  de  corps  dévelop¬ 
pant  normalement  un  spasme  bronchique  mani¬ 
feste. 

La  méthode  de  Boculâtion,  méthode  générale 
de  dosage  des  antigènes  et  des  anticorps  préci¬ 
pitants.  —  M.  G.  Ramon.  Certaines  méthodes, 
I  dont  il  fait  la  critique,  sont  employées,  dans  cer¬ 


tains  cas,  pour  doser  les  anticorps  précipitant  les 
substances  bactériennes  ou  les  protéines  non  micro¬ 
biennes.  L’autour  montre  comment  la  méthode  de 
floculation  peut  être  appliquée,  dans  son  principe 
originel  et  dans  sa  technique  première,  à  la  déter¬ 
mination  de  la  valeur  des  précipilines  des  sub¬ 
stances  protéiques  non  microbiennes  cl  au  dosage 
de  l’antigène  glucido-lipidique  do  Boivin  par 
exemple  cl  de  son  anticorps. 

L’ensemble  des  applications  de  la  méthode  de 
floculation  permettait  de  la  considérer  aujourd'hui 
comme  la  méthode  générale  de  dosage  des  antigènes 
et  des  anticorps  précipitants. 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocy¬ 
taire.  Peut-on  retirer,  des  tissus,  des  facteurs 
chimiques  particuliers  responsables  de  cet  ap¬ 
pel  des  leucocytes  ?  —  M.  A.  Delaunay  s’csl 
demandé  s’il  était  possible  de  démontrer  la  pré¬ 
sence,  dans  les  autolysats  de  tissu  normaux,  d’un 
ou  de  -  plusieurs  facteurs  chimiques,  capables,  à 
eux  seuls,  d’attirer  nettement  les  leucocytes  au 
point  où  on  les  introduit  dans  un  organisme  ani¬ 
mal.  Dans  ce  but,  il  a  soumis  des  fragments 
broyés  de  rein,  de  foie,  de  peau,  de  muscle  et  de 
rate  à  une  autolyse  à  37°  pendant  48  heures,  puis 
il  a  centrifugé  les  préparations,  cl  finalement,  il 
a  injecté  les  liquides  surnageants  dans  la  peau  de 
cobayes  normaux.  Les  lieux  d’injection  étaient 
excisés  au  bout  de  temps  variables,  et  le  tissu 
cutané  soumis  à  l’examen  histologique. 

Les  résultats  apportés  par  cette  technique  n’in¬ 
diquent  pas  qu’il  existait  dans  les  liquides  injec¬ 
tés,  en  quantités  imijortantes,  un  ou  plusieurs  fac¬ 
teurs  chimiotactiques  envers  les  globules  blancs. 
L’image  histologique  la  plus  couramment  rencon¬ 
trée  révélait  seulement  une  dilatation  vasculaire 
plus  ou  moins  nette,  une  légère  diapédèse,  et  quel¬ 
ques  polynucléaires  épars  dans  la  couche  hypoder- 
■  inique.  11  faut  probablement  incriminer  l’inapti¬ 
tude  de  la  technique  employée  à  résoudre  ce  pro¬ 
blème. 

Etude  expérimentale  sur  les  variations  du 
pouvoir  pathogène  du  staphylocoque.  —  MM. 
Raoul  Kourilsky  et  Pierre  Mercier,  ayant  cons¬ 
taté  chez  l’homme  la  différence  très  grande  entre 
le  pouvoir  pathogène  local  des  souches  de  staphy¬ 
locoques  extraits  des  lésions  cutanées  et  de  celles 
des  fosses  nasales  antérieures,  ont  cherché  par 
l’expérimentation  chez  le  lapin,  à  mettre  en  évi¬ 
dence  les  variations  du  pouvoir  pathogène  de  ce 
germe,  suivant  le  tissu  inoculé. 

Ils  ont  constaté  que  le  tissu  sous-cutané  et  ccl- 
lulo-adi[ieux,  possède  au  maximum  la  propriété 
d’exaller  le  pouvoir  pathogène  du  germe  qui  est 
inoculé.  Toutefois  l’augmentation  du  pouvoir  pa¬ 
thogène  n’est  pas  indéfinie,  au  fur  et  à  mesure  des 
passages  et  s’équilibre  à  1/500  après  le  4°  passage. 

Par  contre,  l’injection  intraveineuse,  quoique 
mortelle  pour  l’animal,  n’exalte  pas  dans  les 
mômes  proportions  le  pouvoir  pathogène  (1/10  a 
1/100). 

Les  injections  inlrapnlmonaircs  cl  intrapérito¬ 
néales  ne  sont  suivies  d’aucune  lésion  et  les 
germes  injectés  ne  peuvent  ultérieurement  être 
mis  en  évidence. 

L’injection  inlr.aviscérale  de  staphylocoques 
(foie  cl  rate)  augmente,  an  contraire,  fortement 
le  pouvoir  pathogène  au  lieu  d’injection  (de  1/10 
à  1/250);  l’injection  inlrarénale  est  peu  efficace 
(1/10  à  1/50). 

Ces  résultats  sont  en  grande  partie  conformes 
aux  titrages  effectués  chez  l’homme  et  font  com¬ 
prendre  pourquoi  la  staphylococcie  est,  chez 
l’homme,  une  infection  avant  tout  légumenlaire, 
une  seule  inoculation  dans  le  tissu  sous-cutané 
suffit  à  exalter  le  pouvoir  pathogène  du  germe 
et  pourquoi,  au  cours  d’une  septicémie,  les  germes 
ne  s’implantent  que  dans  certains  organes,  alors 
que  tous  sont  traversés  par  les  germes  pathogènes. 

Nature  et  propriétés  de  la  thromboplastine. 
—  M.  Henry  Létard  donne  une  préparation  nou¬ 
velle  des  extraits  thromboplastiques  utilisés  pour 
la  détermination  de  la  prothrombine  par  la 
méthode  de  Zinck.  Devant  les  propriétés  de  celte 
substance  (Ihcrmolabile  et  adsorbable),  il  est 
conduit  à  admettre  l’existence  d’une  substance 
diastasique  active  reposant  sur  un  support  phos- 
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Les  acides  gras  et  les  lipides  des  ictériques 
au  lendemain  de  la  cholécystostomie.  —  MM. 
Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat  et  J.  Blan¬ 
chard  onl  pomsiiivi  relie  éliiile  an  eeiurs  des  Irois 
<>MdioiiM's  de  riclère  par  olisinielioii  cliolédo- 
rieinu'.  de  l’irlère  liéniclvliipie  el  de  la  <-iri'liosc 
irléiiireMe  avee  liépalili'  défréiiéralive.  Dans  ces 


^aMi:li( 


i-ldlïre  ''élev( 
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cicpie:  puis,  lies  vile,  en  l'espaec  île  -tS  heures,  la 
réaclion  i^.P.V.  esl  devenue  enmplèlemenl  néfia- 
livo  dans  la  hile  lisliilisée,  eependanl  que  le  cho¬ 
lestérol  el  l’aelde  cholaliipie  so  mainlenaienl  encore 
à  un  laiix  appréeiahic. 

Dans  les  3  cas,  la  reprise  de  ralimeiilalion  enl 
pour  résullat  de  faire  réapparaiire  les  acides  éras 
biliaires.  11  est  curieux  de  conslaler  que  duraiil 
leur  éclipse  inoinenlanée  eh  aval  du  foie,  le  chilfre 
sanguin  de  ees  siihslances  était  resté  rcuiarquablc- 
menl  lixe,  très  élevé  dans  l 'ictère  i>ar  rétention, 
légèrement  inférieur  à  la  normale  dans  rietère 
hémolytique,  fort  abaissé  dans. les  cirrhoses  ielé- 
rigènes  compliquées  d’ictère  grave.  Ce  fut  seule¬ 
ment  après  une  cpiinzaine  do  .jours  de  drainage, 
lorsipie  la  .jaunisse  eut  complètement  disparu,  que 
le  sérum  des  deux  premiers  grotqjcs  do  malades 
se  présenta  avec  la  teneur  en  acides  gras  du  sérum, 
physiologique. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

13  Janvier  19-11. 

Election  des  membres  du  bureau  pour  l’an¬ 
née  1941.  —  Sont  élus  :  Président  :  M.  Ledoux- 
Lehard  ;  vice-président  :  AI.  A.  Basset  ;  secré¬ 
taire  des  séances  .  M.  A.  Girault  ;  secrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  J. -G.  Roux. 

Rétablissement  de  la  continuité  intestinale 
dans  la  chirurgie  du  rectum.  —  MM.  D’Allai- 
nes  <'t  Leroy,  à  prr>po3  de  94  amputations  du  rec¬ 
tum.  faites  pour  eaneer  ou  rélrécissernent  rectal, 
disculent  les  imlii-alions  et  la  lechniqrie  du  réta¬ 
blissement  de  la  conlinuité  intestinale,  qu’ils  onl 
pu  réaliser  28  fois,  ce,  afin  d’éviter  les  inconvé¬ 
nients  de  l’anus  arlinciid  permanent.  .Ils  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  faire  d’abord  une 
amputation  assez  large,  surlout  vers  le  bas,  afin 
d’éviter  les  récidives  locales,  ce  n'est  que  secon¬ 
dairement  qu’il  convient  de  disenU-r  roirportimité 
et  la  possibilité  de  ral)aisscmenl  du  colon  à  l’anus. 
Eu  dehors  des  coulre-indications  générales  ou  des 
impossibilités  locales,  ils  considèrent  que  seuls, 
donnent  dc'S  résultats  fonctionnels  satisfai.sants  les 
eus  où  l’on  a  pu  conserver  tout  le  système  anal 
(muqneu.se,  rclev.'urs  el  pédicules  hémorroïdaux 
inférieurs).  Il  semble  ipie  le  rélablissement  de  'a 
conlinuité  iid<'stinalc  ne  grève  pas  davantage  la 
mortalité  opératoiri-  ipie  les  amputations  simples 
avee  anus  contre  nature  détinitif.  Oriant  aux  ré- 
sullats  éloignés,  ils  .sont  en  Ions  poinis  eornpara- 
bli?,=  Mans  les  deux  cas. 

—  M.  Hillemand  ix-nse  que  le  rétablissement  de 
la  eonlinuilé  intestinale  n’aura  d’inlcrèl  véritable 
que  si,  six  ans  après  l'intervention,  les  récidives 
ne  sont  pas  plus  nomhreu.ses  (pi’avec  les  procédés 
impliquant  un  anus  iliaque  définitif. 

Des  poussées  de  gastrite  ulcéreuse  dans  l’ul¬ 
cère  de  Cruveilhier.  —  MM.  Moutier  et  A.  Belin 
examinant  à  la  gastroscopie  271  cas  d’ulcères  gas¬ 
triques  ou  dnodén aux  (sténoses  du  pylore  el  ulcères 
opérés  exclus),  constatèrent  l'existence  de  gastrite, 
ulcéreuse  ou  non.  surtout  dans  le  cas  d'ulcère 
diiodénal.  Os  gastrites  accompagnent  ou  alter¬ 
nent  avec  les  poussées  ulcéreuses,  modifiant  ou 
non  le  tableau  clinique  propre  à  ruicère,  elles 
guérissent  assez  fr.ebenicnl  par  les  préparations  au 
collargol. 

—  iM.  d’Allaines  demande  s’ii  convient  d’atten¬ 
dre  la  fin  de  la  poussée  de  gastrite  pour  opérer  les 
malades.  C’est  l’avis  de  M.  Moutier. 


-  -  M.  Chêne  .1  en  l'occasion  d'obscr\er  dans  le 
service  <lc  M.  liazy.  des  malades  non  ulcéreux 
pi'ésculanl  des  pesanleurs  douloureuses  épigastri¬ 
ques  .scrui-lardives.  A  l'intervenlion,  il  existait  um- 
gasirile  én:>siv<'  rappelant  celles  décrites  cndoscopi- 
qucmenl  par  M.  .Moutier.  Iladiologiquement ,  ees 
malades  avaicnl  un  as|)ecl  effilé  de  l'antre  pré- 
|)ylnri(pic. 

Aspect  diverticulaire  de  la  portion  inférieure 
de  l’œsophage  visible  uniquement  dans  le  dé¬ 
cubitus.  —  M.  Nemours-Auguste  présente  les 
clichés  radiologiques  de  l’œsophage  d’un  homme 
de  46  ans  qui  depnis  long-temps  présentait  des 
régurgitalions.  survenant  [lar  ])ériodes.  Dans  la 
sla  lion  debout  les  clichés  montreni  un  aspect  légè¬ 
rement  onilulani  d<'  rextrémilé  inférieure  de 
l'œsophage  (resopliagc  accordéon).  Seul,  le  cliché 
pris  en  déçubilus  présente  une  image  analogui'  à 
celh'  que  donnerait  un  diverticule  dorsal. 

—  M.  Porcher  pense  que  l'Image  en  accordéon 
se  renconirc  dans  les  atonies  de  l’œsophage,  il 
])i'nse  (|ue  l’image  discutée  n’esi  pas  celle  d’un 
diverlicule  vrai. 

J.  M.  Couse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Janvier.  1941. 

,  Les  procédés  de  diagnostic  des  tumeurs  in¬ 
trathoraciques.  —  MM.  Hinault  et  Fr.  Béry  pré¬ 
sentent  les  observations  de  4  malades  (2  tumeurs 
bénignes  do  l’angle  costo-vertébral,  un  cancer  du 
lobe  supérieur  du  poumon  droit,  une  méningo¬ 
cèle  rachidienne)  dont  les  radiographiçs  offraient 
des  aspects  analogues.  Ces  diagnostics  n’ont  pu 
être  approchés  qu’après  une  série  d'épreuves  par¬ 
mi  lesquelles  le  pneumothorax  et  la  pleuroscopie 
leur  paraissent  les  plus  utiles.  A  ce  propos,  ils 
insislenl  sur  les  divers  procédés  à  utiliser  pour 
mettre  en  évidence  les  tumeurs  du  thorax  trop 
souvent  confondues  avee  les  maladies  du  poumon- 
tomographie,  bronehographic  lipiodolée,  broneho-  ' 
scopie. 

Discussion.  —  MM.  Iselin,  Soûlas,  M.  Joly. 

Sulîamidothérapie  et  sullamido-résistance 
dans  un  service  de  l’armée  (Cinq  mois  d<i  direc¬ 
tion  d’un  C/Cntrc  véiiéréologique).  —  M.  Cattior, 
chef  du  Centre,  expose  ses  observations  de  cure 
sulfamidique,  Il  souhaiterait  qu’il  ne  s’agisse  pas 
loujours  d’association  avec  les  vieilles  techniques, 
mais  qu’une  formule  précise  fasse  l’accord  entre 
les  nréirologistes  eu  i-cgard  de,  l’urétrite  à  gonoco¬ 
ques.  Dose  massive  d  emblée,  dégressive  et  de 
courte  durée,  trois  jours  à  3  g.,  trois  jours  à  2  g., 
trois  jours  a  1  g. 

11  a  constaté,  grâce  à  la  sulfamidoihérapie.  une 
diminution  dm  nombi-e  des  contaminés  conqiarati- 
vemenl  à  la  précédente  guerve. 

Discussion.  —  M.  Janet. 

Le  pouvoir  hémo-bactéricide  du  sang.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  sa  détermination  facile. 
—  MM.  Bécart  ci  Lepeut  décrivent  une  techni¬ 
que  simplifiée  d’étude  du  pouvoir  hémohaclérieide 
du  sang  (P.  II.  15. j.  Cette  méthode  dérive  des  tra¬ 
vaux  de  Jeauneney  el  de  son  école. 

Comme  Jeauneney,  en  effet,  ils  meltent  eh  i)ré- 
sence  les  dilniions  microbiennes  cl  le  sang  du 
sujet  examiné,  mais  ils  se  séparent  de  cet  auteur, 
en  ce  qui  coticernc  :  1”  Le  nombre  des  dilutions 
employées  quüls  rédidsent  de  12  à  4  ; 

2"  Le  prélèvement  qu’ils  effectuent  simplement 
par  piip'ire  à  la  pulpe  du  doigt,  sans  citrate  ni 
ponction  veineuse  ; 

3"  La  confection  des  cellules  de  culture  et  la 
mesure  du  volume  mis  en  culture  du  mélange  : 
sang  el  dilutions  microbiennes  ; 

4"  La  substitution  à  la  numération  des  germes 
d'un  étalon  de  comparaison  stable  ; 

5°  La  figuration  schématique  dans  laquelle  ils 
portent  en  abeisses  cl  en  ordonnées  le  nombre  des 
colonies  ayant  poussé  el  le  numéro  des  dilutions 
sans  établir  le  pourcentage  du  nombre  des  germes 
tirés  nu  nombre  des  germes  totaux. 

A.  BjîcAnr. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Décembre  1940. 

A  propos  du  traitement  antirabique.  —  M.  S. 
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la  siiiviinle  ;  eerveaii  d  animal  mordeur  (bulbe  do 
iMi  li  ii  iim  10  (/.  ;  eau  physiologique  phéniqliéc  à 
2  pour  tUU:  lOÜ  euD;  eau  physiologique:  100  cm.-’; 
In  conservation  du  vaccin  est  assurée  par  la  réfrigé¬ 
ration;  les  injeelions  .sont  faites  tous  les  jours 
peiidaiil  ([iiiilorze  à  vingt-cinq  jours,  suivant  la 
graiilé  des  cas,  eoinmc  avec  le  vaccin  antirabique 
pbéniqué  de  l’Institut  Pasteur. 

Dans  lin  cas,  sur  quatre  indigènes  ayant  été  mor¬ 
dus  par  le  même  animal,  deux  ont  été  traités  et 
deux  ont  refusé  la  vaccination,  ces  deux  derniers 
sont  morts  de  rage,  alors  que  les  premiers  onl  été 
protégés.  Ces  résultats  doivent  être  signalés,  bien 
que  des  réserves  soient  à  faire  sur  la  généralisa¬ 
tion  de  l’emploi  du  procédé  décrit  en  raison  de 
l’ignorance  du  degré  de  virulence  du  produit  vac¬ 
cinant  el  des  dangers  pouvant  résiiller  de  son  ino- 


Sur  quelques  caractères  des  vibrions  cholé¬ 
riques  de  Chang-Hai.  —  M.  J.  Fournier.  Les 
vibrions  cholériques  isoles  à  Chang-llaï  présentent 
deux  particularités:  la  prédominance  et  la  persis¬ 
tance  dans  les  subciilliires  des  formes  coeco-bacil- 
laircs.  d’une  part,  et  d’autre  part,  la  préilominance 
du  type  sérologique  intermédiaire  Hikojima 
(93  pour  100)  sur  le  type  original  Inaba  (4  pour 
100)  et  sur  le  type  variant  Ogaxva  (2  pour  100). 
La  persistance  d’une  épidémie  à  l’aiilre  de  ces  deux 
caractères  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  l’endé- 
mieilé  du  choléra  dans  la  région  de  (!hang-IIaï. 

Altérations  cardiaques  provoquées  par  les 
trypanosomes.  —  M.  6.  Lavier  a  déjà  aiipelé 
l'altenlion,  avec  Ml  15.  Leroux,  sur  l’iiilérèl  que 
présenleiit  les  altérations  cardiaques  causées  par 
lès  infections  Irypanosornicnncs  chez  l’homme.  11  a 
pu  faire  chez  le  ho.'uf  une  étude,  microscopique  des 
lésions  cardiaques  attribuables  à  Trypanosorna 
congolfnsc  avi-c  des  pièces  fixées  sur  le  viscère 
encore  chaud.  Ces  lésions  sont  bien  distinctes  de 
celles  (pi’on  peut  observer  avec  Trypaiwsonia  gam- 
bir.n.fc  icl  avec  les  trypanosomes  du  groupe  bnicci; 
elles  intéressent  parlieulièrcmenl  les  capillaires  qui 
sont  le  siège  d’embolies  parasitaires  et  partout  net¬ 
tement  dilatés.  Les  trypanosomes  se  présentent  sous 
1.1  forme  d’amas  contenant  de  nombreux  petits 
noyaux  arrondis  avec  des  granulations  chromati¬ 
ques  qui  pcrmelleut  leur  identification  ;  parfois  on 
peut  reeonnaîiro  la  forme  typique  des  parasites; 
c<'s  embolies,  bien  que  siégeant  sur  tout  le  myo¬ 
carde,  sont  groupées  de  façon  capricieu.'ic  par 
foyers.  L’écartement  el  la  dissociation  des  fibres 
cardiaques  sont  à  nol<-r.  Les  embolies  capillaires 
massives  observées  inclinent  à  penser  qu’elles  sont 
la  cause  de  l’iTedème  mécanique  qui  imprègne  le 


Sur  les  peuplements  de  «  Culex  fatigans  ». 
—  M.  E.  Roubaud  a  éludié  et  entretenu  pendant 
plusieurs  années  deux  souches  de  Ciile,t  Jaligans, 
moustique  vecteur  de  la  filariose  à  Wiii-he/vria 
bancrofli.  Ces  deux  souches  ont  montré  un  compor¬ 
tement  et  une  orientation  trophiques  bien  dis¬ 
tincts.  L’une  a  loujours  marqué  une  absence 
d’agressivité  manifeste  pour  l’homme  el  pour  les 
animaux  de  laboratoires,  mais  une  aflinilc  fon¬ 
cière  pour  les  oiseaux  (ornilhophilie).  L’autre, 
dans  les  mêmes  conditions  expérimentales,  révé¬ 
lait  une  agressivité  positive  el  très  marquée  pour 
l’homme  et  les  petits  mammifères  cl  une  ornitho- 
philic  négative.  Même  si,  comme  il  est  probable, 
les  réactions  trophiques  des  moustiques  dans  la 
nature  sont  moins  strictes,  il  faut  voir  là  un  lest 
de  différenciation  biologique  dont  l’cpidémiologie 
des  filarioses  doil  tenir  compte. 

15.  DEscrijENs. 


N““  19.20 


26  Février .  Mars  1941 


PETITES  CLINIQUES  DE 


LA  PRESSE  MÉDICALE*' 


N’  546 

Sur  une  cuisse  douloureuse 
à  la  marche 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hupilal  Laennec. 


M.  P...,  ingénieur  de  48  ans,  vient  me  consul¬ 
ter  parce  que,  depuis  deux  ans  environ,  il  souffre 
de  la  cuisse  droite  chaque  fois  qu’il  lait  une 
longue  marche  ou  une  course  un  peu  rapide. 
Coimne  ces  manifestations  douloureuses,  loin  de 
s’atténuer  avec  le  temps,  ne  cessent  d’augmen¬ 
ter  progressivement,  il  voudrait  être  fixé  sur 
leur  cause  et  savoir  comment  les  faire  dispa¬ 
raître. 


Voici,  d’après  lui,  les  caractères  de  ses  dou- 
leurs^ 

Alors  que,  d’ordinaire,  sa  cuisse  droite  ne'lui 
fait  aucun  mal,  qu’il  soit  au  repos  —  couché, 
assis  ou  debout  —  ou  qu’il  exécute  n’importe 
quel  mouvement  nécessitant  l’intervention  de 
son  membre  inférieur  droit,  cette  cuisse  droite 
devient  le  siège  d’une  douleur  progressivement 
croissante  lorsqu’il  marche  longtemps  ou  lors¬ 
qu’il  est  obligé  de  presser  le  pas,  ou,  enfin, 
quand  il  marche  en  terrain  accidenté.  Tant  qu’il 
persiste  dans  sa  marche  prolongée,  rapide  ou 
difficile,  sa  douleur  augmente  et  le  fait  même 
boitiller  légèrement  au  bout  d’un  certain  temps. 

Cette  douleur  siège  à  la  racine  de  la  cuisse, 
sur  tout  son  pourtour,  principalement  en  dedans 
à  la  base  du  triangle  de  Scarpa  dans  l’aine, 
mais  aussi  en  dehors,  dans  la  région  trochanté- 
rionne,  et  en  arrière  dans  la  fosse.  Elle  irradie 
vers  lo  bas  «  jusqu’à  la  jarretière  ».  Elle  n’al- 
loint  pas  le  genou.  Elle  respecte  complètement 
la  jambe  et  le  pied. 

C’est  une  douleur  profonde,  «  intérieure  », 
«  comme  une  fatigue  »,  une  sorte  de  courba¬ 
ture.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’hyperesthésie 
cutanée  ni  de  sensations  paresthésiques  —  pico¬ 
tements,  engourdissement,  fourmillements  — 
dans  la  région  douloureuse. 

■Tamais  ces  sensations  pénibles,  qui  augmentent 
d’intensité  à  mesure  que  la  marche  se  prolonge, 
n’atteignent  une  très  grande  violence.  Aussi 
n’ohligent-elles  pas  le  malade  à  s’arrêter.  11  peut 
continuer  à  marcher,  tout  en  souffrant  de  plus 
on  plus.  11  suffit  cependant  qu’il  s’arrête  pour 
cesser  d’avoir  mal.  Mais  il  souffre  bientôt  de 
nouveau  s’il  reprend  sa  marche  sans  s’être  reposé 
un  temps  suffisant.  Les  marches  lentes  ou  de 
courte  durée  et  celles  qui  sont  faites  en  bon 
terrain,  pas  plus  que  n’importe  quel  mouvement 
du  membre 'inférieur  droit  autre  que  celui  de  la 
marche  ne  provoquent  jamais  celte  même 
douleur. 

M.  P...  regrette  d’autant  pins  ce  syndrome 
douloureux  qu’il  est  un  alpiniste  fervent  et  que, 
pour  «  se  maintenir  en  forme  »,  il  fait  souvent 
à  ses  moments  do  loisir  de  longues  randonnées 
pédcslres  :  des  marches  de  25  à  30  km.  par  jour 


constituent  pour  lui  des  u  promenades  »  cou¬ 
rantes.  D’ailleurs,  pour  conserver  sa  souplesse, 
il  ne  manque  pas  de  faire  chaque  jour  de  la 
culture  physique.  11  exécute  très  facilement  tous 
les  mouvements  habituels  do  la  gymnastique 
suédoise,  en  particulier  tous  ceux  qui  mettent 
en  action  les  membres  inférieurs.  Joignant  aus¬ 
sitôt  lo  geste  à  la  parole,  et  pour  me  prouver 
qu’il  n’exagère  rien,  il  quitte  sa  chaise  et 
s’accroupit  à  fond  presque  jusqu’à  loucher  le  sol 
avec  son  siège;  puis,  s’élanl  remis  debout,  il 
lance  alternativement  en  avant  et  en  l’air  cha¬ 
cune  de  scs  jambes  étendue  pour  venir  loucher 
avec  la  pointe  de  sa  chaussure  le  bout  des  doigts 
de  sa  main  homologue  placée  à  la  hauteur  des 
épaules  dans  le  prolongement  du  bras  horizon¬ 
talement  étendu,  'foulcfois  il  avoue  que,  depuis 
deux  ans,  il  a  remarqué  la  diminution  d’ampleur 
progressive  du  mouvement  d’  «  écaiTcmcnl  des 
cuisses  en  dehors  »,  autrement  dit  des  mou¬ 
vements  d’abduction  des  deux  cuisses,  la  droite 
et  la  gauche. 

S’il  ne  souffrait  pas  de  sa  cuisse  droite  en  mar¬ 
chant,  cet  ingénieur  ne  se  plaindrait  en  rien  de 
sa  santé  qu’il  considère  comme  excellente. 

11  appartient  à  une  famille  sans  aucune  lare. 
Il  n’a  jamais  eu  d’autres  maladies  que  les  fièvres 
éruptives  de  l’enfance  et  du  paludisme  contracté 
on  Macédoine  pendant  la  Grande  Guerre  et  dont 
il  est  complètement  guéri  depuis  plus  de  vingt 
ans,  après  en  avoir  souffert  pendant  deux  ans 
seulement. 

Marié,  il  a  trois  enfants  bien  portants. 

* 

*  * 

A  l’icxamex,  mon  client  se  présente  comme  un 
homme  robuste,  très  bien  musclé,  d’embon¬ 
point  normal  :  un  vrai  sportif. 

Dans  la  position  du  «  garde-à-vous  »,  il  se 
lient  très  droit,  sans  aucune  scoliose,  les  deux 
membres  inférieurs  bien  symétriques.  Sa  cuisse 
et  sa  fosse  droites  sont  aussi  étoffées  que  leurs 
homologues  gauches;  je  n’y  vois  aucune  amyo¬ 
trophie  même  légère,  ni  aucune  varice. 

Comme  j’en  ai  déjà  eu  la  preuve  il  y  a  un 
instant,  mon  malade  exécute  avec  souplesse,  et 
même  avec  une  amplitude  supérieure  à  la  nor¬ 
male,  tous  les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs,  à  l’exception  des  mouvements  d’abduction 
des  cuisses  qui  sont  franchement  limites  à  droite 
et  à  gauche.  Il  croise  sans  peine  les  jambes  l’une 
sur  l’autre  et  il  enlève  normalement  son  soulier 
droit  en  avant  après  avoir  posé  son  pied  sur  sa 
cuisse  gauche  par  suite  de  la  llexion  cl  de  la 
rotation  externe  de  sa  cuisse  droite  complètement 
conservées.  Tous  les  mouvements  de  la  tôle,  du 
cou,  du  tronc  et  des  membres  supérieurs  sont 
amples  et  se  font  sans  aucune  gêne  et  sans  aucune 
douleur. 

Au  palper  je  ne  puis  découvrir  aucun  point 
douloureux  à  la  pression  ni  à  la  cuisse,  ni  à  la 
fesse  droites,  ni  non  plus  dans  la  fosse  iliaqiié 
droite.  De  mémo;-  la  percussion  du  grand  Iro- 
chanler.  relie  du  genou  lléchi,  celle  du  talon  — 
jambe  étendue  sur  la  cuisse  —  no  provoquent 
aucune  douleur  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Je  perçois  très  bien,  à  la  cheville  droite,  les 
battements  arlériels  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale 


postérieure.  Du  reste,  le  pied  droit  est  aussi 
chaud  et  de  la  même  couleur  que  le  pied  gauche. 

La  recherche  de  la  mobilité  de  l’aiTiculalion 
do  la  hanche  droite  m’apprend  que  ses  mouve¬ 
ments  passifs  de  llexion,  d’adduction,,  de  rota¬ 
tion  interne  et  de  rotation  externe  sont  bien  con¬ 
servés.  Par  contre,  l’abduction  et  Thyporexlen- 
sion  — •  celle-ci  recherchée  dans  le  décubilus 
ventral  — ■  y  sont  nellenieiit  limitées,  et  mes 
tentatives  pour  mobiliser  l’articulation  coxo- 
fémorale  droite  au  delà  de  ces  limites  réveillent 
de  la  douleur.  Les  manoeuvres  que  j’exécute 
ensuite  pour  apprécier  la  manière  dont  la  tête 
fémorale  peut  rouler  dans  la  cavité  cotylo'ide  — 
soit  en  faisant  pivoter  le  pied  droit  sur  le  talon 
fixé  sur  le  plan  du  lit,  la  jambe  allongée  sur  la 
cuisse  cl  dans  le  relûchemcnl  musculaire  (signe 
du  roulement  de  Joyeux),  soit  en  imprimant  des 
mouvements  de  circumduclion  à  la  jambe  pliée  à 
angle  droit  sur  la  cuisse,  le  sujet  étant  couché 
à  plat  ventre  (signe  du  roulement  à  billes  de 
Jacques  Forestier)  —  m’indiquent  que  ce  roule¬ 
ment  manque  de  liberté;  il  est  comme  «  rouillé  » 
et  même  un  peu  «  grippé  ».  Du  reste,  ces  signes 
du  roulement  sont  également  pathologiques  à  la 
hanche  gauche  où  l’abduction  de  la  cuisse  est 
limitée,  elle  aussi,  bien  qu’à  un  moindre  degré 
qu’à  droite. 

Je  no  constate,  ni  à  droite  ni  à  gauche,  l’exis¬ 
tence  du  signe  de  Lasègue,  ni  celle  du  signe  de 
Bonnet. 

J’ai  beau  remuer  les  hanches  dans  tous  les 
sens,  je  ne  provoque  aucun  craquement  dans  les 
articulations  coxo-fémorales,  et  M.  P...  n’en  a 
jamais  perçu. 

La  sensibilité  est  partout  intégralement  con¬ 
servée  aux  mambres  inférieurs  comme  ailleurs. 

Les  réflexes  roluliens  et  achilléens  sont  nor¬ 
maux  des  doux  côtés. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à 
la  lumière  et  à  la  distance. 

Tous  les  appareils  —  respiratoire,  circula¬ 
toire,  digestif,  génito-urinaire...  —  sont  nor¬ 
maux. 

La  tension  artérielle  est  de  14x8  au  Vaquez. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

♦ 

*  * 

Ainsi  documenté  je  tiens  la  solution  du  pro¬ 
blème  que  mon  consultant  est  venu  me  deman¬ 
der  de  résoudre,  à  savoir  :  lui  indiquer  la  cause 
exacte  des  douleurs  que  la  marche  provoque 
dans  certaines  conditions  à  la  racine  de  sa  cuisse 
droite  cl  de  la  légère  claudication  qui  en  résulte 
parfois. 

A  priori  une  telle  douleur  ne  peut  être  provo¬ 
quée  que  par  ;  1°  un  trouble  circulatoire;  2°  une 
affeetion  nerveuse;  3°  une  lésion  osléo-articu- 
laire. 

1°  C’est  a  un  TROuncE  cincuLATOiRE  que  j’ai 
pensé  tout  d’abord. 

a)  En  effet,  celte  claudication  inlermiltenle 
douloureuse,  exclusivement  provoquée  par  la 
marche  chez  un  homme  de  48  ans,  absolument 
inexislante  au  repos,  a  évoqué  immédiatement 
dans  mon  esprit  l’idée  d’une  claudication  inter¬ 
mittente  d’origine  artérielle.  Pourtant  la  suite 
seule  de  rinlerrogatoire  a  déjà  suffi  à  me  faire 
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abandonner  celle  liypollièbe.  Idïecüveincnl,  ce 
n'esl  (|iie  d'une  façon  tout  à  fail  exceijlionnello 
que,  dans  la  claiidicalion  inlermillcntc  arlé- 
riolle,  les  tlouleurs  siègent  à  la  racine  de  la 
cuisse;  elles  se  produisent  en  général  dans  le 
mollet  et  irradient  dans  le  pied.  Elles  affectent, 
on  outre,  le  earaclèrc  d’une  crampe  très  dou- 
loureust;  dont  l’intonsité  croissante  devient 
rajjidcinejd,  iusujiportable  et  oblige  le  sujet  à 
s’arrêter,  ce  qui  ne  s'est  jamais  produit  chez 
mon  malade.  fllérieuremont,  à  l'examen, 
l'absence  de  |iâleur  et  de  refroidissement  du 
pied  ainsi  tpie  la  perception  de  battements  arté¬ 
riels  absolumeid  normaux  à  la  ])édicuse  et  à  la 
tibiale  postérieure  sont  venus  me  confirmer  que 
la  circulaliou  artérielle  du  mendire  inférieur 
droit  de  M.  P...  est  parfaite  et  n'est  i)Our  rien 
dans  la  production  du  s>ndrome  douloureux 
(lui  l'a  conduit  chez  moi. 

b)  Des  varices  ne  pouvaient  vraiment  pas  être 
mises  en  cause  dans  un  cas  pareil  à  cause  du 
siège  crural  et  fessier  des  douleurs,  de  rinfluenee 
do  la  marche  dans  leur  détermination  (alors  que 
la  marche  favorise  on  général  la  circulation  vei¬ 
neuse),  do  la  claudication  consécutive,  de  l’ab- 
scncc  complète  d'n'dèine  malléolaire.  D'ailleurs, 
mon  consultanl  u'a  aucune  varice  aux  membres 
inférieurs. 

2“  S'agit-il  donc  d'une  DOUi.icun  u'ouigi.m;  m-h- 
vi-usi:,  d'une  névralgie? 

■le  me  le  si'is,  en'vérilé,  demandé  un  instant, 
une  fois  la  elaudication  intermittenle  artérielle 
éliminée. 

tt)  ('.'est  ipi'il  existe  une  névralgie  —  celle  du 
féinoro-ruluné.  principalement  dans  son  rameau 
fémoral  que  l'on  ai)i)ello  la  inéralgie  pareslhé- 
signe  (de  :  (zXyo;  =  cuisse;  ar.so;  =.  douleur)  luéci- 
sémenl  parce  (prello  consiste  essentiellement  en 
une  douleur  dans  la  laigion  supérieure  et  externe 
de  la  cuisse  accompagnée  de  sensations  ])aresthé- 
siipies  dans  la  zone  douloureuse,  douleur  qui 
survieid  exclusivement  à  l’occasion  de  la  marche 
et  (pii  oblige  souvent,  par  son  intensité,  le 
malade  à  s'arrêter.  Mais,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  chez,  mon  ingénieur  ipii  SC  (daint 
(l 'épromer  une  douleur  profonde  dans  tout  1  in¬ 
térieur  de  la  cuisse,  la  douleur  dans  la  inéralgie 

. . .  nettenienl  limil’ée  à  la  face 

externe  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  où 
la  marche  réveille  des  sensations  paresthésiques 
do  fourmillement,  de  picotement,  etc.,  ipii 
deviinneni  bientôt  de  vraies  douleurs  aiguës,  à 
tvpe  :  de  brûlures,  do  milliers  de  piqûres  d’ai¬ 
guille...,  taudis  que  l’hyporeslliésie  de  la  peau 
devient  extrême  et  (pic,  rmalement,  le  sujet  est 
obligé  de  s'arrêler  pour  faire  cesser  ce  supplice. 
Uien  de  semblable  ne  s’est  jamais  produit  chez 
mon  malade  chez  lequel  je  n’ai  pas  trouvé  non 
plus  de  point  douloureux  è  la  pression  du 
fémoro-culané  au  niveau  do  l’échancrure  immé¬ 
diatement  sous-jacente  à  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure. 

f)') 'Ai-je  donc  affaire  à  une  sciatii/uc  ?  Ce  serait 
liien  |)ossible,  car  c’est  là  la  plus  fréquente  des 
névralgies  du  membre  inférieur  et  elle  est  très 
capable  d’amener  de  la  claudication  par  suite  des 
douleurs  (pi’elle  engendre  à  la  marche,  l’ourlant, 
je  ne  puis  admeltie  ici  le  diagnostic  de  sciatiiiue 
dont  je  ne  Irouxe  réellement  aucun  signe  chez 
M.  1’...  Dans  la  scialiipie,  eu  effet,  les  douleurs 
siègent,  non  pas  dans  toute  la  racine  de  la  cuisse, 
mais  à  sa  iiarlie  poslérieiire:  elles  ne  sont  pas 
localisées  à  la  partie  supérieure  du  membre  infé¬ 
rieur,  elles  la  débordeul  en  haut  pour  partir  de 
la  région  lombaire  ;  elles  descendent  dans  le  bas 
jusqu’au  pied;  elles  ne  sont  pas  seulement  pro¬ 
voquées,  mais  elles  sont  le  plus  souveni  spon¬ 
tanées  et  surviennent  par  accès  paroxystiques 
même  au  repos  le  plus  complet;  elles  sont 
réxeilb'es  par  la  pression  en  certains  puiids  dû 


trajet  du  nerf  dits  a  points  de  àalleix  e,  notam¬ 
ment  :  à  la  fesse,  en  arrière  du  grand  Irochanli'r, 
et,  jdus  bas,  au  col  du  péroné  (d  derrière  la 
malh'-olc  externe;  elles  sont  également  exacerbées 
par  l’élongation  du  nerf  par  la  llexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  associée  à  l’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  manœuvre  qui  détermine 
une  douleur  caraclérislir|ue  du  «  signe  do  Lasè¬ 
gue  e.  Or,  rien  de  l(d  n'existe  chez  mon  consul¬ 
tant. 

li"  Mais  alors,  je  serais  en  présence  d'une  i.ésiox 
.\icr((:[;i.,viRn  de  la  hanche!  Assurément. 

Déjà  la  localisation  stricte  des  douleurs  à  la 
racine  du  membre  inférieur,  leur  caractère 
sourd,  iirofond,  le  rôle  provocateur  exclusif  de 
la  marche  dans  leur  production,  ainsi  (lue  leui- 
absence  complète  au  repos  m'ont  orienté  vers  le 
diagnostic  d’une  .vri'ECTiox  ui;  i.'AnTioLi.-vriox 
coxo-i-ÉMOUALi;.  ,Ie  n’en  ai  plus  douté  quand  mon 
malade  m’a  dit  avoir  remanpié  lui-même  (lu'il 
éprouvait  de  jilus  en  plus  de  gêne  à  écarter  ses 
cuisses  du  bassin.  .l’en  suis  absolument  cerliun 
maintenant  que  l’exploration  niélbodiqiie  des 
mouvements  de  la  hanche  m’a  conllrmé  celle 
(dieinle  articulaire  en  me  montrant  la  limit.dion 
d('s  mouvements  d'abduction  et  d'hy])ere\len- 
sion  de  la  cuisse  droite  sur  le  bassin  cl  la  perle 
de  la  liberté  des  mouvi'menis  de  rotation  di' 
la  tête  fémorale  dans  la  cnxilé  colyloïde.  mise 
en  é\  idencc  jiar  les  signes  du  roulement  et  du 
roulement  à  billes. 


Ainsi  donc,  c'est  une  affection  de  l'arlicidalioii 
coxo-fémorale  qui  est  la  cause  déterminante  des 
douleurs  de  cinsse  provociuées  par  la  marche 
chez  .M.  1’...  .\Iais  quklle  est  la  xatlue  de  cette 
A  IT-EC'l'IO.N  A  icn  C.  U  LA  lUE. 

1”  Les  troubles  durant  déjà  depuis  deux  ans  et 
ne  se  caractérisant  que  par  des  douleurs  très 
modérées,  après  la  marche  seulemcul,  et  jiar 
nue  limit.dion  très  légère  des  monvemenls  de 
farliculalion,  sans  fièvre  et  sans  aucun  symp¬ 
tôme  génénd,  il  est  hrcile  d'éliminer  une  urlhrilc 
infccliciise  aiguë,  dont  la  coxile  goriococci(iue 
r(  préseide  la  forme  éliologi(|ue  la  plus  lutbi- 
tuelle. 

2”  .l'écarte  aussi  sans  peine  le  diagnostic 
il'usléo-arllirilc  luberciileuse  rie  lu  hanche.  La 
crjxaUgie,  rare  d'ailleurs  à  l’àge  de  cet  homme, 
aurait  eu  une  évolution  idus  rapide;  la  contrac¬ 
ture  musculaire  y  serait  ])lus  grande,  la  claudi¬ 
cation  plus  manpiée,  les  altitudes  vicieuses  plus 
ludles;  il  y  aunni  des  adénoiadhies  inguinales  et 
peut-être  même  (h'jà  des  abcès  ossilluenls. 

•’l'’  Non,  vraiinenl  !  1!  ne  peut'  s’agir  ici  (|ne 
d'un  mil  MvrisMi:  c.iiuomqle  de  la  iiaxciie,  appelé 
autrefois  inorbiis  ro.rrv  seniris  et  dénommé  an- 
jnurd'hni  coxAiiTimn:. 

Dette  arlhrose  se  manifeste,  en  effet,  comme 
ici,  dans  le  troisième  tiers  de  l’cxislence  — 
entre  -10  et  00  ans  —  par  des  douleurs  à  la  racine 
de  la  cuisse,  (irovoquées  |)ar  la  marche.  calméi’S 
par  le  rejros,  et  iiar  la  limitation  des  mouvements 
de  l’arliculalion  de  la  hanche,  principaleineid 
des  monvemenls  d’adduction,  d’abduction  et 
d'hyperextension,  a\ec  conservation  ri.dalive  de 
la  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  On  y  trouve 
encore  souveni  de  l’alrophie  musculaire  de  la 
cuisse  el  de  la  fesse  et  des  craquements  articu¬ 
laires.  Mais  ces  deux  symptômes  soûl  tardifs  el 
inconstants.  11  n’esl  donc  pas  étonnant  qu'ils 
man(|uonl  ici  où  la  maladie  ne  fait  que  com¬ 
mencer. 

* 


Le  diag 
■om,délé 


aslic  clini(|ue  de  coxarthrie  doit  être 


hanche.  Celui-ci  montre  dans  les  cas  typiques 
des  ostéophytes  —  c'esl-à-ilire  des  lXla■oi.i^ances 
osseuses  juxla-articulairos,  do  la  taille  d Un  j.ois 
à  celle  d’une  noix  —  développés  sur  le  jiourtour 
colylo'i'dien  el  autour  de  la  tête  fémorale  à  la 
limite  du  cartilage  articulaire,  ce  qui  a  vidu  à 
la  coxarthrie  le  nom  de  rlninialisinc  chronitjue 
osléophylirpie  rie  la  hanehe.  .le  me  réserve  de 
faire  faire  plus  tard  celle  exjiloralion  radio¬ 
logique,  car  il  se  jiuurrail  iiiie  les  lésions, 
encore  trop  limitées,  échappent  aujourd’hui  aux 
rayons  X. 

* 

*  * 

C'est  (|ue  je  ne  me  fais  aucune  illusion  sur 
l'évolution  de  celte  coxarthrie! 

En  effet,  celle  arthrose,  très  rebelle  à  la  Ihéra- 
peuli(|ue,  a  toujours  une  marche  jnogressive,  ou 
d'une  manière  continue  ou  d'une  façon  inter- 
millenle,  par  poussées  et  elle  finit  fatalement  — 
au  moins  dans  ses  formes  graves  —  par  aboutir 
à  l'ankylose,  cl  encore  malheureusement  à  une 
ankylosé  toujours  incomplète  el,  par  conséquent, 
douloureuse.  Cet  ingénieur  est  donc  voué  à  une 
infirmité  iiénible  qui  apportera  une  entrave 
plus  ou  moins  considérable  à  son  activité  pro¬ 
fessionnelle,  (d  cela  d’autant  plus  que  j'ai  pu 
me  rendre  compte  |iar  mon  examen  (lue,  comme 
cela  est  fréquent,  ses  deux  hanches  sont  atteintes, 
iiiégaloiiienl  c'est  vrai,  alors  (|u’il  ne  souffre 
ipi’à  droite,  côté  où  les  lésions  sont  le  plus  avaii- 

A  ce  l'iioxo.sric  local  el  fonclionnel  sombre 
s  iqqiosc  Iieiirenseiiienl  le  I'Uonostic  favorable 
ijiKMUl  vilain  ib'  celle  coxarthrie,  affection  compa¬ 
tible  axee  une  très  longue  existence  el  dont  l’évo¬ 
lution,  très  lente,  peut  se  prolonger  |iendanl  dix, 
vingt  el  même  trente  ans,  sans  enlrainer  de.  com¬ 
plications  vi.scérales  el  sans  reierdir  sur  l'état 
général. 


.Vu  eojM  DE  M  E  TiiÉn  vPEUTKyi  E,  je  conseille  à 
.\l.  1'... 

I.  l’oun  i.’lxsi.axt  : 

1"  ii'éviler  les  marches  longues  au  rapides, 
tout  eu  lui  jierrnellanl  des  promenades  à  ]iied 
non  faligautes; 

2"  De  se  servir  d'une  bieyclellc  (luachine  basse 
el  à  petite  multiplication)  s’il  a  de  longues 
courses  à  faire  ; 

.’i"  De  craindre  le  froid  el  l'Inimidilé  el  d'en 
préserver  spécialement  ses  banclu's  en  porlant, 
une  ilonble  culolle  de  laine  ; 

f”  Do  prendre  une  aliincnlulion  normale, 
sans  aucune  reslricliou  ; 

.)“  D  .alterner  de  mois  en  mois  l’acide  phos- 
phorieiue  avec  des  goidles  de  pcplonc  iodée  ; 

0“  De  compléter  si  ]iossible  l'action  de  ce 
traitement  médicamenteux  ijar  une  cure  Iher- 
nialc  cslivale  à  l'une  ou  raulre  des  stations  sui¬ 
vantes  :  Aix-les-Hains,  Dax,  Bourbonne,  Bour- 
bon-l’/\  rchainbaull... 

II.  Au  CAS  DE  POUSSÉES  DOULOL  HEUSES  ; 

T’  Do  rester  au  repos,  assis  ou  couché; 

2“  De  faire  des  applicalions  chaudes  sur  l’ar- 
liculaliou  douloureuse  à  l’aide  de  cataplasmes, 
de  bouillottes  d'eau  chaude,  d’air  chaud,  de 
lapis  électrique,  etc...; 

3"  De'  prendre  de  Vgspirine. 

III.  Plus  taiu)  ; 

.le  lui  recommanderai  sans  doute  de  faire  sur 
scs  hanches  do  la  radiolherapie,  les  rayons  X 
jiaraissanl  être,  à  l’heure  actuelle,  l’agent  thé¬ 
rapeutique  le  plus  l'apable  d’enrayer  l'évolution 
de  la  coxarthrie. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

-  OXO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M  ,  AUBRY 


Le  diagnostic  ' 

des  complications  endocraniennes  i 

des  otites 

Chaque  coinplicaliou  eiitloeranicnne,  que  ce 
soit  la  lliromhose  du  sinus,  la  méningite  sep¬ 
tique,  la  méningite  aseptique,  l’hydropisie 
inéniiigéo  ou  les  abcès  encéphaliques,  présente 
dans  les  livres  classiques  nue  syniploniatolo- 
gie  personnelle  et  une  évolulion  bien  jiarlieu- 
lière  qui,  en  lliéorie,  pi.Tinollenl  de  les  dislin- 
guer  l'acileinent  les  inii.’s  des  autres. 

La  pratique  est  souvent  plus  dillicile.  Lu 
effet,  leurs  symi)tôuies  sont  voisins  ou  simi¬ 
laires,  et  ce  n’est  [jarfois  qu’une  question  de 
nuance  délicate  à  saisir  dans  certains  cas  par¬ 
ticuliers. 

La  clinique  est  souvent  .incertaine  :  C’est 
ainsi  que  la  céphalée  est  théoriquement  minime 
dans  la  thrombose,  atroce  dans  hi  méningite, 
profonde  et  pulsatile  dans  l’ahcès.  Les  vomis- 
senienls  peuvent  se  voir  dans  toutes  les  rompli- 
calions,  quoiqu’il  soit  idus  classique  do  les 
réserver  aux  complications  cérébrales.  La  rai¬ 
deur  de  la  nuque  n’est  pas  spéciale  à  la  ménin- 
gile,  elle  peut  se  voir  dans  l’abcès  et  en 
l)articulior  dans  l’abcès  cérébelleux,  et  même 
dans  une  simple  thrombose  surtout  chez  l’en¬ 
tant.  Le  ralentissement  du  pouls  n’est  pas  patho¬ 
gnomonique  d’un  abcès,  il  peut  se  rencontrer 
dans  toute  hypertension  intracrânienne  et  par 
conséquent  dans  toutes  les  variétés  des  compli¬ 
cations  méningo-encéphaliques. 

Les  signes  de  localisation  suivants  sont  plus 
importants,  mais  ils  ne  sont  pas  constants  : 

fn  trouble  aphasique  doit  faire  suspecter  l’ab¬ 
cès  du  cerveau,  mais  c’est  un  signe  relative¬ 
ment  tardif. 

Un  signe  de  la  série  cérébelleuse  :  hyi)otonie 
ou  dysmétrie,  oriente  vers  l’abcès  cérébelleux. 

l'u  nystagmus  du  type  central  doit  faire 
craindre  une  lésion  cérébelleuse. 

11  en  est  de  môme  des  frissons  avec  courbe 
thermique  è  clochers  qui  typiquement  répon¬ 
dent  à  la  thrombose  du  sinus  ou  du  golfe. 

Nécessité  de  l.v  ponction  lomdaire. 

Mais  ces  signes  peuvent  ne  pas  exister  ou 
être  passagers,  et  souvent  le  tableau  clinique 
est  insuffisant  pour  distinguer  les  unes  des 
autres  les  diverses  complications  endocra- 
niennes.  Le  médecin,  s’il  est  en  présence  d’un 
tel  malade,  peut  poser  le  principe  d’une  com¬ 
plication  grave  endocranienne,  mais  peut  se 
trouver  dans  l’impossibilité  de  faire  le  départ 
entre  ces  diverses  complications. 

En  réalité,  le  diagnostic  est  toujours  possible, 
grSce  à  une  ponction  lombaire  ou  sous-occipi¬ 
tale  faite  avec  méthode. 

Cet  examen  du  liquide  rachidien  nous  a  sem¬ 
blé  trop  souvent  négligé  dans  la  pratique  oto-  , 
logique  ;  parfois  le  praticien  n’y  pense  pas  ou  | 


ne  la  propose  pas  de  façon  ferme  et  convaincue 
à  renlouragc  ou  au  malade,  qui  ont  la  fêcheuse 
tendance  de  la  craindre  et  de  l’écarter  ;  souvent 
(’iiliii,  lorsqu’il  est  conseillé  et  aceeplé,  et  il  n’est 
pas  fait  avec  une  technique  correcte  ;  alors  il 
ne  peut  donner  tous  les  renseignements  néccs- 

Or,  dans  de  telles  circonstances,  non  seule¬ 
ment  la  ponction  lombaire  est  utile,  mais  elle 
est  indispensable  ;  on  peut  dire  qu’elle  est  la 

CLEF  DU  diagnostic. 

Eu  effet,  les  renseignements  fournis  par  la 
poiielion  lombaire  se  divisent  en  deux  groujii’s  : 

I  nu  est  constitué  par  les  résultats  fournis  extem- 
imranément  au  lit  du  malade;  l’autre  est  (xuis- 
lilué  par  les  résullats  donnés  ultôrieuremiMd  par 
divers  examens  de  laboratoire. 

Ui:n.seignement.s  fournis  au  lit  du  malade. 

Ces  renseignements  présentent  deux  variélés, 
l’une  esl  l’étude  manométrique  du  liquide,  l’au¬ 
tre  est  l’examen  macroscopique,  l’aspect  du 

1"  Etude  manoméituque.  —  Cctle  étude  se  sub¬ 
divise  elle-même  en  trois  manœuvres  ])rinci- 
pales  : 

a)  La  prise  de  la  tension  initiale  ; 

b)  L’épreuve  de  Queckenstedt  ; 

e)  La  prise  de  la  tension  terminale  ajirès  sous- 
truclion  d’une  certaine  quantité  du  liquide. 

a)  Prise  de  ta  tension.  —  Les  travaux  du 
Prof.  Claude  et  de  son  écolo  et  en  particulier 
ceux  du  Prof.  Lamache  (de  Rennes)  ont  bien 
précisé  la  technique  de  la  prise  de  la  tension. 
Tout  d’abord  une  recommandation  technique 
préliminaire  est  indispensasble  :  il  faut  faire 
la  ponction  lombaire,  le  malade  couché  en  chien 
de  fusil  dans  le  décubitus  latéral,  la  prise  de  la 
tension,  le  malade  étant  assis,  n’a  pas  la  même 
valeur. 

Une  deuxième  recommandation  est  de  no 
perdre  aucune  goutte  du  liquide,  ainsi  nous 
connaîtrons  le  chiffre  exact  de  la  tension  ini¬ 
tiale. 

La  prise  de  la  tension  sera  faite  au  lit  du 
malade  avec  l’excellent  manomèire  de  Claude, 
ce  n’est  que  dans  des  cas  particuliers  que  l’on 
se  servira  du  manomètre  de  Strauss. 

Avec  Lamache  nous  admettons  comme  nor¬ 
male  une  tension  comprise  entre  10  cl  20  cni^ 
d’eau. 

Au  cours  des  complications  endocraniennes 
la  tension  est  toujours  élevée,  elle  est  surloul 
haute  dans  les  complications  méningo-encépha¬ 
liques,  mais  elle  peut  être  également  très  élevée 
au  cours  d’une  thrombose  des  sinus.  De  plus 
celle  hypertension  n’est  pas  pathognomonique 
d’une  complication  endocranienne,  car  'Van 
Càncghem  a  fait  remarquer  qu’il  pouvait  y 
avoir  un  certain  degré  d’hypertension  dans  une 
simple  mastoïdite  aiguë  et  que  cette  hyperten¬ 
sion  se  voyait  dans  les  2/6  des  cas  lorsque  la 
mastoïdite  était  compliquée  d’un  abcès  extra¬ 
dural  et  qu’elle  était  presque  de  règle  lorsqu’il 


existait  un  abcès  sous-musculaire  soit  sous- 
temporal,  soit  sous-steruo-maslo’idien. 

Il  en  résulle  que  lu  simple  élévation  de  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  peut 
préjuger  de  l’état  cudocranicn,  ne  permet  pas 
d’affirmer  l’existence  d’une  complication  sé¬ 
rieuse  dans  ce  domaine  et  a  fortiori  ne  permet 
pas  la  distinction  entre  elles  des  diverses  com¬ 
plications  endocraniennes  des  otites. 

b)  Kpreure  de  Quechcnslcdt.  —  Chez  l’indi¬ 
vidu  normal  on  sait  que  la  compression  jugu¬ 
laire  fait  monter  la  tension  d’un  chiffre  consi¬ 
dérable  et  facilement  mesurable. 

S’il  exisie  un  arrêt  dans  la  circulation  du 
liquide,  la  pression  ne  s’élève  pas  lors  de  la 
compression  des  jugulaires,  que  celle-ci  soit 
unilatérale  ou  bilatérale,  il  y  a  blocage,  l’épreuve 
est  dite  négative. 

S’il  cxisle  une  thrombose  du  sinus,  nous 
avons  signalé,  il  y  a  déjà  de  nombreuses  années, 
que  la  compression  de  la  jugulaire  du  côté 
K  sain  »  faisait  monter  la  tension  a  un  degré 
plus  élevé  que  chez  l’individu  normal,  tout  se 
passe  connue  si  chez  un  individu  normal  on 
comjirimait  à  la  fois  les  deux  jugulaires,  l’épreuve 
est  donc  fortement  positive  du  côté  sain.  Du 
côté  malade,  au  contraire,  la  compression  de  la 
jugulaire  n’amène  pas  l’élévation  de  la  tension 
ou  celte  élévation  est  insignifianle  ;  l’épreuve 
esl  négative  du  côté  malade. 

Cette  épreuve  négalive  du  côté  malade  cons- 
lilue  donc  un  signe  pathognomonique  do  la 
Ihrombose  du  sinus  du  côlé  malade,  (Courbe  G). 

Epreuve  partiellement  nêrjal’ive.  Dans  des  cas 
exceptionnels  divers  autours  ont  publié  l’absence 
de  ce  signe  dans  des  thromboses  manifestes  et 
eon.slatées  opéraloircnienl,  on  a  inicrprélé  celle 
absence  soit  comme  une  Ihrombose  partielle, 
soit  comme  l’indice  d’une  suppléance  veineuse. 
Mais  dans  cos  cas  qui.  répélons-le,  soûl  excep¬ 
tionnels,  une  étude  ])lus  altcnlive  aurait  pu 
cependant  faire  le  diagnostic  manométrique  de 
la  thrombose  sinusienne. 

En  effet,  avec  Sigwald  nous  avons  publié  un 
cas  analogue  ou  le  diagnostic  fut  établi  par  une 
étude  manométrique  plus  attentive. 

Du  côlé  sain,  la  compression  donne  l’élévation 
normale  ou  exagérée  de  la  tension,  lorsque  l’on 
cesse  la  compression  en  Irenlo  ou  quarante 
secondes,  la  tension  esl  revenue  è  son  point  ini¬ 
tial  (Courbe  A). 

Du  côlé  malade  la  conijiression.  lorsqu’elle 
fuit  monter  la  lension,  l’élève  moins  que  du  côté 
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sain,  de  plus  après  la  compression  la  descente 
de  la  tension  esl  plus  lente  et  plus  prolongée; 
pour  atteindre  le  taux  initial  il  faut  un  temps 
double  de  celui  du  côlé  opposé  (Courbe  B). 

L’étude  des  modifications  de  la  lension  mano- 
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iiiélri(iuo  peut  èlio  Iranscrilo  sous  forme  de 
roiirbes,  ou  cxéciilü  une  compression  dos  jugu¬ 
laires  de  quinze  secondes,  puis  on  noie  toutes 
lus  cin(i  secondes  le  chirire  de  la  pression.  La 
lecture  des  courbes  est  rendue  facile  en  inscri¬ 
vant  en  abeisses  le  temps  en  secondes  et  en 
ordonnées  les  différents  ebiffres  de  tension 
obtenus. 

:\insi  conçue,  celle  éjueuve,  même  dans  les 
cas  litigieux,  ne  nous  a  jamais  fait  défaut  elle 
est  pour  nous  pathognomonique  d’une  throm¬ 
bose  du  sinus  ou  du  golfe. 

c)  Etude  de  la  tension  terminale  après  sous- 
tracation  de  6  h  7  cm“  de  liquide. 

Cette  étude  permet  de  calculer  les  quotients 
rachidiens  de  Avala  et  Nunez. 

Rappelons  que  le  quotient  d'Ayala  = 

Volume  soustrait  +  Pression  terminale 
Pression  initiale 

Le  quotient  rachidien  différentiel  = 

Pression  intitiale  -P  Pression  terminale 
Volume  soustrait 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  différents  quo¬ 
tients  qui  n’ont  pas  une  valeur  diagnosticpie 
importante. 

2"  Examkn  .M-AcnoscoiuQuii  DU  uiQuiuK.  —  L’aspect 
du  liquide  soustrait  montre  soil  un  liquide  clair 
soit  un  liquide  trouble. 

Un  liquide  clair  est  en  faveur  d’une  throm¬ 
bose,  mais  il  existe  des  méningites  septiques  à 
Puiuido  clair  et  l’hydroijisie  méningée  est  tou¬ 
jours  à  liquide  clair. 

Un  liquide  trouble  ou  même  puriforme  peut 
se  rencontrer  dans  toute  les  complications  endo- 
craniennes  des  oviles,  il  n’est  pas  l’indice  absolu 
d’une  méningite  septique  car  il  peut  n’ûlre  que 
la  traduction  liquidienne  <rune  méningite  réac¬ 
tionnelle. 

RlîNSElO.NUMCNTS  l'OimNIS  PAR  r,E  I.AIlOn.VTOini;. 

Les  autres  signes  que  peut  fournir  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  demandent  le  secours  du  labo¬ 
ratoire,  leur  importance  est  grande  mais  le  fait 
que  les  résultats  donnés  par  le  laboratoire  ne 
sont  pas  immédiats  leur  retire  beaucoup  d’in¬ 
térêt  au  cours  de  la  consultation  au  lit  du  ma¬ 
lade. 

Nous  les  résumerons  rapidement  : 

Exame.v  cïtoi.ogique.  —  La  présence  de  lym- 
jihooytes  ou  de  polynucléaires  est  habituelle  nu 
cours  des  diverses  complications  endocraniennes, 
mais  ne  peut  être  d’aucun  secours  pour  les  diffé¬ 
rencier. 

Examen  chimique.  —  La  teneur  en  albumine 
est  augmentée,  la  réaction  de  Pandy  est  posi¬ 
tive, _lo  taux  du  sucre  et  des  chlorures  est  ordi¬ 
nairement  diminué.  Ici  encore  aucune  possibi¬ 
lité  de  faire  le  départ  entre  les  diverses  compli- 


Lxamen  .michoisioiogique.  —  Quel  que  soit  l’as¬ 
pect  macroscopique  du  liquide,  l’examen  bnclé- 
riologiqiie  est  de  première  importance,  lui  seul 
permet  de  poser  en  toute  certitude  le  diagnostic 
de  la  méningite  septique.  On  peut  dire  que  c’est 
la  constatation  de  la  présence  des  microbes  dans 
le  liquide  qui  constitue  l’élément  diagnostique 
et  pronostique  le  plus  important  de  ces  divers 
examens  de  laboraloire. 

ENGÉeiiAi.DGnAPiiiE.  —  Enfin  dans  les  cas  sus¬ 
pects  d’abcès  du  cerveau  sans  signes  manifestes 
on  peut  être  autorisé  à  pratiquer  une  injection 
d’air  qui  en  montrant  les  modincalioiis  des 
cavités  ventriculaires  après  radiographie  permet 
de  faire  le  diagnostic  d’abcès  central,  mais  dans 
cette  éventualité  s’il  existe  une  hypertension 
manomélriquo  évidente  il  est  préférable  de  recou¬ 
rir  à  la  venlriculographie. 

CONCI.USIONS. 

La  ponction  lombaire  permet  donc  de  poser  le 
diagnostic  d’une  complication  endorranienne  et 
d’en  distinguer  les  diverses  variétés. 

L’épreuve  de  Queckeristedl  permel  de  jioser  le 
diagnostic  de  la  thrombose. 

La  présence  de  microbe  permet  d'affirmer  la 
méniiigile  septique.  L’aspect  puriforme  sans 
microbe  est  synonyme  de  méningite  réaction¬ 
nelle  banale  ou  conconiitanle  d’un  abcès  encé¬ 
phalique. 

Un  liquide  hypertendu  mais  normal  bactério- 
logiquement,  chimiquement  et  cylologiquement 
pose  le  diagnostic  d’hydropisie  méningée. 

Do  plus  l’utilité  de  la  ponction  lombaire  no 
se  borne  pas  au  diagnostic,  elle  permettra  ulté¬ 
rieurement  de  suivre  l’évolution  de  la  maladie, 
de  contrôler  les  résultats  thérapeutiques  ;  enfin 
en  cas  de  traitement  par  les  sulfamides  le  do¬ 
sage  possible  du  sulfamide  dans  le  liquide 
est  de  grande  importance  pour  la  conduite  thé¬ 
rapeutique  et  la  posologie  de  la  médication,  il 
permet  de  préciser  l’état  de ,  perméabilité  des 
méninges  et  si  le  taux  est  insuffisant  on  com¬ 
plétera  par  l’injection  in  vitro  d’une  solution 
de  sulfamide  ;  en  cas  de  méningite  septique 
grave  un  taux  de  7  à  10  mg.  est  nécessaire 
pour  amener  la  guérison. 

M.  Aubry. 


Prélèvement  de  la  salive  parotidienne 

(TECHNIQUE  DE  SOlIIElt  ET  NAliONNE) 


R.  Sohier  et  A.  Nabonne  ont  décrit  un  appa¬ 
reil  très  simple  pcrmcllant  le  prélèvement  rapide 
de  la  salive  parotidienne. 

Instiuimentation.  —  L’appareil  comprend  3  par- 


1941 


1"  Un  tube  ü  essai  qui  recueillera  la  salive 
présente  un  bouchon  avec  deux  orifices  pour 
permettre  le  passage  de  2  tubes  do  verre. 

2"  L’un  des  tubes  est  deux  fois  coudé  à  angle 
droit,  une  jiremière  fois  dans  le  plan  vertical, 
une  deuxième  fois  à  7  cm.  du  jircmicr  coude 
dans  le  plan  horizontal.  A  peu  de  distance  de  la 


deuxième  coudiiie,  le  tube  se  termine  en  s’éva¬ 
sant  en  forme  de  cupule. 

3"  L’autre  tube  n’est  courbé  qu’une  seule  fois 
dans  le  plan  vertical,  il  est  relié  à  une  poire 
(pii  iiermet  l’aspiralion. 

.Mode  opératoiiu:.  — •  1°  La  cupule  est  placée 

poire  est  légèrement  pressée. 

2"  La  cu|)ule  étant  bien  appLupiéo  couln.-  la 
muqueuse  qui  eirconscrit  l’orifice  du  sténon, 
on  relêche  la  pression  exercée  sur  la  poire,  ce  qui 
provoque  une  légère  aspiration  qui  fait  adhérer 
intimement  la  cupule  à  la  muqueuse  jugale. 

3“  Un  peu  de  jus  de  citron  est  déposé  sur  le 
dos  de  la  langue  ce  qui  provoque  un  flux  sali- 

Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes  on  peut 
ainsi  obtenir  une  dizaine  de  centimètres  cubes 
de  salive. 

Appeications  cliniques.  —  On  conçoit  facile¬ 
ment  l’intérêt  de  cette  méthode  qui  permet  un 
examen  chimique,  cytologique  et  bactériologique 
de  la  salive  parotidienne.  Les  auteurs  l’ont  uti¬ 
lisée  dans  l’étude  des  oreillons  ;  mais  toutes  les 
affections  de  la  parotide  peuvent  bénéficier  de 
celte  technique  qui  présente  le  grand  avantage 
de  permettre  un  examen  comparatif  de  la  sécré¬ 
tion  des  deux  parotides. 


.  M.  Aubry. 
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L’Œuvre  de  Claude  Bernard 


L'œuvre  do  Claude  Lcrnard  est  tellement 
imporlante,  elle  est  tellement  bourrée  do  faits 
nouveaux,  d’idées  générales,  d’envolées  philo¬ 
sophiques  qu’on  ne  saurait  Irop  en  poursuivre 
et  en  reprendre  l’élude.  Il  faut  donc  féliciter 
M.  Pierre  Mauriac  de  nous  avoir  apporté  un  nou¬ 
vel  ouvrage  sur  la  vio  douloureuse  et  l’œuvre 
grandiose  de  notre  illustre  compatriote  L  Ecrit 
eu  un  stylo  d’une  pureté  cl  d’une  élégance 
remarquables,  eu  livre  mérite  d’être  lu  avec  soin 
et  longuement  médité.  On  y  trouvera  d’abord 
un  exposé  raccourci  de  l’œuvre  scienlilique  do 
Claude  Bernard.  En  une  vingtaine  de  pages  sont 
indiquées  les  découvertes  capitales  et  ce  résumé, 
fort  bien  fait,  est  plus  impressionnant  qu’une 
longue  description.  C’est  une  fresque  brossée  do 
main  de  maître. 

Mais  voici  que  sur  ce  tableau  brillamment 
éclairé  de  nombreuses  ombres  se  projettent.  C’est 
ce  qui  fait  l’intérêt,  on  pourrait  presque  dire 
l’originalité,  du  livre.  M.  Mauriac  n’csl  pas  un 
apologiste  systématique,  qui  se  contente  de  nous 
faire  admirer  les  sommets.  11  nous  conduit  dans 
les  bas-fonds,  il  eberebe,  il  découvre  les  lacunes, 
il  met  au  jour  les  fautes  et  les  erreurs.  11  com¬ 
mence  par  rhisloire  de  la  glycogénie  et  nous 
montre  que  la  grande  découverte  de  Claude  Ber¬ 
nard  s’appuie  sur  une  expérience  erronée.  Et 
cependant,  c’est  rcxpérionce  que  Claude  Bernard 
considère  comme  fondamentale.  Il  dit  et  répète 
que  le  sang  de  la  veine  porte,  recueilli  sur  des 
chiens  en  inanition  ou  soumis  à  un  régime  e.xclu- 
sivenicnl  carné,  ne  conliciil  pas  de  sucre.  «  Nous 
liouvons  aflirmer  aujourd’hui  que  le  résultat 
expérimental  est  inexact  »,  dit  M.  Mauriac,  et 
nous  sommes  forcés  d’être  de  son  avis. 

Qu’il  me  soit  permis  seulement  do  plaider  les 
circonstances  atténuantes. 

A  l’époque  où  la  recherche  fut  faite,  les  métho¬ 
des  d'analyse  étaient  assez  rudimentaires.  Claude 
Bernard  a  commis  une  erreur,  c’est  entendu. 
IJ’aulres  se  sont  également  trompés.  G.  Lebmann, 
le  professeur  do  Leipzig,  était  alors  un  des 
maîtres  de  la  chimie  biologiiiuo  et  il  afiirme  lui 
aussi  que  «  le  sang  de  la  veine  porte  ne  renferme 
jamais  les  moindres  traces  de  sucre  chez  les 
chiens  à  jeun  et  chez  les  chiens  nourris  avec  de  la 
viande...  Le  sang  des  veines  hépatiques  contient 
toujours  du  sucre  en  forte  proportion  »  (Claude 
Bernard,  I,  p.  469  =).  Mêmes  résultats  dans  les 
rechcrchi’s  de  Poggiale  et  dans  celles  de  Lecomte. 
C’était  la  confirmai  ion  éclatante  des  travaux  ou, 
si  l’on  aime  mieux,  de  l’erreur  de  Claude  Ber¬ 
nard.  Seul  Figuier  soutint  que  le  sang  de  la 
veine  porte  renferme  du  sucre.  L’.Académie  dos 
Sciences,  pour  vérifier  le  fait,  nomma  une  com¬ 
mission  composée  de  Pelouze,  Rayer,  J. -B.  Du¬ 
mas,  rapporteur.  Elle  comprenait  donc  deux  des 
plus  grands  chimistes  de  l’époque,  et  ceux-ci  ne 
purent  trouver  de  sucre  dans  le  sang  de  la  veine 
porte.  11  est  vrai  qu’ils  ne  firent  qu’une  expé¬ 
rience,  mais  ce  résultat  négatif  montre  (|ue  la 


1.  Pierre  M,\ur,i.\c  :  Claude  Bernard,  1  vol.  in-lG  de 
IGO  p.  (Graf.sct,  (-dit.),  Paris,  1941. 

2.  D.ins  tes  indic.alions  liildiognipliiqiies,  les  cliiffrcs 
roni.iins  indiquenl  te  voliimc  d'après  ta  classilicalion 
que  l'on  trouve  en  tête  de  la  table  analytique. 


rechorclie  était  plus  difficile  que  nous  ne  pou¬ 
vons  le  croire  aujourd’hui.  La  commission  exa¬ 
mina  ensuite  le  produit  que  Figuier  avait  extrait 
du  sang  de  la  veine  porte  «  et  où  l’auteur  croyait 
reconnaître  la  présence  du  sucre  à  l’aide  du  réac¬ 
tif  de  Frommherz.  Votre  Commission,  dit  le 
rapporteur,  n’en  a  pas  trouvé  en  employant,  il 
est  vrai,  la  fermentation.  »  (I,  p.  484-513.) 

Devant  do  pareils  témoignages,  Claude  Ber¬ 
nard  pouvait  croire  è  la  valeur  de  ses  recherches. 
Mais  ce  qui  est  intéressant,  c’est  que  l’erreur 
initiale  a  eu  les  conséquences  les  plus  heureuses. 
C’est  un  point  que  M.  Mauriac  a  mis  en  lumière 
et  avec  juste  raison.  Si  Claude  Bernard  avait 
trouvé  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte, 
peut-être  aurait-il  été  détourné  de  la  voie  où 
il  s’élail  engagé  et  peut-être  n’aurail-il  pas  été 
amené  aussi  facilement  ù  la  découverte  de  la 
fonction  glycogénique  du  foie.  C’est  le  cas  parti¬ 
culier  d’un  fait  général.  Quel  intéressant  article 
on  pourrait  écrire  sur  le  rôle,  parfois  utile  et 
bienfaisant,  de  l’erreur. 

Mais  revenons  à  la  glycogénie.  Une  autre  erreur 
est  signalée  par  M.  Mauriac.  Claude  Bernard 
donne  jjour  origine  au  glycogène  hépatique  la 
viande  et  la  gélatine,  c’est-à-dire  des  matières 
protéiques  et  il  soutient  a  que  le  sucre  résultant 
de  la  digestion  des  féculents,  se  change  dans  le 
foie  en  matière  chyleuse  »  (I,  p.  164).  Erreur, 
c’est  vrai.  Mais  je  dirais  plutôt  découverte  en 
deux  temps.  Le  chercheur  n’a  jamais  qu’une 
vision  ou  une  conception  imparfaite  des  phéno¬ 
mènes;  il  lui  faut  bien  souvent  abandonner  une 
élude  pendant  un  certain  temps  et,  en  la  repre¬ 
nant  plus  lard,  il  trouve  ce  qui  lui  avait  échappé 
tout  d’abord.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  et  c’est  ce 
qui  a  eu  les  plus  heureuses  conséquences. 

Dans  les  premiers  temps  de  sa  découverte, 
Claude  Bernard  attache  une  importance  exagé¬ 
rée  à  la  transformation  des  protides  en  glyco¬ 
gène.  11  revient  à  plusieurs  reprises  sur  la  ques¬ 
tion;  il  multiplie  ses  expériences  ;  il  sent  qu’il 
n’arrive  pas  à  convaincre  ses  adversaires.  Pendant 
longtemps,  en  effet,  on  mettra  en  doute  celle 
transformation.  Pflüger,  qui  a  publié  d’impor- 
lanles  recherches  sur  le  glycogène,  soutint  que 
les  viandes  ne  donnent  naissance  à  ce  produit 
que  si  elles  renferment  des  glucides.  Mais  plus 
lard  de  nouvelles  expériences,  faites  avec  P.  Jun- 
kersdoff,  lui  ont  montré  que  des  chiens  soumis 
à  une  inanition  prolongée  et  à  l’action  de  la 
phlorizoside  reforment  du  glycogène  hépatique 
quand  on  leur  fait  ingérer  des  protéines  pures. 
L’étude  a  été  poussée  plus  loin  ;  nous  savons 
aujourd’hui  quels  sont  les  acides  aminés  qui 
peuvent  donner  du  glycogène  et  par  quel  proces¬ 
sus  chimique  la  transformation  se  produit.  'Voilà 
donc  coiinrmée  l’ancienne  théorie  de  Claude 
Bernard. 

Reste  à  examiner  l’erreur  la  plus  grave  en 
apparence,  la  transformation  du  sucre  en  matière 
chyleuse,  c’est-à-dire  en  graisse.  Cette  erreur, 
Claude  Bernard  allait  l’effacer.  Il  n’avait  pas 
tout  vu  du  premier  cou|i.  Pourquoi!'  C’est  qu’à 
son  époque,  on  opposait  systématiquement  les 
végétaux  et  les  animaux.  Les  premiers  avaient 
le  monopole  exclusif  des  synthèses  ;  seuls  ils 
étaient  capables  de  transformer  le  sucre  en  ami¬ 
don.  Ç’eùl  été  une  hérésie  de  soutenir  (jue  les 
animaux  pouvaient  agir  de  même. 


Il  a  donc  fallu  commencer  par  renverser  la 
doctrine  régnante,  ce  qui  montre,  une  lois  de 
plus,  que  le  progrès  n’est  le  plus  souvent  qu’une 
lutte  contre  l’erreur.  «  Claude  Bernard,  dit  judi¬ 
cieusement  M.  Mauriac,  en  rayant  d’un  trait 
autoritaire  le  dualisme  qui  opposait  les  végétaux 
aux  animaux,  a  libéré  la  biologie  d’uiie  erreur 
séculaij'e.  » 

Mais  il  n’est  arrivé  que  progressivement  à  la 
conception  nouvelle  qui  lui  a  permis  d’affirmer 
que  le  foie  ressemble,  «  en  cela,  aux  végétaux,  à 
une  pomme  de  terre,  par  exemple,  qui  a  aussi 
la  faculté  de  former  du  l’amidon  »  (XIV,  323). 

Voici  une  autre  erreur  ou  tout  au  moins 
une  contradiction  ;  Claude  Bernard  admit  tout 
d’abord  que  le  sucre  se  détruit  dans  le  poumon; 
il  donne  même  un  schéma  du  processus  (I,  481)., 
Mais  bientôt  il  abandonne  celle  opinion,  avouant 
son  ignorance  en  cette  question.  M.  Mauriac 
reproche  à  Claude  Bernard  de  «  se  contredire  sans 
vergogne  ».  .le  serai  plus  indulgent  :  la  discus¬ 
sion  est  restée  ouverte,  fort  heureusement, 
ajouterai-je,  car  la  question  a  été  reprise  par 
-M.  l’ierre  Mauriac  et  l’a  conduit  à  ses  inléres- 
sanlcs  recherches  sur  la  glycolyse  pulmonaire. 

*  * 

Si  les  critiques  concernant  la  glycogénie  sont 
fort  sévères,  elles  s’appuient  sur  des  textes 
inconlestahles.  Mais  en  voici  une  qui  me  semble 
moins  bien  justifiée. 

M.  Mauriac  nous  dit  que  «  la  religion  de 
rexpérience  égara  Claude  Bernard  dans  son  affir¬ 
mation  de  l’arrêt  du  cœur  en  systole  par  exci¬ 
tation  du  nerf  vague  ».  Je  suppose  que  M.  Mau¬ 
riac  fait  allusion  à  une  expérience  que  relate 
Claude  Bernard  (III,  372)  où  il  a  mis  la  carotide 
d’un  chien  en  communication  avec  un  mano¬ 
mètre  et,  excitant  le  pneumogastrique  devant  ses 
auditeurs,  il  leur  fait  constater  que  «  la  colonne 
de  mercure  s’arrête,  au  point  lu  plus  élevé  do  sa 
course,  si  au  moment  de  l’excitation  le  cœur 
était  contracté,  au  point  le  plus  bas  si  l’organe 
était  dans  le  relâchement  ».  Ainsi,  suivant  l’état 
du  cœur,  l’arrêt  se  ferait  en  systole  ou  en  dias¬ 
tole. 

L’erreur  est  manifeste.  Mais  c’est  une  expé¬ 
rience  relatée  incidemment,  une  expérience  faite 
dans  un  cours,  où  il  est  difficile  d’apprécier  exac¬ 
tement  les  résultats.  Dès  l’année  suivante,  re¬ 
prenant  la  question,  Claude  Bernard  nous  dit  que 
le  cœur  de  la  grenouille  s’arrête  en  diastole 
(V,  393).  Puis,  décrivant  avec  plus  de  détails  le 
phénomène  (XII,  276),  il  fait  judicieusement 
remarquer  que  l’excitation  du  pneumogastrique 
ne  produit  pas  un  effet  comparable  à  «  l’arrêt 
qui  résulte  d’une  contraction  énergique,  d’une 
tétanisation,  comme  cela  arrive  pour  les  muscles 
soumis  à  l’excitation  énergique  d’un  appareil 
d’induction.  C’est  un  arrêt  dans  le  relûchcmenl 
(le  mol  est  en  italiques  dans  le  texte),  dans  la 
dilatation,  dans  la  diastole;  les  fibres  musculaires 
sont  au  repos,  inlcrles  et  passives. 

M.  Mauriai-  nous  dit  qu’il  avait  envoyé  à  la 
Ideuuc  des  üeux-Mondes  un  article  critique  sur 
l’œuvre  de  Claude  Bernard.  René  Doumic  n’osa 
pas  le  publier,  estimant  que  les  lecteurs  de  la 
revue  y  auraient  vu  «  une  sorte  de  sacrilège  ». 
.l’ajouterai  qu’ils  auraient  été  surpris  d’appren- 
dr.e  qu’on  reprochait  à  Claude  Bernard  d’avoir 
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mal  iiiluipiùlé  raaUoii  du  jjiicumu'jaslriiiuu  sur 
lü  cœur,  car,  un  l'euilletaiU  le  célèbre  recueil,  ils 
auraient  trouvé  dans  un  article  de  Claude  Ber¬ 
nard,  publié  le  !“'■  Mars  186o  (et  reproduit  in, 
Wlll,  ;31()-3(iü),  la  phrase  suivante  :  «  Aussitôt 
<lu'on  vient  à  les  exciter  (les  pneuinofjastriiiuesj 
par  un  cuuivud  électrique  puissant,  le  cœur  s'ar¬ 
rête  en  diastole,  c'est-à-dire  en  relàelienieiit.  >< 
(^WIll,  dllj. 

Je  crois  que  les  textes  sont  sullisainnient  nom¬ 
breux  et  sul'lisaninient  précis  pour  que  nous 
puissions  absoudre  Claude  Bernard. 

Voici  une  autre  critique  (jui  n'est  pas  moins 
intéressante  : 

((  iSous  ne  savons  ni  voir,  ni  cnlendre,  dit 
M.  Mauriac.  Claude  Bernard,  merveilleux  observa¬ 
teur,  expérimentateur  hors  pair,  lut  lui-inèine 
étonnamment  sourd  et  aveugle...  C'est  de  l'aveu- 
glement,  en  elïet,  de  ne  pas  avoir  saisi  la  solu¬ 
tion  du  problème  du  diabète  que  l'expérience  lui 
tendait.  »  Il  est  certain  que  Claude  Bernard  a 
passé  à  côlé  d'une  grande  découverte;  il  n’a 
pas  su  mettre  en  évidence  le  rôle  du  pancréas. 

Une  autre  lois,  il  a  publié  une  intéressante 
expérience  sur  la  conservation  des  liiiuides 
putrescibles  soumis  à  la  chaleur  et  il  n'eu  a  tiré 
aucune  conclusion  :  «  l.a  voilà  bien,  dit  M.  Mau¬ 
riac,  la  découverte  (jui  s'ol'l're  et  qu'il  n'a  qu'à 
cueillir;  mais  la  vie,  la  vie  des  microbes  (pii 
éclate  à  ses  yeux,  il  l'élude,  il  l'ail  et  il  raisonne 
comme  si  eile  n’était  pas.  » 

A  ces  deux,  exemples,  j'en  ajouterai  un  troi¬ 
sième,  et  celui-là  je  remprunterai  à  Clautle  Ber¬ 
nard  lui-mèmo  (V,  473).  A  partir  do  1842,  il  lit 
de  nombreuses  sections  du  grand  sympathique 
cervical,  et  c’est  seulement  en  1852  tiu'il  romar- 
(jua  l’élévation  de  température  dos  régions  éner¬ 
vées.  Quel  aveuglement,  diront  les  critiques  qui 
n’ont  jamais  l'ail  d'expériences!  l'allail-il  donc 
dix  ans  pour  découvrir  un  phénomène  aussi 
manilesle  ?  Mais,  pendant  ces  dix  ans,  les  phy¬ 
siologistes  du  monde  entier  ont  pratiqué  des 
sections  du  syinpalhique  cervical  et  aucun  d’eux 
n’a  soupçonné  le  résultat  que  Claude  Bernard  a 
dcx;ouverl;  il  y  a  mis  du  temps,  nous  dira-l-on; 
c’est  vrai,  mais  il  est  arrivé  le  premier. 

Ceux-là  seuls  qui  ont  passé  leur  vie  à  travail¬ 
ler  dans  un  laboratoire  connaissent  les  dinicul- 
tés  des  observations  expérimentales  et  des  inler- 
prétalions  exactes.  Magendie,  le  maîlre  de  Claude 
Bernard,  avait  l'ail,  à  des  chiens,  dimx  injections 
sous-cutanées  île  blanc  d'œul,  séparées  par  un 
assez  long  intervalle.  Ces  animaux  supporlèrenl 
liarfailcmenl  la  première  injection;  ils  succom¬ 
bèrent  à  la  seconde.  .Magendie  signala  le  fait  en 
1839  sans  y  allacher  d’inqiorlanco  ;  il  laissa  à 
llichet  cl  Portier  la  gloire  d’a*oir  découvert 
l’anaphylaxie. 

Un  disciple  de  Claude  Bernard,  Gréhanl,  étu¬ 
dia  le  gonllemenl  dos  haricots  secs  plongés  dans 
de  l’eau.  Claude  Bernard  lui  conseilla  d’aban¬ 
donner  relie  élude  qui  ne  le  conduirait  à 
rien."  Elle  le  conduisit  ceiiendanl  à  mesurer 
exaclcmenl  l’élévation  de  jiression  qui  se  produit 
dans  ces  circonslances.  Enchanté  du  résultat, 
Gréhanl  n’alla  pas  plus  loin,  cl  [lourlant  il  était 
dans  la  voie  qui  devait  conduire  à  la  dérouverle 
cio  la  pression  osmotique. 


A  côté  lie  l’œuvre  srientitlque.  il  faut  placer 
l’œuvre  philosophique  de  Claude  Bernard.  Elle 
débute  par  le  célèbre  ouvrage  qu’il  composa  pen¬ 
dant  le  repos  forcé  que  lui  imposa  la  maladie. 
Séjournant  dans  son  jiays  natal,  il  écrivit  son 
Introduction  ù  l'élude  de  la  Médecine  erpcriincn- 
tide,  qui  pariil  en  ISfià. 

<1  Au  vrai,  dit  M.  Mauriac,  je  ne  serais  pas  sur¬ 


pris  que  la  fortune  de  ce  livre  panât  un  jour 
étonnante;  le  style  en  est  souvent  bien  lûche,  et 
les  répétitions  de  texte  et  de  pensée  accablent 
le  lecteur  de  bonne  volonté.  » 

J’avoue  que  je  ne  suis  pas  du  môme  avis. 

J'ai  essayé  du  montrer,  dans  un  article  récent, 
où  je  parlais  d’un  sujet  analogue  çLu  Presse 
Médicale,  n"“  10-11,  29  Janvier-B"’  Eévrier  1941), 
qu’on  no  iieut  apprécier  une  œuvre  qu'en  se 
reporlant  à  l'époque  où  elle  fut  publiée  et  en 
cherchant  quelle  inlluence  elle  a  pu  avoir,  ür, 
M.  Mauriac  ayant  commencé  ses  éludes  médicales 
vingt  et  quelques  années  après  moi,  ne  peut  su 
rendre  conqHe  des  idées  qui  régnaient  à  celle 
époque  déjà  lointaine.  Ün  nous  enseignait  que 
ranalomio  et  l’anatomie  pathologique  étaient  les 
seules  bases,  bases  inébranlables  de  la  médecine; 
que  l’expérimentation  sur  les  animaux  n’avait 
aucune  importance  ;  on  feignait  d’ignorer  les 
travaux  de  Claude  Bernard  ou  de  Pasteur  ;  on 
rejetait  les  expériences  de  Villemin  sur  la  trans¬ 
mission  do  la  tuberculose  parce  qu’il  avait  opéré 
sur  le  lapin,  un  animal  «  follement  tubercu¬ 
leux  ».  Lorsqu’on  1881,  Bouchard  consacra  son 
cours  à  letude  dos  bactéries  pathogènes,  ce  fut 
un  scandale  ;  mes  camarades  me  plaignaient  de 
m  être  altarhé  à  un  maître  assez  insensé  iionr 
cioire  a  la  nature  animée  des  agents  du  la  conta¬ 
gion.  On  prélérait  rensoignemenl  que  nous  don¬ 
nait  un  chirurgien  de  riiôpilal  de  la  Charité  : 
Un  jour  qu’il  reprochait  à  une  surveillante 
d’avoir  ouvert  la  fenèlrc  au-dessus  du  lit  où 
reiiosait  un  opéré,  celle-ci  prolesta  énergiiiuo- 
ment  de  son  innocence  :  «  A’insislez  pas,  dit  le 
maîlre,  vous  avez  ouvert  la  fenêtre  puisque  le 
malade  a  un  érysipèle.  »  Mes  camarades  furent 
émerveillés  de  ce  diagnostic  éliologi(|ue,  iiui,  je 
l'avoue,  me  déconcerta.  C’est  que  j’étais  parmi 
les  étudiants  que  rebutait  renseignement  que 
nous  recevions.  Ce  fut  alors  que  j’eus  l’occasion 
de  lire  l’ouvrage  de  Claude  Bernard.  J'eus  la  sen- 
saliou  d’avoir  enfin  trouvé  le  guide  que,  vaine¬ 
ment,  j’avais  cherché;  c’était  comme  une  clarté 
inattendue  luisant  dans  les  ténèbres.  Nos  descen¬ 
dants  ratifieront  peut-être  le  sévère  jugement  de 
M.  Mauriac.  Mais  à  l’époque  où  il  parut,  le  livre 
de  Claude  Bernard  fut  une  révélation.  Bergson, 
qui  était  mon  contemporain  et  mon  ancien  con¬ 
disciple  au  lycée  Condorcet,  eut  la  même  impres¬ 
sion  que  moi  et,  comme  moi,  il  plaça  Vlntro- 
duction.  à  côlé  du  Discours  de  la  Méthode. 

Cet  essai  philosophique  de  Claude  Bernard  len- 
dait  à  introduire  en  biologie  la  notion  du  déter¬ 
minisme.  Ce  fut  encore  un  scandale  ;  des  proies- 
talions  violenles  surgirent,  car  on  y  voyait  une 
atteinte  à  la  liberté  ou,  pour  mieux  dire,  au 
fonctionnement  capricieux  des  êtres  vivants. 
Aujourd’hui  que  les  querelles  sont  terminées, 
on  reproche  à  Claude  Bernard  de  ne  jias  avoir 
cité  Auguste  Comte.  Mais  ni  Comte  ni  Bernard 
n’ont  inventé  le  déterminisme.  La  conception 
déterministe  est  aussi  vieille  que  la  science  ;  elle 
était  admise  par  les  Giecs  et  fut  fort  bien  expri¬ 
mée  pai-  Aristote;  elle  trouva  une  formule  qui, 
aujourd’hui,  nous  paraît  inacciqitable,  mais  qui 
longtemps  fut  considérée  comme  définitive, 
dans  l’œuvre  de  Laplace.  11  fallait  seulement 
introduire  la  notion  du  déterminisme  dans  les 
sciences  biologiques;  c’est  ce  qu’ont  fait  Comte  et 
Bernard,  mais  leur  manière  de  raisonner  était 
tout  à  fait  dissemblable. 

Claude  Bernard  était  un  physiologiste,  et, 
comme  le  remarque  M.  Mauriac,  a  il  a  fait  ses 
découvertes  d’abord,  et  c’est  après  les  avoir  faites 
qu'il  a  rélléchi  au  cheminement  de  la  pensée  ». 
C’est  donc  par  l’oxjiérimenlaliou  qu’il  a  été  con¬ 
duit  an  délerininisme.  Auguste  Comte  était  un 
malhémalicien  et  il  a  été  conduit  au  détermi¬ 
nisme  par  l’astronomie.  Les  points  de  départ  sont 


différents;  lus  points  d’arrivée  ne  sont  pas  sem¬ 
blables.  Claude  Bernard  étudie  la  physiologie  des 
animaux  et  même  des  végétaux  pour  s’élever  à 
la  connaissance  du  la  physiologie  humaine. 
Auguste  Comte  conseille  de  suivre  la  marche 
inverse  et  do  commencer  par  l’élude  de  l’homme 
il  ■  afin  de  passer  du  plus  connu  au  moins 
connu  ».  Ainsi  l'homme,  le  plus  compliqué  des 
êtres  vivants,  lui  apparaît  comme  le  plus  connu; 
celui  dont  l’élude,  ajoute-t-il,  «  doit  très  haute¬ 
ment  dominer  le  système  complut  de  la  science 
biologique,  soit  comme  point  de  départ,  soit 
comme  but  ».  Buis,  passant  irar-dessus  la  chimie 
et  la  physique,  il  rattache  la  biologie  à  la  méca¬ 
nique  céleste  :  «  Ces  deux  grandes  éludes  com¬ 
plémentaires  l’une  de  l’autre  embrassent  dans 
leur  harmonie  rationnelle  le  système  général  de 
toutes  nos  conceptions  fondamentales  :  à  l’une 
le  monde,  à  l’autre  l’homme.  » 

Il  me  semble  inutile  d’insister  ;  Claude  Ber¬ 
nard  n’avait  pas  le  droit  de  se  dire  un  disciple 
d’Auguste  Comte. 

M.  Mauriac  a  étudié  avec  soin  l’œuvre  philo¬ 
sophique  de  Claude  Bernard,  h  ])hilosophe  mal 
gré  lui  »,  nous  dit-il,  «  un  des  mailles  de  la 
pensée  contemporaine  »,  affirme  Bergson.  Je  u’ai 
pas  besoin  de  dire  que  je  partage  l’opinion  do 
Bergson.  Mais  je  laisserai  de  côlé  l’œuvre  pihi- 
losophique  de  Claude  BernanI  dont  j’ai  déjà  fait 
un  long  exposé  (La  Presse  Médicale,  ii'"*  63,  67, 
73,  81  et  85,  des  7,  21  Août,  11  Siqilembru,  9  et 
23  Octobre  1935). 

* 

*  * 

Je  viens  de  fermer  le  livre  du  .M.  Mauriac,  non 
sans  regret,  car  chaque  chapitre,  chaque  page 
mériteraient  un  commenlairi'.  On  a  grand  inté¬ 
rêt  à  lire  cet  ouvrage  qui  n’esl  qu’un  long  exposé 
critique.  Mais  celte  critique  ne  diininne  en  rien, 
à  mon  avis,  la  grandeur  ni  la  luiissance  de 
l’œuvre  à  huiuullc  elle  s’attaque.  C’est  aussi,  je 
crois,  le  sentiment  de  M.  Mauriac,  qui  sait, 
comme  moi,  que  les  traits  les  plus  acérés  se 
brisent  contre  les  monumenls  d’airain  ;  ils  sont 
incapables  de  les  ébranler  ;  ils  y  font  lonl  au 
plus  du  petites  érallures  qui  ont  l’avantage  de 
nous  rappeler  que  les  œuvres  humaines  n’atlei- 
gne.nt  jamais  à  la  perfection.  L’Eglise  nous  a  déjà 
appris  que  les  ])lus  grands  saints  n'ont  pas  été 
à  l'abri  du  péché;  la  critique  nous  montre  que 
le.s  ])lns  grands  savants  ne  sont  pas  à  l’abri 
de  l’erreur.  Cette  double  conslalalion  est 
faite  jionr  nous  rendre  modesles  et  indulgents  ; 
elle  nous  empêche  de  sourire  des  fautes  que  les 
autres  ont  pu  connuoltrc;  elle  nous  console,  un 
peu,  des  fautes  que  nous  avons  commises. 

IL  llouiin. 


CI.  Regaud 

(1870-1940) 


Los  Sciences  Biologiques  cl  Expérimentales  et 
la  Médecine  Scientifique  françaises  viennent  de 
perdre  l’un  de  leurs  plus  éminents  représen¬ 
tants.  Le  nom  de  Cl.  Regaud  restera  définitive¬ 
ment  attaché  à  leur  histoire,  dont  il  a  si  noblo- 
meiit  contribué  à  entretenir  et  à  accroître  le 
prestige  dans  le  monde  entier. 

N’é  à  Lyon,  le  31  Janvier  1870,  dans  une 
vieille  famille  lyonnaise,  il  s’orienta  vers  les 
éludes  médicales.  Il  fut  un  des  plus  brillants 
élèves  de  l’Ecole  lyonnaise  ;  exlerne  des  hôpi¬ 
taux  en  1889,  interne  en  1891,.  il  fut  nommé 
Chef  des  Iraraux  pratiques  au  laboratoire  d'.ina- 
loniie  pé.ncrale  et  diUsloloejie  de  la  Faeullc  de 
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Médecine,  en  1895.  Il  soutint,  en  1897,  sa  thèse 
de  doctorat  —  dans  laquelle  se  trouvent  réunis 
les  résultats  de  recherches  méthodiquement 
poursuivies  —  sous  le  titre  ;  Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  du  ieslicule  et  les  faux  endoUiéliums 
de  la  surface  des  tubes  séminiféres.  Dans  ce  tra¬ 
vail  on  trouve  l’empreinte  formatrice  de  son 
maître  J.  Ronaut,  qui  avait  été,  à  Paris,  l’élève 
de  Ranvier  et  qui  cumulait,  à  Lyon,  les  fonc¬ 
tions  de  Professeur  d’Anatoinic  générale  et  d’His- 
tologic  à  la  Faculté  et  de  Médecin  des  hôpitaux. 

«  L’exemple  de  ce  maître,  auquel  je  dois  beau¬ 
coup,  écrit  Regaud  dans  son  Exposé  de  Titres 
et  Travaux  scientifiques,  non  moins  que  la  for¬ 
mation  médicale  et  biologique  que  les  circons¬ 
tances  m’imposèrent,  expliquent  pourquoi,  sans 
jamais  me  détourner  du  but  scientifique,  j’ai 
pu  faire  succéder  aux  travaux  de  laboratoire 
leur  application  à  la  médecine.  »  C’est  dans 
cet  esprit  qu’il  ne  cessa,  durant  toute  sa 
carrière  et,  particulièrement,  lorsqu’il  devint 
le  Directeur  de  la  Fondation  Curie,  d’ambi¬ 
tionner  «  la  collaboration  —  je  dirais  volon¬ 
tiers  la  fusion  —  (écrit-il  à  la  fin  de  ce  môme 
Exposé)  de  la  recherche  scientifique  avec  la 
médecine  pratique  ».  Est-il  possible  de  mieux 
concevoir  cette  <(  vérité  première  »,  qui  nous 
montre  que,  si  la  médecine  pratique  est 
l’application  des  connaissances  acquises  par 
les  recherches  de  laboratoire,  elle  peut  parfois, 
souvent  même,  par  ses  constatations  métho¬ 
diquement  accomplies,  suggérer  aux  savants 
des  laboratoires  des  vérifications  expérimen¬ 
tales  dont  les  résultats  pourront  aboutir  à  de 
précieuses  conclusions  pour  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  des  états  pathologiques  Ainsi 
comprise  la  médecine  ou,  plutôt,  la  Clinique, 
envisagée  dans  son  sens  véritable,  prend  place 
dans  le  cadre  des  Sciences  biologiques  et 
expérimentales,  puisqu’elle  est,  en  réalité, 
ainsi  que  je  l’ai  toujours  soutenu,  la  Biologie 
pathologique  humaine, 

«  Parmi  les  circonstances  —  écrit  encore 
Cl.  Regaud  —  qui,  favorisant  mon  inclination 
propre,  ont  contribué  à  m’éloigner  dq  la 
médecine,  pendant  plus  de  vingt  ans,  en 
faveur  de  l’histologie  et  de  l’expérimentation, 
j’en  citerai  deux.  »  Ici  il  fait  allusion,  tout 
d’abord,  à  sa  nomination  au  poste  de  Chef 
des  Travaux  Pratiques,  en  1895,  et  à  celle 
d’agrégé,  en  1901,  dans  la  section  d’Anatomie 
et  de  Physiologie,  et,  ensuite,  à  l’achèvement 
du  Traité  d’histologie  pratique  de  son  maître 
J.  Renaut,  dans  lequel  il  avait  accepté  d’écrire 
le  chapitre  consacré  aux  glandes  génitales, 
ce  qui  le  conduisit  à  poursuivre  de  nom¬ 
breuses  expériences  et  recherches  qui  absor¬ 
bèrent  tout  son  temps  ;  mais  ce  temps  ne  fut 
pas  perdu  ;  loin  de  là  :  il  engendra  d’im¬ 
portantes  données  sur  Vhislologie  de  la  glande 
génitale  mâle,  données  qui  devaient  avoir  plus 
tard  une  grande  portée  dans  ses  premières 
recherches  sur  la  radiothérapie. 

En  1913,  Cl.  Regaud  avait  été  nommé  Direc¬ 
teur  du  Laboratoire  de  Radiophysiologie,  à  ' 
l'Unh'ersité  de  Paris.  Cette  nomination  était  la 
conséquence  ou,  plutôt,  la  consécration  des 
études  et  des  recherches  qu’il  avait  entreprises 
et  poursuivies  depuis  1906  sur  les  actions  histo- 
physiologiques  exercées  par  les  rayons  X  et  sur 
lesquelles  l’attention  avait  été  attirée,  d’une 
part,  par  les  brûlures  de  la  peau  produites  «  à 
retardement  »  par  ces  rayons  et  par  les  tubes 
contenant  du  radium,  et,  d’autre  part,  par  la 
guérison  de  petits  cancers  superficiels  et  par 
les  effets  de  ces  rayons  sur  le  testicule,  sur  le 
sang  et  les  organes  formateurs  du  sang.  Ainsi 
s'édifia  peu  à  peu  la  Radiophysiologie,  base  fon¬ 
damentale  de  la  Radiothérapie. 


Ayant  dû  quitter  sa  ville  natale  pour  remplir 
les  fonctions  qui  lui  étaient  confiées  par  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  Regaud  fut  nommé,  la  môme 
année.  Professeur  à  l’Institut  Pasteur,  et,  sur 
!a  proposition  de  Roux,  le  laboratoire  de  recher¬ 
ches  radiophysiologiques,  créé  en  collaboraiion 
par  l’Université  de  Paris  et  l’Institut  Pasteur, 
fut  organisé  à  l’Institut  du  Radium,  qui,  en 
1927,  devenait  la  Fondation  Curie.  Abstraction 
faite  de  son  but  scientifique,  cette  Fondation 
constitue  un  organisme  médico-social  d’un  type 
nouveau  ;  tous  les  malades,  aussi  bien  les  riches 
que  les  pauvres,  y  sont  admis,  ce  qui  apporte 
la  contribution  budgétaire  des  riches  aux  dépenses 
entraînées  par  le  traitement  des  pauvres  et  ce  qui, 
en  môme  temps,  permet  aux  riches  de  bénéficier 
des  moyens  thérapeutiques  exceptionnels  réunis 
dans  celle  magnifique  fondation. 


Cl.  Regaud 


L’œuvre  scientifique  et  bienfaisante  de  Regaud 
fut  interrompue  pendant  la  grande  guerre  de 
1914-1918.  Durant  ces  quatre  années,  Regaud 
servit  noblement  son  pays  dans  les  fonctions 
qui  lui  furent  confiées,  notamment  l’organisa¬ 
tion  et  la  direction  d’un  -Centre  médical  d’Ins- 
truclion  aux  armées,  créé,  en  1910,  par  M.  lus- 
lin  Godart,  alors  Sous-Secrétaire  d’Etat  au  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire.  Sa  belle  conduite  lui 
valut  deux  magnifiques  citations.  Le  17  Février 

1916,  il  recevait  la  Croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur,  sur  la  proposition  du  général  com¬ 
mandant  la  'Vil®  armée  (Vosges),  avec  la  cita¬ 
tion  suivante  :  «  Homme  d’élite  et  médecin  au 
dévouement  absolu.  A  puissamment  contribué 
à  sauver  la  vie  de  nombreux  blessés,  en  organi¬ 
sant,  avec  un  esprit  d’initiative  digne  d’éloges, 
un  service  impeccable  d’hospitalisation  et  d’éva¬ 
cuation,  malgré  les  difficultés  exceptionnelles 
occasionnées  par  la  grande  affluence  des  blessés 
et  la  proximité  de  la  ligne  de  feu.  »  Le  14  Juin 

1917,  il  recevait  la  Croix  de  Guerre,  par  ordre 
du  Service  de  Santé  de  la  V°  armée  (Cham¬ 
pagne),  pour  sa  belle  conduite  au  cours  du 
bombardement  de  l’hôpital  d’évacuation  de 
Prouilly.  Après  la  guerre,  le  19  Février  1921,  il 
recevait  la  Croix  d’offlçier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  toujours  èn  souvenir  de  ses  services  mili¬ 
taires,  sur  la  proposition  du.  Ministre  de  la 


Guerre.  Le  27  Juillet  1930,  le  Ministre  de  la 
Santé  publique  le  faisait  nommer  Commandeur 
do  la  Légion  d’honneur. 

A  côté  de  ces  beaux  titres  honorifiques 
prennent  place  ceux  qui  constituent  ses  dis¬ 
tinctions  sur  le  domaine  scientifique,  aussi  bien 
en  France  qu’à  l’Etranger.  En  France,  il  était 
en  1899,  nommé  membre  de  l’Association  des 
Anatomistes,  dont  il  fut  élu  président  en  1936  ; 
en  1913,  membre  de  la  Société  de  Biologie  ;  en 
1914,  membre  de  l’Association  pour  l’Etude 
du  Cancer,  qu’il  présida  en  1936  ;  en  1924, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  en  1936, 
membre  associé  de  l’Académie  de  Chirurgie... 
On  peut  s’étonner  que  l’Académie  des  Sciences 
ne  lui  ait  pas  réservé  un  de  ses  fauteuils... 

A  l’Etranger,  il  reçut  le  témoignage  de  l’estime 
des  Universités  et  des  corps  savants  de  la  plu¬ 
part  des  pays  d’Europe,  d’Amérique...,  non 
seulement  en  raison  de  la  valeur  de  scs  tra¬ 
vaux,  mais  aussi,  comme  manifestation  d’ad¬ 
miration  et  de  reconnaissance  pour  les  magis¬ 
trales  conférences  qu’il  donna  au  cours  de  ses 
nombreuses  missions,  qui  contribuèrent  si 
puissamment  à  entretenir  le  prestige  de  la 
France. 

Sa  notoriété  mondiale  trouve  son  origine 
dans  la  valeur  de  ses  travaux.  Ne  pouvant  les 
énumérer  tous,  après  ceux  que  j’ai  brièvement 
cités  déjà,  je  chercherai  à  dégager  les  bases 
fondamentales  de  son  œuvre.  Au  premier  plan 
de  ses  recherches  prennent  place  ses  remar¬ 
quables  études  sur  la  structure  et  l’histogénèse 
du  testicule  des  mammifères,  publiées  en  1901 
et  1910  dans  les  Archives  d’Anatomie  micro¬ 
scopique,  études  qui  le  conduisirent  à  prendre 
le  testicule  normal  comme  champ  d’expé¬ 
riences  pour  élucider  les  effets  de  rayons  de 
Roentgen  sur  les  cellules  et  qui  lui  permirent 
de  constater  «  l’analogie  radiophysiologique 
étroite  qui  existe  entre  l’épithélium  des  tubes 
séminaux  et  les  tissus  des  cancers,  analogie 
qu’explique  la  reproduction  cellulaire  conti¬ 
nue,  apanage  commun  de  ces  tissus,  par  ail¬ 
leurs  si  différents,  de  sorte  —  dit-il  —  que 
l’étude  approfondie  de  la  spermatogénèse  m’a 
conduit  finalement  à  faire  progresser  la  radio¬ 
thérapie  des  tumeurs  malignes  ».  L’ensemble 
de  ses  études  sur  la  Radiophysiologie  du  tes¬ 
ticule  et  de  l’ovaire,  poursuivies  successive¬ 
ment  avec  ses  collaborateurs  (Blanc,  Dubreuil, 
Nogier,  Lacassagne)  constitue,  en  réalité,  le  fon¬ 
dement  de  la  radiothérapie  des  cancers,  dont  il 
commença  l’application  de  1911  à  1913.  Ce  fut 
ainsi,  pourra-t-il  écrire,  que  «  l’histologie,  qui 
m’avait  éloigné  de  la  médecine,  m’y  a  ramené 
dans  la  dernière  partie  de  ma  carrière  par  le 
chemin  détourné  de  la  radiophysiologie  et  des 
applications  thérapeutiques  des  radiations  ». 
Ainsi  pourra-t-il  formuler  également  cette  autre 
notion  capitale  :  «  L’un  des  fondements  de  la 
radiothérapie  est  la  connaissance  des  actions 
exercées  par  les  rayons  sur  les  tissus  normaux 
et  sur  les  tissus  pathologiques  ;  sans  la  radio¬ 
physiologie,  cette  branche  de  la  médecine  ne 
serait  qu’empirique.  » 

Tel  nous  apparaît  le  caractère  essentiel  de 
l’œuvre  scientifique  de  G.  Regaud,  qui,  s’étant 
adonné,  au  début  de  sa  carrière,  à  l’histologie 
et  à  l’anatomie  pathologique,  ne  méconnut 
jamais  la  valeur  du  microscope,  mais  resta  tou¬ 
jours  animé  par  l’esprit  physiologique. 

Cl.  Regaud  laisse  une  œuvre  impérissable  ; 
son  nom  restera  gravé  à  l’une  des  premières 
places  dans  la  phalange  des  savants  qui  ont 
construit  l’édifice  de  la  Radiothérapie  et  qui  ont 
le  mieux  approfondi  la  pathogénie  du  cancer. 

Je  ne  pouvais  passer  en  revue,  dans  ce  trop 
bref  hommage  rendu  à  sa  mémoire,  la  totalité 
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d(!  si's  imiOinl)ii>l)lus  liavuux.  ,Iu  me  suis  alla-  | 
clié  à  en  (lonner  iiiu!  synllièsc  générale  el  à  en 
dégager  l’espril  direeleur  el  les  bases  füiidanien- 
lidcs.  Puissé-je  avoir  alleinl  le  l)ul  ijuc  j’avais 


Ka  vie  de  Cl.  Uegaud  reslera  un  bel  el  nolile 
e.xornple  pour  les  jeunes  généralions.  Si  elle  fui 
celle  du  savant,  elle  lut  aussi  celle  do  1  honriélo 
honiino,  respeclueux  des  Iradilions  qui  se  cons¬ 
truisent  sur  les  enseignements  du  passé  el  visent 
à  maintenir  cl  à  développer  les  principes  de 
la  haute  morale,  pour  assurer  ;i  chacun  di’s 
membres  d'une  société,  tl’une  iialion,  le  res¬ 
pect  de  ses  droits  par  sa  soumission  ,à  ses 
devoirs. 

Son  caractère  était  fait  de  franchise,  de  sin¬ 
cérité,  de  bonté,  de  désintéressement,  (pu  se 
reflétaient  sur  ses  traits  et  que  projetait  son 
regard  calme,  doux  et  droit.  11  cnllivail  le  noble 
principe  de  la  fidélité  dans  l'nmitié,  ainsi  tpic 
purent  le  constater  tous  ceux  île  scs  confrères 
el  de  ces  collègues,  animés  des  mêmes  se?di- 
nienls,  que  les  circonslances  a\aient  nus  en 
union  avec  lui. 

La  droiture  exemplaire  de  la  vie  de  Uegaud 
est  le  résultat  de  sa  formation  et  de  son  éduca¬ 
tion  morales,  dans  un  milii'ii  on  les  principes 
ancestraux  de  la  famille  française  restaienl  enra¬ 
cinés  el  se  Iransmellaieid  de  génération  en  géné- 
r.-dion. 

(11.  Uegaud  se  maria  jonne,  avec  une  jeune 
tille  lyonnaise.  Il  eut  (piatre  enfaids  :  deiix 
lll.s  et  deux  tilles.  Son  llls  ainé,  l'élix.  [)ère  de 
cinq  cnbmis.  fid  tué  Iragiqiiemeid  b'  11  .Inin 
iniO.  Celle  mort  dramatique  fut  un  eboe  ter¬ 
rible  pour  le  pauvre  père,  iiu'unc  maladie  len¬ 
tement  progressive  immobilisait  depuis  de  longs 


mois,  sans  porter  atteinte  à  son  inleUigence.  | 
Sa  vie  se  termina  par  une  broncho-pneumonie  j 
aiguë  —  que  j’oserai  dire  libératrice  —  qui  le  ' 
laissa  conscient  jusqu’à  sa  dernière  heure. 
Puissent  Madame  Cl.  Regaud  el  scs  enfants  —  : 
son  fils  Jean,  mon  cher  ancien  élève,  el  scs  deux 
filles,  qui  furent  les  collaboratrices  dévouées  du 
leur  père  dans  son  travail  et  ses  missions  — 
Irmiver,  dans  la  pensée  qu’il  ne  souffre  plus, 
quelque  consolation  à  leur  douleur  I  Le  chagrin 
profond  eprils  éprouvent,  dans  les  tristes  heures 
([u’ils  vivent  actuellement,  perdra  peu  à  peu 
sa  cruelle  acuité,  grAce  à  la  grandeur  du  sou¬ 
venir,  noble  el  glorieux,  qui  restera  attaché  au 
nom  de  leur  cher  disparu  1  Qu’ils  vcuillcnl  bien 
voir,  dans  ces  quelques  lignes  consacrées  à  sa 
mémoire,  l’expression  de  ma  vieille  el  fidèle 
amitié  et  de  la  douloureuse  sympathie  du  Comité 
do  direction  de  La  Presse  Médicale.  \ 

Prof.  Emile  Sergent.  > 


Correspondance 


A  propos  de  l’article 
sur  le  Phénomène  de  Schwartzmann. 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  dans  le  récent  numéro 
14-15  de  La  Presse  Médicale,  l’excellente  mise  au 
point  du  phénomène  de  Schwartzmann,  faite  par 
M.  .André  Plichet.  Qu’il  me  soit  permis  de  signaler 
ici  aux  chirurgiens  qui  étudient  la  question  'es 
réactions  cutanées  rappelant  ce  phénomène  de 
Schwartzmann  que  nous  avons  obtenues,  avec 
MM.  Cliwatt  et  G.  Lévy,  chez  des  cobayes  sensi¬ 
bilisés  au  novarséiiobenzo!  {Annales  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syphiligraphie,  1935,  6,  p.  977).  Peut- 
être  trouveront-ils,  dans  le  protocole  de  nos  expé¬ 
riences,  des  faits  qui  leur  seront  utiles. 

A.  SÉZAnv. 


Livres  Nouveaux 

Traumatismes  cranio-cérébraux,  par  K.  Tiiurel, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Saliiétrièrc,  iieiiro- 
cbiriirgien  à  rhùpilal  américain  de  Paris.  1  vol. 
de  80  p.  avec  32  ligures  {.Uusson  cl  C'*’,  édit.;, 
Paris,  1941.  —  Prix  :  Franco  el  ses  colonies  :  32  fr. 
Etranger:  Dollar  0,70. 

Tliiircl  a  concrétisé  en  moiii.s  de  100  pages  les 
résultals  de  son  expérience  pcrsuimclle  el  de  sa 
collaboialion  avec  T.  de  Maricl  et  .Alajouaninc. 
Dans  un  premier  chapitre,  il  expose  Panatijinle  • 
palbologiquc  et  la  palliogénie  dos  lésions  cérébrales 
traumatiques,  commotion,  hémorragies  sous- 
araehno'idieniics,  œdème,  hématomes  extrai--  cœt 
soiis-diiraux,  pneumatocèle  inlracir4niéiinc,-  ■  com¬ 
plications  infectieuses,  encéphalopathie  chronique 
traumatique.  Dans  le  deuxième  chapitre,  U;  li;aiic 
du  diagnostic  analomo-cliniqiie  et  dos  indications 
diérapeuliques.  Il  est  impossible  de  résumer  un  Ira- 
vail  do  celle  importance.  11  faut  lire  avec  une 
attention  particulière  les  deux  page.s  coiisaci;éçs  au 
problème  palhogéniqiic  de  répilepsic.  Il' fàht  ’ rete¬ 
nir  certaines  précisions  fondamentalés  :  «  te  fait 
que  le  blessé  ne  réponde  pas  an.X  questions,  ne 
réagisse  pas  aux  excitations  cutanées  et  même  perde 
scs  urines,  n’a  pas  forcément  une  signification 
fâcheuse;  par  contre,  un  signe  de  mauvais  augure 
est  fourni  par  l’allongement  du  l'’’  temps  de  la 
déglutition  et,  à  plus  forte  raison,  par  la  suppres¬ 
sion  du  2“  temps:  le  liquiile,  que  l'on  y  introduit, 
reste  dans  la  bouche  du  malade  on  s’écoule  passi¬ 
vement  dans  le  pharynx  sans  déclencher  le  ndle.xe 
de  déglutition  »  —  «  ce  qui  importe,  ce  sont  les 
modifications  du  pouls  el  en  pailicnlier  son  ralcn- 
tissement  progressif  »  —  a  en  cas  d’bémniTagie, 
il  faut  s’abstenir  do  la  mamenvre  de  Qncckcnslcdl, 
car  elle  risque  d’augincntcr  les  hemorragics;  la  pm- 
tiipie  des  trous  de  trépiui  explorateurs  est  moins 
dangereuse  et  beaucoup  plus  cx|dn:ile  »  —  «  la 
morphine  doit  être  proscrite  ».  Cet  aperçu  invitera, 
nous  le  souhaitons,  à  la  Iccturi'  allcnliie  de  cet 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 
Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

Par  dtVrvt  ou  dalo  du  11  Jauvior  1911,  M.  Gihaud, 
profossonr  do  olîniqno  niô<licalo  infantile  ù  la  Faculté  de 
Mddocine  de  Marsoillo,  est  nommé  munhro  dn  Conseil 
supérieur  ilo  FOnlro  dos  iMédccin.'i,  on  remplacomont  do 
M.  .loun  Coinhos,  niédocin  dos  Hôpitaux  de  Marseille, 


Alimentation  des  malades 
DU  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE 


Ei'iraits  de  la  circulaire  rninistériclle  du  21  De- 
cenibre  lOW,  rclaticc  à  l'aUmenlaliuii  des  ma¬ 
lt  peut  être  distingué  deux  categories  de  malades  : 
1°  Ceux  pour  lesquels  une  élévation  de  la  ration 
calorique  paraît  indispensable.  Ce  cas  doit  demeu¬ 
rer  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  comprendra  exclu¬ 
sivement  les  tuberculeux  'présentant  des  lésions 
indiscutables  el  en  activité,  les  tuberculeux  osseux, 
les  personnes  présentant  un  état  d’anémie  grave, 
ainsi  que  les  coiivalescculs  de  maladies  graves  ou 
d'inlervcniioiis  cliirurgicales  sérieuses.  [Il  est  pré¬ 
cisé  que  les  fenimos  eiiceiiitcs  ou  allailaiit  ne 
doivent  pas  bénéficier  des  mesures  prcscriles  pour 
les  malades.  Elles  ont  droit  à  une  ration  de  lait 
entier  égale  à  1/2  litre  (Cf.  ma  circulaire  31/HC 
du  14  Décembre  1940)  el,  par  arrêté  du  11  Décem¬ 
bre  1940,  elles  ont  été  admises  dans  la  catégo¬ 
rie  «  T  ».  D'aiilre  part,  les  femmes  allaitant  béné- 
Gcienl  d’une  suralimentation  supplémentaire  par 


INFORMATIONS 


suite  de  l’attribution  d’une  carte  d’alimentation 
dès  la  naissance  de  l’enfant.] 

Pour  celle  catégorie,  les  médecins  seront  auto¬ 
risés  à  accorder  des  suppléments  dans  la  limite  de  : 

90  g.  de  viande  (1  ticket)  tous  les  deux  jours; 

15  g.  de  matières  grasses  par  jour. 

J’insiste  sur  le  caractère  cxocplionnol  que  doit 
présenter  la  prescription  de  ce  régime  pour  un 
malade. 

2“  Ceux  dont  rélal  nécessite  mie  modification 
(pialilalive  de  la  ration,  la  valeur  calorique  de 
celle-ci  élaiit  siifnsantc. 

'Tous  les  malades  n’cnlranl  pas  dans  la  première 


catégorie  doivent  être  soumis  à  l'un  des  quatre 
régimes  faisant  l’objet  du  tableau  ci-joinl.  Chaque 
fois  que  l’un  de  ces  régimes  sera  prescrit  à  un 
malade,  le  médecin  sera  tenu  de  diminuer  la 
ralion  des  denrées  contre-indiquées  dans  le  cas 
envisagé,  ou  de  la  supprimer  ('oiiipIMcmcnl,  coiifor- 
mcmonl  aux  indicalion  du  lablcnii. 

Colle  règle  a  un  caractère  obligatoire.  En  aucun 
cas  le  médecin  ne  pourra  accorder  les  majorai  ions 
de  rations  prévues  par  l'un  des  régimes  sans  pres¬ 
crire  les  diminiilioiis  ou  suppressions  imposées 
par  le  même  régime. 

Le  médecin  délivrera  an  malade  une  ordonnance 


II 

III 

IV 

LXCTO 

vâCÉTARIBN 

RESTRICTION 

IIYDROCARBONKE 

LEST 

e 

Diffor 

nco 

■| 

Didérenco 

Ditréreii 

f. 

D.II.t 

nco 

« 

avec  calégorie  A 

4= 

■2 

vak 

H 

-H 

i 

- 

-h 

1 

- 

J- 

1 

-F 

Lait  complet  . 

1  /.  500 
46  g. 

1  l.  500 
30  g. 

0  l.  500 

61  g. 

0  I.  500 
45  g. 

0‘ 

0 

0 

Totalité . 
Totalité  . 

'» 

0  1.  500 

” 

0  l.  500 

1.5  g. 

Pâles . 

0 

46  g. 

30  g. 

0 

Toinlilé  . 

Sans  chii 

Pain . 

0 

Totalité. 

175  g. 

125g 

100 

13.5 

Viande  .... 

0 

Totalité. 

Tolahlf. 

Matières  grasses 
Fromage  .  .  . 
Pommes  ilf  terre 

0 

0 

0 

Totalité. 

Totalité. 

Totalité. 

: 

0 

0 

300  g. 

ToUlilé. 

TnUliif. 

200  g. 

27 

400 

300 

S.ins  chi 
0 

300  g. 

jTotalilé  . 

200.  g. 

Obsiîhvation  :  Les  ditrérences,  en  pi 
ces  taux  seraient  modifiés  et  également 
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indiquant  une  suralimentation,  régimes  I,  II,  III 
ou  IV,  et  sa  durée. 

Le  médecin  devra  faire  parvenir  à  M.  l’Inspec¬ 
teur  general  des  Services  teliniqucs  d’Hygiène  de 
la  Ville  de  Paris,  2,  rue  Lobau,  Paris  (4”),  avant 
le  5  de  chaque  mois,  la  lisie  des  personnes  soi¬ 
gnées  par  lui,  le  régime  prescrit  et  sa  durée. 

Si,  au  cours  des  vérifications  qui  seront  faites,  il 
est  constaté  des  abus,  ils  seront  signalés  au  Conseil 
départemental  de  l’Ordre  des  Médecins,  qui  pourra 
prononcer  contre  le  médecin  une  des  peines  pré¬ 
vues  par  la  loi  du  7  Octobre  1940,  instituant 
l’Ordre  des  Médecins. 


Appel  aux  Médecins 
pour  l'envoi  de  livres  médicaux 
à  leurs  confrères  prisonniers 


Nos  confrères  prisonniers  qui  assurent  le  service  médi¬ 
cal  clans  CS  camps,  tain  en  Allemaj'ne  qu'en  France, 
seraient  heureux  de  recevoir  des  livres  médicaux,  soit 
neufs,  soit  usagés  (mais  ne  contenant  pas  de  notes 
manuscrites). 

La  Fédération  des  Associations  amicates  de  Médecins 
du  Front  fait,  dans  ce  but,  un  appel  pressant  à  tous  les 
médecins  et  se  charge  de  recueillir  et  de  faire  ensuite 
parvenir,  par  Finlermédiaire  de  FOFuvrc  de  F.Aide  aux 
Prisonniers,  les  livres  qu’on  voudra  bien  lui  apporter, 
soit  chez  son  président,  M.  Jc.vn  Sciineiuer,  Ki,  rue 
Alfrcd-dc-Vigny,  Paris  (8'),  soit  chez  son  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Raymond  Touhnav,  2,  rue  Dupuylren,  Paris  (G')- 
Au  besoin,  elle  se  chargerait,  sur  demande,  de  les 
faire  prendre  à  domicile. 


Université  de  Paris 


Etudiants  originaires  des  colonies  fran¬ 
çaises  ou  des  pays  de  protectorat.  —  MM.  les 
étudiants  originaires  de  nos  colonies  ou  de  pays  de 
protectorat  sont  invilés  à  se  présenter  d'urgence  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  1),  tons 
les  jours,  de  14  heures  à  17  heures,  en  vue  de  forma¬ 
lités  à  remplir  concernant  leur  situation  matérielle. 

Pathologie  chirurgicale.  —  .M.  Fèvre,  agrégé, 
continuera  son  cours  le  lundi  3  Mars  1941,  à  18  heures, 
à  l’Amphithéiitro  Vulpian  de  la  Faculté,  cl  le  conti¬ 
nuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la 

Programme  :  Chirurgie  d'urgence  abdominale. 
Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l'élec- 
trologie  médicales  (Chaire  de  Physique  médicale 
[Professeur  :  M.  .\m)Hé  Strohl]  ;  Inslilul  du  Iladium 
[Directeurs  :  MM.  A.  Debierne  et  .\.  Lacassagne]),  orga¬ 
nisé  avec  la  collaboration  des  Médecins  électroradiolo- 
gistes  des  Hôpitaux. 

.  Deuxième  rAUTiE  :  [ladinphysique,  rocnlgenthérapic, 
curiethérapie. 

I.  Cours.  —  I.  Actions  biologiques  exercées  par  les 
rayons  A'  et  par  les  rayon.'!  des  corps  radioacli/s.  — 

Vendredi  28  Février.  M.  Lacassagne  :  Considérations 
générales  sur  Faction  biologique  des  radiations.  — 
Samedi  l”''  Mars.  M.  Gricouroff  :  Action  des  rayons 
sur  la  peau.  —  f.undi  3  Mars.  M.  Lac.assagnc  ;  Action 
des  rayons  sur  les  glandes  génitales.  —  Mardi  4 'Mars. 
M.  Lavedan  :  Action  des  rayons  sur  le  sang  et  sur  les 
organes  heinopoietupies.  —  Mercredi  5  Mars.  M.  Lacas¬ 
sagne  :  Action  des  rayons  sur  les  divers  autres  tissus 
et  organes.  —  .Teudi  6  Mars.  M.  Lacassagne  :  Action 
des  rayons  sur  les  divers  autres  tissus  et  organes  (suile). 
—  Vendredi  7  Mars.  M,  llohveck  ;  Mécanismes  physiques 
de  l'action  biologique  des  radiations. 

IL  Hadiothérapic  des  fumeurs  cancéreuses.  —  Samedi 
S  Mars.  M.  Gricouroff  :  Les  principaux  cancers  trai¬ 
tables  par  les  radiations.  —  Lundi  10  Mars.  M.  Uclot  : 
Roentgenthérapie  des  cancers  de  la  peau.  —  Mardi 

11  Mars.  M.  Court ial  :  Curiethérapie  des  cancers  de  la 
peau  et  des  orifices  ciilanéo-miiqiicux.  —  Mercredi 

12  Mars.  M.  Lavedan  :  Radiolhcrapie  des  cancers  de  la 
langue.  —  Jeudi  13  Mars.  M.  Coiirtial  :  Radiothérapie 
des  cancers  de  l’amygdale  et  de  la  face  interne  des 
joues.  —  Vendredi  14  Mars.  M.  liacicsse  :  Radiothérapie 
des  cancers  du  pharynx.  —  Samedi  15  Mars.  M.  Leroux- 
Robert  :  Radiothérapie  des  cancers  du  larynx.  —  Lundi 
17  Mars.  M.  Diilac  :  Radiothérapie  des  cancers  des 
maxillaires  et  de  l'œsophage.  —  Mardi  18  Mars. 
M.  Baclesse  ;  Radiothérapie  des  cancers  du  sein.  — 
Mercredi  19  Mars.  M.  Taillicfcr  :  Traitement  des  adéno¬ 
pathies  ncoplasi<{ues  secondaires.  —  Vendredi  21  Mars. 
M  Ledoux-Lebard  ;  La  roenlgentliérapie  appliquée  au 
traitement  des  cancers  viscéraux.  —  Samedi  22  Mors. 


M.  Wolfromm  :  Traitement  du  cancer  du  rectum,  de 
la  prostate  et  de  la  vessie.  —  Lundi  24  Mars.  M.  Ba¬ 
clesse  :  Roentgenthérapie  des  cancers  de  l’utérus.  — 
Mardi  25  Mars.  M.  Reverdy  :  Curiethérapie  des  tumeurs 
du  système  nerveux.  —  Jeudi  27  Mars.  M.  Baclesse  : 
Radiothérapie  des  sarcomes.  —  Vendredi  28  Mars. 
M.  Lepennetier  :  Radiothérapie  de  la  granulomatose 
maligne  et  des  maladies  du  sang. 

III.  Ttadiothérapic  des  affections  non  cancéreuses.  — 
Samedi  29  Mars.  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  derma¬ 
toses  et  des  tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  Lundi 
31  Mars.  M.  Belot  ;  Radiothérapie  des  dermatoses  et  des 
tumeurs  bénignes  de  la  peau  (suite).  —  .Mardi  1°''  Avril. 
M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des  affection  des 
systèmes  lymphatique  et  ganglionnaire.  —  Mercredi 
2  Avril.  M.  Belot  ;  Radiothérapie  des  dermatoses  et  des 
tumeurs  bénignes  de  la  peau  (fin).  —  Jeudi  3  .\vril. 
M"*"  S.  Lahorde  :  Radiothérapie  de  certaines  néofor- 
malions  (angiomes,  verrues,  kelo'ides,  etc...).  ■ —  A'cn- 
dredi  4  Avril.  M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des 
tuberculoses  non  cutanées.  —  Mardi  22  Avril.  M.  Ledoux- 
Lebard  :  Radiothérapie  des  affections  de  la  prostate,  du 
corps  thyroïde  et  des  glandes  endocrines.  . —  Merrrcdi 
23  Avril.  M.  Belot  ■:  Radiothérapie  des  fibromes  utérins. 

—  Jeudi  24  .Avril.  M.  Lepennetier  :  Radiothérapie  des 
affections  gastro-intestinales  et  des  états  inllammatoires. 

—  Vendredi  23  Avril.  M.  Delhcrm  :  Radiothérapie  des 
affections  du  système  nerveux. 

IV.  Accidents  imputables  aux  rayons  X  cl  aux  rayons 
des  corps  radioactifs.  —  Samedi  26  Avril.  M.  S.  La- 
bordo  :  Accidents.  —  Lundi  28  Avril.  M.  Belot  : 
Moyens  de  protection. 

Les  ire  et  2c  parties  (du  28  Février  au  28  Mars) 
auront  lieu  à  l’Institut  du  Radium,  26,  rue  d’LTm,  à 
16  heures  celles  des  3'  et  4'  parties  à  l’Amphithéiitre 
de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  ii  18  heures. 

II.  Démonstrations.  —  1"  la  curiethérapie  par  appa¬ 
reils  moulés.  —  2’  La  curiethérapie  par  foyers  intra¬ 
cavitaires.  —  3’  La  radiiimpuiiclure.  —  4”  et  5”  Tech¬ 
nique  de  la  roentgenthérapie  des  cancers.  —  6"  et 
7°  Elude  à  l’aide  de  clichés  radiographiques  des  résul¬ 
tats  obtenus  en  radiolhcrapie  des  cancers. 

Ces  démonstrations  seront  faites  par  M"®  Baud, 
MM.  Baclesse,  Coiirtial,  Dulac  et  Reverdy.  Elles  auront 
.lieu  à  rinstitul  du  Radium,  26,  rue  d’Ulm,  à  14  heures, 
les  lundis  pour  les  élèves  de  la  série  A,  les  samedis 
pour  les  élèves  de  la  série  B.  Elles  commenceront  le 
lundi  3  Mars. 

III.  Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  des  cours,  les 
eleves  accompliront  un  stage  de  radiothérapie  dans  l’un 
des  services  suivants  : 

MM.  J.  Belot,  Hôpital  Saint-Louis,  Service  central 
d’ElcctroradioIogie  ;  Bourguignon,  Ilôpit.il  de  la  Salpê¬ 
trière,  Service  d'Elcclroradiologie  ;  Coltenot,  Hôpital 
Saint- .Antoine,  Service  d’ElcctroradioIogie  ;  Dariaux, 
Hôpital  Cochin,  Service  d’Elcclroradiologie  ;  Delhcrm, 
Hôpital  Laennec,  Service  d’Elcclroradiologie  ;  Gihert, 
Hôtel-Dieu,  chef  de  Roentgen  et  Curiethérapie  au  Centre 
anticancéreux  ;  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours  de  radio¬ 
logie  clinique.  Hôpital  de  la  .Salpêtrière  ;  Lepennetier, 
Hôpital  Tenon,  Service  d'Elcctroradiologie  ;  Alallet, 
Centre  anticancéeiix.  Hôpital  Tenon.  —  M"*®  S.  Labordc, 
Service  de  Curiethérapie  ,  Surmont,  Service  de  Roent- 
genthérapic.  Centre  anticancéreiix  de  Villejuif  (direc¬ 
teur  :  M.  le  Prof.  Roussy). 


Université  de  Paris 


Rattachement  de  circonscriptions.  —  Par 
arrêté  du  13  Décembre  1940,  les  circonscriptions  sépar- 

r.-illachées  provisoirement  aux  Facultés  de  Pharmacie, 
aux  Facultés  mixtes  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  et  aux 
Ecoles  de  Médecine  comme  suit  ; 


Jura  . 

Côte-d’Or  . 

Saône-et-I.oire  . 

Allier  . 

Cher  . 

Loir-et-Cher  . . . 
Indre-et-Loire  . 

Charente  . 

Dordogne  . 

Gironde  . 

Lot-et-Garonne 

Landes  . . . 

Gers  . 

Basses- Pvrenees 


Besançon 

Paris 

Poitiers 

Tours 

Poitiers 

Bordeaux 

Bordeaux 

Bordeaux 

Bordeaux 

Bordeaux 

Bordeaux 

Bordeaux 


Lyon 

Lyon 

Clermont 

Clermont 

Limoges 

Limoges 

Limoges 

Limoges 

Toulouse 

Toulouse 

Toulouse 

Toulouse 

Toulouse 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  — 

M.  Monges.  professeur  de  pathologie  interne  et  géné¬ 


rale,  est  transféré  dans  la  chaire  de  clinique  médicale 
(dernier  titulaire  :  M.  Olmer). 

M.  Sautet,  agrégé,  est  pérennisé  à  dater  du  1®''  Jan¬ 
vier  1941. 

M.  BoïEn,  chef  de  travaux,  est  retraité  à  dater  du 
1®>’  Janvier  1941. 

M-.  Dum.azeiit,  assistant,  est  iioiiimé  chef  de  travaux 
de  chimie  biologique. 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Leuon, 
professeur,  est  nommé  doyen  pour  3  ans,  à  compter 
du  1®’’  Janvier  1941. 

Sont  chargés  de  cours  complémentaires  :  MM.  Monnet, 
agrégé  (toxicologie),  Ettoiu  (chimie  minérale). 

M.  Ettoiu,  agrégé,  est  nommé,  à  dater  du  1®''  Jan¬ 
vier  1941,  professeur  de  chimie  biologique  et  médicale. 

M.  Giberton,  professeur  de  chimie  biologique  et 
médicale,  est  transféré,  à  dater  du  1®''  Janvier  1941, 
dans  la  chaire  d’hygiène,  hydrologie  et  climatologie 
(remplacement  de  M.  Benhamoii). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  chargés 
de  cours  complémentaires  : 

MM.  Deblock  (zoologie  et  parasitologie),  Gineste  (his¬ 
tologie),  Carlier  (stomatologie). 

M.  Gineste  est  chargé  provisoirement,  pour  1940-1941, 
des  travaux  pratiques  d’iiistologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  congé 
(.santé)  de  3  mois,  à  compter  du  l®r  Janvier  1941,  est 
accordé  à  M.  Bboussy,  agrégé. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Moiu.or, 
a.ssistaul  à  la  Facilité  de  Médecine  de  Nancy,  vient  d’être 
mis  à  la  disposition  de  M.  le  Recteur  de  l’.Académie  de 
Clermont-Ferrand,  jusqu’au  jour  où  il  pourra  rejoindre 
son  poste  il  Nancy. 


Concours 


Hôpital  civil  de  Belfort.  —  Le  poste  d’interne 
de  rétahlisscmenl  est  toujours  vacant. 

Tous  renseignements  seront  fournis  aux  candidats 
par  le  directeur  de  l’hôpital. 


Nouvelles 


Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose.  —  La  Société  d’Etiidcs  scientifiques  sur  la 
Tuberculose  se  réunira  le  samedi  8  Mars  1941,  en  une 
journée  d’études,  an  Comité  national  de  défense  contre 
la  Tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  i  Paris. 

La  séance  du  malin  aura  lieu  ù  10  heures.  M.  le  Prof. 
SoiiiiEL  cl  M“®  SonnEL-DÉJEiiiNE  préscnieroiil  un  rap¬ 
port  sur  :  Les  causes  de  la  localisation  des  manifesta- 
lions  ostéo-articulaires  de  la  tuberculose. 

M.  le  Prof.  lÎEZANçoN  présentera  un  rapport  sur  ; 
L’étal  du  poumon  au  cours  des  lubcrculoscs  externes. 

A  12  h.  30,  déjeuner  au  Café  Voltaire,  place  de 
rOdéon.  L’aprês-midi,  à  15  heures,  séance  de  la  Société 
d’Etudes. 

Les  médecins  qui  désirent  prendre  part  à  la  discussion 
du  matin  ou  faire  une  communication  à  la  séance  de 
l’après-midi  sont  priés  d’en  envoyer  le  tllre  an  secrétaire 
général,  M.  Councoux,  2’24,  boulevard  Saint-Germain, 
avant  le  15  Mars.  11  est  rappelé  que  rélcndiic  des  com- 
mimications  est  limitée  à  4  pages,  ligures  comprises. 

Le  prix  du  déjeuner  est  de  50  francs,  service  compris. 
Prière  de  s’inscrire  auprès  du  secrétaire  général, 
M.  Gnuitcoijx,  2’24,  boulevard  .Saint-Germain,  avant  le 
5  Mars,  cl  d’apporter  ses  tickets  d'alimentation  (pain, 
viande,  matières  grasses  et  fromage). 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 


Corps  de  santé  de  la  Marine.  —  Par  arrêté  en 
date  du  9  Février  1941,  pris  en  application  du  décret 
du  5  Septembre  1939,  ont  été  ratifiées  les  inscriptions 
d'office  aux  tableaux  de  la  Légion  d’honneur  suivantes, 
prononcées  pour  faits  de  guerre  par  l’amiral  comman¬ 
dant  en  chef  les.  forces  maritimes  du  Nord  : 

Pour  le  grade  de  Chevalier  :  Médecin  de  F®  classe 
Borneiif.  (Modification  à  l’arrêté  du  l®®  Février  1941.) 
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SANATORIUMS  PUBLICS 


Pur  arrtiês  en  claie  du  3  Férrier  194i  : 

Sanatorium  de  La  Guiche  (Snane-ci-Loire).  — 
M.  I'euet,  mi'dficiii  ilirretcnr  du  saniiloriiim  ddparlo- 
incriliil  du  Rlii'inc  ù  Saiiit-Hilairo-dii-ïoiivcl  fistre),  csl 
al'fcTié  an  sarialoriiim  dn  La  Gniclic  (Saônc'-id-I.oirc),  on 
roniplaci'monl  de  M.  Reninanx,  plané  dans  la  pnsilinn 
prévue  par  la  loi  du  17  Jnillel  1010. 

Sanatorium  de  Saint-Hilaire-du-Touvet  (Isère). 
—  M.  Tiinii.vix,  médecin  diroolonr  iln  sanalorinm  do 
La  ('.Inipello-Saint-Mosmin  (Loiret),  est  nommé  médecin 
dirertenr  dn  sanatorium  déparlemental  dn  Rhône  à 
Saint-lIilaire-dn-Toiivct  (Isère),  en  remplaeement  de 
M.  l'eret,  nommé  médecin  dircclenr  du  sanatorium  de 

(Journal  nflkici,  7  Février  1011.) 

Sanatorium  du  Cluzeau  (Haute-Vienne).  —  Par 
arrèlé  en  date  du  4  Février  1941,  M'»'’  Pouhet,  médecin 
adjoint  an  sanatorium  du  Clnzean  (llaute-Vienne),  est 
placée  dans  la  position  prévue  par  la  loi  du  17  ,Iuillet 
1010. 

Sanatorium  de  Trestel  (Cùtes-du-Nord).  —  Par 
arrêté  en  date  du  4  Février  1911,  M.  GÉn.vnn  est  nommé 
médecin  adjoint  au  sanatorium  do  Trestel  (Cùtes-dn- 
Nord). 

(Journal  ojjh'ici,  8  Février  1911). 
Sanatorium  départemental  de  la  Savoie  à 
Hauteville  (Ain).  —  Par  arrêté  en  date  dn  8  Février 
1011,  M.  Cmi'KNTiKn  est  nommé  médecin  adjoint  an 
sanatorium  départemental  de  la  Savoie  î»  Hauteville 
(Ain). 

Par  11’  même  arrêté,  -M.  Rossignol,  médecin  adjoint, 
est  nommé  à  titre  provisoire,  médecin  directeur  de  cet 
établissement  en  remplacement  de  M.  Pavic,  décédé. 

Sanatorium  de  Ponteils  (Gard).  —  Par  arrêté 
C  l  dalo  dn  8  Février  1911,  M.  Lorion,  médecin  adjoint 
des  sanatoriums  publics,  est  réintégré  dans  les  cadres 
et  chargé,  à  titre  temporaire,  des  fonctions  tie  médeein 
dirivlenr  dn  sanatorium  de  Ponteils  (Gard). 

(Journal  officiel,  11  Février  1041.) 


Nos  Echos 


Nécrologie. 

-  -  Ou  jiiiiionce  le  décès  du  géiiérnl  niédeein  KriL>M; 
Hkmwiu).  de  lint.reïlcsy  président  d’honneur  de  l’Union 
profcîSfiionnelle  des  Mé'deeins  belges  rndîologîstes  et 
éleclTologisles. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

I'f'viiikh  lOU.  —  M.  T.alaix  ;  psrtiJo- 
(irl/irnxrs  rie  misse  ci  leur  trailm\ent.  —  M.  (iuéiion 
dos  Mesnards  :  Conirihnlinn  t)  Vétude  et  nu  iraitewi'nl 
des  pieds  gelés.  —  M.  Dnnel  ;  Les-  hypodcrmilcs  strep- 
Inenrrigues.  —  M.  Ilniigé  :  Le  enneer  dn  bulbe,  dnodé- 
nal.  —  M.  Ciîuilliicr  :  Cnmlensalions  pulmonaires  rélrae- 
aies  pnsl-hémnpinîqnes.  —  M.  Di’Iin?!  :  HésuUais  éloi¬ 
gnés  du  Irnilemeni  rhinirgiinl  de  Iti  Iiurnlinn  rongéni- 
inle  (le  h  rotule.  —  finnéva  :  Le.s  .spoliaioins  chlo- 

rnrée.s  nu  cours  des  tiysenfrrie.s  hueillaires  ;  azotémie 
cnnséruilve  ;  frnîtcnienl  par  la  reebloruration.  — 
M"'**  Duvolon  :  J.a  méningile  à  colihnrillcs.  —  M'"’’ 
Uéniolle-lîarrillnn  :  Ptilyenrie  glycogénique  cl  hormone 
hypophysaire  glyciujénoirope. 

.lEi:m  FévRiKn.  —  Uergeron  ;  Sur  Vhyper- 

(rophie  musculaire  eonséruiivc  au.r  lésions  du  nerf 
scialique.  —  Néret  :  Les  fefs  eulanés  d'intolé.ranee. 

dans  les  dermatoses  professionnelles  individuelles.  — 
Deconné  :  .4m/»rorV  Paré,  gynécologue.  —  M.  Na- 
dyezny  :  Le  phosgène  e.t  sou  oriion  sur  Vorgnnisme.  — 
M.  Tioul  :  Trailcment  drs  rélrécissemcnts  de  Vcxirémiilé 
inférieure  de  Vureière  par  î'anasfomose  laféro-lalérale 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Il  l'Fenle)  du  Iron.-^seaii  des  élèves  admis  i)  l'Fcolc  dn 
Si'i'vice  de  .santé  milllairc  ù  la  suite  dn  concours  de 
1038  est  lixé  ainsi  qu’il  suit  pour  la  secliou  de  méde- 

ICIèves  admis  avec  le  certificat  P.  G.  B.  :  1019  francs. 
—  Elèves  admis  avec  4  iuseriptions  de  médecine  : 
1.01)7  francs.  —  Elèves  admis  avec  S  inscriptions  de 
médecine  ;  1.810  francs.  —  Elèves  admis  avec  l’2  ins- 
eriplinns  de  médecine  :  1.47?  francs. 

il"  Le  [iriv  de  la  quatrième  mise  (4'  année  de  présence 
à  l'Ecole)  du  Irnnssean  des  élèves  admis  à  l’Ecole  du 

Serviee  île  sanlé  mililaire  a  la  siiile  du  concours  de 
1037  est  li.vé  ainsi  qu’il  suit  pour  la  section  de  méde- 

Elèves  ailmis  avec  le  eerlilieat  P.  C.  R.  :  1.007  francs. 

. —  Elèves  admis  avec  4  inscriplions  de  médecine  : 

1.810  franc.s.  —  Elèves  admis  avec  8  inscriplions  de 
médecine  ;  1.17?  francs. 

4’  I.e  prix  de  la  cinquiiune  mise  (17'  année  de- présence 
à  FEeole)  dn  Ironsseaii  des  élèves  admis  à  l’Ecole  du 

Serviee  de  sanlé  mililaire  à  la  snile  dn  concours  de 

1030  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  pour  la  seclion  de  méde- 

Elèves  admis  avec  le  cerlificat  P.  C.  R.  :  1.819  francs. 

_  Elèves  admis  avec  4  inscriptions  de  médecine  : 

1.17?  francs. 

à  l'Ecole)  dii  Ironsseaii  des  élèves  admis  à  l'Ecole  du 

Service  ilc  sanlé  mililaire  à  la  snile  dn  coneonrs  de 

193.">  est  fixé  ain-i  qu’il  suit  pour  la  seelioii  de  méde- 

Elèves  admis  avec  le  cerlificat  IL  C.  R.  :  1.47?  francs. 

(Jour-ual  officiai,  11  Eévrier  1041.) 

Réserve. 


Armée  Métropolitaine 


Ecole  du 

Service  de  santé  militaire. 

l*iir  dérision  niinislériolb;  ni  didc  du  31  Juiivior  19-il, 
l-.‘  montant  des  mises  de  trnu>st‘îni  des  élèves  de  rUcoIi- 
du  Service  de  sanlé  mililaire  pour  l’année  scolaire 
19î0-10il  est  fixé  comme  suit  ; 

1“  Le  prix  de  la  deiurièmc  mise  année  de  présenre 
h  UKrole)  dn  Ironsseaii  des  élèves  admis  à  l’Ecole  du 
Service  de  sanlé  niililairc  à  la  siiilc  du  concours  do 
1030  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  pour  la  seclion  <lc  méde- 

Elèves  ndmi*}  avec  A  in?rrii)1ion'S  de  médecine  : 
2.770  francs,  —  Elèves  admis  nvoe  S  ou  12  inscriplions  : 
3.308  francs. 

2'’  r.e  prix  «le  la  Iroi.dèiur  mise  (3'‘  année  d«-  présence 


—  Par  arrêté  du  10  .laiivier  IIMI.  les  officiers  du 

leur  grade,  officiers  de  réserve.  !\  compler  du  jour  de 
Ivur  radialion  des  contrôles  de  l’armée  a«*live  1 

Médecins  Umfenanls-cobuuds  Slcfani  el  I.e  I.yonnais. 
Médecin  cnniiiujudaiit  Lazerges. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


Sanlc:-Annt}.  à  l'.arnac-Plagc.  (Morbiliati),  continuo  ù 
recevoir,  ,niix  eonililinns  linliilucllcs,  enfants  et  adultes 
jusiieialiles  ile.s  cures  hélio-marines. 

I.e  Sanaloriutn  drs  yrlijrs,  à  Briançon  flIanles-Alpes), 
fniieliniine  normalenienl.  Dames,  jeunes  filles  el  enfants. 
Les  eiil'ants  alleinis  de  liiliereulose  mixte  sont  admis. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Adminislration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Peliles  /Innonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie. 
de  Ja  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  j'ours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-90 

L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Eturli.ints  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 


Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Visiteur  médical,  li’  mi'  ivréreiices.  dciiminle 
l.nlioraluiie.  .xeclcm’  à  visiter  Paris,  l'.ir.  .1/.. 
Il"  454. 

J.  F.,  80  mis.  sérieti.ses  références  San.i,  dcinanile 
cinpidi  dans  .''ami  de  |ilnim'.  Err.  P.  M..  ii’’  47’J. 

Laboratoire  parisien  l■(■che^■h<■  imur  l’aris 

(visite.s  médecins  à  domicile  et  hùpilanx)  visiteur 
médical  Doelenr  en  méMkvine.  F.er.  P.  .M..  n"  401. 

Infirmière  chirurgie  ayanl  la  praliquo  de  Ions 
emplois  (gunvcnianle.  é'ennnine,  commereiale. 
haliil.  du  personnel)  en  maison  de  saule  privée 
eliiiiii-gieale.  est  di'mamlée  par  maison  de  sanlé- 
Paris.  "\ge  10-50  ans.  l.iln-e.  Gélibalaire  on  veuve. 
Piéseiice  indispensable.  Nourrie.  I.ogi'-e.  Hérérenees 
exigées.  Ker.  /’.  M.,  ii"  490. 

A  vendre  tlicrmocanlère.  Weinberg.  10,  rue 
Angiislo-Viln.  Paris  (IS"). 

Agents  médicaux  professionnels  aclifs  cl  très 
introduits  Paris  cl  Province  par  imporlaiile  orga¬ 
nisation.  Eer.  P.  M..  Il"  -501. 

Laboratoire  parisien  bien  inirodnit  rcclicrclie 
i-nlenle  avec  ermfrère  pour  prospeetion  médiralc 
en  eommnn.  Fer.  /’.  U.,  n"  .Vl‘..>. 


Médecin  longue  P'ratii|ue  Jian-nalisme  seienli- 
fiiiue,  SC  eharge  Iradnelinns  el  analyses  travaux 
espagnols,  ilaliens,  porlngais.  E.er.  /’.  If..  n"  •608. 

Visiteur  médical,  am-ien  spéeiaüsle,  grande 
expérienee.  Iri'-s  bien  inirodnit  iirès  doelenrs  Paris, 
références  tout  1"  ordre,  elierrhe  lalioraloire  sé¬ 
rieux  (l.aneer.iil  spéeiaülé).  F,xigem-es  modérées, 
l-jer.  P.  M.,  n"  504. 

Médecin  achèterait  matériel  radiologique  mo¬ 
derne.  Eer.  il/.,  n"  505. 

Microscope  Zeiss  à  vendre.  Slalif  F.  Z.  E.  avee 
éqnijx-meiil.  Elal  neuf.  Ecr.  P.  M.,  n"  -506. 

Famille  médecin  callioliqne  résidani  propriété 
isolée  campagne,  180  Ivm.  Paris,  prendrait  pen¬ 
sion  enl'aiil.  Jeemc  lionnne  on  Jeune  Hile  on  fa¬ 
mille.  Eer.  /'.  Il"  ■'>07. 

A  céder  après  déeè-  belle  iiislallalion  medieale. 
ipiarlier  .Monecaii  avec  elieulède.  Ecr.  P.  M..  ii"  o08. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiraült. 


Imprimé  par  I'AdcRo  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  MiRETueux,  Dir.,  i,  r.  Caaaette,  h  Paris  (Franoo). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ADRENALINE 
VOLUME  PULMONAIRE 

ET 

PRESSION  INTRAPLEURALE 


Jean  TROISIER,  Maurice  BARIÉTY 
et  Denyse  KOHLER 


Les  recherches  do  phurinacodynauiie  poursui¬ 
vies  ces  dernières  années  sur  le  poumon  et  les 
hronclies  ont  donné  des  réstdlals  d’au- 
lanl  plus  intéressants  que  plusieurs 
agents  phnrnuico  -  dyiiainiqucs,  comme 
l’adrénaline,  racctylcholiiie,  l'instamine 
cl  quelques  dérivés  voisins,  sont  eu 
même  temps  des  prodiuts  hiochimiques, 
et  constituent  sans  doute  les  conditions 
physiologiques  de  certains  ronctionne- 
meids  hroncho-pulmonaires.  L'adréna¬ 
line,  en  particulier,  a  été  l'objet  de 
nombreuses  éludes  fragmentaires,  les 
unes  appliquées  à  la  circulalion  pulmo¬ 
naire,  d'autres  portant  sur  la  molricité 
bronchicpie,  d'autres  enfin  concernant 
les  varialioMs  plélhysmographiques  du 
jioumon. 

lti:ciil;nc.m;s  t'HnsoNM;t,i.l;s. 

An  cours  de  nos  travaux  sur  les  fac- 
lours  de  rexpansion  el  de  la  rétraction 
pulmonaire  nous  avons  été  amenés  à 
éludi('r  l'iidluence  de  l'adrénaline  sur  __ 
les  variations  de  la  jiression  intra-pleu- 
ralc.  Les  significalions  de  celle-ci  sont  tüg. 
multiples  :  toute  variation  de  la  jiression  "''' 
inlra-pleuralo  est  la  résultante  de  plu- 
sieurs  forces  qui  s’exercent  dans  le 

posantes  i)rincipales  i)cuvenl  (Mre  d’ordre  tho¬ 
racique  général  (changement  de  pression  dans 
le  ca-ur  el  les  gros  vaisseaux,  jeu  costo-dia- 
l)hragmalique  par  exemple)  et  plus  stricte¬ 
ment  pulmonaire,  (modifications  inlrinsèques  de 
la  tension  musculo-élastique  du  poumon,  réplé- 
lion  el  déplétion  sanguine,  etc...).  La  pression 
inlra-plcurale  traduit  toutes  ces  Variations  do 
tension  inira-lhoracique  ;  elle  donne  en  ])arlicu- 
lier  des  renseignements  précis  sur  les  modi¬ 
fications  concomitantes  du  volume  pulmonaire. 
On  peut  avancer  que,  si  les  changements  de  la 
pression  intra-pleurale  no  mesurent  pas  les 
changemenis  du  volume  du  poumon,  ils  on  sont 
néanmoins  le  témoin  fidèle,  et,  de  ce  point  de 
vue,  on  jjcul  considérer  la  plèvre  comme  un 
plélhysmographe  naturel  ijcrmettant  d’inscrire, 
avec  le  minimum  d'agression,  les  variations  volu¬ 
métriques  du  poumon.  Celte  plilhysmographie 
physiologique  offre  de  multiples  avanlages  sur 
les  autres  méthodes  d’oncographie  pulmonaire  : 
elle  permet  d’opérer  expérimentalement  en 
thorax  fermé,  et  dans  des  conditions  nerveuses, 


circulatoires  el  respiratoires  normales.  C’est 
pourquoi,  dans  cet  article,  nous  interpréterons 
les  résultats  de  nos  recherches  sur  là  iJression 
intra-pleurale  du  point  de  vue  particulier  du 
volume  pulmonaire. 

Nos  expériences  ont  été  effectuées  sur  des  chiens 
de  lô  20  kg.,  anesthésiés  au  chloralosane  par 
voie  endoveineuse,  à  raison  de  10-12  vg.  de  chlo¬ 
ralosane  par  kilogramme  de  poids  vif.  Nous  avons 
enregistré  les  mouvements  respiratoires  il  l’aide 
du  pneumographe  do  Maroy,  la  pression  arté¬ 
rielle  fémorale  avec  le  kymographe  de  Ludwig 
et  la  pression  inlra-jilourale  au  moyen  d’un 
manomèire  è  eau  relié  fi  une  aiguille  de  Küss. 
En  ouire,  dans  une  seconde  série  d'expériences. 


1.  ,1.  Tboisieh.  M.  Babiétï  et  D.  Kohleb  :  C.  R.  Soc. 
Ir  Biol..  1030.  131.  R78,  1033  h  1100;  Ibid..  1030. 
132,  •  Ibid.,  loin,  133,  113  cl  620. 


—  Cliii’ii  $  ,  16  1(7.  De  haut  en  bas,  piieumogrummc,  f 
icilc  fcmorale,  pression  inliaplciiialc  droite.  En  y  ,  in 
vciiUMisc  de  iO  y  de  chlorbydralc  d'adrciialinc. 

nous  avons  étudié,  nu  moyen  de  l’examen  pleuro- 
scopique  direct,  les  modifications  visibles  de  la 
circulalion  pulmonaire.  L'adrénaline  était  injec¬ 
tée  oxtcmporanémenl  dans  la  saphène  à  des  doses 
variant  sur  une  très  grande  échelle,  de  10  y  à 
2  mg.  in  Lolo,  ou,  dans  la  plèvre,  à  des  doses 
beaucoup  plus  élevées.  On  sait  (pie  les  effets 
pharmacodynamiques  de  l’adrénaline  sont  très 
fugaces,  et  que  ce  corps  ne  donne  pas  lieu  aux 
phénomènes  d’accoutumance.  On  peut  donc,  dans 
une  même  expérience,  et  après  un  temps  de 
rejios  convenable,  en  injecter  ù  plusieurs  reprises 
des  quantités  identiques  ou  différentes;  les  effets 
observés  sont  chaque  fois  proportionnés  è  la  dose 
employée. 

A.  EtCUC  MANOMlhniQUE  DE  LA  l’IlESSlüN  I.NTUA- 

pliîurale.  —  1°  Adrénaline  endooeincuse.  En 
règle  générale,  la  dose  liminaire  active  sur  la 
pression  artérielle  (quelques  y  de  chlorhydrate 
d’adrénaline)  ne  modinent  ni  l'ampliation  tho¬ 
racique,  ni  la  pression  intra-pleurale.  A  ufie  dose 
légèrement  supérieure,  alors  que  l’ampliation 
thoracique  n’est  pas  encore  modifiée,  et  que 
l’hypcrlension  artérielle  est  déjeà  notable,  la  pres¬ 
sion  intra-pleurale  augmente;  l’amplitude  des 
oscillations  se  réduit,  leur  limite  inférieure 


s'élève  (flg.  1).  Disons,  pour  fixer  les  idées,  (juc 
CCS  phénomènes  s’observent  le  plus  souvent  jjour 
une  dose  de  lë  à  20  y,  chez  un  chien  d’une 
vingtaine  de  kilogrammes  environ.  Ils  s’accen¬ 
tuent  avec  des  doses  croissantes  el  c'est  seule¬ 
ment  vers  80  à  100  y  que  l’apnée  apparaît,  après 
une  courte  phase  d’accélération  respiratoire, 
inconslaide  d’ailleurs,  surtout  pour  les  doses 
élevées.  Les  quantités  indiquées  ici  sont  au  reste 
susceptibles  do  variations  assez  importantes  en 
raiiporl  avec  la  sensibilité  individuelle.  11  va  sans 
dire  que  l’augmenlalion  de  la  pression  intra¬ 
pleurale  croît,  ainsi  que  l’hypertension  artérielle, 
selon  la  quantité  d’adrénaline  injectée.  Nous 
avons  le  plus  souvent  opéré  avec  des  doses  de 
50  y  environ,  pour  lesiiuelles  le  eenire 
respiratoire  n'est  pas  inlUtencé,  ni  le 
imeumogranime  modifié. 

Le  fait  que  des  modificidions  de  la 
pression  intra-pleurale  se  produisent 
sans  que  l’ampliation  thoraciciue  soit 
perturbée  montre  qu’cites  ont  pour- 
cause  jjrincipalo  un  jihénomènc  ([ui  se 
passe  au  niveau  des  poumons.  Des  fac¬ 
teurs  accessoires,  comme  l’augmenlalion 
de  la  lension  dans  les  gros  vaisseaux 
médiastinaux,  interviennent  dans  sa  tra¬ 
duction  graphique,  mais  pour  une  faible 
part.  D'ailleurs,  dans  des  .  expériences 
d’oncographie  pulmonaire  in  silii,  où  le 
poumon  normalement  irrigué  était  im¬ 
mobilisé  au  moyen  de  techniques  variées, 
el  aussi  dans  les  expériences  où  lu  paroi 
do  l’oncographc  était  interposée  entre  le 
poumon  el  les  vaisseaux  médiastinaux, 
tous  les  chercheurs,  depuis  les  traxaiix 
fondamentaux  d'ilallion  et  Comte  d'une 
part,  de  Dixon  et  Brodie  d’autre  laiit, 
ont  toujours  observé  une  iiiigiiienlalioii 
;ssion  du  volume  pulmonaire  sous  Vinfluencr 

xlion  de  l’adrénaline  -.  D’ailleurs,  la  ressem¬ 

blance  entre  les  tracés  oucographiques 
obtenus  par  ces  auteurs,  malgré  la  défor- 
malion  duc  là  l’emploi  de  tambours  du  Marey 
el  à  l’enregistremenl  curviligne,  el  nos  tracés 
de  pression  intra-pleurale,  est  llagrante. 

2°  Adrénaline  endoplvuralc.  —  Au  cours  des 
recherches  que  nous  poursuivons  par  ailleurs  sur 
l’absorption  par  la  plèvre  des  agents  pharmaco¬ 
dynamiques  et  des  médicaments^  nous  avons  eu 
l’occasion  d’appliquer  aux  présentes  recherches 
la  lechniciue  de  l’adminislralion  intra-pleurale 
d’adrénaline.  Nous  avons  vu  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  les  effets  habituels  de  celte  drogue  sont 
très  amortis.  L’hy])erlension  artérielle  est  sou¬ 
vent  peu  importante  et  ne  débute  guère  que 
pour  une  dose  de  1  mg.  d’adrénaline.  Elle  est 
toujours  très  étalée  dans‘'le  temps  el  ne  s’accom¬ 
pagne  qu’exceptionncllenienl  de  phénomènes  car¬ 
diaques.  Son  allure  graphique  est  une  ondulation 
el  non  plus  la  courbe  en  cloche  caraclérislique. 
Quant  à  l’augmentation  de  pression  inlra-pleu- 
rale,  elle  n’apparaît  presque  jamais,  à  moins  que 
l’on  n’emploie  des  doses  considérables,  supé- 

2.  BniLL  et  ses  collaboràleiifs,  ilaas  des  conditions 
expérimonlâlCB  difléfOntos,  ont  observé  que,  sous  l’in- 
nuenoe  dè  l'adrénaline,  la  pression  intrapleurale  deve- 
naît  «  plus  positive  ». 
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rieures  à  5  mg.,  el,  inônic  dans  ce  cas,  elle  ne 
fait  que  s’esquisser. 

3“  Décharge  directe  d’adrénaline.  —  Nous  avons 
tenté  de  reproduire  les  phénomènes  causés  par 
l’injection  endoveincusc  d’adrénaline  en  provo¬ 
quant  la  décharge  physiologique  de  cette  hor¬ 
mone  dans  l’organisme  sans  l’intervention  de 
drogue  adénalinosécrétrice.  Parmi  les  moyens 
qui  s’offraient  à  nous,  nous  avons  retenu  le  mas¬ 
sage  direct  de  la  surrénale,  l’hémorragie  et 
l’asphyxie. 

Le  massage  de  la  surrénale  gauche  a  déterminé 
une  hypertension  artérielle  notable,  de  l’ordre 
de  celle  qu’on  obtient  avec  une  injection  endo- 
veineuse  de  50  y  environ.  Cette  hypertension 
s’accompagnait  d’une  augmentation  du  volume 
pulmonaire  également  comparable  à  l’effet  d’une 
telle  injection.  Une  petite  hémorragie,  de  50  cm“ 
par  e.xemple,  ne  modifiait  ni  la  pression  arté¬ 
rielle,  ni  la  pression  intra-pleurale.  Une  hémor¬ 
ragie  plus  importante,  de  100  cm^,  produisait  à 
la  fois  la  diminution  de  la  tension  artérielle  et 
colle  de  la  pression  intra-pleurale.  Nous  verrons 
la  signification  de  ces  faits.  Quant  à  l’asphyxie, 
elle  ne  nous  a  pas  donné  de  résultats  probants, 
les  conditions  expérimentales  entravant  le  phé¬ 
nomène  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

B.  Etude  pleuroscopique  du  poumon.  —  Nous 
avons  cherché  à  préciser  le  mécanisme  des  effets 
de  l’adrénaline  sur  le  volume  du  poumon  au 
moyen  de  la  méthode  pleuroscopique  qui  permet 
d’observer  directement  les  modifications  visibles 
de  la  circulation  pulmonaire.  Nous  avons  doue 
répété  nos  expériences  avec  la  môme  technique, 
en  y  adjoignant  l’examen  du  poumon  au  pleuro- 
scope.  Le  très  petit  pneumothorax  (quelques  cen¬ 
timètres  cubes  d’air),  qui  se  produit  lors  de 
l’introduction  de  l’appareil,  ne  modifie  en  rien 
les  phénomènes,  comme  en  témoigne  la  simili¬ 
tude  des  inscriptions  graphiques  intra-pleurales 
avec  ou  sans  pleuroscopie. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  constaté  que 
la  surface  du  poumon  fonctionnant  normalement 
n’esl  pas  absolument  lisse,  elle  est  plutôt  légè¬ 
rement  chagrinée,  même  au  moment  de  l’inspi¬ 
ration  maxima,  et  ne  donne  pas  une  impression 
do  turgescence.  Sa  coloration  est  rose  pôle,  et  l’on 
distingue  facilement  sous  la  plèvre  des  vaisseaux 
d’assez  gros  calibre. 

Dès  qu’on  injecte  dans  la  saphène  du  chlorhy¬ 
drate  d’adrénaline  en  quantité  variable,  de  quel¬ 
ques  Y  à  2  mg.  in  loto,  on  voit  se  produire  des 
modificalions  pulmonaires  dont  l’intensité  et  la 
durée  augmentent  avec  la  dose  injectée  et  se  suc¬ 
cèdent  en  deux  phases  :  a)  Dans  une  première 
phase,  très  brève,  qui  débute  avec  l’élévation  de 
la  pression  générale  enregistrée  par  le  kymo- 
graphe,  les  vaisseaux  visibles '.se  contractent 
le  poumon  pûlit,  sa  coloration  devient  gris 
roslltre;  en  même  temps,  sa  surface  prend  une 
apparence  fripée  ;  on  a  l’impression  d’assister 
è  une  rétraction  de  l’organe. 

b)  Dans  une  seconde  phase,  qui  succède  rapi¬ 
dement  à  la  première,  et  se  maintient  plus  long¬ 
temps,  le  poumon  rougit  graduellement  et 
devient  turgescent  ;  sa  surface  paraît  alors  lisse 
et  tendue  ;  les  vaisseaux  sous-pleuraux  visibles, 
par  contre,  ne  semblent  pas  se  dilater.  Puis  le 
poumon  reprend  insensiblement  son  aspect  ini¬ 
tial. 

L’interprétation  que  nous  donnons  de  cet 
ensemble  de  faits  est  la  suivante  ;  l’action  primi¬ 
tive  de  l’adrénaline  sur  l’élément  vasculaire  du 
poumon  est  une  constriction,  comme  nous 


3.  Nous  étuctions  actuellement  une  technique  photo¬ 
graphique  qui  nous  permettra  de  mesurer  le  calibre  des 
vaisseaux  el  de  préciser  leurs  variations  s’il  y  a  lieu. 


l’observons  directement  au  pleuroscope  sur  les 
vaisseaux  .visibles.  Cependant,  son  action  secon¬ 
daire  est  une  vasodilatation  viscérale  globale, 
probablement  par  suite  de  la  dilatation  des  très 
petits  vaisseaux  et  des  capillaires;  l’aspect  du 
poumon  examiné  au  pleuroscope  ne  laisse  aucun 
doute  à  cet  égard.  Ün  peut  supposer  qu’il  se 
produit,  sous  l’influence  de  l’hypertension  adré- 
nalïnique,  une  vasodilatation  passive  des  capil¬ 
laires  pulmonaires,  qui  sont  en  quelque  sorte 
forcés  par  l’hypertension  artérielle,  y  compris 
ceux  qui  sont  alors  au  repos  physiologique.  A  ce 
sujet,  il  convient  de  rappeler  deux  disposi¬ 
tions  anatomiques  :  d’une  part,  la  très  grande 
passivité  des  capillaires  alvéolaires,  qui,  dit  Poli- 
card,  «  se  laissent  dilater  avec  une  extrême  faci¬ 
lité  »  ;  d’autre  part,  les  épaississements  muscu¬ 
laires  en  forme  d’anneaux,  des  fines  artérioles 
pulmonaires,  qui  se  présentent  comme  une  série 
de  sphincters  discontinus,  suivant  la.  description 
qu’en  a  donnée  Dubreuil  chez  le  boeuf,  et  ses 
élèves  Lacoste  et  Baudrimont  chez  le  dauphin. 
On  conçoit  que,  sollicités  par  l’action  vasocons- 
Irictrice  locale  de  l’adrénaline  d’une  part,  et  par 
la  poussée  distensive  de  l’hypertension  générale 
d’autre  part,  les  capillaires  pulmonaires  cèdent 
è  la  seconde  et  se  laissent  dilater,  malgré  le  rôle 
protecteur  d’écluse,  joué  par  les  sphincters  arlé- 
riolaires  ’L 

Cette  interprétation  rend  compte  de  tous  les 
faits  que  nous  avons  observés 

1°  La  corrélation  de  la  poussée  hypertensive 
d’une  part,  et  de  la  vasodilatation,  pulmonaire 
do  l’autre,  celle-ci  après  une  courte  phase  de 
vasoconstriction; 

2°  L’absence  d’augmentation  de  la  pression 
intra-pleurale  après  une  petite  hémorragie,  quoi¬ 
que  celle-ci  soit  classiquement  suivie  d’une 
décharge  d’adrénaline,  el  la  diminution  de  la 
pression  intra-pleurale  en  môme  temps  que  de  la 
tension  artérielle  générale  après  une  grosse 
hémorragie,  la  décharge  d’adrénaline  ne  réussis¬ 
sant  pas  à  relever  la  tension; 

3°  L’absence  d’augmentation  de  la  pression 
intra-pleurale  au  cours  de  la  décharge  d’adréna¬ 
line  d’origine  asphyxique.  Ici,  il  se  produit  bien 
une  augmentation  adrénalinique  do  la  pression 
générale,  mais  on  peut  supposer  que  l’obstacle 
mécanique  constitué  par  la  reprise  de  l’insuf¬ 
flation  trachéale  (en  respiration  artificielle) 
empêche  la  dilatation  vasculaire.  Rappelons 
qu’Aucr  et  Gales  rapportent  précisément  qu’ils 
n’ont  pas  observé  d’œdème  pttlmonaire  adréna- 
liniquo  chez  le  lapin  lorsqu’ils  opéraient  en  res¬ 
piration  artificielle  par  insufflation  trachéale. 

G.  Contre-épreuve  pn.A.RMACoDYNAMvyuE.  —  On 
sait  que  les  sympalholytiques  empêchent  ou 
inversent,  selon  les  cas  cl  les  doses,  les  effets 
presseurs  el  vasoconslricleurs  de  l’adrénaline. 
Nous  avons  reproduit  nos  expériences  en  injec¬ 
tant  préalablement  ù  l’animal  des  sympatholy- 
tiques  variés  :  yohimbine  el  sympalholytiques  de 
synthèse  de  la  série  J.  L.  Dans  ces  conditions, 
l’injection  endoveineuse  d’adrénaline  ne  déter¬ 
mine  pas  d’hypertension  artérielle  et  ne  déter¬ 
mine  pas  non  plus  d’augmentation  du  volume 
du  poumon  Nous  voyons  là  un  nouvel  argu¬ 
ment  en  faveur  de  notre  hypothèse. 

Rappelons  que  Bouckaert  et  Jourdan  ont  expli¬ 
qué,  par  une  hypothèse  analogue,  la  vasodilata¬ 
tion  adrénalinique  des  artères  cérébrales,  chez 
l’animal  entier,  après  avoir  constaté  que,  sur  la 
tôle  isolée  du  chien,  les  vaisseaux  cérébraux  se 
contractent  sous  l’influence  de  l’adrénaline. 


4.  .1.  Troisier,  M.  Bariéty  el  D.  Koiiler  :  C.  B.  Soc. 
de  niol.,  1041,  135,  20. 

5.  J.  Trûisier,  M.  B.ariéty  et  D.  Kohleb  :  C.  B.  Soc. 
de  Biol.,  1939,  131,  878. 


Comment  s’accorde  l’inlerprélalion  que  nous 
proposons  do  raugmenlalion  adrénalinitiue  du 
volume  pulmonaire  avec  les  travaux  antérieurs 
elles  données  Ihéoriiiues  qu’on  en  a  111008? 
C’est  ce  que  nous  allons  mainleiianl  envisager. 

Discussion  des  résultats. 

Une  première  analyse  du  phénomène  montre 
d’abord  que,  dans  les  variations  du  volume 
pulmonaire,  trois  facteurs  peuvent  théorique¬ 
ment  jouer  : 

a)  Les  bronches, 

b)  Les  vaisseaux  sanguins, 

c)  L’armature  élastique  péri-alvéolaire. 

En  ce  qui  concerne  le  troisième  facteur,  disoirs 
tout  de  suite  que  les  discussions  histologiques 
toujours  ouvertes  laissent  planer  un  doute  sur 
la  nature  tissulaire  exacte  des  cloisons  inleralvéo- 
laires  el  l’existence  possible  de  quelques  fibres 
musculaires  à  ce  niveau.  Nous  ne  pourrons  guère 
en  faire  étal  ici.  Il  y  a  d’ailleurs  beaucoup  de 
chances,  si  de  tels  éléments  musculaires  existent, 
pour  qu’ils  réagissent  aux  agents  pharmacodyna¬ 
miques  dans  le  même  sens  que  les  muscles  bron¬ 
chiques. 

Quant  à  l’action  de  l’adrénaline  sur  le  jeu 
costo-diaphragmatique,  nous  n’en  tiendrons  pas 
davantage  compte,  puisque  les  résultats  expéri¬ 
mentaux,  sur  lesquels  nous  raisonnons,  ont  été 
obtenus  avec  des  doses  d’adrénaline  inférieures  à 
celles  qui  influencent  le  centre  respiratoire. 
D’ailleurs,  les  quantités  d’adrénaline  qui  inter¬ 
viennent  dans  les  conditions  physiologiques  nor¬ 
males  ne  dépassent  pas  celles  dont  nous  faisons 
état. 

Par  conséquent,  pour  l’objet  de  notre  élude, 
c’est  sur  l’ensemble  des  bronches  d’une  part,  el 
sur  les  vaisseaux  pulmonaires  de  l’autre,  que 
doit  se  discuter  l’action  de  l’adrénaline. 

A.  Action  de  l’adrénaline  sur  l’arbre  bron¬ 
chique.  —  Il  est  bien  connu  que  l’adrénaline  fait 
se  relâcher  les  bronches  préalablement  contrac¬ 
tées  par  riiislamine.  Le  fait  a  été  signalé  depuis 
longti'iups  par  de  nombreux  auteurs  expérimeii- 
lant  soit  sur  le  poumon  in  situ,  soit  sur  la 
bronche  isolée  ;  cette  propriété  est  couramment 
utilisée  dans  la  thérapeutique  do  la  crise 
d’asthme.  Si  les  poisons  nicotiniques  (lohéline, 
par  exemple)  agissent  de  la  même  manière, 
c’est  en  grande  partie  ù  cause  de  leur  ]X)uvoir 
adrénalino-sécrétcur. 

D’après  Januschke  et  Pollak,  celle  action  de 
l’adrénaline  s’observe  encore  après  paralysie  des 
récepteurs  périphériques  par  son  antagoniste, 
l’ergotoxine.  Et,  d’après  Jackson,  l’adrénaline 
provoque  également  le  relâchement  des  bronches 
contractées  par  l’ergoloxine.  Par  contre,  l’adré¬ 
naline  n’amène  pas  aussi  nellemenl  la  sédation 
du  spasme  bronchique  dû  aux  parasympatho- 
miméliqucs  (muscarine,  pilocarpine,  acétylcho¬ 
line),  sédation  qui  est,  au  contraire,  totale  avec 
l’atropine. 

S’il  est  bien  établi  que  l’adrénaline  produit  la 
relaxation  du  muscle  bronchique  préalablement 
contracté  par  l’histamine,  il  est  parfois  mis  en 
doute  qu’elle  relâche  les  bronches  normales. 
Pollak,  Dixon,  Jackson,  Trcndclenburg,  Park, 
opérant  soit  sur  le  poumon  in  situ,  soit  sur  la 
bronche  isolée,  sont  moins  affirmatifs  à  ccl  égard, 
sans  toutefois  nier  la  possibilité  du  fait  :  L’adré¬ 
naline,  disent-ils,  relâche  les  bronches,  surtout 
quand  elles  sont  contractées.  Januschke  et  Pol¬ 
lak  admettent  finalement  que  l’adrénaline  peut 
faire  se  relâcher  légèrement  le  muscle  bron¬ 
chique  ;  de  môme  Tilone,  qui  opérait  sur  des 
anneaux  bronchiques  isolés.  Binet  et  Bursleln 
n'observent  pas  ce  phénomène  avec  la  technique 
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(lu  jwuMioM  isol(5.  Miùs  Vexeiiat.  a  pu  obUniir  la 
(lilalation  du  la  bronche  de  porc  isoUu'.  non  pnhi- 
lableiuenl  lrail(je  par  riiislaniine,  à  condilion 
dannployer  des  doses  d'adrcînaline  plus  (levées 
([ue  les  doses  ncicessaires  à  la  relaxation  de  la 
bronche  conlrncléc.  A  ce  sujet,  Vcxenal  fait 
reinai'Ciuer  (|ue  le  muscle  bronchi(iue  a  un  tonus 
élevé;  le  seul  acte  de  le  prélever  le  fait  déjh  se 
contracter  énergiquement;  mais,  transporté  dans 
une  solution  de  Ringer-Locke  exaclemont  balan¬ 
cée,  convenablement  oxygénée,  ramenée  au  pu 
optimum  de  7,7  et  maintenue  ,'i  une  température 
constante  de  38°,  il  possède  encore,  même  après 
(jue  la  contracture  duc  au  prélèvement  a  été  an¬ 
nihilée  par  le  poids  extenseur  du  myographe,  un 
tonus  considérable;  on  le  constate  à  l’importance 
du  relâchement  qu’il  présente  sous  l’influence 
des  agents  dilatateurs. 

En  rapport  avec  ces  faits,  il  n’est  pas  inutile 
do  citer  l’expérience  de  Golla  et  Symes,  qui  ont 
obtenu  le  relâchement  de  la  partie  supérieure  de 
la  trachée  du  ch.at  par  l’injection  d’adrénaline. 

L’aclion  de  l'adréindine  sur  l’arbre  bro'nchiciue 
ne  se  borne  pas  aux  effets,  objectivés  par  l'cnre- 
gistremont  graphicpie,  que  plusieurs  aulcurs  et 
nous-mêmes  avons  décrits.  En  outre  de  ces  faits 
expérimentaux,  dus  à  l’intervention  pliarniaco- 
dynamiciuü  extérieure,  il  convient  d’envisager  le 
rôle  de  l’adrénaline  pliysiolociique,  c’est-à-dire 
celle  qui  prend  naissance  dans  l’économie  et  y 
subit  diverses  transformations  avaid,  d'y  assu¬ 
mer  de  mulliplcs  fonctions. 

La  substance  biochimique  que  nous  considé¬ 
rons  mainh'nant  n’est  pas  limitée  à  l'hormone 
sécrélée  ])ar  les  capsules  surrénales,  et  libérée 
dans  1(!  sang  circulant;  celle-là  joue  vis-à-vis  de 
plusieurs  activités  organi(pies  connues  un  réle 
d’entretien  el  do  régulation  (lui  peut  aussi 
affecter  tout  ou  ])artie  des  mécanismes  broncho- 
pulmonaires.  Mais  il  existe  une  aulre  source 
d'adrénaline,  récemment  découverte,  au  sujet  de 
laquelle  nos  connaissances  no  cessent  de  s’accroî¬ 
tre  :  Les  recherches  de  Camion  et  de  son  école 
ont  montré  que,  dès  leur  mise  en  activité,  un 
grand  nombre  de  fibres  nerveuses  ajiparlonant 
au  système  orthosympathiiiue,  en  même  temps 
qu’elles  sont  le  siège  du  phénomène  élcctrifiue 
qui  constilue  l’élat  d’excitation,  libèrent  à  leurs 
ullimes  ramilications  une  subslanco  voisine  de 
l’adrénaline.  Camion  a  nommé  a  synqialhine  » 
cctlo  substance,  que  la  plupart  des  ailleurs  iden¬ 
tifient  maiiilenant  à  l’adrénalino.  Le.  rôle  de.  cette 
adrénaline  serait  celui  d'un  médiateur  chimique 
entre  les  terminaisons  du  nerf  et  l’organe  effec¬ 
teur  (muscle,  glande).  On  a  reconnu  aux  fibres 
nerveuses  du  système  parasympatjjiiiuo  une  pro¬ 
priété  analogue,  colle  de  libérer  un  médiateur 
chiiniiiuc  qui  est  en  ce  ras  rac.élylcholinc.  El. 
dans  la  littérature  physiologique,  on  a  jugé  plus 
adéquat  de  substituer  aux  termes  do  nerfs  ortho¬ 
sympathiques  et  de  nerfs  parasymiiathiques  ceux 
de  nerfs  adrénergiques  el  do  nerfs  cholinergiques. 
En  réalité,  les  domaines  anatomiques  ne  se  super¬ 
posent  pas  exactement  aux  domaines  physiologi¬ 
ques.  Un  certain  nombre  de  fibres  ortho-sympa¬ 
thiques,  les  fibres  pré-ganglionnaires,  par  exem¬ 
ple,  sont  cholinergiques,  el  la  réciproque  est 
vraie.  Enfin,  certains  auteurs  admettent  l’exis¬ 
tence  d’un  troisième  système  de  fibres,  qui 
seraient  histaminergiques.  L’intérêt  de  ces  média¬ 
teurs  chimiques  se  trouve  encore  accru  du  fait 
qu’on  a  pu  démontrer  la  possibilité  de  leur 
transport  par  voie  sanguine  et  de  leur  action 
à  distance,  ce  qui  permet  de  les  considérer 
comme,  de  v'érîlables  hormones,  au  sens  large, 
mais  non  excessif,  de  ce  mot. 

La  physiologie,  classique  enseigne  que  le  sym¬ 
pathique  est  broncho-dilatateur  et  le  vague 


bronclio-constrictcur.On  sait  ce  qu’un  tel  schéma 
fonctionnel  a  d’arbitraire,  puisque  le  sympa¬ 
thique  coiilieiit  un  petit  nombre  de  fibres  eboii- 
nergiques  el  le  vague  un  petit  nombre  de  fibres 
adrénergiipies  (vraisemblablement  les  libres 
broncho-dilatatrices  vagales  de  Doyon,  par  exem¬ 
ple).  D’autre  part,  il  est  très  difficile,  en  l’étal 
actuel  de  nos  possibilités,  de  distinguer  entre 
les  fibres  pulmonaires  et  les  libres  bronchi¬ 
ques  d’une  part,  el  entre  les  fibres  orthosym- 
palhiqucs  cl  les  fibres  parasympatlfuiucs  d'autre 
part,  étant  donné  la  complexité  des  ganglions  el 
des  plexus  qu'elles  traversent  el  des  relais 
qu’elles  y  subissent.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
les  essais  do  stimulation  directe  des  voies  sym¬ 
pathiques  broncho-pulmonaires  n'oiil  pus  donné 
do  résultats  constanls.  Plusieurs  auteurs,  en 
excitant  le  sympathique  ou  le  spianchnique,  ont 
bien  observé  une  dilatation  des  bronches,  mais 
elle  était  vraiseinhlablemenl  la  consé(|ucnce 
d’une  d(''ch;irge  d'adrénaline.  Toutefois,  .lack'son,- 
dans  deux  cas  au  moins,  a  obtenu  la  preuve  ijuc 
'le  chien  pouvait  avoir  des  nerfs  sympathiques 
broncho-dilatateurs  passant  do  la  moelle  Sux 
linumons  par  le  ganglion  stellaire. 

En  fait,  le  jeu  physiologique  de  la  musculature 
bronchiipie  no  se  borne,  pas  à  la  simple  exécu¬ 
tion  d’une  commando  nerveuse.  Les  travaux  de 
Bingen,  de  Mclvil  cl  autres  auteurs  ont  démon¬ 
tré  (lue  les  bronches,  chez  l’animal  non  narco- 
lisé,  se.  trouvent  en  étal  d’activité  permanente, 
tour  à  tour  dilati-cs  et  contractées.  Huisinga,  par 
la  radiograjihie  en  série  de  bronchioles  lipiodo¬ 
lées,  a  pu  établir  (]uc  les  bronches  présentent 
dos  mouvements  ondulatoires  qui  constituent 
une  sorte  do  péristaltisme;  l’excitation  du  syin 
pathiipie  inhibe  ce  péristaltisme,  celle  du  vague 
l’augmente. 

D’autre  part,  Fleisch,  à  l'aide  do  son  pneumo-j 
lachographe  notamment,  a  constaté,  dans  le  fonî:- 
liounemenl  de  la  musculature  bronchique, 
rexisteiice  de  8  réllexes  qu’il  divise  en  deux 
catégories,  réflexes  compensateurs  et  réflexes 
adaptateurs.  11  a,  do  plus,  établi  qu’il  s’agissait 
de,  réllexes  proprioceptifs  (c’esl-à-diro  dont  le 
point  d’application  est  le  môme  que  le  point 
d’origine),  car  ils  persistent  sous  la  narcose,  ne 
sont  pas  influencés  par  la  section  des  pneumo¬ 
gastriques  el  résistent  à  la  stryelininc.  Chacun  de 
ces  réllexes,  en  iiarliculier  les  réllexes  com)ien- 
satcurs,  peut  être  suivi  d’un  réflexe  en  retour, 
formant  en  quelque  sorte  le  contre-coup  du  jirc- 
mier.  Leur  intensité  cl  leur  fréiiuence  sont  gran¬ 
dement  favorisées  par  l’adrénaline,  ainsi  que  par 
l’atropiiie  (qui  inhibe  l’antagoniste).  Sous  l’ac- 
timi  de  ces  loxiiiuos,  il  arrive  que  le  réflexe  de 
retour  soit  à  son  tour  suivi  d’un  contre-coup,  el 
qu 'ainsi  s’établisse  un  véritable  mouvement  pen¬ 
dulaire.  Le  système  sympathique  sensibilise  le 
mécanisme  de  cos  réllexes,  on  abaissant  le  seuil 
do  leur  excitation  liminaire.  Ce  dernier  fait, 
joint  à  celui  de  leur  facilitation  par  l’adrénaline, 
est  la  preuve  qu’ils  sont  sous  la  dépendance  du 
système  adrénergique,  selon  les  »  clefs  pharma¬ 
codynamiques  »  que,  dans  sa  thèse  de  méde¬ 
cine,  P.  Chauchard  a  récemment  données  des 
différents  systèmes  de  nerfs,  ainsi  que  de  leurs 
associations  synergiques  ou  antagonistes 

L’ensemble  de  ces  données  expérimentales  qui 
établissent  le  caractère  périodique,  en  quelque 
sorte  rythmique,  du  fonctionnement  bronchique, 
rejoint  la  conception  à  laquelle  aboutissent  les 
recherches  pharmacodynamiques  de  P.  Chau¬ 
chard,  recherches  basées  sur  une  technique  phy¬ 
sique  rigoureuse.  Les  effecteurs  de  la  vie  de  rela¬ 
tion,  dit  cet  auteur,  sont  soumis  plutôt  à  une 


6.  P.  Cuacciiahi)  ;  Los  irKicanisinns  de  la  rcgiilalion 
nerveuse  des  organes  végétatifs.  Thèse  de  médecine 

(Vigot,  édit.),  Paris,  1939,  178. 


régulation  (lu’à  une  commande  nerveuse.  Los 
nerfs  autonomes  ne  sont  pas  des  nerfs  moteurs, 
traiismeltaiil  leur  inllux  à  l'organe  d’aboulisse- 
iiienl,  ce  sont  des  nerfs  activateurs  el  ralentis- 
seurs,  modifiant  prol'oiidémciil  l’excilabililé  do 
l'organe  par  l’intermédiaire  de  substances  clii- 
miiiues. 

Un  aulre  ])roblème,  enfin,  doit  encore  être 
di.scuté  ici  ;  parmi  les  médiateurs  chimiques, 
l'adréiialino  soulève  une  difficulté  particulière 
dans  tous  les  cas  où  elle  se  comporte  comme  un 
agent  inhibiteur  de  l’aclivilô  musculaire.  Sa 
fonction  jirimaire  est,  en  effet,  de  produire  la 
contraction  des  fibres  lisses.  Or,  elle  relâche  le 
muscle  bronchique  normal  ou  déjà  contracté, 
l’estomac,  l’inleslin,  la  vessie,  etc... 

Ce  problème  est  lié  à  celui  de  la  biochimie  do 
l’adrénaline,  c’esl-à-dire  de  l’état  sous  lequel 
l’adrénaline  prend  naissance  dans  l’organisme  et 
des  stades  intermédiaires  par  lesquels  elle  passe 
dans  les  tissus  avant  d’arriver  à  son  stade 
effectif  Cannon  suppose  que  le  corps  libéré  par 
l’o.xcilalion  des  nerfs  adrénergiques  peut  subir 
deux  transformations;  l’une  donnerait  lieu  à  un 
Médiateur  Chimique  Excitant  (ME),  l’autre  à 
un  Médiateur  Chimique  Inhibiteur  (Ml).  Pour 
certains  aulcurs,  ME  serait  l’adrénaline  sous 
forme  d’une  combinaison  la  protégeant  contre 
l’oxydation,  et  pour  d’autres,  la  noradrénaline 
(artérénol),  qui  est  l’adrénaline  déméthylée 
el  ne  se  comporte  jamais  comme  un  agent  inhi¬ 
biteur  (Bacq). 

En  ce  qui  l’oncerne  le  médiateur  inhibiteur  MI, 
Ileirman,  dès  1937,  a  montré  qu’au  cours  de 
l’oxydalion  cle  l’adrénaline  par  la  lyrosinase,  il 
SC  forme  une  subslance  qui  ralentil  le  ca-ur  et 
diminue  l’amplilude  de  scs  conlraclioris.  Bacq 
el  Hoirman  proposèrent  d’appeler  adrânoxine 
celle  substance  inhibifrice  dérivée  de  l’adréna¬ 
line.  Ils  en  éludièreiit  les  multiples  propriétés 
et  eonslatèrenl  qu’elle  était  douée  d’un  pouvoir 
hypotenseur  notable,  avec  effet  hypertenseur 
secondaire  el  accélération  cardiaque,  soit  l’in¬ 
verse  de  l’adrénaline. 

Par  la  suite,  Bacq  el  Hoirman  ont  pu  mettre 
en  évidence,  dans  la  plupart  des  muscles  lisses 
qui  se  relâchent  sous  rinlluencc  de  l’adrénalino 
(bronches,  eslomac,  vessie,  utérus  non  gravide), 
sauf  rintcsiiii,  une  phénolaso  transformant 
l’adrénaline  en  adrénoxine.  Celle-ci  serait  donc 
le  MI  de  Cannon.  La  présence  de  cette  phénolaso 
dans  divers  tissus  iiaraît  être  le  facteur  qui  déler- 
minc  la  réponse  inhibitrice  à  l’adrénaline.  En 
outre,  les  organes  indifféronls  à  l’adrénaline,  ou 
non  inhibés  par  elle,  ne  transforment  pas  celle-ci 
en  adrénoxine.  Et,  d’après  Lissak,  les  sympatho- 
lyliqucs  agiraient  précisément  en  activant  l’oxy¬ 
dation  de  l’adrénaline.  Au  contraire,  les  anti¬ 
oxygènes —  catalyseurs  négatifs  d’oxydation,  tels 
certains  phénols  —  l’empêchcnl. 

En  conséquence,  il  semble  bien  que  soit  expli¬ 
quée  l’action  relaxatrice  de  l’adrénaline  sur  cer¬ 
tains  muscles  lisses,  dont  les  bronches. 

B.  Action  de  l’adrénaline  sun  les  vaisseaux 
puLMONAinES.  —  Le  rôle  de  l’adrénaline  sur  les 
vaisseaux  pulmonaires  a  été  très  controversé. 
D’innombrables  travaux,  menés  par  maints  expé¬ 
rimentateurs,  ont  donné  lieu  à  des  résultats 
divers  et  inconstants,  à  des  interprétations  mul¬ 
tiples  et  à  des  conclusions  souvent  opposées.  H 
faut  souligner  que  ces  recherches  ont  été  effec¬ 
tuées  dans  des  conditions  très  différentes  ;  sur 
l’animal  entier,  décapité  ou  diversement  anes- 


7.  On  trouvera  une  mise  au  point  très  claire  el  très 
complMc  (le  la  question  dans  la  revue  de  .Icanne  Lévy 
sur  les  «  Poisons  agissant  sur  les  cellules  innervées  par 
le  sylÈme  nerveux  autonome  u.  Paris  Médical,  n»»  des 
23-30  Septembre,  18-25  Novembre  et  30  Décembre  1939. 
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thüsi(5,  sur  rariiinal  îi  circulation  rcduilc  (cœur- 
poumuiisi,  sur  la  picparalioii  «  cœur-poumon  » 
isolik',  sur  lu  poumon  isolé,  sur  l'artère  pulmo¬ 
naire  isolée;  ajoutons  que  les  facteurs  secon¬ 
daires  :  iij'e,  saison,  nutrition,  étal  antérieur  de 
rorf,Mne,  etc.,  sont  loin  d’ôlre  négligeables,  sur¬ 
tout  fiiez  les  batraciens  et  les  mammifères  infé¬ 
rieurs  (rougeurs).  En  outre,  trop  d'expérimenta¬ 
teurs,  en  particutier  ceux  qui  ne  s’intéressent 
qu’occasionnellemenl  à  la  pharmacodynamie,  et 
croient  y  trouver  un  moyen  simple  et  commode 
de  résoudre  les  problèmes  physiologiques,  opèrent 
avec  des  quantités  d’adrénaline  très  petites  ou 
très  fortes,  limitant  quelquefois  leurs  essais  îl 
une  dose  unique,  et  parfois  môme  n’indiquent 
pas  la  dose  employée.  Enfin,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  —  et  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir  -- 
l’importance  considérable,  en  physiologie  vascu¬ 
laire,  des  produits  tissulaires  locaux  du  méta¬ 
bolisme,  soit  qu’ils  aient  une  action  propre,  soit 
qu’ils  modifient  l’action  pharmacodynamique 
élémentaire  des  hormones  et  des  médiateurs  chi- 
iniques.  I 

Cependant,  le  dépouillement  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  CCS  travaux,  qu’il  est  impossible  de  citer 
tous  ici,  en  particulier  l’examen  systématique  des 
publications  parues  dans  les  toutes  dernières 
années,  permet  de  constater  les  faits  suivants  ; 

1°  Sur  les  poüuions  en  place,  Ito,  administrant 
cl  des  lapins  des  doses  d’adrénaline  de  0,0025  c\ 
0,1  mf/.  par  Kilogramme,  a  vu  se  produire  la  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  pulmonaires.  Kitamura  a 
déterminé  l’augmentation  du  contenu  sanguin 
des  poumons  pur  l’injection  intra-veineuse  de 
0,16  è  0,05  mg.  d’adrénaline.  Carlson  et 
Luckliardt  ont  constaté  que  cette  drogue  dilate 
également  les  vaisseaux  pulmonaires  de  la  gre¬ 
nouille.  Hamilton,  Hochrein  et  Matlhes  ont  mon¬ 
tré  l’augmentation  do  la  masse  sanguine  du  pou¬ 
mon  sous  l’influence  de  l’iadrénaiinc.  Petitjean, 
dès  1904,  avait  noté  par  l’inspection  directe  des 
poumons  en  thorax  ouvert,  conditions  pourtant 
peu  pliysiologiqucs,  qu’une  injection  d’adréna¬ 
line  dans  la  circulation  générale  provoquait 
d’abord  le  blanchiment,  puis  la  congestion  des 
poumons.  Enfin,  nous-rnûmes,  avec  une  techni¬ 
que  plus  précise  cl  comportant  le.  minimum 
d’agression,  avons  conslalé  une  vasodilatation 
pulmonaire  d’inlensilé  variable  selon  la  dose 
d’adrénaline  injectée. 

2”  Sur  la  préparation  «  cœur-pournons  »  et  les 
poumons  isolés  et  perfusés  5  pression  constante 
par  une  solnlion  adrénalinique,  on  a  presque 
toujours  observé,  au  contraire,  une  conslriction 
vasculaire.  E.  M.  ’fribe,  après  avoir  obtenu  cet 
effet  dans  la  majorité  de  scs  expériences,  a,  dans 
quelques  rares  cas,  constaté  cxceplionnollemenl 
une  vasodilatation  légère;  mais  l’adrénaline  que, 
précisément,  elle  avait  employée  dans  ces  expé¬ 
riences  alierranles,  contenait  du  chlorélone,  cl 
c’est  au  cliloi-étone  qu’elle  a  attribué  l’action 
vasodilalalrice  observée.  Signalons  qu’IIiralcawa, 
avec  dt'S  doses  élevées,  n'a  vu  se  produire  aucune 
réaction  sur  les  poumons  du  rat. 

L.  Binet,  par  une  méthode  perfectionnée,  a 
constaté  une  augmentation  do  pression  dans 
l’artère  pulmonaire  sous  l’influence  de  l’adréna¬ 
line,  mais  tandis  que  pour  une  dose  de  5  y 
(1/200.000  du  liquide  de  perfusion)  le  volume 
total  au  sang  contenu  dans  les  poumons  dimi¬ 
nue,  pour  une  dose  beaucoup  plus  élevée,  le 
volume  total  de  ce  sang  augmente  considéra- 
blcment> 

Daly  et  Euler  constatèrent  également  une 
hausse  de  la  pression  artérielle  pulmonaire  après 
addition  d’adrénaline  au  liquide  de  perfusion. 

Foggie,  continuant  les  recherches  de  Daly, 
Peat  et  Schild,  et  utilisant  leurs  méthodes  de 
perfusion,  a  observé  qu’une  dose  de  0,05  y  d’adré¬ 


naline  provoque  une  petite  vasoconstriction  pul¬ 
monaire  précédée  d’une  vasodilatation  légère  et 
transitoire,  et  qu’une  dose  de  0,5  y  produit  une 
vasoconstriction  plus  importante. 

3°  Sur  des  lambeaux  ou  des  anneaux  d-arlère 
pulmonaire  placés  dans  une  solnlion  de  Ringer, 
Macht  a  obtenu  une  conslriction  rapide  et  intense 
en  ajoutant  de  l’adrénaline  à  la  solution.  'Ehicncs 
a  d’ailleurs  montré  que  la  conslriction  du  tissu 
artériel  isolé  était  générale  dans  ces  conditions. 

4“  Sur  l'artère  pulmonaire  en  place,  plusieurs 
auteurs,  parmi  lesquels  Jackson,  Dixon  et  Ran- 
som,  Smith  et  Bennett,  L.  Binet  ont  observé  une 
élévation  abrupte  de  la  pression  sous  l’influence 
de  l’adrénaline. 

La  confrontation  des  résultats  fournis  par  des 
techniques  aussi  différentes  permet  de  dégager 
deux  faits  principaux  : 

a)  Sur  les  vaisseaux  pulmonaires  isolés,  les 
poumons  isolés  et,  d’une  façon  générale,  dans 

J  ment  vascidaire  du  poumon  est  une  constrictionn 

'  mais  que,  chez  l’animal  entier,  d’autres  effetsi 
se  superposent  au  premier;  le  résultat  globalj 
tous  les  cas  où  l’or^inê^est  soustrait  à  ses  con¬ 
ditions  normales  d’irrigation  et  d’innervation, 
l’adrénaline  provoque,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  une  va.soconstriclion. 

b)  Chez  l’animal  entier,  et  pourvu  que  les 
interventions  opératoires  n’aient  pas  troublé  gra¬ 
vement  les  relations  vasculaires  et  nerveuses  du 
poumon  avec  le  reste  de  l’organisme,  l’adminis¬ 
tration  d’adrénaline  produit  à  peu  près  constam¬ 
ment  une  vasodilatation  pulmonaire,  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  du  volume  de  l’or¬ 
gane  et  une  augmentation  de  la  pression  endo- 
pleuralc,  bien  que  l’artère  pulmonaire  soit  l” 
siège  d’une  vasoconslrictio.n. 

On  doit  conclure  de  ces  deux  constatations 
que  l’action  prirnilive  do  l’adrénaline  sur  l’éié- 
dépit  de  la  constriction  encore  observée  dans 
les  grosses  artères,  est  une  vasodilatation  pul¬ 
monaire  accompagnée  d’une  augmentation  du 
volume  du  poumon  jugée  par  la  pression  intra¬ 
pleurale. 

Nos  constatations  personnelles  s’accordent  donc 
bien  avec  les  faits  rappiortés  par  les  différents 
auteurs. 

Est-ce  à  dire  que,  en  dehors  de  ce  mécanisme 
hémodynamique,  l’adrénaline  ne  puisse  engen¬ 
drer  la  vasodilatation  pulmonaire  par  d’autres 
processus Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  pen¬ 
sons  volontiers,  au  contraire,  qu’elle  peut,  dans 
certaines  conditions,  intervenir  d’une  façon 
directe.  En  particulier,  nous  pensons  ici  à  cer¬ 
tains  processus  biochimiques  complexes,  ayant 
leur  origine  dans  le  métabolisme  local,  et  dont 
les  principaux  effets  seraient  de  susciter  des 
réactions  vasomotrices  in  situ,  et  peut-être  môme 
à  distance.  Plus  précisément,  en  ce  qui  concerne 
l’adrénaline,  Rein,  d’une  part,  Fleisch,  d’autre 
part,  ont  insisté  sur  le  fait  que  ce  corps,  dans 
un  tissu  ou  un  organe  qui  travaille,  ne  provoque 
pas  de  vasoconstriction,  mais  une  vasodilatation, 
sous  l’influence  de  l’acidité  dégagée  par  l’acti¬ 
vité  cellulaire.  En  milieu  acide,  l’adrénaline  se 
comporte  comme  un  agent  vasodilatateur  (Snyder 
et  Campbell;  Snyder  et  Martin;  Hülse;  Rein;  Rein 
et  Schneider;  Mertens,  Rein  et  'Valdecasas).  Or, 
dans  le  cas  du  tissu  pulmonaire,  l’activité  tissu¬ 
laire  fonctionnelle  est  particulièrement  élevée, 
et  on  conçoit  que  les  capillaires  au  niveau  des¬ 
quels  s’effectue  la  diffusion  osmotique  du  CO^ 
réagissent  5  l’adrénaline  par  une  vasodilatation. 

On  peut  invoquer  aussi  que  tout  organe  qui 
travaille  libère  des  substances  histaminiques  ou 
dérivées  de  l’adénosine,  dont  on  connaît  l’action 
dilatatrice  sur  les  capillaires;  on  sait,  d’autre  part, 
que  le  poumon  est  un  grand  producteur  d’his¬ 
tamine.  Mais  cette  suggestion  se  heurte  aux'faits 


que  le  poumon  détruit  très  rapidement  l’hista¬ 
mine,  que,  selon  Dalc  et  Laidlaw,  l’histamine 
est  surtout  un  vasoconstriclcur  pulmonaire,  et 
qu’enfin  la  bronchoconslriction  histaminique 
gène  la  vasodilatation  du  poumon.  De  plus,  une 
hypothèse  analogue  a  déjà  été  éliminée  à  propos 
du'  cœur  :  Anrep,  Barsoum  et  'l’alaat  ayant  mon¬ 
tré  que  l’adrénaline  augmente  la  quantité  d’his¬ 
tamine  produite  dans  le  myocarde  à  chaque 
systole,  on  avait  pensé  expliquer  par  une  aug¬ 
mentation  d’histamine  la  dilatation  adrénali¬ 
nique  des  artères  coronaires.  Marcou,  utilisant 
l’acide  ascorbique  qui  empêche  la  libération 
d’histamine  au  cours  du  travail  musculaire,  a 
pu  démontrer  que  l’adrénaline  dilatait  encore  les 
coronaires  en  l’absence  d’histamine,  et  infirmer 
ainsi  l’hypothèse.  Il  est  probable  que  les  choses 
se  passent  de  la  môme  façon  au  niveau  du  piou- 
mon  et  que  ce  n’est  pas  par  l’intermédiaire  de 
l’histamine  que  l’adrénaline  produit  la  va'so- 
dilalation  pulmonaire. 

Conclusions. 

Nous  avons  montré  expérimenlalcmeiil  que 
l’injection  endo-veineuse  d’adrénaline,  à  des  doses 
ne  modinanl  pas  l’ampliation  thoracique,  mais 
provoquant  une  ascension  déjà  notable  de  la 
pression  artérielle,  détermine  une  élévation  de 
la  pression  intra-plouralo,  qui  traduit  une  aug¬ 
mentation  du  volume  pulmonaire. 

Nos  constatations  pleuroscopiques  nous  ont  per¬ 
mis  de  constater,  en  outre,  que  les  modifications 
pulmonaires  passaient  par  deux  phases  succes¬ 
sives  :  l’une,  très  brève,  de  vaso-conslriclion  et 
de  pâleur,  -l’autre,  durable,  de  rougeur  et  de 
turgescence  de  l’organe. 

Des  divers  éléments  qui  peuvent  donner  lieu 
à  cette  augmentation  du  volume  pulmonaire, 
nous  avons  retenu  deux  facteurs  principaux  :  le 
relâchement  du  muscle  bronchique,  la  vaso¬ 
dilatation. 

En  ce  qui  concerne  le  premier,  il  semble  bien 
que  l’action  relaxalrice  de  l’adrénaline  s’expli¬ 
que  par  sa  transformation,  dans  le  muscle  bron¬ 
chique  lui-même,  en  une  substance  inhibitrice 
de  la  contraction  musculaire. 

Mais,  dans  les  conditions  de  nos  expériences, 
le  rôle  de  la  vaso-dilatation  nous  paraît  primor¬ 
dial.  Que  l’adrénaline,  substance  par  définition 
vaso-constrictrice,  puisse  provoquer  une  vaso¬ 
dilatation  pulmonaire  globale,  ce  fait  ne  peut 
s’expliquer  que  par  l’intervention  ou  d’un  fac¬ 
teur  biochimique  local  modifiant  la  propriété 
primaire  de  l’adrénaline,  ou  par  un  facteur 
hémodynamique  général  forçant  mécaniquement 
la  résistance  des  capillaires. 

Nos  constatulions  expérimentales  montrent  la 
suppression  du  phénomène  dans  tous  les  cas  oii 
il  ne  se  produit  pas  d’élévation  brutale  de  la 
tension  artérielle  générale  (administration  préa¬ 
lable  de  sympalholytiques,  injection  ondo-pleu- 
ralc  d’adrénaline,  décharge  d’adrénaline  post- 
hémorragique).  Elles  permettent  donc  de  penser 
que  le  facteur  hémodynamique  l’emporte  ici,  sur 
le  facteur  bio-chimique  local. 

Cependant,  la  prépondérance  des  mécanismes 
locaux  peut,  par  contre,  s’affirmer,  à  notre  avis, 
dans  d’autres  conditions,  et  en  particulier  dans 
le  cas  des  agents  pharmacodynamiques  qui  pro¬ 
duisent  une  augmentation  du  volume  du  pou¬ 
mon  en  même  temps  qu’une  diminution  de  la 
pression  artérielle,  comme  nous  l’avons  récem¬ 
ment  signalé 
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L’INFILTRATION 
SPLANCHNIQUE 
DANS  LE  DIABÈTE 

Par  Pierre-Étienne  MARTIN 
(Lyon) 


Que  peul-on  allenclre  et  espérer  de  rinfillralioii 
anesthésique  des  nerfs  s])laiicliiiiiiuos  chez  le  ilia- 
hélique 

(Jet  acte  médical  peut-il,  dans  certaines  fornies 
praves  de  celle  diathèse,  servir  de  prélude  à  une 
inlervcnlion  chirurgicale 

h'idée  d'atteindre  le  diahèle  pur  une  interven- 
lion  sur  la  surrénale  prit  corps  en  1927  quand 
(Jiniinala  énonça  ses  conclusions  expérimentales  : 
l’énervation  des  deux  surrénales  d'un  cliien  pan- 
iréalectomisé  fait  disparailre  ou  atténue  son 
diabète.  Il  parut  alors  logique  à  certains  chirur¬ 
giens  de  tenter  l'ablation  d’une  surrénale  pour 
abaisser  le  taux  de  la  glycémie  diabétique.  Bien 
que  de  nouvelles  expériences  n’aient  pas  con- 
liriné  les  constatations  premières  de  Giminala, 
en  particulier  celles  de  l’ontaine,  en  1937,  qui 
n’obtint,  par  suppression  de  la  sécrétion  surré¬ 
nalienne,  qu’une  action  légère  sur  le  diabète  expé¬ 
rimental,  la  chirurgie  poursuivit  son  effort  et  son 
idée  première.  Pour  tarir  la  sécrétion  adrénali- 
nicnne  du  diabétique,  elle  tenta,  outre  la  surré¬ 
nalectomie  unilatérale,  l’énervation  de  la  surré¬ 
nale,  et  la  splanchnectomie  uni-  et  bilatérale. 

Les  résultats  furent  inégaux,  mais  certains  suc¬ 
cès  indiscutables  :  deux  de  l’ieri  pur  surrénalec¬ 
tomie;  un  de  Donali  et  un  autre  de  Giordana  pur 
énervation  surrénalienne  ;  un  de  Takats  cl  un 
do  Chabannier  par  splanchnectomie  bilatérale  et 
unilatérale. 

L,\  comme  dans  l’hypertension  artérielle  qui 
nous  est,  avec  nos  maîtres,  le  professeur  Lericho 
et  M.  Paliard,  un  domaine  assez  familier,  celte 
opposition  entre  rexpérimentntion  et  la  clinique 
n’est  qu’apparente.  Le  rlinicien  est  parti  avec 
l’idée  que  l’énervation  de  la  surrénale  ou  son 
ablation  agissait  sur  le  cycle  glycémique  en  taris¬ 
sant  sa  sécrétion.  La  physiologie  a  répondu  non, 
comme  elle  l’a  dit  aussi  dans  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Cependant  les  résultats  montrent  les  bien¬ 
faits  de  l’inlcrvenlion.  li  nous  faut  donc  aboutir 
à  l’idée  que  Pacte  opératoire  agit  par  un  autre 
mécanisme  que  celui  invoque  au  départ  ou  que 
la  maladie  perturbe  ces  fonctions  dans  leur 
essence  même  en  en  créant  de  nouvelles  que 
l’cxpérimentaKon  ne  peut  atteindre,  nous  éloi- 
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giianl  peut-être  de  la  conception  purement  phy¬ 
siologique  du  trouble  fonctionnel. 

(.luelle  (lue  soit  Pinterprélalion  admise,  les  doux 
faits,  clini(|ue  cl  physiologique,  méritent  d’être 
comparés  et  non  opposés. 

Le  fuil  clinique  :  la  scnsiliilisalion  de  l’orga¬ 
nisme  .du  diabélicpie  à  l’insuline  et  l'augmenta¬ 
tion  do  sa  tolérance  aux  hydrates  de  carhonc 
par  la  sphmclincclomie  et  la  surrénalectomie. 

Le  fait  physiologique  :  l'indifférence  du  diabète 
du  chien  pancréaleclomisé  à  la  surrérialeclomie. 

Mais  de  la  fréquente  opposition,  au  cours  de 
l’élude  d’un  problème  de  palhotogic,  entre  un 
fait  physiologique  raisonné,  constamment  repro¬ 
duit,  et  un  acte  thérapeutique  souvcnl  empirique 
à  sucées  inlcrmilients,  il  ne  doit  pas  nécessaire¬ 
ment  résulter  l'nbandon  de.  l'acle  ù  visée,  cujru- 
irice. 

Fort  de  notre  expérience  passée  dans  le  traite¬ 
ment  cliirurgical  de  l'hypertension  artérielle, 
nous  avons  abordé  la  question  dû  diabète  au 
moyen  de  l'infiltration  splanchnique  sans  idée 
préconçue,  sachant  que  celte  inlervcnlion  Iténi- 
gne  par  ellc-niémc  et  sans  lendemain  pour  le 
malade  agil  en  bloc  sur  le  pancréas,  la  surré¬ 
nale,  le  foie,  le  rein  et  qu’il  n’est  pas  actuelle¬ 
ment  en  noire  pouvoir  de  dissocier  ces  rôles  chez 
le  diabétique. 

-Nous  avons  choisi  des  cas  graves  de  diabète 
insulino-résislant,  ceux  qui  conservent  un  taux 
élevé  de  glycémie  malgré  un  régime  équilibré  et 
un  nombre  important  d’unités  d’insuline.  Nous 
avons  constaté,  dans  2  cas,  un  abaissement 
notoire  de  la  glycémie  et,  dans  l’un  d’eux,  il  a 
été  possible  de  diminuer  la  quanlilé  d’insuline 
sans  <iuo  le  chiffre  de  la  glycémie  augmente,  le 
régime  demeurant  le  même. 

La  répétition  des  succès  de  ces  infiltrations 
chez  un  diabétique  insulino-résislant  et  s’aggra¬ 
vant  par  poussées  successives,  doit  permettre  de 
poser  une  indication  opératoire  de  splanchnecto¬ 
mie  ou  de  surrénalectomie  avec  une  chance  de 
succès.  Tous  les  cas  ne  relèvent  pas  de  la  même 
cause.  Certains  peuvent  réagir  îi  la  section  des 
splanchniques  ou  à  l’ablation  d’tine  surrénale.  Ce 
sont  ceux  qu’il  faut  isoler.  L’infiUration  nous 
parait  un  excellent  moyen  de  discrimination  et 
d’orienlalion  de  nos  connaissances  à  venir  sur  ce 
sujet. 

Observation  1.  —  Ass...,  âgée  de  45  ans, 

nous  est  adrc.sséo  par  le  D''  Werlheimcr  pour  dia¬ 
bète  avec  hypertension  artérielle  cl  albuminurie. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  il  est  à  noter 
que  sa  grand’mère  était  diabétique  et  que  son 
père  est  mort  albuminurique. 

Mariée  depuis  28  ans,  elle  a  un  fils  de  19  ans 


Mertens,  Rein  et  Valdegasas  :  Pfliigers'  Archiv.  Ces, 
PhysioL,  1935,  237  ,  455. 

Pare  :  Journ,  Exper.  Med.,  1912,  558. 

Petitjean  :  Journ.  PhysioL  cl  Pathol,  gcn.,  1904  ,  6, 
G55. 

l’iiLicARD  :  Le  poumon.  Masson  et  C*”,  édit..  Parts, 

1938. 

PoLLAK  :  Arch,  Exper.  Pathol.  Pharm.,  1909  ,  61,  149. 
Rein  ;  Verbandl.  dcuisch.  Gescllsch.  Krcisl.  Forschnng, 
1937,  10  ,  27  ;  Kongrc.ssbcrrcht  der  XVI  Intern. 
PhysioL  Kongress,  Ziirich,  1938,  1,  G. 

Rein  et  ScnNi-anEii  ;  Zeilschr.  Biol.,  1930,  91,  13. 

Sntder  et  Cami-rell  :  .lincr.  Journ.  PhysioL,  1920, 
51,  139. 

S.NYDER  et  Martin  :  /Imcr.  Journ.  PhysioL,  1922,  62, 
185. 

Titone  :  Pflügcrs'  Arch.,  1913,  155  ,  77. 

Trendelendurg  :  .Ireh.  E.rper.  Palhol.  Pharm.,  1912, 

Tribe  :  Journ.  PhysioL,  1904  ,  30  ,  470. 

Troisieb.  Bariétv  et  Koni.r.n  :  C.  B.  Soc.  Biol.,  1939, 
131,  878  et  1033;  Ibid.,  1940,  134  ,  326;  Ibid., 
1941,  135  ,  20. 

Vexenat  :  Lindc  pliarniacodynoniiquc  de  ta  broiictic 
isolée.  Thèse  de  médecine,  Paris,  1929. 


et  demi,  en  bonne  santé.  Son  mari  est  également 
bien  portant.  On  ne  retrouve  pas  de  signes  de  .spé- 
cilicilé,  ni  de  maladies  infeeticiises  anlérieiircs.  Ses 
règles  sont  régulières. 

Le  début  apparent  de  son  diabète  renionio  à 
treize  ans,  elle  avait  alors  32  ans.  On  lui  décou¬ 
vrit  par  hasard  du  sucre  dans  les  urines.  File  ac¬ 
cusait  déjà  de  la  pnlynric,  de  la  polvdypsic  et  de  la 
polyphagie.  Ce  dialR'de  fut  parfaitement  toléré  jiis- 

rilloii  infecté  du  pied  droit  qui  nécessita  une  thé¬ 
rapeutique  à  rinsiiline.  Depuis  lors,  la  malade 
prétend  n’avoir  suivi  aiiemi  régime  et  progressive¬ 
ment  des  manifeslalions  graves  se  présentèrent  : 
troubles  visuels  avee  brouillards,  moiirhes  volantes, 
scolomes  et  diniimilion  progressive  de  l'acuité  : 
troubles  dyspeptiques  avec  natiileiieos.  coliques  ab¬ 
dominales,  diarrhée,  tendance  à  ta  somnolence, 
amaigrissement  et  asthénie  ;  de  ])nirit  enfin. 

L’examen  cardio-vascnlaire  :  la  tension  artérielle 
est  à  20/12  avec  un  indice  osciiloméirique  élevé  (7). 

La  pointe  du  cœur  bal  dans  le  5“  espace.  Son 
rythme  est  régulier,  sans  soufllc,  ni  galop. 

Les  poumons  sont  normaux. 

Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  perçus.  II  n'y  a 
pis  d 'ascite. 

L’examen  nerveux  montre  l’aliolilion  des  réllexe.s 
achillcens  et  roinlicns  par  polynévrilc  diabétique. 
La  marche  est  un  peu  ébrieusc  sans  .spaslieilé.  Il 
n'\  a  pas  de  signes  de  la  série  cérébelleuse,  il  n'y 
a  pas  de  signe  d’Argyll-Bobcrlson. 

L'examen  oculaire  (l’rof.  Bonnet),  (uil  droit  :,il 
s’agit  d’un  fond  d'ceil  tout  à  fait  caraclerislifiue 
des  lésions  vasculaires  du  diabète,  as.socié  a  l'iiy- 
perlcnsion.  La  papille  n'est  pas  surélevée,  pas  ou 
à  peine  oedémateuse.  Elle  csl  entourée  d’un  boii- 
qiiel  de  minuscules  vaisseaux  de  circulation  coni- 
plémcnlairc.  Les  lésions  vasculaires  soûl  ce  qu’il 
y  a  de  plus  caraclérisliqiie  :  artères  brillanlc.s, 
cuivrées,  non  sinueu.scs.  Veines  énormes  boudi¬ 
nées,  moniliformcs.  C’est  là  l’aspect  quc  nous  com¬ 
mençons  à  bien  connaître  sur  les  veines  des  diabé¬ 
tiques.  On  a  l’impression  de  gouttes  pendantes,  le 
long  do  la  paroi  veineuse  et  l'on  sc  rend  compte 
que  les  hémorragies  peuvent  d’un  moment  à  l’au¬ 
tre  suinter  de  la  paroi  veineuse  et  sc  répandre  dans 
les  couches  pré-réliniennes. 

Sur  la  veine  temporale  supérieure,  sans  doute 
à  un  croi.scmenl  veineux,  existe  un  bouquet  che¬ 
velu  exlnîmcmenl  imporlanl,  reliquat  de  quelques 
thromboses  veineuses. 

'fout  le  champ  temporal  de  la  rétine  est  couvert 
d’exsudals  cl  d’hémorragies  punctiformes  ou  mim- 
mulaires  ejui  rappellent  dans  l’ensemble  la  rétine 
diabétique  centrale  de  llirschberg.  Tension  de  l’ar¬ 
tère  rétinienne  :  85. 

OEil  gauche  :  Papille  pâle  et  déformée  par  des 
suffusions  hémorragiques,  qui  empièlenl  sur  son 
territoire  et  la  rendent  tout  d’abord  difficile  à  re¬ 
connaître. 

Rétine  pâle  autour  de  la  papille  œdémateuse 
succulente. 

Les  vaisseaux  pré.senfent  d’énormes  altérations  : 
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cirlires  pliilôl  grêles  et  claires,  effacées,  dans  l’clat  | 
succulent  de  la  rétine.  1 

Veines  extrêmement  monilifornics,  partout  ren- 
llées  en  gouttes.  Sur  la  veine  temporale  inférieure, 
on  la  voit  dessiner  une  énorme  boucle  sinueuse 
d'où  semble  partir  une  hémorragie.  Partout  on 
a  l'impression  <[ue  les  veines  suintent  et  que  toutes 
les  suffusions  hémorragiques  que  l’on  observe  pro¬ 
viennent  du  suintement  à  travers  les  parois  vei¬ 
neuses. 

Tension  de  l’artère  rétinienne  :  80. 

L’examen  oto-rhino-laryngologique  (Prof.  Re¬ 
battu).  —  Tympans  absolument  norma\ix.  Les  dif¬ 
férentes  épreuves  auditives  ont  donné  les  résultats 
suivants:  Weber  normal,  Rinne  positif,  Schwabach 
normal. 

A  l’épreuve  de  Barany,  on  note  une  légère  hy¬ 
per-excitabilité  labyrinthique,  peut-être  plus  ac¬ 
cusée  du  côté  gauche.  Les  autres  épreuves  labyrin¬ 
thiques  n’ont  pu  être  faites  à  cause  de  l’état  de  la 
malade. 

L’examen  urinaire  :  la  diurèse  est  autour  de 
3  litres. 

Albumine  :  2  g.  25  pour  1.000. 

Sucre  :  10  g.  par  litre. 

Présence  d’acétone  en  assez  grande  quantité. 

Urée  :  4  g.  81  pour  1.000. 

L’examen  humoral  : 

Glycémie  :3g  37  pour  1.000. 

Azotémie  :  0  g.  40  pour  1.000. 

B.  W.,  Kahn,  Meinicke  négatifs. 

Devant  ce  tableau  symptomatique,  on  porte  le 
diagnostic  de  diabète  avec  acidose,  albuminurie, 
hypertension  artérielle  élevée  et  polynévrite. 

On  institue  un  régime  et  un  traitement  insuli- 
nique  qui  réduisent  rapidement  sa  glycosurie  à  0, 
sa  glycémie  à  1  g.  97,  et  font  disparaître  son  aci¬ 
dose.  Devant  l’absence  d’azotémie  et  devant  une 
albuminurie  variable  sans  œdème,  on  pense  à  un 
retentissement  rénal  secondaire  de  son  hypertension 
artérielle,  et  l’on  pratique  une  infiltration  splanch¬ 
nique,  le  18  Septembre  (D’’  Wertheimer). 

La  réduction  de  l’acidose  qui  avait  été  difficile 
au  début  par  suite  d’une  intolérance  à  l’insuline 
est  devenue  aisée  avec  40  unités,  quinze  jours  après 
l’infiltration. 

On  maintient  ses  urines  désucrées  avec  60  unités 
d’insuline  Novo,  puis  très  rapidement  son  état 
diabétique  reprend  son  cours  avec  son  peu  de  réac¬ 
tion  à  l’insuline. 

L’effet  tensionnel  est  rapporté  dans  la  courbe 
suivante. 


Le  20  Novembre  (un  mois  après)  sa  tension  s’est 
abaissée  progressivement  jusqu’à  14/9.  Elle  reste 
relativement  stationnaire  ■  jusqu’au  27  Novembre. 
Par  la  suite,  la  tension  diastolique  demeure  entre 
8  et  10  tandis  que  la  systolique  fait  de  nouvelles 
poussées  jusqu’à  18  et  19. 

Le  18  Janvier  1938,  elle  revient  à  la  consulta¬ 
tion.  Sa  tension  artérielle  est  remontée  à  21/12,6. 
Ses  troubles  oculaires  se  sont  aggravés. 

On  propose  l’intervention  chirurgicale.  La  ma¬ 
lade  la  remet  à  plus  tard.  Nous  avons  appris  son 
décès  dix-huit  mois  après. 

Observation  II.  —  B...,  âgée  de  23  ans, 

sans  antécédents  endocriniens  ou  infectieux  dans 
l’enfance,  a  présenté  à  l’àge  de  20  ans,  à  la  suite 
d’oreillons,  un  diabète  par  pancréatite  ourlienne 
probable. 

En  Juillet  1937,  après  une  angine  accompagnée 
d’une  température  élevée,  elle  tombe  dans  le  coma 


pendant  trente-six  heures.  Elle  est  alors  traitée  dans 
le  service  de  M.  Barbier,  où  elle  demeure  pendant 
un  mois.  Pendant  huit  mois,  elle  semble  être  équi¬ 
librée  par  un  simple  régime  sans  pain,  sans  pûtes, 
en  ne  mangeant  que  des  légumes  verts  et  de  la 
viande.  Elle  reprit  alors  6  kg. 

Le  2  Avril  1938,  à  la  suite  d’un  traitement  insu- 
lino-protamine-zinc,  elle  fait  un  coma  hypoglycé¬ 
mique  dont  elle  sort  par  l’administration  d’un 
sirop  sucré  au  service  de  porte  de  l’Hôtel-Dieu  où 
elle  a  été  amenée.  Depuis  lors,  elle  reçut  journel¬ 
lement  80  unités  d’insuline. 

Mais  en  Juillet  1940,  elle  fait  un  nouveau  coma 
hypoglycémique  à  la  suite  d’administration  d’insu- 
line-protamine-zinc . 

A  l’entrée  dans  le  service  du  D’’  Garin,  où  nous 
avons  eu  l’occasion  de  l’examiner,  elle  se  pré¬ 
sente  porteur  d’un  diabète  avec  dénutrition  et  aci¬ 
dose.  Son  état  général  est  assez  bon.  Sa  faim  est 
intense,  sa  soif  peu  marquée.  Son  teint  est  jaune 
avec  une  forte  caroténémie  palmaire  et  plantaire. 

A  l’examen  cardiaque  on  constate  de  l’éréthisme 
avec  une  tension  artérielle  à  11/7.  Les  poumons 
sont  normaux.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  per¬ 
çus.  Les  réflexes  sont  bien  obtenus.  Elle  n’accuse 
pas  de  troubles  oculaires. 

La  glycémie  est  à  3  g.  60  par  litre  avec  une 
diurèse  variant  entre  2  et  3  litres  et  une  élimina¬ 
tion  de  glucose  dans  les  urines  de  40  g.  L’albu¬ 
minurie  est  intermittente.  L’azotémie  est  à  0,30. 

L’examen  oculaire  (Prof.  Bonnet),  montre  des 
pupilles  égales  et  régulières,  réagissant  bien  aux 
deux  modes.  A  l’examen  biomicroscopique  :  iris 
normal,  sans  houppe  spongieuse  de  l’épithélium 
pigmentaire.  Au  fond  d’oeil  papilles  normales,  sans 
hémorragies,  ni  exsudais.  L’artère  est  partout  nor¬ 
male.  La  tension  de  l’artère  rétinienne  est  de  30. 
Ce  qui  frappe  c’est  le  calibre  vraiment  anormal  des 
veines  énormes,  turgescentes,  mais  de  calibre  ré¬ 
gulier.  Celte  malade  ne  présente  pas  du  tout  les 
signes  de  rétinite  diabétique,  mais  un  aspect 
anormal  des  vaisseaux  qui  rappelle  ce  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  cyanose  de  la  rétine.  Les  artères  sont 
pleines,  les  veines  sont  très  dilatées,  sombres  et 
ont  de  beaux  reflets.  S’il  n’y  avait  pas  eu  le  dia¬ 
gnostic  de  diabète,  ou  aurait  porté  celui  de  cya¬ 
nose  de  la  rétine. 

«  L’électrocardiogramme  ne  présente  que  des 
altérations  de  détail  (Roger  Froment).  L’àge  de  26 
ans  peut  seul  lui  donner  un  certain  intérêt  QR8 
élargi,  10  pour  100  de  ”,  avec  en  Dj  ST  branché 
très  légèrement  au-dessus  de  la  ligne  isoélectri¬ 
que.  T  mal  dessiné  en  Do.  Bref,  myocarde  non  in¬ 
demne  ». 

Nous  avons  désucré  les  urines  do  cette  malade 
en  la  mettant  à  un  régime  comprenant  100  g. 
d’hydrates  de  carbone,  100  g.  de  graisse  et  120  g. 
de  protéines  et  120  unités  d’insuline  par  jour. 

Nous  avons  pratiqué  alors  l’infiltration  splanch¬ 
nique  (D^  Kunlin),  le  28  Août  1940,  à  10  heures. 
I-e  tableau  suivant  montre  la  chute  de  la  glycémie 
qui  se  poursuit  pendant  huit  jours  pour  remonter 
ensuite.  Les  dosages  ont  été  effectués  par  l'in¬ 
terne  en  pharmacie. 

De  même  la  tension  artérielle  a  fait  une  chute 
légère  de  120  à  110  pour  reprendre  ensuite  sa  va¬ 
leur  au  sixième  jour. 

La  diurèse  subit  une  diminution  pendant  quatre 
jours,  reprend  ensuite  pendant  huit  jours  une 
valeur  anormale,  puis  son  taux  ordinaire  à  partir 
du  quinzième  jour  (voir  tableau  colonne  suivante). 

De  l’étude  de  ces  cas,  il  ressort  que  l’infiltra¬ 
tion  splanchnique  chez  certains  diabétiques  insu- 
lino-résistants  amène  pendant  un  laps  de  temps 
qui  varie  de  plusieurs  jours  à  quelques  semaines, 
les  modifications  suivantes  : 

Une  réduction  de  la  glycémie  matinale,  le 
régime  et  l’insuline  restant  fixes,  l’équilibre 
ayant  été  obtenu  depuis  plusieurs  semaines 
déjà  ; 

Un  abaissement  de  la  tension  artérielle  ; 

Une  réduction  de  la  diurèse  pendant  quatre  à 
cinq  jours. 

Nous  avons  étudié,  avec  M"”  Watremez  et 
M.  Cruaud,  l’action  de  l’infiltration  splanchnique 
sur  la  tolérance  aux  hydrates,  de  carbone  du 


chien  (courbe  d’hyperglycémie  provoquée)  et 
l’action  de  cette  môme  infiltration  chez  des 
hypertendus  longuement  suivis  et  pour  lesquels 
nous  avons  posé  ultérieurement  une  indication 
opératoire. 

Nous  avons  obtenu  dans  une  première  phase 
de  deux  ou  trois  jours,  une  augmentation  du 


DATES 

Il 

II 

III 

ACÉTONE  1 

il 

1 

7  Juillet. 

3,«0 

2,000 

40,4 

++ 

» 

120 

18  Juillet. 

1,500 

5,30 

0 

„ 

proloinine-zinc. 

21  Juillet. 

1,000 

46,6 

-f 

120 

22  Juillet. 

40,6 

23  Juillet. 

1,000 

14,8 

-1-1- 

24  Juillet. 

1,800 

13,4 

ü 

130 

25  Juillet. 

1,600 

0 

0 

2G  Juillet. 

2,000 

10 

0 

130 

27  Juillet. 

3,04 

1,700 

10,50 

0 

In/illra 

lion  splanchnique  4 

ilaièrat 

28  Juillet. 

3,29 

1,500 

24,4 

0 

1/19 

29  Juillet. 

2,000 

21,3 

0 

130 

30  Juillet. 

1,9!| 

0,800 

13 

0 

1/19 

31  Juillet. 

0,900 

3 

0 

l"Aoùt  . 

1,500 

3 

0 

2  Août  . 

l,2i 

1,300 

3,9 

0 

1/28,5 

120 

3  Août  . 

1,400 

0 

1/28,5 

4  Août 

1,0' 

-f 

1/28,5 

5  Août  . 

2,9r 

2,000 

6  Août  . 

3,0 

2,000 

25 

+ 

dôme  d'hyperglycémie  ;  puis,  dans  une  deuxieme 
phase,  un  aplatissement  (courbe)  prononcé  qui 
dure  un  temps  variable  suivant  le  temps  d’ac¬ 
tion  de  l’infiltration. 

Ilestons-en  aux  faits.  Ne  cherchons  pas  une 
explication  qu’il  nous  semble  prématuré  de  don¬ 
ner.  Différents  facteurs  surrénalien,  pancréati¬ 
que,  hépatique,  rénal,  sont  modifiés  par  voie 
vasomotrice,  suivant  la  conception  de  M.  Leriche, 
et  concourent  sans  nul  doute  à  l'amélioration 
de  l’étal  diabétique.  Tenter  de  les  dissocier  serait 
un  jeu  vain. 

Pour  l’instant  nous  présentons  cette  méthode 
pour  l’étude  d’un  diabétique  en  vue  de  juger, 
dans  certains  cas  graves,  de  la  légitimité  d’une 
intervention  chirurgicale  (splanchnectomie  ou 
surrénalectomie).  Mais  nous  insistons  sur  la 
nécessité  de  s’entourer  pour  cette  étude  de  cer¬ 
taines  garanties  indispensables.  Le  malade  doit 
être  suivi  cliniquement  et  humoralement  atten¬ 
tivement,  son  régime  soigneusement  établi  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  de  variations  journalières  par 
l’apport  d'hydrates  de  carbone  exogènes. 

Quand  on  a  équilibré,  depuis  plusieurs  jours, 
le  malade  avec  une  quantité  d’insuline,  souvent 
élevée,  on  pratique  alors  l’infiltralion  splanchni¬ 
que  bilatérale  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  pour  juger  de  son  action  réelle. 

Cette  étude,  qui  par  elle-même  est  assez  longue, 
nous  paraît  pour  l’instant  indiquée  dans  les  cas 
suivants  : 

Le  diabète  insiilino-résistant.  Nous  aurons,  sui¬ 
vant  le  résultat,  un  moyen  sans  doute  de  disso¬ 
cier  différents  facteurs  d’insulino-résislance. 

Le  diabète  avec  facteur  rénal. 

Le  diabète  avec  hypertension  artérielle  et 
néphrite  (L’infiltration  agit  doublement  sur  le 
taux  glycémique  et  la  tension  artérielle  ;  c’est  là 
l’indication-type). 

Le  coma  diabétique  insulino-résistant,  avec  une 
contre-indication  formelle  qui  est  le  coma  à 
forme  collapsus  cardio-vasculaire. 

C’est  en  cas  de  succès  que,  parmi  quelques- 
unes  des  indications  précédentes,  on  serait  auto¬ 
risé  à  discuter  une  intervention  chirurgicale,  la 
splanchnectomie  et  la  surrénalectomie,  dont  les 
indications  ne  sont  pas  univoques.  En  nous 
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appuyant  sur  nos  éludes  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  nous  nous  orientons  actuellement  vers 
l'intervention  mixte  :  surrénalectomie  et  splanch¬ 
nectomie  unilatérale  gauche. 

C’est  en  ayant  soin  d’étudier  complètement 
les  cas  avant  de  poser  une  indication  opératoire 
qu’on  parviendra  à  des  succès  plus  constants  et 
à  ne  pas  porter  prématurément  en  terre  une 
méthode  chirurgicale  qui  nous  semble  digne 
d’étre  étudiée. 


LES  TROUBLES 
CARDIO-VASCULAIRES 
CURABLES 

DE  LA  DISTENSION  VÉSICALE 

PAU  MM. 

Jean  CIBERT  et  Roger  FROMENT 

(Lyon) 


Chacun  sait  depuis  Bright  que  nulle  fonction 
viscérale  plus  que  la  fonction  urinaire  n’est 
susceptible,  par  ses  troubles,  de  modifier  l’équi¬ 
libre  cardio-vasctilaire.  Mais  en  dehors  de  la 
néphrite,  presque  seule  considérée  jusqu’ici,  il 
est  un  autre  étal  pathologique  capable  d’entraî¬ 
ner  de  gros  troubles  vasculaires  ou  cardiaques  ; 
c’est  la  dintcnsion  vésicale.  La  preuve  de  celle 
assertion  doit  être  donnée  do  suite  d’autant 
qu’elle  délimite  parfaitement  le  cadre  dos  faits 
que  nous  envisageons  ici  et  pose  la  question  de 
leur  palhogénie  :  l’évacuation  vésicale  par  son¬ 
dage  ou  cystostomie  amène  presque  inslanlané- 
ment  la  régression  des  troubles;  fussent-ils  aussi 
importants  en  apparence  qu’une  hypertension 
élevée  ou  qu’une  scène  d’insuffisance  cardiaque. 

Sans  doute  ne  sommes-nous  pas  les  premiers 
è  observer  un  syndrome  dont  la  fréquence  en 
clinique  paraît  très  grande.  Mais  si  tout  clinicien 
averti  connaît  ou  soupçonne  le  retentissement  des 
troubles  de  l’excrétion  urinaire  sur  le  fonelion- 
nomont  cardio-vasculaire,  nous  n’avons  vu  incri¬ 
minée  la  distension  vésicale  —  qui  en  est,  en 
dehors  de  la  néphrite,  le  mécanisme  princi])al 
—  que  dans  un  remarquable  article  d’Elaut 
(1930)  consacré  à  la  tension  artérielle  chez  les 
urinaires  et  décrivant  l'hypcrlen.sion  curable  des 
distendus  vésicaux  (1).  Nulle  part  nous  n’avons 
vu  décrite  l’insuffisance  cardiaque  curable  jiar  la 
pose  d’une  sonde  vésicale  à  demeure  ou  la  cys¬ 
tostomie 

L’importance  de  ce  syndrome  nous  paraît  con¬ 
sidérable  au  double  point  de  vue  pratique  et 
théorique.  Le  praticien  no  saurait  méconnaître 
un  ordre  d’accidents  susceptibles  &  la  fois  d’avoir 
une  haute  gravité  et  de  guérir  très  simplement; 
le  cardiologue  mis  en  présence  de  ces  troubles 
dont  la  nature  est  très  précise  doit  se  demander 
quel  est  le  mécanisme  palhogénique  en  cause. 

Voici  ce  que  nous  ont  appris  9  observations 
personnelles.  Six  d’entre  elles  ont  été  publiées 
antérieurement  (2);  3  sont  de  constatation  plus 
récente  et  seront  ultérieurement  publiées.  Pour 
ne  pas  allonger  outre  mesure  cet  article,  nous 
ne  résumerons  ici  que  les  cas  les  plus  typiques, 
à  titre  d’exemple. 

Faits  cliniques. 

On  peut  commodément  ranger  les  faits  que 
nous  avons  observés  sous  trois  rubriques  diffé¬ 
rentes. 

1°  Hypertension  artérielle  cédant  rapidement 


A  L’ÉVAcu.vnoN  VÉSICALE.  —  C’csl  Llaul  çGand) 
qui,  incontestablement,  a  eu  le  mérite  de  placer 
ce  syndrome  en  pleine  lumière.  Sur  13  cas  de 
distension  vésicale  cet  autour  n’observait  qu’une 
fois  un  chiffre  tensionnel  normal;  dans  les 
autres  cas  l’élévation  de  la  pression  était  souvent 
considérable  (atteignant  jusqu’à  27  cm.  de  Hg.) 
mais  s’effondrait  dès  l’évacuation  vésicale  réa¬ 
lisée  (baisse  pouvant  atteindre  7  cm.  en  vingt- 
quatre  heures)  ;  il  suffisait,  par  contre,  d’un 
mauvais  fonctionnement  de  la  sonde  urétrale 
pour  qu’aussitôt  se  produise  une  réascension 
tensionnelle. 

Nous  avons  observé  des  phénomènes  absolu¬ 
ment  identiques.  En  voici  un  exemple  très  suc¬ 
cinctement  rapporté. 

OiîsEUVATioN  (cas  VIT).  —  Confrère  égé  de  68  ans, 
ayant  une  vessie  entre  l’ombilic  et  le  sternum  par 
byperlropbic  prostatique. 

'Tension  artérielle  h  235-105  avec  moyenne  à  116; 
aucun  trouble  cardiaque,  ni  clinique,  ni  radiolo¬ 
gique.  Simple  oedème  mou  assez  important,  loca¬ 
lisé  nu  membre  inférieur  gauche  (atteint  antérieu¬ 
rement  d'une  phlébite)  et  ayant  beaucoup  aug¬ 
menté  depuis  trois  mois.  Mise  en  place  d’une  sonde 
uréthrale  à  demeure  qui  évacue  7  1.  500  d’urine 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  Dès  le 
lendemain  du  .sondage,  la  tension  est  tombée  à 
170-100;  une  semaine  plus  tard,  la  pression  n’est 
plus  que  de  1.55-80  avec  moyenne  à  90  ;  au  bout 
de  trois  semaines,  tension  à  lOO-SO.  Parallèlement 
à  cet  effondrement  tensionnel,  régression  rapide  et 
bientôt  totale  de  l’oedème  du  membre  inférieur 
gauche,  .\ucune  modification  cardiaque  ou  géné¬ 
rale. 


Il  n’est  pas  inutile  do  préciser  que  de  telles 
baisses  tensionnelles  sont  durables.  C’est  ainsi 
que  chez  un  homme  de  63  ans,  chez  qui  le  son¬ 
dage  à  demeure  fit  disparaître  une  scène  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  grave  en  même  temps  que  la 
tension  systolique  tombait  de  20  à  14,  la  pression 
artérielle  était,  un  an  plus  tard,  stabilisée  à 
155-85  (Obs.  I). 

Ajoutons  que  dans  l’état  de  distension  vési¬ 
cale  l’hypertension,  pour  habituelle  que  soit  sa 
constatation,  n’est  nullement  constante;  elle 
peut  aussi  ne  pas  régresser  après  évacuation 
vésicale  — •  qu’elle  soit  alors  un  simple  concomi¬ 
tant  du  trouble  de  l’excrétion  urinaire  ou, 
qu’en  dépendant,  elle  soit  à  la  longue  devenue 
irrréversible.  Mais  en  règle  générale  l’hyperten¬ 
sion  est  constatée  et  régresse  complètement 
après  traitement  du  trouble  urinaire  :  modifi¬ 
cation  d’autant  plus  frappante  qu’elle  est  pres¬ 
que  brutale  et  qu’un  niveau  tensionnel  subnor- 
mnl  est  généralement  atteint  dans  les  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l’évacuation  vésicale. 

2°  L’évacuation  vésicale,  moyen  curatcur 

UÉRO'lQUE  DE  CERTAINS  SIGNES  D 'INSUFFISANCE  CAR¬ 
DIAQUE,  —  La  plupart  des  signes  dits  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  peuvent  être  transformés  par  la 
pose  d’une  sonde  à  demeure  de  la  même  manière 
et  avec  la  même  rapidité  que  se  modifiait  la  for¬ 
mule  tensionnelle. 

C’est  sur  les  signes  de  stase  viscérale  que  cette 
modification  est  particulièrement  frappante.  Dans 
un  cas  (Obs.  IV)  ce  sont  de  gros  œdèrnes  des 
membres  inférieurs,  signe  majeur  d’une  insuf¬ 
fisance  cardiaque  caractérisée,  irréductible  par  la 
digitale,  qui  disparaissent  complètement  dans  les 
jours  qui  font  suite  au  sondage  ;  parallèlement 
s’atténue  la  dyspnée,  tandis  que  persistera  une 
arythmie  constituée  par  des  salves  extra-systo¬ 
liques  auriculaires  et  que  la  formule  tensionnelle 
ne  sera  pas  sensiblement  modifiée.  Chez  un  autre 
malade  (Obs.  I)  c’est  une  pleurésie  cardiaque 
importante,  accompagnant  cpielques  signes  de 
1  congestion  des  bases  et  de  légers  œdèmes,  qui  se 


résorbe  en  (luelques  jours,  tandis  que  disparais¬ 
sent  les  signes  de  stase  sus-indiqués.  Chez  un 
troisième  sujet  ce  sont  des  accès  de  dy.spnée 
paros^ysliquc  nocinrne  tourmentant  le  malade 
depuis  plusieurs  mois  (jui  disparaissent  soudai¬ 
nement,  tandis  que  là  encore  œdèmes  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  hépatomégalie  s’évanouissent 
(Obs.  II). 

Bref,  d'un  cas  à  l'autre  ce  sont  tous  les  signes 
de  stase  viscérale  caractérisliques  de  l’insuffisance 
cardiaipic  qui  sont  jugulés  par  la  pose  d’une 
sonde  à  demeure  ;  et  ceci  d’une  manière  quasi 
speelaculaire,  en  deux  ou  trois  jours,  sans  l’aide 
d’aucun  trailement  loni-cardiaquc  et  parfois  avec 
la  notion  t|u'un  tel  trailement  bien  conduit  avait 
précédeni nient  échoué.  Ainsi  en  quelques  jours 
la  suiiprossion  de  la  distension  vésicale  trans¬ 
forme  un  malade  ])orteur  d’une  cardiopathie 
gravement  déeomponsée  en  un  sujet  n’ayanl  plus 
aucun  signe  clinique  de  cardiopathie  ou  no  gar¬ 
dant  que  les  signes  stéthoscopiques  d’une  affec¬ 
tion  cardiaque  parfaitement  compensée. 

Car  certains  signes  physiques  myocardiques 
se  modifient  d’une  manière  tout  aussi  remar¬ 
quable.  C’est  ainsi  que  chez  trois  de  nos  malades 
(Obs.  I,  III  et  V)  un  bruit  de  galop  des  plus  net 
disparut  complètement  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  qui  suivirent  l’évacuation 
par  sondage  d 'une  vessie  atteignant  ou  dépassant 
l’ombilic.  11  doit  pouvoir  en  être  de  même  des 
troubles  du  rythme  tels  qu’exlra-systolio  en  par¬ 
ticulier;  on  ce  qui  concerne  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  nous  avons  jusqu’ici  vu  persister  ce 
trouble  lorsqu’il  existait. 

Terminons  en  rappelant,  comme  nous  l’avons 
fait  au  sujet  do  l’hypertension,  que  de  toiles 
scènes  d’insuffisance  cardiaque  ne  sont  pas  cons¬ 
tantes  dans  la  distension  vésicale,  lors  même  que 
le  rôle  do  ce  dernier  trouble  est  majoré  de  celui 
que  pouvait  exercer  une  hypertension  importante 
(Obs.  VU,  plus  haut  résumée,  par  exemple).  Il 
est  également  probable  que,  dans  quelques  cas, 
l’évaruation  vésicale  peut  ne  pas  avoir  l’action 
curatrice  attendue,  quoique  jusqu’à  présent  —  et 
on  dehors  d’accidents  que  nous  signalerons  plus 
loin  —  nous  n’ayons  pas  observé  ce  fait. 

3“  Régression  et  guérison  totale  d’une  cardio¬ 
pathie  HYPERTROPHIQUE  DÉCOMPENSÉE  APRÈS  SUP¬ 
PRESSION  DÉFlMTIVn  d’une  DISTENSION  VÉSICALE.  - 

S’il  est  banal  d’assister  en  clinique  à  la  régres¬ 
sion  do  signes  d’insuffisance  cardiaque,  parti¬ 
culièrement  sous  l’influence  des  traitements 
loni-cardiaqucs,  par  contre  il  est  habituel  de 
voir  persister  raugmcntalion  de  volume  myo¬ 
cardique  qui  accompagne  constamment  les 
signes  de  décompensation.  Ce  n’est  que  dans 
ces  cas  assez  exceptionnels,  où  puisse  être  radi¬ 
calement  supprimée  jusque  dans  scs  effets  la 
cause  pathogène,  que  le  retour  d'un  cœur  aug¬ 
menté  de  volume  à  ses  dimensions  normales 
peut  être  obtenu  ;  ainsi  en  est-il  de  certaines 
augmentations  de  volume  parfois  considérables 
entraînées  par  le  myxœdème,  le  béribéri,  les 
anévrysmes  artério-veineux.  Le  même  phéno¬ 
mène  peut  être  dû  à  la  suppression  des  troubles 
entraînés  par  la  distension  vésicale  :  à  preuve 
l’observation  suivante  longuement  suivie  et 
que  nous  résumons. 

Observation  (cas  VI).  —  Sujet  de  54  ans  suivi 
depuis  1935.  En  Mai  1935,  dyspnée  d’effort,  puis 
dyspnée  nocturne;  en  Août,  gros  foie,  pleurésie 
droite,  albuminurie  et  œdèmes.  En.  Octobre  1935, 
cœur  à  pointe  dans  le  6“  espace  avec  tachycardie 
à  100,  gros  bruit  de  galop,  légère  alternance,  ten¬ 
sion  de  200-115  avec  tension  moyenne  à  140. 
Radiologiquement,  énorme  cœur  (diamètres  lon¬ 
gitudinal  de  17  cm..  5,  transversal  de  16  cm.  2 
et  ventriculaire  gauche  de  12  cm.).  Vessie  remon¬ 
tant  presque  jusqu'à  l’ombilic,  avec  prostate  nor¬ 
male. 
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Le  6  Janvier  1936,  azotémie  à  2  g.  60.  Sondage 
à  demeure  à  débit  ralenti  donnant  9  1.  500  d’urines 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  Le  14  Jan¬ 
vier,  cysloslomie  ;  toucher  intravésical  montrant 
un  petit  adénome.  Le  15  Janvier,  pour  la  première 
fois,  plus  aucun  œdème  et  tension  à  lâ5-90  ;  bruits 
du  cœur  très  sourds,  mais  sans  galop.  En  1936- 
1937,.  le  malade  est  suivi  régulièrement;  son  état 
est  satisfaisant  et  son  azotémie  descend  lentement. 

En  Mai  1938,  un  examen  complet  montre  qu’il 
ne  persiste  aucun  signe  d'insujjisance  cardiaque, 
même  jonctionnel  (le  malade  prenant,  il  est  vrai, 
de  la  digitaline  pendant  cinq  jours  par  mois); 
tension  145-85.  Orthodiagramme  pratiquement  nor- 
mal  pour  la  corpulence  du  sujet  (diamètres  longi¬ 
tudinal  de  14  cm.  1,  transversal  de  13  cm.,  ven¬ 
triculaire  gauche  de  9  cm.).  En  Juin  1938,  résec¬ 
tion  sous  rachianesthésie  de  12  g.  d’adénome. 

En  Mai  1939,  le  sujet  ne  prend  plus  de  digitale 
et  mène  sans  dyspnée  une  vie  très  active.  Môme 
examen  cardio-vasculaire  négatif,  aussi  bien  clini¬ 
quement  que  radiologiquement.  Rien  ne  distingue 
plus  le  système  cardio-vasculaire  de  ce  sujet  de 
celui  d’un  individu  normal,  et  ce,  malgré  la  per¬ 
sistance  d'un  jonclionnement  rénal  sûrement 
pathologique  (albuminurie  et  azotémie  à  0  g.  90). 

Il  n’est  pas  d’exemple  plus  formel  et  plus 
complet  du  rôle  pathogène  de  la  distension 
vésicale.  Disons  simplement  que,  môme  dans  nos 
observations  personnelles,  de  telles  constatations 
ne  sont  pas  isolées  et  qu’un  autre  malade  (Obs.  I) 
présentait,  en  1936,  tous  les  signes  d’un  cœur 
très  volumineux  en  pleine  défaillance  alors  qu’un 
an  plus  tard  n’existaient  plus  de  signes  de 
décompensation  et  que  radiologiquement  le  cœur 
était  à  peine  hypertrophié;  si  nous  ne  rapportons 
pas  ici  cette  observation  de  manière  détaillée, 
c’est  qu’il  lui  manque,  pour  ôlre  tout  à  fait 
démonstrative,  la  sanction  d’un  examen  radio¬ 
logique  dans  la  période  troublée. 

Nous  avons  déjè  dit  qu’une  aussi  radicale  et 
complète  «  guérison  »  était  loin  d’ôtre  constante 
et  que,  pour  une  raison  ou  une  autre,  pouvaient 
persister  des  signes  physiques  anormaux  au 
niveau  du  cœur  malgré  la  suppression  des  trou¬ 
bles  urologiques. 

Hypothèses  pathogéniques. 

Le  fait  indiscutable  établi  par  les  observations 
sus-jacentes  c’est  qu’il  existe  des  étals  hyper¬ 
tensifs  et  des  cas  d’hypertrophie  et  d’insuffisance 
cardiaques  que  la  distension  vésicale  lient  sous 
sa  dépendance.  La  difficulté  est  d’expliquer  com¬ 
ment  agit  le  trouble  vésical.  Le  problème  ne 
pouvant  être  actuellement  résolu  avec  les  docu¬ 
ments  que  nous  possédons,  nous  nous  bornerons 
à  quelques  brèves  considérations. 

En  ce  qui  concerne  Vhyperlerision  provoquée 
et  entretenue  par  la  distension  vésicale,  il  ne 
paraît  pas  douteux  qu’un  mécanisme  rénal 
n’entre  en  jeu.  Sans  doute  ne  s’agil-il  pas  de 
néphrite  au  sens  strict  de  ce  mot,  car  un  tel 
processus  ne  serait  pas  compatible  avec  une 
rétrocession  aussi  soudaine  de  l’hypertension  ; 
mais  on  a  sans  doute  affaire  à  des  troubles 
rénaux  jonctionnels,  comparables  è  ceux  qui, 
chez  les  mômes  malades,  donnent  naissance  è 
l’azotémie  et,  comme  eux,  régressifs  après  éva¬ 
cuation  vésicale.  On  ne  saurait  cependant  pous¬ 
ser  le  parallélisme  plus  loin  car  il  n’existe 
aucune  commune  mesure  entre  le  degré  de  la 
réaction  hypertensive  et  celui  de  l’élévation  uréi- 
que  sanguine  et  aucune  symétrie  dans  la  rétro¬ 
cession  :  la  tension  revenant  dans  l’ensemble 
beaucoup  plus  rapidement  è  la  normale  que  l’azo¬ 
témie.  Peut-être  l’obstacle  à  l’évacuation  de 
l’urine  et  la  rétention  qui  en  résulte  n’agissent- 
ils  d’ailleurs  qu’en  majorant  l’effet  de  troubles 
rénaux  préexistant  :  d’où  l’inconstance  et  l’iné- 
galUé  de  l’hypertension  pour  un  môme  trouble 
vésical. 


En  ce  qui  concerne  les  troubles  cardiaques, 
un  fait  apparaît  certain  à  la  lecture  de  nos 
observations;  ils  ne  dépendent  ni  de  Tazolémic 
ni  de  l’hypertension  ou  du  moins  n’en  dépen¬ 
dent  pas  essentiellement  :  leur  présence  ni  leur 
rétrocession  ne  sont,  en  effet,  subordonnées  h 
l’existence  et  à  la  disparition  de  ces  derniers. 
Nous  avons,  par  exemple,  rapporté  plus  haut 
l’observation  d’un  malade  chez  qui  la  disten¬ 
sion  vésicale  entretenait  une  hypertension  éle¬ 
vée  sans  que  s’observât  cependant  le  moindre 
trouble  cardiaque  ;  nous  avons  également 
relevé  l’observation  d’un  sujet  dont  insuffisance 
et  hypertrophie  cardiaques  avait  rétrocédé 
alors  que  l’azotémie  restait  au  voisinage  de  1  g. 
Or,  à  l’opposé,  nous  voyons  dans  deux  de  nos 
cas  disparaître  en  quarante-huit  heures  un 
bruit  de  galop  tandis  que  le  chiffre  tensionnel  ne 
varie  pour  ainsi  dire  pas  (normal  chez  un  des 
malades,  ne  s’abaissant  que  de  24  à  20  chez 
l’autre)  et  que  le  taux  d’urée  est  lui-môme 
peu  modifié  (passant,  par  exemple,  de  80.  cg. 
à  49  cg.  dix  jours  plus  tard  chez  le  deuxième 
malade).  Chez  un  autre  sujet  de  gros  œdèmes 
ont  déjà  disparu  tandis  que  l’azotémie  est 
encore  è  2  g.  08  et  ne  sera,  dix  jours  plus  tard, 
qu’à  1  g.  85,  alors  que  la  tension  ne  variera, 
en  un  mois,  que  de  19,5-10  à  16-10.  Manifes¬ 
tement  les  signes  d’insuffisance  cardiaque 
dépendent  d’autres  facteurs,  et  la  seule  modi¬ 
fication  que  nous  trouvions,  pour  l’instant,  à 
invoquer,  celle  dont  les  fluctuations  ont  une 
rapidité  s’apparentant  avec  l’amélioration  sou¬ 
daine  des  troubles  cardiaques,  c’est  la  rétention 
hydrique  entretenue  par  la  distension  vésicale 
et  se  manifestant  par  la  polyurie  considérable 
dos  vingt-quatre  premières  heures  :  polyurie 
atteignant  et  dépassant  dans  plusieurs  de  nos 
observations  8  et  9  litres. 

Que  cette  hydrémie  (la  rétention  étant  proba¬ 
blement  une  rétention  hydro-chlorurée)  inter¬ 
vienne  dans  l’apparition  ou  l’augmentation  des 
œdèmes  et  des  signes  de  stase  viscérale  :  cela 
ne  paraît  guère  douteux,  et  conforme  à  tout  ce 
que  nous  savons  du  mécanisme  habituel  de  pro¬ 
duction  de  ces  troubles.  Que  le  môme  désordre 
puisse  intervenir  dans  la  genèse  d’un  bruit  de 
galop  CO  n’est  pas  inconcevable.  Mais  cette  modi¬ 
fication  humorale  peut-elle  créer  de  toutes  pièces 
un  tableau  de  cardiopathie  hypertrophique? 
Sans  doute  a-t-on  signalé  déjà  que  les  œdèmes 
pouvaient  commander  la  production  de  gros 
cœurs  (complications  cardiaques  du  béribéri,  du 
mryxœdème,  d’anasarques  d’autre  nature);  mais 
nous  croirions  plus  volontiers  que  dans  la  dis¬ 
tension  vésicale  les  troubles  humoraux  n’agissent 
souvent  qu’en  aggravant  et  révélant  des  troubles 
myocardiques  préexistant,  d’où  leur  inconstance. 

En  réalité  tout  est  encore  incertain  dans  celte 
palhogénie  que  nous  nous  efforcerons  de  préci¬ 
ser  ultérieurement;  tout  au  plus  peut-on  indi¬ 
quer  lo  sens  dans  lequel  doivent,  de  préférence, 
s’orienter  les  recherches. 

Conclusions. 

Découlant  des  constatations  précédemment 
exposées,  ces  conclusions  d’ordre  essentiellement 
pratique,  et  d’importance  capitale,  peuvent  ainsi 
se  résumer. 

1°  Chez  un  sujet  porteur  de  troubles  cardio¬ 
vasculaires,  il  jaut  songer  aux  troubles  de  l’excré¬ 
tion  vésicale  comme  on  songe  aux  troubles  de  la 
sécrétion  rénale.  La  constatation,  lors  de  l’exa¬ 
men,  d’un  globe  vésical  pathologique  doit  immé¬ 
diatement  faire  envisager  la  possibilité  d’une 
relation  de  cause  à  effet  entre  le  trouble  urinaire 
et  les  troubles  cardio-vasculaires. 

2°  La  constatation,  chez  un  distendu  vésical, 
d’hypertension  artérielle  élevée  ou  de  troubles 


cardiaques  importants,  loin  de  constituer  une 
objection  quelconque  à  l'évacuation  vésicale  pru¬ 
dente  et  Icnle  qui  s’impose,  en  représente  une 
indication  supplémentaire.  Ainsi  en  est-il,  dans 
un  autre  domaine  du  traitement  chirurgical,  à 
conseiller  aux  cardiaques  porteurs  de  goitres.  La 
distension  vésicale  ne  serait-elle  pas,  en  effet,  la 
cause  exclusive  des  troubles  cardio-vasculaires,  et 
sa  guérison  n’entraînerait-elle  pas  celle  de  ces 
derniers,  qu’elle  ne  pourrait  néanmoins  que  les 
aggraver  dangereusement  (3). 

3°  Si  les  troubles  cardio-vasculaires  d’un  sujet 
sont  sous  la  dépendance  directe  de  la  distension 
vésicale  qu’il  présente,  la  suppression  du  trouble 
urinaire  en  amènera,  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  qui  suivent  le  sondage  à 
demeure  ou  cysloslomie,  la  Iransjormatian  radi¬ 
cale  :  rétrocession  d’une  hypertension  élevée  ou 
disparition  des  signes  d’une  déjaiüance  cardiaque 
caractérisée,  parjois  ancienne  et  rebelle  à  des  trai¬ 
tements  tani-cardiaques  bien  conduits.  On  peut 
même  observer  en  pareil  cas,  mais  plus  lente¬ 
ment,  la  rétrocession  complète  et  durable  d’une 
hypertrophie  ou  d’une  dilatation  cardiaque 
importante. 

4°  Si  le  traitement  urologique  d’urgence  est 
d’une  remarquable  simplicité  et,  en  lui-môme, 
d’une  parfaite  bénignité,  il  est  bon  de  savoir  que 
les  perturbations  humorales  profondes  qu’en¬ 
traîne,  après  une  distension  prolongée,  Tévacua- 
tion  vésicale,  peuvent  favoriser  parfois  des  acci¬ 
dents  ;  ainsi  avons-nous  vu,  chez  un  de  nos 
malades,  une  hémiplégie  suivre  de  quarante-huit 
heures  l’évacuation  vésicale  tandis  qu’un  autre 
do  nos  malades  mourait  dans  le  môme  délai.  Il 
est  bien  entendu  que  l’éventualité  de  semblables 
accidents  ne  doit  jamais  faire  reculer  la  théra¬ 
peutique  salvatrice  ;  c’est  seulement  une  raison 
do  la  rendre  aussi  précoce  que  possible. 

Ces  conclusions  suffisent  à  souligner  l’impor¬ 
tance  de  ce  syndrome  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  curables  de  la  distension  vésicale  :  syn¬ 
drome  qui  n'est  certainement  pas  rare,  dont  la 
connaissance  importe  autant  au  médecin  que 
celle  des  complications  cardiaques  d’origine  thy¬ 
roïdienne,  mais  dont  le  mécanisme  pathogénique 
précis  reste  encore  à  établir. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


L’INTERSEXU  ALITÉ 
EXPÉRIMENTALE 


Les  faits  que  nous  avons  relatés  dans  trois 
articles  précédents  *  nous  ont  permis  de  conclure 
qu’il  existe  chez  tous  les  êtres,  môme  chez  ceux 
qui  sont  en  apparence  unisexués,  une  bisexualité 
latente  qui  peut  aboutir,  en  certaines  circon¬ 
stances,  à  des  modifications  et  même  à  des  trans¬ 
formations  sexuelles. 

Malgré  sa  longueur,  notre  exposé  est  loin 
d’avoir  épuisé  le  sujet.  Il  nous  reste  à  relater 

1.  La  Presse  Médicale,  2-5  Octobre  1940,  n“  75-70  ; 
15  Octobre  1940,  n"  79;  1-4  Janvier  1941,  n»'  1-2. 
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encore  un  grand  nombre  de  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  ont  largement  contribué  à  éclairer 
les  problèmes  de  l’intersexualité.  Commençant 
par  ce  qu’on  constate  chez  les  animaux  infé¬ 
rieurs,  nous  rapporterons  d’abord  les  observa¬ 
tions  qui  ont  été  faites  par  Balizer  sur  un 
Gcpbyrien  fort  curieux,  Bonnellia  vlridis,  dont 
la  femelle  a  la  forme  d’un  saccule  ovoïde,  ayant 
de  6  à  8  cm.  de  long  et  se  continuant  par  une 
trompe  exlensible  qui  peut  atteindre  1  m.  Les 
males  sont  des  êtres  ciliés,  ayant  1  à  2  nun., 
dépourvus  de  tube  digestif  et  se  nourrissant  dos 
sécrétions  de  la  femelle,  sur  laquelle  ils  vivent 
en  parasiles.  La  larve  de  ces  animaux  a  les  deux- 
sexes  en  puissance  :  elle  devient. femelle  si  elle 
se  développe  librement  dans  la  mer  ;  elle  devient 
nulle  si  elle  peut  parasiter  une  femelle,  se  fixer 
dans  la  trompe,  l’oesophage  ou  l’oviducto.  Des 
expériences  ayant  démontré  que  les  larves  don¬ 
nent  naissance  à  des  mêles  quand  elles  se  déve¬ 
loppent  librement  dans  de  l’eau  de  mer  conte¬ 
nant  des  extraits  de  trompe  ou  d’intestin,  on 
peut  conclure  à  l’existence  d’une  hormone  hété¬ 
rogène  imposant  une  évolution  déterminée  ?i 
une  larve  ayant  une  double  potentialité  sexuelle. 

Ln  poursuivant  les  expériences,  on  est  arrivé 
a  créer  des  intersexués.  11  suffit  de  détacher  une 
larve  qui,  fixée  sur  la  trompe  d’une  femelle, 
progresse  selon  le  type  mêle  et  de  la  placer  dans 
de  l’eau  de  mer  pure  ;  la  larve  continue  à  sc 
développer  ;  mais,  à  partir  du  moment  où  elle 
a  été  mise  en  liberté,  elle  évolue  vers  le  tyjic 
femelle.  Les  caractères  de  cet  être  intersexué 
varient  évidemment  avec  le  moment  où  l’on  a 
changé  son  mode  d’existence. 

C'est  aussi  à  l’action  de  substances  chimiques 
hétérogènes  qu’on  doit  attribuer  l’intersexualité 
des  Crabes  parasités  par  des  Sacculines.  On  avait 
cru  tout  d’abord  que  les  modifications  rele¬ 
vaient  d’une  destruction  des  glandes  génitales 
par  le  parasite  ;  d’où  le  nom  de  «  castration 
parasitaire  »  proposé  jiar  Giard.  Mais  la  castra¬ 
tion  expérimentale  ne  faisant  rien  de  semblable, 
les  troubles  observés  doivent  être  attribués  à  des 
modifications  nutritives  provoquées  par  les  sécré¬ 
tions  du  parasite. 

Les  Crabes  mâles  parasités  par  des  Sacculines 
acquièrent  des  caraclères  femelles  :  l’abdomen 
s’élargit  et,  en  certains  cas,  quatre  paires  de 
[lattes  ovigènes  se  développent  à  côté  des  stylets 
copulateurs.  Les  trainsformations  sexuelles  sont 
d’autant  plus  marquées  (jue  le  .sujet  était  plus 
jeune  quand  il  fut  parasité.  Mais  elle  ne  sont 
nettes  que  chez  les  mâles  ;  les  femelles  ne  subis¬ 
sent  presque  pas  do  modifications. 

De  ces  faits  bien  connus  on  peut  rapprocher 
ce  qui  se  passe  chez  les  Andrènes  qui  sont, 
comme  on  sait,  des  Apides  solitaires;  envaliis  [lar 
les  larves  de  Stylops,  ils  deviennent  des  iuler- 
sevués,  les  femelles  aussi  bien  (|ue  les  mâles. 

Lnc  bisexualité  latente,  on  pourrait  dire  un 
hermaphroditisme  latent,  s’observe  chez  le  Cra¬ 
paud  mâle.  Los  testicules  sont  coiffés  do  deux 
[letils  organes  désignés  sous  le  nom  fie  glandes 
de  Bidder.  Ce  sont  dos  ovaires  rudimentaires, 
dont  l’évolution  a  éW  inhibée  par  les  testicules. 
Si,  comme  l’a  fait  M»'  K.  Ponse,  au  laboratoire 
de  Guyénot,  on  extirpe  ceux-ci,  les  glandes  de, 
Bidder  s’bypcrtropbient  et  prennent  l’aspect 
d  ovaires  ;  puis  des  oviductes  se  développent  et 
I  ancien  mâle,  devenu  femelle,  pond  des  œufs 
qui  peuvent  être  fécondés  et  donnent  naissance 
à  dos  têtards. 

Une  observation  analogue,  mais  inverse,  a  été 
faite  sur  Bella  spicndens,  poisson  de  la  famille 
des  Labyrinthiformes,  très  abondant  dans  les 
eaux  douces  d’Indochine.  Noble  et  Kumpf  ont 
constaté  que  la  castration  est  souvent  suivie  de 
la  régénération  d’une  glande  génitale  qui  est 


toujours  un  testicule  ;  quand  ces  femelles  trans¬ 
formées  en  mâles  fécondent  des  œufs  de  femelles 
normales,  les  descendants  sont  bien  constitués 
cl  appartiennent  à  l’un  et  à  l’autre  sexe. 

L'hermaphroditisme  latent  sc  retrouve  chez 
toutes  les  espèces  do  Vertébrés,  y  compris  l’espèce 
humaine.  Qu’il  me  suffise  de  rappeler  l’exis¬ 
tence  des  cellules  de  Berger  dans  le  hile  de 
l’ovaire.  Ces  cellules,  sur  la  nature  desquelles 
on  a  beaucoup  discuté,  se  rattachent  au  sys¬ 
tème  chromaffine  et  semblent  identiques  aux 
cellules  de  la  zone  X  ou  zone  androgène  de  la 
cortico-surrénale.  Les  tumeurs  développées  afix 
dépens  de  ces  celulles  surrénales  causent  le  viri¬ 
lisme  que  nous  avons  déjà  décrit  (P.  M.,  p.  784). 
Mais  leur  hyperplasie  dans  les  ovaires  peut  pro¬ 
duire  l’intcrsexualité.  Le  cas  le  plus  remarquable 
est  celui  de  Dreyfus  et  Barrazo  :  un  homme 
marié  et  considéré  pur  sa  femme  comme  un  par¬ 
fait  mari,  meurt  subitement  à  l’âge  de  32  ans. 
L’autopsie  pratiquée  par  Mc  Clure  démontra  la 
présence  d’un  clitoris  pénien,  long  de  6  cm.  ; 
il  n’y  avait  pas  de  testicules  ;  mais  on  trouva 
une  prostate,  un  utérus  infantile,  deux  ovaires 
avec  trompes  de  Fallope.  L’examen  histologique 
fit  constater  les  nombreuses  cellules  de  Berger 
dans  la  zone  médullaire  des  ovaires  et,  dans  les 
surrénales,  deux  masses  d’apparence  néopla¬ 
sique,  constituées  par  un  développement  consi¬ 
dérable  des  cellules  chromaflines  de  la  zone  X. 
On  peut  donc  supposer  que  les  cellules  de 
Berger,  aussi  bien  celles  des  ovaires  que  celles 
des  surrénales,  sont  les  agents  producteurs  dos 
hormones  masculinisantes. 

C’est  surtout  chez  les  Gallinacés  que  l’étude 
de  l’ambisexualilé  est  importante.  Le  coq  a  deux 
testicules  ;  la  poule  n’a  qu’un  ovaire.  La  gonade 
gauche  a  évolué  vers  le  type  féminin  ;  la  gonade 
droite  est  réduite  à  sa  partie  médullaire  et  repré¬ 
sente  en  réalité  un  rudiment  de  testicule  avec 
un  canal  de  Muller  incomplètement  développé. 
Si  l’on  extirpe  la  gonade  ovarienne,  c’est-à-dire 
la  glande  génitale  gauche  chez  une  jeune  poule, 
la  gonade  droite  dont  l’évolution  n’est  plus 
entravée  par  l’ovaire  prend  les  caraclères  d’un 
testicule  plus  ou  moins  partait,  capable  de  pro¬ 
duire  des  hormones  qui  donnent  à  la  femelle 
génétique  l'aspect  extérieur  du  mâle  (Goodale, 
Zawadowsky,  Benoit)  :  la  crête  devient  turges¬ 
cente,  les  plumes  changent  d’aspect  ;  le  chant 
sc  développe  en  môme  temps  que  l’instinct  du 
nouveau  sexe.  Mais  la  disposition  chromoso¬ 
mique  sexuelle  persiste  :  les  néo-spermalocytcs 
u’oul  qu’un  allosome,  alors  que  les  spermatocytes 
fin  mâle  normal  en  ont  deux  (Miller).  D'ailleurs 
la  transformation  n’est  [las  solide  :  .1.  Benoit  a 
montré  qu'une  régression  peut  se  produire,  faci¬ 
lement  appréciable  sur  le  plumage  qui  devient 
terne. 

Non  moins  intéressante  pour  notre  sujet  est 
l’élude  d’une  anomalie  qu’on  observe  ])arfois 
chez  les  jumeaux  de  chèvre  cl  do  vache,  quand 
ils  sont  de  sexes  différents  :1c  mâle  est  bien  cons¬ 
titué  ;  la  femelle  a  des  ovaires  rudimentaires  et, 
en  se  dévelop|)ant,  devient  un  être  hybride, 
inlerscxué,  c’est  ce  qu’on  appelle  un  Free-Marlin. 
Lillie,  Relier  et  Tandler  ont  montré  que  le 
résultat  est  dù  à  des  anastomoses  vasculaires 
qui  sc  produisent  dans  le  placenta  et  qui  établis¬ 
sent  des  communications  entre  les  deux  fœtus  ; 
le  sang  passe  de  l’un  à  l’autre,  charriant  des 
hormones  :  celles  du  mâle  agissent  sur  les 
ovaires  de  la  femelle  et  en  iidiibent  le  dévelop¬ 
pement. 

On  a  pu  d’ailleurs  produire  expérimentalement 
des  Free-Marlin  en  opérant  sur  des  cobayes 
femelles  en  gestation  et  en  injectant  des  hor¬ 
mones  mâles  dans  la  partie  caudale  d’embryons 
femelles. 


L’influence  antagoniste  des  glandes  génitales 
de  sexe  différent  ressort  nettement  des  expé¬ 
riences  de  Burns,  qui  met  en  parabiose  deux 
jeunes  embryons  do  Salamandre.  Or  sur  80  cou¬ 
ples  ainsi  formés,  il  y  en  avait  44  mâles  et 
.36  femelles  ;  pas  un  seul  n’élail  bisexué,  ce  qui 
se  serait  produit  dans  un  certain  nombre  de 
cas  si  une  des  glandes  n’avait  pas  transformé 
l’autre.  Les  expériences  de  Humphrey  complè¬ 
tent  celles  de  Burns.  Elles  ont  consisté  à  trans¬ 
planter  h  l’embryon  d’une  Salamandre  la  glande 
sexuelle  d’un  autre  embryon.  Si  les  deux  glandes 
étaient  de  sexe  différent,  l’une  changeait  la 
nature  de  l’autre.  C’était  tantôt  la  glande  autoch¬ 
tone,  tantôt  la  glande  transportée  qui  se  trans¬ 
formait.  Dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  pas 
dans  tous,  la  glande  mâle  l’emportait  sur  la 
glande  femelle. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  à  un  antago¬ 
nisme  entre  les  hormones  génitales  mâles  et  les 
hormones  génitales  femelles.  Mais  fous  les  'Ver¬ 
tébrés  sécrètent  et,  par  conséquent,  détiennent 
les  deux  sortes  d’hormones.  Il  faut  donc 
admettre  qu’il  s’établit  entre  elles  un  équilibre 
plus  ou  moins  stable.  Un  trouble  modifiant  tant 
soit  peu  les  sécrétions  hormonales  retentira  sur 
les  caractères  sexuels,  les  fera  dévier  du  type 
normal  et  provoquera  ainsi  la  formation  d’inter 
sexués. 


L’intervention  constante  des  hormones  chez 
les  Vertébrés  conduit  à  reprendre,  à  compléter 
et  à  modifier  ce  que  nous  avons  dit  du  rôle  des 
chromosomes  dans  le  développement  des  carac¬ 
tères  sexuels. 

Commençons  d’abord  par  ce  qu’on  a  observé 
sur  les  Oiseaux. 

L’élude  des  effets  produits  par  les  hormones 
sur  le  développement  des  Oiseaux  a  été  entre¬ 
prise  presque  simultanément  par  'Wolff  et  Gin- 
glinger  à  Strasbourg,  par  Vera  Danlchakoff  en 
Lithuanie,  ])ar  Kozolka,  Gallagher,  'Willier  et 
Koch  en  Amérique. 

Tous  CCS  savants  ont  utilisé  des  produits  purs, 
cristallisés,  en  solution  aqueuse  ou,  ce  qui  est 
préférable,  en  solution  huileuse.  Par  une  petite 
ouTcrture  faite  au  pôle  supérieur  de  l’œuf,  ils 
oui  injecté  le  produit  dans  l’allantoïde  ou  l’al¬ 
bumen.  Ils  ont  constaté  que,  dans  ces  conditions, 
les  hormones  femelles  agissant  sur  des  embryons 
de  poule,  intensifient  les  caractères  féminins. 
Les  résultats  sont  manifestes  sur  la  gonade 
droite  qui  devient  un  ovaire  minuscule.  La  poule 
ainsi  traitée  aura  plus  lard  une  abondante  pro¬ 
géniture,  avec  une  répartition  égale  des  deux 
sexes,  suivant  la  règle  habituelle. 

Sur  les  embryons  mâles,  la  folliculine  exerce 
>ine  action  féminisante  mais  temporaire.  Une 
opposition  se  manifeste  entre  le  pouvoir  sub¬ 
versif  de  riiormone  et  la  valeur  des  tendances 
germinales  ;  celles-ci  l’emportent.  Les  cellules 
génétiques  mâles,  induites  par  l’hormone 
femelle,  ne  deviennent  pas  des  ovules  ;  elles  sont 
seulement  plus  ou  moins  déviées  de  leur  évolu¬ 
tion  normale  et  quelques-unes  sont  détruites. 

Wolff  et  Gingliger  ont  décrit  avec  soin  les 
déviations  qu’on  peut  observer  et  qui  sont  d’au¬ 
tant  plus  marquées  que  la  dose  introduite  est 
plus  forte  et  l’injection  plus  précoce.  Déjà,  à 
partir  du  huitième  jour  de  l’incubation,  les  effets 
sont  légers  ;  à  partir  du  douzième,  quelle  que 
soit  la  dose  introduite,  ils  sont  à  peu  près  nuis. 

Injectée  à  des  embryons  mâles,  l’hormone 
femelle  agit  sur  la  gonade  gauche  qui  tend  à 
devenir  un  ovo-festis,  avec  un  noyau  testiculaire 
et  un  cortex  ovarien.  La  gonade  droite  résiste 
plus  longtemps  ;  mais,  si  la  dose  est  suffisante, 
son  développement  est  entravé  :  elle  reste  plus 
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ou  moins  rudimentaire.  Le  canal  de  Muller,  du 
côté  gauche,  se  développe,  tandis  que  celui  du 
côté  droit  subit  la  même  involution  que  chez 
une  femelle  normale. 

Les  mêles,  ainsi  transformés  en  intersexués 
par  l’hormone  femelle,  reviennent  après  l’éclo¬ 
sion  vers  leur  sexe  génétique.  C’est  ce  qui  résulte 
des  observations  de  Vera  Dantchakoff  et  de 
Wolff.  Le  cortex  induit  disparaît  ;  les  cellules 
germinales  s’associent  au  tissu  médullaire  ;  des 
canalicules  séminifères  s’édifient  et  une  sper- 
raatogénùse  intense  s’établit.  L’intersexué  rede¬ 
vient  un  coq.  Cependant  les  canaux  de  Muller 
persistent  ;  ils  se  développent  même,  parallèle¬ 
ment  à  la  croissance  du  corps.  Si  l’on  continue 
les  injections  de  folliculine,  on  constate  une 
sécrétion  prématurée  de  l’oviducte. 

Les  poulets  ayant  reçu  une  première  injection 
de  folliculine  dans  l’œuf  et  continuant  à  en 
recevoir  après  la  naissance  pendant  huit  à  dix 
mois,  sont  impuissants  et  une  injection  ulté¬ 
rieure  d’hormone  mêle  reste  sans  effet.  Cepen¬ 
dant  leur  sperme  est  actif,  comme  Vera  Dant¬ 
chakoff  l’a  démontré  par  des  fécondations  arti¬ 
ficielles. 

La  testostérone  introduite  dans  l’œuf  de  poule, 
avant  le  dixième  jour  de  l’incubation,  trans¬ 
forme  les  femelles  en  intersexués,  avec  régression 
des  canaux  de  Muller.  Chez  le  mêle,  Vera  Dant¬ 
chakoff  a  observé  un  développement  précoce  de 
l'épididyme,  qui  devient  très  volumineux,  puis 
se  sclérose;  elle  a  constaté  aussi  des  lésions  du 
canal  de  Wolff  et  des  réactions  pathologiques 
dans  les  ébauches  du  canal  de  Muller.  L’examen 
microscopique  montre  des  anomalies  dans  les 
gonades,  par  exemple  des  îlots  à  orientation 
femelle  au  milieu  de  tubes  séminifères. 

L’hormone  intermédiaire,  l’androstérone,  a  été 
utilisée  par  Wolff  qui  en  a  injecté  0  mg.  5  avant 
le  dixième  jour.  Il  a  observé  une  transformation 
des  femelles  en  intersexués  avec  tendance  à  l’or¬ 
ganisation  testiculaire  de  la  gonade  droite  et  de 
la  médullaire  gauche.  L’androstérone  produit  chez 
le  mêle  deux  effets  opposés  :  une  influence  fémi- 
nisanlc  se  traduisant  par  la  formation  d’un 
cortex  ovarien,  qui  donne  à  la  gonade  gauche 
l’aspect  d’un  ovo-tcslis  et  par  le  développement 
des  segments  proximaux  des  canaux  de  Muller. 
L’influence  masculinisante  consiste  en  une  hyper¬ 
trophie  des  deux  testicules. 

* 

*  * 

Dour  délerminer  l’action  des  hormones  sur  les 
embryons  de  Mammifères,  on  a  ou  recours  è 
deux  méthodes  ;  injection  directe  dans  le  corps 
do  l’embryon  ;  injection  è  dos  femelles  gestantes. 

Parmi  les  expérimentateurs  qui  ont  utilisé  le 
premier  procédé,  nous  citerons  Vera  Dantchakoff 
qui  a  injecté  è  des  fœtus  de  Cobaye  du  propio- 
nalc  de  testostérone. 

Ayant  introduit  0,05  mp.  dans  un  embryon 
femelle  êgé  de  vingt  jours,  c’est-à-dire  parvenu 
vers  la  fin  du  premier  tiers  de  la  gestation,  qui 
dure  soixante-six  jours,  Vera  Dantchakoff  n’a 
observé  qu’une  seule  modification  apparente, 
une  hypertrophie  du  clitoris  qui  a  pris  l’aspect 
d’un  pénis  hypospade.  Agée  de  6  mois,  la  femelle 
accepta  le  mêle,  mais  la  copulation  resta  sans 
effet  ;  l’autopsie  fit  constater  que  les  ovaires 
étaient  kystiques  et  ne  renfermaient  pas  de  corps 
jaunes. 

La  même  dose  introduite  au  vingt-quatrième 
jour  eut  moins  d’influence.  Le  clitoris  a  pris 
l’aspect  d’un  pénis  rudimentaire  hypospade.  La 
fécondation  fut  possible,  au  quatrième  mois,  et 
aboutit  à  la  formation  d’un  embryon. 

En  utilisant  une  dose  dix  fois  supérieure,  soit 
0,6  mg.  et  en  l’injectant  entre  le  dix-huitième 
et  le  vingtième  jour,  on  obtient  de  plus  fortes 


anomalies.  Un  pénis  se  développe  ;  le  vagin  reste 
fermé,  l’animal  est  indifférent  aux  deux  sexes. 
Cependant  l’ovaire  fonctionne,  car  la  fécondation 
artificielle  dans  une  corne  utérine  donne  nais¬ 
sance  à  un  embryon. 

Dans  une  expérience,  Vera  Dantchakoff  injecte 
0,5  g.  au  vingt-deuxième  jour  et,  après  la  nais¬ 
sance,  injecte  encore  5  mg.  répartis  en  deux 
semaines.  Une  laparotomie  exploratrice,  prati¬ 
quée  à  la  naissance  et  complétée  plus  tard  par 
l’examen  nécroscopique,  permit  de  bien  préciser 
les  caractères  intersexués  de  cet  être  hybride  ; 
la  partie  mâle  était  représentée  par  un  pénis 
bien  développé,  une  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  un  épididyme  volumineux,  avec  canal 
déférent  ;  l’élément  femelle  consistait  en  un 
utérus  atrophié  et  des  ovaires  placés  aux  deux 
côtés  de  la  vessie.  Cette  femelle  génétique, 
devenue  un  mâle  induit,  avait  l’instinct  du 
mêle  et  put  s’accoupler  avec  une  femelle. 

Les  injections  pratiquées  après  le  trentième 
jour,  môme  à  haute  dose,  amènent  seulement 
une  hypertrophie  du  clitoris,  ce  qu’on  observe 
également  quand  on  opère  sur  des  nouveau-nés. 

Sur  les  cobayes  mâles,  les  injections  de  pro- 
pionate  de  testostérone,  pratiquées  pendant  la 
vie  embryonnaire,  dès  le  dix-huitième  jour,  et 
parfois  continuées  après  la  naissance,  ont  pour 
effet  de  précipiter  et  intensifier  l’évolution 
sexuelle.  Les  épididymes  sont  énormes  et  con¬ 
trastent  avec  le  volume  dos  testicules,  qui  est 
souvent  inférieur  à  la  normale  ;  les  vésicules 
séminales,  la  prostate,  les  glandes  de  Cowper 
sont  plus  volumineuses  et  le  pénis'est  plus  gros 
que  normalement. 

L’hormone  femelle  a  la  curieuse  propriété 
d’amener  la  mort  des  jeunes  embryons,  cobayes, 
rats  et  souris.  Elle  n’est  supportée  par  les  fœtus 
des  cobayes  qu’à  partir  du  trentième  jour  de  la 
gestation.  Ce  résultat  est  intéressant,  car  il  tend 
à  prouver  que  l’hormone  femelle  n’intervient 
pas  dans  les  premiers  stades  du  développement. 
Elle  n’a  d’ailleurs  que  peu  d’influence  :  chez  les 
embryons  femelles,  elle  amène  le  développement 
des  mamelles  et  suscite  dans  le  vagin  des  réac¬ 
tions  analogues  à  celles  de  la  période  d’œstrus  ; 
chez  les  embryons  mâles,  elle  hypertrophie  les 
mamelles  et  provoque  des  réactions  dans  le 
rudiment  de  l’utérus. 

Les  expériences  dont  nous  avons  indiqué  les 
principaux  résultats,  établissent  que  les  hor¬ 
mones  d’un  sexe  agissent  sur  les  embryons  du 
sexe  opposé  ;  elles  provoquent  le  développement 
des  ébauches  hétérologues  destinées  à  l’atrophie  ; 
mais  elles  ne  sont  pas  capables  de  changer  les 
gonades,  pas  même  d’une  façon  temporaire, 
comme  elles  font  chez  les  Reptiles  et  les  Oiseaux. 
Tout  au  plus  peuvent-elles  produire  dans  les 
ovaires  quelques  troubles  ou  quelques  lésions, 
absence  de  corps  jaune  et  formation  de  kystes. 

Les  modifications  des  organes  génitaux  varient 
suivant  l’époque  où  l’on  fait  intervenir  les  hor¬ 
mones.  C’est  entre  le  vingt-sixième  et  le  vingt- 
huitième  jour  de  la  gestation  que  se  fixent  chez 
le  Cohaye  les  différences  sexuelles.  Le  pénis 
prend  son  aspect  définitif,  en  même  temps  que 
se  développent  la  prostate  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales.  Chez  les  femelles,  l’épithélium  vaginal 
s’individualise.  On  conçoit  ainsi  que  les  effets 
soient  différents  suivant  l’époque  où  l’on  com¬ 
mence  l’expérience.  Injectées  à  des  embryons 
femelles  de  cobaye  ayant  de  di.x-huit  à  vingt- 
quatre  jours,  les  hormones  masculines  stimulent 
le  développement  des  rudiments  de  la  prostate, 
des  vésicules  séminales,  du  canal  de  Wolff  et 
de  l’épididyme  ;  donnent  au  clitoris  un  aspect 
pénien  ;  entravent  l’évolution  du  vagin  qui  reste 
fermé,  l’évacuation  de  l’utérus  se  faisant  par 
une  communication  avec  l’urètre. 
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Si,  après  la  naissance,  on  arrête  les  injections 
de  testostérone,  la  prostate  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales  persistent,  mais  le  pénis  cesse  de  se  déve¬ 
lopper  et  les  épididymes  disparaissent.  Si,  au 
contraire,  on  prolonge  les  injections  de  testo¬ 
stérone,  les  organes  mâles  continuent  à  se  déve¬ 
lopper,  sauf  l’épididyme  et  lo  canal  déférent  qui 
rétrocèdent. 

Quand  les  injections  sont  commencées  du 
vingt-huitième  au  trentième  jour,  les  organes 
génitaux  externes  sont  analogues  à  ceux  des 
mâles  hypospades. 

L’état  psychique  dépend  dos  gonades.  Les 
femelles  génétiques  testostéronisées,  même  quand 
elles  ont  des  organes  extérieurs  d’apparence 
masculine,  sont  des  êtres  neutres.  Leur  vagin 
étant  formé,  elles  n’attirent  pas  les  mâles  ; 
mais  ceux-ci  les  reconnaissent  comme  femelles. 
Si,  au  contraire,  on  continue  après  la  naissance 
les  injections  de  testostérone,  l’instinct  géné¬ 
sique  se  développe,  un  Instinct  mâle  qui  porte 
ces  intersexués  à  rechercher  les  femelles  ;  celles-ci 
d’ailleurs  les  acceptent  volontiers. 

'Tous  ces  faits  confirment  et  complètent  ce  que 
nous  avons  dit  dans  un  autre  article  de  la  nature 
chimique  des  instincts  sexuels. 

* 

*  * 

On  obtient  des  résultats  intéressants  par  une 
méthode  fort  simple  :  l’injection  d’hormones 
génitales  à  des  femelles  en  gestation.  .\.  Ray¬ 
naud  a  fait  par  ce  procédé  de  nombreuses  expé¬ 
riences.  Il  a  utilisé  le  propionale  de  testostérone 
qui  traverse  facilement  le  placenta.  L’injection 
de  cette  hormone  à  des  souris  vers  le  treizième 
jour  de  la  gestation  entraîne  parfois  l’avorte¬ 
ment  ou  la  résorption  des  fœtus.  Si  la  gestation 
continue,  elle  suscite,  chez  les  embryons 
femelles,  le  développement  d’un  certain  état 
d’interscxualité  :  les  ovaires  sont  normaux,  mais 
les  autres  parties  des  organes  génitaux  offrent 
un  assemblage  de  caractères  masculins  et  fémi¬ 
nins  :  coexistence  des  canaux  de  Muller  et  de 
Wolff  ;  ébauche  prostatique,  urètre  à  type  mâle, 
transformation  pénicnne  du  clitoris.  Si  la  dose 
do  testostérone  est  suffisamment  forte,  le  vagin 
fait  défaut. 

Quand  l’injection  est  pratiquée  à  la  fin  de  la 
gestation,  voire  trois  jours  avant  le  part,  l’urètn! 
est  à  type  mâle  et  le  clitoris  a  l'aspect  d’un 
pénis. 

L’injection  de  l’hormone  femelle,  le  dipro- 
pionate  d’œstradiol  à  dos  souris  gestantes,  pro¬ 
duit  parfois  la  mort  des  fœtus.  Elle  provoque, 
chez  le  mâle,  une  hypertrophie  des  mamelons, 
surtout  des  inguinaux  ;  les  voies  génitales  sont 
peu  développées  ;  les  testicules  ne  sont  pas  des¬ 
cendus.  Greene,  Rurrilc  et  Ivy  ont  fait  des  cons¬ 
tatations  analogues  chez  les  rats.  A.  Raynaud 
ajoute  que  les  canaux  de  Muller,  plus  ou  moins 
développés,  sont  juxtaposés  aux  canaux  de 
Wolff  ;  les  testicules  sont  on  position  femelle, 
près  des  reins,  mais  ils  ont  une  structure  nor¬ 
male. 

Raynaud  a  encore  injecté  de  la  déliydroslérone 
à  des  souris  pleines,  vers  le  treizième  jour  de 
leur  gestation.  Les  petits  de  sexe  féminin  avaient 
un  utérus  et  des  ovaires  normaux  ;  mais  ils 
avaient  un  bourgeon  prostatique,  des  vésicules 
séminales,  un  urètre  et  des  organes  externes  à 
type  mâle  ;  les  instincts  sexuels  étaient  inversés. 
Les  petits  du  sexe  masculin  étaient  absolument 
normaux.  .\u  contraire  chez  les  petits  des  rates 
qui  avaient  reçu  de  la  déhydrostérone,  lo  déve¬ 
loppement  des  canaux  de  Wolff,  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales  était  inhibé  et  l  urèlre 
à  type  féminin  aboutissait  à  un  sinus  uro-génital 
(Greene,  Burrile,  Ivy). 
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Comme  on  pouvait  le  prévoir,  les  hormones 
hétérologues  ont  moins  d’influence  sur  les 
adultes  que  sur  les  êtres  en  voie  de  développe¬ 
ment.  Elles  produisent  cependant  des  modifi¬ 
cations  intéressantes. 

C'est  ainsi  que  V.  Régnier,  on  injectant  à  de 
jeiine.s  coqs  du  benzoate  d’œstradiol  a  observé 
un  arrêt  du  développement  de  la  crête  et  même 
une  régression.  Mais,  bientôt,  malgré  la  conti¬ 
nuation  du  traitement,  le  développement  a 

En  utilisant  la  lolliculiuc,  on  obtient  chez  les 
Mammifères  mêles  le  développement  du  rudi¬ 
ment  mammaire  et  de  l’utricule  prostatique  ; 
chez  le  singe  le  déveloirpemont  de  la  formation 
désignée  sous  le  nom  de  peau  sexuelle  (Courrier 
et  Gros)  et,  chez  le  lapin  impubère,  une  défi¬ 
cience  des  organes  génitaux  externes,  sans  modi¬ 
fication  des  instincts  sexuels  (Lacassagne).  De 
plus  fortes  doses  finissent  par  faire  disparaître 
cet  instinct  (Trazier  et  Wu)  ou  par  faire  appa¬ 
raître  un  hermaphroditisme  psychique  (Kun), 
les  réactions  du  sujet  dépendant  du  partenaire. 

La  testostérone  injectée  à  des  femelles  de 
cobaye  (Vera  Dantcliakoff)  ou  de  souris  (Lacas¬ 
sagne,  Raynaud)  provoque  l'hypertrophie  du  cli¬ 
toris.  En  utilisant  de  fortes  doses,  Greene  a  vu, 
chez  les  rates,  le  clitoris  prendre  l’aspect  pénien  ; 
puis  il  a  constaté  l’arrêt  du  développement  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin  et,  finalement,  la 
terminaison  du  vagin  en  cul-de-sac  sous  la  peau 
du  périnée. 

La  bipotentialité  des  cellules  explique  qu’on 
puisse  modifier  les  caractères  sexuels  et  même 
changer  complètement  le  sexe.  De  ce  change¬ 
ment  de  sexe  nous  avons  cité  un  exemjde  remar¬ 
quable  en  raiiporlant  les  expériences  de  K.  Poiise 
sur  la  castration  des  crapauds,  opération  qui,  en 
permettant  le  développement  des  glandes  de 
Bidder,  aboutit  à  la  transformation  du  mâle  en 
une  femelle  parfaite.  M“®  Welti  a  réussi  la  trans¬ 
formation  inverse.  Après  avoir  extirpé  les  ovaires, 
elle  a  greffé  des  testicules  et  a  provoqué  ainsi 
le  dévcloiipemcnl  des  excroissances  digitales, 
caractéristiques  du  sexe  masculin. 

Les  expériences  faites  sur  les  Gallinacés  ne 
sont  pas  moins  remarquables.  Goodale,  Zawa- 
dowsky  ont  transplanté  dans  l’abdomen  de 
jeunes  coqs  castrés  des  fragments  d’ovaires 
empruntés  à  des  poules  de  la  môme  couvée  :  le 
plumage  a  pris  l’aspect  qu’il  a  chez  la  femelle  ; 
la  crête  et  les  ergots  ne  se  sont  pas  développés. 

Pour  (pic  l’expérii'nce  réussisse,  il  faut  opérer 
sur  de  jeunes  sujets,  dont  on  a  extirpé  au  préa¬ 
lable  les  glandes  génitales.  Cependant  Pezard  a 
obtenu  quelques  résultats  après  des  castrations 
incomplèles.  Pezard.  Knud  Sand  et  Caridroil 
sont  parvenus  à  faire  des  greffes  sur  des  ani¬ 
maux  adultes.  Dans  tous  les  cas,  la  poule  mascu¬ 
linisée  prend  l’aspect  du  coq  :  développement 
de  la  crête,  des  ergots,  plumage  coloré,  chant, 
instinct  batailleur.  Le  coq  féminisé  perd  son 
beau  plumage  ;  le  développement  des  ergots 
s’arrête  ;  la  crête  diminue  ;  le  chant  et  l’instinct 
mâle  disparaissent.  Contrairement  à  ce  qui  se 
produit  chez  les  Batraciens,  les  résidus  vesti¬ 
giaux  des  conduits  génitaux  hétérologues,  canal 
de  Wolff  chez  la  femelle,  canal  de  Muller  chez 
le  mâle,  ne  sont  pas  excités  par  la  sécrétion  du 
transplant  glandulaire. 

La  transformation  sexuelle  des  Mammifères  a 
été  réalisée  par  Steinach,  puis  par  Knud  Sand, 
Athias,  Lipschütz.  Pour  réussir,  il  faut  opérer 
sur  des  sujets  jeunes  et  leur  transplanter  des 
organes  infantiles.  Chez  les  jeunes  femelles,  rates 
et  cobayes,  le  squelette  et  les  poils  se  dévelop¬ 
pent  suivant  le  type  mâle  ;  l’utérus  et  les 
mamelles  restent  infantiles  ;  le  clitoris  prend 
l’aspect  pénien;  l’instinct  devient  celui  du  mâle. 


Sur  de  jeunes  rats  et  cobayes  mâles  castrés, 
la  transplantation  d’ovaires  infantiles  fait  déve¬ 
lopper  les  mamelles  et  suscite  des  instincts  fémi¬ 
nins  ;  les  mâles  les  considèrent  comme  des 
femelles. 

Pour  ne  pas  trop  allonger  cette  revue,  je  ne 
ferai  que  signaler  la  possibilité  d’implanter  deux- 
glandes  sexuelles  différentes  et  de  créer  ainsi 


lô.ôO.  —  G.  P.udsoT  fl  G.  Run.xiu)  :  Le  lliymus,  262. 
— ■  M.  G.vRMnn,  R.  Hu<3cexin  et  Michelle  Zagdocn- 
Valentis  :  Glumle  thyroïde,  328-333  ,  382  ,  383.  — 
I.AKiNEL-I.AVAsrixE  et  .1.  Malméjao  ;  Glande  piiKÎale, 
Gil-CtiO.  —  G.  Roussy  et  M.  Mosisger  :  Physiologie 
de  la  région  hypothalamo-hypophysaire,  895-959.  — 

.■\.  Touunade  :  Les  glandes  surrénales,  1135-1157. 

T.  XI  (2®  éd.,  1934).  A.  Ciiampy  :  Genèse  des  produits 
sexuels  et  fécondation,  1-33.  —  .\.  PÉZARn  et  F.  Cari- 
nnoir  ;  Caractères  sexuels  secondaires,  163-207.  — 


dos  hermaplirodilcs  ayant  souvent  un  compor¬ 
tement  bisexuel.  C’est  ce  qui  a  été  fait  chez 
les  Gallinacés  par  Pezard,  Zawadowsky,  Knud 
Sand,  Caridroit,  Finlay  ;  chez  les  Mammifères 
par  Steinach,  Knud  Sand,  Lipschütz. 

Des  faits  comph^xes  que  nous  avons  rapportés, 
une  conclusion  fort  simple  se  dégage.  Toute 
révolution  sexuelle,  toutes  ses  manifestations 
et  toutes  ses  anomalies  sont  sous  la  dépendance 
de  substances  chimiques,  dont  les  unes  sont 
produites  par  les  glandes  génitales,  dont  les 
autres  sont  élaborées  par  diverses  glandes  endo¬ 
crines,  en  tête  descpielles  le  thymus,  les  surré¬ 
nales,  l’hypophyse  et,  accessoirement,  l’épiphyse. 

Les  hormones  ainsi  produites  agissent  sur  les 
cellules  génitales.  Elles  y  provoquent  des  mani¬ 
festations  fonctionnelles  dont  on  peut  suivre 
l’évolution  par  l’examen  des  chromosomes. 
Ceux-ci  représentent  les  concrétions  visibles  des 
processus  chimiques  cachés.  Ils  permettent  d’en 
déceler  et  d’en  apprécier  l’influence. 

Les  hormones  sexuelles,  génitales  el  extra- 
génitales,  dirigent  le  développement  et  la  forme 
des  organes  reproducteurs  cl,  en  même  temps, 
des  caractères  sexuels  secondaires.  Ils  en  règlent 
le  fonctionnement  et,  par  leur  action  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  tiennent  sous  leur  dépendance 
toutes  les  manifestations  de  l’instinct. 

Un  examen  superficiel  semble  démontrer  entre 
les  deux  sexes  des  dlfTcrences  fondamentales, 
sinon  une  séparation  absolue.  Une  élude  plus 
pénétrante  permet  de  reconnaître  que  l’ambi- 
sexualité  embryonnaire  persiste  à  l’élat  latent 
pendant  toute  la  vie.  Il  n’y  a  pas  un  seul  indi¬ 
vidu  qui  soit  complètement  mâle  ou  complète¬ 
ment  femelle.  Cliez  fous  les  êtres,  les  organes 
hétérologues,  plus  ou  moins  atrophiés,  restent 
capables  de  se  régénérer  en  certaines  circon¬ 
stances.  Chez  tous  les  êtres,  des  hormones  anla- 


II.  Vignes  ;  Physiologie  (le  l’embryon  el  du  frelus, 
243-251.  —  F.  IÛkauu  :  L’héièdUè,  549. 

T.  Xll  (1940).  R.  M.aï  :  La  greffe  ou  transplanta  lion, 
99-133. 

On  pourra  consulter  encore  les  recueils  et  travaux 
suivants  : 

I.  Les  Régiilttlions  hormonales  (1  vol.  de  p., 

Paris,  .I.-B.  Baillière,  édit.,  1937).  Régulations  hypo¬ 
physaires,  39-198  ;  régulations  génitales,  309-466  ; 
hormones  snriénalcs,  virilisme  et  hirsutisme,  536-541  ; 
régulations  épiphysaircs,  755-761. 

IL  Les  Hormones  semelles.  Colloque  international 
(Fondation  Singer-Polignae).  Comptes  rendus  publiés 
par  L.  BnouiiA  (1  vol.  de  382  p.,  Hermann  et  G*®, 
édit.,  Paris,  1938).  Les  articles  de  ce  recueil  sont  tons 
fort  intéressanis.  Ceux  ([((i  Iraitent  des  sujets  que  nous 


avons  exposés  sont  les  suivants  : 

E.  G.  Donus  :  The  ovarian  and  telicular  hormones, 
5-20.  —  R.  Deaxesi.v  :  Biological  Icsiing  of  sex  hor¬ 
mones,  23-37.  —  R.  Courrier  ;  Les  rapports  fonc¬ 
tionnels  des  hormones  ovariennes,  39-52.  —  F.  Cari- 
iiKoiT  :  Le  rôle  des  hormones  sexuelles  dans  l’cxtério- 
risalion  des  caractères  riiciaiix  du  plumage  de  la  poule 
domestique,  55-60.  —  A.  S.  Parkes  :  Ambisexual  activily 
of  the  gonads.  07-87.  —  M.  Klein  ;  Sur  les  facteurs 
qui  mainlieniient  l’activité  fonclionnello  du  corps 
jaune  gravidique,  151-105.  —  J.  AsciiüEi.M  :  Contribu¬ 
tion  à  l'aciiou  des  boiniones  gonadotropes,  217-227.  — 
F.  G.  Young  :  The  aulerior  piluitary  gland  and  lac¬ 
tation,  229-243.  —  F.  IL  A.  MAiisiiAi-i.  ;  On  the  hypo- 
pliysis  as  Ihc  Regulalor  of  Gonodal  Rhylm,  245-253.  — 
S.  BENoiT  ;  Action  des  facteurs  externes  sur  l’hypo¬ 
physe,  255-264.  —  R.  Collin  :  Les  facteurs  nerveux 
de  l'activité  hypophysaire,  265-273 

III.  Actualilés  scientifiques  et  indiisirielles  (Paris, 
Hermann  et  Ci®,  cdil.).  —  N’  119.  Vera  Dantcuakoff  î 
La  cellule  germinale  dans  le  dynamisme  de  l’orga¬ 
nisme,  1934.  —  N"  120.  G.  Rohn  :  Reproduction,  sexua¬ 
lité,  hérédité,  1934.  —  N”  238.  E.  Guyénot  :  La  déter- 


gonislps  se  produisent,  qui  se  neutralisent  dans 
les  conditions  normales.  Il  en  résulte  un  état 
d’équilibre  plus  ou  moins  solide  et  plus  ou 
moins  stable,  qui  peut  être  dévié  ou  rompu. 
Ainsi  s’explique  le  développement  d’êtres  inter¬ 
sexués,  présentant  un  mélange  plus  ou  moins 
marqué  des  deux  sexes  et  ayant  ainsi  un  cer¬ 
tain  degré  d’hermaphroditisme,  somatique  ou 
psychique.  Puisque  l’instinct  sexuel  est  sous  la 
dépendance  des  hormones,  puisque  l’expérience 
démontre  qu’on  peut  chez  les  animaux  en  modi¬ 
fier  ou  en  transformer  les  tendances,  on  est 
ronduil  â  supposer  que  ce  qu’on  appelle  les  per¬ 
versions  sexuelles  relèvent  simplement  d’ano¬ 
malies  hormonales. 

Ainsi  les  travaux  de  ces  dernières  années  nous 
ont  donné  l’explication  de  bien  des  faits  que  les 
anciens  considéraient  comme  des  erreurs  do  la 
Nature.  Ils  ont  conduit  à  des  conclusions  qui 
intéressent  également  le  médecin,  le  physiolo¬ 
giste  et  le  philosophe. 

H.  Roger. 
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ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médioai.e,  120,  bow- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Liores  Nouveaux  ». 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  tn  extenso  do 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AciDÊMiE  DE  MéoEcinE  (Bulletin'  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

SociÉrf  MÉDioiLi  DES  HdPiTinx  DE  PiHis  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hépitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  française  de  fiERMAToLooiE  et  de  Syphiligraphib 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermalologie  et  de  Sypliili- 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  de  Médecine  légale  de  France  (Annotes  de  Méde¬ 
cine  légale,  de  Criminologie,  Police  scientifique.  Médecine 
sociale  et  Toxicologie,  19,  rue  nautefeuUle,  Paris. 

Société  Médico-pstchologique  de  Paris  (Annales  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  de  Nécrologie  de  Paris  (Reoue  Neurologique,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Février  1941. 

Notice  nécrologique  sur  M.  d’Arsojival.  — 
M.  Strohl. 

Deuxième  rapport  de  la  commission  des  acci¬ 
dents  causés  par  les  appareils  de  chauffage.  — 
M.  Léon  Binet,  rapporteur,  souligne  à  nouveau  la 
fréquence  cl  la  gravité  des  cas  d’intoxicalion  oxy- 
carbonée  ;  la  commission  est  d'avis  qu’il  faut 
alerter  le  public  et  avertir  les  organismes  chargés 
des  soins  aux  victimes.  Le  gaz  d’éclairage  est  plus 
toxique  que  par  le  passé,  sa  teneur  en  oxyde  de 
carbone  étant  plus  forte  ;  chacun  doit  veiller  à 
l’état  des  canalisations  et  des  robinets  et  fermer 
chaque  soir  le  compleur  ;  les  appareils  de  chauf¬ 
fage  individuels  ou  collectifs  trop  sommairement 
improvisés,  certains  poêles  à  combustion  lente  ou 
continue  sont  dangereux  ;  on  doit  éliminer  les 
connexions  par  tubes  de  caoutchouc  dont  l’imper¬ 
méabilité  n’est  qu’imparfaite.  Des  précautions  spé¬ 
ciales  doivent  être  prises  pour  les  gazogènes  et  les 
réservoirs  de  gaz  des  autobus. 

Les  médecins  doivent  être  convaincus  que  l’oxy¬ 
gène  (ou  le  carbogônc),  est  un  puissant  antidote  de 
l’intoxication  ;  encore  faut-il  que  l’oxygénothéra¬ 
pie  Soit  précoce,  prolongée  et  correctement  réali¬ 
sée  ;  la  respiration  artificielle  peut  être  utile  dans 
certains  cas. 

Dans  les  grandes  villes,  des  équipes  de  secours 
doivent  être  organisées  sur  le  modèle  de  celles  des 
pompiers  de  Paris  ;  mais  les  soins  d’urgence  doi¬ 
vent  être  continués  dans  les  hôpitaux  ;  il  y  a  lieu 
d’y  tenir  toujours  prêts  à  fonctionner  les  appa¬ 
reils  de  respiration  et  d’oxygénation  ;  le  personnel 
médical  et  infirmier  doit  être  instruit. 

Rapport  de  la  commission  d’hygiène  sur  l’uti¬ 
lisation  de  colorants  minéraux  dérivés  de  la 
houille  pour  la  coloration  des  boissons  gazeu¬ 
ses,  sirops  et  limonades.  —  M.  Tanon,  rappor¬ 
teur,  expose  qu’à  la  suite  de  la  discussion  qui  a 
eu  lieu  pendant  la  séance  du  11  Février,  la  com¬ 
mission  s’est  réunie  ;  elle  propose  de  donner  un 
avis  favorable,  au  moins  jusqu’à  ce  qu’il  rede¬ 
vienne  possible  de  se  procurer  et  d’utiliser  des 
matières  végétales  antérieurement  autorisées,  étant 
donné  que  ics  expériences  faites  sur  ce  groupe  de 
corps  ont  prouvé  que  leur  usage  très  prolongé 
pouvait  avoir  des  inconvénients. 

—  M.  Roussy,  sans  s’opposer  au  vote  des  con¬ 
clusions,  rappelle  les  études  expérimentales  sur  les 
cancers  par  produits  dérivés  de  l’aniline  ;  il  y  au¬ 
rait  lieu  de  reprendre  la  question  d’une  façon  plus 
rigoureuse. 

—  M.  Martel  insiste  sur  le  danger  de  l’introduc¬ 
tion  dans  les  prodnits  alimentaires  de  substances 
chimiques  à  l’insu  du  consommateur. 

—  Les  conclusions  sont  adoptées. 

Les  inültrations  des  ganglions  de  la  chaîne 
sympathique  dans  le  traitement  de  la  maladie 
de  Raynaud.  —  M.  de  Fourmestraux  rapporte 
trois  observations  de  syndrome  de  Raynaud  purs 
dans  lesquels  il  a  obtenu  d’heureux  résultats  par  des 
infiltrations  répétées  du  ganglion  étoilé  de  la  chaîne 
cervico-thoracique  et  des  ganglions  lombaires. 

L’amélioration  évidente,  la  sédation  rapide  des 


accidents  après  blocage  ganglionnaire  lui  paraissent 
démontrer  qu’il  s’agissait  là  seulement  de  troubles 
fonctionnels.  Si  la  lésion  initiale  dans  la  maladie 
de  Raynaud  était  primitivement  artérielle  comme 
le  pensait  autrefois  Vulpian  et  comme  Roques  et 
Chalier  l’affirmaient  bien  des  années  pins  tard,  il 
est  certain  que  la  vaso-dilatation  provoquée  n’au¬ 
rait  eu  qu’une  bien  faible  action.  L’ablation  du 
ganglion  étoilé  paraît  devoir  être  réservée  aux  for¬ 
mes  graves  de  la  maladie  de  Raynaud  qui  sont  ex¬ 
trêmement  rares.  La  suppression  du  stellaire  dé¬ 
clenche  un  syndrome  de  Claude  Bcrnard-llorncr 
dont  les  caractères  de  permanence  demeurent  fâ¬ 
cheux  ;  elle  supprime  les  éléments  de  la  chaîne 
cervico-thoracique,  lacrymaux,  salivaires  et  ocu¬ 
laires  et  surtout  du  système  vaso-moteur  corona¬ 
rien  et  pulmonaire.  La  section  des  nerfs  splanchni¬ 
ques,  la  résection  du  deuxième  lombaire  présentent 
moins  d’inconvénients  apparents.  Il  convient  de 
se  souvenir  quand  on  établit  le  bilan  opératoire  de 
la  gravité  très  relative  des  syndromes  de  Raynaud 
non  entachés  d’artérite.  Il  est  logique  de  penser 
que  l’intervention  sanglante  ne  doit  être  pratiquée 
qu’après  des  infiltrations  répétées  qui  auront 
l’avantage  de  permettre  la  confirmation  du  dia¬ 
gnostic  et,  à  peu  de  frais  parfois,  d’obtenir  une 
guérison  complète.  La  sympathectomie,  sous  con¬ 
dition  d’être  étendue  et  faite  suivant  la  technique 
de  Lerichc,  demeure  souvent  une  excellente  inter¬ 
vention. 

Election  d’un  président  en  remplacement  de 
M.  Pierre  Cuvai,  décédé.  —  M.  E.  Sergent,  vice- 
président,  est  élu  président  à  l’imanimité. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Février  1941. 

Sur  un  cas  de  calcification  du  péricarde.  — 
.M  Laederich  présente  l’observation  d’un  malade 
de  44  ans,  blessé  au  poumon  gauche  on  1917  et 
qui  en  1925  a  commencé  à  présenter  de  la  dyspnée 
d'effort  et  des  algies  précordiales.  Vu  en  1937,  il 
était  cyanosé  mais  sans  dyspnée  au  repos.  A  l’exa¬ 
men  la  pointe  était  abaissée,  la  matité  cardiaque 
élargie,  le  pouls  régulier,  la  T.  A.  à  13-8.  Il  exis¬ 
tait  un  rythme  à  trois  temps,  réalisant  un  gaiop 
protodiastolique  très  vibrant.  Le  foie  était  gros,  la 
tension  veineuse  était  à  33  avec  diiatation  giobalo 
de  tout  le  système  veineux  sans  oedème.  A  la  ra¬ 
dioscopie,  canir  un  peu  gros,  espace  clair  rétro¬ 
sternal  normal.  Cliniquement,  d’ailleurs,  il  n’y 
avait  pas  de  rétraction  systolique.  La  radiographie 
montre  des  calcifications  englobant  les  ventricules. 

Du  point  de  vue  étiologique  le  R.A..\.  et  la  tu¬ 
berculose  sont  peu  probables.  Les  auteurs  disculent 
Ir.  possibilité  d’une  étiologie  traumatique. 

La  vibrance  péricardique  iso-diastolique, 
signe  stéthaeoustique  de  la  calciûcation  du  pé¬ 
ricarde.  —  M.  C.  Lian  souligne  que  de  nouvelles 
observations  cliniques  et  électrocardiographiques 
sont  venues  confirmer  la  grande  valeur  pratique  du 
signe  décrit  par  Lian  avec  Marchai  et  Pautrat  sous 
l’appellation  de  vibrance  péricardique  protodiasto¬ 
lique. 

Pour  plus  de  précision,  d’après  les  tracés  de  Gon¬ 
zalez  Sabathié,  de  Battre  et  de  nouveaux  tracés  per¬ 
sonnels,  l’auteur  pense  que  l’appellation  de  vi¬ 
brance  péricardique  isodiastolique  serait  à  préférer. 
Par  rapport  au  cardiogramme  apexicn,  la  vibrance 
péricardique  se  produit  en  effet  à  la  fin  de  la  pé¬ 
riode  initiale  diastolique  isovolumétrique,  avant  le 
soulèvement  protodiastoliquo  correspondant  au  ga¬ 
lop  protodiastolique  et  au  troisième  bruit  du  cœur. 
Elle  est  postérieure  au  dédoublement  sigmoïdien 
du  2“  bruit,  à  peu  près  synchrone  au  claquement 
d’ouverture  de  la  mitrale. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  vibrance  péricar¬ 
dique  isodiastolique  force  l’attention  et  impose 
l’orientation  du  diagnostic  vers  la  calcification  du 
péricarde.  Le  détail  capital  est  constitué  par  l’in¬ 
tensité  de  la  vibrance  péricardique,  à  laquelle 
s’ajoutent  les  particularités  suivantes  :  apparition 
après  le  2“  bruit  dont  elle  est  séparée  par  un  inter¬ 
valle  silencieux,  zone  d’intensité  maxima  dans  la 
région  apexo-xiphoïdicnne,  grande  élendue  de  per¬ 


ception  atteignant  même  le  creux  sus-sternal,  la 
région  sus-claviculaire. 

Néanmoins  pour  que  la  vibrance  péricardique 
prenne  toute  sa  valeur,  il  faut  pouvoir  écarter 
l’existence  possible  d’un  rétrécis.scment  mitral  (en¬ 
semble  clinique,  radiographique,  éleclrocardiogra- 
phique). 

Cette  diffic’  lté  de  diagnostic  est  surtout  valable 
pour  les  cas  de  symphyse  péricardique  sans  calci¬ 
fication,  oii  l’on  peut  enlendrc  un  claquement  péri¬ 
cardique  isodiasiolique,  ayant  les  mêmes  caractères 
que  la  vibrance  péricardique,  moins  son  intensité 
décisive. 

Péricardite  chronique  constrictive  à  forme 
calciûante.  —  MM.  Loeper,  G.  Ledoux-Lebard 
et  P.  Breton  présentent  une  malade  de  27  ans.  Dès 
l’âge  de  14  ans,  cette  malade  présentait  des  crises 
de  dyspnée  d’effort,  des  troubles  digestifs  et  des 
douleurs  dans  l’hypocondre  droit,  après  de  longues 
phases  de  rémission  s’est  installée  une  hépatoméga¬ 
lie  douiourcuso  sans  ascite  ni  oedème.  A  l’examen 
dédoublement  du  deuxième  bruit,  frottement  péri- 
cardiaque  intense  et  pouls  paradoxal.  L’électrocar- 
diogramme  montre  un  bas  voltage  et  une  inver¬ 
sion  do  T.  A  la  radio,  véritable  cuirasse  péricardi¬ 
que.  pas  de  battement,  mais  pas  de  fixité  du  cœur, 
li  n’a  pas  été  possible  de  faire  de  diagnostic  étiolo¬ 
gique. 

Les  auteurs  envisagent  une  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  avec  un  1“''  temps  qui  ne  sera  qu’une 
simple  biopsie  pour  éliminer  la  tuberculose. 

—  M.  Soulié  insiste  sur  la  carence  étiologique 
habituelle:  l'observation  de  Laederich  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  à  cause  du  fadeur  trau¬ 
matique  possible. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  M.  Soulié  pense 
que  le  3°  bruit  diastolique  est  un  galop  protodias¬ 
tolique,  bruit  musculaire  d’une  diastole  active.  Le 
cœur  est  gêné  dans  sa  diaslole.  La  systole  est  libre. 
M  Soulié  critique  le  mot  vibrance  employé  par 
M.  Lian  cl  préfère  le  mol  vibration. 

(jiiant  au  traitement  chirurgical,  il  est  dange¬ 
reux  et  ne  doit  être  envisagé  qu’avec  prudence, 
lorsque  la  longue  période  de  tolérance  est  passiV. 

Il  iiusisle  sur  le  danger  particulier,  signalé  par 
White,  d’envahissement  de  la  région  cave.  La  libé¬ 
ration  trop  brusque  de  ces  veines  peut  entraîner 
une  brutale  surcharge  des  cavités  droites,  avec 
mort  rapide. 

—  M.  Lian  répond  qu’à  son  avis  le  3'  bruit  n’est 
pas  un  galop.  11  défend  le  mol  vibrance  qui  cor¬ 
respond  phonograpluquement  à  quelque  chose  de 
différent  d’une  vibration. 

Neurinome  thoracique  opéré.  —  àlàl.  M.  Ba- 
riéty,  0.  Monod,  A.  Hanaut  cl  Lefebvre  relatent 
l’observation  d’un  garçon  de  14  ans  1/2  chez  qui 
l’on  découvrit,  au  cours  d’un  examen  scolaire  sys¬ 
tématique,  une  volumineuse  tumeur  siégeant  sur 
le  flanc  droit  des  4",  5",  C<’  vertèbres  dorsales.  Les 
symptômes  fonctionnels  se  bornaient  à  une  légère 
dvspnée  et  à  une  douleur  peu  intense  et  inlcrmil- 
lente.  L’intervention  par  voie  postérieure  permit 
d’extirper  une  tumeur  de  230  g.  rattachée  à  l’ex- 
Irémilé  postérieure  des  d'’  et  5“  espaces  par  deux 
pédicules  nerveux.  La  guérison  par  première  in¬ 
tention  a  été  obtenue  en  12  jours.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  neurinome 
typique. 

.4  ce  propos  les  auteurs  étudient  la  symptoma¬ 
tologie  clinique  et  radiologique  des  neurinomes  tho¬ 
raciques  autonomes,  en  dehors  de  toute  association 
de  maladie  de  Rceklinghausen.  Ils  soulignent  les 
particularités  anatomiques  qui  en  font  des  tumeurs 
éminemment  extirpables. 

—  M.  Ravina  pense  que  cette  affection  est 
-peut-être  moins  rare  qu’elle  ne  le  paraît  et  qu’elle 
est  peut-être  la  cause  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic. 

Maladie  de  Besnier-Bceck-Schaumann  avec 
éléphantiasis,  lésions  nasales  et  nerveuses.  — 
MM.  A.  Sézary,  Robe-t  Rabut  et  Gabriel  Richet 
présentent  une  femme  de  36  ans,  atteinte  cl  une 
maladie  de  Besnicr-Bœck-Schaumann,  dont  plu¬ 
sieurs  manifestations  sont  classiques  ^Gpes  pornio 
de  l’oreille,  dactylite  avec  lésions  osseuses  grilla¬ 
gées,  lésions  pulmonaires  et  ganglionnaires),  mais 
d’autres  sont  rares.  Ce  sont  ; 
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l"*  Une  nappe  érythémalo-squameusc  d'une 
Jambe,  où  l’on  reirouve  les  lésions  histologiques 
typiques  : 

2°  Un  éléphantiasis  des  membres  inférieurs,  plus 
marqué  à  gauche,  sans  cause  locale,  que  les  ail¬ 
leurs  comparent  à  celui  qu’on  a  décrit  dans  une 
autre  réliculo-endothéliose,  la  maladie  de  Kaposi  ; 

3“  Une  rhinite  chronique  avec  lésions  violacées 
des  téguments  de  la  base  du  nez  et  des  narines, 
avec  aspect  mité  du  squelette  et  inriltralion  de  la 
muqueuse  ; 

4“  Une  vivacité  anormale  des  réflexes  tendineux 
des  membres  inférieurs. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  négative, 
mais  l’intradermo  est  positive.  Une  telle  dissocia¬ 
tion,  déjà  connue  dans  cette  maladie,  indique  une 
diminution  de  la  capacité  de  réaction  cutanée  du 
système  réticulo-endotihélial  :  c’est  un  stade  atté¬ 
nué  de  l'anergie,  fréquemment  signalée.  Elle  s’ob¬ 
serve  aussi  dans  la  maladie  de  Hodgkin  et  elle 
paraît  bien  liée  à  un  trouble  fonctionnel  du  tissu 
réticulo-endothélial. 

H.  Lenohmant. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERWATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Janvier  1941. 

Chancre  tuberculeux  de  la  langue.  —  MM. 
Gougerot  et  Burnier  ont  observé  chez  un  jeune 
homme  de  15  ans  une  lésion  cancériforme  de 
l’exlrémilé  de  la  langue,  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  chancre  syphilitique.  Aucun  bacille  de 
Koch  ne  put  être  décelé  sur  la  lésion;  la  biopsie 
ne  montra  pas  de  lésions  caractéristiques;  mais 
la  ponction  du  ganglion  sous-montonnior  permit 
de  retirer  du  pus  qui,  inoculé  au  cobaye,  le  tuber- 
culisa.  Le  malade  n’avait  que  des  lésions  minimes 
à  la  radiographie  du  poumon  et  l’on  peut  discuter 
pour  savoir  s’il  s’agit  d’une  primo-infection,  d’une 
réinfection  ou  d’une  superinfeclioh. 

Primo-inleotion  tuberculeuse  de  la  gencive. 
—  MM.  Degos  et  Dechaume.  Chez  une  fillette  de 
11  ans,  il  existait  une  ulcération  gingivale  à  bords 
décollés,  à  fond  granuleux  avec  un  gros  ganglion 
sous-maxUlaire  en  partie  ramolli.  Pas  de  bacilles 
de  Koch  au  raclage  de  l’ulcération;  mais  la  ponc¬ 
tion  du  ganglion  montra  une  bacillose  folliculaire. 
Pas  d’autres  lésions  tuberculeuses;  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine,  d’abord  négative,  devint  ensuite 
fortement  positive. 

Acrodermatite  chronique.  —  M.M.  Gougerot 
et  Guez  ont  observé,  chez  un  Breton  qui  n’avait 
jamais  quitté  son  pays,  une  maladie  de  Pick- 
Ilerxheimcr  avec  les  lésions  d’atrophie  habituelle; 
mais  l’examen  à  la  lumière  de  AVood  permit  de 
déceler  des  Ic.iions  invisibles  à  la  lumière  ordi- 

Tuberculose  verruqueuse.  —  M.M.  Gougerot  et 
Guex  présentent  un  malade  atteint  de  tuberculose 
verruqueuse  géante  du  pied.  La  biopsie  ne  montra 
pas  de  lésions  tuberculeuses  caractéristiques;  mais 
l’inoculation  au  cobaye  fut  positive. 

Ostéomes  dermiques  chez  un  blessé.  —  MM. 
Gougerot  et  Coumel  ont  observé  chez  un  blessé 
qui,  en  1917,  avait  reçu  des  éclats  d’obus  à  la 
jambe  droite  ayant  amené  une  lésion  du  sciatique 
poplité  externe,  l’app.irition,  dix  ans  plus  tard, 
d  environ  1.50  nodules  dermiques  disséminés  sur 
le  membre  inférieur  droit  et  renfermant  au  centre 
une  masse  dure  qui  fut  reconnue  comme  étant 
de  l’os.  L’histologie  montra  la  présence  de  trabé¬ 
cules  osseux  avec  ostéoblastes  typiques. 

Lichen  plan  linéaire.  —  MM.  Gougerot  et 
Carteaud  présentent  une  femme  atteinte  de  lésion 
linéaire  du  membre  inférieur  constituée  par  des 
ampoules  atypiques  de  lichen  plan;  mais  l’iiistolo- 
gie  montra  la  structure  typique  du  lichen.  De 
plus,  cette  femme  avait  du  prurit  du  thorax  «ans 
lésions  visibles.  Un  traitement  par  l’acétylarsan 
amena  la  guérison  du  lichen  et  la  disparition  du 
prurit. 

Lupus  érythémateux  ou  Incite.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Carteaud  pré.scntent  une  femme  qui,  en 


trois  poussées,  on  Janvier,  en  Décembre  et  en 
Juin,  avait  vu  apparaître  sur  les  membres  et  la 
face  des  taches  rouges  recouvertes  do  squames  avec 
hypcrkératüse  ponctuée;  ces  lésions  guérirent 
spontanément  en  laissant  une  ieitco-rnéUmodennic 
posl-lcsionncUe. 

Les  nævi  à  comédons.  —  MM.  Touraine  et 
Solente  montrent,  à  propos  d’un  cas  personnel, 
que  les  50  observations  de  nævi  à  comédons  réu¬ 
nies  par  eux  permettent  de  décrire  deux  formes 
de  CCS  nævi. 

Dans  la  première,  hypoplasique  ou  atrophique, 
les  lésions  sont  zonifomies,  formées  par  le  grou¬ 
pement  de  dépressions  pscudo-cicatriciollcs,  vari- 
cellif ormes,  au  fond  desquelles  sont- des  comédons 
kératosiques.  Histologiquement,  il  y  a  atrophie 
de  la  peau,  des  follicules  pileux,  des  glandes 
cutanées. 

Ce  type  est  le  plus  fréquent  (32  cas  sur  50)  ; 
c’est  le  nœvus  comedonicus  unius  lateralis. 

La  deuxième  forme,  hyperplasique,  est  consti¬ 
tuée  par  de  petites  masses  en  relief,  parfois  étalées 
en  plaque  ou  en  bande,  presque  toujours  unilaté¬ 
rales,  semées  de  points  noirs  comédoniens  dont 
l’expression  donne  issue  à  un  cylindre  graisseux. 
Histologiquement,  les  glandes  sébacées  sont  en 
hyperplasie,  hypertrophie,  et  deviennent  parfois 
kystiques  et  même  adénomateuses. 

Celte  forme  a  donc  d’étroites  parentés  avec  l’adé¬ 
nome  sébacé  circonscrit  d’Audry  et  avec  le  nævus 
sébacé  de  Jadassohn. 

Prévitiligo.  —  M.  Gougerot  rapporte  une  nou¬ 
velle  observation  do  dermatose  invisible  chez  une 
femme,  syphilitique  secondaire,  qui  présentait  à 
la  cuisse  du  vililigo.  L’examen  méthodique  à  la 
lumière  de  àVood  montra  sur  les  flancs  une  série 
de  taches  de  prévitiligo  invisible  à  la  lumière 
ordinaire  et  que  décelèrent  ultérieurement  des 
bains  de  rayons  ultra- violets. 

Acrocyanose.  —  MM.  Weissenbach  cl  Bocage 
présentent  une  femme  de  28  ans  atteinte  d’acro- 
cyanosc  des  membres  inférieurs;  si,  la  malade 
étant  couchée,  on  place  les  membres  en  position 
élevée,  l’acrocyanose  disparaît  et  on  voit  appa¬ 
raître  des  nodosités  infiltrées,  rouges,  sous-cuta¬ 
nées,  ressemblant  à  de  l’érythèrne  induré  ou  à 
des  sarcoides.  Celle  femme,  qui  a  eu  un  ancien 
lupus  de  la  joue,  n’a  pas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire;  son  intradermo-réaction  à  la  tuberculine 
est  faiblement  positive. 

Maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann.  Vacci¬ 
nation  par  le  BCG.  Etude  des  réactions  à  la 
tuberculine  avant  et  après  vaccination.  — 
M.  Weissenbach  rapporte  les  résultats  d’une  étude 
des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine,  échelonnée 
sur  une  période  de  six  années,  chez  une  jeune 
fille  alleinle  de  maladie  de  Bcsnier-Boeck-Schau- 
mann  à  forme  ostéo-ganglionnairc,  actuellement 
cliniquement  guérie.  Comme  il  est  habituel  dans 
celle  affection,  la  cuti-  et  l’inlradermo-réaclion 
étaient  négatives  en  période  d’activité  cl  de  régres¬ 
sion  de  la  maladie.  L’auteur  a  voulu  vérifier  si 
l’injection  de  BCG  provoquerait  ou  non  de  la 
sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine,  apportant  ainsi 
un  argument  dans  la  discussion  du  problème  étio¬ 
logique  de  l’affection  cl  du  problème  palhogénique 
de  Vanerqie  active  tuberculinique  invoquée  par 
certains  auteurs.  Après  com,mc  avant  l’injection 
de  BCG,  les  cuti-  et  intradcrmo-réaclions  à  la 
tuberculine  sont  restées  négatives. 

Syphilis  consécutive  à  une  transfusion  san¬ 
guine.  —  MM.  Weissenbach,  Bouwens  et 
Mil»  Eyraud  ont  observé  une  femme  de  37  ans 
qui,  à  la  suite  d’hémorragies  consécutives  à  une 
fausse  couche,  reçut  une  transfusion  le  15  Octo¬ 
bre  ;  on  apprit  ultérieurement  que  le  donneur  de 
sang  était  syphilitique;  le  Wassermann  devint 
positif  chez  la  malade  60  jours  plus  lard. 

Ecchymose  spontanée  tabétique.  —  MM. 
Weissenbach  et  Di  Matteo  présentent  un  tabéti¬ 
que  de  65  ans,  soigné  depuis  1918,  et  se  plaignant 
surtout  de  douleurs  fulgurantes  vives.  A  la  suite 
d’un  traitement  arsenical,  les  douleurs  s’atténuè¬ 
rent,  mais  une  vaste  ecchymose  apparut  sur  tout  le 
membre  inférieur  gauche. 


Un  cas  d’acnitis.  —  MM.  Weissenbach  et 
Bouwens  présentent  une  femme  de  22  ans  qui, 
à  la  suite  de  fatigues  cl  d’un  accouchement,  vit 
apparaître  sur  la  face  un  semis  de  papules  viola¬ 
cées  d’aenitis.  Ixi  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
fut  nég-ativc.  Mais  un  traitement  par  la  liibci'culinc 
cl  le  sulfarsénol  améliora  les  lésions  et  détermina 
une  réaction  locale. 

Phimosis  scléreux.  —  MM.  Weissenbach  cl 
Fernet  présentent  un  jeune  homme  de  17  ans  qui, 
depuis  4  ans,  sans  balanite  antérieure,  vit  appa¬ 
raître  une  sclérose  cicatricielle  du  prépuce,  du 
méat  et  de  l’urètre  pénien,  véritable  kraurosis 
penh. 

L’intradermo-réaction  my co-tuberculeuse.  — 
MM.  Jausion,  Cailliau,  Meunier  et  Somia  insistent 
sur  l’interdépendance  et  l’interaction  des  lests  d’al¬ 
lergie  de  la  tuberculose  et  des  mycoses,  lorsqu’ils 
sont  pratiqués  avec  les  glucidines  correspondantes. 
Il  y  a  là  plus  qu’une  banale  coallcrgie,  ou  que 
l'expression  de  ces  allergies  non  spécifiques,  peut- 
être  trop  facilement  invoquées  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Un  mélange  à  proportions  inégales  de  deux 
glucidines,  dont  l’une  mycosique,  l’auli'o  tubercu¬ 
leuse,  permet  d’obtenir  des  réponses  considérable¬ 
ment  accrues,  chez  tous  sujets  déjà  allergiques 
vis-à-vis  de  l’un  et  l’autre  antigène.  Ce  lest,  encore 
à  l’élude,  paraît  pouvoir  servir  de  mesure  à  la 
réceptivité  et  à  la  réactivité  du  tégument,  sinon 
de  l’organisme,  vis-à-vis  des  infections  froides, 
plus  ou  moins  antagonistes  des  pyococcies. 

La  dermite  retardée  des  sujets  neufs  au 
trinitro-anisol.  —  M.  Marceron  montre  que, 
lorsqu’on  met  en  contact  du  tégument  d’un  sujet 
neuf  au  trinitro-anisol  une  bouillie  aqueuse  de 
ce  produit,  on  observe  très  généralement  deux 
poussées  de  dermite  :  l’une,  immédiate,  apparaît 
dans  les  premières  heures;  l’autre,  retardée,  s’épa¬ 
nouissant  au  moins  une  semaine  plus  lard. 

La  dermatite  immédiate  a  le  type  de  brûlure 
et  est  limitée  au  point  de  contact. 

La  dermite  tardive  est  de  type  eczémateux  aigu 
à  tendance  extensive,  tout  en  gardant  un  carac¬ 
tère  régional  indéniable. 

R.  Buhnier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

20  Janvier  1941. 

Indication  thérapeutique  dans  les  ûbromes 
utérins  (renseignement  utile  donné  par  Physté- 
rographie).  —  M.  E.  Doua.y.  Une  femme  de 
49  ans,  anémiée,  dyspnéique,  saignant  facilement 
et  ayant  des  antécédents  de  phlébite,  présente  des 
métrorragies  et  un  fibrome  de  volume  modéré. 
Line  hysiérographic,  montrant  le  siège  sous-mu¬ 
queux  du  niyome,  associé  à  deux  polypes  muqueux, 
amène  à  décider  une  inlervcntion,  dont  l’examen 
de  la  pièce  confirme  la  nécessité. 

Kyste  de  l’ovaire  et  absence  congénitale  de 
l’utérus.  —  MM.  Luthe’reau  et  Rognon.  Une 
femme  de  61  ans  vient  consulter  pour  une  tumeur 
abdominale  médiane  avec  pollakiurie  ;  l’examen 
montre  l’absoncc  d’utérus;  la  malade  n’a  d’ail¬ 
leurs  jamais  été  réglée.  L’intervention  permet 
d’enlever  un  kyste  mucoïde  do  l’ovaire  droit;  à 
gauche,  on  trouve  un  ovaire  micro-polykystique 
se  continuant  en  bas  par  un  tractus  conique  dont 
l’intérieur  est  tapissé  d’une  muqueuse  framboisée. 
Pas  trace  d’utérus  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

A  propos  du  traitement  des  dyspareunies 
vulvo-vaginales  ménopausiques  et  du  vagi¬ 
nisme.  —  M.  R.  Palmer.  Dans  les  dyspareunies 
vulvo-vaginales  par  sténose  ménopausique  (8  ob¬ 
servations),  le  traitement  de  base  a  été  la  follicu¬ 
line  (5  mg.  par  semaine  pendant  6  à  8  semaines)  ; 
les  dilatations  rétrogrades  à  la  manière  de  Douay 
ont  dans  quelques  cas  semblé  accélérer  le  résultat. 
Dans  le  vaginisme  (10  observations),  le  traitement 
de  base  est  constitué  par  les  dilatations  au  spécu¬ 
lum  de  Cusco  suivant  la  technique  de  Douay; 
chez  les  femmes  présentant  de  l’hypoplasie,  le 
résultat  est  plus  rapide  en  associant  la  folliculine. 
Dans  les  deux  cas,  sédatifs  nerveux  et  abstention 
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de  toute  tentative  de  ooït  jusqu'à  eblention  d’un» 
perméabilité  vaginule  suffisante  et  indolore. 

Dans  les  dyspareunies  ménopausicfues,  Bcclère 
«■inplole  des  doses  de  follieuline  plus  faibles,  niais 
leur  associe  la  diallicrinie;  Doiiay,  tpd  l'inploii'  la 
folliculine,  lui  associe  la  Icslnslérrine  ;  iMaiirice 
Fabre  iililise  la  diallierinie  cl  les  irrigalions  vagi- 
Mides  radinaclive.s. 

Dans  le  vaginisme.  Tiirpaiill  a  conslalé  dos 
éeliei  s  de  la  follienlinc  dans  les  liypnplasies  ; 
l'irieli  fait  la  dilalalion  digilale  smis  ani-.s|liésic 
locale  et  a  de  bons  résidlals  avec  les  pommades 
aricslliésianlcs. 

La  metrite  post-ménopausique  (étiologie, 
physiologie  et  traitement).  —  M.  Cl.  Béclère. 
-Après  Ions  les  lypes  de  ménopause  ('iiainrelle.  clii- 
rnrgicale  ou  rrcnlgénienne'),  on  peut  voir  se  pro¬ 
duire  une  mélrile  particulière:  la  plus  fierpienle 
est  la  mélrile  sénile  dos  vieilles  femmes.  flV’sl 
une  mélrile  du  corps  qui  apparaîl  sponlanémeni, 
.sans  conlaminalion  sexuelle,  et  qui  est  due  à  des 
germes  banaux.  Ces  métriles  po5l-ménoi,ansiqnes 
sont  dues  essentiellement  à  l'alrophie  de  la  mu¬ 
queuse  ulcrine  consécutive  à  la  disparition  des 
liormones  ovariennes  normales  :  le  traitement  de 
ces  métriles  posl-ménopausiqnes,  c’est  l’associa¬ 
tion  du  traitement  hormonal  de  remidaccmcnl  par 
folliculine  et  du  IrailenienI  anti-infectieux  jiar  dia- 
fhennie. 

—  M.  Palmer  souligne  ipic  les  do^es  modérées 
de  folliculine  ont  déjà  une  action  manifeste  cl 
en  discute  le  mécanisme  d'action. 

A  propos  de  l’hormone  mâle  dans  les  salpin¬ 
gites.  —  M.  Turpault.  Dans  22  cas  de  poussées 
cmigestiM’s  douloureu^^es  prémonstruclles  à  répé¬ 
tition  chez  des  femmes  atteintes  de  snlpingn-o\  arite 
chroniipie.  l'auteur  a  obtenu  d’excellents  résultal.s 
par  l’injeelion  de  li'siostérone  dans  le  col  utérin 
•5  et  2  jours  avant  les  règles. 

—  M.  Douay  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’ovarite 
que  de  .salpingite. 

—  -M.  Marcel  croit  cependant  à  l’existence  de 
salpingites  piiriformcs  aseptiques  par  hyperfolli- 
cnlinisme. 

Les  sulfamides  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norragie  féminine.  —  M.  Barbellion  indique 
comment  il  coudune  le  traitement  sulfamidé  géné¬ 
ral  au  IrailenienI  local  de  désinfection  des  diffé¬ 
rents  repaires  gonococciques. 

MAmiici-:  Faiuù:. 


SOCIÉTÉ  DE  IflÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  .Tanvier  19-11. 

L’Ordre  des  Médecins.  —  AI.  Doublet  présente 
quelques  considérations  sur  la  loi  insliluani  l’Ordre 
des  médecins. 

Syndrome  rappelant  la  crise  nitritoide 
observé  au  cours  d'un  traitement  opothéra¬ 
pique.  M.  Y.  Kermorgant  rapporte  ridsioire 
clinique  d’accidents  survenus  chez  une  jiuine  fille 
de  22  ans,  atteinte  d’obésité  hypophysaire,  évo¬ 
luant  depuis  plusieurs  années  après  un  accident 
d’automobile  qui  avait  provoipic  une  très  forte 
commotion  cérébrale.  I.a  rari'té  du  fait,  la  dispro¬ 
portion  entre  l’aspect  |diysiquc  de  la  malade  ef 
l’etal  vie  bien-elre  (pi’elle  déclarait  éprouver,  le 
délai  de  plus  d'une  demi-heure  entre  l’injeelion 
Iiypodermique  d'extrait  hypophysaire  antérieur  et 
l’apparition  des  phénomènes  de  cyanose  légitiment 
la  publication  de  celle  observation.  Les  troubles 
cédèrent  trè.s  rapidement  à  l’absorption  d'adréna¬ 
line  par  voie  buccale  et  la  patiente  put  immédia¬ 
tement  vaquer  à  scs  occupations. 

Corps  étranger  dans  le  massif  osseux  facial 
supporté  sans  causer  d’accidents  pendant  deux 
ans.  —  M.  Maigné  rapporte  l’observation  d'un 
jeune  homme  qui  au  cours  d’un  feu  d 'artifice  reçut 
à  l’angle  interne  de  l'ccil  la  lige  d’une  fusée.  Il 
guérit  facilement  grâce  à  un  pansement  simple. 
C’était  en  1906  et  la  radio  ne  fut  pas  pratiquée. 
Deux  ans  après  l'ai  ton  lion  fut  attirée  par  un  léger 
strabisme,  on  constata  une  petite  suppuration  et 
le  corps  étranger  fut  extrait.  La  tolérance  avait 
été  parfaite  pendant  deux  ans. 


Remarque  sur  les  projections  latérales  des 
gouttes  frappant  un  plan.  —  JIM.  Piédelièvre 
•t  Derobort  montrent  que  cos  projections  peuvent 
aller  très  loin.  «1  d’autant  plus  loin  que  k  liquide 

les  pi-ojec|ions  latérales  sont  plus  du  double  de 
la  liaiilcnr  d.'  .■hnle.  IIemu  Di'soilli:. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  .iainicr  19-11. 

Allocutions  de  .MM.  Paul  Guiraud,  président 
sortant,  et  Achille  Delmas,  nouveau  président. 

Délire  chez  une  paralytique  générale  impa¬ 
ludée.  Contribution  à  l’étude  du  métabolisme 
des  constitutions.  —  MM.  G.  Daumézon  et 

L.  Cassan.  Après  impaludation,  apparition  d'une 
inoi'lilication  profonde  de  la  iiersonnalité  l'éalisant 
une  présentation  paranoïaque  lolalement  différente 
de  la  manière  habituelle  d'èire  de  la  malade.  .\ 
mesure  que  la  malade  récupère  ses  souvenirs,  elle 
constilne  un  délire  rétrospectif  d'interprétation. 

Les  malades  guéris  enracinés  à  ii  l’asile  ». 
—  MM.  G.  Daumézon  et  L.  Cassan.  Série  d’obser¬ 
vations  de  sujets  guéris  qui  préfèrent  rester  dans 
les  services  qui  les  ont  abrités  :  les  uns,  assez 
jeunes,  sont  des  schizophrènes  présentant  des  accès 
frustes  cl  sans  aucun  trouble.  subsc(iuenl  ;  les 
autres,  déprimés  d’involulion  guéris,  qui  jugent 
la  vie  à  riiôpilal  psycbialriipie  plus  calme  que 
lu  vie  au  dehors.  Considérations  sur  ces  cas  et 
proposition  de  mesures  adminisiralives  pour  réa- 

Psychose  familiale  curable  :  le  père,  la  mère 
et  la  ûlle  placés  et  sortis  le  mèmè  jour.  — 

M.  G.  Ferdière.  .I.Acgt  Ks  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

9  .lanvicr  1941. 

Allocution  de  M.  A.  Tournay,  président  sor¬ 
tant  et  de  M.  Velter,  président  pour  1941. 

Aréffexie  pupillaire  et  syndrome  de  Pari- 
naud  ;  probabilité  de  lésion  vasculaire  de  la 
région  quadrigèminale.  —  MM.  M.  Faure-Beau¬ 
lieu,  J.  Christophe  et  Ph.  Isorni  pré,s<mlcnt  un 
malade  tpn.  après  un  ictus  survenu  il  y  a  S  mois, 
conserve  une  paralysie  absolue  des  mouvements 
do  A'crticalité  du  regard  avec  abolition  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  et  réflexe  et  une  abolition  des  ré- 
llcxcs  pupillaires  à  la  lumière.  Après  Fictus,  on 
avait  constaté  également  une  paralysie  d’un  mo¬ 
teur  oculaire  commun,  des  signes  pyramidaux  di.s- 
cri'ls  et  de  gios  troubles  de  l’équilibre,  tous  signes 

de  l'arinaud  cl  d'une  aréllexie  pupillaire  chez  un 
malade  n'ayant  ni  antécédents  ni  signes  biologi¬ 
ques  de  syphilis,  témoigne  d'une  atteinte  de  la 
calotte  [lédohculaire  par  une  lésion  vasculaire  inté¬ 
ressant  d’une  i)arl  les  centres  iriens  de  la  région 
snus-qnatlrigéminale.  .l'autre  part  la  région  juxla- 
(piadrigéminale  de  la  commissure  blanche  poslé- 

—  M.  Velter  a  observé  une  malade  qui,  ,au  cours 

présenté  nn  syudi-omc  de  Parinaud  avec  aréllexie 
pupillaire  :  celle-ci  a  disparu  pendant  plusieurs 
mois,  puis  est  réapparue. 

—  M.  Tournay  drmiattde  qrrelles  étaient  les  réac¬ 
tions  artx  collyres. 

—  M.  Christophe  précise  que  l'alropitre  prodrri- 
sait  une  dilatation  Ir'ès  lente  et  retardée. 

Evolution  d’un  cas  de  sympathome  embryon¬ 
naire.  —  AIM.  G.  Roussy,  René  Huguenin,  M. 
Perrot  et  Saracino  r-apporlent  la  curieuse  his- 
loir-c  d  rrn  jerrne  homme  de  22  ans,  qiti  présen¬ 
tait,  il  y  a  plus  de  trois  ans  et  demi,  un  vohtmi- 
itcux  sympathome  cmbryonnaii-e  abdontinal.  Enle¬ 
vée  un  an  plus  tai-d,  après  ax’oir  été  irradiée,  la 
tumeur  se  pi-éscntait  sous  un  type  plus  «  nature  », 
avec  des  cellules  ganglionnaires.  Depuis,  d’autres 
localisations  tumorales  sont  apparues  dont  la  plu¬ 
part  ont  été  irradiées  :  certaines,  après  une  rétro- 


I  Mssien  knk  ent  disparu  complètement,  d’autres 
persistent  encore.  En  outre  k  malade  a  présenté, 
pendant  une  certaine  période,  un  syndrome  neuro¬ 
logique  avec  paraplégie  et  troubles  sensitifs  très 
dilTiis  ((ui  ne  paraissaient  pas  répondre  à  une  lo¬ 
calisation  bien  précise,  et  une  exophlalmie  avec 
œdème  palpébral,  manifestation  fréquente  dans 
les  sympal homes. 

I/Cs  auteurs,  comparant  ce  cas  clini.pie  aux  des¬ 
criptions  classiques  qui  font  des  sympalhomes  em¬ 
bryonnaires  des  tumeurs  très  malignes  et  riche¬ 
ment  inétaslaliqnes.  d'une  part,  cl,  d’autre  part,  à 
l  ei  lains  cas  où  des  sympalhomes  même  diffus  ont 
eu  une  évolution  lente  ou  même  régressive,  discu¬ 
tent  la  place  vraisemblable  qu’if  faut  attribuer  à 
CCS  tunn'urs  dans  la  nosographie.  Ils  sont  tentés 
d’en  faire  des  dysembryomes,  qui  peuvent  être 
multiples  et  dont  certains  i>cuvent  subir  une  évo¬ 
lution  maligne.  Ils  envisagent  la  valeur  de.s  diver.s 
symptômes,  dont  certains  ]jenvenl  en  imposer  à  tort 
pour  des  signes  de  localisation,  l’efficacité  de  la 
radiothérapie  et  .soulignent  surtout  qu’il  faut  cesser 
de  classer  tous  les  sympathomes  embryonnaires 
parmi  les  cancers  d’une  grantle  malignité. 

—  M.  Lhermitte  remarque  qu'un  problème 
analogue  se  pose  à  propos  des  localisations  nerveu- 
si's,  multiples  de  la  maladie  de  Rccklingbansen  ; 
s'agil-il  d'une  tumeur  diffuse  polycenirique  ou 
d’une  tumeur  monocenirique  avec  métastases  ;  on 
peut  voir  dans  ce  cas  l’envahissement  des  gaines 
de  \irchow-Robin,  ce  qui  est  l’équivalent  de  l’en¬ 
vahissement  lymphatique  des  sympathomes.  En 
fait,  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  mixte. 

—  M.  Roussy  e.stime  qu'on  ne  connaît  pas  en¬ 
core  bien  les  critères  de  malignité  surtout  en  ce 
ipii  concerne  les  néoplasmes  ;  l’évolution  de  ceux- 
ci  est  très  variable  suivant  l’âge. 

Méningite  syphilitique  aiguë.  —  MM.  G.  Guil- 
lain  et  Piton  rapportent  l’observation  d’une  mé¬ 
ningite  syphilitique  aiguë  survenue  15  jours  avant 
la  roséole  chez  un  homme  de  21  ans.  Cette  mé¬ 
ningite  s’est  présentée  sous  l’aspect  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  avec  céphalée,  contractures,  si¬ 
gnes  de  Kernig.  vomissements,  asthénie,  somno¬ 
lence.  Le  diagnostic  a  été  fait  par  l’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  :  1  p.  80  d’albumine, 

réaction  de  Pandy  positive,  105  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube,  réaction  do  Wassermann  positive, 
réaction  du  benjoin  colloi'dal  très  positive  analo¬ 
gue  à  celle  que  l’on  observ'e  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  ;  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Kahn 
étaient  po.sitives  dans  le  sang.  Pons  l’infiuence  d’un 
traitement  arsenical,  mercuriel  et  bismulhé,  la  mé¬ 
ningite  aiguë  guérit  cliniquement  en  quelques  se¬ 
maines,  mais  les  caractères  du  liqude  céphalo-ra¬ 
chidien  ne  furent  que  légèrement  modifiés.  Le  pro¬ 
nostic  d’avenir  de  telles  méningites  syphililiqvies 
aiguës,  affection  très  rare,  mérite  d'être  réservé  ; 
la  malarialhérapie  peut  être  envisagée  en  pareil 

—  M.  Faure-Beaulieu  rapporte  un  cas  de  mé¬ 
ningite  syphilitique  aiguë  à  forme  mentale  qui  pa¬ 
raissait  cliniquement  guérie  et  qui  a  évohié  ensuite 
vers  la  paralysie  générale. 

—  M.  de  Massary  rapporte  un  cas  de  méningite 
syphilitique  aiguë  qui  a  guéri  par  le  traitement 
antisyphililique. 

—  M.  Pérou  a  observé  un  cas  d<‘  méningite  sy¬ 
philitique  subaiguë  où  les  réactions  liquidiennes 
restaient  très  intenses  après  deux  ans  de  traite¬ 
ment  arséno-bismuthique  ;  deux  séries  de  bismuth 
combinées  avec  des  injections  de  dmelcos  ont  ra¬ 
mené  le  liquide  à  la  normale  et  fait  disparaître  tout 
.symptôme. 

— ■  M.  Huguenin  rappelle  que  la  réaction  plas¬ 
mocytaire  des  liquides  syphilitiques  considérée 
comme  rebelle  à  tout  traitement  peut  disparaître 
par  la  pyrétothérapie. 

—  M.  Lhermitte  ircnse  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
malarier  dès  maintenant  le  malade  de  M.  Guillain. 

—  M.  de  Sèze  rapporte  un  eas  de  tabes  amélioré 
cliniquement  par  les  traitements  classiques  dont 
les  réactions  persistantes  ont  été  négativées  par  la 
malariathérapie. 

—  M.  'Velter  souligne  la  fréquence  des  réactions 
méningées  au  cours  des  iritis  syphilitiques. 

Lucinx  Rolquès. 
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Tabes  évolutif  et  tabes  fixé 

Par  J. -A.  CuAV.\NY, 

Médecin  de  lHôpilid  de  Bon-Secours. 


C’est  une  notion  dès  longtemps  acquise  en 
bio-pathologie  que  celle  de  l’évoluLion  par  pous¬ 
sées  d’un  certain  nombre  do  processus  morbides 
en  apparence  continus.  La  maladie  ne  procède 
pas  de  façon  régulière  et  progressive  dans  le 
temps  mais  elle  opère  par  bonds,  par  ù-coups 
d’intensité  et  de  durée  variables,  inégalement 
espacés  au  cours  de  la  vie  de  l’individu.  On 
trouve  une  illustration  de  ces  faits  dans  la  pra¬ 
tique  de  chaque  jour  en  observant  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  le  domaine  neurologique  l’évolution 
par  poussées  constitue  un  des  traits  majeurs  de 
cctie  terrible  affection  qu’est  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  et  avec  la  diffusion  dos  symptômes  épar¬ 
pillés,  signe  un  tel  diagnostic. 

Le  fait  quoique  classique  est  de  notion  moins 
répandue  on  ce  qui  concerne  le  tabes  dont 
l’efflorescence  par  épisodes  ne  fait  aucun  doute 
lorsqu’on  analyse  môme  grossièrement  la  car¬ 
rière  d’un  certain  nombre  de  tabétiques.  Et 
])ourtant  un  tel  fait  échappe  à  ceux  qui,  nom¬ 
breux,  regardent  leur  patient  de  façon  statique, 
se  bornant  à  enregistrer  les  signes  du  moment 
qui  leur  permettent  la  diagnose  sans  s’enquérir 
dos  étapes  précédents,  en  un  mot  de  l’insloirc 
complète  et  détaillée  du  cas.  Plus  favorisés  en¬ 
core  que  les  enquêteurs  obligés  de  se  fier  aux 
témoignages,  sont  ceux  qui  ont  la  chance  de 
pouvoir  suivre  directement  les  sujets  durant 
tout  leur  curi-icLilum  morbi  ;  c’est  assez  rare 
pour  le  tabes  qui  n’est  pas,  contrairement  à 
l’opinion  commune,  une  affection  grave  quoad 
vitain,  s’écliclonnant  dans  la  règle  sur  des  lusires 
et  des  lustres.  Acquise  par  l’observation  directe 
ou  par  l’interrogatoire,  on  ne  saurait  trop  dire 
combien  est  diverse  et  instructive  cette  vision 
de  la  maladie  s’étalant  dans  le  temps  avec 
l’étude  du  terrain,  des  antécédents,  du  début, 
des  phases  offensives,  dos  périodes  calmes  voire 
môme  régressives.  Multipliée  par  un  certain 
nombre  d’observations,  cette  vision  élargie  de  la 
maladie  fournit  seule  le  relief  nécessaire  pour 
discuter  et  du  pronostic  symptomatique  et  du 
pronostic  général. 

Le  tabes  est  une  des  affections  neurologiques 
les  plus  riches  d’expression  clinique  tant  en 
signes  fonctionnels  qu’en  signes  physiques. 
Les  premiers  révèlent  l’existence  du  mal  et  leur 
variété  est  telle  que  le  sujet  peut  être  appelé 
au  début  à  consulter  des  spécialistes  très  diffé¬ 
rents  :  urologue,  gastro-entérologue,  ophtalmo¬ 
logiste  pour  finalement  arriver  chez  le  neuro¬ 
logue.  Beaucoup  de  ces  signes  fonctionnels  sont 
épisodiques  ;  ils  ont  une  durée  plus  ou  moins 
longue  mais  ils  disparaissent  sans  laisser  do 
traces  pour  s’évanouir  à  jamais  ou  au  contraire 
se  reproduire  des  mois  ou  des  années  plus  tard. 
Les  signes  physiques  sont  précieux,  eux,  parce 
qu’ils  permettent  l’identiflcalion  de  la  maladie  ; 
objectifs,  ils  sont  fixes,  stables  et  leur  caractère 


définitif  s’oppose  à  la  labilité  dos  précédents  sur¬ 
tout  subjectifs  ;  ils  sont  l’indice  de  l’organicité 
du  processus,  témoignant  pour  toujours  des 
cicatrices  indélébiles  du  système  nerveux.  Les 
signes  fonctionnels  sont  bruyants,  gênent  le 
sujet,  le  font  souffrir  ;  beaucoup  d’entre  les 
signes  physiques  ne  l’importunent  point  et  res¬ 
tent  hors  du  champ  de  ses  perceptions.  D’autre 
part  ces  différents  ordres  de  signes  n’ont  pas  de 
date  fixe  d’apparition  les  uns  par  rapport  aux 
autres,  ils  no  se  montrent  jamais  ensemble  au 
complet  et  leur  évolution  n’est  forcément  paral¬ 
lèle  si  bien  que  les  tableaux  cliniques  du  tabes 
sont  infinis  de  nombre  et  que,  dans  les  limites 
extrêmes,  on  peut  voir  des  sujets  également 
tabétiques  qui  n’ont  véritablement; ,  pas  î’air 
d’avoir  la  même  maladie,  les  uns  se  montrant 
comme  de  vrais  malades  avec  toutes  sortes  de 
misères,  les  autres  allant  et  venant  comme  si 
de  rien  n’était  et  sans  se  plaindre  de  rien. 

Les  hasards  de  la  clinique  ont  amené  un  jour, 
par  le  môme  train  sanitaire,  à  notre  hôpital 
d’évacuation,  doux  tabétiques  de  ces  types 
extrêmes.  Voici  leurs  observations. 


*  * 

Le  premier  est  un  homme  de  4.3  ans,  navi¬ 
gateur  de  son  métier.  Il  frappe  dès  l’abord  par 
son  aspect  souffreteux,  la  pâleur  de  son  faciès 
et  l’émaciation  de  ses  traits  ;  il  a  maigri  de 

10  kg.  dans  les  dix  dernières  années.  Il  est  éva¬ 
cué  pour  fatigue  et  troubles  de  la  marche  dont 
le  début  remonterait  à  trois  mois.  En  fouillant 
son  passé  on  apprend  qu’il  est  issu  do  robuste 
famille  paysanne,  que  son  père  et  sa  mère  sont 
bien  portants  ainsi  que  3  soeurs  ;  il  est  marié 
depuis  six  ans  et  n’a  point  d’enfants.  A  l’âge 
de  16  ans  il  a  lait  une  poussée  de  néphrite  avec 
albuminurie  à  la  suite  d’un  refroidissement. 

11  a  contracté  la  syphilis  durant  son  service  mi¬ 
litaire,  a  été  énergiquement  soigné  durant  six 
mois  puis  l’a  été  par  la  suite  do  façon  mani¬ 
festement  insuffisante.  Il  ne  souffrit  en  effet  de 
rien  jusqu’à  l’âge  de  35  ans  (1932),  époque  à 
laquelle  il  lut  on  proie  durant  six  mois  à  des 
douleurs  survenant  en  éclairs  au  niveau  des 
2  membres  inférieurs,  douleurs  diurnes  et  sur¬ 
tout  nocturnes.  Un  traitement  spécifique  resta 
sans  effet,  on  fut  obligé  d’utiliser  la  morphine 
coume  palliatif  et  un  jour  tout  rentra  dans  l’or¬ 
dre  comme  par  enchantement.  Les  années  sui¬ 
vantes  nouvelles  alertes  douloureuses  de  durée 
ccpendaul  moins  prolongée  que  la  première 
crise.  En  1935  et  1936,  à  un  an  d’intervalle  se 
produisent  2  périodes  de  dix  jours  de  violentes 
crises  gastriques  avec  douleurs  atroces,  vomisse¬ 
ments  incessants,  intolérance  stomacale  absolue, 
amenant  rapidement  un  état  de  dénutrition 
marquée.  Ici,  comme  pour  les  douleurs  des 
membres,  même  entrée  en  scène  brutale  des 
troubles  sans  cause  apparente,  même  cessation 
brusque,  inopinée  et  pour  tout  dire  spontanée. 
On  saisit  là  sur  le  vif  le  caractère  évolutif  par 
poussées  capricieuses  des  troubles  fonctionnels 
du  processus  tabétique. 

Depuis  103S  le  sujet  se  voit  obligé  de  pousser 
pour  uriner  et  malgré  la  contraction  volontaire 
de  ses  muscles  abdominaux,  il  sent  qu’il  ne 


vide  pas  sa  vessie  à  chaque  urination  :  il  cher¬ 
che  à  y  parvenir  par  des  pressions  manuelles 
suspubiennes  ;  il  note  vers  la  môme  époque  une 
baisse  considérable  de  l’appétit  génital  avec 
impossibilité  de  l’érection.  Ces  perturbations 
génito-urinaires  évoluent,  avec  des  alternatives 
irrégulières  d’aggravation  et  d’amélioration. 

Arrive  la  guerre,  il  part  aux  Armées  avec  un 
régiment  de  pionniers  et  il  fait  tant  bien  que 
mal  le  début  de  la  campagne.  Ses  troubles  de  la 
marche  remontent  à  Janvier  1940  ;  il  leur  attri¬ 
bue  un  début  assez  brusque  consécutif  selon  lui 
à  un  étourdissement  qui  suivit  une  violente 
quinte  do  ioux.  Depuis  trois  mois  il  erre  d’infir¬ 
merie  en  ambulance  et  le  voilà  arrivé  pour  dé¬ 
cision  à  notre  HOE-. 

Le  sujet  sent  très  bien  qu’il  n’est  pas  para¬ 
lysé,  mais  il  se  dit  maladroit  pour  marcher  et 
cela  surtout  dans  l’obscurité.  De  fait  au  cours 
de  la  marche,  les  2  membres  inférieurs  s’éten¬ 
dent  anormalement,  les  pieds  s’éLevant  plus  que 
de  coutume  au-dessus  du  plan  du  sol  et  repre¬ 
nant  contact  avec  lui  par  le  talon  et  cela  de 
façon  dure  et  brutale.  C’est  une  variété  mineure 
mais  nette  de  démarche  ataxique  ;  on  sent  notre 
homme  mal  assuré,  légèrement  titubant,  élar¬ 
gissant  sa  base  de  sustentation,  fixant  constam¬ 
ment  le  sol.  L’hésitation,  doublée  d’oscillations 
avec  tendance  à  la  chute,  se  manifeste  davan¬ 
tage  au  cours  des  exercices  commandés  tant  aux 
départs  qu’aux  arrêts  et  surtout  aux  demi-tours. 
L  ataxie  statique  est  indéniable  aussi  ;  le  sujet 
parvient  à  garder  la  position  debout  les  talons 
joints  ;  mais  lui  fait-on  fermer  les  yeux  qu’il 
.se  déséquilibre  sur  le  champ  et  tomberait 
si  on  ne  le  retenait  pas  (signe  de  Romberg). 
L’épreuve  est  encore  plus  concluante  si  l’on 
exige  que  les  pieds  soient  placés  l’un  devant 
1  autre  sur  la  même  ligne  (Romberg  sensibilisé). 

L  examen  neurologique  va  rapidement  nous 
révéler  la  cause  do  l’incoordination  et  du  trou¬ 
ble  de  l’équilibre.  La  motilité  volontaire  est 
intacte  ;  pas  de  signe  de  Babinski.  Les  réflexes 
tendineux  achilléens  et  rotuliens  sont  abolis, 
ceux  des  membres  supérieurs  persistent.  L’hy¬ 
potonie  musculaire  se  constate  au  niveau  de 
n’importe  quel  segment  de  membre.  L’impor¬ 
tance  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde 
surtout  marqués  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs  domine  le  tableau  et  vient  rendre  compte 
de  l’ataxie  ;  elle  porte  sur  la  notion  de  position 
dos  membres  et  est  à  ce  point  massive  que  le 
sujet  «  perd  ses  jambes  dans  son  lit  ».  La  notion 
de  pression,  la  sensibilité  osseuse  sont  aussi 
abolies.  Le  sens  stéréognostique  et  la  notion  do 
poids  ne  sont  pas  de  recherche  concluante  dans 
la  partie  inférieure  du  corps  ;  ils  sont  normaux 
aux  mains.  Au  point  de  vue  semibilité  superfi¬ 
cielle  on  enregistre  une  bande  bilatérale  d’hypo- 
eslhésie  en  D^  D,„_avec  hyperesthésie  très  nette 
en  ce  qui  concerne  le  froid.  La  pression  éner¬ 
gique  des  2  testicules  ne  provoque  aucune  dou¬ 
leur  ;  il  y  a  analgésie  à  peu  près  complète.  On 
no  note  aucun  trouble  articulaire  ou  trophique 
digne  de  retenir  l’attention. 

L'examen  des  yeux  est  tout  à  fait  suggestif  ; 
les  papilles  sont  petites,  inégales,  irrégulières. 
Le  réflexe  photo-moteur  est.  aboli  des  deux  côtés 
tandis  que  persiste  le  réflexe  à  l’accommodation- 
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convorgcnce  :  on  o^l  en  présence  d'un  niçine 
d'Arriyll-ftobcrIsoii  typique.  On  est  en  lOnlrc 
frappé  par  la  décoloration  de  l'iris  iiui  ôte  au 
refrani  une  jiarlie  de  son  éclat,  lui  iirocnre  cm 
iac5nie  leinps  fpi’nn  asicect  Ircés  spécial  une  cer¬ 
taine  finesse  de  l’expression  rappelant  par  bien 
des  Irails  celle  do  certains  ojjioinanos  invétérés. 
L'acuilé  visuelle  est  normale  do  mêine  que  la 
papille. 

Le  psychisme  est  subnonnal  avec  un  léger  de¬ 
gré  d’hyperémotivité  anxieuse. 

Dans  le  sang  positivili  complète  des  réactions 
de  Bordel-Wassermann  et  de  Kahn.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  lui  aussi  pathologique. 
Lymphocytose  =  40  éléments  par  mmS  îi  la 
cellule  de  Nageotte.  Albuminose  =  0  g.  45. 
Bordet-Wassermann  légèrement  positif.  Ben¬ 
join  colloïdal  =  01100  T. 

L'examen  splajichniqiie  révèle  une  atteinte 
nette  du  système  cardio-vasculaire.  L’ausculta¬ 
tion  de  la  base  du  cœur  permet  d’entendre  un 
souille  systolique  persistant.  A  la  radio  il  n’y  a 
pas  de  signe  caractéristique  d’aortite  mais  un 
gros  ventricule  gauche  de  forme  globuleuse.  La 
tension  artérielle  habituelle  est  do  22  et  12  au 
l’achon  avec  un  très  large  indice  oscillomélri- 
ijne  ;  elle  est  d’ailleurs  éminemment  variable 
H  chacpie  prise,  oscillant  comme  rnaxima  entre 
les  chiffres  de  20  et  de  26  avec  un  pouls  régu¬ 
lier  mais  instable  souvent  très  rapide.  Pas  de 
signes  de  lé.don  pulmonaire.  Foie  noi'mal.  Pas 
d'habitudes  d’éthylisme. 

Il  s'iigit  là  d  un  malade  que  nous  proposons 
immédiatement  peur  la  réforme  et  auquel  nous 
conseillons  d’urgence  un  traitement  intensif, 
car  il  s’agit  d’un  tabes  très  franchement  évolutif. 

Fait  curieux,  notre  second  malade  a  le  même 
âge  que  le  premier,  43  ans.  C’est  un  paysan  à 
l’aspect  floride,  pupille  de  l’Assistance  publi¬ 
que  ;  il  travaille  en  Normandie,  est  marié  et  est 
père  de  2  enfants  vivants  et  bien  portants.  Il 
ne  se  plaint  de  rien  et  s’il  a  échoué  dans  noire 
service,  c’est  que  son  état  pathologique  a  été 
dépisté  forluilcment  à  l’occasion  d’un  examen 
médical  à  l’aptitude  de  la  conduite  automobile. 
Dans  ses  antécédents  on  retrouve  un  léger 
slrabisme  congénital,  une  énurcsie  tardive  (jus- 
(lu’à  l’c'ige  de  7  ans)  et  vers  l’àge  de  16  ans  une 
poussée  do  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  l’a 
immobilisé  trois  mois  au  lit  mais  n’a  point 
laissé  de  séquelles  cardiaques.  Il  a  contracté  un 
chancre  sypidli tique  de  la  ee.rge  à  2Jf  ans  et  n’a 
pour  ainsi  dire  été  jamais  soigné. 

L’allenlion  est  retenue  par  un  habitus  acromé- 
galiquc  avec  un  visage  osseux,  un  gros  nez,  une 
grosse  langue,  des  mains  et  des  pieds  énormes. 
Il  conviout  de  dire  qu’on  a  affaire  ,'i  un  véri¬ 
table  colosse,  fortement  charpenté,  magnifique- 
ment  musclé  pesant  92  kg.  avec  une  taille  de 
1  m.  85.  De  telles  carrures  ne  sont  pas  rares 
dans  la  paysannerie.  On  parvient  toutefois  chez 
lui  à  obtenir  cette  précision  que  depuis  dix  ans 
il  a  utilisée  pour  se  chausser  des  pointures  de 
plus  en  plus  élevées.  11  estime  aussi  que  son 
faciès  s’est  modifié  depuis  dix  ans,  mais  nous 
n’avons  pu  le  vérifier  sur  des  photos  successi¬ 
ves.  La  noie  hypophysaire  avait  déjà  frappé  les 
précédents  observateurs  puisqu’il  nous  arrive 
avec  une.  radiographie  de  la  selle  turcique  dans 
son  dossier  ;  celte  selle  s’avère  sur  le  cliché  de 
dimensions,  de  forme  et  de  structure  absolu¬ 
ment  normales. 

La  force  musculaire  est  intacte,  bien  au-dessus 
de  la  moyenne.  Il  n’existe  aucun  degré  d’in¬ 
coordination  musculaire  ;  pas  d’ataxie  ni  kiné- 
tique  dans  la  marche,  ni  statique  dans  l’épreuve 
de  Romberg.  Aucun  trouble  appréciable  des  sen¬ 
sibilités  superficielles  ou  profondes.  Tonus  nor¬ 
mal. 


Et  cependant  les  réflexes  achilléens,  médio- 
plantaircs  et  rotuliens  sont  abolis.  Et  le  signe 
d'.irgyll-Roberslon  est  patent  avec  l'inégalité 
]uiinllaire,  le  myosis,  l’aréllexio  photomotrice 
et  la  conservation  du  réllexe  à  l’accommodation- 
convergence.  Léger  tcrriisscmenl  de  l'iris. 

En  glanant  les  petits  symplomes  nous  appre¬ 
nons  que  ce  colosse  est  presque  un  impuissant 
génital  depuis  deux  ans  et  «  qu'il  est  gêné  avec 
sa  vessie  »,  urinant  peu  à  la  fois  mais  souvent 
et  parfois  dans  son  pantalon  s’il  ne  peut  satis¬ 
faire  immédiatement  son  envie. 

Son  sang  est  négatif  ;  son  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  est  normal,  à  l’exception  d’une  hyper- 
albuminose  moyenne  (0  g.  -50  par  litre).  Cteur 
et  aorte  normaux.  Tension  artérielle  16  et  9  au 
Pachon.  Foie  d’ajiparence  normale  malgré  des 
habitudes  d’éthylisme  avouées  et  stigmatisées 
par  un  tremblement  léger  et  par  un  sommeil 
troublé  par  des  rêves  et  des  cauchemars  à  thème 
professionnel. 


Voici  deux  observations  do  sujets  tabétiques 
mettant  bien  en  évidence  la  note  protéiforme 
du  rmd.  Si  l’on  n’avait  pas  le  critère  objectif  des 
signes  organiques  analogues,  on  aurait  tout  lieu 
de  penser,  répétons-lo  qu’il  s’agit  do  maladies 
différentes,  tellement  le  premier  cas  s’est  avéré 
bruyant  et  expansif  dans  son  déroulement  exté¬ 
rieur  et  le  second  d’une  discrélion  quasi  absolue. 
Dans  le  premier  cas,  la  marche  des  accidents  est 
subaiguë  avec  des  rémissions,  dos  pa'usos  et  des 
reprises  ;  on  voit  apparaître  la  maladie  dans  les 
délais  réglementaires  habituels  (quinze  à  vingt 
ans  après  le  chancre).  Elle  évolue  au  grand 
jour  suivant  la  périodicité  reconnue  par  Du- 
chonne  de  Boulogne  ;  notre  propre  examen  se 
situe  dans  la  période  ataxique  et  noire  interro¬ 
gatoire  nous  dévoile  l’existence  d’une  longue 
période  pré-ataxique.  Arrivera-t-il  dans  un  ave¬ 
nir  plus  ou  moins  éloigné  à  la  phase  consomp- 
tive  ?  On  ne  peut  dès  à  présent  l'affirmer,  étant 
donné  ce  que  l’on  sait  des  fixations  du  tabes 
sous  l'influence  de  traitements  énergiquement 
conduits,  voire  même  spontanément.  Notre  se¬ 
cond  cas  consliluc  un  véritable  prototype  de 
tabes  fixé,  de  tabes  arrélé.  11  ne  s’agit  pas  là 
d’un  tabes  fruste,  d’un  labétisant,  mais  bien 
d’un  véritable  tabétique  et  la  particularité 
curieuse  à  noter,  mais  non  toutefois  exception¬ 
nelle,  c’est  qu’on  no  retrouve  pas  ici  de  trace 
parlante  de  période  d’invasion.  L’évolution  s’est 
effectuée  à  bas  bruit,  subrepticement,  sans 
troubles  appréciables  ;  les  lésions  organiques  se 
sont  installées  à  l’insu  complète  du  patient.  La 
seule  chose  qu’il  mentionne,  c’est  qu’il  a  con¬ 
tracté  la  syphilis  à  24  ans,  qu’il  a  casé  cet 
incident  aux  profils  et  perles  cl  qu’il  ne  s’est 
pas  soigné. 

Dans  le  cadre  de  cette  notion  do  poussée  évo¬ 
lutive  au  cours  du  tabes  nous  voulons  insister 
sur  deux  points  : 

Le  premier  a  une  importance  pratique  ;  il 
s'agit  de  l'étal  des  humeurs  et  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  second  a  surtout  un  intérêt  clinique  et 
doctrinal  ;  il  a  trait  à  l’évolution  des  réactions 
cardio-vgsculaircs. 

Le  tabes  compte,  comme  la  paralysie  générale, 
parmi  les  complications  nerveuses  de  la  syphilis, 
complications  à  la  vérité  spéciales  puisqu’on  a 
créé  pour  elles  le  terme  de  parasyphilis.  Mais  il 
no  faut  pas  s’attendre  à  trouver  ici  dos  modifi¬ 
cations  sanguines  et  liquidiennes  aussi  nettes, 
aussi  franches,  aussi  constantes  que  dans  la 
maladie  de  Bayle.  Dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  on  enregistre  une  lymphocytose  d'intensité 


variable  correspondant  à  une  augmentation  pa¬ 
rallèle  du  faux  de  l’albumine.  Le  benjoin  col- 
lo’idal  est  troublé  dans  la  zone  syphilitique,  mais 
moins  massivement  que  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Le  Bordet-Wassermann  peut  s’y  révéler 
positif  ou  partiellement  positif  ;  mais  il  arrive 
qu’il  soit  négatif  malgré  la  perturbation  cytolo¬ 
gique  et  albuminiiiuc  et,  fait  à  noter,  cette  néga¬ 
tivité  coïncide  parfois  avec  un  résultat  positif  ou 
partiellement  positif  du  séruoi  sanguin.  11  n'est 
lias  rare  encore  que  le  liquide  soit  subnormal 
avec  des  signes  cliniques  patents  et  cela  avant 
tout  traitement  ;  il  présente  alors  une  lympho¬ 
cytose  discrète  de  3  à  6  éléments  et  un  taux  d’al¬ 
bumine  ne  dépassant  pas  0  g.  50.  Il  est  de  règle 
que  les  poussées  évolutives  cliniques  correspon¬ 
dent  à  des  poussées  pathologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ce  n’est  pourtant  pas  une 
règle  absolue  et  on  peut  voir  un  tabes  en  période 
d’activité  présenter  un  minimum  de  troubles 
liquidiens.  A  cette  petite  exception  près,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  la  ponction  lombaire  et 
l’analyse  consécutive  du  liquide  constituent  le 
seul  critère  utile  pour  la  conduite  du  traitement, 
le  fil  conducteur  de  ce  dernier.  La  ponction 
s’impose  dès  le  premier  examen  :  elle  est  le 
corollaire  de  celui-ci.  Elle  s’impose  à  nouveau 
deux  ans  après  ;  elle  constituera  le  contrôle  de 
la  cure  entreprise. 

L’observation  dans  le  temps  des  réactions 
cardio-vasculaires  au  cours  du  tabes  met  en  évi¬ 
dence  un  curieux  phénomène,  celui  de  la  trans¬ 
formation  de  certains  signes  avec  le  vieillisse¬ 
ment  de  l’individu.  11  est  de  connaissance  clas¬ 
sique  que  les  tabétiques  sont  le  plus  souvent  des 
hypertendus  et  des  iachycardiqucs  ;  leur  hyper¬ 
tension  s’accompagne  au  cours  des  premières 
années  de  macrosphygmie  avec  grande  ampli¬ 
tude  do  l’indice  oscillométrique.  Elle  est  sujotto 
à  d’importantes  oscillations,  surtout  au  moment 
des  crises  douloureuses  comme  l’ont  bien  mon¬ 
tré,  après  Paul,  Dumas  (Lyon)  et  mon  ami 
Bascourret.  Au  cours  des  années,  cette  hyper- 
Icnsion  peut  persister  ou  diminuer.  Même  si 
elle  persiste,  enregistrée  par  les  appareils,  on 
est  frappé  à  la  palpation  directe  du  pouls  de  le 
percevoir  petit  cl  misérable,  souvent  dififeile  à 
prendre.  C’est  que  l’indice  oscillométrique  a 
considérablement  diminué  et  qu’il  s’est  installé 
une  microsphygmie  paralytique  liée  à  une  aré- 
flexic  végclalive  qu’on  observe  toujours  dans 
les  tabes  avancés  et  qui  est  exactement  l’inverse 
de  l’hyperréllexie  végétative  de  la  période  débu- 
lanle  du  mal.  Il  est  fort  probable  que  c’est  une 
telle  aréllcxie  qui  explique  l’absence  très  fré¬ 
quente  d’artériosclérose  chez  de  très  vieux  tabé¬ 
tiques  et  la  rareté  des  accidents  en  foyers  dans 
une  telle  affection.  Notre  maître  Charles  Foix 
comparait  souvent  do  telles  artères  do  sujets 
pourtant  très  âgés  à  des  artères  do  jeunes  gens. 
Lu  outre  de  son  captivant  intérêt  du  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale,  une  telle  remarque 
fait  loucher  du  doigt  l’importance  des  perturba¬ 
tions  neuro-végétatives  au  cours  de  la  maladie 
de  Duchenne  ;  c’est  certainement  en  premier 
lieu  une  méningo-radiculite  postérieure  com¬ 
pliquée  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  de 
la  moelle,  mais  très  vraisemblablement  en 
second  lieu  une  sympathile  inflammatoire 
d  abord,  dégénérative  ensuite.  Une  telle  ma¬ 
ladie  est  à  coup  sûr  fonction  de  syphilis  acquise 
ou  héréditaire,  mais  peul-ôlro  aussi  accessoire¬ 
ment  d’une  sensibilité  neuro-végétative  et  psy¬ 
chique  spéciale.  Une  telle  sensibilitif  constitu¬ 
tionnelle  ou  acquise  rendrait  compte,  avec  l’in- 
tonsité  et  la  persistance  des  douleurs,  des  ten¬ 
dances  toxicomaniaques  dont  il  convient  de  se 
méfier  chez  beaucoup  de  tabétiques  qui  nous 
demandent  do  les  soulager  avec  les  opiacés. 
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PUBUIËES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  lésions 

du  système  nerveux  périphérique 
dues  au  sport 


MM.  Georges  Guillain,  G.  Bourguignon  el 
Corre  ont,  dans  une  communication  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  du 
16  Août  1940,  attiré  l’allenlion  sur  les  cas  de 
paralysie  du  nerf  cubital  survenus  chez  des 
cyclistes,  lors  des  évacuations  massives  de  popu¬ 
lations  civiles  au  cours  des  mois  de  Mai  et  Juin 
1940.  Ils  ont  observé  plusieurs  cas  de  paralysie 
bilatérale  du  nerf  cubital,  ayant  toutes  à  pou 
près  la  môme  symptomatologie  :  impossibilité  de 
se  servir  des  doigts,  léger  tremblement  et  dou- 
leùr  au  niveau  des  muscles  de  la  région  hypo- 
thénar,  diminution  de  la  force  musculaire  ;  les 
malades  ne  pouvaient  écrire,  couper  leurs  ali¬ 
ments,  faire  ou  défaire  un  nœud,  visser  une  valve 
de  chambre  à  air.  L’examen  clinique  mettait  en 
évidence  une  griffe  des  4“  et  5'  doigts,  l’impossi¬ 
bilité  de  rapprocher  ceux-ci,  le  signe  du  pouce 
de  Fromont,  l’atrophie  de  l’éminence  hypothé- 
nar,  une  hypoesthésie  au  tact  et  à  la  piqûre 
dans  le  domaine  du  cubital  à  la  main,  enfin  des 
troubles  de  réaction  électriques.  Chez  la  plupart 
de  ces  malades,  l’examen  électrique  dénote,  en 
plus  de  la  dégénérescence  partielle  des  muscles 
innervés  par  le  nerf  cubital,  une  dégénérescence 
moins  accentuée  dans  le  territoire  du  nerf 
médian. 

A  côté  des  formes  bilatérales,  existent,  quoi¬ 
que  plus  rarement,  des  formes  unilatérales  et 
frustes,  se  traduisant  par  une  certaine  impo¬ 
tence  fonctionnelle  et  des  fourmillemenis  des 
mains.  Ces  troubles  sont  assez  rapidement  amé¬ 
liorés  par  le  repos. 

Les  paralysies  du  nerf  cubital  chez  les  cyclistes 
avaient  été  déjà  signalées  il  y  a  longtemps  par 
Simpson  et  par  Destot.  Il  y  a  quelques  années, 
Bcrnhardt  en  a  rapporté  2  cas  et  Stiegler  leur 
a  consacré  un  court  travail.  .lokl  et  Guttmann 
ont  également  publié  sur  ce  sujet  une  note  de 
médecine  pratique  dans  la  Klinische  Wochen¬ 
schrift  du  26  Janvier  1935.  Ils  ont  fait  observer 
que  si  les  lésions  des  nerfs  périphériques  étaient 
relativement  rares  chez  les  sportifs,  il  en  existait 
cependant  toute  une  série. 

C’est  ainsi  qu’on  a  décrit  une  paralysie  dite 
«  des  grimpeurs  »  qui,  en  fait,  s’observe  surtout 
à  la  suite  des  exercices  à  la  barre  fixe.  Elle  pré¬ 
sente  des  types  variés.  Dans  certains  cas,  elle 
prend  un  type  de  paralysie  haute,  intéressant  le 
nerf  du  grand  dentelé  ;  dans  d’autres,  celui 
d’une  paralysie  sus-scapulaire.  On  a  observé  éga¬ 
lement  des  paralysies  isolées  du  nerf  thoracique 
et  môme  des  paralysies  radiales  typiques.  Il  existe 
aussi  une  paralysie  très  caractéristique  du  plexus 
brachial  chez  les  joueurs  de  rughy.  C’est  un  acci¬ 
dent  rare,  mais  qui  a  été  décrit  depuis  plus  de 
trente-cinq  ans  par  Budinger,  Fieux  et  Schœma- 
ker.  Les  mômes  paralysies  peuvent  être  observées 
au  cours  d’exercices  d’équitation,  par  élongation 
du  bras  placé  en  extension  et  abduction. 

Mais  les  lésions  des  nerfs  périphériques  sont 
beaucoup  idus  fréquentes  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Elles  s’observent  chez  des  sujets 
faisant  des  exercices  d’assouplissement  ou  d’en¬ 
traînement  au  cours  desquels  l’écartement  des 
membres  inférieurs  est  è  son  maximum.  Jokl  et 
Guttmann  rapportent  à  ce  sujet  l’observation 


d’un  coureur  de  haies  qui  lut  pris  brusquement 
de  douleurs  violentes  alors  qu’il  s’exerçait  au 
mouvement  de  franchissement  des  haies  et  qu’il 
faisait  une  enjambée  aussi  grande  que  possible. 
L’examen  révéla  l’existence  d’un  syndrome  d’in¬ 
terruption  totale  du  nerf  sciatique  avec  parésie 
des  muscles  de  la  jambe  et  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  le  domaine  du  nerf.  La  guérison 
complète  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  d’un  an. 
Stevens  et  Phelps  ont  vu  une  paralysie  partielle 
du  nerf  sciatique  chez  un  joueur  de  rugby  qui, 
en  faisant  des  exercices  de  gymnastique  avait  posé 
une  jambe  sur  une  table  assez  élevée  et  penchait 
en  môme  temps  le  corps  fortement  en  avant.  J’ai 
moi-môme  observé  un  accident  tout  à  lait  sem¬ 
blable  chez  un  danseur  professionnel  alors  qu’il 
se  livrait  à  de  semblables  exercices  d’assouplisse¬ 
ment.  Le  nerf  péronier  peut  d’ailleurs  ôtre  lésé 
seul  au  cours  d’exercices  analogues.  L’atteinte  du 
nerf  tibial  est  moins  fréquente.  On  en  a  cepen¬ 
dant  signalé  quelques  cas  dont  l’un  à  la  suite 
d’une  chute  ayant  entraîné,  chez  un  coureur, 
une  fracture  de  la  rotule.  Une  autre  observation 
concernait  un  skieur  qui  avait  fait  une  chute  en 
avant.  Cet  homme  présenta,  comme  on  l’observe 
souvent  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques, 
une  tendance  à  la  récidive. 

De-  tels  cas  peuvent  entraîner  une  impotence 
fonctionnelle  assez  prolongée.  D’autres  sont  moins 
graves;  les  paralysies  sont  légères,  de  courte 
durée,  et  la  récupération  des  signes  fonctionnels 
est  totale.  Stephens  et  Phels  ont  observé,  chez  dos 
joueurs  de  rugby,  des  paralysies  transitoires  du 
nerf  cubital.  Des  faits  analogues  se  rencontrent 
aussi,  quoique  plus  rarement,  chez  les  boxeurs, 
sous  forme  de  paralysies  passagères  des  nerfs  du 
bras  et  du  facial.  Dans  le  hockey,  on  observe 
presque  toujours  des  paralysies  isolées  du  nerf 
péronier.  ((  Presque  tous  les  joueurs  do  hockey,  dit 
Jokl,  ont  éprouvé  au  moins  une  fois  dans  leur 
carrière  sportive  une  douleur  fixe  de  la  jambe 
avec  parésie  passagère  du  pied,  portant  surtout 
sur  les  extenseurs  des  orteils  et  la  partie  externe 
des  fléchisseurs.  »  Bergonier  el  Bordier  ont  décrit 
des  paralysies  semblables  chez  dos  sujets  qui  fai¬ 
saient  des  courses  sur  échasses. 

Il  est  à  remarquer  que  l’on  ne  paraît  pas  obser¬ 
ver  chez  les  sportifs  de  paralysies  par  surmenage 
chronique,  comme  on  le  voit  dans  certaines  para¬ 
lysies  professionnelles.  On  ne  constate  pas,  par 
exemple,  de  paralysies  cubitales  chez  des  coureurs 
cyclistes  professionnels,  môme  lorsqu’ils  exé¬ 
cutent  des  épreuves  de  longue  durée,  pouvant  se 
prolonger  pendant  plusieurs  jours  et  môme  plu¬ 
sieurs  semaines. 

L’étiologie  de  semblables  paralysies  est  com¬ 
plexe.  Elles  relèvent,  en  effet,  de  causes  princi¬ 
pales  et  accessoires.  Les  premières  sont  naturel¬ 
lement  des  facteurs  mécaniques  ;  élongation, 
pression  et  choc. 

.  L’élongation  est  l’une  des  principales  causes  de 
lésions  nerveuses  périphériques  dues  aux  sports. 
Bragard  a  indiqué  les  positions  dans  lesquelles  les 
nerfs  des  membres  sont  è  leur  maximum  d’élon¬ 
gation.  Pour  le  plexus  brachial  c’est  lorsque  le 
bras  est  fortement  tiré  en  arrière  et  en  dehors. 
Mandlener  attache  de  l’importance  au  mouve¬ 
ment  de  rotation  du  bras  en  arrière.  Aux  mem¬ 
bres  inférieurs  le  processus  d’élongation  est 
encore  plus  fréquent  et  se  produit  surtout  dans 
les  mouvements  d’écartement  prononcé  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  comme  en  exécutent  les  coureurs 
de  haies,  les  skieurs,  les  gymnàsiarques. 

Le  processus  de  la  compression  peut  s’ajouter  è 


celui  de  l'élongation,  comme,  pare.\emple,  lorsque 
le  plexus  brachial  est  comprimé  entre  la  clavi¬ 
cule  et  la  première  côte.  C’est  le  cas  des  para¬ 
lysies  qui  SC  produisent  parfois  chez  des  joueurs 
de  rugby,  à  un  moment  où  la  tôle  et  l’épaule 
étant  tirées  en  sens  inverse,  le  sujet  reçoit  un 
coup  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  régions. 
La  compression  seule  explique  les  paralysies  du 
nerf  sus-scapulaire.  Elle  est  aussi  h  la  base  de 
celles  du  nerf  péronier  observées  chez  les  sujets 
faisant  des  courses  à  échasses.  Quand  à  la  para¬ 
lysie  des  cyclistes,  elle-  est  due  è  la  compression 
de  la  branche  profonde  du  nerf  cubital  au  niveau 
de  la  main,  compression  s’exerçant  entre  le  plan 
osseux  et  le  guidon  de  la  bicyclette.  Dans  de  tels 
cas  le  nerf  médian  peut  aussi  ôtre  atteint.  Plu¬ 
sieurs  facteurs  peuvent  favoriser  la  paralysie  : 
forme  plate  du  guidon,  charge  lourde  sur  l’avant 
de  la  bicyclette,  secousses  dues  au  mauvais  état 
de  la  roule. 

Quant  aux  chocs,  ils  déterminent  le  plus  sou¬ 
vient  des  paralysies  légères  et  transitoires.  C’est 
le  cas  des  boxeurs  et  des  joueurs  dé  rugby. 

Mais  è  côté  du  traumatisme,  qui  constitue  de 
toute  évidence  la  cause  principale,  existent 
sans  doute  des  causes  accessoires.  Jokl  et  Gutt- 
niann  considèrent  qu’une  infection  générale,  un 
refroidissement,  une  fatigue  excessive  favorisent 
beaucoup  l’apparition  de  ces  paralysies.  Ils  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  qui  fit  un 
voyage  de  quelques  semaines  à  bicyclette,  en  cou¬ 
chant  presque  toutes  les  nuits  sous  la  tente,  au 
cours  d’une  saison  déjà  froide.  II  présenta  à  la 
fin  de  son  voyage,  une  paralysie  cubitale  bilaté¬ 
rale  très  marquée,  avec  atrophie  musculaire  et 
altération  do  la  sensibilité. 

L’intoxication  alcoolique  favorise  également  le 
développement  de  telles  paralysies.  Un  exemple 
tout  à  fait  caractéristique  en  est  fourni  par 
l’observation  d’un  homme  qui,  après  un  excès 
alcoolique,  fil  un  long  voyage  à  bicyclette.  A  la 
suite  de  celui-ci,  il  présenta  une  paralysie  cubi¬ 
tale  droite. 

Il  est  bien  certain  que  l’association  de  ces 
causes  s’est  manifestée  au  maximum  pour  créer 
la  paralysie  cubitale  des  cyclistes  lors  de  i’exode 
do  Juin  dernier  :  manque  d’entraînements  de 
beaucoup  d’entre  eux,  étapes  longues  et  diffi¬ 
ciles  sur  de  mauvaises  routes,  bicyclettes  lourde¬ 
ment  chargées,  alimentation  el  logements  mé¬ 
diocres,  parfois  intoxication  alcoolique  passagère; 
toutes  ces  conditions  réunies  expliquent  la  fré¬ 
quence  relative  des  paralysies  qui  se  sont  pro¬ 
duites  à  ce  moment. 

Jokl  et  Guttmann  font  d’ailleurs  observer  que 
le  nombre  des  cas  de  lésions  périphériques  des 
nerfs  dues  au  sport  est  très  polit,  bien  que  les 
causes  susceptibles  de  les  provoquer  soient  très 
nombreuses.  La  prédisposition  individuelle  doit 
donc  jouer  un  rôle  important. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  est  variable  suivant 
l’importance  du  traumatisme  et  l’état  antérieur 
du  malade.  La  guérison  peut  en  Ôtre  fort  longue, 
en  cas  d’élongation  très  marquée  ou  de  compres¬ 
sion  forte  et  prolongée.  Les  paralysies  des  boxeurs, 
si  elles  sont  en  général  peu  prononcées  au  point 
de  vue  moteur,  s’accompagnent  le  plus  souvent 
de  douleurs  assez  vives  et  persistantes.  Toutes  ces 
lésions  peuvent  compromettre  la  carrière  sportive 
du  sujet  atteint. 

Mais  le  plus  généralement  le  pronostic  est 
favorable,  en  particulier  dans  les  paralysies  cubi¬ 
tales  des  cyclistes.  Georges  Guillain,  G.  Bourgui¬ 
gnon  et  M’'°  Corre  ont  signalé  que  tous  leurs 
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iiKilatlcs  élaienl  un  voiu  d'aiiiûliorulion  ajirùs 
«luulques  semaines  seulement  de  Iraiteinoid. 

Celui-ci  consistera  d’abord  dans  le  repos  et 
dans  la  suppression  temporaire,  mais  absolue,  du 
sport  ayant  causé  la  lésion.  C’est  ainsi  (jiie  l’on 
tievra  interdire,  en  particulier,  l’usage  de  la  bicy¬ 
clette.  Le  traitement  consistera  surtout  dans  la 
diélectrolyse  locale  et  centrale  d’iode  avec  inges¬ 
tion  d’iode  suivant  la  technique  de  Bourguignon. 
Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut  tilcher 
d’éviter  les  mouvements  qui  déterminent  une 
élongation  trop  grande  des  nerfs.  Guillain  attire 
l’attention  sur  l’importance  ([u’il  y  a  pour  les 
cyclistes  à  avoir  un  guidon  relevé  lorsqu’ils 
doivent  faire  de  longues  courses. 

A.  Bwink. 


Les  applications  locales  de  sulfamide 
en  Gynécologie 


Nous  avions  déjà  aiqirécié  la  valeur  de  la  sul- 
farnidothérapie  —  par  voie  orale.  .Malgré  sa  réelle 
efficacité,  elle  nous  paraissait  présenter  un  cer¬ 
tain  bondire  d’inconvénients  :  impossibilité  do 
surveiller  la  régidarilé  du  traitement,  assez 
granrie  fréquence  d(!s  incidents  chez  nos  malades 
amhidaloires,  iiécessité  de  continuer  des  soins 
locaux,  etc...;  im  onvénionts  que  nous  pensions 
pouvoir  supprimer  en  appliquant  localement  le 
sulfamide,  dans  les  cerviciles  on  particulier. 

.\ncun  travail  antérieur  n’ayant  fixé  les  moda¬ 
lités  de  cette  teclunque  nouvelle,  nous  avons 
tâtonné  avant  de  pouvoir  préciser  quelques  régies 
thérapeutiques. 

Nous  avons  également  voulu  savoir  si  le 
1162  F  était  absorbé  par  la  muqueuse  vaginale  et 
cervicale  :  des  dosages  dans  le  sang  et  l’urine  de 
nos  malades  ont  montré  que  le  produit,  api)Iiqué 
dans  la  sphère  génitale,  diffusait  dans  tout  l’or¬ 
ganisme  et  s’éliminait  par  les  urines  de  la  même 
façon  que  lorsqu’il  est  introduit  dans  une  ])laic. 

A  noire  consultation  de  gynécologie  de  l’hépital 
Cochin,  nous  utilisons,  depuis  plus  de  trois  mois, 
l’appareil  à  pulvérisations  d’Fxoseptoplix,  mil  à 
la  main  et  qui  projette  un  véritable  «  nuage 
sulfamidé  »  sur  le  col  et  les  (larois  du  vagin  qui, 
après  l’apiilication,  se  montrent  recouverts  d’une 
pellicule  de  1162  F. 

Au  début  de  notre  expérimentation,  nous  pro¬ 
cédions  à  dos  applications  quotidiennes.  Il  suffit, 
en  réalité,  de  les  renouveler  tous  les  deux  jours  : 
nous  nous  sommes,  en  effet,  aperçus  que  le  len¬ 
demain  do  la  pulvérisation,  le  col  était  encore 
enduit  do  sulfamide. 

Au  cours  de  nos  essais,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’adjoindre  aux  pulvérisations,  la  mise  en 
place  de  mèches  imprégnées  de  poudre  de  1162  F. 
Non  irritantes,  bien  supportées  par  les  malades, 
elles  permettent  d’apposer  un  pansement  sulfa- 
mîdé  occlusif  sur  la  lésion. 

De  plus,  et  peut-être  en  raison  d’un  appel  leu¬ 
cocytaire  dû  à  la  présence  du  sulfamide,  elles 
opèrent  un  drainage  complet  de  la  région 
infectée. 

Dans  presque  toutes  les  endocervicites,  nous 
avons  même  eu  recours  à  l’emploi  des  crayons 
do  Seploplix  qui  avaient  été  mis  au  point  pour 
les  plaies  en  séton  et  les  plaies  borgnes  de  la 
chirurgie  de  guerre.  Ils  sont  bien  tolérés,  se  dila¬ 
tant  très  vite,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre 
compte  lors’ de  leur  application. 

Une  mèche  sulfamidée  ou  non  est  toujours  intro¬ 
duite  dans  le  vagin  après  la  pulvérisation.  Il  est 
recommandé  aux  malades  de  ne  pas  y  toucher,  de 


UC  j)reudre  aucune  injection.  .Nous  eidcvons  nous- 
mêmes  la  mèche  le  surlendemain.  Pour  juger 
exactement  de  la  cicatrisation  de  la  lésion,  il  est 
indispensable  de  bien  nettoyer  (eau  stérile  ou 
oxy-cyanure  de  Ilg)  le  col,  avant  de  procéder  à 
un  nouveau  poudrage. 

Nous  ne  prescrivons  jamais  du  cures  orales  do 
sulfamide. 

-Nous  n’avons  jamais  ou  besoin  d’associer  une 
autre  thérapeutique,  même  locale  :  diathermo¬ 
coagulation,  par  exemple,  mémo  dans  les  cervi- 
cites  ulcéro-bourgeonnantes,  granuleuses... 

Les  malades  apprécient  beaucoup  ce  traitement, 
commode,  indolore,  ne  tachant  pas  et  ne  se  révé¬ 
lant  par  aucune  odeur. 

.Notre  première  impression  est  très  favorable  à 
la  suifamidothérapie  locale.  Depuis  plusieurs 
mois  que  nous  y  avons  recours,  nombreux  sont 
les  cas  de  métrites  du  col,  dont  certains  fort 
anciens  et  déjà  soignés  par  nous  par  d’autres 
procédés,  que  nous  avons  ainsi  traités  :  dès  les 
premières  applications,  les  lésions  se  détergent, 
les  ulcérations  ont  tendance  à  se  cicatriser,  lu 
muqueuse  reprend  une  teinte  normale,  les  écou¬ 
lements  se  tarissent. 

Voici  d’ailleurs,  très  résumées,  iiuelquos  obser¬ 
vations  où  l’action  de  l’Ksoscptoplix  nous  a  sem¬ 
blé  lu  plus  caractéristique.  Nous  signalons  toute¬ 
fois  qu’aucun  examen  bactériologique  n’a  été 
fait,  les  prélèvements  se  montrant  trop  souvent 
négatifs  et,  de  plus,  en  raison  de,  la  polyvalence 
du  1162  F,  une  différenciation  des  germes  ne  nous 
ayant  pas  paru  indispensable. 

OusEiivATiox  I.  —  Cervicih:  ulcéreuse. 

M"‘»  Le  T...,  25  ans. 

Pertes  abondantes  datant  de  plusieurs  années  et 
rebelles  aux  traitements  classiques. 

.Au  spéculum  :  col  rouge  framboisé,  grosses 
érosions  sur  toute  l’étendue  du  col  ;  l’érosion 
de  la  lèvre  postérieure  se  prolonge  en  arrière. 

Traitement  commencé  le  9  Septembre  1940  : 
pulvérisations  de  1162  F  tous  les  jours,  puis  tous 
les  deux  jours.  .A  la  troisième  application,  régres¬ 
sion  de  l’érosion  et  de  l’aspect  vernissé  du 
col,  atténunlion  de  la  couleur  framboisée.  On  rem¬ 
place  les  mèclies  vaginales  ordinaires  par  les 
mèches  sulfamidécs,  dont  une  détermine  une 
légère  hémorragie.  On  revient  aux  mèches  simples. 

Le  20  Octobre  :  guérison  constatée. 

Ousiuiv.vrioN  II.  —  Cervicile.  granuleuse  arec 
ectropion  de  la  muqueuse. 

M””  M...,  31  ans. 

Pertes  extrêmement  abondantes,  jaune  verdâtre, 
adhérentes. 

Au  spéculum  ;  énorme  col  granuleux  irrégulier, 
rouge  vernisse;  aspect  framboisé;  ectropion  de  la 

Traitement  commencé  le  27  Septembre  1940  : 
pulvérisations  de  1162  I',  auxquelles  on  adjoint, 
le  30,  les  mèches  sulfamidécs. 

Un  mois  après,  la  malade  est  guérie. 

OiiSEBv.vrio.x  III.  —  Métrite  du  col  avec  œujs 
de  iSaboth;  gros  utérus  fibromateux. 

M““  J...,  41  ans. 

Pertes  abondantes  verdâtres.  Ménorragies.  Utérus 
irrégulier  et  fdiromateux. 

Au  spéculum  ;  énorme  col  (4  à  5  fois  le  volume 
normal)  en  bouchon  de  Champagne,  avec  oeufs 
de  Naboth,  de  couleur  rouge  vernissé  ;  érosions 
multiples  et  ectropion  de  la  muqueuse.  Atrésie 
complète  de  l’orifice  externe. 

Préparée  pour  subir  une  hystérectomie  totale, 
mais  ne  peut  actuellement  être  opérée  avec  de 
telles  lésions. 

Traitement  de  la  métrite  commencé  le  18  Sep¬ 
tembre  :  pulvérisations  de  1162  F  et  mise  en  place 
de  mèches  sulfamidécs. 

.Au  début  de  Novembre,  le  col  est  nettoyé  et 
redevenu  à  peu  près  normal.  La  malade  sera  opé¬ 
rée  à  la  fin  du  mois. 


ulcération  de  la  partie  moyenne  du  vagin  à  droite. 

M™»  L...,  27  ans. 

Pertes  abondantes. 

Au  spéculum  :  col  irrégulier,  érodé,  saignant; 
sur  la  paroi  vaginale  à  droite,  grosse  érosion. 

Traitement  commencé  le  9  Septembre  1940  : 
pulvérisations  de  1162  F  d’abord  quotidiennes  (4), 
puis  tous  les  doux  jours,  avec  mèches  sulfamidées 
(4  à  5). 

Un  mois  après  :  col  et  vagin  cicatrisés. 

OiiSMiv.viioN  V.  —  Mclrilc  du  col;  utérus  en 
rétroversion. 

M™  P...,  32  ans. 

Pertes  abondantes,  jaune  verdâtre,  filantes,  adhé- 

Au  spéculum  ;  érosion  de  la  lèvre  antérieure 

Traitement  commencé  le  18  Septembre  :  pul¬ 
vérisations  de  1162  F,  mise  en  place  de  mèches 
sulfamidées,  puis  simples  pulvérisations. 

Guérison  constatée  vers  le  10  Novembre. 

OiiSERv.vrioN  VI.  —  Prurit  vulvaire. 

M""’  L...,  21  ans. 

.Après  accouchement,  déchirure  du  périnée  avec 
oyslocèlc  ;  prurit  iniciiso,  rebelle. 

Frythème  de  toute  la  région  vulvaire,  érosions 
de  la  muqueuse  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col. 

Traitement  commencé  le  15  Septembre  :  appli¬ 
cations  de  mèches  sulfamidées  et  pulvérisations  de 
1162  F  dans  la  région  vulvaire  et  vaginale. 

A  la  troisième  séance  ;  amélioration  sensible. 

Actuellement  (20  Novembre),  la  malade  est  en 
salle  pour  être  opi'uve. 

CuxcLuSKj.xs.  —  Nous  estimons  que  les  pulvéri¬ 
sations  do  1162  F  constituent  un  mode  de  Iraite- 
inuiit  efficace  de  la  métrite  du  col.  11  est  évident 
qu’il  no  faut  pas  l’appliquer  systématiquement  à 
toutes  les  malades  et  que  d’autres  méthodes 
(l’éloctro-coagulatiou,  en  particulier)  cousorvent 
leur  intérêt.  Mais  toutes  les  fois  que  nous  avons 
à  soigner  une  ccrvicite,  érosivc  ou  non,  nous 
recourons  à  la  technique  suivante  : 

Traitement,  d'attaque  :  ’fous  les  deux  jours, 
nous  procédons  à  une  pulvérisation  de  1162  F, 
suivie  de  la  mise  en  place  d’une  mèche  impré¬ 
gnée  de  sulfamide  (1  g.  environ  de  produit  doit 
être  ainsi  administré). 

Au  bout  de  huit  jours  (4  à  5  applications  de 
mèches),  l’amélioration  est  sensible  et  on  peut 
remplacer  la  gaze  sulfamidée  par  une  mèche 

D’ailleurs,  dès  ([ue  la  cicatrisation  est  amorcée, 
il  y  a  intérêt  à  ne  plus  utiliser  les  mèches  sulfa- 
niidéi's  qui  semblent  avoir  une  action  inhibitrice 
sur  la  régénération  cellulaire. 

Dans  les  endocervicites,  nous  introduisons  les 
2/3  environ  d’un  crayon  de  sulfamide  (dosé  à 
1  g.)  en  l’appuyant  avec  la  pince  jusqu’à  ce  qu’on 
sente  le  délitement,  puis  nous  plaçons  une  mèche 
vaginale.  Ces  crayons,  réjiétons-le,  ne  provoquent 
aucune  douleur,  ni  au  moment  de  leur  applica¬ 
tion,  ni  dans  les  heures  qui  suivent.  De  plus,  le 
sulfamide  qui  n’est  pas  un  banal  antiseptique,  ne 
cautérise  pas  les  tissus  ;  on  n’a  donc  à  redouter 
ni  une  atrésie  secondaire,  ni  un  léger  réveil 
d’annexite. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  s’agit  là  d’un  simple 
schéma,  que  l’on  peut  et  doit  modifier  suivant 
l’état  primitif  et  l’évolution  des  lésions. 

Enfin,  nous  tenons  à  insister  sur  l’innocuité 
absolue  de  la  méthode  :  nous  n’avons,  en  effet, 
jamais  observé  de  signes  d’intolérance  générale 
ou  d’irritation  locale  à  la  suite  de  ces  appli¬ 
cations. 

M.  P.  Helmer-Dupic. 

(Travail  de  la  Consultation  de  Gynécologie 
de  l’hôpital  Cochin.) 


Observation  IV.  • —  Ulcération  du  col  et  grosse 
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CMMOMltaUES 

'VARIÉTÉS  iraK  HNTORMATIOMS 


L’Ordre  des  Médecins 
en  Belgique 


On  voit,  par  le  seul  litre  de  celte  chronique, 
que  la  question  si  actuelle  en  France  ne  l’est 
pas  moins  en  Belgique.  M“  Jacques  Sorruys,  avo¬ 
cat  à  la  Cour  d 'Appel  de  Bruxelles,  vient  de  faire 
paraître,  sur  ce  sujet,  un  livre  ^  aussi  important, 
clair,  précis  que  documenté  et  susceptible  d’in¬ 
téresser  le  corps  médical  tout  entier. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  qu’en  résumer 
les  grandes  lignes,  quille,  à  ceux  que  la  question 
attire  encore  davantage  que  le  commun  des  lec¬ 
teurs,  de  lire  l’ouvrage  en  sa  totalité  :  il  mérite 
incontestablement  une  étude  approfondie. 

L’auteur  a  divisé  son  travail  en  deux  parties  : 
dans  la  première,  il  expose  la  profession  médi¬ 
cale;  dans  la  seconde,  il  expose  l’ordre  des  méde¬ 
cins,  commentant  en  détails  la  loi  instituant  cet 
ordre,  loi  que  La  Presse  Médicale  a  publiée  en 
1938.  A  celte  dernière  partie  est  rattachée  toute 
une  série  d’études  sur  des  infractions  à  l’art  de 
guérir,  le  secret  médical  du  point  de  vue  juri¬ 
dique,  la  rc.sponsabilité  médicale  et,  enfin,  les 
honoraires  médicaux. 

iNous  insi,slerons  peu  sur  la  première  i)arlie  : 
la  profession  médicale.  1/auteiir  iap))elle  (|ue  le 
droit  de  pratiquer  est  un  monopole  (|ui,  depuis 
la  loi  du  15  Juillet  1849,  appartient  uniquement 
aux  .seuls  individus  munis  du  litre  de  docteur 
en  médecine,  chirurgie  el  accouchements  qui  ont 
fait  entériner  leur  diplôme  «  par  la  Commission 
spéciale  d’entérinement  des  diplômes  universi- 
laires  siégeant  à  Bruxelles  »  el  également  «  par¬ 
la  Commission  médicale  provinciale  dans  le  res¬ 
sort  de  laquelle  ils  comptent  pratiquer  ». 

Jusqu’à  la  création  de  l’ordre  des  médecins, 
ces  Commissions  médicales  provinciales,  créées 
on  1818,  étaient  une  sorte  d’organisme  adminis¬ 
tratif  ayant  pour  mission  de  surveiller  tout  ce 
qui  concerne  la  salubrité  publique  el  de  veiller  à 
l’application  des  lois  et  réglements  sur  l’art  de 
guérir.  Mais  elles  n’avaicnl  aucun  pouvoir  de 
poursuile  ni  aucun  pouvoir  disciplinaire,  se  bor¬ 
nant  à  signaler  aux  autorités  compétentes  les 
infractions  reconnues  par  elles.  Elles  étaient  sou¬ 
vent  consultées  à  titre  d’arbitre  dans  les  contes¬ 
tations  d’honoraires.  Président,  secrétaire  et 
membres  de  ces  Commissions  étaient  choisis  par 
le  roi. 

«  Or,  dit  M“  Serruys,  depuis  quelques  années, 
un  malaise  grandissant  se  répandait  au  sein  de 
la  profession  médicale.  »  Relâchement  moral, 
esprit  commercialisant,  méthodes  publicitaires 
ont  fait  naître  des  abus  regrettables  et  incompa¬ 
tibles  avec  l’honneur,  sur  lesquels  nous  n’insis¬ 
tons  pas,  tant  ils  sont  les  mômes  chez  nos  voi¬ 
sins  que  chez  nous;  si  bien  que  les  Commissions 
médicales  étant  munies  de  pouvoirs  insuffisants, 
les  médecins  eux-mêmes  en  sont  venus  à  récla¬ 
mer  «  l’institution  légale  d’un  pouvoir  chargé  de 
restaurer  la  discipline  et  l’ordre  moral  dans  leur 
corporation  ».  L’ordre,  après  quelques  vicissitudes 


1.  La  Profession  médicale  el  l'Ordre  des  Médecins 
devant  la  loi  cl  la  jurisprudence.  Ferdinand  Larder, 
é(iil.,  20-28,  rue  des  Minimes,  Rriixidles.  Prix  :  42  fr.  50. 


dans  son  élaboration,  a  été  volé  par  le  Sénat  el 
la  Chambre  belges  et  promulgué  au  Moniteur  le 
13  Août  1938. 

A  ce  sujet,  il  y  a  lieu  de  noter  que  la  Belgique 
et  la  France  sont  les  derniers,  parmi  les  princi¬ 
paux  pays,  à  avoir  institué  une  juridiction  pro¬ 
fessionnelle  médicale. 

En  Grande-Bretagne,  depuis  1859;  en  Allema¬ 
gne,  depuis  1926;  on  Italie,  depuis  1910;  en 
Espagne,  depuis  1917;  dans  les  Pays-Bas,  depuis 
1928,  existent  el  fonctionnent  des  organismes 
similaires. 

L’ordre  des  Médecins  de  Belgique  a  la  person¬ 
nalité  civile,  fiction  juridique  par  laquelle  la  loi 
donne  l’existence  à  un  être  abstrait. 

A  sa  base  se  trouvent  des  conseils , provinciaux 
de  l’Ordre,  au  tableau  de  l’un  desquels  doivent 
ôlre  inscrits  tous  les  docteurs  en  médecine  qui 
désirent  exercer,  qu’il  s’agisse  de  médecins  ordi¬ 
naires,  ou  étrangers,  ou  militaires,  ou  adminis¬ 
tratifs... 

Tout  médecin  désirant  ouvrir  un  cabinet, 
ayant  fait  sa  demande  d’inscription,  reçoit  dans 
les  quinze  jours  la  décision  du  Conseil  de  l’Ordre, 
qui  n’est  défavorable  qu’au  cas  où  l’impétrant 
s’csl  reiulii  coupable  d'un  fait  dont  la  gravité 
mérile  rinlerdiclion  de  pratiquer. 

(Juellc  esl,  outre  celle  de  donner  rautorisalion 
d'exercer,  la  mis.sioii  essentielle  do  l'Ordre? 

Avant  tout,  il  est  «  un  pouvoir  chargé  de 
veiller  à  l'application  des  principes  de  probité 
professionnelle  par  le  Corps  médical  »,  il  con¬ 
siste  donc  essentiellement  en  une  juridiction 
disciplinaire  s'étendant  sur  les  infractions  à  la 
déontologie  et  même  à  certains  actes  extra- 
médicaux  :  médecin  s'adonnant  à  la  boisson, 
actes  de  chantage,  d'immoralité,  sans  que  pour 
cela  l'action  des  lois  civiles  cesse  d’intervenir 
s’il  y  a  lieu.  Il  veille  à  la  protection  du  monopole 
médical  par  la  surveillance  des  «  illégaux  »,  h 
la  normalité  des  honoraires  réclamés,  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Restent  justiciables  des  Conseils  de  discipline 
les  médecuis  militaires  ou  fonclionnaires  ou  qui 
sont  rattachés  d’une  façon  ou  de  l’autre  à 
l’Administration. 

Quelle  est  l’organisation  do  l'Ordre.? 

Dans  chaque  proviirce  esl  institué  un  Conseil 
provincial  de  l’Ordre  qui  est  composé  de  mem¬ 
bres  titulaires  el  suppléants  élus  pour  quatre  ans 
par  tous  les  médecins  inscrits  au  tableau.  Cha¬ 
que  conseil  provincial  est  assisté  par  un  magis¬ 
trat  de  première  instance,  nommé  par  le  roi,  el 
qui  a  voie  consultative.  Son  concours  a  été 
réclamé  par  la  plupart  des  médecins  :  il  esl 
indispensable  pour  l’application  des  modes  de 
preuves,  de  la  valeur  des  témoignages,  à  la  rédac¬ 
tion  claire  et  concise  d’une  sentence.  Le  conseil 
provincial  est  chargé  de  dresser  le  tableau  de 
l’Ordre  de  la  Province.  Il  communique  périodi¬ 
quement  par  voie  de  circulaires  aux  médecins  du 
ressort  le  résultat  des  délibérations  et  des  déci¬ 
sions  disciplinaires. 

Les  sentences  rendues  par  les  Conseils  pro¬ 
vinciaux  sont  susceptibles  d’appel.  A  cet  effet 
existent  des  Conseils  mixtes  d’appel,  composés 
à  parts  égales  de  conseillers-médecins  et  de  con- 
.s(ûller.s-magislrals  dont  l’un  d’eux  est  président  : 


la  prééminence  du  magistral  a  pour  but  de  cons¬ 
tituer  une  garantie  contre  l’arbitraire,  les  riva¬ 
lités  professionnelles  et  aussi  une  garantie  essen¬ 
tiellement  juridique. 

Au-dessus  des  Conseils  provinciaux,  existe  le 
Conseil  supérieur  de  l’Ordre  qui  possède,  avant 
tout,  un  pouvoir  unificateur,  donnant  de  véri¬ 
tables  consultations  pouvant  éclairer  les  Conseils 
provinciaux.  Il  est  composé  de  dix  membres  élus 
par  les  Conseils  provinciaux  cl  de  quatre  délégués 
choisis  par  le  roi. 

Les  sentences  disciplinaires  doivent  être  tenues 
secrètes  et  ne  sont  communicables  qu’aux  inté¬ 
ressés.  Los  fonctions  sont  gratuites  en  principe. 

Quelle  esl  la  procédure  employée  devant  les 
Conseils  de  l’Ordre? 

Toute  personne  qui  estime  qu’un  médecin  a 
manqué  de  probité  professionnelle  ou  a  violé  les 
règles  fondamentales  de  la  pratique  médicale 
peut  porter  plainte  devant  les  Conseils  provin¬ 
ciaux.  Une  information  esl  ouverte  et  le  bureau 
ayant  constitué  un  dossier  se  livre  à  une  instruc¬ 
tion  aussi  complète  que  possible  de  l’affaire  dont 
les  pièces  sont  communiquées  à  l’intéressé.  Il  va 
sans  dire  que  s’il  ne  s’agit  que  d’un  différend, 
le  bureau  essaye  de  concilier  les  parties.  Si  la 
plainte  est  sans  fondement,  l’affaire  esl  classée. 
Si  l’affaire  suit  son  cours,  il  y  a  comparution  des 
parties  devant  le  Conseil  qui  statue  à  la  majorité 
des  voix  des  membres  présents.  Les  sanctions 
disciirlinaires  sont  progressivement  ;  l’avertisse¬ 
ment  qui  esl  donné  jiar  le  président  en  un  entre¬ 
tien  privé;  la  censure  qui  est  la  réprobation  de 
l’acte  commis;  la  réprimande  qui  est  une  réjiro- 
bation  avec  admonestation  faite  par  le  président 
en  séance;  la  suspension,  ipii  interrompt  pendant 
un  délai  fixé  et  qui  ne  peut  dépasser  deux  ans 
l’exercice  de  la  profession;  eidin,  l'interdiction, 
qui  prive  définitivement  du  droit  d’exercice  el 
rejette  hors  de  la  communauté  médicale.  Le  droit 
d'appel  existe  pour  les  parties  ainsi  que  pour  le 
président  du  Conseil  et  le  magistral  qui  assiste 
le  Conseil.  La  juridiction  d’appel  est  le  Conseil 
mixte.  Mais  une  suprême  juridiction  existe  :  c’est 
le  pourvoi  devant  la  Cour  de  Cassation  qui  ne 
juge  ni  du  fait  ni  du  fond,  mais  apprécie  s’il  y 
a  contravention  à  un  texte  formel  de  la  loi,  s’il 
y  a  eu  violation  d’une  forme  en  l’absence  do 
laquelle  l’acte  n’existe  pas. 

L’auteur  estime  que,  du  point  de  vue  juridique, 
la  loi  lelle  qu’elle  est  forme  «  un  ensemble 
cohérent  el  d’une  conception  parfaite  »,  mais, 
très  justement,  il  estime  au.ssi  qu’entre  l’œuvre 
conçue  et  l’œuvre  réalisée,  il  peut  y  avoir  une 
marge  el  qu’une  loi  n’a  de  valeur  que  selon 
l’usage  qu’on  en  fait. 

Suivent  un  certain  nombre  de  cbapilre.s  que 
nous  ne  ferons  que  citer  :  l’exercice  illégal  de  la 
médecine  sous  toutes  ses  formes  ouvertes  ou 
cachées,  le  médecin  et  les  médicaments,  le  secret 
médical  qui  est  traité  à  fond  sous  tous  ses  aspects, 
quelques  infractions  spéciales  (avortement,  faux 
certificats,  hypnotisme),  une  étude  fort  judicieuse 
sur  la  responsabilité  médicale  et  enfin  les  hono¬ 
raires  du  médecin. 

Concluons  en  disant  que  cet  ouvrage  est  un 
véritable  guide  du  médecin,  tel  que  nous  n’en 
avons  pas  encore  en  France. 

H.  RvYMONnAiin. 
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Georges  Laurens 

(1867-1941) 


Georges  Laurens  vient  de  nous  quitter,  sans 
à-coup  et  sans  bruit,  comme  il  le  désirait.  Nous 
ne  reverrons  plus  son  regard  clair,  si  plein  do 
pensées  inlérieures,  ni  ses  gestes  discrets  ;  nous 
n’entendrons  plus  sa  voix  calme  et  mesurée,  avec 
cette  pointe  grave  du  terroir  normand.  Mais  son 
souvenir  restera  gravé  au  fond  de  notre  cœur,  car 
il  a  toujours  été  très  bon  et  très  réconfortant 
envers  ceux  qui  l’ont  approché. 

Son  enfance  fut  triste.  Sa  mère,  veuve,  aban¬ 
donna  une  existence  brillante  pour  un  poste  de 
petite  fonctionnaire  près  du  Mans.  De  bonne 


heure,  elle  dut  se  séparer  de  son  fils  devenu 
boursier  au  Lycée.  Une  enfance  presque  sevrée  de 
tendresse,  privée  de  la  gaîté  familiale  qui  épa¬ 
nouit  le  visage,  forme  parfois  un  liommc  réservé, 
un  peu  mélancolique.  Ainsi,  cliez  notre  ami,  se 
développa  un  esprit  de  retenue,  de  solitude,  qui 
l’éloignait  des  confidences  et  des  épanchements. 

Ses  débuts  furent  rudes.  Pour  subvenir  à  ses 
besoins  d’étudiant  et  à  ceux  de  sa  famille,  il 
enseigna  le  latin  et  le  grec.  Il  travaillait  douze  à 
quinze  heures  par  jour  ;  l'âge  no  devait  pas 
émousser  cette  faculté  d’application.  Dès  sa  jou- 
nesscr  la  nécessité  l’obligea  à  bien  organiser  sa 
vie  et  à  la  diriger  vers  des  buts  pratiques  :  ces 
deux  grandes  dirc'ctives  ont  dominé  toute  son 
existence. 

Avec  Lerznoyez  et  Lubet-Barbon,  G.  Laurens 
représente  une  étape  de  l’oto-laryngologic  fran- 
Vaiso.  Au  début  de  ce  siècle,  l’olo-laryngologie, 
jusqu’alors  limitée  à  des  moyens  médicaux,  pril 
sou  essor  chirurgical.  Grâce  aux  progrès  résul¬ 
tant  de  l'éclairage,  de  l’hémostase  et  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  elle  explora  les  cavités  du  temporal, 
celles  des  os  de  la  face,  elle  créa  4a  chirurgie 
laryngée.  G.  Laurens,  s’il  ne  fut  pas  parmi  les 
pionniers  français  de  cette  chirurgie  nouvelle, 
tels  que  Luc,  Moure  et  Sebileau,  eut  du  moins 
le  très  grand  mérite  de  mettre  au  point  les  pro¬ 
grès  réalisés  i)ar  ces  Maiircs  et  de  les  codifier 


dans  son  traité  de  Chirurgie  olo-laryngologiquc, 
paru  en  1906,  premier  ouvrage  de  médecine 
opératoire  sur  cette  branche  de  la  chirurgie. 

Il  était  bien  servi  par  une  excellente  éducation 
médicale  et  par  ses  dons  naturels.  Interne  de 
N'élaton,  Lucas-Championnière  et  Richelot,  il  avait 
toutes  les  qualités  d’un  bon  chirurgien,  habileté 
manuelle,  maîtrise  de  ses  jugements  et  do  scs 
actes.  Délaissant  la  chirurgie  générale  que  sa 
résistance  physique  ne  lui  permettait  peut-être 
pas  de  poursuivre,  le  hasard  le  mit  en  rapport 
avec  Lermoyez,  sur  le  point  de  fonder  le  pre¬ 
mier  service  d’oto-laryngologie,  prévoyant  l’es¬ 
sor  du  nouveau  llcuron  de  la  chirurgie,  il 
devint  l’assistant  de  ce  Maître  et  pendant  cinq 
ans,  à  la  clinique  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
leur  collaboration  fut  féconde.  Puis  G.  Laurens 
dut  se  résigner  à  ne  pas  aborder  la  voie  des 
concours  et,  avec  courage,  il  fonda  une  clinique 
privée. 

La  «  Clinique  de  la  Trinité  «  eut  rapidement  son 
heure  de  célébrité.  Elle  le  méritait  par  les  qua¬ 
lités  d’organisation,  de  savoir,  de  probité  de  son 
Directeur.  Travaillant  à  une  époque  où  le  méde¬ 
cin  était  encore  mal  aidé  par  les  méthodes  de 
laboratoire,  il  s’appliqua  à  l’observation  minu¬ 
tieuse  de  la  lésion;  bien  vite,  son  expérience  et 
sa  pondération  le  classèrent  parmi  nos  grands 
consultants.  Pour  mener  à  bien  ses  interven¬ 
tions,  il  s’attacha  à  la  précision  de  la  technique; 
le  succès,  dans  cette  chirurgie  endocavitaire 
et  infectée,  n’appartient  pas  à  l’opérateur  le  plus 
brillant,  mais  au  plus  soigneux  et  au  plus  méti¬ 
culeux  :  G.  Laurens  possédait  ces  deux  qualités, 
poussées  à  l’extrême. 

Ce  n’était  pas  un  esprit  hardi  ou  novateur, 
mais  un  réalisateur  prudo.Til,  économe  du  sang, 
respectueux  de  la  personne  humaine.  C’est  pour- 
(fuoi,  ou  départ  de  Cliâtellier,  le  Conseil  de 
l’hôpital  Saint-Joseph  le  désigna  pour  prendre  la 
tête  du  scnice  d’oto-laryngologie,  où  il  servit 
dix  uns,  secondé  par  ses  assistants  Hubert,  Feslal 
et  Gérard,  collaborant,  pour  la  partie  neurolo¬ 
gique,  avec  son  ami  André  Thomas.  Pendant  ce 
temps,  l’oto-laryngologie  poursuivait  scs  progrès. 
Trop  à  l’étroit  dans  les  cavités  de  la  face,  elle 
allait  s’en  évader.  Les  cancers  de  la  gorge  la 
dirigent  vers  la  chirurgie  maxillo-faciale;  les  ver¬ 
tiges  lui  ouvrent  la  fosse  cérébelleuse  ;  les  corps 
étrangers  et  les  infections  broncho-pulmonaires 
appellent  la  trachéo-bronchoscopie.  G.  Laurens 
so  tint  à  l’écart  de  cette  évolution  vers  la 
chirurgie  de  la  tête  et  du  cou.  Du  moins,  en 
présence  des  efforts  de  ses  jeunes  collègues,  il  a 
toujours  encouragé  leurs  tentatives  souvent 
hérissées  de  mille  difficultés;  son  .approbation 
sans  réserves  a  été  pour  plusieurs  d’entre  nous 
un  grand  appui  moral. 

G.  Laurens  fut  un  grand  Enseigneur. 

Ses  œuvres  sont  d’ordre  didactique.  Très 
modestement,  il  s’est  proposé  pour  but  rensei¬ 
gnement  des  jeunes  spécialistes,  ainsi  que  la 
vulgarisation,  auprès  du  médecin,  des  notions 
oto-laryngologiques  pratiques  et  indispensables. 
Il  a  rempli  cette  tâche  avec  bonheur,  grâce  à 
ses  hautes  qualités  de  clarté  et  de  précision. 
Peut-être,  à  le  liie  maintenant,  ses  descriptions 
opératoires  évoquent-elles  quelquefois  de  véri- 
lables  rites  ;  peut-être  son  style  a-t-il  parfois  un 
peu  de  préciosité;  en  réalité  nous  le  jugeons  mal, 
car  les  données  cliniques  et  les"  méthodes  opéra¬ 
toires  étant  devenues  classiques,  elles  se  sont 
simplifiées  à  l’épreuve  du  temps,  l’usage  ayant 
élagué  de  multiples  détails  reconnus  inutiles.  Et 
les  livres  de  G.  Laurens  resteront  des  chefs- 
d'œuvre  d’enseignement. 

Tous  ses  ouvrages,  édités  par  la  librairie  Masson 
avec  le  soin  dont  elle  est  coutumière,  ont  connu 
des  succès  éclatants.  Son  traité  de  Chirurgie  de 


l’Oreille  et  du  larynx,  paru  en  1906,  a  été  l’objet 
d'une  2“  édition  en  1914,  d’une  3“  en  1936, 
celle-ci  en  collaboration  avec  M.  Aubry.  L’olo- 
laryngologie  du  pralicien  a  eu  7  éditions;  ce  livre 
a  été  traduit  en  anglais  et  en  espagnol.  Par  des 
schémas  cliniques  et  une  illustration  abondante, 
Laurens  y  a  réalisé  un  enseignement  visuel,  objec¬ 
tif  et  vécu.  Le  Précis  d'olo-laryngologie,  avec  la 
collaboration  de  M.  Aubry  et  A.  Lemariez,  paru  en 
1931,  vient  d'être  refondu  en  1940.  C’est  le  livre 
de  chevet  des  laryngologistes. 

Deux  rapports,  sur  la  septicémie  otitique  (1900) 
et  sur  les  polypes  nasorpharyngiens  (1922),  com¬ 
plètent  ces  principaux  travaux. 

G.  Laurens  aimait  le  charme  et  le  repos  d’un 
petit  village  sarthois.  En  compagnie  d’un  ou  deux 
amis,  il  avait  plaisir  à  revivre  les  événements  de 
sa  jeunesse,  ses  études,  ses  joies,  cette  foule  de 
petits  souvenirs  qui  sont  la  trame  de  notre 
bonheur  passé.  Et  le  soir,  après  avoir  respiré  la 
fraîcheur  près  du  ruisseau,  au  fond  du  jardin, 
ce  sage  s’allait  coucher,  heureux  de  sa  journée  et 
n’en  désirant  qu’une  semblable  pour  le  lende- 

«  J’ai  vécu  selon  mes  goûts,  écrivait-il,  dans  la 
douceur  d’une  vie  familiale;  je  me  suis  appliqué 
—  et  c’est  ma  seule  fierté  —  à  apporter  quelques 
rayons  de  bonheur  à  une  mère  admirable.  » 

Voulant  éviter  à  ses  amis  le  spectacle  des  souf¬ 
frances  et  des  préparatifs  de  la  mort,  il  s’est 
éteint  presque  seul,  dans  les  bras  de  son  vieux 
camarade  Gaston  Poix,  veillé  tendrement  par  une 
pupille  qu’il  avait  élevée  en  souvenir  d’un  ami 
très  cher. 

Peut-être  son  âme  est-elle  partie  vers  ces  terres 
du  Maine  qu’il  a  tant  aimées...  Ecoutez-la,  elle 
vous  dit  ;  <(  Le  sol  est  toujours  fécond,  l'air 
toujours  vivifiani,  prenez  courage,  ayez  foi  et 
espérez,  a 

A.  Hautaxt. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

4  Janvier  1941. 

Le  Prof.  E.  OuviEn,  président,  montre  de  vieux 
prospectus  concernant  les  maladies  des  yeux  et 
les  accompagne  de  commentaires  pertinents. 

M.  Maucel  Fossuveux  lit  un  travail  très  docu¬ 
menté  sur  •  les  so'ms  aux  blessés  de  guerre  en 
France  aux  xv“  cl  xn®  siècles.  11  ne  s’est  pas 
contenté  d’extraire  de  l’Iconographie  historique 
réunie  par  Henri  Martin  à  la  Bibliothèque  de 
l’Arsenal  les  documents  les  plus  évocateurs  et  les 
plus  pittoresques;  il  a  encore,  selon  sa  méthode, 
puisé  autant  dans  les  livres  des  littérateurs  que 
dans  les  traités  de  médecine  et  de  chirurgie.  Avec 
juste  raison,  il  a  enfin  insisté  sur  l’importance 
de  l’œuvre  de  Jean  de  Vigo. 

M.  Ray-mond  Neveu  présente  une  étude  intitulée  : 
Comment  P. -J.  Fabre,  médecin  ordinaire  du  ftoi 
Louis  XIV,  envisageait  les  mesures  prophylacliques 
de  la  peste  et  son  traitement. 

Ce  savant  homme,  ne  pouvant  donner  ses  soins 
à  toute  ta  province  du  Languedoc  où  sévissait  la 
pesie  en  1658,  fit  imprimer  à  Castres  un  traité  de 
la  peste  — •  qui  fut  réimprimé  en  1720  par  ordre 
de  Mgr.  René-François  de  Beauveau,  archevêque  de 
Toulouse.  Ce  traite  comprend  16  chapitres,  dont 
7  sont  consacrés  au  traitement. 

Quelques  idées  méritent  d’être  retenues.  D’abord, 
les  lignes  consacrées  à  la  panique  cause  de  la  pro¬ 
pagation  de  l’épidémie...  On  sait  en  effet  que  les 
habitants  qui  fuient  la  maladie  emmènent  avec 
eux  les  ectoparasites,  terribles  agents  transmetteurs 
de  la  peste. 

Il  y  a  aussi  quelques  formules  de  fumigations 
à  base  de  soufre  et  d’arsenic,  qui  n’étaient  certai¬ 
nement  pas  sans  effet  contre  les  rats  et  les  puces. 
Enfin,  il  y  a  aussi  la  grande,  nréoccupation  d’ob- 
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tenir  la  suppression  des  bubons.  Cela  prouve  que, 
dans  le  fatras  des  théories  plus  ou  moins  fantai¬ 
sistes,  quelques  idées  peuvent  survivre  et  conser¬ 
ver  une  certaine  valeur  en  dépit  des  attaques  du 

M.  Laignel-Lav.vstine  met  en  évidence  l’espril 
clinique  de  Montaigne  contre  la  médecine  de  son 
temps,  en  analysant  deux  passages  du  cha¬ 
pitre  XXXVII  du  Livre  II  des  Essais,  où  Montaigne 
insiste  sur  la  complexité  des  conditions  de  l’obser¬ 
vation  médicale  et  où  il  fait  une  analyse  des  faits 
hétérogènes,  dont  doit  tenir  compte  le  praticien. 
Cette  analyse  ressemble  à  celle  du  Livre  P''  des 
Epidémies  dans  la  Collection  hippocratique.  Or, 
Montaigne  avait  un  Hippocrate  dans  sa  librairie, 
et  peut-être  s’est-il  souvenu  du  passage.  Mais  sa 
pensée  clinique  n’en  est  pas  moins  originale,  car, 
quelques  pages  plus  loin,  dans  le  même  cha¬ 
pitre  XXXVII,  il  l’insère  dans  un  exposé  pitto¬ 
resque  de  la  méthode  inductive,  méthode  com¬ 
mune  à  tous  les  grands  observateurs,  et  qu’il 
décrit  avant  1582,  donc  presque  quarante  ans 
avant  la  parution  du  Novum  Organum  (1620). 

Laicnee-Lavastine. 


Plaie  par  balle 
chez  un  fœtus  de  six  mois 


Nous  rapportons  pour  son  étrangeté  cette  simple 
observation  justement  donnée  par  A.  G.  Baron 
(Santander),  dans  la  Revista  Espanola  de  Medicina 
y  Cirugia  de  Guerra,  an.  3,  n»  22,  Juin  1940, 
p.  392-393,  comme  un  curieux  cas  de  plaie  de 
l’abdomen  par  arme  à  feu. 

Une  femme  âgée  de  22  ans,  au  sixième  mois 
d’une  grossesse,  a  reçu  un  coup  de  pistolet  du 
calibre  7,65,  une  demi-heure  avant  son  admiss.’on 


Fig.  1. 


dans  le  service.  Par  l’orifice  d’entrée,  situé  au 
niveau  même  de  l’ombilic,  sort  une  frange  d’épi¬ 
ploon.  Douleur  provoquée  généralisée  à  tout  l’ab¬ 
domen,  pas  de  contracture  pariétale,  pouls  100, 
température 

La  radioscopie  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  pneumo¬ 
péritoine  et  que  le  projectile  est  dans  le  petit 
bassin.  La  laparotomie  para-rectale  droite  découvre  : 
un  abondant  liquide  sanglant  dans  la  cavité;  deux 
grandes  perforations  de  la  partie  moyenne  de  l’in¬ 
testin  grêle  qui  sont  suturées  en  deux  plans;  une 
perforation'  dans  la  partie  gauche  du  fond  de 
l’utérus  l’a  fait  décider,  avec  le  Prof.  Usandizaga, 
une  hystérectomie  sublotale  immédiate. 

Nous  reproduisons  la  radiographie  de  l’utérus 
gravide. 

L’examen  du  foetus  montre  que  la  balle,  entrée 


au  niveau  du  pariétal  gauche,  est  sortie  à  travers 
le  maxillaire  inférieur  droit,  puis,  chez  ce  fœtus 
dans  la  position,  mode  des  fesses,  elle  a  pénétré 
de  nouveau  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de 
la  6°  côte  droite,  pour  se  loger  dans  le  foie,  à  peu 
de  distance  de  la  peau. 

Suites  opératoires  graves  :  broncho-pneumonie, 
désunion  de  la  plaie  opératoire  qui  est  suturée  do 
nouveau;  mais  la  suppuration  du  foyer  pulmo¬ 
naire  entraîne  la  mort  vingt-trois  jours  après  l’in¬ 
tervention. 

P.  GnisEL. 


Correspondances 

A  propos  de  l’article  sur  les 

Thérapeutiques  sympathiques  dans  les  gelures. 

A  propos  de  l’article  de  M.  de  Girardier,  sur 
les  «  Thérapeutiques  sympathiques  dans  les 
gelures  »,  et  de  la  note  de  M.  .Iules  Cottet  sur 
ses  recherches  oscillométriques,  je  suis  heureux 
de  constater  que  mon  opinion  rejoint  pleinement 
celle  de  ces  deux  auteurs. 

.Te  crois  avoir  été  le  premier  à  appliquer  l’étude 
oscillométrique  aux  pieds  gelés,  puisque,  en  1917 
et  en  1918,  je  donnais  les  résultats  de  ces 
recherches. 

La  pathogénie  vaso-motrice  que  j’ai  formulée 
alors  est  admise  aujourd’hui  par  tous  :  c’est 
qu’elle  reposait  sur  ces  constatations  objectives 
oscillométriques.  Voici  exactement  ce  que  j’écri¬ 
vais  à  ce  sujet  len  1917  : 

«  ...En  réalité,  le  mécanisme  pathogénique  du 
pied  des  tranchées  semble  plus  complexe.  C’est 
par  une  msn-constriction  réflexe  que  les  troubles 
débutent.  Elle  est  due  à  l’absorption  de  chaleur 
par  la  chaussette  mouillée,  manchon  de  réfrigé¬ 
ration  locale  (Sicard).  Cette  vaso-constriction 
atteint  aussi  bien  les  vaisseaux  périphériques 
(expérience  de  Hunter  sur  l’oreille  d’un  lapin) 
que  les  vaisseaux  profonds  (expérience  de  Frédé- 
ricq,  qui  refroidit  les  téguments  crâniens  d’un 
chien  et  provoque  une  vaso-constriction  réflexe 
immédiate  des  vaisseaux  méningés).  Bientôt,  le 
sympathique  épuisé  (c’est  une  sommation,  dit 
Débat)  ne  réagit  plus  au  froid  :  il  y  a  vaso-dila¬ 
tation  paralytique  (CL  Bernard;  1851),  exosérose 
et  œdème  ;  le  pied  gonfle  et  s’étrangle  dans  la 
chaussure  raccornie.  Aucun  tissu  n’est  plus  nourri 
et.  si  cet  état  de  vie  latente-  se  prolonge,  le  nerf, 
tissu  différencié  et  sensible,  souffrira.  A  ce  moment, 
tous  les  mécanismes  entrent  en  jeu  pour  morti¬ 
fier  :  thromboses  ou  simples  spasmes  artériels 
feomme  dans  la  forme  grave  de  la  maladie  de 
Raynaud),  névrite,  comme  dans  la  forme  curable 
de  gangrène  symétrique  (Barié,  Lésions  artérielles 
dans  la  maladie  de  Raynaud,  Soc.  de  Méd.  des 
TTôp.  de  P.aris,  20  Février  1916),  enfin  agents 
infectieux  (Parisot  et  Simonin).  »  (Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  n°  7,  Juin  1917  :  Le  pied 
des  tranchées,  G.  Jeanneney.) 

Ces  remarques,  on  le  voit,  cadrent  absolument 
avec  les  belles  recherches  de  J.  Cottet  sur  la  micro¬ 
sphygmie,  parues  en  Octobre  1919. 

G.  Jeanneney  (Bordeaux). 


A  propos  des  engelures  type  1940-1941. 

Nous  avons  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  l’article 
consacré  par  notre  collègue  et  ami  R.  Rabut  (La 
Presse  Médicale,  l®''-4  .Tanvier  1941)  aux  enge¬ 
lures,  cette  affection  banale  qui,  «  depuis  le  mois 
d’Octobre  dernier  »,  a  connu  un  développement 
inusité  :  inusité  non  seulement  par  leur  précocité 
et  leur  fréquence,  mais  plus  encore  par  leur  appa¬ 
rition  chez  des  personnes  qui  n’en  avaient  jamais 
été  atteintes  et  dont  l’hahitus  extAieur  n’évoquait 
en  aucune  façon  celui  du  tempérament  lympha¬ 
tique.  Inusité  aussi,  ajouterions-nous,  par  l’inten¬ 
sité,  l’étendue  et  le  caractère  de  leurs  phénomènes 


réactionnels.  Dès  le  début  de  ce  genre  d’épidémie, 
nous  avons  été  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle 
l’aspect  des  mains  de  ces  sujets  se  rapprochait  de 
celui  de  l’acrocyanose,  de  l’érythromélalgic  et  de 
la  maladie  de  Raynaud.  Chez  quelques-uns  d’entre 
eux,  de  préférence  chez  ceux  qui  avaient  toujours 
eu  une  circulation  des  extrémités  plutôt  déficiente, 
ce  dernier  diagnostic  était  môme  indiscutable  :  il 
n’y  manquait  rien,  ni  les  crises  syncopales,  ni  les 
petites  lésions  nccrotiqucs,  le  tout  voisinant  néan¬ 
moins  avec  des  zones  ayant  tous  les  caractères  de 
l’érythème  pernio.  Tout  se  passait  donc,  chez  cer¬ 
tains  de  ces  malades,  comme  si  le  processus  vas¬ 
culaire  ne  se  limitait  pas  à  la  simple  capillarité 
thrombosante  qui  est  à  la  base  de  l’engelure,  mais 
intéressait  le  système  artériel  lui-même.  Nous  en 
avons  eu  d’ailleurs  la  démonstration  chez  une 
jeune  femme  n’ayant  jamais  eu  d’engelure  et 
qui,  très  inquiète  de  l’aspect  impressionnant 
qu’avait  brusquement  pris  une  de  ses  mains,  était 
venue  r\ous  consulter  en  pleine  crise.  Dans  cette 
forme  unilatérale,  l’indice  oscillométrique  noté  à 
l’artère  humérale  du  côté  malade  se  montra  infé¬ 
rieur  de  moitié  à  celui  du  côté  sain. 

Pour  expliquer  une  telle  participation  vasculaire, 
on  peut  évidemment  invoquer  l’intensité  du  froid, 
et  plus  encore  le  refroidissement  prolongé  des 
extrémités  dû  à  l’insuffisance  de  chauffage  dans 
les  habitations  et  aux  longues  stations  à  la  porte 
des  magasins.  Cette  explication,  somme  toute  assez 
satisfaisante,  suffit-elle  à  résoudre  toutes  les  don¬ 
nées  du  problème.®  Ce  n’est  pas  certain,  et  la 
preuve  en  est  qu’à  différentes  reprises  on  a  invo¬ 
qué  l’action  adjuvante  des  carences  alimentaires. 
Il  reste,  en  effet,  à  donner  la  raison  de  la  suscep¬ 
tibilité  exagérée  au  froid  de  ces  systèmes  vaso¬ 
moteurs,  qui,  jusqu’alors,  s’étaient  montrés  moins 
fragiles,  et  l’idée  de  l’intervention  d’un  agent  vaso- 
constrictif  vient  naturellement  à  l’esprit. 

A  une  époque  où  force  est  bien  d’accepter  le 
tout-venant  pour  le  ravitaillement  en  farines  pani- 
fiables,  il  n’est  pas  interdit  de  penser  que  cet 
agent  constricteur  pourrait  être  l’ergot  de  seigle, 
et,  en  évoquant  ce  spectre  de  temps  qui  passaient 
pour  révolus,  il  n’est  pas  certain  qu’on  commette 
un  anachronisme.  Certes,  à  l’exception  d’un  cas 
très  sévère  que  nous  ne  pouvons  retenir  faute  de 
n’avoir  pu  suffisamment  l’étudier,  ce  que  nous 
venons  de  voir  n’approche  en  rien  des  tragiques 
récits  des  chroniqueurs,  mais  avec  Ehlers  (L’er¬ 
gotisme,  Collet-Léauté)  on  peut  se  demander  si, 
à  côté  du  grand  ergotisme,  il  n’y  aurait  pas  un 
ergotisme  larvé  susceptible  de  créer  ou  d’exagérer, 
puis  d’entretenir  un  état  d’hyperréflectivité  vaso¬ 
motrice.  Rien  ne  s’y  oppose  a  priori  ;  il  n’est  que 
d’entreprendre  les  recherches  chimiques  néces¬ 
saires  pour  infirmer  ou  confirmer  cette  hypo¬ 
thèse.  Et  si  nous  avons  cru  devoir,  à  propos  de 
l’article  de  Rabut,  insister  sur  l’importance  des 
phénomènes  vasculaires  observés,  c’est  dans  l’es¬ 
poir  que  des  observateurs  mieux  placés  ou  mieux 
outillés  pourraient,  plus  rapidement  que  nous- 
même,  en  préciser  la  raison  et  fournir  à  notre 
thérapeutique  une  orientation  plus  rationnelle. 

Francis  Bordet  (Paris). 


Livres  Nouveaux 


Les  thrombo-phlébites  dites  «  par  efiort  »  du 
membre  supérieur,  par  Cl.  Olivier  et  L.  Lé¬ 
ger,  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  Préface  du  Prof.  Mondor.  1  volume  de 
210  pages,  avec  8  figures  (Collection  Médecine 
et  Chirurgie  :  Recherches  et  aplications,  n®  28). 
Masson  et  C>»,  édit.,  Paris.  —  Prix  pour  la 
France,  ses  Colonies  et  l’Europe  :  40  fr.  ;  autres 
pays  :  dollar  0,91. 

Dans  la  préface  de  cette  monographie  dont  il 
est  l’instigateur,  H.  Mondor  a  indiqué  l’esprit  qui 
anima  les  auteurs  :  «  Si  l’on  songe  à  tout  ce  qui 
reste  d’incertain  dans  les  problèmes,  en  apparence 
les  plus  simples,  de  nos  observations  quoti¬ 
diennes,  on  doit  tenir  pour  légitime  le  dépouille- 
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mciil  nuUiriilciix  ili’s  iliMiionstriitions.  »  C’est  pour 
Ir,  leeluiir  alleiilif  île  eet  opuscule,  lorsqu'il  en  a 
lourné  la  ileriiièie  patie,  l’oliligulion  île  rccon- 
naîlre  que  l'assertion  ilu  |)i'él'acicr  et  l'olisliiiation 
lies  ailleurs,  ses  élèves,  à  critiquer  mot  pour  mot 
les  termes  îles  olisen  allons  jusqu'à  ce  Jour  publiées 
sur  la  tlirombose  [lar  elTorl,  sont  justifiées. 

Les  auteurs  ont  exprimé  franchement  leur  opi¬ 
nion  en  ilisant  que  ci  la  lumière  semble  à  peu  près 
eomplèteinent  faite  sur  la  presque  totalité,  jKiur 
ne  pas  dire  toutes  les  thromboses  par  effort  du 
membre  supérieur  »,  et  ils  s’aiqmient  sur  ta  haute 
autorité  de  Leeène  qui  avait  écrit  que  la  phlébite 
par  effort  doit  rejoindre  rorchite  par  effort  dans 
le  casier  des  palhogénies  actuellement  non  démon¬ 
trées  et  très  probablement  imaginaires. 

Olivier  et  Léger,  après  avoir  fait  justice  de  cette 
pathogénie  que  Lenormant  n’admettait  pas  sans 
réserves,  s’attachent  à  montrer  avec  beaucoup  do 
vraisemblance  que,  si  l’on  sait  la  rechercher,  l'in¬ 
fection  peut  être  souvent  incriminée.  Dans  cer¬ 
taines  observations,  la  [ireuvo  évidente  en  a  été 
fournie  par  l'identification  de  germes  pathogènes 
obtenus  par  culture  du  thrombus. 

Los  auteurs  méritent  des  félicitations  pour  avoir 
mené  à  bien  cet  essai  do  mise  au  point  d’une  ques¬ 
tion  de  pathologie  vasculaire.  p_  Wilmoth. 

Propos  et  loisirs  d’un  médecin  de  campagne, 
par  Paul  DunANu.  {Expansion  scientifique  fran- 
{■aise,  23,  rue  du  Chcrchc-Midi,  Paris.) 

Pour  nous,  lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  Paul 
Durand  nous  est  déjà  connu.  Nous  avons  lu,  tou¬ 
jours  avec  le  plus  vif  intérêt,  les  articles  qu’il 
publie  dans  les  «  Notes  de  Médecine  pratique  », 
articles  oà  il  expose  en  praticien  rural  les  fruits 


d’une  expérience  .solide,  résultant  de  connaissances 
approfondies,  d’un  jugement  précis  et  d’idées 
claires  cl  simples. 

Comme  il  nous  le  dit  dans  son  recueil,  «  de 
loulc  néce.ssilé  et  dans  tous  les  cas,  nous  devons 
faire  appel  au  bon  sens,  à  notre  bon  sens  qui 
nous  dit  toujours  que  les  cas  simples  sont  la 
règle...  et  les  cas  compliqués  l’exception  ». 

Kl,  sous  la  marque  du  «  bon  sens  »,  Paul  Durand 
nous  rapporte,  en  un  style  clair  et  vivant,  la  tra¬ 
duction  d’une  foule  d’idées  suggérées  par  des 
oiiscrvations  journalières  :  Tuberculose  rurale. 
Déclaration  des  maladies  contagieuses,  Education 
physique  des  recrues.  Fractures  de  la  clavicule. 
Névralgie  sciatique.  Gaz  asphyxiants.  Accidents 
sériques.  Encéphalite  épidémique,  A  propos  du 
cancer.  Sur  la  pneumonie,  Exploration  de  l’abdo¬ 
men,  Traumatisme  et  cancer,  autant  de  chapitres 
où  se  retrouvent  la  valeur  technique  de  l’auteur 
et  le  rôle  moral  que  doit  remplir  tout  médecin. 

Dans  son  intéressant  ouvrage,  Paul  Durand  a 
fait  ' une  oeuvre  doublement  utile  :  il  résume  avec 
simplicité  et  clarté  les  cas  si  variés  qui  sollicitent 
chaque  jour  la  sagacité  et  le  sens  clinique  du  pra¬ 
ticien,  et  donne  à  chaque  cas  la  solution  logique 
et  pratique  qui  s’impose.  Il  étudie  les  grandes 
questions  de  prophylaxie,  d’hygiène,  d’éducation 
])hysique,  qui  constituent,  avec  la  lutta  contre  la 
tuberculose  et  le  cancer,  la  principale  partie  du 
programme  de  la  Médecine  sociale. 

Remercions  donc  Paul  Durand  de  consacrer  ainsi 
il  scs  loisirs  ».  A  la  satisfaction  qu’il  y  trouve 
s’ajoute  colle  de  scs  lecteurs...  j  Couturat. 

Les  oléagineux.  Sur  l’olivier,  par  Paul  Peyru. 

1  vol.  in-8"  de  270  pages.  Jouve  et  G'”,  édil., 

Paris.  —  Prix  :  45  fr. 


Cet  ouvrage,  qui  représente  la  somme  de  toutes 
les  notions  que  nous  possédons  sur  l'olivier,  sur 
ses  fruits,  sur  son  huile,  débute  par  une  étude 
historique  dans  laquelle  l'auteur  fait  preuve  d'une 
vaste  érudition  en  nous  fournissant  des  documents 
puisés  aux  meilleures  sources  de  la  littérature 
ancienne  et  moderne,  eu  nous  rappelant  ce  qu'ont 
écrit  sur  l’olivier  les  poètes  cl  les  prosateurs  de 
tous  les  temps.  La  partie  scientifique  qui  suit  celte 
étude  rétrospective  renferme  de  précieux  enseigne¬ 
ments  sur  les  différentes  espèces  d’olives,  sur  leur 
valeur  alimentaire,  sur  la  façon  d’en  extraire 
l’huile,  sur  sa  composition  chimique  :  pharmaco- 
logistes  et  thérapeutes  liront  avec  autant  d’intérêt 
que  de  profit  les  chapitres  consacrés  à  la  phyto¬ 
thérapie,  aux  nombreux  emplois  internes  et  ex¬ 
ternes  de  l’huile,  à  rulilisation  des  feuilles,  notam¬ 
ment  dans  le  traitement  de  l’hypertension  :  les 
formules  abondent,  soigneu.sement  sélectionnées, 
qui  leur  permettront  d’adapter  ces  données  théo¬ 
riques  à  des  applications  pratiques.  Fervent  cham¬ 
pion  de  la  science  nouvelle  dont  le  Prof.  Em.  Per¬ 
rot  est  le  protagoniste  et  qui  comprend  la  phytopa- 
thologie  et  la  phytopharmacic,  P.  Peyre  nous 
apporte  à  son  sujet  des  notions,  la  plupart  iné¬ 
dites,  d’une  importance  capitale  et  dans  lesquelles 
les  agronomes  trouveront  tout  ce  qui  leur  est 
indispensable  de  connaître  sur  les  maladies  de 
l’olivier,  sur  les  parasites  qui  en  sont  la  cause, 
sur  les  moyens  propres  à  y  remédier. 

Ainsi  compris,  et  grâce  au  talent  d'exposition 
que  possède  l'auteur,  ce  livre  mérite  d’occuper 
une  place  d’honneur  parmi  les  productions  litté¬ 
raires  et  scientifiques  dont  notre  pays  peut  conce¬ 
voir  une  légitime  fierté. 

Henri  Leclerc. 


INFORMATIONS 


ALIMENTATION 

des  femmes  enceintes 


Par  arrêté  du  Préfet  de  la  Seine,  en  date  du 
rérrier  19-',  I  : 

Article  imiemier.  —  Les  femmes  enceintes,  pen¬ 
dant  les  trois  derniers  mois  de  la  gross<-ssc,  contre 
la  remise  d'un  eerlilieat  médical  mentionnant  la 
date  présumée  de  l’aceonehement,  pourront  per¬ 
cevoir  des  suppléments  de  denrées  rationnées  en 
sus  de  la  ration  normale  de  la  catégorie  ii  T  » 
dans  laquelle  elles  ont  été  admises  par  l’arrêté 
ministériel  en  ilate  du  11  Décembre  1040. 

Art.  2.  —  f.es  suppléments  de  rations  aeeordées 
aux  femmes  eneeinles  sont  les  suivants  : 

a)  Denrées  de  consommation  journalière  : 

Viande  :  180  f/.  par  semaine  ; 

Matiire.s  qrasses  :  50  i;.  par  semaine  ; 

Fromage  :  2.5  g.  par  semaine. 

il)  Denrées  à  rationnement  mensuel  : 

Surir  :  500  g.  i>ar  mois  ; 

Pales  :  250  q.  par  mois. 

Art.  3.  ^ —  Les  litres  d'alimentation  correspon¬ 
dant  aux  suppléments  alloués  seront  délivrés  aux 
intéressées  ou  à  leur  représentant  jiar  la  mairie 
de  leur  résidence,  contre  remise  du  certificat  médi¬ 
cal  prévu  à  l’article  1“”'  cl  sur  le  vu  do  la  carte 
d’alimentation. 

(Bail,  municipal  officiel,  26  Février  1941.) 


La  Mutuelle  d'Assurances 
des  Médecins  français 


Le  15  Décembre  1940,  les  assemblées  générales  extra¬ 
ordinaires  lie  la  Mutuelle  confédérale  des  Syndicats 
médicaux  français  cl  de  l’Office  coopératif  d'Acliats  des 
Médecins  syndiqués  confédérés  sc  sont  réunies  à  Vichy, 
pour  voter  les  modifications  des  statuts  de  ces  deux 


sociétés,  modificalions  rendues  nécessaires  du  fait  de  la 
clissnlulion  des  syndicats  médicaux  et  de  leur  Oonfé- 
déralion. 

nésorinais,  ces  œuvres  s’appellent  Mutuelle  d’Assu- 
rnnees  des  Médecins  français  et  Office  d’Achals  des 
Médecins  français. 

Leur  siège  social  est  fixé  à  llrivc  (Corrèze),  1,  rue 
Faul-ile-Salvandy.  Téléphone  972.  Compte  de  chèques 
postaux  :  Limoges  253-66. 

C’est  donc  à  Brive  qu’il  y  a.  lieu  désormais  d’adresser 
toute  la  correspondance  pour  la  zone  non  occupée. 

Pour  la  -one  occupée,  un  bureau  provisoire  est  installé 
à  Paris,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg. 


s  résultats  do  l’exercice  1939,  entérinés  par  l’assem- 
généi'ale  ordinaire  qui  s’est  également  tenue  è 
y,  le  15  Décembre  1940,  sont  particulièrement  favo- 
■8.  Sur  un  solde  créditeur  de  212.388  fr.  89, 
100  franes  ont  été  affectés  à  la  constitution  des 
■vos  blues,  dites  ii  Réserves  pour  éventualité  », 
tte  .soinnie.  qui  représente  la  part  que  la  Mutuelle 
■raiil  affecter  à  une  rcerudesceure  des  sinistres. 


ait  être  auLimentée  de  la  part  incombant  h  scs 
air, -ors.  s'il  était  besoin  d'y  faire  appel.  L’ensemble 
■sente  ilniie  un  supplément  de  garantie  do  plus  de 
illloii.  Mais  il  faut  savoir  que  cette  sceiélé  a  dé.ià 
titiié  (v  compris  la  part  du  réassurucr)  des  réserves 
1  I  l  2.200.000  francs,  auxquelles  s'ajoute 
■autionnemeiit  de  1  million  de  francs  entièrement 


Uailteurs,  le  Conseil  d’administration  proposera  è 
l’assemblée  générale  chargée  de  statuer  sur  l’exer¬ 
cice  1940  d’affecter  une  nouvelle  somme  très  impor¬ 
tante  aux  réserves  pour  éventualité. 

Cette  sage  politique  permettra,  très  rapidement,  de 
verser  les  bénéfices  des  exercices  ultérieurs  à  la  Caisse 
d’alloealions  des  œuvres. 

Autres  avantages  :  celle  Mutuelle  b  le  droit  d’appli¬ 
quer  des  tarifs  inférieurs  à  ceux  des  autres  Compagnies 
pour  les  risques  Automobile,  Responsabilité  civile  et 
professionnelle  et  Incendie.  Le  caractère  confraternel  de 
ses  relations  avec  ses  adhérents  permet  de  solutionner 
de  très  nombreux  problèmes. 


F.nfin,  la  dissolution  dos  syndicats  médicaux  va  entraî¬ 
ner  une  réorganisation  de  la  Caisse  d’allocations  confé¬ 
dérales,  appelée  Itelraile  Pierre  Dibos. 


La  durée  de  l'affiliation  aux  syndicats  ne  pouvant 
plus  intervenir,  les  iillocaiions  seront  calculées  en  fonc¬ 
tion  directe  du  montant  global  des  primes  payées. 

Plus  un  médecin  sera  un  i,  fort  »  assuré  à  la 
Mutuelle,  plus  son  allocation,  lorsqu’il  la  recevra,  sera 
importante. 

11  en  sera  de  même  pour  les  achats  à  l’Office  coopé¬ 
ratif  ou  pour  les  primes  du  Contrat-Groupe  Décès- 
Retraite. 

11  n’est  pas  audacieux  de  prévoir  que  l’âge  d’atlribu- 
tion  sera  abaissé  (il  était  de  70  ans  en  1939)  dès  que 
la  Mutuelle  d’Assurances  des  Médecins  français  —  ayant 
coiisliliié  des  Réserves  pour  éventualité  suffisantes  — 
pourra  verser  l’intégralité  de  ses  bénéfices  .4  la  Caisse 
d'allocations. 

Si  rien  ne  vient  modifier  le  fonctionnement  des 
sociétés  d’assurances  et  si  le  nombre,  de  nos  adhérents 
augmente  rapidement,  ces  versements  pourraient  com¬ 
mencer  d’ici  deux  ou  trois  ans  au  plus. 

Dès  lors,  quel  que  soit  le.  taux  de  la  relraile  que 
l’Ordre  des  Médecins  (reprenant  vraisemblablement  sur 
ce  point  le  projet  de  la  Confédération)  sera  amené  h 
verser,  il  sera  toujours  intéressant  pour  les  médecins 
d’augmenter  celle  retraite  par  une  allocation  supplé¬ 
mentaire  —  absolument  gratuite  —  et  qui  sera  de  plu¬ 
sieurs  milliers  de  francs. 

N’avons-nous  pas  versé,  en  1939,  des  allocations  dont 
certaines  dépassaient  4.000  francs  ? 


Office  coopératif  d’Achats.  —  L'existence  des  deux 
zones,  la  raréfaction  des  matières  premières,  le  chômage 
ont  atteint  gravement  celte  œuvre.  Mais  nous  ne  déses¬ 
pérons  pas  de  reprendre  notre  ancienne  activité. 


Reste  notre  Contrat-Groupe  Déccs-Betraile,  souscrit  à 
la  11  Paternelle  »  et  que  continue  à  gérer  notre  Asso¬ 
ciation  de  Prévoyance,  dont  le  siège  est  également 
transféré  à  Brive,  1,  rue  Paul-de-Salvandy. 

Ce  Contrat-Groupe  —  qui  prévoit  un  versement  immé¬ 
diat  de  50-000  francs  en  cas  de  décès,  et  en  cas  de  vie 
une  retraite  (rente  viagère)  sur  une  ou  deux  têtes,  ou 
le  versement  du  capital  correspondant  à  60  ou  (iô  ans 
—  a  déjà  réuni  plus  de  600  adhérents,  auxquels  s'ajou¬ 
tent  ceux  du  Contrat-Groupe  Décès,  seul,  des  .Anciens 
Internes  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  que  notre  Association 
de  Prévoyance  gère  également. 

L’Office  coopératif  s’occupe  du  recouvremonl  des 
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le  mercredi  12  Mari?  19*41,  si  17  heures,  à  rAmphilhéàlre 
Vulpian,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  cl  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  meme  heure. 

Le  cours  portera  sur  le  programme  de  l’examen  de 
fin  d’année. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale 
(Prof.  :  M.  E.  linuMPr).  —  M.  le  Prof.  G.  I.avikh. 
de  la  Eaculté  de  Médecine  de  Eille,  charj'é  d'en.sei;;iie- 
ment,  a  repris  le  cours  de  parasitologie  et  histoire 
naturelle  médicale  (2®  semestre),  le  mardi  4  Mars  1041, 
.'i  16  heures,  au  Petit  Amphithéétre  de  la  Faculté,  cl 
le  conliniicra  tous  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui- 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Menegaux, 
agrégé,  a  commencé  son  cours  de  palliologie  chirurgi¬ 
cale  le  mardi  4  Mars  1941,  à  17  heures,  au  Petit  Amplii- 
Ihéâlrc  de  la  Faculté,  et  le  continue  tous  les  jeudis, 
sameilis  et  manlis  suivants;  à  la  même  heure. 

Programme  :  Affections  des  membres. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée 
(Prof.  :  M.  Henri  Bénard).  —  M.  AminÉ  Lemaihe,  agrégé, 
a  commencé  ses  conférences  hî  samedi  Mars  1941, 
il  18  heures,  au  Petit  .imphilliéàire  de  la  Facilite,  cl 
les  continue  tons  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la 

Sujet  du  cours  :  Maladies  infectieuses  expérimentales. 

Pathologie  médicale  (Prof.  :  M.  Pasteur  Vallery- 
Radol).  —  M.  CosTE,  agrégé,  a  commencé  son  cours 
le  samedi  l®®  Mars  1941,  à  18  heines,  an  Grand  .\mphi- 
tliéûtrc  do  la  Faculté,  et  le  conliniie  les  mardis,  jeudis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  lieure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  par  carence  et  maladies 
des  glandes  endocrines. 

—  M.  Boulin,  agrégé,  a  rommeiicé  son  cours  le 
lundi  3  Mars  1941,  à  17  heures,  au  Petit  .Amphitliéiitre, 
et  le  continue  les  mercretiis,  veiulrcdis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  du  foie  et  de  la  nutrition. 


Programme  :  1"  Elcctrologic  ;  2"  Radiologie  ;  3”  Radio- 
acliA-ite  ;  4'  Opicpie  ;  5"  Aclinologic. 

Des  exercices  praliipies  auront  lien,  sons  la  direction 
de  M.  le  Chef  des  travaux,  aux  jours  cl  heures  indiqués 
à  l’iioraire  des  liavaiix  pratiques,  et  poilerniil  sur  les 
matières  e 


régime).  —  I.'e.xaiiieii  de  P'®  année  portera  sur  les  sujets 

AI-  Dognon.  agrégé,  commencera  ses  conférences  le 
mi'irredi  12  Mars  1941.  a  17  heures,  à  l’Ainpliilhéiître 
de  Physique,  et  les  conliniicra  les  veiiilredis,  lundis  et 
mercredis  suivants,  a  la  meme  heure. 

Obirl  lies  coiijerences  :  l'.iiergctique  animale.  Physico¬ 
chimie  Ijiologiqiie, 

Thérapeutique.  —  ü®  année  (1941).  —  Les  épreuves 
de  lliérapeulique  commcnccronl  le  limili  10  Mars. 

Keril  :  10  cl  11  .Mars.  —  Oral  :  à  partir  du  merrredi 
12  Mars.  —  Afiieliage  ;  G  Mars. 

Hygiène  scolaire,  sous  la  direction  de  M.  L.  I'a- 
NON,  professeur,  iissislé  de  MM.  Camhcsséilès,  cliargé  de 
cours,  et  l.esloeqiioy ,  eilef  de  lahoratoire. 

Le  cours  a  cnminence  le  3  Mars,  à  17  heures,  an 
Lalioratoirc  li  Ilvcieiie.  et  conlimic,  à  la  même  Iicnrc, 


llvu 


(6"). 


I  lie  sociale.  Pédagogie  psy- 

francs.  Pour  tous  renseignements 
SOI’  au  Laboratoire  d’Hygièno  de 
!.  l;j.  me  de  l’Ecolc-dc-Médecinc, 


Conférences  d’hygiène  et  médecine  préven¬ 
tive.  —  M.  PiKHiu:  .lo.\NNON,  agrégé,  commencera 
scs  conférences  le  mardi  18  Mars  1941,  à  17  heures,  a 
rAmphilhéalre  Gruveilhicr  de  l’Ecole  pratique,  et  les 
continuera  les  jeudis,  samedis  cl  mardis  suivants,  à  la 

Sajel  des  conférences  :  Prophylaxie  des  maladies 
infectieuses.  Hygiono  sociale.  Hygiène  urbaine. 


primes  pour  la  zone  non  occupée  ;  la  n  Paternelle  », 
dont  le  siège  est  resté  à  Paris,  .se  charge  du  recouvre¬ 
ment  en  zone  occupée. 


Sans  doute,  les  difficultés  actuelles  nous  ont  obligés 
à  renoncer  provisoirement  à  la  prospection  par  nos 
agents.  Des  que  cela  sera  possible,  les  confrères  seront 
visités  à  nouveau,  mais,  d’ici  là,  que  chacun  nous  écrive. 


Direction  régionale  de  la  Santé 


—  Par  décret  en  date  du  9  Février  1941,  M.  Louis- 
IliîNBi  ViELLEDENT,  médccîn  Inspccleur  de  la  Santé  du 
Nord,  est  nommé  directeur  régional  de  la  Famille  et 
de  la  Santé,  en  résidence  à  Lille. 

(Journal  ojjiciel,  13  Février  1941.) 


Permanence  de  la  Fédération 
des  Sociétés  Amicales  des  Médecins  du  Front 

Le  président,  D®  Jean  Sciineiueu,  reçoit  tous  les 
samedis,  de  14  heures  à  16  heures,  16,  rue  Alfrcd-dc- 
Vigny,  Piiiis-8®  (léléph.  Carnot  24-21).  Le  secrétaire 
général,  D®  Raymond  Touiinay,  tous  les  jeudis,  de 
15  liciires  à  16  heures,  2,  rue  Dupuylren,  Paris-0®, 
(léléph.  ;  Danton  26-51),  pour  Ions  renseignements 
demandés  par  visite  individuelle. 


Les  Œuvres  d'Entr'oide  de 
l'Association  Professionnelle  des  Externes 

et  Anciens  Externes  des  Hôpitaux  de  Paris 

MM.  les  Exlernes  des  Hôpitaux  de  Paris  sont  informés 
que  rAssocialioii  peut  arlucllcmeiit  secourir  qiiclqiics- 
ims  d’entre  eux  dont  la  sitiialion  difficile  lui  serait 
signalée  (exlcrms  séparés  de  leur  famille,  femmes  d’ex- 
lcriu's  prisoniuors,  (’tc...). 

Lt's  Itourses  de  nahilité  allrilimH'B  dciiiiis  plusieurs 
aiiniV'i  rnix  exU*rnes  nouveaux  pères  de  famille  conli- 
mieut  à  cire  aUnhiiées. 

Adresser  toutes  les  tlemaiides  par  lettre  Justificative 
au  secrétaire  général  de  TA.  E.,  17,  me  du  Sommerard, 
Pari«  f.V).  Hiireau  mivert  le  mardi,  de  14  heures  à 
17  lieiin*!*-  —  H’  !’•  I.^.IM:^^KrIl^^^. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin  (Prof. 
Railiery).  —  I,ei,;ons  du  dimancue  matin  ;  Les  rcgim<'s 
et  leur  adaplalion  neluelle.  —  Une  série  de  ronférenres 
aura  lieu  dans  rainphilliéiilre  de  la  Clinique  médicale, 
le  diinanelie,  à  10  li.  30.  Ces  conférenecs  s’adressent 
pins  parlicuiièrem,nl  aux  médecins  priTticiens. 

16  Mars.  Prof.  Ralliery  :  Les  régimes  types  de  régle¬ 
mentation  cl  leur  adaptation  an  traitement  des  malades. 

—  23  Mars.  Prof,  agrégé  C.  Richet  :  Les  régimes  de 
la  pnlièrlé  et  de  l’adolesccncc.  —  30  Mars.  M.  Ed.  de 
Pomianc  :  Teclmiqne  culinaire  acUicHe  cl  aliments  de 
remplacement.  —  27  Avril.  Prof,  agrégé  Tnrpin  : 
Régime  des  nourrissons  normaux  et  malades.  —  4  Mai. 
Prof,  agrégé  Vignes  :  Régime  de  la  femme  enceinte.  — 
11  Mai.  Prof,  agrégé  Cliahrol  ;  Régime  des  hépatiques. 

—  18  àlai.  Prof,  agrégé  Lian  :  Régime  des  cardiaques. 

—  25  Mai.  Prof,  agrégé  Louis  Merklcn  (de  Nancy)  : 
Régime  des  sportifs.  —  8  Juin.  M.  Arnenille  :  Régime 
des  luhcrculciix.  —  15  Juin.  M™®  L.  Randoin  :  Régimes, 
vitamines  et  éiquilibrc  alimentaire. 

Ces  conférences  sont  libres,  mais  elles  sont  pins  par¬ 
ticulièrement  réservées  aux  médecins  praticiens. 

Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’En¬ 
céphale,  Hôpital  Sainte-Anne.  —  Programme  des 
prochaines  CoNFÉnENCES  hebdomadaires  du  samedi  sur 
les  Problèmes  psychiatriques,  organisées  par  le  Prof. 
Laignel-Lavasline,  à  l’Amphilhéiilre  de  la  Clinique, 
1,  rue  Cabanis,  chaque  samedi,  à  11  heures  : 

Samedi  15  Mars.  M.  Puech  ;  La  neiiro-chiriirgic  chez 
l’enfant.  —  Samedi  22  Mars.  M.  Heuyer  :  L’évolution 
de  rinleliigencc  el  du  cametère  à  la  pnherlé.  —  Samedi 
29  Mars.  M.  Desoillc  :  Troubles  mentaux  des  occultismes 
contemporains.  —  Samedi  5  Avril.  M.  Simon  :  Consi¬ 
dérations  sur  la  démence. 

Biochimie  médicale.  —  M.  le  Prof.  M.  Polonovski 
commencera  son  cours,  pour  les  etudiants  do  9®  année, 


Pathologie  et  thérapeutique  générales.  — 
M.  le  Prof.  Baudouin  commencera  son  enseignement  le 
17  Mars,  à  18  heures  (Petit  Amphithéfilrc  de  ia  Faenllé), 
el  le  continuera  les  mercredis,  veiidriMli.s  et  lundis  siii- 

Cet  enseignement  sera  fait  avec  le  eoiieonrs  de  .MM. 
les  Prof.  L.  Rinel  el  II.  Bénard  el  de  MM.  les  .Agrégés 
Bariéty,  Cachera,  Chabrol,  Dclay,  Gastinel,  de  Gennes, 
Jiislin-Resançoii,  Lelong,  Lenègre,  Jlarchal,  Soulié,  Tiir- 
pin,  et  traitera  des  grands  proerssns  de  la  palliologie 

Physiologie.  —  I.  Couns.  —  M.  le  Prof.  I.éon 
liiNEi-  commencera  le  cours  de  physiologie  le  lundi 
10  Mars,  à  16  heures,  au  Grand  .Ampliilliéiifre  île  la 
l''<TCiillé,  el  le  eoniinucra  les  mercredis,  veinindis  el 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Respiralion,  oiriTilatioii ,  digeslioiis. 
I,es  sécrélions  inlernes. 

Les  éludianls  en  médecine  de  P''  ininée  soni  coiiao- 
qués  pour  les  lundis  et  mereredi.s.  Les  éludianls  de 
2'  année  sont  convoqués  les  veiidiedis  (à  parlir  du 

14  Mars). 

II.  CoNEÉlIKNCES  TTlÉOBIqUES.  —  M.  ClIAIILES  ItlelIET, 
agrégé,  eoinmencera  ses  conféremes  le  lundi  10  Mars, 
à  18  heures,  an  Grand  AmpliillRTilio  de  la  l'ariillé,  el 
Ici  conlinnera  les  mercredis,  veiiiliedis  el  lundis  siii- 

Sujrt  de  ta  conférence  :  Muscle  el  système  nerveii.x. 

Ces  conférenecs  s’adressent  aux  éliidiaiits  de  2'  année. 

Ullérieiircmcnt,  M.  Chaules  Richet  Irailera  les  ques¬ 
tions  siiivanles  ;  Aliments  cl  ration  alimenliiire.  Clialciir 
animale.  Sccrélion  rénale. 

Ces  dernières  conférences  seront  destinées  aux  étu¬ 
diants  de  1’’®  année. 

III.  Tbavaux  I'iiatiques.  —  M.  PiEiiiiE  Gi.ey,  elief  des 
travaux,  commencera  le  lundi  10  Murs,  pour  les  élu¬ 
dianls  de  P®  année,  une  série  de  travaux  priiliqiics  qu'il 
conliniicra  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants. 
Pour  les  clinliaiits  de  2®  année,  les  séances  auront  lieu 
à  partir  du  12  Mai.  Les  séances  auront  lien  an  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques,  de  14  à  16  heures.  Un 
examen  dit  de  Irav-aiix  pratiques  poricra  sur  les  ques¬ 
tions  traitées  à  ces  séances  el  sur  les  sujets  des  confé¬ 
rences  praliqiies. 

IV.  CoNFÉBENCES  PRATIQUES.  —  Dcs  coiiféreiiees  pril- 
liqnes  obligatoires  commenceront  le  jeudi  13  Mars  il 
le  Samedi  15  Mars,  à  14  heures,  pour  les  éludianls  de 
P®  année,  au  Grand  Amphitliéiitre  de  l’Ecole  praliqiie, 
et  continueront  les  semaines  siiivaiiles.  sur  de.®  ques¬ 
tions  du  programme  de  l’examen  de  fin  d’année.  Les 
éludianls  do  2®  année  seront  ronvnqués  pour  le  jeudi 

15  Mai  et  le  samedi  17  Mai. 

Physique  médicale.  —  Couns  et  travaux  pba- 
TIQUES  de  2®  ANNÉE.  —  M.  le  Pcof.  A.  SinoiiL  commen¬ 
cera  son  cours  le  jeudi  13  Mars,  à  17  heures,  à  l’Amphi- 
thciitrc  de  Physique,  et  le  conlinupra  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  — 
M.  DunofLorz,  îi^fréf'c,  est  pérennise  (hins  ses  fondions 
î’i  diifer  tin  1^**  .Ijinvicr  1941. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  iH  nniiveim 

congé  (le  d  mois  est  accordé,  à  dater  du  1^**  Février 
19îl,  à  M.  le  Prof.  Mimât. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 

M.  Pai  I.  I’jni.Li:r,  profes.'scîur  de?  clinique  cliiritrgieale, 
est  relrailé  à  tninpier  du  22  Seplenilire  1940. 

—  M.  I)iriM*i  iMi  .Si'joitn,  professeur  de  clinicpn*  infan- 
liie,  est  relrailé  à  eoinpler  du  30  .laiivier  1941. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  .M.  Vi:n«;i-:ii, 

|H'ofesseiir.  est  ehargé  des  fonrtions  de  chef  do  Iravanx 
prati(|nes  triiisloire  nalnrelle?. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M,  Fou- 

CAUi.T,  jiroressi'ur  (ranntoinie,  est  provisoirement  chargé 
de  renseignement  de  clinique  obstétricale  (M.  .lanlaiii. 
professeur  suppléant,  en  congé). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  temporaire  de  la 

CITÉ  UNIVERSITAIRE 

L’Hupilal  leinporaircî  de  la  Cité  Univer.silaire  com¬ 
prendra  G  services. 

Trois  services  de  médecine  fonclioiiiienl  déjà,  le 
premier  sous  la  direction  de  M.  Julien  Maiuiî,  le 
deuxième  sous  la  direction  de  M.  Soulié,  et  le  troisième 
sons  la  direction  de  M.  Ray.mom)  Gaiicin  (ancieimemenl 
médecin  chef  de  rilo.spîce  Alquicr-Debrousse). 

Hospice  Alquier-Debronsse.  —  M.  Léon  Mi- 

cii.vux,  médecin  des  hôpitaux,  retour  de  captivité,  est 
nommé  chef  de  service  (en  remplamnent  de  M.  May- 


Concours 


Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  placcs.de 
proseclcur  s'ouvrira  le  mercredi  14  Mai  1941,  à  midi,  ù 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’ari^. 

MM.  les  aides  d’analoniie  sont  seuls  admis  à  prendre 
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part  cc  concours.  Ils  devront  déposer  les  pièces  nnn- 
lomiiiues  prévues  par  l’article  17  de  l'arrélé  minlslériel 
(In  30  Avril  103n,  au  plus  tard  le  10  Mai. 

Le  rejfislre  (rinscriplion  est  ouvert  au  Sccréfariat  de 
la  Faculté,  de  15  heures  h  17  lieures,  tous  les  jours, 
jusriu’au  mardi  22  .Avril  inclusivement. 

Adjuvat.  —  l'U  concours  pour  quatre  places  d’aide 
d'analomie  s’ouvrira  le  mardi  13  Mai  ItMl,  à  midi,  la 
Facidlé  de  Médecine  de  Paris. 

hes  candidats  doivent  être  de  nationalité  française  ol 
éliulianls  en  méderine.  Ils  devront  déposer  les  pièces 
anatomiques  prévues  par  l'article  2  do  l’arrété  ministé¬ 
riel  du  30  Avril  1035,  au  plus  tard  le  9  Mai. 

I.e  registre  d'inscription  est  ouvert  au  Secrétariat  de 
la  Faculté,  de  15  heures  à  17  heures,  tous  les  jours, 
jusqu’au  rnarili  22  Avril  inclusivement. 


Nouvelles 


Société  française  de  Gynécologie.  —  La 
.Soc-iâlé  su  rûiiiiinl  désorniais  tous  lus  iluiix  mois,  lu  Iroi- 
siùmu  limdi,  à  17  humus,  à  la  l'acnllû  du  Mûduuinu.  La 
prochaine  séance  aura  Hun  lu  lundi  17  Mars. 


Nos  Échos 


Retour  de  captivité. 

_  ^ons  a|iprcnoiis  lu  ruionr  du  UôcU'iir  Léon  Mikhaun, 

médecin  dus  llc'.pilanx  du  Paris. 

Nécrologie. 

—  On  aimoncu  la  mort  acciduiitelle  du  Profussunr 
It.xNTiNt;.  de  Toronio,  prix  Nobel  (physioloprie  cl  inéduc- 
cinu)  192:1,  qui  a  découvert  l’iiisulinu. 

—  On  aimoncu  égalumcr.t  lu  décès  du  Docluur  L.  l’iio.x, 
d’,1 /pur. 

—  Ou  nous  prie  d'annoncer  lu  décès,  è  llhiyi’S  (linru- 
ct-Loir),  du  Docteur  Ciiaiu.es  rougiiF.ï,  ilu  Paris,  dur- 
inalolotdstu,  ancien  chef  de  clinique. 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  Douleur  Paui.  Lciai  n. 
.seurélairu  vénérai  tlu  l'Associalion  généralu  dus  Médecins 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 


Par  décret  du  9  Février  iO'ii  : 

.Article  premier.  —  l^cs  inspecteurs  départementaux 
(riiYgiène  et  assimilés  aux  termes  du  décret  du  15  .Avril 
1937  pourront  être  nommé.s  «lans  le  cadre  des  médecins 
inspecteurs  de  la  Santé. 

Les  inspecteurs  adjoints  départ emenlaiix  d’hygiène  et 
assimilés  pourront  être  nommes  ilaiis  les  cadres  des 
médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  Saute. 

Art.  2.  ' — ■  Les  médecins  vises  é  I  article  l*^*  et  pclnel- 
Icment  en  fonctions  seront  reclassés  imr  arreté  du 
Ministre  Secrétaire  d’Elat  ii  1  Intérieur,  sur  la  proposi¬ 
tion  du  Secrétaire  général  de  la  l  amille  cl  de  la  Santé, 
et  apres  avis  d’une  Commission  composée  comme  suit  : 

Le  directeur  do  la  Santé,  président  ; 

Deux  inspecteurs  généraux  de  la  Santé  ; 

Un  conseiller  technique  sanitaire  ; 

Le  sous-directeur,  chef  du  service  du  per.sonnel. 

Art.  3.  ' —  Pour  chaque  grade,  les  médecins  inspec¬ 
teurs  et  inspecteurs  adjoints  de  la  Santé  seront  placés 
ft  réchcloii  de  traitement  qui  sera  fixé  d’après  leur  apti¬ 
tude  professionnelle.  leur  manière  de  servir,  leurs  titres  j 
scientifiques  et  leur  ancienneté  dans  lés  services  publics 
tl’hygicne.  i 

Art.  4.  —  Les  inspecteurs  adjoints  déparlemenlaiix 
d'hygiène  exerçant  à  la  date  du  18  Septembre  1940  les 
fonctions  de  directeur  de  bureaux  d’hygiène  d’une  ville 
de  moins  de  50.000  habitants,  les  directeurs  des  bureaux 
d’hygiène  des  mêmes  villes  maintenus  on  fonction.^  ; 
conformément  aux  dispositions  du  décret  du  15  Avril 
1937,  pourronf  élre  reclassés  dans  les  memes  ooiulilinjis  1 
que  les  médecins  visés  ii  l’article  1®^.  i 

{Journal  officiel,  22  Février  1941.)  | 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

ThÈSIîS  de  MÉIIEEINE. 

MEncivEDi  5  Maes  lO'il.  —  M.  l'iuhcl  :  /I  propos  d'un 
cas  de  fracture  isolée  du  cnndyle  erierne  du  fémur 
avec  complications  vascalo-nrrDrasrs.  —  M.  CIicvusbu- 
Pôrifriiv  :  L'oricnliilion  professionnelle  des  ouvriers  luber- 
culeux  dans  l'arlisanal  rural.  —  .M.  Funinix  :  Conlrihu- 
loin  à  l'éliidc  drs  avorlenienis  par  injeclions  intra-ulé- 
riiirs  dr  subslinicrs  causliiiurs. 


.Iei  iii  g  Mahs.  —  M.  Kiniffinann  ;  Sur  certains  cas 
d'iiifarcliis  du  myocarde  sans  obliléralion  des  artères 
eoronairrs.  L'apoplexie  myocardique.  —  M.  Raynaud  : 
Trailrmenl  des  suppurations  cérébro-méninqêrs  post- 
Iraamatiques  par  les  corps  sulfamidés. 


-.Iel'Di  g  jMaus.  —  M.  Piiuol  :  J.es  possibilités  du 
contrôle  hyqiénique  du  lait,  nésallats  oblcnus  à  Dijon. 

Bordeaux 

Doc  rOU.XT  u’FiTA  T. 

Li'mu  3  M.mis.  —  M.  de  Fornel  :  La  sulfainidothérapie 
dans  1rs  coUbacillosi's. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  métropolitaine 

Active. 


—  Par  arrêté  en  date  du  20  Décembre  1940,  est  rap¬ 
portée  la  nomiiinlinn  dans  les  réserves  de  M.  le  médecin 
colonel  CoDVKLi.K. 

Promotions.  —  Par  arrêté  du  11  Janvier  1941, 
sont  promus  dans  le  corjis  de  sanie  militaire  les  offi¬ 
ciers  ci-après  désignés 

Ar  ouaiie  diî  MÉnKclx-coLnNEL  ;  M.  le  médecin  lii’ufc- 
uani-colonrl  licrnard  l’omiiié. 

Au  GUAiiK  UK  MinmiN  i.iKi.TFXwr-coi.oMX  :  MM.  les 
médecins  rommnndnnis  Pierre  T.anzeral,  Albert  Martin. 

Au  r.n.ADK  DK  MKDKCiN  coMM.VNh.vNT  :  MM.  Ics  médccins 
rapilaincs  Maurice  Heberol,  Marie  Willeinin. 

Au  ou.vDK  DK  .MKDKcix  cADirAiisK  :  MM.  Ics  médccins 
licuicnofiis  Jean  Gcnel.  Jean  l’oiiraiill.  Maurice  Grau, 
Aimé  Le  'l’ensorer,  Alexandre  Ilozan,  André  Verrier. 

(Journal  officiel,  12  Janvier  1941.) 

■ —  Par  arrêté  du  20  Décembre  1940,  M.  le  médecin 
liculcnant  de  l’armée  active  Iîhuxkl  (Audré-IIermann), 
des  troupes  du  Levant,  est  mis  en  réforme  par  mesure 
de  discipline. 

—  Par  arrêté  du  même  jour,  M.  le  médecin  eomman- 
duiil  honoraire  Hklik  (George.«-Léon),  des  Iroupes  du 
Levant,  est  révoqué. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  ie  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aueun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAKIS-6' 

Danton  46-90. 


L’Ecole  Eranviiise  de  Sloniatologie  a  pour  objet 
rcnscigiicnicnl  slomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  ÿhiiuiilologiqiic<,  odontologie,  prothèse, 
iirlhodoiitie,  céraniiquc). 

Les  cours  s’adressent  uniqueinciit  au.x  Docicurs 
cl  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  renlrées  aiimiellc.i  :  à  rauluiniie  et  .au 
printemps. 

Pour  tous  renseig-nenienls.  s'adresser  au  siège 
de  l'Ecole,  20.  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Laboratoire  parisien  i-cchcrcho  pour  Paris 
(visites  médecins  à  domicile  et  hôpitaux)  visilcur 
médical  docteur  en  médecine.  Ecr.  P.  M.,  n°  491. 

Agents  médicaux  professionnels  actifs  et  très 
iniroduils  Paris  et  Province,  demandés  par  impor- 
hmlc  organisation.  Ecr.  P.  M.,  ii“  501. 

Médecin  longue  pratique  journalisme  scienli- 
Fiquc,  se  cliarge  traductions  et  analyses  travaux 
espagnols,  italiens,  portugais.  Ecr.  P.  M.,  n”  503. 

Médecin  achèterait  matériei  radiologique  mo¬ 
derne.  Ecr.  P.  M.,  Il”  606. 

Dame  instrnilc,  nombreuses  années  complaliilité, 
cherche  emploi  après-midi:  comptabilité,  travaux 
do  bureau,  etc...  Ecr.  P.  M.,  n»  609. _ 

Visiteur  médical  introduit  depuis  15  ans  auprès 
patrons  hôpitaux  Paris  et  leur  cnlourage,  prati¬ 
ciens  banlieue  Seine  et  Seinc-ct-Oise,  Seinc-et- 
Marnc  clierchc  s’adjoindre  produit  sérieux.  Aido- 
mobile  S.  P.  Ecr.  P.  M..  ii“  510. 

Brevet  à  vendre,  ou  licence  d'exploit-,  appareil 
pour  mesure  des  lens.  artér.,  av.  manomètre  è 
mercure  à  air  libre,  iiivcrsablo,  à  oscill.  amorties, 
à  col.  inerc.  réduite.  Modèle  construit.  Comm.  à 
l'.'Vcnd.  Sciences,  .\cad.  Médecine.  Prix  Montyon 
(cilalion)  .\rad.  Sciences,  Prix  Soc.  de  Médecine. 
!)'■  l’ierrc  Ménard,  16.  av.  Félix-Faure,  Paris  (15"'). 

Visiteur  médical  très  introduit  depuis  10  ans 
Bretagne  et.  Normandie,  cherche  à  s’adjoindre  un 
antre  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n"  512. 


Infirmière  diplômée,  40  ans,  sérieuses  réfé¬ 
rences,  cherche  posic  direction  clinique,  ancslhé- 
sie,  aidc-chirurgicn,  salles  d'opéralion.  Ecr.  P.  M., 
n»  513. 

Monsieur  55  ans,  actif,  instruit,  bon  nc^mcia- 
teiir,  excellente  pré-ienlation  et  classe  .sociale, 
famille  médicale,  rccbcrcbe  posle  visilcur  médical 
Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n»  514. 

Important  Laboratoire  rccbcrcbe  pliarmacicn 
jeune,  énergique,  très  au  eourant  des  analyses 
i  chimiques  et  déjà  familiarisé  avec  la  fabrication 
j  indiislrielle,  capalilc  d'assurer  la  direction  tech- 
,  nique  d'ime  fabrique  de  prodiiils  pliarmaceutiques. 

:  Ecr.  à  P.  M.,  n”  515,  en  indiqiianl  curriculum 
■  oilœ  dclaillé,  références  et  prétentions. 

I  Société  conslriiclciir  appareils  médicaux  rc- 
'  clierchc  prospcclciirs  Paris  el  Province,  uniqiie- 
,  ment  parmi  visiteurs  medicaux  de  Laboratoires 
I  pbarmacouliqiics.  Gommissioms  intéressantes.  Ecr. 
i  avec  références  à  P.  M.,  n”  516. 

i  Suis  immédiatement  acheteur,  paiemeni  comp- 
i  laiit,  poste  inédienl  assez  imporlanl.  dans  ville 
!  d’au  moins  10.000  liabilanis,  région  Siid-Oiie.sl. 
i  zone  occupée.  Ecr.  P.  M,  n°  517. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancae  Imprimerio  do  la  Cour  d’Appel, 

1  A.  Maretheux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA 

RÉSECTION  EN  UN  TEMPS 
DES  CANCERS 
DU  COLON  TRANSVERSE 

ET  SUR 

L’ILÉOSTOMIE  COMPLÉMENTAIRE 
DANS  LES  INTERVENTIONS 
SUR  LE  GROS  INTESTIN 

Par  Ch.  LENORMANT 

iP.rLs). 


Lu  praliiiuo  dus  rusccUons  colkiiius  en  plusieurs 
lumps,  mélliode  du  pruduncc  cl  de  sécurité,  est 
lujourd’liui  culle  de  la  plupart  des  chirurgiens, 
et  la  colectoiuie  ((  idéale  »  en  un  temps,  telle 
qu'elle  fut  exécutée  par  Keybard,  voici  plus  d'un 
siècle,  n'a  plus  guère  de  partisans.  On  lui  repro- 
(die  les  risciuus  d'insufrisance  des  sutuies  et 
d'iiilection  péritonéale  conséculivu,  enlraina'nt 
une  lourde  inortalilé  immédiate  (35  à  50  irour 
100  suivant  lu  siège  de  la  tumeur,  d’après  les 
relevés  d’Okinczyc,  1922). 

(leitu  condamnation  quasi  absolue  est  peut- 
être  excessive  et  n’est  pas  admise  par  tous. 
\on  Haberer,  en  particulier,  dans  une  comniu- 
nicalion  au  Congrès  allemand  do  Cliirurgic 
de  1931,  ])nis  dans  des  articles  parus  dans 
la  Dealsche  ZeHsclirift  für  Chirurgie  et  dans 
le  Zcnlralblait  für  Chirurgie  (1931  et  19.32),  s’est 
fait  le  défenseur  de  la  résection  en  un  temps  des 
tumeurs  du  gros  intestin,  et  la  statistique  per¬ 
sonnelle  qu’il  apporte  (44  cas  avec  8  morls,  soit 
18  pour  100)  peut  rivaliser  avec  beaucoup  do  sta¬ 
tistiques  de  colectomies  en  idusieurs  temps. 
D’autant  plus  que,  poussant  à  l’extrême  les  indi¬ 
cations  de  la  méthode,  von  Haberer  l’appliciue 
même  aux  cancers  avec  sub-occlusion  ou  occlu- 

Sans  aller  aussi  loin,  je  crois  que,  dans  dus  cas 
bien  choisis,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  mobile, 
facilement  exlériorisahle,  siégeant  sur  l’un  des 
segments  non  accolés  du  colon,  lorsqu’il  n’y  a 
pas  de  sub-occlusion  et  de  distension  excessive  de 
l’intestin  en  amont,  créant  une  disproportion  du 
calibre  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  la 
coleclomio  a  idéale  »  n’est  pas  particulièrement 
grave  et  conserve  des  indications.  Fdle  a  alors 
l'avantage  du  permcllre  une  plus  large  exérèse  du 
mésocolon  et  des  ganglions  qu’il  renferme,  et 
surtout  d’assurer  une  guérison  rapide,  sans  le 
slade  intermédiaire,  toujours  pénible,  do  l’anus 
arliriciel,  sans  la  nécessilé  du  temps  complémen- 
tairo  de  fermeture  de  cet  anus,  lequel  n'est  pas 
sans  comporter  quelques  risques. 

C’est  dans  du  telles  conditions  que  j’ai  été  con¬ 
duit  il  pratiquer  la  colectomie  en  un  temps  dans 
quelques  cas  de  cancers  des  portions  mobiles  du 
côlon,  sigmoïde  ou  transverse.  .le  ne  rapporterai 
que  2  observations  concernant  des  cancers  du 
côlon  Iransverse,  parce  qu'il  s'agit  d'une  locali- 
.salion  relativement  rare  el  considérée  comme 
liarliculièrcment  grave  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  (Okinczyc  indique  une  mortalité  de  66  pour 
100  pour  les  cancers  du  Iransverse  opérés  on  un 


1.  1-emnie  de  66  ans. —  Opérée  d'hyslércclomie, 
quinze  ans  auparavant.  La  malade  vient  consulter 
pour  une  éventration  mais,  à  l’examen,  on  cons¬ 
tate  l’existence  dans  la  région  ombilicale  d’une 
tumeur  bien  mobile,  de  consistance  ferme,  grosse 
comme  le  poing  ;  l’examen  radiologique  localise 
cette  tumeur  sur  le  côlon  Iransverse.  La  malade 
n'a  jamais  présenté  de  mélœna,  ni  de  troubles 
du  transit  intestinal  ;  elle  n’accuse  que  quel- 
cpies  vagues  douleurs,  quelques  tiraillements  qui 
peuvent  être  rattachés  aussi  bien  à  son  éventration 
cju’à  sa  tumeur. 

Opération  le  15  Juin  1923,  sous  rachi-anesthésie. 
—  Iiu'ision  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  On 
arrive  immédiatement  sur  la  tumeur  ;  bosselée, 
parfaitement  libre  cl  mobile,  elle  siège  sur  la  moitié 
gaui-be  du  transverse  et  est  plus  volumineuse  qu’il 
ne  semblait  à  l’examen  clinique.  Extériorisation 
facile.  Après  résection  du  segment  corresixmdanl 
du  grand  épiploon,  on  résèque,  entre  deux 
clamps,  la  portion  d'intestin  portant  la  tumeur, 
avec  sou  méso  dont  les  vaisseaux  sont  liés.  La 
continuité  du  côlon  est  rétablie  par  une  suture 
tcrmino-terminal.e  (double  surjet  au  fil  de  lin),  et 
la  brèche  mésocolique  est  fermée  ]iar  des  points 
de  catgut.  Suture  de  la  paroi  à  3  plans,  sans 
drainage. 

Suites  opératoires  bonnes.  Première  .selle  spon¬ 
tanée  le  septième  jour.  Entre  les  dixième  el  vingt- 
tième  jours,  lièvre  avec  ompàlemenl  douloureux, 
qui  cède  à  des  applications  de  glace. 

La  malade  quitte  l’hôpilal  le  20  Juillet.  Un  nou¬ 
vel  examen  radiographique,  fait  trois  mois  plus 
lard,  montre  un  arrêt  du  lavement  baryté  au  ni¬ 
veau  de  la  région  opérée;  bien  que  la  malade  ne 
présentât  aucun  trouble  et  ciït  engraissé  de  quel¬ 
ques  livres,  on  pouvait  craindre  une  récidive. 
En  réalité,  il  s’agissait  d’un  spasme  qui  ne  fut  pas 
retrouvé  aux  examens  ultérieurs  ;  cl  j’ai  revu 
cette  femme,  sans  trace  de  récidive,  en  1934  et  en 
Décembre  1936,  soit  plus  de  treize  ans  après  son 
opération. 

11.  Femme  de  46  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour 
une  tumeur  abdominale  du  volume  d’un  petit 
[loing,  do  consistance  ferme,  très  mobile  :  on  la 
promène  de  la  région  pubienne  au  flanc  droit  el 
au  flanc  gauche.  —  L’examen  radiologique  la  loca- 
li.se  sur  le  côlon  Iransverse.  H  n’y  a  aucun  trouble 
du  transit  intestinal,  mais  la  réaction  de  AVeber 
est  positive  dans  les  selles. 

Opération  le  30  Mai  1939,  sous  anesthésie  à 
l'éther.  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombi¬ 
licale.  Le  côlon  Iransverse  apparaît  moyennemciil 
dilaté  ;  la  tumeur  siège  sur  sa  partie  gauche  ; 
elle  e.st  fixée  par  dos  adhérences  inflammatoires  au 
péritoine  pariétal  d'u  flanc  gauche,  si  bien  que  l’on 
a  d’abord  l’impression  ([u’elle  occupe  l’angle  coli¬ 
que  gauche.  Afais,  après  incision  du  péritoine  pa¬ 
riétal  en  dehors  d’elle,  il  est  facile  de  la  décoller 
et  de  l’extérioriser.  Celte  tumeur  est  grosse  comme 
le  poing  ;  il  y  a  dans  le  mésocolon  quelques  gros 
ganglions  mous.  On  libère  el  on  résèque  la  partie 
d’épiploon  correspondant  à  la  tumeur.  Section,  en 
coin  du  mésocolon;  section  de  l’intestin  à  3  ou 
4  travers  de  doigt  en  amont  de  la  tumeur  el  à 
2  cm.  en  aval.  Suture  bout  à  bout  du  côlon 
(double  surjet  au  catgut  el  au  fil  de  lin)  ;  fer¬ 
meture  de  la  brèche  mésocolique  par  des  points 
do  catgut.  L’épiploon  est  ramené  au  devant  de 
la  suture  intestinale,  cl  la  paroi  refermé-c  sans 
drainage.  En  terminant,  par  une  courte  incision 
droite,  on  fait  une  iléostomie  de  décharge  sur 
une  des  dernières  anses  grêles. 

L'i'.rnmcn.  microscopique  de  la  pièce  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  épithéliomc  cylindrique  ayant 
largement  envahi  la  paroi  de  l’intestin  ;  les  gan¬ 
glions  prélevés  ne  présentaient  pas  d’envahissement 

Les  suites  opératoires  ont  été  remarquablement 


simples.  La  sonde  a  été  enlevée  le  cinquième  jour, 
cl  la  fistule  intestinale  s’est  fermée  spontanément 
en  quelques  jours.  La  malade  a  quitté  Dhôpilal  le 
1«’  Juillet. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  attribuer  la  béni¬ 
gnité  des  suites  à  l’iléostomie  de  dérivation.  Je 
crois,  en  effet,  que,  dans  toutes  les  opérations 
sur  le  gros  intestin  et  surtout  dans  les  résections 
un  un  temps,  comme  celles  que  j’ai  pratiquées, 
la  fislulisalion  de  l’intestin  en  amont  est  une 
mesure  de  prudence  indispensable.  Von  Haberer 
y  a  beaucoup  insisté  avec  raison  :  non  seulement 
il  prépare  son  malade  en  assurant  l’évacuation  do 
l’inlestin  par  une  purgation  et  une  dilatation  do 
l’anus,  mais  il  termine  son  intervention  par  uiio 
fistulisation  à  la  Witzcl  du  côlon  au-dessus  do 
l’anastomose.  On  peut  employer  diverses  techni¬ 
ques  pour  colle  dérivation  :  dans  un  cas  de 
résection  en  un  temps  de  cancer  sigmoïdien,  j’ai 
fistulisé  le  cæcum;  la  fistule  n’a  rien  donné,  le 
malade  n’en  a  pas  moins  guéri.  A  l’heure  actuelle, 
je  pense  que  la  meilleure  dérivation  est  fournie 
par  l’iléostomie;  nous  l’avons  employée  souvent 
dans  mon  service,  soit  comme  moyen  de  drai¬ 
nage  de  l’intestin  dans  les  accidents  occlusifs, 
soit  comme  soupape  de  sûreté  dans  les  opérations 
sur  le  côlon,  et  elle  nous  a  donné  le  plus  souvent 
de  très  bons  résultats. 


LA  DYSPEPSIE  AIGUË  GRAVE 
DU  NOURRISSON 
ET  SON  TRAITEMENT* 

Par  P.  ROHMER 

Professeur  do  Clinique  médicale  iiifiintilo 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 


I.os  descriptions  des  dyspepsies  —  ou  diar¬ 
rhées  —  aigues  du  nourrisson  qu’on  trouve 
dans  la  plupart  des  traités  de  médecine  infan¬ 
tile,  opposent  généralement  —  sous  des  déno¬ 
minations  diverses  —  la  dyspepsie  aiguë  simple 
nu  choléra  infantile  (état  cholériforme,  toxi- 
cosu).  La  première  se  manifeste  par  des  diar¬ 
rhées  cl  des  vomissoTnents,  sans  rclcntisscmont 
appréciable  sur  l’état  général  de  l’enfant  ;  la 
seconde  comprend  au  complet,  les  symptômes 
classiques  do  l’état  toxiiiuc  ou  cholériforme.  On 
mentionne  bien  une  forme  intermédiaire,  mais 
.son  image  clinique  est  peu  précise  el  a,  en  gé¬ 
néral,  clé  peu  étudiée. 

En  réalité,  ces  états  intermédiaires  se  ren¬ 
contrent  «plus  fréquemment  que  les  deux  ex¬ 
trêmes  ;  ce  sont  eux  que  nous  avons  groupés 
sous  la  dénomination  de  a  dyspepsie  aiguë 
grave  ». 

En  réalité,  toutes  les  variétés  des  dyspepsies, 
quels  que  soient  leur  étiologie  ou  leur  aspect 
clinique,  ne  sont  que  les  manifestations  diver¬ 
ses  d’une  maladie  unique  dont  le  point  de  dé- 


1.  P’Mprès  une  rominiiiiicalioii  failo  à  l'Afscniblce 
aiiiiiicllc  (le  lu  .Sociélc  Suisse  de  lAklialric,  ù  Genève, 
.Inin  1939. 

Voir  aussi  :  P.  Roh.meiî,  Etude  clinique  cl  ibcrapeu- 
tiqnc  des  dyspepsii's  aiguës  du  nourrisson.  Itevuc  fran¬ 
çaise  de  Pédiatrie,  1939-1940,  15,  fasc.  6. 
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pari  esl  le  mémo  dans  Ions  les  cas  :  la  perlur- 
halion  des  fondions  gastriques  et  intestinales 
entraînant  des  répercussions  plus  ou  moins 
considérables  sur  l’économie  générale.  C’est  la 
façon  dont  l’enfant  réagit  à  son  trouble  diges¬ 
tif,  cjui  est  décisive  pour  l'évolution  clinique  du 
cas  et  po<ir  le  traitement. 

Si  l’on  étudie  les  troubles  digestifs  aigus  du 
nourrisson  sous  cet  angle,  ou  constate  que  les 
divers  symptômes  de  l’atteinte  générale  do  l’or¬ 
ganisme  qui  .sont  réunis  dans  le  syndrome  du 
choléra  infantile,  se  retrouvent  en  partie  dans 
la  dyspepsie  grave  ;  ils  s’installent  dans  une 
succession  caractéristique  qui  est  déterminée 
par  le  degré  de  gravité  du  cas  ;  il  est  impor¬ 
tant  de  les  rechercher  en  dehors  du  syndrome 
lo.vique,  car  le  traitement  do  ces  formes  esl 
beaucoup  plus  facile  et  leur  pronostic  beaucoup 
meilleur. 

Dans  la  dyspepsie  aiguë  simple,  le  trouble 
digestif  reste  essentiellement  une  affection  lo¬ 
cale  ;  son  retentissement  sur  le  métabolisme  et 
sur  la  structure  cellulaire  est  insignifiant. 

L’état  général  est  peu  altéré.  Sauf  dans  les 
dyspepsies  secondaires  qui  sont  déclenchées  par 
des  infections  parentérales,  la  température  no 
présente  que  des  oscillations  un  peu  plus  gran¬ 
des  que  d’habitude.  Les  urines  sont  normales. 

La  courbe  pondérale  s’infléchit,  devient  hori¬ 
zontale  ou  s’abaisse  légèrement.  Il  n’y  a  pas 
de  fortes  pertes  de  poids  sauf  le  jour  où  l’on 
institue  une  diète  liydrique  ;  dans  ce  cas,  la 
chute  doit  se  ralentir  le  deuxième  et  s’arrêter  le 
troisième  jour.  Si  l’enfant  continue  à  perdre  du 
poids  au  delà  de  ce  terme,  il  faut  y  voir  la 
preuve  que  l’organisme  est  plus  sérieusement 
atteint  et  que  le  cas  doit  être  rangé  dans  le 
cadre  d’une  dyspepsie  grave. 

La  réaction  générale  est  plus  sérieuse  dans 
la  dyspepsie  aiguë  grave.  Plusieurs  facteurs  peu¬ 
vent  contribuer  è  aggraver  le  retentissement  de 
la  digestion  défectueuse  sur  l’économie  géné¬ 
rale  de  l’enfant  :  l’àge,  la  constitution,  les  dys¬ 
trophies  alimentaires  préexistantes,  et  d’autres 
encore.  Chez  les  enfants  qui  présentent  une 
constitution  anoianale  (hydrolabies,  eczémateux, 
lymphatiques,  nerveux),  chez  les  dystrophiques 
ainsi  que  chez  les  nouveau-nés  au-dessous  do 
six  semaines  et  surtout  les  prématurés,  un  trou¬ 
ble  digestif  même  léger  provoque  presque  tou¬ 
jours  des  répercussions  plus  graves  sur  l’étal 
général  ;  chez  ces  enfants  toute  dyspepsie  est 
d’emblée  suspecte  d’être  grave. 

Cliniquement  la  chute  du  poids  est  impor¬ 
tante  et  persiste  plus  longtemps  ;  la  tolérance 
alimentaire  est  abaissée  et  nécessite  une  réali- 
menlation  plus  prudente.  Des  troubles  rénaux. 
Immoraux,  cardiovasculaires  et  nerveux  com¬ 
plètent  ce  tableau.  Mais  l’enfant  reste  lucide  ; 
il  n’y  a  aucun  symptôme  toxique. 

Le  premier  signe  d’une  atteinte  générale  est 
constitué  par  des  lésions  fonctionnelles  du  rein 
(|ui  se  traduit  par  une  albuminurie  légère  et  par 
une  cylindrurie  plus  ou  nioins  marquée,  celle 
dernière  étant  un  symptôme  plus  fidèle  que  la 
première.  Nous  avons  montré,  avec  'l'assowalz, 
que  l’apparition  et  la  disparition  de  la  cvlin- 
drurie  suivent  de  quelques  heures  la  première, 
l'aggravation,  la  seconde,  l’amélioralion  de  la 
tlvspepsie  ;  souvent  la  réapparilion  de  cylindres 
dans  les  urines  annonçait  une  nouvelle  rechule 
de  la  dyspepsie  (par  exemple,  à  la  suite  d’une 
letention  de  pus  dans  une  olile  moyenne  p.ira- 
cen lésée)  qui  n  était  pas  encore  cliniquement 
constatable.  La  palhogénie  de  celte  réaction  ré¬ 
nale  est  discutée  ;  nous  l’avons  fréquemment 
Irouvée  comma  premier  symptôme  de  gravité, 
dans  des  cas  limites  qui  se  présenlaient  clini¬ 
quement  encore  comme  dyspepsie  simple. 


M  Schneegans  a  montré,  à  ma  clinique,  qu’il 
n’y  a,  dans  ces  cas  légers,  ni  acidose,  ni  déshy¬ 
dratation. 

Une  étape  plus  avancée  est  caractérisée  par 
une  forte  chute  du  poids.  La  chute  est  progres¬ 
sive  ;  elle  ne  s’arrête  pas  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  comme  dans  la  dyspepsie  simple, 
mais  continue  à  la  même  cadence  les  jours  sui¬ 
vants  ;  ce  n’est  que  chez  les  enfants  très  cachec¬ 
tiques  que  les  pertes  quotidiennes  sont  souvent 
moins  importantes  ;  la  progression  de  la  ma¬ 
ladie  se  traduit  alors  plutôt,  par  l’aspect  gé¬ 
néral  de  l’enfant  c(ui  dépérit.  Mais,  dans  ces 
cas  également,  la  courbe  du  poids  s’abaisse  sans 
arrêt. 

Bientôt  les  signes  de  déshydratation  s’affir¬ 
ment  ;  le  teint  devient  gris  ;  la  peau  perd  son 
élasticité  ;  la  grande  fontanelle  se  déprime  ;  les 
yeux  s’excavent  et  s’enfoncent  dans  les  orbites. 
Des  recherches  de  laboratoire  montrent  l’exis¬ 
tence  de  graves  perturbations  humorales,  avec 
de  l’acldose.  Il  n’existe  encore,  à  ce  moment, 
aucun  symptôme  d’intoxication,  en  particulier, 
ni  coma,  ni  autres  manifestations  d’une  atteinte 
cérébrale. 

Ces  derniers  phénomènes,  enfin,  caractérisent 
le  vrai  état  toxique  du  eholéra  infantile,  dans 
lequel  nous  retrouvons  toujours  les  symptômes 
généraux  de  la  forme  précédente,  tandis  que  la 
dyspepsie  grave  peut  évoluer  et  môme  se  ter¬ 
miner  par  la  mort  sans  jamais  présenter  de  si¬ 
gnes  toxiques. 

La  menace  de  l’intoxication  se  révèle  souvent 
par  l’apparition  de  sucre  dans  les  urines  ;  à  ce 
moment  il  n’existe  pas  encore  d’autres  symptô¬ 
mes  toxiques  ;  tout  au  plus  remarque-t-on  une 
légère  fatigue  du  regard  et  des  mouvements  de 
l’enfant.  Nous  différencions  cet  état  sous  le 
nom  d’  «  étal  prétoxique  »  ;  il  réagit  beaucoup 
mieux  à  nos  interventions  thérapeutiques  que 
la  forme  grave  du  choléra  avéré. 

J’avais  l’habitude,  dans  mon  cours,  d’illustrer 
cette  conception  de  la  classification  des  troubles 
digestifs  aigus  du  nourrisson  par  son  analogie 
avec  les  formes  cliniques  de  la  néphrite  aiguë 
qui  sont  plus  familières  aux  étudiants  ;  la  né¬ 
phrite  parcellaire,  dans  laquelle  les  signes  ré¬ 
naux  ne  s’accompagnent  d’aucun  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général,  les  néphrites  s’accom¬ 
pagnant  de  signes  fonctionnels  graves,  et  fina¬ 
lement  l’urémie. 

L’appellation  «  toxicose  »  devrait  être  réser¬ 
vée  à  l’état  cholériforme. 

Tr.vitement, 

1.  IWiydratation.  —  Tandis  que  dans  la  dys¬ 
pepsie  simple,  la  diète  hydrique  se  réduit  à  la 
suppression  de  quelques  repas  qu’on  remplace 
par  une  infusion,  la  réhydratation  prend  une 
inqiortance  très  grande  dans  la  dyspepsie  grave, 
et  plus  encore  dans  l’état  cholériforme,  dans 
laquelle  la  déshydratation  est,  avec  la  perte  con¬ 
comitante  de  minéraux,  très  accentuée  et  do¬ 
mine  le  tableau  clinique. 

11  faut  donc  distinguer  dans  la  déshydratation 
entre  les  pertes  d’eau  intra-cellulaires  et  extra¬ 
cellulaires.  Les  premières  s’accompagnent  de 
pertes  de  K  et  de  Na;  ce  processus  peut  conduire 
à  la  gélification  des  colloïdes  et  finalement  è  la 
destruction  cellulaire.  La  déshydratation  cellu¬ 
laire,  dont  la  pathogénie  est  inconnue,  est  inac¬ 
cessible  à  un  traitement  immédiat  ;  nous  ne 
pouvons  que  désintoxiquer  l’organisme  par  une 
bonne  diurèse. 

Les  pertes  d’eau  extra-cellulaires,  par  contre, 
ont  été  beaucoup  étudiées  ;  nous  ne  rappelons, 
parmi  beaucoup  d’auteurs,  que  les  travaux  do 
Gamble,  de  Hartman,  etc.,  en  Amérique  ;  de 


Czapo  et  de  Kerbel-Fronius,  en  Hongrie  ;  de 
lUbadeau-Dumas,  en  France.  L’eau  peut  quitter 
1  organisme  par  la  respiration  (perte  de  CO^), 
par  les  vomissements  (pertes  isolées  de  chlore)  et 
par  les  diarrhées,  dans  lesquelles  les  perles  de  Na 
sont  toujours  plus  importantes  que  celles  de  Cl. 
Les  mouvements  de  l’eau  suivent  généralement 
ceux  du  sodium  ;  les  pertes  de  Na  sont  donc 
plus  importantes  pour  la  déshydratation  que 
celles  du  chlore,  bien  qu’un  excédent  ou  un 
déficit  chlorés  ne  soient  pas  non  plus  indif¬ 
férents  (Ambard). 

Dans  la  dyspepsie  grave  du  nourrisson,  tous 
ces  facteurs  agissent  sur  la  composition  du  sang 
et  dos  humeurs  extra-cellulaires  ;  celle-ci  est 
encore  modifiée  par  l’apparition  d’acides  orga¬ 
niques  ainsi  que  par  le  blocage  des  reins. 

Nous  nous  sommes  attaché,  depuis  1930,  à 
étudier  les  modifications  de  la  composition  du 
sang  dans  les  dyspepsies  aiguës  graves  et  cholé¬ 
riformes.  Nous  avons  étudié  l’urée,  la  réserve 
alcaline,  le  chlore  plasmatique  et  le  chlore  glo¬ 
bulaire,  le  rapport  érythro-plasrnalique,  le  taux 
du  sodium  sérique,  les  volumes  globulaire  et 
plasmatique,  en  môme  temps  que  l’élimination 
urinaire  d’eau,  d’urée  et  de  chlore.  Dans  les  cas 
appropriés  nous  avons  pu  suivre  les  variations 
de  ces  valeurs  pendant  l’évolution  de  la  maladie. 
Nos  chiffres  ont  été,  en  partie,  publiés  ailleurs. 
On  trouve,  dans  les  formes  graves  de  la  dys¬ 
pepsie  aiguë  du  nourrisson,  des  fluctuations 
énormes  qui  varient  d’un  cas  à  l’autre,  appa- 
repiment  selon  la  prédominance  des  unes  ou  des 
autres  causes  de  déshydratation,  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut. 

Dans  la  conduite  de  la  réhydratation,  beau¬ 
coup  d’auteurs  mettent  en  garde  contre  l’emploi 
de  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium  ou  du  liquide  de  Binger,  pour  les 
raisons  suivantes  :  l’eau  de  la  solution  physiolo¬ 
gique  ne  serait  pas  utilisée,  étant  liée  au  NaCl, 
—  la  solution  de  NaCl  provoquerait  de  la  fièvre 
(finkelstein),  —  l’hyperchlorémie,  qui  existe 
souvent  dans  ces  cas,  en  serait  augmentée  et  la 
rétention  d’eau  et  de  NaCl  peut  accentuer  l’aci¬ 
dose  chlorée  (Ribadeau-Dumas)  ;  ce  dernier 
auteur  recommande,  dans  les  cas  d’hyperchlo¬ 
rémie,  l’emploi  de  solutions  glucosées  et, 
lorsqu’il  y  a  une  élévation  du  chlore  globulaire, 
l'injection  d’une  solution  bicarbonatée. 

Nos  propres  recherches  nous  ont  montré  que 
ces  précautions  sont  inutiles  ;  nous  pensons 
môme  que  l’injection  d’une  solution  glucoséc 
isoionique  peut  être  nuisible,  parce  qu’elle  attire 
encore  du  NaCl  hors  la  circulation.  Contraire¬ 
ment  aux  auteurs  précités,  nous  avons  donc 
systématiquement  utilisé,  pour  la  réhydralation, 
la  solution  de  Ringer.  En  règle  générale,  on 
constate  que  sous  l’action  de  ce  traitement  les 
fonctions  rénales  redeviennent  rapidement  nor¬ 
males  ;  la  diurèse  se  rélève  en  môme  temps  que 
re.xcrélion  du  chlore  par  les  urines  ;  le  volume 
plasmatique  du  sang  augmente  et  la  réserve 
alcaline,  de  môme  que  l’urée  sanguine,  tendent 
vers  des  valeurs  normales.  Cela  prouve  que  la 
néphrite  fonctionnelle  disparaît  aussitôt  que  la 
circulation  est  relevée  ;  les  reins  reprennent  leur 
action  régulatrice  sur  la  pression  osmotique  et 
sur  l’équilibre  acido-basique. 

Sur  un  grand  nombre  de  cas,  nous  n’en  avons 
observé  que  deux  où  les  fonctions  rénales  ne  se 
sont  pas  amendées  et  où  l’état  de  l’enfant  ne 
s’est  pas  amélioré  ;  sans  pousser  l’expérience 
plus  loin,  nous  avons  remplacé  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  par  des  solutions  glucosées 
et  bicarbonatées  ;  malheureusement  ces  deux  cas 
datent  du  début  de  nos  recherches  et  ont  été 
incomplètement  étudiés. 

Pour  le  médecin  il  existe  un  moyen  très 
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simple  de  vérifier  les  bons  pIïcIs  de  bi  réhydrn- 
lation  au  Ringer  :  il  suffit  de  recueillir  les  por¬ 
tions  d’urine  qui  sont  émises  successivement  au 
cours  des  premiers  jours  du  traitement  ;  on  se 
trouve  dans  la  bonne  voie,  si  l’on  constate  rpie 
leur  volume  augmente  en  même  temps  que  le 
taux  du  chlore. 

La  durée  de  la  diète  hydrique  varie  selon  le 
cas.  Elle  doit  être  abrégée  dans  la  dyspepsie 
grave  des  enfants  débiles  ou  hypo-athrepsiques 
que  la  privation  trop  longue  de  nourriture 
affaiblit  toujours  gravement  et  épuise  souvent  à 
tel  point  que  l’enfant  n’arrivera  plus  à  se 
relever.  En  nous  basant  sur  do  nombreuses 
observations,  nous  avons  fixé  la  durée  de  la 
diète  hydrique,  dans  ces  cas,  è  quinze  à  dix-huit 
heures.  S’il  y  a  eu  un  début  d’intoxication  (état 
prétoxique),  tel  qu’un  regard  un  peu  voilé,  ou 
du  sucre  dans  les  uriTies,  il  est  indispensable 
de  la  prolonger  jusqu’à  vingt-quatre  heures. 
Dans  le  choléra  avéré,  on  fera  durer  la  diète 
hydrique  jusqu’à  la  disparition  de  tout  symp¬ 
tôme  toxique,  ce  qui  demande  généralement  un 
ou  deux  jours.  Si  le  coma  se  maintient  au  delà 
de  ce  terme,  on  recherchera  en  première  ligne 
l’infection  (otite,  antrite,  pyélite)  qui  l’entre¬ 
tient  souvent  dans  ces  cas  et  qu’il  faudra  com¬ 
battre.  Certains  auteurs  prolongent  dans  ces  cas 
la  diète  hydrique  jusqu’à  huit  jours  (Monrad). 
Ce  jeûne  excessif  nous  somide  comporter  dos 
risipies  graves.  Personnellement,  nous  ne  le 
faisons  jamais  durer  au  delà  de  trois  jours. 

Le  mode  de  la  réalimentation  varie  suivant 
le  caractère  de  la  dyspepsie.  Dans  la  dyspepsie 
grave,  nous  donnons,  le  premier  jour,  environ 
100  g.  d’un  a  aliment-médicament  »,  répartis 
sur  8  repas,  et  nous  augmentons  cette  dose  pro¬ 
gressivement,  les  jours  suivants,  de  fa^on  à 
atteindre  la  ration  d’entretien  (70  calories  par 
kilogramme  de  poids  et  par  jour)  vers  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  ;  on  fait  bien  de 
maintenir  cette  progression,  quelle  que  soit  la 
réaction  intestinale  de  l’enfant.  Généralement 
on  continue  à  augmenter  la  quantité  do  nour¬ 
riture  dans  les  mêmes  proportions  jusqu’à  la 
ralion  normale  ;  l’apport  d’eau  diminue  en 
conséquence,  de  façon  à  ce  que  le  volume  total 
du  liquide  ingéré  se  maintienne  à  180  à  200  g. 
par  kilogramme  de  poids. 

Plusieurs  incidents  peuvent  nous  obliger  à 
modifier  cette  ligne  de  conduite  : 

1“  L’état  de  l’enfant  s’aggrave  visiblement  dès 
les  premiers  jours  de  la  réalimentation  d’une 
dyspepsie  grave  ;  il  perd  du  poids,  s’affaiblit, 
refuse  la  nourriture,  vomit  ;  la  cylindrurie 
augmente  ;  on  trouve  du  sucre  dans  les  urines  : 
des  symptômes  toxiques  apparaissent.  Dans  ces 
cas,  le  diagnostic  de  «  dyspepsie  grave  »  était 
faux  ;  il  s’agissait  en  réalité  d’un  état  toxique 
larvé,  qui  est  devenu  manifeste  à  la  suite  de  la 
réalimentation  trop  rapide.  Nous  rencontrons 
ces  cas  le  plus  souvent  chez  des  enfants  qui 
avaient  déjà  été  soumis  à  une  diète  hydrique 
avant  leur  entrée  à  l'hôpital  ;  à  l’admission,  ils 
ne  présentent  plus  de  signes  d’intoxication, 
mais  la  réalimentation  intempestive  provoque  la 
rechute.  Dans  ces  conditions,  il  faut  revenir  à 
la  diète  hydrique,  et  faire  ensuite  le  traitement 
alimentaire  du  choléra. 

2”  L’état  dyspeptique  grave  se  maintient  après 
les  premiers  jours  du  traitement.  On  recher¬ 
chera  et  traitera  l’infection  —  qui  peut  être 
parentérale  ou  entérale,  —  il  s’agit  souvent 
d’otites  ou  d’antritos  lalenlos. 

3“  Dans  certains  cas,  c'est  l'irritation  de  la 
muqueuse  intestinale  qui  domine  le  tableau  cli¬ 
nique  ;  les  selles  restent  nombreuses  et  aqueuses, 
de  sorte  que  les  petits  malades,  en  dépit  d’un 
Irailemcnl  alimentaire  correctement  conduit. 


continuent  à  perdre  du  poids  et  se  déshydratent 
rapidement  ;  leur  état  s’aggrave  de  jour  en  jour 
et  devient  inquiétant.  Ces  diarrhées,  où  même 
io  lait  de  femme  écrémé  n’est  pas  toléré, 
constituent  pour  nous  une  indication  formelle 
pour  l’emploi  de  la  «  gelée  de  riz  »  -  ;  nous 
reviendrons  plus  loin  sur  son  mode  d'appli¬ 
cation. 

Dans  l’élal  préloxique,  le  mode  de  la  réali- 
nienlalion  ne  diffère  guère  de  celui  que  nous 
venons  de  recommander  pour  la  dyspepsie  grave. 
L’essentiel  du  traitement  consiste  à  prolonger 
la  diète  hydrique  pendant  vingt-quatre  heures 
et  môme  plus  longlcmps,  jusqu’à  ce  que  tout 
signe  toxique  ait  disparu. 

La  réalimentation  exige,  par  contre,  des  pré¬ 
cautions  particulières,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d’un  choléra  avéré.  On  commence  par 
dix  fois  5  g.  de  lait  de  femme,  additionné  d’un 
tiers  ou  d’un  quart  de  babeurre  avec  5  pour  100 
de  nutromalt,  ou  avec  les  mêmes  quantités  de 
babeurre,  de  lait  albumineux  ou  d’un  autre 
aliment-médicament,  en  montant  au  début 
chaque  jour  de  60  g.  par  vingt-quatre  heures. 
Si  l’on  a  recours  nu  lait  do  femme  écrémé,  on 
doublera  les  doses. 

On  augmente  ainsi  systématiquement  les 
quantités  jusqu’à  la  ration  d’entretien  ;  puis, 
dès  que  l’état  s'améliorera,  on  atteindra  en 
quelques  jours  la  ration  totale.  Toute  interrup¬ 
tion  de  la  réalimentation,  avec  retour  à  la  diète 
hydrique,  est  grave  ;  il  est  infiniment  préfé¬ 
rable  d’être  prudent  nu  début  et  commencer  le 
traitement  par  de  petites  doses. 

Pour  la  réalimentation  on  choisira  toujours, 
dans  les  formes  graves  de  la  dyspepsie,  un 
«  aliment-médicament  ».  Le  lait  de  femme 
occupe  la  première  place,  malgré  les  objections 
qu’on  a  fait  valoir  contre  lui,  et  qui  se  basent 
sur  sa  pauvreté  en  protéines  et  on  minéraux  et 
sa  richesse  en  graisses.  On  observe,  en  effet,  que 
lorsqu’on  réalimente  certains  cas  avec  du  lait 
(1.‘  femme  et  du  thé,  les  enfants  restent  pendant 
quelques  jours  pâles  et  abattus  et  que  leur 
courbe  de  poids  s’élève  difficilement.  C’est  pour 
celte  raison  que  Finkelstein  recommande  de 
commencer  la  réalimentation  avec  du  babeurre, 
et  do  n’ajouter  qu’ultérieurement  le  lait  de 
femme.  Mais  nous  pensons  qu’il  est  facile  do 
conduire  la  diète  hydrique  de  façon  à  réparer 
les  pertes  minérales  ;  la  pauvreté  en  protéines 
est  plutôt  un  avantage  et  la  digestion  des 
graisses  est  en  partie  assurée  par  l’action  de  la 
lipase  propre  du  lait  de  femme. 

Si  l’on  veut  appliquer  la  gelée  de  riz,  on  en 
donnera,  dès  le  premier  jour  de  la  réaliinenla- 
tion,  cinq  fois  60  g.  et  le  lendemain  cinq  fois 
100  g.  Le  troisième  jour,  on  maintient  la  même 
quantité  de  gelée  de  riz,  mais  on  augmenle  le 
volume  des  repas  et  l’on  intercale  d’abord  un, 
puis  deux  repas  lactés  (lait  de  femme,  babeurre, 
lait  albumineux,  lait  calcique,  etc.).  Dans  le 
choléra  avéré,  les  doses  de  lait  seront  plus 
petites,  et  ne  dépasseront  pas  celles  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut.  Arrivé  à  la  ration 
totale,  on  remplace  l’un  après  l’autre  des  bibe¬ 
rons  de  gelée  de  riz  par  des  biberons  de  luit. 

Pour  combattre  le  collapsus  vasculaire,  on  a 
recours,  dans  des  cas  graves,  à  des  injections 
intraveineuses  de  sérum  isotoniquo  salé  ou  glu- 
cosé,  soit  dans  le  sinus  (80-140  cm”),  soit  par 
veinoclyse  permanente  d’après  la  méthode  de 
Schick  et  Kareltitz. 

Nous  avons  fait  nous-même,  dans  des  cas  qui 


2.  Nous  appelons  a  gelée  de  riz  »  une  décoction  de 
riz  préparée  d'après  la  formule  suivante  :  10  pour  100 
de  riz  sont  trempés  dans  la  quantité  correspondante 
d'eau  pendant  six  à  huit  heures  ;  puis,  on  fait  cuire 
pendant  deux  heufCs,  et  passe  au  tamis  (Bessau). 


nous  semblaient  désespérés,  dos  transfusions  de 
sang,  avec  succès. 

Tn.tITEMENT  DES  DYSPEPSIES  GRAVES  SECONDAIRES 
A  UNE  AFFECTION  PARENTÉRALE. 

Tous  les  états  infectieux  du  nourrisson  n’ont 
pas,  au  même  degré,  tendance  à  provoquer  des 
troubles  digestifs.  Des  infections  graves  comme 
les  broncho-pneumonies,  les  septicémies,  les 
abcès  multiples  de  la  peau,  etc.,  évoluent 
souvent  sans  réaction  intestinale.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  affections  catarrhales  du  nez  et  de  la 
gorge,  les  otites,  les  pyélites  qui  déclenchent  et 
entretiennent  les  dyspepsies. 

Dans  les  dyspepsies  secondaires  ou  «  parenté¬ 
rales  »,  le  traitement  alimentaire  est  souvent 
rendu  inopérant  par  la  persistance  de  la  cause 
(pii  a  provoqué  la  diarrhée  ;  la  maladie  prend 
souvent  une  mauvaise  tournure  malgré  un  trai¬ 
tement  alimentaire  approprié,  si  l’on  ne  réussit 
pas  5  combattre  l’infection. 

Dans  les  troubles  digestifs  consécutifs  à  une 
otite,  la  conduite  du  traitement  est  particulière¬ 
ment  délicate.  En  nous  basant  sur  de  nom¬ 
breuses  observations  qui  ont  été  faites  à  notre 
clinique  pendant  les  douze  dernières  années, 
nous  avons  dégagé  les  règles  suivantes  : 

Dans  certains  cas,  il  nous  a  suffi,  pour  obtenir 
la  guérison,  de  faire  le  ti  alternent  alimentaire 
de  la  dyspepsie,  sans  nous  préoccuper  de  l’otite  ; 
il  est  ,  probable  que,  dans  ces  cas,  le  pus  s’est 
évacué  spontanément  par  la  trompe  d’Euslache. 
Plus  rarement,  une  dyspepsie  légère  a  guéri, 
sans  traitement  alimentaire,  à  la  suite  de  la 
paracentèse.  Mais,  très  souvent,  le  traitement 
alimentaire  a  été  inopérant  aussi  longtemps  que 
persistait  l'otite  ;  la  dépendance  de  la  dyspepsie 
de  l’affection  auriculaire  est  généralement  si 
étroite  que  la  première  s’aggrave  immédiate¬ 
ment  chaque' fois  qu’une  complication  surgit  du 
côté  de  l’oreille  (rétention  du  pus  parce  que 
l’ouverture  du  tympan  est  bouchée,  atteinte  de 
l’autre  oreille,  extension  à  l’antre  mastoïdien). 
L’évolution  de  l’otite  doit  donc  être  suivie  avec 
la  plus  grande  attention  et  il  est  nécessaire 
d’intervenir  immédiatement,  même  si  les  signes 
cliniques  du  côté  des  oreilles  sont  minimes,  dès 
que  le  trouble  digestif  prend  une  tournure 
grave,  car  celle-ci  peut  devenir  rapidement  faiale. 

D’autre  part,  il  importe  d’insister  sur  ce 
point  que,  lorsque  la  réaction  intestinale  revêt 
le  caractère  d’une  dyspepsie  grave  ou  choléri¬ 
forme,  la  suppression  de  la  cause  par  l’inter¬ 
vention  sur  l’oreille  ne  suffit  pas  h  amener  la 
guérison.  L'afjection  intestinale  est  devenue 
autonome  et  exige  qu'un  traitement  alimentaire 
approprié  soit  institué  en  même  temps  que  celui 
de  l’otite,  et  indépendamment  de  lut. 

D’après  noire  propre  ex-périence,  on  obtient  la 
guérison,  dans  la  majorité  des  dyspepsies  oto- 
gènes,  par  la  simple  myringotomie,  associée  au 
traitement  alimentaire,  même  lorsqu’il  existe  en 
même  temps  une  antrite.  Il  nous  semble  pro¬ 
bable  que,  dans  ces  cas,  le  pus  qui  se  trouve 
dans  l’antre,  s’évacue  par  la  caisse  et  par 
l’ouverture  du  tympan.  Nous  ne  nous  décidons 
donc  à  l’antrotomie  que  si,  malgré  la  paracen¬ 
tèse  et  un  traitement  alimentaire  correct,  il  n’y 
a  pas  d’amélioration  ou  si  celle-ci  n’est  que 
transitoire  ;  nous  agissons  de  même,  si,  après 
l’incision  des  tympans,  une  dyspepsie  subaiguê 
grave  continue  à  progresser  et  amène  l’enfant  à 
la  cachexie.  L’antrotomie  est  également  Indiquée 
quand,  malgré  le  bon  écoulement  du  pus,  la 
fièvre  se  maintient  pendant  plus  d’une  semaine 
après  la  paracentèse,  sans  qu’on  lui  trouve  une 
autre  origine,  ou  lorsque  le  pus,  môme  quand 
il  coule  abondamment  par  l’ouverture  de  la 
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p.'irnccnlèso,  roapparaîl,  diîjà  lipiilc  minuics  après 
un  nettoyage  complet  du  conduit  (signe  du 
réservoir  Asherson).  Il  est  évident  que  des 
signes  d’extériorisation  et  ceux  qui  indiquent 
une  extension  locale  ou  générale  de  l’infection 
mastoïdienne,  exigent  également  l’opération. 

Dans  les  antrites  et  masto’idites  latentes,  nous 
attendons,  en  principe,  même  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  nous  paraît  assuré,  les  effets  de  la  para¬ 
centèse  jointe  au  traitement  alimentaire  avant 
de  nous  décider  à  l’antrotomie.  Nos  indications 
;'i  cette  opération  sont  donc  plus  restreintes 
que  celles  qui  ont  été  proposées  par  d’autres 
auteurs  (Ribadeau-Dunias,  etc.).  Si  l’on  procède 
ainsi,  l’antrotomie  ne  sera  nécessaire  que  dans 
un  pourcentage  assez  faible  des  cas. 

Los  conceptions  cliniques  et  thérapeutiques 
que  nous  venons  d’exposer  sont  le  fruit  de  vingt 
années  d’observation  au  lit  du  malade  et  d’un 
échange  d’idées  continuel  entre  nos  collabora¬ 
teurs  et  nous-méme.  Nous  pensons  que  le 
moment  est  venu  de  les  exposer  ici,  pour  pré¬ 
ciser  l’enseignement  verbal  que  de  nombreux 
élèves  sont  venus  chercher  dans  notre  service 
pendant  cette  période. 


DANGER  DES  PULVÉRISATIONS 

D'ADRÉNALINE 

CHEZ  CERTAINS  ASTHMATIQUES 
Far  F.  CLAUDE 

(Le  Mont-Dore). 


Actuellement,  l’adrénaline  est,  sans  conteste, 
le  médicament  le  plus  employé  dans  la  crise 
d  ’asthme. 

Mais  si  l’injcclion  sous-cutanée  d’adrénaline 
demeure  le  traitement  héroïque  do  la  forte  crise, 
les  pulvérisations  buccales  de  solutions  d’adréna¬ 
line  de  taux  variables  sont  utilisées  de  plus  en 
plus  fréquemment  par  les  accès  de  moyenne  ou 
de  faible  intensité.  Cette  vogue  des  pulvérisations 
d’adrénaline,  qui  date  à  peine  d’une  dizaine 
d’années,  a  entraîné  l’abandon  presque  total  des 
pulvérisations  belladonées. 

En  raison  de  la  commodité  et  de  refficacilé  de 
la  pulvérisation  d’adrénaline,  de  très  nombreux 
asthmatiques  ne  peuvent  plus,  à  l’heure  actuelle, 
se  passer  de  leur  pulvérisateur  dont  ils  se  servent 
ù  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit. 

Certains  auteurs  ont  montré  les  inconvénients 
résultant  do  l’abus  des  injections  d’adrénaline. 
Parmi  les  accidents  signalés,  notons  des  accidents 
vasculaires  et  cardiaques  allant  parfois  jusqu’è 
la  mort  subite  ;  ces  accidents  restent  heureuse¬ 
ment  rares. 

Par  contre,  ainsi  que  l’a  signalé  A.  Jacquelin, 
il  y  'a  lieu  de  tenir  beaucoup  plus  souvent  de  la 
modirication  du  tempérament  nerveux  du  malade 
dans  le  sens  de  la  sympathicotonie;  cette  modifi¬ 
cation  entraîne  un  changement  du  type  de  la 
crise  d’asthme  qui  prend  alors  les  caractères  de 
la  crise  d’asthme  humide. 

Il  semblerait,  a  priori,  que  les  pulvérisations 
d’adrénaline,  qui  remplacent  les  injections  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  ne  devraient  pas  avoir 
les  mêmes  inconvénients  que  celles-ci  étant 
donné  que  l’effet  calmant  est  obtenu  -avec  des 
dosés  beaucoup  plus  faibles. 

Pour  être  moins  connus,  les  inconvénients  des 
pulvérisations  d’adrénaline  n’en  sont  pas  moins 
réels.  Ils  s’expliquent  non  seulement  par  la  fré¬ 
quence  des  pulvérisations,  certains  malades  se 


servant  couramment  do  leur  pulvérisateur  30  à 
40  fois  par  jour,  mais  encore  parce  que  la  solu¬ 
tion  d’adrénaline  est  mise  au  contact  direct  de 
la  muqueuse  bronchique. 

L’observation  que  nous  rapportons  donne  la 
preuve  de  l’effet  nocif  des  puvérisations  adréna- 
linées  chez  certains  malades. 

11  s’agit  d'un  asthmatique  de  46  ans  dont  les 
premières  crises  survinrent  au  cours  du  premier 

Il  nous  paraît  inutile  d’entrer  dans  les  détails 
de  sa  longue  histoire.  Disons  seulement  que  jus¬ 
qu’en  1939  notre  malade  a  conservé  un  asthme 
sec,  typique,  sans  bronchite  ni  emphysème  sura¬ 
joutés.  Pour  calmer  ses  accès  légers,  il  utilise 
depuis  l’àgc  de  lo  ans,  pour  ses  accès  légers,  un 
pulvérisateur  nasal  contenant  une  préparation  com¬ 
plexe  à  base  de  belladone  (appareil  Lancelot)  et, 
pour  ses  fortes  crises,  des  injections  sous-cutanées 
d’évatmine. 

Grâce  à  de  nombreuses  cures  au  Mont-Dore,  le 
malade  ne  souffre  plus,  à  46  ans,  que  très  modé¬ 
rément  de  son  asthme  ;  les  crises  sont  toujours 
très  faibles  et  sont  calmées  facilement  avec  le 
pulvérisateur,  qui  se  montre  toujours  aussi  efficace. 

En  Septembre  1939,  les  circonstances  amènent 
notre  malade  à  changer  de  résidence  et  d’occupa¬ 
tions  ;  scs  crises  deviennent  alors  plus  fréquentes. 
Ayant  essayé  un  pulvérisateur  buccal  très  puissant 
contenant  une  solution  d’adrénaline  à  1,30  pour 
100,  il  constate  qu’il  est  soulagé  beaucoup  plus 
rapidement  qu'avec  les  pulvérisations  belladonées. 
.4  partir  de  ce  moment,  par  suite  de  l’augmentation 
du  nombre  de  ses  crises,  il  ne  se  sert  plus  que 
du  pulvérisateur  d’adrénaline. 

En  Novembre,  le  malade  remarque  que  scs 
crises  qui  gardaient  jusqu’alors  le  -caractère  des 
crises  d’asthme  sec,  s’accompagnent  désormais 
d’une  expectoration  abondante.  Il  ne  s’agit  pas 
d’une  expectoration  muco-purulcnte,  ainsi  qu’il  en 
apparaît  souvent  chez  les  asthmatiques  qui  sont  en 
crise  depuis  quelque  temps,  mais  d’une  expecto¬ 
ration  miupieusc  abondante,  très  aérée,  non  puru¬ 
lente,  mais  se  rapprochant  de  l’expectoration  de 
l’accès  d’asthme  humide. 

Le  malade  fait  une  seconde  constatation  ;  lors¬ 
qu’il  se  sert  très  peu  de  son  pulvérisateur  et  qu’il 
a  la  patience  d’attendre  l’effet  du  médicament,  la 
crise  cesse  sans  entraîner  d’expectoration  abon¬ 
dante;  par  contre,  s’il  multiplie  les  pulvérisations, 
il  se  met  à  tousser  et  à  cracher  après  un  soulage¬ 
ment  initial,  et  n’est  vraiment  débarrassé  de  toute 
dyspnée  qu’après  une  longue  période  d’expecto¬ 
ration.  Enfin,  s’étant  fait  plusieurs  injections 
d’évatmine  pour  des  crises  plus  fortes,  il  constate 
que  ccllcs-ci  ne  lui  procurent  plus  aucun  soulage¬ 
ment. 

Au  cours  de  l’hiver  1939-1940,  les  crises  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  tenaces.  Pour 
pouvoir  continuer  ses  occupations,  le  malade  est 
obligé  de  se  servir  de  plus  en  plus  souvent  de  son 
pulvérisateur,  qui  lui  apporte  toujours  un  soula¬ 
gement  dans  la  journée;  par  contre,  s’il  ne  se 
fait  chaque  soir  une  injection  de  sérum  d’Heckel, 
qui  à  l’inverse  de  l’évatmine  arrête  encore  son 
asthme,  il  ne  peut  dormir.  Peu  à  peu,  cependant, 
l’action  de  ces  injections  est  de  moins  en  moins 
prolongée  et,  vers  la  fin  de  l’hiver,  elles  n’ont 
plus  aucune  efficacité,  ainsi  d’ailleurs  que  toutes 
autres  préparations  contenant  de  l’adrénaline  ou 
de  l’éphédrine. 

En  Mars  1940,  les  crises  sont  très  fréquentes: 
elles  se  greffent  sur  un  état  de  dyspné>c  perma¬ 
nente  que  rien  ne  peut  faire  disparaître  et  sont 
provoquées  par  les  facteurs  étiologiques  en  appa¬ 
rence  les  plus  anodins  :  odeurs,  efforts,  courants 
d’air,  etc...;  le  malade  en  arrive  à  tout  craindre, 
à  tout  incriminer.  Seules  les  pulvérisations  d’adré¬ 
naline  le  soulagent  encore,  mais  les  crises  sont 
de  plus  en  plus  tenaces  et  s’accompagnent  tou¬ 
jours  d’une  e.xpectoration  muqueuse  abondante. 

A  cette  date,  il  doit  cesser  toute  activité  et  rega¬ 
gner  sa  résidence  antérieure,  où  il  était  habituel¬ 
lement  en  bonne  santé.  Malgré  cela,  son  état  no 
s’améliore  pas,  au  contraire  :  à  deux  reprises  dif¬ 
férentes,  pondant  une  quinzaine  de  jours  chaque 


fuis,  il  doit  garder  la  chandjre,  assis  dans  un  fau¬ 
teuil,  incapable  de  faire  un  mouvement,  en  proie 
à  un  véritable  état  de  mal  asthmatique;  la  dyspnée 
est  très  intense,  continuelle,  présentant  parfois  des 
exacerbations  d’une  grande  violence,  comme  le 
malade  n’en  avait  jamais  ressenti  auparavant. 

Devant  l’intensité  et  la  répétition  de  ses  crises, 
et  surtout  en  raison  de  l’expectoration  abondante 
qui  les  accompagne,  le  malade  incrimine  de  nou¬ 
veau  son  pulvérisateur.  Sa  suppression,  au  début 
do  Juin,  coïncide  avec  l’atténuation,  puis  la  dis¬ 
parition  complète  des  crises  d’asthme. 

De  Juin  à  Octobre,  sa  santé  est  parfaite.  Pen¬ 
sant  que  l’alimentation  intervenait  pour  une  part 
dans  l’étiologie  de  ses  crises,  il  suit  un  régime 
alimentaire,  mais  surtout  ne  se  sert  plus  de  son 
pulvérisateur. 

Au  début  d’Octobre,  bien  que  le  malade  n’ait 
rien  changé  à  ses  conditions  de  vie  et  à  son  régime, 
il  recommence  à  avoir  de  petits  accès  d’asthme, 
nocturnes  d’abord,  puis  également  diurnes.  11 
incrimine  le  tcm2)s  et  reprend  son  pulvérisateur, 
dans  lequel  il  mot  une  solution  d’adrénaline  a 
2.50  pour  100,  par  conséquent  plus  forte  que  la 
précédente  qu’il  n’a  pas  pu  se  procurer.  Il  arrive 
à  calmer  assez  facilement  ses  crises,  mais  celles-ci 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et,  à  la  fin 
d’Octobre,  le  malade  éprouve  de  nouveau  un  état 
d’asthme  subintrant  qui  dégénère  bientôt  en  état 
de  mal.  Comme  au  coims  du  printemps  précé¬ 
dent,  il  a  l’impression  que  ses  bronches  sont  rem¬ 
plies  de  mucosités  qu’il  élimine  avec  une  grande 
difficulté,  et  que  la  présence  de  ces  mucosités 
augmente  sa  dyspnée. 

Après  une  semaine  de  crises  subintrantes,  une 
amélioration  d’une  semaine  survient.  Mais,  rapi¬ 
dement,  les  crises  augmentent  de  nouveau  de  fré¬ 
quence  :  30  à  40  fois  par  jour,  le  malade  se 
sert  de  son  pulvérisateur.  Pour  la  quatrième 
fois  depuis  un  an,  il  entre  dans  un  état  de  mal 
asthmatique  avec  paroxysmes  extrêmement  vio¬ 
lents  et  oxfxictoration  muqueuse  très  abondante. 

Plus  encore  qu’au  cours  des  trois  périodes  de 
crises  précédentes,  le  caractère  catarrhal  de  cet 
asthme  s’affirme.  .Après  deux  jours  de  crises  sub¬ 
intrantes  dont  certaines  sont  d’une  grande  inten¬ 
sité,  de  la  toux  avec  expectoration  muqueuse  abon¬ 
dante  s’installe  :  il  s’agit  d’une  toux  quinteuse 
qui  ne  cesse  que  lorsque  le  malade  a  expulsé  un 
crachat  muqueux;  mais,  presque  aussitôt  après 
cette  expulsion,  la  toux  recommence,  entraînant, 
après  de  nombreux  efforts,  une  nouvelle  expulsion 
de  crachats,  et  ainsi  de  suite  pendant  plusieurs 
heures.  Durant  toute  cette  période  de  toux  et 
d’expectoration,  la  dyspnée  reste  vive.  Pendant 
un  jour  entier,  les  accès  de  toux  et  d’e.xpcctoration 
se  succèdent,  puis  enfin  ils  se  calment,  et  le 
malade  retrouve  un  état  à  peu  près  normal.  Mais 
il  est  à  noter  que  la  cessation  définitive  des  crises 
ne  survient  qu’après  la  suppression  des  pulvérisa¬ 
tions  d’adrénaline.  Plus  encore  qu’au  cours  des 
crises  iJrécédcnlcs,  il  apparut  au  malade  que  si 
son  pulvérisateur  d’adrénaline  lui  apportait  un 
soulagement  immédiat,  l’amélioration  ressentie 
était  suivie  d'une  période  très  pénible  de  toux  et 
d’expectoration  qui  s’accompagnait  d’une  reprise 
de  la  dyspnée. 

Après  avoir  cessé  l’emploi  de  son  pulvérisateur 
d’adrénaline,  le  malade  reprend  un  pulvérisateur 
Lancelot;  il  remarque  alors  que  si  l’amélioration 
est  plus  lente  à  se  manifester,  elle  ne  s’aecom- 
pagne  pas  d’une  période  de  toux  et  d’cxpcclora- 
lion. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’un  malade  atteint 
d’un  asthme  du  premier  âge,  qui,  jusqu’à 
46  ans,  avait  conservé  son  caractèrl  d’asthme  sec 
et  était  soulagé  facilement  par  des  pulvérisa¬ 
tions  d’une  préparation  belladonée  (pulvérisateur 
Lancelot).  A  46  ans,  il  a,  pendant  un  an,  des 
crises  de  plus  en  plus  fréquentes  qui,  à  quatre 
reprises  différentes,  dégénèrent  en  un  véritable 
état  de  mal  asthmatique,  avec  paro.xysmes  extrê¬ 
mement  violents  comme  il  n’en  avait  jamais 
éprouvé  auparavant.  De  plus,  cet  asthme  perd 
son  caractère  sec  pour  prendre,  surtout  au 
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inomoiit  (li's  l'Iiils  flo  infil,  celui  de  l'aslliino 
humide. 

l’our  (|uelles  nli^^oll^  cel  asllimaLiriuu,  (lui 
U 'avait  depuis  très  luiigleiups  (luo  des  crises 
h'gères,  devieiil-il  siiljiteiiieid  un  grand  asllmia- 
tique  P  Pour  tiuelles  raisons  cet  a.sllime,  qui  jus- 
quo-là  avait  gardé  le  caraclère  do  rasllmio  sec, 
prend-il  sulnleiiienl  celui  de  rastlinic  liuinide  P 

L’aggravation  do  la  maladie  a  co'incidé  avec  un 
changement  do  résidence,  et  d’occupalions,  du 
malade.  Mais  ce  douhio  changement  ne  jjout 
expliquer  la  persistance  des  crises  cl  même  leur 
aggravation  lorsque  le  malade  suspendit  tout  tra¬ 
vail  cl  revint  dans  sa  résidence  hahiluelle.  Il 
n’explique  pas,  d’aulre  part,  la  transformation 
do  l’astlnne  soc  en  asthme  humide. 

On  peut  se  demander  si  celte  aggravalion  et 
celle  transformation  n’ont  pas  été  causées  par 
l’emploi  de  l’adrénaline  en  pulvérisations  buc¬ 
cales.  En  effet,  elles  ont  co'incidé  avec  l’emploi 
d’un  pulvérisateur  d’adrénaline;  deux  reprises 
différentes,  en  .luin  et  en  ^'ovcmhre,  les  crises  ont 
cessé  ü  peu  près  complètement  et  ont  repris  leur 
caractère  de  crises  d’asthme  sec  avec  la  suiqires- 
sion  du  pulvérisateur  d’adrénaline  ;  enfin,  le 
malade  a  netleinenl  remaiaïué,  (pi 'après  un  sou¬ 
lagement  initial  provoqué  par  la  jiulvérisation 
d’adrénaline,  il  entrait  dans  une  période  de  toux 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  COMPLICATIONS  VERTÉBRALES 

DU 

TRAITEMENT  CONVULSIVANT 

DH  CERTAINES  PSYCHOSES 


Il  est  actuellement  de  mode,  depuis  les  travaux 
jirinceps  de  Sakel  (1933),  do  .Nviro  (1929),  et  sur¬ 
tout  de  ^on  -Meduna  (1931 1,  de  traiter  certaines 
affections  pB5rhialri(pie.s  par  l’emploi  de  comas 
liyperinsuliniiiues  conjugués  avec  une  iliérapeu- 
tique  conviilsivanle,  éqiileptogènc,  dont  le  cam¬ 
phre  ou  ses  dérivés  sont  les  agents  principaux. 
On  snpiirime  souvent  le  coma  liv|)ogl>cémique, 
pour  s’en  tenir  aux  agents  convulsivanls  qui  font 
seuls  l’objet  des  publications  récentes. 

Discuter  des  résullals  psychiipics  de  telles 
médications  sendt  sortir  du  sujet  de  cel  article. 
Nous  n’aurons  en  vue  que  les  conséquences  chi¬ 
rurgicales,  pour  le  moins  inattendues,  auxquelles 
elles  ont  donné  naissance,  et  très  précisément, 
fjue  leurs  conqilications  vertébrales.  Les  publi¬ 
cations  ôlrangi'res  (pii  traitent  des  séquelles  de 
la  méthode  de  Meduna  semblent  peu  connues 
en  France  malgré  la  diffusion  déj.'i  grande  d’un 
procédé  qui  a  fait  l’objet  de  très  nombreux  tra¬ 
vaux.  Il  paraît  donc  intéressant  d’attirer  l’atten¬ 
tion,  après  les  auteurs  d’ouIre-Allanlique,  sur  la 
particulière  gravité  dos  accidents  squelettiques 
qui  viennent  enlever  è  une  Ihérapeuliquc,  par 
ailleurs  fruclueuse  quoique  encore  récente,  son 
caractère  d’innoruilé  apparente.  Il  est  facile  de 
déceler  ces  complications  vertébrales  par  des 
examens  systémaf iqiu's  cl  iiarfois  de  les  éviter 
par  certains  ]iro(.:édés  d’une  imitation  aisée. 

La  méthode,  conviilsivanle  est  déjà  ancienne. 
Les  chiffres  ne  manquent  pas  qui  situent  l’im- 
jiorlance  de  son  emploi,  rapidement  généralisé 
à  Ions  les  hôpitaux  psychiatriques.  Et  cependant 
quand  on  parcourt  des  publications  encore 
actuellés,  on  ne  peut  qn’ôtro  surpris  du  petit 
nombre  des  eom  pi  ira  lion  s  envisagées.  Meduna 


cl  d’expectoration,  tandis  qu’après  une  pulvérisa¬ 
tion  do  préparation  belladonée,  il  ne  notait  pas 
ces  symptômes. 

Il  paraît  donc  évident  que,  chez  notre  malade, 
les  pulvérisations  buccales  d’adrénaline  ont  eu 
un  effet  défavorable. 

Comment  pcul-on  l’expliquer? 

El  tout  d’abord  il  faut  noter  qu’il  y  eut  abus 
des  pulvérisations.  C’est,  en  effet,  30  à  40  fois 
liai-  jour,  quelquefois  plus,  que  le  malade  se  ser¬ 
vait  d’un  pulvérisateur  particulièrement  puissant 
conlenanl  une  solution  d’adrénaline  à  1,30  jiour 
100  au  débul,  à  2,.50  pour  100  ulléricurenienl. 
Or,  si  l’adrénaline  agit  sur  les  muscles  lisses  des 
bronches  en  les  relâchant  lorsqu'ils  sont  coiilrac- 
lés  au  cours  de  la  crise  d’asthme,  elle  a  égale¬ 
ment  une  action  sur  les  capillaires  des  bronclies  : 
vaso-conslriclîon  initiale  et,  on  ne  saurait  l’ou- 
blier,  vaso-dilalalion  secondaire.  Il  y  a  tout  lieu 
do  penser  que  chez  cerlains  malades,  surtout 
lorsque  ceux-ci  abusent  des  pulvérisations  d’adré¬ 
naline,  la  vaso-dilatation  est  de  plus  on  plus 
hilcnso  après  chaque  pulvérisation  cl  mémo 
qu’un  état  de  congestion  chronique  de  la  mu- 
quemse  bronchique  s’installe  peu  à  peu.  Celte 
congestion  aurait  pour  conséquence  une  liypcr- 
sécrélion  de  la  muqueuse  bronchique  en  même 
temps  qu’elle  serait  très  probablement  une  cau.s(! 


affirme  que  la  Ihérapeulique,  quoique  sévère, 
n’entraîne  aucun  accident  important  (1935). 
Kennedy,  rapportant  jirès  de  1.000  cas,  n’en  fait 
pas  mention  (1936).  Cependant,  dès  la  même 
époque,  on  insistait  déjà  sur  les  fractures  des  os 
longs  cl  sur  les  luxations  imputables  au  Iraile- 
ment  [Bcckcn.sen  (1939),  ■Vt'inkclman  (1938)]. 
Dans  un  de  leurs  articles  les  plus  récents, 
Meduna  et  Friedman,  réunissant  des  statistiques 
de  source  variée,  accordent  aux  séquelles  méca¬ 
niques  du  procédé  convulsivant  un  pourcentage 
de  1,1  pour  100  (1939).  Il  est  vrai  qu’ils  no 
tiennent  pas  compte  de  la  luxation  teniporo- 
maxillaire,  incident  plus  qu’accident,  tellement 
fréquent  que  tous  le  connaissent  et  s;(v('ul 
l'éviter. 

espi  semble  avoir,  le  premier,  mentionné  les 
frac  Dires  vcrlébralcs  (1938).  Après  lui,  et  en  une 
seule  année,  une  proportion  presque  effrayante 
drj  telles  lésions  ressort  des  publications  mon¬ 
diales.  On  doit  citer  les  noms  de  Slalkcr,  de 
Fromrne  cl  A¥achs,  de  Strüppler,  de  Polalin,  de 
BenneU,  de  Palmer,  de  Valso,  de  Carp,  etc... 
Très  vite  on  s’inquiète,  on  ctablil  des  pourcen¬ 
tages,  on  discute  la  méthode  qui,  prônée  par  les 
uns,  SC  voit  violemment  combattue  par  les 
autres.  Le  stade  actuel  du  problème  est  autre  ; 
on  s’attaque  maintenant  à  la  prévention  des 
accidents  squelettiques,  soit  par  une  modifica¬ 
tion  pondérale  du  camphre  convulsivant,  soit  par 
l’u.sage  substitué  d’autres  agents  épileplogèncs, 
.soit  par  nno  préparation  particulière  du  malade. 

Lin  bref  rappel  des  principes  de  la  méthode  de 
Meduna  n’est  pas  inutile  pour  mieux  saisir 
l’origine  de  ses  complications  osseuses. 

L’auteur  fonde  sa  thérapeutique  sur  l’anlinô- 
mie  qui  paraît  exister  entre  la  schizophrénie  et 
l’épilepsie  et  sur  le  fait  que  des  malades  alleinls 
de  celle  démence  ont  été  améliorés  ou  même 
guéris  quand  des  crises  épileptiques  les  attei¬ 
gnaient.  Cet  antagonisme  entre  «  l’état  convulsif 
et  le  processus  schizophrénique  »  l’incite  à  véri¬ 
fier  si,  chez  l’animal,  l’emploi  d’une  solution 
de  camphre  (dont  l’action  convulsivanle  est 
connue)  déterminerait  des  accès  épileptiques  sans 
inconvénients  graves.  Après  ces  études  animales, 
Meduna  essaie  lé  traitement  sur  les  patients  frap¬ 
pés  de  démence  précosé.  Mais  le  camphré  né  pro¬ 
duit  pas  toujours  l’çffet  désiré  el  c’esf  enfin  le 


do  dyspnée,  soit  parce,  qu’il  en  résulterait  une 
gêne  au  passage  de  l’air,  soit  parce  qu’elle  faci¬ 
literait  l’acliou  des  agents  asllimogènes  externes 
eu  rcmiaiit  la  mui|ueusc  hroiicliiipie  parliculiè- 
rcmeiil  sensible  à  leur  action. 

Ce  sont  là  des  hypolhèscs  qui  se  justifient  par 
les  renseigiiemenls  cliniques  fournis  par  l’ohser- 
valiou  que  nous  venons  de  rapporter. 

L'action  nocive  de  l’adrénaline  serait  vraisem¬ 
blablement  plus  marquée  chez  les  sujets  synqia- 
tliicoloniqucs  ou  iimpbotoniiiues.  Nous  avons  dit 
(lue  certains  auteurs  adinettaionl  ipie  l’abus  de 
l'adrénaline  pouvait  amener  la  transformation 
du  lempérumeul  nerveux  de  l'aslbimitique  eu  le 
rendant  syinpalhicolonhpie.  En  ce  qui  concerne 
noire  malade,  rappelons  que,  depuis  ipi'il  utili¬ 
sait  les  pulvérisations  d’adrénaline,  les  injections 
d’adrénaline  ou  de  toutes  aulres  préiiarations  con¬ 
tenant  de  l’adrénaline  étaient  devenues  peu  à 
peu  inefficaces.  .Volons,  d'autre  part,  que  son 
réflexe  oculo-cardiaque  avait  toujours  été  m'galif. 

Ces  réflexions  nous  amènent  à  celle  conclusion 
qu’il  faut  penser  aux  dangers  ipie  pciil  avoir, 
pour  cerlains  malades,  l’apjiorl  répété  de  doses 
parfois  considérables  d'adrénaline  sur  la  mu¬ 
queuse  broncbi(]ue.  Ces  dangers  .seraient  la  con¬ 
séquence  do  la  vaso-dilalalion  produite  par  l'adré¬ 
naline  après  la  vaso-coiislriclion  initiale. 


Cardiazol  ou  Mélrazol  dont  l'usage  se  répand.  Ces 
dénorninalions  commerciales,  américaines  ou 
européennes,  cachenl  le  inênic  produit,  le  h  pent- 
amélliylenlétraz.ol  »,  doiil  la  synthèse  est  duo  au 
l’rof.  K.  F.  SchniidI,  d’Heidelberg. 

Depuis  ces  origines,  d’autres  produits  eonvul- 
sixants  oui  été  employés  :  le  Triazol  [Walle  et 
Mayer-Gross  (1938)],  la  i’ieroloxine  [Low,  Sachs, 
VVade  el  Boss  il939)],  la  Coriamyrlin  [Swanson 
et  Chen  (1936)].  Les  effets  thérapeutiques  de  ces 
divers  inéijicamenls  semblenl  comparables. 

Plus  réeemmonl  encore,  on  a  proposé  de  créer 
(les  accès  convulsivanls  au  moyen  d’cxcilalions 
éleclriqui's  portées  au  niveau  des  eifeonvolu lions 
cérébrales  jCerlcIU  et  Bini  (1938),  Funiarola 
(1939),  Fleming,  Golla  el  Walker  (1939)].  Les  ren- 
scignemenls  miinquont  encore  sur  les  avantages 
ou  inconvénients  du  procédé. 

Enfin,  ce  qui  u'éclaircil  pas  la  queslioii  des 
complicalions,  c’est  qu’on  emploie  lanlôl  les 
méthodes  eonvulsivanles  isolées,  alors  qu 'ailleurs 
on  est  demeuré  fidèle  à  la  Ihérapeuliquc  plus 
ancienne  de  Sakel.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  au 
cours  d’un  coma  hyperinsulinique  provoqué  (pie 
l’on  déclenche  la  crise  épileplil'orme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’accès  convulsif  déterminé 
chez  le  patient  offre  de  grandes  ressemblances 
avec  l’épilepsie  généralisée.  C’est  ce  qu’il  nous 
faut  maintenant  rappeler.  On  injecte  par  voie 
intraveineuse  de  4  à  0  cm^  d’une  solulioii  curdia- 
zolique  à  10  pour  100.  Cinq  à  dix  secondes  après 
l’injection,  la  crise  commence.  Des  mouvements 
convulsifs  apparaissent  à  la  face,  aux  éjiaulcs  cl 
aux  bras  ;  rapidement  les  suit  une  phase  clo¬ 
nique  el  rythmique.  En» quinze  secondes  environ, 
survient  la  deuxième  phase,  tonique.  La  lêlc  est 
rciiortéc  en  arrière,  le  corps  inainlenu  eu  rigi¬ 
dité.  Celle  période  prend  fin  en  cinq  à  trente 
secondes  cl  est  suivie  d’une  nouvelle  phase  clo¬ 
nique  pendant  laquelle  la  colonne  vertébrale  se 
trouve  fléchie  à  plusieurs  reprises  (lunkelman, 
Sleinberg  et  Liehorl). 

11  n’apparaît  pas  que  la  pratique  d’un  coma 
hypoglycémique  au  cours  du(iuel  l’injection  car- 
diazolique  serait  faite,  modifie  sensiblement 
l’allure  et  la  durée  des  convulsions. 

Une  slàüslique  des  plus  récentes,  celle  de 
Reifmann  (Budapest),  a  apporté  quelques  chiffres 
montrant  qu’environ  .52  pour  lOfl  des  malades 
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traités,  sur  un  nombre  global  de  2.011  cas,  avaient 
présenté  des  rémissions  de  longue  durée,  jusli- 
lianl  parl'ailonient  l'emploi  de  la  Ibérapoutifiue 
convulsivante. 

Quel  est  alors,  dans  cet  ensemble,  le  pour¬ 
centage  des  complications  vertébrales  ?  Il  est  dif¬ 
ficile  de  s’en  faire  une  idée  juste.  Le  chiffre  de 
40  pour  100  donné  par  Palmer,  s’il  est  exact, 
porterait  presque  à  abandonner  tout  traitement 
de  ce  genre.  Plus  le  temps  passe,  plus  la  méthode 
prend  d’extension,  pius  l’importance  des  sé¬ 
quelles  vertébrales  semble  grandir.  Young,  sur 
80  cas,  n’avait  aucun  incident.  Meduna  et  Fried- 
mann  estimaient  h  1  pour  100  le  nombre  des 
atteintes  osseuses,  mais  en  n’envisageant  que  les 
fractures  des  os  longs  et  les  diverses  luxations. 
Fromme  et  Waehs  rapportent  un  cas  sans  donner 
de  pourcentage.  Les  SIrüpplcr,  dans  une  étude 
détaillée,  énumèrent  des  luxations  de  l’épaule, 
des  fractures  cervico-fémoralcs,  des  lésions  du 
membre  supérieur,  pour  une  seule  fracture  ver¬ 
tébrale,  malgré  qu’ils  aient  colligé  et  ajouté  à 
leurs  observations  personnelles  les  cas  publiés  à 
l’étranger  (Broggi,  Meduna).  Les  travaux  plus 
proches  de  Polatin  et  de  ses  collaborateurs  qui 
situent  aux  environs  de  43  pour  100  le  chiffre 
des  atteintes  spinales,  se  rapprochent  de  la  sta¬ 
tistique  de  Palmer  et  conduisent  à  tenir  pour  trop 
faibles  les  données  de  Valsô  (10  pour  100),  de 
Hamsa  et  Bennett  (1,5  pour  100),  de  Carp  (1,5 
pour  100).  Depuis  que  l’on  s’est  judicieusement 
altacbé  à  revoir  d’anciens  malades  considérés 
eonime  guéris,  à  les  soumetlre  h  des  examens 
radiologiques  répétés,  on  a  découvert  nombre  de 
fractures  vertébrales  méconnues  et  le  chiffre 
récent  do  Bennett  et  Fitzpatrick,  47  pour  100 
semble  bien  près  de  la  vérité  (1939). 

C’est  assez  dire  l'importance  du  problème. 

Le  sexe  semble  ne  pas  jouer  un  grand  rôle. 
Citons,  pour  exemple,  Polatin  qui  donne  30  pour 
100  d’atteintes  osseuses  chez  l’homme  pour 
51  pour  100  chez  la  femme.  Mais  Carp  trouve, 
lui,  46  pour  100  chez  l’homme  et  26  pour  100 
chez  la  femme. 

Il  n’y  a  pas  grand  rapport  non  plus  ni  avec 
l’Age,  ni  avec  l’état  physique  des  déments  (Pola- 
lin).  On  a  vu  les  complications  survenir  entre 
34  et  55  ans  (Strüppler),  entre  29  et  44  ans 
(Carp);  l’Age  le  plus  tendre  est  15  ans;  le  plus 
vieux  50,  pour  Polatin.  Retenons  qu’en  fait,  les 
malades  jeunes,  alités  depuis  peu,  mieux  ali¬ 
mentés,  sont  sans  doute  moins  vulnérables  que 
les  sujets  anciennement  touchés  et  depuis  long¬ 
temps  grabataires  (Valsô). 

Un  dernier  point  n’est  pas  sans  un  grand  inté¬ 
rêt.  C’est  le  rapport  qui  peut  exister  entre  le 
nombre  des  accès  convulsifs  provoqués  chez  un 
patient  et  l’apparition  dos  accidents  vertébraux. 
C’est  souvent  dès  la  première  crise  qu’apparaît 
la  douleur  costale  ou  vertébrale  dénonciatrice 
(Fromme  et  Waehs),  dans  les  formes  typiques. 
11  on  découle  évidemment  le  scrupule  tout  spé¬ 
cial' avec  lequel  ce  premier  essai  doit  ôlre  entre¬ 
pris.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  la 
déformation  spinale  peut  ne  se  manifester,  seul 
signe  d'éveil,  qu’après  une  longue  suite  d’injec¬ 
tions,  33  par  exemple  dans  un  cas  de  Carp.  En 
fait  donc,  et  sous  réserve  d’une  surveillance 
pauvrement  attentive,  aucun  rapport  précis  ne 
découle  des  publications. 

Cependant  il  est  de  bonne  règle  de  chercher, 
pour  chaque  individu,  la  dose-seuil  (Palmer).  On 
sait  les  difficultés  à  surmonter  parmi  lesquelles 
se  place  au  premier  rang  la  non-coopération  des 
malades  qui  non  seulement  n’aident  pas  leur 
médecin,  mais  encore  s’opposent  à  une  injection 
seconde  si  la  tentative  a  été  suivie  d’échec.  D’où 
la  pratique  de  commencer  par  une  dose  de  car- 
diazol  sûrement  efficiente,  tendance  qui  ne  paraît 


pas  à  encourager,  l’excès  du  produit  convulsi- 
vant  jouant  peut-ôtre  un  rôle  dans  l’acuité  dan¬ 
gereuse  des  contractions  musculaires  spinales, 
génératrices  de  fractures. 


L’expression  clinique  des  fractures  rachi¬ 
diennes  consécutives  aux  injections  convuisi- 
vantes  manque  bien  souvent  de  netteté.  Ainsi 
s'explique  l’ignorance  où  l’on  est  si  longtemps 
demeuré  de  leur  réelle  fréquence.  L’intelligence 
des  patients,  déjà  altérée  par  la  psychose  à  trai¬ 
ter,  leur  non-participation  au  traitement,  leur 
manque  de  réactions  objectives,  font  qu’ils  ne 
savent  pas  toujours  se  plaindre  de  façon  perti¬ 
nente  et  écoutée.  Très  souvent  ces  anxieux  accu¬ 
sent  des  douleurs  diffuses  aussi  vagues  dans  leur 
localisation  que  dans  leur  durée  ou  leur  inten¬ 
sité,  ce  qui  rend  leur  identification  difficile. 
Comme  la  crise  cardiazolique  laisse  encore  après 
elle  un  état  de  stupeur  et  de  confusion,  on  con¬ 
çoit  qu’il  ne  faille  pas  compter  sur  des  signes 
fonctionnels  forçant  l’attention. 

Le  signe  majeur,  le  seul  peut-être,  est  la  dou¬ 
leur  spontanée,  tantôt  simple  sensation  de 
fatigue,  tantôt  gêne  pénible  mais  supportable, 
rarement  vive  sensibilité  de  siège  précis.  C’est 
elle  qui,  la  première,  traduit  l’atteinte  verté¬ 
brale. 

Aussi  variée  que  sa  violence,  sa  localisation 
manque  de  rigueur.  La  douleur  est  dorsale,  dif¬ 
fuse  a  tout  le  segment  postérieur  du  thorax. 
Ailleurs  elle  prédomine  au  niveau  des  espaces 
intercostaux.  Il  est  rare  qu’elle  se  précise  au 
milieu  de  la  série  des  vertèbres  dorsales.  Zone 
douloureuse  ou  point  exquisement  sensible,  ce 
signe  est  le  meilleur  par  sa  régulière  appari¬ 
tion  dans  l’histoire  de  la  plupart  des  malades. 
On  peut  voir  s’y  ajouter  des  irradiations  pénibles 
vers  la  poitrine,  le  sternum,  les  lombes  même. 
Exceptionnellement  on  a  pu  parler  de  radiculal¬ 
gies  véritables  et  rebelles  (Wurzel,  "Valsô). 

Un  autre  caractère  de  cette  douleur  est  la  très 
réelle  variabilité  de  sa  durée.  Elle  est,  malheu¬ 
reusement  pour  la  rapidité  du  diagnostic,  pres¬ 
que  toujours  transitoire.  Après  un  début  assez 
vif,  elle  parait  s’effacer  dans  les  jours  <iui  sui¬ 
vent,  alors  même  qu’on  répète  les  injections.  Les 
patients  peuvent,  après  quelque  temps,  quitter 
leur  lit  et  se  livrer  à  de  légers  travaux.  L’amé¬ 
lioration  de  leur  état  général,  leur  psychisme, 
les  portent  volontiers  à  négliger  cet  épisode 
passager  de  douleurs  dorsales.  Et  pourtant  l’at¬ 
tention  du  médecin  aurait  dû  en  être  alertée, 
l’incitant  aux  vérifications  radiologiques  indis¬ 
pensables. 

Par  opposition  il  est  quelques  cas  plus  favo¬ 
rables  où  la  douleur,  déjà  formelle  après  les 
premiers  accès  épileptiformes,  prend,  au  cours 
des  convulsions  suivantes,  un  caractère  d’acuité 
qui  force  à  suspendre  le  traitement. 

Ainsi,  malgré  l’imprécision  de  ses  manifesta¬ 
tions  cliniques,  ce  signe  fonctionnel  mérite 
qu’on  lui  accorde  une  particulière  valeur  et  que, 
loin  de  le  considérer  comme  une  banale  séquelle 
des  crises  convulsives,  on  y  voie  l’indice  alar- 
manUd’une  complication  sévère  et  l’invite  indis¬ 
cutable  à  pratiquer  sans  tarder  un  examen  appro¬ 
fondi  du  malade. 

Malheureusement  l’alerte  douloureuse  n’est 
pas  toujours  donnée  et  ce  serait  faute  lourde 
que  de  l’attendre  pour  penser  aux  complications 
squelettiques.  Des  recherches  radiologiques  sys¬ 
tématiques  ont  pu  mettre  en  évidence  des  frac¬ 
tures  par  compression  chez  des  déments  qui 
n’avaient  jamais  accusé  le  moindre  phénomène 
douloureux  (Polatin,  Valsô).  On  doit  s’instruire 
de  ces  formes  latentes  dopt  la  proportion  n’est 


certainement  pas  négligeable.  On  leur  opposera, 
pour  se  convaincre  de  la  complexité  du  problème, 
ces  cas  sans  rareté  où  malgré  les  plaintes  du 
malade,  les  douleurs  rachidiennnes  n’avaient 
pas  de  substratum  vertébral  (Polatin). 

Qu’ajouter  encore  pour  compléter  un  tableau 
fonctionnel  aussi  indigent  .i>  Bien  peu  d’éléments 
ressortent  des  publications  récentes.  On  a  signalé 
une  certaine  gêne  à  effectuer  des  mouvements 
de  flexion  et  de  rotation  du  tronc,  d’ailleurs 
sans  lendemain  (Bennett  et  Filz-Patrick),  et  c’est 
à  peu  près  tout. 

L’examen  physique  n’est  pas  non  jjlus  démons¬ 
tratif.  Il  SC  confinera  dans  la  recherche  d’une 
sensibilité  précise.  Ur,  cette  douleur  à  la  pres¬ 
sion  des  apophyses  épineuses  intéressées  se 
montre  non  moins  inconstante  que  les  algies 
spontanées.  Quand  on  a  la  chance  exceptionnelle 
de  la  rencontrer,  on  doit  la  considérer  comme 
un  signe  de  bonne  valeur. 

Là  se  bornent  les  signes  initiaux  fournis  par 
une  attentive  inspection  de  la  colonne  dorsale. 
Il  n’y  a  pas,  à  cette  époijuc,  de  déformation 
rachidienne  apparente,  et  seul  un  certain  degré 
de  défense  musculaire  peut  exister  à  l’endroit 
suspect. 

C’est  plus  lard  que  se  constitueront,  ou  plutôt 
que  se  dévoileront  d’importantes  modifications 
de  la  courbure  du  rachis.  On  s’en  est  aperçu 
dès  que  l’on  a  commencé  à  rechercher  par  prin¬ 
cipe  le  devenir  des  premiers  malades  soumis  au 
cardiazol.  L’exislcnco  d’une  gibbosité,  arrondie, 
à  pontes  douces,  occupant  la  région  dorsale  et 
affectant  le  type  habituel  de  la  cypho-scoliose  a 
été  constatée  avec  fréquence.  Lentement  consti¬ 
tuée  par  l’affaissement  progressif  des  corps  ver¬ 
tébraux  fracturés,  cotte  déformation  s’accroît  au 
cours  des  mois  qui  suivent.  Son  relief  varie,  bien 
entendu,  et  avec  le  nombre  des  vertèbres  lésées, 
et  suivant  l’Age  des  sujets.  Rarement  constaté 
au  début  même  de  l’atteinte,  l’effondrement 
rachidien,  ordinairement  réduit  à  l'origine,  est 
notablement  aggravé  par  la  station  debout  et  la 
reprise  des  travaux. 

* 

*  * 

Si  tel  est  l'aspect  banal  des  fractures  verté¬ 
brales  cardiazoliques,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  L’observation  que  rapporte  Palmer  est  fort 
instructive.  Un  homme  de  26  ans,  schizophrène, 
reçoit  une  première  injection  do  6  cm^  6  d’une 
solution  à  10  pour  100  de  cardiazol.  Après  une 
attente  assez  longue,  la  crise  débute  violemment. 
La  face  blanchit,  les  yeux  et  la  tête  se  tournent 
vers  la  droite  avec  tant  de  force  qu’on  aurait  pu 
croire  que  la  tête  allait  se  briser  ;  le  malade 
s’assied  presque.  A  ce  moment  il  pousse  un  cri 
et  descend  lentement  sur  le  dos,  simulant  avec 
ses  jambes  le  jeu  de  pédales  d’une  bicyclette.  Sa 
bouche  s’ouvre,  ses  bras  s’étirent  spasmodique¬ 
ment.  C’est  alors  que  les  assistants  entendent 
un  claquement  qui  leur  paraît  venir  du 
dos  du  patient.  Arrive  la  période  clonique 
suivie  de  l’habituelle  phase  d’apnée,  puis  de 
slertor.  Les  constatations  radiologiques  montrè¬ 
rent  l’apparition  d’une  fracture  par  tassement 
du  corps  de  la  première  dorsale.  Voici  donc 
l’exemple  d’une  forme  précoce  et  nette,  type 
rarement  observé. 

Les  signes  radiographiques  demeurent  les  plus 
précieux,  sinon  les  seuls  valables,  et  l’on  ne  doit 
plus  voir  maintenant  de  cure  cardiazolique  entre¬ 
prise  et  poursuivie  sans  l’appoint  régulier  et 
systématique  d’examens  aux  rayons  X. 

Un  des  meilleurs  procédés  consiste  à  vérifier 
avant  le  traitement  et  après  toutes  les  deux  ou 
trois  séances  convulsivantes,  l’état  du  rachis. 
Ainsi  le  pourcentage  des  atteintes  vertébrales  se 
montrera  ce  qu’il  est  en  réalité,  considérable. 
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(Tosl  toujours  au  iiiiliou  de  la  colonne  dorsale, 
avec  une  préiiondérance  pour  les  vertèbres  do 
iJlV  à  DVII  fine  se  situent  les  lésions.  Elles 
atteignent,  en  règle,  plusieurs  corps  vertébraux, 
2  ou  3  en  moyenne.  Mais  on  a  pu  démontrer 
jusqu’à  8  fractures  superposées. 

Facile  à  interpréter  sur  le  cliché  do  proQl,  le 
premier  degré  de  l’atteinte  s’apprécie  parfois  mal 
sur  une  radiographie  de  face.  Il  ne  consiste 
qu’en  une  fragmentation  légère  du  corps  verté¬ 
bral  au  niveau  do  sa  portion  antérieure  et  supé¬ 
rieure  (Palmer).  A  ce  stade,  pas  encore  de  com¬ 
pression  véritable  :  la  hauteur  de  la  pièce  rachi¬ 
dienne  n’est  pas  modifiée. 

Le  second  degré  se  traduit  par  l’apparition,  sur 
l’image  radiologique,  de  stries  qui  extériorisent 
les  lignes  de  fracture  tandis  que  l’affaissement 
de  la  partie  supérieure  du  contour  vertébral 
affirme  la  compression  commençante. 

Enfin,  au  degré  maximum,  il  y  a  un  net  apla¬ 
tissement  corporéal  dans  le  sens  vertical.  Cet 
enfoncement  de  la  corticale  supérieure  peut  don¬ 
ner  à  la  vertèbre  l’aspect  dit  en  «  chapeau  cla¬ 
que  »,  s’il  est  régulier.  Ailleurs  il  prend  la  forme 
triangulaire,  en  n  coin  ».  Ces  affaissenieids  ont 
une  amplitude  variable.  Il  arrive  que  la  vertèbre 
paraisse  réduite  de  moitié.  On  a  encore  signalé 
la  possibilité  de  voir  se  déplacer  en  avant  un 
fragment  détaché  de  la  face  supérieure  du  corps, 
révélant  un  aspect  discoïde  (Polalin),  ou  un 
segment  isolé  de  la  corticale  antérieure. 

Le  noml)ro  des  vertèbres  lésées,  le  degré  de  la 
c,()inpre.ssi(jn  varient  le  degré  de  la  scoliose,  sou¬ 
vent  pré.senle  mais,  en  général,  modérée.  Notons 
enfin  la  confirmation  des  données  de  lu  clinique  : 
il  n’existe  aucun  rapport  entre  les  signes  accusés 
par  le  malade  et  l’importance  rie  rnttcinle  rachi¬ 
dienne. 


La  fracture  vertébrale  ne  résume  pas  toutes 
les  complications  imputables  à  la  méthode  épi- 
leptogèrie.  On  sait  depuis  longtemps  l’existence 
de  fractures  des  os  longs  des  membres  (Cook). 
L’accent  a  été  mis  récemment  sur  la  fréquence 
des  fractures  du  col  fémoral  CWalk  et  Mayer- 
Gross).  Gissane,  Blair  et  Mac  Rank  en  ont  fait 
une  étude  approfondie  en  1939.  Les  deux  côtés 
peuvent  être  touchés  en  môme  temps  (Kers- 
lens)  et  on  reconnaît,  là  encore,  le  rôle  des  con¬ 
tractions  musculaires  désordonnées  provoquées 
par  l’agent  convulsivant.  Des  lu.xations  de 
l’épaule  (Slcinberg  et  Liebert),  des  fractures 
souvent  bilatérales  de  l’humérus  (Kraus),  des 
lésions  do  l’omoplate  (Brincr)  sont  également 
fréquentes.  Toutes  cos  atteintes  osseuses  peuvent 
s’ajouter  chez  le.  môme  patient  aux  désordres 
vertébraux.  Quant  à  la  luxation  temporo-maxil- 
laire,  c’est  un  accident  si  commun  qu’il  appa¬ 
raît  presque  comme  un  signe  de  la  crise  convul¬ 
sive. 

Pour  terminer  ce  résumé  clinique,  disons  que 
l’on  manque  encore  de  documents  probants  pour 
juger  à  longue  distance  de  l’avenir  des  lésions 
rachidiennes  et  de  l’infirmité  qui  en  résulte. 

Comment  expliquer  l’inquiétante  fréquence  des 
complications  osseuses  des  injections  cardiazo- 
liques  .*  Avant  d’émettre  une  hypothèse  pathogé¬ 
nique,  il  faut,  des  vérilahles  fractures  par  crises 
convulsivantes,  dissocier  quelques  cas  que  l’on 
peut,  avec  Strüppler,  nommer  fractures  par  pré¬ 
disposition  anatomique.  Les  malades  atteints  de 
psychoses  justiciables  du  traitement,  sont  sou¬ 
vent  des  sujets  émaciés,  au  squelette  porotique, 
atrophié  et  décalcifié  par  le  confinement  au  lit. 
Les  refus  d’alimentation,  l’anorexie  permanente, 
entraînent,  surajoutés  à  ce  trouble  du  métabo¬ 
lisme  calcique,  un  amaigrissement,  une  avita¬ 


minose  qui  peuvent  jouer  un  rôle  majeur  dans 
l’apparition  des  fractures.  Il  faut  encore  avoir 
fouillé  avec  assez  de  scrupule  le  j)assé  des 
malades  pour  y  retrouver  une  lésion  antérieure 
du  squelette,  point  d’appel  à  la  fracture  et  dont 
la  radiographie  systématique  éviterait  la  mécon¬ 
naissance.  Palmer  cite  doux  cas  oii  il  y  avait  eu 
autrefois  une  contusion  sévère  du  rachis  par 
chute  du  haut  d'un  màt  et  ])ar  accident  de 
motocyclette. 

Il  importe  aussi  d’éliminer  les  fractures  dues 
à  une  violence  extérieure.  Chez  certains  malades 
on  a  pu  incriminer  le  rôle  d’une  surveillance 
insuffisante,  les  mouvements  désordonnés  de 
l’état  conrusionnel  qui  suit  la  crise,  une  chute 
du  lit,  des  heurts  violents  contre  ses  bords 
(Meduna).  Cela  semble  s’appliquer  aux  fractures 
des  membres  plus  qu’à  l’atteinte  rachidienne.  Il 
en  est  de  môme  pour  les  fractures  a|)paraissant 
chez  certains  sujets  soumis  à  des  moyens  do 
contrainte,  durement  attachés  ou  sévèrement 
maintenus  par  des  aides  inintelligcmment  bru¬ 
taux  (Palmer).  'J’out  ceci  peut  être  aisément  évité 
si  l’on  dispose  de  locaux  spécialement  agencés 
pour  l’administration  du  cardiazol  ou  de  produits 
similaires. 

En  réalité,  c’est  dans  l’étude  approfondie  du 
système,  musculaire  pendant  l’accès  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs  trouvent  l’explication  de  la 
fracture.  L’intensité  toute  exceptionnelle  des 
spasmes  et  contractions  des  muscles,  dont  on  a 
pu  dire  qu’elle  représentait  «  le  maximvim  de  ce 
à  quoi  le  squelette  humain  pouvait  être  soumis  », 
est  l’élément  le  plus  frappant.  Spasme  violent 
des  muscles  larges  de  l’abdomen  au  cours  de  la 
phase  tonique,  contractions  désordonnées  et  bru¬ 
tales  des  fléchisseurs  rachidiens  au  cours  do  la 
phase  clonique,  expliquent  à  quels  traumatismes 
répétés  la  colonne  vertébrale  se  trouve  assujettie. 
L’atteinte  élective  des  faces  antérieures  des  ver¬ 
tèbres  trouverait  son  origine  dans  la  prédomi¬ 
nance  des  fléchisseurs  sur  les  extenseurs  spinaux, 
prédominance  dont  la  fraduction  est  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  exagérée  du  rachis  (Polalin). 

Cotte  thèse  paraît  des  plus  soutenables.  On 
objecte  que  les  muscles  des  schizophrènes  sont 
souvent  peu  développés,  ou  en  tout  cas  qu’il  n’y 
a  pas  de  parallélisme  entre  fracture  et  importance 
du  système  musculaire.  11  faut  incriminer,  alors 
et  aussi,  la  répétition  du  traumatisme  dont  on 
sait  qu’elle  a  plus  de  graxdté  que  sa  violence. 
Le  fait  que  les  signes  caractéristiques  n’appa¬ 
raissent  souvent  qu’après  plusieurs  crises  de  con¬ 
vulsions,  attire  justement  l’attention  sur  l’effet 
de  violences  minimes  mais  renouvelées.  La  pre- 
7nière,  injection  prépare,  la  fracture  en  créant  un 
ébranlement  et  la  rupture  des  travées  osseuses, 
que,  la  deuxième  crise  complète,  et  l’affaissement 
débute.  On  voit  ainsi  qu’on  a  pu  rapprocher 
sans  erreur  les  fractures  cardiazoliques  de  lésions 
rachidiennes  où  le  traumatisme  causal  fut  de  pou 
d’importance,  certaines  fractures  chez  des  gym¬ 
nastes,  par  exemple  (Baldenius,  Fromme  et 
Waehs). 

Le  rôle  du  nvcîeus  pulposns  a  été  soulevé  par 
Bennett  et  Gerber.  Il  y  a  quelque  logique  à  pen¬ 
ser  que  le  nvcleiis  peut  effondrer  la  corticale 
supérieure  du  corps  vertébral,  action  qu’on  lui 
a  déjà  reconnue  en  d’autres  occasions.  On  lui 
attribue  môme  quelques  observations  où,  sans 
qu’on  puisse  déceler  de  fracture  rachidienne,  il 
existait  des  phénomènes  douloureux  et  des  modi¬ 
fications  de  la  courbe  vertébrale  fMixter  et  Aver). 

Il  est  tentant  de  rapprocher  enfin  les  fractures 
par  injections  convulsivantes  des  atteintes  spi¬ 
nales  au  cours  d’affections  comportant,  elles 
aussi,  des  crises  tétanisantes  ou  épileptiformes. 

C’est  le  tétanos  qui  est  souvent  responsable  de 
lésions  rachidiennes  et  l’analogie  avec  les  frac¬ 


tures  cardiazoliques  est  saisissante.  Ou  y  voit 
comme  dans  celles-ci  l’atteinte  des  os  longs,  de 
l’épaule  et  du  coude,  du  col  du  fémur  (Sonntag, 
Baisch,  Wilhelm).  Les  fractures  vertébrales  y 
ont  été  plus  récemment  reconnues  depuis  le 
preinier  cas  qui  semble  appartenir  à  Backer. 
Scharsich  (1931)  en  signale  deux  nouveaux  cas. 
Après  eux,  Zukschwerdt-Axtmann,  Fromme  et 
Waehs  en  publient  de  très  suggestifs,  puisiiue 
touchant  aussi  électivement  les  vertèbres  dor¬ 
sales  médianes,  ün  autre  point  do  ressemblance 
est  leur  apparition  en  règle  tardive,  do  trois  à 
six  mois  après  la  fin  du  tétanos.  Leur  signe 
majeur  est  la  déformation  en  cypho-scoliose,  leur 
caractère  radiologique,  l’affaissement  vertébral. 
Analogie  clinique,  mais  aussi  mécanisme  voisin; 
sans  doute  est-ce,  là  encore,  à  la  répétition  des 
secousses  minimes  mais  répétées  qu’on  doit  de 
voir  CCS  compressions  succéder  à  des  fractures 
parcellaires  des  corps  vertébraux,  lloberg  explique 
la  situation  antérieure  des  lésions  par  la  prédo¬ 
minance,  au  cours  des  crises,  des  lléehisseius  du 
rachis  sur  les  extenseurs.  Enfin,  dernier  point 
commun  au  tétanos  et  à  la  méthode  do  Meduna, 
les  conséquences  médico-légales  qui  prendront 
sans  doute  plus  d’importance  lorsque  la  filiation 
apparaîtra  indiscutalfio  entre  la  séquelle  rachi- 
chionne  et  l’affection  causale. 

Si  la  iiarenté  entre  tétanos  et  «  convulsion- 
therapy  »  s'affirme  riche  de  similitudes,  les 
fractures  qu’elles  entraînent  s’opposent  en 
majeure,  partie  .uix  lésions  traumatiques 'puies. 
La  vertèbre,  atteinte  par  un  traumatisme  exté¬ 
rieur  est,  de  règle,  la  l''’’  lombaire  et  non 
les  dorsales  moyennes.  Cejiendanl  il  existe 
une  ineonteslable  ressemblance  entre  la  mala¬ 
die  do  Kümniell-Verneuil  et  les  fractures  cardia¬ 
zoliques  :  identité  des  manifestations  cliniques, 
ressemblance  du  mécanisme.  C'est  ce  que  Gerber 
s’est  attaché  à  mettre  en  valeur. 

Enfin,  et  contrairement  à  l’attente  qvie  l'on 
se  devait  d’avoir,  il  n’y  a  guère  do  fractures 
vertébrales  au  cours  de  l’épilepsie  malgré  le  très 
grand  voisinage  d’aspect  des  deux  crises  convul¬ 
sives.  La  rareté  des  fractures,  séquelles  do  l’épi¬ 
lepsie,  est  un  fait  généralement  affirmé.  D’im¬ 
portantes  et  récentes  statistiques  le  prouveraient 
à  nouveau  si  c’était  nécessaire  (Carp). 

De  ces  explications  pathogéniques  découleront 
—  comme  nous  allons  le  voir  —  d’importantes 
mesures  pour  éviter  le  retour  de  tels  accidents. 
Le  rejet,  par  certains  auteurs,  de  la  méthode 
convulsivanle,  par  crainte  de  complications 
osseuses,  ne  semble  pas  justifié  puisque  ses 
résultats  sont,  dans  l’ensemble,  très  intéressants 
(Reilmann).  Aussi  cherche-t-on  avec  ingéniosité 
à  on  sauvegarder  le  principe,  tout  en  évitant  ce 
qu’elle  peut  avoir  de  nocif. 

Tout  d’abord  il  est  des  malades  auxquels  les 
convulsions  ne  conviennent  pas  :  les  vieillards, 
par  exemple,  ou  ceux  qu’un  long  séjour  au  lit 
a  émaciés,  ainsi  que  ceux  qu’un  examen  soi¬ 
gneux  montre  très  amaigris  ou  fortement  décal¬ 
cifiés.  Il  en  est  d’autres  pour  lesquels  on  redou¬ 
tera  la  violence  des  crises  et  qui  devront  être 
soigneusement  surveillés,  ainsi  les  sujets  à  mus¬ 
culature  puissante,  ou  encore  les  anciens  trauma¬ 
tisés  des  membres  ou  des  lombes, 

■  Ce  qui  précède  suppose  qu’aucune  thérapeu¬ 
tique  ne  soit  mise  en  œuvre  avant  que  l’on  ait 
fait  un  très  minutieux  examen  du  patient,  tant 
nu  point  de  vue  osseux  et  articulaire  qu’au  point 
de  vue  musculaire.  On  y  adjoindra  un  bilan 
calcique  et  phosphoré  (Bennett).  Enfin,  la  pra¬ 
tique  de  radiographies  vertébrales,  avant  d’en¬ 
treprendre  les  injections,  doit  être  automatique 
(Strüppler). 

On  fera  ainsi  avec  plus  de  rigueur  le  départ 
des  contre-indications  qui  peuvent  être  définitives 
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ou  temporaires.  Dans  ce  groupe  entreront  les  cas 
pour  lesquels  une  préparation  atlentive  est  indis¬ 
pensable  (Meduna  et  Friedman)  ;  l’usage  d’une 
alimentation  forcée,  de  vitamines,  de  fortifiants 
divers,  permettra  d’améliorer  l’étal  physique  de 
certains  sujets  qui  deviendront  aptes  à  héné- 
licier  du  traitement  cardiazoliquo.  Valsô  pro¬ 
pose  aussi  des  injections  de  gluconalo  de  cal¬ 
cium,  mais  sans  avoir  grande  foi  en  leur  effet. 

Une  fois  le  traitement  décidé,  il  faut,  pour  le 
pratiquer  correctement,  certaines  conditions  de 
lieu  et  de  surveillance  presque  obligatoires. 
Salles  spécialisées,  lit  largo  et  long,  présence 
d’infirmiers  entraînés,  surveillance  attentive  du 
malade  pendant  toute  la  durée  de  la  crise,  mais 
aussi  pendant  la  période  confusionnelle  parfois 
longue  qui  la  suit,  telles  sont  les  précautions 
éiémenlaires  (Meduna)  mais  trop  souvent  négli¬ 
gées.  Kn  outre,  aucun  moyen  de  contrainte  no 
doit  être  utilisé,  contrairement  à  la  pratique 
néfaste  de  certains  établissements  où  l’on  atta¬ 
che  rigidement  les  patients  au  risque  de  voir 
s’aggraver  leurs  atteintes  squelettiques.  Tout  ceci 
suppose  une  éducation  parfaite  des  médecins  et 
des  surveillants. 

La  première  crise  doit  faire  l’objet  d’une  ana¬ 
lyse  très  scrupuleuse,  car  elle  doit  servir  d’en¬ 
seignement  pour  la  poursuite  du  traitement.  On 
étudiera  avec  conscience  le  type  de  réaction 
motrice  que  présente  le  malade,  la  violence  des 
spasmes  musculaires,  la  prédominance  de  .ses 
contractures,  leur  durée  enfin.  Cette  analyse 
minutieuse  permettra  plus  tard  de  modifier,  si 
besoin  est,  la  conduite  du  traitement,  de  veiller 
aux  points  faibles,  d’utiliser  certains  palliatifs. 

Après  celte  première  crise,  un  examen  ostéo¬ 
articulaire  et  squelettique  général  s’impose  à 
nouveau.  On  tiendra  compte  des  signes  fonction¬ 
nels  accusés  par  le  patient  et.  systématiquement, 
on  refera  des  clichés  de  la  colonne  vertébrale.  On 
jugera  ensuite  si  l’on  peut  continuer  le  traite¬ 
ment.  Telle  doit  être  la  conduite  habituelle  de 
la  crise  convulsivante  (Meduna). 

Il  faut  étudier  maintenant  les  palliatifs  pro¬ 
posés  par  l’ingéniosité  des  chercheurs. 

On  a  d’abord  tenté  de  vérifier  si  d’autres  pro¬ 
duits,  ayant  une  action  aussi  convulsivante, 
n’auraient  pas  des  effets  moins  brutaux  et  plus 
contrôlables  que  ceux  du  pentamélhylentélrazol 
(Strüppler).  On  a  vanté  tantôt  le  triazol  qui  ne 
donnerait  pas  d’accidents,  tantôt  l’azoman,  tan¬ 
tôt  le  coriamyrtin,  etc...  Il  est  difficile  d’entrer 
dans  la  controverse,  souvent  sans  objet,  qui 
oppose  les  partisans  des  uns  et  des  autres.  La 
solution,  malgré  les  statistiques  probantes  autant 
que  contradictoires,  ne  semble  pas  tenir  au  sim¬ 
ple  choix  de  l’agent  épileptogène. 

On  a  pensé  aussi  qu’il  pouvait  s’agir  d’une 
question  de  dose.  On  sait  déjè  qu’il  est  une  dose- 
seuil  pour  laquelle  se  développe  la  crise  convul¬ 
sive  et  qu’il  est  bien  inutile  de  dépasser  On 
pourrait  peut-être  essayer  d’abord  une  dose 
minimg,  quitte  à  réinjecter  ensuite  le  complé¬ 
ment  si  l’effet  attendu  ne  s’est  pas  produit.  Mais 
à  cela  un  inconvénient  :  Le  malade,  qui  déjè  se 
prête  peu  au  traitement,  peut  refuser  de  se 
soumettre  à  une  nouvelle  injection  si  la  pre¬ 
mière,  échouant,  a  laissé  derrière  elle  la  sensa¬ 
tion  d’angoisse  habituelle  si  pénible.  Il  semble" 
bon  de  rappeler  que  le  déclenchement  de  la  crise 
obéit  è  la  loi  du  tout  ou  rien  et  qu’une  fois 
l’accès  amorcé  on  ne  peut  guère  en  freiner  la 
violence  (Valsii). 

Etant  admis  que  l’on  n’emploie  que  la  dose- 
seuil,  on  a  cherché  à  préparer  le  système  mus¬ 
culaire  du  malade  de  telle  manière  qu’il  ne  soit 
plus  capable  que  de  réactions  atténuées.  On  em¬ 
ploie  ainsi  les  antispasmodiques  généraux,  le  sul¬ 
fate  de  magnésie,  les  préparations  calciques,  le 


véronal,  la  confine,  le  gelseniium,  etc...  Les 
résultats  ne  correspondent  pas  à  ce  que  l’on 
attendait,  et  ces  produits  ont  parfois  des  réper¬ 
cussions  dangereuses  sur  l’appareil  respiratoire 
(Palmer). 

Plus  récente,  mais  n’ayant  pas  encore  subi 
l’épreuve  des  résultats,  est  la  proposition  do 
Bennett  (1940),  de  bloquer  la  jonction  neuro- 
musculaire  par  l’usage  de  curare.  On  connaît, 
depuis  Claude  Bernard,  les  propriétés  particu¬ 
lières  de  ce  produit.  Voici  comment  Bennett  pro¬ 
cède  ;  cinq  minutes  avant  l’injection  cardiazo- 
lique,  il  fait  une  piqûre  intraveineuse  de  curare. 
On  note  l’apparition  d’un  ptosis  bilatéral,  d’un 
léger  nystagmus,  de  strabisme  et  de  diplopie  ; 
puis  un  certain  degré  de  faiblesse  des  muscles 
cervicaux  et  maslicaleufs  ;  puis  un  état  paré¬ 
tique  des  muscles  prévertébraux  empêchant  le 
malade  de  se  lever  ;  enfin,  une  paralysie  com¬ 
plète  des  membres.  Quand  cet  effet  est  obtenu, 
on  injecte  le  cardiazol  :  la  crise  se  déclenche 
immédiatement,  mais  avec  des  phases  tonique 
et  clonique  beaucoup  moins  violentes.  Il  n’y  a 
plus  de  ces  spasmes  du  tronc,  le  fléchissant 
brutalement,  responsables  des  désordres  squelet¬ 
tiques.  Enfin,  autre  avantage  :  l’anxiété  du 
patient,  si  notable  d’habitude,  est  très  amoindrie 
par  la  curarisation  préalable.  L’usage  de  l’asso¬ 
ciation  curare-cardiazol  paraît  sans  nocivité  è 
l’auteur.  Le  procédé  en  est  encore  à  la  phase 
expérimentale  et  mérite  qu’on  attende  l’appro¬ 
bation  des  résultats  pour  en  diffuser  l’emploi. 

L’anesthésie  rachidienne,  au  contraire,  a  fait 
déjîi  ses  preuves.  Son  utilisation  part  du  principe 
qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  soustraire  à 
l’action  convulsivante  le  segment  sous-diaphrag¬ 
matique  du  corps  et  les  puissants  muscles  spi¬ 
naux  dont  la  contraction  tend  è  affaisser  les  corps 
vertébraux.  L’anesthésie  spinale,  proposée  par 
Hamsa  et  Bennett  (1939),  ne  supprime  pas  l’effet 
majeur  de  l’injection  cardiazoliquo  qui  est 
d’amener  pendant  quelques  instants  l’anoxémie 
du  contre  respiratoire  cérébral.  Une  demi-heure 
à  une  heure  avant  l’injection  épileptogène,  on 
fait  une  rachianesthésie  enlre  première  et 
deuxième  lombaire,  à  l’aide  de  chlorhydrate  de 
proutocaïne  ou  de  jirocaïnc.  Cette  anesthésie, 
qui  se  prolonge  environ  une  heure  après  la  crise 
convulsive,  permet  de  soustraire  è  l’action  de 
celle-ci  les  londies  et  les  membres  inférieurs. 
Notons  que  ])our  compléter  l’action  du  cardiazol 
Hamsa  et  Bennett  maintiennent  fermement  ser¬ 
rés  la  bouche  et  le  nez  du  patient  pendant  la 
période  d’apnée. 

Si  l’ancslhésic  rachidienne  a  donné  aux  prati¬ 
ciens  des  résultats  constamment  heureux,  Ben¬ 
nett  lui-même  pense  qu’elle  ne  mol  pas  toujours 
à  l’ahri  des  complications  squelelliques  (1940). 

Restent  è  étudier  les  quelques  moyens  mécani¬ 
ques  d'une  utilisation  aisée,  qui  tendent  à  placer 
le  malade  dans  une  position  préconvulsivc  telle 
que  la  colonne  vertébrale  soit  moins  soumi.se  è 
la  violence  musculaire.  Polatin  fait  mettre  le 
patient  en  décubilus  latéral  avec  flexion  aiguë 
des  genoux  contre  la  poitrine.  Strüppler  préfère 
la  position  accroupie,  genoux  au  corps,  appuyés 
sur  des  sacs  de  sable.  Bennett  et  Fitzpatrick  se 
servent  d’un  cadre  métallique,  genre  cadre  de 
Bradford,  où  le  sujet  est  fixé  avec  des  sangles. 
Mais  ce  dernier  procédé  expose  aux  déchirures 
musculaires. 

Quelle  que  soit  la  technique  utilisée,  la  règle 
demeure  impérative  de  faire  des  examens,  tant 
cliniques  que  radiographiques,  très  fréquemment 
renouvelés,  des  malades  entre  les  crises,  et  ce, 
sans  attendre  la  survenue  de  signes  fonctionnels. 
Tout  traitement  qui  ne  se  soumet  pas  à  ces 
directives  doit  être  considéré  comme  incorrecte¬ 
ment  conduit  (Meduna). 


La  thérapeutique  convulsivante  (méthode  de 
von  Meduna),  dont  nous  n’avons  pas  à  juger 
l’efficacité,  comporte  donc  des  risques  squelet¬ 
tiques  fréquents,  desquels  la  fracture  de  plu¬ 
sieurs  vertèbres  est  l’expression  habituelle.  Un 
choix  judicieux  des  malades  à  traiter,  une  bonne 
préparation  des  patients,  une  surveillance  avisée 
et  instruite  de  la  première  injection,  une  con¬ 
duite  thérapeutique  prudente  et  souvent  vérifiée, 
permettront  sans  doute  d’épargner  è  dos  malheu¬ 
reux  une  complication  sévère,  certainement  dis¬ 
proportionnée  avec  l’amélioration  psychique  tant 
souhaitée  et  parfois  obtenue. 


BIBLIOGRAPHIE 

Abely  :  Le  tiaUement  de  lo  démence  précoce  et  d’autres 
psychoses  par  l’insuline  et  le  cardiazol.  .4im.  Mid. 
PsychoL,  15'  série,  1939,  97,  4. 

Anolade,  Royer  et  Ronjean  :  La  tlierapeiitupie  convul¬ 
sivante  par  le  cardiazol.  Ann,  Méd.  Psvcliol., 

1938,  96,  3. 

.Atkis':  Triazol  in  shizophrenia.  Lancet,  1939,  236  ,  4.30. 
Baisch  :  Fall.  von  chronischen  tetanus.  Deutsche  Medin. 
Wochens.,  1917  ,  42,  1624. 

Beckesstein  :  Resulls  of  metrazol  therapy  in  scliizo- 
phrenia.  Psychiair.  Quaterly,  1939,  13.,  106. 
Beckexstein  et  Winkelman  :  Metrazol  treatment  in  shizo- 
plirenia.  .4mcr.  Journal  of  psychiat.,  1938  ,  95, 
303. 

A.  E.  Bessett  :  Convulsive  shock  therapy  in  affective 
spyehoses.  .Amer,  journal  of  Med.  sciences,  1938, 
196,  420. 

A.  E.  Bennett  :  Preventing  Iraumatic  complications  in 
convulsive  shock  therapy  hy  curare.  Jnurn.  Amer. 
Med.  Associât.,  1940,  114,  322. 

A.  E.  Bennett  ;  Metrazol  convulsive  shock  therapy  in 
affective  psychoses.  .4 mer.  Journ.  of  Med.  Sciences, 

1939,  198  ,  695. 

Bennett  et  Fitzpatrick  :  Fractures  of  the  spine  compli- 
cating  metrazol  therapy.  Journ.  .Amer.  Med.  .Assnr,. 

1939,  112,  2240. 

B1.EUI.ER  :  Brilish  Med.  Journ.,  1938,  2,  1267. 

Briner  et  ScHWEiz  :  Arehiv.  IVeur.,  1937,  39,  118. 
Burman  :  Therapeutic  use  of  curare  and  ethyroïdine 
hypochloride  for  spastic  and  dystonie  diseaaes. 
.4rc/i.  A’eur.  «nd  Psyh.,  1939  ,  41,.  307. 

Caiip  :  Fractures  and  dislocations  of  the  spine  by  mus- 
ciilar  violences.  .4im.  of  Surg.,  1939,  110,  107. 
CiiAsiN  :  Uber  Verandernngen  in  der  Wirbelsiiule  naeh 
Tetanus.  Forischr.  a.  d.  geb.  Roenigenssblen , 

1932  ,  46  ,  427. 

Cook  :  Proceed.  Royal  Soc.  of  Med.,  1938,  31,  567. 
CooK  et  Ogden  :  Lancet,  1938  ,  2  ,  885. 

Demole  :  Démence  précoce,  insuline,  hypoglycémie, 
vitamine  Bj.  Schweiz.  Arehiv.  f.  Neurol,  1937, 
39,  44. 

Delgado  :  Traitement  de  la  schizophrénie  par  le  car¬ 
diazol.  /Inn.  Med.  Psychol.,  1938,  91,  1. 
Diiinjibiioy  :  l’reatment  of  schizophrenia  by  induccd 
convulsions.  Lancet,  1938,  1,  370. 

Dintiier  et  Jansen  :  Nedcrl.  Tijdschr.  Geneesk,  1938, 
1204. 

Dussik  et  Sakel  :  Ergebnissc  und  Grenzen  des  hypo- 
glykaemihchandlung  der  Schizophrénie.  Ztschrfi. 
f.  d.  gcs.  Neur.  u,  Psych.,  1936,  135  ,  35. 
Finkelsiann  et  Steinrero  :  Treatment  of  schizophrenia 
with  metrazol.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  1938, 
110,  708. 

Fromme  cl  Wachs  ;  Wirhclfraktur  durch  Insulin- 
krampfe.  Zcniralblalt  fur  Chirurgie,  1939,  66, 
844. 

Ebaugii,  Franklin  et  Johnson  ;  Status  of  chemothérapy 
in  schizophrenia  and  affective  réactions.  Amer . 
Journ.  Med.  Sciences,  1939,  197,  862. 

Graus  :  Uber  das  Vorkommen  von  Paralyse  bei  Schizo¬ 
phrénie.  Zeisich.  F.  des  Ges.  Neurol,  u.  Psych., 

1931,  132,  151. 

Georgi  et  Strauss  :  Krampfprohlcm .  und  Insulintherapic. 

Schweiz  Arch.  f.  Neur.  u.  Psych.,  1937  ,  39  ,  55. 
Gissane,  Blair  et  Mac  R-ank  :  Fractures  of  the  ncck  of 
the  fémur  in  convulsion  therapy.  Lancet,  1939, 
338,  450. 

Goon  :  Fracture  and  dislocation  complicaling  cardiazol 
therapy  in  trealment  of  the  psychoses.  Bril.  Med. 
Journ.,  1939,  170. 

Goldstein  :  Amer.  Journ.  of  Psychiat.,  1938,  94,  1347. 
Gboss-May  :  Uber  Epileptiformra.  Anfallo  bei  der  Insu- 
linlherapy  der  Schizophrénie.  Der  Nervenzart., 

1938,  11,  400. 


N““  23.24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12.15  Mars  1941 


289 


Hamsa  et  Bennett  :  Traumatic  complications  on  convul¬ 
sion  sliock  lherapy.  Journ.  Amer.  Med.  /Issoc., 
1939,  112  ,  2244. 

Harkis  cl  Birnie  ;  Journ.  Mental  Sciences,  1938,  84, 
735.  —  Briiish  Med.  Journ.,  1938  ,  2,  449. 

Jantzen  :  Pshychial.  BL,  1938,  42  ,  28. 

Kennedy  ;  Convulsion  lherapy  in  schizophrenia.  Journ. 
Mental  Sciences,  1937  ,  83  ,  009. 

Kneppeks  :  Die  Insulin  uncl  Carcliazol  bchaiitlliing  rler 
Schizophrénie.  Aligs.  Ztsch.  f.  Psych.,  1938, 
107,  76. 

Kr.aus  :  Psychiat.  Bi.,  1938,  42,  81. 

Lebensohn  :  The  présent  status  of  lhe  melrazol  treal- 
ment  in  schizophrenia.  Med.  Ann.  District  of 
Columbia,  1938,  7,  33. 

Le  Guillant  :  Société  Méd.  Psychiat.  Ann.  Miid.  Psy- 
chol.,  1939,  97,  882. 

Leiikdorff  :  Deformitalen  der  Wirhelsiiule  und  der 
Rippen  im  Verlaufe  eines  sclnvcren  Telanus. 
IVicn.  Mediz.  Woc/icnsc.,  1907,  67,  2477. 

Low,  Blaubocu,  Sachs,  Wade  et  Ro.ss  :  Picrotoxin  as 
a  convulsivant  Irealmenl  of  certain  meiilal  illness. 
Arch.  B’eur.  and  Psych.,  1939  ,  41,  747. 

Low,  Sonentiul,  Blauroch,  Kaplan  et  Suerm.an  : 
Metrazol  Shock  iii  lhe  functional  psychoses, 
1938,  39  ,  717. 

Malzberg  :  Psychiat.  Quaterly,  1938,  12,  528. 

Meduna  (Von)  :  Uber  experimentale  Camphrorcpilcpsie. 
Arch.  f.  Psychiat.  Neurot.  Wochen.se.,  1934, 
103  ,  333.  —  Die  Konvulsionlherapie  der  Schizo¬ 
phrénie.  Psychiatr.  Neurol.  Wochensc.,  1935, 

37,  317.  —  Vcrsiiche  ühcr  die  biologische  Bcein- 
tlussung  des  Ablaufcs  des  Schizophrénie.  Ztschr. 
f.  Gcs.  Near.  Psychiat.,  1935,  152,  1235.  — 
La  méthode  des  convulsions  dans  la  sehizophre- 
nie.  New  England  Med.  Journ.  1936,  1.  —  The 
signiliance  of  lhe  convulsive  shock  during  lhe 


insulin  and  cardiazol  lherapy.  Journ.  Nerv. 
and  .Ment,  diseascs,  1938  ,  87,  133. 

Meduna  (Vou)  et  Pbieu.man  :  The  convulsive-irrilalive 
therapy  of  the  psychoses.  Journ.  Amer.  Med. 
Assoc.,  1939,  112,  501. 

.Mixter  et  Ayer  :  llerniation  or  rupture  of  lhe  inter- 
vcrlehral  dick  in  the  spinal  canal.  New  England 
Med.  Journ.,  1935,  213,  385. 

Muller  :  Anfalle  bei  Schizophrenen  Lrkrankimgcn. 
Aligs.  Ztschr.  /.  Psychiat.,  1930  ,  93  ,  235.  — 
Die  Insulinthcrapic  der  Schizophrénie.  Schwei:. 
Arch.  ].  Neurol,  u.  Psych.,  1937,  39,  9. 
Nightingale  :  Six  monliis  expérience  with  cardiazol 
therapy.  Journ.  Mental  Sciences,  1938,  84,  57. 
Ntberg  :  Ugsala  lak.  for.  Fohr  N.  F.,  13,  147. 
Nyiro-Gijula  et  .Iablonski  :  Nehany  adal  iir  Epilepsia 
prognosisanoz  kulons  Icninlellel  a  constiluliora. 
Orvosi  Ilelilap,  1929,  73,  679. 

Palmer  :  Vertébral  fractures  complicaling  convulsion 
lherapy.  Lancet,  1939,  2,  181. 

PoLATiN,  Bennett  et  Pitzpatrick  :  Vertébral  fractures 
complicaling  melrazol  Ihcrapv.  Journ.  Amer. 
Méd.  Assoc.,  1939,  112,  2240.' 

PoLATiN,  Friedman,  Habius  et  Iloawnz  ;  Vertébral  frac¬ 
tures  by  metrazol  induccd  convulsions.  Journ. 
Amer.  Med.  Assoc.,  1934,  112,  1684. 

Reese  :  Hypoglycémie  cl  thérapculirpic  convulsive  dans 
la  schizophrénie.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  1939, 
112,  6. 

Roberg  :  Spinal  deformily  following  telanus.  Journ.  of 
bone  and  joint  Surgery,  1937,  19  ,  303. 

Sakel  ;  Schizophrénie  behandlnng  miltels  Insulin. 
IVtcn.  Mediz.  Wochens.,  1934  ,  84,  1211.  —  Noue 
Behandlungs  der  Morphinsnch.  Zetschr.  j.  d.  ges. 
Neur.  U.  Psych.,  1933,  143  ,  506. 

Satta  :  Il  Cervelle,  1938,  17,  285. 

ST.u,KEn  :  Lancet,  1938  ,  2,  1172. 


SiALKER,  Millau  et  .Iacobs  :  Rémission  in  schizophrenia. 
Luntef,  1939  ,  236,  437. 

SoNMAC.  :  Die  bisheringen  Erfahriingen  iiher  den  Wiind- 
slarrkrampf  in  dem  jctzeii  Kriege.  Ergebnisse  d. 
Chir.  U.  Orthop.,  1918,  10,  1. 

SrnuppLEn  ;  Knochenbruchc  bei  Cardiazol  Krampfe 
Behandiung  der  Schizophrénie  und  ihre  Ver- 
liiituiig.  Klin.  Wochens.,  1939,  74,  1. 

Swanson  et  Ghen  :  The  pharmacological  action  of  the 
Coriamyriin.  Journ.  Pharmac.  and  Exper.  The¬ 
rapy,  1936,  57  ,  410. 

ValsO  :  Columnafrakluren  bei  der  Krampfbehandlung 
vou  Psychose!!.  Klin.  Wochens,  1939,  18  ,  915. 

Walk  et  Mayer-Gross  :  Lancet,  1938,  1,  1234.  — 
Observations  on  convulsion  lherapy  with  melrazol. 
Journ.  Mental  Sciences,  1938,  84,  637. 

Walscii  et  Lowe  :  Proceed.  Staff.  Meel.  Mayo  Clinic, 
1938,  13  ,  203. 

VV'ESPi  ;  lîin  Fall  von  sppnlaner  Wirbelfraktur  in  Car- 
diaz.olanfall.  Schweiz.  Arch.  f.  Neur.  u.  Psych., 
1938  ,  42  ,  404. 

West  :  liilraveinous  Irealmenl  of  telanus  by  curare. 
The  pharmac.  and  Thcr.  of  curare  and  ils  con- 
sliliienls.  Proceed.  Royal  Soc.  of  .Med.,  1935, 
28,  505, 

VVÂLiiELM  :  La  cyphose  tétanique.  Journ.  de  Chirurgie, 
1923,  22,  295. 

WiNKELMAN  :  Mctrazol  treatmenl  in  schizophrenia.  Amer. 
Journ.  Psychiat.,  1938,  95,  303. 

Worits  :  Sakel’s  hypoglygemic  insulin  Irealmenl  of 
the  psychoses.  Journ.  Nerv.  and  Mental  diseuses, 
1937,  85,  581. 

Young  :  The  Ireatmcnt  of  lhe  psychoses  with  induced 
hvpoglycemia  and  convulsions.  Journ.  Amer. 
Med.  Assoc.,  1939,  112  ,  496. 

ZLCEScnwEiiur  et  Axtmann  ;  Wirbelveranderungen 
nach  Wnndslarrkrampf.  Deutsche  Zeitsc.  j.  Chir., 
1933  ,  238  ,  627. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

ÀCADéuii  DS  Médecins  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Acidéhis  DS  CBinuROiE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi- 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  Médiuls  des  HOpitaos  de  Paris  (Bulletin»  ol 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  fldpitauj;  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Parla. 

Société  de  Biologie  de  Paris  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris 

Société  anatomiooe  de  Paris  (Annotes  d’Anotomie  patholo¬ 
gique  et  d' Anatomie  normale  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  D’ELECrno-IlAiiioLOGiE  médicale  de  France  (Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  d'Electro-Radinlogie  médicale 
de  France,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  française  d’Uém.atologie  (Le  Sang,  8,  place  de 
l’Odéon,  Paris 

Société  de  Pathologie  comrarée  (lîeutie  de  pathologie  com¬ 
parée,  1,  rue  Gustavo-Nadaud,  Paris. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Mars  1941. 

Sur  une  marque  française  de  diphényl- 
hydantoïne.  —  RI.  Baudouin  rappelle  que  Merrilt 
cl  Puln.im  ont  préconisé  dans  le  Iraiteinent  do 
i’épilepsie,  cl  en  particulier  du  petit  mal,  le  sel 
de  sodium  de  la  diphényl-hydanloïne,  qui  a  clé 
spécialisé  par  la  firme  Parke-Davis  sous  le  nom 
d’Epanulin.  Il  est  actuellement  impossible  de  se 
procurer  ce  produit  .spécialise;  mais  la  diphényl- 
hydanloïne  est  un  composé  chimique  parfaitement 
défini  qu’une  grande  maison  française  a  pu  pré¬ 
parer  dans  un  grand  état  de  pureté.  L’aulcur  s’est 
convaincu,  par  l’expérimentation  sur  l’animal  et 
par  des  essais  cliniques,  que  ce  produit  donne 
exactement  les  mêmes  résultats  que  l’Epanulin; 
il  s’est  assuré,  en  associant  l’examen  clinique  aux 
recherches  éleclro-encéphalographiqucs,  que  la 
diphényl-hydanloïne  est  un  médicament  d’un 
grand  intérêt;  ce  n’est  pas  une  panacée  de  l’épi¬ 
lepsie,  mais  une  arme  nouvelle  et  des  plus  utile 
dans  un  bon  nombre  de  cas. 

—  M.  Pagniez  a  observé  certains  épileptiques 


dont  les  crises  ne  cessaient  qu’après  administra¬ 
tion  du  diphényl-hydanloïne. 

Iboga  et  ibogaïne.  —  M.  Perrot  présente  un 
Iraiail  de  M.  Raymond  Hamet,  qui  a  pu  éliminer 
les  causes  d’échecs  dans  l’cxlraclion  de  l’ibogaïne 
à  partir  de  l’iboga;  en  modifiant  la  technique 
classique,  il  est  parvenu  à  extraire  des  racines 
4  à  5  pour  100  d’ibogaïne;  mais  il  est  indispen¬ 
sable  d’employer  le  Tabernanihe  Iboga,  cl  non 
des  espèces  voisines  avec  lesquelles  on  le  confond 
souvent;  les  feuilles  renferment  une  quantité 
appréciable  d'alcaloïde,  ce  qui  pernieltra  sa  pré¬ 
paration  en  grand,  sans  craindre  la  raréfaction 
ou  même  la  disparition  de  la  plante,  qui  seraient 
probables  si  on  n’ulilisail  que  les  racines,  la  plante 
ayant  un  développement  très  lent.  L’iboga  est  uti¬ 
lisé  par  les  indigènes  du  Gabon  comme  anli- 
dépcrdilcur  d’énergie;  l’ibogaïnc  peut  prendre 
place  à  côté  de  la  coca  et  présente  certains  effets 
des  plantes  à  caféine  comme  la  kola,  le  malbé  ; 
elle  augmente  l’hypertension  due  à  l’adrénaline 
et  supprime  les  effets  hyperlenscurs  de  l’occlusion 
carotidienne. 

Du  pronostic,  au  point  de  vue  obstétrical, 
chez  la  femme  atteinte  de  cardiopathie.  — 
RI.  Pierre  Lantuéjoul  étudie  successivement  les 
divers  éléments  possibles  de  ce  pronostic  ;  il 
insiste  sur  l'inlérêl  des  troubles  apparai-ssanl  dans 
les  premières  semaines  de  la  grossesse  et  sur  l’im- 
portance  des  antécédents  obslélricaux.  L’évolution 
défavorable  d’une  grossesse  nlléricnre  ou  d’une 
grossesse  au  début  chez  une  cardiaque  peut  être 
assez  souvent  prévue,  même  en  l’absence  de  com¬ 
plications  graves  actuelles.  Dans  nombre  de  cas, 
des  renseignements  simples  tirés  de  l’interroga¬ 
toire  et  la  constatation  facile  de  signes  impor¬ 
tants  cliniques  ou  radiologiques  suffisent  à  établir 
ce  mauvais  pronostic.  L’examen  du  cardiologue 
s'impose  pour  la  vérification  du  diagnostic  el 
l’interprétation  des  cas  limites.  L’erreur  est  pos¬ 
sible;  elle  est  plus  fréquente  quand  le  pronostic 
est  apparu  comme  fav'orablc.  L’association  cardio¬ 
pathie  cl  grossesse  est  heureusement  sans  danger 
dans  la  grande  majorité  des  cas;  ce  fait  certain 
ne  doit  cependant  faire  oublier  ni  la  possibilité 
d’accidents  graves,  ni  la  possibilité  de  parfois  les 
prévoir. 

. —  M.  Ch.  Fiessinger  pense  que  les  accidents 
gravido-cardiaques  devraient  presque  être  rayés  de 
la  pathologie;  si  la  cardiaque  enceinte  est  traitée 


(repos  au  lit,  digitaline  4  jours  sur  7  pendant  la 
grossesse  ol  le  mois  qui  suit  l’accouclicmenl)  dès 
l'apparition  de  la  dyspnée,  elle  mène  sa  grossesse 
à  terme  ;  si  le  cœur  commence  déjà  à  se  décom- 
pensor  quand  on  voit  la  malade,  on  peut  encore 
remédier  aux  troubles;  il  est  rare  que  l’avorte- 
lueiil  devienne  nécessaire;  jamais  le  fœtus  ne 
souffre  de  l'admiiiislralion  de  digitaline  à  la  mère. 

— •  M.  Laubry  montre  que  la  grossesse  ne  déter¬ 
mine  pas  chez  les  cardiaques  des  troubles  unique¬ 
ment  mécaniques;  elle  a  souvent  une  évolution 
fâcheuse  en  précipilanl  l’évolution  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  cl  la  radiologie  et  l’élcclrocardio- 
grnpbic  le  mellcnl  bien  en  évidence;  d’autre  part, 
des  accidenis  subits  comme  l’œdème  pulmonaire 
aigu  sont  possibles  cl  dépendent  de  la  tendance 
neurotonique  du  rétrécissement  mitral. 

La  gastro-bactériosaopie  ;  sa  valeur  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Armand-Delille  rappelle  les  investigations  bac¬ 
tériologiques  qu’il  a  poursuivies  systématiquement 
depuis  20  ans,  dans  plus  de  2.000  cas,  par  l’exa¬ 
men  du  contenu  gastrique,  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  La  lecbniqiie  qu’il  a 
préconisée  avec  Viberl  a  été  contrôlée  depuis  1927 
par  de  nombreux  auteurs  en  France  et  à  l’Etran¬ 
ger.  Etant  donne  son  emploi  systématique  pour  le 
diagnostic  chez  tous  les  sujets  qui  prétendent  ne 
pas  tousser  el  ne  pas  cracher,  chez  les  simulateurs 
cl  avant  l’interruption  du  pneumothorax,  l’auteur 
propose  de  donner  à  celle  méthode  le  nom  de 
gasiro-bactérioscopie;  elle  est  un  élément  indis¬ 
pensable  pour  le  diagnostic  en  phtisiologie,  à 
côté  de  la  culi-rcaction  el  de  l’examen  radiolo¬ 
gique. 

Les  améliorations  de  la  vie  rurale  ;  rôle  du 
médecin.  —  RI.  H.  Godlewski  rappelle  que  la 
question  de  la  désertion  des  campagnes  était  à 
l’ordre  du  jour  des.  Assises  de  Rlédecine  qui 
devaient  se  tenir  en  Novembre  1939;  des  obser¬ 
vations  des  médecins,  il  résulte  que  l’amélioration 
de  la  vie  rurale  est  le  meilleur  moyen  de  com¬ 
battre  la  désertion  des  campagnes.  La  législation 
nouvelle  donne  aux  médecins  de  nouvelles  possi¬ 
bilités  d’action;  la  loi  sur  l’habitat  rural  les  aidera 
à  restaurer  hygiéniquement  les  habitations  et  à 
étendre  aux  moindres  bourgades  les  bienfaits  de 
l’urbanisme.  La  loi  sur  l’organisation  corporative 
agricole  permettra  à  la  plupart  des  inédecins  de 
participer  à  la  vie  corporative  locale.  Les  unions 
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corporatives  régionales  auront  à  étudier  beaucoup 
de  questions  en  collaboration  avec  l'Ordre  des 
Médecins. 

En  marge  d’un  code  de  déontologie.  — 
M.  Richard  étudie  du  point  de  vue  juridique 
certaines  questions  importantes  de  déontologie; 
il  rappelle  que  l’Académie  est  intervenue  à  maintes 
reprises  pour  fixer  des  règles  déontologiques.  Les 
devoirs  du  médecin  envers  le  malade  et  les  prin¬ 
cipes  de  la  responsabilité  ont  été  fixés  par  une 
série  d’arrêts  de  la  Cour  de  cassation  ;  il  est  à 
prévoir  que  les  plaintes  des  malades  contre  leur 
médecin  seront  nombreuses  ;  des  sanctions  sévères 
seront  necessaires  pour  les  dénonciations  témé¬ 
raires,  perfides  ou  calomnieuses.  Il  faudra  préciser 
les  rapports  entre  les  juridictions  de  droit  com¬ 
mun  et  les  Conseils  de  l’Ordre;  la  création  d’une 
Chambre  supérieure  pour  les  départager  en  cas 
de  conflit  sera  indispensable;  la  promugation  d’un 
code  de  procédure  s’impose  d’urgence.  Les  syndi¬ 
cats  médicaux  dissous  pouvaient  se  porter  partie 
civile  dans  les  affaires  d’exercice  illégal;  le  même 
droit  doit  être  donné  aux  Conseils  régionaux. 

Election  d’un  vice-président  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Sergent,  élu  président.  —  M.  6. 
Guillain  est  élu  par  63  voix  sur  66  volants. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

19  Février  1941. 

M.  Sauvé  présente,  au  nom  de  M.  Virenque, 
le  beau  traité  de  «  Chirurgie  réparatrice  maxillo- 
faciale  »,  que  tous  les  chirurgiens  liront  avec 
profit. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Clovis 
Vincent.  Abcès  du  cerveau  survenu  7  mois 
après  la  blessure,  au  niveau  d’un  éclat  de 
bombe  inclus  dans  le  lobe  frontal  gauche. 
Ablation  en  bloc  de  l’abcès  et  de  l’éclat.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Daniel  Ferey  (Saint-Malo).  Un  blessé 
de  Dunkerque  n’est  pas  opéré  dans  les  premiers 
jours  de  l’éclat  de  bombe  situé  dans  le  lobe  frontal 
gauche;  7  mois  plus  tard,  crise  d’épilepsie.  On 
enlève  en  bloc  l’abcès  qui  est  bien  encapsulé, 
l’éclat  et  les  esquilles.  Guérison. 

Sur  un  cas  d’infarctus  intestinal.  Difûculté 
du  diagnostic  avec  l’iléite  terminale.  Insuffi¬ 
sance  de  la  thérapeutique  antichoc.  —  M. 
Jacques  Boudreaux.  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rap¬ 
porteur.  Cette  observation,  venant  à  l’appui  des 
causes  artérielles  dans  l’origine  do  l’infarctus  de 
l’intestin,  prouve  les  difficultés  du  diagnostic  ana¬ 
tomo-clinique  de  l’infarctus  dit  d’intolérance,  et 
la  fragilité  de  la  thérapeutique  qui  a  été  proposée 
dans  le  traitement  de  ces  infarctus. 

Un  homme  jeune  de  35  ans  présente  brusque¬ 
ment  des  douleurs  abdominales  sans  grande  réac¬ 
tion  de  l’état  général,  à  tel  point  que  l’on  porte 
le  diagnostic  d’appendicite.  L’intervention  découvre 
une  anse  iléale  rouge,  congestionnée,  d’aspect 
inflammatoire  plutôt  qu’infarctoïde  ;  les  lésions 
prédominent  sur  le  bord  mésentérique  qui  est 
épaissi,  contrastant  avec  la  souplesse  du  bord  libre 
où  l’on  ne  trouve  que  quelques  taches  ccchymo- 
tiques.  ,Lc  mésentère  est  œdématié,  mais  non 
infarci.  On  hésite  entre  le  diagnostic  d’infarctus 
et  celui  d’iléitc  terminale.  Une  injection  immé¬ 
diate  d’adrénaline  transforme  favorablement  l’as¬ 
pect  de  l’anse  intestinale,  et  l’on  referme  le  ventre. 
Trois  jours  plus  tard,  le  malade  est  en  pleine 
péritonite.  Malgré  une  résection  de  l’anse  gan- 
grénéc  et  perforée,  mort  du  malade. 

L’examen  histologique  prouve  indiscutablement 
qu'il  s’agissait  d’un  infarctus  avec  endartérite  et 
thromboses  des  vaisseaux  droits. 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la  fré¬ 
quence  des  lésions  artérielles  dans  la  genèse  d’un 
infarctus,  sur  le  peu  de  valeur  des  caractères  cli¬ 
niques  et  anatomiques  que  l’on  a  voulu  donner 
à  l’infarctus  dit  par  choc  d’intolérance.  L’épreuve 
de  l’adrénaline  risque  d’être  trompeuse  et,  devant 
un  infarctus  segmentaire,  on  a  toujours  intérêt 
à  réséquer  l’anse  si  l’état  général  le  permet. 


Embryons  de  chiens  becs-de-lièvre.  —  M. 
Victor  Veau.  En  6  mois,  l’auteur  a  pu  repérer 
16  chiens  becs-dû-lièvre,  presque  tous  bulldogs. 
Les  grosses  difficultés  ont  résidé  dans  la  recherche 
de  la  période  embryonnaire  favorable  pour  étudier 
le  bec-de-lièvre  des  descendants.  Il  semble  que 
le  moment  utile  est  le  29°  jour  après  la  saillie. 
Sur  5  embryons,  on  trouve  2  narines  normales 
et  8  qui  présentent  toutes  les  variétés  de  becs-de- 
lièvre. 

A  l’appui  de  ces  faits,  l'auteur  reprend  l’étude 
de  ia  formation  du  palais  primaire,  siège  de  la 
fente  des  becs-de-lièvre. 

Contrairement  à  l’opinion  ancienne  de  His, 
il  est  indiscutable  que  la  face  se  forme  non  par 
coalescence  des  bourgeons,  mais  par  gonflement 
progressif  do  la  masse  faciale.  Il  n’y  a  donc  pas 
de  fente  primitive  bucço-nasale,  et  il  n’y  a  pas 
de  pontage  de  cette  fente.  Le  rôle  essentiel  est 
joué  par  le  mur  épithélial.  Le  segment  antérieur 
du  mur  épithélial  est  effondré  par  le  mésoderme 
et  donne  le  palais  primaire  qui  se  transforme  en 
lèvre  et  rebord  alvéolaire.  Le  segment  postérieur 
du  mur  épithélial  n’est  autre  que  la  membrane 
bucco-nasale  d’IIochstettcr  qui  se  résorbe  pour 
constituer  le  choane  primitif. 

Le  bec-de-lièvre  a  pour  cause  fondarhentalc 
l’absence  d’effondrement  du  mur  épithélial  dans 
son  segment  antéro-supérieur  par  le  mésoderme. 
Dans  un  second  stade,  le  mur  épithélial,  comme 
toutes  les  membranes  épiblastiques  isolées  embryon¬ 
naires,  engendre  la  fente  du  bec-de-lièvre.  L’au¬ 
teur  reprend  ensuite  la  description  classique  pour 
détruire  l’interprétation  erronée  des  bourgeons  de 
la  face.  De  sa  conception,  ü  apporte  une  preuve 
d’une  grande  valeur:  le  reliquat  de  la  membrane 
bucco-nasale  au  niveau  de  son  insertion  postérieure 
sur  une  coupe  embryonnaire.  Ceci  prouve,  dit-il, 
que,  au  cours  des  états  antérieurs,  le  mur  épithé¬ 
lial'  s’est  formé  dans  des  conditions  normales, 
puisque  la  membrane  est  le  segment  postérieur 
du  mur.  Donc,  à  cette  période,  il  n’y  a  pas  eu 
de  fentes,  et  la  masse  épithéliale  située  entre  les 
berges  n’est  pas  un  commencement  de  pontage 
par  coalescence,  mais  le  reste  du  mur  épithélial 
qui  a  été  normal  aux  stades  antérieurs. 

Cette  conception  de  l’évolution  du  palais  pri¬ 
maire  n’a  pas  seulement  comme  intérêt  d’abattre 
les  données  classiques,  mais  de  prévoir  un  nou¬ 
veau  pas  dans  la  genèse  de  la  malformation.  La 
formation  du  mur  épithélial  et  son  envahissement 
normal  par  le  mésoderme  sont  peut-être  sous  une 
déijcndancc  hormonale.  On  voit  le  jour  considé¬ 
rable  qui  est  ouvert  par  les  travaux  originaux  et 
remarquables  de  l’autour. 

Quelques  réüexions  à  propos  de  133  cas  de 
cancer  mammaire  bilatéral.  —  M.  Henri  Hart¬ 
mann.  Après  un  relevé  de  toutes  les  interven¬ 
tions  faites  pour  cancer  du  sein,  l’auteur  estime 
que  les  proportions  de  cancers  mammaires  bilaté¬ 
raux  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  dit. 

Sur  1.478  observations  de  cancer  du  sein,  on 
trouve  138  cancers  bilatéraux,  soit  9  pour  100, 
chiffre  qui  se  rapproche  de  celui  de  la  clinique 
de  Mayo. 

Il  est  difficile,  d’après  l’examen  histologique, 
de  dire  s’il  s’agit  dans  le  second  cas  d’un  cancer 
primitif  ou  d’un  cancer  secondaire,  à  cause  de 
l’aspect  polymorphe,  du  point  de  vue  anatomique, 
du  cancer-  du  sein.  Cependant,  par  2  observations 
typiques  que  l’auteur  expose,  on  peut  quelquefois 
l’affirmer  :  court  intervalle  de  temps  entre  la 
première  amputation  et  la  seconde,  cellules  tumo¬ 
rales  bourrant  les  lymphatiques  avec  acini  peu 
altérés,  sont  en  faveur  d’une  tumeur  secondaire; 
long  intervalle  de  temps  entre  la  première  ampu¬ 
tation  et  la  seconde,  présence  dans  une  partie  de 
la  tumeur  de  lésions  complètement  indépendantes 
du  système  lymphatique,  sont  en  faveur  d’un 
cancer  primitif. 

Le  cancer  simultané  ou  successif  qui  se  déve¬ 
loppe  sur  des  seins  atteints  de  maladie  scléro- 
kystique  est  probablement  primitif. 

Dans  le  cas  d’une  propagation  d’un  sein^  à 
l’autre,  il  faut  invoquer  souvent  la  perméation 
lymphatique  d’Handley,  c’est-à-dire  la  pénétration 
par  le  réseau  lymphatique. 


L’âge  des  malades  se  rapproche  de  celui  des 
malades  atteintes  du  cancer  unilatéral.  L’inter¬ 
valle  de  temps  qui  sépare  la  constatation  du  pre¬ 
mier  cancer  et  celle  du  second  est  très  variable. 
Dans  1  seul  cas  sur  92,  le  développement  a  été 
simultané  et  il  s’agissait  d’une  forme  se  rappro¬ 
chant  de  la  mastite  aiguë  cancéreuse.  Le  second 
cancer  siège,  contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait 
croire,  dans  le  quadrant  supéro-externe  de  la 
glande. 

Une  question  délicate  est  celle  de  l’opportunité 
opératoire.  L’auteur  s’abstient  de  tout  acte  chi¬ 
rurgical  en  présence  de  squirrhes  atrophiques, 
même  ulcérés,  qu’il  fait  traiter  par  la  radiothé¬ 
rapie. 

Dans  les  autres  cas,  où  une  amputation  du  sein 
primitivement  atteint  a  été  faite,  on  a  intérêt  à 
intervenir  :  sur  39  malades  amputées  qui  ont  été 
suivies,  on  retrouve  9  survies  :  l’une  après  7  ans, 
avec  une  paralysie  récurrentielle  faisant  redouter 
une  métastase  thoracique;  8  en  bon  état  dont  : 

1  après  1  an,  1  après  2  ans,  2  après  3  ans,  1  après 
8  ans,  1  après  9  ans,  1  après  10  ans,  1  après 
11  ans. 

Dans  24  cas  où  l’on  n’est  pas  intervenu  sur  le 
second  sein,  car  il  existait  de  petits  nodules  de 
récidive,  la  mort  a  été  plus  rapide. 

Dans  l’ensemble,  les  cancers  développés  sur  des 
mamelles  atteintes  de  maladie  kystique  donnent 
de  meilleurs  résultats  que  les  autres.  En  présence 
d’une  maladie  kystique  bilatéralel,  la  prudence 
serait,  lors  de  la  dégénérescence  cancéreuse  d’un 
côté,  d’amputer  immédiatennent  le  second  sein,  si 
la  malade  a  passé  la  quarantaine. 

Il  est  indispensable,  avant  de  poser  toute  indi¬ 
cation  opératoire,  de  rechercher  avec  grand  soin 
les  métastases,  surtout  intrathoraciques  et  osseuses. 

—  M.  Métivet  pose  la  question  du  rôle  de  la 
maladie  kystique. 

—  M.  André  Richard  rappelle  une  observation 
ancienne  de  Picard,  où  le  néoplasme  bilatéral  était 
simultané.  L’amputation  dos  doux  seins  fut  faite 
en  un  temps  avec  un  mauvais  résultat. 

—  M.  Métivet  ne  nie  pas  l’action  du  propio- 
nate  de  testostérone  sur  la  maladie  kystique,  mais 
a  appris  que  les  injections  de  doses  considérables 
de  folliculine  chez  la  souris  provoquaient  le  cancer 
du  sein. 

Opérations  pour  rétablir  la  continence  vési¬ 
cale.  —  M.  Louis  Michon.  On  peut  être  amené 
à  rétablir  la  continence  vésicale  dans  deux  cas 
différents  :  soit  pour  une  insuffisance  sphincté¬ 
rienne,  soit  pour  une  absence  congénitale  du  canal 
ou  pour  une  destruction  accidentelle  de  l’urètre. 

Dans  l’incontinence  par  insuffisance  sphincté¬ 
rienne,  on  dispose  certes  de  l’opération  décrite  par 
M.  Marion,  mais  on  compte  quelques  échecs.  Aussi 
peut-on  utiliser  les  plasties  musculaires,  et  l’auteur 
rappelle  les  bons  résultats  que  l’on  a  obtenus  avec 
le  droit  interne  de  la  cuisse.  M.  Madier  a  publié 
un  cas  favorable.  M.  Edouard  Michon  a  reconsti¬ 
tué  aussi  l’urètre  chez  un  jeune  garçon  par  auto¬ 
plastie  des  deux  droits  internes  dont  on  avait 
conservé  la  vascularisation  et  l’innervation.  Mal¬ 
gré  un  sphacèle  important  du  fragment  muscu¬ 
laire,  le  résultat  a  été  excellent.  L’aulcur  en  con¬ 
clut  qu’il  n’est  pas  utile  de  chercher  à  conserver 
le  pédicule  vasculo-ncrveux  de  l’autoplastie.  Il  a 
préféré  avoir  recours  à  l’opération  du  type  Gccbcll- 
Stœckcl,  où  l’on  utilise  le  droit  antérieur  de  l’ab¬ 
domen  et  le  pyramidal,  modifiée  par  Richer  qui 
fait  une  opération  hypogastrique  dont  les  temps 
successifs  sont  :  la  taille  d’un  lambeau  du  droit 
de  l’abdomen  en  conservant  son  insertion 
pubienne,  la  libération  du  col  vésical,  l’cnroulc- 
ment  du  lambeau  derrière  le  col,  la  fixation  de 
l’exlrémilé  libre  du  lambeau  au  grand  droit  du 
côté  opposé  et  au  pubis.  L’auteur  a  apporté  des 
modifications  :  il  emploie  un  lambeau  aponévro- 
lico-musculaire  taillé  surtout  aux  dépens  de  l’apo¬ 
névrose;  ce  lambeau  conserve  une  large  insertion 
pubienne  et  est  enroulé  en  8  de  chiffre  autour  du 
col,  puis  suturé  au  pubis  du  côté  opposé.  Dans 

2  cas,  le  résultat  a  été  excellent. 

L’incontinence  d’urine  liée  à  une  destruction 

ou  à  une  absence  de  Furètre  pose  des  problèmes 
différents.  Le  procédé  de  Marion,  qui  consiste  à 
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fermer  complètement  la  vessie  avec  drainage  sus- 
pubien  dans  un  premier  temps  et  à  créer  un 
tunnel  urctral  par  trocart  entre  le  pubis  et  la 
paroi  vaginale  antérieure,  a  donné  d’excellents 
résultats  dans  3  cas  différents  :  pour  une  des¬ 
truction  chirurgicale  de  rurcire,  pour  un  néo¬ 
plasme  vésical  extirpé  largement,  dans  une  exstro- 
phie  vésicale.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  compléter 
la  lunnellisation  par  une  greffe  empruntée  à  la 
muqueuse  vaginale,  ou  greffe  tubulée  pédiculéc, 
ou  simple  greffe  à  la  Tbier.scn.  On  a  avanlage, 
lorsqu’on  ne  fait  pas  de  greffe,  à  laisser  en  place 
une  sonde  à  demeure  pendant  3  semaines. 

Chez  l’homme,  le  traitement  de  l’incontinence 
dans  l’exstrophie  vésicale  est  beaucoup  plus  déli¬ 
cat.  L’auteur,  chez  un  jeune  garçon,  a  fermé 
eomplètement  la  vessie  et  a  créé  un  méat  péri¬ 
néal  par  lunnellisation.  Il  se  propose  do  recons¬ 
tituer  l’urètre  pénien,  puis  de  transposer  le  méat 
périnéal  dans  l’urètre  pénien  reconstitué.  On 
aurait  avantage  peut-être  à  reconstituer  urèthre  et 
vessie,  puis  à  obtenir  secondairement  la  continence 
en  créant  autour  de  l’urètre  une  bague  fibreuse, 
car  c’est  essentiellement  à  la  création  d’une  large 
virole  fibreuse  péri-urétrale  qu’il  faut  attribuer 
le  retour  de  la  continence. 

La  réduction  et  rimmobiüsation  plâtrée  en 
üexion  pelvi-cruro-jambière  des  fractures  de 
cuisse.  —  M.  Henri  Godard,  M.  Jacques  Leveuf, 
rapporteur.  Dans  26  cas  de  fractures  du  fémur, 
dont  12  fractures  ouvertes  de  guerre,  l’auteur  a 
imaginé  de  fixer  la  traction  par  broche  et  la 
réduction  par  une  immobilisation  plâtrée  dans  la 
position  optima  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  cl  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Cette  position 
a  l’avantage  de  maintenir  en  bonne  position  la 
réduction  des  fragments.  Pendant  la  guerre,  elle 
a  évité  les  déplacements  inévitables  par  la  simple 
méthode  de  traction  par  broches  et  le  transport 
facile  des  blessés  à  grande  distance. 

Pour  réaliser  l’immobilisation  plâtrée,  l’auteur 
a  ingénieusement  modifié  la  table  pclvi-supporl  de 
Ducroquet. 

Trocart  à  canule  de  caoutchouc.  —  M.  Pou¬ 
liquen  (de  Brest).  Ce  procédé  permet  do  placer 
un  drain  de  façon  étanche  dans  une  cavité  quel¬ 
conque. 

Garrot  élastique  à  boucle.  —  M.  Pouliquen 
(de  Brest).  Ce  garrot,  facile  à  tailler  dans  une 
vieille  chambre  à  air,  est  d’un  prix  modique  et 
plus  pratique  que  le  tube  d’Esmarch. 

G.  ConniEn. 
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Sur  la  précipitation  des  produits  suUamidés 
dans  l’urine.  —  M.  P.  Durel  et  M””  M.  Allinne. 
Les  constatations  expérimentales  et  des  observa¬ 
tions  cliniques  ont  fait  connaîire  le  risque  de  pré¬ 
cipitation  dans  les  voies  rénales  ou  urinaires  au 
cours  de  la  sulfnmidolhérapie.  Il  est  donc  impor¬ 
tant  d’étudier  les  conditions  de  l’élimination  des 
nouveaux  dérivés  proposés  à  l’utilisation  clinique. 

Deux  nouvelles  séries  chimiques  retiennent 
actuellement  l’attention  ;  celle  des  sulfathiazols 
(2090  R.  P.,  etc...)  et  celle  des  thiodiazoliques 
(2145  R.  P.,  etc...);  ces  produits,  bien  supportés 
par  les  malades,  sont  prescrits  à  doses  élevées  et 
s'éliminent  dans  l’urine  à  l’état  de  siirsaturalion. 
La  solubilité  moyenne  dans  l’urine  à  37“  est  de 
1  g.  40  par  litre  pour  le  2090,  et  l'on  peut  trouver 
des  concentrations  de  10  g.  sans  cristallisation; 
pour  le  2145,  les  chiffres  deviennent  2  g.  15  et 
24  g. 

Cette  sursaturatîon  ne  cesse  que  très  lentement 
si  les  concentrations  sont  inférieures  à  5  g.  par 
litre  pour  le  2090,  à  7  p.  60  pour  le  2145.  Il  semble 
logique  de  penser  que  la  cristallisation  dans  le 
rein  —  également  dépendante  d’autres  causes 
inconnues  —  est  plus  à  craindre  si  ces  concen¬ 
trations  sont  dépassées,  et  la  diurèse  doit  être 
telle  qu’elles  ne  soient  pas  atteintes. 

Il  est  possible  que  l’organisme  forme  —  à  côté 
des  conjugués  (acélylés,  etc...)  moins  solubles  que 


le  corps  lui-même  —  des  conjugués  plus  solubles, 
et  que  ceux-ci  interviennent  pour  permettre,  sans 
précipitation,  des  concentrations  plus  élevées  que 
le  taux  de  solubilité. 

L’alcalinisation  facilite  grandement  cet  état  de 
sursaturation  prolongée  dans  l’urlnc,  mais  elle 
augmente  également  la  rapidité  et  l’importance  de 
l’élimination  urinaire  ;  elle  entraîne  aussi  des 
concentrations  qui  risquent  d’être  quand  même 
trop  élevées. 

L’atonie  artérielle  au  cours  de  la  cachexie 
hypophysaire.  —  AIM.  Loeper,  6.  Ledoux- 
Lebard  et  P.  Breton  rapportent  les  constatations 
faites  chez  2  malades  en  examinant  leur  système 
vasculaire. 

La  tension  artérielle  est  basse,  il  y  a  brady¬ 
cardie  dans  la  maladie,  mais  en  outre  la  palpa¬ 
tion  permet  do  noter  que  les  pulsations  sont  diffi¬ 
ciles  à  sentir  lorsque  le  bras  est  dans  le  plan  du 
corps.  L’indice  oscillométrique  est  bas.  Ces  signes 
diminuent  lorsque  la  maladie  s’améliore. 

11  existe  de  plus  des  signes  de  position  et  la 
perception  du  pouls  augmente  notablement  lorsque 
le  bras  est  en  position  déclive,  en  donnant  une 
sensation  de  plénilude  artérieUe  ;  elle  disparaît 
lorsque  le  bras  est  en  position  élevée.  Corrélative¬ 
ment  existent  des  modifications  de  l’indice  oscillo- 
métrique  et  de  la  tension  artérielle  pris  dans  ces 
diverses  positions. 

Celte  atonie  artérielle,  allant  de  pair  avec  l’atonie 
digestive  de  ces  malades  et  la  diminution  du 
réflexe  pilo-motcur,  constitue  une  véritable  léias- 
Ihénie. 

Ces  signes  semblent  à  rattacher  i\  une  déficience 
de  la  partie  postérieure  de  l’hypophyse  dont  la 
thérapeutique  peut  avoir  à  tenir  compte. 

Discussion.  —  MM.  Dufour  et  de  Bennes. 

Les  lésions  expérimentales  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne  chez  le  cobaye.  —  M. 
Georges  Marchai  et  M"“  G.  Brun  rapportent  les 
résullals  expérimentaux  qu'ils  ont  obtenus  par  ino¬ 
culations  de  produits  granulomateux  prélevés  chez 
12  malades. 

Les  résultats  ont  été  8  fois  positifs  ;  et  les  as¬ 
pects  histologiques  rappellent  de  très  près  ceux 
de  la  maladie  de  Hogdkin,  avec  le  même  polymor¬ 
phisme,  l’éosinophilie  tissulaire,  et  l’hyperplasie 
du  tissu  réliculo-cndolbélial  aboutissant  à  de  gran¬ 
des  cellules  multinucléécs,  tantôt  du  type  Stern¬ 
berg,  tantôt  du  type  Langhans. 

Les  cultures  à  partir  des  ganglions  biopsiés, 
montrent  l’évolution  du  virus  tuberculeux  en 
cause,  sous  forme  de  granulations  qui  deviennent 
progressivement  acido-résistantes  et  donnent  de 
fins  bâtonnets.  Après  inoculations  de  ces  germes 
granulaires  aux  cobayes,  les  auteurs  ont  réalisé  des 
aspects  superposables  aux  précédents.  Ces  docu¬ 
ments  histologiques  offrent  une  valeur  primordiale 
dans  la  hiérarchie  des  arguments  qui  plaident  en 
faveur  d’une  tuberculose  atypique  à  l’origine  de  la 
maladie  de  Hogdkin. 

Discussion.  —  M.  Loeper. 

Etude  sur  l’absorption  par  les  voies  respira¬ 
toires  de  solutions  médicamenteuses  adminis¬ 
trées  en  Unes  pulvérisations.  —  M.  Léon  Binet 
et  M''“  M.  Bochet  résument  la  méthode  pratique  à 
laquelle  ils  avaient  cru  pouvoir  recourir  en  1989 
pour  réaliser  des  pul  érisations  médicamenteuses, 
administrées  par  la  voie  respiratoire.  Les  pulvé¬ 
risateurs  classiques  peuvent  rendre  de  grands  ser¬ 
vices,  à  la  condition  d’être  pourvus  d’un  dispositif 
qui  arrête  les  particules  les  moins  ténues  de  la  pul- 
véri.sation.  L’air  comprimé  ou  les  obus  à  oxygène 
constituent  l’agent  de  pulvérisation. 

Les  récentes  expériences  entreprises  à  ce  sujet 
leur  ont  permis  de  montrer  que  les  brouillards 
ainsi  obtenus  pouvaient  atteindre  la  profondeur  du 
poumon.  Les  pulvérisations  d'éphédrine  ont  un 
pouvoir  hyperlenseur  manifeste  ;  mais  les  au¬ 
teurs  soulignent  surtout  que  les  pulvérisation.s 
d’éphédrine  ou  d’atropine  peuvent  rapidement  et 
pour  longtemps  couper  un  spasme  bronchique.  Ils 
conseillent  de  combiner  à  l’oxygénothérapie  la 
pratique  de  ces  pulvérisations  dans  certaines  crises 
dyspnéiques. 

Sur  un  nouveau  cas  de  nanisme  avec  micro- 


mélie  et  acromérie.  —  MM.  Chiray,  J.  Decourt 
et  J.  Guillemin  présentent  une  malade  comparable 
à  ceux  présentes  en  1936  par  Carnot  et  Cachera  et 
par  Decourt  et  Trototan  sous  le  nom  d’acromélie. 
La  .  malade  présente  un  nanisme  avec  petits  mem¬ 
bres  et  surtout  petites  extrémités,  sans  infanti- 
li.sme. 

On  peut  imaginer  qu’il  s’agit  d’uue  insuffisance 
de  la  fonction  somatotrope  de  l’hypophyse  s’oppo¬ 
sant  au  giganli.sme  acromégalique. 

Une  élude  biologique  complète  a  été  faite.  L’ori¬ 
gine  hypophysaire,  bien  que  n’étant  pas  directe¬ 
ment  démontrée,  est  vraisemblable  du  fait  de  l’ap¬ 
parition  tardive  d’un  syndrome  d’insuffisance  go¬ 
nadotrope. 

En  terminant,  les  auteurs  rappellent  que  le  cas 
présenté  par  Decourt  et  Trotot  était  dû  à  une  tu¬ 
meur  ovarienne  avec  puberté  précoce. 

Sur  un  cas  de  kyste  aérien  géant  du  poumon. 
—  )M.  Rist  rapporte  le  cas  d’un  enfant  vu  par  lui 
en  1932.  C/ct  enfant  présentait  un  kyste  aérien 
géant  du  côté  droit  précédemment  considéré 
comme  un  pneumothorax,  malgré  l’absence  de  moi¬ 
gnon  pulmonaire.  Le  diagnostic  exact  a  été  fait 
par  M.  Debré. 

Le  malade  a  été  revu  récemment  à  l’occasion 
d’un  épisode  grippal.  Il  mène  une  vie  normale 
malgré  un  certain  degré  d’essoufflement.  L’état 
physique  est  le  même  qu’il  y  a  9  ans.  Ceci  montre 
que  dans  certains  cas  l'affection  est  parfaitement 
tolérée. 

Discussion.  —  MM.  Ribadeaa-Domas  et 
Ameuille. 

A  propos  des  accidents  d’intolérance  aux  sels 
d’or.  —  M.  Milian,  è  propos  d’un  cas  rapporté 
antérieurement  d’accidents  observé  au  cours  d’un 
traitement  par  les  sels  d’or,  discute  leur  pathogé¬ 
nie.  Il  pense  que  les  faits  observés,  en  particulier 
les  troubles  du  liquide  céphalo-rachidien,  peuvent 
être  attribués  à  un  biotropisme  indirect.  La  faible 
quantité  de  médicament  est  aussi  un  argument. 
L’auteur  a  observé  des  cas  d’accidents  semblables 
avec  les  arsénobenzols. 

H.  Lenobmant. 
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Les  variations  d’excitabilité  nerveuse  sous 
l’effet  de  la  vitamine  E  (a-Tocophérol).  — 
M  Paul  Chauchard  constate  que,  comme  la  vita¬ 
mine  Bj,  la  vitamine  E  agit  sur  les  centres  ner¬ 
veux  de  l’animal  normal  non  carencé.  Son  action, 
diphasique,  excitante,  puis  inhibitrice,  porte  prin¬ 
cipalement  sur  la  moelle,  la  partie  des  centres 
qui,  justement,  est  sensible  à  l’avitaminose  E 
d’après  des  études  récentes.  Ici  encore,  cette  in¬ 
fluence  propre,  pharmacologique,  de  la  vitamine 
E  sur  la  moelle  peut  expliquer  son  pouvoir  théra¬ 
peutique  dans  diverses  affections  médullaires,  sans 
que  CCS  maladies  résultent  réellement  d’une  carence 
en  vitamine  E. 

Recherches  sur  l’oxalurie  expérimentale  pro¬ 
duite  par  l’éthylène  glycol.  —  MM.  M.  Chiray, 
L.  Justin-Besançon,  J.  Diéryck  et  Ch.  Dehray 
rapportent  les  résultats  de  longues  expériences 
d’oxalurie  expérimentale,  réalisées  pendant  des 
mois  (4  à  9  mois)  chez  des  rats,  par  administration 
quotidienne  do  glycol  élhylénique.  Les  auteurs  ont 
pu  ainsi  obtenir  toiis  les  types  de  néphrites  et  de 
lithiases  oxaliques.  Les  fortes  doses  de  glycol  réa¬ 
lisent  des  néphrites  aiguës  avec  dépôts  oxaliques 
dans  les  tubes  sécréteurs  du  rein.  Les  doses  moyen¬ 
nes  réalisent  de  belles  lithiases,  où  l’on  observe 
toutes  les  formes  po.ssibles  de  dépôts  oxaliques  dans 
la  lumière  des  tubes,  mais  jamais  dans  les  cellules 
des  tubes  contournés  ;  on  obtient  en  même  temps 
une  néphrite  qui  peut  être  liée  à  la  lithiase  ou 
évoluer  indépendamment  de  celle-ci.  A  0,62  pour 
100  dans  l’eau  de  boisson,  le  glycol  éthylénique 
ne  détermine  plus  que  des  lésions  rénales  superfi¬ 
cielles,  compatibles  avec  une  survie  pratiquement 
indéfinie  des  animaux. 

La  courbe  de  production  de  l’anticorps  tracée 
au  moyen  de  la  méthode  de  üoculation  chez  le 
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cheval  soumis  aux  injections  d’antigène  gluci- 
do-lipidique  0  du  bacille  d’Eberth  ou  de  ger¬ 
mes  typhiques  tués.  —  AFM.  G.  Ramon,  A.  Boi- 
vin  et  R.  Richou.  Ayant  adapté  la  méthode  de 
floculation  au  titrage  de  l’anticorps  qui  correspond 
à  l’antigène  glucido-lipidiquc  0  du  bacille 
d’Eberlh,  les  auteurs  ont  suivi  la  production  de 
cet  anticorps  chez  le  cheval  soumis  aux  injections 
soit  de  l’antigène  glucido-lipidique  lui-même,  soit 
de  bacilles  typhiques  tués  par  la  chaleur. 

Ils  ont  pu  constater  ainsi  la  précocité  de  l’appa¬ 
rition  de  l’anticorps  en  question. 

Les  courbes  de  production  de  l’anticorps,  d’une 
part  chez  un  cheval  qui  a  reçu  des  injections  d’an¬ 
tigène  glucido-lipidique  et,  d’autre  part,  chez  un 
autre  cheval  qui  a  été  traité  dans  des  conditions 
comparables  par  des  corps  microbiens  se  montrent 
exactement  superposables  au  point  de  se  confondre. 

Le  dosage  par  la  méthode  de  üoculation  de 
l’antigène  glucido-lipidique  et  de  l’anticorps 
correspondant.  —  iMAl.  G.  Ramon  et  A.  Boivin 
ont  recherché  si  la  méthode  do  floculation  est  ap¬ 
plicable  au  dosage  soit  de  l’anticorps  correspondant 
à  l’antigène  glucido-lipidique  0  du  bacille 
d’Eberth,  soit  de  cet  antigène  lui-même. 

Cette  méthode  de  titrage,  par  la  floculation,  à 
été  établie  et  une  unité  de  mesure  a  été  fixée.  Elle 
offre  sur  les  procédés  jusqu’ici  utilisés  en  pareil 
domaine,  l’avantage  de  la  simplicité,  de  l’écono¬ 
mie  et  d’une  suffisante  précision. 

Sur  les  réactions  de  fixation  du  complément 
du  sérum  sanguin  traité  par  l’ozone.  —  MM. 
Ed.  Peyre  et  H.  Boursaus  depuis  quelque  temps, 
traitent  par  barbotage  d’ozone  les  sérums  sanguins 
donnant  des  réactions  do  B.-W.  positives. 

Acidifié  par  ce  traitement  d’ozone,  le  sérum  est 
remis  à  son  premier  pu  par  adjonction  d’une 
moyenne  de  3  à  5/100  de  cm?  d’une  solution  do 

soude 

Les  réactions  de  B.  W.  sont  faites  avec  des  anti¬ 
gènes  cholcstérinés  et  non  cholestérines,  et  après  le 
traitement  par  l’ozone,  ces  épreuves  deviennent 
franchement  négatives. 

Il  s’agit  d’une  altération  non  précisée  du  pou¬ 
voir  sensibilisateur  dont  nous  poursuivons  l’étude. 

Escalieu. 


SOCIÉTÉ  ANATOIKIIQUE 

6  Février  1941. 

Le  poumon  leucémique.  —  MM.  Fiessinger  et 
Fauvet  ont  observé  récemment  au  cours  d’une  leu¬ 
cémie ,  myéloïde  (520.000  globules  blancs  dont 
90  pour  100  de  myélocytes)  une  radiographie  pul¬ 
monaire  avee  de  nombreuses  images  cavitaires.  A 
l’autopsie  on  trouve  de  très  nombreuses  cavernes 
sous-pleurales,  .une  infiltration  diffuse  du  paren¬ 
chyme,  de  nombreuses  oblitérations  artérielles. 
Pour  expliquer  les  nécroses  observées,  les  auteurs 
invoquent  des  infarctus  leucémiques  avec  destruc¬ 
tion  du  parenchyme  par  les  ferments  des  leuco¬ 
cytes. 

Cancer  latent  de  l’oesophage.  —  MM.  Rendu, 
Laporte  et  Hugueny.  Il  s’agit  d’un  malade  de  la 
Clinique  médicale  de  l’IIôtcl-Dieu  ayant  présenté 
une  anéinie  progressive  rapide  avec  syndrome 
hémorragique  et  adénopathies  multiples.  La  véri¬ 
fication,  pratiquée  par  le  professeur  Leroux,  montre 
un  cancer  de  la  portion  juxta-eardialc  de  l’œso¬ 
phage,  avec  métastases  ganglionnaires  dans  les  ré¬ 
gions  sus-cJaviculaires,  médiastinales  et  aortiques. 
A  l’examen  histologique  on  s’aperçoit  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  épithélioma  malphighien,  comme 
c’est  la  règle,  mais  d’un  épithélioma  glandulaire 
ayant  pour  point  de  départ  les  glandes  muqueuses 
de  la  paroi  œsophagienne.  On  est  en  droit  de  se 
demander  si  l’absence  de  dysphagie  chez  ce  ma¬ 
lade  est  en  rapport  avec  cet  aspect  histologique 
exceptionnel  d’un  épithélioma  de  l’œsophage. 

—  M.  Huguenin  souligne  que  le  cancer  glandu- 
laiie  de  l’œsophage,  peu  fréquent  sans  doute,  n’est 
pas  absolument  exceptionnel.  Fait  curieux,  il  est 
bien  connu  que  les  cancers  malpighiens  sont  re¬ 
connus  souvent  très  tardivement  en  raison  de  l’ab¬ 


sence  de  signes  fonctionnels  (le  spasme  ne  surve¬ 
nant  que  lorsque  le  muscle  est  envahi),  or  le 
spasme  devrait  être  plus  précoce  quand  le  cancer 
naît  plus  profondément,  dans  les  glandes;  en  fait, 
il  n’en  est  pas  ainsi  et  le  cancer  glandulaire  s’est 
révélé  très  tardivement  dans  trois  cas  que  l’auteur 
a  pu  observer. 

Occlusion  intestinale  par  ûbrome  utérin  cal¬ 
cifié.  —  M.  Cl.  Olivier  et  M““  Jurain.  Lorsque, 
par  exception,  chez  une  malade  atteinte  d’occlu¬ 
sion  intestinale,  l’e.xamen  révèle  la  présence  d’un 
fibromyome  utérin,  on  peut,  dans  certains  cas  seu¬ 
lement,  le  considérer  avec  vraisemblance  comme  la 
cause  probable  des  phénomènes  d’obstruction.  Sans 
doute,  un  cancer  colique  ou  toute  autre  lésion 
occlusive  peut-il  lui  être  associé;  néanmoins  si  par 
examens  clinique  et  radiographique  le  myome 
s’avère  calcifié,  les  auteurs  croient  que,  sans  s’avan¬ 
cer  imprudemment,  on  peut  prévoir  qu’il  a  plus 
de  chances  d’avoir,  à  lui  seul,  entraîné  l’arrêt  des 
matières  et  des  gaz.  C’est  ce  que  démontre  une 
observation  recueillie  dans  le  service  du  professeur 
Mondor  dont  les  auteurs  détaillent  les  particularités 
cliniques  ainsi  que  l’évolution  heureuse  vers  la 
guérison. 

Appendicite  tuberculeuse  à  forme  exsudative. 
—  M.M.  A.  Basset  et  J.  Delarue  ont  observé  des 
lésions  appendicidaires  d’un  type  particulier  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire  avéré.  Ce  malade  avait 
été  opéré  peu  de  jours  après  le  début  bruyant 
d’une  crise  à  symptomatologie  typique  mais  un 
peu  traînante.  Les  lésions  de  l’appendice  présen- 
Icnl  la  topographie  habituelle  de  celles  de  l’endo- 
apiwndicite  aiguë,  réalisant  l’aspect  des  foyers  pri¬ 
maires  d’Aschoff.  Mais  elles  sont  constituées  par 
des  nappes  coniluentes  de  nécrose  caséeuse  envi¬ 
ronnées  de  phénomènes  congestifs  avec  mobilisa¬ 
tion  macrophagique  avec  bacilles  acido-résistants 
dans  ces  lésions. 

C’est  l’aspect  d’une  tuberculose  exsudative;  elle 
représente  sans  nul  doute  le  stade  initial  d’une 
endo-appcndicile  tuberculeuse,  que  l’on  observe  le 
plus  souvent  au  stade  secondaire  de  remaniement 
folliculaire.  Seules  des  circonstances  particulières 
ont  permis  d’observer  ici  le  stade  initial  exsudatif 
à  l’état  pur. 

Duperhat. 


SOCIÉTÉ  D’ÉLECTRO-RADIOLOGIE  MÉDICALE 
DE  FRANCE 

21  Janvier  1941. 

Résultats  du  traitement  radiothérapique 
dans  120  cas  de  furoncles  de  la  face.  —  M.  Paul 
Gibert  rapporte  les  résultats  du  traitement  rœntgen- 
tliérapique  dans  120  cas  de  furoncles  de  la  face. 
Deux  malades  sont  mortes.  Elles  avaient  été  préa¬ 
lablement  traitées  par  le  propidon.  L’une  présen¬ 
tait  une  lésion  jugale,  loin  de  la  lèvre  supérieure, 
l’autre  un  anthrax  de  la  lèvre  inférieure.  Tous  les 
autres  ont  guéri,  quelques-uns  après  une  minime 
incision.  L’âge  avancé,  la  déficience  de  l’état 
général  sont  des  facteurs  défavorables.  Le  repos, 
l’immobilité  de  la  face,  l’abstention  de  manœuvres 
locales  intempestives,  l’irradiation  aussi  précoce 
que  possible,  constituent  les  facteurs  de  guérison 
les  plus  recommandables. 

Le  radiologiste  devant  les  formes  suppurées 
ganglionnaires  de  la  maladie  de  Hodgkin.  — 
M.  Delherm.  Les  ganglions  de  la  maladie  de 
Hodgkin  ne  suppurent  pas;  telle  est  la  doctrine 
classique.  Mais,  depuis  quelques  années,  on  a  rap¬ 
porté  des  cas  rares,  il  est  vrai,  de  suppurations 
ganglionnaires.  Ces  suppurations  revêtent  l’aspect 
d’une  suppuration  froide,  genre  tuberculose;  elle 
est  précédée  d’un  aspect  rouge,  puis  livide,  de  la 
peau,  qui,  ensuite,  s’ulcère.  La  première  pensée  est 
q«’il  s’agit  d’une  radiodermite  quand  cette  éven¬ 
tualité  se  produit  après  irradiation  rœntgénienne. 
11  en  résulte  immédiatement  comme  conséquence 
que  tout  le  monde  est  d’accord  pour  proscrire  la 
rœntgenthérapie.  Or,  c’est  tout  le  contraire  qu’il 
faut  faire.  En  effet,  ces  lésions  ne  cèdent  qu’aux 
rayons  X.  Il  y  a  enfin  une  autre  conséquence  à 
prévoir  dès  que  le  mot  radiodermite  est  prononcé. 


C’est  l’incidence  judiciaire.  Elle  ne  manque  jamais. 
C’est  pourquoi  on  ne  saurait  trop  attirer  l’attention 
de  ceux  qui  ont  à  se  prononcer  sur  des  cas  sem¬ 
blables,  de  ne  pas  énoncer  ou  écrire  à  la  légère  le 
mot  radiodermite. 

Note  sur  les  traitements  physiothérapiques 
des  engelures.  —  M.  Delherm.  Les  procédés  élec¬ 
troradiologiques  donnent  le  plus  souvent  des  re- 
sullats  rapides  et  complets.  Traitements  généraux: 
Les  bains  de  lumière  activent  d’une  façon  énergi- 
ejuc  la  circulation  générale.  Il  en  est  de  même  des 
ondes  courtes  généralisées.  Les  Ultra-violets  ont,  par 
contre,  une  action  tonique,  ils  suppléent  à  la  ca¬ 
rence  des  calories  et  du  soleil  dans  les  mois  d’hi¬ 
ver.  Les  résultats  se  voient  surtout  chez  les  enfants 
et  les  adolescents.  Mais  le  plus  souvent  les  traite¬ 
ments  locaux  sont  largement  suffisants.  Iraile- 
rnents  locaux:  S’il  existe  des  ulcérations,  l’effluve 
de  d’Arsonvalisation  faite  à  distance  est  le  procédé 
do  choix.  La  friction  avec  le  Mac  Intyrc  ou  l’élec¬ 
trode  condcnsatrice  genre  Oudin  appliquée  sur  les 
extrémités,  et  également  sur  l’avant-bras  ou  la 
jambe,  jusqu’à  bonne  rubéfaction,  guérit  très  vite 
les  engelures  souvent  en  quelques  jours.  La  fara¬ 
disation  rythmée  actionnant  les  muscles  est  un  bon 
adjuvant  car  elle  active  le  passage  du  sang  dans  la 
zone  sur  laquelle  ils  agissent.  Les  rayons  X,  sous 
forme  de  i-œntgcnthérapie  «  fonctionnelle  »  à  dose 
faible,  appliquée  sur  la  partie  malade,  et  également 
sur  les  carrefours  pour  agir  sur  le  sympathique, 
sont  également  très  actifs.  Tous  les  procédés  agis¬ 
sant  très  favorablement  sur  la  stase  circulatoire, 
cause  essentielle  des  engelures. 

Présentation  d’une  nouvelle  table  basculante, 
dite  II  Stator  »,  des  docteurs  Cotenot  et  Che- 
rigie.  —  M.  Massiot.  L’appareil,  présenté  par 
Massiol,  satisfait  à  toutes  les  nécessites  du  dia¬ 
phragme,  tel  qu’il  doit  être  effectué  acluellement, 
c’est-à-dire  qu’il  permet  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  dans  toutes  les  positions,  en  favorisant 
chaque  fois  l’examen  radioscopique  préalable,  en 
utilisant  une  seule  ampoule  qui  peut  être,  à  vo¬ 
lonté,  à  anlicalhode  fixe  ou  tournante,  en  remé¬ 
diant  aux  inconvénienis  des  tables  généralement 
utilisées  par  un  accroissement  de  la  course  de  l’am¬ 
poule  sous  le  plan  d’examen,  par  une  compression 
correcte  du  sujet  pour  examen  du  tube  digestif, 
par  une  réduction  de  la  distance  entre  le  film  et  le 
sujet,  distance  qui  est  souvent  trop  grande  dans 
la  table  basculante,  avec  grille  incorporée  au  plan 
d’examen.  L’appareil  se  caractérise  par  un  pied 
support  latéral  unique,  qui  donne  toute  liberté 
d’accès  aux  extrémités  de  la  table  et  permet  l’uti¬ 
lisation  radiologique  totale  de  toute  la  surface  de 
la  table. 

Action  des  rayons  infra-rouges  sur  les  lésions 
cutanées  rœntgéniennes  du  lapin  et  du  cobaye. 
—  MM.  H.  Desgrez  et  F.  Degand,  étudiant  l’exis¬ 
tence  d’un  antagonisme  supposé  entre  rayons  X 
et  rayons  infra-rouges,  provoquent  chez  des 
lapins  et  des  cobayes  des  radio-lésions  cutanées 
qu’ils  traitent  par  les  infra-rouges.  Les  Italiens 
Ralii  et  Silveslri,  qui  ont  étudié  cette  question 
chez  l’homme,  concluent  à  l’absence  d’antago¬ 
nisme.  Les  ailleurs  ne  constatent  pas  d’amélio- 
i-alion,  mais  plutôt  une  action  nocive  des  infra¬ 
rouges.  Ils  conseillent,  pour  activer  le  processus 
de  réparation,  l’ir-radiation  régionale  par  infra¬ 
rouges,  en  protégeant  la  lésion  rœmlgénienne. 

Un  procédé  simple  et  fidèle  de  repérage  cu¬ 
tané  du  squelette  et  des  viscères  profonds.  — 
M.  Porcher,  avant  la  prise  de  la  radiographie, 
iiilerposc  entre  le  sujet  et  la  cassette  un  treillage 
métallique  centimétrique  préalablement  encré  ; 
de  cette  façon,  on  obtient  dans  le  même  temps 
une  image  radiographiqrre  normale  mais  qua¬ 
drillée,  et  une  impression  cutanée  permettant  de 
situer  très  exactement  le  pôle  supérierrr  du  rein 
(en  vue  d’un  pneumo-rein),  l’articulation  costo- 
vcrtébrale  de  D-I  (infiltration  du  ganglion  stellaire), 
la  tête  fémorale  et  tout  autre  organe  ou  corps 
étranger  opaque  profond. 

I  Influence  de  la  cupule  sur  le  débit  d’une  ins¬ 
tallation  de  radiothérapie  pénétrante.  — 
MM.  Cottenot,  Dauvilliers  et  Liquier.  Un  géné¬ 
rateur  de  radiothérapie  pénétrante  alimentant  dans 
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des  conditions  d’expérience  identiques  une  même 
ampoule  placée  successivement  dans  deux  cupules 
de  matière  et  de  forme  différentes,  fournil  des  dé¬ 
bits  differents  (5,36  r  minute  dans  un  cas  et  4,48  r 
minute  dans  l’autre).  Celle  différence  non  négli¬ 
geable,  de  l’ordre  de  23  pour  100,  montre  l’intérêt 
qu’il  y  aurait  pour  les  constructeurs  à  étudier  à  ce 
point  de  vue  leurs  cupules. 

A.  DAniAUx. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

16  Janvier  1941. 

Le  rôle  des  leucocytes  et  des  plaquettes 
dans  la  coagulation  du  sang  hémophile.  — 
MM.  Noël  Fiessinger  et  H.  Letard,  reprenant 
la  technique  de  Quick,  confirment  que  dans  l’hé¬ 
mophilie  le  taux  do  la  prothrombine  n’est  pas 
modifié,  tandis  que  le  taux  de  la  Ihromboplastinc 
est  très  diminué.  L’hémophilie  doit  ainsi  être  envi¬ 
sagée  comme  une  thromboplaslinopénic  hérédi¬ 
taire  et  familiale.  Toutefois,  il  existe  dans  le  sang 
liémophile  une  thromboplaslinc  leucocytaire  et 
corpusculaire  qui,  pour  être  réduite,  n’est  pas 
négligeable,  et  cette  notion  peut  expliquer  l’action 
favorable  de  certaines  poussées  leucocytaires  sur 
la  coagulation  des  hémophiles. 

La  seule  façon  d’apporter  à  l’hémophile  la 
thromboplaslinc  qui  lui  manque  est  la  transfusion 
sanguine,  mais  on  doit  savoir  que  l’applieation 
locale  sur  la  plaie  qui  saigne  de  toute  substance 
organique  fraîche  (sang,  extrait  frais  de  rate,  de 
foie,  de  poumon,  de  cerveau),  lui  apporte  le  fac¬ 
teur  défaillant.  11  faut  noter  enfin  que  la  salive 
normale  contient  une  dose  élevée  de  Ihrombo- 
plastine. 

A  propos  de  la  sédimentation  globulaire  dans 
les  anémies.  —  Dans  ce  travail  du  service  de 
M.  Ch.  Aubertin  a  été  analysée  l’action  respective 
sur  la  sédimentation  du  sang  anémique  des  fac¬ 
teurs  plasmatiques  et  de  la  diminution  du  nombre 
des  globules  rouges.  L’auteur  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  diminution  du  nombre  des  héma¬ 
ties  peut  à  elle  seule  expliquer  l’accélération  de 
la  sédimentation  au  cours  des  anémies  ;  elle  peut 
dans  d’autres  cas  se  superposer  à  des  causes  d’ori¬ 
gine  plasmatique.  Il  convient  d’être  prudent  dans 
l’appréciation  des  résultats,  tant  sont  nombreux 
les  facteurs  intervenant  dans  les  modifications  de 
la  sédimentation  des  hématies. 

L’aspect  de  la  muqueuse  gastrique  chez  les 
sujets  non  anémiques.  —  M.  Paul  Chevallier 
a  noté  à  plusieurs  reprises,  chez  des  sujets  non 
anémiques,  des  aspects  gaslroscopiques  identiques 
à  ceux  décrits  chez  les  biermériens.  L’atrophie 
gastrique  peut  être  associée  à  des  lésions  linguales 
ou  être  isolée.  Elle  est  améliorée  aussi  bien  par 
l’hépalolhérapie  qui  agit  rapidement  que  par  la 
thérapeutique  martiale  qui  agit  lentement.  Des 
guérisons  datant  de  7  ans  ont  pu  être  observées. 
L’auteur  discute  la  signification  de  ces  faits  et 
envisage  l’origine  avitaminique  de  ces  atrophies. 

A.  Beuxaud-Piciion. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Octobre  1940. 

L’alimentation  des  nouveau-nés  et  les  res¬ 
trictions  alimentaires.  —  Au  cours  de  cette 
communication,  M.  H.  Vignes,  faisant  allusion 
au  décret  du  25  Août  1940,  par  lequel  le  Gouver¬ 
nement  a  ordonné  une  réduction  dans  lu  fabrica- 
toin  du  lait  concentré,  aimerait  entendre  discuter 
s’il  est  bon  do  sauvegarder  le  lait  naturel  et  ses 
dérivés  aux  dépens  du  lait  concentré,  ou  s’il  ne 
serait  pas  préférable  de  favoriser  le  lait  concentré 
et  le  lait  sec  aux  dépens  du  lait  naturel.  Etant 
entendu  que  le  lait  de  femme  est  l’aliment  naturel 
du  nouveau-né,  le  lait  sec  et  le  lait  concentré 
sont  tenus  comme  les  aliments  de  choix  pour  le 
nouveau-né;  ils  conviennent  au  moins  aussi  bien 
que  le  lait  de  vache  pour  alimenter  un  nourrisson, 
sont  faciles  à  digérer  et  plus  riches  en  sucre;  enfin. 


ils  contiennent  une  quantité  appréciable  de  vita¬ 
mines  lipo-solubles  et  des  vitamines  G.  Le  lait 
concentré  sucré,  le  lait  sec  exposent  moins  que 
le  lait  de  vache  naturel  aux  risques  de  pullulation 
microbienne.  Le  lait  concentré  sucré  et  le  lait  sec 
sont  particulièrement  précieux  en  cas  de  misèie 
et  en  cas  de  disette.  Ceci  est  d’actualité. 

Pour  ces  différents  motifs,  l’auteur  considère  la 
restriction  envisagée  comme  néfaste  pour  l’avenir 
do  la  race.  1a;s  nourrissons  ont  besoin  d’avoir  en 
quantité  suffisante  l’aliment  le  plus  facile  à  digé¬ 
rer,  le  plus  facile  à  manipuler,  le  plus  facile  à 
distribuer.  11  conviendrait  donc  d’envisager  l’in¬ 
tensification  des  laits  secs  et  concentrés. 

12  Novembre. 

Deux  cas  de  Scapulæ  alatæ  myopathiques. 
—  Do  l’étude  des  observations  que  présente 
M.  Martinie  Dubousquet,  il  semble  ressortir  la 
réalité  d’un  processus  myopalhique  confirmé  par 
2  cas  identiques.  Ces  caractéristiques  seraient  la 
localisation  scapulaire  élective  sans  atteinte  fonc¬ 
tionnelle  dcltoïdienno,  l’importance  du  retentisse¬ 
ment  osseux  scapulaire,  l’hérédité  mendélienne  à 
litre  récessif. 

10  Décembre. 

Le  problème  de  la  pomme  de  terre.  —  De 
l’étude  qu’apporte  M.  Magrou,  l’importance  éco¬ 
nomique  du  problème  ressort  du  fait  des  maladies 
de  dégénérescence.  La  récolte,  qui  devait  être  en 
France,  pour  1.400.000  hectares  de  culture,  de 
220  à  280  millions  de  quintaux,  se  trouve  réduite 
à  150  millions  environ.  Sur  les  25  millions  de 
quintaux  de  semences  qu’exigent  les  plantations 
françaises,  1.300.000  quintaux  seulement  sont  des 
tubercules  sélectionnés,  issus  de  plants  exempts  de 
dégénérescence;  ces  semences  saines  provenaient, 
avant  la  guerre,  soit  des  syndicats  français,  soit 
d’achats  à  l’étranger.  Celle  situation  alarmante  se 
trouve  considérablement  aggravée  actuellement,  du 
fait  des  événements  récents  ;  elle  laisse  entrevoir  à 
plus  ou  moins  longue  échéance  la  disparition  de 
la  plante  qui  représente  la  garantie  la  plus  sûre 
contre  les  famines. 

L’auteur  propose  tout  un  ensemble  de  méthodes 
qui  ont  déjà  reçu  un  commencement  d’application, 
qui  pourraient  être  généralisées  à  l’ensemble  des 
régions,  et  l’on  verrait  ainsi  la  situation  se  ren¬ 
verser  rapidement;  la  France  pourrait  produire 
plus  de  semences  saines  qu’il  ne  lui  en  faut  pour 
ses  propres  plantations. 

Déclenchement  possible  de  l’anergie  tubercu¬ 
leuse  sous  l’inûuence  d’ettorts  physiques  incon¬ 
sidérés.  —  MM.  Martinie  Dubousquet  et  L.  Grol- 
let  rapportent  4  observations  particulièrement 
démonstratives  d’où  ressort  la  rapidité  apparente 
du  déclenchement  symptomatique  de  l’infeelion 
bacillaire,  l’évolution  longue  de  la  tuberculose 
rénale  qui  fait  l’objet  de  l’observation  II.  Ces 
observations  permettent  d’envisager  dans  quelle 
mesure  le  sport  mal  compris  peut  déclencher  des 
phénomènes  d’anergie  tuberculeuse.  N’y  aurail-iL 
pas  intérêt  à  pratiquer  des  cuti-réactions  à  la  tuber¬ 
culine  brute  chez  les  sportifs  en  cours  d’enlraîne- 
mcnl  ?  Ne  pourrait-on  pas.  par  ce  moyen,  mellrc 
à  l’abri  d’une  infection  tuberculeuse  quelques  pra¬ 
tiquants  des  exercices  du  corps  .!>  On  sait  que  des 
animaux  fatigués,  en  les  traînant  sur  un  tapis  ou 
en  les  faisant  tourner  dans  une  cage  à  écureuil, 
sont  susceptibles  de  contracter  des  infections  qu’ils 
ne  subissent  pas  à  l’état  de  repos.  On  trouve  dans 
leur  sang  une  diminution  des  alexines.  Pourrait-on 
fatiguer  quelques  cobayes  et  leur  injecter  des 
germes  et  toxines  bacillaires  ?  Comment  un  animal 
fatigué  réagit-il  au  BCG  .5  Les  auteurs  ne  veulent 
pas  SC  dresser  contre  les  pratiques  d’éducation  phy¬ 
sique,  d’autant  plus  que,  dosée  d’une  tout  autre 
manière  et  avec  une  certaine  individualité,  la  thé¬ 
rapeutique  du  mouvement  est,  en  effet,  capable, 
dans  une  certaine  mesure,  de  favoriser  l’allergie 
plutôt  que  de  déclencher  l’anergie. 

14  Janvier  1941. 

De  la  circulation  pendant  la  grossesse.  — 
M>no  Georghiu  communique  une  très  importante 
statistique  établie  en  comparant  la  tension  arté¬ 


rielle  aux  inombres  supérieurs  et  aux  membres 
inférieurs  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches  et  chez  des  témoins.  Elle  discute,  ensuite, 
la  relation  qui  existe  entre  ces  chiffres  et  le  réflexe 
oculo-cardiaqne,  pour  voir  si,  comme  l’a  avancé 
Constantin,  la  valeur  plus  grande  de  la  tension 
au  membre  supérieur  ou  au  membre  inférieur  est 
un  signe  de  vagotonie  ou  de  sympathicotonie. 

Association  du  sérum  antitétanique  et  du 
para-amino-suUamide  dans  le  traitement  local 
des  plaies.  —  M.  Charles  Mérieux  rapporte  deux 
expériences  qui  montrent  que,  dans  le  tétanos 
expérimental  du  cobaye,  la  très  grande  valeur  du 
sérum  antitétanique  en  application  locale  n’est  en 
rien  diminuée  par  l’association  avec  le  para-amino- 
sulfamide,  qui  n’a  aucune  action  sur  le  tétanos, 
mais  sa  valeur  dans  la  lutte  contre  les  associations 
microbiennes  étant  admise,  il  est  logique  de  l’as¬ 
socier  localement  au  sérum  antitétanique. 

11  Février. 

Les  légumes  à  feuilles  vertes,  envisagés 
comme  des  aliments  apporteurs  de  protéines, 
susceptibles  de  remplacer  la  viande.  —  M.  F. 
Maignon.  On  sait  que  les  feuilles  vertes  des  plantes 
créent  la  matière  organique;  puisant  l’azote  dans 
le  sol,  elles  fixent  cet  azote  sur  des  groupements 
ternaires  réalisant  la  synthèse  des  protéines.  Colle 
matière  organique  constitue  l’aliment  des  herbi¬ 
vores  et  des  omnivores  qui  édifient  leurs  protéines 
aux  dépens  des  fragments  provenant  de  la  diges¬ 
tion  des  protéines  végétales  ingérées.  Ces  protéines, 
nous  les  mangeons  sous  forme  de  viande  cl  nous 
les  transformons  en  protéines  humaines.  Les  pro¬ 
téines  des  feuilles  vertes  jouent  donc  pour  nous  le 
même  rôle  que  les  protéines  animales.  D’autre 
part,  les  feuilles  vertes,  représentant  les  organes 
créateurs  de  protéines,  sont  les  organes  végétaux 
les  plus  riches  en  substances.  Les  légumes  à  feuilles 
vertes  constituent  actuellement  un  aliment  des 
plus  précieux,  capable  de  remplacer  la  viande. 
Il  faut  donc  abandonner  la  mauvaise  habitude  de 
ne  manger  dans  une  salade  ou  un  chou  que  le 
cœur  ixiur  rejeter  les  grandes  feuilles  vertes,  qui 
sont  les  plus  nutritives. 

Sur  l’utilité  des  graisses  dans  la  ration  ali¬ 
mentaire.  —  M.  F.  Maignon.  Los  graisses  doivent 
être  envisagées  non  seulement  comme  des  appor¬ 
teurs  d’énergie  et  de  calories,  mais  aussi  comme 
des  modificateurs  qualitatifs  de  la  nutrition,  jouant 
un  rôle  analogue  à  celui  des  vitamines  interve¬ 
nant  dans  l’utilisation  des  aliments.  Leur  utilité 
est  de  premier  ordre  et  elle  justifie  l’importance 
qu’on  a  attaché,  dans  la  détermination  des  rations, 
au  rapport  adipo-proléique.  l.  GnoLLET. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  In  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodi^nes  suivants  : 

Société  de  Médecine  du  Noed  (L'Echo  médical  du  Nord. 
12,  ruo  Lo  Pollolior,  Lille.  . 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

25  Janvier  1941. 

Anomalies  musculaires  et  vasculaires  de 
l’avant-bras.  —  MM.  P.  Honorez  et  Lannoy  ont 
observé  à  plusieurs  reprises  une  artère  cubitale 
située  immédiatement  sous  la  peau  et  en  avant 
du  grand  palmaire.  ■ 

Ils  signalent  l’existence  simultanée,  dans  un 
cas,  d’un  muscle  surnurhéraire  de  la  région  du 
poignet  s’insérant  en  haut  sur  la  gaine  aponé- 
vrolique  du  tendon  du  grand  palmaire  et  se  con¬ 
fondant  en  bas  avec  l’insertion  phalangienne  de 
l’adducteur  du  petit  doigt. 

Sur  un  cas  de  muscles  surnuméraires  au 
membre  supérieur.  —  MM.  G.  Ringard  et 
G.-P.  Dupont  décrivent  deux  muscles  surnumé¬ 
raires  dont  ils  notent  la  coexistence  au  membre 
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supérioiir  d'un  müme  sujet.  Le  premier  s’étend 
de  la  lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitale  à  l'npo- 
névrose  profonde  du  creux  axillaire  et  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  latérale  du  tho¬ 
rax.  Il  présente  des  rapports  importants  avec  le 
paquet  vasculo-norveux  du  bras. 

Le  second,  situé  lians  la  régrion  moyenne  de  la 
face  antérieure  di;  l'avant-bras,  joint  le  lléchisseur 
commun  superricicl  des  doigts  au  long  llécliisseur 
propre  <lu  pouce  et  entre  en  rapports  étroits  avec 
l'artère  cubitale  et  le  nerf  médian. 

.-Vprès  avoir  établi  que  le  muscle  surnuméraire 
de  l’épaule  ne  peut  être  assimilé  au  troisième  pec¬ 
toral  il(!  Poz/.i,  les  auteurs  concluent  en  rappelant 
que,  outre  leur  intérêt  dans  l'anatomie  des  ano¬ 
malies,  ces  muscles  sont  susceptibles  d'intéresser 
le  chirurgien  que  leur  présence  i)ourrail  sur- 
l>rendre. 

Rôle  du  système  nerveux  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  lésions  pulmonaires  expérimentales. 
—  MM.  Ch.  Cernez,  G.  Bizard,  A.  Breton  et 
J.  Driessens  ont  obtenu  chez  le  lapin  des  lésions 
pulmonaires  en  réalisant  diverses  «  manipulations  » 
nerveuses  (section  ou  excitation  faradique)  portant 
sur  le  pneumogastrique  et  le  sympatliiquc. 

Ces  lésions  étaient  de  différents  types  :  exsu¬ 
dation  plasmatique,  congestion  des  capillaires 
inter-alvéolaires,  érytlirodiapédèse,  infarcissement 
hémorragique,  condensation  cellulaire,  alvéolite 
leucocytaire. 

Elles  sont  habituellement  juxtaposées  et  même 
superposées  dans  une  même  région  pulmonaire  à 
l’excitation  nerveuse,  quelle  que  soit  la  nature 
vagale  ou  sympathique  de  celle-ci. 

Los  auteurs,  malgré  des  radiographies  systéma¬ 
tiquement  réparties  dans  le  temps,  n’ont  jamais 
pu  obtenir  la  moindre  image  radiologique  do  ces 
lésions  pulmonaires,  pourtant  considérables. 

Vingt  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez 
reniant,  traités  par  sulfamides  et  sérothéra¬ 
pie.  —  MM.  R.  Pierret  et  A.  Breton  ont  pu 
suivre,  depuis  Février  1940,  20  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  chez  des  enfants  âgés  de 
9  mois  à  11  ans.  Trois  décès  survinrent  dans  les 
quelques  heures  suivant  l’hospitalisation,  avant 
toute  thérapeutique  eflicace. 

.'sur  les  17  cas  restant,  soignés  par  sulfamides 
et  sérothérapie,  les  auteurs  accusent  IG  guérisons 
(94  pour  100)  et  un  seul  décès;  deux  séquelles  sans 
gravite  (incontinence  d'urines  cl  paralysie  faciale 
transitoire). 

La  majorité  des  malades  reçurent  des  sulfa¬ 
mides  à  la  fois  par  voie  buccale  et  musculaire, 
ainsi  que  30  cni't  de  sérum  antiméningococcique 
par  voie  sous-cutanée  pendant  4  à  5  jours.  En 

2  ou  3  jours,  éclaircissement  du  liquide  cépbalo- 
raeliidien  et  disparition  nderobienne. 

Dans  G  cas,  les  auteurs  eurent  recours,  en  outre, 
à  des  injections  intrarachidiennes,  durant  les  2  ou 

3  premiers  jours,  de  1  à  2  c;n3  de  soluseplazine 
de  façon  à  obtenir  rapidement  une  concentration 
utile  du  liepude  en  sulfamides.  Ces  G  malades 
guérissent  .«ans  accidents  ni  séquelles. 

Les  auteurs  insistent,  après  tant  d'autres,  sur 
l’heureuse  action  des  sidfamides  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  île  l’enfant,  qui  guérit  dans 
la  grande  majorité  des  cas  sans  séquelles  et  dont 
le  proiToslie  est  ainsi  complètement  transformé. 

Us  recommandent  l'emploi  de  ces  sulfamides  à 
la  fois  par  voie  raehidienne  (à  l’exclusion  du  G93) 
pendant  les  2  ou  3  premiers  jours,  intramuseulaire 
et  buccale.  Us  restent  fidèles  au  sérum  antiménin- 
goeoccique  (par  voie  exclusivement  sous-cutanée), 
qui  permet  l’emploi  de  doses  réduiles  de  sulfa¬ 
mides  et  dont  l'action  antitoxique  ne  leur  paraît 
pas  négligeable. 

Cicatrisation  des  plaies  cérébrales.  Bases 
expérimentales.  —  MM.  P.  Nayrac,  J.  Driossens 
et  M.  Gornillot  ont  étudié  expérimentalement, 
chez  le  lapin  et  le  chien,  le  processus  histologique 
de  la  cicatrisation  des  plaies  cérébrales. 

Ils  insistent  sur  la  part  prépondérante  qui 
revient  à  la  prolifération  conjonctive  dans  la  cons¬ 
titution  des  cicatrices  cérébrales,  surtout  lorsque 
les  plaies  qui  donnent  naissance  à  celles-ci  ont  été 
le  lieu  de  processus  phagocytaires  importants. 


Dans  ces  cas,  la  cicatrice  est  bien  plus  conjonc¬ 
tive  que  névroglique,  ce  qui  constitue  un  carac¬ 
tère  très  défectueux  et  explique  nombre  de  Iroubies 
fonctionnels  secondaires  et  de  séquelles. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’éviter,  en  matière 
de  chirurgie  cérébrale,  tout  hématome  et  toute 
persistance  de  débris  dans  les  plaies  opératoires, 
facteurs  de  sclérose  conjonctive. 

Luxation  ouverte  du  cou-de-pied  sans  asso¬ 
ciation  de  fracture.  Fermeture  par  première 
intention.  Sulfamidotbérapie.  Guérison.  —  MM. 
Ornez,  "Vandecasteele  et  Michel  Verhaeghe  rap¬ 
portent  l'observation  d'une  jeune  femme  de 
27  ans,  atteinte,  après  une  chute  de  bicyclette, 
de  luxation  ouverte  de  l’articulation  sus-astraga- 
lienne  en  dedans,  sans  fracture  associée.  Après 
parage  et  instillation  du  contenu  d’une  ampoule 
de  soludagénan,  la  plaie  est  fermée  par  première 
intention;  on  complète  la  thérapeutique  par  une 
injection  intra-artérielle  de  1  g.  de  693.  Le  membre 
est  immobilisé  en  gouttière.  Suites  excellentes  sans 
suppurations,  récupcralion  des  mouvements  et  de 
la  marche. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la  voie 
artérielle,  qui  permet  d’atteindre  rapidement  et 
d'entretenir  au  niveau  du  foyer  une  concentration 
importante  de  sulfamides. 

Sténose  œsophagienne  de  nature  cancéreuse 
compliquée  de  ûstule  œsophago-pulmonaire  et 
d’abcès  putrides  des  poumons.  —  MM.  Cl.  Huriez 
et  Jean  Paris  présentent  l’observation  d’un  sujet 
de  64  ans,  éthylique  avéré,  qui  fit  une  sténose 
oesophagienne  compliquée  rapidement  d’un  large 
abcès  putride  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche, 
d’un  abcès  broncho-pneumonique  de  l’apex  du 
lobe  supérieur  du  poumon  droit,  d’un  -abcès  du 
sommet  du  lobe  inférieur  du  même  poumon  et 
d’un  abcès  cortical  du  rein.  La  radiographie  après 
déglutition  de  bouillie  barytée  objectivait  l’exis¬ 
tence  d’une  fistule  œsophago-pulmonaire  clinique¬ 
ment  latente.  L’examen  histologique  de  la  lésion 
œsophagienne  permit  d’affirmer  la  nature  cancé¬ 
reuse  do  la  sténose.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
possibilité  et  sur  la  latence  de  telles  fistules  ceso- 
pbago-pulmonaires,  sans  participation  des  grosses 
voies  aériennes,  ainsi  que  sur  la  gravité  des  com¬ 
plications  inflammatoires  entraînées  par  une  sté¬ 
nose,  plus  spasmodique  qu’organique,  créée  par 
un  cpithélioma  œsophagien  au  début. 

Péritonite  purulente  et  sulfamidotbérapie.  — 
M.M.  Cl.  Huriez  et  J.  Paris.  Un  mois  après  un 
avortement  provoqué,  une  jeune  femme  de  19  ans 
présenta  un  tableau  de  péritonite  généralisée.  La 
laparotomie  ne  décela  aucune  perforation  viscé¬ 
rale,  mais  révéla  l’existence  de  fausses  membranes 
sur  les  dernières  anses  iléales.  L’examen  dii’cct  de 
ce  pus  montra  do  nombreux  diplocoqucs  encap¬ 
sulés. 

En  raison  de  la  nature  pnoumococciquc  très 
vraisemblable  de  celle  péritonite,  la  malade  fut 
soumise  immédiatement  à  une  sulfamidothérapie 
intensive  et  reçut  en  une  semaine,  par  voie  intra¬ 
musculaire,  puis  buccale,  une  dose  de  47  g.  de 
sulfapyridiiie. 

En  3  jours,  l'apyrexic  était  obtenue;  le  drain 
fut  enlevé  le  6”  jour.  L’administration  de  sulfa¬ 
mides  ayant  été  prolongée  par  prudence,  la  malade 
présenla  une  baisse  progressive  de  la  diurèse,  une 
ascension  brutale  de  la  température  que  les  ailleurs 
interprèlent  comme  un  accident  du  9'  jour  de  la 
ebimiothérapie.  La  suppression  des  corps  organo- 
soufrés  fut  suivie  d’une  chute  brutale  de  la  tem¬ 
pérature  et  d'une  polyurie  considérable. 

Rapprochant  leur  observation  des  constatations 
faites  par  Tcasdale  et  M.  Maugham  sur  les  heureux 
cffi'ts  des  sulfamides  dans  le  traitement  des  péri¬ 
tonites  à  pneumocoques,  les  auteurs  concluent  que 
la  clum'ütbérapie  organo-soufrée  apparaît  dans 
celle  affection  comme  un  complément  thérapeu¬ 
tique  d’une  efficacité  remarquable,  à  condition 
d'être  précoce,  massive  et  parfaitement  réfractée. 

Guérison  rapide,  par  le  sérum  de  convales¬ 
cent,  d’une  forme  grave  de  mononucléose  infec¬ 
tieuse.  —  M.  CI.  Huriez.  L’association  d’un  état 
infectieux  accusé,  d’une  angine  ulcéro-nécrotique. 


d’une  lymphadénie  à  prédominance  cervicale,  d’une 
splénomégalie  importante  et  de  manifestations 
hémorragipares  fit  redouter,  chez  un  malade  de 
26  ans,  la  possibilité  d’un  processus  leucémique 
aigu.  Cette  crainte  fut  dissipée  par  un  hémo¬ 
gramme,  qui  révéla  par  contre  une  Icucocytose 
de  22.000  éléments  par  millimètre  cube  et  un 
taux  de  monocytes  atteignant  90  pour  100.  Ixî 
diagnostic  de  mononucléose  infectieuse  fut  con¬ 
firmé  par  la  positivité  à  1/224  de  la  réaction  de 
Paul  et  Bunnel.  Par  contre,  toutes  les  recherches 
étiologiques  (prélèvements  pharyngés,  hémocul¬ 
tures,  inoculation  du  sang  au  cobaye)  ne  don¬ 
nèrent  aucun  résultat  positif. 

En  raison  de  l’aggravation  des  signes  généraux 
et  locaux,  l’auteur  songea  à  utiliser  le  sérum  d’un 
sujet  convalescent  d’une  forme  hépato-splénique 
de  mononucléose  infectieuse.  En  3  jours,  il  injecta 
à  son  malade  60  cm-l  (5  injections  sous-cutanées) 
de  sérum  de  convalescent. 

La  guérison  clinique  et  hématologique  lut  obte¬ 
nue  en  3  jours.  L’auteur  insiste  sur  le  contraste 
frappant  entre  l’évolution  traînante  de  l’infection 
du  donneur  et  la  guérison  franche  et  rapide  de 
cette  forme  grave  de  mononucléose  infectieuse. 
De  cette  observation,  faite  en  Avril  1940,  l’auteur 
rapproche  les  constatations  récemment  publiées 
par  Lassen  et  Thomsen  (de  Copenhague),  qui 
affirment  également  la  valeur  du  sérum  de  conva¬ 
lescent  dans  le  traitement  de  la  mononucléose 
infectieuse.  r  PiEimET. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  GENÈVE 

G.  Meyrat.  Le  rapport  uréique  hémato-uri¬ 
naire  de  Cottet  (Imprimerie  Kundig,  à  Genève), 
Genève,  1940.  —  C’est  sur  le  conseil  de  son  maî¬ 
tre,  le  Prof.  M.  Roch,  que  M.  a  consacré  ce  tra¬ 
vail  à  l’étude  du  rapport  uréique  hémato-urinaire 
(abréviativement  R.  U.),  proposé  en  1933  par  Jules 
Cottet  pour  explorer  la  valeur  fonctionnelle  rénale. 

Le  R.  U.  consiste,  comme  on  sait,  dans  le  rapport 
établi  entre  le  taux  de  l’urée  sanguine  et  la  quan¬ 
tité  d’urée  contenue  dans  l’urine  des  24  heures 
qui  ont  immédiatement  précédé  la  prise  de  sang 
faite  le  matin  à  jeun.  Le  R.  U.  n’est  pas  une  cons¬ 
tante;  il  varie,  non  seulement  suivant  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins,  mais  encore  suivant  les 
quantités  d’urée  et  d’eau  qu’ils  ont  à  éliminer.  En 
fait,  il  mesure  l’activité  avec  laquelle  les  reins 
fonctionnent  dans  des  conditions  connues  d’excré¬ 
tions  uréique  et  aqueuse  ;  mais  de  cette  activité 
ainsi  mesurée  ou  peut  déduire  la  valeur  fonction¬ 
nelle  intrinsèque  des  reins  en  tenant  compte  de  ces 
excrétions.  Normalement  le  R.  U.  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  2  pour  une  excrétion  de  15  g.  d’urée  dans 
1.600  cm3  d’urine  en  24  heures. 

M.  a  étudié  le  R.  U.  en  le  comparant  aux  épreu¬ 
ves  suivantes  ;  épreuve  de  concentration  et  dilu¬ 
tion  de  Volhard,  épreuve  de  la  Phénol-sulfone 
plitaléine  et  épreuve  de  Van  Slyke,  qu’il  estime 
remplacer  avantageusement  la  constante  d’Ambard. 
Son  étude  a  porté  sur  28  observations  dont  12  de 
néphrite  cihroniquc  certaine.  Dans  beaucoup  de 
tes  observations,  ces  épreuves  ont  été  appliquées 
simultanément  plusieurs  fois  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  do  la  maladie. 

M.  s’est  placé  ainsi  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  se  faire  une  opinion  motivée  sur  la  va¬ 
leur  du  rapport  uréique  hémato-urinaire.  Cette 
opinion  est  nettement  favorable  à  ce  rapport  en  ce 
qui  concerne  tant  son  exactitude,  confirmée  par 
7  autopsies,  que  sa  sensibilité  à  l’évolution  clini- 

M.  conclut  ainsi  ;  «  Nous  pensons  que  le  R.  U. 
est  suffisant  et  avantageux  pour  nous  renseigner 
sur  une  fonction  essentielle  du  rein,  celle  de  la 
dépuration  uréique».  Mais,  ajoute-t-il,  elle  ne  sau¬ 
rait  dispenser  de  recourir  à  d’autres  épreuves 
CI  pour  avoir  une  image  aussi  satisfaisante  que  pos¬ 
sible  de  l’état  global  des  reins  ». 

A.  Ravina. 


N”“  23-24 


12-  15  Mars  1941 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  O  U  E 

-  DERMATO-SYPHILIGRAPHIE  - 

P  U  B  U  I  É  E  s  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


Quelques  notions  pratiques 
sur  la  gale  et  son  traitement 


La  gale  sévit  actuellement  avec  une  inlensilé 
particulière.  Les  consultations  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  sont  envahies  par  une  foule  de  porteurs 
de  sarcoptes  et  M.  Pignot  nous  apprend  qu’au 
service  spécial  de  cet  étahlisseinent,  il  a  reçu,  en 
1940,  24.664  de  ces  malades,  au  lieu  de  6.194  en 
1938  et  7.914  en  1939.  Femmes,  hommes,  enfants 
sont  infestés,  les  enfants  plus  rarement  que  les 
adultes.  Tel  est  un  des  résultats  habituels  de 
l’état  de  guerre  et  des  mouvements  désordonnés 
de  populations.  L’affection,  surtout  fréquente 
chez  les  gens  mal  soignes,  atteint  cependant 
aussi  les  «  gens  du  monde  ». 

Aussi  les  praticiens,  et  môme  les  consultants, 

SC  sont-ils  trouvés  devant  le  problème  de  la  gale. 
D’après  ce  que  nous  avons  constaté,  il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  ici  cerlaincs  données  d’ordre 
essentiellement  iDratique. 

* 

*  * 

Envisageons  d'abord  le  diagnostic. 

La  gale  est  une  de  ces  rarissimes  maladies  qui 
ont  le  privilège  de  se  manifester  par  un  signe 
pathognomonique.  Ce  signe  est  le  «  sillon  » 
que  l’acare  creuse  dans  la  couche  cornée  de  l’épi¬ 
derme  et  qui  apparaît  comme  une  petite  traînée 
grisâtre,  rarement  rectiligne,  finement  irrégu¬ 
lière,  longue  de  2  à  4  mm.  en  moyenne.  Une 
des  extrémités  du  sillon  est  légèrement  suréle¬ 
vée  ;  cette  <(  éminence  acarienne  »,  facilement 
perceptible,  renferme  le  parasite,  qu’on  peut 
parfois  apercevoir  comme  un  point  blanc  è  tra¬ 
vers  l’épiderme,  et  qu’avec  un  peu  d’habitude 
on  peut  extraire  avec  la  pointe  d’une  aiguille. 
Mais  la  morphologie  do  la  lésion  est  si  caractéris¬ 
tique  qu’on  n’a  généralement  pas  îî  recourir  à 
cette  recherche  un  peu  délicate. 

Ce  sillon  n’est  cependant  pas  la  seule  mani¬ 
festation  certaine  de  la  gale.  Il  fait  môme  quel¬ 
quefois  défaut.  Il  faut  alors  rechercher  les 
((  vésicules  perlées  )>,  petites  élevures  surmontées 
d’une  minuscule  collection  séreuse,  dont  la  valeur 
séméiologique  est  également  très  importante. 

En  plus  du  sillon  et  des  vésicules  perlées,  on 
voit  sur  la  peau  du  malade  des  stries  de  grattage 
et,  en  cas  de  complication,  des  lésions  eczéma- 
tiques  ou  des  pyodermites.  Ces  dernières,  si  elles 
sont  abondantes,  peuvent  masquer  l’affection 
première  à  un  médecin  inexpérimenté.  ■ 

Mais  la  gale  ne  se  reconnaît  pas  seulement  aux 
caractères  objectifs  de  ses  lésions.  Elle  se  carac-  , 
lérisc  encore  par  ses  localisations.  Et  celles-ci 
sont  si  régulièrement  constantes  dans  les  formes 
usuelles  que,  dans  les  cas  où  sillons  et  vésicules 
ne  sont  pas  apparents,  elles  suffisent  à  imposer 
le  diagnostic.  Ces  localisations  sont  :  le  fond 
des  espaces  interdigitaux,  les  poignets  et  surtout 
leur  partie  antéro-interne,  la  partie  antérieure 
des  aisselles,  les  mamelons  chez  la  femme,  la 
verge  et  le  gland  chez  l’homme  (sur  lesquels  les 
sillons  sont  souvent  papuleux),  la  partie  infé¬ 
rieure  des  fesses.  De  plus,  les  régions  abdomi¬ 
nales  et  les  cuisses  sont  le  siège  de  lésions  de  | 


grattage.  Chez  l’enfant,  le  talon  et  la  plante  des 
jDieds  sont  souvent  envahis.  Mais,  chez  tous  les 
sujets,  la  tôle  est  épargnée. 

Si  j’ai  rapporté  ces  données  banales  avec  quel¬ 
que  détail,  c’est  que  ces  signes  objectifs  doivent 
ôli'e  retrouvés  avec  précision  et  certitude  si  l’on 
veut  établir  sans  se  tromper  le  diagnostic  do  gale. 
Trop  souvent,  et  môme  dans  des  hôpitaux  spécia¬ 
lisés,  on  voit  traiter  pour  cette  affection  des  sujets 
qui  ont  un  eczéma,  de  l’urticaire,  du  prurigo, 
voire  une  maladie  de  Duhring  ou  une  érythro¬ 
dermie  prémycosique.  Certes,  c’est  un  excellent 
principe  que  de  soupçonner  une  affection  para¬ 
sitaire  chez  tout  sujet  qui  se  gratte.  Encore 
faut-il,  après  un  examen  rigoureux,  établir  .si  ce 
soujjçon  est  fondé. 

Mais  l’erreur  inverse  n’est  pas  rare  :  j’ai 
vu  maintes  fois  des  galeux  qui  avaient  été 
traités  par  des  médecins  non  spécialisés  pen- 
dans  des  semaines  ou  des  mois  par  l’auto¬ 
hémothérapie  ou  par  d’autres  méthodes  dites 
désensibilisantes  ;  l’un  d’eux  avait  mémo  été 
envoyé  à  Vichy  pour  y  soigner  son  foie  :  l’erreur 
fut  parfois  commise  par  des  médecins  fort  dis¬ 
tingués,  mais  ignorant  la  séméiologie  dermato¬ 
logique. 

Ce  qui  est  difficile,  parfois  môme  pour  un 
médecin  spécialisé,  ce  n’est  pas  de  reconnaître 
la  gale,  mais  c’est  d'affirmer  (pi 'elle  n’est  pas  en 
cause  chez  un  malade  qui  consulte.  Au  moment 
de  l’examen,  les  lésions  peuvent  être  encore  peu 
caractéristiques.  Il  faut  être  prudent  en  pareil 
cas,  déclarer  qu’actuellement  il  n’y  a  aucun 
signe  certain  de  l’affection,  mais  faire  des 
réserves  et  renvoyer  le  malade  à  huitaine  ou  à 
quinzaine  pour  un  nouvel  examen. 

Notons  que  le  paroxysme  vespéral  ou  nocturne 
des  démangeaisons  —  quoi  qu’en  disent  certains 
auteurs  —  n’est  pas  un  signe  valable  pour  le 
diagnostic.  La  plupart  des  prurits,  depuis  celui 
de  l’eczéma  jusqu’à  celui  qu’on  observe  chez 
les  vieillards  "sans  cause  appréciable,  présentent 
cette  particularité. 

11  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  est 
malaisé. 

D’abord,  chez  certains  sujets,  le  prurit  est  peu 
marqué  et  cela  peut  dérouter  un  observateur 
novice. 

Chez  d’autres,  très  soigneux  de  leur  personne, 
les  sillons  sont  peu  apparents,  parce  qu’ils  sont 
débarrassés  des  particules  do  poussière  qui  les 
incrustent  dans  la  plupart  des  cas.  Il  faut  alors 
les  étudier  à  la  loupe  ou  les  badigeonner  avec  un 
peu  de  teinture  d’iode  (ou,  à  défaut,  avec  do 
l’encre)  pour  les  mettre  en  évidence. 

Parfois  la  gale  se  localise  ou  prédomine  dans 
certaines  régions.  ,1  ’ai  vu  dos  malades  qui 
n’avaient  aucune  lésion  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  :  l’abdomen,  le  gland  et  les  cuisses  étaient 
seuls  atteints.  Chez  la  femme,  elle  peut  se  can¬ 
tonner  aux  mamelons;  chez  le  jeune  enfant,  à  la 
plante  dos  pieds.  Cola  est  rare. 

L’affection  est  enfin  assez  souvent  masquée  par 
une  complication  cutanée  :  eczéma  ou  pyodermite. 

Dans  le  premier  cas,  comme  le  prurit  est  un 
symptôme  commun  aux  deux  dermatoses,  la  gale 
risque  d’ôtre  méconnue.  Pour  éviter  cotte  erreur, 
on  explorera  avec  soin  les  espaces  interdigitaux, 
la  partie  interne  des  poignets  et,  chez  l’homme, 
les  organes  génitaux.  Chez  la  femme,  on 


examinera  les  mamelons.  Il  y  avait  jadis,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  une  excellente  formule  : 
<(  Eczéma  du  sein  =  gale,  grossesse  ou  allaite¬ 
ment.  »  Cela  est  vrai,  après  qu’on  a  évité  la 
confusion  avec  la  maladie  de  Paget  du  mamelon. 

Une  gale  compliquée  de  pyodermite  peut  être 
également  méconnue.  On  se  méfiera  cependant 
de  la  gale  en  présence  d’une  pyodermite  dissé¬ 
minée  et  prédominante  aux  lieux  d’élection  de 
la  scabiosc  ;  et  l’on  recherchera  les  sillons  ou  les 
vésicules  perlées  entre  les  pustules,  les  croûtes 
et  les  traînées  lymphangitiques. 

Dans  tous  les  cas  difficiles,  la  notion  de  conta¬ 
giosité  vient  apporter  une  aide  précieuse.  Si  le 
malade  ne  couche  pas  seul,  on  lui  demandera 
si  son  partenaire  ne  se  gratte  pas  également  ou 
n’a  pas  de  lésion  cutanée.  Dans  l’affirmative,  il 
faut  examiner  ce  dernier;  souvent  on  trouvera 
chez  lui  dos  signes  évidents.  On  sait  (jne  la  gale 
ne  SC  manifeste  qu’environ  une  semaine  après 
la  contamination,  qu’ensuite  elle  no  se  traduit 
pendant  quelques  jours  que  par  du  prurit  et 
qu’en  moyenne  elle  ne  parvient  à  la  période 
d’élat,  avec  signes  objectifs,  que  quinze  jours 
après  le  contact  infestant.  Ce  contact  est,  le  plus 
souvent,  celui  d’une  personne  déjà  atteinte,  il 
est  presque  nécessairement  nocturne.  Mais  l’af¬ 
fection  peut  ôtre  contractée  par  dos  gens  cou¬ 
chant  dans  un  lit  qui,  récemment,  était  occupé 
par  un  galeux. 

Enfin,  il  est  rare  —  mais  très  humiliant  — 
d’être  obligé  de  faire  un  traitement  d’épreuve 
pour  affirmer  le  diagnostic. 

* 

*  * 

Nous  connaissons,  pour  guérir  la  gale,  des 
méthodes  d’une  grande  efficacité,  mais  dont  le 
succès  dépend  de  l’exactitude  avec  laquelle  elles 
sont  appliquées. 

Ces  méthodes  sont  nombreuses.  Je  parlerai  ici 
seulement  de  celles  qui,  ayant  fait  leurs  preuves, 
sont  d’un  emploi  pratique  et  économique.  Je 
laisserai  donc  de  côté  la  frotte  soufrée,  telle  quelle 
est  encore  pratiquée  à  l’hôpital  Saint- Louis,  et 
qui  est  une  opération  un  peu...  énergique,  les 
applications  do  naphtol,  de  pétrole,  do  mono- 
sulfure  de  paracrésyl,  do  bisulfite  et  d’hyposulfitc 
de  soude,  d’huiles  de  débenzolage,  etc...,  pour 
m’en  tenir  à  la  pommade  au  polysulfure  do 
potassium  et  à  la  préparation  au  benzoato  do 
benzyle.  Je  dirai  aussi  un  mot  du  baume  du 
Pérou,  nécessaire  pour  traiter  certaines  peaux 
délicates,  mais  d’un  prix  actuellement  très  élevé. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  je  crois  néces¬ 
saire  d’indiquer  les  précautions  indispensables 
pour  assurer  la  réussite  du  traitement.  Le  malade 
sera  averti  que  le  traitement  doit  ôtre  appli¬ 
qué  avec  soin,  selon,  les  indications  précises 
qu’on  lui  aura  données.  Il  doit  savoir  que  la  gale 
est  une  maladie  contagieuse,  que  la  personne 
qui  couche  dans  le  môme  lit  que  lui  est  sûre¬ 
ment  atteinte  de  l’affection  et  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  la  traiter  le  même  jour  que  lui  pour 
éviter  qu’elle  le  contamine  de  nciuvcau  ou  qu’elle 
contamine  une  autre  personne.  Le  malade  doit 
enfin  être  averti  que  tout  son  linge  de  corps, 
ses  draps  et  taies  d’oreiller,  ses  gants,  ses  pan¬ 
toufles  peuvent  conserver  des  acarcs  ;  il  lui  fau¬ 
dra  donc,  dès  qu’il  aura  été  traité,  faire  lessiver 
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tout  le  linge  lessivable.  Les  gants  et  les  paii- 
toullcs,  selon  les  cas,  seront  détruits,  ou  lessi¬ 
vés,  ou  passés  à  la  benzine.  Par  mesure  de  pru¬ 
dence  (non  nécessaire  avec  les  traitements  dont 
je  parlerai),  on  pourrait  faire  repasser  les  véle- 
tcinents.  Enfin,  il  sera  bon  d’instruire  les 
malades  dos  inconvénients  possibles  du  traite¬ 
ment  (réactions  cutanées  après  les  onctions  sul¬ 
fureuses,  cuisson  parfois  assez  vive  iiendant  une 
heure  après  l’application  do  benzoate  do  l)cn- 
zyle,  caractère  parfois  lent  et  progressif  de  l 'amé¬ 
lioration  du  prurit). 

Traitement  par  le  polysiilfure  de  polaxsium. 
—  Enduire  par  une  friction  douce  la  tolalilé  du 
corps,  sauf  la  tôte,  en  insistant  particulièrement 
sur  les  espaces  interdigitaux,  la  face  antérieure 
des  poignets,  des  coudes  et  des  aisselles,  la  verge 
ou  les  seins  selon  le  sexe,  les  fesses  et  les  genoux 
9es  talons  et  les  plantes  des  pieds  chez  les 
entants)  avec  la  pommade  au  polysulture  (Ehlcrs- 
Milianl  dont  la  formule,  modifiée  par  Darier,  est  : 


Le  malade  se  rhabille  avec  le  linge  et  les  vête¬ 
ments  iiu'il  portait  avant  l’application  do  la  pom¬ 
made.  Do  la  sorte,  ce  linge  et  cos  vêtements 
pourront  être  désinfectés  par  leur  contact  avec  la 
pommade  sulfureuse. 

Le  lendemain,  d’après  Milian,  on  peut,  a  si 
l'on  n’est  pas  pressé  et  iwur  plus  d’efticacilé, 
faire  une  seconde  onction  avec  la  mémo  pom¬ 
made,  mais  une  seule  oncüon  bien  faite  suffit 
en  général  ». 

Le  surlendemain,  le  malade  prend  une  douclie 
ou  se  savonne  avec  du  sasoii  ordinaire  pour  enle¬ 
ver  la  pommade  restante,  puis  il  change  de  linge. 
11  fera  changer  aussi  son  linge  de  literie. 

La  désinleclion  des  habits  el  des  couvertures 
est  inutile. 

Cette  méthode  est  pratique,  d’une  efficacité 
j)resque  constante  et  applicable  aux  gales  infec¬ 
tées  ou  même  eczématiques.  Cependant  les  sujets 
intolérants  au  soufre  feront,  après  le  traitement, 
une  dermite  artificielle  qu’on  guérira  rapidement 
en  appliquant  du  cold-creani  ou  une  p;Ue  de 
zinc  comme  ; 

Oxyde  de  zinc  . 

Vaseline  . 

Lanoline  . 


En  général,  les  enfants,  qui  ne  supportent  pas 
la  frotle  soufrée,  tolèrent  facilement  la  pom¬ 
made  sulfureuse. 

Ses  principaux  inconvénients,  dans  la  clientèle 
jirivée,  résident,  en  dehors  de  la  dermite  arti¬ 
ficielle  toujours  possible,  dans  l’odeur  de  soufre 
que  dégagent  les  malades  et  dans  le  «  graissage  » 
de  leur  peau  pondant  tout  le  temps  qu’ils  con¬ 
servent  leur  pommade. 

Trailomcnt  par  le  benzoate  de  benzyle.  —  Le 
malade  se  savonne  tout  le  corps,  puis  prend  un 
bain  chaud  pendant  vingt  minutes,  au  cours 
duquel  il  se  savonne  une  seconde  fois.  Sortant 
du  bain,  sur  son  corps  tout  mouillé,  il  reçoit  une 
application,  avec  un  pinceau  plat  (demi-queue 
de  morue)  de  la  préparation  suivante.  (Nielsen- 
Kissmeyer),  qui  est  liquide,  de  coloration  jaune 
et  a  l’odeur  ajomatique  non  désagréable  du 
baume  du  Péroii  : 

Benzoate  de  benzyle  . 

Savon  noir  .  >  àà  50  g. 

.\lcool  à  90'  .  ) 

Il  est  important  d’employer  un  alcool  fort  et 
un  savon  desséché. 


Le  brossage  doit  être  assez  énergique  et  durer 
environ  cinq  minutes. 

On  laisse  sécher  —  ce  qui  demande  quelques 
minutes  — ,  puis  on  procède  à  une  seconde  appli¬ 
cation  qu’on  fera  avec  une  particulière  attention 
sur  les  régions  lu  plus  souvent  infestées  (voir 
plus  haut). 

Quand  la  peau  est  séchée,  le  malade  remet  le 
linge  de  corps  (pi’il  portait  avant  son  bain;  ce 
linge  sera  ainsi  désinfecté. 

Vingt-quatre  heures  après,  il  prend  un  bain  et 
change  de  linge  de  corps  comme  de  literie.  Pour 
les  gants  et  panloulles,  mêmes  précautions  que 
celles  indiquées  plus  haut. 

Volons  que  le  bain  n’est  pas  aljsolument  néces¬ 
saire.  Pendant  la  dernière  guerre,  nous  avons  dù 
le  remplacer  par  des  douches  savonneuses,  avec 
des  résultats  à  pou  près  aussi  bons. 

Les  seuls  inconvénients  de  ce  Irailemenl 
ré.sident  dans  l  odeur  aromatique,  mais  non 
désagréable,  que  dégagent  les  malades  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  el  la  sensation  cui¬ 
sante  qu’ils  ressentent  souvent  pendant  l’heure 
(jui  suit  son  application.  Mais  ce  sont  là  des 
inconvénients  mineurs  el  c’est  au  benzoate  de 
benzyle  qu’acluellement  je  donne  la  préférence 
dans  ma  clientèle  de  ville 

Traitement  par  le  baume  du,  Péruu.  —  Le 
benzoate  de  benzyle  est  le  principe  antijjarasi- 
taire  du  baume  du  Pérou,  corps  emidoyé  de 
longue  date  contre  l’acare.  Mais  ce  dernier  pro¬ 
duit  est  d’un  prix  élevé.  On  le  réserve  au  traite¬ 
ment  de  la  gale  chez  les  sujets  à  épiderme  sen¬ 
sible  el  particulièrement  chez  les  jeunes- enfants 
i([ui  cependant,  d’après  Kissmeyer,  supportent 
bien  le  benzoate  de  benzyle).  Au  lieu  de  l’em¬ 
ployer  jmr,  comme  on  l’a  longtemps  fait,  on 
peut  l’associer  au  styrax  liquide  comme  dans  la 
formule  de  Darier  : 


■Slyrax  lK|niclc  .  30 

Craie  préparée  .  30 

.-Vxoïige  (ou  vaseline)  .  45 


Même  mode  d’aiiplication  (pic  la  pommade  au 
imlysull’ure. 

Traitement  dca  gales  compliquées.  —  Un  certain 
degré  d’eczématisation  ou  d’infection  ne  contre- 
indique  pas  les  Iraitemcnls  précédents.  Mais  si 
la  gale  est  fortement  eczémalisée,  mieux  vaut 
calmer  aiqniravanl  la  dermatose  surajoutée  par 
une  |)àto  do  zinc  et  par  des  injections  d’extrait 
de  rate  iiendant  une  ou  deux  semaines.  De 
ini'ine,  une  gale  fortement  infectée  serait  traitée 
d’abord  par  une  crème  antiseptique  comme  la 
crème  do  Dalibour  : 


.Sulfate  lie  cuivre  .  0  p.  03 

Snll'ale  de  zinc  .  0  (;.  05 


Ces  traitements  préalables  seront  loujom-s  de 
courte  durée. 


Le  problème  thérapeutique  de  la  gale  n’est 
pas  terminé  quand  le  malade  a  suivi  le  traite- 
mont  destiné  à  détruire  le  sarcopte. 

Il  arrive,  en  effet,  assez  souvent  que,  môme  dans 
li's  cas  favorables,  le  prurit  ne  s’éteigne  pas  com¬ 
plètement  dans  les  jours  qui  suivent  l’application 
du  topique  parasilicide.  Aussi,  comme  nous 


1.  Pour-  simplifier  encore  ce  Irailemenl  MM.  Tou¬ 
raine  cl  Leroux  oui  proposé  une  «  pommade-papier  », 
(|ue  les  circonstances  n’onl  pas  encore  permis  d'éludier 


l’avons  dit,  est-on  amené  à  conseiller  alors  des 
onctions  avec  du  cold-cream  ou  une  pâte  de  zinc. 
Le  plus  souvent  les  démangeaisons  cèdent  rapi¬ 
dement.  Le  bain  d’amidon  a  une  action  discu¬ 
table  ;  il  n’en  faut  pas  abuser. 

Cette  persistance  du  prurit  inquiète  souvent 
les  malades  qui  se  demandent  si  leur  guérison 
est  complète  et  si  leur  affection  n’a  pas  réci¬ 
divé.  Do  fait,  le  traitement,  surtout  s’il  est 
mal  appliqué,  peut  manquer  son  but  :  après 
une  amélioration  relative  de  deux  à  trois 
semaines,  le  prurit  reprend  alors  rapidement 
son  acuité  première. 

Mais  certains  sujets,  d’un  naturel  anxieux, 
sont  déjà  vivement  frappés  par  la  persistance  du 
prurit  pendant  les  jours  qui  suivent  le  traite¬ 
ment.  Us  s’interrogent  pour  analyser  les  sensa¬ 
tions  qu’ils  éprouvent  et  ceci  devient,  chez  eux, 
une  petite,  sinon  une  grande  obsession.  Ils  sen¬ 
tent  les  parasites  courir  à  la  surface  de  leur  peau 
pendant  la  nuit;  ils  croient  percevoir  le  travail 
de  galerie  que  fait  le  ciron  dans  leur  épiderme. 
Ils  s’examinent  avec  soin  :  le  moindre  vestige  de 
leur  éruption  devient,  à  leurs  yeux,  une  lésion 
non  guérie.  Certains  se  croient  incurables.  Il  se 
crée  ainsi  des  étals  d’acarophobie  bien  connus  des 
dermatologistes.  Ces  malades  recommencent  sou¬ 
vent  leur  traitement  à  l’insu  de  leur  médecin, 
et  sans  que  cela  calme  leurs  inquiétudes. 

La  lâche  du  praticien  est  de  distinguer  cet  état 
psychopathique  d’un  échec  ou  d’une  récidive. 

Si  le  malade  revient  consulter  dans  les  jours 
qui  suivent  son  traitement,  on  ne  saurait  affir¬ 
mer  déjà  qu’il  y  a  récidive  de  la  gale  ou  échec 
du  traitement.  Ou  bien  il  s’est  produit  une  réac¬ 
tion  eczémateuse  banale,  qu’on  calmera  facile¬ 
ment  comme  je  l’ai  déjà  dit,  ou  bien  il  s’agit 
d’une  persistance  du  prurit,  qui  peut  normale¬ 
ment  durer  pendant  quelques  jours  encore. 

Le  traitement,  même  dans  les  cas  où  il  n’a 
pas  amené  une  guérison  complète,  suffit  à 
détruire  les  parasites  adultes.  Les  œufs  seuls  per¬ 
sistent  (Sabouraud).  Comme  il  leur  faut  deux  à 
trois  semaines  pour  éclore,  la  récidive  no  peut  se 
produire  avant  ce  délai. 

Ainsi  donc,  on  ne  devra  jamais  conclure  à  un 
échec,  ni  conseiller  un  second  trailomcnt  avant 
les  quinze  ou  vingt  jours  qui  suivent  le  premier. 
Le  plus  souvent  ce  traitement  serait  inutile  et  il 
pourrait  provoquer  une  dermite  artificielle  bien 
plus  sûrement  que  le  premier.  De  plus,  chez 
un  acarophobe,  il  ancrerait  plus  profondément 
dans  son  esprit  l’obsession  dont  il  est  assailli. 

Il  faut  exposer  ncllcmont  au  malade  la  situa¬ 
tion  el  lui  demander,  dans  le  cas  où  les  déman¬ 
geaisons  persisteraient,  de  revenir  se  faire  exami¬ 
ner  dans  deux  ou  trois  semaines,  c’est-à-dire  au 
moment  où  des  lésions  cutanées  caractéristiques 
auront  pu  se  reconstituer.  On  pourra  alors 
dérider  de  l’opportuiiilé  d’un  nouveau  traite¬ 
ment. 

Certains  acarophobes  harcèlent  leur  médecin 
de  leurs  visites,  l’esprit  buté  sur  leur  non-guéri¬ 
son,  anxieux  non  seulement  pour  eux-mômes 
mais  pour  leur  entourage.  Un  de  mes  malades 
m’apportait  des  fragments  d’épiderme  qu’il  avait 
détachés  et  qu’il  s’obstinait  à  considérer  comme 
des  acares  1  La  psychothérapie  la  plus  subtile 
n’est  pas  toujours  suffisante  pour  apaiser  leurs 
craintes.  De  véritables  psychoses  peuvent  se 
greffer  sur  cet  état  mental. 

Notons,  en  terminant,  qu’une  récidive  n’est 
pas  toujours  due  à  un  échec  thérapeutique.  Sou¬ 
vent  c’est  le  malade  qui  s’est  réinfeslé  au  contact 
de  personnes  qu’il  a  négligé  de  faire  traiter  ou 
de  linges  qu’il  n’a  pas  désinfectés.  C’est  un  point 
sur  lequel  on  ne  saurait  trop  attirer  l’attention 
du  patient. 


A.  SÉzARy. 


N““  23-24 


12-15  Mars  1941 


CMRONXaOES 

VJàmÉTÉS  smif  IHIFORMATIONS 


Les  bactéries  fossiles 


Si  surprenant  que  cela  puisse  sembler,  il  y 
a  des  bactéries  fossiles.  La  première  trace  de 
leur  existence  est  relevée,  d’après  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  dans  les  plus  anciens 
terrains  ayant  conservé  leur  caractère  sédimen- 
tairc  originel  ;  minerais  de  fer  huronicns  du 
Minnesota,  schistes  algonkiens  de  la  Colombie 
britannique.  On  les  a  décelées  dans  les  roches 
les  plus  diverses  ;  phosphates  de  tous  3ges, 
craie,  marnes  et  silex  du  Crétacé  supérieur,  mi¬ 
nerai  de  fer  oolithique  ;  on  les  a  isolées  de  cer¬ 
taines  eaux  de  gisement  de  pétrole,  cultivées, 
elles  se  sont  alors  montrées  capables  do  provoquer 
des  réactions  chimiques  variées  :  leur  vitalité 
n’a  donc  nullement  ôté  atteinte  par  leur  séjour 
durant  les  périodes  géologiques  à  des  profon¬ 
deurs  de  l’ordre  parfois  de  2.500  m. 

C’est  en  1879,  que  Van  Ticghem  ^  découvre 
l’existence  de  bactéries  fossiles  en  étudiant  des 
racines  du  terrain  houiller  à  divers  états  d’al¬ 
tération.  11  y  observe  des  traces  visibles'  et  di¬ 
rectes  du  développement  actif  de  Bacillus  amy- 
lobactcr,  celui-ci  détruit  les  tissus  ne  laissant 
comme  dernier  résidu  que  la  cuticule  et  les 
vaisseaux,  «  comme  aujourd’hui  le  Dacillus  amy- 
lobacler  était  le  grand  deslfucteur  des  organes 
végétaux  ». 

En  1896,  Bernard  Renault  -,  met  on  évidence 
les  bactéries  fossiles  dans  les  plantes  primaires 
et  dans  certains  tissus  animaux.  Partant  du  lait 
qu’actuollenient  il  y  a  profusion  de  microorga- 
nisnies  parasites,  très  résistants,  qu’ils  ne  sont 
pas  apparus  spontanément,  il  en  déduit  qu’ils 
doivent  dériver  d’ancôtres  au  moins  contempo¬ 
rains  des  premières  formes  de  la  vio.  Il  re¬ 
cherche  alors  les  bactéries  dans  les  restes,  de 
plantes  et  d’animaux  qu’il  étudie  au  micros¬ 
cope  en  lames  minces  de  1/200  de  mm.  envi¬ 
ron.  Il  reconnaît  ainsi  des  altérations  de  tissus 
semblables  à  celles  que  les  bactéries  actuelles 
produisent  et  différentes  formes  de  bactéries  à 
tégument  brun,  plus  épais  que  celui  des  for¬ 
mes  actuelles. 

Les  coprolithes  renfermés  dans  les  schistes 
permiens,  par  exemple,  conlionnent  souvent 
des  écailles  de  poisson,  non  digérées  et  formées, 
chez  ces  genres  anciens,  d’ivoire  et  d’émail.  A 
l’intérieur  des  cellules  de  l’ivoire  B.  Renault, 
observe  divers  microcotiues  :  Microccocus  lepi- 
dophanns  mesurant  sviivanl  les  variétés  0  g  2, 
0  g  8.  1  /t  2,  3  P  2,  BaciUiis  Icpiflophagiis  arc.ua- 
Itis  (4  P  entre  les  extrémilé.s).  Comparant  avec 
ce  que  l’on  connaissait  alors  de  la  destruction 
des  os,  des  plaques  d’ivoire  et  des  dents,  B.  Re¬ 
nault  conclut  qu’une  telle  destruction  «  s’effec¬ 
tuait  aux  temps  primaires  par  le  travail  de  mi- 
crocoques  et  de  bacilles  dont  la  forme  et  les 


1.  Van  Tiegiiem  :  Sur  le  ferment  butyrique  (Bacillus 
amylobacler)  à  l’époque  de  la  houille.  C.  R.  Acad.  Sc., 
Paris,  1879,  89,  1102. 

2.  B.  Renault  :  Les  bactéries  fossiles  et  leur  œuvre 
géologique.  Rev.  gén.  Sc.,  Paris,  1896,  7,  804. 

3.  B.  Renault  :  Sur  quelques  microorganismes  des 
combustibles  fossiles,  1900  ,  247. 

4.  B.  Renault  a  décrit  beaucoup  d’autres  espèces  de 
bactéries  fossiles.  Un  nouvel  examen  de  ses  préparations, 
pratiqué  par  C.  E.  Bertrand  (Figures  bactériformes  ducs 
à  des  causes  diverses,  épaississements  cellulaires,  plas- 
tides  libérées,  précipités  ferrugineux,  dss.  fr.  Av.  Sc., 
Congrès  de  Lille  1909,  notes  et  mém.,  600-606),  montre 


dimensions  se  rapprochent  d’une  façon  très 
remarquable  de  celles  des  bactéries  qui,  de  nos 
jours,  causent  la  carie  des  os  et  des  dents  ». 

Les  bactéries  attaquent  la  cellulose  des  raci¬ 
nes,  tiges,  feuilles  (Micrococcus  Guignardi)  et 
elles  sont  conservées  dans  ces  divers  organes. 
Elles  attaquent  parfois  tous  les  tissus,  ne  res¬ 
pectant  que  les  cuticules  :  on  connaît  en  Russie 
des  couches  de  combustibles  faites  uniquement 
de  cuticules  de  Bothodendron,  on  explique  leur 
genèse  par  l’activité  de  bactéries  qui,  pour  une 
cause  inconnue,  aurait  cessé  de  se  manifester 
quand  il  ne  restait  plus  que  les  cuticules. 

La  présence  de  bactéries  dans  les  végétaux 
permet  à  B.  Renault  3  d’expliquer  le  fait  que 
des  végétaux  arrivés  à  un  certain  degré  d’alté¬ 
ration  et  soustraits  à  leur  milieu  originel  ne 
continuent  plus  leur  évolution,  même  s’ils  sont 
replacés  dans  un  milieu  semblable.  «  La  remise 
en  mouvement  des  matériaux  met  fin  pour  tou¬ 
jours  à  l’activité  bactérienne  qui  engendre  les 
combustibles  aux  dépens  des  débris  végétaux  ». 
On  verra  que  c’est  une  observation  tout  à  fait 
analogue  qui  a  conduit  L.  Cayeux  à  émettre 
l’hypothèse  d’une  action  ba:ctérienne  dans  la 
genèse  des -minerais  de  fer  oolithique. 

Les  travaux  de  B.  Renault  ■*  établissent  ainsi 
que  chez  les  végétaux  et  les  animaux  des  ter¬ 
rains  sédimentaires  les  bactéries  qui  exerçaient 
leur  action  destructrice  au  moment  de  l’en¬ 
fouissement  se  sont  fossilisées  et  qu’elles  sont 
comparables  aux  formes  actuelles. 

Les  bactéries  fossiles  n’ont  pas  seulement  un 
rôle  destructeur,  leur  action  constructrice  est 
considérable.  Depuis  quelques  années  seule¬ 
ment  leur  présence  est  effectivement  établie 
dans  les  préparations  de  certaines  roches  :  au¬ 
paravant  des  hypothèses  seules  faisaient  interve¬ 
nir  leur  action.  Quelques  exemples,  pris  parmi 
les  travaux  de  L.  Cayeux,  sont  très  suggestifs 
car  ils  soulignent  comment  la  recherche  de 
bactéries  fossiles  dans  différentes  roches  a  été 
provoquée. 

En  1922,  L.  Cayeux  •'',  étudiant  les  minorais 
de  fer  oolithique  do  Franco,  constatait,  confor¬ 
mément  h  ce  que  B.  Renault  avait  signalé  pour 
les  charbons  remaniés,  que  des  éléments  ferru¬ 
gineux  extraits  du  milieu  où  ils  ont  été  formés 
et  replongés  dans  un  autre  milieu  identique 
sont  frappés  d’arrêt  dans  leur  évolution  miné¬ 
ralogique.  Pour  expliquer  cette  particularité, 
L.  Cayeux  envisage  une  solution  biochimique 
du  problème  «  pour  dire  toute  ma  pensée,  j’in¬ 
cline  è  croire  que  les  minerais  de  fer  oolithique 
sont  le.  résultat  d’un  travail  bactérien  ».  L’hy¬ 
pothèse  était  formulée,  il  restait  à  découvrir  la 
flore  bactérienne  des  minerais  de  fer.  Blei- 
cher ,®  avait  bien  signalé  en  1892,  dans  les 
oolilhes  ferrugineuses  de  Lorraine,  des  bAton- 


en  particulier  que  les  Bacillus  gratnma,  ozodeus,  gom- 
phosoideus,  ne  sont  en  réalité  que  des  figures  bactéri¬ 
formes. 

5.  L.  Cayeux  :  Les  minerais  de  fer  oolithique  de 
France.  Faso.  2.  Minerais  secondaires,  Paris,  1922,  928. 
—  Les  minerais  de  fer  oolithique  secondaires  de  France. 
Bull.  Soc.  Giol,  France  (4),  Paris,  1924,  24,  274. 
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minerai  de  fer  de  Lorraine.  C.  R.  Ac.  Sc.,  Paris,  1892, 
114,  590. 

7.  L.  Cayeux  :  Nouvelles  données  sur  l’existence  de 
bactéries  dans  les  roches  sédimentaires  anciennes,  C.  R. 
Ac.  Sc.,  Paris,  1937,  204,  1517. 


nets  rappelant  des  bactéries,  mais  ses  observa¬ 
tions  manquaient  de  certitude.  C’est  en  1937, 
que  L.  Cayeux  communique  à  l’Académie  le 
résultat  de  ses  recherches  exécutées  en  lumière 
infrarouge  (procédé  qui 's’était  révélé  très  effi¬ 
cace  dans  l’étude  des  phosphates)  :  les  bactéries 
existent  dans  les  minerais  barrémiens  jurassi¬ 
ques,  dévoniens,  siluriens,  huroniens. 

En  1914,  Walcotts,  suppose  l’existence  de 
bactéries  algonkiennes  qui  auraient  joué  un 
rôle  important  dans  l’accumulation  des  calcai¬ 
res  de  Newland  de  la  série  de  Belt,  calcaires  qui 
ont  une  puissance  de  830  m.  Ces  bactéries  ont 
été  depuis  trouvées  en  deux  régions  distinctes 
et  dans  des  dépôts  différents. 

En  1933,  L.  Cayeux  découvre  des  bactéries 
dans  des  phosphates  provenant  de  deux  gise¬ 
ments  différents.  En  1936,  grâce  à  l’emploi  de' 
la  photographie  en  lumière  infrarouge  ces  bac¬ 
téries  peuvent  être  identifiées  et  étudiées  i». 
Elles  existent  «  dans  des  phosphates  échelonnés 
presque  d’un  bout  h  l’autre  des  temps  géologi¬ 
ques  »,  les  plus  anciens  étant  ceux  du  Cam¬ 
brien  inférieur  de  Suède. 

Ces  bactéries  ont  la  forme  de  sphérules,  à 
enveloppe  très  épaisse,  de  diamètre  allant  de 
0  P  ■‘S  h  2  P  5.  La  degré  de  fréquence  de  ces  or¬ 
ganismes  est  variable  suivant  les  points  obser¬ 
vés.  Dans  une  section  où  ils  sont  particulière¬ 
ment  abondants,  on  en  compte  plusieurs  cen¬ 
taines  sur  1,6/100  mm^,  la  photographie  étant 
faite  avec  un  grossissement  de  800  diamètres. 

Les  bactéries  fossiles  sont  ainsi  l’agent  de  for¬ 
mation  des  minorais  de  fer  oolilbiquo,  des 
phosphates  de  chaux  sédimentaires,  des  com¬ 
bustibles  d’origine  végétale.  Des  recherches 
isolées  ont  révélé  leur  existence  dans  certains 
calcaires,  dans  dos  schistes,  des  marnes,  des 
silex  ;  tout  laisse  supposer  (pic  leur  rôle  ap¬ 
paraîtra  de  plus  en  plus  primordial  au  fur  et  à 
mesure  que  leur  étude  sera  plus  généralisée. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  les  bactéries 
existent  à  l’état  de  restes  plus  ou  moins  bien 
reconnaissables  dans  les  préparations  ;  des  dé¬ 
couvertes  récentes  viennent  de  faire  connaître 
des  bactéries  fossiles  «  vivantes  ». 

* 

*  M: 

En  1926,  aux  Etats-Unis  et  en  U.R.S.S.  une 
flore  bactérienne  vivante,  anaérobie  a  été  re¬ 
connue  dans  les  eaux  de  gisement  de  quelques 
couebes  à  pétrole  Cette  découverte  apportait 
un  argument  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une 
fermentation  des  sapropels  qui  se  transforme¬ 
raient  ainsi  en  pétrole.  Du  point  de  vue  paléon- 
tologique,  on  se  trouvait  pour  la  première  fois 
en  présence  d’organismes  demeurés  vivants 
depuis  les  périodes  géologiques  les  plus  recu¬ 
lées  et  conservés  dans  des  couches  dont  la  pro- 


8.  Walcott  ;  Pre  Cambrian,  Algonkian  albal  llora. 
Smiihsonian  Misccllaneous  Collections,  1914,  64,  ii”  2, 
77. 

9.  L.  Cayeux  :  Les  phosphates  de  chaux  sédiracn- 
laires.  Manières  d'être  et  modes  de  formation.  Ress. 
min.  France  d’ouire.mer.  IV.  Le  phosphate,  Paris,  1934, 
13. 

10.  L.  Cayeux  ;  Existence  de  nombreuses  bactéries 
dans  les  phosphates  sédimentaires  de  tout  âge.  Consé¬ 
quences.  C.  R.  Ac.  Sc.,  Paris,  1936  ,  203,  1198. 

11.  J.  Jung  :  Principes  de  géologie  du  pétrole,  Paris, 
1935,  10. 
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l'undiMir  •■illoiiil  parfois  2.500  ni.  CiOto  siir- 
pronanlü  découverli-  u  (dr  crili{pi(''i'  :  on  a  voulu 
atlrihucT  iitii!  origiiin  âlraiigàia.'  à  ci^s  Ijaclérios 
(pii  si'iaiciil  lo  la'isiillal.  d’une  contamination 
des  couches  pétrolif&rcs  au  cours  du  forage  ou 
de  l'exploilalinn.  Celle  supposilioii  parait  devoir 
l'tre  exclue,  car  les  liacléries  ii'exislent  ni 

surface  au  voisinage  des  puits.  Cependant  «  on 
hésite,  évidemment  sans  trop  do  raison,  à  ad¬ 
mettre  leur  existence  dans  la  couche  depuis  lo 
moment  de  sa  formation  et  leur  durée  jusqu’à 
nos  jours,  vu  qu’on  devrait  leur  allribuer  une 
vie  extrêmement  longue  qtii  daterait  dans  cer¬ 
tains  cas  même  du  Paléozoïque  »  Cette  dé¬ 
couverte  bouleverse  nos  idées  sur  la  durée  de 
la  vio,  c’est  la  seule  raison  qui  permette  d’ex¬ 
pliquer  lo  scepticisme  avec  lequel  elle  a  été 
accueillie,  en  réalité  aucune  observation  ne 
permet  jusqu’à  présent  de  nier  l’existence  de 
telles  bactéries. 

•  Leur  vie  est  mise  en  évidence  par  le  fait  que 
isolées  et  cultivées  elles  produisent  d(!  nombrevi- 
ses  l'éaclions  chimiipies  telles  que  la  réduction 
des  sulfures  et  des  sulfates,  la  décomposition 
des  albumines,  de  la  cellulose,  de  l’acide  lacli- 
(pie  :  elles  s’attaquent  donc  à  la  matière  orga- 

Les  bacléri.es  fossiles  dont  la  recherche,  et 
l’étude  ne  sont  encore  qu’à  leur  début  appa¬ 
raissent  dés  à  présent  comme  des  organismes 
e.xtrêmomout  répandus  dans  les  milieux  les 
plus  divers,  depuis  l’époque  primaire.  Plies  dé¬ 
truisent  les  tissus  x'égétaux  et  animaux  et  sont 
d’importants  facteurs  de  la  gen('se  de  nombreu¬ 
ses  roches  sédimenlaires.  Si  la  plupart  du 
temps,  elles  se  présentent  avec  une  membrane 
épaisse  qui  souligne  leur  contour  clans  les  pré¬ 
parations  microscopiques,  elles  se  distinguent 
jusqu’à  présent  de  tous  les  autres  organismes 
fossiles  par  le  fait  qu’un  certain  nombre  d’en¬ 
tre  elles  sont  demeurées  vivantes,  parfois  même 
depuis  le  Paléozoïque  :  isolées  de  leur  milieu 
conservateur,  elles  produisent  alors  les  mêmes 
réactions  que  certaines  bactéries  actuelles. 

CoLElTE  r)ECII..VSE,\UX.- 


Pierre  Duval 

(1874-19-11) 


be  21  .lanvier  dernier,  Pierre  Duval  iirésidait 
la  séance  do  l’Académie  de  Médecine.  Il  opérait 
encore  à  à'augirard  dans  les  derniers  jours  do 
Janvier.  Le  7  Févricu-,  il  succombait  à  un  mal 
inexorable,  dont  le  dévouement  de  ses  élèves  et 
de  scs  amis  n’avail  pu  enrayer  la  marche.  Il  est 
disparu  ainsi  en  pleine  activité  jdiysique  cl  intel¬ 
lectuelle.  ii’ayanl  pas  connu  la  déchéance  de  la 
vieillesse  ou  do  la  maladie  prolongée. 

La  perle  que  fait  la  chirurgie  française  —  et 
même  la  chirurgie  tout  court,  car  Duval  était 
de  ceux  dont  les  travaux  dépassent  les  frontières 
do  leur  pays  et  s’imposent  à  l’attention  et  à 
radmiralion  des  chirurgiens  du  monde  entier  — 
est  d’autant  plus  grande,  puisque  nous  pouvions 
compter  encore  pendant  des  années  sur  son  éru¬ 
dition  et  son  expérience  et  sur  l’autorité  que  lui 
assurait  sa  haute  valeur  scienlirique  et  morale. 


12.  L.  BEiiTH.vrîD  :  Les  processus  biologiques,  physiques 
et  chimiques  de  la  genèse  des  pétroles.  Bull.  Sac.  Phi- 
lom.  de  Paris,  Paris.  1939,  121,  année  1938,  37. 

13.  G.  Macovei  :  Les  gisements  de  pétrole.  Géologie, 
statistique,  économie.  Masson  et  C'»,  éd.,  Paris,  1938, 
54-58.  (On  trouvera  dans  cet  ouvrage  la  bibliographie 
concernant  la  découverte  do  bactéries  dans  le  pétrole.) 


Pierre  Duval  est  né  ù  Paris,  le  2-1  Juin  1874. 
Sou  père,  avoué  au  Tribunal,  mourut  alors  qu'il 
n’tivait  que  7  ans;  sa  mère  restait  veuve  avec 
6  enfants.  Bien  qu'il  u’y  ait  pas  eu  de  médecin 
dans  sa  famille,  il  semble  que  Duval  n’ait  jamais 
hésité  sur  sa  vocation  :  il  a  raconté  lui-même 
([u’elle  iui  était  venue  à  l’êge  de  10  ans,  alors 
qu’Alphonse  liiiérin  lui  réduisait  une  fracture 
do  l'avanl-bras  et  que,  ce  jour-là,  émerveillé  du 
ré.sullal,  il  s'était  juré  qu’il  serait  chirurgien. 
Il  tint  parole. 

Après  ses  éludes  classiques,  faites  à  Monge  et, 
pour  la  pliilosophie,  à  Condorcet,  après  un  séjour 
do  quelques’  mois  à  Heidelberg  avec  sou  cama¬ 
rade  Lemierrc,  après  son  service  militaire,  il 
aborde  la  filière  des  éludes  médicales  et  des  con¬ 
cours  qu’il  va  parcourir  ù  grands  pas,  ne  con¬ 
naissant  que  des  succès.  En  1898,  il  est  nommé 
interne  et  va  passer  successivement  dans  les  ser¬ 
vices  di;  Quénu,  de  Ueclu.s,  de  Laniieluuguc  et  de 
Guyon;  il  obtient  la  médaille  d'or  au  concours 
de  1902.  En  môme  temps,  ù  la  Faculté,  il  est 
successivement  pré])arateur  de  l’arabeuf,  aide 
d’anatomie  (,1899)  et  prosecteur  (1901). 

Sa  tbèso  passée  eu  1902,  il  enlève  l'agrégation 
eu  1904,  lo  chirurgical  des  hêpilaux  en  1905  ; 
à  01  ans,  il  a  réuni  tons  les  litres,  cueilli  Ions 
les  lauriers  qu’un  jeune  chirurgien  puisse  espé- 
nu-;  débarrassé  des  eonenurs,  il  va  pouvoir  don¬ 
ner  toute  sa  mesure. 

Pendant  onze  ans,  de  1901  à  1912,  sa  vie  chi¬ 
rurgicale  SC  passe  aux  cêités  d’Edouard  Quénu 
dont  il  fut  l’assislauL  et  le  disciple  d’élection. 
Duval  a  dit,  dans  sa  leçon  inaugurale,  loul  ce 
(ju’il  devait  à  Quéiiu,  cl  quels  liens  d’estime  et 
d'affcclion  réciproques  unissaieid  le  mailre.  et 
l’élève. 

Pendanl  celle  période,  Duval  publie  toute  une 
série  de  travaux  où  l’on  retrouve  souvent  l’in¬ 
fluence  do  scs  maîlres,  mais  aussi  la  curiosité 
d’un  esprit  clair  et  précis,  porté  vers  la  reehorchc 
et  à  qui  rien  de  ce  qui  touche  à  la  chirurgie  ne 
demeure  élrauger.  .4  peine  arrivé  à  ririlernat, 
avec  Guillain  qui  devait  être  l’ami  fidèle  de  toute 
sa  vie,  il  étudie  les  paralysies  du  plexus  brachial 
consécutives  aux  traumatismes  de  l’épaule  et 
donne  sur  ce  sujet  une  monographie  qui  n’a 
rien  perdu  de  sa  valeur.  Son  passage  à  Neckor 
lui  inspire  quelipies  travaux  d’urologie,  en  parli- 
culier  des  reclierchcs  expérimentales  sur  l’abou- 
chemenl  des  urelères  dans  lu  gros  iideslin  ;  il 
s’intéressera  toujours  à  celle  branche  de  la  ehi- 

néphreelomic  par  voie  abdominale,  sur  la  pros- 
laleelomie  Irans-vésicale  avec  suture  de  l’iirèlre 
à  la  vessie. 

Mais  surloiit  Quénu  va  l'orienter  plus  parli- 
culièremenl  vers  la  ]iathologie  et  la  chirurgie  du 
gros  inlestiu.  Dès  1898,  ils  ont  étudié  ensemble 
la  sémiologie  des  cancers  du  côlon  pelvien.  Duval 
consacre  sa  thèse  inaugurale  (1902)  au  Iraite- 
ment  de  celle  affection  et  il  y  décrll  pour  la 
première  fois  la  manœuvre  de  mobilisation  des 
segments  fixes  du  gros  inleslin  par  décollement 
colo-pariétal,  manœuvre  qui  transforme  la  chi¬ 
rurgie  de  cet  organe  et  qui  fut  universellement 
adoptée.  Puis,  souvent  en  collaboration  avec  son 
maître,  ce  sont  les  m^mioiros  sur  lo  mégacolon 
congénilal,  sur  le  traitement  du  prolapsus  rectal 
et  la  colopexie,  sur  l’ulcèrc  simple  du  gro§  intes¬ 
tin,  sur  la  péricolite  membraneuse  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  stase  colique  droite  et, 
enfin,  couronnement  de  cette  série  d’études  sur 
le  gros  inleslin,  le  Rapport  au  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  de  1913  sur  la  chirurgie  du  côlon  pelvien. 

Mais,  en  celte  môme  période,  l’œuvre  person¬ 
nelle  de  P.  Duval  s’étend  à  bien  d’autres  parties 
do  la  chirurgie  :  travaux  de  technique  opératoire 
sur  les  amputations  de  jambe,  sur  la  tarsectomie 
trapézoïdale  dans  le  traitement  du  pied  plat 


valgus  douloureux,  sur  la  ligature  de  l’hypogas- 
Iriquü  pur  voie  Iranspéritonéale,  sur  la  ligature 
do  la  sous-clavière  en  dedans  des  sealènes  cl  dans 
le  médiasUn,  sur  l’exlirpalion  de  la  parolide  avec 
conservation  de  la  branche  supérieure  du  facial, 
sur  la  col])o-hyslérec(omiü  par  voie  périnéo-ubdo- 
minalo  ;  recherches  sur  les  problèmes  nouveaux 
de  la  pathologie  chirurgicale  ;  avec  Quénu,  il 
publie  la  première  observation  fran(:aise  de  splé¬ 
nectomie  dans  la  maladie  de  Banti,  et  il  établit 
les  relations,  encore  pou  connues  à  cotte  époque, 
des  paucréaliles  et  de  la  lithiase  biliaire.  Il 
apporte  à  la  Société  do  Chirurgie  des  observa¬ 
tions  curieuses,  comme  un  cas  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  compliquée  d’appendicite  sous- 
claviculaire  cl  il  publie  deux  ouvrages  didacli- 
([ues,  encore  classiques  aujourd’hui,  la  chirur¬ 
gie  do  l’ai)paroil  urinaire  et  do  l’appareil  génital 
de  riiüiume  dans  le  Précis  de  lecimique  opéra- 
luire  des  ProsecLeurs  (1904)  et  les  eiiapilres  con- 
cerminl  les  maladies  do  l’inlcslin,  du  rectum  et 
du  jiériloine  dans  lo  Précis  de  imUioloijie  cliirur- 
ijicaic  (1910). 

En  1912,  Duval  est  placé  comme  chef  de  ser¬ 
vice  à  Bieêire;  il  n’y  passe  que  deux  ans  cl  demi 
car,  bientôt,  éclate  lu  guerre.  Mobilisé  eoiuinc 
aide-major  du  2°  classe  dans  une  ambulance  du 
10“  Corps  d’armée,  Duval  .a.ssisto  à  la  relrailo 
do  Belgique,  à  ia  halaillo  de  Guise,  à  la  i)remière 
J)alaille  de  la  Marne.  ;  luiis  il  revient  à  l’intérieur 
et  i'.sl  envoyé  à  Fougères;  il  y  est  bientôt  chargé 
du  contrôle  chirurgical  de  toute  la  10''  Région 
qui  comptait  alors  14.000  lits  d’hospitalisation  : 
il  la  parcourt  dans  tous  les  sens,  organi.sanl  les 
services  chirurgicaux,  mcllunl  à  leur  lèlc  des 
hommes  qualifiés,  opérant  lui-même  les  cas  les 
plus  difficiles.  .Ainsi  naît,  grâce  à  son  iuiliative 
et  à  la  compréhension  de  son  directeur  n'-gional, 
cette  conception  du  chef  do  secteur  chirurgical 
qui  devait  être  bientôt  généralisée  à  tout  lo  ler- 
riloire  et  y  rendre  de  si  grands  services. 

En  1916,  Duval  reloiirne  .aux  armées,  avec  le 
grade  de  médecin-major  de  l'’’’  classe  et  à  la  lêlo 
de  l’A.C.A.  21.  Son  ambulance  fonclioime  a 
Rray-sur-Somnie,  à  Noyon  ;  en  1917,  le  médecin 
inspcclcur  général  Sieur  le  charge  «  sous  sa  res- 
poiisahililé  i)orsonnollc  »  de  l’organisalion  chi¬ 
rurgicale  de  l’armée  des  Flandres  ;  Duval  s’ins¬ 
talle  à  Zuydeoole,  avec,  en  avant  de  lui,  toute  une 
série  de  formations  chirurgicales  deslinées  à  soi¬ 
gner  les  intransportables  ;  on  arrière,  il  établit 
une  liaison  élroile  avec  les  cenlres  hospitaliers 
d'.Vmiens  cl  d ’.Mibeville  ou  il  envoie  les  blesses 
déjà  opérés  à  l’avanl,  pour  y  être  suturés  et  appa¬ 
reillés  di'fiiiilivomenl  ;  c’est  loulo  l’organisalion 
en  profondeur  du  Service  de  snnlé,  et  ce  fut  un 
suec(;s  complet  qui  ht  adopter  la  mélhode  pour 
les  offensives  de  l’année  suivante.  Duval  ira 
imsuilo,  avec  sa  fidèle  A.C.A.  21,  à  la  Malmaison; 
il  sera  chirurgien  consultant  do  l’année  d’Alsace, 
puis  reviendra  en  Flandre,  à  Monldidior  et  enfin 
à  Ponloiso  où  il  termina  la  guerre  à  la  tôle  d’un 
hôpital  de  4.000  lits. 

Les  innombrables  blessés  qu’il  a  l’occasion  de 
soigner  à  l’intérieur  et  aux  armées  vont  fournir 
à  Pierro  Duval  la  matière  d’observations  et  de 
recherches  d’une  importance  capitale.  Sans  par¬ 
ler  de  communicalionsjsur  les  anévrysmes  trau¬ 
matiques,  sur  les  plaies  des  nerfs,  sur  la  cranio- 
plaslie,  etc.,  il  faut  retenir,  avant  tout,  quatre 
questions  de  chirurgie  de  guerre  qu’il  a  parti¬ 
culièrement  étudiées  et  dans  lesquelles  il  a  été 
un  initiateur  et  un  réalisateur. 

Déjà  avant  la  gmerre,  Duval  s’élait  intéressé 
à  la  chirurgie  thoracique  et,  conPirmant  l’opi¬ 
nion  de  Pierre  Bazy,  il  avait  soutenu  le  principe 
do  l’innocuité  du  pneumothorax  unilatéral  et  la 
mélhode  «  française  »  de  l’opération  en  plèvre 
libre.  Les  plaies  de  guerre  du  poumon  vont  lui 
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piîriiu'llre  de  l’appliquer  largement  :  il  rapporte 
d'abord  une  série  de  cas  heureux  d’extraction 
lie  projectiles  du  poumon  ;  puis,  revenu  aux 
armées,  il  s’attaque  au  traitement  immédiat  des 
plaies  de  poitrine  et,  à  l’abstention  préconisée 
par  la  plupart,  il  oppose  l’intervention  directe 
tlans  les  lésions  pulmonaires  comme  dans  celles 
des  parties  molles,  le  débridement  du  trajet, 
l’extraction  des  corps  étrangers,  l’hémostase  par 
suture  ou  ligature  de  ce  qui  saigne  ;  certes  Duval 
n’opérait  pas  indistinctement  tous  les  blessés  du 
thorax  (à  la  Malmaison,  il  n’en  a  opéré,  dit-il, 
que  15  à  18  pour  100),  mais  il  a  défendu  le  prin¬ 
cipe  de  l’intervention,  il  en  a  posé  les  indica¬ 
tions  et  il  a  pu  de  la  sorte  abaisser  la  mortalité, 
dans  les  plaies  du  poumon,  de  21  à  9,5  pour  100. 
11  condense  ses  observations  et  ses  idées  dans  un 
livre  sur  les  Plaies  de  guerre  du  poumon,  paru 
on  1918. 

A  un  moment  où  la  gangrène  gazeuse  apjja- 
raissait  comme  la  jjlus  terrible  complication 


les  chirurgiens  des  armées  alliées,  autant  qu'à 
sa  notoriété  scientifique,  qu’il  devra  d’clre 
nommé  fellow  du  College  royal  des  chirurgiens 
d’Angleterre,  membre  de  l’Association  des  Chi¬ 
rurgiens  do  Grande-Bretagne  et  d’Irlande  et  du 
Collège  des  Chirurgiens  américains. 

La  guerre  finie,  Pierre  Duval  prend  un  service 
à  Lariboisière  et,  presque  aussitôt,  la  Faculté, 
à  l’unanimité,  l’appelle  à  la  chaire  d 'Opérations 
et  appareils  ;  il  fait  sa  leçon  inaugurale  le 
12  Décembre  1919  et  la  consacre  à  la  chirurgie 
de  guerre.  Deux  ans  plus  tard,  la  Faculté  prend 
possession  de  l’hôpital  franco-brésilien  de  Vau- 
girard  et  Duval,  qui  va  s’y  installer,  obtient  la 
transfoi-mation  do  sa  chaire  en  Clinique  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  Avec  le  concours  du  doyen 
do  la  Faculté  et  du  directeur  général  de  l'Assis¬ 
tance  ijubliquc,  il  va  organiser,  dans  les  bAti- 
ments  de  l’ancien  collège  des  Jésuites,  une  cli- 


qu’on  puisse  la  rappeler  ici  dans  tous  ses  détails. 
11  suffira  d’en  signaler  les  chapitres  essentiels, 
ceux  auxquels  Duval  s'est  attaché  avec  le  plus  de 
persévérance,  où  il  a  apporté  les  conceptions  les 
plus,  neuves,  celles  qui  ont  le  plus  inllué  sur 
l’évolution  do  la  chirurgie. 

Poursuivant  les  études  qui  lui  avaient  inspiré 
une  partie  de  scs  premiers  travaux,  Duval  n’a 
jamais  cessé  de  s’intéresser  à  la  chirurgie  du  gros 
intestin.  C’est  ainsi  qu'il  a  écrit  sur  le  traite¬ 
ment  du  cancer  du  côlon  Iransverse,  sur  la  colec¬ 
tomie  totale  dans  les  cancers  coliques,  sur  la 
cure  des  grandes  brèches  coliques,  sur  la  ferme¬ 
ture  intra-péritonéale  des  fistules  et  des  anses 
coliques  ;  avec  Grégoire,  il  a  décrit  un  procédé 
de  colopexio  «  en  équerre  »;  étudiant  la  physio¬ 
logie  du  côlon  opéré,  il  a  montré  que  de  nou¬ 
velles  dilatations  se  formaient  en  amont  du  côlon 
réséqué,  et  il  a  inspiré  sur  ce  sujet  les  recherches 
expérimentales  de  Weiss. 

De  même,  il  est  resté  fidèle  à  la  chirur- 


des  plaies,  Duval  comprit  de  suite  la  valeur 
de  la  sérothérapie  antigangréneuse  que 
venaient  de  créer  Veillon,  Weinberg,  Sac- 
quépée.  Avec  Vaucher,  il  en  proscrit  l’em¬ 
ploi  à  titre  préventif  et  curatif  dans  son 
ambulance  et  dans  les  formations  qu'il  con¬ 
trôle  ;  il  expose  les  résultats  obtenus  à  la 
Conférence  chirurgicale  interalliée  dont  il 
fait  partie  depuis  sa,  création  et  entraîne  la 
conviction  au  point  que  ia  sérotliérajiio 
anti-gangéneusc  est  adoptée  par  toutes  les 
armées  alliées. 

Dès  les  premières  publications  de  Gaudier 
et  do  Lemaître  sur  la  suture  primitive  des 
plaies  et  ses  résultats,  Duval  s’était  rallié 
d’enthousiasme  à  la  méthode  nouvelle  dont 
l’intérêt  lui  semblait  évident;  il  l’appliqua 
avec,  un  égal  succès  aux  plaies  des  parties 
molles,  aux  plaies  articulaires  et,  avec 
Picot,  aux  fraclures  ouvertes.  Mais  voulant 
faire  profiter  les  blessés  des  a\,inlages  <le  la 
suture  primitive  môme  dans  les  moinenls 
où  les  formations  de  l’avant  sont  débordées 
et  où  des  évacuations  jirécoces  s'imposeni,  il 
imagine  do  scinder  l’acte  thérapeutiiiue  en 
deux  temps  ;  l’excision  des  tissus  contns  et 
l’extraction  des  projectiles,  qui  peuvent  tou¬ 
jours  être  pratiquées  aux  armées,  et  la 


gio  thoracique  en  plèvre  libre  ;  il  en  a 
exposé  les  principes  dans  une  conférence 
faite  à  Londres  en  1922,  et  il  en  a  démontré 
les  avantages  par  des  observations  person¬ 
nelles  comme  dans  un  cas  de  kyste  der¬ 
moïde  du  médiastin  opéré  avec  succès;  avec 
J.  Quénu,  il  a  défendu  la  voie  thoraco- 
abdominale  pour  l’abord  du  diaphragme  ; 
avec  Huguenin  et  Poirier,  il  a  justifié  les 
tentatives  d’exérèse  chirurgicale  dans  le  can¬ 
cer  jirimitif  du  poumon  et  il  s’est  efforcé 
d’en  préciser  les  indications. 

La  chirurgie  do  l’ulcère  gastro-duodéiial 
tient  une  place  importante  dans  l’œuvre 
de  Duval  :  rappelons  le  rapport  qu’il  lit  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1920  sur  l’ulcère 
de  la  petite  courbure,  et  ses  recherches  sta- 
tisliciues  sur  la  fréquence  de  rulcéro-caiicer 
qu’il  fixe  à  7  pour  100,  d’après  la  révision 
di’s  pièces  de  la  collection  de  A.  Mathieu  et 
des  siennes  propres.  Mais  il  est  deux  points 
de  l’histoire  de  la  maladie  ulcéreuse,  sur 
lesquels  il  a  particulièrement  insisté.  C’est 
d’abord  le  rôle  de  l’infection  dans  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  les  complications  de  l’ul¬ 
cère  :  il  en  apporte  la  prouve  anatomo¬ 
pathologique  et  bactériologique  par  l’exa- 
iiieii  dus  pièces  opératoires,  il  décrit  le 


suture  ipii  sera  faite,  ipielqiies  jours  plus 


symjitôme  préperforatif  ipii  la  traduit, 


tard,  dans  un  hôpital  du  territoire  en  liai- 
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montre  la  signification 


de  l'hyperleucocy- 


li\e  retaillée  dont  il  généralisera  avec  succès 
l’emploi  chez  les  blessés  do  Flandre  et  de  la 
Malniaison. 

Fnfin  Duval  s’attache  à  l’étude  du  choc  trau- 
malique  :  déceloppant  avec  Grigaut  la  théorie  du 
choc  toxique  de  Quénu,  il  en  apporte  la  preuve 
chimique  dans  des  communications  à  la  Société 
de  Biologie  et  à  l’Académie  des  Sciences,  mon¬ 
trant  la  toxicité  des  tissus  contus  en  voie  de 
désintégration,  l’hyperazotémie  et  l’augmenlation 
de  l’azotémie  résiduelle  chez  les  choqués.  Cette 
étude,  il  la  jioursuivra  bien  après  la  guerre 
et  elle  le  conduira  à  ses  recherches  sur  l’in¬ 
toxication  post-opératoire,  sur  l’intoxication 
des  brôlés  et  sur  le  rôle  qu’y  jouent  les  iioly- 
peplides. 

Les  services  rendus  par  Pierre  Duval,  tant 
dans  l’organisation  du  Service  de  santé  que  dans 
l’ordre  scientifique,  furent  reconnus  et  reçurent 
leur  récompense.  Croix  de  guerre  avec  deux  cita¬ 
tions,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  en  1915, 
il  est  promu  officier  en  1918  —  il  sera  fait  com¬ 
mandeur  en  1934  — .  Il  est  envoyé  en  mission 
auprès  des  armées  belges  et  anglaises,  en  Italie, 
aux  Etats-Unis  où  il  est  chargé  de  faire  des  leçons 
de  chirurgie  de  guerre  aux  médecins  du  corps 
expéditionnaire.  Et  c’est  aussi  à  ses  services  de 
guerre,  aux  relations  qui  en  sont  résultées  avec 


nique  moderne  suivant  sa  conception  person¬ 
nelle.  C’est  essentiellement  l’association  à  la 
chirurgie,  sous  la  direction  et  l’autorité  du  chef, 
do  tout  CO  que  la  médecine  et  ses  spécialités,  le 
laboratoire  et  la  radiologie  peuvent  lui  apporter 
do  renseignements  et  de  ressources  :  à  côté  du 
personnel  chirurgical,  3  assistants  médicaux, 
dont  1  pour  la  médecine  générale  et  2  pour  la 
gastro-entérologie;  dos  consullations  d’urologie, 
d’ophtalmologie,  d’oto  -  rhino  -  laryngologie,  de 
stomatologie,  chacune  dirigée  par  un  spécialiste 
compétent  ;  des  installations  de  gastroscopie  et 
de  gaslro-pholograpliie  ;  3  laboratoires,  l’un 
d’analomic  pathologique,  de  bactériologie  cl  de 
sérologie,  un  autre  pour  les  recherches  de  chi¬ 
mie  biologique,  le  troisième  pour  les  oxam'ens 
chimiques  courants  ;  un  service  de  radiologie 
enfin,  pourvu  des  appareils  les  plus  perfection¬ 
nés,  où  Duval  travaillera  en  étroite  collaboration 
avec  H.  Béclère  et  d’où  sortiront  toute  une  série 
de  travaux  originaux. 

C’est  dans  celle  clinique,  créée  par  lui  et  pour 
lui,  au  milieu  de  collaborateurs  qu’il  a  su  choi¬ 
sir  parmi  les  meilleurs,  que  Pierre  Duval  va 
passer  vingt  années,  les  plus  fécondes  de  sa  car¬ 
rière,  celles  où  il  va  poursuivre  et  achever  son 
œuvre  chirurgicale. . 

Cette  œuvre  est  trop  vaste  et  trop  variée  pour 


la  gravité  de  l’inlervenlion  faite  au  cours  de 
ces  ])oussées  infectieuses  et  la  nécessité  de  les 
dépister  pour  opérer  «  à  froid  »  en  toute  sécurité. 

C’est,  d’autre  part,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  la  place  qu’il  a  donnée  à  la  gastrectomie 
d’urgence  dans  l’ulcère  perforé,  défendant  avec 
une  ardeur  inlassable  celle  pratique  encore  dis¬ 
cutée. 

La  iiathologie.  du  duodénum,  lieu  cxjdorée 
avant  lui,  a  fourni  à  Pierre  Duval  la  malièro  de 
recherches  ajiprofondies  qu’il  a  réunies  dans  un 
volume  d'PIndes  uiédico-radiu-chirüryicales  sur 
II'  ihiodéiuiin,  écrit  en  collaboralioii  avec  J. -Ch. 
Roux  et  H.  Béclère.  Il  y  individualise  trois  affec¬ 
tions  jusqu’alors  à  peu  près  méconnues  Clos 
péridiiodéniles,  congénitales  ou  acquises  —  et 
souvent  alors  d’origine  lithiasique  —  leur  asso¬ 
ciai  ion  fréquente  avec  l’ulcère  gaslro-diiodénal, 
leur  symjilomalologie  qui  traduit  l’intoxication 
duodénale  avec  ses  crises  de  diarrhée,  ses 
migraines,  son  amaigrissement  parfois  énorme  ; 
les  sténoses  sous-valériennes  qu’il  faut  traiter 
par  la  duodéno-jéjunostomie,  dont  il  a  réglé  la 
technique  ;  le  duodénum  mobile  el  son  traite¬ 
ment  jiar  la  duodénopexie  associée  à  la  suspen¬ 
sion  du  segment  pyloro-duodénal. 

Pour  toutes  ces  éludes  de  gastro-entérologie, 
Duval  a  eu  très  largement  recours  à  la  Radiolo- 
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gie,  ussisluiil  on  poibOiinü  aux  examens,  discu- 
lanl  lui-mijmu  rinlorprôlalion  dos  images  cl  dos 
clichés.  Il  iiiüiilro  los  avaiilagos  de  la  radiogra- 
phio  après  insiil'llallon  do  l’oslomao,  nblionl 
l’un  dos  i)ioiuiois  dos  imagos  radiographiipics 
do  calculs  du  cliolédoiiuo,  élahlil  par  compa¬ 
raison  des  clichés  oL  dos  pièces  aiialomiipios 
la  signilicalien  dos  jjlis  de  la  miuiueuse  gas¬ 
trique,  étudie  sous  lécraii  révacuation  do 
l'ostomac  après  pyloroclomio  et  monlro  la  supé¬ 
riorité  à  ce  point  de  vue  du  vieux  procédé  do 
l’éaii;  il  conlirmo  l’utilité  do  roxamen  radiolo¬ 
gique  sans  préparation  dans  le  diagnostic  de 
l'occlusion  intestinale. 

Tout  ce  qu’il  a  vu,  tout  ce  qu'il  a  appris  au 
laboratoire  de  Radiologie,  il  le  réunit  et  le  con¬ 
dense  dans  doux  magnifiques  atlas,  la  Hadiolo- 
gie  clinique  de  reslomac  et  du  dliodénutn,  qu’il 
signe  avec  Roux  et  Béclèrc,  la  Radiologie  de 
l’intestin  et  des  annexes  du  tube  digestif,  qu’il 
fait  publier  par  ses  élèves  Gatollier,  Moulior  et 
Porcher. 

Duval  a  touché  h  bien  d’autres  sujets  de  patho¬ 
logie  abdominale,  apportant  sur  tous  des  obser¬ 
vations  précises  et  complètes  ou  des  idées  nou¬ 
velles.  Etudiant  la  lithiase  pancréatique,  il  a 
opposé  les  calculs  des  canaux  do  la  glande  saine, 
justiciables  do  l’extraction,  à  la  pancréatite  litho- 
gène  avec  ses  calculs  multiples  dans  les  acini, 
affection  devant  laquelle,  la  chirurgie  reste 
impuissante.  En  chirurgie  biliaire,  il  a  imaginé 
un  élégant  procédé  de  drainage  duodénal  trans- 
vatérion  à  tube  perdu,  ([ui  évite  le  drainage 
externe  après  cholédccotoinio;  il  a  pratiqué  avec 
succès  riiépatoctomie  dans  un  adénome  solitaire 
du  foie.  Avec  Chauffard,  il  a  montré  les  beaux 
résullals  que  peut  donner,  mémo  à  longue 
échéance,  la  splénectomie  dans  le  purpura 
hémorragique. 

En  1931,  à  propos  d’une  série  de  750  appen¬ 
dicites  opérées  d’urgence  dans  son  service,  Duval 
ontroprend  une  véritable  croisade  en  laveur  de 
rintervoidion  immédiate  et  systémati(iuo  : 
opérer  toujours  dans  les  vingt-quatre  jiremièros 
heures,  voilà  le  but  à  atloindro.  Il  coinainc 
sans  i)oino  l’Académie  do  Chirurgie  qui  se  rallie 
à  son  opinion;  chose  plus  dil'Iicilo,  il  convainc 
la  plupart  dos  médecins,  car  nous  voyons  do  idus 
on  plus  les  malades  arriver  à  l'hôpital  dès  le 
début  du  leur  crise;  et,  lorsque  cinq  ans  plus  tard, 
Duval  revient  sur  cette  question,  il  a  la  satis- 
faclion  de  pouvoir  déclarer  que,  dans  son  ser¬ 
vice,  la  morlalité  de  l’appondicilo  est  tombée 
de  7  pour  100  à  1,5  pour  100. 

Il  faudrait  encore  signaler,  ne  tiH-ce  que  pour 
montrer  combien  Duval  s’intéressait  au.x  bran¬ 
ches  les  plus  diverses  do  la  chirurgie,  son  jiro- 
cédé  d’intorvonlion  sanglante  et  d’ostéosynthèse 
dans  les  fraclures  bi-nialléolaires,  sa  très  belle 
statistique  d  oi)érations  dans  les  rupluros  de  sal¬ 
pingite,  et  l’élude  qu’il  a  faite  avec  Rouvière  dans 
le  but'd'élargir,  du  côté  de  la  région  sus-clavi¬ 
culaire,  l’exérèse  lyniphalique  dans  les  cancers 

Je  veux  seulement,  en  raison  do  Tiniijortanco 
qu’il  y  attachait  et  de  ce  qu’elles  iudi(|ueiU  do 
la  tournure  physiologique  de  son  esprit,  mettro 
à  part  ses  recherches  sur  l’intoxication  posl-0])é- 
ratoirc  et  sur  les  accidents  généraux  des  brû¬ 
lures.  Elles  sont  la  suite  naturelle  de  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  le  choc,  l.’ac.le  opératoire, 
quel  ipi'il  soil,  s’accompagne  tle  desiruelion  tis¬ 
sulaire,  et  cette  destruction  tissulaire,  entraîne 
lu  formation  de.  j)ro<luils  toxiques  qui  devront 
être  Iransl'ormés  et  éliminés  par  le  foie  et  le 
rein.  Si  ces  viscères  ont  un  fonctionncmeid  nor¬ 
mal,  les  troubles  seront  nuis  on  légers  ;  s’ils 
sont  déficients,  les  accidents  les  plu.s  graves 
peuvent  siirveidr,  d’oîi  la  nécessité  de  faire  le 
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bilan  des  fonctions  hépatique  et  rénale  avant 
toute  intervention.  A  ce  propos,  Duval  étudie  la 
signitication  pronostique  de  Thyperazotémie,  la 
haute  toxicité  des  polypejitides,  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  la  rechloruration,  etc...  Chez  les 
grands  brûlés,  ces  phénomènes  toxiques  par  des- 
Iriiclioii  tissulaire  exj)liquent  les  accidents  géné¬ 
raux  et  les  morts  si  nombreuses  dans  les  pre¬ 
mières  heures,  avant  la  période  d’infection;  et 
Duval  entreprend  l'étude  de  cette  intoxication 
avec  son  élève  Rudler  et  l’expose  dans  un  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1937. 

Dans  le  môme  esprit  de  physiologie  patholo¬ 
gique  chirurgicale,  il  s'attaque  à  la  diflicile 
question  do  l'origine  dos  complications  pulmo¬ 
naires  iX)sl-opératoires  et  réalise,  avec  Binet,  dos 
expériences  tendant  à  prouver  qu’il  en  est  parmi 
elles  —  infarctus,  atélectasie  —  qui  sont,  elles 
aussi,  la  conséquence  d'une  intoxication  par  los 
poly})eptides  autogènes. 

Cette  énumération,  incomplète  malgré  sa  lon¬ 
gueur,  de  publications  et  de  travaux  ne  repré¬ 
sente  pas  toute  l’anivrc  de  Pierre  Duval.  11  fau¬ 
drait  y  ajouter  tous  ceux  qu’il  a  inspirés  à  ses 
élèves,  car  il  fut  un  grand  chef  d’école  et  un 
animateur  à  l’esprit  toujours  en  éveil.  Il  savait 
choisir  ses  collaborateurs  —  et  11  suffit  de  citer 
les  noms  de  ceux  qui  furent  ses  assistants  au 
cours  de  sa  carrière.  Basset,  Gatollier,  Merle 
d’Aubigjié  —  leur  insuffler  le  goût  de  la 
recherche,  leur  proposer  des  sujets  d’étude,  diri¬ 
ger  leur  travail,  les  critiquer  avec  bienveillance, 
mais  aussi  avec'  une  juste  impartialité  ^  tous  les 
mémoires  sortis  de  sa  clinique  ont  été  suggérés 
et  contrôlés  par  lui.  Aux  hommes  qui  l’appro¬ 
chaient,  assistants,  chefs  de  clinique  et  internes, 
il  a  donné,  non  seulement  les  trésors  de  sa 
science  et  de  son  expérience,  mais  aussi  le  dyna- 
nismo  fécond  de  son  exemple,  do  sa  passion  pour 
la  chirurgie,  de  sa  haute  droiture  morale  ;  tous 
avaient  pour  lui  l’admiration  la  plus  affectueuse 
et  le  dévouement  le  plus  absolu. 

Lorsqu’on  examine  dans  l’ensemble  cette 
oeuvre  si  divenso  et  qui  touche  à  presque  toutes 
les  parties  do  la  chirurgie,  loin  d’avoir  une 
impression  de  discontinuité  et  <le,  confusion,  on 
est  frappé  de  voir  combien  tout  s’y  enchaîne, 
quelle  méthode  s'y  révèle  et  avec  quelle  cons¬ 
tance  elle  demeure  orientée  par  deux  grands 
IH'incipes  directeurs.  D’une  part,  la  nécessité 
jjour  la  chirurgie  moderne  de  s’aider  de  toutes 
les  ressources  que  peuvent  lui  fournir  la  méde¬ 
cine,  lo  laboratoire,  la  radiologie,  la  chimie  bio¬ 
logique,  etc...  Ce  (]ui  aboutit,  dans  l’ordre  pra- 
ti<pie,  à  l’organisalion  du  travail  en  éipiipe,  com¬ 
prenant  des  collaborateurs  de  toutes  les  spécia¬ 
lités  sous  la  direction  du  clief. 

D’autre  part  —  et  c’est  l’une  des  idées  les  plus 
chères  à  Duval,  colle  qu’il  a  défendue  pur  la 
|)nrole  et  par  l’exemple  —  il  faut  que,  tout  en 
gardant  sa  base  anatomiriue  que  donne  l’étude 
du  cadavre,  la  cliirurgie  s'appuie  de  plus  en  plus 
sur  la  iihysiologie,  sur  l’élude  du  vivant  :  il  faut 
(pie  ((  lo  chirurgien  opère  en  physiologiste  »,  avec 
la  préoccupation  constante  des  réactions  que  lo 
moindre  de  ses  gestes  aura  sur  tout  l’organisme 
du  malade.  C’est  la  doctrine  ipi’il  développait 
dans  son  discours  do  président  du  Congrès  de 
Cliirurgie  lorsqu’il  disait  :  u  La  chirurgie  ne 
doit  plus  êlre  un  art  purement  manuel,  elle 
doit  rechercher  loiifes  ses  indicalions  dans  une 
cuiinaissauce  de  plus  en  plus  approfondie  de  la 
biologie  normale  et  pathologique.  »  El  c’est 
dans  ce  sens  qu’il  voulait  compléter  et  perfec¬ 
tionner  l’éducation  des  futurs  chirurgiens,  leur 
imposant,  après  la  discipline  des  pavillons  de 
dissection  et  de  médecine  opératoire,  un  stage 
dans  les  laboratoires  de  physiologie  expérimen- 
iale  et  de  liiologie. 


Cette  magnifique  carrière  reçût  toutes  les 
récompenses  qu  elle  méritait,  et  Duval  connut 
tous  les  honneurs  dont  peut  s’enorgueillir  un 
cliirurgien.  Membre  de  la  Société  de  Chirurgie 
depuis  1914,  il  la  présida  en  1932.  La  même 
année,  il  présidait  le  Congrès  français  de  Chirur¬ 
gie.  Il  était  entré  à  l’Académie  de  Médecine  on 
192.5  et  venait  d’y  occuper  lo  fauteuil  présiden¬ 
tiel  quand  la  mort  l’a  frappé.  J’ai  rappelé  les 
titres  honorifiques  que  lui  avaient  allriboés  les 
associations  chirurgicales  des  pays  anglo  saxons; 
il  était  encore  membre  honoraire  ou  conespoii- 
danl  des  Académies  de  Médecine  de  Belgique,  de 
Rome  ,  de  Madrid,  de  Rio  de  Janeiro,  do  la  hépu- 
bliqué  Argentine,  etc... 

C’est  que  la  renommée  de  Duval  avait  depuis 
longtemps  atteint  le  monde  entier  ;  scs  tra¬ 
vaux  étaient  connus  des  chirurgiens  de  tous  les 
pays  et  le  firent  appeler  à  l’étranger  pour  y 
donner  des  conférences  :  c’est  ainsi  qu’il  se  ren¬ 
dit  en  Espagne,  au  Canada,  deux  fois  en  Amé¬ 
rique  du  Sud  où  il  visita  l’Argentine,  l’Uruguay, 
le  Brésil  et  le  Chili;  en  Roumanie,  en  Yougo¬ 
slavie  et  on  Bulgarie.  Par  ces  voyages,  il  a 
contribué  puissamment  au  rayonnement  de  lu 
chirurgie  et  de  la  pensée  françaises. 

Lorsque,  en  Septembre  1939,  la  guerre  éclata 
à  nouveau,  Duval  élait,  par  son  âge,  dégagé  de 
toute  obligation  militaire.  Il  ne  s’en  intéressa 
pas  moins  à  tout  ce  qui  louchait  à  la  ebirurgio 
de  guerre  et  à  l’organisalion  du  Service  de 
santé  :  il  n’avait  qu’à  se  reporter  à  vingt  ans  en 
arrière.  11  fil  partie  du  Comité  consultatif  do 
santé  et  de  la  Commission  d’étude  du  ciioc  ;  à 
l’Académie  de  Chirurgie,  il  prit  une  part  active 
à  toutes  les  discussions  sur  la  chirurgie  d'armée, 
défendant  la  suture  primitive  qui  lui  avait  donné 
jadis  de  si  beaux  succès,  se  ralliant  avec  enthou¬ 
siasme  aux  méthodes  nouvelles  do  prévention 
du  tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse,  apportant 
l’appui  de  son  autorité  de  clinicien  aux  commu¬ 
nications  de  Tréfouël  et  do  Legroux  sur  l’emploi 
des  sulfaiiiides  dans  le  Irailemenl  des  iilaies  et 
obtenant  du  Service  de  santé  rcxpérîmenlalion 
méthodique  de  cette  tliérapeuticiue  pi'évciitive  et 
curative  qui  allait  se  montrer  si  efficace. 

Aux  jours  tragiques  de  Juin  1940,  Duval  n'ste 
à  Paris,  ofi  ii  continue  à  assurer,  pres(iuc  seul, 
son  service  de  Vaugirard.  Les  malheurs  du  pays, 
la  captivité  d’un  de  scs  fils  qu’il  ne  put  revoir 
avant  de  mourir,  assombrirent  les  derniers  mois 
de  sa  vie;  mais  il  trouvait  dans  le  sentiment  du 
devoir,  dans  l’amour  passionné  de  son  art,  dans 
lo  goût  du  travail,  et  ausssi  dans  les  joies  que  la 
culture  intellectuelle  apporte  à  un  esprit  comme 
lo  sien,  des  raisons  de  consolation  et  de  con¬ 
fiance;  loin  de  diminuer,  son  aclivitô  entrevoyait 
do  nouvelles  recherches,  de  nouveaux  horizons 
pour  celte  chirurgie  à  laquelle  il  avait  consacré 
sa  vio  :  il  voulait  ouvrir  un  grand  débat  à  la 
Iriimne  de  l'Académie  de  Médecine  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  sulfamidoiliérapie  qui  lui  semblait 
si  pleine  de  promesses,  quand,  brusquement, 
la  mort  est  venue  l’arrêter. 

Après  lo  chirurgien  et  le  Savant,  il  faudrait 
parler  do  l’homme,  des  qualités  exccptionni'lles 
do  son  esprit  ouvert  à  toutes  los  branches  do  la 
connaissance,  de  sa  sensibilité  exquise  et  do  sa 
grande  bonté,  que  masquait  parfois  une  attitude 
de  cotirloisic  parfaite,  un  peu  froide,  mais  que 
connaissaient  bien  ses  amis,  ses  élèves  et  aussi 
ses  malades,  de  sa  délû^atesso  inorale  et  de  sa 
droiture  intransigeante  qui,  tout  autant  que  sa 
science,  lui  avaient  assuré  la  haute  autorité, 
reconnue  de  tous,  qui  en  faisait  vraiment  Uuii 
des  Maîtres  de  la  chirurgie  française.  Plus  les 
jours  passeront  et  plus  nous  sentirons  la  place 
éminente  qu’il  occupait  parmi  nous  et  le  vide 
que  laisse  sa  disparition. 

Cn.  Lknohmvm. 
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Livres  Nouveaux 


Travaux  cliniques,  par  D.  Zamfik,  I.  Ivan,  I.  Lu- 
pui.Rsco,  St.  Manoliu,  V.  Pauuan,  H.  IIammi- 
CHANO,  V.  Stuousoo,  I.  Tojiiîsc.o,  G.  Zaaiitr.  (llâ- 
pilal  «  licffina  Elisabeth  »  de  Bucarest).  Préface 
du  Professeur  SEno.KNr.  Un  vol.  de  142  p.  (Mas¬ 
son  cl  C‘“,  édit.),  Paris.  —  Prix:  France  et 
Colonies,  35  fr.  ;  Etranger,  dollar  0.80. 

Ce  livre-  est  un  recueil  des  faits  cliniciues  et  les 
plus  instructifs  observés,  au  cours  de  plusieurs 
années,  dans  le  service  du  D’'  Zamfir  à  l’Hôpital 
Militaire  «  Rcgina  Elisabeta  »  de  Bucarest.  Une 
part  très  importante  y  est  réservée  à  la  cardiolo¬ 
gie  et  tout  particulièrement  aux  renseignements 
si  utiles  qu’apporte  aujourd’hui  l’élcctrocardiogra- 
phie.  Grâce  à  elle  les  auteurs  ont  pu  enrichir  la 
cardiographie  de  nouvelles  acquisitions  ;  d’autres 
articles  sont  consacrés  à  certaines  complications 
controlatérales  du  pneumothorax  thérapeutique,  à 
l’érythème  noueux  et  à  sa  coexistence  avec  l’éry¬ 
thème  polymorphe  évoluant  parallèlement  avec  la 
tuberculose  pulmonaire.  L’étude  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  surtout  congénitaux  ont  fourni  aux  au¬ 
teurs  l’occasion  de  confronter  les  conceptions  nou¬ 
velles  de  l’école  française  et  italienne.  Les  rapports 
entre  le  purpura  et  la  néphrite  chronique  envisagés 
sous  un  autre  point  de  vue  que  celui  des  classiques 
ont  fait  l’objet  d’une  mise  au  point  intéressante. 

Le  D’’  Zamfir  qui  pendant  de  longs  mois  a  tra¬ 
vaillé  dans  le  service  du  Professeur  Sergent,  a 
transporté  en  Roumanie  les  méthodes  cliniques  des 
vieux  maîtres  de  la  médecine  françai.se.  On  goû¬ 
tera  avec  joie  dans  ce  recueil  la  clarté  et  la  logi¬ 
que  qui  marquent  les  travaux  scientifiques  de 
culture  latine. 

André  Pliciiet. 

Le  livre  du  diabétique,  par  Louis  Caillon, 
médecin  de  l’Hôpital  Thermal  de  Vichy.  8®  édi¬ 
tion  revue  et  corrigée.  1  vol.  de  184  p.  (Collec¬ 
tion  ;  Le  livre  du  malade)  [Librairie  Maloine], 
Paris,  1939.  —  Prix  :  15  fr. 

Voici  en  4  ans  la  8“  édition  de  ce  petit  volume 
à  l’usage  du  diabétique,  pour  lequel  il  donne  tou¬ 
tes  indications  concernant  l’hygiène,  le  régime,  le 
traitement,  notamment  tous  les  détails  minutieux 
du  régime  et  de  la  cuisine. 

L.  Rivet. 

La  pratique  des  maladies  de  l’estomac,  par 
L.  Pron.  1  vol.  de  123  p.  (Collection  des  Petits 
Précis)  [Maloine,  éditeur],  Paris,  1938.  —  Prix: 
18  fr. 

Ce  petit  livre  est  un  résumé  très  condensé  de 
30  années  de  pratique  médicale  et  de  recherche 
scientifique  de  Pron.  Aussi,  à  côté  de  notions  clas¬ 
siques,  y  trouvera-t-on  nombre  de  vues  personnel¬ 
les  de  Pron  sur  l’ensemble  de  la  pathologie  gas- 


Erratum 


Dans  l’article  de  .MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty 
et  D.  Kohler  sur  l’Adrénaline  volume  pulmonaire 
et  pression  intrapleurale,  paru  dans  le  n"  21-22 
du  5-8  Mars  1941  : 

A  la  page  260,  2“  colonne  : 

Les  21“,  22“  et  23“  lignes  doivent  être  placées 
après  la  39“  ligne. 


Encartages  de  publicité  dans  a  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requtit  de  nos  leclears  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  bd  Saint-Germain)  est  i  lear  disposition  pour  rece¬ 
voir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  el  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui¬ 
vantes  : 

1"  Malgré  le  décret  du  20  Mai  dernier  qui  inter¬ 
dit  toute  installation  nouvelle,  est-il  permis  de 
s’installer,  actuellement,  en  reprenant  une  succcs- 

2“  Peut-on  considérer  comme  reprise  d’une  clien¬ 
tèle  l’achat  du  poste  aux  héritiers  d’un  titulaire 
décédé  depuis  deux  ou  trois  ans,  aucun  médecin 
n’ayant,  bien  entendu,  au  préalable,  repris  ce 
poste  i> 

3“  Le  Conseil  de  l’Ordre  a-t-il,  à  votre  connais¬ 
sance,  pris  une  décision  au  sujet  des  médecins 
réfugiés  et  qui  ne  peuvent  rentrer  chez  eux  Les 
aulorise-t-il  à  s’installer  où  il  leur  convient,  él 
cette  installation  peut-elle  être  définitive  ? 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique: 

L  —  Le  décret  du  20  Mai  1940  n’interdit  pas, 
d’une  manière  catégorique,  la  création  ou  l’ex¬ 
tension  de  tout  cabinet  médical  ;  il  subordonne, 
simplement,  cette  création  ou  cette  extension  à 
l’obtention  d’une  autorisation  du  Préfet. 

Dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  il  n’est  pas 
question  de  création  ou  d’extension,  puisque  notre 
abonné  précise  qu’il  s’agit  de  reprendre  un  poste 
dont  le  titulaire  est  décédé  il  y  a  deux  ou  trois  ans 
et  qui  n’a  été,  jusqu’à  maintenant,  repris  par 
aucun  médecin. 

Il  semblerait  donc,  à  première  vue,  qu’il  n’y 
ait  pas  lieu  à  autorisation,  mais  il  serait  à  craindre 
des  difficultés  éventuelles,  en  raison  de  ce  que  le 
titulaire  est  décédé  depuis  un  certain  temps. 

H  me  paraîtrait  donc  plus  prudent  de  solliciter 
l’autorisation  prévue  par  ie  décret  du  20  Mai  1940, 
en  spéciQant  qu’il  s’agit  de  la  reprise  d’un  cabinet 
existant  antérieurement,  car,  dans  ce  cas,  l’auto¬ 
risation  est  accordée  d’une  manière  plus  libérale. 

11.  —  En  ce  qui  concerne  la  seconde  question 
posée  par  notre  abonné,  ii  ne  paraît  pas  douteux 
que  l’on  doive  considérer  comme  reprise  d’une 
clientèle  l’achat  du  poste  aux  héritiers  d’un  titu¬ 
laire  décédé,  mais  il  conviendra  de  prendre  des 
précautions  en  rédigeant  l’acte  do  succession. 

H  est,  en  effet,  de  principe  que  la  clientèle  d’un 
médecin,  reposant  exclusivement  sur  la  confiance 
des  malades,  est  hors  de  commerce  et  ne  peut  faire 
l’objet  d’un  contrat  de  vente  pur  et  simple,  tandis 
qu’on  reconnaît  la  validité  d’une  convention,  même 
qualifiée  de  cession  de  clientèle,  par  laquelle  un 
un  médecin  s’engage,  à  l’égard  d’un  confrère,  à 
lui  céder  son  baU,  son  mobilier  médical,  à  ne  plus 
exercer  dans  la  localité  ou  même  dans  un  rayon 
autour  do  celle-ci,  à  le  présenter  à  sa  clientèle 
comme  un  successeur  et  à  faire  tous  scs  efforts 
pour  lui  procurer  cette  clientèle  (Amiens,  30  No¬ 
vembre  1905,  Sirey  1906.2.98),  et  les  mêmes 


droits  appartiennent  aux  ayants  droit  d’un  méde¬ 
cin  décédé  (ïrib.  civ.  Roci-oi,  27  Février  1924, 
D.  H.  1924,  p.  488). 

111.  —  En  ce  qui  concerne  la  question  des  méde¬ 
cins  réfugiés,  je  n’ai  pas  eu  connaissance  d’une 
décision  du  Conseil  do  l’Ordre,  mais  la  circulaire 
ministérielle  du  20  Août  1940,  prise  par  M.  Serge 
Huard  au  nom  du  Ministre  Secrétaire  d’Etat  à  la 
Famille  et  à  la  Jeunesse,  a  apporté  sur  ce  point, 
d’intéressantes  précisions. 

H  y  est  indiqué,  en  effet,  que  les  préfets  pour¬ 
ront  accorder  des  autorisations  aux  praticiens  exer¬ 
çant  habituellement  la  médecine  ou  l’art  dentaire 
dans  la  zone  interdite,  qui  se  trouvent  dans  l’im¬ 
possibilité  do  regagner  leur  domicile.  Toutefois, 
ces  autorisations  seront  essentiellement  provisoires 
et  ne  pourront  être  accordées  que  pour  un  an  au 
maximum,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  régions 
particulièrement  déshéritées  au  point  de  vue  médi¬ 
cal,  auquel  cas  l’autorisation  pourra  être  définitive. 

Il  semblerait  donc,  a  contrario,  que  les  médecins 
réfugiés  autres  que  ceux  qui  se  trouvent  habituel¬ 
lement  domiciliés  dans  la  zone  interdite  ne  pour¬ 
raient  obtenir  l’autorisation  d’exercer  la  médecine 
au  lieu  où  ils  se  sont  réfugiés.  Mais  une  telle  inter¬ 
prétation  serait  sans  doute  trop  restrictive,  car  le 
Ministre  paraît  seulement  avoir  voulu  accorder  une 
situation  privilégiée  aux  praticiens  de  la  zone 
interdite.  Dès  lors,  les  praticiens  des  autres  régions 
pourront  toujours,  il  me  semble,  obtenir  une 
autorisation  d’exercer,  en  se  conformant  aux  pres¬ 
criptions  du  décret  du  20  Mai  1940.  Mais  il  n’est 
pas  douteux  que  l’autorisation,  dans  ce  cas,  sera 
accordée  beaucoup  plus  difficilement,  et  d’autant 
plus  que  le  Ministre  précise,  par  ailleurs,  «  qu’il 
convient  de  mettre  fin  au  régime  exceptionnel 
que  l’état  de  guerre  avait  introduit  dans  le  domaine 
médical  ».  Cn.  Montal. 


QUESTIONS  FISCALES 


Un^  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Les  médecins  mobilisés  cn  Syrie  pendant  une 
partie  de  l’année  1940  doivent-ils  comprendre  leur 
solde  militaire  dans  leur  déclaration  d’impôt  géné¬ 
ral  sur  le  revenu 

Voici  la  réponse  de  notre  conseilUr  fiscal  : 

Réponse  affirmative.  La  déclaration  doit  d’ail¬ 
leurs  comprendre  la  totalité  des  sommes  perçues, 
à  l’exclusion  seulement  des  allocations  pour  charges 
de  famille  et  des  indemnités  destinées  à  couvrir 
des  dépenses  professionnelles. 

Il  a  été  jugé,  en  particulier,  que  le  supplément 
colonial  fait  partie  des  émolumenis  imposables. 

L.  DuRANn. 


3L,lt  MÉÏD3E:C1IWE  m.  Ei: 


Hspagne. 


Acauémie  de  médecine. 

Celle  Académie  a  tenu  sa  première  séance  solen¬ 
nelle.  M.  Fernandez  Sanz  y  fit  un  discours  intitulé 
«  Ilamlet  et  Don  Quichotte  »,  dans  lequel  il  a  fait 
une  sévère  étude  psychiatrique  des  deux  person¬ 
nages  immortalisés  par  Shakespeare  et  Cervantes. 

Parmi  les  prix  attribués,  M.  Fernan  Ferez  obtint 
le  prix  Abaytua  et  le  prix  Rocl. 

Congrès  Espagnol  de  Der.matologie. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Barcelone.  Les 
thèmes  suivants  y  seront  traités  : 

Peau  et  avitaminose,  par  MM.  Julio  Bravo 
(Madrid),  Euuardo  de  Gregorio  (Saragosse)  et 
José  Cabré  (Barcelone). 

Réhabilitation  du  mercure  dans  le  trailemenl  de 
la  syphilis,  par  MM.  N.avarro  (Santander)  et  Tra¬ 
çant  (Barcelone). 


Les  fonctions  de  secrétaire  sont  assurées  par 
MM.  Peyri  (Galle  de  Aragon  270,  Barcelone)  et 
Carreras  (Consejo  de  Ciento  290,  Barcelone). 

Lutte  antituberculeuse. 

Réuni  sous  la  pré.sidcncc  de  M.  Balança,  le 
Comité  national  de  la  Tuberculose  a  pris  d’impor¬ 
tantes  décisions,  parmi  lesquelles:  l’iiitensificalion 
de  l’enseignement  de  la  phlisiologie  pour  la  pré¬ 
paration  du  nombreux  personnel  technique  néces¬ 
saire  à  la  lutte  antituberculeuse;  activité  propliy- 
laclique  des  di.spensaires  ;  assistance  clinique  des 
malades  en  sanatoriums  d’altitude  (pour  les  pul¬ 
monaires),  en  sanatoriums  maritimes  (pour  les 
ostéo-articulaircs),  en  préventoriums  cl  dans  les 
établissements  post-sanatoriaux  (pour  les  convales¬ 
cents)  ;  rééducation  et  réadaptation  au  travail  des 
malades  traités. 

Après  cette  réunion,  fut  inauguré  le  Sanatorium 
Ilturalde,  près  de  Madrid. 
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Mtats-JJnîs. 

Qv  i;l<jui:s  staiistiqui:!;  . 

8.879  médcoiiis  sont  morts  aux  Ktals-Unis  cl 
au  Canada  eu  1939,  dont  116  fcnimcs;  mais  il 
en  est  sorli  .5.089  des  universités,  ce,  qui  dotinc 
un  excédent  de  1.379  médecins.  L’Age  moyen  des 
disparus  fut  de  06  ans;  l’un  d’eux  avait  106  ans. 
Les  maladies  qtii  viennent  en  tète  des  causes  de 
morts  médicales  sont  d’abord  les  maladies  de 
cœur,  avec  1.585  décès;  le  cancer  suit,  de  loin, 
avec  357  décès.  11  y  eut  81  suicides. 


Le  nombre  total  des  hôpitaux  i  l'itals-l  nis  et 
Canadal  fut  eu  1939  de  6.226,  soit  60  de  plus 
(|U0  raunée  précédente,  avec  1.195.020  lits  cl 
32.294  berceaux.  9.879.244  mabuU’s  y  furent  admis, 
458.119  de  plus  qu’en  1938,  cc  qui  représente 
une  belle  quautité  de  paperasses,  étant  donné 
l'aimuir  des  slatislKpies  et  des  rapports  qui  florit 
lA-bas.  Oh'  construit  187  hôpitaux  nouveaux  (on 
sait  que  ce  terme  désigne  aussi  les  nudsons  de 
santé  de  toutes  classes  et  les  asiles);  et  158  autres 
sont  en  jirojet.  Le  nombre  des  hôpitaux  a  doublé 
depuis  1918  et  triplé  depuis  1909;  aclmdlement , 
il  y  entre  un  malade  toutes  les  3  secondes. 


11  y  avait  en  1930  1.140  institutions,  aux  Rtats- 
l'ius  et  au  Canada,  pour  les  soins  aux  tuberculeux, 
dont  479  sanatoriums,  31  préventoriums  et  630  ser¬ 
vices  hospitaliers  spéciaux;  de  plus,  584  hôpitaux 
admettaient  les  tuberculeux  dans  les  services  géné¬ 
raux.  Ces  nombres,  en  général,  sont  inférimirs  à 
ceux  de  1935.  Le  nombre  des  lits  est  de  98. 808, 
dont  11.717  poirr  les  enfants  él  87.094  pour  les 
adidtes;  ces  lits  ont  été  occupés  par  122.342  ma¬ 
lades,  dont  22.081  y  sont  décédés.  La  durée 
moyenne  du  séjour  des  tuberculeux  fut  de  164 
jours  dans  les  sanatoriums  et  77  dans  les  préven- 


INFORMATIONS 


ORGANISATION  ET  FONCTIONNEMENT 

de  la  lutte  antivénérienne 


ÎVoiis  publions  ci-apres  Us  extrails  iirincipintx 
d'une  circuliiire  en  date  du  14  Jnnx'ier  1941,  adres¬ 
sée  par  le  Ministre  Scerélairc  d’Elat  à  l’Intérieur 
à  MM.  les  Préfets  : 


\  différentes  reprises,  et  nolanunent  l)ar  mes  circu¬ 
laires  des  10. Décembre  1936  et  21  Décembre  1940,  je 
vous  ai  comnmniqiié  une  série  d’inslrnclions  au  siijel 
de  l'organisation  cl  du  fonrlionnement  do  la  bdle  otUi- 
véiiérienne.  Dans  les  circonstances  actueltes,  il  convient 
d‘  veiller  plus  que  jamais  à  leur  stricte  observance. 

Je  vous  adresse  aujourd’hui  la  présente  circulaire 
pour  que  vous  en  communiquiez  le  texte  i  l'Inspccleui 
de  la  Santé  de  votre  département,  aux  fins  d  exécution 
par  celui-ci  ou  par  son  délégué  responsable  de  la  1 
antivénérienne  dans  voire  département. 


Le  médecin  complétera  la  a  feuille  épidémiologique  » 
par  une  fiche  de  renseignements  analogue  à  celle  dont 
je  vous  en  annexe  le  modèle. 

Dans  tous  les  cas  et  si  imprécis  que  puissent  être  les 
renseignements  ainsi  obtenus,  la  fiche  sera  envoyée  dans 
les  24  henres  .1  rantorilé  sanitaire  dcpartementale. 

Celle-ci  est  cliargée  de  pratiquer  l’enquête  dans  son 
propre  département  ou  de  la  déclancher  si  la  personne 
coiilaminalrice  résille  ou  séjourne  dans  nn  antre  dépar¬ 
tement.  'l’outefois,  et  pour  donner  il  l’enquête  le  maxi¬ 
mum  de  rapidité,  si  le  médecin  qui  constate  la  maladie 
vénérienne  dispose  d’une  assistante  sociale  (services  hos¬ 
pitaliers,  dispensaires  et  organismes  antivéneriens,  etc.), 
il  lui  appartient  de  rechercher  directement  la  personne 
conlaminalriee,  si  elle  séjourne  dans  son  rayon  d'action. 
Dans  ce  cas,  il  portera  simplement  sur  la  «  feuille  épi¬ 
démiologique  Il  la  mention  «  Enquête  en  cours  ». 


I.  -  Déclaration  numérique 
des  cas  contagieux 
de  maladies  vénériennes 

Tout  médecin  observant  nn  cas  de  maladie  venerienne 
en  période  conlagieuse  est  tenu  d’en  faire  la  déclaration 
immédiate  à  l’Inspecteur  de  la  Santé  (Inspecteur  de.par- 
leinental  d’IIygiène)  ou  à  son  délégué  responsable  de 
1.1  lutte  aiilivénérienne. 

Cette  déclaration,  qui  ne  fera  pas  mention  du  nom 
du  malade,  indiquera,  pour  chaque  cas,  la  nature  de 
l’affection  (svphilis  I  ou  11,  blennorragie  aiguë  ou  chro- 
niipie,  clianêrelle,  maladie  de  Nieolas-h’avre). 

Cette  pratique  est  déjà  en  vigueur  pour  les  malades 
soignés  dans  les  dispensaires  on  organismes  anlivene- 

est  indispensable  de  l’étendre  aux  cas  de  maladies 
constatés  et  traités  par  tous  les  médecins  sans  c.ecepnon, 
qu’ils  exercent  en  clientèle  ou  à  l’hôpital,  ou  dans  nn 
organisme  de  défense  anlivénerienne,  etc... 

Je  vous  prie  donc  d’adresser  toutes  insirurlions  utiles 
aux  médecins  de  votre  déparlenieni ,  afin  d’attirer  leur 
utlenlion  sur  l’obligation  morale  qui  résulte  désormais 
pour  eux  de  pratiquer  cette  déclaration  numérique,  base 
iiidisponsable  de  toute  propliylaxie  sociale  réellemeni 
officaoo. 

Us  utiliseront  A  cet  effet  (en  allendaiil  la  création  d’iine 
fielie  de  déelaralion  aclnellemenl  A  l’élude)  la  ..  feuille 
épidémique  »  en  usage  dans  tous  les  dispensaires.  Vous 
voudrez  bien  faire  le-  nécessaire  pour  les  en  approvision¬ 
ner  sans  délai.  Us  l’adresseront  en  franchise  A  l’aiilorité 
sanitaire  désignée  au  premier  alinéa  du  présent  para- 
graphe. 

11.  -  Enquête  épidémiologique 

La  diffusion  des  maladies  vénériennes  ne  peut  être 
entravée  que  s’il  est  possible  A  l’autorité  sanitaire  d’at¬ 
teindre  et  d'amener  A  se  faire  traiter  les  personnes 
sources  de  contamination. 

Il  est  donc  indispensable  de  renforcer  cl  de  généraliser 
l’enquête  épidémiologique  pratiquée  déjà  par  l’autorité 
sanitaire  départementale  en  liaison  avec  les  dispensaires 
cl  organismes  anlivénériens. 

La  recherche  du  coiitaminalenr  on  de  la  contamina- 
tricc  a  pour  base  essentielle  les  renseignements  fournis 
par  la  personne  contaminée  elle-même.  Le  médecin  doit 
faire  tous  scs  elTorls  pour  vaincre  les  scrupules  du 
contaminé  qui  hésite  devant  ce  qu’il  considère  comme 
une  délation  et  pour  persuader  le  malade  qu’il  s’agit 
d'une  mesure  de  sauvegarde  destinée  A  protéger  la 
santé  de  nombreux  autres  sujets. 


III.  —  Mesures  concernant  les  malades 
récalcitrants  ou  négligents 

Dans  ma  cirridairc  du  21  Décembre  19'i0,  je  vous  ai 
prié  d’apporter  la  pins  large  extension  possible  à  l’appli¬ 
cation  des  dispositions  du  décret-loi  du  29  Novembre 
1939  et  du  règlement  d’application  s’y  rapportant.  Je 
vous  ai  nettement  prié  d’attirer  rattonlion  du  Corps 
médical  sur  l'article  2  du  décret,  qui  anlorisc,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  médecin  traitant  A  signaler  nominativement 
A  rantorilé  sanilaire  certains  malades  vénériens. 

Drécisanl  ces  premières  instructions,  je  vous  prie  de 
faire  connaître  à  tous  les  médecins  que,  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles,  c’est  pour  eux  un  devoir  moral  et 
social  de  mettre  en  couvre  aiitomaliqnemenl  leur  pouvoir 
de  déclaration  dans  les  cas  qui  consliluenl  sans  conteste 
de  la  part  dn  malade  it  l’impruilenee  nocive  »  prévue 
par  l’article  3  du  décret  du  29  Novembre.  1939.  Dn 
considérera  donc  comme  tel  le  cas  de  tonte  personne 
atteinte  d’affection  vénérienne  contagieuse  qui  cessera 
avant  guérison  ses  consultations  chez  le  médecin  qui  la 
soigne,  sans  fournir  à  celui-ci  la  preuve  qu’elle  reyoit 
les  soins  d’un  autre  médecin  on  sans  justifier  de  rai¬ 
sons  valables  pour  cette  interruplon  île  Irailemenl. 

Dans  ce  cas,  le  médecin  devra  déclarer  A  rantorilé 
sanitaire  déparlementale  les  nom,  adresse.  Age,  sexe  et 
maladie.  Celle  déclaration  nominale  sera  faite  dans  le 
délai  de  Imit  jours  après  lu  date  de  la  consultation 
manquée. 

En  conséquence,  et  pour  éviter  des  déclarations  abu¬ 
sives,  il  est  indispensalde  que  lonl  médecin  appelé  A 
traiter  un  malade  véuéi-îen  s’impnète  de  savoir  si  ce 
malade  ne  vieid  pas  d’interrompre  le  Irailemenl  com¬ 
mencé  cliez  nn  antre  médecin.  Dans  l’affirmative,  il 
avertira  son  confrère  précédemment  consulté  que  le 
malade  a  changé  de  conseiller  médical. 

.\n  cas  on  le  patient  hésiterait  à  fournir  le  nom  du 
premier  médecin  traitant,  le  nonvean  médecin  l’avertira 
du  danger  qu’il  court  d’être  l'objet  d'une  déclaration 
nominale  de  la  part  du  premier  conseiller  médical. 


Pour  le  Ministre  et  par  autorisation  : 

Le  Secrétaire  général, 

S.  Hc.inn. 

Renseignements  à  fournir 

par  le  médecin 

A  l’appui  de  la  déclaration  (non  nominative)  d’un  cas 
de  maladie  vénérienne. 

Nature  de  l’affection. 

Papport  incriminé  : 


Date  de  la  constatation. 

Date  probable  de  la  contamination. 

Lieu  de  lu  coidamination. 

Lien  de  rencontre  de  l’agent  contaminateur. 
Itenscigncmerxis  sur  l'agent  contaminateur  (masculin  ou 
féminin)  : 
l’rénoms;  surnom. 

Catégories  : 

1”  Prostituées  (femme  en  maison  de  tolérance,  femme 
2"  Conlaminalion  conjugale. 

3°  Origines  diverses  (profession,  lieu  de  travail,  usine, 
ele.)... 

Etal  signniélique  : 

.Age  apparent,  corpulenee,  haliillement,  accent,  couleui- 
des  cheveux,  yeux,  taille. 

.''ignés  parlicniiers  (verrues,  taches  de  vin,  cicatrices, 
dents  en  or,  maquillage,  etc...). 

Itappniis  énenluels  avec  d'autres  personnes  : 

.Avant  le  début  de  l’infection. 

Depuis  le  déhnl  de  l’infection. 


Précisons  qn’en  ce  qui  concerne  la  ville  dn  Paris  et 
le  département  de  la  Seine,  les  fonctions  d’n  autorité 
sanilaire  »  chargée  de  recueillir  les  déclarations  numé- 
riipies  des  cas  récents  et  contagieux  de  maladies  véné¬ 
riennes  et  évenlncllemenl  les  déclarations  nominales, 
et  de  procéder  aux  enquêtes  épidémiologiques  lorsque 
les  dispensaires,  organismes  anlivénériens  et  médecins 
n’anronl  pu  les  effeetner  eux-mêmes,  seront  exercées 
par  M.  le  Dr  Piinix,  Dispensaire  de  la  Salubrité,  3,  quai 
de  l’Horloge,  A  Paris  (hr). 


Les  déclarations  et  coinniunicalions  prévues  dans  la 
présente  circulaire  doivent  èire  transmises,  en  francliise 
poslale,  A  l'adrtsse  ci-après  ; 

Préfecture  de  Police. 

Monsieur  le  Médecin  chef  du  Dispensaire  de  Salubrité, 
S,  quai  de.  l’Horloge,  Paris  (/“'’). 


Pour  les  Médecins  prisonniers 


Le  Bureau  de  la  Fédération  des  Associations  Amicales 
tics  Médecins  du  front  serait  reconnaissant  aux  Confrères 
ipii  disposeraient  de  livres  médicaux,  de  les  adresser  de 
sa  part  à  la  Générale  LASsnnnE,  de  l’Oiuvre  d’Assistancc 
des  Prisonniers  de  guerre,  29,  boulevard  de  Lalour- 
Mauboiirg,  au  ’2“  élage,  pour  être  envoyés  aux  Médecins 
prisonniers,  aclnellemenl  dans  les  camps  en  .Allemagne. 

Il  leur  demande,  en  outre,  si  chaque  mois,  par  exemple, 
ils  ne  pourraient  remettre  A  celle  inèinc  adresse  -Jes 
numéros  do  n  La  I>resse  .Médicale  »  on  tout  autre  pério¬ 
dique  purement  médical  qu’ils  ont  lus  cl  dont  ils  ne 
font  pas  collection. 

Les  ouvrages  A  envoyer  ne  peuvent  être  que  des  ouvra¬ 
ges  purement  techniques  et  ne  présentant  aucune  anno¬ 
tation  mannscrilc. 


Université  de  Paris 


Prix  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Dans  sa 
séance  dn  0  Février  1941,  le  Conseil  de  ta  Faculté  a 
décidé  d’attribuer,  au  litre  de  l’année  1939,  les  prix 
auxquels  des  candidatures  s’étaient  déclarées. 

Il  a  décide,  d’autre  part,  afin  de  réserver  les  droits 
dos  candidats  mobilisés  ou  prisonniers  : 

l"  De  surseoir,  jusqu'à  la  fin  de  P, année  1941,  A 
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l'altribution  des  prix  de  l’année  1940,  le  delai  de  candi¬ 
dature  à  ces  prix  étant  reporté  au  15  Octobre  1941  ; 

2“  D’appliquer  la  même  mesure  aux  prix  de  l'année 
1939,  au  sujet  desquels  aucune  candidature  ne  s’est 
encore  manifestée,  savoir  : 

Prix  Boulât  ; 

Prix  Déiioulède  ; 

Prix  Desmazes  ; 

Prix  GÉnAuu-MAnTixET  ; 

Prix  Jeunesse  (histologie)  , 

Prix  Lacaze  (phtisie)  ; 

Prix  Saintouk  (acidose  diahétique)  ; 

3°  Do  reporter  à  la  fin  do  l’année  1941  l’attribution 
lies  prix  de  l'année  1941  (délai  d’inscription  :  15  Octobre 
1942). 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  : 
II.  Noël  Fiessinger).  —  Couns  de  PinsioruÉnAPiE  et  de 
iiADioLOGiE  clinique  au  Scrvicc  central  de  Physiothérapie 
de  l’Ilôtel-Dieu,  sous  la  direction  du  Prof.  Noël  Fies¬ 
singer  et  de  M.  Duhem,  chef  du  service  de  physiothé¬ 
rapie,  du  lundi  21  Avril  au  13  Mai  1941. 

Programme.  —  Lundi  21  Avril,  M.  Strohl  :  Bases 
physiques  de  l’éleclrothérapie.  —  Mercredi  23  Avril, 
M,  Dognon-,  agrégé  :  Bases  physiques  de  la  radiothé¬ 
rapie.  —  Mercredi  23  Avril,  Prof.  Bénard  :  Rayons  ultra¬ 
violets  :  étude  biophysiologiqiic.  —  Jeudi  24  Avril, 
M.  Duhem  :  Electro-diagnostic,  climalysc  et  courants 
progressifs.  —  Vendredi  25  Avril,  M.  Duhem  :  Affections 
du  neurone  moteur  périphérique.  —  Samedi  26  Avril, 
M  Arraud  ;  Diathermie  et  ondes  courtes.  —  Lundi 
2S  Avril,  M.  Arraud  ;  Diathermo-coagulation.  —  Mardi 

29  Avril,  M.  Moro  :  L’ionisation  médicale. —  Mercredi 

30  Avril,  M.  Arraud  :  Physiothérapie  en  gynécologie. 

—  Jeudi  1»''  Mai,  M.  Beaiigrand  :  Ch.aleur  et.  infra¬ 
rouges,  hydrothérapie.  —  Vendredi  2  Mai,  M.  Moro  : 
Radiologie  du  poumon.  —  Samedi  3  Mai,  M.  Moro  ; 
Radiologie  du  cœur  et.  du  médiastin.  —  Lundi  5  Mai, 
M  Lagarcnne  :  R.adiologie  du  tiihc  digestif  et  du  foie'(l). 

—  Mardi  6  Mai,  M.  Lagarenne  :  Radiologie  du  tuhe 
digestif  et  du  foie  (2).  —  Mercredi  7  Mai,  M.  Laga¬ 
renne  :  Radiologie  du  tube  digestif  et  du  foie  (3).  — 
Jeudi  8  Mai,  M.  Tailhefcr  :  Thérapeutique  des  tumeurs 
malignes.  —  Vendredi  9  Mai,  M.  Richard  :  Radiothé¬ 
rapie  pénétrante  et  scs  applications.  —  Samedi  10  Mai, 
M  Richard  :  R.adiothérapie  semipéuétrantc  et  scs  appli¬ 
cations.  - —  Lundi  12  Mai,  M.  Richard  :  Curiethérapie. 
—•  Mardi  13  Mai,  M.  Duhem  :  Les  accidents  de  l’élcc- 

Les  cours  auront  lieu  le  malin  à  10  heures  au  ser¬ 
vice  central  de  Physiothérapie  de  riIùtel-Dicu.  11  sera 
délivré  un  certificat  à  la  fin  du  cours.  Le  prix  du  cours 
est  de  300  francs. 

L’inscription  aura  lieu  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
10  heures,  et  salle  Béclard,  de  9  il  11  heures  cl  de  14  à 
17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  — 

PuoenAMME  DE  l’enseignement  (au  Petit  AmphilhéiUrc 
de  la  Faculté,  à  18  h.). 

17  et  19  Mars,  M.  Lenègrc  :  L’insuffisance  cardiaque. 

—  21  cl  24  Mars,  M.  Soulié  :  L’hypertension  artérielle. 

—  26  et  28  Mars,  M.  de  Gennes  :  L’insuffisance  rénale. 

—  31  Mars,  M.  Chabrol  :  L’insuffisance  hépatique.  — 
2  cl  4  Avril,  M.  Marchai  :  Pathologie  générale  des 
anémies.  -  Vacances  de  PSques.  —  21  et  23  Avril, 
M.  Baudouin  :  Les  déséquilibres  acido-basiques.  —  25  cl 
28  Avril,  M.  Bariéty  :  Les  syndromes  hémorragiques. 
— •  30  Avril  et  2  jlai,  M.  Lelong  ;  Infantilismes  cl 
nanismes.  — ■  5  Mai,  M.  Binet  :  La  défaillance  respira¬ 
toire.  —  7  et  9  Mai,  M.  Bénard  :  Les  troubles  de  la 
respiration  cellulaire.  —  12,  14  et  16  Mai,  M.  Justin- 
Besançon  :  Pathologie  générale  des  avitaminoses.  — 
19  Mai,  M.  Cachera  ;  Le  choc  traumatique.  —  21  et 
2.1  Mai,  M.  Turpin  :  Hérédité  et  génétique.  —  26  cl 
‘28  Mai,  M.  Gastinel  ;  Processus  cl  syndromes  infectieux. 

•  30  Mai,  M.  Gastinel  :  Les  phénomènes  allergiques. 

—  2  Juin  (congé  de  la  Pentecôte).  —  4  Juin,  M.  Bau¬ 
douin  ;  Les  processus  d'involulion  cérébrale.  —  6  Juin, 
M.  Delay  :  Généralités  sur  les  démences.  —  9  Juin. 
M.  Delay  :  Généralités  sur  les  délires.  —  11  et  13  Juin, 
M.  B.iudoiuu  ;  Le  syndrome  d’hypertension  inlracra- 

Médecine  légale.  —  Les  trois  derniers  cours  sur 
les  l.ois  sociales  auront  lieu  à  l’AmphilhéiUre  Vulpian, 
à  17  heures  (au  lieu  de  18  heures),  sur  les  sujets  sui- 

Jctidi  20  Mars.  M.  Dcsoillc  :  Pensions  militaires  ;  Assu¬ 
rances  sociales  ;  Assistance  médicale  gratuite  ;  Assistance 
aux  vieillards. 

Jeudi  27  Mars,  M.  Duvoir  :  Lois  sur  les  accidents  du 
travail. 

Jeudi  3  Avril,  M.  Pollel  :  Lois  sur  les  maladies  profes¬ 
sionnelles. 

Histologie.  —  Enscigneinenl  spécial  de  la  tech¬ 
nique  histologique  élémentaire,  sous  la  direction  de 
M.  CiiAMPY,  professeur. 


Couns  PKATiQUES  dcsliiiés  aux  médecins  et  étudiants 
désireux  de  se  familiariser  avec  la  technique  histolo- 

Programme.  —  Prélèvement  et  fixation.  —  Méthodes 
d’inclusion.  —  Coupes  par  congélation,  méthodes  qui 
leur  sont  applicables  :  méthodes  de  del  Rio  Hortega, 
coloration  au  Gicmsa.  —  Colorations  simples  :  héma- 
téinc-éosinc  ;  Wcigerl-Von  Gieron-Curtis.  —  Coloration 
aux  couleurs  d’aniline.  —  Colorations  spéciales  du  tissu 
conjonctif.  —  Colorations  cytologiques  et  mitoehon- 
driales.  —  Méthodes  spéciales  pour  la  graisse  et  les 
lipoïdes.  —  Glycogène.  —  Colorations  vitales.  —  Etude 
du  sang.  —  Méthodes  spéciales  du  système  nerveux.  — 
Méthodes  de  dissociation.  —  Méthode  de  nitratation.  — 
Injections  vasculaires.  —  Principe  do  quelques  méthodes 
microchimiques.  —  Méthode  de  comparaison  de  la  struc¬ 
ture  des  organes  pour  l’histologio  expérimentale.  — 
Principe  de  la  méthode  des  cultures  de  tissus. 

Les  séances  auront  lieu  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis,  de  14  heures  à  17  heures,  au  Laboratoire  d’IIis- 
lologie  (salle  Ranvier)  de  la  Faculté  de  Médecine,  à 
partir  du  lundi  21  Avril  jusqu’au  26  Mai  1941. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  heures,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
(guichet  n"  4)  ou  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.), 
Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours,  de  9  à  11  heures 
et  de  14  à  17  heures  (sauf  samedi  après-midi).  Le  nombre 
des  élèves  est  limité  à  20.  Droit  d’inscription  :  250  fr. 

Obstétrique.  —  M.  Sureau,  agrégé,  a  commencé 
le  couns  complémentaiue  d’obstétrique  le  mardi  4  Mars 
1941,  à  15  heures,  au  Petit  Amphithéâtre,  cl  le  continue 
tous  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  au  même 
Amphithéâtre,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Dystocie,  syndromes  hémorragiques, 
infection  puerpérale. 

Conférences  de  perfectionnement  de  phar¬ 
macie  (faites  aux  internes  en  pharmacie  des  Hôpitaux 
de  Paris  par  MM.  les  Pharmaciens  des  Hôpitaux).  —  Ces 
conférences,  instituées  avec  la  collaboration  de  l’Asso¬ 
ciation  confraternelle  des  Internes  en  pharmacie  des 
Hôpitaux  cl  Hospices  civils  de  Paris,  auront  lieu  à 
l'amphithéâtre  de  clinique  infantile  du  Groupe  hospi¬ 
talier  Necker-Enfants-Maladcs,  le  dernier  dimanche  du 
mois,  à  10  heures,  au  cours  des  mois  de  Mars,  Avril, 
Mai  et  Juin  1941. 

Elles  réuniront,  en  un  exposé  pratique,  un  ensemble 
de  connaissances  ressortissant  â  diverses  branches  de 
l’enseignement  pharmaceutique,  dans  le  but  de  permettre 
aux  internes  d’être  documentés  sur  les  questions  les  plus 
actuelles  do  la  thérapeutique  cl  de  la  biologie.  Ils  pour¬ 
ront,  de  la  sorte,  apporter  à  leurs  chefs  de  service  une 
collaboialion  lou.ioiirs  plus  utile  et  plus  appropriée,  et 
faire  apparaître  l’importance  du  rôle  de  l’interne  en 
pharmacie  dans  les  services  hospitaliers. 

Les  membres  du  personel  médical  et  pharmaceutique 
des  hôpitaux  sont  cordialement  invités  â  assister  ô  ces 
conférences.  ' 

Le  programme  jiour  l’année  1941  est  le  suivant  : 

30  Mars.  M.  Chérainy  :  Recherche  des  substances 
médicamenteuses  et  toxiques  dans  l’urine  et  les  liquides 
de  l’organisme.  —  27  Avril.  M.  Guillot  ;  La  stérilisa¬ 
tion.  Théories  modernes  et  techniques  pratiques.  — 
25  Mai.  M.  Cheymol  :  L’opothérapie  anti-anémique. 
Etal  actuel  de  la  question.  —  29  Juin.  M.  Leroux  :  Les 
laboratoires  des  pharmacies  hospitalières.  Leur  rôle  dans 
les  progrès  de  la  chimie  pathologique,  de  la  toxicologie 
et  de  la  biologie. 


Université  de  Province 


9  heures  :  L’hématologie  dons  scs  rapports  avec  la 
Roentgenologie.  —  Les  vendredis,  â  9  iicures  :  Exposés 
pratiques  sur  la  roentgeiithérapic  dans  les  affections  non 
cancéreuses  et  sur  la  curiethérapie  dans  les  affections 
cancéreuses.  A  partir  de  10  heures:  Examen  des  malades 
et  participation  aux  Iraileinents.  —  Les  mercredis  et 
samedis,  â  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  par  le 
chef  de  service  et  ses  assistants. 


Nouvelles 


Conférence  sur  l’Ordre  des  Médecins.  —  Le 
docteur  Desmarest  fera  aujourd’hui,  15  Mors,  à  17  h.  30, 
à  la  salle  de  la  Société  de  Géographie,  184,  boulevard 
.Saint-Germain,  Paris,  une  conférence  sur  l'Ordre  des 
.Médecins  (Location  à  la  salle  :  Littré  54-62). 

La  Société  Française  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie  a  organisé  des  Conférences  d’h  en¬ 
seignement  MUTUEL  »  pour  faire  counailre  des  qiiestious 
rares  ou  peu  étudiées  ou  pour  exposer  l’état  do  nos 
connaissances  sur  des  sujets  importants. 

Les  réunions  déjà  tenues  ont  porté  sur  les  questions 
suivantes  : 

24  Octobre  1940.  —  M.  Touraine  :  L’élastorrhexie  sys¬ 
tématisée.  —  M.  Touraine  ;  Lipoi'do-proléinosc  de  la 
peau  et  des  muqueuses  (maladie  d’Urbach-Wieltre).  — 
MM.  Leroux  et  Malangeaii  ;  Sur  le  remplaccmciil  des 
corps  gras  usuels  dans  les  excipients  pour  pommades. 

2t  Novembre  1940.  —  M.  Gougerol  :  Dermatoses  invi¬ 
sibles  ,  leur  fréquence  ;  leur  intérêt  doctrinal  cl  pra¬ 
tique.  —  M.  Giraudeau  ;  Les  rayons  a  limite  »  de  Bucky. 

23  Janvier  1941.  —  M.  Degos  :  Les  vitamines  en  der¬ 
matologie.  —  M.  Touraine  :  L’apbtose. 

27  Février  1941.  —  M.  Civatlo  :  Classification  des 
tumeurs  bénignes  et  malignes  développées  aux  dépens 
des  annexes  de  la  peau.  —  M.  Giraudeau  :  La  méthode 
de  Chaoul  ;  sa  place  dans  la  radiothérapie  du  cancer. 

Les  prochaines  réunions  auront  lieu  les  jeudis  sui¬ 
vants,  à  9  h.  30,  au  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis, 
place  du  Docteur-Fournier  : 

27  Mars  1941.  —  M.  Jaiision  :  Les  porphyrincs  en 
dermatologie.  —  M.  Touraine  :  Inconlinenliæ  pigmenii. 

24  Avril  1941.  —  M.  Démanche  :  La  réaction  de  Klinc 
en  syphiligraphie.  —  M.  Degos  :  La  réaction  à  la  luétine 
en  sypliiligrapliie. 

29  Mai  1911.  —  M,  Levaditi  :  Le  virus  de  !n  maladie 
de  Nicolas-Favre.  —  M.  Duperrat  :  Chorislomcs  et 
haraarlomcs. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —Ordre  du  Jour 
de  la  prochaine  .séance. 

Jeudi  3  Avril  1941.  —  MM.  D.  Cuciie,  H.  Weiiquin 
cl  P.  IsinoR  :  Trois  cas  de  tuberculose  musculaire  à 
forme  tumorale.  —  MM.  M.  Laroet,  J. -P.  Lamare, 
D.  Cuciie  et  P.  I.sidor  ;  A  propos  des  tumeurs  o  traves¬ 
ties  II.  —  MM.  .l.-P.  Lamare,  M.  Larget,  D.  Cuciie  cl 
P.  Isiiion  :  Métastases  exceptionnelles  dans  2  cas  de 
cancers  du  sein  et  du  rectum.  —  MM.  J. -R.  Boisneuf 
et  11.  IIoREAU  ;  Invagination  intestinale  de  l’adulte.  Dis¬ 
cussion  clinique  et  pathogénique.  —  MM.  Fiessinger, 
Roger  Lerou.v  et  Maurice  Roux  ;  Perforation  œsopha¬ 
gienne  par  caséification  ganglionnaire,  do  voisinage.  — 
JIM.  IIuguenin  et  Perrot  ;  ,4  propos  des  épithéliomas 
glandulaires  de  l’oesophoge. 

Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  de 
Paris.  —  La  Société  d’IIydrologio  et  de  Climatologie  de 
Paris  se  réunira  le  lundi  17  Mars,  à  16  h.  30,  à  la 
Faculté  de  Médecine  (le  concierge  précisera  la  salle  de 
réunion). 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Hugues 
Miguel  est  délégué  préparateur  de  cours  de  chimie  à  la 
Faculté  de  Nancy,  à  dater  du  pr  Mars  1941,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Castclain,  démissionnaire. 

—  Sont  chargés  des  fonctions  suivantes,  à  dater  du 
1'»'  Octobre  1940  : 

M.  Jean  Bartiiélemv  :  Cours  de  pathologie  dentaire 
et  dentisterie  opératoire.  —  M.  Bobo  :  Cours  de  pro¬ 
thèse  et  orthodontie,  couronnes  et  bridges.  —  M.  Huguin, 
iiiiviiiix  pratiques  de  prothèse  et  clinique  dentaire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec  (Service  d’électho-radiologie  de 
M.  Delherm,  chef  de  service).  —  Enseignement  des 
stagiaires  de  la  Facullé. 

Les  mardis,  à  9  heures  :  Exposés  pratiques  sur  la 
roentgenthérapie  en  cancérologie.  —  Les  jeudis,  à 


Service  social  antivénérien.  —  Ce  cours,  en 
14  leçons,  aura  lieu  du  12  au  17  Mai  1941,  à  l’Institut 
Alfred-l'ournicr,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'), 
et  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Programme.  —  A  l’inslilut  Al/red-Fournier  ;  Lundi 
12  Mai,  à  9  h..  Prof.  Gougerol  :  Danger  des  maladies 
vénériennes.  Programme,  d’ensemble  de  la  lutte  anti¬ 
vénérienne.  Ce  que  sont  les  syphilis  primaire,  secon¬ 
daire  et  tertiaire  ;  —  A  10  h..  Prof.  Gougerol  :  Les 
méthodes  de  diagnostic  de  la  syphilis  (ultra-microscope, 
examen  de  sang,  ponction  lombaire).  —  Mardi  13  Mai, 
à  9  h.,  M.  Milian  :  Contagion  de  la  syphilis  et  de  la 
blennorragie.  Modes  de  contamination  ;  —  A  10  h., 
M.  Sicard  de  Plauzoles  :  Organisation  de  la  défense 
sociale  contre  la  syphilis.  —  Mercredi  14  Jfai,  à  9  h., 
M  Janet  :  La  blennorragie  chez  l’homme,  la  femme  et 
l’enfant  ;  son  importance  sociale.  Moyens  de  diagnostic. 
Traitement  ;  —  A  10  h.  15,  M.  Cavaillon  :  Technique 
du  service  social.  Devoirs  de  l’assistante  sociale  ;  — 
A  11  h.  30,  M.  Milian  :  La  syphilis  occulte. 

A  la  Clinique  Baudelocque  (125,  boulevard  de  Port- 
Royal)  :  Mercredi  14  Mai,  à  15  h.,  M.  Robert  Rabut  : 
Grossesse  et  syphilis.  Fonctionnement  d’un  dispensaire 
de  maternité.  Rôle  de  l’assislanlo  sociale. 
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/I  rinstiiiil  Alfrcd-t'ouniicr  :  .Iciicii  l'j  Mai,  A  9  li., 
M.  Iloberl  Rabul  :  La  lutle  eoiilru  la  prostiliilion. 
(H'iiiM-i’s  (la  prolcclion  cl  do  ri'Rvomcnl  ;  —  A  10  h.  15, 
M.  Siiaid  (le  Pluiizrjllos  :  ïiailomonl  (le  la  syphilis.  — 
Vendredi  10  Mai,  à  9  h.,  M.  Pierre  Feriiel  :  Les  hérédo- 
sypliiliLnpies  ;  —  10  h.  “ir),  M.  Sicard  de  IMaiizoles  : 

•Syphilis  familiale.  Les  empiètes  dans  les  familles.  — 
.Samedi  17  Mai,  il  9  h..  Prof.  Gougerot  :  Propagande 
aiilivèm-riemie  ;  —  A  10  h.  30,  M.  Sicard  de  Plauzoles  : 
Kdncalioii  et  hygiène  des  vénériens.  Caranlies  sanitaires 
du  mariage,  l-ixamen  iirénnplial. 

Visiri-s  au  .musûiî  de  l'Hùi'It.vl  S.mst-Louis.  —  Deux 
visites  auront  lien  au  Musée  de  Pllèpilal  Saiiil-Louis, 
sons  la  direction  de  M.  .Maurice  Pignot,  conservateur  du 
Musi'c,  le  jeudi  10  Mai,  à  10  heures,  et  le  samedi 
17  Mai,  à  Ù  h.  30. 

Le  noinhre  des  arlniission.»  devant  être  limité,  les  per¬ 
sonnes  désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se 
faire  inscrire  il  la  Ligne  nationale  française  contre  le 
Péril  vénérien,  25,  hoiilevard  Saint-.lacipics,  Paris  (14°), 
avant  le  1°''  Mai  1941.  Droit  d'inscription  :  10  francs. 
N"  compte  chèiine  postât  027.00. 

Iveoi  i:  ai;  sr.voK  ai;  siinviuiî  soci.vi..  —  La  Ligue  natio¬ 
nale  Iraiicaise  contre  le  Pinil  venerien  a  créé  une  Ecole 
de  slage  de  service  social  antivéïiéricii  pour  rinstruc- 
lion  des  infirmières  assistantes  d'hygiène  sociale  qui 
(ll•sjrcnl  SC  spécialiser  dans  la  hillc  conire  les  maladies 
veneriennes. 

lui  cerlihcat  est  delivre  au.v  eleves  ayant  accompli 
d’une  miinicre  satisfaisante  un  stage  it'une  durée  mini- 

Ponr  Ions  rciisi'igneiiients,  s'adrcs.ser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  dircetenr  général  de  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  coiiire  le  Péril  vénérien,  25,  houlevard  Saiiit- 
.lacipies,  Paris  (l'P). 


Distinctions  honorifiques 


Nos  Echos 

Nécrologies. 

—  On  imnoiice  la  mort  du  Doclcur  Co\stam'  IIillk- 
MANü,  anciiMi  inlerm;  drs  Hopilanx  de  Pari'',  décédé  5 

de  S2  ans. 

—  On  annonce  la  moi  l  du  Docleiir  P.\i  l-Léoxci: 
lUnniK,  ancien  professeur  de  toxicologie  à  la  Faculté 
do  Médecine  de  Bordeaux  (7  Mars  lOil).  Les  oLsèques 
ont  eu  lien  dans  rinlimilé. 

—  On  annonce  la  mort  de  M.  le  Métleciii  général 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TlliiSnij  1)15  MKÜKClMv. 

MiiitcitLui  1?  M.vius  ItlH.  —  Duvolon  :  La  mcriin- 
(lile  à  colibacHles.  —  M.  Depierre  :  'Piimcurs  bron- 
chi({ucs  curables.  —  M.  Le  Brigand  :  .4  propos  de 
rentorse  du  {lemm.  —  îjalonié  :  Les  mdtcaiions  de 
la  lubrclomie  dans  la  diUüalioti  des  bronches.  Liai 
actuel  de  la  question. 

.IiJUDi  13  Mars.  —  M.  La  Caïn  Tuyen  :  Traitement 
(lu  pian  par  le  salicyhilc  de  bismuth.  —  M.  Tesson  : 
Les  sulfamides  dans  le  iraitemenl  des  plaies  de  ijnerre. 
—  M.  Campagne  :  4  propos  du  fonciionnenient  d'une 
anihulanee  léijère.  dans  une  tjuerrc  de  mouvcnicnf. 

Bordeaux 

nocron.vT  ii'Ei.vr. 

Du  1(1  VI  15  Mviis  1941.  —  M.  Dndct  :  Cniilributimi 
à  l'éliuk-  rriliijm-  de  t(i  then/ic  des  (iiUi- 

hontiunes. 


Al  onviii;  lu;  Mi;iii;(;iN-r,oi.oM;i,  ;  M.M.  les  médecins 
liculenunis-coloncis  Le  Coly,  Kcriizore,  Dclinnile. 

Au  unviii;  ai;  vhuieci.n  i.ieiitex.vm-colonel  :  MM.  les 
médecins  commamlanls  Bidot,  Nicolle,  Cliambon,  p'oiir- 
iiiids,  Dumas,  Coleiio,  Bioii. 

Au  onviu;  lu;  méuecix  commamiaxt  ;  MM.  les  médecins 
l•u|>ilait^cs  Giiiard,  Proust,  Mallet,  Baille,  Oucradoiir, 
Basloiiil,  Bistorcelli,  l'riiimhiuiU. 

Au  «luvui:  ni:  .viéiieuin  capitaine  ;  MM.  les  médecins 
lieiilcnnnls  Lathoiimctie,  Caslcra,  Caro,  Silverie,  Ahnllca, 
Kichard,  Morct,  Belle,  Dezest. 

{.lounuil  officiel,  21  l'évrier  1941.) 

Réserve. 


Par  arrêté  du  17  Décembre  1940,  les  officiers  du  ser¬ 
vice  de  sauté  ci-après  désignés  sont  nommés,  avec  leur 
grade,  officiers  de  réserve  à  compter  du  jour  de  leur 
radiiitioii  des  contrôles  de  l'armée  active  : 

M.  .Menvtlle  (Amlré-,Iiile5) ,  médecin  commandant  ; 

.M.  l''iii;vnii;n  (Emile-Louis),  médecin  commandant. 

(Journal  officiel,  29  Décembre  1940.) 

—  Par  arreté  en  date  du  IS  .laiivicr  1941,  MM.  les 
iiiédccins  lieiilenaiils-coloncls  Addc,  Poy  et  de  Cliaise- 
iiiartln,  rayés  des  cadres  de  raiTiiéc  active,  sont  promus 
an  grade  de  méiiecin  colonei.  de  réserve,  à  compter  du 
Jour  de  leur  radiation  des  contrôles  de  l'armée  active. 

(Journal  officiel,  21  Février  1941.) 

—  Par  application  des  disiiosilipns  de  l'iirticlo .  1°“'  de 
la  loi  du  2  Août  1940,  M.  le  médecin  général  lIoiiM  S, 
directeur  du  service  de  sauté  de  la  19°  région,  a  été 
idacé,  à  compter  du  24  Février  1941,  dans  la  2°  selion 
(KAserve)  lu  corps  de  sauté. 

(Journal  offieirl,  27  Février  1941.) 


Troupes  Coloniales 


MÉDAILLE  MILITAIRE 


—  Par  arrêté  en  date  ily  1'”'  Mars  1941  de  l'Amiral 
de  la  Elolle,  Ministre  Secrétaire  d'Fdat  à  la  Marine, 
coiiiiiiaiidaiil  eu  clief  des  forces  inariliines  françaises, 
M  le  médecin  aii\iliairc  Laiioe  (Pierre  Léon)  a  été  ins- 
erit  au  tableau  spécial  de  la  Médaille  militaire  pour 


(Journal  officiel,  4  Mars  1941.) 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 

Active. 


—  Par  arrêté  eu  date  du  11  Février  1941,  sont  pni- 
niijs,  à  titre  définitif,  pour  prendre  rang  du  25  Décem¬ 
bre  1940  ; 


Pur  arrêté  du  12  Décemlirc  1940,  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  (active)  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales 
(tuENEUUEC  (Kené-Alphoiise)  e.st  mis  en  réforme  par 
mesure  de  discipline. 

(Journal  officiel,  29  Décembre  1940.) 

Démission.  —  Par  arrêté  en  date  du  6  Février 
1041,  la  démission  de  son  grade  offerte  par  M.  le  méde¬ 
cin  capitniiic  du  Service  de  santé  des  troupes  coloniales 
.\NimÉ  Doiiek  est  acceptée.  ■ 

(Journal  officiel,  14  Février  1941.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrail 
pas,  même  réglée  ■  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la-réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e” 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  slomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodon  lie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6°). 


Laboratoire  parisien  reclieiclie  pour  Paris 
(visites  médecins  à  domicile  et  hôpitaux)  visilctir 
médical  doclcur  en  iiiédccine.  Ecr.  P.  M.,  n”  491. 

Dame  instruite,  nombreuses  années  coinplabililc, 
elierche  emploi  après-midi  :  complabililé,  travaux 
de  bureau,  etc...  Ecr.  P.  A/.,  n“  609. 

Visiteur  médical  introduit  depuis  15  ans  auprès 
patrons  hôpitaux  Paris  et  leur  entourage,  prati¬ 
ciens  banlieue  Seine  et  Seinc-cl-Oise,  Seine-el- 
Miirnc,  cherche  s’ailjoimlrc  produit  sérieux.  Aulo- 
niol.ile  S.  P.  Ecr.  P.  A/.,  u°  510. 

Impo’rtant  Laboratoire  recherche  phanuacion 
jeune,  énergique,  très  au  courant  des  analyses 
chimiques  et  déjà  fiimilinrisé  avec  la  fabricaliou 
industrielle,  eapablo  d’assurer  la  direclio.n  Iccli- 
niqiie  d’une  fabrique  de  produits  pharinacculiqtics. 
Ecr.  à  P,  A/.,  n“  515,  en  indiquant  curricidum 
vi/æ  détaillé,  références  et  prétentions. 

Suis  immédiatement  acheteur,  paiement  comp¬ 
tant,  poste  médical  assez  inipoilant,  dans  ville 
d’au  moins  10.000  habitants,  région  Sud-Ouest, 
zone  occupée.  Ecr.  P.  A/.,  n°  517. 

Représentant  qualiPié,  30  ans,  franç.,  ne  pouv. 
pi.  voy.Tg.  cire,  art.,  cherche  gérance  magasin  inst. 
eliir. .  méd.  pliysiolh.,  etc...,  Paris,  Province.  Ecr. 
P.  A/.,  n"  518.' 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  clieiclie 
lepréseulalion  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
/>.  A/.,  n"  519. 

Jeune  femme,  références  Compagnie  assurances 
et  Ministère,  coiiiiaissaul  darlylo  et  sccrélarial, 
cherche  emploi.  Ecr.  P.  .1/.,  u“  520. 


Laborantine  diplômée,  24  ans,  éleclro-nuliolo- 
gislc,  connaissances  en  pharmacie,  références  sé¬ 
rieuses,  elierche  emploi  Laboranlinc,  sanatorium 
ou  collabornlion  avec  docteur.  Ecr.  P.  A/.,  n°  521. 

Visiteur  médical  cherclio  emploi,  références 
1°'’  ordre,  8  ans  Seine,  S.-et-Ü.,  S.-cl-M.  et  Paris, 
bien  introduit  iiuprès  de  docteurs  et  sages-fcinmcs. 
Visiterait  au  besoin  pharmaciens  pour  vente.  Peul 
organiser  dépôt  à  Paris  pour  Laboratoire  province. 
Ecr.  P.  A/.,  n»  522. 

Cherche  petit  appareil  radiograpliie  et  scopie 
d’occasion,  bon  étal.  Ecr.  P.  M.'^  n”  523. 

Médecin  visiteur  médical,  démobilisé,  excoll. 
référenees,  eherclie  à  s’iuljoinilre  Lalinraloires  pour 
Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n»  5'24. 

Simea  5  luxe  décapotable,  moleur  1939,  piirf. 
état,  à  vendre  18.500.  Ecr.  P.  A/.,  n”  525. 

Chirurgien,  ex-chef  de  clinique  cliirurgicalc, 
réfugié  de  l’Esl,  rhcrelic  silualiou  cliir.,  associa¬ 
tion,  remplacenienl  à  long-ue  durée.  Ecr.  P.  A/., 
11“  526. 

Ancien  externe  des  llôpilaux  Paris  elierche 
place  visilcur  médical  ou  s’intéresserait  à  Labora- 
loire.  Eer.  P.  A/..  n“  -327. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  (jérunl:  F.  Amirault. 


Iiiipriiiié  par  l'.Viii;!»  Inipriiiieric  (le  la  Oiiir  (J’.Viipcl, 
K,  M.vnuTiiEux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  l’aiis  (i'raiico). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  «  SPÉCIFICITÉ  » 
DU  LAIT  DE  FEMME 

Par  Georges  MOURIQUAND 
(Lyon) 


La  liaison  onlre  la  nulritiori  do  la  mère  et 
celle  de  l'enfant  est  biologiquement  essentielle 
pendant  la  gestation  et  pendant  les  preniiers 
mois  de  la  vie.  Après  la  section  du  cordon  ombi¬ 
lical,  celte  liaison  persisle  sous  la  forme  d’un 
«  cordon  laide  »  (Mouriquand)  qui  apporte  encore 
à  l’enfant  les  éléments  nutritifs  issus  de  l’orga¬ 
nisme  malernel.  Le  luit  do  la  mère  apparaît  donc 
comme  rigoureusernenl  adapté  à  la  nutrition  du 
premier  âge.  On  peut  le  tenir,  avec  A. -B.  Marfan, 
pour  un  aliment  spécifique. 

C'est  la  clinique,  mieux  que  la  physiologie,  qui 
permet  d’affirmer  cette  «  spéciticité  ».  En  effet, 
il  est  souveid  difricile  de  distinguer  morphologi¬ 
quement  et  fonctionnellement  un  enfant  au  soin, 
d’un  enfant  au  lait  de  vache  ‘,  quand  rallaitc- 
ment  artiliciel  est  conduit  avec  une  hygiène 
rigoureuse. 

Par  contre,  lorsque  la  moindre  faute  alimeii- 
lairo  a  lieu,  lorsqu’une  infection,  môme  légère, 
surgit,  ou  quelque  autre  cause  pathologique,  la 
nutrition  de  l’enfant  au  biberon  fléchit  -,  soit 
généralement  (hypotrophie,  alhrepsic),  soit  loca¬ 
lement  (tissu  osseux  :  rachitisme,  etc...). 

Or,  cos  causes  laissent  presque  toujours  indif¬ 
férente  la  nutrition  do  l'enfant  au  sein,  comme 
si  celle-ci,  grâce  h  une  alimentation  a  spécili- 
tpie  »,  défendait  son  propre  équilibre. 

Tout  se.  passe,  ainsi  iiue  nous  l’avons  ailleurs 
tnontré  comme  si  l’enfant  au  lait  de  vache 
était  en  état  de  déséquilibre  latent  de  dystro¬ 
phie  inapparentc  dont  la  séméiologie  ne  se  déve¬ 
loppe  que  sous  l’action  do  facteurs  de  révéla¬ 
tion  ;  ceux-ci  étant  de  nul  effet  chez  l’enfant  au 

Nous  avons  ailleurs  tenté  l’étude  des  causes  do 
cette  dystrophie  inapparente  du  lait  de  vache, 
nous  rappelons  que  les  causes  digestives  sont  au 
premier  plan.  Elles  dominent  la  dystrophie  géné¬ 
rale  et  la  dystrophie  phospho-calcique. 


1.  M,  Mauian  dit  que  l’élal  (le  santé  de  l'enfant  an 
lait  (lo  vache  jirésente  de  légères  anomalies  conipalihlrs 
avec  un  état  de  santé  en  apparence  satisfaisant  et  avec 
une  croissance  normale.  Il  admet  aussi  que  malgré  les 
différences  (pii  le  séparent  de  l’enfant  au  sein,  celui 
qui  est  élevé  an  biberon  passe  souvent  pour  être  bien 
portant  ;  il  est  vrai  (pic  quand  une  maladie  intercur¬ 
rente  n'inlervicnt  pas,  ii  peut  se  développer  assez  bien, 
quoique  irrégiilicrement. 

La  différence  serait  d’aiitanl  plus  marquée  que  le  lait 
de  vache  a  été  donné  plus  li>t.  Elle  s’atténue  au  bout 
de  six  mois. 

Il  faut  admettre  pourtant,  connne  nous  l’indiquons 
ci-dessus,  qu’un  emploi  rationnel,  un  dosage  exact,  une 
administriition  horaire  stricte  permettent  d'obtenir  avec 
le  lait  (le  vache  une  nutrition  difficile  â  distinguer  de 
celle  détenue  par  l’allaitement  naturel. 

2.  Pour  Maiifan,  l’enfant  au  lait  de  vache  présente 
une  réception  plus  grande  pour  les  infections  communes 
(catarrhe  des  premières  voies,  otite,  bronchite,  pyoder- 
mile)  que  l’enfant  au  sein. 

Le  caractère  le  plus  remarquable,  c’est  la  rapidité 
avec  laquelle  il  perd  son  tissu  graisseux  et  diminue  de 
poids  s’il  est  hyponlimenté  ou  atteint  d’une  maladie  peu 
sérieuBC. 

.?.  G.  MouRiQUAnn  :  Lo  dystrophie  inapparente  du  lait 
de  vache.  Lyon  Médicni,  1.1  Octobre  1910. 


Pour  n’évoquer  quo  celte  dernière  dystrophie 
(dont  certaines  causes  sont  appréciables),  rete¬ 
nons  (lue  dans  ce  cas,  l’alcalinité  des  selles  de 
l’enfant  au  biberon  s'oppose  à  l'acidité  des  selles 
du  l’enfant  au  sein.  L’alcalinité  du  milieu  intes¬ 
tinal  favorise  la  précipitation  (à  partir  des  sels 
de  P  et  de  Ca  abondants  du  lait  do  vache)  de 
phosphate  Iricalcique  (A.  Leulier,  A.  Roche),  sel 
inabsorbable  par  la  muqueuse  intestinale.  Au 
contraire,  l’acidité  du  milieu  intestinal  chez 
l’enfant  au  sein,  empêche  cette  précipitation  de 
phosphate  iricalcique  cl  permet  les  combinaisons 
de  pbospbatc  monocalciquc  facilement  absorbé 
par  la  mufiueuse  intestinale. 

Sans  vouloir  faire  de  cette  «  acidité  »  inlcsli- 
nalo  un  élément  pathognomonique  de  la  «  spéci- 
licilé  »  du  lait,  nous  rapiiellerons  (avec  Bossau) 
que  les  selles  du  jeune  veau  au  pis  de  sa  mère 
(jni  lui  fournil  un  »  aliment  spécifique  »,  pré¬ 
sentent  également  une  réaction  aride,  alors  que 
CO  môme  lail  de  vache  (non  spécifique  pour  l'on- 
fanl)  rend  alcalines  scs  selles  ei  Iroublc  son 
mélabolismc  phosphocalciquc. 

En  ce  (jui  concerne  la  dystrophie  inapparentc 
générale  pouvant  aboutir,  sous  l'action  do  lac- 
leurs  de  révélation,  aux  dénutritions  graves  du 
premier  âge,  on  en  Irouvera  surtout  la  cause 
dans  les  albumines,  les  lipides,  les  glucides,  les 
mali(‘res  minérales  du  lait  de  viichc,  ([iii  diffèrent 
(lu  [loinl  (le  vue  physico-cbimitiue  de  celles  du 

Mais  une  iiueslion  se  pose  au  point  de  vue  bio¬ 
chimique  :  Eaut-il,  en  toute  circonstance,  consi¬ 
dérer  comme  n  spécifique  »,  c’csl-â-dire  rigou- 
reusemenl  adapté  à  la  nutrition  de  l’enfunt,  tout 
lail  de  femme.  .N'c  peut-il  pas  se  présenter  à 
l'étal  do  déséquilibre  par  rapport  à  colle  nutri¬ 
tion,  comme  s’y  présente  le  lait  de  vache,  peut-il 
manquer  do  certains  éléments  indispensables  à 
ré(iuilibrc  et  à  la  croissance  et  pourquoi?  En  un 
mol,  peut-il  perdre  sa  ((  spécificité  »? 

S’il  y  a  déséquilibre  do  ce  lait,  c’est  avant  tout 
dans  l’alimenlalion  de  la  nourrice  qu’il  faut  en 
chercher  la  cause  (plutôt  que  dans  la  perle  de  tel 
pouvoir  do  synthèse  de  son  organisme). 

Ce  déséquilibre  peut  se  traduire  par  dos  trou¬ 
bles  nutritifs  du  nourrisson.  Mais  chez  l’enfant, 
exclusivement  au  sein,  quand  la  ration  est  calo- 
riquenicnl  suflisante,  ces  troubles  sont  rares,  ou 
peu  appréciables. 

L’analyse  peut  bien  montrer  un  excès  ou  une 
insuffisance  de  graisse  sans  que  l’enfant  en 
souffre  manifcslemenl  [pourtant  l’excès  de  graisse 
peut  être  cause  de  troubles  digestifs,  d’eczéma 
(.Marfan)];  son  insuffisance  peut  faire  fléchir  la 
courbe  pondérale. 

Los  variations  des  protides  peuvent  être  obser¬ 
vées,  sans  que  la  nutrition  de  l’enfant  traduise 
quelque  souffrance  (pour  Barbier  l’excès  pourrait 
ôlro  nocif),  do  môme  les  variations  (généralement 
faibles),  des  glucides,  de  matières  minérales,  etc... 

Seule  une  expérimentation  rigoureuse,  qui 
assurerait  un  apport  calorique  suffisant  et  éta¬ 
blirait  l’insuffisance  ou  l’excès  de  telle  ou  telle 
substance  indispensable,  pourrait  établir  le  désé¬ 
quilibre  de  certain  lait  de  femme,  qui  implique¬ 
rait  la  perle  de  sa  «  spécificité  ». 

Ce  déséquilibre  alimentaire  étant  établi,  l’étude 
[  de  la  nutrition  de  l’enfant  montrerait  sans  doute 
quelques  troubles  relevant  de  lui  :  stagnation  ou 
I  baisse  de  la  courbe  pondérale,  dysfonction  orga¬ 


nique  variée,  pcut-élre  lléchisscment  do  l’im¬ 
munité,  etc... 

Le  lail  u  humain  »  est  théoriquement  l’image 
de  rulimenlalioii  de  lu  nourrice  ;  .â  ration  équi¬ 
librée,  lait  ((  spécifique  ».  Mais  les  faits  sont 
biologiquemcnl  moins  simiiles  cf  chaque  glande 
mammaire  parait  cajiabk-,  à  partir  des  éléments 
de  lu  ration,  de  faire  u  son  lail  »  biologiquement 
propre. 

Ajoutons  qu'en  théorie,  tout  au  moins,  le  lait 
de  la  mère  est  plus  «  spécifique  »  pour  son 
enfant  que  le  lail  d'une  nourrice  mercenaire. 
Mais  si  colle  haute  «  spécificité  maternelle  » 
existe,  la  clinique  ne  permet  guère  de  l’apprécier. 

Beaucoup  d’aulres  élémcnls  inlervicnnenl  pour 
exi)li(iuer  rexcellcncc  de  rallaiterncnl  maternel 
(soins  généraux,  fendresse,  etc...'),  excellence 
([iii  disparait  lorsque  les  règles  élémenlaires 
d’hygiène  sont  ignorées. 

C’est  pourtant  pour  une  large  part  dans  l’équi¬ 
libre  alimentaire  de  la  nourrice  (lu'il  faut  sur¬ 
tout  rechercher  la  cause  de  la  «  s|jécificilé  »  de 
son  lail.  C’est  lorsi|uc  ce  dé.^iétiuilibrc  alimentaire 
est  grave  que  peuvent  éire  observés  des  désé¬ 
quilibres  du  lail  humain.  Encore  faut-il,  pour 
que  la  k  non-spécificilé  »,  le  désiapiilibre  de  ce 
lait  soient  manifeslés  chez  l’enfant,  que  la 
carence  porte,  moins  sur  les  substances  plasti¬ 
ques  ou  caloriques  (protides,  lipides,  glucides) 
que  sur  certaines  substances  minimales  (vita¬ 
mines,  etc...).  En  effet,  les  substances  a  maxi¬ 
males  »  peuvent  êire  pour  la  plupart  synthélisi'u^s 
jiar  l'organisme  à  partir  des  divers  éléments 
apportés  par  le  régime;  les  vitamines  ne  sont  pas 
synthétisées  par  lui,  comme  certains  le  pensent, 
cette  synthèse,  si  elle  existe,  est  de  peu  d’impor¬ 
tance  et  n'allénue  guère  les  ef’fels  de  la  carence 
sur  l’équilibre  du  lait. 

Certaines  carences  graves  du  régime  de  la 
nourrice,  notammcnl  en  vitamine  A  el  B,  nion- 
trent  à  quel  point  cet  alinieut  n  protecteur  », 
((  providentiel  »,  a  spécifirpie  »  (pi’est  le  lail 
humain,  peut  devenir  haulement  pathogène. 

En  ce  qui  concerne  la  carence  du  régime  de  lu 
nourrice  en  vilanfme  A  et  (te  scs  effets  sur  le 
nourrisson,  le  ras  de  Schicle  est  particulièrement 
démonslralif.  Cet  auleiir  rapporle  qu’au  cours 
d'un  grand  jeûne  russe,  eu  1907.  il  observa  une 
mère  atteinte  d'héméraloiiie  (par  carence  en  vita¬ 
mine  A).  Celle  mère  allaitait  un  nourrisson  qui 
présenta  de  la  xérophtalmie.  L’huile  de  foie  de 
morue  qui  fut  ordonnée  è  la  mère  guérit  h  la 
fois  l’héméralopie  malernclle.  el  la  xéroidilalmie 
du  nourrisson. 

Ce  cas  montre  à  quel  point  la  cai-ence  du 
régime  peut  rrtonlir  sur  l'ériuilibre,  sur  la  u  spé¬ 
cificité  »  du  lail  malernel. 

Il  montre  aussi,  de  façon  loule  cxiiérimentale, 
que  le  retour  de  ce  lail  ,à  l 'lupiilibre,  ,à  la  «  spé- 
cificilé  »  peul  se  faire  rapidement  du  fait  de  la 
consommation  d'un  «  aliment  »  riche  en  vita¬ 
mine  A  ou  (le  celle  subslance  clic-môme. 

En  ce  qui  concerne  lu  relcnf issemenl  de  la 
carence  en  vitamine  B,  de  la  ration  do  la  mère 
sur  la  nutrition  de  renfant,  les  cas  se  comptent 
par  dizaine  de  milliers  (en  Extrême-Orient, 
Japon,  Hirota,  aux  Philippines,  Albert,  etc...). 
Une  mère  consommant  avec  prédominance  du  riz 
décortiqué  provoque,  chez  un  nourrisson,  un 
béribéri  grave,  asyslolique,  très  souvent  mortel. 
T,’intr(aduction  d’alirnent  riche  en  vitamine  B, 
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(riz  cüi'liquc)  dans  la  ration  de  la  mère,  ou  de 
vitamine  B,,  cllc-mCme,  fait  une  prophylaxie 
cflicacu  du  hcrihéri  infantile,  ou  guÉrit  celui-ci 
s'il  n’a  pas  atteint  le  stade  irréversible.  Par 
contre,  le  lait  d'une  nourrice  au  riz  «  cortiqué  » 
garde  son  équilibre.  Dans  cette  carence,  comme 
dans  la  précédente,  le  déséquilibre  de  la  ration 
maternelle  fait  perdre  il  son  lait  toute  «  spéci¬ 
ficité  »,  celle-ci  étant  rétablie  par  l’apport  de  la 
vitamine  manquante. 

Notons  que,  souvent,  la  nutrition  hyperactive 
du  nourrisson  révèle  la  carence  alimentaire  du 
régime  de  la  nourrice  et  de  la  u  non-spécificité  » 
do  son  lait,  alors  que,  chez  celle-ci,  la  dystrophie 
n'est  qu’à  l’état  fruste  ou  môme  inapparenl. 

Dans  le  cas  do  Schielo,  la  mère  présentait  des 
manifestations  a  minima  de  l’avitaminose  A 
(héméralopie)  alors  que  son  nourrisson  dévelop¬ 
pait  une  manifestation  aftirrnée,  grave,  sous 
forme  de  xérophtalmie. 

Dans  les  cas  do  régime  carencé  en  vitamine  B, 
longtemps  la  nourrice  peut  paraître  saine  alors 
que  la  carence  de  son  lait  déchaîne,  chez  le  nour¬ 
risson,  une  dystrophie  mortelle. 

En  ce  qui  concerne  l’avitaminose  G,  les  faits 
sont  moins  nets  ut  les  cas  de  «  scorbut  »  d’en¬ 
fants  au  sein,  discutés. 

Il  ne  semble  pas  jusqu’ici  qu’une  carence  en 
vitamine  D  de  l’alimentation  de  la  nourrice  (qui 
en  apporte,  en  général,  d’assez  faibles  doses) 
puisse  trouver  sa  manifestation  clinique  chez  le 
nourrisson;  en  effet,  le  lait  de  femme,  bien  que 
protégeant  le  nourrisson  contre  le  rachitisme, 
contient  de  très  faibies  doses  de  vitamine  D  (en 
quantité  inférieure  au  lait  do  vache). 

Une  autre  question  est  celle-ci  :  La  pellagre 
(avitaminose  PP)  s’observc-t-elle  chez  l’enfant 
d’une  nourrice  pellagreuse  (comme  s’observe  la 
xérophtalmie,  le  béribéri  chez  celles  privées  de 
vitamine  A  et  B^)  .»  Nous  n’avons  pas  de  docu¬ 
mentation  personnelle  sur  ce  point. 

Nous  ne  saurions  rien  dire  non  plus  des  trou¬ 
bles  possibles  provoqués  chez  le  nourrisson  par 
d’autres  carences  du  régime  de  la  nourrice  en 
E,  P,  K,  etc... 

En  dehors  de  périodes  de  troubles  économiques 
profonds  (guerre),  les  manifestations  affirmées  de 
la  carence  chez  reniant  au  sein  ne  s’observent 
pratiquement  jamais  chez  nous.  S’il  en  est  de 
frustes  nous  les  méconnaissons  ou  les  attribuons 
rarement  à  rarnuentation  déséquilibrée  de  la 
nourrice. 

A  ce  point  de  vue,  une  révision  des  faits  cli¬ 
niques  s’impose.  Pour  être  valable  elle  sera  faite 
dans  des  conditions  de  grande  rigueur  biolo¬ 
gique.  Ce  n’est  que  lorsque  toutes  les  causes 
dystrophiques  exlra-alinientaircs  auront  été  éli¬ 
minées  (iiifeclioiis,  intoxications,  agents  météoro¬ 
logiques,  etc...)  que  le  iiroblème  dos  causes  ali¬ 
mentaires  sera  abordé.  11  consistera  d’abord  à 
écarter  toute  notion  de  »  nocivité  »  de  ce  lait 
du  fait-d’iino  alimentation  toxique,  menstruaire, 
ou  de  passage  de  toxine  d'origine  maternelle 
(infections  de  la  nourrice,  etc...).  On  mettra  hors 
de  cause  tout  facteur  énergétique  proprement 
dit  (insuffisance  calori(|uc)  de  la  ration,  pour 
aborder  son  étude  qualitative.  Ûn  pourra  compa¬ 
rer  (compte  tenu  d'un  pouvoir  énergétique  glo¬ 
bal  suffisant)  le  déséquilibre  existant  entre  les 
lipides,  glucides  et  protides  de  la  ration  et  celui 
du  lait  de  la  nourrice. 

En  ce  qui  concerne  les  vitamines,  un  examen 
attentif  de  cette  ration  indiquera  s’il  y  a  ou  non 
carence  partielle.  C’est  lorsque  tous  ces  éléments 
auront  été  réunis  qu’on  pourra  attribuer  les  trou¬ 
bles  dystrophiques  (généralement  <à  minima)  : 
stagnation  pondérale,  anémie,  retard  de  la  mar¬ 
che,  faible  immunité  générale  ou  localisée,  h  un 
déséquilibre,  à  une  «  non-spécificité  «  du  lait 


humain  relevant  du  régime  déséquilibré  de  la 
nourrice. 

En  tout  cas,  les  faits  de  carence  extrême  (avita¬ 
minose  A  et  B  surtout)  pennetlenl  d'affirmer  que 
cette  carence  fait  perdre  au  lait  huiiiain  tout 
équilibre,  toute  spécificité  d'autre  part. 

Ce  que  nous  savons  d’autre  part  (par  l’expéri¬ 
mentation  surtout)  c'est  qu'il  existe  à  côté  des 
carences  affirmées,  des  carences  partielles  qui, 
tout  en  maintenant  un  équilibre  nutritif  appa¬ 
rent,  sont  en  réalité  facteur  de  déséquilibre 
«  asymptomatique  ».  La  clinique  nous  en  fournit 
un  exemple  typique  dans  la  dyslroplüe  inappa- 
renle  du  lail  de  vac)ie,  due  —  nous  l'avons  vu  — 
à  la  non-spécificité,  au  déséquilibre  relatif  de  ce 
lait  par  rapport  à  la  nutrition  infantile,  qui, 
dans  les  conditions  d'une  bonne  hygiène,  semble 
maintenir  son  cutrophie.  Le  déséquilibre  se  mani¬ 
feste  en  présence  des  facteurs  de  révélation 

En  Ihéroric  cette  dystrophie  inapparentc 
n’cxlste  pas  chez  le  nourrisson  au  sein. 

Mais  les  faits  rapportés  conduisent  à  l’idée 
que  dans  certaines  circonstances  le  déséquilibre 
de  l’alimentation  de  la  nourrice  entraîne  le  désé¬ 
quilibre  de  son  lait  et  rend  sa  «  spécificité  » 
relative. 

Il  semble  qu’il  soit  permis  d’admettre  une 
dystrophie  inapparentc  du  lait  de  femme,  infi¬ 
niment  moins  «  sévère  »,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi  en  parlant  d’un  trouble  asymptomatique 
que  la  dystrophie  inapparente  du  lait  do  vache 
est  bien  moins  sensible  qu’elle  aux  facteurs  de 
révélation. 

Etant  donné  nos  connaissances  actuelles,  il 
est,  en  effet,  impossible  de  concevoir  qu’un 
régime  de  nourrice  déséquilibré,  carencé,  ne  soit 
un  facteur  de  déséquilibre  de  son  lait  (môme  si 
la  chimie  ne  révèle  pas  ce  déséquilibre)  et  par¬ 
lant  de  dystropliio  inapparentc  du  nourrisson. 

Mais  les  difficultés  sont  grandes  pour  en  four¬ 
nir  la  preuve  puisque  nous  sommes  ici  dans  un 
monde  clinique,  le  plus  souvent  sans  séméiologie. 
C’est  donc  l’examen  biologique  et  biochimique  do 
la  ration  do  la  nourrice  qui  permettra  de  s’orien¬ 
ter  vers  l'idée  de  la  non-spécilicilé  »  de  son 
lait,  facteur  de  dystrophie  inapparentc,  asympto¬ 
matique. 

Tout  reste  également  à  faire  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’action  de  »  facteurs  de  révélation  »  sur  cet 
organisme  recevant  un  lait  déséquilibré. 

* 

*  * 

Noms  u’avoiis  envisagé  la  «  spécificité  »  du 
lail  humain  que  par  rapiiort  à  une  nutrition  de 
nourrisson  ordinaire. 

Mais  la  clinique  établit  que  cerlains  laits  pro¬ 
venant  de  nourrices  apparemment  saines,  bien 
alimentées,  sont  inlolérés,  par  conséquent  «  aspé¬ 
cifiques  »  par  rapport  à  certaines  nutritions  infan¬ 
tiles. 

L’élude  de  cette  intolérance  <>  élective  »  (Mar- 
fan)  de  celte  «  aspécilicité  »  d’un  mode  parti¬ 
culier  [anaphylactique  fEd.  W'eill)]  est  d’une 
granele  complexité. 

Nous  nous  contenterons  de  la  rappeler,  notre 
but  ayant  été  surtout  d’indiquer  la  relativité  de 
la  «  notion  »  de  spécificité  du  lail  humain  et 
d’en  montrer  les  troubles  et  les  variations,  en 
particulier  sous  l’action  du  déséquilibre  alimen¬ 
taire  de  la  nourrice. 

Mais  en  pratique  —  cette  alimentation  étant 
rectifiée  —  celte  «  spécificité  »  demeure  et  le  lait 
humain  reste  bien,  grâce  à  elle,  le  grand  «  pro¬ 
tecteur  »  du  premier  âge. 


4.  G.  MounioCASD  :  Les  facteurs  de  révélation  dans  les 
dystrophies  inapparenles.  La  Presac  Médicale,  7  Mars 
1934,  II'  19. 


LA  MESURE 

DE  LA  GLYCÉMIE  A  JEUN 

ET 

LE  TRAITEMENT 
DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

Par  R.  BOULIN 
(Paris) 


La  considération  de  la  glycémie  occupe  dans 
le  traitement  du  diabète  sucré  une  place  d’im¬ 
portance  croissante.  Le  médecin  ne  se  contente 
plus  de  faire  disparaître  la  glycosurie  :  il  croit 
nécessaire  par  surcroît  d'abolîr  l’hypcrglycé- 
iiiie.  Le  chirurgien,  ap]ielé  à  pratiquer  une  opé¬ 
ration  chez  un  diabétique,  demande  au  préala-' 
ble  au  médecin  de  ramener  à  la  normale  la  gly¬ 
cémie  du  patient. 

11  n’entre  nullement  dans  notre  intention  de 
critiquer  cette  pratique  qui  nous  paraît  légi¬ 
time,  dans  la  mesure  où  elle  n’entraîne  aucune 
complication  thérapeutique  excessive  et  n’ex¬ 
pose  pas  le  malade  £  des  accidents  hypoglycé¬ 
miques  répétés,  aussi  néfastes  peut  être  que 
l’hyperglycémie. 

Ce  que  par  contre  nous  désirons  discuter  ce 
sont  les  conditions  dans  lesquelles  se  réalise 
celte  normalisation  de  la  glycémie. 

Pour  que  celle  tentative  on  effet  soit  ration¬ 
nelle,  il  faut  qu’elle  aboutisse  à  créer  chez  le 
malade  un  équilibre  glycémique  habituel  aussi 
proche  que  possible  de  l’équilibre  normal.  Or, 
dans  la  pratique,  à  quoi  se  boriie-l-oii  ?  A  ra¬ 
mener  au-dessous  de  1  g.  2.5  pour  1.000  la  glycé¬ 
mie  mesurée  le  malin  à  jeun,  une  douzaine 
d’heures  après  le  dernier  repas  de  la  veille.  Sui¬ 
vant  que  le  taux  observé  chez  le  malade  n’at¬ 
teindra  pas  ou  au  contraire  dépassera  ce  niveau 
limite,  on  éliquèlera  le  patient  normo-  ou 
hyporglycémique. 

Comme  le  but  du  médecin  ne  se  borne  pas 
évidemment  à  ramener  la  glycémie  à  la  nor¬ 
male  dans  les  seules  premières  heures  de  la 
matinée,  il  s’ensuit  que  celle  pratique  ne  peut 
reposer  que  sur  celle  notion  que  la  glycémie  à 
jeun  donnerait  sur  les  glycémies  du  nyclhémère 
des  indications  précises. 

C’est  celle  question  qu’il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’étudier.  Nos  recherches  ont  porté  sur 
41  sujets  dont  3  individus  normaux  et  38  diabé¬ 
tiques  qui  se  répartissent  ainsi  :  4  traités  par 
le  seul  régime,  16  par  l’insuline  ordinaire,  18 
par  l’insuline  protamine-zinc.  Rien  n’étail  mo¬ 
difié  dans  les  habitudes  de  nos  malades  ;  nous 
avons  pris  soin  scnlcment  de  mesurer  leur  gly¬ 
cémie  d’abord  à  jeun  à  8  heures  du  malin,  puis 
dans  le  cours  de  la  journée,  toutes  les  heures, 
jusqu’à  20  heures  en  moyenne.  Nous  aurions 
désiré  poursuivre  nos  investigations  pendant  la 
nuit,  mais  des  raisons  matérielles  ne  l’ont  pas 
permis  et  nous  avons  dù  nous  contenter  de  re¬ 
faire  une  dernière  prise  le  lendemain  matin  à 
jeun.  Nous  n’avons  pas  cherché  à  étudier  chez 
nos  malades  l’allure  du  cycle  de  la  glycémie, 
celle  question  ayant  été  parfaitement  mise  au 
point  par  Ralhery,  Roy  et  Conte  ;  nous  nous 
sommes  borné  à  comparer  dans  les  différentes 
catégories  de  diabétiques  précitées,  d’une  part 
la  glycémie  à  jeun,  d’autre  part  les  glycémies 
de  la  journée. 

1“  Sujets  normaux. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  3  sujets. 

Dans  les  3  cas  la  glycémie  à  jeun  s’est  mon- 
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trée  la  plus  basse  de  toutes  les  glycémies  de 
la  journée. 

Dans  les  3  cas  clic  était  inférieure  à  la 
moyenne  des  glycémies  de  la  journée,  l'écart 
atteignant  en  moyenne  21  pour  100. 


J  I.  —  Siijcl  nornwl  (3  cas). 


2"  Diabélniues  traités  ji.ir  le  seul  régime. 

Nos  reclierclies  ont  porté  sur  4  cas. 

Dans  aucun  cas  la  glycémie  h  jeun  ne  s’est 
montrée  ni  la  jilus  basse,  ni  la  plus  élevée  des 
glycémies  do  la  journée. 

Dans  tous  les  cas  elle  était  comprise  entre  ces 
deux  extrêmes  ;  lontefois,  dans  3  cas  sur  4, 
elle  était  plus  prés  de  la  minima  que  de  la 
maxima. 

Klle  est  apparue  très  voisine  de  la  moyenne 
des  glycémies  de  la  journée,  l'écart  n'atteignant 
que  4  pour  100  en  moyenne. 


T.vBLK.ve  il.  —  Sujets  Irailés  par  le  seul  régin}e 


Nos  reelierelies  ont  porté  sur  10  cas. 

La  glycémie  à  jeun  ne  s'est  montrée  la  plus 
basse  des  glycémies  de  la  journée  qu’une  seule 
fois  et  la  plus  élevée  (luc  3  fois. 

Dans  les  12  anircs  cas  elle  s’est  inserile  à  un 
niveau  intermédiaire  entre  la  glycémie  minima 
et  la  glyeémio  maxima  ;  dans  10  de  ces  cas  elle 
était  plus  près  de  la  glycémie  maxima  ;  dans 
2  cas  seulement  elle  était  plus  près  do  la  gly¬ 
cémie  minima. 

lùi  somme,  dans  13  cas  sur  16,  la  glycémie  è 
jeun  était  soit  la  plus  élevée,  soit  l’iine  des  plus 
élevées  des  glycémies  de  la  journée. 

.Aussi  dans  !a  plui)arl  fli’s  cas,  (9  sur  16)  s’éloi- 
guait-elle  notablement  de  la  moyenne  des  gly¬ 
cémies  di’  la  journée  :  l'écart  atteignait  en 
moyenne  27  pour  100. 

Fait  iidéressani,  les  seuls  cas  (à  une  excep¬ 
tion  près)  où  la  glycémie  à  jeun  se  moidrait 
voisine  de  la  glycémie  moyenne  et  où  l’écart 
n’excédait  pas  20  pour  100  avaient  Irait  fi  des 
sujets  clic/  qui  ta  glycémie  à  jeun  était  nor¬ 
male  ou  médiocrement  élevée  (l.O-l  à  1,72). 

Chez  tous  ceux  par  contre  '.sauf  un)  dont  la 
glycémie  è  jeun  se  montrait  franchement  éle¬ 
vée  (2,07  i  3,3-3),  celle-ci  s'écartait  franchement 
et  par  excès  du  taux  de  la  glycémie  moyenne  (voir 
tableau  III). 

Chez  6  des  malades  dont  la  glycémie  à  jeun 
était  la  plus  élevée,  il  existait  dans  le  cours 
de  l’après-midi  un  état  hypoglycémique  plus 
ou  moins  accusé  et  durable  (voir  tableau  IV). 

4“  Diabétiques  traités  par  l’insuline  prota- 
mine-zinc. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  18  malades  qui 
tous  recevaient  leur  unique  injection  d’insuline 
protamine-zinc  le  malin  au  réveil.  3  d’entre  eux 
recevaient  en  outre  des  injections  supplémen- 


Tabi.eau  III.  —  Diabétiques  traités  par  l’insuline 
ordinaire  (16  cas). 


I  Par  coidre,  6  sur  8  des  malades,  dont  la  gly- 
j  cémie  s’éloignait  à  jeun  de  plus  de  20  jjour  100 
de  la  glycémie  moyenne,  présent.iiont  è  jeun 
une  glycémie  manifestement  très  élevée  (2,10 
à  3,47)  [voir  tableau  V]. 

i  Chez  4  des  malades  pourvus  il  jeun  de  la  gly¬ 
cémie  la  ))lus  élevée  s’installait  dans  le  cours 
de  la  journée  un  étal  hypoglycémiipie. 


Tableau  IV. 


Tableau  V.  —  Diabétiques  traités  par  l'insuHne. 
protainine  zinc  {iS  ras). 


laires  d’insuline  ordinaire  (cas  n“®  16,  17,  18). 

Deux  fois  seulement  la  glycémie  fi  jeun  s’est 
montrée  la  plus  élevée  des  glycémies  de  la 

Dans  aucun  cas  elle  ne  s’csl  monlrée  la  plus 

Dans  la  plupart  des  cas  (16  sur  18)  elle  est 
apparue  intermédiaire  entre  la  glyaémic  mini¬ 
ma  et  la  glycémie  maxima,  étant  dans  un  nom¬ 
bre  égal  de  fois  plus  près  soit  de  l’une,  soit  de 
l’autre. 

Comparée  à  la  moyenne  des  glycémies  de  la 
journée,  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas 
(10  sur  18),  la  glycémie  à  jeun  était  assez  voi¬ 
sine  de  la  glycémie  moyenne  pour  que  l’écart 
u’excédAt  pas  20  pour  100.  Dans  les  autres  cas, 
l'écart  était  plus  considérable.  En  moyenne  et 
pour  l’ensemble  des  malades,  il  ne  dépassait 
pas  18  pour  100. 

Il  est  à  noter  que  7  sur  10  des  malades,  dont 
la  glycémie  à  jeun  se  montrait  très  voisine  de 
la  glycémie  moyenne,  étaient  pourvus  à  jeun 
d’une  glycémie  normale  ou  médiocrement  éle¬ 
vée  (0,95  à  1,82). 


Telles  sont  les  constatations  tiue  nous  avons 
faites  ;  plusieurs  d'oalre  elles  confirment  lus  re¬ 
cherches  antérieurement  pratiquées  sur  le  cycle 
de  la  glycémie  chez  les  sujets  sains  cl  chez  les 
diabéliiiues,  recherches  dont  on  Irmnera  une 
élude  très  complète  dans  le  travail  de  Halhery, 
Roy  et  Conte.  Nous  allons  envisager  main  te¬ 
nant,  les  conclusions  praliiiues  que  nous  pou¬ 
vons  en  dégager. 

Tout  d’abord  il  apparaît  manifeste  que  la  gly¬ 
cémie  .A  jeun  n’occupe  pas  jiar  rajiporl  aux  au- 

SLiivant  qu’il  s’agit  d’un  sujet  normal,  ou  d'un 
diabétique  traité  i)ar  le  régime,  par  l'insuline 
ordinaire,  ou  ))ar  l’insuline  ])rolamine-zinc. 

Chez  le  sujet  normal  et  chez  le  diabétique 
traité  par  le  seul  régime,  la  glycémie  A  jeun 
est  la  plus  basse  des  glycémies  de  la  journée. 

Chez  le  diabétique  traité  par  l'insuline,  la 
glycémie  A  jeun  s’inscrit  A  un  niveau  intermé¬ 
diaire  entre  la  glycémie  la  plus  élevée  et  la 
glycémie  la  i)lus  basse  de  la  journée,  mais  alors 
qui'  dans  le  cas  de  l’insuline  ordinaire  la  gly¬ 
cémie  A  jeun  est  plus  près  de  la  glycémie 
maxima,  dans  le  cas  de  l’insuline  iirolamine 
zinc  la  glycémie  A  jeun  est  plus  près  de  la  gly- 

Si  l’on  confronte  la  glycémie  A  jeun  et  la 
moyenne  des  glycémies  de  la  journée,  on  voit 
que  chez  le  sujet  sain  et  chez  le  diabétiipio 
traité  par  le  régime,  elles  sont  A  lieu  près  iden¬ 
tiques.  Chez  les  diabétiques  traités  ]iar  l'insu¬ 
line  ordinaire  et  iiar  l'insuline  prolaminc-zinc, 

quand  le  taux  de  la  glycémie  A  jeun  est  modé¬ 
rément  élevé,  inférieur  A  1,80  ;  par  contre, 
quand  la  glycémie  A  jeun  est  élevée,  supérieure 
A  1,80,  elles  sont  rarement  voisines,  le  plus 
souvent  très  différentes,  le  taux  de  la  glycémie 
A  jeun  étant  plus  élevé  que  celui  de  la  glycé¬ 
mie  moyenne. 

Il  s'ensuit  que  chez  les  diabétiques  traités 
par  l’insuline,  une  glycémie  A  jeun  inférieure 
A  1,80  représente  une  indication  Ihérapcutique 
utile,  en  ce  sens  qu’elle  correspond  au  taux  au 
voisinage  duquel  gravitent  on  général  les  gly¬ 
cémies  de  la  journée.  Par  contre  une  glycémie 
A  jeun  supérieure  A  1,80  n’a  qu’une  valeur  dis¬ 
cutable  car  elle  n’indique  pas  nécessairement 
que  tout  le  jour  durant  la  glycémie  du  malade 
se  maintiendra  A  un  taux  élevé. 

Il  ne  faut  donc  tirer  aucune  conclusion  pra¬ 
tique  d’une  glycémie  à  jeun  élevée  ;  il  est  pré¬ 
férable,  avant  de  se  prononcer,  de  recourir  à 
d’autres  prises  glycémiques  échelonnées  dans 
le  cours  de  la  journée,  par  exemple  à  10  heu¬ 
res,  14  heures,  16  heures,  18  heures. 

Si  toutes  les  glycémies  se  montrent  élevées, 
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il  faut  évidemment  mettre  en  œuvre  toutes  les 
mesures  thérapeutiques  susceptibles  de  réduire 
cette  hyperglycémie  véritablement  permanente; 
il  sera  légitime  de  recourir  aux  associations  si 
actives  en  pareil  cas,  d’insuline  ordinaire  et 
d’insuline  protamine-zinc  ;  il  sera  préférable, 
si  la  chose  est  possible,  de  surseoir  à  toute  in¬ 
tervention  chirurgicale,  avant  que  le  niveau 
glycémique  général  de  la  journée  ne  se  soit 
abaissé. 

Par  contre  si  seule  est  élevée  la  glycémie  à 
jeun  ;  si  rapidement  dans  le  cours  de  la  mati¬ 
née  le  taux  s’abaisse,  au  point  que  dans  une 
grande  partie  du  nycthémere  la  glycémie  s’avère 
normale  ou  médiocrement  élevée,  on  peut  con¬ 
sidérer  comme  minime  le  danger  inhérent  à 
une  hyperglycémie  limitée  aux  dernières  heu¬ 
res  de  la  nuit  et  aux  premières  heures  de  la 
matinée  ;  il  serait  excessif  pour  ce  seul  motif 
de  surseoir  à  une  intervention  chirurgicale 
urgente  ;  il  peut  môme  paraître  inutile  de  re¬ 
courir  chez  de  tels  malades  aux  associations 
d’insuline  ordinaire  et  d’insuline  protaminc, 
efricares  sans  doute,  mais  délicates  à  manier  et 
astreignantes  pour  le  malade. 

Mauriac,  Brousset  et  Traissac,  dans  un  article 
consacré  au  sujet  que  nous  étudions,  Ralhery, 
Joslin  avaient  déjh  signalé  l’inlérût  que  com¬ 
porterait  la  répétition  dans  le  cours  du  nycthé- 
mère  du  dosage  de  la  glycémie  ;  mais  cette 
pratique  qui  est  celle  de  qnelqties  médecins  ne 
s’est  pas  généralisée  :  sans  l’appliquer  indis¬ 
tinctement  îl  tous  les  diabétiques,  il  résulte  de 
ce  q>ie  nous  venons  de  dire  qu’il  y  aurait  lieu 
d’y  recourir  chez  ceux  d’entre  eux  qui,  après 
désucration,  conservent  è  jeun  une  hyperglycé¬ 
mie  importante,  égale  ou  supérieure  à  1  g.  80- 
2  g.  Seuls  mériteraient  de  bénéficier  do  mesu¬ 
res  thérapeutiques,  aptes  à  réduire  cette  hyper¬ 
glycémie,  ceux  chez  qui  cette  dernière  apparaî¬ 
trait  permanente  ou  tout  au  moins  étendue  à 
la  plus  grande  partie  de  la  journée. 


UNE  MÉTHODE  SIMPLE 
D’OXYGÉNOTHÉRAPIE 
LA  CONQUE  A  ÉJECTEUR 

PAIX  MM. 

L.  DAUTREBANDE  et  F.  NOQARÈDE 

(Liège). 


L’efficacité  do  l’oxygénothérapie  lient  tout  en¬ 
tière  dans  l’application  d’une  technique  assu¬ 
rant  la  suroxygéna  lion  du  sang  artériel.  L’ad- 
miui.'ilralion  d’oxygène  peut  se  faire  selon  deux 
méthodes  :  soit  par  inhalateurs,  soit  par  séjour 
dans  ulie  enceinte  suroxygénée'. 

Les  inhalateurs  peuvent  être  do  différents  mo¬ 
dèles  ;  sonde  naso-pharyngionno  (Nolf,  Colard  et 
Siiehl),  fourchettes  nasales  (Bullowa),  inhalateur 
nasal  (Foregger,  Gilchrisl,  Hederer)  ou  masque 
bucco-nasal  (Boothby,  Haldano,  Dautrebande  et 
Davics,  Legendre,  et  Nicloiix,  Tissot,  Duffour. 
Davies  cl  Gilchrisl,  Uenderson  cl  Haggar,  Dau- 
Irebande  cl  Lelcourl,  Magne,  Beyne  et  Bergcrel 
Dautrebande  DS 


1.  Nnns  ne  retenons  pas  ici  les  injections  sous-cninnées 
011  inlraveinenses  il’oxygènc  qn'il  n'e.«l  pliysiologiqnc- 
menl  [ins  possible  de  préconiser  ni  de  défendre  puis 
qu'elles  n'iissnrcnl  pas  la  snroxygénalion  dn  sang  arté¬ 
riel,  condition  essentielle  de  tonte  oxygénotliérapie. 

2.  Pour  la  hibliograpliic,  voir  L.  Dauthedanue  :  Oiypé- 
nolliérnpie  cl  Carliolhérapie.  Un  volume  de  300  pages 
{Masson  cl  C'',  édit.),  Paris,  1937. 
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Les  enceintes  suroxygénées  comportent  les 
chambres  è  oxygène  et  les  lentes. 

La  construction  et  l’entretien  des  chambres  à 
oxygène  sont  extrêmement  dispendieux  et  peu 
d’hôpitaux  peuvent  en  envisager  l’achat.  Elles 
nécessitent  au  surplus  la  présence  permanente 
d’un  technicien  particulièrement  compétent. 

Les  tentes  sont  d’un  entretien  plus  commode, 
encore  que,  de  toute  nécessité,  elles  doivent  être 
constamment  surveillées  quant  à  leur  teneur 
réelle  en  oxygène,  au  degré  hygrométrique  et 
au  taux  d’acide  carbonique  de  l’atmosphère  inté¬ 
rieure.  Leur  prix,  sans  atteindre  celui  des  cham¬ 
bres,  reste  néanmoins  très  élevé. 

Toutefois,  les  tontes  offrent  sur  les  inhala¬ 
teurs  un  avantage  sérieux  :  nombre  de  malades 
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l’anhydride  carbonique  et  la  vapeur  d’eau  de 
l’expiration  et  maintenir  suffisamment  bas  le 
degré  hygrométrique  ainsi  que  la  température. 
Or,  dans  les  tentes  faciales,  ces  conditions  sont 
rarement  rencontrées  et  il  est  fréquent  do  n’y 
trouver  qu’un  pourcentage  insuffisant  d’oxy¬ 
gène  si  elles  sont  suffisamment  «  confortables  » 
ou  de  les  voir  aussi  mal  supportées  que  les  in¬ 
halateurs  ordinaires  si  leur  teneur  en  oxygène 
est  suffisante. 

En  1938,  Dautrebande  et  Dumoulin,  pour  ré¬ 
pondre  aux  différents  desiderata  exprimés, 
avaient  réalisé  une  cloche  à  double  enceinte  qui 
permettait  de  produire  une  atmosphère  efficace 
d’oxygène  sans  surcharge  de  vapeur  d’eau  ni 
d’anhydride  carbonique.  G’était  en  somme  une 

2  3 


Fig.  1. 

1.  —  Conque  sons  diabolo,  à  jet  d’oxygène  direct. 

2.  — -  Diabolo-éjecleur  métallique  puissant,  è  jet  direct. 

1,  Entrée  de  l’oxygène  (eventuellement  de  l’oxygène  earbonique)  ;  2,  Orifiees  d’aspiration  ;  3,  Ejecteur  de  1  mm. 
de  diamètre. 

3.  —  Diabolo-éjecleur  métallique  puissant,  è  jet  d'oxygène  ramené  au-dessus  de  la  surface  supérieure  du  diabolo. 

1,  Entrée  de  ro.vygène  ;  2,  Orifices  d’aspiration  ;  3,  Ejecteur  de  1  mm.  de  diamètre  ,  4,  Sortie  de  l'oxygène. 


supportent  malaisément  la  présence  devant  la 
face  d’inhalateurs  qui,  à  moins  d’être  dépour¬ 
vus  de  résistance  et  d’espace,  nuisible,  gênent 
plus  ou  moins  gravement  le  développement  nor¬ 
mal  do  l’expansion  thoracique,  notamment  chez 
les  pneumoniques  et  les  cardiaques. 

Le  clinicien  désireux  de  répondre  pratique¬ 
ment  aux  indications  de  l’oxygénothérapie  se 
trouve  donc  souvent  devoir  le  faire  dans  des 
conditions  soit  très  onéreuses  ou  lechniqtio- 
menl  irréalisables  s’il  s’adresse  aux  chambres  cl 
aux  lentes,  soit  difficilement  acceptées  de  tous 
Ijs  malades  s’il  s’adresse  aux  inhalateurs. 

C’est  pour  éviter  les  écueils  dos  enceintes  sur¬ 
oxygénées  cl  obvier  aux  inconvénients  des  inha¬ 
lateurs  mal  supportés  qu’ont  été  préconisés  les 
appareils  qui  combinent  les  avantages  de  la 
lente  cl  des  inhalateurs,  tout  en  évitant  les  im¬ 
perfections  de  chacun  de  ces  deux  modes  d’oxy¬ 
génothérapie. 

Ces  appareils  sont  les  plus  récents.  En  1936, 
McKesson  décrivait  un  heaume  facial,  ainsi  que 
Duffour  do  Bordeaux  et  Campbell  en  1937  et 
1938,  et  que  Binet  en  1939.  Ces  tentes  faciales 
réalisent  une  enceinte  de  très  petit  volume, 
comme  les  lentes,  mais  leur  atmosphère,  du 
fait  que  l’appareil  est  largement  ouvert  à  l’air 
libre,  est  rapidement  renouvelée.  Le  courant 
d’oxygène  qui  y  parvient  doit  naturellement 
être  suffisant  non  seulement  pour  assurer  avec 
un  débit  normal  d’oxygène  (4  5  6  litres  par  mi¬ 
nute)  un  pourcentage  efficace  d’oxygène  dans 
l’air  alvéolaire  (plus  de  40  et  moins  de  60  pour 
100),  mais  encore,  sous  peine  de  voir  le  malade 
se  plaindre  de  malaise,  pour  balayer  aisément 


tente  faciale  5  double  paroi,  l’enceinte  extérieure 
étant  d’un  volume  suffisant  pour  entourer  le 
haut  du  corps  et  réduire  au  maximum  les  per¬ 
les  d’oxygène,  tout  en  assurant  au  niveau  de  la 
conque  intérieure,  qui  entourait  la  face,  une 
atmosphère  normalement  <(  conditionnée  »  en 
oxygène,  vapeur  d’eau  et  C02. 

Toutefois,  ce  dispositif  présente  encore  diffé¬ 
rents  inconvénients  :  sa  réalisation  reste  oné¬ 
reuse,  son  application  demande  une  certaine 
surveillance  cl  le  sujet,  au  risque  de  ne  pas  tirer 
le  maximum  dç  bénéfice  de  l’oxygénothérapie, 
doit  demeurer  immobile.  Enfin,  l’enceinte  exté¬ 
rieure  provoque  souvent  une  certaine  gêne  au 
niveau  du  thorax  si  son  assise  n’csl  pas  exac¬ 
tement  équilibrée. 

Ces  considérations  nous  ont  amené  à  revenir 
au  système  de  la  tente  faciale  de  très  petit  vo¬ 
lume  mais  en  essayant  de  l’agencer  de  telle 
sorte  qu’elle  assure  régulièrement  une  oxygé- 
notliérapie  efficace,  tout  en  gardant  5  l’atmo¬ 
sphère  intérieure  une  ventilation  qui  empêche 
tout  «  déconfort  n. 

La  conque  utilisée  (1,  fig-  1)  est  semblable  à 
l’enceinte  intérieure  de  la  cloche  à  double  paroi 
décrite  ci-dessus  (Dautrebande  et  Dumoulin), 
mais  elle  est  fixée  au  pied  du  lit  par  un  jeu  de 
viroles  articulées  qui  pcrmellenl  de  diriger  l’ap¬ 
pareil  dans  tous  les  sens  et  notamment  de  le 
maintenir  nu  devant  des  voies  respiratoires  du 
sujet,  quelle  que  soit  la  position  prise  par  le 
malade,  et  qui  permet  5  celui-ci  de  se  mobiliser 
sans  nuire  nu  traitement. 

Dans  ces  conditions,  il  est  régulièrement  pos¬ 
sible  d’obtenir  un  taux  d’oxygène  de  40  pour 
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100  dans  l’air  alvéolaire  pour  un  débit  de  4  li- 
Ires/minute,  ce  qui  assure  au  sang  artériel  une 
suroxygénation  efficace  qui  peut  être  mainte¬ 
nue  indéfiniment  sans  danger  résultant  d’un 
surdosage. 

Toutefois,  il  n’est  pas  rare  d’observer  dans  ces 
conditions,  la  persistance  d’un  certain  degré  de 
«  déconfort  n  dû  à  une  impression  de  chaleur 
provenant  de  la  formation,  ù  l’intérieur  de  la 
conque  elle-même,  de  couches  d'air  chaud  que 
l’oxygène  ne  parvient  pas  îi  mobiliser. 

Pour  parer  è  cet  inconvénient,  nous  avons 
fixé  au  sommet  de  la  coiuiue  un  éjectcur  en 
forme  de  diabolo  métallique  3  dont  la  face  su¬ 
périeure  porte  huit  orifices  d’aspiration  concen¬ 
trique  (2,  lig.  1).  lin  principe,  ce  dispositif  doit 
permetlre  au  courant  d’oxygène  débité,  îi  jet 
direct,  de  reprendre  par  aspiration  au  travers 
des  orifices  supérieurs,  l’almosplicre  intérieure 
de  la  conque  et  ainsi  de  réaliser  un  mélange 
uniforme  de  l’air  suroxygéné  tout  en  régulari¬ 
sant  la  température  des  différents  étages  de 
l’enceinte. 

Ce  dispositif  s’est  révélé  efficace,  encore  que 
dans  la  pratique,  il  doive  remplir  certaines  con¬ 
ditions  ;  s’il  est  trop  puissant,  c’est-è-dire  si  le 
jet  d’oxygène  entraîne  une  trop  grande  quan¬ 
tité  d’air,  les  remous  sont  trop  considérables  et 
la  dilution  de  l’oxygène  trop  grande.  Dans  ces 
conditions,  l’on  obtient  nu  abaissement  de  la 
température  intérieure  mais  le  taux  do  l’oxygène 
alvéolaire  tombe  dans  des  proportions  corres¬ 
pondantes.  C’est  ainsi  qu’avec  un  éjecteur  qui, 
pour  4  litres  d'oxygène  par  minute,  entraînait 
11  litres  d’air,  l’oxygène  alvéolaire  s’abaissait  è 
22  pour  100. 

D’autre  part,  si  l’éjecteur  est  moins  i)uis- 
sant,  rimijression  de  chaleur  continue,  à  être 
ressentie  par  le  sujet. 

Devant  ces  deux  conditions  en  quelque  sorte 
antagonistes,  il  y  avait  lieu  de  rechercher  un 
mode  de  distribution  de  l’oxygène  qui,  sans 
perdre  de  son  efficacité  oxygénothérapique,  as- 
surAt  une  moI)ilisalion  intérieure  de  l’air  de  la 
eomiue  suffisante  pour  que  le  sujet  en  traite¬ 
ment  jouisse  du  confort  désirable. 

Après  différents  essais,  on  s’est  arrêté  au  mo¬ 
dèle  décrit  en  3  de  la  figure  1.  Ce  dispositif 
garde  l’éjecteur  puissant  représenté  en  2  de  la 
même  figure,  mais  en  le  faisant  suivTe  d’une 
canalisation  qui  ramène  le  Ilot  suroxygénô  vers 
le  sommet  de  la  conque.  Dans  ces  conditions, 
l’aspiration  demeure  très  grande  mais  comme 
elle  reprend  pour  une  grande  part  de  l’oxy¬ 
gène  ramené  vers  le  haut,  la  teneur  de  l'air 
alvéolaire,  pour  4  litres  d’oxygène  débités  par 
minute,  est  plus  élevée  que  si  l’on  use  de  la 
conque  seule  (45  pour  100  en  moyenne)  ;  de 
plus,  comme  l’atmosphère  intérieure  est  suffi¬ 
samment  mobilisée  j)ar  l’aspiration,  l’impres¬ 
sion  de  zones  d’air  chaud  au  niveau  du  visage 
disparaît.  Dans  rcnscmblo,  le  sujet  peut  être 
soumis  à  une  oxygénothérapie  efficace  sans  avoir 
è  supporter  un  masque  hermétique,  sans  subir 
le.s  inconvénients  d’un  séjour  dans  une  tente  et 
sans  cesser  de  ressentir  une  impression  favora¬ 
ble  do  fraîcheur  sur  la  face. 

(Institut  (le  Thérapeutique  Expérimentale 
de  l’Uniuersité  de  Liège. 

Directeur  :  Professeur  L.  D.vutrebaxde.) 


3.  Réatisé  par  t’Air  Liquide,  31,  quai  Orlian,  Liège. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


LA 

COMPRESSION  MÉTHODIQUE 
DU  THORAX 
MOYEN  DE  LIMITATION 
DE  L’EXPANSION  PULMONAIRE 
CHEZ  LES  TUBERCULEUX 

Par  J  -c.  BAYLE 


En  exposant  ici  la  méthode  qui  fait  l’objet  de 
cet  article,  j’ai  en  vue  de  mettre  entre  les  mains 
des  phtisiothérapeutes  un  moyen  efficace  et 
inoffensif  d’obtenir  le  repos  des  poumons  ilans 
certains  cas  qui  semblent  moins  relever  des  autres 
procédés  de  collapsus  pulmonaire. 

Lors  do  ma  communication  du  14  Juin  19.39 
è  la  Société  de  Thérapeutique  je  ne  connaissais 
pas  les  travaux  faits  avant  moi  sur  la  compres¬ 
sion  du  thorax  dans  la  tuberculose  : 
nniis  la  compression  méthodique 
flue  je  présente  offre  suffisamment 
d’éléments  nouveaux  pour  être 
originale. 

Les  essais  .\n]-É!ivieühs 


11  y  a  sûrement  longtemps  que  la 
compression  du  thorax  a  été  em¬ 
ployée  par  maints  auteurs  comme 
moyen  do  favoriser  la  cicatrisation 
des  lésions  tuberculeuses  par  le 
rejios  dos  poumons,  el  Stuart  ïydey- 
(Montreux)  en  a  fait,  en  1905,  une 
élude  d’ensemblo. 

Plus  récommeiiL,  on  1914,  puis  on 
1932,  .laquerod  “  (Leysin)  juge  la 


sur  le  nombre  de  c 
ployer. 


t  qui  consentiront  fi  l’e 


s  ESSAIS  ANTEIUEU 


Simple,  inoffensive  el  donnant  des  résultats 
intéressants,  pourquoi  celle  méthode  ii'a-l-ellc 
jiimais  réussi  à  s’imposer?  .Te  rappelle  que  Jaque- 
rod  employait  un  bandage  rigide.  J’ai  donc  essayé 
sur  moi-même  d’obtenir  6  cm.  de  réduction  du 


ispiraloire  avec  un  ban- 
ion  est  pénible,  presque 


périmètre  thoracique 
dage  rigide  :  la  ser 
insupportable. 

Si  j'obtiens  la  même  limitation  avec  un  ban¬ 
dage  élastique  je  me  sens  beaucoup  moins  gêné. 

En  produisant  1a  môme  compression  avec  uno 
Ijoclio  pneumatique  sous  un  bandage  rigide  je 
no  suis  plus  gêné  du  tout  ;  de  plus,  la  ceinture 
rigide  donne  un  freinage  brusque  de  l’expan¬ 
sion  tandis  que  la  compression  pneumatique 
donne  un  freinage  progressif.  Munissons  cette 
poche  d’un  manomètre,  et  voilé  la  compression 
méthodique  réalisée. 


l'stii 


1  digne 


d'être 


I .  Rei 


11  s'étonne  que  celte  méthode, 
malgré  d  incontostables  avantages, 
nuit  jamais  pu  s'imposer  et  se 
soit  complètoniont  effacée  devant  le 
imeumot borax.  Devant  les  bons  ré¬ 
sultats  obtenus  par  lui  depuis  plus 
de  dix  ans  avec  lo>  Ijandage  com¬ 
pressif  du  thorax  chez  les  grands  tousscurs  et 
chez  les  malades  atteints  de  cortico-pleurile  de 
la  base,  il  l’a  employé  comme  moyen  de  favo¬ 
riser,  pur  le  repos  dos  poumons,  la  cicatrisation 
dos  lésions,  y  comivris  celles  des  sommets. 

Il  arrive  à  réduire  l’expansion  respiratoire  de 
6  à  8  cm.  avec  une  ceinture  on  toile  raide.  A  la 
radioscopie,  le  diaphragme  dans  les  doux  temps 
do  la  respiration  voit  sa  limite  supérieure  aug¬ 
mentée  pendant  la  compression.  Il  en  résulte  le 
refoulement  de  la  masse  pulmonaire  des  bases 
vers  les  sommets  et  la  compression  de  l’ensornbln. 

Il  cite  des  résultats  très  intéressants  montrant 
l’efficacité  de  la  méthode,  même  chez  les  cavi¬ 
taires,  chez  des  fébriles  el  aussi  dans  des  hémop¬ 
tysies  graves. 

Il  conclut  que  cette  méthode  peut  rendre  de 
grands  services  à  de  nombreux  tuberculeux  (sur¬ 
tout  dans  les  lésions  ouvertes  limitées  à  la  moitié 
supérieure  des  poumons  chez  des  sujets  de  17  à 
30  ans).  Il  no  se  fait  néanmoins  aucune  illusion 


1. 


La  limilalion  de  l'expansion  pulmo- 
m  méthodique  du  thorax: 

2.  Stuart  Tvueï  :  La  compression  du  poumon  dans 
te  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Librairie 
Française).  Montreux,  1905. 

3.  Jaquerod  :  La  compression  thoracique  en  rempla¬ 
cement  du  pneumothorax  dans  le  ti-aitemcnt  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Bevue  Suisse  de  Médecine.  Fé¬ 
vrier  I9I.1  et  .fournal  de  Médecine  de  Leysin,  1932. 


nguelles  de  fixation  et  d'ajustage  (la  languette  supérieure  du 
ment  a  été  coupée  pour  montrer  celle  sous-jacente  de  la  poche); 
Diongcmeiit  antérieur  de  l'appareil  à  la  base  duquel  se  trouve  le 
mètre  ;  0,  Poire  d’insufllatiou  ,  7,  Petitc.s  courroies  appliquant 
iguctte  sur  la  face  antérieure  du  sternum. 


La  COMl’KESSIOX  MÉTHODIQUE  DU  TUUKAX. 

Elle  réunit  seule  les  conditions  essentielles  sui- 

1"  Etre  élastique  et  tolérable  ; 

2“  Etre  contrôlable  par  un  appareil  de  mesure 
(manomètre); 

3“  Pouvoir  être  établie  av^ec  une  progression 
exacte  jusqu'au  point  optimum  grûcc  au  mano¬ 
mètre  ; 

4"  Pouvoir  être  maintenue  ?t  un  degré  constant. 

Ces  conditions,  qui  n’exislaicnt  pas  dans  les 
essais  antérieurs,  sont  indispensables  pour  obte¬ 
nir  de  la  compression  du  thorax  les  résultats 
qu’elle  est  susceptible  de  donner. 

Le  malade  peut  enlever  l’appareil  quelques 
minutes  chaque  jour,  pour  les  soins  de  la  peau, 
et  le  remettre  ensuite,  grSce  au  manomètre,  avec 
une  pression  rigoureusement  la  même. 

Dispositif  de  héalisatiox.  —  Notre  appareil  est 
constitué  par  une  grande  poche  pneumatique  en 
feuille  anglaise  placée  sous  un  bandage  suffi¬ 
samment  rigide  et  comportant  une  poire  de  gon¬ 
flage  amovible  et  un  manomètre  gradué  en  cen¬ 
timètres  de  mercure. 

Il  enserre  la  base  du  thorax,  le  creux  épigas¬ 
trique  et  la  partie  inférieure  du  sternum. 

r,e  bord  inférieur  de  cette  ceinture  est  au-des- 
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sous  de  la  10“  cùle  ;  le  bord  supérieur  remonte 
presque  jusqu’à  la  ligne  inamillaire  chez 
l’homme,  jusqu’au-dessous  des  seins  chez  la 
femme. 

De  la  partie  centrale  s’élève  un  prolongement 
vertical  de  4  à  8  cm.  de  hauteur  qui  répond  à 
la  moitié  inférieure  du  sternum  et  freine  la 
respiration  costale  supérieure  compensatrice. 

Les  figures  ci-contre  complètent  cotte  descrip¬ 
tion  sommaire. 

Appucatio.n  di;  l’appahiîil.  —  L’appareil  est 
mis  on  place  et  scs  hretelles  ajustées. 

Le  malade  étant  en  inspiration  moyenne,  on 
ajuste  d’abord  la  poche  puis  le  recouvrement  sans 

On  gonlle  d'emblée  à  3  cm.  de  mercure  :  le 
manomètre  oscille,  donnant  un  chiffre  expira¬ 
toire  (le  moins  élevé)  et  un  chiffre  inspiratoire. 
C’est  sur  le  chiffre  expiratoire  que  je  me  base. 

La  compression  doit,  ensuite,  s’établir  pro¬ 
gressivement,  de  môme  que  l’on  établit  progres¬ 
sivement  un  pneumothorax. 

Les  trois  premiers  jours  on  augmente  chaque 
jour  la  pression  de  1  cm.  de  mercure;  ensuite, 
on  gagne  1/2  cm.  par  jour. 

La  pression  maxima  bien  tolérée,  à  laquelle 
il  faut  se  tenir,  est  do  6  à  8  cm. 

Si  l’on  a  mesuré  avec  un  spiromètre  la  capa¬ 
cité  respira’oire  active  avant  l’application  et 


à  ce  moment,  on  est  frappé  de  la  limitation 
considérable  obtenue. 

La  coMPWîssiOiN  uMn..vrÉRALE.  —  Si  l’on  veut  ne 
comprimer  qu’un  côté,  on  place  entre  la  ceinture 
et  le  côté  sain  un  écarteur  en  duralumin,  léger 
et  facile  à  porter,  qui  prend  appui  en  haut  sur 
la  partie  fixe  du  thorax  et,  on  bas,  sur  la  cein¬ 
ture  pelvienne  et  permet  une  expansion  axiale 
do  2  cm.  environ,  suffisante  pour  garder  au  côté 
sain  son  expansion  complète. 

Tolérabilité  de  l’appareil.  —  Ayant  deux 
malades  cavitaires  qui  sont  pourvues  de  cet  appa¬ 
reil  depuis  quelques  mois  et  n’en  éprouvant 
aucune  gène,  je  puis  affirmer  qu’il  est  bien 
toléré.  Dans  ces  deux  cas  l’évolution  paraît  très 
favorablement  influencée. 

iNDic.vnoNs.  —  Ainsi  que  Jaquerod  l’indique 
pour  sa  ceinture  rigide,  les  meilleurs  résultats 
semblent  devoir  être  obtenus  dans  les  tubercu¬ 
loses  ouvertes  limitées  à  la  moitié  supérieure  des 
poumons  chez  des  sujets  de  17  à  30  ans,  à  thorax 
facilement  compressible. 

Peut-être  serait-ce  la  méthode  de  choix  pour  les 
tuberculoses  bilatérales. 

L’appareil  permet  de  mettre  les  poumons  au 
repos  à  un  moment  de  l’évolution  où  la  gravité 
ne  paraît  pas  suffisante  pour  imposer  un  pneu¬ 


mothorax.  Il  rendra  des  services  dans  la  plupart 
des  cas  où  ce  dernier  est  contre-indiqué  ou  impos¬ 
sible,  d’autant  plus  que  les  adhérences  pleurales 
limitées  à  la  moilié  supérieure  des  poumons 
n’entravent  pas  son  action. 

Enfin,  après  la  suppression  voulue  ou  forcée 
du  pneumothorax,  le  port  de  cet  appareil  ménage 
une  utile  période  de  transition  avec  la  liberté 
complète  de  l’expansion  pulmonaire. 

Notons  enfin  avec  .laquerod  l’action  très  efficace 
de  la  compression  sur  les  hémoplysies  graves. 

CoNTRE-iNDicATioxs.  —  Lcs  sujcts  âgés  doiit  le 
pneumothorax  est  rigide,  les  lésions  massives  de 
la  base  et  la  période  terminale  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Conclusions. 

J’espère  qu’en  rendant  la  compression  thora¬ 
cique  absolument  tolérable  pour  les  malades  et 
rigoureusement  réglable,  j’en  ai  fait  une  méthode 
exacte  et  pratique. 

Je  pense  avoir  ainsi  levé  tous  les  obstacles  qui 
s’opposaient  à  l’expérimentation  large  que  Jaque¬ 
rod  demandait  en  1932. 

C’est  maintenant  à  la  clinique  qu’il  appartient 
de  déterminer  la  place  à  laquelle  la  compression 
méthodique  du  thorax,  réellement  efficace  et 
inoffensive,  pourra  prétendre  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


TRAVAUX  RÉCENTS 
DE  PHYSIOPATHOLOGIE 
CIRCULATOIRE 


La  clinique  bénéficie  chaque  jour  des  progrès 
de  la  Physiologie  et  l’on  ne  compte  plus  les 
applications  pratiques  de  découvertes  nées  au 
laboratoire.  Parmi  les  branches  de  la  Pathologie, 
la  Cardiologie  a  hérité  du  plus  grand  nombre 
de  CCS  acquisitions.  Aux  procédés  d’inscription 
graphique,  à  l’élcctrocardiographie,  voici  que 
s’ajoutent  des  méthodes  rcchercliant  la  solution 
dos  problèmes  en  quoique  sorte  hydrauliques  que 
pose  la  circulation  du  sang.  11  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’en  rassembler  très  brièvement  les  don¬ 
nées  et  d’en  examiner  les  résultats. 

D’assez  nombreux  travaux  ont  étudié,  dans  ces 
dernières  années  :  le  volume  du  sang  et  le  débit 
cardiaque.  Pour  ia  vitesse  circulatoire,  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  aux  travaux  de  MM.  Lian  et 
l'acquêt. 

I.  — •  Volume  sanguin. 

La  notion  du  volume  sanguin  est  insépa¬ 
rable  do  celle  des  réservoirs  sanguins,  qui  a  lait 
l’objet  ici  même,  en  1933,  d’un  «  Mouvement 
médical  »  de  M.  P.-E.  Morhardt.  On  sait,  depuis 
les  remarques  de  Barcroft,  qu’il  existe,  outre  la 
masse  sanguine  «  active  »  circulante,  une  masse 
«  passive  »  potentielle  (Eppinger)  facilement 
mobilisable,  qui  joue  en  quelque  sorte  le  rôle  de 
volant  circulatoire.  La  rate  (Léon  Binet,  Rein), 
le  foie  (Mautner  et  Pick,  Rein,  Molilor,  Villaret, 
Justin-Besançon  et  Fauvert),  le  poumon  (Rein, 
Hochrein  et  Kcller),  les  muscles  (Rein),  l’utérus 
pendant  la  grossesse  (Durante  et  Keifler),  les 
territoires  cutanés,  les  vaisseaux  périphériques 
(Meyer-Gollwitzcr,  Wolheim)  constituent  ces 
réservoirs.  Rein  a  pu  calculer  l'irrigation  d’un 


organe  donné  au  moyen  d’un  compteur  thermi¬ 
que  spécial. 

Pour  apprécier  les  variations  du  volume  du 
sang,  '  deux  méthodes  sont  utilisables.  L’une 
consiste  à  faire  respirer  un  volume  donné  de 
gaz  et,  en  connaissant  le  degré  de  solubilité,  à 
calculer  le  volume  du  sang.  Ceci  renseigne  sur¬ 
tout  sur  le  volume  des  érythrocytes.  L’autre 
méthode  utilise  l’injection  d’une  substance  colo¬ 
rante  et  le  calcul  de  sa  dilution.  On  obtient  ainsi 
le  volume  du  plasma. 

Lcs  méthodes  les  plus  récentes  dérivent  de  la 
technique  proposée,  en  1915,  par  Keith,  Rowntrce 
et  Geraghly,  qui  employèrent  le  rouge  vital  et 
l’évaluation  colorimétrique.  Rowntrce  et  Brown 
firent  une  étude  très  complète  de  la  question. 
De  nombreux  auteurs  ont  proposé  des  variantes 
dans  le  choix  du  colorant  :  rouge  vital  brillant 
(Hoper,  Smith,  Belt  et  Whipple),  rouge  Congo 
(Gricsbach),  rouge  trypan  (Feringa  et  Van  Cre- 
veld),  or  colloïdal  (Seyderhelm  et  Lampe),  hémo¬ 
globine  (Lee  et  'Whipple),  phénol-sulfophtaléine 
(Dawson,  Evans  et  Whipple),  bleu  d’Evans,  azo. 
bleu  'f.  1.824  (Gregersen,  Gibson  et  Stcad). 

Deux  études  d’ensemble  sur  la  question  ont 
paru  récemment.  L’une,  faite  à  la  clinique  du 
Prof.  Hernando,  à  Madrid,  est  duc  à  A.  Crespo 
Alvarez  et  J.  Marquez  Blasco  (1936);  elle  utilise  la 
méthode  d’Heilmcycr  au  rouge  Congo.  Elle  donne 
le  volume  du  plasma,  d’où  se  déduit  avec  les 
hématocrits  celui  des  hématies  et  du  sang  total 
circulant.  L’autre  est  plus  récente  (1939),  et  due 
à  Gibson  et  Evans.  Elle  emploie  le  colorant  bleu 
d’Evans  T.  1.824  et  les  évaluations  sont  faites 
par  spectropholoméirie.  La  formule  de  calcul 
tient  compte  également  de  la  courbe  de  dispa¬ 
rition  sanguine  du  colorant  cl  de  la  notion  de 
temps,  ce  qui  permet  d’éviter  les  erreurs  ducs 
à  un  trouble  extrinsèque  dans  la  dilution  du 
colorant. 

Les  auteurs  espagnols  donnent  comme  chiffres 
normaux  moyens  :  quantité  totale  de  sang, 
3.435  cm“;  quantité  de  sang  par  kilogramme  de 
poids,  78  cm“;  quantité  totale  de  plasma, 
2.916  cm®  ;  quantité  de  plasma  par  kilogramme 
de  poids,  43  cm®  5. 

Gibson  et  Evans,'  d’après  une  étude  de 


90  sujets,  conslatenl  que  le  volume  sanguin  est 
plus  grand  dans  le  sexe  masculin,  celle  augmen¬ 
tation  portant  surtout  sur  la  masse  des  éléments 
rouges.  Leurs  chiffres  moyens  sont  ;  5.335  cm® 
chez  l’homme,  77  cm®  7  par  kilogramme  de 
poids;  chez  la  femme,  3.800  cm®  pour  le  volume 
total  et  66  cm®  1  par  kilogramme  de  poids.  Celle 
différence  n’est  pas  admise  par  Uhlcnbruck.  Il 
ii’y  a  pas  de  relation  chez  le  sujet  normal,  entre 
le  volume  total,  la  pression  veineuse  et  la  vitesse 
circulatoire.  Les  chiffres  tendent  à  baisser  quand 
l’âge  augmente,  parallèlement,  semble-t-il,  au 
métabolisme  basal  et  aux  capacités  vitales  en 
général.  Le  volume  total  est  plus  grand  chez  les 
obèses  et  les  sujets  musclés,  alors  que  le  volume 
par  kilogramme  de  poids  est  plus  bas. 

Les  variations  physiologiques  ont  été  étudiées 
par  A.  Crespo  et  J,  Marquez.  L’exercice  mus¬ 
culaire  augmente  la  quantité  de  sang  circulant. 
Comme  l’avait  monlré  Barcroft,  dans  son  auto- 
observation  de  traversée  des  Andes,  la  tempéra¬ 
ture  est  l’un  des  fadeurs  qui  interviennent  le 
plus  netleinenl.  Le  volume  augnieiUc  parallèle¬ 
ment  à  l’élévalion  Ihcrmiiiuc.  La  fièvre  exerce 
la  même  action  (Eppinger,  Soûle,  Buckmann, 
Darrow).  L’adininislration  ou  la  supiiression  des 
liquides  ne  semble  provoquer  qu’une  modifica¬ 
tion  passagère  du  volume  du  plasma.  Quarante 
minutes  ou  une  heure  après  ingestion  de  liquide, 
lu  chiffre  redevient  normal  après  s’ôlrc  élevé. 
La  suppression  entraîne  une  diminution  du 
volume  normal.  On  admet  généralement  que 
toutes  les  valeurs  sont  augmentées  dans  la  gros¬ 
sesse,  mais  les  avis  divergent  sur  les  modes  et  les 
dates  de  celte  augmentation.  La  menstruation 
))eut  donner  une  discrète  diminution  ou  rester 
sans  influence.  Le  sommeil  entraînerait  une  dimi¬ 
nution  considérable. 

Lcs  modifications  pathologiques  dans  les  affec¬ 
tions  cardiaques  ont  été  mimilieuscment  étu¬ 
diées  par  les  auteurs  espagnols.  Leurs  résultats 
sont  très  variables  :  dans  certains  cas  de  la  même 
cardiopathie,  les  chiffres  du  volume  du  sang 
sont  élevés,  abaissés  ou  normaux.  Sur  45  cas 
d’insuffisance  cardiaque,  7  avaient  un  volume 
diminué,  11  un  volume  normal  et  27  un  volume 
augmenté.  L’cedème  semble  plus  fréquent  dans 
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les  cas  à  volume  abaissé.  Bref,  on  ne  relève 
guère  de  parallélisme  conslanL  entre  les  chif¬ 
fres  du  volume  sanguin  et  la  nature  dos  lésions 
cardiaques  ou  le  degré  de  défaillance  myocar¬ 
dique. 

Dans  les  autres  étals  pathologiques,  des  recher¬ 
ches  ont  été  faites.  Chez  les  obèses,  le  volume 
est  augmenté  en  valenr  relative  et  diminué  en 
valeur  absolue  (Holboll,  Goldbloom  et  Libin). 
Dans  la  polyglobulie  vraie,  le  volume  est  aug¬ 
menté  (Rowritrec  et  Brown).  Dans  la  polyglo¬ 
bulie  des  altitudes,  le  volume  total  et  celui  des 
érythrocytes  sont  plus  élevés.  Dans  les  anémies, 
il  y  a  diminution  du  volume  total  et  du  volume 
des  hématies  ;  la  leucémie  entraîne  une  augmen¬ 
tation  totale.  Dans  les  ictères  hémolytiques 
(Rowntreo  et  Brown),  augmentation  totale,  oli- 
gocytémie  et  augmentation  du  jilasma.  Après  la 
splénectomie,  on  voit  une  augmentation  de 
volume  des  hématies  et  modifications  variables 
des  autres  chiffres.  Les  mesures  sont  variables 
dans  les  affections  rénales.  Le  volume  total  est 
diminué  dans  le  diabète.  L’hyperthyroïdie  donne 
une  augmentation  et  l’hypolhyroïdio  une  dimi¬ 
nution  fBowntree  et  Brown).  Enfin,  la  médica¬ 
tion  digitalique  paraît  provoquer  des  modifica¬ 
tions  parallèles  sur  les  chiffres  du  volume  san¬ 
guin  et  les  manifestations  cliniques. 

Les  résultats  de  l’étude  plus  récente  de  Cribson 
et  Evans  sont  généralement  concordants,  è 
quelques  détails  près. 

Dans  les  affections  cardiaques,  Gihson  et  Evans 
ont  constaté  ipic  le  passage  de  la  phase  de  com¬ 
pensation  ,à  celle  de  décompensation  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  progressive  du  volume 
du  plasma  et  du  volume  des  cellules  rouges. 
Parallèlemeiil.  dans  ces  conditions  s])écinles,  la 
l)ression  veineuse  nugmenle  el  la  vitesse  circula¬ 
toire  diminue.  Au  momenl  de  la  guérison,  il  y 
a  diminution  du  volume  du  plasma  el  de  la 
masse  cellulaire.  Le  degré  de  cet  abaissement  est 
plus  marqué  pour  le  i)lasma,  d'où  variations  de 
concentration.  Dans  l'ensemble,  il  y  a  parallé¬ 
lisme  entre  la  guérison  clinique  et  ces  variations 
du  volume  sanguin. 

Dans  2.5  cas  d’hyperthyroïdie,  les  mêmes 
auteurs  ont  constaté  une  augmentation  du 
volume  total  du  sang  d’environ  5,4.5  pour  100. 
Dans  7  cas  de  myxoedème,  il  y  avait  abaissement 
d’environ  1.5,5  pour  100.  On  peul  induire  de  cette 
constatation  qu’il  existe  une  relation  entre  les 
besoins  en  oxygène  et  le  volume  circulatoire.  Un 
parallélisme  existe  nettement  vis-iî-vis  du  méta¬ 
bolisme  basal.  L’action  du  traitement,  dans  les 
deux  ras,  tend  à  ramener  les  chiffres  vers  la  nor¬ 
male. 

Dans  l'anémie  pernicieuse,  sur  10  cas,  les 
auteurs  américains  observent  :  \ine  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  plasma  fde  .30  pour  100  en 
moyenne),  une  diminution  du  volume  des  cel¬ 
lules  rouges  ble  08  pour  100  en  moyenne),  une 
diminulioii  du  volume  total  fdc  14  pour  100  en 
moyenne).  Le  Iraitemcnl  par  un  extrait  hépati¬ 
que  actif  ramène  les  chiffres  è  la  normale. 

Dans  les  anémies  chroniques,  sans  égard  è 
l’étiologie,  le  volume  du  plasma  est  élevé  ;  celui 
des  cellules  rouges  circulantes  et  le  volume  total 
sont  abaissés.  La  polycythémie  vraie  est  caracté¬ 
risée  par  une  augmentation  du  volume  total  due 
à  l’augmentation  énorme  du  nombre  des  cel¬ 
lules  rouges. 

Dans  le  mal  de  Bright,  le  volume  du  plasma 
tondrait  h  varier  parallèlement  h  la  concentra¬ 
tion  en  sérum-albumine  et  en  azote  non 
protéique  du  sang,  et  inversement  au  degré 
d’anémie  coexistante.  Dans  les  états  oedémateux, 
l’hypoprotéinémie  tend  iî  diminuer  et.  si  elle 
existe,  l’anémie  tend  iî  augmenter  le  volume  du 
plasma.  Pendant  la  diurèse  il  y  a  une  tendance 


à  l’augmentation  du  volume  du  plasma,  en 
relation  principalement  avec  l’augmentation  des 
albumines  sériques.  Il  s’agit  donc  d’interactions 
d’ordre,  en  quelque  sorte,  symploinalique.  Mais, 
dans  l’ensemble,  le  volume  du  sang  total  est 
au-dessous  de  la  normale  dans  toutes  les  étapes 
de  la  maladie. 

Enfin,  par  la  même  méthode,  après  découverte 
chirurgicale  du  fœtus,  Barcrofl  et  Kennedy  ont 
fait  des  mesures  chez  la  brebis  gravide.  La 
relation  entre  le  volume  du  sang  fœtal  cl  celui 
du  sang  placenlaire  est  variable.  Au  centième 
jour,  le  volume  sanguin  se  répartit  également  ; 
au  cent  vingtième  jour  on  comple  un  tiers  de 
sang  placenlaire  pour  deux  tiers  fœtaux.  Au 
cent  quarantième  jour,  le  sang  placenlaire  est 
d’un  quart  ou  d’un  cinquième.  A  la  fin  de  la 
gravidilé,  il  ne  varie  plus. 

Le  volume  du  sang  de  la  mère  augmente  pen¬ 
dant  le  premier  tiers  de  la  gravidilé  (augmenta¬ 
tion  du  plasma),  diminue  pendant  le  second 
tiers,  el  augmente  considérablement  pendant  la 
période  terminale. 

II.  —  Le  DÉBIT  C.MIDIAQUIÎ. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  pendant  de 
nombreuses  années,  les  surcharges  de  travail 
cardiaque  susceptibles  de  conduire  à  l’hyper¬ 
trophie  du  camr  el  à  la  défaillance  du  myocarde 
n’ont  été  attribuées  qu’à  l’accroissement  de  la 
pression  artérielle,  (l’est  le  développement  rela¬ 
tivement  récent  des  travaux  relatifs  à  l’hyper¬ 
thyroïdie  qui  a  ramené  l’attention  vers  la  notion 
de  débit  circulatoire.  Très  vite,  la  nécessité  d'une 
mesure  exacte  est  apparue  pour  étayer  des 
hypothèses  très  justement  émises. 

De  très  nombreuses  recherches  ont  été  consa¬ 
crées  depuis  quelques  années  à  la  détermination 
du  débit  cardiaque.  Dans  cet  exposé  forcément 
ra|)ide,  nous  avons  fait  les  plus  larges  enqu'unts 
à  un  livre  publié,  en  1940,  par  M.  ,1.  Lequime. 
(let  auteur  a  rassemblé  les  notions  préexistantes 
et  le  fruit  de  ses  recherches  personnelles  el  ori¬ 
ginales,  poursuivies  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  P.  Govaerls,  dans  un  très  intéressant 
ouvrage  nourri  do  faits  el  d’idées,  auquel  nous 
renvoyons  le  lecteur  désireux  d’une  plus  ample 
information. 

Les  MÉTHODES.  • —  Les  premières  méthodes  de 
mesure  du  débit  cardiaque  furent  expérimen¬ 
tales  el  basées  sur  la  recherche  du  temps  cir¬ 
culatoire.  Vierordl,  appliquant  les  cx|)érionces 
d’Hering  sur  la  délorminalion  du  temps  circu¬ 
latoire  au  moyen  de  l’injection  jugulaire  de  fer- 
rocyanure  de  potassium,  étudia  le  débit  chez  les 
animaux  el  estima,  par  comparaison,  lu  débit 
sysloliipie  du  cœur  humain  à  180  cm-’’.  Vollunan 
et  d’autres  auteurs  firent  des  mesures  expéri- 
nionlales  appuyées  sur  les  mêmes  principes. 

Un  très  grand  progrès  fut  apporté  jiar  les 
méthodes  de  mensuration,  dérivant  directement 
ou  indirectement  de  ce  que  l’on  a  appelé  le 
(I  principe  do  Fick  ». 

Le  principe  de  Fick  est  le  suivant  ;  Si  l’on 
connaît  la  teneur  on  acide  carbonique  du  sang 
du  cœur  droit  et  celle  du  cœur  gauche,  on  peul 
en  déduire  combien  de  CO^  perd  un  litre  de 
sang  en  traversant  le  poumon.  Comme  il  est 
possible  de  déterminer  combien  de  CO^  est  expiré 
on  une  minute,  il  est  facile  de  calculer  combien 
de  litres  de  sang  ont  traversé  le  système  pulmo¬ 
naire  et,  par  conséquent,  le  débit  cardiaque  pen¬ 
dant  ce  temps.  Trois  éléments  doivent  donc  être 
j  déterminés  :  la  quantité  d’acide  carbonique  éli¬ 
minée  en  unité  de  temps,  et  la  teneur  des  sangs 
arléricl  et  veineux  en  acide  carbonique.  Par  une 
déduction  semblable,  le  même  raisonnement  vaut 
pour  l’oxygène  absorbé. 


Le  principe  de  Fick  est  facilement  applicable 
à  l’animal.  Le  gaz  éliminé  ou  absorbé  se  calcule 
par  la  détermination  du  métabolisme  de  l’ani¬ 
mal.  Le  dosage  du  sang  artériel,  de  composition 
fixe  dans  les  artères,  se  fait  après  ponction  arlô- 
l'ielle.  Le  dosage  du  sang  veineux,  do  composi- 
lion  variable  suivant  les  territoires,  nécessite  un 
prélèvement  dans  le  cœur  droit  où  l’on  obtient 
le  II  sang  veineux  mêlé  »  de  composition  fixe. 
Grchanl  el  Quinquaud,  chez  le  chien,  Zunlz  el 
llagemau,  chez  le  cheval,  furent  les  premiers  à 
pratiquer  ces  recherches. 

L’application  à  l’homme  ii’esl  pialiquement 
possible  qu’en  utilisant  un  arlifice  de  calcul 
pour  connaîfre  la  composition  du  sang  artériel 
el  du  sang  veineux  mêlé.  Les  expériences  de 
Laufer,  Bauman  el  Grolhnan,  McGuire,  Haven- 
sloin  cl  Shore  par  ponction  ou  prélèvement  dans 
le  cœur  droit  eurent  le  grand  inlérèl  de  véri¬ 
fier  l’oxacliludc  des  méthodes  indirectes,  mais 
demeuraient  dans  le  domaine  expérimental. 

La  méthode  indirecte  utilisée  pour  eon naître 
la  teneur  du  sang  arléricl  en  acide  carboniipie 
est  basée  sur  le  principe  énoncé  et  démontré, 
en  1905,  iiar  Haldanc  el  rriestlcy.  On  sait  jiar 
ces  auteurs  que  l’air  alvéolaire  est  en  éiiuilibre 
gazeux  avec  le  sang  artériel.  La  ponction  arté¬ 
rielle  est  donc  inutile,  et  il  suffit  d'analyser  l’air 
alvéolaire  par  la  méthode  classique  indiquée  par 
Haldane.  l’ar  report  sur  la  courbe  d(^  dissocia¬ 
tion  des  bicarbonates  construite  avei-  du  sang 
oxygéné,  on  obtient  en  volumes  iioiir  100  l’acide 
carbonique  du  sang  artériel. 

Danlrobande  a  vérifié  l’exactitude  de  1-1410 
méthode  par  comparaison  avec  le  dosage  prati¬ 
qué  après  ponction  artérielle. 

Pour  calculer  la  teneur  en  GO-  du  sang  mêlé, 
on  s’appuie  sur  le  fait,  démontré  en  1909  par 
l'^Iesch,  que  l’on  obtient  de  l’air  en  éiiuilihro 
gazeux  avec  le  sang  veineux  par  une  série  de, 
luouvcinents  respiratoires  effectués  dans  un  sac 
de  caoutchouc  («  rebreathings  »!, 

La  possibilité  d’une  mesure  du  débit  cardiaque 
par  des  méthodes  purement  respiratoires  et  non 
sanglantes  était  donc  bien  établie. 

Des  méthodes  plus  simples  ont  été  proposées. 
Elles  n’utilisent  pas  le  principe  de  Fick  mais 
sont  basées  sur  l’absorption  par  le  sang  de  gaz 
autres  que  l’acide  carbonique  el  l’oxygène.  Le 
principe  est  le  suivant  :  si  l’on  introduit  dans  les 
poumons  un  gaz  dont  on  ronnaîl  le  coefficient 
de  solubilité  dans  le  sang,  on  pourra,  en  mesu¬ 
rant  le  volume  de  ce  gaz  absorbé  en  une  minute, 
déduire  combien  de  sang  a  traversé  le  poumon, 
el  par  conséquent  le  débit  cardiaque. 

Le  protoxyde  d’azote  (Krogh  el  Gudhard), 
l’éthylène,  ont  été  essayés,  mais  leur  emploi  n’est 
pas  exempt  de  critiques.  Deux  gaz  sont  acluelle- 
menl  utilisés  :  l’iodure  d’éthyle  el  l’acétylène. 

.Tandell  Henderson  et  IL  W.  Iloggard,  en  1925, 
préconisèrent  l’iodure  d’éthyle.  La  méthode 
consiste  à  faire  respirer  pendant  dix  minutes 
un  mélange  d’air  el  d’iodure  d’éthyle  contenu 
dans  un  spiromètre.  On  recueille  l’air  expiré  ; 
on  dose  l’iodure  d’éthyle  dans  l’air  inspiré  et  l’air 
expiré.  La  différence  donne  la  quantité  d’iodure 
d’éthyle  absorbé.  D’autre  part,  on  recueille  l’air 
alvéolaire  et  on  y  dose  l’iodure  d’éthyle.  Il  est 
ainsi  facile,  connaissant  le  coefficient  de  distri¬ 
bution  de  l’iodure  d’éthyle  entre  le  sang  et  l’air 
alvéolaire,  de  déduire  la  concentration  du  gaz 
dans  le  sang  artériel.  D’après  ces  données,  on 
détermine  le  débit  cardiaque. 

En  France,  MM.  Binet  et  Bouthillier  ont  étu¬ 
dié  le  débit  cardiaque  par  la  méthode  à  l’iodure 
d’éthyle.  Ils  utilisent  la  technique  de  dosage  de 
l’iodure  d’éthyle  de  Starr  et  Gamble  à  l’azo- 
tale  d’argent  ou  la  méthode  eudiométrique 
(H.  B.  Olivier,  Bretey,  Herbain).  Leurs  recher- 
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elles  ont  él6  précisées  dans  la  thèse  de  P.  Bou- 
tliillier  (1932).  Celle  méthode  a  cependanl  des 
délracleurs.  On  lui  reproche  l’absorption  du  gaz 
pur  l’eau  et  le  caoutchouc,  la  diirieulté  du 
dosage  de  l’iodure  d’éthyle,  les  causes  d’erreur 
de  la  récolte  automatique  de  l’air  alvéolaire, 
qui  différerait  très  souvent  de  l’air  alvéolaire 
vrai  et,  enfin,  la  destruction  rapide  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l’iodurc  d’éthyle,  dont  20  pour  100 
seulement  reviennent  au  poumon  (J.  Lequime). 

Grollman,  en  1929,  a  introduit  une  nouvelle 
méthode  utilisant  l’acétylène. 

L’emploi  do  l’acétylène  a  pour  but  d’obtenir, 
de  façon  indirecte,  la  valeur  de  la  différence 
artério-veineuse  en  oxygène. 

L’acétylène  est,  en  effet,  un  gaz  dont  la  solu¬ 
bilité  est  bien  définie  et  non  influencée  par  des 
modifications  physiologiques  de  la  composition 
du  sang.  Cette  solubilité  est  de  740  cm’*  par 
litre  pour  une  tension  d’acétylène  de  76  cm. 

La  méthode  comprend  deux  temps  distincts. 
Dans  le  premier,  on  mesure  la  consommation 
d’oxygène  par  minute  ;  dans  le  second,  on  éta¬ 
blit  combien  d’oxygène  un  litre  de  sang  emporle 
en  traversant  le  poumon.  C’est  îi  colle  détermi¬ 
nation  que  vise  l’emploi  de  l’acétylène. 

On  étudie  parallèlement,  en  effet,  à  partir 
d’un  mélange  d’oxygène  et  d’acétylène,  la  vitesse 
d’absorption  de  chacun  des  deux  gaz. 

Le  sujet  fait  une  série  de  «  rebroalhings  «  dans 
un  sac  renfennant  un  mélange  d’air  et  d’acéty¬ 
lène.  Deux  échantillons  gazeux  sont  prélevés  : 
l’un  quand  le  mélange  poumon-sac  est  devenu 
homogène,  l’autre  un  certain  temps  plus  tard. 
Il  est  ainsi  possible  de  connaître  les  éléments 
permettant  le  calcul  du  débit  cardiaque  :  valeur 
moyenne  de  la  pression  partielle  de  l’acétylène 
dans  l’air  alvéolaire,  et,  è  partir  du  coefficient 
de  solubilité  de  l’acétylène,  nombre  de  conli- 
mèlros  cubes  d’acétylène  qui  se  sont  dissous 
dans  un  litre  de  sang  traversant  le  poumon  ; 
cnrm,  rapport  entre  les  volumes  d’acétylène  et 
d’oxygène  absorbés  pendant  le  môme  temps. 

Pour  J.  Lequime,  la  valeur  de  la  méthode 
do  Grollman  est  généralement  reconnue  comme 
très  réelle.  Peu  de  conditions  étiologiques  sont 
capables  de  modifier  la  solubilité  sanguine  de 
l’acétylène,  dont  la  constance  est  un  des  élé¬ 
ments  indispensables  de  celle  technique.  Seule 
la  lièvre  donne  celle  modification  et  l’apyrexie 
est  nécessaire  pour  avoir  des  résultats  cor¬ 
rects.  Grollman  a  signalé  de  faibles  varia¬ 
tions  de  la  solubilité  de  l’acétylène  au  cours 
de  polyglobulies,  mais  les  corrections  à  intro¬ 
duire  dans  ce  cas  sont  faibles.  Il  va  de  soi 
que  la  méthode  est  inapplicable  s’il  existe  une 
communication  anormale  entre  les  systèmes  vei¬ 
neux  ou  artériel,  anévrysme,  artério-veineux, 
cardiopathie  congénitale  telle  que  persistance 
du  canal  artériel.  Nous  verrons  que,  dans  ce  cas, 
elle  aide  cependant  au  diagnostic  de  ces  mala¬ 
dies.  Enfin,  la  méthode  doit  èlre  adaptée  aux 
diverses  conditions  pathologiques  entraînant 
une  réduction  ou  une  augmentation  du  temps 
nécessaire  pour  l’absorption  du  mélange  homo¬ 
gène  poumons-sac.  Des  modifications  de  techni¬ 
que  (prolongation  de  la  période  de  «  rebrea- 
things  »,  réduction  du  volume  gazeux)  permet¬ 
tent  de  résoudre  chaque  problème  particulier, 
ainsi  que  nous  le  verrons.  La  méthode  paraît 
donc  réunir  toutes  les  qualités  physiologiques 
requises.  Les  résultats  correspondent  à  ceux 
oblenus  par  les  méthodes  directes.  Les  seuls 
inconvénients  sont  la  lenteur  des  dosages  et  la 
difficulté  des  techniques  gazométriques,  mais  la 
minutie  et  un  entraînement  prolongé  en  vien¬ 
nent  è  bout  facilement. 

Nous  n’avons  pas  indiqué  les  méthodes  phy¬ 
siques,  parce  que  leurs  résultats  nous  paraissent 


très  discutables.  Ilolhberger  et  Henderson  ont 
mesuré  le  débit  cardiaque  par  plélhysmographie 
du  cœur.  W.  J.  Mcyck  et  J.  A.  E.  Eysler  ont 
enregistré  synchroniquement  des  éleclrocardio- 
grammes  et  des  radiographies  du  cœur  et  ont 
essayé  d’en  déduire,  par  les  formules  de  Bardeen, 
les  volumes  cardiaques  correspondants.  P.  Broem- 
ser  et  G.  Uanke  ont  énoncé  une  méthode  tenant 
compte  de  la  rapidité  du  pouls,  de  la  durée  de 
la  diastole  et  de  la  systole,  de  la  mesure  radio¬ 
graphique  de  la  section  de  l’aorte  ascendante, 
de  la  pression  artérielle  et  de  la  densité  du  sang. 
Tous  les  résultats  de  ces  techniques  sont  sujets 
à  caution  et  sont  loin  de  la  précision  des 
méthodes  physiologiques. 

Résultats.  —  Chez  le  sujet  normal,  la  techni¬ 
que  de  Moakins  et  Davies,  basée  sur  l’applica¬ 
tion  du  principe  de  Fick,  donne  les  résultats 
suivants  moyens  (adulte  jeune).  Débit  cardiaque  : 
4  litres  80;  débit  systolique  :  72  cm’;  index  car¬ 
diaque  :  2  litres  78.  Au  cours  de  certaines  car¬ 
diopathies  congénitales,  la  technique  des  <(  rc- 
breathings  »  montre  qu’il  se  produit  une  arté¬ 
rialisation  du  sang  veineux  mêlé,  par  une  sorte 
de  «  shunt  artério-veineux  »  qui  peut  en  per¬ 
mettre  le  diagnostic. 

La  méthode  à  l’acétylène  donne,  chez 
l’adulte  jeune  normal,  les  chiffres  suivants 
(Lequime)  :  débit  cardiaque  :  4  litres;  débit  sys¬ 
tolique  :  59  cm’;  index  cardiaque  :  2  litres  30. 

Le  débit  cardiaque  dans  les  états  patholo¬ 
giques.  HypERTiiYRo’iDiEs.  —  Il  est  superflu  de 
rappeler  le  nombre  et  l’importance  des  travaux 
récents  traitant  des  troubles  cardiaques  dans 
l’hyperthyroïdie.. 

Les  premières  déterminations  du  débit  car¬ 
diaque  dans  l’hyperthyroïdie  sont  dues  à  Liljes- 
trand  et  Stenstrom,  qui  utilisèrent  la  méthode 
de  Krogh  et  Lindhard  au  protoxyde  d’azote.  Nous 
avons  reconnu  les  défauts  de  celle  technique, 
utilisée  également  par  Fullerton  et  Harrop.  De 
môme,  la  méthode  îl  l’acide  carbonique  ne  peut 
s’appliquer  aux  cas  pathologiques. 

Davies  et  Gilebrist  ont  utilisé  la  méthode  <i 
l’iodure  d’éthyle  et  ont  montré  l’augmentation 
constante  du  débit  cardiaque  dans  D’hyperthy¬ 
roïdie.  Dautrebande  a  fait  une  élude  comparée 
du  métabolisme  basal  chez  l’hyperlhyroïdien  et 
chez  le  sujet  sain.  Pour  une  élévation  donnée  du 
métabolisme,  le  débit  cardiaque  s’élève  beau¬ 
coup  plus  chez  le  basedowicn  que  chez  le  sujet 
sain.  La  fréquence  du  pouls  s’élève  beaucoup  plus 
chez  le  basedowicn  que  chez  le  sujet  normal  et 
l’accroissement  du  débit  systolique  plus  accen¬ 
tué  chez  le  sujet  sain  que  chez  le  basedowien. 

Bansi  et  Groscurlh,  Goldbloom,  Boolhby  et 
Rynearson  ont  utilisé  la  technique  h  l’acéty¬ 
lène.  Les  résultats  sont  variables,  divergents,  et 
leur  interprétation  est  difficile.  Devait-on  en 
déduire  une  faillite  de  la  méthode  ou  réviser  les 
notions  jusquc-lh  admises  de  l’élévation  du 
débit  cardiaque  dans  l’hyperthyroïdie? 

C’est  l’un  des  mérites  — -  et  non  des  moindres 
—  du  travail  de  .1.  Lequime  d’avoir  précisé  les 
con.ditions  d’application  de  la  méthode  îi  l’acé¬ 
tylène  h  la  mesure  du  débit  cardiaque  des  hyper- 
thyroïdiens.  Des  conditions  particulières  doivent 
être  connues  et  respectées.  La  première  est  la 
nécessité  de  tenir  compte  des  troubles  cardia¬ 
ques  —  troubles  du  rythme  ou  insuffisance  cir¬ 
culatoire  —  qui  peuvent  modifier  par  eux-mêmes 
le  débit  cardiaque.  Une  autre  condition  absolu¬ 
ment  nécessaire  pour  ne  pas  fausser  l’interpréta¬ 
tion  des  ré.sultals  est  de  parfaire  tout  le  processus 
expérimental  dans  le  temps  circulatoire.  Tl  est, 
en  effet,  bien  évident  que,  si  la  durée  de  la 
recherche  dépasse  ce  temps  circulatoire,  du  sang 


anormalement  chargé  d’acétylène  revient  au 
poumon  et  l’expérience  est  faussée.  Or,  les 
hyperthyroïdieiis  ont  une  vitesse  circulatoire 
accélérée.  Il  est  donc  indispensable  de  déter¬ 
miner  la  vitesse  circulatoire  cl  de  faire  effec¬ 
tuer  les  ((  rebrealhings  »  dans  un  temps 
inférieur  au  temps  circulatoire.  On  réduit 
pour  cela  le  volume  du  mélange  gazeux  afin 
d’obtenir  plus  rapidement  une  mixture  homo¬ 
gène.  Avec  ces  précautions,  les  résultats  mon¬ 
trent  nettement  un  accroissement  considérable 
du  débit  cardiaque  dans  l’hyperthyroïdie.  Au 
lieu  des  4  litres  du  sujet  normal,  les  chiffres 
vont  de  5  litres  57  à  9  litres  21,  soit  un  débit 
cardiaque  moyen  de  7  litres  18  et  ün  accroisse¬ 
ment  moyen  de  79  pour  100.  Le  débit  systolique 
est  modérément  augmenté  (10  pour  100  en 
moyenne),  le  cœur  répondant  à  celte  énorme 
surcharge  de  travail  par  la  tachycardie  (111  pul¬ 
sations  par  minute  en  moyenne). 

Un  fait  intéressant  se  dégage  de  l’examen  des 
résultats  obtenus.  L’accroissement  de  la  consom¬ 
mation  d’oxygène  n’apparaît  pas  uniquement  en 
cause  dans  l’augmentalion  du  débit  cardiaque. 
On  note,  en  effet,  d’un  cas  à  l’autre,  de  consi¬ 
dérables  variations  de  la  différence  artério-vei¬ 
neuse  en  oxygène.  Cependant,  chez  tous  les 
hyperlhyroïdiens,  celle  différence  artério-veineuse 
est  diminuée  par  rapport  à  la  normale  (33  pour 
100  environ  chez  les  15  sujets  de  Lequime).  Ceci 
peut  s’expliquer  d’abord  par  l’augmentation  du 
volume  circulant,  mais  aussi  il  semble  qu’inter¬ 
vient  l’augmentalion  du  lit  vasculaire  qui  porte 
surtout  sur  la  circulation  capillaire  légumentaire 
dans  des  territoires  où  la  consommation  d’oxy¬ 
gène  est  presque  nulle. 

Les  mesures  faites  dans  l’hyperthyroïdie  com¬ 
pliquée  d’insuffisance  cardiaque  montrent  qu’il 
se  produit  un  ralentissement  relatif  de  la  vitesse 
circulatoire  et  un  accroissement  de  la  différence 
artério-veineuse.  Le  débit  cardiaque  est  diminué. 
Il  est  donc  bien  vrai  que  l’existence  de  troubles 
circulatoires  empêche  une  étude  correcte  des 
relations  physiologiques  existant  entre  l’activité 
thyroïdienne  et  le  volume-minute. 

L’influence  du  traitement  est  remarquable. 
Chez  3  sujets  traités  par  l’iode,  on  voit  le  débit 
cardiaque  diminuer  d’une  façon  très  importante, 
à  peu  près  parallèlement  à  l’amélioration  cli¬ 
nique.  Il  ne  revient  pas  cependant  complète¬ 
ment  à  la  normale.  De  même,  on  observe  une 
diminution  très  marquée  (de  60  pour  100  à 
35  pour  100  dans  5  cas  sur  5)  après  thyroïdec¬ 
tomie. 

Enfin,  la  mesure  du  débit  cardiaque  dans 
deux  états  para-basedowiens  typiques  a  montré 
è  Lequime  une  augmentation  avec  diminution 
de  la  différence  artério-veineuse.  Ceci  semble  dû 
au  développement  intense  de  la  circulation  tégu- 
menlaire  chez  ces  sujets  et  aussi  à  l’accroisse¬ 
ment  du  lit  vasculaire  dans  des  territoires  à 
consommation  d’oxygène  minime. 

Les  conclusions  de  ces  recherches  sont  les  sui¬ 
vantes  :  Dans  l’hyperthyroïdie,  le  débit  car¬ 
diaque  est  augmenté  du  fait  de  deux  facteurs  : 
l’un  est  l’accroissement  considérable  do  la  con¬ 
sommation  tissulaire  d’oxygène,  augmentation 
métabolique;  l’autre  est  le  développement  du 
lit  vasculaire,  celui-ci  dû  à  l’exagération  de  la 
circulation  légumentaire,  d’où  il  résulte  un 
abaissement  de  la  différence  artério-veineuse.  Ce 
dernier  facteur  ressort  bien  de  l’absence  de  paral¬ 
lélisme  entre  l’augmentation  du  métabolisme  et 
la  différence  artério-veineuse.  L’exemple  des  syn¬ 
dromes  para-basedowiens  où  la  différence  arté¬ 
rio-veineuse  est  basse,  malgré  une  consomma¬ 
tion  d’oxygène  et  un  métabolisme  normaux,  en 
est  également  une  preuve. 

La  tachycardie  peut  être  interprétée  comme 
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le  résultat  d'un  mécanisme  d’adaptation  du 
cœur,  et  l 'augmentation  du  volume-minute  per- 
nu't  '(le  comprendre  la  fréquence,  des  désordre? 
cardiaiiues  dans  l 'liypertlijroïdie.  Le  rôle  d'autres 
facteurs  associés  n'est  nullement  exclus. 

Déiut  c.cudi.vquu  et  iivi-oTiiYnoïniES.  -  -  Les  pre¬ 
mières  déterminations  du  débit  cardiaque  cliez 
les  my.xcedémateux  ont  été  laites  par  Field  et 
Lock  à  l'aide  d’une  techni(ine  dérivée  du  prin¬ 
cipe  de  l’ick.  D'autres  auteurs,  par  les  méthodes 
à  l'iofluro  d'éthyle  ou  à  l’acétylène,  ont  conlirmé 
rahaissemcnl  marqué  du  débit  cardiaciuo. 

.1.  Lequime,  par  la  technique  à  l’acétylène, 
trouve  un  abaissement  constant  du  débit  car- 
diaciuc  (de  57  pour  100  en  moyenne  par  rapport 
au  sujet  normal)  ainsi  que  du  débit  systolique. 
La  dill'éronce  arlério-veitieuse  présenle  un  accrois¬ 
sement  modéré  mais  net  (12  pour  100).  Ceci  est 
vraisemblablement  dO  au  ralentissement  de  la 
vitesse  circulatoire  (21  pour  100)  et  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  circulai  ion  tégumenlaire.  Après  admi- 
nislration  do  thyroxine,  tous  ces  chiffres  tendent 
à  rejoindre  la  normale. 

Au  cours  de  l’hypothyroïdie  expérimentale  du 
chien,  les  mêmes  constatations  sont  faites.  Ils 
sont  réversibles  pour  l’iniluenc.c  de  la  thyroxine. 

Dans  3  cas  de  syndrome  de  Simmonds,  les 
modifications  circulatoires  sont  du  même  type. 

Débit  caiiuuqle  et  diurèse.  —  Dans  dos  recher¬ 
ches  originales,  .1.  Lequime  a  étudié  le  débit 
cardiaque  après  ingestion  d’eau.  11  a  constaté 
(jiio  trente-cinq  minutes  après  l’ingestion  d’un 
lilri',  et  aiors  qu'une  diurèse  intense  s’établit, 
la  consommation  d’oxygène  n'est  pas  modifiée. 
Le  débit  cardiaiiuc  s’accroît  de  15  à  24  pour  100, 
19  jiour  100  en  moyenne.  Le  pouls  est  légère¬ 
ment  ralenti.  Le  débit  systolique  est  augmenté 
en  des  proportions  plus  grandes  (37  pour  100). 

L’ingestion  d’un  litre  de  solution  salée  isoio¬ 
nique,  t|ui  entraîne  une  diurèse  beaucoup  plus 
faible,  ne  modifie  pas  la  consommation  d’oxy¬ 
gène,  mais  accroît  le  débit  cardiaque  do  23  à 
.'53  pour  100  (moyenne  31  pour  100).  Cotte  aug- 
menlalion  est  donc  notablement  supérieure  à 
celle  observée  ajirès  la  môme  quantité  d’eau.  Le 
pouls  SC  ralentit  légèrement  et,  en  conséquence, 
là  aussi,  le  débit  systolique  augnienle  relative¬ 
ment  plus  que  le  débit  cardiaque  (moyenne 
40  pour  100).  11  ii’y  a  pas  de  relation  entre  l’in¬ 
tensité  de  la  diurèse  et  raccroisscmenl  du  débit. 

Cette  recherche,  tout  à  fait  neuve,  permet  des 
déductions  du  plus  grand  intérêt  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  diurèse. 

(hi  sait  que  de  nombreux  travaux  ont  été 
publiés  récemment  sur  le  métabolisme  de  l’eau 
et  le  iiiécanisine  de  la  diurèse.  Il  est  intéressant 
d'en  comparer  les  résultats  à  ceux  fournis  par 
l’étude  du  débit  cardiaque. 

On  s’est  demandé  depuis  longtemps  si  le 
volume  sanguin  aiigmientait  après  ingeslion 
d’eau.  D’après  Govaerls  et  Cambier,  les  teneurs 
des  divers  ronstiluanls  du  sang  arlériol  soni, 
après  ingestion  d’un  litre  d'eau,  peu  modifiées; 
seule  l’hémoglobine  varie  un  peu.  D’après  l’hémo- 
globiriémie,  il  ri’exislerait  tout  au  plus  qu’une 
hydrémie  modérée  (de  l’ordre  de  5  pour  100), 
tandis  que  l'étude  des  autres  constituants  san¬ 
guins  révèle  l’exislence  d’une  dilution  plasma¬ 
tique  insignifiantp.  M.  A'.  Fiessingor  admet,  après 
avoir  étudié  la  diurèse  digestive,  la  réalité  d’une 
dilution  sanguine,  mais  il  constate  qu’elle  est 
particulièrement  précoce  et  courte  (elle  s’amorce 
dès  la  dizième  minute)  et,  en  tout  cas,  non  pro¬ 
portionnelle  à  la  quantité  d’eau  ingérée.  D'au¬ 
tres  auteurs  ont  étudié  le  sang  veineux  (Marx, 
Golhvitzer,  Meier  et  Rabl)  et  admettent  une 
légère  hydrémie  après  absorption  d’eau.  Toutes 


ces  recherches  se  rejoignent  en  un  point. 
L’hydrémie,  toujours  légère,  ne  suffit  pas  à 
expliquer  l’augmentation  du  débit  cardiaque, 
celle-ci  étant  bien  plus  considérable.  D  faut 
donc  inxo(]uer  un  autre  facteur  que  l'augmen¬ 
tation  ilu  volume  du  sang  circulant. 

Pour  .1.  Lequime,  la  vasodilalalion  du  lit  \us- 
culaire,  et  en  particulier  des  territoires  sjilaii- 
chniques,  rénaux  et  cutanés  constitue  cet  autre 
facteur. 

Un  autre  aspect  du  problème  de  la  diurèse  est 
susceptilile  de  bénéficier  des  recherches  sur  la 
mesure  du  débit  cardiaque  après  ingeslion 
d’eau.  P.  Govaerts  et  Cambier  ont  montré  que 
l’excès  maximum  d’eau  que  contient  le  sang 
en  période  de  diurèse  est  de  10  cnF  par  litre. 
Si  l’on  considère  qu’un  litre  de  sang  renferme 
000  cm-’’  de  plasma,  on  voit  qu’un  litre  de 
sang  traversant  le  rein  contient,  au  cours  de 
la  diurèse  aqueuse,  6  cm“  d'eau  en  excès.  Or,  la 
diurèse,  après  ingestion  d’eau,  atteint  fréquem¬ 
ment  20  cm^  par  minute.  Le  débit  cardiaque 
ne  variant  pas  dans  cette  proportion,  il  n’osi 
donc  pas  possible  d’admettre  que  pendant  la 
diurèse  aqueuse  le  rein  se  borne  à  éliminer 
l’eau  en  excès  contenue  dans  le  sang  qui  le 
traverse. 

11  faut  donc  envisager  l’intorvention  d'un  fac¬ 
teur  qualitatif.  Le  rein  extrait  d’un  sang  à  peine 
modifié  une  quantité  d’eau  plus  considérable 
qu’avant  l’ingestion.  Pour  certains  auteurs,  celle 
niodificalion  qualitative  porte  sur  les  fonctions 
tubulaires.  Si  l’on  admet  la  théorie  de  liltration- 
réabsorption  de  Cushny,  la  réabsorplion  de  l’eau 
serait  diminuée  au  niveau  des  lubuli,  sous  l’in- 
llucnce  de  facteurs  hormonaux  d’origine  hypo¬ 
physaire  ou  infundibulo-tubéricnne.  Pour  A.  Fios- 
siiiger,  il  s'agirait  d’une  adaptation  (à  la  diurèse 
acquise  par  l’eau  dans  sa  traversée  tissulaire,  où, 
d’hétérogène,  elle  devient  autogène. 

Une  dernière  conclusion  peut  être  formulée. 
Il  est  indubitable  que  l’ingestion  d’une  grande 
quantité  d’eau  impose  au  myocarde  un  surcroît 
de  travail.  Ceci  est  d’une  grande  portée  pratique 
en  pathologie  cardio-vasculaire  et  impose  la  res¬ 
triction  des  liquides  chez  les  asystoliques. 

Débit  CARDiApuE  et  hypertension  artérielue.  — 
Toutes  les  méthodes  utilisées  pour  la  détermi¬ 
nation  du  débit  cardiaque  dans  l’hypertension 
ont  montré  des  résultats  très  variables  :  chiffres 
normaux,  élevés  ou  abaissés. 

.1.  Lequime  a  repris  systématiquement  cette 
étude.  Avec  les  précautions  techniques  que  nous 
avons  indiquées,  il  a  pu  constater  que  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  quelle  que  soit  son  origine 
(hypertension  essentielle,  hypertension  rénale, 
hypertension  par  sténose  de  l’isthme  aortique), 
no  s’accompagne  pas  de  modifications  du  débit 

Débit  cAnDiAQUE  et  fréquence  du  coeur.  — 
Il  était  du  plus  grand  intérêt  d’étudier  l’in¬ 
fluence  du  nombre  des  baltemenls  cardiaques 
sur  le  débit  cardiaque. 

Lequime  a  tout  d’abord  opéré  dans  le  domaine 
expérunental.  Los  divergences  étaient  noni- 
breuRos  dans  les  travaux  antérieurs.  De  la  nar¬ 
cose,  étaient  redevables  plusieurs  d’entre  elles, 
car  cet  état  est  susceptible  de  modifier  profondé¬ 
ment  les  conditions  circulatoires.  Chez  le  chien 
non  anesthésié  soumis  à  une  injection  de  sulfate 
d’atropine  on  observe  d'imporlanlcs  modification? 
du  débit  cardiaque.  I  n  accroissement  modéré  de 
la  fréquence  cardiaque  détermine  une  élévation 
marquée  du  débit  cardiaque  (44  pour  100,  26  pour 
100,  16,9  pour  100  chez  3  chiens  en  expérience). 
La  tension  artérielle  s’élève  un  peu  ;  le  métabo¬ 
lisme  est  légèrement  augmenté.  Mais  les  modifi¬ 


cations  du  débit  résultent  surtout  de  l'accéléra¬ 
tion  du  cœur  ;  le  temps  circulatoire  est  extrè- 
memont  raccourci  (parfois  50  pour  100).  Par 
l■^lnlI■e  ipiaiid  l'accélération  du  cœur  dcvieiit  trop 
considérable,  le  débit  diminue. 

En  pathologie  humaine,  au  cours  de  la  crise 
de  laebycardie  paroxystique,  on  obsene  nue  très 
folle  léduction  du  ilébit  cardiaque.  La  diminu¬ 
tion  du  débit  sysloliiiue  est  plus  considérable 
encore.  La  différence  artério-veineuse  en  oxygène 

bras-langue  est  allongée. 

Le  flébit  cardiaque  mesuré  chez  3  malades, 
pendant  un  accès  de  flutter  auriculaire  2/1,  se 
ré\éla  également  en  forte  diminution,  dans  les 
mêmes  eondilions  ipic  dans  l'accès  de  lachycanlie 

Ainsi,  tout  se  passe  dans  ces  deux  cas  comme 
dans  le  domaine  expérimenlal.  .Nous  avons  vu, 
en  effet,  que' lorsque  l’accélération  du  cœur 
devient  trop  grande,  le  débit  diminue. 

L'intérêt  de  ces  constatations  est  de  montrer 
que  le  rôle  de  l’oreillette  dans  le  travail  car¬ 
diaque  n’est  pas  négligeable  puisque  des  troubles 
de  sa  coutraelion  retenlissent  sur  le  volume- 

.\u  cours  de  la  bradycardie  par  dissociation 
auriculo-vcntriculaire  totale,  on  note  un  léger 
abaissement  du  débit  cardiaque  et  une  très 
forte  augnienlation  du  débit  systolique. 

Débit  cardiaque  et  insuffisance  circulatoire 
CHRONIQUE.  — ^  Daulrebande  a  ])ublié  d’intéres¬ 
santes  recherches  sur  la  mesure  du  débit  car¬ 
diaque  dan?  l'insulfisance  circulatoire.  Avec  la 
méthode  do  Meakins  cl  Davies,  il  a  montré  qu’il 
SC  produit,  au  cours  du  ralentissement  circula¬ 
toire,  une  acidose  veineuse.  Celle-ci  n’est  pas  due 
à  l’accumulation  d'acide  lactique,  mais  à  colle 
d’acide  carbonique  libre  dans  le  sang.  Il  en 
résulle  un  transfert  de  chlore  vers  les  globules 
et  un  enrichissemenl  du  jilasma  en  bicarbonales. 
Comme  le  sang  tend  à  se  concentrer  en  hémo¬ 
globine  par  passage  du  jdasma  vers  les  tissus, 
un  transfert  de  sels  et  de  bicarbonates  en  parti¬ 
culier  se  produit  vers  les  tissus,  d’où  acidose.  Au 
contraire,  le  sang  artériel  est  en  étal  d'alcalose, 
car  sous  l'inlluence  de  l’acidose  régnant  au 
niveau  du  centre  respiratoire,  il  se  inoduit  une 
survenlilation  avec  hyperexpulsion  d'acide  car¬ 
bonique,  chute  du  CO-  alvéolaire  et  alcalose 
gazeuse  du  sang  artériel.  Ainsi,  un  écart  anor¬ 
mal  exisie  entre  le  pu  du  sang  artériel  et  du  sang 
veineux  et  ne  iicul  s’expliquer  que  ]iar  le  raleii- 
lissemenl  du  débit  cardiaque.  Au  cours  de  la 
recompensation  les  chiffres  tendent  à  regagner 
la  normale. 

Les  recherches  iiraliquées  au  moyen  de  iliffé- 
renles  méthodes  ont  donné  des  résultats  variables. 
Il  est  donc  intéressant  do  connaître  ceux  d’une 
technique  éprouvée. 

.1.  Lequime  a  observé  chez  lous  les  malades 
qu’il  a  étudiés  une  forte  diminution  du  débit 
cardiaque  (de  26  p-oiir  100  à  60  pour  100;  41  pour 
100  en  moyenne).  La  réduction  du  débit  systo¬ 
lique  est  eiieore  plus  marquée  du  fait  de  la 
tachycardie  (62  pour  lOOL  Le  temps  circulatoire 
bras-langue  est  allongé  dans  tous  les  cas.  Ceei 
confirme  les  données  apportées  par  MM.  Liaii 
cl  Facquet.  La  différence  artério-veineuse  est 
fortement  accrue.  Chez  les  sujets  éludiés  après 
recompensation,  le  volume-minute  se  relève  con- 
sidérablemenl  ainsi  que  le  débit  sysloliquc.  Tous 
deux  restent  cependant  inférieurs  à  ceux  du 
sujet  normal. 

Il  est  intéressant  do  noter  que  ces  résultats 
sont  confirmés  par  la  méthode  directe.  Mc  Guire, 
Ilavenstcm,  Shorc  et  Goldman  ont  appliqué  le 
principe  do  Fick  à  l'homme  pur  ponction  du 
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cœur  pour  le  sang  veineux  niûlé  et  ponciioii 
(le  la  l'érnorale  pour  le  sang  artériel.  Chez  leurs 
malades,  le  débit  se  montre,  dans  ces  conditions, 
fortement  diminué  et  se  relève  lors  de  la  recom- 
pensation. 

Peut-on  déduire  de  ces  faits  des  renscigne- 
gnoments  sur  le  déterminisme  de  certains 
sympt(jmcs  de  l’asystolie  ? 

Pour  les  œdèmes,  dont  le  mécanisim;  n'est 
encore  entièrement  élucidé,  la  diminution  du 
débit  peut  être  une  cause  favorisante  par 
l'anoxémie  (lu'ello  détermine,  si  l'on  admet, 
avec  Dautrebande,  Davies  et  Meakins,  (jue 
l'anoxémie  expérimentale  entraîne  le  passage  de 
(juantités  considérables  de  liciuides  vers  les  tissus. 

La  cyanose  est  due  à  un  excès  d'hémoglobine 
réduite  au  niveau  des  territoires  capillaires.  Un 
pourrait  penser  que  chez  un  insuffisant  car¬ 
diaque,  les  troubles  de  l’hématose  entraînent 
une  saturation  insuffisante  du  sang  artériel  dans 
le  poumon.  Ce  facteur  existe,  mais  n’est  pas  seul 
en  cause,  puisque  l’oxygénothérapie  ne  fait  pas 
disparaître  complètement  l’aspect  cyanosé,  nialr 
gré  un  retour  à  la  normale  de  la  saturation  arté¬ 
rielle.  La  cause  principale  réside  dans  la  désa¬ 
turation  excessive  du  sang  dans  les  capillaires, 
par  suite  de  la  réduction  du  volume-minute. 

La  dyspnée  résulte  de  causes  diverses.  L’anoxie 
du  centre  respiratoire  participe  de  l’anoxie  tissu¬ 
laire  généralisée,  qui  résulte  elle-même  de  la 
diminution  du  débit  cardiaque  et  de  la  saturation 
insuffisante  du  sang  artériel.  La  congestion  pul¬ 
monaire,  duo  à  la  fois  à  la  diminution  du 
volume-minute  et  à  l’augmentation  de  la  masse 
sanguine,  peut  également  déterminer  de  la  dys¬ 
pnée  par  voie  réflexe. 

Quant  à  l’orthopnée,  en  dépit  de  recherches 
d’ailleurs  contradictoires,  elle  n’est  jjas  due  à 
une  augmentation  du  volume-minute.  Il  est  plus 
vraisemblable  do  penser  que  le  déeuhitus  agit 
par  augmentation  de  la  pression  veineuse  au 
niveau  des  centres  encéphaliques  en  déterminant 
ainsi  de  l’acidose.  Il  semble,  d’autre  part,  que  le 
décubitus  détermine  un  certain  degré  d’anoxie 
chez  le  sujet  normal  (Haldane,  Meakins,  Pres- 
tley)  et  chez  les  cardiaques  (Calhounn,  Cullcn, 
Harrison,  Wilkins  et  Tims). 

Débit  cardiaque  et  anémie  pernicieuse.  —  La 
mesure  du  débit  cardiaque  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  a  été  effectuée  par  Stewart,  Crâne  et  Die- 
Irick  par  la  méthode  à  l’acétylène.  Dans  5  cas 
étudiés,  le  débit  cardiaque  et  la  consommation 
en  oxygène  étaient  élevés.  Les  chiffres  tondaient 
à  regagner  la  normale  avec  l’amélioralion  clini¬ 
que  et  hématologiquo.  Nous  avons  vu,  et  les 
auteurs  précités  le  confirment,  que  la  vitesse 
circulatoire  était  accélérée.  Ce  phénomène  ne 
constitue  qu’une  adaptation  è  des  besoins  parti¬ 
culiers  et  il  ne  semble  pas  que  ce  léger  sur¬ 
croît  de  travail  imposé  au  myocarde  suffise  à 
éxplicjuer,  chez  ces  malades,  les  gros  cccurs  par¬ 
fois  observés  et  dus  è  l’anoxémie  myocardique. 

L’énumération  dos  nombreuses  circonstances 
cliniques,  où  l’application  de  ces  méthodes 
a  été  réalisée,  suffit  ù  en  justifier  l’intérêt.  La 
compréhension  de  beaucoup  de  symptômes  est 
facilitée  et  d’utiles  déductions  peuvent  être  faites 
pour  le  traitement  des  affections  cardio-vascu¬ 
laires.  Ainsi,  un  diagnostic  hésitant  d'insuffi¬ 
sance  cardiaque  latente  sera  éclairé  par  l’étude 
de  la  vitesse  circulatoire.  La  découverte  d’un 
«  shunt  artério-veineux  »  permettra  d’affirmer 
l’existence  de  certaines  cardiopathies  congéni- 
lancc  du  canal  artériel. 

D’un  point  de  vue  plus  général,  on  ne  peut 
manquer  d’être  frappé  par  la  richesse  des  méca¬ 
nismes  d’adaptation  dont  dispose  l’appareil  cir¬ 
culatoire.  L’étude  de  la  vitesse  circulatoire. 


comme  celle  du  débit  cardiaque  ou  du  volume 
sanguin,  montrent  l’interaction  de  phénomènes 
compensateurs,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
vis-à-vis  de  modifications  physiologie]  ues  ou 
pathologiques. 

On  sait,  depuis  Haldane  et  Pricsilev,  que  l'in¬ 
tensité  de  la  ventilation  pulmonaire  est  subor¬ 
donnée  à  la  teneur  du  sang  en  acide  carbonique. 
Le  métabolisme  exprime  ainsi  ses  besoins  en 
oxygène  et  les  variations  des  combustions  tissu¬ 
laires  retentissent  sur  les  fonctions  respiratoires. 
Cette  adajjtation  permanente  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  du  sang  circulant.  On  conçoit  aisément 
(lue  les  affections  thyroïdiennes,  où  les  besoins 
tissulaires  sont  considérablement  modifiés,  reten¬ 
tissent  sur  les  fonctions  circulatoires.  On  trouve 
également  une  justification  théorique  à  dos  inter¬ 
ventions  modificatrices  du  métabolisme  dans  cer¬ 
taines  insuffisances  cardiaques,  d’origine  thyroï¬ 
dienne  ou  non.  Quant  au  mécanisme  par  quoi 
s’établit  cette  corrélation  entre  le  métabolisme 
et  la  circulation,  il  est  complexe  et  imparfai¬ 
tement  reconnu.  La  vaso-dilatation  périphérique, 
avec  son  mystérieux  système  de  contrôle,  les 
influences  nerveuses  centrales  ou  végétatives,  les 
organismes  régulateurs  do  la  pression  artérielle 
et  surtout  les  zones  réflexogènes  cardio-aortiques 
et  sino-carotidicnnes,  y  participent.  Le  transport 
des  gaz  du  sang,  par  le  débit,  le  volume  et  la 
vitesse  de  la  masse  circulante,  obéit  à  un  cer¬ 
tain  finalisme  et  il  est  important  d’en  préciser 
Ic.s  conditions.  André  Varay. 
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cl  Ci»,  édit.),  1940. 


REVUE  DES  THESES 


THÈSE  DE  PARIS 

Hadji-Dimo.  Etude  clinique  des  deux  qualités 
du  tonus  musculaire,  l’extensibilité  et  la  passi¬ 
vité.  373  pages  (Le  François,  éditeur),  Paris,  1940. 
—  Dans  cet  intéressant  travail  inspiré  par  le  D'' 
André-Thomas,  H.-D.  fait  une  étude  très  complèlo 
des  deux  ({ualités  particulières  du  tonus,  Phyper- 
oxlcnsibilité  et  la  passivité. 

Il  montre  leurs  variations  physiologiques  chez 
l’enfant  cl  chez  l’adulte,  dans  le  sexe  masculin  et 
féminin,  suivant  les  divers  sujets. 

II. -D.  pa.s.''C  successivement  en  revue  leurs  niodi- 
fiealious  dans  les  divers  syndromes  neurologiques, 
centraux  et  périphériques. 

L’cxtensibililé  et  la  passivité  sont  toujours  aug¬ 
mentées  dans  les  syndromes  pjTamidaux,  surtout 
dans  les  paralysies  flasques,  plus  rarement  dans  les 
paralysies  spasmodiques;  elles  le  sont  encore  plus 
dans  les  lésions  du  ncurome-motenr  péripliériqiic, 
et  à  un  moindre  degré  dans  l'atleinle  isolée  des 

Dans  les  syndromes  cérébelleux  la  passivité  est 
un  signe  précoce  et  durable,  mais  l’hypcrcxtensi- 
bilité  est  absente. 

La  passivité  dépend  de  la  suppression  du  réflexe 
des  antagonistes,  elle  s’homologue  au  réflexe  myo- 
slalique  ou  au  réflexe  de  rétircment. 

Le  mécanisme  de  l'extensibilité  reste  encore 
imprécis.  Il  s'appareille  aux  propriétés  élastiques 
du  muscle.  IL  SciiAEFFiiii. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Mars  1941. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  :  Invitamination  alimentaire  ou  médi¬ 
camenteuse  chez  le  sujet  normal.  —  MM.  Lesné 
et  Ch.  Richet,  rapporlours.  exposent  que,  quelle 
que  soit  rimporlaïue  en  cliéléliqne  de  la  qnanlilé  de 
vilaniines  ingérées  quolidicnnemcnl,  il  convient  do 
rappeler  que  ccKes-ci  sont  loin  de  consliluer,  comme 
le  piiMio  a  lendiuice  à  le  croire,  rélément  essentiel 
de  la  milrilion.  I.a  ralion  calorkpie,  la  ration  en 
prolides  et  en  lipido.s  tant  végétales  qu’animales, 
la  notion  des  équilibres  alimentaires,  la  nécessite 
d’nno  ralion  saline  suffisante  soni  les  idées  maî¬ 
tresses  en  diététique,  car  avec  une  alimentation 
normale,  aliondaiite  et  variée,  la  quantité  de  vita¬ 
mines  ingérées  est  toujours  suffisante.  Cette  invi- 
taminalion  naturelle,  c’esl-à-dirc  alimentaire,  est 
chez  le  sujet  normal  la  meilleure  façon  de  se  pro¬ 
téger  eonirc  les  earenees  qui  sont  particulièrement 
à  craindre  elle/,  les  enfants,  les  adolescents,  les 
femmes  cnceinles  ou  allaitanl. 

Dans  les  eondilinns  telles  que  celles  que  nous 
IraMM'soiis,  rinvitaniination  médicamenteuse  peut 
donner  de  bons  ré’sultats;  elle  ne  peut  iiéaumoius 
rectiller  les  méfaits  de  rinsuffisnnee  alimentaire 
proprement  dite,  non  plus  que  ceux  qui  dépendent 
des  déséquilibres  alinieulaires. 

Pour  être  vérilablemeiit  nelives,  les  vilnmincs 
bydro,soliiblcs  doivent  être  données  C[iiolidknnc- 
ment,  alors  que  l'ingestion  des  vitamines  lipo- 
.solubles  peut  être  discontinue. 

L’infection  tuberculeuse  chez  les  singes  en 
captivité.  —  M.  A.  Urbain  décrit  les  cas  de 
tuberculose  enregistrés  de  1931  à  1939  au  Muséum 
iialinnal  d’histoire  iialurcllc  (ménagerie  du  Jardin 
(le.s  Plantes  et  Parc  zoologique);  toutes  les  espèces 
<le  singes  en  caplivilé  sont  susceptibles  de  contrac¬ 
ter  l’infeelion:  raiilcnr  a  observé  la  tuberculose 
cliez  les  aiilliropoïdes  (chimpanzés,  gorilles)  et  s>ir- 
loul  eliez  les  singes  communs  (cynocéphales,  cerco¬ 
pithèques,  macaques,  oie...),  parmi  lesquels  il  a 
i'iiregislré  en  7  ans  319  cas  morlels.  Sur  40  sujets 
étudiés  à  ce  |)oinl  de  vue.  34  étaient  infectés  par 
des  liaeilles  de  type  Immaiii,  5  par  des  bacilles 
(le  type  bovin,  1  par  des  bacilles  de  type  aviaire. 
Du  point  de  via-  social,  il  serait  important  de  faire 
connaître  an  public  la  grande  fréquence  de  la 
lulMTculnse  chez  les  singes  et  le  danger  qu’ils 
peiivenl  faire  eourir  à  leurs  propriétaires. 

La  contribution  française  au  problème  de  la 
conservation  du  lait.  —  M.  Lassablière  rappelle 
(jiic  le  Français  N.  Appert  réalisa  le  premier  la 
l'onservalion  indéfinie  du  lait  par  son  chauffage 
en  vase  clos;  il  essaya  d’empécher  la  séparation 
de  la  matière  grasse  en  incorporant  au  lait  des 
jaunes  d’reiif.s;  il  avait  également  préparé,  dès 
1811,  du  lait  desséché  en  tablettes  et  réalisé  la 
conservation  temporaire  du  lait  par  un  court 
chauffage,  l.msqiie  Pasteur,  eut  expliqué  pourquoi 
le  lait  se  eonsi.'rvait  eu  vase  clos,  les  chercheurs 
réalisèrent  le  lait  condensé  sucre,  dans  lequel  la 


matière  grasse  n’a  pas  tendance  à  se  séparer;  mais 
la  préparation  d'un  lait  pur,  naturel,  inécrémablc 
est  restée  un  problème  sans  solution  jusqu’à  la 
découverte  de  l’homogénéisation  par  le  Français 
Gaulin;  c’est  à  un  autre  Français,  r,h.  TelHer, 
((  le  père  du  froid  »,  qu’est  due  la  conservation 
du  lait  par  le  froid. 

Lucien  ItouQUÈs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

26  Février  1941. 

Ostéotomie  correctrice  du  lémur  dans  une 
maladie  de  Paget.  —  M.  J.  Delchef  (de  Bruxelles). 
M.  Pierre  Brocq,  rapporteur.  C’esI  une  observa¬ 
tion  datant  de  19  ans,  où  une  ostéotomie  cunéi¬ 
forme  dans  une  maladie  de  Paged  a  non  seule¬ 
ment  corrigé  la  déformation  du  fémur,  mais  a  allè¬ 
les  douleurs.  On  peut  se  demander  si  la  sédation 
des  phénomènes  douloureux  n’est  pas  due,  pour 
une  large  part,  à  la  trépanation  osseuse. 

Epanchement  chyleux  en  péritoine  libre.  — 
M.  Luzuy  (de  Blois).  M.  P.  Wilmoth,  rapporteur. 
C’est  la  première  observation  française  de  rupture 
des  chylifères  dans  l’abdomen  avec  épanchement 
libre  de  chyle.  Le  début  s’est  fait  brulalcmenl 
chez  un  adulte  en  bonne  santé.  Les  signes  étaient 
ceux  d’une  réaction  péritonéale  aigue  sans  éléva¬ 
tion  thermique. 

L’auteur  n’a  retrouvé  aucune  cause  de  striction 
des  chylifères  qui  puisse  expliquer  une  hypcrpre.s- 
sion  dans  ces  vaisseaux.  Après  fermeture  sans 
drainage,  guérison. 

Dans  4  observations  de  la  littérature  étrangère, 
on  n’a  pu  invoquer  ni  lAiumatisme,  ni  agent  de 
compression  à  l’origine  de  répanchement.  L>ans 
une  oliservation  de  Neumann  (de  Bruxelles),  le 
traumatisme  est  indiscutable  et  rauteur  invoque 
une  rupture  de  la  portion  abdominale  du  canal 
thoracique  ou  de  l’un  des  principaux  affluents  de 
la  citerne  de  Pecquet. 

Le  rapporteur  a  trouvé  3  cas  analogues  à  celui 
de  l’auteur  dans  la  littérature  mkrlandaisc,  sans 
traumatisme  à  l’origine  et  sans  identification  du 
siège  de  répanchement.  Une  observation  plus 
délailléc,  avec  des  coinimuitaircs  bibliographiques, 
appartient  à  Svend  Hansen  :  la  rupture  d’un  gros 
chylifère  est  duc  à  un  traumatisme  important  et 
s’accompagne  d'un  syndrome  péritonéal;  l’inter¬ 
vention  immédiate  découvre  un  hématome  rétro- 
p(h-ilonéal,  des  chylifères  très  dilatés,  aucune 
lésion  des  vaisseaux  artério-veineux  du  mésentère 
ou  do  l 'intestin;  guérison  après  fermelurc. 

D’après  toutes  les  obscrvalions  qui  ont  été  réu¬ 
nies,  le  rapporleur  fait  la  synthèse  de  la  question. 

La  rupture  des  chylifères  qui  succède  à  un  trau- 
inalismc  abdominal  peut  se  voir  dans  Irois  éven- 
liialilés  différentes  :  contemporaine  de  la  contu¬ 
sion  abdominale,  postérieure  au  traumatisme 
comme  dans  le  cas  de  l’auteur,  eonlemporainc 
du  Irauniatisme  mais  préparée  par  une  lésion  anté¬ 
rieure  du  mésentère  comme  une  adénopathie  mesen- 

L 'effort,  l’accouchement,  surtout  la  digestion 
jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  rupture  par 
l 'hyperpression  ou  la  réplétion  des  chylifères  qu’ils 
provoquent. 

Le  siège  do  la  ru|)ture  est  souvent  mal  précisé  : 
dans  le  mésentère  iléal,  au  niveau  du  mésocolon 
Iransverse.  L’épancliement  peut  se  trouver  dans  la 
grande  cavité,  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère, 
entre  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon,  sous  la 
séreuse  iulcsiinale. 

La  déperdition  du  chyle  n’agit  pas  sur  la  nulri- 
lion  et  le  métabolisme  en  général.  L’intervention 
est  la  règle  devant  un  syndrome  aigu  abdominal. 
H  ne  faut  ni  essayer  de  suturer,  ni  drainer. 

Subluxation  temporo-maxillaire  post-trauma¬ 
tique  récidivnte,  réduite  sans  intervention 
sanglante  par  traitement  prothétique.  —  MM. 
Bonnet-Roy,  Solas  et  Délibérés.  M.  Louis  Ca- 
pette,  rapporteur.  On  enlève  une  seconde  molaire 
inférieure  gauche  avec  des  difficultés.  Le  lende¬ 
main,  phénomènes  inflammatoires  qui  cèdent  par 


vaccination,  mais  trismus  qui  persiste  avec  suhluxa- 
lion  tonqioro-maxilliiire  gauche.  Une  radiographie 
montre  que  la  cavité  glénoïdo  est  déshabitée  et  que 
le  condyle  maxillaire  est  sous  le  condyle  temporal, 
et  au  contact.  Celle  forme  est  à  rapprocher  de  celle 
décrite,  par  M.  Diifoiumcntol  sous  le  nom  de  luxa¬ 
tion  condylo-inéniscalc.  Un  Irailemenl  proihétique 
a  permis  d’éviter  l’intervention  en  n'duisant  cette 
luxation.  La  réduction  a  été  mise  en  évidence  clini- 
qiiemciit  et  radiOLi-rapluqucmcnt. 

Cliniquement  par  la  disparition  de  la  déviation 
mandibulaire  et  de  la  saillie  anormale  du  condyle 
hors  de  la  glène  à  rouverluro  buccale. 

Radiographiquement  par  le  fait  que  la  radiogra¬ 
phie  antérieure  à  la  réduction  montre  la  position 
du  condyle  en  avant  de  la  glène,  sous  la  racine 
Iransverse  du  temporal  et  à  son  contact,  tandis  que 
la  seconde  radiographie  prise  en  même  position 
(l’ouverture  buccale  moiilro  que  le  condyle  a  repris 
sa  place  normale  dans  la  cavité  glénoïdc. 

La  réduction  et  l’immobilisation  plâtrée  en 
üexion  pelvi-cruro-jambière  des  fractures  de 
cuisse.  —  M.  Henri  Godard.  M.  Jacques  Leveuf, 
rapporteur.  Voir  analyse  des  Mémoires  ;  séance 
(lu  19  Février  1941. 

Image  frontale  du  semi-lunaire  au  cours  des 
luxations  subtotales  rétro-lunaires  du  carpe. 
—  MM.  P.  Huet  et  J.  Huguier.  63  images  ont  été 
minutieusement  étudiées.  Dans  93  pour  100  des  cas 
la  projection  du  semi-lunaire  est  triangulaire  à  base 
supérieure  curviligne  et  à  convexité  dirigée  vers 
l’avant-bras;  l’os  est  souvent  déformé  dans  son 
image  en  forme  de  loupic  ;  dans  un  tiers  à  un  quart 
(les  cas  le  bord  externe  présente  une  encoche.  Cet 
aspect  Iriangulaire  et  celte  encoche  s’expliquent  par 
le  mécanisme  de  la  luxation.  En  effet,  le  semi- 
binaire,  dans  sa  luxation  saule  au-dessus  de  la  tôle 
du  grand  os  ou  contourne  la  tète  du  grand  os  en 
pivotant  autour  de  deux  axes  ;  transversal  et  ver¬ 
tical,  de  telle  sorte  que  sa  face  concave  qui  regarde 
normalement  en  bas,  regarde  en  avani,  en  dehors 
cl  en  bas.  Or,  nn  os  semi-lunaire  vu  fronlalemcnt 
dans  colle  position  est  triangulaire;  si  la  rotation 
autour  de  l’axe  vertical  est  plus  accenluéc,  on  voit 
apparaître  l’encoche  du  bord  externe.  La  dislocation 
péri-lunaire  du  carpe  entraîne  du  diaslasi.s  externe 
ou  interne  avec  empiétement  d’un  os  sur  l’autre 
suivant  le  sens  du  dia.stasis  :  de  môme,  l'empiéte¬ 
ment  du  lunaire  sur  le  grand  os  ou  l’os  crochu  est 
fortement  prononcé  alors  que  normalement  il  y  a 
une  très  minime  projection  du  lunaire  cl  du  sca¬ 
phoïde  sur  la  tôle  du  grand  os. 

L’ascension  du  grand  os  est  pathognomonique  et 
reste  d’une  importance  variable  qui  se  lit  par  la 
distance  entre  la  tête  du  grand  os  et  la  surface  arti¬ 
culaire  du  rndiu.». 

—  M.  Cadenat.  Rien  souvent.  Uns,  sur  les  radio¬ 
graphies,  semble  en  effet  en  place  sur  une  radio¬ 
graphie  (le  profil  et  ce  sont  les  modifications  des 
dimonsions  do  l’os  qui  indiquent  la  lésion.  La  meil¬ 
leure  po.silion  radiographique  est  celle  du  poignet 
place  par  sa  face  palmaire  sur  la  plaque,  avant-bras 
en  pronalion  qui  montre  un  os  diminué  et  nette¬ 
ment  délimité  dans  ses  contours. 

—  M.  H.  Mondor  cite  une  observation  où  un 
athlète,  on  sonievani  une  haltère  de  120  kg.,  a 
iH'Çii  sur  s(’s  (leux  jinignels  en  hyperoxiensiou  une 
charge  importante;  il  présentait  d’nn  côté  une  luxa¬ 
tion  du  semi-lunnirc,  du  côté  opposé  une  entorse 
séro-carpienne  avec  arrachement. 

—  M.  Rouvillois  demande  que  l'on  ulilise  une 
siéréoradiographie. 

De  la  douleur  dans  l’appendicite  aiguë.  — 
M.  G.  Métivet.  La  douleur  sponlanée  est  continue 
(4  siège  souvent  dans  la  rég^ion  ombilicale. 

La  douleur  provoquée  à  la  pression  reste  le  signe 
majeur  et  constant  dans  les  premières  heures.  Mais 
il  faut  savoir  le  chercher.  H  ne  siège  pas  toujours 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  peut  se  rencontrer  en 
quelque  point  do  l’abdomen,  mais  il  reste  fixé  dans 
son  siège.  Les  irradiations  douloureuses. spontanées 
et  à  distance  font  souvent  errer  le  diagnostic.  Les 
troubles  urinaires  de  l’appendicite  pelvienne  et  le 
syndrome  urinaire  de  l’appendicite  rélro-cæcale  sont 
bien  connus.  Pour  illustrer  cette  communication, 
l’aulenr  cite  des  observations  exceptionnelles  de 
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douleur  provoquée  ,au  niveau  du  canal  inguinal  cl 
d’irradialions  à  l'épaule  droite. 

—  M.  Braine  a  opéré,  d’une  appendicite  gan¬ 
gréneuse,  une  jeune  malade  où  l’appendice  était 
venu  se  loger  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
Or,  le  point  douloureux  maximum  était  au  Mac 
Burnay  suivant  la  loi  réllexe  de  Mackcnsic. 

—  M.  Fèvre.  La  douleur  provoquée  siégeant  à 
distance  de  l’angle  iléo-cæcal  est  souvent  due  à  la 
pointe  d’appendice  fixée  loin  de  sa  base.  La  douleur 
du  début  s’atténue  souvent  pour  réapparaître  dans 
les  torsions  de  l’organe  ou  dans  l’appendicite  gan¬ 
gréneuse.  11  faut  donc  retenir  que  l’examen  cli¬ 
nique  prime  l’examen  radiologique;  le  chirurgien 
doit  tenir  grand  compte  des  signes  du  début  de  la 

—  M.  Moulonguet  a  déjà  attiré  ratlcnlion  sur 
la  nécessité  de  l’examen  clinique,  par  un  palper 
minutieux  de  l’abdomen,  stir  le  malade  endormi. 
On  obtient  ainsi  une  réponse  précise  sur  la  zone  de 
contracture  ou  la  réaction  plastique  répondant  direc¬ 
tement  à  l’organe  lésé,  .\insi,  le  bistouri  se  dirigera 
directement  sur  l’appendice  grâce  à  une  incision 
en  bonne  place,  évitant  l’éviscération  et  le  travail 
laborieux  et  dangereux  de  la  recherche  dans  un 
foyer  péritonéal. 

Résultat  éloigné  (34  ans)  d’une  intervention 
pour  rupture  traumatique  de  l’urètre  posté¬ 
rieur.  —  AIM.  Rouvillois  et  Fey.  Celte  observa¬ 
tion  est  intéressante  du  fait  qu’elle  vient  donner  des 
résultats  très  éloignés  du  traitement  de  la  rupture 
traumatique  de  l’urètre  postérieur.  Le  blessé,  un 
jeune  soldat,  avait  une  fracture  du  bassin  avec 
rupture  de  l’urètre  postérieur.  11  a  été  traité  par 
cystostomie  et  incision  périnéale  sans  que  l’on 
cherche  à  suturer  l’urètre.  Quelques  séances  de 
dilatation  sont  ensuite  poursuivies.  Ce  malade  n’est 
ensuite  point  soigne  au  point  qu’il  s’infecte,  se 
sonde  quinze  fois  par  jour  et  fait  des  calculs  à  la 
fois  dans  la  vessie  et  dans  la  prostate.  34  ans  plus 
tard,  une  simple  cystostomie  qui  permet  d’enlever 
les  ealculs  et  permet  des  dilatations  régulières  de 
l’urètre  rétablit  très  rapidement  un  calibre  suffi¬ 
sant  de  l’urèlrc. 

Ce  cas  confirme  donc  les  données  classiques  sur 
les  ruptures  de  l’urètre  postérieur  dont  l’évolution 
est  plus  favorable  que  celles  de  l’urètre  anterieur. 
On  a  parlé  de  décalage;  en  réalité,  il  y  a  bien 
rétrécissement,  mais  alors  que  le  rétrécissement 
consécutif  à  une  rupture  de  l’urètre  antérieur  est 
lié  à  la  cicatrice  rétractile  du  tissu  conjonctif  do  la 
couche  spongieuse  de  l’urètre,  le  rétrécissement  de 
l’urètre  postérieur  est  d’origine  extrinsèque.  C’est 
là  qu’intervient  le  décalage,  dont  le  meilleur  trai¬ 
tement  serait  de  réduire  le  déplacement  de  la  frac¬ 
ture  ou,  a  son  defaut,  de  désinsérer,  à  la  façon  de 
Rochet,  l’aponévrose  moyenne  du  périnée.  Au  déca¬ 
lage,  il  faut  ajouter  le  rôle  do  l’hématome  développé 
dans  le  foyer  do  fracture. 

—  M.  Jean  Quénu.  Dans  une  première  obser¬ 
vation,  chez  un  jeune  garçon  de  20  ans,  une  rup¬ 
ture  I  f  t  ]  Je  l’urèlrc  postérieur  a  été  traitée 
par  cystostomie  première  et  réparation  seconde  de 
l’urètre  en  réunissant  surtout  les  tissus  péri-uréiraux. 
Malgré  deux  complications  infectieuses,  phlegmon 
de  la  cavité  do  Retzius  et  abcès  pénien,  le  résultat 
a  été  excellent  et  se  maintient  depuis  17  ans. 

Dans  un  second  cas,  M.  Quénu  a  utilisé  avec 
profit  dans  la  réparation  de  rurèlrc  la  désinserlion 
de  l 'Aponévrose  moyenne  le  long  des  branches 
ischio-pubiennes  pour  abaisser  la  prostate. 

Addendum  à  la  séance  du  5  Fécrier. 

A  propos  du  traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  (plèvre  et  poumon).  _ 

M.  A.  Maurer.  La  recherche  des  signes  fonction¬ 
nels  (dyspnée,  angoisse  respiratoire),  des  signes  phy¬ 
siques  fournis  par  la  percussion,  l’étude  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  des  caractères  du  sang  intrapleural, 
bien  qu’utiles,  doivent,  avec  les  moyens  modernes, 
céder  le  pas  à  la  radioscopie  et  à  la  mesure  de  la 
pression  intrapleurale  (avec  l’appareil  à  pneumo¬ 
thorax  de  Küss). 

On  fait  ainsi  le  diagnostic  du  pneumothorax,  de 
sa  pression  (ce  qui  est  important  dans  le  pneumo¬ 
thorax  n  soupape),  de  l’hémothorax,  de  Vhémopneu- 
mothorax,  de  leur  évolution  dans  les  jours  suivants 


et  on  prend  alors  plus  sûrement  les  déterminations 
opératoires  nécessaires. 

La  radiographie  doit  être  centrée  sur  les  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  des  projectiles,  pour  déceler  les 
fractures  de  côtes.  Il  faut  déceler  aussi  par  elle  les 
fractures  de  l’omoplate  et,  en  cas  de  doute,  faire 
une  vérification  opératoire.  Avec  Houx-Berger, 
l’auteur  insiste  sur  la  gravité  de  cos  fractures,  sur 
la  possibilité  d’infection  et  de  gangrène  gazeuse 
dans  les  membres  périscapulaircs.  Il  rappelle  une 
observation  de  Richard  et  Roux-Berger  qui  a  néces¬ 
sité  une  opération  en  plusieurs  temps.  Il  peut  être 
aussi  nécessaire,  en  cas  de  plaies  des  régions  sus- 
ou  sous-claviulaires,  de  réséquer  temporairement  la 
clavicule  pour  vérifier  en  même  temps  Vétat  des 
gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou  (Maurer,  thèse  de 
1918).  II  est  impérimix,  chaque  fois  que  c’est  pos¬ 
sible,  de  transformer  le  thorax  ouvert  en  thorax 
fermé.  Le  thorax  ouvert  favorise  les  lésions  pulmo¬ 
naires,  la  réinfection  pleurale,  cl  entraîne  une  perte 
de  calories  nuisible  à  l’état  général. 

«  Le  danger  d’hémorragie  est  au  poumon  et  à  la 
paroi  thoracique,  le  danger  d’infection  est  à  la  paroi 
thoracique  et  à  la  plèvre  »  (Maurer).  «  Autant  l’in¬ 
fection  pleurale  est  précoce,  aiguë,  rapide,  autant 
la  réaction  pulmonaire  à  l’infection  est  lente  et 
silencieuse  »  (Roux-Berger). 

Après  un  traitement  pariétal  soigné,  il  faut 
enlever  les  projectiles  intrapleuraux;  et  ceux  pul¬ 
monaires,  qui  sont  sous-corticaux,  ainsi  que  ceux 
qu’on  trouve  aisément  au  fond  d’un  trajet  en 
plein  parenchyme.  Il  ne  faut  pas  s’occuper  des  pro¬ 
jectiles  profonds,  petits,  difficiles  à  trouver. 

-Après  épluchage,  la  suture  d’une  hranche  pul¬ 
monaire  peut  être  indiquée.  Les  plaies  des  vais¬ 
seaux  du  hile  sont  habituellement  mortelles  et  la 
lobectomie  exceptionnellement  indiquée.  La  libé¬ 
ration  secondaire  des  projectiles  ne  doit  être  faite 
qu’après  vérification  de  la  liberté  pleurale,  et  la 
constitution  d’une  symphyse  si  la  plèvre  est  libre. 

J.  CORDIEH. 
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Origine  anatomique  des  hémoptysies.  —  AIM. 
P.  Ameuille  et  J.  Fauvet  pensent  que  les  hémop¬ 
tysies  qu’on  trouve  dans  les  tuberculoses  destruc¬ 
tives  des  poumons  sont  toujours  ducs  à  une  lésion 
vasculaire  importante  :  ulcération  de  la  paroi  vas¬ 
culaire  ou  dilatation  anévrysmalique  rompue.  Ces 
lésions  sont  difficiles  à  trouver  à  l’autopsie,  mais 
en  les  cherchant  avec  grande  attention  et  en  em¬ 
ployant  des  méthodes  adjuvantes,  on  arrive  à  les 
trouver  souvent.  Par  injection  dans  l’artère  pul¬ 
monaire  du  cadavre  d’une  masse  au  carmin,  ils 
ont  découvert  l’origine  do  l’hémorragie  quatre  fois 
plus  souvent  que  par  la  recherche  directe.  Ils  pen¬ 
sent  que  le  mécanisme  de  l’exhalation  sanguine 
de  Laennec  remis  en  honneur  par  les  travaux  ré¬ 
cents  de  Jacob  et  Brocard,  ne  peut  trouver  son 
application  que  dans  les  hémoptysies  de  tubercu¬ 
loses  cicatricielles  ou  abortives,  et  croient  qu’un 
certain  nombre  de  modes  de  sortie  du  sang  des 
hémoptysies  sont  encore  à  découvrir,  certaines 
venant  peut-être  des  veines  pulmonaires  ou  de 
l’artère  bronchique. 

—  M.  Bezançon  pense  que,  à  côté  des  causes 
anatomiques  visibles  constatées  par  les  auteurs, 
do  nombreux  processus  encore  indéterminés  peu¬ 
vent  être  en  cause,  parmi  lesquels  les  phénomènes 
congestifs  généraux  sont  importants.  Il  insiste  éga¬ 
lement  sur  la  rareté  relative  des  anévrysmes  de 
Rasmussen  et  pense  que  le  sang  provient  le  plus 
souvent  des  néo-vaisseaux  péri-cavilaires. 

—  M.  Jacob  est  du  même  avis  cl  il  pense  que 
dans  les  cas  de  rupture  d’anévrysme,  l’existence 
des  troubles  vaso-moteurs  est  fondamentale  11 
pense  que  c’est  moins  la  perle  de  sang  que  ces 
troubles  qui  déterminent  la  mort.  11  rapporte  un 
cas  où  a  côté  d’un  anévrysme,  d’ailleurs  très  petit, 
on  trouva  dans  les  poumons  de  petits  foyers  infarc- 
loïdes  et  de  l’oedème. 

Troubles  cardiaques  variés,  multiples  et  tran¬ 
sitoires  dans  une  intoxication  oxycarbonée  ai¬ 
guë.  —  MM.  Loeper,  Varay  et  Chassagne  rappor¬ 


tent  le  cas  d’un  homme  de  23  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  intoxication  aiguë  par  CO  a  présenté  des 
troubles  du  rythme  et  un  bruit  de  galop  avec  des 
modifications  éleciro-cardiographiques  importantes 
(images  de  bloc  de  branche  avec  fibrillation  auri¬ 
culaire,  puis  décalage  et  inversion  de  T.). 

Finalement  tout  est  rentré  dans  l’ordre  après  six 
.semaines.  Des  troubles  de  cet  ordre  ont  été  signa¬ 
lés  par  des  auteurs  américains,  suisses  et  alle- 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénic  de  cet  acci¬ 
dent  :  s’agit-il  de  petites  hémorragies  ou  d’une 
anoxémie  agissant  de  la  même  manière  que  l’is¬ 
chémie  ? 

Enorme  azotémie  dans  une  intoxication  oxy¬ 
carbonée  aiguë.  —  MM.  Loeper,  Varay  et  Chas¬ 
sagne  ont  observé  chez  le  malade  qui  a  fait  l’ob¬ 
jet  de  la  communication  précédente,  une  azotémie 
ayant  atteint  ô  g.  18  et  persisté  18  jours.  Parallè¬ 
lement  existaient  dos  troubles  d’élimination  de  la 
phénolsulfonephlaléinc. 

29  autres  cas  d’intoxication  par  CO  ont  été  ob¬ 
servés  par  les  auteurs,  10  fois  le  taux  de  l’urée 
était  élevé.  Ces 'troubles  suggèrent  les  mêmes  hypo¬ 
thèses  pathogéniques  que  pour  les  accidents  car¬ 
diaques. 

Etude  expérimentale  de  l’oxycarbonisme 
chronique.  La  polyglobulie  oxycarbonée  et  la 
persistance  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang. 
—  MM.  Duvoir  et  L.  Trufiert,  continuant,  avec  la 
collaboration  de  M.  Jardin  et  de  M“°  Truffert, 
leurs  recherches  sur  l’oxycarbonisme  chronique  et 
sur  la  transparence  du  sang  oxycarboné  aux  radia¬ 
tions  infra-rouges,  ont  tenté  de  créer  chez  un 
lapin  un  étal  d’oxycarbonisme  chronique  (96  jours 
dans  une  atmosphère  à  1/10.000).  Ils  ont  ainsi 
observé  une  polyglobulie  de  10  pour  100  qui  cor¬ 
respondait  aux  10  pour  100  d’hémoglobine  satu¬ 
rée  par  l’oxyde  de  carbone.  Celui-ci  s’élimina 
rapidement  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
l'oxycarbonisme  chronique  humain  où  subsistent 
ordinairement  pendant  des  semaines  cl  parfois  des 
mois  des  quantités  anormales  d’o.xyde  de  carbone. 
La  transparence  du  sang  aux  radiations  infra-rou- 
ges  ne  fut  que  légère,  nette  cependant,  malgré  la 
polyglobulie,  par  comparaison  avec  le  sang  du 
lapin  témoin. 

En  comparant  ces  résultats  avec  les  constatations 
différentes  faites  dans  l’oxycarbonisme  humain, 
les  auteurs  discutent  les  hypothèses  susceptibles 
d’expliquer  la  persistance  de  l’oxyde  de  carbone 
dans  l’oxycarbonisme  chronique.  Ils  inclinent  à 
penser  qu’il  s’agit,  comme  l’a  déjà  proposé 
M.  Loeper,  d'un  cmmagasinemenl  d’oxyde  de  car¬ 
bone  dans  l’organisme  ;  mais  il  semble  que  celui- 
ci  ne  puisse  se  réaliser  que  si  l’intoxication,  non 
seulement  a  été  prolongée,  mais  encore  a  atteint 
un  pourcentage  relativement  élevé. 

Sur  un  syndrome  neuro-œdémateux  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Julien  Marie,  P.  Seringe  et  R. 
Mande  présentent  les  observations  de  quatre  jeunes 
enfants  de  moins  de  5  ans,  atteints  d’une  affec¬ 
tion  particulière  qu’ils  ont  décrite  avec  M.  Robert 
Debré.  Celle-ci  évolue  en  deux  phases  : 

1“  Une  phase  prélude,  non  caractéristique,  d’al¬ 
lure  grippale  avec  douleurs  intenses  et  inlermil- 
Icnles,  d’une  durée  d’une  à  trois  semaines  ;  2°  une 
deuxième  période,  révélatrice,  caractérisée  par  deux 
symptômes  :  les  o’dèmcs  et  les  paralysies.  Les 
oedèmes  ont  précédé  dans  deux  cas  les  signes  para¬ 
lytiques  de  plusieurs  jours,  faisant  croire  à  une 
néphrite  aiguë  ou  à  un  oedème  de  Quincke.  Les 
oedèmes  sont  remarquables  par  leur  intensité  et 
leur  diffusion,  par  l’absence  de  tout  signe  d’al- 
leintc  rénale,  par  leur  persistance.  Le  syndrome 
neurologique  consiste  essentiellement  en  paralysie 
flasque,  progressive,  des  muscles  de  la  statique  ver¬ 
tébrale  et  de  la  ceinture  pelvienne.  Les  nerfs  crâ¬ 
niens  peuvent  être  intéressés  et  les  troubles  du 
pouls  cl  de  la  respiration  sont  constants.  Dans  les 
formes  graves,  ces  troubles  entraînent  la  mort 
rapide.  Les  réflexes  tendineux  sont  habituellement 
conservés  et  l’intégrité  du  liquide  rachidien  est 
complète. 

Les  auteurs  séparent  ces  faits  de  la  poliomyélite 
aiguë  (début  progressif  durant  plusicars  semaines. 
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cvolulion  progressive  des  paralysies,  prise  régulière 
cl  symétrique  des  muscles  de  la  statique  vertébrale, 
persistance  des  rcllexcs  tendineux,  intégrité  du  li¬ 
quide  i-acliidien,  rapidité  de  la  régression  totale 
dans  les  formes  curables,  résultats  négatifs  des  ino¬ 
culations  aux  animaux  d’expérience),  des  polyra- 
diculo-névrilcs  du  type  Guillain-Barrc  (intégrité  de 
l’albumine  racbidicnne),  des  polynévrites  d’étiolo¬ 
gie  définie  (diphtérie  et  avitaminoses),  du  syndro¬ 
me  de  Landry.  Ils  roncliicnl  à  l’individualité  cli- 
nicpio  de  ce  syndrome  neuro-oedémateux  épidé¬ 
mique. 

—  M.  Hubert  a  observé  un  cas  analogue  qui  a 
évolué  vers  la  mort. 

—  M.  L.  Ramon  a  également  observé  un  cas  de 
ce  genre,  mais  dont  l’évolution  fatale  fut  plus 
lente. 

—  M.  de  Sèze  souligne  les  analogies  qui  per- 
mellenl  de  rapprocher  ces  belles  observations  du 
tableau  clinique  et  expérimental  du  béribéri. 

—  MM.  Recourt  et  Gouuelle  pensent  de  même 
et  demandent  si  la  vitamine  B,  a  été  essayée  dans 
les  cas  rapportés. 

—  M.  Julien  Marie  répond  que  dans  un  cas 
seulement  elle  a  été  essayée,  par  la  bouche,  et  n’a 

—  M.  Paqniez  observe  que  l’ab.sence  de  carence 
alimentaire  n’élimine  pas  forcément  l’avitaminose. 

Myélite  transverse  traitée  par  les  sulfamides. 
—  M.  Fouquet  présente  le  cas  d’un  enfant  qui  fut 
atteint  par  un  syndrome  de  myélite  aiguë  Irans- 
verse  intense  et  typique,  d’allure  sévère.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  avait  une  pression  normale  cl 
tout  permettait  d’éliminer  une  compression. 

En  deux  mois  la  guérison  complète  survint.  L’en¬ 
fant  a  reçu  2  g.  de  Dagénan  par  jour,  totalisant 
finalement  50  g. 

L’auteur  se  demande  si  la  guérison  rapide  oh- 
servéc  n’est  pas  en  rapport  avec  le  Irailcmenl  aji- 
•  llEMu  Lknoumaxt. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  Décembre  1940. 

Considérations  sur  la  grande  hydronéphrose. 

—  M.  Barbet. 

Conditions  de  tolérance  de  Vos  vis-à-vis  des 
corps  étrangers  métalliques.  —  M.  Masmonteil. 
En  dehors  de  l’asepsie  absolue,  les  agents  d’ostéo¬ 
synthèse  doivent,  pour  être  bien  tolérés,  ne  pouvoir 
subir  dans  l’organisme  aucun  phénomène  de  cor- 

lieaucoup  d’aciers  et  d’alliages  métalliques  pré¬ 
sentent  celle  qualité  primordiale  et  cependant,  de 
temps  à  autre,  certains  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  foyers  localisés  de  corrosion,  par  suite  de 
la  présence  d’éléments  hétérogènes  dans  la  masse 
du  métal. 

Le  polissage  soigné  des  pièces  de  prothèse  rend 
cet  accident  beaucoup  plus  rare.  Les  prothèses 
modernes  en  métal  inerte,  convenablement  poli, 
restent  en  tout  cas  toujours  tolérées  jusqu’à  la  con¬ 
solidation  complète  cl  constituent  une  des  acqui¬ 
sitions  les  plus  intéressantes  de  la  chirurgie  osseuse 
contemporaine. 

Un  traitement  de  nécessité  dans  certaines 
perforations  gastriques.  —  M.  Le  Gac  présente 
2  cas;  l’un  d’ulcère  de  la  face  postérieure  de  l’es¬ 
tomac,  l’autre  de  cancer  haut  situé  de  la  petite 
courbure,  tous  deux  perforés  ;  le  traitement  consista 
en  la  mise  en  place  dans  l’estomac  d’une  sonde  de  , 
Pezzor  à  travers  l’orifice  de  la  perforation  et  au 
tamponnement  à  la  mèche  tassée.  Les  2  malades 
ont  guéri;  ce  traitement  est  à  retenir  pour  les  cas 
où,  du  fait  du  siège,  on  ne  peut  pratiquer  la  suture  ; 
traitement  de  nécessité,  certes,  mais  qui  peut 
assurer  la  guérison. 

Accidents  à  la  suite  d’exploration  tubaire  et 
d’injections  de  folliculine.  —  M.  Séjournet. 
Une  femme  de  30  ans  présente  un  syndrome  de 
grossesse  extra-utérine.  l’intervention:  rupture 
d’un  voluminoix  kyste  hématique  do  l’ovaire,  en 
outre:  oblitération  bilatérale  des  trompes  avec  pyo- 
salpinx,  à  droite.  La  malade  n’a  aucun  passé  génital 


mais,  étant  stérile,  elle  a  subi  une  exploration 
tubaire  au  lipiodol  (trompes  perméables)  et  l’cçul 
en  6  mois  GO.OOO  unités  de  bonzoatc  de  folliculine. 

27  Décembre. 

A  propos  de  la  torsion  du  kyste  de  l’ovaire 
chez  l’enfant.  —  M.  Plansen. 

Traumatisme  complet  du  membre  inférieur. 
Ecrasement  immédiat  du  plateau  tibial  suivi 
d’ostéochondrite  disséquante  précoce  et  de 
fracture  spontanée  tardive  diaphysaire  de  la 
jambe.  —  M.  Masmonteil.  A  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  grave  qui  avait  déterminé  une  désinscriion 
méniscalc,  le  développement  d’un  corps  étranger 
articulaire  et  un  effondrement  du  plateau  tibial 
interne,  une  arthrotomie  fut  praliqtiée,  suivie  de 
greffe  sous-patellaire.  Deux  mois  et  demi  plus 
lard,  en  pleine  convalescence,  une  fracture  spon¬ 
tanée  se  produisait  à  distance,  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  fracture  spontanée  par 
ostéomalacie  post-traumatique,  d’une  palhogénie 
analogue  à  celle  de  la  maladie  de  Kummell-VcrneiiH. 

Section  des  tendons  long  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce  traitée  par  le  procédé  des 
épingles  de  Montant.  Considérations  techniques. 
— ■  M.  Masmonteil,  à  propos  de  la  présentation 
d’un  malade,  décrit  en  détail  la  technique  de  la 
suture  des  tendons  par  le  procédé  des  épingles  et 
montre  les  avantages  du  procédé,  qui  permet  aussi 
de  réparer  la  rupture  des.  tendons  extenseurs  des 
doigts  au  niveau  de  leur  insertion  terminale. 

Elections.  —  Le  Bureau  de  la  Société  est  ainsi 
constitué  : 

Président  :  M.  Dufourmentpl.  —  Vice-président  : 
M.  Séjournet.  —  Secrétaire  général  :  M.  Luquet. 
—  Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Armingeat.  — 
Trésorier  ;  M.  Burty. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

23  Janvier  1941. 

Les  vitamines  en  dermatologie.  —  M.  Degos 
passe  en  revue  les  différentes  vitamines  suscepti¬ 
bles  de  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  derma¬ 
toses. 

La  vitamine  A  est  un  alcool  supérieur  qui  se 
trouve  à  l’état  naturel  dans  les  huiles  de  poisson 
cl  à  l’étal  de  provllamine  dans  le  carotène,  pigment 
des  fruits  colorés  et  des  légumes  verts  ;  ce  caro¬ 
tène  s’accumule  comme  réserve  de  vitamine  A 
dans  les  organes  des  animaux;  chez  les  bovidés  il 
se  retrouve  dans  la  graisse,  le  lait,  le  beurre,  sour¬ 
ces  nouvelles  de  vitamine  .4.  Chez  l’homme  il 
s’accumule  en  particulier  dans  le  foie. 

La  carence  en  vitamine  A,  exceptionnelle  chez 
l’homme,  peut  s’observer  chez  le  nourrisson  ali¬ 
menté  au  lait  sec  et  babeurre  ;  on  note  un  xérosis 
conjonctival  ou  xérophtalmie,  avec  héméralopie, 
parfois  ulcérations  de  la  cornée.  Chez  l’animal,  on 
constate  un  épaississement  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  avec  présence  de  cellules  cornées  dans  la  sé¬ 
crétion  vaginale  (colpokératose)  et  une  tendance  des 
épithéliums  à  se  kératiniscr. 

Aussi  a-t-on  attribué  à  l’avitaminose  A  de  nom¬ 
breuses  altérations  cutanéo-muqueuses,  mais  sans 
preuves  suffisantes  ;  peau  sèche,  kératose  pilaire, 
absence  de  sueurs,  sécheresse  de  la  bouche  (xéros¬ 
tomie),  atrophie  des  glandes  salivaires  et  muqueu¬ 
ses  de  la  bouche,  parfois  de  la  vulve;  états  ichtyo- 
siques,  eczémas  séborrhéiques  du  nourrisson,  cer¬ 
tains  psoriasis  de  l’enfance,  engelures,  acrodynie; 
CCS  divers  étals  pouvant  être  améliorés  par  la  vita¬ 
mine  A  ou  l’huile  de  foie  de  morue. 

La  vitamine  A  possède  un  pouvoir  épithéliali- 
sant  net  sur  des  plaies,  brûlures,  ulcères  de  jambe, 
de  la  cornée,  radiodermiles  (carotène,  huile  de 
foie  de  morue,  de  flétan).  Certains  auteurs  améri¬ 
cains  insistent  cependant  sur  le  rôle  des  acides 
gras  non  saturés  (acide  linoléique  ou  vitamine  F) 
qui  serait  prédominant  dans  l’action  des  huiles  de 
foie  de  morue  ou  de  flétan. 

La  vitamine  D,  ergostérol  irradié,  provient  de 
la  transformation  dans  la  peau  de  l’ergostérol  inac¬ 


tif,  sous  l’influence  des  rayons  ullra-violcls.  Elle 
joue  un  rôle  insignifiant  dans  la  genèse  des  der¬ 
matoses  ;  les  infections  cutanées  (pyodermites, 
abcès),  certaines  infections  générales,  comme  la 
syphilis,  favoriseraient  l’avitaminose  D. 

La  vitamine  E,  vitamine  lipo-solublc  extraite  de 
l’huile  de  divers  végétaux,  est  un  alcool  qui  joue 
un  rôle  dans  la  reproduction  et  la  fécondité;  on  a 
constaté  une  modification  de  pelage  chez  les  rats 
privés  de  vitamine  E.  On  lui  a  attribué  également 
un  rôle  dans  les  lésions  dégénératives  des  cordons 
médullaires,  surtout  les  postérieurs  et  leurs  raci¬ 
nes;  l’avilamiose  E  pourrait  conditionner  la  loca¬ 
lisation  de  la  syphilis  sur  les  raeines  postérieures 
de  la  moelle  dans  le  tabes. 

Le  groupe  des  vitamines  B,  hydro-solubles,  est 
complexe  depuis  le  démembrement  de  la  vita¬ 
mine  B  en  vitamines  Bj,  B,,  B^,  B^,  Bj,  Bg  et  par 
l’adjonction  d’antres  vitamines,  parmi  lesquelles 
la  vitamine  PP. 

La  vitamine  B,  ou  ancurine  est  une  Ihi.amine 
qui  SC  trouve  dans  de  nombreux  aliments  et  dans 
la  levure  de  bière,  les  germes  de  riz  et  de  blé. 
L’avitaminose  B^  se  traduit  par  des  lésions  des 
nerfs  périphériques  :  béribéri,  polynévrite  de  la 
pellagre.  Les  douleurs  qui  accompagnent  la  névrite 
lépreuse,  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes,  celles 
du  zona,  celles  qui  accompagnent  les  gelures  sont 
améliorées  par  la  vitamine  B,. 

Lu  vitamine  B„  ou  lactoflavine  se  trouve  dans  la 
levure  et  le  petit  lait  ;  c’est  un  agent  de  la  respi¬ 
ration  cellulaire.  Chez  des  sujets  carencés  en  vita¬ 
mine  B,,  on  a  observé  une  chéilitc  avec  fissures 
du  type  perlèche. 

La  vitamine  PP,  ou  acide  nicotinique,  se  trouve 
dans  la  levure,  les  germes  de  blé,  le  riz  non  décor¬ 
tiqué,  le  jus  de  tomates,  le  chou,  la  viande  mai¬ 
gre,  le  jaune  d’œuf.  Elle  joue  un  rôle  dans  le  mé¬ 
tabolisme  des  porphyrincs;  elle  supprime  certaines 
porphyrinuries  résultant  d’un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  de  la  porphyrine  au  niveau  du  foie 
(intoxications  saturnines,  barbituriques,  cirrhoses, 
hépatites  toxiques,  pellagre,  maladie  des  rayons  X). 

L’avitaminose  PP  peut  produire  des  lésions  cu¬ 
tanéo-muqueuses,  les  unes  directes,  les  autres  indi¬ 
rectes,  demandünt  l’intervention  du  facteur  lu¬ 
mière,  la  porphyrine  jouant  un  rôle  comme  pho- 
losensibilisateur. 

La  vitamine  PP  joue  un  rôle  capital  dans  la 
genèse  de  la  pellagre;  mais  celle-ci  est  en  réalité 
une  pluriavitaminosc  et  ôn  a  pu  démembrer  la 
palhogénie  de  la  pellagre  :  Avitaminose  PP  :  trou¬ 
bles  mentaux,  érythème,  pigmentations  cutanées, 
glossilc,  stomatite  aphtoïde. 

Avitaminose  Bj  :  polynévrite  ;  avitaminose  B„  : 
chéilile,  perlèche.  Avitaminose  Bg  :  asthénie  mus¬ 
culaire,  myopathies. 

En  dehors  de  la  pellagre,  l’avitaminose  PP  dé¬ 
termine  une  glossile  avec  sécheresse  et  rougeur  vive 
de  la  langue,  avec  fissures  douloureuses,  stomatite 
aphtoïde  ;  des  érythèmes,  des  pigmentations,  des 
dermatoses  bulleuses  siégeant  sur  le  visage,  le  cou, 
les  mains,  les  régions  découvertes.  Les  érythèmes 
pollagroïdcs,  certains  hipus  érythémateux,  l’hy- 
droa-vacciniforme,  certains  eczémas  solaires,  le 
xeroderma  pigmentosum  peuvent  relever  de  l’avi¬ 
taminose  PP,  et  l’acide  nicotinique  a  dans  cer¬ 
tains  cas  amélioré  les  lésions. 

Les  vitamines  B„,  B.,,  Bg,  mal  individualisées, 
n’intéressent  pas  le  dcrmalologisic.  La  vitamine  Bg 
ou  adermine,  a  été  étudiée  chez  le  rat  ;  sa  carence 
détermine  une  dermatose  ressemblant  à  la  pella¬ 
gre  humaine  :  pellagre  ou  acrodynie  du  rat.  Chez 
l’homme,  cette  vitamine  semble  être  un  facteur 
musculaire  améliorant  les  myasthénies  de  la  pel¬ 
lagre  et  du  béribéri.  On  peut  en  rapproéher  la  vi¬ 
tamine  H  extraite  de  la  levure,  mais  lipo-soluble, 
dont  la  carence  crée  un  état  séborrhéique. 

La  vitamine  C  ou  acide  ascorbique,  se  trouve 
dans  les  fruits  frais  et  mûrs  (orange,  citron,  to¬ 
mate,  poivron  rouge),  les  légumes  verts  crus,  le 
jus  de  viande,  le  petit  lait  ;  c’est  une  vitamine  peu 
stable,  qui  perd  ses  propriétés  à  l’oxydation,  à 
l’air  atmosphérique  et  à  la  èhaleur. 

La  carence  en  vitamine  C  détermine  la  mala¬ 
die  de  Barlow  chez  le  nourrisson,  le  scorbut  chez 
l’adulte.  Certaines  manifestations  cutanéo-mu¬ 
queuses,  plus  frustes,  doivent  lui  être  rattachées  : 
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.ifiiigi viles  et  sloiimtites  héinorrugiques  bourgeon¬ 
nantes  et  fongueuses  ;  glossile  dcpapillante  avec 
eliéilile  fissurairc  et  absence  <ie  sécrétion  salivaire, 
siulorale,  altérations  unguéales:  [leau  ansériiie.  hy- 
pcrkéralose  folliculaire  ;  acné  conglobala  ;  eertai- 
nes  pigmentations  cutanées.  1,'acide  ascorbiqne 
aurail  amélioré  certaines  de  ces  lésions. 

La  vitamine  P  on  citrine.  existe  dans  le  jus  et 
l’écorce  de  citron,  d'orange,  de  paprika,  de  légu¬ 
mes  verts  ;  elle  aurait  une  action  élective  sur  les 
parois  des  capillaires  :  sa  carence  déterminerait 
une  fragilité  de  leurs  cndotliéliums.  Cette  vita¬ 
mine  intervient  dans  les  hémorragies  dues  aux  ca¬ 
pillaires.  dans  eerlnines  dermatoses  i)urpnriimes  et 

L’aphtose.  —  M.  Touraine  réunit  sons  ce  titre 
de  nombreu.x  syinïnmie.s  auxquels  un  a  voulu 
conférer  une  indépendance  plus  ou  moins  eo  n- 
])lète.  Ces  syndromes,  qui  cependant  se  mélangent 
sonveul,  ont  une  particularité  commune,  celle  de 
comporter  des  ulcérations  aphleuses  sur  les 
muqueuses,  tantôt  nombreuses  et  petites  (forme 
miliaire),  tantôt  plus  rares  et  plus  étendues  (forme 
jvesudo- vénérienne),  tantôt  enfin  gangreneuses  on 
ulcéro-membraneuses  par  infection  seeondaiie 
(forme  gangréneuse).  L’aplitosc  constitue  ainsi  une 
importante  et  fréquente  maladie  infcctieu.se.  à 
début  brusque  et  souvent  fébrile,  qui  procède  par 
courtes  poussées,  en  récidives  plus  ou  moins  lie- 
quenles;  elle  ne  préseiile  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  des  complications  viscérales  et  conserve 
presque  toujours  un  pronostic  bénin. 

Dans  sa  forme  gciiéralisée,  l'aphtosc  est  consti¬ 
tuée,  outre  les  lésions  aphteuses  des  muqueuses  et 
des  vésiculo-puslutcs  aphtoïdes  sur  la  peau,  des 
manifestations  périphériques  de  type  réactionnel 
inllammatoire  dont  les  principales  portent  sur  les 
veux  (conjonctivite,  iritis  ou  irido-cyclite  récidi¬ 
vante,  neuro-rétinite),  sur  les  articulations  (arthral- 
gies,  hydarlliroses),  sur  la  peau  (érythèmes  des 
types  polymorphe,  noueux,  rubé.oliformo,  purpura, 
etc...).  Soixante-dix-neuf  observations  concourent 
à  établir  cette  forme,  dont  Je  début  se  fait  par 
des  malaises  généraux  acoentués  et  par  une.  lièvre 
.souvent  très  élevée;  les  diverses  manifestations 
précédentes  s’unissent  en  syndrome  plus  ou  moins 
complol.  La  durée  d’une  poussée  est  en  moyenne 
de  10  à  20  jours;  les  récidives  sont  habituelles, 
mais  sans  rythme  régulier. 

tlelle  forme  absorbe  les  syndromes  d’ilulusi 
Hehcel,  de  Woekers  et  lleginster,  et  l’iritis  récidi¬ 
vante  à  hypopion. 

La  forme  cukméo-miiqucuse,  représentée  par 
17  observations  sur  274,  ne  montre  que  des  lésions 
aphleuses  sur  les  muqueuses  buccales  e.t  génitales 
et  des  ulcérations  aphloi'dcs,  par  ouverture  de  vési- 
culo-puslules  on  de  pseiido-folliculiles  acnéiformes, 
sur  la  peau,  généralement  sur  le  cou,  la  poitrine, 
la  partie  supérieure  du  dos,  la  face. 

Après  un  début  fébrile,  les  symptômes  généraux 
sont  habiluetlcment  modérés.  Une  poussée  dure  de 
10  à  20  jours,  mais  les  récidives  sont  as.sez  fré- 

Cettè  forme  absorbe  probablement  les  dermoslo- 
maliles  de  lîaader,  mais  non  l’ectodermose  pluri- 
orificielle. 

l/aphlosc  des  muqueuses,  limitée  aux  muqueuses 
buccale  et  génitale,  est  beaucoup  plus  frccpienle. 
Elle  atleinb  tantôt  ces  deux  muqueuses  simultané¬ 
ment  ou  en  alternance  (aphtosc  bipolaire,  ancienne 
aphlose  de  Neumann),  lanlôt  une  seule  de  ces 
muqueuses  (aphlose  monopolairc). 

Sur  la  muqueuse  génitale  de  la  femme,  ses 
lésions  ont  été  décrites  sous  les  noms  de  vulvile 
aphteuse,  d’aphtes  récidivants  de  la  vulve,  d’ulcère 
aigu  do  la  vulve,  û'ulcus  crenalum  vulvæ,  d’ulcère 
de  Welandcr  et  même  de  vulvile  ulcéro-membra- 
neuse  ou  gangréneuse. 

Sur  les  organes  génitaux  de  l'homme,  l’aphtose 


réali.se  des  états  appelés  selon  les  auteurs  :  bala¬ 
nite  aphteuse,  aphtes  récidivantes  des  organes 
génitaux,  balanite  pustulo-ulcéreuse  de  Du  Laslel, 
certains  cas  de  balanite  ulcéro-membraneuse  ou 
gangréneuse,  d'urétrite  récidivante  non  gonococ- 

Dans  la  bouche,  enfin,  ses  manifestations  sont 
celles  d<‘  la  slonialile  aphteuse,  des  aphtes  récidi- 
vanls  de  la  bouche,  de  la  stomatilis  rniirosa  neitro- 
lieiim  recurrens  de  Sutton  ou  ulcère  angio-neuro- 

('.etle  forme  ne  comporte  que  des  troubles  géné¬ 
raux  Irès  atténués;  elle  a  une  grande  tendance  aux 
récidives  pendant  de  longues  années. 

L'aphtosc  frappe  surtout  les  sujets  jeunes,  sans 
dislinetion  de  race,  de  climat,  de  saison,  sans 
iiillnenee  de  la  voie  génitale.  Elle  n’est  pas  auto- 
inoenlahle  et  rarement  transmissible  à  l'animal, 
.•ses  caractères  cliniques  font  pen.ser  qu'elle  e-l 
probablement  duc'  à  un  ultra-virus  voisin,  mais 
différent,  de  celui  de  l’herpès. 

ri.  BunxiEa. 
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Décès  du  médecin  général  inspecteur  Antoine 
Lasnet.  —  Allocution  de  M.  Gauducheau,  vice- 
président. 

Traitement  de  l’infection  pesteuse  par  les 
corps  sulfamidés.  Peste  expérimentale  et  peste 
humaine.  —  M.  G.  Girard  a  confirmé  par  de 
nouvelles  recherches  la  remarquable  efficacité  du 
093  M  et  B  dans  la  peste  du  cobaye.  Le  1162  F 
est  beaucoup  moins  actif,  mais  a  donné  chez  le 
rat  blanc  des  résultats  comparables  à  ceux  obtenus 
avec  le  693.  Chez  la  souris,  comme  l’avaient  déjà 
eonstaté  E.  Schnltze  et  P.  Durand,  le  693  est  doué 
d'une  activité  manifeste  aiialogne  à  celle  du 

Vis-à-vis  de  l’endotoxine  pesteuse,  les  sulfami- 
ilés  sont  dénués  de  tout  pouvoir  thérapeutique. 

Dans  la  peste  humaine,  le  693  s’est  révélé 
impuissant  à  enrayer  la  marche  de  la  pneumonie 
pesteuse  déclarée,  au  même  titre  que  le  sérum, 
mais  il  semble  avoir  préservé  de  la  maladie  i)lu- 
sieurs  contacts  dont  l'im  fut  trouvé  porteur  de 
germes  Irès  virulents. 

37  pesteux  buboniques  furent  traités  dans  les  hiza- 
n-ts  de  Madagascar,  tant  avec  le  693  qu'avec  le 
1162,  sans  qu’on  notât  une  supériorité  du  premier 
sur  le  second.  La  séroihérapic  fut  associée  dans 
les  cas  grave.s.  Le  chiffre  des  guérisons  fut  de 
76  pour  100  contre  65  pour  100,  moyenne  des  cas 
traités  depuis  plusieurs  années  par  le  sérum  de 
fidn-ieation  locale.  Pour  l’auteur,  il  ne  saurait  être 
question  d’abandonner  actuellement  le  sénnn  anti¬ 
pesteux,  mais  puisque  nous  disposons  avec  les 
sulfamides  d’une  médication  antibaetéricnne  d’une 
valeur  incontestable,  les  recherches  auront  intérêt 
à  s’orienter  vers  la  préparation  d’un  .sérum  de 
haut  pouvoir  antitnxique  dont  l’association,  au 
traitement  sulfamidé  parviendra  peut-être  à  amé¬ 
liorer  encore  les  statistiques  de  mortalité  de  la 
peste  humaine,  dont  les  formes  pulmonaires  et 
septicémiques  restent  toujours  pratiquement  incu¬ 
rables. 

Rapport  sur  l’organisation  anti-amarile  au 
Brésil.  —  M.  J.  Bablet,  au  cours  d’un  voyage 
récent  à  Rio-dc-Janeiro,  a  pu  se  rendre  compte 
des  heureux  résultats  obtenus  par  le  service  coopé¬ 
ratif  anti-amaril.  qui  réunit  depuis  1931,  dans  une 
étroite  collaboration,  l’organisme  administratif  de 
lutte  contre  la  fièvre  jaune  et  l’ensemble  des  labo¬ 
ratoires  scientifiques  placés  sous  le  contrôle  des 
techniciens  de  la  Fondation  Rockefeller. 


La  centralisation  des  renseignements  épidémio¬ 
logiques  est  assurée  principalement  par  les  services 
(le  sérologie  (recherche  du  lest  de  protection)  et 
de  viscérotomie.  En  ce  qui  concerne  celle-ci,  une 
loi  prescrit  le  prélèvement  obligatoire  de  pulpe 
hépatique  pour  tous  les  décès  survenus  à  la  suite 
d’une  maladie  do  moins  de  10  jours.  C'est  grâce 
aux  indications  de  cette  méthode  d’investigation 
que  F.  .Soix-r  a  découvert  en  1932  l’existence  de 
la  fièvre  jaune  de  brousse,  dont  le  rôle  au  point 
de  vue  épidémiologique  apparaît  aujourd’hui  si 
imporlanl.  L’organisation  du  service  de  viscéroto¬ 
mie  a  nécessité  une  réglementation  spéciale  et  Irès 
précise,  un  personnel  nombreux  et  entraîné,  des 
laboratoires  d’histologie  spéciidisés  et  en  possession 
de  techniques  bien  étudiées. 

L’auteur  qui  assure  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris 
depuis  1934  le  contrôle  histologique  de  la  fièvre 
jaune  pour  les  colonies  françaises  insiste  parlieu- 
lièrement  sur  la  valeur  de  ce  contrôle  et  indique 
les  earaclères  anatomiques  de  l'hépatite  amarile. 

Quelques  détails  sont  également  donnés  sur  la 
préparation  à  Rio  du  vaccin  antiamaril  17  D  qui 
utilise  un  virus  africain  cullivé  sur  tissus  embryon¬ 
naires  puis  introduit,  après  de  nombreux  passages, 
dans  un  œuf  de  poulet  embryonné.  C’est  l’embryon 
broyé,  congelé  et  desséché  qui  sert  aux  inoculations 
vaeeinanles. 

Culture  de  a  Leptospira  icterohemorragiæ  »  en 
tissus  embryonnaires  de  Poulet.  —  MM.  G.  Ste- 
fanopoulo  et  J.  Cheve  ont  obtenu  la  culture  do 
L.  iclerohcmnrragiæ  sur  le  milieu  suivant:  Extrait 
filtré  de  caillot  de  sang  de  cheval  ou  solution  de 
Tyrode,  10  cm^;  cerveau  broyé  d’embryon  de  pou¬ 
let  de  12  à  16  jours,  0  cm3  2;  recouvrir,  en  tubes 
de  17  mm.,  d’une  couche  d’huile  de  vaseline. 

Manifestations  neurotropes  du  Trypanosoma 
gambiense.  —  MM.  E.  Roubaud  et  A.  Provost 
rappellent  qu’il  n’a  été  jusqu’ici  accordé  que  peu 
d'attention  aux  manifestations  neurotropes  de  Try- 
punosoma  gambiense,  agent  de  l’une  dos  trypa¬ 
nosomiases  humaines  chez  les  petits  rongeurs  de 
laboratoires.  Une  souche  do  T.  gambiense  isolée 
do  l’homme  au  Cameroun  par  M.  Jonehères  et 
étudié'c  par  eux  montre  chez  les  souris  inoculées 
un  neurotropisme  évident  se  traduisant  par  la 
paralysie  du  train  postérieur;  après  7  années  de 
passage,  le.  virus  n’a  pas  perdu  ses  partieidarités 
initiales. 

La  réaction  de  fixation  du  complément  dans 
le  Tæniasis.  — •  M.  R.  Deschiens  a  recherché  la 
réaction  de  fixation  de  l'alexine  à  partir  d'nn 
antigène  à  l’extrait  alcoolique  de  Tamia  saginala 
chez  10  sujets  infestés  et  chez  43  sujets  non  inf(.‘.-(- 
tés  par  ce  cestode.  La  réaction  a  été  positive  chez 
40  pour  100  des  sujets  infestés  et  chez  11,63  pour 
100  des  sujets  non  infestés.  I.c  caractère  positif 
inconstant  de  la  réaction  chez  les  sujets  atteints 
de  fieniasis  et  l’existence  à  un  taux  relativement 
élevé  de  réactions  positives  chez  les  sujets  indemnes 
montre-nt  que  la  recherche  de.  la  fixation  de. 
l'alexine  dans  le  tæniasis  ne  saurait  constituer 
une  méthode  diagnostique,  mais  simplement  une 
donnée  d’appoint. 

L’existence  de  réactions  positives  chez  des  sujets 
non  infestés  par  T.  sagiiuila  pourrait  être  en  rela¬ 
tion  :  avec  un  fieniasis  récemment  guéri,  avec 
une  infestation  par  des  helminthes  donnant  une, 
réaction  de  groupe  ou  avec  le  fait  que  l’extrait  de 
ta-nia  utilisé  comme  antigène  comporte,  étant 
donné  que  les  tamias  se  nourrissent  par  osmose 
du  contenu  intestinal,  des  substances  d’origine 
microbienne  ou  alimentaires  pouvant  être  anti- 

Présentation  d’un  ûlm  cinématographique  en 
couleurs  relatif  à  l’ethnographie  de  la  région 
du  lac  Tchad.  —  M.  F.  de  Chasseloup-Laubat. 

R.  Descuiens. 
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«  Hémiplégie  mitrale  » 

l'ar  Louis  UAMO^u, 

Mcilccin  de  riiùpilul  Laeniux. 


Au  U''  19  de  la  salle  Koslau  nous  Irouions  eu 
malin,  :.1Ü  Février  lOil,  une  malade  (lui  a  élé 
amenée  hier  soir  à  Laonnuc  avec  un  cerlilieal 
médical  conslalant  qu’  «  elle  est  alteinle  d’Iiénti- 
plégie  droite  datant  du  21  Février  l'JU  ».  Aveu 
son  âge  et  son  étal  civil  (elle  a  48  ans  et  elle 
est  leinme  de  chambrej,  c'est  tout  ce  que  nous 
pouvons  savoir  sur  elle,  car  elle  est  aphasique 
et,  par  conséquent,  incapable  de  nous  fournir 
le  moindre  renseignement  sur  ses  antécédenls  cl 
sur  sa  maladie  actuelle. 

Est-ce  une  raison  sumsanlo,  comme  paraissent 
le  penser  certains  de  mes  élèves,  pour  déscspiérer 
de  pouvoir  aboutir  à  un  diagnostic  précis  au 
sujet  de  ses  troubles  paralytiques?  Assurément 
non!  El  pour  leur  prouver  que,  malgré  tout  l'in- 
lérèl  d'une  anamnèse  bien  fouillée,  il  faut  savoir 
s’en  passer  le  cas  échéant,  nous  allons  prendre 
ensemble  l’observation  do  celte  femme.  Je  serais 
bien  étonné  si  nous  n'aboutissions  pas  finale¬ 
ment  à  découvrir  la  cause  des  accidents  nerveux 
qui  l'ont  fait  hospitaliser. 

* 

*  * 

Un  coup  d’œil  d’ensemble  nous  apprend  tout 
d’abord  que  nous  avons  affaire  à  une  femme  de 
48  ans,  bien  conservée,  d’embonpoint  moyen  et 
de  faciès  normal.  Elle  n’est  pas  cyanosée.  Elle 
n’a  ni  turgescence  des  jugulaires,  ni  le  moindre 
œdème.  Elle  a  une  petite  plaie  conluse  super¬ 
ficielle  de  l’arcade  sourcilière  droite  cl  une 
ecchymose  de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux 
francs  à  la  partie  supéro-externe  de  la  jambe 
droite.  Alors  que  la  face  antérieure  du  genou 
droit  est  normale,  la  peau  qui  recouvre  la  face 
antérieure  de  son  genou  gauche  est  rouge, 
irritée,  comme  décapée  par  le  frottement 
des  draps.  Uien  que  celte  constatation  suf¬ 
firait  à  nous  faire  prévoir  que  le  membre 
inférieur  droit  reste  immobile  tandis  que  le 
gauche  s’agite,  si  nous  ne  savions  déjà  que  celte 
malade  a  une  hémiplégie  droite. 

Notre  atlcntion  est  encore  retenue  par  le 
rythme  respiratoire  spécial  de  celle  personne, 
constitué  par  des  pauses  respiratoires  à  la  suite 
desquelles  sa  respiration  devient  de  plus  en  plus 
accélérée  et  de  plus  en  plus  profonde  et  bruyante 
jusqu’à  un  acrué  suivi  à  son  tour  d’une  période 
de  diminution  progressive  d’amplitude  cl  de 
rapidité  des  mouvements  respiratoires  qui  abou¬ 
tit  à  un  nouvel  arrêt  de  la  respiration.  11  s’agit 
là  d’une  «  respiration  de  Chcyne-Stola-s  »  abso¬ 
lument  typique. 

Au  point  de  vue  intellectuel  cette  femme  de 
chambre  est  présente.  Elle  comprend  ce  que 
nous  lui  disons  et  exécute  tous  les  ordres  simples 
que  nous  lui  donnons  :  ouvrir  ou  fermer  les 
yeux  ou  la  bouche,  tirer  la  langue,  tendre  la 
main,  tourner  la  tète...  Mais  elle  est  incapable 
d’obéir  à  des  ordres  un  peu  complexes. 

Elle  no  peut  prononcer  aucun  mol,  pas  même 
(I  oui  »  ou  «  non  »,  et  c'iîsI  par  des  mouvements 


do  tête  d’approbation  ou  de  négation  qu'ellul 
répond  à  nos  questions  précises  qui  réclament 
un  ((  oui  »  ou  un  <(  non  »  pour  toute  réponse. I 

Son  hémiplégie  droite  est  totale  ;  mais  la 
Ijaralysie  ne  frappe  pas  également  le  membre 
■supérieur,  le  membre  inférieur  et  la  face.  Elle 
est  absolument  complète  au  membre  supérieur, 
tout  à  fait  inerte  et  incapable  du  moindre  mou¬ 
vement.  A  la  face,  elle  est  très  légère  et  repré¬ 
sentée  seulement  au  repos  par  la  moindre  accen¬ 
tuation  du  pli  naso-génien  à  droite;  elle  s'accuse 
davantage  au  moment  des  grimaces  ou  à  l'ouver¬ 
ture  large  do  la  bouche  pour  tirer  la  langue, 
qui  est  alors  neltomcnt  plus  rapprochée  de  la 
commissure  labiale  droite.  Bien  entendu,  comme 
c'est  la  règle  dans  les  paralysies  faciales  d’ori¬ 
gine  centrale,  (jui  respectent  le  facial  supérieur, 
les  plis  du  front  ne  sont  lias  effacés  à  droite  cl 
l’œil  droit  se  ferme  aussi  complètement  que 
l'œil  gauehe.  Le  membre  inférieur  droit  ne  peut 
être  détaché  du  plan  du  lit,  mais  il  est  capable 
do  quelques  mouvements  volontaires  de  lloxion 
de  la  cuisse  et  du  genou  et  de  redressement 
dn  pied  (impossibles  liier  soir,  paraît-il). 

En  raison  do  l’aphasio  de  notre  malade  nous 
ne  pouvons  pas  apprécier  l’état  de  sa  sensibilité 
et  savoir  dans  quelle  mesure  elle  est  troublée  à 

Les  réllcxes  tendineux  —  rolulien,  aehilléen, 
Iricipilal  —  sont  conservés  à  droite  comme  à 
gauche. 

Le  signe  de  Babinski  est  très  net  à  droite  où 
le  gros  orteil  se  met  en  extension  sous  rinllucnce 
de  l’e.vcilalion  do  la  plante  du  pied. 

L’œil  gauche,  dans  le  regard  en  avant,  est 
dévié  on  dedans.  Cependant  les  mouvements  du 
globe  oculaire  gauche  en  dehors  ne  sont  en 
aucune  façon  limités.  Naturellement,  il  n’est  pas 
possible  de  savoir  s’il  existe  do  la  diplopie.  , 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  très  bien 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Il  n’y  a  pas  de  raideur  do  la  nuque  ni  de  signe 
de  Kcrnig. 

La  malade  a  perdu  ses  urines  dans  son  lit. 
Elle  n’a  pas  eu  de  selles  depuis  son  entrée. 

Toutes  ces  constatations  neurologiques  faites, 
c’est  le  cœur  que  nous  devons  maintenant  aus¬ 
culter  en  premier  lieu  à  cause  de  la  fréquence 
do  l’hémiplégie  droite  avec  aphasie  chez  les 
sujets  —  le  jdIus  souvent  des  femmes  —  altoinls 
de  rétrécissement  mitral.  Or,  nous  trouvons  à 
la  palpation  de  la  région  de  la  pointe  du  cœur 
un  frémissement  cataire  présysloliquc  et  nous 
entendons  à  l’auscultation  cardiaque  un  rythme 
mitral  dos  plus  net  caractérisé  par  un  roulement 
diastolique,  un  éclat  du  premier  bruit  et  un 
dédoublement  du  second  bruit.  Nous  ne  perce¬ 
vons  aucun  souffle  orificiel  :  ni  souffle  systolique 
de  la  pointe,  ni  souffle  diastolique  de  la  base.  Le 
cœur  est  rapide  et  en  état  d’arythmie  complète. 

Le  pouls  est  irrégulier,  à  96.  Les  artères  sont 
souples.  La  tension  artérielle  est  relativement 
élevée  :  17  1/2x13  au  Vaquez. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire  ne  montre 
rien  d’anormal. 

La  langue  est  sale.  Le  foie  paraît  un  peu  gros 
et  déborde  le  rebord  dos  fausses  côtes  d’un  tra¬ 
vers  de  doigt. 

L’abdomen  est  souple  et  non  douloureux. 

La  vessie  étant  vide,  il  n’est  pas  possible  de 
savoir  si  les  urines  eontiennent  ou  non  de  l’albu- 


La  teiiqiératuru,  cpii  était  de  37"9  hier  soit,  est, 
ce  matin,  de  38“  1. 

Une  poNcTio.v  i.oMCAïuii  faite  cxtemporanémenl 
donne  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  clair, 
eau-de-roehe,  absolument  normal  puisipi'il  ne 
renferme  (luu  0  g.  22  d’albumine  par  litre  et 
1,2  lymphocyte  jiar  millimètre  cube.  (La  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloi'dal  s’y  est  montrée,  par  la 
suite,  tout  à  fait  normale.) 

*  * 

Eh  bien!  nous  pouvons  dire  maintenant  que, 
sans  rien  .savoir  des  antécérlcnls  ni  de  l’histoire 
de  la  maladie  de  celte  femme  de  chambre,  nous 
sommes  en  mesure  d’affirmer  d'une  façon 
péremptoire  .(jne  nous  connaissons  la  nature 
exacte  des  accidents  ipii  l'ont  conduite  dans 
notre  service,  l’orleuse  d'un  rélrécissement 
ntilral  pur  cl  frappée  d’une  hémiplégie  droite 
aree  aphasie,  celle  malade  est  alteinle  de  ce 
qu’on  a  ajipelé  une  «  in'i.MiPLÉoii;  xirrnAUE  »,  con¬ 
sécutive  à  une  embolie  cérébrale. 

.\  \rai  dire,  nous  avons  été  dès  l'aliurd  orientés 
vers  ce  diagnostic  jiar  le  sexe  cl  l’âge  du  sujet, 
car  nous  savons  que  le  rétrécissement  mitral  est, 
avec  la  syphilis,  une  des  causes  jirincipales  de 
l’hémiplégie  des  adolescents  et  des  adultes  et 
que  c’est  à  la  sténose  mitrale  qu’il  faut  penser 
en  premier  lieu  quand  celle  hémiplégie  survient 
chez  une  femme. 

Du  reste,  les  caractères  de  ses  troubles  nerveux 
cadraient  très  bien  avec  le  diagnostic  d’embolio 
cérébrale  et  ne  concordaient  pas  avec  les  autres 
causes  d’hémiplégie  susceptibles  d’être  invo¬ 
quées  dans  ce  cas. 

L’embolie  cérébrale  a,  en  effet,  un  début 
brusque,  i-ar  l’arrêt  subit  de  l’embolus  dans  une 
artère  cérébrale  entraîne  une  ischémie  sou¬ 
daine  du  territoire  ainsi  privé  d’irrigation  et, 
par  conséquent,  la  perle  de  scs  fonctions  ner¬ 
veuses.  Or,  sans  rien  savoir  de  ce  qui  s’est  passé 
hier  nous  sommes  on  mesure  de  certifier  que 
la  maladie  a  commencé  brusquement  par  un 
ictus,  comme  eu  témoignent  les  ecchymoses  cl 
la  plaie  conluse  que  nous  voyons  à  la  tempe  cl 
à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite. 

Mais  si  ce  début  brusipio  des  accidents  ner¬ 
veux  par  une  hémiplégie  soudaine  avec  chute 
affirme  l’existence,  chez  celle  personne,  d’une 
lésion  cérébrale  d’origine  vasculaire,  il  ne  per¬ 
met  pas  de  dire  que  celte  lésion  soit  duc  certai¬ 
nement  à  une  embolie  cérébrale.  Le  début 
brusque  peut  s’observer  aussi  bien  au  cas  de 
rupture  qu’au  cas  (l’oblitération  vasculaire,  et, 
s’il  s’agit  bien  d’oblitération  artérielle  :  au  cas 
do  thrombose  artérielle  qu’au  cas  d’embolie. 

1°  Cependant,  le  diagnostic  d’hémorragie  céré¬ 
brale  n’csl  pas  admissible  ici  ])onr  de  nom¬ 
breuses  raisons,  en  particulier  :  l’absence  d’apo¬ 
plexie,  de  coma  et  de  déviation  conjuguée  de  la 
tête  cl  des  yeux  ;  le  caractère  non  proportionnel 
de  son  hémiplégie  ;  l’existence  de  l’aphasie  ; 
l’élévation  légère  do  la  température  dès  le  début, 
nu  lieu  de  la  chute  thermique  initiale  babitucllo 
dans  l’hémorragie  cérébrale...  D’ailleurs,  si  celle 
femme  de  48  ans  se  trouve  bien  dans  les  condi¬ 
tions  d’âge  où  se  produit  l’hémorragie  cérébrale, 
elle  a  des  artères  souples  cl  une  tension  arté¬ 
rielle  qui  n’est  pas  suffisamment  élevée  pour  être 
considérée  comme  favorisant  la  rupture  vascu¬ 
laire.  C’est  bien  parre  que  nous  avons  éliminé 
d’une  façon  formelle  la  possibililé  d’une  hémor- 
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ragie  céirbrale  que  nous  avons  pratiqué,  il  y  a 
un  instant,  une  ponction  lombaire.  Kn  elïct,  au 
cas  d’hémorragie  cérébrale,  il  vaut  mieux  ne 
pas  faire  trop  précocement  une  soustraction  de 
liquide  céplialo-rachidien,  de  crainte  de  favoriser 
la  reprise  du  saignement  par  suite  de  la  décom- 
])ression  inira-eranienne  ainsi  produite.  (Jr, 
notre  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un 
liquide  cé|)lialo-racliidicn  absolument  normal  — 
ce  (jui  cadre  avec  le  diagnostic  de  rainollisse- 
meid  cérébral  et  par  conséquent  d'embolie  céré¬ 
brale  —  tandis  qu'au  cas  d'hémorragie  cérébrale 
le  li(iuide  eût  été  rouge  ou  rosé  is'il  y  avait  eu 
irruption  du  sang  dans  les  espaces  sous-aracbnoï- 
diens  par  hémorragie  cérébro-méningée),  ou 
tout  au  moins  plus  ou  moins  teinté  de  jaune  et 
riche  en  gl(d)ules  rouges  à  revamen  luierosco- 
I)iqu('. 

2"  Ainsi  donc  la  clinic|ue  et  le  bdjoratoire  s'ac- 
corilent  i)Our  nous  faire  conclure  (pie  seule  ici 
l)eut  être  mise  lui  cause  une  obliléralion  vascu¬ 
laire  entraînant  Visclicinic  d'un  territoire  cérébral 
et  ullérieuremenl  son  ranwllissemciü. 

Celte,  oblitération  artérielle  est-elle  due  : 
u)  à  une  Uironibo-aiicrile  ou  b)  à  une  ciubolie? 

a)  Pour  faire  celte  discrimination,  les  signes 
nerveux —  ipii  sont  le  fait  d’un  ramollissement 
cérébral  dans  les  deux  cas  —  sont  de  peu  d'uti¬ 
lité.  On  se  base  surtout  sur  le  mode  de  début 
de  t’bémiidégie  et  principalement  sur  les  diverses 
manifestations  cliniques  extra-cérébrales  conco¬ 
mitantes.  Dans  le  cas  présent  nous  ignorons 
tout  des  signes  prémonitoires  encéphaliques 
qui  auraient  pu,  au  cas  de  Uirombo-arlcrile, 
précéder  l’ictus  icéi)halée,  parésies  ou  aphasie 
transitoires...).  .Nous  ne  savons  pas  s'ils  ont  existé 
ou  non.  Force  nous  est  donc  de  rechercher  si 
'nous  ne  trouvons  pas  chez  noire  sujet  des  stig¬ 
mates  do  l'uno  ou  l’autre  des  deux  grandes 
causes  de  thrombo-artérilc  cérébrale  :  n)  l'athe- 
rame  et  ^)  la  syphilis. 

u)  Celle  l’emme  est  trop  jeune  pour  avoir  fait 
du  ramollissement  cérébral  par  alhérome  arlc- 
riel.  D'ailleurs,  elle  a  des  artères  souples  cl  nul¬ 
lement  dures,  llexueuses,  en  tuyau  de  pipe.  Kilo 
n'a  pas  de  souffle  systolique  rude  d’aortite  athé¬ 
romateuse  à  la  base  du  ca'ur. 

[j)  Chez  elle,  a  priori,  étant  ilonné  son  Age, 
c'est  la  syphilis  — •  à  dél'aid  de  rétrécissement 
mitral  —  ipi'il  fallait  mettre  en  cau-se.  Mais  nous 
ne  trouvons  sur  sa  peau  aucum!  cicatrice  sus¬ 
pecte.  Ses  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien 
à  la  lumière  et  à  raccommo<lalion.  Certes,  elle 
a  un  léger  strabisme  interne  de  l'a-il  gauche, 
ce  qui  ferait  penser  è  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  de  cet  mil  et  s'inscrirait  en 
faveur  de  la  syphilis.  Cependant  l'absence  de 
limitation  des  mouvements  du  globe  oculaire 
gaucho  dans  le  domaine  do  la  VI®  paire  gaucho 
me  fait  considérer  ce  strabisme  comme  non  para¬ 
lytique.  S'il  n'est  pas  congénital,  peut-être  est-il 
en  rapport  avec  un  trouble  de  la  vision  de  cet 
u'il  provoqué  par  le  ramollissement  cérébral 
récent  P  Du  reste,  l'hy|iotlièse  d'arlérile  cérébrale 
syphilitique  est  encore  renversée  par  le  caractère 
absolument  normal  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ainsi  donc  il  ne  reste  plus  comme  diagnostic 
possible  que  l’embolie  cérébrale!  L’existence  d’un 
rétrécissement  mitral  ))ur  l’attirme.  Celle  malade 
représente  un  cas  typique  d'iiKMiei.ÉoiK  mitrale. 


1”  L’hémiplégie  est  une  complicalion  fréquente 
du  rétrécissement  mitral.  Elle  en  est  assez  sou¬ 
vent,  comme  dans  le  cas  présent,  la  manifesta¬ 
tion  révélatrice. 

Elle  résulle  de  l'oblitération  d'une  artériole 
cérébrale  par  un  caillot  parti  de  l'oreillette  gau¬ 


che  ou  do  son  auriculc,  si  fréquemment  atteints 
de  thrombose. 

La  pathogénie  de  celle  thrombose  auricuLairc 
(jauchc  a  été  et  est  encore  discutée.  Classiqiie- 
mi'iit  attribuée  tout  simjilemenl  à  la  stase  du 
sang  dans  roreillelte  gaucho  dilatée  au-dessus 
de  l'orifice  mitral  siénosé,  elle  a  été  mise  plus 
lard  sur  le  compte  d’une  endocardite  légère, 
latente  et  discrète.  Il  est  probable,  d’ailleurs, 
que  chacune  do  ces  hypothèses  contient  une  part 
do  vérité.  Quoi  (pi  il  en  soit,  et  pour  rester  dons 
le  domaine  des  faits,  celle  thrombose  auricu¬ 
laire  est  très  souvent  coidcnqioraine  de  certaines 
manifestations  cardiaques  —  dont  Varylhmic 
coniplèlc,  par  poussées  ou  à  litre  définitif,  est 
la  plus  fréquente  —  qui  témoignent  do  l’atteinte 
du  roreillelte  et  de  .'^on  inactivité.  Précisément 
notre  malaile  se  trouve  dans  ce  cas  puisqu’elle 
est  arrivée  hier  et  se  trouve  encore  en  étal 
d’arythmie  complète. 

Le  type  classique  de  l'hémiplégie  mitrale  est 
Vhémipléçiie  droile  avec  aphasie  :  exactement 
comme  chez  notre  sujet.  Mais  on  peut  voir,  beau¬ 
coup  plus  rarement,  l'embolie  cérébrale  au  cours 
du  rétrécissement  mitral  réaliser  une  hémiplégie 
droile  sans  aphasie,  ou  une  aphasie  sans  hémi¬ 
plégie,  ou  une  hémiplégie  gauche.  Pourquoi  celte 
prédilection  de  l’eudiolie  cérébrale  pour  l’hémi¬ 
sphère  gauche.^  On  l’explique  par  la  disposition 
des  gros  troncs  artériels  issus  de  la  crosse  aor¬ 
tique.  La  carotide  gauche  se  détache  de  l’aorte 
en  suivant  directement  son  axe,  c’est  pour(|uoi 
l'embolus  passerait  plutôt  dans  celle  artère  que 
dans  le  tronc  brachio-céphalique  (jui  s’insère  plus 
obliquement  sur  la  crosse  de  l’aorte. 

Si  l’hémiplégie  droite  et  l'aphasie  sont  les 
syndromes  neurologiques  réalisés  par  l’embolii! 
cérébrale,  c'est  que  le  caillot  pénètre  ensuite 
dans  la  cérébrale  moyenne  ou  sylvienne  qui  irri¬ 
gue  les  centres  moteurs  corticaux  et  ceux  du 
langage. 

L'hémiplégie  mitrale  est  en  général  lolalt-  ; 
mais  elle  est  d’ordinaire  moins  complète  et 
moins  persistante  au  membre  inférieur  — 
comme  chez  notre  femme  de  chambre  —  ce  qui 
lient  à  ce  que  bon  nombre  des  centres  moteurs 
de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied  sont  loca¬ 
lisés  à  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  et  au  lobule  paracentral  qui 
sont  irrigués  par  l’artère  frontale  antérieure. 

Comme  il  s’agit  d’une  hémiplégie  corticale, 
les  troubles  de  la  sensibilité  —  nuis  dans  l’hémi¬ 
plégie  par  hémorragie  cérébrale  — •  sont  souvent 
marqués,  mais  passagers.  Aous  n’avons  |)as  pu 
les  mettre  on  évidence  chez  notre  sujet,  trop 
aphasique  pour  nous  pcrmellre  celle  exploration. 

2“  l..'aphasie  réalise  d’habitude  le  lyiie  de 
l'aphasie  de  llroca,  c’esl-è-dire  l’association  d’une 
anarthrie  (ancienne  «  aphasie  motrice  »  des  clas¬ 
siques)  prédominante  avec  un  certain  degré 
d'aphasie  de  Wcrnickc  (ancienne  «  ai)hasio  senso¬ 
rielle  n  des  classiques)  et  le  plus  souvent  ava.'c  une 
hémiplégie  droite.  Anarlhriqiic,  le  malade  ne 
parle  pas,  ou  no  peut  dire  qu’un  mot,  une  syl¬ 
labe  ;  mais  il  comprend  le  langage  oral  ou  les 
ordres  écrits.  C’est  ce  qui  a  lieu  chez  noire 
femme.  Comme  dans  la  règle,  un  certain  degré 
d’aphasie  de  Wernieko  est  associé  chez  elle  à 
l’anarlhrie.  Si  elle  comprend  les  ordres  simples 
et  les  exécute  —  tirer  la  langue,  fermer  les  yeux, 
donner  la  main...  —  elle  est  incapable  d’obéir  à 
des  ordres  compliqués  dont  elle  no  saisit  pas  le 
sens  :  mettre  l'index  de  la  main  gauche  sur  le 
houl  du  nez;  ouvrir  la  bouche  en  fermant  les 
yeux,  etc... 

* 

*  * 

Quel  PRo.xosTic  devons-nous  porter  ici  ? 

1"  'l'ont  d'abord  quoad  vilain?  Le  pronostic 


doit  être  réservé  pondant  une  dizaine  de  jours 
au  moins,  comme  dans  toute  hémiplégie,  par 
suite  de  l’apparition  toujours  possible  d'accidents 
infectieux  pulmonaires,  encéphali(iues  ou  cuta¬ 
nés  imprévisibles. 

Cependant  il  est  rare  que  l’embolie  cérébrale 
duo  au  rétrécissement  mitral  enlraino  la  mort 
en  quelques  jours  avec  hyperthermie,  tachycar¬ 
die  et  coma. 

Le  plus  souvent  le  malade  survit  à  son  cndio- 
lie.  11  semble  que,  pour  ce  qui  est  do  notre 
malade,  nous  ayons  des  raisons  d'espérer  qu’il 
en  sera  ainsi,  ne  seraient-ce  que  l’absence  do 
coma,  la  conservation  relative  de  l’intelligence, 
l'amélioration  do  la  motilité  volontaire  du 
niendnc  inférieur  droit  cl  la  moindre  irrégula¬ 
rité  de  ses  battements  cardiaques  depuis  hier. 
Ce]iendanl  la  température  est  élevée,  l'i  38"5  (ce 
qui  est  peut-être  un  peu  plus  que  la  légère  élé¬ 
vation  thermique  classique  du  début  de  l'embolie 
cérébrale)  et  la  respiration  a  pris  un  rythme  do 
Choyne-Slokes  très  accentué.  Cela  juslifierait 
quelques  réserves  sur  le  pronostic  vital. 

2”  Mais  si  notre  malade  survit  fi  son  embolie 
cérébrale,  quel  sera  son  avenir  au  point  de  vue 
de  .son  hémiiilégie  et  de  son  aphasie  Pour  pou¬ 
voir  apprécier  ce  pronostic  fonctionnel,  il  faut 
savoir  que  l'hémiplégie  mitrale  et  l’aphasie  de 
même  nature  peuvent  être  passatjères  et  rétro¬ 
céder  plus  ou  moins  complètement.  Pour  l’apha¬ 
sie  cela  se  comprend,  parce  que  les  malades  sont 
surtout  des  anarthriques,  qui  comprennent  le 
langage  parlé  et  écrit  cl  sont  yiar  conséquent 
rééducables,  et  cela  d’autant  plus  que  ce  sont 
souveid  des  sujets  jeunes.  Ce  n’est  plus  le  cas 
pour  notre  femme  I  II  est  à  craindre  que,  si  elle 
survit  son  attaque,  elle  ne  conserve,  comme 
c’est  fréquent,  une  hémiplégie  et  une  aphasie 
permanentes. 

Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  des  embo¬ 
lies  cérébrales  au  cours  du  rétrécissement  mitral, 
c’est  la  possibilité  constante  d'une  récidive,  la 
cause  de  l’embolie  persitant  toujours.  Il  est  vrai 
que  l’hémiplégie  mitrale  exerce  quelquefois  une 
influence  heureuse  sur  l'évolulion  de  la  sténose 
mitrale  en  obligeant  le  malade  à  une  inactivité 
relative.  A  quelque  chose,  (pielquefois,  malheur 
est  bon  ! 

* 

*  * 

Nous  allons  instituer  le  TinrrEMEXT  suivant  : 

1“  Laisser  la  malade  en  déeabitas  dorsal,  le 
tronc  soutenu  par  deux  oreillers.  S’assurer  que 
son  siège  est  toujours  très  propre  et  très  sec  ; 
le  poudrer  avec  du  laie,  h'eltoyayes  fréquenis  de. 
ta  bouche  avec  de.  l’eau  légèrement  alcaline. 
Désinfection  des  narines  deux  fois  par  jour  avec 
un  peu  d'huile  eucnlyplolée.  Mobilisation  des 
jointures  des  membres  paralysés  deux  fois  par 
jour. 

2”  Alimentation  liquide  :  lait,  café  au  lail, 
lisanes,  jus  de  fruits,  bouillon  do  légumes... 

.3“  Comme  médication  vaso-dilalalricc  :  injec¬ 
tion  sous-cutanée  quotidienne  d’une  ampoule  de 
2  cm“  contenant  0  g.  20  de  chlorure  d’acétyl¬ 
choline  et  0  g.  On  de  phénylglycolalc  de  papa- 

4"  Comme  médication  toni-cardiaque  :  ab.sorp- 
lion  orale  quotidienne  de  V  gouttes  de  la  solution 
alcoolique  de  digitaline  crislalliséc  de  \alivclle 
au  millième. 

KpiLoe.T-E. 

Celte  malade  a  succombé  dans  la  nuit  du 

au  25  Février,  en  hyperthermie  à  41‘’4,  avec 
une  polypnée  régulière  intense,  en  rapport  avec, 
un  foyer  pulmonaire,  congestif  de  sa  base  droite. 
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publ.ië:es  par  les  soins  de  A.  ravina 


Méralgie  paresthésique 


Décrite  simultanément  en  1895  par  Bernhardt 
et  W.  K.  Roth,  la  méralgie  paresthésique  a  été 
définie  comme  «  un  trouble  sensitif  de  la  face 
externe  de  la  cuisse,  caractérisé  par  des  formes 
variées  de  paresthésie,  associé  à  une  dissociation 
et  à  une  diminution  plus  ou  moins  grande  des 
perccptioTis  sensitives  ».  Un  article  récent  do 
Ferdinand  C.  Lee  ',  très  complet,  précise  les 
connaissances  actuelles  sur  cette  maladie  et 
attire  l’attention  sur  le  facteur  compression  mé¬ 
canique  en  tant  que  cause  de  la  maladie. 

Bernhardt  limite  formellement  la  maladie  au 
territoire  du  férnoro-cutané.  Roth  est  imprécis 
et  oppose  à  la  forme  externe  type,  une  variété 
antérieure  plus  rare,  on  individualisa  ensuite 
une  forme  médiane,  ce  qui  contribua  à  obscur¬ 
cir  la  pathogénie  de  l’affection  par  les  nombreux 
facteurs  étiologiques  qui  furent  alors  pris  en 
considération. 

Il  vaudrait  mieux,  conseille  Lee,  limiter  la 
maladie  au  seul  nerf  férnoro-cutané. 

Ce  nerf,  né  des  2“  et  •  3“  racines  lombaires, 
après  être  sorti  de  la  face  latérale  du  psoas 
passe  è  proximité  du  cæcum.  Il  descend 
ensuite  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
passe  sous  l’arcade  crurale  puis  sous  le  l'ascia 
lata  qu’il  perfore  è  4  cm.  de  l’arcade.  Il  donne 
deux  branches  ;  une  principale  qui  traverse  le 
fascia  superficialis  à  9  cm.  de  l’arcade  et  innerve 
1.1  face  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  genou  ; 
l’autre,  postérieure,  innerve  la  peau  à  partir 
du  grand  Irochanter  jusqu’au  territoire  de  la 
branche  principale. 

11  existe  parfois  des  anastomoses  avec  le 
crural. 

Les  causes  de  la  maladie  sont  diverses.  Les 
facteurs  locaux  sont  les  plus  importants  et 
])armi  eux  il  faut  insister  surtout  sur  les  com¬ 
pressions.  Un  coup  violent  sur  lu  hanche  a  été 
invoqué,  parfois  des  mierotraumatismes  répétés. 

La  plupart  des  cas  sont  en  rapport  avec  une 
compression,  bandages  herniaires  ou  corsets, 
chez  les  femrhcs,  compression  par  des  ganglions 
inguinaux.  Stookey  mot  en  cause  l’angulation 
du  nerf  à  l’émergence  du  bassin,  ainsi  que  le 
glissement  perpétuel  que  lui  impose  la  marche. 
La  grossesse  est  rarement  une  cause  de  méral¬ 
gie.  Le  pied  plat  peut  agir  par  la  tension  qu’il 
exerce  sur  le  fascia  lata. 

Lee  pense  que  dans  les  cas  qui  paraissent  liés 
à  une  obésité,  c’est  l’excès  de  poids  qui,  impo¬ 
sant  une  fatigue  supplémentaire  à  l’arcade  cru¬ 
rale,  provoque  la  maladie.  Des  compressions 
intra-pelviennes  sont  parfois  en  cause  :  fibrome 
utérin,  tumeur  du  ccecum,  abcès  appendicu¬ 
laire,  périostite  iliaque,  abcès  pottiques  et  même 
ascite. 

L’exposition  .è  la  chaleur  et  surtout  au  froid 
a  été  invoquée  cemme  facteur  déterminant. 

Do  nature  toute  différente  seraient  les  mé- 
ralgies  dans  lesquelles  un  désordre  général 
semble  avoir  été  l’origine.  Le  plus  souvent  il 


1.  Ferdinand  C.  Lee  :  lievue  du  Rhumatisme,  15  Oc- 
tol,re  1940,  n”  G,  243. 


s’agit  d’infections,  scarlatine,  fièvre  typho’ide, 
grippe,  syphilis,  rlmmatisme  articulaire  aigu  et 
l’infection,  qui  parfois  suit  la  vaccination  anti¬ 
variolique.  Parmi  les  substances  toxiques  qui 
donnent  la  maladie,  l’alcool  est  le  plus  souvent 
en  cause,  plus  rarement  le  plomb  et  la  mor¬ 
phine. 

Des  troubles  du  métabolisme,  en  particulier  le 
diabète,  sont  assez  rarement  responsables  de  la 
maladie. 

U  semble  que  la  plupart  des  cas  dépendent 
directement  ou  indirectement  d’une  lésion  mé¬ 
canique  du  nerf.  Il  est  rare  cependant  qu’une 
altérai  ion  macroscopique  soit  visible.  Microscopi¬ 
quement  il  y  a  désaccord,  les  uns  ont  vu  un 
épaississement  fibreux  de  la  gaine,  avec  de  nom¬ 
breuses  filires  dégénérées,  les  autres  ne  virent 
rien  d’anormal. 

Selon  toute  probabilité  la  maladie  est  plus 
fréquente  que  ne  l’indique  le  nombre  des  cas 
publiés,  beaucoup  de  formes  bénignes  échap- 
])anl  au  médecin. 

En  général,  la  maladie  est  unilatérale,  les 
hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les 
femmes.  La  majorité  des  cas  s’observe  de  30  à 
CO  ans,  une  prédisposition  héréditaire  est  pos¬ 
sible. 

La  symptomatologie  est  faite  de  douleur  et 
de  paresthésie. 

Le  premier  signe  est  la  paresthésie.  C’est  une 
sensation  d’engourdissement  ou  de  peau  morte. 
L’attention  est  souvent  attirée  par  la  perte  de 
la  sensation  du  frôlement  produite  par  le  vête¬ 
ment. 

La  douleur  est  généralement  intermittente  et 
provoquée  par  ta  marche,  la  fatigue  ou  le  port 
di-  l’objet  traumatisant  (corset),  clic  disparaît 
parfois  complètement  avec  le  repos,  elle  est 
parfois  très  forte. 

En  tout  cas,  douleur  et  paresthésie  siègent  à 
la  face  externe  de  la  cuisse,  d’abord  dans  une 
plage  limitée  qui  s’étend  peu  è  peu  è  tout  le 
territoire  innervé  par  le  férnoro-cutané. 

A  l’examen,  la  cuisse  a  un  aspect  normal.  La 
sensation  du  toucher  est  rarement  abolie  com- 
plètemient.  Parfois  il  y  a  hyperesthésie.  La 
piqôre  est  souvent  mal  sentie,  elle  peut  au  con¬ 
traire  être  exagérée  ;  la  pression  n’est  doulou¬ 
reuse  que  sur  l'’  tronc  du  nerf,  et  d’une  façon 
inconstante  ;  la  sensibilité  thermique  est  dimi¬ 
nuée  ou  abolie,  le  réflexe'  pilomoteur  également. 

Le  diagnostic  est  facile  si  on  limite  les  trou¬ 
bles  au  territoire  du  férnoro-cutané  ;  il  ne  peut 
s’agir  en  effet  que  d’une  névrite  ou  névrose 
périphériques.  'l'ous  les  troubles  nerveux  d’ori¬ 
gine  radiculaires  en  rapport  avec  une  arthrite 
déformante,  un  rhumatisme  vertébral,  ou  une 
affection  médullaire  ou  méningée  peuvent  être 
éliminés,  car  ils  ont  une  topographie  différente. 

De  la  même  façon  on  élimine  les  sciatiques 
et  les  névralgies  crurales,  les  maladies  osseuses 
du  fémur  et  les  artérites. 

La  seule  cause  d’erreur  est  la  participation 
possible  du  nerf  musculo-cutané  externe.  Bien 
que  la  pression  puisse  être  le  facteur  étiologi¬ 
que  qui  irrite  les  deux  nerfs  è  la  fois,  il  vau¬ 
drait  mieux  considérer  ce  cas  comme  une  né¬ 
vrite  périphérique  affectant  les  deux  nerfs  plu¬ 
tôt  que  de  porter  le  diagnostic  de  méralgie 
paresthésique. 


L’évolution  de  la  maladie  est  longue,  le  début 
lent  et  l’aggravation  progressive.  Cependant  les 
symptômes  peuvent  disparaître  pendant  des 
jours,  des  mois  et  des  années  et  reparaître  sou¬ 
dainement. 

D’autres  fois  il  n’y  a  aucun  changement  du¬ 
rant  un  très  long  temps. 

La  guérison  spontanée  est  douteuse. 

Depuis  que  la  maladie  a  été  décrite,  il  n’y  a 
pas  eu  de  méthode  thérapeutique  uniformément 
acceptée.  Cela  provient  vraisemblablement  ,dc 
l.i  différence  des  facteurs  étiologiques  invoqués. 
Dans  les  cas  où  la  méralgie  est  en  rapport  avec 
une  infection,  elle  disparaît  avec  la  maladie  qui 
l'i  provoque.  Lorsqu’une  cause  purement  méca- 
nifiuo  est  à  l’origine  des  troubles  (corset,  ban¬ 
dages,  etc.),  la  suppression  de  celle-ci  entraîne 
ia  guérison. 

Dans  la  majorité  des  cas  où  l’on  ne  pouvait 
trouver  aucun  facteur  étiologique  évident,  le 
massage,  la  faradisation,  les  bains,  résumaient 
’.a  thérapeutique.  Par  ces  moyens  le  cas  s’amé¬ 
liorait  en  général  mais  sans  jamais  guérir. 

Le  traitoment  chirurgical  est  par  excellence 
la  résection  du  nerf  iiratiquéo  en  1885  par 
Iloger.  L’opération  est  simple  et  radicale  ;  par¬ 
fois  cependant  dans  les  jours  qui  suivent  sur¬ 
viennent  quelques  troubles  désagréables  :  dou¬ 
leurs  dans  la  cuisse  entière,  claudication,  anes- 
thésic,  mais  ils  sont  passagers. 

En  1928,  Stookey  proposa  la  simple  section 

Beaucoup  do  chirurgiens  cependant  ont  con¬ 
sidéré  la  résection  comme  une  opération  inuti¬ 
lement  radicale  et  ont  cherché  îi  supprimer 
par  d’autres  moyens  les  impressions  doulou¬ 
reuses  transmises  par  le  nerf. 

L’injection  d’alcool  dans  le  nerf  a  été  préco¬ 
nisée  mais  ne  donne  en  général  que  des  résul¬ 
tats  temporaires  (Guillain  et  Lereboullct)  ;  l’in¬ 
jection  d’antipyrine  également. 

Reichert,  pensant  que  les  fibres  sympathiques 
pouvaient  être  responsables  de  la  conduction  <ln 
l'i  douleur  dans  le  nerf  fémoro-cutané,  eut  l'idée 
d-'  bloquer  les  ganglions  sympathiques  par  l’ai- 
cool.  Ses  résultats  sont  assez  bons.  Parfois  la 
iiovacaïiiisation  siuqile  suffit,  cepeiidaiil  l'at¬ 
teinte  inutile  de  nombreuse  cellules  et  fibres 
sympathiques  sans  rapport  avec  le  fémoro- 
cutané  et  la  possibilité  de  lésions  gênantes,  font 
([lie  la  méthode  ne  saurait  être  employée  d’ime 
façon  courante. 

Les  rayons  X  selon  Witle  peuvent  donner  un 
soulagement. 

Ferdinand  C.  Lee  pensant  i]ue  la  compression 
exercée  sur  le  nerf  dans  son  canal  fibreux  du 
fascia  lata  est  une  des  causes  principales  de  la 
méralgie,  propose  la  libération  du  nerf  par 
ouverture  du  canal. 

Ckitte  méthode  a.  donné  un  résultat  excellent 
chez  un  des  deux  malades  ainsi  traités. 

Chez  l’autre  elle  dut  être  complétée  par  la 
confection  d’un  canal  en  arrière  de  l’épine  ilia¬ 
que  pour  que  le  nerf  repose  sans  tension  sur  la 
surface  osseuse. 

Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est 
de  n’entraîner  aucune  destruction  de  tissus 
nerveux  et  de  rétablir  la  fonction  du  nerf. 

H.  Lenormant. 
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Le  traitement  de  la  variole 


Midgrô  le  puissanl  moyen  prophylactique  que 
la  vaccination  jennerienne  dresse  contre  la 
variole,  nous  soniines  encore  loin  d’êlre  absolu¬ 
ment  maîtres  do  cette  terrible  maladie  qui,  tan¬ 
tôt  ici,  tantôt  là,  arrive  notamment,  à  la  laveur 
du  troubles  d'ordre  social,  à  constituer  des  épi¬ 
démies,  petites  par  le  nombre,  mais  tout  de 
môme  sévères  et,  actuellement,  plus  cà  craindre 
que  jamais.  C’est  qu’il  s’agit  là  d’une  des  mala¬ 
dies  les  plus  facilement  et  les  plus  longtemps 
contagieuses,  une  des  seules  maladies  éruptives 
de  l’enfance  dont  il  soit  clairement  démontré 
qu’elle  se  Iransmet  indiroclemcnl. 

On  no  doil,  d'ailleurs,  pas  oublier  que  sa  gra¬ 
vité  ne  paraît  pas  ox'clusivement  due  au  virus 
spécifique  de  la  maladie.  Des  infections  secon¬ 
daires,  staphylococciques  ou  streplococciques, 
interviennent  à  la  phase  de  suppuration  et 
seraient,  d’après  la  plupart  des  auteurs,  pour 
beaucoup  dans  la  mortalité  et  dans  la  production 
do  cicatrices  indélébiles. 

Quant  à  la  marche  à  suivre  au  point  de  vue 
thérapeutique,  une  fois  le  diagnostic  de  variole 
assuré,  elle,  est  presque  aussi  débattue  aujour¬ 
d’hui  qu’autrefois.  A  ce  point  de  vue,  il  en  a  été 
pour  la  variole  comme  pour  toutes  les  maladies 
aiguës  :  les  iirogrès  en  matière  thérapeutique 
ont  été  fort  len*s. 

Aussi,  G.  Hinojar  et  H.  Corvacho,  de  Sara- 
gossc,  {Archiii  für  Sr.hifp-iind  Tropen-Hygiene, 
44,  n"  8,  Août  1940  et  n“  9,  Septembre  1940) 
ayant  eu  l’occasion  de  suivre  de  très  près  une 
épidémie  de  variole  survenue  récemment  dans 
leur  ville,  en  ont-ils  profité  pour  étudier  les 
effets  des  diverses  médications  proposées  contre 
cette  affection. 

Dette  épidémie  tut  fort  sévère.  Elle  a  compris 
un  lotal  de  151  cas,  dont  5  cas  de  forme  hémor¬ 
ragique  d’emblée  avec  4  décès,  51  cas  de  forme 
confluente  avec  5  décès,  51  cas  de  forme  cohé¬ 
rente  avec  0  décès  et  44  cas  de  forme  discrète 
avec  0  décès,  soit  une  mortalité  globale  de  6,9 
pour  100.  Il  s’agissait  donc  d’une  épidémie  suffi¬ 
samment  sévère  pour  faire  l’objet  de  véritables 
expérimentations  thérapeutiques,  d’autant  plus 
valables  que  les  malades  ont  été  suivis  par  les 
auteurs  espagnols  avec  un  soin  rare. 

Leurs  23  premiers  cas  ont  été  traités  par  le 
xylol,  médicament  qui,  après  avoir  été  préconisé 
pour  la  première  fois  dans  la  variole  par  Zuelwer, 
en  1871,  a  été  depuis  lors  très  diversement  appré¬ 
cié  par  les  auteurs,  d’ailleurs  assez  nombreux, 
qui  l’ont  utilisé.  L’école  française,  avec  Belin, 
puis  Teissier,  a  vivement  recommandé  cette 
méthode.  Teissier  a  môme  affirmé  que  le  xylol, 
donné  de  façon  précoce  à  la  période  d’incuba¬ 
tion,  pouvait  faire  avorter  la  maladie.  Tel  ne  fut 
pas  le  cas'chez  une  petite  malade  de  6  ans,  obser¬ 
vée  par  Hinojar  et  Corvacho,  traitée  par  ce  médi¬ 
cament  dès  la  première  poussée  de  fièvre  et, 
néanmoins,  affectée  d’une  forme  confluente. 

Dans  l’ensemble,  le  xylol  ne  semble  pas  avoir 
modifié  l’évolution  clinique  ni  empêché  l’appa¬ 
rition,  à  la  période  de  suppuration,  d’abcès 
chauds  et  de  eicatrices  défigurantes.  Cependant, 
conformément  aux  prescriptions  habituellement 
faites,  les  doses  de  xylol  avaient  été  élevées.  Au 
début,  il  fut  administré  aux  adultes,  XC  gouttes 
par  jour,  dose  qui  était  progressivement  portée 
à  eXX  gouttes;  pour  les  enfants,  la  dose  ne 
dépassa  pas  L  gouttes.  L’association  à  ce  traite¬ 
ment,  seion  la  méthode  de  Reig  et  W.  Lkala- 
moff,  d’injections  de  sérum  de  convalescent, 
n’eut  pas  non  plus  de  résultats  appréciables. 
L’hexaméthylènetétramine,  le  vaccin  antipyogène 
(3  cas),  le  séjour  à  l’obscurité  n’ont  pas  eu  d’effets 


intéressants.  Il  en  fut  de  même  avec  les  méthodes 
locales,  comme  les  attouchements  au  permanga¬ 
nate  de  potassium,  au  sublimé,  à  la  teinture 
d’iode  diluée. 

Chez  deux  sujets  atteints  de  forme  confluente 
et  présentant  d’emblée  des  troubles  nerveux, 
ceux-ci  ont  été  plus  ou  moins  calmés  par  la 
méthode  de  Du  Castel  :  association  d’éther 


Fig.  1.  —  .lemie  fille  ile  15  ans,  non  vaccinée;  variole 
(le  forme  cohérente;  début  du  traitement  par  le  pron- 
losil  à  la  phase  (rérnpiion. 


Fig.  2.  —  Même  observation.  Guérison  complète 
au  bout  de  douze  jours. 


(1  cm3)  et  d’opium  (20  cg.)-  Mais  le  cours  de  la 
maladie  n’a  pas  été  modifié. 

Hinojar  et  Corvacho  curent  alors  l’idée  de 
s’adresser  aux  composés  soufrés,  étant  donné  que 
les  streptocoques  et  les  staphylocoques  ne  sem¬ 
blent  pas  jouer  un  rôle  indifférent  quant  au  sort 
du  malade,  à  un  moment  où  celui-ci  est  déjà 
épuisé  par  son  infection. 

Avant  eux  et  sans  qu’ils  le  sachent,  Gasperini 
et  L’Abbate,  ainsi  que  King  et  Rozario  avaient 
eu  recours  à  un  composé  de  ce  groupe,  le  pron- 
tosil,  mais  à  trop  petites  doses  et  sur  trop  peu 
de  malades  pouf  arriver  à  dos  conclusions  fermes. 

Au  cours  de  leurs  essais;  Hinojar  et  Corvacho 
eurent  d’abord  recours  aux  composés  incolores, 


au  p-amino-phényl-sulfonamide  (prontosil  blanc) 
et  au  4-4’aniinobenzol-sulfonamido-benzol-sulfone- 
diméthylamide  (ulirone).  A  la  dose  de  3  à  4  g. 
par  jour  pendant  des  cures  d’assaut  de  six  à 
huit  jours  do  durée,  renouvelées  après  interrup¬ 
tion  de  deux  à  quatre  jours,  ces  médicaments  don¬ 
nèrent,  chez  les  8  malades  auxquels  on  les  admi¬ 
nistra,  des  résultats  peu  satisfaisants  la  longue 
durée  du  processus,  les  phlegmons  terminaux  et 
les  cicatrices  profondes  furent  identiques  à  ce  qui 
s’observait  avec  les  autres  traitements. 

Hinojar  et  Corvacho  se  décidèrent  alors  à  recou¬ 
rir  aux  composés  azoïques  (prontosil  rouge  et 
prontosil  soluble).  Los  doses,  d’abord  faibles, 
furent  ensuite  —  étant  donné  la  manière  remar¬ 
quable  dont  le  médicament  fut  toléré  et  les  bons 
résultats  obtenus  —  fortement  augmentées. 
Pour  une  cure  d’assaut,  elles  furent,  par  jour, 
de  8  à  10  comprimés  de  0  g.  60  per  os  et  de  2  à 
4  ampoules  de  5  cm^  à  6  pour  100  en  injection. 

Cette  manière  de  faire  a  permis  de  raccourcir 
les  diverses  phases  do  la  maladie,  principalement 
la  phase  de  suppuration.  Les  lésions  cutanées 
furent  peu  marquées  et  les  pustules  se  limi¬ 
tèrent  à  l’épiderme.  Los  phlegmons  cutanés  ne 
se  produisirent  pas  et  les  cicatrices,  cauchemar 
des  varioleux,  furent  presque  complètement  évi¬ 
tées.  Quelques  cicatrices  chéloïdiennes  disparu¬ 
rent  sous  l’inilucnce  de  badigeonnages  au  mer- 
curochromo,  du  soleil  et  du  massage. 

L’action  du  pronlosil  sur  l’hémogramme  parut 
également  nette  :  au  lieu  de  la  lymphocytose  ou 
do  la  monoc.ylose  initiale,  on  constata  une  neu¬ 
trophilie  et  une  légère  éosinophilie,  montrant 
que  le  processus  avait  d’emblée  une  évolution 
favorable.  Chez  les  101  malades  traités  dès  le 
début  par  le  prontosil,  la  mortalité  a  été  nulle. 

Dans  3  cas  survenus  chez  dos  sujets  non  vac¬ 
cinés,  c}e  26  et  de  33  ans,  ia  variole  put  être 
diagnostiquée  do  façon  précoce  et  cette  médica¬ 
tion,  commencée  do  très  bonne  heure,  fit  avorter 
la  maladie  et  supprima  la  phase  de  suppuration. 

"Voici  quelques-unes  des  observations  les  plus 
suggestives  que  Hinojar  et  Corvacho  ont  publiées 
avec  photographies  à  l’appui. 

Jeune  fille  de  15  ans,  non  vaccinée,  forme 
cohérente.  Début  du  traitement  par  le  prontosil 
à  la  phase  d’éruption  :  traitement  per  os  et  par 
injections  (8  comprimés  et  5  injections  de  5  cm^ 
à  5  pour  100  par  jour  (pendant  neuf  jours).  Gué¬ 
rison  complète  au  bout  de  douze  jours.  (Voir  les 
figures  du  texte  reproduites  d’après  G.  Hinojar 
et  Ckirvacho). 

Enfant  de  3  ans,  non  vacciné.  Variole  cohé¬ 
rente  de  la  face  et  des  avant-bras.  Prontosil  à 
raison  de  2  comprimés  et  d’une  ampoule  par  jour 
pendant  dix  jours.  Guérison  le  quinzième  jour. 

Femme  de  55  ans,  non  vaccinée  :  forme  cohé¬ 
rente.  Le  traitement  débute  à  la  phase  vésicu¬ 
laire  :  8  comprimés  et  4  injections  par  jour. 
Evolution  très  favorable,  guérison  au  bout  de  dix 
jours,  pas  de  cicatrices. 

Enfant  de  4  ans,  non  vacciné,  forme  con¬ 
fluente.  Traitement  per  os  et  par  injection  :  gué¬ 
rison  au  dixième  jour. 

Pour  Hinojar  et  Ckirvacho,  le  prontosil,  en 
qualité  de  colloïde  électro-négatif,  aurait  la  pro¬ 
priété  de  stimuler  le  système  réticulo-endothélial 
et,  en  qualité  de  colorant,  de  se  fixer  sur  les 
foyers  d’inflammation  :  papules,  pustules,  c’est- 
à-dire  sur  le  virus  et  les  coccus  associés,  etc...  On 
en  revient  ainsi  à  là  conception  que  Levaditi  a 
exposée  dans  ce  journal  (La  Presse  Médicale, 
13  Avril  1938)  sur  la  formation  dans  l’orga¬ 
nisme,  à  partir  du  prontosil  d’un  corps  X  — 
formation  à  laquelle  l’intestin  participerait  — 
qui  stimulerait  les  défenses  de  l’organisme  et 
surtout  rendrait  l’agent  pathogène  sensible  à 
ces  défenses  et  diminuerait  son  agressivité. 

P.-E.  Morhardt. 
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VAMSÉTÉ^  üm  INFORMATIONS 


L’École  des  maîtres 
renseignement  de  la  médecine 


L’enseignement  de  la  médecine  est  en  voie 
de  Iransl'ormation  pcrpélucllo.  A  peine  un  pro¬ 
gramme  nouveau  est-il  appliqué  que  déjà  se  fait 
sentir  le  besoin  d’en  changer.  C’est  que  les 
progrès  des  connaissances  médicales  y  ajoutent 
constamment  quelques  nouveaux  chapitres.  La 
durée  des  études  s’en  trouve  allongée  :  une 
sixième  année  de  scolarité  a  dfi  être  ajoutée 
dans  notre  nouveau  régime. 

Mais  les  matières  d’un  programme  ne  sont 
pas  tout  dans  la  formation  du  médecin.  Le 
maître  qui  les  enseigne  ne  peut  borner  là  son 
rôle.  Il  doit  se  préoccuper  de  la  manière  de 
les  enseigner,  car,  en  fait  de  nourriture  spiri¬ 
tuelle,  la  façon  de  donner  ne  vaut  pas  moins 
que  ce  qu’on  donne.  De  plus,  il  doit  apprendre 
à  ses  élèves  bien  des  choses  qui  ne  sont  point 
inscrites  dans  les  programmes  et  dont  la  forma¬ 
tion  du  médecin  ne  saurait  pourtant  se  passer. 
En  un  mol,  il  y  a  une  école  des  maîtres  qu’il 
ne  faut  pas  négliger  dans  l’organisation  de 
renseignement  médical  et  qui  appelle  peut-être 
aussi  des  réformes. 

I.  —  Le  double  ENSEIGNEMEN’l' 
SCIENTIFIQUE  ET  PRATIQUE. 

Comme  l’enseignement  supérieur  no  s’impose 
pas,  mais  se  recherche,  une  première  question 
i'i  présente  :  pourquoi  veut-on  devenir  médecin? 
Que  cherche-t-on  dans  la  carrière  médicale 

A  quelques  exceplions  près,  c'est  pour  tirer 
de  la  pratique  des  moyens  d’existence.  Rares 
sont  ceux  qui  entreprennent  délibérément  ces 
éludes  en  amaleurs  ou  du  moins  sans  faire  de 
la  praliiiuc  leur  souci  principal,  soit  parce 
qu’ils  s’intéressent  passionnément  à  la  partie 
scientifique  do  la  médecine  et  aux  recherches 
qu’elle  suggère,  soit  parce  qu’ils  se  proposent 
d’acquérir  des  litres  donnant  accès  à  des  fonc¬ 
tions  professorales  ou  autres. 

Il  en  ressort  que  renseignement  de  la  méde¬ 
cine  s'adresse  surtout  à  de  futurs  praticiens  et 
doit  avoir  pour  eux  un  caractère  professionnel. 

Certes,  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  en  faille 
écarter  les  notions  scientifiques  et  théoriques. 
Ces  notions  demeurent  la  base  de  l’instruction 
nécessaire  pour  connaître  et  traiter  les  maladies. 
Mais  l’enseignement  professionnel  doit  avoir 
toujours  en  vue  les  applications  de  la  théorie 
à  la  pratique  médicale. 

Aussi  l’enseignement  dans  les  Ecoles  et 
Facultés  de  médecine  doit-il  être  double.  Cette 
dualité  a  soulevé  maintes  discussions  et  son 
principe  est  généralement  admis,  sinon  appliqué. 
A  l’enseignement  professionnel  convient  surtout 
la  fréquentation  assidue  des  hôpitaux  où  des 
maîtres  affectés  à  celle  instruction  pratique 
guident  l’élève  et  lui  montrent  comment  on 
applique  les  données  de  la  théorie  à  chaque 
maladie  et  à  chaque  malade. 

Quant  à  l’enseignement  plus  scientifique  qui 


est  destiné  à  la  minorité  désireuse  de  se  livrer  | 
à  la  recherche  désintéressée  ou  de  se  préparer 
à  des  fonctions  professorales,  le  laboratoire  y 
tient  souvent  plus  de  place  que  l'hôpital  et, 
dans  celui-ci  l’objet  des  éludes  n’osl  pas  cons¬ 
tamment  l’application  à  l’exercice  de  la  méde- 

Faut-il,  comme  d’aucuns  le  réclament,  scinder 
en  deux  non  seulement  les  matières  enseignées, 
mais  encore  le  corps  enseignant  Par  exemple, 
les  professeurs  titulaires  doivent-ils  seuls  donner 
l’enseignement  dit  supérieur,  avec  son  caractère 
principalement  scientifique  et  d’autre  part,  les 
agrégés,  chefs  de  travaux,  chefs  do  clinique, 
doivent-ils  être  exclusivement  affectés  à  l’ensei¬ 
gnement  professionnel  .î> 

Sans  aller  jusqu’à  celle  séparation  complète, 
il  paraît  désirable  que  le  professeur  titulaire  se 
réserve  l’enseignement  supérieur,  mais  qu'il 
conserve,  en  outre,  la  direction,  l’organisation 
cl  le  contrôle  de  l’enseignement  professionnel, 
confié  pour  sa  plus  grande  partie  au  personnel 
subalterne.  L’enseignement  pratique  a  tout 
avantage  à  garder  le  contact  avec  la  science,  cl 
l’enseignement  scientifique  trouve  aussi  profil 
à  ne  pas  se  désintéresser  des  applications  de  la 
science  à  la  pratique. 

C’est  assurément  chose  délicate  pour  le  pro¬ 
fesseur  titulaire  de  faire  ainsi  la  part  de  ce  qui 
lui  revient  et  de  ce  qu’il  met  à  la  charge  <le 
ses  collaborateurs.  Si,  dans  une  chaire  théo¬ 
rique,  comme  celle  de  chimie  médicale,  par 
exemple,  il  est  assez  facile  d’instituer  un  cours 
d’enseignement  professionnel  et  un  aulre  cours 
plus  scientifique,  il  n’en  est  pas  de  mémo  à 
l'hôpital,  dans  un  service  de  clinique.  Là, 
reuscignemeul  (|ui  a  jiour  base  l’observation 
lies  malades  est  moins  aisé  à  répartir  et  le  jiro- 
fesseur  peut  avoir  iiuelquo  tendance  à  donner 
lui-méme,  au  lit  du  malade,  l’instruction 
élémentaire,  sans  nul  doute  plus  facile.  Or,  je 
crois  que  ce  n’est  pas  son  rôle.  Qu’il  se  réserve 
quelques  cas  particulièrement  intéressants  pour 
en  montrer  les  difficultés  de  diagnostic,  la  gra¬ 
vité  du  pronostic,  les  indications,  c’est  fort  bien. 
Mais  la  technique  courante  des  examens  cli¬ 
niques,  les  explications  nécessaires  mais  obliga¬ 
toirement  simples  à  l'usage  des  débulants,  qu’il 
est  indispensable  de  leur  fourinr  sur  l’anatomie 
et  la  physiologie  médicales  pour  interpréter  b's 
symptômes  principaux,  doivent  être  laissées  au 
personnel  des  chefs  de  clinique.  Lu  professeur, 
dans  ses  leçons,  doit  traiter  quelque  sujet  palus 
élevé,  plus  général,  signaler  au  besoin  quelque 
nouveauté,  développer  quelques  vues  person¬ 
nelles;  mais  il  doit  surtout  s’attacher  à  montrer 
la  méthode  à  suivre  pour  dégager  de  l’examen 
du  malade  l’interprétation  des  symptômes,  paour 
discerner  les  causes  des  désordres  cl  en  déduire 
le  traitement.  Il  doit  indiquer  comment,  de  la 
masse  confuse  des  symptômes,  on  peut  détacher 
ceux  qui  dépendent  d’un  même  trouble  afin 
de  les  expliquer,  pour  regrouper  ce  qu’on  a 
dissocié,  afin  de  rétablir  le  tableau  complet  de 
la  maladie,  éclairé  d’un  diagnostic,  d’un  paro- 
noslic  et  d’un  traitement  rationnels.  Il  doit  en 
quelque  sorte  démonter  le  mécanisme  qu’a 
faussé  la  maladie,  puis  le  remonter  en  le 
réparant. 


It.  —  L'enseignement  clinique. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  alleinl  de 
pleurésie,  sa  respiration  est  gênée,  il  souffre 
d’un  pioint  de  côté.  D’emblée  l’attention  du 
clinicien  est  attirée  vers  l’état  de  la  poitrine. 

Il  la  regarde,  la  paljie,  la  percute  et  l’ausculte  : 
il  reconnaît  que  le  côté  douloureux  est  plus 
large  que  l’aiilre  et  subit  des  déplacements 
moindres  pendant  les  mouvements  respiratoires  ; 
il  note  des  signes  spéciaux  :  mutilé,  absence  de 
vibrations  vocales,  soufllc  tubaire  ou  silence 
respiratoire,  indiquant  non  seulerneat  qu'il  y  a 
une  lésion  thoracique,  mais  que  celle  lésion 
empêche  le  tissu  aéré  du  pioumon  de  garder  le 
contact  avec  la  paroi  de  la  poitrine.  De  plus, 
certains  de  ces  signes,  la  matité,  l’abolition  des 
vibrations  vocales  donnent  à  penser  qu’il  s’agit 
d  un  épanchcniciiL  liquide.  L’examen  radiolo¬ 
gique  en  confirmerait  l’existence  et  renseigne¬ 
rait  sur  son  étendue.  Enfin  la  ponction  explo¬ 
ratrice,  au  besoin,  lèverait  tous  les  doutes  cl, 
par  l’examen  du  liquide  retiré,  fait  au  labora¬ 
toire,  permettrait  d’apprécier  les  caractères  de 
rinllammalion  pleurale  et  même,  par  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye,  de  prouver  sa  nature  tuber¬ 
culeuse. 

Voilà  donc,  établis  par  l’analyse  que  fait  le 
clinicien  avec  ses  yeux,  ses  oreilles  et  ses  mains, 
e|  (lue  complètent  (luelques  e.xamens  de  labo¬ 
ratoire,  tous  les  détails  de  lu  maladie.  Russeni- 
blons-le.s  muinleiiant  par  la  pensée  en  les 
mellaiiL  en  ordre.  La  tuberculose  en  est  l’ori¬ 
gine.  C’est  elle  qui  a  produit  rinllammalion  de 
l.i  plèvre  (>|  I ’épaïu’liement  liquide.  Celui-ci,  en 
comprimant  le  poumon,  en  distendant  un  côté 
de  la  poitrine  et  en  pesant  sur  le  diaphragme, 
a  causé  la  gène  respiratoire  et  tous  les  symi)- 
lômes  spéciaux  notés  dans  l’exainen  clinique. 
L’analyse  avait  permis  d’isoler,  pour  les  expli¬ 
quer,  chacun  des  symptômes.  La  synthèse  peut 
alors  intervenir  et  voilà  reconstituée  dans  son 
ensemble  toute  riiistoirc  do  lu  maladie.  Bien 
coniuic  dans  scs  détails,  celle  maladie  a  son 
diagnostic  bien  établi  ;  son  pronostic  s’en  déduit 
et  aussi  son  traitement. 

C’est  du  malade  que  le  clinicien  est  parti 
pour  analy.ser  les  .symptômes  et  les  interpréter, 
pour  aillant,  du  moins,  que  le  permet  l’état 
actuel  de  la  science.  C’est  ensuite  au  malade 
qu’il  revient  en  regroupant  en  bon  ordre  dans 
sa  synthèse  finale  tout  ce  qui  peut  se  déduire 
de  rinlerprélalion  scientifique  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement,  c’est-à-dire  pour  tous  les 
bc.soins  de  la  pratique. 

Ainsi  comprise,  la  tâche  du  professeur  du 
clinique  exige  un  effort  constant.  C’est  pourquoi 
ia  bonne  organisation  d’un  service  de  clinique 
a  une  importance  primordiale,  puisque  c'est  à 
l’hôpital  que  s’instruisent  principalement  les 
élèves  les  plus  nombreux  en  vue  d’exercer  la 
médecine,  et  aussi  parce  que  l’enseignement 
clinique  dans  notre  pays  s’adresse  même  au 
débutant  qui  ne  connaît  rien  encore  de  la 
médecine. 

C’est  là,  rappelons-le,  une  particularité  du 
système  français,  car  dans  presque  tous  les 
autres  pays,  c’est  seulement  après  deux  années 
d’études  passées  à  suivre  des  cours  et  à  lire  des 
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ouvrages  de  médecine,  (im'  l'élève  est  admis  Ji 
I)énülrcr  dans  un  hôpital. 

■le  ne  discuterai  pas  ici  les  ohjectioris  laites 
rnainles  lois,  è  l’étranger  et  même  chez  nous, 
au  système  français.  Tl  me  suflira  du  dire  que 
nous  sommes  satisfaits  de  ses  résidlats,  que  la 
supériorité  de  notre  l'ormalion  clinique  csl  géné¬ 
ralement  reconnue  et  que,  dans  quelijues  pays, 
on  so  demande  mainlenant  s'il  ne  conviendrail 
jjas  d'adopler  notre  manière  de  faire. 

.Mais  ce  qui  est  si'ir,  c’est  (pi'il  est  plus 
malaisé  pour  le  Corjis  en.seignanl  d'inslruire  à 
l'hôpital  les  déhutanis  que  les  étudiants  qui 
déjà  connaissent  l’anatomie,  la  i)hysiologio  et 
un  peu  de  pathologie  théorique. 

L’élève  qui  débute  est  souvent  plein  cle  zèle. 
Le  contact  avec  le  malade  excite  sa  curiosité,  en 
même  temps  qu'il  émeut  sa  sensibilité.  Ce 
débutant  voudrait  tout  savoir  et  tout  de  suite. 
Cha<iue  année,  je  recevais  dans  mon  service  de 
clinique  un  cerlain  nombn'  de  ces  jeunes  gens 
(jui  devançaient  l'appel  et  venaient  à  l’hôpital 
un  mois  ayant  l’ouverture  officielle  des  cours. 
Avides  d’apprendre,  ils  s'inlércssaient  à  tout. 
Puis,  à  la  fin  du  semeslre.  leur  zèle  se  refroi¬ 
dissait  et,  quand  une  nouvelle  série  d’élèves 
arrivait  au  commencement  du  second  semestre, 
je  constatais  que  beaucoup  mani|uaient  un  peu 
d  ardeur  au  travail,  l.a  même  remarque  était 
faite  par  tous  mes  collègues.  On  invoquait,  pour 
expliquer  ce  changement,  la  préoccupa  lion  de 
l’examen  do  fin  d’année.  Mais  il  y  a,  je  crois, 
une  autre  cause. 

Au  sortir  du  lycée,  puis  du  P. G. IL,  l'inslruc- 
lion  scientifique  de  l’élève  est  restée  jusque-là 
presque  entièrement  théorique  et  ce  n’est  pas 
la  dissection  de  quelques  grenouilles  et  escargots 
qui  a  pu  compter  comme  instruction  pratique. 
Inihu  do  théorie,  l’étudiant  arrive  donc  à 
riiôpilal  plein  de  foi  dans  les  certitudes  du  la 
science,  'foute  science!  à  ses  yeux  est  composée 
do  lois  qui  régisseiil  Ions  les  phénomènes.  11 
croit  ])rofondéinent  que  des  lois  Ibéoriqiies  eom- 
mandcnl  tous  les  désordres  de  la  maladie.  Il  est 
I)rêl  à  les  accephn-  comme  les  dogmes  d'une 
religion  révélée.  Or,  la  vérité  scienlili(ine  no 
peut  jamais  éire  admise  (pie  sous  caulion.  La 
foi  n'a  rien  à  faire  dans  les  reibercbes  biolo¬ 
giques.  On  n'a  de  foi  qu'en  ce  (pi 'on  ignore, 
lar  ce  que  l’on  sait  est  r(.euvre  de  ta  raison. 

De  plus,  chez  l’être  vivant,  les  phénomènes 
sont  tellement  com]dexes  qu’il  n'est  guère  pos¬ 
sible  d’édicter  des  lois  sans  les  voir  bienUM 
tournées  par  quelque  fraudeur  imprévu  et 
inirouvnble.  Tro|)  de  variables  empêchent  de 
donner  une  sidulion  tout  à  fait  jiusie. 

Aussi  bien  n'csl-ce  pas  la  foi  (pi'il  faut 
apporter  dans  les  études  biologiipies,  mais 
l’esprit  critique,  l’esprit  de  discussion,  le  doute 
scientiliipie  no  cédant  qu’à  la  lumièic  éclalanto 
des  preuves  accumulées. 

Or,  l’élève  qui  débule  ne  sent  nul  besoin  de 
cet  esprit  critique.  Kn  revanche,  il  a  soit  de 
notions  précises  qu’il  peut  fixer  dans  sa  mémoire 
pour  répondre  à  l’examen  ou  traiter  une  ques¬ 
tion  de  concours,  .l'ai  vu  souvent  dans  mes 
leçons  cliniques  les  élèves  prendre  des  notes  sur 
ies  symptômes  que  j’énumérais,  sur  les  dia¬ 
gnostics  que  je  discutais,  sur  les  trailemenis  que 
je  proposais  ;  mais  dès  que  je  faisais  des  compa¬ 
raisons  avec  d’autres  maladies,  i|ue  je  parlais 
de  la  méthode  à  suivre  pour  arriver  à  la  con¬ 
naissance  des  désordres  pathologiques,  dès  ipic 
j.e  cherchais  à  m’élever  du  iiarticulier  au 
général,  les  élèves  posaient  la  plume  et  leur 
regard  se  perdait  dans  le  vague.  Meubler  leur 
mémoire  était  pour  eux  l'essentiel  et  non 
affiner  leur  jiigemeril. 

Est-ce  à  dire  que  le  sysième  esl  mauvais  et 


:  ipi’il  faut  l’abandonner  .le  n’en  crois  rien, 
car  le  jugement  est  si  nécessaire  au  praticien 
(lu’on  ne  saurait  négliger  aucune  occasion  de 
le  développer  au  plus  tôt.  Et  l’on  y  parvient, 
mais  à  l'insu  de  l’élève.  C’est  à  force  d’entendre 
lu  maître  exposer  scs  doutes,  soulever  des  objec- 
•  lions,  signaler  les  inconnues,  que  l'élève  s’en- 
I  traîne  à  rélléchir  et  peu  à  peu  perd  l’habitude 
I  d(  se  reposer  sur  le  mol  oreiller  des  hypothèses, 
lioii  nomhieuses,  trop  facilement  acceptées  en 
!  mécirt’iïic,  à  la  place  des  faits  encore  incertains, 
t-eulemcnt  il  faut,  de  la  part  du  maître,  de  la 
persévérance  pour  que  l’esprit  du  débutant, 
nourri  jusque-là  d'affirmations  scientifiques, 
s  adapte  au  changement  de  régime. 

111-  -  PniXCIPl;  DU  L’iiXSEIGXEMlî.Xr  SCIENTIFIQUE. 

Ce  résultat  serait  sans  doute  obtenu  plus  vite 
si  déjà  pendant  l’année  du  P.C.13.,  l’élève  avait 
acquis  l'esprit  biologique.  Or,  cet  esprit  ne  s’ac¬ 
quiert  que  par  l'observation  directe  des  phéno¬ 
mènes  de  la  vie  et  par  l’expérience  qui  n’est 
qu  une  forme  do  l’observation,  très  précieuse 
Iiour  l’interprétation  des  faits  observés. 

On  ne  saurait  évideminont,  en  moins  d’un 
an,  apprendre  à  l’étudiant  une  bien  grande 
quantité  de  notions  biologiques;  il  faut  se  borner 
a  celles  qui  sont  fondamentales  et  bien  choisir 
les  exemples.  Mais  on  peut  mettre  aussitôt  l’étu¬ 
diant  en  contact  avec  la  réalité  et  lui  faire  exé- 
cuti.n'  personnellement  un  cerlain  nombre  d’obser- 
valions  et  d’expériences  simpb’s  mais  dénionstra- 
lives. 

Sans  surcharger  la  mémoire  d'un  fardeau 
qu  elle  ne  pourrait  longtemps  soutenir,  on  doit, 
dans  cet  enseignement  du  P.tl.lL,  s’attacher  sur¬ 
tout  à  développer  l’esprit  biologique,  exposer  et 
mettre  en  pratique  la  méthode  qui  consiste,  en 
partant  de  l’être  vivant,  à  dissocier  par  l’ana¬ 
lyse  les  phénomènes  de  la  vie,  discuter  leur 
interprétation  à  la  lumière  des  connaissances 
acquises,  enfin  les  regrouper  en  une  synthèse 
explicative  qui  représente  pour  les  phénomènes 
considérés  l’étal  actuel  do  nos  connaissances 
scientifiques.  Ainsi  conçu,  cet  enseignement  ini¬ 
tiateur  esl  non  pas  affirmatif,  mais  critique.  Il 
fait  comprendre  à  l’étudiant  comment  s’est  édi¬ 
fiée,  avec  scs  retouches  successives  et  ses  agran¬ 
dissements  perpétuels,  la  science  de  la  vie. 

N’est-ce  pas  précisément  la  même  méthode  que 
celle  de  l’enseignement  clinique  dont  je  parlais 
tout  à  l’heure?  N’esl-elle  pas  propre  à  faire  passer 
l’étudiant  du  régime  de  récitanl,  au(|uel  il  était 
astreint  au  lycée,  à  celui  d’agissant  qui  csl  une 
condition  nécessaire  pour  la  formation  du  bio¬ 
logiste Car,  si  l’on  peut  s’instruire  en  biologie 
en  écoulant  des  leçons  et  en  lisant  des  livres,  on 
ne  devient  biologiste  (jue  si  l'on  eidrc  person¬ 
nellement  et  matériellement  en  conlacl  avec 
l’être  vivant. 

Le  rôle  du  niaitre  esl  de  guider  l’élève  dans 
ce  conlacl,  de  le  diriger  pour  provoquer  et  déve- 
lojiper  sa  vocation,  en  déposant  dans  son  esprit 
l’élincolle  qui  allume  en  lui  le  feu  sacré  de  la 
recherche  scientifique. 

Qu’il  s’agisse  de  l’animal  ou  de  l’homme,  les 
mêmes  phénomènes  essentiels  se  passent  dans 
l'organisnie.  Mais  l’homme,  évidemment,  inté¬ 
resse  davantage  l'étudiant  (pii  se  destine  à  la 
médecine  pratique.  Aussi  l’enseignement  de  bio¬ 
logie  générale  ne  doit-il  pas  omettre  ce  qui  louche 
à  l’être  humain.  Celui  qui  se  destine  à  la 
science  pure  n’y  perdra  rien  et  pourra,  par  la 
suite,  s’il  le  désire,  prendre  plutôt  l’animal  que 
l’homme  pour  sujet  de  ses  éludes.  Mais  pour  le 
plus  grand  nombre  des  élèves,  l’enseignement 
du  P. G. R.  doit  être  l’initialPiir  de  celui  de  la 
iiK-decinc. 


L'iie  fois  entré  dans  les  éludes  médicales  pro¬ 
prement  dites,  l’élève  (pii  n’aspire  pas  à  prati¬ 
quer  la  médecine  doit  trouver  renseignement 
plus  scienlifiquc  que  professionnel  qu’il  recher¬ 
che,  comme  l’élève  qui  veut  pratiquer  trouve 
aussi  l’instruction  professionnelle  dont  il  a 
besoin. 

IV.  —  Les  PROonAMMEs. 

Du  programme  do  l’enseignement  scientifique 
de  la  médecine  il  y  a  peu  de  chose  à  dire.  Une 
grande  liberté  doit  être  laissée  au  professeur,  car 
il  n’a  pas  seulement  pour  fonction  d'enseigner  la 
science  déjà  faite,  il  doit  aussi —  et  ce  n’est 
pas  la  moindre  de  scs  tâches,  contribuer  à  la 
science  qui  se  fait,  en  poursuivant  des  n'cherches 
et  en  formant  des  travailleurs.  Aussi  doit-il  rester 
maître  de  choisir  ses  sujets  do  travail,  ses  colla¬ 
borateurs,  la  matière  de  scs  leçons. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  l’enseignement 
professionnel.  Là,  il  faut  un  programme  plus 
strictement  défini  cl  une  plus  grande  unifor¬ 
mité  de  programme  dans  les  différentes  Ecoles 
et  Facultés.  On  peut  discuter  sur  l’importance 
relative  qu’il  convient  d’attribuer  à  chacune  des 
branches  des  sciences  médicales,  mais  d’une 
façon  générale  il  faut  réagir  contre  la  tendance 
(les  maîtres  à  développer,  avec  quelque  excès  pour 
rinslruclioii  jirofessionnelle,  la  discipline  spé¬ 
ciale  qu’ils  enseignent.  Ghacun  veut  pour  elle 
ses  examens,  ses  travaux  pralicpies  obligatoires, 
confondant  volontiers  l’enseignement  jirofessiou- 
nel  avec  l’enseignement  scientifique.  Par  exem¬ 
ple,  la  grande  majorité  des  praticiens  exerçant 
en  France  n’a  besoin  ([ue  d’un  nombre  relati¬ 
vement  restreint  de  notions  scientifiques  sur  les 
parasites.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  l'étu¬ 
diant  (pii  veut  faire  sur  ces  êtres  des  recher¬ 
ches  spiViales.  ni  iiour  celui  qui  se  destine  à 
exercer  la  médecine  dans  les  pays  chauds. 

D’une  façon  générale,  aussi  bien  dans  rensei¬ 
gnement  scientifique  (lue  dans  l’enseignement 
professionnel,  le  professeur  doit  éviter  de  faire 
trop  étalage  d’érudition.  Travail  de  cabinet, 
l’érudition  convient  mieux  aux  articles  écrits 
qu’aux  leçons  orales.  Pour  parler  aux  élèves,  le 
maître  doit  avoir,  comme  dit  Montaigne,  «  plu¬ 
tôt  la  tète  bien  faite  que  bien  pleine  »,  et  son 
enseignement  doit  en  porter  la  marque. 

En  médecine,  où  il  y  a  tant  de  faits  de  détail 
et  tant  d’hypothèses,  l’élève  n’a  que  trop  de 
tendance  à  tout  mettre  sur  le  môme  plan  sans 
avoir  le  courage  de  juger  les  valeurs  relatives.  Ce 
défaut  ne  fait,  d’ailleurs,  que  se  fortifier  chez 
ceux  des  élèves  qui  abordent  les  concours  et 
deviendront  l’élite.  Dans  leurs  épreuves,  ils 
s’appliquent  à  longuement  énumérer  faits  et 
hypothèses,  afin  d’éviter  le  reproche  d’une  omis¬ 
sion  et  aussi  de  peur  que,  s’ils  marquaient  une 
préférence  parmi  les  interprétations  proposées 
par  les  auteurs,  ce  choix  ne  vînt  heurter  les 
opinions  parfois  dissemblables  de  leurs  juges. 

Il  appartient  au  jirofesseur  d'eniseignement 
supérieur  de  redresser  celle  tendance  et  de  mon¬ 
trer  la  nécessite  d’établir  une  hiérarchie  entre 
les  notions  contrôlées  et  les  interprétations  ima¬ 
ginées,  en  faisant  le  départ  entre  le  principal  et 
l’accessoire.  Des  matériaux  amoncelés  sans  ordre 
par  l’observation,  il  doit  montrer  comment  on 
fait  un  édifice  .solide  cl  harmonieux. 

En  autre  di'voir  du  maître  est  de  fixer  la 
limite  de  nos  connaissances  et  de  ne  pas  laisser 
les  hypothèses  déborder  sur  leur  domaine.  Dans 
la  science,  comme  dans  un  monument  en  répa¬ 
ration  perpétuelle,  il  y  a  toujours  en  quelqu’une 
de  ses  parties,  à  consolider,  à  remplacer,  à  pré¬ 
server.  à  orner.  Le  maître  ne  doit  pas  craindre 
d’avouer  qu’il  y  a  beaucoup  de  pages  blanches 
dans  le  livre  du  savoir  humain.  iN’csl-ce  pas  la 
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meilleure  manière  de  faire  nuilre  chez  l’élève 
le  désir  d’y  écrire  quelque  nouveau  chapitre? 

V.  —  Les  examens. 

La  lAchc  du  professeur  de  Faculté  ii'csl  pas 
seulement  d’enseigner  et  de  fonner  des  intelli¬ 
gences.  Il  doit  aussi  s’assurer  de  la  valeur  do 
l’instruction  acquise  et  participer  aux  examens 
scolaires.  Rôle  plus  difficile  et  plus  ingrat  qu’on 
no  l’imagine  souvent,  .le  ne  parle  pas  de  l’exa- 
minaleur  qui,  suivant  les  nécessilés  du  service, 
est  ajipelé  A  interroger  sur  d’autres  matières  que 
celle  qu’il  enseigne,  .le  parle  du  professeur  qui 
interroge  sur  ce  qu’il  connaît  bien  et,  mieux 
encore,  sur  ses  propres  travaux.  Le  défaut  n’est 
pas  rare  qui  consiste  à  demander  à  l’élève  des 
détails  qui  no  sont  pas  encore  du  domaine  clas¬ 
sique  —  et  no  le  seront  peut-être  jamais.  La 
tentation  s’offre  alors  au  maître  de  faire,  devant 
l’auditoire  et  devant  le  candidat  réduit  au 
silence,  un  brillant  exposé,  sans  contradiction 
possible,  de  ses  propres  recherches,  voire  môme 
un  réquisitoire  contre  ceux  ipii  pensent  autre¬ 
ment.  C’est  une  manière  déplorable.  Un  peu  plus 
de  réserve  convient  à  un  examen  public  et  l’iin- 
j)artialité  doit  être  la  règle  d’un  juge.  L’élève 
ne  saurait  être  tenu  pour  responsable  d’ignorer 
CO  qu’ignorent  la  plupart  des  médecins  et  qui 
no  figure  pas  sur  les  programmes  de  l’enseigne¬ 
ment  courant. 

Cette  discipline  que  doit  s'imposer  l’examina¬ 
teur  devrait  au  besoin,  on  cas  do  défaiilanco,  lui 
être  imposée  par  le  doyen  ou,  si  celui-ci  ne  se 
jugeait  pas  en  état  d’user  efficacement  de  sa  seule 
autorité,  par  la  commission  scolaire,  moins 
timorée  quant  A  ses  responsabilités. 

Au  temps  de  mes  études,  il  y  avait  une  chaire 
d’histoire  naturelle  médicale  occupée  par  un 
botaniste.  E.\cellent  professeur,  il  ne  faisait  cha¬ 
que  année  dans  son  cours  que  la  description 
d’un  petit  nombre  de  familles  végétales,  mais  il 
interrogeait  aux  examens  sur  l’ensemljle  de  la 
botanique.  Il  était  particulièrement  redouté  des 
candidats  A  l’examen  qui  se  passait  en  fin 
d’études  sous  le  nom  de  3“  do  doctorat.  Une 
même  scène  se  répétait  souvent  :  il  présentait 
au  candidat  un  premier  bocal  contenant  une 
plante  ou  un  produit  végétal.  Le  candidat  l’exa¬ 
minait,  puis  le  repoussait.  Une  seconde  fois, 
même  jeu.  A  la  troisième,  se  croyant  sûr  de  son 
fait  ou  simplement  pour  en  finir,  le  candidat 
murmurait  un  nom.  «  C’est  dominago,  Mon¬ 
sieur,  disait  alors  d’un  ton  narquois  le  féroce 
examinateur,  c’était  très  bien,  vous  no  disiez 
rien;  mais  vous  venez  de  fout  giieher,  vous  avez 
dit  une  bêtise.  »  Avouez  que  ce  n’était  pas  le 
lieu  do  faire  do  l’ironie.  Le  doyen  dut  interve¬ 
nir  pour  rappeler  le  professeur  aux  convenances. 

Même  s’il  ne  tombe  pas  dans  ces  incorrections, 
l’examinateur  a  une  tAche  difficile  pour  faire 
sortir  de  ses  interrogations  les  réponses  propres 
A  révéler  si  le  candidat  a  non  seulement  retenu 
les  connaissances  essentielles,  les  faits  et  les 
explications,  mais  encore  s’il  a  acquis  la  faculté 
critique,  le  jugement,  qui  doit  intervenir  dans 
tout  examen  de  malade,  dans  toute  décision  thé¬ 
rapeutique.  Il  faut  poser  des  questions  simples 
et  précises,  môme  un  peu  terre-A-terro,  puis, 
assuré  que  l’élève  y  répond  correctement,  élargir 
graduellement  le  cercle  de  l’interrogatoire  par 
des  questions  plus  générales  où  la  mémoire 
n’est  pas  seule  en  cause. 

C’est  'une  joie  pour  le  professeur  d’avoir  A 
interroger  un  candidat  capable  de  répondre  non 
seulement  par  des  détails  aliondants,  mais  aussi 
par  des  vues  générales.  Combien  rare,  hélas  !  est 
celte  joie,  et  chèrement  payée  par  la  fastidieuse 
besogne  de  mettre  en  pratique  chez  le  plus 


grand  nombre  des  candidats  une  ma'ieuliquc  qui 
arrache  par  lambeaux  des  notions  imparfaites 
et  confuses. 

■AM.  —  Ce  qui  n’est  i>as  dans  les  toogrammes. 

Si  le  bon  médecin  doit  beaucoup  savoir,  cette 
condition  nécessaire  n’est  pourtant  pas,  suffi¬ 
sante.  Certes,  le  médecin  ignorant  ne  peut  être 
qu’un  déplorable  praticien;  mais,  simplement 
savant,  il  n’est  guère  qu’une  moitié  de  bon 
médecin. 

La  science,  en  effet,  lui  donne  la  notion  du 
vrai  ;  mais  la  connaissance  de  la  vérité,  seul 
objet  des  recherches  du  savant,  ne  peut  pleine¬ 
ment  satisfaire  le  médecin  praticien.  N’esl-t-elle 
pas  comme  ces  armes  A  double  fin,  qu’on  peut 
manier  aussi  bien  pour  l’offensive  que  pour  la 
défensive  ?  Elle  peut  servir  A  faire  le  mal  comme 
A  faire  le  bien. 

C’est  même  une  raison  pour  que  la  culture 
classique  convienne  au  médecin,  étant  la  plus 
capable  de  diriger  vers  la  pratique  du  bien  la 
connaissance  du  vrai,  le  sens  du  beau  et  surtout 
l’amour  du  bien  ;  trinité  classique  qu’exaltent 
les  humanités  et  qui  forme  l’élite  de  la  société 
humaine. 

II  faut  au  médecin  le  sens  du  beau,  car  il  y 
a  dans  la  médecine  ce  que  Trousseau  a])pclait 
une  partie  artistique.  Comprendre  l’eurythmie 
des  fonctions  normales  de  l’organisme  est  néces¬ 
saire  pour  en  apprécier  les  désordres.  Etablir  un 
diagnostic  délicat  exige  un  esprit  de  finesse  qui 
relève  de  l’art.  11  ne  suffit  pas  d’observer,  do 
recueillir  tous  les  symptômes  qu’il  est  scienti¬ 
fiquement  possible  de  constater  chez  le  malade; 
il  faut  encore  les  classer  suivant  leur  signifi¬ 
cation  et  leur  valeur,  mettre  chacun  A  son  rang, 
en  faire  la  critique.  Le  jugement  doit  toujours 
intervenir  en  dernier  ressort.  Ni  la  science  ni 
l’art  ne  sauraient  s’en  passer.  Quelle  que  soit  la 
perfection  de  la  technique,  elle  ne  donne  qu’un 
résultat  dont  il  faut  peser  la  valeur.  Science 
d’abord,  art  ensuite,  jugement  toujours,  tel  est 
le  précepte  dont  le  clinicien  ne  doit  jamais  se 
départir  dans  sa  pratique.  Les  formules  lapi¬ 
daires  qui  se  gravent  aisément  dans  la  mémoire 
ne  s’appliquent  pas  toujours  A  la  totalité  des  cas 
particuliers.  Les  schémas  les  plus  ingénieux  no 
sont  jamais  que  des  déformations  de  la  réalité; 
ils  souffrent  toujours  des  exceptions,  précisé¬ 
ment  parce  qu’ils  ne  sont  pas  réels.  Aussi  le 
praticien  doit-il  faire  œuvre  personnelle  A  pro¬ 
pos  de  chaque  malade  pour  établir  le  diagnostic 
et  instituer  le  traitement  convenable. 

Plus  encore  que  le  sens  du  beau,  l’amour  du 
bien  est  une  qualité  essentielle  du  bon  médecin. 
Science  sans  conscience  no  ferait  jamais  qu’un 
délcslable  praticien. 

Le  médecin  doit  être  honnête,  cela  va  de  soi. 
Confident  des  malades,  .  souvent  dépositaire  do 
secrets,  instruit  de  l’avenir  des  patients,  il  doit 
non  seulement  observer  le  secret  professionnel 
sur  tout  ce  qu’il  a  vu,  entendu  et  compris, 
mais  SC  garder  aussi  d’abuser  A  son  profit  de  ce 
qu’il  sait  des  malades  et  des  intérêts  privés  qui 
souvent  s’agitent  A  l’entour. 

Or,  l’enseignement  officiel,  fixé  par  les  pro¬ 
grammes,  peut  bien  apprendre  A  l’étudiant  com¬ 
ment  il  doit  se  conformer  aux  règles  et  usages 
qui  président  aux  relations  entre  confrères,  au 
réglement  des  honoraires,  aux  obligations  des 
médecins  envers  l’autorité  publique,  A  sa  respon¬ 
sabilité  envers  les  malades,  bref  aux  droits  et  aux 
devoirs  dont  l’ensemble  forme  ce  qu’on  appelle 
la  déontologie  médicale.  Mais  la  moralité  ne  s’ap¬ 
prend  pas  dans  les  amphithéAtres  ni  dans  les 
livres.  C’est  affaire  d’éducation  plutôt  que  d’ins¬ 
truction.  L’exemple  des  maîtres,  leurs  conver- 


salinns  d’hôpital,  les  faits  qiarticuliers  qu’ils 
citent  A  leurs  élèves,  quelques  cas  observés  dans 
les  salles  de  malades  développent  ces  qualités 
morales.  La  fréquentation  des  hôpitaux  apporte 
ainsi  un  précieux  appoint  A  la  formation  profos- 
sionnéllc  du  médecin. 

Enfin  le  médecin  doit  avoir  non  seulement 
l’amour  du  bien  mais  la  volonté  de  le  faire.  11 
y  a  sans  doute  une  technique  de  la  bienfaisance. 
L’enseignement  officiel  peut  apprendre  A  l’étu¬ 
diant  comment  les  lois  protègent  les  êtres  faibles 
cl  malades,  comment  fonctionnent  les  œuvres 
d’assistance  .sociale  qui  se  multiplient  sans  cesse 
pour  guérir,  allénuer  ou  prévenir  les  maladies. 
Mais  ce  n’est  pas  celle  instruction  technique  qui 
fait  jaillir,  on  présence  du  malade,  les  paroles 
consolatrices  et  les  décisions  efficaces.  C’est  A 
l’hôpital  que  les  plaintes  des  malades,  la  hantise 
de  la  mort  souvent  et  la  peur  de  la  souffrance 
toujours,  leur  misère  enfin  qui,  s’ajoutant  A  leurs 
maux,  les  rendent  deux  fois  sacrés,  émeuvent  la 
compassion  de  l’étudiant  et  suscitent  en  lui  la 
volonté  d’y  porter  remède.  C’est  lA  qu’il  se  pré¬ 
pare  A  devenir,  suivant  la  belle  expression  du 
professeur  Ch.  Bouchard,  «  l’ami  de  ses  malades 
et  le  médecin  de  ses  amis  «.  OEuvre  de  la  main, 
de  l’esprit  et  du  cœur,  la  pratique  médicale  ne 
se  jieut  concevoir  qu’avec  l’amour  de  lu  profes¬ 
sion,  sans  lequel  nulle  besogne  n’esl  bien  faite, 
et  qu’avec  l’amour  du  prochain  qui  dicte  au 
praticien  son  devoir  classique  de  guérir  quelque¬ 
fois,  soulager  souvent  et  consoler  toujours.  Ce 
qu’on  appelle  le  traitement  moral  n’est  jamais 
superflu,  et  le  médecin  bienfaisant  ne  saurait 
négliger  dans  sa  thérapeutique  ce  que  Shakes¬ 
peare  appelait  a  le  lait  de  l’humaine  bonté  ». 

La  noble  lAche  du  médecin  repose  sur  deux 
assises  fondamentales  :  la  science  et  le  dévoue¬ 
ment.  Elle  se  résume  en  celte  devise  dont  l’en¬ 
seignement  du  maître  doit  être  toujours  péné¬ 
tré  :  savoir  le  vrai  pour  faire  le  bien. 

Ch.  Achard. 


Le  Professeur  J.-E.  Abelous 

(1864-1940) 


Durant  l’année  douloureuse  qui  vient  de 
s’écouler,  la  Biologie  a  été  particulièrement 
éfirouvée  :  IL  Gayet,  Desgrez,  AVeinberg,  Re- 
gaud,  d’Arsonval,  ont  disparu  ;  il  y  a  peu  de 
jours  nous  parvenait  la  nouvelle  de  la  mort  de 
E.  Abelous,  A  Toulouse,  où  depuis  quelques 
années  déjA  il  avait  pris  sa  retraite,  après  une 
brillanlo  carrière  A  la  Faculté  de  Médecine  qu’il 
avait  régentée  avec  autorité  comme  doyen  et  où 
il  avait  enseigné  la  physiologie  et  c.Teclué  une 
longue  série  d’intéressants  travaux. 

C’est  en  1888  qu’Abelous  soutenait  sa  thèse 
do  Doctoral  en  médecine  :  elle  lui  valait  une 
lettre  do  félicitations  du  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  un  prix  A  la  Faculté  de  Tou¬ 
louse  ;  peu  après,  il  était  désigné  pour  remplir 
les  fonctions  de  préparateur  en  Physiologie. 

En  1892,  Abelous  vient  A  Paris  travailler  dans 
le  laboratoire  de  Charles  Richet;  il  y  nouera  de 
précieuses  amitiés  avec  E.  Gley,  avec  J  -P.  Lan¬ 
glois  notamment  ;  en  collaboration  avec  celui-ci, 
il  enlrciuend  des  recherches  sur  les  capsules  sur¬ 
rénales  ;  la  paralysie  qui  précède  la  mort  après 
destruction  bilatérale  des  glandes  attire  particu¬ 
lièrement  son  attention  :  les  phénomènes  cura- 
riformes  sont  retardés  sinon  supprimés  par  l’in¬ 
jection  d'extraits  aqueux  do  surrénale  comme  le 
sont  chez  deux  addisoniens  observés  A  la  même 
époque  dans  le  service  de  Bouchard,  les  troubles 
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caraclérisliqiR's  de  faliguo.  IMji'i  lUchel  qui  devait 
dans  ses  Souvenirs  écrire  d'Abelous  qu  il  était 
le  protolype  du  IMiysiologisle  elassiriue.  ■enuir- 
que  le  jeune  travailleur  (|ui,  sans  sliguiatiser 
peut-être  eomnio  h;  héros  des  t’uscpiier,  dans  le 
mauvais  gareuii  de  lahoraloirc  tout  au  moins, 
(1  le  trailre  dont  la  scâence  doit  se  méfier  »,  se 
fait  cepeudaut  un  devoir  de  disijenscr  chaque 
jour  lui-niêiue  la  nourriture  auv  animaux  en 
expérience  :  llicliel  sourit  et  approuve. 

C'est  l'époiiue  tiércyiiiue  des  surrénales  ;  l-an- 
glois  va  d'ailleurs  leur  eonsaerer  une  llic'sc  reniar 
([uéi-  ;  l'adrénaline  ne  sera  deeouveric  ipie  cpiel- 
ques  années  plus  tard  ;  .\belons  re\iendra  sur 
le  sujet  ;  avec  Soidié,  il  en  ju'éeise  une  mélliode 
de  dosage  eolorimélrique  ])ar  l'iode  el  l'origine 
aussi  bien  eoilieale  que  médullai:-e  dans  la  sur¬ 
rénale;  il  mellra  en  évidence  avec  hassalle  l'aug- 
menlalion  de  clii'onaxie  du  nuisele  (lar  rappori 
nu  norl',  implicpiaid  l'aeliou  eurarisanle  du  poi¬ 
son  accumulé  quand  la  l'oiudion  surrénale  est 
supprimée.  «  L'adrénaline,  aflirmera  Abclous 
d'aulre  pari,  se  Ironvc  a  l'éhd  virimd  dans  la 
circulation,  dissimulée  par  les  traces  de  l'ormol 
qui  s'y  renconlrcnl  normalenieni ;  un  vérilablc 
blocage  est  réalisé  de  la  fonction  amine  par 
l 'aldéhyde. 

lleidré  à  Toulouse  apirs  avoir  brillamment 
enlevé  l'agrégation  de  Physiologie,  Ahelous 
l'utreprend  une  série  de  recherches  sur  les  fer¬ 
ments  :  avec  lüarnés,  sur  les  phénomènes  d'oxy¬ 
dation  dans  l'organisme  el  do  conclure  A  l'exis¬ 
tence  d'un  oxydase  ;  mais  il  entrevoit  avec  Aloy. 
dès  1904,  l'intérêt  des  oxydo-réduclions  chez  les 
animaux  connue  chez  les  végétaux;  il  insistera 
a  nouvcxui  en  191“  sur  la  nécessilé  des  accoideurs 
d'hydrogène  et  des  réactions  couplées.  Avc’c 
lliliaid,  il  inoidrc  l'exisumce  d'un  forment 
soluble  opérant  la  synihèse  do  l'acide  hippulri- 
(]ue  aux  dépens  du  glycocollc  et  de  l’acide 
benzo'iipie. 

Lu  1890,  Ahelous  est  nommé  professeur  lilu- 
lidre  de  Phvsicdogie  el  il  poursinl  tout  un 
ensc'uble  de  Itavaux  lanl  biochimicpies  que  phy- 
siologi(]ues  avec  des  collaborateurs  la  plujjart  ses 
collègues  ou  ses  fulurs  collègues  de  la  l'acuité  ; 
avec  8oula,  il  di'dinil  le  rôle  de  la  raie  dans 
l'élahoralion  du  cholesiérol  aux  dépens  des 
graisses  (d  de  leurs  produits  de  dédoublemenls 
el  le  rôle  clioli’stérogénique  du  poumon  ;  avec 
Bardier  les  poisons  urinaires  relieuilronl  longue¬ 
ment  son  allenlion  ;  l  un  soluble  dans  l'alcool 
est  hyperlenseur,  l'autre  insoluble,  d'action  ana¬ 
logue  ati.x  proléoses,  abaisse  par  conire  la  pres¬ 
sion  sanguine  ;  le  fait  (pTaprès  section  nerveuse 
ou  injection  d’un  produit  d'aulolyse  cérébiale 
les  animaux  soûl  plus  sensibles  à  une  injection 
seconde  d  uro-hypolensine  amène  les  aulcurs  a 
préciser  (pi’an  cours  de  l'anaphylaxie  la  toxogé- 
nine  s'élabore  d.ins  les  centres  nerveux.  L'auto- 
lyso  des  cenlres  nerveux  dans  la  période  de  sen¬ 
sibilité  anaphylacliipie  est  d'ailleurs  mise  en 
évidence  par  la  réaction  d'Abdorhalden. 

Abclous  publie  en  outre,  è  la  Sociélé  de  Bio¬ 
logie  surloul,  de  nombreuses  notes  sur  les  sujets 
les  plus  divers  :  l’action  aidi-coagulanle  de  foie 
de  crustacés,  la  destruction  do  l’alcool  dans  l’or¬ 
ganisme,  les  conditions  déterminant  des  modi- 
flcalions  qualitatives  dans  les  réactions  élec¬ 
triques  du  nerf  sciatique,  etc...  .le  ne  puis  que 
brièvement  rappeler  l’activité  scientiriquc  de 
Ahelous  qui  ne  s’est  pas  démentie  pendant  cin¬ 
quante  ans  et  lui  valut  de  justes  récompenses 
tant  fl  l’Académie  des  Sciences  qii’A  l’Académie 
de  Médecine.  Dès  1907,  celle-ci  le  nommait  cor¬ 
respondant  national  et,  en  1928,  associé  national. 
Abclous  était  officier  de  la  Légion  d'honneur. 

Mais  riieure  de  la  retraite  a  sonné  ;  Abclous 
a  bien  servi  la  Science  ;  il  pressent  alors  les 


dangers  de  l’heure  el  il  estime  qu’il  lui  reste  un 
autre  devoir  il  remplir;  il  ne  s’agit  plus,  comme 
l'écrira  l’auteur  de  l’IIommc  devant  la  Science, 
d'augmenter  notre  confort,  mais  de  sauver  la 
maison  si  péniblemeid  édifiée  et  dont  les  fonda¬ 
tions  sont  ébranlées.  Ahelous  avec  Pascal  juge 
do  la  vanité  de  la  Science  qui  ne  console  pas  de 
l’ignorance  de  la  Morale.  Se  pliant  aux  con¬ 
traintes  de  la  réalité,  il  s’efforcera,  pondant  les 
quelques  années  qui  précèdent  la  tourmente,  de 
réconcilier  l'intelligence  et  la  tradition. 

Ceux  qui  ont  connu  Abolbus  ont  souvenir  de 
son  aménité  tempérée  par  une  certaine  réserve  ; 
les  qualités  de  l'homme  sont,  au  reste,  celles  du 
chercheur  :  la  haute  probité,  la  ténacité,  l’es¬ 
prit  crilique. 

Sa  mort  provoquera  les  regrets  non  seulement 
de  ses  élèves  cl  de  ses  amis,  tous  les  physiolo- 
gislcs  s’y  associeroid. 

J.  OvUTnELET. 


Correspondance 


\  propos  do  l’article  de  ATM.  Cibert  et  Froment 
fde  I.vonL  sur  les  Troubles  vasculaires  curables 
de  la  distension  vésicale,  paru  dans  le  n”  24-22 
de  Ln  Presse  Médicale.  Dans  cet  article  les  auteurs 
signalent  une  article  d’Elaut  comme  étant  le  pre¬ 
mier  à  décrire  l’hypertension  curable  des  disten¬ 
dus  vésicaux. 

•Te  liens  fi  rappeler  qu’avec  mon  maître  Cas- 
laignc  nu  Congrès  d 'Urologie  de  1942,  puis  le 
10  Mars  1920  dans  le  Jntirnnl  de.  Méde.rine  cl 
de  Chirurgie,  prnliques  j’ai  signalé  les  Troubles 
cardio-rénaux  consécutifs  îi  la  rétention  vésicale, 
cl  la  guérison  après  eysto-  et  proslatcrtomie.  Nous 
rappelions  du  reste  que,  ce  n’était  pas  une  notion 
nouvelle  que  celle  de  la  dilatation  cardiaque  ci  de 
ta  néphrite  hypertensive;  Polain  l'avait  signalée  au 
cours  de  rétrécissements  de  Purèlre  et  disail  (page 
ISOl  :  que  tout  obslacle  à  l'excrciion  de  l’urine, 
toute  mise  en  tension  de  l’ordre  urinaire  est  sus¬ 
ceptible  de  cau.ser  l'hypertension  avec  troubles  car¬ 
diaques  (voir  redème  du  poumon)  cl  une  des  cau¬ 
ses  les  plus  fréquentes  est  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  avec  distension  vésicale. 

I.AVEXANT  (Paris). 


Livres  Nouveaux 

Facteurs  hormonaux  et  cytoplasmiques  de  la 
division  nucléaire  méiose  et  gonadotrophi¬ 
nes,  par  IL  MuiilCAun,  docteur  ès  Scimices.  di¬ 
recteur  ailjoinl  à  l'école  des  Hautes  Ltndes. 
chef  de  lalioraloire  è  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  Préface  du  Professeur  CAULi.rnv.  Un  vo¬ 
lume  de  3G8  p.,  avec  10.5  flg.  et  7  planches 
doubles  (Masson  el  C”).  —  Prix:  France,  ses 
colonies  et  Europe,  200  fr.  ;  autres  pays,  dol¬ 
lars  4.56. 

B.  M.  vient  de  synthétiser  les  résultats  des  im¬ 
portants  travaux  poursuivis  par  lui  depuis  1932 
sur  les  hormones  sexuelles.  Ses  recbcrchcs  ont  été 
poursuivies  avec  un  souci  inllexible  d'obtenir  des 
faits  inattaquables  cl  envisagés  sous  tonies  leurs 
faces  :  hislologie,  microchirurgie  (cl  le  merveil¬ 
leux  micro-manipulateur  mis  nu  point  par  De 
Fonbrunc  lui  a  permis  do  très  intéressantes  expé¬ 
rimentations),  micro-cinématographie,  mensura- 
lions  diverses  ont,  tout  à  tour,  servi  à  étayer  les 
résultats  obtenus. 

La  première  impression  du  lecteur  est  que  M.  a 
rendu  à  l’ovule  la  place  que  celui-ci  doit  occuper 
dans  toute  explication  d’ensemble  du  fonctionne¬ 
ment  ovarien.  A  celte  fin,  il  a  étudié  avec  rigueur 
la  première  mitose  de  maturation  de  l’ovocyte, 
l'expulsion  du  premier  globule  polaire.  L’élude 
cytologique  lui  a  montré  que  cette  mitose  succède 
toujours  au  passage  dans  l’ovocyte  de  sécrétions 


venues  des  cellules  périovocylaires,  ceci  co'inci- 
dant  avec  la  maluralion  du  foiliculc  el  le  début  de 
la  hdéinisalion.  L'ensemble  des  phénomènes  pé- 
riovocytaires  est  produit  par  l'hormone  préhyjio- 
pliysaire  et  M.  a  eu  le  mérite  de  monirer  que  celle 
lioi'inonc  préhypopbysairc  produit  aussi  la  malu¬ 
ralion  de  l'ovocyle  cl  l’expulsion  du  globule  po¬ 
laire.  11  étudie  longuement  le  déterminisme  hor¬ 
monal  de  celle  expulsion  chez  la  lapine,  la  souris 
et  le  rat  (en  particulier,  par  le  moyen  d’une  re¬ 
marquable  technique  de  l'hypophyseclomic). 

11  établit,  ensuile,  deux  notions  importantes; 
1"  le  liquide  folliculaire  au  sein  duquel  baigne 
l'ovule  est  l’origine  ou  l’inlcrmédiaire  de  la  sub¬ 
stance  active  qui  déclanche  l’expulsion  du  globule 
pobure.  la  «  méiose  ».  d'où  la  suggeslion  d’une 
fonction  médogèiie  du  liquide  folliculaire,  qui  s’o]> 
pose  à  la  nolion  de  fonction  œstrogène  ;  2“  l'hor¬ 
mone  préhy iiophysaire  déclanche  des  luiloscs,  non 

encoi-e  au  niveau  des  cellules  .somaliqiK’s. 

M.  donne  le  résultat  de  ses  cultures  in  vitro 
d'ovules  :  il  en  a  cultivé  plusieurs  dizaines  de 
milliers.  11  a  pu.  par  ce  moyen,  observer  la  ma¬ 
luralion  de  l'ovocyle  et  la  formation  du  premier 
globule  polaire  et  enregistrer  ces  pbénomènes.  Il 
a.  ensuite,  établi  les  facteurs  physiques  et  chi- 
nuques  nécessaires  pour  produire  la  méiose.  La 
sécrétion  préhypopbysaire  agit  sur  les  cellules  fol¬ 
liculaires  et  sur  l'oxocyle  par  substances  inlcrmé- 
diaires  de  type  diaslasicpic  ipii  permettent  la  syn¬ 
thèse  de  l'acide  Ibymonucléinique  aboutissant  à  la 
différenciation  des  cliroiuosonics.  Ceci  amène  AL, 
non  seulement  à  l'étude  de  la  formation  du  pre¬ 
mier  glolude  polaire,  mais  encore  à  certaines  vues 
originales  sur  le  délorminismc  même  de  l’hérédité  ; 
pour  lui  la  génétique  el  l’hormonologie  sexuelle 
ne  doivent  pas  s'ignorer. 

.\u  total,  un  très  beau  livre  qui,  comme  l'a  dit 
le  professeur  Caullcry,  «  occupe  une  place  toute 
spéciale  et  centrale  dans  la  voluminetise  littérature 
de  l'hormouologie  sexuelle  »  el  qui  doit  amener 
le  biologisir’  el  le  gynécologue  à  reconsidérer  cer¬ 
tains  de  leurs  dogmes. 

Hemu  Vignes. 

Etudes  radiographiques  du  poumon  tuberculeux. 
Interprétation  de  radiographies  pulmonaires, 
par  .Jacques  Stéi'iiam,  avec  205  fig.  dans  le  texte 
(Àmédcc  Legrand,  éditeur),  Paris,  1939. 

SIéphani,  utilisant  la  méthode  d'illustrations  qui 
lui  est  personnelle  cl  qui  consisle  à  décalquer  sur 
le  lilm  l’image  radiographique,  réunit  dans  ce  livre 
les  notions  qu’il  a  développées  dans  de  précédentes 
piibliealions  sur  rinicrprélalion  des  fdms  pulmo¬ 
naires  cl  hiilic  le  lecteur  aux  acqiiisilions  dont  s’osl 
enrichie  celle  discipline  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Rccniinaissanl  que  la  reproduction  intégrale 
de  clichés  réduits  reste  le  procédé  le  plus  rigourcu- 
sciiionl  exact,  il  invoque  en  faveur  de  la  mélhode 
inléressanle  et  frucliieuse  qu'il  préconise,  ect  avan¬ 
tage  de  néi-essilcr  une  lecture  attentive  du  cliché, 
qui  ne  doit  pas  être  interprété  d'un  coup  d'oeil 
rapide,  mais  grâce  à  un  examen  prolongé. 

A  l’aide  de  nombreux  dessins  demi-seliématiques, 
sont  successivemeiit  étudiées  les  images  radiologi¬ 
ques  du  poumon  sain,  les  limites  du  normal  et  du 
pathologique,  les  diverses  localisations  lulierculcuses 
pnimonaires,  les  sécjnclles  el  les  cicatrices.  Plusieurs 
chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  des  cavernes,  de 
leur  guérison  spontanée  et  sous  pneumolborax  el 
des  signes  radiologiques  qui  permcllraienl  de  faire 
le  pronostic  de  leur  évolution  favorable  ou  défavo¬ 
rable. 

Toutes  ces  questions  présentent  pour  le  phtisio¬ 
logue  le  plus  vil  intérêl,  el  il  faut  savoir  gré  à 
Stépliani  de  ses  efforts  pour  en  rechercher  la  solu¬ 
tion. 

G.  Poix. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  nuvrnge.s  médirnux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  MÉnicAUE,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germnin,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
i  ensuile  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
;  rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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CONSEIL 

au  sujet  des  vitamines 

Nous  pensons  inicresser  le  Corps  médical  en 
reproduisant  ces  a  Conseils  au  sujet  des  Vita¬ 
mines  »  que  l'Académie  de  Médecine  a,  comme 
l'indique  un  court  préavis,  destinés  au  grand 
public. 

Les  conseils  qui  vont  suivre  n’onl  rien  de  par- 
liculièrcmcnl  nouveau.  Ils  sont  empruntés  à  divers 
auteurs.  Iis  tendent  à  une  mise  au  point  en  vue 
de  ren.scig-ncr  les  ménagères,  les  consommateurs 
et  les  Industriels.  {Académie  de  Médecine,  séance 
du  11  Février  1941.) 

Vitamine  A 

(de  croissance). 

1°  Siis  Ei'FETS.  —  Elle  as.sure  la  croissance  des 
jeunes. 

Elle  intervient  pour  conserver  leur  intégrité  au.x 
tissus  de  rcvélcment  (cellules  protectrices  de  la 

Elle  maintient  la  résistance  nux  infections. 

Elle  permet  le  fonctionnement  normal  de  Eœil 
(pourpre  de  la  rétine). 

Elle  est  particulièrement  utile  au  cours  de  la 
grossesse. 

2"  Déficience.  — -  Lorsqu’elle  manque  quasi 
complètement,  elle  provoque  de  l’ulcération  de 
la  cornée,  de  l’infection  des  revêtements  protec¬ 
teurs,  des  trouilles  de  la  vision. 

Lorsqu’elle  fait  défaut  à  un  degré  moindre,  la 
croissance  est  retardée,  il  siin’ient  des  troubles 
digestifs,  une  diminution  de  la  résistance  aux 
infections,  un  manque  de  vigueur,  de  la  sécheresse 
de  la  peau,  un  affaiblissement  de  vision  surtout 
observé  a  l’approche  de  la  nuit. 

3'J  Sources.  —  Les  prodpils  suivants  d’origine 
animale  renferment  la  vitamine  A  prête  à  être 
utilisée. 

Conslitucnt  une  très  bonne  source  :  les  huiles 
de  foie  dé  poissons  (Jlétan,  orphie,  estua-geon, 
requin,  turbot,  morue...),  les  huiles  de  corps  de 
poissons  (saumon,  congre,  loup,  colin  ou  merlu, 
hareng,  haudroic). 

Sont  de  bonnes  sources  :  la  chair  de  ranguille, 
les  foies  d’agneau  cl  de  veau,  le  jaune  d’œuf,  le 
beurre  d’été,  les  fromages  (cheddars,  emmenthal, 
gruyère,  parmesan). 

Les  sources  moins  riches  sont  les  chairs  de  thon 
cl  de  lamproie,  la  crème,  les  rognons  de  mouton 
cl  d’agneau,  la  graisse  fraîche  de  boeuf  et,  en 
général,  les  graisses  qui  entourent  les  abats,  les 
sardines  à  l’huile,  le  lait. 

Les  végétaux  fournissenl  la  vitamine  A  à  l’état 
de  provilaminc  A  {carotène).  Les  parties  rouges 
ou  jaunes  sont  riches  en  carotène.  Les  feuilles 
vertes  eu  sont  mieux  pourvues  que  les  feuilles 
blanches  (choux  par  exemple). 

Sont  très  riches  :  le  persil,  le  choii-llcur  bro¬ 
coli,  le  pissenlit,  la  carde,  les  épinards  et  les 
feuilles  ne  navel,  le  piment  rouge  (paprika). 

Sont  riches  :  les  feuilles  vertes  de  laitue,  les 
petits  pois,  le  chou  frisé,  le  piment  vert,  les 
tomates  en  conserve,  la  courge,  la  carotte  rouge, 
les  pois  sers. 

Sont  encore  de  bonnes  .sources  :  l’abricot,  la 
pêche,  la  prune. 

Sont  encore  d'assci  bonnes  sources  :  le  céleri 
vert,  les  haricots  verts,  les  asperges  vertes,  le 
maïs  tel  qu’il  est  utilisé  aux  Etats-Linis.  la  tomate, 
le  melon. 

Constituent  des  soiii'ces  assez  jaibles  :  l’arti¬ 
chaut,  le  chou  do  Bruxelles,  les  doliques  sèches 
(bannettes),  les  olives  en  saumure,  l’huile  d’olive 
vierge,  le  germe  de  grain  de  blé,  la  mûre  (ronce), 
la  banane. 

Viennent  enfin  comme  aliments  pauvres  :  la 
dalle,  la  laitue,  le  cassis,  la  pastèque,  l’airelle,  la 
pomme,  l’ananas,  la  figue,  le  citron,  l’aubergine, 
le  raisin,  le  concombre,  le  navet,  la  poire. 


INFORMATIONS 


Le  pourpier  n’en  renferme  que  des  traces,  le  céleri 
blanc  et  roignon  n’on  contiennent  pas  du  tout. 

Certains  corps  gras  assez  riches  en  vitamine  .A, 
tels  que  le  beurre,  renferment  aussi  des  acides 
gras  non  saturés  qui  jouent  un  rôle  très  important 
dans  la  croissance.  Ce  sont  l’acide  linolcique  trouvé 
dans  le  lin,  le  soja,  l’arachide,  l’acide  linolénique 
isolé  aussi  de  la  graine  de  lin,  l’acide  arachido¬ 
nique  trouvé  dans  l’arachide,  le  foie  de  porc... 
Ces  substances  indispensables  à  la  croissance  se 
trouvent  en  quantité  suffisante  dans  30  à  50  g. 
de  beurre  ingérés  chaque  jour.  On  les  relire  aussi 
du  saindoux. 

On  doit  faire  remarquer  en  outre  que  certains 
végétaux  sont  particulièrement  riches.  Le  persil 
doit  servir  autrement  que  pour  orner  les  plats; 
le  pissenlil  vert  est  trop  négligé,  ainsi  que  les 
feuilles  de  navel  cl  le  piment  rouge.  On  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  la  grande  richesse  des  épinards 
et  il  faut  retenir  aussi  que  les  foies  de  veau  cl 
d’agneau  sont  assez  riches. 

4°  C.vusEs  DE  DESTRUCTION.  —  La  vitamine  .A 
résiste  à  la  chaleur,  aux  acides,  aux  substances 
alcalines.  Elle  est  im  peu  sensible  à  l’o.rydalion 
et  à  l’action  des  rayons  lumineux. 

11  est  indiqué  de  conserver  les  aliments  conte¬ 
nant  cette  vitamine  à  l’abri  de  la  lumière  et  de 
l’action  oxydante  de  l’air. 

Toutefois,  la  dessiccation  ne  détruit  qu’une 
partie  de  la  vitamine  A  du  piment  rouge,  des 
raisins,  des  figues  cl  des  prunes. 

Elle  respecte  la  vitamine  A  des  poissons  entiers 
(petits  harengs,  bristlings),  alors  que  le  séchage 
et  le  fumage  de  poissons  plus  gros,  ouverts 
(kipiiers...)  détruisent  celte  vitamine. 

Le  séchage  sous  vide  la  respecte. 

Le  rancissement  des  graisses  (suifs  de  boeuf, 
graisse  de  poissons)  est  une  cause  de  disparition 
de  la  vitamine  A,  mais  on  sait  que,  congelé  cl 
conservé  à  — 18°,  le  saumon  rancit  très  peu. 

La  fonte  des  suifs  (fabrication  de  l’oléo  destinée 
à  la  prépajalion  de  l’oléo-margarine)  nuit  à  celle 
vitamine.  Les  margarines  n’en  renferment  que  si 
certaines  huiles  végétales  ou  du  beurre  surajouté 
(10  pour  100  au  plus)  en  apportent.  La  cuisson 
du.  beurre  est  contre-indiquée.  On  ne  doit  le 
laisser  fondre  qu’à  basse  température  (sur  légumes 
cuits  encore  chauds,  par  exemple). 

Le  slocliage  des  doliques  niangetles  (bannettes 
en  Provence)  pendant  sept  mois  fait  perdre  40  [lour 
100  de  la  vitamine  A;  la  perte  atteint  50  pour  100 
après  neuf  mois  cl  77  pour  100  après  quatorze  mois. 

La  congélation  des  beurres,  œufs,  fruits  et 
légumes  conserve  bien  la  vitamine  A. 

La  réfrigération  des  poires  la  resiKicle  en  partie 
seulement  :  après  deux  mois  de  conservation  sans 
le  secours  du  froid,  la  perle  peut  atteindre  près 
de  60  pour  100;  après  cinq  mois,  la  poire  Anjou 
en  a  perdu  une  grande  partie. 

La  stérilisalion  des  conserves  en  boîtes,  effectuée 
suivant  les  techniques  modernes,  détruit  peu  cette 
vitamine  stable  à  l’action  de  la  chaleur.  Lorsque 
la  congélation  des  épinards  abaisse  de  24  pour  100 
le  taux  de  la  vitamine  A,  la  stérilisation  (conserve 
en  boîte)  en  fait  perdre  33  pour  100. 

La  cuisson  à  l’eau  fait  perdre  à  la  carotte  25  à 
50  ix)ur  100  de  son  carotène.  L’abricot,  après 
cuisson  dans  son  suc,  ne  présente  aucune  perle. 

La  gelée  de  mûre  (de  ronce)  conserve  sa  vita¬ 
mine  A  à  un  taux  assez  élevé. 

Le  raffinage  des  huiles  d’olive  détruit  celle  vita¬ 
mine  en  g-rande  partie.  L’olive  en  saumure  reste 

L’hydrogénation  des  huiles  végétales  détruit  la 
vitamine  A  (arachide,  palme...). 

Est  logique  la  conservation  des  œufs  par  réfri¬ 
gération  en  milieu  gazeux  tel  que  le  gaz  carbo¬ 
nique  et  l’azolc. 

Doivent  être  approuvés  la  cuisson  du  jambon 
à  80°  dans  le  vide  et  le  mode  de  préparation  du 
saucisson  sec. 

(A  suivre.)  II.  Mmitei.. 


Inspection  de  la  Santé 


Par  airciés  en  date  du  5  Mars  IV^'iI  : 

—  M.  B.m’t,  clKirgé  à  titre  temporaire  des  fonctions 
de  médecin  inspecteur  de  Santé  de  la  Haute-Vienne,  est 
chargé,  à  litre  temporaire,  des  fonctions  de  médecin 
inspecteur  de  la  Santé  de  l’Indre  (intérêt  du  service), 
en  remplacement  de  M.  Meyer,  non  installé. 

—  M.  Gavsim)  est  chargé,  ît  litre  temporaire,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la 
lîauU-Loirc. 

—  Boucaumont  est  chargée,  à  litre  temporaire, 
(les  fonctions  de  médecin  insjtectciir  adjoint  de  la  Santé 
du  Fuy-dc-Dônic. 

—  Le  Baccon  est  chargée,  à  litre  temporaire,  des 
fonctions  de  mt‘decin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé»  du 
Morbihan. 

—  M.  Gandar  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 
des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  VArdèche. 

—  M.  Rodallec  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 
forctioiis  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
Loir-et-Cher. 

{Journal  officiel,  7  Mars  1941.) 

Par  arrêtés  en  date  du  6  Mars  iO'iI  : 

—  M.  Baissette,  inspecteur  départemental  d’hygiène 
(le  l’Eure,  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des  fonctions 
(le  médecin  inspecteur  de  la  Santé  des  Alpes-Maritimes 
(raison  de  service),  en  remplacement  de  M.  Lamy,  appelé 
à  d’autres  fonctions. 

—  M.  Gazet  du  Chatelier,  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  de  l’Aisne,  est  chargé,  par  intérim, 
des  fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de 
r.\isne,  en  remplacement  de  M.  Foucaud,  appelé  îi 
d’autres  fondions. 

—  M.  Sautet  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des 

fondions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  dans  le 

département  des  Boucltes-du-IViunc. 

—  M.  TiiunEL  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 

fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 

de  la  Charente-Inférieure. 

—  M.  Bataillon,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 
Santé  est  affecté,  h  titre  temporaire,  dans  le  départe¬ 
ment  (le  Vindre. 

—  Est  abroge  l’arrélc  du  l^r  Octobre  1940  mettant 
M.  Lesiiroussart,  inspecteur  dcparlomental  d’hygiène  du 
département  du  Calvados,  en  disponibilité  d’office,  par 
mesure  disciplinaire,  à  compter  du  Octobre  1940. 

M.  Lesbroussart  est  placé  dans  la  position  prévue 
par  l'article  1®**  de  la  loi  du  17  Juillet  1940. 

{Journal  officiel,  8  Mars  1941.) 

Par  arrêtés  du  7  Mars  lO'/I  : 

—  M.  Castaigne  est  chargé,  à  litre  temporaire,  des 
fonelions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  de 
Loi-el-Cnmnnr. 

—  M.  Desciiamps,  directeur  du  Bureau  municipal  d’hy- 
gi(;iic  du  Havre  (Scine-Infériciirc),  est  chargé,  à  litre 
temporaire,  des  fonelions  de  médecin  inspecteur  de  la 
Santé  d'Eure-ct-Loir  (raison  de  service),  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Vi(;llc,  appelé  è  d’autres  fonelions. 

—  M.  Lanoret,  inspecteur  adjoint  déparlemcnlal  d’hy- 
gicno  (lu  Calvados,  est  chargé,  à  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  des  Cdles- 
da-A'ord,  en  rcmpiaceinonl  de  M.  Violette,  admis  è 
faire  valoir  ses  droits  à  la  relraito. 

—  M.  Lassus,  inspecteur  départemental  d'hygit'iie  de 
la  Savoie,  est  chargé,  à  litre  temporaire,  fies  fonctions 
de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du  Jura  fraisoii  dcî 
service). 

—  M.  Monck.mx,  din'cteur  du  Bureau  muni('ipal  d’hy¬ 
giène  lie  fireuohle  (Isère)»  est  chargé  à  litre  temporaire, 
des  fniictions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la 
Savoie,  en  remplaecmenl  de  M.  I.assus,  appelé  à  d’autres 
fonelions. 

—  M.  Vehnhes,  inspecteur  adjoint  déparlemcnlal  d’Iiy- 
giène  de  rilcraull,  est  charge,  à  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé  d(î  Vau- 
c.hisc. 

(Journal  officie!,  0  Mars  1041.) 


Fondation  d'Heucqueville 


Le  Conseil  tl  admiiiislmlion  de  la  Fondation  d’Hcuc- 
<Hieville  s’est  réuni  an  siège  social  de  l'OEuvrc,  81-85, 
hoiilevard  Montmorency,  à  Pari.-;. 

Le  Docteur  d’Heucqueville  a  exprimé  des  félicitations 
aux  Professeurs  BAnriiÉLr.Mï,  nommé  ministre  de  ta 
Jiisliee,  et  Sr.Re.ENT,  élu  président  de  l'Aradémie  de 
Médecine,  adminisiralenis  de  l’Œiivn-. 
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Ln  Fonilnlion.  rorrune  lo  inonlro  \o  r;ifiport  juimirl, 
oolliihore  îirlivj*nu’iil  nii  ÿjiuv«'la;ic  fl.-  la  fl  fif  la 

famillf  fraiifaisf. 

♦.  Klle  (liminne  aussi  les  avorlfrii.-nls  :  nomliri-  do 
ffînmes  y  reuoiictMil,  «lans  IVspoir  d’un.-  a<li)|dioîi  liono- 
ralilf  pour  Tfiifanl  uv  df  Ifiir  faiilf.  » 

Dans  riifCJiloinhc  d'enFaiils  df  l'djO.  la  niorlaiilf  est 


Université  de  Paris 


Conférences  de  chimie.  fl.Vxami'n  il-  cliimio  d- 
îuint'c  (iiouvi:nii  rr-iia-)  pnrli’ra  inir  I-s  iimlières 
iMisc'ÎL'Mi'es  à  c.'f  coMi's.)  —  .M.  Iv  Prof.  Sax.mk  ii  coin- 
ni-nci-,  le  IS  Mars  19il,  une  série  de  leçons  de  chimie 
|di\ siolngii|ne,  et  la  conlinnera  les  mardi,  jeudi  ci 
samedi  de  eliaiine  semaine,  à  IS  heures  (.\mphilhéàtrc 
Vnlpian). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  l'riuiAin, 

rhino-larYnenlopie. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrèlc  minisiériel  en  dide  du  17  février  19'il.  AI.  ni  vor, 
ancien  professeur  à  la  Facidlé  de  Aléderine  el  de  Pliar- 
maeie  de  Plviiversité  lîoi’deaitx.  a  été  nnmmé  professeur 
honoraire  de  celle  Faeuilé. 

—  Par  nrrèle  de  M.  le  .''eerélaire  d'Klal  à  l'Instniclion 
pnhürpie  el  à  la  .lounesse.  M.  .‘^ir.ALAS,  apTégé  près  la 
Facidlé  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  PI  niversilc  de 
liordeaii.Y,  a  été  nommé,  dn  1"''  .lanvier  lOil,  professeur 
de  zonkioic  ol  parasilologie  à  celle  Facidlé  (dernier  titu¬ 
laire  :  Af.  Maiuloul,  admis  h  la  retraite).  [.VrrOlé  du 
17  Février  lO'il.] 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M>F'  Pallot 

l'st  provisoireiiieut  chargée,  à  partir  du  1°‘'  Février  lOil, 
lie  l'euseiguemeul  du  l'histologie  (M.  Uroussy,  en  congé). 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  AI.  AIatiiiku 

est  nommé  méileciu  assistant  à  la  eliuiipie  d'ophinl- 
mologie.  A  daler  tin  .Janvier  1911. 

—  M.  IIi  aiiKi'VAi.,  inti’rne  des  hdpilanx.  o<l  noniiné 


préparateur  au  laboratoire  de  haelériologie  cl  parasito¬ 
logie  médicale,  du  F""  Mars  au  30  .Septembre  1941. 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.—  AI.  Fabiif,, 

agrégé,  est  provisoirement  eliargé,  à  daler  du  1®*'  Jan¬ 
vier  1941.  de  renseignement  de  la  chaire  de  elinicpie 
chirurgteale  et  dn  eaneer. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  des  électro-radiologistes,  chefs  de 
service  (à  compter  du  Janvier  1941).  —  A  Lacii- 
lire:  AI.  DiiUiiiu.M,  chef  du  .service  central.  —  A  Cocliin  : 
.M  Dauiau.x,  chef  du  service  central.  —  A  l'Hûlel-Dicu  : 
AI  CiBEur,  chef  du  service  de  nentgenlhérapie  et  do 
curiethé-rapie.  —  A  Aecker  :  .M.  Coliez,  chef  du  service 
de  roeulgcnthérapic  cl  de  curiethérapie.  —  A  Broussais  : 
.M.  AlonEi.-KAim,  chef  du  service  central.  —  A  Bicèlre  : 
.M  ïiiuciioT,  chef  du  serviei-  eeniral. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  A  Vaugirard  [cii- 
nique  Ihérapeulique  cliiiurqiratc]  (rernplaecmenl  de 
AI.  le  Prof.  Duval,  décédé)  :  AI.  .^éxèqee,  lio  Lacnuec. 
—  A  Larnnec  (remplaeement  de  AI.  ,<ciièque)  :  M.  Picot. 
eliirurgieii  lionorairc.  —  A  Saiiil-I.niiis  (reinpincement 
de  AI.  Aladier,  passé  à  l'ilôpital  temporaire  de  la  Cité 
Universitaire)  :  .M.  Soupaei.t,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Concours 


Concours  de  l’Internat.  —  Un  concours  d’iiiler- 
nal  eu  médecine  aura  lieu  au  mois  d’Oclobrc  1941. 

.Nou>  ilomieroiis  les  conditions  de  ce  concours  dans 
un  prorliaiii  numéro. 


Nouvelles 


Société  médicale  des  Hôpitaux.  —  Vucnuei.s- 
dr  Bàqiirs.  —  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  vaquera 
le.s  11.  18  et  25  Avril  prochain.  Les  séances  reprendronl 
le  2  Mai  ll'll. 


Nos  Échos 

Morioge. 

—  Le  Docteur  Julien  Sahuoii,  el  .Madame,  née  Heniie- 
chart,  ont  l’honneur  de  faire  part  du  mariage  de  leur 
fils,  le  Docteur  André  Salmux,  inspecteur  adjoint  à  la 
Santé  publique,  avec  Aladeinoisclle  Geneviève  Verset. 

Retour  de  Coptivilé. 

—  Nous  apprenons  le  retour  de  eaplivilé  du  Docteur 
.ABiTEiinuL,  de  Paris  (54,  avenue  Simon-Bolivar). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

rilKSES  UE  méuecim:. 

AlEBCiiEni  19  AIabs  1941.  —  M.  Bertillon  ;  Urgauisa- 
linii  d'une  consiillalion  de  proelologie  dans  un  centre 
aulieancéreux.  —  AI.  Pérou  ;  Sept  années  de  mesure 
du.  mélabolisine  basal.  —  AI.  Jouhlin  :  De  la  valeur 
palhoïogique  du  direrticuie  duodênal  {à  propos  de  irais 
ras  incdils).  —  AI.  Perraudin  ;  Conlribalion  à  l'élude 
du  traitement  des  bémopalbies  benzoliqucs.  —  M.  Dé¬ 
garni  :  Etude  cæpcrimciilalc  de  l’action  des  rayons 
iiifrn-roiiges  sur  les  lésions  cutanées  produites  par  les 
rayons  X.  —  M.  Fischer  :  De  l'aclion  des  diurétiques 
mereiiriels  sur  le  diabète  insipide.  —  AI.  Le  Peraonnic  : 
;  l.'hyperlhyroidisine  el  les  affeclions  cardiaques. 

I  Jei  in  20  AIabs.  —  AI.  Ba.=set  :  Les  syphilides  gangré- 
I  lieuses.  —  Al.  Cnmpagnnn  :  Eruct lires  des  épines  tibiales. 


Jeudi  20  Mars.  —  M.  Alonlassier  :  Les  modalités 
dans  la  vérifiealioii  des  champignons  et  le  rôle  du  véri- 
liraleiir. 

Bordeaux 

I>Oc  rO».\T  I>*lvi  A  T. 

Üu  17  AU  22  Mahs  19il.  ~  M.  Faure  :  Toriicolh  onu- 
i  laire  et  équilitirc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicai.b 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  oufitn  nom  de  ville.  Elles  devront 
obtigatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MéiucAle).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  ù  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6» 

Danton  46-90. 


L’Ecolc  Française  tic  Slonialologic  a  pour  objet 
l’enscigiienienl  slomatologique  complet  (clinique  cl 
chirurgie  sloinatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Los  cours  s'adressent  uniquement  au.x  Docteurs 
el  Eliidianls  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 


Deux  ivtilrées  annuelles  :  à  l’automne  el  au 
priiileinps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
lie  l'Lco!o(  20,  passage  Dauphine,  Paris  ((3“). 


Visiteur  médical  introduit  depuis  15  ans  auprès 
palroiis  lu'ipilnux  Paris  cl  leur  entourage,  priili- 
eiciis  hanlieiio  Seine  et  Seiiic-el-Oisc,  Sciiic-el- 
.Vlarne,  cherche  s’adjoindre  produit  sérieux,  .\iilo- 
mohile  S.  1>.  Lcr.  P.  M.,  n®  510. 

Important  Laboratoire  rccherclic  pharmacien 
jeune,  énergique,  très  au  courant  des  anaiyscs 
ehimitpies  el  déjà  familiari.sé  avee  la  fabricalion 
industrielle,  capable  d’assurer  la  dircolion  tech¬ 
nique  d'une  fabrique  de  produits  pharmacciiliqnes. 
Fer.  à  P.  .1/..  n°  515.  en  indiqiianl  rnrriruliim 
vitir  ilétiiitlé.  références  el  prélpiilioiis. 

Visiteur  médical,  10  ans  pralique  1-aris.  elien  he 
leprésenlation  Paris,  execllenles  référenees.  Ki-r. 

P.  .M..  n®  .519. 

Jeune  femme,  rél'éiemes  Compagnie  assuraiiees 
cl  .Vlinislèrc.  connaissant  daclylo  el  seerélarial, 
cherche  emploi.  Fer.  P.  .if.,  n”  520. 

Médecin  visiteur  médical,  démobilise,  excell. 
références,  cherche  à  s'adjoindre  Laboratoires  pour 
Paris.  Ecr.  P.  M.,  n"  524. 

Chirurgien,  anc.  int.  Hôpitaux  Paris,  chef  cli¬ 
nique  Facnllé.  elicrche  rem  placement,  association 
de  Miile  à  prendre  l’rovince.  Fer.  P.  I/..  n®  .528. 


Monsieur,  30  ans,  diplômé  Fcolc  .\alion.  Siip. 
des  .\rls  cl  Indnsirics  tcxlilcs  de  Roubaix,  très  .sé¬ 
rieuses  référenees  professionnelles,  références  Lalm. 
de  produits  chiiniipics,  ayant  assuré  les  fonelions  de 
ehef  de  leininre  tissus  cl  gérant  de  vente  de  produits 
eoloranls  pour  textiles,  produits  de  bcaiilé,  cirages, 
eic...  Ronnes  iiolions  eomplaliililé,  ehcreiie  emploi 
l’aris  ou  l’rovince.  Fer.  P.  M.,  iF  529. 

A  vendre  appareil  à  Iransfusion  du  sang  de  .loii- 
velel.  neuf.  Aelièlcrais-  microscope  hinneiilaire 
incliné.  D"’  Daiijou,  Caen  (Calvados). 

Médecin  fnmvais,  relour  de  eaplivilé,  ancien 
cxicine  des  Hôpitaux  de  Paris,  au  courant  médecine 
générale,  pneumolhorax,  nombreux  remplaceinents. 
cherche  place  assislaiil  ou  dispensaire.  Très  libre. 
Fer.  IF  Abirelioul,  54,  .\v.  Sinion-Roliviir.  Paris 

Infirmière  diplômée,  40  ans,  séi:ieu>es  réfé- 
reilees,  elierrhc  posie  direelion  clinique,  anesllié- 
sie,  iiidc-cliirurgicn,  salles  d'opéralion.  Ecr.  /’.  \l . . 
n®  513. 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AMiRAimT. 


Imprimé  par  l'Ancae  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  Mabethecx,  Dir.,  I,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CANCER  EXPÉRIMENTAL 

PROVOQUÉ 

PAR  LES  COMPOSÉS  CHIMIQUES 
ORGANIQUES 

PAU  MM. 

Gustave  ROUSSY  et  Maurice  QUÉRIN 


Depuis  les  travaux  do  Yamagiwa  el  Itchiluiwa, 
au  Japon  (1915),  sur  le  pouvoir  cancérigf'iie 
des  goudrons  du  liouille  ut  les  prcnii5res 
recherches  de  l’iliigcr,  à  Copcnliaguo  (1920j,  la 
rojiroduclion  exptfriniontnic  du  cancer  du  gou¬ 
dron  a  été  réalisée  dans  les  lalioratoires  du  inonde 
entier.  Ces  recherches  ont  abouti  à  dos  données 
intéressantes  relatives  .à  la  hiologie  g'énérale  du 
cancer,  données  sur  lesquelles  Dcchnan  (on  Hol¬ 
lande),  Roussy,  Leroux  et  Peyre  (en  France)  ont 
insisté  dès  1922.  Mais  en  raison  de  la  conqileNité 
chiniiipie  du  goudron  et  de  sa  toxicité,  les  exjié- 
riinentalenrs  se  sont  bientôt  trouvés  en  face 
d’obstacles  impossibles  .5  franchir. 

Une  nouvelle  étape  rians  l’étude  expérinientale 
du  cancer  a  été  ouverte  par  les  travaux  de  Cook 
et  de  Kennavvay  (à  Londres,  1921-1930)  et  de  leurs 
collaborateurs  qui  ont  isolé  les  premiers  carbures 
cancérigènes  et  eu  ont  fait  la  synthèse. 

A  l’Institut  du  Cancer  de  l’L'niversité  de  Paris, 
les  recherches  sur  les  composés  chimiques  orga¬ 
niques  cancérigènes  sont  poursuivies  depuis  un 
certain  nombre  d’années. 

Nous  nous  proposons  de  faire  ici  un  exjiosé 
d’ensemble  de  ces  recherches  en  tenant  compte 
aussi  bien  des  travaux  [lubliés  par  les  auteurs 
que  de  nos  expériences  personnelles. 

Nous  essaierons  de  montrer  comment  cette 
orientation  nouvelle  dans  l’étude  du  cancer  expé¬ 
rimental  a  fourni  déjà  des  données  qui  méritent 
de  retenir  l’attention  des  médecins. 

I.  —  Etude  chimique. 

Les  composés  chimiques  organiques  connus  el 
capables  île  provoquer  le  cancer  sont  nombreux  el 
Il  plu[jarl  peuvent  être  oblenu&  synihéliq.iemenl. 
Ou  ]icut  les  classer,  avec  Triihaul,  en  deux  groupes 
princijiaiix  :  le  groupe  des  composés  non  azotés 
cl  le  g-roupe  des  composés  azolés. 

1°  Les  composés  non  azoiés  comprennent  des 
carbures  polycycliques  dont  la  plupart  dérivent  du 
1-2  benzantliraiène. 

Les  composés  benicinlhracéniqucs  ont  au  moins 
quatre  cycles.  Les  plus  importants  .sont  les  carbu¬ 
res  pcniacycliqiics,  dont  les  bois  suivants  surtout 
ont  été  utilisés  dans  les  recherches  expérimentales: 
le  f-2-5-G  dibcnznnlhmcènc,  le  5-4  hnnzopyrène  et 
le  mélliylcholanihrine.  Dans  la  slructurc  chimique 
do.  ces  corps  se  retrouve  un  groupement  molécu¬ 
laire  commun,  celui  du  1-2  bcnzanthracène.  Ce 
corps  tétracyclique,  peu  cancérigène  par  lui-même, 
possède  un  spectre  de  fluorescence  avec  bois  ban¬ 
des  caractéristiques  qui  a  son  intérêt  :  c’est,  en 
effet,  la  découverte  d’un  spectre  analogue  dans  le 
goudron  (Mayncord)  et  les  huiles  minérales  cancé¬ 
rigènes  qui,  en  orientant  les  recherches  vers  ces 
hydrocarbures,  a  permis  d’identifier  les  substances 
cancérigènes  et  d’isoler  le  benzopyrène  (Hieger). 

Ije  1-2-.5-6  dibenzanthracène  a  été  le  premier  des 
corps  reproduits  synthétiquement  en  1931.  Le  .3-4 


benzopyrène  a  été  isolé  du  goudron  de  houille  et 
synthétisé  la  même  année  (1933)  par  Cook,  llevvett 
et  llioger,  sous  la  désignation  de  1-2  benzopyrène. 

.\  rinstilut  du  Cancer,  nous  nous  sommes  plus 
particulièrement  attachés  à  l’étude  du  3-4  benzo- 
pyrène,  dont  Sannié  a  réalisé  la  synthèse.  11  a  ob¬ 
tenu  ainsi  un  corps  hautement  cancérigène,  dont 
le  point  de  fusion  est  de  176".3-177°5.  Le  spectre  de 
fluorescence  étudie  par  une  méthode  optique  très 
sensible,  microphotométrique,  est  superposable  à 
celui  du  carbure  synthétisé  par  Cook,  mais  il  ne 
présente  pas  les  trois  banctes  caractéristiques  à 
4000  ,  4180  ,  4400  Â  signalées  par  Hieger. 

Le  métbylcbolanthrène  a  été  prépare,  en  1933, 
en  parlant  d’un  acide  biliaire,  l’acide  désoxycholi- 
que.  H  dérive  du  cholantbrène  qui  est  aussi  can¬ 
cérigène  :  la  synthèse  do  ces  doux  carbures  a  été 
réalisée  en  même  temps,  à  Londres  el  à  Boston. 
Li'ur  ridation  chimique  avec  les  acides  biliaires, 
dont  ils  dérivent  par  des  réactions  rclalivoinoiil 
simples,  a  attiré  l’attention  sur’ ces  deux  corps.  On 
a  émis  l’hypolhèse  que  certaines  substances  cancé¬ 
rigènes  pourraient  naître  spontanément  dans  l 'or¬ 
ganisme.  à  partir  des  .acides  biliaires  et  du  ebo- 

D-s  composés  non  benzanlhracéniques  présen¬ 
tent,  pour  la  plupart,  dans  leur  structure  chimi¬ 
que,  au  même  titre  que  les  corps  précédents,  un 
groupement  phénaiilhrène  qui  sc  relrouve  dans 
de  nombreux  composés  biologiques,  comme  les 
siérols,  les  hormones  sexuelles  ou  cortico-snrré- 
nales,  les  glucosides  cardiotoniques,  les  venins  do 
batraciens,  etc...  Les  plus  intéressants  de  ces  com¬ 
posés  sont  le  3-4  benzphénanthrène  et  le  1-2  cyclo- 
penténophénanlhrènc. 

2°  Les  composés  azoiés  sont  caractérisés  par  la 
présence  do  l’élément  Az  ;  ils  comprennent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  corps  dont  la  structure  est  très 
voisine  du  1-2-5-6  dibenzanthracène.  Parmi  ces 
derniers,  le  plus  important  est  le  3-4-5-G  dibenzear- 
bazol  qui  dérive  facilement  de  la  ^  naphtylamine. 
C’est  à  ce  dernier  corps  qu'est  dû  le  cancer  de  la 
vessie  observé  chez  les  ouvriers  travaillant  dans 
les  usines  de  matières  colorantes. 

D’autres  composés,  dont  l’étude  a  été  très  pous¬ 
sée  par  l’école  japonaise  dans  ces  dernières  aiiiiéc.s, 
.sont  dil’l'éieiits  du  dibenzanthracène.  Ce  sont  des 
composés  azoi’qiics  quL  administrés  aux  animaux 
par  voie  digestive,  provoquent  des  tumeurs  hépa¬ 
tiques.  Citons  parmi  les  principaux  :  Vo-amino- 
iizotoluène  et  un  isomère,  le  p-dimél}tyUimlnoa:o- 
benz&ne,  colorant  utilisé  sous  le  nom  de  «  jaune 
de  beurre  »  dans  l’industrie  alimentaire. 

La  réalisation  par  voie  de  synthèse  de  corps 
cancérigènes  devait  tout  naturcllenieiit  faire  envi¬ 
sager  la  question  des  rapports  entre  l’activilé  de 
ces  corjis  et  leur  structure  chimique. 

Les  auteurs  anglais  avaient  pensé  d’abord  que  le 
pouvoir  carcinogénétique  était  lié  au  nombre  de 
cycles  des  carbures  polybcnzéniqiic;,  mais  cette 
hypothèse  s’est  trouvée  infirmée  par  le  fait  qu’il 
existe  des  corps  à  six  ou  même  à  trois  cycles  (Fio- 
ser)  avec  activité  cancérigène  inconicstahlc.  D’ail¬ 
leurs  la  dixersité  des  substances  cancérigènes  ac¬ 
tuellement  connues  montre  bien  que  celle  pro¬ 
priété  particulière  n’est  pas  liée  à  une  différence  de 
structure  de  cet  ordre. 

Four  nnaly.scr  le  phénomène  de  plus  près,  les 
chimistes  ont  cherché  à  réaliser  de  nombreux  dé¬ 
rivés  avec  des  substitutions  variées,  afin  de  voir 
quelles  modifications  du  pouvoir  cancérigène  en 
résulteraient.  Celle  élude  a  porté  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  dérivés  appartenant  surtout  au  groupe  des 
composés  benzanlhracéniques  ou  azoïques.  Dans 
leur  ensemble  ces  travaux  ont  montré  qu’une 
substitution  minime  dans  la  structure  moléculaire 
peut  suffire  à  faire  disparaître  le  pouvoir  cancé¬ 
rigène.  relui-ci  semble  donc  lié,  moins  à  un  type 


architectural  qu’à  une  modalité  de  structure 
entraînant  une  réactivité  spéciale  du  corps  (l-'icscr). 
.Mais  la  nature  de  la  propriété  physico-chimique 
qui  confère  à  une  substance  son  pouioir  cancé¬ 
rigène  n’a  pas  encore  été  précisée.  La  solution  de 
ce  problème,  de  la  plus  haute  imporlaiice,  reste  à 
trouver. 

11.  —  Etude  expébimextale. 

Différentes  voies  peuvent  être  utilisées  pour  intro¬ 
duire  les  substances  cancérigènes  chez  l’animal. 
On  peut  employer  les  badigeonnages  do  la  peau 
répétés  plusieurs  fois  par  semaine,  les  injecUons 
sous-cutanées  de  corps  dissous  dans  un  solvant 
approprié  ou  Vinlroduclion  directe  de  fragments 
de  composés  chimiques  dans  le  péritoine  ou  dans 
les  différents  viscères.  La  voie  digestive  est  géné¬ 
ralement  utilisée  pour  les  composés  azoïques.  Les 
injections  intra-veineuses  présentent  certaines 
difficultés  en  raison  de  la  nécessité  de  trouver 
des  solvants  convenables.  A  l’Institut  du  Cancer 
nous  employons  do  préférence  des  solutions  col¬ 
loïdales.  D’autres  auteurs  (Lorenz  et  Andervont) 
utilisent  une  suspension  dans  les  sérums  d’ani¬ 
maux  (cheval,  chien  et  poule). 

Le  choix  du  solvant  est  important.  Les  compo¬ 
sés  cancérigènes  sont,  en  général,  solubles  dans 
les  solvants  organiques  et  dans  les  lipides  ;  ils 
sont  insolubles  dans  l’eau.  Le  benzène  est 
employé  pour  les  badigeonnages  de  la  peau  ; 
en  injections  on  peut  utiliser  le  lard  ou  le  saiiL- 
doux,  de  petites  boules  de  cholestércf  ou  des 
huiles  diverses.  Nous  donnons  la  préférence  à 
l’huile  d’olive.  Il  est  possible  aussi  d’insérer 
directement  le  composé  chimique  sous  la  forme 
cristallisée  ou  en  petits  fragments  concassés  après 
fusion  :  ce  procédé  nous  a  donné  de  bons  résiil- 
lals  pour  l’étude  des  tumeurs  dos  viscères  (rein, 
par  exemple). 

Il  faut  savoir  que  la  nature  du  solvant  choisi 
ii’est  pas  sans  intérêt  puisque  certains  auteurs 
(Burrows,  Hieger  et  Kennaway),  en  injectant  des 
solvants  lipidiques  seuls,  ont  provoqué  l’appari¬ 
tion  de  cancers  de  peu  de  malignité  el  en  faible 
proportion. 

Dans  nos  expériences  nous  avons  noté,  en 
oulre,  que  le  nombre  des  tumeurs  provoquées 
ainsi  que  le  temps  qui  sépare  le  moment  de 
l’introduction  du  corps  cancérigène  de  celui  de 
l’a|iparition  du  cancer  (temps  de  latence)  pouvait 
différer  pour  un  inênie  composé  cancérigène, 
suivant  le  solvant  utilisé. 

Le  choix  de  l'animal  a,  bien  entendu,  son 
importance  :  la  sensibilité  aux  agonis  cancéri¬ 
gènes  et  la  nature  des  tumeurs  provoquées  varie 
avec  chaque  espèce  animale,  ainsi  que  nous  le 
verrous  tout  à  l’heure. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  également  si 
l’hérédité  jouait  un  rôle  dans  l’apparition  du 
cancer  provoqué,  comme  elle  le  fait  dans  le  cancer 
sjiontané  chez  les  animaux.  Les  expériences 
récentes  de  Dunning  et  Curtis  et  d’autres  ont 
montré  que  le  facteur,  génétique  était  plutôt 
négligeable  ;  mais  tous  les  expérimentateurs  s’ac¬ 
cordent  à  reconnaître  que  pour  l’étude  des 
greffes  de  tumeurs  provoquées  par  les  agents 
chimiques,  H  y  a  grand  intérêt,  —  comme  d’ail¬ 
leurs  pour  les  tumeurs  spontanées,  —  à  utiliser 
des  animaux  de  même  souche  que  l’animal  por¬ 
teur  de  la  tumeur  primitive. 

Le  sexe  et  l’âge  ne  semblent  pas  exercer  une 
influence  appréciable. 
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Les  variétés  de  tumeurs  provoquées.  —  Au 
niveau  de  la  peau,  el  par  badigeonnages,  on  pro¬ 
voque  des  tumeurs  qui  sont  le  plus  souvent  des 
épilhéliomas  malpighiens.  La  souris  est  l’animal 
de  choix  pour  ces  expériences  ;  le  cancer  y  appa¬ 
raît  en  deux  ou  trois  mois. 

A  l’Institut  du  Cancer,  nous  avons  pu  réaliser 
cette  cancérisation  culanée  chez  un  animal  plus 
résistant,  comme  le  lapin,  ou  même  très  résis¬ 
tant,  comme  le  rat  ou  la  poule.  Il  sulfit  pour 
cela  de  prolonger  les  badigeonnages  très  long¬ 
temps,  deux  ans  environ.  Le  cobaye  s’est  mon¬ 
tré  réfractaire.  Chez  le  rat,  avec  le  benzopyrône, 
nous  avons  observé  surtout  des  épithéliomas  baso- 
cellulaires,  mais  aussi  des  épilhéliomas  sébacés 
dont  l’origine  se  fait  aux  dépens  des  glandes 
annexes. 

De  ces  cancers  provoqués  par  des  composés 
chimiques  organiques,  il  faut  rapprocher  ceux 
que  déterminent  au  niveau  de  la  peau  le  rayon¬ 
nement  solaire  et  les  irradiations  ultra-violettes, 
dont  Roffo  (de  Buenos-Aires)  a  repris  l’étude 
(1934).  Cet  auteur  soutient,  en  effet,  que  l’ac¬ 
tion  des  rayonnements  solaires  serait  de  nature 
physico-chimique  :  les  radiations  agiraient  par 
une  sorte  de  photo-activation  du  cholestérol 
cutané,  qui  deviendrait  ainsi  une  substance  can¬ 
cérigène.  Les  recherches  de  contrôle  n’ont  pas, 
jusqu’ici,  confirmé  cette  hypothèse.  Bergmann, 
Stavely,  Slrong  et  Smith,  en  badigeonnant  la 
peau  de  soui's  avec  du  cholestérol  irradié,  n’ont 
produit  ni  tumeur  bénigne,  ni  tumeur  maligne, 
môme  après  deu:r  ans  el  demi. 

Par  injections  sous-cutanées  unique  ou  multi¬ 
ples,  on  détermine  des  tumeurs  conjonctives  qui 
sont,  en  général,  du  type  des  sarcomes  fusiformes, 
aussi  bien  chez  la  souris  que  le  rat.  Ces  sarcomes 
s’obtiennent  plus  difficilement  chez  le  lapin  et 
la  poule. 

La  production  de  cancers  viscéraux  par  les  com¬ 
posés  chimiques  est  aujourd’hui  un  fait  acquis. 
Nous  nous  sommes  personnellement  attachés  à 
l’étude  de  celte  expérimentation  qui  marque  un 
réel  progrès  sur  celle  qui  était  effectuée  avec  le 
goudron. 

Parmi  les  recherches  publiées  jusqu’ici,  cer¬ 
taines  n’ont  abouti  qu’à  la  production  de  tumeurs 
isolées,  rares  ou  de  nature  douteuse.  C’est  ainsi 
que  l’on  connaît  quelques  tumeurs  expérimen¬ 
tales  du  testicule  ou  de  l’utérus  provoquées  par 
des  hydrocarbures,  ou  encore  de  la  vessie,  après 
ingestion  do  corps  azoïques  ou  de  p-naphtyl- 
amine.  Des  cas  de  leucémie  ont  été  signalés, 
après  introduction  de  benzopyrène  dans  la  moelle 
osseuse  ou  même  au  moyen  de  simples  badi¬ 
geonnages  cutanés  ;  nous  en  avons  vu  nous- 
mêmes  quelques  exemples  chez  la  poule. 

Plus  intéressantes  sont  les  expériences  relatives 
aux  tumeurs  de  l’estomac,  du  foie,  de  la  rate, 
du  rein,  do  la  prostate,  du  cerveau  et  des  glandes 
salivaires.  Susceptibles  d’être  reproduites  en 
série,  elles  méritent  de  retenir  l’attention,  d’au¬ 
tant  qüe  celle  appréciation  repose  sur  de  nom¬ 
breuses  expériences  que  nous  avons  pu  reprendre 
et  vérifier  personnellement  à  l’Institut  du  Cancer 
de  Paris. 

Au  niveau  de  l’esfomac,  nous  avons  observé  de 
petits  épilhéliomas  gastriques  chez  des  souris  qui 
avaient  absorbé  du  benzopyrène  par  voie  diges¬ 
tive.  Le  môme  fait  a  clé  vérifié  pour  le  inélhyl- 
cholanlhrène  et  pour  les  composés  azoïques. 

On  peut  provoquer  aussi  des  tumeurs  de  l’es¬ 
tomac  par  l'ingestion  de  graisses  oxydées  par 
chauffage.  La  substance  incriminée  serait  soit 
une  oxycholeslérine  (Roffo),  soit  les  slcrols  déshy- 
drogénés,  en  particulier  l’a  choleslérylène  (Water- 
man).  Ce  fait  intéressant  mérite  d’être  retenu. 
Il  pourrait  avoir  des  conséquences  importantes 
chez  l’homme  du  point  de  vue  de  l’hygiène 


alimentaire  ;  mais  des  expériences  de  contrôle 
devront  être  reprises  sur  une  plus  grande  échelle, 
avant  qu’il  soit  possible  de  reporter  à  l’homme 
des  résultats  obtenus  chez  ranimai. 

L’introduction  directe  d’un  fragment  de  benzo¬ 
pyrône  dans  le  /oie  du  rat  blanc;  au  cours  de  nos 
expériences,  a  provoqué  du  seizième  au  vingt- 
cinquième  mois,  la  formation  de  sarcomes  hislio- 
cylaires  chez  le  quart  des  animaux  ;  l’un  d’eux 
a  pu  être  transplanté  sur  5  passages.  Nous  avons 
signalé  aussi  chez  la  poule  l’apparition  de  réli- 
culose  et  môme  de  sarcomatose  diffuse  hépalo- 
spléniquo  après  injection  intra-veineuse  d’une 
solution  colloïdale  de  benzopyrène. 

L’action  indirecte  sur  le  foie  est  surtout  réa¬ 
lisée  par  les  composés  azoïques,  ainsi  que  l’ont 
montré  les  auteurs  japonais  (Kinosila,  Sasaki  et 
Yoshida,  Harada,  Maruya).  Chez  le  rat,  la  souris, 
et  môme  la  poule,  ces  composés  ingérés  ou  injec¬ 
tés  sous  la  peau  provoquent  la  formation  d’hépa- 
tomes  ou  de  cholangiomcs  qui  font  des  méta¬ 
stases  et  sont  susceptibles  d’être  greffés.  Ces 
tumeurs  se  développent  en  un  temps  variable 
(sept  à  neuf  mois,  en  général). 

Si  les  corps  azoïques  ne  donnent  qu’exception- 
nellement  des  tumeurs  au  point  d’inoculation,  il 
n’en  est  pas  de  môme  du  dibenzcarbazol  qui  est 
capable  de  provoquer  à  la  fois  une  tumeur  au 
lieu  d’inoculation  et  une  autre  à  distance,  au 
niveau  du  foie,  sous  forme  d’hépatome.  Ce  corps 
occupe  donc,  au  point  de  vue  de  son  action  can¬ 
cérigène,  une  place  intermédiaire  entre  le  benzo¬ 
pyrène  qui,  introduit  au  contact  du  parenchyme 
hépatique,  provoque  une  tumeur  conjonctive 
(soit  un  sarcome)  et  le  composé  azoïque  qui, 
introduit  à.  distance  du  foie,  exerce  son  action 
sur  la  cellule  hépatique  elle-même  (hépatome). 
De  telles  expériences  mettent  bien  en  lumière  la 
propriété  cancérigène  particulièrement  élective 
pour  tel  ou  tel  tissu  de  certains  composés  chi¬ 
miques  synthétiques. 

Au  niveau  de  la  rate,  quelques  auteurs  ont 
réussi  à  provoquer,  avec  le  benzopyrône  et  le 
mélhylcholanthrône,  des  sarcomes  chez  la  souris. 
Chez  le  rat  blanc,  nous  avons  obtenu  avec  le 
benzopyrène,  sur  10  animaux,  4  tumeurs  (3  réli- 
culo-sarcomes  et  1  léiomyo-sarcomc),  dont  2  avec 
métastases,  entraînant  la  mort  du  rat  entre  un  an 
et  deux  ans  et  demi. 

Des  épilhéliomas  et  des  sarcomes  du  rein  ont 
été  provoqués  avec  le  dibenzanlhracône  et  le 
méthylcholanthrène.  Nous  avons  vu,  après  dix 
mois,  se  développer  un  épithélioma  malpighien 
transplanlable  dans  le  rein  du  rat  blanc,  après 
introduction  d’un  petit  fragment  de  benzopyrène. 
L’élude  des  premiers  stades  de  celle  tumeur  nous 
a  montré  qu’elle  apparaissait  au  niveau  d'un 
épithélium  tubulaire  en  métaplasie  malpi¬ 
ghienne.  Le  fait  de  la  métaplasie  malpighienne 
des  cellules  cylindriques  à  l’origine  d’un  épithé- 
lioma  expérimental  a  été  confirmé  par  Moore  cl 
Melchionna,  qui  ont  obtenu  o  pour  100  de  sar¬ 
comes  et  7-5  pour  100  d’épiihéliomas  par  intro¬ 
duction  de  benzopyrène  dans  la  prostate  chez  des 
rats  normaux  ou  castrés.  Il  semble  donc  que  les 
hydrocarbures  synthétiques  agissent  là  en  deux 
temps  :  métaplasie  malpighienne  d'un  épilhé- 
lioma  cylindro-cubique,  puis  transformation  épi- 
Ihéliomateuse. 

Au  niveau  du  poumon,  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  ont  été  faites  avec  les  trois  principaux 
hydrocarbures.  Chez  le  rat,  en  injectant  du  ben¬ 
zopyrène  par  voie  inlra-trachéale  nous  n’avons 
pas  provoqué  de  tumeur  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  mais  des  sarcomes  péri-lrachéaux,  le 
liquide  injecté  ayant  vraisemblablement  fusé 
autour  de  la  trachée.  Il  en  a  été  de  même 
avec  le  méthylcholanthrène.  Chez  la  souris, 
par  la  voie  trachéale  et  surtout  par  la  voie 


intra-veineuse,  ou  bien  encore  en  passant  à 
travers  le  poumon  des  fils  de  soie  imprégnés  de 
dibenzanthracène,  on  provoque  de  véritables 
tumeurs  épithéliales.  Mais  ici  une  remarque 
s’impose.  On  sait  que  chez  la  souris,  les  adé¬ 
nomes  pulmonaires  spontanés  sont  fréquents. 
Or,  il  est  intéressant  de  noter  que  le  pourcen¬ 
tage  des  tumeurs  épithéliales  du  poumon  aug¬ 
mente  nettement  avec  l’utilisation  de  substances 
cancérigènes  introduites  à  distance  soit  par  la 
peau,  soit  dans  le  tissu  sous-cutané.  Le  fait  a  été 
démontré  autrefois  pour  le  goudron;  nous  l’avons 
signalé  nous-mêmes,  avec  Oberling,  au  cours  de 
nos  expériences  do  cancérisation  par  le  thorotrast. 
La  môme  constatation  vient  d’être  faite  par  dif¬ 
férents  auteurs  avec  l’emploi  des  composés  syn- 
Ihétiques  cancérigènes  et  nous  avons  pu  vérifier 
ce  fait. 

A  cetle  question  se  rattache  le  problème  sou¬ 
levé  récemment  par  Kling  qui  pense  que  le  gou¬ 
dronnage  des  roules  peut  intervenir  dans  la 
genèse  du  cancer  pulmonaire  chez  l’homme  et 
qui  incrimine  le  benzopyrène  existant  en  quan¬ 
tité  appréciable  dans  le  goudron  des  revêtements 
routiers.  Roussy  et  Oberling,  sans  nier  délibéré¬ 
ment  le  fait,  estiment  que  cette  influence  paraît 
peu  probable  en  ce  qui  concerne  les  riverains  et 
les  usagers  de  la  roule  exposés  à  l’inhalation  des 
poussières.  D’ailleurs  des  travaux  récents  de 
Roffo  montrent  qu’il  y  aurait  lieu  d’incrimi¬ 
ner  plutôt  les  gaz  d’échappement  des  automo¬ 
biles. 

Au  niveau  du  cerveau,  nous  n’avons  obtenu, 
après  de  nombreuses  tentatives  chez  divers  ani¬ 
maux  (rat,  souris,  lapin,  poulet)  que  quelques 
tumeurs  gliomaleuses  chez  le  rat.  Mais  les 
auteurs  étrangers  ont  pu  enregistrer  différentes 
variétés  de  tumeurs  cérébrales. 

Enfin,  dans  des  expériences  encore  en  cours. 
Ch.  Oberling,  Paul  et  Maurice  Guérin  ont  tenté 
de  provoquer  des  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires  en  utilisant  le  méthylcholanthrène 
chez  le  rat.  Ils  n’ont  observé  jusqu’ici,  comme 
d’autres  auteurs,  que  dos  épilhéliomas  et  des 
sarcomes. 

De  cetle  longue  énumération,  une  notion  pré¬ 
cise  se  dégage  :  les  composés  chimiques  orga¬ 
niques  peuvent  provoquer  des  tumeurs  à  peu 
près  au  niveau  de  tous  les  tissus  et  de  tous  les 
organes.  Celles-ci  sont  de  types  extrêmement 
variés  et  appartiennent  soit  à  la  série  conjonctive 
(fibro-sarcome,  myosarcome,  liposarcome,  réti- 
culo-sarcome,  etc...  ou  encore  endothéliome),  soit 
à  la  série  épithéliale  (épithélioma  pavimenteux, 
glandulaire,  ou  môme  épilhélio-sarcome),  sans 
compter  les  tumeurs  du  type  nerveux  et  môme 
les  leucémies. 

Elles  apparaissent  chez  les  animaux  les 
plus  divers  et  présentent  les  caractères  bio¬ 
logiques  des  tumeurs  malignes;  elles  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  greffées  en  série  el  de  conserver, 
au  cours  des  passages,  leur  caractère  morpholo¬ 
gique  propre,  comme  le  font  les  tumeurs  spon¬ 
tanées. 

Enfin,  des  tentatives  de  culture,  telles  que 
celles  do  sarcomes  ou  d’hépatonies  cultivés  in 
vitro  ont  donné  des  résultats  positifs.  Après  un 
certain  nombre  de  transplantations,  l’inoculation 
d’une  telle  culture,  à  un  animal  de  môme  espèce, 
reproduit  une  tumeur  de  môme  type. 

Ainsi  l’emploi  des  composés  organiques  syn¬ 
thétiques  réalise  vis-à-vis  du  goudron  un  réel 
progrès.  Beaucoup  moins  toxiques,  plus  variés, 
plus  maniables,  ces  corps  sont,  pour  l’expéri¬ 
mentateur,  du  plus  haut  intérêt.  Ils  ouvrent  un 
champ  nouveau  d’exploration  aux  recherches 
qui  déjà  ont  abouti  à  des  résultats  intéressants, 
relatifs  à  la  biologie  générale  du  cancer. 
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III.  —  Interprétation  et  discussion 

DES  DONNÉES  NOUVELLEMENT  ACQUISES 
SUR  LE  CANCER  EXPÉRIMENTAL. 

L’usage  de  composés  chimiques  synlhéliqucs  a 
permis  de  serrer  do  près  ccrlains  problèmes  inté¬ 
ressant  riiistogénèse  et  le  mécanisme  du  déve¬ 
loppement  du  cancer,  ^ous  allons  les  exposer 
brièvement. 

1“  Point  de  départ  du  cancer.  —  L’étude  expé¬ 
rimentale  du  cancer  du  goudron  avait  permis  de 
préciser  l’histogénèse  des  cancers  cutanés.  Decl- 
man,  d’une  part,  Roussy,  Leroux  et  Peyre,  do 
l’autre  (1922)  avaient  étudié,  ainsi  que  d’autres 
auteurs,  les  différentes  étapes  de  la  cancérisation 
au  niveau  de  la  peau  de  la  souris  et  insisté  sur 
l’origine  pluricenlrique  de  ces  épitliéliomas.  Celle 
notion  vient  d’être  confirmée  par  l’élude  des 
tumeurs  provoquées  par  les  agents  cancérigènes 
synthétiques. 

Mais  deux  notions  nouvelles,  dont  nous  avons 
pu  vérifier  le  bien  fondé,  viennent  d’èire 
acquises. 

D’une  part,  les  sarcomes  qui  a|iparaissent  en 
divers  points  de  l’organisme  ou  à  des  intervalles 
successifs,  chez  le  môme  animal,  peuvent  présen¬ 
ter  des  lypes  histologiques  différents.  Ceci  per¬ 
met  de  supposer  que  l’aspect  hislologique  serait 
déterminé  par  l’exposition  fortuite  des  diffé¬ 
rentes  variétés  cellulaires  à  l’action  de  l'agent 
cancérigène. 

D’aulro  part,  l’élude  hislologique,  des  premiers 
stades  de  la  cancérisation  montre  que  les  hydro¬ 
carbures  exercent  d’abord  une  action  nécrolique. 
bientôt  suivie  d’une  réaction  •hyperplasique.  La 
formation  du  nodule  tumoral,  d’après  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  (Wolbach),  serait  ainsi  liée 
è  la  persistance  et  au  développement  du  proces- 
.sus  réparalif  dans  les  zones  d’hyperplasie.  Dans 
les  néoplasies  sous-cutanées,  il  se  forme  an 
début,  un  tissu  de  granulation  dans  lequel  appa¬ 
raissent  des  cellules  assez  caractéristiques  qui 
représenteraient  les  premières  cellules  cancé¬ 
reuses  (Shear).  Par  ailleurs,  dos  prélèvements 
effectués  au  cours  des  premiers  stades  de  la  can¬ 
cérisation  nous  ont  montré  que  le  premier  foyer 
tumoral  pouvait  se  dévelo])pcr,  non  point  au  con¬ 
tact  direct  de  l’hydrocarbure,  mais  bien  à  une 
certaine  distance. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  viscérales  cl 
singulièrement  les  hépatomes,  les  auteurs  japo¬ 
nais  ont  noté  que  leur  origine  se  faisait  aux 
dépens  de  la  travée  hépatique,  dont  les  réactions 
vont  progressivement  de  l’hyperplasie  simple  à 
l’hyperplasie  adénomateuse  et  &  la  prolifération 
maligne.  La  réaction  conjonctive,  avec  aspect 
cirrhotique  souvent  associé,  n’est  iju’un  épiphé¬ 
nomène  qui  peut  faire  défaut. 

2°  Les  conditions  d’apparition  des  cancers  pro¬ 
voqués  par  les  composés  chimiques  tiennent 
d’abord  à  des  facteurs  intrinsèques,  c’est-à-dire 
à  la  substance  cancérigène  elle-même,  à  son 
activité  propre  et  à  la  dose  utilisée.  Ces  données 
n’avaient  pu  être,  jusqu’ici,  que  soupçonnées 
avec  l’emploi  du  goudron  dont  l’activité  variait 
trop  avec  son  origine. 

La  connaissance  des  hydrocarbures  purs,  facile¬ 
ment  dosables,  a  fourni  des  résultats  précis  sur 
ce  point.  C’est  ainsi  que  la  comparaison  de  l’ac¬ 
tivité  de  différents  corps  a  montré  que  des  trois 
composés  benzanthracéniques  les  plus  employés, 
le  méthylcholanthrène  était  le  plus  actif,  le  ben- 
ZQpyrène  l’était  presque  autant  et  le  dibenzan- 
thracène  beaucoup  moins.  Cette  différence  d’ac¬ 
tivité  se  manifeste  surtout  avec  l’emploi  de  doses 
variables  ;  tandis  qu’à  des  doses  fortes  l’activité 
semble  la  môme,  les  différences  s’accentuent  à 


mesure  que  la  dose  diminue.  A  doses  faibles  cer¬ 
tains  composés  no  sont  plus  actifs,  tandis  que 
d'aulre.s  comme  le  méthylcholanthrène  provo- 
ipieiil  ciicorc  des  tumeurs. 

L’étude  de  l'inlluence  de  la  dose  sur  la  pro¬ 
duction  des  tumeurs  avec  un  môme  hydrocarbure 
a  fourni  aussi  dos  faits  intéressants.  L’utilisa¬ 
tion  des  doses  faibles  a  permis  d’explorer  le 
champ  d’action  des  doses  minima.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  noté  l’activité  du  benzopyrène  à 
0,05  mg.,  soit  50  y  ;  mais  cette  dose  doit  être 
encore  éloignée  du  minimum  puisqu’avec  le 
dibcnzanthracèno  on  peut  obtenir  des  tumeurs 
avec  2,0  y  et  môme  0,4  y,  quantité  voisine  de 
celle  de  l’activité  hormonale.  Inversement  avec  des 
doses  fortes  (plusieurs  milligrammes),  on  obtient 
presque  100  pour  100  do  tumeurs.  Avec  de  fortes 
quantités  de  benzopyrène  (jusqu’à  75  mp.), 
nous  avons  pu  accroître  la  production  de  méta¬ 
stases,  comme  si  l’action  massive  du  corps  chi¬ 
mique  entraînait  la  formation  d’une  race  par¬ 
ticulièrement  agressive  de  cellules  tumorales. 

L’augmentation  de  la  quantité  de  benzopyrène 
provoque,  non  seulement  une  augmentation  du 
nombre  des  tumeurs,  mais  encore  une  diminu¬ 
tion  du  temps  de  latence,  c’est-à-dire  du  temps 
minimum  observé  chez  un  animal  entre  le  début 
do  l’expérience  et  le  début  du  cancer. 

Signalons  encore  ici  que,  pour  une  môme 
quantité  du  corps  cancérigène,  riniluonee  rte  la 
concentration  du  composé  dans  le  solvant  nous 
a  paru  évidente,  tandis  que  Dunning,  Curlis  et 
Wood  ont  prouvé  l’augmentation  do  la  période 
latente  avec  celle  du  nombre  de  foyers. 

Le  rôle  des  facteurs  extrinsèques  susceptibles 
d’inllueneer  la  cancérisation  a  retenu  également 
l’attention  des  expérimentateurs  qui  se  sont 
demanrlé  s’il  était  possible  de  mettre  en  évidence 
des  facteurs  d’activation  ou  d’inhibition  des 
tmneurs  provoquées.  Celte  question  avait  été 
d’ailleurs  soulevée  à  propos  du  cancer  du  gou¬ 
dron.  C’est  ainsi  que  les  scarifications  dans  la 
zone  badigeonnée  avaient  été  considérées  connue 
un  facteur  activant,  mais  cotte  hypothèse 
n’a  pas  été  confirmée  (Roussy,  Leroux  et 
Peyre).  Il  en  est  aujourd’hui  de  môme  pour  les 
hydrocarbures  cancérigènes,  car  les  expériences 
entreprises  jusqu’ici  n’ont  pas  conduit  à  des 
résultats  dignes  d’ôlre  retenus.  C’est  ainsi  que 
les  modifications  des  conditions  locales  par  des 
procédés  tels  que  :  l’augmonlalion  de  la  vascula¬ 
risation  par  insertion  de  fil  de  lin  ou  injection 
d’adrénaline,  la  réalisation  d’inflammation  locale 
aigue  ou  sub-aiguë  par  abcès  stérile,  les  phé¬ 
nomènes  de  régénération  déclenchés  par  des  résec¬ 
tions  au  niveau  do  la  peau  n’ont  guère  donné 
de  résultats  probants. 

L’influence  dos  radiations  paraît  être  plus  évi¬ 
dente,  qu’il  s’agisse  de  l’exposition  à  la  lumière, 
do  l’action  des  rayons  X  ou  du  radium.  Les 
tumeurs  de  la  peau  chez  les  souris  par  benzo¬ 
pyrène  apparaissent  d’autant  plus  rapidement 
que  les  souris  sont  plus  éclairées  (Maisin  et  de 
Jonghe,  1934).  Après  injection  d’un  dérivé  de 
dibenzanlhracène,  on  note  l’accélération,  par 
rayons  X,  de  la  production  de  sarcomes  chez  la 
souris  (Mayneord  et  Parsons).  L’irradiation  par 
rayons  X  (un  mois  avant),  en  cas  d’applications 
cutanées  de  méthylcholanthrène,  exerce  à  petites 
doses  (150  r)  une  action  retardante  et,  à  fortes 
doses  (650  r),  une  action  activante  (Taschner, 
Golllieb  et  Spritzer).  Enfin,  chez  les  souris  badi¬ 
geonnées  avec  du  benzopyrène,  l’apparition  des 
tumeurs  augmente  en  proportion  de  la  quantité 
employée,  si  l’on  fait,  au  soixantième  jour,  des 
applications  de  rayons  y. 

Quant  aux  agents  chimiques,  certains  corps  à 
molécule  soufrée  (thiocrésol,  gaz  moutarde)  exer¬ 
ceraient  une  action  inhibitrice  particulièrement 


nette,  il  en  est  de  môme  des  hormones  sexuelles 
qui  sembleraient  intervenir  dans  la  cancérisa¬ 
tion.  C’est  ainsi  que  ;  a)  l’iiormone  mûle  retarde 
l’apparition  et  diminue  le  nombre  de  cancers 
cutariés  par  méthylcholanthrène  (Elaks);  —  b)  le 
propionato  de  testostérone  n’active  pas  le  cancer 
par  benzopyrène  chez  la  souris  ;  à  forte  dose  il 
exerce  plutôt  une  action  inhibitrice  (Maisin,  Pour- 
baix  et  Rijckaerl);  —  c)  chez  des  rats  femelles  cas¬ 
trées,  le  cancer  du  foie  se  développe  plus  souvent 
(G  à  7)  que  chez  les  témoins  (2  sur  7)  selon  Ito;  les 
hormones  femelles  exercent  donc  une  action 
plutôt  inhibante. 

L’étude  des  vitamines  et  des  facteurs  alimen¬ 
taires  a  fourni  des  renseignements  plus  intéres¬ 
sants.  .lusqu’ici  les  recherches  avec  la  vitamine  A, 
la  vitamine  G  et  la  vitamine  E  ne  plaident  pas 
en  faveur  de  leur  influence;  cependant  la  levure 
semble  exercer  une  action  inhibilricc  liés  mar¬ 
quée  sur  le  cancer  par  benzopyrène  chez  la 
souris.  D’autres  travaux  ont  révélé  l’efficacité  de 
certains  facteurs  alimentaires.  Ce  sont  ceux  de 
Maisin  et  Pourbaix  (de  Louvain),  qui  ont  retiré 
du  foie  un  extrait  aqueux  à  fonction  activante 
et  un  extrait  éthéré  à  fonction  inhibante  sur  le 
cancer  cutané  par  benzopyrène  et  les  travaux  des 
auteurs  japonais  qui  montrent  que  l’alimenta¬ 
tion  avec  du  foie  ou  avec  du  blé  empêcherait  la 
production  du  cancer  hépatique  par  les  composés 
azo'iques.  Une  phase  nouvelle  d’expériences  sein- 
hlo  ouverte. 

3“  Modalités  d’action.  —  La  découverte  îles 
composés  chimiques  syntiiétiques  a  fait  naître 
l’espoir  de  pénétrer  plus  à  fond  dans  le  méla¬ 
nisme  intime  du  phénomène  do  la  cancérisation 
cellulaire,  et  cela  par  l’analyse  fine  et  précise 
dos  modes  d’action  des  agents  nouvellement 
découverts.  Mais  les  résultats  n’ont  guère 
répondu  à  celte  attente,  bien  (piu  l’élude  de 
l’action  locale  et  celle  do  l’action  générale  des 
agents  cancérigènes  aient  été  poursuivies  d'une 
façon  beaucoup  plus  minuliense  qu’avec  les 
goudrons  utilisés  jusqu’ici. 

a)  Action  générale  des  hydroearbures  cancéri¬ 
gènes.  —  En  faveur  d'une  action  générale  des 
hydrocarbures  plaident  différents  arguments. 

Le  premier  réside  dans  la  diffusion  particu¬ 
lièrement  rapide,  du  composé  chimique  à  travers 
l’organisme.  Cette  diffusion  est  mise  en  évidence 
par  l’examen  des  animaux  injectés,  en  lumière 
ultra-violette,  qui  montrent  la  fluorescence  spé¬ 
ciale,  bleu  violet  du  benzopyrène,  par  exemple. 
Vlôs  et  Ugo  ont  signalé  celte  fluorescence  chez  la 
souris.  Nous  l’avons  constatée  nous-mêmes  chez 

D’autres  auteurs  ont  préféré  la  recherche  du 
spectre  de  fluorescence  pour  déceler  la  quantité 
infime  du  composé  et  suivre  sa  dissémination 
dans  l’organisme.  C’est  ainsi  que  Chalmers  et 
Peacock  ont  montré  l’élimination,  par  la  bile,  de 
certains  de  ces  composés  chimiques.  Mais  une 
telle  dissémination  ne  prouve  pas  nécessairement 
l’action  réelle  d’un  corps  déterminé  sur  l’orga¬ 
nisme  ;  elle  peut  parfaitement  ne  répondre  qu'à 
un  stade  d’élimination  de  ce  corps.  Aussi  a-t-il 
fallu  chercher  d’autres  arguments  dans  les  modi- 
ficalions  organiques  qui  succèdent  à  l’absorption 
des  hydrocarbures.  Ces  recherches  n’ont  guère 
donné  de  résultats  appréciables,  car  si  une  modi¬ 
fication  du  sang  ou  des  organes  traduit  une 
■  imprégnation  de  l’organisme,  elle  ne  démontre 
pas  nécessairement  une  intervention  d’un  corps 
déterminé  dans  le  processus  cancérigène  lui- 
même. 

Un  autre  argument  peut  être  invoqué  en  faveur 
de  l’action  générale  :  c’est  le  pouvoir  inhibiteur 
des  agents  chimiques  organiques  sur  les  tumeurs 
greffées  (sarcome  du  rat  ou  épithélioma  de  la 


332 


LA  PRESSE  MEDICALE,  26-29  Mars  1941 


27-28 


souris).  Mais  cette  action  n’est  pas  proportion¬ 
nelle  au  pouvoir  cancérigène,  car  elle  peut 
s’observer  pour  des  corps  faiblement  ou  non 
cancérigènes.  Elle  n’est  môme  pas  élective,  cl 
agit  sur  l’organisme  tout  entier  en  provoquant 
un  retard  de  croissance  de  l’animal.  On  ne  sau¬ 
rait  rionc  l’invoquer  en  faveur  d’une  action  géné¬ 
rale  favorisant  la  cancérisation. 

11  en  serait  do  môme,  pour  certains  auteurs, 
de  la  réaction  de  l’organisme  envers  les  composés 
cancérigènes,  c’est-à-dire  des  phénomènes  d’im¬ 
munisation  :  obtention  d’un  immun-sérum  réa¬ 
gissant  avec  les  extraits  de  tumeurs  provoquées 
par  le  benzopvrène  et  immunisation  active  per¬ 
met  tant  de  réduire  la  susceptibilité  des  souris  à 
la  cancérisation  par  le  dibenzanlhracène. 

Mais  l’argument  le  plus  impressionnant  en 
faveur  d’une  action  indirecte  des  corps  cancéri¬ 
gènes  réside  dans  la  production  do  tumeurs  à 
distance,  c’est-à-dire  en  dehors  du  lieu  môme  de 
l’introduction  de  l’agen!  cliimique. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  l’augmentation 
du  nombre  des  tumeurs  pulmonaires  chez  les 
animaux  soumis  à  l’action  des  hydrocarbures. 
Burrows  et  Boyland  ont  constaté  le  développe¬ 
ment  de  cancers  do  l’iilérus  chez  le  lapin,  après 
application  do  dibenzanthracène  en  dehors  do  la 
zone  génitale.  Maisin  et  Coolen  ont  noté,  chez 
des  souris  badigeonnées  avec  le  méthylcholan- 
thrène,  le  développement  d’un  nombre  anormal 
de  cancers  miMiirnaires.  Enfin  plusieurs  auteurs 
ont  observé,  comme  nous-mêmes,  l’apparition  de 
leucémie  après  badigeonnage  ou  injection  sous- 
cutanée  de  benzopyrène,  pouvant  coïncider  avec 
une  tumeur  locale. 

Si,  pour  les  hépatomes,  on  peut  invoquer  une 
action  directe  du  composé  azoïque  sur  les  cel¬ 
lules  sensibles  du  foie  au  cours  de  son  élimina¬ 
tion  par  les  voies  biliaires,  une  telle  explication 
ne  peut  guère  s’appliquer  à  la  genèse  des 
tumeurs  pulmonaires,  utérines  ou  mammaires, 
ainsi  qu’à  celles  des  leucémies. 

Une  autre  preuve  expérimentale  de  l’action 
générale  a  .  été  encore  recherchée  dans  l’expé¬ 
rience  suivante  :  Boyland  et  Burrows  ont  réalisé 
dos  foyers  d’irritation  à  distance  du  point  d’ino¬ 
culation  avec  de  la  poudre  de  silice,  mais  ils 
n’ont  observé  do  tumeurs  que  dans  les  zones 
mômes  d’introduction  du  dibenzanthracène.  En 
pratiquant  des  cautérisations  profondes  à  distance 
du  foyer  de  benzopyrène  introduit  sous  la  peau 
du  rat,  nous  n’avons  constaté  l’apparition  d’au¬ 
cune  tumeur  au  point  cautérisé. 

En  résumé,  et  sans  que  l’action  indirecte  (ou 
action  à  distance)  dos  hydrocarbures  cancérigènes 
puisse  être  complètement  rejetée,  il  apparaît 
bien  que  l’agent  chimique  agisse  surtout  par 
action  locale  directe. 

h)  Action  locale.  —  L’analyse  du  mécanisme  de 
cette  action  a  tait  l’objet  do  différentes  recher¬ 
ches.  La  mise  en  évidence  de  certaines  propriétés 
particulières  des  hydrocarbures  cancérigènes,  et 
singulièrement  leur  pouvoir  photo-dynamique  et 
leur  action  sur  le  métabolisme  cellulaire  ont  été 
expérimentés  sur  des  micro-organismes  tels  que 
les  levures  ou  sur  les  tissus  normaux  soumis  à 
l’action  d’hydrocarbures,  soit  in  vitro,  soit  in  vivo. 
Or,  le  pouvoir  photo-sensibilisant  a  été  mis  en 
évidence  dans  la  plupart  de  ces  recherches. 
Quant  à  l’action  sur  le  métabolisme,  elle  a  révélé 
des  modifications  analogues  à  celles  qui  ont  été 
mises  en  évidence  par  Warburg  dans  le  métabo¬ 
lisme  de  la  cellule  cancéreuse  (prédominance  du 
métabolisme  fermentatif  avec  glycolyse  en  aérobie 
et  glycolyse  en  anaérobie  exagérée),  mais  avec  trop 
d’inconstance  pour  qiie  l’on  puisse  en  faire  étal. 

Les  auteurs  ont  tenté  encore  de  préciser  les 
transformations  subies  par  l’agent  cancérigène 
dans  l’organisme  en  utilisant  le  spectre  de 


fluorescence  caractéristique.  Pour  Peacock  et 
Beck,  la  rétention  do  la  substance  chimique  est 
de  la  plus  haute  importance  :  si  l’élimination  du 
benzopyrène,  par  exemple,  se  lait  en  trois  ou 
quatre  mois,  les  tumeurs  sont  rares  ;  si  elle  est 
retardée  pendant  cinq  ou  six  mois,  les  tumeurs 
sont  fréquentes.  Par  ailleurs,  la  zone  de  fluores¬ 
cence  maxima  se  trouve  à  quelques  millimètres 
du  foyer,  ce  qui  permet  do  supposer  que  la  can¬ 
cérisation  cellulaire  se  fait  dans  cette  zone 
optima. 

La  démonstration  la  plus  probante  de  l’action 
locale  aurait  été  donnée  par  la  cancérisation  de 
cultures  de  cellules  normales  in  vitro,  après  l’ad¬ 
jonction  d’un  hydrocarbure,  mais  la  plupart  des 
expériences  faites  jusqu’ici  n’ont  donné  que  des 
résultats  négatifs;  seuls  des  signes  de  dégénéres¬ 
cence  ou  des  retards  de  croissance  des  cultures, 
parfois  une  prolifération  plus  active,  quelques 
anomalies  des  mitoses  et  un  clivage  précoce  des 
chromosomes  ont  été  notés.  Des  Ligneries  (1935- 
1936)  croit  cependant  avoir  réalisé  la  cancérisa¬ 
tion  de  cultures  in  vitro  de  tissu  conjonctif  par 
le  dibenzanthracène.  Cet  autour  aurait  obtenu 
par  inoculation  de  telles  cultures  un  sarcome 
transplantable  et  flltrable  chez  le  poulet;  mais, 
étant  donnée  l’existence  fréquente  des  tumeurs 
à  virus  chez  les  animaux,  cette  expérience  n’est 
pas  démonstrative. 

Ainsi,  bien  des  inconnues  subsistent  encore 
dans  le  mécanisme  intime  de  la  cancérisation  dos 
tissus  par  les  composés  chimiques  synthétiques. 
Récemment  (1940),  Dunning,  Curtis  et  ’VVood  ont 
émis  l’hypothèse  qu’il  pourrait  s’agir  d’une 
mutation  somatique  analogue  à  la  mutation  cons¬ 
tatée  par  les  généticiens  pour  les  cellules  ger¬ 
minales.  Lors  de  sa  division  une  cellule  appa¬ 
remment  normale,  transmettrait  aux  cellules 
filles  la  propriété  cancérigène  acquise  par  elle 
sous  l’influence  directe  d’un  agent  comme  un 
composé  chimique  organique. 


4°  Rapports  avec  les  cancers  provoqués  par  les 
hormones  et  les  virus.  —  Les  relations  du  cancer 
provoqué  par  les  composés  chimiques  avec  celui 
déterminé  par  les  hormones  et  les  virus  doivent 
être  rappelées  ici.  L’existence  de  cancer  d’origine 
hormonale  est,  à  l’heure  actuelle,  démontrée 
expérimentalement  et  les  recherches  de  Lacassa- 
gne,  chez  la  souris  avec  la  folliculine,  sont 
démonstratives  et  confirmées  par  de  nombreux 
auteurs. 

On  pouvait  donc  se  demander  si  la  folliculine 
n’agissait  pas  directement,  comme  un  composé 
organique  cancérigène,  d’autant  plus  que  l’on 
sait  aujourd’hui  que  sa  structure  chimique  s’ap¬ 
parente  do  très  près  à  certains  hydrocarbures 
synthétiques.  Mais  les  expériences  les  plus 
récentes  tendent  plutôt  à  démontrer  que  la  fol¬ 
liculine  agirait  d’une  façon  indirecte  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’hypophyse.  Dans  une  élude  récente 
(1939),  Lacassagne,  pour  o.xpliquer  la  production 
du  cancer  de  la  mamelle  chez  les  mâles  soumis 
à  un  traitement  prolongé  à  l’oestrine,  envisage 
les  deux  alternatives  suivantes  :  a)  Ou  bien 
l’hormone,  en  excitant  directement  les  cellules 
de  la  glande  mammaire  est  la  cause  détermi¬ 
nante  de  la  cancérisation;  b)  ou  bien  elle  per¬ 
met  seulement  à  la  «  prédisposition  hérédi¬ 
taire  »  au  cancer  de  se  manifester,  parce  qu’elle 
lui  fournit  le  substratum  anatomique  nécessaire, 
en  incitant  le  développement  d’une  glande  mam¬ 
maire  chez  le  mâle.  Jusqu’ici,  le  problème  n’est 
pas  résolu,  pas  plus  pour  le  cancer  provoqué  des 
mâles  que  pour  le  cancer  spontané  des  femelles. 
Les  physiologistes  ont  établi,  en  effet,  que  l’in¬ 
tervention  des  hormones  pré-hypophysaires  est 
indispensable  au  développement  de  la  mamelle 
et  que  l’oestrine  ne  suffît  pas,  à  elle  seule,  pour 


provoquer  la  prolifération  des  conduits  niam- 

Quant  à  l’existence  d’un  \irus  pouvant  être 
i’agent  causal  de  cancer  chimique,  elle  a  été,  une 
fois  de  pius,  invoquée  par  les  auteurs,  en  raison 
du  fait  que  certains  cancers  provoqués  par  ces 
substances  chez  la  poule  et  chez  la  souris,  se 
seraient  montrés  transmissibles  après  filtration. 

Mais  nous  avons  remarqué,  dans  nos  recherches 
personnelles,  (pie  la  non-fil trabilité  n’excluait 
pas  l’existence  d’un  virus  puisqu’un  sarcome 
spontané  de  la  poule  n’est  devenu  fil  trahie  qu’au 
bout  de  trois  ans  (Oberling  et  Guérin).  Et 
inversement,  on  peut  sc  demander  si  la  notion  de 
la  filtrabilité  est  un  argument  qui  plaide  tou¬ 
jours  contre  l’origine  chimique  d’une  tumeur. 

11  apparaît  donc  de  toute  évidence  qu’à  côté 
de  certaines  tumeurs  duos  à  des  virus  fillrables 
(tumeur  de  Rous  chez  la  poule  et  tumeur  de 
Shopc  chez  le  lapin,  par  exemple),  il  faille 
admettre  l’existence  de  cancers  provoqués  par 
l’action  directe  locale  des  composés  chimiques 
organiques.  Mais  il  n’est  pas  impossible  que,  dans 
une  certaine  mesure,  la  diffusion  des  corps  can¬ 
cérigènes  dans  l’organisme  joue  un  certain  rôle. 

Ainsi  donc,  —  cl  ce  sera  notre  conclusion.  —  il 
est  démontré  aujourd’hui  que  toute  une  série 
d’agents  chimiques  provenant  de  l’extérieur  sont 
susceptibles  de  déterminer  des  tumeurs  mali¬ 
gnes,  aussi  bien  au  niveau  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  qu’au  niveau  des  dif¬ 
férents  tissus  et  organes.  La  preuve  en  est  faite 
expérimentalement. 

Certaines  de  ces  substances  chimiques  cancé¬ 
rigènes  présentent  des  rapports  étroits  avec  les 
hormones  sexuelles  et  avec  les  sels  biliaires  ; 
seules  de  légères  différences  de  structure  les 
séparent. 

Et  c’est  ainsi  que  le  problème  de  la  formation 
spontanée  de  corps  cancérigènes  dans  l’organisme 
a  été  posé  par  Cook  et  Kennaway.  Et  déjà  quel¬ 
ques  expériences  sembleraient  apporter  une  solu¬ 
tion  à  ce  problème  Bien  que  peu  nombreuses 
encore,  elles  valent  d’être  rappelées  ici. 

Schabad  a  réussi,  .en  1937,  à  provoquer  des 
tumeurs  chez  quelques  souris  en  leur  injectant 
un  extrait  de  foie  provenant  d’un  sujet  atteint 
do  cancer  digestif. 

A  l’Institut  du  Cancer,  en  utilisant  la  partie 
insaponifîablo  de  l’extrait  hépatique,  Sannié, 
Truhaut  et  Guérin  (1940)  ont  provoqué,  chez  la 
souris,  des  sarcomes  sous-cutanés  au  point  d  in¬ 
jection  chez  30  pour  100  des  animaux,  pourcen¬ 
tage  analogue  à  celui  obtenu  avec  des  solutions 
faibles  de  benzopyrène  ou  de  méthylcholan- 
thrène.  A  noter  cependant  que  le  spectre  ultra¬ 
violet  des  extraits  de  foie  cancérigènes  no  res¬ 
semble  en  rien  au  spectre  si  typique  des  carbures 
polyhenzéniques  condensés. 

Si  ces  premiers  résultats  étaient  confirmés,  la 
démonstration  de  la  formation,  chez  l’homme, 
de  corps  cancérigènes  comparables  aux  composés 
chimiques  organiques  serait  faite.  Une  telle 
démonstration  ouvrirait  la  voie  à  l’exploration 
d’un  domaine  nouveau,  riche  de  promesses,  qui 
permettrait  peut-être  de  trouver  un  jour  le 
moyen  de  déceler  la  cause  de  certains  cancers 
viscéraux  dont  le  point  de  départ  nous  échappe 
encore  complètement. 
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QUELQUES  RÉFLEXIONS 

SUR  LES  CIRCULATIONS 
RÉTINIENNE  ET  CÉRÉBRALE 
ET  LEURS  TROUBLES 

Par  P.  BAILLIART, 


Au  milieu  du  siôclc  dci'nicr,  Donders  imagina 
le  procédé  du  «  hublot  »,  si  souvent  rcjjris  el 
pcrl'eclioimé  depuis,  auquel  nous  devons  tant  de 
travaux  sur  la  vaso-molricilé  cérébrale.  iN’oublions 
pas  pour  cela  que  l’œil  est  une  rcnélrc  ouverte 
sur  lu  rétine,  véritable  centre  nerveux,  el  sur  la 
circulation  rétinienne.  Par  ses  origines,  l’arlèro 
rétinienne  s’apparente  beaucoup  moins  aux 
artères  piales  qu’à  ces  artères  centrales,  issues  des 
cérébrales,  destinées  aux  noyaux  centraux;  incon- 
lestablemcnt  et  strictement  terminale,  elle  se 
rapproche  encore  de  celles-ci,  dont  «  chacune  est 
,à  coup  sûr  terminale,  sans  suppléance  possible 
du  fait  de  la  voisine  »  (Riser  ’). 

1.  Riser  ;  Rapport  à  la  Réunion  neurol.  intern., 
1936,  9.  —  Voir  aussi  sur  ce  point  l’opinion  do  A.  Mou- 
CIIET,  in  Liiermitte.  Soc.  d’Opht.  de  Paris,  1938,  505. 


Los  réactions  de  l’artère  centrale  de  la  rétine 
ne  sont  pas  lorcémenl  celles  des  artères  cérébrales 
centrales.  On  suit,  en  revanche,  que  les  réponses 
vaso-motrices  de  deux  espèces  proches,  comme 
celles  du  chien  el  du  chat,  sont  parlois  oppo¬ 
sées  ;  les  constatations  fuites  sur  l’animal  do 
laboratoire  sont-elles  donc  valables  sur  l’homme  i' 
A-l-on  mémo  le  droit  de  conclure  que  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  dos  artères  piales  sont  celles 
dos  artères  centrales  ?  La  proximité  n’csl  pas  un 
argument  suffisant;  entre  les  réseaux  rétinien  el 
choroïdien,  séparés  par  quelques  dixièmes  de  mil- 
limèlre,  les  ciifiérences  soûl  essentielles  :  les 
vaisseaux  de  la  choroïde,  homologue  de  la  pie- 
mère,  sont  anaslomoliques,  ceux  de  la  rétine  sont 
terminaux.  Il  paraîl  bien  probable  que  l'arl&rc 
ccnlrale  de  la  réline  de  l’homme  esl  plus  pro¬ 
che  pareille  des  artères  cérébrales  de  l’homme 
que  ne  le  sont  les  artères  piales  du  chien. 

Le  moindre  arrêt  circulatoire  provoque  une 
éclipse  cérébrale;  on  comprend  ainsi  la  nécessité 
de  la  régularité  de  la  circulation  du  cerveau.  Il 
en  esl  de  même  pour  la  rétine.  La  comparaison 
des  circulations  rétinienne  et  conjonctivale,  vues 
l’ime  A  l’ophtalmoscope,  l’autre  au  biomicros¬ 
cope,  nous  montre  une  différence  essentielle  ; 
dans  le  réseau  conjonctival,  réseau  cutané,  on 
voit,  d’un  instant  à  l’autre,  certains  vaisseaux  se 
bloquer,  puis  s’ouvrir,  la  colonne  sanguine  s’ar- 
rèler,  osciller,  rélrograder  souvent,  et  se  remet¬ 
tre  en  marche  -,  alors  que,  sur  l’homme  sain, 
les  vaisseaux  rétiniens  paraissent  toujours  égale¬ 
ment  ouverts,  sans  arrêt  du  mouvement  circu- 
laloire.  A  l’oxainen  enloscopitjue  “  do  notre  pro¬ 
pre  rétine,  si  longtemps  que  soit  prolongée  l’ex¬ 
périence,  si  souvent  qu’elle  soit  reproduite,  après 
un  intervalle  do  minulcs,  do  semaines  ou  d’an¬ 
nées,  lo  spectacle  est  toujours  iderilif|ue  ;  les 
mûmes  vaisseaux,  avec  la  mémo  régularité,  lais¬ 
sent  passer  les  globules.  Des  modifications  expé- 
rimonlales  ou  pathologiques  altéreront,  .seules, 
celle  ponclualilé. 

Oetic  remarquable  régularité  exige  un  régime 
de  vaso-molricilé  spécial.  L’expérience  sur  rani¬ 
mai  le  prouve;  de  la  Icclure  des  plus  récents  tra¬ 
vaux  sur  la  circulation  pto-rnérienne,  se  dégage, 
malgré  biim  des  discordances,  l’impression  claire, 
que  les  vaisseaux  cérébraux  ont  des  réactions 
vaso-molrices  très  atténuées. 

Sur  l’œil  humain  vivant,  on  peut,  pour  les  pro¬ 
voquer,  utiliser  presque  tous  les  moyens  employés 
sur  l’animal.  Ce  sera  lanlôl,  dans  un  but  Ibé- 
nipeuliquo,  l'usage  do  certains  médicaments, 
tantôt,  au  cours  d’une  intervention  locale,  le 
conlacl  des  vaisseaux,  ou,  à  l’occasion  d’une  opé¬ 
ration  sur  le  sympathique,  l’olïsorvalion  des  réac¬ 
tions  vasculaires  au  fond  de  l’œil.  Quand  à  la 
compression  dirocln  de  la  caroUde  inlenio,  du 
sinus  carolidien  ou  de  l’abdomen,  quant  à  l’in- 
lluence  do  la  pause  respiratoire  ou  do  l’byper- 
pnée,  ce  sont  là  des  expériences  si  simples  qu’il 
est  facile  de  les  répéter  plusieurs  fois  au  cours 
d’une  consultation. 

Villarcl,  lusUn-Bcsançon,  de  Sôzc  el  Cachera'*  se 
demandent  quel  poul  ùlre  le  sulislralum  physio¬ 
logique  de  la  <(  singulière  inertie»  des  vaisseaux 
cérébraux.  Sur  ranimai  en  expérience,  l’action 
mécanique  leur  apparaît  dominante  :  l’hyperlcn- 
sion  dilate  cl  l’bypolension  rétrécit  les  vaisseaux 
cérébraux  On  a  les  mémos  effets  pour  la  rétine; 
sur  le  sujet  couché,  les  jambes  en  l’air,  ou  dont 


2.  Voir  A.  Rollin  :  La  circulation  conjonctivale.  'Thèse 

de  Paris,  1933. 

3.  Le  principe  de  l’enloscopie  consislo  è  regarder  une 
forte  source  lumineuse  h  travers  un  condensateur  et  un 
verre  uviol  donnant  une  lumière  monochromatique.  On 
voit  alors  dans  les  capillaires  rétiniens,  près  de  la 
macula,  le  passage  des  globules.  Le  nom  de  Fortin  el 
celui  de  ScnEiîRER  sont  attachés  à  celle  méthûdc. 

4.  Villaret,  Justin-Besançon,  de  Séze  cl  Cachera  ; 
Rapport  à  la  Réunion  neurol.  intern.,  1936,  173. 
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on  comprime  fortement  l’abdomen,  on  voit  une 
légère  et  brusque  dilatation  de  l’artère  rétinienne, 
et  la  compression  digitale  de  la  carotide  amène 
un  minime  et  immédiat  resserrement.  Faut-il,  de 
ces  constatations  qui  rejoignent  celles  du  labora¬ 
toire,  conclure  à  une  passivité  du  calibre  vascu¬ 
laire  en  face  des  modilications  tensionnelles? 
Non,  car  dans  l’hypertension  artérielle,  les  vais¬ 
seaux  rétiniens  sont  plutôt  rétrécis,  et  dans 
l’hypotension,  plus  larges.  Ainsi,  l’hypertension 
expérimentale  momentanée,  élargit  le  vaisseau, 
l’hypertension  permanente  le  rétrécit.  On  ne  peut 
donc  guère  parler  d’inertie  ou  de  passivité  ;  on 
trouverait  là,  plutôt,  la  preuve  de  l’intervention 
d'un  mécanisme  de  défense. 

Prenons  la  pression  rétinienne  sur  un  sujet 
assis,  puis  faisons-le  coucher;  immédiatement  les 
chiffres  s’élèvent  un  peu.  Bientôt  l’éq'uilibre  se 
rétablit.  Kamogawa  "  voit  l’hypertension  ainsi 
obtenue  décroître  au  bout  de  dix  minutes;  après 
une  heure,  on  est  au-dessous  du  chiffre  primitif. 
Comment  expliquerait-on  le  fait  autrement  que 
par  l’intervention  d’une  régulation  locale  P 

Magitot  et  nous-môme,  notions  dès  1921  que, 
sur  le  chat,  une  forte  excitation  du  sympathique 
cervical  n’entraine  qu’une  faible  contraction  des 
vaisseaux  rétiniens. 

Dans  deux  observations  de  Wolfin,  on  voit,  sur 
l’homme,  l’excitation  sympathique  entraîner, 
une  fois,  une  légère  contraction. 

Toujours  au  cours  d’opérations,  on  a  plus  sou¬ 
vent  étudié  l’action  de  la  section  du  sympathique 
cervical,  ou  de  la  dénudation  de  la  gaine  caro¬ 
tidienne,  ou  encore  de  l’infiltration  novoca'inique 
du  ganglion  étoilé;  on  ne  produit  ainsi  que  des 
modifications  minimes  du  calibre;  ceci  ne  veut 
pas  dire  que  le  tonus  de  la  paroi  n’en  ait  pas 
été  changé,  car  il  y  a  de  légères  modifications  de 
la  pression  rétinienne,  tantôt  élévation  au  mo¬ 
ment  même  de  la  résection  du  ganglion  étoilé 
(Bailliart),  tantôt  faible  abaissement  après  décor¬ 
tication  carotidienne  (voir  Hoonacker,  Magitot  et 
Desvignes). 

L’indifférence  apparente  des  vaisseaux  rétiniens 
aux  excitations  sympathiques  à  distance  ne  per¬ 
met  pas  de  rejeter  toute  influence  nerveuse.  La 
phénolisation  du  ganglion  spléno-palatin  élève 
nettement  la  pression  rétinienne  (Thurél)  en 
modifiant  à  peine  le  calibre  artériel  ;  même 
résultat  après  coca'inisation,  forte  et  prolongée, 
du  méat  moyen  (Bailliart  et  Carette,  Giannini, 
Guillomin  et  Chams,  'Fraina  et  del  Carlos).  Celle 
discordance  entre  les  modifications  de  la  tension 
et  du  calibre  prouve  qu’il  est  impossible  d'affir¬ 
mer  sur  le  seul  aspect  du  vaisseau.  La  réaction 
vaso-motrice  ne  se  traduit  pas  seulement  par  an 
changement  de  calibre  ®. 

♦ 

♦  * 

Le  problème  de  l’adrénaline  se  pose,  pour  la 
rétine,  comme  pour  le  cerveau.  Appliquée  sur  la 
conjonctive,  elle  en  contracte  les  vaisseaux,  sans 
modifier  l’aspect  des  artères  et  des  veines  réti¬ 
niennes.  Portée  par  injection  rétro-bulbaire  jus¬ 
qu’au  contact  de  l’artère  centrale,  elle  provoque 
une  chute  légère  de  la  pression  artérielle  et  un 
rétrécissement  douteux  du  vaisseau.  Riser  con¬ 
damne  avec  raison  l’injection  è  l’intérieur  du 
globe  (Redslob,  Bailliart);  l’augmentation  de  la 
masse  intra-oculaire,  en  comprimant  les  vais- 


5.  Kamocaw.v  ;  Modificnlions  de  la  pression  dans  l’ar¬ 
tère  centrale  suivant  les  changements  de  position.  Klin. 
Mhl  jiir  Au(]cnhcill;.,  Janvier  1937. 

G.  En  dehors  de  la  mesure  des  modifications  tension¬ 
nelles  locales,  il  est  important  de  noter,  autant  que  les 
modifications  dans  le  calibre,  celles  de  la  coloration  du 
sang  veineux  par  rapport  à  l’artcriel.  Claude  Bernard 
insistait  sur  l'aspect  <i  rutilant  »  que  prend  la  colonne 
veineuse  dans  les  états  de  vaso-dilatation.. 


seaux,  peut  entraîner  le  rétrécissement  du  calibre. 

L’action  par  voie  générale  est  discutée  ;  on 
retrouve  là  toutes  les  contradictions  notées  dans 
les  expériences  de  laboratoire.  G.  Leplal  ^  voit, 
après  injection,  sous  la  peau,  de  1/2  cm®  d’une 
solution  à  1/1.000,  la  lace  pAlir,  les  vaisseaux 
conjonctivaux  se  rétrécir;  pour  l’artère  rétinienne, 
la  vaso-constriction  est  à  peine  sensible.  C’est 
même  une  dilatation  que  constate  Kahn  (Riser 
et  Couadau  l’ont  notée  sur  l’animal).  Nous  avons 
pu,  avec  F.  Lévy,  enregistrer  par  la  photographie, 
chez  l’homme,  un  rétrécissement  léger  et  incons¬ 
tant,  vers  la  cin(iuiôme  minute,  après  une  faible 
dilatation. 

Toutes  ces  constatations  sur  l’œil  humain 
montrent,  comme  celles  du  laboratoire  sur  les 
artères  piales  de  l’animal,  combien  Faction  de 
l’adrénaline,  ailleurs  si  puissante,  est  faible  pour 
le  réseau  cérébral. 

Il  en  va  de  môme  des  substances  utilisées 
comme  sympathico-mimétiques  ou  lytiques  ; 
aussi  bien  que  les  cérébrales,  les  artères  réti¬ 
niennes  semblent  indifférentes  à  ces  excitants 
habituels  des  vaisseaux.  On  fera,  toutefois,  une 
place  à  part  à  l’acétylcholine  dont  M”"=  Schiff  a, 
la  première,  signalé  Faction  dilatatrice  sur  l’ar¬ 
tère  rétinienne.  J.  Voisin  ®  rapportait  récemment 
les  résultats  obtenus  par  l’administration  très 
lente  de  doses  fortes  (0,80  à  1  g.  d’acétylcholine 
par  heure)  par  la  voie  veineuse  :  chute  presque 
constante  et  faible  de  la  pression  rétinienne 
minima  avec  des  modifications  milles  ou  insigni¬ 
fiantes,  dans  le  sens  de  la  vaso-dilatation,  du  cali¬ 
bre.  Personnellement  nous  avons  vu  gvcc  .Ican 
Gallois,  une  minute  environ  après  l’injection 
sous-cutanée  de  doses  moyennes,  une  sorte  de 
frémissements  de  l’artériole,  un  imperceptible 
rétrécissement,  puis  une  petite  dilatation.  L’ob¬ 
servation  entoseopique  révèle  mieux  l’exagération 
de  la  circulation  capillaire  (Robert  Bonnet  "). 

L’hexaméthylône  tétramine  a  des  effets  ana¬ 
logues  ;  les  enregistrements  photographiques 
montrent  un  rétrécissement  artcriolaire  faible  de 
la  deuxième  à  la  huitième  mimilc  ;  après  quoi 
survient  une  légère  dilatation.  Môme  action  avec 
le  venin  de  cobra  (Bailliart  et  Koressios).  On  croi¬ 
rait  que  toute  substance  étrangère  rclraclc 
d’abord  le  vaisseau. 

Certains  poisons  agissent,  par  une  imprégna¬ 
tion  prolongée,  sur  le  calibre  des  rameaux  réti¬ 
niens.  La  quinine  a  l’effet  le  plus  brutal  ; 
des  doses  massives  sont  nécessaires.  En  quel¬ 
ques  heures  surviennent  des  bourdonnements 
d’oreilles,  des  vertiges,  la  perte  de  connaissance 
ou  une  envie  impérieuse  de  dormir.  Le  sujet  se 
réveille  à  la  fois  sourd  et  aveugle.  Presque  tou¬ 
jours  le  rétrécissement  des  vaisseaux  est  très  mar¬ 
qué,  et  l’élévation  de  la  pression  rétinienne  tra¬ 
duit  la  contracture  de  la  paroi. 

De  Faction  de  la  quinine,  il  faut  rapprocher 
celle  du  plomb,  de  la  nicotine  et  aussi  de  pro¬ 
duits  mal  connus  dus  à  l’insuffisance  rénale  ;  on 
sait  que  pour  Volhard,  la  rélinite  albuminurique 
mérite  le  nom  d’angiospaslique. 

* 

*  * 

Les  réponses  aux  excitations  mécaniques  locales 
rapprochent  encore  artérioles  rétiniennes  et  céré¬ 
brales.  Si,  au  cours  de  certaines  opérations,  abor¬ 
dant  indirectement  le  pôle  postérieur  de  l’œil, 
nous  heurtons  te  nerf  optique,  nous  voyons  l’ar¬ 
tère  se  contracter  faiblement.  La  contusion  de 
l’œil  produit  une  vaso-constriction  prolongée  et 
suivie  d’une  dilatation  plus  marquée.  Il  faut  rap- 


7.  G.  Leplat  :  Annales  d’Oculislique,  1921,  414. 

S.  Voisin  ;  Soc.  d’Ophtalm.  de  Paris,  Octobre  1940. 

9.  Robert  Bonnet  :  L’examen  entoseopique  de  la  cir- 
eiilation  rétinienne.  Thèse  de  Lyon,  1930. 


procher  ces  constatations  des  observations  expéri^ 
mentales  sur  les  artères  piales  et  aussi  de  ce 
qu’on  sait,  en  clinique,  de  certains  cas  de  ramol¬ 
lissement  cérébral  post-commotionnels. 

La  neurologie  et  l’ophtalmologie  ont,  depuis 
quelques  années,  accepté  la  notion  du  spasme 
artériel.  Le  neurologiste  sujjpose  et  l’ophtalmolo¬ 
giste  voit.  On  a  peut-être  exagéré.  Maints  trou¬ 
bles  visuels,  dont  la  cause  semblait  échapper,  ont 
été  rapportés  au  spasme  ;  ne  le  voyait-on  pas  P  on 
le  disait  disparu.  On  a  voulu  aussi  identifier 
diminution  du  calibre  et  spasme.  Du  rétrécisse¬ 
ment  de  l’atrophie  tabétique  ou  de  la  rétinite 
pigmentaire,  on  a  fait  un  spasme  permanent.  Il 
y  a  danger  à  généraliser,  mais  il  serait  absurde 
de  nier  la  réalité  d’une  contracture  active 
de  la  paroi.  S’il  est  bien  rare  que  l’oblitération 
totale  de  l’artère  centrale  lui  soit  uniquement 
due,  le  spasme  prend  une  part  secondaire  dans 
son  tableau  clinique.  Nous  connaissons  aussi, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets,  femmes  le  plus 
souvent,  des  cécités  unilatérales  passagères.  La 
vraisemblance,  et  quelquefois,  par  chance,  l’exa¬ 
men  ophtalmoscopique,  permettent,  ou  d’admet¬ 
tre,  ou  d’affirmer  l’origine  spasmodique.  Le  plus 
souvent,  c’est  moins  brutalement  que  le  spasme 
se  manifeste  ;  on  verra,  par  places,  une  artériole 
prendre  l’aspect  aplati  d’un  ruban  ;  ailleurs,  un 
nœud  apparaîtra  sur  le  calibre  artériel  ou  sur 
la  paroi,  une  encoche,  ou  encore,  sans  rétrécisse¬ 
ment,  nous  trouverons  une  élévation  anormale  de 
la  pression  sur  le  tronc,  ou  sur  une  de  ses  bran¬ 
ches  sur  la  papille  ;  élévation  apparente,  due 
moins  à  une  exagération  de  la  pression  de  la 
colonne  sanguine  qu’à  la  résistance  accrue  par 
la  contracture  pariétale. 

C’est  surtout  dans  l’hypertension  artéricllo 
qu’apparaissent  les  réactions  vaso-motrices  réti¬ 
niennes.  S’agit-il  seulement  d’une  réaction  de 
défense  spontanée  du  rameau  contre  l’hypcrprcs- 
sion  qu’il  subit  P 

D’ailleurs,  la  défaillance  de  la  paroi  peut,  au¬ 
tant  que  sa  contracture,  être  une  des  réactions  à 
l’hypertension;  cette  chute  tensionnelle  locale, 
surtout  lorsqu’elle  est  bilatérale,  témoin  d’une 
môme  défaillance  cérébrale  (car  il  n’y  a  pas 
d’autre  lien  que  la  circulation  encéphalique  entre 
les  vaisseaux  des  deux  yeux)  est  un  signe  très 
grave. 

D’autres  occasions  provoqueront  la  réaction 
vasculaire  :  d’abord  les  perturbations  de  la  com¬ 
position  normale  du  sang.  Des  doses  minimes, 
mais  soutenues,  d’adrénaline  pourront  provoquer 
les  effets  que  des  doses  fortes,  administrées  en  une 
fois,  n’ont  pas  pu  déclencher.  La  réaction  est  plus 
le  fait  de  la  durée  que  de  l’intensité  de  l’appli¬ 
cation.  A  la  base  de  bien  des  troubles  visuels 
passagers,  lès  ophtalmologistes  croient  trouver 
l’insuffisance  ou  Fhyperfonction  des  glandes  à 
sécrétion  interne  ;  action  lente  et  prolongée  qui 
aboutit  tout  d’un  coup  à  l’état  de  «  sommation  » 
déchaînant  le  spasme. 


Où  est  le  point  de  commande  de  la  vaso-motri- 
cité  rétinienne  P  Si  nous  nous  sommes  appuyé 
jusqu’ici  sur  des  faits,  nous  sommes  malheureu¬ 
sement  obligé,  maintenant,  de  recourir  à  l’hypo¬ 
thèse. 

Tout  se  passe  comme  si  les  réactions  locales 
jouaient  le  rôle  principal.  On  s’explique  ainsi  ces 
nœuds,  ces  aplatissements,  ces  encoches  des  arté¬ 
rioles  ;  Fendartère  excitée  provoque  immédiate¬ 
ment  la  réponse  musculaire,  à  l’endroit  môme  de 
l’excitation  anormale. 


10.  Dans  l’hypertension  artérielle,  Bonamour  et  moi- 
même  avons  eu  déjà  l’occasion  de  le  signaler,  on  voit 
parfois  ces  noeuds  se  déplacer,  d’un  point  à  un  autre, 
le  long  de  l’artère. 
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Alors  que  l’hislologie  moderne  décrit,  autour 
des  plus  lins  rameaux  vasculaires  cérébraux,  un 
réseau  de  lilets  nerveux,  les  mûmes  recherches 
n’ont  pas  encore  été  laites  pour  l’artère  ccnlrale 
au  delà  de  la  papille  ;  il  serait  étonnant  que  les 
vaisseaux  réliiiiens  n’aient  pas,  comme  les  autres, 
leurs  terminaisons  nerveuses.  Rien  ne  nous  per¬ 
met  de  rejeter  un  contrôle  nerveux,  que  cerlains 
faits  e.xposés  plus  haut  rendent  bien  vraisem¬ 
blable;  il  est  destiné,  avant  loul,  à  mainleuir 
contre  toute  inlluence  étrangère,  le  tonus  normal 
lies  artères. 

Indépendamment  dos  libres  sympathiques  clas¬ 
siques,  Villaret,  Justin-Besançon,  de  Sè/,e  et 
Cachera  “  signalent  sur  les  vaisseaux  cérébraux 
superficiels  «  de  grosses  terminaisons  nerveuses... 
qui  paraissent  être  des  terminaisons  sensitives  ». 
Tinol  a,  de  son  côté,  étudié  l’action  des  nerfs 
vaso-sonsihlos  sur  les  vaisseaux  cérébraux.  Beut- 
èlro  CCS  nerfs  transmettent-ils,  iiour  la  rétine 
comme  pour  le  cerveau,  l’excitation  jusiiu’uux 
centres  éloignes  qui  répondent  alors  par  un  ordre 
aux  vaisseaux  carotidiens,  dont  on  sait  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices,  et,  comme  pour  le  sinus 
carotidien,  par  une  action  sur  la  circulation  géné¬ 
rale;  en  sorte  que,  sans  modilication  apparente 
du  calibre  vasculaire,  naîtraient  à  distance  toutes 
hîs  modifications  compensatrices  comiucs  en  phy¬ 
siologie.  On  comprend  les  hésitations  et  les  con¬ 
tradictions  des  expérimentateurs  i)uis(nie,  même 
sur  les  vaisseaux  rétiniens  si  aisément  observés, 
force  nous  est  de  reconnaître  notre  incertitude. 


Les  états  pathologiques  frappant  les  vaisseaux 
rétiniens  .sont  bien  connus';  l’observation  facile 
do  tant  de  lésions  vasculaires  peut  éclairer  sur  la 
nature  de  celles  qui  touchent  les  vaisseaux  céré¬ 
braux  ;  il  faut  confronter  les  troubles  subjectifs 
qui  su  produisent  de  l’un  et  de  l’autre  côté.  «  I,a 
circulation  rétinienne,  écrivent  Alajouanino  et 
'l'hurel  mérite  la  première  place  dans  l’élude 
comparative  des  diverses  circulations  locales  avec 
la  circulation  cérébrale  ».  Pour  nous,  à  la  lecture 
de  leur  description  anatomique  ou  clinique,  de 
perturbations  de  la  circulation  encéphalique, 
nous  songeons  à  maints  aspects  observés,  tous  les 
jours,  à  l’ophlalmoscope.  Il  n’y  a  pas  deux 
pathologies  vasculaires.  Semblables  dans  leurs 
origines,  leurs  réactions  vaso-motrices  déconcer¬ 
tantes,  l’importance  exceptionnelle  de  leur  fonc¬ 
tion,  les  deux  circulations,  cérébrale  et  réti¬ 
nienne,  ne  seraient  que  bien  artificiellement 
séparées. 

Lorsqu’on  a  longtemps  observé  à  l’ophtalino- 
scope  les  troubles  circulatoires  du  fond  de  l’œil 
et  relevé  les  déficiences  fonctionnelles  qu’ils  en¬ 
traînent,  on  lit  avec  un  intérêt  accru  les  tra¬ 
vaux  cliniques  de  J.  Lcy,  de  Lhermitte,  de  Tinel, 
d’AIajouanine  et  de  ïhurel,  etc...  Dans  la  des¬ 
cription  des  symptômes,  dans  le  protocole  dos 
examens,  l’ophlalmologisto  reconnaît  tout  ce 
qu’il  voit  sur  la  rétine,  et  il  lui  semble  que  du 
poste  privilégié  où  le  place  sa  spécialité,  il  a  le 
droit  de  dire  son  mot  dans  la  discussion  des  faits 
et  des  théories. 

L’oblitération  de  l’artère  centrale  est  un  des 
tfonbles  les  plus  graves  de  ceux  auxquels  nous 
assistons  ;  la  perle  de  la  fonction  est  imnuSdiale 
et  totale.  Si  l’oblitération  est  levée  dans  les  six 
heures,  la  fonction  se  rétablira,  presque  entière; 
quelques  cellules  rétiniennes  seront  mortes,  et 
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leur  mort  se  signalera  par  l’apparilion  de  petites 
lacunes.  Si  l’arrêt  dure  plus  longtemps,  la  fonc¬ 
tion  sera  définitivement  perdue,  même  une  fois 
la  circulation  rétablie;  car  elle  se  rétablit  pres¬ 
que  toujours,  et  rarement  plus  lard  que  le 
sixième  jour.  L’examen  anatomique  serait-il  fait 
à  ce  moment,  à  plus  forte  raison  après  la  mort, 
on  croirait  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’oblitération;  tout 
au  plus,  le  vaisseau  resie  un  peu  rétréci.  Ne  faul-il 
pas  tenir  compte  de  ce  fait  si,  à  l’autopsie  de 
sujets  morts  à  la  suite  de  lésions  cérébrales,  on 
trouve  des  vaisseaux  perméables  ? 

Les  conséquences  des  troubles  de  la  circulation 
veineuse  sont  très  différentes.  Subjectivement, 
une  diminution  très  vite  importante,  jamais 
totale  d’emblée,  de  la  fonction  visuelle,  cécité 
rclalive,  évoluant  lentement,  ou  vers  la  guérison 
ou  vers  l’aggravalion;  objectivement,  s’opposant 
à  l’aspect  blanc,  calme  et  froid  du  trouble  oblité¬ 
rant  artériel,  des  hémorragies,  des  dépôts  fibri¬ 
neux,  des  vaisseaux  do  nouvelle  formation;  sur¬ 
tout  une  infiltration  œdémateuse  de  la  rétine 
tout  entière;  cela  rappelle,  toute  proportion  gar¬ 
dée,  l’image  anatomique  do  certains  foyers  de 
ramollissement  cérébral.  Malgré  ce  bouleverse¬ 
ment  rétinien,  la  circulation  de  retour  n’est  pas 
complètement  arrêtée;  jamais  la  pression  veineuse 
ne  s’élève  au  chiffre  qu’elle  atteindrait  si  l’ob¬ 
struction  était  complète  ;  parfois  même,  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  malgré  une  hypertension 
générale  élevée,  il  y  a  une  diminulion  relative  do 
la  pression  artérielle  locale.  C’est  bien  là  la  va.so- 
dilalalion  admise  par  Alajouanino  et  Thurcl  à 
l’origine  de  certaines  formes  d’apoplexie.  Etat 
slriclemOnt  opposé  à  la  conlraclure  arlériolairc 
oblitérante  qui  se  signale  toujours  par  l’élévation 
tensionnelle. 

Ainsi,  l’observation  des  lésions  vasculaires  de 
la  rétine  montre  deux  types  bien  tranchés.  Ori¬ 
gine  artérielle,  perle  fonctionnelle  immédiate  ; 
si  la  récupération  ne  se  fait  pas  dans  les  heures 
qui  suivent  l’attaque,  elle  ne  se  fera  jamais.  Ori¬ 
gine  veineuse,  d’emblée  accidents  moins  graves  ; 
c’est  seulement  à  la  longue  que  la  perte  fonction¬ 
nelle  pourra  se  compléter.  En  suivant  à  l’ophtal- 
moscopo  révolution  anatomique  cl  fonctionnelle 
de  ces  accidents  rétiniens,  nous  ne  saurions  nous 
empêcher  de  penser  à  certaines  lésions  cérébrales 
dont,  moins  heureux,  le  médecin  constate  seule¬ 
ment  les  symptômes. 

Ni  dans  le  dérèglement  veineux,  ni  dans  le 
dérèglement  artériel,  ni  dans  rinsiiffisanco  capil¬ 
laire,  nous  no  poiivons  ignorer  le  rôle  d’une  vaso- 
motricilé  que  nous  connaissons  encore  bien  mal. 
I^n  système  complexe  de  régulation,  surtout 
locale,  impressionné,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  de  la  vie,  par  la  pression  vasculaire,  par 
dos  influences  hormonales,  par  certains  poisons, 
défend  les  vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens.  Ils 
sont  heureusement  peu  sensibles  à  certaines  exci¬ 
tations  passafiürcs  provoqTiant  ailleurs  de  violentes 
réactions.  Tout,  dans  notre  ignorance,  nous  porte 
à  croire  que  la  vaso-motricité  cérébrale  cl  réti¬ 
nienne  joue  son  rôle  dans  la  vie  cl  la  maladie  de 
tissus  dont  l’intégrité  réclame  une  circulation 
parfaite.  Cette  régiilarité  dans  leur  nutrition  est, 
en  fait,  leur  seul  besoin;  dans  rexercicc  do  leur 
noble  fonction,  cerveau  et  rétine  n’ont  pas  à 
connaître  les  à-coups  d’un  muscle,  d’une  mu¬ 
queuse,  ou  d’une  glande  en  travail. 


nNvm  m  volumes  au  journal  pour 

ANALYSES.  —  Les  nuvrneies  médirnuT  cnvnvés  en 
dniihlr  f.TPmplnm  h  La  Presse  MÉnroAt.E,  120.  bon- 
Icvard  Saint-Germain,  sont  siqnaUs  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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FOUDROYANTE 

L'APPAREIL  GÉNITAL  EXTERNE 
DE  LA  FEMME 

Pai  R.  SOUPAULT 


De  tels  cas  sont  encore  si  rares  de  cette  maladie 
(décrite  autrefois  par  Fournier,  chez  l’homme,  et 
dont  chacun  a  ])u  alors  être  le  témoin)  —  puis- 
tpi’il  y  a  douze  ans,  Bodin,  dans  son  excellent 
travail  [laru  dans  ce  même  journal,  n’en  avait 
relevé  que  J  observations  féminines  auxquelles 
il  joignait  la  sienne,  cl  puisqu’il  ne  rn’a 
pas  été  possible  d’en  trouver  de  nouvel  exemple 
rlans  la  littérature  mondiale  ■ —  que  je  crois  utile 
de  taire  connaître  le  mien. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  caractéristiques  de 
l’affection  dans  le  sexe  masculin  et  je  me  bor¬ 
nerai,  dans  ce  court  article,  à  souligner  ce  que, 
à  la  lumière  de  certaines  acquisitions  récentes, 
peut  avoir  de  particulièrement  suggestif  l’histoire 
de  ma  malheureuse  malade. 

M™  C _  69  an.s.  consulte,  en  province,  le 

D'  Bcauchesne,  le  25  Septembre  1940,  en  raison 
d’un  écoulement  vaginal  aqueux  récemment  ap¬ 
paru,  peu  abondant,  et  qui  provoque  quelqiM's 
cuissons  au  niveau  des  lèvres.  Un  examen  au  spé¬ 
culum  aussilôt  pratiqué  révèle,  sur  le  col  utérin, 
n  un  peu  d’œdème  et  une  Iranssudation  sanguino¬ 
lente  ».  Dans  les  antécédents,  on  ne  relève  de 
notable,  en  dehors  de  trois  grossesses  fort  ancien¬ 
nes.  qu’une  hystérectomie  subfotale  pour  fibrome 
fProf.  rinsscl').  dix  ans  auparavant,  avec,  des  suites 
opératoires  exlnunemenl  simples,  et,  il  y  a  six  ans, 
un  érysipèle  de  la  face  tout  à  fait  sévère  ayant 
mis  en  danger  les  jours  de  la  patiente  (aucun  exa¬ 
men  baclériologinue  n’a  été  fait  îi  ce  moment). 

La  malade  est  vue  le  28  peptemhre  1940.  Son  état 
général  est  excellent,  elle  vient  à  pied  et  c’est 
par  pure  précaution  qu’elle  accepte  d’entrer  en 
observation. 

Aucune  température  ;  pas  de  frisson. 

Au  toucher  le  col  paraît  légèrement  boursouflé, 
irrégulier  sur  son  bord  postérieur  mais  absolument 
souple  :  au  spécidum.  un  certain  degré  d’atrésie 
vaginale  sénile  rend  l’accès  tant  soit  peu  malaisé. 
Fort  clairement  néanmoins,  le  col  petit  être  décrit  -. 
de  taille  normale,  offrant  sur  la  demi-circonférence 
postérieure,  un  placard  arqué,  débordant  un  peu 
sur  la  face  postérieure.  La  couleur  en  est  gris  bru¬ 
nâtre.  les  tissus  sont  œdémateux,  la  muqueuse  à 
l’enlour  est  saine  d’apparence,  ainsi  d’ailleurs  que 
tout  le  vagin:  bref,  on  dirait  d’une  escarre  par 
eaustique.  La  malade  raconte  avoir  pris,  l’nv^ant- 
vcüle,  une  injection  vaginale  avec  du  sel  gris  ci 
on  suppose  nue  quelque  impureté  chimique  a  pro¬ 
voqué  la  lésion. 

Le  lendemain,  la  tache  est  un  peu  plus  large  ; 
elle  est  recouverte  vers  son  centre  d’une  fausse 
membrane  qui  se  détache  facilement  et  au-dessous 
de  laquelle  l’épitliélium  est  absolument  abrasé  et 
le  eborion  brunâtre. 

Mise  en  culture  de  la  fausse  membrane  et  biop¬ 
sie  :  les  résutlats.  tant  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  qu’anatomique,  sont  absolument  négatifs. 

E-Tomen.  anatomo-pathologique  :  L’épithélium 
de  revêtement  est  nécrotiaue.  Tl  est  remplacé  par 
une  lame  d’exsudal  fibrinoïde  infiltré  de  leucocytes 
polvnucléaires.  Le  process\is  nécrosant,  malgré  son 
acuité,  reste  superficiel,  la  ,sous-muquetisc  ne  mon¬ 
tre  qu’un  discret  infiltrât  de  leucocytes  polynucléai¬ 
res.  Les  glandes  vaginales  sont  normales.  Aucun 
signe  de  dégénérescence. 

La  fausse  membrane  recueillie  l’avant-veille  de 
ta  biopsie  est  constituée  par  un  réseau  de  fibrine 
emprisonnant  de  nombreux  leucocytes  polynu¬ 
cléaires.  Par  places,  elle  englobe  des  lambeaux  de 
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muqueuse  dcsquamée.  Pas  de  germes  identifiables 
à  l’examen  direct. 

Examen  cyto-baclériologique  (29  Septembre  1940). 
Cytologie  :  Leucocytes  polynucléaires,  la  plupart 
non  altérés.  Cellules  épithéliales  desquamées. 
Rares  hématies  intactes.  Germes  :  absence  de  ger¬ 
mes.  Cultures  sur  gélose.  Gélose  T  :  après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37°,  déve¬ 
loppement  peu  abondant  de  staphylocoque  doré. 

Los  jours  suivants,  le  traitement  consiste  en  in¬ 
jections  vaginales  au  Collubiazol  puis,  les  brû¬ 
lures  persistant,  au  coaltar,  tandis  que  l’on  admi¬ 
nistrera,  au  fur  et  à  mesure  que  la  situation  s’ag¬ 
gravera,  du  Dagénan,  puis  du  Sulfarsénol  en  in¬ 
jections  intra-musculaires-  et  enfin  du  sérum  anti¬ 
gangréneux  (20  cm3  pro  die  dilué  dans  du  sérum 
physiologique). 

En  effet,  les  lésions  s’étendent  rapidement,  oc¬ 
cupant  tout  le  fond  du  vagin,  comme  une  tache 
d’huile,  les  tissus  envahis  prenant  une  teinte  gri¬ 
sâtre  plus  ou  moins  marbrée,  recouverts  par  en¬ 
droits  d’une  sorte  de  couenne. 

Ensuite,  des  traînées  descendent  le  long  des 
parois  vaginales.  L’examen  quotidien  devient  de 
plus  en  plus  difficile  par  suite  de  l’infiltration  des 
tuniques  et  l’on  est  même  amené  à  faire,  pour  cette 
surveillance  impuissante,  une  courte  narcose  à 
l’évipan  pour  l’introduction  du  spéculum,  tant  la 
distension  du  vagin  devient  pénible. 

En  dehors  des  douleurs  aux  injections  et  de 
l’écoulement  ichoreux  irritant  la  peau  vulvo-péri- 
néale,  il  y  a  toujours  peu  de  signes  fonctionnels, 
pas  de  dysurie,  pas  de  gêne  à  la  défécation  ;  l’état 
général  reste  assez  satisfaisant  malgré  certaine 
pâleur,  un  manque  d’appétit  et  une  certaine  sur- 
excitation  nerveuse.  Ceirendant,-  la  température 
oscille  entre  37“  et  38“,  puis  autour  de  38“,  le  pouls 
entre  70  et  80. 

Le  7  Octobre,  dix  jours  après  lé  premier  exa¬ 
men,  les  lésions  font  leur  apparition  à  la  vulve; 
prennent  à  leur  tour  cette  teinte  grise  avec  des 
zones  blafardes  et  des  zones  noirâtres  ou  viola¬ 
cées;  l’ccdème  est  assez  considérable  et,  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  il  gagne  le  pénil  et  les  plis 
génito-cruraux;  le  méat  est  dans  la  zone  envahie 
et  la  miction  devient  douloureuse.  Le  toucher  vagi¬ 
nal  donne  la  sensation  d’nn  conduit  étroit  et  car¬ 
tonné  ;  au  toucher  rectal,  simple  œdème  de  la 
cloison. 

Entre  temps,  plusieurs  examens  de  laboratoire 
ont  été  pratiqués  ;  les  premières  cultures  n’avaient 
donné  que  quelques  rares  cocci  Gram  positif,  puis 
un  développement  peu  abondant  de  staphylocoques 
dores.  Les  suivantes,  tandis  que  l’examen  direct 
révélait  quelques  rares  cocci  Gram  positif,  décè¬ 
lent  après  vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve 
sur  sérum  coagulé,  le  développement  de  bacilles 
Gram  positif  granulés,  isolés.  Les  repiquages  sur 
rnilieux  différencicls  permettent  d’identifier  le  ba¬ 
cille  pseudo-diphtérique,  mais  il  n’est  sûrement 
pas  question  dn  bacille  de  Lrcffler. 

Lfn  dosage  de  la  glycémie  donne  1  g.  15. 

Le  8  Octobre,  le  Prof.  Marion  est  demandé  en 
consultation.  Tl  considère  qu’il  s’agit  d’une  gan¬ 
grène  spontanée  foudroyante  des  organes  génitaux, 
semblable  à  celle  du  sexe  masculin  et  dont  il  n’à 
rencontré,  dans  toute  sa  carrière,  qu’un  seul  cas 
fort  ancien.  Encore  les  lésions  avaient-elles  débuté 
à  la  vulve  (comme  dans  les  observations  publiées 
jusqu’ici).  Il  conseille  de  larges  débridements  au 
thermocautère. 

Le  jour  même,  opération  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  l’éther.  Le  vagin  est  cartonné,  réduit  à  un 
tube  étroit  ;  on  ne  peut  même  pas  mettre  les  plus 
petites  valves.  Au  thermocautère,  on  parvient 
cependant  â  faire  un,  puis  deux,  puis  cinq  débri¬ 
dements  longitudinaux  de  6  û  8  cm,  car  le  vamn 
se  laisse  distendre  au  fur  et  à  mesure.  On  fait  'un 
débridement  médian  postérieur  avec  un  doigt  intra- 
rectal  pour  protéger  le  rectum,  deux  'débride¬ 
ments  latéraux  et  deux  para-médians  antérieurs 
Traversée  de  la  muqueuse,  de  la  sous-muqueuse 
jusqu’à  la  celluleuse  péri-vaginale.  Dans  le  fond 
ignipuncture  du  col  et  des  culs-de-sac.  Il  semble 
qu’aucun  organe  essentiel  n’ait  été  touché.  Hé¬ 
morragie  de  peu  d’importance.  Au  niveau  du  ves¬ 
tibule,  des  petites  et  des  grandes  lèvres,  du  mont 


d'3  Vénus,  de  la  commissure  postérieure,  de  la  zone 
péri-anale,  ignipuncture  profonde  (environ  25).  Il 
s’écoule  une  sanie  légèrement  louche  (prélève¬ 
ment).  Le  vagin  est  bourré  avec  cinq  mèches  im¬ 
bibées  d’eau  oxygénée  ;  au  milieu  un  drain  pour 
l’irrigation  discontinue.  Pansement  à  plat  à  l’eau 
oxygénée. 

Le  soir,  détente  manifeste  des  douleurs  ;  l’oedè¬ 
me  s’efface.  L’extension  des  lésions  paraît,  le  len¬ 
demain,  nettement  et  complètement  enrayée.  Le 
sommeil  a  été  possible,  les  lavages  à  l’eau  oxygé¬ 
née  sont  acceptés,  la  température  descend  en  lysis. 
Malheureusement,  le  taux  des  urines  baisse  rapi¬ 
dement,  les  troubles  digestifs  apparaissent  ainsi 
qu’une  grande  agitation.  L’azotémie  est  à  1  g.  50. 
Trois  jours  plus  lard,  11  Octobre,  brusque  accès 
de  tachycardie  et  fléchissement  du  myocâi’de  avec 
décès  en  quelques  heures. 

Dans  les  5  cas  que  j’ai  déjà  mentionnés,  de 
Brissaud  et  Sicard,  de  Spillniann,  Thiry  et 
Benech,  de  Engelbach  et  Matzonauer,  de  Spill- 
mann,  de  Bodin,  les  lésions  ont  toutes  débuté  à 
la  vulve,  au  niveau  des  lèvres.  Dans  le  cas  de 
ma  malade,  unique  me  seniblc-t-il,  début  au 
fond  du  vagin,  sur  le  col  utérin,  d’où  les  lésions 
gagnent  par  une  extension  en  surface  et  —  le 
fait  mérite  d'être  noté  —  nullement  en  profon¬ 
deur,  toutes  les  muqueuses  de  l’appareil  génital 
externe,  puis  la  peau. 

Au  point  de  vue  étiologique,  bien  des  maladies 
infectieuses  ont  été  invoquées,  la  fièvre  typhoïde 
ou  la  variole  entre  autres,  comme  cause  de  gan¬ 
grène  tardive,  et  aussi  l’action  locale  de  certains 
produits  chimiques  (iodoforme,  permanganate  de 
potassium),  incriminés  dans  certaines  observa¬ 
tions  masculines.  Aucune  de  ces  étiologies  hypo¬ 
thétiques  ne  peut  être  retenue  chez  ma  malade  : 
la  gangrène  a  été,  suivant  l’expression  même  de 
Fournier,  le  premier  qui  ait  décrit  ce  curieux 
et  redoutable  processus,  non  seulement  fou¬ 
droyante,  mais  vraiment  spontanée,  en  appa¬ 
rence  bien  entendu. 

Sur  la  nature  du  germe  responsable,  la  même 
incertitude  règne. 

Spillmann  et  ses  collaborateurs  ont  trouvé  des 
spirilles  de  Vincent,  des  bacilles  présentant  des 
réactions  de  Klcbs-Loeffler,  des  staphylocoques 
et  des  streptocoques,  du  colibacille  et  d’autres 
germes  indéterminés.  Chez  la  malade  de  Bodin, 
l’association  fuso-spirillaire  s’installe  dans  les 
lésions,  en  abondance  telle  que  l’auteur  n’hésite 
pas  à  lui  attribuer  la  spécificité  dans  son  cas. 

Matzenauer  a  cultivé  un  anaérobie  qu’il  consi¬ 
dère,  bien  entendu,  comme  l’agent  spécifique. 
Pour  Vincent,  en  1896,  c’est  un  bacille  mince, 
rectiligne,  ne  prenant  pas  le  Gram,  très  diffi¬ 
cile  à  cultiver,  non  inoculable  à  l’animal.  Milian 
en  1920  et  1921,  a  trouvé  (toujours  chez  l’homme), 
en  plus  de  streptocoques,  de  coccis,  et  de  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire,  des  bacilles  à  Gram  positif 
et  négatif  donnant  des  cultures  anaérobies  fétides. 
Dans  un  autre  cas,  un  bacille  ressemblant  au 
bacille  de  Ducrey  et  qu’il  propose  de  dénommer 
pasleurella  gangrenas  cutis.  Sabouraud,  Peliz- 
zari,  Milian  ont,  d’autres  fois,  signalé  la  présence 
du  streptocoque  en  nombreuses  chaînettes. 
Comme  le  dit  Bodin,  c’est  là  un  fait  intéressant 
car  le  streptocoque  paraît  particulièrement  fré¬ 
quent  dans  ces  processus  nécrobiotiques,  mais 
il  est  séduisant  de  penser  que  l’association  micro¬ 
bienne  doit  se  réaliser  fréquemment. 

Je  souligne  cependant  (jue,  dans  mon  cas,  en 
dehors  de  quelques  germes  de  surface  peu  viva¬ 
ces,  je  n’ai  trouvé  que  du  streptocoque  ;  mais 
celui-ci  (streptococcus  longissimus)  poussant  en 
vingt-quatre  heures,  sous  forme  de  colonies  opa¬ 
ques,  lenticulaires,  effilochées  ;  et  en  cultures 
pures.  Ce  qui  est  plus  notable  encore,  c’est  que 
ce  microbe  a  été  récolté  dans  le  liquide  infiltrant 
les  tissus  et  n-'a  été  décelé  que  là,  ou  dans  la 


sous-muqueuse  vaginale  ou  dans  le  tissu  sous- 
cutané  après  les  débridements  ou  les  ponctions 
ignées  faites  au  cours  de  l’intervention  et  lais¬ 
sant  exsuder  aussitôt  une  abondante  sérosité 
d’œdème.  C’est  donc  là  que  lu  propagation  micro¬ 
bienne  paraît  se  faire  et  provoquer  les  désordres 
tissulaires  décrits. 

En  tout  cas,  aucun  anaérobie,  aucun  fuso-spi- 
rille,  ce  qui  confirme  une  notion  d’ailleurs 
admise  aujourd’hui,  à  savoir  que  le  streptocoque 
peut,  à  lui  seul,  déterminer  des  lésions  à  allure 
sphacélique.  Faut-il  voir,  dans  l’observation  de 
ma  malade,  une  relation  entre  l’érysipèle  sévère 
(lésion  streptococcique  indéniable)  ayant  évolué 
chez  elle  six  ans  auparavant  et  l’affection  actuelle, 
qui  ne  serait  alors  que  le  réveil  d’un  microbisme 
latent 

Beaucoup  plus  intéressante  me  paraît  l’évoca¬ 
tion,  à  propos  de  mon  observation,  des  faits  de 
gangrène  cutanée  progressive  post-opéralgire  dont 
plusieurs  travaux  ont,  ces  dernières  années,  mis 
en  évidence  et  l’origine  bactériologique  mysté¬ 
rieuse  et  l’évolution  clinique  redoutable.  On  sait 
que  cette  gangrène  à  forme  extensive  atteint  stric¬ 
tement  l’épiderme  et  le  donne  de  la  région  opé¬ 
ratoire,  que  le  point  de  départ  de  l’infection  et 
le  germe  pathogène  mis  en  cause  prêtent  encore 
à  discussion.  Les  germes,  dans  les  différentes 
observations,  allemandes,  anglo-saxonnes  et  fran¬ 
çaises,  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  On  sait 
que  Meleney  incrimine  un  streptocoque  légère¬ 
ment  anaérobie  et  un  staphylocoque  hémolytique 
en  association.  D’après  le  relevé  qu’avait  fait 
Wilmoth  dans  son  rapport  à  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  sur  17  observations  utilisables,  13  signa¬ 
lent  le  streptocoque,  dont  4  à  l’état  pur. 

Du  point  de  vue  clinique,  comment  ne  pas 
rapprocher  la  gangrène  spontanée  foudroyante 
des  organes  génitaux  (celle  de  l’homme,  d’ail¬ 
leurs,  comme  celle  de  la  femme),  de  cette  gan¬ 
grène  cutanée  post-opératoire  ?  Elles  ont  les 
mômes  caractères  de  début  soudains  et  sournois, 
cette  même  progression  inéluctable,  cette  même 
extension  en  surface,  cette  môme  extrême  gra¬ 
vité.  La  plupart  des  malades  meurent  dans  les 
deux  cas. 

Du  traitement,  bien  peu  à  dire.  Peut-être  les 
larges  débridements  au  fer  rouge,  tôt  entrepris, 
risquent-ils  de  donner  issue  au  germe  au  lieu  de 
le  laisser  poursuivre  son  infiltration  .5  C’est,  en 
tout  cas,  la  seule  tenlative  possible,  à  l’exception 
de  la  thérapeutique  sulfamidée  dont  il  y  a  tant 
à  espérer  aujourd’hui,  et  qui  mériterait  d’être 
mise  en  œuvre  précocement  et  vigoureusement. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


UN  FACTEUR  NOUVEAU 
DE  LA  MÉCANIQLIE  RESPIRATOIRE 
LA  VISCOSITÉ  PULMONAIRE 


On  sait  que  les  poumons  sont,  dans  le  thorax, 
en  état  de  constante  tension  et  que,  sitôt  sortis 
de  l’organisnie,  ils  se  rétraclent.  Celte  propriété, 
VélasLicilé  pulmonaire,  est  le  lait  des  fibres  mus¬ 
culaires  et  élastiques  qu’ils  contiennent. 

L’élasticité  pulmonaire  est  une  force  statique 
qui  existe  dans  les  poumons  au  repos,  indé¬ 
pendamment  de  tout  mouvemoul  respiratoire. 
Mais,  pendant  le  cours  d’une  respiration  com¬ 
plète,  les  poumons  ne  se  comportent  pas  seule¬ 
ment  comme  un  système  élastique,  ils  j)Ossèdcnl 
eu  outre  une  viscosité  propre. 

La  viscosité,  dans  sa  forme  habituelle,  est  la 
résistance  des  liquides  à  récoulemenl  et  la  force 
visqueuse  est  la  force  développée  par  le  frotte¬ 
ment  des  molécules  les  unes  sur  les  autres.  On 
no  doit  pas  s’étonner  de  l’extension,  à  la  matière 
vivante,  d’une  notion  physique  primitivement 
appliquée  à  des  corps  liquides.  Le  protoplasme 
et  ses  formations  différenciées,  comme  les  élé¬ 
ments  contractiles  de  la  fibre  musculaire  par 
exemple,  s’ils  ne  sont  pas  liquides,  sont  cepen¬ 
dant  à  un  état  de  la  matière  —  l’étal  colloïdal  — 
tel  qu’on  peut  leur  reconnaître  certaines  pro¬ 
priétés  des  liquides.  On  sait  que  les  solutions 
collo’idales  (pseudosolulions  ou  sols)  ne  se  dis¬ 
tinguent  des  solutions  vraies  que  par  la  gros¬ 
seur  des  particules,  en  suspension  pour  les  pre¬ 
mières,  dissoutes  pour  les  secondes,  et  qu’on 
liasse  insensiblement  des  unes  aux  autres.  Or,  la 
matière  vivante  est  une  sorte  de  solution  colloï¬ 
dale  dans  laquelle  les  substances  organiques  et 
inorganiques  sont  entre  elles  et  avec  leur  solvant 
(l’eau)  dans  un  état  de  liaison  parliculièrcmenl 
intime,  qui  lui  confère  une  homogénéité  spé¬ 
ciale,  caractéristique  de  la  vie.  La  matière 
vivante  présente  ainsi  un  certain  nombre  de  pro¬ 
priétés  des  corps  liquides.  En  particulier,  elle 
Il  coule.  1),  d’où  le  nom  de  (jliodQ  (yXo'.ôç  =  matière 
visqueuse;  que  lui  a  donné  Bo'llazi,  et  que  Lapic- 
«pie  a  adopté,  afin  do  la  différencier  des  sols 
organiques  non  vivants  tout  en  marquant  sa 
ressemblance  avec  les  liciuides. 

Depuis  une  quinzaine  d’années,  des  physiolo¬ 
gistes  anglais,  en  particulier  Ilill  et  ses  colla¬ 
borateurs,  Levin  et  Wyman,  "«’inlon,  se  sont 
attachés  à  l’élude  de  la  viscosité  dans  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  Dans  un  muscle  qui  se  con¬ 
tracte,  en  effet,  la  déformation  des  éléments 
structuraux,  dont  les  uns,  élastiques,  s’allongent 
et  les  autres,  contractiles,  se  raccourcissent, 
engendre  des  frotlemonts  dont  les  conséquences 
mécaniques  et  thermiques  sont  importantes.  La 
viscosité  ainsi  définie  ne  doit  pas  être  comprise 
comme  une  propriété  musculaire  qui  s’ajouterait 
a  d  autres,  à  la  contractilité  ])ar  exemple;  elle  est 
une  expression  physique  des  phénomènes  au.x- 
quels  les  propriétés  physiologiques  donnent  lieu. 

La  notion  do  viscosité,  dans  le  fonctionnement 
musculaire,  découle  de  la  considération  du  tra¬ 
vail  extérieur  fourni,  de  l’énergie  dissipée  et  de 
lu  tension  développée  chez  un  muscle  excité  dans 
des  conditions  variables.  L.  E.  Bayliss  et 
G.  W.  Robertson  i  l’ont  récemment  étendue  au 
fonctionnement  pulmonaire  en  utilisant,  pour 
son  étude  expérimentale,  des  pressions  au  lieu 
de  forces. 


1.  L.  R.  Bvïliss  et  Ci.  VV.  RoBF.iasos  :  lhe  vifco. 
eliisfic  properlic.»  of  lhe  liiiigs.  Oiwrl.  Jour/i.  rrnrr 
Physiol.,  1030,  29  ,  27. 


Le  poumon  étant  considéré  comme  un  système 
visco-élastique,  la  force  totale  dévelopjvée  dans  un 
cycle  complet  inspiration-expiration  ressortit 
pour  une  part  à  la  viscosité,  pour  l’autre  part 
à  l’élasticité.  Elasticité  cl  viscosité,  selon  la  ter¬ 
minologie  physique,  sont  les  propriétés  d’une 
matière  et  sont  indépendantes  de  la  taille  cl  de 
la  forme  de  l’échantillon  examiné.  Pour  désigner 
les  propriétés  d’un  système,  liées  à  une  géomé¬ 
trie,  il  est  plus  correct  de  parler  d’élastance  et 
de  viscance.  L’élastance  est  donc  la  force  élas¬ 
tique,  et  la  viscance  la  force  visqueuse,  dévelop¬ 
pées  par  unité  de  déformation,  ou,  dans  le  cas 
du  poumon,  par  unité  de  volume  d’air  courant, 
puisqu’il  y  est  question  de  pressions  au  lieu  de 
forces. 

Pratiquement,  il  est  facile  de  distinguer  les 
deux  sortes  de  forces  :  si  un  système  visco-élas- 
liquo  est  déformé  d’un  mouvement  harmonique, 
comme  le  mouvement  d’un  piston,  la  force  élas¬ 
tique  sera  à  sa  valeur  maxima  quand  le  piston 
atteindra  la  fin  do  sa  course,  tandis  que  la  force 
visqueuse  sera  à  son  maximum  quand  le  piston 
aura  sa  plus  grande  vitesse,  c’est-à-dire  à  mi-che¬ 
min  do  sa  course,  ou  à  un  quart  de  sa  révolution 
avant  qu’il  atteigne  son  déplacement  maximum. 
Si  donc  on  fait  s'inscrire  le  développement  d’une 
pression  élastique  sur  une  plaque  de  verre  enfu¬ 
mée  animée  d’un  mouvement  de  translation,  le 
tracé  obtenu  sera  une  droite  inclinée  ;  si  c’est 
une  pression  visqueuse  qui  s’inscrit,  le  tracé  sera 
une  ligne  courbe,  et  dans  le  cas  d’une  révolution 
complète  inspiration-expiration,  une  éllipse.  La 
technique  spéciale  imaginée  par  Bayliss  et 
Robertson  a  permis  de  celte  façon  la  distinction 
des  deux  sortes  de  forces  sur  l’animal  vivant 
(chat).  L’appareil  utilisé,  une  simple  pompe  tra¬ 
chéale  Palmer  du  type  «  Idéal  »,  était  mise  en 
relation  avec  la  trachée  de  l’animal  ;  un  bran¬ 
chement  manomélrique  permettait  l’inscription 
des  pressions  utilisées  sur  une  plaque  de  verre 
enfumée,  qui  se  déplaçait  avec  le  piston.  L’ajipa- 
reil  était  étalonné  grâce  à  une  bouteille  de  verre 
d’une  capacité  de  8,7  litres  pour  la  pression  élas¬ 
tique  pure,  et  à  un  tube  de  verre  de  2  m.  25  de 
long  et  de  0,5  cm.  de  diamètre  pour  la  pression 
visqueuse  pure,  les  mesures  étant  faites  avec  la 
viscance  seule,  l’élastance  seule,  et  une  série  de 
combinaisons  des  deux. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  dos 
expériences  de  Bayliss  et  Robertson.  Leurs  obser¬ 
vations  montrent  que  la  plus  grande  part  de  la 
résistance  des  poumons  à  l’expansion  dépend  do 
la  grandeur  de  l’expansion,  et  non  de  la  vitesse 
à  laquelle  l’expansion  est  effectuée  ;  celle  remar¬ 
que  était  allcndue,  puisque  dans  les  conditions 
normales  c’est  une  force  élastique  qui  délerraino 
l’expiration,  tandis  que  les  forces  visqueuses 
gênent  à  la  fois  l’inspiration  et  l’expiration. 

Les  résultats  expérimentaux  de  Bayliss  et 
Robertson  montrent  que  la  pression  requise  pour 
distendre  les  poumons  dans  des  conditions  don¬ 
nées  doit  être  divisée  eu  deux  parties  :  a)  une 
partie  qui  est  positive  à  la  fois  pendant  l’inspi¬ 
ration  et  pendant  l’expiration,  c’est  la  pression 
visciueuse  ;  b)  une  partie  qui  est  positive  pen¬ 
dant  l’inspiration  et  négative  pendant  l’expira¬ 
tion,  c’est  la  pression  élastique. 

Aux  fréquences  respiratoires  du  chat  au  repos 
(décéréhré  ou  endormi  au  ncmbulal  ou  à  l’uré- 
t liane),  la  pression  nécessaire  pour  vaincre  la 
viscance  va  de  1/8  à  1/4  de  celle  qu’il  faut  pour 
vaincre  l’élastance.  De  celle  viscance,  1/6  à  2/5 
sont  dus  au  frottement  de  l’air  dans  les  cavités 
aériennes  du  poumon,  le  reste  est  dû  à  la  défor¬ 
mation  des  micro-éléments  structuraux  broncho¬ 
pulmonaires.  En  chiffres  ronds,  80  pour  100  de 
la  pression  totale  exigée  pour  distendre  le  pou¬ 
mon  sont  donc  dus  à  l’élastance,  16  pour  100  à 
la  viscance  structurale  tissulaire  et  5  pour  100 
à  la  viscance  de  l'air.  La  viscance  tissulaire  est 


sensiblement  indépendante  do  la  fréquence  res¬ 
piratoire,  tandis  que  la  viscance  de  l’air  s’élève 
avec  elle. 

Les  propriétés  visco-élasliques  du  poumon 
peuvent  être  représentées  par  un  modèle  phy¬ 
sique  consistant  en  deux  élastances  réunies  par 
une  viscance.  Les  poumons  contiennent  du  tissu 
élastique  cl  du  tissu  musculaire  dans  les  parois 
des  bronches  cl  des  bronchioles  d’une  part,  et 
dans  le  tissu  interstitiel (Ballisberger)  d’autre  part, 
et  l’on  peut  concevoir  que  les  deux  élastances 
consistent  dans  le  tissu  musculaire  des  bronches 
et  des  bronchioles  pour  l’une  et  du  tissu  inter¬ 
stitiel  pour  l’autre.  La  viscance  de  l’air  peut  ainsi 
être  située  entre  elles  deux,  pur  exemple  dans  les 
bronchioles  terminales  et  à  l’entrée  des  alvéoles, 
où  l’on  a  précisément  décrit  des  anneaux  de  tissu 
musculaire.  La  viscance  tissulaire  ne  peut  pas, 
en  ce  cas,  être  pour  une  grande  part  située  dans 
les  parois  des  bronches,  mais  elle  l’est  vraisem¬ 
blablement  dans  les  microstruclures  élastiques  et 
musculaires  du  tissu  interstitiel.  Comme  d'autre 
part  l’élongation  des  bronchioles  et  l’extension 
des  alvéoles  peuvent  distendre  le  tissu  intersti¬ 
tiel  sans  produire  nécessairement  de  change¬ 
ment  dans  le  diamètre  des  bronchioles  (Macklin, 
Ellis  et  Livingston),  les  deux  systèmes  sont  suf¬ 
fisamment  indépendants  pour  conditionner  les 
deux  élastances  demandées. 

Bayliss  et  Robertson  ont  étendu  leurs  recher¬ 
ches  à  l’action  de  la  stimulation  vagale  et  de 
l'adminislralion  de  pilocarpino,  d’histamine, 
d’acétylcholine  cl  d’adrénaline.  Dans  presque  tous 
les  cas  ils  ont  observé  un  effet  à  la  fois  sur 
l’élastance  et  sur  la  viscance,  mais  l’iiislamine  et 
l’adrénaline  ont,  dans  quelques  cas,  augmenté 
l’élastance  sans  modifier  la  viscance,  tandis  que 
la  pilocarpine  et  l’acétylcholine  ont  occasionnel¬ 
lement  augmenté  la  viscance  sans  influencer 
l’élastance.  En  aucun  cas  ils  n’ont  noté  un  effet 
de  la  pilocarpinp  sur  la  viscance  de  l’air,  son 
action  s’exerçant  sur  l’élastance  cl  la  viscance 
structurale. 

Los  auteurs  ont  aussi  fait  quelques  observa¬ 
tions  après  cessation  des  battements  cardiaques, 
soit  en  plaçant  un  clamp  sur  toute  la  base  du 
cœur,  soit  en  enlevant  le  coeur  et  en  laissant  les 
poumons  se  remplir  de  sang.  En  général,  aucun 
de  ces  procédés  n’a  affecté  les  propriétés  visco- 
élastiques  des  poumons,  pourvu  que  la  tempé¬ 
rature  de  ceux-ci  ne  tombât  pas,  car  le  froid 
détermine  une  élévation  à  la  fois  do  l’élastance 
cl  de  la  viscance. 

Le  travail  de  Bayliss  et  de  Robertson  offre  un 
grand  intérêt.  Pour  la  première  fois  il  est  pos¬ 
sible  de  faire  le  départ  entre  les  forces  élastiques 
et  les  forces  visqueuses  dans  le  fonctionnement 
pulmonaire.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  encore  pos¬ 
sible  de  distinguer  les  parts  respectives  des 
fibres  musculaires  et  des  fibres  élastiques  dans 
ces  deux  ordres  de  phénomènes,  on  peut  dès 
maintenant  prévoir  que  la  notion  do  viscosité 
pulmonaire  sera  susceptible  d 'applications 
fécondes  dans  toutes  les  circonstances  physio¬ 
logiques,  cliniques  et  thérapeutiques  où  l’on 
doit  envisager  le  rôle  de  la  mécanique  pulmo¬ 
naire.  Denyse  Kohler. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  loctours  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenio  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

AciDéMCC  DE  MéDECiEE  (Bulletin  de  l’Académie  de  Uédecine, 
IZO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

AtUDéuiE  DE  ChnitCRGiE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  Méokule  des  HflriTiDi  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hdpitoux  de  Parie,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  de  Biologie  de  Pauis  (Comptée  rendue  des  séancei 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  aeatouioce  de  Paris  (Annales  d'Anatomie  patholo¬ 
gique  et  d’Anatomie  normale  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  Médico-pstcuologique  de  Paris  (Annales  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Germaiu,  Paris. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Mars  1941. 

Notice  nécrologique  sur  M.  P.  Duval.  —  M. 
Gosset. 


Sur  la  raréfaction  de  certains  produits 
d’usage  médical.  —  M.  G.  Duhamel  montre 
qu’un  certain  nombre  tic  médicamenis,  d’objets 
de  pansement,  de  produits  utilisés  pour  les  recher¬ 
ches  diagnostiques  et  les  travaux  de  laboratoire 
sont  devenus  rares  ou  même  ont  disparu  :  caout¬ 
chouc,  coton,  graisses,  gommes,  sucre,  glycérine, 
opium,  quinine,  bismuth,  cphcdrinc,  sels  d’or  et 
d’argent,  etc....  Il  demande  à  l’.\cadémie  de  nom¬ 
mer  une  commission  chargée  ;  1°  de  tenir  à  jour 
la  liste  des  produits  faisant  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  defaut  ;  2°  d’étudier  les  conséquences  de 
ce  défaut  dans  la  pratique  médico-chirurgicale  et 
pour  les  recherches  de  laboratoire;  3"  d’envisa¬ 
ger  le  remplacement  des  substances  qui  manquent 
ou  risquent  do  manquer. 

—  L’Académie  charge  de  l’étude  de  cetle  ques¬ 
tion  une  commission  composée  de  MM.  Fourneau, 
Tiffeneau,  Gosset,  Ramon,  Loeper,  Goris,  Ra- 
thery,  Guérin  et  Duhamel. 

Oxyde  de  carbone  endogène  cl  maladie  de  Va¬ 
quez.  —  M.  Loeper  attribue  certains  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Vaquez  à  une  oxycarbonémie  endogène 
ignorée;  il  cite  5  cas  d’érythrémie  accompagnée 
d'une  augmentation  très  notable  (jusqu’à  36  cm^) 
do  l’oxyde  de  carbone  du  sang  ;  dans  ces  5  cas, 
la  polyglobulie  est  à  mettre  sur  le  compte  de  l’oxy¬ 
carbonémie  et  l’auteur  explique  par  l’oxyde  de 
carbone  plus  que  par  la  polyglobulie  les  symptô¬ 
mes  observés  dont  certains  s’apparenlent  aux  réac- 
lions  de  l’oxycarbonémie  professionnelle  et  expéri¬ 
mentale.  Beaucoup  de  maladies  de  Vaquez  ont 
cette  origine  ;  elles  apparaissent  ainsi  comme  une 
con.séquencc  d’oxycarbonémies  ignorées.  Ces  oxy¬ 
carbonémies  peuvent  dépendre  souvent  d’un  troii- 
Ide  profond  du  métabolisme  des  glucides  dont  la 
combustion  insuffisante  .se  fait  à  l’éloufféc,  comme 
elle  so  fait  dans  un  appareil  de  chauffage  à  tirage 
médiocre.  L’oxycarbonémie  doit  être  responsable 
d’autres  accidents  vasculaires  ou  nerveux;  elle 
prend  place  à  côté  dos  autres  maladies  connues 
du  métabolisme  des  glucides  :  l’oxalémie  et  le 
diabète. 


Essai  sur  les  mécanismes  du  développeme 
du  cancer  de  l’estomac.  —  .MM.  Cunéo  et  Do 
brow'ont  étudié  des  cancers  de  l’estomac  à  l'ai 
des  techniques  mitochondriales  et  de  micro-in 
néralion;  ils  concluent  à  la  double  imperméabil 
de  la  cellule  cancéreuse  :  à  l’entrée,  pour  les  n 
tières  minérales  fixes;  à  la  sortie,  pour  les  produ 
du  métabolisme  des  subslanccs  quaternaires, 
trouble  de  la  nutrition  cellulaire  amène  une  din 
nuiion  considérable  de  la  masse  protoplasmique  £ 
live  et  un  dérèglement  du  rapport  nucléo-cyl 
plasmique,  facteur  essentiel  de  la  division  cell 
laire.  Les  auteurs  se  demandent  si  le  mélabolisr 
des  nucléo-proléides  à  l’intérieur  d’une  cellule  q 
a  perdu  sa  perméabilité  ne  pourrait  aboutir  à  é 
complexes  moléculaires  anormaux  agissant  à 
maniéré  d’un  auto-virus  indéfiniment  transmis 
hic  a  la  lignée  des  cellules  néoplasiques. 

Cardiopathies  et  grossesse;  les  indicatio. 


opératoires.  —  MM.  Ch.  Lauhry,  Routier  et  Ma- 
thivat  ont  étudié  pendant  10  ans  le  comportement 
des  cardiopathies,  en  particulier  des  valvulitcs  rhu¬ 
matismales,  vis-à-vis  d’une  grossesse  qui  com¬ 
mence,  se  poursuit,  ou  va  bientôt  arriver  à  terme. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  facteurs  qui  règlent 
ce  comportement,  facteurs  mécanique,  évolutif, 
neuro-endocrinien  et  insisté  sur  l’importance  des 
deux  derniers,  ils  donnent  le  résumé  de  leur  sta¬ 
tistique  portant  sur  42  cas  dont  29  sténoses  mi¬ 
trales,  8  insuffisances  aortiques,  1  insuffisance  mi¬ 
trale  et  1  bloc  des  branches.  Les  indications  opéra¬ 
toires  ont  été  dictées  par  les  troubles  fonctionnels  ; 
dyspncMî,  oedème  aigu  du  poumon,  cyanose  dans 
les  mitralites,  crises  de  la  tachycardie  paroxysti¬ 
que  et  signes  électriques  dans  les  aortites.  Dans  36 
cas,  il  a  été  fait  une  césarienne  abdominale  avec 
ligature  des  trompes,  dans  2  cas  un  curettage, 
dans  4  une  hystérectomie.  Il  n’y  eut  que  2  morts 
par  oedème  aigu  du  poumon  et  insuffisance  car¬ 
diaque  grave. 

La  sténose  mitrale  est  l’affection  qui  motive  le 
plus  l’intervention,  en  raison  de  son  caractère  évo¬ 
lutif  et  extensif.  ;  l’intervention  s’impose  lorsqu’il 
y  a  arythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire, 
œdème  aigu  ou  hémoptysies  à  répétition  ;  ces  com¬ 
plications  peuvent  être  prévues  par  l’emploi  dos 
méthodes  modernes  d’examen.  Au  point  do  vue 
opératoire,  les  auteurs  préfèrent  la  césarienne  ab¬ 
dominale  et  la  stérilisation  par  ligature  et  section 
des  trompes;  elles  évitent  les  accidents  de  throm¬ 
bose  et  empêchent  les  grossesses  ultérieures. 

La  psychologie  des  réflexes.  —  MM.  Logre  et 
Lamache  montrent  que  l’interrogatoire  des  ré¬ 
flexes  ne  fournit  pas  seulement  une  réponse  neuro- 
logique,  attestant  le  caraotère  organique  ou  inor¬ 
ganique  des  symptômes  :  il  peut  encore  apporter 
des  renseignements  psychiatriques,  dopt  la  fré¬ 
quence  et  l’intérêt  doivent  être  soulignés.  Tantôt 
l’élément  psychique  est  inclus  dans  le  mouvement 
réflexe  lui-même;  par  exemple  l’hypcr-  ou  l’hypo- 
réflectivitc  chez  les  émotifs  et  les  asthéniques,  le 
réflexe  paraissant  traduire  surtout,  dans  ce  cas, 
les  anomalies  de  l’état  sympathico-glandulaii'c,  in¬ 
timement  lié  à  la  vie  mentale.  Tantôt  le  geste  du 
clinicien  éveille,  en  marge  du  réflexe  proprement 
dit,  une  réponse  à  côté,  sous  forme  de  mouvements 
surajoutés,  impliquant  un  degré  très  variable  de 
conscience  et  de  volonté  :  on  peut  retenir,  en  par¬ 
ticulier,  la  suggestibilité  motrice,  la  «  complai¬ 
sance  clinique  ,  si  curieuse,  du  paralytique  géné¬ 
ral;  mais  ce  genre  d’enquête  est  surtout  fructueux 
chez  les  exagérateurs,  les  pithiatiques  et  les  simu¬ 
lateurs  :  en  effet,  dans  la  réponse  motrice  globale, 
où  l’élément  neurologique  se  prête  à  une  délimi- 
lation  rigoureuse,  on  mesure  avec  certitude,  en  un 
instant  et  d’un  seul  regard,  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  psychique;  c’est  là,  en  cas  de  sincérité  sus¬ 
pecte,  un  excellent  moyen  de  doser  la  part  du  réel 
et  du  fictif  :  on  dégage  ainsi,  un  indice  d’authen¬ 
ticité,  qui  vaut  pour  la  maladie  alléguée  et  qui 
éclaire,  en  même  temps,  la  psychologie  habituelle 
du  sujet,  sa  mcnialité  plus  ou  moins  entachée  de 
mythomanie. 

La  trépanation  n’a  pas  existé  au  néolithique. 
—  M.  F.  Jayle  démontre  que  la  trépanation  au 
néolithique  est  une  déduction  de  Broca  faite  en 
1874  d’après  un  nombre  restreint  de  crânes  choi¬ 
sis  par  Prunières  et  présenlant  de  belles  perfora¬ 
tions  de  même  forme  et  de  même  dimension.  Le 
mot  a  eu  d’autant  plus  de  succès  qu’à  l’époque  le 
néolithique  formait  un  bloc  compact  de  milliers 
de  siècles  commençant  à  la  fin  du  paléolithique  et 
se  terminant  à  Père  chrétienne.  Aujourd’hui  par 
1  adoption  du  mésolithique  qui,  progressivement, 
a  englobé  6  millénaires,  par  la  précision  des  âges 
du  fer  et  du  bronze,  par  l’établissement  de  la  pé¬ 
riode  chalcolithique,  le  néolithique  s’est  raccourci 
considérablement  et  ne  remonte  plus  à  des  millé¬ 
naires  très  anciens,  puisqu’il  ne  s’étend  plus  que 
de  4.000  à  2.500  avant  l’ère  actuelle. 

Les  crânes  de  Prunières  et  de  J.  de  Baye,  qui 
ont  servi  aux  études  de  Broca,  appartiennent  tous 
au  chalcolitique  ou  à  l’âge  du  bronze.  Prunières 
qui  avait  vu  tant  de  perforations  de  forme  diverse 
a  toujours  soutenu  qu’elles  ne  correspondaient 
pas  à  des  Irépanalions,  n’acceptant  cette  dernière 


qu’à  titre  hypothétique.  Hamy  tenait  celles  qu’il 
avait  étudiées  pour  des  blessures  par  coups  de 
hache.  Prunières  avait  en  plus  constaté  une  perfo¬ 
ration  ovale  survenue  chez  un  jeune  homme  atteint 
de  fracture  du  crâne  dont  il  avait  enlevé  les  esquil¬ 
les.  M.  Jayle  relate  un  cas  de  Douay  où  un  jeune 
adolescent,  après  une  chute,  a  présenté  un  séques¬ 
tre  rond  de  la  région  frontale  qu’il  a  enlevé  :  il 
en  est  résulté  une  perforation  ronde.  D’autre  part, 
les  examens  radiographiques  ont  montré  que  la 
régularisation  des  bords  d’une  fracture,  après 
l’ablation  des  fragments,  est  œuvre  de  nature  et 
que  des  fragments  crâniens  résultant  d’une  frac¬ 
ture  peuvent  ne  jamais  adhérer  entre  eux  ni  au 
crâne  d’où  leur  chute  après  la  mort  et  la  forma¬ 
tion  d’une  perforation  imprévue. 

Une  notion  générale  domine  toute  la  question  ; 
Part  chirurgical  est  un  dérivé  de  Part  et,  au  néo- 
lothique.  Part  est  rudimentaire,  quasi  nul. 

Lucikn  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

5  Mars  1941. 

Sur  le  siège  de  la  douleur  dans  l’appendicite. 
—  M.  J:  Braine.  Dans  cette  observation,  la  dou¬ 
leur  siégeait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  alors  que 
le  côlon  droit,  le  cæcum,  ectopiques,  se  posaient  au- 
dessus  de  la  moitié  droite  du  transversc.  L’appen¬ 
dice,  perforé  et  gangréné,  était  engagé  avec  le 
cæcum  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  On  est 
dans  l’obligation,  devant  ce  cas,  d’admettre  la  loi 
do  Mackensie  qui  explique  l’origine  segmentaire, 
métamérique  dù  réflexe  douloureux  et  de  la  con¬ 
traction. 

Sur  un  cas  de  lésion  bilatérale  traumatique 
du  carpe.  —  MM.  Henri  Mondor  et  Lucien  Leger. 
L’accident  a  été  curieux.  Un  garçon  do  27  ans 
s’exerçait  à  manoeuvrer  des  haltères.  Au  cours 
des  efforts  qu’il  fait,  il  perd  l’équilibre  et  tombe 
à  la  renverse.  La  barre  était  mal  chargée  avec  pré¬ 
dominance  du  poids  à  droite.  Aussi  l’impotence 
est  notable  et  surtout  marquée  au  poignet  droit. 
Un  examen  clinique  et  radiographique  approfondi 
conclut  à  l’existence  d’une  luxation  en  avant  du 
semi-lunaire  avec  rotation  à  46°  de  l’os  à  droite 
associée  à  un  arrachement  do  l’insertion  radiale 
du  ligament  radio-lunaire  postérieur.  A  gauche, 
les  auteurs  concluent  à  l’arrachement  de  la  corne 
postérieure  du  lunaire  associée  à  une  entorse  du 
ligament  latéral  externe.  Le  semi-lunaire  droit  est 
reposé  suivant  la  technique  décrite  par  M.  Cade- 

Cet  accident  rappelle  le  mécanisme  d'hyperex¬ 
tension  libre  décrit  par  M.  Delbet. 

L’aspect  radiographique  du  semi-lunaire  luxé  à 
droite  rappelait  celui  qui  a  été  décrit  par  M.  Huet. 

L’interprétation  dos  lésions  à  gauche  était  plus 
délicate.  Une  ombre  lenticulaire  était  visible  en 
arrière  du  grand  os  et  indépendante  de  cet  os. 

Certains  auraient  pu  l’interpréter  comme  un  os 
surnuméraire  ou  comme  cet  os  hypolunatum  de 
certains  auteurs..  Il  s’agissait,  semble-t-il,  d'une 
fracture  parcellaire  de  la  corne  postérieure  du 
semi-lunaire,  dont  le  mouvement  d’énucléation 
antérieure  s’est  trouvé  arrêté  grâce  au  bracelet  de 
cuir  porté  par  le  blessé. 

L’aspiration  continue  d’après  Wangensteen 
dans  l’occlusion  intestinale  aiguë.  —  M.  Marc 
Iselin.  M.  Pierre  Brocq,  rapporteur.  Cette  mé¬ 
thode  est  utilisée  en  Amérique  depuis'  1933  et  vul¬ 
garisée  depuis  les  travaux  de  Wangensteen  et 
Paine.  L’auteur  a  eu  l’idée  de  pratiquer  l’aspira¬ 
tion  continue  dans  un  cas  d’occlusion  du  grêle  par 
bride,  d’origine  appendiculaire.  La  libération  de 
l’intestin  par  appendicectomie  suivie  d’aspiration 
continue  entraîne  rapidement  la  guérison. 

L’instrumentation  pour  réaliser  l’aspiration  est 
extrêmement  simple  et  se  compose  d’une  sonde 
duodénale  sans  olive,  dite  sonde  nasale  de  Levin, 
dont  l’extrémité  est  alourdie  par  du  plomb  et  d’un 
appareil  d’aspiration  continue  dit  de  Wagensteen. 

Cet  appareil  utilise  et  modifie  ingénieusement  le 
principe  du  siphonnage  et  permet  de  libérer  com¬ 
plètement  les  gaz  intestinaux  à  condition  de  sur¬ 
veiller  l’appareil. 
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La  méthode  est  basée  sur  le  principe  de  la  toxé¬ 
mie.  La  question  avait  certes  fait  un  grand  pro¬ 
grès  depuis  la  cure  de  rechloruration.  Mais  le  mé¬ 
rite  de  Wangensteen  a  été  de  montrer  le  rôle  con¬ 
sidérable  de  la  distension  intestinale.  L’expérimen¬ 
tation  sur  l’animal  a  prouvé  en  effet  que  la  dis¬ 
tension  de  la  partie  distale  du  grêle,  sans  vomisse¬ 
ment,  était  suffisante  pour  entraîner  la  mort.  De 
plus,  cette  distension  semble  avoir  pour  cause  es¬ 
sentielle  l’air  dégluti. 

De  pareilles  constatations.  AVangensteen  a  con¬ 
clu  qu’il  était  necessaire,  par  un  tubage  gastrique 
et  duodénal,  d’aspirer  continuellement  les  liquides 
et  les  gaz  qui  encombrent  l’intestin.  Cette  aspira¬ 
tion  continue  doit  être  faite  par  sonde  duodénalc. 

L’aspiration  continue  doit  être  employée  dans 
les  occlusions  post-opératoires  comme  adjuvant  de 
l’acte  ebirurgical.  Elle  est  indiquée  chez  les  opérés 
qui  présentent  une  distension  intestinale  après  une 
intervention  pour  occlusion,  pour  péritonite  ou 
lorsque  l’on  craint  dans  les  suites  une  infection 
péritonéale  ou  une  occlusion.  Le  maintien  de  l’as¬ 
piration  continue  pendant  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  doit  être  associée  à  l’injection  in¬ 
tra-veineuse  de  quantités  équivalentes  d’eau  et  de 
sel. 

L’utilisation  de  l’aspiration  continue  dans  les 
heures  qui  précèdent  l’intervention  a  l’avantage  de 
faciliter  les  manœuvres  sur  un  ventre  plat,  d’amé¬ 
liorer  les  conditions  de  l’anesthésie,  d’atténuer  ou 
de  supprimer  les  vomissements  post-opératoires. 

Il  faut  une  certaine  expérience  de  la  méthode 
pour  mettre  le  tube  en  bonne  place  et  les  petits 
échecs  liés  h  des  fautes  de  technique  expliquent 
la  nécessité  d’une  certaine  habitude,  de  beaucoup 
de  surveillance  et  de  soins. 

On  a  invoqué  qu’il  était  souvent  difficile,  si  cc 
n’est  impossible,  de  vider  une  anse  basse  distendue. 
C’est  pourquoi,  l’amélioration  de  la  méthode  qui 
permet  d’utiliser  un  long  tube  dit  de  Miller- Abbott 
facilite  l’aspiration  à  2  m.  ou  2  m.  50  du  duodé¬ 
num.  On  a  même  pu  par  ce  procédé  envoyer  de 
la  baryte  au  contact  de  la  lésion  et  faire  une  radio¬ 
graphie. 

La  mortalité  des  occlusions  a  ainsi  diminué  con¬ 
sidérablement. 

La  critique  la  plus  sévère  qui  a  été  portée  contre 
la  méthode  vient  de  ce  que  l’on  a  pu  l’accuser 
d’inciter  à  retarder  l’intervention  ou  même  à  ia 
repousser. 

Dans  l’occlusion  post-opératoire  oii  l’on  hésite 
toujours  avant  d’intervenir,  l’aspiration  continue 
a  rendu  d’immenses  services. 

Dans  l’occlusion  aiguë,  si  la  strangulation  relève 
au  plus  haut  de  l’intervention  immédiate,  l’iléus 
inflammatoire  est  grandement  amélioré  par  l’aspi¬ 
ration.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’aspiration  continue 
pré-opératoire  permet  de  préparer  l’intervention 
qui  se  fera  sur  un  ventre  plat,  sur  un  malade 
lemonté  par  le  sérum  et  la  rechloruration. 

—  M.  Lenormant,  scs  élèves  Mathey  et  Denoix 
ont  utilisé  l’aspiration  continue  dans  3  cas  :  une 
occlusion  post-opératoire  irréductible  par  les  in¬ 
jections  de  sérum  hypertonique  et  l’infiltration  du 
sympathique  gauche  où  l’aspiration  continue  ins¬ 
tallée  le  troisième  jour  ramène  un  litre  et  demi  de 
liquide  ;  l’amélioration  est  immédiate;  dans  une 
occlusion  par  strangulation  du  grêle  sous  une  bride 
chez  une  femme  âgée,  la  libération  de  l’intestin 
est  suivie  d’aspiration  continue  pendant  quatre 
jours  et  demi  avec  un  plein  succès. 

Dans  le  troisième  cas,  l’aspiration  continue  fut 
employée  avant  l’intervention  pour  combattre  le 
météorisme  et  faciliter  les  manoeuvres  opéraloiros. 

—  M.  Soupault  utilise  l’aspiration  qui  a  boule¬ 
versé  la  thérapeutique  de  l’occlusion  intestinale.  11 
n’est  pas  nécessaire  do  toujours  conduire  la  sonde 
dans  le  duodénum  et  l’on  peut  facilement  amorcer 
le  siphonnage  avec  une  seringue. 

A  propos  des  embolies  pulmonaires  post-opé¬ 
ratoires.  Quelques  particularités  dans  les  soins 
aux  opérés  ne  seraient-elles  pas  à  incriminer? 
—  M.  G.  Chavannaz  (de  Bordeaux),  associé  na¬ 
tional.  Malgré  les  progrès  de  la  technique  et  l’im¬ 
portance  des  soins  pré-opératoires,  l’embolie  pul¬ 
monaire  reste  le  lot  malheureux  de  certaines  inter¬ 
ventions.  L’auteur  passe  en  revue  les  grandes  mo¬ 


difications  qui  se  sont  produites  dans  les  soins 
post-opératoires  et  les  analyses.  Le  lever  précoce  n'a 
certainement  pas  le  rôle  prophylactique  des  phlé¬ 
bites  qu’on  a  voulu  lui  donner.  L’emploi  des  in¬ 
jections  intraveineuses  ne  semble  pas  devoir  être 
particulièrement  rc.sponsable  des  embolies  pulmo- 

La  position  de  Fovvler  facilite  la  stase  veineuse 
au  niveau  des  membres  inférieurs  et  l’auteur  l’a 
progressivement  abandonnée. 

Les  injections  intrarectalcs  par  l’irritation  de  la 
muqueuse  rectale  constituent  peut-être  des  causes 
pouvant  permettre  la  pénétration  des  germes  mi- 
microbiens  depuis  la  cavité  intestinale  jusque  dans 
les  voies  veineuses  et  lymphatiques  des  mésos. 

Cinq  cas  d’entorses  du  genou  opérées  et  gué¬ 
ries.  —  M.  André  Sicard.  Dans  un  cas,  le  liga¬ 
ment  latéral  interne  était  arraché  au  niveau  de  son 
insertion  tibiale.  Dans  4  autres  cas,  la  rupture 
était  totale,  transversale  au  niveau  ou  au  voisinage 
de  l’interligne  articulaire.  La  capsule  qui  est  soli¬ 
daire  du  plan  ligamentaire  était  déchirée  et  l’hé- 
martlirose  abondante. 

Dans  2  cas,  l’examen  ,  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  ligament  a  montré  l’existence  de  ruptures 
vasculaires  et  confirme  donc  l’origine  de  l’hémar- 

L’cxistence  de  mouvements  anormaux  de  latéra¬ 
lité  permet  le  diagnostic  et  implique,  en  l’absence 
de  toute  lésion  osseuse,  l’intcivention.  En  effet, 
CCS  observations  prouvent  l’écbcc  certain  et  les  in¬ 
convénients  d’un  traitement  par  les  anesthésiques 
locaux  et  les  constatations  opératoires  vérifient 
l’absence  de  tendance  réparatrice  des  bouts  du  liga¬ 
ment  rompu.  Pour  obtenir  de  la  ligamcntorraphle 
de  bons  résultats,  l’intervention  doit  être  précoce, 
dès  lé  troisième  jour.  L’incision  d'abord  sera  obli¬ 
que  lorsque  l’on  veut  vérifier  l’intégrité  du  liga¬ 
ment,  horizontale  lorsque  le  diagnostic  est  certain. 

La  suture  est  facilitée  par  la  position  de  la 
jambe  en  varus  et  en  flexion  légère. 

A  propos  de  17  observations  d’entorses  du 
genou  opérées,  dont  13  précocement.  —  MM. 
Merle  d’Aubigné  et  J.  Cauchoix.  L’abstention 
opératoire  systématique  dans  les  entorses  du  genou 
a  prouvé  que  des  séquelles  compromettaient  les 
fonctions  de  l’articulation.  D’autre  part,  l’inlcrven- 
lion  est  venue  faire  la  prouve  de  l’existence  de 
lésions  ligamentaires  irréparables  spontanément. 
Aussi,  à  la  Clinique  de  Vaugirard,  est-on  devenu 
largement  interventionisle. 

Tous  les  cas  avec  mouvements  anormaux  de  laté¬ 
ralité  ont  été  opérés  et  concernent  des  entorses  gra¬ 
ves  avec  déchéance  ou  arrachement  de  l’appareil 
ligamentaire. 

Les  constatations  anatomiques  prouvent  la  fré¬ 
quence  relative  des  lésions  du  ligament  latéral 
externe,  tout  en  laissant  la  place  la  plus  large  au 
ligament  latéral  interne.  La  déchirure  dos  liga¬ 
ments  postérieurs  a  été  contrôlée  dans  un  cas  au 
niveau  de  la  coque  condylicnne  interne.  La  déchi¬ 
rure  de  la  synoviale  est  extrêmement  fréquente  . 
dans  tous  les  cas  opérés  précocement  ou  lorsqu'il 
existait  de  nets  mouvements  de  latéralité,  on  a 
constaté  la  rupture  de  tous  les  plans  :  synoviale, 
capsule,  ligaments  et  aponévrose. 

Les  auteurs  ont  eu  l’ingénieuse  idée  de  faire  des 
radiographies  sur  l’articulation  en  abduction  ou 
en  adduction  forcée  ;  le  jeu  de  l’interligne  appa¬ 
raît  mieux. 

La  valeur  des  mouvements  de  latéralité  en  ex¬ 
tension  complète  est  absolue.  En  flexion  légère,  si 
le  mouvement  est  accentué,  on  a  le  droit  de  pré¬ 
voir  une  rupture  ligamentaire. 

Les  constatations  opératoires  ont  confirmé  plei¬ 
nement  l’opinion  d’Henri  Fontaine  dans  sa  thèse  : 
les  mouvements  de  latéralité  n’existent  dans  l’ex¬ 
tension  complète  que  s’il  s’ajoute  aux  lésions  des 
ligaments  latéraux  une  atteinte  de  l’appareil  cap- 
sulo-iiériosliquc  postérieur. 

Dans  5  cas  sur  8  ruptures  du  ligament  croisé 
antéro-externe,  on  trouve  des  mouvements  de  ti- 

L’hémarthrose  n’a  pas  de  valeur  absolue  dans 
l’indication  opératoire  ;  si  la  synoviale  -est  souvent 
touchée  dans  l’entorse  grave  du  genou,  il  n’en 
j  reste  pas  moins  vrai  qu’il  faut  essentiellement  .se  | 


baser  pour  les  indications  opératoires  sur  l’exis¬ 
tence  de'  mouvements  de  latéralité  associée  à  l’hé¬ 
matome  péri-articulairc.  La  voie  d’abord,  pour 
obtenir  une  bonne  exploration  de  l’article,  doit 
commencer  en  arrière  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  du  condylc  cl  se  terminer  en  avant  au  voisi¬ 
nage  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  T. 'avan¬ 
tage  de  cette  incision  est  la  possibilité  de  la  com¬ 
pléter  pour  faiî’O  une  arthrotomie  transl\diérosi- 
laire  ou  à  la  Cernez.  Ce  qui  est  important  plus 
que  la  vérification  du  ménisque  et  du  ligament 
croisé,  c’est  la  recherche  do  l’intégrité  de  la  partie 
postérieure  du  surtout  capsulaire. 

Cette  remarquable  élude  anatomo-clinique  des 
entorses  du  genou  est  suivie  de  l’exposé  des  obser- 

—  M.  Sorrel  fait  remarquer  que  la  déchirure 
de  l’appareil  ligamenteux  superficiel  s’accompagne 
d’une  ecchymose  et  d’une  infiltration  sous-culanéo 
importantes. 

La  déchirure  des  ligaments  croi-sés  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  >m  arrachement  de  l’épine  tibiale  sans  rup¬ 
ture  de  l’appareil  ligamenteux  donne  une  hémar- 
Ihrose  sans  ecchymose  et  sans  infiltration  soiis- 

Les  lésions  associées  des  ligaments  latéraux  et 
des  ligaments  croisés  avec  déchirure  de  la  synoviale 
donnent  une  infiltration  importante  des  parties 
molles  avec  épanchement  inira-articulairc  minime. 

Ce  diagnostic  gaide  toute  son  importance  pour 
les  indications  opératoires  et  pour  le  choix  de  la 
voie  d’abord. 

Une  rupture  de  l’appareil  ligamenteux  su|>er- 
ficiel  impose  l’opération;  une  rupture  des  liga¬ 
ments  croisés  ne  relève  que  de  la  ponction  ;  l’ar- 
raclicmcnt  massif  des  épines  tibiales  exige  une 
opération  assez  importante. 

—  M.  H.  Mondor  montre  l’intérêt  d’observations 
bien  prises  pour  trouver  le  rôle  certain  des  lé¬ 
sions  ligamentaii'cs  et  de  la  nécessité  de  leur  ré¬ 
paration. 

Sarcome  lymphoblastique  de  l’origine  du  jé¬ 
junum.  —  M.  F.-M.  Cadenat.  Chez  une  femme 
de  46  ans,  un  syndrome  occlusif  subaigu  a  fait  dé¬ 
couvrir  une  tumeur  de  la  partie  supérieure  du 
jéjunum.  La  résection  intestinale  a  été  facilitée 
par  le  décollement  de  la  quatrième  portion  du 
duodénum  et  l’abaissement  de  l’angle  duodeno- 
jéjimal.  L’examen  de  la  pièce  a  montré  qn’il 
s’agissait  d’un  lymphohlaslomc. 

Maladie  de  Paget  héréditaire  à  localisation 
vertébrale.  —  M.  Albert  Mouchet.  Cet  homme 
de  72  ans  avait  des  localisations  vertébrales  de  la 
maladie  de  Paget,  découvertes  à  l’occasion  de  dou¬ 
leurs  et  de  raideur  du  rachis  depuis  2  ans.  Il  n’y 
avait  aucun  signe  de  l’affection  au  crâne,  au  tibia, 
ni  à  la  clavicule. 

Les  lésions  vertébrales  caractéristiques  étaient 
associées  à  des  productions  ostéophytiques.  Des  cal¬ 
cifications  do  l’aorte  thoracique  et  abdominales 
étaient  visibles. 

Dans  les  antécédents,  on  note  une  maladie  de 
Paget  typique  chez  le  père  du  malade  et  Ohez  le 
frère  aîné. 

12  Mars. 

L’infection  secondaire  par  le  colibacille  des 
abcès  froids  pelviens.  —  M.  Hue.  M.  E.  Sorrel, 
rapporteur.  Dans  les  5  cas,  l’infection  de  l’abcès 
froid  pottique  s’est  faite  par  contiguïté  du  rectum 
et  du  sigmoïde  sans  qu’ii  y  ait  eu  ouverture  de 
l’abcès  dans  le  tube  digestif.  Les  trois  premiers 
malades  ont  présenté  une  fistulisation  rapide  à 
allure  gangréneuse  ;  m.algré  la  gravité  apparente, 
le  pronostic  a  été  relativement  favorable  puisque 
les  3  malades  ont  guéri.  Dans  deux  autres  cas, 
l’infection  a  entraîné  la  mort  avec  une  lymphor- 
ragic  extrêmement  abondante. 

Tumeur  à  cellules  géantes  de  la  synoviale 
articulaire  du  genou.  —  M.  J. -S.  Magnant  (de 
Langon).  M.  P.  Moulonguet,  rapporteur.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  forme  localisée  de  tumeur  pédiculée  de 
la  synoviale  donnant  l’impression  clinique  d’un 
corps  étranger  articulaire.  La  radiographie  était 
négative.  L’intervention  permit  facilement  l’éxé- 
rèse  de  cette  tumeur  à  cellules  géantes.  Des  tra¬ 
vaux  ont  été  faits  sur  cette  question  mettant  au 


340 


LA  PRESSE  MEDICALE,  26  -29  Mars  1941 


27-28 


point  l’anatomie  pathologique  de  celle  rare  affec¬ 
tion.  Dans  sa  forme  localisée,  qui  simulé  souvent 
par  les  accidents  de  blocage  le  corps  étranger  arti¬ 
culaire,  rarthropneumographie,  malgré  les  ris¬ 
ques  d’embolie  gazeuse,  mérite  d’être  utilisée. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  normale  de 
l’intestin  après  résection  étendue  du  rectum. 
Technique  nouvelle  par  mobilisation  du  périnée. 
—  MM.  F.  d’Allaines  et  A.  Le  Roy.  Ce  rcmarqua- 
l)le  exposé  est  basé  sur  les  résultats  de  88  cancers 
du  rectum  opérés  et  6  rétrécissements  inllamma- 
toires.  Vingt-six  fois,  on  a  tenté  le  rétablissement 
de  la  continuité  rectale.  Il  s’agit  ainsi  d’un  progrès 
technique  considérable  à  condition  qu’il  permette 
une  exérèse  large  du  rectum,  c’est-à-dire  aussi 
étendue  que  le  réclament  la  nature  de  la  maladie 
et  l’étendue  des  lésions.  L’expérience  progressive 
de  la  technique  a  amené  à  élargir  les  limites  de 
l’opérabilité.^ puisque  sur  88  cas,  17  seulement  se 
sont  révélés  inopérables  :  on  doit  reconnaître 
comme  contre-indication,  les  métastases,  l’àge, 
l’état  général,  l’infection  fébrile  et  les  adhérences 
larges  à  l’appareil  urinaire. 

Il  faut  opérer  en  plusieurs  temps  :  dans  un 
premier  temps,  l’incision  exploratrice  permet  de 
juger  de  l’opérabilité  de  la  tumeur,  de  ses  limites, 
de  la  valeur  de  l’étoffe  intestinale,  de  l’absence  de 
métastase  ;  cet  examen  préliminaire  indispensable 
fait  avec  la  plus  grande  douceur  est  suivi  de  la 
constitution  d’une  anse  sous-angulo-colique  gau¬ 
che  à  éperon  ;  3  semaines  plus  lard,  pendant 
lesquelles  on  procède  à  un  nettoyage  soigneux  du 
bout  inférieur,  o.n  intervient  par  voie  combinée 
abdomino-sacrée  :  le  temps  abdominal  est  un 
temps  de  section  du  méso  et  de  libération  du  rec¬ 
tum  surtout  en  arrière;  après  une  péritonisation 
sérieuse,  on  résèque  par  voie  sacrée  qui  permet 
mieux  que  la  voie  péritonéale  l’abord  exsangue  du 
rectum,  le  respect  du  sphincter,  des  relevcurs  et  de 
leurs  nerfs. 

Dans  les  cas  favorables,  on  rétablit  donc  la  con¬ 
tinuité  rectale  :  toute  tumeur  dont  le  bord  infé¬ 
rieur  n’est  pas  à  10  cm.  minimum  de  l’orifice 
anal  ne  peut  permettre  une  opération  conserva¬ 
trice.  La  valeur  du  rétablissement  de  la  continuité 
intestinale  dépend  au  maximum  de  la  conservation 
de  l’appareil  réflexe  sphinctérien,  muqueuse  anale, 
sphincter,  releveurs  et  pédicule  hémorroïdal  de 
chaque  côté.  Les  auteurs  ont  essayé  successive¬ 
ment  :  la  section  du  rclcveur  d’un  côté  suivie  d’in¬ 
vagination  du  côlon  dans  l’anus,  l’invagination 
type  Ilochencgg  qui  conserve  ses  indications  dans 
le  traitement  radical  du  rétrécissement  rectal,  enfin 
la  suture  bout  à  bout  au  canal  anal  qui  reste  le 
procédé  à  utiliser. 

Douze  fois,  cette  dernière  technique  a  été  utili¬ 
sée:  7  ont  donné  un  succès  complet,  soit  d’em¬ 
blée,  soit  après  une  minime  fistule  spontanément 
fermée.  Cinq  fois,  les  sutures  ont  lâché  et  il  s’est 
produit  une  fistule  postérieure. 

Comme  procédé  de  nécessité,  on  peut  utiliser  le 
rétablissement  secondaire  en  utilisant  le  prolapsus 
qui  s’est  produit  par  l’anus  sacré.  Dans  l’ensemble, 
la  mortalité  sur  94  opérations  a  été  de  11  pour  100, 
sans  rétablis.scment  de  la  continuité  de  14  pour  100, 
avec  rétablissement  de  la  continuité  de  4  pour  100; 
il  faut  tenir  compte  dans  celle  statistique  du  fait 
que  les  meilleurs  cas  ont  été  réservés  à  la  restau¬ 
ration  anatomique. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  causes  des  échecs 
de  la  suture.  La  dérivation  insuffisante  des  matiè¬ 
res  et  le  nettoyage  insuffisant  du  segment  infé¬ 
rieur  de  l’intestin  jouent  ineonleslablemenl  un 
rôle.  La  brièveté  de  l’intestin  peut  être  prévue 
grâce  au  lavement  baryté  et  à  l’exploration  opéra¬ 
toire.  La  désunion  se  produit  toujours  au  quart 
ou  à  la  moitié  postérieure  de  l’anastomose.  Un  des 
points  originaux  de  celle  communication  est  de 
prouver  que  cette  désunion  de  la  partie  postérieure 
est  liée  à  une  cause  anatomique  essentielle  :  l’an¬ 
gulation  antérieure  de  46“  à  60“  au  niveau  de  la 
suture  derrière  le  cul-de-sac  péritonéal  où  pousse 
l’intestin  grêle.  Donc,  si  le  côlon  est  trop  court 
et  si  la  traction  semble  considérable  sur  les  sutu¬ 
res,  il  y  a  intérêt  à  mobiliser  en  arrière  le  périnée 
postérieur  par  un  débridement  portant  sur  le  raphé 
antérieur,  le  muscle  recto-urétral  et  les  faisceaux 


internes  des  relevcurs.  Ce  débridement  périnéal 
antérieur,  amène  le  canal  anal  avec  son  appareil 
sphinctérien  au  contact  do  la  tranche  de  section 
.sacrée,  dans  le  prolongement  même  de  l’axe  du 
côlon,  abaissé  et  plaqué  contre  la  face  antérieure 
du  sacrum.  Le  bénéfice  de  longueur  ainsi  obtenu 
est  de  7  à  10  cm.. 

Dans  l’ensemble,  pour  les  18  cancers  du  rectum 
opérés  par  ce  procédé  restaurateur,  on  compte  : 
3  morts  de  métastases,  1  mort  de  septicémie  à  sta¬ 
phylocoques  ;  des  14  malades  restants,  8  ont  été 
revus  en  bon  état  entre  1  et  6  ans  après  l’inter¬ 
vention. 

—  M.  Sénèque.  11  faut  retenir  l’intérêt  de  l’ex¬ 
ploration  par  voie  haute  et  de  rétablissement  préa¬ 
lable  d’un  anus  sous-angulo-colique  ou  Iransverse. 
La  désunion  partielle  des  sutures  peut  être  réparée  ; 
la  désunion  totale  aboutit  à  un  anus  sacré. 

L’auteur  a  obtenu  deux  très  beaux  résultats 
(Opératoires  en  pratiquant  l’intervention  qu’il  a 
décrite  avec  MM.  Cunéo  et  Zagdoun  dans  le  Journal 
de  Chirurgie. 

— M.  Rouhier.  Il  faut  se  méfier  de  la  métastase 
hépatique  qui  peut  se  produire  dans  la  première 
année  après  l’inlcrvenlion. 

—  M.  Heitz-Boyer.  La  section  au  bistouri  élec¬ 
trique  garde  toute  sa  valeur  dans  le  traitement  du 
cancer  du  rectum. 

—  .M.  Brocq.  La  métastase  hépatique  est  en 
effet  fréquente  et  il  est  difficile  de  l’apprécier, 
dans  ses  formes  latentes,  au  cours  du  temps  d’ex¬ 
ploration. 

Tubage  gastrique  à  demeure  par  la  sonde 
naso-pharyngienne  au  cours  des  iléus  paraly¬ 
tiques.  —  MM.  R.  Soupault  cl  J.  Bénassy  rap¬ 
pellent  rhislorique  de  la  question.  Ils  utilisent  la 
sonde  qui  sort  à  ralimentalion  naso-pharyngienne. 
La  pénétration  se  fait  aisément,  sans  douleur  et 
sans  anesthésie.  L’amorçage  est  réalisé  par  l’as¬ 
piration  à  l’aide  d’une  seringue.  On  peut  extraire 
du  liquide  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs 
jours. 

Celle  méthode  supprime  vile  le  ballonnement 
abdominal,  l’agitation  du  malade,  les  vomisse¬ 
ments.  On  peut  parfaitement  combattre  la  soif  des 
malades  déshydratés  par  la  prise  de  boissons  fré¬ 
quentes  cl  abondantes  puisque,  aussitôt  après,  les 
liquides  sont  réaspirés  et  évacués. 

Ce  tubage  gastrique  semble  être  aussi  efficace 
que  le  tubage  continu  duodénal.  Les  liquides  de 
stase,  dans  les  cas  limites,  ont  vile  fait  de  remplir 
de  Linlcstin  et  du  duodénum'  l’estomac. 

Quelles  que  soient  les  théories  qui  ont  été  invo¬ 
quées  dans  rocchision  du  grêle  ;  théorie  mécani- 
{[uc,  théorie  nerveuse,  théorie  infectieuse,  théorie 
anti-toxique,  théorie  humorale,  théorie  pancréati¬ 
que,  ce  qui  en  résulte  c’est  :  la  stagnation  do  li¬ 
quide  dans  l’intestin  et  ralleinle  plus  ou  moins 
grande  des  parois  intestinales  p>erturbées  dans  leur 
anatomie  et  dans  leur  physiologie  tant  motrice 
que  sécrétoire. 

Le  drainage  conlimi  do  l’estomac  peut  être  in¬ 
diqué  dans  les  suites  des  opérations  gastriques  où 
il  est  mieux  supporté  que  l’ancien  lavage  au  tube 
de  Faucher,  dans  les  dilatations  aiguës  de  l’esto¬ 
mac,  dans  l’occlusion  duodénalc  aiguë  post-opéra¬ 
toire.  Les  trois  indications  majeures  restent  celles 
qui  ont  été  précisées  par  M.  Lenormant  :  le  trai¬ 
tement  pré-opératoire  ou  per-opératoire  dans  une 
occlusion  du  grêle,  les  péritonites  aiguës  où  jonc 
tant  l’hypersécrétion  miiquouse,  l’iléus  paralyli- 
q>ie  post-opératoire.  Quatre  observations  particuliè¬ 
rement  choisies  prouvent  l’efficacité  du  procédé. 
La  première  d’iléus  post-opératoire,  la  seconde 
d’occlusion  post-opératoire  précoce,  la  troisième  où 
le  tubage  a  été  l’heureux  complément  de  l’iléosto¬ 
mie,  la  quatrième  où  la  méthode  prouve  qu’elle 
ne  .«aurait  se  substituer  à  l’intervention  directe  sur 
le  foyer  intra-péritonéal.  L’iléostomie  garde,  certes, 
tontes  ses  indications;  mais,  malgré  ses  avantages, 
elle  présente  bien  des  inconvénients  :  nécessité 
d’une  anesthésie,  parfois  générale,  fistule  du 
grêle,  manoeuvres  sur  un  foyer  infecté,  hésitations 
souvent  mortelles  avant  d’intervenir.  Le  drainage 
gastrique,  sans  inconvénients  et  sans  gravité,  per¬ 
met  d’attendre  et  d’amadouer,  à  l'aide  des  cata¬ 
plasmes  et  de  la  glace,  réserve  la  possibilité  d’al¬ 


ler  au  foyer  et  facilite  celte  réintcrvenlion  par 
l’évacuation  partielle  ou  totale  du  contenu  du 
grêle.  Bien  plus,  le  drainage  gastrique  évacue  le 
liquide  le  plus  toxique,  aplatit  les  anses  grêles  les 
plus  hautes  qui  ont  conservé  leur  péristaltisme. 

Fn  somme,  le  tubage  continu  gastrique  rem¬ 
place,  s'il  ne  recule  presque  toujours  l’aclo  opé¬ 
ratoire.  Celui-ci,  cependant,  ne  saurait  être  sys¬ 
tématiquement  écarté  et,  à  aucun  prix,  disent  les 
auteurs,  la  vigilance  minutieuse  avec  laquelle  doi¬ 
vent  être  suivis,  presque  d’heure  en  heure,  de  tels 
malades,  ne  doit  se  relâcher. 

J.  ConmER. 
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Evolution  d’un  cas  d’érytbroblastose  de 
l’adulte  pendant  43  mois  après  splénectomie.  — 
MM.  M.  Duvoir  et  L.  Follet  apportent  la  suite  et 
la  fin  de  leur  observation  de  cryploérylhroblaslose 
traitée  par  splénectomie  en  Novembre  1936  et  pu¬ 
bliée  en  Mai  1937.  La  malade  est  morte  subitement 
au  cours  de  l’exode  le  15  Juin  1940,  sans  qu’il 
paraisse  légitime  d’incriminer  la  splénectomie  pra¬ 
tiquée  3  ans  et  demi  auparavant.  Cliniquement, 
pendant  ce  laps  de  temps,  malgré  quelques  épiso¬ 
des  hémorragiques,  elle  avait  pu  reprendre  son  ac¬ 
tivité  sociale  et  même  professionnelle  qu’elle  était 
incapable  d’exercer  avant  l’inlervenlion.  Ilémalo- 
logiqucment,  l’anémie  était  restée  moyenne  ;  les 
seules  modifications  durables  furent  l’hypcrpla- 
quottose  monstrueuse  et  la  loucocylose  accusée.  Les 
auteurs  concluent  qu’en  l’étal  actuel  de  la  question, 
il  est  fort  incertain  qu’une  autre  thérapeutique 
aurait  donné  de  meilleurs  résidtats  ou  que  l’affec¬ 
tion  abandonnée  à  elle-même  aurait  permis  une 
survie  supérieure,  la  maladie  ayant  eu  une  durée 
totale  de  plus  de  12  ans. 

Hypoglycémies  insuliniques.  —  MM.  F.  Ra- 
thery  et  Paul  Froment  pensent  que  certains  sujets 
supportent  pendant  de  très  longues  périodes,  sans 
présenter  aucun  incident,  des  glycémies  très  basses 
pouvant  atteindre  parfois  0,36. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  rapport  direct  entre 
le  degré  des  accidents,  dits  d’intolérance,  et  l’im- 
porlanco  du  taux  d’abaissement  de  la  glycémie; 
d’autres  facteurs  interviennent  certainement,  que 
l’étal  de  la  glycémie. 

Il  apparaît  que  certains  sujets  font,  avec  un 
abaissement  relativement  peu  intense,  des  accidents 
dits  d’intolérance,  alors  que  d’autres  tolèrent  des 
hypoglycémies  marquées  sans  présenter  aucun  tron- 
bie. 

Les  sujets  traités  par  la  Protaniine-Zinc-Insu- 
line  paraissent  supporter  mieux  les  grandes  chutes 
glycémiques  que  ceux  qui  font  usage  de  1  insuline 
ordinaire. 

Chez  un  même  sujet  on  peut  voir,  diiranl  le 
même  nyclhémère,  une  hypoglycémie  de  0,36  co¬ 
exister  avec  une  glycosurie  de  4  g.  86,  alors  qu’une 
glycémie  de  1,07  ne  s’accompagne  que  d’une  gly¬ 
cosurie  de  1,61  et  qu’une  hyperglycémie  de  1,69 
laisse  les  urines  libres  de  sucre.  L’un  de  nous 
avait  déjà  insisté  avec  Grual  en  1902,  sur  les  va¬ 
riations  du  smiil  du  glucose  chez  le  diabétique  et 
sur  l’absence  de  parallélisme  entre  l’état  de  la  gly¬ 
cémie  et  le  taux  de  la  glycosurie. 

To\is  ces  faits  apportent  do  nouveaux  arguments 
à  la  thèse  que  l’un  de  nous,  avec  Desgrez  et  Bierry, 
avaient  soutenue  il  y  a  près  de  15  ans,  touchant 
l’imprécision  de  la  notion  d’unités  concernant  le 
dosage  de  l’insuline  et  son  mode  de  titrage  biolo¬ 
gique. 

Mal  de  Pott  sous-occipital  chez  un  nourrisson 
vacciné  au  BCG.  —  MM.  Paisseau,  Sorrel  ^  et 
Nquyen  Van  Khien  rapportent  l’observation  d’un 
nourrisson  vacciné  à  la  naissance  au  BCG,  né  de 
parents  sains  et  élevé  dans  des  conditions  qui  sem¬ 
blent  exclure  la  possibilité  d’une  contamination 
tuberculeuse.  „  ,  • 

Chez  cet  enfant  apparurent  dès  la  fin  du  premier 
mois  les  signes  d’un  mai  de  Pott  sous-occipital  qui 
se  confirmait  au  troisième  mois  par  l’apparition 
d’un  abcès  froid  réiropharyngien  qui  dut  être  ponc- 
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lionne  en  raison  des  (roubles  rcspiraloires  qu’il 
provoquait  ainsi  que  d’une  adénopathie  cervicale 
chronique  suppurée  qui  fut  enlevée  chirurgicale¬ 
ment. 

La  cuti-réaction  était  fortement  positive,  la  ra¬ 
diographie  montrait  des  lésions  d’ostéo-arthrile  de 
l’axis  avec  luxation  de  la  vertèbre  et  une  image 
thoracique  normale. 

Les  examens  de  laboratoire  ont  montré  l’absence 
de  tous  germes  pathogènes  dans  le  pus  de  l’abcès 
vertébral  et  ganglionnaire  sauf  une  seule  fois  dans 
ce  dernier  la  présence  de  quelques  bacilles  acido¬ 
résistants,  mais  les  inoculations  et  les  ensemence¬ 
ments  sur  milieu  L.  sont  restés  négatifs.  L’exa¬ 
men  histologique  du  ganglion  montrait  des  lésions 
histologiques  suspectes  mais  non  démonstratives. 

L’évolution  se  fît  assez  rapidement  vers  la  gué- 

Aucun  autre  diagnostic  que  celui  de  mal  de 
Pott  tuberculeux  sous-occipital  ne  pouvait  être 
retenu,  les  auteurs  discutent  les  relations  de  ce  mal 
de  Pott  si  exceptionnel  par  la  précocité  de  son 
apparition  et  la  bénignité  de  son  évolution  avec 
la  vaccination  au  BCG. 

—  M.  Marfan  a  déjà  rencontré  des  cas  compa¬ 
rables  dont  l’évolution  fut  comparable.  Il  ne  pense 
pas  que  l’on  puisse  mettre  en  cause  le  BCG.  Il 
s’agirait  plutôt  selon  lui  d’une  affection  bacillaire 
banale  évoluant  chez  des  enfants  non  ou  mal  vac¬ 
cinés  malgré  l’ingestion  du  vaccin. 

—  M.  Armand-Delille  insiste  sur  le  fait  que  le 
degré  de  vaccination  est  sujet  à  de  nombreuses  va¬ 
riations  individuelles. 

Insulûsance  aortique  par  rupture  valvulaire 
conséoutive  à  une  électrocution.  —  MM.  Louis 
Ramond  et  Paul  Milliez  présentent  un  malade 
atteint  d’insuffisance  aortique  par  rupture  valvu¬ 
laire  survenue  à  la  suite  d’une  électrocution  et 
donnant  lieu  à  un  souffle  musical  si  intense  qu’il 
est  perçu  à  distance.  Ils  invoquent,  pour  l’expli¬ 
quer,  le  mécanisme  de  l’effort,  réalise  artificielle¬ 
ment  par  la  tétanisation  des  muscles  respiratoires 
et  de  ceux  de  la  glotte,  qui  a  provoqué  de  l’hyper¬ 
tension  intra-aortique.  Une  aortite  syphilitique  pré¬ 
existante,  mais  latente,  a  d’autre  part  favorisé  la 
rupture  des  sigmoïdes. 

—  M.  Laubry  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  com¬ 
munication  et  précise  quelques  points.  A  propos 
de  l’intensité  du  souljfle,  il  rappelle  un  cas  observé 
par  Vaquez  et  lui-même  dont  le  souffle  était  tel 
que  le  malade  s’exhibait  dans  un  cirque  forain. 
Du  point  de  vue  étiologique,  il  pense  qu’il  ne  faut 
pas  toujours  invoquer  l’aortite  syphilitique  à 
l’origine  de  ce  genre  d’accident;  dans  un  cas  ré¬ 
cemment  observé  par  lui  il  s’agissait  d’une  nécrose 
idiopathique  de  l’aorte.  Enfin  dans  le  mécanisme 
de  la  déchirure  brutale,  il  pense  que  l’émotion 
joue  un  rôle  important. 

—  M.  Chabrol  a  été  témoin  d’une  électrocution 
à  la  suite  do  laquelle  s’est  produite  une  tachycardie 
considérable. 

Fonctionnement  cardiaque  et  intoxication 
oxycarbonée.  —  A  propos  de  l’intéressante  com¬ 
munication  de  MM.  Loeper  et  Varay  faite  dans  la 
séance  du  14  Mars,  M.  Ph.  Pagniez  se  demande  si 
les  modifications  importantes  et  passagères  du 
tracé  électrocardiographique  mises  en  évidence 
par  ces  auteurs  à  la  suite  d’une  intoxication  oxy¬ 
carbonée  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une  fixa¬ 
tion  de  l’oxyde  de  carbone  sur  l’hémoglobine  du 
myocarde.  Ceci  n’est  pas  une  pure  hypothèse  et 
celte  interprétation  est  suggérée  par  dos  faits  expé¬ 
rimentaux. 

Dans  des  recherches  poursuivies  jadis  avec  .lean 
Camus,  l’auteur  a  établi,  en  effet,  que  chez  le 
chien  l’hémoglobine  du  muscle  et  du  myocarde 
est  capable  de  fixer  in  vitro  l’oxyde  de  carbone 
comme  l’hémoglobine  des  globules,  à  un  taux 
moins  élevé  toutefois. 

Chez  l’animal  intoxiqué  par  CO  on  constate 
aussi  la  fixation  de  l’oxyde  de  carbone  sur  l’hémo¬ 
globine  du  muscle  et  sur  celle  du  myocarde. 

Il  est  donc  possible  que  celle  transformation  en 
carboxyhémoglobine  d’une  partie  de  l’hémoglo¬ 
bine  du  myocarde  joue  un  rôle  important  dans  les 
modifications  du  fonctionnement  cardiaqtie  que 
décèle  l’élude  éleclrocardiographique. 


Fracture  par  tassement  du  rachis  au  cours 
d’un  accès  convulsit  déterminé  par  le  cardiazol. 
— •  M.  De  Sèze  présente  une  malade  traitée  par  le 
cardiazol  qui  à  la  2“  injection  fit  une  crise  assez 
vive.  Dans  les  jours  qui  suivirent  elle  ressentit  un 
point  douloureux  vertébral.  La  radiographie  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  d’un  petit  tassement  de  la  9® 
verlèble  dorsale. 

L’auteur  insiste  sur  la  pauvreté  symptomatologi¬ 
que  et  pense  qu’il  ne  faut  employer  le  cardiazol 
qu’avec  prudence. 

—  M.  Decourt  observe  que  la  radiographie  mon¬ 
tre  une  nette  décalcification  de  la  région  de  D9. 
Ce  fait  n’est  pas  rare  et  constitue  probablement 
une  prédisposition  à  ce  genre  d’accident. 

IL  Lexohmant. 
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Le  déterminisme  hormonal  de  l’apparition  et 
de  la  disparition  des  glaires  ûlantes  du  col  uté¬ 
rin  chez  la  iemme.  —  M.  R.  Palmer,  ayant  étudié 
le  déterminisme  do  l’apparition  et  de  la  disparition 
des  glaires  filantes  du  col,  tant  spontanément  chez 
des  sujets  normaux  et  pathologiques,  que  sous  l’in¬ 
fluence  d’injections  hormonales  chez  des  femmes 
normales  ou  castrées,  conclut  que  : 

1“  L’apparition  des  glaires  filantes  à  l’orifice  cer¬ 
vical  est  sous  la  dépendance  de  la  folliculine,  et 
constitue  une  des  manifestations  les  plus  facile¬ 
ment  décelables  de  l’ceslrus  chez  la  femme  ; 

2°  Leur  disparition  brusque  au  cours  du  cycle 
est  habituellement  due  à  l’inhibition  par  la  pro¬ 
gestérone  de  l’action  sécrétoire  de  la  folliculine  sur 
les  glandes  cervicales  ; 

3“  Une  persistance  anormalement  prolongée  des 
glaires  filantes  à  l’orifice  cervical  traduit  une  ac¬ 
tion  folliculinique  non  ou  insuffisamment  freinée 
par  la  progestérone. 

Retentissement  sur  les  nerfs  des  phénomènes 
centraux  d’inhibition.  —  M.  et  M™”  A.  Chau- 
chard  et  M.  Paul  Chauchard  constatent  qu’au 
cours  des  processus  centraux  d’inhibition,  l’étal  de 
Jorpeur  et  de  somnolence  qui  est  marqué  par  une 
augmentation  de  ebronaxie  des  neurones  moteurs 
corticaux,  rclonlil  toujours  sur  les  nerfs,  dont  la 
ebronaxie  augmente  également,  restant  ainsi, 
comme  à  l’étal  normal,  voisine  de  la  ebronaxie 
centrale. 

Action  des  toxines  sur  la  lonction  cortico¬ 
surrénale.  —  MM.  A.  Giroud,  P.  Giroud  et  M. 
Martinet  montrent,  en  utilisant  leur  nouvelle  mé¬ 
thode  de  dosage,  que  l’hormone  diminue  d’une 
façon  assez  considérable  dans  la  surrénale  au  cours 
de  l’intoxication  expérimentale  par  les  toxines 
diphtérique  ou  tétanique.  Elle  tombe  à  la  moitié 
de  sa  valeur  primitive.  Ainsi  les  données  endocri- 
nologiques  confirment  les  renseignements  clini¬ 
ques,  qui,  depuis  longtemps,  avaient  permis  d’ad¬ 
mettre  une  déficience  surrénale  au  cours  de  ces 
intoxications.  Il  y  a  là  une  concordance  de  don¬ 
nées  qtfi  peut  servir  de  base  à  de  nouveaux  essais 
thérapeutiques. 

Action  de  l’acide  iodo-acétique  et  de  la  pblo- 
rizine  sur  la  ionction  corticosurrénale.  —  MM. 
A.  Giroud,  A.-R.  Ratsimamanga  et  M.  Martinet 
étudient  la  teneur  de  l’hormone  dans  le  cortex 
surrénal  au  cours  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
iodo-acétique  cl  par  la  phlorizine  qui,  selon  Verzar 
et  scs  collaborateurs,  équivaudrait  en  partie  à  la 
surrénalectomie.  Au  coui-s  de  ces  empoissonnements 
ils  constatent  que  la  teneur  en  hormone  baisse 
jusqu’à  60  pour  100.  11  y  a  donc  manifestement 
une  atteinte  de  la  fonction  corticale. 

Recherches  comparatives  sur  le  métabolisme 
biliaire  des  acides  gras  non  saturés,  du  choles¬ 
térol  et  de  l’acide  eholalique.  —  MM.  Etienne 
Chabrol,  R.  Charonnat  et  J.  Blanchard  dévelop¬ 
pent  les  conclusions  suivantes  :  1“  En  aval  du  foie, 
ces  trois  groupes  de  substances  sont  également  sou¬ 
mises  au  double  facteur  du  jeûne  alimentaire  et  du 
cycle  enléro-hépatique  ;  cependant,  au  lendemain 
de  la  cholécystostomie,  le  cholestérol  et  l’acide  cho- 
laliquc  ne  subissent  jamais  d’éclipse  aussi  com¬ 


plète  que  les  acides  gras  non  saturés.  Dans  un 
ordre  d'idées  différent,  le  pouvoir  de  concentra¬ 
tion  de  la  vésicule  est  bien  plus  prononcé  envers 
l'acide  eholalique  qu’envers  les  acides  gras  et  le 
cholestérol. 

2"  En  amolli  du  foie,  les  acides  gras  non  saturés 
subissent  plus  les  effets  des  rétentions  iclérigènes 
que  le  cholestérol  et  l’acide  cholaliq\ic;  leur  cours 
est  renversé  pôle  pour  pôle,  si  bien  que  la  réaction 
sulfo-phospho-vanilliquc,  d’exécution  facile  et  ra¬ 
pide,  s’avère  des  plus  précieuse  pour  déceler  les 
obstructions  cholédocienncs. 

3“  Dans  le  territoire  du  foie,  nous  pouvons  on- 
Irevoir  l’origine  hépatique  de  l’acide  cliolaliquo, 
en  le  voyant  disparaître  progressivement  du  sang 
et  de  la  bile  au  cours  des  hépatites  dégénératives. 
11  convient  d’observer  que  le  cholestérol  et  les  aci¬ 
des  gras  non  saturés  subissent  la  même  évolution 
au  cours  des  cirrhoses  iclérigéncs  de  pronostic  sé¬ 
vère. 

Les  expériences  des  auteurs  ne  sont  point  favora¬ 
bles  à  la  thèse  qui  fait  de  l’acide  eholalique  un 
produit  de  destruction  et  d’élimination  du  choles¬ 
térol  par  le  foie  ;  mais  leurs  observations  tendent 
à  prouver  que  les  acides  gras  do  la  réaction  sulfo- 
phospho-vanilliquc  interviennent  dans  l’estérifica¬ 
tion  du  cholestérol;  ils  ont  assisté  à  la  régression 
do  ces  substances  dans  le  sang  et  à  leur  disparition 
totale  dans  la  bile  fistulisée  au  cours  des  cirrhoses 
graves  qui  s’accompagnent  d’un  effondrement  du 
rapport  : 

cslhcr.'.  (lu  cholestérol 
cholestérol  total 

La  courbe  de  la  réaction  sulfo-phospho-vanillique 
n’est  pas  sans  intérêt  pour  établir  le  pronostic  des 
ictères  et  des  cirrhoses  du  foie. 

Nombre  des  tréponèmes  et  virulence.  —  Màf. 
G.  Levaditi  et  Jean  G.  Levaditi.  Par  une  méthode 
dite  «  rultranuméralion  homogène  »,  Bessemans 
et  de  Moor  ont  précisé  le  seuil  de  l’infectiosité  spé¬ 
cifique  du  tréponème.  Ce  seuil  oscille  entre  773  et 
2.560  spirochètes  provenant  do  chancres  en  pleine 
évolution.  Les  auteurs  se  sont  servi  d’une  tech¬ 
nique  de  numération  différente  de  la  précédente 
(milieu  fluorescent  en  présence  de  la  Ihiofla- 
vino,  lumière  de  Wood,  cellule  en  quartz).  Ils 
trouvent  que  le  nombre  minimum  do  tréponèmes 
par  centimètre  cube,  capables  de  déterminer,  chez 
le  lapin,  un  chancre  scrotal  volumineux,  est  de 
6.600,  alors  que  pour  produire  des  lésions  testicu¬ 
laires  microscopiques,  quoique  paarasilées,  il  est 
de  660. 

La  méthode  de  floculation  et  le  titrage  des 
sérums  précipitant  les  protéines  non  micro¬ 
biennes.  —  MM.  G.  Ramon  et  R.  Richou.  La  mé¬ 
thode  de  floculation  employée  pour  le  titrage  de 
diverses  toxines,  anatoxines  et  antitoxines  est  ap¬ 
plicable  au  dosage  de  l’anticorps  précipitant  que 
recèle  le  sérum  d’un  animal  traité  par  des  injec¬ 
tions  d’une  substance  albuminoïde  provenant  d’une 
espèce  étrangère. 

Les  auteurs  décrivent  la  technique  qui  est  la 
technique  originelle,  maintenant  classique  de  la 
floculation,  ainsi  que  le  mode  d’évaluation  spéciale¬ 
ment  adapté  au  cas  particulier  du  titrage  des  sé¬ 
rums  précipitant  les  protéines  non  microbiennes  et 
de  l’antigène  que  chacune  de  ces  protéines  repré¬ 
sente. 

Caractères  d’un  bacille  acido-résistant  isolé 
des  ganglions  cervicaux  d’une  souris.  —  M.  A. 
Saenz  décrit  les  caractères  d’un  bacille  acido-ré¬ 
sistant  isolé  chez  une  souris  nêuve,  on  étal  de  santé 
apparent,  présentant  une  simple  hypertrophie  .des 
ganglions  du  cou.  Il  s’agit  d’une  souche  acido-ré¬ 
sistante  qui  par  certains  caractères  de  culture  ainsi 
que  par  certaines  propriétés  sensibilisantes  et  réac¬ 
tionnelles  de  tuberculine  se  différencie  nettement 
du  groupe  des  saprophytes  acido-résistants  banaux. 
En  dehors  de  quelques  caractères  culturaux  com¬ 
muns,  ce  bacille  se  distingue  aussi  du  bacille 
aviaire  lisse  virulent  par  son  absence  de  pouvoir 
pathogène  pour  la  souris  et  le  canari. 

Identité  de  caractères  du  bacille  de  la  sou¬ 
ris  et  du  bacille  parasité  du  cobaye  neuf.  DU- 
iérenciation  de  ce  type  de  bacille  d’avec  le  ba¬ 
cille  aviaire  lisse  avirulent.  —  M.  A.  Saenz.  Le 
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biR'ille  acido-itisislaiil  mis  en  évu]cni-o  chez  une 
souris  neuve  est  idenlique  à  celui  'hébergé  par  le 
eol)ay<'  neuf,  trouvé  par  l’auteur  en  1935.  Ce  germe 
présente,  certains  caractères  communs  avec  le  ba¬ 
cille  aviaire  lisse  avirulent,  mais  peut  néanmoins 
en  être  distingué  par  le  polymorphisme  de  la  cul¬ 
ture  primaire,  son  électivité  pour  le  milieu  de  Sau- 
ton  et  l’acidification  progressive  de  ce  milieu. 

Réceptivité  de  h  souris  à  l’égard  du  virus 
herpétique.  —  MM.  C.  Levaditi  et  P.  Bonét- 
Maury  ont  entrepris  des  recherches  sur  dos  séries 
de  souris,  auxquelles  on  injecte,  par  voie  intra¬ 
cérébrale,  des  dilutions  progressives  de  virus  her¬ 
pétique,  afin  de  déterminer  les  variations  de  la  ré¬ 
ceptivité  névraxique  à  l’égard  de  ce  virus.  Ils  cons- 
ta'cnt  que  la  mortalité  globale  décroît  en  propor¬ 
tion  des  dilutions.  En  outre,  l’analyse  statistique 
montre  que  la  vie  moyenne  varie  d’une  manière 
régulière  avec  la  concentration  en  virus.  Enfin, 
l'examen  histologique  de  rencéphale  prouve  que 
l’intensité  des  altérations  s’accroît  avec  la  durée 
de  la  maladie.  Plus  l’animal  est  réceptif,  plus  il  y 
a  de  chances  que  des  lé.sions,  apparemment  légè¬ 
res,  provoquent  la  mort  en  peu  de  jours  (3  à  41. 
Certaines  souris,  inoculées  avec  des  dilutions  li¬ 
mites,  survivent,  soit  parce  qu’elles  offrent  un  état 
réfractaire  naturel  particulièrement  accentué,  soit 
parce  que,  en  raison  des  fluctuations  statistiques, 
elles  n’ont  pas  reçu  la  dose  infectieuse  miniina. 

Isolement  des  corpuscules  élémentaires  du 
virus  ectromélique.  —  MM.  C.  Levaditi  cl  L. 
Reinié  se  servant  de  la  méthode  de  Smadel  (cen¬ 
trifugation  différentielle  après  action  de  la  tryp¬ 
sine),  ont  réussi  à  isoler  du  foie  de  souris  infectée 
avec  le  virus  de  l’ectromélie,  des  corpuscules  élé¬ 
mentaires  colorables  par  la  méthode  de  Morosow 
et  virulents  à  la  concentration  de  1  pour  100 
(260.000  éléments  par  centimètre  cube).  Au-dessous 
de  cette  concentration,  il  y  a  création  d’état  ré¬ 
fractaire.  Ayant  isolé  des  membranes  allantoïdes 
non  contaminées,  des  éléments  corpusculaires  ana¬ 
logues,  sinon  identiques  aux  précédents,  les  auteurs 
admettent  qu’entre  ces  deux  sortes  do  corpuscules, 
les  uns  spécifiques  et  virulents,  les  autres  non  spé- 
cirques  cl  apathogènes,  il  y  a  des  relations  géné¬ 
tiques,  en  ce  sens  que  les  derniers  donneraient 
naissance  aux  premiers. 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocy¬ 
taire.  Identiücation  d’un  facteur  chimiotacti¬ 
que  chez  le  staphylocoque.  —  Deux  méthodes, 
celle  des  autolysats  et  celle  de  A.  Boivin  pour  l’oh- 
lention  des  antigènes  glucido-lipidiques,  ont  per¬ 
mis  à  MM.  A.  Delaunay  et  R.  Sarciron  d’oh- 
lenir  des  extraits  de  staphylocoques  doués  d’un 
net  pouvoir  chimiotactique  envers  les  polynucléai¬ 
res.  Ca's  extraits,  dépourvus  de  corps  pro|éii|ucs, 
donnent  un  Molisch  positif;  ils  ne  précipitent  pas 
par  l’acide  phosphotungstique  .seid,  mais  précipi¬ 
tent  par  ce  même  réactif  en  milieu  chlorhydrique; 
mis  au  contact  d’un  sérum  antistaphylococciquc 
(anlibaclérien),  ils  déterminent  l'apparition  d’une 
nette  précipitation;  enfin,  ils  continuent  d’attirer 
très  fortement  les  globidcs  blancs  après  chauffage 
à  100"  pendant  une  demi-heure.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  auteurs  estiment  que  l’appel  leucocytaire 
si  net  que  provoque  le  staphylocoque  est  dû.  pour 
une  large  part,  aux  constituants  polysaccharidi¬ 
ques  spécifiques  de  ce  germe. 

Influence  du  déséquilibre  protidique  sur  la 
réserve  alcaline  du  sang  et  la  composition  du 
muscle  du  pigeon.  —  M.  Raoul  Lecoq.  Le  désé¬ 
quilibre  protidique,  «bleuu  au  moyen  d’un  régime 
renfermant  82  pour  100  de  p-ptone  d’ovalbumine, 
entraîne  chez  le  pigeon  l’apparition  de  crises  i»'y- 
nevritiques  malgré  l’adjonction  quotidienne  de 
2  g.  de  levure  de  bière  desséchée,  la  mort  surve¬ 
nant  habituellement  du  80"  an  90"  jour.  Ce  désé¬ 
quilibre  aboutit  à  la  production  d’un  terrain  aci- 
dosique  caractérisé  par  une  chute  de  la  réserve  al¬ 
caline  du  sang  cl  une  imprégnation  lactique  du 
muscle;  les  modifications  observées  dans  le  taux 
des  composés  phosphoriques  sont  très  comparables 
à  celles  qui  ont  été  notées  dans  le  déséquilibre  glu¬ 
cidique  aigu. 

Etude  comparative  du  titrage  par  la  méthode 
de  Boculation  et  par  divers  autres  procédés, 


des  sérums  précipitant  les  protéines  non  mi¬ 
crobiennes.  —  MM.  G.  Ramon  et  R.  Richou. 

Election.  —  M.  R.  Garçin  est  élu  membre  ti¬ 
tulaire. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

6  Mars  1941. 

Neurinome  thoracique  autonome  opéré.  — 
.MM.  M.  Bariéty,  0.  Monod,  A.  Hanaut  et 
Lefebvre  relatent  l’observation  d’un  neurinome 
thoracique  découvert  fortuitement  au  cours  d’un 
examen  scolaire  systématique,  chez  un  garçon  de 
14  ans  1/2,  en  l’absence  de  toute  manifestation 
cutanée  de  maladie  de  Recklinghausen.  Ce  neuri¬ 
nome,  comme  il  est  de  règle,  occupait  la  partie 
supérieure  et  postérieure  du  thorax.  Il  siégeait  à 
droite,  collé  contre  la  colonne  vertébrale.  Enlevé 
cbirurgicalemeul  par  voie  postérieure,  il  pesait 
230  g.  et  présentait  la  structure  histologique 
typique  de  ces  tumeurs  bénignes. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  anato¬ 
miques  qui  font  de  ces  neurinomes  des  tumeurs 
éminemment  extirpables. 

Adéno-cancer  primitif  du  foie.  —  AIM.  Fies- 
singer,  Roger  Leroux  et  Lamotte  rapportent  un 
cas  d’adéno-caucer  primitf  dont  le  diagnostic  ne 
peut  être  fait  qu’à  l’examen  histologique.  L’intérêt 
réside  dans  la  découverte  d’une  ulcération  pylo- 
rique  qui  en  impose  pour  un  cancer  primitif  de 
pylore  avec  métastases  hépatiques.  Il  s’agissait  en 
réalité  d’un  effondrement  du  revêtement  digestif 
au-dessus  d’une  masse  néoplasiqtie  nécrotique. 

Linite  plastique  localisée  à  l’antre  et  au 
pylore  avec  ulcérations  nécrotiques  de  la 
muqueuse.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Maurice 
Roux  et  Jean  Nick.  Les  auteurs  présentent  l’ob¬ 
servation  anatomo-clinique  d’une  femme  de  52  ans. 
Le  diagnostic  clinique  et  radiologique  de  sténo.se 
néoplasique  du  pylore  ayant  entraîné  une  gastrec¬ 
tomie,  l’étude  anatomo-histologique  de  la  pièce 
opératoire  permet  de  préciser  le  caractère  linitique 
de  l’épithélioma.  Ils  insistent  surtout  sur  l’asso¬ 
ciation  à  la  linite  plastique  d’ulcérations  nécro¬ 
tiques  n’intéressant  que  la  muqueuse  et  n’ayanl 
aucun  caractère  néoplasique. 

Ils  rappellent  à  ce  sujet  la  notion  cla-ssiquc  d’in¬ 
tégrité  de  la  muqueuse  au  cours  de  la  linite  et 
ils  soulignent  que  dans  les  observations  publiées 
les  lésions  de  la  muqueuse  sont  des  raretés.  Dans 
le  cadre  meme  des  altérations  de  la  muqueuse, 
il  est  bien  plus  fréciuent  de  noter  des  lésions  de 
type  différent,  asi>ect  atrophique,  cicatriciel,  exul- 
cérations,  ou  meme  ulcérations  franchement  néo¬ 
plasiques.  ,\u  lieu  que  le  type  d’ulcération  nécro¬ 
tique  reste  tout  à  fait  exceptionnel. 

Une  observation  d’un  type  rare  de  vasculari¬ 
sation  utéro-annexielle  :  le  type  <f  spermatique 
interne  ».  —  MM.  Marc  Leroy  et  Ch.  Maignan. 
L'artère  spermatique  interne  (ou  utéro-annexielle) 
ne  s’anastomose  pas  sous  l’ovaire  avec  la  terminai¬ 
son  do  l’utérine,  mais  va  se  terminer  dans  le  fond 
utérin,  le  ligament  rond  et  la  corne  utérine.  L’ar¬ 
tère  utérine,  très  grêle,  ne  contribue  que  faible¬ 
ment  à  la  vascidarisalion  du  fond  utérin.  C’est 
le  type  «  spermatique  interne  »  signalé  par  Frcdet 
dans  ses  travaux  classiques  (1899)  et  retrouvé 
3  fois  sur  28  préparations  par  .Adachi  (1928). 

Hétérotopie  organoïde  intra-orbitaire.  —  M. 
Guy  Ofiret.  Pièce  d’autopsie  ;  exentération  orbi¬ 
taire  chez  un  nouveau-né  ;  coupes  longitudinales 
de  l’ensemble  du  contenu  orbitaire.  Derrière  le 
globe  oculaire,  en  plein  cône  musculaire,  on  trouve 
une  fente  allongée  bordée  par  un  épithélium  mal- 
jjighien  pavimenteux  stratifié  avec  couche  cornée. 
A  cet  épithélium  de  type  cutané  sont  annexées  de 
multiples  formations  :  poils,  glandes  sébacées, 
glandes  à  mucus,  glande  acineuse.  D’autres  cavités 
sont  disséminées  dans  le  cône  rétro-bulbaire  :  leur 
revêtement  est  polystratilié,  pavimenteux  en  quel¬ 
ques  points,  rappelant  l’origine  malpighienne. 

L’auteur  discute  les  rapports  de  celte  malforma¬ 
tion  ectodermique  avec  le  tératome  et  le  kyste 
dermoïde  de  l’orbite. 

Duperbat. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

24  Février  1941. 

Anorexie  mentale  grave,  guérison  instantanée 
par  un  coma  insulinique  accidentel.  —  MM.  J. 
Rpndepierre  cl  H.  Maurice  présentent  une  jeune 
femme  de  34  ans  qui,  depuis  l’àge  de  15  ans,  res¬ 
treint  .son  alimentation,  sauf  au  moment  de  passer 
un  concours  où  elle  arrive  première  sur  1.200  can¬ 
didates.  Ensuite  son  poids  tombe  à  26  kg.  (taille  ; 

1  m.  52).  Apparition  d'un  syndrome  psychique  de 
type  calatonique,  puis  confusionnel,  enfin  mélan¬ 
colique.  Au  cours  du  traitement  pluri-endocrinien, 
lors  de  la  33®  injection  de  1-5  unités  d’insuline, 
coma  hypoglycémique  avec  convulsions.  Dès  le 
réveil,  l’appétit  se  manifeste  avec  intensité  et  per¬ 
siste.  La  guérison  .se  maintient  depins  2  ans  1/2. 

Thyroïdectomie  et  psychoses  consécutives. 
—  MM.  J.  Rondepierre,  J.  Vié,  M"®  Barat  et 
.M.  Thévenot  rapportent  4  observations  de  femmes 
qui,  après  des  thyroïdectomies  partielles,  ont  pré¬ 
senté  des  trouilles  psychiqties  d’abord  anxieux  ou 
dépressifs;  puis  ces  troubles  ont  évolué  progressi¬ 
vement.  nécessitant,  au  bout  de  plusieurs  mois  à 

2  ans,  l’inlernemenl  pour  des  syndromes  d’auto¬ 
matisme  mental  avec  paroxysmes  d’anxiété  ou  d’ex¬ 
citation  impulsive:  2  cas  évoluent  vers  la  chroni¬ 
cité,  il  s’agissait  do  Basedoxv  typiques  (vérifiés  his¬ 
tologiquement),  sans  antécédents  psychopathiques; 

I  cas  guéri  par  l’insuline  chez  une  hyqjochondriaque 
ayant  eu  un  petit  goitre  mullilobulairc  ;  1  cas  guéri 
.spontanément  chez  une  débile  opérée  d’un  goitre 
ancien  évoluant  vers  le  Basedoxv'. 

Les  accès  de  rire  pathologique  chez  les  épi¬ 
leptiques.  —  MM.  L.  Marchand  et  J.  de  Aju- 
riaguerra.  L’accès  de  rire  peut  ,se  produire  soit 
au  début  ou  au  cours  de  la  crise  épileptique,  soit 
comme  équivalent  comitial.  Il  s’.agit  des  manifes¬ 
tations  extérieures  du  rire  sans  appoint  émotif  ou 
affectif.  L’accident  est  inconscient  et  amnésique. 

II  constitue  une,  forme  atypique  de  crise  épileptique. 
L’accès  de  rire  peut  aussi  constituer  une  forme 
eonscienle  et  innésiqne  d’épilepsie,  simple  fléchis¬ 
sement  momentané  des  fonctions  cérébrales  supé- 

Le  rire  comme  cause  déterminante  des  acci¬ 
dents  épileptiques.  —  MM.  L.  Marchand  et 
J.  de  Ajuriaguerra.  Dans  certains  rares  cas,  l’accès 
épileptique  est  déclenché  par  un  choc  émotif;  les 
auteurs  rapportent  plusieurs  exemples  de  crises  sur¬ 
venant  au  cours  du  rire.  Ils  les  comparent,  tout  en 
les  différenciant,  aux  .accès  ealaplectiqucs  et  au 
«  lachschlag  »  ou  «  coup  de  rire  »  d’Oppenheim. 

Tic  organique  et  tic  mental.  —  M.  Jean  Delay 
relate  l’observation  d’un  malade  atteint  de  sclérose 
en  plaques  dont  la  première  poussée  évolutive  fut 
caractérisée  iiar  un  tic  du  cou,  rappelant  le  torti¬ 
colis  spasmodique.  Le  diagnostic  étiologique  ne  put 
être  fait  qu’à  l’occasion  de  poussées  ultérieures  à 
symptomatologie  moins  atypique.  Le  tic  du  cou 
peut  faire  partie  de  la  .symptomatologie  des  formes 
mésencéphaliques  de  la  sclérose  en  phaques,  en 
particulier  de  la  forme  hypolbalamo-pédoneulaire  de 
Guillain. 

Reprenant  une  série  d’observations,  il  conclut  que 
Ions  les  caractères  classiquement  attribués  au  tic 
rnenlal  (début  après  émotion,  caractère  intentionnel 
à  motivation  inconsciente,  association  à  un  étal  psy- 
ctiopalhiquc)  peuvent  s’observer  dans  le  tic  lésion¬ 
nel.  (t'est  seulement  l’évolution  qin  dans  \in  cer¬ 
tain  nombre  île  cas  apporte  la  preuve  de  la  nature 
lésionnelle.  Le  domaine  des  tics  lésionnels  s’élargit 
aux  dépens  des  lies  fonctionnels,  mais  ne  se  confond 
pas  avec  lui.  De  nombreux  lies  relèvent  de  méca¬ 
nismes  psyc'hogénétiqnes,  tels  les  tics  qui  succèdent 
chez  l’enfant  à  l’onanisme  et  à  l’énurésie. 

Jacques  Vié. 
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Pneumonie  tuberculeuse 
et  pneumothorax  artificiel 

Par  M.  P.  Ameuille. 


Il  y  a  quelques  pneumonies  tuberculeuses  qui 
sont  spontanément  curables  et  disparaissent  sans 
traitement  actif  en  ne  laissant  pas  de  traces. 
Mais  la  plupart  d’entre  elles  sont  graves  et  trop 
souvent  se  terminent  par  une  dissémination 
bacillaire  mortelle.  Sont-elles  toujours  tellement 
graves  que  le  médecin  qui  doit  les  soigner  ne 
puisse  que  traiter  les  symptômes  les  plus  péni¬ 
bles,  pour  éviter  au  moins  à  son  malade  voué'A 
la  mort,  des  souffrances  intolérables  ?  Ou  bien 
peut-on  espérer  que  les  méthodes  de  traitement 
actif  qui  semblent  capables  de  guérir  des  formes 
moins  graves,  puissent  agir  efficacement  sur  cer¬ 
taines  formes  de  pneumonie  tuberculeuse. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  ressources  thérapeu¬ 
tiques  on  ne  peut  considérer  comme  sérieuse¬ 
ment  efficaces  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
quelle  qu’en  soit  la  forme,  que  deux  méthodes, 
et  deux  seulement  :  le  repos  réglé  et  la  collap- 
sothérapie. 

Un  malade  atteint  de  pneumonie  tuberculeuse 
est  généralement  si  fatigué  qu’il  ne  peut  faire 
autrement  que  se  reposer  complètement,  sans 
quitter  le  lit.  Notre  première  méthode  thérapeu¬ 
tique  s'applique  donc  automatiquement  chez  lui. 
Kxaminons  le  résultat  de  la  collapsothérapie  en 
prenant  deux  exemples  :  l’un  à  terminaison 
fâcheuse,  l’autre  à  résultat  favorable  et  voyons 
ce  qu’on  peut  en  espérer. 


Voici  d’abord  le  mauvais  cas,  choisi  comme 
exemple  :  c’est  celui  d’un  homme  de  64  ans, 
court  et  replet,  d’occupations  sédentaires,  qui 
s’est  senti  malade  au  début  d’Août  1940.  Il  a 
éprouvé  soudainement  un  grand  malaise,  sa 
température  est  montée  au  delà  de  39°.  Il  a  eu 
un  point  de  côté  gauche,  de  la  toux.  MM.  Guiol- 
lot  et  Boelle  qui  l’ont  examiné  dès  le  début, 
ont  trouvé,  sur  l’étendue  d’un  travers  de  main, 
au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  de  la  matité, 
avec  des  râles  bulleux  fins,  et  un  souffle  assez 
léger.  Vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie, 
ils  ont  trouvé  des  bacilles  dans  les  crachats  ;  ils 
ont  obtenu  un  assez  curieux  cliché  du  thorax 
qui  montre  une  opacité  homogène  de  presque 
tout  l'hémithorax  gauche,  avec  intégrité  relative 
de  l’hémithorax  droit.  En  regardant  de  près 
l’hémithorax  gauche,  on  perçoit  que  l’opacité 
s’éclaircit  progressivement  vers  sa  partie  infé¬ 
rieure.  Elle  le  fait  moins  nettement  vers  sa 
partie  supérieure,  et,  sous  la  clavicule  gauche, 
on  distingue  une  petite  image  cavitaire  de 
20  mm.  de  diamètre.  En  examinant  la  malade 
en  position  oblique  antérieure  gauche,  on  voit 
(pie  tout  le  lobe  inférieur  gauche,  masqué  en  po¬ 
sition  frontale  par  le  lobe  supérieur,  est  intact. 
C’est  donc  une  condensation  tuberculeuse  de  la 
moitié  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche  (car 
le  sommet  est  relativement  libre),  avec  une  ca¬ 
verne  de  petite  dimension  à  sa  limite  supérieure. 


Comriie  elle  s’est  signalée  très  brusquement  à 
l’attention,  et  qu’elle  est  très  fébrile,  on  pose  le 
diagnostic  de  pneumonie  tuberculeuse,  avec  un 
pronostic  ((  assorti  ». 

Un  pneumothorax  artificiel  est  créé,  sans  con¬ 
fiance  excessive  dans  le  succès,  mais  pour  les 
quelques  chances  favorables  supplémentaires 
qu’il  peut  apporter.  Dès  le  début,  il  paraît  in¬ 
fluencer  heureusement  l’état  du  malade  :  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse  au-dessous  de  38°,  l’expecto¬ 
ration  et  la  toux  disparaissent,  mais  il  reste  une 
polypnée  permanente  (30  respirations  à  la  mi¬ 
nute),  non  perçue  par  le  malade. 

Les  réinsufllations  se  poursuivent  sans  peine, 
malgré  que  le  décollement  soit  imparfait  et  que 
le  poumon  demeure  soudé  à  la  paroi  en  arrière 
et  en  haut.  Presque  tout  de  suite  se  produit  un 
épanchement  liquide  d’un  demi-litre.  Mais  au 
bout  de  trois  semaines  d’insufflations,  la  tem¬ 
pérature  remonte  au-dessus  de  38°5,  le  malade 
se  plaint  à  plusieurs  reprises  d’accès  de  gûne 
précordiale  avec  tendance  syncopale  (bien  que  la 
pression  artérielle  reste  normali').  La  ponction  du 
liquide  de  la  plèvre  gauche,  qui  s’est  accru,  le 
montre  très  hémorragique. 

Au  bout  de  trois  autres  semaines,  un  nouveau 
cliché  montre,  dans  toute  la  partie  moyenne  du 
champ  pulmonaire  droit,  un  semis  assez  dense 
de  nodules  opaques  confluents.  La  température 
reste  au  voisinage  de  39°.  Du  délire  apparaît 
avec  un  peu  de  raîdeur  de  la  nuque.  Le  ma¬ 
lade  succombe  deux  mqis  et  demi  après  la 
création  de  son  pneumothorax,  environ  trois 
mois  après  le  début  apparent  de  sa  maladie, 
sans  que  sa  pneumonie  tuberculeuse  ait  té¬ 
moigné  d’un  début  de  résolution,  sans  que 
la  caverne  qui  la  surmontaiU  ait  semblé 
s’effacer. 

Ce  malade,  nous  l’avons  jugé  atteint  de  pneu¬ 
monie  tuberculeuse,  à  cause  de  l’étendue  de  sa 
condensation  pulmonaire,  et  du  début  brusque 
avec  hyperthermie  prolongée.  Le  pneumothorax 
artificiel  h’a  donné  chez  lui  qu’une  sédation  des 
symptômes  fonctionnels  pendant  trois  semaines. 
La  reprise  de  la  fièvre  a  marqué  une  dissémina¬ 
tion  miliaire  secondaire,  qui  s’est  manifestée  à 
nous  par  l’apparition  d’un  semis  sur  le  poumon 
droit  et,  trente-six  heures  avant  la  mort,  par 
un  syndrome  méningé  ébauché. 

On  n’a  pu  observer  aucune  influence  réelle 
du  pneumothorax  sur  les  lésions  pulmonaires  ; 
condensation  et  caverne  du  lobe  supérieur  gau¬ 
che.  Malgré  la  sédation  momentanée  très  nette 
des  troubles  fonctionnels,  aussitôt  après  créa¬ 
tion  du  pneumothorax,  celui-ci  ne  paraît  pas 
avoir  eu  la  moindre  influence  réelle  sur  le  cours 
ultérieur  de  la  maladie. 

* 

*  * 

Opposons  à  ce  cas  malheureux  une  autre  obser¬ 
vation  de  pneumonie  tuberculeuse  dans  laquelle 
le  pneumothorax  artificiel  a  paru,  h  la  longue, 
faire  preuve  d’efficacité. 

C’est  celle  d’un  grand  jeune  homme  de  21  ans 
qui  jusqu’à  cet  âge  avait  toujours  paru  bien  por¬ 
tant. 

A  la  fin  de  .Janvier  1936,  il  tousse,  crache,  son 
nez  coule,  sa  température  dépasse  38°  pendant 
huit  jours  puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  on  pense 
qu’il  s’agit  d’un  banal  rhume  d’hiver. 


Le  1°'’  Mars  de  la  même  année,  frisson,  malaise 
subit,  la  température  monte  à  40°  et  reste  au 
voisinage  de  40°  avec  un  fiéebissement  matutinal 
de  quelques  dixièmes.  Le  D’’  Morin  et  mon  col¬ 
lègue  Milhit  qui  rexaminent  à  ce  momeiii  trou¬ 
vent  une  diminution  marquée  du  murmure  vési¬ 
culaire,  et  de  la  matité  dans  les  fosses  sus-  et 
sous-épineuses  droites,  sans  bruits  adventices 
nets.  Le  malade  continue  à  tousser  et  à  cracber 
des  crachats  sans  caractères  dans  lesquels  on 
trouve  des  bacilles  tuberculeux  le  10  Mars.  On  le 
transporte  devant  une  installation  radioh'  ’q  ic 
le  14  Mars,  avec  beaucoup  de  peine,  lani  il  est 
fébrile  et  fatigué.  On  trouve  derrière  la  c'avicule 
droite  un  triangle  opaque  lindté  uellriiien!  ’i 
sa  partie  inférieure,  par  une  ligne  qui  par.  il  être 
l’interlobe  horizontal,  et  qui  réserve  eu  ciair  le 
sommet  et  la  région  juxta-médiastinale.  C’est  une 
image  très  comparable  à  ce  qu’on  app'clle  le 
«  triangle  pneumonique  »  de  la  pncum.'.nie  du 
sommet.  Derrière  la  clavicule  droite  on  distingue 
une  clarté  arrondie  de  35  mm.  de  diamètre,  qui 
paraît  répondre  à  une  caverne. 

Un  pneumothorax  artificiel  droit  est  créé  le 
16  Mars  1936  ;  le  décollement  pulmonaire  est  to¬ 
tal  ;  il  y  a  un  peu  d’amélioration  subjective 
immédiate. 

Mais  la  température  ne  descend  que  très  lente¬ 
ment,  elle  n’est  inférieure  à  38°  que  vers  le 
15  Avril  et  dès  le  20  Avril  elle  remonte  en  môme 
temps  qu’apparaît  un  épanchement  abondant  les 
derniers  jours  de  .luin  ;  à  ce  moment  la  toux  et 
l’expectoration  se  raréfient. 

Mais  ce  n’est  qu’au  mois  d’Août  que  la  caverne 
s’efface  complètement,  et  que  les  bacilles  dispa¬ 
raissent  des  crachats.  Quant  à  la  condensation 
«  pneumonique  »,  elle  met  encore  un  an  à  dis¬ 
paraître  complètement. 

Le  pneumothorax  est  encore  cnfrelenu  actuel¬ 
lement,  par  précaution  ;  mais  le  malade  a  repris 
son  activité  depuis  deux  ans  et  s’est  marié.  Il  est 
question  d’arrôter  les  insufflations,  mais  le  ma¬ 
lade  préfère  être  encore  insufflé  longtemps  par 
«  précaution  ». 

Dans  ce  cas  tout  à  fini  par  s’arranger,  bien 
que  pendant  trois  mois  la  fièvre  ait  persisté, 
bien  que  la  caverne  ait  mis  six  mois  à  s’effacer, 
bien  que  l’infiltration  tuberculeuse  ait  mis  près 
do  deux  ans  à  disparaître  complètement.  Il  sem¬ 
ble,  à  examiner  les  résultats  obtenus,  que  la  ca¬ 
verne  seule  ait  été  influencée  par  le  pneumo¬ 
thorax.  La  condensation  pulmonaire  a  duré  si 
longtemps  qu’on  peut  se  demander  si  elle  n’a 
pas  disparu  seulement  dans  les  délais  où  aurait 
disparu  toute  autre  pneumonie  tuberculeuse  cu¬ 
rable,  sans  pneumothorax. 

Avec  cinq  ans  de  recul,  nous  pouvons  consi¬ 
dérer  le  résultat  comme  bon. 

Et  maintenant,  à  l’aide  de  ces  deux  observa¬ 
tions,  revenons  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  Irailement  de  la  pneumonie  tuberculeuse. 

Diagnostic  de  Pneumonie  tuberculeuse. 

Demandons-nous  d’abord  s’il  existe  bien  une 
forme  de  tuberculose  qu’on  ait  le  droit  d’appeler 
pneumonie  tuberculeuse,  car,  au  sens  strict  du 
mot,  la  pneumonie  est  une  maladie  pulmonaire 
à  type  d’infiltration,  causée  par  le  pneumocoque. 
Si  nous  parlons  de  pneumonie  tuberculeuse,  pour 
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désigner  certaines  formes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  c’est  parce  que  plusieurs  de  leurs  carac¬ 
tères  rappellent  ceux  de  la  pneumonie  à  pneumo¬ 
coques. 

1“  Le  premier  caractère  commun  est  leur  carac¬ 
tère  anatomique  d’innitration.  Bien  que  tout  ceci 
soit  écrit  dans  le  pays  de  Laennec,  qui  a  décou¬ 
vert  ce  curieux  mode  réactionnel  du  poumon 
pathologique,  je  suis  forcé  de  redire  ce  qu’est 
l’infiltration,  tant  de  médecins  paraissent  l’igno¬ 
rer  autour  de  nous.  Laennec  a  opposé  l’inflltra- 
tion  aux  réactions  nodulaires,  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse  aux  tubercules.  Le  tubercule  est,  dans  le 
poumon,  le  type  de  la  lésion  nodulaire,  grossiè¬ 
rement  sphérique,  de  dimensions  restreintes,  se 
modiflant  progressivement  du  contre  à  la  péri¬ 
phérie.  L’Infiltration  est  une  lésion  étendue,  à 
une  partie  ou  à  la  totalité  d’un  lobe.  Ses  limites 
sont  en  partie  celles  du  lobe  :  plèvre  de  la  sur¬ 
face  extérieure  ou  de  la  scissure  ;  et  surtout  elle 
transforme  le  poumon  en  le  condensant  d’une 
façon  à  peu  près  homogène  dans  toute  son  éten¬ 
due.  Tout  oppose  donc  l’infiltration  et  le  foyer 
nodulaire,  sauf  l’usage  trop  courant  des  méde¬ 
cins  dont  quelques-uns  n’hésitent  à  dire  ou  à 
écrire  «  infiltration  nodulaire  »  !  ce  qui  est-  une 
contradiction  dans  les  termes,  une  absurdité  en 
soi. 

Toutes  les  pneumopathies  à  pneumocoques  ne 
sont  pas  infiltrées,  il  en  est  de  nodulaires  ;  mais 
la  pneumonie  est  infiltrée  par  essence. 

Une  grande  partie  des  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  n’est  pas  infiltrée  :  granulations  miliai¬ 
res,  tubercules  discrets  ou  conglomérés.  Mais 
parmi  les  infiltrations  tuberculeuses,  il  n’en  est 
i[u’un  petit  nombre  auquel  il  soit  d’usage  d’ap¬ 
pliquer  le  diagnostic  de  «  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  »  :  ce  sont  celles  qui  se  manifestent  avec 
les  symptômes  les  plus  frappants  de  la  pneu¬ 
monie  à  pneumocoques. 

2”  Les  lésions  infiltrées  se  révèlent  à  l’explo¬ 
ration  physique  du  poumon  par  de  la  matité  avec 
augmentation  des  vibrations  vocales,  par  du  si¬ 
lence  respiratoire  ou  par  un  souffle  et  radiologi¬ 
quement  par  une  opacité  étendue  et  homogène. 
Devant  un  tel  tableau  l’usage  a  prévalu,  depuis 
(|uclquos  années,  de  prononcer  le  mot  d’irifillrut 
pulmonaire. 

Mais  un  grand  nombre  d’infiltrats  pulmo¬ 
naires,  surtout  parmi  ceux  que  détermine  la  tu¬ 
berculose,  sont  apyrétiques.  Si  on  les  appelait 
tous  pneumonie  tuberculeuse,  on  serait  amené  i 
faire  ce  qu’on  a  fait  pour  les  disséminations 
miliaires  ;  de  même  qu’on  parle  de  granulies 
fébriles  et  de  granulies  froides,  on  parlerait  de 
pneumonies  tuberculeuses  fébriles  et  de  pneu¬ 
monies  froides.  L’usage,  qui  règle  tout  en  ma¬ 
tière  do  langage,  n'en  a  pas  été  adopté  :  il  n'y  a 
de  pneumonies  tuberculeuses  que  fébriles. 

Encore  tous  les  infiltrais  tuberculeux  fébriles 
ne  sont-ils  pas  couramment  désignés  comme 
pneumonies  tuberculeuses.  Il  faut,  pour  que 
l’usage  le  permette,  que  la  ressemblance  clini¬ 
que  avec  la  pneumonie  è  pneumocoques  soit  com¬ 
plétée  parla  soudaineté  et  la  gravité  du  début. 
La  majorité  des  médecins  français  ne  parleront 
de  pneumonie  tuberculeuse  que  dans  les  cas  où 
ils  auront  décelé  la  tuberculose  (par  examen  des 


crachats  le  plus  souvent),  après  avoir  longtemps 
pensé  à  une  pneumonie  à  pneumocoques  en  rai¬ 
son  de  la  soudaineté  du  début,  de  l’intensité  de 
la  lièvre  et  de  l’étendue  des  signes  physiques. 

3“  Est-on  en  droit  d’isoler,  en  une  forme  spé¬ 
ciale,  les  infdlrats  tuberculeux  hyperpyrétiques 
à  dél)ul  bnisfiue!' 

Les  infiltrations  tuberculeuses  apyrétiques, 
froides  cl  les  infiltrations  dont  le  début  ne  s’est 
pas  révélé  par  des  accidents  subits  doivent-elles 
en  être  complètement  distinguées?  Oui,  si  l’évo¬ 
lution  de  la  «  pneumonie  tuberculeuse  »  est  net¬ 
tement  différente  de  celle  des  autres  infiltrations 
tuberculeuses  et  si  elle  comporte  des  indications 
thérapeutiques  particulières. 

Evolution  de  la  pneumonie  tuberculeuse. 

De  toutes  les  infiltrations  tuberculeuses  du 
poumon,  ce  sont  précisément  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  fièvre,  et  qui  débutent  comme  une 
pneumonie  à  pneumocoques,  ce  sont  précisément 
les  «  pneumonies  tuberculeuses  »  qui  offrent  la 
plus  grande  variabilité  d’allures.  Un  grand  nom¬ 
bre  de  tuberculoses  pulmonaires  à  évolution  ba¬ 
nale  débutent  comme  «  pneumonies  tubercu¬ 
leuses  «,  nous  y  avons  insisté,  il  y  a  vingt  ans, 
E.  RIst  et  moi-même.  Souvent  même,  dans  le 
cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  torpide,  des 
épisodes  aigus,  du  type  «  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  )),  viennent  réveiller  l’atlenlion  et  les 
inquiétudes. 

Les  extrêmes  de  gravité  s’observent  dans  ces 
formes  depuis  les  cas  spontanément  curables  qui 
guérissent  avec  un  traitement  relativement  insi¬ 
gnifiant  (comme  celui  dont  j’ai  parlé  dans  une 
«  Petile  clinique  »  de  ce  Journal,  le  19  Novembre 
1940)  jusqu’aux  formes  rapidement  mortelles  à 
l’autopsie  desquelles  on  trouve  tout  un  lobe  pul¬ 
monaire  caséifié,  sans  parler  d’une  dissémination 
miliaire  dans  le  reste  des  poumons  et  souvent 
dans  tous  les  organes.  Ce  sont  ces  derniers  que 
l’on  appelle  volontiers  «  Pneumonie  caséeuse  », 
en  présumant  pendant  la  vie  des  lésions  qu’on 
trouvera  après  la  mort. 

On  peut  trouver  une  échelle  de  gravité  analo¬ 
gue  dans  toutes  les  infiltrations  tuberculeuses, 
avec  ou  sans  fièvre.  Néanmoins  l’expérience  dé¬ 
montre  que  l’intensité  de  la  fièvre,  la  brusquerie 
de  son  début,  sa  durée  associées,  è  une  grande 
étendue  de  l’infiltration  pulmonaire  sont  des 
facteurs  appréciables  de  gravité.  Dans  notre 
((  bon  cas  »,  rinfillralion  n’inlérossnit  que  la 
moitié  du  lobe  supérieur  droit  ;  dans  le  «  mau¬ 
vais  cas  »  elle  avait  envahi  d’emblée  presque 
tout  le  lobe  supérieur  gauche,  qui  est  bien  plus 
volumineux  que  le  lobe  supérieur  droit.  Le  vo¬ 
lume  initial  de  la  lésion  permet  donc,  dans  une 
certaine  mesure,  d’en  prévoir  la  gravité. 

Peut-être  faudrait-il  faire  jouer  un  certain  rôle 
au  moment  où  la  pneumonie  tuberculeuse  se 
place  dans  le  cycle  évolutif  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  chez  l’individu  considéré.  Dans  la  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  spontanément  guérie  dont 
nous  avons  rapporté  l’histoire  il  y  a  quelques 
mois,  il  y  avait  lieu  de  croire  que  la  poussée  sui¬ 
vait  de  près  la  primo-infection.  Dans  notre  «  bon 
cas  »,  il  s’est  agi  aussi  d’un  sujet  jeune,  élevé 


dans  un  milieu  abrité,  et  dont  la  primo-infection 
ne  devait  pas  être  ancienne.  Notre  «  mauvais 
cas  »,  se  réfère  à  un  sujet  âgé  qui  devait  depuis 
longtemps  avoir  été  contaminé  pour  la  première 
fois,  et  qui  même  depuis  lors  avait  dû  recevoir 
bien  des  contages  nouveaux  de  l’extérieur.  Sans 
doute  toutes  les  pneumonies  tuberculeuses  qui 
succèdent  de  près  à  la  primo-infection  ne  sont 
pus  nécessairement  bénignes,  beaucoup  sont  mor¬ 
telles.  Pour  celles  qui  apparaissent  lard  dans  la 
vie,  la  proportion  des  formes  désespérées  jiaraîl, 
sans  statistiques  préalables,  infiniment  plus 
élevée. 

Pneumonie  tuberculeuse  et  collapsothêrai’ii;. 

Au  début  de  la  pratique  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  on  hésitait  beaucoup  à  l’appliquer  <à  des 
pneumonies  tuberculeuses.  Forlanini  s’y  refusait 
franchement.  Depuis  on  en  est  revenu,  et  aujour¬ 
d’hui  on  n’hésite  plus  à  traiter  un  ras  où  l’infil¬ 
tration  est  à  peu  près  unilatérale.  Evidemment 
l’mdicalion  de  choix  du  pneumothorax  artificiel 
reste  la  caverne  tuberculeuse  ;  évidemment  on  ne 
se  fait  pas  trop  d’illusions  sur  l’action  réelle  que 
peut  exercer  ce  traitement  sur  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse.  A  comparer  la  rapidité  avec  laquelle  dis¬ 
paraissent  sous  son  influence  les  cavernes  et  les 
iiifillralions,  on  acquiert  la  plus  grande  foi  en  son 
efficacité  sur  les  premières,  et  bien  des  doutes 
sur  les  secondes.  Dans  notre  cas  favorable,  la  ca¬ 
vité  a  disparu  en  peu  de  mois,  les  infiltrations 
ont  mis  jirès  de  deux  ans  à  se  résorber.  El, 
pourtant,  même  si,  au  début,  on  ne  voit  pas 
bien  la  caverne,  môme  si  l’infiltration  paraît  tout 
masquer,  il  faut  faire  un  pneumolliorax  aux 
pneumonies  tuberculeuses  et  le  faire  précoce¬ 
ment. 

Sans  doute  on  aura  beaucoup  d’insuccès  ;  peut- 
être  quatre  fois  sur  cinq  verra-t-on  les  formes 
graves  évoluer  comme  notre  mauvais  cas. 

Sans  doute  on  rencontrera  beaucoup  de  com¬ 
plications  techniques.  Il  m’a  paru  que  l’épan¬ 
chement  abondant,  fébrile,  très  souvent  puri- 
l’orme  est  un  accident  inévitable.  Je  ne  connais 
pas  de  pneumonie  tuberculeuse  traitée  par  le 
imeumothorax  qui  y  ait  échappé.  On  a  vu 
pourtant  qu’il  ne  rend  pas  impossible  la  gué¬ 
rison  complète.  C’est  un  incident  que  nous  de¬ 
vons  prévoir  et  que  nous  savons  traiter. 

Un  incident  beaucoup  plus  grave,  qui  m’a 
paru  assez  fréquent,  et  toujours  mortel,  à  brève 
échéance,  est  la  perforation  pulmonaire.  Je  ne 
vois,  malgré  ce  qu’on  a  pu  dire  et  écrire,  aucune 
précaution  qui  permette  de  l’éviter.  Elle  peut 
être  très  précoce  :  dans  un  cas  que  j’ai  observé 
elle  est  apparue  après  la  troisième  insufflation 
et  le  malade  a  succombé  quatre  jours  après. 

J’insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  d’inter¬ 
venir  de  bonne  heure  ;  autour  d’une  pneumonie 
tuberculeuse,  les  plèvres  ont  tendance  à  s’accoler 
rapidement.  En  intervenant  tôt,  on  trouve  par¬ 
fois  une  symphyse  ;  en  intervenant  tard,  on  la 
trouve  presque  toujours.  Il  faut  intervenir  tôt  : 
pour  une  pneumonie  tuberculeuse  on  n’a  jias 
l'ultime  ressource  de  la  collapsothérapie  chirur¬ 
gicale.  Tous  les  essais  que  j’en  ai  connus  ont  été 
désastreux. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL. 


PUBUIËeS  sous  LA  DIRECTION  DE  M.  A.  FEIL 


La  pathologie 
des  travailleurs  de  la  mer 


On  admet  assez  généralement  que  la  vie  sur 
mer  est  salutaire  à  la  santé.  Opinion  vraie,  sans 
doute,  si  l’on  envisage  les  passagers  qui  navi¬ 
guent  pour  leur  plaisir  ou  ^  leurs  affaires  et 
jouissent,  à  bord  de  nos  confortables  paquebots, 
des  bienfaits  de  l’air  marin;  opinion  beaucoup 
plus  discutable  si  l’on  considère  les  équipages  de 
la  flotte  marchande,  des  (lotilles  de  pêche,  des 
navires  de  guerre  qui  n’ont  ,'i  leur  disposition 
que  des  locaux  étroits,  mal  éclairés,  mal  ventilés, 
dont  l’atmosphère  est  souvent  chargée  d’anhy¬ 
dride  carbonique,  de  vapeurs  de  naphte,  quel¬ 
quefois  do  fumées,  de  gaz  toxiques.  Ajoutons  que 
les  marins  ne  profitent  pas  toujours  d’un  repos 
suffisant,  la  carrière  maritime  est  l’une  de  celles 
où  le  travail  nocturne  s’impose  d’une  façon  con¬ 
tinue  et  quelquefois  excessive  ;  que  l’alimenta¬ 
tion  peut  être  insuffisante  en  quantité  et  en 
variété  ;  que  les  risques  de  contagion  sont  faciles 
entre  personnes  qui  vivent  dans  une  étroite 
promiscuité;  et  l’on  comprend  que  la  vie  à  bord 
ne  soit  pas  toujours  aussi  hygiénique  qu’il  peut 
sembler. 

La  tâche  de  l’hygiéniste  naval  est  de  diminuer 
ces  incommodités  dans  lâ  mesure  du  possible, 
de  corriger  les  inconvénients  de  la  vie  à  bord, 
de  prévenir  les  dangers  qui  menacent  l’équi¬ 
page,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  l’aéra¬ 
tion,  l’eau  potable,  les  denrées  alimentaires,  la 
prévention  des  maladies  infectieuses. 

Nous  envisageons  dans  cette  note  les  maladies 
qui,  â  des  degrés  divers,  se  rencontrent  spécia¬ 
lement  chez  les  travailleurs  de  la  mer  h  Mais 
d’abord  nous  devons  préciser  ce  qu’il  faut  en¬ 
tendre  par  cette  expression  de  travailleurs  ma¬ 
rins.  Adoptant  l’opinion  de  plusieurs  auteurs, 
nous  lui  donnons  un  sens  très  large,  désignant 
non  seulement  les  hommes  d’équipage,  per¬ 
sonnel  du  pont  (marins,  pilotes  ou  timoniers) 
et  personnel  des  machines  composé  de  mécani¬ 
ciens  et  de  chauffeurs,  mais  tous  ceux  qui  tra¬ 
vaillent  à  bord  des  navires  :  électriciens,  méca¬ 
niciens,  peintres,  radiotélégraphistes,  et  aussi 
le  personnel  des  services  annexes,  cuisines,  cam¬ 
buses,  table,  etc...  A  la  grande  famille  des  gens 
de  mer  appartiennent  également'ceux  qui  séjour¬ 
nent  de  quelcjuc  façon  sur  la  mer  :  pêcheurs, 
plongeurs,  etc...  ;  ceux  aussi  qui  vivent  de  la 
mer  :  ouvriers  des  ports  et  des  chantiers  navals. 

Ainsi  étendue,  la  pathologie  des  marins  peut 
être  classée  en  quatre  groupes  (Rolande)  : 

Affections  banales  dont  on  a  signalé  la  parti¬ 
culière  fréquence  chez  les  marins  ; 

Maladies  spéciales  aux  gens  qui  naviguent, 
marins  ou  passagers  ; 

Maladies  nettement  professionnelles  que  l’on 
observe  dans  certaines  catégories  de  travailleurs 
des  mers  ; 

Intoxications  et  affections  professionnelles  qui 
frappent  les  ouvriers  occupés,  soit  à  bord,  soit 
dans  les  ports,  è  la  construction  ou  à  la  répa¬ 
ration  des  navires. 


1.  Nous  avons  spécialement  consulté,  pour  la  rédac¬ 
tion  de  cette  note,  les  divers  articles  publiés  dans  l'Hy- 
giène  du  Travail  (édition  du  Bureau  international  du 
Travail),  ainsi  que  l’important  mémoire  de  Rolando 
paru  dans  Hasscgna  di  Uedicina  industriale,  Mai  1939, 
p.  289-321. 


I.  —  Morbidité  générale  des  travailleurs 

DE  LA  MER. 

Les  conditions  de  vie,  les  variations  de 
la  température  et  de  la  pression  atmosphéri¬ 
que,  expliquent  la  fréquence  chez  les  marins 
de  ccrlaines  maladies,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  et  les  affections  des  voies  respiratoires  ; 
certains  ont  appelé  la  profession  des  gens 
de  mer  «  la  profession  à  bronchites  ».  Elles  ex¬ 
pliquent  aussi  que  la  tuberculose  pulmonaire  ne 
soit  pas  rare  parmi  les  équipages  des  navires  sou¬ 
mis  è  des  facteurs  ambiants  de  vie  et  de  travail 
qui  diminuent  la  résistance  au  bacille  de  Koch. 

On  signale  chez  les  gens  de  mer  une  assez 
forte  proportion  de  cardiaques,  d’artério-sclé- 
reux  que  favorisent,  en  dehors  des  processus 
rhumatismaux,  les  rapides  changements  de  cli¬ 
mats  et  de  saisons,  les  brusques  variations  de 
pression,  la  transpiration  excessive  qui  agit  di¬ 
rectement  ou  indirectement  sur  les  parois  vas¬ 
culaires,  de  même  que  le  tabac  et  l’alcool.  Les 
affections  de  l’appareil  digestif,  les  maladies 
vénériennes  semblent  '  présenter  une  fréquence 
toute  particulière  chez  les  marins  ;  dans  cer¬ 
taines  slafistiques,  elles  arrivent  en  tête  de  tou¬ 
tes  les  maladies. 

Nous  noterons  seulement  les  maladies  infec¬ 
tieuses  qui,  à  la  suite  d’une  escale  dans  un  port 
infesté,  risquent  de  se  propager  à  bord  (choléra, 
dysenterie,  malaria,  fièvre  jaune,  peste,  etc...), 
atteignent  indistinctement  marins  et  passagers. 

Il  faut  aussi  réserver  une  place  au  risque  de 
contagion  des  maladies  transmises  par  les  rats  ; 
la  peste,  la  spirochétose,  le  sodoku.  Ces  affec¬ 
tions  rares  sans  doute,  môme  chez  les  ma¬ 
rins,  n’en  constituent  pas  moins  un  risque  du 
métier.  Il  faut  toujours  avoir  présent  à  l’esprit 
que  les  rats  constituent  un  grand  danger  à 
bord  ;  il  importe  de  lutter  contre  eux  en  orga¬ 
nisant  la  désinfection  périodique. 

Si  l’on  ajoute  aux  causes  morbides  que  nous 
venons  d’indiquer  les  risques  d’accidents,  de 
naufrages  toujours  grands  pour  ceux  qui  vivent 
constamment  sur  l’eau,  on  ne  peut  être  surpris 
d’apprendre  que  les  statistiques  sur  la  longévité 
des  travailleurs  de  la  mer  ne  soient  pas  très 
favorables  ;  le  nombre  des  marins  qui  dépas¬ 
sent  60  ans  n’est  pas  considérable  (Rolando). 

II.  —  Maladies  particulières  aux  gens  qui 

NAVIGUENT. 

Dans  cette  catégorie  de  maladies  affectant 
spécialement  les  personnes  qui  naviguent,  ma¬ 
rins  et  passagers,  nous  rangerons  le  bubon  cli¬ 
matique,  la  fièvre  estivale  du  Gulf  Stream,  le 
mal  de  mer. 

Le  bubon  climatique  s’observe  presque  exclu¬ 
sivement  chez  les  personnes  qui  voyagent  sur 
les  côtes  d’Afrique,  des  Indes  occidentales,  du 
Brésil  et  de  Chine.  Il  est  caractérisé  clinique¬ 
ment  par  la  tendance  à  envahir  les  tissus  pro¬ 
fonds,  h  se  localiser  dans  la  région  ano-rectale. 
Le  virus  n’a  pu  encore  être  identifié  exacte¬ 
ment  :  pour  les  uns  il  s’agirait  d’une  affection 
parapesteuse,  on  aurait  trouvé  plusieurs  fois 
dans  les  ganglions  inguinaux  le  bacille  de 
Yersin  ;  d’autres  en  font  une  lésion  de  la  sphère 
génitale,  identique  à  la  lymphogranulomatose 
inguinale  subaiguë  de  Nicolas-Favre. 

La  fièvre  du  Gulf  Stream,  encore  appelée  fiè¬ 
vre  climatique,  dont  Bohec  -  nous  a  donné  une 
bonne  description,  se  présente  toujours  dans  les 


mômes  conditions  de  temps  et  de  lieu.  On  l’ob¬ 
serve,  en  été,  sur  les  transatlantiques  de  la  ligne 
New-York-Antilles,  et  sur  les  navires  qui  font 
la  traversée  de  la  mer  Rouge  et  de  la  mer  des 
Caraïbes.  Elle  débute  généralement  par  une  vive 
douleur  épigastrique  suivie  de  vomissements  ; 
1.1  température  oscille  de  37°5  à  ;  la  crise, 
de  brève  durée,  s’accompagne  de  céphalée  et 
de  coliques  biliaires.  Les  sujets  prédisposés  sont 
les  insuffisants  hépatiques  et  les  déséquilibrés 
vago-sympathiques.  Dans  l’étiologie  de  celte  fiè¬ 
vre,  qui  s’apparente  peut-être  au  coup  de  cha¬ 
leur,  intervient  uii  complexe  climatique,  météo¬ 
rologique  et,  sans  doute,  l’action  encore  mal 
connue  de  l’électricité  atmosphérique. 

Le  mal  de  mer  est  trop  connu  pour  qu’il 
soit  utile,  au  cours  de  celle  revue  schématique, 
d’en  rappeler  les  caractères,  la  palhogénie,  le 
traitement.  De  très  nombreuses  études  scientifi¬ 
ques  et  de  vulgarisation  ont  été  publiées  sur  lui 
CCS  dernières  années. 

III.  —  Maladies  professionnelles  observées 
CHEZ  LES  travailleurs  DE  LA  MER. 

Certaines  catégories  de  travailleurs  de  la  mer 
sont  exposées  h  dos  affections  nettement  pro¬ 
fessionnelles.  On  observe  particulièrement  ces 
maladies  chez  les  pêcheurs,  les  plongeurs,  les 
chauffeurs  et  mécaniciens.  Il  a  été  parlé  dans 
deux  notes  précédentes  des  plongeurs  “  ;  nous 
envisagerons  présentement  les  maladies  des 
pêcheurs  et  des  chauffeurs-mécaniciens. 

Maladies  des  pécreurs.  —  La  profession  de 
pêcheurs  devrait  compter  parmi  les  plus  saines, 
malgré  la  vie  irrégulière,  les  intempéries,  le  tra¬ 
vail  nocturne,  s'il  n’y  aA'ait  à  tenir  compte  des 
dangers  auxquels  ils  sont  exposés.  On  observe, 
cependant,  chez  eux  quelques  manifestations  de 
nature  professionnelle  dues,  les  unes,  è  l’am¬ 
biance  du  travail,  les  autres  occasionnées  par  la 
manipulation  du  poisson. 

Los  maladies  dues  à  l’ambiance  du  travail  :  la 
chaleur  (érythrémie,  coup  do  soleil)  ;  le  froid 
(dont  l’action  est  accrue  par  l’immobilité,  l’in¬ 
suffisance  alimentaire)  ;  les  radiations  lumi¬ 
neuses  (érythème  cutané,  troubles  visuels);  le 
régime  alimentaire  (le  scorbut  était  fréquent 
autrefois  chez  les  explorateurs  au  cours  des 
longues  croisières).  En  dehors  des  intoxica¬ 
tions  alimentaires  banales  et  bien  connues 
(fièvre  typhoïde  après  avoir  absorbé  dos  mol¬ 
lusques  contaminés),  il  est  intéressant  de  rap¬ 
peler  que  le  poisson  pêché  dans  ccrlaines  eaux, 
au  voisinage  d’usines,  peut  être  contaminé  et  de¬ 
venir  dangereux  pour  l’homme.  Un  exemple, 
partout  cité,  est  l’épidémie  de  1924,  en  Prusse 
orientale,  au  voisinage  de  Koonigsberg,  qui  a 
atteint  450  pêcheurs  causant  6  morts.  L’origine 
de  cette  épidémie  était  une  intoxication  alimen¬ 
taire  :  le  poisson,  dont  se  nourrissaient  les  pê¬ 
cheurs,  vivait  dans  une  eau  souillée  par  des 
rebuts  arsenicaux,  qui  provenaient  de  deux  fa¬ 
briques  de  cellulose. 

Evans  *  cite,  comme  maladie  professionnelle. 


2.  Bohec  ;  La  fièvre  estivale  du  Gulf  Stream.  Annales 
Hygiène  indust.  et  sociale.  Septembre  1936. 

3.  Desoille  :  Pathologie  des  scaphandriers.  La  Presse 
Médicale,  la  Ddccmbrc  1937.  —  Langelez  :  Les  mala¬ 
dies  du  travail  en  air  comprimé.  La  Presse  Médicale, 
21  Octobre ‘1936. 

4.  Evans  :  Les  maladies  des  pêcheurs.  The  Lancet, 
1921,  n’  10, 
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l.'i  itcnnile  de  i’eau  nalée  que  connaissoiil  bien 
li.'s  pf'clunirs.  C’csl  une  inllainnialion  chroni- 
iiui'  sié;,fcanl  sur  la  jiartie  radiale  du  poignet. 
\  ce  niveau  la  peau  s’épaissit,  s’inl'eelc,  se  cou¬ 
vre  (te  petiles  pusiules  l'olliculaires.  Celte  lésion 
os|  prodtiile  par  l'irrilalion  de  l'eau  de  mer  à 
retidruil  où  frotte,  sur  la  peau,  la  luanclio  ini- 
perinéalile  eu  toile  riréc. 

bc.s-  (u-cidentx  occasioimês  pur  la  inanipiilalion 
du  poi.ixon  :  Les  piqûres  ou  morsures  do  certains 
poissons  sont  venimeuses  et  suscepliblcs  d’occa¬ 
sionner  des  phénomènes  locaux  et  généraux  qui 
peuvent  aller  de  la  sensation  de  cui.sson  localisée 
à  la  région  blessée,  de  l’urticaire  à  l’abcès,  à  la 
gangrène,  à  la  lipothymie  avec  phénomènes 
paralytiques.  Selon  Evans,  l’intoxication  peut 
être  due  à  diverses  toxines,  les  unes  ont 
une  action  sur  le  système  nerveux  (neurotoxi- 
nes),  d’autres  sur  les  globules  rouges  (hémoly- 
sines),  d’autres  encore  sur  les  globules  blancs 
(leucotoxines),  certaines  enfin  sur  le  tissu  épi¬ 
thélial  dos  vaisseaux  sanguins.  Parmi  les  pois¬ 
sons  venimeux  citons  le  trygon  pastinaca,  le 
trachiniis  vipera,  le  synanceia  vcrrucosa  et  le 
pterols  de  l’océan  Indien,  le  pelor  des  mers  de 
Chine,  le  murœna  helena,  seul  poisson  possé¬ 
dant  des  dents  à  venin.  Certains  poissons,  en  par¬ 
ticulier  ceux  qui  appartiennent  h  l’espèce  torpédo 
rnarrnorata  sont  capables  d’incommoder  les 
pêcheurs  par  des  décharges  électriques. 

On  a  signalé  chez  les  pêcheurs,  surtout  parmi 
les  femmes  qui  préparent  le  hareng,  une  derma¬ 
tite  pustuleuse  localisée  îi  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  ;  quelquefois  aussi  des  ulcérations 
profondes  siègent  près  des  ongles  rappelant  les 
ulcérations  produites  par  le  chrome.  Ces  lésions 
sont  généralement  bénignes  et  guérissent  dès 
qu’on  interrompt  le  travail. 

Les  pêcheurs  de  corail  présentent  assez  sou¬ 
vent  au  niveau  d(.s  mains,  de  l’articulation  ra- 
dio-carpicnne,  aux  doigts,  une  dermatose  spé¬ 
ciale  dite  dermatose  du  corail.  L’affection  débute 
par  des  démangeaisons  accompagnées  de  rou¬ 
geur  (période  érythémateuse)  ;  quelques  jours 
plus  tard  l’épiderme  s’exfolie  ;  il  survient  une 
infdlralion  cedémaleuse  de  la  peau  et  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané  avec  sensation  de  cuisson 
et  hypertrophie  des  ganglions  épitrochléens  cl 
axillaires.  Quelquefois  le  processus  passe  au 
Iroisième  slade  ulcéreux,  qui  intéresse  toute 
l’épaisseur  de  la  peau. 

La  pêche  aux  éponges  se  pratique,  comme  la 
pêche  au  corail,  soii  par  simple  plongée  directe, 
soit  à  l’aide  d’appareils  qui  permellent  de  plon¬ 
ger  pïus  profondément.  Ces  appareils  sont  sou¬ 
vent  imparfaits,  de  sorte  qu’il  est  commun  d’ob¬ 
server  parmi  les  pêcheurs  une  paralysie  des 
mendires  inférieurs. 

Les  pêcheurs  de  la  côte  grecque  qui  nettoient 
les  éponges  peuvent  être  alleinls  d’une  affec¬ 
tion  spéciale  nommée  la  Skevas-Zervas  d’Athè¬ 
nes.  C’est  une  sorte  d’éruption  urllcarienne 
qui,  parfois,  revêt  l’aspect  d’un  œdème  dur  el 
noir  avec  fièvre  cl  plaie  ulcéreuse.  La  cause  serait 
un  parasite  de  l’éponge,  une  actynie,  qui  sécrète 
un  liquide  muqueux,  blanchûlre,  dont  on  a 
isolé  une  toxine  irritante. 

M.VL.VDIES  des  CIIVUFFEURS-irÉC.VMCIENS.  —  Lc 
travail  dans  une  atmosphère  surchauffée  (dépas¬ 
sant  40°),  humide,  souvent  imprégnée  de  pous¬ 
sières,  expose  les  chauffeurs  et  les  mécaniciens 
.à  certaines  maladies  : 

Aux  affections  digestives  è  cause  de  la  néces¬ 
sité  qui  les  oblige  parfois  à  absorber  une  grande 
quantité  de  liquide  pour  compenser  les  pertes 
occasionnées  par  la  transpiration. 

Aux  affections  respiratoires  (angines,  bronchi¬ 
tes,  pneumonie)  par  suite  du  passage  des  locaux 
de  travail  surchauffés  dans  des  endroits  plus  frais. 


A  l’anthracose  sur  les  navires  qui  utilisent  le 
charbon  comme  force  motrice. 

L’emploi  du  pétrole  comme  combustible 
présente  à  ce  point  de  vue  des  avantages  ;  non 
seulement  il  évUe  l’absorption  de  poussières, 
mais  il  permet  d’épargner  au  personnel  une 
forte  dépense  d’énergie  physique  (transport  du 
charbon,  maniement  des  pelles,  ouverture  ou 
fermeture  do  pesants  panneaux).  Toutefois  celle 
substitution  du  pélrolc  au  charbon  présente 
d’autres  inconvénients  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène.  En  effet,  les  gaz  des  moteurs  contiennent 
des  proportions  élevées  d’oxyde  de  carbone  qui, 
s’ils  se  répandent  dans  des  locaux  étroits,  mal 
ventilés,  risquent  de  produire  chez  les  mécani¬ 
ciens  des  troubles  plus  ou  moins  graves  (cépha¬ 
lée,  vertiges,  nausées,  pâleur). 

On  a  parlé  aussi  d’une  anémie  des  chauffeurs. 
C’est  un  fait,  que  les  chauffeurs  el  les  machi¬ 
nistes  qui  travaillent  à  bord  ont  très  souvent 
le  teint  pâle,  pres(iue  terreux  ;  de  cet  aspect, 
certains  ont  conclu  à  l’existence  d’une  anémie 
professionnelle.  Les  recherches  de  plusieurs  au¬ 
teurs  italiens  iBelli,  Brancato),  n’ont  pas  con¬ 
firmé  cette  oiuaion.  Ce  dernier  auteur  ^  a  cons¬ 
taté  que  les  ouvriers  jeunes,  sains,  travaillant 
dans  dos  locaux  surchauffés,  à  bord  des  navires, 
présentent  une  diminution  modérée  de  l’hémo¬ 
globine,  et  dans  60  pour  100  des  cas  une  leuco¬ 
pénie  légère  avec  lymphocytose  relative.  La  for¬ 
mule  revient  à  la  normale  quarante-huit  heures 
après  la  cessation  du  travail. 

Le  pouvoir  bacléricide  du  sang  est  réduit 
d’environ  30  pour  100  pendant  le  travail  el  les 
heures  qui  suivent. 

A  défaut  d’anémie,  la  réduction  du  nombre 
des  polynucléaires,  la  diminution  du  pouvoir 
bactéricide  expliquent  peut-être,  c’est  l’opinion 
de  Rolande,,  la  prédisposition  déjà  signalée  des 
chauffeurs  et  mécaniciens  aux  maladies  (angine, 
fièvre  éphémère  de;  (hauffeurs,  furonculose...). 

Lhie  autre  affection  bien  connue,  le  coup  de 
cludeur,  mérite  de  retenir  l’attention,  car  il 
frappe  très  souvent  les  chauffeurs  et  mécani¬ 
ciens  au  cours  de  certaines  traversées  (Mer  rouge, 
tropiques,  etc...).  Il  est  remarquable  que  ce  n’est 
pas  dans  les  chambres  de  chauffe  que  se  produit 
ic  iilus  souvent  le  coup  de  chaleur,  mais  dans  les 
pièces  voisines,  moins  chaudes,  où  les  chauffeurs 
accomplissent  un  travail  pénible  qui  détermine 
d’abondantes  transpirations  auxquelles  on  im¬ 
pute,  plutôt  qu’à  la  température  élevée,  les  acci¬ 
dents. 

L’action  des  pToduits  de  désintégration  expli¬ 
que  pourquoi  le  coup  de  chaleur  est  particidiè- 
rement  fréquent  au  cours  de  la  fatigue,  de 
l’inanition,  de  l’acidose  en  général,  les  produits 
toxiques  élaborés  s’ajoutant  è,  ceux  produits  par 
l’effet  de  la  chaleur.  Elle  explit[ue  de  même  la 
prédisposition  de  certains  sujets  :  les  asthmati¬ 
ques,  les  paludéens,  les  hépatiques,  les  acidosi- 
ques,  les  vagotoniques,  et  d’une  façon  générale 
tous  les  sujets  è  humeurs  instables,  particuliè¬ 
rement  ceux  q  n  sont  soumis  à  des  travaux  durs 
el  fatigants. 

IV.  -  InTOXIC  VTIONS  ET  ,\FFECTIONS  PROFESSIOX- 

NELLES  CHEZ  LES  OUVRIERS  QUI  TR.W.MLLE.NT  A 

Certaines  intoxications  et  affections  profes¬ 
sionnelles  peuvent  être  rencontrées  parmi  les 
ouvriers  occupés  soit  è  bord,  soit  dans  les  ports 
à  la  construction,  à  la  réparation  des  navires  ou 
à  la  manipulation  des  marchandises. 

Travailleurs  des  ports.  —  Dos  intoxications 


5.  Bbasc.ato  :  Recherches  hématologiques  sur  les 
chauffeurs.  .Inn.  Med.  Nav.  Col.,  1928,  1S7. 


ont  été  signalées  chez  les  ouvriers  qui  déchar¬ 
gent  les  marchandises  :  poussières  des  minerais 
(plomb,  manganèse,  arsenic)  ;  liquides  irritants 
des  navires  citernes  (lorsqu’une  fuite  se  pro¬ 
duit)  ;  gaz  toxiques  pouvant  s’accumuler  dans 
les  cales  (anhydride  carbonique,  par  exemple 
lorsqu’on  emploie  l’anhydride  carbonique  so¬ 
lide  comme  réfrigérant  ;  acide  cyanhydrique, 
anhydride  sulfureux,  après  dératisation  ;  hydro¬ 
gène  phosphoré,  transport  du  ferrosilicium). 

Des  affections  professionnelles,  en  particulier 
le  charbon,  peuvent  résulter  du  contact  de  cer¬ 
tains  produits  animaux  (cuirs,'  peaux,  laines). 

D’autres  maladies  peuvent  être  transmises  par 
les  rats,  les  insectes  qui  servent  de  vecteurs  aux 
agents  infectieux.  Citons  encore  l’inhalation  de 
poussières  provenant  des  végétaux  transportés  : 
blé,  orge. 

Ces  maladies  et  ces  intoxications  profession¬ 
nelles  constituent  un  risque  relativement  assez 
faible  si  on  le  compare  h  la  somme  des  accidents 
du  travail  qui  frappent  les  travailleurs  des  ports. 
Les  ouvriers  sont  très  souvent  astreints  è  des 
travaux  durs,  fatigants,  qui  exigent  dos  efforts 
violents,  effectués  parfois  dans  des  altitudes  défec¬ 
tueuses,  ou  des  installations  de  fortune  qui  aug¬ 
mentent  les  risques. 

A  côté  de  ces  travaux  do  force,  il  en  est 
d’autres,  comme  relui  de  conducteurs  de  grues, 
qui  exigent  une  attention  soutenue,  entraînant 
une  grande  fatigue  nerveuse.  Tcdeschi  a  noté 
chez  ces  mécaniciens  d’assez  nombreux  cas  de 
nystagmus  ;  il  a  constaté  des  troubles  nerveux, 
des  vertiges,  particulièrement  une  neurasthé¬ 
nie  professionnelle,  caractérisée  surtout  par  de 
la  névrose  d’angoisse,  symptômes  généralement 
fugitifs,  mais  qui  peuvent  se  prolonger  chez  les 
sujets  prédisposés. 

Ouvriers  occupés  a  la  construction  ou  a 
l’entretien  des  navires.  — •  Les  ouvriers  des 
chantiers  navals  comme  les  marins  du  bord  pré¬ 
posés  â  l’entretien  des  navires  sont  exposés  à 
des  intoxications  professionnelles  si  leur  métier 
les  oblige  à  manipuler  des  produits  toxiques. 
Citons,  en  particulier,  les  ouvriers  chargés  de 
peindre  les  bateaux  (risques  d’intoxication  par 
les  peintures  et  vernis  contenant  du  benzol,  du 
plomb);  les  ouvriers  spécialisés  à  la  soudure  élec¬ 
trique  (risques  divers  suivant  le  métal  employé 
pour  la  soudure  ;  plomb,  zinc,  etc.);  ceux  qui 
font  usage  du  marteau  pneumatique  (troubles 
généralement  bénins,  mais  assez  fréquents  chez 
les  jeunes  travailleurs  malhabiles). 

* 

Les  progrès  de  l’hygiène,  les  mesures  prises 
dans  différents  pays,  ont  eu  d’heureuses  consé¬ 
quences  sur  la  pathologie  professionnelle  des 
gens  de  mer. 

Des  règlements  ont  été  édictés  dans  divers  pays. 

En  1920,  è  Genève,  la  Conférence  Internatio¬ 
nale  du  Travail  a  adopté  plusieurs  projets  de 
convention  pour  la  protection  dos  marins  (fixa¬ 
tion  de  l’âge  d’admission,  indemnités  en  cas  de 
chômage,  placement  dos  marins). 

En  1921,  è  Genève,  la  Conférence  a  fixé  l’âge 
d’admission  minimum  des  souliers  et  dos 
chauffeurs. 

D’autres  mesures  ont  été  adoptées,  en  particu¬ 
lier  pour  la  prophylaxie  dos  maladies  vénériennes. 

Dans  la  plupart  des  pays  le  risque  profession¬ 
nel  s’étend  à  la  navigation  maritime,  dans  les 
mêmes  conditions  que  pour  les  autres  travail¬ 
leurs.  Il  en  est  ainsi  pour  la  France,  mais  dans 
notre  pays,  seules  jusqu’alors  sont  admises  à 
Id  réparation  les  maladies  professionnelles  ins¬ 
crites  sur  les  tableaux. 
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L’enseignement 
de  la  Biologie  végétale 
en  vue  du  certificat  P.  C.  B. 


A  propos  do  la  deuxiome  ôdilion  du  Précis  de 
Biologie  végétale^,  diverses  questions  nous  ont  été 
posées  et  nous  ont  incité  à  rédiger  cette  note.  Je 
voudrais  y  marquer,  surlout  pour  ceux  des  méde¬ 
cins  qui  n’ont  connu  que  l’ancien  P.C.N.,  le  rôle 
éminent  que  peut  jouer  l’enseignement  de  la 
Biologie  végétale  au  seuil  des  études  médicales. 

J  ’ai  la  conviction,  après  une  expérience  déjà 
longue,  de  l’extrême  utilité  du  certificat  P.G.B., 
sanction  d’une  année  d’initiation  grâce  à  laquelle 
le  bachelier,  ou  l’instituteur,  sont  mis  en 
mesure  d’aborder  avec  fruit  les  études  supé¬ 
rieures,  biologiques  ou  médicales  ;  il  est  évi¬ 
dent  que,  dans  la  pratique,  des  perfectionne¬ 
ments  pourraient,  ou  môme  devraient  être 
apportés  aux  divers  exercices  préparatoires  à 
certificat  ;  le  décret  du  23  Janvier  1934  avait 
justement  créé,  dans  ce  but,  un  Comité  cen¬ 
tral  permanent,  chargé  de  suivre  l’application 
des  nouveaux  programmes  ;  mais,  dans  l’en¬ 
semble,  les  études  propédeutiques  du  P.C.B. 
sont  heureusement  conçues  et  n’aijpellent  plus 
do  réforme  essentielle.  Je  voudrais,  en  choi¬ 
sissant,  à  titre  d’exemple,  l’enseignement  de  la 
Biologie  végétale,  montrer  tout  ce  que  l’on  peut 
apprendre  de  durable  et  de  fondamental,  sur  la 
base  du  programme  P.C.B. ,  à  de  futurs  étudiants 
on  médecine,  et  aussi  à  des  étudiants  d’autres 
catégories  ;  les  considérations  qui  suivent  pour¬ 
raient  d’ailleurs  être  étendues,  maLalis  mutandis, 
aux  enseignements  de  Biologie  animale,  de  Phy¬ 
sique  et  de  Chimie  ;  il  s’agit,  dans  ces  quatre 
matières,  d’initier  les  étudiants  à  des  méthodes 
do  travail  et  à  des  préoccupations,  pratiques  ou 
spéculatives,  qu’ils  ne  cesseront  plus  de  rencon¬ 
trer  au  cours  de  leur  carrière. 

* 

*  * 

Le  Certificat  P.C.B.  a  ôté  institué,  en  1934, 
pour  remplacer  le  Certificat  P.C.îN.,  créé  lui- 
même  en  1893.  Le  programme  du  P.C.N.  compor¬ 
tait  des  notions,  théoriques  et  pratiques,  d’His- 
loire  naturelle,  c’est-à-dire  de  Botaliique  et  de 
Zoologie  descriptives.  En  Botanique,  par  exem¬ 
ple,  le  cours  comportait,  dans  la  plupart  des 
Facultés  ou  Ecoles,  l’exposé  des  questions  sui¬ 
vantes  ;  la  cellule  (étude  morphologique),  les 
tissus,  les  organes  (racine,  tige  et  feuille),  les 
fonctions  (osmose,  absorption  de  l’eau  et  transpi¬ 
ration,  échanges  gazeux  respiratoires  et  chloro¬ 
phylliens,  fermentation)  ;  à  ces  notions  de 
Botanique  générale  succédait  une  rapide  étude 
des  principaux  groupes  du  Règne  végétal,  définis 
par  des  caractères  tirés  de  la  morphologie  de 
l’appareil  végétatif  et  reproducteur  et  des  moda¬ 
lités  de  l’alternance  des  générations  ;  on  était 
ainsi  conduit  à  décrire  l’appareil  floral  des 

1.  Précis  de  Biologie  végélale,  par  A.  Guilliebmond , 
membre  de  l’Instilul,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences 
de  Paris,  et  G.  Makoenot,  maître  de  conférences  à  la 
Faculté  des  Sciences  de  Paris.  2®  édition,  revue  et  cor¬ 
rigée.  Un  volume  de  1.110  pages,  avec  G21  ligures  et 
2  planches  hors-texte  en  couleurs  (Masson  et  C‘*,  édit.). 


plantes  supérieures  (inflorescences,  fleurs, 
graines);  souvent,  le  professeur  l'éussissait  à 
inclure,  en  quelque  point  de  son  cours,  une 
étude  sommaire  de  l’hérédité,  en  insistant  sur¬ 
tout  sur  les  lois  de  Mendel.  Ce  canevas  général 
se  prêtait,  d’ailleurs,  à  des  variations,  suivant  les 
tendances  particulières  de  chacun  ;  certains 
insistaient  sur  les  questions  physiologiques  ; 
d’autres  n’envisageaient  ces  questions  que  d'une 
manière  sommaire,  mais  se  plaisaient  à  décrire 
plus  attentivement,  suivant  leurs  goûts  et  leurs 
compétences  respectives,  tel  ou  tel  grand  groupe 
de  Végétaux  :  les  Champignons,  en  raison  de 
l’intérêt  général  qu’ils  suscitent,  ou  les  plantes 
à  fleurs,  ôtaient  le  plus  généralement  choisis.  Le 
programme  des  travaux  pratiques  conduisait  les 
étudiants  à  observer  eux-mêmes,  au  moyen  de 
coupes  microscopiques,  de  dissections,  d'excur¬ 
sions,  les  principaux  tissus  ou  organes,  végétatifs 
et  reproducteurs,  étudiés  pendant  les  cours,  et  à 
s’initier  à  la  connaissance  dos  plus  importantes 
familles  de  plantes  à  fleurs. 

Ce  programme  n’était  pas  sans  mérites  ;  il  a 
rendu  de  grands  services  ;  à  de  nombreux  étu¬ 
diants,  il  a  donné  le  goût  de  l’IIistoire  natu¬ 
relle  et  leur  a  permis  d'aborder  avec  fruit  la 
préparation,  plus  difficile,  des  certifleats  de  Bota¬ 
nique  et  de  Zoologie.  Cependant,  les  qualités  do 
cet  enseignement  préparatoire  n’en  pouvaient 
masquer  ce  défaut,  peu  à  pou  reconnu  par  les 
étudiants,  par  les  médecins  et  môme  par  beau¬ 
coup  de  ceux  chargés  de  le  professer  :  les  notions 
de  Botanique  pure  présentées  aux  futurs  étu¬ 
diants  en  médecine,  inscrits  au  Certificat  P.C.N. , 
pouvaient  constituer  pour  ceux-ci  une  matière 
d’examen,  mais  n’étaient  pas  su-sceptibles,  parce 
que  presque  toutes  trop  spéciales,  de  retenir 
spontanément  leur  attention;  d’excellentes  études 
médicales  sont  possibles  dans  l’ignorance  de  la 
morphologie  des  feuilles,  des  tiges  ou  des  racines, 
des  caractères  des  Rosacées  ou  des  Liliacéos.  Il 
serait  assurément  regrettable  de  supprimer,  dans 
un  programme  d’enseignement,  certaines  notions 
d’une  valeur  éducative  élevée,  sous  le  prétexte 
qu’elles  n’offrent  pas  un  caractère  utilitaire  ; 
mais,  précisément,  les  questions  d 'Histoire  natu¬ 
relle  inscrites  au  programme  du  P.C.N.  n’of¬ 
fraient  pas  de  valeur  éducative  exceptionnelle  : 
des  études  morphologiques,  poursuivies  loin  de 
la  nature,  dans  un  amphithéâtre  ou  au  cours  de 
séances,  peu  nombreuses,  de  travaux  pratiques, 
sur  des  échantillons  de  collection,  figés  dans  des 
liquides  conservateurs,  ne  sont  pas  de  nature  à 
cultiver  remarquablement  l’esprit  ;  quant  aux 
quelques  excursions,  trop  peu  nombreuses,  limi¬ 
tées  à  quelques  semaines  de  printèmps,  elles  ne 
suffisent  pas  à  vivifier  l’enseignement.  C’est 
pourquoi,  très  rapidement,  divers  professeurs 
d’Histoire  naturelle  du  Certificat  P.C.N.  prirent 
la  responsabilité  de  développer,  devant  leurs 
élèves,  un  programme  capable  de  les  éduquer 
plus  utilement,  comprenant  certaines  questions 
biologiques  d’un  intérêt  très  général.  Les  élèves 
de  Camille  Sauvageau,  qui  fut  un  très  grand 
botaniste  français,  n’ont  jamais  oublié  les  leçons 
de  Biologie  végétale  que  ce  maître  professait, 
vers  1900,  aux  Facultés  des  Sciences  de  Lyon  et 
de  Dijon  ;  le  signataire  de  ces  lignes  garde  un 
très  vif  souvenir  "de  l’admirable  enseignement  de 
Biologie  animale  que  donnait,  vers  1917,  à  ses 


élèves  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Dijon,  le 
Doyen  Balaillon  ;  chargé,  en  1924,  de  l'enseigne¬ 
ment  de  la  Botanique  aux  étudiants  P.C.N., 
M.  Guillicrmond  imprima  sans  délai  la  même 
orientation  à  son  cours  et  obtint  aussitôt  un  vif 
succès.  Bien  avant  la  réforme  officielle  du  pro¬ 
gramme,  certains  maîtres  —  et  je  ne  les  ai  pas 
tous  nommés  —  avaient  donc  pris  l’initiative 
d’exposer,  devant  leur  jeune  auditoire,  des 
notions  biologiques  générales  susceptibles  d'inté¬ 
resser  au  plus  haut  point  non  seulement  de 
futurs  naturalistes,  mais  encore  de  futurs  méde- 

* 

*  * 

Le  programme  du  Certificat  P.C.B.  est  né,  tout 
naturellement,  de  ce  souci  de  réforme.  Devant 
les  étudiants  désireux  d’obtenir  ce  certificat,  le 
professeur  de  Biologie  végétale  —  et  les  profes¬ 
seurs  do  Biologie  animale,  de  Chimie  et  de  Phy¬ 
sique  obéissent,  je  le  répète,  à  des  directives 
analogues  —  est  maintenant  tenu  d’exposer  cer¬ 
tains  grands  problèmes  que  ses  auditeurs  ne  ces¬ 
seront  plus  jamais,  au  cours  de  leurs  études,  de 
rencontrer  à  chaque  pas.  La  matière  vivante, 
constitutive  de  la  cellule,  offre,  chez  les  Animaux 
et  chez  les  Végétaux,  de  très  grandes  ressem¬ 
blances  ;  donner  un  aperçu  des  méthodes,  si 
ingénieuses  et  si  diverses,  utilisées  en  Cytologie; 
montrer  comment  la  cellule  végétale  est,  moins 
difficilement  que  la  cellule  animale,  accessible  à 
l’observation  et  à  l’expérience  ;  décrire  cette  cel¬ 
lule,  en  insistant  sur  la  nature  chimique  et  les 
propriétés  physiques  des  matériaux  qui  la  com¬ 
posent  ;  définir  les  particularités  structurales  des 
cellules  bactériennes  ;  autant  de  questions  fon- 
damcnlalcs,  relatives  à  l’organisation  des  êtres 
vivants,  généralement  traitées  dans  les  cours  de 
Biologie  végétale  ;  pendant  toute  sa  carrière  de 
médecin,  ou  do  naturaliste,  l’étudiant  rencon¬ 
trera  les  notions  de  Physique  et  de  Chimie  bio¬ 
logiques,  et  aussi  de  Morphologie  cellulaire,  qui 
lui  sont  ainsi  présentées,  pour  la  première  fois, 
sous  une  forme  que  l’on  s’efforce  de  rendre 
simple  et  concrète.  A  la  description  des  cellules 
fait  suite,  tout  naturellement,  l’étude  de  leur 
fonctionnement  :  montrer  comment  la  structure 
cellulaire,  avec  le  développement  des  surfaces,  de 
qualités  diverses,  qu’elle  implique,  conditionne 
une  puissante  activité  catalytique;  expliquer  avec 
précision  ce  qu’est  un  phénomène  d’osmose  ; 
insister  sur  les  caractères  généraux  des  enzymes  ; 
résumer  les  notions  les  plus  importantes  con¬ 
cernant  les  hydrolases,  les  déshydrogénases,  les 
oxydases  ;  suggérer  les  relations  qui  existent 
entre  les  enzymes  et  les  vitamines  ;  de  tels  expo¬ 
sés  ne  peuvent  que  révéler  aux  jeunes  auditeurs 
dos  réalités  fondamentales,  sans  la  connaissance 
desquelles  aucun  biologiste  ne  saurait  rien  com¬ 
prendre,  ni  rien  concevoir.  Toutes  ces  questions 
intéressent  à  la  fois  les  botanistes,  les  zoologistes, 
les  médecins  ;  elles  ne  peuvent  être  clairement 
saisies  qu’en  tenant  compte  des  données  acquises 
à  la  fois  par  l’étude  des  Animaux  et  par  celle  des 
Végétaux;  c’est  en  expérimentant  sur  des  objets 
végétaux  que  les  notions  d’osmose,  ou  d’oxydases, 
ont  été  approfondies  ;  il  est  impossible  d’obtenir 
une  vue  d’ensemble  des  enzymes,  ou  des  vitamines, 
si  l’on  ne  connaît  pas  les  ferments  des  Végétaux 
ou  l’origine  végétale  des  vitamines.  La  suite  des 
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cours  comluil  lu  pioi’esseur  à  iiionlrur  iiuuls  sont 
lus  alimcnls  dus  piaules  vertus  cl  ceux  dus  \6g6- 
taux  sans  chloroi)hyllc,  à  exposer  ce  (lu’esl  la 
rcspiralion,  ce  que  soûl  les  fermcnlalioiis,  alcoo¬ 
lique  ou  auires,  provoquées  par  des  Champignons 
ou  des  Bactéries  ;  l’élude  de  la  fonction  chloro- 
pliyliienno,  des  Bactéries  autolrophes,  des  cycles 
du  carbone,  do  l’azote  et  du  soufre,  achûvcnl  la 
parlio  du  cours  consacrée  au  niélabolisuie  des 
plantes.  El  comment  admettre  qu'un  médecin, 
ou  qu’un  naturaliste,  puisse  vraiment  compren¬ 
dre  le  métabolisme  animal  sans  connaître  ce 
métabolisme  végétal,  ft  la  fois  semblable  et  si 
différent,  et  que  caractérise  avant  tout  un  pou¬ 
voir  de  synlliÈse  inconnu  chez  les  Animaux  ? 
Tant  de  conclusions  essentielles,  d'un  extrême 
intérêt  théorique,  et  d'une  importance  pratiiiue 
capitale,  peuvent  èlre  dégagées  d'une  élude  de 
ce  genre!  Si  l’on  ajoute,  îi  col  ensemble  de  don¬ 
nées  fondamentales,  queh|nes  levons  concernant 
les  faits  de  parasitisme  et  de  symbiose,  concer¬ 
nant  aussi  les  processus  do  croissance,  dont 
l’élude  coiuluit  à  celle  des  hormones  do  prolifé¬ 
ration  et  d'allongement  et  iiermct  de  délînir  avec 
précision  les  caraclères  respectifs  des  horjnones 
et  des  vitamines,  on  épuise  les  ipielque  Irenle- 
cinq  leçons,  au  maximum,  dévolues  au  profes¬ 
seur  de  Biologie  végélale.  11  n'est  même  pas  facile 
d’exposer,  en  un  si  polit  nombre  d'heures,  les 
grandes  (lueslions  que  l’on  vient  d’énumérer, 
avec  toutes  les  explications  nécessaires  à  une 
claire  compréhension  de  notions  nouvelles  et  par¬ 
fois  difliciles.  A  plus  forte  raison  est-il  impossible 
d’enseigner  les  malière.i  si  nombreuses  inscrites 
au  programme  et  l'on  ne  peut  considérer  celui-ci 
que  comme  l’énuméralion  raisonnée  d'un  ensem¬ 
ble  du  qui'slions,  Irop  vaste  pour  un  seul  cycle 
du  leçons,  mais  permettant  au.:  professeurs  d’y 
choisir  des  sujets  de  cours  très  variés,  pouvant 
être  diversement  combinés  suivant  leurs  ten¬ 
dances  respectives.  Pour  ma  part,  je  considère 
que  les  sujets  indiqués  plus  haut,  se  rapportant 
tous  à  rorganisalion  et  au  métabolisme  des 
plantes,  sont  de  nature  ;i  présenter  à  l’élève  les 
particularités  les  l)lus  inslruclivos  du  Règne  végé¬ 
tal  ;  car  l'originalité  des  Végétaux  réside  dans  ce 
fait  que  le  pouvoir  d'assimiler  des  aliments 
minéraux,  par  des  réactions  cliiniiques  dont  les 
.\nimaux  ne  peuvent  donner  aucune  itlée,  emn- 
pense  cbez  eux  le  faible  développement  des 
fonctions  de  relation  :  les  Animaux,  mobiles, 
peuvent  apiuéhender  leurs  proies  ;  les  plantes, 
fixées  au  substratum,  doivent  assimiler  les 
matériaux  dissous  dans  l’eau  qu’elles  absorbent. 
De  cet  inconqiarablc  pouvoir  de  synthèse  dépend 
rénorme  imporlance  pratique  des  plantes,  pro¬ 
ductrices  de  matières  alimentaires  cl  méflicamen- 
teuses,  ou  bien  encore  agents  des  rcrmenlal ions 
les  plus  diverses.  11  me  semble,  au  contraire,  que 
l’étude  du  Règne  végétal  n'est  pas  jilus  instruc¬ 
tive,  ou  même  est  moins  instructive  que  celle  du 
Règne  animal,  du  point  do  vue  des  faits  de  repro¬ 
duction,  d’hérédité  ou  de  variation;  et,  toujours, 
après  entente  avec  mes  collègues  zoologistes,  ces 
notions  fondamentales  ont  été  réservées  aux 
cours  de  Biologie  animale.  Mais  il  est  évident 
que  d'autres  combinaisons  sont  non  seulement 
possibles,  mais  excellentes.  C’est  pourquoi  l’am¬ 
pleur  d’un  manuel,  tel  que  notre  Precis  de 
Biologie  végôlale,  doit  correspondre,  non  pas 
à  l’ensemble  des  connaissances  exigibles  d’un 
étudiant,  mais  aux  possibilités  diverses  d’un 
programme  maximum,  et  constituer  ainsi  un 
guide  utile  pour  les  élèves  écoulant  les  cours 
les  phis  différents. 

* 


Suivant  quelles  méthodes  et  dans  quel  esprit 
convienl-il  d’enseigner  ces  diverses  questions.^ 


Celles-ci  n'ont  pas  seulement  un  intérêt  théori¬ 
que  extrême  ;  mais  encore  leur  connaissance 
permet  d’expliquer  un  grand  nombre  de  faits 
importants  ou  de  détails  de  notre  vie  journalière, 
ür,  j’ai  toujours  remarqué  que  la  plupart  des 
étudiants  ne  savent  pas  établir  le  lien  nécessaire 
entre  la  Science  qu’ils  apprennent  et  le  monde 
dans  lequel  ils  se  meuvent  ;  la  Science  est  pour 
eux  le  cahier  do  cours,  ou  le  manuel,  ajipris  par 
cceur,  au  prix  d’efforts  pénibles  et  ingrats.  Il 
faut,  après  les  avoir  prévenus  qu’ils  font  ainsi 
fausse  route,  leur  montrer  sans  cesse,  par 
l'exemple  de  chaque  cours,  que  le  seul  but  de 
leurs  éludes  est  de  comprendre  ce  monde  vivant 
qui,  du  point  de  vue  spéculatif,  offre  un  si  grand 
attrait,  attrait  que  ressentent  non  seulement  les 
spécialistes,  mais  encore  tous  les  esprits  ouverts; 
ce  monde  vivant  auquel  nous  appartenons  cl 
dont  dépendent  notre  alimenlalion  et  notre  santé, 
l'nir  conslamnicnt  l'enseignement  .à  la  réalité 
vivante,  souligner  inlassablement  l'iiiqiortance 
pratique  des  notions  biologiques,  ilonner  à  l’élève 
une  idée  nette  des  problèmes  (pii  pri’occupent 
aujourd'hui  les  laboratoires  de  rccbercbc  pure  et 
de  recherche  appliipiée,  problèmes  ipi’il  ren- 

éludes  cl  même  de  sa  carrière,  rester  toujours, 
en  un  mol,  sur  le  terrain  do  l’iilile  cl  du  Con¬ 
cret,  tel  doit  être,  à  mon  avis,  le  souci  du  pro¬ 
fesseur  de  Biologie  végélale.  t.es  étudiants  sont, 
d’ailleurs,  les  premiers  à  saisir  l'inlérèl  d’un 
enseignement  ainsi  orienté;  dans  l’ensemble,  ils 
ont  un  sincère  désir  d'.qiprendre  et  de  com¬ 
prendre  et  savent  parfaitement  discerne]'  les 
notions  de  valeur  générale  on  pralifpie  :  de  ce 
point  de  vue,  les  auditoires  l'.O.B.  sont  très 
réagissants  et  très  sympalhiiiues  ;  je  l’ai  observé 
en  jirovince  et  à  Paris  et  tous  mes  collègues  oui 
fait  la  même  remarque.  Malheureusement,  quand 
vient,  avec  la  lin  do  l’année,  le  moment  des  révi¬ 
sions,  trop  d’étudiants  travailleurs,  sans  doute 
par  la  force  d’habitudes  antérieurement  jirises, 
ne  cherchoiil  plus  à  comprendre,  mais  s'efforcent 
d'accumuler  dans  leur  mémoire  tout  ce  (pi 'ont 
fixé  leurs  notes  de  cours  :  à  des  données  nnmé- 
riipies,  à  des  détails  d'appareillage,  luésenlés,  ;i 
litre  d’exemple,  pour  illustrer  un  exposé,  aulanl 
d'importance  est  donnée  qu’à  des  conclusions 
générales  révélant  des  corrélations  d'une  grande 
portée,  .le  ne  cesse  de  combattre  celte  mauvaise 
méthode  et  juge  les  candidats,  à  l’examen,  beau¬ 
coup  d’après  le  caractère  compréhensif  de  leurs 
réponses  que  d’après  l’état  de  leurs  souvenirs  au 
moment  de  l’intorrogation. 

.\insi  orienté,  renseignement  doit  être  évidein- 
nienl  donné  par  des  professeurs  pratiquant  la 
recherche,  c'est-à-dire  vivant  la  Science  à  la- 
iptclle  ils  sont  chargés  d’initier  leurs  auditeurs; 
ici,  comme  pour  n’importe  quel  cours  d'ensei¬ 
gnement  supérieur,  le  professeur  diiil  èlre  un 
chercheur  ;  il  en  a  le  loisir  :  enseigner,  pend.int 
deux  ou  trois  heures  par  si'inaine,  une  Science 
(pic  l’on  domine  en  la  pratiquant,  n’esi  pas  une 
servitude  et  ne  peut  nuire  nu  travail  du  labora¬ 
toire;  il  en  a  le  moyen  :  les  chercheurs  sont, 
d’une  manière  très  générale,  contrairement  à  ce 
que  l'on  aflirme  parfois,  de  bons  professeurs  ; 
je  l'ai  remarqué  au  cours  de  mes  éludes  cl  l'ai 
souvent  vérifié  depuis  ;  il  est  d’ailleurs  normal 
qu'un  homme  consacré  à  l’étude  d'une  Science 
soit  capable,  et  plus  capable  que  tout  autre,  de 
donner  à  un  auditoire  un  aperçu  exact  et  vivant 
des  méthodes,  des  résullats  et  des  incertitudes  de 
cotte  Science.  Il  serait  assurément  désastreux, 
comme  certains  l’ont  proposé,  de  séparer  l’En- 
seignemenl  supérieur  de  la  Recherche  ;  par 
contre,  il  serait  infiniment  utile  de  bien  marquer, 
par  une  série  de  mesures  efficaçes,  que  le  devoir 
de  rEnscignement  supérieur  est  d’assurer  la 
recbertdic  e|  d’en  exposer  les  résultats. 


•le  n'ai  considéré  justpi'ici  (lue  renseignement 
oi'al  ;  je  voudrais  mainlenanl  envisager  rapide¬ 
ment  les  caractères  particuliers  des  travaux  pra¬ 
tiques.  Les  décret,  programme,  et  insiruclions 
(b;  193-1  .sont  muels  sur  ces  exercices  :  sans  doute 
a-t-on  pensé  que  les  travaux  pratiques  doivent 
correspondre  aux  cours  cl  n’en  sont  que  la 
démonslridion  faile  individuellement,  par  chaque 
élève,  sous  le  contrôle  d’un  assistant.  En  réa¬ 
lité,  les  travaux  pratiques  sont,  après  1934,  restés 
exactement  ce  qu'ils  étaient  auparavant  ;  les 
étudiants  sont  mis  en  mesure  d’y  observer  les 
caractères  des  cellules,  tels  qu’on  peut  les  aper¬ 
cevoir  à  de  faibles  grossissements  ;  ils  apprennent 
à  pratiquer  des  coupes  dans  des  organes  végétaux, 
à  interpréter  et  à  dessiner  ces  coupes;  on  leur 
montre  quelques  espèces  appartenant  aux  divers 
grands  groupes  du  Règne  végétal  ;  on  leur  expli¬ 
que  les  différents  organes  do  la  fleur,  les  diverses 
parties  d’une  graine  ou  d'un  fruit;  en  quelques 
courtes  excursions,  nu  printemps,  ils  font  con¬ 
naissance  avec  les  jilus  importantes  familles  indi¬ 
gènes  do  plantes  à  fleurs.  Dus  travaux  pratiques 
ainsi  compris  rendent  service  à  deux  points  de 
vue  ;  d’une  pari,  ils  présentent  à  l’élève  les  divers 
types  d'organisation  des  Végétaux  ;  or,  iJour  bien 
com])rendrc  un  enseignement  loi  que  celui  dont 
les  grandes  lignes  ont  été  tracées  plus  haut,  il 
importe  évidemment  que  soit  connue  la  struc¬ 
ture  des  organismes  végétaux,  et  rien  ne  peut 
mieux  la  faire  connailro  que  l’observation  directe; 
d’autre  part,  ils  exercent  l'étudiant  à  l’usage  du 
microscope  et  à  l’inlerprétalion  des  coupes  ; 
résultat  très  utile,  car  l’étude  microscopi(|ue, 
dont  ni  les  médecins,  ni  les  naturalistes  ne  sau¬ 
raient  s'affranchir,  exige  une  éducation  de  l'œil 
cl  certains  réflexes  que  l’on  ne  peut  acquérir 
sans  une  éducation  préalable. 

Ceiiondanl,  il  faudrait  faire  mieux.  Ainsi,  on 
pourrait  accoutumer  les  élèves  à  l’investigation 
microscopique  en  leur  montrant,  non  pas  exclu¬ 
sivement  des  coupes  de  racines,  de  tiges  et  de 
feuilles,  réduites,  après  nettoyage  par  l’hypo- 
chlorile,  à  leur  squelette  cellulosique  et  ligneux, 
mais  encore,  au  moyen  d’une  optique  un  pe([ 
moins  rudimentaire,  des  cellules  vivantes  on 
convenablement  fixées  et  colorées.  On  pourrait 
aussi  les  initier  à  rexpérimenlalion  physiolo¬ 
gique  en  réalisant  devant  eux,  ou  môme  en  les 
aidant  à  réaliser  eux-mêmes,  certaines  expériences 
très  simples  pcrmotlanl  do  mol  Ire  on  évidenca; 
la  respiration,  la  fermenlalion,  la  photosynthèse, 
la  tnuisjiiralion.  On  devrait,  enfin,  ])ar  une  amé¬ 
lioration  générale  du  choix  des  objets  et  des 
méthodes  de  démonstration,  rendre  ces  exercices 
plus  attrayants,  plus  vraiment  pratiques,  plus 
proches  de  la  réalité,  mieux  aptes  à  développer 
l’esprit  d'observation  et  d’expérimentation  ;  il 
serait,  par  exemple,  très  utile  que  les  élèves 
fussent,  sinon  obligés  de  recueillir  et  de  prépa¬ 
rer  eux-mèmes  les  organes  ou  espèces  dont  ils 
étudient  la  structure,  du  moins  exactement  aver¬ 
tis  des  circonstances  de  la  récolte  et  du  mode  de 
préparation.  Dos  projections,  fixes  ou  cinémato¬ 
graphiques,  en  montrant  le  comportement  natu¬ 
rel  des  esp('‘ces  ou  organes  en  question,  pour¬ 
raient  grandement  faciliter  des  manipulations 
ainsi  comprises.  Je  connais  des  Lycées  dont  ren¬ 
seignement  des  Sciences  naturelles,  dans  les 
classes  du  premier  cycle,  conçu  précisément  de 
manière  à  éveiller  l'intérêt  des  enfants  et  à 
stimuler  leur  esprit  d’observation,  pourrait, 
toutes  proportions  gardées,  servir  de  modifie  ; 
dans  les  rlass(]s  du  second  cycle,  les  lycéens  n'ont 
plus  le  temps  de  s’adonner  à  l’observation  ;  pres¬ 
sés  par  les  exigences  de  leurs  programmes,  ils 
apprennent,  dans  leurs  manuels,  une  science 
abstraite  et  leur  esprit  prend  le  mauvais  pli  que 
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jn  signalais  plus  liaul;  pour  les  aider  à  revenir 
à  de  meilleures  juélhodes  de  travail,  l'eusi'igne- 
iiiciil  pratique  pourrait  jouer  un  grand  n'jle. 

Nous  nous  clTorceroiis  d’améliorer  peu  à  peu 
ces  exercices,  de  les  rendre  plus  modernes  et 
plus  ellicaccs.  Un  Guide  des  Inieaux  praliqucs  de 
Biologie  végétale,  qui  sera  prochainement  publié 
par  MM.  Masson  et  C‘°,  est  rédigé  avec  la  colla¬ 
boration  de  professeurs,  de  chefs  de  travaux, 
d’assistants  appartenant  à  diverses  Facultés  des 
Sciences  ;  cet  effort  collectif  aboutira  sans  doute 
à  d’utiles  suggestions.  Mais  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  do  nombreux  obslaclos  matériels  ren¬ 
dent  quelque  peu  délicate  la  réfornie  nécessaire  : 
le  personnel  est  peu  nojnbrcux  ;  les  locaux  et 
l’outillage  sont  insuffisants  ;  les  moyens  d’assu¬ 
rer  les  travaux  pratiques  sont  restés  ce  qu’ils 
étaient  autrefois  ;  mais  le  nombre  des  éludianls, 
ne  cessant  de  s’accroître,  atteint  aujourd’hui  un 
effectif  que  l'on  n’avait  pas  jirévu;  perfectionner, 
dans  de  telles  conditions,  renseignement  pra¬ 
tique,  est  une  tâche  Irès  ardue  ;  la  bonne 
volonté  de  tons,  l’appui  des  nulorités  universi- 
laires,  permettront  sans  doute  do  résoudre  ces 
difficultés. 


En  résumé,  l’enseignement  de  la  Biologie  végé¬ 
tale,  préparatoire  au  Certificat  P.C.B.,  a  pour  but 
de  donner,  aux  futurs  biologistes,  une  base  utile 
de  connaissances  élémentaires.  Tout  biologiste, 
en  particulier  tout  médecin,  rencontre,  au  cours 
de  ses  études,  et  môme  dans  la  suite  de  sa  car¬ 
rière,  un  certain  nombre  de  notions  fondamen¬ 
tales  dont  il  importe  qu’il  ait  une  claire  com¬ 
préhension;  l’enseignement  P.C.B.  doit  les  lui 
présenter,  et  les  lui  expliquer,  pour  la  première 
fois,  sous  une  forme  simple  et  concrète  ;  la  Bio¬ 
logie  végétale,  moins  complexe,  â  bien  des  égards, 
que  la  Biologie  animale,  se  prête  â  une  présenta¬ 
tion  particulièrement  nette  do  certaines  do  ces 
notions.  Do  plus,  l’importance  pratique  du 
Règne  végétal  est  telle  que  tout  biologiste  doit 
avoir  été  averti,  au  moins  une  fois  dans  le  cours 
de  SOS  études,  des  parlicularitcs  fondamentales 
qui  caractérisent  le  métabolisme  dos  plantes  et 
dont  découle  leur  incomparable  utilité.  Il  semble 
que  des  cours  et  des  travaux  pratiques  do  Bio¬ 
logie  végétale,  compris  de  cette  manière,  doivent 
laisser,  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les  suivent,  dos 
traces  durables,  et  ne  soient  pas  du  temps  perdu. 

GEonciîs  M.vxgenot. 

Le  Professeur  Auguste  Béhal 

(1859-1941) 

La  Chimie  française  est  en  deuil  ;  elle  vient 
de  perdre  un  de  ses  plus  illustres  représentants 
en  la  personne  d’Auguste  Béhal,  décédé  dans  sa 
propriété  de  Mennecy  (Soinc-ot-Oisc),  le  2  Février 
dernier. 

La  carrière  de  ce  grand  savant  s’est  développée 
principalement  dans  la  profession  pharmaceu¬ 
tique  et  dans  renseignement  qui  y  conduit. 
Lorsqu’on  considère  le  chemin  qu’il  a  parcouru 
au  cours  de  sa  vie,  on  éprouve  quelque  admira¬ 
tion  à  reconnaître  la  rapidité  avec  laquelle  s’est 
effectuée  son  ascension  vers  les  situations  les  plus 
hautes,  la  facilité  avec  laquelle  il  atteignait  ses 
buts,  l’abondance  des  résultats  nouveaux  qu’il 
a  apportés  h  la  Science. 

Sa  vie  entière  témoigne  d’un  amour  ardent  et 
exclusif  du  travail. 

Né  à  Lens  le  29  Mars  1859,  il  fit  ses  études 
secondaires  au  Collège  de  Béthune;  en  1880,  il 
arrivait  à  Paris  pour  suivre  les  cours  de  la  Faculté  j 


de  Pharmacie  en  qualité  d’étudiant  en  pharmacie 
de  2"  classe.  Dès  ses  premières  années  d’études,  il 
se  faisait  remarquer  par  son  succès  au  Concours 
de  l’Internat  en  Pharmacie  des  Hôpitaux  qui  lui 
donnait  le  rang  de  major  de  sa  promotion.  Ce 
succès  s’accentuait  au  cours  des  années  1882, 
1884,  1885,  où  il  conquérait  aux  concours  des 
prix  de  l’internat,  des  récompenses  qui  sont,  en 
général,  pour  leurs  lauréats,  des  signes  d’un 
avenir  favorable. 

C’était  là,  pour  Auguste  Béhal,  d’encoura¬ 
geantes  prémisses  qui  lui  procuraient  la  pleine 
confiance  en  sa  force  et  venaient  le  confirmer, 
dans  l’intention  qu’il  nourrissait  déjà  de  se  pré¬ 
parer  à  la  carrière  de  l’enseignement. 

11  lui  fallait  acquérir  les  grades  universitaires 
dont  il  avait  encore  besoin.  Tout  en  poursuivant 
ses  éludes  de  pharmacie,  il  complétait,  en  tra¬ 
vaillant  seul,  son  instruction  secondaire,  ce  qui 
le  conduisit,  en  1883,  au  diplôme  de  bachelier 
ès  sciences. 

L’année  suivante,  le  diplôme  de  licencié  ès 
sciences  lui  était  conféré.  Il  ne  lui  restait  plus  à 
franchir  que  l’échelon  du  doctorat  ès  sciences. 
Il  opta  alors,  en  ce  qui  concerne  le  choix  d’un 
sujet  de  thèse,  pour  la  chimie  organique,  vers 
laquelle  l’entraînait  un  penchant  très  prononcé. 
Il  avait  été  initié  à  la  théorie  atomique  qui,  à 
celte  époque,  ne  régnait  pas  sans  partage  sur  la 
chimie,  par  ses  maîtres  de  la  Sorbonne,  Würtz 
et  Friedel.  C’est  à  ce  dernier  qu’il  s’adressa  pour 
obtenir  l’hospitalité  dans  son  laboratoire  de 
recherches. 

Après  y  avoir  été  accueilli,  Auguste  Béhal  y 
séjourna  pendant  quatre  années,  de  1884  à  1888; 
entre  temps,  il  prenait  part  à  un  concours  pour 
une  place  de  pharmacien  des  hôpitaux  à  laquelle 
il  était  nommé  en  1886.  Il  avait  alors  27  ans  : 
l’avenir,  comme  il  l’a  montré,  lui  appartenait 
dès  ce  moment. 

Sa  première  pharmacie  hospitalière  fut  celle 
de  l’hôpital  Bichat;  il  y  trouvait  l’avantage  d’un 
laboratoire  bien  à  lui  où  il  pouvait  réaliser  une 
partie  des  expériences  que  réclamait  son  travail 
de  thèse;  il  y  avait  môme  associé  ses  internes, 
Desgrez,  Foulard  et  Rogier,  révélant  déjà  sa  qua¬ 
lité  d’entraîneur  d’hommes. 

Peu  de  temps  après,  le  12  Avril  1888,  Auguste 
Béhal  obtenait,  par  la  soutenance  de  sa  thèse, 
le  grade  de  docteur  ès  sciences  physiques  et, 
presque  simultanément,  le  F”  Mai  suivant,  il 
était  désigné  comme  pharmacien  de  l’hôpital  du 
Midi.  Ce  fut  là  une  date  mémorable  pour  lui. 

L’hôpital  du  Midi,  devenu  hôpital  Ricord, 
aujourd’hui  démoli,  était,  en  effet,  situé  boule¬ 
vard  de  Port-Royal,  c’est-à-dire  en  un  quartier 
qui  le  rapprochait  du  centre  des  éludes,  de  la 
Faculté  de  Pharmacie,  des  bibliothèques,  enfin  de 
son  vénéré  maître  Ch.  Friedel,  et  devait  consti¬ 
tuer  autour  de  lui,  une  ambiance  singulièrement 
favorable  au  travail  d’un  chercheur. 

Le  laboratoire  de  la  pharmacie  de  son  nouvel 
hôpital  ne  réalisait  pas,  tant  s’en  faut,  un 
exemple  du  confort  en  la  matière,  mais,  moyen¬ 
nant  quelque  appropriation,  il  devait  suffire  à 
ses  recherches  personnelles;  celles-ci  ne  tardèrent 
pas  à  être  reprises. 

Auguste  Béhal  vivait,  alors,  vis-à-vis  de  la 
FacultA  de  Pharmacie,  comme  un  isolé  ;  cet  éta¬ 
blissement  ne  lui  avait  pas  encore  confié  de  rôle 
dans  l’enseignement  qu’il  donnait.  Ce  ne  fut  que 
l’année  suivante,  en  1889,  que  la  Faculté  lui 
ouvrit  ses  portes  en  le  nommant,  après  un  bril¬ 
lant  concours,  professeur  agrégé.  Mais,  en  môme 
temps  qu’elle  l’admettait,  elle  imposa,  à  son 
succès,  une  restriction.  La  règle  voulait  que  les 
agrégés  assurassent  leurs  fonctions  pendant  dix 
ans  ;  pour  lui,  la  durée  fut  réduite  de  moitié. 

Ce  traitement  ne  l’émut  pas  et,  dès  sa  pre¬ 
mière  année  d’agrégation,  en  1890,  il  demandait 


l’autorisation  d'assurer  à  la  Faculté  de  Pharma¬ 
cie,  un  cours  libre  de  chimie  organique.  L’autori¬ 
sation  lui  fut  accordée  par  le  recteur  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Paris. 

Or,  un  enseignement  régulier  de  chimie  orga¬ 
nique  existait  déjà  à  la  Faculté  de  Pharmacie  ; 
le  titulaire  était  un  élève  de  M.  Berlhelot, 
Em.  Junglleisch.  Celui-ci  développait  son  pro¬ 
gramme  suivant  le  système  et  la  notation  équi- 
valcnlaires.  11  s’agissait  donc,  pour  Aug.  Béhal, 
de  présenler,  en  quelque  sorte,  en  concurrence, 
un  enseignement  do  la  môme  science,  mais  fondé 
sur  la  théorie  et  la  notation  atomiques. 

Le  cours  libre  obtint,  dès  son  ouverture,  un 
succès  prodigieux;  la  forme  nouvelle  sous  laquelle 
il  était  donné,  la  parole  chaude  et  vibrante  du 
jeune  professeur  (il  avait  alors  30  ans),  la  foi 
ardente  qui  émanait  de  lui,  inspirèrent,  bientôt, 
à  son  auditoire  un  enthousiasme  sincère.  La 
réputation  du  jeune  agrégé,  en  tant  qu’ensei- 
gneur,  s’établit  et  ne  fil  que  se  confirmer  au 
cours  des  années  suivantes.  La  publication  du 
Traité  de  Chimie  organique,  le  »  Béhal  »,  en 
1896,  la  consacra. 

Au  moment  où  Auguste  Béhal  entreprenait  celte 
croisade  en  faveur  des  idées  nouvelles,  il  n’avait 
pas  été  sans  envisager  l’accueil  qu'elle  pouvait 
recevoir  d’un  certain  côté  du  personnel  ensei¬ 
gnant  de  la  Faculté  de  Pharmacie,  les  suscep¬ 
tibilités  qu’elle  y  pourrait  froisser,  les  animo¬ 
sités  mômes  qui  pouvaient  en  résulter,  toutes 
conséquences  dont  les  effets  étaient  capables  de 
compromettre  gravement  l’avenir  de  sa  carrière. 

Il  était  resté  impassible  devant  le  risque  à 
courir.  Jugeant  son  initiative  utile  et  conforme 
à  l’intérôt  général,  il  n’avait  pas  hésité  à  prendre 
une  décision  sans  retour. 

L’enseignement  libre  fut  donné,  de  façon  sui¬ 
vie,  de  1890  à  1897.  Dès  1894,  Auguste  Béhal  cessa 
d’ôlre  agrégé  en  exercice  et  ne  reçut  plus  aucune 
rélribulion.  Sa  colaboration  devint  bénévole  ;  il 
la  continua  cependant,  convaincu  que,  sa  cause 
étant  bonne,  l’avenir  lui  donnerait  raison.  Il 
trouvait  sa  récompense  dans  son  incontestable 
réussite  et  dans  la  sympathie  fidèle  de  ses  audi¬ 
teurs. 

Le  cours  libre,  aux  yeux  d’Auguste  Béhal,  ne 
constituait  qu’une  partie  de  l’œuvre  qu’il  avait 
l’ambition  de  réaliser.  Il  la  compléta  en  créant 
dans  son  laboratoire  de  l’hôpital  Ricord,  un 
centre  de  recherches  ;  de  cette  manière,  il  devait 
pouvoir  associer  à  scs  travaux  certains  de  ses 
élèves  puis  les  orienter,  ensuite,  vers  des  sujets 
originaux.  La  réussite,  ici  encore,  fut  entière. 

Le  laboratoire  n’était  pas  assez  grand  pour  ceux 
qui  s’y  pressaient.  Les  ressources  en  étaient 
minces,  mais  l’ardeur  au  travail  et  les  convic¬ 
tions  étaient  fortes,  maintenues  qu’elles  étaient 
par  un  chef  d’école  d’une  activité  persévérante 
et  d’une  rare  puissance  d’esprit. 

Parmi  les  élèves  qui  ont  été  formés  dans  ce 
laboratoire,  il  faut  citer  Ch.  Moureu,  professeur 
au  Collège  de  France,  membre  de  l’Institut  et 
de  l’Académie  de  Médecine;  Ch.  Desgrez,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine,  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  de  l’Académie  de  Médecine;  E.-E.  Biaise, 
professeur  à  la  Faculté  des  Sciences;  A.  'Valeur, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Pharmacie,  nobles  carac¬ 
tères  malheureusement  disparus;  M.  Tiffeneau, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  membre  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine;  M.  Som- 
melet,  professeur  à  la  Faculté  de  Pharmacie,  res¬ 
tant  tous  deux  en  activité. 

Les  nombreuses  publications  de  travaux  pro- 
x'enant  du  laboratoire  d’Auguste  Béhal  procu¬ 
rèrent  à  son  école  une  brillante  notoriété.  Elles 
avaient  contribué  à  faire  de  celui  qui  les  avait 
inspirées  l’un  des  maîtres  incontestés  de  la  chi¬ 
mie  organique  française  et,  chose  paradoxale,  ce 
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savant  ne  figurait  parmi  le  personnel  actif  d’au¬ 
cun  élablissement  d’enseignement  supiirieur. 

Sans  doute,  Auguste  Déliai  trouvait  dans  une 
vio  enlièremenl  consacrée  à  la  science  sa  plus 
grande  satisfaction,  mais  les  efforts  qu’il  avait 
dépensés  sans  compter  pour  améliorer  l’enseigne¬ 
ment  de  la  chimie  organique,  pour  rénover  la 
recherche  grâce  aux  nouvelles  théories  ne  furent 
pas  immédiatement  appréciés  il  leur  valeur.  11 
fallut  un  certain  nombre  d’années  pour  que  la 
réforme  qu’il  avait  amorcée  fît  sentir  partout  scs 
effets  et  que  ses  tentatives  désintéressées  fussent 
flélinitivement  honorées. 

Ch.  Friedel  appelait,  le  1'”'  Mars  1898,  Auguste 
Béhal  auprès  de  lui  comme  maître  de  Conférences 
à  la  Sorbonne;  dans  la  suite,  en  1901,  c’était  la 
Faculté  de  Pharmacie  qui  le  nommait  profes¬ 
seur  de  toxicologie.  A  ce  moment,  les  passions, 
autrefois  si  vives,  étaient  apaisées;  la  vie  deve¬ 
nait,  pour  le  nouveau  professeur,  plus  calme, 
mais  non  exempte  de  raisons  de  se  réjouir  puis¬ 
que  la  Faculté  de  Pharmacie  lui  offrait  un  labo¬ 
ratoire  bien  installé  et  pourvu  de  ressources. 
Quelques  années  plus  lard,  Auguste  Béhal  passait 
if  la  chaire  de  Chimie  organique  de  la  même 
Faculté  qu’il  occupa  jusqu’, è  sa  mise  ;i  la  retraite, 
au  1’’'  Août  1934. 

Sa  production  scientifique  est  considérable  : 
elle  est  répartie  en  plus  de  120  publications  ; 
elle  est  extrêmement  variée  quant  ii  la  nature, 
dss  sujets  traités  qui,  tous,  touchent  .è  la  chi¬ 
mie  organique.'.  Il  serait  vain  d’en  vouloir  don¬ 
ner  un  résumé  succinct.  Donnons  seulement 
quelques  indications  touchant  les  recherches  du 
maître  qui  ont  contribué  à  lui  faire  attribuer 
une  place  spéciale  dans  le  monde  pharmaceu¬ 
tique  ;  tels  sont  ses  travaux  sur  la  créosote  de 
bois  et  sa  composition  ainsi  que  sur  la  prépa¬ 
ration  synthétique  du  gayacol,  sur  la  reproduc¬ 
tion  synthétique  du  thymol  et  de  ses  isomères, 
sur  le  camphre  et  sa  fabrication  artificielle  .è 
partir  de  l’essence  de  térébenthine. 

Auguste  Déliai  n’a  pas  seulement  aidé  aüx  pro¬ 
grès  de  la  science  par  son  enseignement  l't  par  ses 
tr.ivaux  d’ordre  expérimental.  Il  a  mis,  en  de 
nombreuses  circonstances,  son  indépendance  de 
jugement  et  son  énergie  au  service  de  diverses 
œuvres,  qu’il  s’agît  du  fonctionnement  de  nom¬ 
breuses  Sociétés  scientifiques,  des  intérêts  de 
l’industrie  pharmaceutique  et  de  l’industrie 
chimique  françaises  pendant  la  guerre  de  1911- 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

COM.MUNIQUÉ. 

Le  Conseil  supérieur  de  l'Ordre  des  Médecins 
a  tenu  une  session  à  Paris,  du  15  au  21  Mars  1941. 

Il  a  mis  au  point  le  règlement  intérieur.  Il  a 
statué  sur  plusieurs  questions  relatives  aux  instal¬ 
lations.  Il  s’est  occupé  de  régler  les  inscriptions 
au  Tableau  do  l'Ordre.  Il  a  étudié  le  statut  général 
des  spécialités.  Il  a  précisé  les  titres  universitaires, 
hospitaliers  et  honorifiques  dont  les  médecins 
peuvent  faire  état.  Il  s’est  attaqué  au  problème  des 
dispensaires.  Il  a  poursuivi  l’élude  de  la  retraite. 
Il  a  établi  le  fondement  des  organisations  régio¬ 
nales.  Il  a  jugé  plusieurs  instances  en  appel  et 
s’est  réuni  en  Conseil  de  discipline. 

Un  certain  nombre  de  voeux  ont  été  formulés, 
rulatifs  en  particulier  aux  pouvoirs  des  Commis¬ 
sions  administratives,  à  l’organisation  des  services 
et  du  mode  de  recrutement  du  iiorsonncl  médical 


1918,  de  l’entente  internationale  de  la  Chimie, 
etc.,  etc... 

Au  moment  où  la  maladie  l’a  arrêté,  il  était 
directeur  de  l’importante  fondation  que  consti¬ 
tue  sa  Maison  de  la  Chimie  dont  il  se  préoccu¬ 
pait,  avec  la  collaboration  de  .lean  Gérard,  de 
fixer  et  maintenir  la  destinée. 

Tant  de  services  ont  reçu  leur  récompense  lors¬ 
que  les  Pouvoirs  publics  ont  conféré  îi  Auguste 
Déliai  la  dignité  de  Grand  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  en  1928. 

11  était  membre  de  l’Académie  de  Médecine  et 
de  l’Académie  des  Sciences  qu’il  avait  toutes  deux 
présidées. 

Chez  ce  professeur  éminent,  l’homme  était 
égal  au  savant.  D’une  franchise  et  d’une  sincérité 
absolues,  il  était  affectueux  et  bon;  tous  ceux  qui 
ont  été  appelés  è  le  connaître  ont  pu  apprécier 
son  inépuisable  bienveillance. 

M.  SOMMELET, 

Pinfi-Sfi'iir  .à  la  Farulté  (te  Pharmacie. 


Correspondances 


A  propos  de  l’article 
sur  les  Bactéries  fossiles. 

,\yanl  lu  avec  intérêt  dans  la  Presse  Médicale, 
l’article  du  n“  23-24  sur  les  «  Bactéries  fossiles  », 
je  crois  utile  de  vous  faire  remarquer  au  sujet  de 
ia  flore  bactérienne  vivante  des  couches  à  pétrole, 
qu’il  ne  semble  pas  nécessaire  d’attribuer  à  ces 
êtres  t<  une  vie  extrêmement  longue  ».  découverte 
qui,  comme  l’indique  l’auteur,  bouleverserait  nos 
idées  sur  la  durée  de  la  vie.  Il  s’agit  plus  vraisem¬ 
blablement.  d’une  survivance,  non  des  individus 
eux-mêmes,  mais  de  l’espèce,  et  dans  ce  cas  la  Na¬ 
ture  actuelle  nous  offre  d’assez  nombreux  exemples 
d’espèces  étant  parvenues  Jusqu’.à  nous  inchangée' 
depuis  les  plus  lointaines  époques  géologiques  :  b; 
Céphalopode  nautile,  des  Drachiopodes,  tels  que 
1.1  Lingule,  certains  crustacés  parasites,  etc...,  qua¬ 
lifiés  à  tort  de  «  fossiles  vivants  »,  alors  qu’il  vau- 
drail  mieux  dire  :  représentants  actuels  d’une 
espèce  fossile. 

La  seule  diose  spéciale  est  ici  le  milieu  si  parti¬ 
culier  auquel  sont  adaptées  et  où  se  sont  main¬ 
tenues  ces  Bactéries. 

Pauu  Ch.vuciiard, 

Préparateur  à  l’Ecolo  des  Hautes  Eludes, 
Docteur  ès  sciences. 


INFORMATIONS 


des  hûpilaux  cl  hospices,  à  la  liaison  entre  l’Ad¬ 
ministration  cl  l’Ordre  des  Médecins.  Une  collabo¬ 
ration  constante  et  confiante  avec  le  Secrétaire 
général  à  la  Santé  est  de  nature  à  établir  solide¬ 
ment  l’autorité  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre. 

L’action  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  s’exerce 
parallèlement  en  zone  libre  et  en  zone  occupée. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  n’oublie  pas 
qu’il  a  la  garde  de  l’honneur  du  Corps  médical. 
C’est  dans  cet  esprit  qu’il  a  pris  connaissance  de 
certains  articles  publiés  dans  la  presse  et  qui  ten¬ 
daient  à  faire  retomber  sur  le  Corps  médical  tout 
entier  les  fautes  commises  par  quelques-uns  de 
scs  membres  indignes.  Après  examen,  il  a  jugé 
inutile  d’engager  une  polémique  de  presse  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit.  Il  a  seul  la  charge 
de  faire  respecter  la  discipline  et  l’honneur  de  la 
profession  ;  il  saura  la  remplir. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Le  Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins  de  la  Seine 
nous  communique  les  noies  suivantes  : 


A  propos  de  l’article  do  M.  Claude  Béclère 
sur  le  Traitement  par  la  testostérone  des 
hémorragies  par  ûbro-myomes  utérins. 

.T’ai  lu,  avec  grand  intérêt,  l’article  de  M.  Claude 
Béclère  sur  le  traitement  par  la  testostérone  des 
hémorragies  par  filiro-inyomcs  utérins  {La  Presse 
Médicale,  12-15  Février  1941).  Depuis  plus  de  vingt 
ans,  je  pense  que  de  très  nombreuses  liémorragics 
liées  à  la  pré.sence  de  fibro-myomes  utérins  relèvent, 
uniquement,  d’un  Iraiteiucnt  médical.  .T’ai  insisté 
sur  ce  point  dans  une  communication  faite  à  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie  et  dans  un  article  paru  dans 
La  Semaine  des  Hûpilatix. 

Depuis  vingt  ans,  sur  les  conseils  do  mon  ami, 
le  D''  Coulaud,  j'utilise  les  extraits  mammaires,  à 
dose  de  1  g.  50  par  jour,  pendant  les  dix  jours 
qui  précèdent  l’apparition  des  règles.  Très  souvent, 
ce  simple  traitement  suffit  pour  freiner  ménorra- 
gics  ou  métrorragies.  Dans  quelques  cas,  l'action 
des  extraits  mammaires  a  été  si  énergique  que  les 
règles  ont  cessé  ;  et  qu’il  a  clé  necessaire,  pour  les 
faire  réapparaître,  d’administrer  des  extraits 
d’ovaires  avec  de  petites  quantités  d'extraits  thy¬ 
roïdiens. 

Mais  là  n'est  pas  le  luit  de  mon  intervention. 

Dans  certains  cas  —  assez  nombreux  —  les 
hémorragies  des  fibromalenscs  doivent  être  res¬ 
pectées;  comme  doivent  l’être  les  épistaxis  des 
brightiques,  ou  les  hémorragies  ihémorro'idaires  de 
certains  hépatiques.  Nombreuses,  en  effet,  sont  les 
fibromateuses  pléthoriques,  femmes  fortes,  hautes 
en  couleur,  grosses  mangeuses,  et  surtout  grosses 
niangcus<'s  de  jiain.  Elles  ont  des  règles  abon¬ 
dantes,  et  parfois  des  béniorragies  intermen- 
st ruelles.  Si  on  les  interroge,  elles  reconnaissent 
volontiers,  qu’elles  se  trouvent  mieux  après  leurs 
règles  qu’avant.  Et  que  les  céphalées,  les  étour¬ 
dissements,  les  vertiges  qu’elles  peuvent  présenter 
avant  leurs  règles,  disparaissent  avec  celles-ci. 

Freiner,  chez  de  telles  malades,  les  ihémorragics 
utérines,  c’est  bloquer  la  soupape  de  sûreté,  alors 
qu’il  convient  de  réduire  l’activité  du  foyer  de 
chauffe.  Presque  constamment,  par  un  régime  ali¬ 
mentaire  régulièrement  oliscrvé,  et  dont  Véléinenl 
esscnlicl  est  la  suppression  du  pain,  on  olitiendra 
—  avec  une  amélioration  de  l’étal  général  —  une 
disparition  des  hémorragies  utérines. 

Naturcllomenl,  ce  procédé  élémentaire  de  traite¬ 
ment,  efficace  dans  de  nombreux  cas,  no  saurait 
dispenser  les  malades  d’un  examen  minutieux.  Un 
certain  nombre  d’hémorragies,  liées  à  la  présence 
de  fibromes  utérins,  purs  ou  associés  à  d’autres  lé¬ 
sions  génitales,  relèvent  de  la  chirurgie  et  quelques- 
unes  de  la  radio  ou  de  la  curiethérapie. 

G.  àlÉTivE-r. 


Les  demandes  d'inscription  au  tableau  de 
l'Ordre  ne  seront  plus  reçues  à  partir  du  15  Avril 
1941. 

Tout  médecin  qui  exercera  dans  le  département 
de  la  Seine  sans  avoir  adressé  sa  demande  d’ins¬ 
cription  cl  rempli  en  entier  le  questionnaire  dressé 
à  cet  effet  par  le  Conseil  de  l’Ordre  s’exposera  à 
être  poursuivi  pour  exercice  illégal. 


Les  jeunes  médecins,  à  la  seule  condition  d  en 
avoir  obtenu  l’autorisation  du  Conseil  de  l’Ordre, 
ont  parfaitement  le  droit  de  créer  de  nouveaux 
cabinets  dans  le  département  de  la  Seine.  Ils  ne 
sont  nullement  obligés,  pour  s’y  installer,  d  y 
prendre  une  succession  médicale. 


Le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  du  Départe¬ 
ment  de  la  Seine,  rappelle  aux  médecins  de  ce 
Département  la  circulaire  C.D.S.  1/4,  en  date  du 
23  Décembre  1940,  émanant  du  Secrétariat  d’Etat  à 
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l'Intérieur,  aux  termes  de  laquelle,  hors  les  cas 
d’urgence,  «  il  est  fait  défense  absolue  aux  méde¬ 
cins  civils  français  de  traiter  aucun  ressortissant  de 
rAnnee  Allemande,  notamment  ceux  atteints  de 
maladies  vénériennes  ». 


Inspection  de  la  Santé 

Par  arrêlé  du  18  Mars  lO-'iI  : 

—  M.  DEriERuis,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de 
Bordeaux,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
de  la  Gironde. 

—  M.  Porte,  inspecteur  départemental  adjoint  d’hy¬ 
giène  de  Saùne-el-Loire,  est  nommé  médecin  inspecteur 
de  la  Santé  de  l'dubc. 

—  M.  Romain,  directeur  de  la  2°  Circonscription  sani¬ 
taire  maritime,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la 
Santé  de  la  Manche,  en  remplacement  de  M.  Salauze, 
appelé  à  d'autres  fonctions. 

—  M.  Cayla,  inspecteur  adjoint  départemental  d’hy¬ 
giène  de  la  Seine-Inférieure,  est  nommé  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  Santé  du  Calvados,  en  remplacement  de 
M.  Lesbroussart,  placé  dans  la  position  prévue  par  la 
loi  du  17  Juillet  19i0. 

—  M.  Leclaire,  inspecteur  adjoint  départemental 

d'hygiène  d’Ule-et-Vilaine,  est  chargé,  à  titre  tempo¬ 

raire,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
du  Morbihan,  en  remplacement  de  M.  Tripllet,  appelé 
a  d’autres  fonctions. 

—  Claveau,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de 

Metz,  est  chargée,  à  titre  temporaire,  des  fonctions  de 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Jihûne. 

—  Régnault,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 

Santé  du  Nord,  est  chargée  à  titre  temporaire,  des 

fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
la  Somme. 

—  M.  llERNAnD  est  chargé,  è  titre  temporaire,  des 
fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
la  Manche. 

{Journal  officiel,  20  Mars  1941.) 


Commission  de 

Réforme  des  Etudes  médicales 

Par  arrêté  du  27  Février  19'il  : 

Article  premier.  —  Sont  nommés  membres  de  la 
Commission  de  Réforme  des  Eludes  médicales  : 

M.  Sergent,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris,  président  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  , 

M.  Lenormant,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’L'nivcrsité  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine 

Art.  2.  —  M.  Sergent,  président  de  l’Académie  de 
Médecine,  est  nommé  président  de  la  Commission  de 
Réforme  des  Eludes  médicales,  en  remplacement  de 
M.  le  Prof.  Duval,  décédé. 


Université  de  Paris 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  André  Sicard, 
agrégé,  reprendra  son  cours  le  mercreili  2  Avril  1941,  à 
18  heures,  à  l’amphithéiltrc  Vulpian  de  la  Faculté  et  le 
continuera  tous  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants  è  la  même  heure. 

Programme.  —  .Affections  chirurgicales  du  rachis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Temporaire  de  la  Cité  Universitaire 

Un  nouveau  service  de  médecine  vient  de  s’ouvrir  à 
rHôpital  temporaire  de  la  Cité  Universitaire,  sous  la 
direction  de  M.  Hamhurger,  médecin  des  Hôpitaux. 


Hôpital  des  Enfants-Malades  (Service  central 
ii’Electro-Radiologie).  —  1.  Conférences  de  radiologie 
clinique.  —  A  partir  du  3  .Avril,  une  conférence  sera 
faite  chaque  jeudi,  à  11  heures,  dans  le  service  (salle 
Giraldès),  sur  le  thème  général  suivant  :  «  Ce  que  le 
radiologiste  doit  connaître  de  telle  ou  telle  spécialité 
pour  exécuter  utilement  et  interpréter  les  examens  qui 
lui  sont  demandés,  n 
Ces  conférences  sont  publiques. 

MM.  Decuaume,  Fèvre,  Fev,  P.  Flnck-Brent.ano, 
Ed.  Hartmann,  Padovani,  Patel,  Petit-Dutaillis,  .1.  Rol- 
uND,  Soulié,  Wilmoth  y  exposeront  successivement. 


dans  un  ordre  qui  sera  annoncé  chaque  semaine,  les  | 
besoins  et  le  point  de  vue  du  spécialiste  en  matière  de, 
radiodiagnoftir. 

La  première  conférence  (3  Avril)  sera  faite  par 
M.  Petit-Dutaillis,  sur  le  sujet  suivant  :  «  Ce  que  l’on 
peut  attendre  du  radindiagnostic  dans  les  compressions 
de  la  moelle  et  du  rachis,  mal  de  Pott  excepté.  » 

Deuxième  conférence  (10  Avril),  M.  Patel  :  Les 

opérations  chirurgicales  courantes  pratiquées  sur  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum  de  l’adulte  ;  la  part  de  la  radiologie 
dans  le  diagnostic  des  complications  post-opératoires 
immédiates  et  tardives.  » 

11.  — -  M.  Porcher,  ou  un  médecin  assistant  du  ser¬ 
vice,  fera  tous  les  lundis,  à  11  heures  : 

1"  L’interprétation  et  la  discussion  diagnostique  des 
clichés  intéressants  de  la  semaine  (adultes  et  enfants)  ; 

2”  Un  exposé  de  technique  radiologique  complétant, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  notions  nécessairement 
brèves  indiquées,  soit  au  cours,  soit  à  la  lin  de  la 
conférence  du  jeudi. 

Répartition  dans  les  services  hospitaliers 
de  MM.  les  Elèves  injternes  et  externes  en 
médecine  pour  l'année  1941-1942.  —  MM.  les 

fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la  suite  des  der¬ 
niers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux 
jours  et  heures  fixés  ci-après,  à  l'Hôpital  Lacnncc  (Salle 
des  Consultations  des  Spécialités),  42,  rue  de  Sèvres,  à 
leur  répartition  dans  les  établissements  de  l’Administra¬ 
tion  pour  l’année  1941-1942,  savoir  : 

MM.  les  Elèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
28  Avril  1941)  entrant  effectivement  en  4'  année  :  le 
31  Mars  1941,  à  15  h.  —  Entrant  effectivement  en 
3«  année  :  le  !«>’  Avril  1941,  à  15  h.  —  Entrant  effec¬ 
tivement  en  2'  année  :  le  2  Avril  1941,  à  15  h.  — 
Entrant  effectivement  en  1’’“  année  :  le  3  Avril  1941, 
à  15  h.  —  Titularisés  ne  dev  nt  effectivement  com¬ 
mencer  leur  internat  qu'en  Mai  1942  ;  le  4  Avril  1941, 
à  15  h. 

MM.  les  Elèves  externes  en  premier  (pour  entrer  en 
fonctions  le  28  Avril  1941)  :  le  5  Avril  1941,  à  15  h. 

MM.  les  Elèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
12  Mai  1941)  terminant  leur  0'  année  (concours  1934, 
non  mobilisés,  et  1933,  mobilisés)  :  le  25  Avril  1941, 
à  15  h.  —  Entrant  effectivement  en  G»  année  (concours 
1934,  mobilisés)  :  le  26  .Avril  1941,  à  15  h.  —  Entrant 
effectivement  en  6“  année  (concours  1935,  non  mobili¬ 
sés)  :  le  28  Avril  1941,  à  15  h.  —  Entrant  effectivement 
en  5®  année  (concours  1935,  mobilisés)  :  le  29  Avril 
1941,  à  15  h.  —  Entrant  effectivement  en  5'  année 
(concours  1936,  non  mobilisés)  :  le  30  Avril  1941,  à 
15  h.  —  Entrant  effectivement  en  4'  année  (concours 
1936,  mobilisés)  :  le  1'"’  Mai  1941,  à  15  h.  —  Entrant 
effectivement  en  4'  année  (concours  1937  (non  mobili¬ 
sés)  :  le  2  Mai  1941,  à  15  h.  —  Entrant  effectivement 
en  3“  année  (concours  1937,  mobilisés)  :  le  3  Mai  1941. 
a  15  h.  —  Entrant  effectivement  en  3'  année  (concours 
1938,  non  mobilisés)  ;  le  5  Mai  1941,  h  15  h.  —  Entrant 
effectivement  en  2°  année  (concours  1938,  mobilisés)  : 
le  6  Mai  1941,  à  15  h. 

N.  B.  —  MM.  les  Elèves  seront  appelés  suivant  leur 
numéro  de  classement  aux  concours. 


Assistants  des  Services  de  Médecine, 
Chirurgie  et  Accouchements  pour  1941 

Hôtel-Dieu. 

Services  de  Médecine.  —  M.  Merklen,  Médecin  des  Hô¬ 
pitaux,  Assistant  de  M.  le  Prof.  Fiessinger.  —  M.  Jac¬ 
ques  Lenormand,  Assistant  de  M.  Halbron.  —  M.  Depa- 
Tiis,  .A.ssislant  de  M.  Henri  Bénard.  —  M.  Azerad,  Méde¬ 
cin  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  le  Prof.  Baudouin. 
—  M.  Hanaut,  Assistant  de  M.  Bariéty. 

.Service  de  Chirurgie.  —  MM.  P.-A.  Huet  et  André 
Sicard,  Chirurgiens  des  Hôpitaux,  Assistants  de  M.  le 
Prof.  Mondor. 

Service  d'accouchement.  —  M.  Diconnet,  Accoucheur 
des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Chiric. 

IIÔPIIAL  DE  LA  Pitié 

M.  François  Tiiiéraut,  .Assistant  médical  de  M.  le 
Prof.  Clovis  Vincent. 

Hôpital  psychiatrique  Sainte- .Anne. 

M.  Jean  Delav,  Médecin  des  Hôpitaux,  Assistant  de 
M.  le  Prof.  Laigncl-Lavastinc. 

Hôpital  Saint- Antoine. 

Services  de  .Médecine.  —  M.  André  Varav,  Assistant 
de  M.  le  Prof.  Loeper.  —  M.  Marcel  Cacuin,  Assistant 
de  M.  Chabrol.  —  M.  André  Domart,  Assistant  de 
M.  Debray.  —  M.  .André  Puchet,  Assistant  de  M.  Mou- 
quin.  —  M.  .André  Rambert,  .Assistant  de  M.  Boulin. 

Services  de  chirurgie.  —  M.  Raymond  Bénard,  Chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Bréchot. 

HÔPITAL  Necker. 

Services  de.  médecine.  —  M.  Henri  Durand,  Assistant 


de  M.  le  Prof.  Aubertin.  —  M.  Jean  TniÉnv,  Assistant  de 
M.  Laederich.  —  M.  Pierre  Tanret,  Assistant  de  M.  le 
Prof.  Biiut. 

Service  de  chirurgie.  —  M.  Jean  Cuarrier,  Chirurgien 
des  Hôpitaux,  .Assistant  de  M.  Gouverneur.  —  M.  Jac¬ 
ques  liouiiBEAi  X,  Assistant  de  M.  Bcrgeret.  —  M.  Jac¬ 
ques  Mialaret,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Assistant  de 
M.  Jean  Berger. 

Hôpital  Cociiin. 

M.  Paul  Fromext,  Assistant  de  M.  le  Prof.  Rathery.  — 
M.  De  Brun  du  Bois  Noir,  Médecin  des  Hôpitaux,  Assis¬ 
tant  de  .M.  le  Prof.  Harvicr.  —  MM.  Pierre  Wilmotii  et 
Serge  Oberlin,  Chirurgiens  des  Hôpitaux,  Assistants  de 
M.  le  Prof.  Lenormant.  - —  M.  Paul  Padovani,  Chirurgien 
des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  le  Prof  Mathieu.  — 
.M.  Roger  Couvelaire,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Assis¬ 
tant  de  .M.  Fey. 

Hôpital  Te.non. 

Services  de  médecine.  —  M.  Ollivier  et  M““  Annie 
Logeais,  Assistants  de  M.  May.  —  M.  Pierre  Hillesiand, 
Médecin  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Brulé.  — 
M.  Marcel  Perrault,  Médecin  des  Hôpitaux,  Assistant  de 
M.  Carrié.  —  M.  Jean  Facquet,  Assistant  de  M.  Lian.  — 
M.  Etienne  Bo.mpard,  Assistant  de  M.  Guy  Laroche. 
—  NI.  Pierre  Grexet,  .Assistant  de  M.  Gautier  (à  partii 
du  1'”’  Mars  1941). 

Services  de  chirurgie.  —  M.  Léon  Aurousseau,  Chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  lloudard.  — - 
M.  Jacques  Longuet,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Assis¬ 
tant  de  M.  Métivet.  —  M.  Jean  Meillère,  Chirurgien 
des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Girode. 

Hôpital  Laennec. 

Services  de  médecine.  —  M.  Serge  Vialard,  Assistant 
de  M.  Louis  Raniond.  —  M.  Marcel  Poumailloux,  Assis¬ 
tant  de  M.  René  Bénard.  —  M.  André  TnÉVENARD,  .Assis¬ 
tant  de  M.  Léchclle. 

Services  de  chirurgie.  • —  MM.  André  Maurer  et  René 
Sauv.age,  Chirurgiens  dos  Hôpitaux,  Assistants  de 
M.  Roux-Berger.  —  M.  Lecoeur,  Assistant  de  M.  Robert 
Monod. 

Hôpital  Biciiai. 

Services  de  médecine.  —  M.  Jacques  Bousser,  Assis¬ 
tant  de  M.  Boidin.  —  M.  Charles  Debray,  Assistant  de 
M.  le  Prof.  Chiray.  —  M.  Georges  Mauric,  Assistant  de 
M.  le  Prof.  Pasteur  Vallery-Radot.  —  M.  Robert  Mou- 
ciiOTTE,  Assistant  de  M.  Fdroy. 

Services  de  chirurgie.  —  M.  Jean-Claude  Rudler, 
Chirurgien  des  Hôpitaux,  .Assistant  de  M.  Brocq.  — 
M.  Jacques  Gueullette,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Assis¬ 
tant  de  M.  Capette.  —  M.  Jean  Vuillième  Assistant  de 
M.  Roiihier. 

Hôpital  Broussais. 

Service  de  médecine.  —  M'R»  Marthe  Jourdan-Gagneur, 
Assistante  de  M.  Lenègre,  Médecin  des  Hôpitaux,  délégué 
dans  les  fonctions  de  Chef  de  servici-. 

Service  de  chirurgie.  —  M.  André  Ameline,  Chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  Assistant  de  .M.  Basset. 

Hôpital  Bouciualt. 

Service  de  médecine.  —  M.  Jean  Parrot,  Assistant 
de  M.  Tinel. 

Service  de  chirurgie.  —  M.  Guy  Seillé,  Chirurgien  des 
Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Guimhellot. 

Service  d'accouchement.  —  M.  René  Suzon,  Accou¬ 
cheur  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Ecallc. 

Hôpital  Ambroise-Paré. 

Services  de  médecine.  ■ —  M.  Louis  Brunel,  Assistant 
de  M.  Monicr-Vinard.  —  M.  Jean  Ferroir,  Assistant  de 
M.  Jacquet.  —  M.  Raoul  Perrot,  Assistant  de  M.  Le- 
vesqiie. 

Service  de  chirurgie.  —  M.  Marcel  Tiialiieimer,  Chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Sauvé. 

Hôpital  Saint-Louis. 

Service  de  médecine.  —  M.  I'ou.meau-Delille,  Assis¬ 
tant  de  M.  Duvoir.  —  M.  René  Prieur,  Assistant  de 
M.  Stévenin. 

Services  de  chirurgie.  —  M.  Sylvain  Blondin,  Chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Bazy.  —  M.  Paul 
Banzet,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Des- 
plas.  —  M.  Charles  Garnier,  Assistant  de  M.  Boppe.  — 
M.  Pierre  Delinotte,  .Assistant  de  M.  Michon. 

Service  d'accouchcmeni.  —  M.  Jean  Séguv,  Aecouchciir 
des  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Devraigne. 


Service  de  chirurgie.  —  M.  Raoul  Monod,  Chirurgien 
des  Hôpitaux.  Assistant  de  M.  le  Prof.  Mocqiiot. 

Clinique  Baudelocque. 

Service  d'accouchement.  —  M.  François  Lepage,  Accou¬ 
cheur  des  Hôpitaux,  .Assistant  de  M.  le  Prof.  Couve- 

IIôpital  Claude-Bernard. 

Services  de  médecine.  —  M.  Antoine  Laporte,  Méde¬ 
cin  des  Hôpitaux,  .Assistant  de  M.  le  Prof.  Lemierre.  — 
M"”  Marcelle  I.adet,  Assistante  de  M.  Marqiiézy. 
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hôpital  deb  Eatam's-Malades. 

Sc.nices  de  médecine.  —  M.  Andrô  IIunEz,  Assistant 
(It:  M.  llcuyer  (du  10  Janvier  1941  jusqu’au  retour  de 
M.  Darrô).  —  M"'”  Miclicllc  Zacdoe.v,  Assislaiilc  de 
M.  Darré  (4  partir  de  la  date  do  retour  de  M.  Darré). 
—  M.  Jacques  Floband,  Assistant  de  M.  Iluber. 

Service  de  chirurgie.  —  M.  Jean  Calvet,  .\ssistant 
de  M.  le  Prof.  Oinbrédaniie. 

llôriTAi.  TnoissiAr. 

Services  de  médecine.  —  M.  Georges  Patev,  .\ssistaut 
de  M.  Paisseau.  —  M.  Roliert  Paplaae,  Assistant  île 
M.  Cathnla. 

.Service  de  ctiirargie.  —  M.  Robert  GEicnAnn,  Assis¬ 
tant  de  M.  Sorrel. 

Hôpital  Bketoaneau. 

Sereii:es  de  médecine.  —  M"'’  Renée  GAUTnEno.v,  Assis¬ 
tante  de  iM.  Grenet.  —  AI.  Jean  Fouoi  et.  Assistant  de 
M.  Milbil. 

Service  de  chirurgie.  —  M.  Pierre  Petit,  Assistant  de 
M.  Leveiif. 

Hôpital  IlÉnoLD. 

Services  de  médecine.  —  Elisabeth  Odier  Doi.lfls, 
.Assistante  de  M.  Janet.  —  AP'®  .Marie  Tisser.aku,  .Assis¬ 
tante  de  M.  Tiirpiii. 

Ilo-'IMEE  UES  Em  AMS-AssISTÉS. 

Service  de  médecine.  —  AI.  Marcel  I.eloat.,  Médecin 
des  Hôpitaux,  Assistant  de  AI.  le  Prof.  I.erelioiiliet. 

Service  de  chirurgie.  —  AI.  Jean  Jldet,  Assistant  de 
M.  Ffivre. 

AIaisoim  IIE  Saaié. 

Service  de  médecine.  —  AI.  René  Faevebt,  .Assistant 
de  M"’«  Bertrand-Fontaine. 

Hospice  iie  Bicètui:. 

Services  de  médecine.  —  M.  Roliert  Tuehel,  .Assistant 
de  ,\I.  Alajnnaiiipe.  —  M.  Georges  Boiaix,  Assistant  de 
M.  Aloreau. 

Servirr  de  chirurgie.  —  M.  Alain  Moeciiet,  Cbiriirgieu 
lies  Hôpitaux,  Assistant  de  M.  Toupet  (h  partir  du 
Mars  1941). 

Hospice  ni:  la  Sai.pèthièiie. 

Service,  de  médecine.  —  M.  Pierre  Mollauet,  Médecin 
lies  Hôpitaux.  Assistant  de  AI.  le  Prof.  Guiliaiii.  — 
M.  Jean  CiiAiiauN,  Assistant  de  M.  Riliadeau-Diinias.  — 


M  Stanislas  De  Sèze,  Médecin  des  Hôpitaux,  .Assistant 
de  M.  Eévy-Valensi.  —  M.  Jean  CainisTOPnE,  Assistant 
de  M.  F’aure-Beaiilieu.  —  .M.  Emile  Gilbiiix,  Assistant 
de  M.  Lemaire.  Médecin  des  Hôpitaux,  délégué  dans  les 
foiietions  de  chef  de  service.  —  M.  Aebbun,  .Assistant 
de  M.  Barbé. 

Service  de  chirurgie.  —  AI.M.  Paul  Fusck-Bbentaso  et 
Jean  Gosset,  Chirurgiens  des  Hôpitaux,  Assistants  de 
M.  le  Prof.  Gosset.  —  M.  Charles  Ribadeai'-Dumas, 
Assistant  neurologiste  de  AI.  Petit-Diitaillis. 


Senice  de  médecine.  —  Af.  Marcel  Monin,  .Assistant 
de  M.  Coste  (à  partir  du  l^r  Mars  1941). 

Service,  de  chirurgie.  —  M.  Gaston  Cobiiieb,  Assistant 
de  .M.  Jacques  Blocli. 

Hospice  les  Mé.naoes. 

Service  de  Médecine.  —  AI.  .André  .Aubin,  Assistant 
de  M.  Itrodiu. 

Service,  de  chirurgie.  —  M.  Pierre  Gébabd-AIaiiciiant, 
Cliirurgien  des  Hôpitaux,  -Assistant  de  M.  Madier. 

Ci.iMçi  E  Amoive-Cuan  i i\. 

M.  Jean  P.atel,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Assistant 

Hôpital  tempobaibe  I’iccim. 

M.  Daniel  AIaiioldeau,  -Assistant  de  AI.  de  Gennes. 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  Vacances  de  Pâques. 

—  I.a  séance  du  mardi  lü  -Avril  n’aura  pas  lieu. 
Académie  de  Chirurgie.  —  AAca.xcks  de  Paijues. 

—  l.’.Académie  vaquera  les  mercreilis  ‘2,  9  et  10  Avril. 
La  séance  de  rentrée  aura  lien  le  mercredi  2d  -Avril 

1911. 

Société  de  Biologie.  —  Vacances  UE  P.IQLES.  — 
Les  prochaines  séances  auront  lieu  les  samedis  l‘2  et 
20  Avril,  4  la  Fondation  Curie,  20,  rue  d’L'Im. 

Palais  de  la  Découverte.  —  i.e  professeur  Laiünel- 


Lavastine  fera,  le  dimanche  30  Atars  4  1.5  heures,  au 
Palais  de  la  Découverte,  Grand-Palais,  avenue  Victor- 
Emmanuel  111,  une  conférence  avec  projections  sur  : 

La  folie,  scs  causes,  ses  limiles,  ses  possibiiiiés  de 
guérison. 

Médecin  assermenté.  —  Par  anèlé  du  Secrélairc 
d’Elat  aux  Colonies  en  date  du  13  Alars  1941,  AL  le 
médecin  commandant  des  ironpes  coloniales  Mlbaink 
a  été  nommé  médecin  assermenté  auprès  de  la  Com¬ 
mission  de  réforme  du  Secrétariat  d’Elat  aux  Colonies, 
4  Vichy. 

(Journal  Officiel,  19  Mars  1941.) 


Nos  Echos 

Nécrologie. 

—  On  annonce  la  mort.  4  Tours,  du  Docteur  Geübges 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Tuéses  de  médecine. 

MEnciiEni  20  M.xns  1941.  —  M.  Mande  :  La  lyramine. 
el  l'hypertension  des  néphrites.  —  M.  Alagder  :  Contri¬ 
bution  à  l’élude  des  griffes  nerveuses. 

Jeudi  "27  Mars.  —  AL  Leivcnsztajn  :  L'inioj-ication 
harbilurique  aiguë  el  son.  Irailemcnf.  —  M.  Marty  : 
Anomalies  du  siège  de  la  douleur  dans  les  appendieiles. 
—  AL  -Aye  :  Contribution  à  l’étude  des  gangrènes  pul¬ 
monaires  d'origine,  bncm-dentairc.  —  AI™®  Vogel-llolz- 
stein  :  Sur  Thisloire  île  la  Ihérapeuliquc  par  les  vilralcs 
de  fer. 

Thèse  vétéiiin  vihe. 

Jii.iii  27  Maus.  —  .M.  Lamoukiale  :  .tu  snjel  de  In 
nouvelle  réglementalion  de  Tinduslric  laitière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

ZO,  passage  Dauphine,  PAKrS-6' 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Slomalologie  a  pour  objet 
renseignement  slomatologique  complet  (clinique  el 
chirurgie  slomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 
ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Jeune  femme,  veuve  de  guerre,  ayant  accompli 
sliigcs  dans  les  liôpilaiix,  piqûres,  puérieultuiv. 


eU-....  sacliaiil  laper  à  la  machine,  désirerait  trou¬ 
ver  emploi  chez  médecin,  réception  ou  dentiste, 
après-midi  de  préférence  (très  bonnes  références). 
Fer.  P.  .M.,  ii»  487. 

Dame  inslruile.  nombreuses  années  comptabilité, 
cliercbe  emploi  après-midi  :  comptabilité,  travaux 
(le  bureau,  eic...  Ecr.  P.  M..  n“  509. 

Visiteur  médical  iniroduit  depuis  15  ans  auprès 
patrons  hôpitaux  Paris  et  leur  entourage,  prali- 
cii'iis  banlieue  Seine  et  Soinc-et-Oisc,  Seinc-et- 
.Maine.  clicrrhe  s’adjoindre  produit  .séri<-iix.  .Aiilo- 
inobilo  S.  P.  Ecr.  P.  .1/..  n"  510. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cliercbe 

M.,  n°  519. 

Chirurgien,  anc.  inl.  Hôpitaux  Paris,  chef  cli- 
iiiiltie  Faculté,  cherche  remplacement,  association 
im.siiilu  à  ])ix>iKlre  Province.  Ecr.  P.  M.,  n®  528. 

Monsieur,  30  ans.  diplômé.  Ecole  Nation.  Sup. 
des  .Arts  et  Industries  textiles  de  Roubaix,  très  sé¬ 
rieuses  références  professionnelles,  référ.  Labo, 
de  produits  clumiques,  ayant  assuré  les  fonctions  de 
rlief  de  teinture  ti.ssus  el  gerant  de  vente  de  produits 
eidoraiils  pour  textiles,  proiluils  de  lieauté,  cirages, 
etc....  bniini’s  nntioiis  comptabilité,  cherebe  emploi 
Paris  ou  Province.  Ecr.  P.  M.,  n"  -529. 

Médecin  français,  ivtour  do  eaptivilé.  aiieieii 
externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  au  courant  médecine 
générale,  pneumothorax,  nombreux  remplacements, 
cliercbe  place  assistant  ou  dispensaire.  Très  libre. 
Ecr.  D’’  Abiteboul,  54,  av.  Simon-Bolivar,  Paris 
(lO®). 

J.  fille,  secrétaire  méfUcale,  st. -dactylo,  bonnes 
références,  cherche  emploi.  Ecr.  P.  M.,  n°  532. 

Médecin,  longue  pratique,  assure  traductions  et 
analvscs  travaux  langues  allemande,  anglaise,  espa¬ 
gnole.  ilalioiine.  Ecr.  P.  M.,  ri"  -533. 


Laboratoire  parisien  bien  introduit  recherche 
entente  avec  confrère  jioiir  prospection  médicale 
en  coinmnn  (visileiir<  médicaux  s’nbstcnir’i.  F.cr. 
P.  ,1/.,  n"  534. 

Visiteur  médical,  français,  grande  expérience, 
références  tr.  sérieuses,  introduit  région  Ouest, 
Rouen  à  Nantes.  l'cclierelie  autre  Laljo.  Ecr.  P.  M., 
n®  535. 

Représentant  Plmnnacies  Bretagne,  Anjou  el 
Normandie  clierclic  nne,  ou  deux  cartes  de  produits 
connus  (régimes,  spécialités). 

Nord,  Pas-de-Calais.  MsiUmr  médical  très  intro¬ 
duit  recherche  Laboratoire.  Belgique  po.ssible.  Ecr. 
P.  M.,  n«  537. 

Laboratoire  d’analyses  médicales,  ville  Centre, 
demande  préparateur  français,  bon  technicien, 
pour  bactériologie,  liémalologic,  sérologie.  Certi- 
lîcals  de  travail  el  références  morales  exigées.  Ecr. 
P.  M.,  n“  538. 

Ad].  Et.  M®  Corpechot,  nol.  à  Paris,  93,  rue 
Saiiil-I.azaro,  l'®  Avril.  14  li.  15,  fonds  Phiirmacie. 
9.  ])1.  du  G'-Bcurel.  M.  à  pr.  (pouv.  être  baissée)  ; 
60.000  fr.  Mat.  et  niarch.  on  sus.  Cons.  20.000  fr. 
8’adr.  aud.  Nol.  dép.  eiieli. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  ata  réponses  vn 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancn®  Iniprimeria  de  la  Cour  d’Appel. 

A.  Mabethedx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 


N'’^  29^30 


2.5  Avril  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  RELATIONS  DU  THYMUS 
AVEC  LA  CROISSANCE 

Par  R.  TURPIN 


La  physiologie  du  thymus  n’a  pas  tiré  do 
l'emploi  des  méthodes  usuelles  d’investigation, 
tout  le  bénéfice  qu’on  pouvait  attendre  (7,  8)  ; 
cependant  l’insuffisance  de  ces  méthodes  n’ex¬ 
plique  pas  l’étendue  de  certaines  incertitudes 
ou  de  certains  désaccords  qui  à  l’heure  actuelle 
ne  sont  pas  encore  entièrement  effaces.  Cette 
hésitation  doit  sans  doute  son  origine  il  la 
diversité  dos  espèces  étudiées,  des  techniques 
employées,  et  surtout  à  la  sensibilité  du  thy- 


chiens,  chais,  lapins,  cobayes,  rats,  souris  ;  son 
analyse  esl  plu.s  comiilexe  chez  les  oiseaux  en 
raison  do  i’exislence  d’un  Ihymus  accessoire 
cloacal,  la  bourse  de  rabriciiis. 

Nous  avons  vérifié  cette  évolution  pondérale 
dans  un  élevage  de  rats  albinos  dérivé  d’un 
couiilo  initial  dont  les  descendants  se  reprodui¬ 
sent  dciniis  plus  de  quatre  ans  au  laboratoire, 
sans  intervention  d’éléments  étrangers  (9). 

Après  une  augmenlation  rapide  do  la  naissance 
à  un  mois  et  demi  environ,  plus  lente  jusqu’à 
deux  mois,  le  poids  du  thymus  baisse  réguliè¬ 
rement  jusqu’à  trois  mois  environ  (gr.  1). 

L’animal  est  alors  en  âge  do  se  reproduii’e. 
Les  résullals  de  Kinugasa  concordent  avec  les 
nôtres. 

Les  variations  observées  chez  l’homme  sont 
parallèles  :  les  tracés  obtenus  en  portant  sur  un 


sexe  est  particulièrement  évidente  chez  les 
jnini'aux  de  sexe  opposé. 

L’apparition  des  preniieis  signes  du  puberté 
esl  suivie  d’une  diminution  rapide  du  volume 
du  thymus,  qui  régressera  pendant  doux  ans 
environ.  Dès  lors  aucune  indication  relative  à 
la  morphologie  de  cet  organe  ne  sera  plus 
fournie,  à  l’état  normal,  par  les  mensurations 
sur  le  planigrammo  de  l'ombre  médiastinale 
supérieure. 

Ces  variations  pondérales,  si  elles  sont  envi¬ 
sagées  non  plus  en  valeur  absolue,  mais  rela¬ 
tive,  par  rapport  à  l’organisme,  montrent  que  le 
rapport  poids  du  thymus/poids  du  corps  ne 
cesse  de  diminuer  de  la  croissance  à  la  puberté. 
L’accroissement  du  thymus  dans  le  temps  est 
inférieur  à  celui  de  l’organisme,  et  cette  dif¬ 
férence  s’accentue,  irrégulièrement,  à  mesure 
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mus  aux  influences  e.xogèncs.  Nul  organe  nu 
réagit  par  des  variations  pondérales  plus  éten¬ 
dues  aux  facteurs  ambiants. 

L’analyse  récente  du  syndrome  non  spécifi¬ 
que,  mettant  en  lumière  renchaînement  de 
faits  décrits  jusqu’alors  isolément,  montre 
qu’en  quarante-huit  heures,  sous  l’influence 
d’une  température  de  2°,  pendant  la  période 
d’alarme  de  Selye,  le  poids  du  thymus  d’un 
lot  de  rats  est  réduit  dos  deux  tiers  [C.  P.  Le¬ 
blond]  (6).  Ces  actions  hypotrophiantes  sont 
multiples  :  inanition,  froid,  infections  prolon¬ 
gées,  intoxications  durables,  hypovitaminoses, 
suppurations  chroniques,  chocs,  brûlures;  on  , 
comprend  qu’elles  aient  pu  longtemps  dérou¬ 
ler  les  anatomistes. 

Diverses  publications  récentes  ayant  remis 
en  question  des  faits  que  l’on  croyait  jugés,  il 
m’a  paru  opportun  du  grouper  aujourd’hui  les 
conclusions  expérimentales  rassemblées  pendant 
ces  dernières  années  avec  mes  collaborateurs 
U.  M.  May,  M.  Tisserand,  J.  Sérane,  P.  Chassa- 
gne,  J.  Lefebvre  et  J.  Valletta. 

V.MUATIOiXS  nu  POIDS  DU  THYMUS 
AU  COURS  nu  LA  CnOISSAXCE. 

Le  poids  du  thymus  jugé  en  valeur  absolue, 
loin  de  diminuer  à  partir  de  la  deuxième  an¬ 
née,  comme  l’enseignaient  il  y  a  pou  de  lenijis 
encore  certains  traités  d’anatomie,  augmente 
au  cours  de  la  croissance,  passe  par  un  maxi¬ 
mum  au  moment  de  la  puberté,  puis  baisse 
rapidement. 

Celle  régression  pubérale  a  été  retrouvée 
dans  les  espèces  animales  les  plus  diverses  : 


graphiiiue  les  chiffres  de  \on  Sury,  Boyd,  Hain- 
niar,  Ronconi,  Schridde  et  Bretton  s’infléchis¬ 
sent  tous  à  partir  du  la  puberté  ;  ils  auraient 
gagné  en  précision  si  tous  ces  auteurs  avaient 
réparti  leurs  chiffres  en  fonction  du  sexe  (gr.  2). 

Par  la  méthode  planigraphique  nous  avons 
éludié,  P.  Chassagne,  .T.  Lefebvre  et  moi  (9), 
sur  200  enfants  de  2  à  1.5  ans,  les  variations  do 
l’image  du  médiastin  supérieur  au  cours  do  la 
croissance.  Les  exigences  de  mesures  précises, 
dont  nous  avons  donné  ailleurs  la  technique, 
l’obligation  de  ne  retenir  que  les  films  pris  en 
apnée  inlurniédiairo  et  de  grouper  des  enfants 
d’ilges,  de  tailles  et  de  poids  comparables,  nous 
ont  conduits  à  ne  conserver  que  les  épreuves  do 
82  sujets,  35  ÿ  et  47  9  . 

Par  raiiporl  au  plan  sterno-costal,  l’image 
thymique  apparaît  en  général  sur  l’épreuve  de 
2  cm.  quelquefois  sur  colle  de  3  c/n.  La  tra¬ 
duction  graphique  dès  mensurations  (gr.  3), 
montre  que  le  développement  thymique  est 
irrégulier,  qu’il  suit  l’évolution  môme  de  la 
croissance,  faite  d’alternatives  d’accroissement 
et  de  ralentissement.  L’accroissement  prépuber¬ 
taire  est  le  plus  manifeste  ;  le  volume  du  thy¬ 
mus  à  ce  inorncnt  atteint  son  maximum- cl  cet 
organe  dessine  sur  le  film  l’imago  cordiforme 
ou  Irapézoïde  que  nous  avons  décrile. 

Ainsi  il  est  possible  de  déceler  par  la  planî- 
graphie  une  Mcyalolhyinie  prcpuhcrlaJrc,  qui 
mérite  de  prendre  place  à  côté  des  autres  par- 
licnlarilés  physiologiques  de  celte  période  de 
l'exislence.  Nous  l’avons  décelée  dans  un  cas  de 
maturité  précoce.  Ainsi  que  la  puberlé  qu’elle 
précède,  elle  apparaît  plus  lot  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons.  Cette  différence  suivant  le 


(|ue  le  dévelo])penient  général  approche  de  son 


lÙ'l'Urs  DU  LA  TUY.MUGTOMIU  SUR  LA  CUOISSANCaî. 

Le  retentisscmcnl  physique  de  l’extirpation 
du  thymus  a  été  remis  en  discussion  par  une 
communication  do  J.  Gerson-Cohen,  H.  Shay, 
S.  S.  Tels,  Th.  Merange  et  D.  R.  Mérange  (3). 
Ces  auteurs  rapportent  en  effet,  en  1938,  que  la 
destruction  du  thymus  par  les  rayons  X  trou¬ 
blait  le  développement  du  rat  albinos,  retar¬ 
dait  le  développement  testiculaire,  provoquait 
une  stérilité  temporaire  et  des  signes  hypophy¬ 
saires  analogues  à  ceux  de  la  castration.  Ces  con¬ 
clusions  ont  été  attaquées  par  Hashiinold  et 
Froudenberger  (5)  qui  ont  expliqué  les  signes 
observés  par  une  altération  du  corps  thyroïde 
irradié  à  l’insu  dos  expérimentaleurs  en  môme 
temps  que  le  thymus. 

A  celle  occasion  nous  avons  fait  connaître, 
mon  collaborateur  R.  M.  May  et  moi  (12),  les 
résultats  de  nos  recherches  personnelles. 

Celles-ci  ont  été  poursuivies  à  l’aide  de  60 
portées  de  rats  albinos  issus  d’un  môme  éle¬ 
vage  qui  s’était  développé  à  partir  d’un  couple 
initial  et  sans  apport  étranger.  Pour  réduire 
les  causes  d’erreur  inhérentes  aux  qualités  de 
la  portée,  au  sexe,  à  l’ambiance,  nous  avons 
éludié  séparément  les  Ihymeclomi.sés  mâles  et 
femelles  en  opposant  à  chacun  d’eux  un  témoin 
de  môme  sexe  cl  de  môme  portée. 

Les  thymectomies  ont  été  faites  trente  jours 
aiu'ès  la  naissance,  sous  anesthésie  par  l’allyli- 
sopropylmalonyhirée  (injection  intra-péritonéale 
de  1  mg.  par  30  grammes  de  poids  corporel). 
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Quelques  témoins  ont  été  soumis  aux  manipu¬ 
lations  opératoires  qui  précèdent  l’extirpation 
fl'i  thymus,  en  nombre  sulfisant  pour  nous 
pirinetire  d'écarter  colle  cause  d'erreur.  Le 
pourcentage  de  morlalilé  post-opératoire  s’est 
élevé  ;>  20  pour  100  environ.  Un  contrôle  histo- 
logi(lue  terminal  nous  a  permis  d’éviter  les 
ine.vaclitudes  (pû  auraient  pu  tenir  à  Une  Ihy- 
meclomio  incomplète  ou  à  la  présence  d’élé¬ 
ments  thymi(iues  aberrants. 

Cette  étude  nous  a  conduits  !i  constater  que 
le  thymus,  dans  nos  conditions  expérimentales, 
n’est  pas  indispensable  à  la  vie  ;  que  son  extir-- 
jjation  est  suivie  d'une  hypotrophie  passagère 
qui  s’atténue  progressivement  pour  disparaître 
au  bout  de  quatre  à  cinq  mois  ;  que  l’activité, 
le  comportement  général,  la  formule  sanguine 
ne  sont  pas  modifiés  de  façon  appréciable.  Xos 
contrôles  histologiques  no  nous  ont  pas  permis 
de  mettre  en  valeur  d’altérations  notables  des 
glandes  endocrines,  en  particulier  du  testicule 
et  de  l’hypophyse.  L'étude  d’un  retentissement 
éventuel  sur  la  rate,  les  ganglions,  les  plaques 
de  Peyer  ne  nous  a  pas  permis  de  conclure. 

Ces  troubles  du  développement  physique  con- 


II  est  difficile  d’opposer  les  résultats  de  telles 
doses  extra-physiologiques  à  ceux  de  la  thy¬ 
mectomie.  D’ailleurs  supprime-t-on  dans  un 
cas,  exagère-t-on  dans  l’autre  les  effets  d’une 
hypothétique  sécrétion  thymique  ?  Il  semble 
plutôt  que  la  teneur  de  l’extrait  en  facteurs  de 
croissance,  en  particulier  en  glutathion,  ne 
soit  pas  indifférente. 

Nous  n’avons  pu  reproduire, 
tours  M.  Tisserand,  .1.  Vallet  ta 
et  moi,  l’expérience  de  Rown- 
Iree;  notre  extrait  ne  contenait 
|)as  de  glutathion.  Rovsntree 
rattache  lui  aussi  une  expérience 
infructueuse  è  la  môme  cause. 


collabora- 


lathion  réduit  du  foie  diminuent  donc  à  peu 
près  parallèlement. 

Cette  diminution  ne  tient  pas  à  des  facteurs 
ambiants.  A  l’aide  d’injections  d’allyl-thio-uréc 
[A.  Gosset  et  L.  Binet]  (4),  nous  avons  pu  ac¬ 
croître  en  effet  il  la  fois  les  valeurs  du  gluta¬ 
thion  total  et  du  glutathion  réduit  du  foie 
jusqu’à  une  certaine  limite  plus  élevée  chez  le 
nouveau-né  que  chez  l’adulte,  mais  sans  effacer 


Em-'ETs  de  la  tuymectomie 
Sun  DIVERS  MÉTABOLISMES. 

Plusieurs  expérimentateurs  se 
sont  attachés  à  l’étude  des 
troubles  métaboliques  engen¬ 
drés  par  la  thymectomie  (8). 
Entre  autres  conséquences  cette 


liniioiil  les  résultats  obtenus  dans  les  mêmes 
odiidilioiis  par  llowntree  et  ses  collaborateurs. 

Un  ne  saurait  les  juger  comme  le  négatif  des 
effets  des  injections  d’extrait  thymique.  On  sait 
que  celles-ci  auraient  permis  en  effet  à  Rown- 
troe,  Clark  et  Hanson  de  stimuler  de  manière 
remarquable  la  croissance  du  rat  albinos.  Non 
seulement  le  poids  et  la  taille  des  animaux 
qu’ils  avaient  traités  étaient  accrus,  mais  les 
délais  qui  précèdent  chez  le  raton  l’apparition 
lies  dents,  des  poils,  l’ouverture  des  yeux,  des 
oreilles,  la  myélinisation  du  système  nerveux, 
l’apparllion  des  points  d’ossification  et  la  cal¬ 
cification  étaient  abrégés.  Les  dernières  étapes 
de  la  croissance  étaient  parcourues  plus  vite 
elles  aussi  et  la  puberté  plus  tôt  atteinte.  Enfin 
la  fécondité  des  couples  traités  était  plus  grande, 
cl' les  portées  plus  nombreuses  et  plus  fré¬ 
quentes. 

Le  traitement  thymique  do  Rownlrec  et  de 
SOS  collaborateurs  leur  aurait  permis  en  somme 
d-j  réduire  notablement  la  durée  du  développe¬ 
ment  sans  que  celui-ci  dépasse  ses  limites  nor¬ 
males  ;  les  animaux  ne  devenaient  pas  géants, 
même  lorsque  les  exlrails  étaient  injectés  aux 
générations  successives  d’une  môme  lignée  dans 
l’espoir  d’amplifier  leur  action. 

Mais  les  doses  employées  étaient  relativement 
considérables  :  0  p.  60  de  thymus  frais  par 
cenlimèire  cube.  Or  60  cg.  pour  un  raton  nou¬ 
veau-né  de  5  g.,  correspondent  h  7  kp.  200 
pour  un  homme  de  60  kp,  et  s'il  s'agit  d’un 
rat  de  1  mois,  à  1  kp.  200  pour  un  homme  de 
60  kp.,  dont  le  thymus  pèse  à  la  puberté  87  p. 
environ. 


opération  pourrait  accroitre  l’élimination 
aqueuse,  chlorurée  et  déterminer  surtout  une 
siioliation  calcique.  En  dépit  d’opinions  discor¬ 
dantes,  il  semble  que  la  thymectomie  soit  sui¬ 
vie  pour  un  temps  d’une  augmentation  du  cal¬ 
cium  urinaire,  fécal,  et  d’une  diminution  du 
calcium  des  tissus. 

Les  effets  d’un  état  thymoprive  sur  la  teneur 
en  calcium  de  la  coquille-  des  œufs,  sur  la  durée 
de  consolidation  des  fractures,  ajoutent  à  la 
vraisernblance  des  faits  cxpérimentau.x. 

Avec  .1.  Sérane  et  ,1.  Vallella,  j’ai  étudié  la 
relation  du  thymus  et  du  glutathion  hépati¬ 
que  (10).  En  effet  le  glutathion,  tripeptide  for¬ 
mé  d’une  molécule  de  cystéine,  d’une  molécule 
d’acide  glulamique  et  d’une  molécule  de  gly- 
cocolle,  participe  aux  oxydo-réductions  effec¬ 
tuées  par  les  êtres  vivants.  Ses  relations  avec 
les  glandes  endocrines  ont  été  précisées  par 
L.  Binet  et  ses  collaborateurs. 

Une  étude  préalable,  à  l’aide  de  la  techiiiipie 
de  L.  Binet  et  G.  'Weller  (1),  nous  avait  montré 
chez  le  rat  normal  en  cours  de  croissance,  que 
le  glutathion  hépatique  total,  rapporté  à  100  p. 
de  tissu  hépatique  frais,  baisse  de  la  naissance 
à  trois  mois,  de  207  mp  à  192,  et  le  glutathion 
réduit  do  184  à  172,5.  De  trois  mois  à  six  mois 
celte  diminution  est  relativement  moindre,  le 
taux  de  192  passant  à  184,  et  celui  de  172,6  à 
166.  A  partir  de  ce  moment  les  différences  sont 
inappréciables  puisqu’à  un  an  le  glutathion 
total  est  en  nioyeune  de  181,6  mp.  et  le  réduit 
de  164,2  mp. 

Chez  le  rat  normal,  pendant  le  premier  se¬ 
mestre  de  la  vie,  le  glutathion  total  et  le  glu- 


les  différences  qui  licmienl  à  la  croissance. 

Or  la  thymectomie  trouble  ces  rapports  phy¬ 
siologiques  entre  le  glutathion  et  le  développe¬ 
ment  (11).  Elle  diminue  le  taux  du  glutathion 
hépatique,  de  manière  transitoire. 

Cette  chute  est  appréciable  onze  jours  après 
l’opération  ;  elle  est  indépendante  du  choc  opé¬ 
ratoire  et  de  l’anesthésie  dont  les  effets  sur  le 
glutathion  hépatique  sont  effacés  en  quatre 
jours  ;  elle  s’accentue  jusqu’au  trente  et  uniè¬ 
me  jour  et  paraît  corrigée  en  moyenne  au  cin¬ 
quante-sixième.  Elle  iiorte  plus  sur  le  gluta¬ 
thion  total  que  sur  le  glutathion  réduit.  Elle  est 
assez  ample  pour  que  le  glutathion  total  hépa¬ 
tique  d’un  animal  de  deux  mois  opéré  depuis 
trente  et  un  jours  tombe  à  175-177  mp.  pour 
100  p.  de  tissu  hépatique,  alors  que  le  gluta¬ 
thion  réduit  atteint  encore  173  cl  172  mp. 

Ainsi  la  thymectomie,  en  même  temps  qu’elle 
retarde  le  développement,  trouble  la  répartition 
dans  l’organisme  du  glutathion  qui  normale¬ 
ment  prend  une  part  active  aux  processus  dé- 
Icrminanls  de  la  croissance. 

Croissance  de  rats  albinos 

ISSUS  DE  plusieurs  GÉNÉRATIONS  D 'ASCENDANTS 
TRYMECTOMISÉS. 

Après  avoir  thymeclomisé  du  dix-septième  au 
vingl-qualrième  jour,  un  couple  P  et  leurs 
descendants  F,,  Einhorn  et  Rowntrec  (2)  ob¬ 
servèrent  en  Fj  un  retard  de  croissance  qui 
atteignit  à  trente  jours  son  maximum  :  36,9 
pour  100  pour  le  poids  et  15,3  pour  100  pour 
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la  taille.  Ck;  délai  dépassé,  les  courbes  de  crois¬ 
sance  se  rapprochèrent  peu  à  peu  des  courbes 
témoins  qu’elles  rejoignirent  après  soixante-dix 
jours. 

Nous  avons  reproduit  celle  expérience,  mes 
collaborateurs  R.  M.  May,  J.  Vallet  ta  et  mol  en 
l’amplifiant  (13). 

Notre  étude  a  porté  sur  deux  séries  de  rats. 

l.a  série  A  a  été  observée  pendant  dix  géné¬ 
rations,  de  Février  1936  à  Avril  19.39,  mais  F„ 
n’est  pas  issue  de  P  en  série  continue;  des  inci¬ 
dents  opératoires  nous  ont  parfois  obligés  à 
remplacer  la  première  portée  d’une  génération 
par  la  2”,  3“  ou  même  lorsque  les  animaux 
thymectomisés  succombaient  avant  de  pouvoir 
S3  reproduire.  Par  conséquent,  si  les  ascen¬ 
dants  de  r,|  ont  tous  été  thymectomisés,  tous 
n’apparlienncnl  pas  à  la  première  portée  do 
leur  génération. 

La  série  B  a  été.  observée  pondant  cinq  géné¬ 
rations  consécutives,  mais  Fj  est  issue  en  série 
continue  de  couples  thymectomisés  des  premiè¬ 
res  portées  de  P,  Fj,  F,,  F^. 

La  croissance  de  ces  animaux  a  été  étudiée 
de  leur  naissance  à  l’Age  d’un  mois  et  comparée 
aux  moyennes  de  l’élevage. 

Les  thymectomies  systématiques,  de  P  à  F^ 
pour  la  série  A  et  de  P  à  F^  pour  la  série  B, 
ont  été  faites  -de  trente  à  quarante-six  jours 
après  la  naissance. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  exposés 
dans  les  tableaux  suivants  (lab.  I  et  II). 


Dans  les  conditions  de  notre  expérience  les 
thymectomies  n’ont  donc  pas  troublé  de  ma¬ 
nière  significative  la  croissance  ;  on  peut  même 
se  demander  si  colle  intervention  n’aurait  pas 
plutôt  pour  effet  do  sélectionner  dos  couples  de 
progéniteurs  plus  résistants,  et  d’introduire  à 
la  longue  une  cause  de,  variation. 


Fer 


Les  expérimentateurs  no  jugent  pas  tous  de 
la  même  manière  les  effets  de  la  thymectomie 
sur  la  fécondité.  Les  uns  tels  que  Putzu-Do- 
noddu  rapportent  que  cette  intervention  amoin¬ 
drit  l’activité  génitale  du  lapin  et  rend  quasi 
impossible  la  fécondation  quand  le  mâle  cl  la 
femelle  sont  tous  deux  opérés  ;  les  autres,  tels 
que  D.  Andersen  estiment,  à  l’aide  d’argu¬ 
ments  cytologiques,  que  la  thymectomie  n’agit 
ni  sur  l’Age  de  la  puberté,  ni  sur  le  rythme  des 
cycles  oeslraux  des  rats. 

Mes  collaborateurs,  M.  Tisserand  et  .1.  Val¬ 
ida  et  moi,  nous  avons  comparé  de  ce  point  de 
vue  de  1938  A  1939  la  fertilité  do  couples  de  rats 
thymectomisés  à  celle  de  leurs  témoins.  DéjA 
nous  pouvions  tirer  argument  des  recherches 
précédentes  sur  la  croissance  d’animaux  issus 
do  plusieurs  générations  d’aseendants  Ihyinee- 
tomisés,  puisqu’elles  nous  montraient,  du  fait 
11107110  qu’olies  avaient  pu  être  menées  A  bien, 
que  les  facultés  prolifiques  des  rats  opérés 
n’étaient  pas  amoindries.  Chaque  couple  de  rats 


-  Nombre  de  ratons  par  portée. 
(R.  TuneiN,  B.-M.  M,\y  et  J.  Valletta.) 


AOE 

dos  tômoins 
en  granimes 

Naissance.  .  . 

14  '-ou”  ■  ■  ■  ■ 
21  jours  .... 
30  jours  .... 

4,908  +  0,014 
8,102  +  0,032 
12,815  +  0,113 
17,080  +  0,173 
24,563  +  0,227 

6,419  0,008 
8,695 0.020 
11,365  zp  0)040 
13,844  =F  0.053 
16.685  +  0,063 


II  est  manifeste  que  l’accroissement  du  poids 
et  que  le  développement  de  la  taille  de  F,,  dans 
la  série  A,  de  F^,  dans  la  série  B,  ne  s’écartent 
pas  do  façon  significative  des  moyennes  dos 


Ailes. 


Décollement  drs 
.Apparition  des  poils 
Apparition  des  dents.  . 
Ouverture  des  oreilles  . 
Pelage  complet  .  .  .  . 
Ouverture  ilrs  paupières. 
Descente  des  testicules. 


1/2 

1/3 

|14  1/3 


Les  différences  notées  ne  sont  pas  plus  impor¬ 
tantes  que  celles  qui  apparaissent  dans  notre 
élevage  entre  portées  normales,  sans  cause  ap¬ 
parente,  ou  qui  peuvent  tenir  A  la  saison,  au 
nombre  des  nouveau-nés. 

Aucun  retard  n’affecte  non  plus  les  diverses 
manifestations  de  croissance  échelonnées  do  la 
naissance  A  la  fin  du  premier  mois  :  décolle¬ 
ment  des  oreilles,  apparition  des  poils,  dents, 
ouverture  des  oreilles,  dos  paupières,  achève¬ 
ment  du  pelage,  descente  des  testicules. 


thymectomisés  un  mois  après  leur  naissance  et 
le  ou  les  couples  témoins,  a  été  composé  d’ani¬ 
maux  issus  d’une  même  portée  ;  ces  couples 
ont  été  répartis  de  manière  A  réduire  au 
minimum  les  causes  d’erreur. 

Une  premièi-e  expérience  groupant  2S  cou¬ 
ples  issus  de  14  portées  cl  opposées  deux  A  deux 
nous  a  permis  de  constater  que  les  rats  dos 
couples  opérés  mellaienl  bas  leur  première  por¬ 
té-;  A  l’Age  de  117  jours  en  moyenne  et  Mes 
rats  des  couples  témoins  A  122  jours  ;  que  les 
couples  opérés  donnaient  des  portées  moyennes 
de  5,21  et  les  témoins  de  4,86. 

Une  seconde  expérience  nous  ayant  apporté 
le'5  résultats  complémentaires  do  20  couples  opé¬ 
rés  et  de  leurs  23  couples  témoins,  nous  avons 
pu  réunir  un  total  de  34  couples  Ihymcclomi- 
sés  et  de  37  couples  témoins. 

Tableau  III.  —  Ct\uquc  cauph:  d'aniniau.v  Ihymcc- 
tomisés  est  opposé  ù  I  ou  '2  roupies  témoins 
issus  de  la  même  portée. 
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Couples  Ibjnieclomisps. 

34 

125 

5,6 

Couples  témoins  . 

37 

128 

5,2 

5,06  +  1,64 

Dans  le  groujio  opéré  les  rats  mettent  bas 
leur  première  portée,  cent  vingt-cinq  jours  en 
moyenne  après  la  naissance,  dans  le  groiqic 
témoins  A  cent  vingt-huit  jours  ;  l’étendue  des 
portées  des  couples  thymectomisés  est  en 
moyenne  de  5,3  et  celle  dos  témoins  do  5,2 
(moyenne  de  l’élevage  :  5,06  Tp  1,64). 

Dans  les  conditions  expérimentales  que  nous 
avons  observées,  la  tliymeclomie  ne  retarde  pas 
la  maturité  génitale,  n’affaiblit  pas  l’instinct 
génésique,  ne  diminue  pas  les  aptitudes  proli¬ 
fiques.  . 

a)  Les  variations  morphologiques  du  thymus 
au  cours  de  la  croissance  sont  acccssililes  chez 
l’homme  A  l’examcia  planigrapliique.  Ce  con¬ 
trôle  permet  de' constater  que  le  développement 
d;  cet  organe  suit  l’évolution  de  la  croissance  ; 
il  est  maximum  avant  la  puberté.  Celte  méga¬ 
lothymie  pi'épuberlaire  est  aussi  notable  dans 
un  sexe  que  dans  l’autre  ;  elle  est  donc  en 
moyenne  plus  précoce  chez  les  filles  que  chez 
les  garçons  et  celle  différence 'est  évidente  chez 
les  jumeaux  du  sexe  opposé. 

b)  L’apparition  dos  premiers  signes  de  la  pu¬ 
berté  est  suivie  d’une  diminution  rapide  du 
volume  thymique.  Deux  ans  plus  tard,  environ, 
lis  mensurations  sur  le  planigramme  do  l’om- 
br,;  médiastinale  supérieure  ne  donneront  plus, 
A  l’étal  normal,  d’indications  sur  la  moi-pliolo- 
gie  du  thymus. 

c)  L’étude  des  variations  pondérales  du  thy¬ 
mus,  non  plus  en  valeur  absolue,  mais  relati¬ 
vement  A  celles  de  l’organisme  tout  entier, 
montre  que  pendant  la  croissance,  le  thymus 
se  développe  moins  que  celui-ci  cl  que  le  rap¬ 
port  poids  du  Ihymus/poids  du  corps  diminue 
de  la  naissance  A  la  puberté. 

d)  La  Ihymoclomie  A  l’Age  d’un  mois,  déter¬ 
mine  chez  le  rat  albinos  une  hypotrophie  qui 
s’atténue  progressivement  pour  disparaître  au 
bout  de  quatre  A  cinq  mois  ;  elle  ne  modifie  de 
façon  appréciable  ni  le  comportement  général, 
ni  l’activité,  ni  la  formule  sanguine. 

c)  Celte  opéialion  diminue  le  laiix  du  gluta¬ 
thion  hépatique  et  cette  réduction  porte  sur  le 
glutathion  total  plus  que  sur  le  glutathion  ré¬ 
duit.  Elle  débute  onze  jours  après  l’opération, 
s’accentue  jusqu’au  trente  cl  unième  jour  et 
[laraît  corrigée  en  moyenne  au  cinqiianle- 

/)  La  maturité  génitale,  l’instinct  génésique, 
les  aptitudes  prolifiques  de  couples  de  rats  al¬ 
binos  thymectomisés  un  mois  après  leur  nais¬ 
sance  ne  sont  ni  l’ctardés,  7ii  amoindris  ;  en 
moyenne  les  rates  du  groupe  opéré  inellent  bas 
cent  vingt-cinq  jours  apiès  leur  naissanoi;,  des 
portées  de  5,5,  alors  que  les  rates  dos  roupies 
témoins  mettent  bas  cent  vingt-huit  jours  après 
leur  naissance,  en  moyenne,  des  portées  de  5,2 
(moyenne  de  l’élevage  ;  5,06  H-1,64). 

g)  La  croissance  do  rats  albinos  issus  do  ])hj- 
sieurs  générations  d'ascendants  thymectomisés, 
Fji  dans  une  série,  F,  dans  une  autre,  n’est  pas 
ralentie.  Aucun  retard  n’affecte  les  diverses 
manifestations  du  développement  qui  s’éche¬ 
lonnent  de  la  naissance  A  la  fin  du  premier 
mois. 
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LE  SOUFFLE  SYSTOLIQUE 
FONCTIONNEL 

DU  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 

Par  R,  LUTEMBACHER 


Il  est  classique  de  donner  une  description 
particulière  au  rilrécissement  rnilral  pur. 

Il  est  caractérisé  par  des  bruits  de  roulement 
oii  de  souffle  diastoliques  et  présystoliques. 

Bien  que  les  valvules  soudées  entre  elles  for¬ 
ment  un  entonnoir,  dont  l’orifice  inférieur 
rétréci,  est  délimité  par  la  soudure  du  bord  libre 
des  valvules  :  il  n’est  pas  perçu  de  souffle  syslo- 
liquc.  Pour  expliquer  ce  fait  les  autours  remar¬ 
quent  que  la  valvulile  est  marginale  ;  que  les 
parois  do  l’entonnoir  restent  relativement  sou¬ 
ples  ;  que  les  filets  tendineux,  rigides  et  épais 
sont  rarement  rétractés  et  ne  mettent  pas  obsta¬ 
cle  a  la  fermeture  dos  valves.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  subsiste  un  pertuis  ouvert,  au 
centre  de  l’appareil  valvulaire. 

Cette  description  anatomique  ne  correspond 
qu’à  des  lésions  mineures  ou  initiales.  Chez  des 
sujets  qui  ont  présenté  un  rythme  pur  de  Du- 
roziez,  sans  que  l’examen  le  plus  minutieux 
n’ait  décelé  de  souffle  syslolique  ;  la  sclérose  des 
valvules  atteint  une  intensité  maxima  qui  ne 
saurait  être  dépassée  :  les  valvules  forment  un 
cène  rigide  qui  pénètre  dans  le  ventricule,  il  est 
lui-môme  soudé  aux  piliers  par  des  cordages  è 
tel  point  épaissis  et  rétractés  que  le  cône  valvu¬ 
laire  est  presque  directement  inséré  sur  les 
piliers.  L’orificg  mitral  rétréci  est  rigide  et 
béant. 

Si  la  fermeture  des  orifices  était  assurée  par 
le  relèvement  des  valvules  suivant  la  théorie 
classique  :  l’absence  de  souffle  systolique,  avec 
de  telles  lésions,  serait  inexplicable.  Il  n’en  est 
plus  de  môme  avec  la  conception  de  Marc  Sée  et 
Géraudel  qui  font  Intervenir,  pour  assurer  la 
fermeture  des  orifices,  un  joint  solide  représenté 
par  les  masses  musculaires  serrées  l’une  contre 
l’autre,  au  moment  de  la  systole. 

Les  valvules  représentent  un  joint  plastique 
qui  s’interpose,  comme  le  joint  de  caoutchouc 
dans  un  robinet  d  eau,  pour  assurer  l 'étanchéité 
du  joint  solide. 


Dans  l’insuffisance  mitrale  organique  les  dé¬ 
formations  irrégulières  et  le  défaut  de  plasticité 
des  valvules  les  empôchent  d’assurer  l'ctanchéilé 
du  joint  musculaire. 

Le  défaut  de  plasticité  de  l’appareil  valvu¬ 
laire,  tout  en  fi.\orisant  la  fuite  milrale,  ])(Mit 
être  compensé  par  le  serrage  musculaire  qui  lui 
aussi  comporte  une  composante  plastique.  S'il 
en  était  autrement  dans  les  formes  pures  de  ré¬ 
trécissement  mitral,  le  souffle  systolique  serait 
constant,  ce  qui  n’osl  pas. 

C’est  plus  parliculièroment  les  irrégularités  de 
surface  de  l’appareil  valvulaire  qui  s’opposent  fi 
l’exacte  adaptation  du  joint  musculaire.  Col  em¬ 
boîtage  rigoureux  est  d’autant  plus  nécessaire 
que  SOS  défauts  ne  sont  pas  compensés  par  la 
plasticité  valvulaire. 

Or,  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  régu¬ 
larité  de  la  cicatrice  dans  la  maladie  de  Duro- 
ziez,  aboutissant  d’une  forme  très  lente  d’en¬ 
docardite  plastique.  Le  cône  valvulaire  est  lisse, 
dépourvu  d’aspérités.  Le  joint  musculaire  épouse 
exactement  sa  forme  et  cela  d’autant  mieux  que 
dans  la  sténose  pure  le  ventricule  gauche  reste 
petit  :  sa  paroi  garde  un  contact  jilus  immédiat 
avec  l’appareil  valvulaire.  Nous  verrons  que  le 
ventricule  gauche  reste  polit  non  seulement  par 
suite  du  faible  débit  créé  par  le  rétrécissement 
mitral,  mais  encore  par  suite  de  l’exacte  limi¬ 
tation  des  lésions  à  l’appareil  valvulaire,  sans 
attoinlo  concomitante  du  myocarde  ventricu¬ 
laire.  De  telle  sorte  qu’au  début  môme  de  l'cn- 
docardile  le  ventricule  gaucho  ne  fléchit  pas.  Il 
en  résulte  que  pendant  le  développement  même 
de  la  cicatrice  valvulaire  les  joints  musculaire  et 
valvulaire  ne  perdent, pas  le  contact  et  se  modè¬ 
lent  réciproquement,  maintenant  un  emboîtage 
rigoureux  des  deux  joints,  grâce  à  un  serrage 
permanent  et  solide  effectué  h  chaque  systole 
par  le  myocarde  ventriculaire.  Il  en  va  tout 
autrement  dans  la  maladie  milrale  :  cicatrice 
irrégulière,  hérissée  d’aspérités,  incrustée  de 
productions  calcaires.  C’est  l’aboutissant  d’un 
processus  subaigu,  plus  exubérant  ou  mutilant. 

En  outre,  les  lésions  ne  se  circonscrivent  pas 
à  l’appareil  valvulaire,  elles  s’étendent  aux  ca¬ 
vités  voisines  par  cndomyocardile  pariétale,  pro¬ 
voquant  des  lésions  dégénératives  plus  ou  moins 
importantes  de  l’oreilletlc  el  du  venlriciile  gau¬ 
che. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  jeu  des  pressions, 
la  compensation  de  la  fuite  milrale  qui  provo¬ 
quent  la  dilalalion  hypertrophique  du  ventri¬ 
cule  gauche  dans  la  maladie  milrale.  La  myo¬ 
cardite  ventriculaire  est  souvent  précoce  et  pré¬ 
cède  l’atteinte  valvulaire.  La  preuve  en  est 
donnée  par  la  fréquence  du  bruit  de  galop  au 
début  de  la  maladie  de  Bouillaud,  et  par  la  pré¬ 
cocité  de  certains  syndromes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  qui  ne  régressent  que  sous  l’action  du 
traitement  salicylé.  Celle  myocardite  distend  le 
ventricule  gauche,  réduit  la  force  du  serrage 
musculaire.  Le  contact  avec  le  joint  plastique 
est  bientôt  perdu  el  ceci  môme  peut  expliquer 
l’exubérance  de  la  cicatrice,  aussi  bien  que  la 
tuile  ultérieure  qui  en  résulte. 

Entre  la  maladie  mitrale  el  le  rétrécissement 
mitral  pur,  sans  fuite  systolique,  il  existe  des 
intermédiaires,  d’autant  plus  que  les  mômes 
maladies  sont  à  l’origine  de  ces  deux  processus 
extrêmes  qui  ne  sont  que  des  modalités  anato¬ 
miques  de  l’endocardite  plastique. 

Brochant,  Frey  From  et  Weitz  adinellcnt  que 
le  cône  mitral  ne  se  ferme  complètement  qu’au 
maximum  de  la  rétraction  systolique  ;  au  début 
de  la  systole  il  s’établirait  du  ventricule  vers 
l’oreillette  un  reflux  du  sang  è  travers  l’orifice 
rétréci.  Les  auteurs  attribuent  à  ce  reflux  le 
renforcement  présystolique  qui  serait  en  fait 


prolosystolique.  Il  dépendrait  de  l’acte  ventri¬ 
culaire  cl  non  de  la  systole  de  l’oreillette  :  ce 
qui  expliquerait  la  persistance  de  ce  bruit,  mal¬ 
gré  l’étal  de  fibrillation  de  l’orcillcllc.  Mais  il 
ne  s’agit  )ias  de  bruit  de  souffle  et  dans  un 
grand  nombre  de  rétrécissements  mitraux  l’exa¬ 
men  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de  déceler 
de  fuite  mitrale. 

Nadji,  à  la  suite  do  Laubry  et  Routier,  a  in¬ 
sisté  sur  la  grande  fréquence  d’un  souffle  sys¬ 
tolique  mitral  dans  les  formes  pures  de  sténoses. 
Alors  que  le  rytlune  do  Duroziez  est  net  è  la 
pointe,  c’est  un  peu  au-dessus  el  en  dedans  de 
l’apex  que  le  souffle  systolique  est  perçu  ;  il  est 
léger,  doux,  holosyslolique,  se  propageant  è 
peine  par  suite  de  la  minime  quantité  de  sang 
engagée  dans  la  fuite  milrale.  Ce  souffle  est 
fixe,  sans  modifications  d’une  auscultation  i 
l’autre.  Il  existe  dès  le  début  du  rétrécissement 
mitral,  il  n’est  influencé  ni 'par  la  position  ni 
par  la  respiration.  Il  ne  saurait  donc  être  con¬ 
fondu  avec  un  souffle  extracardiaque.  Le  ven¬ 
tricule  gauche  reste  petit,  remarque  Nadji,  parce 
que  la  fuite  est  minime;  il  n’y  a  pas  de  ce  fait 
hypertrophie  d’adaptation  du  ventricule  gau¬ 
che.  L’auteur  attribue  la  production  du  souffle 
au  défaut  de  plasticité  de  l’appareil  valvulaire  ; 
cette  plasticité  serait  indispensable  pour  la  bonne 
fermeture  de  l’orifice.  Au  degré  près,  c’est  le 
mécanisme  invoqué  pour  expliquer  le  souffle 
organique,  de  la  maladie  milrale.  Cependant, 
l'auteur  ajoute  que  ce  souffle  ne  signifie  pas  : 
lésion  concomitante  d’insuffisance  mitrale.  Celte 
conclusion  n’est  pas  en  accord  avec  la  palhogé- 
nio  adoptée  :  la  fuite  mitrale  étant  attribuée  à 
liii  défaut  de  plasticité  du  joint  valvulaire.  En 
fait,  la  fixité  du  souffle,  son  apparition  au  début 
même  do  la  lésion  mitrale,  en  môme  temps  que 
les  bruits  présysloliques,  confirment  celle  hypo¬ 
thèse  el  pormellcnt  de  considérer  celle  modalité 
d’auscultation  comme  une  forma  mineure  de  la 
maladie  milrale  slabilisée,  avec  un  minimum 
de  fuite  mitrale. 


Le  souffle  syslolique  du  rélrécissemenl  mi¬ 
tral  a  parfois  une  autre  origine.  11  apparaît 
avec  la  dilalalion  cardiaque  et  disjiaraîl  avec 
elle  sous  l’action  du  traitement.  C’est  un  souf¬ 
fle  semi-fonctionnel  de  Bergé,  ou  organico-fonc- 
lionnel  de  Gallavardin.  Cet  autour  admet  que 
lu  dilatation  du  cœur  est  nécessaire  pour  en¬ 
traîner  les  piliers  el  les  cordages  déjà  raccourcis 
ei  s’opposer  h  l’occlusion  de  l’orifice  mitral.  Il 
paraît  plus  exact  d’incriminer  un  défaut  de 
serrage  du  joint  musculaire  contemporain  de  la 
défaillance  cardiaque. 

Nous  rapporterons  ici  plusieurs  observations 
do  sténose  milrale  pure  avec  apparition  inter¬ 
mittente  d’un  petit  souffle  systolique  pondant 
les  périodes  do  décompensalion.  Alors  qu’à  la 
pointe  il  est  jierçii  un  rythme  de  Duroziez  on 
découvre  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  l’apex 
un  souffle  syslolique  léger  et  doux,  se  propa¬ 
geant  à  peine. 

11  est  cssenliclleincnl  variable  el  ses  varia¬ 
tions  concordent  très  exactement  avec  celles  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Au  début  quand  l’in¬ 
suffisance  est  modérée,  ce  souffle  est  léger,  très 
localisé,  très  court  :  protosystolique.  Il  dispa¬ 
raît  rapidement  avec  le  traitement  tonicardia¬ 
que. 

Quand  l’insuffusance  est  plus  marquée,  le 
souffle  augmente  d’intensité,  il  se  prolonge  au 
point  d’être  holosystoliciue.  Son  maximum  est 
au-dessus  et  en  dedans  de  la  pointe,  mais  on 
l’entend  au  niveau  de  l’apex  précédé  des  bruits 
présysloliques  de  roulement.  Bientôt  le  souffle 
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systolique  l’emporte  cl  le  rythme  de  Durozier 
s 'etîaee. 

Cependant,  sous  l’action  d'un  ou  de  plusieurs 
Irailemenls  tonicardiaques,  le  souffle  rétrocède 
et  le  ryllime  de  sténose  se  substitue  progressi¬ 
vement  îi  lui,  jusqu’au  moment  où  le  souffle 
systolique  disparaît  complètement,  même  à  son 
foyer  maxima  d’auscultation. 

Dans  les  périodes  transitoires,  le  souffle  est 
intermittent  et  rythmé  par  la  respiration.  On 
perçoit  par  exemijle  3  pulsations  avec  un  rythme 
pur  de  Duroziez,  en  expiration.  Au  début  de 
l'inspiration  un  petit  souffle  systolique  prolonge 
le  P”  bruit.  Avec  la  5“  pulsation,  en  inspiration 
profonde,  le  souffle  prend  une  belle  intensité. 
T.’oreillelle  gauche  distendue  par  l’aspiration 
thoracique  favorise  le  reflux  d’une  ondée  san¬ 
guine  du  ventricule  dans  rorcillcltc. 

Cette  manœuvre  est  d’autant  plus  efficace 
que  l’insuffisance  cardiaque  est  récente.  Quand 
le  serrage  musculaire  a  retrouvé  sa  vigueur, 
le  rythme  do  sténose  pur  subsiste  malgré 
les  inspirations  profondes.  On  ne  saurait  con¬ 
fondre  ce  souffle  fonctionnel  avec  le  souffle 
oxtracardiaque  dont  les  variations  sont  différen¬ 
tes.  Dans  les  périodes  de  transition,  il  suffit  d’un 
effort  pour  faire  reparaître  le  souffle.  Il  dispa¬ 
raît  après  un  repos  de  quinze  à  trente  minutes. 

Les  phonocardiogrammes  permettent  d’objec¬ 
tiver  ces  variations  du  souffle  systolique  mitral. 
A  certaines  périodes  le  1°''  bruit  est  prolongé  par 
des  oscillations  fréquentes  et  de  belle  amplitude: 
elles  correspondent  au  souffle  holosystolique. 

Quand  l’insuffisance  cardiaque  rétrocède,  ces 
oscillations  se  réduisent  et,  s’amortissent  rapide¬ 
ment  avant  le  2“  bruit.  Dans  la  suite  elles  s'ef- 
facciiL  complèlement  au  moment  où  l’oreille 
perçoit  un  rythme  pur  de  Duroziez.  Dans  les 
jiériodes  de  transition  toutes  ces  variations  s’en¬ 
registrent  sur  une  môme  courbe,  suivant  les 
temps  respiratoires. 

ÜI!Si;rv.\tio.n  I.  —  Slàiose  niilralc  avec  gros  ven- 
Iriciile  gauehr.  —  Femme  42  ans.  Le  19  Août  1940  : 
dyspnée  vi\e,  cyanos<',  œdème  des  jambes,  râles 


Fig.  1.  —  Uadioscopie  (obs.  I).  —  En  Irait  plein  ; 
Volanie  du  cœur  réduit.  A  ce  moment,  il  est  perçu 
un  souffle  pur  de  sténose  mitrale.  —  En  Irait  pain- 
lilhi  :  Le  volume  du  creiir  est  iiccrii.  Il  est  perçu  un 
siinflle  systoliipie  mitral. 


.süiis-erépilants  d'œdènio  pulmonaire,  petit  débord 
du  fuie,  gros  soujjle  systolique  milral  sans  signes 
de  sténose,  lension  15-10;  à  la  radioscopie,  très 
gros  vcntricidc  gauche  avec  pointe  globuleuse  et 
forte  convexilé  du  contour  gauclie  (lig.  1).  Champ 
pulmonaire  gauche  assombri.  Une  injection  d’oua- 
balne  est  pratiquée  le  19  cl  le  20;  la  température 
est  à  38“5.  Dans  la  nuit  du  20,  crise  d’œdème 
aigu  du  poumon.  Saignée  de  100  g.  et  troisième 
injection  d’ouabai'ne  au  1/4  de  milligramme.  Ia‘ 
21,  la  dyspnée  subsiste,  les  râles  sont  perçus  dans 
toute  l’étendue  des  deux  poumons.  La  température 
se  maintient  à  Nous  pensons  qu’il  s'agit  là 

d’un  œdème  inflammatoire  rhumatismal  associé  à 
de  la  myocardite.  On  pratique  progressivement 
deux  ptiis  trois  injections  intraveineuses  d'anti¬ 


pyrine  à  1  g.  50  chacune.  La  dyspnée  s’atténue, 
les  râles  se  dissipent,  ainsi  que  les  œdèmes  péri¬ 
phériques;  ie  volume  du  foie  est  normal. 

Le  souffle  systolique  mitral  s’csl  progressivement- 
atténué  :  il  est  moins  intense,  plus  court,  perçu 
au  début  de  la  systole;  simultanément  se  précise 
un  rythme  de  sténose. 

Le  foyer  principal  du  souffle  systolique  siège 
sur  in  ligne  mamelon naii'c,  un  peu  au-ilcssus  cl 
en  dedans  de  la  pointe;  il  se  pro|)agc  peti.  vers  la 
région  médiane. 

.\u  moment  où  le  ryllimc  de  sténose  se  substitue 
au  souffle  systolique,  un  roulement  précède  un 
petit  souffle  court  sur  La  ligne  mamelonnaire.  Plus 
en  dehors,  au  niveau  de  la  pointe,  le  rythme  do 
sténose  est  net;  il  est  caractérisé  par  un  roule¬ 
ment  diastolique  à  renforcement  présystolique, 
éclat  du  1'”'  bnnt  cl  dédoublement  du  2”  bruit. 

11  est  à  noter  qu'à  la  pointe  ce  rythme  n’était  pas 
entendu  au  début. 

Dans  une  période  de  transition,  le  petit  souffle 
systolique  milral,  avant  de  disparaître,  est  perçu 
par  périodes,  rythmées  par  la  respiration  ;  le  phé¬ 
nomène  est  net  avec  une  inspiration  lente  et  pro¬ 
fonde.  Sur  5  pulsations,  3  sont  perçues  avec  un 
rythme  de  sténose  pure,  sans  bruit  de  souffle;  à 
la  4”  pulsation,  au  début  de  l’inspiration,  on  entend 
un  souffle  court;  la  5“  pulsation  est  caractérisée 
par  un  souffle  systolique  intense  cl  prolongé.  Cette 
variabilité  s'accuse  avec  les  efforts  :  après  une 
marche,  le  souffle  systolique  reparaît  et  se  substi¬ 
tue  au  rythme  de  sténose.  Après  trente  minutes 
de  repos,  le  soufllo  disparaît  et  le  rythme  do  Duro- 
zicz  reprend  sa  netteté.  Fn  dernier  iieu,  au  moment 
où  la  dilatation  cardiaque  s'est  réduite,  le  rythme 
de  Duroziez  persiste  seul.  Certains  jours,  îles  inspi¬ 
rations  profondes  le  font  reparaître. 

Trois  injections  d’antipyrine  à  1  p.  50  sont 
pratiquées  chaque  jour,  du  21  au  30  Août  et  du 
l”''  au  12  Seplcinih'e. 

Aucun  traitement  tonicardiaque  n’a  été  utilisé 
depuis  le  20  Août.  La  rétrocession  de  l’insuffisance 
cardiaque  dépend  principalement  du  Irailcinenl 
par  l’antipyrine. 

Le  13  .Septembre,  la  malade  est  essoufflée;  on 
pratique  deux  injections  de  digilanide  à  3  cm3, 
à  vingt-quatre  heures  d’intervalle. 

Du  10  au  20,  troisième  série  d’injections  tri- 
quotidiennes  d'anlypirinc  à  1  p.  50. 

Le  20,  la  dyspnée  reparaît,  le  foie  est  un  peu 
augmenté  de  volume.  Le  souffle  systolique  milral 
a  repris  son  intensité  première;  il  s’est  substitué 
au  rythme  de  Duroziez;  il  ne  varie  ni  avec  la 
respiration,  ni  avec  la  position. 

Le  20  cl  le  27,  on  injecte  3  cm-l  de  digilanide. 
Dès  le  27,  le  souffle  systolique  est  moins  inlen.se 
cl  plus  court,  il  ne  reprend  son  intensité  qu’en 
inspiration  profonde. 

Le  28,  le  cœur  est  ralenti,  le  roulement  diasto¬ 
lique  et  le  renforcement  présystolique  sont  nets; 
le  souffle  systolique  cesse  d’être  perçu. 

Du  29  Septembre  au  8  Octobre  .  quatrième  série 
d'injections  d’antipyrine. 

Le  2  Octobre,  le  souffle  systolique  est  perçu 
toutes  les  trois  systoles  ,à  l’inspiration. 

Le  3  Octobre,  il  est  permanent.  Le  7  Octobre, 
la  variabilité  respiratoire  est  constatée. 

Après  deux  injections  de  digilanide,  le  souffle 
disparaît.  A  ce  moment,  la  malade  sort  de  l’hô- 
pilal  et  revient  chaque  jour  pour  une  injection 
d'antipyrine.  Les  fatigues  imposées  par  un  lf)iig 
trajet  font  reparaître  l'insuflisance  cardiaque. 

Le  25  Ocloltrc  ;  forte  dyspnée:  dans  les  lieux 
poumons,  râles  d'œdème  pulmonaire;  le  foie  est 
aug-menté  de  volume  cl  douloureux;  au  rythme  de 
Duroziez  s’est  substitué  un  gros  souffle  systolique 
milral,  aussi  bien  à  la  pointe  que  sur  la  ligne 
mamelonnaire. 

Le  27  Oclohrc,  après  deux  inji'iàions  de  digi- 
lanidc,  le  roulement  diastolique  reparaît  à  la  pointe, 
le  souffle  systolique  est  moins  inicnsé.  Les  râles 
d’œdème  pulmonaire  .sont  circonscrits  au  sommet 
droit.  On  reprend  les  injections  biquolidiennH» 
d'antipyrine  à  1  g.  .50. 

La  rétrocession  du  souffle  systolique  est  plus 
difficilement  obtenue  après  cette  période  de  sur- 


Le  1'”’  Novembre,  il  disparaît  périodiquement 
pendant  l’e.xpiralion. 

Le  2  Novembre,  ii  reparaît  assez  intense  et  per¬ 
manent  après  un  effort  et  disparaît  après  un 
ripos.  Le  rythme  de  Duroziez  est  reconstitué.  Les 
radioscopies  montrent  un  accroissement  dos  dia¬ 
mètres  du  cœur  dans  tes  irériodes  d’insuffisance, 
au  inomi.'iil  oîi  le  souflle  systolique  est  perçu  çlig.  1, 
tracé  vu  pointillé). 

Les  phonocardiograinmcs  ont  été  recueillis 
par  mon  interne,  M.  Couespel,  sur  la  ligne  ma- 
meloniiaire  cl  au  niveau  de  la  pointe. 

Courbe  1  (foyer  mamelonnaire)  [fig.  2].  Le 
U”'  bruit  :  lî‘,  est  prolongé  par  des  oscillations 
fréquentes  et  do  belle  amplitude  jusqu’au 
2"  bruit  :  Ss  (segment  ab),  elles  correspondent  au 
souffle  systolique,  bien  que,  à  ce  foyer,  il  n.v 
soit  pas  perçu,  à  l’oreille  de  roulement  :  des 
oscillations  de  basse  fréquence  :  rd  et  rp  s’ins¬ 
crivent  entre  le  2“  et  le  1'”'  bruit  (segment  cd)  : 
elles  correspondent  aux  vibrations  engendrées  par 
le  passage  du  sang  .à  travers  l’orifice  rétréci 
(25  Octobre). 

Courbe  2  (foyer  mamelonnaire)  [lig.  2].  Après 
le  1'”’  bruit  quelques  oscillations  :  s. s.  rapidement 
amorties  correspondent  au  souille  systolique  court 
et  protosyslolique  (27  Septembre). 

Courbe  3  (foyer  mamelonnaire)  [fig.  2].  Après 
le  1’”'  bruit  la  courbe  revient  au  zéro,  le  souffle  a 
disjtaru  (28  Septembre). 

Courbe  4  (foyer  mamelonnaire)  [fig.  3].  En 
expiration  :  en  1,  2  et  5  après  le  1'”’  bruit,  la  courbe 
revient  au  zéro.  Au  début  de  l’inspiration  :  en 
3,  des  oscillations  ;  s. s.  de  petite  amplitude  pro¬ 
longent  le  1'”’  bruit,  elles  sont  rapidement  amor¬ 
ties  :  elles  répondent  à  un  petit  souflle  itro- 
losystoliquc.  Au  maxiiniiin  de  l’inspiration 
en  4  :  des  oscillations  de  grande  amplitude  : 
S. s.  prolongent  le  U’'  bruit  ;  à  ce  moment  le 
.souffle  est  plus  intense  et  prolongé  (1'”’  Novembre). 

Les  courbes  suivantes  :  5  et  6  sont  recueillies 
au  foyer  apexien.  En  5  (fig.  4,  courbe  supérieure) 
au  moment  où  le  souflle  systolique  est  bien 
perçu  ;  on  enregistre  è  la  suite  du  l*”'  bruit  ; 
B'  des  oscillations  :  S. s.  qui  se  prolongent  jus¬ 
qu'au  2“  bruit  =  B-.  Les  oscillalions  inscrites  de, 
B=  à  R'  pendant  la  diastole  et  la  présystole  sont 
de  faible  amplitude  et  correspondent  aux  bruits 
do  roulement  (25  Octobre). 

Courbe  6  (fig.  4,  courbe  inférieure).  .\u 
iiionionl  où  le  souflle  disiiaraît,  les  oscilla¬ 
tions  qui  suivent  le  l'”’  bruit  s'effacent.  La 
courbe  revient  au  zéro.  Tandis  que  ce  seg¬ 
ment  ab  est  débarrassé  d’oscillations  jiatho- 
logiquos,  le  segment  cd  qui  répond  à  la  diastole 
et  à  la  présyslole  se  charge  d’oscillations  de 
grande  amplitude  :  à  ce  moment  en  effet  les 
roulements  diastoliques  et  présysloliques  du 
rythme  de  Duroziez  ont  repris  leur  intensité.  A 
noter  la  grande  amplitude  des  premières  oscil¬ 
lalions  correspondant  au  début  du  rouletneni 
diastolique  :  rd.  Elle  dépasse  celle  du  renforce¬ 
ment  présystolique  :  rp.  qui  s’inscrit  après  un 
amorlissemenl  des  oscillations  diastoliques 
(2.'S  Se|)leinbrel. 

* 

*  * 

Le  souffle  systolique  fonctionnel  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  se  produit  plus  facilement  lors¬ 
que  les  dimensions  du  ventricule  gauche  sont 
fortement  accrues.  Cependant,  nous  avons  pu 
vérifier  son  apparition  et  ses  variations  chez  des 
sujets  qui,  à  la  radioscopie,  présentent  un  petit 
\rnlriculc  gauche  et  la  configuration  ciassicpie  rie 
la  maladie  de  Duroziez.  Ceci  démontre  que  l’étan¬ 
chéité  de  l’orifice  mitral  sténose  dépend  surtout 
de  la  force  avec  laquelle  le  joint  musculaire 
assure  le  serrage.  Môme  dans  un  petit  ventri¬ 
cule  il  suffit  que  ce  joint  relâche  sa  compres- 
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sion  pour  que  la  fuite  mitrale  s’établisse.  11  est 
vrai  que  chez  un  grand  nombre  de  sujets  l 'in¬ 
suffisance  cardiaque  n’intéresse  pas  le  ventri¬ 
cule  gauche  dans  la  maladie  de  Durozicz  et  ceci 
e.xplique  que  le  souffle  fonctionnel  systolique  ne 


Fig.  2. 


soit  pas  constant  pendant  les  périodes  d’asys- 
lolie. 

Obsbuvation  il  —  Sténose  mitrale.  Petit  ven¬ 
tricule  gauche;  souffle  systolique  fonelionnel.  — 
Femme  de  30  ans.  Entre  le  11  Décembre  1939 
dans  le  service,  en  insuffisance  cardiaque  avec 
dyspnée,  petit  œdème  malléolaire.  Le  foie  déboi'de 
les  fausses  côtes  ;  gros  souffle  systolique  sus- 
apcxien.  Après  une  saignée  et  trois  injections 
d’ouabaïnc,  le  soufllc  disparaît;  ii  est  remplacé  par 
un  rythme  de  sténose  mitrale  pure,  avec  roulement 
diastolique  renforcé  à  la  présystole  et  dureté  du 
l™  bruit;  le  2°  bruit  est  dédoublé.  Simultané¬ 
ment,  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  ont  rétro¬ 
cédé.  A  la  radioscopie,  le  vcntricide  gauche  est 
petit,  avec  forte  dilatation  de  l'oreillette  gauche 


en  oblique.  Le  rythme  de  Duroziez  persiste  sans 
modifications  pendant  deux  mois,  jusqu’au  14  Fé¬ 
vrier  1940  :  à  la  suite  d’un  surmenage,  nouveaux 
incidents  asystoliques  ;  le  souffle  systolique  est 
nettement  perçu,  une  seule  injection  do  digila- 
nide  le  fait  disparaître  et  rétablit  le  rythme  de 
Durozicz.  Pendant  huit  mois,  le  souffle  n’est  pas 
reparu,  la  malade  ayant  évité  les  efforts  physiques 
et  suivi  un  traitement  régulier. 

* 

*  5f: 

L’observation  suivante  donne  l’exemple  d’une 


stabilisation  prolongée  du  rythme  de  Duroziez 
chez  un  sujet  qui  s’était  tout  d’abord  présenté 
avec  tous  les  signes  d’une  maladie  mitrale. 

Observation  III.  —  Homme  de  35  ans,  soigné 
dans  un  sanatorium  à  la  suite  d’une  hémoptysie. 
11  est  démontré  dans  la  suite  que  cet  accident  est 
la  conséquence  d’un  rétrécissement  mitral.  Le 
malade  entre  dans  le  sendee  en  1935,  en  insuffi¬ 
sance  cardiaque  ;  on  porte  le  diagnostic  de  maladie 
mitrale  ;  le  souffle  systolique  perçu  à  la  pointe 
est  précédé  d’un  roulement  diastolique.  Sous 
l’action  de  plusieurs  traitements  tonicardiaques,  le 
souffle  systolique  disparaît,  le  rythme  de  Durozicz 
persiste  seul.  Après  plusieurs  réapparitions  dans 
les  mois  suivants,  il  disparaît  définitivement,  ainsi  . 
que  nous  avons  pu  le  vérifier  maintes  fois  chez 
un  sujet  qui,  depuis  cette  époque,  est  resté  dans 
l’hôpital,  occupé  à  de  petits  travaux  qui  lui  per¬ 
mettent  d’éviter  tout  effort  physique  et  de  béné¬ 
ficier  de  traitements  réguliers. 

Nous  avons  pu  vérifier  celle  slubilisalioii  il 'un 
rylhme  pur  de  Duroziez  chez  des  sujels  soumis 
au  Irailemenl  de  la  maladie  de  Bouillaud  par  le 
salicylale  ou  l’anlypyrine  par  voie  veineuse.  Par 
suite  de  la  rétrocession  des  lésions  myocardiques, 
l’équilibre  circulatoire  se  maintient  pendant  les 
années  suivantes  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  au  traitement  tonicardiaque.  De  ce  fait, 
le  serrage  musculaire  reprend  toute  sa  vigueur  : 
un  rylhme  pur  de  Duroziez  est  désormais  perçu 
chez  un  sujet  considéré  comme  porteur  d’une 
maladie  mitrale. 

* 

*  * 

A  l’inverse,  on  constate  dans  certains  cas  une 
persistance  de  plus  en  plus  longue  du  souffle 
fonctionnel  :  il  disparaît  plus  difficilement  avec 
le  traitement  toni-cardiaque  ;  sa  disparition  est 
de  courte  durée.  En  dernier  terme,  le  souffle 
devient  permanent  ;  suivant  la  pittoresque  ex¬ 
pression  du  professeur  Vaquez  qui  s’applique 
également  bien  ù  cette  variété  d’insuffisance 
fonctionnelle  :  il  se  «  titularise  »  et  se  subsHlue 
au  rythme  de  Duroziez  qui  perd  sa  netteté  ou 
s’efface  complètement. 

Si  l’on  n’a  pas  assisté  aux  variations  initiales 
du  souffle,  on  porte  le  diagnostic  de  maladie  ou 
d’il  suffisance  mitrale  et  l’on  attribue  à  la  con¬ 
figuration  de  l’appareil  valvulaire  la  fuite  systo¬ 
lique  qui  dépend  en  fait  de  la  dilatation  irrémé¬ 
diable  du  ventricule  gauche. 

Ces  souffles  fonctionnels  s’observent  dans  les 
formes  pures  de  sténose  mitrale  avec  petit  ven- 


Iricuie  gauche.  Au  moment  où  le  souffle  est 
perçu  on  décèle  des  variations  plus  ou  moins 
importantes  des  diamètres  ventriculaires.  Elles 
sont  plus  nettes  lorsque  la  sténose  coexiste  avec 
un  gros  cœur.  Il  est  probable  que  dans  ces  for¬ 
mes  de  sténose  avec  myocardite,  l’hypertrophie 
l’emporte  sur  la  dilatation  du  ventricule,  de 
telle  sorte  que  la  fermeture  du  cône  mitral 
reste  assurée  grâce  à  un  vigoureux  serrage  mus¬ 
culaire  :  celui-ci  n’est  en  défaut  qu’en  période 
d’asystolie. 


Quand  l’hypertrophie  ventriculaire  s’accom¬ 
pagne  d’une  forte  dilatation,  non  seulement  la 
sténose  mitrale  devient  muette  ainsi  que  Galla- 
vardin  l’a  signalé,  mais  il  est  perçu  un  gros 
souffle  systolique.  La  fermeture  du  cône  mitral 
n’est  plus  assurée  quand  la  cavité  ventriculaire 
gauche  est  de  grande  capacité. 

Nous  avons  publié  une  observation  de  rétré¬ 
cissement  mitral  serré  avec  aortite,  chez  un  sujet 
de  43  ans,  syphilitique.  Les  valvules  soudées 
entre  elles  forment  un  cône  rigide  directement 
fixé  aux  piliers  musculaires  par  deux  cylindres 
fibreux.  Du  côté  de  l’oreillette  fortement  dila¬ 
tée  l’orifice  mitral  apparaît  comme  un  dia- 


Fig.  4. 


phragme  rigide  avec  un  orifice  elliptique  très 
étroit. 

Le  cœur  ne  présente  pas  la  configuration  exté¬ 
rieure  du  rétrécissement  mitral  :  c’est  un  gros 
cœur  arrondi  de  myocardite  syphilitique,  avec 
cavité  ventriculaire  spacieuse  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  16  Novembre  1935).  Pendant  la  vie,  il 
u’avail  pas  été  perçu  de  rythme  de  Duroziez  : 
un  gros  souffle  systolique  apexien  révélait  seul 
la  lésion  valvulaire. 

Ce  fait  est  â  rapprocher  des  sténoses  mitrales 
avec  hypertension  artérielle.  Dumas  a  signalé  : 
un  souffle  léger  d’insuffisance  mitrale  prolon¬ 
geant  le  P''  bruit  induré,  précédé  lui-même  d’un 
bruit  présysloliquc. 


*  * 

L’histoire  du  souffle  systolique  fonctionnel  de 
la  sténose  mitrale  pure  et  sa  titularisation  se¬ 
condaire  doit  prendre  sa  place  dans  l’étude  des 
modifications  évolutives  de  la  sténose  mitrale. 
Tous  les  auteurs  ont  remarqué  que  dans  certains 
cas  la  dureté  du  1™  bruit  disparaissait,  ce 
bruit  étant  remplacé  par  un  souffle  systolique 
d’insuffisance.  Le  souffle  d’abord  léger,  aug¬ 
mente  d’intensité,  se  propage  de  plus  en  plus 
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et  se  substitue  au  rythme  de  Duroziez  :  bientôt 
on  perçoit  un  gros  souffle  systolique  apexicn 
intense. 

Ce  souffle  est  attribué  à  un  remaniement  des 
lésions  valvulaires  par  l’endocardite.  On  admet 
qu’au  début,  malgré  la  soudure  du  bord  libre 
dos  valves,  les  parois  de  l’entonnoir  conservent 
leur  souplesse  et  que  les  cordages  étant  peu  ré¬ 
tractés,  rien  ne  s’oppose  à  la  fermeture  de  l’ori¬ 
fice. 

L’apparition  tardive  du  souffle  serait  la  con¬ 
séquence  d’une  nouvelle  poussée  d’endocardite, 
aboutissant  h  la  rétraction  des  cordages  et  au 
défaut  d’accolement  des  valves  qui  laissent 
refluer  le  sang  lors  de  la  systole  ventriculaire. 

Nous  avons  remarqué  au  début  de  cet  article 
que  l’examen  anatomique  de  l’appareil  mitral 
chez  des  sujets  ayant  présenté  un  rythme  pur 
de  Duroziez  ne  permet  pas  cette  interprétation. 
Les  lésions  de  sclérose  sont  telles,  la  rétraction 
des  cordages  est  si  complète  qu’un  tel  processus 
ne  paraît  pouvoir  être  dépassé.  S’il  faut  attri¬ 
buer  au  remaniement  de  l’appareil  valvulaire 
l’apparition  du  souffle,  c’est  au  développement 
d’aspérités  exubérantes,  de  mutilations  telles 
que  l’emboîtage  du  joint  musculaire  cesse  d’être 
rigoureux. 

Il  est  probable  que  dans  de  nombreux  cas,  ce 
remaniement  n’est  pas  nécessaire  ;  c’est  par  un 
défaut  de  serrage  musculaire,  par  la  dilatation 
progressive  et  irrémédiable  du  ventricule  que  le 
souffle  s’explique.  Cette  défaillance  du  ventri¬ 
cule  étant  la  conséquence  d’une  dilatation  mé¬ 
canique  ou  d’une  myocardite  pariétale. 


tation  résultait  de  la  destruction  complète  du 
myocarde  auriculaire.  Il  en  est  certainement  de 
même  pour  le  ventricule.  Indépendamment  des 
cas  où  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
dans  la  sténose  mitrale,  résulte  d’une  hyperten¬ 
sion  artérielle,  ou  d’une  aortite  concomitante, 
il  existe  des  lésions  du  myocarde  ventriculaire 
qui  ont  pour  conséquence  son  hypertrophie  et 
sa  dilatation. 

* 

*  * 

Dans  l’étude  des  souffles  fonctionnels  de  la 
sténose  initrale  une  erreur  est  à  éviter.  Il  existe 
des  maladies  mitrales  avec  nn  double  foyer 
d’auscultation  ;  le  rythme  de  Duroziez  est  perçu 
au  niveau  de  la  pointe,  sans  bruit  do  souffle, 
alors  que  le  souffle  systolique  a  son  foyer  au- 
dessus  et  en  dedans  de  la  pointe.  Le  fait  inverse 
est  observé  ;  si  l’on  ne  prend  soin  de  vérifier  la 
position  du  stéthoscope,  d’un  examen  à  l’autre, 
on  attribue  à  des  variations  évolutives  ce  qui 
n’est  que  la  conséquence  d’un  déplacement  du 
foyer  d’auscultation. 

Le  souffle  fonctionnel  systolique  de  la  sténose 
mitrale  explique  certaines  affirmations  contra¬ 
dictoires  d’observateurs  également  compétents  : 
une  insuffisance  mitrale  s’étant  muée  en  sté¬ 
nose  pure  à  la  suite  d’un  traitement  toni -car¬ 
diaque. 


UN  ACCIDENT  MAL  CONNU 
DE  L'INSULINOTHÉItAPIE 


le  cas  (de  Morsier  et  Mozer)  d’un  sujet  resté  huit 
heures  sans  soins  après  une  tentative  de  sui¬ 
cide  par  une  dose  massive  d’insuline.  Mais  bien 
souvent  aussi  l’accident  se  voit  après  moins  d’une 
heure  de  coma  thérapeutique. 

Bref,  le  coma  prolongé  est  pratiquement  impos¬ 
sible  à  prévoir.  L’examen  physique  préalable  des 
sujets  et  la  technique  du  traitement  n’ont  rien 
présenté  de  particulier.  Le  coma  lui-même,  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’on  veut  l’interrompre,  pré¬ 
sente  tous  les  signes  cliniques  et  humoraux  du 
coma  hypoglycémique  le  plus  banal.  Tout  au 
plus  ferions-nous  une  réserve  au  sujet  des  accès 
convulsifs  précoces  survenus  lors  des  comas  pré¬ 
cédents.  Nous  aurons  à  y  revenir. 

Constitué,  le  coma  prolongé  non-hypoglycé¬ 
mique  forme  un  tableau  assez  constant. 

1“  La  perte  de  conscience  peut  n’être  absolue  que 
dans  les  premières  heures,  mais  la  période  sub¬ 
comateuse  qui  lui  succède  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  deux  à  trois  jours.  Dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables  il  persiste  encore  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  confusion  et  de  somnolence  où  le  refus 
d’aliments  est  généralement  noté.  Celte  somno¬ 
lence  post-comateuse  nous  paraît  mériter  l’atten¬ 
tion.  Dans  une  de  nos  observations  elle  revêtait 
un  aspect  presque  encéphalitique.  Vers  le  troi¬ 
sième  jour  de  l’accident,  alors  que  tout  autrt  si¬ 
gne  morbide  avait  disparu;  le  sujet  restait  dans 
un  état  de  torpeur  très  comparable  au  sommeil 
normal  et  dont  on  pouvait  facilement,  mais  mo¬ 
mentanément  le  tirer. 

2°  Un  syndrome  neurologique  important  s’as¬ 
socie  persque  toujours  h  la  perte  de  conscience. 
L’hypertonie  permanente  et  les  accès  convul¬ 
sifs  en  sont  les  éléments  majeurs.  L’hypertonie 
plus  ou  moins  intense  et  généralisée  peut  aller 
jusqu’à  réaliser  l’aspect  de  la  rigidité  de  décéré¬ 
bration. 

Les  accès  convulsifs  isolés,  ou  plus  souvent 
répétés  et  parfois  subintrants,  peuvent  se  réduire 
à  l’élément  tonique.  On  peut  noter  des  myoclo- 
_nies,  du  tremblement,  des  anomalies  de  réaction 
pupillaire,  l’exagération  ou  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  le  signe  de  Babinsld.  Cæ  tableau 
assez  complexe  et  diffus  est  de  plus  variable.  Il 
se  modifie  vite,  parfois  d’une  heure  à  l’autre  avec 
des  oscillations  ou  des  apparences  de  localisa¬ 
tion  :  strabisme  intermittent,  hémiplégie  tempo¬ 
raire,  abolition  unilatérale  des  réflexes,  signe  de 
Babinski  alternant,  etc... 

Des  signes  méningés  ont  pu  être  notés  ;  on  ne 
manquera  pas  de  les  rechercher.  Ils  peuvent, 
comme  nous  le  verrons,  correspondre  à  une 
hémorragie  sous  arachnoïdienne  plus  ou  moins 
abondante. 

Dans  les  cas  favorables  il  ne  persiste  en  règle 
aucune  séquelle  neurologique  appréciable. 

3“  La  fièvre  est  un  des  signes  les  plus  cou¬ 
ramment  observés,  même  chez  les  malades  qui, 
aux  comas  précédents,  avaient  montré  une  hypo¬ 
thermie  franche.  Elle  se  prolonge  dans  la  phase 
sub-comateuse  et  semble  en  rapport  avec  la  gra¬ 
vité  des  accidents  :  de  à  39°  dans  les  cas 
moyens  curables  elle  peut  atteindre  40°  et  plus 
dans  les  cas  graves. 

4°  Parmi  les  signes  humoraux  l’hyperglycémie 
est  le  fait  habituel.  11  y  a  là  sans  doute  plus 
qu’une  simple  conséquence  du  resucrage,  môme 
copieux  :  un  bouleversement  de  la  glycorégula¬ 
tion,  ou  comme  le  dit  F.  Kant  un  «  état  hislio- 
toxique  »,  une  incapacité  cellulaire  d’utiliser  le 
glucose.  ' 

Il  va  de  soi  qu’un  tel  état  rend  inutile,  sinon 
préjudiciable,  tout  nouvel  apport  de  sucre.  C’est 
dire  l’intérêt  de  contrôler  la  glycémie  lorsque  le 
réveil  larde  après  un  resucrage  jugé  suffisant. 

Enfin,  le  coma  prolongé,  tout  hyperglycémique 
qu’il  soit,  ne  présente  par  ailleurs  aucun  des 
signes  cardinaux  du  coma  diabétique. 


*  * 

De  celte  étude  nous  conclurons  que  l’auscul¬ 
tation  ne  permet  pas  de  préjuger  de  l’état  ana¬ 
tomique  des  valvules  :  Un  môme  rétrécissement 
mitral  suivant  la  capacité  du  ventricule  gauche, 
et  l’état  de  sa  force  contractile  se  révélera  par 
un  rythme  pur  de  Duroziez,  par  un  souffle  sys¬ 
tolique  précédé  ou  non  de  bruits  présystoliques. 

On  remarquera  que  les  lésions  valvulaires  in¬ 
terviennent  elles-mêmes  pour  modeler  mécani¬ 
quement  la  cavité  de  l’oreillette  et  du  ventricule 
gauche.  La  petitesse  du  ventricule  gauche,  con¬ 
séquence  directe  du  rétrécissement  mitral,  favo¬ 
rise  la  bonne  occli  sion  de  l'orifice  mitral  par  le 
joint  musculaire  et  réalise  les  conditions  optima 
pour  la  production  du  rythme  de  Duroziez.  Il 
n’est  pas  jusqu’à  la  constatation  radiologique 
d’une  grosse  oreillette  gauche  et  d’un  petit 
ventricule  qui  n’apporte  au  diagnostic  du  ré¬ 
trécissement  mitral  une  importante  confirma¬ 
tion. 

En  réalité  les  facteurs  mécaniques  ne  sont 
pas  seuls  à  intervenir  pour  modeler  les  cavités 
du  coeur,  au  cours  des  lésions  valvulaires. 

Dans  les  sténoses  mitrales  la  dilatation  de 
l’oreillette  gauche  n’est  pas  en  proportion  avec 
le  degré  du  rétrécissement. 

Dans  certaines  formes  de  sténoses  serrées  ca¬ 
ractérisées  par  l’absence  de  stase  dans  le 
domaine  de  la  veine  cave  et  la  fréquence  des 
crises  œdémateuses,  l’oreillette  reste  petite, 
avec  des  parois  hypertrophiées  et  n’entre  pas  en 
fibrillation  (Bul.  méd.,  24  Déc.  19.38). 

Ceci  tient  sans  doute  à  ce  que  le  rhumatisme 
ou  la  .syphilis  qui  est  à  l’origine  de  la  sténose, 
s’est  localisé  électivement  sur  l’appareil  valvu¬ 
laire,  sans  extension  au  myocarde  de  l’oreillette, 
qui  conserve  intacte  sa  musculature. 

A  l’inverse,  nous  avons  signalé  dans  des 
lésions  mitrales  sans  gravité  particulière,  d’énor¬ 
mes  dilatations  anévrisiriales  de  l’oreillette 
gauche  mesurant  de  400  à  700  cm-l.  Cotte  dila- 


AU  COURS  DE  LA  CURE  DE  SAKEL 
LE  COMA  PROLONGÉ 
NON  -  HYPOGLYCÉMIQUE 

PAU  MM. 

Pau!  ABELY  et  Charles  FEUILLET 


Le  traitement  de  la  démence  précoce  par  les 
comas  insuliniques  répétés  (méthode  de  Sakel) 
est  aujourd’hui  —  et  à  juste  titre  —  de  pratique 
courante.  De  très  nombreuses  publications  en 
onl  exposé  la  technique  et  signalé  les  dangers. 
Parmi  ces  derniers  le  coma  prolongé  non-hypo¬ 
glycémique  n’a  pas,  croyons-nous,  fait  en  France 
l’objet  d’une  élude  spéciale.  Sakel  lui-même, 
dans  son  ouvrage,  ne  lui  accorde  qu’une  brève 
mention.  Nous  voudrions  attirer  l’attention  sur 
cet  accident,  relativement  rare,  mais  intéressant 
par  les  problèmes  —  d’ordre  pathogénique  ou 
thérapeutique  —  qu’il  pose. 

Il  s’agit  ici  des  cas  où  le  coma  persiste  plu¬ 
sieurs  heures  ou  môme  plusieurs  jours,  en  dépit 
d’un  resucrage  suffisant.  Il  diffère  en  cela  de  la 
simple  rechute  (coma  redux)  où  l’état  patholo¬ 
gique  cède  à  un  apport  supplémentaire  de  glu- 

Riert  dans  les  circonstances  où  survient  un  tel 
accident  ne  peut  généralement  donner  l’éveil. 
Il  constitue  dans  l’ensemble  une  complication 
rolativcmenl  précoce  au  cours  d’une  cure  insu- 
linique,  survenant  dans  la  première  moitié  du 
traitement  et  souvent  dès  les  tout  premiers  co¬ 
mas,  alors  que  les  doses  d’insuline  sont  élevées. 

On  ne  peut  cependant  mettre  directement  en 
cause  ni  cette  dose  ni  le  nombre  de  comas  anté¬ 
rieurs.  Le  coma  prolongé  a  pu  être  observé  pour 
40  à  90  unités  d’insuline  comme  après  25  ou 
30  comas.  La  durée  de  l’hypoglycémie  initiale 
n’a  non  plus  aucune  valeur  absolue.  Il  est  certes 
logique  qu’un  coma  prolongé  se  soit  produit  dans 
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L’alcalose  est  la  règle,  ainsi  que  la  diminution 
des  chlorures  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Frced);  ces  faits  constituant  l’exagéra¬ 
tion  de  phénomènes  banaux  au  cours  du  coma 
insulinique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  clair,  sans  constituants  anormaux 
décelables.  Il  y  a  hyperglycorachie  et  diminution 
du  taux  des  chlorures.  La  pression  est  souvent 
supérieure  à  la  normale  traduisant  sans  doute 
l’existence  d’un  certain  degré  d’œdème  cérébral. 

5°  En  dehors  de  son  rôle  thérapeutique,  la 
ponction  lombaire  présente  encore  l’intérût  de 
dépister  une  hémorragie  sous-arachnoïdienne 
éventuelle.  Le  fait  a  été  signalé  par  Frced.  De 
même,  dans  une  do  nos  observations,  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  franchement  rouge  et 
hémolysé. 

Que  le  processus  hémorragique  soit  plus  fré¬ 
quent  qu’il  ne  paraît,  la  preuve  nous  en  est 
fournie  par  deux  observations  inédites  de  M.  Du- 
costé.  Dans  cos  deux  cas  où  riiypcrthcrmio  et  le 
syndrome  neurologique  (rigidité  et  convulsions) 
étaient  particulièrement  accentués,  la  trépano- 
ponction  frontale  ramena  un  liquide  ventricu¬ 
laire  sanglant.  Or,  rigidité,  convulsions  et  hyper¬ 
thermie  constituent,  è  un  moindre  degré  il  est 
vrai,  des  symptômes  habituels  au  cours  du  coma 
prolongé.  Y  a-t-il  lieu  do  généraliser,  d’invoquer 
des  hémorragies  ventriculaires  frustes Nous  nous 
bornons  à  poser  la  question  en  l’attente  de  nou¬ 
veaux  documents. 

6°  Le  syndrome  de  déficit  circulatoire,  si  fré¬ 
quent  au  cours  du  coma  hypoglycémique,  fait-il 
partie  intégrante  du  complexe  clinique  que  nous 
décrivons?  Télatin  semble  l’admettre.  Il  n’exis¬ 
tait  pas,  en  tous  cas,  chez  nos  sujets  où  la 
T.  A.  est  restée  constamment  normale.  Freed,  de 
môme,  en  fait  un  élément  contingent  du  syn¬ 
drome. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  la  symptoma¬ 
tologie  du  coma  prolongé  dans  ce  qu’elle  a  de 
plus  caractéristique. 

Pour  certains,  le  pronostic  de  cet  accident  est 
assez  favorable,  non  seulement  de  façon  immé¬ 
diate,  quoad  viiarrx,  mais  è  distance  quoad  men- 
tem. 

Sakel,  Malony  et  Honan,  James,  Freed,  Télatin, 
Kant,  ont  ainsi  signalé  la  rémission  ultérieure  de 
la  psychose. 

Notre  impression  est  moins  optimiste.  Nous 
avons  eu  connaissance  de  trois  cas  mortels  dont 
les  observations  seront  vraisemblablement  pu¬ 
bliées  et  quant  aux  sujets  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer,  aucun  ne  s’est  amélioré  si 
peu  que  ce  soit  par  la  suite. 

Un  point  intéressant  est  la  possibilité  de  re¬ 
prendre  le  traitement  après  un  accident  de  cet 
ordre.  C’est  ainsi  que  Télatin  et  Freed  ont  pu 
sans  inconvénient  poursuivre  la  cure  en  utilisant 
une  dose  très  réduite  qui  se  montre  suffisante 
pour  provoquer  le  coma. 

"  * 

*  * 

Pouvons-nous  nous  former  une  idée  sur  le 
mécanisme  et  la  nature  du  coma  prolongé  non- 
hypo-glycémique  ? 

Il  est  d’abord  légitime  de  se  demander  s’il  est 
autre  chose  qu’un  simple  aspect  clinique,  s’il 
constitue  une  unité  physiopathologique.  Il  va  de 
soi  en  effet  que  toute  complication  organique 
grave  survenant  au  cours  du  coma  insulinique 
se  traduirait  cliniquement  par  un  tableau  de 
coma  prolongé.  Cette  réserve  faite,  nous  serions 
enclins  à  penser  que,  tout  au  moins  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  c’est  un  même  processus  qui  est 
en  jeu.  En  faveur  de  cette  hypothèse  plaide  la 
fixité  relative  du  tableau  clinique  dans  scs  élé¬ 


ments  essentiels.  Les  cas  mortels,  les  faits  d’hé¬ 
morragie  cérébrale  ou  méningée  pouvant  s’ex¬ 
pliquer  par  une  intensité  particulière  des  lésions. 

La  nature  lésionnelle  de  cette  complication  ne 
fait,  en  effet,  pas  de  doute. 

1°  L’hyperinsulinisme  peut  créer  des  lésions 
définitives  au  niveau  du  système  nerveux  central. 
Baker  après  étude  anatomique  de  7  sujets  morts 
d’hypoglycémie  (3  diabétiques,  2  adénomes  pan¬ 
créatiques,  1  hypoglycémie  dite  essentielle,  1  sar¬ 
come  du  pancréas),  les  range  sous  trois  chefs  : 
pétéchies  intracérébrales,  aires  do  démyélinisa¬ 
tion  ou  de  ramollissement,  réaction  gliale  dif¬ 
fuse  ou  gliose  périfocale. 

Ce  sont  ces  lésions  que  l’on  retrouve  dans  le 
cas  de  de  Morsier  et  Mozer  ainsi  que  dans  l’ob¬ 
servation  encore  inédite  d’Anglade  d’un  malade 
mort  en  coma  prolongé.  Ici  se  poserait  d’ailleurs 
la  question  de  la  spécificité  de  ces  lésions  plus 
ou  moins  comparables  à  celles  que  l’on  peut  voir 
à  la  suite  de  l’état  de  mal  épileptique  ou  chez 
les  sujets  morts  de  suffocation. 

De  Morsier  et  Mozer  font  ainsi  jouer  le  rôle 
principal  à  l’anoxémie.  Par  ailleurs,  la  réduction 
du  métabolisme  d’oxydation  du  cerveau  au  cours 
de  l’état  hypoglycémique  a  été  directement  mise 
en  évidence  par  des  travaux  récents  (Himwich 
et  ses  collaborateurs,  Gellhorn). 

2°  Les  hémorragies  au  niveau  des  centres  ner¬ 
veux  sont  constantes  chez  l’animal  mort  d’hypo¬ 
glycémie  (Baker).  Elles  sont  parfois  assez  abon¬ 
dantes  pour  faire  irruption  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien. 

Au  cours  du  coma  prolongé  non-hypoglycé¬ 
mique  on  peut,  nous  le  sax'ons,  observer  des 
faits  analogues.  L’observation  anatomo-clinique 
de  Salm  d’une  malade  morte  après  onze  jours 
de  coma  offre  un  intérêt  particulier.  Il  existait 
des  suffusions  hémorragiques  au  niveau  du  locus 
niger  et  des  noyaux  végétatifs  du  3”  ventricule. 
Dans  un  cas  mortel  de  Jackson  l’autopsie  mit  en 
évidence  une  hémorragie  du  plancher  du  4°  ven¬ 
tricule. 

3“  A  côté  des  lésions  cellulaires  et  des  processus 
hémorragiques,  l’œdème  cérébral  joue  un  rôle 
certain.  Un  syndrome  plus  ou  moins  net  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  peut  s’extérioriser  clini¬ 
quement  (vomissements  répétés,  maux  de  tête, 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien). 
Anatomiquement  l’œdème  a  été  mis  en  évidence 
chez  les  animaux  morts  d’hypoglycémie  (Drab- 
kin,  Ravdin,  Schereschowski  et  collaborateurs), 
comme  dans  les  observations  de  coma  prolongé 
mortel  (de  Morsier,  Salm). 

En  résumé,  dans  certaines  conditions  encore 
indéterminées,  l’insulinothérapie  peut  être  res¬ 
ponsable  de  lésions  nerveuses  irréversibles  plus 
ou  moins  graves  pouvant  s’accompagner  d’hémor¬ 
ragies  sous-arachnoïdiennes  ou  ventriculaires  et 
réalisant  le  tableau  clinique  du  coma  prolongé 
sans  hypoglycémie.  Le  mécanisme  de  cet  accident 
demeure  obscur. 

L’hypothèse  la  plus  probable  est  qu’il  s’agit 
d’une  fragilité  particulière  vis-à-vis  de  l’état 
hypoglycémique.  Le  processus  morbide  semble 
intéresser  plus  spécialement  la  région  des  cen¬ 
tres  végétatifs  supérieurs  mésodiencéphaliques, 
pièce  d’articulation  neuro-humorale,  et  particu¬ 
lièrement  exposée  à  supporter  les  conséquences 
d’un  bouleversement  du  milieu  Intérieur.  En 
faveur  de  cette  interprétation  plaident  des  faits 
anatomiques  (Salm),  de  même  quelques  parti¬ 
cularités  cliniques  du  syndrome  :  la  somnolence 
prolongée  évoquant  un  dérèglement  du  centre 
hypnique,  les  troubles  de  la  glycorégulation, 
l’hyperthermie.  Il  faut  y  joindre  les  accès  d’agi¬ 
tation  pseudo-affective  qui  rappellent  ceux  des 
animaux  diencéphaliques  («  Sham-Rage  ».  de 
Bard) . 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  amené  à  postuler 


une  particularité  du  terrain  chez  le  sujet  sus¬ 
ceptible  de  présenter  un  coma  prolongé.  Peut- 
être  s’agit-il  de  tares  cérébrales  inapparentes 
(Salm)  congénitales  ou  acquises,  ou  de  dysfonc¬ 
tions  endocriniennes.  Dans  ce  sens  il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’indiquer  que  sur  5  cas  observés 
à  l’hôpiial  psychiatrique  de  Villejuif,  2  (dont 
1  mortel)  concernent  des  malades  atteints  de 
psychose  maniaque  dépressive  et  présentant, 
comme  c’est  la  règle,  un  dérèglement  neuro¬ 
végétatif  net. 

Nous  avons  cru  devoir  accorder  à  l’épilepsie 
survenant  lors  des  comas  qui  précèdent  l’acci¬ 
dent,  la  valeur  (relative)  d’un  signal  d’alarme. 
Ceci  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille  admettre,  entre 
les  accès  convulsifs  précoces  de  l’hypoglycémie 
et  le  coma  prolongé,  une  liaison  physiopatholo¬ 
gique  étroite,  le  développement  d’une  môme 
lésion. 

Dans  l’accès  convulsif  hypoglycémique,  seul  le 
taux  du  glucose  sanguin  semble  significatif.  Les 
modifications  des  autres  composants  du  sang, 
tels  que  le  potassium  ou  le  phosphore  inorga¬ 
nique,  sont  sans  rapport  direct  (Mc  Quarrie, 
Ziegler).  De  même  pour  les  composés  intermé¬ 
diaires  du  métabolisme  glucidique  (Combemalc 
et  ses  collaborateurs).  Tout  ceci  sépare  nettement 
ces  accès  de  ceux  du  coma  prolongé  sans  hypo¬ 
glycémie.  Si  les  premiers  ont  une  valeur  pronos¬ 
tique,  c’est  sans  doute  à  titre  de  simples  témoins 
d’une  labilité  de  l’équilibre  neuro-humoral  plus 
spéciale  à  certains  sujets. 

* 

La  thérapeutique  du  coma  prolongé  est  sur¬ 
tout  symptomatique. 

On  recourt  habituellement  à  la  réhydratation 
intensive  par  la  sonde  alimentaire  (Francke),  à 
la  ponction  lombaire  pour  lutter  contre  l’hyper¬ 
tension  céphalo-rachidienne,  à  la  saignée,  aux 
sédatifs  en  cas  d’accès  épileptiformes. 

Une  place  à  part  est  à  faire  aux  injections 
intraveineuses  massives  de  vitamines  Bj.  On 
connaît  l’action  régulatrice  do  cette  dernière  sur 
le  métabolisme  hydrocarboné.  Pour  Molnar  et 
Nosko  elle  s’exercerait  particulièrement  sur  les 
glucides  du  système  nerveux  central.  Ainsi 
s’expliquerait  l’cfflcacité  thérapeutique  de  B, 
dont  les  indications  en  neurologie  sont  si 
étendues. 

Dans  2  cas  nous  avons  eu  recours  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’alcool  comme  le  suggère 
Choplin.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants.  Chez 
l’un  do  nos  sujets  en  particulier,  chaque  injec¬ 
tion  amenait  très  rapidement  une  amélioration 
sensible  de  l’état  subcomateux.  Cette  thérapeu- 
lique  nous  paraît  mériter  d’être  poursuivie.  Nous 
nous  proposons  encore  d’expérimenter  à  l’occa¬ 
sion  l’injection  intraveineuse  de  sérum  salé 
hypertonique  indiquée  à,  la  fois  contre  l’hypo- 
chlorémie  et  l’oedème  cérébral. 

* 

*  * 

A  défaut  de  traitement  étiologique  y  a-t-il  du 
moins  des  règles  pratiques  de  prophylaxie  ? 

Si  l’accident  que  nous  étudions  a  pour  base 
anatomique  les  lésions  nerveuses  de  l’hypogly¬ 
cémie,  les  risques  en  sont  dans  une  certaine 
mesure  proportionnels  au  temps  écoulé  jusqu’au 
resucrage.  Ceci  peut  inciter  à  quelque  réserve 
vis-à-vis  de  la  méthode  (Kraulis)  des  comas  pro¬ 
longés  à  dessein  dans  l’espoir  d’un  meilleur 
effet  thérapeutique. 

Il  conviendra  encore  d’être  prudent  chez  les 
sujets  suspects  de  déséquilibre  endocrino-végé- 
tatif  môme  léger  et  de  réduire,  ne  fût-ce  que 
provisoirement,  la  durée  usuelle  des  chocs.  La 
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même  précaution  s’impose  pour  tout  malade 
lorsque  le  choc  précédent  a  été  sévère  ou 
s’est  accompagné  d’épilepsie  ou  de  myoclonies 
intenses. 
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ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


UNE  MALADIE  PEU  CONNUE  ; 

L’ÉLASTORRHEXIE 

SYSTÉMATISÉE 

(Extension  du  syndrome  de  Qrœnblad-Strandberg.) 


C’est  en.  1929  que  Grœnblad  el  Slrandbcrg  ont 
signalé  la  fréquente  association  et  l’interdépen- 
dance  de  deux  affections  réputées  rares,  l'une  de 
la  peau,  l’autre  dos  yeux  :  le  pseudo-xaiilhomc 
élastique  que  Darier  a  isolé  en  1890  et  les  stries 
angioïdes  de  la  rétine  de  Plange  (1891)  et  de 
Knapp  (1892).  Ce  syndrome  de  Grœnblad-Strand- 
berg  est  relativement  commun;  on  en  peut  comp¬ 
ter  142  observations  de  1930  à  1940. 

L’existence  de  lésions  arlérielles  variées,  au 
cours  de  ce  syndrome,  a  été  signalée  par 
Terry  (1934),  Urbacli  el  Wolfram  (f937),  Sand- 
backa-Holmslrom  (1939);  elle  sc  rcirouve  assez 
souvent  pour  èln;  réunie  au.x  deux  affc>clions  pré¬ 
cédentes  on  un  ensemble  anatomo-clinique  pour 
lequel  j’ai  proposé  le  nom  d’élasLorrhexie  systé¬ 
matisée  (1940).  L’élude  de  ce  groupe  pathologi¬ 
que  s’appuie,  outre  les  142  observations  de  sym- 
drome  de  Grcenblad-Strandberg,  sur  86  cas  de 
pseudo-xanlhome  élastique  pur,  32  cas  de  stries 
angioïdes  isolées,  auxquels  il  faut  ajouter  34  cas 
de  lésions  vasculaires  diverses  (sur  183  observa¬ 
tions  de  pseiido-xanlhome  ou  de  syndrome 
publiées  depuis  1930),  c’esl-à-dire  sur  un  total 
de  260  cas  d’claslorrbexie 

La  lésion  essentielle,  qui  fait  le  lien  entre  ces 
trois  affections  d’apparence  si  disparate,  consiste 
en  une  dégénérescence  du  tissu  élastique  dans 
le  dorme,  la  lame  vitrée  de  la  choroïde,  la 
tunique  moyenne  des  artères.  Les  libres  élasti¬ 
ques  deviennent  basophiles,  se  déchirent,  sc 
fragmentent  (élasloclasis  et  élaslorrliexis  de 
Darier)  et  souvent,  dans  la  peau,  s’infillrent  do 
sels  calcaires. 

L’élastorrhexie  a  des  parentés  assez  étroites 
avec  d’autres  étals  de  dysélaslose  cutanée,  avec 
la  maladie  osseuse  de  Paget,  l’angiomatose 
hémorragique  de  Rendu-Osler,  etc...  Elle  paraît 
résider  dans  un  trouble  de  développement  con¬ 
génital  souvent  héréditaire  du  tissu  élastique  et 
obéir  è  la  loi  mendélienne  de  dominance. 

* 

I.  Diiscnnuiü.N.  —  Le  pseudo-xanlhome  élas¬ 
tique  débute  généralement  chez  des  sujets  jeunes. 
Sur  103  cas,  on  en  trouve  26  avant  10  ans  (dont 
5  à  la  naissance),  ,27  de  11  à  20  ans,  21  de  21  à 
30  ans,  7  do  31  à  40  ans,  10  de  41  à  oO  ans,  7  de 
.51  à  60  ans,  5  après  60  ans.  La  moitié  se  voit 
donc  avant  20  ans,  les  trois  quarts  avant  30  ans. 
L’Age  extrême  a  été  de  86  ans  (Juliusberg). 

Ce  début  est  insidieux,  sans  aucun  signe  fonc- 
lionnel;  c’est  donc  par  hasard  que  la  dermatose 
est  reconnue. 

Les  lésions  sont  toujours  bilatérales,  assez  bien 
symétriques.  Leur  siège  d’élection  est  la  face 
latérale  du  cou,  un  peu  au-dessus  de  la  moitié 
externe  de  la  clavicule.  Moins  fréquente  est 
l’alleinte  des  aisselles,  surtout  sur  les  plis  anté¬ 
rieurs,  des  plis  du  coude,  de  l’ombilic;  plus  rare 
est  celle  des  aines,  des  creux  poplilés,  des  flancs, 
de  la  face  inférieure  de  la  verge,  des  bourses, 

1.  Pour  une  étude  déliiillée  et  pour  la  bibliographie 
voir  la  thèse  de  P.  Téxiine  :  Contribution  4  l’élude  df 
l’élastorrhexie  systématisée,  Paris,  1940  ,  84  p.  {Jouve 
édit.),  et  l’élude  d’ensemble  de  A.  Touraine  {Bull-  Soc 
Fr.  de  Drrmnt  el  Svphn..  séance  spvrialr  du  24  Ocfobri 
19401. 


tic  la  région  anale.  Les  muqueuses  sont  prises 
dans  17  obscrvalious  :  lèvre  inférieure,  bouche 
(10  cas),  pliarynx,  narines,  vulve.  Dans  quelques 
rares  cas,  atypiques  el  discutables,  on  a  vu  des 
lésions  sur  l'abdoinen,  les  hanebes,  les  mains,  le 
visage. 

Ce  sont  de  petites  élcvures  jaune  Ivoire,  «  tou¬ 
ches  de  vieux  piano  «  (Kraiitz),  à  relief  faible 
el  rnou,  de  la  taille  d’une  tête  d’épingle  .ï  celle 
d’une  Icnlille,  ordonnées  en  séries  vaguement 
linéaires  ou  en  réseau  allongé,  séparées  par  de 
Tins  sillons  de  peau  normale.  Le  tout  forme  une 
nappe  à  limites  imprécises,  de  consistance  mol¬ 
lasse,  un  pou  omprdée,  parfois  relAcbée  en  véri¬ 
table  U  cutis  laxa  ».  Cet  élal  persiste  sans  grand 
changement  jusqu’à  la  mort,  en  montrant  tou¬ 
tefois  une  tendance  à  une  lente  et  irrégulière 
extension. 

Histologiquement,  on  trouve  quelquefois  un 
léger  amincissement  de  l’épiderme,  un  peu 
d’acanlhose.  Les  lésions  essentielles  atteignent 
les  libres  éinsliques  du  derme  et  aussi,  quoique 
à  un  moindre  degré,  celles  des  artérioles  cuta¬ 
nées,  de  manière  diffuse  ou  par  îlots.  La  masse 
totale  de  ces  fibres  est  généralement  diminuée, 
parfois  augmontée;  elles-mêmes  sont  souvent 
gnnllées,  en  dégcncrescciicc  basophile  (élacinc 
réaction  de  Unna)  ou  atrophiées,  fendillées, 
décliirées,  rompues,  tassées,  pelotonnées.  Les 
fibres  collagènes  sont  habituellement  normales, 
quelquefois  hyalines,  homogénéisées  ou  baso- 
pliilcs  ;  il  y  a  parfois  capillarité,  endartérite  el 
aussi  iufillralion  modérée  du  chorion  par  de 
pulites  cellules  rondes  et,  dans  de  rares  cas,  par 
des  formations  tuberculoïdes  à  cellules  géantes  ou 
épithélioïdes  mais  sans  bacilles.  Dans  23  cas  il 
s’est  fait  une  calcification  secondaire  par  sur¬ 
charge  des  fibres  élastiques  ou  par  dépôts  en 
amas  clans  le  derme;  la  teneur  de  la  peau  en 
calcium  est  d’ailleurs  toujours  beaucoup  plus 
élevée  que  normalement  (4  à  6  pour  100  d’après 
Finnerud  cl  iS'omland). 

Les  lésions  oculaires  consistent  dans  la  forma¬ 
tion,  au  fond  de  I’cbII,  de  stries  angioïdes  de  la 
choro’ide.  Celles-ci  sont  presque  toujours  bilaté¬ 
rales  mais  ne  déterminent  de  troubles  de  la  vue, 
subits  ou  beaucoup  plus  souvent  progressifs, 
ipie  lorstpie  la  macula  vient  à  être  alleinle  ;  on 
ne  les  conslato  donc  babiluelleinent  qu’à  l’occa¬ 
sion  d’uu  examen  méthodique,  généralement 
entre  20  el  50  ans. 

A  leur  début,  ce  n’csl  qu’un  voile  léger  autour 
de  la  papille.  Plus  lard  s’installe  une  pigmvn- 
lalion  péri-papillaire  en  anneau  formé  de  petites 
slries  gris  ardoise  d’où  partent  vers  l’équalcur 
des  stries  radiaires  grisâtres  ou  lie  de  vin,  si¬ 
nueuses,  en  «  branchages  »,  en  o  ruisseaux  dans 
une  plage  de  salile  »,  souvent  anastomosés,  à 
bords  irréguliers  qui  sc  détachent  en  général  sur 
une  étroite  bande  décolorée  qui  les  accompagne. 
Elles  sont  assez  profondes  dans  l’épaisseur  de  la 
choroïde  cl  croisées  superficiellement  par  les  vais¬ 
seaux  de  la  rétine.  Leur  formation,  leur  exten¬ 
sion  sont  presque  toujours  très  lentes.  Bock  les  a 
cependant  vues  se  former  en  deux  jours. 

Assez  souvent  elles  entraînent  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes  soit  dans  la  macula,  soit  ailleurs, 
ou  de  petits  foyers  de  choroldite  atrophique  en 
taches  blanchâtres  ou  grisôtres. 

D’après  les  rares  éludes  histologiques  prati¬ 
quées,  il  semble  qu’il  y  ail  surtout  ruptures 
'  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde  (Urbach  et 
Nékain,  Behr,  etc...),  dilatalion  et  amincisscinenl 
dns  veines  de  celle  tunique  (Benedicl),  foyers 
d’infillralion  lymphocylique  péri-vasculaires  et 
î  petits  foyers  cicalriciels  dans  la  choroïde  (Belir). 
>  La  palhogénie  de  ces  lésions  reste  discutée.  On 
;  admet  généralement  leur  origine  dysembryopla- 
slque  par  anomalie  congénitale  dans  le  dévelop- 
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pement  du  tissu  élastique  de  la  choroïde.  Il  en 
résulterait  une  fragilité  de  la  lame  vitrée  entraî¬ 
nant  des  déchirures  de  cette  lame  et,  secondaire¬ 
ment  des  dilatations  vasculaires,  des  hémorra¬ 
gies,  de  la  pigmentation. 

Les  lésions  vasculaires  s’observent  dans  près  de 
20  pour  100  des  cas  de  pseudo-xanthome  ou  de 
syndrome  de  Grœnblad-Strandberg.  Ce  peut  être 
une  myocardite  chez  un  sujet  jeune  (Haack  et 
Minder;  Joncs,  Aldcn  et  Bishop),  une  infiltration 
blanchâtre  de  l’endocardite  et  du  péricarde  (Bal- 
zer).  'L’aortite  est  plus  fréquente  (Chauffard,  Kerl, 
Foerster)  et  peut  aboutir  soit  à  une  simple  dila¬ 
tation  (.loffe),  soit  à  un  véritable  anévrysme  de  la 
partie  thoracique  (Bock,  2  cas  d’Urbach)  ou  abdo¬ 
minale  (Kaufmann)  du  vaisseau.  Le  fait  a  d’au¬ 
tant  plus  d’intérêt  qu’il  s’agit  de  sujets  de  30  à 
45  ans,  sans  signes  cliniques  ni  sérologiques  de 
syphilis.  Foerster  signale  un  souffle  systolique 
de  l’artère  pulmonaire  chez  un  homme  de 
42  ans. 

Un  degré  plus  ou  moins  accentué  à’arlério- 
scléiiose  précoce,  chez  des  sujets  de  45  à  55  ans, 
est  noté  par  Malhran  et  Adrogué,  Jones,  Alden  et 
Bishop  (2  cas),  Matsugavva.  Un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  artérielle  chez  des  hommes  jeunes  est 
signalé  par  Brick,  Jones,  Dykmann,  Greenbaum, 
Benedict,  Franceschetti  et  Boulet. 

L’arLère  radiale  était  trop  visible  chez  un 
malade  de  44  ans  de  Joncs,  Aldcn  et  Bishop. 
Ehlers  constate  une  forte  diminution  de  l’indice 
oscillométrique  aux  membres  inferieurs  et  Brill 
et  Weil  des  troubles  vasomoteurs  périphériques 
avec  fourmillements  et  crampes. 

A  des  artériles  viscérales  paraissent  pouvoir  être 
rapportés  des  cas  d'hémorragies  gastriques 
(Chauffard),  intestinales  (Brick),  utérines  (Brick, 
Fouraine),  thyroïdiennes  (Francosciietti  et  Bou¬ 
let),  nasales  (Franceschetti  et  Boulet,  Touraine). 

Les  artères  cérébrales  touciiées  par  l’élastor- 
rliexie  et  la  surcharge  calcaire  ont  pu  déterminer 
un  ramoilisscmcnl  cérébrai  (Bocki,  une  paralysie 
protuhérantiollo  pseudo-bulbaire  (Brick).  Men¬ 
tion  spéciale  doit  être  faite  des  crises  d’épilepsie 
constatées  par  Brunsting  et,  chaque  fois  chez 
deux  frères,  par  Blobner  et  par  Bezoeny.  Sand- 
backa-Holnistrom  on  rapproche  les  migraines 
récidivantes  des  malades  de  Benedict,  llilding, 
Holm,  les  céphaiées  persistantes  et  les  vertiges 
do  celui  de  Bock. 

A  l'élastorrhexue  des  vaisseaux  cutanés  on  peut 
attribuer  les  cas  de  purpura  (Foerster),  de  na-vi 
vasculaires  (Ilaack  et  Minder),  de  télangieclasies 
et  angiomes  stellaires  (Kaufinann,  Brain,  Jones) 
que  l'on  voit  parfois  nu  voisinage  ou  è  distance 
dos  nappes  de  pseudo-xanthome. 

Toutes  les  fois  qu'une  étude  histologique  a  pu 
être  faite,  les  mêmes  lésions  des  libres  élastiques 
ont  été  constatées  dans  les  artères  grosses, 
moyennes  ou  petites,  identiques  îi  celles  de  la 
peau.  Le  fait  a  été  mis  en  évidence  notamment 
par  Brick, T'rbach,  Biick,  etc... 

L’élastorrhexie  n’entraine  aucun  trouble  cli- 
niciuc  apparent  d’origine  viscérale;  la  santé  géné¬ 
rale  reste  bonne.  11  importe  cependant  de  signa¬ 
ler  le  vieillissement  prématuré  d’un  assez  grand 
nombre  de  malades  qui  deviennent  dos  scléreux 
avant  l’àge,  des  hypertendus  précoces. 

De  nombreux  examens  chimiques  du  sang  qui 
ont  été  pratiqués  on  ne  retiendra  que  la  calcé¬ 
mie  qui  est  tantôt  normale,  tantôt  élevée  è 
112  et  131  mp.  par  litre  (Finnerud  et  Nomland) 
et  môme  à  165  (Frydman). 

Le  complexe  de  l’élastorrhexic  peut  être  au 
complet.  L’absence  de  l’un  ou  de  deux  de  ses 
trois  éléments  constitutifs  permet  de  décrire  des 
formes  cliniques': 

Association  de  pseudo-xanthome  cutané  et 
de  stries  angioi’des,  c’est-ü-dire  syndrome  de 


Grœnblad-Strandberg,  dont  il  existe  environ 
130  observations. 

Association  de  pseudo-xanthome  et  de  lésions 
vasculaires  (sans  stries  angioïdos),  telles  que  le 
cas  de  'Touraine. 

Association  de  stries  angio’fdes  et  de  lésions 
vasculaires  (sans  pseudo-xanthome),  comme  dans 
une  observation  do  Law. 

Bseudo-xanthomo  isolé  (avec  fond  d’œil 
reconnu  normal)  :  5  des  observations  récentes 
appartiennent  sûrement  h  ce  groupe;  sans  doute 
pourrait-on  leur  joindre  un  assez  grand  nombre 
des  86  cas  de  pseudo-xanthome  où  l’œil  n’a 
pas  été  examiné. 

Stries  angioïdes  isolées  (32  observations). 


11.  Associ.vnoxs  et  parentés.  —  L’élastorrhuxie 
paraît  pouvoir  s’étendre  à  d’autres  tissus  élas¬ 
tiques  que  celui  do  la  peau,  do  la  choro'ido  et  des 
artères. 

C’est  ainsi  qu’on  a  signalé,  en  association  avec 
le  syndrome  de  Grœnblad-Strandberg  : 

Des  varices  simples  (Fukamizu)  ou  calcifiées 
(Brain), 

De  l’emphysème  pulmonaire  dont  les  lésions 
du  tissu  élastique  se  rapprocheraient,  d’après 
VVeidman,  de  celles  du  pseudo-xanthome. 

Des  vergetures  (.Nomland  et  Seuil,  Bruusgaard), 

Des  fibromes  jnolluscoîdes  (Touraine). 

11  n’est  pus  sans  intérêt  de  signaler  11  obser¬ 
vations  de  stries  angioïdes  au  cours  de  l’osléile 
déformante  de  Paget.  Etant  donné  la  rareté  de 
ces  deux  affections,  on  peut  penser  avec  ’Terry  et 
avec  Goutermann  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  simple 
coïncidence.  Do  plus,  sur  les  23  malades  du 
mémoire  original  de  Baget,  4  étaient  atteints  de 
cécité;  sur  10  cas  do  rélinite  pigmentaire  observés 
par  Van  Bogaert  dans  une  famille,  6  compor¬ 
taient  une  maladie  de  Baget.  Il  serait  possible 
d’envisager  le  rôle  de  l’élastorrhexie  dans  les 
lésions  vasculaires  invoquées  par  la  théorie  angio- 
scléreuse  (Béclère,  etc...),  artéritique  (Léri)  de  la 
maladie  de  Baget. 

Une  association  non  moins  intéressante  est 
celle  do  l’élastorrhexie  avec  des  troubles  mentaux 
cliez  le  même  malade  ou  dans  sa  famille  : 
ncuraslhéniu  (Ilaack  et  Minder),  dépression 
mélancolique,  multiples  tentatives  de  suicide 
chez  les  parents  (Touraine),  débilité  mentale 
(Creenbaum,  Lrescher,  Mulbran  et  Adrogué,  etc.). 
Bapprochés  de  l’épilepsie  signalée  précédemment, 
ces  troubles  méritent  de  retenir  l’attention. 

Des  parentés  assez  étroites  paraissent  exister 
entre  l’élastorrhexie  et  des  affections  voisines, 
dans  certaines  desquelles  la  dégénérescence  du 
tissu  élastique  constitue  la  lésion  essentielle. 

Tels  sont,  à  la  peau,  l’élastose  sénile,  l’élastomc 
diffus  de  Dubreuilh,  la  peau  losangique  de  la 
nuque,  le  nœviis  elasticus  de  Lcvvandowsky,  le 
pseudo-milium  colloïde. 

’l’els  sont,  aux  yeux,  la  maladie  de  .lunius- 
Kühnl  ou  dégénérescence  disciformo  sénile  de  la 
macula,  la  maladie  oculaire  de  Baget  avec  ses 
exsudais  péri-papillaires,  ses  hémorragies,  ses 
pigmentations,  la  rétinite  exsudative  maculaire 
sénile  de  Coppez  et  Danis. 

L’oxistcnco  de  télangipctasies  dans  certains 
pseudo-xanthomes,  celle  de  lésions  oculaires  rap¬ 
pelant  les  stries  angioï’dcs  au  cours  de  l’angio¬ 
matose  héréditaire  de  Bendu-Osler  (Junîus)  per¬ 
mettent  un  rapprochement  entre  ces  deux 
maladies. 

Enfin,  dans  3  cas  de  poïkilodermatomyosite, 
Grœnhlad  a  constaté  de  l’œdème  papillaire  et 
maculaire,  une  plaque  blanche  de  la  rétine. 
Franceschetti  et  Boulet  admettent  que,  comme  le 
syndrome  de  Grœnblad-Strandberg,  celte  maladie 
ferait  partie  du  môme  groupe  de  dysplasies 


mésenchymateuses  affectant,  selon  les  cas,  la 
peau,  l’cnil  ou  les  vaisseaux. 


HÉRÉDITÉ.  —  Aucun  rôle  étiologique  valable  ne 
l)cut  être  attribué  aux  infections  chroniques  telles 
que  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  lèpre  et  qui  ont 
été  rencontrées  quelquefois  au  cours  de  l’élas¬ 
torrhexic.  Seule  l’hérédité  exerce  une  intluence 
indéniable. 

Ün  connaît,  en  effet,  au  moins  102  cas  où  la 
maladie  s’est  montrée  familiale  (en  41  familles), 
il  y  a  eu  transmission  en  ligne  directe  dans  37  cas 
en  12  familles  (10  cas  en  5  familles  pour  le 
pseudo-xanthome,  9  cas  en  3  familles  pour  les 
stries,  18  cas  en  4  familles  pour  le  syndrome  de 
Grœnhlad).  Les  cas  familiaux  en  ligne  collaté¬ 
rale  parmi  les  frères  et  sœurs  sont  plus  nom¬ 
breux  :  65  cas  en  29  familles  (36  cas  en  15  familles 
pour  le  pseudo-xanthome,  4  cas  en  2  familles 
pour  les  stries,  25  cas  en  12  familles  pour  le 
syndrome). 

L’observation  la  plus  importante  est  celle  de 
HübeiT  et  iNyquist  :  9  cas  en  3  générations,  dont 
3  frères  et  sœurs. 

La  consanguinité  des  parents  ne  parait  pas 
avoir  d’effet  très  appréciable;  elle  n’est  notée  que 
dans  7  familles. 

11  est  intéressant  de  noter  que,  dans  8  familles, 
il  y  a  alternance  entre  tout  ou  partie  des  consti¬ 
tuants  de  l’élastorrhexie  et  entre  des  troubles 
d’ordre  neuro-psychiatrique  (épilepsie,  troubles 
mentaux,  arriération  intellectuelle,  etc...)  ou 
une  dégénérescence  sénile  de  la  peau. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  attachés  au 
rôle  de  l’hérédité  (Siemens,  Cockayne,  etc...)  ont 
d’abord  admis  qu’elle  s’exerçail  selon  le  type 
mendélien  de  récessivité.  Sandbacka-Hohnstrom 
accepte  ce  type  et  aussi  celui  de  dominance  irré¬ 
gulière.  Les  nombreux  cas  de  transmission 
directe  parlent  en  faveur  de  ce  dernier  type. 

Les  observations  qui  donnent  des  pédigrées 
plus  ou  moins  complets  permettent  de  totaliser 
33  sujets  atteints  contre  31  indemnes  dans  les 
mêmes  familles,  de  34  sujets  atteints  contre 
32  indemnes  dans  les  mêmes  fratries.  Ces 
chiffres  correspondent  assez  exactement  aux 
effets  de  la  loi  de  dominance,  au  cas  de  l’union 
d’un  hétérozygote  avec  un  sujet  normal. 

Celle  dominance  est  cependant  irrégulière  et 
la  famille  de  Jones,  Alden  et  Bishop  offre  un 
exemple  de  conducteur  (sujet  sain  transmettant 
la  maladie);  de  plus,  il  existe  une  prédominance 
assez  nette  pour  le  sc.tc  féminin  puisque,  sur 
165  cas  d’élaslorrhexic,  on  compte  61  hommes  et 
104  femmes  (21  hommes  et  52  femmes  pour  le 
pseudo-xanthome,  40  hommes  et  52  femmes  pour 
le  syndrome  de  Grœnblad-Strnndljcrg  au  com¬ 
plet). 

* 

*  * 

Celte  brève  étude  montre  combien  l’intérêt  du 
pseudo-xanthome  élastique  s’est  élargi  depuis 
que  celui-ci  s’est  d’abord  associé  aux  stries 
angioïdes,  au  syndrome  de  Grœnblad-Strand¬ 
berg,  et,  plus  tard,  s’est  combiné  avec  de  mul¬ 
tiples  lésions  artérielles. 

La  dysplasie  congénitale  du  tissu  élastique, 
qui  est  ù  la  base  do  l’élastorrhexie,  entre  proba¬ 
blement  dans  la  constitution  do  nombreuses 
autres  maladies  par  troubles  do  développement 
d’origine  mésodermique,  telles  que  la  maladie 
osseuse  de  Baget,  la  po’ïkilodermatomyosile, 
l’acrodermatitc  atrophiante  do  Bick-Herxhcimer, 
les  dysclastosos  cutanées,  certaines  varices, 
hémorroïdes,  hernies,  ptoses  viscérales  et,  peut- 
être,  l’angiomatose  de  Bendu  -  Osler,  l’emphy¬ 
sème,  etc.  Le  champ  de  l’élastorrhexie  ne  peut 
donc  que  s’étendre.  ^  Touraine. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  Irouvoront  les  comptes  roudus  fii  extenso  do 
cos  Sociétés  dons  les  périodiques  suivants  : 

AcAuéMis  UES  SciESCES  (Coiitptcs  7-emius  hebdomadaires  des 
sfanecs  de  iMcndciiiio  des  Sciences,  SS,  quai  dos  Grands- 
Auguslins,  Paris). 

Ac.inÉMiE  DE  .Médecise  (Bulletin  de  t’.4ca(Iémie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Académie  de  CiimunGiE  (Afémoircs  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  IzO,  buulevard  Sainl-Gorinain.  l'arls. 

Société  médiCaee  des  IIOpitaue  de  Paris  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Nécrologie  de  Paris  (Revue  Neurologique,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  .Tanvkr  1941. 

Le  comportement  des  glucides  et  du  glycérol 
dans  le  rétablissement  de  l’équilibre  alimentai¬ 
re.  —  M.  Raoul  Lecoq.  I^e  déséquilibre  alimen¬ 
taire  peut  cire  produit  de  multiples  façons,  no¬ 
tamment  par  rintroduclion  en  proportion  assez 
élevée  dans  la  ralion  de  glucides  do  déséquilibre, 
spécialcmcnl  le  lactose  et  le  galactose,  ou  encore 
de  protides  ou  de  lipides  trop  rapidement  assimi¬ 
lables,  lois  que  la  peplone  de  muscle,  l’huile  de 
ricin  et.  d’une  façon  plus  générab',  les  acides  gras 
libérés  de  leur  combinaison  avec  li7  glycérol. 

Le  déséquilibre  alimentaire  dû  à  la  présence 
dans  une  ration  d’acides  gras  de  point  de  fusion 
élevé  et  à  l'absenre  de  glucides,  peut,  chez  le  pi¬ 
geon,  se  trouver  en  grande  jiartie  atténué  par  l’ad¬ 
jonction  au  régime  d’une  petite  quantité  (le  glycé¬ 
rol.  Une  meilleure  rééquilibralion  de  la  ration  est 
obtenue  par  l’introduction  de  glucides  dans  le  ré¬ 
gime;  des  manifestations  transitoires  de  faiblesse 
des  pattes  restent  alors  les  seules  manifestations 
du  d('séquilibrc  initial. 

L’addition  concomitante  de  glycérol  et  de  glu¬ 
cides  se  montre  moins  favorable;  le  glycérol 
n’ayant  plus  à  compenser  une  carence  glucidique, 
intervient  comme  facteur  de  déséquilibre.  Selon  les 
conditions  dans  lesquelles  il  est  utilisé,  le  glycérol 
peut  donc  se  montrer  soit  facteur  de  rééquilibra¬ 
lion  (s’il  y  a  carence  glucidique),  soit  facteur  de 
déséquilibre  (en  présence  d’une  forte  proportion  de 
glucides). 

Sur  la  substance  non-acidorésistante  des  cul¬ 
tures  de  bacilles  tuberculeux.  —  :\I.  Roger  La¬ 
porte  conclut  de  ses  recherclics  qu’en  raison  de 
la  libération  progressive  de  la  substance  granulaire 
dénuée  d’acidnrésislance  au  sein  dès  cultures 
maintenues  longtemps  à  37“  et  de  la  similitude  de 
la  plupart  de  scs  propriétés  biologiques  avec  celles 
des  corps  bacillaires  intacts,  on  paraît  en  droit  de 
supposer  que  les  granules  non-acidorésistants  pro¬ 
viennent  de  bacilles  allcints  par  un  processus  lyti¬ 
que  qui  détruit  rarchitccture  normale  du  corps 
microbien.  Ainsi  se  libérerait  tine  véritable  pous¬ 
sière  de  fragments  bacillaires,  de  composition  ebi- 
miquo  complexe  et  qui,  si  le  même  phénomène  se 
produit  in  vivo  pour  les  bacilles  présents  dans  les 
lésions,  serait  susceptible  de  jouer  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  dans  le  mécanisme  de  formation  des 
tubercules  cl  dans  celui  des  réactions  du  sujet  aux 
antigènes  issus  des  bacilles.  Coutuiiat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Mars  1941. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Bébal,  —  M.  Tif¬ 
feneau. 

Diabète  neurogène  hypothalamique  trauma¬ 
tique.  —  MM.  Rathery,  Froment  et  Bargeton 
rapportent  un  cas  indiscutable,  ayant  la  valeur 
d’un  fait  expérimental,  d’un  diabète  hypothala¬ 
mique  d’origine  traumatique.  Leur  observation 
démontre  :  1“  qu’une  lésion  hypothalamique  secon¬ 
daire  à  un  traumatisme  chirurgical  peut  provo¬ 
quer  un  diabète  véritable  dont  la  durée  peut  dépas¬ 
ser  plusieurs  mois;  2“  que  l’hypophyse  n’est  pas 
né(x:ssaire  à  l’éclosion  d’un  tel  diabète,  puisque 


les  accidents  sont  survenus  après  son  ablation; 
8“  que  ce  diabète  a  une  évolution  assez  spéciale  : 
sensible  à  l’insuline,  il  a  fini  par  disparaître  com¬ 
plètement;  ce  fait  avait  déjà  été  note  par  Camus 
et  Roussy  dans  leurs  expériences.  Cette  observation 
a  un  intérêt  médico-légal  qu’on  ne  peut  mésesti¬ 
mer;  elle  prouve  l’existence  du  diabète  trauma¬ 
tique  dont  l’existence  est  encore  si  discutée. 

La  ration  alimentaire  et  le  travail  cérébral. 
—  MM.  Léon  Binet  et  G.  Duhamel,  au  nom  de  la 
Commission  du  rationnement  alimentaire,  après 
avoir  rappelé  que  le  travail  cérébral  n’apparaît 
plus  de  nos  jours  comme  le  partage  d’une  élite 
très  restreinte  de  savants  et  de  lettrés,  résument 
les  expériences  physiologiques  qui  démontrent  que 
ce  travail  détermine  toujours  une  élévation  nette 
des  échanges  respiratoires  ;  celte  augmentation 
varie  suivant  le  sexe  et  surtout  suivant  l’intensité 
du  travail  effectué.  Que  doit  être  la  ration  alimen¬ 
taire  du  travailleur  cérébral  ?  Les  comités  scienti¬ 
fiques  d’alimentation  adoptent  des  chiffres  qui 
varient  de  2.000  à  3.000  calories.  11  reste  à  souli¬ 
gner  la  qualité  de  celle  ration  alimentaire;  les  rap¬ 
porteurs  font  un  exposé  méthodique  de  la  ques¬ 
tion  et  abordent  successivement  le  rôle  de  l’ceuf, 
de  la  viande,  des  préparations  phosphatées,  des 
vitamines  et  du  café. 

Le  travailleur  intellectuel  ne  saurait  sans  péril 
être  considéré  comme  un  être  d’exception.  Si  le 
travail  mu.sculaire  souffre  des  rigueurs  du  ration¬ 
nement  alimentaire,  le  travail  cérébral  en  ressent 
aussi  les  effets,  et  c’est  pourquoi  toutes  les  formes 
de  l’activité  intellectuelle  doivent  être  aujourd'hui 
l’objet  d’une  sollicitude  et  d’une  vigilance  parti¬ 
culières. 

—  M.  LapiCque  pense  que  les  combustions  qui 
se  passent  au  niveau  des  cellules  nerveuses  pen¬ 
dant  le  travail  intellectuel  sont  réelles,  mais  d’un 
ordre  de  grandeur  trop  faible  pour  être  décelées; 
les  modifications  que  l’on  observe  sont  dues  avant 
tout  aux  contractions  musculaires  qui  accom¬ 
pagnent  constamment  le  travail  intellectuel.  Ce 
qui  ri’empèche  pas  que  le  travailleur  intellectuel 
doit  avoir  une  ration  suffisante  pour  atteindre 
l’équilibre  voulu. 

—  M.  H.  Vincent  i-emarque  que  tout  travail 
inlelleclucl  prolongé  détermine  de  la  fatigue;  cela 
suffit  à  prouver  qu'il  constitue  une  dépense  qui 
doit  ('Ire  compensée  par  une  alimentation  suffi¬ 
sante. 

—  M.  Laignel-Lavastine  rappelle  que  la  qua¬ 
lité  du  travail  intellecluol  est  fonction  de  la  ten¬ 
sion  psychologique,  elle-même  fonction  de  l’étal 
général. 

Action  des  vitamines  et  E  sur  l’excitabi¬ 
lité  neuro-musculaire  chez  l’animal  en  dehors 
de  toute  carence.  —  M.  Lapieqne  présente  une 
note  de  M.  P.  Chauchard,  qui,  par  des  mesures 
en  série  de  chronaxies  chez  le  cobaye  après  injec¬ 
tion  de  vitamines  Bi  et  E,  a  mis  on  évidence 
l’action  de  ces  vitamines  sur  les  centres  nerveux, 
en  dehors  de  toute  carence.  L’anesthésie  générale 
empêche,  comme  la  section  du  nerf,  les  effets  de 
l’ancurinc;  il  s’agit  donc,  comme  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  subordination  habituels,  d’une  action 
sur  le  système  encéphalique  régulateur  des  chro¬ 
naxies  (cervelet,  noyau  rouge);  par  contre,  l’anes¬ 
thésie  ne  diminue  qu’à  peine  l’action  du  toco- 
j)hérol;  ce  corps  agit  d’une  façon  plus  périphé¬ 
rique  sur  la  moelle.  Le  pouvoir  curateur  des  vita¬ 
mines  dans  certaines  affections  nerveuses  et  mus¬ 
culaires  a  fait  conclure  qu’une  avitaminose  est  à 
l’origine  de  ces  affections  et  rechercher  une  carence 
alimentaire  dans  leur  étiologie;  il  semble  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  c’e't  outrepasser  les  faits, 
et  le  pouvoir  thérapeutique  des  vitamines  provient 
souvent  de  leurs  propriétés  pharmacodynamiques 
propres,  sans  qu’un  état  de  carence  soit  à  incri¬ 
miner. 

Remarques  sur  la  carence  du  régime  actuel 
en  phosphore,  calcium  et  vitamine  D.  — 
M.  Fourneau  présente  une  note  de  MM.  H.  et 
M.  Hinglais,  qui  attirent  l’attention  sur  la  carence 
grave  et  soudaine  qui  résulte  des  restrictions 
actuelles,  au  point  de  vue  particulier  du  phosphore, 
du  calcium  et  de  la  vitamine  D,  carence  qui  semble 
jusqu’ici  être  restée  inaperçue.  Ils  rappellent  que 


j  ces  trois  éléments  forment  un  ensemble  iiidisso- 
I  riable  où  la  vitamine  D  no  peut,  d’aucune  manière 
i  et  à  quelque  dose  que  ce  soit,  se  substituer  à  la 
I  fraction  minénde  et  remplir  son  rôle,  si  la  ralion 
i  de  base  indispensable  en  phosphore  et  en  calcium 
;  n’est  pas  cllc-mème  amplement  assurée.  Or,  à 
:  l'inverse  des  autres  éléments  minéraux  qui  sont 
;  généralement  nécessaires  à  faible  dose,  les  besoins 
i  quotidiens  de  l’organisme  en  phosphore  et  en  cal- 
j  ciiim  sont  quantitativement  très  grands;  ils  restent 
j  en  outre  très  importants  pendant  toute  la  dviive 
I  de  l’existence,  surtout  pendant  la  duree  de  la  crois¬ 
sance  chez  l’enfant  et  l’adolescent;  ils  sont  parti¬ 
culièrement  grands  enfin  chez  la  femme  enceinte 
et  chez  la  nourrice. 

Les  auteurs  montrent  que  les  aliments  usuels 
sont  très  pauvres  en  calcium  cl  que  seuls  le  lait 
cl  ses  dérivés  consommés  en  grande  quantité 
peuvent  normalement  couvrir  ces  bc.soiiis  quoti¬ 
diens.  Dans  la  période  actuelle,  en  l’absence  de 
lait,  le  déficit  quotidien  de  calcium  de  la  ralion 
aprîis  l’âge  do  6  ans  s’élève  progrcssivemcul  depuis 
40  pour  100  environ  jusqu’à  80  pour  100  chez 
l’adolescent  en  pleine  croissance;  chez  la  femme 
enceinte  et  la  nourrice,  le  déficit  atteint  75  pour 
100.  Le  déficit  en  vitamine  D  étant  exaelemenl  du 
même  ordre,  les  conséquences  de  cette  situation 
sur  le  développement  présent  et  futur  du  sque¬ 
lette  et  du  système  dentaire  n’ont  pas  besoin  d’être 
soulignées. 

Ijcs  autours  indiquent  le"  mesures  proliylactiqiies 
simples  qu’il  importerait  de  prendre  sans  délai  et 
qui  permettraient  de  remédier  complètement  à 
celte  carence. 

Election  d’un  membre  libre.  —  Classement 
des  candidats  ;  En  première  ligne.  M.  Urbain; 
en  deuxième  ligne,  cx-æquo  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  MM.  Armand-Delille,  Godlewski,  Jayle, 
Eling  cl  Lssablière. 

M.  Urbain  est  élu  au  p-emier  tour,  par  45  voix 
contre  17  à  M.  Armand-Delille,  15  à  M.  Godlewski, 
3  à  M.  Jayle,  2  à  M.  Kling  et  1  à  M.  Lassablière. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

19  Murs  1941. 

Aspiration  continue  gastro-duodénale  dans 
un  cas  d’occlusion  post-opératoire.  —  MM. 
L.  Capette  et  Claude  Béclère.  Dans  une  apiien- 
dicile  aiguë,  un  syndrome  occlusif  a  été  traité 
avec  des  moyens  de  fortune  par  l’aspiration  conti¬ 
nue.  L’amélioration  a  été  rapide  et  remarquidile  ; 
8  jours  plus  lard,  nouvelle  poussée  occlusive  trai¬ 
tée  par  l’aspiration  laissée  pendant  12  heures; 
une  fistule  intestinale  s’établit  spontanément.  Lnc 
troisième  phase  d’occlusion  s’établit,  est  avortée 
à  nouveau  par  l’aspiration,  cl  l’oii  établit  par 
prudence  une  iléostomie  do  décharge. 

Perforation  d’un  ulcère  pylorique  chez  un 
enfant  de  10  ans.  —  M.  Louis  Bergouignan 
(d’Evreux).  M.  André  Martin,  rapporteur.  C’est 
une  observation  très  rare  de  perforation  d’un 
ulcère  ancien,  entouré  d’une  zone  de  périgasirite 
au  niveau  du  pylore,  chez  un  enfant  de  10  ans. 

L’intervention  d’urgence  permet  la  suture  et  la 
guérison  définitive  de  la  péritonite  cl  de  rulcèix;. 

Rien  dans  les  antécédents  ne  pouvait  faire  pré¬ 
voir  l’existence  d’un  ulcère,  si  ce  n’est  un  trau¬ 
matisme  assez  violent  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique  survenu  4  ans  auparavant. 

Lésions  tropho-néviitiques  du  pied  consécu¬ 
tives  à  des  fractures.  Leur  traitement  chirur¬ 
gical  possible.  —  M.  G.  Hue,  chirurgien  de 
l’Hôpital  Saint-Joseph.  M.  Boppe,  rapporteur. 
Les  fractures  de  jambe  au  tiers  inférieur  ou  môme 
certaines  fractures  de  la  région  malléolaire  peuvent 
laisser  derrière  elles  certaines  séquelles  ;  pied  très 
amaigri,  masses  musculaires  disparues,  réiraclioiis 
tendineuses  et  aponévroliques  qui  expliquent  l’irré¬ 
ductibilité  des  griffes  des  orteils,  peau  rouge  et 
luisante  avec  hyperhidrose,  articulations  ankylo¬ 
sées.  La  pression  du  nsrf  est  douloureuse;  au  bout 
de  quelques  semaines  apparaissent  des  troubles 
trophiques  cutanés  au  niveau  des  points  d’appui 
plantaires,  surtout  antérieurs.  Un  examen  plus 
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atlcnlif  monlre  que  les  deux  tiers  nnlérieurs  de 
la  plante  ont  perdu  le  tissu  ecilulo-graisseux  qui 
forme  coussinet  élastique  sous  les  tètes  métatar- 

Deux  patliogéiïics  [xuivcnt  expliquer  ces  troubles; 
la  eoni|)ression  du  nerf  tibial  postérieur,  eoiiime  le 
prouve  une  observation,  ou  la  libération  du  nert 
a  amélioré  la  situation;  et  l'cxisicnce  <le  phéno¬ 
mènes  réllexes  type  sympathique,  comme  ceux 
q\n  ont  été  décrits  en  191-1-1918  par  liabinski  cl 
Froment. 

Un  traitement  préventif  est  susceptible  de  réduire 
ces  troubles  au  ininimum  ;  la  réduction  correcte 
de  la  fracture  d’abord;  rutllisatlon  de  plâtres 
ambulatoires  le  plus  précoeenienl  possible  ensuite, 
pour  éviter  l’action  prédominante  des  fléchisseurs 
plantaires;  l’ablation  de  l’appareil  plâtré  doit  être 
faite  pro^rrossivcmciit  de  bas  en  haut;  le  rappor¬ 
teur  applique  systématiquement,  après  l’ablation  du 
plâtre,  pour  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois, 
une  botte  de  Unna  qui  donne  un  point  d’appui 
solide  aux  muscles  et  prévient  les  o'dèmes  et  les 
troubles  trophiques. 

Ua  récupération  de  raulomatisme  normal  de  la 
marche,  doit  être  reprise  et  hâtée  par  l’emploi  sys¬ 
tématique  du  trottoir  roulant  à  vitesse  variable. 

Le  traitement  curatif  des  troubles  trophiques 
relève  de  la  physiothérapie;  massairc,  mouvements 
actifs,  ionisation  indurée,  sérothérapie  seront  uti¬ 
lisés.  I.a  libération  idiirurfrirale  du  nerf  tibial  pos¬ 
térieur  est  parfois  indis|Kuisable. 

L’;mtcur  a  eu  l'idee  de  refaire  chirurgicalement 
les  coussinets  ccllu'.o-graisseux  qui  avaient  disiiaru, 
par  décollement  de  la  plante  au  niveau  des  têtes 
métatarsiennes  à  l'aide  de  ciseaux  courlx's  et  mise 
en  place  d’un  transplant  constitué  par  du  fascia 
lata  doublé  de  la  graisse  sous-cutanée.  Les  résultats 
ont  été  très  bons. 

La  délimitation  per-opératoire  des  envahis¬ 
sements  néoplasiques.  —  .M  Robert  Judet. 
M.  P.  Wilmoth,  rapporteur.  11  est  difficile  de 
faire  le  bilan  exact  de  l’envahissement  néoplasique 
au  cours  de  l'intervention  d'une  tumeur  maligne, 
quel  que  soit  son  siège.  Aussi  l’auteur  a-t-il  eu 
l’Idée  de  faire  une  estimation  de  l’onvahissement 
néoplasique  en  se  basant  sur  l’emploi  en  séries 
des  examens  à  l’ultropak.  Les  prélèvements  mul¬ 
tiples  sont  inélbodiquement  faits  dans  les  terri¬ 
toires  ganglionnaires  tributaires  de  l’organe  malade 
et  dans  les  organes  adhérents  à  la  tumeur.  Quatre 
ou  cinq  prélèvements  successifs  peuvent  être  faits 
en  10  à  12  minutes.  Pratiquement,  l’bistologisle 
va  aussi  vite  dans  ses  examens  que  le  chirurgien 
dans  ses  prélèvements. 

Si  les  relais  ganglionnaires  sont  envahis,  on 
examinera  les  relais  suivants  en  aval;  si  ces  der¬ 
niers  .sont  indemnes,  on  peut  pratiquer,  si  elle 
est  possible,  l’excision  large. 

On  a  pu  reprocher  à  celle  méthode  le  fait  qu’un 
envahissement  néoplasique  peut  sauter  un  relai, 
ce  dont  on  s’assure  en  inspectant  soigneusement 
le  champ  opératoire;  la  dissémination  néoplasique 
n’est  pas  tellement  à  craindre  par  les  manmuvres 
de  pri'dèvement.  car  l'exérèse  est  immédiate. 

Les  examens  des  eoiqx-s  par  les  méthodes  clas¬ 
siques  ont  toujours  ronfirmé  l’examen  à  l'iillro- 

L’auleur  apporte  4  cas  probants  ;  un  cancer 
colique  propagé  à  l’estomac,  uu  cancer  du  sein 
avec  ganglions  sus-claviculaires,  un  cancer  gas¬ 
trique,  un  ulcère  gastrique,  où  celte  méthode 
simple  et  maniable  a  permis  des  exérèses  qui.  au 
simple  examen,  auraient  pu  paraître  injustifiées, 
et  qui  ont  donné,  grâce  è  la  méthode  de  biopsies 
per-opératoires,  des  résultats  excellents  à  longue 
échéance. 

A  propos  du  drainage.  —  M.  Ameline  revient, 
après  M.  Afélivet,  sur  la  question  du  drainage,  et 
en  particulier  sur  celui  de  la  cavité  péritonéale, 
à  propos  d’un  cas  où  l’autopsie  a  découvert,  après 
une  incision  iliaque  droite  pour  appendicite  drai¬ 
née,  sans  ablation  de  l’appendice,  par  une  tente 
de  Mikulicz  avec  trois  mèches  à  l’intérieur. 

Dans  cette  observation,  ce  qui  frappait  le  plus, 
c’était  l’exislcnee  d’une  véritable  collection  de  pus 
séreux,  avec  quelques  fausses  membranes  au-dessus 
du  Mikulicz,  dans  le  flanc  ;  de  plus,  il  y  avait 


en  plein  ventre,  au  milieu  des  anses  grêles,  une  | 
nouvelle  eoLeelion  purulente. 

plus  au  delà  du  3’’  jour,  et,  comme  il  l'a  rapporté 
en  1932.  il  est  facteur  d’occlusion  intestinale; 
juissi  faut-il  abandonner  ce  procédé  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’ulcère  [lerforé,  où  le  drainage  du 
Douglas  est  dangereux.  I.e  drainage  par  mèches 
remp’.it  sa  fonction  d’aspirateur  capillaire  pendant 
2,  3  et  même  4  jours,  à  condition  de  le  recouvrir 
constamment  de  compresses  sèches,  renouvelées 
dès  humidification. 

.\  partir  du  4®  jour,  le  Mikulicz  risque  de  créer 
de  la  rétention  purulente. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  mèche  au  contact 
d'une  suture  risque  de  favoriser  la  fistule  ster- 
coralo. 

Bref,  le  drainage  de  la  cavité  péritonéale  est  tou¬ 
jours  précaire,  incertain,  insuffisant  et  d’une  valeur 
limitée  dans  le  temps.  Le  traitement  d’une  péri¬ 
tonite  change  de  pronostic  avec  la  l’cehcrche  obsti¬ 
née  de  sa  cause  et  de  sa  thérapeutique. 

La  gastrectomie  large  avec  anastomose  gas- 
tro-duodénale  termino-terminale  (procédé  de 
Péan).  —  ItlM.  Georges-F.  Leclerc,  associé  natio¬ 
nal,  et  Frédéric-P.  Leclerc  (de  Dijon).  Ce  pro¬ 
cédé  offre  l'avantage  d’éviter  le  temps  de  ferme¬ 
ture  du  duodénum,  la  pénétration  dans  l’étage 
sous-méso-colique,  l’absoncc  do  suture  de  brèche 
mésoeolique  et  l’incision  d’une  anse  jéjunalc. 
La  difficulté  réside  dans  le  point  de  jonction  entre 
la  suture  gastro-duodénalc  et  la  partie  haute  de 
la  suture  gastrique.  La  section  haute  de  l’estomac 
ne  gène  nullement  le  rap|)rochcment  de  l’estomac 
et  du  duodénum.  Les  difficultés  sont  plus  grandes 
au  niveau  du  duodénum,  et  c’est  du  côté  dubdénal 
que  se  trouvent  les  véritables  limites  du  Péan.  Si 
l'ulcère  est  franchement  duodénal  avec  adhérences 
au  pancréas,  mieux  vaut  utiliser  le  procédé  de 
Polya  ou  de  Finsicrer. 

Certains,  à  l’imitation  de  Turner,  pour  simplifier 
et  raccourcir  l’opération,  suppriment  le  surjet  pos¬ 
térieur  et  font  un  seul  plan  de  points  perforants 
en  X  ou  en  U;  Grey  Turner,  pour  soulager  les 
sutures,  suspend  au  foie,  par  un  point  de  catgut 
en  cadre,  la  région  de  l’estomac  voisine  de  Tanas- 

9  cas  ont  été  ainsi  traités  ;  8  ulcères  et  1  cancer. 

Il  y  a  eu  3  morts,  dont  un  seul  par  lâchage  des 
sutures  pour  un  ulcère  duodénal  adhérent  au  pan- 

Les  résultats  fonclionncls  du  Péan  sont  bons  et 
le  travail  digestif  se  déroule  dans  des  conditions 
physiologiques  normales. 

Dans  3  cas  examinés  radiologiquement,  le  rem¬ 
plissage  des  premières  anses  grêles  est  immédiat  ; 
il  y  a  ensuite  une  évacuation  lente  et  rythmique 
d’une  heure  environ. 

la;  duodénum  semble  allongé,  comme  si  l’esto¬ 
mac  avait  attiré  en  haut  et  ù  gauche  la  première 
porlion  du  duodénum. 

—  M.  Rouhier  a  utilisé  le  procédé  de  Péan 
dans  des  cas  où  le  duodénum  était  ulilisahlc.  Il 
a  eu  2  décès,  dans  des  formes  difficiles  chez  des 
malades  fatigués;  en  particulier,  dans  l’un  de 
rcs  cas,  le  duodénum  avait  été  anastomosé  a  l’es- 
lomae  en  arrière  par  un  seul  plan. 

—  M.  Paul  Banzet.  25  à  30  gasircelomies  ont 
été  faites  suivant  le  procédé  de  Péan,  élégant  et 
donnant  de  bons  résultats  fonctionnels.  Puis,  coup 
sur  coup,  2  morts  par  lâchage  des  sutures;  ce  qui 
a  fait  revenir  M.  Banzet  au  procédé  de  Finsicrer. 

Notes  sur  la  pleurotomie  pour  empyème.  — 
M.  Jean  Quénu.  La  pleurotomie  pour  empyème 
est  une  opération  qui  mérite  qu’on  s’y  attache, 
pour  éviter  la  morlallié  post-opératoire  et  la 
fistule  pleurale.  Bien  des  points  cliniques,  anatomo- 
physiologiques  cl  sérographiques  ont  été  étudiés 
récemment. 

Pour  choisir  le  moment  de  l’intervention,  ques¬ 
tion  bien  débattue  depuis  l’épidémie  de  grippe 
de  1918,  il  faut  retenir  que  l’épanchement,  suivant 
l'expression  de  Marc  Iselin.  pa.=5e  par  les  trois 
stades  évolutifs  de  diffusion,  collection,  enkyste- 
rnent.  Le  stade  de  collection  est  le  stade  opéra¬ 
toire  et,  s’il  faut  éviter  l’intervention  précoce,  il 
faut  aussi  éviter  de  tomber  dans  une  expectative 


passive  qui  amène  à  opérer  sur  une  poche  rigide, 
mûre  pour  l’empyèmc  chronicpie  et  la  fistule. 

Il  faut  ouvrir  et  drainer  la  collection  à  sa  partie 
inférieure,  et  la  recherche  du  point  déclive  est 
l’obsession  du  chirurgien  qui  a  multiplié  les  tech¬ 
niques  pour  assurer  ce  drainage  déclive.  En  réa¬ 
lité,  dit  l’auteur,  celte  crainte  du  récessus  est  bien 
souvent  excessive  quand  il  s’agit  de  drainer  une 
cavité  soumise  à  des  mouvements  actifs  et  à  des 
pressions  violentes. 

Les  signes  physiques,  deux  radiographies,  l’une 
de  face,  l'autre  de  profil,  une  ponction  explora¬ 
trice  et,  au  besoin,  l’injection  do  quelques  gouttes 
do  lipiodol,  sont  des  guides  suffisants. 

Si  la  pleurotomio  haute  est  souvent  incriminée 
comme  cause  de  la  fistule,  la  pleurotomie  trop 
basse,  trop  déclive,  trop  au  fond  du  cul-de-sac, 
peut,  par  un  mécanisme  différent,  aboutir  au 
même  résultat,  et  l'auteur  en  apporte  une  obser¬ 
vation  probante. 

Il  s’attache  ensuite  à  préciser  les  indications  et 
la  technique  des  différentes  variétés  de  drainage. 

Le  drainage  a  minima,  dont  le  type  peut  être 
facilement  réalisé  grâce  à  l’instrumentation  de 
M.  Monod,  n’a  que  dos  indications  limitées.  Il 
doit  être  utilisé  dans  les  pleurésies  diffuses  n’ayant 
pas  tendance  à  se  collecter,  se  reproduisant  rapi¬ 
dement  après  ponction  et  donnant  des  signes  de 
rompre.ssion  cardiaque.  M.  Monod  l’a  également 
utilisé  pour  les  enfants  et  dans  les  épanchements 
putrides. 

.\u  stade  de  collection,  on  peut  utiliser  n’im¬ 
porte  quel  mode  d’incision  et  de  drainage  :  large 
ou  minime,  à  thorax  ouvert  ou  fermé.  L’auteur 
donne  la  préférence  au  drainage  large  à  thorax 
fermé,  suivant  le  procédé,  aujourd’hui  classique, 
de  Grégoire  et  Tourneix,  dont  il  rappelle  les 
avantages  :  drainage  efficace,  thorax  fermé,  possi¬ 
bilité  de  lever  le  malade  rapidement.  Mais  l’ennui 
vient  de  la  fixation  de  la  lame  do  caoutchouc  au 
niveau  de  l’orifice  de  pleurotomie.  La  fixation  aux 
muscles  intercostaux  est  bien  difficile  à  réaliser 
au  cours  de  l’opération,  ne  tient  pas.  La  lame 
risque  de  tomber  à  l’extérieur  ou  dans  la  plèvre. 

L’auteur  a  d’abord  cherché  à  fixer  la  lame  à  la 
base  du  lambeau  cutané  ;  mais  il  a  obtenu  des 
lâchages  par  section  de  la  peau  ou  des  suppura¬ 
tions  du  lambeau  pariétal.  Il  a  donc  imaginé  un 
procédé  ingénieux  qui  évite  tout  point  de  suture  ; 
la  lame  est  roulée  à  ses  deux  extrémités  et  les 
rouleaux  dépassent  la  lame  en  largeur  sur  15  mm. 
de  chaque  côté;  un  des  rouleaux  est  introduit  de 
biais  dans  l’orifice  de  pleurotomie  ;  ce  rouleau 
interne,  intrapleural,  accroché  par  scs  deux  bouts, 
empêche  la  lame  de  sortir;  le  rouleau  externe 
cutané  empêche  la  lame  d’être  aspirée  dans  la 
plèvre. 

Dans  les  suites  opératoires,  on  note  parfois  une 
aggravation  immédiate  de  l’état  général  et  une 
élévation  thermique.  Ces  phénomènes,  liés  peut- 
être  à  l’inoculation  de  la  plaie  fraîche  par  le  pus 
septique,  peuvent  être  évités  par  une  opération 
en  deux  temps,  comme  l’auteur  l’a  fait  avec  succès 
chez  3  malades  gravement  atteints.  Celle  opéra¬ 
tion  on  deux  temps  est  atissi  recommandée  par 
Jourdan  dans  les  épanchements  fétides. 

Les  opérés  doivent  être  levés  dès  le  5“  jour  et 
font  de  la  gymnastique  respiratoire.  Le  drain  est 
habituellement  supprimé  entre  le  10''  et  le  15”  jour, 
dès  que  la  suppuration  diminue  et  que  le  malade 
est  apyrétique.  Il  faut  se  méfier  ensuite  des  petits 
épanchements  résiduels.  Une  surveillance  clinique 
et  radiologique  s’impose  pour  évacuer,  le  cas 
échéant,  un  petit  épanchement  résiduel. 

19  malades  ont  été  ainsi  opérés,  atteints  de  pleu¬ 
résies  purulentes  de  la  grande  cavité  ;  8  à  pneu¬ 
mocoques,  8  à  streptocoques,  1  à  anaérobies, 
2  à  germes  associés;  il  y  a  eu  1  mort  et  18  guéri¬ 
sons  sans  fistule. 

—  M.  Richard.  Le  drainage  par  lame  entraîne 
souvent  la  chute  de  la  lame.  C’est  pourquoi 
il  est  revenu  au  tube,  autour  duquel  on  ferme 
hermétiquement  la  plaie.  Le  tube  est  relié  à  une 
sonde  plongeant  dans  un  bocal.  On  évite  aussi 
cette  période  transitoire  d’aggravation  liée  à  l’in¬ 
fection  pariétale  dans  le  drainage  par  lame. 

La  gymnastique  respiratoire  est  indispensable. 

G.  ConniEn. 
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Lithiases  et  néphrites  oxaliques  expérimen¬ 
tales.  —  M.M.  M.  Chiray,  L.  Justin-Besançon, 
Guy  Albot,  Ch.  Debray  ri  J.  Diérick  rapporleni 
leurs  expériences  de  lilliiascs  oxiilii|ue5  c.xpérimcn- 
lales  obleniies  en  admiiiislrant  à  des  rais,  pendani 
plusieurs  mois,  du  glycol  élliyléniquo  (CII-011- 
CII-OII),  dont  l'oxydalion  conduit  à  la  prodiielion 
d’acide  oxalique  (COOIl-COOII).  Suivant  les  doses 
adminlslrées  on  obtient,  à  volonlé,  des  néphrites, 
avec  ou  sans  lithiase,  et  des  lithiases  aiguës  ou 
chroniques. 

Les  lithiases  aiguës  jouent  peut-être  un  rôle  au 
cours  des  poussées  d’insuflisance  rénale  chez  les 
lithiasiques. 

La  lithiase  chronique  est  une  inicrolilhiasc 
intracanaliculaire.  C’est  une  lithia.se  rénale  vraie, 
contemporaine  des  stades  tout  initiaux  de  la  for¬ 
mation  de  l’urine.  L’examen  histologique  confirme 
que  des  lésions  liibulaires  semblent  bien  être  la 
conséquence  din.a-te  de  la  présence  de  cristaux  oxa¬ 
liques  dans  le  parenchyme  rénal. 

Mais  il  jjeut  exister  des  lésions  de  néphrite  indé- 
pendiuilcs  de  la  lilhiase.  Elles  paraissent  dues  tout 
à  la  fois  an  glycol  lui-même,  à  l'acide  oxalique, 
mais  plus  encore  aux  produits  intermédiaires  entre 
le  corps  oxaligène  et  l’acide  oxalique.  Certains  do 
ces  produits  intermédiaires  sont  à  la  fois  toxiques 
et  labiles  :  ce  sont  de  véritables  toxiques  fan¬ 
tômes,  qu'on  ne  retrouve  ni  dans  l’élude  des 
inge.sla  ni  par  l'analyse  des  urines.  On  peut  donc 
concevoir  des  néphrites  oxaléiniques  sans  oxalnrle. 

G'S  expériences  a|)portent  une  explication  patho- 
génique  nouvelle  aux  faits  de  lithiase  unilatérale 
avec  néphrite  contro-latérale. 

— •  M.  Loeper  remarque  (pi'on  la  rencontre  fré¬ 
quemment  chez  le  lapin  à  la  suite  de  la  moindre 
intoxication;  il  se  demande  si  ce  n’est  pas  l’exis¬ 
tence  de  lésions  rénales  qui  détermine  la  précipi¬ 
tation  de  l’acide  oxalique. 

Syndrome  anémique  et  granulopénique  après 
sulîamidothérapie.  Guérison.  —  MM.  P.  Hille- 
mand  et  P.  Audoly  rapportent  l’ob'servation  d’une 
femme  de  72  ans  qui,  au  cours  d’une  broncho- 
pneumonie  grave,  reçut  un  traitement  sulfamide 
prolongé  et  répété  avec  des  doses  élevées  (52  p.  en 
14  jours). 

Elle  fit  brusquement  une  anémie  à  2  millions 
avec  3.000  globules  blancs  et  4  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires.  Traitée  par  une  transfusion,  elle  gué- 

ce  propos  les  autours  insistent  sur  l’étiolngie 
des  accidents  ;  la  durée  du  traitement  serait  plus 
importante  que  l’importance  de  la  dosr.-. 

Souvent  >inc  élévation  thermique  précède  les 
troubles  sanguins,  quelquefois  c’est  un  érythème 
qui  marque  le  début  des  accidents.  Ils  con.«eillenl 
de  ne  pas  administrer  le  médicament  plus  de  1.5 

(l'un  des  deux  signes  d'alarme,  érythème' ou  éléva¬ 
tion  thermique. 

Un  cas  de  calciScation  pleurale.  —  M.  Rist 
rapporte  le  cas  d’un  terrassier  bien  portant,  chez 
lequel  le  diagnostic  de  lubcrculo.se  pulmonaire  fut 
porté  malgré  l’absence  de  15.  K.  sur  la  foi  de 
l’image  radiologique.  Il  fut  ainsi  obligé  de  cesser 
son  travail  ixîndanl  3  ans.  Il  s’agit  en  réalité  d’une 
calcification  pleurale  suite  d’un  hémothorax  Irau- 

L’aule.ur  insiste  sur  la  gravite  sociale  de  ces 
erreurs. 

—  M.  Ameuille  insiste  sur  l’intéiAi'  de  cotte 
communication  ;  ces  calcifications  pleurales  sont 
souvent  do  véritables  ossifications  avec  formation 
de  tissus  ossmix.  Le  diagnostic  est  fait  par  la  possi¬ 
bilité  de  projeter  les  ombres  suspectes  dans  cer¬ 
taines  incidences  sous  forme  d’une  plaque  opaque 
distincte  du  grêle  costal. 

—  M.  Rist  se  demande,  sans  pouvoir  répondre, 
quelle  est  la  pathogénic  de  ces  calcifrca lions. 

Tuberculose  aiguë  du  post  partum  et  tuber¬ 
culose  génitale.  —  MM.  P.  Jacob  et  A.  Bareau 
présentent  trois  observations  de  femmes  qui,  après 


un  avortement,  un  accouchement  prématuré  ou 
un  accouchement  à  terme,  ont  été  emportées  très 
rapidement  d’une  granulie  généralisée  ou  périto¬ 
néale  ayant  débuté  immédiatement  après  l’accou- 
cheiuenl.  Dans  les  trois  cas  le  point  de  départ  de  la 
tuberculose  aiguë  était  une  tuberculose  caséeuse 
tubaire  bilatérale  on  unilatérale.  Ces  cas  viennent 
à  l’appui  d’observations  françaises  et  étrangères  an¬ 
térieurement  publiées  et  en  particulier  de  celles  du 
Prof,  l'ruhinsholz  et  de  ses  élèves  défendant  l’ori- 
i  gine  génitale  fréquente  des  tuberculoses  aiguës  du 
I  post  partum. 

Un  cas  de  paralysie  générale  avec  liquide 
céphalo-rachidien  normal  et  réactions  sérolo¬ 
giques  négatives.  —  MM.  Charles  Flandin  et  J.- 
L.  Camus  présentent  un  paralytique  général  avec 
début  de  paraplégie  de  type  Erb  associée,  aortite 
luai.s  liquide  céphalo-rachidien  normal  et  réactions 
sérologiques  négatives  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Celle  dissociation  des  signes  cliniques  cl  des  si¬ 
gnes  biologiques  est  extrêmement  rare. 

Fractures  spontanées  et  artbropathies  multi¬ 
ples  au  cours  d’un  tabes.  —  MM.  M.  Brulé,  P. 
Hillemand  et  P.  Audoly  montrent  les  radiogra¬ 
phies  et  les  photographies  d’une  tabétique  présen¬ 
tant  17  fractures  spontanées  avec  cals  exubérants 
et  4  arthropalhios.  Le  calcium  et  le  phosphore  san¬ 
guins  .«ont  diminués,  la  pho.sphatasc  est  augmen¬ 
tée. 

Etat  leucémique  aigu  avec  hémogramme  et 
myélogramme  normaux.  —  .MM.  M.  Brulé,  P. 
Hillemand  cl  P.  Audoly  publient  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’adénopathies  multiples  du 
type  leucémique  avec  fièvre  élevée,  qui,  malgré  la 
radiothérapie  succomba  rapidement.  Les  examens 
du  sang,  les  examens  de  la  moelle  osseuse  par 
ponction  sternale  répétés,  demeurèrent  toujours 
normaux.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par 
ponction  des  ganglions,  de  la  rate  cl  du  foie  qui 
montrèrent  l’envahissement  des  organes  par  de 
nombreuses  oclhilcs  du  type  primordial  à  caractère 
lymphoblastique,  cellules  dont  les  éléments  plus 
évolués  étaient  du  type  lymphocytaire,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  élément  de  la  série  granuleuse,  ceci 
expliquant  peut-être  que  la  moelle  osseuse  n’ait  pas 
été  envahie  même  à  la  fin  de  la  maladie. 

Présence  de  «  ülaria  loa  »  dans  la  moelle 
osseuse.  —  MM.  M.  Brulé,  P.  Hillemand  et 
P.  Audoly  projettent  des  préparations  de  moelle 
osseuse  sur  lesquelles  se  voient  des  fUnria  loa. 

Il  s’agissait  d’un  malade  infesté  au  Gabon  entre 
1927  cl  1935.  L’examen  du  sang  montrait  une  éo¬ 
sinophilie  de  22  ix)ur  100  et  la  présence  de  nom¬ 
breuses  filaires. 

H.  LEXOnXtANT. 
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Pie-mérite  syphilitique  aiguë.  —  MM.  Monier- 
Vinard  et  Brunei  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  30  ans  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma  ; 
sa  température  était  à  40“,  l’examen  montrait  un 
syndrome  méningé  typique  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  un  peu  jaune,  avec  55  cellules  et 
2  g.  d’albumine;  les  cultures  furent  négatives  mais 
le  Wassermann  fortement  positif.  A  l’autopsie,  la 
pie-mère  était  normale  sur  la  conx'exité  des  hémi¬ 
sphères,  épaissie  et  congestionnée  sur  la  partie 
antérieure  du  cerveau,  la  face  supérieure  du  cer¬ 
velet  cl  le  plancher  du  4®  ventricule  ;  le  système 
ventriculaire  présentait  une  grosse  dilatation.  His¬ 
tologiquement,  on  notait  l’inflammation  de  la  pie- 
mère,  gonflant  les  espaces  inlerlamellaires,  avec 
de  l’o'dème  cl  des  manchons  périvasculaires  for¬ 
més  de  lymphocytes  et  de  plasmocytes  infiltrant 
l’adventice;  les  vaisseaux  présentaient  des  lésions 
d’endo-  et  de  méso-vascularite;  en  certains  points, 
il  y  avait  des  gommes  microscopiques;  des  trépo¬ 
nèmes  assez  nombreux  étaient  décelables  dans  les 
parties  nécrobiosées  de  la  méninge. 

Malgré  l’absence  d’anamnèse,  les  auteurs  esli- 
raenl  qu’il  s’agit  d’une  méningite  aiguë;  les  lé¬ 


sions  vasculaires  cl  méningées  .sont  ncllcmcnl  ai¬ 
guës  et  les  gommes  no  sont  pas  l’élêmcnl  caraclé- 
risliquc  d’une  inflammation  chronique,  surlout 
lor.squ’elics  sont  microscopiques  et  lorsque,  comme 
dans  ce  cas,  il  n’y  a  aucune  réaction  .scléreuse 
même  au  début. 

—  M.  Schaeffer  rapporte  un  cas  de  méningite 
syphilitique  avec  épisodes  fébriles  pscudo-palus- 

—  Al.  Lhermitte  rappelle  que  dans  les  hydrocé¬ 
phalies  syphilitiques  congénitales,  on  trouve  sou¬ 
vent  l’épaississement  de  la  toile  choro'idicnnc  du 
4®  ventricule.  Les  lésion.s  du  cas  présenté  diffèrent 
des  gommes  par  la  présence  de  nombreux  trépo¬ 
nèmes  cl  ressmubleni  à  ce  que  Cornil  appelait  les 
follicules  syphililiipics  de  la  paralysie  générale. 

—  M.  David  a  trouvé  à  l’inlervcnlion  chez  une 
syphilitique  présentant  un  syndrome  de  la  ligne 
médiane  un  épaississement  de  la  toile  du  4®  ventri¬ 
cule  avec  nue  pelilc  gomme;  après  l’opération,  le 
traitement  anlisyphililiquc  jusqu’alors  inopérant, 
a  agi. 

■ —  M.  MonierVinard  pense  qu’il  y  a  plusieurs 
sortes  de  gommes  syphililiqiic.S  ;  dans  ce  cas,  on  ne 
retrouve  pas  le  processus  scléreux  qui  accompagne 
les  gommes  de  la  sy|)hilis  chronique. 

Atrophie  musculaire  radiculaire  consécutive 
à  une  explosion.  —  AI.  Heuyer  présente  un  sujet 
qtn  a  été  allcint  immédiatement  après  l’éclatement 
d’une  bombe  à  proximité,  d’une  paralysie  du 
groupe  Duchenne-Erb  droil,  avec  alteinlc  très  dis- 
crcle  di’s  muscles  Ihénariens  et  hypoihénariens ; 
les  rcllexes  du  poignet  sont  abolis,  le  Iricipital  in¬ 
versé;  il  existe  une  hypoesthésie  légère  à  tous  les 
modes  sur  la  face  externe  do  l’épaule;  la  réaction 
de  dégénérescence  est  tolale  an  niveau  du  dello'ide, 
du  biceps,  partielle  à  celui  du  long  supinateur;  on 
note  quelques  troubles  électriques  dans  le  domaine 
du  sciatique  poplité  externe.  L'état  s’csl  amélioré 
pendant  les  premiers  mois,  puis  est  resté  station¬ 
naire.  Malgré  l’absence  de  dissociation  syringo- 
myélique,  il  s’agit  sans  doute  d’une  hémalomvélie 
en  C  5.  G  6  et  partiellement  C  7. 

—  Al.  Lhermitte  a  observé  plusieurs  cas  ana¬ 
logues  dont  l’évolulion  a  été  très  variable. 

—  AI.  Monier-Vinard  rapporte  une  observation 
semblable. 

Fibro-endothéliome  développé  dans  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  ayant  simulé  une  tumeur  de 
l’acoustique.  —  MM.  Petit-Dutaillis,  Sigwald, 
Ch.  Ribadeau-Dumas  et  Morichau-Beauchant 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
14  ans  chez  qui  s’est  constitué  en  18  mois  un  syn¬ 
drome  caractérisé  par:  1°  la  paralysie  des  V®,  VI®  et 
VlI->  gauches  avec  surdité  complète  et  incxcitabiT 
lité  vcslibulaire  calorique  totale,  hémiparcsie  du 
voile;  2®  un  hémisyndrome  cérébelleux  gauche; 
3“  des  signes  d’hypertension  iniracranienno  avec 
stase  bilatérale.  Ce  syndrome  et  surtout  la  chro¬ 
nologie  des  accidenis  firent  penser  à  une  tumeur 
de  l’angle  ponto-céréhclicnx,  des  réserves  cepen¬ 
dant  étant  faites  en  raison  du  jeune  âge,  de 
la  rapidité  relative  de  l’évolution,  de  l’absence 
de  lésions  radiologiques  du  trou  auditif.  A 
l’intervention,  on  trouva  un  fibro-endothéliome 
dévelo])pé  dans  l’hémisphère  cérélrellcux  gauche 
ci  le  recessus  latéral  était  libre;  les  tumeurs  céré¬ 
belleuses  ne  donnent  c|u’excei)lionncllcmcnt  lieu 
à  un  syndrome  de  tumeur  de  l’angle,  surtout 
lorsqu’il  n’y  a  pas  d’arachnoidilc  associée. 

—  M.  David  pense  qu’il  est  assez  fréquent  de 
noter  des  signes  d’attc'nte  unilatérale  des  nerfs  crâ¬ 
niens  dans  des  tumeurs  à  distance  ;  ils  tendent  à 
faire  localiser  trop  bas  la  tumeur.  La  paralysie 
périphérique  totale  n’est  pas  un  très  bon  signe  do 
tumeur  de  l’angle  car  elle  manque  souvent  cl  est 
tardive. 

—  M.  Petit-Dutaillis  pense  que  la  paralysie 
faciale  reste  un  bon  signe  quand  on  n’exige  pas 
qu’elle  soit  totale. 

Arrêt  de  croissance  du  pied  après  application 
d’un  lacs  pour  extension  continue.  —  M.  André 
Thomas  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
11  ans  dont  le  pied  gauche  a  3  cm.  de  moins  en 
longueur  que  le  droil  ;  le  gros  orteil  présente  une 
rétraction  permanente,  les  ongles  sont  atrophiés  ; 
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les  nniseli'S  poslérieurs  de  lu  janiliu  sont  un  jieu 
moins  dévelojjpés  que  ceux  du  coté  opposé;  on  noie 
rabscnee  de  sécrétion  sudorale  et  de  rhvpertliennic 
sur  le  pied  ;  la  courbe  os(dlloniélri(|ue  est  égale  des 
deux  côtés  quand  les  pieds  sont  à  la  inènie  tempé¬ 
rature;  le  réllexo  pilo-moteur,  la  sensibilité,  les 
réflexes  tendineux  sont  normaux;  il  n’y  a  pas  de 
troubles  des  réactions  électriques.  5  ans,  cet  en¬ 
fant  a  eu  une  fracture  du  fémur  gauche  qui  a  été 
réduite  par  extension  continue;  un  lacs  avait  été 
placé  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe;  l’en¬ 
fant  s’était  plaint  de  douleurs  et  de  sensation  de 
froid  an  pied  mais  le  lacs  ne  fut  eidcvc  que  le 
troisième  jour;  on  cnnslala  alors  de  rcedème  et  de 
nombreuses  ulcérations  du  pied.  Depid.s.  la  crois¬ 
sance  s’est  arrêtée  pour  tous  les  li.ssus  du  pied  ;  les 
points  d’ossification  de.s  phalanges  sont  soudés  de 
ce  côté  et  non  de  l’antre;  de  gros.seS  rétractions 
tissulaires  ont  peut-être  contribué  à  entraver  le 
développement;  la  perte  de  la  sueur  s’explique  sans 
doute  par  l’atteinte  directe  des  glandes  sudoriparcs 
et  des  synapses,  les  voies  sympathiques  semblant 
indemnes,  comme  le  montre  rahsence  de  inodifi- 
calions  du  réilexe  pilomoteur. 

—  M.  Lhermitte  pense  (pie  ce  cas  rentre  dans 
le  cadre  de  l’atrophie  numérique  de  Klippel,  mais 
les  rétractions  indiquent  un  processus  surajouté 
du  type  du  syndrome  de  Volkrnann. 

—  M.  Bourguignon  pense  que  les  troiihles  ner¬ 
veux  sont  constant,s  dans  le  syndrome  de  Yolkmann. 

—  AI.  A.  Thomas  discute  la  conception  de 
l’atrophie  numérique  et  croit  difficile  de  Iranspo- 
•ser  chez  l’homme  les  faits  remarqués  par  Klijipel 
chez  le  pigeon. 

Fracture  du  rocher,  troubles  vestibulaires  et 
réaction  méningée.  —  M.  A.  Thomas,  M.  et 
AI"'»  Sorrel  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
ayant  subi  un  traumatisme  peu  important  du 
crâne;  couché,  il  paraissait  normal,  mais  debout, 
il  tombait  vers  la  droite;  rcxanicii  montra  un  nys- 
tagmus  di.scret  et  queli(ue3  troubles  de  l’audition  ; 
une  ecoliymoso  tardive  confirme  le  diagnostic  de 
fracture  mastoïdienne;  le  quatricme  jour,  l’enfant 
présenta  un  syndrome  méningé  avec  température 
à  40“  qui  céda,  action  ou  coïncidence,  après  admi¬ 
nistration  do  dagénan.  L’enfant  n’avait  de 
nystagmus  que  lorsqu’on  inclinait  la  tête  à  gau¬ 
che  ;  il  avait  tendance  fi  dévier  les  bras  vers  la 
droite;  l’épreuve  de  l’index  a  été  moins  longtemps 
positive  que  (H'ile  des  bras  tendus;  plus  tard,  le 
nystagmus  .s’inversa,  comme  si  un  syndrome  d’ir¬ 
ritation  avait  succédé  à  un  syndrome  de  déficit; 
actuellement,  les  troubles  de  l’audition  ont  ré¬ 
gressé  en  totalité,  les  troubles  vestibulaires  en  par¬ 
tie;  lorsqu’on  lui  bande  les  yeux,  la  tête  se  tourne 
encore  vers  la  gauche  en  s’inclinant  un  peu  à 
droite;  ce  phénomène  n’est  pas  apparu  immédiate¬ 
ment,  comme  cela  se  produit  expérimentalement 
chez  le  pigeon. 

—  M.  Tournay  se  demande  si,  sans  être  cérébel¬ 
leux,  cet  enfant  n'a  pas  présente  de  répercussion 
cérébelleuse. 

—  M.  A.  Thomas  pense  qu’une  répercussion 
momentanée  est  possible. 

Myoclonies  rythmées  du  voile,  du  pharynx  et 
du  membre  supérieur  gauche  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  latéral  du  bulbe.  —  AlAl.  Lhermitte  et 
Sigwald  rapportent  l’observation  d’une  femme  pré¬ 
sentant  un  syndrome  de  AVallenberg  et  des  myoclo¬ 
nies  du  voile,  du  larynx  et  du  pharynx,  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  du  môme  côté;  ces  myoclonies 
demandent  pour  se  réaliser  un  certain  état  de 
tension  musculaire;  elles  sont  nettement  synchro¬ 
nes,  à  180  par  minute.  Elles  ne  sont  apparues  que 
4  ans  après  l'installation  du  syndrome  bulbaire, 
témoignant  ainsi  de  la  réalité  de  la  dégénéralion 
hypertrophique  de  l’olive  contro-latérale  consé¬ 
cutive  à  la  dégénérescence  des  fibres  olivo-cérébel- 
leuses,  lésion  qui  semble  bien  être  la  base  anato¬ 
mique  du  syndrome  de  Spencer. 

—  M.  Garcin  souligne  l’inlérêt  de  ce  temps  de 
latence;  dans  un  cas  personnel,  il  a  fallu  30  mois 
pour  que  des  dégénéralions  ou  plutôt  peut-être  des 
lésions  d’un  type  spécial  aient  le  temps  de  se  cons¬ 
tituer. 

—  M,  Mollaret  remarque  que  habituellement 


les  myoclonies  du  bras  sont  bien  distinctes  des 
myoclonies  du  voile,  il  s’agit  peut-être  plus  de 
coexistence  de  niouvemcnls  ryl  limés  que  de  véri¬ 
tables  myoclonies  du  bras. 

Sur  mes  propres  visions  du  demi-sommeil. 
—  AL  Auguste  Tournay  n’a  ou  ces  visions,  spec¬ 
tacle  auquel  on  assiste  et  non  scénario  dans  lequel 
on  intervient,  que  dans  le  demi-sommeil  nocturne, 
jamais  dans  le  demi-sommeil  diurne;  il  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  attention  un  pou  relâchée.  Ces 
visions  ont  été  x'ariccs  :  fragment  de  roue  tour¬ 
nant,  roseaux  s’inclinant  au  vent,  branchages, 
têtes  d’animaux  se  gonflant  ou  non,  figurations 
arcliitecturales,  chaînes  de  sphères,  personnages 
marchant  en  rang,  etc...  Les  visions  du  demi- 
sommeil  sont  distinctes  des  phénomènes  entop- 
tiques,  du  rêve,  aventure  à  laquelle  on  participe, 
des  hallucinations  dans  lesquelles  on  se  prépare  à 
intervenir;  mais  il  y  a  une  série  de  transition.s 
entre  ces  pliénomènos.  On  sait  qu’à  l’entrée  dans  le 
sommeil,  on  note  des  modifications  de  l’électro¬ 
encéphalogramme;  il  y  a  certainement  une  base 
neuro-physiologique  pour  tous  ces  phénomènes. 

Lucie.x  RouQuès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecloiirs  Iroiiveront  les  comptes  remliis  tu  eaitcnso  de 
ces  Sociétés  ilans  les  périodiques  suivants  : 

Société  üb  CiiiriLaGiE  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest  (Bor- 
(h'aH.v  Chinngual,  0,  place  Saint-Christoly,  Bordeausc. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
ET  DU  SUD-OUEST 

12  Décembre,  1940. 

Perforation  d’un  ulcère  du  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Laumonier.  Observation  d’une  per¬ 
foration  d’un  ulcère  mcckélien,  dans  laquelle  des 
antécédents  de  douleurs  par  crises  dans  la  région 
périombilicalc,  d’hémorragies  intestinales  récidi¬ 
vantes,  chez  un  enfant  de  10  ans  pris  brusquement 
de  signes  de  péritonite  par  perforation  firent  pen¬ 
ser  à  des  accidents  divcrticulaircs  ;  on  trouva  un 
ulcère  perforé  à  la  base  d’un  diverticule  pourvu 
d’une  muqueuse  gastrique  de  type  fundique.  L’au¬ 
teur  ajoute  quelques  commentaires  sur  la  visibilité 
radiologique  du  diverticule. 

Aménorrhée  après  curettage.  Aplasie  ova¬ 
rienne  secondaire.  Rôle  endocrine  de  la  mu¬ 
queuse  utérine.  —  AL  Jeanneney.  A  la  stiite 
(l’un  curettage  appuyé,  une  jeune  femme  présente 
une  aménorrhée  définitive.  15  ans  plus  tard,  on 
trouve  un  ovaire  atrophié.  Il  est  possible  que  la 
destruction  de  la  muqueuse  utérine  ail  entraîné, 
comme  le  fait  riiystércctomie,  une  atrophie  de 
l’ovaire. 

Ce  fait  pourrait  ôlre  interprété  en  faveur  d’une 
fonction  endocrine  de  l’utérus.  Inversement  la 
conservation  de  l’utérus  ou  la  greffe  utérine  assure 
la  survie  des  greffes  ovariennes. 

La  fonction  endocrine  de  l’utérus  serait  inter¬ 
mittente  et  la  menslrine  serait  sécrétée  par  la  mu¬ 
queuse  utérine  nu  stade  prégravidique. 

Pratiquement  la  destruction  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  peut  retentir  fâcheusement  sur  l’ovaire  et  en¬ 
traîner  une  aménorrhée  définitive. 

Cancer  du  côlon  descendant.  Rétablissement 
immédiat  de  la  continuité  par  colorrapbie  sur 
tube  en  T.  —  AIAL  G.  Jeanneney  et  R.  Darmail- 
lacq  ayant  obtenu  d’excellents  résultats  par  la  co- 
lorraphie  sur  tube  dans  les  cancers  sigmoïdiens  bas 
situés,  ont  eu  l’idée  d’appliquer  ce  procédé  à  un 
cancer  descendant,  et  présentent  une  observation 
do  cancer  du  côlon  descendant  opéré  selon  cette 
méthode  avec  succès. 

L’originalité  du  procédé  consiste  :  1“  dans  l'em¬ 
ploi  d’un  lube  en  T,  qui  ménage  une  soupape  de 
sûreté  en  cas  de  désunion  toujours  possible  des 


sutures;  2"  la  suture  du  méso  à  la  Cruet  qui  per¬ 
met  de  faire  une  colectomie  segmentaire  immé¬ 
diate  on  dehors  de  la  grande  cavité. 

Histoire  d’un  histiocytome.  —  AL  F.  Papin. 
Une  malade  a  vu  au  début  de  1935  se  développer 
dans  la  peau  du  bras  une  petite  tumeur  bosselée 
et  lobulée,  à  peau  mince  et  adhérente  qui  paraît 
tout  à  fait  anodine  et  est  enlevée  à  l’anesthésie 
loc(de.  L’examen  histologiqne  montre  qu’il  s’agit 
d’un  histiocytome.  Récidive  locale  à  côté  de  la  ci¬ 
catrice,  qui  est  de  nouveau  extirpée  un  an  après, 
très  largement,  au  bistouri  électrique.  Depuis  cette 
époque  jusqu’à  maintenant,  la  tumeur  a  constam¬ 
ment  récidivé,  toujours  sous  la  meme  forme,  à 
côté  de  la  cicatrice  précédente,  malgré  quatre  opé¬ 
rations  très  larges  qui  ont  enlevé  non  seulement 
toute  la  peau  de  la  face  antéro-externe  du  bras 
mais  aussi  les  muscles  sous-jacents  en  ne  laissant 
subsister  que  le  paquet  vasculo-ncrvcux  du  bras,  et 
malgré  de  puissants  traitements  curiclhérapiques 
et  radiothérapiques  portés  à  l’intensité  maxima 
possible.  L’absence  de  toute  métastase  malgré  six 
ans  d’évolution,  l’absence  même  d’adénopathie,  'a 
repullulation  toujours  locale  mais  qui  arrive  néan¬ 
moins  à  poser  maintenant  la  question  d’une  am¬ 
putation,  sont  les  caractères  qui,  tout  en  excluant 
la  malignité  vraie,  n’en  soulignent  pas  moins  le 
pronostic  de  ces  hisliocytomes. 

Tumeur  inSammatoire  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  6  mois  après  une  biopsie,  apparition  d’une 
Bstule  gastrique  ;  Gastrorraphie.  Guérison.  — 
MAL  Rocher  et  Loubat  présentent  un  bébé  de 
2  ans  cl  demi,  qui,  sans  cause  connue,  a  fait  une 
tuméfaction  dans  le  plan  musculo-aponévrotique  de 
la  paroi  abdominale,  au-des.=ous  du  rebord  des 
fausses  côtes  gauche. 

Une  biopsie,  sous  anesthésie  locale,  a  été  suivie 
d’une  fistulisation,  simple  d’abord,  gastrique  en¬ 
suite,  et  d’un  syndrome  d’anémie  :  hémoglobine 
60  pour  100,  globidcs  rouges  2.680.000,  qui  com¬ 
promirent,  pendant  près  d’un  an,  l’état  général 
de  cet  enfant. 

Le  trajet  fisluleux  passant  au  milieu  d’une 
masse  fibreuse,  fut  extirpé,  l’estomac  refermé. 

La  guérison  persiste  depuis  un  an,  sans  aucun, 
incident  stomacal  ;  la  paroi  est  solide. 

—  AL  Damade  pensait  qu’il  s’agissait  d’abord 
d’un  fibrome  pur,  et  réforma  —  secondairement  — 
son  diagnostic  pour  n’admettre  que  celui  de  ((  tu¬ 
meur  inflammatoire  ».  Il  n’existe  aucun  autre  élé¬ 
ment  histologique  pouvant  expliquer  l’évolution 
particulière  de  la  plaie  nisultanl  de  la  biopsie,  qui 
semble  —  par  son  extension  —  avoir  amené  l’ulcé¬ 
ration  de  la  paroi  stomacale.  .V  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  enlevée,  la  tunique  stomacale 
paraissait  indemne  de  tout  processus  ulcéreux  ou 
néoplasique. 

27  Février  1941. 

Occlusion  intestinale  d’ordre  dynamique  pur 
par  contracture.  —  AL  Lucien  Massé  rapporte 
l’observation  d'une  femme  de  60  ans  opérée  d’un 
ulcère  du  duodénum  par  gastro-duodénectomie  et 
qui  ayant  eu  d’abord  des  suites  opératoires  simples 
fil  le  7“  jour  un  syndrome  d’occlusion  intes¬ 
tinale  brutal  et  rapidement  mortel.  A  l’autopsie  la 
seule  lésion  trouvée  est  un  rétrécissement  de  la 
lumière  de  l’iléon,  à  1  m.  environ  en  amont  de 
l’angle  iléo-cæcal  avec  intestin  contracturé  en  aval 
et  très  dilaté  en  amont.  Ce  rétrécissement  paraît 
purement  fonctionnel  car  il  n’existe  aucune  alté¬ 
ration  de  la  paroi-,  aucune  bride,  aucune  coudure, 
aucune  compression  extérieure.  Cette  ocelusion 
paraît  ressortir  aux  phénomènes  d’ordre  nerveux 
sur  lesquels  Fiolle  et  Lcriche  viennent  d’attirer 
l’attention,  réactions  à  des  excitations  intrinsèques 
ou  extrinsèques  que  les  études  expérimentales  de 
Nolf  et  G.  Morin  ont  bien  mises  en  évidence,  pour 
lesquelles  un  traitement  Cliirurgical  est  inefficace 
et  qui  autorisent'  à  envisager  des  actions  complé¬ 
mentaires  sur  le  vague,  la  chaîne  sympathique  ou 
les  splanchniques. 

Hypertrophie  congénitale  du  col  vésical  chez 
une  miette  de  18  mois.  —  M.  Ramarony.  Cette 
petite  malade  présentait  une  rétention  chronique 
avec  dilatation  et  infection,  cl  fut  guérie  par  sec¬ 
tions  diathermiques  du  col.  p_  Laumonieh. 
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Cancer 

ou  cirrhose  hypertrophique 
du  foie 

Par  Louis  Ramokd, 

Médecin  de  l’iiopilal  Laennec. 


Ün  de  nos  confrères  nous  envoie,  aujourd’hui 
7  Février  WH,  une  de  ses  nialados  i)Our  coii- 
nailre  noire  avis  sur  rhyperlropliic  considérable 
du  foie  qu’elle  présenlc  coucurreniincnl  avec  un 
amaigrissenienl  iniportanl  cl  rapide,  une  aslhé- 
nie  profonde  el  une  anorexie  totale. 


Il  s'agit  d’une  fcninie  de  52  ans,  originaire  du 
ÎS'ord,  qui,  depuis  rOge  de  20  ans,  a  été  placée  en 
maisons  bourgeoises,  d’abord  comme  femme  de 
chambre,  puis  comme  cuisinière. 

Elle  a  toujours  joui,  dit-elle,  d’une  excellente 
santé  jusqu’au  mois  de  Novembre  dernier.  Il  est 
vrai  qu’elle  ne  compte  pas  comme  maladie  des 
ulcérations  qu’elle  a  eues  en  1935  aux  deux 
jambes,  juste  au-dessus  des  malléoles,  dans  des 
circonstances  qu’elle  ne  peut  indi(iuer  avec  pré¬ 
cision.  Ces  ulcérations  ont  guéri  sous  rinllucncc 
d'un  traitement  purement  local.  C’est  depuis  la 
même  époque  qu’elle  a  remarqué  également 
l’apparition  vespérale  d’un  œdème  malléolaire 
bilalérai,  non  douioureux,  qui  disparaissait  la 
nuit  par  le  repos  au  lit.  Comme  colle  enllurc 
ne  s’est  accompagnée  d’aucune  gène  r'-.s]iiraloire 
ni  d'aucun  trouble  cardiaque,  elle  ne  s’en  est 
jamais  inquiétée  el  n’a  pas  consulté  à  son  sujet. 

C’est  donc  en  Novembre  lOiO  que  celte  cuisi¬ 
nière  qui,  jusque-là,  avait  un  appétit  normal  cl 
n’avait,  paraît-il,  jamais  souffert  de  reslomac, 
s’est  mise  à  présenter  une  anorexie  complète, 
étendue  à  tous  les  aliments  quels  qu’ils  fussent. 
Cependant,  elle  n’avait  aucune  douleur  stoma¬ 
cale,  ni  le  moindre  vomissement,  pas  môme  la 
plus  légère  régurgitation.  Elle  a  remarqué  seu¬ 
lement,  au  point  de  vue  digestif,  qu’elle  n’avait 
plus  de  selles  régulières,  mais  des  alternatives  do 
diarrhée  et  de  constipation. 

En  môme  temps  que  disparaissait  son  appétit 
est  survenue  une  fatigabilité  très  grande  qui 
obligeait  fréquemment  celle  femme  à  interrom¬ 
pre  ses  occupations  pour  s’asseoir  un  moment. 
De  plus,  son  œdème  malléolaire  devenait  de  jour 
en  jour  plus  important;  il  ne  disparaissait  plus 
au  cours  du  repos  nocturne  ;  il  remontait  peu  à 
peu  jusqu’aux  genoux  et  envahissait  même  les 
cuisses. 

Un  mois  plus  tard  —  en  Décembre  WiO  ■ — ■ 
le  ventre,  resté  souple  jusque-là,  est  devenu  dur 
et  a  augmenté  de  volume.  Il  donnait  à  la  malade 
une  impression  de  gêne  abdominale  pénible,  de 
pesanteur,  plus  accentuée  dans  l’hypocondre 
droit  que  partout  ailleurs,  mais  sans  provoquer 
de  véritables  douleurs. 

Le  teint  devenait  «jaune».  L’amaigrissement 
s’accentuait.  (La  perte  de  poids  depuis  le  début 


des  troubles  serait,  à  l’heure  actuelle,  de  7  à 
8  kilos. j 

Enlin,  les  nuits  étaient  mauvaises.  L’insomnie 
était  rebelle,  el,  si  la  malade  s’endoriuail  (piel- 
ques  inslanls,  elle  ne  tardait  généralement  pas 
à  être  réveillée  par  des  cauchemars. 

.Néaninoin.s  elle  continuait  son  travail. 

Ce  sont  les  personnes  qu'elle  sert  qui  ont  pris 
l’initiative  do  la  faire  examiner  par  leur  médecin. 
Celui-ci  a  constaté  l’existence  d’un  très  gros  foie 
et  il  a  conseillé  l'hospilalisation  jjoiir  comjdé- 
ment  d’enquête. 

Celle  cuisinière  est  mariée  à  un  homme  bien 
portant.  Elle  a  eu  trois  filles,  dont  l’une  est 
morte  quelques  heures  après  sa  naissance,  tandis 
que  les  deux  autres  sont  vivantes  el  en  cxcelleide 
santé.  Elle  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Scs  parents  sont  morts  âgés;  elle  ne  sait  i)as 
do  ([uoi.  Ils  avaient  joui  toute  leur  vio  d’une 
santé  normale. 


M""-'  P...,  notre  malade,  frajipe  dès  le  premier 
abord  par  sa  prostration  el  par  la  teinte  de  ses 
téguments.  Aplalic  dans  son  lit,  en  déeubitus 
dorsal,  la  tête  enfouie  dans  ses  oreilhus,  elb; 
parait  indiffércidc  à  ce  (jui  se  passe  aulour 
d’elle.  Elle  répond  mal  el  comme  à  regret  aux 
(piestions  qui  lui  sont  posées  et  se  contredit 
même  fréquemment.  Elle  a  le  visage  amaigri  el 
le  teint  «  jaune  ».  l’ourlant  la  couleur  de  ses 
téguments  n’est  pas  «  jaune  iiaillo  »;  elle  n’est 
pas  non  ])lus  celle  d’un  iclèrc  ;  elle  rappelle 
plutôt  le  teint  un  peu  «  ivoire  vieilli  »  des 
anémiques.  Néanmoins  les  conjonctives  oculaires 
sont  nellemeid,  r|uoiquc  faiblement,  subicté- 
rhiues. 

Etant  donné  ce  que  l’on  sait  de  son  histoire, 
l’allention  se  porto  ensuite  sur  son  abdomen.  Il 
est  volumineux  et  bombe  en  avant.  L’ombilic 
est  déplissé.  La  peau  du  ventre  est  luisante 
et  tendue  ;  elle  est  marbrée  de  taches  brunes 
dans  la  région  de  l’hypocondre  droit,  ce  (jui  est 
la  conséquence  de  fomentations  chaudes  sur  le 
foie  faites  ces  tout  derniers  temps  ;  elle  est  sil¬ 
lonnée  de  quelques  rares  veines  sous-culanécs 
dans  la  partie  sus-ombilicale.  11  est  facile  de 
mettre  en  évidence  la  présence  d’une  ascite  libre 
dans  ce  gros  ventre.  On  la  reconnaît  ;  à  la  per¬ 
cussion,  qui  donne  une  sonorité  tymiianiiiue 
dans  les  parties  hautes  de  l’abdomen  et  de  la 
matité  dans  scs  parties  déclives  quelle  que  soit 
la  position  do  la  malade  ;  et  à  la  palpation 
bimanuelle,  qui  fait  percevoir  une  sensation  de 
flot  Iransabdominal  dos  plus  nette.  Cos  explora¬ 
tions  ne  sont,  du  reste,  pas  douloureuses  el  la 
souplesse  el  l’indolence  du  ventre  pennellenl 
de  sentir  facilement  le  foie. 

Ce  foie  est  énorme.  Son  bord  inférieur  descend 
jusqu’à  6  cm.  de  la  symphyse  pubienne,  alors 
que  son  bord  supérieur  est  normalement  placé 
à  la  hauteur  du  sixième  espace  intercostal.  Il 
mesure  26  cm.  de  haut  sur  la  ligne  mamelon- 
naire.  Il  est  dur,  mais  partout  de  consistance 
égale.  Il  est  lisse.  Il  n’est  pas  douloureux.  Il  a 
conservé  un  bord  inférieur  tranchant.  Il  est 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires  cl  éga¬ 
lement  d’avant  en  arrière  quand  on  le  repousse 
brusquement  par  saccades  avec  les  doigts  dans 
la  recherche  du  signe  du  glaçon. 


L’exploration  allcnlive  de  l’abdomen  ne  per¬ 
met  pas  d’y  trouver  d’autre  masse  anormale  que 
ce  gros  foie. 

La  rate  ii’esl  pas  palpable.  Sa  matité  ne  paraît 
pas  augmentée. 

11  existe  un  important  œdème,  blanc,  mou, 
prenant  le  godet,  indolore,  qui  occupe  les  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  leur  entier  et  atteint  même 
les  grandes  lèvres. 

Dans  les  régions  sus-malléoiaires,  aux  deux 
jambes,  on  remarque  les  cicatrices  pigmentées 
des  ulcères  qui  ont  évolué  en  1935. 

L’apiiareil  respiratoire  paraît  indemne.  Il  y  a 
pourtant  une  légère  submalilé  à  la  base  droite, 
on  rapport  sans  doute  avec  l’hypertrophie  du 
foie  el  le  refoulement  de  l’hémidiaphragme  droit 
vers  le  haut  par  l’héiialomégalie  el  l’ascite. 

Au  cœur,  outre  queiciues  très  rares  extra-sys¬ 
toles  isolées,  on  entend  un  souflle  systolique  de 
la  pointe,  assez  léger,  mais  très  net  cl  constant, 
qui  no  se  propage  pas,  et  qui  parait  bien  être  un 
souffle  organique  d’insuffisance  mitrale. 

Le  pouls  est  à  08.  La  tension  artérielle  est  de 
11,5x8,5  au  Vaquez. 

Le  système  nerveux  n’est  pas  louché.  Il  n’y  a 
aucune  paralysie,  ni  aucune  douleur  dans  les 
membres. 

Il  n’existe  pas  do  fremblcmcnl  des  doigts.  La 
palpation  môme  forte  des  mollets  n’est  pas  dou¬ 
loureuse.  Les  réflexes  tendineux  sont  tous  nor¬ 
maux.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  p;ir- 
faitoment  bien  à  la  lumière  el  à  l’accommoda¬ 
tion. 

Les  urines  sont  rares  —  200  à  500  cni-t  par 
jour  — .  Elies  sont  hautes  en  couleur,  mais  ne 
laissent  déposer  aucun  sédiment  uralique.  Elles 
ne  contiennent  pas  de  sucre  ni  d’albumine.  Elles 
ne  renferment  pas  non  plus  de  pigments  ni  de 
sols  biliaires.  Mais  on  y  trouve  de  rurobiline. 

La  température  est  normale. 

♦ 

*  * 

Nous  connaissons  déjà  le  résultat  de  (luehjues 

EXAMENS  COMPLÉM ENTA IK ES . 

1°  Le  dosage  de  l’urée  sanguine  donne  le  chif¬ 
fre  de  0  g.  25  pour  1.000  et  celui  du  cholcslérol 
sanguin,  celui  de  1  g.  78  pour  1.000. 

2°  La  réacUon  de  BordeLAVassermann  est  entiè¬ 
rement  négative  dans  le  sang  (Il  8). 

3°  Un  examen  hémali métrique  fournit  les  don¬ 
nées  suivantes  :  a)  Globules  rouges  :  3.400.000 
par  millimètre  cube;  globules  blancs  :  6.400  par 
millimètre  cube;  b)  Dosage  de  l’hémoglobine  : 
80  pour  100;  c)  Formule  leucocytaire  :  Polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  :  71  ;  polynucléaires  éosi¬ 
nophiles  :  10  ;  polynucléaires  basophiles  :  2  ; 
moyens  mononucléaires  :  9;  lymphocytes  :  8. 


*  * 

I.  L’iiép.atomégalie  pour  laquelle  celle  malade 
est  hospitalisée  n’est  pas  discutable.  Elle  se  tra¬ 
duit  par  l’existence,  dans  son  hypocondre  droit, 
d’une  masse  qui  occupe  exactement  la  place  du 
foie  el  qui,  toutes  proportions  gardées,  en  a  la 
forme,  le  bord  inférieur  tranchant,  la  mobilité 
avec  les  mouvements  respiratoires. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  de  gros  rein 
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droit,  de  (jrussv  vésicule  biliaire,  d'une  tumeur 
sous-hépaliqua  quelconque.  On  no  peut  pas  non 
plus  invo(iuer  une  plusc  du  foie,  puisque  le  bord 
supérieur  de  cel  organe  occujie  sa  place  nor¬ 
male  et  i)uisque  la  mensuration  du  foie  sur  la 
ligne  inamelonnaire  le  montre  doublé  de  volume. 

11.  Ce  ([u’on  nous  demande,  c’est  de  uÉcouvain 

LA  CAUSE  DE  CEITE  ÉNOKME  UYl'EnrnOrlIIE  DU  l'OlE. 

Pour  y  parvenir,  il  nous  faut  tenir  grand 
compte  de  ce  que  celte  hépatomégalie  n’est  pas 
isolée,  mais  de  ce  qu’elle  est,  au  contraire,  asso¬ 
ciée  à  une  ascite  et  une  cardiopathie  mitrale. 

A  vrai  dire,  les  hésitations  du  confrère  qui 
nous  adresse  cette  malade  se  partagent  exclusi¬ 
vement  entre  le  cancer  et  la  cirrhose  du  foie. 

A.  On  comprend,  en  effet,  que  l’on  évoque 
l’hypothèse  d’un  cancer  du  foie  en  présence  de 
celle  femme  do  62  ans,  sans  passé  fligestif,  qui 
présente  dci)uis  quatre  mois  une  anorexie  totale, 
un  très  grand  amaigrissement,  une  profonde 
asthénie,  un  état  anémique  très  marqué  et  chez 
hmuelle  on  découvre  une  hépatomégalie  consi¬ 
dérable  sans  hypertrophie  splénique  appréciable. 

a)  Eli  bien!  l’existence  d’une  ascite  concomi- 
lanle  de  celte  hépatomégalie  nous  permet  de 
rejeter  formellement  l’hypothèse  d’un  cancer  pri- 
inilif  du  foie.  Effectivement,  cette  forme  de  can¬ 
cer  hépatique  est  un  «  cancer  en  amande  »,  dans 
lequel  le  néoplasme,  situé  au  centre  de  l’organe, 
est  séparé  du  péritoine  par  une  écorce  de  tissu 
hépatique  sain.  Il  n’y  a  donc  pas  d’irritation  péri¬ 
tonéale  et  il  n’y  a,  par  conséquent,  jamais  d’ascite. 

b)  Il  ne  pourrait  donc  être  question  ici  que 
d’un  cancer  secondaire  du  foie,  qui,  lui,  donne 
naissance  à  des  nodules  néoplasiques  superficiels 
et  s’accompagne  donc  souvent  d’ascite.  Mais,  dans 
le  cancer  secondaire  du  foie,  l’hypertrophie  hépa¬ 
tique  est  irrégulière  ;  le  foie  est  bosselé,  niar- 
ronné,  et  non  pas  lisse  et  sans  nodules  comme 
ici  ;  les  douleurs  sont  toujours  plus  ou  moins 
vives  dans  l’hypocondre  droit.  El  puis,  il  s’agit 
d’un  cancer  secondaire  et  l’on  retrouve  dans 
l’anamnèse  et  à  l’examen  du  malade  des  signes 
du  cancer  primitif  — ■  gastrique,  intestinal  ou 
a\itrc  —  ce,  qui  n’est  pas  dans  le  cas  présent. 
Enfin,  avec  l’hypothèse  d’un  néoplasme  hépa¬ 
tique,  comment  expliquer  l’œdème  des  membres 
inférieurs  que  celte  femme  présente  depuis  six 
ans,  alors  que  nous  savons  que  l’ccdème  des 
cancéreux  n’apparaît  qu’à  la  période  terminale 
et  cachectique  de  la  maladie 

B.  Non,  vraiment!  le  syndrome  gros  foie  et 
ascite  modérée  cadre  bien  mieux  avec  le  dia¬ 
gnostic  do  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  du 
foie  avec  ascilc. 

Effectivement,  dans  cette  forme  de  cirrhose, 
isolée  par  Hanoi  cl  Gilbert,  le  foie  est,  comme 
ici,  volumineux  —  il  mesure  communément 
20  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire  — ;  il  est  dur, 
scléreux,  régulier  et  lisse.  L’ascite  est  libre;  ; 
elle  est  souvent  peu  abondante  ;  elle  peut  même 
manquer  complètement  dans  la  forme  anasci- 
lique  ;  elle  n'e  se  reproduit  pas  en  tout  cas  avec 
la  même  rapidité  ni  avec  la  môme  régularité 
que  dans  les  cirrhoses  atrophiques.  La  circula¬ 
tion  veineuse  collatérale  sous-cutanée  est  moins 
développée  que  dans  la  cirrhose  de  Laennec. 

D’autre  part,  nous  trouvorts  chez  celle  cuisi¬ 
nière  un  grand  nombre  de  raisons  d’admettre 
que  son  foie  a  été  louché  par  l’alcool. 

Elle  affirme,  il  est  vrai,  qu’elle  est  d’une  tem¬ 
pérance  exemplaire.  Mais  déjà  sa  profession 
s’inscrit  contre  celle  affirmation,  et  nous  avons 
appris  par  son  médecin  que  son  enlourago  la 
reconnaît  grande  alcoolique  habituelle. 

En  outre,  dans  l’histoire  de.  sa  maladie  nous 
relevons  un  certain  nombre  de  signes  qui  tra¬ 
duisent  son  imprégnation  éthylique  et  l’atteinte 
de  son  foie  exartement  comme  cela  s’observe 
dans  la  première  période  —  préasritique  —  dos 


cirrhoses  du  foie,  qu’elles  soient  atrophiques  ou 
hypertrophiques. 

A  défaut  de  pyrosis,  de  pituites  matulinales 
dont  elle  nous  dit  n’avoir  jamais  souffert,  ni  de 
tremblement  des  doigts,  ni  do  douleurs  à  la 
[iression  des  masses  musculaires  des  mollets,  ni 
d’abolition  des  réllexes  rotul|*ens,  que  nous 
n’avons  pas  mis  on  évidence  chez  elle,  n’a-l-cllo 
pas  des  insomnies,  des  cauchemars  avec  zoopsie 
et  un  état  de  déficience  psychique,  fait  d’apathie 
intellecluolle  et  d’amnésie  qui  dénotent  la  réac¬ 
tion  de  son  cerveau  vis-à-vis  de  l’alcool L’atteinte 
du  foie  lui-môme  s’est  manifestée  par  les  douleurs 
sourdes  qu’elle  a  ressenties  dans  son  hypocondre 
droit  cl  qui  l’ont  obligée  à  faire  de  nombreuses 
applications  chaudes  sur  celle  région  comme  en 
témoigne  la  pigmentation  que  nous  y  observons 
aujourd’hui.  C’est  encore  à  l’altération  du  foie 
et  à  son  insuffisance  consécutive  que  sont  dus 
ramaigrissemcnl  et  l’asthénie  de  cette  femme, 
son  oligurie  avec  urobilinurie.  Les  œdèmes, 
enfin,  dont  elle  est  atteinle  depuis  dos  années, 
ont  tous  les  caraclères  des  œdèmes  préascitiques 
do  Gilbert  et  Presles,  révélateurs  de  la  cirrhose 

.\insi  donc,  nous  a\ons  affaire  à  une  cmmiosE 
ALcooi.iQüB  hyperthoiuiique  du  eüie.  Ceci  n’est 
pas  pour  nous  surprendre  car  nous  somme.s  en 
présence  d’une  cirrhose  alcoolique  chez  une 
femme.  Or,  les  femmes,  qui  sont  maintenant 
plus  fréquemment  atteintes  que  les  hommes  jiar 
la  cirrhose  du  foie  —  non  ])as  parce  qu’elles 
boivent  plus  qu’eux,  mais  parce  que,  buvant 
autant  qu’eux,  elles  y  sont  prédisposées  par  la 
fragilité  constitutionnelle  plus  grande  de  leur 
parenchyme  hépatique  —  font  beaucoup  plus 
souvent  des  formes  hypertrophiques  que  des 
formes  atrophiques  de  cirrhose  du  foie. 

Le  teint  mat,  «  jaune  »,  de  celle  femme  pour¬ 
rait  évoquer  l’idée  d’une  cirrhose  pigmenlairc, 
d’une  cirrhose  bronzée.  Mais  la  teinte  de  la  peau 
n’est  pas  bronzée  ;  les  téguments  de  ses  parties 
découvertes  ou  normalement  pigmentés  ne  sont 
pas  plus  foncés  que  ceux  des  autres  régions  ;  il 
n’y  a  pas  de  taches  brunes  sur  ses  muqueuses. 
Et  d’ailleurs  son  teint  est  celui  d’une  anémique 
et  l’examen  de  son  sang  confirme  sa  déglobuli¬ 
sation  rouge. 

G.  Mais,  outre  sou  hépaloniégalie  et  son  ascite, 
cette  femme  a  encore  une  insuffisance  mitrale. 
Est-ce  que  sa  cardiopathie  valvulaire  ne  joue 
pas  un  rôle  dans  son  syndrome  hépatique  ?  Son 
gros  foie  n’est-il  pas  un  foie  cardiaque? 

a)  Assurément  il  ne  saurait  être  question  ici 
d’un  foie  cardiaque  contemporain  d’une  asyslo- 
lie  totale,  généralisée,  puisque  notre  malade  a  un 
cœur  qui  n’est  pas  rapide  et  qui,  quelques  rares 
extrasyslolcs  mises  à  part,  est  régulier  ;  puis¬ 
qu’elle  n’a  pas  de  dyspnée,  pas  de  congestion 
passive  des  bases  pulmonaires,  pas  d’œflèmcs 
durs  cl  rosés  de  type  cardiaque. 

b)  S’agit-il  d’une  asysloUe  hépatique,  c’est-à- 
dire  d’un  de  ces  cas  dans  lesquels  l’insuffisance 
cardiaque  se  manifeste  exclusivement  par  des 
symptômes  hépatiques,  principalement  par  de 
l’hypertrophie  du  foie? 

Cola  paraît  inadmissible.  En  premier  lieu  à 
cause  des  caraclères  du  foie  de  celte  cuisinière 
qui  ne  sont  pas  du  tout  ceux  d’un  foie  car¬ 
diaque.  Le  foie  cardiaque  n’est  pas  dur  comme 
celui  des  cirrhoses.  Il  est  douloureux  spontané¬ 
ment  et  à  la  presssion.  Il  est  souvent  animé  de 
battements  synchrones  aux  pulsations.  Sa  com¬ 
pression  fait  gonfler  les  veines  jugulaires  par 
reflux  sanguin  hépato-jugulaire.  Il  n’est  pas 
toujours  de  même  volume  :  son  hypertrophie 
augmente  ou  diminue  suivant  que  l’insuffisance 
cardiaque  —  fraduile  par  ailleurs  par  de  la  con- 
geslion  ries  bases  pulmonaires,  des  œdèmes  de 


type  cardiaque,  de  l’asthénie,  etc...  —  est  plus 
ou  moins  accentuée  :  c’est  un  «  foie  accordéon  ».. 

D’ailleurs,  le  foie  cardiaque,  habituellement 
accompagne  de  subiclère,  évolue  d’habitude  sans 
ascite  (exception  faite  des  cas  d’asystolie  totale 
avec  anasarque;.  Quand  l’ascite  apparaît  au  cours 
de  l’asystolie  hépatique,  c’est,  en  général,  après 
jilusicurs  ])ousséos  d’asystolie  et  lorsque  le  foie 
s’est  sclérosé.  Or,  rien  ne  nous  autorise  à  admet¬ 
tre  ([ue  cette  cuisinière  soit  atteinte  d’une  cir¬ 
rhose  cardiaque. 

Du  reste,  s’il  y  a  des  raisons  tirées  do  l’état  de 
son  foie  et  de  l’évolution  de  sa  maladie  pour 
éliminer  l’hypothèse  de  foie  cardiaque  chez  elle, 
l’état  de  son  cœur  s’inscrit  aussi  contre  un  tel 
diagnostic.  Certes,  elle  a  une  insuffisance 
mitrale,  mais  qui  est  absolument  bien  compen¬ 
sée  et  qui  le  sera  sans  doute  longtemps  sinon  tou¬ 
jours,  car  elle  a  tous  les  caraclères  d’une  insuffi¬ 
sance  mitrale  d'origine  arlério-scléreuse,  forme 
de  cardiopathie  valvulaire  qui  n’aboutit  ordinai¬ 
rement  pas  à  l’asyslolie. 


Le  PRONOSTIC  à  porter  chez  celte  cuisinière 
atteinte  d’une  cirrhose  hypertrophique  alcooli¬ 
que  du  foie  est  grave.  Il  l’est  pourtant  un  peu 
moins  que  si  elle  avait  une  cirrhose  atrophique 
du  foie  du  type  Laennec.  C’est  que,  dans  ces 
formes  hépatomégaliques,  l’hypertrophie  de 
l’organe  paraît,  en  partie  tout  au  moins,  être 
une  hypertrophie  compensatrice  des  cellules 
déchues.  Cela  expjliquc  l’absence  ou  la  pau¬ 
vreté  des  signes  d’insuffisance  hépatique  chez  ce 
genre  de  cirrholir[ues  qui  n’ont  ni  prurit,  ni 
subictère,  ni  gingivorragies,  ni  purpura,  ni 
épistaxis... 

11  nous  est  permis  d’espérer  pour  celle  malade 
une  survie  pi'olongée,  peut-être  même  une  gué¬ 
rison,  si  elle  veut  bien  cesser  scs  habitudes  d’in¬ 
tempérance.  thi  élément  de  pronostic  relative¬ 
ment  favorable  noirs  est  d’ailleurs  fourni  par  les 
résultats  du  dosage  do  son  cholestérol  sanguin  — 
1  g.  78  pour  1.000  —  puisque  l’on  sait  que  le 
pronostic  éloigné  d’une  cirrhose  est  fâcheux 
quand  le  cholestérol  sanguin  tombe  au-dessous 
de  1  g.  20  pour  1.000  et  qu’il  est  favorable  quand 
son  taux  s’élève  à  2  pour  1.000. 

Cependant  il  est  prudent  de  faire  des  réserves 
sur  l’avenir  de  cette  femme  à  cause  de  l’impor¬ 
tance  de  son  anémie  et  de  son  asthénie.  Sa  cir¬ 
rhose  hypertrophique  pourrait  entraîner  sa  mort 
par  cachexie  progressive,  par  ictère  grave  ou  par 
hémorragie  digestive  foudroyante,  ce  genre 
d’hémorragies,  sous  forme  d’hémalémèses  ou  de 
mélama  de  grande  abondance,  étant  particuliè¬ 
rement  fréquent  dans  les  cirrhoses  hypertro¬ 
phiques  du  foie,  surtout  à  forme  anascilique. 


Le  TRAITEMENT  quc  Rous  allons  prescrire  est 
le  suivant  ; 

l”  fîcpos  au  lit  ; 

2“  Régime  lacto-végélarien  pendant  quelques 
semaines  ;  puis  régime  mixte  ; 

3”  Administration  orale  et  par  injections  intra¬ 
musculaires  d’extrait:  de  foie  de  veau  frais  ; 

4°  Diathermie  transhépalique  avec  une  plaque 
anlérieure  et  une  plaque  postérieure  (qui  exerce 
une  heureuse  influence  sur  la  cirrhose,  et  sur 
son  ascite); 

5“  Infection  intraveineuse  de  1  cg.  de  cyanure 
de  mercure  tous  les  deux  jours  (non  pas  comme 
médication  anlisyphililique,  mais  comme  remède 
diurétique  et  anliscléreux  souvent  efficace  dans 
ce  genre  de  cirrhose  du  foie). 
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Sur  une  modification  du  milieu 
de  Costa,  Troisier  et  Dauvergne 
employé  pour  le  diagnostic 
de  la  diphtérie  ‘ 


Le  milieu  préconisé,  en  1917,  par  Costa,  Troi¬ 
sier  et  Dauvergne  pour  faciliter  la  recherche  et 
l’idenliflcation  du  bacille  diphtérique  -,  solide, 
de  couleur  bleu  horizon,  vire  au  rouge  sous 
l’influence  de  la  fermentation  du  glucose  par  ce 
bacille.  Le  bacille  d’Hoffmann  n’en  change  pas 
la  teinte.  Toutefois,  la  neutralisation  même  par¬ 
tielle  de  l’alcalinité  normale  du  sérum  coagulé 
lui  enlève  le  caractère  de  milieu  électif.  En  outre, 
le  virage  provoqué  par  le  bacille  diphtérique 
apparaît  souvent  avec  un  retard  prolongé  en  rai¬ 
son  de  la  neutralisation  encore  insuffisante  du 
milieu. 

Par  l’addition  d’une  proportion  plus  élevée 
d’acide,  nous  obtenons  un  milieu  qui,  après 
coagulation,  présente  une  teinte  violacée  corres¬ 
pondant  à  la  teinte  sensible  du  tournesol.  Dans 
ce  cas,  le  virage  se  produit  plus  vite,  diffuse  plus 
loin  dans  le  milieu  et  indique  une  réaction  alca¬ 
line  aussi  bien  qu’une  réaction  acide. 

A  25  cm’  de  sérum  de  bœuf  ou  de  cheval,  on 
ajoute  le  mélange  suivant  :  glucose  à  30  pour  100 
en  solution  aqueuse,  2  cm’  5;  acide  lactique  en 
solution  aqueuse  normale  fraîchement  préparée, 
0  cm’  70  ;  teinture  de  tournesol  concentrée, 
X  gouttes.  Ces  substances  sont  stérilisées  au 
préalable,  chacune  à  part,  l’acide  lactique  con¬ 
centré  par  tyndallisation.  Répartir  en  tubes 
droits;  coaguler  en  chauffant  à  80°  pendant  qua¬ 
rante-cinq  minutes.  Ce  milieu  a  une  teinte 
mauve  ou  violacée  ;  une  nuance  bleue  apparaît 
pendant  le  refroidissement  et  s’accentue  au  cours 
des  vingt-quatre  heures  suivantes.  La  proportion 
d’acide  lactique  nécessaire  varie  suivant  le  lot  de 
sérum,  l’échantillon  et  la  quantité  de  la  teinture 
de  tournesol,  les  conditions  physiques  de  la  coa¬ 
gulation.  Elle  était  comprise,  dans  nos  expé¬ 
riences,  entre  0  cm’  65  et  0  cm’  75.  Nous  recher¬ 
chons,  par  tâtonnement,  dans  une  série  de  tubes 
la  quantité  d’acide  nécessaire  pour  des  échantil¬ 
lons  donnés  do  sérum  et  de  teinture  de  tournesol, 
toutes  les  autres  substances  étant  mesurées  avec 
précision  et  leur  proportion  maintenue  fixe. 

Ce  milieu  est  friable  et  ne  possède  plus  l’alca¬ 
linité  empêchant  la  culture  de  la  plupart  des 
microbes  saprophytes.  Ce  n’est  donc  plus  un 
milieu  d’isolement,  mais  il  convient  pour  la 
recherche  des  fermentations.  Il  permet  de  distin¬ 
guer  rapidement  le  bacille  de  Loeffler  produi¬ 
sant  le  virage  au  rouge,  du  bacille  d’Hoffmann 
qui  provoque  un  virage  bleu.  Dans  le  cas  de  la 
fermentation  acide,  la  lecture  est  possible  après 
quatre  à  huit  heures;  la  fermentation  alcaline 
s’observe  dans  les  deux  îi  six  heures  après  le  repi¬ 
quage  d’une  colonie  suspecte,  isolée  au  préalable 
sur  le  sérum  coagulé  simple.  La  rapidité  de  la 
réaction  dépend  de  l’abondance  de  l’ensemence¬ 
ment,  qui  est  assurée  par  la  transplantation 
d’une  colonie  isolée  entière,  sur  un  seul  point 


1.  Un  mémoire  détaillé  paraîtra  dans  les  Archives 
de  l’Institut  Pasteur  d’Algérie,  1941,  19. 

2.  Composition  :  sérum  de  cheval,  100  cm3  solution 
de  glucose  5  30  pour  100  stérilisée,  10  cm3  ;  teinture 
de  tournesol  concentrée  et  stérilisée,  XXX  gouttes  ; 
solution  d’acide  sulfurique  à  1  pour  100  stérilisée,  3  cm3. 
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repéré  d’avance  du  milieu  neutralisé  ou  «  sensi¬ 
bilisé  ».  La  réaction  n’a  de  valeur  que  si  la 
colonie  choisie  est  pure.  Ce  dernier  point  met  en 
relief  l’importance  d’un  prélèvement  correct  et 
d’un  isolement  soigneux. 

Toutes  les  souches  —  46  diphtériques  et 
25  pseudodiphtériques  —  éprouvées  sur  ce  milieu 
ont  produit  les  virages  caractéristiques  dans  les 
limites  de  temps  mentionnées.  Le  milieu  modifié 
se  conserve  dans  les  mêmes  conditions  que  le 
sérum  coagulé  classique,  sans  changer  de  teinte. 
Sa  composition  ne  diffère  pas  essentiellement  du 
milieu  d’isolement  et,  par  suite,  permet  aux 
colonies  microbiennes  transplantées  de  u  répar¬ 
tir  »  rapidement. 

rtésumé.  —  Une  modification  du  milieu  de 
Costa,  consistant  en  une  neutralisation  poussée 
jusque  dans  la  zone  de  virage  de  la  teinture  de 
tournesol,  permet  de  rechercher  à  la  fols  la  fer¬ 
mentation  acide  du  bacille  diphtérique  et  la  fer¬ 
mentation  alcaline  du  bacille  d’Hoffmann. 

Dans  des  conditions  d’ensemencement  détermi¬ 
nées,  ces  réactions  apparaissent  en  quelques 
heures. 

Ce  milieu  «  sensibilisé  »  ne  convient  pas  pour 
l’isolement,  mais  il  ajoute  aux  moyens  de  dia¬ 
gnostics  bactériologiques  classiques  la  recherche 
des  caractères  de  fermentation  dos  bacilles  diphté¬ 
rique  et  pseudodiphtérique  dans  des  limites  de 
temps  cliniquement  utiles.  Il  contribue  ainsi  à 
diminuer  la  fréquence  des  diagnostics  douteux 
ou  retardés.  Hourenberger, 

Institut  Pasteur  cl’.Mgéric. 


Durillon  plongeant 
ou  verrue  plantaire 


La  verrue  plantaire  est  à  l’ordre  du  jour.  On 
voit  paraître  à  son  sujet  des  articles  dans  divers 
jpurnaux.  Dans  La  Presse  Médicale,  M.  Sézary  s’en 
est  occupé  il  y  a  quelque  temps  et  plus  récem¬ 
ment  M.  Wallon  lui  a  consacré  une  importante 
note  de  «  Médecine  pratique  »  (22-25  Janvier 
1941). 

La  description  donnée  de  ce  type  morbide  me 
surprend  un  peu,  de  même  d’ailleurs  que  son 
interprétation. 

Voici,  en  résumé,  ce  que  l’on  en  dit.  La  ver¬ 
rue  plantaire  est  une  hypertrophie  à  la  fois  der¬ 
mique  et  épidermique.  Elle  débute  pur  le  corps 
papillaire  et  n’atteint  l’épiderme  que  secondai¬ 
rement.  Elle  est  contagieuse  et  due  vraisembla¬ 
blement  à  un  ultra-virus.  Elle  siège  généralement 
aux  points  d’appui  de  la  plante  du  pied  :  au 
niveau  des  têtes  des  1°'',  3°  et  5“  métatarsiens.  Sa 
forme  est  arrondie,  son  diamètre  varie  de  quel¬ 
ques  millimètres  à  2  cm.  Elle  aurait  naturelle¬ 
ment  tendance  à  faire  saillie,  mais  refoulée  par 
la  pression,  elle  ne  peut  émerger  et  reste 
enfoncée  dans  l’épiderme,  quelquefois  même 
au-dessous  de  lui,  formant  des  placards  plus 
grands  qu’on  ne  pourrait  le  soupçonner.  La 
verrue,  qui  a  une  teinte  blanc  jaunâtre,  est 
parfois  entourée  d’un  bourrelet  héraloslque.  Si 
on  l’extirpe,  on  obtient  un  cône  blanc  à  peu 
près  translucide;  en  continuant  à  curetter,  on 
atteindrait  le  corps  papillaire  et  on  ferait  sai¬ 
gner.  Le  cône  extirpé  est  corné,  cependant  à  son 
centre  la  corne  est  molle  et  est  constituée  par 
les  colonnes  papillaires  de  la  verrue.  La  profon¬ 
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deur  du  puits  ainsi  creusé  peut  atteindre  1  cm. 
La  verrue  est  assez  douloureuse  à  la  pression 
et  peut  rendre  la  marche  presque  impossible. 
On  ne  peut  confondre  la  verrue  plantaire  avec 
un  durillon,  ce  dernier  ne  présentant  pas  le 
cône  plongeant  répondant  à  la  colonne  cornée 
caractéristique  de  la  verrue  plantaire.  M.  Wallon 
énumère  9  variétés  de  procédés  thérapeutiques. 

Or,  je  n’ai  jamais  rien  vu  qui  ressemble  com¬ 
plètement  à  cette  description.  Je  no  me  permet¬ 
trais  pas  du  dire  qu’elle  est  inexacte,  vu  qu’elle 
est  signée  par  tant  de  personnalités  réputées  en 
dermatologie;  je  dis  simplement  que  je  n’ai  pas 
vu  cola.  Mais  j’ai  vu  des  types  morbides  appro¬ 
chants  et  qu’il  y  a  peut-être  lieu  de  distinguer 
de  lu  verrue  plantaire. 


Celui  que  j’ai  vu,  surtout,  et  qui  ressemble 
le  plus  à  la  description  de  la  verrue  plantaire 
est  le  suivant.  Il  s’agit  d’une  production  cornée, 
douloureuse  à  la  pression,  siégeant  générale¬ 
ment  sous  la  tête  du  1"  métatarsien,  do  forme 
arrondie,  ayant  quelques  millimètres  de  diamè¬ 
tre,  faisant  peu  do  saillie,  mais  plongeant  dans 
la  profondeur  sous  la  forme  d’un  cône  pointu. 
Cette  description  concorde  avec  celle  de  la  ver¬ 
rue  plantaire,  mais  la  ressemblance  s’arrête  lè. 
Je  n’ai  pas  vu  de  portion  ramollie  correspon¬ 
dant  aux  colonnes  papillaires  de  la  verrue,  ni 
rien  qui  ressemble  à  un  papillome.  Mon  impres¬ 
sion  est  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’un  durillon 
de  forme  plongeante.  On  rencontre  générale¬ 
ment  chez  le  même  malade  des  durillons  étalés 
au  niveau  du  3“  ou  du  5°  métatarsien  ou  dos 
cors  au  5°  orteil. 

Le  traitement  qui,  après  divers  tâtonnements, 
m’a  réussi  le  mieux  est  le  suivant.  11  compor¬ 
tait,  à  mon  avis,  deux  indications  :  1"  extirper 
le  durillon  plongeant  et  2°  protéger  son  empla¬ 
cement  contre  la  pression  de  la  semelle.  Pour 
extirper  le  durillon,  j’emploie  de  l’emplâtre 
caoutchouté  à  20  pour  100  d’acide  salicylique. 
J’en  taille  un  carré  ayant  8  à  9  mm.  de  côté 
et  je  l’applique  sur  le  durillon.  L’acide  salicy¬ 
lique  ramollit  l’épiderme.  Si  on  met  un  carré 
d’emplâtre  trop  grand,  on  atteint  dos  régions 
saines,  on  risque  d’en  décoller  l’épiderme  et  de 
causer  des  douleurs  de  cuisson  et  même  de 
petites  ulcérations.  Reste  à  protéger  l’emplace¬ 
ment  du  durillon.  Je  me  sers  d’une  bande 
d’élastoplaste  de  3  cm.  de  large,  j’en  taille  un 
carré  de  3  cm.  de  côté,  au  centre  duquel  je 
découpe  une  fenêtre  carrée  de  6  ou  7  cm.  de 
côté.  Je  colle  l’élastoplaste  sur  la  peau  de  façon 
que  le  centre  de  la  fenêtre  se  superpose  au 
centre  de  l’emplâtre  salicylique.  De  cette  façon 
les  bords  de  la  fenêtre  empiètent  un  peu  sur 
ceux  de  l’emplâtre  salicylique  et  forment  avec 
eux,  autour  du  durillon,  un  rebord  un  peu 
saillant  qui  le  protège  contre  la  pression  de  la 
semelle. 

L'élastoplaste  a  Davantage  d’être  un  peu  épais 
et,  grâce  à  son  élasticité,  il  est  d’un  contact 
assez  doux  pour  la  plante  du  pied.  C’est  un  bon 
matelas.  Il  colle  bien  et  peut  rester  facilement 
huit  jours  en  place. 

Quand  on  enlève  le  pansement  le  durillon  est 
un  peu  ramolli.  On  peut  en  enlever  une  partie 
soit  avec  la  pointe  d’un  couteau  à  cors,  soit, 
avec  une  curette.  Le  copeau  qu’on  enlève  a  une 
dureté  de  pierre.  Il  reste  une  partie  profonde 
que  je  ne  cherche  pas  à  enlever.  Je  refais  le 
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hr'ihc  punsonioiit.  A  partir  de  ro  moment  un 
soulayemont  trf's  appré'ciable  est  éprouvé  par  le 
malade.  Celui-ci  peut  marcher  sans  trop  souf¬ 
frir.  .le  refais  ainsi  le  pansement  tous  les 
huit  jours.  Au  bout  de  de\i\-  ou  trois  ’ mois, 
parfois  plus,  j'arrive  à  extraire  la  totalité  du 
durillon.  Le  lambeau  que  j'extirpc!  alors  a 
un  peu  la  forme  d'une  jumaise  de  dessi¬ 
nateur  :  il  est  constitué  par  un  plateau  super¬ 
ficiel  portant  à  son  centre  une  pointe  dure  qui 
plongeait  vers  la  profondeur  mais  sans  atteindre 
le  derme.  A  partir  de  ce  moment  je  considère 
mou  malade  comme  guéri.  Cependant,  pour  évi¬ 
ter  les  récidives,  je  conseille  de  continuer  pen¬ 
dant  quelque  temps  l’élastoplaste  fenétré  ou 
môme  sans  fenêtre.  On  pourrait  probablement 
aller  plus  vite  en  faisant  des  curettages  plus  pro¬ 
fonds  ;  mais  je  préfère  être  prudent  et  n(‘  pas 
m'exposer  à  entamer  le  derme. 

En  somme,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allu¬ 
sion,  la  lésion  me  parait  être  originellement 
épidermique  ;  si  elle  atteint  le  derme  (ce  que 
je  n’ai  pas  vu)  ce  ne  serait  que  secondairement. 
C’est  donc  bien  un  durillon  qui  pointe  en  forme 
de  clou  vers  le  dorme  et  qu’on  pourrait  appeler 
durillon  plongeant  ou  claviforme.  Par  contre, 
dans  la  verrue  i)lantaire  l’origine  serait  dans  le 
corps  pa|)illaire,  c’est-à-dire  qu’elle  serait  der- 
miijue,  l’épidorme  no  sérail  alteinl  que  secon¬ 
dairement. 

* 

♦  * 

Le  second  type  morbide  auquel  je  veux  faire 
allusion  est  très  différent  cliniquement  de  ceux 
dont  je  viens  de  parler ,  mais  il  me  paraît  méri¬ 
ter  la  qualification  de  verrue.  11  y  a  donc  simi¬ 
litude,  non  d’aspect,  mais  de  nom. 

Pour  le  décrire  je  rapporterai  une  observation 
datant  d’une  quarantaine  d’années.  J’étais  à  ce 
moment  médecin  de  la  Compagnie  du  Gaz.  Un 
jour  un  employé  de  cette  administration  vient 
me  demander  l’autorisation  d’interrompre  son 
travail  pour  (|uinzc  jours.  11  avait,  me  dit-il,  un 
papillome  plantaire  et  devait  entrer  à  Coebin 
pour  être  opéré  par  Schwartz,  le  premier  chi¬ 
rurgien  de  ce  nom  à  l'Assislaiice  j)nbli(pie. 
J’examinai  !.•  pied  et  constalai,  en  effet,  un 
papillome.  11  était  saillant  et  non  rentré 
comme,  ce  (pu  est  décrit  actuellement  sons  le 
nom  de  verrue  plantaire;  il  était  presque  pédi- 
eulé  et  présenlail  ,'i  sa  surface  des  colonnes  revê¬ 
tues  d'épithéliome  corné.  Son  siège  n’était  jias 
dams  une  des  régions  d’appui.  On  sait  que  si 
l’on  marche  avec  des  pieds  nus  et  bumides  sur 
le  sol,  la  trace  du  pied  est  formée  fies  deux 
talons,  aniérieur  et  postérieur,  réunis  par  un 
isthme  le  long  du  bord  externe.  Or,  le  papil¬ 
lome  en  question  siégeait  à  la  partie  moyenne 
de  l’isthme,  à  cheval  sur  le  bord  interne  du 
cêté  de  la  voûte  du  pied.  Ce  n’est  pas  une  région 
ayiint  à  supporter  des  pressions  particulièrement 
imi)ortantes. 

Si  le  inalado  m’avidt  demandé  de  le  soigner, 
j’aurais  traité  cette  excroissance  comme  une  ver¬ 
rue,  par  des  imprégnations  de  nitrate  d’argent. 
Mais  comme  il  était  on  trailement,  je  ne  voulus 
pas  aller  sur  les  brisées  d’un  confrère  ;  je  lui 
accordai  l’interruption  de  travail  qu'il  me 
demandait. 

Une  fois  guéri,  il  reprit  son  service,  mais 
quelques  semaines  plus  tard  11  revint  me  trouver 
et  me  dit  ;  «  Je  suis  désolé;  voilà  que  mon  papil- 
lôme  recommence  ;  je  ne  sais  plus  que  faire. 
Faut-il  que  je  retourne  à  l’hôpital.®  Cela  m’en¬ 
nuierait  bien.  »  En  effet,  un  petit  papillome 
commençait  à  pointer  dans  la  cicatrice  opéra¬ 
toire.  Je  proposai  au  malade  de  le  traiter  médi¬ 
calement  et  d'essayer  ainsi  de  lui  éviter  un 
nouveau  séjour  à  l’hôpital.  Il  accepta.  Le  traite¬ 
ment  des  verrues  par  le  nitrate  d’argent  est 


classique  ;  cependant  je  dirai  comment  je  pro¬ 
cède.  Je  trempe  un  crayon  de  nitrate  d’argent 
dans  un  peu  d’eau,  je  le  secoue  do  façon  qu’il 
n'emporte  pas  avec  lui  la  valeur  d’une  goutte 
mais  seulement  la  fiuantité  d'eau  suffisante  pour 
le  mouiller.  .Avec  le  crayon  liumide  je  frotte 
légèrement  la  verrue  ou  le  papillome  jusqu’à 
ce  que  le  crayon  soit  dexenu  presque  sec.  Cehi 
demande,  environ  cinq  minule.s.  .le  m’efforce  que 
l’aclion  du  nitrate  se  limite  à  l’o-xcroissance 
pathologique  et  n’einpièle  pas  sur  la  peau  saine 
avoisinante  où  le  causliquo  pourrait  produire 
une  ulcération.  11  se  forme,  sur  la  lésion,  une 
croûte  noire  qui  tombe  généralement  toute  seule 
au  bout  d’une  huitaine  de  jours.  Si  à  ce  mo¬ 
ment  la  lésion  ne  paraît  ])as  complètement  gué¬ 
rie  on  recommence  le  traitement.  En  général, 
au  bout  de  deux  ou  trois  semblables  imprégna¬ 
tions  d’argent,  la  guérison  est  obtenue.  Chez  le 
malade  on  question  elle  fut  obtenue  du  premier 
coup.  Puisque  dans  son  cas  le  traitement  que 

le  droit  do  donner  à  son  pàiiillome  le  nom  do 


♦  * 

D’après  ce  qui  précède,  il  y  aurait  lieu  de 
distinguer  trois  types  morbides  voisins  : 

1"  Lu  papillome  plantaire  qui  serait  une  ver- 

2"  La  verrue  plantaire  qui  serait  une  verrue 
refoulée,  enfouie,  enchatonnée  dans  l'épiderme; 

3“  Le  durillon  plongeant  f|uc  l'on  pourrait 
apjfeler  claviforme  jwur  lui  donner  un  nom 
d’apparence  plus  scientifique. 

Dr,  ce  dernier  type  ressemble  tellement  ou 
second  que  je  me  demande  s'il  n'en  est  pas  le 
premier  stade.  Je  n’en  puis  rien  dire  n'ayant  jias 
vu  de  verrues  plantaires.  p  q.^^iois 


Les  sciatiques  consécutives 
aux  injections  intra-fessières 
au  bismuth 


La  bénignité  des  injections  irdra-fessières, 
faites  correctement  et  dans  la  zone  d'élection,  est 
depuis  longtemps  attestée  par  l’expérience  médi¬ 
cale  courante. 

Le  Iraitemen!  de  la  syphilis  jiar  l’injection 
inlra-fessière  de  sels  de  bismuth  en  suspension 
huileuse  permet  loiilefois  d’observer  quelques 
accidents  locaux  cutanés  et  nerveux 

Parmi  ceux-ci,  l’embolie  artérielle,  consécu¬ 
tive  à  des  injections  inl r.i-fessières,  faites  pru¬ 
demment  et  dans  la  zone  d’élection,  occupe, 
malgré  sa  relative  rareté,  une  place  bien  définie. 

Il  s’agit,  en  effet,  de  manifestations  cliniques 
assez  bruyantes,  se  traduisant  soit  uniquement 
jiar  une  symptomalologie  cutanée,  soit  —  ce  qui 
est  plus  rare.  —  jiar  son  association  à  une  para¬ 
lysie  du  nerf  sciatique. 

Le  Prof.  H.  Roger,  MM.  M.  Srhachler  et 
Fournier  (Journal  des  Praliriens,  2  Novem¬ 
bre  1940,  n"  44)  relaient  un  nouveau  cas  de 
cette  dernière  forme  clinique,  observé  récem¬ 
ment  à  la  Clinique  Neurologique  do  Marseille. 

Il  s’agit  d’un  jeune  sujet,  qui,  immédiate¬ 
ment  après  la  dixième  piqûre  d’une  série  d’in¬ 
jections  bismuthiques  intra-fessières,  ressent  une 
vivo  douleur  le  long  du  nerf  sciatique,  avec  dif¬ 
ficulté  de  marcher,  évoluant  en  quelques  jours 
vers  une  algo-paralysie  sciatique  poplitée  externe 
des  plus  typique. 

En  effet,  l’examen  neurologique  met  en  évi¬ 
dence  une  paralysie  de  l’extension  du  pied,  une 
aréflexie  achilléenne,  un  Lasègue  à  60'’,  une 


iiypoesthésie  du  dos  et  du  bord  externe  du  pied 
et  une  amyotrophie  nette,  portant  tant  sur  les 
muscles  de  la  face  postérieure  do  la  cuisse  que 
sur  ceux  de  lu  jambe.  L’examen  électrique  mon¬ 
tre  une  ine.xcitabilité  galvano-faradique  du  scia- 
li([ue  poplité  externe  droit.  Enfin  lu  radiogra¬ 
phie  de  lu  région  fessière  droite  révèle  des  traî¬ 
nées  bismuthiques  plus  nombreuses  à  droite 
qu’à  gauclie. 

Cliniquement,  il  s'agit,  dans  la  règle,  d'un 
malade  qui,  au  cours  d’un  traitement  anti- 
sxphililiiiue,  comportant  j’iusieurs  séries  de 
piqûres  inlra-fessières  d’une  préparation  bismu- 
Ihiipic  solution  huileuse  le  jilus  souvent;, 
ressent,  dans  les  moments  qui  suivent  une  nou¬ 
velle  piqûre  faite  dans  lu  zone  d’élection,  une 
douleur  vive,  souvent  extrêmement  violente. 
Cette  douleur  est  accentuée  par  toute  tentative 
de  marche,  d’où  la  tendance  de  ces  malades  à 
garder  une  immobilité  presque  absolue. 

Après  la  douleur  qui  accompagne  ou  suit  l'in¬ 
jection,  s’installe,  dans  un  délai  variable,  un 
syndrome  cutané  local,  qui  reste  le  plus  souvent 
pur,  ou  qui  s’associe  à  un  syndrome  neuroio- 
gique  d’atteinte  sciatique. 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  cutané, 
l’élude  morphologique  des  lésions  siégeant  sur 
la  région  fessière  offre,  ainsi  que  l’a  synlbétisé 
M  Babalian,  les  quatre  aspects  fondamentaux 
suivants  :  a)  l’exanthème  embolique  iocal;  b)  le 
placard  ecchymotique  et  plilycténulaire;  c)  la 
dermite  livédoïde  et  gangréneuse  de  Nicolau  ; 
d)  enfin,  jiarfois,  une  véritable  gangrène  pro¬ 
fonde. 

Le  mécanisme  de  ces  lésions  cutanées  a  été 
diversement  interprété. 

11  semble  qu’il  faille  incriminer  un  méca¬ 
nisme  vasculaire  :  soit  embolie  huileuse,  ou 
thrombose  progressive,  ou  spasme  vasculaire 
particulièrement  intense  et  prolongé. 

Comme  cause  favorisante  on  a  invoqué  l’exis¬ 
tence  d’une  myosite  locale  avec  sclérose  péri- 
arlériclle,  empêchant  ainsi  l’artère  fie  fuir  devant 
l'aiguille.  Celte  hypolhèso  est  corroborée  jiar 
le  fait,  que,  souvent,  les  malades  ont  déjà  subi 
jilnsicnrs  séries  de  piqûres  intra-fessières. 

1,0  syndrome  neurologique  se  traduit  par  une 
atleinlo  sensilivo-motrico  plus  ou  moins  com- 
jilèti’,  jiortant  sur  le  sciatique  iiojilité  externe. 

Lu  mécanisme  pathogénique  de  la  sciatique 
pn.sl-bismulbiquo  est  encore  discuté. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  auteurs  tendent 
aciucllcmcnl  à  incriminer  l’embolie  artérielle 
des  vaisseaux  nourriciers  du  sciai ique,  et  non 
une  lésion  directe  du  nerf. 

Si  le.  diagnostic  n’offre  jias  de  difficultés,  le 
jironoslic,  tout  en  étant  assez  bon,  est,  socia¬ 
lement  jiarlant,  moins  favorable,  car  ces  malades 
guérissent  seulement  après  do  longs  mois  do 
IraitemenI;  (juelques-uns  gardent  une  parésie 
détinilive. 

La  Ihérapcurnjue  consiste  en  massages  et 
électrolhéraiiie,  associés  à  des  injections  de 
strychnine  et  de  vitamines  R.  Les  ionisations  ou 
chlorure  de  calcium  sont  également  recom¬ 
mandables,  en  raison  de  leur  effet  sédatif.  A 
mentionner  également  :  les  infiltrations  du 
sympathique  lombaire. 

Enfin,  préventivement,  il  importe  de  rajipe- 
1er  la  nécessité  do  faire  les  piqûres  dans  la  zone 
d’élection,  le  malade  étant  do  préférence  en 
position  assise.  Il  faut  bien  vérifier,  avant  de 
pousser  l’huile  bismuthique,  que  l’aiguille  n’a 
pas  pénétré  dans  un  vaisseau,  soit  en  attendant 
et  on  surveillant  l’issue  d’une  goutte  de  sang  par 
le  pavillon  de  l’aiguille,  soit  en  aspirant  et  en 
vérifiant  la  présence  ou  non  de  sang. 

Mais  même  en  prenant  ces  précautions,  l’in¬ 
cident  thérapeutique  ne  peut  pas  être  toujours 
J.  COUTURAT. 
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Les  «  Dieux  »  et  les  «  Rois  » 
de  la  Médecine  chinoise 


La  vieille  médecine  chinoise  a  donné  lieu  à 
un  nombre  énorme  de  recherches  et  de  publi¬ 
cations  dont  on  a  peut-être  tiré,  jusqu’à  ce  jour, 
des  conclusions  un  peu  fanlaisisles.  La  littéra¬ 
ture  médicale  chinoise  ancienne  est  dil'licilemenl 
accessible  et  son  interprétation  reste  des  plus 
ardues.  Los  Chinois  s’efforcent  maintenant  de 
l’étudier  avec  précision  et  d’une  manière  scien¬ 
tifique.  Le  Chinese  Medical  Journal  vient  do  lui 
consacrer  la  totalité  d’un  de  ses  numéros  (Sep¬ 
tembre  1940). 

Plusieurs  des  articles  qu’il  contient  se  rap¬ 
portent  aux  anciens  médecins;  à  ce  sujet,  le  doc¬ 
teur  Lee  ï’ao  nous  fait  connaître  la  grande  con¬ 
sidération  qui  s’attache,  en  Chine,  à  la  profession 
médicale.  Elle  est  si  importante  que  certains 
médecins  célèbres  sont  déifiés  et  adorés  dans  des 
temples.  C’est,  dit  l’auteur,  une  tradition  qui 
n’est  observée  en  aucun  autre  pays  que  la  Chine; 
ceci  n’est  pas  rigoureusement  exact  puisque,  en 
Egypte,  Imhotep,  qui  avait  été,  trois  mille  ans 
avant  J.-C.,  à  la  fois  prêtre,  médecin  et  grand 
vizir  du  roi  Joser,  lut,  par  la  suite,  honoré 
comnie  un  demi-Dieu,  puis  comme  le  Dieu  même 
de  la  médecine.  Mais  il  s’agit  là  d’une  exception, 
et,  en  fait,  il  y  a  une  très  grande  différence  à 
ce  point  de  vue  entre  la  Chine  et  les  autres  pays 
du  monde. 

«  Les  Chinois,  dit  Lee  T’ao  font  grand  cas  de 
la  profession  médicale  et  considèrent  un  bon 
médecin  comme  l’égal  d’un  bon  premier 
ministre.  »  Dix  anciens  médecins  célèbres  sont 
journellement  l’objet  d’un  culte  dans  des 
temples  consacrés  à  la  médecine.  Aussi,  un 
Chinois  guéri  d’une  grave  maladie  a-t-il  cou¬ 
tume  de  dire,  en  manière  d’éloge,  que  le  pra¬ 
ticien  qui  l’a  soigné  est  le  «  onzième  médecin  ». 

La  création  des  temples  de  médecine  remonle 
à  'l’ang  Ming-huang,  empereur  fameux  de  la 
dynastie  Tang,  qui,  en  747  A.D.,  ordonna  la 
construction  d’un  temple  dit  «  des  Trois  Empe¬ 
reurs  »,  élevé  à  la  gloire  do  Fu-hsi,  fondateur 
de  la  nation  chinoise,  Shen-nung,  père  de  la 
médecine,  et  Iluang-ti,  auteur  du  «  Canon  de 
la  Médecine  ».  Ce  temple  était  également  con¬ 
sacré  au  culte  de  deux  autres  divinités  et  des¬ 
tiné  à  perpétuer  la  mémoire  de  deux  des 
ministres  de  Huang-ti.  Mais  l’empereur  n’avait 
pas  prescrit  de  rendre  un  culte  à  des  médecins 
célèbres.  C’est  Yuan  Chen-tsung  qui,  en  1295, 
donna  ordre  à  tous  les  magistrats  d’élever  un 
Temple  des  Trois  Empereurs  dans  chaque  dis¬ 
trict  de  la  Chine.  A  ce  moment,  aux  trois  empe¬ 
reurs  et  aux  quatre  ministres,  on  ajouta  dix 
médecins  célèbres  du  règne  de  Huang-ti.  Les 
rites  des  sacrifices  institués  étaient  les  mômes 
que  ceux  ordonnés  pour  Confucius  et  devaient 
être  célébrés  au  printemps  et  à  l’automne  de 
chaque  année,  par  les  officiers  médicaux  de 
l’empcrehr  à  Pékin,  par  les  médecins  locaux- 
dans  chaque  district.  Malheureusement  les  noms 
des  dix  médecins  choisis  pour  recevoir  ces  hon¬ 
neurs  ne  sont  pas  mentionnés  dans  les  annales 
de  la  dynastie  Yuan. 

En  1309,  Yuan  Wu-tsung  établit  l’ordre  dans 
lequel  devaient  être  placées,  dans  le  temple,  les 


diverses  divinités.  Fu-hsi  occupait  dans  la  grande 
salle  la  place  centrale  avec  Shen-nung  à  sa  gau¬ 
che  et  Iluang-ti  à  sa  droite.  Du  côté  est  étaient 
Kou-mang  et  Chu-yung,  et  du  côté  ouest  Fcng- 
hou  et  Li-mu.  Les  salles  latérales  étaient  occu¬ 
pées  par  les  effigies  des  dix  médecins  célèbres. 
Le  temple  était  bâti  sur  le  modèle  des  temples 
de  Confucius.  En  1350,  Yuan-Shun-ti,  pour  bien 
marquer  l’importance  qu’il  attachait  à  la  méde¬ 
cine,  ordonna  que  les  cérémonies  du  sacrifice 
lussent  célébrées  par  le  premier  ministre  lui- 
même,  assisté  des  médecins  de  l’empereur. 

Toutefois,  pendant  la  4“  année  de  la  dynastie 
Ming,  Ming  ï’ai-tsu  interdit  par  décret  aux  offi¬ 
ciers  médicaux  de  chaque  district  d’offrir  des 
sacrifices  aux  trois  empereurs,  ceux-ci  ne  pou¬ 
vant  être  célébrés  que  par  l’empereur  lui-même. 

Il  exclut  en  môme  temps  les  dix  médecins  du 
temple. 

Mais  peu  d’années  après,  son  fils  Ming 
Cheng-lsu  bôtit  un  nouveau  temple  dans  lequel 
les  dix  célèbres  médecins  furent  réinstallés. 
Jusqu’alors  leurs  noms  n’avaient  pas  été  indi¬ 
qués  et  l’on  savait  seulement  qu’ils  étaient  tous 
ministres  de  Huang-ti.  Dans  l’histoire  des  Mings 
leurs  noms  sont  donnés  pour  la  première  fois  : 
Yü-fu,  'l’iing-chun,  Chui  Tai-chi,  Shao-sbih, 
Lei-kung,  Kuei-Yu-chu,  Pai-kao,  Chi-pai,  Shao-yü 
et  Kao-yang. 

En  .1542,  un  nouveau  temple  fut  bâti  dans  le 
Collège  des  médecins  impériaux  à  Pékin.  La 
position  des  plaques  portant-le  nom  des  médecins 
célèbres  ou  des  statues  les  représentant  resta  la 
môme,  mais  le  nom  de  Kao-yang  disparut  pour 
faire  place  à  celui  de  Ma  Shih-huang.  Les  noms 
de  18  autres  médecins  furent  inscrits  dans  les 
pièces  situées  de  chaque  côté  de  la  cour  menant 
à  la  salle  centrale. 

De  vieilles  estampes  représentent  les  sacrifices 
qui  étaient  célébrés  par  le  maître  des  cérémonies 
impériales  assisté  do  deux  membres  du  Collège 
dos  médecins.  On  immolait  des  bœufs,  des  mou¬ 
tons  et  des  porcs  devant  les  images  des  dieux. 
Des  mets  leur  étaient  offerts  dans  des  vases 
de  bambou  et  '  de  bois.  Le  maître  des  céré¬ 
monies  demandait  aux  dieux  de  protéger  la 
population  contre  toutes  les  maladies,  parti¬ 
culièrement  contre  les  affections  épidémiques  et 
de  donner  la  paix  au  pays. 

En  1590,  Chang  Ching-feng  transporta  le  tem¬ 
ple  à  Nankin  et  changea  son  nom  de  «  Temple 
des  Trois  Empereurs  »  en  celui  de  «  Temple  des 
Savants-Médecins  ».  Sous  la  dynastie  Ching,  le 
nom  du  temple  fut  à  nouveau  modifié.  On 
l’appela  «  Temple  des  Anciens  Médecins  ». 

Les  dix  médecins  célèbres  auxquels  on  rend 
un  culte  vivaient  plus  de  2.700  ans  avant  Jésus- 
Christ  et  l’on  ne  connaît  d’eux  que  fort  peu  de 
chose.  Lee  T’ao  a  retrouvé  cependant,  dans  l’an¬ 
cienne  littérature  chinoise,  quelques  notes  inté¬ 
ressantes  à  leur  sujet.  Chiu-'rai-chi  étudia  parti¬ 
culièrement  le  pouls  et  la  morphologie.  H  remar¬ 
qua  qu’un  changement  dans  la  coloration  du 
visage  s’accompagnait  souvent  de  modifications 
dans  la  rapidité  du  pouls.  Chi-pai  établit  l’action 
curative  de  certaines  plantes  et  écrivit  des  livres 
de  médecine.  Il  passe  pour  avoir  rédigé  avec 
Huang-ti,  dont  il  fut  le  maître,  le  «  Canon  de 
la  Médecine  chinoise  ».  Kuei  Yü-chu  fut  un  des 
ministres  de  Huang-ti.  C’est  lui  qui  exposa  la 
doctrine  des  deux  principes  primordiaux  et  des 


cinq  éléments  :  le  feu,  la  terre,  le  métal,  l’eau 
et  le  bois.  Shao-shih,  Pai-kao  et  Shao-yu,  qui 
furent  tous  ministres  de  Huang-ti,  étudièrent 
l’anatomie  et  la  thérapeutique.  Yü-fu  se  mon¬ 
tra  le  grand  chirurgien  de  cette  époque.  Il 
pratiqua  la  suture  des  tendons  et  opéra  même 
sur  le  cerveau  et  l’abdomen.  Sa  réputation 
était  immense  et  le  peuple  pensait  qu’il  avait 
des  secrets  pour  conférer  l’immortalité.  TTing 
fut  le  premier  pharmacien  de  Chine.  Il  com¬ 
posa  de  nombreux  volumes  se  rapportant  aux 
propriétés  médicinales  des  plantes.  Lei-kung 
fut  un  élève  de  Huang-ti. 

Ma  Shih-huang  était  vétérinaire  et  se  con¬ 
sacra  particulièrement  à  l’étude  des  maladies  des 
chevaux.  La  légende  rapporte  qu’il  guérit  un 
jour  un  dragon  gravement  malade  et  que  beau¬ 
coup  d’autres  dragons  vinrent  ensuite  se  faire 
soigner  par  lui.  Un  jour  ils  l’cmporlèrent  et 
personne  no  sut  ce  qu’il  était  devenu. 

Le  culte  rendu  aux  médecins  fut  sérieuse¬ 
ment  troublé  par  l’édit  de  l’empereur  Ming 
Tai-lsu,  interdisant  au  peuple  d’offrir  des  sacri¬ 
fices  dans  les  temples  dits  des  «  'l'rois  Empe¬ 
reurs  ».  Mais,  au  bout  de  quelques  années,  le 
peuple  prit  l’habitude  de  désigner  les  anciens 
dieux  sous  le  nom  de  Rois  de  la  médecine  et  de 
leur  rendre  un  culte  sous  ce  nouveau  nom.  La 
seule  différence  entre  un  dieu  et  un  roi  do  la 
médecine  était  que  le  premier  était  adoré  par 
l’empereur  en  personne  et  l’autre  par  le  peuple. 
Le  xvi“  siècle  éleva  beaucoup  de  temples  aux 
rois  de  la  médecine.  Wei  Tzu-Tsang  et  Sun 
Szu-mo  -étaient  les  plus  communément  adorés. 
Ce  dernier  écrivit  les  <(  Mille  remèdes  d’or  »  et 
ses  oeuvres  servirent  pendant  des  siècles  à  l’ins¬ 
truction  médicale,  au  Japon  et  en  Cliine. 

Dans  ce  dernier  pays,  le  vingt-huitième  jour 
du  quatrième  mois  du  calendrier  lunaire  est  con¬ 
sidéré  comme  le  jour  de  naissance  du  <(  Roi  de 
la  médecine  ».  Mais  comme  il  y  a  beaucoup  de 
rois  de  la  médecine,  on  ne  sait  pas  très  bien 
auquel  cet  anniversaire  correspond.  Néanmoins, 
c’est  un  grand  jour  de  fête  pour  tout  ce  qui 
touche  à  la  vieille  profession  médicale  chinoise. 
Ce  jour-là,  les  pharmaciens  vendent  leurs  médi¬ 
caments  à  moitié  prix,  ou  en  délivrent  une  cer¬ 
taine  quantité  gratuitement.  Beaucoup  de  méde¬ 
cins  donnent  gracieusement  leur  soins  pendant 
un  à  deux  jours.  D’innombrables  pèlerins  en¬ 
vahissent  les  temples  pour  brûler  de  l’encens 
devant  les  rois  de  la  médecine.  Tous  les  dro¬ 
guistes  du  nord  de  la  Chine  se  rendent  habi¬ 
tuellement  dans  la  province  du  Hopei,  à 
An-kuo-hsicn,  grand  centre  du  marché  des  pro¬ 
duits  pharmaceutiques.  Des  milliers  de  mar¬ 
chands  y  apportent  des  remèdes  nouveaux  et 
soi-disant  merveilleux.  Le  chiffre  des  transac¬ 
tions  qui  se  font  à  celte  occasion  est  énorme. 
Il  atteignit,  en  1925,  le  chiffre  fantastique  de 
60  millions  de  dollars. 

L’auteur  fait  enfin  remarquer  que  si  le  nombre 
de  10  médecins  célèbres  est  admis  dans  tous  les 
temples  chinois,  leurs  noms  sont  parfois  diffé¬ 
rents  suivant  les  temples. 

Parmi  tous  ces  dieux  ou  rois  de  la  médecine, 
on  peut  se  demander  s’il  on  est  un  dont  l'au¬ 
torité  est  dominante  et  qui  fasse  figure  de  dieu 
principal.  Celle  question,  que  pose  le  D''  Lee 
S.  Huizenga,  n’est  pas  facile  à  résoudre,  devant 
l’abondance  des  idoles  et  des  temples  élevés  à 
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'les  inûilecins  célôbiL's,  eu  parliculier  dans  le 
uurd  de  la  Chine.  Le  plus  conimuiiéinent 
adoré  paraît  èire  Sheii  .Nuiig.  Toulelois  Lee 
S.  lluizeiiga  considère  que  le  véritable  dieu 
do  la  inédeciiio  est  Lü  Tsu.  Celui-ci  est  1  objet 
d'un  cull<!  dans  toutes  les  parties  de  lu  Chine 
et  les  médecins  les  plus  instruits  le  reconnaissent 
coinnio  leur  patron.  Il  est  d’ailleurs  désigné  sous 
des  noms  dil'térents,  suivant  les  régions.  On 
l'apiiollo  l'réquemnient  Lu-Tsu  ou  le  Patriarche 
Lü.  Son  nom  do  famille  est  Lü,  son  nom  per¬ 
sonnel  Tung  ping.  Il  est  connu  aussi  sous  les 
noms  do  Lü  Yen,  de  Lü-shun-yang,  et  Shnii 
Yang  Tse.  On  le  considère  presque  partoid 
comme  l’Ksculape  de  la  Chine,  et  comme  supé¬ 
rieur  à  tous  les  autres  dieux  de  la  médecine. 

Lutin,  il  est  un  des  huit  immortels  dont  l'his- 
loiro  remonte  cà  la  dynastie  Sung  et  (lui,  sym¬ 
bolisant  le  bonheur  et  la  sécurité,  sont  une 
source  continuelle  d’inspiration  pour  1  art  chi¬ 
nois.  Leurs  effigies  placées  dans  les  liuniiles  et 
les  maisons  constituent  un  gage  de  bonheur  et 
d’abondance.  Sur  ces  8  immortels,  5  sont  pure¬ 
ment  imaginaires,  3  présentent  des  caractères 
historiques,  mais  autour  desquels  se  sont  gref¬ 
fés  avec  le  temps  do  nombreuses  légendes.  On 
admet,  en  ])articulier,  qu'ils  pouvaient  se  dc'qila- 
cer  dans  les  airs  et  marcher  sur  les  flols,  à  con¬ 
dition  de  porter  leur  emblème.  Celui  de  Lü 
est  un  glaive. 

Lü  naquit  en  755  A.D.,  à  Yung-lo-hsien.  11 
était  d’une  famille  de  fonctionnaires  cl  son  père 
fut,  pendant  un  temps,  préfet  de  Haichow. 
C’était  un  homme  de  petite  taille,  mesurant  seu¬ 
lement  1  m.  56.  A  15  ans,  il  fut  reçu  docteur, 
puis  passa  des  examens  de  second  degré  .à 
20  ans,  et  fut  ensuite  nommé  magistrat  è  Ti'b- 
Hwa  dans  le  Kiangsi.  11  acquit  rapidement  beau¬ 
coup  de  considération  et  de  richesses.  11  fut 
distingué  par  Chung-li-ch'uen,  l’un  des  huit 
immortels,  qui  lui  apiiarut,  au  cours  d'un 
voyage,  sous  la  forme  d'une  servante  d  auberge, 
lui  révéla  quel  devait  être  l’idéal  de  la  vie,  l'en¬ 
gagea  îi  renoncer  désormais  à  toute  gloire  ter¬ 
restre  et  à  se  donner  tout  entier  à  la  pratique  de 
la  vie  divine.  Lü  se  relira  alors  sur  une  mon¬ 
tagne  et  là,  Chung-li-ch’uen,  après  lui  avoir 
lirésenté  un  éventail  et  une  pèche,  symboles  de 
l’immortalité,  l’instruisit  dans  l’art  de  l'alchi¬ 
mie,  lui  fit  connaître  la  formule  maglipie  de 
l’élixir  de  vio  et  lui  donna  le  pouvoir  de  se  dépla¬ 
cer  dans  les  airs.  Lü  fut  tenté  dix  fois  de  s’écar¬ 
ter  du  chemin  de  la  vertu,  mais  il  sut  résister 
et  reçut  alors  le  glaive  au  pouvoir  surnaturel 
(pii  lui  permettait  de  venir  îi  bout  des  dragons 
de  la  maladie.  Selon  Lee  S.  Huizenga,  le  per¬ 
sonnage  de  Lü  Tsu  a  certains  points  de  ressem¬ 
blance,  d’une  part,  avec  Moi'se,  d’autre  part  avec 
saint  Georges. 

Lü  promit  ;i  Chung-li-ch’uen  de  consacrer  sa 
vio  à  instruire  ses  concitoyens  dos  grandes  vérités 
qu’il  hn  avait  lui-même  enseignées.  11  parconrni 
dès  lors  la  Chine,  déguisé  en  marchand  d’huile. 
Genx-1;\  seuls  qui  étaient  honnêtes  devaient  être 
instruits  par  lui  des  vérités  essentielles. 

Mais  |iendant  toute  la  première  anni'e  de  son 
voyage,  il  ne  rencontra  qu’nnc  seule  personne 
véritablement  honnête,  qui  était  une  dame  ilgée. 
Un  jour,  il  entra  chez  elle,  jeta  quelipies  grains 
de  riz  dans  son  puits  et,  immédiatement,  celui-ci 
fut  transformé  en  une  superbe  fontaine,  déver¬ 
sant  il  flots  un  vin  exquis  que  les  pèlerins 
venaient  ensuite  acheter  de  fort  loin, 

Lü  mourut  en  805  A.D.,  et  la  tradition  rap¬ 
porte  que,  pendant  quatre  siècles  après  sa  mort, 
il  ap])arul  maintes  fois  sur  terre  pour  délivrer 
le  genre  humain  de  malheurs  variés. 

Lü  est  révéré  par  les  docteurs,  les  écoliers,  les 
fabricants  d’encre  et  tes  barbiers.  Les  barbiers 
le  considèrent  comme  leur  patron  parce  qu'ils 


étaient  autrefois  les  adjoints  des  médecins.  Les 
écoliers  et  les  fabricants  d'encre  l'invoquent  en 
raison  do  la  grande  réputation  ([u'il  s'élaii 
acipiise  au  cours  de  scs  éludes. 

Lu  1115  A.D.,  l’empereur  Hui  Tsung,  de  la 
dynastie  Sung,  lui  conféra  le  titre  de  «  Héros 
do  la  .Merveilleuse  Sagesse  »  et,  plus  tard,  celui 
d'  <(  Lmjiereur-roi  et  de  grand  luotecleur  du 
princi])e  actif  et  pur  ». 

Après  sa  vie.  Lü  fut  immortalisé  et,  an 
xu"  siècle,  de  nombreux  tenqdes  furent  élevés 
eu  son  honneur  dans  diverses  parties  de  la  Chine, 
l'ius  tard,  son  image  fut  iilacée  dans  la  plupart 
des  cabinets  médicaux.  Depuis  cette  époque  on 
ne  cesse  de  brider  de  l'encens  devant  ses  stidues 
et  de  le  prier. 

Depuis  quelques  années  on  a  mi  a|iparaitre 
dans  les  boutiques  des  antiquaires  de  Changha'i 
un  très  grand  nombre  do  statues  ou  de  por¬ 
traits  do  Lü.  11  porte  généralement  un  glaive, 
susceptible  do  détruire  les  démons  et  qui  lui 
avait  été,  selon  la  légende,  donné  par  un  dra¬ 
gon  de  feu,  non  seulement  comme  arme,  mais 
aussi  comme  moyen  de  s’élever  à  volonté  dans 
les  airs.  On  le  représente  do  diverses  manières  : 
eu  médecin,  tenant  toujours  une  gourde  et  une 
boîte  do  pilules  ;  en  universitaire,  ayant  la  coif¬ 
fure  et  la  toge  ])rofessora]es.  Plus  rarement  il 
porte  à  la  fois  les  attributs  de  l’étudiant  et  du 
médecin.  Ces  images,  très  nombreuses,  sont 
faites  en  bois,  argile,  bronze,  porcelaine,  cuir, 
ivoire,  jade  ou  perles.  On  peut  dire  qu’en 
Chine  tous  les  cabinets  des  médecins  de  la 
vieille  école  contiennent  encore  une  image  de 
Lü,  peinte  ou  sculptée,  en  ivoire  ou  en  pierre. 
Quant  à  la  gourde  qui  l’accompagne  tou¬ 
jours,  d’après  la  tradition,  Lü  avait  eu,  pen¬ 
dant  longtemps,  un  enfant  avec  lui.  Un  jour, 
il  disjrarut  dans  les  nuages  et  l’enfant  fui  trans¬ 
formé  en  cette  gourde  célèbre.  Lü  est  représenté 
à  différents  Ages,  mais  toujours  avec  une  grande 
barbe  et  de  longues  moustaches.  Sa  coiffe  acadé¬ 
mique  est  quelquefois  remplacée  par  une  petite 
castiuetle  cl,  plus  rarement,  par  un  chiqican  à 
larges  bords  ;  en  général,  on  le  ligure  reijosanl 
sur  les  nuages  ou  sur  les  vagîtes  de  la  mer. 
Dans  quelques  cas,  il  est  figuré  a.ssis  dans  un 
fauteuil,  ayant  l’attitude  et  toute  la  dignité 
d’un  mandarin  chinois. 

L’importance  des  légendes  (pii  se  rapiiortent 
à  la  naissance  de  la  médecine  chinoise  et  à  la 
personnalité  des  premiers  médecins  dans  ce  pays, 
ainsi  que  le  culte  qui  leur  çst  encore  voué, 
témoignent  bien  du  grand  et  respectueux  inté¬ 
rêt  attaché  è  la  médecine  et  è  scs  représentants 
par  le  peuple  chinois.  Ravina. 


Henry  JVleige 


Henry  Meigc  naquit  d’une  vieille  famille  médi¬ 
cale  à  -Moulins-sur-Allier  :  son  arrière-grand-père, 
son  grand-père  et  sou  père  y  avaient  été  méde¬ 
cins  L  H  montra  de  bonne  heure  du  goût  pour 
la  médecine  et  de  la  passion  pour  le  dessin,  l'iin 
par  atavisme  ou  sous  l’influence  du  milieu, 
l’autre  par  une  sorte  de  don  personnel.  Celle 
passion  et  ce  goi'il  allaient  bientôt  remplir  sa  vie. 

Après  de  brillantes  éludes  au  lycée  de  sa  ville 
natale,  il  vint  commencer  sa  médecine  à  Paris. 
Il  s’y  lia  avec  .lean  Charcot,  qui  l'inlroduisil  dans 
l’intimité  de  sa  famille  et  le  présenta  au  maître 
de  la  Neurologie,  grand  ami  des  arts.  El  ceci  allait 
décider  de  son  orientation  vers  la  neuropatho¬ 
logie. 


,1  ai  connu  Henry  .Meige  en  1891  —  ii  y  a 
exactement  ciniiuante  ans  —  à  la  salle  de  garde 
de  la  Salpétrière,  où  se  trouvaient  à  la  môme 
éjioipie  Charles  Nicolle,  Jean  Charcot  et  Hallion 
(pi'i  devinrent  cl  restèrent  ses  amis  intimes.  Tous 
les  quatre  devaient,  cliacun  dans  sa  siiécialité, 
parcourir  une  brillante  carrière.  Meige  était  alors 
un  jeune  homme  de  haute  taille,  droit,  svelte, 
avec  une  tête  line,  un  beau  front,  des  yeux 
observateurs  et  une  moustache  mousquetaire  ; 
il  était  calme,  courtois  et  réservé  :  nous  l'appe¬ 
lions  «  le  comte  do  la  Père  ».  Interne  dans  le 
service  de  Falret,  suppléé  par  Séglas  qui  l'initia 
à  la  psychiatrie  cl  lui  confia  la  publication  do  ses 
leçons,  il  fréquentait  assidûment  le  service  de  la 
clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  Chose 
surprenante  ;  à  la  fin  de  l'année,  il  avait  déjà 
arrêté  le  plan  do  sa  vie  :  abandonner  les  con¬ 
cours,  passer  sa  thèse,  renoncer  à  la  pratique  de 
la  médecine,  et,  maître  de  son  temps  et  libre  de 
toute  entrave,  consacrer  désormais  toute  .son  acti¬ 
vité  à  la  recherche  pure,  je  veux  dire  à  l’art  et 
à  la  neurologie. 

En  1893,  Charcot  étant  mort,  Edouard  Rrissaud 
assura,  pendant  un  an,  l’intérim  de  la  chaire. 
Il  ne  larda  pas  à  remarquer  Henry  Meige,  qui 
allait  devenir  son  disciple  enthousiaste,  recueil¬ 
lir  et  publier  ses  leçons  sur  les  maladies  ner¬ 
veuses  :  le  maître  et  le  disciple  avaient  les 
mêmes  tendances  neurologiques  et  artistiques,  la 
mémo  indépendance  d’esprit,  le  même  brin  de 
fantaisie.  L’année  suivante,  Henry  Meige  suivait 
Rrissaud  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

C’est  alors  qu’il  commença  ses  nombreux  tra¬ 
vaux  neurologiques.  Je  n’en  citerai  que  trois 
qui  sont  de  tout  premier  ordre  et  qui  suffiraient, 
à  eux  seuls,  pour  cmiiêcher  son  nom  de  iiérir. 
Ce  sont  :  le  trophœdeme,  syndrome  inédit  et  jus¬ 
tement  appelé  le  «  Irophœdème  dfc  Meige  »;  la 
forme  acromégaliquc  dn  gigmlisrne,  qu’il  décrivit 
avec  Rrissaud,  et  un  remarquable  volume  sur 
les  Tics  et  les  spasmes,  (pi'il  signa  avec  Feindel. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  souligner  qu’il  s'agit  là 
d’affections  visibles  et  de  difformités  qui  avaient 
frappé  son  œil  d’artiste. 

Quand  la  Société  de  Neurologie  fut  fondée, 
Henry  Meige  en  devint  le  premier  secrétaire  géné¬ 
ral,  et  assuma  en  même  temps  le  secrétariat 
général  de  la  Revue  Acurologiquc  créée,  douze  ans 
auparavant,  par  Edouard  Rrissaud  et  Pierre-Marie. 
C’était  là  une  lourde  charge.  H  faut  avoir  fré¬ 
quenté  l'ambiance  des  Revues  et  des  Sociétés 
pour  SC  rendre  compte  des  (|ualilés  nécessaires 
à  un  secrétaire  général.  Le  savoir  et  la  bonne 
volonté  n’y  suffisent  point  ;  il  y  faut  encore  et 
surtout  l'ordre  et  la  méthode,  joints  à  la  pré¬ 
voyance,  à  l’initiative  et  au  dévoilement.  Or, 
Meige,  esiirit  cartésien,  méthodique  et  ordonné, 
prévoyant  tout  et  ne  livrant  rien  au  hasaril,  ])os- 
sédail  à  un  suprême  degré  les  qualités  reipiises. 
Si  la  Société  de  Neurologie  prit  rapidement  un 
essor  merveilleux  cl  so  plaça  au  premier  rang 
des  Sociétés  savantes,  si  elle  se  fit  vite  connailro 
du  monde  entier,  si  les  plus  éminents  neurolo¬ 
gistes  français  et  étrangers  se  trouvèrent  honorés 
d’en  faire  partie,  elle  le  dut  évidemment  et  avant 
tout  à  la  valeur  dos  travaux  et  des  comniunica- 
lioiis  insérés  dans  ses  bulletins.  Mais  il  ne  fau¬ 
drait  pas  oublier  que  son  secrétaire  général  la 
représentait  dans  tous  les  Congrès;  et  qii’après 
la  Grande  Guerre  il  prit  l’initiative  de  fonder 
une  réunion  annuelle  internationale  qui  connut 
un  éclatant  succès.  Si  bien  que,  lorsqu’il  passa 
sa  double  tAche  à  Crouzon,  celui-ci  n’eut  en 
quelque  sorte  qu’à  suivre  l’impulsion  première 
donnée  par  son  prédécesseur.  Henry  Meige  entra 
alors  au  Comité  de  Direction  de  la  Revue,  où 
son  expérience  et  ses  conseils  rendirent  encore 
(li’s  services  appréciés. 

Il  eut.  ai-je  (hqà  dit.  la  passion  du  dessin,  ipi'il 
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a  transmise  à  son  flls,  brillant  architecte  de 
l’Ecole  des  Beaux-Arts.  Durant  toute  sa  vie,  il 
étudia  l’art,  particulièrement  dans  ses  rapports 
avec  la  médecine;  il  publia  sur  ce  sujet  d’innom¬ 
brables  travaux,  illustrés  d’images  démonstra¬ 
tives.  Charcot  et  Paul  Richer,  dans  un  très 
intéressant  ouvrage  sur  Les  Malades  et  les  Dif¬ 
formes  dans  l’Art,  avaient  ouvert  cette  voie  nou¬ 
velle.  Henry  Meige  s’y  engagea  avec  ardeur, 
l'agrandit,  l’élargit,  l’approfondit,  à  tel  point 
qu’il  est  impossible  aujourd’hui  de  l’aborder  sans 
rencontrer  son  nom  à  chaque  pas.  Scs  recherches, 
continuées  pendant  trente  ans  avec  autant  de 
désintéressement  que  de  talent,  finirent  par  trou¬ 
ver  leur  récompense.  Il  existe  à  l’Ecole  des  Beaux- 
Arts  une  chaire  d’Anatomie,  anatomie  spéciale 
qui  n’a  guère  de  rapport  avec  celle  qui  est  ensei¬ 
gnée  à  l’Ecole  de  Médecine.  On  y  étudie,  en  effet, 
l’anatomie  du  vivant,  j’entends  Vanalomie  des 
formes,  qui  sont  essentiellement  déterminées  par 
le  tissu  adipeux  sous-cutané,  par  les  muscles  et 
par  les  os.  Cette  chaire  fut  occupée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Mathias  Duval,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine.  Son  successeur  fut  un  élève 
de  Charcot,  Paul  Richer,  qui  était  à  la  fois  neu¬ 
rologue,  sculpteur  et  graveur  de  haut  mérite,  et 
qui  eût  fait  un  très  grand  peintre  s’il  eût  vu  les 
couleurs.  Il  occupa  pendant  de  longues  années, 
avec  une  maîtrise  incomparable,  cette  chaire 
d’anatomie  dos  formes.  Lorsqu’il  fut  admis  à  la 
retraite,  les  professeurs  de  l’Ecole,  à  la  presque 
unanimité,  lui  donnèrent  Henry  Meige  comme 
successeur.  L’opinion  publique,  si  je  poux  dire, 
l’avait  désigné  d’avance. 

J’ai  assisté  è  la  leçcon  inaugurale  du  nouveau 
professeur  ;  j’ai  été  souvent  le  voir  dans  son 
petit  cabinet,  orné  de  plûtres,  de  gravures  et  de 
photographies  artistiques.  C’est  dans  ce  cabinet 
étroit,  attenant  à  l’amphithéâtre  du  cours,  qu’il 
travaillait  avec  ardeur,  étudiant  le  modèle  vivant, 
dessinant  les  planches  —  il  dessinait  admirable¬ 
ment  —  et  préparant  les  pièces  anatomiques 
nécessaires  à  ses  leçons.  C’est  dans  cet  amphi¬ 
théâtre  que,  sobre  de  gestes,  il  enseignait  avec 
précision  et  clarté,  dans  une  langue  correcte  et 
concise.  Cet  enseignement,  il  le  continua  avec 
un  succès  remarquable,  jusqu’au  jour  où  sonna 
l’heure  de  la  retraite 

Henry  Meige  possédait  des  connaissances  véri¬ 
tablement  surprenantes  de  botanique  et  d’ento¬ 
mologie,  qui  faisaient  de  lui  un  naturaliste  pro¬ 
digieux.  H  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  en  causant 
avec  lui,  de  parler  au  hasard  d’un  insecte  ou 
d’une  fleur.  Aussitôt  il  prenait  son  crayon,  et 
exiemporanément  dessinait  en  perfection  la  fleur 
ou  l’insecte  en  question,  tant  était  vive  sa 
mémoire  visuelle.  Je  dois  ajouter  qu’il  avait  jadis 
suivi  les  cours  du  Muséum,  et  qu’il  était  inti¬ 
mement  lié  avec  les  frères  Perrier. 

Meige  était  indifférent  aux  honneurs  et  ennemi 
do  l’intrigue.  S’il  obtint  une  chaire  à  l’Ecole  des 
Beaux-Arts  et  un  fauteuil  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  il  les  dut  exclusivement  à  son  mérite. 

Je  ne  surprendrai  personne  en  disant  qu’il  avait 
h  un  haut  degré  l’amour  de  la  nature,  qu’il 
aimait  les  champs,  les  bois  et  les  bâtes  :  il  avait 
une  âme  rurale.  11  possédait,  dans  son  Bour¬ 
bonnais  natal,  une  ferme,  «  Les  Boudots  »,  où 
il  allait  tous  les  ans  passer  ses  vacances;  il  atten¬ 
dait  avec  impatience  l’heure  du  départ,  et  j’ima¬ 
gine  qu’en  l’attendant  il  pensait  souvent  à  ces 
deux  vers  d’Horace  : 

O  rus,  quando  te  aspiciam,  quandoque  licebit 

Diicere  sollicita:  fuciinda  oblivia  vitee. 

Depuis  de  longues  années,  il  vivait  à  Champi- 
gny-sur-Marne.  Il  avait  là,  sur  les  bords  de  la 


2.  M.  Bcllugiic,  son  successeur,  a  deril  une  plaquette 
sur  te  H.  Meige,  anatomiste  »,  que  l’éloignement  ne  m'a 
pas  permis  de  coiisuller. 


rivière,  une  propriété  délicieuse,  l.'iiitérieur  de  la 
maison  était  meublé  et  décoré  avec  un  goût  par¬ 
fait  ;  la  magnifique  bibliothèque,  de  style  Renais¬ 
sance,  était  pleine  de  beaux  livres,  anciens  et 
modernes,  do  gravures  et  d'objels  d'art.  Mais  à 
côté  de  l’artiste  on  trouvait  l’arlisaii.  Une  pièce 
était  réservée  à  un  petit  atelier  de  menuiserie  et 
de  serrurerie,  où  il  travaillait  do  ses  propres 
mains  avec  une  ingéniosité  et  une  adresse  éton¬ 
nantes.  Le  parc  était  assez  vaste  ;  il  s’y  prome¬ 
nait,  tantôt  cueillant  les  fruits  do  son  verger, 
tantôt  taillant  et  émondant,  le  sécateur  à  la  main. 
Dans  un  coin  de  la  pelouse,  on  apercevait  —  un 
souvenir  des  «  Boudots  »  peut-ôtre  —  deux  ou 
trois  vaches,  de  nombreuses  poules  blanches, 
quelques  ruches  bourdonnajiles  dont  il  retirait 
lui-mâme  le  miel. 

Pendant  longtemps,  tout  lui  avait  souri.  Mais, 
il  y  a  une  douzaine  d’années,  le  malheur  entra 
dans  sa  maison.  Sa  fille,  mariée  à  un  chirurgien 


IlKMn  MEIGK. 


distingué  dos  hôpitaux  de  Paris  (Serge  Huard, 
aujourd’hui  secrétaire  général  à  la  Santé  pu¬ 
blique),  fut  rapidement  emportée  par  un  mal 
imprévu,  à  l’âge  de  30  ans.  Puis  ce  fut  le  tour 
de  sa  femme,  enlevée  brulalemcnt  par  une  syn¬ 
cope,  pendant  qu’il  lisait  à  ses  côtés.  11  épi'ouva 
de  ces  deux  coups  une  douleur  infinie,  mais  il 
la  supporta  avec  la  sagesse  d’un  sto'icien  :  s’il  y 
pensait  toujours,  il  n’en  parlait  jamais.  Enfin, 
il  fut  atteint  lui-môme,  il  y  a  cinq  ans,  d’une 
affection  pénible  qui  le  confina  dans  sa  maison 
et  lui  permit  à  peine  un  tour  do  jardin. 

Lorsque  vinrent  les  sombres  jours  de  Juin,  il 
dut  quitter  Champigny  à  la  hâte,  «  obligé, 
m’écrivait-il,  de  laisser  là  tout  ce  qui  est  pré¬ 
cieux  et  cher  à  mon  cœur  ».  Et,  le  1'“'  Août,  il 
ajoutait  :  «  Bien  que,  depuis  cinq  années,  je  ne 
sois  pas  sorti  de  ma  demeure,  je  me  suis  laissé 
enlever  en  auto  par  des  amis  qui  m’ont  trans¬ 
porté  au  cœur  du  pays  où  ont  vécu  mes  ancêtres 
et  où  j’ai  passé  tant  d’heureux  jours  dans  ma 
jeunesse.  J’ai  supporté  bien  mieux  que  je  ne  le 
redoutais  ce  long  et  lent  voyage.  Et  j’ai  trouvé 
dans  une  petite  maisonnette  rustique,  chez  les 
enfants  de  mon  ancien  régisseur  (un  excellent 
ami  regretté),  l’accueil  le  plus  affectueux,  à 
défaut  de  tout  confort.  Avec  ma  garde,  qui  ne 
m’a  pas'  quitté,  j’ai  organisé,  tant  bien  que  mal, 
mes  soins  indispensables.  L’air  du  pays,  le  rappel 
de  mille  souvenirs  émouvants,  des  sites  fami¬ 
liers,  des  coutumes,  du  langage,  de  l’accent  du 
terroir,  tout  cela  m’a  procuré  un  regain  de  santé. 


La  bomiB  cuisine  iJaysanno  aidant,  je  suis  arrivé 
à  faire  3  km.  à  pied.  On  assure  môme  que  j’ai 
engraissé  !  Mais  on  me  flatte.  »  Ce  regain  de  santé, 
plus  apparent  sans  doute  que  réel,  ne  devait 
pas  durer  longtemps,  hélas  !  Six  semaines  après 
son  départ,  inquiet  peut-être  de  ses  iivres,  il 
reprenait  le  chemin  de  Champigny,  le  cœur 
meurtri.  Les  derniers  mots  que  j’ai  reçus  de  lui 
étaient  datés  du  13  Septembre  :  «  J’ai  réintégré 
ma  prison  verdoyante.  Après  une  cure  d’air  et 
de  régime  dans  mon  pays  d’origine,  j’ai  retrouvé 
à  leur  place  mes  livres  et  mes  paperasses,  mes 
bibelots  familiers,  qu’aucune  visite  intempestive 
n’avait  déplacés.  J’ai  repris  ma  vie  d’ermite,  avec 
mes  misères,  dans  une  solitude  encore  plus  totale, 
aggravée  par  l’impossibilité  de  correspondre  avec 
mon  fils.  »  Quinze  jours  après,  il  mourait  dans 
une  crise  d’angor. 

•  Une  amitié  vieille  d’un  demi-siècle  m’a  valu 
le  triste  devoir  de  rappeler  ici  l’œuvre  d’Henry 
Meige.  J’aurais  voulu  en  tracer  une  esquisse 
suffisante,  mais  je  n’ai  pu  le  faire,  et  je  m’en 
excuse.  Le  malheur  des  temps  ne  m’a  permis 
ni  de  consulter  des  documents  utiles,  ni  d’obte¬ 
nir  des  renseignements  indispensables.  Et  j’ai  dû 
m’en  tenir  à  mes  seuls  souvenirs,  dont  quelques- 
uns  sont  déjà  très  lointains.  Trop  heureux  si  j’ai 
pu  dire  un  suprême  adieu  à  un  ami  qui  me  fut 
liés  cher,  et  ajiporter  à  son  flls,  à  sa  belle-fllle, 
à  son  gendre,,  à  ses  petits-enfants,  l’expression 
rie  ma  vive  sympathie. 

A.  Souques. 


Henry  Meige 

Professeur  à  l’Ecole  des  Beriux-.-trls. 


Quand,  en  1922,  Paul  Richer,  après  une  car¬ 
rière  longue  et  pleine,  quitta  la  chaire  d’Anato¬ 
mie  artistique  de  l'Ecole  des  Beaux-Arts,  il 
laissait  un  enseignement  marqué,  en  toutes  ses 
parties,  de  sa  forte  personnalité.  Lui  succéder 
pouvait  paraître,  à  bon  droit,  difficile.  Cependant 
Henry  Meige  parvint,  comme  en  se  jouant,  non 
pas  à  faire  oublier  son  prédécesseur,  ce  qui  eût 
été  le  contraire  de  son  désir,  mais  à  continuer  son 
œuvre  en  devenant,  lui-même,  un  maître  inou¬ 
bliable. 

Le  D"'  Meige  n’était  pas,  comme  Richer,  un 
de.ssinaleur  ni  un  spécialiste  de  l’anatomie  ;  on 
sait  qq’il  était  surtout  un  neurologiste.  Mais  il 
était  un  homme  à  l’esprit  universellement  cultivé 
et  scs  études  sur  l’iconogrupbie  des  maladies 
l’avaient  familiarisé  avec  les  choses  de  l’art  dont 
il  avait  le  goût  naturel.  En  vérité,  il  possédait 
un  tempérament  de  poète.  Et  c’est  ce  don  do 
poésie,  mis  au  service  d’un  vaste  savoir,  qui  fit 
de  lui,  chez  les  artistes,  un  incomparable  péda¬ 
gogue. 

Dès  l’abord,  rue  Bonaparte,  son  aspect  physique 
frappa  les  yeux  de  la  jeunesse  amoureuse  de 
pittoresque.  Ces  peintres  et  sculpteurs  trouvèrent 
du  «  caractère  »  à  la  longue  silhouette  de  leur 
professeur.  Ils  remarquèrent  son  front  éclairé 
d’intelligence  et  ses  yeux  superbes  où  flottait  la 
rêverie.  Ils  eurent  de  l’admiration  pour  la 
noblesse  raffinée  de  ses  gestes  que  tempérait  un 
nonchaloir  discrètement  frondeur,  ils  furent 
émus  par  son  altitude  hautaine  et  pourtant 
accueillante.  Ils  lui  donnèrent,  sans  restriction  et 
d’enthousiasme,  leur  confiance  et  leur  respect.  Il 
avait  plu. 

Nul  homme,  en  effet,  n’était  mieux  doué  pour 
plaire,  ni  n’en  était  plus  désireux.  Se  sentant 
aimé,  il  aima  à  son  tour.  Entre  ses  élèves  et  lui, 
êtres  également  sensibles,  s’établit  un  climat 
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affectif  qui  fut  le  plus  licureux  M'iiiculc  de  l'cii- 
seignt'ineut  magislral. 

Les  cours  oraux  du  Ü''  iMeigc  furenl  pariui  les 
j)liis  suivis  do  l’licole.  Le  maître  préparait  très 
soigiieusemunl  scs  Ic^'Oiis  qu’il  nourrissait  d'uiic 
documcidation  abondante  autant  que  choisie. 
Chaque  année  elles  prenaient  une  physionomie 
nouvelle,  enrichies  d’études  opportunes  telles  que 
la  morphologie  de  la  Face,  jusqu’alors  négligée, 
celle  do  l’Enfant,  du  Vieillard,  du  Sommeil,  de  la 
Mort,  etc...  Quelle  que  fût  l’aridité  des  sujets 
l’auditoire  se  montrait  attentif.  Car  Henry  Meige 
savait  cacher  leur  ingratitude  sous  les  fleurs  d’une 
réthorique  exquise,  adoucissant  les  descriptions 
les  plus  rébarbatives  par  la  grâce  de  sa  voix  moel¬ 
leuse  et  d’une  diction  nuancée.  En  toute  occasion 
il  charmait. 

Aussi  vit-on  les  élèves  se  passionner  pour 
l’étude  de  l’anatomie.  Cetle  ardeur  se  manifestait 
surtout  aux  cours  pratiques.  Là,  sous  les  yeux 
du  maître,  on  apprenait  les  formes  des  os  et  des 
muscles  en  les  dessinant.  Avec  l’aide  de  ses  assis¬ 
tants  successifs  :  M.  Serge  Huard  et  l’aideur 
do  ces  lignes,  Henry  Meige  amplifia  et  renou¬ 
vela  cet  enseignement.  On  apprit  l'anatomie  des 
formes  non  seulement  d'après  les  .s([ueletles,  les 
écorchés  et  le  cadavre,  non  seulement  d’après  le 
modèle  nu  et  immobile,  mais  d’après  le  nu  en 
mouvement.  Cette  méthode  se  montra  féconde 
car  elle  était  directe  et  vivante.  Po^ur  lui  donner 
toute  sa  puissance  et  sa  plénitude  on  ouvrit  la 
]iorlc  de  l’amphithéâtre  aux  athlètes  célèbres,  aux 
artistes  de  music-hall  et  do  cirque,  aux  danseurs 
et  aux  mimes.  Puis  l’atelier  paraissant  trop  étroit, 
on  alla  sur  le  Stade  do  .loinville  étudier  les  gestes 
sportifs  si  favorables  à  la  connaissance  physiolo¬ 
gique  du  mouvement  luimain.  Aucuné  innova¬ 
tion  ne  semblait  trop  osée  quand  il  s’agissait 


CONSEIL 

au  sujet  des  vitamines  ’ 


Vitamine  D 

((inliracliiliqiic). 

Ses  la'i'KTS.  —  Elle  iiilei'\ienl  dans  l’ossilicn- 
lion,  c'est-à-dire  dans  ruiilisniion  du  phosphore 
cl  do  la  chaux. 

Le  râle  de  la  lumière  solaire  est  capital  ;  les 
rayons  lumineux  peuvent  transformer  la  provila- 
mine  11  des  téguments  (siérol  de  la  i>eau)  en  vita¬ 
mine  D. 

2"  DériciENCK.  —  Le  rdchilhmc  s'installe  lorsque 
la  vilamine  D  vient  à  manquer.  On  note  alors 
des  troubles  de  la  croissance  (retard,  déformation 
de  la  colonne  vertébrale,  de  rayons  osseux,  et 
altérations  des  dents). 

Lorsque  la  déficicnee  n’est  que  irarliellc,  on 
note  la  prédisposition  à  la  carie  dentaire,  un 
manque  de  vigueur,  une'  croissance  très  difficile, 
une  certaine  courbure  des  os  des  membres. 

3®  Sources.  —  Les  niciUeiires  sources  sont  les 
huiles  do  foie  de  poissons  :  thon,  orphie,  maque¬ 
reau,  flétan,  carrelet,  morue  (dans  l’ordre  de 
valeur  décroissante)  ;  les  huiles  de  coiqrs  de  pois¬ 
sons  :  espadon,  hareng,  colin,  lamproie;  les  ehairs 
de  l’anguille  et  du  thon. 

Constitue  une  très  bonne  source  la  graisse  extraite 
de  cosses  de  cacao  ayant  subi  l’insolation,  les 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  ii”®  20-2(5,  19-22  Mars 
1911,  p.  327. 


d’animer  l'enseignement,  èotre  maître  ne  fut-il 
pas  encore  le  premier  à  introduire  à  l'Ecole  des 
Beaux-.'Vrts  l’usage  du  cinéma  ? 

Outre  son  activité  pédagogique,  si  brillante 
et  si  eflicacc,  Meige  continua  les  recherches  de 
morphologie  artistique  de  son  iirédéccsseur.  On 
lui  doit  d'intéressants  articles  (certains  écrits  en 
collaboration  avec  ses  assistants)  ayant  Irait  à  des 
sujets  pou  familiers  aux  médecins  mais  pouvant 
accroître  leurs  connaissances  morpliologicpies  : 
Les  Ailerons  du  thorax,  le  RcUej  sus-inguingl,  la 
Caïubrune  du  tendon  d’Achille,  Radiologie  et 
Physiologie  du  grand  écart,  etc...,  articles  qui 
parurent  dans  La  Presse  Médicale  ou  d’autres 
journaux  et  revues. 

Ainsi,  ])ar  son  labeur  do  savant,  par  son 
grand  talent  de  professeur,  par  toutes  ses  qua¬ 
lités  d’esprit  et  de  caractère,  par  sa  bonté,  Henry 
Meige  a  lais.sé  une  .trace  profonde  à  l’Ecole  des 
Beaux-Arts,  trace  qui  n’est  pas  seulement  visible 
à  l’intérieur  des  connus  de  la  chaire  d’Analomie. 
Son  prestige  moral  et  la  force  de  rayonnement  de 
son  intelligence  étaient  trop  grands  pour  être 
sans  effet  sur  l’ambiance  générale  de  l’Ecole. 
.'Vussi  son  influence  fut  grande  dans  les  jurys, 
dans  les  réunions  de  professeurs,  au  Conseil 
supérieur  ch;  l’Enseignement  des  Beaux-Arts. 

Cet  homme  amène  et  désintéressé  qui  possédait 
au  plus  haut  point  la  courtoisie  du  cœur  n’avait 
que  des  amis  parmi  ses  collègues  car  il  possé¬ 
dait  le  rare  talent  d’ouvrir  les  fenêtres  du  côté 
du  jour  sans  offenser  les  yeux  do  personne. 

Il  emporte  avec  lui  l-’affcctiou  émue  de  tous  cl 
la  fdialc  reconnaissance  de  celui  qu’il  forma  pour 
lui  succéder. 

P.  Beli.ugue, 

PrafessoiM-  (l’annioinic 
à  l’Koolc  snpérioiire  des  Bcaiix-.\ils, 


Erratum 


L)ans  le  «  .Mouvement  médical  »  consacré  aux 
Travaux  récents  de  physio-pathologie  circula¬ 
toire,  paru  dans  le  n»  2.5-20  de  La  Presse  Medi¬ 
cale,  sous  la  signalure  de  M.  André  Varay,  lire, 
2’’  colonne,  ligne  43  : 

«  Chiffres  "normanx  moyens  :  qnanlilé  totale 
de  .sang,  5.435  cnéh..  »  (et  non  3.435). 


Livres  Nouveaux 


La  fluorescence  en  biochimie,  par  Cii.  DiiÉmî. 
(CoUeclion  des  Problèmes  biologiques).  1  vol., 
318  p.  et  27  pl.  [Presses  Universitaires  de  France), 
Paris.  . 

Los  [ihénomèncs  de  fluorescence,  dont  l’élude  a 
été  rendue  relativement  facile  par  l’emploi  de  la 
lumière  de  M’ood,  ne  présentent  pas  seulement  un 
intérêt  scientinque,  mais  encore  un  intérêt  pratique 
considérable.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de 
parcourir  l’ouvrage  présent.  Tous  les  documents 
que  l’auteur  y  a  rassemblés  louchant  la  fluores¬ 
cence  des  glucides  et  glucosidos,  des  corps  gras,  des 
protides,  des  alcaloïdes,  des  pigments,  des  vita¬ 
mines,  des  hormones,  de  quelques  liquides  de  l’or¬ 
ganisme  cl  même  de  quelques  microbes,  montrent 
à  l’évidence  que  la  détermination  des  spectres  de 
Ihioroseence  a  déjà  rendu  les  services  les  plus  pré¬ 
cieux,  et  que  le  champ  des  applications  de  celte 
méthode  physique  dans  le  domaine  de  la  physiolo¬ 
gie,  de  la  médecine  légale,  de  la  pathologie  est 
immense.  Le  biologiste  cl  le  médecin  peuvent  ici 
prendre  pour  guide  un  des  spécialistes  les  plus  émi¬ 
nents  de  la  question  et  qui  n’ignore  pas  tout  le 
parti  qu’ils  en  peuvent  tirer. 

René  II.\7.,\nn. 


INFORMATIONS 


cosses  non  insolécs  étant  déjà  une  source  iinpor- 
taiile. 

Les  sources  considérées  comme  hnnitCs  sont  : 
l’huile  de  foie  de  recpiin,  la  chair  du  saumon 

rouge,  le-  grains  d’avoine,  la  dndr  de  lamproie 

de  mer,  le  saumon  piiik. 

\  icnnenl  ensuite  comme  sources  assc:  bonnes  : 
le  jaune  d’œuf  d’été,  le  beurre  d’été,  quelques 
saumons  (chinook,  calico  chuni'),  les  sardines  à 
l’huile,  le  hareng,  le  cheddar,  le  hareng  fumé, 
la  lamproie  de  rivière,  le  ris  de  veau,  le  jaune 
d’u'uf  d’hiver,  le  bcuri-e  d’hiver,  la  graisse  et  le 
foie  de  poulet,  la  erème,  les  foies  de  porc  et  de 
bœuf,  les  foies  d’agneau  et  de  veau,  le  e(v\ir  de 

veau  et  la  eervclle  de  bœuf.  A  côté  de  ces  viscères 

vieniieiil  la  graisse  ou  beurre  de  cacao,  les  germes 
de  grains  de  blé,  les  champignons,  la  laitue  de 
printemps. 

Sont  pauvres  :  le  lait  entier,  les  huîtres,  les 
doliqucs  sèches. 

La  datte  n’en  contient  que  des  traces.  Les  lards 
américains  (gras  de  porc  fondu)  et  la  graisse  de 
veau  n’en  renferment  pas.  L’olive,  la  iiaslèquc  et 
le  miel  sont  dans  le  même  cas. 

4“  C..\usEs  DE  DESTRUCTION,  —  La  vitaminc  D  est 
très  peu  altérable.  Elle  résiste  à  la  chaleur,  aux 
acides  cl  aux  substances  alcalines.  Elle  n’est  pas 
touchée  par  l'oxydation.  Elle  est  insoluble  dans 
l’eau  et  soluble  dans  les  huiles  et  les  graisses. 

Le  hareng  fumé  peut  avoir  conservé  la  plus 
grande  partie  de  sa  vitamine  D  (petits  harengs 
traités  non  fendus).  Il  en  est  de  même  des  brisl- 
lings. 

Les  conserves  de  thon  .«ont  relativement  riches 
en  vitamine  D. 

La  congetation  conserve  la  plus  grande  partie 
de  la  vilamine  en  question  dans  les  beurres  cl  les 
poissons. 


Vitamine  E 

[de  reproduction). 

l®  t'es  EiEETS.  —  Elle  joue  un  râle  capital 
dans  la  reproduction. 

2"  Déeicience.  — -  Lorsqu’elle  mampie  tout  à 
fait,  c’est  la  stérilité  avec  des  troubles  graves  du 
côté  des  cellules  et  de  l’appareil  de  la  reproduc¬ 
tion.  Si  le  fœtus  arrive  à  un  certain  degré  de  déve¬ 
loppement,  il  peut  mourir  cl  se  momifier  dans 
la  matrice  ou  être  expulsé. 

A  un  degré  do  défieieiicc  moindre,  la  fertilité 
des  géniteurs  est  amoindrie,  les  fonctions  du  pla¬ 
centa  Irouhiées,  la  lactation  diminuée.  On  note 
au  surplus  de  l’affaiblisscmiml  musculaire. 

3®  Sources.  —  I.es  bonnes  .sources  sont  les 
graines  de  coton,  le  grain  de  maïs,  l’araehiile,  le 
riz,  le  crcs.son,  la  laitue,  le  placenta. 

Viennent  ensuite  la  chair  musculaire,  le  pancréas, 
la  rate,  le  jaune  d’œuf  et  le  foie. 

<.)n  eu  signale  des  traces  importantes  dans  le 
tjenne,  du  grain  de  bte  et  de  faibles  traces  dans 
les  huiles  d’olive  (vierges). 

N’en  contient  [las  :  la  levure  de  bière,  les  foies 
de  morues,  le  jus  de  citron. 

4°  Causes  de  destruction.  —  La  vitamine  E 
est  insoluble  dans  l’eau  et  soluble  dans  les  huiles 
et  les  graisses. 

Elle  est  stable  au  regard  de  la  chaleur,  des  acides 
et  des  alcalins.  Mais  elle  est  très  oxydable. 

Elle  craint  donc  l’ozone  (il  est  indiqué  de  ne 
pas  ozoniser  les  chambres  froides  qui  renferment 
les  aliments  dont  on  veut  conserver  la  vitamine  E'i. 

Elle  est  altcrée  par  les  rayons  ultra-violel.s, 
eontraireinent  à  ce  que  l’on  a  cru  jusqu’à  ces 
derniers  temps.  On  sait  que  les  rayons  ultra-violets 
sont  pen  pénétrants. 

(.4  suivre.)  H.  Martel. 
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Titre  de  professeur  sans  chaire 


Par  diicrat  du  22  l'ûvrier  1911,  l’article  1“''  du  décret 
du  4  Janvier  1921  est  complété  comme  suit  : 

«  Peuvent  egalement  recevoir  le  titre  de  professeur 
sans  cliairc,  avec  les  droits  rattachés  à  ce  titre,  les 
agrégés  libres  des  Facultés  de  Médecine  cl  des  Faonltés 
mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  âgés  de  GO  ans 
révolus  et  remplissant  depuis  vingt  années  au  moins 
une  fonction  d'enseignement  didactique,  technique  ou 
clinique,  rémunérés  par  un  traitement  ou  une  indem¬ 
nité,  sans  être  soumis  aux  conditions  de  présentations 
prévues  ci-dessus  par  le  Conseil  de  la  Faculté  cl  par 
la  Section  permanlente  du  Conseil  supérieur  de  l'Ins¬ 
truction  publique.  » 


Institution  de  prêts  d'honneur 
aux  pharmaciens  sinistrés 


.\rui  de  permettre  aux  pharmaciens  victimes  de  la 
guerre,  et  tout  d’abord  à  ceux  dont  l'activité  a  été  inté¬ 
gralement  détruite,  de  reprendre  leur  activité  profession- 
neile,  il  vient  de  se  constituer,  à  Paris,  57,  rue  de  Baby- 
loue,  lin  Comité  d’Enlr’aide. 

Celui-ci  a  été  conslilué  en  accurd  avec  le  Comité 
iifliciel  d'organisation  de  la  pharmacie,  grice  a  la  pai- 
failc  collaboration  des  deux  Syndicats  de  Béglcmcnlation 
auxquels  appartiennent  la  plupart  des  pharmeiens  et  des 
laboratoires  exploitant  des  spécialités  pharmaceutiques. 
Toute  la  corporation  pharmaceutique  s’y  trouve  repré¬ 
sentée,  aussi  bien  les  pharmaciens  d’officine  que  les 
pharmaciens  industriels  ou  fabricants  do  spéciatités. 

Sitôt  constitué,  ce  Comité  a  pensé  que  l’aide  la  plus 
efficace  à  apporter  aux  pharmaciens  sinistrés  était  de 
leur  permettre  de  retrouver  le  plus  rapidement  possible 
leur  instrument  de  travail.  C’est  dans  ce  bi  .  qu’en 
dehors  d’une  Caisse  de  secours  créée  pour  répoi.  !. à  la 
détresse  immédiate  des  sinistrés,  le  Comité  a  étudié  la 
possibilité  de  constituer  une  Caisse  d’eutr’aidc  chargée 
do  consentir  des  prêts  d’honneur  pouvant  aller  jusqu’à 
100.000  francs,  somme  qui,  dans  certains  cas,  peut  être 
nécessaire  pour  reconstruire  une  officine  et  un  labora¬ 
toire  et  reconstituer  les  stocks. 

Le  financement  de  l’opération  a  été  très  heureuse¬ 
ment  trouvé  dans  la  création  d’un  timbre,  dit  «  Timbre 
d'eutr’aide  ii,  qui  devra  être  apposé  par  tous  les  fabri¬ 
cants  de  spécialités  sur  cluieun  de  leurs  produits. 

De  fafon  à  réaliser  immédiatement  une  masse  iuipor- 
tanle  de  fonds  susceptible  de  répondre  aux  premiers 
appels,  un  effort  particulier 'a  été  demandé  aux  grands 
laboratoires.  Ceux-ci,  en  effet,  ont  été  invités  à  acheter 
d’avance  le  nombre  de  timbres  correspondant  soit  à  la 
totalité,  soit  au  moins  à  la  moitié  de  leurs  besoins  pour 
le  temps  durant  lequel  (un  an  environ)  les  fabricants 
seront  tenus  par  un  engagement  d’honneur  à  apporter 
leur  juste  participation  à  celle  belle  couvre  de  solidarité 
professionnelle. 


COMITÉ  CONSULTATIF  D'HYGIÈNE 


l’ar  arrùlû  du  20  Mars  19îl,  M.  It;  Prof.  VEnci:,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d'AIforl,  est 
nommé,  pour  trois  ans,  membre  du  Comité  consultatif 
d’IIygièiie  de  France  (section  d’épidémiologie). 

{Journal  officiel,  26  Mars  19U.) 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laen- 
nec  (Prof.  :  M.  .leaii  Troisier  ;  assistants  :  MM.  Bariély 
et  Broiiel).  —  Un  cours  Ihcoriquc  et  pratique  sur  Les 

MÉTHOUES  DU  E.XUOnATOlIlE  API’I.KJUÉES  A  U  Ul  AONOSTIC  1)1! 
LA  TEUEUCULOSE  Sera  fait  à  la  Clinique  de  la  Tubercu¬ 
lose,  du  5  au  17  Mai  1941. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  tous  les  jours,  de 
14  h.  30  à  15  h.  30,  à  la  Salle  des  Cours.  Elles  porteront 
sur  :  la  bactériologie  générale  du  bacille,  les  races  de 
bacilles,  les  méthodes  d’identification  appliquées  à  la 
Clinique,  les  réactions  liibcrciilmiques  et  leur  appré¬ 
ciation,  la  valeur  de  l’examen  hématologiciue,  les  modi¬ 
fications  générales  du  métabolisme,  la  vaccination  anti- 
lubcrculciise. 

Elles  seront  suivies,  de  15  h.  30  à  18  heures,  de 
travaux  pratiques  sous  la  direction  de  M.  Henri  BnocAnn, 
chef  de  laboratoire.  Les  assistants  seront  individuelle¬ 
ment  exercés  à  la  pratique  de  la  bacilloscopic  directe, 
do  l’homogénéisation,  des  cultures,  des  inoculations,  à 


l’examen  des  biopsies,  à  la  pratique  de  la  sédimentation 
globulaire,  à  la  mesure  de  la  pression  pleurale,  à  la 
recherche  et  à  l’identiricalion  des  pneumocoques  et  des 
agents  des  suppurations  pleuro-pulmonaires. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  10.  Les  droits 
d’inscription  sont  fixés  à  500  francs.  Les  inscriptions 
sont  reçues  à  la  Clinique  de  la  Tuberculose,  les  mardis, 
vendredis  et  samedis,  de  10  heures  à  midi,  par  M.  liro- 
caril,  et  ou  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  (gui¬ 
chet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
lü  heures. 

Anatomie  pathologique  (Professeur  :  M.  Bogeh 
Leiioux).  —  Couns  de  tecumque  et  de  diagnostic. 

_  Le  professeur  Roger  Leroux,  assisté  du  Dr  Biisser, 

Chef  drs  Travaux,  commencera  ce  cours  le  lundi  9  juin 
1941,  à  14  heures,  au  Laboratoire  d’Anatomic  patholo¬ 
gique,  cl  le  continuera  tous  les  jours  de  semaine  à  la 
même  heure. 

Ce  cours  comprendra  dix-huit  séances  consacrées  d’une 
part  à  la  technique  courante  que  les  élèves  effectueront 
sur  des  coupes  qui  leur  seront  fournies  par  le  Labora¬ 
toire  ;  d’autre  part,  à  la  lecture  de  ces  coupes  avec  dis¬ 
cussion  des  diagnostics.  Les  coupes  resteront  la  propriété 

A  lii  fin  du  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré 
sur  demande  aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  à  une 
interrogation  spéciale. 

Droits  d’inscription  :  350  francs.  —  Les  inscriptions 
seront  reçues  jusqu’au  samedi  31  Mai  1941  par  le  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  Médecine  sur  présentation  d’une 
autorisation  délivrée  par  le  D^  Biisser,  Chef  des  Travaux 
(Lalioraloire  d’Analomic  Pathologique,  21,  rue  de  l’Ecolc- 
de-Médccine,  escalier  B,  3'  étage,  tous  les  jours  ouvrables 
de  10  heures  à  12  heures,  et  de  14  heures  à  18  heures). 

. —  Cours  de  deufectionnement.  —  Les  cours  de  per¬ 
fectionnement  auront  lieu  à  l’amphilhéâlre  d’anatomie 
pathologique,  aux  dates  suivantes  : 

1”  Les  lésions  non  tuberculeuses  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire.  Prof,  agrégé  J.  Delarue  :  du  23  Juin  au 
12  Juillet  1941. 

2°  Inflammations  et  tumeurs  de  l'appareil  génital 
chez  la  femme.  Les  lésions  de  la  glande  mammaire. 
Prof,  agrégé  P.  Gauthicr-'Villars  ;  du  G  au  25  Octobre 
1941. 

3”  Lésions  de  l'appareil  uro-génilal.  M.  F.  Biisser, 
chef  des  travaux  :  du  5  au  24  Janvier  1942. 

4”  Lésions  inflammatoires  et  tumorales  du  tube  diges¬ 
tif.  Prof.  B.  Leroux  :  du  4  au  30  Mars  1942. 

Chacun  de  ces  cours  comportera  18  séances.  Des 
démonstrations  à  l’aide  do  projections,  de  coupes,  de 
photographies  compléteront  l’enseignement  théorique. 
Les  séances  auront  lieu  chaque  jour,  à  IG  heures  (am- 
phithéfilre  d’anatomie  pathologique,  escalier  B,  1®''  étage). 
Chaque  cours  donnera  droit  à  un  certificat  qui  sera 
délivré  sur  demande  aux  auditeurs  ayant  préalablement 
satisfait  à  une  interrogation  spéciale. 

Le  droit  d’inscription  à  chaque  cours  est  fixé  à 
200  francs.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  Secré¬ 
tariat  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis. 

D'autres  cours  seront  annoncés  ult’érieuremenl  qui 
eorapléteroul  le  programme  d’ensemble.  En  principe, 
il  sera  organisé  quatre  cours  par  an. 

Pharmacologie.  —  Thavaux  .  pratiques.  —  Une 
série  supplémentaire  de  travaux  pratiques  de  pharmaco¬ 
logie  aura  lieu  à  partir  du  21  Avril  1941. 

.\  celle  série  pourront  s’inscrire  :  1”  les  étudiants 
récemment  démobilisés  dont  les  travaux  pratiques  régle¬ 
mentaires  ii’oiit  pu  être  accomplis  ;  celle  catégorie 
d’étudiaiils  n’aura  aucun  droit  supplémentaire  d’inscrip¬ 
tion  à  verser  ;  2°  dans  la  limite  des  places  disponibles, 
les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  réglementaires 
n’ont  pu  être  validés  pour  une  raison  quelconque  cl 
ceux  qui  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pra¬ 
tiques  en  pharmacologie.  Pour  ces  derniers,  le  droit 
d’inscription  est  fixé  à  150  francs. 

Les  inscriptions  sont  l'eçucs  au  Secrétariat  (guichet  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  lü  heures. 

Examens  de  fin  d’année  (1941).  —  3“  année.  — 
Palhutogie  expérimentale  :  oral  5  Mai  (affichage  1'"’  Mai). 

—  Parasitologie  ;  pratique  3  Juin  ,  oral  3  Juin  (affi¬ 
chage  30  Mai).  —  Anatomie  pathologique  ;  pratique 
10  Juin  ;  oral  11  Juin  (affichage  7  Juin).  —  ISaetério- 
logie  :  pratique  8  Juillet;  oral  9  Juillet  (affichage 
4  Juillet). 

4®  ANNÉE.  —  Accouchements  :  oral  2G  Mai  (affichage 
22  .Mai)  ;  Pharmacologie  :  pratique  5  Mai  ;  écrit 
l®r,  2,  3  Mai  ;  oral  5  Mai  (affichage  21)  Avril).  — 
Médecine  opératoire  :  pratique  21  Avril  (affichage 
4  Avril).  —  Pathologie  chirurgicale  :  oral  10  Juin  (affi¬ 
chage  11  Juin).  —  Pathologie  médicale  :  oral  IG  Juin 
(affichage  11  Juin). 

5®  ANNÉE.  —  .Médecine  légale  :  oral  5  Mai  (affichage 
30  .Avril).  —  Hygiène  :  oral  3  Juin  (affichage  29  Mai). 

—  Pharmacologie  :  avec  la  4'  année. 

Les  dates  des  épreuves  de  1’’“  et  2®  années  (A.  B.  et 
N.  B.)  serniil  affichées  ultérieurement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  ministériel  en  date  du  21  Mars  1941,  M.  Liard, 
Chef  des  travaux  à  la  Faculté  de  Médecine  et  do  Phar¬ 
macie,  est  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  physio¬ 
logie  pendant  le  deuxième  semestre  de  l’aimée  scolaire 
1940-1941. 

—  M.  le  Prof.  Pasteur  Vai.lerv-Badot  a  fait  une  con¬ 
férence  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux,  le  jeudi  20  Mars,  à  17  h.  30.  Le  sujet  traité 
était  :  La  désensibilisation.  Ananphylaxie  ou  accoutu¬ 
mance. 

CoNFÉiiENCES.  —  M.  Roux-Berceh,  de  la  Fondation 
Curie,  a  fait  une  série  de  conférences  à  Bordeaux  : 

Le  jeudi  27  Mars,  à  17  heures  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (Amphilliéiilre  Nord)  sur  «  Le  système  lymphatique 
dans  le  cancer  et  les  inteclioiis  ».  —  Le  vendiedi 
28  Mars,  à  11  heures  dans  les  nouvelles  cliniques  chi¬ 
rurgicales  de  l’Hôpital  Saint- .André  sur  «  Les  tumeurs 
du  cou  ».  —  Le  vendredi  28  Mars,  à  17  heures,  à  la 
Société  de  .Médecine  (Fondation  Démons)  sur  <i  Quelques 
points  sur  le  Irailemenl  du  cancer  du  larynx,  de  la 
vessie,  du  sein,  de  la  langue  ». 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Legillon, 
assistant  délégué,  est  provisoirement  chargé  des  fonc¬ 
tions  de  chef  de  travaux  de  physiologie  (M.  Duvillier, 
prisonnier).  —  M.  Aucuste,  agrégé  libre,  est  provisoi¬ 
rement  chargé,  à  compter  du  l®®  Janvier  1941,  do  l’en- 
seigiuniciit  de  1  bvdrologic  therapeulupie  et  de  la  clima¬ 
tologie  (M.  Duliot,  professeur,  rapatrié,  en  Irailcmeiit). 

Université  de  Totllouse.  —  Est  rapporté  l’arrêté 
du  21  Décembre  1940,  en  tant  qu’il  relève  M.  Ducuing, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
l’Université  de  Toulouse,  de  ses  fonctions  de  directeur 
du  centre  régional  anlicancéreux. 

M.  Ducuing,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et 
du  Pharmacie  de  l’Université  do  Toulouse,  est  admis  à 
bénéficier,  à  dater  du  22  l'évrier  1941,  d’une  pension 
à  jouissance  immédiate,  dans  les  conditions  prévues  à 
l’article  1®''  (S  ‘2)  du  décret  du  ‘24  Janvier  194’. 

Ecole  de  Médecine  d’Alger.  —  M”®  Wunschen- 
Doni  F,  chef  des  travaux,  est  placée,  à  dater  du  24  Mars 
19'il,  dans  la  position  prévue  par  l’article  l®®  do  la  loi 
du  17  Juillet  1940,  et  bénéficiera  en  conséquence  des 
dispositions  de  l’article  2  do  cette  loi. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Sont  renou¬ 
velées,  pour  l’année  t'JW-l'Jhl,  les  fonctions  suivantes  : 

M.  CoLiNEr,  licencié  de  physique,  est  chargé  du  cours 
de  physique  P.C.B.  ;  M.  PicuoN,  pharmacien  suppléant, 
licencié,  est  chargé  des  fonctions  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  physique  et  chimie  (pharmacie)  ;  M.  P.vucuet, 
agrégé,  est  chargé  du  cours  et  des  travaux  pratiques 
de  biologie  végétale  (P.C.B.)  et  du  cours  de  botanique 
(pharmacie)  ;  M.  Lovgue,  docteur  en  médecine,  est 
chargé  des  travaux  pratiques  d'histologie  ;  M.  Jardillier, 
docteur  en  pharmacie,  est  chargé  des  travaux  pratiques 
de  chimie  P.C.B.  ;  M.  Baiuié,  licencié  ès  sciences,  est 
chargé  des  travaux  pratiques  de  physique  biologique  ; 
M.  Guérin,  pharmacien  suppléant,  est  chargé  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  chimie  biologique. 

Sont  prorogés,  pour  lOiO-l'Jil,  les  professeurs  sup¬ 
pléants  : 

M.  Giiiaru,  pathologie  cl  clinique  médicale  ;  M.  Fila- 
ciiEi-,  physiologie  ;  M.  Paris,  pathologie  et  clinique 
chirurgicale  ;  M.  Picuon,  physique  et  chimie. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  Pichet  est 
chargé,  pour  l’année  1940-1941,  du  cours  du  bactério- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon-Clichy.  —  La  consultation  de 
médecine  générale  de  l’hôpital  Beaujon  est  assurée  par 
M.  DU  Brun  du  Bois-Noir,  médecin  des  Hôpitaux,  en 
remplacemciil  de  M.  Hamburger,  nommé  chef  de  ser¬ 
vice  à  l’Hôpital  temporaire  de  la  Cité  Universitaire. 


Nouvelles 


Société  française  de  Gynécologie.  —  Conseil 
d'administration  four  1941.  —  Président  :  M.  F.  Javle 
(Paris).  —  Vice-Présidents  :  MM.  Binet  (Nancy),  Douay 
(Paris),  Guïot  (Bordeaux),  L.-M.  Pierra  (Paris).  — 
Secrétaire  général  :  M.  Maurice  Fadiu:  (Paris).  —  Secré- 
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taire  adjoint  :  Rédacteur  en  chej  des  Comptes  Rendus  : 
M.  Raoul  Palmek  (Paris).  —  Trésorier  :  iMeuhs- 

Blatter  (Paris).  —  Membres  :  JP'  Blascrieb  (Paris), 
MM.  E.  CuAfvjR  (Marseille),  Cotte  (Lyon),  Jeanrt.ney 
(Bordeaux),  Mériel  (Toulouse),  Louis  Micron  (Lyon), 
P.U-IH.ON  (l'aris),  Paucot  (Lille),  Tuiu-ault  (Paris), 
Violet  (l.yon). 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Au  gr-uie  de  Che¬ 
valier  :  Médecin  lieutenant  Laf.vy  (Auguste-Paul-Lau- 
rciit),  du  72'  régiment  d’artillerie. 

{Journal  officiel,  10  .Mars  1941.) 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  de  La  Chapelle-des-Pots  (Cha¬ 
rente-Inférieure).  —  Par  arrêté  du  18  Maris  1941, 
M'ia  Ulrich  est  nommée  médecin  adjoint,  à  titre  tem¬ 
poraire,  au  sanatorium  de  La  Cliapclle-des-Pols  (Cha¬ 
rente-Inférieure). 

{Journal  officiel,  “iO  Mars  1941.) 

Par  arrêtés  du  20  Mars  19'il  : 

Sanatorium  Fenaille,  à  Sévérao-le-Ghâteau 
(Aveyron).  —  M"'  Boudon,  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  de  Saint-Gobain  (.Aisne),  est  chargée,  à  litre 
temporaire,  des  fonctions  de  médecin  directeur  du 
sanatorium  Fenaille,  à  Sévérac-Ie-Château  (Aveyron). 

Sanatorium  Marie-Mercier,  à  Tronget  (Allier). 


—  M.  Cnoe.xoN,  médecin  directeur  du  sanatorium 
Fenaille,  à  Sévérac-lc-Chûteau  (Aveyron),  est  affecté,  à 
titra  provisoire,  en  la  même  qualité,  au  sanatorium 
Marie-Mercier,  à  Tronget  (Allier),  en  remplacement  de 
M.  Virmont,  mis  en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à 
compter  du  l'r  Mai  1941. 

—  M.  ViRMoNr,  médecin  directeur  du  sanatorium 
Marie-Mercier,  est  mis  en  disponibilité,  sur  sa  demande, 
i  compter  du  l""  Mai  1941. 

Sanatorium  du  Cluzeau  (llauit-Vienne).  — 
M.  Coure,  médecin  adjoint  du  sanatorium  dTIelfaut 
(Pas-de-Calais),  est  nommé  médecin  'adjoint  au  sanato¬ 
rium  du  Cluzeau  (Haute-Vienne),  en  remplacement  de 
jpao  Pouret,  placée  dans  la  position  prévue  par  la  loi 
du  17  Juillet  1940. 

{Journal  officiel,  2G  Jlars  1941). 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Bailleul  (Nord).  — 
Par  arrêté  en  date  du  0  Mars  1941,  M.  Dore.mieux, 
reçu  au  concours  du  Médicat  des  hôpitaux  psychiatriques 
en  1939,  est  nommé,  5  titre  temporaire,  médecin  chef 
de  service  à  Thêpital  psychiatrique  de  Bailleul  (Nord). 

{Journal  officiel,  8  Mars  1941.) 

Hôpital  psychiatrique  de  Blois.  —  Un  poste 
d’interne  en  médecine  sera  incessamment  vacant  dans 
cet  établissement. 

Pour  reiiseignemeids  et  constitution  du  dossier, 
s'adresser  ii  M.  le  Médecin  directeur  de  l  lhipital  psy¬ 
chiatrique,  34,  avenue  Maunoury,  à  Blois. 

Par  arrêtés  du  20  Mars  JDOI  : 

Hôpital  psychiatrique  de  Marseille.  —  M.  Fas- 
soc,  médecin  chef  île  service  à  l’hôpital  psychiatrique 
autonome  de  Marseille,  est  admis,  sur  sa  demande,  à 


faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  à  compter  du 

1«‘’  Avril  1941. 

Hôpital  psychiatrique  de  Cayssiols.  —  M.  Kou- 
r,EA!<,  médecin  chef  do  l’asile  privé  faisant  fonction 
d'hôpilal  psychiatrique  public  de  Sajil-Lô,  est  affecté, 
en  la  même  qualité,  à  l’asile  privé  faisant  fonction 
d’hôpital  psychiatrique  de  Cayssiols,  en  remplacement 
de  M.  Frey,  appelé  à  d’autres  fonctions  (intérêt  de  ser- 


Hôpital  psychiatrique  de  Lannemezan.  — 

M.  l'ssE,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychia¬ 
trique  de  Lanneinezan,  est  admis,  sur  sa  demande,  é 
faire  valoir  scs  droits  îi  la  retraite,  à  compter  du 

I»'  Airil  1941. 

{Journal  officiel,  26  Mars  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TnÈSES  DE  médecine. 

Mercredi  2  Mars  1941.  —  M.  Motte  :  L’état  du  choc 
traumatique.  —  M'*»  OEhmichon  :  Contribution  à  l'étude 
de  la  carcinose  pi  miliaire  n  aiguë  du  poumon.  — 
M.  Robey  :  Contribution  à  l’étude  du  prégnandiol. 

Jeudi  3  .Avril.  —  M.  Bolo  :  Occlusion  intestinale 
secondaire  aux  interventions  chirurgicales  pour  invagi¬ 
nation  intestinale  aiguë  du  nourrisson.  —  M.  Polliot  : 
Essai  sur  l'horoplère.  —  M™®  Zillcr  :  Les  centres  d'éle¬ 
vage  des  nourrissons.  Une  réalisation  :  Le  Centre  d’éle¬ 
vage  des  Enfants  Assistés  du  département  de  l’Yonne. 

—  M"'"  David  :  Hygiène  du  vêtement. 

Vendredi  4  Avril.  —  M.  Geffroy  :  Contribution  à 
l’étude  du  liquide  de  jeûne  et  du  liquide  de  sécrétalion 
histaminique  dans  les  ulcères  gastro-duodénaux.  — 
M.  Vincent  :  Irradiation  du  eavuin  et  du  méso-pharynx. 

—  M.  Blondé  :  L’épreuve  à  l’acide  hippurique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peiiles  Annonces  dans  Là  Pbebse  MéDicAi-E 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Medicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PABIS-6» 

Danton  46-90. 


L’Ecole  Française  de  Slonialologio  a  pour  objet 
l’enseignement  sloinalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stoinalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  cl  an 
printemps. 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'’). 


Microscope  Zeiss  à  vendre.  Slalif  F.  '/..  1-:.  avec 
éqiiipeinent.  Etal  neuf.  Eer.  P.  M.,  n“  50Ü. 


Chirurgien,  anc.  lui.  llôpilaux  l’aris,  elief  cli- 
iiiipie  Faeullé,  elierelio  reniplacenieiil,  associalioii 
ou  suilo  à  prendre  Province.  Eer.  P.  M.,  n'’  528. 

Monsieur,  30  ans,  dipiùnié  Ecole  Nation.  Sup. 
des  .Arts  et  Indiislries  textiles  de  Itoubaix,  très 
sérieuses  références  professionnelles,  référ.  Lalio. 
de  produils  eliimiques,  ayant  assuré  les  fonctions  de 
elief  de  teinture  tissus  et  gérant  de  vente  de  pro¬ 
duils  colorants  pour  Icxliles,  produils  de  beauté, 
cirages,  etc...,  bonnes  nolions  eoniptabililé  cb. 
emploi  Paris  ou  Province.  Eer.  P.  M.,  11“  529. 

Visiteur  médical,  français,  grande  expérience, 
référenees  très  .sérieuses,  inirodnil  région  Unesl, 
Ilouen  à  Nanles,  reelierelio  autre  Lalio.  Très  ur¬ 
gent.  Eer.  /'.  ,1/.,  11“  535. 

Représentant  Pliarma  les  Bretagne,  Anjou  et 
Normandie' eiierelie  une  ou  doux  cartes  de  produils 
connus  frégiines,  spécialités),  uniquement  à  la 
commission.  Eer.  P.  M.,  u"  530. 

Visiteur  médical  roclicrclic,  pour  zone  Nord  et 
Belgique,  lion  Laboratoire.  Conditions  liabituelles 
ou  régie.  Eer.  P.  M.,  u»  540. 

Visiteuse  médicale,  présent,  parfaile,  45  ans, 
très  expérimentée,  références  1“’’  ordre,  très  intro- 
duile  auprès  docteurs  et  sages-femmes,  elicrclic 
Laboratoire  à  prospecter,  Paris,  banlieue  et  grande 
banlieue.  Eer.  P.  M.,  n"  541. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  la- 
borantinc  ayant  une  formation  tliéorique  cl  pra¬ 
tique  sérieuse.  Eer.  avec  ciirriciiluin  vilœ  délaillé 
à  P.  M.,  n°  542. 

Infirmière  diplômée,  40  ans,  sérieuses  réfé¬ 
rences  de  dircclriec  de  clinique,  cherche  poste 
similaire  ou  aneslhésislc,  aide-cliirurgien,  panseuse. 
Eer.  P.  M.,  n“  543. 

Après  décès,  cabinet  éleclro-radiologique,  niédc- 
ciiic  générale,  très  bonne  clientèle,  proelic  gare 
•Sain  1-1. a/.are,  à  céder  de  suite,  5,  rue  de  Vienne. 


Mutilé  des  jambes  1918  clienTie  voilure  iu\a- 
lido  foiietionuuul  à  bras.  Toussaiiil,  Les  Uumiiiées, 
Lon  gue  i  1  -  Sa  i  1 1  le-Ma  rie  (Oise). 

Visiteur  médical,  médecin,  français,  grande 
expérience,  cxccllontes  références,  elierelie  Labora¬ 
toire.  Prétentions  modestes.  Eer.  P.  M.,  n“  546. 

Laboratoire  Biologie  médicale,  cliiniic  urolo¬ 
gie,  à  céder  pour  cause  décès.  Eer.  M'“°  Bélair, 
5,  rue  du  Caslillcl,  Perpignan. 

Dame  recommandée  par  Doclcnr  clierclie  situation 
sccrclaire,  visiteuse  iionr  laboratoire,  elc.  Ecr. 
P.  M.,  n»  548. 

A  céder  de  suile  imporlaiit  poste  cliirurgieal  dans 
grande  ville  de  l’rovinee,  à  3  heures  do  Paris.  Eer. 
P.  M.,  n»  549. 

Achèterais  lensiomèlre  Vaquez-Lanliry  on  Cour- 
coiix  eomplel  en  bon  étal.  D''  Parrot,  11  bis,  rue 


Publicitaire,  licenciée  ès  lettres,  pos.-'éd.  sérieuse 
culliirc  générale  et  vaste  ex'périenec  publicité, 
vente,  distribution  produits  pbarmacciiliques,  con- 
naiss.  parfaitement  allemand  ci  anglais,  très  versée 
tous  problèmc.s  d’édilion  et  rédaction,  cherclie  si¬ 
tuation  adjointe  ou  chef  service  publioilé  impor¬ 
tant  Laboratoire.  Ecr.  Lefevre,  44,  rue  du  Colisée, 
qui  Iransmeltra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Iinpiimé  par  l’Ancn®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  Maretiieux,  Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (Franco). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

CLAQUEMENT  D’OUVERTURE 
DE  LA  MITRALE 
CAUSE  HABITUELLE 
DU  BRUIT  DE  RAPPEL 

DANS  LE 

RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 

Par  C.  LIAN 


J>our  lu  pluparl  des  rnéclcciiis,  le  lala  de  l  ono- 
nialopéo  de  Duroziez  est  un  dédoublcirienl  du 
S*-'  bruit  dû  à  l’asynchronisnie  de  l'cnuelure  des 
valvules  sigmoïdes  ;  l’occlusion  des  sigmoïdes 
aortiques  est  trop  précoce  (précessiou  aortique) 
dans  les  stades  initiaux  do  la  lésion  mitrale, 
tandis  qu  ù  un  slade  plus  avancé  l’occlusion  des 
sigmoïdes  pulmonaires  est  plus  précoce  encore 
(précession  pulmonaire),  en  raison  de  l’iiyper- 
lension  pulmonaire.  Parmi  les  interprétations, 
citons  celle  de  Tripier  (Lyon),  considérant  que 
le  bruit  surajouté  est  aortique  et  dû  à  la  trans¬ 
mission  des  vibrations  mitrales  aux  sigmo'ides 
aortiques;  celle  de  Gallavardin  (Lyon)  admettant 
(tue  le  bruit  surajouté  est  mitral,  constitué  ))ar 
une  sorte  de  3"  bruit  du  cœur,  rendu  jjlus 
^ibranl  par  la  sclérose  mitrale.  On  sait,  enlin, 
«lue  Potain  avait  décrit  le  claquement  d’oiner- 
lure  de  la  inilrale,  mais  c  était  là  surtout  un 
bruit  siqiplémcntaire  se  plaçant  entre  le  lala 
sigmoïdien  et  le  début  du  roulement  :  on  con¬ 
sidérait  cela  comme  un  l'ail  exceptionnel,  une 
curiosité  sans  intérêt  pralicpie;  ainsi  je  ne  me 
souviens  pas  personnellement  avoir  entendu  dire 
une  fois  à  l’un  de  mes  maîtres  en  Cardiologie, 
LrnesI  Parié  et  Pierre  Teissicr,  qu'un  mitral  exa¬ 
miné  par  eux  eu  ma  présence  avait  un  claque¬ 
ment  d’ouverture  de  la  mitrale. 

Uepuis  près  d<>  treille  ans,  ce  point  de  séméio¬ 
logie  relient  mon  allontion.  Auprès  de  mon 
affectionné  maître,  le  Prof.  E.  Sergent,  je  me 
suis  convaincu  de  l’iinporlance  primordiale 
d’une  bonne  lecbnique  clinique,  d’une  séméiolo¬ 
gie  jirécise.  .l’ai  voulu  éclaircir  celle  question 
pleine  d’obscurités  et  de  contradictions. 

Dans  une  première  étape,  purement  cliniipie. 
j’ai  montré  ,  en  1912,  que  le  lala  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  n’est  pas  toujours  localisé  à  la  base, 
que  dans  un  tiers  des  cas  environ  il  est  perçu 
au  maximum  ou  exclusivement  dans  la  région 
de  la  pointe.  ,I’en  ai  conclu  qu'à  côté  du  lala 
sigmoïdien  perçu  à  la  base,  il  y  a  un  lala  mitral 
perçu  à  la  pointe’.  Mes  premières  recherebes 
phonocardiograpbiqucs,  faites  de  1920  à  1933,  ont 
contirmé  ma  distinction  clinique  2. 

Toutefois,  la  solution  du  problème  ne  pou¬ 
vait' être  apportée  qu’avec  dos  recherches  phono- 
cardiographiques  plus  poussées,  et  menées  de 


1.  C.  Li.v.X  ;  I.f  ryllime  à  3  leinp.s  du  rélrécisscnic 
mitrnl  est  dé  l.'inlôl  à  un  dédoublement,  tantôt  à  1 
doublement  apexien  du  2»  bruit.  Arch.  des  Mal.  , 
Creiir,  .^oilt  191?. 

2.  G.  Lias  et  Racine  ;  La  phonocardiographic.  dn 
Je  Véd.,  Juin  et  Juillet  193.1.  —  C.  I.i.vn  :  Le  bruit 
rrtppt'l  «lu  r<-!rt*cis.‘8omrnl  niilrnl.  Snc.  Mt'tî,  ÏJùn. 
Paris,  in  Janvior  1031. 


front  avec  une  exploralion  clinique  minutieuse. 
Ce  dernier  slade  de  mes  investigations  n’a  été 
possible  que  grâce  à  l’instrumentation  originale 
et  précise  réalisée  avec  la  collaboration  de  l’in¬ 
génieur  distingué  qu'est  mou  ami,  M.  G.  Mi- 
not  ®  :  le  lélesléthophone  Lian-Minot  qui  permet 
l’auscultation  collective  et  l’inscription  graphi¬ 
que  pendant  i’auscu  lia  lion;  Véleclrokymographe 
Lian-.Minot  qui  permet  conjointement  l’enre- 
gislremenl  éleclruiue  (par  conséquent  sans 
aucun  retard)  des  pbéiiomèiies  mécaniques  (choc  • 
apexien,  pouls  jugulaire) 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  je  résumé 
d’abord  mes  conclusions  eu  (luehiues  phrases. 

Dans  lu  grande  inajorilé  des  cas  {70  pour  100 
enuiron),  le  bruil  de  rappel  du  rclrécisscincnl 
inilral  esl  dâ  au  claquenient  d’ouverlure  de  la 
mil  raie  iphênamène  à  niaximum  juxla-xiphoï- 
dien).  Mains  fréquemment  {30  pour  100  des  cas 
environ),  il  esL  dil  à  un  dédoublenieiil  signioï- 
dicii  du  2‘  brulL  {foyer  maximum,  2“  et  d”  espaces 
t/aiiclies).  Hnfin,  à  Ulrc  exceptionnel  {20  pour 
1110  des  cas),  c’est  à  la  poinle,  la  saccade  inilkde 
du  roulement  diaslolirque  qui  donne  à  l'ureiUe 
une  impression  de  bruil  de  rappel. 

I.cs  caractères  dinbiues  de  ces  3  types  do 
ryllinie  de  rappel  sont  distincts  et  peuvent  per¬ 
mettre  assez  souvent  le  diagnostic  clinique.  En 
lout  cas  avec  la  phonocardiographio  le  diagnos¬ 
tic  est  facile. 

Ces  distinctions  sont  d'une  grande  imporlaiico 
|iraliquo  car  un  dédoublement  sigmoïdien  du 
2"  bruil,  môme  iiermanenl,  esl  chose  banale  en 
dehors  du  rétrécissement  mitral.  Au  contraire, 
le  claquement  d’ouverlure  de  la  mitrale  et  la 
saccade  initiale  du  roulement  diasloliquo  sont, 
par  définition,  caractéristiques  du  rélrécissemeiil 
milral.  En  parliculicr,  le  claquement  d’ouver¬ 
lure  do  la  milrale  est  un  phénomène  presque 
palhognomoniiiiie,  car  les  bruits  suscepliblcs  de 
le  simuler  sont  des  curiosités,  exception  faite  du 
dédoublement  sigmoïdien  du  2'’  bruil  qu’on 
peut  reconnailrc  assez  souvent  par  la  clinique, 
toujours  par  la  ijlioiiocardiograpliie. 


Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  lala  esl 
dû  à  ce  qu’après  le  2'-’  bruil  se  produit  le  claque¬ 
ment  d’oiiverlurc  de  la  milrale. 

Le  bruit  surajouté  est  bref  el  sec.  Il  est  séjiaré 
du  2''  bruil  ]iar  un  petit  inlervalle  silencieux. 
11  est,  eu  général,  perçu  au  maximum  dans  la 
région  juxla-xqihoïdinnne  (4"  el  ô”  espaces  inter¬ 
costaux),  mais  il  n'est  pas  rare  qu’il  .soit  entendu 
tout  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  et 
même  aussi  dans  la  région  apexo-xipho’ïdicnnc. 
Il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  l’éclat  du 
2“  bruit,  qui  esl,  en  général,  au  maximum  dans 
le  2”  espace  iiilercoslal  gaiiche,  el  savoir  faire  la 
distinction  entre  le  foyer  xnaximum  du  2"  bruil 
el  celui  du  claquement  d’ouverlure. 


3.  C.  Lun  cl  G.  Minot  :  L’cxploriilioii  canliologiqiic 
cb'cliii|iie.  Arch  îles  Mal.  du  Cœur,  Juillet  1939.  — 
Voir  égiilcnicnl  Soc.  Méd .  Hôp.  de.  Paris,  2?  Mai  T93G  cl 
17  Fevrier  1939;  Arch.  .  des  Mal.  du  Creur,  ,\oûl  193S, 
Mai  1939  cl  .\oiïl  19.39. 

1.  Gcf  a])parcils  sont  coiislniils  jiar  les  Flalilisscniciils 
Pclil.  à  Fzaiivnic  (Scinë-cl-Oisc). . 


Lorsque  le  lala  esl  dû  à  un  dédoublement  snj- 
moïdien  du  2”  bruit,  le  2®  élément  est,  en  géné¬ 
ral  moins  sec,  plus  grave  que  le  claquênieiit 
d’ouverture.  Les  deux  éléments  du  dédoublement 
sont  étroitement  juxtaposés,  il  n’y  a  jxiur  ainsi 
dire  pas  d’intervalle  silencieux.  Enfin,  le  maxi¬ 
mum  est  dans  les  2®  el  3®  espaces  intercostaux 
gauches.  Mais  11  n’est  pas  rare  que  le  dédouble¬ 
ment  soit  entendu  tout  le  long  du  bord  gauche 
slenial,  parfois  jusqu’à  la  poinle. 

Le  gros  dlagnosliç  clinique  esl  cidre  le  cla¬ 
quement  d’ouverlure,  caractéristique  du  rétré¬ 
cissement  milral,  el  le  dédoublemenl  sigmo’idicn 
permanent  du  2“  bruit,  banal  en  dehors  du 
rétrécissemenl  milral.  Aux  différences  ]irécilées 
je  conseille  d’ajouler  une  remarque  tirée  de 
iauscultalion  au  creux  sus-sternal,  immédiale- 
menl  au-dessus  du  manubrium  sternal  :  on 
ausculte  ici  la  crosse  aortique.  11  y  a  peu  de 
temps  que  j’étudie  ce  délail.  .lusqu’à  présent  mes 
conslalalions  ont  été  les  suivantes  :  si  l’on 
entend  très  neltemenl  le  «  lata  »  au  creux  sus- 
slernal,  U  ne  s’agit  pas  du  dédoublemenl  sig¬ 
moïdien.  Le  claquemcnl  d’ourerlure,  s’il  est 
assez  accentué,  s'entend  au  creux  sus-sternal. 

Eiiliii,  il  esl  difficile  de  reconnaître  la  saccade 
iidliale  du  roulemeid.  Certes,  elle  ne  peut  être 
confondue  avec  uu  dédoublement  sigmo'ïdien, 
car  l'écart  esl  relalivement  impoiTant  entre  colle 
saccade  et  le  2'  bruil,  tandis  que  les  deux  par¬ 
ties  d’un  dédoublement  sigmo’ïdien  sont  juxta¬ 
posées.  Mais  il  est  difficile  ou  impossible  de  dif¬ 
férencier  cliniquement  le  claquement  d’ouVer- 
ture  cl  la  saccade  initiale  du  roulement.  Cepen¬ 
dant  la  saccade  est  plus' tardive  que  le  claque¬ 
ment,  elle  est  plus  grave,  elle  ne  s’entend  guère 
qu’à  la  poinle  ou  dans  son  voisinage  immédiat. 
D’ailleurs  la  distinction  est  sons  importance  pra¬ 
tique. 

Donc,  pour  le  clinicien,  il  y  a  lieu  seulement 
de  faire  la  distinction  suivante,  possible,  voire 
môme  facile  dans  certains  cas  :  Est-ce  que  le 
ryllirnc  de  rappel  est  d’origine  sigmoïdienne, 
c’est-à-dire  peu  significatif,  ou  d’origine  milrale, 
c’est-à-dire  caractéristique  d’un  rélrécissoment 
milral  ?  Nous  venons  de  voir  que  la  clinique  per- 
niet  assez  souvent  celle  dislinclion, 

C.vHAC’riînEs  distinctifs  gh.afiiiquiîs. 

Le  caractère  distinctif  graphique  le  plus  décisif 
esl  fniiiTii  par  l’inscrijilion  siinultiiiiée,  .ivec  le 
plionocanliogramme,  non  seulemejii  de  l’éleclro- 
rardiograiniiie,  mais  aussi  du  cardiogramme 
aiiexieii  ou  du  phlébograinmc  jugulaire.  Toute¬ 
fois,  c’est  là  une  lecliniqiic  un  pou  coiniiliquéo. 
Or,  comme  il  esl  très  facile  d’enrepisirer  seule¬ 
ment  le  plionocafdiogramme  el  l’électroeaKIio- 
grainine.  j’ai  cherché,  et  adopté  un  critère  Simple 
reposant  uniquement  sur  le  nombre  de  ceiiliômos 
de  seconde  s’écoulant  entre  le  début  du  piemier 
élément, -et -le  début  du  douxième  élément  du. 
tafa.  .  .  ■  ■  ' 

ReI'KUE  avec  le  FIILÉnOCltA.MME  .irOtTLAIllIÎ. 

Mes  collègues  de  Buenos-Aires  •'■,  qui  ont  élud'té 
celle  question,  Pedro  Cossio,  Orias  et  '  B’raiin  ' 


b.  Voir- OiitAS  pl  Bbacn  Munendez  :  Los  riiiilns- cnr- 
iliacos.  1  vol.,  ICilil.  tel  .AIcneo-,  liiieMos-.lircj,-  1937.  • 
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Menendcz,  A.  Baltro,  Gonzalez  Sabalhié,  etc..., 
ont  emploYc  le  critère  jugulaire,  le  phlébo- 
gramme  étant  recueilli  avec  l’appareil  de  Frank. 

On  sait  que  le  pouls  jugulaire  présente  ii 
l’état  physiologique  3  soulèvemenls  ;  n  présys- 
tolique,  c  prolosystorupie,  v  i)rolo(liastülique. 


sommet  v.  Par  conséquent 
le  nom  de  saccade  initiale 
le  versant  ^descendant  de 

DIOGR.AMME  .VPEXIEN.  - 


vibrations  d’ 


.  — ■  Claquement  d’ouvcrtu 
iogramme  (Télestéthophonc 

ioiifllc  systolique;  e 
liliale  C.  Le  claque 


Fig.  3.  • —  Dédoublement  sigmoïdien 
de  la  mitrale,  roulement  diasto 
racés  du  haut  :  Le  plionocarcliogramme  i 
montre  successivement  le  1'”'  bruit  B, 
2'  bruit  B„  B’j,  enfin  le  claquement  d' 


Au  milieu  :  Cardiogramme  apc.vien  (lilecirokymograpbc  Lian-Minot). 
meut  présystolique.  B  et  C,  plateau  systolique.  CD,  ligne  descendant 
de  lu  diastole.  L'ouverture  de  la  mitrale  se  produit  en  D,  le  claquemi 
ehrone  à  D. 

En  lias  :  Flectrocardiogranime.  .ïniplc  soiiltvem 
soulèvement  T,  lin  de  la  systole.  Les  ligiirs  vi 
oardingrammc  maripenit  l/.iO  de  seconde. 

Le  ,A'  élément  d’un  u  tula  »  siyinoidien  |  J’ai  employé  de  pré- 
s’inscrit  pendant  le  versant  ascendant  de  v.  férence  le  c  a  r  d  i  o- 
Le  claquement  d'ouveiiurc  cohicide  avec  le  |  gramme  apexien 

recueilli  avec  l’élec- 
trokymogruphie 
Liai!  -  Minot,  tracé 
électrique  ri- 


du  2'  biuit,  claquement  d'ouverture 
lique  avec  sa  saccade  initiale. 

’ccucilli  dans  la  régon  juxta-xiphoïdienne 
,  puis  un  dédoublement  sigmoïdien  du 
ouverture  de  la  mitrale  C. 
iynebrone  à  D,  qui,  dans  l’élcctrokymogramme  apexien,  corres- 
dc  la  mitrale,  tandis  que  B^,  et  B’  s’inscrivent  pendant  le 
descendante  diastolique  CD  faisant  suite  au  plateau  systo- 


début  de  la  ligi 
lique  BC. 

Bj  suit  de  près  le  graïul  sommet  B  de  rélectrocai 
fin  du  petit  soulèvement  T  de  félcctroeardiogn 
Tracés  du  bas  :  Le  microphone  a  été  placé  chez  h 
pointe  du  cœur,  en  déeubitus  latéral  gauche.  Le 
ci'ssivement  le  1“''  bruit  Bj,  puis  le  petit  si! 
dédoublé,  '  '  ‘  "  ‘  '  ' 


;  du  roulement  diastolique,  enfin  BO  h 
va  en  s'atténuant,  mais  remplit  toute  la  diastole. 

,e  2'  ventre  B’„  du  dédoublement  sigmoïdien  commenc 
début  de  B,  et  n’en  est  pas  séparé  par.  un  intcrval 
.0  claquement  d’ouverture  C  commence  10/100  de  seconde  aprèi 
et  est  précédé  par  un  intervalle  silencieux  durant  4/100  de  sc 
.a  saccade  initiale  S  du  roulement  diastolique  commence  lü/lOO 
le  début  de  B,. 


ramnie,  B^  se  produit  à 

me  mahule,  exactement  i 
nocardiogramme  montre 
puis  le  2"  bruit  B^ 
itrale  C,  ptds  S  la  sact 


3/100  de  seconde  après  le 
silencieux. 

le  début  de  B, 


goure 


en  1 


Fig.  2.  —  Dédoublement  sigmoïdien  du  2'  bruit 
et  saccade  initiale  du  roulement  diastolique. 

Tracés  du  haul  ;  Dans  le  phonocardiogramme  du  2“  espace 
gauche,  on  voit  le  l^v  bruit  Bj  et  le  2'  bruit  dédou¬ 
blé  B„  ;  entre  Bj  et  B„  s’inscrivent  les  vibrations  d’un 
léger  souffle  systolique.  Par  rapport  à  rélcclrokymogrammc 
apexien  (BC  plateau  systolique,  CD  ligne  descendante  dias¬ 
tolique,  D  ouverture  do  la  mitrale,  E  soulîvcmcïit  proto- 
diastolique),  on  voit  que  B.,  et  B\  correspondent  au  début 
de  la  ligne  descendante  diastolique  CD. 

Tracés  du  bas  ;  Le  phonocardioarammc  est  cnreo-istré  a  la 
pointe  du  cceiir  chez  le  même  malade.  On  retrouve  les 
vibratoires  B„  et  B'„.  Il  existe  un  autre 


S  qui 


lement  diastolique  de  ce  malade  ayant  insuffisance  et  rétré¬ 
cissement  mitral. 

Le  2'  ventre  B\  du  dédoublement  sigmoïdien  du  2'  bruit 
commence  i/lüO  de  seconde  après  le  début  de  B^.  La  sac¬ 
cade  initiale  S  du  roulement  diastolique  commence  15/100 
de  seconde  après  le  début  de  B.,  ;  elle  est  synchrone  au 
soulèvement  pi'olodiastolitpic  E. 


comparable  au  plionocarcliogramme  (üg.  1). 

On  sait  que,  clans  le  cardiogramme 
apexien,  au  plateau  systolique  BC,  suc¬ 
cède  une  ligne  clescendatile  CD,  à  laquelle 
tait  suité  un  soulèvement  E.  Après  le  ver- 
.sanl  descendant  de  ce  soulèvement,  la  ligne 
de  la  diastole  est  horizontale  ou  légère¬ 
ment  oblique,  jusqu’au  soulèvement  pré- 
systolique  A,  auquel  fait  suite  la  ligne 
ascendante  systolique  aboutissant  au  plateau 
«G  (fig.  2). 

L’occlusion  sigmoïdienne  se  prcjcluil  au  cours 
de  la  première  moitié  de  la  ligne  descendanle 
CD.  L’ouverture  de  la  valvule  mitrale  corres¬ 
pond  à  D.  Immédiatement  après  cette  ouver¬ 
ture  le  sang  descend  brutalement  de  l’orc^illelte 
gauche  dans  le  ventricule  et  augmente  brus¬ 
quement  le  volume  ventriculaire,  causant  ainsi 
le  soulèvement  protodiastolique  E.  Je  désigne 
sous  le  nom  d’isodiastole  la  partie  de  la  dias¬ 
tole  correspondant  à  la  ligne  CD,  car  cette 
phase  est  iso-volumétrique  (changement  de 
forme,  mais  non  de  volume).  Je  réserve  le 
nom  de  protodiastole  à  la  période  correspon¬ 
dant  l’accident  E  (fig.  3). 

Ainsi  les  2  éléments  d'un  «  tata  »  sigmoï¬ 
dien  s’inscrivent  pendant  la  ligne  descen¬ 
dante  CD.  Le  claquement  d’ouverture  de  la 
mitrale  commence  en  D.  La  saccade  initiale  se 
produit  pendant  lé  versant  ascendant  de  E  ou 
au  sommet  E. 

L’inscription  graphique  fait  constater, 
dans  certains  cas  un  dédoublement  sig¬ 
moïdien  à  la  base  et  un  claquement  d’ou¬ 
verture  ou  üne  saccade  initiale  à  la 
pointe.  D’ailleurs  l’examen  clinique,  à  lui 


'fous  les  cardiologues  sont  loin  d’avoir  l'appa¬ 
reillage  nécessaire  pour  faire  l’inscription  élec¬ 
trique  du  cardiogramme  apexien  ou  du  phlébo- 
gramme  jugulaire. 

Aussi  me  suis-je  proposé  de  trouver  un  critère 
dans  les  caractères  du  phonocardiogramme  seul. 
J’ai  pu  le  faire  en  tablant  sur  l’ensemble  des  cas 
où  j’avais  inscrit  le  cardiogramme  apexien.  G’est 
là  une  simpliflcation  qui  est  donc  loin  d’être 
indifférente. 

J’avais  fait  d’abord  appel,  dans  ce  but,  à  la 
durée  de  l’intervalle  silencieux  entre  la  .fin  du 
h''  élément  et  le  début  du  2o  élément  du  tata. 
C’est  là,  en  effet,  un  détail  qu’apprécie  l’oreiile 
du  clinicien.  Mais  malheureusement  l’intervalle 
silencieux  est,  dans  certains  cas,  le  siège  de 
vibrations  qui  rendent  difficile  ou  impossible 
l’appréciation  de  sa  durée.  D’autre  part,  selon 
que  le  2“  bruit  est  plus  ou  moins  long,  selon 
qu’il  est  dédoublé  ôu  non,  on  comprend  que  la 
durée  de  l’intervalle  silencieux  précédant  un 
claquement  d’ouvcrlure  va  s’en  trouver  modi¬ 
fiée.  J 'ai  donc  cherché  un  autre  critère,  encore 
que  celui-ci  puisse  assez  souvent  fournir  un  ren¬ 
seignement.  Ainsi,  compté  en  centièmes  de 
seconde,  l’intervalle  silencieux  est,  en  général, 
de  0  à  2  (maximum  3)  dans  le  dédoublement  sig¬ 
moïdien,  de  3  à  5  (maximum  6)  dans  le  claque¬ 
ment  d’ouverture,  de  5  à  9  (maximum  11)  dans 
la  saccade  initiale. 

J’ai  donc  continué  mes  recherches  et  j’ai 
trouvé  un  autre  critère  simple,  que  j’ai  adopté 
et  qui  me  donne  satisfaction.  Tl  consiste  à  conip- 


N”'  31-32 


LA  PRESSE  MEDICALE,  9-12  Avril  1941 


379 


1er  en  centièmes  de  seconde  l'écart  eritre  le  début 
du  i®‘'  et  du  élément  du  «  tata  ». 

Dans  le  dédoublement  sigmoïdien  du  S"  bruit, 
cet  écart  s’étage  de  3  à  7  centièmes  de  seconde 
[le  plus  souvent  S  à  5). 

Dans  le  claquement  d-ouvçrlare  de  la  mitrale, 
l’écart  varie  de  7  ù.  Il  cenlièines  de  seconde  [le 
plus  souvent  8  à  9).  ■  I 

Dans  la  saccade  initiale  du  roulement  diasLo- 
lique,  l'écart  varie  de  11  à  IG  centièmes  dé 
seconde  {le  plus  souvent  11  à  13).  [ 

En  outre  des  variations  qu’on  constate  d'un 
malade  un  autre,  il  en  existe  dans  le  cours 
d’un  tracé.  Elles  soirt  surtout  le  fait  du  dédou¬ 
blement  sigmoïdien  qui  subit  des  influences  res-  . 
piratoires,  non  seulement  lorsqu’il  est  intermit-  j 
tent  et  physiologique,  mais  aussi  lorsqu’il  est 
permanent  et  pathologique.  Elles  existent  aussi, 
quoique  moins  marquées,  pour  le  retard  du  cla¬ 
quement  d’ouverture  sur  le  début  du  2®  bruit. 
Elles  sont  minimes  ou  nulles  pour  la  saccade 
initiale  du  roulement. 

Mécanisme  dus  variétés  du  bruit  de  rappel. 

Il  n’y  a  rien  à  ajouter  au  mécanisme  admis 
depuis  Potain  pour  le  claquement  d’ouverture 
de  la  mitrale. 

Par  contre,  le  dédoublement  sigmo’idicn  n’est 
pas  dû  à  une  précession  aortique  ou  pulmonaire 
dans  l’occlusion  sigmo’idicnnc.  Le  début  du 
2’’  bruit  se  jiroduit  à  son  emplacement  physiolo¬ 
gique.  Ce  qui  est  anormal  dans  un  dédouble¬ 
ment  du  2®  bruit,  ce  n’est  pas  le  début,  c’est  la 
fin  du  phénomène. 

Il  me  semble  que  l’interprétation  doit  s’ins¬ 
pirer  de  CCS  deux  faits  ;  le  lata  sigmoïdien  du  rétré¬ 
cissement  mitral  a  toujours  son  maximum  de 
netteté  au  foyer  pulmonaire,  et  il  existe  de 
l’hypertension  artérielle  p'îilmonaire  dans  le 
rétrécissement  mitral. 

D’autre  part,  l'étude  physique  des  pliénoinènes 
d’ausciillation  nous  a  fait  conclure,  avec  G.  Mi- 
not,  qu’un  asynchronisme  n’est  pas  nécessaire 
pour  provoquer  le  dédoublement  d’un  bruit  qui 
est  formé  par  la  superposition  de  vibrations 
ayant  deux  sources  distinctes.  U  suffit  que,  dans 
chacun  des  deux  foyers  de  vibrations,  celles-ci 
ii’aient  pas  exactement  la  même  fréquence  ;  il  se 
produit  alors  un  phénomène  d’interférence  sus- 
cejitihle  d’interrompre  le,  bruit  et  de  le  scinder 
en  doux  parties. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  du  fait  de 
l’hypertension  pulmonaire,  les  vibrations  sig- 
mo’idiennes  pulmonaires  sont  susceptibles  d’être 
différentes  des  vibrations  sigmoïdiennes  aorti¬ 
ques,  et  il  peut  en  résulter  un  dédoublement 
sans  qu’il  n'y  ait  eu  un  asynchronisme  de  début. 
On  est  amené  ainsi  h  penser  que  le  dédouble¬ 
ment  sigmoïdien  dans  le  rétrécissement  mitral 
n’est  qu’une  modntîté  de  l’accentuation  du 
3°  bruit  putmonairc.  11  est  de  fait  qu’il  y  a  tons 
les  intermédiaires  au  foyer  pulmonaire  entre 
l’éclat  simple  du  2''  bruit  et  le  dédoublement  du 
2»  bruit. 

J’ai  formulé  une  critique  contre  mon  inter¬ 
prétation,  c’est  que  chez  les  hypertendus  de  la 
grande  circulation  on  ne  trouve  pas  habituelle¬ 
ment  un  dédoublement  au  foyer  aortique.  Cette 
remarque  est  exacte.  Mais,  è  vrai  dire,  depuis 
que  je  pense  à  l’existence  de  ce  dédoublement  du 
2®  bruit  lié  à  l’hypertension  aortique,  je  l’ai  noté 
un  certain  nombre  de  fois.  D’autre  part,  il  y  a 
peut-être  des  conditions  locales  favorables  dans 
un  groupe  de  cas  et  défavorables  dans  l’autre 
groupe  à  la  production  d’un  dédoublement.  Je 
suis  donc  quand  môme  porté  à  croire  que  le 
dédoublement  sigmo’fdien  du  2°  bruit  dans  le 
rétrécissement  mitral  n’est  qu'une  modalité  de 
l’accentuation  du  2®  bruit  pulmonaire. 


Quant  à  la  saccade  initiale  du  roulement  dias-  i 
tolique,  elle  s’explique  aisément  par  ce  fait  que, 
pour  l’écoulement  du  sang  auriculaire  dans  les 
ventricules,  il  y  a  deux  périodes  d’accentuation  : 
la  protodiastole  et  la  télédiastole  ou  présystole. 

On  conçoit  facilement  eju’au  moment  où  le 
ventricule  vient  d’entrer  en  diastole,  il  se  pro¬ 
duise  une  aspiration  formidable  du  sang  auricu¬ 
laire.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  sang  coule  dans 
le  ventricule,  l’écart  entre  la  tension  auriculaire 
et  la  tension  ventriculaire  diminue,  par  consé¬ 
quent  l’écoulement  va  se  faire  de  moins  en  moins 
facilement,  jusqu’à  ce  que  la  contraction  auricu¬ 
laire  produise  une  augmentation  du  flux  des¬ 
cendant  de  l’oreillette. 

Ces  variations,  dans  l’intensité  de  l’écoulement, 
sont  à  l’origine  du  galop  protodiastoliquo  et  du  : 
galop  présystolique  dans  l’insuffisance  ventricu-  ' 
laire  gauche.  De  môme  on  peut  observer  deux- 
renforcements  dans  le  roulement  :  un  protodias¬ 
toliquo  et  un  présystolique.  Ceci  admis,  il  est 
facile  de  concevoir  que,  pour  l’oreille,  le  roule¬ 
ment  puisse  consister  seulement  dans  certains 
j  cas  en  une  saccade  initiale.  Celle-ci  est  alors  une 
1  sorte  de  roulement  court. 

j  Diagnostic. 

I  Je  n’ai  envisagé  jusqu’ici  que  les  caractères 
cliniques  et  graphiques  permettant  de  distin¬ 
guer  entre  eux  les  3  types  du  bruit  de  rappel  du 
rétrécissement  mitral. 

11  serait  trop  long  d’étudier  en  détail  le  dia¬ 
gnostic  du  bruit  de  rappel  du  rétrécis.sement 
mitral  avec  tous  les  autres  rythmes  à  3  temps 
susceptibles  de  le  simuler,  .le  ne  ferai  qu’en 
mentionner  brièvement  quelques-uns. 

D’une  façon  générale,  il  faut  savoir  recon¬ 
naître  le  phénomène  non  exceptionnel  que  j’ai 
décrit  sous  le  nom  do  claquement  Iclésy  s  tolique 
pleuro-péricardique  Ici  le  phénomène  patholo¬ 
gique  est,  non  pas  postérieur,  mais  antérieur  au 
2“  bruit.  A  vrai  dire  si  l’on  a  ou  une  fois  l’atten¬ 
tion  attirée  sur  ce  claquement  télésyslolique,  on 
le  diagnostique  assez  facilement. 

En  dehors  do  cela,  signalons  comme  cause 
d’erreur  la  vibrance  péricardique  '  que  j'ai  décrite 
dons  la  calcification  du  péricarde.  Mes  tracés 
récents  m’ont  montré  qu’elle  se  produit  à  jieu 
près  au  moment  du  claquement  d’ouverture  de 
la  mitrale.  Mais  la  vibrance  péricardique,  posté¬ 
rieure  au  2®  bruit,  est  extrêmement  intense,  ce 
qui  lui  confère  une  sorte  d’individualité  clini¬ 
que  ;  ce  signe  prend  toute  sa  valeur  par  le  con¬ 
trôle  radiographique.  Tout  à  lait  analogue  au 
claquement  d’ouverture  do  la  mitrale  est  le 
claquement  péricardique  isodiastolique,  signe 
rencontré  dans  certains  cas  de  symphyse  péri- 
cardiciue  non  calcifiante,  mais  c’est  là  une  éven¬ 
tualité  exceptionnelle.  Ce  claquement  est  l’équi¬ 
valent  de  la  vibrance  péricardique,  mais  il  est 
beaucoup  moins  intense  ®. 

Enfin,  le  3”  bruit  du  cœur  et  le  galop  proto¬ 
diastolique  SC  produisent  au  même  moment  (|ue 
la  saccade  initiale  du  roulement  diastolique, 
mais,  pour  le  galop,  les  circonstances  étiologi¬ 
ques  sont  differentes.  Quant  au  3®  bruit  du 
cœur,  c’est  un  phénomène  physiologique  inter¬ 
mittent.  D’ailleurs  les  autres  signes  stéthacous- 

6.  G.  Lias  :  Traité  des  maladies  su  cœur,  t.  IV  du 
Traité  de  pathologie  médicale  Sergent  (Maloinc,  édit.), 
1™  éd.,  Paris,  1921.  —  C.  Li.an  et  Deparis  :  Le  claque¬ 
ment  mésosystolique  pleuro-péricardique.  Soc.  Méd.  Hûp. 
de  Paris,  7  Avril  19.33. 

7.  C.  Lias,  M.  Makciial  et  Paltkat  :  Un  signe  cli¬ 
nique  de  la  calcification  du  péricarde  :  la  vibrance  péri¬ 
cardique  protodiastoliqiie.  Soc.  Méd.  Hôp.  de  Paris, 
13  Janvier  1933.  —  C.  Lian  :  La  vibrance  péricardique 
isodiastolique,  signe  stéthacoustiqiic  caractéristique  de 
la  calcification  du  péricarde.  Id.,  28  Février  1941. 

8.  Voir  ma  communication  du  28  Février  1941  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 


tiques,  radiologiques,  électrocardiographiquee, 
viendront  lever  les  hésitations. 

Mentionnons  aussi  d’un  mot  le  rythme  à 
3  temps  traduisant  certains  rythmes  coupLés 
ej-lrasysloliques,  et  certains  cas  rares  de  disso- 
cialion  auriculo-vcnlrkulaire  incomplète  où  un 
bruit  auriculaire  sans  réponse  ventriculaire  suit 
les  deux  bruits  do  chaque  révolution  cardiaque. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  que  lu  dédoublement 
permanent  du  2“  bruit  peut  s’observer  :  dans  le 
simple  éréthisme  cardiaque  des  sujets  sains, 
dans  les  affections  broncho-pulmonaires,  dans  les 
maladies  artérielles  pulmonaires,  dans  la  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculairo  cl  parfois  dans  les 
affections  cardio-vasculaires  les  plus  diverses. 

Les  deux  conclusions  de  cette  brève  discussion 
diagnostique  sont  les  suivantes  :  1®  11  ne  faut 
porter  qu’avec  prudence  le  diagnostic  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  si  l’on  a  seulement  un  bruit 
de  rappel  comme  signe  stéthacoustique  ;  2°  un 
bruit  de  rappel  n’a  vraiment  une  grande  valeur 
diagnostique  que  s’il  est  constitué  par  le  claque¬ 
ment  d’ouverture  de  la  mitrale.  D’où  l’intérêt 
considérable  de  la  possibilité  du  diagnostic  cli¬ 
nique  de  ce  claquement  d’ouverture,  au  besoin 
avec  contrôle  phonocardiographique. 

Co.NCLUSIONS. 

La  cause  habiluellc  du  rythme  de  rappel  dans 
le  rétrécissement  mitral  est  le  claquement  d’ou¬ 
verture  de  la  milrale,  signe  caractéristique  de 
cette  lésion  valvulaire. 

-Moins  souvent  un  rythme  do  rappel  est  réalisé 
dans  le  rélrécisscnienl  mitral  par  un  dédouble- 
meiil  sigmoïdien  du  2°  bruit,  phénomène  slé- 
Ihacouslique  qui,  même  lorsqu’il  est  perma¬ 
nent,  est  assez  banal  en  dehors  du  rélrêcisseinent 
mitral. 

Parfois,  enfin,  une  impression  de  rythme  de 
rappel  est  donnée  à  l’oreille  du  clinicien  dans  le 
rétrécissement  mitral  par  une  saccade  initiale 
du  roulement  diastolique,  saccade  qui,  exception¬ 
nellement,  est  le  seul  phénomène  stélhacousti- 
que  diastolique  et  constitue  alors  une  sorte  de 
court  roulement. 

La  phonocardiographie,  faite  simultanément 
avec  un  tracé  électrique  du  choc  apexien  ou  du 
pouls  jugulaire,  a  permis  de  faire  ces  dislinclions 
dont  la  réalité  objective  est  indiscutable,  comme 
le  montre  en  particulier  le  fait  que  ces  divers 
types  de  rythme  de  rappel  ireuvcnl  coexister  dans 
un  même  tracé. 

En  l’absence  de  repères  électro-mécaniques,  la 
lecture  du  phonoeardiograinme  seul  peut  per- 
'  mettre  le  diagnostic  différentiel,  basé  sur  le 
nombre  de  centièmes  de  seconde  écoulé  entre 
le  début  du  1®’’  élément  cl  celui  du  2®  élément 
du  tala. 

Par  rapport  au  début  du  l®®  élément  du  lalu, 
le  2®  élément  commence  après  3  à  7  centièmes  de 
seconde  dans  le  dédoublement  sigino’i’dicn  ;  7  à 
11  centièmes  de  seconde  dans  le  claquement 
d’ouverture;  11  à  16  ccnliôines  de  seconde  dans 
la  saccade  initiale  du  roulement. 

Sous  le  contrôle  de  la  phonocardiographie,  les 
caractères  cliniques  distinctifs  ont  pu  être  pré¬ 
cisés  et  celte  élude  s’enrichira  vraisemblablement 
dans  l’avenir.  D’ore.s  et  déjà  la  différenciation 
clinique  est  assez  souvent  possible  et  se  base  sur 
les  détails  suivants  :  Claquement  d’ouverture, 
bruit  bref  et  sec,  franchement  séparé  du  2®  bruit 
par  un  petit  intervalle  silencieux,  foyer  maxi¬ 
mum  au  voisinage  du  4®  espace  inlercoslal  gau¬ 
che,  bruit  en  général  perçu  au  creux  sus-slcrnal 

Dédoublement  sigmo’ïdien  du  2®  bruit,  formé 
de  deux  bruits  souvent  analogues  et  étroitement 
juxtaposés,  foyer  maximum  aux  2®  et  3®  espaces 
intercostaux  gauches,  dédoublement  non  perçu 
au  creux  sus-sternal. 
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Saccade  initiale  du  roulcmenl,  bruit  grave, 
encore  plus- loin  du  2"  bruit  que  le  claquement 
d’ouverture,  foyer  inaNimuni  à  la  pointe  ou  dans 
son  voisinage. 

Ces  distinctions  sont  d'une  grande  importance 
pratique,  les  cliniciens  s’entraîneront  à  les  perce¬ 
voir  et  seront  récomi)ensés  de  leurs  efforts  :  en 
effet,  pour  le  diagnostic  du  rétrécissement 
mitral,  le  bruit  de  rappel  sigmoïdien  n’apporte 
qu’un  faible  appoint,  tandis  que  le  bruit  de  rap¬ 
pel  mitral  a  une  valeur  considérable. 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGÉNIE 
ET  AU  TRAITEMENT 
DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
RÉFLEXES 

DANS  LES  PARALYSIES 
DU  NERF  RADIAL 

PAR  MM. 

René  FONTAINE  et  Pierre  BERTRAND 


Les  troubles  trophiques  jiassent  pour  rares 
dans  les  paralysies  radiales.  Ils  n’en  existent  pas 
moins  dans  certains  cas.  Tinel,  qui  les  a 
beaucoup  étudiés,  considère,  dans  son  excellente 
monographie  sur  les  «  blessures  des  nerfs  », 
parue  au  cours  de  la  dernière  guerre  L  que  : 

Dans  les  paralysies  radiales,  la  saillie  anormale 
des  os  du  carpe  jormanl  ia  tumeur  dorsale  est 
due  au  simple  relâchement  des  ligaments  carpions, 
avec  subluxation  légère  du  grand  os  et  du  semi- 
lunaire.  C’est  seulement  dans  les  formes  névri- 
tiques  que  l’on  voit  survenir  les  véritables  troubles 
trophiques.  11  paraît  très  probable  que  ce  rôle 
trophique  est  dû,  en  partie,  à  la  branche  posté¬ 
rieure  du  radial. 

Dans  quelques  cas  de  paralysie  radiale,  on  cons¬ 
tate  de  l’œdénic  de  la  face  dorsale  de  la  main. 
Ce  trouble  est  rare,  mais  se  rencontre  aussi  bien 
dans  les  sections  nerveuses  que  dans  l’irritation 
névritique;  .son  apparition  est  certainement  favo¬ 
risée  par  l'attiludo  pendante  de  la  main. 

Chartier  -,  dans  un  livre  consacré  à  la  Neuro¬ 
logie  de  guerre  et  écrit  en  collaboration  avec 
Sollicr,  Rose  et  A’illandrc,  déclare  que  : 

Dans  rinterruption  simple  du  nerf,  les  troubles 
trophiques  sont  très  peu  importants.  La  main 
n’est  jamais  aussi  diminuée  do  volume  que  dans 
les  paralysies  des  deux  autres  nerfs:  il  n’y  a  pas 
de  décalcification  osseuse.  La  coloration  des  tégu¬ 
ments  est  normale  et  il  n’existe  pas  d’autres 
troubles  circulatoires  que  ceux  que  peut  entraîner 
la  chute  prolongée  de  la  main. 

Rares  et  peu  imiiorlants  dans  les  fornu's  para¬ 
lytiques  pures,  les  troubles  Irophitpies  seraient 
par  contre  bien  .accu.sés  dans  les  ((  irritations 
névritiques  »  du  nerf.  Le  radial  étant  très  peu 
sensitif,  sa  névrite  ne  se  traduirait  jamais  jiar 
«  le  gros  syndrome  douloureux  des  névrites  du 
cubital  et  surtout  du  médian  »,  mais  unique¬ 
ment  par  des  troubles  trophiques  que  Tinel 
estime  toujours  très  marqués  dans  ces  cas,  mais 
que  Chartier  considère  malgré  tout  comme  tout 
à  fait  exceptionnels.  Pour  Tinel,  la  chute  de  la 
main  serait,  dans  ces  cas,  moins  accusée  que  dans 
la  paralysie  radiale  ordinaire 

Selon  hd,  l’aspect  do  la  main  est  caractéristique; 
les  troubles  observés  rappellent  parfois  l’aspect  du 


Il  Masson  et  C*»,  édit.,  Paris,  1914. 

2.  Paris,  chez  Alcan,  191S. 

3.  Loc.  cit.,  p.  198-129. 


rhumatisme  blennorragique  chronique  ou  de  cer¬ 
tains  rhumatismes  déformants.  Ils  n’existent  pas 
seulement  sur  les  premiers  doigts,  dans  le  terri¬ 
toire  cutané  du  radial  ;  ils  s’étendent  à  toute  ta 
main  et  à  tous  les  doigts,  avec  une  simple  pré¬ 
dominance  pour  le  pouce,  l’index  et  le  médius; 
ce  qui  donne  à  penser  qu’ils  sont  dus  principale¬ 
ment  à  rirritation  do  la  branche  postérieure  du 
radial.  On  peut  du  reste  ob.servcr  tous  les  troubles 
trophiques  de  ta  névrite  du  rculiat  dans  les  bles¬ 
sures  isolées  de  la  branche  postérieure  du  radial, 
à  l’avant-bras,  même  à  sa  partie  inférieure,  et 
presque  au  poignet,  au-de.=sous  de  toutes  scs 
branches  motrices. 

Cette  description  montre  bien  que  ces  troubles 
trophiques  SC  superposent  entièrement  aux  «  trou¬ 
bles  physiopathiques  »  de  Babinski  et  Froment, 
à  la  «  main  congelée  »  de  Meigc,  aux  troubles 
(lue  plus  volontiers,  ;i  l’heure  actuelle,  nous  appe¬ 
lons  «  troubles  fonctionnels  réllexcs  ».  L’attitude 
paralyticiuo  mise  à  part,  ils  ne  sont  pas  spéci¬ 
fiques  dos  névrites  du'  radial,  mais  s’observent 
après  toutes  les  lésions  nerveuses,  comme  après 
les  traumatismes  vasculaires  et  même,  en  dehors 
do  toute  altération  d’un  tronc  nerveux  ou  vas¬ 
culaire  après  les  traumatismes  périphériques  les 
plus  variés,  surtout  quand  ceux-ci  intéressent  des 
régions  articulaires  richement  innervées. 

On  sait  maintenant  (|uc  ces  troubles  réflexi's 
résultent  de  perturbations  vasomotrices  locales 
et  traduisent  une  souffrance  du  sympathique.  Ils 
en  portent  la  marque  par  leur  grande  tendance 
à  la  diffu'ion,  par  l’intensité  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  avec  cedème  et  décalcification  osseuse 
et,  lorsqu’elles  existent,  par  des  douleurs  sous 
forme  de  brûlures. 

Nous  ne  distinguerons  donc  plus  la  forme 
paralytique  pure  des  lésions  du  radial,  do  la 
forme  névritique,  mais  nous  proposerons  d’ad- 

1°  La  forme  paralylique  simple; 

2“  La  forme  paralyliciue  compliquée  de  trou¬ 
bles  foncLionncls  réflexes. 

Il  en  est  de  nn'me  pour  tous  les  autres  nerfs, 
le  médian  cl  le  cubital  nolammenl.  L'ancienne 
névrite  a  vécu. 

Une  chose  pourtant  distingue  les  paralysies 
compliquées  de  troubles  fonclionncts  réflexes 
du  médian,  du  cubital  et  du  sciatique  do  colles 
qui  inléresscnl  le  radial;  dans  les  premières,  le 
syndrome  douloureux  domine,  en  général,  le 
tableau;  il  évolue  sous  la  forme  d’une  causalgic 
ou  d’uno  névrite  ascendante,  qu’avec  notre  maî¬ 
tre,  le  professeur  Leriche,  nous  préférons  appe¬ 
ler  «  algies  diffusantes  » 

Dans  les  paralysies  radiales  compliquées,  les 
syndromi's  douloureux  font,  au  contraire,  tou¬ 
jours  défaut.  La  différence  est  capitale;  quand, 
après  uno  section  du  médian  et  du  cubital,  appa¬ 
raît  un  syndrome  douloureux  lié  îi  d’autres 
troubles  réllexcs,  il  faut  en  chercher  l’explication 
dans  uno  excitation  des  fibres  amyéliniques  au 
ifneau  do  la  section  du  nerf  qui  .se  cicatrise  mal. 
Les  Ironbtcs  dans  ces  cas  retèvcnl  uniquement 
de  la  pathologie  du  névrome.  Les  recherches  de 
notre  maître,  le  professeur  Leriche,  l’ont  prouvé. 

Il  n’en  est  pas  forcément  ainsi  dans  les  formes 
compliquées  de  paralysie  radiale,  dans  lesquelles 
causalgie  et  algies  diffusantes  font  généralement 
défaut.  La  pauvreté  de  c.e  nerf  en  filets  sympa¬ 
thiques  pourrait  expliquer  le  peu  d’intensité  des 
phénomènes  douloureux.  Mais  les  troubles  phy- 
siopalhiques  s’observent  si  couramment  dans  les 


4.  A  rencoiilre  de  ce  (|ue  pensait  Ciiaiitier,  la  décal¬ 
cification  osseuse  fait  partie  des  troubles  trophiques 
dans  tes  paratvsies  radiâtes  et.  d’une  façon  génerate, 
de  tous  tes  syndromes  fonclionnets.  Nous  verrons  ptus 
bas  qu’elle  existait  dans  nos  deux  cas. 

ü.  H.  Fontaine  :  Les  indications  tbérapcutiqncs  dans 
les  plaies  des  nerfs  réconles  et  anciennes.  Bulletin 
Médical,  25  Mars  1940,  ,54'  année,  n'  12,  129-130. 


conditions  les  plus  variées,  qu’on  est  certaine¬ 
ment  en  droit  de  voir  dans  celles  qui  accompa¬ 
gnent  parfois  une  paralysie  radiale  autre  chose 
qu’une  manifestation  spécifique  d’un  névrome 
pathologique. 

En  d’autres  termes,  chaque  fois  que  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  accompagnent  un  syndrome 
douloureux  typique  du  genre  causalgie  ou  névrite 
ascendante,  dans  les  paralysies  compliquées  du 
médian  et  du  cubital,  par  exemple,  il  faut  en 
chercher  la  cause  dans  le  névrome  et  uniquement 
en  lui. 

Si,  par  contre,  la  symptomatologie  se  résume 
en  troubles  vaso-moteurs,  œdème  avec  enraidisse¬ 
ment  articulaire,  contractures  et  décalcificalfon 
osseuse,  sans  qu’il  existe  en  même  temps  un  gros 
sYNDiuTME  DOULOUREUX,  d’autres  facteurs  que  le 
névrome  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte. 
Dans  le  cas  particulier  de  paralysie  radiale  com¬ 
pliquée  de  troubles  réflexes,  les  3  observations 
que  nous  rapportons  aujourd’hui  prouvent  que 
l’allilude  paralylique  longtemps  prolongée  et 
non  corrigée  peut:  suffire  à  les  déclencher. 

L’intérêt  à  la  fois  didactique  et  thérapeutique 
qui  s’attache  .è  ces  cas,  justifie  leur  publication. 

Obseuvatiox  I.  —  Paralysie  du  nerf  radial  pur 
fracture  ouverte  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius.  Importants  troubles  réflexes,  ayant  déter¬ 
miné  une  impotence  fonctionnelle  compli’ie  de  la 
main  gauche.  Amélioration  considérable  et  rapide 
par  trois  infiltrations  stellaires. 

Dr...  Ilippolylc  a  été  blessé  par  une  balle  le 
17  Septembro  1939.  Il  en  est  résulté  une  fracture 
ouverte  de  l’exlrémilé  supérieure  du  radius  gauche, 
pour  laquelle  il  a  été  opéré  le  même  soir.  Le  nerf 
radial  aurait  été  vu  au  fond  de  la  plaie,  ccchymo- 
liquc  et  contusionné,  mais  non  pas  interrompu. 
Cliniquement,  la  paralysie  de  ce  nerf  n’en  fut 
pas  moins  imniédialemcnl  totale. 

La  plaie  fut  largement  drainée,  mais  aucun 
plâtre  ne  fut  appliqué  jusqu’au  13  Octobre,  et 
pendant  tout  ce  temps  la  main  paralysée  resta 
pendante.  La  plaie  évolua  très  simplement  et,  dès 
fin  Octobre,  la  cicatrisation  fut  obtenue. 

Le  1.3  Octobre  1939,  un  plâtre  fut  appliqué, 
prenant  tout  le  membre  supérieur  qu’il  immobi¬ 
lisait  totalement. 

Le  malade  nous  fut  adressé,  le  13  .lanvier  1940, 
soit  quatre  mois  environ  après  sa  blessure.  A  cette 
époque,  la  plaie  était  complètement  cicatriséi:, 
mais  l’éclat  avait  produit  une  fracture  multi- 
csquilleuse  de  rcxlrémité  supérieure  du  radius, 
qui,  après  l’opération,  laissait  uno  pseudarthrose 
par  perte  de  substance,  avec  une  .séquelle  d’os 
mort  dans  le  foyer. 

Les  troubles  fonetionncls  suivants  furent  cons¬ 
tates  : 

o)  Troubles  moteurs.  —  Au  niveau  du  coude 
gauche,  l’extension  atteignait  l'angle  droit;  la 
ilexion  ne  dépassait  pas  OOo.  Cette  imporUmtc 
gêne  fonctionnelle  s’expliquait  par  des  lésions  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius. 

La  main  était  maintenue  en  pronalion  ;  soule¬ 
vée,  elle  retombait  aussitôt  en  flexion  forcée  dans 
l’atlilude  typique  de  la  paralysie  radiale.  Sponta¬ 
nément,  le  malade  ne  souffrait  pas,  mais  chaque 
essai  de  modifier  sa  position  paralylique  déclen¬ 
chait  des  douleurs.  L’extension  du  poignet  et  des 
doigts  était  impossible.  La  main  gauche  était  abso¬ 
lument  inerte. 

b)  Troubles  vaso-moteurs.  —  Par  rapport  à  la 
main  droite,  la  main  gauche  paraissait  plus  chaude 
à  la  palpation  et  transpirait  abondamment.  Les 
doigts  étaient  effilés,  la  peau  luisante;  les  ongles 
étaient  craquelés.  Toute  la  main  était  très  œdé¬ 
matiée. 

Le  pouls  radial  était  identique  des  deux  côtés. 
Quant  aux  oscillations,  elles  étaient  légèrement 
augmentées  d’amplitude  au  niveau  de  1  avant- 
bras  gauche. 

L’atrophie  musculaire  était  de  3  cm.  au  bras, 
de  4  cm.  à  l’avant-bras. 

c)  Signes  radiographiques.  —  La  radiographie 
de  la  main  gaiiche  montrait  une  raréfaction  très 
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diffuse,  qui  portait  non  seulement  sur  l’extrémité 
distale  des  deux  os  de  l’avant-bras,  mais  aussi  sur 
le  carpe,  ainsi  que  sur  toutes  les  extrémités  dis¬ 
tales  et  proximales  des  métacarpiens  et  phalanges, 
h'ostéoporosc  était  au  stade  pommelé,  dans  Iccpiel 
les  contours  osseux  apparaissaient  nettement,  alors 
que  l'os  lui-même  se  trouvait  en  raréfaction  irré¬ 
gulière  et  intense. 

d)  L'eæaincn.  clecirûjuc  a  montré,  pour  tous 
les  muscles  innervés  par  le  radial,  rabscnce  de 
réaction  faradique  et  une  hypo-excitabilité  galva¬ 
nique.  La  paralysie  totale  du  nerf  était  donc  cer¬ 
taine,  malgré  une.  continuité  anatomique  qui 
paraissait  maintenue. 

En  somme,  ce  malade  nous  fut  confié,  quatre 
mois  environ  après  sa  blesstirc,  pour  un  syndrome 
fonctionnel  très  marqué,  que  compliquait  une 
paralysie  radiale  en  rapport  avec  une  fracture  de 
l’exirémilé  supérieure  du  radius. 

L’absence  d’un  syndrome  douloureux  véritable 
et  le  fait  que,  depuis  sa  blessure,  on  n’avait  jamais 
essayé  de  corriger  sa  main  pendante,  nous  firent 
attribuer  à  l’attitude  vicieuse  de  la  main,  et  non 
pas  à  un  névrome  sur  le  nerf,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  importants  qui  aggravaient  la  paralysie 
de  notre  malade  et  rendaient  sa  main  gauche 
inutilisable. 

En  partant  de  cette  hypothèse,  il  nous  a  paru 
logique  de  traiter  notre  malade  en  agissant  sur 
les  troubles  fonctionnels  à  la  fois  par  des  infil¬ 
trations  anesthésiques,  la  correction  de  l’attitude 
vicieuse  et  les  exercices  musculaires  actifs. 

Lue  première  injillration  stellaire  procura  une 
amélioration  fonctionnelle  remarquable.  Le  malade 
put  aussitôt  fermer  la  main  presque  complètement. 
On  nota  également  un  petit  mouvement  d’exten¬ 
sion  du  poignet,  alors  que  l’extension  propre  des 
doigts  restait  impossible.  Cette  amélioration  dis¬ 
parut  en  grande  partie  au  bout  do  quelques  heures, 
mais,  même  au  bout  de  plusieurs  jours,  le  malade 
serrait  ses  doigts  auparavant  immobiles.  Le  len¬ 
demain,  un  petit  phitre  circulaire  fut  appliqué, 
prenant  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  gauche, 
et  la  main  maintenue  en  légère  hypertension  jus¬ 
qu’aux  têtes  métacarpiennes;  aussitôt  sec,  ce  plfdrc 
fut  coupé  en  deux  valves  et  transformé  en  appareil 
amovible.  Des  e.xercices  musculaires  actifs  furent 
régulièrement  répétés  plusieurs  fois  par  jour  et 
accompagnés  de  bains  chauds. 

Lne  deuxième  infillration  slellaire  fut  réalisée 
cinq  jours  après  et,  à  nouveau,  une  grande  amé¬ 
lioration  fut  constatée,  qui  cette  fois  persista  plus 
longtemps. 

Kn  une  quinzaine  de  jours,  l’état  de  ce  malade 
a  etc  ramené  à  celui  d’une  paralysie  radiale  pure. 
Les  troubles  Jonctionnels  réjlexes  associés  ont  dis¬ 
paru,  sauf  l’ostéoporose  qui  ne  s’est  pas  encore 
sensiblement  modifiée. 

Dans  la  suite,  ce  résultat  s’est  encore  amélioré, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  flexion  du  poignet. 
.\ussi,  le  22  l’évrier  1940,  avons-nous  pratiqué 
une  troisième  infiltration  stellaire.  Elle  ne  modifia 
pas  sensiblement  le  résidtat.  U  malade  a  quitté 
l’hôpital  le  7  Mars  1940,  avec  certes  encore  une 
paralysie  radiale,  mais  débarra.ssé  de  ses  troubles 
fonctionnels.  Sa  main  auparavant  inutilisable  avait 
récupéré  d’importants  mouvements,  et  son  inca¬ 
pacité  do  travail  se  trouvait  considérablement 
réduite. 

Le  beau  succès  thérapeutique  obtenu  eu  asso¬ 
ciant  les  infiltrations  stellaires  à  la  correction 
tic  1  alliludc  vicieuse  et  aux  exercices  muscu¬ 
laires  aelifs,  prouve  bien  que  dans  ces  cas,  tout 
nu  moins  les  importants  troubles  fonctionnels 
fini  compliquaient  la  paralysie  radiale,  étaient 
dus  à  la  main  pendante  (pi’on  avait  laissée  se 
fixer  dans  cotte  position. 

11  en  fut  de  même  dans  notre  deuxième  obser- 


Observatio.v  11.  —  Paralysie  du  tronc  radio- 
circonflexe.  Troubles  réflexes  généralisés  à  tout  le 
membre  supérieur.  Infiltrations  stellaires.  Amé¬ 
lioration.  Neurolyse  du  nerf.  Nouvelle  amélioration. 

Br...  Maurice  a  été  blessé,  le  21  Octobre  1939, 


par  des  éclats  d’obus  au  niveau  de  l'épaule  droite. 
L’un  des  éelats  a  traversé  l’aisselle.  Le  malade 
est  opéré  le  mê;me  jour.  Le  bras  fut  immobilisé 
contre  le  thorax  dans  un  pansement  du  type 
Desault,  et  maintenu  dans  cetlc  position  pendant 
la  durée  de  la  cicatrisation. 

C’est  vers  la  mi-Déeembre  1939  que  Ton  s’aper¬ 
çut  un  jour  de  l’attitude  paralytique  de  la  main 
droite,  et  c’est  alors  que  le  blessé  nous  fut  adressé, 
le  18  Décembre  1939  “. 

Chez  ce  malade,  la  paralysie  du  biceps,  du  long 
supinateur,  du  poignet  et  des  doigts  imposait  le 
diagnostic  de  «  paralysie  du  tronc  radio-circon- 
llexe  »,  que  la  direction  du  séton  scapulaire  loca¬ 
lisait  au  sommet  du  creux  axillaire.  11  existait,  de 
plus,  de  très  importants  troubles  réflexes  intéres¬ 
sant  tout  le  membre  supérieur  et  se  traduisant  par 
une  ostéoporose  généralisée.  Ils  étaient  tout  par¬ 
ticulièrement  marqués  au  niveau  de  la  main  et 
avaient  déterminé  un  œdème  très  diffus,  des  rai¬ 
deurs  prononcées  de  toutes  les  articulations  digi¬ 
tales  rendant  la  main  complètement  inutilisable. 

L’examen  électrique  confirma  l’atteinte  du  tronc 
radio-circonflexe  :  R.  D.  pour  le  nerf  radial  ; 
R.  D.  partielle  légère  pour  le  nerf  médian  et  le 
nerf  musculo-culané,  plus  importante  pour  le  nerf 
cubital. 

Nous  n’essaierons  pas  d’expliquer  les  altérations 
électriques  constatées  dans  le  domaine  des  nerfs 
musculo-cutanés,  médian  et  surtout  cubital.  Cli¬ 
niquement,  ces  nerfs  étaient  intacts,  et  la  maladie 
so  présentait  comme  une  paralysie  du  tronc  radio- 
circonllexe,  compliquée  de  troubles  réflexes  géné¬ 
ralisés. 

Au  moment  de  sa  première  opération,  la  lésion 
nerveuse  li’avait  été  ni  soupçonnée,  ni  vérifiée. 
La  découverte,  suivie  selon  le  cas  d’une  neurolyse 
ou  d’une  suture,  était  donc  la  seule  indication 
logique.  Mais  l'état  de  la  plaie  rendait  l’opération 
momentanément  impossible. 

En  attendant  la  cicatrisation  complète,  il  fut 
donc  décidé  de  combattre  tout  au  moins  les  troubles 
réflexes  associés.  Pour  cela,  comme  dans  le  cas 
précédent,  nous  nous  sommes  adressés  aux  infil¬ 
trations  stellaires.  Elles  furent  exécutées  selon  la 
technique  habituelle  décrite  par  l'un  de  nous, 
avec  son  maître  le  Prof.  Lcriehc  \  11  fut  fait  ainsi 
en  tout  10  infiltrations  stellaires  entre  le  28  Dé¬ 
cembre  1939  et  le  17  Février  1940. 

En  plus  de  cela,  le  8  Janvier  1940,  fut  pratiquée 
une  injection  intra-artérielle  de  scurocaïne  à 
1  pour  100  dans  l’artère  humérale,  au  pli  du 
coude. 

Dès  l’arrivée  nu  service,  l’attitude  vicieuse  de 
la  main  avait  d’ailleurs  été  eorrigée  par  un  petit 
appareil  plâtré.  Des  séances  d’exercices  muscu¬ 
laires  aelifs  furent  entreprises  aussitôt  que  possible 
et  régulièrement  poursuivies. 

Dès  la  première  infiltration  stellaire,  on  nota 
une  amélioration  dans  les  mouvements  du  tri¬ 
ceps.  L’extension,  auparavant  impossible,  put  se 
faire  de  170  à  120°.  Le  bras,  auparavant  collé 
contre  le  thorax,  put  de  nouveau  être  élevé  presque 
à  l’horizontale. 

Les  infiltrations  suivantes  amenèrent  assez  rapi¬ 
dement  la  disparition  de  rcedème  et,  progressi¬ 
vement,  des  mouvements  au  niveau  des  doigis 
auparavant  enraidis. 

C’est  ainsi  que  le  10  Janvier  1940,  au  niveau 
du  bras,  l’élévation  dépasse  l’horizontale.  La 
flexion  du  eoudo  est  maintenant  normale.  L’ex¬ 
tension  atteint  170°. 

Grâce  au  plâtre,  la  position  de  la  main  est  bonne, 
et  les  e.xercices  musculaires  sont  activement  pous¬ 
sés.  Les  doigts  ont  repris  de  la  mobilité  dans  les 
articulations  inter-phalangiennes,  et  le  malade 
arrive  maintenant  à  serrer  ses  doigis  sur  un  objet 
un  p'ou  gros.  L’œdème  a  presque  disparu.  La  cya¬ 
nose  est  beaucoup  moins  accusée.  A  la  fin  du  mois 
de  Janvier,  les  progrès  sont  encore  bien  plus 
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accusés.  L’élévation  du  bras  dépasse  de  beaucoup 
l’horizontale.  Les  doigts  sont  beaucoup  plus 
souples,  mais  la  préhension  manque  toujours  de 

En  Février,  la  plaie  s’est  complètement  cicatri¬ 
sée  et  permet  l’exploration  chirurgicale  du  nerf, 
décidée  dès  l’arrivée  du  blessé. 

Auparavant,  un  nouvel  examen  électrique  donne 
des  résultats  identiques  à  celui  fait  à  l’arrivée  du 
malade. 

Le  2  Mars  1940,  l’abduction  du  bras  atteint 
130°;  les  mouvements  aelifs  d’extension  du  coude 
sont  possibles  jusqu’à  150". 

11  n’y  a  pas  d’extension  du  poignet;  do  même, 
l’extension  des  doigts  reste  impossible;  la  flexion 
des  doigts  est  redevenue  normale,  mais  se  fait  sans 
force  ni  précision. 

Radiographiquement,  l’ostéoporose  n’est  pas 
modifiée,  mais  en  somme  tous  les  autres  troubles 
trophiques  ont  en  grande  irartie  cédé.  La  sympto¬ 
matologie  de  ce  malade  a  été  ramenée  à  celle 
d'une  paralysie  radio-circonllcxc  pure,  incomplète 
d’ailleurs  pour  le  dcllo’ide  et  le  triceps  qui  ont 
récupéré  quelques  mouvements.  Nous  admettons 
donc  une  section  incomplète  de  ce  tronc. 

Ce  malade  a  été  opéré  le  4  Mars  1940,  sous 
anesthésie  générale  au  Schleich. 

Les  nerfs  médian,  cubital  et  sous-cutané  sont 
intacts.  De  môme  la  veine  axillaire.  Par  contre, 
l’artère  axillaire  est  entourée  d’une  gangue  extrê¬ 
mement  scléreuse  qui  l’enserre  et  la  rétrécit.  8on 
isolement  est  particulièrement  pénible.  On  le  com¬ 
plète  par  une  sympathectomie  péri-artérielle. 

Le  tronc  radio-circonflexe  présente,  sans  être 
interrompu  complètement,  une  lésion  manifeste 
juste  au  niveau  de  l’origine  du  nerf  circonflexe 
qui  paraît  dédoublé. 

Le  nerf  semble  avoir  été  interronqm  dans  sa 
gaine.  Ou  sent  deux  petits  renflements  névroma- 
teux  durs,  séparés  par  un  intervalle  de  1  cm. 
environ,  au  niveau  duquel  le  nerf  a  une  consis¬ 
tance  très  molle. 

Vu  le  peu  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la 
blessure,  il  paraît  prématuré  de  conclure  à  une. 
lésion  incurable,  et,  la  continuité  anatomique 
n’étant  pas  interrompue,  on  se  contente  d’une 
neurolyse  externe.  Après  reconstitution  du  nmscle 
pectoral,  la  plaie  est  refermée  en  plusieurs  plans. 

Los  suites  opératoires  sont  tout  à  fait  normales. 
La  vaso-dilatation  post-opératoire  est  très,  marquée 
dès  lu  soir  de  l’opération.  Elle  amène  rapidement 
une  nouvelle  amelioration  ionctionnelle,  qui  «e 
traduit  surtout  par  une  augmentation  de  la  force 
de  préhension  de  la  main.  L’élévation  du  bras 
devient  également  meilleure.  L’extension  du  coude, 
augmente  d’amplitude. 

Far  contre,  en  dehors  de  l’amélioration  des 
mouvements  du  triceps,  les  signes  de  paralysie 
radiale  persistent  intégralement  et,  jusqu’ici,  un 
mois  après  l’opération,  ils  ne  se  sont  pas  modifiés. 

La  décalcification  osseuse,  elle  aussi,  n’a  pas 
encore  sensiblement  varié. 

En  somme,  chez  ce  malade,  une  série  d’infil¬ 
trations  stellaires,  combinées  à  la  correction  de 
l’atlitude  vicieuse  de  la  '  main  et  aux  exercices 
musculaires  aelifs  ont  fait  céder  d’importants 
troubles  fonctionnels  cl  ont  ramené  la  sympto¬ 
matologie  clinique  à  celle  d’une  paralysie  simple 
du  tronc  radio-circonflexe  incomplète  pour  le_  del¬ 
toïde  el  le  triceps.  L’intervention  secondaire  a 
confirmé  le  diagnostic  el  provoqué  une  nouvelle 
amélioration. 

Observation  III.  —  Paralysie  du  nerf  radial  par 
fracture  ouverte  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  gauche.  Troubles  fonctionnels  importants 
de  l’épaule,  du  coude  el  de  la  main.  Traitement 
par  infiltrations  stellaires  el  exercices  actifs.  Amé¬ 
lioration  rapide. 

Le  capitaine  Mi...  fut  blessé,  le  9  juin  1940, 
par  un  éclat  d’obus  qui  lui  occasionna  une  frac¬ 
ture  ouverte  de  l’exlrémilé  inférieure  de  l’humérus 
gauche.  Le  lendemain,  un  épluchage  de  la  plaie, 
suivi  d’esquillectomie,  fut  fait.  Le  bras  fut  immo¬ 
bilisé  dans  un  appareil  du  type  Pouliquen.  Celui-ci 
fut  remplacé  le  13  Juin  par  un  simple  pansement 
amidonné  fixant  le  bras  contre  le  corps.  C’est  à 
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ce  moment  que  le  blessé  constata  pour  la  première 
fois  la  chute  de  sa  main. 

Le  14  Juin,  le  pansement  amidonné  fut  remplacé 
par  un  plâtre  circulaire  allant  du  milieu  du  bras 
jusqu’au  poignet.  L’attitude  vicieuse  de  la  main 
ne  fut  pas  corrigée. 

Fin  Juin,  la  paralysie  radiale  était  évidente,  et 
la  position  de  la  main  en  hyirerllcxion  typique. 
La  plaie  du  bras  était  en  bon  état,  mais  le  frag¬ 
ment  inférieur  était  encore  à  nu  au  fond  de  la 
plaie.  La  radiographie  montrait  une  fracture 
transversale  à  deux  fragments,  avec  une  forte 
angulation,  et  sans  tendance  à  la  consolidation. 
Dans  CCS  conditions,  une  nouvelle  réduction  s’im¬ 
posait;  elle  fut  suivie  de  l’application  d’un  appa¬ 
reil  plâtré  thoraco-brachial,  corrigeant  en  même 
temps  la  position  vicieuse  de  la  main. 

Nous  avons  perdu  de  vue  ce  malade  jusqu’à  la 
fin  du  mois  de  Septembre,  où  il  vint  nous  retrou¬ 
ver.  11  nous  apprit  qu’il  avait  gardé  son  plâtre 
jusqu’au  milieu  du  mois  de  Septembre.  La  plaie 
était  cicatrisée  ;  la  fracture  paraissait  consolidée, 
avec  une  angulation  encore  marqué-c,  mais  non 
gênante. 

La  paralysie  radiale  persistait  inchangée  on  des¬ 
sous  du  triceps  qui,  lui,  fonctionnait.  L’anesthésie 
demeurait  également  inchangée,  mais,  en  plus  de 
cette  paralysie,  le  blessé  présentait  d’importants 
troubles  fonctionnels. 

Itadiographiquemcnt,  la  fracture  est  consolidée 
par  un  cal  latéral  unitif.  A  leurs  extrémités,  les 
deux  fragments  ne  sont  guère  raréfiés;  par  contre, 
rosléoporose  est  intense  au  niveau  du  coude;  il 
en  est  de  même  au  niveau  du  poignet. 

Il  est  indiscutable  que,  chez  ce  malade,  la  véri¬ 
fication  opératoire  du  nerf  radial,  très  vraisembla¬ 
blement  sectionné,  s’impose,  en  vue  d’une  suture 
éventuelle.  Mais  trop  peu  de  temps  s’est  encore 
écoulé  depuis  la  cicatrisation  de  la  plaie  pour 
qu’on  puisse  procéder  dès  maintenant  à  une  opé¬ 
ration  sans  risquer  un  réveil  infectieux. 

Kn  attendant,  nous  l’avons  mis  à  des  infiltra¬ 
tions  stellaires  répétées  et  à  des  exercices  muscu¬ 
laires  actifs,  pour  lutter  contre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’épaule  et  de  la  main-  Après  six 
semaines  de  ce  traitement  et  une  quinzaine  d’in¬ 
filtrations  stellaires,  l’amélioration  est  très  notable 
et  pratiquement  toug.,  les  troubles  ont  disparu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  estimons  que,  chez  ce 
malade  également,  l’attitude  vicieuse  de  la  main, 
jointe  à  l’importance  do  la  fracture  et  à  la  façon 
dont  elle  avait  été  primitivement  immobilisée 
fut  plutôt  responsable  des  importants  troubles 
fonctionnels  qu’il  présentait,  que  la  cicatrice  névro- 
maleuse  du  nerf  radial  sectionné. 

On  peut  tirer,  de  ces  3  observations,  les  con¬ 
clusions  suivantes  concernant  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  dans  les  paralysies  radiales  : 

Il  existe  à  côté  des  formes  pures  de  paralysie 
radiale  d’aulres  formes  compliquées  de  troubles 
fonctionnels. 

Celles-ci,  qui  autrefois  passaient  pour  rares,  ne 
le  sont  pas,  puisque,  en  très  peu  de  lemjis,  nous 
avons  pu  en  observer  trois  exemples  tout  à  fait 
typiques. 

Les  troubles  fonctionnels,  dans  ces  cas,  se 
manifestent,  en  dehors  de  l’attitude  paralytique, 
par  un  œdème  de  la  jnain  qui,  de  là,  peut 
gagner  l’avant-bras  et  le  bras.  Les  articulations 
digitales  sont  enraidles  et  tuméfiées,  les  reliefs 
tendineux  disparaissent,  la  peau  s’amincit,  de¬ 
vient  luisante,  et  se  craquelle.  Los  troubles  vaso¬ 
moteurs  sont  nombreux  :  cyanose,  sudation, 
hyperthermie,  qui,  plus  tard,  fait  place  souvent 
à  l’hypothermie.  Les  oscillations  sont  tantôt 
augmentées  d’amplitude,  tantôt  diminuées.  L’os¬ 
téoporose  est  toujours  marquée  au  poignet  et 
peut  s’étendre  à  tout  le  squelette  du  membre 
supérieur. 

Ces  troubles  fonctionnels  ne  sont  en  rien  spé¬ 
cifiques  des  lésions  du  nerf  radial.  On  rencontre 
les  mêmes  dans  d’autres  lésions  nerveuses,  dans 
les  lésions  vasculaires,  et  dans  les  traumatismes 


périphériques,  surtout  lorsqu’ils  intéressent  des 
régions  articulaires.  Nos  3  cas  semblent  éclairer 
leur  pathogénie. 

Dans  les  sections  du  médian,  du  cubital  ou 
du  sciatique,  les  troubles  fonctionnels,  quand 
ils  existent,  sont  toujours  associés  à  d’importants 
syndromes  douloureux  du  type  causalgie  ou 
névrite  ascendante.  Ce  dernier  jait  réguUèrçnwnt 
défaut  dans  les  paralysies  du  radial.  Nous  y 
voyons  la  preuve  que  la  palhogénie  de  ces 
troubles  n’est  pas  forcément  la  môme  dans  les 
deux  cas  :  une  causalgie  ou  une  névrite  ascen¬ 
dante,  compliquée  de  troubles  fonctionnels,  qui 
apparaît  après  une  section  du  médian  par  exem¬ 
ple,  résulte  toujours  d’une  évolution  anormale 
do  la  plaie  nerveuse.  Les  troubles  fonctionnels 
dans  ces  cas  participent  de  la  pathologie  du 
névrome  de  cicatrisation.  La  même  explication 
ne  vaut  pas  dans  les  paralysies  radiales  pour  les 
troubles  fonctionnels  non  compliqués  de  syn¬ 
dromes  douloureux.  Nos  3  observations,  par  le 
succès  thérapeutique  obtenu,  prouvent  que,  dans 
ces  cas,  l’attitude  vicieuse  de  la  main  longtemps 
prolongée  suffit  à  les  déclencher,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  un  névrome  patho¬ 
logique.  Cette  attitude  vicieuse,  par  sa  position 
anti-physiologique,  agit  à  la  façon  d’un  micro¬ 
traumatisme  indéfiniment  répété  qui,  à  la 
longue,  détermine  à  la  périphérie  les  mômes  per¬ 
turbations  vasomotrices  locales  qu’un  trauma¬ 
tisme  unique  en  pathologie  articulaire.  Dans 
les  deux  cas,  les  troubles  réflexes  qui  en  résul¬ 
tent  sont  identiques,  et  quand  ils  compliquent 
une  paralysie  radiale,  ils  en  aggravent  considé¬ 
rablement  le  pronostic  fonctionnel.  De  ce  fait, 
ils  réclament  un  traitement  énergique. 

Celui-ci  pourra  être  prophylactique  en  empê¬ 
chant  l’attitude  vicieuse  de  se  fixer;  en  la  corri¬ 
geant  par  un  appareil  plôtré  ou  une  prothèse 
adéquate,  on  évitera  certainement  l'apparition 
des  troubles  fonctionnels  dans  la  majorité  des 
cas. 

Pour  les  syndromes  fonctionnels  constitués, 
il  résulte  de  nos  3  observations  que  les  infiltra¬ 
tions  stellaires  combinées  à  la  correction  de  l’atti¬ 
tude  vicieuse  et  aux  exercices  musculaires  don¬ 
nent  des  améliorations  surprenantes.  Elles  doi¬ 
vent  être  essayées  dans  tous  les  cas. 

Mais  la  lutte  contre  les  troubles  fonctionnels 
associés  ne  dispense  pas  du  traitement  de  la 
lésion  radiale  elle-même.  Elle  peut  imposer  les 
solutions  les  plus  variées  que  nous  n’envisagerons 
pas  ici. 

Ce  traitement  étiologique  n’exclut  nullement 
la  thérapeutique  du  syndrome  fonctionnel,  dont 
il  est  seul  question  ici.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
avons  voulu  attirer  l’attention  sur  les  troubles 
fonctionnels  qui  peuvent  accompagner  les  paraly¬ 
sies  radiales,  en  suggérant  une  explication  que 
nous  croyons  exacte  et  préconiser  une  thérapeu¬ 
tique  qui  déjà  a  fait  ses  preuves  dans  les  3  cas 
tout  au  moins  que  nous  rapportons  aujourd’hui. 

A’ola.  —  Les  photographies  et  les  radiographies 
accompagnant  ce  travail  ont  été  soumises  à  la  fin 
du  mois  de  Mai  à  la  censure  technique;  du  fait 
des  événements,  elles  n’ofit  pu  nous  être  retournées. 
Nous  publions  donc  ce  travail  sans  une  icono¬ 
graphie  qui  était  particulièrement  suggestive. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbesse  MénicALE,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 


CONSIDÉRATIONS 

PHYSIO-PATHOLOGIQUES  ET  CLINIQUES” 
SUR  LES  ' 

AZOTÉMIES  EXTRA-RÉNALES 

PAR  INSUFFISANCE 

DE  LA  DIURÈSE  AQUEUSE 

Par  Jules  COTTET 

(Evinii). 


On  désigne  par  le  terme  d 'azotémie,  con¬ 
sacré  par  l’usage,  bien  qu’il  eût  été  plus 
correct  de  dire  avec  Achard  hyperazotémie, 
tout  taux  d’urée  sanguine,  supérieur  à  la 
limite  considérée  comme  normale  de  0  g.  50 
par  litre  de  sérum,  étant  entendu  que  le 
dosage  a  été  pratiqué  par  la  méthode  à 
l’hypobromite  de  soude,  la  plus  couramment 
employée. 

L’azotémie,  même  modérée,  tient  une  grande 
place  dans  les  préoccupations  du  public  et 
môme  des  médecins  en  raison  de  la  tendance 
qu’on  a  à  toujours  y  voir  un  indice  d’altéra¬ 
tion  grave  des  reins  et  une  menace  d’urémie 
à  échéance  plus  ou  moins  lointaine. 

Cependant,  depuis  qu’il  est  entré  dans  la 
pratique  courante,  le  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine,  fait  soit  pour  compléter  un  examen 
clinique,  soit  surtout  à  l’occasion  d’un  ou 
plusieurs  des  symptômes  suivants  :  fatigue, 
céphalée,  vertiges,  mouches  volantes,  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  prurit,  troubles  nerveux 
divers,  révèle  souvent  une  azotémie  modérée, 
dépassant  exceptionnellement  0  g.  80,  chez  des 
sujets  dont  l’urine  peu  abondante  et,  de  ce 
fait,  plutôt  concentrée  est  qualitativement  nor¬ 
male  et  dont  les  reins  se  montrent  aux 
épreuves  usuelles,  normaux  ou  presque  nor¬ 
maux. 

Ayant  pu  en  observer  de  nombreux  cas  au 
cours  de  la  cure  de  diurèse  à  Evian,  je  me 
suis,  dès  1929,  appliqué  à  étudier  cette  forme 
d’azotémie  sous  le  nom  d’azotémie  de  cause 
non  rénale  par  insuffisance  de  la  diurèse 
aqueuse  et  à  la  séparer  des  azotémies  rénales 
par  lésions  primitives  des  reins,  dont  elle  se 
différencie  tant  pur  l’absence  de  tout  signe 
urinaire  ou  cardio-vasculaire  de  néphrite  que 
par  la  facilité  avec  laquelle  elles  disparaissent 
sous  la  seule  influence  de  l’augmentation  do  la 
diurèse  aqueuse. 

Elles  ont,  depuis,  été  étudiées  dans  diverses 
publications,  parmi  lesquelles  doivent  surtout 
être  signalés  les  importants  mémoires  de 
M  Roch  sur  les  azotémies  sans  lésions  rénales, 
do  Castaigne  et  Chaumerliac  sur  les  azotémies 
extra-rénales,  de  Bergouignan,  M.  de  Fossey  et 
'l’errial  sur  l’azotémie  moyenne,  ainsi  que  la 
thèse  de  Sire  et  celle  récente  d’Ispahany  sur  les 
azotémies  extra-rénales  par  oligurie. 

Si  j’y  reviens  aujourd’hui,  c’est  que  je  vou¬ 
drais  mettre  mieux  en  lumière  et  préciser  la 
contribution  que  leur  étude  apporte  à  la  phy- 
sio-palhologie  rénale. 


La  teneur  du  sang  on  urée  dépend  de  trois 
facteurs  principaux,  à  savoir  :  1“  la  quantité 
d’urée  formée  dans  l’organisme  et  présentée 
pour  être  éliminée  aux  reins,  qui,  au  moins 
dans  les  conditions  normales,  en  sont  l’unique 
émonctoire  ;  2“  le  pouvoir  concentrateur  des 
reins,  qui  représente  leur  propriété  physiologi¬ 
que  essentielle  et  qui  leur  permet  de  faire  pas¬ 
ser  dans  l’urine  de  grandes  quantités  d’urée  en 
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dépit  de  la  faiblesse  de  son  taux  dans  le  sang  ;  j 
3“  la  quantité  d’eau  dont  les  reins  disposent  j 
pour  élaborer  l’urine  et  qui  doit  être  d’autant  | 
plus  grande  qu’ils  ont  plus  d’urée  à  excréter 
cl  que  leur  pouvoir  concentrateur  est  plus 
diminué. 

Dé  ces  trois  facteurs,  seul  est  spéeifiquemonl 
rénal  le  pouvoir  concentrateur  du  rein,  les  deux 
autres,  uréogénie  et  diurèse  aqueuse,  étant  évi¬ 
demment  extra-rénaux  ou  mieux  pré-rénaux. 

Il  découle  de  là  que  razotémie  peut  être  do 
cause,  soit  rénale,  quand  elle  relève  de  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  uréo-concentrateur  par  lésion 
rénale,  soit  extra-rénale,  quand  elle  est  duo  à 
une  uréogénie  excessive  ou  à  une  diurèse 
aqueuse  insuffisante,  agissant  isolément  ou  con¬ 
jointement,  soit  à  la  fois  rénale  et  extra-rénale, 
quand  à  l’azoténiio  rénale  s’ajoute  un  appoint 
d’azotémie  extra-rénale  (azotémie  par  surcroît 
do  Castaigne). 

On  voit  que  la  teneur  du  sang  en  urée  peut 
être  exagérée  par  un  mécanisme  purement  phy¬ 
siologique  et  que,  à  moins  d’étre  très  élevée,  de 
dépasser  1  g.,  elle  n’a  pas  de  signification 
rénale,  quand  on  ne  la  confronte  pas,  comme  on 
le  fait  dans  le  rapport  uréique  hémato-urinaire, 
avec  les  quantités  d’urée  et  d’urine  excrétées 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  précédé  la 
prise  de  sang  faite,  le  matin,  à  jeun. 

11  importe,  avant  d’aller  plus  loin,  de  définir 
et  de  préciser  ce  qu’il  faut  entendre  par  insuf¬ 
fisance  de  la  diurèse  aqueu.se.  La  diurèse 
aqueuse,  qui  ne  fait  qu’un  avec  le  volume  uri¬ 
naire  et  dont  la  notion  procède  de  la  distinction, 
physiologiquement  si  utile,  entre  la  diurèse 
aqueuse  (solvant)  et  la  diurèse  moléculaire  ou 
solide  (substances  dissoutes),  est  suffisante 
quand  les  reins  étant  supposés  normaux,  le  vo¬ 
lume  d’urine  des  vingt-quatre  heures  assure  la 
dépuration  urinaire  dans  des  conditions  telles 
que  le  taux  de  l’urée  sanguine  ne  dépasse  pas 
0,40.  Pour  un  sujet  qui  a  à  éliminer  les  2.5  g. 
d’urée  correspondant  à  l’alimentation  courante, 
ce  volume  est  d’environ  1..500  cm3,  ce  qui  donne 
une  concentration  uréique  urinaire  d’environ 
16  pour  1.000. 

La  diurèse  aqueuse  peut  Être  insuffisante  dans 
deux  conditions  différentes,  susceptibles  de  s’as¬ 
socier  :  ou  bien  le  volume  d’urine  des  vingt - 
quatre  heures,  plus  ou  moins  inférieur  à 
1.200  cm3,  est  en  soi  manifestement  insuffisant 
pour  une  uréogénie  moyenne,  auquel  cas  il  y  a 
oUgiirie  absolue,  au  sens  strict  du  mot  ;  ou 
bien  le  volume  d’urine  des  vingt-quatre  heures, 
tout  en  étant  apparemment  normal  ou  plus 
que  normal,  atteignant  et  même  dépassant 
1..500  cm^,  est  cependant  insuffisant  pour  la 
grande  quantité  d’urée  à  éliminer,  quelle  qu’en 
soit  la  provenance,  alimentaire  (exogène)  ou  tis¬ 
sulaire  (endogène),  auquel  cas  il  y  a  oligurie 
relative  et  oligurie  relative  à  VaUmenlation, 
quand  l’excès  d’urée  provient,  comme  c’est  ha¬ 
bituellement  le  cas,  d’une  alimentation  très 
azotée. 

Je  n’envisagerai  pas,  dans  ce  travail,  les  azoté¬ 
mies  extra-rénales  par  manque  de  sel,  habiluel- 
lement  supérieures  à  1  cg.,  dans  lesquelles  l’oli- 
gurie  est  duo  à  des  vomissements  ou  à  des  diar¬ 
rhées  se  produisant  d’une  façon  importante  et 
prolongée. 


L’importance  des  travaux  de  Widal  sur  l’urée 
dans  les  néphrites  avait  tellement  mis  au  pre¬ 
mier  plan  l’azotémie  rénale  que  l’azotémie  ex¬ 
tra-rénale  est  longtemps  restée  dans  l’ombre  et 
qu’elle  n’avait  pas  pris,  à  côté  de  la  première, 
la  place  qu’elle  mérite  par  son  intérêt  tant  doc¬ 
trinal  que  pratique. 


Ce  n’est  pas  cependant  que,  dès  1904,  Widal 
n’en  ait  pas  établi  la  notion  en  montrant  avec 
Javal  que  la  teneur  du  sang  en  urée  peut  s’éle¬ 
ver,  sans  que  les  reins  soient  en  cause,  par  la 
seule  augmentation  des  substances  albuminoï¬ 
des  ingérées  et  que  pour  interpréter  au  point  de 
vue  rénal  un  taux  donné  d’urée  sanguine  il  est 
nécessaire  de  le  comparer  avec  l’azote  ingéré 
(indice  de  rétention  uréique). 

Ambard,  de  son  côté,  avait  montré  que  l’azo¬ 
témie  peut  être  produite  par  la  seule  diminu¬ 
tion  du  débit  urinaire,  mais  à  condition  que 
cette  diminution  soit  telle  que,  môme  en  fonc¬ 
tionnant  à  la  concentration  maxima  dont  ils 
sont  capables,  les  reins  ne  puissent  excréter 
toute  l’urée  dont  ils  doivent  débarrasser  l’orga¬ 
nisme.  C’e.st  ce  qu’il  a  appelé  l’azotémie  par 
oligurie  relative  à  la  concentration  uréique 
maxima,  qui  normalement  atteint  chez  l’hom¬ 
me  50  pour  1.000  et  qui  s’abaisse  d’autant  plus 
que  les  reins  malades  sont  plus  déficients. 

On  conçoit  que  l’oligurie  relative  à  la  concen¬ 
tration  maxima  se  réalise  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que,  celle-ci  étant  plus  basse,  l’urine  doit 
être  plus  abondante  pour  compenser  par  la 
quantité  l’insuffisance  de  sa  concentration.  C’est 
ainsi  que,  dans  les  phases  avancées  de  la  né¬ 
phrite  chronique  urémigène,  les  reins  fonction¬ 
nent  au  voisinage  de  leur  concentration  maxima 
(d’où  la  paridensité  urinaire  basse  caractéristi¬ 
que  de  cet  état)  et  qu’il  suffit  d’une  minime 
diminution  du  débit  urinaire  pour  augmenter 
l’azotémie  existante  d’un  appoint  d’azotémie 
par  oligurie  relative  à  la  concentration  maxima. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  sujets 
dont  les  reins,  étant  sains,  ont  un  pouvoir  uréo- 
concentrateur  de  50  pour  1.000.  En  supposant 
qu’ils  aient  à  excréter  les  25  g.  d’urée  corres¬ 
pondant  à  l’alimentation  courante,  il  faudrait 
pour  que  se  réalisât  chez  eux  Tazotémie  par 
oligurie  relative  à  la  concentration  maxima  que 
leur  diurèse  des  vingt-quatre  heures  tombât 
au-dessous  de  500  cm*. 

C’est  là,  on  en  conviendra,  une  éventualité 
rare  on  dehors  de  certains  états  pathologiques 
graves  ou  aigus,  alors  que  très  fréquentes  sont 
les  azotémies  modérées  par  insuffisance  de  la 
diurèse  aqueuse  que  j’ai  décrites. 

Il  faut  donc  admettre  qu’elles  peuvent  se  pro¬ 
duire  avec  des  oliguries  moins  prononcées  et 
avec  des  concentrations  uréiques  urinaires  infé¬ 
rieures  à  la  concentration  maxima,  c’est-à-dire 
sans  qu'intervienne  l’oligurie  relative  à  la  con- 
centration  maxima,  qui  semble  cependant  avoir 
été  seule  envisagée  par  les  auteurs. 

C’esi  ce  qu’il  est  facile  de  vérifier  en  obser¬ 
vant  l’influence  que  de  grandes  variations  de  la 
diurèse  aqueuse  exercent  chez  un  sujet  normal 
sur  le  comportement  tant  de  la  concentration 
uréique  urinaire  que  du  taux  de  l’urée  san¬ 
guine.  Le  tableau  ci-contre  montre  comment 
les  choses  se  passent  chez  un  sujet  dont  le  rap¬ 
port  uréique  hémato-urinaire  et  la  constante 
d’ Ambard  s’accordent  à  attester  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  rénale  : 


On  voit  que  chez  ce  sujet,  qui,  ayant  un  pou¬ 
voir  uréo-concentrateur  rénal  d’au  moins  45 
pour  1.000,  n’avait  besoin  que  de  555  cm“  d’urine 
pour  éliminer  à  cette  concentration  maxima  de 
45  pour  1.000  les  25  g.  d’urée  de  son  métabo¬ 
lisme  azoté  quotidien,  il  a  suffi  que  la  diurèse 
des  vingt-quatre  heures  s’abaissât  de  2.080  cm3 
à  945  cm-'i  pour  que,  en  quarante-huit  heures, 
l’urée  sanguine  s’élevât  de  0,40  à  0,62  avec  une 
concentration  uréique  urinaire  de  24,52  pour 
1.000,  donc  très  inférieure  à  la  concentration 
maxima,  pour  retomber  quarante-huit  heures 
plus  tard  à  0,36  pendant  que  la  diurèse  s’élevait 
de  945  cmâ  à  4.070  cm®  avec  une  concentration 
uréique  urinaire  de  6,62  pour  1.000. 

Les  choses  se  passent  de  la  même  façon  quand 
on  fait  varier,  non  pas  la  diurèse  aqueuse,  mais 
la  quantité  d’urée  produite  par  l’alimentation. 
Ainsi,  chez  ce  même  sujet,  pendant  que  sous 
l’influence  d’une  alimenlation  plus  carnée, 
l’urée  urinaire  dos  vingt-quatre  heures  aug¬ 
mentait  en  trois  jours  do  24  à  33  g.,  l’urée  san¬ 
guine  s’éleva  de  0,40  à  0,52,  sans  que  la  concen¬ 
tration  uréique  urinaire  dépassât  15,62  pour 
1.000,  le  volume  urinaire  des  vingt-quatre  heu¬ 
res  étant  resté  voisin  do  2.000  cm?.  Quatre  jours 
de  régime  strictement  végétarien  firent  retom¬ 
ber  l’urée  sanguine  à  0,29. 

Ces  constatations  en  quelque  sorte  expéri¬ 
mentales  s’accordent  avec  l’observation  clinique 
pour  permettre  de  formuler  la  loi  suivante,  qui 
donne  la  clef  de  la  plupart  des  azotémies  extra- 
rénales  ;  quand  il  y  a  soit  diminution  de  la 
diurèse  aqueuse,  soit  augmenlation  de  l’urée  de 
provenance  exogène  ou  endogène,  soit  associa- 
lion  de  ces  deux  éventualités,  les  reins,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pourrait  penser,  ne  font  pas 
tout  l’effort  de  concentration  dont  ils  sont  capa¬ 
bles  et  qui  serait  t^écessaire  pour  compenser  in¬ 
tégralement  l’insuffisance  de  la  diurè.sc  aqueuse 
ainsi  réalisée  et  pour  empêcher  l’urée  sanguine 
de  s’élever.  Il  y  a  là  un  exemple  de  la  contribu¬ 
tion  que  l’observation  clinique  peut  apporter  à 
la  physiologie  d’un  organe. 

C’est  sans  doute  parce  qu’on  considérait  l’oli- 
gurio  relative  à  la  concentration  maxima  comme 
la  condition  nécessaire  de  l’exagération  de 
l’urée  sanguine  qu’on  a  longtemps  méconnu  le 
caniclère  extra-rénal  des  azotémies  par  insuffi¬ 
sance  do  la  diurèse  aqueuse  et  qu’on  invoquait 
pour  les  expliquer  l’abaissement  de  la  concen¬ 
tration  maxima  par  on  ne  sait  quelle  «  né¬ 
phrite  fonctionnelle  »  dont  il  est  impossible  de 
faire  la  preuve. 

Cependant,  pour  osée  qu’elle  ait  pu  paraî¬ 
tre  à  certains,  l’inierprélalion  palhogénique 
que  j’ai  proposée  de  ces  azotémies  n’est  pas  en 
désaccord  avec  ce  qu’Ambard  nous  a  appris  sur 
la  sécrétion  de  l’urée.  Ce  savant,  en  effet,  qui  a 
insisté  sur  la  notion  de  concentration  au  point 
d’écrire  que  «  pour  le  rein,  sécréter,  c’est  con¬ 
centrer  )),  a,  d’autre  part,  constaté  que  l’excré¬ 
tion  de  l’urée  augmente  quand  sa  concentration 
dans  l’urine  diminue  et  que  «  le  meilleur 
moyen  pour  le  rein  de  débiter  l’urée  en  très 
grande  quantité  est  d’abaisser  la  concentration 
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a  laquelle  il  l’émet  ».  On  est  évidemment  auto¬ 
risé  a  dire  que  l’excrétion  de  l’urée  diminue  dans 
les  conditions  inverses,  c’esl-a-dire  quand,  du 
l'ait  de  la  diminution  de  la  diurèse  aqueuse,  sa 
concentration  dans  l’urine  augmente,  tout  en 
restant  inférieure  a  la  concentration  maxima. 

En  somme,  si  la  sécrétion  d’une  urine  très 
concentrée  fournit  en  faveur  de  la  valeur  sécré¬ 
toire  des  reins  un  témoignage  qu’utilisent  les 
épreuves  de  concentration,  elle  constitue  pour 
eux  une  condition  de  rondement  moindre  et, 
comme  l’a  remarqué  Achard,  de  fatigue  plus 
grande. 

* 

*  * 

On  conçoit  donc  que  les  reins  ne  recourent 
pas  volontiers  îi  leur  concentration  maxima, 
qu’ils  ne  le  fassent  que  contraints  et  forcés  par 
des  circonstances  exceptionnelles,  telles  que 
l’épreuve  do  concentration  uréique  maxima  do 
Legueu,  Ambard  et  Chabanier  par  ingoslion 
quotidienne  du  coagulum  de  3  litres  de  lait,  au 
cours  de  laquelle  Chabanier  a,  d’ailleurs,  noté 
la  lenteur  avec  laquelle  la  concentration  maxi¬ 
ma  peut  se  réaliser  chez  des  sujets  normaux,  ou 
une  oligurio  intense  et  prolongée,  qui  permet 
de  connaître  la  concentration  uréique  maxima 
par  le  simple  dosage  do  l’urée  dans  l’urine. 

Dans  les  conditions  habituelles,  quand,  pour 
une  raison  quelconque  (boisson  insuffisante, 
sudations,  diarrhée,  vomissements,  troubles  hé¬ 
patiques,  insuffisance  cardiaque),  la  diurèse  di¬ 
minue,  l’urine  se  concentre,  mais  pas  assez 
pour  compenser  complètement  celle  diminu¬ 
tion.  Les  choses  se  passent  comme  si  l’orga¬ 
nisme  préférait  les  inconvénients  de  la  légère 
.adultération  humorale  dont  témoigne  l’éléva¬ 
tion  de  l’urée  sanguine  à  ceux  qu’aurait  pour 
les  reins  un  effort  plus  grand  de  concentration. 

La  résistance,  la  paresse,  pourrait-on  dire, 
que  les  reins,  se  conformant  en  cela  au  principe 
biologique  du  moindre  efforl,  opposent  aux  ef¬ 
forts  de  concentration  qui  leur  sont  demandés, 
trouve  sa  raison  d’étre  dans  la  nocivité  qu’a 
pour  eux  le  surmenage  fonctionnel  imposé  par 
la  sécrétion  d’une  urine  très  concentrée,  ab¬ 
straction  faite  de  l’action  irritante  pour  le  paren¬ 
chyme  rénal  de  celle  urine,  surtout  quand,  du 
fait  de  sa  concenlration,  s’y  précipitent  des  cris¬ 
taux  plus  ou  moins  Irnumalisanls. 

Loin  d’étre  une  simple  vue  de  l’esprit,  cette 
nocivité  est  confirmée  par  l’observation  des  faits. 

Elle  se  manifeste  par  le  fait  que  razolémic 
extra-rénale  par  oligurio,  compatible,  quand  elle 
est  accidentelle  et  passagère,  avec  l’inlcgrilé 
fonctionnelle  rénale,  s’accompagne,  quand  elle 
se  prolonge  et  devient  habituelle,  d’une  insuf¬ 
fisance  rénale  secondaire,  dont  témoignent  les 
épreuves  rénales  et  notamment  le  rapport  uréi¬ 
que  hémato-urinaire,  pour  laquelle  on  ne  peut 
pas  invoquer  d’autre  cause  et  dans  laquelle  les 
reins  font  figure,  non  pas  de  coupables,  mais 
de  victimes. 

J’ai  pu  constater  en  étudiant  sur  moi-môme 
les  effets  des  variations  de  l’ingestion  azotée  sur 
le  taux  de  l’urée  sanguine  qu’il  a  suffi  de  qua¬ 
tre  jours  d’une  alimentation  carnée  détermi¬ 
nant  une  azolurie  quotidienne  de  33  g.  d’urée 
sans  augmentation  concomitante  du  volume  de 
l’urine  des  vingt-quatre  heures,  pour  que  la 
majoration  de  mon  rapport  uréique  hémato-uri¬ 
naire,  antérieurement  normal,  décelAt  une  lé¬ 
gère  insuffisance  rénale,  qui  disparut  peu  après 
la  reprise  d’une  alimentation  normale. 

D’autre  part,  Ambard  a  montré  expérimenta¬ 
lement  que,  quand  chez  le  chien,  dont  la  con¬ 
centration  uréique  maxima  atteint  100  pour 
1.000,  on  réalise  et  on  maintient  celte  concen¬ 


tration  maxima  par  une  alimentation  exclusive¬ 
ment  carnée,  on  observe  souvent  au  bout  de 
quelques  jours  une  chute  définitive  de  la  con¬ 
centration  maxima. 

On  voit  combien  Caslaigne,  Paillard  et  Chau- 
merliac  ont  eu  raison  do  mettre  en  garde  con¬ 
tre  les  inconvénients,  voire  le  danger,  qu’il  peut 
y  avoir  è  recourir  aux  épreuves  do  concentra¬ 
tion,  sous  quoique  forme  que  ce  soit,  chez  les 
malades  h  reins  très  déficients. 

* 

H? 

La  fréquence  de  l’oligurie  tant  absolue  que 
surtout  relative  à  l’alimentation  explique  celle 
de  l’azotémie  extra-rénale  qui  en  est  la  consé¬ 
quence.  Celle-ci  est  pour  ainsi  dire  de  règle 
chez  les  gros  mangeurs  qui  ingèrent  beaucoup 
de  protides,  .1  moins  que,  par  goût  ou  par  hy¬ 
giène,  ils  boivent  assez  pour  augmenter  leur 
diurèse  aqueuse  au  prorata  de  la  quantité  d’urée 
à  éliminer.  C’est  ce  que  fait  un  gros  mangeur 
que  je  connais  et  qui,  après  avoir  présenté  de 
l’azotémie  extra-rénale,  maintient  son  urée  san¬ 
guine  au-dessous  de  0  g.  50  sans  renoncer  aux 
plaisirs  de  la  table,  mais  en  s’appliquant  à  uri¬ 
ner  au  moins  2.500  cm3  par  vingt-quatre  heures. 
Marcel  Labbé  avait,  d’ailleurs,  signalé  la  fré¬ 
quence  de  l’insuffisance  rénale  chez  les  obèses, 
d’où  le  danger  pour  eux  de  restreindre  leur 
boisson  sous  prétexte  de  maigrir. 

11  est  à  remarquer  que  les  gros  mangeurs  sur¬ 
mènent  leur  foie,  organe  de  la  formation  de 
l’urée,  en  môme  temps  que  leur  rein,  organe  de 
son  élimination.  Ainsi  peut  s’installer  chez  eux 
une  insuffisance  hépalo-rénale  secondaire  à  ce 
double  surmenage  fonctionnel.  •  Ce  serait  mal 
interpréter  l’enchaînement  des  faits  que  d’at¬ 
tribuer,  comme  on  le  fait  parfois,  celle  azoté¬ 
mie  à  l’insuffisance  hépatique,  alors  môme  que, 
parmi  d’autres  signes  possibles  de  son  atleinle, 
il  existerait  un  gonflement  plus  ou  moins  dou¬ 
loureux  du  foie.  Il  est,  en  effet,  de  notion 
classique,  depuis  les  travaux  de  Chauffard  et  de 
Brodin,  que  l’insuffisance  hépatique  entrave 
l’uréopoïèse  et  a  pour  conséquence  la  diminu¬ 
tion  do  l’urée  et  l’augmonlalion  do  l’azote  rési¬ 
duel  dans  le  sang.  Aussi,  comme  l’a  montré 
Noël  Fiessinger  par  le  double  dosage  de  l’urée 
par  l’hypobromilo  et  par  le  xanihydrol,  l'azolé- 
mie  hépatique  vraie  est-elle  caractérisée  par 
l’exagération  dans  le  sang,  non  pas  do  l’urée, 
mais  de  l’azote  résiduel.  C’est  surtout  en  tant 
que  facteur  d’oligurie  que  le  foie  peut  interve¬ 
nir  dans  la  genèse  de  l’azolémio  cxira-rénalo.  11 
y  a  d’ailleurs  longtemps  que  M.  Perrin  (de 
Nancy),  a  signalé  l’ulililé  de  l’opothérapie  hépa¬ 
tique  dans  certaines  olîguries. 


L’insuffisance  rénale  par  oligurio  est,  comme 
on  vient  de  le  voir,  très  fréquente.  Il  importe 
grandement  de  ne  pas  la  confondre,  comme  on 
a  tendance  è  le  faire,  avec  l’insuffisance  rénale 
par  lésion  primitive  des  reins,  alors  môme  qu’il 
existerait  une  albuminurie  minime,  dont  la 
présence  dans  une  urine  trop  concentrée  d’hé¬ 
maties  et  de  cristaux  surtout  oxalaliques  signe 
souvent  l’origine  irritative. 

'Près  différentes  par  leurs  déterminismes,  ces 
deux  formes  d’insuffisance  rénale  ne  le  sont  pas 
moins  par  leurs  évolutions  et  leurs  pronostics. 
Loin  d’ôlre  fatalement  progressive  comme  l’in¬ 
suffisance  rénale  de  la  néphrite  chronique  uré- 
migène,  l’insuffisance  rénale  par  oligurie  habi¬ 
tuelle,  qui  est  modérée,  peut,  non  seulement  se 
st.abiliser,  mais  encore  souvent  régresser  dans 


une  certaine  mesure  quand  on  fait  cesser  sa 
cause  en  assurant  l’élimination  d’une  urine 
assez  abondante  pour  ôlre  peu  concentrée.  Il 
est  superflu  de  souligner  l’utilité  pour  complé¬ 
ter  ce  traitement  des  cures  hydro-minérales  de 
diurô.sc. 

La  notion  des  azotémies  extra-rénales,  dont 
Castaigne  évalue  la  fréquence  à  60  pour  100  des 
azotémies  en  général,  montre  que  la  réputation 
fâcheuse  qui  s’attache  à  l’azotémie  môme  modé¬ 
rée  est  loin  d’être  toujours  justifiée. 

D’une  façon  générale,  le  pronostic  de  l’azoté¬ 
mie  varie  suivant  son  importance,  suivant  son 
déterminisme  et  suivant  les  circonstances  cli¬ 
niques  dans  lesquelles  elle  se  produit. 

Une  distinction  fondamentale  s’impose  entre 
les  azotémies  supérieures  à  1  g.  et  celles  infé¬ 
rieures  à  ce  chiffre. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  des  premières, 
on  sait  sa  gravité,  étalonnée  par  les  règles  clas¬ 
siques  de  Widal,  dans  les  néphrites  chroniques  ; 
il  dépend  dans  les  néphrites  aigues  de  leur  évo¬ 
lution  et  dans  les  processus  pathologiques  de 
désintégration  tissulaire  excessive  de  la  nature 
et  de  l’intensité  de  leur  cause  qui  peut  ôlre  in¬ 
fectieuse,  toxique  ou  traumatique.  Mais  il  s’agit 
lÎL  de  faits  qui,  comme  les  azotémies  par  manque 
do  sel,  dont  le  pronostic  dépend  de  la  nature 
des  troubles  gastro-intestinaux  qui  les  condi¬ 
tionnent,  sortent  du  cadre  de  ce  travail. 

Le  pronostic  d’une  azotémie  modérée,  dépas¬ 
sant  plus  ou  moins  0  g.  50,  est  bien  différent, 
suivant  qu’elle  est  de  cause  rénale  ou  de  cause 
extra-rénale  par  insuffisance  de  la  diurèse 
aqueuse. 

C’est  un  problème  qu’aura  souvent  à  résou¬ 
dre  le  médecin  dans  la  pratique  courante. 

L’absence  de  signes  urinaires  ou  cardio-vascu¬ 
laires  de  néphrite,  le  fait  que  l’urine  plutôt 
concentrée  est  exemple  d’albumine,  plaident 
évidemment  pour  la  nature  extra-rénale  de 
l’azolémie.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  l’al¬ 
buminurie,  «  signe  infidèle  et  trompeur  »,  peut 
manquer,  au  moins  passagèrement,  dans  une 
néphrite  et  que,  en  revanche,  elle  peut  dans  une 
.azotémie  extra-rénale  témoigner  de  l’action  sim¬ 
plement  irritante  pour  le  parenchyme  rénal 
d’une  urine  trop  concentrée. 

Borgouignan,  M.  de  Fossey  et  Terrial  ont 
moniré  en  l’ulilisanl  dans  leur  remarquable 
élude  de  Fazolémie  moyenne  tout  le  parti  qu’on 
peut  tirer  du  rapport  uréique  hémato-urinaire 
pour  en  définir  la  nature  cl  on  interpréter  la 
signification. 

En  effet,  le  rapport  uréique  hémato-urinaire 
a  pour  but  de  renseigner  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  reins  en  confrontant  le  taux  de  l’urée 
sanguine  avec  les  excrétions  uréique  et  aqueuse 
des  vingt-quatre  heures  qui  ont  précédé  la  prise 
de  sang.  Il  procure  ainsi  le  meilleur  moyen  de 
savoir  si  l’exagération  de  ce  taux  relève  ou  non 
d’une  insuffisance  de  la  diurèse  aqueuse  absolue 
ou  relative  à  une  alimentation  troiî  riche  en  azote 
et  s’il  existe  ou  non  un  certain  degré  d’insuffi¬ 
sance  rénale.  Il  donne,  par  là  môme,  des  indi¬ 
cations  précises  pour  régler  la  diététique  tant 
de  l’alimentation  que  de  la  boisson. 

On  aura  ainsi  souvent  la  satisfaction  de  pou¬ 
voir  rassurer  un  sujet  porteur  d’une  azotémie 
modérée  on  lui  disant  qu’il  n’est  pas  atteint  de 
néphrite,  qu’il  n’est  pas  un  brightique,  et  en 
1.1  lui  prouvant  par  la  disparition  rapide  de  son 
azotémie  sous  l’influence  de  l’augmenlalion  de 
sa  diurèse  aqueuse  avec  un  régime  alimentaire 
fréquemment  plus  large  que  celui  antérieure¬ 
ment  suivi. 

Dans  ce  qui  précède,  j’ai  envisagé  l’azolémie 
extra-rénale  apparaissant  avec  des  reins  sains. 
On  conçoit  sans  peine  que  son  apparition  ne 
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peut  qu’ûtrc  favorisde  par  la  diminution  du 
pouvoir  conccnlralour  des  reins  malades.  En 
effet,  d’uno  part,  la  diurf-se  aqueuse  risque 
d’autant  plus  d’être  iiisuffisanlo  qu’elle  doit 
être  plus  imporlan.Ic  pour  assurer  la  dépura¬ 
tion  urinaire.  D'autre  part,  non  seulement  la 
concentration  inaxima  est  ])lus  facilement  at¬ 
teinte  quand  elle  est  abaissée,  auquel  cas,  il  y 
a  oligurie  relative  à  la  concentration  maxinia, 
mais  encore  le  rein  malade,  en  raison  de  la 
constance  pathologique  qui  caractérise  son  fonc¬ 
tionnement,  est  sans  doute  encore  moins  disposé 
que  le  rein  sain  &  faire  des  efforts  de  concentra¬ 
tion  dans  la  marge  de  ce  qui  lui  reste  d’élasti¬ 
cité  fonctionnelle. 

On  a  alors  affaire  ii  des  azotémies  mixtes,  é 
la  fois  rénales  et  extra-rénales,  qu’on  observe 
notamment  chez  les  cardio-rénaux  devenus  tels 
par  l’association  au  cours  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  azotémi(|ue  de  rinsuffisancc  cardiaque  à 
l’insuffisance  rénale.  Il  importe  de  les  reconnaî¬ 
tre  et  d’y  faire  la  part  du  rénal  et  celle  de  l’ex- 
tra-rénal.  On  y  parvient,  d’abord,  en  consta¬ 
tant  que  Tazolémie  est  plus  élevée  que  ne  le 
comportent  les  résidlais  des  épreuves  fonction¬ 
nelles  cl,  ensuite,  en  instituant  un  traitement 
diuréli(pic  qui,  supprimant  dans  razolémie 
mixte  l’élément  extra-rénal,  dù  à  rinsuffisancc 
de  la  diurèse  aqueuse,  n’en  laisse  subsister  que 
l’élément  rénal  iri'éductible,  dont  il  est  ainsi 
possible  d’évaluer  l’imporlance. 

.le  terminerai  celle  élude  par  une  remarque  : 
c’est  que,  loin  de  fatiguer  le  rein,  comme  on  a 
leiidancc  à  le  croire,  l’émission  d’une  urine 
aijondanle  cl  très  peu  conccniréc  facilite  son 
travail,  le  repo.<e  cl,  ainsi,  améliore  sa  fonction, 
devenue  déficienle  iiar  oligurie.  Mais  il  faut  se 
rappeler  que  le  rein  n’est  qu’un  des  facteurs 
de  l’élimination  urinaire  et  tenir  compte  dans 
la  quantité  de  liquide  îi  ingérer  pour  obtenir 
une  abondante  diurèse,  non  seulement  du  rein, 
mais  aussi  des  conditions  du  transit  pré-rénal 
fie  l’eau  et  notamment  de  l’état  des  organes 
|)réposés  à  l'absorption  et  de  l’appareil  cardio- 
vasculaire. 
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rente  laboratoires  intéressés. 


LE  TERRAIN  PULMONAIRE 

ET  LE  DÉVELOPPEMENT 

DBS 

LÉSIONS  TUBERCULEUSES 

Par  Jacques  ARNAUD 


Lorsque  le  clinicien  tenle  de  pénétrer  les  lois 
qui  régissent  le  dévcloijpemenl  des  foyers  tuber¬ 
culeux  secondaires,  type  tuberculose  de  l’adulte, 
il  se  heurle  d’emblée  au  nœud  du  problème  : 
le  polymorphisme  analomiquc  et  clinique  de  ces 
lésions.  Car  c’est  ht  toute  la  question,  i’ourfiuoi 
celle  diversité.''  Germe  ou  terrain? 

Le  germe  ne  parait  pas  en  cause.  De  tous  les 
travaux  qui  se  sont  efforcés  de  mcltre  son  rôle 
eu  évidence,  il  ressort  en  effet,  à  quelques  excep¬ 
tions  près,  que  les  variations  de  virulence  du 
bacille  iio  sauraient  être  incriminées.  C’csl  donc 
la  question  du  terrain  qui  sc  pose.  Encore  faut-il 
définir  au  préalable  ce  qu'on  veut  entendre  par 
terrain. 

Or,  le  terrain  du  tuberculeux  peut  être  envi¬ 
sagé  sous  trois  aspects  ;  le  terrain  propre  du 
malade,  c’csl-à-dirc  son  lorrain  conslilulionnel  ; 
le  terrain  né  de  riiifoclion  tuberculeuse,  c’est  le 
terrain  allergique;  le  terrain  enfin  sur  lequel  va 
se  dévcloiiper,  avec  prédilection,  la  tuberculose, 
à  savoir  le  terrain  pulmonaire.  Ce  sont  donc  ces 
trois  aspects  qu’il  faut  analyser. 

Du  terrain  conslilutiomiel  nous  ne  savons,  en 
fait,  rien,  ou  du  moins  peu  de  chose.  Si  la  cli¬ 
nique  nous  prouve,  è  l’évidence,  son  rôle,  tant 
par  la  similitude  d’évolution  des  tuberculoses 
chez,  des  gens  à  morphologie  identique,  que  pâl¬ 
ies  tuberculoses  héréditaires  et  familiales,  si  nous 
connaissons  bien  aussi  le  rôle  dos  endocrines,  de 
rovaire,  notamment,  dans  les  poussées  évolu¬ 
tives,  îi  vrai  dire  nous  sommes  acluellonieiil  bien 
incapables  d’aller  plus  avant  dans  celle  analyse 
du  terrain  constitutionnel.  Nous  n'y  insisterons 
donc  pas. 

De  l’élude  du  terrain  allergique,  h  côté  de  bien 
des  obscurités  et  de  quelques  points  acquis,  se 
dégage  par  contre  une  notion  fondamentale  :  celle 
de  rinlcrvonlion  du  système  végétatif  clans  la 
production  des  pliénomèncs  allergiques.  C’csl  ce 
que  nous  a  montré  Rcilly.  La  production  du  phé¬ 
nomène  allergique  est  directement  plnréo  sous 
la  dépendance  du  système  végétatif.  Et  c’est  là 
un  point  capital  car  il  nous  fait  déjà  entrevoir  le 
rôle  du  végétatif  dans  le  cycle  général  de  la 
maladie. 

Mais,  à  vrai  dire,  ces  deux  façons  de  concevoir 
le,  terrain  conslilutiomiel  ou  allergique,  ne  iieii- 
venl  êlrc,  pour  le  c-rmicien,  salisfaisariles.  Car 
il  est  Iiien  évident  fine  l’on  ne  pourra  jamais, 
ftar  une  cxiiliration,  en  (luebiue  soric  globale  du 
lerrain,  rendre  complo  rie  ce  fait  si  fnippant  en 
luborculosc,  rindépendancc  relalivc  des  foyers 
lésionnels.  Le  clinicien  sait  bien,  eu  effet,  que 
les  lésions  pulmonaires  font  souvent  preuve 
d’une  véritable  autonomie  dans  leur  évolution. 
Il  voit  des  foyers  s’améliorer  ou  s’aggraver  alors 
que  dc.s  lésions  voisines  silivonl  une  marche 
inverse.  Tl  sait  que  l'apparilion  de  nouvelles  loc.a- 
lisations,  pulmonaires  ou  autres,  peuvent  amé¬ 
liorer  des  foyers  pré-existanls,  jusque-là  rebelles 
à  toute  Ihérapculitiuc.  Il  saisit  donc  là,  pour 
ainsi  dire  expérimentalement,  l’exislence  do  réac¬ 
tions  locales  antonomos.  Et  c’est  précisément 
parce  que  la  clinique  nous  conduit  à  celle  notion 
fondainenlale  de  réaclions  locales  autonomes 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  que  le  problème 
doil  êire  abordé  sous  le  jour  du  «  terrain  pul¬ 
monaire  11.  Aussi  bien  la  tuberculose  étant  essen- 


Ucllemcnt  à  localisation  pulmonaire  n'csl-il  pas 
logique  do  ]iréciser,  avant  toute  hypothèse,  les 
caractères  propres  du  lerrain  imbnonairc  ? 

Lt;  riamAix  pulxioxaiiu:. 

L'élude  histologique  cl  pliysiologiquc  du  pou¬ 
mon  met  en  évidence  trois  points  essentiels  qui 
nous  éclairent  sur  les  particularités  de  sa  phy- 
siojiatbologic. 

1“  Le  poumon  est  une  mosaïque  do  territoires 
pulmonaires  rclalivement  autonomes  ; 

2“  Le  poumon  est  un  organe  aéré,  vasculaire 
et  conjonctif  ; 

3“  Le  système  végétatif  y  joue  un  rôle  prépon¬ 
dérant. 

1°  Le  poumon  est  une  mos.a’i’que  ni-;  ri-nnnoinEs 
PULMONAtnrs  AUTOXOMKS.  —  Aujourfriuii  encore, 
on  considère  le  poumon  comme  formant  un 
lüul,  un  bloc  physiologique,  dans  leipiel  circu- 
lalion  cl  respiralioii  .-<0111  uiiiformémenl  réglées 
par  un  mécanisme  cculral  cl  général.  Mais  c’est 
là  la  conception  classique.  En  fait,  il  y  a  très 
vraisemblablement  autonomie  relative  des  dif¬ 
férents  territoires. 

a)  Celle  hypolhèse  de  ranlononiie  terriloriale 
a  d’ailleurs  été  expérimentalement  démontrée 
pour  la  circulalion.  Depuis  les  premières  recher¬ 
ches  do  Hall,  en  192-5,  do  nombreux  jtbysiolo- 
gisles  ont  examiné  au  microscope  le  poumon  eu 
place,  la  plèvre  élaiil  Iransilluminée  à  travers 
le  diaphragme.  Et  ils  ont  vu  (|ue,  indé])endam- 
meiil  de  tout  mouvement  respiraloire  et  cardia¬ 
que,  le  foucliouncmeiil  des  capillaires  alvéo¬ 
laires  est  eu  quelque  sorte  ttuluiiomo.  'raiidis  que 
certains  cupilluires  sont  rétrécis  ol  s'opposent  à 
tout  passage  sanguin,  les  voisins  sont  dilates  ou 
fonclionneut  normalement.  Bien  plus,  lu  circu¬ 
lation  ne  SC  lait  pas  toujours  dans  le  mémo  sens  : 
elle  u’esl  pas,  comme  l’a  fait  lemartiuer  l’olicard, 
à  sens  unique  ;  elle  est  oscillante,  le  sang  pas¬ 
sant  en  qucbiues  minutes  laiitùl  dans  un  sens, 
tantôt  dans  le  sens  opposé.  Celte  circulation 
paraît  donc  bien  obéir  à  des  rélluxes  locaux. 
Globalement  au  surplus,  elle  ne  se  répartit  pas 
uiiiformémeiil  dans  tout  le  parenchyme.  Elle 
varie  à  chaque  instant  suixant  le  lcrritoire.  El 
la  preuve  de  ce  fait,  soupçonné  il  y  a  plus  de 
soixante  ans  itar  Conheim,  a  élé  tléiuonlrée  par 
la  distribution  très  inégale,  dans  le  leniloiro 
imlmonaire,  des  couleurs  irijcclées  dans  la  masse 
sanguine. 

b)  La  respiration,  (tus  plus  tiue  la  circulalion 
n’est  sans  donle  réglée  par  im  cenlre  imiiiue. 
On  sait  que  les  muscles  broiicliif|ucs  obéissent 
aux  excilanls  clumi(|ues  jnir  coiilraclioii  et  dila- 
lalion,  excluant  ainsi,  eu  foncUon  des  niélabo- 
lismcs  locaux,  différeiils  territoires  alvéolaires. 
Or,  la  circulalion,  t'ilo-rnême  iiidépeudaiile,  règle 
Itrécisémenl  ces  mélabolismes  locaux,  d’où  l’au- 
loiiomie  relative.  La  rcspirulion  noniiale  n’uti- 
iise-l-clle  pas  d’ailleurs  lu  1/10  seulement  de 
la  capacité  pulmonaire  totale  et  n’esl-il  pas 
logique  de  penser  que,  dans  l’acle  respiratoire, 
u’enlrenl  en  jeu,  tour  à  lour,  que  eerlains 
grou|)es  alvéolaires  .f 

Ainsi  le  poumon  apparaît  comme  une  mosaï¬ 
que  do  territoires  pulmonaires,  tous  assurément 
placés  sous  un  conirôle  central,  mais  cbaf|ue  lor- 
riloirc  conservant  une  autonomie  relative  et 
réglée  par  un  méetmisme  nerveux  local  dont  nous 
verrons  plus  loin  la  nature.  De  là  découle  ainsi 
la  possibilité  d’uno  évolution  indéitendanlc  des 
foyers  pulmonaires. 

2"  Le  poumon  est  un  organe  vascüi.aihe,  aéré. 
ET  CONJONCTIF,  -r-  fl)  Un  fait  capital,  en  patholo¬ 
gie  pulmonaire,  csl  que  le  poumon  est  un  organe 
ossenlicllemenl  vasculaire  :  les  capillaires  y  occu- 
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peut  un  territoire  de  plus  de  150  mq.  Il  n’est 
donc  point  surprenant  que  toutes  les  causes  qui 
vont  modifier  le  tonus,  la  circulation,  la  régu¬ 
lation  capillaire  vaso-motrice,  vont  avoir  sur  le 
poumon  des  répercussions  étendues.  Mais  ce 
n’est  pas  tout  :  le  poumon  est  aussi  un  organe 
aéré.  II  n’y  a  pas,  en  effet,  d’obstacles  entre  la 
circulation  pulmonaire  et  l’air  alvéolaire.  Les 
plaques  anucléées,  si  l’on  admet  l’opinion  de 
Policard  —  et  ses  arguments  sont  pertinents  — 
n’existent  pas.  De  ce  fait,  le  conjonctif  pulmo¬ 
naire  et  les  capillaires  sont  directement  en  con¬ 
tact  avec  l’air.  Les  réactions  conjonctivo-vascu- 
laires  envahissent  donc  librement  et  directement 
l’alvéole.  Ainsi,  de  par  sa  structure,  le  poumon 
se  trouve  donc  être  le  territoire  de  l’organisme, 
le  terrain  où  les  phénomènes  fluxionnaires,  les 
épisodes  congestifs  prendront  la  plus  exception¬ 
nelle  importance.  A  une  irritation  minime  pourra 
répondre  une  hépatisation  étendue. 

6)  Un  deuxième  fait  essentiel  est  que  le  pou¬ 
mon  est  un  organe  conjonctif.  C’est  encore  à 
Policard  que  revient  le  mérite  d’avoir  remis  en 
valeur  cette  notion  fondamentale  qui  avait 
pourtant  déjà  été  soupçonnée  il  y  a  plus  d’un 
siècle.  Les  cellules  de  revêtement  ne  sont  pas, 
en  effet,  de  nature  épithéliale.  Elles  sont  de 
nature  mésenchymateuse.  Elles  ont,  en  dehors 
de  leur  activité  métabolique,  une  fonction 
macrophagique.  Elles  phagocytent  les  couleurs 
d’aniline,  la  poudre  de  lycopode,  etc...,  elles 
phagocytent  les  germes.  De  cette  nature  découlent 
deux  conséquences  capitales  :  La  première  est 
que  le  poumon  agit  à  la  manière  d’un  véritable 
filtre,  ce  que  Binet  a  d’ailleurs  démontré  expéri¬ 
mentalement  par  la  perfusion  de  sang  infecté, 
et  ceci  est  une  des  raisons  de  la  prépondérance 
pulmonaire  de  la  tuberculose.  La  deuxième  con¬ 
séquence  est  que  la  réponse  histiocy  taire  va  pren¬ 
dre  naturellement  dans  le  poumon  une  intensité 
toute  particulière.  Rien  d’étonnant  donc  à  ce 
que  les  cellules  épithélioïdes,  filles  de  l’histio¬ 
cyte,  constituent  la  masse  essentielle  du  foyer 
tuberculeux. 

3°  Le  système  végétatif  joue  un  rôle  cawtal 

DANS  LA  PHYSIOPATHOLOGIE  PULMONAIRE.  -  SI  l’on 

considère  maintenant  le  poumon  sous  ce  double 
point  de  vue,  mosaïque  de  territoires  pulmo¬ 
naires  relativement  autonomes,  organe  vasculaire 
et  conjonctif,  une  conclusion  se  dégage  avec  une 
singulière  force  persuasive  :  le  système  végétatif 
doit  nécessairement  jouer  dans  la  physiopatho¬ 
logie  respiratoire  un  rôle  de  tout  premier  plan. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’il  existait  une 
certaine  autonomie  capillaire.  Or,  sous  quelle 
dépendance  se  trouve  placée  la  régulation  capil¬ 
laire  sinon  celle  du  végétatif  P  Mais  ce  n’est  pas 
tout.  Par  sa  nature  conjonctive,  le  poumon  peut 
être  considéré,  en  une  certaine  mesure,  comme 
un  élément  du  système  réticulo-endothélial.  Or, 
le  système  réticulo-endothélial  est  précisément 
placé  sous  la  dépendance  du  végétatif.  La  réalité 
de  cG  rapport  a  été  bien  mise  en  évidence  par 
Reilly  et  ses  collaborateurs  qui  ont  notamment 
montré  que  le  dépôt  de  poisons  divers  organiques 
ou  minéraux,  autour  des  splanchniques,  provo¬ 
quait  très  rapidement  la  tuméfaction  des  cel¬ 
lules  réticulées  et  des  endothéliums  vasculaires. 
«  Nul  doute,  écrivent  ces  auteurs,  que  l’activité 
du  tissu  réticulo-endothélial  ne  soit  intimement 
liée  aux  moindres  variations  de  l’influx  qu’ils 
reçoit  du  système  neuro-végétatif...  Les  con¬ 
nexions  du  tissu  réticulo-endothélial  avec  le 
système  neuro-végétatif  sont  physiologiquement 
si  étroites  que  les  réactions  ou  les  lésions  du 
premier  extériorisent  l’atteinte  fonctionnelle  du 
second.  » 

-Ainsi  apparaît  avec  une  singulière  évidence,  et 


à  ce  double  litre,  l’importance  du  végétatif  dans 
la  physiopathologie  pulmonaire. 

Or,  que  savons-nous  du  rôle  et  du  fonc¬ 
tionnement  du  végétatif  pulmonaire  ?  Malheu- 
sement,  pas  grand’chose.  Certes,  les  travaux 
récents  ont  bien  souligné  l’action  vraisem¬ 
blablement  trophique  du  pneumogastrique 
(Tinel  et  Brincourt)  et  vasculaire  du  sym¬ 
pathique  (Villaret,  Justin-Besançon,  Delarue) 
et  c’est  là  un  grand  pas  dans  la  connais¬ 
sance  do  la  physiologie  pulmonaire.  Mais  le  pro¬ 
blème  reste  encore  très  complexe.  Très  complexe 
parce  que  ces  deux  systèmes  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  antagonistes,  puisqu’ils  peuvent  se  sup¬ 
pléer,  voire  inverser  leurs  réactions,  complexes 
aussi  et  surtout  parce  que  les  réactions  pulmo¬ 
naires  locales  ne  résultent  pas  seulement  de 
l’intervention  du  vague  ou  du  sympathique. 
C’est  qu’à  côté  de  ces  deux  grands  courants 
régulateurs  viennent  prendre  place  les  multiples 
systèmes  locaux,  systèmes  régulateurs  relative¬ 
ment  autonomes,  histologiquement  nés  du  tissu 
au  sein  môme  duquel  ils  sont  plongés,  et  qui 
assurent  le  fonctionnement  de  la  mosaïque  pul¬ 
monaire.  Or,  il  est  bien  évident  que  l’étude  de 
tels  systèmes  qui  pourraient  bien  nous  livrer  le 
secret  du  fonctionnement  et  de  la  vie  môme  des 
territoires  pulmonaires  nous  est,  pour  longtemps 
encore  assurément,  inaccessible. 

En  face  de  cette  impossibilité,  de  cette  igno¬ 
rance,  du  moins  pouvons-nous  évoquer  ce  que 
nous  savons  des  lois  générales  de  la  physiologie 
végétative.  Or,  l’on  sait  que  les  réflexes  en  sont 
essentiellement  variables,  variables  dans  leur 
intensité,  dans  l’espace  et  dans  le  temps.  Tantôt 
annihilés  ou  subllemerit  exaltés  pour  une  môme 
cause  apparente,  tantôt  localisés  ou  brusquement 
irradiants  à  distance,  voire  du  côté  symétrique, 
prenant  enfin  parfois  une  intensité  chaque  jour 
croissante,  persistant  même  alors  que  la  cause 
qui  leur  a  donné  naissance  a  disparu,  par  un 
véritable  automatisme,  né  de  l’hypersensibilité 
(Tinel).  A  tout  cela  s’ajoutent  encore  les  caractères 
bien  spéciaux  des  troubles  trophiques  qui  les 
accompagnent,  chronicité  désespérante  contras¬ 
tant  avec  la  soudaineté  d’apparition,  résistance 
à  la  thérapeutique,  absence  de  surinfection.  Voilà 
ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  végétative. 
Mais  n’y  a-t-il  pas  là,  en  vérité,  matière  à 
réflexion  et  ne  relrouve-t-on  pas  ici  certains  carac¬ 
tères  mômes  des  foyers  tuberculeux? 

L’action  du  bacille  sur  le  tissu  pulmonaire. 

Nous  allons  envisager  maintenant  dans  quelles 
mesures  et  par  quel  mécanisme  le  bacille  est 
susceptible  d’intervenir  sur  le  terrain  et  le  végé¬ 
tatif  pulmonaire. 

L’élude  des  constituants  des  corps  bacillaires 
a  permis  d’individualiser,  entre  autres,  deux 
groupes  chimiques  qui  jouissent  de  propriétés 
physiologiques  particulières  ;  les  lipides  et  les 
protides.  En  bref,  on  peut  schématiquement 
dire  que  les  lipides  n’entraînent  qu’une  réaction 
locale,  le  follicule,  tandis  que  les  protides  pro¬ 
voquent,  au  contraire,  des  réactions  allergiques 
diffuses. 

Les  lipides,  et  plus  précisément  les  phospha- 
lides,  injectés  sous  la  peau  ne  déterminent,  en 
effet,  qu’une  simple  réaction  tissulaire  limitée, 
localisée  in  sila.  Mais  ce  qui  est  intéressant  c’est 
que  la  réaction  locale  ainsi  obtenue  revêt  exac¬ 
tement  la  structure  histologique  si  particulière 
du  follicule  tuberculeux.  Mieux  môme,  cette 
réaction  folliculaire  locale  peut  être  à  ce  point 
spécifique  que  les  phôsphalides  du  bacille  bovin 
sont  plus  actifs  chez  le  lapin  que  les  phospha- 
lides  du  bacille  humain  (Roulet).  Tout  se  passe 
donc  comme  si  l’édification  d’un  follicule  pul¬ 


monaire  n’était  que  la  réaction  tissulaire  locale 
à  une  substance  chimique  particulière. 

Les  protides,  au  contraire,  provoquent  une 
réaction  qui  met  en  jeu  des  éléments  plus  com¬ 
plexes.  On  sait  aujourd’hui  que  ce  sont  eux 
qui  sont  responsables  de  la  réaction  allergique 
intradermique.  On  était  donc  en  droit  de  suppo- , 
ser  qu’il  en  est  de  même  pour  le  tissu  pulmo¬ 
naire.  Nous  avons  donc  recherché  quelles  étaient 
les  caractéristiques  histologiques  de  cette  réaction 
pulmonaire  allergique  et,  pour  ce  faire,  nous 
avons  injecté  directement  les  protides  bacillaires 
dans  le  poumon  par  voie  translhoracique  pour 
ne  mettre  en  jeu,  dans  la  mesure  du  possible, 
que  les  réactions  de  systèmes  locaux  (l’animal 
était  naturellement  rendu  préalablement  aller¬ 
gique). 

La  réaction  pulmonaire  focale  ainsi  obtenue, 
d’ailleurs  de  façon  inconstante,  se  traduit  alors 
par  quatre  aspects  histologiques  fondamentaux, 
aspects  que  nous  considérons  comme  caractéri¬ 
sant  les  quatre  modalités  de  la  réaction  pulmo¬ 
naire  hyperergique  :  hémorragie,  oedème,  pneu¬ 
monie  catarrhale,  pneumonie'  interstitielle. 

Envisageons  de  plus  près  ces  différents  aspects 
et  voyons  ce  qu’ils  peuvent  avoir  de  commun  avec 
les  lésions  tuberculeuses.  Les  deux  premiers 
aspects  n’ont  rien  de  spécial.  Ce  sont  les  images 
classiques  de  l’infarctus  et  de  l’oedème.  Souli¬ 
gnons  simplement  leur  identité  histologique 
avec  les  foyers  d’hémorragie  et  d’œdème  décrits 
par  Jacob  et  Brocard,  Caussade  et  Tardieu, 
Ravina,  Douady  et  Delarue,  chez  les  malades 
morts  d’hémoptysies  foudroyantes  ou  d’œdème 
aigu.  Le  foyer  pneumonique,  au  contraire,  pré¬ 
sente  des  caractères  particuliers.  Si  sa  structure 
est  assez  exactement  celle  d’un  foyer  de  pneumo- 
nio  catarrhale  banal,  on  y  constate  aussi,  outre  de 
nombreux  éosinophiles,  un  nombre  considérable 
d’histiocytes  tassés  les  uns  contre  les  autres,  pro¬ 
fondément  modifiés  dans  leur  morphologie, 
hypertrophiés.  Quelques-uns  d’entre  eux  rappel¬ 
lent  d’assez  près  la  cellule  épithélio’ide.  Ainsi 
la  simple  réaction  pulmonaire  hyperergique 
nous  rappelle  singulièrement  l’aspect  au  moins 
initial  de  certains  loyers  tuberculeux.  Faut-il  s’en 
étonner  ?  Non,  certes,  si  l’on  veut  bien  se  rap¬ 
peler  que  la  réaction  hyperergique  met  directe¬ 
ment  en  cause  le  système  végétatif,  que  le  système 
végétatif  agit  directement  sur  le  conjonctif,  et 
qu’en  dernière  analyse,  la  cellule  épithélioïde  qui 
n’est  qu’un  hysliocyte  modifié  est  précisément  de 
nature  conjonctive.  Au  surplus,  comme  l’a  mon¬ 
tré  Laporte,  la  simple  réaction  hyperergique  du 
derme,  en  l’absence  de  corps  étrangers,  peut 
donner  naissance  à  de  véritables  cellules  géantes. 

Voilà  donc  un  des  aspects  essentiels  de  la  réac¬ 
tion  pulmonaire  hyperergique.  Or,  ces  aspects 
diffèrent-ils  vraiment  du  foyer  pneumonique, 
modo  de  début  de  la  tuberculose  ?  Précisément 
non.  On  sait  bien  aujo'urd’hui,  et  Roussy,  Ober- 
lin  et  Delarue  ont  bien  insisté  sur  ce  point,  que 
l’aspect  initial  du  foyer  tuberculeux  pneumo¬ 
nique  est  celui  d’un  bloc  de  pneumonie  catar¬ 
rhale  banal.  Sa  spécificité,  sa  différenciation 
n’apparaissent  que  plus  lard  avec  l’édification  fol¬ 
liculaire  et  la  caséification.  Il  y  a  ainsi  certaine 
similitude  d’aspect  entre  le  foyer  tuberculeux 
initial  et  le  foyer  hyperergique. 

Envisageons  maintenant  la  quatrième  moda¬ 
lité  de  la  réaction  pulmonaire  hyperergique,  la 
réaction  de  la  trame.  C’est  une  réaction  mineure 
car  elle  siège  à  la  périphérie  et  à  distance  de  la 
masse  du  foyer  hyperergique.  Hislologiquemcnl, 
elle  est  caractérisée  soit  par  une  véritable  atro¬ 
phie  de  la  trame,  soit,  au  contraire,  et  le  plus 
souvent,  par  son  hypertrophie.  Dans  le  type  atro¬ 
phique,  la  dentelle  pulmonaire  est  à  ce  point 
amincie,  qu’elle  est  éclatée  par  place.  (Et  peut- 
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(lire  peut-oii,  par  analogie,  voir  clans  ce  processus 
l’origine  de  certaines  formations  cavitaires  d’em¬ 
blée  dites  par  «  rui)lure  de  maille  ».)  Dans  le 
type  liyperlrophiciue,  au  contraire,  la  dentelle 
est  remplacée  par  un  réseau  de  cordons  plus  ou 
moins  épais,  l)onrrés  d'histiocytes.  A  l’exlrèmo 
périphérie  du  foyer  hyperorgic]uo,  la  cloison 
alvéolaire  apjiaraît  à  peine  augmentée  de  volume. 
Plus  près  du  loyer  pneuinonitiue,  au  contraire, 
son  épaisseur  devient  telle  rpic  les  cavités 
aériennes  comblées  de  dedans  en  dehors,  sont 
indiscernables,  réalisant  ainsi  un  vérilable  type 
d’atélectasie  sans  inétaj)la.sic  cubiciuc. 

Or,  lè  encore,  cette  altération  si  particulière 
de  la  trame  rappelle  colle  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  parfois  à  la  périphérie  des  foyers. 
Ce  sont  ces  lésions  jusqu’ici  trop  négligées, 
encore  que  décrites  par  des  classiques  sous  le 
nom  de  pneumonie  interstitielle,  que  Bezançon 
et  Delarue  désignent  sous  le  nom  do  pneumonie 
réticulée  et  dont  ils  ont  le  mérite  d’avoir  montré 
Le  très  grand  inlérét,  non  seulement  clinique, 
mais  aussi  pathogénique.  Do  telles  lésions  peu¬ 
vent  être,  en  effet,  déterminées  par  la  seule  irri¬ 
tation  du  sympathique  (Bezan^-on  et  Delarue). 

Rem.uiquks  sun  liî  développe.mext  des  foyers 

ÏUIIERCUEEUX. 

Voilé  donc,  écartant  ici  le  mécainsme  si  obscur 
de  la  caséification  qui  relève  probablement  d’un 
facteur  ehimiiiuc  et  d’un  facteur  trophique  tis¬ 
sulaire  associé,  ce  que  nous  savons  des  propriétés 
du  bacille  et  des  réactions  du  terrain.  Par  ses 
lipides,  le  bacille  édifie  le  follicule.  Par  scs 
protides,  il  déclenche  la  réaction  allergique  du 
terrain  pulmonaire,  par  mise  en  jeu  des  réactions 
végétatives.  Reste  maintenant  é  rapprocher  ces 
faits  de  la  clinique.  Nous  allons  donc  brièvement 
tenter  une  explication  do  la  genèse  et  du  déve¬ 
loppement  des  foyers  tuberculeux. 

Nous  sommes,  do  toute  évidence,  des  réinfectés 
permanents.  Or,  les  bacilles,  quelle  que  soit 
leur  porte  d’entrée,  aérienne,  oculo-naso-pharyn- 
géo  ou  digestive,  passent  toujours  par  la  petite 
circulation  (à  quelques  exceptions  près  du  fait 
des  anastomoses  entre  petite  et  grande  circula¬ 
tion).  Et  comme  le  poumon  est  un  filtre,  les 
bacilles  vont  toujours  s’y  arrêter.  Arrivés  dans 
la  trame  pulmonaire,  quel  est  leur  sort? 

Lé  plus  ordinairement,  les  bacilles  seront  pure- 
niont  et  simplement  véhiculés  par  les  lympha¬ 
tiques  pulmonaires  dans  les  ganglions  médiasti¬ 
naux.  Là,  ils  peuvent  subir  un  double  sort.  Les 
uns  seront  détruits,  les  autres  y  végéteront.  Et 
c’est  là  l’opinion  classique  qui  admet  que  les 
ganglions  d’adultes  apparoniment  indemnes  de 
lésions  pulmonaires  tuherculisent  le  cobaye  dans 
25  à  60  pour  100  des  cas,  d’où  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  l’adulte  soumis  dans  son 
enfance  à  des  contaminations  massives. 

Dans  une  deuxième  éventualité,  probablement 
beaucoup  plus  fréquente  qu’il  n’csl  classique  do 
l’admettre,  le  bacille  crée  dans  le  filtre  pulmo¬ 
naire,  sur  place,  un  foyer  minime  qui  passe  ainsi 
inaperçu,  de  nos  moyens  d’investigations.  Tantôt 
ce  foyer  se  développera  ultérieurement,  tantôt, 
au  coiitraire,  il  pourra  se  cicatriser  parfaitement. 
On  sait,  en  effet,  aujourd’hui,  depuis  les  travaux 
américains;  allemands,  et  les  recherches  de 
Ameuille,  Saënz  et  Canetti,  que  les  ensemence¬ 
ments  de  foyers  puhnonaires  cicatriciels,  fibreux, 
voire  même  caséeux,  peuvent  rester  stériles  (20  à 
80  pouf  100  de  résultats  négatifs  suivant  les 
auteurs).  Les  bacilles  sont  donc  détruits  dans 
l’organisme.  Soulignons  en  passant  l’importance 
théorique  et  pratique  de  ce  fait  capital  qui,  non 
seulemeni  nous  explique  pourquoi  l’élat  allergi¬ 
que  peut  disparaître,  ce  que  confirme  d’ailleurs 
l’expérimentation,  mais  aussi  nous  permet  d’ad¬ 


mettre  avec  Ameuille  que  l’allergie  iiermanento 
n’est,  chez  certains  sujets  du  moins,  (pie  la  con¬ 
séquence  des  réinfections  répétées.  Troisier  avait 
d’ailleurs  montré  l'anergie  des  vieillards  d’asiles 
échappant  aux  réinfections. 

Cependant,  troisième  éventualité,  l’évolution 
do  CCS  foyers  occultes  peut  se  poursuivre  cl  l’on 
en  arrive  ainsi  au  stade  de  la  tuberculose  maladie 
avec  ses  multiples  aspects  cliniipies. 

Et  c’est  là  que  se  pose  alors  le  problème  de  ce 
reinarcpiahlo  polymorphisme.  Coininent  peut-il 
se  concevoir  et  comment  en  aborder  l’étude.^  Si 
l’on  veut  voir  clair  dans  ce  problème,  il  faut  de 
loide  nécessité  remonter  aux  lorines  initiales, 
fondamenlalcs,  des  lésions.  C’est  là  le  point 
c.ipitul  sur  lequel  nous  avions  (h'qà  insisté  ici 
même  il  y  a  (pielipies  années  en  étudiant  l’avc- 
idr  des  tidjerculeux  pulmonaires.  11  faut  analyser 
les  types  originels,  dans  lesquels  se  retrouve 
dans  toute  sa  pureté  la  réaction  élémentaire  du 
terrain.  11  faut  s’adresser  aux  formes  propre¬ 
ment  (le  début.  Or,  ces  fornn's  initiales,  nous  les 
connaissons.  L’admirable  génie  de  Laennec  les 
a  individualisées.  Il  y  a  la  forme  follicidairc  ou 
productive,  et  la  forme  pneumonique  ou  exsuda¬ 
tive,  types  fondannmtaux  sur  lesquels  se  greffent 
les  réactions  associées  de  la  trame  pulmpnaire. 
Ainsi,  le  problème  se  trouve  ramené  à  ces  don¬ 
nées  élémentaires.  Pourquoi  y  a-t-il  tantôt  foyer 
pneumonique,  tantôt  follicule  ou  réactions  de  la 
trame.*  .\utrement  dit,  pourquoi  le  terrain  pul- 
nronairc  réagit-il  suivant  une  quelconque  de  ces 
trois  modalités  à  l’infection  bacillaire.*  Voilà  la 
question  posée. 

La  tuberculose  folliculaire  est  le  type  le  plus 
facile  à  saisir  dans  son  mécanisme.  Là,  la  réac¬ 
tion  tissulaire  reste  locale.  Pas  de  mise  en  jeu 
de  réactions  étendues,  allergiques,  du  terrain. 
Le  foyer  reste  limité,  circonscrit  avec  édification 
do  sclérose  périlésionnelle.  Parfois,  quand  la 
caséification  sc  produit,  c’est  de  façon  torpide, 
à  la  manière  d’une  véritable  gomme.  Tout  sc 
passe,  chez  cos  sujets,  sans  que  le  végétatif 
réagisse  bruyamment. 

Intermédiaire  entre  ce  type  localisé  et  le  foyer 
pneumonique  d’emblée  se  trouve  toute  la  gamme 
des  formes  avec  a  marbrures  »,  formes  dans  les¬ 
quelles  on  constate  autour  d’un  foyer  de  l’un  ou 
l’autre  type  une  participation  de  la  trame.  Ce 
sont  des  foyers  de  pneumonie  intersliliolle,  de 
pneumonie  réticulée,  dont  l’importance  peut  être 
prépondérante.  Et  il  témoigne,  croyons-nous, 
d’une  réaction  hyperergique  mineure  du  paren¬ 
chyme  autour  du  foyer  causal,  réaction  qui 
peut  être  soit  le  point  de  départ  d’une  orga¬ 
nisation  fihro-scléreuse- secondaire,  d’où  la  mul¬ 
tiplicité  des  formes  anciennes  remaniées,  soit  — 
et  nous  reviendrons  sur  cette  hypothèse  —  la  pré¬ 
paration  du  terrain  à  un  ensemencement  secon- 

Lors(|uo  la  réaction  dii  terrain  pulmonaire 
atteint  son  plus  haut  degré,  la  tuberculose  revêt 
alors  cet  aspect  pneumonique,  exsudatif,  bien 
connu  avec  son  début  aigu.  On  sait,  et  c’est  là 
un  point  sur  lequel  Rist  a  eu  le  mérite  d’insis¬ 
ter;  que  ces  modes  do  début  sont  fréquents. 
Nous  les  considérons,  quant  à  nous,  comme  étant 
de  nature  hyperergique.  Sont-ils  immédiatement 
consécutifs  à  l’ensemencement  du  filtre  pulmo¬ 
naire*  Y  a-t-il  eu,  au  contraire,  sensibilisation 
progressive  du  terrain  par  un  foyer  occulte, 
comme  le  donneraient  à  penser  les  symptômes 
décrits  par  les  classiques  sous  le  nom  d’  ((  impré¬ 
gnation  bacillaire  »  et  l’existence  fréquente  de 
foyers  plus  anciens  au  sein  du  bloc  pneumo¬ 
nique.*  L’une  et  l’autre  hypothèse  sont  plau¬ 
sibles.  Ce  qui  demeure,  c’est  que  si  la  tubercu¬ 
lose  prend  chez  de  tels  sujets  cette  forme  explo¬ 
sive,  c’est  parce  que  leur  végétatif  pulmonaire 
réagit  avec  une  toute  particulière  intensité. 


C’est  là  une  manifestation  végétative.  Et  c’est 
à  la  même  origine  qu’il  faut  rattacher  certaines 
hémoptysies,  hémoptysies  récidivantes  dépendant 
d’un  terrain,  hémoptysies  foudroyantes  aux¬ 
quelles  Jacob  cl  Brocart,  Even,  viennent  de  con¬ 
sacrer  de  si  remarquables  études,  certaines  pous¬ 
sées  œdémateuses  aussi,  soit  discrètes,  périlésion¬ 
nelles,  soit  généralisées,  type  œdème  aigu,  dont 
la  nature  réelle  est  d’ailleurs  trop  souvent 
méconnue,  mais  dont  la  réalité  n’est  pus  dou¬ 
teuse. 

Cependant  —  et  c’est  là  l’objection  capitale  — 
si  les  foyers  pneumoniques  étaient  de  nature 
hyperergique,  ils  devraient  régresser  totalenienl. 
De  fait,  il  en  est  qui  régressent.  C’est  ce  (]ue  la 
clini(iue  nous  enseigne,  et  Bezançon  a,  le  pre¬ 
mier,  mis  en  valeur  ce  fait  capital.  D’ailleurs,  il 
est  constant  que  la  lobile,  si  elle  s’organise  à  la 
longue,  régresse  au  moins  partiellement  dans  sa 
[(ériphérie.  Au  surplus,  le  clinicien  connaît  bien 
l'existence  do  cos  ombres  épisodiques  fugaces, 
dites  poussées  congestives,  épitubcrculoses,  dont 
la  nature  fluxionnaire  n’est  pas  douteuse,  et  sur 
lesquelles  Bonda  et  Mollard  sont  revenus  récem¬ 
ment.  La  résorption  totale  ou  partielle  d’un  foyer 
exsudatif  est  donc  loin  d’être  exceptionnelle. 

Cependant,  la  plupart  do  ces  foyers  pneumo- 
ni(iues  ne  se  résorbent  pas  et  sont,  au  contraire, 
à  l’origine  de  formes  ulcérocaséeuses.  Quel  est 
donc  le  facteur  qui  entre  en  jeu  * 

Nous  avons  pensé  que,  indépendammeni  du 
foyer  initial,  cause  de  la  |ioussée  ])m'umoni([m',  et 
qui  peut  naturellement  subsister  alors  que  celle-ci 
régresse  indépendammeni  des  facteurs  vàscu- 
laircs  sur  lesquels  Ameuille  a  justement 
insisté,  il  pouvait  y  avoir  ensemencement  secon¬ 
daire  du  bloc  pneumonique.  En  somme,  le  ter¬ 
rain  pulmonaire,  modifié  dans  sa  Irophicité,  dans 
sa  circulation  lymphatique  et  sanguine  ]);\r  la 
réaction  hyperergique,  sc  prêterait  au  développe¬ 
ment  do  foyers  secondaires,  renscmcncemenl  se 
faisant  soit  par  essaimage  de  voisinage,  en  par¬ 
tant  de  la  lésion  initiale,  soit  par  remise  en 
circulation  des  bacilles  dans  le  circuit  pulmo¬ 
naire.  (origine  digestive  par  les  bacilles  déglutis 
d’une  part,  origine  ganglionnaire  d’antre  part, 
car  les  ganglions  tributaires  réagissent  par  hyper¬ 
trophie  au  cours  du  choc  hypercrgi(]ue  cl  subis¬ 
sent  do  ce  fait  un  important  remaniement).  C’est 
là  d’ailleurs  une  hypothèse  en  accord  avec  ce  que 
nous  enseigne  l’anatomie  pathologi(pie,  puisque 
nous  avons  vu  que  le  bloc  initial  de  pneumonie 
catarrhale  ne  prenait  que  secondairement  son 
caractère  spécifique,  lorsque  ap])ara!ssaient  les 
tubercules. 

Nous  avons  donc  cherché  la  preuve  expérimen¬ 
tale  do  cette  hypothèse  et  tenté  de  re)iioduire  chez 
l’animal,  par  diverses  inoculations  après  création 
artificielle  d’un  foyer  pneumoni(iuo  hypereigi- 
que,  une  tuberculose  pulmonaire  localisée,  tout 
comme  d’autres  auteurs  ont  réalisé  des  foyers 
tuberculeux  traumatiques.  Dans  l’ensemble,  il 
est  vrai,  ces  tentatives  ont  échoué.  En  peut-on 
conclure  que  l’hypothèse  était  fausse?  Cela  n’est 
pas  certain,  car  l’on  peut  incriminer  le  matériel 
expérimental  et  remarquer  aussi  qu’il  n’est  pas 
absolument  légitime  d'assimiler  la  réaction  expé¬ 
rimentale  à  la  réaction  tissulaire  spontanée,  àlais 
aussi,  et  surtout,  nous  trouvons  confirmation  de 
cette  manière  de  voir  dans  l’étude  d’un  fait  on 
apparence  bien  banal,  et  cependant  fort  curieux  : 
celui  de  bilatéralisation. 

A  la  bien  considérer,  cii  effet,  la  bilatéralisa¬ 
tion  de  lésions  tuberculeuses  constitue  un  phé¬ 
nomène  très  singulier.  Car  l’explication  classique 
que  l’on  en  donne,  l’ensemencement  par  voie 
bronchique,  n’est  point  tellement  satisfaisante. 
Si  ce  mécanisme  était  seul  en  cause,  en  effet, 
il  n’est  pas  douteux  qu’il  devrait  exister  un  cons¬ 
tant  et  étroit  rapport  entre  la  richesse  en  bacilles 
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de  rcxjDccloration  et  la  bilatéralisation,  ce  qui  est 
loin  d’être  la  règle.  De  plus,  si  l’on  admet  ce 
.mécanisme,  les  bilatéralisations  devraient  siéger 
normalement  et  avec  un  maximum  de  fréquence 
à  la  base  homolatérale,  ou,  en  tout  cas,  aux  deux 
bases.  Or,  il  n’en  est  rien.  La  clinique  nous 
montre,  au  contraire,  que  pour  une  lésion  du 
lobe  supérieur,  la  bilatéralisation  se  fait  dans 
plus  do  trois  quarts  des  cas  au  lobe  supérieur 
opposé.  D’où  peut  donc  provenir  cette  apparente 
singularité  et  celte  symétrie  relative  ? 

C’est  qu’une  lésion  pulmonaire  qui  met  en  jeu 
la  réaction  du  système  végétatif  est  susceptible  de 
modifier  à  distance,  et  notamment  du  côté  symé¬ 
trique,  le  terrain  pulmonaire,  et  cela  conformé¬ 
ment  aux  lois  de  la  physiologie  végétative.  L’étude 
des  foyers  hyperergiques  pulmonaires  nous  a,  en 
effet,  montré  que  chez  le  cobaye  la  réaction  focale 
s’accompagnait  à  distance,  dans  la  zone  sous- 
ecissurale,  dans  l’épanouissement  des  biles  et  tout 
spécialement  dans  le  lobe  opposé  symétrique,  de 
foyers  de  pneumonie  interstitielle,  c’est-à-dire 
d’une  forme  mineure  de  la  réaction  hyperergique. 
Et  nous  pensons  que  ce  serait  à  la  faveur  de  celte 
altération  du  filtre  pulmonaire  portant  sur  la 
circulation  lymphatico-sanguine  et  le  trophisme 
tissulaire,  que  les  bacilles  circulant  trouveraient 
des  conditions  favorables  à  leur  fixation  et  à  leur 
développement  secondaire.  La  préparation  réflexe 
du  lorrain  favoriserait  ainsi  son  ensemencement 
secondaire. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lenteurs  trouveront  les  comptes  rendus  <n  extenso  de 
ces  Rocirttfis  dans  les  périodiques  suivants  : 

Aoadémik  DBS  ScrENCES  (Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
st'auces  de  VAcadémie  des  Sciences,  ISÜ,  quai  des  Grands- 
Anpnslins,  Paris). 

Ac.ad^mie  db  médecine  (Bidlctin  de  l’Académie  de  ^fédecine, 
120.  boulevard  Saint-Germain.  Paris). 

Académie  de  CnmunoiE  (il/ibnoires  de  l’Académie  de  Chi- 
mirfiie.  120,  boulevard  Saint-riermain,  Paris. 

Société  médicale  des  HAfitaux  de  Paris  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Lart^igologie  des  Hôpitaux  de  Paris  (A  nuales 
d’Oto-Lanjngolofiîc,  120,  boulevard  Saiut-Oormain,  Paris. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Janvier  1941. 

Sur  le  taux  de  la  prothrombine  dans  le  sang 
maternel  et  dans  le  sang  lœtal  au  moment  de 
r accouchement.  —  MM.  Louis  Portes  et  Jacques 
Varangot.  Wbipple  a  émis  le  premier  Dhypothèse 
que  les  hémorragies  apparaissant  chez  le  nouveau- 
né,  pendant  l’accouchement  ou  dans  les  premiers 
.iours  de  la  vie,  étaient  dues  à  une  déficience  en 
prothrombine.  Cette  question  a  connu  un  regain 
d’actualité  lorsque  Quick  apporta  une  méthode  de 
dosage  dé  la  prothrombine  et  surtout  lorsqu’on  eut 
montré  les  rapports  étroits  qui  existent  entre  la 
concentration  plasmatique  de  ce  ferment  et  la  vita¬ 
mine  K.  Plusieurs  travaux  récents  ont  étudié  le 
taux  do  la  prothrombine  sanguine  chez  la  mère  cl 
chez  l’enfant  à  la  naissance:  ils  concordent  pour 
affirmer  l’existence  d’une  déficience  physiologique 
en  prothrombine  constante  chez  le  nouveau-né,  le 
sang  maternel  étant  parfaitement  normal  quant  à 
son  contenu  en  prothrombine. 

Les  auteurs  vérifient  ces  faits  en  employant  pour 
le  dosage  de  la  prothrombine  la  méthode  électro- 
photométrique  de  P.  Meunier  qui  présente  sur  la 
technique  de  Quick  de  nombreux  avantages. 

La  valeur  moyenne  du  coefficient  R,  défini  par 
Meunier,  est  égale  à  0,51  chez  les  mères  et  à  0,46 
chez  les  enfants,  chiffres  très  voisins  l’un  de  l’au¬ 
tre.  Ces  résultats  montrent  d’autre  part  que  25 
pour  100  environ  des  mères  et  des  enfants  sont 
normaux,  46  pour  100  présentent  des  carences  dis¬ 
crètes,  35  pour  100  enfin  ont  des  déficiences  très 


Ainsi  le  bacille,  par  ses  constituants  chimiques, 
agit  sur  le  terrain  qui  répond  avec  ses  caractères 
propres,  sa  nature  aérée,  vasculaire  et  conjonctive, 
son  système  végétatif.  C'est  donc  en  agissant  sur 
le  terrain  que  l’on  peut  baser  l’action  thérapeu¬ 
tique.  n  faut  modifier  la  sensibilité  du  végétatif 
pulmonaire  pour  mettre  ainsi  le  poumon  à  l’abri 
des  poussées  pneumoniques,  foyers  d’extensions 
secondaires.  Et  nous  pensons  précisément  que  la 
collapsolhérapie  agit,  pour  une  part  au  moins, 
dans  ce  sens,  que  le  collapsus  pulmonaire  modi¬ 
fie  les  réactions  végétatives,  tout  comme  les  sub¬ 
stances  pharmacodynamiques  végétatives  modi¬ 
fient  la  pression  intra-pleurale  (Troisier  et  Ba- 
riéty). 

Le  problème  pourtant  reste  extrêmement  com¬ 
plexe,  car  on  ne  doit  pas  oublier  que  ce  qui  entre 
en  jeu,  ce  ne  sont  point  les  grands  courants  végé¬ 
tatifs  directement  accessibles,  sympathiques  et 
para-sympathiques,  mais  bien  les  systèmes  locaux, 
inacessibles  par  voie  directe,  systèmes  qui  règlent 
les  vies  cellulaires  et  dont  nous  ne  pouvons  péné¬ 
trer  le  mystère.  Oh  ne  saurait  d’ailleurs  mieux 
conclure  qu’en  transcrivant  ici  ce  qu’écrivaient 
Bezançon  et  Delarue  dans  leurs  éludes  si  fécondes 
sur  les  scléroses  tuberculeuses  :  «  ...il  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  certain  que  les  interventions  à  dis¬ 
tance  sur  le  sympathique  et  sur  d’autres  élé- 


mavquées  en  prollirombine,  prédisposant  indiscu¬ 
tablement  aux  hémorragies,  tant  chez  la  mère  que 
chez  l’enfant. 

On  ne  constate  pas  un  parallélisme  rigoureux 
entre  le  taux  de  prothrombine  du.  sang  maternel 
et  celui  du  sang  fœtal  ;  toutefois  les  carences  fœ¬ 
tales  importantes  se  voient  chez  les  mères  forte¬ 
ment  carencées  en  prothrombine. 

On  observe  un  autre  phénomène  :  le  sang  fœtal 
est  très  pauvre  en  fibrine. 

Si  l’on  confronte  ces  résultats  avec  ceux  obtenus 
antérieurement  par.  la  méthode  de  Quick  on  cons¬ 
tate  qu’ils  sont  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
obtenus  pour  le  sang  fœtal.  Par  contre,  on  observe 
des  déficiences  très  marquées  en  prothrombine 
dans  le  sang  maternel,  alors  que,  dans  les  travaux 
parus  jusqu’à  présent,  ce  phénomène  n’était  pas 
signalé.  Les  différences  de  techniques  ne  peuvent 
pas  expliquer  des  variations  aussi  considérables. 
Il  est  vraisemblable  que  le  pourcentage  élevé  de 
carences  maternelles  en  prothrombine  est  dû  à 
l’insuffisance  actuelle  de  l’apport  alimentaire  en 
K.  J  COUTURAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l’»’  Avril  1941. 

Les  chiens  naturellement  rétractaires  à  la 
rage  ne  transmettent  pas  l’immunité  à  leur 
descendance.  —  MM.  P.  Remlinger  et  J.  Bailly 
rappellent  qu’il  existe  des  chiens  naturellement 
réfractaires  à  la  rage,  que  l’inoculation  intracéré¬ 
brale  de  virus  fixe  ou  de  virus  de  rue  laisse  indif¬ 
férents;  deux  couples  de  ces  chiens  ont  donné 
le  jour  à  10  animaux  qui,  éprouvés  en  môme 
temps  qu’un  nombre  égal  de  témoins,  se  sont 
comportés  très  sensiblement  comme  eux  vis-à-vis 
du  virus  rabique.  La  non- transmission  de  l’immu¬ 
nité  des  parents  à  leur  descendance  est  peut-être 
en  faveur  de  l’hypothèse  qui  fait  de  leur  immunité 
une  immunité  acquise  obtenue  à  la  suite  de  mor¬ 
sures  ayant  déterminé  une  rage  larvée,  en  sup¬ 
posant'  que  cette  forme  de  maladie  existe. 

Sur  les  réactions  de  ûxation  du  complément 
du  sérum  sanguin  traité  par  l’oxygène  ozonisé. 
—  M.  Gougerot  présente  une  note  de  MM.  E.  Peyre 
et  H.  Boursaus  qui  ont  traité  par  barbotage  d’oxy¬ 
gène  ozonisé  les  sérums  sanguins  donnant  des  réac- 


menls  nerveux  puissent  éclairer  le  problème.  'Tout 
permet  do  penser,  en  effet,  que  des  réflexes 
régionaux  très  localisés  interviennent  souvent 
seuls,  ou  suivant  des  voies  variables,  et  que 
la  constiluiion,  la  réactivité  du  système  ner¬ 
veux  do  chaque  individu  interviennent  pour 
une  grande  part  dans  la  création  de  ces 
réflexes.  »  Et  c’est  bien  pour  cela  que  la  tuber¬ 
culose  est  si  particulière,  si  propre  à  chaque 
individu. 

Du  moins,  élargissant  alors  la  question  du  ter¬ 
rain  pulmonaire,  la  mise  en  évidence  du  rôle 
capital  que  nous  paraît  jouer  le  système  végétatif 
dans  l’évolution  de  la  tuberculose  nous  semble 
apporter  quelque  clarté  à  un  problème  d’une 
portée  plus  vaste,  celui  de  l’hérédité.  Cette  héré¬ 
dité  existe,  et  puisqu’il  n’y  a  pas  hérédité  do 
graine,  c’est  qu’il  y  a  hérédité  de  terrain.  Or, 
quel  est  précisément  un  des  substratum  du  ter¬ 
rain  P  Ce  sont  nos  systèmes  glandulaires,  dont  le 
développement  et  le  fonctionnement  sont  étroi¬ 
tement  liés  à  notre  système  végétatif  qui  va  aussi 
conditionner  notre  morphologie,  notre  tempéra¬ 
ment.  Et  cela  jette  alors  une  singulière  lueur 
non  seulement  sur  le  rapport  que  l’on  pressent 
parfois  entre  la  morphologie  d’un  individu  et  la 
forme  de  sa  tuberculose,  non  seulement  sur  le 
sens  réel  de  l’hérédité  tuberculeuse,  mais  aussi 
sur  l’étroite  et  mystérieuse  parenté  qui  lie  le 
moral  au  physique,  les  passions  tristes  à  la 
phtisie. 


lions  de  Bordel-Wassermann  positives;  après  bar¬ 
botage  d’une  durée  de  5  minutes,  ces  sérums  ne 
donnent  plus  que  des  réactions  franchement  néga¬ 
tives.  Cette  négativation  ne  dépend  pas  de  l’acidifi¬ 
cation  par  l’ozone  et  de  la  neutralisation  ultérieure 
par  la  sonde,  ni  de  modifications  des  propriétés 
hémolytiques.  Il  s’agit  donc  d’une  altération  non 
précisée  du  pouvoir  sensibilisateur  dont  les  auteurs 
poursuivent  l’étude. 

Préparation  et  titrage  d’un  sérum  antigrippal. 
—  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  J.  Chevé 
Indiquent  dans  quelles  conditions  ils  ont  préparé 
un  sérum  anligrippal  en  inoculant  à  un  cheval 
et  à  une  génisse  du  virus  grippal  (fragments  de 
poumons  de  furets  infectés  avec  une  souche 
humaine  de  virus  grippal).  Les  titrages  de  ces 
sérums  effectués  chez  la  souris  en  présence  d’une 
souche  homologue  (virus  français  souche  D.  C.) 
et  d’une  souche  hétérologue  (souche  américaine 
P.  R.  8)  ont  donné  des  résultats  assez  comparables 
(1/80  et  1/60).  Ces  tentatives  d’immunisation  non 
avec  des  microbes,  mais  avec  des  ultra-virus,  ont 
un  caractère  purement  expérimental;  elles  pourront 
peut-être  servir  de  base  .à  des  essais  de  sérumlhé- 
rapie  de  l’influenza  et  aussi,  sans  doute,  d’autres 
maladies  à  ultra-virus. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
IV°  Section  (Sciences  biologiques).  —  M.  J. 
Verne  est  élu  au  premier  tour  par  46  voix,  contre 
16  h  M””  Phisalix,  4  à  M.  Hazard  et  3  à 
M.  Boivin.  Lucien  Rouquês. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

26  Mars  1941. 

Iléite  ou  inlarctus  intestinal  ?  A  propos  du 
rapport  de  M.  Petit-Dutaillis  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  Boudreaux.  —  M.  P.  Moulonguet 
fait  observer  que,  dans  l’observation  de  M.  Bou¬ 
dreaux,  l’apparition  d’une  réaction  phlegmoneuse 
précoce  au  sein  de  l’intestin  contredit  le  diagnostic 
d’infarctus,  où  l’évolution  se  fait  vers  la  gangrène 
et  non  vers  la  suppuration.  Il  s’agit  donc  d’enté¬ 
rite  aiguë  ou  ulcéreuse. 

A  propos  du  traitement  des  empyèmes  de  la 
plèvre.  —  M.  Soupault.  Un  bon  procédé  de  repé¬ 
rage  pré-opératoire  consiste  à  ponctionner,  comme 
M.  Ameuille  l’a  indiqué,  en  pleine  zone  de  matité, 
et  à  injecter  lipiodol  et  air.  Une  bonne  radiogra- 
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phie  du  thorax  en  position  verticale  et  un  examen 
radioscopique  permettront  de  délimiter  exactement 
le  point  déclive.  Ainsi,  l’intervention  donnera  de 
bons  résultats,  à  condition  d’y  associer  gymnastique 
respiratoire  et  soins  minutieux  post-opératoires. 
L’auteur  a  ainsi  obtenu  une  guérison  complète,  en 
moins  de  4  semaines,  de  6  opérés  sur  7  cas. 

Volvulus  aigu  du  cæcum  avec  examen  radio¬ 
graphique  pré-opératoire.  —  M.  P.  Séjournet. 
M.  Pierre  Brocq,  rapporteur.  Le  syndrome  occlusif 
chez  une  femme  de  68  ans  fait  porter,  devant 
l’existence  d’un  ballonnement  asymétrique  prédo¬ 
minant  dans  le  flanc  gauche,  le  diagnostic  de 
volvulus  du  côlon  pelvien.  Plusieurs  radiographies, 
sans  préparation,  après  lavement  et  injection  bary- 
tée,  localisent  cependant  l’arrêt  au  niveau  du  côlon 
droit.  L’intervention  découvre  un  volvulus  vrai 
du  cæcum  par  torsion  autour  de  l’axe  vertical 
colique,  appartenant  à  la  variété  cœco-coliqiio 
d’Alglave.  Le  cæcum  présente  une  zone  de  gan¬ 
grène.  Détorsion  et  extériorisation  de  la  zone  cæcale 
suspecte.  Le  rapporteur  analyse  les  différentes 
radiographies,  qui  étaient  difficiles  à  interpréter, 
mais  qui,  après  l’intervention,  méritent  qu’on  s’y 
arrête  pour  lire  la  traduction  radiographique  des 
lésions  anatomiques.  Il  est  peut-être  préférable, 
dans  la  thérapeutique  d’un  volvulus  avec  spha- 
cèle,  ou  d’extérioriser  la  totalité  de  l’intestin  vol- 
vulé,  ou  de  courir  les  risque  d’une  résection  large 
avec  rétablissement  immédiat  de  la  continuité 
intestinale. 

—  M.  H.  Mondor  apportera  des  radiographies 
de  volvulus  du  cæcum.  En  présence  d’une  occlu¬ 
sion  à  ballon  net,  il  faut  penser  que  le  volvulus 
du  cæcum  est  une  occlusion  du  '  termino-iléon  à 
laquelle  s’ajoute  une  distension  plus  ou  moins 
grande  du  gros  intestin. 

La  distension  cæcale  est  assez  souvent  médiane 
ou  latérale  gauche. 

Un  nouveau  cas  d’abcès  du  ioie  à  début  péri¬ 
tonéal.  —  M.  Nédelec  (d’Angers).  M.  Antoine 
Basset,  rapporteur.  Un  homme  de  28  ans,  après 
avoir  présenté  de  vagues  troubles  dyspeptiques 
avec  crises  douloureuses  intermittentes,  présente 
un  syndrome  péritonéal  suraigu  évoquant  plus  la 
perforation  d’un  viscèæe  creux  que  la  rupture 
d’un  abcès.  L’intervention  trouve  un  abondant 
épanchement  purulent  libre  autour  du  foie,  sous 
le  foie  et  autour  de  l’estomac  et  du  côlon  trans¬ 
verse,  ainsi  qu’une  perforation  de  la  face  supé¬ 
rieure  du  foie.  L’examen  du  pus  montre  la  pré- 
présence  de  Bacillus  sublilis.  La  guérison  est  rapide 
et,  comme  dans  le  cas  de  M.  Desmarest,  il  y  a 
disproportion  entre  la  rapidité  et  la  simplicité  de 
la  guérison  d’une  part,  et  d’autre  part  la  gravité 
de  l’atteinte  de  l’état  général  et  l’abondance  de 
l’épanchement  purulent  libre  entre  les  viscères. 

—  M.  H.  Mondor  a  observé  un  cas  de  rupture 
d’abcès  du  foie  obturée  plus  ou  moins  par  la 
paroi.  Le  diagnostic  a  été  fait  de  perforation  cou¬ 
verte  sur  l’existence  d’une  contracture  ferme  de 
la  paroi  avec  disparition  soudaine  de  la  douleur 
abdominale. 

La  réparation  des  désarticulations  du  genou 
à  lambeau  court  pratiquées  d’extrême  urgence 
dans  les  formations  de  l’avant.  —  M.  G.  Rouhier. 
La  désarticulation  du  genou  faite  d’extrême  urgence 
n’est  qu’une  opération  provisoire  qui  a  permis  de 
sauver  de  nombreux  blessés.  Il  faut  ultérieurement 
pratiquer  une  intervention  de  réparation  à  froid. 
Certains  préfèrent  l’amputation  de  cuisse  basse, 
qui  permet  une  marche  assez  bonne,  mais  qui  a 
l’inconvénient  de  donner  un  moignon  conique  si 
les  muscles  désinsérés  ne  travaillent  plus.  L’opé¬ 
ration  ostéoplastique  de  Gritti  a  l’avantage  de 
conserver  les  insertions  du  quadriceps  et  des  adduc¬ 
teurs  et  de  donner  un  moignon  bien  capitonné. 
L’auteur  s’attache  d’abord  à  préciser  le  moment 
opportun  de  l’intervention  en  se  basant  sur  l’exa¬ 
men  bactériologique  de  la  plaie,  puis  décrit  minu¬ 
tieusement  les  différents  temps  opératoires  :  libéra¬ 
tion  et  avivement  de  la  rotule,  préparation  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur,  sciage  du  fémur  au- 
dessus  du  tubercule  du  8°  adducteur,  fixation  de 
la  calotte  rotulienne  à  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  par  un  fil  de  bronze  ou  mieux  d’argent, 
suture  minutieuse  des  muscles  ischio-jambiers  au 


surtout  fibreux  antérieur.  Un  Gritti  bien  réalisé 
donne  un  fémur  plus  court  que  celui  du  côté 
opposé,  mais  suffisamment  long  pour  être  parfaite¬ 
ment  utilisé  par  la  prothèse. 

Endométriome  du  côlon  sigmoïdien.  —  M.  Guy 
Seillê.  Observation  intéressante  d’une  histoire  de 
rétrécissement  du  côlon  sigmoïde  chez  une  femme 
de  39  ans,  avec  hémorragies  rectales.  La  radio¬ 
graphie  montre  bien  l’existence  d’un  défilé  étroit, 
mais  la  lumière  est  excentrée  et  fait  penser  à  une 
tumeur  extrinsèque,  d’autant  plus  que  la  recto- 
scopie  ne  montre  ni  glaires,  ni  pus,  ni  sang.  L’état 
général  est  bon.  Les  règles  ont  toujours  été  dou¬ 
loureuses,  mais  l’examen  génital  ne  montre  rien 
de  particulier.  L’intervention  découvre  une  petite 
tumeur,  du  volume  d’une  petite  noix,  sur  la  jonc¬ 
tion  sigmoïdienne,  et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
une  autre  petite  tumeur  infiltrée,  dure,  adhérente 
au  col  utérin  en  avant  et  au  rectum  en  arrière. 
Un  petit  kyste  bleuté,  hématique,  sur  cette 
tumeur,  fait  penser  à  un  endométriome.  Le  pré¬ 
lèvement  d’un  fragment  pour  examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  endométriome.  Dans  une 
seconde  intervention,  on  pratique  l’hystérectomie 
sus-vaginale  et  l’ablation  de  la  tumeur  colique. 
Les  suites  sont  très  simples.  L’endométriome  de  la 
cloison  recto-vaginale  disparaît  progressivement. 
L’histologie  prouve,  pour  la  tumeur  colique,  qu’il 
s’agissait  d’un  endométriome. 

Dans  le  rapport  de  MM.  Brocq  et  Varangot,  la 
localisation  endométriale  est  exceptionnelle  et  n’oc¬ 
cupe  ■  que  39  cas.  Il  faut  se  méfier  d’une  petite 
tumeur  suspecte  du  côlon  sigmoïde  et  éviter  les 
larges  exérèses,  alors  qu’une  castration  chirurgicale 
ou  rœntgenthérapie  peut  guérir  la  malade. 

Le  siège  fréquent  sur  la  portion  terminale  du 
côlon  sigmoïde,  l’absence  de  ganglions  dans  le 
mésocolon  pelvien,  la  fréquence  de  lésions  conco¬ 
mitantes  :  kystes  hématiques  des  ovaires,  fibromes 
multilobulés,  noyaux  de  la  cloison  recto-vaginale, 
fréquence  d’une  autre  localisation  abdominale, 
doivent  faire  penser  à  cette  affection.  Les  carac¬ 
tères  particuliers  que  donnent  la  rectoscopie  et  la 
radiographie  ;  absence  de  glaires,  image  lacunaire 
à  contour  lisse  et  arrondi,  sont  des  signes  favo¬ 
rables  au  diagnostic  de  l’endométriome. 

—  M.  P.  Brocq  félicite  M.  Seillé  d’avoir  pensé 
à  l’intérêt  que  peut  fournir  la  biopsie  avant  de 
pratiquer  une  intervention  radicale. 

_ M.  H.  Mondor  rappelle  un  cas  personnel  qu’il 

a  observé  au  cours  d’une  hystérectomie.  Depuis, 
la  connaissance  de  cette  affection  lui  a  permis 
d’en  découvrir  une  dizaine  de  cas.  Dernièrement, 
sur  une  pièce  d’hystérectomie,  l’histologie  a 
découvert,  au  centre  de  noyaux  fibromateux,  des 
cellules  endométriales  et  des  débris  de  cellules  endo¬ 
métriales.  Ces  points  ont  un  grand  intérêt  de 
pathologie  générale. 

—  M.  Paul  Banzet  a  observé  un  cas  superpo¬ 
sable  à  celui  de  M.  Mondor,  où  la  tumeur  colique 
aperçue  à  la  fin  d’une  hystérectomie  pour  fibrome 
n’a  jamais  donné  de  manifestation  r  diologique  ou 
reotoscopique  après  la  castration. 

Cancer  du  bulbe  duodénal.  —  MM.  Bergeret 
et  Caroli.  Ce  cancer  du  duodénum  se  traduisait 
cliniquement  par  des  éructations  putrides  et  un 
amaigrissement  important.  La  radiologie  montrait 
une  sténose  importante  de  la  région  sous-pylorique. 
Après  évacuation  de  l’estomac,  on  sentait  nette¬ 
ment  une  tumeur.  L’examen  du  liquide  gastrique 
montrait  une  diminution  du  pouvoir  sécrétoire 
sans  plus.  La  gastrectomie  très  poussée  à  droite 
fut  suivie  de  succès.  L’examen  histologique  était 
celui  d’un  épithélioma  glandulaire. 

Ce  cancer  est  très  rare,  puisque  récemment  on 
n’en  trouvait  que  15  cas  dans  la  littérature  et 
que  M.  Bergeret  n’a  pratiqué  qu’une  duodéno-gas- 
trectomie  pour  cancer  du  bulbe  contre  222  gas¬ 
trectomies  pour  cancer  de  l’estomac  et  une  gastro- 
entérostomie  pour  cancer  du  bulbe  chez  un  homme 
très  âgé. 

Le  rôle  de  la  hernie  discale  postérieure  dans 
la  sacralisation  douloureuse.  —  M.  André 
Sicard.  Si  les  résultats  de  la  résection  de  l’apo¬ 
physe  transverse  dans  la  sacralisation  ont  été  bons 
dans  quelques  cas,  bien  souvent  l’opération  est 
suivie  d’échecs.  L’intervention,  après  radiographies 


et  stéréoradiographies  bien  centrées,  est  susceptible 
d’être  suivie  de  succès  dans  les  formes  indiscu¬ 
tables  où  la  compression  du  5“  nerf  lombaire  s’ex¬ 
plique  par  une  fusion  intime  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  avec  le  sacrum. 

L’auteur  apporte  deux  nouvelles  preuves  de 
l’échec  de  la  transversectomie,  où  dans  l’une  la 
greffe  type  Albee  a  soulagé  le  malade. 

On  a  pu  invoquer  l’arthrite  statique  des  apo¬ 
physes  articulaires  et  les  néarthroses  transverso- 
iliaques  et  transvcrso-sacrées  déterminées  par  l’at¬ 
titude  scoliolique  de  ces  malades.  Ce  qui  justifie 
l’ostéosynthèse. 

L’auteur  a  eu  l’ingénieuse  idée  de  penser  au 
rôle  de  la  hernie  discale  postérieure,,  sur  laquelle 
MM.  Petit-Dulaillis  et  Alajouanine  ont  attiré  l’at¬ 
tention  les  premiers  en  France. 

L’injection  lipiodolée  est  venue  confirmer  heu¬ 
reusement  cette  hypothèse  et,  chez  un  homme  de 
42  ans  atteint  d’une  sciatique  bilatérale,  la  hernie 
discale  postérieure,  diagnostiquée  par  le  lipiodol, 
a  été  opérée  par  l’auteur.  Un  mois  plus  tard,  le 
malade  reprenait  ses  occupations. 

Le  rôle  de  la  hernie  discale  explique  ainsi  la 
fréquence  de  la  sacralisation  douloureuse  à  l’âge 
adulte,  alors  que  la  sacralisation  reste  indolore  chez 
l’enfant.  Dans  d’assez  nombreuses  observations,  on 
remarque  que  le  début  des  douleurs  s’est  fait  après 
un  traumatisme,  et  ce  sont  ces  microtraumatismes 
qui  sont  la  règle  à  l’origine  de  la  hernie  discale. 
La  sciatique  de  la  sacralisation  a  les  mômes  signes 
que  celle  qui  accompagne  la  hernie  discale  posté¬ 
rieure  et  la  scoliose  est  observée  dans  les  deux 
syndromes. 

Bien  plus,  le  rétrécissement  de  l’espace  lombo- 
sacré  a  été  donné  comme  un  signe  radiographique 
de  certaines  sacralisations  et  la  diminution  de  hau¬ 
teur  du  disque  L,-S,  est  le  meilleur  signe  de 
présomption  de  la  hernie  discale.  L’auteur  pousse 
encore  plus  loin  la  preuve  de  sa  théorie  discale 
des  sacralisations  douloureuses  en  faisant  remar¬ 
quer  que  certaines  sacralisations  peu  accentuées, 
au  développement  modéré  des  apophyses  trans¬ 
verses,  sont  très  douloureuses,  alors  que  d’autres, 
avec  fusion  complète  des  apophyses  iransverses  avec 
les  ailerons  sacrés,  sont  facilement  tolérées.  La 
thérapeutique  vient  elle-même  renforcer  l’opinion 
de  l’auteur,  puisque  la  greffe  lombo-sacrée,  cal¬ 
mant  remarquable  des  douleurs  de  la  hernie  dis¬ 
cale,  améliore  considérablement  la  sacralisation 
douloureuse. 

L’auteur  termine  ce  chaud  plaidoyer  en  faisant 
remarquer  que  l’intervention  libératrice  ne  doit 
être  faite  qu’après  échec  du  repos,  des  injections 
locales,  du  corset  et  de  l’immobilisation  plâtrée, 
et  que  cette  question  pose  un  problème  d’ordre 
médico-légal. 

—  M.  Petit-Dutaillis.  Le  malade  de  M.  Pelit- 
Dutaillis  avait  en  effet  une  lombalisation.  Mais  il 
est  capital,  avant  d’établir  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  de  la  douleur,  de  faire  un  examen  neurolo¬ 
gique  complet,  qui  montre  dans  la  hernie  discale 
la  participation  de  plusieurs  racines. 

Il  ne  faut  pas  négliger  le  rôle  indéniable 
de  l’arthrite  unilatérale  de  l’apophyse  articulaire 
lombo-sacrée.  G.  Connum. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Avril  1941. 

Pneumothorax  spontané  par  rupture  d’emphy¬ 
sème  ampullaire  sous-pleural.  Coexistence  de 
granulations  miliaires  fibreuses  et  d’un  kyste 
pancréatique.  —  MM.  M.  Bariéty,  A.  Hanaut  et 
Lefebvre  relatent  l’observation  d’un  homme  de 
64  ans  chez  qui  survint,  sans  effort,  un  pneumo¬ 
thorax  droit  spontané,  entraînant  la  mort  en  quel¬ 
ques  jours.  L’autopsie  montra  à  l’apex  droit  de 
volumineuses,  vésicules  d’emphysème  ampullaire 
sous-pleural,  des  brides  pleurales  et  un  semis  de 
granulations  fibreuses  à  la  face  postérieure  du 
môme  poumon.  Le  pneumothorax  résulterait  de  la 
perforation  d’une  vésicule  emphysémateuse,  faci¬ 
litée  peut-être  par  la  déchirure  d’un  nodule  tuber¬ 
culeux  cicatriciel  sous-pleural.  Un  kyste  du  pan¬ 
créas  fortuitement  découvert  ù  l’autopsie  parut 
d’abord  présenter  un  intérêt  de  discussion  patho- 
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géiiiiliR'.  L'iiislülo^ie  des  lésions  juilinonaires  ne 
tarda  pas  à  le  réduire  au  rang  accessoire  de  simple 

— ■  M.  Bezançon  insiste  sur  le  fait  que  l’aulenr 
a  observe  la  persistance  do  répllhélium  cubique  à 
la  surface  de  la  bulle  d’emphysème.  Ceci  permet  de 
donner  une  inlerprétalion  nouvelle,  quant  à  la 
patbogcnic  de  l’emphysème. 

Deux  ans  de  pratique  de  la  vaccination  au 
BCG  par  scarification  cutanée  :  Etude  de 
l’allergie  consécutive.  —  M.  A.  Lagroua 
aiqmric  les  conclusions  de  l'élude  poursuivie  dans 
les  diverses  consultai  ions  dirigées  par  M.  Weill- 
llallé  et  nolamment  à  l'Ecole  de  Puériculture  de  la 
Paculté  de  Médecine  en  1939-1940. 

Elle  rappelle  les  conditions  de  recevabilité  des 
observations  recueillies  par  les  médecins  et  en 
donne  les  critères  indispensables. 

.\près  un  résumé  d’enquêtes  pratiquées  dans  di¬ 
vers  groupes,  elle  précise  les  règles  actuelles  tle  la 
vaecinali()n  par  searillcalinn  et  insiste  sur  la  Iccb- 
nique  à  suivre,  sur  la  simplicité,  riimocuité  et 
reflicacité  de  la  méthode  nouvelle  accessible  à  la 
pratbpie  quotidienne. 

Les  qualités  île  ce  mode  de  vaccination  doivent 
en  permettre  la  plus  large  diffusion  cl  contribuer 
à  placer  le  lîC.G  en  tète  des  moyens  de  lutte 
contre  la  tuberculose.  Elle  conclut  en  afRrmant 
que  tout  médecin  qui  s'engagera  délibérénicnt  dans 

Sur  l’absence  d’incubation  dans  certains 
paludismes  expérimentaux.  Intérêt  doctrinal.  — 
M.  Mollaret  présente  2  cas  de  paludisme  d’ino¬ 
culation  qui  n'ont  pas  présenté  d'incubation.  Ces 
2  cas  correspoiulenl  i’un  à  un  malade  vierge  de 
paludisme,  l’autre  antérieurement  impaludé. 

De  nouveaux  passa"  s  à  partir  de  ces  2  cas  ont 
présenté  une  incubation  normale. 

Ces  cas  posent  un  prob'ème  doctrinal  important. 
On  i)eut  rinlm-préter  de  la  manière  suivante. 

Vraisemblablement  il  y  a  normalement  une  adap¬ 
tation  des  hématozoaires  aux  hématies  durant  la 
période  d'incubation.  Dans  les  cas  présents  on 
peut  penser  que  celle  adaptation  avait  persisté  lors 
de,  l'inoculation. 

Ruptures  spontanées  de  l’aorte.  —  MM.  Lau- 
bry  et  Lenègre  présentent  3  cas  de  ruptures  spon¬ 
tanées  de  l’aorte.  Dans  aucun  cas  l’étiologie  sy¬ 
philitique  n’était  è  retenir  ni  du  point  de  vue 
clinique  ni  du  point  de  vue  anatomique.  Les  lé¬ 
sions  des  diverses  tuniques  de  l’aorte  étaient  d'ail¬ 
leurs  minimes. 

L’étiologie  de  tels  accidents  est  discutée  et  reste 

—  M.  de  Sèze  remarque  qtio  le  même  mystère 
étiologique  existe  pour  les  ruptures  des  vaisseaux 
de  l’encéphale. 

Hématome  sous-cutané  diffus  par  rupture 
d’un  anévrysme  aortique  profond.—  MM.  Clerc, 
Macrez,  Fias  et  .M"'“  May  présentent  les  pièces 
d’un  volumieiix  hématome,  sou.s-culané  de  la 
région  antéro-.supérieure  gauche  du  thorax,  plus 
gros  que  les  <leux  poings  et  contenant  2.550  j/. 
d’une  gelée  cruorique;  cet  hématome  provenait  île 
la  rupture  d’un  anévrysme  trilobé  de  la  crosse 
aortiipie,  le  sang  ayant  fait  irruption  sons  la 
peau  après  avoir  dilacéré  les  4  premiers  espaces 
intercostaux;  malgré  que  la  peau  fi’it  tendue  et 
ulcérée,  au  poiid  d’être  le  siège  d’un  suintement 
répété,  l’évolution  se  fit  en  5  mois  et  la  mort 
survint,  par  cacbexie,  sans  que  riiémorragie  fou¬ 
droyante  redoutée  se  fi'it  produite. 

IL  Le.voum.vnt. 


SOCIÉTÉ  DE  LARTNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Janvier  1941. 

Un  cas  de  neurinome  du  larynx.  —  MM.  L. 
Baldenweck,  J.  Leroux-Robert  et  André  ont 
observé  un  cas  de  neurinome  du  larynx.  Cette 
localisation  est  exceptionnelle,  puisqu’il  n’en  existe 
que  5  cas  dans  toute  la  littérature.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  qui  ne  présentait  pour  toute 
symptomatologie  fonctionnelle  que  de  la  dyspho¬ 
nie.  La  laryngoscopie  montrait,  au  niveau  de  la 


bande  ventriculaire  gauche,  une  voussure  arrondie 
soulevant  la  muqueuse  sans  l’ulcérer  ni  modifier 
sa  coloration,  masquant  par  son  volume  la  corde 
vocale  correspondante  et  ne  provoquant  aucun 
trouble  de  mobilité  de  l’iiémi-larynx  alteinl.  L’ox- 
lii'pation  de  celle  tumeur  se  fit  facilement  par  énu¬ 
cléation  sous-muqueuse  après  thyrotomie.  Seul 
l’examen  histologique  permit  d’en  préciser  la 

Un  cas  de  réticulosarcome  du  larynx.  — 
.Mir.  L.  Baldenweck  cl  J.  Leroux-Robert.  L’ne 
femme  do  70  ans  à  excellent  état  général  piésenlait 
une  tumeur  pédlculée  d’un  repli  ary-épiglolliq\ie, 
d’allure  kystique,  qui  fut  opérée  facilement  pâl¬ 
ies  voies  naturelles.  En  quelcpics  jours,  le  larynx 
redevint  absolument  normal,  mais  apparut  un  petit 
ganglion  cervical  du  côté  où  .siégeait  la  tumeur 
laryngée.  Ce  ganglion  fut  prélevé  pour  examen. 
Il  avait  la  meme  slructnre  histologique  que  la 
lumi-ur  du  larynx  :  il  s'agissait  d’un  réticulo- 

La  malade  refusa  tout  traitement  par  les  radia¬ 
tions.  Elle  ne  fut  revue  que  2  ans  après,  dans  un 
état  cachectique.  Son  larynx  était  normal.  Mais 
elle  présentait  alors  une  adénopathie  cervicale  et 
une  énorme  tumeur  du  cavum,  .sans  doute  de 
meme  nature  que  la  tumeur  laryngée  observée  pré- 

Ccllc  observation  est  à  retenir,  car  les  rétlculo- 

penl  dl.sciiler  par  ailleurs  le  point  de  départ  réel 
de  la  tumeur,  malgré  l’ordre  cbronologi(|ue  des 
manifestations  cliniques. 

Kyste  dermoïde  intra-ethmoîdal.  —  M.  Robert 
Bourgeois  a  opéré  un  jeune  garçon  porteur  d’un 
abcès  fistulisé  de  la  racine  du  nez..  Il  s’agissait 
d’un  kyste  dermoïde  à  contenu  pileux,  développé 
à  rintéricur  de  l’elhmo'fde. 

Un  cas  de  îracture  de  la  mastoïde.  —  MM. 
Louis  Leroux  et  R.  'Wirtz.  A  la  suite  d'une  chute 
de  bicyclette,  un  homme  de  38  ans  présente  tar¬ 
divement  une  paralysie  faciale  sans  écoulement 
auriculaire.  Le  conduit  est  obstrué  par  la  paroi 
postérieure  refoulée  en  avant.  .\  l’inlervention,  on 
trouve  la  mastoïde  divisée  en  deux  fragments  et 
on  est  oblig-é  de  faire  un  évid<-ment. 

R.  C.VU.SSÉ. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  cee 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SocrÉTd  DE  MénEoiiiE  et  de  CnmonaiE  de  Bordeaux  (Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  do  Bordeaux,  8,  me  Paul- 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Février  1941. 

Présentation  d’un  appareil  à  transfusion  de 
sang  dilué.  —  MM.  Jeannoney  et  Ringenbach. 
Pour  réaliser  la  transfusion  .de  sang  dilué,  les 
auteurs  ont  imaginé  un  appareil  à  double  tubu¬ 
lure,  l’une  recevant  le  sang  citrate,  l’autre  le 
sérum  ou  les  produits  médicamenlaux  à  ajouter 
au  sang. 

Traitement  de  la  maladie  de  Parkinson  par 
l’ingestion  de  sulfate  d’atropine.  —  MM.  Dupé- 
rié,  de  Lachaud  et  M"”  Rougier  présentent 
3  malades  atteints  de  Parkinson  posl-encéphali- 
liquc  soignés  par  le  sulfate  d’atropine  à  haute 
dose  (méthode  de  Roemer). 

Il  y  eut  une  grosse  amélioration  clinique  dans 
les  3  cas.  La  grande  tolérance  de  ces  malades  à 
l’atropine  est  à  remarquer  (un  des  malades  prend 
LX.XII  gouttes,  soit  18  mg.  par  jour,  depuis 
3  ans.  Les  incidents  furent  minimes  :  troubles 
de  la  vue  corrigés  par  des,  lunettes  hypermétropes, 
sécheresse  des  muqueuses  facilement  supportée. 

Considérations  sur  l’histopathologie.  —  M. 
Teychouère  (Reims).  L’histopathologie  a  pour 
objet  d’étudier  les  structures  des  lésions  considérées 
à  l’échelle  microscopique.  Comme  toute  discipline. 


elle  cherche  à  classer  les  faits  dont  elle  s’occupe; 
elle  a  généralement  tendance  à  utiliser  à  cet  effet 
une  classification  clinique;  or,  celle-ci  s’applique 
à  des  faits  dont  l’ordre  de  grandeui-  est  supérieur 
à  l’ordre  de  grandeur  des  faits  hislologii|ues  ;  il 
y  a  donc  inadéquation  de  l’nn  à  l’aulrc.  D’où  la 
proposition  de  grouper  ces  faits  sous  les  rubriques 
suivantes  :  troubles  d’origine  vasomotrice;  infil¬ 
trations  leucocytaires;  hyperplasies  épithéliales  et 
conjonctives;  processus  involutifs  et  réparations 

Le  diagnostic  orthopédique  en  stomatologie. 
—  MM.  Dubecq  et  ,Maronneaud.  L’orihopédiç 
dento-faciale  n’e.st  pas  une  science  si  impénétrable 
et  irnpréci.so  qu’elle  no  puisse  permettre  à  un  pra¬ 
ticien  non  spécialisé  d’établir  un  .diagnostic  exact. 
.\  condition  de  posséder  quelques  notions  élémen¬ 
taires  de  lopo.graphie  dento-faciale,  et  en  procé¬ 
dant  à  un  examen  clinique  simple  grâce  à  une 
inslrurnenlalion  réduite  (compas,  double-décimètre, 
prordomètreï ,  il  lui  est  permis  au  contraire  d’abor¬ 
der  le  diagnostic  d’une  anomalie  dento-faciale, 
Il  existe  en  effet,  en  dehors  de  toute  considération 
artistique,  des  rè.gles  (le  imrmalité  concernant  la 
morphologie  dento-faciale  et  érigées  en  n  tests  ».  Ces 
derniers  sont  divisés  en:  1“  cxo-buccaux  :  méthode 
des  plans  orthogonaux,  nu-nsurations.  faciales  por- 
meltant  d’établir,  bouche  fermée,  les  dimensions 
idéales  individuelles  dos  arcades  dentaires;  2"  endo- 
buccaux  :  calcul  de  l’indice  arcade,  contrêvle  des 
rapports  d’engrènomeut  des  arcades.  Ces  tests  sont 
nécessaires  et  .suffisants  pour  l’établissement  d'un 
diagnostic  -  précis.  Il  existe  cependant  d’autres 
moyens  pour  obtenir  une  analyse  plus  complète 
des  anomalies  dèiito-l’acialcs,  telle  la  méthode  des 
réseaux,  de  De  Gosier,  mais  qui  en  pratique  ne 
peuvent  prévaloir  qu’en  spécialisation. 

Exploration  fonctionnelle  hépatique  par 
l’épreuve  au  sulfate  de  quinine.  — MM.  Dupé- 
rié,  de  Lachaud  cl  M"“  Rougier  ont  expérimenté 
l’épreuve  au  sulfate  de  quinine,  préconisée^  par 
.Salvalorc  Miano,  sur  une  série  de  malades.  Celte 
épreuve,  exlrèmemeul  simple,  explore  la  fonction 
antil.oxii|UC  du  foie.  Ix?  sujet  à  jeun  absorbe,  après 
avoir  vidé  sa  vessie,  un  cachet  de  25  cg.  de  qui¬ 
nine.  Les  urines  sont  recueillies  de  demi-heure  en 
demi-heure  qicndanl  2  heures.  La  quinine  est 
recherchée  dans  les  urines  en  ajoutant  à  5  cm» 
d’urine  'V  gouttes  de  .réactif  de  Tanret  à  froid; 
s’il  y  a  un  trouble,,  la  réaction  e.st  positive.  Chez, 
un  sujet  à  foie  normal,  la  quantité  de  quinine 
qui  passe  dans  les  urines  dans  les  2  premiïa-cs 
heures  est  si  minime  que  la  réaction  est  négative. 
Chez  les  sujets  à  fonctionnement  hépatique  altéré, 
l’épreuve  s’osl  montrée  positive,  en  concordance 
suffisante  avec  les  autres  tests  fonctionnels  hépa¬ 
tiques.  Cette  épreuve  n’est  applicable  que  chez  des 
sujets  à  fonctionnement  rénal  notnial,  en  parti¬ 
culier  non  albuminuriques. 

Cholécystite  aiguë  pendant  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde.  Biliculture  positive  pen¬ 
dant  plus  de  2  mois.  —  MM.  Damade  cl  Rumeau. 
Réaction  vésiculaire  aiguë  avec  élimination  pro¬ 
fuse  de  bacilles  d’Ebcrth  pendant  plus  de  2  mois. 
La  bile  a  toujours  été  limpide  par  suite  de  l’ab¬ 
sence  de  toute  réaction  leucocytaire.  La  biliçullure 
est  reslt'e  positive  5  semaines  après  la  disparilicJn 
de  tout  symptôme  clinique.  Le  Irailemcnl  a  con¬ 
sisté  en  drainage  des  voies  biliaires  par  lubiigcs 
duodénaiix  prolongés  et  répétés.  Vaccinoihérapie 
sous-cutanée  par  auto-vaccin  provenant  des  bacilles 
d’Eberlh  isolés  de  la  bile. 

Sur  la  région  épiphysaire  chez  l’homme. 
1.  Chez  le  fœtus.  Le  sac  dorsal.  (Présentation 
d’une  série  de  microphotographies}., —  MM. 
P.  Quercy  et  R.  de  Lachaud.  1°  Rapports  et  struc¬ 
ture  de  l’épiphyse.  2“  Description  du  plus  constant 
des  organes  du  toit  du  3“  ventricule  :  1(3  Sac 
dorsal.  Sur  les  pièces  étudiées,  il  consiste  .cp.  un 
très  gros  tube  qui  part  de  l’angle  postéro-supérieur 
du  3”  ventricule,  passe  au-dessus  de  la  commissurç 
de  l’habenula,  chemine  au-dessus  do  la  pinçale 
dont  il  est  largement  séparé  par  des  vaisseaux,,  se 
poursuit  en  arrière  de  la  pinéale  et  se  termine 
dans  les-  espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  fente  de 
Biehal.  Sa  slrudure  sera  ultérieurement  étudiée 
chez  l’adulte.  A.  Ciiabé. 
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N*  551. 

Tuberculose 
et  collapsothérapies  ^ 

Par  G.  Poix. 

Au  dispensaire  le  plilisiologuo  a  ravanlago 
de  pouvoir  suivre,  pendant  de  nombreuses 
années,  les  malades  qui  y  sont  pris  en  charge  ; 
grâce  au  recul  du  temps,  il  lui  est  loisible 
d’apprécier  les  résultats  éloignés  des  diverses 
méthodes  thérapeutiques  antituberculeuses  plus 
aisément  que  le  médecin  d’hôpital  ou  de  sana¬ 
torium,  qui,  trop  souvent,  ne  peut  constater 


Fig.  1.  —  Schéma  radiograpliiqiie  (Septembre  1930). 
Caverne  rélro-olaviculaire,  taches  et  marbrures  dissémi¬ 
nées  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon  droit  ;  taches 
discrètes  dont  quelques-unes  d’aspect  calcifié  dans 
l’apex  et  la  région  sous-claviculaire  gauches  reliées 
au  hile  par  des  tractus. 

que  les  résultats  immédiats,  ceux-ci  étant  par¬ 
fois  fort  différents  de  ceux-là.  L’histoire  de 
la  malade,  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de 
rapporter,  s’échelonne  sur  une  période  do  plus  do 
dix  années  pendant  lesquelles  elle  a  été  régulière¬ 
ment  suivie  au  dispensaire  Léon-Bourgeois. 

Le  7  Septembre  1930,  le  professeur  Rathcry 
nous  adresse  au  dispensaire  M‘'°  G...,  âgée  do 
16  ans,  secrétaire  chez  un  dentiste.  Cette  jeune 
fille  n’a  jamais  éprouvé  aucun  trouble  notable 
de  sa  santé  jusqu’en  Juillet  1930  ;  elle  a  fait, 
à  cette  époque,  une  hémoptysie  de  moyenne 
importance,  accompagnée  de  fièvre,  pour  la¬ 
quelle  elle  a  été  hospitalisée  à  l’Hôtel-Dieu  ; 
on  a  constaté  qu’elle  présentait  des  lésions 
tuberculeuses,  excavées  au  niveau  du  sommet 
du  poumon  droit,  avec  expectoration  bacilli¬ 
fère  ;  soumise  au  traitement  aurique,  elle  a 
reçu  20  injections  intraveineuses  de  chrysalbine 
à  5  cg.,  qui  n’ont  produit  aucune  modification 
appréciable  de  son  état  pulmonaire. 

Nous  constatons  que  l’état  général  est  satis¬ 
faisant,  la  perte  de  poids  minime,  la  toux 
fréquente,  l’expectoration  abondante  et  bacilli¬ 
fère  ;  l’apyrexie  est  permanente,  sauf  au 
moment  des  règles,  pendant  lesquelles  existe 

1.  Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôpital  Laennec.  Prof. 
J.  TnoisiEit. 


un  léger  état  fébrile.  L’auscultation  révèle 
à  droite  dos  râles  bulleux  fins  dans  la 
région  sus-clavicuîairo  et  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  ;  à  gauche;  les  signes  stélhacoustiques 
sont  normaux.  La  radioscopie,  confirmée  par 
un  film,  nous  montre  dans  la  région  rétro¬ 
claviculaire  droite  une  image  cavitaire  d’un  dia¬ 
mètre  apparent  d’environ  5  cm.,  limitée  par 
un  bord  assez  épais  ;  toute  la'  région  est  par¬ 
semée  de  taches  et  de  marbrures  à  contours 
flous  ;  on  note  une  légère  attraction  du  médias- 
tin  à  droite.  A  gauche,  dans  l’apex  et  la  région 
inter-cléido-hilaire,  existe  un  semis  de  petites 
taches  dont  deux  présentent  les  caractères  de 
noyaux  de  calcification.  Le  diagnostic  est  évi¬ 
dent  :  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  bila¬ 
térales,  plus  étendues  et  excavées  à  droite,  du 
type  ulcéro-fibreux  prédominant,  à  faible  poten¬ 
tiel  évolutif,  avec  conservation  d’un  état  général 
satisfaisant  (fig.  1). 

Du  point  de  vue  de  l’origine  do  la  contagion, 
on  ne  trouve  dans  la  famille  aucun  contact 
infectant,  mais  il  y  a  lieu  de  noter  que  l’une 
des  sœurs  a  eu,  elle  aussi,  quelques  mois  après 
la  malade,  une  hémoptysie  pour  laquelle  elle 
est  venue  nous  consulter  ;  nous  avons  constaté 
une  lésion  de  la  région  sous-claviculaire  droite 
à  type  d’infiltrat  précoce,  non  excavée,  avec 
expectoration  bacillifère  ;  une  cure  sanatoriale 
de  six  mois  a  suffi  pour  que  soit  obtenue  la 
guérison  clinique  de  cette  lésion  et  depuis  lors 
cette  malade  remplit  les  fonctions  d’infirmière 
de  sanatorium  sans  qu’aucun  incident  soit  sur¬ 
venu  dans  son  état. 

Appliquant  les  règles  concernant  les  indi¬ 
cations  de  la  plirénicectomie  qui  avaient  cours 
à  l’époque,  nous  conseillons  à  M‘*°  G...  l’exé¬ 
rèse  de  son  phrénique  droit  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  ;  les  lésions  localisées  ont  un 
faible  potentiel  é-volutif,  elles  ne  sont  pas  exclu¬ 
sivement  unilatérales;  elles  ont  une  tendance  à 
la  sclérose  cicatricielle  ;  sous  l’influence  du 
repos,  il  s’est  déjà  produit  une  reprise  de  poids 
appréciable. 

La  plirénicectomie  est  pratiquée  par  le  D'  Mau- 
ror,  en  Février  1931  et  a  comporté  une  exé¬ 
rèse  de  8  cm.  du  nerf.  Dès  les  jours  suivants, 
une  amélioration  notable  se  produit  ;  la  toux 
et  l’expectoration  diminuent  tout  en  restant 
bacillifère  ;  à  l’examen  radiologique,  on  cons¬ 
tate  une  diminution  du  diamètre  de  la  cavité, 
l’immobilité  du  diaphragme  et  son  ascension 
apparente  d’environ  5  cm.  Pour  compléter  ces 
résultats,  la  malade  est  envoyée  au  sanatorium 
de  La  Musse,  près  d’Evreux. 

A  son  retour  du  sanatorium,  l’état  général  est 
excellent,  le  poids  a  augmenté  de  3  kg.,  les 
bacilles  ont  disparu  cinq  semaines  après  la 
plirénicectomie,  il  n’y  a  ni  toux,  ni  expec¬ 
toration  ;  à  l’auscultation,  on  ne  perçoit  plus 
de  bruits  adventices,  on  constate  seulement 
une  légère  diminution  du  murmure  respira¬ 
toire  au  niveau  du  sommet  droit,  les  signes 
stéthacoustiques  du  sommet  gauche  restent 
normaux.  L’examen  radiologique  révèle  une 
rétraction  thoracique  droite  notable  avec  accen¬ 
tuation  de  l’attraction  du  médiastin,  l’hémi- 
diaphragme  droit  ne  présente  plus  qu’une 
très  légère  ascension,  sa  cinématique  reste 
réduite  ;  la  cavité  rétro-claviculaire  a  disparu  ; 
à  gauche,  les  taches  constatées  ont  pris  de 
plus  en  plus  les  caractères  de  lésions  cicatri- 
I  sées,  à  contours  nets,  d’aspect  calcifié  (fig.  2). 


En  présence  de  cette  stabilisation  confirmée 
par  une  cure  sanatoriale,  nous  autorisons 
G...  à  reprendre  sa  vie  normale,  sous 
la  double  condition  qu’elle  continue  à  suivre 
les  prescriptions  hygiéno-diététiques  habituelles 
et  qu’elle  se  soumette  périodiquement  au 
contrôle  do  son  état  pulmonaire.  De  1934  à 
1940,  elle  vient  régulièrement  au  dispensaire 
et,  quand  elle  a  des  expectorations  à  la  suite 
d’un  rhume  ou  d’une  grippe,  elle  n’omet  pas 
de  les  faire  examiner  ;  les  résultats  de  ces  exa¬ 
mens  sont  constamment  négatifs,  sauf  une 
seule  fois,  en  Juin  1936,  où  à  la  suite  d’une 
grippe  on  constate  la  présence  de  très  rares 
bacilles,  sans  aucune  modification  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  généraux,  ni  des  signes 
physiques  et  notamment  de  l’aspect  radiolo- 


gauches  s’est  accentué  ;  légère  rétraction  thoracique, 
attraction  médiastine,  immobilité  et  ascension  du  dia- 
(diragme. 

gique.  Gependant,  par  mesure  de  prudence, 
elle  fait  une  cure  de  repos  d’un  mois  en  Tou¬ 
raine,  d’où  elle  revient  avec  une  augmentation 
de  poids  de  1  kg.  500  ;  à  la  suite  de  çe  séjour, 
dos  examens  bacilloscopiques  répétés  sont  cons¬ 
tamment  négatifs. 

Mais  en  Juillet  1940,  après  le  regrettable 
exode  devant  l’invasion,  la  toux  et  l’expecto¬ 
ration  bacillifère  reparaissent  et  à  l’auscultation 
on  constate  des  râles  bulleux  fins  au  sommet 
droit.  La  radiologie  révèle  une  image  cavitaire 
du  diamètre  apparent  de  2  cm.  au  niveau  de 
la  clavicule,  au  môme  endroit  que  l’ancienne 
image,  et  entourée  de  quelques  taches  ;  à 
gauche,  le  caractère  cicatriciel  que  présentent 
les  lésions  à  ce  niveau  ne  s’est  pas  modifié. 
La  rétraction  thoracique  droite  avec  attraction 
médiastine  persiMe,  l’hémidiaphragme  a  repris 
sa  mobilité  et  sa  position  normales  (fig.  3). 

Nous  conseillons  à  la  malade  d’entrer  dans 
le  service  de  la  Glinique,  afin  que  soit  tentée 
la  création  d’un  pneumothorax,  malgré  la 
réfraction  thoracique  cl  la  réactivation  de  lésions 
pulmonaires  datant  de  plus  de  dix  ans. 

Le  2  Août  1940,  à  la  première  tentative,  le 
décollement  pleural  se  réalise  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  et  il  se  complète  les  jours 
suivants  ;  les  bacilles  disparaissent  dans  l’ex¬ 
pectoration  à  la  fin  de  la  première  semaine,  et 
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la  leiTipL'raUiii’,  (]ui  s’ûlaiL  élevée  entre  37“  et 
38“,  par  suite  du  reniuiiieincnt  des  lésions  pro- 
vo(iué  par  lu  coilapsiis,  redevient  normale.  Le 
lilm  radiogrupld(|ue  du  2ü  Août  montre  que  le 
décollement  pleural  est  complet,  sauf  au  niveau 
de  rexlrème  soinniet,  mais  celle  adhérence  no 
s’opposa  pas  à  reflicacilé  du  collapsus  ;  l’image 
cavitaire  a  disparu  et  l  uspecl  peu  dense  du 
moignon  ])ulmonaire  témoigne  du  pronostic 
favorable  des  lésions  collabécs.  Les  insufflations 
sont  régulièrcniont  poursuivies  tous  les  huit 
jours  et,  après  un  séjour  de  deu.v  mois  dans 
le  service,  C...  va  consolider  cette  stabili¬ 
sation  en  allant  faire  un  séjour  do  quelques 
mois  au  sanatorium  de  rilay-lcs-Rosos,  avant 
de  reprendre  sa  vie  normale,  en  poursuivant 
scs  insufflai  ions  au  dispensaire  Léon-Bourgeois 
(flg.  4). 

Celle  longue  histoire,  avec  scs  trois  phases 


Fig.  3.  —  .Srliéma  racliogniphique  (Août  1940). 

petit  (JiainMrc  ;  l'iiéiniLiinplinigme  droit  a  repris  sa 

situation  et  sa  inolnlité  normalos  ;  l'aspect  des  lésions 

gi'uclics  ni!  s’est  pas  modifié. 

d'activité  lésionnelle  do  guérison  apparente  et 
do  rechute,  appelle  plusieurs  remarques  concer¬ 
nant  des  règles  générales  que  ce  cas  vient 
confirmer. 

Elle  montre  tout  d’abord  l'évolution  qui,  au 
cours  de  ces  dix  dernières  années,  s’est  pro¬ 
duite  dans  les  indications  des  méthodes  col- 
lapsothérapiques.  Si,  lors  de  notre  premier 
examen,  nous  avons  été  amené  à  conseiller 
l’exérèse  du  iihréni(|uo  philùt  que  la  collapso- 
thérapie  gazeuse,  c’e.'^l  qli’à  celle  époque  la 
phréniceclomic  jouissait  d’indications  beaucoup 
plus  étendues  qu 'aujourd’hui  :  elle  était  consi¬ 
dérée  comme  toujours  bénigne  dans  sa  réalisa¬ 
tion  et  dans  ses  suites  et  on  l’onvisagoait  dans  do 
trop  nombreux  cas  comme  une  intervention  qui 
à  elle  seule  suffisait  pour  amener  la  guérison. 
On  opjiosait  ses  avantages  aux  comiilications 
parfois  graves  du  pneumothorax  et  à  l’incon¬ 
vénient  qu’il  présente  de  nécessiter  des  insuf¬ 
flations  pendant  trois  ou  quatre  années.  Ainsi 
s’explique  que  la  méthode  de  Forlanini  ne  s’est 
imposée  qu 'après  avoir  été  l’objet,  pendant  près 
de  vingt  années,  de  nombreuses  critiques,  tandis 
que  l’opération  de  Félix  a  pris  rapidement  une 
place  importante  parmi  les  méthodes  de  théra¬ 
peutique  antilubcrculeusc.  Mais  l’expérience 
résultant  de  ses  nombreuses  applications  a  mon¬ 
tré  que  la  phréniceclomic  n’élail  point  exempte 
do  com|)licalimis,  et  surtout  que  trop  sou¬ 
vent  ses  résultats  favorables  n’étaient  que  d’une 
durée  limitée  et  que  nombreuses  étaient  le.s 


reprises  d’activité  de  lésions  considérées  comme 
guéries.  Au  contraire,  on  a  constaté  que  le 
pneumothorax  précocement  institué  était  pres¬ 
que  toujours  exempt  de  complications,  que  ses 
résultats  étaient  plus  constants  et  plus  durables 
et  que  les  rechutes  étaient  plus  rares.  Celle 
notion  de  guérison  domino  l’appréciation  dos 
doux  méthodes,  les  considérations  relatives  à 
la  duree  du  traitement  lui  étant  subordonnées. 

D’autres  raisons  intervenaient  pour  justifier 
l’indication  do  la  phrénicectomie  :  les  lésions 
étaient  bilatérales,  et  à  celle  époque  on  envi¬ 
sageait  encore  avec  crainte  la  création  d’un 
pneumothorax  contre  des  lésions  qui  n’étaient 
pas  strictement  unilatérales,  le  pneumothorax 
double  n’étant  pas  alors  d’application  cou¬ 
rante.  En  outre,  les  lésions  étaient  localisées, 
présentaient  un  potentiel  évolutif  faible,  dont 
témoignaient  l’expectoration  minime,  l’apy- 
rexic  permanente,  la  tendance  rétractile  et 
l'état  général  satisfaisant.  Le  résultat  a  sem¬ 
blé  justifier  notre  ligne  de  conduite,  puisque 
pendant  huit  ans  la  malade  a  pu  mener  sa  vie 
normale.  Cependant,  si  ce  même  cas  se  pré¬ 
sentait  à  nous  aujourd’hui,  notre  ligne  de 
conduite  serait  différente  et  d’emblée  nous 
conseillerions  la  création  d’un  pneumothorax  ; 
ce  n’est  que  si  les  tentatives  de  décollement 
pleural  étaient  impossibles  que  nous  pourrions 
envisager  une  intervention  sur  le  phrénique. 

En  outre,  aux  divers  tests  que  nous  venons 
d’indiquer  —  lésions  localisées,  peu  évolutives, 
avec  tendance  à  la  rétraction  cicatricielle  —  nous 
en  ajouterons  deux  autres  que  nous  considérons 
comme  très  importants  et  qui  nous  sont  fournis 
par  la  radioscopie  :  c’est  d’abord  la  recherche 
de  la  situation  de  la  caverne  par  rapport  à  la 
paroi  thoracique  et  le  médiastin  ;  si  la  cavité 
est  juxta-pleurale  ou  juxta-médiastine,  adhé- 
ronle  par  une  partie  do  sa  paroi,  il  sera  peu 
probable  qu’elle  s’affaisse,  et,  invefsemenl,  si 
elle  se  trouve  située  en  plein  parenchyme  et 
ciilouréo  de  tissu  sain,  le  résultat  s’annoncera 
plus  favorable.  Il  est  facile  d’apprécier  la  situa¬ 
tion  de  la  cavité  sous  l’écran  radioscopique  en 
pinçant  successivement  le  malade  dans  diverses 
positions,  sans  qu’il  soit  nécessaire  le  plus 
souvent  d’avoir  recours  à  dos  films  tomogra- 
jihiques. 

La  seconde  notion,  qui  présente  d’ailleurs  une 
certaine  relation  avec  la  première,  concerne  l’in¬ 
fluence  que  les  mouvements  diaphragmatiques 
exercent  sur  la  caverne  :  si  ces  mouvements  dcler- 
minent  des  modifications  de  son  diamètre,  l’as¬ 
cension  fl  U  diaphragme  est  susceptible  de  favo¬ 
riser  sa  disparition;  si,  au  contraire,  les  vnouve- 
meiils  du  diaphragme  n’ont  aucune  influence  sur 
la  cavité,  la  paralysie  phrénique  a  peu  de  chance 
de  donner  un  résultat  favorable.  Dans  les  cas 
douteux,  nous  recourrons  volontiers  ii  un  pro¬ 
cédé  très  simple  qui  consiste  à  immobiliser  le 
thorax  du  malade  avec  une  serviette  ou  une 
bande  fortement  serrée  ;  l’action  des  mouve¬ 
ments  diaphragmatiques  devient  ainsi  plus 
facile  à  apprécier.  Ces  constatations  permet¬ 
tront  do  prévoir  —  avec  le  minimum  d’erreurs 
—  le  résultat  de  la  paralysie  phrénique. 

La  rechute  chez  notre  malade  s’est  produite 
sous  la  forme  de  la  réactivation  de  la  lésion 
ancienne  ;  cette  notion  est  intéressante  à  cons¬ 
tater  ;  en  effet,  quelle  que  soit  la  méthode  de 
traitement  mise  on  pratique  —  cure  hygiéno- 
diététique,  phrénicectomie  ou  pneumothorax  — 
c’est  un  fait  d’expérience  que  la  rechute  in  situ 
est  beaucoup  moins  grave  que  si  elle  se  pro¬ 
duit  ailleurs  qu’au  niveau  de  la  lésion  ancienne. 
Déjii  le  fait  avait  été  constaté  pour  les  réacli- 
valions  lésionnelles  dans  le  moignon  pulmo¬ 
naire  au  cours  du  pneumothorax  (Bouessé)  ;  il 


en  est  de  même  des  rechutes  après  guérison. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  lorsque 
la  rechute  a  lieu  dans  un  autre  endroit  du 
même  poumon  ou  dans  l’autre  poumon.  C’est 
ce  qui  explique  que  le  pneumothorax  bila¬ 
téral  donne  —  toutes  choses  égales  d’ailleurs  — 
des  résultats  moins  favorables  que  la  collapso- 
thérapio  unilatérale  ;  l’apparition  d’une  lésion 
dans  l’autre  poumon,  au  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax  efficace,  fournit  la  preuve  que  la  résis¬ 
tance  générale,  aussi  bien  que  la  résistance 
spécifique  de  l’organisme,  sont  en  défaut. 

Enfin,  ce  cas  appelle  une  dernière  remar¬ 
que  qui,  pour  être  .aujourd’hui  do  notion 
courante  chez  les  phtisiologues,  n’en  mérite 
pas  moins  d’être  signalée  :  c’est  l’impossibilité 
de  prévoir  à  coup  sûr  le  décollement  pleural, 
quels  que  soient  les  arguments  qui  plaident 
pour  ou  contre  sa  réalisation.  Ainsi,  chez  notre 


malade,  plusieurs  constatations  pouvaient  faire 
craindre  l’impossibilité  de  l'éaliser  un  pneumo¬ 
thorax  efficace  :  il  existait  depuis  plusieurs 
années  déjà  une  rétraction  thoracique  notable, 
qui  s’accompagnait  d’attraction  du  médiastin 
avec  déviation  de  la  trachée  ;  d’autre  part,  les 
lésions  pulmonaires  ?i  prédominance  ulréro- 
filireusc  dataient  de  plus  do  dix  ans,  et  on  pou¬ 
vait  craindre  que  leur  extension  à  la  plèvre  n’ait 
I)rüduit  des  adhérences  définitives  ;  et  cepen¬ 
dant,  dès  notre  première  tentative,  le  décolle¬ 
ment  s’est  réalisé  et  la  poche  pleurale  s’est 
constituée  rapidement  sur  toute  l’étendue  de 
l’hémilhorax  sauf  au  niveau  de  l’extrême  sommet, 
avec  une  dissociation  des  lobes  indiquant  l’in¬ 
tégrité  des  plèvres  interlobaires.  Nous  devons 
en  tirer  cette  conclusion  que  des  essais  de  décol¬ 
lement  doivent  être  tentés  dans  tous  les  cas, 
même  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade 
dont  le  pneumothorax  a  été  autrefois  abandonné 
par  suite  d’une  symphyse. 

L’histoire  de  cette  malade  montre  que,  mal¬ 
gré  les  progrès  considérables  dont  a  bénéficié 
la  thérapeutique  antituberculeuse  dans  ces  der¬ 
nières  années,  nos  méthodes  de  traitement  sont 
soumises  è  une  lente  évolulion  avant  que  leur 
application  produise  le  maximum  de  résultats. 
Ainsi  se  trouve  confirmée  —  une  fois  de  plus 
—  cotte  vérité  énoncée  par  Hippocrate  dans  le 
premier  de  scs  Aphorismes,  que  si  la  'Vie  est 
brève,  l’Art  est  long. 
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Arsène  d’Arsonval 

(1851-1941) 


Si  la  mort  d’Arsène  d’Arsonval  est  un  deuil 
universel,  quelle  gratitude  toute  particulière  la 
France  ne  doit-elle  pas  à  ce 
savant  illustre  pour  la  gloire 
qu’il  a  fait  rejaillir  sur  son 
pays  et  combien  est  rdcon- 
fortante,  dans  ces  heures  si 
sombres,  la  fierté  que  nous  en 
éprouvons  ! 

Ce  deuil,  ceux  qui  l’ont 
connu  le  ressentent  d’une 
manière  plus  douloureuse, 
car  ils  voient  disparaître,  un 
homme  dont  la  délicieuse 
bienveillance  savait  gagner  les 
coeurs,  un  médecin  qui  avait 
su  conserver  une  gaîté  sou¬ 
riante  et  une  ardeur  toute 
juvénile.  Ceux  qui,  nombreux, 
sont  ses  élèves  perdent  enfin 
un  maître  auquel  ils  avaient 
voué  des  sentiments  d’indé¬ 
fectible  reconnaissance  et  do 
respectueuse  affection. 


n’est  pas  douteux  qu’il  aurait  franchi  aisément 
le  seuil  de  la  célèbre  école,  si  ne  survenait  la 
guerre  de  1870. 

Le  concours  d’entrée  ayant  été  supprimé,  le 
jeune  candidat  retourne  dans  le  Limousin  auprès 
de  ses  parents.  Cédant  alors  à  la  pression  de  son 
père  qui  était  désireux  de  le  voir  lui  succéder 


Sans  remonter  jusqu’au 
xiv"  siècle,  où  l’on  rencontre 
déjà  en  Champagne  des  d’Ar¬ 
sonval,  ancêtres  de  grande 
race  du  savant  disparu,  bor¬ 
nons-nous  à  signaler  que,  dès 
la  fin  du  xvm“  siècle,  la  bran¬ 
che  cadette  de  la  famille  est 
installée  dans  le  Limousin  où 
le  grand-père  et  le  père  de 
notre  confrère  exerçaient  la 
médecine  de  campagne,  dans 
un  vaste  domaine  situé  aux 
confins  des  bassins  de  la  Loire 
et  de  la  Garonne. 

C’est  dans  ce  manoir  que 
grandit  le  jeune  d’Arsonval, 
jouissant  de  ce  privilège,  qui 
fait  les  constitutions  robustes 
et  les  alertes  vieillesses,  de 
passer  les  premières  années  Paraît. 

de  la  vie  dans  l’ambiance 
salubre  des  bois  et  des 
champs.  De  fait,  jusqu’à  l’ûge 
de  11  ans,  il  se  contente  d’ûtre 
un  des  six  élèves  de  l’école 
primaire  voisine.  Puis,  après  un  court  séjour 
au  petit  séminaire  de  Brive-la-Gaillarde,  il  entre 
au  lycée  impérial  de  Limoges  ;  ses  condisciples 
sont  :  Gilbert  Ballet,  Paul  Comby,  Augustin 
Charpentier,  dont  nous  connaissons  tous  les  bril¬ 
lantes  carrières. 

Dans  ses  études  secondaires,  il  manifeste  des 
dons  si  réels  pour  les  mathématiques  que  le  rec¬ 
teur  de  Poitiers,  après  son  baccalauréat,  conseille 
à  son  père  de  l’orienter  vers  l’Ecole  Poly¬ 
technique.  Il  part  pour  Paris,  et,  après  une 
solide  préparation  au  Collège  Sainte-Barbe,  il 


quand  être  je  peux 


Le  Pi-ofesseur^A.  d’ARSONVAL’(1933). 

dans  sa  clientèle  médicale,  il  s’inscrit  à  l'Ecole 
dè  Médecine  de  Limoges  et  y  retrouve  ses  cama¬ 
rades  du  Lycée  que  nous  avons  déjà  nommés. 

Reçu  rapidement  interne  à  l’hôpital  de  cette 
ville,  il  paraissait  définitivement  destiné  à  la  pra¬ 
tique  médicale.  Et  cependant  sa  collaboration 
aux  travaux  du  directeur  de  l’Ecole,  le  physio¬ 
logiste  Boullant,  sur  l’osmose,  donne  à  penser 
que  son  goût  pour  les  sciences  expérimentales  se 
manifestait  déjà.  Son  internat  de  Limoges  ter¬ 
miné,  et  afin  de  parfaire  son  éducation  clinique, 
il  gagne  Paris,  passe  d’emblée  le  concours  de 


l’externat  des  hôpitaux  et  entre  dans  le  service 
du  professeur  Jaccoud,  à  Lariboisière. 

Or,  c’est  à  cette  époque  que  survint  l’événe¬ 
ment  le  plus  considérable,  peut-être,  de  l’exis¬ 
tence  de  d’Arsonval,  celui,  tout  au  moins,  qui 
devait  changer  complètement  le  cours  de  ses 
études  et  l’engager  dans  la  voie  de  la  recherche 
où  son  génie  allait  pouvoir 
s’épanouir. 

On  a  maintes  fois  relaté  la 
fameuse  séance  du  cours  de 
Claude  Bernard,  où  le  jeune 
externe  était  venu  assister  en 
curieux  et  dans  laquelle  un 
galvanomètre,  qui  devait  ser¬ 
vir  à  une  démonstration  sur 
la  chaleur  animale,  présenta 
une  avarie  providentielle.  A  la 
fin  do  la  leçon,  d’Arsonval 
examine  l’appareil,  en  recon¬ 
naît  tout  de  suite  le  défaut 
et  propose  au  Maître  de  le 
réparer.  Frappé  par  la  clarté 
et  l’intelligence  des  explica¬ 
tions  données,  Claude  Ber¬ 
nard  invite  son  élève  à  l’ac¬ 
compagner  à  son  domicile  et, 
là,  se  déroule  une  longue  et 
paternelle  conversation  où, 
raconte  d’Arsonval,  «  mis  en 
confiance  par  tant  d’affec¬ 
tueuse  simplicité,  je  me  livrai 
tout  entier,  sans  môme  m’en 
rendre  compte  ».  De  son  côté, 
le  célèbre  physiologiste  com¬ 
prit  du  premier  coup  à  quel 
esprit  d’élite  il  avait  affaire  et 
il  le  convia  sur  le  champ  à 
venir  assister  et  bientôt  à  par¬ 
ticiper  aux  expériences  de  son 
laboratoire.  Voici  donc,  à 
22  ans,  d’Arsonval  pénétrant, 
comme  travailleur,  dans  le 
célèbre  Collège  de  France 
qu'il  ne  devait  plus  quitter  et 
qu’il  allait  illustrer  par  une 
série  de  découvertes  extra¬ 
ordinaires. 

Ses  collègues  sont  alors  ; 
Gréhant,  Rànvier,  Dastre  dont 
les  noms  seuls  témoignent  de 
la  sagacité  avec  laquelle  le 
professeur  choisissait  ses  col¬ 
laborateurs.  A  cette  pléiade  de 
jeunes,  venaient  souvent  s’ad¬ 
joindre  quelques  -  unes  des 
célébrités  qui  enseignaient 
alors  au  Collège  :  Renan,  Ber- 
thelüt,  Marey  et  parfois  aussi  d’autres  savants 

comme  Pasteur,  les  Becquerel,  Henri  Sainte- 
Claire  Deville,  Paul  Bert,  Milne-Edwards... 

Sur  les  propos  qui  s’échangeaient  dans  ce 

milieu  exceptionnel  et  qui  nous  ont  été  conser¬ 
vés  grâce  à  la  fidèle  mémoire  du  jeune  prépara¬ 
teur  et  à  son  incomparable  talent  de  conteur,  on 
lira  avec  infiniment  de  plaisir  le  curieux  livre 
du  D’’  Chauvois  \  qui  a  recueilli  de  la  bouche  du 
Maître  une  collection  d’anecdotes  savoureuses. 

,ns  à  travers  la  science. 
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Ou  devine  aisément  l’emprise  que  celle  atmo¬ 
sphère  de  travail  et  d’idées  neuves  devait  exercer 
sur  l’esprit  avide  de  savoir  do  d’Arsonval  et  son 
désir  de  se  consacrer  uniquement  à  la  physio¬ 
logie. 

Lo  rêve  de  son  père  do  voir  son  fils  s’établir 
près  de  lui  s’évanouissait  ;  le  vieux  praticien  en 
fut  ému  et  s’en  ouvrit  par  lettre  à  Claude  Ber¬ 
nard.  Dans  sa  réponse,  d'une  langue  cl  d’une 
élévation  de  pensée  admirables,  le  Maître  déclara 
de  son  devoir  (c  de  donner  au  jeune  homme  son 
affection  et  son  appui  dans  une  voie  où  il  le  croit 
destiné  à  réussir  ».  Se  souvenant  sans  doute  du 
regret  qu’il  éprouva,  jadis,  lui-même,  de  quitter 
le  Collège  de  France,  où  Lacnnec  l’avait  accueilli 
comme  préparateur  bénévole,  le  père  d’Arsène 
d’Arsonval  no  voulut  en  rien  entraver  la  voca¬ 
tion  de  son  Tds  ;  il  fut  donc  convenu  que  celui-ci 
serait  i'i  la  fois  physiologiste  et  médecin. 

Dans  la  préparation  des  expériences  du  cours 
de  Claude  Bernard,  d’Arsonval  était  chargé  de 
tout  ce  qui  concernait  la  technique  et  la  phy¬ 
sique.  Sa  remarquable  habileté  manuelle,  jointe 
ù  un  sens  aigu  des  réalisations  pratiques,  le  pré¬ 
disposait  tout  spécialement  à  ce  rôle  qui  devait 
le  conduire  en  peu  de  temps  à  la  construction 
d’une  quantité  prodigieuse  d’appareils  nouveaux 
destinés  à  transfçrmer  les  méthodes  d’exploration 
physiologique 

Convaincu  do  l’importance  et  de  l’avenir  des 
techniques  physiques  en  biologie,  Claude  Ber¬ 
nard  souhaitait  vivement  la  création  d’un  labo¬ 
ratoire  de  physique  biologique  annexé  à  la  chaire 
de  Médecine.  Ce  vccu  ne  fut  réalisé  qu’en  1882, 
alors  que  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
était  un  de  scs  anciens  élèves,  Paul  Bert.  La 
direction  en  tut  naturellement  confiée  à  d’Arson¬ 
val,  mais  celui-ci  n’avait  pas  attendu  cette  fon¬ 
dation  pour  se  distinguer  par  des  travaux  d’une 
haute  originalité.  On  jugera  de  l’autorité  qu’il 
possédait,  malgré  sa  jeunesse,  dans  les  milieux 
scientifiques,  par  le  choix  qui  se  porta  sur  lui, 
simple  préparateur  <i  peine  âgé  de  30  ans,  pour 
assumer  les  lourdes  fonctions  do  secrétaire  de  la 
Commission  d’Elcclro- physiologie  du  Congrès  de 
l’Electricité,  en  1881,  et  celles  plus  honorifiques 
de  membre  du  jury  du  même  Congrès. 

C’est  è  celte  occasion  qu’il  entreprit  et  mena 
à  bien  une  diflicilc  mission,  celle  de  rapprocher, 
pour  lo  plus  grand  bien  des  malades,  les  méde¬ 
cins  et  les  physiciens,  en  leur  enseignant  tout 
d'abord  la  manière  de  se  comprendre  par  l’em¬ 
ploi  des  mêmes  imités  et  des  mêmes  méthodes 
de  mesure. 

Mais  il  ne  bornait  pas  son  activité  aux  appli¬ 
cations  médicales  de  l’électricité,  il  livra,  à  la 
môme  époque,  une  dure  bataille,  avec  son  ami 
Marcel  Deprez,  pour  le  transiiorl  à  distance  de 
l’énergie  électrique  et  dans  un  curieux  discours 
prononcé  celle  année-Lè  è  la  distribution  dos  prix 
de  rEéolc  Arago,  il  brossait  une  élonnanle  anti¬ 
cipation  de  «  puissantes  machines  électriques 
d’où  partira  un  réseau  de  fils  sillonnant  le  pays 
et  distribuant  sur  son  parcours  la  force  è  l’in¬ 
dustrie  et  è  l’agriculture  ». 

Puis,  CO  fut  le  retour  aux  recherches  physiolo¬ 
giques  dans  ce  laboratoire  créé  pour  lui  et  sa 
collaboration  avec  Brovvn-Séquard,  successeur  de 
Claude  Bernard  au  Collège  de  France. 

Au  cours  de  celte  laborieuse  existence,  les  hon¬ 
neurs  vinrent  sans  que  d’Arsonval  eût  jamais 
à  les  solliciter.  Sa  première  nomination  dans  la 
Légion  d'honneur  date  do  1884  et  récompense  ses 
travaux  sur  la  calorimélrie  et  l’électricité  ;  sa 
dernière,  en  1931,  l’élève  à  la  dignité  de 
Grand ’Croix. 

L’Académie  de  Médecine  lui  ouvre  ses  portes 
en  1888  et  nous  avons  eu  la  joie  de  fêter  le  cin¬ 
quantenaire  de  cette  élection  dans  une  cérémo¬ 


nie  tout  intime,  au  cours  de  laquelle  celui  qui 
était  déjà  notre  doyen  se  défendait,  dans  une 
causerie  familière,  d’avoir  oublié  ses  origines 
médicales  et  proclamait  que  loin  d’être,  comme 
on  l’avait  parfois  laissé  entendre,  un  ennemi  des 
médecins,  il  avait  tout  fait,  au  contraire,  pour 
les  aider  en  mettant  la  physique  à  leur  ser- 

Six  ans  plus  tard,  on  1894,  c'est  l’Inslilut  qui 
l’appelle  à  lui  pour  remplacer  Brovvn-Séquard, 
auquel,  la  même  année,  il  succède  au  Collège  de 
l’rancc  dans  la  chaire  de  Médecine.  Il  devait,  plus 
lard,  présider  l’Académie  des  Sciences  ainsi  que 
la  Société  de  Biologie  et  devenir  membre  des 
principales  Sociétés  savantes  de  France  et  de 
l’étranger.  Ainsi  que  je  vais  essayer  de  vous  le 
montrer  dans  un  instant,  ces  distinctions,  qui 
étaient  la  consécration  suprême  de  la  notoriété 
scientifique,  ne  mirent  pas  un  terme  à  son 
activité. 

Peu  de  temps  après,  l’existence  tout  entière 
du  savant  va  se  dérouler  à  côté  de  son  laboratoire, 
tout  d’abord  rue  Claude-Bernard  et,  depuis  1911, 
à  Nogent-sur-Marne  où,  grâce  à  une  souscription 
nationale,  fut  édifié,  sur  ses  plans,  le  Laboratoire 
de  Physique  biologique  des  Hautes  Eludes.  C’est 
dans  cette  délicieuse  retraite  située  à  l’orée  du 
bois  de  'Vincennes,  presque  en  pleine  campagne, 
qu’il  mena  pendant  de  longues  années  une  vie 
paisible  et  heureuse  partagée  entre  la  recherche 
et  les  joies  du  foyer. 

Avant  que  sa  santé  ne  devînt  trop  fragile, 
M””  'd’Arsonval  y  recevait  avec  sa  grâce'  souriante 
les  nombreux  amis  qui  venaient  régulièrement 
les  visiter  et  notre  éminent  confrère  a  pu  affir¬ 
mer  en  termes  délicats  que,  nul  mieux  que  lui, 

«  ne  connaissait  heureusement  par  expérience 
quel  trésor  d’abnégation  possède  la  femme,  du 
savant  ». 

* 

*  * 

Les  nombreuses  découvertes  que  la  science  doit 
au  génie  de  d’Arsonval  sont  devenues  tellement 
classiques,  font  si  bien  partie  de  notre  patrimoine 
scientifique  qu’il  me  sera  permis  de  n’en  présen¬ 
ter  qu’un  aperçu  d’ensemble,  en  soulignant  seu¬ 
lement  les  voies  naturelles  qu’elles  ont  ouvertes 
et  les  conséquences  heureuses  qui  en  ont  résulté 
pour  les  progrès  de  la  médecine. 

Dès  sa  thèse  inaugurale  sur  VElaslicilé  pulmo¬ 
naire,  d’Arsonval  donne  un  exemple  lumineux  de 
tout  ce  que  la  physique  peut  apporter  à  la  com¬ 
préhension  des  phénomènes  de  la  vie.  L’action 
antagoniste  du  diaphragme  et  du  poumon,  le 
mécanisme  du  vide  pleural  sont  décrits  avec  une 
clarté  qui,  malheureusement,  n’a  pas  toujours 
été  imitée  par  les  auteurs  qui  ont  ultérieurement 
repris  ce  problème. 

Plus  lard,  il  pénètre,  en  collaboration  avec 
Brown-Séquard,  la  nature  des  poisons  que  sécrète 
le  poumon,  il  démontre  l’importance  d’un  air 
pur  pour  les  phtisiques  et  indique  des  procédés 
pour  110  donner  à  respirer  aux  malades  qu’une 
atmosphère  non  viciée. 

Dans  le  domaine  de  la  chaleur  animale  son 
œuvre  est  capitale  et,  du  point  de  vue  technique, 
définitive,  car  son  calorimètre  à  compensation 
est  un  appareil  aussi  précis  par  ses  qualités  phy¬ 
siques  que  parfaitement  adapté  aux  besoins  de 
la  physiologie  ;  il  a  servi  de  modèle  à  toutes  les 
méthodes  calorimétriques  modernes  qui  ont  tel¬ 
lement  enrichi  nos  connaissances  en  bio-énergé¬ 
tique. 

Avant  lui,  les  notions  de  température  et  de 
quantité  de  chaleur  se  confondaient  quelque  peu 
dans  l’esprit  de  nombreux  physiologistes.  Il  éta¬ 
blit  d’une  manière  indiscutable  qu’il  s’agit,  au 
contraire,  de  grandeurs  entièrement  distinctes 
qui  peuvent  varier  indépendamment  l’une  dè 


l’autre  et  souvent  en  sens  contraire.  Ces  recher¬ 
ches  sur  la  production  calorique  dans  diverses 
conditions  ont  révélé  que  ce  ne  sont  pas  les 
organismes  qui  énicllcnt  lo  plus  de  chaleur  qui 
ont  la  température  la  plus  élevée  et  réciproque¬ 
ment.  Son  expérience  des  lapins,  dont  la  peau 
a  été  enduite  d'un  vernis  et  qui  meurent  de  froid 
tout  en  ayant  une  production  accrue  est,  à  ce 
point  do  vue,  démonstrative.  L’application  de  ces 
données  au  problème  de  la  fièvre  a  été  pleine 
d’enseignement  pour  les  médecins. 

C’est  en  expérimentant  l’action  des  basses  tem¬ 
pératures  sur  les  tissus  et  sur  les  microbes  qu’il 
a  imaginé  son  procédé  de  stérilisation  rapide  des 
liquides  organiques  par  l’acide  carbonique  liqué¬ 
fié  et  c’est  pour  conserver  ces  liquides  ainsi 
refroidis  qu’il  fut  amené  à  réaliser  ces  vases  à 
double  paroi  entre  lesquelles  on  a  fait  le  vide  qui, 
sous  le  nom  de  «  bouteille  Thermos  »,  se  trouvent 
maintenant  entre  toutes  les  mains. 

Sa  collaboration  avec  Brown-Séquard  devait 
aussi  l’associer  étroitement  aux  éludes  qu'entre¬ 
prit  ce  savant  sur  les  sécrétions  internes  et  lui 
faire  jouer  un  rôle  de  précurseur  dans  ce  que 
nous  appelons  maintenant  l’endocrinologie. 

La  part  de  d’Arsonval  dans  ces  travaux  a  été 
reconnue  par  Brown-Séquard  lui-même  en  toute 
loyauté.  Au  surplus,  elle  éclate  dans  les  lettres 
échangées  par  le  préparateur  et  le  maître,  et 
récemment  publiées  dans  le  livre  si  intéressant 
du  ly  Delhoume  -.  On  y  voit  d’Arsonval  fournir 
un  travail  écrasant  et  totalement  désintéressé 
pour  satisfaire  aux  demandes  dos  médecins  con¬ 
vaincus  de  l’excellence  de  cette  médication  nou¬ 
velle.  C’est  qu'en  effet,  malgré  la  prudence  mar¬ 
quée  par  les  auteurs  dans  leurs  communications, 
le  succès  de  la  méthode  fut  si  vit  qu’on  se  bat¬ 
tait  presque  pour  obtenir  quelques  flacons  du 
précieux  «  liquide  de  Brown-Séquard  »  que  lo 
laboratoire  du  Collège  de  France  ne  produisait 
qu’en  quantités  limitées.  El  voici  qu’après  une 
période  d’assoupissomenl,  l’endocrinolhérapie  est 
de  nouveau  une  des  armes  les  plus  efficaces  de 
la  médecine  moderne,  prouvant  ainsi  la  justesse 
des  conceptions  qui  inspirèrent  ces  premiers 
essais. 

Quels  que  soient  l’intérêt  et  la  portée  des  tra¬ 
vaux  précédents,  le  nom  de  d’Arsonval  est  surtout 
attaché,  pour  lo  public,  aux  découvertes  en  élec¬ 
tricité  médicale  et,  en  particulier,  à  l’introduc¬ 
tion  en  médecine  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Il  est  vrai  que  celle  partie  de  son  œuvre 
est  peut-être  la  plus  belle,  autant  par  la  valeur 
des  résultats  acquis  que  par  l’enchaînement 
logique  des  idées  directrices  qui  l’ont  dominée. 

Ce  fut  par  la  Ihcrmo-électricilé  que  d’Arsonval 
aborda  les  applications  physiologiques  de  l’élec¬ 
tricité.  Ses  aiguilles  llierino-électriqucs  destinées 
à  mesurer  la  lenipéralure  des  différentes  régions 
du  corps  constituent,  d’emblée,  la  solution  la 
plus  élégante  et  la  iihis  précise  de  ce  difficile 
problème. 

En  recherchant  à  approfondir  les  relations  qui 
existent  dans  le  muscle,  entre  les  manifestations 
mécanique,  calorifique  et  électrique,  il  est  amené 
à  reconnaître  l’origine  de  l’électricité  animale  et 
à  démontrer  l’impossibilité,  pour  l’organe  mus¬ 
culaire,  de  fonctionner  siiivaiil  lo  principe  des 
moteurs  thermiques.  Il  en  vient  ainsi  à  édifier 
son  ingénieuse  théorie  de  l’électrobiogénèse  basée, 
sur  les  phénomènes  électro-capillaires  découverts 
peu  de  temps  auparavant  par  Lippmann.  Celte 
tentative  d’unifier  des  phénomènes  qui,  coramo 
lo  courant  d’action  du  muscle,  la  décharge  des 
poissons  électriques  et  la  contraction  du  proto¬ 
plasme,  ne  semblent  avoir  aucun  lien,  ne  reçut 
peut-être  pas  une  confirmation  aussi  générale 


2.  De  Claude  Bernard  à  d'.4rsonval.  Chez  Baillère, 
Paris,  1939. 
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qu’on  pouvait  l’espérer.  Ello  n’en  présente  pas 
moins  le  très  vif  intérêt  de  montrer  l’importance 
des  phénomènes  de  surface  qui  sont  un  des  fac¬ 
teurs  principaux  du  foncUonncmcnt  des  êtres 
vivants. 

La  production  de  l’éleclricilé  par  les  tissus 
n’est  qu'un  des  aspects,  le  plus  curieux  d’ail¬ 
leurs,  de  l’éleclropliysiologie.  L’autre  concerne 
les  effets  qu’engendre  dans  l’organisme  le  pas¬ 
sage  du  courant  électrique.  11  est  très  instructif 
de  suivre,  dans  cette  voie,  la  pensée  de  l’in¬ 
venteur. 

A  une  époque  où  l’on  n’employait  guère,  en 
électricité  médicale,  que  les  courants  galvanique 
et  faradique,  d’Arsonval  entreprend  d’utiliser  les 
excitations  produites  par  les  ondes  alternatives 
a  variation  sinusoïdale. 

Il  avait  déjà  démontré  ce  fait  capital  que 
l’effet  du  courant  ne  dépend  pas  seulement  du 
facteur  intensité,  mais  de  la  manière  dont  évolue 
le  courant  ou,  si  l’on  veut,  de  la  courbe  du  cou¬ 
rant  en  fonction  du  temps  qu’il  a  appelée  fort 
justement  caractéristique  d’excitation.  Par  celle 
perception  si  nette  de  l’importance  de  la  durée 
dans  l’excitation,  d’Arsonval  doit  être  considéré 
comme  le  promoteur  des  travaux  modernes  du 
physiologie  nerveuse  qui,  après  Hoorvveg  et 
Weiss,  devaient  conduire  notre  confrère  Lapicque 
à  la  découverte  de  la  notion  si  féconde  de  la 
chronaxie. 

Appliquant  ces  principes  aux  courants  alterna¬ 
tifs,  d’Arsonval  commença,  comme  il  en  avait 
l’habitude,  par  créer  une  technique  originale  qui 
lui  permit  de  faire  varier  séparément  les  deux 
grandeurs  qui  définissent  ici  la  caractéristique 
d’excitation,  à  savoir  l’inlensilé  maximum  et  le 
nombre  d’inversions  par  unité  de  temps. 

En  accord  avec  ses  prévisions,  l’action  biolo¬ 
gique  se  montra  très  différente  suivant  la  fré¬ 
quence  mise  en  jeu. 

Pour  des  ondes  à  variation  très  lente,  11  n'existe 
aucune  réaction  des  muscles  ni  des  nerfs  sen¬ 
sitifs  ou  moteurs,  mais  seulement  de  profondes 
modifications  de  la  nutrition  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gne  l’élévation  du  taux  d’oxygène  absorbé  cl 
d’acide  carbonique  exhalé;  en  augmentant  la 
fréquence  des  oscillations,  apparaissent  des 
secousses  isolées  qui  se  fusionnent  pour  20  à 
30  excitations  par  seconde  en  provoquant  la  téta¬ 
nisation  du  muscle.  L’accroissement  progressif 
du  nombre  des  alternances  par  unité  rie  temps 
accentue  l’intensité  des  réponses  neuro-muscu¬ 
laires,  mais  pas  d’une  manière  continue.  A  partir 
de  2.500  à  5.000  périodes  à  la  seconde,  on  com¬ 
mence  à  percevoir  un  certain  affaiblissement  dans 
les  phénomènes  d’excitation. 

Malheureusement,  à  l’époque  de  ces  recherches, 
il  n’était  guère  possible  d'obtenir,  par  des 
moyens  mécaniques,  des  ondes  beaucoup  plus 
rapides.  C’est  alors  que  d’Arsonval  eut  l’idée 
géniale  de  faire  appel  à  la-  décharge  oscillante 
d’un  condensateur  qui,  ainsi  que  le  physicien 
Hertz  venait  de  l’établir,  engendre  des  vibrations 
électriques  dont  le  nombre  peut  facilement 
atteindre  plus  d’un  milliard  en  une  seconde. 

L’application  de  tels  courants  sur  l’homme 
vint  confirmer  les  premiers  résultats  de  d’Ar¬ 
sonval  relatifs  à  la  diminution  des  phénomènes 
cxcito-moteurs  avec  l’élévation  do  la  fréquence  et 
démontra  même  que  la  décharge  oscillante  pou¬ 
vait  traverser  le  corps  humain  sans  y  produire 
la  moindre  sensation  douloureuse.  Mais  cette 
innocuité  n’était-elle  pas  duc  à  la  faiblesse  des 
intensités  utilisées  ? 

Pour  se  convaincre  qu’il  n’en  était  rien,  d’Ar¬ 
sonval,  une  fois  encore,  construisit  un  généra¬ 
teur,  à  la  fois  puissant  et  sûr,  connu  en  électro- 
technique  sous  le  nom  de  «  montage  de  d’Arson¬ 
val  »  qui  lui  permit  de  faire  passer  aisément  cl 


sans  danger  des  courants  de  l’ordre  d’un  ampère 
dans  le  corps  d’un  sujet.  A  propos  de  l’excel¬ 
lence  de  ce  dispositif,  je  ne  ferai  que  vous  rap- 
jieler  qu’il  fut  longtemps  la  source  la  plus 
intense  de  haute  fréquence  et  que  ce  sont  les 
appareils  mêmes  du  laboratoire  du  Collège  de 
France  qu’on  vint  chercher  pour  équiper  le  pre¬ 
mier  poste  de  T. S. F.  de  la  tour  Eiffel. 

Au  surplus,  les  merveilleuses  expériences  que 
réalisa  d’Arsonval  et  qui  soulevèrent  des  mou¬ 
vements  à  la  fois  d’admiration  et  d’incrédulité 
alleslèrcnt  la  possibilité  de  faire  ainsi  agir  sur 
l’homme  des  courants  qui  auraient  été  immé¬ 
diatement  mortels  s’ils  avaient  été  émis  sous  une 
fréquence  moindre. 

Go  n’était  là,  sans  doute,  qu’un  résultat  néga¬ 
tif,  mais  qui  portait  en  lui  de  précieuses  con¬ 
séquences  pratiques. 

En  effet,  puisque  celte  forme  de  courant  était 
parfaitement  tolérée  par  l’organisme,  ne  devait- 
on  pas  logiquement  espérer  obtenir  avec  elle  des 
actions  que  ne  pouvaient  produire  les  autres 
modalités  de  l’électricité 

L’élude  systématique  de  ces  actions  occujja 
plusieurs  années  d’un  labeiir  opiniâtre  cl  com¬ 
bien  fécond,  qui  établit  par  des  expériences 
variées  que  ce  nouvel  agent  physique  était  un 
puissant  modificateur  de  l’activité  dos  tissus. 

Certes,  à  fortes  doses,  le  résultat  le  plus  frap¬ 
pant  est  l’élévation  de  température  des  régions 
traversées,  et  ce  procédé  inédit  pour  dégager  de  la 
chaleur  au  sein  même  de  l’organisme  est  devenu, 
sous  le  nom  de  diathermie,  une  arme  théra¬ 
peutique  do  premier  ordre  dans  la  lutte  contre 
la  douleur,  la  congestion  et  les  spasmes  de 
toute  nature.  Néanmoins,  à  côté  de  celte  action 
pour  ainsi  dire  massive,  il  en  existe  de  plus 
discrètes,  sans  effet  thermique  notable,  comme 
l’accroissement  des  combustions,  l’effet  excita¬ 
teur  sur  le  système  nerveux  sympathique,  l’inhi¬ 
bition  sensitivo-motrice,  ainsi  que  l’action  bacté¬ 
ricide  et  l’atténuation  des  toxines  démontrées  en 
collaboration  avec  Charrin,  qui  ne  sont  pas  moins 
remarquables  et  ont  autorisé  d’Arsonval  à  sou¬ 
tenir  que  le  mécanisme  par  lequel  les  oscilla¬ 
tions  électriques  influent  sur  la  vie  même  des 
cellules  ne  doit  pas  se  limiter  aux  manifesta¬ 
tions  calorifiques.  Enfin,  il  est  superflu  d’insis¬ 
ter  ici  sur  la  place  toujours  grandissante  que  la 
haute  fréquence  a  conquise  dans  le  domaine 
chirurgical,  où  le  bistouri  électrique  permet  de 
multiples  interventions  avec  moins  de  shock 
opératoire  et  de  risques  d’infection  que  la  chirur¬ 
gie  sanglante. 

Aussi,  lorsque  le  Congrès  de  Physiothérapie  do 
Berlin  décida,  en  1913,  sur  la  proposition  du 
professeur  Boruttau,  de  donner  à  toutes  les  appli¬ 
cations  thérapeutiques  de  la  haute  fréquence  le 
nom  de  d’Arsonvalisalion,  ne  fit-il  que  rendre  un 
juste  hommage  au  savant  qui  était  depuis  long¬ 
temps  le  maître  incontesté  de  la  physiothérapie. 

Au  cours  de  ce  trop  bref  exposé  d’une  car¬ 
rière  si  féconde  en  inventions  utiles,  j’ai  dû 
laisser  dans  l’ombre  les  innombrables  appareils 
dont  d’Arsonval  a  doté  la  science  et  dont  le  plus 
connu  est  le  galvanomètre  à  cadre  mobile, 
ancêtre  de  la  plupart  des  inslrunients  de  mesure 
en  électricité.  Laissez-moi  cependant  vous  rap¬ 
peler  —  car  il  s’agit  encore  d’une  découverte 
médicale  ^  que  c’est  à  d’Arsonval  que  nous 
devons  la  distinction  essentielle,  dans  les  acci¬ 
dents  de  l’électricité,  entre  les  lésions  organi¬ 
ques  créées  par  le  courant  continu  et  les  effets 
d’inhibition  produits  par  le  courant  alternatif. 
Dans  ce  dernier  cas,  qui  est  heureusement  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  depuis  que  le  trans¬ 
port  de  l’énergie  électrique  a  généralisé  l’emploi 
du  courant  alternatif,  il  a  indique  quel  devait 
être  le  traitement  approprié  :  celui-là  même  qui 


est  appliqué  aux  noyés  et  ce  simple  précepte 
suffit  à  sauver  de  nombreuses  existences. 


*  * 

En  d’Arsonval,  l’homme  fut  aussi  grand  que 
le  savant.  Toute  sa  vie  a  été  dominée  par  le 
besoin  d’être  utile  et  illuminée  par  la  joie  de 
rendre  service.  Combien  d’entre  nous  ont  été 
chercher  auprès  de  lui  de  précieux  encourage¬ 
ments  et  de  sages  conseils  !  Nombreux  d'ailleurs 
étaient  les  visiteurs  qui  faisaient  le  trajet  de 
Nogent,  certains  d’y  trouver  un  accueil  cordial 
et  une  aide  affectueuse,  charmés  aussi  par  sa 
conversation  étincelante,  émaillée  d’anecdotes 
spirituelles  qui  portaient  volontiers  sur  les  nom¬ 
breuses  personnalités  qu’il  avait  fréquentées  au 
cours  de  sa  longue  carrière. 

11  avait  eu,  en  effet,  le  rare  privilège  d’appro¬ 
cher  dès  sa  jeunesse  presque  toutes  les  illustra¬ 
tions  de  la  fin  du  xix“  siècle.  Les  souvenirs,  pré¬ 
cieux  pour  l’histoire  de  la  science,  étaient  .sou¬ 
vent  teintés  de  remai-qucs  malicieuses,  d'où  toute 
réelle  méchanceté  était  absente,  car  il  était,  avant 
tout,  un  homme  profondément  simple  et  bon. 

Son  extrême  indulgence  le  conduisait  même 
parfois  à  patronner  et  jusqu’à  défendre  certains 
personnages  qui  ne  méritaient  pas  pleinement 
ce  bienveillant  appui. 

Ce  n’était  certes  pas,  de  sa  part,  une  marque 
de  scepticisme  à  l'égard  de  la  thérapeutique  phy¬ 
sique  qu’il  avait  si  bien  servie  et  que  d’autres 
utilisaient  pour  des  fins  moins  nobles  et  surtout 
moins  désintéressées.  Mais  il  aimait  à  déclarer 
modestement  que  tout  ce  que  nous  savons  est 
peu  de  chose  vis-à-vis  de  ce  que  nous  ignorons 
encore  cl  il  pensait  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  con¬ 
damner  une  technique  nouvelle  sans  lui  laisser 
faire  ses  preuves.  Et  d’Arsonval  se  souvenait  de 
l’incrédulité  qui  avait  accueilli  scs  premières 
expériences  sur  la  haute  fréquence,  estimant 
qu’une  communication  sans  valeur,  un  procédé 
thérapeutique  d’une  efficacité  problématique 
étaient  moins  à  redouter  qu’une  découverte  utile 
étouffée,  un  progrès  bienfaisant  retardé  par  le 
dédain  de  la  science  officielle. 

Cette  sereine  philosophie  d’un  homme  qui 
avait  reçu  les  plus  grands  honneurs  sans  en  être 
ébloui,  no  l’empêchait  pas  de  livrer  combat 
chaque  fois  que  la  justice  lui  semblait  menacée. 

Et  ce  savant  qui  avait  connu  tous  les  succès  de 
la  découverte,  était  plein  de  sollicitude  pour  les 
inventeurs  qui,  moins  heureux  que  lui,  no  dis¬ 
posaient  pas  de  moyens  suffisants  pour  jiour- 
suivre  leurs  recherches. 

C’est  ainsi  qu’il  milita  de  tout  son  cœur  en 
faveur  de  la  propriété  scientifique,  apportant  sa 
haute  autorité  à  la  Commission  do  notre  Acadé¬ 
mie,  lorsque  furent  volées  à  l’unanimité,  en  1931, 
les  conclusions  du  rapport  de  M““  Curie,  deman¬ 
dant  que  soit  promulguée  une  législation  qui 
établirait  le  droit  du  savant. 

Au  surplus,  toutes  les  causes  généreuses  trou¬ 
vaient  en  lui  un  défenseur  ardent.  ,Ie  n’en  sau¬ 
rais  trouver  do  meilleur  exemple  que  dans  l’ini¬ 
tiative  qu’il  prit  de  réparer  l’injuste  oubli 
qui  avait  conduit  à  une  situation  proche  de  la 
misère  Charles  Tellier,  promoteur  d’une  indus¬ 
trie,  la  conservation  des  aliments  par  le  froid  ; 
elle  devait  pourtant  devenir  une  source  de 
richesses  pour  tout  le  pays. 

A  l’occasion  de  la  cérémonie  où  il  remit  à 
l’infortuné  inventeur  la  croix  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  d’Arsonval  prononça  un  discours  émouvant 
où  les  sentiments  de  reconnaissance  le  disputent 
à  la  perfection  de  la  forme.  Ce  don  remarquable 
do  l’élégance  dans  l’expression,  celte  pureté  de 
langage,  cet  esprit  d’à-propos,  nous  les  retrou¬ 
vons  dans  toutes  les  allocutions  —  souvent 
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improvisées  —  qu'il  élail  amené  à  prononcer  au 
cours  des  réunions  scientifiques,  ou  simplement 
amicales,  i)our  lesf|uelles  sa  présence  et  sa  parole 
étaient  inslaminent  sollicitées. 

Avant  de  terminer  ce  portrait  bien  imparfait 
d’une  nature  aussi  riche,  je  voudrais  évoquer 
un  do  ses  plus  nobles  sentiments,  qui  était  sa 
fidélité  au  pays  natal  et  rinnuonce  qu'il  attri¬ 
buait,  dans  sa  formation  intellcctiielle,  à  celle 
terre  limotisine  oi'i  il  a  voulu  se  retirer  au  soir 
de  sa  vie. 

Ht  maintenant,  celui  qui  a  honoré  sa  patrie 
et.  servi  l'humanité  tout  entière  par  l’éclat  de 
son  génie  dort  son  dernier  sommeil,  comme  il 
l’a  souhaité  ardemment,  »  à  l’ombre  de  ses 
châtaigniers  immortels  ». 

S'il  est  une  pensée  caiiable  d'atténuer  nos 
regrets,  c’est  bien  la  conviction  apaisante  qu’il 
est  parti  ayant  achevé  sa  glorieuse  tâche  et  qu’il 
nous  laisse  l’exemple  d’une  vie  droite,  calme  et 
bienfaisante,  une.  des  plus  belles  qu’on  puisse 
connaître. 

Les  circonstances  n’ont  pas  permis  que  l’Aca¬ 
démie  do  Médecine  soit  représentée  à  ses  obsèques 
et  puisse  apporter  â  sa  famille  les  condoléances 
émues  d’une  Compagnie  dont  il  était  le  doyen  et 
dont  il  reste  une  des  gloires.  Bien  des  Sociétés 
savantes  eussent  aussi  voulu  témoigner  de  la 
part  qu’elles  prennent  â  ce  grand  deuil.  La  Presse. 
Médicale  nous  servira  d’interprète  pour  envoyer 
1»  M™»  d’Arsonval,  dans  sa  lointaine  retraite, 
l’hommage  respectueux  de  notre  douloureuse 
sympathie. 

André  Stroul. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


1'»’  Mars  1941. 

Le  président  Olivier  montre  les  dernières  acqui¬ 
sitions  de  sa  belle  collection  de  vignettes,  enseignes 
et  prospectus  :  une  superbe  réclame  vantant  au 
xvin"  siècle  un  vin  contre  la  surdité,  une  autre 
vantant  les  qualités  de  la  boule  vulnéraire,  une 
charmante  vignette  donnant  l’adresse  d’un  lunel- 
tier,  enfin  le  premier  prospectus  connu  relatif  à 
la  vente  de  verres  optiques  à  surface  cylindrique 
pour  corriger  l’astigmatisme. 

M.  Laignel-Lavastlne,  de  la  part  de  M“"  Gavasse, 
présente  deux  très  belles  pièces  provenant  du  mobi¬ 
lier  médico-chirurgical  de  M.  Félix  Guet,  chirur¬ 
gien  major  des  armées  royales  sous  Louis  XVI  et 
qui  serait  allé  avec  La  Fayette  en  Amérique. 

La  trousse  d’inslrunicnts,  qui  mesure  80  cm.  de 
long  sur  25  de  large  et  7  de  hauteur,  est  com¬ 
plète.  Quant  au  nécessaire  de  voyage  en  plaqué 
d’ancien  acajou,  il  est  non  .seulement  un  docu¬ 
ment  précieux  pour  l’hisloirc  des  meubles  et  acces¬ 
soires  de  voyage  dans  la  seconde  moitié  du 
xvin®  siècle,  mais  avec  ses  fers  spéciaux  et  sa 
cristallerie  a  une  belle  valeur  artistique. 

M.  Laionel-Lavasttne  présente,  d’après  l’/ffus- 
Iralion  du  4  .lanvier  1941,  des  photographies  de 
r iconographie  du  plus  ancien  blessé  de  France. 
11  s’agit  d'une  reprc.senlalion  de  la  grotte  à  pein¬ 
ture  de  Lascaux,  près  Monlignac,  sur  la  Vczère, 
que  vient  d’ex|)lorer  l’abbé  Breuil.  Comme  on  le 
voit  sur  les  photographies  présentées,  près  d'un 
rhinocéros  aux  flancs  relus,  un  liomnic  à  ilemi 
schématique  —  tète  en  bec  de  parapluie,  corps 
formé  de  deux  traits  parallèles,  membres  dessinés 
comme  pur  un  enfant,  mains  à  quatre  doigts,  qui 
sont  peut-être  relues  —  tombe  à  la  renverse  sous 
l’attaque  d'un  bison  qu’il  a  percé  d’une  grande 
/agaie  à  une  barbelurc  et  qui  perd  ses  entrailles 
à  lu  manière  d’nn  cheval  de  corrida.  Ce  fait-divers 
est  daté  par  l'abbé  Breuil  du  paléolithique  suiié- 
rieur,  car  l’absence  de  rennes  et  de  maminoulhs 
le  montre  [wslérieur  à  la  première  phase  de  la 
grande  glaciation  de  Würm.  Il  ne  daterait  donc 
pas  de  plus  de  25  millénaires. 

M.  Laicxel-Lavastine  présente  Vubservulion  mé¬ 


dicale  de  .Madame  .Icaric,  connue  dans  les  milieux 
religieux  sous  le  nom  de  la  bicnhcurcu.se  Marie 
di'  l’Incarnation. 

Cinq  grandes  manifestations  cliniques  sont  à 
cnvisag'er  sucecssivcmcnt. 

La  maladie  de  1606,  survenue  à  40  ans,  répond 
au  délire  eemnésique  de  Pitres,  raractérisé  par  une 
régression  de  la  personnalité  à  l’enfance.  M""’  Aca- 
rie  nqirend  conscience,  «  mais,  écrit  sa  fille  Marie, 
dans  la  douceur  et  l’innocence  d'un  enfant  de 

La  maladie  de  1610,  d’après  la  documentation 
réunie  par  le  P.  Bruno,  répond  à  l’évolution  d'une 
cholécyslilo  suppuréc  avec  péricholceyslile  et  ouver¬ 
ture  secondaire  à  la  peau. 

La  maladie  de  1615,  très  difficile  à  disei'rncr, 
parait  relever  surtout  d’accidents  nerveux  liés  à 
la  ménopause,  et  une  remarque  du  médecin  disant 
(pic  M'""  .Vearie  «  avait  un  coté  déjà  mort  et  tout 
froid  »  fait  suiiposer  une  hémi-iasoconstriction 
prémonitoire  d’une  attaque  hémiplégique  qui  sur¬ 
vint  en  1618. 

La  maladie  terminale  de  1618  fut  en  effet  une 
hémiplégie  par  ramollissement  rouge  pneumonique 
du  type  décrit  par  Baphaël  Lépine.  L’aphasie  do 
W’ernicke  est  à  un  moment  nettement  notée  et  les 
crises  épileptiformes  terminales  permettent  de 
poser  ce  diagnostic  :  ramollissement  rouge  pneu¬ 
monique  progressif  de  la  frontale  ascendante 
gauche  compliqué  vraisemblablement  d’hémorra¬ 
gie  cérébro-méningée  liée  à  l’hypertension  arté¬ 
rielle  de  la  ménopause. 

La  cinquième  maladie  de  M'"”  Acarie  fut  une 
fracture  du  col  du  fémur  gauche  réduite  en  posi- 

Un  dernier  mot  sur  le  tempérament..  Son  teint 
«  frais  et  vermeil  »  et  ses  maux  de  tète,  si  violents 
qu’elle  arrive  à  dire  que  (t  désormais  elle  n’a  plus 
de  cervelle  »  et  qui  s'accompagnent  de  vomisse¬ 
ments,  font  pon.ser  aux  crises  céphalalgiques  avec 
vaso-dilatation  céphalique  décrites  par  Sardou  cl 
que  j’ai  rapportées  dans  ma  Pathologie  du  sym- 
puthique,  p.  584. 

On  voit  une  fois  de  plus,  par  cette  observation, 
rinlérct  de  la  collaboration  de  l’historien  avec  le 

Celui-ci  explicite,  dans  la  mesure  de  scs  possi¬ 
bilités,  les  faits  que  celui-là  a  colligés. 

Bcsic  ensuite  à  parfaire  le  travail  de  synthèse 
qu'assume  celui  qui  a  pris  la  charge  d'exposer  la 
biographie  complète. 

Prochaine  séance  le  3  Mai. 

Laigxel-Lavastine. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  Jean  Calvet 
sur  les  complications  vertébrales  du  traitement 
convulsivant  de  certaines  psychoses. 


•T'ai  In,  avec  le  plus  vif  intérêt,  dans  La.  Presse 
Médicale  du  12-15  Mars  1941.  l’article  si  documenté 
de  M.  .lean  Galvel,  mais  ccliii-ci  ne  fait  pas  état  de 
ce  (|ue  certains  ailleurs,  cl  non  des  moindres, 
M.  Guiraud,  par  exemple,  préconisent  les  doses 
nnnmies  de  cardiaznl,  infra-convulsi\ es,  pour  dé¬ 
clencher  pisicmeni  rangoi.sse,  qui  peut  ]iaraîlrc 
Il  \  I  zophrenes.  G’esI  la  cardiazidlliéra- 


.\pres  avoir  cilii  la  .slalisli(|nc  liés  récente  de  Bcil- 
inann.  de  Budapest,  qui  obtient  sur  2.011  cas. 
oz  ])oiir  luo  UC  U  rémissions  ih-  longue  durée,  jusli- 
lianl  parfailemeiil  l'cinidoi  de  la  Ihérapeiiliqne  con- 
vulsivanle  ».  nous  dit  .M.  .lean  Calvet,  l'auteur 
concinl  d'une  favoii  plus  iicssimisie,  inquiet  sans 
doute  de  ces  complications  vertébrales  qu'il  a  étu¬ 
diées  K  complication  sévère,  ccrlainenient  dispro¬ 
portionnée  avec  l'amélioration  psycliiipie  laiil  sou- 
liailéc  cl  parfois  obtenue  ». 

C'est  toute  la  question  de  la  disproporliuii  qui  est 
en  eause.  Personnellement  je  la  crois  établie,  mais 
dans  un  nuire  sens  que  celui  indiqué  par  if.  .Jean 
Calvet. 


Ces  complications  vertébrales,  on  ne  peut  man¬ 


quer  d’en  être  surpris,  ce  sont  praliquement  les 
auteurs  étrangers  qui  en  parlent.  Je  sais  bien  qu’ils 
se  sont  intéressés  plus  que  nous  à  ces  méthodes 
convulsivanles.  Néanmoins  47  pour  100  de  fractures 
vertébrales  (Bennet  et  Fitzpatrick) ,  40  pour  100 
(Palmer),  43  pour  100  (Polalin),  ce  sont  des  chiffres 
approchants  et  bien  qu’ils  ne  eoneordent  pas  avec 
d’autres  statistiques,  comme  le  dit  M.  Jean  Cal¬ 
vet,  on  est  fâcheusement  impressionné. 

Comment  comprendre  le  silence  des  auteurs  fran¬ 
çais  ?  Tous  ne  sont  ni  ignorants,  ni  mauvais  obser¬ 
vateurs,  ni  mal  outillés.  Des  maîtres,  tels  que 
Claude,  n’en  parlent  pas  et  dans  le  livre  «  Les  Thé¬ 
rapeutiques  biologiques  des  affections  mentales  » 
(Claude  et  Rubenoviieh,  éd.  Masson  1940),  j’ai  cher¬ 
ché  en  vain  la  simple  énonciation  de  cette  compli¬ 
cation  qu’on  dit  si  fréquente.  J’ai  trouvé  seulement 
citée  la  luxation  du  maxillaire  inférieur  et  de 

Les  auteurs  français  indiqués  par  M.  Calvet  sont 
peu  prolixes  ;  Abely  «  avec  le  cardiazol  seulement 
quelques  luxations  ou  fractures  »  (Sociéle  Médico- 
Psychologique,  22  .Mai  1939),  cl  antérieurement  : 
«  on  a  signalé  des  luxations  et  des  fractures  dont 
une  vertébrale  morlelle  »  (Annales  Médico-Psycholo¬ 
giques,  Avril  1939).  Lcgiiillant  (22  Mai  1939)  et  Loo 
notent  2  fractures  du  col  du  fémur,  mais  pas  de 
fracture  vertébrale.  Moi-môme  j’ai  traité  plus  de 
•50  malades  divers  par  le  cardiazol,  sans  observer 

Je  demande  à  M.  Calvet  s’il  a  observé  personnel¬ 
lement  ces  complications.  Sans  meltrc  en  doute  les 
statistiques  des  auteurs  étrangers,  on  peut  se  de¬ 
mander,  si  ce  n’est  pas  eux,  qui,  par  une  technique 
défectueuse,  ne  créeni  pas  une  complication,  à  peine 
signalée  en  France,  où  si  elle  existait  dans  40  pour 
100  des  cas,  on  ralliait  tout  de  même  vue  plus 
souvent. 

Toye  (d’Angers). 


Livres  Nouveaux 

La  Profession  médicale,  par  Ray.mond  Bernaiio, 
chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec  la  col¬ 
laboration  de  F.  Bahret,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Lyon,  et  J. -B.  Bhu.nier,  médecin 
consultant  à  Chàtel-Guvoii  [Doin,  édit.).  —  Prix; 
30  fr. 

Peu  de  livres  sont  autant  d'actualité  que  celui-ci. 
Peu  de  livres  sont  aussi  docimicntés,  précis,  sen¬ 
sés,  pétris  d’excellents  principes,  animés  de  scrili- 
menls  honnêtes  et  élevés  que  celui-ci. 

Tout  médecin  devrait  le  lire  :  les  jeunes,  parce 
qu’ils  trouveront  on  lui  les  idées  les  plus  saines 
sur  notre  profession  cl  l’expression  la  plus  par¬ 
faite  de  ce  que  doit  être  l’organisation  de  celle-ci; 
les  anciens,  parce  qu’ils  auront  une  satisfaction 
profonde  à  trouver  dans  ce  recueil  le  tableau  vivant 
de  la  corporation  médicale  telle  qu’ils  l’ont  souhai¬ 
tée  au  cours  de  leur  propre  carrière. 

11  apparaît  à  son  heure,  c’est-à-dire  au  moment 
précis  où  nous  voyons  apparaîire  un  changement 
total  dans  l’évolution  de  la  profession  médicale. 

La  première  partie  décrit  avec  une  loyauté  rare 
le  «  malaise  médical  »  aclue.l,  du  fait  de  «  l’éta- 
lisalion  montante  »,  malaise  matériel  et  moral 
tant  pour  les  médecins  que  pour  les  malades  eux- 
mêmes,  et  les  raisons  de  s’opposer  à  rélalisatioii 
de  la  médecine  :  nécessité  fondamentale  pour  le 
médecin  d’être  indépendant,  désaffection  des  ma¬ 
lades  pour  la  médecine  dirigée,  incompétence  de 
l’Etat  en  matière  professionnelle,  prix  prohibitifs 
de  la  gestion  élalisle. 

.M.  Raymond  Bernard  et  ses  collaborateurs  ana¬ 
lysent  avec  une  justesse  de  vue  parfaite  les  condi- 
lioiLs  d’une  bonne  médecine,  en  parlant  de  ce 
qui  est  en  fait  «  l'acte  médical  »  el  de  ce  que 
sont  «  les  besoins  des  malades  ».  «  Tout  se  passe, 
disent-ils,  dans  l’organisation  actuelle  de  la  méde¬ 
cine.  comme  si  le  médecin  était  dans  la  société 
une  force  à  abattre,  comme  s’U  fallait  pour  cela 
lui  enlever  son  indépendance,  lui  donner  des 
moyens  restreints  el  réglementer  à  sa  place  ses 
propres  conditions  de,  vie  el  jusqu’à  l’exercice 
de  son  métier.  »  Or,  il  ne  peut  y  avoir  de  bons 
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médecins  s41s  ne  sont  pas  libres,  et  être  libres, 
pour  des  médecins,  c’est  d'abord  l’assurance  de 
ne  ■  pas  être  submergés  par  les  médecins  médio¬ 
cres,  c’est  l’assurance  que  la  route  sera  barrée 
aux  médecins  malhonnêtes,  l’assurance  qu’ils  pour¬ 
ront  vivre  honorablement  de  leur  métier,  enfin 
et  surtout  la  liberté  pour  les  médecins,  c’est  l’in- 
dépondancc  vis-à-vis  des  Pouvoirs  publics.  «  Cette 
lilKTté  et  celle  indépendance  sont  seules  capables 
de  leur  conférer  une  pleine  et  iii(lis|)onsab!c  res¬ 
ponsabilité.  »  On  ne  saurait  mieux  dire. 

Vient  ensuite  une  étude  hislorique  et  critique  du 
syndicalisme  medical,  dont  les  agitations  font  sentir 
les  tares  constitutionnelles  :  hypercentralisatioii  qui 
fait  que  l’organisme  central,  au  lieu  de  recevoir 
ses  directives  du  Corps  médical,  lui  impose  au 
contraire  ou  tente  de  lui  imposer  .«es  ordres  et 
que  ses  dirigeants  deviennent  indépendants  et 
inamovibles  ;  représentation  tout  à  fait  inexacte 
du  Corps  médical  (pratiquement  le  syndicalisme 
médical  se  réduit  à  un  clan  de  5  à  GOO  personnes); 
irresponsabilité  de  la  santé  publique. 

Quelle  est  la  solution  du  problème  ?  le  remède 
au  mal  P  C’est  la  solution  corporative,  dont  l’élude 


plus  complète  qu’elle  ne  l’a  jamais  été,  fait  l’objet 
de  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage.  Bien  qu’il  soit 
assez  difficile  de  donner  une  définition,  M.  Ray¬ 
mond  Bernard  et  scs  collaboraleurs  proposent  de 
donner  celle-ci  à  la  corporalion  :  c’est  une  institu¬ 
tion  légale  qui  dote  une  profession  de  pouvoirs  de 
défense  à  l’égard  de  scs  membres  et  lui  impose 
des  devoirs  correspondants  à  l’égard  de  scs  clients 
et  de  la  collectivité. 

Le  groupe  corporatif  se  justifie  moralement, 
éeononiiquenienl,  poliliquement. 

Son  rôle  est  de  préciser  les  règles  capables  de 
garanlir  le  meilleur  exercice  du  métier,  tant  pour 
les  malades,  qui  sont  la  raison  d’être  de  la  corpo¬ 
ration,  que  pour  les  médecins,  dont  les  intérêts 
coïncident  avec  ceux  des  premiers;  justifier  ces 
i-èglos  devant  l’Etat  et  lui  demander  de  les  recon¬ 
naître,  de  les  légaliser  et  de  lui  prêter  son  appui 
en  cas  de  contestation;  conseiller  l’Etat  pour  tout 
ce  qui  regarde  la  santé  publique:  maintenir  dans 
I.i  corporation  le  respect  des  règles  reconnues  par 
l’Etat;  garantir  à  ses  membres  les  conditions 
d’une  exislence  honorable,  et  organiser  pour  eux 
l’cnlr’aidc  et  la  protection  contre  les  infortunes; 


INFORMATIONS 


CONSEIL 

au  sujet  des  vitamines' 

(Saila  H  fin). 

Vitamine  B, 

(nnfinev  ri  ligue). 

1”  Ses  ei-tkts.  —  Elle  inier\ient  dans  la  crois- 

Elle  favorise  la  digestion  et  l’assimilation. 

Elle  préside  à  l’iililisalion  des  féciilcnls. 

2“  Déficience.  —  Une  carence  très  accusée  occa¬ 
sionne  le  béri-héri,  maladie  mortelle,  jadis  fré¬ 
quente  en  Extrême-Orient  et  se  traduisant  par  la 
polynévrite,  la  paralysie,  l’atrophie  musculaire  et 
le  mauvais  fonctionnement  des  glandes. 

A  des  degrés  moindres,  la  caivnce  provoque  des 
troubles  moins  graves,  mais  cependant  alarmants  : 
polynévrites  en  cours  de  gros.sesse,  polynévrites  chez 
les  buveurs  d’alcool  ;  troubles  digestifs  (appétit  dimi¬ 
nué,  évacualioiis  slomacales  ralenties,  paresse  intes¬ 
tinale  avec  conslipation)  ;  mauvaise  assimilation  et 
retard  dans  la  croissance. 

3"  SouncES.  —  La  imdlleure  source  est  la  levure 
do  bière,  devenue  rare  anjourd’lini  depuis  que  l’orge 

Vieniieiil  en.mitc  l.'s  germes  de  grains  (blé,  orge, 
seigle...),  les  polissnres  du  riz  (et  non  les  balles  ou 
ghunes),  les  extraits  de  malt. 

Constitnciil  une  très  bonne  soiiroc  :  les  oranges, 
le  rognon  de  porc. 

Vie.nne.nl  après  :  les  cœurs  (agneau,  mouton),  le 
jaune  d’o-uf,  le  cœur,  le  rognon  et  le  foie  de 
bœuf,  le  pain  panifié  à  la  levure  de  bière. 

Sont  assez  riches  :  les  lenlilles  et  les  pois  secs; 
les  pois  verls,  les  châtaignes,  la  laitue,  le  clioii 
fri.sé,  les  choux  de  Bruxelles,  la  carotte,  la  cervelle 
de  mouton,  le  muscle  des  mammifères,  la  chair  de 
poulet,  le  panais,  le  cresson,  les  poissons,  l’helvelle. 

Les  sources  inoim  riches  sont  par  ordre  de  valeur 
décroissant  :  les  choux,  les  pommes  de  terre,  le 
poireau,  l’artichaut,  l’oignon,  l’abricot  .sec  (non 
traité  par  le  gaz  sulfureux),  la  figue  et  le  raisin 
secs  (non  traités  par  le  gaz  précité),  les  crevettes, 
les  tomates,  les  topinambours,  les  haricots,  les 
concombres,  l’ananas,  l’aiiliergine,  la  citrouille. 

Sont  pauvres  :  le  lait,  le  pamplemousse,  la  pas¬ 
tèque,  l’abricot  cru,  le  piment,  la  pèche,  le  melon. 

Le  céleri  n’en  renferme  que  des  traces. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  2Ü-2G,  19-22  Mars  1941, 
p.  327,  el;i-»  29-30,  2-5  Avril  1941,  p.  374. 


L’adulte  trouve  la  quantité  de  vitamine  B,  dont 
il  a  besoin  en  un  jour  dans  40  g.  de  levure  de 
bière,  le  jus  d’une  grosse  orange,  nu  rognon  de 
[lorc,  un  bon  plat  de  lentilles  ou  de  châtaignes. 

4°  Causes  de  desthuction.  —  La  vitamine  B,  est 
soluble  dans  l'eau,  relativement  résistante  à  la  cha¬ 
leur,  mais  délruilc  par  le  gaz  sulfureux. 

Soluble  dans  l'eau,  elle  pa.sse  en  partie  dans 
l’eau  de  cai.^son.  C’est  ainsi  que  la  carotte  peut 
perdre  50  pour  100  et  la  pomme  de  terre  25.  11 
est  indiqué  do  cuire  par  immersion  directe  dans 
l’eau  bouillanic. 

Malgré  sa  résistance  relative  à  la  chaleur,  le 
traitemenl  à  Vaulockive  (conserves)  peut  affaiblir 
la  teneur  des  légumes  en  vitamine  B,.  On  note 
les  perles  suivantes  :  haricots  verts.  75  pour  100; 
petits  pois,  34;  asperges,  29;  épinards,  13. 

La  pasteurisation  du  lait  peut  faire  perdre  25  à 
33  pour  100  de  la  vitamine  B,. 

L’anhydride  ou  gaz  sulfureux,  employé,  pour 
protéger  les  fruits  secs  (pruneaux,  figues,  raisins, 
abricots...),  peut  faire  perdre  30  à  55  pour  100  de 

Il  n'est  pas  indiipié  de  conserver  non  plus  les 
jus  de  tomates  («  conserve  »)  en  faisant  intervenir 
le  gaz  sulfureux. 

La  torréfuelion  enlève  la  vitamine  B,  du  café 

L’addition  de  bicarbonate  de  soude  au  lait 
écrémé  trop  acide,  en  vue  de  faciliter  sa  transfor¬ 
mation  en  lait  sec,  nuit  à  la  vitamine  B,. 

La  congélation  des  légumes  atteint  pou  leur 
vitamine  B,;  on  note  les  perles  suivantes  :  petits 
pois,  3  pour  100;  épinards,  8;  asperges,  26.  Tou¬ 
tefois,  les  haricots  verts  peuvent  perdre  54  pour  100. 

Vitamine  B, 

(lactoflavine). 

1°  Ses  effets.  —  Elle  est  combinée  dans  l’or¬ 
ganisme  avec  l’acide  phosphorique  et  certaines 
albumines  des  tissus. 

Elle  préside  à  l’utilisation  dos  sucres. 

Elle  est  essentiellement  nécessaire  à  la  vie  de 
diverses  cellules  (système  nerveux,  appareil  respi¬ 
ratoire,  rétine). 

2°  Déficience.  —  Comme  elle  n’existe  guère  à 
l’étal  de  réserve  dans  l’organisme,  le  manque  d’ap¬ 
ports  quotidiens  se  fait  vile  sentir. 

Le  manque  quasi  total  provoque  l'affaiblissement 
général,  une  perte  de  poids,  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  des  troubles  nerveux. 

Lorsqu’elle  fait  défaut  à  un  degré  moindre,  les 
troubles  se  limileril  à  la  croissance  et  au  fonc- 


assurer  l’apprentissage  du  métier  et  le  contrôle  de 
h  valeur  professionnelle. 

Chacun  de  ces  buts  est  soigneusement  étudié 
dans  ses  détails,  sans  oublier  un  chapitre  sur  la 
juridiction  médicale  de  la  corporalion,  qui  doit 
être  assurée  par  l’Ordre  des  Médecins,  sans  oublier 
non  plus  une  élude  qu’il  faut  sérieusement  méditer 
'sur  la  situation  morale  et  matérielle  des  étudiants 
et  sur  les  éludes  médicales,  qui  sont,  hélas  1  loin 
d’être  à  l’abri  des  critiques  les  plus  bienveillantes. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  cbnpitres  sur  les 
assurances  sociales,  la  mutualité,  le  problème 
d’hospitalisation  en  régime  corporatif,  et  enfin 
sur  le  passage  du  syndicalisme  à  la  corporation. 

Livre  de  science  et  de  conscience,  tout  est  à 
méditer  dans  ces  pages  de  mise  au  point  parfaite 
de  notre  profession,  qu’il  faut  connaître  pour  arri¬ 
ver  au  but  dont  ne  peut  se  désintéresser  aucun 
médecin  digne  de  ce  nom  :  le  rcclasssement  du 
médecin  dans  l’élite  et  le  «  retour  des  vérités  que 
le  passé  a  su  dégager  cl  qui  font  partie  de  ces 
réalités  constantes  inhérentes  à  une  nature  hu¬ 
maine  qui  n’a  pas  varié  ». 

IL  Raymondaud. 


tionnemenl  de  l’appareil  digestif.  On  note  nu 
manque  de  vigueur. 

3°  Sources.  —  La  meilleure  source  est  la  levure 
de  bière  (avec  la  levure  industrielle). 

Viennent  ensuite  les  foies  (boeuf,  veau),  les 
rognons  (veau,  bœuf),  le  soja,  la  viande  de  porc, 
le  germe  du  grain  de  blé. 

Les  sources  assez  riches  sont  le  jaune  d’oeuf 
d’été,  le  cœur  de  bœuf,  l’aubergine,  le  chou-fleur 
brocoli,  les  feuilles  de  navet,  les  pruneaux,  les 
feuilles  de  betterave,  les  fromages,  les  noisettes 
et  les  noix.  Viennent  encore,  par  ordre  de  valeur 
décroissant,  l’arachide,  le  chou  frisé  et  les  polis- 
sures  de  riz;  le  jaune  d’oeuf  d’hiver,  le  muscle 
de  veau,  le  son,  les  lentilles  et  les  pois  secs,  les 
doliques  et  les  haricots  secs,  le  café  vert,  les  châ¬ 
taignes  et  les  amandes,  le  maïs  blanc. 

Les  aliments  peu  riches  sont  (toujours  dans  le 
même  ordre  de  valeur  décroissant)  :  l’abricot  sec, 
le  grain  de  blé,  le  millet,  l’orge,  le  blanc  d’œuf, 
certaines  viandes,  le  chou,  les  épinards  et  les  petits 
[>ois,  le  bacon,  le  saumon  en  conserve,  le  lait 
entier,  la  banane,  le  cresson,  la  laitue,  le  chou- 
llcur  ordinaire,  l’oscille,  l’artichaut,  la  carotte,  le 
lait  entier  pasteurisé. 

En  dernier,  on  trouve,  avec  des  taux  de  moins 
en  moims  élevés,  le  seigle,  le  raisin  sec,  la  tomate, 
la  pomme  de  terre,  la  courge  et  le  concomhrc,  la 
laitue  verte,  l’abricot  cru,  le  jus  frais  d’oranges, 
l.a  figue  sèche,  le  pamplemousse,  les  épinards,  la 
figue  fraîche,  l'orange,  la  poire,  l’ananas,  la  pêche, 
l’oignon,  les  sardines  à  l’huile,  le  navet,  le  melon, 
le  haricot  vert,  la  pomme,  la  banane  à  cuire,  les 
côtes  de  céleri. 

Les  aliments  pauvres  sont  la  pastèque,  le  piment 
vert,  la  noix  de  coco. 

Ne  renferment  que  des  traces  de  vitamine  B,  : 
le  raisin  sec,  les  dattes.  N’en  contiennent  pas  ; 
l’olive  mûre,  le  miel. 

4®  Causes  de  destruction.  —  La  vitamine  B^ 
est  soluble  dans  l’eau,  insoluble  dans  les  huiles 
et  les  graisses.  Elle  résiste  assez  bien  à  la  chaleur, 
à  l’oxydation,  aux  acides  et  aux  alcalins. 

La  dessiccation  n’enlève  qu’une  faible  partie  de 
cette  vulamine  :  figue,  abricot. 

Le  salage,  associé  à  une  dessiccation  partielle, 
touche  peu  à  la  vitamine  B,  :  saucisson  cru  (.sec)  ; 
fambon;  bacon. 

Les  sardines  à  l’huile  en  renferment  encore  en 
faible  proportion. 

La  pasteurisation  peut  faire  perdre  14  pour  100 
de  la  vitamine  B,  du  lait. 

La  congélation  la  respecte  bien,  au  même  titré 
que  la  stérilisation  bien  faite  (conserves  en  boîtes! 
dans  le  cas  des  petits  pois. 
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Lu  congélation  rapide  ne  fait  perdre  que  5  pour 
100  aux  asperges,  9  pour  100  aux  épinards  et 
16  pour  100  aux  abricots  verts  (de  Lima).  La  sté¬ 
rilisation  (conserves  en  boîtes)  peut  provoquer  des 
portes  atteignant  22  pour  100  (asperges),  27  (hari¬ 
cots  verts)  et  62  (épinards). 

Le  jus  de  tomates  cunservé  i)cut  avoir  deux  fois 
et.  Ucinie  moins  de  vitamine  11„  que  la  tomate,  et 
la  conserve  de  tomates  plus  de  trois  fois  moins. 

h’anhydridc  suljurcux  peut  faire  [lerdre  24  pour 
100  de  la  vitamine  Ilo  à  l’abricol  sec,  mais  paraît 
sans  effet  sensible  sur  les  figues  sèches  et  le  rai¬ 
sin  sec. 

On  signale  que  la  vitamine  est  trois  à  quatre 
fois  plus  abondante  dans  le  germe  du  grain  de  blé 
que  dans  le  son. 

Vitamine  C 

{untiseorbutigue ;  acide  ascorbique). 

1"  Ses  eifets.  —  Klle  intervient  dans  l’utilisa¬ 
tion  de  divers  aliments. 

Elle  favorise  le  développement  des  os  et  des 
dents. 

Elle  assure  l’intégrité  des  plus  petits  vaisseaux 
(capillaires)  et  du  sang. 

Elle  stimule  la  croissance. 

Elle  est  indisiiensable  au  fonetionnenienl  nor¬ 
mal  des  glandes  et  notainmcnl  de  Eovaire. 

Elle  permet  révolution  d'une  grossesse  normale. 

Elle  intervient  par  voie  indirecte  po>ir  assurer 
la  résistanee  i)liysique  cl  l'endurance  morale  de 
l'individu. 

Elle  contribue  à  la  résistance  aux  infections. 

2“  Défk.iexce,  —  Lorsqu'elle  fait  défaut  pen¬ 
dant  un  temps  prolongé,  l’organisme  est  atteint 
de  scorbut  (anémie,  hémorragies). 

A  un  degré  de  déficience  moindre,  on  noie  chez 
les  jeunes  des  retards  de  cioissance,  une  moindre 
résistance  aux  infections,  des  troubles  digestifs, 
certains  états  fébriles  inexpliq\iés,  de  la  faiblesse 
générale,  et  chez  les  adultes  certains  états  de 
dépression,  de  la  propension  au  saignement  des 
gencives... 

3“  SouacKS.  —  On  évalue  à  1  m;;.  par  kilo¬ 
gramme.  de  poids  le  taux  d’acide  ascorbique  néccs- 
s;nre  cliaipie  Jour.  C'a;  taux  augmente  chez  la 
femme  enceinte. 

Les  meilleures  sources  sont  le  piment  rouge 
(paprika),  le  persil,  le  piment  vert,  le  cassis,  le 
ehou-lleur  brocoli,  le  pois  mange-tout,  les  jeunes 
feuiltes  de  radis  (en  potage  au  cresson),  les  feuilles 
de  navet,  le  cresson,  le  colostrum  (lait  après  le 
vêlage),  les  feuilles  du  cliou-lleur,  le  chou  pommé 
vert,  la  patate,  le  chou  de  Bruxelles  et  le  ruta¬ 
baga,  le  chou  rouge,  le  jus  de  limette  (non  nuire), 
le  jus  de  citron,  le  céleri  vert,  le  raifort,  l’épinard, 
le  pissenlit,  le  [mireau  d'été,  les  graines  de  mou¬ 
tarde,  la  fraise  des  bois,  la  mûre  (ronce),  les 
cynorrhodons  (fruits  île  l'églantier,  du  rosier,  pré¬ 
parés  en  confitures  peu  cuites). 

Constituent  de  bonnes  sources  :  le  chou  frisé, 
les  fcvdlles  de  betterave,  de  bette  carde,  la  miche, 
la  groseille,  la  framboise,  la  noisette  fraîche,  la 
fraise  cultivée,  le  pamplemousse,  le  jus  de  citron 
conserv'é,  le  jus  de  cassis,  la  tomate,  le  navet,  les 
feuilles  de  soja,  la  laitue  verte,  l'asperge  verte, 
la  cibovdetle,  le  chou  pommé  blanc,  la  mandarine, 
la  noix,  l'ananas,  la  groseille  à  maquereau,  le 
haricot  vert,  les  foies  île  mouton,  porc  et  veau,  le 
foie  de  bœuf,  le  poisson  aiipelé  couteau. 

Les  sources  assez  bonnes  sont  :  les  foies  de 
lapin,  de  poulet,  le  chou  chinois,  les  pois  de 
conserve,  la  rhubarbe,  l'avoine  germée,  le  gin¬ 
gembre,  la  banane,  le  panais,  le  melon,  l'auber¬ 
gine,  l’oignon,  la  pomme  de  terre. 

Viennent  ensuite  des  aliments  relativement 
pauvres  :  les  cervelles  de  bauif  et  de  porc,  le 
rognon  de  porc,  l’escargot,  le  cœur  du  jeune 
lapin,  les  asperges  (blanches),  les  petits  pois,  la 
carotte,  le  jus  de  concombre,  la  conserve  de 
tomate,  les  haricots  verts,  les  graines  de  soja,  la 
noisette  sèche,  la  cerise,  la  baie  de  sureau  (en 
confiture),  le  jus  d’ananas  conservé,  l’abricot  frais, 
la  prune,  l’avocat. 


Enfin,  les  sources  les  moins  riches  sont,  par 
ordre  décroissant  dans  chaque  catégorie  d’ali¬ 
ments  :  le  cœur  de  poulet,  l'huître,  le  homard, 
le  cœur  de  jeune  porc,  le  poulet,  le  lapin,  le  lait, 
les  chairs  du  bœuL  l’œuf  de  cane;  les  artichauts, 
l’ail,  le  maïs  à  grains  laiteux  utilisé  aux  Etats- 
unis,  le  toi)inambour,  l’ail  stocké,  la  betterave,  la 
choucroute,  la  courge,  le  ma'ïs,  le  céleri  '  blanc, 
le.s  haricots  secs,  la  coriande,  le  concombre,  le 
céleri-rave,  le  sirop  de  sucre  de  .canne;  la  pastèque, 
le  melon,  la  pèche,  la  poire,  le  raisin,  la  cerise, 
la  pomme,  la  banane,  la  figue  et  la  nèfle,  le  lait 
do  noix  de  coco,  la  chair  de  la  noix  de  coco. 

Manquent  de  vitamine  C  ;  le  beurre,  le  fromage, 
l’œuf  de  poule,  le  haricot  sec,  la  plupart  des  fruits 
secs,  les  champignons,  le  seigle,  le  malt,  le  miel 
(sauf  quelques  variétés),  l'olive  mère,  l’amande, 
l'huile  d’olive,  la  banane  mûrie  loin  de  son  pays 
d'origine.  La  datte  n'en  possède  que  des  traces. 

Dans  un  fruit,  l’acide  ascorbique  est  plus  abon¬ 
dant  dans  la  peau  que  dans  la  chair  ou  le  jus 
extrait  de  la  pulpe  (oranges,  citrons,  pommes...). 
Il  en  est  de  même  pour  les  légumes  (radis,  auber¬ 
gines). 

Les  feuilles  du  chou-fleur  sont  plus  riches  que 
la  fleur. 

La  coloration  rouge  ou  orange  (tomate,  piment, 
orange)  marque  un  accroissement  de  la  teneur  en 
acide  ascorbique. 

Dans  les  fruits,  la  proportion  de  vitamine  est 
d'autant  plus  accusée  que  l’on  se  rapproche  du 
tégument  externe. 

4“  C.vusES  DE  DESTiiucTiox.  —  L’aciilc  ascorbitpic 
est  un  sucre  .spécial.  Il  est  soluble  dans  l’eau,  inso¬ 
luble  dans  les  huiles  et  les  graisses.  11  est  très 
sensible  à  l'oxydation,  aux  alcalins,  à  l’action 
catalytique  du  cuivre.  Les  solution  acides  faibles 
no  paraissent  pas  lui  nuire. 

Le  stockage  ordinaire,  au  meme  titre  que  les 
transjx)rts  exigés  pour  approvisionner  les  villes, 
nuit  à  la  teneur  des  légumes  en  vitamine  C.  On 
note  en  effet  une  perte  de  90  pour  100  dans  les 
épinards  après  soixante-huit  heures;  la  perte  jaeut 
être  quasi  totale  dans  la  vieille  laitue  ;  le  haricot 
vert  perd  vite  80  pour  100;  le  pissenlit  étiolé  peut 
])erdro  84  pour  100;  la  vieille  pomme  de  terre 
(avec  liséré  grisâtre  sur  la  coupe,  au  voisinage  de 
la  peau  et  parallèlement  à  celle-ci)  peut  avoir 
[H-rdu  53  pour  100;  l'ail  stocké  perd  80  pour  100, 
l'oignon  jusqu'à  55  pour  100;  la  ciboulette  étiolée 
26  pour  100.  Jlème  on  cosses,  la  perte  est  très 
nette  pour  les  petits  pois..  Les  asperges  qui  mettent 
deux  jours  pour  arriver  au  consommateur  sont 
déjà  dé])réoiées  à  ce  point  de  vue,  en  dehors  de 
leur  durcissement  (formation  de  ligneux  ou  bois). 

La  dessiceaUon  fait  disparaître  la  vitamine  G 
des  abricots,  figues,  raisins,  prunes.  Le  cassis  séché 
contient  peu  d’acide  ascorbique.  I.c  lait  sec  n'a 
plus  de  vitamine  C. 

La  cuisson  à  Veau  (légumes,  abats...)  a  pour  effet 
d'appauvrir  les  produits  cuits  et  de  faire;  passer 
l’acide  ascorbique  dans  l’eau  de  cuisson.  Celle-ci 
doit  donc  être  utilisée.  Les  pertes  à  la  cuisson 
sont  de  70  à  99  pour  100  pour  le  chou  suivant 
les  temps  de  cuisson  à  l’ébullition  (dix  à  cent  vingt 
minutes),  de  27  à  86  pour  les  épinards,  86  jx)ur 
l’oignon,  85  pour  les  haricots  verts,  83  pour  les 
poireaux,  82  pour  les  carottes,  50  à  66  pour  l’as¬ 
perge,  55  pour  l'artichaut,  38  à  61  |iour  les  iietits 
pois  (mange-tout  38,  pois  ordinaires  61).  de  30  à 
50  imur  l’abricot,  de  50  pour  la  pomme  de  terre 
pelée  ou  grattée,  de  50  pour  le  navet.  La  betterave 
et  le  rutabaga  conservent  leur  vitamine  C  à  la 
cuisson  et  pomme  de  terre  <‘n  «  rc)be  des 
champs  »  après  ébullition  ne  perd  que  1  pour  100 
environ.  On  doit  cuire  les  châtaignes  non  décor¬ 
tiquées. 

On  note  aussi  que  la  cuisson  écourtée  en  milieu 
légèrement  acide,  obtenue  en  maintenant  l’ébul¬ 
lition  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  introduit  les 
laitues,  fait  perdre  pieu  des  vitamines  hydro- 
solubles. 

Frite,  la  pomme  de  terre  perd  soit  25,  soit  60 
pour  100  de  sa  vitamine  antiscorbutique. 

Dans  la  cuisson  à  la  vapeur,  les  pertes  par  oxy¬ 
dation  et  par  épuisement  sont  évitées.  Les  légumes 


et  surtout  les  choux  doivent  donc  être  .  cuits  à 
l’étuvée. 

La  stérilisation  des  jus  de  fruits  (en  boîtes  métal¬ 
liques)  abaisse  la  teneur  en  acide  ascorbique  : 
citron  30  pour  100;  orange  36;  ananas  60.  La 
pasteurisation  de  ces  jus  ks  appjauvrit  aussi  un 
peu.  Il  est  indiqué  de  désuérer  les  jus  et  de  les 

Le  soin  que  l'on  apporte  à  chasser  l’air  de  l'in¬ 
térieur  des  conserves  Qtréchaujfage)  et  les  tempé¬ 
ratures  de  chauffage  moins  élevées  font  que  les 
conserves  industrielles  peuvent  être  moins  appau¬ 
vries  en  vitamine  C.  Pour  le  fruits,  on  note  les 
perles  suivantes  :  prunes  5  pour  100;  cassis, 
airelles,  groseilles,  fraises,  10;  groseilles  à  maque¬ 
reau,  15;  framboises  et  poires,  20.  Avec  les 
légumes,  on  trouve  :  pois  mange-tout,  néant; 
chou  blanc,  15;  chou-lleur,  20;  haricots,  40; 
betteraves,  60;  épinards,  65. 

Les  conserves  ménagères  sont  en  général  appau¬ 
vries  en  acide  ascorbique.  On  doit  signaler  que 
l’habitude  prise  de  préparer  les  confitures  en  évi¬ 
tant  un  chauffage  prolongé  et  en  utilisant  le 
grand  pouvoir  coagulant  de  la  pectine  des  fruits 
constitue  un  progrès  important.  Les  gelées  do 
fraise,  de  mûre  (de  ronce)  peuv'ent  encore  être 
assez  pourvues.  Il  n’est  pas  indiqué  de  recourir 
à  l’acide  salicyliquo  pour  préparer  les  conserves 
de  fruits,  meme  dans  les  ménages. 

La  concentration  des  jus  d'orange  ne  nuit  pas 
à  la  teneur  en  acide  ascorbique. 

La  pastcurhation  peut  faire  perdre  50  pour  100 
de  la  vitamine  du  lait  de  vache.  Déjà  VébullHion 
peut  abaisser  la  teneur  de  40  pour  100.  La  concen¬ 
tration  des  laits  peut  détruire  tout  l’acide  ascor¬ 
bique.  Dans  la  pasteurisation  et  la  concentration, 
on  sait  que  l’action  catalytique  du  cuivre  des  appa¬ 
reils  entre  en  jeu.  Dans  Vébultition  seule  l’action 
de  l’oxygène  de  l’air  et  celle  de  la  chaleur  inter¬ 
viennent. 

L’exposition  ù  la  lumière  solaire  (lait  en  carafes 
de  ven'c  blanc)  est  nuisible  à  la  vitamine  C. 

La  fermentation  lactique  du  chou  pommé  blanc 
aboutit  à  la  fabrication  de  la  choucroute,  qui  ren¬ 
ferme  encore  de  l’aride  ascorbique  à  doses  utiles. 
Les  jus  de  choucroute  sont  plus  riches  que  la 
choucroute  ellc-mèmc.  Ils  devraient  servir  à  pré¬ 
parer  les  potages,  à  enrichir  les  moutardes.  La 
stérilisation  des  choucroutes  ne  doit  pas  dépasser 
85"  nu  centre  des  boîtes.  Los  choux  méritent  d’être 
utilisés  crus  (choux  rouges).  Les  rutabagas  crus 
en  rémoulade  font  aussi  bien  que  le  céleri. 

Certaines  techniques  utilisées  dans  l’industi-ie 
des  conserves  sont  néfastes:  les  légumes  (li.aricots, 
pois)  que  l’on  reverdit  au  sulfate  de  cuivre  (jus¬ 
qu’à  100  mg.  de  cuivre  par  1.000  g.  du  produit 
égoutté)  et  que  l’on  stérilise  ensuite  n’ont  plus  de 
vitamine  antiscorbulique.  Il  en  est  de  même  des 
petites  oranges  vertes  («  chinois  »)  et  des  prunes 
vertes  reverdies  au  sulfate  de  cuivre  et  préparées 
sous  forme  de  confiseries. 

Est  condamnable  l'usage  qui  consiste  à  ajouter 
du  bicarbonate  de  soude  aux  légumes  pendant  la 
cuisson  à  l’eau  afin  de  conserver  un  certain  degré 
de  coloration  verte,  car  les  alcalins  nuisent  à  la 
vitamine  C. 

On  ne  comprend  pas  que  le  même  bicarbonate 
de.  soude  soit  toléré  dans  la  préparation  des  hachis 
de  viandes  (mélangé  au  sel,  sans  indication  des 
proportions)  et  le  salage  des  viandes,  des  abats 
(foise)  et  qu’on  ait  pu  le  tolérer  dans  le  séchage, 
des  laits  arrivant  très  acidifiés  dans  les  usines. 

Le  gaz  sulfureux  (anhydride  sulfureux)  prove¬ 
nant  soit  de  la  combustion  du  soufre,  soit  des 
bisulfites,  nuit  à  la  conservation  de  l’acide  ascor¬ 
bique,  tout  en  enlevant  de  l’aromc  aux  jus  de 
fruits.  Son  emploi  est  toléré  pour  le  traitement  des 
jus  de  fruits  et  des  jus  de  légumes  sans  aucune 
indication  à  donner  à  l’acheteur.  Chaque  fois  que 
l’on  prescrit  les  jus  en  question  aux  enfants  et 
aux  malades,  il  est  done  sage  de  n’utiliser  que 
des  préparations  fraîches  dont  on  a  pu  surveiller 
la  fabrication,  à  défaut  de  jus  conservés  par  le 
froid  et  offrant  toutes  garanties.  De  même,  dans 
l’intérêt  du  consommateur,  il  est  contre-indiqué 
de  se  servir  des  fruits  décolorés  par  le  gaz  sulfu¬ 
reux,  recolorés  par  un  colorant  synthétique  et 
enfin  stérilisés  (fabrication  des  tartes). 
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La  congélation  ,  rapide  ( —  17°)  respecte  l'acide 
ascorbique  et  ne  nuit  pas  à  la  composilioii  des  jus 
de  fruits.  Ou  ne  doit  toutefois  pas  employer  — 30“ 
qui,  aprè.s  quatre  mois,  peut  avoir  appauvri  le  jus 
d'oranges  de  près  d'un  tiers. 

La  simple  réjrigérution  des  fruits  ne  permet 
pas  d’éviter  cerlaiue.s  pertes  eu  vitamine  C.  La 
pomme  conservée  par  le  froid  peut  abandonner 
10  è  50  pour  100;  après  cinq  mois  d’entreposage 
à  — 1“1.  les  poires  peuvent  perdre  davantage  (jus¬ 
qu’à  75  et  85  pour  100).  La  réfrigération  à  -i-3“ 
et  -1-5“  de  la  pomme  de  terre  pendant  si.x  mois 
ne  fait  perdre  que  4  à  8  pour  100. 

La  congélation  des  légumes,  très  répandue  aux 
Etats-Unis,  protège  bien  contre  les  pertes  en  acide 
ascorbique.  Les  asperges  congelées  sont  plus  riches 
en  vitamine  C  que  celles  de  même  provenance 
arrivant  après  deux  jours  sur  le  marché.  Décon¬ 
gelés,  les  légumes  doivent  être  employés  dans  un 
court  délai.  Des  i>ctils  pois  décongelés  depuis 
quelques  heures  peuvent  perdre  jusqu’à  90  pour 
100  de  l’acide  ascorbique  que  la  congélation  a 
protégé.  Les  pois  conservés  par  congélation  restent 
plus  riches  eu  vitamine  antiscorhutique  que  les 
pois  des  boîtes  de  conserve. 

On  recommande  do  ne  pas  broyer  les  légumes 
(feuilles,  racines)  auec  des  instrument  en  métal 
oxydable,  de  donner  la  préférence  aux  «  légumes 
en  branches  »,  les  légumes  hachés,  voire  brisés 
(haricots  verts),  perdant  facilement  leur  acide 
ascorbique;  de  faire  germer  au  besoin  les  légumes 
secs  et  les  céréales  afin  d’utiliser  les  vitamines  des 
germes. 

On  conseille  do  gratter  plutôt  que  de  peler  les 
légumes,  de  consommer  les  fruils  avec  leur  peau 
(bien  lavée). 

11.  Mautki. 

(au  nom  de  la  Commission  du  KationuemenI). 


Inspection  de  la  Santé 

—  Par  arrêté  du  22  Mars  lOll  iM.  TauiiEL  est  chargé, 
à  titre  temporaire,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  .Santé  do  la  Charente. 

(Journal  officiel,  28  Mars  llMl.) 

—  Par  arrêté  du  30  Mars  1911,  M.  ue  Kek.maiios  est 
cliargé,  à  litre  temporaire,  îles  fonctions  de  médecin 
iu.s|ït:ctenr  adjoint  tle  la  santé  du  Morbihan. 

(Journal  officiel,  3  .\vril  1911.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté 
eu  date  du  31  Mars  1911,  un  congé  de  six  mois,  sans 
traitement,  à  compter  du  l*»*  ,\vrii  1911,  est  accordé 
à  M.  Chevassiî,  profes.seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
rUniversité  de  Paris. 

—  Par  arrêté  en  date  du  31  Mars  1911,  un  congé  de 
trois  mois,  avec  demi-traitement,  est  accordé  à  M.  Vn.- 
LAUKT,  professeur  à  la  Faculté  île  Médecine  de  l'Univer¬ 
sité  de  Paris,  à  compter  du  1“''  Avril  1911. 

(Journal  officiel,  2  .Avril  1911.) 

Vacances  de  Pâques  1941.  —  Du  dimanche 
0  .Avril  au  dimanche  20  Avril  inclus. 

Les  cours,  travaux  pratiques  et  examens  reprendront 
le  lundi  21  Avril  nu  malin. 

Secrétariat.  —  Le  .Secrétariat  sera  fermé  du.  vendredi 
11  Avril  inclus  nu  mardi  lô  .Avril  inclus.  En  dehors 

de  CCS  dates,  il  sera  ouvert  tous  les  jours,  mais  seule¬ 

ment  (le  midi  à  15  heures. 

liibliolluque.  —  La  bihiiolheque  sera  ouverte  seule¬ 
ment  les  lundi  7,  mardi  8,  mercredi  9  Avril,  de  11  a 
17  licnres.  Elle  sera  fermée  du  jeudi  10  au  dimanche 

20  Avril  inclus.  —  Réouverture  le  21  Avril,  à  13  h.  30. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux, 
Salpêtrière.  —  Un  cours  sur  les  maladies  du  système 
nerveux  sera  fait  à  l’Ilospice  de  la  Salpêtrière,  par  ; 
M.  Georges  Guillain,  professeur  ;  MM.  Alajonanl'ne, 
Dclay,  Dcsoille,  Garcin.  Giiy-Laroehe,  Mollaret.  Petit- 
Dulaillls.  agrégés  :  M.  Ivan  Bertrand,  directeur  à  l'Ecole 
des  Hautes  Etudes  et  chef  du  Lahoratoire  d’anatomie 
pathologique  de  ]ÿ  Salpêtrière  ;  MM.  Decourl,  Marqnézy, 


Pérou,  Rouqiiès,  de  Sèze,  médecins  des  Hôpitaux  ; 
M.  Aubry,  oto-rhino-laryngotogiste  des  Hôpitaux  ;  M.  La¬ 
grange,  ophtalmologiste  des  Hôpitaux  ;  M.  Bourgui¬ 
gnon,  chef  du  Service  d'électrologie  de  la  Salpêtrière  ; 
M.  Ledonx-Lcliard,  chef  du  Service  de  radiologie  de  la 
Saipêlrière  ;  M.  liidou,  chef  du  Service  de  récupération 
fonctionnelle  de  la  Salpêtrière  ;  MM.  Aulirun,  J.  Lcrc- 
boullet,  P.  Mathieu,  Hibadeau-Dumas,  Sigwald,  anciens 
clicfs  de  clinique  de  la  Salpêtrière  ;  MM.  Au/.éiiy, 
Galiriel,  Guilly,  .Salles,  chefs  de  clinique  de  la  Salpê- 

Ge  cours,  avec  présentations  de  malades,  projections, 
démonstrations  anatomiques,  comportera,  du  21  .Avril 
'au  21  Mai,  une  série  de  58  leçons.  Deux  leçons  seront 
faites  chaque  jour,  la  première  à  11  il.  30,  la  seconde 
à  lu  heures,  a  I  Amphithéâtre  de  la  Clmiqiie  Charcot. 
La  première  leçon  sera  donnée  le  lundi  21  Avril,  à 
11  h.  30. 

Ce  cours  public  s'adresse  spécialement  aux  internes 
cl  externes  des  Hôpitaux  cl  aux  médecins  désirant  se 
perfectionner  dans  l'étude  des  alTections  du  système 

Prn<jramme.  du  cours.  —  21  Avril  :  1.  M.  Georges 
Guillain  :  Introduction  à  la  pathologie  du  système  ner¬ 
veux.  Etude  séméiologique  drs  réllc.xes.  2.  M.  Guy- 
Laroche,  ;  Lis  examens  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Les  réactions  colloïdales.  —  22  Avril  :  3.  M.  Alajoua- 
uîne  :  Les  syndromes  vasculaires  céréliraux.  L’hémorra¬ 
gie  eéréhrale.  1.  M.  Alajoiinaine  :  Les  syndromes  vas¬ 
culaires  céréliraux.  Le  ramollissement  cérébral.  L'a-dèmc 
cérébral  —  23  .Avril  :  5.  M.  Alajoiianinc  :  Les  aphasies. 
L’apraxie.  G.  M.  Guilly  :  Les  épilepsies  et  leur  traite¬ 
ment.  —  21  Avril  ;  7.  M.  Mollaret  :  Les  formes  anatomo¬ 
cliniques  de  la  syphilis  cérébrale.  8.  M.  Mollaret  :  La 
paralysie  générale.  La  malarialhérapie.  —  25  Avril  : 
9.  M.  Marqué/,y  ;  Les  encéphalites  infectieuses  de  l'en¬ 
fance.  10.  M.  .Aiizépy  :  Les  scléroses  cérébrales  infan¬ 
tiles.  La  maladie  de  Littlc.  Les  hydrocéphalies.  — 
20  .Avril  :  11.  M.  Ivan  Bertrand  :  La  classifiralion  his¬ 
tologique  des  tumeurs  cérébrales.  12.  M.  Ribadeau- 
Diinias  ;  Les  tumeurs  cl  les  abcès  du  cerveau  (élude 
clinique).  —  28  .Avril.  13.  .M.  Pelit-Diilaillis  :  Les 
im  tliodes  de  diagnostic  neuro-chirurgical  des  tumeurs 
cérébrales.  La  venlriciilographie.  L'encéphalographie. 
11.  M.  Ivan  Bertranil  :  L'électro-encéphalographie.  — 
29  .Avril  :  15.  M.  Pctil-Diitaillis  :  Les  traumatismes  crâ¬ 
niens  et  leur  Irailemenl  neuro-chirurgical.  10.  M.  Gar¬ 
cin  :  La  pathologie  du  thalamus  cl  de  la  région  hypo¬ 
thalamique.  —  30  .Avril  :  17.  M.  Mollaret  :  La  pathologie 
du  corps  sirié.  Les  syndromes  cxlra-pyramidaiix.  La 
dégénération  hépalo-lrnticulaire  de  Wilson.  18.  M.  Mol¬ 
laret  :  Les  encéphalites  aiguës  épidémiques.  —  Iv  Mai  : 
19.  M.  .Aulirun  :  Les  syndromrs  parkinsoniens. 
'20.  M.  Del.ay  :  Les  chorées.  —  2  Mai  ;  21.  M.  .Salles  : 
Les  syndromes  pédonciilaires  et  protiiberantiels.  22.  M. 
Lereboiillet  ;  Les  .syndromes  hiilbairrs.  —  3  Mai  ; 
23.  M.  Alaloiianine  :  La  mvasthenie.  21.  M.  Garcin  : 
Le.s  syndromes  cérébelleux.  Les  atrophies  céréhcllciises. 

—  5  Mai  :  2.5.  M.  LcrcboiiIIct  :  Les  tumeurs  du  cervelet 
et  de  l'angle  poiilo-cérébcllciix.  Les  lii'meiirs  du  1'  ven- 
Iriciilc.  20.  M.  D'eoiirt  :  Los  syndromes  hypophysaires 
(!'■”  leçon).  —  0  Mai  :  27.  M.  Decoiirt  :  Les  syndromes 
hypophysaires  (2“  leçon).  28.  M.  Lagrange  :  Les  exa¬ 
mens  de  neurologie  oculaire.  Les  hémianopsies,  La 
stase  papillaire.  —  7  Mai  ;  29.  M.  Aubry  :  Les  examens 
cocliléo-veslibulaircs.  30.  M.  Garcin  ;  La  poliomyélite 
aiguë.  Les  myélites  aiguës.  —  8  Mai  :  31.  M.  Lere- 
boiillet  ;  Les  myélites  syphilitiques.  32.  M.  Aln'oua- 
nine  ;  Le  lahes  (élude  clinique  générale).  —  9  Mai  ; 
33.  M.  Alaioiianine  :  Les  troiihlrs  trophiques  du  tabes. 
31.  M.  Georges  Guillain  :  La  sclérose  en  plaques.  — 

10  Mai  :  35.  M.  Gabriel  :  La  sclérose  latérale  amyolro- 
pliiiiiie.  30.  M.  Georges  Guillain  :  La  syringomyélie. 

—  12  Mai  :  37.  M.  (ïarcin  :  Les  lésions  traumatiques 
de  la  moelle.  Les  hématomyélies.  38.  M.  Bibadeaii- 
Diimas  :  Les  compressions  de  la  moelle  (élude  clinique). 

—  13  Mai  :  39.  M.  Petil-Diitaillis  :  Les  compressions 
de  la  mo''lle  (formes  cliniques  et  traitement  chirurgical). 
10.  M.  P.  Mathieu  :  Les  scléroses  combinées.  Les  syn- 
Hroines  rieiiro-anéminiies  et  neiiro  avilaminosmiies.  — 

11  Mai  :  11.  M.  Mollaeel  ;  La  maladie  de  Friedreieh. 
L'hérédo-alaxie  cérébelleuse.  La  paraplégie  spasmodique 
fanriiale.  -12.  M.  Dcsoille  :  T.’aelion  des  intoxications 
sur  le  sYsIème  nerveux.  - —  15  Mai  :  13.  M.  Delay  ;  Les 
polvnévriles  inferfieus-'s  et  loxiniies.  11.  M.  Georges 
Guillain  :  T.es  polyradiciilo-névrites  avec  dissoeiaFon 
al’nimùio-cylolog’oiie.  —  10  Mai  :  15  et  10.  M.  Boii- 
oiiès  ;  I.es  m'onalbies.  Les  mvolonies.  T.’amvotrophie 
du  type  Chareol  Marie.  —  17  Mai  :  17.  M.  Sigwald  : 
les  naeiilvsies  des  n-rfs  crâniens.  18.  MM.  Sigwald  et 
Pelit-Diilaillis  ;  La  névralgie  du  triiiimeaii  et  son  Irailc- 
meiil  chirurgical.  —  19  Mai  :  19.  M.  de  Sèze  :  Les 
paralvsies  des  nerfs  des  membres.  50.  M.  de  Sèze  : 
I.es  névralgies.  La  névralvic  seialiniie.  —  20  Mai  : 
51.  M.  Giiy-Iaenehe  :  Les  méningites  cérébro-spinales 
aiguës.  52.  AI.  Maernézy  :  La  méningite  Inliereiileiisc. 
Les  méningites  lymphocytaires  bénignes.  —  21  Mai  : 
53.  M.  Garcin  :  Les  hémorragies  méningées. 

—  51.  M.  Péron  :  Les  psycho-névroscs.  Les  syndromes 


hystériques.  —  23  .Mai  :  55  cl  50.  JL  Bourguignon  : 
Lélcctro-diagiiostic.  La  chronaxic.  L'éliclrolliêrapic.  — 

21  Mai  :  57.  M.  Lcdoiix-Li  liard  :  La  radiologie  en  neu¬ 
rologie.  La  radiolliérapie.  58.  M.  Bridou  :  Les  tlicrapcu- 
tiques  de  récupéraUon  fonctionnelle 

Stomatologie.  —  M.  Decii.xu.mk,  chargé  de  cours, 
commencera  le  cours  de  stomatologie  lu  lundi  21  Avril 
1911,  à  18  heuris  (Salle  de  riièscs  ii"  2),  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

ülijct  du  cours  :  Patliologic  bucco-dciilatre. 

Ecole  de  Sérologie.  —  Une  nouvelle  session  de 
stagis,  conférences  et  travaux  prai;qiii.s  aura  lieu  à 
l'iiislilul  Alfrcd-Foiirnicr,  du  lundi  5  Mai  au  samedi 
5  Juillet  1911. 

Les  cours  de  l’Ecole  de  Sérologie  sont  ouverts  aux 
étudiants  en  médecine  pourvus  de  10  inscriptions,  aux 
médecins  français  cl  étrangers,  et  à  toutes  personnes 
agréées  par  le  Conseil  de  l’Ecole,  tous  régulièrement 
immatriculés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  cours  comprennent  :  1°  Un  stage  préparatoire  de 
deux  semaines  ;  2°  le  cours  proprement  dit  ;  conférences 
et  travaux  pratiques,  peiiilant  trois  scniaincs  ;  3"  un 
stage  d’application  de  quatre  semaims. 

Les  élèvis,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  pourront 
recevoir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie  appliquée  , 
à  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  Médecine  (décret 
du  2  Juin  1927). 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  les  demandes  d’ins¬ 
cription  doivent  être  adressées  à  M.  Sicard  de  Plaii- 
zolcs,  directeur  de  l'Institut  Alfred-Fournier,  25,  boule¬ 
vard  Saint-Jacques,  Paris  (14'),  avant  le  20  Avril.  Faire 
■connaître  exactement  :  nom,  prénoms,  lieu  et  date  de 
naissance,,  nationalité,  titres  universitaires,  hospitaliers 
ou  autres,  cl  adresse. 

Les  demandes  d’inscription  sont  soumises  à  l’examen 
du  Conseil  de  direction  de  l'Ecole.  Les  élèves  admis 
devront  s'inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  et  payer  les  droits  suivants  ; 

1”  Immatriculation  (si  elle  n’est  déjà  effectuée)  : 
240  fr.  :  2"  Scolarité,  leçons  Ihéoriniirs  .A  :  250  fr.  ; 
3"  Scolarité,  travaux  praliniies  B  :  300  fr.  ;  4°  Scolarité, 
travaux  pratiques  C  :  200  fr.  ;  5°  Frais  de  stage  : 
'200  fr.  ;  G”  Droits  d’examen  :  100  fr.  ;  7“  Diplôme,  p.  m. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plaiizoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier. 

Examens  1941.  —  RECTiFtc.vm-.  —  Les  examens 
de  pathologie  expérimenlale  commenceront  le  mardi 
29  jivril,  au  lieu  du  5  Mai  comme  il  avait  été  annoncé. 
L'africhagc  aura  lieu  le  25  Avril. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Wuns- 
cniiMionFF,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  cl  de 
Pliarmacie  de  FUniversité  d’Alger,  est  admis  d’office  à 
faire  valoir  scs  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  dater 
du  20  Février  1941. 

(Journal  officiel,  2  Avril  1941.) 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  de 
Foxbhune,  de  l’Institut  Pasteur,  a  fait  une  conférence 
avec  cinéma,  le  jeudi  3  Avril,  dans  le  Grand  Amiihi- 
Ihéàtre  de  la  F, acuité. 

Sufel  traité  :  La  micromanipulation  ;  ses  possibilités. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy:  —  M.  Gu.xnd- 
PIIÎHIIE,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 
vient  d’être  mis  à  la  disposition  de  M.  le  Recteur  de 
l'.Aeadémic  de  Toulouse,  à  litre  provisoire. 

—  M.  Haiimani)  est  cliargé  des  travaux  de  physiologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy,  du 
l"  Janvier  au  30  Juin  1941. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Ca¬ 
ïn. Ile  SouLA  est  rétabli  dans  scs  fonctions  de  professeur, 
à  compter  du  9  Janvier  1941. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Par  arrêté 
en  date  du  31  Mars  1941,  M.  Maurice  Biieiet,  professeur 
à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Nanirs,  est  admis,  sur  sa  demande,  à  faire  valoir 
ses  droits  à  pension  de  retraite  pour  ancienneté  d’àgo 
et  de  services,  à  dater  du  l»»  Avril  1941. 

(Journal  officiel,  2  Avril  1941.) 

Ecole  de  Médecine  de  Peims.  —  M.  Jean- 
.Alberl  Buisson,  professeur  à  l’Ecole  préparatoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Reims,  est  relevé  de  ses 
fonctions,  en  date  du  Iv  Avril  1941,  et  placé  dans  la 
position  prévue  par  l'article  1“''  de  la  loi  du  17  Juillet 
1940. 

M.  Buisson  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
une  pension  de  retraite  à  la  date  du  D»  Juillet  1941. 

(Journal  officiel,  2  Avril  1941.) 
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Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Al  uihuk  uDni- 

CIEH  :  .Mi'clwiii  colnni’l  CL.vvELl^,  uliiruritiL'ii  coiisulliml 
Uminwl  ofjirifl,  29  Mai's  19il.) 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 


cin  ù  Parie.  — M.  Julien  Pabdox,  c.’ttenie  à  l'hùpital 
Hérolil,  Paris.  —  M.  Maurice  Rollet,  chargé  de  l’orga¬ 
nisation  du  service  médical  pour  les  réfugiés  du  Loiret, 
à  Paris.  —  M'l“  Denise  Rolget,  interne  faisant  fonctions 
d'assistant  à  l'hùpital  Trou.sseau,  Paris.  —  M.  .André 
Beviumi,  chef  du  dispensaire  de  la  .Nouvelle-.Médina,  à 
Casablanca.  —  M.  Louis  Escvlee,  médecin  à  l’hôpital 
Cocard,  à  Fès  (.Maroc).  —  .Alexis  iMmsseulix,  médecin  au 
Service  antipaludique  de  Rabat  (Maroc).  — .M.  Marcel 
SicABT,  médecin  <lc  la  Santé  publique  A  Téhourba  (Tu¬ 
nisie). 

(Journal  officiel,  l^r  Avril  1941). 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Maison  d’arrêt  de  Lons-le-Saimier  (Jura).  — 
M.  Jean  Racle,  médecin,  est  nommé  médecin  de  la 
maison  d‘arrOl  de  Lons-lc-Saimier. 

(Journal  officiait  11  Mars  lOU.) 


Soutenance  de  Thèses 


Par  arn'tô  ni  date  du  *23  Févrin*  1941,  la  Médaille 
d'anjent  des  Kpidemius  a  été  décernée  à  : 

M**®  Mailfleine  Fougiîot,  médecin  directeur  du  Bureau 
d’hygiène  de  Sainl-Dizier  (Ilaute-Marne),  et  à  M.  Nicolas 
DouütuiKvsKY,  méilecin  de  la  Santé  publique  à  Bon* 
Arada  (Tunisie)  —  pour  maladie  grave  contractée  dans 
Pexercice  de  leurs  fonctions. 

(Journal  officiel,  28  Mars  194 J.) 

—  Par  arreté  en  date  du  27  Mars  1941,  la  Mé.Iaille 
d’honneur  des  Epiiiéniies  est  déeernée  aii\  personnes 
'dont  les  noms  suivent  : 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  André  f.luiLLiiMiN,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  chirur¬ 
gien  des  IIù[>ilaux. 

Médaille  d\ir(jcnl.  —  M.  François  Beiivkt,  médecin 
à  rh'')pital  civil  de  Ba^tia  (Corse).  —  JuIicUc 

AtiÈGnE,  interne  suppléante  à  l'iiupilal  Sainle-Marlhe, 
h  Avignon  (Vaucluse).  —  M.  Edmond  Dior,  médecin 
a  l’hopila!  civil  de  Marrakech  (Maroc).  —  M.  Louis 
M.\ini:u,  médecin  en  chef  de  la  région  de  Meknès 
(Maroc). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Jean  M.vhv,  médecin  a 
Sainl-Lanrent-de-la-Cabrerissc  (Aude).  —  Frida 

CcEN,  exierne  en  niédcelne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

—  M.  Rolvrl  Mouel,  iiiUTne  à  Phôpital  d'Arles.  — 

Claire  Seillox,  interne  des  hôpitaux  de  Marseille, 

—  Blanche  PouuEn,  interne  à  riiôpilal  d’Angou- 

lémc.  —  M.  André  Mampoud,  interne  des  hospices  civils 
de  Vienne.  —  M.  Jean  Cohmèhe,  externe  en  médecine 
des  hospices  civils  de  Nantes.  —  M.  Pierre  Graillo.x, 
médecin  à  Méru  (Oise).  —  M.  Charles  Bonnet,  étudinni 
on  médecine,  en  traitement  à  l'tiôpital  de  Clermont- 
Fcrrand.  —  M.  Jean  Demain,  interne  ü  Phôpital  des 
EnfanlS'Maludi's.  —  Maria  Duciiamp,  externe  ù 

Phôpital  .Sainl-Louis,  Paris.  —  M.  Roger  Naili.at,  méde- 


Nos  Echos 

Naissance. 

—  Le  Docteur  Facolet,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
et  chef  de  eliiPupie  à  la  Faculté,  et  Madame,  née  Hau- 
tant,  ont  le  plaisir  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur 
second  fils  PutricU, 

Nécrologie. 

—  Nous  afipreiioMs  la  mort,  à  lîiidepair,  par  Vouncuil- 
sar-Vienne  (Vienne),  do  M.  Sébastien  C.vgmnacci,  ex- 
assistant  cl'éleelro-railiologie  des  Hôpitaux  de  Pari.«. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  des  Tilleroyes  (Doubs).  —  Par 
arreté  du  29  Mars  1941,  M.  Bertiieau,  médecin  atljoinl 
au  sanatorium  de  Franconville,  à  Sainl-Martiu-dii-Terlre 
(Scine-€t-Oise).  est  chargé,  provisoirement,  des  fonc¬ 
tions  de  médecin  directeur  du  sanatorium  des  Tille¬ 
royes  (Doubs),  en  reniplaeeinent  de  M.  Thibaut. 

Sanatorium  départemental  du  Rhône,  à 
Saint-Hilaire-du-Touvet  (Isère).  —  Par  anété  du 
30  Mars  1911,  M.  Wkiceht,  médecin  adjoint  au  sana¬ 
torium  départemental  du  Rliôn-e,  à  Sainl-HIlaire-du- 
Touvel  (Isère),  est  placé  dans  la  position  prévue  par 
la  loi  du  3  octobre  1910.  à  compter  du  20  décembre 
1940. 

(Journal  offideL  3  Avril  1941.) 


Paris 

Thèses  be  méueeixe. 

Meheheih  29  .AviiiLlOil.-—  MbL'  Fortin:  Contribution 
à  rétiulc  des  hystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans 
le  Jiounum  cl  les  bronches.  —  M.  Zivy  :  Kpanchements 
plcurtut.r.  de  la  (jrande  cavité.  —  M.  Lévy  ;  Les  formes 
vi.seéralcs  de  la  mononucléose  infectieuse. 

Jni’Di  2'i  .Aveu..  —  M.  Aalam  :  Nouvelle  technique 
{te  symphyscolomie  sous-cutanée.  —  M,  Moisson  :  Action 
anahimo-physioloqiquc  de  l'explosif  de.  (juerre. 

Bordeaux 

UoL  lOn.AT  d'Eiat. 

Du  ;il  Mars  au  5  .Avril  1941.  . —  M.  Hous-sraii  : 
Cnnlribulion  ù  l'étude  de  la  chirurgie  de  l'hypertension 
arléricltc.  —  M.  I.eforl  :  Contribution  à  l'élude  radiolo¬ 
gique  du  bulbe,  ditodénal  cliniquement  sain. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


tt  Carnac-ldafif  (Min-bilum),  continue  à 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  et  adultes 
Jn.sliciables  des  cures  liélio-mariin-s. 

il’  Sanaloriufn  de  Buzcnval,  0,  rue  du  Marquis-dc 
('.oriolis,  Bueil-Malmaison  (Seiiie-et-Oise),  a  recommencé 
à  fonctionner  le  1®**  jVvril  1941  sous  la  direction  du  Doc¬ 
teur  Poussard. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonees  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’ Adminislralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  régtée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obiigatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O’ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Slomatologie  a  pour  objet 
renseignement  slomalologique  complet  (clinique  el 
chirurgie  slomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs 
el  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  el  au 
printemps. 

Pour  Ions  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Eeole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Chirurgien,  anc.  int.  Tlôiiitaux  Paris,  chef  cli¬ 
nique  Fiicullé,  i-liei'clie  rcmplaceincnl,  association 
ou  suite  à  prendre  l’roiiuce.  Ecr.  P.  M.,  ii”  528. 

Représentant  l’iiarmacies  Bretagne.  .Anjou  el 
Normandie,  cherche  une  ou  deux  caries  de  produits 
connus  (régimes,  spécialilés),  uiiiiiiieiiiciil  à  la 
commission.  Ecr.  P.  M.,  ii”  ô3C. 

Nord,  Pas-de-Calais.  Visileur  médical  liés  inlro- 
duit  reclierclie  Lahoialoire.  Bclgiipie  possible.  Ecr. 
P.  M.,  ri»  537. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  liiho- 
ranliiie  ayant  une  fonualiou  Üiéoriiiiie  et  pratique 
sérieuse.  Ecrire  avec  curriculum  vilœ  déluillc  à 
P.  1/.,  n”  642. 

Infirmière  diplômée,  40  ans,  sérieuses  réfé¬ 
rences  de  direelriee  de  clinique,  elieivlie  poste 
similaire  ou  anesthésislc,  aide-eliirurgieii,  panseuse. 
Eer.  P.  M.,  u"  543. 

A  céder  de  suite  imporlaiil  poste  eliirurgieal  dans 
grande  ville  de  Province,  à  3  heures  de  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  U»  549. 

Publicitaire,  liceneiéc  è-  leltres,  [losséd.  sérieiLSc 
culluro  générale  cl  va.sle  expérience  publicité, 
vente,  distribution  produits  pharmaeeuliques",  con- 
naiss.  parfaitement  allemand  et  ang-lais.  très  versée 
tous  problèmes  d'édition  et  rédaction,  eliorehc  si¬ 
tuation  adjointe  ou  chef  service  publicité  iiiiixir- 
lant  Laboratoire.  Ecr.  Lef  vre,  44.  rue  du  Colisée, 
qui  transmettra. 

Médecin  achèterait  appareil  scopie,  station 
debout,  moderne.  Eer.  P.  If-,  n”  553.. 

Laboratoire  eheivlie  \isiliur  ayant  déjà  repré- 


.ïcnlalions  8.,  8.-el-0.,  8.-el-.M..  el  Ilèpilaiix.  Eer. 
avec  curriculum  vilœ  et  préleiitious;  P.  M.,  n"  554. 

Clientèle  de  Paris  à  céder,  prix  très  inléres.sanl. 
Urgcnl.  Télépli.  à  M"'”  Le  Dû,  .Tnsmin  Oü-38,  de 
10  heures  à  midi  ou  écrire  12,  av.  de  Versailles. 

Docteur  en  médecine  français,  45  ans,  au  cou¬ 
rant  elientèle,  plilisiologio,  assuranees  sociales,  dési- 
raiil  lialiiler  Paris  poin  raisons  famille,  aeecpicrait 
tout  einiilüi  médical,  adminislralion,  usine.  Eer. 
P.  .1/..  n"  557. 

Jeune  médecin  français,  anc.  exlemc  Paris 
etierelie  place  I.alio  l’aris  nu  Province.  Baetériu- 
sérologie,  eliimie  liiologiqiie.  Eer.  P.  M.,  u"  558. 

On  demande  un  luieroseopc  d’occasion  en  Ires 
lion  état  siiseeplilile  de  grossi.^iseiuenls  suffisants 
]H)iir  examens  liémalologiques.  Société  .Aeeii.  Eul- 
meii,  Clicliy. 

On  demande  Laborantin  teelmieieii  de  radio¬ 
logie,  éloelrieilé  médicale.  S'adresser  :  Inslilul  de 
Beeherclics  d’IIvgiène,  277  bh,  rue  Saiiit-.tacques, 
Pari-s  (6»).  Tel.  Odéoii  08-18. 

Clientèle  cardiologie  et  médecine  générale  à 
céder  seule  ou  avec  appartement,  très  avantageux, 
rive  gauche.  Electrocardiographe,  Littré  05-02. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  ata  réponses  nn 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’AncR»  Imprimerie  île  la  Cour  d'Appel, 

A.  Miretheux,  Dir.,  I,  r:  Cassette,  i  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE 

DES  ACIDES  GRAS 


ET  DES  LIPIDES  BILIAIRES 


|)ho-\ iiiiilliquc,  0,75  à  3  imités  avec  le  procédé 
colorimélriquc  de  Liebormann-Grigaut. 

Tahlkao  i.  —  Les  acides  gras  cl  les  lipides  da 
sang  et  da  liquide  daodénal  chez  les  sujets  non 


les  lif|iiides  tle  tiibaç 
oii  dniieiil  lliéoik|ii( 


Nos  traités  de  jiliysiologie  sont  brefs  en  onsei-  i 
giionienls  sur  le  rôle  du  foie  dans  l’élimination  | 
biliaire  dgs  graisses  :  ils  nous  api)renncnt  (pie  ccl 
organe  les  fixe  jiour  les  melire  en  réserve,  qu’il  ' 
les  délruil,  (lu'il  élaliore  une  lipase.  Certains 
estiment  que  le  cholestérol  y  lirend  naissance  ;  ; 
d'autres  qu’il  y  subit  siinjilement  le  pliénonièno 
de  l’eslérifleatiou  et  i|u’une  certaine  part  en  est  : 
expulsée,  soit  à  l’état  libre,  soit  sous  la  molécule 
des  acides  biliaires  ;  mais  nous  ignorons  en  défi-  : 
niliie  dans  ipielles  jiroportions  les  graisses  se  par¬ 
tagent  en  amont  et  en  aval  de  réinoiictoire  lié])a-  ‘ 
li(pie  ;  nous  n’avons  pas  une  vue  d’ensemble  : 
normale  et  pathologique  sur  la  richesse  compara¬ 
tive  du  sang  et  de  la  bile  en  acides  gras,  en  cho-  ! 
lestérol,  en  acide  cholaliipie. 

Depuis  |)lusieurs  années  nous  essayons  d’appor¬ 
ter  ii  ces  délicats  jiroblèmes  la  contribution  de 
nouvelles  teclmicpies  de  dosage.  La  réaction  sulfo- 
lihosphü-vanillique  ‘  ipie  nous  avons  jiréconisée 
en  1937  est  remanpiahlomout  sensible  pour 
mettre  en  évidence  les  arides  gras  non  saturés  : 
oléique  on  linoléhpie  ;  elle  l’est  moins  vis-à-vis 
du  cholestérol  :  elh'  (‘sl  totalement  négative  en 
jirésence  de  l’acide  c.liolalique  pur,  (pie  nous 
dosons  livs  facilement  par  la  réaction  phospho- 
vanillique  sans  adjonclion  préidable  d’acide  sul¬ 
furique.  Klle  l’est  également  au  contact  du 
déhydrocliolate  de  soude,  commercialisé  sous  les 
noms  de  decholin  et  de  dyclioliimi  :  nous  igno¬ 
rons  comment  elle  s('  comporte  \is-à-vis  de  l’acide 
deso\yclioli(pie  rigoiireusemeul  pur.  fl’esi  dire 
(pie  nous  nous  gardons  d’allrilmer  à  la  réaction 
S.P.V.  une  spécificité  rigoiirensemenl  élroiti'. 

Il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  confronter 


adopté  pour  les  deux  réaclions  le  nu'me  étalon  de 
mesure  :  au  cours  de  cet  expo.sé  f’unifé  sulfo- 
phospho-ranilliqiir  sera  coineiilionnellemenl  la 
ni(''me  ipie  l’imi’/c  Licbcrniann-driguiil :  elle  cor- 
n  spondra  à  1  g.  de  cholestérol  jinr  en  dissohilion 
dans  1.000  cm-'  d’alcool  absolu. 


hépatique  étant  alors  rompu.  Il  peut  ii 
vor,  dans  les  premiers  jours  de  la  chc 


riejiies,  la  teneur 
lipides  oscille  dai 
10  ÿ.  jioiir  1.000  ; 
Daudal,  5  à  12  uni 


a  l(‘chni(|ue  pondérale  de 
vec  la  réaction  siilfo-plios- 


1.  E.  CiiADiioi  ol  R.  Cniiios.MT  :  Lac  nouvelle  tech- 
nifiiic  rie  rlosage  des  aeides  gras.  La  Presse  Mddicalc. 
l'r  Décembre  1937,  n’  96.  —  Technique  de  la  réaction 
Biilfo-phospho-vanillique.  La  Presse  Médicale.  13  Février 
1940,  n’  1.5. 

3.  E.  CiiAnnot.,  R.  (inAnowAi  cl  Jean  Corrrr  :  C.  /?. 


Le  désaccord  s’accuse,  tout  en  maniuant  l’indi¬ 
vidualité  des  trois  méthodes,  lorsqu’on  étudie  la 
hile  duodénale  :  Nous  y  voyons  le  taux  des  lipides 
évalué  par  la  réaction  S.P.V.  s’élever  à  20  cl 
40-  unités,  exceplionncllenient  à  62  et  87,  alors 
que  les  chiffres  du  Laudat  et  du  Liebermann- 
Grigaul  tombent  à  1  et  0,25  unités.  En  d'aixlres 
lerines,  pour  qui  étudie  comparativeincnl  le  sang 
et  la  hile,  le  premier  groupe  d-acides  gras  et  dé. 
lipides  se  présenle  dans  le  rapport  de  1  à  4,  les 
lipides  lolau.r  et  le  cliolesiérol  dans  celui  de  4  à  1. 

11  ne  faut  pas  s’al  tendre  à  découvrir  un  taux 
considérable  de  substances  lipoïdiques  dans  les 
liipiides  noirs  et  visiiueux  de  la  vésicule  biliaire. 
Si  les  cbolécysles  sont  des  foyers  de  concentra¬ 
tion  fort  remarquables  pour  les  pigments  cl 
l’acide  cholalique  qui  s’y  trouvent  en  dépôt, 
c’est  tout  au  plus  si  .nous  notons  dans  leur  con- 
I  tenu  20  à  40  imités  sulfo-phospho-vanillique, 
sensiblement  la  moyenne  des  chiffres  que  nous 
I  donne  l’ensemble  de  nos  biles  duodénales. 

’N  oici  à  cet  égard  les  ciiseigneraenls  fournis  jiar 
la  iionction  de  (luelqiies  vésicules,  prélevées  à 
l’autopsie  des  sujets  sans  ictère  (voir  tableau  II). 

Une  antre  remarque  ressort  de  nos  tableaux  : 
c’est  que  le  taux  des  acides  gras  et  lipides  est 
moins  élevé  dans  les  biles  hépatiques  recueillies 
au  cours  d’une  fistulisation  prolongée  que  dans 
les  biles  prélevées  exceptionnellement  en  terri¬ 
toire  duodénal,  au  moyen  de  la  sonde  d’Einhorn 
évoir  tableaux  1  et  ITT). 


mie,  (pie  le  jeûne,  alimentaire  fasse  tomber  à 
zéro  la  réaction  sulfo-phospho-vanillique  :  les 
sels  biliaires,  soulignons-le,  ne  subissent  jamais 
d’éclipses  comparablei. 

II.  /lu  cours  des  ictères  par  rclenlion  nous 
assistons  à  un  accroissement  fort  remariiuahle 
des  acides  gras  et  lipides  du  sang  ;  10  à  20  g. 
avec  la  technique  de  Laudat,  12  à  35  unités  avi'c 
la  réaction  sulfo-phospho-vanilliipie,  les  chiffres 
normaux  oscillant  eiilrc  5  et  10  avec,  les  deux 
méthodes  (voir  tableau  III). 

Nous  avons  déjà  fait  valoir  rinlérél  séiiiéiolo- 
girpie  de  cette  constatation  fort  précieuse  iioiir 
le  chirurgien  qui  redoute  révoliilioii  d’un  icii're 
grave  ou  d’une  hépatite  dégénérative  ;  elle  se 
trouve  renforcée  par  les  enseignements  du  lâeher- 
inann-Grigaut,  un  chiffre  de  cholestérol  supérieur 
à  3  g.  pour  1.000  plaidant  en  faveur  d’un  obsta¬ 
cle  cholédocion,  tandis  qu’un  chiffre  faible,  infé¬ 
rieur  à  1  g.,  traduit  la  moindre  résistance  du 
malade  et  nous  invite  à  l’abstention. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  suivre  l’éiolulioii 
des  acides  gras  et  lipides  biliaires  aux  différentes 
étapes  du  drainage  chirurgical. 

Le  jour  de  l’inlcrvenlion,  le  premier  jet  de 
bile  qui  s’écoule  d’une  vésicule  distendue  nous 
donne  une  réaction  sulfo-phospho-vanillique  dont 

3.  E.  Ciiabhol,  R.  CnAnoNSAT  et  .1.  lîtANcnAnD  :  Le 
diagnostic  des  ictères  par  la  réaction  siilfo-phospho- 
vanilliqije.  La  Presse  Médicale,  13  Février  1940.  n’’  15. 
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la  valeur  oscille  entre  76  et  35  unités;  ce  sont 
là  des  chiffres  sensiblement  voisins  des  taux 
physiologiques  que  relate  notre  statistique  de 
tubages  duodénaux  ;  par  exception  nous  avons 
noté  218  unités  (voir  tableau  II). 

Devant  ces  résultats,  nous  devons  nous  éton¬ 
ner  que  la  môme  ponction  chirurgicale  de  la 


Table.vu  III.  —  Les  acides  gras  el  les  lipides 
des  ictériques  au  lendemain  de  la  cholécys¬ 
tostomie. 


I.  —  Ictère  par  obstruction  cancéreuse  du  canal 
cholédoque. 

Examens  de  sang  : 


21  jours  avant.  | 
14  jours  avant. 


Opération  : 
jouîs  apîè*' 


22 

22 

17,5 

8,75 

7,50 

8,75 


0,084  I  0,45 
0,080  0,50 


3 

2^14 

1,87 

l|66 


0,22 

0,30 

0,20 

0,066 

0,051 

0,042 


Examens  de  bile 


Jour  de  l’opération 
^bile  TMitulaire)  . 


18,7 

3 

0 


3,12 

6,25 

6,25 

8,75 


1,87 

0,68 

0,60 

0,20 

0,55 

0,60 

0,65 

0,65 

0,83 


2,05 

3,20 

2,80 


2,60 

2,25 

1,28 

2,40 

1,20 

0,64 

1,50 

1,12 

1,12 


II.  —  Ictère  hémolytique  après  splénectomie. 
Examens  de  sang  : 


12  jours  avant, 
lourde  l’opération. 
5  jours  après  . 
16  jours  après  . 
54  jours  après  . 


4,37  0,65 
5,5  0,68 
6,25  0,71 
6,25  0,93 
11  1,.50 


Traces  .  0,10 

0  0,i'86 

0  0,066 

0  0,023 

0,02  0,028 


Examens 


Jour  de  l’opération 
(bile  résitulsirp)  . 

9«Pr;  !  !  ! 

14*  jour  .... 
35*  jour  .  .  .  .  ! 


75 

0 

0 


0,18 

0,75 

1.24 

1.24 


32 


1,12 

0,64 

0,64 

0,64 


111.  —  Ictère  nu  cours  d’une  cirrhose  pseudo- 
lithiasique. 


Exa 

•mens  de 

■  sang  : 

j.  après l’opéralion.i 
>  J .  aprè.«  l’operalioQ. 
!p  aprè.sr(iprraliDn. 

1  j .  après  l’operation.  | 

3,50  1 
3,50 
3,75 
3,75  1 

0,50  1  0 

0,37  Traces 
0,75  Traces 

1  0,33 
0,28 
0,16 
0,12 

Examens  de  bile  : 

21  j.  après  l’oplralion.l  0  iTraces.l  0.30  j  0  45 

25j  aprrs l’oppralion.  1,5  Traces  0,30  j  à 
47  J.  aprèsl’opéraliou.  3,12  0,o7  0,28  (  1  g. 


vésicule  prélève  80  g.,  70  g.,  48  g.,  24  g.,  32  g.  ou 
18  g.  d’acide  cholaliquc  au  litre.  Si  les  sels 
biliaires  subissent  dans  la  voie  annexe  une  ceii- 
:entration  fort  importante,  les  acides  gras  et  les 
lipides  que  met  en  évidence  la  réaction  S.P.V. 
;ont  loin  d’obéir  j'i  celte  loi.  La  remarque  est 
,'alable.  pour  le  cholestérol  vésiculaire,  dont  les 
ihiffres  extrêmes  sont  compris  entre  6  el  0,55 
lu  cours  dos  mômes  ictères  par  rétention. 

Lorsque  le  cholécysle  s’est  libéré  de  son  con- 
enu,  nous  assistons,  les  jours  qui  suivent,  à  un 


I  phénomène  dont  la  constance  mérite  d'ôtre  sou- 
I  lignée  :  la  bile  fistulisée  cesse  de  présenter  la 
1  réaction  S.P.V.,  alors  que  les  nuances  colorimé- 
i  triques  du  cholestérol  et  des  sels  biliaires  s’y 
manifestent  encore  très  nellemenl.  Devons-nous 
en  conclure  qu’un  parfait  drainage  a  libéré  le 
sang  des  acides  gras  el  dos  lipides  qui  y  figu¬ 
raient  en  excès  ?  En  aucune  façon  :  la  lipémie 
peut  ôlre  aussi  prononcée  que  la  veille  de  Pacte 
opératoire  ;  il  semble  môme,  en  règle  générale, 
que  sa  régression  marque  un  réel  retard  sur  celle 
de  la  cholémie  pigmeulaire  el  saline,  voire  sur 
colle  de  la  choleslérinémie.  Tout  se  passe,  en 
définitive,  comme  si  la  disparition  des  acides  gras 
était  subordonnée  au  jeûne  du  malade  el  à  la 
rupture  complète  du  cycle  entéro-hépalique  sous 
l’effet  de  la  fistulisation. 

Ce  n’est  d’ailleurs  qu’une  éclipse  de  très  brève 
durée  :  la  réaction  sulfo-phospho-vanillique  rede¬ 
vient  positive  entre  le  cinquième  et  le  huitième 
jour,  el  le  degré  qu’elle  offre  alors  n’est  pas  sans 
inlérôl  pour  le  chirurgien,  qui  peut  trouver  en 
elle  un  nouvel  élément  de  pronostic  favorable  : 
plus  elle  est  intense,  mieux  elle  laisse  entrevoir 
l’abaissement  dos  acides  gras  et  des  lipides  san¬ 
guins,  mieux  elle  laisse  ajjprécicr,  de  manière 
indirecte,  la  perméabilité  fonclionnello  du  foie. 

III.  .Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’étudier 
le  cycle  des  acides  gras  el  des  lipides  biliaires  chez 
un  malade  atteint  d'iclcre  hémolytique  avec 
grosse  raie  (voir  tableau  III). 

La  boue  pigmentaire  de  sa  vésicule  avait  motivé 
une  cholécystostomie,  que  Bergeret  pratiqua  en 
môme  temps  que  la  splénectomie.  Tout  se  passa 
dans  celte  observation  comme  s’il  s’agissait  d’un 
sujet  normal  ou  d’un  malade  porteur  d’un  ictère 
par  rétention.  Le  premier  prélèvement  de  bile 
vésiculaire  donna  le  chiffre  élevé  de  75  unités 
sulfo-pbospho-vanilliques,  en  regard  de  1,37  uni¬ 
tés  Lioberrnann-Grigaut;  puis,  très  vile,  en  l’es¬ 
pace  de  quarante-huit  heures,  la  bile  se  dépouilla 
de  ses  acides  gras.  La  réaction  S.P.V.  devint 
négative  el  le  resta  pondant  huit  jours  entiers, 
cependant  que  le  cholestérol  biliaire  oscillait  entre 
0,13  et  0,18  et  (pie  l’acide  cholaliquc  se  mainte¬ 
nait  aux  chiffres  de  0,76,  1,05  et  1,17.  Durant 
celte  période  les  acides  gras  et  les  lipides  du  sang 
restaient  remarquablement  lixes,  au  taux  physio¬ 
logique  de  6,25  unités  S.P.V. 

La  reprise  de  l’alimenlalion  eut  le  double  résul¬ 
tat  de  faire  renaître  les  acides  gras  et  les  lipides 
biliaires  el  de  faire  monter  en  territoire  sanguin 
le  taux  de  la  réaction  S.P.V.  de  6,25  à  10  g.,  le 
taux  du  Liebermann-Grigaut  de  0,75  à  1,66. 

Presque  à  la  môme  date  nous  vîmes  la  résis¬ 
tance  globulaire  se  renforcer,  l’hémolyse  initiale 
passant  de  66  à  54. 

IV.  C’est  un  tout  autre  aspect  biologique  qui 
ressort  de  l’élude  dos  acides  gras  et  des  lipides, 
au  cours  des  cirrhoses  atrophiques  du  Joie  et  des 
hépatites  dégénératives,  avec  ou  sans  ictère.  La 
régression  du  lest  S.P.V.  marche  alors  de  pair 
avec  la  chute  du  cholestérol  et  se  manifeste, 
comme  celte  dernière,  aux  deux  pôles  de  la  cel¬ 
lule  hépatique,  en  amont  et' en  aval  de  la  cellule 
du  foie  (voir  tableaux  III  et  IV). 

Dès  1924,  dans  nos  recherches  sur  la  bile  duo- 
dénale  *,  nous  avions  signalé  avec  Henri  Bénard 
cet  abaissement  du  cholestérol,  symptôme  de  fort 
mauvais  augure,  si  l’on  en  juge  par  les. statis¬ 
tiques  que  nous  avons  établies  depuis  avec 
Cachin  el  Jean  Sallet.  Dans  les  semaines  consé¬ 
cutives  à  la  cholécystostomie,  il  n’est  pas  rare  de 
recueillir  au  cours  des  cirrhoses  calculeuses  icté- 
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rigènes,  des  biles  dont  la  richesse  en  pigment! 
(0  g.  50  à  1  g.  pour  1.000)  fait  contraste  avec  h 
faible  degré  de  la  réaction  S.P.V.  (1  à  3  unités] 
el  avec  la  diminution  progressive  du  cholesléroj 
(0,17  à  0,07  pour  1.000);  le  taux  de  l’acide  cho- 
lalique  est  lui-môme  fort  bas. 

Il  va  de  soi  qu’au  cours  des  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  évoluant  vers  la  guérison  les  lipides 
biliaires  sont  loin  de  subir  un  abaissement  sem¬ 
blable.  La  réaction  S.P.V.  nous  a  donné  17  à 
11  unités  chez  des  malades  dont  la  bile  renfer¬ 
mait  0  g.  50  de  pigments,  0,37  à  0,20  de  cho¬ 
lestérol. 

* 

*  * 

De  l’ensemble  de  ces  observations  cliniques  et 
biologiques  sc  dégagent  les  enseignements  sui¬ 
vants  : 

1°  It  est  un  groupe  d’acides  gras  et  de  lipides 
que  met  en  évidence  la  réaction  S.P.V.  et  que  le 
sang  rejette  en  utilisant  Vémonetoire  du  Joie.  Le 
sérum  en  renferme  normalement  5  à  10  unités, 
la  bile  20  à  40. 

Le  taux  de  ces  substances  s’accroît  dans  la  cir¬ 
culation  au  cours  des  obstructions  cholédo- 
ciennes  :  il  peut  atteindre  20  à  35  unités  dans  le 
sérum,  60  à  80  dans  la  voie  biliaire  annexe  ;  il 
ne  semble  pas  que  la  vésicule  exerce  vis-à-vis  de 
lui  un  pouvoir  de  concentration  très  marqué. 

Au  lendemain  de  la  cholécystostomie,  les 
canaux  excréteurs  se  dépouillent  très  rapidement 
de  ces  lipides  :  tout  se  passe  comme  s’ils  étaient 
sous  la  dépendance  étroite  de  l’alimentation 
graisseuse  el  du  cycle  entéro-hépalique.  Durant  la 
première  semaine  qui  suit  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  le  chiffre  des  acides  gras  et  lipides  du 
sang  peut  rester  élevé,  alors  que  les  acides  gras 
biliaires  disparaissent  momentanément.  Leur  re¬ 
tour  constitue  un  signe  favorable. 

2“  La  régression  des  ojcides  gras  biliaires  qu-en- 
Iraine  temporairement  la  cholécystostomie  se 
manijesle  dans  maintes  circoristanccs  cliniques 
ou  expérimentales. 

iN'ous  voyons  la  réaction  S.P.V.  tomber  au-des¬ 
sous  do  son  chiffre  normal  dans  les  cirrhoses  atro¬ 
phiques  du  foie,  les  hépatites  dégénératives  et  les 
étals  de  cache.xio  chronique,  à  l’heure  où  nous 
assistons  à  la  décroissance  progressive  du  cholesté¬ 
rol  biliaire  el  sanguin. 

Nous  reconnaissons  son  faible  degré  dans  les 
espèces  animales  dont  le  régime  est  exclusive¬ 
ment  herbivore,  inversement  son  taux  élevé 
toutes  les  fois  que  les  graisses  prennent  une 
place  prépondérante  dans  l’alimcnlalion. 

Nous  l’observons  à  un  chiffre  anormalement 
accru  dans  les  maladies  de  la  nutrition  qui  trou¬ 
blent  le  métabolisme  dos  graisses  ;  dans  certains 
diabètes  graves,  dans  certaines  formes  de  néphrite 
avec  albuminurie,  au  cours  do  la  lithiase  biliaire, 
chez  des  sujets  gros  mangeurs;  elle  peut  alors 
prendre  place  aux  côtés  du  cholestérol  el  de  l’acide 
cholaliquc  en  excès  pour  fournir  au  clinicien  un 
nouveau  test  biologique. 

3“  La  réaction  S.P.V.  ne  révèle  point  les  mêmes 
principes  biliaires  que  la  réaction  de  Liebermann- 
Grigaut.  Si  le  foie  est  un  médiocre  émoncloire 
pour  le  cholestérol,  dont  il  ne  rejette  que  0,40  uni¬ 
tés  en  regard  d’une  choleslérinémie  de  1,60  au 
litre,  il  excrète,  au  contraire,  activement  les  sub¬ 
stances  qui  engendrent  la  réaction  S.P.V.,  si  bien 
que  celte  dernière  permet  d’établir  un  rapport 
de  1  à  4  entre  les  principes  du  sang  et  les  prin¬ 
cipes  biliaires. 

Comment  ex^pliquer  ce  désaccord  ?  Nos  recher¬ 
ches  antérieures  ne  nous  incitent  guère  à  penser 
que  le  cholestérol  s’est  transformé  en  acides 
biliaires.  C’est  dans  l’étude  dos  acides  gras  que 
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nous  en  churchons  plus  volontiers  la  raison. 
Sachant  ([uc  le  cholestérol  sanpuiii.  se  pré.sento 
sous  les  deux  formes  du  cholestérol  libre  et  du 
cholestérol  estérifié,  le  rapport 

esters  du  elioledérol 
cholestérol  total 

étant  de  0,70  à  lelat  physiologique,  nous  7ious 
sommes  demandé  s’il  en  était  do  même  poul¬ 
ie  cholestérol  rejeté  par  le  foie  et  dans  cet 
esprit,  nous  avons  pratiqué  la  réaction  de 
Liebermann-tirigaut  et  la  réaetion  à  la  digi- 
tonine  comparativement  sur  le  contenu  des  voies 
biliaires.  L'une  et  l’autre  nous  ont  donné  des 
chiffres  identiques,  laissant  entendre  par  la  simi¬ 
litude  de  leurs  résultats  que  dans  le  domaine  de 
la  hile  les  esters  du  cholestérol  se  trouvaient  en 
défaut.  C’est  il  la  même  conclusion  qu’aboutit 
Thannhauser,  dont  les  travaux  sur  l’estérificatiou 
du  cholestérol  sont  justement  classiques. 

Devons-nous  en  déduire  qu’à  l’état  physiologi- 
ipie  les  mémos  biles  sont  déiiourvues  d’acides 
gras  non  saturés  et  en  partii'ulier  d’acide  oléi-  ! 
que  P  lîien  an  contraire  :  la  réaction  S.P.V.  qui 
révéle  ces  acide  gras  à  l’état  libri'  témoigne  de 
leur  abo-ndance  et  c’est  là  sans  doute  la  grande 
raison  du  désaccord  que  nous  constatons  en  ter¬ 
ritoire  biliaire  entre  les  chiffres  forts  de  la  réac¬ 


tion  S.P.V.  et  les  chiffres  faibles  du  Liebermann- 
Grigaut. 

Nous  avons  vu  que  dans  la  bile  des  ictériques 
et  des  malades  atteints  d’une  héiiatite  dégénéra¬ 
tive,  les  acides  gras  pouvaient,  à  leur  tour,  s’éclip¬ 
ser.  L’observation  de  notre  tableau  IV,  ipd  con¬ 
cerne  une  cirrhose  grave  compliquée  d’ictère, 
nous  fait  assister  à  la  double  régression  des  esters 
du  cholestérol  et  de  la  réaction  S.P.V.,  tout  en 
nous  donnant  uii  ai)en;u  des  lipides  totaux, 
mesurés  par  la  méthode  de  Laudat. 

Remarquons,  d’autre  part,  ipie  les  voies  excré¬ 
trices  du  foie  sont  loin  d’avoir  la  même  perméa¬ 
bilité  dans  tous  leurs  secteurs  jiour  les  substances 
ipii  relèvent  de  ces  différentes  réactions.  Les  biles 
blanches  de  cholécystostomie  ne  donnent  point  la 
coloration  rose  S.P.V.,  alors  ipie  le  Licbermann- 
Grigaut  traduit  en  leur  contact  de  belles  teintes 
émeraude,  faisant  conclure  à  la  présence  de  0,45 
à  0,G0  de  cholestérol.  S’agit-il  vraiment  de  cho¬ 
lestérol.’  Sachant  que  la  réaction  S.P.V.  permet 
de  doser  ce  lipo’ide  in  vitro  à  la  limite  de  0,125 
pour  1.000,  nous  sommes  en  droit  de  jienser  que 
d’autres  corps  que  le  cholestérol  iieuveni  inter¬ 
venir  dans  le  développement  de  la  réaction  de 
Grigaut. 

4°  Le  cycle  de  l'cu^de  cholalique  n’est  ]X)int 
davantage  superposabk  au  métabolisme  des  sub¬ 
stances  qui  nous  intcfressent  aujourd’hui.  S’il 
était  démontré  que  la  réaction  S.P.V.  est  com¬ 
mandée  par  certains  dérivés  des  acides  biliaires, 
il  faudrait  reconnaître  que  ces  acides,  desoxycho- 
lique,  lithocholique  ou  autres,  ne  partagent  ni  la 
réaction  ni  la  destinée  du  noyau  fondamental  des 
gtycotaurocholatcs,  l’acide  cholalique  proprement 
dit.  Ce  dernier  est  essentiellement  un  produit 
d’excrétion  hépatique,  un  a  indésirable  »  pour  la 
circulation  sanguine,  qui  n’en  retient  que  quel¬ 


ques  traces  à  l’apogée  des  rétentions  iclérigènes, 
alors  (pie  la  vésicule  biliaire  le  garde  et  le  con¬ 
centre  aux  taux  considérables  de  25  à  100  g.  pour 
1.000.  11  en  va  tout  autrement,  nous  l'avons  vu, 
pour  les  substances  que  la  réaction  S.P.V.  per¬ 
met  de  doser  comparativement  en  territoire 
biliaire  et  en  territoire  sanguin. 

Cette  distinction  fondamentale  une  fois  établie, 
nous  devons  reconnaître  que  la  réaction  des 
graisses  et  la  réaction  de  l’acide  cholaliijue  sont 
soumises  l’une  et  l’autre  aux  lluctuations  du 
cycle  euléro-hépaliipie,  cpie  la  cholécyslosloniio 
fait  disparaître  totalement  la  première,  sans 
éteindre  totalement  la  seconde. 

Nous  devons  observer  également  —  et  c’est  là 
une  curieuse  particularité  cxpériiiiciilale  —  (lue 
chez  le  chien  porteur  d’une  fistule  cholédocienne 
une  injection  veineuse  de  dehydrocholaic  de  soude 
provoipic  une  remarquable  élimination  de  sub¬ 
stances  donnant  la  réaction  S.P.V.,  sans  modifier 
do  manière  appréciable  l’excrétion  de  l’acide 
cholalique. 

fin  résumé,  la  réaction  S. P. à.  iiermet  d’indi¬ 
vidualiser  en  territoire  biliaire  des  substances 
(pii  ont  une  destinée  biologique  très  différente 
de  celles  du  cholestérol  et  de  l’acide  cholalique. 

Ges  ai-ides  gras  et  cos  lipides,  dont  l’indivi¬ 


dualité  chimique  n’est  pas  encore  strictement 
définie,  figurent  dans  lu  bile  cholédocienne  à  un 
taux  deux  à  quatre  fois  plus  élevé  que  dans  la 
circulation  sanguine.  Ils  obéissent  aux  lois  de  la 
réteulion  ictérigène  plus  nettement  cpie  le  cho¬ 
lestérol  et  le  sel  biliaire,  si  bien  que  cherchant 
à  pénétrer  le  métabolisme  des  graisses  et  ses  per¬ 
turbations,  le  clinicien  peut  faire  état  do  leur 
abondance  en  territoire  sanguin  pour  conclure 
à  un  trouble  profond  de  l’émoncloire  hépatiipio. 


CHIRURGIE  CONSERVATRICE 
ET  GREFFES  OVARIENNES 
EN  GYNÉCOLOGIE 

PAR  MM. 

Q.  COTTE  et  J  MATHIEU 

(Lyon). 


Dans  un  rapport  présenté  au  A'LT’°  Congrès 
Français  de  Chirurgie  i,  l’un  de  nous  s’est  appli¬ 
qué  à  '  montrer  que  malgré  tous  les  espoirs 
qu’elle  avait  suscités,  la  greffe  ovarienne  ne 
constituait  qu’une  tentative  ultime  de  conser¬ 
vation  et  qu’elle  ne  trouvait  sa  place  que  dans 
les  cas  ofi  l’on  ne  pouvait  taire  une  chirurgie 
meilleure.  En  fait,  sur  106  interventions  de 
greffes  avec  conservation  de  l’utérus,  faites  par 
nous  de  1925  à  1935,  et  qui  seules  méritent 
d’être  mises  au  rang  des  opérations  conserva¬ 
trices,  nous  avons  pu  voir,  avec  le  recul  du  temps, 
que  si  la  menstruation  s’est  presque  toujours 


1.  G.  Cotte  :  Résultats  des  greffes  ovariennes.  Greffes 
cliiriirgicalcs.  XLV'  Congrès  de  rAssocialion  française 
de  Chirurgie,  Paris,  1936. 


rétablie  plus  ou  moins  tôt  après  l'interventiou, 
les  résultats  éloignés  ont  raromeut  été  très  duru.- 
hles.  Si  quel(]ucs-unes  de  nos  opérées,  en  effet, 
ont  continué  à  être  réglées  [lendant  six  à  .sept 
ans,  la  plupart  no  l’ont  guère  été  iiuè  deux  ou 
trois  ans,  et  encore  il  s’eu  faut  que  les  règles 
aient  toujours  eu  un  rythme  régulier.  Les  résul¬ 
tats  éloignés  que  nous  avons  été  à  même  de  con¬ 
naître  depuis  celte  époque  n’ont  fait  que  con¬ 
firmer  ces  données.  On  comiircnd,  dans  ces  con¬ 
ditions,  que  dans  un  article  écrit  à  la  même 
époque  sur  la  place  à  donner  aux  greffes  ova¬ 
riennes  dans  la  thérapeutique  gynécologiipie, 
nous  ayons  été  amenés  à  conclure  qu’elles  ne 
trouvent  leur  justification  que  dans  les  cas  où 
l’on  ne  peut  faire  une  chirurgie  plus  conserva¬ 
trice.  Utilisées  avec  conservation  de  l’utérus, 
elles  laissent  encore  de  grandi's  cliances  de  con¬ 
server  la  menstruation.  11  faut  bien  reconnaître 
ee))eudanl  que,  même  dans  ces  cas,  où  la  syner¬ 
gie  utéro-ovarienne  est  assurée,  les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  d’autant  moins  satisfaisants  que  c'est 
dans  la  chirurgie  des  annexites  qu’on  a  le  jilus 
souvent  l’occasion  de  la  faire.  11  s’agit  donc 
presque  toujours  de  femmes  encore  jeunes,  voire 
même  souvent  très  jeunes.  La  ])ersislance  de 
la  menstruation  pendant  deux  ou  trois  uns 
compte  vraiment  d’autant  peu  dans  ce  cas  que, 
dès  l’arrêt  des  règles,  lu  ménopause  apparaît  avec 
tout  h'  cortège  de  ses  troubles  habituels.  Ou 
l'omprend  ainsi  qu’après  nous  être  rendu 
conqile  de  l’insuffisance  réelle  de  ces  résultats, 
nous  ayons  cherché  à  faire  mieux,  en  conservant 
l’utérus  et  un  ovaire.  1.4e  cette  façon,  l’ovaire, 
dont  la  vascularisation  a  été  respectée,  peut  con¬ 
tinuer  à  fonctionner  jusqu’à  l’heure  do  la  niéno- 
lianse  siiontanéc.  En  fait,  depuis  1937,  nous 
n’avons  jamais  eu  reiours  à  la  greffe  ovarienne 
et  dans  tous  les  cas  où  nous  aurions  trouvé 
autrefois  une  occasion  di-  la  pratiipier,  nous 
avons  toujours  pu  conserver  un  ovaire  in  situ, 
co  qui  est  assurément  bien  préférable. 

Ceci  étant  dit  sur  les  greffes  avec  conservation 
de  l’utérus,  on  comprendra  que  nous  n’ayons 
pas  pour  les  greffes  isolées,  suivant  la  technique 
de  Üouay,  qu’il  est  d’ailleurs  véritablement  abu¬ 
sif  de  ranger  parmi  les  opérations  conservatrices 
lorsque  l’utérus  a  été  enlevé,  le  mémo  enthou¬ 
siasme  que  certains  chirurgiens.  Déjà,  en  1936, 
au  Congrès  de  Chirurgie,  cherchant  à  jnéciser  la 
valeur  fonctionnelle  de  ces  greffes,  nous  avions 
pu  conclure  qu’on  n'avait  malheureusement 
aucun  lest  certain  sur  leur  efficacité.  L’absence 
de  troubles  consécutifs  à  la  castration  ne  peut 
être  mise  sûrement  à  l’actif  de  la  greffe  puisque, 
chez  un  certain  nombre  de  castrées,  ceux-ci  sont 
facilement  supportables  et  même  manquent  com¬ 
plètement.  Si  l’on  ajoute  à  cela  que  la  greffe  a 
été  très  volontiers  suivie  «  en  vue  d’une  réacti¬ 
vation  »  3  d’injections  do  folliculine,  on  peut  se 
demander  si  les  heureux  effets  obtenus  ne  dépen¬ 
dent  pas  plus  do  CO  traitement  hormonal  que 
du  greffon. 

Certes,  nous  ne  voulons  pas  nier  que,  dans 
certains  cas,  la  greffe  puisse  avoir  une  réelle  effi- 
caeité.  Le  fait  qu’après  l’inlervontion  les  malades 
présentent  souvent  des  bouffées  de  chaleur  jus¬ 
qu’au  jour  où  le  greffon  retrouve  son  activité 
physiologique  et  que  celles-ci  reviennent  dès 
qu’il  s’arrête  de  fonctionner  en  sont  la  meilleure 
preuve.  Mais  on  peut  se  demander  aussi  jusqu’à 
quel  point  l’extériorisation  de  la  greffe  dans  les 
grandes  lèvres  au  voisinage  de  la  région  cliloii- 

2.  G.  Cotte  ;  Qurlle  place  faiil-il  (tonner  an*  greffes 
ovariennes  dan'  la  lliérapeutniiic  gyn(''cnlogique  ?  La 
Gynécologie.  1930. 

I  3.  Le  terme  de  réactivation  iiittisé  par  ceux  qui  font 
ces  iniections  nous  paraît  d'autant  moins  exact  qu’on 
sait  fort  bien  aujourd’hui  que  la  folliculine  ou  ses  déri- 
1  vés  n'ont  aucune  action  sur  l’ovaire. 


,  IV.  —  Cirrhose  grave  rompliqiicc  d’ider 
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dicnne  u’arrive  pas  à  influer  sur  le  psychisme 
des  opérées  el,  en  leur  pormellanl  de  palper  leurs 
ovaires  à  travers  la  peau,  à  leur  faire  oublier  leur 
uiulilalion.  L’un  de  nous,  au  début  de  sa  car¬ 
rière  médicale,  se  rappelle  avoir  vu  faire  des  pro¬ 
thèses  testiculaires  en  ivoire  immédiatement 
après  l'ablation  d'un  testicule  pour  (lue  l’opéré 
ignore  l'intervention  qu'il  avait  subie.  Peut-être 
chez  certaines  femmes  la  possibilité  de  contrôler, 
il  la  palpation,  qu’elles  ont  encore  deux  ovaires 
(car  les  partisans  de  cette  méthode  font  toujours 
des  greffes  bilatérales)  a-t-il  sa  part  également 
dans  les  résultats  obtenus  A  voir  même  le  souci 
avec  lequel  certaines  opérées  suivent  les  moindres 
changements  de  voiume  de  leur  greffe  el  la 
hiite  avec  laquelle  elles  vont  se  faire  faire  des 
injections  de  folliculine  quand  celle-ci  diminue, 
on  peut  se  demander  si  l’on  ne  crée  pas  ainsi 
une  véritable  psychose  qui  risque  même,  en  cas 
d’arrêt  do  fonctionnement,  d’entraîner  d’amères 
déceptions  el  de  profonds  déséquilibres.  Quel  que 
soit,  d’ailleurs,  son  modo  d’action,  il  faut  bien 
reconnaître  que,  même  entre  les  mains  de  Douay, 
la  greffe  est  loin  do  donner  des  résultats  aussi 
salisfaisaiils  que  ceux  apportés  récemment  à  la 
Hociété  de  Chirurgie  de  Lyon  par  M.  Chalier. 
11  suffit  pour  cela  de  lire  la  thèse  très  docu¬ 
mentée  de  son  élève,  M™"  Odoul  •*,  pour  voir 
que,  dans  23  pour  100  dos  cas,  les  greffes  n’ont 
jamais  fonctionné  ou  ont  fonctionné  moins  de 
six  mois  el  que,  dans  22  pour  100  des  cas  seu¬ 
lement,  l’activité  a  atteint  ou  dépassé  trois  ans. 
Si  l’on  ajoute  à  cela  que,  dans  70  pour  100  des 
cas,  l’arrêt  de  fonctionnement  du  greffon  a 
donné  lieu  fi  des  troubles  de  ménopause  aussi 
graves  que  ceux  qui  avaient  été  contractés  après 
l’intervention,  avant  l’entrée  en  activité  de  la 
greffe,  on  a  peine  à  comprendre  que,  dans  une 
thèse  récente  consacrée  è  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  en  gynécologie  M.  Abel  Douay,  à  l’insli- 
gation  de  Moure  el  do  E.  Douay,  tasse  encore  une 
aussi  large  place  à  la  greffe. 

On  pourrait  discuter  longuement  sur  les  con¬ 
ditions  invoquées  par  Douay  pour  taire  la  discri¬ 
mination  entre  les  bons  et  les  mauvais  résultats, 
mais  ceci  nous  entraînerait  trop  loin.  Parmi 
ceux-ci  nous  ne  pouvons  cependant  passer  sous 
silence  la  conservation  totale  ou  parliolle  do 
l’utérus.  Faisant  étal  de  nos  propres  résultats, 
A.  Douay  dit  que,  dans  15  cas  où  la  greffe  a  été 
faite  dans  ces  conditions,  il  a  relevé  100  pour 
100  de  bons  résultats.  Un  pas  de  plus,  el  ceux 
qui  ont  fait  ces  greffes  en  conservant  rulérus 
arriveront  ccrtainemenl  à  faire,  comme  nous- 
mêmes,  la  conservation  de  l’ovaire  in  silu  qui 
est  bien  préférable.  Pour  les  greffes  isolées,  nous 
voulons  bien,  comme  l’afrirmc  A.  Douay,  que 
si  l’on  greffe  des  ovaires  appartenant  à  des 
femmes  de  20  è  30  ans,  ou  des  ovaires  sains,  les 
résultats'  sont  bien  meilleurs;  mais  ce  sont  pré- 
eisémcnl  les  cas  où,  à  notre  avis,  il  faut  s’effor¬ 
cer  do  faire- une  chirurgie  plus  conservatrice. 

Les  iiarlisans  de  la  greffe  trouveront  sans  doute 
que  nous  sommes  bien  sévères  è  son  égard.  Mais 
pourquoi  se  payer  de  mots,  el  à  qui  fera-t-on 
ci-oire  qu’il  suffit  de  mettre  un  fragment  d’ovaire 
dans  les  grandes  lèvres  pour  éviter  tous  les  trou¬ 
bles  consécutifs  il  la  castration.’  Personnellement 
nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  femmes  encore 
jeunes  ù  qui  un  chirurgien  avait  proposé  de  tout 
enlever,  en  leur  assurant  qu’avec  une  greffe  elles 
ne  retireraient  de  l’intervention  que  des  avan¬ 
tages  et  conserveraient  toute  leur  féminité  !  Et 
sous  ces  fallacieux  prétextes,  au  lieu  de  chercher 
à  perfectionner  sa  technique  et  îi  faire  une 


4.  Ont)r!.  :  Les  greffes  oeariennes.  Ttièse  de  Paris, 
1930. 

5.  .\.  Dou.vy  :  Chirurgie  conservatrice  en  gynécologie. 
Tlirse  (11-  Paris,  1038  (.\rnellc,  édit.). 


chirurgie  plus  conservatrice,  c’est  par  l'hyslérec- 
tomio  qu’on  arrive  à  résoudre  presque  tous  les 
problèmes  qui  se  iirésonlenl  en  gynécologie. 

Personnellement,  ce  n’est  pas  sans  une  cer¬ 
taine  satisfaction  que  nous  pouvons  affirmer  que 
l’hyslérectoniic  est  cerUiinemenl  Voitéralion  qui 
esl  ig  moins  [iraliquée  à  la  Clinique  Gynécolo¬ 
gique.  Enharrlis  par  les  succès,  nous  sommes  tou¬ 
jours  allés  de  l’avant;  nous  ne  l’avons  jamais  re¬ 
gretté  el  nous  n’avons  jamais  eu  à  faire  machine 
en  arrière.  Nous  sommes  tellement  convaincus  des 
inconvénients  do  toutes  sortes  qu’il  y  a  à  castrer 
les  malades  el  à  créer  des  mutilations  irrépara¬ 
bles  que  toujours  el  dans  tous  les  cas  où  la 
nature  maligne  des  lésions  n’impose  pas  des 
solutions  radicales,  nous  nous  efforçons  de  réa¬ 
liser  une  chirurgie  aussi  conservatrice  que  pos¬ 
sible. 

Certes,  nous  savons  bien  que  beaucoup  de 
chirurgiens  partagent  les  mêmes  idées  ;  mais 
pour  la  plupart  celte  foi  ardente  dans  la  con¬ 
servation,  toute  en  paroles,  ne  trouve  pas  sou¬ 
vent  l’occasion  de  se  manifester  par  des  actes. 
A  condition  évidemment  d’en  rappeler  des  con¬ 
seils  el  des  règles  de  prudence  que  nous  avaient 
laissés  nos  devanciers,  nous  pensons  et  nous  ne 
cessons  de  répéter  que  la  chirurgie  conservatrice 
présente  actuellement,  en  gynécologie,  un  vaste 
champ  d’application.  Dans  une  série  d’articles 
parus  depuis  une  quinzaine  d’années  nous  nous 
sommes  déjà  efforcés  de  le  démontrer 

Aujourd’hui  encore,  si  nous  établissons  le  bilan 
des  interventions  pratiquées  à  la  Clinique  gyné¬ 
cologique  depuis  le  1“'’  Octobre  1928  jusqu’au 
31  Octobre  dernier,  en  éliminant  de  cette  statis¬ 
tique  les  interventions  faites,  en  notre  absence, 
du  1®’’  Septembre  1939  au  15  Avril  1940,  nous 
voyons  que  dans  le  traitement  des  myoïnes 
utérins  autant  que  dans  celui  des  annexiles,  les 
opérations  conservatrices  ont  une  large  place. 

I.  Les  I.NTERVENTIO.XS  CONSEHV.ITRICES  D.VNS  LES 
MYOMES  UTÉniNS.  —  Lc  rclevé  de  nos  interven¬ 
tions  montre  que,  sur  119  malades  atteintes  de 
myomes  utérins,  nous  avons  fait  ; 

22 
33 


14 
43 

ce  qui  donne,  pour  les  myomectomies  seules,  un 
pourcentage  de  36  pour  100,  qui  —  bien  qu’il 
soit  encore  élevé  —  n’en  est  pas  moins  sensi¬ 
blement  inférieur  à  celui  que  nous  avions  obtenu 
jusqu’ici  et  qui  atteignait  52  pour  100.  L’expli¬ 
cation  en  esl  facile  à  donner  et  il  sutfil  de  par¬ 
courir  les  protocoles  opératoires  pour  voir  que, 
du  fait  de  la  guerre,  beaucoup  de  malades  sont 
venues  consulter  beaucoup  plus  tard  qu’elles  ne 
l’auraient  fait  dans  des  conditions  normales  et 
qu’elles  ont  attendu  souvent  qu’une  complica¬ 
tion  les  oblige  à  se  faire  hospitaliser.  A  noter 
également  que,  parmi  ces  119  malades,  43  avaient 
plus  de  45  ans,  si  bien  qu’en  tenant  compte 
seulement  de  l’Age  de  nos  opérées,  nous  voyons 


G.  G.  Cotte  :  Sur  le  Iraitemeiil  des  fibromes  utérins. 
XXXIII”  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1924. 
—  Sur  le  Irailement  chirurf-ical  de  l’ovaire  scléro- 
kyslique.  Lyon  Chirurgical,  1925.  —  Sur  tes  opérations 

annexes.  A'A'.YU'  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris, 

1926. 

G.  Cotte  el  Marcel  BEns.vnD  :  Sur  la  place  actuelle 
des  myomectomies  dans  le  traitement  des  myomes  uté¬ 
rins.  Gynécologie  et  Obstétrique,  1934. 

G.  Cotte  :  Sur  la  possibilité  de  ta  chirurgie  conser¬ 
vatrice  dans  ta  chirurgie  des  annexites.  Gynécologie  el 
Obstétrique,  1934.  —  Quelle  place  faut-il  donner  aux 
greffes  ovariennes  dans  la  Ihérapeuliiiue  gynécologique? 
.La  Gynécologie,  1036. 
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(lue  sur  76  femmes  Agées  de  moins  de  46  ans, 
39,  soit  exactement  la  moitié  jilus  une,  ont  béné¬ 
ficié  d’une  myomectomie. 

Si  l’on  ajoute,  à  ces  43  myomectomies,  les  14 
cas  où  nous  avons  fait  une  hystérectomie  sus- 
isthmique  avec  conservation  ovarienne  qu’on 
peut  encore  ranger  dans  les  opérations  conser¬ 
vatrices,  nous  arrivons  à  un  total  de  57  interven¬ 
tions  assurant  à  un  degré  plus  ou  nioins  com¬ 
plet  la  synergie  fonctionnelle  utéro-ovaricnne,  ce 
qui  donne  un  pourcentage  qui  avoisine  60  pour 
100  (57  pour  119). 

En  ce  qui  concerne  Vhystéreclomie  totale  que 
nous  sommes  loin  de  faire  systémaliquementi 
comme  Pollosson  et  ïixier  nous  l’avaient  ensei¬ 
gné,  nous  avons  dû  la  faire  deux  fois  chez  des 
femmes  de  36  el  de  38  ans  qui  présentaient  des 
suppurations  annexielles.  C’est,  d’ailleurs,  tou¬ 
jours  pour  ce  motif  ou  bien  parce  qu’il  y  avait 
un  col  suspect  que  nous  l’avons  pratiquée.  Toutes 
les  autres  malades  avaient  plus  de  40  ans,  la  plu¬ 
part  même  plus  de  45  ans  ". 

Parmi  les  33  malades  chez  qui  nous  avons  fait 
une  hystérectomie  subtolale,  une  seule,  qui  pré¬ 
sentait  une  suppuration  annexielle  bilatéralel, 
n’avait  que  31  ans  ;  toutes  les  autres  avaient 
dépassé  la  quarantaine,  26  avaient  môme  44  ans 
ou  davantage.  La  multiplicité  des  noyaux,  l’exis¬ 
tence  de  lésions  graves  des  annexes  interdisaient 
la  conservation.  Dans  ces  conditions,  nous  ne 
pensons  pas  qu’une  greffe  isolée  de  l’ovaire,  dans 
les  rares  cas  où  l’on  n’aurait  pu  trouver  un 
greffon  utilisable,  aurait  eu  le  moindre  avantage. 

Chez  14  malades  nous  avons  fait  une  hyslé- 
rectornie  sus-isthmique  avec  conservation  d’un 
ovaire.  Bien  entendu,  dans  ces  cas  il  ne  faut 
pas  évider  le  col,  mais  respecter,  au  contraire, 
l’endomètre.  Il  suffit,  en  effet,  qu’il  y  ail  au 
moins  1  cm.  de  cavité  corporéale  pour  voir  per¬ 
sister  tous  les  mois  une  ébauche  de  menstrua¬ 
tion.  Les  malades  perdent,  pendant  une  journée 
ou  deux,  quelques  gouttes  de  sang.  Mais  môme 
dans  les  cas  où  il  n’y ’a  pas  d’écoulement  san¬ 
guinolent,  la  conservation  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  tissu  endométrial  suffit  à  assurer  un 
meilleur  fonctionnement  de  l’ovaire.  Cela  vaut 
certainement  mieux  qu’une  greffe  —  surtout 
qu’une  greffe  isolée  de  l’ovaire  sans  conserva¬ 
tion  utérine.  Parmi  les  14  malades  chez  lesquelles 
nous  avons  pratiqué  cette  intervention,  la  moitié 
avaient  de  36  à  40  ans,  les  autres  de  41  à  46  ans, 
A  cet  Age,  si  les  malades  sont  encore  réglées 
régulièrement  et  si  l’on  ne  peut  faire  mieux, 
l’hysléreclomie  sus-isthmique  présente  encore  le 
gros  avantage  d’éviter  les  ennuis  d’une  méno¬ 
pause  brusquée. 

Les  7  hystérectomies  vaginales  que  nous  avons 
pratiquées  concernent  toutes  des  femmes  Agées 
de  43  à  49  ans.  Dans  la  majorité  des  cas  nous 
avons  conservé  les  annexes.  L’indication  de  celte 
voie  résidait  soit  dans  l’état  général  déficient  de 
la  malade,  soit  dans  l’étal  du  périnée  qu’il  y 
avait  lieu  de  reconstituer. 

Et  nous  en  arrivons  enfin  aux  myomectomies. 
’l’ixicr  et  Labey,  dans  leur  Rapport  au  XXXIII" 
Congrès  français  de  Chirurgie,  en  1924,  n’ont  pas 
manqué  d’en  faire  ressortir  les  avantages.  Mais 
les  conditions  anatomiques  el  cliniques  —  d’ail¬ 
leurs  très  classiques  —  qu’ils  exigent  pour  la  réa¬ 
lisation  de  celle  intervention,  en  réduisant  sin¬ 
gulièrement  les  indications.  L’Age  des  malades, 
le  nombre  des  noyaux,  l’état  des  annexes,  l’état 
du  col,  etc...,  constituent  autant  de  limites  au 
champ  de  la  myomectomie. 

Instruits  par  une  expérience  déjà  longue  de 


7.  Nous  éliminons  de  cette  statistique  tes  cas  oîi  il  y 
avait  coexistence  d’un  myome  et  d’un  cancer  du  col 
ou  du  corps  utérin.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  myome 
ne  compte  pas  ;  c’est  le  cancer  qu’il  s’agit  de  traiter. 
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la  myomectomie,  nous  pensons  cependant  que 
presque  toutes  ces  contre-indications  ii’onl 
qu’une  valeur  relative.  11  est  bien  certain,  en 
effet,  que  si  nous  les  appliquions  systématique¬ 
ment,  au  lieu  des  43  myomectomies  dont  nous 
pouvons  faire  état  aujourd’hui  dans  cette  série 
de  119  myomes  traités  chirurgicalement,  nous 
en  compterions  à  peine  une  dizaine. 

En  ce  qui  concerne  l’ége  des  malades,  il  est 
bien  évident  que  chez  une  femme  au  voisinage 
de  la  ménopause  et  qui  présente  des  myomes 
multiples  ou  des  lésions  concomitantes  des 
annexes  on  aura  moins  de  peine  à  se  résoudre 
à  une  hystérectomie  que  s’il  s’agissait  d’une 
femme  de  35  à  40  ans.  Mais  s’il  existe  un  ou 
deux  myomes  sans  endométriose  concomitante, 
pourquoi  ne  pas  la  faire  bénélicier  d’une  énu¬ 
cléation?  Sur  les  43  femmes  myomcctomisées  de 
notre  statistique. 


4  avaient  de 
14  avaient  de 

11  avaient  de 

12  avaient  de 
2  avaient  de 


27  à  30  ans 
31  à  33  ans 
30  h  40  ans 
41  à  45  nns 
40  à  47  ans 


La  (luestion  du  nombre  des  noyaux  est  plus 
discutable,  mais  là  encore  il  ne  faut  pas  se  lais¬ 
ser  aller  d’emblée  à  une  Ihérapeutiiiue  trop 
radicale  et  savoir  qu’on  peut  étendre  beaucoup 
les  limites  de  la  conservation,  même  lorsque  la 
cavité  utérine  est  ouverte.  Tout  dernièrement 
encore,  il  nous  est  arrivé  citez  une  fenune  de 
trente  ans  qui  était  venue  nous  consulter  en 
raison  de  sa  stérilité  de  trouver  un  utérus  poly- 
libroniateux.  En  énucléant  un  myome  du  fond, 
ayant  environ  4  cm.  de  diamètre,  nous  avons 
ouvert  la  cavité  utérine  et  en  mettant  le  doigt 
à  travers  celle  brèche  dans  la  cavité  utérine  nous 
avons  trouvé  cinq  petits  myomes  sous-muqueux 
de  la  grosseur  d’un  haricot  ou  d’un  pois  chiche 
que  nous  avons  énucléés  par  celle  voie.  Indépen¬ 
damment  de  cola,  nous  avons  enlevé  9  autres 
noyaux.  L’un  de  ceux-ci  siégerait  en  arrière 
do  l’isthme  et  .son  ablation  a  entraîné  une 
deuxième  brèche  de  la  cavité  utérine.  Les  suites 
opératoires  ont  été  un  peu  accidentées.  Les  pre¬ 
mières  règles  survenues  huit  à  dix  jours  après 
l’intervention  ont  été  excessivement  abon¬ 
dantes  ;  la  malade  a  gardé  de  la  température 
])endant  près  d’un  mois  ;  mais  elle  a  très  bien 
guéri.  Le.s  règles  sont  redevenues  ensuite  nor¬ 
males  et  non  douloureuses,  et  nous  espérons 
bien  que  celte  intervention  mettra  un  terme 
à  l’infécondité  de  la  malade. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  avec  un  pou  d’habi¬ 
tude  on  arrive  très  bien  à  enlever  plusieurs 
noyaux  par  la  môme  incision  et  à  éviter  de  ré¬ 
duire.  l’utérus  en  loques,  ce  qui  rend  sa  recons¬ 
titution  difficile.  Au  voisinage  des  cornes  il  faut 
se  méfier  beaucoup  de  la  portion  interstitielle 
des  trompes  de  façon  à  ne  pas  compromettre 
leur  perméabilité.  Si,  en  cours  de  roule,  on 
s’aperçoit  que  malgré  tous  les  efforts  de  conser¬ 
vation  la  myomectomie  nécessite  une  mutilation 
trop  grande  de  l’iilérus,  on  peut  se  rabattre  sur 
l’hysléreclomie  fundique  ou  rhysléreclomie  sus- 
isthmique  avec  conservation  annexielle  qui  mé¬ 
nage  au  maximum,  après  la  myomectomie,  le 
fonctionnement  des  ovaires  laissés  en  place,  ce 
qui  vaut  encore  mieux  que  toutes  les  greffes. 

Sans  doute,  au  niveau  du  fond  utérin,  l’énu¬ 
cléation  des  myomes  est-elle  plus  facile,  mais 
l’existence  de  noyaux  au  niveau  de  l’isthme  ou 
môme  de  noyaux  à  développement  inlra-ligamen- 
taire  n’exclut  pas  la  possibilité  de  myomecto¬ 
mies.  De  môme  on  peut  encore  avoir  recours  à 
cette  méthode  en  présence  de  myomes  rouges, 
do  myome  oedémateux,  ou  de  myome  en  voie 
de  nécrobiose  lorsque  celle-ci  est  restée  aseptique. 
(Juant  aux  lésions  annexielles,  si  l’on  met  à 


part  les  annexiles  suppurées,  il  est  bien  certain 
que  l’existence  d’une  salpingo-ovarite  chroni(]uc 
uni-latérale  ou  d’un  hémalo-salpinx  ne  sau¬ 
rait  être  une  contre-indication  à  la  myomec¬ 
tomie.  C’est  ainsi  que  chez  S  de  nos  opérés  après 
l’ablation  d’un  ou  de  plusieurs  noyaux  nous 
avons  fait  une  castration  unilatérale  complé¬ 
mentaire.  Cette  thérapeutique  conservatrice  est 
d'autant  plus  justifiée  (jue  dans  un  cas  déjà  an¬ 
cien  elle  a  permis  à  une  do  nos  opérés  d’avoir 
une  grossesse  qui  a  évolué  sans  incident.  Chez 
une  femme  de  37  ans  qui  désirait  vivement  avoir 
des  enfants  et  chez  laquelle  nous  avions  enlevé 
8  myomes  nous  avons  fait,  en  raison  de  l’oblilé- 
ralion  de  la  trompe  au  niveau  de  la  corne  par 
des  lésions  d’endosalpingiose,  une  implantation 
de  la  trompe  réséquée  dans  l’utérus.  On  voit  par 
là  le  souci  avec  lequel  nous  avons  toujours  cher¬ 
ché  à  faire  une  opération  idéale. 

Restent  les  lésions  de  l’ovaire  et  en  parti¬ 
culier  l’ovarite  scléro-kyslique  si  fréquente  au 
cours  de  l’évolution  des  myomes  utérins.  Depuis 
1925,  dans  un  article  du  Lyo/i  Chirurgical,  puis 
au  Congrès  de  Chirurgie  de  1926,  et  enfin  dans 
un  article  écrit  en  collaboration  avec  G.  Pallol  * 
qui  a  fait  de  cette  question  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale,  nous  nous  sommes  efforcés  de  dé¬ 
montrer  que  cet  état  polymicrokystique  n’est 
pas  forcément  le  signe  d’une  lésion  anatomique, 
justifiant  la  castration.  Dans  un  article  récent 
du  Builelin  d’IIislologie  appliquée,  Dubreuil  ” 
allant  plus  loin  dit  que  l’ovaire  féminin  se  pré¬ 
sente  sous  dos  aspects  morphologiques  très 
différents.  L’ovaire  polymicrokystique  qu’on  ren¬ 
contre  si  souvent  dans  les  myomes  est,  en  réalité, 
un  ovaire  normal  qui  se  caractérise  seulement 
par  un  nombre  important  de  follicules  atréti- 
ques  dont  les  éléments  thécaux  représentent  la 
la  glande  à  sécrétion  interne  œstrogène.  Ainsi 
donc  il  ne  faut  pas  ])rendre  prétexte  de  l’exis¬ 
tence  de  cette  prétendue  ovarite  pour  aban¬ 
donner  la  myomectomie  au  prolit  d’une  hysté¬ 
rectomie  subtoiale. 

Certes,  nous  n’ignorons  pas  que  la  myomec¬ 
tomie  pratiipiée  sur  une  aussi  large  échelle  a 
été  l’objet  d’autres  attaques.  Elle  serait  dange¬ 
reuse,  exposant  bien  plus  que  rhysléreclomie  aux 
phlébites  et  aux  péritonites.  Ce  n'est  pas  notre 
impression  après  une  longue  pratique  de  celle 
intervention.  On  lui  a  objecté  les  risques  de  réci¬ 
dives  ducs  souvent  au  fait  qu’un  petit  noyau  a 
pu  passer  inaperçu.  Nous  reconnaissons  volon¬ 
tiers  que  la  recherche  opératoire  des  petits  noyaux 
intra-niuraux  n’csl  pas  toujours  facile,  mais  ce 
n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  condamner 
la  méthode.  Chez  les  femmes  jeunes  le  risque  à 
courir  est  largement  compensé  par  la  possibilité 
d’une  grossesse  qui  n’est  pas  un  simple  espoir 
puisque  30  pour  100  de  nos  opérés  ont  ou  des 
fécondités  ultérieures  Personnellement  nous 
n’avons  eu  à  réintervenir  que  deux  fois  six  et 
huit  ans  après  l’intervention  primitive.  Il  s'agis¬ 
sait  de  femmes  jeunes  qui  sont  arrivées  ainsi 
à  la  quarantaine  sans  être  castrées.  Chez  les 
femmes  plus  Agées,  aux  environs  de  la  méno¬ 
pause,  le  danger  est  en  réalité  inexistant  cl  insuf¬ 
fisant,  en  tout  cas,  pour  légitimer  l’hystérec- 
lonrie,  môme  avec  conservation  d’un  greffon 
sous-cutané. 

Cet  exposé  est  trop  bref  pour  ne  pas  être  sché- 
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malique.  Il  montre  du  moins  que  la  myomec¬ 
tomie  est  souvent  utilisable.  Elle  est  conservatrice 
pur  excellence,  puis(iu’elle  permet  les  grossesses 
ultérieures. 

Au  total,  s’il  nous  fallait  résumer  en  quelques 
formules  notre  concepliop  sur  le  traitement  des 
myomes  utérins,  nous  dirions  que  dans  tous  les 
cas  où  l’on  est  amené  à  opérer  des  myomes,  il 
faut  s’efforcer  de  faire  une  cliirurgie  aussi  conser¬ 
vatrice  ((ue  possible.  La  myomeetomio  est  l’opé¬ 
ration  idéale.  C'est  l’opération  de  choix.  Lors¬ 
qu’elle  s’avère  impossible,  il  faut  se  rabattre  sur 
l’hyslérectomie  fundique  ou  l’iiystérectomie  sus- 
isthmique  avec  conservation  des  annexes  qui  re¬ 
présente  le  dernier  alinéa  des  opérations  conser¬ 
vatrices.  L’hyslcrectomic  sub-lolale  trouve  ses 
indications  dans  les  cas  où  la  multiplicité  des 
myomes  jointe  à  l’Age  des  malades  ou  l’existence 
de  lésions  annexielles  ne  permet  pas  de  faire  de 
la  conservation.  L’hyslércclomie  totale  est  indi¬ 
quée  dans  les  cas  où  il  y  a  une  infection 
annexielle  qui  nécessite  un  drainage  cl  dans  les 
cas  où  il  y  a  des  lésions  suspectes  du  col  ou  de  la 
cavité  utérine.  L’hystéreclomie  vaginale  est  indi¬ 
quée  surtout  chez  des  femmes  obèses  et  en  cas  de 
déficience  du  périnée. 

Ainsi  conçue,  on  comprend  que  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  des  myomes  ne  laisse  guère  de 
place  aux  greffes  ovariennes. 

IL  L.\  COXSEUVATION  D.AXS  LES  ANNEXIIES  BILA- 
téhai.es.  —  Laissant  de  côté  la  thérapeutique  des 
annexiles  unilatérales  où  les  chirurgiens  les 
moins  conservateurs  veulent  bien  respecter  lo 
plus  souvent  le  côté  sain,  nous  n’envisagerons  ici 
que  les  annexiles  bilalérales.  Les  manuels  classi¬ 
ques  abondent  en  figures  pour  montrer  les  diffé¬ 
rentes  techniques  utilisées  dans  ce  cas  pour  faire 
l’hyslérectomie  ;  hystérectomie  par  le  procédé 
américain,  hystérectomie  par  décollation  anté¬ 
rieure,  hystérectomie  après  hémiseclion  de  l’ulé- 
rus,  etc.  Personnellement,  nous  pensons  que 
toutes  ces  techniques  ont  un  inconvénient  majeur 
qui  est  de  sacrifier  l’ulérus  dès  le  début  de  l’in- 
lervcntion.  Elles  facilitent  peut-être  la  tâche  pour 
le  chirurgien  décidé  à  faire  une  hystérectomie, 
mais  elles  coupent  les  ponts  avant  la  retraite  et 
ne  laissent  plus  do  possibilités  pour  une  inter¬ 
vention  plus  conservatrice.  Comme  plan  général 
de  lactique  il  faut  donc  dans  les  cas  les  plus  dif¬ 
ficiles,  comme  dans  les  autres,  s’efforcer  de  libérer 
complètement  les  annexes  et  l’utérus  en  vidant 
au  besoin  par  l’aspirateur  les  poches  suppurées 
qui  peuvent  occuper  l’ovaire,  les  Iroiiqjcs,  ou 
s’êlro  développées  à  leur  contact.  Ainsi  seulement, 
on  pourra  après  examen  allenlif  des  lésions,  enle¬ 
ver  une  trompe  malade  en  laissant  l’ovaire  adhé¬ 
rent  à  son  pédicule  et  conserver  l’ulérus  ;  au  cas, 
d’ailleurs,  où  les  lésions  l’exigeraient,  ce  ne  serait 
qu’un  jeu  facile  de  faire  l’ablation  des  annexes 
cl  de  l’utérus.  Sur  des  organes  libérés  de  leurs 
adhérences  rinlervenlion  ne  présente  plus  de  dif¬ 
ficultés. 

Du  l”’’  Octobre  19.38  au  31  Octobre  dernier,  sur 
83  annexiles  bilalérales  opérées  à  la  Clinique 
Gynécologique,  en  comprenant  dans  ce  nombre 
quelques  annexiles  bacillaires,  nous  avons  fait 
seulement  4  hystérectomies  totales  (malades  de 
38  ans,  40  ans  [2  cas]  et  44  ans)  cl  6  hystérecto¬ 
mies  subtolales  (malades  de  37  ans,  39  ans, 
44  ans,  45  ans  [2  cas],  49  ans). 

Dans  les  73  autres  cas,  nous  avons  fait  des  opé¬ 
rations  conservatrices,  ce  qui  donne  dans  le  trai¬ 
tement  des  annexiles  bilatérales  un  pourcentage 
do  87  pour  100  en  faveur  des  opérations  conserva- 
Irices.  On  comprend  que  dans  ces  conditions  il 
n’y  ail  là  non  plus  aucune  place  pour  les  greffes 
ovariennes 
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En  fait,  dans  la  plupart  des  cas  où  avant  1936 
nous  aurions  fait  des  greffes  nous  sommes  arrivés 
à  conserver  l’ovaire  in  siLu.  Gela  explique  que  sur 
les  73  opérations  conservatrices  dont  nous  pou¬ 
vons  faire  étal  ici  nous  comptions  42  cas  de  con¬ 
servation  do  l’utérus  et  d'un  ovaire. 

Dans  7  cas,  chez  des  femmes  âgées  respective¬ 
ment  de  18  ans  (2  cas)  de  20  ans,  de  29  ans,  de 
30  ans,  de  34  ans,  do  36  ans,  nous  avons  conservé 
l'utérus  seul  parce  que  les  ovaires  étaient  trop 
altérés  pour  être  conservés.  Ils  n'auraient  pu 
davanlage  être  utilisés  pour  une  greffe.  A  défaut 
de  conservation  intégrale,  quand  la  chose  est  pos¬ 
sible,  nous  aimons  encore  mieux  laisser  un  frag¬ 
ment  d’ovaire  adhérent  au  pédicule  lombo-ova¬ 
rien,  plutôt  que  d'en  faire  un  greffon.  Les  résul¬ 
tats  sont  moins  aléatoires  et  plus  persistants. 
D’ailleurs  dans  quelques-uns  de  ces  cas  où  l’uté¬ 
rus  a  été  seul  conservé  nous  avons  eu  l’heureuse 
surprise  de  voir  la-menstruation  persister,  ce  qui 
est  certainement  dû  à  ce  qu’en  libérant  l’ovaire 
il  y  a  eu  de  petits  fragments  qui  sont  restés 
adhérents  au  péritoine  pelvien  et  qui  ont  suffi  à 
rétablir  le  cycle  menstruel.  Chez  une  de  nos 
malades  revue  récemment,  une  biopsie  prati¬ 
quée  dans  la  semaine  précédant  les  régies  nous  a 
montré  que  la  muqueuse  utérine  avait  un  type 
hyperplasique  sans  aucun  phénomène  secré¬ 
toire,  ce  qui  semble  bien  indiquer  qu’il  s’agissait 
chez  elle  de  menslruations  anovulaires  liées  à  la 
dégénérescence  kysliqne  probable  de  quelques 
débris  ovariens  sans  formation  de  corps  jaune. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  ici  sur  les 
conditions  particulières  qui  nous  conduisent  au 
cours  de  l’intervention  à  donner  la  préférence  à 
telle  ou  telle  opération  conservatrice.  En  ce  qui 
concerne  les  ovaires,  nous  pourrions  répéter  ici  ce 
que  nous  avons  dit  tout  à  l’heure  au  sujet  des 
ovaires  scléro-kystiques  et  demander  aux  chirur¬ 
giens  de  respecter  davantage  des  ovaires  dont  la 
valeur  fonctionnelle  n’est  pas  discutable.  Pour 
les  trompes,  il  est  bien  évident  que  si  l’on  peut 
laisser  la  trompe  la  moins  malade  ou  rélablir  sa 
perméabilité,  cela  vaut  mieux  que  de  l’enlever. 
Quant  à  l’hystérectomlc,  si  elle  trouve  sa  place 
chez  des  femmes  au  voisinage  de  la  ménopause 
dans  les  cas  où  aux  lésions  annexielles  viennent 
s’ajouter  des  lésions  utérines,  chez  les  malades 
plus  jeunes,  où  les  lésions  annexielles  sont  tout, 
CO  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  l’hystérec- 
tomie  nous  parait  parfaitement  inutile.  Pour  la 
justifier,  on  a  invoqué  ù  la  fois  la  nécessité  de 
drainer  le  petit  bassin  par  le  vagin,  ce  qui  per¬ 
met  de  fermer  complètement  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  et  l’exislcnce  de  lésions  innaminatoircs  uté¬ 
rines,  qui  rendraient  aléatoire  toute  tentative  de 
conservation,  mais  ce  sont  là  des  arguments 
faciles  à  réfuter. 

En  ce  qui  concerne  le  drainage  dans  les 
annexites -nous  sommes  certains,  après  une  lon¬ 
gue  expérience  en  la  matière,  qu’il  n’a  que  des 
indications  très  exceptionnelles.  Ainsi  donc  il 
est  très  rare  que  nous  soyons  amenés  à  enlever 
l’utérus  pour  faire  le  drainage.  Une  fois  les  lé¬ 
sions  annexielles  enlevées  (et  nous  répétons  que 
nous  nous  efforçons  toujours  de  laisser  l’utérus 
et  un  ovaire),  il  suffit  seulement  de  faire  'une 
péritonisation  méthodique  avec  le  péritoine  vési¬ 
cal  décollé  et  le  méso-sigmo'ido  pour  exclure 
comptôtement  tout  le  foyer  inflammatoire  et 
toutes  les  surfaces  crucnlées.  L’infillration  phlcg- 
moneuse  des  ligaments  lombo-ovariens  ou  du 
paramèlre,  une  fois  les  trompes  enlevées,  se  ré¬ 
sout  généralement  assez  vile.  Nous  n’avons  ja¬ 
mais  fait  de  drainage  prévenlif  par  colpotomie 
au  cours  de  l’inlervenlion  et  nous  n’avons  jamais 
eu  à  inciser  de  collections  résiduelles  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  comme  on  en  voit  dans  les 
appendicite*  opérée»  à  chaud.  Nous  n’avons 


jamais  eu  non  plus  d’occlusion  intestinale  post-  j 
opératoire.  S’ii  faut  drainer  parce  qu’ii  est  impos-  j 
sibie  de  faire  une  bonne  péritonisation,  nous  pré-  ! 
férons,  chez  des  femmes  jeunes,  faire  un  drainage 
à  ia  Mikulicz  en  laissant  en  place  l’utérus  avec  i 
ou  sans  ovaire  plutôt  que  de  tout  enlever.  Ce 
sont  là,  d’ailleurs,  des  cas  exceptionnels  qui  ne 
se  présentent  guère  dans  notre  pratique  que  deux 
ou  trois  fois  par  an. 

Quant  aux  lésions  d’endométrite  invoquées, 
elles  aussi,  pour  justifier  i’ablalion  de  i’utérus, 
nous  sommes  bien  certains,  pour  ies  avoir 
cherchées  autrefois,  à  une  époque  où  nous  fai¬ 
sions  pius  volontiers  i’hystérectomie,  qu'au  ni¬ 
veau  du  corps  celles-ci  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles.  La  destruction  suivie  de  régénération 
de  la  muqueuse  qui  se  fait  à  chaque  période 
menstruelie,  l’inondation  leucocytaire  abondante 
dont  elle  est  le  siège  au  cours  du  cycie,  ernpô- 
chent  ia  persistance  de  lésions  profondes  à  ce 
niveau,  'fout  récemment  encore,  ebez  une  femme 
atteinte  de  salpingite  aiguë  suppurée,  nous  avons 
pu  voir  qu’au  niveau  de  i’endomètre  dont  nous 
avons  préievé  un  fragment  par  biopsie  il  n’y 
avait  pas  la  moindre  lésion  inflammatoire. 

En  fait,  si  l’on  met  à  part  ces  métrites  inter¬ 
stitielles  septiques  qui  succèdent  à  certaines 
infections  puerpérales  graves  et  surtout  à  des 
manoeuvres  abortives,  on  peut  bien  dire  qu’on 
ne  voit  à  peu  près  jamais  d’abcès  de  la  paroi 
utérine.  Ce  qu'on  voit,  ce  sont  des  nodules 
inllammatoircs  avec  ou  sans  suppuration  au 
niveau  des  cornes  utérines  et  de  la  métrlte  du 
col.  Pour  faire  disparaître  les  premiers,  point 
n’est  besoin  de  faire  une  hystérectomie,  voire 
môme  de  réséquer  le  fond  utérin  à  la  manière  de 
Beuttner,  le  simple  évidement  des  cornes  suffit. 
Quant  à  la  métrito  du  col,  qui  entraîne  générale¬ 
ment  une  leucorrhée  persistante,  malgré  l’abla¬ 
tion  dos  trompes  malades,  il  suffit  de  quelques 
séances  d’éloclro-coagulation  pour  en  avoir  com¬ 
plètement  raison.  Celle-ci  réparée,  le  paramètre 
retrouve  sa  souplesse  et  les  malades  hénélicient 
d’une  guérison  bien  supérieure  à  celle  qu’au¬ 
rait  donnée  l 'hystérectomie  car  elle  ne  comporte 
aucune  mutilation. 

Ceci  étant  dit  sur  les  prétextes,  mauvais  en 
réalité,  qu’on  invoque  pour  enlever  l’utérus, 
nous  ne  nous  attarderons  pas  à' réfuter  les  argu¬ 
ments  de  ceux  qui  exigent,  pour  conserver 
l’ovaire,  que  celui-ci  soit  sain,  non  douloureux 
fonctionnellement  avant  l’opération,  qu’il  appa¬ 
raisse  macroscopiquement  normal  au  cours  de 
l’intervention,  qu’il  ne  soit  ni  microkyslique, 
ni  scléro-a trophique,  que  les  lésions  annexielles 
soient  parfaitement  refroidies  et  bien  limitées 
sans  péri-annexite  et  sans  lésion  utérine  inllam- 
matoire,  ni  vice  de  position,  le  péritoine  pelvien 
suffisamment  peu  altéré  pour  permettre  une 
reconstitution  satisfaisante  du  revêtement  séreux, 
cet  ensemble  de  conditions  étant  jugé  indispen¬ 
sable  par  Mocquot  et  Abel  Douay  (îoc.  cil.). 
Pour  eux  également,  «  s’il  y  a  lieu  do  craindre 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  il  faut  être 
plus  sévère  encore  dans  la  détermination  conser¬ 
vatrice  ». 

A  voir  ces  nombreuses  exigences,  nous  com¬ 
prenons  l’énorme  pourcentage  d’hystérectomies 
et  de  greffes  pratiquées  par  certains  chirurgiens. 
Mais,  personnellement,  nous  ne  concevons  pas  le 
problème  sous  un  angle  aussi  étroit.  L’existence 
de  kystes  folliculaires  ou  de  kystes  du  corps 
jaune,  l’aspect  microkyslique  de  l’ovaire  ne  suf¬ 
fisent  pas  à  juslifier  son  ablation.  De  même  dans 
les  opérations  faites  à  liède,  la  conservation  d’un 
ovaire  est  souvent  possible  et  ce  n’est  pas  parce 
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qu’il  y  a  des  exsudais  inflammatoires  à  sa  sur¬ 
face  qu’il  faut  renoncer  à  le  conserver.  Dans  les 
annexites  chroniques,  il  arrive  assez  souvent 
qu’au  cours  de  la  libération  des  annexes  l’ovaire 
qui  adhérait  plus  ou  moins  intimement  au  para¬ 
mèlre  ou  à  la  paroi  pelvienne  soit  plus  ou  moins 
déchiré,  mais  on  peut  arriver  très  bien,  avec  une 
fine  aiguille  sertie,  à  réparer  ces  brèches  et  à 
réduire  l’importance  des  surfaces  cruentées. 
Dans  ces  conditions,  nous  supprimons  l’ovaire 
le  plus  malade  pour  conserver  l’autre.  Ce  qui 
importe  le  plus  c’est  d’éviter  que  l’ovaire  libéré 
vienne  contracter  de  nouvelles  adhérences  dans 
le  iielil  bassin  en  faisant  une  exclusion  com¬ 
plète  de  celui-ci  et  une  péritonisation  minutieuse 
qui  laisse  l’ovaire  au-dessus  de  ce  plan,  au  con¬ 
tact  d’un  pérloine  sain. 

De  toute  évidence,  il  ne  faut  conserver  que  des 
ovaires  susceptibles  de  retrouver,  après  l’inter¬ 
vention,  un  fonctionnement  normal.  Mais,  si 
nous  nous  en  reportons  à  notre  propre  expérience, 
nous  croyons  que  la  chose  est  souvent  possible. 
Tous  les  chirurgiens  qui  nous  ont  honorés  de 
leur  visite  ont  pu  se  rendre  compte  des  limites 
extrêmes  où  nous  allions  comme  conservation. 
La  plupart  nous  ont  avoué  que,  dans  bien  des 
cas  où  nous  avons  conservé  l’utérus  et  un  ovaire, 
ils  auraient  certainement  fait  une  hystérectomie 
avec  drainage,  et  ils  ont  été  surpris  de  voir  que, 
malgré  ces  tentatives  de  conservation  presque 
désespérées,  les  suites  opératoires,  toujours  sim- 
[iles,  n’élaienl  marquées  par  aucun  incident. 

La  nature  bacillaire  des  lésions  ne  change  rien 
à  la  chose.  Los  thèses  lyonnaises  déjà  anciennes 
d’Olivier  (1912)  et  de  Fr.  Condamin  (1928)  en 
ont  montré  les  nombreuses  possibilités.  S’il  est 
nécessaire,  en  effet,  de  sacrifier  l’ovaire  ou  la 
trompe  quand  ils  sont  le  siège  d’un  abcès,  là  où  i! 
n'y  a  que  des  lésions  non  suppurées,  la  laparoto¬ 
mie  seule,  mais  surtout  l’héliothérapie  secondaire 
suflisenl  presque  toujours  à  en  assurer  la  régres¬ 
sion,  et  à  obtenir  la  guérison  sans  mutilation. 

Les  résultats  fonctionnels  à  longue  échéance 
sont  encore  plus  convaincants.  Encore  faut-il  pour 
cela  que  l’intervention  se  déroule  suivant  un  plan 
méthodique  sans  rien  laisser  au  petit  bonheur. 

Dans  un  article  de  Paris-Médical  puis  dans 
une  communication  aux  Journées  Médicales  de 
Liège  dans  la  thèse  de  son  élève  Roman 
enlin,  l’un  de  nous  a  déjà  insisté  sur  les  causes 
d’échecs  dans  la  chirurgie  conservatrice  des 
annexites  et  s’est  appliqué  à  préciser  la  technique 
de  l’intervention  qui  comporte  souvent  trois  ou 
quaires  actes  opératoires  associés.  Nous  ne  sau¬ 
rions  y  revenir  ici. 

En  conclusion,  nous  dirons  donc  que,  dans  le 
Irailemonl  des  annexites  bilatérales,  l’hyslérec- 
lomie  totale  et  l’hystéreclomie  sublolale  n’ont 
que  des  indications  exceptionnelles.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  rares  en  réalité,  les  annexes  étant  trop 
altérées  pour  être  laissées  en  place  et  même  pour 
fournir  un  greffon,  la  conservation  de  l’utérus 
seul,  chez  les  femmes  jeunes,  est  encore  préfé¬ 
rable  à  la  castration  totale. 

La  conservation  d’un  ovaire  in  silu  et  de 
l’ulérus  est  l’opération  type  dans  les  annexites 
suppurées  bilatérales.  Sur  ce  point  nous  sommes 
pleinement  d’accord  avec  P.  Mocquot,  mais  elle 
est,  à  notre  avis,  bien  plus  souvent  réalisable 
qu’il  le  dit  (30  cas  en  neuf  ans).  C’est  l’opération 
idéale  car  elle  représente,  pour  ces  cas  graves,  la 
seule  opération  qui  conserve  intégralement  la 


12.  G.  Cotte  :  Lrs  échecs  de  la  chirurgie  conservatrice 
dans  les  annexites.  Paris  Médical,  1938. 

13.  G.  CoTiE  :  Les  échecs  de  la  chirurgie  coiiscrvatrico 
dans  les  affections  inllammatoircs  des  annexes.  Journées 
médicales  de  Liège,  diiin  1039. 

14.  C.  RoMAri  :  Les  échecs  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  dans  les  a/feciions  inflammatoires  des  annexes. 
This»  da  Lyon,  1939. 
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lucnstrualion.  D’une  façon  générale,  nous  sup¬ 
primons  toujours,  dans  ces  cas,  l’ovaire  le  plus 
altéré.  Il  ne  sert  ü  rien  de  conserver  les  deux 
ovaires;  le  fonctionnement  de  l’appareil  génital 
n’est  pas  meilleur,  et  les  risques  de  troubles  ulté¬ 
rieurs  sont  accrus. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  est  certai¬ 
nement  facile  de  faire  mieux.  C’est  ainsi  que  dans 
quelques  cas  heureux  on  peut  conserver  intégra¬ 
lement  le  côté  le  moins  malade  après  avoir  libéré 
l’ovaire  et  la  trompe  de.  ce  côté,  ou  bien  après 
avoir  fait  une  salpingosloniie,  une  résection 
ampullaire  ou  une  implantation  tubo-utérine, 
interventions  qui  trouvent  toutes  leurs  indica¬ 
tions  dans  le  désir  de  la  malade  d’avoir  des 
enfants.  Depuis  doux  ans  nous  n’avons  plus  eu 
recours  à  la  transplantation  de  l’ovaire  dans 
l’utérus.  Celte  intervention,  que  nous  avons  pra¬ 
tiquée  une  quinzaine  de  fois  chez  des  femmes 
stériles  qui  avaient  des  lésions  annexielles  bila¬ 
térales  ne  nous  a  jamais  donné  aucun  succès. 

Dans  les  cas  enfin  où  il  s’agissait  de  salpin¬ 
gites  aiguës  supptirées  fi  trompes  ouvertes,  sans 
doute  est-il  possible  de  faire  de  la  con.sorvation 
intégrale.  Presque  toujours  dans  ces  cas-lfi  c’est  îi 
la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic  et  pour  trai¬ 
ter  une  pelvi-périlonilc  diffusante  qu’on  attri¬ 
buait  è  l’appendice  qu’on  a  pris  le  bistouri,  et 
c’c.st  une  fois  le  ventre  ouvert  qu’on  a  reconnu 
son  erreur.  Il  y  a  quelques  années  nous  avions 
défendu  cette  manière  de  faire;  puis  l’expérience 
nous  ayant  montré  que  l’oblitération  tubaire  ou 
révolution  vers  la  salpingite  interstitielle  banale 
étaient  de  règle  en  pareil  cas,  nous  on  étions 
arrivés  è  faire  la  salpingectomie  bilatérale.  Au¬ 
jourd’hui,  avec  les  sulfamides,  nous  avons  une 
arme  suffisante  pour  reprendre  ces  conserva¬ 
tions,  aléatoires  autrefois.  Ainsi,  dans  doux  obser¬ 
vations  récentes  nous  avons  injecté  du  mercuro- 
chrome  dans  les  trompes,  ou  pratiqué  une  sal¬ 
pingostomie  linéaire  totale  cl  nous  avons  sou¬ 
mis  immédiatement  nos  opérées  A  des  injections 
intra-musculaires  de  soludagénan.  Les  malades 
ont  bien  guéri.  Nous  ne  pouvons  encore  dire  si 
les  trompes  sont  restées  perméables. 

Dans  les  salpingites  anciennes  cicatricielles,  la 
libération  pure  et  simple  des  trompes  ne  trouve 
malheureusement  que  de  rares  indications.  Le 
plus  souvent  il  existe  une  sclérose  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  de  la  trompe,  avec  ou  sans 
hydrosalpinx,  qui  rend  complètement  illusoire 
son  fonctionnement  ultérieur  et  qui  nécessite  le 
plus  souvent  la  salpingectomie. 

Dans  un  article  publié,  en  1036,  dans  La 
Gynécologie  (loc.  cil.)  parlant  dos  greffes  ova¬ 
riennes  avec  conservation  de  rulérus  (et  non  des 
greffes  isolées  que  nous  avons  toujours  condam¬ 
nées),  nous  concluions  qu’employées  avec  discer¬ 
nement  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  réaliser 
des  opérations  conservatrices  plus  satisfaisantes, 
auxquelles  elles  ne  sauraient  se  substituer,  elles 
permettent  d’éviter  la  castration  chez  des  malades 
où,  sans  elles,  on  serait  amené  A  faire  des  abla¬ 
tions  totales.  C’est  de  ce  côlé-lA,  disions-nous, 
qu’il  faut  chercher  ses  véritables  indications, 
mais  non  aux  dépens  des  opérations  conserva¬ 
trices  habituelles.  Toutes  les  fois  que  celles-ci 
sont  réalisables,  il  y  a  lieu  de  leur  donner  la  pré¬ 
férence.  Mais  entre  ces  cas  et  ceux  où  la  castra¬ 
tion  totale  semble,  a  priori,  s’imposer,  il  y  a 
certainement  encore  une  place  importante  A  faire 
aux  autogreffes  ovariennes. 

Reprenant  le  bilan  des  315  interventions  pour 
annexiles  uni-  ou  bilatérales  pratiquées  du 
1'”’  Septembre  1933  nu  1"  Septembre  1936,  qui 
figurent  dans  cet  article,  nous  voyons  que  sur 


15.  G.  Cotte  :  Péritonite  aiguë  d'origine  Bnlplngicnne. 
Soc.  de  Chir  de  Lyon,  27  Juin  1926,  in  Lyon  Chirur¬ 
gical,  1926. 


124  cas  où  il  y  avait  des  lésions  annexielles 
bilatérales  graves,  nous  avons  fait  : 


Hystérectomies  totales  .  9 

llyslérectomics  subtoliiles  .  10 

Hysléieclomies  vaginales  .  2 

Conservation  de  l’utérus  seul  .  16 

Conservation  do  l'utérus  et  de  l'ovaire.  31 

Autogreffe  ovarienne  avec  conservation 
de  l'iitérus  .  57 


Dans  la  statisliciuc  que  nous  apportons  aujour¬ 
d’hui  et  qui  porte  sur  un  laps  de  temps  moins 
long,  en  ne  conservant  que  les  cas  équivalents, 
on  voit  que  le  nombre  des  hystérectomies  totales 
(4  pour  60  cas)  est  A  peu  près  le  inèinc  que  celui 
indiqué  précédemment  (9  pour  124  cas).  Celui 
des  subtolales  est  de  6  pour  60  cas  aU  lieu  do 
10  pour  124  cas,  A  peu  près  équivalent  aussi.  Le 
taux  dos  conservations  de  l’utérus  seul  (7  pour 
60  cas  au  lieu  de  16  pour  124  cas)  est  sensible¬ 
ment  égal.  Par  contre,  le  chiffre  des  conserva¬ 
tions  d’un  ovaire  et  de  l’utérus  passe  A  43  pour 
60  au  lieu  de  31  pour  124,  et  celui  des  auto- 
greffes  ovariennes  avec  conservation  de  l’utérus 
(■57  pour  124  cas),  qui  représentait  près  do  la  moi¬ 
tié  de  nos  interventions  conservatrices  A  celle 
époque,  a  disparu  de  notre  tableau. 

La  comparaison  de  ces  deux  statistiques  est 
tout  A  fait  éloquente  et  suffit  A  montrer  que 
c’est  bien  grâce  A  l’amélioration  de  notre  techni¬ 
que  que  nous  sommes  arrivés  A  laisser  l’ovaire 
en  place  au  lieu  de  le  greffer  dans  l’épiidoon 
comme  nous  le  faisions  A  cette  époque,  ce  qui 
est  évidemment  plus  facile.  Par  ailleurs,  elle 
montre  encore  que,  malgré  tous  les  perfection¬ 
nements  de  la  technique  et  tous  les  moyens  chi¬ 
miothérapiques  dont  nous  dispo.sons  actuidle- 
mcnl,  le  nombre  des  interventions  radicales  est 
resté  le  mëmè.  On  voit  ainsi  que  si,  d’une  année 
A  l’autre,  le  nombre  des  annexiles  graves  bila¬ 
térales  qui  échappent  en  raison  môme  des  lé¬ 
sions  importantes  qui  les  caractérisent  A  toute 
tentative  de  conservation,  atteint  un  taux  voisin 
do  15  pour  100  qu’il  ne  paraît  pas  possible  de 
réduire,  dans  le  domaine  des  interventions  con¬ 
servatrices  on  peut  arriver  A  faire  des  interven¬ 
tions  plus  physiologiques  et  plus  satisfaisantes 
que  les  greffes  ovariennes. 

Certains  pourront  s’étonner  qu 'après  avoir 
donné  autrefois  dans  la  chirurgie  des  annexiles 
une  place  assez  importante  aux  autogreffes  ova¬ 
riennes  avec  conservation  de  rutérus,  nous  les 
ayons  maintenant  abandonnées.  En  réalité  cola 
lient  uniquement  aux  perfectionnements  de 
notre  technique  et  si  nous  trouvons  aujourd’hui 
moins  d’indications  aux  greffes,  c’est  certaine¬ 
ment  parce  que  nous  avons  appris,  avec  l’expé¬ 
rience,  A  mieux  opérer  nos  malades  et  que  nous 
nous  sommes  rendu  compte  qu’avec  un  peu 
d’habitude  on  peut  toujours  arriver  —  surtout 
en  faisant  la  section  première  de  la  trompe  au 
niveau  de  l’islhme  et  on  la  décollant  de  dedans 
on  dehors  —  A  l’isoler  de  l’ovaire  et  A  laisser  ce¬ 
lui-ci  en  place  au  lieu  de  l’enlever  pour  le  greffer 
ensuite  dans  l’épiploon.  Cela  est  certainement 
le  résultat  d’une  éducation  chirurgicale  et  gyné¬ 
cologique  plus  poussée  et  nécessite  sans  doute 
une  technique  plus  parfaite  et  plus  minutieuse. 
Comme  nous  le  disions  déjA  en  1936,  ce  n’est  cer¬ 
tainement  pas  la  chirurgie  du  moindre  effort, 
mais  c'est  précisément  ce  qui  en  fait  tout  l’in¬ 
térêt  et  ce  qui  contribue  le  plus  A  nous  valoir  la 
reconnaissance  do  nos  malades  et  A  nous  donner 
A  nous  mêmes  ta  satisfaction  do  leur  avoir  évité, 
en  cons  rvnnt  leur  féminité,  une  mutilation 
dont  il  est  malheureusement  impossible  de 
prévoir  tniijnurs  tontes  les  conséquences  physi¬ 
ques,  morales  et  sociales. 

(CUniquÉ  gynécologique  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon,  Prof.  G.  Cotte.) 


DU  SUICIDE 

CHEZ  LES  ÉPILEPTIQUES 

rxn  MM. 

L.  MARCHAND  et  J.  AJURIAQUERRA 


Dans  cet  exposé  des  mobiles  du  suicide  chez 
les  épileptiques,  nous  prendrons  comme  défini¬ 
tion  du  suicide  l’action  de  se  donner  la  mort. 
Cette  définition  s’applique  aussi  bien  au  suicide 
vrai  qu’aux  suicides  pathologiques  considérés 
comme  dos  pseudo-suicides.  Si  nous  restreignions 
celle  définition  en  y  ajoutant  l’intention,  déter¬ 
minée,  réfléchie,  d’en  finir  avec  une  existence 
devenue  insupportable,  nous  ne  pourrions  en¬ 
visager  qu 'incomplètement  du  point  do  vue  psy¬ 
chiatrique  les  causes  du  suicide  chez  ces  mala¬ 
des.  Très  souvent  d’ailleurs,  il  est  difficile 
d’établir  chez  les  aliénés  une  discrimination 
entre  les  suicides  vrais,  les  autonuifilntions  et 
les  pseudo-suicides  ou  suicides  accidentels. 

La  question  du  suicide  chez  les  épileptiques 
est  complexe.  Quoique  traitée  depuis  longtemps, 
elle  n’a  cependant  fait  l’objet  que  de  rares  tra¬ 
vaux  d’ensemble,  la  plupart  dos  auteurs  rappor¬ 
tant  des  observations  isolées. 

D’abord  mise  on  doute,  la  propension  au  sui¬ 
cide  chez  ces  malades  fut  observée  par  Calmoil, 
Maisonneuve,  Bouchet  et  Cazaiivielle.  Dela- 
siauve  *,  un  des  premiers,  montra  la  fréquence 
de  celte  tendance  au  suicide  et  il  posa  ainsi 
le  problème  dans  le  cadre  psychiatrique  : 
((  Quel  est  le  point  de  départ  do  cos  détermi¬ 
nations  fatales  ?  Tiennent-elles  A  une  convic¬ 
tion  délirante,  A  un  entraînement  morbide  ou 
A  l’ennui  profond  qu’inspire  la  perspective  d’une 
infirmité  désolante  et  incurable »  Pour  lui,  la 
tendance  au  suicide  est  issue  manifestement  du 
trouble  do  l’esprit,  de  la  fausseté  de  la  concep¬ 
tion  et  il  fait  la  remarque  que  parmi  les  autres 
causes  du  suicide,  il  est  difficile  de  discerner 
a  ce  qui  appartient  au  besoin  purement  orirani- 
que,  ou  A  l’acte  logiquement  conçu  et  déter¬ 
miné  par  le  désespoir  ».  Tl  montre  déjA  la  part 
dos  impulsions  conscientes  quand  il  écrit  : 
«  Lorsque  la  tentative  se  renouvelle  et  qu’elle 
semble  surfont  se  lier  A  des  symptômes  d’exci¬ 
tation  psychique,  on  doit  naturellement  l’attri¬ 
buer  A  un  entraînement  irrésistible  qui  se 
rend  maître  de  la  volonté  et  de  la  raison  ». 

Legrand  du  Saulle  ®  rapporte  les  observations 
do  plusieurs  auteurs.  Dans  celle  do  Semclai- 
gne  s  le  sujet  se  tue  au  cours  d’une  crise  de 
fureur  après  avoir  menaeé  sa  femme  ;  dans 
celle  de  Morel  L  le  sujet  fait  une  tentative  en 
présence  de  Morel  lui-même  A  la  suite  d’un 
accès  de  colère.  Dans  l’observation  de  Falret  " 
la  malade,  sujette  A  l’automatisme  ambulatoire, 
fait  plusieurs  tentatives  «  sans  savoir  pourquoi  ». 
L’observation  de  Cavalier  •  se  rapporte  A  un  épi¬ 
leptique  qui,  pris  de  remords  d’avoir  frappé  un 
autre  malade  au  cours  d’une  crise  de  colère,  se 
suicide  d’un  coup  de  couteau  dans  l’abdomen. 
Legrand  de  Saulle  donne  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui  était  atteint  d’impulsions 
homicides  conscientes  dirigées  contre  sa  mère. 
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Avant  de  se  suicider  par  immersion,  il  avait 
adressé  à  celle-ci  une  lettre  dans  laquelle  il  écri¬ 
vait  :  «  Toutes  les  fois  que  mon  mal  me  prend 
je  ne  me  possède  pas  et  il  faut  que  je  parle 
quelque  part  où  je  cognerai...  Si  je  reviens  chez 
nous,  saüWe-loi  ;  mais  si  je  ne  reviens  pas,  c’est 
que  j’aurai  fini  avec  la  vie  qui  ne  peut  pas 
durer  ainsi.  Ne  me  regrette  pas  car  j’aurais  mal 
tourné  et  peut-être  que  tu  aurais  été  la  victime 
d’une  atrocité  de  ma  part  ». 

Magnan  '  décrit  différents  cas  de  suicide  chez 
les  épileptiques.  Il  réserve  une  description  im¬ 
portante  au  suicide  impulsif  épileptique  incons¬ 
cient  ;  il  montre  que  dans  certains  cas  l’ictus 
épileptique  n’interrompt  pas  une  idée  délirante 
et  il  donne  l’observation  d’un  homme  qui, 
porté  au  suicide,  est  pris  de  vertige  et  se  jette 
à  l’eau.  Il  est  sauvé  ;  revenu  à  lui,  il  ignore 
comment  il  a  pu  tomber  à  l’eau. 

Des  cas  semblables  sont  rapportés  par  Cla¬ 
ment  ®,  par  Ferreira  et  Auslregesilo  ”,  qui  les 
commentent  aux  points  de  vue  clinique,  psycho¬ 
logique  et  médico-légal. 

Ducosté  décrit  chez  l’épileptique  un  type 
spécial  de  suicide  conscient  et  mnésique.  Sans 
avertissement  ou  après  une  aura,  le  sujet  est 
pris  soudain  d’une  impulsion  violente  è  se  tuer 
a  laquelle  il  résiste  plus  ou  moins.  La  crise  est 
consciente  et  disparaît  brusquement;  le  sujet 
garde  le  souvenir  de  son  impulsion.  Les  crises 
impulsives  surviennent  périodiquement  et  sont 
toujours  identiques  à  elles-mêmes. 

Courbon  aborde  le  problème  à  plusieurs 
reprises,  seul  ou  en  collaboration.  Pour  cet  au¬ 
teur,  «  dans  l’épilepsie  le  suicide  peu  fréquent 
pendant  la  crise,  rare  pendant  les  périodes  de 
lucidité,  n’a  qu’exceptionnellement  pour  cause 
l’Intolérance  des  conditions  effroyables  que  crée 
la  maladie  ». 

Lourdet  et  Martinez  Dalke  considèrent  que 
la  cause  dominante  du  suicide  chez  l’épileptique 
est  l’impulsion  et  la  plupart  de  ces  impulsions 
surviennent  dans  les  périodes  post-paroxysti¬ 
ques.  Ils  leur  distinguent  trois  types  ;  le  type 
inerte,  le  type  e.'iplosif,  le  type  mixte,  et  ils  font 
une  distinction  entre  l’impulsion  au  cours  de  la 
névrose  épileptique  et  celle  qui  survient  au 
cours  de  la  psychose  épileptique.  Dans  la  né¬ 
vrose  épileptique,  le  vrai  suicide  (ils  éliminent 
comme  pseudo-suicide  l’impulsion  inconsciente 
et  amnésique)  est  du  type  inerte  qui  se  carac¬ 
térise  par  un  fond  dépressif  cl  est  représenté 
par  l’impulsion  consciente  et  mnésique.  Dans 
la  psychose  épileptique,  le  suicide  serait  relati¬ 
vement  rare  et  s’observerait  surtout  au  cours 
des  étals  mélancoliques. 

L’étude  des  impulsions  au  suicide  con.srientes 
et  mnésiques  fut  reprise  par  Mignardot,  Ramée 


7.  Mac.nan  :  Leçons  cliniques  sur  l’épilepsio  {Delahayc, 
édit.),  1882  ;  Leçons  cliniques  sur  tes  maladies  mentales, 
2*  éiL.  1893. 

8.  P.  Clament,  :  Du  suicide  dans  quelques  formes 
d'aliénation  menlalc.  Thèse  de  Paris,  1883. 

9.  pEnnEinA  et  AusmEOEsiLO  :  Du  suicide  chez  tes  épi¬ 
leptiques  ;  élude  clinique,  psychologique  et  médico- 
légale.  O  Hospilai,  Rio  de  Janeiro,  Janvier  1923. 

10.  Ducosté  :  De  l'impulsion  consciente  et  mnésique 
et  en  particulier  d’un  des  équivalents  psychiques  :  les 
suicides  impulsifs  et  conscients.  Thèse  de  Bordeaux, 
1899. 

11.  P.  CounnoN  :  Contribution  &  l’étude  de  la  psycho¬ 
logie  des  maladies  chroniques.  Soc,  de  Psychiatrie, 
18  Novembre  1921).  —  P.  CounnoN  et  Fuancéb  : 
Inconscience  de  épileptiques  vis-è-vis  de  la  gravité  des 
conséquences  de  leurs  crises.  Revue  Neurol.,  Juin  19.32. 
—  P.  CounnoN  cl  MR'  Rousset  :  Impulsion  nu  suicide 
chez  un  vieillard  épileptique.  Soc.  Méd.  Psych.,  14  Mai 
1936. 

12.  Louudet  et  Martinez  Dalke  :  Epilepsia  y  suicidio. 
Revisia  de  Criminologia  Psiquialria  y  Medicina  legal, 
Juillet-Août  1934. 


e’i  Aubry  qui  notent  chez  un  sujet  des  ten¬ 
tatives  répétées  de  suicide  au  cours  de  l’état 
hallucinatoire  post-paroxystique. 

n  est  très  difficile  d’établir  la  fréquence  du 
suicide  ou  môme  des  tentatives  de  suicide  chez 
kf  épileptiques.  Dans  les  hôpitaux  psychiatri¬ 
ques,  la  surveillance  des  malades  est  telle  que 
ceux-ci  ne  peuvent  que  rarement  attenter  à 
leurs  jours.  Quant  aux  épileptiques  vivant  en 
liberté,  on  no  peut  recueillir  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  la  cause  de  leur  mort.  Dans  les  con¬ 
sultations  externes  réservées  aux  épileptiques, 
comme  celle  de  l’Hôpital  Henri-Rousselle,  on 
n'est  renseigné  qu’imparfaitement  sur  les  sujets 
qui  se  sont  suicidés  ;  par  contre,  on  peut  établir 
une  statistique  assez  précise  sur  ceux  qui  ont 
des  idées  de  suicide  ou  qui  ont  fait  des  tenta¬ 
tives  do  suicide,  tout  en  éliminant  les  accidents 
graves  dus  à  une  chute  brutale  au  cours  des 
crises. 

Parmi  les  suicides  en  général,  le  pourcentage 
de  ceux  accomplis  par  des  épileptiques  est  très 
réduit,  ce  qui  s’explique  par  le  petit  nombre 
d’épileptiques  dans  la  population  générale  (2  p. 
1.000  en  moyenne). 

Le  pourcentage  devient  plus  important  si  on 
considère  le  nombre  des  suicides  d’épileptiques 
par  rapport  h  ceux  commis  par  des  aliénés. 
Brierre  de  Boismonl  trouve  6  épileptiques  sur 
650  aliénés  qui  se  sont  suicidés,  et  Jamelson*® 
admet  1  cas  sur  100.  Franchini  sur  647  sui¬ 
cides  relève  que  189  se  sont  produits  chez  des 
sujets  atteints  de  troubles  mentaux  ;  parmi  ces 
derniers  il  isole  4  tentatives  de  suicide  et  3  sui¬ 
cides  mortels  chez  des  épileptiques. 

Le  pourcentage  s’élève  encore  si  on  note  le 
nombre  des  suicides  parmi  les  épileptiques.  Sur 
35  épileptiques,  Viallon  trouve  2  sujets  qui 
ont  fait  des  tentatives.  Lourdet  et  Martinez 
Dallre,  sur  182  aliénés  épileptiques,  ont  observé 
15  suicides  et  parmi  ceux-ci  7  pour  100  auraient 
été  commis  en  pleine  lucidité. 

Sur  880  malades,  suivis  pendant  plusieurs 
années  à  la  consultation  pour  épileptiques  à 
l’hôpital  Henri-Rousselle,  nous  notons  31  sujets 
ayant  fait  une  tentative  grave  de  suicide  et 
13  sujets  ayant  fait  plusieurs  tentatives,  soit  en 
moyenne  5  pour  100. 

Sur  33  tentatives  dont  les  moyens  employés 
nous  sont  connus,  nous  notons  11  fois  l’intoxi¬ 
cation  par  le  gardénal,  1  fois  par  le  gaz,  6  fois 
par  d’autres  toxiques  que  le  gardénal,  3  fois 
par  submersion,  4  fois  par  pendaison,  1  fois  par 
slrangulalion,  5  fois  par  armes  à  feu,  3  fois 
par  instruments  tranchants.  Les  tentatives  de 
suicide  par  le  gardénal  sont  les  plus  nombreuses. 
C’est  la  même  remarque  qu’a  constatée  llakon 
Sjogren  qui,  sur  34  épileptiques  qui  tentèrent 
de  se  suicider,  note  que  10  ont  employé  le 
luminal  ;  ces  malades,  en  mettant  de  côté  leur 
médicament,  s’étaient  ainsi  constitué  une  pro¬ 
vision  en  vue  du  suicide. 

Les  différents  états  mentaux  au  cours  desquels 
les  épileptiques  sont  entraînés  5  se  suicider  sont 
les  suivants  :  1°  les  élats  d’automatisme  ;  2°  les 
états  hallucinatoires  post-paroxystiques  ;  3®  les 
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états  dépressifs  ;  4"  les  impulsions  mnésiques  ; 
6°  les  élats  dépressifs  réactionnels  ;  6®  le  désé¬ 
quilibre  mental. 

Chez  les  épileptiques  qui  font  plusieurs  ten¬ 
tatives,  les  élats  mentaux  au  cours  desquels  les 
tentatives  se  produisent  peuvent  être  différents. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  plusieurs  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  le  même  sujet  a  accompli 
scs  tentatives  de  suicide  tantôt  au  cours  de 
i’etat  d’automatisme,  tantôt  au  cours  d’un 
état  dépressif,  tantôt  au  cours  de  troubles  men¬ 
taux  en  rapport  avec  un  état  de  déséquilibre 
constitutionnel. 

1“  Le  suicide  au  cours  des  états  d’automatisme 
ÉPILEPTIQUE.  —  Le  suicide  au  cours  des  états 
d’automatisme  est  certainement  de  tous  les  types 
observés  chez  les  épileptiques  le  plus  caractéris¬ 
tique.  Il  s’agit  en  réalité  d’un  pseudo-suicide 
puisque  pendant  l’accomplissement  de  l’acte  la 
lucidité  est  abolie,  ou  tout  au  moins  obscurcie. 
La  plupart  des  auteurs  classent  celte  manifes¬ 
tation  pathologique  parmi  les  impulsions.  En 
réalité,  il  ne  s’agit  pas  d’un  acte  impulsif  si  l’on 
veut  conserver  au  terme  «  impulsion  »  les  carac¬ 
tères  cliniques  qu’on  lui  attribue  en  nosologie 
psychiatrique.  C’est  la  brusquerie  et  la  violence 
avec  laquelle  le  suicide  est  parfois  accompli  qui 
ont  fait  appliquer  à  l’acte  le  qualificatif  d’impul¬ 
sif.  Nous  montrerons  plus  loin  combien  les  carac¬ 
tères  du  suicide  impulsif  sont  différents. 

Le  suicide  inconscient  et  amnésique  est  la 
forme  que  les  anciens  auteurs  ont  surtout  décrite 
chez  les  épileptiques.  Ce  n’est  cependant  pas  la 
modalité  la  plus  fréquente  ;  dans  notre  statis¬ 
tique  nous  la  notons  8  fois  sur  38  tentatives. 

Dans  une  première  forme,  la  plus  fréquente, 
le  suicide  s’accomplit  sans  raison  apparente  ;  il 
prend  ainsi  la  forme  d’un  équivalent  comitial. 
L’acte  automatique  se  déclenche  quelquefois  au 
cours  d’un  accès  de  colère  provoqué  par  une  dis¬ 
pute  sans  importance  ou  è  la  fin  d’un  accès  de 
fureur  (Frigerio  ^®).  L’amnésie  consécutive  est 
totale  comme  cela  s’observe  pour  la  plupart  dos 
actes  accomplis  pendant  l’absence  épileptique. 
Dans  l’observation  de  Bombarda-®,  le  malade  était 
irrité  par  une  prescription  médicale  qui  lui 
ordonnait  de  rester  à  la  maison  h  cause  d’une 
bronchite  ;  il  prit  une  bouteille,  se  frappa  plu¬ 
sieurs  fois  h  la  tête  et  se  fractura  le  pariétal 
droit. 

Dans  une  deuxième  forme,  le  malade  prépare 
et  accomplit  son  acte  avec  l’apparence  d’une 
certaine  lucidité  et  on  peut  observer  tous  les 
degrés,  comme  d’ailleurs  dans  tous  les  actes 
automatiques  épileptiques,  entre  la  tentative  de 
suicidè'  la  plus  incoordonnée  et  celle  qui  semble 
accomplie  avec  préméditation  nette  (acte  eupraxi- 
que).  Le  caractère  clinique  qui  est  constant,  c’est 
l’amnésie  lacunaire  portant  sur  les  faits  et  gestes 
accomplis  pendant  la  tentative  de  suicide.  L’acte 
semble  accompli  avec  conscience,  mais  ne  laisse 
aucune  trace  dans  la  mémoire.  Les  malades  se 
trouvent  tout  étonnés  du  récit  qu’on  leur  fait 
de  leur  tentative. 

Autre  constatation  importante,  le  suicide 
inconscient  se  renouvelle  fréquemment  chez  le 
même  sujet  au  cours  des  mômes  accidents 
comitiaux,  de  sorte  que  l’on  peut  prévoir  que 
tout  sujet  qui  a  fait  une  première  tentative 
amnésique  en  fera  d’autres.  Le  malade  de 
Briand  à  trois  reprises  différentes,  se  donna 
un  coup  de  couteau  ;  la  troisième  entraîna  la 
mort. 
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Les  exemples  de  celte  forme  de  suicide  sont 
nombreux  dans  la  iiltdralure  médicale. 

Un  malade  de  Magnan  «  se  perce  un  jour  la 
poitrine  de  trois  coups  de  lire-point  sous  l’in- 
tluence  d’un  vertige.  Un  autre  jour,  se  prome¬ 
nant  sur  la  place  de  la  Bastille,  tout  à  coup  au 
milieu  de  la  foule,  .sans  se  préoccuper  des  gens 
qui  rentoureni,  il  entr’ouvre  sa  chemise  et  se 
plonge  un  couteau  dans  la  région  du  cœur. 
Porté  dans  une  pharmacie,  il  revient  à  lui  et 
se  voyant  blessé  et  couvert  de  sang,  il  demande 
avec  étonnement  ce  qui  s’est  passé.  L’année  sui¬ 
vante,  il  fait  encore  en  public  deux  tentatives 
du  même  genre.  Il  ne  conserve  aucun  souvenir 
de  ces  différents  actes  ». 

Comme  autre  exemple  de  tentative  de  suicide, 
mais  accomiilie  avec  une  certaine  coordination, 
nous  rapporterons  une  autre  observation  de 
Magnan  dans  lai|uelle  le  malade  prépare  et  exé¬ 
cute  son  acte  tentcinenl  ;  il  ])lantc  un  clou  sur  le 
lialier,  va  ensuite  chercher  une  corde  et  se  pend 
on  montant  sur  une  chaise. 

Un  de  nos  malades,  nu  cours  d’une  absence 
prolongée,  essaie  do  se  pendre.  Il  va  chercher 
une.  corde,  la  fixe,  se  la  passe  autour  du  cou  ; 
il  est  arrêté  dans  son  acte  par  un  voisin.  IS’ou- 
velle  tentative  huit  jours  après,  encore  au  cours 
d’une  absence.  Il  descend  à  la  cave,  dispose  la 
corde  îi  une  certaine  hauteur  ;  la  corde  se  casse 
au  moment  où  il  se  pend.  Amnésie  consécutive 
totale. 

C’est  è  celte  deuxieme  forme  que  peut  être 
rattaché  le  suicide  qui  a  lieu  à  la  suite  des  ver¬ 
tiges  ou  des  accès  épileptiques  pendant  la  phase 
do  ccifusion  ou  de  simple  obnubilation  au 
moment  où  le  sujet  semble  reprendre  conscience 
(Moreau  fde  'l’ours')  Spi'atliug -®,  Heller -*'1. 
11  s'agit  là  d’im  étal  mental  au  cours  duquel 
les  actes  automatiques  sont  fréipients  et  suivis 
d’aniiiésie.  11  est  curieux  de  constater  que  dans 
de  tels  cas  les  malades  arrivent  tà  réaliser  un 
acte  (|u’ils  craignent  ou  qu'ils  répriment  quand 
ils  sont  dans  leur  état  normal.  11  y  a  libération 
<lu  frein  (lui,  soit  par  la  peur  de  mourir,  soit 
par  raisons  morales,  les  empêchait  d’attenter  à 

C'esl  ainsi  (|uo  dans  une  observation  de 
Picard  la  malade  (pii  était  constamment  triste, 
dé|)riinée,  anoroxi(|ue  et  (jui  pensait  souvent  à 
la  mort,  avait  toujours  repoussé  l’idée  d’attenter 
à  .ses  jours.  Au  cours  d’une  absence,  elle  parla 
jiosément  à  sa  fille  et  manifesta  à  son  enfant 
son  désir  de  se  jeter  à  l'eau  et  de  la  jeter  avec 
elle.  Elle  se  retrouva  au  bord  de  l’eau  no  com¬ 
prenant  rien  à  ce  qui  venait  de  se  passer. 

Uans  des  cas  plus  rares,  le  sujet  peut  con¬ 
server  au  cours  de  son  étal  d’automatisme  une 
conscience  partielle  et  la  tentative  de  suicide 
n’est  pas  suivie  d’amnésie  totale.  Cette  particu¬ 
larité  est  importante  à  connaître. 

Le  diagnostic  de  l’étal  d’automatisme  au  cours 
duquel  a  eu  lieu  la  tentative  de  suicide  ne  pré¬ 
sente  générahunent  aucune  difficulté  quand  il 
survient  chez  des  sujets  que  l’on  sait  atteints 
de  mal  comitial.  Cependant,  avant  d’affirmer 
(ju’une  lenlative  de  suicide  suivie  d’amnésie 
totale  a  été  accomplie  au  cours  d’un  état  d’au¬ 
tomatisme  épileptique,  on  devra  toujours  s’assu¬ 
rer  que  l’amnésie  n’est  pas  duc  au  choc  trau¬ 
matique.  Nous  avons  plusieurs  exemples  de 
sujets  non  épileiiliqucs  qui  ont  accompli  leur 
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tentative  de  suicide  par  pendaison  avec  prémé¬ 
ditation  et  qui,  après  retour  de  la  coniiaissance. 
ont  perdu  le  souvenir  de  leur  acte. 

Le  diagnostic  ))out  être  délicat  quand  l’accès 
d'automatisme  représente  la  première  manifes¬ 
tation  d’une  épilepsie  latente.  Dans  dp  tels  cas. 
on  devra  toujours  rechercher  s’il  no  s'agit  pas 
d'un  accès  de  délire  alcoolique  subaigu  ott  aigu 
présentant  les  mêmes  caractèn's  de  brusque 
apparition,  de  brusque  disparition,  de  violence, 
d’amnésie  consécutive  que  l’accès  d'automatisme 
épileptique.  Les  tentatives  de  suicide  sont  parti¬ 
culièrement  fréquentes  au  cours  de  cotte  forme 
mentale  d'alcoolisme  (épilepsie  psychique  alcoo¬ 
lique').  Le  diagnostic  reposera  sur  les  renseigne¬ 
ments  concernant  l'état  antérieur  du  sujet,  sur 
l’absence  d’accidents  épileptiques  ou  d’équiva¬ 
lents  dans  scs  antécédents,  sur  l’aveu  des  excès 

2°  Ae  corns  ui;s  ét.vts  iivi.i.uciN.vToimcs.  —  A 
côté  du  suicide  qui,  d’après  les  observations 
dans  lesquelles  le  malade  a  ('chap|)é  à  la  mort, 
est  accompli  an  cours  d’un  étal  d’aulomatisnic 
psycho-moteur  et  est  suivi  d'amnésie,  il  y  a 
différents  mobiles  qui  poussent  l’épileptique  à 
se  suicider  sans  que  sa  conscience  soit  obnubilée. 
Dans  ces  formes,  après  les  tentatives,  le  sujet 
conserve  le  souvenir  net  de  son  acte. 

Celte  modalité  peut  se  rencontrer  au  cours 
des  états  hallucinatoires  qui  précèdent  ou  qui 
suivent  les  accès  ou  les  verlig('s  ;  ce  syndrome 
peut  également  survenir  à  litre,  d'équivalent 
psychique  en  dehors  des  crises.  Au  cours  de  ces 
états  qui  peuvent  avoir  une  durée  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures,  parfois  plusieurs 
jours,  le  sujet  peut  accomplir  des  lentalivcs  de 
suicide  sous  l'empire  d’hallucinations  avidilives 
impératives.  Un  malade,  de  Clouslon  qui  s’en¬ 
fuyait  dans  l’intention  d’aller  se  nc)ycr  est 
arrêté  à  temps  ;  son  acte  était  commandé  par 
des  voix  (pii  lui  ordonnaient  d’aller  se  jeter  à 
l’eau.  Cernautzeanu-Ornstein  rapporte  un  cas 
semblable  dans  lequel  on  ne  constata  pas  d’am¬ 
nésie.  Dans  l’observation  de,  Mignardol,  l.tainée 
et  Aubry  les  impulsions-suicide  surviennent 
au  cours  d’un  état  hallucinatoire  post-paroxys¬ 
tique,  qui  s’accompagne  de  dépression,  d’hallu¬ 
cinations  visuelles  et  .surtout  auditives  ;  la  con¬ 
science  est  conservée,  pas  d’amnésie  consécutive. 
L’acte  est  déclenché  par  les  hallucinations.  Le 
diable  ou  des  êtres  surnaturels  lui  ordonnent 
de  se  tuer  ;  la  tentative  de  suicide  suit  aussitôt 
le  commandement.  A  chaque  tentative,  qui  s’est 
renouvelée  6  ou  7  fois,  le  mode  d'exécution  est 
le  même  ;  le  malade  se  jelte  sur  son  couteau 
ou  sur  son  rasoir  et  essaye  de  se  trancher  la 
gorge.  Il  porte  plusieurs  larges  cicalrices.  Une 
seule  fois  l’étal  hallucinatoire  s’est  produit  au 
cours  d’un  intervalle  lucide  sans  être  précédé 
d’une  crise  convulsive  cl  le  malade  tenta  de  se 
détruire  par  le  procédé  habituel. 

Les  étals  hallucinatoires  de  nature  comitiale 
au  cours  desquels  les  tentatives  de  suicide  ont 
lieu  peuvent  être  confondus  avec  les  délires  hal¬ 
lucinatoires  de  l’alcoolisme  aigu  et  subaigu, 
dans  lesquels  les  réactions  mélancoliques  avec 
idées  de  suicide,  sont  si  fréquentes.  On  s'appuiera 
pour  le  diagnostic  sur  les  mômes  données  que 
celles  que  nous  avons  exposées  à  propos  du  sui¬ 
cide  au  cours  de  l’automalismo  épileptique. 

3°  y\u  couns  DES  ÉT.VTS  DÉPRESSIFS.  -  On  pCUl 
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observer  chez  certains  épileptiques  des  troubles 
mentaux  survenant  périodiquement,  jirenant 
tantôt  une  forme  agitée  ou  euphorique,  tantôt 
une  forme  dépressive.  Ces  accès  psychiques  cons¬ 
tituent  le  syndrome  ijériodiipie  épileiitiquc  ;  ils 
peuvent  simuler  les  accès  de  la  psychose 
maniaque  dépressive.  Los  rapports  entre  les 
accès  psychiques  cl  les  accidents  convulsifs  sont 
très  différents  suivant  chafiuo  malade.  Les  accès 
dépressifs  peuvent  survenir  sans  aucun  lien  avec 
les  crises  convulsives.  Leur  durée  est  variable 
mais  généralement  courte.  Parfois,  l’état 
dépressif  est  continu  avec  dos  phases  d’accalmie 
ou  d’aggravation  ;  il  s’accompagne  souvent 
d'idées  mélancoliques  et  hypocondriaques  (cas 
de  Trélat  d’Olier 

.Au  cours  de  ces  étals  dépressifs,  le  suicide  est 
fréquent.  Dans  notre  statistique  nous  le  notons 
12  fois  sur  38  tentatives.  Il  ne  diffère  en  rien 
du  suicide  des  étîds  dépressifs  des  déprimés 
mélancoliiiues.  Le  seul  ])oint  particulier,  c’est 
(]ne  l’exécution  de  l'acte  est  parfois  favorisé  par 
une  absence  ou  un  vertige,  remanpio  que  nous 
avons  déjà  signalée  à  propos  du  suicide  au  cours 
des  étals  d'automatisme.  Nous  avons  pu  relever 
les  exomplfo  suivants.  Un  nudade  de  Cavalier  '", 
heurté  involontairement  par  un  aliéné  aveugle, 
lieutenant  en  retraite,  s'emporte  violennnenl  et 
le  l'nqipe.  L'irrilalion  ne  larde  pas  à  sc  calmer 
pour  faire  place  aux  idées  les  jilus  noires.  Il  sc 
reproche  d'avoir  frapjié  un  de  ses  supérieurs  : 

(1  ïu  l'es  déshonoré,  s’écrie-l-il,  lu  ne  peux  sur¬ 
vivre  à  la  honte.  Tu  as  frappé  un  supérieur.  » 
Le  soir,  il  présente  une  crise  d'épilepsie,  crise 
i|ui  fut  suivie  d'une,  tentative  de  suicide  par 
coup  de  eduteau  dans  l’abdomen. 

l  u  malade  de  Magnan,  profondément  décou¬ 
ragé.  avait  résolu  d'on  finir  avec  la  vie;  Il  a  un 
vertige,  il  sc  lève,  va  droit  au  pont,  enjainhc 
le  ])arapol  el  se  ji'ltc  dans  la  Seine.  On  le  tire 
de  l'eau  à  temps.  Revenu  à  lui,  il  ignore  coni- 
menl  il  a  pu  tomber  dans  la  Seine.  11  avait  bien 
l'idi’o  de  se  tuer,  mais,  di.sail-il,  il  ne  se  serait 
jamais  jeté  à  la  Seine,  parce  que.  sachant  nager, 
il  n’aurait  pu  sc  noyer. 

Dans  une  observation  de  Dericii  une  malade 
déprimée  avoue  que.  si  elle  osait,  elle  se  jetterait 
[lar  la  fenêtre.  Pou  de  temps  après,  elle  fait  une 
tentative  de  suicide  au  cours  d’un  accès  d’épi¬ 
lepsie  psychique. 

Dans  l’observation  personnelle  suivante,  les 
accès  périodiipies  revêtaient  des  caractères  rap¬ 
pelant  ceux  de  la  psychose  périoditiue.  11  s'agit 
d'un  malade  alleini  dcquiis  sept  ans  à  douze 
ans  do  crises  d'épilepsie  statique.  A  19  ans  les 
grandes  crises  apparaissent  et  prennent  la  forme 
convulsive  ;  les  absences  sont  très  fréquentes. 
Quand  nous  voyons  pour  la  première  fois  ce 
malade,  il  est  âgé  de  40  ans.  Depuis  plusieurs 
années,  il  passe  par  dos  alternatives  d’euphorie 
avec  hyperidéalion  et  joie  do  vivre  el  de  dépres¬ 
sion  avec  inertie,  tristesse  el  désespoir.  Les 
périodes  d’euphorie  sont  très  courtes  par  rapport 
aux  périodes  dépressives.  Il  décrit  ainsi  ses  diffé¬ 
rentes  phases  :  »  Parfois  mon  esprit  sort  brus¬ 
quement  de  sa  torpeur,  de  son  engourdissement 
habituel  comme  si  un  voile  sc  déchirait  et  , lais¬ 
sait  pénétrer  tout  d’un  coup  la  lumière...  Les 
questions  philosophiques  et  .sociales  qui  ih’inlé- 
ressent  sont  en  ces  instants  beaucoup  plus 
nettes,  beaucoup  plus  simples...  Do  même  pour 
un  pavsage,  une  ceuvre  d’art  ou  toute  antre 
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clioso,  la  sensibilité  ni’esl  rendue...  Au  point  do  I 
vue  physique,  je  suis  ces  jours-là  plus  actif,  plus 
vit...  En  ces  heures  trop  courtes  je  goiàto  la  joie 
de  vivre  et  de  penser.  L’air  que  je  respire  sont 
bon  ;  aucune  besogne  no  m’est  désagréable,  ni 
pénible...  Ces  périodes  durent  au  maximum  un 
jour  ou  deux,  puis,  soit  brusquement,  soit  à  la 
suite  d’une  crise,  l’état  de  torpeur,  d’indiffé¬ 
rence,  d’abrutissement...  Chaque  chose,  chaque 
heure  me  pèse...  Je  n’éprouve  plus  le  moindre 
désir  de  quelque  nature  que  ce  soil.  »  Ce  malade 
lit  au  cours  de  sa  maladie  deux  tentatives  de 
suicide.  Tune  inconsciente  et  amnésique  <à  la 
suite  d’une  crise  (tentative  de  défenestration)  ; 
une  autre  consciente  et  coordonnée,  au  cours 
d’un  état  dé])rcssif,  et  qui  entraîna  la  mort.  Le 
malade  avait  écrit  avant  de  se  suicider  par  sub¬ 
mersion  son  intention  d’en  finir  avec  la  vie  puis¬ 
qu’il  n’y  avait  k  que  deux  issues  :  la  folie  ou  le 

4”  .A [J  cocus  aies  impulsions  mnrsiqcks.  —  Les 
impulsions-suicide  conscientes  sont  fréquentes 
chez  les  comitiaux.  Elles  ne  sont  pas  suivies 
d’amnésie  et  sont  caractérisées  par  leur  soudai¬ 
neté,  leur  brutalité,  leur  violence. 

Ces  impulsions  conscientes  peuvent  s’observer 
en  dehors  de  tout  accident  paroxystique,  sous 
forme  d’équivalent;  ;  mais  elles  peuvent  aussi  se 
manifester  comme  symptômes  prémonitoires  des 
accès  convulsifs  ou  après  la  période  do  stertor 
nu  moment  où  le  malade  reprend  conscience. 
C’est  dans  ce  groupe  que  rentre  le  type  parti¬ 
culier  décrit  par  Ducosté  sous  le  lormo  de  suicide 
impulsif  conscient. 

Très  fréquemment  les  impulsions  au  suicide 
s’accompagnent  d’un  état  d’irritabilité,  do 
colère  dont  le  sujet  a  honte  quand  il  a  repris  son 
état  normal.  L’accès  survient  sans  motif,  brus¬ 
quement  ;  le  malade  s’agite,  crie,  devient  gros¬ 
sier.  frappe  ;  et  c’est  au  cours  de  cet  état  qu’il 
tente  de  se  suicider  en  se  frappant  la  tète  contre 
les  murs  ou  on  se  blessant  avec  un  objet  quel¬ 
conque.  Le  suicide  peut  être  consécutif  à  une 
tentative  d’homicide  (Stedmaim  ou  d’auto¬ 
mutilation. 

Les  mêmes  impulsions  au  suicide  peuvent  se 
liroduire  au  cours  des  fugues  conscientes  et 
mnésiques  Une  do  nos  épileptiques,  après 
avoir  donné  comme  motif  à  scs  parents  qu’elle 
allait  chez  une  cousine,  part  à  2  heures  ;  on  ne 
la  retrouve  qu’à  5  heures  cachée  dans  une 
maison  on  conslruction.  Pendant  que  ses  parents 
la  ramènent,  elle  leur  dit  des  sottises  et  essaye 
de  se  jeter  sous  les  voilures  qu’ils  rencontrent. 
La  malade,  revenue  à  son  état  normal,  peut 
donner  tous  les  détails  sur  l'emploi  de  son 
temps,  sur  les  lieux  où  elle  a  été,  sur  les  impul¬ 
sions  nu  suicide  qu’elle  déclare  indépendantes 
de  sa  volonté. 

Il  n’est'  pas  rare  de  voir  de  tels  malades 
demander  qu’on  les  protège  contre  eux-mêmes, 
qu’on  les  interne,  comme  dans  le  cas  suivant.  Un 
de  nos  sujets,  présentant  des  troubles  du  carac¬ 
tère  et  des  impulsions  conscientes  avec  fugues, 
manifeste  des  idées  de  suicide  et  déclare  «  qu’il 
ferait  mieux  d’être  enfermé  ».  Il  a  pleinement 
conscience  de  la  nature  pathologique  -do  scs 
impulsions  au  suicide  :  «  J’ai  l’impression,  dit-il, 
d’être  poussé  irrésistiblement  à  faire  des  choses 
déraisonnables.  » 

Certains  sujets  en  arrivent  à  avoir  l’impres¬ 
sion  d’un  dédoublement  de  leur  personnalité  ; 
plus  rarement  ils  éprouvent  une  inspiration 
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impérative  comme  dans  le  cas  de  Merklen  et 
Heuyer  La  malade  se  sentit  commander  do 
se  jeter  au  feu,  elle  se  précipita  dans  la  cendre, 
se  releva  brusquement,  courut  se  jeter  dans  une 
mare,  puis  dans  un  puits  profond.  On  lui  lança 
une  grande  corde,  qu’elle  tint  et  put  sortir  du 
puits  ;  elle  avait  entièrement  conscience  de  sa 
situation.  Puis  elle  eut  une  crise  convulsive 
suivie  de  confusion  post-paroxystique. 

Le  suicide  impulsif  et  conscient  des  éjiilepti- 
quos  doit  être  distingué  fies  tentatives  mné- 
siques  et  conscientes  survenant  au  cours  dos 
états  obsessionnels.  Dans  ceux-ci,  le  sujet  est 
hanté  par  l’idée  de  se  détruire  et  s’efforce  de 
résister  à  l’acte  ;  une  angoisse,  accompagne 
l’idée  obsédante.  Le  suiciile  est  exécuté  au  cours 
d’un  étal  anxieux  ;  la  conscience  est  conservée 
et,  si  la  tentative  échoue,  il  n’y  a  pas  d’amnésie 
consécutive.  Dans  (luelques  rares  cas  les  sou¬ 
venirs  après  l’acte  restent  lions  ;  l’amnésie  est 
partielle,  l’anxiété  s’accompagnant  d’automa¬ 
tisme  psycho-moteur.  Le  diagnostic  ne  peut 
s’appuyer  que  sur  les  antécédents  du  sujet. 

5°  Au  COURS  DlîS  ÉTATS  DÉPRESSIFS  RÉACTIONXEI.S. 

—  A'ombreux  sont  les  épileptiques  qui  ne  sont 
nullement  affectés  par  leur  maladie,  ou  qui  la 
supportent  avec  stoïcisme,  (lerlains  autours  ont 
même  été  jusqu’à  prétendre  que  la  triste  situa¬ 
tion  de  ces  sujets  ne  les  déterminait  jamais  à  sc 
suicider.  C’est  ainsi  que  Hirtz  soutient  qu’en 
dehors  do  scs  phases  de  dépression  ou  d’excita¬ 
tion,  l’épileptique  paraît  optimiste  ;  il  n’a  pas 
conscience  du  tragique  de  son  état  ;  sa  situation 
anormale  ne  l’inquiète  pas.  Cette  affirmation  est 
fausse  pour  bien  des  comitiaux  sains  d’esprit, 
sans  troubles  du  caractère,  qui  ne  diffèrent  de 
leurs  semblables  que  pondant  leurs  crises,  c’est- 
à-dire  quelques  minutes  par  mois  cl  souvent 
moins.  Ces  sujets  veulent-ils  se  placer  en  laissant 
ignorer  leur  affection,  on  les  remercie  à  la  pre¬ 
mière  crise  ;  avouent-ils  leur  infirmité  quand  ils 
domandonl  un  emploi,  on  ne  les  accepte  pas. 
Cette  pénible  situation  détermine  certains 
malades  à  se  suicider  sans  qu’intervienne  une 
constitution  hyperémotive  ou  une  dépression 
constilulionnclle. 

lialaille  a  rapporté  d’abord  le  cas  d’une 
femme  éjiileptiquc  qui,  en  _raison  de  scs  accès 
répétés,  prit  dans  l’intention  de  s’empoisonner 
une  forte  dose  do  chlorure  d’oxyde  de  sodium  ; 
Verga  a  observé  un  malade  qui,  désolé  d’être 
en  proie  à  dos  attaques  d’épilepsie  qui  l’empê¬ 
chaient  de  suivre  la  carrière  commerciale  à 
laiiuclle  il  se  destinait,  chercha  à  sc  tuer  avec 
un  instrument  tranchant.  Chez  un  malade  do 
Delasiauvc  le  suicide  s’est  perpétré  a  en  pleine 
liberté  d’esprit  avec  conscience  et  réflexion  ». 
Un  autre  do  .ses  malades  «  voulut  se  délivrer 
d’une  existence  qu’il  considère,  comme  beau¬ 
coup  d’épileptiques,  comme  un  insupportable 
fardeau  ».  Ducosté  admet  de  son  côté  que  l’épi¬ 
leptique,  désespéré  par  la  perspective  d’une 
maladie  incurable  et  terrible,  peut  se  donner  la 
mort  par  un  libre  effort  de  sa  volonté.  Ces  sui¬ 
cides  rentrent  dans  le  cadre  du  suicide  normal. 

Chez  certains  épileptiques  qui  souffrent  mora¬ 
lement,  l’idée  de  suicide  prend  parfois  la  forme 
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obsessionnelle.  Dans  le  cas  de  Salomon  a  l’idée 
s’impose  à  l’esprit  du  malade  »  qui,  très  affecté 
de  sa  maladie,  demanda  un  certificat  d’interne¬ 
ment,  implorant  la  surveillance  qu’il  sentait 
nécessaire.  Quelquefois  la  tentative  a  lieu  à  la 
suite  d’une  discussion  futile  comme  dans  une 
observation  de  Claude  et  Schmiergeld  Dans 
celle  de  Legrand  du  Saulle  rapportée  plus  haut, 
le  malade  se  suicide  par  réaction  contre  ses 
impulsions-homicide  conscientes. 

Parmi  nos  malades  qui  onl  suivi  notre  consul¬ 
tation  à  l’hôpital  Henri-Rousselle,  nous  avons 
recueilli  plusieurs  exemples  de  suicide  occa¬ 
sionné  uniquement  par  les  difficultés  de  l’exis¬ 
tence  sans  qu’un  état  dépressif  pathologique  ou 
constitutionnel,  sans  que  dos  troubles  en  rap¬ 
port  avec  des  accidents  comitiaux  aient  joué  un 
rôle.  Tel  est  le  cas  suivant.  Un  garçon  coiffeur, 
très  bon  employé,  d’un  niveau  mental  normal, 
était  renvoyé  de  ses  places  à  cause  de  ses  crises 
(jui  .se  manifoslaicnl  sous  la  forme  psychique. 
11  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  laisser  tomber 
le  rasoir  au  moment  où  il  rasait  les  clients,  de 
tenir  des  propos  incohérents,  de  siffler,  d’uriner 
devant  des  personnes,  de  se  déshabiller.  Au  cours 
d’une  absence,  il  a  coupé  la  moustache  d’un 
client  ;  au  cours  d’une  autre,  il  s’est  coupé  un 
doigt  avec  son  rasoir.  Tous  ces  propos  et  actes 
incohérents  étaient  suivis  d’une  amnésie  totale. 
C’est  à  13  ans,  au  moment  où  il  commençait 
à  apprendre  le  métier  de  coiffeur  qu’il  eut  sa 
])remière  absence.  \  partir  de  cet  âge,  il  n’a  pu 
rester  plus  do  deux  ou  trois  mois  chez  le  même 
patron,  et  chaque  fois  qu’il  était  remercié,  il 
éprotivail  un  dégoût  do  la  vie  car  il  savait  qu’en 
rentrant  chez  un  autre  il  serait  remercié  à  cause 
de  sa  maladie.  Il  a  toujours  refusé  do  changer 
do  métier.  A  l’âge  de  27  ans,  il  a  commencé  à 
manifester  des  idées  do  suicide,  disant  qu’il  en 
avait  assez  d’être  traité  comme  un  paria.  11  se 
suicida  à  l’âge  do  30  ans. 


6“  Au  COURS  DU  DÉSÉQUILIBRE  MENTAL.  —  ChcZ 

les  sujets,  atteints  à  la  fois  de  déséquilibre  mental 
et  d’épilepsie,  le  suicide  peut  relever  unique¬ 
ment  du  déséquilibre  mental  sans  que  le  mal 
comitial  intervienne  comme  facteur  déterminant 
OU  prédisposant.  Dans  do  tels  cas  les  menaces  de 
suicide  précèdent  de  plusieurs  mois  l’accom¬ 
plissement  de  l’acte  et  souvent  le  suicide  est 
accompli  à  la  suite  d’un  motif  futile,  à  la  suite 
d’un  défaut  social  d’adaptation  et  parfois  sous 
l’impulsion  d’un  appoint  mythomaniaque  utili¬ 
taire.  Certains  de  ces  déséquilibrés,  quand  ils 
sont  internés,  demandent  avec  insistance  leur 
mise  en  liberté  et  tentent  de  se  suicider  dès 
qu’on  la  leur  refuse. 

Le  cas  suivant  est  un  de  nos  exemples  les  plus 
caractéristiques  : 

M’'“  G...  est  âgée  do  18  ans.  Antécédents  très 
chargés  :  grand-père  maternel  suicidé,  grand-père 
paternel  alcoolique.  Etat  méningé  à  5  ans.  Inlclli- 
genee  normale;  mais  irrilablc,  méchante  et  indis¬ 
ciplinée.  Cerlificat  d’études  à  13  ans. Crises  d’épi¬ 
lepsie  depuis  l’âge  de  IG  ans,  surtout  nocturnes; 
absences  fréquentes.  D-s  troubles  du  caractère 
deviennent  très  marqués  :  colères,  hostilité  contre 
sa  mère  et  sa  pelile  so'ur,  impulsivité,  mythomanie. 
A  17  ans.  hyperérotisme;  elle  veut  vivre,  sa  vie, 
«  son  corps  est  à  elle;  si  elle  est  enceinte,  elle 
metira  scs  enfants  à  l’Assistance  publique  ».  Pre¬ 
mière  tentative  de  suicide  par  le  gaz.  Elle  est  trou¬ 
vée  sans  connaissance  avec  sa  sreiir.  Elle  est  traitée 
dans  un  hôpital  de  province  cl  donne  comme  motif 
de  sa  Icntalivc  de  suicide  qu’elle  se  croyait 
enceinle.  Elle  sc  sauve  de  l’hôpital  et  parcourt 
22  kilomètres  à  pied  pour  si-  rendre  chez  des 
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amis.  Deuxième  lenlativc  quelques  mois  plus  taril, 
après  avoir  annoncé  qu’elle  ferait  une  action  d’éclat 
le  jour  de  ses  18  ans.  Le  jour  indiqué,  elle  revêt 
sa  robe  de  bal,  écrit  une  lettre  îl  ses  parents  en 
indiquant  l'endroit  où  elle  veut  être  enterrée,  et 
elle  absorbe  20  comprimés  de  0  q.  10  de  gardénal. 
Elle  est  alors  internée. 

En  résumé,  il  ressort  des  considérations  précé¬ 
dentes  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  épilepti¬ 
ques  attenter  à  leurs  jours  volontairement,  cons¬ 
ciemment,  parce  qu’ils  ne  peuvent  supporter  une 
existence  misérable  du  fait  de  leur  infirmité  ou 
parce  qu’ils  savent  qu’ils  peuvent  être  un  danger 
pour  leurs  proches  ou  la  société. 

A  côté  de  cette  forme  de  suicide  qui  est  un 
vrai  suicide,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  des 
pseudo-suicides  puisque  l’acte  est  accompli  sous 
l’influence  d’états  mentaux  pathologiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Acahémib  dks  Sciknçks  (Comptes  rendus  hebdomadaires  dos 
séances  de  VAcadémie  des  Sciences,  quai  des  Grands- 
Aiigustins,  Paris). 

.Académik  de  Médecine  (Rulletin  de  VAcadémie  de  Médecine, 
126,  boulevard  Sainl-Gormaiii,  Paris). 

Société  des  Giiiiiuiuîiens  de  Paris  (Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  15,  ruo  Vézelay,  Paris). 

Société  française  de  Dermatologif.  et  de  SYPiiiLiGiurinE 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  De.nnntologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Larynoologie  des  Hôpitaux  de  Paris  (Annales 
d’Oto-Laryngohgie,  120,  boulevard  Saiul-Germain,  Paris). 

Société  françai.se  d’Electrotiiérapie  et  de  ILvnioi.o(;iE 
(Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d’Elecfroihérapie  et  de 
Badhlogie,  11,  ruo  Piorro-Dcmoiirs,  Paris). 

SüciÉrÉ  DF  médecine  DF  Pakis.  BuUettns  ef  Mémoires  de  lo 
<inriété  de  Médecine  de  Paris,  60,  boulevard  de  l,a  Tour-Mai* 
bourg,  Paris. 


&CADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Février  1941. 

La  fonction  vitaminique  P.  Action  chimique, 
pharmacodynamique  et  physiologique  de  sub¬ 
stances  naturelles  inhibant  l’autoxydation  de 
l’adrénaline.  —  MM.  Jean  Lavollay  cl  Joseph 
Neumann.  La  vitamine  P,  fraction  active  de  l’ex¬ 
trait  dénommé  citrine  par  Szciil-Gyorgyi,  aurait 
pour  fonction  de  contrôler  la  perméahilité  capil¬ 
laire.  Les  manifestations  hémorragiques  du  scor¬ 
but  soraionl  inqjulaltles  à  la  caivnce  en  vitamine  P. 
L’éliidc  pharmacodynamique  de  l’extrait  purifié 
d’oraiiges,  cl  de  substances  polypbénoliqiios  d'ori¬ 
gine  végétale  (qucrcitrine,  nitoside,  naringosido) 
sur  les  organes  isolés  a  montré  que  cet  extrait  et 
CCS  substances  prolongent  cnnsidéraldenient  l’ae- 
lion  inliibilrice  de  l’adrénaline  sur  la  miisculnhire 
de  l’intestin  de  eobaye.  Ils  prolongent  d'imc  façon 
analogue  l’action  coniractriec  de  l’adrénaline  sur 
la  vésicule  séminale  de  cobaye.  Ces  effets  sont  la 
traduction  du  maintien  prolongé  de  l’adrénaline 
sons  une  forme  physiologiquemeut  active.  11  y  a 
donc  confirmation  par  l’étude  pharmacodynamique 
de  l’action  inliiljilrice  de  ces  substances  sur  l'an- 
loxydalion  de  l’adrénaline. 

L’ihliibîtiôn  de  l’aiiloxydation  tle  l’adrénaline  in 
vitro,  provoquée  par  les  substances  mentionnées, 
contrôlées  par  des  mesures  pholométriqvies  et  par 
la  méthode  pharmacodynamique,  se  manifeste  donc 
sur  l’organisme  entier  avec  toutes  ses  conséqnen- 

Cette  propriété  appartient  à  toute  une  famille 
de  corps  (llavonols  et  ilavanones)  dont  les  mem¬ 
bres  possèdent  l’activité  vitaminique  P.  Ces  sub¬ 
stances  permettent  le  maintien  sous  une  forme 
active,  de  l’adrénaline  introduite  dans  la  circula¬ 
tion.  Elles  permeltenl,  le  cas  échéant,  de  lutter 
avec  efficacité  contre  le  collapsus  vasculaire  et  par 
conséquent  contre  les  manifestations  du  clioc. 

A  l’état  normal,  des  substances  de  la  même  fa¬ 
mille,  apportées  par  les  aliments  d’origine  végétale 
doivent,  circuler  dans  l’organisme.  Elles  ont  été 


Le  plus  caractéristique  est  celui  qui  a  lieu 
pendant  la  carence  des  fonctions  intellectuelles 
supérieures  et  qui  rentre  dans  le  groupe  des 
actes  aulomatiques  épileptiques.  Il  peut  se  pro¬ 
duire  sans  être  précédé  ou  suivi  d'un  accident 
paroxystique,  comme  jnanifestation  isolée  de 
l’épilepsie,  véritable  équivalent  comitial  ;  le  pins 
souvent  l'acte  survient  à  la  phase  d'obnnbilalinn 
post-paroxystique. 

Le  suirido  impulsif  conscient  et  mnésif|ue  est 
beaucoup  plus  rare  ;  il  peut  êlro  aussi  considéré 
comme  un  équivalent  épileptique  quoique  sa 
nature  comitiale  soit  encore  discutée  par  divers 
auteurs.  On  peut  également  observer  cette  forme 

lucinatoircs  qui  suivent  parfois  les  crises  clas¬ 
siques  et  l’acte  s’accomplit  sous  l’influence  de 
voix  impératives. 


11  est  intéressant  de  noter  que  certains  épilep¬ 
tiques,  qui  ont  des  idées  de  suicide  qu’ils  peu- 
venl  réprimer  quand  ils  sont  dans  leur  état 
normal,  réalisent  leur  tentative  de  suicide  au 
cours  do  l’état  pathologique. 

Les  autres  formes  de  suicide  présentent  des 
caractères  épileptiques  moins  caractéristiques. 
On  les  observe  au  cours  des  étals  dépressifs 
symptomatiques  du  syndrome  mental  pério¬ 
dique  éinleptiqne  confondu  parfois  avec  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive.  Le  suicide  peut  enfin 
n’avoir  aucun  rapport  avec  l’épilepsie  et  relever 
de  I rouilles  cnracléricls  symptomatiques  du  désé¬ 
quilibre  mental. 

Ces  diverses  causes  du  suicide  chez  les  épilep- 
Uques  ne  diffèrent  on  rien  de  celles  qui  concer¬ 
nent  i’homicide  et  l’auto-mutilation  chez  ces 
mêmes  malades. 


mises  en  évidence,  en  très  petite  proportion,  dnii'; 
les  urines  de  l’homme,  dont  les  extraits  convena- 
Idemcnt  préparés  présentent  la  propriété  de  pro¬ 
longer  l’effet  de  l’adrénaline  sur  les  organes  isolés. 
Ces  substances  ont  pour  fonelion  de  maintenir 
dans  l’organisme  une  certaine  concentration  de  la 
sympalliinc  circulante.  | 

Essais  pour  la  mise  en  évidence  de  l’état  de 
vitalité  de  divers  microbes.  —  MM.  Paul  Giroud  : 
et  René  Panthier.  Une  coloration  oonime  (•<dle  de  j 
Maeehiavello,  par  exenqde,  iiermcl,  dans  une  eei-- 
laine  mesure,  d’apprécier  l’étal  do  vitalité  de  diveis 
microbes,  compte  tenu  niilurcllcment  de  la  pro¬ 
priété  de  eliaqtie  germe  de  conserver,  plus  ou 
moins  éleelivemeni,  certains  enloraiils,  entre  autres 
la  fiu'lisiiie  basique. 

Du  rôle  îondamental  du  larynx  dans  la  diffé¬ 
renciation  du  timbre  des  voyelles.  —  M.  Jean 
Tarneaud  montre  qu’à  tout  son  de  voyelle  corres¬ 
pond  une  appropriation  variabli-  cl  particulière  des 
cavités  du  larynx.  La  formation  des  voyelles  exige 
la  fourniture  du  son  complexe  réalisé  pai-  les  vi¬ 
brations'  des  cordes  vocales,  et  elle  inijioso  des  ap¬ 
propriations  convenables  du  tube  d'embouelinre 
réalisé  par  le  vestibule  laryngé  et  le  pharynx.  La 
différenciation  des  sons  vocaliqncs  existe  déjà  dans 
la  cax'ilé  laryngo-pliaryngée  cl  s’achève  dans  le 
résonateur  liiiccal.  Cliaquc  voyelle  comporte  une 
posture  particulière  du  larynx  tout  entier  (muscu¬ 
lature  intrinsèque  et  extrinsèque).  Ainsi  doit-on 
réhabiliter  le  rôle  fondamental  du  larynx  dans  la 
genèse  et  la  différenciation  des  diveis  timbres  vo- 

^  24  Février. 

Action  des  injections  intraveineuses  de  glu- 
conate  de  calcium  sur  la  réserve  alcaline  et  la 
calcémie.  —  M.  Raoul  Lecoq.  Le  glneonaie  de 
calcium,  admiiiisli-é  par  voie  intraveineuse,  n'est 
que  lentement  utilisé  par  l’organisme,  mais  son 
action  se  montre  de  ce  fait  parliciilièremenl  dnni- 
ble  ;  elle  eomporlc  une  sensible  élévation  de  la 
calcémie  et  surtout  de  la  réserve  alcaline. 

Ces  rnodillealions  sanguines  paraissent  expli(]ner 
les  propriétés  anliliémorragique,  anlielasiqiie  et 
antiloxiqiie  du  ghieonale  de  calcium  et  justifient 
son  emploi  avant  comme  après  l'acte  opéralnirc. 

Etant  donné  l’innocuité  du  gliieonale  de  ealcinm, 
il  semble  qu’on  pourrait  augmenter  sans  inconvé¬ 
nient  et  même  avantage  les  doses  Ihérapeiiliiines 
actuellement  préconisées. 

Le  rachitisme  expérimental  en  présence  d’un 
excès  de  vitamine  A.  —  M.  Maurice  Javillier 
et  M"'”  Lise  Emerique-Blum.  I.'n  équilibre  entre 
les. vitamines  A  et  D  paraît  nécessaire  pour  assurer 
les  fonctions  physiologiques  normales  de  l’animal. 
En  193.5.  L.  Eineriqiie  a  précise  celle  notion  en  ])u- 
bliiint  des  résiillals  relatifs  à  rinlliienec  de  do.ses 
variables  de  vilamincs  D  sur  le  develojipemenl  de 
raviliiininose  A. 

Acliiellemenl  les  auteurs  leehercbent  si,  en 
iijonfani  au  régime  riieliiligène  des  quantités  éle¬ 
vées  de  provilaniine  A,  on  précipite  ou  non  l’appi- 
rilion  des  lésions  caraolérisiiqiics  chez  le  rat. 


Les  expériences  mollirent  mi  résiillat  exlrême- 
iiieiil  net  :  l'excès  de  vitamine  \  précipite  bien  les 
pliénoniènes  d'avitaminose  D. 

J.  CouTUnAT. 


iCADÉMK  DE  MEDECINE 

8  Avril  1941. 

Règles  pratiques  de  l’examen  électro-encé- 
phalographique  des  épileptiques.  —  M.  A.  Bau¬ 
douin,  aprè.s  avoir  rappelé  les  caractères  généraux 
de  l'éleelro-emépbalogramme  des  épileptiques  et 
insisté  .«ur  riiiiportaiiee  des  manifestations  élec¬ 
triques  iiifra-cliiiiqucs,  donne  quelques  règles 
vérifiées  par  l’expérience  de  son  laboratoire  et 
visant  à  fournir  le  plus  grand  nombre  possible  de 
réponses  positives.  Les  enregistrements  doivent 
être  :  1“  multiples  et  simultanés;  2“  pratiqués 
avec  des  amplifications  faibles;  3“  continus  et 
répétés  :  4°  pratiqués  à  nn  moment  le  pins  rap- 
proelié  possible  des  paroxysmes  cliniques;  5“  pra¬ 
tiqués  dans  le  repos  moral  et  sensoriel  le  pins 
eomplel  po.ssible  ;  G"  modifiés  ou  sensibilisés  par 
des  épreuves  fonctionnelles  :  réaction  d’arrêt, 
épreuve  de  riiypcrpnéc;  7°  pratiqués  avec  le  souci 
eoiislanl  des  causes  d’erreur  possildes  cl  surtout 
à  redouter  dans  les  dérivations  frontales. 

Utilisation  du  chlore,  du  nickel  et  du  cuivre 
en  injections  intraveineuses.  —  M.  Levaditi 
présente  une  note  de  M.  Manson  qui  a  utilisé  en 
injections  intraveineuses  une  solution  de  chlorure 
de  nickel  et  de  chlorure  de  cuivre  additionnée  de 
liqueur  de  Labarraque,  puis  d’alcool  à  90°.  Celle 
so’iilion  a  été  expérimentée  dans  les  cas  les  plus 
variés  :  septicémies  pucrpuérales.  tuberculoses 
loeales,  trajets  fistuleux  ganglioiiiiaires,  fièvre 
lyplioi'de,  pleurésies  purulentes.  Les  résultats  ont 
été  vrainicnt  encourageants  et  méritent  d’être 
contrôlés. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sacralisation  de 
la  5°  vertèbre  lombaire.  —  M.  Olivier  eonimimi- 
que  une  observation  do  sciatique  gaucho  pour 
laquelle  le  diagnostic  de  coxa-vara  avait  été  posé; 
les  radiograpliios  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’atro¬ 
phie  avec  bascule  du  corps  de  la  6“  lombaire  sacra¬ 
lisée  biliiléraleiiienl,  mais  surtout  à  gauche  où  il  y 
a  une  articulation  Iransverso-sous-iliaque  ;  la  pre¬ 
mière  pièce  sacrée  présente  un  spina  bifida  double. 
Ce  sont  CCS  malfonnalions  associées  qui  sont  à 
l’origine  des  douleurs  sciatiques  gauches  intermil- 
leiilcs  dont  le  malade  se  plaint;  la  sacralisation 
seule  ne  saurait  les  expliquer. 

Inter-relation  entre  l’hormone  corticosurré¬ 
nale  et  l’acide  ascorbique.  —  M.  A.  Giroud 
montre  que  oliez  l’animal  carençiible  comme  le 
eobaye,  la  privation  d’acide  ascorbique  détermine 
au  niveiiii  du  cortex  siirrénal  lu  cliutc  de  l’iiomionc 
mesurée  avec  le  test  de  la  semi-contraction  ;  inver¬ 
sement,  l’apport  d'acide  ascorbique  fait  immédialc- 
iiienl  remonter  le  taux  hormonal;  ce  dernier  dépend 
donc  bien  de  l’aeidc  ascorbique.  Chez  l’homme,  on 
peut  retrouver  la  même  dépendance;  on  peut  l’éta¬ 
blir  en  étudiant  l’élimination  urinaire  de  l’hormone 
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que  l’on  est  en  droit  de  considérer  comme  la  tra¬ 
duction  de  l'activité  fonctionnelle  du  cortex.  On 
choisit  des  individus  bien  portants  mais  peu  char¬ 
gés  en  vitamine  C  et  par  suite  à  basse  élimination 
d’hormone  corticale;  on  les  sature  par  de  l’acide 
ascorbique  et  on  voit  immédiatement  le  taux  se 
relever  de  40  à  80  pour  100;  si  on  supprime  la 
vitamine,  l’élimination  de  l’honnone  redescend 
immédiatement.  On  peut  en  conclure  que  chez 
l’homme,  la  sécrétion  de  l’hormone,  c’est-à-dire 
la  fonction  surrénale  dépend  bien  de  l’apport  en 
acide  ascorbique.  L„cien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  Dt  PARIS 

21  Février  1941. 

Un  cas  de  grossesse  abdominale  consécutive 
à  une  rupture  de  grossesse  tubaire.  —  M'"“ 
Brian  Garfield.  M.  Roulland,  rapporteur.  Il  s’agit 
d’une  malade  de  36  ans  ayant  présenté  des  troubles 
menstruels,  puis  des  phénomènes  douloui’eux  à 
deux  reprises,  en  même  temps  qu’apparaissait  une 
tumeur  abdominale  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
L’intervention  permit  de  constater  la  présence  d’un 
fœtus  de  4  mois  environ  dans  le  Douglas,  avec 
un  placenta  inséré  sur  la  trompe  droite  et  le  cul- 
de-sac  postérieur;  la  'rompe  est  largement  éclatée 
en  son  milieu.  De  plus,  la  malade  présentait  un 
fibrome.  Hystérectomie  subtotale  et  guérison  opé¬ 
ratoire  rapide.  Le  rapporteur  insiste  sur  ce  fait 
que  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  favorables  et 
que  l’ofrératcur  peut  se  trouver  aux  prises  avec 
les  plus  graves  difficultés,  principalement  quand 
le  placenta  s’insère  sur  l’intestin. 

Un  cas  d’ostéome  du  maxillaire  intérieur.  — 
M.  Bonnet-Roy.  M.  Duîourmentel,  rapporteur. 
Cette  observation  a  trait  à  une  tumeur  du  volume 
d’une  grosse  bille,  située  sur  la  branche  horizon¬ 
tale  gauche  du  maxillaire  inférieur,  à  hauteur  de 
la  molaire,  précédemment  enlevée,  déformant 
l’os,  faisant  saillie  dans  le  vestibule  ainsi  qu’à  la 
table  interne  du  maxillaire.  Une  radiographie  mon¬ 
tra  très  nettement  la  présence  de  la  tumeur  enkys¬ 
tée  dans  l’épaisseur  de  la  mandibule  et  séparée  de 
l’os  par  une  zone  claire.  Elle  put  être  enlevée 
sans  causer  de  dégât  à  l’os.  Le  rapporteur  fait 
remarquer  que  ces  tumeurs  bénignes  du  maxillaire, 
non  d’origine  dentaire,  sont  assez  mal  connues, 
bien  qu’elles  soient  loin  d’être  exceptionnelles; 
lui-même  en  a  observé  plusieurs  cas. 

Traitement  des  accidents  infectieux  graves 
d’origine  dentaire.  —  M.  Bonnet-Roy.  M.  Du- 
fourmentel,  rapporteur.  D’après  l’auteur,  les  acci¬ 
dents  relèvent  soit  des  accidents  muqueux  de  l’évo¬ 
lution  de  la  dent  de  sagesse,  soit  des  ostéopathies 
secondaires  à  une  pulpo-radiculitc,  ainsi  que  de 
leurs  complications.  Dans  ce  travail  très  complet, 
l’auteur  les  étudie  minutieusement,  montre  leur 
gravité  et  pose  les  règles  du  traitement  de  chacun 

La  sullamidothérapie  locale  en  chirurgie 
civile.  —  M.  Masmonteil  apporte  une  série  d’ob¬ 
servations  où  la  sulfamidothérapie  locale  a  été 
ajoutée  à  l’acte  chirurgical.  Il  relate  notamment 
l’observation  d’une  péritonite  consécutive  à  une 
grossesse  utérine  qui,  opérée  en  pleine  septicémie 
avec  frissons,  a  eu,  grâce  à  la  sulfamidothérapie 
péritonéale,  une  évolution  des  plus  bénigne. 

Depuis,  l'auteur  emploie  la  sulfamidothérapie, 
non  seulement  dans  toutes  les  opérations  de  chi¬ 
rurgie  septique,  mais  également  dans  toute  la  chi¬ 
rurgie  a.septique  qui  comporte  un  temps  septique, 
telles  que  la  section  du  col  utérin,  de  la  base  de 
l’appendice  ou  des  tranches  gastro-intestinales.  Il 
fait  un  plaidoyer  chaleureux  en  faveur  de  cette 
méthode  qui  lui  a  donné  de  fort  beaux  résultats. 

G.  Luquet. 
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13  Février  1941. 

Maladie  de  Dubring-Brocq.  —  MM.  Gougerot 
et  Tétreau  ont  observé,  chez  un  malade  atteint  , 
de  dermatite  de  Duliring,  une  poussée  bulleuse  [ 


à  la  suite  d’une  injection  d’hislidine;  en  conti¬ 
nuant  ce  traitement,  une  amélioration  se  produisit. 

Vitiligo.  —  MM.  Gougerot  et  Tétreau  ont 
observé  chez  une  femme  un  vitiligo  de  la  cuisse  ; 
l’examen  à  la  lumière  de  Wood  montra  l’existence 
d’un  vitiligo  généralisé,  qui  f\it  mis  en  évidence 
l>ar  les  rayons  ultra-violets. 

Maladie  de  Recklingbausen.  —  MM.  Gougerot, 
Carteaud  et  Duperrat  présentent  une  femme 
atteinte  de  maladie  de  Recklingbausen  ;  une 
tumeur  royale  existe  à  la  région  du  cou  et  s’ac¬ 
compagne  d’une  subluxation  de  la  clavicule  ; 
aucune  autre  lésion  n’était  visible  sur  la  peau, 
à  part  deux  petits  molluscurns  ;  l’examen  à  la 
lumière  de  Wood  montra  l’existence  de  milliers 
de  lésions  moMuscoïdes. 

Tuberculides  conüuentes  des  membres  infé¬ 
rieurs.  —  MM.  ’Weissenbach,  Civatte  et  Fernet 
présentent  une  femme  atteinte  de  lésions  papulo- 
squameuses  profuses  et  confluentes  des  membres 
inférieurs  depuis  4  mois  ;  la  biopsie  montra  une 
association  de  lésions,  tantôt  analogues  au  lichen 
scrofulosorum,  tantôt  rappelant  les  tuberculides 
papulo-nécrotiques 

Gelures  et  vitamine  B^.  —  MM.  Degos,  Grenet 
et  Bouygues  ont  observé  chez  un  homme  une 
gelure  d’un  orteil  qui  s’accompagna  d’une  bulle 
hémorragique  retardée;  les  lésions  cutanées  et  les 
douleurs  névritiques  intolérables  remontant  jus¬ 
qu’à  la  cuisse  furent  rapidement  améliorées  par  la 
vitamine  Bj  en  injection  et  par  voie  buccale. 

Mycosis  îongoîde.  —  MM.  Gougerot  et  Basset 
ont  observé,  chez  un  homme  de  50  ans,  un  myco¬ 
sis  fongoïde  avec  lésions  bulleuses  et  à  tumeur 
d’emblée,  dont  la  marche  galopante  fut  rapide¬ 
ment  mortelle. 

Maladie  de  Nicolas-Favre.  —  M.  ’Weissen- 
bach  et  Di  Matteo  rapportent  un  cas  de  lympho¬ 
granulomatose  inguinale  avec  réaction  de  Frci 
positive,  qui  aboutit  au  ramollissement  et  à  la  sup¬ 
puration  malgré  l’emploi  de  la  sulfamidothérapie 
sous  forme  de  693  en  ingestion  et  en  injection. 

Fibromes  multiples  et  généralisés.  —  .M.  Mi- 
lian  et  M‘'°  Spitzer  présontent  une  femme  atteinte 
d’une  centaine  de  lésions  lenticulaires,  dures, 
dont  une  ulcérée  au  niveau  de  la  cuisse,  et  dissé¬ 
minées  sur  le  thorax  et  les  quatre  membres  ;  la 
biopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  fibromes  du 
derme  supérieur  sous-épiderniique. 

Capillarités  atrophiantes  disséminées.  —  MM. 
Touraine  et  Joli  présentent  une  jeune  fille  de 
23  ans,  atteinte  de  poussées  urticnriennes  depuis 
3  mois.  Sur  les  jambes,  les  éléments  d’urticaire 
laissent  de  petites  taches  de  fines  télangiectasics 
dont  le  centre  évolue  secondairement  vers  l’atro¬ 
phie  blanche.  La  biopsie  montre  que  la  lésion 
essentielle  réside  dans  une  capillarité  subaiguë 
avec  dégénérescence  secondaire  des  libres  élas¬ 
tiques  du  chorion. 

Aucune  observation  analogue  n’e.ïiste  dans  la 
littérature;  il  s’agit  d’une  forme  nouvelle  de  capil¬ 
larité. 

Paralysie  générale  après  un  traitement  pro¬ 
phylactique  intensif  tardif.  —  MM.  A.  Sézary, 
A.  Duruy  et  Horeau  rapportent  l’observation  d’un 
syphilitique  dont  la  syphilis  fut  découverte  for¬ 
tuitement  par  une  séro-réaction  faite  en  1933  et 
traitée  pendant  7  années  par  3  séries  du  traite¬ 
ment  novarséno-bismuthique  conjugué  (1  série  de 
bismuth,  16  séries  d’injections  de  stovarsol  dont 
6  avec  bismuth).  Les  anomalies  du  liquide 
céphalo-rachidien  étaient  en  voie  d’amélioration 
progressive,  lorsqu 'éclatèrent  des  signes  d’excita¬ 
tion  cérébrale,  mais  sans  troubles  de  la  mémoire, 
sans  mégalomanie,  sans  perte  de  l’auto-critique, 
sans  tremblement  ni  dysarthrie.  Il  s’agit  donc 
d’une  paralysie  générale  incomplète,  comme  on 
peut  l’observer  chez  des  sujets  atteints  de  la  forme 
usuelle  et  seulement  améliorés  par  les  traitements 
U-,  lerncs.  Cette  atténuation  paraît  duc  à  l’action 
thérapeutique.  Un  échec  analogue  a  été  observé 
par  un  des  auteurs  avec  la  malaria  préventive;  il 
ne  survient  que  chez  des  syphilitiques  non  ou 
mal  traités  au  début  de  leur  infection. 


Comédons  groupés  (nævus  à  comédons 
simples}.  —  M.M.  A.  Sézary  et  Ducourtioux 
I  présentent  une  femme  de  34  ans,  chez  laquelle 
il  existe  symétriquement,  au  dehors  et  au-dessous 
de  chaque  œil,  deux  bandes  cutanées  parsemées 
d’une  centaine  de  comédons,  sans  modification 
aucune  de  la  peau  qui  les  sépare.  Bien  qu’il  ne 
s’agisse  pas  du  nævus  comédon  le  plus  fréquent 
(avec  peau  atrophique  ou  verruqueuse),  les  auteurs 
tendent  également  à  classer  ces  «  comédons  grou¬ 
pés  ».  dont  jusqu’ici  on  ne  connaît  que  peu  d’ob¬ 
servations,  parmi  les  nævi.  Histologiquement,  ils 
ne  se  distinguent  des  comédons  séborrhéiques  que 
par  l’absence,  entre  leurs  lamelles,  d’amas  micro- 
bacillaires.  Mais  dans  la  profondeur  du  derme, 
sur  le  trajet  des  follicules  pilaires,  il  existe  des 
kystes  ovoïdes,  présentant  une  même  structure  et 
signant  la  nature  nævique  de  l’affection.  Ce  sont 
des  trichadénomes. 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Scbaumann.  —  M.  A.  Sézary  rapimrte 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  cette  réticulo- 
endothéliose  et  dont  les  multiples  lésions  cuta¬ 
nées,  ainsi  qu’une  importante  infiltration  pulmo¬ 
naire,  ont  progressivement  disparu  après  plusiciirs 
séries  d’un  traitement  conjugué  par  des  injections 
intramusculaires  de  sulfarsénol  et  des  Inoculations 
intradermiques  de  tuberculine  au  1/1.000. 

Purpura  chez  un  tabétique.  —  MM.  A.  Sézary 
et  Horeau  rapportent  un  cas  de  purpura  ecchy- 
motique  localisé  sur  la  cuisse  gauche,  ayant  une 
topographie  radiculaire  (de  Lj  à  S,)  et  survenue 
après  une  violente  crise  douloureuse.  Ce  tabes 
avait  ses  manifestations  prédominantes  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  Tares  sanguines  dis¬ 
crètes.  Les  auteurs  attribuent'  ce  purpura  princi¬ 
palement  à  un  trouble  sympathique  (réflexe  pilo- 
moteur  plus  vif  sur  la  cuisse  gauche,  avec  éléva¬ 
tion  de  la  température  locale). 

Dysidrose  et  ctenomycose.  —  MM.  Jausion, 
iMeunier  et  Somia  ont  systématiquement  ense¬ 
mencé  le  contenu  vésiculaire  ou  les  squames  de 
113  cas  de  dysidrose  typique,  accompagnant,  pré¬ 
cédant,  ou  suivant  des  eczémas  interdigitaux. 
78  fois,  ils  ont  abouti  à  la  culture  d’un  champi¬ 
gnon.  Dans  44  cas,  il  provenait  exclusivement  des 
orteils  ou  des  soles  plantaires;  chez  18  patients,  il 
fut  retiré  simultanément  des  foyers  des  pieds  et  des 
mains;  16  fois,  il  ne  put  être  obtenu  que  des  lé¬ 
sions  digitales  ou  palmaires  des  mains;  46  fois,  il 
s’agissait  de  Ctenomyces  intcrdigitalis,  et  19  fois, 
d’Epidermophylon  jloccosum. 

Dans  102  cas,  sur  113,  la  réponse  fut  fortement 
positive  au  test  ctenomycosiquc  ou  épidermoidiy- 
tique  ;  66  fois  la  réaction  dépassa  les  bornes  de  la 
forte  positivité.  C’est  là  un  fait  caractéristique, 
tant  pour  le  Kérion,  que  pour  les  dysidroses,  dont 
i!  autorise  à  présumer,  dans  presque  tous  les  cas,  la 
nature  ctenomycosiquc.  Le  rôle  du  streptocoque 
est  de  surinfection. 

Statistique  de  la  syphilis  récente  an  dispen¬ 
saire  Lailler  en  1939  et  en  1940.  —  MM.  A.  Sé¬ 
zary  et  A.  Duruy  rapportent  la  statistique  habi¬ 
tuelle  du  dispensaire  Lailler  et  l’interprètent  en 
tenant  compte  des  facteurs  qui  ont  pu  modifier  les 
chiffres.  Un  point  est  indiscutable,  c’est  que,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  s’est  passé  après  la  guerre  de 
1914-1918.  la  syphilis,  pas  plus  que  le  chancre  mou 
et  la  lymphogranulomatose  vénérienne,  n’ont  aug¬ 
menté  après  la  guerre  de  1939-1940  ;  la  voie  où 
était  engagée  la  lutte  antivénériehne  paraît  donc 
la  bonne.  D’autre  part,  les  auteurs  soulignent  le 
petit  nombre  des  syphilis  eontraclées  dans  les  mai¬ 
sons  de  tolérance  (4  pour  100)  contrastant  avec  le 
grand  nombre  des  syphilis  dues  chez  l’homme  aux 
femmes  de  rcriconlre,  pour  la  plupart  prostituées 
clandestines  (75  pour  100)  :  d’où  leur  conclusion 
que  la  réglementation,  dont  ils  reeonnaissent  l’irn- 
moralité,  est  cependant  un  mal  nécessaire,  tant 
qu’il  y  aura  des  êtres  humains  rebelles  à  la  prati¬ 
que  de  la  chasteté  en  dehors  du  mariage. 

—  MM.  Weissenbach,  La  Baron  et  Bouwens 
ont  également  observé  en  1940  au  Dispensaire  de 
Beurmann  une  proportion  moindre  de  syphilis  ré¬ 
centes  :  86  cas  chez  l’homme  cl  52  chez  la  femme; 
la  cause  principale  de  la  syphilis  chez  l’homme  est 
la  prostitution  clandestine. 
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Activité  du  Dispensaire  de  Salubrité  pendant 
l’année  1940.  Fonctionnement  et  résultats  du 
service  épidémiologique  depuis  sa  création.  — 
MM.  L.  Périn,  Durel  et  Rabreau  font  l’exposé  tic 
l’aclivilé  du  Dispensaire  de  Salubrité  pendant  l’an¬ 
née  1940.  Ils  signalent  en  particulier  la  rareté  du 
chancre  mou  et  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
chez  les  prostituées  de  toutes  catégories.  Il  résidlc 
des  chiffres  donnés  par  les  auteurs  que  le  princi¬ 
pal  danger  en  matière  de  contamination  vénérienne 
ne  provient  pas  des  prostituées  régulièrcnii'iil 
surveillées,  mais  surtout  des  insoumises  et  des 
prostituées  clandestines  en  général. 

Gonococcies  latentes  et  porteuses  de  germes 
pliniquement  saines.  —  MM.  L.  Périn  et  L.  Mar- 
ceron  signalent  que  le  contrôle  médical  des  pros¬ 
tituées  montre  parfois  une  discordance  frappante 
entre  les  signes  cliniques  et  les  résultats  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire.  En  ce  qui  concerne  la  blen¬ 
norragie  il  est  relativement  fréquent  de  voir  des 
femmes  cliniquement  saines  se  montrer  porteuses 
<1-0  germes  et  donner  lieu  à  des  contfiminalious  en 
^apparence  inexpliquées.  Cette  relative  fréquence 
peut,  d’après  les  recherches  des  auteurs,  être  éva¬ 
luée  à  3  ou  4  pour  100  des  prostituées  clinique¬ 
ment  saines  se  préscntimt  à  leurs  visites  et  montre 
la  nécessité  d’associer  aux  examens  cliniques  des 
prélèvements  systématiques  renouvelés  aussi  fré¬ 
quemment  que  possible. 

Prurit  et  lichéniBcation  dittuse  des  cuisses 
guéris  par  la  progestérone.  —  M.  Garnier  a  ob¬ 
servé  une  femme  de  27  ans  qui  présentait  depuis 
des  années  deux  placards  de  lichénificaiion  du  tiers 
supérieur  des  cuisses,  sièges  d’un  prurit  intense. 
De  multiples  traitements  restèrent  sans  effet. 

Le  fait  que  les  lésions  ont  .spontanément  disparu 
pendant  toute  la  durée  d’une  grosscs.se,  et  cpi’il 
existe  des  signes  d’hypcrfolliculinémie,  décida 
l’auteur  à  instituer  un  traitement  par  les  injec¬ 
tions  de  progestérone.  Très  rapidement  survient 
une  amélioration  puis  la  guérison  des  lésions  sans 
intervention  de  traitement  local. 

L’auteur  rappelle  la  fréquence  relative  de  ces 
dermatoses  d’origine  hormonale  et  sur  les  heureux 
effets  en  pareil  cas,  des  injcclions  de  l’hormone 
responsable,  qui  est  fréquemment  la  lutéine. 

Unité  plastique  à  métastases  mammaires 
simulant  une  maladie  de  Paget.  —  MM-  Jausion, 
Cailliau  et  Somia,  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  53  ans,  qui  accuse,  depuis  20  ans,  des 
tumeurs  du  dermo-hypoderme  des  deux  seins, 
dont  elles  occui>cnt  toute  la  surface,  sans  nulle¬ 
ment  rétracter  le  mamelon.  Elles  s’accompagnent 
de  multiples  métastases  ganglionnaires,  surtout 
abdominales  et  inguinales.  C’est  seulement  en 
1939,  qu’à  la  suite  de  coliques  spasmodiques  dont 
le  début  s’était  fait  un  an  plus  tôt,  la  tumeur  gas¬ 
trique  originelle,  jusque-là  silencieuse,  légitima 
une  gastro-entérostomie  trans-mésocolique.  11  ne 
fut  pas  fait  d’examen  histopathologique.  Les  pre¬ 
mières  biopsies,  pratiquées  par  les  auteurs,  portè¬ 
rent  sur  les  deux  seins  cl  sur  un  ganglion  superli- 
cicl  ;  elles  ont  montré  l’existence,  dans  le  derinn- 
hypoderme,  de  cellules  mncicarminophilcs,  en 
chaton  de  bague,  isolées  ou  faiblement  agminées, 
et  noyées  dans  une  sclérose  rétractile,  très  prodtic- 
livc.  Lfl  glîiiîdc  sous-jacente  n’ost  pas  inloresscc. 
Le  diagnostic  s’impose  de  Imite  plastique  long¬ 
temps  méconnue.  Les  métastases  mammaires,  qui 
procèdent  de  la  tumeur  gastrique,  ont  le  dordde 
intérêt  de  la  rareté,  et  d’une  apparence  trom¬ 
peuse,  qui  en  impose  au  premier  abord;  pour  la 
maladie  de  Paget. 

R.  BunxMER. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

17  Février  1941. 

Sémiologie  des  mastoïdites  et  sulîaînidothé- 
rapie.  —  M.  Bouchet  rapporte  une  série  d’obser¬ 
vations  de  mastoïdites  survenues  chez  des  malades 
traités  dès  le  début  do  leur  otite  par  la  sulfamido- 
thérapie.  L’évolution  fut  particulièrement  latente, 
les  phénomènes  de  mastoïdite  ne  se  présentant 


qu’après  une  guérison  apparente  do  l’otite.  Il 
n’existait  ni  écoulement,  ni  température.  L’auteur 
montre  combien  ces  faits  transforment  la  sémiolo¬ 
gie  habituelle  des  mastoïdites  et  inoilifient  les  indi¬ 
cations  opératoires.  La  sulfamidothérapie  agit  au 
maximum  sur  la  méningite  otilique.  Elle  a  \inc 
action  plus  irrégulière  sur  les  otites  du  début  et 
une  action  presque  nulle  sur  les  lésions  osseuses 
déjà  constituées  de  la  mastoïde. 

Chancre  syphilitique  narinaire.  —  MM.  Bou¬ 
chet  cl  A.  Sézary  présentent  >in  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  narine  qui  offre  la  particularité  de 
s’èlre  développé  sur  le  plancher  d’une  fosse  nasale, 
à  la  limite  de  la  peau  cl  de  la  muqueuse,  empié¬ 
tant  sur  l’une  et  sur  l’aulre.  Le  malade  était  sujet 
à  des  poussées  de  folliculites,  ce  qui  peut  rendre 
le  diagnostic  encore  plus  délicat. 

Ethmoîdite  à  bacilles  courts  et  à  bacilles 
d’Hoîmann  et  paralysie  de  la  VI°  paire.  — 
M.M.  Bouchet,  A.  Fpuquet  et  Joinville.  Le 
malade,  venu  consulter  pour  céphalées  prédomi¬ 
nantes  à  droite,  présente  une  paralysie  du  VI,  du 
côté  droit.  L’examen  montre  l’existence,  dans  la 
fo.ssc  nasale  droite,  de  sécrétions  piirulenlcs  ahon- 
danles  et  des  modilications  dans  la  région  d>i  méat 
moyen  droit.  Un  prélèvement  décèle  l’existence 
de  bacilles  d’ilofmann  et  de  bacilles  courts.  I-c 
malade  sort  guéri  après  trois  injcclions  de  sérum 
antidiphtérique  et  des  applications  locales  d’ana¬ 
toxine  antidiphtérique. 

Abcès  du  cerveau  consécutit  à  une  fracture 
du  rocher.  —  MM.  Le  Beau,  Winter,  Jacques 
Lemoyne  cl  Chaussé.  Paulette  T...,  21  ans,  bles¬ 
sée  le  17  Juin  1940  :  un  éclat  d’obus  a  pénétré 
au  niveau  de  la  mastoïde  droite.  Vertiges  passa¬ 
gers,  surdité.  Apparition  lente  de  signes  d’hyper¬ 
tension  crânienne.  Stase  papillaire  constatée  en 
Novemhrc.  A  ce  moment,  suppuration  de  l’oreille. 

.Ablation  en  bloc,  le  5  Décembre,  d’un  abcès 
Icnqmral  du  volume  d'un  oeuf  de  poule  (technique 
du  Prof.  Clovis  Vincent).  Cet  abcès  adhérait  au 
rocher.  Discussion  sur  l’origine  de  l’abcès  (trait 
de  fracture  au  niveau  du  rocher)  et  s\ir  l'oppor¬ 
tunité  d’une  intervention  s>ir  l’oreille  (évidement 
avec  trépanation  du  labyrinthe). 

Méningite  suraiguë  d’origine  dentaire.  — 
MM.  H.  Guillou  cl  J.  Raison.  A  propos  d’un  cas 
de  méningite  suraiguë,  complication  d’un  foyer 
d’ostéite  de  la  face  interne  de  l’angle  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  les  auteurs  insistent  sur  la  gra¬ 
vité  habituelle  do  cette  localisation  osléilique. 
M.  Raison  expose  le  point  de  vue  slomatologiquc 
de  cette  question. 

Petite  tumeur  primitive  de  la  caisse  du  tym¬ 
pan.  —  M.  J.  Lemoigne. 

Un  cas  de  laryngocèle.  —  MM.  Baldenweck, 
Wery  cl  Gaulliard. 

Guérison  d’un  abcès  cérébral  streptococcique 
par  drainage  intermittent  et  sulfamidothérapie. 
—  M.M.  Richier  et  Gaston. 

Cylindrome  bronchique.  —  àlM.  Jacob,  Huet 
cl  Delarue. 

Traitement  d’une  otorrhée  chronique  de 
l’enfance  par  un  procédé  conservateur  sans 
plastique.  —  M.  A.  Gaston.  p  Gaussé. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

2  Mars  1941. 

Eloge  du  Prof.  Branly.  —  M.  Delherm  fait 
l’éloge  du  Prof.  Rranly,  en  tant  que  médecin  élec- 
Iroloffiste. 

Eloge  du  Prof.  d’Arsonval.  —  M.  Laquerrière 
retrace  en  quelques  pages  d’une  belle  tenue  la  vie 
et  l’œuvre  si  vaste  du  Prof.  d’Arsonval. 

Notation  figurée  de  l’électro- diagnostic.  — 
.M.  Delherm  présente  des  figures  montrant  les  nerfs 
cl  les  muscles  du  corps  humain  très  schématisés. 
Leur  désignation  y  est  également  portée.  Pour 
inscrire  le  résultat  d’un  examen,  il  .suffit  de  mettre, 
en  face  de  la  désignation,  la  valeur  du  nerf  ou  du 
muscle,  soit  en  élcclro-diagnoslic,  soit  en  diagno- 
Ilux,  soit  en  chronaxie. 


En  outre,  on  souligne  la  désignation  du  nerf  ou 
du  muscle  ;  par  exemple  :  en  rouge  pour  la  R.  D. 
complète;  en  bleu  pour  la  R.  D.  partielle;  eu  vert 
pour  la  simple  hypo-cxcitabililé.  On  peut  aussi 
colorier  à  la  cotilenr  voulue,  le  nerf  ou  le  muscle 
exploré.  On  a  ainsi  une  représentation  visuelle  très 
nette. 

Sur  une  technique  de  radiographie  de  l’épaule 
de  proül.  —  M.M.  Devois  et  Proust  exposeut  une 
technique  de  radiographie  de  répanle  de  profil  ne 
nécessitant  aucun  déplacement  du  bras  et  jiouvant 
ainsi  être  utilisée  sans  auminc  difficulté  chez  tous 
les  traumatisés  de  l’épaule.  Dans  cette  position,  le 
sujet  étant  slriclemcnl  de  profil,  le  bras  est  enre¬ 
gistré  sur  la  paroi  thoracique.  Le  rayon  normal 
pénétrant  au-dessous  de  l’aisselle  du  côté  opposé, 
traverse  le  thorax  suivant  un  plan  frontal. 

Variations  instantanées  de  l’état  électrique 
de  l’air.  —  .Vu  cours  de  voyages,  M.  'Walter  a 
procédé  à  de  multiples  mcsuios  pour  l’ionisation 
de  l’air  et  donne  le  résultat  de  ces  mesures.  L’ioni¬ 
sation  moyenne  est  en  général  faible,  mais  les 
variations  instantanées  de  l’ionisation  .sont  extrê¬ 
mement  importantes:  très  faibles  en  plaine  cl  en 
forêt,  très  considérables  à  la  montagne  ou  par 
temps  orageux.  L’auteur  pense  que  dans  ces  varia¬ 
tions  instantanées  d’ionisation,  il  existe  une  cause 
d’effets  pOiysiologiquos  que  les  appareils  de  mesures 
à  intégration  n’ont  pas  permis  jusqu’à  mainte¬ 
nant  de  déceler. 

Présence  d’un  ulcère  calleux  du  duodénum 
avec  diverticule  hydro-aérique  au  voisinage  de 
l’angle  duodéno-jéjunal  chez  une  malade  opérée 
de  cholécystectomie  2  ans  auparavant.  — 
M.  Moutard  pré.sento  les  ob.scrvations  et  les  ra¬ 
diographies  d’une  malade  examinée  en  1939  à  la 
suite  de  troubles  digestifs  cl  atteinte  de  cholécystite 
chronique  dont  elle  fut  traitée  par  cholécystec¬ 
tomie.  Après  une  période  de  rémission,  cette  malade 
recommençant  à  souffrir  et  à  maigrir,  un  nouvel 
examen  radiologique  décela  la  présence  d’un  diver¬ 
ticule  hydro-aérique  de  la  IV*"  portion  du  duodé¬ 
num  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Au  sujet  de  la  récupéiation  des  sels  d’argent 
dissous  dans  les  bains  de  développement  des 
ûlms  radiographiques.  —  M.  Moutard  passe  en 
revue  les  différents  procédés  de  récupération  des 
sels  d’argent  contenus  dans  les  bains,  principale¬ 
ment  les  sels  d’argent  dissous  et  combinés  dans  le 
bain  de  fixage,  procédés  dont  quelques-uns  sont 
onéreux  ou  de  manipulation  peu  pratique,  l’our¬ 
lant,  dans  les  circonstances  actuelles,  il  semble 
nécessaire  de  récupérer  l’argent  des  bains  dans  un 
but  général,  indépendamment  des  avantages  pécu¬ 
niaires  que  cela  représente  pour  le  radiologiste. 

Y.  llÉLii;. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

22  Février  1941. 

Traitement  des  prolapsus  du  rectum  par  la 
méthode  sclérosante.  —  M.  Tournay.  Iæ  traite¬ 
ment  du  prolapstis  de  la  mriqueuse  rectale  hémor- 
roïdaire  par  les  injcclions  sclérosantes  est  actuel¬ 
lement  conmi,  admis  par  tous  les  médecins  et 
considéré  par  eux  comme  la  thérapeutique  la  plus 
simple  cl  la  plus  efficace. 

On  connaît  beaucoup  moins  les  résultats  obtenus 
par  la  méthode  sclérosante  dans  le  prolapsus  total 
du  rectum.  Or,  cette  méthode  simple,  ambulatoire, 
cl  qui  no  nécessite  ni  anesthésie,  ni  arrêt  de  la  vie 
habituelle,  donne  souvent  des  résultats  excellents, 
qui  ireuvent  être  définitifs,  mais  qu’il  faut  parfois 
consolider  par  de  nouvelles  injections  pratiquées 
de  tcm))s  à  autre. 

La  méthode  sclérosante  peut  d’ailleurs  être  com¬ 
binée  avec  la  diathcrmo-eoagulation.' 

Pour  les  gros  prolapsus  totaux,  la  chirurgie,  ou 
mieux  l’association  injections  sclérosantcs-chirur- 
gic  reprend  ses  droits. 

Les  opérations  tendineuses  dans  le  traite¬ 
ment  des  paralysies  de  la  main  par  blessure 
nerveuse.  —  M.  Marc  Iselin.  L’expérience  de  b 
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friierre  1914-1918  a  bien  montré  combien  le  résul¬ 
tat  des  sutures  et  tfrefles  nerveuses  est  aléatoire; 
plus  de  la  moitié  d<’s  opérés  restent  paralysés,  mal- 
pré  les  interventions  les  plus  babiles  faites  par  les 
meilleures  mains.  11  est  vraisemblable  cpie  ces 
résultats  seront  valables  pour  la  guerre  aetuelle. 
Cl'est  pourcpioi  l'auleur  eonsidère  l'intervention 
ebirurgicale  sur  les  tendons  (ténodèse  et  trans¬ 
plantation)  eomme  aussi  importante  que  la  répa¬ 
ration  du  troue  nerveux  scotionné;  les  deux  doivent 
être  jumelées. 

L’indieation  opératoire  doit  être  précoce,  sitôt 
rinterruption  nerveuse  reconnue  et  vérinéo,  afin 
d'intervenir  avant  l'installation  de  raideurs  arti- 
eulaires,  de  rétraction  cutanée  et  ligamentaire, 
d'atropliie  musculaire  des  antagonistes,  qui  déter¬ 
minent  rapidement  rattitude  vicieuse  invétérée. 

La  teclinique  opératoire  appliquée  par  l’auteur 
sur  les  blessés  du  Val-de-Gnlce  a  ceci  d’original 
qu'elle  combine  la  ténodèse  et  la  transplantation 
tendineuse.  La  ténodèse  lixe  la  main  ou  les  doigts 
en  position  de  correction  et  soulage  les  muscles 
transplantés  de  la  charge  de  maintenir  cette  atti¬ 
tude;  les  muscles  transplantés  sur  les  tendons  para¬ 
lysés  les  actionnent  uniquement  au  moment  de 
l’effort,  par  ronséquent  dans  de,  meilleures  condi¬ 
tions  physiologiques  que  par  les  techniques  clas¬ 
siques.  Les  résultats  déjà  obtenus  depuis  le  retour 
de  la  guerre  sont  excellents  et  promettent  un  très 
grand  avenir  à  cette  méthode  nouvelle. 

Infection  puerpérale  et  sérum  sulfamidé.  — 
M.  Lorier.  Un  cas  d’infection  puerpérale  pou/ 
iiborliiiii  d’allure  sévère,  traité  avec  succès  par 
l’auteur,  par  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  artilieiel  sulfamidé. 

Le  sérum  de  porc  sulfamidé  dans  les  entéro¬ 
colites  de  la  première  enfance.  —  M.  MaiTcel 
Joly  eut  à  traiter,  en  province,  au  cours  de  l’été 
1940,  une  épidémie  d’enlérocoliie  de  l’enfance. 
Les  médicaments  faisant  défaut,  il  eut  l’idée,  s’ins¬ 
pirant  des  travaux  de  B<-c,  de  récolter  du  sérum 
de  porc  frais  et  de  le  siilfamider.  L’ingestion  de 
ce  sérum  donna  d’excellents  résidlals. 

HÉCART. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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SOCIËTÊ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

22  b’évrier  1941. 

Artères  sous-clavières  rétro-œsophagiennes. 
—  MM.  L.  Devos  et  J.  Loy  ont  observé  une  dis¬ 
position  curieuse  de  l’artère  sous-clavière  droite, 
qui  naît  directement  de  la  crosse  de  l’aorte,  dans 
sa  partie  gauche  et  postérieure,  et  remonte,  vers 
l’aisselle  droite  en  passant  entre  la  face  postérieure 
de  l’a'sopbage  et  la  face  anterieure  du  rachis. 
Les  artères  carotides  primitives  droite  et  gauche 
naissent  isolément  et  directement  de  la  crosse  aor¬ 
tique,  ainsi  que  la  sous-clavière  gauche.  Ct'Ile 
anomalie  s’explique  par  la  persistance  de  la  racine 
descendante  droite  de  l’aorte  thoracique  et  l’atro¬ 
phie  des  quatrième  arc  aortique  droit  et  segment 
intermédiaire  postérieur. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités.  Section 
du  nerf  vertébral  droit.  Sympathectomie  lom¬ 
baire  gauche.  Résultat  de  2  ans.  — MM.  E.  De- 
lannoy,  R.  Demarez  et  J.  Vandecasteele  ont  étu¬ 
dié,  dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  iiarvenue 
au  stade  de  ■gangrène  symétrique  des  extrémités, 
chez  un  sujet  de  41  ans,  la  participation  des  phéno¬ 
mènes  va.so-moteurs.  Iles  inliltrations  stellaires  et 
lombaires  répétées  leur  ayant  donne  une  notable 
amélioration  des  courbes  oscillondétriques,  ils  pra¬ 
tiquent  une  section  du  nerf  vertébral  droit,  puis 
une  synqiaiheetomie  lombaire  gauche. 

Ils  présentent  le  malade  qui.  au  bout  de  2  ans. 


est  véritahlenient  transformé  :  guérison  absolue 
aux  membres  supérieurs;  il  ne  reste  plus  qu’une 
lésion  fort  discrète  au  niveau  du  pied  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  remarquable  effica¬ 
cité  de  la  section  du  nerf  vertébral  ainsi  que  sur 
l'iniporlance  de  l’action  contro-latérale  des  opéra 
lions  sympathiques  effectuées. 

Traitement  symptomatique  des  dysenteries 
bacillaires,  en  particulier  par  l'atropine  intra¬ 
veineuse.  —  M.  E.  Balezeaux.  La  douleur  des 
dysenteries  bacillaires  s<;mble  particulièrement  en 
rapport  avec  le  spasme  du  côlon  gauche. 

L’atropine  intraveineuse,  à  la  dose  de  1  mg. 
par  jour,  en  deux  fois,  amène,  en  2.  3  nu  4  jours, 
la  disparition  du  spasme  colique  gauche  et  des 
douleurs.  La  Ix-lladone.  ou  l’alro])ine  par  voie 
sous-cutanée,  ne  donnent  que  très  peu  de  résul¬ 
tats. 

De  plus,  le.s  malades  non  traités  par  l’atropine 
conservent  une  contracture  du  côlon  gauche  et 
continuent  à  souffrir  pendant  12.  15  et  20  jours. 

.A.ussi,  l’atropine  intraveineuse  semble  indiquée 
dans  tous  les  cas  de  spasme  douloureux  par  hyper- 
vagotonie. 

Ostéomyélite  aiguë  grave  à  staphylocoque 
doré  traitée  par  les  sulfamides.  —  MM.  P. 
Swynghedau'w,  E.  Laine,  J.  Herbeau.  La  sulfa- 
midothérapie  (soludagénan)  a  iiermis  aux  auteurs 
d’enrayer  l’évolution  do  la  septicémie  initiale  qui 
paraissait  devoir  être  mortelle. 

Elle  a  évité  en  outre  une  localisation  de  l’infcc- 
lion  sur  l’extrémité  inférieure,  du  fémur. 

deuxième  foyer  mélaphysaire  supérieur.  L’infection 
localisée  d’abord  au  troebanter  a  gagné  le  col  et 
la  tète  du  fémur,  ipd  se  sont  nécrosés  en  masse. 

Une,  résection  de  la  hanube  a  enrayé  rapidement 
les  accidents  infectieux. 

L'enfant  semble  avoir  conservé  une  partie  des 
mouvements  de  la  hanche. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’ulilité  de  la  sulfami- 
dothérapie  générale  à  la  période  septicémique  et 
sur  son  ineflicacité  lorsque  les  lésions  osseuses 
sont  constituées.  Ils  expliquent  ce  fait  par  la  throm¬ 
bose  qui  marque  le  début  de  l’ostéite  et  concluent 
eu  faveur  de  l’administration  locale  du  médica¬ 
ment  à  cette  période. 

Vieillards  et  sullamides.  —  M.  A.  Breton. 
L’emidoi  des  sulfamides  aux  âges  avancés  doit 
tenir  compte  de  l’insuffisance  des  émoncloiivs;  la 
posologie  doit  y  être  prudente  et  contrôlée. 

L’étude  bioclinupic  systématique  montre  on  effet 
chez  le  vieillard  sain. 

u)  Dans  les  iinne.v,  un  étalement  et  un  écrase¬ 
ment  de  la  courbe  d’élimination,  une  élimination 
incomplète  et  insuffisante  du  médicament  (fri  pour 
suif,  conjugués  , 

1001,  un  rapport 

normal,  oscillant  entre  0,44  et  1,  20  et  chutant 
régulièrement  dans  le  temps). 

h)  Dans  le  sang,  une  irrég-nlaiité  des  courbes 
de  sulfamidémie,  |)arfois  anormalement  élevée  ou 
basse  |>ar  rapport  aux  doses  injectées,  jiarfois  élevée 
à  retardement  ou  prolongée.  11  y  a  fréquemment 
dissociation  avec  la  courbe  d’élimination  urinaire. 

c)  4»  nh'i-au  de  ta  peau,  nn  pourixmlage  d’intra- 
dermo-réactions  positives  aux  sulfamides  à  1/100 
])lns  important  que  de  contiime  (16  pour  100  è 
la  place  de  10  pour  1001.  L’auteur  n’attaebe  à 
rintradermo-réaclion  aucune  notion  de  spécificité, 
ni  valeur  pour  le 'dépistage  des  accidents  de  la 
médication. 

Guérison,  par  deux  fois,  d’un  cas  de  chorée 
de  Sydenham  grave  et  récidivante,  par  abcès 
de  fixation.  —  MM.  Pierret  et  Wemeau  rap¬ 
portent  le  cas  d’une  fillelte  de  11  ans,  atteinte 
de  chorée  de  .‘'ydenham,  non  rhumatismale,  où 
rheureiise  inlluencc  de  la  pyrélothérapio  s’est 
manifestée  par  deux  fois  (au  cours  de  deux  jxius- 
sées  successives  de  cette  affectionl  à  la  suite  d’un 
abcès  de  fixation. 

La  chorée,  grave,  n’avait  pas  été  modifiée  jiar 
les  traitements  habituels  :  beurre  arsenical,  gar- 
dénal.  voire  injections  de  propidon. 

La  lièvre  provoquée  par  l’abcès  de  fixation, 
maintenue  entre  39'’  et  40"  pendant  plus  d’une  | 


•semaine,  explique  par  sa  durée  les  bons  effets 
obtenus,  à  l’encontre  des  résultats  négatifs  des 
injeetlons  .de  propidon  espacées  de  2  en  2  jours, 
dont  la  poussée  thermique,  quoique  plus  élevée, 
n’avait  qu’une  durée  transitoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  observation  à  classer  à  l'actif 
des  heureux  effets  de  la  pyrétothérapie  dans  cer¬ 
taines  formes  tenaces  de  chorée  de  Sydenham. 

Abcès  froid  de  la  rate.  —  MM.  Cl.  Hurlez, 

J.  Driessens  et  J.  Paris  rapportent  l’observation 
clinique  et  anatomo-pathologique  d’un  cas  d’abcès 
froid,  de  la  rate.  11  s’agissait  d’une  vaste  poche 
occupant  la  fosse  lombaire  gauche,  ayant  entraîné 
le  déplacement  en  avant  d’une  rate  de  volume 
un  |)eu  supérieur  à  la  normale  et  le  rejet  vers 
le  bas  du  rein  gauche.  La  poche  contenait  environ 
3  /.  ôOO  d’un  pus  grumeleux  jaunâtre  et  commu¬ 
niquait  largement  avec  un  des  abcès  qui  ségeaient 
dans  le  parenchyme  splénique.  La  paroi  de  la 
poche  était  épaisse,  fibreuse;  elle  était  tapissée 
intérieurement  de  lésions  tuberculeuses  typiques. 
Quant  au  parenchyme  splénique,  outre  les  nodules 
fibro-caséeux  abcédés,  il  existait  des  lésions  giganto¬ 
cellulaires,  une  réaction  scléreuse  très  importante 
avec  une  hypertrophie  marquée  du  tissu  lym¬ 
phoïde  avec  disparition  presque  complète  des  élé¬ 
ments  myéloïdes.  Les  auteurs  citent  les  8  cas 
d’abcès  froid  de  la  rate  publiés  antérieurement  et 
envisagent  les  rapports  de  cette  splénite  tubercu¬ 
leuse  abcédée  et  de  l’anémie  pernicieuse  hyper- 
chrome  présentée  par  la  malade. 

Epanchement  pleural  hémorragique  de  la 
base  gauche  et  pancréatite  aiguë  hémorragique. 
Intérêt  clinique  et  pathogénique.  —  MM.  Du- 
thoit,  Demarez  et  J.  'Vandecasteele.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique  dont 
l’allure  clinique  présentait  quelques  particularités: 
un  .seul  vomissement  au  début  de  l’affection;  à 
rinlervcntion,  aucune  trace  de  cytosléatonécrose. 
Les  auteurs  insisleni  davantage  sur  l’existence 
d’une  pleurésie  hémorragique  gauche  qui  leur 
semble  présenter  un  intérêt  diagnostique.  Son 
explication  difficile  semblerait  s’accorder  avec  les 
théories  anaphylactiques  en  vogue  actuellement. 

La  laparotomie  sous  anesthésie  générale  n’a  pas 
guéri  le  malade,  qui  mourut  3  semaines  après  le 
début  des  accidents  avec  un  syndrome  humoral 
où  dominait  l’byperazolcmic. 

Trois  observations  de  fracture  isolée  du 
sacrum.  —  MM.  R.  Demarez  et  M.  Verhaeghe 
rapportent  trois  exemples  de  ce  type  de  fracture 
que  les  classiques  considèrent  comme  fort  rare. 
Le  diagnostic,  repose  sur  deux  investigations  :  le 
toucher  rectal  et  l’examen  radiologique.  11  importe 
de  rattacher  à  leur  véritable  cause  les  douleurs 
persistantes  et  rimpotence  permanente  partielle, 
qui  résultcnl  habituellemeni  de  ces  lésions  trau- 
matiqucs  trop  souvent  méconnues. 

Pleurésie  purulente  pneumococcique  de  la 
grande  cavité  guérie  par  la  sulfamidothérapie 
K  per  os  »  et  intrapleurale.  — ■  MM.  G.  Carrière 
et  J.  Paris.  Dans  celte  observation,  une  pleurésie 
purulente  pneumococcique  de  la  grande  cavité  fut 
traitée  dans  un  premier  stade  avec  amélioration, 
sans  guérison,  par  des  ponctions  évacualriccs  de 
la  plèvre,  des  injections  inlrai>leurales  de  40  R.  1’. 
et  une  ingestion  modeste  de  siilfamido-chryso’idine, 
puis,  dans  un  second  stade,  après  plus  de  3  semaines 
d’évolution,  par  la  sulfamidothérapie  per  os,  à  la 
dose  de  8-9  g.  par  jour,  et  les  ponctions  pleiirah's 
répétées  suivies  de  l'injection  intrapleurale  de 
1162  F  à  0,85  pour  100.  Six  ponctions  évacualriccs 
furent  ainsi  réalisées  en  16  jours.  L’apyrexie  fut 
obtenue  entre  les  quatrième  cl  cinquième  ponc¬ 
tions.  Le  liquide  pleural  de  la  sixième  se  montra 
stérile  à  l’examen  direct  et  à  la  culture.  Il  fut 
nécessaire  d’utiliser  149  g.  50  de  sulfamides  par  la 
bouche  à  480  om3  de  1162  F  soluble  (4  g.  08). 
Les  auteurs,  après  avoir  résumé  les  notions  clas¬ 
siques  du  Irailcmcnt  médico-chirurgical  des  em- 
pyèmcs  pneumococeiques  et  les  acquisitions  ré¬ 
centes,  insistent  sur  ce  succès  thérapeutique,  qui, 
tout  en  montrant  une  -application  nouvelle  de  la 
sulfamidothérapie,  pose  à  nouveau  la  question  de 
la  conduite  générale  du  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques. 

R.  PiEnnET. 
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Crises  paroxystiques 
d’oppression  douloureuse 
chez  un  diabétique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  riiôpital  Laeniicc. 


Hier,  jeudi  6  Mars  l'JU,  au  début  de  l'après- 
niidi,  M.  N...,  Agé  de  60  ans,  garagiste  dans  la 
banlieue  parisienne,  a  été  amené  d’urgence  à 
l’hôpital  Laennec  par  ((Police-Secours»,  ou  proie 
à  une  violente  crise  de  suffocation  dont  il  avait 
clé  pris  subitement  cpiclquos  instanls  jilus  tôt 
chez  son  avocat.  11  attribuait  son  accès  d'opincs- 
sion  au  fait  qu’il  était  descendu  par  erreur  à 
une  station  de  Métropolitain  trop  éloignée  du 
domicile  de  rbomme  de  loi  et  qu'il  avait  dù 
liAter  le  pas  pour  ne  pas  être  en  retard  à  son  rcii- 
dez-vous.  11  était  donc  arrivé  déjà  cssoufllé  chez 
son  avocat  et  il  avait  dû  lui  demander  do  le 
laisser  reprendre  sa  respiration  avant  de  lui  don¬ 
ner  sa  consultation.  Mais  le  repos  n’avait  pas 
calmé  son  oppression.  Bientôt,  au  contraire,  il 
avait  éprouvé  une  telle  impression  d’étouffement 
ipi'il  s’était  précipité  à  la  fenêtre  pour  l’ouvrir 
et  aspirer  l’air  à  pleins  poumons.  C'est  alors 
(lu’on  avait  alerté  ((  Polife-Secours  »  qui  était 
accouru  immédiatement  et  l’avait  sans  tarder 
conduit  à  Laennec.  Là,  sous  rinlluence  du  repos, 
do  l'application  de  ventouses  scarifiées  cl  de  l’in- 
gestion  de  gardénal,  la  crise  d’oppression  s'élail 
bientôt  apaisée  d’une  manière  progressive  sans 
qu’il  y  ail  eu  à  aucun  moment  de  la  toux  ni 
la  moindre  expectoration. 

Cet  accès  de  suffocation  n’est  d’ailleurs  pas  le 
liremier  accident  du  môme  genre  que  cet  homme 
ail  iiréscnlé.  11  en  a  déjà  eu  deux  autres  ana¬ 
logues,  avec  celle  différence  qu’ils  sont  survenus 
chez  lui,  sans  cause  provocatrice  appréciable, 
tandis  qu’il  était  couché  tranquillement  dans 
son  lit. 

Le  5  Janvier  lOil,  à  21  heures  30  environ,  alors 
qu’il  venait  de  se  mettre  au  lit  sans  rien  éprou¬ 
ver  d’anormal  et  allait  commencer  à  s’endormir, 
il  a  élé  pris  subilemenl  d’une  sensation  doulou¬ 
reuse  permanente  de  barre  rétro-sternale  lui 
comprimant  la  poitrine  et  l’empêchant  de  res- 
jiin-r.  Il  a  dû  s’asseoir  sur  son  lit  jiour  ne  pas 
étouffer.  Son  médecin,  appelé  d’urgence,  lui  a 
fait  appliquer  une  quinzaine  de  ventouses  sca¬ 
rifiées  à  la  base  du  thorax  cl  lui  a  fait  une  injec¬ 
tion  d’huile  camphrée.  Au  bout  d’une  heure 
environ  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Les  jours  suivants,  bien  qu'il  se  sentît  par- 
faitemeut  normal,  il  est  resté  au  lit  ])ar  ordre 
médical  et  il  s’est  fait  appliquer  quolidiennement 
des  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 

Cependant,  le  12  Janvier  19il,  après  une  bonne 
nuit,  il  a  élé  réveillé  brusquement  à  5  heures  du 
matin  par  une  crise  douloureuse  d’oppression 
absolument  identique  à  la  précédente  et  qui  l’a 
obligé  à  s’asseoir  sur  le  bord  de  son  lit  pour 
])Ou\oir  respirer.  Il  y  est  resté  pendant  quatre 
heures,  absolument  incapable  de  bouger.  C’est 
dans  celle  [losition  que  son  lils  l’a  trouvé  à 
9  heures  du  matin.  Des  ventouses  scarifiées  sur 
le  thorax  et  une  injection  de  camplire  sohdile 
ont,  une  fois  encore,  rétabli  la  sil nation  assez 
rapidcmeid. 

M.  N...  u’u  plus  quitté  sa  chambre  jus(p!’.:i  hier 
6’  Mars  où,  pour  scs  affaires,  il  a  dù  se  rendre 


chez  son  avocat.  11  allait  et  venait  dans  son  ajipar- 
teinent  sans  éprouver  le  moindre  mal-aise. 

Avant  ces  crises,  ce  garagiste  semblait  jouir 
d’une  santé  parfaite.  Ancien  moniteur  aux 
pompiers  de  Paris,  il  était  capitaine  des  ponqiim's 
de  la  localité  qu’il  habile  dans  la  banlieue  et  11 
faisait,  jusqu’aux  événements  de  Juin  dernier, 
preuve  d’une  assez  grande  agilité  malgré  sa  cor¬ 
pulence. 

Cependant  il  savait  depuis  vingt  ans  qu’ü  était 
diabétique.  A  l’âge  de  iO  ans,  un  examen  (.le  ses 
urines  pratiqué  à  l’occasion  d’une  balanite  avail 
révélé  l’cxislence  d’une  glycosurie  importante. 
Depuis  lors  il  a  toujours  uriné  environ  30  g.  de 
glucose  par  vingt-quatre  heures,  n’ayant  j;miais 
voulu  suivre  de  régime  ou  faire  dos  cures  d’in¬ 
suline  régulièrement. 

11  signale  comme  seule  manifestation  morbide 
ayant  jvrécédé  ses  trois  crises  d’oppression  récentes 
l’apparition  d’une  sensation  de  barre  rétro¬ 
sternale  douloureuse  à  l’effort  éprouvée  dc/iuis  le 
mois  d’Aoûl  1940,  exclusivement  à  l’occasion  de 
l’acte  de  se  pencher  en  avant  pour  bêcher  la 
terre. 

Il  n’a  jamais  ou  d’aulres  maladies  ([ue  les 
fièvres  éruptives  do  l’enfance. 

Sa  mère  était  une  grande  diabétique  ;  elle  est 
morte  des  suites  d’un  anthrax.  Son  père  a  été 
tué  accidentellement. 

Marié  deux  fois,  il  a  perdu  sa  première  femme 
do  tuberculose  pulmonaire.  Sa  seconde  femme 
est  on  bonne  santé,  ainsi  (juo  ses  trois  enfants, 
âgés  respectivement  de  37  ans,  20  ans  et  9  ans. 

* 

*  * 

Col  homme  a  un  aspect  floride.  Sa  face  est 
rubiconde.  Ses  joues  sont  roses  cl  un  pou  vio¬ 
lacées,  comme  l’est  aussi  le  bout  de  scs  doigts 
et  de  ses  orteils.  Il  a  le  thorax  globuleux  d’un 
emphysémateux  et  un  gros  abdomen  adipeux. 

Ses  membres  supérieurs  cl  inférieurs  sont  pro¬ 
portionnellement  moins  gras.  Du  reste,  ce  sujet 
reconnaît  qu’il  a  beaucoup  ((  fondu  »  depuis  un 
an  ;  il  est  passé  de  92  tà  80  kilos. 

Comme  il  n’est  plus  en  crise,  il  parle  sans 
opiiression.  Cependant  il  dit  éprouver  encore, 
une  sensation  permanente,  mais  légère,  de 
constrictiou  thoracique.  Au  moment  dos  accès 
paroxystiques  celle  sensation  s’exagère  considéra¬ 
blement,  paraît-il,  et  se  transforme  en  une  véri¬ 
table  douleur  rétro-sternale  à  caractère  constric¬ 
tif,  sans  trop  grande  violence  pourtant  et  sans 
impression  de  mort  imminente.  Il  s’y  ajoute  de 
l’anxiété  respiratoire  avec  soif  d’air,  sans  modi¬ 
fications  do  la  rapidité  ni  de  l’amplitude  des 
mouvements  respiratoires.  Jamais  il  n’y  a  eu  de 
toux  ni  d’expoctoralion. 

L’anamnèse  et  l’aspect  du  malade  incitant  à 
mettre  en  cause  l’apiiarcil  cardio-pulniomdre, 
examinons,  pour  commencer,  le  cœur  et  les 
poumons. 

Le  cœur,  qui  présentait,  nous  dit-on,  quelques 
irrégularités  au  moment  de  rentrée  du  malade 
à  riiôpilal,  est  maintenant  régulier.  Il  bal 
64  fois  par  minute.  Ses  bruits  sont  nets,  nulle 
part  soufflants.  Il  n’y  a  pas  de  bruit  do  galop 
à  la  pointe,  ni  d’éclat  particulier  du  second  bruit 
aortique. 

Les  artères  sont  un  jieu  dures.  La  tension  arlé- 
rlfdle  est  de  19x10  au  Vaquez. 

Les  poumons  sont  parloul  hyiiersonores  à  la 
percussion  et  sans  rôles  à  l’auscultation,  sauf  à 
la  base  gauche  où  il  existe  des  signes  d’épan-  j  L 
(Ji.ement  liquide  dans  la  |)lèvre.  Lue  ponction  | 


exploratrice  exlonqwranée  retire  un  liquide 
citriii,  à  Kivalta  négatif. 

L((  crachoir  est  vide;  l’expectoralinn  est  nulle. 

La  langue  est  bonne.  Les  dents  sont  toutes  tom¬ 
bées  depuis  qmdre  ans,  ])ar  déchaussement  ]iro- 
gressif,  sans  douleurs.  Mlles  sont  remplacées  par 
un  râtelier  complet. 

Le  ventre,  adipeux  el  rebondi,  est  souple  et 
indolore.  Le  foie  déborde  de  (pndre  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes  ;  il  n’est  pas  douloureux 
au  palper.  La  rate  n’est  pas  hypertrophiée. 
L’appétit  est  bon,  sans  exagération.  11  n’y  a  pas 
non  plus  de  polydipsie  nette,  tlependanl  cet 
homme  boit  deux  litres  d’ean  [lar  vingt-quatre 
heures  en  plus  du  vin  tpi’il  absorbe  aux  re[)as. 
11  affirme  ne  jamais  prendre  d’apéritifs,  mais  il 
termine  toujours  son  déjeuner  el  son  dîner  par 
un  ((  café  arrosé  »  d’eau-de-vie. 

11  no  présente  aucun  trouble  nerveux  moteur 
ou  sensitif.  Ses  réllexes  tendineux  sont  tous  nor- 

Ses  impilles  .sont  égales  et  réagissent  irès  bien 
à  la  lumière  el  à  l’accommodation.  11  a  une  doidile 
cataracte,  plus  avancée  à  gauche  qu’à  droite. 

Ses  urines  sont  abondantes  :  3  litres  par  viilgl- 
(pialre  heures.  Elles  renferment  du  sucre  en 
grande  quanlilé  el  aussi  1  g.  50  d’albumine  par 
litre.  Elles  ne  contiennent  pas  d’acétone. 

Ce  malade  a  un  phimosis  qui  cache  une  bala¬ 
nite  légère. 

11  n’a  pas  de  fièvre. 

Son  sang  conlienl  :  0  g.  50  d’urée  par  litre; 
1  g.  60  de  glucose  par  litre.  La  réaction  de  Bor¬ 
del-Wassermann  y  est  négative  fH8). 

* 

*  * 

La  question  qui  se  iiose  en  face  de  cet  homme 
de  60  ans,  diabétique  et  petit  alcoolique,  c’est  : 
1"  de  savoir  quui.i.k  i;st  i.v  .xvri  ne  mes  cuises 
pvuoxYSTiQuns  i)’oi>i>nEssiox  (|u’il  a  iirésenlées 
par  trois  fois  depuis  deux  mois;  et  2"  si  po.ssible, 
de  découvrir  i.îîuu  causk  DihiîuxiixAxn:. 

1.  Le  caraclère  paroxyslitiue  el  intermiltent  de 
ces  crises  avec  bonne  santé  complète  dans  leur 
intervalle,  leur  début  brusque,  l’impression  de 
conslriclîon  thoracique  et  d’anxiété  respiratoire 
qu’elles  provoquent,  l’imjiérieuse  soif  d’air  dont 
elles  s’accompagnent  évotiuent  tout  do  suite 
l’hypothèse  do  cuises  d’asthme. 

Pouvons-nous  acce])ter  ce  diagnostic  d’asthme? 

1."  Cerlaincmenl  pas,  si  l’on  veut  parler 
d'asthme  vrai.  En  effet,  les  crises  (pi’a  présen¬ 
tées  ce  garagiste  sont  loin  d’être  des  accès 
typiques  d’asthme.  A'e  nous  décrit-il  pas  sa  crise 
comme  un  syndrome  surtout  douloureux  do  cons- 
Irlction  thoracique,  plutôt  que  comme  un  syn¬ 
drome  dyspnéiipie  ?  Il  a,  dit-il,  à  ce  moment-là, 
((la  poilrinc  serrée  »,  cl,  par  conséquent,  l’im¬ 
pression  d’avoir  ((  lu  respiration  bouchée  »  ; 
mais  il  précise  (|ue  scs  mouvements  re.spiraloires 
no  sont,  pendant  ce  temps,  ni  accélérés,  ni  modi¬ 
fiés  dans  leur  rylhine  ;  en  particulier,  il  affirme 
que  son  expiration  n’osl  pas  prolongée,  bruyanle, 
((  poussée  ».  El  puis,  la  crise  se  termine  progres¬ 
sivement  sans  que  èurviennent  des  accès  de 
toux,  sans  que  se  produise  la  moindre  expecto¬ 
ration.  Quelle  différence  avec  les  crises  d’asthme 
vrai  qui  s’acconqiagnenl .  après  quelque  temps 
de  durée,  d’une  hy])ersécrétion  des  muqueuses 
respiratoires  aboutissant  par  des  efforts  de  toux 
an  rejet  d’une  ex|)erloralion  muqueuse  hlan- 
cliAlre,  caraclérisliqne  :  les  crachats  perlés  de 

D’ailleurs,  si  ce  malade  est  alleini  de  diabète 
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gras  ol  si  l'on  relroiive  co  inônip  diabète  simple 
chez  su  mère,  ce  sont  là  les  seules  manil'eslu Lions 
de  neuro-arlhritisme  que  l’on  puisse  découvrir 
dans  son  anamnèse.  Il  n'a  jamais  ou  d  urlicaire, 
d’eczéma,  de  migraines,  d’cnléro-eolile,  de  coli- 
(pies  népliréliques,  de  lumbago,  elc.,  stigmates 
elassniues  du  terrain  asthmatique. 

Enfin,  eet  homme  a  attendu  d'avoir  60  ans 
])our  faire  sa  première  crise,  d’oppression.  Dr,  il 
est  de  règle,  en  clinique,  de  ne  jamais  admettre 
que  sous  bénéfice  d'inventaire  l’hypolhèso 
d'asthme  vrai,  dit  essentiel,  devant  une  crise  do 
suffocation  qui  survient  pour  la  première  fois 
chez  un  sujet  de  plus  de  40  ans. 

2“  Avant  d’accepter  ce  diagnostic  il  faut  tou¬ 
jours  se  demander  si  l’on  n’a  pas  alfaire  à  un 
paeudo-asDwie  ou,  plus  exactement,  à  un  aallimc 
SYinplomalique  d'une  uffecLion  cardiaque,  arlé- 
riclle,  rénale  ou  médiastinale. 

a)  Do  pseudo-asUiine  d’origine  médiastinale, 
il  no  saurait  être  question  chez  cet  homme  chez 
lequel  nous  n’avons  découvert  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel  ou  physique  de  tumeur  du  médiastin. 

b)  Par  contre,  notre  enquête  nous  a  appris  (pie 
cet  ex-capitaine  de  pompiers,  de  si  brillante  santé 
apparente,  est  sérieusement  touclié  dans  son  sys¬ 
tème  cardio-vasculo-rénal.  Il  a  une  albuminurie 
abondante,  une  tension  artérielle  élevée  et  un 
creur  qui,  à  défaut  de  signes  évidents  de  grande 
insuffisance,  comme  un  bruit  de  galop  ou  un 
soufllo  oriliciel  organique  ou  fonctionnel,  donne 
cependant  des  preuves  flagrantes  de  sa  défail¬ 
lance  depuis  quelques  mois  sous  la  forme  de 
douleurs  angineuses  provoquées  par  les  rudes 
travaux  de  la  terre,  de  dyspnée  d’effort  dont  la 
crise  pseudo-asthmatique  qui  l’a  amené  dans 
notre  service  paraît  avoir  été  l’e-cagération,  enfin 
d’extrasystoles  nombreuses,  conslalées  hier  lors 
de  son  admission  à  l’hôpital.  Sans  compter  (pi  il 
faut  encore  considérer  répancliemeiit  jdeural 
mécaniipie  de  sa  hase  gaucho  comme  une  nou¬ 
velle.  prouve  do  l’existence,  chez  lui,  de  Iroubles 
s(>rieux  de  la  circulation. 

Ainsi  donc  ckt  hommu  nsr  u.x  CAiiui.vQiJii  et  sa 
crise  d’oppression  paroxystique  est  certainement 
11110  manifestation  de  I’ixsuiuis.ancu  viiNTiiic.r- 
i..\inE  o.vuciiE  dont  il  est  atteint. 

Quant  à  la  raison  pour  laquelle  son  ventricule 
gauche  se  montre  insuffisant  à  sa  tâche,  nous 
la  trouvons  incontestablement  dans  l’atteinte  de 
son  myocarde,  d'une  part,  par  l’alcool  —  dont 
nous  connaissons  maintenant  l’action  nocive  sur 
le  muscle  cardiaque —  et,  d'autre  part,  par  le 
diabète,  par  suite,  sans  doute,  de  la  dégénéres¬ 
cence  des  libres  myocardiques  insuffisamment 
irriguées  par  des  artères  nourricières  envahies 
par  l’artérite  sténosante  diabétique. 


II.  Du  .fait  que  nous  sommes  arrivés  à  déter¬ 
miner  le  diagnostic  étiologique  des  crises  d’op¬ 
pression  paroxystique  de  notre  malade,  pouvons- 
nous  affirmer  qu’il  s’agit  bien  là  de  crises  de 
psciido-iusthme  cardiaque  ?  Non  pas,  certes  1  car 
l’insutfisance  ventriculaire  gauche  est  capable 
d’engendrer  deux  autres  variétés  d'accidents 
jiaroxystiques  douloureux  et  oppressifs  — 
l’œdème  aigu  du  poumon  et  Vanyinc  de  poi¬ 
trine  —  dont  il  nous  faut  discuter  la  possibi¬ 
lité  dans  le  cas  actuel. 

1?  Nous  le  devons  surtout  parce  que  nous 
avons  remarqué  déjà  que  les  crises  d’oppres¬ 
sion  de  ce  garagiste  so  différencient  des  crises 
d'asthme  par  le  peu  de  modifications  du  rythme 
respiratoire  et  l'absence  complète  de  toux,  d’ex- 
pecloralion  et  de  râles  broncho-pulmonaires  à 
l’auscultation. 

2°  L’apparition  subite  des  crises,  la  nuit,  à 
l’occasion  du  déciihitiis  el  l'orlhopiiée.  ce  sont 


là  des  signes  qui  cadreraient  bien  avec  l’hypo¬ 
thèse  d'œdème,  aigu  du  poumon.  Mais  la  dys¬ 
pnée  de  l’oedème  pulmonaire  aigu  est  une  poly¬ 
pnée  qui  no  tarde  pas  à  s’accompagner  d'une 
toux  pénible  et  quinteuse,  bientôt  suivie,  d'une 
expectoration  mousseuse,  aérée,  rosée,  a  saumo¬ 
née  »,  d’une  très  grande  abondance  résultant 
de  l’iiiondatioii  pulmonaire  »  jiar  de  la  séro¬ 
sité,  traduite  à  l'oreille  du  médecin  par  une 
marée  de  râles  sous-crépitanls  fins  remontant 
progressivement  de  la  base  au  sommet  du  thorax. 
Du  reste,  la  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  dif¬ 
fère  encore  des  accès  paroxystiques  de  notre 
homme  par  son  évolution,  qui  est  beaucoup 
[ilus  rapide,  car  tout  y  est  fini  on  un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure,  soit  par  la  mort,  soit 
par  la  guérison  sous  rinfluence  de  la  thérapeu¬ 
tique  le  plus  souvent,  par  résolution  spontanée 
lieaucoup  plus  rarement. 

Mais,  s’il  ne  s’agit  certainement  pas  ici  de 
crises  franches  d'eedeme  aigu  du  poumon,  il  nous 
est  permis  de  nous  demander  s’il  ne  peut  jias 
être  question  d’une  do  ces  formes  discrètes 
d’œdème  pulmonaire  aigu  dont  la  crise  se 
résume  en  de  la  dyspnée,  sans  toux  et  sans 
expectoration,  la  réalité  do  la  transsudation 
alvéolaire  s’avérant  seulement  par  l’oxistence 
de  râles  sous-créiiitants  perçus  à  ce  moment  dans 
toute  l’étendue  des  poumons.  La  présence  d’un 
liydrothorax  constaté  à  la  base  gauche  de  notre 
malade  ne  témoignc-t-elle  pas  de  l’existence, 
chez  lui,  de  troubles  objectifs  manifestes  de  la 
circulation  pleuro-puhnonairc  ? 

3®  D’autre  part,  étant  donné  que  le  trait  domi¬ 
nant  des  crises  paroxystiques  de  ce  sujet,  c’est 
l’importance  presque  exclusive  de  la  sensation 
douloureuse  de  constriction  thoracique,  il  est 
indis|)ensable  de  se  demander  si  ces  crises  ne 
•sont  pas  tout  simplement  des  acci-s  d'angine 
de  poitrine. 

a)  L'angor  d'effort  —  l'angine  coronarienne  — 
est  l’acilo  à  éliminer  :  ses  crises,  qui  succèdent 
à  un  effort,  donnent  naissance  à  une  douleur 
rétro-sternale  excessivement  vive  irradiant  dans 
le  membre  supérieur  gauche  ;  elles  s’accompa¬ 
gnent  d’une  angoisse  extrême  avec  sensation  de 
mort  imminente  ;  elles  durent  lieu  :  une  à  quel¬ 
ques  minutes  au  maximum. 

b)  Mais  l'angor  de  décubilus  ressenihlc  beau¬ 
coup  au  syndrome  ])réscnlé  par  notre  homme 
lors  de  ses  deux  premières  crises.  Elle  déhiile  la 
nuit,  obligeant  le  malade,  qui  s’est  couché  bien 
portant,  à  s’asseoir  sur  son  lit,  immobile, 
anxieux,  les  traits  crispés,  le  teint  blafard,  sou¬ 
vent  en  proie  en  môme  temps  à  une  dyspnée  de. 
type  asthmatiforme,  attendant  la  fin  de  sa  crise 
(pii  dure  en  moyenne  quelques  heures,  tant  que 
n’a  pas  régressé  la  distension  cardi-aque  qui  est 

Ex  coNCLL’siox,  il  semble  (lu'oii  doive  considé¬ 
rer  les  crises  d’oppression  paroxystique  de  cet 
homme  comme  une  .association  de  pseudo- 
asthme  cardiaque  el  d'œdème  aigu  du  poumon 
discret  en  même  temps  (pie  d'angor  pecloris  de 
décubitus,  traduisant  la  souffrance  du  [ilexus 
cardiaque.  Cette  association  syndromique  —  qui 
n’est  pas  rare  en  clinique  —  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d'une  INSUI’ITSANCE  VENTniCAU..UnE  GAUCHE 
COMMENÇANTE  doiit  CCS  accWents  ]iaroxysliques  ont 
été  les  signes  révélateurs. 


♦  * 

En  vérité,  cette  déficience  du  myocarde,  tra¬ 
duite  par  ces  troubles  fonctionnels,  ne  s’exté¬ 
riorise  pas  encore  par  des  signes  d 'ausculta¬ 
tion  habituels  tels  (pi’un  bruit  de  galop  gauche 
ou  uu  souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale 
fonclioiiiielle,  aussi  allons-nous  demander  à  la 


UAÜIOLOGIE  et  à  rÉLECTHO-CAKDIOGRAl’IlIE  dc  nOUS 

en  donner  d’aulres  preuves. 

1"  Un  oivTiioui.vGnAMME  nous  apprend  que  lo 
cœur  est  légèrement  dilaté  d’une  façon  géné- 
i-ale.  tous  ses  diamètres  étant  un  peu  augmentés. 
Mais  cette  augmentation  porte  principalement 
sur  la  portion  ventriculaire  du  bord  gauche  du 
cœur,  qui  est  plus  longue,  et  jilus  convexe  qu’à 
l’étal  normal.  La  pointe  du  cœur  est  arrondie  et 
,  globuleuse. 

2"  Un  ÉnECïHocARDiOGnAMMK  nous  montre 
l’aplalissement  de  T  on  dérivation  I  et  l’inversion 
de  T  on  dérivations  II  et  III. 

Cos  signes  radiologiques  et  électro-cardiogra- 
pliiqucs  traduisent  :  les  premiers,  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche  commençante  ;  les  seconds, 
une  altération  myocardique  certaine.  Ils  confir¬ 
ment  donc  le  diagnostic  d’insuffisance  cardia¬ 
que  porté  chez  ce  malade. 


Ils  doivent  nous  inciter  à  réserver,  ici,  le  i>ro- 
NosTTC.  En  effet,  une  fois  déclarée,  l’asystolie  du 
cœur  gauche  évolue  fatalement  vers  la  mort 
d’iiiie  façon  progressive  en  se  transformant  plus 
ou  moins  vite  en  asyslolie  totale.  Cette  évolution 
vers  l’insuffisance  cardiaque  complète  est  d'au¬ 
tant  plus  à  redouter  chez  ce  garagiste  qu’il  vient 
de  faire  trois  crises  intriquées  d’asthme  car¬ 
diaque,  d’œdème  aigu  discret  du  poumon  et  d’an¬ 
gine  de.  poitrine  de  décuiiitus  en  deux  mois, 
crises  qui  retentissent  fâcheusement  chaque  fois 
sur  son  myocarde  pour  en  augmenter  la  fatique 
et  hâter  l’apparition  de  l’asystolie  totale. 

Du  reste,  ces  crises  d’oppression,  en  débilitant 
chaipie  fois  davantage  le  muscle  cardiaque,  favo¬ 
risent,  par  un  cercle  vicieux,  l’apparition  de  nou¬ 
velles  crises  semblables.  Et  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  la  mort  rapide  ou  subiie  peut  ter¬ 
miner  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  ou 
une  crise  d’angine  de  ])oilrine. 

Heureusement  la  faillite  du  cœur  gauche, 
avant  d'être  définitive,  se  montre  souvent,  pour 
uu  temps,  très  accessible  à  la  thérapeutique. 

Dans  le.  cas  actuel,  nous  avons  dos  raisons  d'es¬ 
pérer  retarder  l’échéance  fatale  par  le  traitement. 
Eu  effet,  aucune  thérapeutique  tonicardiaque  n’a 
été  instituée  jusqu’ici  et  fout  nous  permet  de 
penser  qiu'  la  médication  cardio-tonique  rétablira 
la  situation  au  moins  provisoirement.  En  outre, 
nous  pouvons  nous  attaquer  sérieusement  à 
deux  (les  causes  dc  la  inéiopragi('  du  muscle  car¬ 
diaque  :  l’alcoolisme  et  lo  diabète  et  espé¬ 
rer  ainsi  voir  le  myocarde  redevenir  suffisant  à 
sa  tâche. 

* 

*  * 

Voici  le  TRAITEMENT  quo  je  propose  de  mettre 
en  œuvre  ; 

1“  Ilepos  au  lit  ; 

2"  Itégime  alimentaire  léger,  ne  comportant 
qu'un  nm.r.imum.  dc  75  g.  d’hydrates  de  carbone 
par  jour  et  la  suppression  complète  et  définitive 
des  boissons  alcoolisées  ; 

3“  L'injection  intraveineuse  quotidienne  d’une 
ampoule  contenant  un  quart  dc  ndlligramme 
d'ouabaJne  pendant  une  huitaine  do  jours,  puis 
l’administration  orale  quotidienne  dc  VII  gouttes 
do  la  sqlution  alcoolique  de  digitaline  cristaLli- 
sée  de  Nativelle  au  millième  pendant  les  (piatre 
premiers  jours  de  chaque  semaine  ; 

4°  L’absorption  quotidienne  à  déjeuner  cl  à 
dîner  d’un  comprimé  dc  vitamine  B,  dosé  à 
1  milligramme. 

5®  La  prise  pendant  une  dizaine  de  jours, 
matin  et  soir,  d’une  pilule  contenant  25  n\g. 
de  gardémd  el  5  eg.  de  paparérine  (pour  agir  sur 
l'élément  vaso-moteur  (|ui  so_trouvc  à  la  base 
des  crisi's  paroxysliipies  d'oppression). 
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P  U  B  U  I  É  E  s  PAR  UES  SOINS  DE  A.  S  É  Z  A  R  Y 


Dépistage 

de  la  blennorragie  féminine  chronique 

DÈD  UC  no  y  S  pii  opiiriA  ctiq  ueh 


Janet,  a  minutieusement  réglé  la  technique  des 
divers  examens  que  nécessite  le  diagnostic  de 
la  blennorragie  chronique  chez  la  femme.  11 
n’est  peut-être  pas  inutile  d'insister,  après  lui, 
sur  la  nécessité  d’investigations  méthodiques  et 
complètes,  quelle  que  soit  l’apparence  de  santé 
de  la  personne  soumise  à  l’examen.  La  blennor¬ 
ragie  féminine  chronique  a  une  symptomatolo¬ 
gie  discrète.  Elle  échappe  facilement  à  un  ob¬ 
servateur  non  prévenu  ou  inattcnlif.  Et,  d’ail¬ 
leurs,  en  prophylaxie  sociale,  n’est-ce  pas  sou¬ 
vent  après  une  enquête  suscitée  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  contaminations  que  nous  arrivons  à  trou¬ 
ver  la  cause  de  l’infection  lè  où  nous  ne  pen¬ 
sions  pas  la  trouver  ? 

Le  dépistage  de  la  blennorragie  chronique  est 
ainsi  étroitement  lié  è  la  prophylaxie  de  la 
gonococcie. 

* 

*  * 

Il  convient  de  commencer  l’examen  par  l’urè- 
tre.  Le  moment  favorable  est  environ  trois  bou- 
res  après  une  miction.  Dans  ce  canal  s’ouvrent 
de  nombreux  diverticules  glandulaires  qui  sont 
pour  le  gonocoque  des  repaires  de  prédilection. 
On  explore  rurètre  féminin  en  écartant  les  pe¬ 
tites  lèvres  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  et 
en  le  massant  d’arrière  en  avant  avec  l’index 
droit  introduit  dans  le  vagin.  Les  sécrétions 
que  l’on  recueille  ainsi  sont  étalées  sur  une 
lame  de  verre  en  vue  d’un  examen  microscopi¬ 
que.  Elles  se  réduisent  souvent  è  une  trace  de 
sérosité.  Dans  d’autres  cas  on  obtient  une  goutte 
muco-purulente  ou  franchement  purulente, 
jaune  verdfttre,  extrêmement  suspecte.  Parfois 
le  massage  fait  sourdre  un  liquide  abondant, 
laiteux,  fluide  :  ce  liquide,  dû  à  une  hypersé¬ 
crétion  glandulaire,  ne  contient  généralement 
que  des  germes  banaux.  La  pression  du  doigt  ne 
réussit  pas  toujours  à  exprimer  les  glandes  et 
diverticules  de  l’urètre  et  c’est  ultérieurement, 
au  cours  de  l’examen,  au  moment  où  l’on  retire 
le  spéculum,  qu’on  peut  voir  apparaître  une 
goutte  au  méat.  Notons  que  le  méat  a  souvent 
un  aspect  parfaitement  normal  dans  la  blen¬ 
norragie  chronique.  Parfois,  cependant,  il  est 
rouge,  boursouflé  par  sa  muqueuse  en  ectro- 
pion.  Au  palper,  il  peut  être  légèrement  sensible, 
voire  même  induré. 

Les  multiples  replis,  diverticules,  lacunes, 
cryptes  glandulaires,  de  la  région  périméalique 
sont  des  repaires  qui,  trè.s  souvent,  abritent  le 
gonocoque,  d’où,  l’utilité  de  leur  examen  soi¬ 
gneux  et  méthodique.  Dans  certains  cas,  la  mu¬ 
queuse  de  cette  région  revêt  un  aspect  nette¬ 
ment  inflammatoire  ;  dans  d’autres,  on  aperçoit 
è  un  ou  deux  orifices  glandulaires  seulement, 
une  gouttelette  de  pus  qu’on  s’empressera  de 
prélever  pour  l’examen  au  microscope.  Les  glan¬ 
des  de  Skéne  méritent  une  attention  particu¬ 
lière.  Situées  dans  les  lèvres  du  méat,  elles  sont 
au  nombre  de  qi  alre,  disposées  deux  par  deux, 
à  droite  et  è  gauche  de  l’orifice  de  l’urètre.  Elles 
peuvent  être  moins  nombreuses,  voire  même 
faire  défaut.  Elles  s’ouvrent  soit  à  l’extérieur  du 
méat,  soit  à  l’intérieur.  Il  faut  savoir  recher¬ 


cher  leurs  orifices.  Lorsqu’ils  ne  sont  pas  immé-  ; 
diatement  visibles,  on  peut  les  mettre  en  évi-  1 
denco  par  un  badigeonnage  avec  une  solution  | 
d’argyrol  qu’on  essuie  légèrement  ensuite,  ce 
(pii  les  marque  d’un  point  noir.  Pour  explorer 
CCS  glandes,  on  les  exprime  avec  l’index  après 
avoir  fait  uriner  la  malade  de  façon  è  balayer, 
par  la  miction,  la  sécrétion  uréfrale.  En  cas  de 
«  Skénite  »,  une  gouttelette  purulente  apparaît 
à  l’orifice  de  leur  canal  excréteur. 

Il  faut  ensuite  examiner  les  glandes  de  Bar- 
tholin.  Chacune  de  ces  glandes  est  située  à  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la'  grande  lèvre  corres¬ 
pondante  et  son  canal  excréteur  s’ouvre  dans  le 
'  sillon  qui  sépare  la  petite  lèvre  des  vestiges  hy- 
ménaux,  à  l’union  du  1/3  postérieur  et  des  2/3 
antérieurs  de  ce  sillon.  On  les  palpe  et  on  les 
exprime  entre  les  deux  index  dont  l’un  est  in¬ 
troduit  dans  l’orifice  vaginal  tandis  que  l’autre 
reste  à  l’extérieur.  La  glande  de  Bartholin  gau¬ 
che  est,  dans  la  blennorragie,  beaucoup  plus 
fréquemment  atteinte  que  la  droite.  Un  petit 
noyau  induré,  peu  douloureux,  de  <(  hartholi- 
nite  glandulaire  »  perçu  au  palper  sous  la  face 
externe  de  la  grande  lèvre,  et  l’issue  d’un  li¬ 
quide  ambré  et  visqueux  à  l’orifice  du  canal  do 
la  glande,  constituent,  dans  bien  des  cas,  la  si¬ 
gnature  presque  indélébile,  d’une  ancienne 
blennorragie.  Les  poussées  inflammatoires  inter¬ 
mittentes  de  ((  bartholinite  canaliculaire  »  se 
traduisent  par  la  présence,  sur  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre,  d’une  saillie  fusiforme,  in¬ 
durée,  dont  la  pression  vide  le  contenu  puru¬ 
lent.  Entre  ces  formes,  tous  les  états  intermé¬ 
diaires  existent.  Parfois  on  constate  seulement  à 
l’orifice  du  canal  excréteur  une  rougeur  caracté¬ 
ristique,  ((  la  macule  gonorréique  »  ou  une 
minime  sécrétion.  Dans  d’autres  cas,  seul  un 
badigeonnage  à  l’argyrol,  comme  pour  les  glan¬ 
des  de  Skène,  permet  de  repérer  l’orifice  clu 
canal.  Ainsi  les  glandes  de  Bartholin  portent  pres¬ 
que  toujours  la  marque  de  leur  infection  pre¬ 
mière.  Mais  Jes  vieilles  bartholiniles  paraissent 
souvent  désertées  par  le  gonocoque  que  l’examen 
microscopique  ne  montre  guère  qu’au  moment 
des  poussées  subaiguës. 

Le  col  utérin  est,  avec  l’urètre,  la  localisation 
fa  plus  fréquente  de  la  blennorragie  basse  chro¬ 
nique.  Une  énorme  sécrétion  du  col  avec  rou¬ 
geur,  érosion,  ectropion  de  la  muqueuse  et 
vaginite  du  voisinage  est  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  le  fait  d’une  cervicite  due  à  des  germes 
banaux,  ceux  de  la  flore  intestinale  par  exem¬ 
ple,  que  d’une  cervicite  gonococcique.  Les  cer- 
vicites  de  la  blennorragie  chronique  sont  au 
contraire  discrètes,  surtout  chez  les  prostituées 
habituées  aux  lavages  fréquents.  Les  sécrétions 
qu’elles  provoquent  sont  peu  importantes  :  une 
simple  mèche  purulente,  muco-purulente,  voire 
même  parfaitement  limpide  è  l’orifice  du  col. 

,  Pour  les  faire  apparaître  il  est  parfois  nécessaire 
d’exprimer  le  col  entre  les  valves  du  spéculum. 
C’est,  dans  les  sécrétions  recueillies  à  l’intérieur 
du  col,  après  avoir  nettoyé  au  colon  le  fond  du 
vagin,  qu’on  doit  chercher  le  gonocoque. 

Le  vagin  n’est  pas,  chez  l’adulte,  une  locali¬ 
sation  de  la  blennorragie.  Celle  localisation,  au 
contraire,  est  constante  dans  la  blennorragie  des 
petites  filles. 

Un  terminera  la  revue  de  ces  foyers  habituels 
de  la  blennorragie  féminine  basse  par  1’an.us  et 
le  rectum.  La  redite  blennorragique  n’est  pas 


exceptionnelle.  La  symptomatologie  est  assez 
banale  :  un  état  de  rougeur  et  d’irritation  do 
l'anus  dans  les  ]ilis  duquel  on  peut  constater 
une  légère  sécrétion  purulcnle.  C’est  dans  les 
grumeaux  de  pus  qu’on  trouve  è  la  surface  des 
selles  (pu 'il  convient  de  rechercher  le  microbe. 

♦ 

îk  sk 

Les  échantillons  de  pus  prélevés  au  cours  de 
cet  examen  doivent  être  étalés  sur  lames  avec 
l’extrémité  du  fil  de  platine  en  couche  mince 
et  d’épaisseur  égale. 

La  simple  coloration  au  bleu  de  méthylène  met 
parfaitement  en  évidence  la  morphologie  des  micro¬ 
bes  et  dos  cellules.  Mais  dans  les  cas  douteux  et  aussi 
lorsque  de  rares  gonocoques  sont  perdus  au  milieu 
do  cocci  divers,  comme  c’est  précisément  le  cas 
dans  la  blennorragie  féminine  chronique,  une  co¬ 
loration  correcte  par  la  méthode  de  Gram  doit  être 
exigée.  La  Gram  négativité  est  en  effet  un  des  ca- 
raebères  essentiels  du  gonocoque.  On  tiendra  compte 
aussi  des  particularités  rnorphologiques  du  microbe, 
de  son  groupement  par  u  paires  »  «  tellement  ca¬ 
ractéristique,  dit  .Tanet,  qu’il  peut  suffire  à  lui 
seul  pour  le  diagnostic».  A  l’intérieur  des  leuco- 
'cytes  les  gonocoques  se  groupent  en  nombre  varia¬ 
ble.  Us  .sont  souvent,  mais  non  toujours,  seuls  de 
leur  espece  dans  un  même  leucocyte.  A  la  surface 
des  cellules  piales,  ils  s’ordonnent  en  séries  paral¬ 
lèles. 

Les  cocci  saprophytes  sont  au  contraire  beaucoup 
plus  souvent  extra-cellulaires  qu’intra-cellulaires. 
Aussi  a-t-on  convenu  d’accorder  dans  l’établisse¬ 
ment  du  diagnostic  microbiologique,  la  primauté 
aux  formes  intra-cellulaires  et  n’afflrme-t-on  l’au- 
tbcnticilé  des  gonocoques  libres  que  s’ils  sont  ac- 
compa.gnés  sur  la  lame  de  gonocoques  typiques 
intracellulaires. 

Les  «  pseudo-gonocoques  »,  terme  vague  qui 
traduit  notre  insuffisante  connaissance  de  la  flore 
microbienne  génitale,  sont  plus  polymorphes.  Ils 
prennent  l’aspect  de  cocco-bacilles,  perdent  leur 
caractère  diplococcique,  se  disposent  en  courtes 
chaînettes  ou  en  grappes  compactes.  Ils  sont  moins 
habituellement  intraleucocytaires.  Nous  verrons  plus 
loin  que  la  culture  peut,  dans  les  cas  difficiles, 
permettre  de  les  distinguer  des  gonocoques  vrais. 

Une  .seule  recherche  de  gonocoque,  lorsqu’elle 
est  négative,  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’ab¬ 
sence  de  blennorragie,  surtout  lorsque  de  sé¬ 
rieuses  présomptions  font  suspecter  la  présence 
de  gonocoques.  Les  résultats  négatifs  ne  prennent 
de  valeur  que  dans  la  mesure  où  ils  se  répètent 
en  série.  Si  un  premier  examen  est  négatif,  il 
convient  rte  le  refaire  en  se  plaçant  dans  des  con¬ 
ditions  plus  favorables  enoore  pour  démasquer 
le  gonocoque.  On  est  ainsi  amené  à  recourir  aux 
procédés  dits  de  a  réactivation  »  ou  de  «  provo¬ 
cation  n  de'  la  blennorragie. 

Une  des  meilleures  réactivations  est  la  réacti- 
vation  physiologique  de  la  période  menstruelle. 
On  a  observé  que  certaines  femmes  redevien¬ 
nent  contagieuses  immédiatement  avant  et  sur¬ 
tout  immédiatement  après  leurs  règles,  alors 
qu’elles  ne  le  sont  pas  dans  l’intervalle  des 
menstruations.  Ôn  a  noté  aussi  que  bien  des 
salpingites  apparaissent  h  la  fin  des  règles.  La 
desquamation  de  la  muqueuse  libère  probable¬ 
ment  les  germes  ;  la  congestion  cataméniale  et 
peut-être  aussi  certains  facteurs  endocriniens, 
semblent  favoriser  leur  repullulalion.  C’est 
donc,  de  préférence,  au  lendemain  du  dernier 
jour  des  règles  et,  s’il  est  nécessaire,  après  plu¬ 
sieurs  périodes  menstruelles,  qu’on  répétera  les 
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analyses,  en  particulier  celles  ries  sécrétions  du 
col  utérin.  .John  a  conclu,  de  l’étude  do  prés  do 
2.000  frottis  effectués  sur  50  malades  pondant 
100  périodes  niensiruelles,  que  le  moment  opti¬ 
mum  se  trouve  pour  l’urèlre  à  la  fin  et  juste  après 
tes  règles,  pour  le  col  dans  la  première  moitié  des 
règdes  cl  pour  le  rectum  .juste  avant  le  début 
des  phénomènes  menstruels. 

La  réaclivaHon  par  la  bière  consiste  à  faire 
absorber  .’i  la  malade  au  moins  trois  verres  de 
bière  le  soir  avant  de  se  coucher.  On  procède  à 
l’examen  le  lendemain  malin.  Dans  certains  cas 
la  réactivation  est  plus  tardive  et  ne  se  fait  que 
le  surlendemain  :  Le  champaçine,  le  cidre,  l’eau 
dr  Vichy  Grande-Grille,  tes  jraiscs,  l'injecl.ion 
inlra-veineusc  d'eau  alcoolisée  el  ijiucosée  sont 
également  considérés  comme  des  facteurs  de 
réveil  du  microbisme  latent. 

La  réactivation  au  nitrate  d'argent  consiste,  de 
préférence  après  les  règles,  à  faire  une  instilla¬ 
tion  urétrale  et  un  badigeonnage  endocervical 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour 
100.  La  femme  est  examinée  le  lendemain 
sans  avoir  uriné  ni  avoir  pris  d’injection. 
Ouclques  séances  (Vélincetage  dialliermique  endo¬ 
cervical  peuvent  également,  en  libérant  ])ro- 
bablomenl  des  gonocoques  enkystés  dans  des 
glandes,  fournir  une  excellente  réactivation. 

Les  réactivations  vaccinales  sont  très  cm- 
piloyées  en  Alleinagne.  On  pense  que  l’in jeel ion 
d’un  vaccin  microbien  est  suivie  au  bout  de 
peu  de  temps  d’une  phase  dite  négative  pen¬ 
dant  laquelle  on  peut  observer  des  réactions- 
focales  CMunzer,  F.rlachor,  Ascii  de  Strasbourg, 
010...).  Ces  réactions  focai.-s  dont  l’urétrosco- 
pie  a  montré  la  réalité  chez  l’homme,  sont  ca¬ 
ractérisées  par  iino  reviviscence  des  phénomènes 
inflammatoires  sur  la  mnqueu.se  antérieure¬ 
ment  malade,  d’où  hypersécrétion  glandulaire 
cl  réapparition  momentanée  des  gonocoques  ’. 

Des  divers  procédés  de  réactivation  que  nous 
venons  d’énumérer,  l’épreuve  de  bière,  le  ni¬ 
trate  d’argent,  l’injection  vaccinale  sont  les 
plus  usuellement  employés. 

* 

*  ♦ 

La  culture  du  gonocoque,  peu  facile  en  elle- 
môme,  est  rendue  très  difficile  chez  la  femme 
par  suite  de  l’abondance  dos  germes  associés. 
Elle  ne  semble  pas  donner,  lorsque  les  gonoco¬ 
ques  sont  rares,  des  résultats  supérieurs  è  ceux 
qu’apporte  après  réactivation,  la  patiente  recher¬ 
che  des  microblcs  sur  lames  (Janet,  Barbellion). 

On  sait  que  le  gonocoque  ne  cultive  que  sur 
des  milieux  spéciaux  :  gélose  au  sang  (Bezançon 
et  Griffon,  Pfeiffer,  GiscarcD,  gélose  ascite,  gélose 
aminée  (Demonchy),  etc...  En  raison  de  la  sen¬ 
sibilité  de  ce  microbe  au  froid,  le  pus  doit  être 
ensemencé  aussitôt  que  prélevé  el  le  tube 
sera  mis  immédiatement  à  l’étuve.  On  a  intérêt 

1.  On  a  cherché  également  h  utiliser,  en  vue  du 
diagnostic  do  la  blennorragie  latente,  les  réactions  géné¬ 
rales  et  tes  réactions  locales  pcst-vaccinales.  Les  réac¬ 
tions  générales  consistent  en  une  hyperthermie  plus 
marquée  chez  les  gonococciques  que  chez  les  non-gono¬ 
cocciques  (BrOck  et  Sommer,  Frilhwald,  etc...)  et  en  une 
leucopénie  consécutive  à  l'injection  vaccinale  (Mosetti). 
Les  réponses  sont  trop  délicates  à  interpréter  pour  être 
utiles  en  clinique. 

II  semble  en  être  de  même  pour  les  réactions  locales. 
Les  intradermo-réactions,  d’abord  préconisées  par  Brück, 
ont  fait  récemment  l'objet  de  nouveaux  travaux. 
Oomanski,  dans  le  service  de  Paiitrier,  a  trouvé  des 
résultats  assez  contradictoires.  Gâté,  Michel  el  Namcï, 
utilisant  des  concentrations  de  4  millions  de  germes 
par  centimètre  cube,  semblent  avoir  ohleiiu  des  résultats 
plus  satisfaisants.  Mulermiich  et  Grimbcrg  ont  étudié 
une  K  iniradermo-réaciion  aux  polysaccharides  b  extraites 
du  gonocoque  qui  paraît  susceptible  de  fournir  des  résul¬ 
tats  assez  superposables  aux  données  de  la  clinique. 

Pour  intéressants  que  soient  ces  travaux,  ils  ne  peuvent 
évidemment  prétendre  à  la  rigueur  scientifique  qu'ap¬ 
porte  dans  les  recherches  la  constatation  du  microbe. 
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è  ensemencer  .sur  des  tubes  déjà  réchauffés  par 
un  séjour  préalable  à  l’étuve.  Le  gonocoque 
cultive  uniquement  sur  les  tubes  de  gélose  as¬ 
cite  ou  de  gélose  au  sang.  Il  ne  doit  pas  pousser 
sur  gélose  simple  ou  gélose  T.  Les  diplocoqucs 
Gram-négatifs  autres  que  le  gonocoqtie  se  dis¬ 
tinguent  au  contraire  do  ce  microbe  par  leur 
habituelle  facilité  de  culture  sur  gélose  ordi¬ 
naire  el  aussi  par  le  fait  qu’ils  sont  susceptibles 
de  faire  fermenter  d’autres  sucres  que  le  glu¬ 
cose,  alors  que  le  gonocoque  ne  fait  fermenter 
que  le  glucose. 

L’inlérôl  pratique  des  cultures  est  donc  moins 
d-,'  révéler  des  gonocoques  que  l’examen  direct 
n’aurait  pu  déceler,  que  de  permetlre  d’identi¬ 
fier  cerlaims  colibacilles  cocciformcs  el  de  nom¬ 
breux  cocci-Gram-négalifs  qui,  à  l’examen  di¬ 
rect,  peuvent  en  imposer  pour  des  gonocoques 
authentiques  alors  qu’ils  ne  sont  en  réalité  que 
des  pseudo-gonocoques  (Durupl). 

* 

*  * 

La  gono-réaclion,  proposée  en  1906  par  Mill¬ 
ier  et  Oppenheim,  est  une  réaction  de  dévia- 
li-on  du  complément  basée  sur  le  principe  de  la 
réaction  do  Bordel-Wassermann.  A  la  condition 
d’employer  un  bon  antigène  (constitué  par  le 
mélange  do  nombreuses  souches  do  gonoco¬ 
ques),  cette  réaction  est  sensible  et  peut  rendre 
de  grands  services.  Le  sang  est  recueilli  comtne 
pour  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

La  gono-réaclion  est  négative  au  cours  d’une 
phase  pré-sérologique  qui  dure  en  moyenne 
trois  semaines.  Celle  phase  peut  être  plus  courte 
dans  les  formes  graves,  à  complications  préco¬ 
ces.  La  gono-réaclion  reste  ensuite  positive  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  gonococcique. 
Elle  ne  redevient  négative  que  deux  ou  trois 
mois  après  la  guérison.  La  persistance,  passé  ce 
délai,  d’une  réaction  positive,  indique  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  vers  la  chronicité.  Une  néga- 
livation  imparfaite,  alors  que  les  signes  clini¬ 
ques  ont  disparu,  fera  penser  à  une  blennorra¬ 
gie  latente  et  rechercher  la  présence  d’un  foyer 
glandulaire  enkysté  susceptible  d’être  ultérieu¬ 
rement  le  point  de  départ  d’une  rechute.  La 
gono-réaclion  reflète  donc  assez  fidèlement  les 
lluctuafions  de  la  maladie. 

Elle  est,  comme  le  montre  la  statistique  de 
Rubinstein,  plus  sensible  dans  les  formes  com¬ 
pliquées  que  dans  les  formes  simples.  Elle  se 
montre  également  positive  dans  les  barlholiniles 
cl  les  rcctiles  gonococciques. 

Cette  réaction  e;  i  spécifique.  Les  infections  à 
méningocoques  ne  donnent  pas  de  gono-réaction 
positive.  Le  microeoccus  catarrhalis  peut  provo¬ 
quer  des  réactions  légèrement  positives  dont  la 
pratique  n’a  pas  h  tenir  compte.  Les  syphiliti¬ 
ques  à  Bordet-Wassermann  très  positifs  peuvent 
avoir  (15  fois  sur  50  pour  Rubinstein)  une 
gono-réaction  positive  en  l’absence  de  blennor¬ 
ragie.  On  doit  donc  pratiquer  parallèlement  la 
gono-réaction  et  le  Bordet-Wassermann.  Signa¬ 
lons  aussi  que  la  gono-réaction  peut  être, 
comme  le  Bordet-Wassermann,  inhibée  par  la 
grossesse  et  la  puerpéralité  et  que  la  vaccination 
anti-gonococcique  est  susceptible  de  provoquer 
à  elle  seule  une  gono-réaction  positive. 

Il  est  important  de  savoir  qu’une  gono-réac¬ 
tion  négative  ne  prouve  pas  toujours  l’absence 
de  gonococcie.  La  réaction  est  souvent  négative 
dans  les  cas  de  gonococcie  aiguë  ou  subaiguë 
encore  limitée  à  l’urètre  antérieur  et  à  la  vulve. 
A  ce  moment  d’ailleurs  la  facile  constatation 
du  microbe  à  l’examen  direct  rend  la  gono-réac¬ 
tion  inutile.  Nous  ignorons,  d’autre  part,  le  seuil 
de  la  sensibilité  de  cette  réaction,  c’est-à-dire 
Iss  conditions  (importance  du  foyer,  son  siège, 
son  degré  d’enkystement)  qui  permettent,  dans 


la  blennorragie  chronique  ou  latente,  un  pas¬ 
sage  d’anticorps  dans  le  sang  suffisant  pour 
rendre  la  réaction  positive.  Franck,  étudiant  la 
gono-réaclion  chez  -1.5  porteurs  de  gonocoques, 
ne  l'a  trouvée  jiositivc  que  dans  4  cas  et  a  con¬ 
clu  qu'elle  était  sans  valeur  pour  permettre 
d'affirmer  ou  non  la  présence  de  germes. 

La  gono-réaclion  peut  donc  rendre  aux  clini¬ 
ciens  des  services  qui  sont  loin  d’être  négli¬ 
geables  et  elle  mérite  d’être  utilisée  beaucoup 
plus  largement  qu’elle  ne  l'est  actuellement.  Mais 
le  médecin  doit  savoir  interpréter  ses  ré¬ 
ponses.  A  la  phase  pré-sérologique  et  dans  les 
formes  aiguës  encore  limitées,  elle  cède  le  pas  à 
l’examen  microbiologique.  Un  résullat  positif 
persistant,  après  guérison  apparente,  incitera  à 
la  recherche  clinique  el  microbiologique  des 
foyers  talents,  jacleurs  de  contamination  et  de 
chronicité.  Un  résullat  négatif  à  plusieurs  repri- 
sc.s  témoignera  qu’il  ne  persiste  pas  un  foyer 
gonococcique  important  mais  ne  devm  cepen¬ 
dant  pas  être  considéré,  comme  le  voudraient  cer¬ 
tains  auteurs,  coninie  un  test  de  guérison  absolu. 

Son  intérêt,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
de  la  prophylaxie  de  la  blennorragie  est  donc 
indéniable  cl  c’est  avec  raison  que  certains  séro- 
logisles  (Debains)  la  recherchent  au  même  titre 
que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  chez  les 
prostituées. 


.Nous  concinroiis  de  celte  courte  élude  qu’une 
prophylaxie  de  la  blennorragie  basée  sur  do 
simples  investigations  cliniques,  même  fréquentes 
et  aussi  consciencieuses  (pi  on  peut  les  concevoir, 
serait  donc,  dans  bien  des  cas,  vouée  à  la  faillite. 
D’abord  parce  que  certaines  femmes  saines  ont 
l'air,  à  un  examen  superficiel,  beaucoup  plus 
suspectes  que  des  blennorragiques  avérées.  En¬ 
suite,  el  surtout,  parce  que  rien,  souvent,  no 
différencie  cliniquement,  une  femme  saine  de 
ces  dangereuses  porteuses  de  germes  qui  sont 
atteintes  de  «  blennorragies  discrètes  »  cl  môme 
do  «  blennorragies  latentes  ».  La  prophylaxie  doit 
donc  être  basée  sur  le  laboratoire  et  ses  résul¬ 
tats  vont  de  pair  avec  la  sensibilité  des  méthodes 
do  recherches  utilisées.  Les  examens  microsco¬ 
piques  négatifs  de  sécrétions  méthodiquement 
prélevées  en  des  localisations  anatomiques  bien 
déterminées  ne  seront  tonus  pour  valables  que 
dans  la  mesure  où  ils  se  répéteront  en  série  et 
après  réactivation.  Nous  avons  dit  l’intérêt  des 
méthodes  de  réactivation.  En  augmentant  le  pour¬ 
centage  dos  cas  positifs,  elles  apporteront  une 
aide  précieuse  au  diagnostic  de  la  blennorragie 
chronique.  Mais  la  prophylaxie  exige  souvent  des 
solutions  rapides  et  elles  font  parfois  atteindre 
leur  verdict. 

Nous  avons  vu  aussi  l’aide  intéressante  que 
la  gono-réaclion  peut  donner  au  diagnostic.  Il 
est  à  craindre,  cependant,  qu’elle  ne  se  montre 
insuffisante  pour  dépister  certaines  formes  la¬ 
tentes  et  pourtant  contagieuses  au  moment  où, 
précisément,  l’examen  microscopique  risque  de 
se  trouver  lui-même  en  défaut.  Seule  l’inocula¬ 
tion  à  l’animal  permettrait,  dans  les  cas  douteux, 
l’identification  du  gonocoque  et  pourrait  résou¬ 
dre  l'épineuse  question  dos  porteuses  de  germes, 
mais  elle  n’a  pu,  jusqu’à  présent,  être  réalisée 
de  façon  pratique. 

Ces  critiques,  qui,  à  vrai  dire,  ne  portent  que 
sur  des  cas  limites  mais  cependant  fréquents 
dans  la  pratique  journalière,  ne  sont  pas  de 
nature  à  discréditer  des  méthodes  de  diagnostic 
dont  la  valeur  e>t  incontestable.  Mais  elles  de¬ 
vaient  être  formulées,  ne  serait-ce  que  pour  nous 
faire  toucher  du  doigt  les  difficultés  que  ren¬ 
contre  à  chaque  pas  la  prophylaxie. 

M.\iicel  Ducourtioux. 
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L’Assistance  psychiatrique 
extra-hospitalière 
en  Allemagne,  au  Danemark 
et  quelques  autres  pays 


Le  traitement  des  psychopathes  ne  se  borne 
pas  aux  malades  placés  dans  les  asiles,  ce  n’est 
même  pas  sans  doute  le  plus  important.  Toule 
une  catégorie  de  malades  sont  susceptibles  de 
bénéficier  d’un  traitement  extra-hospitalier, 
tout  en  continuant  à  participer  plus  ou  moins 
activement  à  la  vie  sociale  du  pays.  Ce  sont  les 
malades  internés,  sortis  améliorés  de  l’asile  sans 
être  complètement  guéris,  ou  encore  les  psycho¬ 
pathes  dont  les  troubles  mentaux  ne  sont  pas 
assez  sérieux  pour  justifier  l’internement.  En 
psychiatrie  plus  qu’en  tout  autre  domaine  mé¬ 
dical,  cette  assistance  extra-hospitalière  peut 
avoir  un  rôle  de  prévoyance,  et  permettre  de 
prévenir  dans  ii'.ie  certaine  mesure  l’apparition 
et  le  développement  des  troubles  mentaux  chez 
les  prédisposés. 

Nous  l’étudierons  successivement  telle  qu’elle 
fonctionne  en  Allemagne  et  au  Danemark.  C’est 
en  effet  dans  les  pays  où  les  lois  sociales  sont 
les  plus  anciennes,  que  cotte  assistance  est  plus 
développée  et  mieux  organisée. 

En  Allemagne  elle  se  présente  sous  les  formes 
suivantes  : 

1“  Le  placement  familial  est  destiné  à  des 
malades  mentaux  tranquilles,  chroniques  le  plus 
souvent,  susceptibles  d’avoir  une  certaine  activité 
et  une  certaine  liberté,  tels  que  les  schizophrènes 
chroniques,  les  imbéciles,  les  épileptiques  ayant 
des  crises  rares.  Ces  malades  sont  encore  pas¬ 
sibles  d’une  surveillance  médicale. 

Le  placement  familial  peut  être  un  simple 
régime  de  transition  avec  la  liberté  complète,  soit 
une  forme  de  placement  permanent  pour  des 
malades  tranquilles  et  non  dangereux. 

2°  L'assistance  à  domicile  est  le  complément 
indispensable  du  placement  familial,  ou  la  con¬ 
dition  nécessaire  permettant  de  laisser  en  liberté 
les  anormaux  mentaux.  Elle  permet  de  suivre  les 
malades,  de  les  surveiller,  de  les  diriger,  de  les 
traiter. 

Les  assistantes  sociales  du  médecin  psychiatre 
soignant  ces  malades  contribueront  à  prévenir 
l’entourage,  à  l’éduquer,  et  constitueront  un 
lien  entre  le  médecin  et  le  milieu  où  vit  le 
malade. 

3“  L’assistance  aux  alcooliques  est  une  institu¬ 
tion  d’importance  dans  la  société  moderne. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  le  rôle  de  l’alcoo¬ 
lisme  aigu  ou  chronique  dans  la  genèse  des 
troubles  psychopathiques.  Il  faut  d’ailleurs 
remarquer  que  l’éthylisme  se  développe  souvent 
sur  un  fond  de  psychopathie. 

Les  alcooliques  Invétérés  avec  troubles  mentaux 
relèvent  de  l’asile.  Les  cas  curables  relèvent  des 
asiles  de  buveurs.  C’est  au  directeur  de  l’asile 
à  créer  en  quelque  sorte  la  mystique  de  l’absti¬ 
nence.  Des  dispensaires  antialcooliques  doivent 
suivre  le.  buveur  .à  sa  sorlie. 


L’enseignement  antialcoolique  à  l’école,  à  l’uni¬ 
versité,  à  la  caserne  est  également  indispensable. 

L’ivresse,  dans  le  code  pénal  allemand,  n’est 
en  aucune  façon  une  circonstance  atténuante  en 
cas  de  délit. 

L’ivrognerie  grave  fait  partie  des  maladies  pré¬ 
vues  par  la  loi  pour  l’amélioration  de  la  race. 

4°  Les  enfants  anormaux  constituent,  avant 
tout,  un  problème  séméiologique.  Il  faudra  dis¬ 
tinguer  les  débiles,  les  arriérés,  les  instables,  les 
mythomanes,  les  pervers,  etc... 

Le  problème  des  enfants  anormaux  est  autant 
pédagogique  que  médical.  La  collaboration  du 
pédagogue  et  du  médecin  est  indispensable  le 
plus  souvent.  Ces  enfants  devront  être  placés 
dans  des  classes  spéciales.  Et,  une  fois  sortis  de 
l’école,  ils  doivent  être  remis  entre  les  mains  do 
l’assistance  psychiatrique  extra-hospitalière  qui 
doit  les  suivre  et  les  guider. 

S’il  s’agit  d’enfants  inéduquables,  un  place¬ 
ment  asilaire  est  indispensable. 

5°  L’internement  administratif  réglé  par  la  loi 
du  24  Novembre  1938  a  pour  objet  de  lutter 
contre  les  criminels  dangereux  et  récidivants. 
Elle  prescrit  des  mesures  de  protection  et  d’édu¬ 
cation  quand  les  délinquants  ont  purgé  leur 
peine. 

6“  L’orienlalion  professionnelle  des  faibles  d’es¬ 
prit  s’adresse  è  tous  les  anormaux  et,  principale¬ 
ment,  aux  débiles  mentaux  et  aux  épileptiques. 
Il  s’agit  d’apprécier  les  aptitudes,  les  capacités, 
les  connaissances,  la  fréquence  des  crises  chez 
les  comitiaux,  avant  de  leur  trouver  une  occu¬ 
pation. 

7“  La  psychiatrie  dans  l’armée  a  une  place 
importante.  11  convient  d’éliminer  de  l’armée 
tous  les  malades  mentaux,  les  débiles  et  les  psy¬ 
chopathes  graves. 

Avant  le  recrutement,  il  faut  faire  une  enquête 
sur  les  antécédents  personnels  et  familiaux  des 
recrues.  L’examen  psychiatrique  doit  être  fait 
après  l’incorporation.  Les  psychopathes  légers 
seuls  peuvent  être  conservés  dans  l’armée,  et 
placés  à  l’arrière  en  temps  de  guerre. 

8°  La  psychiatrie  médico-légale  a  un  champ  très 
vaste.  Le  divorce  par  aliénation  mentale  a  été 
facilité  par  do  récentes  lois  qui  admettent  que 
les  psychoses  endogènes  relèvent  d’une  prédis¬ 
position  morbide  constitutionnelle.  Dans  ces 
conditions  le  conjoint  est  fondé  à  demander  le 
divorce,  et  l’obtient  le  plus  souvent. 

Les  paragraphes  du  Code  penal  concernant 
l’irresponsabilité  ont  été  modifiés  depuis  1937, 
et  il  n’y  a  pas  de  délit  si  le  délinquant,  au 
moment  de  son  acte,  était  incapable  de  se  rendre 
compte  de  la  portée  de  cet  acte,  par  troubles  de 
la  conscience,  perturbations  mentales  ou  fai¬ 
blesse  d’esprit.  En  cas  d’irresponsabilité  complète 
ou  atténuée,  le  tribunal  ordonne  le  placement 
dans  un  asile  si  la  sécurité  publique  le  nécessite. 

9°  La  proicction  de  la  race  a  été  l’objet  dé  deux 
lois,  celle  du  14  Juillet  1933,  et  celle  du  26  Juin 
1935.  Ces  lois  ont  pour  objet  de  limiter  les  causes 
de  dégénérescence  héréditaire  susceptibles  de 
nuire  è  l’avenir  de  la  race.  Tout  médecin  est  tenu 
d’annoncsr  h  l’Office  d’hygiène  sociale  les  ntalades 
soignés  par  lui  qui  sont  atteints  d’imbécillité 
congénitale,  de  schizophrénie,  de  cyclothymie, 


I  d'épilepsie  essentielle,  de  chorée  chronique  héré- 
!  ditaire,  de  cécité  ou  surdité  héréditaires,  de  graves 
déformations  corporelles,  d’alcoolisme  profond. 

Il  appartient  aux  tribunaux  d’eugénisme  de 
décider  dans  chaque  cas  si  la  stérilisation  est 
indiquée.  Los  troubles  manifestement  exogènes  y 
échappent.  Les  troubles  d’origine  endogène,  les 
psychopathies  avec  troubles  du  caractère,  la  délin¬ 
quance  récidivante  sont  soumis  à  la  stérilisation. 

10“  La  loi  de  proleclion  du  mariage  promul¬ 
guée  le  18  Octobre  1935,  interdit  le  mariage  ù 
toute  personne  souffrant  d’une  maladie  attei¬ 
gnant  les  germes  héréditaires,  ou  risquant  de 
nuire  à  la  santé  du  conjoint  cl  à  la  descendance. 
Ne  peuvent  aussi  contracter  mariage  :  celui  qui 
est  sous  tulello;  celui  qui  est  atteint  d’un  trouble 
monial  nuisible  à  la  société,  ou  d’une  maladie 
héréditaire  précisée  par  les  lois  sur  la  proleclion 
de  la  race.  Un  certificat  de  bonne  santé  est  néces¬ 
saire  pour  contracter  mariage. 

C’est  un  devoir  pour  le  psychiatre  de  convaincre 
l’esprit  du  public  de  l’importance  do  ces  lois  sur 
la  protection  do  la  race,  et  de  la  protection  du 
;  mariage. 

Au  Danemark,  l’assistance  psychiatrique  extra- 
hospilalièrc  s’est  beaucoup  développée  en  ces  der¬ 
nières  années.  L’hygiène  mentale  a  éveillé  de  plus 
en  plus  l’attention  publique;  clie  a  lait  un  grand 
progrès  on  1937,  où,  sur  l’initiative  privée,  une 
école  pour  la  formation  de  «  social  workers  » 
a  été  créée.  Des  dispensaires  ont  été  annexés  aux 
trois  services  psychiulriques  d’hôpitaux  mixtes  de 
Copenhague.  Quant  au  placement  familial,  il  est 
de  plus,  en  plus  utilisé  avec  de  bons  résultats, 
et  surveillé  très  étroitement. 

La  législation  sur  les  aliénés  a  été  complétée 
en  ces  dernières  années  et  nous  désirons  insister 
sur  quelques  lois  nouvelles. 

I.  —  La  loi  pénale  de  1930  a  institué  une  colla¬ 
boration  très  étroite  entre  le  psychialre  et  le  légis¬ 
lateur  dans  l’appréciation  de  l’état  mental  du 
criminel.  Le  psychialre  doit  préciser  l’état  men¬ 
tal  du  délinquant  ;  l’influence  de  cet  étal  sur 
l’aptitude  criminelle;  la  qualité  de  la  mesure  à 
prendre  (peine  ordinaire  ou  internement)  ;  la 
valeur  des  sanctions  prises  sur  les  possibilités  cri¬ 
minelles  ultérieures  du  délinquant. 

Pour  juger  de  ces  questions  des  médecins 
légistes  spécialisés  sont  commis,  et,  au-dessus 
d’eux,  un  conseil  do  médecine  légale  composé  do 
7  membres  nommés  par  le  roi.  Ces  examens  ont 
permis  de  constater  la  fréquence  des  psychopa¬ 
thies,  de  la  débilité  mentale,  de  l’affaiblissement 
démentiel,  et  de  l’alcoolisme  chez  les  délinquants. 

IL  —  Les  psychopathes  criminels,  les  jeunes 
délinquants  et  les  alcooliques  sont  traités  dans 
deux  établissements  spéciaux  comprenant  à  la 
fois  une  prison  et  un  asile,  et  une  innrmeric 
commune  aux  deux  établissements. 

Cet  établissement  constitue  une  maison  de  cor¬ 
rection  psycho-thérapeutique,  où  l’individualisa¬ 
tion  du  traitement  est  très  poussée.  Suivant  leur 
docilité,  leurs  aptitudes,  leur  caractère,  leurs 
capacités,  sont  classés  les  prisonniers.  On  tente 
de  faire  un  groupement  d’après  les  principes  pro¬ 
fessionnels,  pédagogiques  et  disciplinaires. 

Les  prisonniers  sont  tenus  de  travailler.  La 
peina  est  accomplie  de  façon  qu’un  système  de 
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plus  en  plus  libéral  se  réalise,  cl  la  libéralion 
des  prisonniers  peut  se  faire  ù  ülre  d'essai  ou 
sous  condilioiis.  Us  seront  surveillés  ullérieure- 
menl  par  la  direclion  du  l’élabUssenienl  el  les 
(I  soeial  workor  ». 

III.  —  Une  loi  de  1938  concerne  le  mariage  el  le 
divorce.  Kllu  slipulo  que  a  eelui  qui  esl  aliéné, 
faible  d'espril,  psychopallie  à  un  degré  élevé, 
aleoolique  chronique,  ne  doit  pas  se  marier  sans 
autorisation  du  ministère  de  la  Justice. 

Les  jeunes  délinquants  sont  l'objet  de  mesures 
spéciales.  Ils  sont  placés  dans  une  prison-école, 
el  la  durée  de  la  peine  dépepd  des  progrès  du 
prisonnier,  qui  passe  par  trois  étapes  successive¬ 
ment  plus  libérales  avant  d'ùlre  remis  en  liberté 
sous  surveillance. 

L'ne  loi  spéciale  concerne  également  l'alcoo¬ 
lisme. 

IV.  —  Le  Danemark,  en  1929,  a  le  premier  en 
Europe  idielé  une  loi  sur  la  slérilisalion  el  la 
caslraLion.  C'élail  une  loi  d’essai  :  dans  les  cinq 
j)remières  années  171  personnes  furent  volontai¬ 
rement  stérilisées,  dont  63  castrations  el  108  sté¬ 
rilisations.  Les  documents  ont  établi  la  grande 
iinporlance  au  point  de  mie  criminel,  l/iérapeu- 
lique  et  social  de  celte  interverition.  La  neutra¬ 
lisation  des  tendances  criminelles  des  castrais  esl 
considérée  comme  Irès  efjicace  el  les  résultats 
très  favorables. 

En  1934  une  loi  sur  la  slérilisalion  et  la  cas¬ 
tration.  des  faibles  d-’esprils  a  été  volée,  el,  en 
1935,  une  nouvelle  loi  a  remplacé  celle  de  1929. 
Celte  nouvelle  loi  tient  compte  de  l’expérience 
passée,  et  abandonne  le  principe  du  libre  consen¬ 
tement. 

Quant  à  la  stérilisation  on  maintient  l'exigence 
du  libre  consentement.  Pour  les  sujets  normaux 
au  point  de  vue  psychique,  il  est  exigé  que  «  des 
conditions  particulières,  notamment  le  risque  de 
charger  la  progéniture  d’une  lourde  hérédité, 
soient  en  faveur  de  l’opération  ».  Quant  aux  indi¬ 
vidus  psychiquement  anormaux,  «  il  est  exigé 
qu’il  soit  jugé  utile  pour  l’individu  en  question 
d’èlro  mis  hors  d’état  de  faire  lignée  ».  Si  l’in¬ 
dividu  esl  incapable,  du  fait  de  son  étal  mental, 
do  comprendre  le  hut  de  l’intervention,  la 
demande  peut  être  signée  par  son  seul  représen¬ 
tant  légal. 

La  castration  peut  avoir  lieu  sur  la  demande 
de  l’intéressé  el,  en  cas  d’insuflisanoe  psychique, 
par  son  représentant  légal.  Elle  peut  aussi  être 
ordonnée  par  la  Justice  sur  avis  conforme  du 
Conseil  de  Médecine  légale,  si  son  instinct  sexuel 
esl  susceptible  de  le  pousser  è  dos  viols  ou  des 
attentats. 

La  loi  do  1934  sur  la  slérilisalion  des  faibles 
d’esprit  a  aussi  abandonné  le  principe  du  libre 
consentement,  et  l’incapacité  par  faiblesse  d’es¬ 
prit  d’élever  ses  enfants  ou  de  les  nourrir  par 
son  propre  travail  justilie  la  stérilisation. 

Uno  commission  composée  d’un  juge,  un  tra¬ 
vailleur  social  el  un  psychiatre  doit  examiner  les 
demandes. 

Les  vues  de  celle  commission  et  celles  de 
l'administration  des  faibles  d’esprit  sont  concor¬ 
dantes.  La  stérilisation  n’a  été  refusée  que  9  fois 
dans  les  1.000  premiers  cas. 

Telles  sont  les  plus  importantes  lois  jusliliant 
l’intervention  du  psychiatre. 

En.  yorvège,  l’assistance  psychialrique  extra- 
hgspitaUère  tient  une  place  très  importante,  car 
sur  les  1.5. .500  aliénés  que  compte  ce  pays,  7. .500 
seulement  peuvent  être  hospitalisés.  Pour  le  sur¬ 
plus  on  s’est  adressé  au  placement  familial.  Le 
traitement  habituel  de  ces  malades  esl  assuré  par 
les  médecins  do  cantons  si  besoin  est.  Les  méde¬ 
cins  départementaux  assurent  un  conlrùle  snpé- 


2  à  5,  plus  rarement  de  8  a  10  par  famille. 
Dans  certains  districts,  il  existe,  en  outre,  do 
«  petites  maisons  centrales  »  à  l’usage  des 
malades  qui,  pendant  un  court  espace  de  temps, 
sont  d’un  commerce  difficile.  Les  malades  ainsi 
placés  sont  des  malades  calmes,  propres  el  inof- 
fensifs,  ayant  des  capacités  de  travail  limitées, 
et  que  leur  apparence  ou  leur  conduite  ne  l’oiiL 
pas  trop  remarquer. 

Des  policliniques  de  psychiatrie  rattachées,  soit 
à  l’Université  d’Oslo,  soit  à  certains  asiles,  sont 
destinées  à  assurer  le  traitement  des  malades 
ambulatoires. 

Il  existe  aussi  quelques  petits  établissements, 
trop  peu  nombreux  pour  alcooliques  chroniques. 

Le  Droit  civil  vis-è-vis  des  aliénés  est  le  mémo 
en  Norvège  que  dans  les  autres  pays;  il  y  a  tou¬ 
tefois  une  tendance  à  laisser  l’aliéné  aussi  long¬ 
temps  que  possible  user  de  ses  droits  civils. 

La  loi  de  stcrilisalion  a  été  volée  en  1934,  mais 
celle-ci  reste  jusqu’ici  volontaire. 

Signalons  enfin  le  décret  sur  la  psychanalyse 
([ui  a  pour  objet  d’en  limiter  l’emploi,  en  le  per¬ 
mettant  aux  seuls  médecins  spécialisés. 

En  Italie,  l’assislance  psychiatrique  exlra-hos- 
pilalièrc  a  été  l’objet  d’un  important  effort,  dont 
nous  allons  passer  rapidement  en  revue  quelques 
aspects  : 

I.  —  Education  des  enfants  arriérés  et  anor¬ 
maux.  Elle  comprend  plusieurs  chapitres  : 

1“  L'assistance  aux  enfants  retardés  et  instables 
curables  consiste  avant  tout  dans  leur  dépistage 
è  l’école  par  l’instituteur.  Ces  enfants  sont  placés 
dans  des  classes  à  part  avec  des  maîtres  préparés 
îi  un  enseignement  médico-pédagogique  particu¬ 
lier.  Une  sélection  ultérieure  suivant  leur  déve¬ 
loppement  s’impose  pour  ces  enfants. 

2“  L’assislance  aux  déficients  graves  dont  le 
dépistage  esl  assuré  par  des  dispensaires  neuro- 
psychiatriques.  Selon  le  degré  d’arriération  men¬ 
tale  el  d’instabilité,  ces  enfants  seront  orientés 
vers  des  institutions  spécialisées  ou  des  services 
spéciaux  des  hôpitaux  psychiatriques. 

3"  L’assistance  aux  anormaux  de  caractère,  h  la 
jeunesse  criminelle  a  été  réglée  par  les  lois  de 
1934  et  19.35  qui  ont  institué  des  Centres  de 
rééducation  pour  les  mineurs  el  tentent  d’asso¬ 
cier  la  correction  îi  la  défense  sociale.  Ces  centres 
comprennent  un  tribunal  des  mineurs,  une  pri¬ 
son  pour  mineurs,  une  maison  de  correction,  el 
uno  maison  de  rééducation.  Dans  colle  œuvre  la 
loi  prévoit  que  la  lâche  d’assainissement  social 
doit  prévaloir  sur  le  châtiment. 

II. ’—  Services  ouverts  d'assistance  pour  malades 
mentaux  en  Irailcmcnt  en  cure  libre. 

Ils  sont  actuellement  au  nombre  de  50,  sous 
forme  de  dispensaires-ambulances,  dans  les  94 
provinces  de  l’Italie.  Ils  sont  généralement  an¬ 
nexés  aux  hôpitaux  psycliialriques  el  aux  clini¬ 
ques.  Destinés  â  soigner  dos  petits  luenlanx,  ils 
conslilucnl  un  mode  de  Irailcmcnt  économique, 
bien  que  souvent  l’hospilalisalion  des  malades 
s’impose. 

ni.  _  Assistance  aux  malades  rnenlaux  sortis 
de  l’hôpital.  Dans  tous  les  endroits  où  se  trouve 
un  hôpital  psychialrique,  on  a  tenté  de  constituer 
un  patronage  ayant  pour  but  de  faciliter  le  plus 
aisément  le  retour  des  malades  sortant  des  hôpi¬ 
taux  psychiatriques,  en  cherchant  â  les  réorien¬ 
ter,  à  les  réadapter  au  travail,  à  les  assister  mora¬ 
lement  et  matériellement. 

IV.  —  Le  placement  familial  qui  a  pour  objet 
do  désencombrer  les  hôpitaux  psychiatriques  a 
été  tenté  en  Italie  comme  dans  les  autres  pays, 
mais  il  ne  fonctionne  jusqu’ici  que  de  façon 
très  restreinte. 

I, 'exposé,  Irès  sommaire  el  très  incomplet,  que 
nous  venons  de  faire  de  l’assistance  psychiatrique 
I  exlra-hospilalièix;  dans  diver*  pa>s  moidrs  com¬ 


bien  la  barrière  qui  séparait  jadis  les  hôpitaux 
psychiatriques  des  hôpitaux  ordinaires,  la  patho¬ 
logie  mentale  de  la  pathologie  interne,  s'efface 
chaque  jour  davantage.  La  psychiatrie  n’est 
qu’une  (les  branches  de  la  pathologie  interne. 
Elle  repose  sur  les  mémos  bases  biologiques  cl 
doit  posséder  les  mêmes  moyens  d’action.  Cette 
conccplion  efface  le  discrédit  qui  pesait  jadis  sur 
les  sujets  atteints  de  maladie  mentale,  et  surtout 
elle  ouvre  la  voie  à  la  prophylaxie  el  à  l’hygiène 
mentales  ejui  restent  la  réalisation  de  l’avenir. 

Henri  Sch.-veefer. 
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Richardière 

(1857-1940) 


Los  habitants  de  celle  petite  province  pari¬ 
sienne  qui  s’étend  de  Stiinl-Germain-des-Prés 
justpic  pics  du  Palais  Bourbon,  connaissaient 
bien  la  silhouette  du  docteur  llichardièro,  qui 
vient  de  s’éteindre  presque  subitement  à  l’âge 
de  83  ans. 

Grand,  mince,  nullement  courbé  par  les 
années,  les  traits  assez  accentués  par  l’âge, 
jamais  pressé,  il  allait  d’un  pas  égal,  aimant 
dans  les  hasards  d’une  rencontre  converser  dit 
la  plus  courtoise  façon  avec  les  nombreux  amis 
qui  rccherch.'iienl  le  commerce  do  ce  parfait 
homme  du  monde. 

Ilcmarquablcmenl  doué,  très  instruit,  fin  el 
discret,  il  était  toujours  sur  la  réserve,  d’une 
constante  égalité  d’humeur,  cl  nul  ne  l’entendit 
jamais  élever  la  voix. 

Né  â  Fontainebleau,  en  1857,  d’une  famille  de 
la  Brie,  il  resta  toujours  attaché  à  celle  pro¬ 
vince.  Il  obéit  même  presque  complètement  à  la 
sentence  arabe  qui  veut  qu’on  reste  dans  son 
pays,  qu’on  prenne  femme  dans  sa  tribu  et,  si 
possible,  dans  sa  maison.  Mornant  n’est  pas  bien 
loin  de  Fonlainchlcau. 

Son  père  était  archilcclc  et  surveilla  ses  études 
avec  grand  soin. 

Le  jeune  Bichardièro,  jeune  écolier,  passa  toute 
la  guerre  de  1.S70  à  Fontainebleau,  souffrit  alfreii- 
sement  —  ce  qui  est  rare  à  cet  âge  —  de  toutes 
les  tristesses  do  l’occupation  étrangère.  Son  ado¬ 
lescence  fut  hantée  de  l’idée  qu’il  sc  devait  .5  la 
tâche  de  relever  son  pays.  Il  voulait  être  officier. 

Mis  en  pension  à  Paris,  à  l’institution  èlassin, 
qui  conduisait  ses  élèves  à  Charlemagne,  il  fut 
un  excellent  élève.  Ce  fut  l’étude  de  l’histoire 
naturelle,  qu’on  faisait  alors  dans  la  classe  de 
seconde,  qui  décida  de  son  avenir.  Il  ne  pensa 
plus  dès  lors  qu’aux  sciences  biologiques,  ce 
qui  le  conduisit  è  la  médecine,  que  nul  des  siens 
n’avait  cependant  jamais  pratiquée. 

Scs  débuts  furent  Irès  brillants;  ses  chefs  le 
remarquèrent  el  il  obtint  la  médaille  d’or  contre 
j  son  ami  Babinski.  L’éi’hcc  de  ce  dernier  a  valu. 
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comme  Guillain  l’a  raconlé  si  bien,  d’orienter  | 
Babinski  vers  la  Neurologie  en  lui  perniellanl  | 
d’ôtre  élève  do  Charcol.  ' 

A  celle  époque,  Richardière  était  un  reinanpié 
et  redoutable  candidat  ;  son  nom  sonnait  clair 
dans  les  salles  de  garde.  On  connaissait  ses  dons 
naturels,  sa  distinction  et  son  savoir,  ün  le  voyait 
déjè  une  gloire  do  la  Faculté,  remplaçant  peut- 
être  son  maître  Hrouardel  dans  sa  chaire  ;  car  ' 
Richardière  aima  toujours  la  médecine  légale  et 
avait  toutes  les  qualités  qui  font  un  parfait 
expert.  11  le  prouva  plus  lard. 

Le  concours  d’agrégation  qui  éloigna  pour  tou¬ 
jours  de  la  Faculté  Babinski,  Brault  et  Richar- 
diôre,  est  resté  dans  la  mémoire  de  bien  des 
médecins.  L’échec  do  Babinski  cl  do  Brault  priva 
l’enseignement  ofnciel  de  deux  hommes  émi¬ 
nents  ;  mais  ce  fut  poul-êlre  chose  heureuse  que 
de  laisser  à  ces  maîtres  tout  loisir  pour  pour¬ 
suivre  leurs  recherches.  Pour  Richardière,  ce 
fut  la  lin  de  toute  ambition.  Dès  lors,  ce  sage 
no  voulut  plus  être  qu’un  parfait  médecin  d’hôpi¬ 
tal  et  de  famille,  trouvant  dans  raccom])lissemeid 
de  sa  lAchc  journalière  sa  raison  d’être  et  son 

Nommé  médecin  au  Bureau  Central  dès  1888, 
Richardière  fut  successivement  clief  do  service  <'i 
Hérold,  Cochin,  Trousseau,  puis  aux  Knfauls- 
Malades.  La  plus  grande  jiartie  de  sa  carrière  se 
poursuivit  donc  dans  les  hêi)ilaux  d’c'ufanls,  car 
il  aimait  les  petits,  surtout  ipiand  ils  étaient 
malheureux.  Bien  qu(‘  sa  place  parmi  les  méde¬ 
cins  d’enfants  de  sa  génération  ail  été  belle, 
Richardière  se  serait  détendu  sans  doute  de 
n’être  qu’un  pédiatre.  11  fut  avatd  tout  un  méde¬ 
cin  de  famille. 

La  sûreté  de  "son  coup  d’œil,  la  sagesse  do 
ses  conseils,  la  dislinc.lion  de  son  esprit  et  do  ses 
manières  le  firent  vile  apprécier.  11  devint  en 
peu  d’années  le  conseiller  de  nombreuses  familles 
de  la  haute  bourgeoisie  parisienne.  On  l’y  accueil¬ 
lait  en  ami  et  nul  ne  lui  en  voulut  du  charmant 
scepticisme  qu’il  ne  pouvait  parfois  cacher.  On 
lui  gardait  confiance  et  on  lui  élail  fidèle.  Cer¬ 
tains  de  ces  clients  ayant  quitté  Paris  et  môme 
la  France  ne  pouvaient  se  passer  de  ses  conseils. 
C’est  ainsi  qu’il  fil  plusieurs  fois  le  voyage  de 
Londres  auprès  d’un  ancien  maladcu 

Il  est  regrettable  que  Ricbardièn!  n’ait  pas 
écrit  davantage.  11  fut  un  lemps  cependant  où 
l’on  pouvait  penser  qu’il  serait  un  grand  publi¬ 
ciste  médical.  Très  jeune,  en  efhd,  il  accepla  le 
poste  de  rédacteur  en  chef  d(!  l’Cnfo/i  Médicale, 
et  des  articles  remanpiés  pour  leur  slyle  cl  leur 
clarté  semblaient  lui  assurer  un  bel  avenir  dans 
la  presse.  Mais  peut-être  n’avait-il  pas  les  (pialilés 
secondes  nécessaires  à  un  directeur  de  journal. 
La  feuille,  disparui  et  il  ces.sa  dès  lors  toute  colla¬ 
boration  active. 

Sa  Ihè.se  sur  les  scléroses  cérébrales  a  été  long- 
Imnps  consultée.  On  y  trouvait  bien  classées  une 
série  d’affe(dions  aujourd’hui  individuali.sées.  Ce, 
travail  marquait  le  souci  de  rallacher  à  des  infec¬ 
tions  bon  nombre  do  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  idée,  féconde  à  larpielle  les  noms  de 
Fournier,  d’abord,  puis  de  Pierre-Marie  reslei]l 
attachés. 

Seul  ou  avec  ses  élèves,  Sicard  en  jiarliculier, 
Richardière,  a  publié  dans  les  grands  traités  do 
l’époque.  Citons  les  articles  sur  la  goutte,  les 
intoxications,  le  diabète.  Ions  écrits  de  cette 
langue  sobre,  et  concise  qui  lui  était  chère. 

Il  a  écrit  un  petit  livre  de  vidgarisalion  sur  la 
coqueluche,  qui  est  parfait  et  qu’il  élail  difficile 
de  rendre  un  peu  personnel  après  les  belles  cli¬ 
niques  d’Henri  Roger  sur  celle  maladie. 

Mais  c’est  ,à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
et  surtout  è  la  Société  de  Pédiatrie  que  Richar- 


ilière  a  publié  quol(|ues  mémoires  q\ii  conser¬ 
veront  son  nom. 

C’est  ainsi  (pi’en  ISO.'l,  il  décrit  les  arthrites 
liées  à  rérysi|)èle.  l  n  des  ]iremiers  —  s’il  n’est 
le  premier  —  il  décrit  le  rhumatisme  blennnr- 
rhagiqui'  chez  reniant.  Plus  lard,  il  consacre  avec 
Perron  un  beau  mémoire  sur  les  formes  osseuses 
et  constructives  du  rhumatisme  scarlalin.  11 
monin'  (pie  le  salicylate  de  soude  dans  le  rhuma¬ 
tisme  scarlalin  n’a  pas  l’action  ipi’il  a  dans  la 
maladie  de  Rouillaud  et  lui  préfère  ras|)irine, 
médicament  alors  ,à  peine  encore  .à  son  aurore. 
Du  lui  doit  un  travail  sur  le  rôle  du  foie  dans 
la  ])alhogénie  des  vomisseinents  .icélonénii(|ues 
et  il  fait  figure  de  novateur  en  iiathologie  hépa- 
licpie  en  créant  le  mot  d ’hé|)aloné])lirili'. 

lu  de  ses  mémoires  h's  plus  inqiorlanls  a  Irait 
à  la  chorée.  On  y  trouve  la  confirmation  des  idiT-s 
qu’il  avait  développées  dans  sa  lhès(>  inaugurale 
en  conslalanl  (juc  le  liqinde  céphalo-rachidien  des 


HICIIAllDiKIll', 


enfaids  choréiques  indique  le  plus  souvent  une 
réaction  inllammatoire  du  système  nerveux. 

De  son  passage  à  'l’rousseau  datent  une  série 
de  travaux  intéressants.  C’est  ainsi  ipi’il  jnéco- 
nise  l’injecliou  d’une  ])elite  quaililé  de  sérum 
anlidijihlériipie  chez  les  enfants  qui  entrent  dans 
les  pavillons  de  rougeoleux.  11  montre  la  fiv- 
(pu'iice  relative  de  la  conlagion  de  la  fi('Me 
lypho’i’de  au  sein  même  des  services  hospitaliers. 
.Vssuréinenl,  ce  ipi’il  a  jmblié  sur  le  luhagu'  et 
la  Irachéolomie,  a  perdu  de  son  intérêt,  mais 
(piand  on  a  vécu  celle  période  de  notre  histoire 
jiK-dicale,  on  ne  peut  qu  admirer  le  sens  cliiiupie 
et  le  sûr  jugement  de  ce  parfait  observateur. 

Signalons  un  curieux  travail  sur  1  aspect  spé¬ 
cial  de  la  langue  à  points  blancs  chez  les  enfants 
atteints  de  cyanose  congénitale. 

Le  rapiiel  do  cos  travaux  monlro,  chez  leur 
auteur,  le  souci  de  ne  iniblier  (pie  des  faits  nou¬ 
veaux  et  sûrs  de  survivre. 

L’homme  modcslo  qu’était  Richardière  ne  bri¬ 
gua  jamais  les  honneurs  qmblics  de  la  profession 
médicale.  11  a  cependanl  occupé  des  situations 
I  enviables.  Longtemps  il  fut  médecin  de  la  Com¬ 
pagnie  des  Chemins  de  Fer  de  l’Est. 

Son  rôle  comme  expert  devant  les  tribunaux 
mérite  d’être  rappelé.  La  concision,  la  clarté  de 
ses  rapports  le  firent  grandement  estimer  des 
magistrats,  ’l’oujours  il  resta  dans  le  nMé  strict 
de  l’export,  déplorant  la  tendance  de  certains  de 


ses  collègues  trop  endins  à  se  mêler  aux  débats. 

Bien  rares  sont  les  médecins  des  hôpitaux  de 
1  Paris  (pii  ont  le  courage  de  consacrer  une  partie 
de  leurs  heures  de  n  jios  aux  affaires  puhliipjes. 
Richardière  ne  se  crut  pas  déshonoré,  au  con¬ 
traire,  en  devenant  le  maire  de  la  petite  ville  de 
Mormanl,  Jiays  d’origine  de  M"'“  Ricliardière.  Il 
y  séjournait  dans  une  vieille  maison  de  famille 
qu’il  conserva,  non  pour  ses  enfants,  car  il  eut 
le  malheur  de  n’en  poiirt  avoir,  mais  pour  garder 
aux  siens  une  centre  familial. 

Richardière  jiril  la  lâche  de  maire  au  sérieux, 
ne  craignant  pas  d’entrer  dans  les  détails  ingrats 
j  d’une  administration  municipale.  Un  ami  ne  le 
vit-il  pas  un  jour  se  désoler  iiarco  que  le  lavoir 
communal  ne  fonctionnait  plus,  au  grand  dam 
des  ménagères  du  jiays 

Pendant  la  guerre  de  101-1,  M.  et  .M""’  Richar- 
(lièr(‘  donnèreni  tout  leur  temps  aux  malades  et 
aux  malheureux.  Pendant  ipiaire  ans,  le  doclenr 
'•  abandonna  tout  service  iiospilalier  et  toute  clien¬ 
tèle  pour  se  consacrer  aux  soins  des  soldats  au 
Val-de-(!ràce.  Il  s’y  contenta  d’un  jiosie  en  sous- 
ordre,  car  il  s’intéresail  peu  au  nombre  des 
galons. 

Quand  l’heure  de  quitter  l’hôiiital  des  Enl’anls- 
Malades  sonna  pour  lui,  il  ne  chercha  pas  très 
longtemps  à  continuer  de  voir  des  malades.  11 
put,  dès  lors,  se  consacrer  tout  entier  aux  choses 
(pi’il  avait  toujours  le  jilus  aimées  :  la  lecture 
et  le  commerce  de  ses  amis. 

Il  vécut  dès  lors  dans  la  société  de  sa  hililio- 
Ihèque.  L’histoire  surtout  l’intéressait,  mais  aussi 
la  philosophie,  les  voyages  et  aussi  la  poésie  (pii 
l’avait  toujours  enchanté.  11  savait  par  co'ur  de 
nonilireux  poèmes  et  pouvait  réciter  ih's  pages  de 
Verlaine  (pi’il  avait  connu  à  Cochin. 

Les  lectures,  surtout  celles  concernant  l’hisloire 
de  notre  malheureux  sif'cle,  l’amenèrent  à  des 
prévisions  Irès  iiessimisles  qui,  hélas!  se  sont 
réalisées. 

Ses  amitiés  ne  s’étendaient  pas  seulement  aux 
confrères  rie  sa  généralion  :  Chauffard,  Siredey, 
Brault,  Babinski.  Il  en  eut  de  lies  clu'res  ])arnii 
des  plus  jeunes.  Pierre  Diival  élail  du  nombre. 
Il  avait  aussi  de  très  belh's  relations  au  Palais, 
dans  les  arts  et  dans  les  lettres. 

Cet  homme  aurait  pu  se  croire  heureux;  mais 
ses  dernières  années  furent  as.somhries  jiar  la 
longue  et  douloureuse  maladie  de  M"‘"  Richar- 
rlière  qu’il  soigna  avec,  la  plus  tendre  affection  et 
le  pins  touchant  dévouement. 

Puis,  lorsriu’eut  disparu  celle  dont  il  avait  si 
souvent  mainlenu  le  courage,  il  se  consacra  de 
plus  en  plus  à  ses  livres,  car  la  pkqiarl  de  ses 
amis  avaient  disjiarii.  lùifin,  vinrent  (piehpies 
misères  de  l’Age.  Il  les  supportait  sans  se  plain¬ 
dre  pour  ne  pas  en  ennuyer  les  autres. 

Il  a  succombé  pres(pic  subitement,  le  23  Dé- 
cemlirc  1940,  après  avoir  habité  près  de  ciiupianle 
ans  au  milieu  des  souvenirs  de  toute  sa  vie. 

Peu  avant  sa  fin,  à  une  dame  de  ses  amies  ipii 
lui  disait,  croyant  le  Haller  :  «  Richardière,  vous 
êtes  un  jihilosophe  »,  il  ré|ion(lil  simplement  ; 
((  Non,  je  ne  suis  pas  un  philosophe,  je  suis  un 
résigné.  » 

Ce  mot  a  un  sens  qui  mérite  d’être  donné. 

Ce  charmant  scepti(]ue,  ce  doux  dilel tante 
qu’était  Richardière,  avait  tiré  un  enseignement 
de  toutes  ses  lectures  et  de  toutes  ses  réflexions  de 
solilaire. 

Le  grand  exemple  du  courage  de  M'"°  Richar- 
dière  fil  le  reste. 

Un  jour,  cet  hoinnie  sincère  sentit  venir  sur 
lui  un  souffle  de  ran-rlelà  et  son  testament 
débute  iiar  un  acte  de  foi  chrétienne. 

.Tiî,vx  Hallé. 
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Mon  nrlirl'C  sur  IVoinrc  de  Cliiudo  Bernard  (La 
Presse  Medicale,  11°"  19-20,  28  Févricr-1“''  Mars 
1941 ,  p.  251)  m’a  vain  un  grand  nombre  de  Icllres 
fort  intéressantes,  .le  ronienlo  tous  mes  correspon¬ 
dants  et  spécialement  notre  confrère  H.  Dalhnicr, 
qui  ni’u  signalé  «  nn  |>etit  document  étonnant  et 
assez  peu  connn  :  il  concerne  le  [xichc  du  savant 
par  omissiiin  de  ilécouverie.  On  trouve,  en  effet, 
dans  le  livre  de  Georges  Ilayem  sur  le  Sang, 
la  plus  magniliqne  expérience  d’amqdivlaxio  ipii 

Etudiant  la  toxicité  du  sérum  de  bœuf,  Ilayem 
(Du  Satt<i,  1  vol.  in-8",  Paris,  Masson,  édit,  1889, 
p.  243-245)  en  injecte  48  3.  dans  les  veines  d’un 
chien  (!<■  11  k(;.  500.  .Vprès  ipielque.s  Iroiibles  passa¬ 
gers.  l’animal  se  remet.  Douze  Jours  plus  tard,  le 
chien,  qui  a  maigri  et  pèse  10  k;;.  400,  reçoit  22  g. 
de  sérum  de  bceuf.  De  violents  accidents  éclatent  et, 
le  lendemain  matin,  l’animal  est  mort.  Il  avait 
reçu,  la  première  fois,  4  3.  17  par  kilogramme 
et,  la  seconde  fois,  2  3.  11.  I.a  do.se  mortelle  était 
donc  deux  fois  pin.s  faible  que  la  dose  inoffensive. 
A  l’autopsie,  Ilayem  i-onstata  de  nombreuses  cccliy- 
moscs  dans  les  vi.scères  et  les  tissus,  et,  ajoute 
M.  Dalimier,  «  il  trouva  dans  les  vaisseaux  des 
préripilés  de  sang.  Il  décrit  alors  cette  variété 
de  coagulation  qu'il  venait  de  découvrir  et  qu'il 
nommi'  roaijalation  par  prMpilation.  El  c’est  tout. 


D'injection  prépiirante,  d'inji'ction  déchaînante,  il 
ii'i'sl  |>as  (|ucslii]n,  ,'l  les  llocnlals  n’ont  été  pour 
lui  (|Me  (les  précipités.  On  ne  |)cul  guère  |)asser 
plus  près  d'une  grande  découverte  sans  la  voir. 
Magendie,  ipie  vous  citez,  n'a  peut-être  pas  été 

((  t'.'esl  à  .Vmiens,  en  1910,  |)endant  (pie  se  pré¬ 
parait  la  bataille  de  la  Somme,  que  j’ai  découvert 
ce,  document  surprenant,  à  la  liildiolhèque.  .le 
pris  la  peine  de  le  copier  entièrement  et  de  l’en¬ 
voyer  à  mon  ami  .M.  Danysz,  ipii  en  lit  la  sur¬ 
prise  à  ipielipies  pastoriens  étonnés.  Personne  n’en 
lit  grief  à  Si.  ilayem.  dans  ce  milieu  d’exiiéri- 
mentateurs  où  l'on  a  conscience  qu'c  côté  du  peu 
que  l'on  découvre,  il  y  a  haque  jour  mille  choses 

«  Pour  alisniidre  ces  manques  à  di'eonvrir,  il 
n'y  a.  je  |>ense.  ipi’à  évoquer  dans  son  esprit  le 
nomlire  colossal  de  gen“  qui  ont  pris  des  bains 
sans  trouver  le  principe  d'Archimède  I...  » 

II.  B. 


Livres  Nouveaux 


D’Arsonval.  Une  vie,  une  époque  (1851-1940), 
par  le  D''  L.  Cn..vuvois.  1  vol.  do  154  p.  écu. 
avec  10  gravures  hors-texte.  I.ibrain(!  Plon. 
1941. 

Ce  nouveau  petit  volume  consacré  à  la  mémoire 


du  l’rofesseiir  d'Arsouval  ne  fait  pas  double  emploi 
av<?e  les  ouvrages  plus  importants  publié.s  piécé- 
demment,  ainsi  qu'avec  les  nombreux  hommages 
consacrés  à  la  mémoire  du  grand  savant  disparu 
il  y  a  quelques  mois. 

Go  livre  est  avant  tout  destiné  à  r(xlncation  do 
la  jeuncss(.>  et  du  grand  publie  français.  On  y 
trouvera  nn  exposé  vivant,  court,  clair,  dégage  de 
tonte  érudition,  empreint  d'une  chaude  cl  ccmimu- 
nicative  affection  pour  le  Maître,  et  quand  il  s'agit 
(les  doctrines,  des  notions  simples  mais  rigoureuses 
qui  perniettc.mt  de  les  comprendre,  de  les  situer  et 
éveillent  le  désir  de  les  approfondir. 

11  faut  souhaiter  que  celle  vulgarisation  de  bon 
aloi  atteigne  une  clientèle  très  étendue. 

P.  GnisEL. 


Annuaire  de  la  Sage-Femme  (1940-1941),  1  vol. 

de  140  p.  (M'""  B.vrxiLLE,  170,  rue  (l’Alésia, 

Paris-14‘).  —  Prix  :  20  fr. 

Cet  annuaire  contient  la  liste  de  toutes  les 
sages-femmes  de  France,  avec  leur  adresse  et  leur 
année  de  diplôme. 

La  elassilication  est  élalilie  pur  département  et 
par  arrondissement. 

Etant  donné  le  soin  avec  lequel  il  a  été  établi, 
cet  annuaire  est  susceptible  de  rendre  les  plus 
grands  servir'cs  aux  médecins,  qui.  y  trouveront  une 
documentation  très  complète. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 

Conseil  (départemental  de  la  Seine 

La  Préfecture  de  Police  rappelle  à  tous  les  méde¬ 
cins  que  l'usage  de  l'automobile  le  dimanche  et 
les  jours  fériés  est  réservé  aux  seuls  benéliciain^s 
d'un  8.  P.  portant  la  mention  ((  Valalile  dimanehes 
et  jours  fériés  ». 

Les  services  de  police  relevant  de  la  Préfecture 
de  Police,  enmme  de  l’autorilé  d'occupation,  ont 
reçu  des  instructions  pour  que  soit  intensifiée  la 
surveillance  de  la  circnlation. 

Les  médecins  que  leurs  obligations  profession¬ 
nelles  astreignent  (1  l'usage  de  leur  voilure  les 
dimanehes  et  jours  fériés  sont  priés,  au  cas  où 
ils  n’auraicnl  pas  encore  celte  autorisation,  d'adres¬ 
ser  lent*  domande  au  Consc'il  de  l'Ordre  qui  la 
transmettra  avec  son  avis. 


Le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  du  déjjarle- 
ment  de  la  Seine  il<dl  cnnlresiqner  les  cerli/icals 
rni>diraii.v  délivrés  à  l'appui  d’une  demande  de 
passagx'.  en  zom’.  liiu'C.  11  est  indispensid^le  (pie  le 
Conseil  puisse  statuer  sur  un  certilieat  détaillé 
posant  les  indications  de  ce  départ.  Alin  de  ne 
pas  eonlrevenir  aux  principes  fondamentaux  du 
secret  ,  professionnel,  le  Conseil  demande  de 
joindre  au  cerlincal  destiné  à  l’Administration  un 
certilieat  détaillé  et  médical  qui  sera  remis  direc¬ 
tement  au  Conseil  de  l’Ordre  et  sera  conservé 
comme  pièce  jusliricalivc. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’En- 
oéphale.  Hôpital  Sainte-Anne.  —  I.k(.:ons  ix;  Mek- 
enEui,  A  10  iiEiiiiF.s,  par  le  Prof.  I..M(iM:L-I..vvASTiM;. 

23  Avril  :  Une  heure  avec  Calianis.  —  .10  Avrd  ; 
L'actualité  de  Cabanis,  —  7  .l/ai  ;  Les  tioiddes  rcfictatif:- 
(les  psycliopatlies.  —  l'i  Mai  et  21  Mai  ;  I.t  ui  seiiiado^Lc 
sympathique.  —  2S  Mai,  4  Juin  cl  II  Juin  .  Leur  sciuio- 
logic  ciutocrinienne.  —  18  Juin  ;  Leur  sémiologie  avi- 
lamiuiquo.  —  25  Juin  ;  Thérapeutique  de  la  person¬ 
nalité. 

—  Conférences  uebdo.mad.xires  du  Samedi,  sur  les 
PROBLEMES  PSTCBIATRIQUES  (i  11  llCUrCs). 


20  Avril  :  M.  Mien 

M  Vinchou  :  Les  obs 
M.  Pover  I  I 
I..1  valeur  1  I  I 

uels.  —  1/  M 

31  Mai  .Ml  I 


lit  11 

Il  1  f  X  \I  II 

u[  :  M.  1  l  1 

pu-s  de  1  s  11  1 

;  MM.  Duraiul.  Ilouvct, 

'l  1  1  I)  M 

'  aux  docteurs  eu  iuéde( 

;  éhidiaiils  en  lin  dVdiK 
(les  melbodes  actuelles  d 


—  3  Mai  : 

-  10  Mai  ; 
Hessières  : 

persoii- 

M.  Del'ay, 
r.  médecin 

1911. 

les  désirant 
e  iliaguostie 


Il  consiste  l'sseidiellemeul  en  leçons  rliiiicpies  et  leeb- 
iiiques  et  pn'seidalion  de  nudades,  rluuiue  malin,  de 
9  beures  à  midi,  et  eluuiiie  après-midi,  de  lo  licnres  h 

assislanee  aux  npénilinns  de  neuro-cliirurgie. 


l’uouuvM.MF  DI  CCI  us.  •-  Jeudi  lü  Mai.  9  b.  ;  M.  Lai- 

cbialrie.  10  li.  :  M.  Mignot  :  Exemples  eliniipies.  — 

U’iidrcili  Ih  Mai.  9  Ir.  :  M.  Delav  ;  .Svpbdis  cendirale 

et  P.  11.  10  II.  :  M.  Delav  ;  I.  impaludation  et  ses  nidi- 

caliiiiis.  —  .Samedi  I,  Mm.  9  li.  :  M  Puraiid  :  I.  iiiipa- 
Indatioii  Ici  liiiiipie  et  ses  resiillals.  10  li.  :  M.  I.aignid- 

I.avadine  ;  Ih-eseiitalinn  de  1*.  (i.  impide  '  a.  1]  J, 

100  cas  iiersoiniels.  —  Liiruli  19  Mai,  9  li.  :  M.  Ileiiver  : 

La  Iberapeiilui . .  iienrn-psvebialrie  iiifaiilile.  10  li.  ; 

\[  Ileiiver  :  Presenlalion  de  resiillals.  —  Miirili  20  Mm. 
9  11.  :  M.  I.aigiiel-I.iivaslnic  ;  Seliiznpiireiiie  et  nisiiliiio- 


llierapie.  10  li.  :  M.  [.aignel-I.avasliiie  :  Consnllalion. 
—  Mcrrredt  21  Mm.  9  li.  :  M.  Mignot  :  L  nisulniotiie- 
rapie  :  teeliuiqiie  et  reaelioiis.  10  11.  :  M.  Laigiiel-I.avas- 
liiie  ;  .''emioloL'ie  sviiipalliKpie  des  psvi  liopallies  (avec 
projections).  —  Vendredi  23  Mai.  9  11.  ;  M.  Bouvet  : 

L, i  valeur  de  l'insiilinotliérapie.  10  11.  ;  M.  Vidarl  : 
Présenliil ion  dis  resiillals.  —  Samedi  2h  Mai,  9  h. 

M.  Parcliciiiiucv  ;  I.a  p.sxcbothérapie.  10  li.  :  M.  I.aigiiel- 

Liivasliiic  :  Pris . .  de  malades.  11  h.  :  M.  Par- 

ebemiiiey  :  I,  livpuolisiiie.  —  l.itndi  20  Mai.  9  b.  : 


M.  Piiccli  ;  La  etiiriiiL'ie  des  psyelinses.  10  h.  : 
M.  Piieoli  :  .Se.s  resiillals.  —  Mardi  27  Mai.  9  h.  : 
M.  Durand  :  t.ii  oardiazomiérapie.  10  li.  :  M.  I.aignel- 
Lavasline  :  Goiisiillalion.  —  Mercredi  28  Mai,  9  li.  : 
M.  Mignot  :  Résiillals  de  la  cardiazollliérapie.  10  h.  : 
M.  Laigiiel-Lavastine  ;  La  sémiologie  endocrinienne 
dos  psychopatlies.  —  Jeudi  29  Mai,  9  h.  :  M.  Bou- 
x'ct  :  L’endocrinothérapie  chez  les  femmes.  10  h.  : 


M.  Bouvet  :  .Scs  résultats  cliniques.  —  Vendredi  30  Mai, 
9  il.  ;  .M.  Mdart  :  L’ciidoerinolliérapie  ciicz  IcB  liommes, 
lu  II.  :  M.  Vidait  :  Ses  résultats  cliniques. 

I.e  droit  à  verser  pour  le  cours  de  perfeclioniiemcnl 
est  de  düO  francs.  S’inscrire  au  Secrétariat  de  la 
Eaeiillé  (giiiclud  n°  4)  ,  les  lundis,  mercredis  et  ven- 
dreilis,  (le  11  à  1(1  lieures,  ou  à  la  Salle  Béclard,  tous 
les  jours,  (le  9  à  i  1  lieures  et  de  1-4  à  17  lieures,  sauf 
les  siiiiiedis  après-midi. 


Anatomie  pathologique  (Prof.  :  M.  Roger 
I.eniiix).  —  (.OUKS  DK  (f.ckmque  iiématolocique  et  skro- 
(.IIOIIU  E.  par  .M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire.  — 
(,e  cours  coinpreiidra  10  leçons  et  commencera  le 

I . Il  II  Mai  19'il,  à  il  11.  30,  pour  se  continuer  les 

jours  suivants.  Les  séauees  comportent  deux  parties  : 
1  un  expose  tliéoriqiie  et  leclniiqiie  ;  2'  une  applica- 
IIIIII  praliipie  ou  idiaqiie  aiiilileur  exceutera  les  méthodes 


l'rmirtimme  des  cuiijéreners.  —  1.  Généralités  cl  ins- 
Inimeutiilioii  necessaire.  Numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  riiémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  : 
tiM’Iiiiiipies  d  exariieii  ;  les  gioliules  rouges  à  i’élat  normal 
et  palbologiiiue  ;  les  étals  anémiques  simples.  —  3,  Le 
sang  sec  :  gioliules  liliiiics  et  formule  leucocytaire.  — 

4.  Les  leiicocxloses.  I  eosinopliilie,  l’bénialnpoïèse.  — 

5.  I.es  polvglübiilies.  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions).  —  b.  I.es  aiiemtes  pernicieuses.  Les  syndromes 
pseiulo-leiieernKpies.  —  7.  I.es  pla(|iietles  sanguines.  La 
(■oiiL’iilalioii  (In  sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  pro¬ 
priétés  liemoI\li(|iies  des  sérums.  —  9.  Ilémo-agglulina- 
liiins  (groupes  sangnin.s).  Les  mélliodes  de  transfusion. 
I.es  étals  tieniorragiqiies.  par  M.  Beiida,  médecin  des 
IIo|iilaux.  —  10.  Reiirlions  de  fixation  (I).  W.).  Le 
priiieipe.  —  II.  Reaelioiis  de  fixation  (B.  W.).  Les 
dosages.  —  12  et  LL  BiMcIions  de  fixation  (B.  W.). 
I.es  iiielliodes.  —  14.  Les  métliodes  de  iloeulalion,  par 
M.  largowla.  aiir'.en  elief  de  clinique.  —  15,  Cylologio 
(les  epaiiciicmenls  des  séreuses  du  liquide  ccphalo- 
rarliidicn  (réactions  biologiques),  par  M  Targowla.  — 
10.  Les  propriétés  physiques  appliquées  au  sang  (pu, 
cryoscopie.  viscosité,  etc...),  par  M.  Sannié,  agrégé. 

Ge  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s'ils  le  désirent,  recevoir  un  cerlifical  &  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  ('(  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des 
andilenrs  est  limité.  Seront  admis  les  docteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
iinniatrienlés  .à  la  Faenllé,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants 
devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d'immatricula- 


Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  h  10  heures,  et  Salle  Béclard,  de 
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9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  | 

Institut  de  Thérapeutique,  —  L’Iustilul  de  Thé-  I 
rapeulique  de  la  l-acuUé  de  Médecine  a  été  créé  par 
arrêté  ministériel  du  10  Juillet  1934.  La  direction  en 
est  assurée  par  un  Conseil  d’administration  composé  de 
professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  professeurs 
médecins  et  chimistes  étrangers  à  la  Faculté,  sous  la 
présidence  du  Doyen. 

Son  but  est  multiple  :  1"  établir  une  certaine  coordi¬ 
nation  entre  les  différentes  branches  de  la  thérapeu¬ 
tique  ;  2*  réaliser  chaque  année  un  enseignement  com¬ 
plémentaire  de  thérapeutique  et  de  pharmacothérapie  ; 
3"  étudier  l'action  et  surtout  l’oricnlalion  thérapeutique 
des  médicaments  récemment  découverts  ;  4"  faire  ou 
faire  faire,  pour  définir  celle  action,  dans  les  labora¬ 
toires  de  la  Faculté  ci  dans  divers  services  de  médecine, 
les  recherches  expérimentales  et  cliniques  indispensables. 

L’enseignement  commencera  celle  année  le  1®**  Mai 
et  comportera  12  leçons  magistrales. 

Actualitks  tiikuapkutiques  (CJrand  Amphithéâtre  de 
la  Faculté,  Mai  1941,  à  20  h.  30). 

Programme.  —  Lundi  5  Mai  :  M.  Legroux,  chef  de 
service  à  l’Institut  Pasteur  :  La  sulfamidolljérapic  locale. 

—  Mercredi  7  Mai  :  M.  le  Prof,  agrégé  Justin-Besançon  ; 
Les  dernières  venues  des  vitamines  P^,  K^.  —  Vendredi 
9  Mai  :  M.  le  Prof,  agrégé  Giroiul  :  Les  ressources  thé¬ 
rapeutiques  de  l’écorce  surrénale.  —  Lundi  12  Mai  : 
M.  le  Prof.  Hazard  :  Les  sympathicolytiques  de  synthèse. 

—  Mercredi  14  Mai  :  M.  Oberlin,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux  :  L’anesthésie  par  voie  veineuse.  —  Vendredi 
16  Mai  :  M.  le  Prof,  agrégé  Régnier  :  Les  derniers 
dérives  de  l’opium.  —  Lundi  19  Mai  :  M.  le  Prof. 
Saiinié  :  Les  œstrogènes  de  synthèse.  —  Mercredi  21  Mai  : 
M.  le  Prof.  Laiibry  :  Les  associations  medieamentcnses 
eu  Ihérapouliquc  cardiaque.  —  Vendredi  53  Mai  :  M.  le 
Prof.  Bénard  :  Les  injections  intraveineuses  lentes.  — 
Lundi  26  Mai  :  M.  le  Prof.  Dognon  :  La  lélérrentgen- 
Ihérapic  totale.  —  Mercredi  28  Mai  ;  M.  le  Prof.  Leriche  : 
La  chirurgie  de  riiyperlonsion  permanente.  —  Vendredi 
30  Mai  :  M.  le  Prof.  Claude  :  Les  chocs  médicaux  en 
thérapeutique  neuro-psychiatrique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  è  M.  le  Prof. 
Loeper,  Hôpital  Saint- .Vntoine,  on  an  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
do  10  è  12  heures  et  de  14  à  10  heures. 


Nouvelles 

Société  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux 
libres.  —  DE  i.’.inm;!!  19il.  —  /“■’  Mai  : 

M.  L.  Dufoiirmentel  :  Etal  actuel  de  la  question  des 
greffes  réparatrices.  —  S  Mai  :  M.  R.  Vaudesral  : 
Conceptions  actuelles  do  l'obstélrique.  —  15  Mai  : 

M  Jean  Lhormillc  :  La  narcolepsie-catalepsie.  Syndrome 
de  Gélineau.  —  2î)  Mai  :  M.  Clément  Simon  :  Les  pru¬ 
rits  périnéaux.  Etiologie,  diagnostic,  thérapeutique.  — 
5  Juin  :  M.  Le  .Mée  :  Les  otites  du  nourrisson. 
Maladies  locales  on  systématiques.  —  19  Juin  : 

M.  Marc  Iselin  :  Los  pleurésies  purulentes  aiguës. 
Classification,  indication  opératoires  ci  choix  des 
méthodes.  —  2d  Juin  :  M.  Robert  Ducroquet  :  Les 
rettressenienls  progressifs  en  orthopédie  cl  leur  coiiso- 
liilalion.  —  3  Juillet  :  M.  Sonlas  :  Bronchoscopie  et 
hroiichologie.  —  10  Juillet  :  M.  Maurice  Delorl  :  Les 
méthodes  thérapeutiques  en  gastro-entérologie.  Leurs 
contrôles  d’efficacité. 

Société  anatomique  de  Paris.  —  Ordre  du 
jour  de  la  prochaine  séance  (Jeudi  1®**  Mai  1941)  : 

ÎVIlioB  C.\UTiiiK«-ViLLAns  et  M.  Lamy  :  La  réticuline 
dans  quelques  lésions  bénignes  de  la  glande  majnmairc. 
—  M.  J.  DiaAiiLE  :  Torsions  vraies  cl  fausses  torsions 
des  annexes  utérines.  Garnclères  anatomo-pathologiques 
respectifs. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 

Hôpital  psychiatrique  de  Lannemezan.  — 
Par  arrèlâ  du  30  Mars  lO'll,  M.'  Imcudièhe,  méderin 
directeur  à  l’iiripilal  psychiatrique  de  Cliezal-Benoil,  est 
déplacé  d'oflice  et  affecté,  cii  qnalilé  de  médecin  elief 
de  service,  ü  l’iiùpital  psycliialriqiie  de  Laiiiiemezaii, 
en  remplacement  de  M.  Usse,  admis  à  faire  valoir  scs 
droits  5  la  retraite. 

Hôpital  psychiatrique  autonome  de  Mar¬ 
seille.  —  M.  Régis,  médecin  directeur  à  Phopital  psy¬ 
chiatrique  autonome  d’.\ix-en-Provcnce,  est  affecté,  en 
qualité  de  médecin  chef  de  service,  à  l'hôpital  psychia¬ 
trique  autonome  de  Marseille,  en  remplacement  de 
M.  Fassou,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Hospice  d’Agen.  —  M.  Roger  Baucues,  médecin 
chef  du  quartier  d'aliénés  de  l'hospice  d'.Vgcn,  est 
placé  dans  la  position  prévue  à  rarliclc  7  de  la  loi  du 
O  Octohre  lOiO,  à  compter  du  20  Déoemlirc  1940.  II 


hénéfieiera  des  disiRi.silions  do  l'article  l'‘'  du  règle-  1 
ment  d’admiiiistratioii  publique  en  date  du  20  Décembre  | 
1940. 

—  .M.  Fuetei’,  médecin  clief  de  service  à  l’hôpital 
lisychiatrique  de  Duu-sur-.\uron ,  est  déplacé  par  mesure 
disciplinaire  et  alfecté,  en  la  iiiènie  qualité,  au  ipiar- 
licr  d’aliénés  de  l'Iiospice  d'Agen,  en  reiuplacoment 
de  M.  Rargues. 

Hôpital  psychiatrique  de  Chezal-Benoît.  — 
M™  Gaudiek,  médecin  clief  de  service  à  l’asile  privé  fai¬ 
sant  fonction  d’iiôpilal  psychiatrique  pulilie  de  Linioux, 
est  iiommée  méilecin  directeur  à  l'hôpital  iisycliialriipie 
de  Cliezal-sur-Renoît,  en  remplaceiiieiil  de  M.  Ferdière, 
déplacé  tl'ofOce  (intérêt  de  servii-e). 

Hôpital  psychiatrique  de  Dun-sur-Auron.  — 
M™"  Gauuie.x,  médecin  chef  de  service  à  l'asile  privé 
faisant  fonction  d’hôpital  psychiatrique  de  Limoux,  est 
affectée,  en  la  même  qualité,  à  l'hôpital  psychiatrique 
de  Dun-sur-Auron,  en  reiiiplaeement  'de  .M.  Fretel, 
déplacé  il’office  (intérêt  de  service). 

(Journal  ojficial,  3  .\vril  1941.) 


BUREAU  D’HYGIÈNE 


—  Par  arreté  du  29  Mars  1941,  M.  Leguad,  directeur 
du  bureau  d'hygiène  de  Cherbourg,  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  i\  la  retraite. 

(Journal  officiel,  3  Avril  1941.1 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


_  Par  arrêté  du  24  Février  1941,  M.  Resaz.et,  méde¬ 
cin  colonel,  est  nommé,  avec  son  grade,  ofiieior  do 
réserve,  à  compter  du  jour  de  sa  radiation  des  contrôles 
do  l’armée  active. 

(Journal  officiel,  8  Mars  1941.) 


Distinctions  honorifiques 

Citation  à  l’ordre  de  la  Nation  (à  titre  pos¬ 
thume).  —  M.  Antoine,  médecin  de  la  Santé  publique 
à  Menz.el-Temiiie  (l'uiiisie). 


Nos  Échos 

Naissance. 

—  Le  Docteur  et  M™”  Roliert  Calot,  de  Nantes,  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  iiaissaiicc  de.  leur  lille 
Marie-France,  (l”''  Mars  1941). 


Soutenance  de  Thèses 


Marseille 

Liste  des  thèses  soutemjes. 
l"*-  Mai-15  .Iltelet  1940.  —  M»'  Y.  Rlaiic  :  Ilechcrchcs 
sur  la  flore  baclériennes  des  lails  de  conserve  cmployé.i 
pour  l'uUmenlalinn  des  nourrissons.  —  M.  G.  Rroiis- 
Icin  :  Conlribulion  à  l'élude  de  l’appendieite  aiguë 
reclo-vœcale.  —  M.  .l.-F'.  Poli  ;  zl  propos  de  ova- 
rieclom’c  bilalérale  au  débiil  de  la  grossesse.  Ilûle. 
du  corps  fauiir.  —  M.  .1.  Poulet  :  Les  néphropa- 
Ihies  posl-angineuses.  —  M.  X.  .Sérapliino  :  Iladium 
et  radium-chirurgie  dans  le  Iraliîçnund  des  cancers 
dn  reelum-  —  M.  Ilantchef  :  De  la  neulolornie  rétro- 
gasscricnne  dans  le  Iraileincnl  de.  la  névralgie  faciale  ; 
résultats  opératoires.  —  M.  S.  Moutou  :  Sur  les  ap¬ 
pareils  de  déleclion  ehimiejue  des  gaz  de  combat.  — 
M"'»  Témime-Morhange  .  Deu.e  cas  de  niéningilc  aiguë 
avec  liquide  céphalo-rachidien  purulent  conlenani  des 
des  polynucléaires  allércs,  sans  germe  et  Imités  par  les 
sulfamides.  —  M.  H.  Chantereaii  :  Hypophyse  cl  lacla- 
lion.  —  M.  P.  Lovichi  ;  Conlribulion  à  l'élude  des 
plaquettes  sanguines  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  A. 
Tola  :  Les  greffes  sons-culanécs  de  comprimés  hormo¬ 
naux  (mélhode  de  Dcanesly-Farhes).  —  M.  Ngiiyeii- 
Van-Xghi  :  Trailement  de  la  maladie  de  Mcolas-Favre 
ci  du.  bubon  chancrcllcux  par  le,  «  fJ93  ». 


15  Juii.li;t-1G  N'ove.miiiie  1940.  —  M.  K.  L.  Ilaw- 
Ihorii  :  Conlribulion  à  l'élude  du  purpura  rhuma- 
loïdc  primilif  considéré,  chez  l'cnfanl  en  particulier, 
eomme  ■  une  manifestalion  de  primo-infcclion  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  A.-M.  Ricardoiii  :  Les  tumeurs  de  la 
grauulosa  (follicumone)  de  l'ovaire  chez  l’enfanl  et 
le  nourrisson.  Sur  un  cas  de  tumeur  de  la  granu- 
losa  de  l'ovaire  chez  un  nourris.suii.  —  M.  L.  Bar- 
tliéleiny  :  La  maladie  osseuse  de  ï’agel.  —  M.  Emile 
Bucrlc  :  Contribution  à  t’élude  technique  de  Varlhrodèse 
sacro-basiliaque.  —  M.  R.  Merius  :  Etude  sur  les  para¬ 
plégies  des  scolioliques.  —  .M.  A.  Rocca-Serra  :  La  ctiioro- 
pteriue  cl  sa  pathologie.  —  M.  Georges  Pallié  :  Conlri- 
bulion  à  l’élude  des  modifiealions  pulmonaires  et  cardio¬ 
vasculaires  survenant  au  cours  de  la  pratique  aéronau¬ 
tique.  —  M.  Henri  Cordoliani  :  Epidémiologie  de  la 
leshmaniosc  viscérale  en  Corse.  —  M.  Paul  Islria  ; 
Endocrinothérapie  par  les  diaslascs  iissulaires  dans  la 
mélilocuccic.  —  M.  .I.-M.  Michel  :  Fraclures  iléralives 
de  Jambe  après  osiéosynihèse.  —  M.  E.  Thiers  :  Contri¬ 
bution  ù  l’étude  du  syndrome  de  Raynaud.  —  M.  A. -F. 
Garciii  :  Contribution  à  l'élude  de  l'inloxication  man- 
ganique  professionnelle.  —  M.  Ehslcin  :  Le  problème 
de  l'ancsihésic  chez  les  blessés  de  guerre  maxillo-faciaux 
gazés.  —  M.  André  Jean  :  Les  manifestations  vésicales  et 
uréirales  dans  les  prolapsus  génitaux.  —  M''“  A.  VVcill  : 
Conlribulion  à  l’étude  de  la  gaslroslomic.  —  M.  F. 
Fénelon  :  .4  propos  d'un  cas  de  splénomégalie  fébrile 
e.irrhogènc. 

IG  N'ovEMiiiiE-ol  Décemuiuî  1940  —  M.  Jacipies  Senez  ; 
La  calcino.se.  .4  propos  d'une  obrcrvalion  personnelle.  — 
M.  Gabriel  Fogacci  :  Le  Iraitemenl  des  maslopalhics  par 
l'hormone  mâle.  —  M'"“  Coiirtois-Ladct  :  Sur  la  physio¬ 
pathologie  de  la  démence  précoce.  —  M'"°  Roussel- 
lioiidil  :  Conlribulion  à  l'élude  analomo-elinique  des 
Inhereuinmes  eérébrainr  ehrz  les  adultes. 

Strasbourg 

Diplô.me  u’Etat. 

soiilemies  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg 
(repliée  à  Clermont-Ferrand) 
pendant  l’année  SCOL.VIUF,  1939-1940. 

M.  Marins  Laloi  ;  /I  propos  d’nn  cas  de  Ininenr  ghi- 
mique.  —  M.  André  Langlais  :  De  quelques  considé- 
ralions  sur  l e.xploralum  loiielionncllc  du  fuie  au  cours 
des  éluls  d'allergie.  —  M.  Pierre  Pourricu.x  :  Contribu¬ 
tion  tt  Vétiidc  des  formes  non  douloureuses  de  Vinfarelus 
du  myocarde.  —  M.  Marc-Alliert  Glénienli  ;  Elude 
obslélricale  des  aciéries  et  cloisonnemcnls  acquis  ou 
tnngéniiaux  du  vagin.  —  M.  Aiiré  Piard  ;  La  gélifica- 
lioii  plasmatique  irréiraelilc.  —  M.  Jean  Ilérard  ; 
Hceherchcs  sur  les  sérums  sanguin-s.  .Ippliralion  au 
.sé.'um  aniidiphlériqnc.  —  M.  Marcel  Meunier  :  Conlri. 
Inilhm  à  l’élude  du  lorticolis  na.so-pharyngien.  — 
M.  Victor-Eugène  Scliiili  :  Cholcsiériitémie  cl  cancer 
(élude  préliminaire).  —  M.  Guy  Grépiii  :  Conlribulion 
à  l'élude  du  duodénum  mobile.  —  M.  l'iiéodore  llhl  : 
Contribution,  à  l'élude  de  congesliiins  rénale,';  albumi¬ 
nuriques  cl  hémaiuriques  à  répélilion  d'origine  rliino 
pharyngée.  —  M.  IIoiiry-L  Reaii  :  Quelques  recherches 
sur  le  sang  des  hypertendus.  —  ül.  Henri  Eydieux  : 

-  Les  oliguries  chroniques  frnsles  en  eJiniipie  usuelle.  — 
M.  Gliarles  Pison  ;  Conlribulion  à  l’élude  des  Inmcnrs 
phyllndes  du  sein.  —  M.  Marc  .‘'oulier  ;  Dn  Irailemenl 
el  du  syndrome  médical  des  hémorragies  du  uouveau-né. 

—  M.  Paul-Henri  Warler  :  Le  passage  de  l’alcool  dans 
l'i  salive.  —  M.  de  Rrissoii  de  Larotdie  :  Les  inloxieu- 
lions  par  les  produils  ulilisés  dans  l’induslric  du  cuoal- 
choue  et  leur  prophylaxie.  —  M.  Roland  Stohl  : 
Recherches  sur  le  rôle  de  Vliypophyse  et  de.  Ihyrnïdc. 
embryon  dans  le  développement  de  l’embryon  du  poulel. 

—  M.  Emile  liiihs  :  Des  uccidcnls  de  roule  cl  de  leur 
prévention.  Exam.m  médirai  des  r.liaiiffcurs  d'uutumo- 
hile.  —  M.  Roil.  M.  Kopp  :  Elude  ceilique  sur  la  vie 
el  l'ieuvre  analomiqui;  de  Vésale.  —  M.  Paul  Gaillard  : 
Le.,  phlegmons  périnéphréliqaes  ligneux.  Diagiioslie  pré- 
ence  des  phlegmons  périnéphréliqiies  ù  marehe  très 
lente.  —  M.  Roliert  Evrard  ;  Contribution  à  l'élude  de 
la  eonceniralion  maxima  de.  l'urée  dans  l’urine  dans  les 
cas  de  diurèse  normale  ou  augmenléc.  —  M.  Paul 
Clialillon  :  Conlribulion  à  l’élude  de  la  eonceniralion 
maxima  de,  l’urée  dans  tes'  urines  chez  les  oliguriques. 

—  M"»  .Simone  Tessier-Doyen  :  EpiIhéHoma  sur  fisinle 
d'osiéomyélilc  chronique.  —  M.  Lucien  Larpeiit  :  l.e 
rôle  de  l'avilaminose  |}^  dans  Vinsuffi.sanee.  cardiaque 
des  aleooliiiues  (eerur  aleoidique.  el  hcri-héri  cardiaque). 

—  M.  Roger  Lalseha  :  Troubles  du  langage  dans  un 
cas  de  délice  rhroniqae.  —  M.  Henri  Loinger  :  Les 
einisfs  de  la  mort  dans  le  eaneer  (èt  propos  de  US'2  cas). 
Clin.  méd.  .4.  lt)IS-l9:iV.  —  M.  Paul  Kern  ;  rechnique 
de  l'extirpation  de  cancers  du  sein.  Quelques  points 
parlieuliers.  —  M.  Marie  Esidiliach  :  Le  rôle  des  reins 
dans  la  délerminalion  du  diabète  sucré  et  de  ses  diffé- 
rcnles  formes  cliniques.  —  M.  Paul  Dell  :  Symptômes 
schizophréniques  posl-commotionnels.  —  Ml'“  .\nne- 
Marie.  Sehaller  ;  Contribution  «  rélude  Ihérapculiquc 
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de  la  dUjihde  Iniiit-iisc.  —  M.  Miirlin  Slrickor  :  Coiitri- 
hiilinn  à  l’éludi:  de  la  transfoimatioii  maliijnc  de  l'ulcère 
simple  clironUjiie  de  l'estomac.  —  M.  Pierre  Ourceyre  : 
Les  accès  de  tachycardie  essentielle  paro.cystique  de  longue 
durée,  mortels,  —  M.  Pierre  lîader  :  Considérations  sur 
les.  méthodes  de  traitement  des  lésions  traumatiques 
fermées  de  l'atlas  et  de  l'axis,  à  propos  de  2  eas.  — 
M.  Salomon  Gluck  :  Commentaires  médico-légaux  sur 
la  loi  du  /“'■  Juillet  lUiiS  concernant  les  accidents  du 
traïuiil.  —  M.  Henri  Gaiiior  :  Etude  historique  et  critiiiue 
sur  la  valeur  clinique  de  l'azotémie.  —  M.  Louis  Robin  : 
Tumeurs  de  la  poche  de  Ilathke  (craniopharyngiomes). 
Etude,  anatomo-clinique  d'une  observation.  —  M.  Jean 
Kelf^eyrolles  :  Développement  el  constitution  de  l'extré¬ 
mité  supérieure  de  l'humérus.  —  M.  Anj'.-Aib.  Weber  : 
Traitemcni  chimiothérap'^que  de  certaines,  pneumopa¬ 
thies  aiguës  de  l'adulte.  —  M.  Ch.-.I.  Dcvillier  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  de  la  ponction  des  organes  hémato- 
poXétiques.  —  M.  .Tacques  Jonadel';  .1  propos  de  5  obser¬ 
vations  de  diverticules  de.  la  vessie.  —  M.  Reinhard 
Fricdericb  :  Pue  d'ensemble  sur  les  conditions  et  les 
indications  de  ta  chirurgie  d'exérèse  du  poumon.  — 
M.  Georges  IJoiirdeix  :  Contribution  à  l’étude  dés 
hémangiomes  du  foie.  .1  propos  d'un  cas  d'hémangiome 
kystique.  —  M.  Henri  Rnhlmann  :  Sur  l'anatomie 
de  quelques  grands  chirurgiens  du  xvi®  siècle.  — 
M™®  Jeanne  Larpent-Melleix  :  De  quelques  résultats 
obtenus  par  la  sulfamidothérapie  systématique  (693) 
dans  le  traitement  des  pneumopathies  aiguës.  —  M.  Ga¬ 
briel  Blanc  :  'La  valeur  de  l'hématurie  microscopique 
pour  le  diagnostic,  de  la  lithiase  urinaire.  —  M.  Roger 
ïeulade  :  Contribution  à  l'élude  du  cancer  de  l'estomac 
à  forme  anémique.  —  M''“  Françoise  Daulheville  : 
Remarques  sur  tes  plaies  de  guerre  du  thorax.  — 
M.  Antoine  Coupas  :  Contribution  à  l'étude,  des  greffes 
Ihyroulicnnes.  —  M*’®  M.-A.-M.  Schalck  :  Mesures  pro¬ 
phylactiques  à  prendre  vis-à-vis  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  au  temps  de  guerre.  —  M.  Michel  Vassilaros  : 
Le.  traitement  neuro-chirurgical  du  mégaion  idiopa¬ 
thique.  Scs  bases.  Ses  résultats.  —  M.  Robert  Tbiriat  ; 
Traitement  de  la  goutte  par  les  cures  hydro-minérales. 
Ses  résultats.  —  M.  Pierre  Weiss  ;  Le  traitement  san¬ 
glant  des  fractures  diaphysaircs  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  cl  scs  résultats.  —  M.  Lucien  Reck  :  Contribution 
à  l'élude  des  carconoîdes  de  l'appendice.  —  M.  Robert 
Zeyl  :  Kyste  aérien,  congénital  du  poumon  et  dilatation 
des  bronches.  —  M.  René  Michels  :  L’opération  systé¬ 
matique  d'urgence  dans  les  appendicites  aiguës.  — 
M.  Materne  Stehle  :  Réflexions  sur  l’hystérectomic  et 
Textirpation  du  rectum  par  voie  abdomino-périnéale.  — 
M.  Arthur  Golden  :  La  diurèse  aqueuse  spontanée  et 
son  élude  en  clinique  usuelle  pour  déceler  l'insuffi¬ 
sance  rénale.  —  M.  Rolf  Reysz  ;  La  maladie  des  porchers. 
M.  Paul  Soboeli  :  Analyse,  d'un  cas  de  trauinatisme  de. 


la  région  fronto-pariélale  gauche.  —  M.  Pierre  Sanitas  : 
Contribution  à  l'étude  de  l'iléus  biliaire.  —  M.  Paul 
Joiirile  :  Contribution  à  l'élude  des  péritonites  bitiaires 
sans  perforation  apparente  îles  voies  biliaires,  .-l  propos 
de  3  cas  inédils.  —  M"®  M.-L.  Paillard  :  La  lipomatose 
nodulaire  multiple  de  la  ceinture  et  des  membres.  — 
M.  Christian  Faidide  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
péritonite  à  pneumocoques.  —  M.  Friiest  Kersehen- 
nieyer  ;  La  gastrectomie,  après  traitement  à  l'histamine 
pour  ulcères  gastro-duodénau.e.  —  M.  Salomon  Wiener  : 
L'apraxie  symétrique.  —  M.  Georges  Véion  :  Deux 
analoinisles  du.  xvi'  siècle  représentatifs  de  deux  écoles  : 
Charles  Eslienne,  de  Taris  :  André  Dulaurens,  de  Mont¬ 
pellier.  —  Mii®  Mafieleinc  Hocquard  :  La  concentration 
miu-iina  de  l'urée  dans  l'urine  cl  ses  applications  en 
médecine  pratique.  —  M.  Gaston  Weber  :  Quelques 
résullals  du  traitement  de  ccriainès  fractures  par  la 
méthode  du  Prof.  Leriche.  —  M.  Jacques  Tort  :  Contri¬ 
bution  à  l'élude  de  la  mort  brutale  dans  Taslhmc.  — 
M.  Jacques  Aucr  :  Prophylaxie  dans  les  épidéihies  de 
diphtérie.  —  M'>®  Andrée  Oswald  :  Contribulion  à 
l'étude  de  l'occlusion  intestinale  cxpérimenlale  chez  le 
chien.  —  M.  Frédéric  Schiede  :  Trais  cas  de  fraude 
alimentaire  commis  par  des  psychopathes.  —  M"'®  Kiibry- 
Bostetter  :  La  lutte  contre  les  taudis  à  Strasbourg.  — 
M.  Roger  Caben  :  Traitement  des  annexites  par  l'infil¬ 
tration  à  la  scurocame  de  la  chaîne  sympathique  lom. 
baire.  —  M.  Pierre  Cbarlier  :  La  densimétric  urinaire 
en  pratique  médicale  usuelle.  —  M>'‘“  Duperrier-Nigon  ; 
Etude  de  la  délorsion  du  volvulus  chronique  de  Teslomac 
an  cours  de  l'examen  radiologique  (après  ingestion  bary- 
tée).  —  M.  Antoine  Pinchinal  :  Contribution  à  l'étude 
de  l'ostéomyélite  vertébrale.  —  M'>®  JL  Kalm  ;  Analyse 
d'un  cas  de  délire  chronique.  —  M.  Louis-Jean  Sar  : 
De  l'intoxication  par  quelques  solanées  (belladone, 
dalura,  fusquiame).  —  M.  Joachim  Berron  :  Contribu¬ 
tion  à  l'élude  des  meurij'cs  commis  par  des  schyzophré- 
niés.  —  JL  Jean-R.  Gerrer  :  Elude  de  quetipies  eas 
de  psychose  de  guerre.  —  JI““®  de  Cosse-Brisae  :  Le 
diagnostic  de  la  mononucléose  infectieuse  par  les  pro¬ 
cédés  de  laboratoire.  —  JL  Lafforgue  :  Les  causes  de, 
la  dénalalité  et  scs  remèdes,  avec  considérations  sur 
1rs  mesures  prises  en  Allemagne  et  en  Italie.  —  JL  Louis- 
A.  Goetz  ;  Traitement  des  fractures  du  calcanéum. 
Contribulion  à  l'étude  des  résultats  éloignés.  —  JL  Paul 
Israël  :  Contribution  à  l'étude  de  la.  pancréatite  hémor¬ 
ragique.  —  JL  Léon  Jlazen  ;  Contribution  à  l'étude 
des  hernies  de  la  ligne  semi-luitaire  de  Sinegel.  . — 
JL  Roger  Gully  :  Etude  d’un  cas  de  eompliration  ner¬ 
veuse  au  cours  de  la  vaccination  anlilypho-paratyphoï- 
dique-antidiphlérique-anlitétaniquc.  Vaccination  assoriée.  ; 
triple.  —  M.  I.énn  Chandre  :  La  cure  de  la  Preste  dans 
h  rolibacillose  urinaire.  —  JL  Jean-JL  Serre  :  L'exprr-  : 
lise  médico-légale  en  matière,  d’annulation  de  mariage  | 


catholique.  —  JL  Ewald  Anna  :  Contribution  à  l'élude 
médico-légale,  de  la  tuberculose  rénale  post-traumalique. 

—  JL  Jean  Bozinger  :  Contribution  à  l’étude  des  affec¬ 
tions  de  l’épiphyse  vertébrale.  — •  JL  Raymond  Kocssler  : 
Diangostic  radiologique  de  l’atélectasie  pulmonaire  par 
obstruction  bronchique.  —  JP“®  Yvonne  Boucomont- 
Roiissy  ;  Etude  critique  sur  l’hypertension  des  sufeis 
feunes.  —  JL  Georges  Lberinet  :  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  la  maladie  de  Recklinghauscn.  —  JL  Louis 
Cnutamine  :  Contribution  à  l’étude  de  l'alimentation 
du  nourri.sson  au  lait  concentré  sucré.  —  Jpl®  J. 
Gaerluer  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
méningites  ologènes  par  les  sulfamides.  —  JI"®  M.-L. 
Slreisgnth  :  Vn  syndrome,  aphasique  moteur  frontal. 
JI.  Jean-P.  WollT  :  Les  hyperazotémies  par  insuffisanoe 
de  la  diurèse  aqueuse.  —  JL  Alfred  Becker  :  Trois  cas 
de  lésions  frontales  bilatérales.  —  AL  Robert  Jlunsch  : 
Contribulion  à  l'élude  de  la  gastrectomie.  —  JL  Charles 
Jlanrer  :  Etude  des  prostatiques  à  la  période  de  réten¬ 
tion  chronique  incomplète  d'urine  avec  distension.  — 
M"“  LTrich-IIcil  :  L'infection  méningococcique.  Epidé¬ 
miologie,  mesures  prophylactiques,  traitement.  —  JL  Ro¬ 
ger  Ducout  :  Les  réactions  à  la  tuberculine.  Les  diffé¬ 
rentes  techniques  employées  ;  leurs  diverses  interpréta¬ 
tions.  —  JL  Robert  Ghassagnette  :  Contribulion  à  l'étude 
des  anémies  benzoliques.  —  JL  Pierre  Doeber  :  Un  cas 
d'angiome  vertébral  traité  par  les  rayons  X.  —  JL  André 
Jlatbias  :  Considérations  sur  les  fractures  du  maxillaire 
inférieur  et  leur  traitement.  —  Jl"®  Henriette  Jleunier  : 
Chocs  psychiques  cl'  terrain  p.sychologique.  Facteurs 
dominants  dans  l'éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  les  adultes,  les  adolesccnis  el  les  enfants.  — 
Jl'i®  Jeanne  Helle  :  Conirihution  à  l’étude  des  compli¬ 
cations  nerveuses  post-vaccinales  et  en  particulier  à 
relies  consécutives  à  l'emploi  du  vaccin  associé  triple. 

—  JI"®  Yvette  Charpeulier  :  Un  cas  de  tumejir  de  la 
région  pariéto-occipilalc  gauche. 

Diei.i'tMi-;  n’IjMVKnsrrK. 

JL  David  Czamarka  :  Les  suicides  conjugaux  et  épi¬ 
démiques.  —  JL  Léon  Sasovvcr  r  Quelques  considérations 
sur  les  causes  d'échec  de  la  digilalc  dans  l'insuffisance 
cardiaque.  —  JL  Jota  Gindin  :  Contribution  à  l’étude 
de  l’cxlrophic  vésicale,  —  JL  Léon  Scbnarcb  :  Contri- 
bulion  à  l’élude  des  insuffisances  chroniques  frustes  de 
diurèse  qunnlilnlivc  cl  qualitative.  . —  JI"®  Liba  Stry- 
kowska  :  La.  thérapeutique  de  rechloruralion  en  pra¬ 
tique  médicale  usuelle.  —  JL  Isaj  Rachmil  Kopciowsky  : 
Valeur  de  la  perculi-réaclion  à  la  néoluberculine  chez 
l’adulte  (élude  comparative  avec  la  cuti-réaction).  — 
JL  Pinchos  Jlandel  :  Recherches  sur  la  richesse,  des 
hématies  en  hémoglobine  au  cours  des  étais  anémiques 
(application  pratique). 


RENSEIGNEIMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  j'ours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARJS-Oo 

Danton  46-90. 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l'enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  slomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études;  deux 


Deux  rentrées  annuelles:  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Représentant  l’harmacii's  Hrelagnc,  Anjou  et 
Nonnaiidie,  cherche  une  ou  deux  caries  de  produits 
eonnu.s  (régimes,  spécialité  ).  ludq-.icmcut  à  la 
commission.  Ecr.  P.  M.,  n®  53G. 

Visiteur  médical  recherche,  pour  zone  Aord  et 
Ihdgique.  bon  Laboratoire.  Conditions  hnbiluelles 
ou  régie.  Ecr.  P.  M.,  n“  .540. 

Jeune  médecin  français,  anc.  cxlerno  Paris, 
cherche  place  Labo  Paris  ou  Province.  Baclério- 
.sérologie,  chimie  biologique.  Eer.  P.  M.,  n"  558. 

Fille  de  docteur,  âgée  de  20  ans,  ayant  notions 
d'anglais,  connais.sant  la  sléno-dac.lylo,  cherche 
emploi  de  secrétaire  chez  médecin  ou  dans  Lalio- 
ratoir.'.  Ecr.  P.  IL,  n"  .562. 

Pharmacienne  di|>l..  dactylo.  25  ans.  références, 
cherche  loiit  emploi  ulilisaiit  .ses  comiaissauies. 
Eer.  P.  M..  n"  563. 

Médecin  radiologisle  expérimenté  demandé  pour 
association.  Ecr.  P.  M..  ii®  564. 

A  vendre  :  un  thermocautère  mural  et  portatif, 
gaine  cuir,  forceps,  lampe  parabolique  à  rayons 
et  différents  appareils,  bon  état.  JI™®  Mifsinkidès, 
06.  rue  Chnidnn  l.agacTie,  Paris. 


Infirmière  d’Etat,  diplôme  hospitalier,  38  ans, 
ayant  bonnes  références,  demande  poste  dans  Paris 
ou  proche  banlieue,  pour  fin  de  maliiiéc  et.  aprè.s- 
midi  de  préférence.  Ecr.  P.  A/.,  n®  566. 

Infirmière  de  chirurgie,  anesthésiste,  surveil- 
liinlc  de,  salle  d'opéralions,  diix'clricc  de  dispen¬ 
saire,  références  de  jiremier  ordre,  cherche  situa¬ 
tion  panseuse  ou  direolriec  clinique.  Ecr.  P.  A/., 
n®  567. 

Paris,  près  gares  Nord  el  Est,  apparl.  médical 
très  bleu  situé,  8  pièces,-  ascenseur,  loyer  très 
modéré,  à  céder  cause  sanlé,  avec  inslall.  électro- 
logique,  à  mcd.  dis]iosanl.  de  (|uclqucs  disponibi- 
lilés.  D®  Pcniol,  l.a  Cbapclle-Yvou  (Calvados). 

A  vendre  lab!c  radiologique  basculanle.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  569. 

Laborantine,  française,  diplômée  de  bactériolo¬ 
gie,  Faculté  de  Lyon,  Il  ans  de  pratique,  dactylo, 
exrcllcnles  références,  cliercbe  silualion  dans  Labo¬ 
ratoire  d'analyses.  Ecr.  P.  A/.,  ii®  570. 

Inf.  radiologiste  dciuaiulc  plac  dicz  Doctimr 
ou  (dili.  M'"«  R.'iiimd.  04.  av.  Parmcnlicr.  Paris. 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  vn 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Anca®  Imprimorie  de  la  Cour  d’Appal, 

A.  MABETnEOx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  J  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

RÉACTION  LOCALE  SOUS-CUTANÉE 

A  LA  TUBERCULINE 

Contribution  clinique  à  l’étude  de  i’AlUrgle. 

Par  E.  RIST 


Au  cours  de  dépistages  systématiques  portant 
sur  un  grand  nombre  de  sujets  et  consistant  en 
épreuves  de  l’irquet  îi  la  tuberculine,  on  a  parfois 
i 'occasion  d’observer  une  réaction  positive  d’un 
aspect  assez  particulier  ;  autour  de  la  papule  clas¬ 
sique  d’un  rouge  violacé,  au  contour  circulaire  ou 
ovalaire  bien  limité,  se  voit  un  halo  rosé  d’éry¬ 
thème  dont  la  frontière  avec  la  peau  restée  nor¬ 
male  est  nette  et  qui  peut  atteindre  un  diamètre 
triple  ou  quadruple  de  celui  de  la  papule  cen¬ 
trale,  donnant  ainsi  au  phénomène  réactionnel 
un  aspect  en  cocarde. 

Assez  lare  dans  la  cuti-réaction  proprement 
dite,  ce  halo  concentrique  d’érythème  est  beau¬ 
coup  plus  fréquent  dans  les  réactions  positives 
obtenues  par  l’injection  intradermique  de  tuber- 
cidinc  diluée.  Man  toux,  dès  le  début  de  ses  recher¬ 
ches  sur  cette  modalité  d’épreuve,  qu’il  a  inven¬ 
tée  et  qui  porte  à  juste  litre  son  nom,  l'avait 
décrit  en  cos  termes  ;  «  Tout  autour  de  la  région 
infiltrée  se  développe  un  halo  rosé  d'érythème  ; 
parfois  une  zone  intermédiaiiè  sépare  le  nodule 
central  du  halo  périphérique;  l’élément  prend 
alors  une  disposition  en  cocarde  des  plus  caracté¬ 
ristiques  L  » 

Mais  si  l’on  veut  analyser  avec  précision  le 
phénomène,  il  faut  utiliser  l’injection  sous-cuta¬ 
née  de  tuberculine,  qui,  si  le  sujet  est  allergique, 
le  détermine  régulièrement.  C’est  à  quoi  je  me 
suis  attaché  è  partir  de  l’année  1911.  Une  courte 
note  parue  en  1913  -  avait  donné  un  premier  et 
très  sommaire  aperçu  de  recherches  que  j’ai 
poursuivies  jusqu’en  juillet  1914,  et  dont  je  me 
disposais  è  publier  les  résiillals  lorsque  la  précé¬ 
dente  guerre  est  survenue,  m’orientant  vers  des 
travaux  tout  différents.  Lorsque  la  ])aix  a 
rendu  les  médecins  à,  la  vio  civile,  je  me  suis 
trouvé,  comme  tous  les  phtisiologues,  en  présence 
<le  problèmes  nouveaux,  qui  ont  laissé  dans  l'om¬ 
bre  ceux  qui  nous  préoccupaient  avant  le  grand 
conflit.  D'ailleurs,  les  ebangomenis  si  considé¬ 
rables  qui  s’étaient  produits  entre  temps  dans 
nos  méthodes  de  diagnostic  et  de  thérapeutiefuo 
de  la  tuberculose  avaient  ôté  ii  l’usage  systéma¬ 
tique  de  la  tuberculine  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  les  justirications  qu’on  lui  concédait  jadis. 
II  no  fallait  donc  pas  songer  à  reprendre  mes 
études  au  point  où  je  les  avais  laissées,  et  j’ai 
dû  me  conlcnter  de  saisir  d’assez  rares  occasions 
pour  les  vérifier  et  les  compléter.  Néanmoins,  on 
y  réfléchissant  après  un  si  long  intervalle,  je  n’ai 
pas  trouvé  qu’elles  eussent  perdu  de  leur  intérêt, 
et  je  me  demande  même  si  elles  ne  répondent  pas 
assez  opportunément  certaines  questions  très 

1.  Ch.  JLintoux  :  L’inlradeiniQ-réaclion  à  I,i  lahorni- 
line  et  son  inferprélalion  clinique.  La  Presse  Médicale, 
Tt  Janvier  1910. 

2.  E.  Bisr  :  La  réaction  locale  consecutive  J  l'in.iec- 
tioji  probatoire  de  tuberculine.  Bulletin  de  la  Société 
d’Eludes  scient  if iquee  sur  la  luberciilose,  2e  série.  Fé¬ 
vrier  1910,  3.  .1-  1. 


actuelles.  C’est  pourquoi  je  mu  décitle  ?i  les  sou¬ 
mettre  au  lecteur. 

Robert  Koch  et  ses  successeurs  iuunédiats 
avaient,  lors  de  la  découverte  de  la  tuberculine, 
en  1890,  porté  exclusivement  leur  iptérCl  sur  la 
réaction  générale  fébrile  et  sur  la  réaction  focale 
produite  au  niveau  même  de  la  lésion  tubercu¬ 
leuse  préexistante.  Epstein,  il  est  vrai,  avait 
remarqué,  dès  1891,  la  tuméfaction  et  la  rougeur 
du  lerritoire  cutané  où  l’on  avait  injecté  la  tuber¬ 
culine  et  le  caractère  spécificiue  de  cette  réaction 
no  lui  avait  pas  échappé.  Escherich,  en  1892, 
l’avait  dotée  du  nom,  qu’elle  a  longtemps  gardé, 
de  réaction  de  piqûre,  «  Stichrcaklion  ».  Mais  elle 
n’a  commencé  à  être  étudiée  de  plus  près  qu’à 
partir  do  1903,  lorsque  von  Pirquot  et  B.  gchicli 
entreprirent  d'expliquer  la  tuberculino-rcaction, 
par  analogie  avec  les  réactions  vaccinales  et 
sériques,  comme  un  phénomène  dû  à  une  ren¬ 
contre  d’antigènes  et  d’anticorj)S.  C’est  au  cours 
do  ces  éludes  que  B.  Schick  confirma  la  nature 
spécifique  de  la  «  Slichreaktion  »  et  la  fit  entrer 
dans  le  cadre  des  phénomènes  allergiques.  La 
conséquence  pratique  de  cette  conception  théo¬ 
rique  fut  l’invention,  par  Pirquel,  de  la  culi- 
réaotion,  en  1907. 

Mais  l’inlérêt  suscité  universellement  par  celle- 
ci  a  fait,  à  son  tour,  négliger  l’étude  purement 
clinique  do  la  réaction  do  piqûre.  On  en  cher¬ 
cherait  en  vain  dans  l’énorme  littérature  concer¬ 
nant  la  tuberculine  une  description  complète, 
tenant  compte  de  l’évolution  du  phénomène  dans 
l’espace  et  dans  le  temps,  ainsi  que  de  ses  cor¬ 
rélations  avec  la  réaction  générale  et  la  réaction 
focale.  Or,  dans  les  années  1911-1914,  j’avais  eu 
souvent  l’occasion  d’examiner  des  sujets  atteints 
d’affections  oculaires  d’étiologie  obscure,  qui 
m’étaient  adressés  par  mes  amis  ophtalmologistes 
en  vue  do  vérifier  l’hypothèse  de  tuberculose  on 
provoquant  une  réaction  spécifique  de  foyer.  Si 
l’hypothèse  se  vérifiait,  il  était  parfois  indiqué 
d’entreprendre  un  traitement  tuberculinique  et, 
par  conséquent,  de  répéter  à  doses  croissantes  les 
injections.  .l’ai  aussi  cherché  à  influencer  théra¬ 
peutiquement  quelques  tuberculoses  externes, 
lupus  cutanés,  adénopalhies  cervicales,  par  mi 
traitement  tuberculinique  dosé  de  manière  à 
déterminer  des  réactions  focales.  Enfin,  il  m’est 
arrivé  de  faire  des  injections  probatoires  de  tuber¬ 
culine  à  des  tousseurs  n’expectorant  pas  de 
bacilles,  et  n’offrant  pas  de  signes  stéthacousti- 
(pies  ou  radiologiques  suffisants  pour  faire  affir¬ 
mer  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire 
active.  Observant  attentivement  les  malades  de  ces 
diverses  catégories,  je  n’ai  pas  lardé  à  m’aperce¬ 
voir  que  les  phénomènes  qui  se  produisent  au 
lieu  de  l’injection  sont  plus  complexes  qu'on  ne 
le  croit  généralement  et  méritent  d’être  analysés 
avec  soin. 

Tous  les  sujets  qui  font  l’objet  de  ce  travail, 
et  dont  je  ne  donne  ici  que  quelques  observa¬ 
tions,  étaient  dans  un  bon  état  de  santé  générale 
et  complètement  apyrétiques.  Les  doses  initiales 
injectées  étaient  habituellement  de  l’ordre  du 
milligramme  ou  dû  dixième  de_  milligramme  de 
tuberculine  brute  de  l’Inslitul  Pasteur,  Elles 
furent  parfois  beaucoup  plus  faibles.  La  piqûre 
était  faite  perpendiculairernent  au  plan  de  la 
peau  du  bras  (parfois  de  la  cuisse),.  0n  évite 
ainsi  l’existence  simultanée  de  deux  foyers  dé 


réaction,  l’im  au  point  où  la  peau  est  perforée 
et  l’autre  à  celui  où  s’est  arrêtée  la  ponde  do 
l’aiguille. 

Voici  comment  les  choses  se  passenl,  en  géné¬ 
ral,  dans  le  cas  d’une  première  injection  suisde 
de  réaction.  Au  bout  de  six  à  douze  heures  envi¬ 
ron,  on  trouve  autour  de  la  piqûre  une  zone 
ronde  ou  ovalaire  netlcmenl  délimitée  par  up 
contour  précis  et  où  la  peau  a  un  aspect  très 
analogue  à  celui  d’une  cuti-réaction  intense.  Elle 
est  d’un  rouge  violacé  assez  foncé,  tirant  un  peu, 
par  places,  sur  le  jaune  chamois.  Elle  forme  une 
saillie  papuleuse  reposant  sur  une  base  indurée. 
Les  follicules  sont  turgescents  et  élargis,  tassés 
les  uns  contre  les  autres.  Cette  zone  centrale  a 
un  diamètre  de  3  à  5  cm.  cl  ses  dimensions  défi¬ 
nitives  sont  atteintes  presque  d’emblée.  Elle  est 
ce  qui,  de  la  réaction  locale,  apparaît  d’abord  et 
persistera  le  ])lus  longtemps.  Sans  que  ses  dinien- 
sions  SC  modifient,  elle  pAliru  au  bout  de  cinq  à 
six  jours,  deviendra  livide,  puis  s’effacera  gra¬ 
duellement  ;  souvent,  après  plus  d’une  semaine, 
on  en  voit  encore  des  vestiges  sur  lescjuels  se 
produit  une  légère  desquamation  furfuracéc. 

Autour  de  la  zone  centrale  se  constitue  une 
zone  périphérique,  dont  l’aspect  comme  révolu¬ 
tion  forment  avec  elle  un  frappant  coiilrasle.  Elle 
est  simplement  érythémateuse,  d’une  teinte  rose 
et  apparaît  d’abord,  au  bout  de  viiigl-qualre 
heures  environ,  comme  un  mince  liséré  concen¬ 
trique  à  la  zone  centrale;  puis  elle  s'étend  rapi¬ 
dement  pour  atteindre  son  plus  grand  rayon  au 
moment  où  la  fièvre,  traduisant  la  réaction  géné¬ 
rale  Iors(iue  celle-ci  se  manifeste,  atteint  son 
maximum,  c’est-à-dire  au  bout  de  trente-six  ou 
quarante-huit  heures.  Elle  a  alors  un  diamètre  de 
12  à  15  cm.  et  parfois  davantage.  Sa  limite  interne 
est  marquée  par  la  circonférence  iiello  de  la  zone 
cenlrale.  Sa  limite  périphérique  est,  en  général, 
assez  précisément  tracée.  Sur  l’aire  érythéma¬ 
teuse,  il  n’y  a  aucune  infiltration  du  derme, 
aucune  luinéfaclion  des  follicules.  Mais  son 
extension  correspond  assez  exaclemeiil  à  colle 
d’un  œdème  sous-culuné  qui  peut  être  doulou¬ 
reux  et  qui  augmente  d’une  façon  manifeste  le 
volume  du  membre.  Le  qualriômc  jour,  eu  géné¬ 
ral,  celle  réaction  périphérique  s’csl  noiablemeiil 
allénuée,  alors  que  la  zone  cenlrale  est  encore 
en  pleine  activité  inllamnialoire.  Celle-ci  est  donc 
une  réaction  précoce  assez  durable,  slriclemeiil 
limitée  au  voisinage  imniédial  de  l’inoculalion, 
tondis  que  l’érythème  ])éripIiériquo,  l’aréole, 
comme  je  l’appellerais  volontiers,  apparaît  plu.s 
lard,  s’étend  rapidement  sur  une  large  surface, 
puis  disparaît. 

C’est  en  ces  termes  que  je  décrivais  le  phéno¬ 
mène  en  1913.  Voici  un  exemple' typique  ; 

OiiSEiiv.vrioN  I.  —  M’i®  E...,  28  ans,  entrée  le 
14  .Tanvier  1913  à  l’iiûpital  Lacniioc,  a  en  en  Jan¬ 
vier  1012  de  la  toux  avec^  de  petits  cracliemenl:- 
de  sang  et  a  séjourné  d '.Avril  à  Olohre  en  sana- 
loiiuni.  Elle  tousse  encore  un  peu,  .sans  expec¬ 
torer,  et  a  maigri.  Un  cliclié  fait  voir  quelque-s 
marbrures  bi-npieales.  On  perçoit  an  sommet  ' du 
poumon  droit  de  la  submalité  et  une  respiralion 
broncho-vésiculaire,  sans  bruits  surajoutés.  L’apy- 
rexie  est  complète.  La  malade  est  admise  en  obser¬ 
vation,  en  vue  de  déterminer  si  ses  lésions  pul¬ 
monaires  présentent  encore  quelque  indice  d’acti- 
vjté  ou  elles  peuvent  être  tenues  pour  cicatri- 
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Une  culL- réaction  à  la  tuberculine  faite  le 
15  Janvier,  au  bras  gauche,  est  positive. 

Le  6  Février,  à  11  heures,  injection  probatoire 
de  9  g.  001  de  tuberculine  au  bras  droit.  A 
17  h.  30,  c’est-à-dire  au  bout  de  6  h.  1/2,  il  s’est 
produit  au  lieu  de  l’injection  une  élcvure  papu¬ 
leuse  rouge,  arrondie,  reposant  sur  une  base  indu¬ 
rée  et  dont  le  diamètre  mesure  35  mm. 

Le  7  Février,  à  7  heures,  la  température  est 
à  37‘’2.  A  10  heures,  elle  est  à  37“8.  L’élevure 
centrale,  devenue  plus  foncée,  a  les  mêmes  dimen¬ 
sions.  Elle  est  entourée  d’une  zone  érythémateuse 
rose  lai-gc  de  10  mm.  et  d’où  partent  quelques 
courts  prolongements  rayonnes.  La  température 
à  13  heures  est  à  38°.  La  malade  se  plaint  d’une 
douleur  dans  l’aisselle  correspondante,  où  l’on 
trouve  un  ganglion  augmenté  de  voluine  et  dou¬ 
loureux  à  la  palpation,  qui  n’existait  pas  la  veille. 
A  18  heures,  la  zone  centrale  persiste  inchangée. 
La  zone  périphérique  érythémateuse  est  devenue 
large  de  20  m/n. 

Le  S  Février,  la  température  est  à  5  heures 
de  38°8,  maximum  à  partir  duquel  elle  commence 
à  s’abaisser.  A  10  heures,  on  constate  que  l’aréole 
a  beaucoup  augmenté,  lu  zone  centrale  restant  la 
même.  L’ensemble  a  maintenant  105x75  m//i. 
On  remarque  une  légère  reviviscence  de  la  cuti- 
réaction  du  15  Janvier,  qui  n’existait  pas  la  veille. 

Le  9  Février,  l’aréole  a  pâli,  mais  elle  est  plus 
étendue  :  140x100  mm.  Le  U  Février,  persis¬ 
tance  de  la  zone  centrale.  L’aréole  a  disparu.  Le 
13  Février,  persistance  de  la  zone  centrale.  Le  gan¬ 
glion  axillaire  n’est  plus  palpable.  Le  1S  Février, 
la  zone  centrale,  bien  que  pâlie,  se  distingue  encore 
nettement.  Le  33  Février,  légère  desquamation  de 
la  zone  centrale,  qui  n’est  plus  ni  colorée  ni  pal¬ 
pable. 

Il  n’y  a  eu,  à  aucun  moment,  de  modifications 
sléthacoustiques  au  niveau  des  sommets  pulmo¬ 
naires,  non  plus  que  de  symptômes  fonctionnels 
nouveaux.  Donc  pas  de  réaction  focale.  Deux 
phénomènes,  très  souvent  observés  et  sur  lesquels 
je  reviendrai,  ont  complété  le  tableau  clinique  : 
la  tuméfaction  douloureuse  d’un  ganglion  lym¬ 
phatique  régional  et  la  reviviscence  de  la  cuti- 
réaction. 

Plus  rarement  que  la  réaction  focale,  la  réaction 
fébrile  peut  manquer,  comme  dans  le  cas  sui¬ 
vant. 

OiisKKVATiox  II.  —  M“‘"  L...,  40  ans,  est  admise 
b:  30  Janvier  1913,  pour  un  état  de  fatigue  avec 
toux  et  légère  subfébrilité  occasionnelle  (37“8  maxi- 
niuin)  durant  depuis  deux  mois.  On  constate  sur 
un  cliché  radiographique  l’existence  d’une  assez 
large  tache  ovidaire  ilans  le  sommet  du  poumon 
gauche,  ne  donnant  lien  à  aucun  signe  stéthacous- 
tique.  Il  y  a  une  éosinophilie  sanguine  de  27  pour 
100,  sans  aucun  symptôme  pouvant  faire  croire  à 
une  amibiase,  à  une  échinococcose  on  à  une  téniasc 
intestinale. 

Le  30  Janvier,  on  fait  au  bras  droit  une  épreuve 
de  Pirquel,  avec  do  la  tuberculine  brute.  Du 
31  Janvier  au  9  Février,  l’épreuve  est  restée  néga- 

Le  9  Février,  à  10  heures,  injection  probatoire 
de  0  g.  001  de  tuberculine  au  bras  gauche. 

Le  10  Février,  à  10  heures,  il  s’est  produit  au 
lieu  même  do  la  piqûre  une  élcvure  ovalaire  de 
47x37  m//i.,  d’un  rouge  violacé  tirant  par  places 
sur  le  jaune.  Les  papilles  dermiques  sont  turges¬ 
centes  et  se  détachent  en  blanc  sur  le  fond  rouge. 
Cette  zone  centrale  est  bordée  d’une  zone  concen¬ 
trique  rosée  qui  n’est  pas  surélevée  et  qui  est  large 
de  5  m/n.  Aucun  malaise.  Pas  d’élévation  ther¬ 
mique.  .Au  niveau  de  la  scarilication  faite  au  bras 
droit  onze  jours  auparavant,  il  y  a  un  léger  gon¬ 
flement. 

Le  11  Février,  au  matin,  la  zone  centrale  ne  s’est 
pas  modifiée,  mais  l’aréole  périphérique  s’est  beau¬ 
coup  étendue;  elle  mesure  110x95  mm.  Elle  est 
pins  foncée  que  la  veille.  La  malade  éprouve  une 
sensation  de  tension  cutanée  sur  l’aire  érythéma- 


3.  Nous  nous  sommes  toujours  servis  de  la  tuberculine 
brute  de  t’Iiistitiil  Pasteur  de  Paris,  identique  a  la  vieille 
luberoulinc  de  Poberf  Koch.  ATK. 


teuse.  La  température  reste  normale.  La  cuti- 
réaction  a  le  même  aspect  que  la  veille. 

Le  13  Février,  l’aréole  a  encore  augmenté  de 
surface  (130x100  mm.),  mais  elle  commence  à 
pâlir.  Au  bras  droit,  la  cuti-réaction  est  devenue 
nettement  positive,  rouge,  papuleuse;  elle  mesure 
25  mm.  Le  16  Février,  la  zone  centrale  pâlit; 
l’infiltration  profonde  a  beaucoup  diminué.  Le 
30  Février,  la  zone  centrale  est  à  peine  reconnais¬ 
sable  à  une  légère  teinte  violacée  de  la  peau. 
Le  37  Février,  la  malade  quitte  l’hôpitai,  en  bonne 
santé. 

Aujourd’hui,  on  interpréterait  sans  doute  cette 
observation  comme  un  syndrome  de  Loffler.  A 
aucun  moment  on  h’a  constaté  de  signes  ou  dé 
symptômes  au  niveau  de  la  tache  ovalaire  api¬ 
cale.  L’absence  de  toute  élévation  thermique  pour¬ 
rait  faire  croire  4ue,  pas  plus  qu’une  réaction 
focale,  il  n’y  a  eu  de  réaction  générale.  Mais  la 
mise  en  évidence,  le  lendemain  de  l’injection 
do  la  cuti-réaction  faite  à  l’autre  bras  et  qui  avait 
pondant  onze  jours  parn  négative,  montre  bien 
que  le  phénomène  allergique  a  eu  un  retentisse¬ 
ment  général.  Pour  que  celui-ci  se  manifeste  par 
do  la  fièvre,  il  faut  évidemment  qu’il  dépasse 
un  certain  seuil,  au-dessous  duquel  il  reste  inap¬ 
parent.  Mais  chaque  fois  qu’il  y  a  de  la  üèvre 
—  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  —  on  observe 
un  parallélisme  frappant  entre  la  courbe  ther- 
miciue  et  le  développement  de  l’aréole,  le  maxi¬ 
mum  de  l’un  et  de  l’autre  phénomène  coïnci¬ 
dant  dans  le  temps.  En  voici  encore  un  exemple  : 

Obseuvation  III.  —  M"®  Oe...,  19  ans,  entre 
dans  le  service  le  5  Décembre  1912;  elle  a  eu, 
en  Septembre,  un  petit  crachement  de  sang.  Elle 
tousse  un  peu,  sans  expectorer.  Un  cliché  radio¬ 
graphique  fait  voir  aux  deux  sommets  pulmo¬ 
naires  quelques  marbrures  discrètes.  Il  y  a  au 
sommet  gauche  une  légère  élévation  de  la  tonalité 
à  la  percussion,  avec  diminution  du  murmure 
vésiculaire.  Apyrexie.  Le  6  Décembre,  on  fait  une 
cuti-réaction  à  la  tuberculine,  qui  est  positive. 

Le  1i  Décembre,  injection  probatoire  de  0  g.  001 
de  tuberculine.  La  température  est  à  37°4,  avee 
72  pulsations. 

Le  15  Décembre,  au  matin,  la  température  est 
à  37°.  Autour  de  la  piqûre,  induration  rouge 
violacé  de  50  m//i.  de  diamètre.  Le  soir,  38°4, 
le  pouls  à  92;  il  y  a  un  jjeu  de  malaise  cl  de 

Le  16  Décembre,  au  malin,  la  température  est 
à  37°9.  Pendant  la  nuit,  il  s’est  développé  autour 
de  la  zone  centrale  urlicarienne,  phlyclénulaire, 
douloureuse  à  la  pression  et  bordée  d’un  liséré 
rouge,  une  zone  érythémateuse  ayant  120  mm. 
de  diamètre.  Reviviscence  de  la  cuti-réaction  du 
6  Décembre,  qui  s’élail  effacée.  Le  17  Décembre, 
la  température  matinale  est  à  37°5.  La  zone  cen¬ 
trale  reste  identique.  La  zone  périphérique  a  main¬ 
tenant  140  mm.,  mais  elle  est  déjà  beaucoup 
plus  pâle.  _  La  température  du  soir  est  à  37°2. 
Le  IS  Décembre,  l’aréole  a  complètement  disparu. 
Seule  la  zone  centrale  persiste. 

Ou  remarquera  que  la  reviviscence  de  la  cuti- 
réaction  est,  elle  au.ssi,  contemporaine  de  l’aréole. 
La  fa^on  dont  celle-ci  se  comporte  m’avait  fait, 
dès  1913,  penser  qu’il  y  a  entre  elle  et  celle  que 
l’on  observe  au  cours  de  la  vaccination  jenne¬ 
rienne,  plus  qu’une  simple  analogie  morpholo¬ 
gique.  L’àréole  vaccinale  survient,  comme  on 
sait,  à  l’acmé  du  processus  et  traduit  l’entrée  en 
scène  d’anticorps  dans  la  circulation  générale.  Les 
anticorps  apparaissent  au  bout  de  huit  à  dix 
jours  environ  lors  de  la  primo- vaccination;  mais, 
lors  d’une  seconde  vaccination,  faite  après  nn 
intervalle  assez  long  pqur  qu’il  se  produise,  non 
pas  une  réaction  immédiate  abortive  (dite  vulgai¬ 
rement  fausse  vaccine),  mais  une  réaction  précoce 
accélérée,  l’incubation  de  l’aréole  est  abrégée. 

Lors  de  l’inoculation  tuberculinique  positive, 
on  a  affaire  également  à  un  organisme  déjà  sen¬ 
sibilisé  par  l'infection  tuberculeuse  antérieure.  La 


zone  centrale  d’infiltration  au  niveau  de  la 
piqûre  traduit,  comme  la  papule  de  cuti-réactien, 
à  laquelle  clic  resemble  beaucoup,  cette  sensibi¬ 
lisation,  ou,  pour  employer  le  terme  créé  par 
Pirquet  et  que  je  crois  meilleur,  cette  allergie 
locale.  Mais,  d’autre  part,  l’introduction  dans  le 
tissu  cellulaire  —  et  par  conséquent  dans  la  cir¬ 
culation  —  d’une  certaine  quantité  d’antigène  va 
provoquer  au  niveau  des  foyers  tuberculeux  — 
au  repos  ou  actifs,  peu  importe  —  la  formation  et 
la  mise  en  circulation  d’une  nouvelle  quantité 
d’anticorps.  De  leur  rencontre  avec  l’antigène 
injecté  naissent  les  réactions  générales  dont  la- 
fièvre  est  l’expression  la  plus  frappante.  Mais- la 
fièvre  n’apparaît  pas  tout  de  suite,  elle  ne  s’al¬ 
lume  guère  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  l’injection.  Il  n’en  serait  pas  ainsi  si  la 
tuberculine  injectée  trouvait  d’emblée  dans  la 
circulation  une  quantité  d’anticorps  suffisante. 
Il  faut  donc,  pour  la  production  de  ceux-ci,  une 
certaine  incubation,  très  abrégée  d’ailleurs  préci¬ 
sément  à  cause  de  l’état  d’allergie  où  se  trouve 
l’organisme.  C’est  cette  même  période  d’incu¬ 
bation  qu’il  faut  à  l’aréole.  Celle-ci  traduirait 
donc,  supposais-je  en  1913,  la  rencontre  des 
anticorps  nouvellement  mis  en  circulation  avec  ce 
qui  reste  de  tuberculine  au  voisinage  de  la 
piqûre. 

La  reviviscence  des  cuti-réactions  antérieures 
sous  l’influence  de  l'injection  sous-cutanée  de 
tuberculine  déjà  signalée  par  J[.  Lemaire  dans  sa 
thèse  de  1909  m’avait  paru  à  l’appui  do  cette 
conception  un  argument  de  valeur.  Cette  revi¬ 
viscence  est  presque  constante  lorsque  la  cuti- 
réaction  date  d’une  semaine  environ;  mais  je  l’ai 
vue  se  produire  au  bout  de  trois,  et  môme  quatre 
semaines.  Il  arrive  assez  souvent  que  la  cuti- 
réaction  réactivée  soit  plus  intense  que  la  réaction 
primitive.  Et  nous  venons  de  voir  (Obs.  II)  que 
l’injection  de  tuberculine  peut  activer  au  bout 
de  onze  jours  une  épreuve  de  Pirquet  qui  avait 
paru  négative.  S’il  subsistait,  au  niveau  d’une 
ancienne  cuti-réaction,  assez  d’anticorps  pour 
faire  une  réaction  intense  avec  une  dose  minime 
de  tuberculine,  la  réactivation  se  ferait  dans  les 
heures  qui  suivent  l’injection  sous-cutanée,  en 
môme  temps  que  la  zone  centrale  de  'la  réaction 
de  piqûre.  Or,  il  n’en  est  rien;  c’est  beaucoup 
plus  tard,  au  moment  de  l’aréole  et  de  la  réac¬ 
tion  fébrile  qu’apparaît  la  reviviscence.  Celle-ci 
est  donc  le  résultat  d’une  nouvelle  production 
d’anticorps,  nécessitant  une  certaine  incubation. 


*  * 

Voyons,  maintenant,  ce  qui  se  passe  lorsque 
les  injections  sous-cutanées  de  tuberculine  sont 
répétées  en  vue  d’une  fin  thérapeutique.  11  est 
assez  singulier  que  les  médecins,  jadis  fort  nom¬ 
breux  et  aujourd’hui  à  juste  titre  beaucoup  plus 
clairsemés,  qui  se  sont  obstinés  dans  la  tubercu- 
linothérapie  n’aient  pas  porté  leur  attention  sur 
ce  point.  Les  phénomènes,  au  fur  et  à  mesure 
que  les  injections  se  répètent  à  doses  progressi¬ 
vement  croissantes,  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus 
complexes  que  lors  d’une  injection  isolée. 

S’agissant  de  tuberculoses  oculaires  ou  cuta¬ 
nées,  j’ai  toujours  cherché  à  injecter  la  quantité 
mimimale  de  tuberculine  encore  capable  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  focale  hypérémiquo  au 
niveau  de  la  lésion.  On  est  obligé,  si  l’on  veut 
obtenir  ce  résultat,  d’augmenter  rapidement  les 
doses,  et  l’on  voit  alors  les  réactions  se  modifier 
dans  le  sens  d’une  accélération  de  plus  en  plus 
manifeste.  L’ascension  thermique  qui,  d’abord 
ne  commençait  qu’au  lendemain  de  l’injection  et 
n’atteignait  que  lentement  son  maximum, 
devient  précoce  et  brusque;  en  quelques  heures, 
elle  est  au  faîte,  et  rapidement  aussi  se  dissipe. 
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Puis,  si  l'on  continue  à  répéter  les  injections,  la 
réponse  thermique  s’atténue  jusqu’à  devenir 
nulle  ou  presque  nulle.  Les  sensations  subjec¬ 
tives  qui  l’accompagnaient,  frissons,  malaise, 
céphalée,  nausées,  vomissements,  s’atténuent 
également,  puis  cessent  de  se  produire,  si  bien 
que  des  doses  considérables  de  tuberculine  finis¬ 
sent  par  être  tolérées  sans  le  moindre  malaise.  Il 
y  a  donc  une  diminution  remarquable  de  la  réac¬ 
tivité  générale.  Mais  cette  accoutumance  est  loin 
d’êlfe  définitivement  acquise  et  stable.  Si,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  les  injections  sont 
interrompues,  puis  reprises  après  un  intervalle 
do  quinze  jours  ou  d’un  mois,  on  voit  so  pro¬ 
duire  à  nouveau  des  réactions  fébriles  intenses 
pour  des  doses  moindres  que  celles  qui,  aupa¬ 
ravant,  paraissaient  inoffensives. 

Les  réactions  locales  sont,  elles  aussi,  accélé¬ 
rées  :  non  seulement  la  zone  centrale  apparaît 
très  rapidement,  mais  l’érythème  est  beaucoup 
plus  précoce,  si  bien  que  l’intervalle  de  temps 
qui  les  séparait  d’une  façon  si  caractéristique  lors 
des  premières  injections,  finit  par  s’amoindrir 
jusqu’à  devenir  presque  insensible.  Mais,  con¬ 
trairement  à  la  réaction  générale  qui  tend  à 
s’atténuer,  la  réaction  locale  devient  plus  intense. 
L’airç  d’érylhômo  acquiert  des  dimensions  consi¬ 
dérables.  L’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
s’installe  en  un  temps  extrêmement  court  et 
atteint  de  grandes  proportions.  D’autre  part,  ces 
manifestations  locales  si  intenses  et  si  précoces 
.sont  de  plus  en  plus  brèves.  Elles  mettent  pres¬ 
que  aussi  peu  de  temps  à  se  dissiper  qu’à  se 
constituer. 

J’ai  cherclié  à  les  enregistrer  par  des  méthodes 
do  mensuration  qui  permissent  d’établir  dos 
comparaisons.  Pour  ce  qui  est  de  l’aire  érythé¬ 
mateuse,  il  suffit  d’appliquer  sur  elle  une  tarla¬ 
tane  suffisamment  transparonlo  moulant  le  bras 
et  sur  laquelle  on  dessine  au  crayon  les  contours. 
L’augmentation  du  volume  du  bras  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oidème  peut  se  mesurer  grossière¬ 
ment  au  moyen  d’un  ruban  métrique  faisant  le 
tour  du  segment  de  membre  et  passant  par  le 
point  de  piqftre.  Mais  on  n’apprécie  ainsi  les 
choses  que  d’une  manière  très  incomplète.  On 
obtient,  au  contraire,  une  mesure  volumétrique 
assez  fidèle  par  le  procédé  suivant  :  un  verre 
cylindrique  de  grande  capacité,  placé  dans  une 
cuvette,  est  rempli  d’eau  jusqu’au  Iwrd.  Avant 
l’injection,  on  fait  plonger  le  membre  supérieur 
du-  sujet  jusqu’à  l’aisselle  ;  l’eau  déplacée  se 
répand  dans  la  cuvette  ;  on  la  transfère  dans  un 
vase  gradué  et  l’on  obtient  ainsi  le  volume  du 
membre  à  l’état  normal.  On  marque  sur  la  peau 
le  contour  d’affleurement  de  l’eau.  Après  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  do  tuberculine,  et  quand 
l’oedème  est  apparu,  on  plonge  de  nouveau  le 
membre  dans  le  verre  cylindrique  rempli  d’eau 
jusqu’au  bord,  en  ayant  soin  de  faire  coïncider 
l’affleurement  avec  le  contour  précédent,  et  l’on 
mesure  à  nouveau  le  volume  de  l’eau  déplacée. 
La  différence  entre  ce  volume  et  celui  que  dépla¬ 
çait  le  membre  avant  l’injection  équivaut  au 
volume  de  l’cedème. 

Lorsqu’on  commence  par  de  très  faibles  doses, 
les  réactions  focales,  générales  et  locales,  sont 
d’abord  à  peine  marquées,  ou  môme  absentes.  Ce 
n’est  que' lorsqu ’on  a  atteint  des  doses  plus  éle¬ 
vées  que  les  phénomènes  ci-dessus  décrits  se 
manifestent  dans  leur  plénitude,  comme  le 
montre  l’observation  suivante  : 

OBSEnvATioN  IV.  ^  B,..,  20  ans,  est  admise 

le  12  Mai  1921,  pour  un  lupus  tuberculeux  du  nez 
datant  de  1914,  soigné  dès  le  début  par  des  senri- 
ficalions  et  des  pointes  de  feu.  sans  grand  résul¬ 
tat.  Destruction  dii  pourtour  des  orifices  nariniens 
et  d’une  partie  de  la  cloison.  Les  lésions  lupiques 
occupent  la  face  interne  des  deux  fosses  nasales  et 
empiètent  sur  les  ailes  du  nez.  Cicatrice  d’un  gan- 
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glion  sous-maxiHairo  gauche  abcédé  et  fistulisé. 
Ganglion  sous-maxillaire  droit  gros  comme  une 
noisette  et  induré.  Aucun  signe  stéthacoustique  ou 
radiologique  d’une  atteinte  pulmonaire.  Apyrexic. 

Une  épreuve  de  Pirquel,  faite  le  14  Mai,  est 
positive  le  16  Mai;  il  y  a  une  papule  centrale 
entourée  d’une  aréole  érythémateuse.  Le  .17  Mai, 
l’aréole  a  disparu,  la  papule  centrale  persiste. 

Le  2.9  Mai,  première  injection  sous-cutanée  de 
tuberculine,  à  la  dose  de  0  g.  00002.  Le  lendemain, 
on  voit  à  son  niveau  une  zone  centrale  de  30  mm. 
de  diamètre,  sans  aréole.  La  température  n’a  pas 
dépassé  37  8.  Le  2  Juin,  deuxième  injection,  de 
0  g.  00005.  Elle  ne  provoque  aucune  réaction 
locale  ou  focale.  La  température  atteint  cette  fois 
eneore  37“8. 

Le  7  Juin,  troisième  injection,  de  0  g.  0001. 

Le  8  Juin,  rougeur  focale.  Réaction  locale  avec 
vaste  aréole.  Réaction  thermique,  37“8  maximum. 

Le  i5  Juin,  quatrième  injection,  de  0  g.  0005. 
à  11  h.  30.  A  14  licures,  37°.  A  15  h.  30,  il  n’y 
a  ni  réaction  locale,  ni  réaction  focale.  A  17  heures, 
réaction  locale  minime  :  placard  d’érythème  rose 
pâle;  tuméfaction,  suintement,  hypersécrétion  des 
narines.  Erythème  au  niveau  de  la  cicatrice  d’abcès 
froid  sous-maxillaire  gauche.  Reviviscence  au 
niveau  d’une  des  injections  de  tuberculine  anté¬ 
rieures  et  de  la  cuti-réaction  du  14  Mai.  Tempéra¬ 
ture  37°.  Nausées,  sensation  de  constriction  thora¬ 
cique,  toux,  k  21  heures,  réaction  locale  inchangée, 
de  môme  que  la  réaction  focale.  La  température 
s’est  élevée  bn:squement  à  39°1.  \  24  heures,  elle 
est  à  39°.  Le  16  Juin,  à  3  Retires,  39°5  ;  à  6  heures, 
38°2  ;  à  9  heures,  38°.  Réactions  vives  au  niveau 
de  ia  cuti-réaction  et  de  la  première  injection  de 
tuberculine.  Un  petit  ganglion  douloureux  dau.s- 
l’aisscllc  correspondante.  A  15  heures,  78“4.  La 
réaction  locale  n’a  jxts  changé  :  placard  rouge 
surélevé  sans  aréole.  Reviviscences  pâlissantes. 
Aucun  trouble  subjectif. 

Le  17  Juin,  éruption  généralisée  sur  le  tégument 
du  tronc,  empiétant  un  peu  sur  le  versant  interne 
des  seins,  vers  la  ligne  médiane,  mais  en  respec¬ 
tant  et  en  contournant  la  majeure  partie.  Les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  également 
respectés.  L’éruption  qui,  sur  les  côtés,  atteint  | 
le  creux  de  l’aisselle  et,  vers  le  bas,  s’arrête  aux 
plis  de  l’aine,  est  composée  de  taches  légèrement 
surélevées,  à  contours  irréguliers,  non  confluentes, 
s’effaçant  à  la  pression,  non  prurigineuses,  de 
3/5  mm.,  rappelant  un  peu  un  exanthème  syphi¬ 
litique  secondaire. 

Le  2f  Juin,  cinquième  injection  de  0  g.  0005. 
Le  22  Juin,  légère  réaction  locale.  Température 
38°2.  Réapparition  de  l’éruption  maculo-papuleusc, 
pareillement  distribuée.  Le  23  Juin,  l’éruption 
s’efface.  Le  29  Juin,  sixième  injection,  de  0  g.  001, 
à  13  heures.  A  15  heures,  37°2.  A  17  heures,  réac¬ 
tion  focale  nette.  Reviviscence  des  cuti-réactions 
antérieures.  Ni  réaction  locale,  ni  reviviscence  de 
la  précédente  réaction  locale.  Nausées.  A  18  heures, 
37°.  A  21  heures,  38°2.  Le  30  Juin,  à  G  heures. 
38°1.  A  9  heures,  37°2;  légère  réaction  locale. 
Apparition  5  nouveau  de  l'éruption.  Los  éléments, 
pareillement  distribués,  en  sont  plus  pâles.  Le 
1°*'  Juillet,  l'éruption  est  effacée,  à  peine  discer¬ 
nable.  37°2.  Le  16  Juillet,  septième  injection,  de 
0  g.  001.  Toutes  les  réactions  sont  identiques  à 
celles  qui  avaient  suivi  l’injection  précédente. 

La  malade  quitte  le  service  pendant  quatre 
semaines.  A  son  retour,  le  17  Août,  on  lui  fait 
une  huitième  injection,  à  0  p.  0001,  dose  dix  fois 
moindre  que  la  précédente,  à  10  h.  65.  A  15  heures, 
réaction  locale  ;  large  papule  sans  aréole.  Revi- 
vi.scence  des  cuti-réactions.  Pas  de  réaction  focale. 
Température  36°8.  Nausées.  A  19  heures,  xmmis- 
sements.  Température  87°4.  Le  18  Août,  à  2  Lettres, 
38°.  Réaction  locale  identique.  87°1.  Réapparition 
des  règles  qu’elle  avait  eues  du  27  Juillet  au 
5  Août.  Le  même  phénomène  s’était  produit  lors 
de  la  précédente  injection. 

La  malade  quitte  le  service  le  8  Septembre  et 
a  été  jierdue  de  vue.  Le  lupus  n’a  été  influencé 
ni  en  bien  ni  en  mal  par  le  traitement. 

Cette  observation  est  particulièrement  remar¬ 
quable  par  l’apparition  d’un  exanthème  roséoli- 


forme  qui  s'est  reproduit  plusieurs  fois  à  la 
suite  de  l’injection  de  tuberculine.  J’en  rappro¬ 
cherais  volontiers  l’histoire  publiée  par  moi  e-n 
collaboration  avec  M.  Pierre  Jacob,  en  1924,  et 
que  je  résume  ici  '*  : 

Jeune  fille  de  17  ans,  entrée  dans  mon  service 
de  rhôpital  Laennoc,  le  17  Novembre  1923,  pour 
une  adénopathie  sous-angulo-maxillairc  droite,  avec 
fièvre  (38°  à  38°5  le  soir),  céphalée  et  amaigrisse¬ 
ment.  11  s’agit  de  plusieurs  ganglions  tuméfiés, 
noyés  dans  un  cmpàlement  œdémateux  du  tissu 
cellulaire,  et  faisant  une  forte  saillie  qui  déforme 
le  cou.  Aucun  signe  stélliacoustique  ou  radiolo¬ 
gique  d’une  tuberculose  pulmonaire  ou  ganglion¬ 
naire  médiasline.  Cuti-réaction  fortement  positive. 

Première  injection  de  tuberculine  de  0  g.  00005 
le  6  Décembre,  à  la  face  externe  de  la  cuisse  : 
vive  réaction  fébrile  dont  le  maximum  (39°3)  est 
atteint  au  bout  de  trente-six  heures;  réaction  focale 
extrêmement  nette,  caractérisée  par  une  exagéra¬ 
tion  du  gonflement  et  de  la  douleur  au  niveau  du 
l’adénopathie.  Une  fois  l’orage  tuberculinique  dis¬ 
sipé,  on  constate  une  régression  évidente  de  l’adé- 
nopatliic,  dont  le  volume  devient  moindre  qu’avant 
l'injection.  Ceci  nous  détermine  à  poursuivre  l’em¬ 
ploi  de  la  tuberculine  à  titre  thérapeutique. 

Le  8  Décembre,  deuxième  injection  de  0  g.  0001  : 
vive  réaction  focale  et  réaction  fébrile.  Le  17  Dé¬ 
cembre,  troisième  injection  de  la  même  dose  : 
mêmes  réactions.  Le  29  Décembre,  quatrième  injec¬ 
tion  de  la  même  dose:  aucune  réaction.  Le  2  Jan¬ 
vier,  cinquième  injection  de  0  g.  0002,  sans  réac¬ 
tion.  Le  7  Janvier,  sixième  injection  do  0  g.  001: 
forte  réaction  focale  et  fièvre  à  40°2;  en  même 
temps,  érythème  scarlatiniforme  typique,  diffus, 
s’étendant  à  tout  le  tégument,  à  l’exception  des 
pieds,  plus  foncé  aux  membres  inférieurs  et  sur 
l’abdomen' qu’aux  membres  supérieurs,  au  thorax 
et  à  la  face.  L’érytlième  a  atteint  son  maximum 
le  12  Janvier.  Il  s’est  effacé  les  jours  suivants, 
laissant  place  ti  une  coloration  un  peu  cyanotiqtic 
des  membres  inférieurs,  analogue  au  livedo,  et  à 
une  desquamation  furfuracé-e.  Une  septième  injec¬ 
tion,  faite  le  25  .lanvier,  à  la  même  dose,  produisit 
une  réaction  focale,  une  réaction  fébrile  et  le  même 
érythème  scarlaliformc  généralisé.  Une  liuitième 
injection  de  la  même  dose,  faite  le  20  Février, 
produisit  les  mêmes  réactions  et  la  même  érup¬ 
tion.  Mais,  à  chaque  fois,  l’érylhème  apparut  de 
meilleure  lictire  et  se  dissipa  plus  rapidement.  La 
première  fois,  il  était  à  son  maximum  cinq  jours 
après  l’injection.  La  troisième  fois,  il  avait  presque 
disparu  au  bout  de  quarante-huit  heures;  et  pour¬ 
tant  il  s’était  montré  tout  aussi  intense  et  tout' 
aussi  généralisé.  En  même  temps  que  nous  voyions 
so  développer  cette  réactivité  de  tout  le  tégument 
à  l’injection  sous-cutanée  de,  tuberculine,  la  cuti- 
réaction  proprement  dite,  manifestée  par  l’épreuve 
de  Pirquet,  s’affaiblissait  au  point  de  devenir 
presque  nulle. 

Nous  avons  pensé,  M.  Jacob  et  moi,  que  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  observé  à  trois  reprises 
chez  notre  malade,  équivalait  pour  ainsi  dire  à 
une  aréole  géante,  étendue  à  tout  le  tégument. 
L’érythème  roséoliforme  observé  chez  ma  malade 
de  l’observation  IV  me  paraît  susceptible  de  la 
môme  interprétation. 

Je  donne  enfin  une  dernière  observation  parti¬ 
culièrement  significative  par  la  longue  durée 
pendant  laquelle  elle  a  été  enregistrée  et  par  les 
doses  très  élevées  de  tuberculine  auxquelles  j’ai 
été  amené  à  recourir  : 

OnsrnvATiox  V.  — 'M''°  L...,  13  ans,  est  entrée 
dans  mon  service  le  8  Septembre  1913.  pour  un 
lupus  tuberculeux  de  la  joue  gauche,  remontant  à 
l’âge  de  3  mois.  fLe  père  de  la  malade  était  mort 
de  tuberculose  pulmonaire  en  1903.)  Vers  l’âge  de 
7  ou  8  ans-,  la  lésion  cutanée,  qui  avait  gardé 
jusque-là  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  avait  pris  de  l’extension.  Radiothérapie  pen¬ 
dant  dix-huit  mois,  sans  grand  succès,  scmble-l-il. 


4.  E.  Rist  et  P.  Jacob  :  Erythème  scarlntiforme  post- 
liihorcttllnique.  Bail,  et  Mém.  Soc.  Méii.  des  Hôpitaux, 
1924,  307. 
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En  Août  1911,  séjour  à  Mcndaye,  où  l’on  fait  des 
applications  de  teinture  d'iode  suivies  de  séances 
d  liéliotiiérapie.  Késullal  nul. 

A  l’entrée  dans  le  service,  le  lupus  occupe  une 
zone  vaguement  quadrilatère,  étendue  de  l'angle 
de  la  mâchoire  à  l’arcade  zygomatique.  Hauteur 
65  mm.;  largeur  30  mm.  à  la  partie  inférieure, 
20  mm.  à  la  partie  supérieure.  Aucun  signe  slé- 
thacoiistique  ou  radiologique  d’une  affection  pul¬ 
monaire.  Par  ailleurs,  l'enfant  est  bien  portante. 
Elle  pèse  33  kg.  900. 

Le  13  Octobre  1913,  cuti-réaction  qui  donne  le 
lendemain  une  papule  de  20  mm.  de  diamètre. 

Le  31  Octobre,  à  10  h.  30,  injection,  sous  la 
peau  du  bras,  de  0  g.  0001  de  tuberculine.  Le 
1®”  Novembre,  à  10  h.  30,  rougeur  à  peine  mar¬ 
quée  au  point  d’injection.  La  température  était 
à  37°1  à  7  heures.  Elle  s’élève  graduellement  à 
38‘’1.  Un  peu  de  rougeur  à  la  lisière  du  lupus. 
Ganglion  a.xillaire  douloureux.  Le  2  Novembre, 
réaction  locale  vive,  du  type  déjà  décrit.  L’aréole 
rose,  de  forme  ovalaire,  à  grand  diamètre  suivant 
l’axe  du  bras,  mesure  50x100  nwn.  Induration 
nette  de  la  zone  centrale.  Douleur,  chaleur.  .Revi¬ 
viscence  légère  de  la  cuti-réaction  faite  le  13  Oc¬ 
tobre.  Température  :  37“6  à  7  heures,  37°7  à 

13  heures,  37“8  à  17  heures.  Le  3  Novembre, 
réaction  locale  de  mêmes  dimensions,  mais  pâlie. 
La  température  est  à  37°1  à  7  heures,  mais  s’élève 
encore  à  38°2  à  18  heures  et  à  38“6  à  22  heures. 
Le  4  Novembre,  la  réaction  locale  a  presque  dis¬ 
paru.  La  température  est  restée  pendant  la  journée 
entre  37°7  et  pour  tomber  à  37“  à  24  heures. 
Le  5  Novembre,  disparition  de  la  réaction  locale; 
apyrexie  complète. 

Les  injections  se  sont  poursuivies  à  des  doses 
croissantes,  provoquant  chaque  fois  une  réaction 
locale  de  plus  en  plus  accélérée,  de  même  que  la 
réaction  focale,  tandis  que  les  réactions  thermiques 
devenaient  insignifiantes.  Nous  avons  atteint 
0  g.  001  le  21  Novembre,  à  la  5“  injection  : 
0  g.  01  le  10  Décembre,  à  la  S®  injeetion:  0  g.  01 
le  22  Décembre,  à  la  11®  injection  ;  1  g.  le 

14  Février  1914,  à  la  19®  injection. 

Le  29  Avrit  lOli,  27®  injection,  de  1  g.  6. 
Quarante  minutes  après,  il  y  a  une  aréole  de 
80  X  80  mm.  Le  pourtour  du  bras  passe  de  120 
à  122  mm.  La  température  atteint  ù  18  heures 
son  maximum  :  37°9.  Le  30  Avril,  l’aréole  mesure 
160x150  mm.  Température  maximum  :  37°5. 

Le  6  Mai,  28®  injection,  de  1  g.  8.  Aussitôt  après 
l'injection,  rougeur  locale;  cinq  minutes  après 
l’injection,  vive  réaction  locale  de  80  x  65  mm. 
Réaction  focale,  rougeur  sur  le  pourtour  du 
lupus;  quinze  minutes  après  l’injection,  la  zone 
centrale  do  la  réaction  locale  mesure  60x.50  mm,, 
l’aréole  80  x  72  mm.  Le  pourtour  du  bras  passe 
de  198  à  220  mm.  Trente  minutes  après  l’in- 
jection,  l’aréole  mesure  80  x  80  mm.  La  tem¬ 
pérature  maxima  est  de  37"6.'  Le  7  Mai.  l’aréole 
mesure  170x145  mm,  le  pourtour  du  bras 
230  mm.  Les  bords  du  lupus  sont  rouge  vif,  les 
nodules  lupiques  sont  très  tuméfiés.  Il  n’y  a  ni 
douleur  ni  malaise.  Le  maximum  thermique, 
37“7,  est  atteint  à  17  heures.  Le  8  Mai,  l’aréole 
pâlie  ne  mesure  plus  que  150x140  nlm.  Céphalée, 
nausées.  Température  37°7. 

Le  13  Mai,  29®  injection  de  2  g.  Les  réactions 
sont  les  mêmes. 

Le  20  Mai,  30°  injection  de  2  g.  5,  à  10  h.  88. 
A  10  h.  40.  c’est-à-dire  deux  minutes  plus  tard, 
il  y  a  déjà  une  aréole  de  75  x  60  mm.  A  11  h.  05, 
le  pourtour  du  bras  est  passé  de  218  à  225  mm. 
A  11  h.  45,  l’aréole  mesure  80x75  mm.  le 
pourtour  du  bras  234  mm.  Le  volume  du  bras 
mesuré  par  déplacement  d’eau  était' de  1.630  cm3. 
Il  est  maintenant  de  1.675  cm».  Il  a  donc  aug¬ 
menté  de  45  cm3.  La  température  n’a  pas  dépassé 
37®.  Le  21  Mai,  l’aréole  mesure  170x160  mm. 
Le  volume  do  l’œdème  n’csl  plus  que  de  35  cm». 
Température  37°.  La  rougeur  focale  le  premier 
jour  a  été  très  marquée. 

Le  ?S  Mai,  31®  injection,  de  3  g.,  à  10  h.  40. 
Anssilôr,  rougeur  diffuse  de  60x50  mm.  A 
10  h.  55,  le  pourtour  du  bras  est  passé  de  210 
à  215  mm.  A  11  b.  10.  le  volume  du  bras  a 
augmenté  de  50  cm.3.  A  11  h.  35,  l’aréole  mesure 
145  X  80  mm.  II  y  a  un  ganglion  douloureux  dans 


l’aisselle.  A  11  h.  40,  le  pom'lour  du  bras  mesure 
224  mm.  cl  le  volume  du  bras  est  passé  de  1.585 
à  1.700  cm3,  soit  une  augmentation  de  116  cm3. 
Le  29  Mai,  l’augmentation  de  volume  est  de 
165  cm3.  La  température  a  atteint  un  maximum 
de  3S°2  à  8  heures. 

Le  4  Juin,  32®  injection,  de  3  g.,  à  11  h.  06. 
A  11  h.  25,  le  membre  a  augmenté  de  40  cin^, 
à  11  h.  45  de  55  cnv>,  h  15  heures  de  180  cm3. 
11  n’y  a  eu  aucune  rougeur  de  la  peau.  Le  len¬ 
demain,  5  Juin,  à  10  heures  seulement,  il  v  a 
de  la  rougeur  au  niveau  de  la  piqûre.  L’aug¬ 
mentation  de  volume  du  membre  n’est  plus 
que  de  150  cm^.  La  température  n’a  pas  dé¬ 
passé  38“3. 

Le  11  Juin,  33°  injection,  de  3  g.  25,  à 
11  h.  20.  A  11  h.  45,  le  volume  du  bras  a 
augmenté  de  45  cml*,  do  95  cm?  à  12  h.  15,  de 
170  cm3  le  lendemain  malin.  Dès  11  h.  o5,  il 
y  a  nu  niveau  du  bras  une  rougeur  très  étendue. 
La  température  a  atteint  son  m.iximum,  38°2, 
huit  heures  après  l’injection. 

Le  25  Juin,  34°  injection  de  3  g.  25  :  mêmes 
réactions.  Le  2  Juillet,  35°  injection,  de  3  g.  25: 
mêmes  réactions.  Le  9  Juillet,  36°  injection,  de 
3  g.  5  :  mêmes  réactions.  Le  23  Juillet,  37®  injec¬ 
tion,  de  3  g.  5  ;  mêmes  réactions. 

Nous  avons  arrêté  le  traitement  après  celte 
dernière  injection  de  3  g.  5  de  tubcrcuiine  ijure. 
Le  lupus  a  été  cicatrisé  sur  une  partie  de  sa 
surface,  1/5  environ.  Mais  il  n’clait  pas  guéri. 

'  Les  réactions  focales  devenaient  d’ailleurs  de 
moins  en  moins  vives,  et  c’est  pour  en  obtenir 
de  plus  importantes  que  nous  avons  été  amenés 
à  augmenter  les  doses  jusqu’à  ce  maxrmuin,  de 
3  g.  6,  deux  fois  répété.  Il  ne  nous  a  pas  paru 
possible  de  poursuivre  cette  progression,  pour 
un  résultat  problématique.  L’état  général  de  l’en¬ 
fant  est  demeuré  excellent  durant  toute  la  durée 
du  traitement.  Elle  a  été  menstruée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  après  la  25®  injection,  sans  aucun 
incident  fâcheux.  Son  poids  est  passé  de 
33  kg.  900  à  40  kg.  200. 

* 

*  * 

J’ai  cru  d’abord,  je  l’avoue,  que  celte  dose 
énorme  de  3  g.  1/2  était  la  plus  considérable  qui 
eût  jamais  été  injectée  en  une  fois  à  un  humain. 
Je  me  trompais.  Tout  récemment,  j’ai  lu  un 
mémoire  déjà  vieux  de  trente  ans,  dans  lequel 
Engel  rapporte,  avec  beaucoup  de  détails  et  des 
commentaires  encore  aujourd’hui  pleins  d’inté¬ 
rêt,  19  observations  d’enfants  atteints  de  formes 
diverses  de  tuberculose,  qu’il  a  traités  par  la 
tuberculine  à  la  clinique  de  Schlossmann,  à 
Düsseldorf®.  Augmentant  les  doses  d’une 
manière  rapidement  progressive,  il  est  arrivé  à 
injecter  en  une  seule  fois,  à  3  enfants,  5  g.  ; 
à  6  enfants,  10  g.;  à  1  enfant,  15  g.;  et  à  2  en¬ 
fants,  20  g.  de  tuberculine.  Ces  doses  vraiment 
formidables  furent  bien  supportées  et  les  réac¬ 
tions  générales  déterminées  par  elles  ont  été 
minimes. 

Chose  curieuse,  Engel,  que  tous  ses  travaux 
montrent  un  observateur  particulièrement  précis 
et  consciencieux,  ne  s’est  guère  attaché  qu’à  la 
réaction  thermique.  Il  mentionne  seulement  en 
passant  les  réactions  focales,  et  quant  au  gon¬ 
flement  inflammatoire  qui  se  produit  au  lieu 
même  de  l’injection,  il  se  borne  à  dire  qu’il 
peut  être  étendu  et  volumineux.  La  précocité 
croissante  des  réactions  au  fur  et  à  mesure  que 
l’on  réitère  les  injections  ne  l’a  pas  intéressé 
non  plus,  et  il  passe  sous  silence  l’adénopathie 
régionale. 

C’est  qu’il  était  orienté  avant  tout  vers  l’effet 
thérapeutique  de  la  tuberculine.  A  ce  point  de 


5.  Engel  :  Ucber  das  Vcrhallcn  der  kindlichen  Tuber- 
kidose  gpgcn  Tiibcrkuliii.  Beitrâge  :ur  Klinik  der  Tuber- 
knlosc,  1909,  13  ,  345-318. 


vue,  il  s’est  satisfait  de  résultats  qui,  à  la 
lumière  de  nos  connaissances  actuelles,  parais¬ 
sent. fort  décevants.  Ceux  des  enfants  traités  par 
lui  qui  étaient  atteints  de  tuberculoses  externes, 
lupus,  écrouelles,  arlhropathies,  ont  éprouvé  des 
améliorations  temporaires,  mais  n’ont  pas  été 
guéris  complètement.  En  revanche,  leur  état 
général  s’est  toujours  maintenu  llorissant,  ce  que 
mes  propres  observations  me  portent  à  confirmer. 
Mais  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  se  sont 
toujours  terminés  par  la  mort.  Pour  ce  qui  est 
des  tuberculoses,  dites  externes,  cutanées,  ocu¬ 
laires,  ganglionnaires,  osseuses,  articulaires,  la 
luberculinolhérapie  ne  peut  donner  de  résultats 
appréciables,  comme  je  l’ai  déjà  dit  en  1912,  que 
s’il  s’agit  do  lésions  très  limitées.  Elle  n’agit,  en 
effet,  que  par  les  réactions  focales  qu’elle  suscite, 
cl  pour  provoquer  plusieurs  lois  de  suite  de  telles 
réactions,  il  faut  élever  les  doses  par  une  progres¬ 
sion  beaucoup  plus  rapide  que  les  progrès  de  la 
cicatrisation  ®.  Le  procès  de  la  luberculinolhéra¬ 
pie  me  paraît  depuis  longtemps  jugé,  et  ce  n’est 
pas  pour  le  rouvrir  que  j’écris  ces  pages. 

* 

*  * 

J’ai  eu  plutôt  pour  objet  d’apporter,  par  T'élude 
clinique  des  réactions  tuberculiniques,  de  nou¬ 
veaux  arguments  à  la  doctrine  de  l’allergie  telle 
que  l’avait  formulée  Pirquet.  On  me  dira  sans 
doute  que  ce  n’élail  guère  nécessaire.  Mais  je  suis 
bien  obligé  de  constater  que  la  plupart  des  méde¬ 
cins  qui  s’intéressent  à  la  pathologie  de  la  tuber¬ 
culose  se  sont,  depuis  nombre  d’années,  fâcheu¬ 
sement  écartés  des  conceptions  de  Pirquet  au 
point  de  méconnaître  ce  qui  en  est  l’essentiel. 
El  cela  n’a  pas  été  sans  introduire  beaucoup  de 
confusion  dans  les  esprits. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  débats  qui 
30  sont  déroulés  en  1933,  à  La  Haye,  à  la 
VIII®  Conférence  de  l’Union  internationale  contre 
la  Tuberculose,  sur  ce  thème  ;  «  Les  Relations 
entre  l’Allergie  et  l’Immunité  ».  Cet  énoncé,  à 
lui  seul,  méconnaissait  le  sens  profond  que  Pir¬ 
quet  avait  donné  au  mot  d’  «  allergie  »,  qu’il 
avait  créé,  et  qui  apportait  une  notion  d’une  si 
remarquable  fécondité.  Le  Prof.  Jules  Bordet, 
dans  son  rapport  introductif,  s’est  efforcé,  comme 
la  plupart  des  co-rapporleurs,  de  distinguer  Tal- 
Icrgie  de  l’immunité,  de  montrer  que  si  Taller- 
gie  joue  à  certains  égards  un  rôle  protecteur 
contre  l’infection,  elle  n’est  qu’un  des  facteurs, 
«  et  sans  doute  pas  le  plus  important  »  de  l’im¬ 
munité. 

L’impression  que  Ton  relire  de  celle  discus¬ 
sion  à  laquelle  prirent  part  plusieurs  savants 
éminents,  c’est  que  le  mot  allergie  avait  fini, 
sauf  pour  quelques  auteurs  tels  que  le  Profes¬ 
seur  Debré  (Paris),  et  le  Prof.  Jensen  (Copenha- 
.  gue),  par  ne  plus  signifier  autre  chose  que  les 
réactions  de  supersensibililé  déterminées  dans  le 
tissu  cutané  de  l’homme  ou  de  l’animal  tuber¬ 
culeux  par  la  tuberculine  déposée  par  scarifica¬ 
tion  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi  ou 
injectée  dans  le  derme.  On  no  voyait  d’indices  et 
de  témoins  de  l’allergie  que  dans  la  cuti-réaction 
ou  Tinlradermo-réaclion  à  la  tuberculine.  El  Ton 
opposait  ces  phénomènes,  traduisant  la  sensibilité 
créée  par  une  primo-infection  tuberculeuse,  aux 
processus  de  cicatrisation,  de  guérison,  d’amélio¬ 
ration  ou  de  survie  prolongée  significatifs  d’une 
immunité  totale  ou  relative.  On  admettait  que 
ces  deux  facteurs,  la  supersensibililé  (qui  sem¬ 
blait  être  le  tout  de  l’allergie)  et  l’immunité  ou 


6.  E.  Ri.'ît  .•  Tiibcrciilin  ,  its  range  of  application. 
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la  tendance  à  l’immunité  pouvaient  coïncider  et 
môme  se  prêter  un  mutuel  appui. 

Mais  on  méconnaissait  ce  qui  est  l’essenllel  de 
la  doctrine  de  Pirquet,  à  savoir  que  l’immunité 
et  la  supersensibilité  acquises  par  une  première 
introduction  d’antigène  sont,  en  réalité,  les  deux 
aspects  simultanés  et  Indissociables  d’un  môme 
état  biologique,  qui  est  précisément  l’allergie. 
Celle-ci  ne  s’oppose  pas  à  l’immunité;  elle  l’im¬ 
plique  comme  elle  implique  la  supersensibilité. 
Sans  doute,  l’im  de  ces  deux  aspects  de  l’allergie 
peut  ôtre  inapparent  dans  certaines  conditions 
d’expérience,  et  l’on  s’est  fondé  là-dessus  pour 
admettre  que  l’un  pouvait  exister  sans  l’autre. 
Mais  il  est  facile  de  démontrer  que  l’inapparence 
n’est  pas  l’inexistence  et  qu’en  variant  les 
épreuves  on  peut  mettre  en  évidence  l’aspect  qui 
semblait  supprimé. 

Qu’on  SC  rapporte  à  i’admiruble  ouvrage  de 
Pirquet,  sur  la  Vaccine  ''  et  à  sa  dernière  étude 
d’ensemble  sur  l’Allergie  «.  Quelle  que  soit  la 
maladie  qu’il  explore  sous  le  signe  do  l’allergie, 
il  y  voit  toujours  rüiimunité  et  la  supersensibi¬ 
lité  si  intimement  associées  qu’elles^ne  „fQnt 
qu’un. 

Ce  n’est  pas  qu’il  tente  une  «  identification 
des  contraires  »  au  sens  hégélien  de  l’expression. 
C’est  bien  plutôt  qu’il  montre  par  les  expé¬ 
riences  les  plus  claires  que  sensibilisation  et 
immunisation  sont  une  seule  et  môme  chose. 
,  A  la  conception  de  Ch.  Richet,  pour  qui  l’Ana- 
;  phyiaxie  était  le  contraire  de  l’Immunité,  il 
I  oppose  la  sienne,  selon  laquelle  elles  sont  iden- 
*  tiques  par  leur  nature  sinon  par  leur  effets. 
i  Identiques  parce  qu'elles  sont  essentiellement  le 
’i.  produit  d’une  rencontre  d’antigènes  et  d’anti- 
f  corps.  C’est  du  résultat  de  cette  rencontre  que 
1;  dépend  la  prédominance  do  l’effet  immunisant 
sur  l’effet  sensibilisant  ou,  au  contraire  de 
^;celui-ci  sur  celui-là.  Mais  jamais  l’un  n’est  entiè- 
|rement  effacé  par  l’autre.  Et,  le  plus  souvent, 
îils  sont  tous  deux  manifestes  à  des  degrés  divers, 
chez  le  môme  sujet  et  dans  la  môme  expérience. 

L’exemple  le  plus  simple  que  l’on  en  puisse 
donner  est  celui  de  la  revaccination  jennérienne. 
Chez  le  sujet  revacciné  peu  après  la  primo-vacci¬ 
nation,  l’immunité  est  démontrée  do  la  façon  la 
plus  évidente  par  l’ahsence  de  toute  pustule  vac¬ 
cinale  :  le  virus  est  détruit  dans  la  peau  avant 
d’avoir  pu  se  multiplier.  Mais  la  supersensibilité 
se  traduit  par  la  réaction  presque  immédiate 
de  la  peau  au  lieu  d’insertion  du  vaccin  :  la 
période  d’insensibilité,  ou  d’incubation  qui 
caractérise  là  primo-vaccination,  est  supprimée  ; 
de  la  rencontre  du  virus  avec  les  anti-corps  pré¬ 
existants  qui  le  détruisent  résulte  au  bout  de 
quelques  heures  la  papule  caractéristique  de  la 
vaccine  abortive  ;  elle  permet  de  prédire  que  le 
vaccin  ne  prendra  pas.  Si  la  revaccination  sur¬ 
vient  tardivement,  après  plusieurs  années,  l’im¬ 
munité  se  montre  moins  complète,  puisqu’il  se 
forme  une  pustule  et  une  aréole  caractéristiques, 
mais  elle  a  sa  part  néanmoins  dans  le  processus, 
car  la  pustule  se  dessèche  et  se  stérilise  rapide¬ 
ment  et  l’aréole  est  éphémère.  L’altération  de 
la  peau  est  moins  profonde,  et  ne  laisse  jamais 
cette  cicatrice  indélébile  qui  reste  pendant  toute 
la  vie  du  sujet  le  témoin  de  la  primo-vaccination, 
j  La  maladie  est  atténuée,  bénigne.  Quant  à  ia  sen- 
1  sîbilité  accrue,  elle  se  traduit  par  la  brièveté  de 
I  la  période  d’incubation;  la  réaction  de  la  peau  est 
'accélérée  par  comparaison  avec  la  primo-vaccina- 
tîon. 

En  matière  de  tuberculose,  l’exemple  du  phé¬ 
nomène  de  Koch  est  illustre  autant  que  frap¬ 
pant.  La  sensibilité  du  cobaye  tuberculeux  que 

7.  Clemens  von  Pinoorr  :  Klinische  Sludien  flber 
Vakzination  tmd  vakzinale  Allergie,  Vienne,  1907. 
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l’on  réinfccto  sous  la  peau  éclate  aux  yeux  par 
la  rapidité  avec  laquelle  apparaît  la  réaction  cuta¬ 
née  et  pur  l’intensité  de  cotte  réaction  qui  est 
d’emblée  nécrotique  et  aboutit  à  la  formation 
d’une  eschare.  L’immunité  que  traduit  le  phé¬ 
nomène  de  Koch  n’est  pas  moins  évidente,  puis¬ 
que,  l’eschare  tombée,  la  lésion  guérit  et  se  cica¬ 
trise,  alors  que  la  lésion  de  primo-inoculation 
produit  un  ulcère  incurable. 

Je  sais  bien  que  Krause  et  Willis,  en  1924, 
ont  prétendu  restreindre  l’aspect  immunitaire 
dans  le  phénomène  de  Koch  à  un  obstacle  créé 
par  l’allergie  à  la  dissémination  des  bacilles  au 
delà  du  lieu  d’inoculation,  ce  que  démontrerait 
en  particulier  l’absence  d’adénopathie  satellite. 
Mais  si  celte  interprétation  était  exacte,  on  de¬ 
vrait,  à  supposer  qu’on  ait  injecté  chaque  fois 
une  même  dose  de  germes,  retrouver  les  bacilles 
on  beaucoup  plus  grand  nombre  dans  la  lésion  de 
réinfection  —  dont  par  hypothèse  ils  ne  peuvent 
pas  sortir  —  que  dans  la  lésion  de  primo-inocula¬ 
tion.  Or,  comme  je  l’ai  démontré  en  1914  avec 
J.  Rolland  ”  c’est  précisément  le  contraire  qu’on 
observe.  Les  bacilles  se  multiplient  dans  le  chan¬ 
cre  initial,  alors  qu’ils  diminuent  rapidement  de 
nombre,  et,  au  bout  de  peu  de  jours  deviennent 
presque  introuvables  dans  la  lésion  de  réinfec- 
lion.  S’ils  n’ont  pas  essaimé  par  les  voies  lym¬ 
phatiques,  ce  n’est  pas  qu’ils  aient  rencontré  une 
barrière,  c’est  qu’ils  ont  été  détruits  sur  place. 
Et  c’est  cette  destruction  môme  qui  s’est  tra¬ 
duite  par  l’eschare  apparue  sans  incubation  préa¬ 
lable.  Ici,  comme  dans  le  cas  do  la  revaccination 
jennérienne,  la  supersensibililé  conditionne  l’ini- 
munilé,  ou,  pour  mieux  dire,  elles  ne  sont  qu’un 
seul  et  même  phénomène. 

Dans  les  expériences  que  j’ai  publiées  en  1914 
avec  Léon-Kindberg  et  J.  Rolland  sur  la  réin¬ 
fection  intrapéritonéale,  on  retrouve  —  et  d’une 
façon  tout  aussi  frappante  —  cette  intime  asso¬ 
ciation  de  l’immunité  et  de  la  supersensibilité 
qui  constitue  à  proprement  parler  l’allergie  telle 
que  l’a  conçue  Pirquet.  Un  cobaye  tuberculeux 
reçoit  dans  le  péritoine  1  m^j.  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  vivants.  Au  bout  de  quelques  heures,  il 
présente  les  symptômes  de  la  réaction  de  super- 
sensibilité  la  plus  grave.  Sa  cavité  péritonéale  se 
remplit  d’un  exsudât  hémorragique  abondant.  Il 
s’agite,  son  poil  se  hérisse,  il  a  des  mouvements 
convulsifs,  puis  s’immobilise  et  meurt  en  moins 
de  vingt  quatre  heures...  à  moins  que,  tous  ces 
phénomènes  s’étant  produits,  mais  rapidement 
dissipés,  il  ne  guérisse  et  ne  survive  aux  témoins. 
Dans  le  premier  cas,  la  supersensibilité  seule  s’est 
manifestée.  Dans  le  second,  elle  a  co'incidé  avec 
l’immunité.  Et,  en  diminuant  convenablement 
la  dose,  on  peut  atténuer  les  manifestations  de 
supersensibilité  au  point  de  les  rendre  inappa- 
renles  et  de  ne  laisser  subsister  que  l’immunité. 

* 

*  * 

Mais  revenons  aux  expériences  de  clinique 
humaine  que  j’ai  rapportées  dans  la  première 
partie  do  ce  mémoire,  et  voyons  quelle  confirma¬ 
tion  elles  apportent  aux  vues  de  Pirquet.  J’ai 
déjà  insisté  sur  l’analogie  que  présente  l’aréole 
entourant  tardivement  la  zone  centrale  de  réac¬ 
tion  tuberculinique  cutanée  avec  l’aréole  vacci¬ 
nale  et  j’ai  tâché  de  montrer  que  cette  analogie 
n’est  pas  seulement  d’ordre  morphologique  mais 
qu’elle  révèle  un  mécanisme  palhogénîque  uni¬ 
voque. 

Au  premier  abord,  on  ne  voit  dans  la  cuti- 
réaction  comme  dans  la  réaction  de  piqûre 
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qu’une  manifestation  do  sensibilité  acquise  et 
l'aspect  immunitaire  paraît  en  être  absent.  Mais 
si  l’on  répète  les  injections  comme  je  l’ui  fait 
on  met  en  évidence  cet  aspect  de  la  façon  la 
plus  nette.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  injections 
se  succèdent,  les  réactions  générales,  élévation 
thermique,  malaise,  nausées,  s'alténuenl,  au 
point  que  l’on  arrive  à  faire  supporter  au  sujet 
sans  aucun  dommage  pour  sa  santé,  l’introduc¬ 
tion  en  une  seule  dose  de  quantités  de  tuber¬ 
culine  qui,  en  première  application,  l’auraient 
tué  à  coup  sûr. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’en  pareil  cas  la  super¬ 
sensibililé  soit  absente.  Bien  loin  de  là,  elle 
s’exalte,  au  contraire,  lanl  par  l’accélération  de 
ses  symptômes  que  par  leur  intensité.  Seule¬ 
ment,  moins  elle  se  traduit  par  des  phénomènes 
généraux  et  plus  violentes  sont  ses  manifesta¬ 
tions  locales.  L’érythème,  l’œdème  inllamma- 
loire  au  lieu  de  l’injeclion  apparaissent  avec  une 
précocité  de  plus  en  plus  grande  et  parfois  môme 
immédiatement.  L’on  a  vu  que  cet  œdème  peut 
être  mesuré  voluinélriquemenl  et  qu’il  atteint 
plusieurs  dizaines  de  centimètres  cubes,  parfois 
170  ou  180  cm3. 

On  observe  les  mêmes  faits  dans  l’allergie 
sérique.  J’ai  fait,  il  y  a  près  de  trente  ans,  des 
essais  thérapeutiques  avec  le  sérum  anlilubercu- 
Icux  préparé  par  Marmorek  chez  des  malades  qui 
n’élaient  pas  ou  ne  paraissaient  pas  alors  justi¬ 
ciables  du  pneumothorax  artificiel.  Inutile  de 
dire  que  je  me  suis  vite  convaincu  de  l’absolue 
inefficacité  de  ce  remède  et  que  j’y  ai  renoncé. 
Mais,  au  début,  j’avais  été  encouragé  à  persé¬ 
vérer  par  quelques  malades  qui  croyaient  en 
éprouver  une  amélioration  —  purement  subjec¬ 
tive  —  de  certains  symptômes.  Il  m’est  donc 
arrivé  d’injccler  du  sérum  plusieurs  fois  do 
suite,  à  quelques  jours  d’intervalle,  à  un  même 
sujet.  J’ai  vu  nalurellemonl  se  développer  les 
accidents  habituels  de  la  maladie  sérique,  éry¬ 
thème  généralisé,  arthralgies,  fièvre.  Mais  les 
injections  suivantes  ne  reproduisaient  plus  ces 
phénomènes  ;  elles  étaient  extrêmement  bien  sup¬ 
portées.  En  rcvanclie  l’œdônio  inflammatoire,  au 
lieu  de  l’injeclion  de  sérum,  apparaissait  de  façon 
de  plus  en  plus  précoce  et  plus  volumineuse. 

Il  finissait  par  devenir  immédiat,  acquérant  des 
dimensions  considérables  au  cours  même  de  l’in¬ 
jeclion.  Pirquet  et  Schick  avaient  décrit  cet 
œdème  cl  l’avaient  mesuré  par  la  méthode  du 
déplacement  d'eau.  Arlhus  en  avait  entrepris 
l'élude  expérimentale  on  faisant  des  injections 
répétées  de  sérum  de  cheval  au  lapin,  et  il  avait 
vu  que  chez  cet  animal  l’oedème  peut  aboutir  à 
la  nécrose.  Le  phénomène  nécrolique  d’Arthus 
a  môme  été  observé  —  rarement  il  est  vrai  — 
chez  l’homme  (Pirquet  et  Schick,  J.  Hallé). 

Ce  sur  quoi  je  voudrais  mellre  l’accent  à  pro-| 
pos  do  ces  faits,  c’est  la  co-existeuce,  témoignanÿ 
d’un  lien  indissociable,  de  la  supefsëhsiCiiilé  ef 
dé  rirninunilé.  Devenu  insensible  aux  effets  toxi-' 
quGS  généraux  de  la  tuberculine,  le  sujet  aller¬ 
gique  se  montre  au  contraire  extraordinairement 
sensible  à  ses  effcls  locaux,  qui  se  produisent 
d’une  façon  instantanée  et  violente.  On  ne  peut 
s’empêcher  de  penser  que  lorsque  l’allergie  est 
parvenue  à  ce  degré,  ranligène  est  aussitôt  et 
presque  tout  entier  fixé  et  délruil  sur  place  par 
les  anticorps  avant  qu’il  n’ail  pu  diffuser  dans 
l’économie  tout  entière. 

Il  importe  encore  de  remarquer  que  l’exagé¬ 
ration  de  la  sensibilité  locale  ne  se  manifeste 
que  lorsqu’on  élève  les  doses.  Si  l’on  répète  plu¬ 
sieurs  fois  la  même  dose,  il  ne  se  produit  plus 
ni  réaction  locale  ni  réaction  générale.  Et  l’on 

U.  PuiQUEi  et  Schick  :  Die  Serumkrankheit,  ■Vienne, 
1905. 

12.  AftTnuE  :  Injections  répétées  do  sérum  de  cheval 
rhez  te  lapin.  f!oe.  de  Biol.,  1903,  817. 
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sait  depuis  longtemps  que  la  culi-réaclion  elle- 
même  peut  cesser  de  se  montrer  chez  les  sujets 
plusieurs  lois  injectés  de  tuberculine. 

Gela  a  été  interprété  par  divers  auteurs  dans 
le  sens  d’une  diüérence  de  nature  entre  l’allergie 
(prise  abusivement  sous  son  seul  aspect  de  super¬ 
sensibilité)  et  l’immunité.  A.  Calmette,  en  parti¬ 
culier,  en  tirait  argument  pour  distinguer 
l’allergie  de  l’immunité  Pourtant  Pirquet 
avait  donné  depuis  longtemps  un  schéma 
expliquant  la  réponse  négative  de  la  cuti-réaction 
par  l’épuisement  momentané  des  anticorps  (ou 
ergincs)  disponibles,  sous  l’influence  d’injections 
de  tuberculine  rapidement  successives.  Mais  cette 
négativité  de  la  cuti-réaction  ne  persiste  que  peu 
de  temps.  Si  l’on  interrompt  les  injections  de 
tuberculine,  on  voit  les  cuti-réactions  redevenir 
positives  et,  d’autre  part,  on  ne  peut  reprendre 
les  injections  qu’en  partant  d’une  dose  très  infé¬ 
rieure  à  la  dernière  de  la  précédente  série,  sous 
peine  de  déclencher  des  réactions  générales  et 
focales  dangereuses. 

La  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  chez  le 
sujet  allergique  ne  se  manifeste  d’ailleurs  qu’à 
partir  d’un  seuil.  Si  la  dose  d’antigène  est  trop 
faible,  comme  lorsqu’on  utilise  la  tuberculine 
en  dilution  étendue,  la  sensibilité  reste  inappa¬ 
rente.  Elle  existe  pourtant  puisqu’une  injection 
sous-cutanée  de  tuberculine  faite  onze  jours  plus 
tard,  comme  dans  mon  observation  II,  rend  sou¬ 
dain  positive  une  cuti-réaction  qui  avait  paru 
négative  et  qui  le  serait  restée  sans  cet  artifice. 
De  même  une  cuti-réaction  positive  éteinte  depuis 
plusieurs  semaines  revit  soudainement  sous 
l’influence  d’une  injection  de  tuberculine  faite 
en  un  lieu  du  tégument  très  éloigné. 

Dans  la  sensibilité  à  la  tuberculine  du  sujet 
allergique,  il  y  a  d’une  part  la  faculté  de  réagir 
rapidement  à  l’introduction  de  l’antigène  à  l’aide 
des  anticorps  présents  dans  les  tissus  ;  mais 
ceux-ci  peuvent  —  par  exemple  chez  des  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses  depuis  longtemps  inac¬ 
tives  —  être  en  si  faible  concentration  que  le 
seuil  de  la  réaction  s’en  trouve  très  élevé,  non 
pas  cette  fois  par  pauvreté  d’antigène  mais  par 
pauvreté  d’anticorps. 

11  y  a  d’autre  part  la  faculté  de  produire  sous 
l’influence  d’un  nouvel  apport  d’antigène,  des 
anticorps  dans  un  délai  beaucoup  plus  court 
et  en  plus  grande  quantité  que  ne  le  fait  le  sujet 
neuf  primo-infecté.  Mais  cela  aussi,  c’est  de  l’al¬ 
lergie,  c’est-à-dire  une  réaction  différente  de  celle 
que  détermine  la  première  contamination  tuber¬ 
culeuse. 

11  ressort  donc  de  mes  expériences  que,  dans 
l’allergie  tuberculeuse,  éprouvée  au  moyen  de  la 
tuberculine,  on  peut  varier  comme  on  veut  les 
modalités  de  l’épreuve;  toujours  on  trouve  dans 
ses  résultats  les  deux  faces  inséparables  du  phé¬ 
nomène  allergique.  Tantôt  c’est  la  face  supersen¬ 
sibilité  qui  attire  et  retient  l’attention  de  l’ob¬ 
servateur.  Mais  fait-il  le  tour  du  phénomène,  il 
rencontrera  immanquablement  la  face  immunité. 

,  Et  si  c’est  celle-ci,  au  contraire,  qui  s’est  impo- 
I  sée  d’abord  à  son  regard,  il  retrouvera  celle-là 
I  s’il  sait  la  découvrir.  Mais  l’une  et  l’autre  ont 
‘  des  expressions  changeantes  selon  les  individus, 
selon  les  formes  de  l’infection,  et  chez  le  môme 
individu  selon  les  phases  de  la  maladie  et  les 
conditions  de  l’épreuve. 


13.  A.  Calmette  :  V7//«  Conférence  de  l'Union  Inter¬ 
nationale  contre  la  Tuberculose,  La  Haye.  1933,  97. 

14.  Glcniens  von  Pihquet  :  .Mlergic.  Ergebn-  der  inn. 
Medizin,  etc.,  1910,  5. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  enoeyer  i  fraru;  et  la  bande  du 
Journal. 


QUELQUES  RECHERCHES 

SUR 

L'ALCOOLISME  CHRONIQUE 

PAR  MM. 

Léon  BRUEL  et  Raoul  LECOQ, 

Chefs  de  service  de  l'Hôpital  de  Sainl-Germain-en-Laye. 


I  La  fréquence  des  cas  d’alcoolisme  chronique 
amenés  chaque  jour  à  l’hôpital  sous  des  dia¬ 
gnostics  variés  (délires  aigus,  delirium  tremens, 
crises  convulsives,  congestion  pulmonaire),  nous 
a  permis  de  recueillir  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  et  de  résultats  d’examens  de  labora¬ 
toire  ;  nous  nous  contenterons  d’en  extraire 
quelques  exemples  et  d’en  souligner  la  géné¬ 
ralité. 

Rapport  cholestérol-urée. 

Les  chiffres  de  l’urée  et  du  cholestérol  san¬ 
guins  ont  été  déterminés  sur  le  sérum,  selon 
les  méthodes  usuelles  et  respectives  d’Yvon  et 
,  de  Grigaut.  Le  plus  souvent,  nous  avons  trouvé 
des  chiffres  d’urée  faibles  et  des  taux  de  choles¬ 
térol  forts. 

Les  chiffres  obtenus  chez  les  intoxiqués  ré- 
I  pondant  au  type  clinique  de  l’alcoolisme  larvé 
de  Régis,  nous  ont  montré  un  rapport^  Choles- 


lérol-Urée  presque  toujours  supérieur  à  10. 

pcir  1  OOO 

mOLESTÊROI, 

poor  I.OÜO 

(D  gfcinints 

eD  gramies 

Malade  1  . 

.  0,17 

2,75 

Malade  2  . 

.  0,18 

2,30 

Malade  3  . 

.  0,21 

3,00 

Malade  4  . 

.  0,17 

2,00 

Malade  5  . 

.  0,25 

3,20 

Malade  6  . 

.  0,17 

2,10 

Malade  7  . 

.  0,19 

2,75 

Malade  8’*  .... 

.  0,17 

1,76 

Malade  9'*  .... 

.  0,20 

3,32 

Malade  10'»  ... 

.  0,16 

1,84 

Chez  des  sujets 

plus  manifestement  intoxi- 

qués,  le  rapport 

cholestérol-urée 

'est  môme 

élevé  au-dessus  de  20. 

UÎIÉK  C 

HOLESTÉnOL 

pour  1.000 

on  granmes 

tn  grammes 

Malade  11  .... 

.  0,12 

3,00 

Malade  12  .... 

.  0,14 

2,90 

Malade  13  .... 

.  0,16 

3,75 

Malade  14  .... 

.  0,13 

2,83 

Malade  15  .... 

.  0,15 

3,10 

Les  chiffres  ont 

été  différents  chez  les  alcoo- 

liques  chroniques. 

en  imminence  ou 

en  état  de 

delirium  tremens 

les  phénomènes 

de  défait- 

lance  rénale  se  manifestant  quelquefois  par  de 
l’albumine,  déterminent  une  augmentation 
nette  du  taux  de  l’urée  sanguine  : 

URÉE  CHOLESTÉROL 

pBüir  1.000  pour  1  000 
en  gramnes  en  grammes 

Delirium  tremens  1 .  0,65  2,90 

Delirium  tremens  2 .  0,55  3,00 

Delirium  tremens  3  .  0,52  2,80 

Délirium  tremens  4'* .  0,41  '  2,04 

Signalons  toutefois  que  depuis  les  restric¬ 
tions  alimentaires  et  apéritives  qui  ont  suivi 
'  l’armistice,  le  taux  du  cholestérol  est  fréquem¬ 
ment  diminué  chez  nos  malades  actuels  ;  quel¬ 
ques  types  de  ces  derniers  sont  donnés  avec  un 
astérisque  (*). 

j  Alcool  éthylique  dans  l’air  expiré. 

I  Le  court  délai  pendant  lequel  on  peut  déce- 
I  1er  la  présence  de  l’alcool  éthylique  dans  le 


sang  des  intoxiqués,  nous  a  amenés  à  le  recher¬ 
cher  dans  l’air  de  la  respiration. 

L’odeur  aromatique  de  l’haleine  chez  les  al¬ 
cooliques  chroniques  est  un  phénomène  qui 
survit  à  l’ivresse  et  à  l’agitation  des  heures  de 
boisson. 

Nous  les  avons  fait  souffler  pendant  une 
heure  dans  un  flacon  ballon  renfermant  20  à 
30  cm“  d’eau  distillée  bouillie  et  nous  avons 
pu  constater  que  l’alcool  peut  y  être  caracté¬ 
risé  en  quantité  appréciable  vingt  heures  et 
trente  heures  après  la  dernière  ingestion  d’al¬ 
cool.  Les  malades  soumis  à  une  surveillance 
constante  et  isolés  se  trouvaient  dans  l’impossi- 
bililé  de  boire  pendant  ce  temps  des  boissons 
fermentées  ou  alcoolisées. 

Voici  les  chiffres,  ramenés  à  la  quantité  d’eau 
utilisée,  que  nous  avons  obtenus  par  la  méthode 
de  Nicloux  : 

en  milligramnigs 


Malade  V .  1,2 

Malade  L .  7,1 

Malade  P .  2,0 


Ces  constatations  montrent  le  bien-fondé, 
du  point  de  vue  médico-légal,  de  l’application 
de  ce  dosage  pratiqué,  dit-on,  aux  Etats-Unis. 

Réserve  alcaline  des  alcooliques  chroniques. 

En  règle  générale,  chez  les  alcooliques  chro¬ 
niques,  la  réserve  alcaline  plasmatique  détermi¬ 
née  par  la  technique  de  Van  Slyke  est  dimi¬ 
nuée.  Toutefois,  chez  certains  sujets,  qui  font 
des  travaux  pénibles  et  des  exercices  physiques, 
cet  abaissement  peut  être  très  tardif. 

Sur  10  malades  envoyés  pour  délires  aigus, 
nous  avons  trouvé  les  chiffres  suivants  à  l’arri¬ 
vée  à  l’hôpital  : 

en  conliinètres 
cubes 
pour  100 

Malade  1  .  47,3 

Malade  2  . 38,7 

Malade  3  .  31,0 

Malade  4  .  50,1 

Malade  5  .  58,5 

Malade  6  .  47,1 

Malade  7  .  50,3 

Malade  8  .  45,5 

Malade  9  .  59,0 

Malade  10  .  -47,5 

Soit  par  malade  une  moyenne  de  47  cm^  6 
pour  100,  nettement  inférieure  à ,  la  normale 
(55-70). 

Quel  est  le  rôle  de  l’alcool  éthylique  dans  cet 
abaissement  ?  Sans  doute  son  action  lente  et 
répétée  sur  la  cellule  hépatique  intervient-elle 
pour  une  part,  mais  il  est  probable  que  ce  sont 
surtout  les  produits  intermédiaires  du  métabo¬ 
lisme  de  l’alcool  qui  entrent  en  jeu  (acide  acé¬ 
tique  et  acétaldéhyde),  leur  action  se  conju¬ 
guant  avec  celle  des  boissons  fermentées,  toutes 
acides  et  à  pn  bas.  L’offensive  des  éléments  aci¬ 
des,  on  se  répétant  sans  répit,  entraîne  une 
insuffisance  des  tampons  de  la  réserve  alcaline 
et  une  tendance  très  nette  à  l’acidose. 

Fait  curieux,  l’abaissement  de  la  réserve  alca¬ 
line  semble  une  des  conditions  essentielles  de 
l’apparition  de  délires  aigus  chez  les  intoxiqués 
chroniques  de  l’alcool  éthylique  ;  un  buveur 
d’habitude,  à  réserve  alcaline  normale,  présente 
de  l’ivresse,  de  l’agitation  des  paroles  et  des 
gestes,  mais  il  ne  présente  pas  les  poussées 
fébriles,  délirantes,  des  délires  aigus. 

Le  hasard  nous  a  amenés  à  rechercher  chez 
les  malades  alcooliques  sevrés  brusquement 
d’alcool  à  l’hôpital,  l’action  de  l’alcool  éthyli¬ 
que  dilué  injecté  dans  les  veines.  Puis,  nous 
appuyant  sur  les  bons  résultats  obtenus,  nous 
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avons  répété  avec  un  même  succès  ces  injec¬ 
tions,  employant  l’alcool  éthylique  dilué  soit 
avec  du  sérum  physiologique  soit  avec  du  sérum 
glucosé  isotonique  et  titré  à  33,-  30  ou  25“.  A 
l’hôpital,  nous  utilisons  habituellement  le  so¬ 
luté  glucosé  isotonique  additionné  de  25  pour 
100  d’alcool  à  95». 

L’alcool  éthylique  dilué  en  injection  intravei¬ 
neuse  s’est  révélé,  on  le  sait,  comme  un  excel¬ 
lent  antidote  des  toxi-infections,  de  l’intoxica¬ 
tion  barbiturique  (Carrière  et  Huriez)  et  des 
suppurations  anciennes  (abcès  du  poumon). 
Quoique  chimiquement  neutre  et  en  dépit  des 
produits  intermédiaires  de  son  métabolisme,  il 
a  déterminé  chez  nos  sujets  : 

o)  Une  régression  toujours  rapide  et  complète 
des  phénomènes  de  délire  aigu  ; 

b)  Une  remontée  rapide  et  constante  de  la  ré¬ 
serve  alcaline. 

,  Observations. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies,  nous  en  choisissons  deux  ; 

Malade  2.  —  38  ans.  Employé  d’administration. 
Amené  à  rhôpilal  camisolé,  avec  un  certificat  de 
médecin  portant  le  diagnostic  de  delirium  tremens 
et  l’indication  du  placement  dans  un  établissement 
régi  par  la  loi  de  1838. 

L’observation  clinique  jointe  certifie  l’abus  de 
boissons  fermentées  (3  litres  de  vin,  plus  des  cham- 
poreaux,  plus  dés  apéritifs)  et  signale  une  crise  de 
délire  aigu  antérieure  soignée  avec  de  fortes  doses 
de  stryelininc. 

Delirium  tremens  avec  oligiirie,  température  40», 
sans  foyer  pulmonaire,  délire  et  mouvements 
incoordonnés.  Inconscience  totale.  Impossibilité  de 
la  station  debout.  Sueurs  abondantes,  haleine 
aromatique  fétide. 

E.xamen  du  sang  :  urée,  0,65  pour  1.000;  cho¬ 
lestérol,  2,90  pour  1.000;  réserve  alcaline,  38  cm.3  7 
pour  100. 

Injection  intraveineuse,  immédiatement  pratiquée 
après  la  prise  de  sang,  de  50  cm3  d’alcool  éthy¬ 
lique  dilué.  Nouvelle  prise  de  sang  deux  heures 
après  celle  injection  :  réserve  alcaline,  40  cm3  6. 

Les  injections  d’alcool  éthylique  dilué  dans  les 
veines  sont  continuées  à  raison  de  : 


Le  !»'■  jour . 150 

Le  2"  jour .  100 

Le  3»  jour .  70 

Le  4'  jour .  50 

Le  5',  le  6',  le  7®  et  le  8°  jour .  30 

La  réserve  alcaline  s’élève  régulièrement  :  le 
deuxième  jour,  elle  est  de  43  cni't  1  pour  100  ; 
le  quatrième  jour,  son  chiffre  monte  à  45  emO 
pour  100;  et  le  huitième  jour,  elle  atteint  enfin 
57  c»i3  pour  100. 

La  régression  des  troubles  mentaux  suit  fldèle- 


ne  délire  plus  après  trente-six  heures  de  traitement. 
On  peut  lui  faire  quitter  la  èhartibre  d’isolement 


et  le  placer  dans  une  salle  de  médecine  de  l’hô¬ 
pital.  Les  urines,  légèrement  albumineuses  (0  g.  10 
pour  1.000)  à  l’entrée  et  très  colorées,  sont  rede¬ 
venues  claires  et  abondantes. 

Le  quatrième  jour,  le  malade  peut  lire  son 
journal.  11  n’a  plus  d’albumine,  plus  de  fièvre, 
plus  de  délire. 

Alors  qu’il  n’avait  pas  eu  l’appclit  éveillé  depuis 
un  an  et  qu’il  présentait  des  cauchemars  et  des 
insomnies  tenaces,  il  dévore  et  dort  à  poings 
fermés. 

Il  ne  présente  plus  aucun  signe  pathologique 
d’intoxication  quand,  le  dixième  jour,  il  quille 
l’hôpital.  ce  moment,  l’urée  sanguine  est  à 
0  g.  35  pour  1.000  et  le  cholestérol  à  1  g.  80 
pour  1.000. 

Cette  observation  se  trouve  résumée  dans  le 
graphique  ci-joint. 

Malade  6.  —  Délire  aigu  chez  un  alcoolique 
chronique,  sous-officier  de  carrière.  Pas  de  déro¬ 
bement  des  jambes.  Pas  de  fièvre,  pas  d’albumine, 
mais  délire  hallucinatoire  avec  tentative  de  défe¬ 
nestration  à  son  domicile  et  à  son  arrivée  à  l’hô¬ 
pital. 

Placé  dans  une  chambre  de  sfiroté,  il  est  sevré 
totalement  d’alcool  par  voie  buccale  et  soumis  aux 
injections  intraveineuses  d’alcool  éthylique  dilué. 

L’analyse  du  sang  donne,  à  l’arrivée  :  urée, 

0  g.  17  pour  1.000;  cholestérol,  2  g.  10  pour 
1.000;  réserve  alcaline,  47  ern^  1  pour  100. 

Les  injections  intraveineuses  d’alcool  éthylique 
dilué  se  poursuivent  ainsi  qu’il  a  été  indiqué  poul¬ 
ie  malade  précédent.  La  réserve  alcaline,  deux 
heures  après  la  première  injection,  atteint  51  cm,3  8 
pour  lOO. 

Régression  rapide  et  complète  du  délire,  de 
l’agitation,  des  hallucinations.  Au  troisième  jour, 
le  malade  rentrerait  seul  chez  lui,  si  on  l’y  auto¬ 
risait,  alors  qu'immédialemcnl  avant  son  entrée 
il  avait  été  l’objet  d’un  certificat  concluant  à  son 
internement  dans  un  asile  d’aliénés. 

Au  quatrième  jour  :  réserve  alcaline,  58  cm3  1 
pour  100. 

Au  huitième  jour  :  réserve  alcaline,  61  cm3  '8 
pour  100. 

Le  malade,  dont  le  certificat  d'internement  a  été 
annulé,  rentre  è  son  domicile  le  dixième  jour. 

Conclusions. 

De  nos  observations  et  examens  ori  peut  con¬ 
clure  ; 

a)  Que  le  rapport  Choleslérol-Urée  présente 
dans  le  sang  des  alcooliques  chroniques  une 
différentielle  très  forte,  atteignant  10  et  même 
20  (avant  les  restrictions  actuelles)  ; 

b)  Que  l’élévation  du  taux  de  l’urée  (lorsque 
celle-ci  n’est  pas  liée  à  une  néphrite)  et  l’abais¬ 
sement  de  la  réserve  alcaline  semblent  préluder 
aux  accidents  graves  de  délires  aigus  et  en  par¬ 
ticulier  de  déliiium  tremens  ; 

C)  Que  che2  nôS  malades  sevrés  d’alcool  buc¬ 
cal,  l'Injection  înlravelneuse  d'alcool  éthylique 
dilué,  neutre  comme  le  veut  le  Codex,  s’est  révé¬ 
lée  comme  un  redresseur  rapide  du  taux  de  la 
réserve  alctiline  ; 

d)  Qu’appliquée  systématiquement  chez  les 
délirants  aîgüs  de  l’alcoolisme,  ce  traitement 
amène  parallèlement  à  la  montée  de  la  réserve 
alcaline  et  sans  aucune  autre  médication  com¬ 
plémentaire  une  régression  rapide  et  totale  des 
troubles  mentaux. 

Cès  faits  semblent  concorder  avec  ce  que  l’on 
observe  chez  les  diabétiques,  où  l’augmentation 
de  l’acidO-célOse  prélude  au  coma  ;  de  même, 
chez  les  alcooliques  l'apparition  dé  l’acidose 
semble  préluder  aux  troubles  de  la  conscience. 

La  baisse  de  la  réserve  alcaline  paraît  jouer 
un  très  grand  rôle  dans  les  délires  aigus  et  les 
comas  des  intoxications,  qu'il  s’àgisse  de  poisons 
endogènes  Ou  exogènes.  Dans  la  prophylaxie  et 
lé  Iraitëment  des  délires  aigus,  ce  déséquilibre 


est  a  combattre  aussi  activement  que  le  toxique 
lui-même. 

Nos  recherches  ne  se  sont  pas  limitées  è  quel¬ 
ques  malades,  elles  s’étendent  à  l’heure  actuelle 
sur  trois  années  et  portent  sur  plus  d’un  mil¬ 
lier  de  cas.  Alors  que  tous  les  ans,  notre  service 
de  médecine  comptait  4  à  5  décès  et  25  à  30 
internements  liés  à  l’alcoolisme  chronique,  il 
n’y  a  plus,  depuis  que  nous  avons  commencé 
nos  recherches,  ni  décès,  ni  besoin  de  recourir 
à  la  loi  de  1838. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA 

MALADIE  DE  KASCHIN-BECK 

DYSTROPHIE  OSTÉOARTICULAIRE 
DE  CROISSANCE 
PAR  INTOXICATION  FERRIQUE 


Cette  affection  est  connue  depuis  la  descrip¬ 
tion  de  Kaschin,  en  1861,  complétée  par  celles 
de  Okano,  en  1919  et  de  Aiiso  et  Takainon,  en 
19.35,  mais  son  étiologie  et  sa  pathogéiiie  de¬ 
meuraient  mystérieuses.  L’enquête  épidémiolo¬ 
gique  et  les  recherches  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  poursuivies  récemment  par  K,  Iliyeda 
et  ses  collaborateurs  éclairent  d’un  jour  nou¬ 
veau  ce  problème  et  permettront  peul-èire  de 
reconnaître  des  formes  sporadiques  ou  frustes 
de  cette  curieuse  maladie. 

La  maladie  de  Kaschin-Beck  existe  ù  l’état 
endémique  dans  les  régions  montagneuses  de 
Mandchourie,  de  Corée  et  de  Sibérie  fransbaïka- 
lienne  ;  elle  est  rare  dans  la  plaine,  elle  n’existe 
pas  dans  les  villes.  Lorsque  dans  une  aire  où 
elle  sévit  è  l’état  endémique,  se  développe  une 
agglomération,  on  ne  l’observe  que  rarement 
dans  celle-ci.  Elle  frappe  surtout  les  cultiva¬ 
teurs,  les  chasseurs  et  les  bûcherons,  et  d’une 
façon  générale,  la  population  pauvre. 

On  l’observe  chez  les  jeunes  au  moment  de 
la  période  do  croissance  entre  10  et  18  ans.  Si 
un  enfant  arrive  clans  la  région  où  existe  l’en¬ 
démie,  les  symptômes  n’apparaissent  que  plu¬ 
sieurs  années  après  son  arrivée  ;  les  adidtes 
transplantés  en  zone  endémique  ne  contractent 
pas  la  mal.adie. 

Les  premières  manifestations  apparaissent  au 
début  du  printemps  et  à  la  fin  de  l’automne. 
Il  s’agit  de  douleurs  et  de  rougeurs  au  niveau 
des  petites  et  des  grandes  articulations  des 
membres.  Après  quatre  à  cinq  semaines,  dou¬ 
leurs  et  rougeurs  disparaissent,  laissant  un  léger 
gonflement  des  articulations.  Pendant  l’été  et 
l’hiver,  il  n’y  a  pas  de  poussées  aiguës,  mais 
les  enfants  souffrent  d’une  façon  irrégulière  au 
moment  de  l’exercice.  Chaque  printemps  et 
chaque  automne  se  produit  une  nouvelle  atta¬ 
que,  laissant  chaque  fois  les  arliculaüons  un 
peu  plus  volumineuses. 

Les  petites  jointures,  spécialement  celles  des 
doigts,  sont  les  premières  atteintes,  puis  vien¬ 
nent  les  orteils,  '  les  coudes,  les  genoux,  les 
chevilles  et  les  poignets.  Les  épaules  et  les  han¬ 
ches,  quelquefois  touchées,  le  sont  en  général 
plus  légèrement.  Les  lésions  sont  symétriques 
k  plup.art  du  temps.  U  y  a,  en  outre,  arrêt 
de  développement  en  longueur  des  os  et  dans 
les  formes  intenses,  le  malade  est  .un  nain 
comme  un  rachitique  ou  un  chondrodystrophi- 
que. 
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Radiologiquement,  on  constate  une  atrophie  I 
osseuse,  une  destruction  et  une  résorption  de 
la  surface  articulaire  au  niveau  de  toutes  les 
articulations,  et  une  tendance  à  la  soudure 
prématurée  du  cartilage  épiphysairo. 

Par  ailleurs  ces  sujets  sont  normaux.  Il  ny 
a  pas  de  modifications  importantes  du  nombre 
de.s  globules  et  de  la  formule  leucocytaire,  sauf 
une  légère  éosinophilie. 

Chez  quelques  malades  seulement,  on  observe 
un  petit  goitre. 

La  première  phase  de  la  maladie  duré  de  six 
mois  à  cinq  ans,  puis  pendant  une  longue  pé¬ 
riode  le  malade  souffre  d’une  façon  intermit¬ 
tente  de  ses  articulations  lorsqu’il  travaille  ou 
fait  une  longue  marche.  Entre  25  et  50  ans,  les 
phénomènes  douloureux  cessent  en  général.  Il 
ne  persiste  plus  qu’une  augmentation  de  vo¬ 
lume  et  des  déformations  des  articulations,  un 
raccourcissement  des  membres  et  un  certain 
degré  de  nanisme. 


A  l’autopsie,  tous  les  os  longs  et  courts  ont 
la  même  apparence.  Le  gonflement  articulaire 
est  dû  è  la  dilatation  de  la  cavité  médullaire  et 
à  l’ostéogénèse  irrégulière  de  la  région  épiphy- 
saire.  On  observe  des  villosités  intra-articulai- 
res  dues  à  la  prolifération  de  la  membrane  sy¬ 
noviale,  des  ulcérations  de  la  surface  articu¬ 
laire,  un  bourrelet  épipliysaire  et  de  l’ostéopo¬ 
rose.  Histologiquement,  la  moelle  osseuse  est 
normale,  les  cavités  médullaires  sont  dilatées, 
le  cortex  de  l’os  est  mince  et  les  trabécules  for¬ 
ment  un  réseau  lAche.  Le  bourrelet  de  l’épi¬ 
physe  est  particulièrement  proéminent  dans  les 
os  tubulaires  courts  et  l’amincissement  de  la 
corticale  est  surtout  net  au  niveau  où  le  carti¬ 
lage  articulaire  recouvre  le  tissu  osseux. 

On  voit  en  outre  des  lésions  dégénératives  et 
une  croissance  irrégulière  des  cartilages  de  con¬ 
jugaison.  La  ligne  épiphysaire  entre  le  cartilage 
et  le  tissu  osseux  est  irrégulière  et  la  moelle 
envahit  souvent  le  tissu  cartilagineux. 

Les  cartilages  costaux  ont  le  môme  asircct 
que  les  cartilages  articulaires,  mômes  altéra¬ 
tions  dégénératives,  môme  transformation  fi¬ 
breuse  et  agrégation  des  cellules.  Le  stroma  est 
anormalement  distribué,  la  moelle  envahit  le 
cartilage  et  la  zone  proliférative  montre  une 
tendance  à  l’ossification  prématurée  par  rap¬ 
port  à  l’âge. 

La  structure  des  lamelles  osseuses  de  la  cor¬ 
ticale  des  os  longs  est  normale. 

Au  niveau  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  on 
observe  une  infiltration  de  lymphocytes  et  de 
cellules  éosinophiles  dans  la  muqueuse,  la  pro¬ 
lifération  du  fibroblaste  et  la  formation  de  néo¬ 
vaisseaux.  L’envahissement  du  tissu  conjonctif 
provoque  -  occasionnellement  l’atrophie  des 
glandes  gastriques.  Même  invasion  lymphocy¬ 
taire  et  éosinophile  et  môme  prolifération  fi¬ 
breuse  des  interstices  du  foie,  de  la  rate,  des 
ganglions  lymphatiques,  des  vaisseaux,  des  or¬ 
ganes  respiratoires,  urinaires  et  des  glandes 
endocrines.  A  part  cela,  celles-ci  ne  présentent 
aucune  modification,  sauf  quelques  cas  de  goi¬ 
tre. 

On  trouve  d'importants  dépôts  de  pigments 
ferriques  dans  les  poumons,  la  muqueuse  de  la 
trachée,  la  thyroïde  et  les  surrénales.  Ils  exis¬ 
tent  sous  forme  de  granulations  dans  le  cyto¬ 
plasme  des  cellules,  à  la  surface  interne  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  des  capillaires  san¬ 
guins  et  d’une  façon  diffuse  dans  les  espaces 
lymphatiques  et  tissulaires.  Le  pigment  ferri¬ 
que  existe  toujours  dans  les  noyaux  des  cellu¬ 
les  hépatiques,  il  est  aisément  dissous  par  la 


fixation  au  formol,  ce  qui  le  fit  méconnaître  au 
cours  des  premières  investigations. 


Pendant  longtemps,  on  crut  que  cette  ostéo- 
dystrophie  de  croissance  était  d'origine  endo¬ 
crinienne  ou  due  à  une  carence.  L’évolution 
lente  et  prolongée,  apyrétique,  semblait  en 
effet  peu  en  faveur  d’un  processus  infectieux. 

Une  enquête  épidémiologique  minutieuse  et 
des  recherches  cliniques  et  expérimentales  ont 
permis  à  K.  Hiyeda  et  è  ses  collaborateurs  de 
mettre  en  évidence  le  rôle  déterminant  de  l’ab¬ 
sorption  prolongée  d’une  quantité  excessive  de 
fer  dans  l’étiotogie  de  cette  affection. 

Les  enquêteurs  avaient  été  frappés  par  le 
mauvais  goût  de  l’eau  dans  la  zone  endémique. 
L’analyse  de  l’eau  de  223  puits  montra  que 
celle-ci  contenait  toujours  plus  de  0  mg.  3  de 
fer  par  litre,  ce  qui  est  une  dose  forte  pour 
une  eau  de  boisson  ;  219  fois  le  ta\ix  était  de 
plus  de  0  m(j.  G  et  ces  chiffres  étaient  le  plus 
souvent  largement  dépassés,  le  taux  de  10  mg, 
par  litre  n’étant  pas  rare. 

Ces  constatations  sont  corroborées  par  le  fait 
que  dans  les  contrées  où  elle  sévit  l’état  en¬ 
démique,  la  maladie  disparaît  lorsque  les  condi¬ 
tions  de  vie  et  d’habitation  sont  améliorées, 
qu’elle  n’existe  pas  dans  les  villes  où  l’eau  de 
distribution  est  soumise  à  une  surveillance. 

Le  fer  peut  d’ailleurs  être  absorbé  autrement 
que  .sous  forme  d’eau  de  boisson,  l’eau  servant 
en  outre  dans  maintes  préparations  culinaires. 

Les  légumes  et  les  graines  contiennent  aussi, 
dans  les  régions  où  la  maladie  est  observée, 
une  proportion  de  sels  ferriques  nettement 
augmentée.  Ils  constituent  4  5  5  pour  100  des 
cendres  des  laitues  et  des  radis  et  peuvent  aller 
jusqu ’è  7  pour  100  dans  les  cendres  de  l’ail. 
Ces  chiffres  et  ceux  obtenus  avec  le  persil,  les 
poireaux  montrent  un  taux  de  fer  2  à  10  fois 
supérieur  aux  moyennes  obtenues  pour  ces 
aliments  en  d’autres  régions.  Pour  le  blé,  le 
maïs,  le  millet,  la  teneur  en  fer  n’a  pas  été 
trouvée  beaucoup  plus  élevée  en  zone  endémi¬ 
que. 

On  peut  expliquer  les  poussées  saisonnières 
au  début  du  printemps  et  à  la  fin  de  l’automne 
pat  la  fonte  des  neiges  et  l’abondance  des 
pluies  à  ces  époques  ;  elles  entraînent  dans  les 
puits  une  quantité  plus  considérable  de  fer 
dissous. 

Le  dosage  du  fer  dans  le  sang  pratiqué  chez 
64  malades  montra  chez  45  d’entre  eux,  un  taux 
nettement  augmenté  allant  de  0  g.  70  par  litre  5 
1  g.  82;  les  19  autres  avaient  des  chiffres  situés 
entre  0  g.  52  et  0  g.  70,  donc  plutôt  forts 
(moyenne  ;  0  g.  40,  0  g.  50),  mais  peu  différents 
de  ceux  trouvés  chez  50  témoins  bien  portants 
dans  la  môme  région. 

Trois  quarts  dos  malades  présentent  donc  une 
sidérémie  largement  au-dessus  de  la  normale  ; 
pour  les  autres,  si  le  taux  du  for  n’est  pas  très 
augmenté,  cela  peut  s’expliquer  par  l’absorp¬ 
tion  irrégulière  et  discontinue  et  par  les  diffé¬ 
rences  dans  l’élimination  et  le  stockage  du  fer 
chez  l’homme  suivant  les  phases  de  la  maladie. 

Expérimentalement,  chez  l’homme,  si  l’on 
donne  quotidiennement  une  dose  de  3  g.  de 
fer  réduit,  les  dosages  successifs  montrent  une 
élévation  progressive  de  la  sidérémie  jusqu’à  un 
sommet  situé  quinze  jours  environ  après  le 
début,  qui  ne  dépasse  pas  trois  fois  la  normale, 
puis  une  descente  rapide  aux  chiffres  antérieurs, 
ou  pou  au-dessus  de  la  moyenne. 

Le  meme  phénomène  a  été  observé  chez  le 
lapin  où,  quelle  que  soit  la  dose  et  la  durée 


de  l’administration,  on  obtient  des  chiffres  de 
fer  sanguin  irréguliers,  ne  s’élevant  pas  au- 
dessus  de  2  à  3  fois  la  normale  cl  restant  sou¬ 
vent  près  de  celle-ci.  Le  taux  du  for  dans  le 
sang  ne  représente  probablement  que  très  im- 
parfailenient  ce  qui  se  passe  dans  l’organisme. 

Il  semble  qu 'après  une  période  plus  ou 
moins  longue,  il  se  fasse  une  adaptation  et  que 
l’excès  de  fer  introduit  avec  l’alimentation, 
soit  éliminé  avec  les  fèces  ou  se  dépose  dans  les 
organes. 

Au  niveau  du  foie  et  de  la  rate  surtout, 
mais  aussi  des  autres  organes,  le  taux  du  fer 
s’élève  considérablement  après  une  absorption 
continue  et  encore  davantage  après  une  absorp¬ 
tion  discontinue.  Dans  la  rate,  on  a  pu  obser¬ 
ver  à  plusieurs  reprises  le  chiffre  de  32  mg,  de 
fer  par  gramme  de  matière  sèche. 

L’expérimentation  chez  le  lapin  a  permis  de 
réaliser  en  tous  points  la  reproduction  clini¬ 
que  et  anatomique  de  la  maladie.  Les  résultats 
furent  les  mômes  avec  le  sulfate  de  fer,  le 
carbonate  de  fer  et  le  fer  réduit. 

A  la  moitié  de  chaque  portée  de  jeunes  la¬ 
pins,  on  donna  une  dose  quotidienne  de  fer 
inorganique  variant  de  0  g.  05  à  2  g. 

Après  dix  jours  d’administration,  la  surface 
arliculairc  devient  rouge,  spécialement  au  ni¬ 
veau  de  la  zone  marginale  de  la  tête  des  os, 
ensuite  des  petites  taches  de  couleur  sanguine 
apparaissent  à  la  surface  du  cartilage  articu¬ 
laire  qui  devient  rugueux.  Cette  apparence  est 
due  aux  lésions  du  cartilage  :  hyperémie,  enva¬ 
hissement  par  la  moelle,  transformation  fi¬ 
breuse  de  la  couche  superficielle. 

Les  ulcérations  des  cartilages  articulaires 
n’apparaissent  qu 'après  deux  ou  trois  mois  et 
lorsque  pour  réaliser  les  mêmes  conditions  que 
chez  l’homme,  les  animaux  sont  mis  une  demi- 
heure  chaque  jour  dans  un  appareil  qui  les 
force  à  remuer  leurs  membres. 

Au  niveau  des  os  les  lésions  expérimentale¬ 
ment  provoquées  sont  également  semblables  à 
celles  observées  chez  l’homme  tant  au  niveau 
de  l’épiphyse  que  du  cortex  diaphysaire. 

Dès  une  semaine  après  l’absorption  de  fer, 
les  ostéoclastes  sont  nombreux,  les  canaux  de 
Ilavers  dilatés  et  la  corticale  amincie. 

Les  altérations  du  cartilage  épiphysaire  va¬ 
rient  suivant  la  dose  de  fer  ingérée.  Avec  une 
dose  quotidienne  do  0  g.  20  —  ou  inférieure  — 
il  y  a  tendance  à  l’ossification  prématurée  ; 
une  dose  supérieure  provoque  un  élargissement 
et  une  augmentation  de  volume  de  l’extrémité 
épiphysaire  rappelant  le  rachitisme,  mais  d’as¬ 
pect  histologique  différent. 

Si 'l’administration  du  fer  est  interrompue 
après  une  centaine  de  jours,  il  y  a  simultané¬ 
ment  ossification  rapide  du  cartilage  épipby- 
saire  et  développement  irrégulier  de  l’os  en 
largeur,  d’où  déformations  articulaires. 

Lorsque  le  fer  est  absorbé  d’une  façon  dis¬ 
continue,  en  petites  ou  en  grandes  quantités, 
on  constate  toujours  l’ossification  prématurée 
du  cartilage  épiphysaire  et  l’arrôt  de  croissance 
des  os  longs. 


Ces  constatations  épidémiologiques,  cliniques 
et  expérimentales  établissent  une  relation  indu¬ 
bitable  entre  l’ingestion  prolongée  d’un  excès 
de  sels  de  fer  et  la  dystrophie  ostéoarticulaire 
des  enfants  et  des  adolescents  en  période  de 
croissance. 

On  peut  se  demander  si  ce  facteur  étiologi¬ 
que  est  le  seul  à  intervenir  et  par  quel  méca¬ 
nisme  il  provoque  ces  lésions. 

L’existence  d’un  goitre  chez  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  sujets,  le  développement  unique- 
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ment  clans  les  régions  montagneuses  avaient  j 
fait  penser  ci  la  possibilité  d’un  trouble  lliyroï-  j 
dion  analogue  à  celui  qu’on  observe  dans  cer¬ 
taines  vallées  alpestres  et  attribué  également  à 
l’eau.  Mais  le  goitre  est  loin  d’âtre  constant  et, 
à  l'autopsic,  les  glandes  endocrines  ont  été 
trouvées  indemnes,  â  part  les  dépôts  de  fer, 
l'infiltration  lymphocytique  et  éosinophile  et 
la  réaction  fibreuse  que  l’on  trouve  dans  tous 
les  organes. 

A  premièrè  vue,  les  symptômes  do  la  maladie 
do  Kaschin-Bcck  rappellent  un  peu  ce  que 
Mouriquand  a  observé  dans  le  scorbut  expéri- 
rnental  atténué  et  prolongé  du  cobaye.  Mais  ni 
chez  l’homme,  ni  chez  l’animal,  on  n’a  observé 
de  stigmates  permettant  d’incriminer  une  avi¬ 
taminose  G  fruste.  Pas  de  tendance  aux  hémor¬ 
ragies,  pas  de  pétéchies,  ni  d’hématuries  histo¬ 
logiques,  pas  de  fragilité  capillaire.  Les  images 
radiologiques  no  montrent  pas  l’élargissement 
et  l’opacité  de  la  ligne  d’ossification  ni  le  décol¬ 
lement  périosté,  ni  le  cerclage  des  points  d’os¬ 
sification  caractéristiques  du  scorbut  au  début. 
Hislologiquoment,  on  ne  trouve  pas  les  suffu¬ 
sions  hémorragiques  si  constantes  au  niveau  de 
h  zone  ostéoïde,  ni  les  extravasations  sangui¬ 
nes  au  niveau  du  périoste,  des  muqueuses  et 
des  viscères. 

L'avitaminose  A  ne  semble  pas  davantage 
pouvoir  être  mise  en  cause,  on  ne  signale  pas 
cl’  retard  è  l’adaptation  ù  l’obscurité,  pas  de 
lésions  oculaires,  ni  cutanées,  symptomatiques 
de  cette  carence. 

Rien  clans  le  tableau  clinique  ne  rappelle  non 
plus  le  béribéri,  ni  la  pellagre,  ni  les  formes 
frustes  do  l’avitaminose  Bj,  B^,  B^  ou  PP. 

Les  déformations  épiphysaires  des  os  longs 
rappellent  beaucoup  celles  du  rachitisme.  Les 
recherches  expérimentales  de  "Waltner,  de 
Brock  et  Diamond,  de  Deobald  et  Cox  sur  le  ' 
r.at  blanc,  avaient  conclu  à  l’existence  d’un 
rachitisme  ferrique,  car  ces  auteurs  avaient  i 
réalisé  chez  le  rat  des  lésions  osseuses  par  l’ad¬ 
ministration  quotidienne  de  3  g.  de  fer  réduit. 
Ces  travaux  ne  comprennent  pas  d’examen  ana¬ 
tomo-pathologique. 

K.  Hiyeda  et  scs  collaborateurs  ont  repris  ces 
expériences  et  pour  eux  le  soi-disant  rachitisme 
ferrique  est  identique  à  la  maladie  de  Kascliin- 
Beck  chez  l’animal.  Si  l’on  donne  aux  animaux 
une  dose  de  fer  supérieure  ù  0  g.  20  par  jour, 
on  obtient  un  élargissement  des  épiphyses  dû 
h  la  'prolifération  en  largeur  du  cartilage  épi- 
physaire,  analogue  à  celui  du  rachitisme,  mais 
il  n’y  a  pas  le  môme  envahissement  par  le  tissu 
ostéoïde.  Avec  des  doses  plus  faibles,  on  ob¬ 
serve  la  synostose  prématurée  du  cartilage  épi- 
physairc  et  l’arrêt  de  croissance  des  os  longs, 
ceux-ci  demeurant  beaucoup  plus  courts  que 
sur  les  animaux  de  contrôle.  Ce  phénomène 
n’exisle  pas  dans  le  rachilisme  proprement  dit. 
L'administration  intermittente  du  fer  provoque 
des  faits  inlermédiaircs  d’ossification  précoce  et 
de  formation  aberrante  de  tissu  osseux.  En 
outre,  on  constate  des  lésions  inlra-articulaires: 
transformation  fibreuse  de  la  couche  superfi¬ 
cielle  du  cartilage  articulaire,  formation  de  la¬ 
cunes,  envahissement  par  la  moelle  et  ulcéra¬ 
tions  du  cartilage  articulaire  lorsque  les  ani¬ 
maux  sont  forcés  h  un  certain  exercice  ;  altéra¬ 
tions  jamais  observées  dans  le  rachilisme  hu¬ 
main  ou  expérimental. 

Les  lésions  osseuses  sont  plutôt  de  l’ordre  de 
ce  que  l’on  observe  dans  la  sénescence  du  tissu 
osseux. 

Par  quel  mécanisme  l'excès  de  fer  dans  l'or¬ 
ganisme  réalise-t-il  ces  accidents  ? 

Outre  les  abondants  dépôts  de  fer  dans  le 


foie,  la  rate  et  la  plupart  des  organes,  l’examen 
histologique  posl  rnortem  montre  une  infiltra¬ 
tion  lymphocytaire  et  éosinophile  des  mutiueu- 
ses  digestives  avec  atrophie  des  glandes  mu¬ 
queuses  et  réaction  conjonctive.  L’absorption 
prolongée  d’un  e.xcès  de  fer  enlraîne-l-elle  des 
troubles  digestifs  .i* 

Est-elle  susceptible  d’agir  en  modifiant  le  mé¬ 
tabolisme  humoral,  notamment  l’équilibre 
acido-basique  ou  le  métabolisme  de  l’iode  ou 
celui  du  soufre. 

K.  Hiyeda  pense  que  l’abondance  de  for  exa¬ 
gère  dans  le  corps  les  phénomènes  d’oxydation 
et  que  la  transformation  sénile  du  squelette 
serait  la  conséquence  de  celle  énorme  augmen¬ 
tation  de  l’oxydation  tissulaire. 

* 

*  * 

De  la  connaissance  de  ces  faits  pathologiques 
et  expérimentaux,  on  peut  tirer  quelques  dé¬ 
ductions  intéressantes  qui  seront  peut-être  sus¬ 
ceptibles  d’éclairer  d’un  jour  nouveau  certains 
troubles  jusque-là  inexpliqués. 

La  maladie  de  Kaschin-Beck  n’a  été  observée 
jusqu’à  présent  qu’en  Asie  orientale,  peut-être 
parce  qu’elle  y  sévit  à  l’état  endémique  dans 
de  vastes  régions  ;  il  n’est  pas  impossible  que 
des  cas  sporadiques  ou  frustes  de  celte  affec¬ 
tion  aient  été  jusqu’ici  méconnus  en  Europe, 
faute  de  songer  à  la  possibilité  d’une  intoxica¬ 
tion  ferrique.  Avant  que  nous  n’en  connais¬ 
sions  mieux  la  palhogénie  et  les  formes  frus¬ 
tes,  le  béribéri,  la  pellagre  et  le  scorbut  étaient 
considérés  comme  des  affeclions  exotiques  ex¬ 
ceptionnelles  en  France. 

En  présence  de  phénomènes  ostéo-articulai- 
rcs  mal  expliqués,  notamment  de  soudures 
prématurées  des  lignes  d’ossification  épiphy- 
saire  ou  de  sénescence  précoce  du  squelette,  il 
sera  bon  de  chercher  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
intoxication  ferrique  latente.  De  môme  qu’il 
existe  un  saturnisme  hydrique,  souvent  mé¬ 
connu,  dû  à  l’emploi  de  conduites  de  plomb, 
de  récipients  en  plomb  attaqués  par  des  eaux 
pures  faiblement  minéralisées  à  faible  degré 
hydrotimétriquo,  il  n’est  pas  impossible  que 
soient  méconnues  des  formes  frustes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Kaschin-Beck  dues  à  l’absorption  pro¬ 
longée  d’eau  ferrugineuse. 

Diverses  substances  alimentaires  peuvent 
contenir  un  excès  de  fer  dû  à  leur  préparation 
ou  leur  conservation  dans  des  récipients  métal¬ 
liques  mal  protégés  contre  la  rouille  ou  atta¬ 
qués  par  l’acidité  ou  une  combinaison  électro- 
lytique  do  ces  produits. 

Une  certaine  quantité  de  fer  peut  également 
être  absorbée  par  voie  respiratoire  sous,  forme  de 
poussières  ou  par  voie  cutanée. 

Les  sels  de  fer  n’ont  pas  été  considérés  jus¬ 
qu’à  présent  comme  toxiques  ;  il  est  probable 
qu’il  faut  pour  réaliser  do  tels  accidents  une 
absorption  prolongée  pendant  des  années  en 
période  de  croissance  et  peut-être  des  circons¬ 
tances  favorisantes  spéciales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  sera  bon  de  ne  pas 
poursuivre  indéfiniment,  ni  à  doses  excessives, 
la  médicalion  martiale,  par  ailleurs  si  remar¬ 
quable  dans  les  anémies  ferriprives,  les  anémies 
de  carence  et  presque  toutes  les  anémies. 

Robert  Clément. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Avril  1941. 

Action  de  plusieurs  poisons  du  système  auto¬ 
nome  sur  les  effets  vasculaires  de  la  trinitrine. 
—  M.  M.  Bariéty  et  M"”  D.  Kohler  monlrent 
que  l’éphcdrinc  et  la  noréphédrine  augmentent 
notablement  la  vasodilatation  et  l'hypotension  dues 
à  l’injection  cndovoineu.se  de  petites  quantités  de 
Irinilrine.  Celte  angmcnlalion  persiste  et  paraît 
même  renforcée  après  l'administralion  de  sympa- 
Iholytiques.  L’atropine  et  la  plupart  des  sympalho- 
lyliques  exercent  d'autre  part  une  action  propre 
sur  les  effets  vasculaires  de  la  trinitrine,  qu’ils 
augmentent  d’une  façon  modérée,  mais  sensible. 

Dans  les  condilions  cxpérimcnlalcs  oii  les  auteurs 
se  sont  placés,  les  agents  pharmacodynamiques 
qu’ils  ont  étudiés  agissent  donc  vis-à-vis  de  la 
trinitrine  comme  vis-à-vis  de  l’hislamine. 

Sur  le  passage  de  la  variante  ii  smootb  » 
à  la  variante  it  rough  »  chez  les  bactéries  à 
Gram  négatif,  et  plus  spécialement  chez  les 
((  Salmonella  ».  —  M.  A.  Boivin  signale  que  le 
passage  spontané  de  la  variante  «  smoolh  »  (viru¬ 
lente  et  vaccinante)  à  la  variante  «  rough  »  (non 
virulente  et  non  vaccinante),  par  perle  de  ranli- 
gène  glucido-lipidique,  s’effectue  avec  plus  ou 
moins  d’aisance  d’une  souche  à  l’autre  d’une 
même  espèce  bactérienne.  Souvent,  il  est  favorise 
par  la  présence  de  l’anticorps  O  correspondant, 
mais  on  rencontre  des  souches  «  smooth  »  qui 
demeurent  stables  au  cours  d’un  confaot  prolongé 
avec  cet  anticorps. 

Phases  involutives  du  <t  Treponema  pallidum  » 
et  granules  spirochétiens  argentophiles  chez 
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les  souris  atteintes  de  syphilis  expérimentale. 
—  M.  C.  Levaditi  a  décelé  des  formes  spiroché¬ 
tiennes  anormales  et  des  granules  argentophiles 
chez  les  souris  atteintes  de  syphilis  expérimentale 
cliniquement  inapparenle.  Ces  aspects  sont  super¬ 
posables  à  ceux  décrits  antérieurement  par  l’au¬ 
teur,  Schoen  et  Sanchis-Bayari’i  dans  les  syphi- 
lomes  de  lapins  soumis  ou  non  aux  traitements 
par  l’arsénobenzène,  le  bismutli  et  le  tellure,  ou 
dans  les  greffons  de  ganglions  poplités  de  lapins 
syphilisés  insérés  sous  le  scrotum.  La  présence  de 
telles  formes  tréponémiques  n’a  été  constatée  que 
chez  des  souris  contaminées  de  longue  date  par 
les  voies  intracérébrale  et  sous-eutanée.  Ces  stades 
involutifs,  aboutissant  au  granule  argentophile, 
forme  de  repos  ou  de  résistance  du  tréponème, 
se  trouvent  groupés  et  en  relations  intimes  les  uns 
avec  les  autres. 

Nombre  des  corpuscules  élémentaires  et  vac- 
cinogénèse.  —  M.  C.  Levaditi  signale  que  la 
méthode  qui  consiste  à  inoculer  au  lapin,  par 
voie  intradermique  et  en  de  nombreux  points, 
des  volumes  égaux  de  dilutions  progressives  d’une 
suspension  de  corpuscules  vaccinaux,  afin  de  pré¬ 
ciser  des  résultats  positifs  et  négatifs,  s’est  révélée 
à  la  fois  précise  et  instructive. 

Les  données  recueillies,  en  tenant  compte  de 
l’aspect  macroscopique  et  microscopique  des 
lésions,  de  leurs  divers  stades  évolutifs  et  de  leur 
date  d’apparition,  ont  permis  de  choisir  entre 
l’hypothèse  d’après  laquelle  l’unité  infectieuse  cor¬ 
respondrait  à  un  seul  corpuscule  élémentaire,  cl 
celle  suivant  laquelle  cette  même  unité  infectieuse 
serait  représentée  par  un  nombre  minimum  de 
corpuscules  supérieur  à  un.  Des  arguments  plaident 
en  faveur  de  la  seconde  de  ces  hypothèses,  qui, 
tout  en  étant  moins  conforme  aux  calculs  statis¬ 
tiques,  cadre  mieux  avec  les  faits  biologiques. 

L’état  de  prémunition  antisypbilitique  est-il 
dû  à  la  présence  d’anticorps  virüicides  dans 
les  humeurs  des  animaux  prémunis  ?  —  M.  G. 
Levaditi  rappelle  qu’aucun  fait  expérimental  ne 
prouve  actuellement  que  l’immunité  ou,  pour 
mieux  préciser,  la  prémunition  acquise  antisyphi- 
lilique,  soit,  duo  à  la  présence  d’anticorps  viru- 
licides  dans  les  humeurs  des  organismes  immuns. 
Il  a  recherché  si  de  leis  anticorps  peuvent  être 
décelés  dans  le  plasma  de  lapins  anciennement 
syphilisés  et  devenus  réfractaires,  en  se  servant  de 
la  méthode  des  cultures  cellulaires  in  vitro.  L’uti¬ 
lisation  de  celle  méthode  a  permis  d’affirmer 
l’absence  d’anticorps  spécifiques  spiroehélicidos 
dans  le  plasma,  d’où  il  résulte  que  l’immunité 
acquise  antisyphilitique  est  d’essence  tissulaire. 

Action  de  l’anhydride  carbonique  sur  la  cir¬ 
culation  pulmonaire.  —  MM.  Léon  Binet  cl 
F.  Bourlière  étudient  l’action  de  l’anhydride  car¬ 
bonique  sur  la  préparation  de  poumon  isolé,  arti¬ 
ficiellement  irrigué,  rythmiquemonl  ventilé.  Ils 
montrent  que  le  CO“  est  indispensable  au  bon 
fonctionnement  de  cet  organe  isolé.  L’addition  de 
0  pour  100  de  CO-  dans  le  mélange  gazeux  utilisé 
pour  la  ventilation  de  l’organisme  agit  sur  les 
vaisseaux  sanguins  dont  il  augmente  le  tonus. 

Les  auteurs  analysent  l’action  hypertensive  notée 
dans  l’artère  pulmonaire  sous  l’influence  des  diffé¬ 
rentes  doses  de  CO^  inhalées. 

Action  de  la  radiothérapie  à  petites  doses 
sur  l’inûammation  aseptique  (étude  histolo¬ 
gique).  —  MM.  Duvoir  cl  G.  Poumeau-Delille 
ont  étudié  les  effets  des  rayons  X  à  petites  doses 
de  50  à  150  r  sur  des  abcès  à  térébenthine  chez  le 
lapin. 

Les  modifications  histologiques  provoquées  sont 
variables  suivant  la  dose  de  rayons  et  suivant  l’âge 
de  l’abcès. 

La  dose  moyenne  de  75  r  exalte  des  réactions  de 
défense;  elle  provoque  au  voisinage  de  l’abcès,  sur¬ 
tout  à  sa  partie  profonde,  une  congestion  intense 
avec  diapédèse  de  polynucléaires.  Il  se  produit  en 
même  temps  une  forte  proiiféralion  conjonctive 
avec  transformation  histiocylaire  de  nombreux 
fibroblastes  bien  mise  en  évidence  par  la  coloration 
vitale. 

A.  Lscaliek. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

S  Avril  1941. 

Trois  cas  de  tuberculose  musculaire  à  forme 
tumorale.  —  MM.  D.  Cuche,  H.-C.  Verquin  et 
P.  Isidor.  —  La  tuberculose  musculaire  est  une 
affeclon  rare,  exceptionnellement  primitive,  lors¬ 
qu’on  a  soin  de  pratiquer  un  examen  complet  des 
sujets  porteurs  de  celle  affection.  Les  3  cas  rap¬ 
portés  ont  permis  d’étudier  une  localisation  tuber¬ 
culeuse  au  niveau  d’un  espace  intercostal,  sans 
atteinte  osseuse,  au  niveau  des  deux  mollets,  enfin 
au  niveau  du  coude.  Les  trois  localisations  affec¬ 
taient  une  allure  de  tumeur.  L’élude  clinique  com¬ 
plète  et  l’apport  du  laboratoire  ont  permis  d’in- 
iiimcr  ce  diagnostic.  L’étude  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  des  formes  classiques  de  la  tuber¬ 
culose  musculaire  ;  cirrhose  musculaire,  tubercu¬ 
lome  ramolli  et  lésion  diffuse  de  type  exsudatif. 
Dans  2  cas,  on  était  en  droit  de  discuter  l’atteinte 
primitive  du  muscle,  dans  l’autre,  la  lésion  était 
clairement  secondaire. 

Métastases  exceptionnelles  dans  2  cas  de 
cancers  du  sein  et  du  rectum.  —  M.  J. -P. 
Lamare,  M.  Larget,  D.  Cuche  et  P.  Isidor. 
Métastase  jugale  d’un  épilhélioma  du  sein  et 
métastase  tibiale  d’un  épilhélioma  latent  du  rectum 
sont  dos  localisations  secondaires  peu  fréquentes. 
Le  mécanisme  de  ces  propagations  à  distance 
demeure  obscur,  mais  il  a  semblé  nécessaire  de 
les  signaler  afin  de  ne  pas  considérer  comme 
absolues  les  localisations  les  plus  fréquentes  de  ces 
deux  tumeurs. 

A  propos  des  tumeurs  a  travesties-  ».  — 
MM.  M.  Larget,  J. -P.  Lamare,  D.  Cuche  et 
P.  Isidor.  A  l’occasion  d’un  cas  de  tumeur  par¬ 
ticulièrement  complexe  du  corps  utérin  où  l’on 
observe  des  images  épilhéliomaleuses  glanduli- 
formes,  malpighiennes  et  des  images  sarcomateuses, 
les  auteurs  reviennent  sur  le  problème  de  la  notion 
de  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse.  La  pré¬ 
sence  d’un  réticulum  fibrillaire  mis  en  évidence 
par  les  méthodes  argentiques  et  qui  semble  avoir 
été  élaboré  par  les  cellules  de  type  sarcomateux 
peut-elle  constituer  un  argument  en  faveur  de  la 
transformation  hislo-physiologiquc  de  la  cellule 
épilliéliomaleuse  en  cellule  sarcomateuse  ? 

Perforation  tuberculeuse  de  l’œsophage.  — 
M.M.  Roger  Leroux,  Maurice  Reux  et  Jean  Nick. 
Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  perforation  tuber¬ 
culeuse  de  l’œsophage  survenue  au  cours  d’une 
granulie,  en  dehors  de  tonte  manifestation  clinique 
œsophagienne.  La  vérification  autopsique  permit 
de  déceler  à  côté  d’une  granulie  pulmonaire,  hépa¬ 
tique,  splénique,  et  rénale  manifeste,  une  masse 
médiastinale  formée  de  ganglions  qui  en  faisaient 
Lœsophage.  L’ouverture  de  l’organe  met  alors  on 
évidence  une  large  perforation  de  2  cm.  de  dia¬ 
mètre  environ  qui  faisait  communiquer  l’oesophage 
avec  une  cavité  pré-œsophagienne  développée  aux 
dépens  d’un  ganglion  caséifié.  Il  semble  que  chro¬ 
nologiquement  la  lésion  ganglionnaire  ait  précédé 
la  prise  œsophagienne.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  d’une  telle  découverte  d’autopsie. 

Invagination  intestinale  aiguë  de  l’adulte.  — 
MM.  J. -R.  Boisneuf  e-  M.  Horeau.  Les  auteurs, 
intervenant  d’urgence  à  la  48®  heure,  pour  un 
syndrome  appendiculaire  aigu,  survenu  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans,  se  trouvent  en  présence  d’une 
invagination  iléo-cœcalc.  Ils  pensent  que  le  dia¬ 
gnostic  no  pouvait  pas  être  posé  cliniquement, 
étant  donné  le  syndrome  infectieux  existant, 
l’absence  d’entérorragie,  de  tout  syndrome  occlusif. 

Les  auteurs  attribuent  celte  invagination  à  la 
tuberculose  intestinale,  basant  leur  hypothèse  sur 
les  lésions  anatomo-pathologiques  constatées  au 
cours  de  l’intervention:  présence  de  sérosité  claire 
dans  le  péritoine,  d’iléile  cl  de  péri-iléile  terminale 
adhésivc,  d’un  ganglion  calcifié  mésentérique. 
L’origine  tuberculeuse  de  ces  lésions  semble  con¬ 
firmée  par  le  passé  morbide  de  la  malade  qui  a 
présenté,  au  cours  de  la  2®  enfance  un  épisode 
abdominal  douloureux,  avec  crises  coliques,  ayant 
duré  ])lusicurs  mois,  cl  qui  na  jamais  fait  sa 
prcu\  c. 


Enfin,  l’absence  de  progression  sur  le  cadre 
colique  d’une  telle  invagination  serait  due  aux 
brides  qui  amarraient  de  court  les  derniers  centi¬ 
mètres  de  l’iléon  au  péritoine  pariétal  et  au  mésen¬ 
tère. 

A  propos  des  épitbéliomas  glandulaires  de 
l’œsophage.  —  MM.  René  Huguenin  et  Maurice 
Perrot,  à  l’occasion  d’une  discussion  soulevée  par 
une  récente  communication,  ont  étudié  cette 
variété  de  cancer,  jusqu’ici  considérée  comme 
exceptionnelle,  à  la  lumière  des  docpmenls  qu’ils 
ont  pu  rassembler  à  l’Institut  du  Cancer.  Parmi 
les  cas  vérifiés  histologiquement  ils  ont  ainsi  trouvé 
environ  13,5  pour  100  de  cancers  dont  l’origine 
glandulaire  est  certaine.  Ce  pourcentage  arrivermt 
à  24  pour  100  si  l’on  tenait  compte  de  cas  pour 
lesquels  celte  origine  est  probable  mais  non 
prouvée.  Ne  retenant  que  les  cas  certains,  les 
auteurs  ont  trouvé  des  formes  tantôt  purement 
typiques,  tantôt  partiellement  atypiques,  parfois 
entièrement  atypiques.  Dans  la  moitié  des  cas 
existait  une  métaplasie  malpighienne  plus  ou 
moins  accusée.  Rien,  du  point  do  vue  de  l’âge  des 
malades,  de  la  symptomatologie  clinique,  de  la  locu- 
lisalion,  des  images  radiologiques  et  endoscopiques, 
de  l’évolution,  de  l’extension  anatomique  et  des 
propagations  à  distance  ne  permet,  en  i’élal  actuel 
des  choses,  de  différencier  ces  cancers  des  formes 
purement  malpighiennes.  De  môme  l’action  des 
thérapeutiques,  radio-  et  radiumlhérapique  paraît 
analogue.  Il  est  à  supposer  que  les  indiealions 
o^ratoircs  étant  les  mêmes,  les  difficultés  tech¬ 
niques  de  leur  exérèse  chirurgicale,  actuellement 
à  l’ordre  du  jour,  seront  les  mêmes.  Du  point  de 
vue  de  leur  origine,  on  peut  se  demander,  surtout 
dans  les  localisations  juxla-aorliqucs  cl  péri-car- 
diaques,  si  les  glandes  œsophagiennes  sont  bien  en 
cause  et  s’il  ne  s’agissait  pas  plutôt  d’une  propa¬ 
gation  d’un  organe  glandulaire  voisin.  Il  ne 
paraissait  en  être  rien  dans  ies  cas  examinés.  Le 
cancer  glandulaire  de  l’œsophage  apparaît  donc 
comme  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  l’imagi¬ 
nait  classiquement.  Leur  nombre  réel  est  peut-être 
plus  grand  encore,  en  raison  de  leur  mécon¬ 
naissance  fréquente  duc  à  ce  que  les  prélèvemenis 
biopsiques  n’irrléressant  en  général  que  des  bour¬ 
geons  superficiels,  leur  origine  glandulaire  est  sou¬ 
vent  masquée  par  la  métaplasie  ma'pighienne.  De 
toute  façon,  il  ne  semble  pas,  quant  à  présent, 
comporter  do  caractéristiques  cliniques,  évolutives 
ou  thérapeutiques  qui  lui  soient  propres. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Mars  1941. 

Sténose  du  cardia  par  compression  extrin¬ 
sèque.  —  M.  Soubrane.  M.  Armingeat,  rappor¬ 
teur.  Il  s’agit  d’un  cas  dans  lequel  le  cardia  et  la 
partie  supérieure  de  la  .petite  courbure  étaient 
comprimés  par  une  énorme  masse  ganglionnaire 
préaorlique  siégeant  dans  la  région  cœliaque.  Une 
gastrostomie  dut  être  pratiquée  et  l’examen  d’un 
ganglion  prélevé  au  voisinage  de  la  masse  per¬ 
mit,  malgré  quelques  réserves,  de  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  maladie  de  Hodgkin  à  forme  localisée  abdo¬ 
minale. 

Goitre  basedowien  développé  après  hystérec¬ 
tomie  pour  ûbrome.  —  M.  Soubrane.  M.  Barbet, 
rapporteur.  Cas  d’une  malade  de  40  ans,  obèse, 
qui  subit  une  hystérectomie  pour  fibrome  alors 
qu’elle  ne  présentait  qu’une  légère  hypertrophie 
thyroïdienne  et  un  peu  d’énervement.  Très  vile 
après  l’opération  apparaissent  tachycardie,  énerve¬ 
ment,  amaigrissement.  Le  traitement  médical  amé¬ 
liore  suffisamment  les  aceidenls  pour  permettre  une 
thyroïdectomie  suhlola  e  qui  guérit  la  malade.  Il 
semble  bien  que,  chez  une  basedoivienne  latente 
ou  fruste,  la  suppression  brusque  des  hormones 
ovariennes  ait  déclenché  l’apparition  d’un  base¬ 
dowisme  aigu,  par  rupture  d’un  équilibre  endo¬ 
crinien  instable. 

Tumeur  de  Brenner.  —  M.  Burty,  pratiquant 
chez  une  femme  de  39  ans  une  hystérectomie 
banale  pour  fibrome,  a  son  attention  attirée  par 
l’aspect  un  peu  spécial  de  l’ovaire  droit,  plus 
volumineux  qu’un  ovaire  scléro-kystique  ordi- 
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nairc.  II  le  fait  examiner  et  l'histologiste  répond 
qn’il  s’agit  d’une  «  tumeur  de  Brenner  ou  oopho- 
romc  folliculaire  ».  Ces  tumeurs  d’origine  discutée 
sont  petites  et  bénignes,  li  n’y  aurait  actuellement 
que  80  cas  publiés. 

Syndrome  de  subocclusion  intestinale.  — 
M.  Jean  Lanos  apporte  2  observations  de  ce  genre 
cl  compare  la  svniptomatologie  et  l’évolution  dans 
CCS  2  cas. 

La  première  observation  concerne  une  femme 
de  76  ans,  pour  laquelle  on  pensa  d’abord  à  un 
néoplasme  du  colon,  et  dont  la  subocclusion  était, 
en  réalité,  causée  par  le  pincement  latéral  d’une 
anse  grêle  dans  rorifice  crural.  Opération.  Gué- 

Lc  second  cas  concerne  un  homme  de  58  ans 
chez  lequel,  malgré  l’absence  de  fièvre  (tempéra¬ 
ture  à  37°,  pouls  à  80),  le  diagnostic  de  subocclu¬ 
sion  par  abcès  appendiculaire  put  être  fait  sur  la 
constatation  de  deux  signes  ;  empStement  pro¬ 
fond  de  la  fosse  iliaque  droite,  légère  douleur 
avec  défense  à  gauche.  q  Loquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

27  Février  1941. 

ClassiBcation  des  tumeurs  des  glandes  an¬ 
nexes  de  l’épiderme.  —  M.  Civatte  les  distingue 
en  tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs  malignes. 

Tumeurs  bénignes.  —  L’auteur  en  décrit  3  types 
principaux  qui  ont  entre  eux  des  traits  communs: 
ce  sont  des  éruptions  profuses,  régionales,  siégeant 
en  dos  lieux  d’élection,  la  tête  surtout,  et  à  dis¬ 
tribution  symétrique.  Ces  affections  sont  sinon 
toujours  congénitaies,  du  moins  surviennent  de 
bonne  heure  et  sont  familiales;  leur  transforma¬ 
tion  cancéreuse  a  été  observée.  Les  malades  por¬ 
teurs  de  ces  tumeurs  ont  souvent  des  nœvi,  ce  qui 
constitue  une  présomption  en  faveur  de  la  nature 
nanique  des  3  catégories  de  tumeurs. 

1°  Vliydradénome  de  Daricr  ou  syringo-cysta- 
dénome  de  Unna  se  présente  sous  deux  formes  ; 
\’ hydradénome.  éruptif  do  Daricr- Jacquet  (1886), 
véritable  éruption  occupant  la  face  antérieure  du 
thorax  et  constituée  par  de  petites  tumeurs  rosées, 
enchâssées,  lisses,  lenticulaires;  on  l’observe  chez 
les  jeunes. 

La  deuxième  forme,  plus  banale,  appai’aît  chez 
l’adulte,  surtout  la  femme,  cl  couvre  les  paupières, 
surtout  les  inférieures.  L’image  histologique  est 
identique  dans  ics  deux  cas:  le  chorion  est  semé 
de  cordons  cellulaires  pleins,  allongés,  ramifiés, 
constitués  par  des  petites  cellules  épithéliales,  rap¬ 
pelant  les  canaux  sudoripares;  beaucoup  aboutis¬ 
sent  à  des  kystes  arrondis  contenant  une  substance 
liyaline.  Le  point  de  départ  paraît  bien  être  l'apiui- 
rcil  sudori|)are. 

2°  L’autre  dermatose  siège  à  la  face,  sur  les  sil¬ 
lons  nasogéniens,  le  nez,  le  pourtour  de  la  bouclie, 
le  front,  le  cuir  chevelu,  aux  points  ofi  les  glandes 
sébacées  sont  les  plus  nombreuses;  les  tumeurs  ont 
le  volume  d'une  lentille  à  un  pois;  la  peau  est  nor¬ 
male  ou  couverte  de  varicosités.  L’affecliou  est  fa¬ 
miliale,  parfois  congénitale;  elle  s’accompagne  de 
nœvi  divers,  rappelant  le  Hccklinghauscn  ;  parfois 
on  note  une  déliilité  mentale,  de  l’épilepsie  (sclérose 
tubéreuse  do  Bournevillc),  parfois  des  lésions  réti¬ 
niennes  (Walrin).  ces  tumeurs  paraissent  résulter 
d’une  dyslroi>hie  du  feuillet  neuro-ectodermique, 
véritable  génodermatose.  La  structure  histologique 
varie  suivant  les  cas:  o)  dans  le  type  Balzcr-Méné- 
Irier,  le  donne  est  semé  de  masses  épithéliales  en 
boyaux  ou  en  lobes  paraissant  provenir  des  glandes 
pilo-sébacées;  on  note  souvent  une  dégénérescence 
hyaline  ou  mucoïde  du  chorion  invaginé  dans  la 
masse  épithéliale  :  c’est  l’adénome  sébacé  de  Balzer 
(épithélioma  cystique  adénoïde  de  Broocke,  Iricho- 
épilhéliomc  de  .Tarisch). 

b)  Mais  parfois  on  ne  vo=t  dans  la  tumeur  qu’un 
amas  do  glandes  sébacées  augmentées  de  nombre 
et  de  volume  :  adénome  sébacé  du  type  Pringlc. 

c)  Enfin  on  peut  ne  pas  trouver  de  glandes  séba¬ 
cées,  mais  seulement  des  masses  fibreuses  avec  quel¬ 
ques  dilatations  vasculaires  :  type  Hallopeau-Leredde- 
Darier. 


3°  Le  troisième  type  est  constitué  par  d’énormes  | 
tumeurs,  grosses  comme  une  noix  ù  une  orange,  ! 
siégeant  au  cuir  chevelu  et  débordant  sur  le  front,  | 
la  nuque  :  ce  sont  les  tumeurs  de  Poncet-Spieglcr  i 
{tumeurs  en  turban  des  Américains,  cylip.dromes.  : 
épilhéliomas  multiples  bénins  de  Dubrueilh  et 
Auché).  On  retrouve  les  lésions  du  type  Balzer  avec  ; 
des  blocs  mucoïdes  et  hyalins,  plus  volumineux  et  | 
et  de  gros  kystes  hématiques.  1 

Ces  trois  lésions,  bien  identifiées  cliniquement,  j 
sont  parfois  difficiles  à  interpréter  histologiquement  ; 
et  des  contradictions  se  sont  produites  entre  les  ; 
auteurs;  c’est  que  les  germes  aberrants  qui  ont 
donné  naissance  à  ces  tumeurs  ne  sont  pas  des  lam-  j 
beaux  d’un  organe  déjà  achevé,  ce  sont  des  germes 
en  évolution  et  un  même  bourgeon  peut  donner, 
d’une  part  le  poil  et  la  glande  sébacée  et  d’autre 
part  une  glande  sudoripare  particulière,  la  glande 
apocrine. 

Par  contre,  d’autres  lésions  se  traduisent  par  des 
tableaux  cliniques  variés  et  seule  l’histologie  peut 
les  rattacher  à  leur  origine.  Tels  sont  les  bitlra- 
dénomes  fîsluleux  végétants  {adénomes  folliculaires 
do  Kilibich,  les  hidrocystadénomes  de  Pick)  d’ori¬ 
gine  sudoripare  cl  les  adénomes  sébacés  symétriques 
circonscrits  de  Darier  (nœvi  sébacés  de  Jadassohn), 
d’origine  sébacée. 

Parmi  les  kystes  sébacés,  les  kystes  folliculaires 
par  rétention,  le  millium,  ne  sont  pas  de  véritables 
tumeurs. 

Au  contraire,  les  loupes  (athérome)  des  Allemands 
sont  des  tumeurs  formées  par  l’inclusion  d’un  lam¬ 
beau  d’épiderme. 

Les  hidrocyslomes  sont  les  produits  du  dévelop¬ 
pement  monstrueux  d’un  kyste  d’hidradénome. 

Certains  kystes  de  la  maladie  kystique  de  Reclus 
peuvent  être  rangés  parmi  les  hidrocystomes. 

TuMEuns  MALIGNES.  On  a  décrit  des  cancers  nés 
les  uns  aux  dépens  des  glandes  sébacées,  les  autres 
aux  dépens  des  glandes  sudoripares.  Ces  tumeurs 
ont  souvent  l’aspect  histologique  des  épilhéliomiis 
baso-cellulaircs  et  il  est  parfois  difficile  de  préciser 
leur  point  de  départ.  On  y  trouve  souvent  des 
épanchement  hémorragiques.  Cliniquement  le  dia¬ 
gnostic  est  souvent  difficile;  ce  sont  de  petites 
tumeurs  iniraculanées,  qui  grossissent  rapidement, 
dont  la  coloration  hémorragique,  bleutée,  peut  en 
imposer  pour  un  nævo-carcinome,  mais  qui  guéris¬ 
sent  sans  récidiver  quand  on  les  enlève  sans  larder. 

La  radiothérapie  à  courte  distance  dite  de 
contact  (Méthode  de  Chaoul).  Sa  place  dans  les 
traitements  radioactifs  des  tumeurs  cutanées. 
—  M.  Giraudeau  en  expose  la  technique  qui  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Chaoul  cl  Adam 
en  1933  (Strahlenther.  48  :  31).  Son  objectif  essen¬ 
tiel  est  d’iradier  très  énergiquement  les  tissus 
superficiels  en  ménageant  les  plans  profomls.  Tous 
les  dispositifs  utilises  tendent  vers  ce  but.  Pour 
y  parvenir  le  professeur  Chaoul  fait  appel  aux 
artifices  suivants  : 

1°  Très  courte  distance  d’irradiation.  La  distance 
focale  varie  de  2  à  5  cm.,  le  tube  de  rayons  X  pou¬ 
vant  être  appliqué  sur  la  peau.  La  dispersion  géomé¬ 
trique  des  rayons  affaiblit  l'inlensilé  de  l’irradiation 
proporlionneilemcnt  au  carré  de  la  distance. 

2°  Tension  basse  (60  K.  V.).  Le  faisceau  glolial  ne 
comprend  donc,  jins  de  rayons  pénétrants. 

3“  Champ  d’irradiation  de  petite  surface.  La  dif¬ 
fusion  du  rayonnemenl  dans  la  masse  des  tissus  est 
évitée.  Ce  qui  diminue  la  dose  reçue  en  profon¬ 
deur. 

4°  Filtration  du  rayonnement  sur  2/10  de  mm. 
de  cuivre.  Cette  filtmlion,  relativement  forte, 
arrête  tous  les  rayons  mous  cl  rend  le  faisceau 
homogène.  Le  tube  producteur  du  type  Siemens 
est  un  petit  cylindre  de  verre  complètement  engainé 
do  métal.  L’anode  est  mise  à  la  terre.  L’extrémité 
active  est  d’un  diamètre  suffisamment  étroit  pour 
pouvoir  être  introduite  dans  les  cavités  naturelles 
de  l’organisme.  Chaoul,  partisan  de  la  méthode  de 
Coutard,  administre  300  à  500  r  par  jour  jusqu’à 
totaliser  de  4.000  à  8.000  r.  --  Il  existe  un  autre 
modèle  de  tube  construit  par  la  maison  Philipps, 
différent  du  précédent  par  l’absence  de  filtration 
primitive,  ce  qui  permet  d’utiliser  le  rayonnement 
,  complet.  Le  débit  atteint  8.000  r  à  la  minute.  Cet 
1  appareil  permet  de  faire  de  la  radiothérapie  caus¬ 


tique  (Van  der  Plaals).  Il  serait  po.ssiblc  de  détruire 
un  néoplasme  malin  en  deux  à  trois  minutes. 

La  radiothérapie  de  contact  s’apparente  à  toutes 
les  autres  techniques  de  radiothérapie.  Elle  dérive 
nellemL’ut  de  la  mélliode  de  Cosle  qui  préconisait 
dès  1920  les  doses  massives  des  rayons  peu  péné¬ 
trants  non  filtrés  pour  le  Irailcmonl  en  une  séance 
des  tumeurs  cutanées  malignes,  tout  en  ménageant 
les  li.ssus  jirofonds.  Elle  s’apparente  également  à  la 
curiethérapie,  ec  qui  n'est  pas  étonnant  puisque  la 
première  idée  de  Cliaoul  était  de  suppléer  à  la  pé¬ 
nurie  de  radium.  L’instrumentation  même  n'csl  pas 
comiilèlemenl  inédite  car  Bouchacourt  avait  cons¬ 
truit  en  1900  un  tube  monopolaire  pour  endo- 
radiographie  et  Belot  avait  tenté  des  radiothérapies 
avec  un  modèle  analogue. 

La  radiothérapie  de  contact  constitue  cependant 
un  ensemble  parfaitement  homogène.  Très  logique 
au  point  de  vue  théorique,  son  instrumentation  est 
remarquable.  Les  résultats  publiés  sont  extrêmement 
intéressants:  traitement  facile  cl  rapide  de  toutes  les 
tumeurs  cutanées  radio-sensibles  bénignes  ou  ma¬ 
lignes,  Iraitemont  des  tumeurs  des  muqueuses. 
Chaoul  et  Adam,  Van  den  Plaals  et  leurs  collabora¬ 
teurs  rapportent  des  guérisons  de  cancers  de  la  lan¬ 
gue,  de  la  cavité  pharyngée  et  même  des  tumeurs 
de  l’fesophage  et  du  rectum. 

La  méthode  de  Chaoul  et  Adam  doit  prendre  place 
parmi  les  moyens  de  lutte  les  plus  efficaces  contre 
le  cancer  de  la  peau  cl  des  muqueuses.  Quand  nous 
aurons  utilisé  celle  technique  il  nous  semblera  dif¬ 
ficile  de  nous  en  passer  pour  le  traitement  de  toutes 
les  tumeurs  difficilement  accessibles  au  rayonne¬ 
ment  de  nos  ampoules  habituelles. 

R.  Burnieh. 


SOCIÉTÉ  D’ENDOCRINOLOGIE 

3  Mars  1941. 

Etude  d’une  psychose  après  thyroïdectomie. 
—  MM.  Sainton,  Welti  et  Ajuriaguerra  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’hyper¬ 
thyroïdie  qui  présenta,  1  mois  1/2  après  une  thy¬ 
roïdectomie,  un  syndrome  confuso-anxieux  on 
même  temps  qu’un  myxcedème  post-opératoire.  Le 
trouble  mental  guérit  par  l’isolement,  un  traite¬ 
ment  psychothérapique  et  sédatif,  tandis  que  le 
mvxeedème  persista.  Il  n’y  avait  donc  pas  paral¬ 
lélisme  entré  l’évolution  du  trouble  endocrinien 
cl  celui  du  trouble  psychique,  comme  cela  s’est 
produit  d’ailleurs  dans  un  cas  analogue. 

Les  auteurs  s’élèvent  contre  la  tendance  actuelle 
à  faire  jouer  un  rôle  trop  considérable  au  trouble 
endocrinien  dans  ces  psychoses;  ils  incitent,  mal¬ 
gré  les  cas  de  guérison  publiés,  à  être  très  cir¬ 
conspects  avant  de  pratiquer  une  IhyToïdeclomin 
chez  un  malade  basedowien  ou  même  atteint  de 
goitre  simple,  présentant  des  troubles  psychiques. 
La  thyroïdectomie  ne  doit  jamais  être  large  chez 
de  tels  sujets. 

Iæ  mécanisme  des  psychoses  post-lhyro'ideclo- 
miques  dépend  de  facteurs  complexes  jusqu’ici 
insuffisamment  étudiés  dans  les  observations  pu¬ 
bliées.  En  outre,  les  auteurs  ont  suivi  chez  leur 
malade,  lorsqu’un  traitement  par  l’extrait  thy¬ 
roïdien  a  été  institué,  l’action  exercée  sur  le  psy¬ 
chisme  à  l’aide  des  différents  tests  physiologiques 
et  psychomélriqucs,  et  ils  ont  mis  en  relief  la 
rapidité  avec  laquelle  une  dose  minime  d’extrait 
agit  sur  les  troubles  observés,  en  même  temps 
que  les  réactions  humorales  se  modifièrent;  seul 
le  métabolisme  basal  resta  stationnaire. 

Développement  ovarien  humain  secondaire  à 
l’injection  de  testostérone.  —  MM.  R.  Mori- 
card  et  F.  Moricard.  Des  études  expérimentales 
ont  démontré  que  l’injection  de  testostérone 
entraîne  une  excitation  fonctionnelle  de  l’anté¬ 
hypophyse  de  la  rate  castrée.  11  y  a  prolifération 
cèllulairë  et  disparition  de  la  colloïde  des  cellules 
de  castration. 

On  peut  admettre  que  chez  la  femelle  castrée 
l’injection  de  testostérone  provoque  transitoire¬ 
ment  le  passage  de  gonadotrophines  dans  le  sang. 

Chez  des  femmes  castrées  et  ayant  des  greffes 
d’ovaire  à  la  vulve,  l’injection  de  testostérone  a 
pu  être  suivie  d’une  réactivation  fonctionnelle 
transitoire  des  greffes  (augmentation  du  volume 
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cl  de  la  sensibilité,  disparition  des  troubles  ncuro- 
végélalifs  de  la  castration). 

On  peut  considérer  que  chez  la  femme  la  régu¬ 
lation  de  la  sécrétion  de  gonadotrophines  dépend 
en  partie  de  la  testostérone. 

Concept  morphologique  d’ensemble  des  glan¬ 
des  endocrines  hormonales  de  l’ovaire  féminin. 
—  M.  G.  Dubreuil.  En  règle  générale,  on  raisonne, 
en  matière  de  glandes  hormonales  de  l’ovaire,  sur 
le  seul  ou  les  seuls  follicules  mûrissant  au  cours 
du  cycle  actuel.  Il  faut  absolument  abandonner 
celle  conception. 

La  glande  folliculiniqiie  de  l’ovaire  féminin 
est  composée  des  parties  suivantes,  toutes  actives, 
sauf  signes  de  dégénérescence  : 

1“  Dans  la  phase  folliculiniqiie  : 

a)  La  glande  thécale  du  follicule  mûrissant  (la 
moins  importante); 

b)  Les  glandes  thécales  des  follicules  involutifs, 
atréliques,  kystiques  et  autres  (non  encore  décrits), 
contingent  majeur,  de  beaucoup  ! 

2°  Dans  la  phase  folliculino-lutéinique  : 

a)  La  glande  thécale  du  corps  jaune  qui  suit  la 
rupture  folliculaire  active,  hyperplasiée  (mitose); 

b)  Les  glandes  thécales  des  follicules  involutifs 
déjà  cités. 

Celle  glande  thécale,  ou  oestrogène,  est  perma- 
nenle-,  elle  a  comme  fonction  de  base  le  maintien 
des  caractères  sexuels;  elle  a  des  périodes  d’acti¬ 
vité  variable  au  cours  de  chaque  cycle;  à  elle 
seule  elle  règle  le  cycle  menstruel. 

La  glande  progestative  n’est  composée  que  de 
la  portion  dite  luléinique  du  corps  jaune;  elle 
■est  intermittente,  ses  fonctions  sont  connues,  son 
activité  suit  à  peu  près  son  évolution  morpholo¬ 
gique. 

La  glande  thécale  est  d'origine  épithéliale,  la 
glande  progestative  est  d’origine  conjonctive.  La 
première  est  la  glande  hormonale  sexuelle,  la 
seconde  est  la  glande  de  la  fécondité. 

Folliculinémie  en  ûn  de  grossesse.  Hyper¬ 
plasie  thécale  et  adénomes  thécaux.  —  M.  6. 
Dubreuil  a  eu  4  ovaires,  provenant  de  2  femmes 
opérées  au  cours  du  travail  (césarienne  cl  hystérec¬ 
tomie),  âge  32  ans  l’une  et  l’autre. 

Le  fait  intéressant  est  le  suivant:  les  deux  ovaires 
de  l’une  des  femmes  présentaient  un  très  grand 
nombre  de  follicules  involutifs,  la  plupart  sur  le 
_  type  alrélique.  On  en  compte  58  dans  la  seule 
coupe  médiane  de  l’organe  dans  l’un  des  ovaires 
et  28  dans  l’autre  ovaire,  au  total  86  follicules 
intéressés  par  la  coupe.  Ces  follicules  ont  géné¬ 
ralement  une  Ihèque  interne  bien  développée, 
mais  non  hypertrophique.  Les  deux  ovaires  de 
l’autre  femme  sont  d’un  type  différent.  On  compte 
22  follicules  ou  amas  thécaux  dans  l’organe  droit, 
19  dans  l’organe  gauche,  qui  est  en  outre  pourvu 
d’un  gros  corps  jaune,  encore  rosé,  et  au  début 
de  sa  dégénérescence  la  coupe  thécale  externe  a 
cependant  complètement  disparu.  Mais  ces  folli¬ 
cules  présentent  à  la  fois  une  hyperplasie  de  la 
granulosa  et  une  hyperplasie  thécale.  Ceux  qui 
n’ont  plus  de  granulosa  sont  le  plus  souvent 
réduits  à  un  adénome  thécal  de  forme  arrondie 
pu  ellipsoi'de. 

En  comparant  ces  4  ovaires  avec  250  autres  pré¬ 
levés  soit  en' dehors,  soit  au  début  de  la  grossesse, 
on  doit  constater  une  hypertrophie  do  la  glande 
oestrogène,  réalisée  dans  un  cas  par  une  multipli¬ 
cation  des  follicules  atréliques,  dans  l’autre  cas 
par  une  hyperplasie  très  accusée  des  annexes  thé¬ 
cales  des  follicules  involutifs. 

Au  moment  où  la  folliculine  atteint  son  taux 
maximum  du  cours  de  la  vie  génitale,  la  glande 
folliculinique  des  ovaires  apporte  un  contingent 
non  négligeable  qui  s’ajoute  à  ceiui  qui  a  vrai- 
sembiablement  pour  origine  ie  placenta. 

Le  juvénilisme  iacial.  —  M.  Etienne  May 
décrit,  sous  le  nom  de  juvénilisme  facial,  l’état 
des  sujets  dont  la  barbe  et  la  moustache  {xmssenl 
peu  et  lentement,  sans  présenter  d’autres  signes 
d’infantilisme  corporel  ou  génital.  A  cet  aspect 
s’associent  très  fréquemment  trois  ordres  de  symp- 
lûmes.  D’abord  une  insuffisance  circulatoire  des 
extrémités  avec  instabilité  cardiaque.  Ensuite  un 
certain  déséquilibre  psychique  avec  émotivité,  ten¬ 
dance  aux  syncopes,  aux  fugues,  à  la  mythomanie. 


Enfin  un  affaiblissement  des  réflexes  sensitifs, 
notamment  des  réflexes  pharyngé  et  crémaslérien, 
avec  hypoesthésie  articulaire.  Ainsi,  des  sujets  por¬ 
teurs  d’une  légère  tare  neuro-endocrinienne  peu¬ 
vent  présenter  quelques-uns  des  stigmates  clas¬ 
siques  de  l'hystérie;  c’est  là  un  rapprochement 
suggestif  et  qui  tend  à  montrer  que  tout  n’est  pas 
purement  imaginaire  dans  celte  dernière  affection. 

lodémie  des  basedowiens.  —  MM.  Guy-La¬ 
roche  et  A.  Grigaut  apportent  les  résultats  des 
dosages  de  l’iodémie  totale  chez  28  basedowiens. 

La  teneur  moyenne  du  sang  en  iode  a  été  de 
24  Y  ^  pour  100,  le  chiffre  le  plus  élevé  étant 
66  Y  ot  le  plus  faible  7^8 

Il  existe  donc  chez  ces  sujets  une  augmentation 
de  l’iodémie  qui  n’a  de  valeur  pour  le  diagnostic 
que  lorsqu’elle  est  très  importante. 

^  Ce  test  est  d’ailleurs  très  inconstant  et  irrégu- 

Beaucoup  de  basedowiens  ont  un  chiffre  nor¬ 
mal  ;  quelques-uns  ont  même  une  iodemie  très 
basse  qui  semble  être  un  indice  de  gravité  de  la 
maladie. 

L’iodémie  des  basedowiens  s’atténue  après  l’opé- 

Ayant  vérifié  les  conclusions  de  'Virginia  Trc- 
borow  en  ce  qui  con  erne  l’iode  dit  organique, 
les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  les  dosages 
de  cette  variété  d’iodémie  reposent  sur  un  artifice 
de  technique  et  ne  peuvent  plus  être  pris  en 
considération. 

Action  synergique  des  hormones  ovariennes 
sur  la  symphyse  pubienne  du  cobaye.  —  M. 
R.  Courrier.  Certaines  espèces  comme  le  cobaye, 
la  souris  et  le  gopher  présentent  des  modifications 
de  ta  ceinture  pelvienne  en  rapport  avec  la  phy¬ 
siologie  génitale.  Ces  modifications  consistent  en 
une  ouverture  de  la  symphyse  pubienne  et  en 
un  relâchement  de  la  jonction  sacro-iliaque.  Pour 
llisaw,  ces  processus  sont  déterminés  chez  le 
cobaye  par  une  hormone  spécifique  :  la  relaxine. 
Celle-ci,  distincte  de  la  folliculine  et  de  la  pro- 
gesline,  provoque  l’écartement  pubien  chez  le 
cobaye  dans  les  jours  quLprécèdent  l’accouchement. 

La  relaxine  a  été  décelée  chez  la  femme  enceinte. 
L’auteur  démontre  que  l’ouverture  symphysaire 
peut  être  obtenue  chez  le  cobaye,  soit  avec  l’ccs-. 
Iradiol  seul,  soit  avec  la  progestérine  seule.  Mais 
l’injection  simultanée  des  deux  hormones  entraîne 
une  ouverture  rapide  et  accentuée  qui  révèle  leur 
action  synergique  sur  ce  récepteur.  On  obtient  un 
résultat  semblable  par  l’emploi  de  l’œstradiol  et 
le  la  désoxycorlicostérone. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

10  Mars  1941. 

Eloge  funèbre  du  Professeur  P.  Duval.  — 
M.  J.-C.  Roux. 

Image  radiologique  pseudo-tumorale  de  l’es¬ 
tomac  dans  la  maladie  de  Biermer.  Etude  gas- 
trosoopique.  —  MM.  M.  Chiray,  Ch.  Debray  et 
H.  Mathé  rapportent  8  observations  d’imagos  radio¬ 
logiques  pseudo-cancéreuses  de  l’estomac  nu  cours 
de  l’anémie  pernicieuse.  C’est  la  gaslroscopic  qui, 
en  montrant  l'absence  de_  toute  néo-formation  dans 
les  régions  suspectes  radiologiquement,  a  permis 
de  rectifier  le  diagnostic  de  néoplasie  gastrique  cl 
d’orienter  vers  celui  de  maladie  de  Biermer,  qu’ont 
confirmé  l’examen  du  sang  cl  l’évolution  sous  l’ac¬ 
tion  de  l’hépatolhérapie.  Le  mécanisme  de  forma¬ 
tion  de  ces  images  est  discuté;  à  côté  du  spasme, 
de  l’hypertrophie  musculaire  et  de  l’œdème,  il 
faut  probablement  faire  jouer  un  rôle  aux  com¬ 
pressions  extrinsèques  de  l’estomac. 

—  M.  Moutier  fait  remarquer  que  le  pli  en  fer 
à  cheval  de  l’antre,  si  visible  à  la  gastroscopie  et 
qui  divise  l’estomac  en  deux  parties  distinctes,  n’est 
pas  décelé  par  l’examen  radiologique.  Il  se  demande 
si  quelquefois  ce  n’est  pas  lui  qui  donne  radiolo¬ 
giquement  les  fausses  Images  de  tumeur. 

—  M.  Hillemand  rappelle  l’observation  d’un 
biermérien  traité  par  l’hépatolhérapie  qui,  parce 
qu’il  continuait  à  présenter  des  douleurs  gastriques, 
fut  gastro-entérostomisé.  L’intervention  n’améliora 
pas  le  malade.  Il  existait  des  polypes  sur  la  bouche 


de  gastro-entérostomie,  cl  l’auteur  se  demande  si 
ces  polypes  étaient  en  rapport  avec  la  maladie  de 
Biermer. 

—  M.  Porche’ç  dit  qu’il  convient  d’être  difficile 
pour  poser  le  diagnostic  de  lacune  antrale.  Répon¬ 
dant  à  M.  Moutier,  il  signale  que  la  faux  de  l’antre 
apparaît  lorsqu’on  fait  des  radiographies  après 
insufflation  gastrique. 

—  M.  Lerehoullet  a  observé  que,  chez  le  jeune 
enfant,  certains  extraits  hépatiques  font  disparaître 
l’anore-xie  et  augmenter  le  poids. 

Les  hémorragies  intestinales  au  cours  de  la 
grippe.  —  MM.  Rachet  et  Busson  rapportent 
12  cas  d’hémorragie  intestinale  au  cours  d’une 
épidémie  de  grippe  observée  en  1939-1940.  L’hé¬ 
morragie  était  toujours  brutale,  précoce  et  éphé¬ 
mère.  Elle  n’influait  en  rien  sur  le  pronostic,  qui 
fut  toujours  bénin.  Sauf  dans  3  cas  où  l’origine 
traumatique  ne  faisait  aucun  doute,  la  rectoscopie 
montra  une  mucpieuse  rouge,  congestive,  saigno- 
lantc  en  surface.  Il  n’existait  pas  de  signes  d’alté¬ 
ration  de  la  crase  sanguine.  Pour  les  auteurs,  l’hé¬ 
morragie  doit  être  en  rapport  avec  un  trouble 
vago-sympathique  d’origine  toxique  ou  infectieuse. 

—  M.  Brulé  a  également  observé  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  au  cours  de  la  grippe  pendant  la 
guerre.  Il  s’agissait  souvent  d’hémorragies  provo¬ 
quées. 

—  M.  Savignac,  qui  a  déjà  publié  des  cas  d’hé¬ 
morragies  intestinales  survenant  au  cours  de  la 
grippe,  pense  que  ce  sont  là  des  accidents  parti¬ 
culiers  à  certaines  épidémies.  Leur  peu  de  fré¬ 
quence  doit  être  une  raison  de  plus  de  faire  un 
examen  reclosoopic|ue  pour  s’assurer  de  l’absence 
de  lésions  ano-rectales,  -capables  à  elles  seules  de 
les  expliquer. 

Résection  étendue  de  l’intestin  grêle  (sar¬ 
come  du  mésentère).  Etude  de  la  digestion  et 
de  l’absorption  dans  un  reliquat  de  40  cm.  de 
jéjuno-iléon.  —  MM.  A  Bergeret,  A.  Lambling, 
Ch.  Legtiain  et  A.  Fabre  ont  pu  observer  une 
femme  de  60  ans  opérée  pour  sarcome  du  mésen¬ 
tère.  L’intervention  ne  laissa  que  10  cm.  de  jéju¬ 
num  et  30  cm.  d’iléon  et  fut  suivie  d’un  collapsus 
vasculaire  intense  auquel  cependant  la  malade 
résista.  En  quelques  semaines,  l’état  général  rede¬ 
vint  satisfaisant,  mais  3  mois  plus  tard  une  réci¬ 
dive  se  produisit.  L’élude  du  bilan  de  la  digestion 
montra  que  celte  malade  assimilait  complètement 
les  glucides  et  les  protides.  Par  contre,  les  graisses 
n’étaient  absorbées  que  dans  la  proportion  de 
40  pour  100,  au  lieu  de  90  pour  100  normalement. 
La  lecture  des  observations  semblables  montre  que 
si  les  malades  ré.sislent  à  l’intervention,  la  mort 
cependant  survient  ensuite  plus  ou  moins  tardi¬ 
vement. 

11  semble  qu’un  bouleversement  humoral  pro¬ 
fond,  perlant  en  particulier  sur  les  cycles  cnléro- 
hépaliques,  explique  le  mécanisme  de  celte  mort 
retardée.  Les  chirurgiens  doivent  donc  être  éco¬ 
nomes  du  grêle.  Le  pronostic  éloigné  des  résec¬ 
tions  qui  dépassent  3  m.  50  est  toujours  réservé. 

—  M.  Banzet  fait  remarquer  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile,  en  cours  d’opération,  d’apprécier  la  lon¬ 
gueur  de  l’intestin  grêle  réséqué  ainsi  que  celle 
de  cehd  qui  reste  après  l’intervention. 

*  J.-M.  GonsE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

13  Jlars  1941. 

Séquelles  mentales  d’intoxication  oxycarbonée 
accidentelle  aiguë.  —  M.  Dupouy  et  M"”  Micucci 
rappellent  les  aspects  cliniques  de  ces  séquelles, 
insistent  sur  le  ralentissement  des  fonctions  psy¬ 
chiques,  la  somnolence  diurne,  la  céphalée  gra- 
valive,  l’indifférence  totale  de  l’avenir.  Ils  publient 
l’observation  d’un  porteur  aux  Halles,  fort  buveur, 
qui,  à  la  suite  d’une  intoxication  par  le  gaz  d’éclai¬ 
rage,  est  devenu  complètement  indifférent  à  l’en¬ 
tourage,  sans  initiative  :  c’est  maintenant  une  épave 
sociale. 

Régression  d’un  syndrome  paralytique  à  la 
suite  d’une  suppuration.  —  M.  Zaborowski  (ser¬ 
vice  de  M.  H.  Beaudouin).  Une  paralytique  géné¬ 
rale  de  39  ans,  avec  réactions  humorales  positives 
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(;t  syuJmnie  inciilal  lypiqiii;  (thèmes  délirants 
expansifs),  est  impaludée  sans  résultat.  Un  abcès 
fistulisé  de  la  région  sacro-coccygienne  entretient 
pendant  10  mois  un  état  subfébrile  avec  quelques 
clochers  à  40".  Puis  un  hygroma  suppuré  du 
coude  amène  une  forte  réaction  thermique,  à  la 
suite  de  laquelle  l'état  physique  et  mental  s'amé¬ 
liore.  Aux  signes  de  déficit  succède  un  syndrome 
de  troubles  cénesthésiques  avec  explication  persé¬ 
cutive  sans  conviction.  Réactions  de  Bordet-Was- 
sormann  et  de  Meinicke  devenues  négatives  dans 
le  liquide  eéphalo-rachidien. 

Examen  histopathologique  de  2  cas  de  para¬ 
lysie  générale  inîantîle  présentés  antérieure¬ 
ment  à  la  Société,  —  MM.  L.  Marchand,  M.  Bris¬ 
sot  et  M.  Froidefond.  Les  examens  confirment 
les  diagnostics  cliniques.  Dans  le  premier  cas, 
qui  débula  dans  la  première  enfance  (forme  mas¬ 
sive),  sclérose  cérébrale  atrophique  avec  dispari¬ 
tion  des  lésions  vasculaires  inflammatoires.  Dans  le 
deuxième  cas,  qui  débuta  à  l'âge  de  13  ans  (forme 
évolutive),  les  lésions  scléreuses  atrophiques  sont 
moins  aceusées  et  le  processus  inflammatoire  est 
accusé.  Dans  les  2  cas,  granulations  épendymaires 
très  développées. 

Quelques  cas  de  maltormations  congénitales 
des  membres  (avant-bras  et  mains).  —  MM. 
M.  Brissot,  M.  Froidefond  et  J.  Butzbach  pré¬ 
sentent  3  cas  de  malformations  congénitales  des 
membres  :  2  sont  des  ectromélies  typiques  avec 
leurs  trois  variétés;  hémimélie  (partielle  cubitale), 
ecirodactylie,  phocomélie:  le  troisième  cas  est  une 
ectrodaetylie  avec  syndactylie.  Présentation  des 
malades  et  des  radiographies. 

Modifications  de  la  personnalité  ;  automa¬ 
tisme  mental  ;  épilepsie.  Gliome  intéressant  le 
lobe  temporal,  l’insula  et  la  couche  optique 
gauches.  —  MM.  L.  Marchand,  J.  Rondepierre, 
J  Ajuriaguerra  et  Ménanteau.  La  malade  déjà 
présentée  à  la  Société  en  1935  était  atteinte  d'un 
syndrome  d'automatisme  mental  avec  troubles  pro¬ 
fonds  de  la  personnalité.  La  tumeur  cérébrale,  qui 
fut  une  trouvaille  d’autopsie,  consiste  en  un  astro- 
cytome  infiltrant  plutôt  que  destructif,  à  proliféra¬ 
tion  lente.  Discussion  sur  l’absence  de  troubles 
aphasiques. 

Sur  un  cas  de  presbyophrénie  de  Wernicke 
avec  eemnésie  et  aphasie  amnésique  de  Pitres. 
—  MM.  Laignel-Lavastine,  Jean  Delay  et  H. 
Mignot  présentent  une  femme  de  61  ans,  docteur 
en  médecine,  atteinte  de  presbyophrénie. 

Les  conditions  étiologiques,  la  présentation  de  la 
malade,  souriante,  euphorique,  loquace;  la  déso¬ 
rientation  tcmporo-spatiale;  l’amnésie  de  fixation 
(contrastant  ayec  la  conservation  de  la  capacité 
d’appréhension);  l’amnésie  d’évocation;  la  fabu¬ 
lation;  les  troubles  du  jugement  avec  conserva¬ 
tion  des  sentiments  éthiques  et  de  l’affectivité, 
caractérisent  le  syndrome  presbyophrénique. 

Mais  cotte  observation  comporte  des  caractères 
spéciaux  : 

1"  L’énormité  de  l’atteinte  mnésique  telle  que 
la  malade  se  croit  ramenée  à  l’âge  de  16  ans  (vé¬ 
ritable  phénomène  d’ecmnésie)  avec  l’oubli  com¬ 
plet  de  tous  les  souvenirs  professionnels  chez  une 
femme  qui  a  exercé  la  médecine  tous  les  jours  pen¬ 
dant  25  ans. 

2°  La  pauvreté  de  la  fabulation,  systématisée  au¬ 
tour  de  quelques  thèmes  stéréotypés  et  les  auteurs 
opposent  la  pauvreté  de  la  fabulation  de  cette 
presbyophrénie  démentielle  à  la  richesse  de  f  hu- 
lation  des  presbyophrénies  confusionnellcs. 

3°  L’existence  d’une  aphasie  amnésique  de 
Pitres,  son  oubli  du  vocabulaire  portant  sur  les 
substantifs.  Cette  forme  dissociée  d’aphasie  ne 
s’accompagne  d’aucun  trouble  gnosique  ou  praxi- 
que.  Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  de  cette 
aphasique  amnésique  chez  les  presbyophrènes. 

4“  Cette  presbyophrénie  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  de  polynévrite,  il  ne  s’agit  pas  de  psychbpo- 
lynévrite.  Les  auteurs  opposent  à  cette  malade  un 
homme  de  62  ans,  dont  le  syndrome  amnésique  et 
confabulant  est  calqué  sur  celui  de  leur  presbyo¬ 
phrénie.  Cet  homme  a  été  admis,  il  y  a  3  ans, 
à  la  clinique  avec  un  tableau  de  syndrome  de 
Korsakoff  psychopolynévritique.  La  polynévrite  a 
disparu:  le  syndrome  amnésique  et  confabulaire 
a  persisté. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Février  1941. 

Remarques  cliniques  et  patbogéniques  sur  la 
tétanie  du  premier  trimestre  de  la  vie.  — 
MM.  E.  Lesné  et  R.  Turpin  (à  propos  du  procès- 
verbal).  Après  avoir  envisagé  les  caractères  cli¬ 
niques  particuliers  de  la  tétanie  du  premier  tri¬ 
mestre  de  la  vie,  caractères  solidaires  du  dévelop¬ 
pement  du  système  nerveux,  les  auteurs  abordent 
le  problème  pathogénique  et  exposent  les  déduc¬ 
tions  qu’on  peut  tirer  des  études  récentes  sur  les 
rapports  de  la  cholinestérase  et  des  fonctions 
neuro-musculaires. 

Gelures  graves  des  pieds  et  des  mains  chez 
les  entants.  —  MM.  E.  Sorrel  et  Compagnon. 
Huit  enfants  de  4  à  12  ans  sont  entrés  dans  le 
service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Trousseau,  pen¬ 
dant  la  première  quinzaine  de  Janvier  1941,  pour 
des  gelures  des  pieds  et  des  mains. 

Deux  d’entre  eux  présentaient  des  gelures  du 
2“  degré  avec  phlyctènes  et  ulcérations. 

Quatre  autres  avaient  des  lésions  plus  profondes 
avec  escarrification  des  parties’  molles. 

Deux  autres  présentaient  des  lésions  plus  graves 
encore,  puisque  les  tendons  extenseurs  de  certains 
doigts  étaient  dénudés  et  sont  en  voie  d’élimina¬ 
tion  maintenant. 

Chez  les  deux  derniers,  enfin,  les  orteils  et  les 
avant-pieds  étaient  complètement  sphacélés  et  des 
amputations  spontanées  se  sont  faites  au  niveau 
de  l’extrémité  distale  des  métatarsiens  pour  l’un 
et  de  l’interligne  de  Lisfranc  pour  l’autre. 

Des  lésions  semblables  ne  se  voient  jamais  en 
temps  normal  à  Paris;  il  faut  évidemment  les 
attribuer  non  seulement  au  froid  particulièrement 
intense  cet  hiver,  mais  aussi  à  la  carence  alimen¬ 
taire  résultant  du  régime  insuffisant  auquel  est 
soumise  la  population  parisienne. 

Nécessité  de  maintenir  des  services  de  conta¬ 
gieux  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  —  MM.  G. 
Paisseau  et  J.  Cathala  proposent  à  la  Société 
d’adopter  le  voeu  suivant  : 

«  La  Société  de  Pédiatrie  considère  que  la  fer¬ 
meture  des  services  de  contagieux  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  du  point  de  vue  épidémiologique, 
est  une  erreur.  Elle  ne  croit  pas  que  cette  mesure 
puisse  diminuer  le  nombre  de  cas  d’affections 
contagieuses. 

«  Elle  voit  pour  cette  catégorie  de  malades  toute 
une  série  d’inconvénients  qui  résultent  du  trans¬ 
fert  dans  un  autre  hôpital.  En  particulier,  les 
malades  atteints  d’affections  médicales  générales, 
les  opérés,  les  sujets  en  cours  de  traitement  ortho¬ 
pédique  perdent  le  plus  souvent,  avec  la  conti¬ 
nuité  dos  soins,  le  bénéfice  des  traitements  entre¬ 
pris  avant  qu’ils  ne  soient  devenus  contagieux. 

«  Dans  l’état  actuel  des  choses,  les  hôpitaux  de 
contagieux  n’assurent  pas  aux  tout  jeunes  enfants 
les  régimes  spéciaux  indispensables  qu’ils  trouvent 
normalement  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

((  La  fermeture  des  services  de  contagieux  aurait 
en  outre  ce  grave  inconvénient  d’empêcher  les 
futurs  médecins,  qui  ne  peuvent  passer  tous  par 
l’hôpitai  Claude-Bernard,  d’<ncquérir  une  connais¬ 
sance  approfondie  des  maladies  contagieuses,  ce 
qui  peut  être  néfaste  pour  la  collectivité. 

«  La  Société  de  Pédiatrie  considère  que  le  main¬ 
tien  des  pavillons  de  contagieux  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  est  une  sauvegarde  pour  les  malades  et 
qu’il  est  d’ailleurs  en  accord  avec  les  intérêts  de 
l’hygiène  publique.  » 

_  M.  E.  Lesné  s’associe  à  ces  conclusions.  Le 

régime  alimentaire  joue  un  rôle  important  dans 
toutes  les  affections  de  l’enfant,  particulièrement 
du  nourrisson.  Or,  il  n’existe  pas,  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  contagieux,  d’organisation  permettant  de 
fournir  aux  enfants  malades  les  régimes  auxquels 
ils  devraient  être  soumis.  Le  transport  brusque 
d’un  ,  hôpital  dans  un  autre  est,  au  point  de  vue 
sentimental,  pénible  pour  les  parents.  Enfin,  U 
est  indispensable  pour  l’enseignement  hospitalier 
que  tous  les  étudiants  faisant  un  stage  de  pédiatrie 
apprennent  à  connaître  les  maladies  contagieuses. 

—  MM.  Marfan  et  J.  Hallé  partagent  le  même 
avis;  M.  P.  Lereboullet  a  pu  se  rendre  compte 
à  l’hôpital  des  Enfants- Assistés  des  gros  inconvé¬ 


nients  que  présentait  la  suppression  des  services 
de  contagieux  dans  cet  établissement. 

—  M.  R.  Marquézy.  A  l’hôpital  Claude-Bernard, 
la  sélection  des  malades  est  faite  par  maladies  et 
non  par  âge,  de  sorte  que  le  même  pavillon  com¬ 
prend  des  adultes,  des  grands  enfants  et  des  nour¬ 
rissons,  ce  qui  crée  des  difficultés  pour  l’alimen¬ 
tation  et  le  personnel.  Il  faudrait  dédoubler  to\is 
les  pavillons,  de  façon  que  les  jeunes  enfants  ne 
soient  pas  mêlés  aux  adolescents  et  aux  adultes. 

Il  n’y  a  pas  de  biberonnerie,  pas  d’organisation 
pour  les  régimes  ;  il  serait  préférable  que  les  nour¬ 
rissons  atteints  de  maladies  contagieuses  soient 
toujours  soignés  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

—  M.  6.  Paisseau.  Il  semble  que  dans  les 
milieux  officiels,  notamment  au  Conseil  municipal, 
on  considère  comme  un  progrès  l’éloignement  des 
services  de  contagieux  des  autres  services.  Cette 
doctrine  n’est  pas  valable  pour  les  enfants. 

—  A  la  suite  de  cette  discussion,  la  Société  de 
Pédiatrie  a  voté  à  l’unanimité  le  voeu  proposé. 

Glycosurie  congénitale  et  héréditaire.  — 
MM.  Coffin  et  Thoyer-Rosat  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  atteint  de  glycosurie  ayant 
apparu  à  la  naissance  et  héréditaire;  âgé  de  plus 
de  10  ans,  il  n’a  reçu  aucune  injection  d’insu¬ 
line  et  s’est  bien  développé.  Ils  estiment  qu’il 
s’agit  d’un  diabète  gras  de  pronostic  incertain. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale.  —  M.  J. 
Louineau  (Evreux),  présenté  par  M.  Robert 
Clément.  Fillette  de  6  ans  1/2,  chez  laquelle  on 
a  constaté,  2  ou  3  jours  après  un  traumatisme 
périnéal,  une  tuméf  ction  violacée  de  la  gros¬ 
seur  d’une  cerise,  située  à  la  partie  supérieure  de 
la  vulve,  s’accompagnant  de  brûlures  à  la  miction. 

Il  s’agissait  d’un  prolaps  s  de  la  muqueuse  nré- 
trale  au  niveau  du  méat.  Deux  séries  de  diathermo¬ 
coagulation  autour  de  la  tumeur  provoquèrent 
d’abord  une  réaction  locale,  puis  firent  disparaître 
le  prolapsus. 

—  M.  Robert  Clément.  Rare  chez  la  petite  fille, 
le  prolapsus  urétral  est  souvent  confondu  avec 
un  polype  ou  un  kyste.  Aux  pathogénies  inflam¬ 
matoire,  congénitale  ou  angiomateuse  le  plus  sou¬ 
vent  invoquées,  il  faut  peut-être  faire  une  part  au 
traumatisme.  Sur  les  avantages  de  l’exérèse  chi¬ 
rurgicale  et  des  méthodes  de  résection  par  élcctro-- 
coagulation  qui  ont  le  mérite  d’être  ambulatoires, 
les  avis  sont  partagés. 

Prolapsus  de  l’urètre  et  hypertrophie  du 
méat  urétral.  —  M.  Marcel  Fèvre  a  observé 
3  cas  de  cette  lésion  dans  le  service  du  Prof.  Om- 
hrédanne.  Tous  trois  ont  guéri  après  résection  de 
la  petite  tumeur  et  suture  muco-muqueusc  très 
soignée.  Cette  suture  exacte  est  en  effet  très  impor¬ 
tante  et  les  méthodes  de  cautérisation  ont  souvent 
amené  des  rétrécissements  du  méat. 

La  cause  des  lésions  est  l’effort  des  mictions, 
tantôt  sollicité  par  une  infection  vulvo-vaginale, 
tantôt  par  un  angiome.  L’examen  histologique  a 
montré  deux  fois  des  lésions  inflammatoires  et  une 
fois  un  hémangiome.  Le  diagnostic  est  basé  essen¬ 
tiellement  sur  la  possibilité  de  cathétériser  l’urètre 
au  centre  de  cette  tumeur  en  corolle  et  de  ramener 
de  l’urine.  Cette  petite  lésion  mérite  d’être  connue, 
car  elle  donne  lieu  à  d’innombrables  erreurs  de 
diagnostic. 

Encéphalo-myélite  varicelleuse.  —  MM.  E. 
Lesné,  M““  Ronget  et  du  Pasquier  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  chez  lequel 
apparurent,  au  cours  de  la  eonvalesccnce  d’une 
varicelle  discrète,  des  manifestations  nerveuses 
multiples  :  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  pho¬ 
nation,  mouvements  choréo-athétosiques  des  mem¬ 
bres  supérieurs  avec  tremblement  intentionnel, 
adiadococinésie,  paralysie  des  sphincters,  paralysie 
douloureuse  des  membres  inférieurs.  Ces  symp¬ 
tômes  témoignent  de  l’atteinte  diffuse  de  l’encé¬ 
phale,  du  cervelet,  du  bulbe,  de  la  moelle  et  pro¬ 
bablement  des  racines  postérieures. 

Malgré  la  multiplicité  des  lésions,  l’enfant  guérit 
complètement  en  quelques  mois,  sans  aucune 
séquelle.  , 

—  M.  Marfan.  Les  encéphalites  des  maladies 
éruptives,  notamment  de  la  varicelle,  semblent  de 
plus  en  plus  fréquentes,  probablement  parce  que 
mieux  identifiées. 
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Il  est  remarquable  que,  dans  ces  formes  ner¬ 
veuses,  l’éruption  varicelleuse  est  en  général  légère, 
voire  fruste.  Il  est  possible  qu’il  existe  des  formes 
sans  éruption.  Dans  une  fomille,  alors  que  deux 
enfants  étaient  atteints  de  varicelle,  le  troisième 
présenta  une  encéphalomyélile  sans  éruption.  11  faut 
noter  encore  le  grand  polymorphisme  des  mani¬ 
festations  nerveuses;  certains  cas  simulent  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  et  il  est  important  de  ne 
pas  les  confondre  avec  la  maladie  de  Heinc-Médin. 

—  M.  Robert  Clément.  Comme  vient  de  le  dire 
M.  Marfan,  les  manifestations  nerveuses  peuvent 
être  des  plus  variées,  et  à  côté  des  formes  diffuses, 
comme  l’intéressante  observation  rapixirtcc  par 
les  auteurs,  il  en  existe  de  monosymptomatiques. 
Chez  un  enfant  de  10  ans,  une  paralysie  faciale 
totale  et  pure  a  coïncidé  avec  une  varicelle  fruste. 
A  noter  l’absence  de  phénomènes  douloureux  et 
de  vésicules  dans  la  région  auriculaire. 

—  .M.  J.  Halle.  L’encéphalite  peut  précéder 
l’éruption  varicelleuse.  Dans  un  cas  de  cet  ordre, 
les  accidents  nerveux  ont  même  paru  céder  quand 
i’éruption  est  apparue. 

—  M.  H.  Grenet.  L’encéphalite  varicelleuse  n’est 
pas  toujours  d’un  pronostic  bénin.  Dans  un  cas, 
déjà  rapporté,  d’atteinte  diffuse  à  prédominance 
cérébelleuse,  il  reste  un  syndrome  cérébelleux  défi¬ 
nitif  et  incurable. 

—  MM.  G.  Heuyer  et  J.  Cathala  ont  observé 
une  paralysie  faciale  droite,  avec  hémiplégie 
gauche,  qui  a  laissé  comme  seule  séquelle  un  signe 
de  Babinski  et  une  légère  atrophie  du  membre 
inférieur  gauche. 

Un  cas  de  kala-azar  infantile  avec  lésions 
cutanées.  —  MM.  Boudet,  Broca  et  J.  Balmes. 
Ce  quatrième  cas  de  kala-azar,  observé  à  la  Clinique 
médicale  infantile  de  Montpelliec,  est  caractérisé 


par  la  présence  de  lésions  cutanées  péribuccnles, 
sensibles  au  traitement  slibié. 

Le  diagnostic  fut  affirmé  par  la  présence  de 
leishmania  dans  la  pulpe  sternale. 

La  fièvre  est  le  premier  phénomène  qui  a  cédé 
au  traitement;  ensuite  ce  furent  la  splénomégalie, 
la  leucopénie  et  l’inversion  de  la  formule  leucocy¬ 
taire.  L’anémie  s’est  montrée  plus  résistante  au 
traitement. 

Polyradiculite  curable,  type  Guillain-Barré, 
chez  un  enfant  de  12  ans.  —  MM.  Boudet, 
Broca,  J.  Balmes  et  M”®  Fabre  présentent  un 
cas  typique  de  polyradiculo-névrito  progressive 
avec  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  et 
douleurs  intenses  à  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  paravertébrales  et  des  membres  inférieurs. 

La  dissociation  albunïino-cytologique  avec  xan¬ 
thochromie  se  caractérise  par  un  chiffre  de  3  g. 
d'albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  avec 
une  cytologie  de  2  éléments  par  millimètre  cube. 

Aucune  étiologie  n’a  été  trouvée.  La  maladie  a 
guéri  sans  reliquat. 

Néphrite  chronique  hypertensive,  sans  azo¬ 
témie,  à  manifestations  convulsives  épilepti¬ 
formes.  —  M.  J.  Chaptal  (àlontpellier).  Chez  un 
enfant  de  7  ans,  ayant  présenté  à  l’âge  de  3  ans 
une  scarlatine  avec  albuminurie  intermittente. 
Depuis  cette  [rériode  apparurent  des  signes  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  ;  crises  de  céphalée  avec 
vomissements  et  amaigrissement  notable.  A  8  ans, 
s’ajoutent  des  crises  de  convulsions  épileptiformes, 
de  type  hémiplégique  d’abord,  généralisées  ensuite, 
avec  perte  do  connaissance  et  une  hypertension 
arlérielle  de  25-16.  Fond  d’ceil  normal,  pas  de 
cylindruric,  pas  d’œdème  ni  de  rétention  des  corps 
azotés.  La  mort  survint  au  cours  de  la  septième 
crise  de  convulsions,  à  l’àge  de  9  ans. 


Méningite  puriforme  aseptique  au  cours  d’un 
coryza  aigu.  —  MM.  J.  Chaptal  et  H.  Bonnel 
(Montpellier)  ont  observé  une  fille  de  7  ans,  de 
complexion  malingre,  qui,  au  cours  d’un  coryza 
aigu,  présenta  des  signes  cliniques  de  méningite  ; 
vomissements,  céphalée,  contractures  rachidiennes. 
La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
d’aspect  purulent  contenant  plus  de  1.000  éléments 
(70  pour  100  de  polynucléaires  non  altérés  et 
30  pour  100  de  lymphocytes),  avec  0  g.  50  pour 
1.000  d’albumine.  La  culture  fut  négative.  La  gué¬ 
rison  survint  très  rapidement  à  la  suite  de  la  rachi- 
centèse.  Il  s’agit  d’une  réaction  méningée  provo¬ 
quée  par  le  foyer  infectieux  de  voisinage  constitué 
par  le  coryza. 

Ostéoarthropathies  avec  irido-choroîdite  et 
cataracte  bilatérale.  —  MM.  G.  Heuyer,  Hurez 
et  Combes-Hamelle  présentent  un  garçon  de 
9  ans  qui  eut  en  1936,  au  décours  d’une  coque¬ 
luche,  une  arthrite  du  genou  gauche  avec  épanche¬ 
ment,  suivie  d’autres  localisations  au  genou  droit 
et  tibio-tarsicnne.  A  partir  de  1937,  baisse  progres¬ 
sive  de  la  vision;  actuellement,  cécité  presque 
complète  par  «  cataracte  bilatérale  consécutive  à 
une  irido-cyclite  métastatique  due  à  une  infection 
aniérieure  »  (Monbrun). 

Pas  d’impotence  fonctionnelle  dos  membres  infé¬ 
rieurs,  mais  déformation  des  épiphyses  au  niveau 
des  articulations  antérieurement  touchées  :  hyper¬ 
trophie,  irrégularité  des  contours,  décalcification. 

En  l’absence  de  tout  antécédent  spécifique,  l’étio¬ 
logie  d’un  tel  syndrome  ostéo-articulaire  et  oculaire 
demeure  inconnue. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance  de  Janvier, 
a  été  élu  membre  correspondant  M.  J.  Balmes, 
de  Montpellier. 

Robem  Clément. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PABIS 
H.  E.  Brissaud.  Etude  clinique  de  l’hapto¬ 
globine.  1  brochure  de  106  p.  avec  8  fig.,  chez  Va¬ 
lantin,  Paris,  19-11.  —  Dans  ce  travail  sont  exposées 
des  recherches  relatives  à  la  valeur  clinique  du 
te.st  enzmatiqvie  caractérisé  par  l’évaluation  du 
complexe  d’un  groupe  de  protéines  avec  l'hémo¬ 
globine,  découvert  par  Polonovski  et  Jaylo  cl 
auquel  ils  ont  donné  le  nom  d'huploglubine. 

Cette  épreuve  de  laboratoire  qui  donne  une  ré- 
]X)nse  rapide  est  étudiée  chez  l’homme  sain  et  en 
|)athologie. 

La  teneur  du  plasma  en  haptoglobine  reste  fixe 
chez  l'Individu  sain,  elle  est  la  même  dans  les  deux 
sexes,  et  n’est  influencée  ni  par  les  repas,  ni  iiar 
la  menstruation  ni  par  l’àge;  en  raison  de  sa  remar¬ 
quable  fixité  chez  le  même  sujet,  elle  constitue  une 
véritable  marque  de  spécificité  individuelle  des  hu¬ 
mours.  Son  chiffre  normal  est  pratiquement  au- 
dessous  de  1. 

Dans  les  maladies  où  l’infection  ne  joue  aucun 
rôle  —  Jicrnies,  traumatismes,  affections  organi- 
qties  cardiaques  ou  nerveuses,  troubles  endocri¬ 
niens,  intoxications  —  le  taux  de  l'haptoglohim- 
n’est  pas  modifié.  Inversement,  toute  infection  dé¬ 
clenche  une  augmentation  de  ce  taux  qui  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques  peut  atteindre  7.  Le  trou¬ 
ble  humoral  constitue  donc  un  véritable  test  d’in¬ 
jection  dont  l’apparition  paraît  précoce.  Dans  les 
infections  qui  guérissent  biusquement  par  une  cure, 
il  ne  disparaît  que  lentement  et  progressivement. 
La  méthode  a  une  valeur  diagnostique  qui  trouve 
son  application  dans  de  nombreuses  maladies.  Elle 
est  susceptible  d'intenenir  aussi  dans  l’appéciation 
du  pronostic,  en  indiquant  la  tendance  évolulivc. 

Dans  les  affections  aiguës  l’élévation  du  taux  nor¬ 
mal  SC  prolonge  au  delà  de  la  guérison  clinique  et 
le  retour  au  chiffre  physiologique  se  fait  d’une  fa¬ 
çon  lentement  progressive;  l’indice  d’haptoglobine 
devient  alors  un  test  précieux  de  guérison. 

Ce  travail,  qui  dote  la  clinique  d’une  nouvelle 
réaction  humorale,  appelle  de  nouvelles  recherches 
notamment  en  ce  qui  concerne  la  pathologie  ner¬ 


veuse  et  digestive,  en  vue  de  différencier  les  affec¬ 
tions  d’origine  vasculaire  ou  infectieuse. 

G.  Poix. 

Guy  Ledoux-Lebard.  L’hépatosplénographie. 
Etude  expérimentale  et  clinique.  Essai  d’une 
nouvelle  méthode.  1-32  p.,  25  fig.  (4.  Legrand, 
édit.).  Paris,  1939.  —  L’auteur  a  commencé  ce 
Iravail,  inspiré  par  .ù’.  Fiessinger  et  poursuivi  dans 
le  service  de  R.  Ledoux-Lebard,  par  un  rappel  des 
-.‘uibslances  du  groupe  de  la  tétraiodophénolphtaléinc 
hépatique  et  splénique,  qui  joue  un  rôle  si  impor¬ 
tant  dans  le  mécanisme  des  différentes  formes 
d’hépatosplénographic.  Il  y  envisage  le  sort  des 
snbstanocs  du  groupe  de  la  tétraiodophénolptaléinc 
injectées  dans  l’organisme  et  donne  le  résultat  de 
scs  recherches  expérimentales  à  ce  sujet,  base 
nécessaire  à  l’élude  de  l’hépatosplcnographie  réa¬ 
lisée  avec  des  cristalloï’des. 

Le  séjour  dans  le  sang  des  substances  de  ce 
groupe,  étudié  par  diverses  méthodes  chimiques  ou 
colorimé triques,  est  de  courte  durée,  la  majeure 
partie  en  est  fixée  au  bout  d’une  heure. 

Au  cours  do  leur  étape  hépatique,  ces  substances 
cristallo'i’dos  meltonl  en  jeu  les  cellules  de  Kupffer 
et  les  cellules  hépatiques,  mais  leur  passage  est  diffi¬ 
cile  à  suivre.  Cette  étape  est  suivie  de  la  phase  d’ex¬ 
crétion  biliaire  qui  commence  tôt  et  se  déroule  irré- 
gulièix’ment. 

11  ne  paraît  pas  possible  de  formuler  des  lois  sim¬ 
ples  permetlanl  de  prévoir  ce  qui  advient  sous  l’in- 
lluence  du  changement  de  formule  des  produits 
injectés,  l’action  sélective  du  foie  pouvant  jouer  de 
façon  imprévue  et  nos  connaissances  sur  divers 
points  de  ce  sujet  étant  encore  trop  incomplètes. 

Quant  aux  essais  d’hépatosplénographie  réalisés 
avec  les  colorants  halogénés,  ils  ne  se  sont  pas 
montrés  applicables  à  la  pratique  humaine,  les 
doses  nécessaires  restant  trop  élevées. 

Une  seconde  partie  du  travail  rassemble  les 
résultats  d’hépatosplénographics  obtenues  par  l’in¬ 
jection  de  métaux  en  suspension  et  en  particulier 
de  dioxyde  de  thorium  (thorotrast).  Les  bases  théo¬ 
riques,  les  conditions  d’emploi,  les  résultats  chez 
l’animal,  la  diffusion  dans  l’organisme,  les  opaci¬ 
fications  d'autres  organes  ainsi  réalisées  sont  envi¬ 
sagées  successivement. 


Malheureusement,  si  les  images  obtenues  ainsi 
sont  très  belles,  les  inconvénients  de  l’injection 
du  thorotrast  aux  doses  nécessaires  :  modifications 
histologiques  du  foie  et  de  la  rate,  influence  sur  le 
sang,  absence  d’élimination  et  enfin  légère  radio¬ 
activité,  en  interdisent  l’emploi  pour  réaliser  l’hé- 
patosplénographie  chez  l’homme. 

Une  troisième  partie  de  l’ouvrage  est  cons.icrée 
à  une  méthode  nouvelle  employant  des  suspensions 
collo’i’dalcs  d’esters  d’acides  gras  iodés,  ou  «  sols 
iodés  »,  qui  mettent  en  jeu  le  pouvoir  d’arrêt  du 
foie  et  de  la  rate  pour  les  suspensions  fines  et  l’opa¬ 
cification  réalisée  par  l’iode,  bien  étudiés  dans  les 
chapitres  précédents.  Injectées  en  une  fois,  par 
voie  veineuse,  ces  suspensions  s’éliminent  rapide¬ 
ment  et  ne  sont  pas  toxiques. 

Les  images  oblenues  par  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode  la  rendent  très  inléressanic  et  susceptible  de 
nombreux  emplois  on  clinique.  D’autant  que  la 
sémiologie  radiologique  de  l’hépatosplénographie, 
développée  dans  une  qualrième  partie,  permet  de 
se  rendre  compte  de  l’intérêt  de  cette  épreuve. 
Outre  qu’elle  permet,  naturellement,  de  rendre 
apparents  les  contours  du  foie  et  de  la  rate,  en 
associant  les  résultats  fournis  par  l’interprétation 
des  défectuosités  les  plus  grossières  et  des  altéra¬ 
tions  de  structure  les  plus  fines,  elle  donne  des 
renseignements  précieux  dans  le  diagnostic  ou  la 
localisation  des  cancers  primitifs  ou  secondaires, 
des  kystes,  des  abcès,  des  cirrhoses  même,  de  ces 
deux  organes. 

Il  y  a  quelques  années,  j’avais  pratiqué  de 
nombreuses  opacifications  expérimentales  de  vais¬ 
seaux  et  d’organes,  et  constaté  que  ces  dernières 
ne  pouvaient  être  réalisées  que  par  des  corps  dont 
l’innocuité  absolue  ne  pouvait  être  affirmée.  La 
question  paraissait  donc  à  ce  moment  insoluble, 
tout  au  moins  avec  les  moyens  dont  nous  dispo¬ 
sions.  Le  très  remarquable  travail  de  M.  G.  Ledoux- 
Lebard  montre  qu’il  n’en  est  plus  rien  et  qu’il 
existe  actuellement  des  corps  susceptibles  de  réaliser 
sans  dangers  sérieux  une  très  bonne  opacification 
passagère  du  foie  et  de  la  rate.  Les  recherches 
expérimentales  nouvelles  de  cet  auteur  laissent 
même  prévoir,  dans  ce  domaine,  la  réalisation  pro¬ 
chaine  de  nouveaux  progrès. 

A.  Ravina. 
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L’Epicondyllte 

^Par  Albert  Mouchet. 


Le  journalier  que  vous  avez  vu  l’autre  jour 
était  venu,  il  y  a  deux  ans,  me  consulter  pour 
des  douleurs  dans  la  région  externe  du  coude 
droit.  Vous  avez  pu  constater  qu’il  ne  se  plai¬ 
gnait  plus  de  ses  douleurs  depuis  le  traitement 
que  je  lui  avais  ordonné. 

•le  vous  rappelle  en  quelques  mots  son  his¬ 
toire.  C’est  un  homme  de  50  ans,  M.  F...,  d’une 
bonne  santé  générale,  sans  antécédent  spécial, 
qui  se  plaignait  lorsqu’il  est  venu  me  consulter 
pour  la  première  fois,  de  ressentir  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  région  épicondylienne  droite 
depuis  trois  semaines.  C’est  à  la  suite  de  travaux 
de  peinture  prolongés  dans  les  grandes  salles 
d’un  hôtel  qu’il  a  commencé  à  souffrir. 

Ces  douleurs  n’ont  fait  que  s’accroître  et, 
comme  il  continue  à  travailler,  elles  le  gênent 
beaucoup.  F...  souffre  surtout  lorsqu’il  étend 
complètement  l’avant-bras  ou  lorsqu’il  serre  un 
peu  fortement  des  objets  dans  sa  main. 

Le  coude  droit  ne  présente  aucune  déforma¬ 
tion  ;  les  masses  musculaires  ne  sont  pas  dimi¬ 
nuées  de  volume,  pas  plus  au  bras  qu’à  l’avant- 
bras.  Mais  la  palpation  réveille  une  douleur  vive 
juste  sur  le  sommet  de  l’épicondyle  huméral; 
Cette  saillie  présente  la  môme  forme  et  le  môme 
volume  qu’à  gauche  ;  sa  surface  est  lisse  et  ré¬ 
gulière. 

Les  mouvements  de  l’articulation  du  coude 
sont  normaux  ;  ils  se  font  aisément  et  dans 
toute  leur  amplitude,  ils  ne  s’accompagnent  pas 
de  craquements.  L’extension  est  douloureuse 
quand  F...  la  fait  complètement.  La  pronation 
est  normale,  la  supination  est  assez  doulou¬ 
reuse. 

La  radiographie  que  nous  avons  fait  faire  des 
deux  coudes,  dans  des  attitudes  aussi  rigoureu¬ 
sement  symétriques  que  possible,  de  face  et  de 
profd,  ne  nous  a  montré  aucune  différence  entre 
l’un  et  l’autre  coude  dans  la  morphologie  et 
dans  la  structure  de  l’os. 

Comme  F...  n’a  pas,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit, 
d’antécédents  héréditaires  ou  personnels,  com¬ 
me  il  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme,  que  sa 
santé  générale  est  excellente,  j’ai  pensé  que  F... 
avait  surmené  ses  muscles  extenseurs  et  supina¬ 
teurs  à  la  suite  de  travaux  de  peinture  assez 
fatigants  qu’il  n’avait  pas  l’hahitude  de  faire 
et  au  cours  desquels  il  avait  été  obligé  d’étendre 
exagérément  l’avant-bras  en  portant  la  main 
droite  en  l’air. 

J’ai  prononcé  le  mot  d'épicondylalgie  et  j’ai 
prescrit  un  traitement  consistant  avant  tout 
dans  le  repos  combiné  avec  des  douches  locales 
d’air  chaud,  des  applications  de  compresses 
chaudes  le  jour,  d’antiphlogistine  la  nuit  et,  si 
cela  ne  suffisait  pas,  je  conseillais  la  diathermie. 

Le  traitement  physiothérapique,  par  la  cha¬ 
leur  surtout,  a  suffi  à  calmer  les  douleurs  et, 
au  bout  d’un  mois,  F...  s’est  remis  au  travail 
avec  modération.  11  y  a  deux  ans  de  cela  ;  il  ne 
s’est  pas  produit  de  rechute  et  nous  avons  tout 


lieu  de  penser  que  la  guérison  est  acquise  et 
restera  définitive. 

Il  est  vrai  que  ce  malade  n’avait  vraiment 
qu’une  épicondylalgie,  c’est-à-dire  le  degré  le 
plus  faible,  le  plus  atténué  de  Vépicondylile, 
affection  dont  un  exemple  plus  récent  me  per¬ 
met  de  vous  entretenir. 

Cette  fois,  il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans, 
employée  dans  une  buanderie  et  qui  est  appe¬ 
lée  à  faire  constamment  des  efforts  pour  étendre 
et  tordre  le  linge. 

Quand  je  l’ai  vue,  il  y  avait  quatre  mois 
qu’elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  partie 
externe  du  coude  droit.  Ces  douleurs  sont  sur¬ 
venues  un  jour  assez  brusquement  sans  le  moin¬ 
dre  traumatisme  ;  elles  ont  gêné  la  malade  dans 
son  travail  et  l’ont  obligée  à  quelques  jours  de 
repos.  C’est  surtout  quand  elle  avait  étalé  du 
linge  pendant  un  certain  temps,  quand  elle  en 
avait  porté  une  lourde  charge  à  bout  de  bras, 
que  les  douleurs  reparaissaient. 

Elles  étaient  strictement  localisées  au  sommet 
de  l’épicondyle  que  la  malade  marquait  du 
doigt.  Un  médecin  consulté  a  pensé  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  rhumatisme  et  a  prescrit  du  salicylate  de 
soude.  Mais  cette  médication  n’a  produit  au¬ 
cun  effet.  Le  coude  redevenait  douloureux  à  la 
fin  de  la  journée  de  travail  et  la  région  épicon¬ 
dylienne  est  restée  sensible  jusqu’au  moment 
où  la  malade  est  venue  me  consulter,  déses¬ 
pérée  par  la  ténacité  de  ses  douleurs. 

Nous  ne  constatons  chez  elle  aucun  signe 
objectif  local  :  pas  de  modification  des  tégu¬ 
ments,  pas  de  gonflement,  pas  de  chaleur  de  la 
peau.  ; 

Le  palper  réveille  de  la  douleur  sur  tout  le 
condyle  externe,  mais  principalement  au  som¬ 
met  de  l’épicondyle  et  sur  sa  face  antérieure 
au-dessus  de  l’interligne  articulaire.  La  douleur 
irradie  dans  la  partie  supérieure  et  externe  de 
l’avant-hras. 

Le  mouvement  d’extension  du  coude  est  par¬ 
ticulièrement  douloureux,  mais  aussi  —  quoi¬ 
que  à  un  moindre  degré  —  les  mouvements 
de  supination  de  l’avant-bras  et  d’extension  du 
poignet  et  des  doigts,  tous  mouvements  qui 
maintiennent  en  tension  les  muscles  extenseurs. 

La  malade  ajoute  qu’elle  a  perdu  de  la  force 
dans  la  main  et  qu’elle  a  tendance  parfois  à 
laisser  tomber  un  objet  qu’elle  tient  solide¬ 
ment. 

Je  dois  ajouter  qu’elle  a  toujours  joui  d’une 
parfaite  santé,  qu’en  dehors  de  la  rougeole  et 
de  la  coqueluche  dans  l’enfance,  elle  n’a  jamais 
eu  do  maladie  infectieuse,  pas  même  la  grippe, 
qu’elle  ne  s’est  jamais  connu  de  manifestation 
rhumatismale. 

La  radiographie  comparée  des  deux  coudes 
nous  a  fourni  des  renseignements  intéressants 
suc  le  coude  droit  douloureux  ;  on  constate, 
coiffant  l’épicondyle  à  la  façon  d’un  bonnet, 
une  prolifération  osseuse  assez  régulière,  résul¬ 
tant  certainement  d’une  irritation  locale.  La 
saillie  épicondylienne  elle-même  a  des  contours 
d’une  netteté  parfaite  ;  il  ne  peut  être  question 
d’une  fracture  de  l’épicondyle  que  l’absence  de 
traumatisme  violent  et  de  signes  locaux  suffit 
à  écarter. 

La  malade  n’a  peut-être  pas  toujours  suivi  le 


traitement  qui  convenait  ;  elle  a  été  soignée 
avant  tout  pour  du  rhumatisme  ;  elle  n’a  pas 
gardé  assez  longtemps  le  repos  nécessaire,  ce 
qui  l’a  exposée  à  des  rechutes.  Il  n’empêche 
qu’actuellement  elle  est  constamment  gênée 
dans  son  travail  et  que  cette  gêne,  jointe  à  la 
persistance  des  douleurs,  la  pousse  à  nous 
réclamer  un  traitement  énergique. 

_  Il  m’a  paru  qu’étant  donnés  la  prolifération 
osseuse  au  niveau  de  l’épicondyle,  l’état  social 
de  cette  femme  qui  a  besoin  de  travailler,  je  de¬ 
vais  proposer  un  traitement  plutôt  chirurgical 
que  physiothérapique  ;  la  guérison  serait  sans 
doute  plus  rapide  et  plus  complète.  Je  conseil¬ 
lai  donc  à  cette  malade  l’abrasion  de  la  saillie 
osseuse  dans  l’espoir  que  les  douleurs  dispa¬ 
raîtraient  définitivement  si  une  période  suffi¬ 
sante  de  repos  précédait  la  reprise  du  travail. 

Par  une  incision  externe  menée  directement 
sur  l’épicondyle,  j’enlevai  à  la  pince  gouge  la 
prolifération  osseuse  qui  était  bien  telle  que  la 
révélait  la  radiographie  et  que  je  pus  facilement 
isoler  de  la  saillie  épicondylienne  à  laquelle 
elle  était  peu  adhérente.  Je  ne  trouvai  aucune 
apparence  de  tissu  cellulaire  lâche  ou  de  bourse 
séreuse,  détail  à  noter  parce  que  certains  au¬ 
teurs  ont  voulu  en  faire  le  point  de  départ  de 
l’affection. 

'Voilà  plus  de  huit  mois  que  l’opération  a  été 
pratiquée.  La  malade,  qui  a  repris  au  bout  de 
six  semaines  son  travail,  n’a  plus  souffert  et  ne 
ressent  aucune  gêne  ;  je  l’ai  revue  à  plusieurs 
reprises. 

Ce  n’était  pas  la  première  fois  que  j’observais 
de  ces  ossifications  paraépicondyliennes  humé¬ 
rales,  mais  c’était  la  première  fois  que  j’en 
opérais  une  ;  je  reviendrai  tout  à  l’heure  sur  ce 
point. 

Ce  ne  sont  pas  non  plus  les  premiers  cas 
d’épicondylite  que  j’ai  vus  au  cours  de  ma  car¬ 
rière  chirurgicale  ;  j’en  avais  constaté,  sans  les 
suivre,  chez  des  joueurs  de  tennis.  La  fréquence 
toute  spéciale  chez  eux  de  cos  manifestations 
douloureuses  au  niveau  de  l’épicondyle  a  fait 
désigner  celles-ci  par  les  Anglais  sous  le  nom  de 
«  tennis-arm  »  ou  de  «  tennis  elhow  ».  Cepen¬ 
dant  l’épicondylile,  que  Féré  avait  remarquée 
en  France  dès  1897  et  dénommée  alors  épicon¬ 
dylalgie  n’est  pas  l’apanage  exclusif  des  sportifs 
—  que  ce  soient  des  joueurs  do  tennis  ou  dos 
escrimeurs,  car  ces  derniers  aussi  sont  assez 
fréquemment  atteints. 

Depuis  les  travaux  de  Vulliot  (de  Lausanne), 
en  1907,  de  Tavernier  (de  Lyon),  en  1921,  on  sait 
qu’on  peut  l’observer  chez  tous  les  travailieurs 
manuels  ;  maçons,  tailleurs  de  pierre,  cor- 
royeurs,  mécaniciens,  blanchisseuses,  tous  gens 
exposés  fréquemment  à  de  violents  mouvements 
d’extension  et  de  supination  de  l’avant-bras. 

En  réalité,  le  syndrome  douloureux  auquel 
nous  avons  affaire  n’est  pas  spécial  à  l’épicon¬ 
dyle  ;  il  peut  s’observer  sur  d’autres  apophyses  ; 
styloïdes  radiale  (Veyrassat)  ou  cubitale  (Albert 
Mouchet)  tubérosité  antérieure  du  tibia,  tuber¬ 
cule  de  Gerdy  (Veyrassat),  coracoïde  (Veyrassat), 
exceptionnellement  épitrochlée.  Ce  sont  des  apo- 
physiles  dues  au  surmenage  des  tendons  ou  des 
ligaments  —  Tavernier,  Veyrassat  (de  Genève) 
et  nous-même  avons  insisté  sur  ce  point  —  dis¬ 
tinctes  des  apophysites  de  croissance  qu’on 
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observe  a  l’adolescence  :  apophysite  tibiale  anté¬ 
rieure  (improprement  appelée  Maladie  de 
Osgood-Schlatter),  apophysite  calcanécnne, 
apophysite  de  l’épine  iliaque,  etc...  Dionis  du 
Séjour  appelle  ces  apophysites  de  surmenage  des 
«  acrostéalgies  »  ;  ce  terme,  s’il  est  exact,  est  peu 
euphonique. 

l.'épicondylilc  est  une  affection  de  l'Oge 
adulte,  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme,  signalée  surtout  entre  trente  ans  et 
cinquante  ans. 

Hellin  du  Coteau  fait  remarquer  que  chez  les 
joueurs  de  tennis,  l’épicondylite  s’observe  plu¬ 
tôt  chez  les  hommes  que  chez  les  femines  qui 
mettent  dans  leur  jeu  moins  de  force  et  plus 
de  souplesse,  surtout  chez  les  hommes  qui  ne 
sont  plus  tout  jeunes  et  qui  se  surmènent. 

La  symptomatologie  se  résume  en  un  seul  si¬ 
gne  :  la  douleur  spontanée  à  la  région  externe 
du  coude.  C’est  le  signe  constant,  survenant 
parfois  brusquement  au  cours  du  travail  profes¬ 
sionnel  ou  au  cours  d’un  exercice  sportif,  à 
l’occasion  d’un  effort  pour  soulever  un  poids 
lourd  ou  dans  une  partie  de  tennis  ou  un  assaut 
d’escrime.  Dans  le  tennis,  le  coup  responsable 
est  la  drive  ordinaire,  surtout  lorsque  le  joueur 
frappe  la  balle  avec  la  main  en  hyperextension. 
Dans  l’escrime,  la  parade  du  sixte  et  surtout 
du  contre  de  sixte  est  la  position  la  plus  favo¬ 
rable  è  l’apparition  de  l’épicondylite. 

La  douleur  peut  aussi  apparaître  progressive¬ 
ment  ;  d’abord  simple  gêne  disparaissant  au 
repos,  la  douleur  augmente  si  le  sujet  continue 
son  travail  ou  l’exercice  de  son  sport  favori. 
Elle  peut  devenir  intolérable  è  l’occasion  de 
mouvements  brusques  ou  violents.  Il  on  résulte 
une  impotence  fonctionnelle  non  seulement 
dans  l’exercice  du  sport,  mais  aussi  dans  l’exé¬ 
cution  de  certains  gestes  de  la  vie  courante  (sou¬ 
lever  son  chapeau  et  saluer,  lever  une  boutt'ille 
et  verser,  etc...). 

Aucun  signe  objectif  ne  révèle  l’affection  : 
pas  de  tuméfaction,  pas  de  rougeur,  pas  d'ec¬ 
chymose,  tout  au  plus  parfois  un  certain  degré 
de.  contracture  du  long  supinateur. 

La  douleur  est  réveillée  par  la  palpation  de 
l’épicondyle,  soit  îi  son  sommet  même,  soit  sur 
sa  face  antérieure,  exactement  au  point  d’inser¬ 
tion  des  muscles  épicondyliens  ;  elle  est  atté¬ 
nuée  à  la  pression  sur  l’interligne  articulaire 
externe  ;  elle  irradie  à  l’avant-bras.  Elle  est 
exagérée  par  les  mouvements  d’extension  et  de 
supination  de  cet  avant-bras,  surtout  par  les 
deux  jnouvemenis  réunis. 

On  ne  constate  point  en  général  d’augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’épicondyle  ;  il  est  excep¬ 
tionnel  que  la  musculature  du  bras  et  de 
l’avant-bras  soit  atrophiée,  sauf  dans  les  cas 
très  anciens. 

On  a  dit  que  la  radiographie  était  générale¬ 
ment  négative  ;  cela  est  vrai  dans  les  cas  légers 
et  récents,  mais  si  vous  avez  affaire  è  une  épi- 
condylite  évoluant  depuis  plusieurs  mois,  vous 
pourrez  observer,  comme  chez  notre  deuxième 
malade,  une  prolifération  osseuse  accolée  à  l’épi¬ 
condyle.  Tavernier  a  constaté  dans  un  cas  une 
saillie  osseuse  partant  de  l’épicondyle  et  lon¬ 
geant  le  Jbord  externe  de  l’humérus  jusqu’à 
5  cm.  au-dessus.  Chez  une  joueuse  de  tennis 
atteinte  de  styloïdite  cubitale  (Société  de  Chi¬ 
rurgie,  1933),  j’ai  trouvé  un  aspect  épineux  du 
contour  de  cette  apophyse. 

Il  faut  faire  la  radiographie  de-c  deu.v  coudes, 


face  et  profil  ;  il  faut  veiller  soigneusement  à  ce 
que  les  deux  coudes  soient  radiographiés  dans 
de.i.  attitudes  aussi  identiques  que  possible.  Si 
j’insiste  sur  ce  point,  c’est  que,  faute  d’avoir 
pris  cette  précaution,  Preiser  a  conclu  de  scs 
radiographies  d’épicondyle  qu’il  s’agissait  d’une 
déformation  du  coude,  d’une  «  incongruence  » 
des  surfaces  articulaires  qui  indiquait  le  stade 
initial  d’une  arthrite  déformante.  Tavernier  a 
démontré  péremptoirement  que  Preiser  avait 
tait  une  erreur  d’interprétation  radiologique. 

L'évolution  de  l’épicondylite  est  souvent  lente, 
elle  peut  tramer  pendant  des  semaines,  voire 
même  pendant  cinq  à  six  mois,  si  elle  n’est  pas 
soignée  ;  elle  oblige  à  une  cessation  de  travail, 
elle  expose  à  des  rechutes  après  la  reprise  de 
celui-ci.  Les  douleurs  sont  souvent  tenaces,  sur¬ 
tout  chez  les  gens  figés.  Le  pronostic  doit  donc 
être  réservé  — ■  au  moins  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel. 

Le  diagnostic  est  facile  ;  la  douleur  est  le  seul 
signe  constant,  mais  avec  sa  localisation  pré¬ 
cise,  elle  suffit  à  éliminer  une  courbature  sim¬ 
ple,  une  arthrite  du  coude,  à  plus  forte  raison 
une  petite  rupture  musculaire.  Les  conditions 
mêmes  dans  lesquelles  la  douleur  apparaît  sont, 
à  elles  seules,  caractéristiques. 

La  pathogénie  a  été  longtemps  très  discutée, 
en  raison  do  l’ah.sence  de  renseignements  radio¬ 
logiques  et  de  constatations  opératoires. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  névralgie,  comme  on 
l’a  cru  tout  d’abord  ;  le  siège  de  la  douleur  et 
scs  irradiations  ne  permettent  pas  d’invoquer 
une  semblable  origine. 

Le  choc  direct  n’est  pas  davantage  à  incri¬ 
miner.  C’est  presque  toujours  à  l’occasion  de 
traumatismes  sportifs  ou  professionnels  répé¬ 
tés,  de  surmenage  des  muscles  épicondyliens 
que  se  produit  l’épicondylito.  La  répétition  fré¬ 
quente  des  mouvements  d’extension  et  de  supi¬ 
nation  de  l’avant-bras  détermine  de  petits  arra¬ 
chements  périoslés  à  l’insertion  des  fibres  ten¬ 
dineuses  tiraillées.  Même  sans  aller  jusqu’à 
l’arrachement  périosté  avec  sa  néoformation 
osseuse,  ne  peut-on  pas  admettre  que  les  trac¬ 
tions  répétées  des  fibres  tendineuses  et  des  fi¬ 
bres  ligamentaires  entraînent,  suivant  la  théorie 
de  Leriche,  une  vasodilatation  locale  qui  reten¬ 
tit  sur  les  terminaisons  sensitives  si  riches  de 
la  région  et  y  provoque  do  la  douleur  ? 

Veyrassat  fait  remarquer  que  ces  états  doulou¬ 
reux  observés  à  l’épicondyle  huméral,  aux  sty- 
loïdes  radiale  et  cubitale,  au  tubercule  de 
Gerdy,  se  produisent  sur  des  saillies  osseuses 
servant  de  points  d’insertion  à  des  fibres  liga¬ 
mentaires  ou  tendineuses  à  direction  divergente. 
Cette  disposition  anatomique  favorise  les  tirail¬ 
lements  et  par  suite  l’apparition  de  la  douleur. 

Villard  (de  Lyon),  Osgood,  Robert  .loues  attri¬ 
buent  l’épicondylite  à  l’inflammation  d’une 
bourse  séreuse  développée  au-dessous  du  tendon 
d’insertion  de  l’extenseur  commun,  entre  l’in¬ 
terligne  radio-huméral  et  le  court  supinateur. 
Une  telle  opinion  paraît  peu  vraisemblable, 
parce  que  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont 
opéré  des  épicondylites  n’ont  pas  trouvé  de 
bourse  séreuse. 

Il  me  paraît  plus  simple  et  plus  conforme  à 
la  vérité  d’admettre  que  l’affection  résulte  des 
tiraillements  répétés  des  muscles  épicondyliens 
et  des  ligaments  articulaires  entraînant  une 
irritation  périostée  avec  réaction  ostéogénique 
plus  ou  moins  marquée.  C’est  ce  que  Veyrassat 


appelle  une  apophysite  par  surmenage  des  ten¬ 
dons  ou  des  ligaments^ 

Le  traitement  de  l’épicondylile  consistait 
autrefois  essentiellement  dans  le  repos,  d’abord 
complet,  bras  en  écharpe,  puis  relatif,  n’ex- 
cluanf  que  le  sport. 

L’air  chaud,  les  bains  chauds,  les  applications 
d’antiphlogistine,  n’empêchaient  pas  la  douleur 
de  persister  parfois  longtemps. 

Le  massage  no  fait  qu’aggraver  l’état  doulou¬ 
reux  et  surtout  il  favorise  la  prolifération 
osseuse  ;  je  le  considère  comme  absolument  nui¬ 
sible. 

La  révulsion,  l’apiilicalion  des  pointes  de  feu 
sont  dépourvues  d’efficacité. 

La  diathermie  a  rendu  quelques  services.  . 

A  l’heure  actuelle,  nous  avons  dans  les  infil¬ 
trations  locales  de  novocaine  à  1  pour  100  un 
mode  do  traitement  précieux.  Leriche,  Raphaël 
Massart,  Dionis  du  Séjour  ont  pu  guérir  de 
cette  façon  rapidement  et  complètement  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  d’épicondylite.  Quelques 
chirurgiens  comme  Veyrassat  ont  fait  des  ré- 
'serves  sur  l’efficacité  de  cette  thérapeutique. 
Peut-être  la  ciualité  du  produit  injecté  explique- 
t-elle  ces  divergences.  L’injection  doit  se  faire 
directement  sur  l’épicondyle  ;  une  seule  infil¬ 
tration  suffit  parfois  à  faire  cesser  toute  douleur. 

Dans  les  cas  invétérés  et  rebelles,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  opérer,  mais  ce  n’est  pas  l’opé¬ 
ration  de  Hohman  que  je  vous  recommande  et 
qui  consiste  à  sectionner  l’extenseur  commun 
transversalement  au  ras  de  ses  attaches  ;  ce  se¬ 
rait  plutôt  celle  de  Tavernier  qui  rugine  l’épi¬ 
condyle  sur  toute  sa  surface.  Veyrassat  a  obtenu 
deux  guérisons  par  cette  opération. 

La  présence  des  proliférations  osseuses  para- 
épicondyliennes,  comme  il  en  existait  chez  la 
deuxième  malade  dont  je  vous  ai  entretenus,  me 
paraît  constituer  une  indication  très  nette  à 
l’opération.  .l’ai  réséqué  la  néoformation  osseuse 
et  ma  malade  a  rapidement  guéri,  t’ai  respecté 
la  saillie  épicondylienne  elle-même  parce  que 
je  l’ai  trouvée  d’apparence  normale,  mais  si  elle 
m’avait  paru  tant  soit  peu  irrégulière  à  sa  sur¬ 
face  ou  augmentée  dans  son  volume,  je  n’aurais 
eu  aucun  scrupule  à  la  réséquer  et  ce  sacrifice 
n’aurait  présenté  aucun  inconvénient. 

Quel  que  soit  le  traitement  employé,  il  faut 
attendre  que  la  guérison  soif  bien  complète 
avant  d’autoriser  le  malade  à  reprendre  soit  ses 
exercices  sportifs,  soit  simplement  son  travail 
manuel,  s’il  est  tant  soit  peu  fatigant. 

Un  mot  pour  terminer  sur  la  relation  de  l’épi- 
cQndylite  avec  l'accident  du  travail.  Pour  admet¬ 
tre  cette  relation,  il  faut,  on  principe,  que  la 
douleur  ail  un  caractère  do  brusquerie,  de  sou¬ 
daineté  qui  manque  souvent  dans  celle  affec¬ 
tion.  Il  faut,  également  qu’elle  survienne  lors 
d’un  traumatisme  dépassant  l’effort  habituel 
exigé  par  le  métier  de  l’ouvrier.  Sinon,  l’épi- 
condylile  devrait  rentrer  plutôt  dans  le  cadre 
do  la  maladie  professionnelle.  Cependant  Vey¬ 
rassat  a  observé  4  cas  d’une  variété  d’épicon¬ 
dylite  chez  des  ouvriers  maniant  la  machine  à 
air  comprimé,  dite  «  pistolet  »,  soit  pour  river 
des  boulons  dans  des  tôles  d’acier,  soit  pour 
défoncer  des  chaussées.  Chez  un  de  ces  ouvriers, 
le  Tribunal  a  admis  que  l’épicondylite  était 
assimilable  à  un  accident  du  travail,  parce 
qu’elle  résultait  de  micro-lraumalisnies  répé¬ 
tés  provoqués  par  l’usage  du  pistolet  et  la  Com¬ 
pagnie  d’assurances-accidenls  a  été  tenue  pour 
responsable. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBUIËES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Sulfamido-thérapie 
et  pyrétothérapie  vaccinale 
dans  la  blennorragie 


Depuis  la  découverte  du  chlorhydrate  de  sul- 
famido-chrysoïdine  (Protonsyl  ou  Rubiazol),  la 
Chimiothérapie  n’a  cessé  de  faire  des  progrès.  Les 
travaux  de  Doniagk,  Fourneau,  .J.  et  M.  ’iréfouël, 
F.  Nitti,  B.  Bovct,  Lcvaditi  et  ses  élèves,  etc... 
sont  connus  de  tous  ainsi  que  les  nombreuses 
expériences  qui  tendent  ft  démontrer  que  les  déri¬ 
vés  benzéniques  procédant  de  groupements  suc¬ 
cessifs  autres  que  la  sulfamide  (SO=  NH^)  telles 
les  fonctions  sulfure,  sulfone,  thiophénol,  sul¬ 
foxyde,  ont  un  pouvoir  thérapeutique  certain  sur 
les  pneumocoques,  streptocoques,  méningocoques 
et  gonocoques  :  l’action  curative  est  liée  au  soufre 
contenu  dans  ces  fonctions. 

C’est  à  Hénold,  Dees  et  Colson,  en  Amérique,  et 
à  Durel,  en  France,  que  revient  le  mérite  d’avoir, 
les  premiers,  utilisé  les  sulfamides  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  blennorragie,  redonnant  un  essor 
nouveau  et  considérable  h  la  Chimiothérapie  anti¬ 
gonococcique. 

Plus  que  jamais  il  importe  d’obtenir  des  gué¬ 
risons  rapides.  Jusqu’à  la  découverte  des  sulfa¬ 
mides  on  essayait  de  faire  des  traitements  abortifs 
afin  de  débarrasser  le  malade  de  sa  maladie  et 
de  le  préserver  par  tous  les  moyens  possibles  de 
complications  entraînées  par  le  gonocoque.  On 
considérait  alors  que  l’abortif,  quand  il  était 
possible,  était  le  véritable  traitement  de  choix.  A 
l’heure  actuelle  où  l’on  peut,  grâce  à  la  décou¬ 
verte  des  sulfamides,  obtenir  des  guérisons  en 
quelques  jours,  on  conçoit  le  gros  intérêt  de  celte 
découverte  qui  a  amené  une  révolution  dans  la 
thérapeutique  antigonococcique.  Intérêt  indivi¬ 
duel  pour  le  malade,  le  préservant  des  compli¬ 
cations,  le  mettant  à  l’abri  des  retours  offensifs, 
quelquefois  lointains,  et  faisant  de  lui  involon¬ 
tairement  un  porteur  de  germes.  Intérêt  social, 
en  allégeant  les  charges  de  la  société.  Enfin,  inlé- 
rût  familial  puisque  la  blennorragie  apparaît 
comme  l’une  des  causes  principales  de  la  déna¬ 
talité. 

Conditions  de  réussite  de  la  sulf.amidothérapie 
SEULE.  —  Pour  obtenir  des  guérisons  rapides  de 
la  seule  chimiothérapie  il  faut  qu’il  s  agisse 
d’une  blennorragie  simple,  non  compliquée  ;  que 
les  sulfamides  soient  employées  d’emblée  à  des 
doses  suffisantes,  sans  craindre  d’ordonner  4  g. 
par  vingt-quatre  heures  dès  le  premier  jour. 
Môme  à  ces  doses  les  sulfamides  ne  sont  pas 
dangereuses  si  le  malade  est  soumis  à  un  con¬ 
trôle  fréquent  de  son  médecin  qui  décèlera  sans 
difficulté,  s’ils  apparaissaient,  les  signes  avant- 
coureurs  d’une  intoxication  d’ailleurs  fort  rare. 

Les  sulfamides  agissent  au  maximum  en  cas  de 
primo-infection.  Mais  le  malade  porteur  d’une 
complication,  si  minime  soit-elle,  guérit  avec 
beaucoup  moins  de  facilité,  d’où  la  nécessité 
absolue,  pour  les  médecins  chargés  de  soigner 


les  blennorragiens,  d'examiner  à  fond  le  malade 
lors  de  la  première  consullalioii,  car  d’an  dia¬ 
gnostic  exact  et  précis  découlera  le  Irailemcnl  qui 
ne  saurait  être  le  même  dans  tous  les  cas. 

La  distinction  entre  blennorragie  simple  et 
blennorragie  compliquée  est  indispensable  si  l’on 
veut  éviter  les  échecs  de  la  sulfamidothérapie  ; 
dans  ce  sens,  l’un  de  nous  ayant  réalisé  le  trai¬ 
tement  express,  indépendamment  de  Lépinay 
a  déjà  largement  insisté. 

Le  traitement  express  consistant  dans  l’asso¬ 
ciation  sulfainido-pyrétothérapie,  mis  au  point 
au  cours  de  la  guerre,  qui  nous  paraît  aujour¬ 
d’hui  si  intéressant  au  triple  point  de  vue  indi¬ 
viduel,  familial  et  social,  n’est  sans  doute  pas 
indispensable  dans  la  blennorragie  simple  prise 
à  son  début.  Pour  un  malade  indemne  do  toule 
complication,  si  minime  soit-elle,  la  sulfamido- 
thérapie  seule  ou  associée  au  traitement  classique 
de  lavages  bien  faits,  traitement  mixte,  doit 
amener  en  quelques  jours  la  guérison 

Il  en  va  tout  autrement,  au  contraire,  lors¬ 
qu’il  existe  une  complication.  C’est  là  que  l’asso¬ 
ciation  sulfamidothérapie  et  pyrétothérapie  prend 
toute  sa  valeur  :  la  courte  immobilisation  qu’il 
entraîne,  que  nous  ne  voulons  pas  imposer  en 
cas  de  blennorragie  non  compliquée,  devient  ici 
do  rigueur  si  l’on  veut  obtenir  avec  quelque  cer¬ 
titude  une  guérison  rapide. 

Avant  d’exposer  ce  traitement  passons  en  revue 
les  raisons  pour  lesquelles  les  sulfamides  n’agis¬ 
sent  pas  toujours,  car  —  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître  —  il  y  a  des  échecs. 

Ces  échecs  sont  dus,  avant  tout,  au  fait  que  le 
malade  était  porteur  d’une  complication  pré¬ 
existante  ;  nous  n’y  insisterons  pas  à  nouveau. 
Parfois  le  malade  cache  une  première  attoinle 
plus  ou  moins  guérie  :  or,  on  sait  aujourd’hui 
que  les  récidivistes  guérissent  moins  facilement 
par  la  seule  sulfamidothérapie. 

La  sulfamido-résistance,  pas  très  fréquente  dans 
l’ensemble,  est  donc  généralement  liée  soit  à 
l’existence  d’une  complication  (littrite,  prostatite 
vésiculite,  etc...),  soit  à  un  foyer  anormal  tel 
qu’un  trajet  para-urôtral  qu’il  faut  savoir  dépis¬ 
ter.  Reste  à  envi.sager  une  autre  cause  d’échec, 
le  blocage  qui,  lui,  est  rare  “.  Il  ne  peut  s’affir¬ 
mer  que  par  le  laboratoire  ;  il  faut  examiner  les 
urines  des  vingt-quatre  heures,  y  rechercher  et 
y  doser  lès  sulfamides  éliminés  ;  lorsqu’un 
malade  élimine  en  vingt-quatre  heures  une 
quantité  de  sulfamide  inférieure  à  10  mp.  alors 
qu’il  en  prend  environ  240  à  340,  on  a  le  droit 
de  parler  de  blocage 


1.  L.  GnoLLET  (en  collaboration  avec  H.  Gougeiiot)  : 
Traitement  express  de  la  blennorragie.  Journal  des  Pra¬ 
ticiens,  1941.  —  H.  Gougebot  et  L.  Gboli-et  :  Des  nou¬ 
veaux  traitements  «  express  »  de  la  blennorragie. 

2.  E.  Lépinav,  GnEsiEn  et  Camp.agse  :  Maroc  Médical, 
Mars-Avril  1940  et  .Annales  des  Maladies  vénériennes. 
Janvier  1940,  n*  1. 

3.  L.  Miciion  et  Mallah  :  Emploi  combiné  de  la  mé¬ 
thode  de  Janet  et  de  la  sulfamidopyrine  à  petites  doses. 
Bulle.  Soc.  Urologie  1939,  n*  3. 

4.  Il  est  discuté  par  certains  (Tréfouël). 

5.  H.  Gougerot  et  L.  Grollet  :  Une  des  causes  de 
sulfamidorésistance  :  le  blocage  réticulo-endothélial  et 
le  déblocage  par  l’injection  de  rouge  congo  (Société 
française  de  Dermatologie,  14  Novembre  1941). 


Intolérance.  —  L’intolérance  est  pour  ainsi  dire 
exceptionnelle.  Depuis  plusieurs  aimées  que  nous 
nous  servons  des  sulfamides  et  des  sulfamides 
pyridiques  en  particulier,  nous  n’avons  pas 
relevé  plus  d’une  dizaine  de  cas  d’intolérance 
sur  des  milliers  de  malades.  L’intolérance, 
d’autre  part,  n’a  pas  les  conséquences  redou¬ 
tables  auxquelles  on  pourrait  s’attendre.  Un 
malade  intolérant  à  une  quantité  déterminée  de 
sulfamide  guérit  aussi  bien  avec  la  dose  moindre 
qu’il  tolère  qu’un  malade  qui  aurait  absorbé  la 
quantité  normale  de  sulfamide  donnée.  Il  sem¬ 
blerait  donc  qu’il  y  a  pour  chaque  malade  un 
seuil  ;  ce  seuil  étant  atteint,  l’organisme  étant 
saturé,  le  médicament  a  joué  son  rôle  ;  un 
malade  intolérant  peut,  avec  2  g.  50  par  exem¬ 
ple,  guérir  sa  maladie  aus'Si  rapidement  et  com¬ 
plètement  que  le  malade  tolérant  qui  aura 
absorbé  les  14  g.  que  nous  avons  l’habitude  de 
donner. 

Exposé  du  trait-ement  dit-  «  express  ».  Associa- 
TIO.N  DES  antiseptiques  URINAIRES  ET  PYRÉTOTIIÉ- 
RAPiE  —  1“  Association  d’un,  antiseptique  uri¬ 
naire. —  Depuis  longtemps  l’un  de  nous  a  cons¬ 
taté  que  les  sulfamides  types  1162  F,  693  sem¬ 
blaient  ne  pas  assécher  complètement  et  défi¬ 
nitivement  l’urètre  et  un  certain  nombre  de 
malades  venaient  consulter  pour  une  goutte  per¬ 
sistante  dans  laquelle  on  trouve  des  polynu¬ 
cléaires,  des  leucocytes  plus  ou  moins  intacts  et 
des  germes  banaux.  D’où  l’idée  d’associer  à  la 
sulfamide  pyridique  un  autre  antiseptique.  Les 
résultats  ont  confirmé  cette  hypothèse.  Cette 
association  renforce  l’action  de  la  sulfamide  et 
permet  d’obtenir  des  guérisons  plus  rapides 
sans  que  subsiste  cette  humidité  du  canal.  Le 
moral  du  blennorragicn  guéri  est  à  connaître. 
Tant  qu’il  a  au  méat,  une  sécrétion  si  minime 
soit-elle,  môme  si  elle  ne  contient  aucun 
germe,  le  malade  veut  continuer  à  se  soigner. 
On  évitera  les  soins,  longs  et  ennuyeux  tendant 
à  l’assèchement  définitif  du  canal  on  faisant 
prendre  soit  du  salol,  soit  du  santalol.  Les  anti¬ 
septiques  agissent  comme  jouant  leur  rôle  pro¬ 
pre  permettant  une  action  désinfectante  géné¬ 
rale  sur  tout  l’arbre  urinaire 

2’  Association  de  la  Pyrétothérapie.  —  L’expé¬ 
rience  a  montré  que  la  pyrétothérapie  était  effi¬ 
cace  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses 
et  de  nombreux  essais  ont  été  tentés  dans  le 
traitement  de  la  blennorragie.  L’hyperthermie 
détruit  le  gonocoque  ou  pour  le  moins  empêche 
son  développement  et  cela  quelle  que  soit  la 
façon  dont  l’hyperthermie  est  provoquée. 

La  pyrétothérapie  provoquée  par  le  propidon 
marque,  nous  semble-t-il,  dans  le  traitement  de 


6.  H.  Gougeeot  et  L.  Grollet  ;  Traitement  express  de 
la  blennorragie  :  acquisitions  nouvelles  et  associations 
de  la  sulfamidoihérapic  et  de  la  pyrélotlicrapic  vaccinale 
aux  antiseptiques  urinaires  (Société  française  de  Derma¬ 
tologie,  10  Octobre  1940.  —  L.  Miciion  et  L.  Grollet  : 
A  propos  du  traitement  de  la  blennorragie  :  association 
de  la  pyrétothérapie  vaccinale  aux  sulfamides  pyridiques 
et  aux  antiseptiques  urinaires  (Société  française  d’Uro- 
logie.  Novembre  1940). 

7.  II  semble  indiqué  d'éliminer  ceux  qui  dégagent  du 
formol  susceptible  de  dissocier  la  molécule  active. 
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la  blcmiorragio  un  incontestable  progrès  :  facile 
à  manier,  constant  pouvons-nous  dire  clans  ses 
résultats  et  ne  nécessitant  aucune  installation 
cotiteuse  ;  au  contraire  de  la  pyrélolhérapie  réa¬ 
lisée  par  un  appareillage  entraînant  des  frais 
considérables.  Celle  dernière  méthode  ne  semble 
pas,  môme  associée  à  la  sulfamidolhérapie,  don¬ 
ner  do  meilleurs  résultats  (pie  la  pyrétolhérapie 
vaccinale  qui,  d'aulro  part,  i)eut  agir  soit  pur  le 
choc  qu’elle  provotiuo  soit  par  son  stimulus  des 
défenses  de  l’organisme 

I.  TRAITEMENr  UE  LA  BLENNORIUGIE  SIMPLE.  - 

Premier  jour  :  1°  Diète  lactée  si  possible  pendant 
vingt-quatre  ou  Ircnle-six  heures. 

2°  Ingestion  de  4  g.  par  vingt-quatre  heures  de 
.sulfamide  pyridique  (corps  693  ou  402  M.)  soit 
8  comprimés  répartis  en  8  prises  de  0  g.  50  et 
distribués  régulièrement  toutes  les  trois  heures  ou 
5  h  6  g.  de  sulfamide  Thiazol  (2090  R  P) ,  soit  10  à 
12  comprimés  répartis  en  10  ou  12  prises. 

3°  Ingestion  en  trois  fois  de  1  g.  50  d’un  anti¬ 
septique  urinaire  (salol  ou  salicylate  d’oxyquino- 
léine)  ou  bien  encore  6  capsules  de  santalol  à 
0  g.  18.  ,  , 

4°  Une  injection  sous-cutanée  de  4  cm3  de  Pro- 
pidon. 

5®  Un  lavage  urétral  (urètre  antérieur)  dit  de 
«  détersion  »  avec  une  solution  de  ponnanganate  de 
potassium  è  1  pour  7.500.  _ 

Deuxième  jour:  1“  Régime  lacté  ou  lacto-vcge- 
taricn  avec  fruits  si  uossiblc,  sinon  régime  sévère 
et  exempt  de  café,  café  au  lait,  bière,  alcool,  mets 
épicés,  charcuterie,  œufs. 

2»  Mêmes  doses  de  4  g.  do  sulfamide  pyridique 
ou  de  sulfamide  Thiazol  (2090  RP). 

3“  Mêmes  doses  de  l’antiscptkiue  urinaire  choisi. 

Troisième  jour:  Le  malade  sera  réexaminé  clini¬ 
quement  et  bactériologiquement;  même  si  tous  les 
examens  sont  négatifs,  il  sera  soumis  an  même  ré¬ 
gime  et  prendra  encore  3  g.  de  sulfamide  pyri- 
diqiie  et  les  mêmes  doses  de  rantiseptique,  urinaire. 

Qnalrièmc  jour:  Ces  doses  ne  seront  continuées 
ce.  quatrième  jour  que  s’il  y  a  un  doute.  Smon, 
faire  boire  de  la  bière  pendant  vingt-quatre  licurcs 
et  instiller  dans  l’urètre  5  à  10  cm^  d’une  solution 
de  nitrate  d’argent  à  1  pour  200.  Revoir  le  malade 
le  lendemain  malin  en  lui  ivcommandant  de  ne 
pas  uriner  deimis  au  moins  cinq  heures.  Le  réexa¬ 
miner  eonime  lors  de  la  première  consultation. 

II.  Tn.\rrnMEM'  ue  la  iiLEXxomiAGiE  compliquée. 
—  Premier  jour:  1®  Diète  lactée  si  possible  pendant 
vingt-quatre  à  trente-six  heures. 

2®  Ingestion  de  4  g.  de  sulfamide  pyridique  dans 
les  vingt-quatre  heures  (soit  8  comprimés  par  vingt- 
quatre  heures  répartis  en  prises  de  0  g.  50  et  dis¬ 
tribués  régulièrement  toutes  les  trois  heures)  ou 
5  i\  G  g.  de  sulfamide  Thiazol. 

3“  Ingestion  de  1  g.  50  d'un  antiseptique  urinaire 
comme  ci-dessus. 

4"  Une  injection  sous-cutanée  de  4  cm'-i  de  Pro- 
pidon. 

5“  Lavage  urétro-vésical  au  ponnanganate  de  K. 
à  1  pour  7.500. 

6®  Soins  locaux  spèciau.v  à  la  compUcalion  en 
causa. 

Deuxième  jour:  1®  Régime  normal  mais  exempt 
de  tous  condiments,  ne  boire  que  de  l’eau,  comme 
ci-dessus  (blennorragie  simple). 

2®  Prendre  4  g.  de  sulfamide  pyridique  ou  de 
sulfamide  Thiazol  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3®  ^  Mêmes  doses  de  1  g.  50  de  l’antiseptique 

4®  Un  lavage  urétro-vésical  à  \'o.Tycyanurc  de 
Hg  "  à  1  pour  7.500  ou  5.000  suivant  la  susecpli- 
bililé  de  la  muqueuse. 

5®  Mêmes  soins  locaux  que  le  premier  jour. 


8.  Voir  H.  Gouoebot  et  L.  Gbollet  :  Société  française 
do  Dermatologie,  10  Octobre  19-40.  —  L.  Micnox  et  L. 
Gbollet  :  Société  française  d'Urologie,  Novembre  19-40. 

9.  Le  permanganate  de  K.  est  décomposé  in  vitro  par 
la  sulfamide,  donc  détruit  en  partie.  Il  y  a  donc  intérêt 
&  prendre  l’oxycyanure  de  Hg  qui,  lui,  n’est  pas 
influencé. 


Troisième  jour  :  Mêmes  traitements  que  le  j 
deuxième  jour  mais  en  abaissant  les  doses  de  sulfa-  , 
midc  de  4  g.  à  8  g.;  mêmes  doses  de  l’antisep¬ 
tique  urinaire  que  les  deux  premiers  jours;  mêmes 
soins  locaux.  j 

üuairième  jour:  Même  traitement  que  le  troi-  j 
sièiiic  jour  (donc  3  g.  de  sulfamide)  mais  avec  une  ; 
injection  de  4  cnn'  de  Propidoii  comme  le  j 
premier  jour;  mêmes  soins  locaux.  ! 

Ciiujuième  jour:  Les  examens  cliniques  et  mi-  ; 
eiTiscopiqucs  seront  faits  comme  lors  de  la  pre¬ 
mière  consultation.  Si  ce  cinquième  jour  tout  est 
négatif,  le  malade  (ayant  absorbé  au  total  14  g.  de 
sulfamide  pyridique  et  environ  5  g.  50  de  1  anti¬ 
septique  choisi  comme  mordant)  sera  mis  en  obser¬ 
vation  vingt-quatre  heures  sans  traitement. 

Sivième  jour:  Si  tout  semble  normal,  les  épreu¬ 
ves  de  guérison  pourront  être  commencées. 

S’il  y  a  le  moindre  doute  ou  s’il  subsiste  encore 
quelque  chose,  le  malade  poursuivra  encore  qua¬ 
rante-huit  heures  ou  davantage  le  régime  des  anti¬ 
septiques  urinaires  et  les  soins  locaux  sans  sulfamide 
ni  Propidon. 

11  est  exceptionnel  qu’avec  ce  traitement  le  ma¬ 
lade  ne  soit  pas  guéri  le  neuvième  ou  le  dixième 
jour. 

* 

*  * 

Nécessité  d'ux  coxtuüle  uépété  et  tests  ue 
GiÉnisox.  —  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  on  quatre  ou  cinq  jours,  grâce  à  ce  mode  de 
traitement,  la  blennorragie  simple  est  donc  gué¬ 
rie  ;  nos  observations  l’altoslenl  ;  mais,  .il  est 
bon  de  faire  remarquer  que  si  un  très  grand 
nombre  do  malades  guérissent  ainsi,  très  rapi¬ 
dement,  on  assiste  quelquefois,  si  l’on  prolonge 
les  épreuves  de  guérison,  à  quelques  retours 
offensifs  du  microbe  dans  certaines  formes  de 
bleimorragio  compliquée.  Nous  avons  donc  pris 
l’habitude  dans  les  blennorragies  compliquées  ou 
non,  do  laisser  nos  malades  on  observation  deux 
ou  trois  jours,  en  les  soumettant  à  des  réactiva¬ 
tions  tiiiolidiennes  et  de  pratiquer  tous  les 
jours  des  examens  bactériologiques  de  leurs  sécré¬ 
tions,  urèlre  et  liquide  prostatique  (s’il  n’est 
pas  possible  d’obtenir  les  sécrétions  urétrales). 
Dans  quelques  cas,  nous  avons  eu  la  surprise 
do  constater  la  réapparition  de  diplocoques 
ayant  tous  les ‘caractères  du  gonocoque  (encap¬ 
sulé,  Gram  négatif,  intraleucocyiaire),  c’est 
pourquoi  nous  insistons  tout  spécialement, 
étant  donné  les  conséquences  redoutables  de  la 
gonococcic,  sur  la  nécessité  de  faire,  au  com])let, 
tous  les  lests  de  guérison  qui  doivent  être  les 
suivants  ; 

Si  après  arrêt  du  tout  traitement  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  tout  sem¬ 
ble  normal  (urines  limiiides),  épreuve  de  la 
bière,  massage  de  prostate  à  vessie  vide,  instil¬ 
lation  de  nitrate  d’argent  plusieurs  fois  répé¬ 
tée.  Il  faut  que  tous  ces  examens  soient  négatifs 
plusieurs  jours  de  suite  pour  que  l’on  puisse 
aflirmcr  la  guérison. 

* 

*  * 

NÉC.ESSriÉ  D’AePLIQUER  CHEZ  LA  FEMME  STS-nixiA- 
TIQLEMF.XT  CE  THAITEMEXT  EXPRESS.  • —  Chcz  la 

femme  "  le  traitement  express  de  la  blennorra¬ 
gie  peut  et  doit  être  tenté  au  même  titre  que 
chez  l’homme. 

Certes,  s’il  n’est  pas  possible,  après  quelques 
jours  de  traitement,  d’afTirmer  une  guérison,  il 


10.  II  nous  emble  en  effet  que  cette  seconde  injection 
pyrélogène  permet  d’éviter  des  surprises  désagréables 
lors  des  réactivations  provoquées  par  les  épreuves  de 
guérison. 

11.  H.  GouGEnoT  et  L.  Gbollet  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  chez  la  femme,  .tournai  (fe.s  Pra¬ 
ticiens,  1941. 


est  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  suffi¬ 
sant  pour  permettre  d’obtenir  des  trailcinents 
raccourcis  préservant  les  malades  de  la  redoutable 
complication  qu’est  la  salpingite. 

Ici  encore  il  importe  de  distinguer  la  bleimor- 
rugie  simjilc  et  la  blennorragie  compliquée,  d’où 
la  nécessité  absolue  d’un  examen  complet  dès 
la  première  consullation;  il  est  juste  pourtant 
<riiisister  sur  le  fait  que,  chez  la  femme,  la  dis¬ 
tinction  entre  les  deux  formes  est  infiniment 
plus  difficile  fi  affirmer. 

I.  lÎLKXNoiiiiAGiE  SIMPLE  (c\’sl-ù-di l'c  urcirile  et 
exocenùcite  gonococcique,  non  compliquée). 

Premier  jour:  Même  traitement  que  celui  indiqué 
cliez  l’homme  eu  y  ajoutant: 

1“  Désinfcclioii  du  col  avec  mise  en  place  d’un 
pansement  à  l’argyrol  (glycérine  argyrolée  à  20 
pour  100)  ou  pulvêrisaiiun  de  sulf-imitle. 

2“  Adinini.çlralion  malin  et  soir,  en  position 
allongée,  et  sous  faible  pression  d’un  grand  lavage 
v.iginal  à  40°  de  deux  litres  d’eau  bouillie  addi¬ 
tionnée  soit  de  permanganate  de  potasse,  soit  d’oxy- 
cyaiuire  de  mercure  ;  placer  enfin  chaque  soir  dans 
le  vagin  un  ovule  d’argyrol  (vitargyl)  ou  de  mer- 
ciiroclirome. 

Deuxième  jour  :  Comme  chez  l’homme,  en  y 
ajoutant  les  lavages  vaginaux  et  Tovulc,  comme 
le  premier  jour. 

Troisième  ci  quatrième  jours  :  Même  conduite. 

Les  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième 
jouis,  il  sera  bon  de  faire  chaque  jour,  même  si 
tous  les  examens  apparaissent  négatifs,  un  petit 
lavage  de  rurèlre,  une  bonne  désinfection  du  col, 
avec  mise  en  place,  chaque  jour,  d’un  pansement 
antiseptique. 

.âprès  celle  huitaine  de  jours,  lu  malade  (si  les 
urines  sont  claires,  s’il  n’y  a  lias  de  sécrétion 
piindcnle  du  col,  poursuivra  chez  ette  les  soins 
locaux  :  lavages  vaginaux  cl  ovules,  ainsi  que  le 
n'gime,  et  reviendra  sc  faire  examiner  au  moment, 
de  scs  prochaines  règles,  ayant  bu,  pendant  toute 
leur  durée,  de  la  bière. 

8i  les  examens  se  montrent  alors  négatifs,  on 
aura  le  droit  d’escompter  une  guérison  qui  ne 
pourra  être  affirmée  qu’après  un  deuxième  et 
même  un  troisième  prélèvement  négatif,  faits 
dans  les  mêmes  conditions,  après  les  règles  des 
deuxième  et  troisième  mois,  et  après  rcaolivalion 
par  la  bière  cl  le  nitrate  d’argent  (urètre  et  col). 

IL  Blen.norragie  co.mpliqüée.  —  Même  Irailc- 
mcnl  que  chez  l’homme,  avec  les  adjonctions 
signalées  à  propos  de  la  blennorragie  simple. 

Au  delà  du  cinquième  jour  :  jusqu'à  la  dispa¬ 
rition  de  la  complication  en  cause,  même  régime, 
mêmes  anlisepliques  urinaires,  mêmes  soins 
locaux,  mêmes  soins  généraux;  seuls  les  sulfa¬ 
mides  pyridiques  devront  être  cessés,  la  malade 
ayant  absorbé  14  g.  en  quatre  jours,  dose  qui  ne 
nous  paraît  pas  devoir  être  dépassée. 

Loisqiic  la  complication  sera  éteinte  et  que. le 
spécialiste  jugera  le  moment  venu  de  faire  le 
contrôle  biiclériologiqnc,  il  devra  le  faire,  si  pos¬ 
sible,  après  avoir  réactivé  la  malade  au  moyen  do 

Ce  Irailcinent,  mis  systémaliquemcnl  en  œuvre 
pour  toutes  les  malades  qui  nous  sont  confiées, 
nous  a  permis  de  raccourcir  le  traitement  dans 
des  proportions  iin[xirlanlcs.  Alors  qu’aiitrcfois  la 
durée  du  traitement  était  d'environ  deux  mois  et 
demi  à  trois  mois,  elle  n’est  plus  aujourd’hui, 
grâce  à  celle  association  de  la  sulfamidolhérapie 
et  de  la  pyTétoIhérapie  vaccinale,  que  de  quinze 
jours  dans  les  blennorragies  simples  cl  de  trente 
à  quarante-cinq  jours  environ  dans  les  cas  les 
plus  rebelles. 

Résultats.  —  Depuis  que  ce  traitement  est 
mis  en  application  à  notre  consultation  des  cen¬ 
taines  de  malades  ont  été  traités.  Les  résultats 
que  nous  apportions  à  notre  communication  à 
la  séance  du  18  Novembre  1940  de  la  Société 
d'Urologie  sc  trouvent  confirmés  par  notre  expé- 

L.  Micnox  et  L.  Grollet. 
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La  forme  non  érythrocytaire 
du  paludisme 


La  dûcouverle  clü  l’agenL  du  paludisme  pur 
Laveran,  ullérieurcmenl  complétée  par  les  obser¬ 
vations  de  Ross  et  de  Grassi  sur  les  moustiques, 
avait  paru  nous  faire  connaître  intégralement 
tout  ce  que  nous  avons  à  savoir  sur  la  biologie 
de  ce  parasite.  Mais  récemment,  on  s’est  rendu 
compte,  de  plus  en  jrlus  clairement,  que  le  cycle 
des  plasmodies,  tel  qu’on  le  décrit  actuellement, 
présente  encore  une  lacune  fort  importante  con¬ 
cernant  cette  fraction  du  cycle  qui  va  de  la 
forme  que  l’insecte  inocule  (sporozo’ite),  à  colle 
qu’on  retrouve  dans  les  globules  rouges  do 
riiommc  :  scliizontes,  formes  annulaires  et 
formes  se.vuées  en  croissant. 

C’est  à  James  qu’on  doit  d’avoir  clairement 
signalé,  pour  la  première  fois,  dès  1931,  que  la 
quinine  est,  pondant  un  temps,  sans  effet  sur  le 
paludisme  provoqué  par  inoculation  de  sporo- 
zo'ites.  Comme  toutes  les  formes  érythrocytaires 
des  plasmodies  sont,  au  contraire,  très  sensibles 
è  la  quinine,  il  faut  admettre  que  les  sporozo'ites 
Inoculés  passent  par  une  phase  au  cours  do 
laquelle  ils  sont  à  la  fois  non  érythrocytaires  et 
in.sensibles  aux  antipaludiques.  Cette  conception 
est  connue  sous  le  nom  de  théorie  sporozo'itaire 
de  James.  On  doit  reconnaître,  cependant,  que 
Grassi  avait  déjà  admis  l’existence,  dans  le  déve¬ 
loppement  des  sporozo’ites  d'une  phase  intermé¬ 
diaire  précédant  renvahissement  des  globules 
rouges.  Golgi  avait  émis  une  hypothèse  analogue. 
Pour  lui,  étant  donné  les  fièvres  estivales  et 
automnales  observées  dans  la  région  romaine, 
il  fallait  admettre  que  les  parasites  du  paludisme 
continuaient  à  vivre  dans  les  cellules  par  les¬ 
quelles  ils  avaient  été  phagocytés  et  qui  les  pro¬ 
tégeaient  contre  la  quinine,  jusqu’au  moment 
où  ils  redevenaient  la  cause  d’une  rechute.  Mais 
Schaudinn  paraissait  avoir  si  nettement  constaté 
le  passage  direct  des  sporozo’ites  dans  les  héma¬ 
ties,  que  les  observations  des  auteurs  italiens 
avaient  été  oubliées. 

Néanmoins,  les  cas  où  la  période  de  latence 
dure  une  année  ou  davantage,  les  accès  de  palu¬ 
disme  printanier  observes  en  Hollande,  en  Ita¬ 
lie  et  dans  d’autres  pays,  à  un  moment  où  les 
anophèles  sont  incapables  de  transmettre  la 
maladie  et  où  il  faut,  par  conséquent,  admettre 
qu’on  est  en  face  des  conséquences  d’une  piqûre 
remontant  à  l’été  ou  à  l’aulomne  précédent, 
sont  évidemment  incompatibles  avec  la  théorie 
de  Schaudinn. 

Ces  faits  sont  confirmés  par  un  nombre  crois¬ 
sant  de  résultats  expérimentaux  dus  pour  une 
grande  part  à  W.  Kikuth  qui,  comme  on  le 
sait,  a  réussi,  en  utilisant  le  paludisme  des 
serins,  à  trouver  les  nouveaux  antipaludiques  de 
synthèse  (atébrino  et  plasmocbine)  et  qui  vient 
de  publier,  sur  ces  questions,  avec  sa  collabo¬ 
ratrice,  L.  àludro'v,  un  exposé  d’ensemble 
(Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  24  Jan¬ 
vier  1941)  auquel  nous  faisons  de  nombreux 
emprunts. 

Parmi  les  constatations  expérimentales  les  plus 
significatives  dans  cet  ordre  d’idées,  figure  le  fait 
que  jamais,  malgré  le  perfectionnement  des 


techniques,  on  n’a  pu  constater  d’envahisse¬ 
ment  immédiat  des  globules  rouges,  môme  en 
inoculant  des  quantités  considérables  de  sporo¬ 
zo’ites.  Cette  «  phase  négative  »  pendant  laquelle 
le  sang  n’est  pas  infectieux,  ne  s’observe  pas 
après  inoculation  de  formes  sanguines  qui  font 
apparaître  des  parasites  dans  le  sang,  aussi  vite 
qu’on  veut,  pourvu  qu’on  ait  injecté  un  nombre 
suffisamment  élevé  d’érythrocytes  parasités. 

L’existence  de  cette  phase  négative  a  été  cons¬ 
tatée  par  Kikuth  pour  le  paludisme  aviaire 
(P.  relictum).  Une  série  d’auteurs  et  notamment 
Warren  et  Coggeshall,  Kikuth  et  Mudrow,  sont 
arrivés  à  établir  qu’au  cours  de  cette  phase,  le 
sang  n’étant  pas  infectieux,  le  cerveau,  les  pou¬ 
mons,  les  reins,  le  foie,  la  rate,  les  ovaires  et 
enfin  le  lieu  d’inoculation  lui-même,  le  sont  et 
doivent,  par  conséquent,  contenir  des  plasmo¬ 
dies  sous  forme  de  sporozo’ites.  Des  travaux  de 
Hul’f  et  Bloom  ont  établi  les  mêmes  faits  pour 
un  autre  parasite  aviaire,  P.  elongatum. 

Raffaele  arriva  même  à  montrer,  en  1934  et 
1936,  avec  une  souche  italienne  appartenant  à 
la  même  espèce  de  plasmodies,  que  les  schizo¬ 
gonies  peuvent  se  multiplier  dans  les  cellules  du 
réticulo-endothélium  où  les  formes  de  segmen- 
lalioii  se  rencontreni  parfois  en  plus  grand  nom¬ 
bre  que  dans  les  érythrocytes  du  sang  périphé¬ 
rique. 

Ce  qui  caraclérise  particulièrement  les  para- 
•sites  qui  présentent  ainsi  cette  phase  réticulo¬ 
endothéliale,  c’est  l’absence  d’hémoglobine  dans 
la  cellule-hôte.  La  découverte  de  cette  phase  du 
développement  réticulo-endothélial  et  sans  pig¬ 
ment  de  P.  elongatum  constitua,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  preuve  qu’une  plasmodie  authen¬ 
tique  peut  évoluer  ailleurs  que  dans  les  globules 
rouges.  11  s’agissait  donc  de  savoir  si  ces  para¬ 
sites  occupent,  à  ce  point  de  vue,  une  situation 
spéciale  ou  si  d’autres  présentent  des  particula¬ 
rités  semblables.  Raffaele  put,  le  premier,  mon¬ 
trer  que  le  P.  relictum  donne  également  lieu, 
dans  les  cellules  du  système  réticulo-endothélial, 
à  des  schizogonies  sans  pigment.  James  et  Talc 
firent  pour  le  P.  gallinaceum  des  constata¬ 
tions  identiques,  ultérieurement  confirmées  par 
Brumpt  qui  a  beaucoup  contribué  à  la  connais¬ 
sance  de  la  schizogonie  endothéliale.  Kikuth 
et  Mudrow  arrivèrent  au  même  résùltat  pour 
P.  ealhemerium.  Une  jilasmodie  qui  infecte 
les  pingouins  du  zoo  d’Anvers,  fit  l’objet  d’une 
démonstration  semblable  (Rodhain). 

On  n’a  d’ailleurs  pas  tardé  à  se  demander  si  ces 
formes  endothéliales  non  érythrocytaires,  exo-éry- 
Ihrocytaircs  ou  endothéliales,  ne  représentaient 
pas  un  autre  agent  du  paludisme.  Mais,  en  fait, 
les  nombreuses  expériences  entreprises  ont  per¬ 
mis  d’identifier  ces  formes  et  les  formes  érythro¬ 
cytaires.  Par  contre,  on  a  dû  bien  souvent  prendre 
ces  dernières  pour  d’autres  parasites.  Effective¬ 
ment,  elles  se  distinguent  des  formes  habituelles 
par  leurs  grandes  dimensions,  d’où  augmentation 
du  nombre  des  mérozoïtes  qui,  do  32  pour  les 
schizogonies  érythrocytaires,  passe  à  60  ou  100 
pour  les  schizogonies  endothéliales.  Ces  méro- 
zo’ftes  présentent  d’ailleurs  des  particularités 
morphologiques  (forme  allongée,  marge  de 
plasma  souvent  à  peine  visible). 

Les  cellules-hôtes  de  ces  formes  peuvent  être, 
aussi  bien  des  éléments  fixes  du  système  réti¬ 
culo-endothélial  que  des  éléments  mobiles.  On 


trouve,  en  effet,  ces  parasites  dans  les  petits  et 
dans  les  grands  monocytes,  dans  les  histiocytes 
à  plasma  spongieux,  dans  les  cellules  étoilées  de 
Kupfer,  dans  les  cellules  limitantes  des  alvéoles 
pulmonaires,  etc...  On  trouve  parfois  même, 
dans  ces  cellules  pai'asitées,  dos  particules  col- 
lo’idalcs  phagocytées  en  môme  temps  que  l’agent 
du  paludisme  (Schulemann). 

La  diffusion  dans  l’organisme  de  la  phase  exo- 
érythrocytaire  est  très  variable.  Elle  peut  être 
considérable  avec  P.  elongatum;  mais  elle  ne 
semble  pas  avoir  d’organe  de  prédilection.  Elle 
a  été  retrouvée,  au  moins  pour  certaines  plas¬ 
modies,  aussi  bien  après  inoculation  de  sang 
infecté  qu’après  inoculation  de  sporozo’ites. 

On  a  prétendu  que  ces  phases  endothéliales 
s’observaient  surtout  chez  des  animaux  dont  les 
forces  de  défense  étaient  diminuées.  11  semble, 
au  contraire,  que  cette  forme  représente  une 
phase  nécessaire  du  cycle  des  plasmodies.  Telle 
est  l’opinion  de  Raffaele,  pour  qui  il  s’agit  du 
développement  initial  des  sporozoïtes  chez  les 
vertébrés  et  qui  confirme  ainsi  l’existence  de  la 
phase  intermédiaire  admise  par  James.  Pour 
Raffaele,  la  forme  sans  pigment  de  P.  elongatum 
apparaît  très  précocement  et  peut  provoquer  la 
mort  de  l’oiseau  avant  que  l’infection  sanguine 
ail  pleinement  apparu.  Quand  il  s’agit  de 
P.  relictum,  on  ne  trouve  celle  phase  qu’après 
inoculation  des  sporozoïtes  et  alors  la  forme  sans 
pigment  est  très  abondante  à  un  moment  où  le 
sang  commence  seulement  à  être  envahi.  Ainsi, 
il  y  aurait  une  relation  génétique  directe  entre 
les  sporozoïtes  et  la  phase  endothéliale.  C’est  ce 
que  Kikuth  et  Mudrow  ont  démontré  pour  le 
P.  ealhemerium  et  le  P.  gallinaceum  :  chez  les 
canaris  et  chez  les  poules,  on  trouve,  au  cours 
de  la  phase  négative  du  sang  (entre  la  seizième 
et  la  soixante-douzième  heure),  des  représen¬ 
tants  de  la  phase  sans  pigmcnl,  mononucléaire 
ou  polynucléaire,  d’une  identité  morphologique 
parfaite  avec  les  parasites  appartenant  à  la 
phase  endothéliale. 

Pour  Kikuth,  ces  résultats  établissent  d’une 
façon  déflTiitive  l’exactitude  de  la  théorie  sporo- 
zoïtaire  de  James  et  écartent  complètement  les 
conceptions  de  Schaudinn. 

Actuellement,  on  peut  considérer  que  la  lorme 
endothéliale  est  l’origine  de  la  forme  érythro¬ 
cytaire.  Mais  on  n’est  pas  encore  arrivé  à  éta¬ 
blir  que  les  formes  érythrocytaires  et  pigmen¬ 
taires  peuvent  donner  naissance,  dans  la  cellule 
réticulo-ondolhcliale,  à  la  forme  sans  pigment. 
Ainsi,  par  exemple,  Raffaele  admet  que  la  phase 
endothéliale  provient  exclusivement  des  sporo- 
zoïtes  et  que  cette  évolution  est  plus  ou  moins 
irréversible.  Néanmoins,  il  semble,  à  Kikuth, 
qu’une  infection  endothéliale  puisse,  dans  cer¬ 
tains  cas,  se  faire  à  partir  des  parasites  san¬ 
guins. 

Mais  il  s’agit  de  savoir  si  ce  qui  a  été  constaté 
dans  le  paludisme  aviaire  est  valable  également 
pour  le  paludisme  humain.  La  iiueslion  doU. 
d’ailleurs  être  résolue  par  l’affirmative,  car  les 
analogies  entre  les  plasmodies  aviaires  et 
humaines  sont  très  étroites.  Les  premières  ont 
effectivement  permis  de  trouver  des  médicaments 
synthétiques  également  utiles  contre  les  deux 
formes.  D’autre  part,  une  inoculation  de  sporo¬ 
zoïtes  est,  chez  l’homme,  suivie  d’une  phase 
négative  pendant  laquelle  les  sporozoïtes  doivent 


444  LA 


évoluer  en  dehors  des  globules  rouges.  De  plus, 
un  certain  nombre  do  chercheurs  (TursÜauo  et 
Lucrezi,  Blanchi  Brug  et  Casini;  ont  i>u  nietlre  en 
évidence  l’existence  de  ces  formes  apigmeiitaires 
exo-érythrocytaires,  dans  la  tierce,  la  tropicale 
et  la  quarte.  Do  mémo,  Uaffaele  a  constaté,  après 
do  très  longues  recherches,  qu’une  inoculation 
par  P.  vivax  avait  donné  lieu,  au  cimiuiènio  jour, 
fl  une  forme  intracellulaire  à  deux  noyaux  et  à 
une  forme  libre  polynucléaire.  Des  faits  ana¬ 
logues  auraient  été  constatés  en  cas  de  forme 
tropicale.  Mais  c’est  surtout  dans  la  fièvre  quarte 
que  cette  découverte  est  relativement  aisée, 
notamment  par  ponction  sternale. 

Il  ne  semble  donc  pas  qu’on  puisse  douter  de 
l’existence,  dans  le  paludisme  humain,  d’une 
l'orme  endothéliale.  On  peut,  de  plus,  se  faire 
une  idée  do  la  signification  de  cette  forme  chez 
l’homme  en  tenant  compte  des  effels  des  médi¬ 
caments  et  do  la  fréquence  des  rechutes,  puisque 
celte  forme  est  réfractaire  aux  antipaludiques 
dont  nous  disposons.  La  phase  endothéliale  de 
P.  vivax,  parasite  de  la  tierce,  doit  durer  plus 
longtemps  que  celle  de  P.  falciparuni,  puisque 
la  tendance  aux  rechutes  est  particulièrement 
grande  avec  cette  plasmodie.  Néanmoins,  l’ino¬ 
culation  de  la  forme  sanguine  de  P.  vivax  n’en¬ 
traîne  pas  de  récidive  tardive  :  l’impaludation 
thérapeutique  guérit,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe. pour  la  tierce  spontanée,  sous  l’inllucnce 
de  doses  mcdicamcnieusos  très  faibles. 

Les  récidives  tardives  sont  rares  avec  la  forme 
tropicale  qui,  des  trois  espèces  humaines,  est 
celle  qui  disparaît  le  jdus  vite  sous  l’innuence 
du  traitement.  Ainsi,  P.  jalcipanun  ne  doit  pas 
séjourner  longtemps  dans  le  système  réticulo¬ 
endothélial  sans  donner  lieu  îi  des  formes  san¬ 
guines  sensibles  aux  médicaments.  Avec  celte  | 
espèce,  d’ailleurs,  comme  l’a  noté  Rai'faelo,  ! 
l’apparition  de  parasites  sanguins  est  très  rapide.  ! 

Ce  développement  des  plasmodies  dans  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  et  scs  relations  avec  les 
sporozoïtes  s’ajoutent  donc  îi  ce  que  nous  savons 
sur  le  cycle  des  parasites.  Il  va  donc  falloir  se 
mettre  îi  la  recherche  d’un  médicament  capable 
d’attaquer  ces  formes  jusqu’ici  inaccessibles  îi  ! 
nos  méthodes  de  traitement.  Ln  pareil  médi-  j 
cament  constituerait  un  prophylaclique  extrê¬ 
mement  précieux,  capable  de  réaliser  la  stérilisa¬ 
tion  des  moustiques,  c’est-îi-diro  de  mettre  un 
point  final  h  la  diffusion  du  paludisme. 

P.-E.  Moiuiaubt. 


Antoine  Lasnet 

(1870-1940) 


Avec  le  docteur  Lasnet,  vient  de  disparfiitre 
l’un  des  meilleurs  parmi  ces  médecins  français 
qui  ont  passé  leur  vie  à  répandre  chez  les  peuples 
exotiques  les  bienfaits  de  notre  assistance.  Son 
rôle  colonial  fut  considérable. 

Sorti  de  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine,  en  1893,  Lasnet  fut  envoyé  d'abord 
au  Sénégal.  11  parcourut  le  Firdou  et  la  Haule- 
Casamancü  oi'i  il  recueillit  les  blessé.s  île  la  mal¬ 
heureuse  c-xpédilion  Bfinrrès.  Il  partit  ensuite 
pour  la  Côte.  (l’Ivoire  et  le  Soudan,  chez  Samory. 
avec  le  capitaine  Braulot,  peu  de  temps  avant  que 
celui-ci  fût  massacré.  Affecté  au  corps  d’occupa¬ 
tion  de  Madagascar,  sous  les  ordres  du  général 
Gallieni  h  partir  de  1897,  il  fut  l’un  des  prin¬ 
cipaux  auteurs  d’une  méthode  d’assistance  médi¬ 
cale  indigène,  qui  doit  être  rappelée  aujourd’hui, 
car  elle  se  montra  particulièrement  efficace  et 
bienfaisante.  A  cette  époque,  la  plus  grande  partie 
de  l'île  nous  était  inronmie.  Nous  étions  envoyés  j 
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dans  dos  régions  jusqu’alors  inexplorées.  Nous 
arrivions  chez  dus  populations  craintives  qui,  à 
notre  approche,  fuyaient  dans  les  bois.  Nous  trou¬ 
vions  les  villages  vides,  avec  seulement  quelques 
infirmes  abandonnés  par  lus  fuyards,  quelques 
lépreux  aux  ulcères  purulents,  etc...  Nous  pan¬ 
sions  cos  hommes  av(.'C  auUml  de  sulliciludo  que 
nos  propres  soldais.  Quelques  jours  après,  l'un 
do  CCS  malades  se  traînait  jusqu’à  la  foret  voi¬ 
sine  et  raconlaili  à  ses  compalrioles  ce  qu’il  avait 
vu,  les  soins  dont  il  avait  élé  l’objet.  Peu  à  peu, 
ces  pauvres  gens  rentraient  chez  eux.  Deux  ou 
trois  semaines  après  notre  arrivée,  il  y  avait 
chaque  matin,  autour  de  ia  paillottc  qui  nous  ser¬ 
vait  d’infirmerie,  une  foule  de  clients,  une  espèce 
de  cour  dus  miracles,  disait-on.  Une  atmosphère 
do  charité  s’y  établissait.  La  pacification  était 
accomplie.  Et,  quarante  ans  plus  tard,  les  fils  de 
CCS  Malgaches  venaient  spontanément  offrir  leurs 
services  à  la  France  en  détresse. 

Lasnet  a  contribué  plus  que  tout  autre  à  l’ap¬ 
plication  aux  colonies  des  mesures  d’hygiène  qui 
ont  amené,  depuis  cinquante  ans,  l’étonnante 
transformation  dos  conditions  sanitaires  dans  les 
pays  tropicaux.  Ces  climats,  autrefois  si  meur¬ 
triers,  sont  devenus  aujourd’hui  aussi  sains  que 
la  métropole.  Il  fallut  pour  cela  non  seulement 
faire  des  découvertes  dans  les  laboratoires,  mais 
aussi  trouver  des  réalisateurs  comme  lui,  achar¬ 
nés  à  combattre  le  scepticisme  et  la  rouline  cl 
capables  de  transposer  les  acquisitions  de  la 
science  dans  le  domaine  pratique. 

Organisateur  de  premier  ordre,  il  dirigea  le 
Service  de  Santé  dans  presque  toutes  nos  colo¬ 
nies  et  prit  enfin  la  lêle  do  cette  administration 
au  ministère.  Dans  les  innomlirables  actes  offi¬ 
ciels  dont  il  fut  le  promoteur  au  cours  de  sa 
longue  carrière,  sc  rclrouve  celle  pensée  domi¬ 
nante  que  la  fonction  principale  du  médecin  est 
de  prévenir  la  maladie.  Aux  coloniaux,  il  ne  disait 
pas  seulement  :  «  Si  vous  êtes  malades,  on  vous 
soignera  »,  il  disait  aussi  ce  qu’il  faut  faire 
et  ce  qu’il  faut  éviter  pour  so  préserver  des  mala¬ 
dies.  Il  vaut  mieux  prévenir  que  guérir.  Adage 
connu  de  tout  le  monde,  mais  ])raliqué  par  pou 
de  gens,  môme  parmi  les  mc’decins.  Il  en  fit, 
quant  à  lui,  la  règle  de  sa  tivlmique.  Il  avait 
l 'e.ipri  t  P  rop  h  y  lac  tique. 

Suivant  la  tradition  de  notre  vieille  médecine, 
navale  et  coloniale,  où  l’on  mobilise  facilement 
le  personnel,  il  vovageail  bcaucoiq)  et  demandait 
la  même  activité  à  ses  collaborateurs.  Aux  rolo- 
iiies.  il  organisidl  des  équipes  de  nuaiecins  et 
d’infirmiers  qui,  partant  des  centres,  s’on  allaient 
dans  la  brousse  pour  y  effectuer  les  diverses  vac¬ 
cinations,  pour  y  installer  dos  dispensaires,  ]iour 
apprendre  aux  liabitants  .à  se  défendre  contre 
les  insectes  transmelicnrs  du  paludisme,  de  la 
fièvre  jaune,  do  la  maladie  du  sommeil,  etc...  l-it, 
di'-s  qu’une  épidémie  grave  lui  était  signalée,  il 
allait  sur  place  aussitôt.  Par  exemple,  en  Sep- 
lemliro  1927,  au  moment  où,  au  Sénégal  cl  parli- 
culièremenl  à  Dakar,  la  fièvre  jaune  prend  de 
l’extension  et  menace  gravement  la  colonie,  il  se 
rend  sur  les  lieux  et  assure  lui-ménie  la  direc¬ 
tion  des  mesures  de  défense.  En  1928^  lorsque  la 
morlalilé  dos  travailleurs  du  chemin  de  fer  du 
Congo  devient  alarmante,  il  va  en  étudier  les 
causes  pour  établir  un  programme  de  redresso- 
inent  dont,  l’année  suivanle.  il  vient  vérifier 
l’application.  En  1929,  quand  le  gouvernement 
décide  de  faire  sur  les  chantiers  du  Mayombe 
(Congo)  un  essai  de  main-d’œuvre  chinoise,  il 
s’embarque  successivement  pour  l’Extrême-Orient 
et  le  Congo  afin  de  vérifier  les  conditions  d’hy¬ 
giène  et  d’alimentation  dans  lesquelles  seront 
placés  les  coolies  pendant  la  traversée  et  après 
leur  débarquement.  Cette  transplantation  d’une 
autre  race  dans  la  région  peut-être  la  plus  insa¬ 
lubre  de  l’.\frique  Equatoriale  donna,  au  point  [ 


de  vue  sanitaire,  le  succès  le  plus  complet,  et  la 
morlalilé  des  émigrés  fut  des  plus  réduites. 

Il  avait  la  réputation  d'êlre  exigeant  dans  le 
service.  Son  aspect  physique  sévère  suggérait,  en 
effet,  une  rigueur  qui,  cependant,  n’élail  point 
dans  le  fond  de  son  caractère.  Il  était  surtout 
exigeant  et.  dur  pour  lui-même.  ,Io  l’ai  vu  gre¬ 
lot  lcr  de  fièvre  sous  la  luruado  Iroiiicale  et  mar¬ 
cher  quand  même  jusiprau  bout  do  ses  forces. 
La  vie  étant  exlrêmcnienl  pénible  dans  celle 
brousse  primitive  où  nous  étions  privés  de  tout 
confort.  Mais,  officiers  cl  soldats  de  cette 
ancienne  armée  coloniale  étaient  animés  d’un 
même  sentiment  du  devoir  que  l’on  qualifiait 
volontiers  do  fanalisme  militaire.  «  Marche  ou 
crève  »,  disaient  dans  leur  rude  langage  les 
légionnaires  qui  nous  accompagnaient.  Expression 
symbolique,  caractéristique  d’une  époque  révolue. 

Sa  hrillunto  conduite  pendant  la  guerre  de 
1914-1918  lui  valut  4  citations  et  un  avancement 
rapide  et  mérité.  A  l’Age  de  48  ans,  il  avait 
alloint  le  sommet  de  la  hiérarchie  du  corps  de 
Santé  militaire. 

Après  l’armistice  de  1918,  médecin  général  ins¬ 
pecteur,  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’ar¬ 
mée  française  d'occupation  de  la  Rhénanie,  il 
eut,  entre  autres  charges,  celle  do  lutter  contre 
l’épidémie  do  grippe  dite  «  espagnole  »  qui  mena¬ 
çait  alors  gravemeiil,  et  les  effectifs  du  corps 
d’occujadion,  et  la  population  civile.  Au  milieu 
de  grandes  difficultés  et  malgré  des  oppositions 
aussi  regrettables  qu’inatlendues,  il  sut  imposer 
les  mesures  nécessaires  pour  atlénuer  cette  cala- 
milé,  aussi  hiim  parmi  les  troupes  que  parmi 
les  hahitanls.  Il  remplit  là,  avec  diligence,  sous 
le  signe  de  la  Croix-Rouge,  les  obligations  huma¬ 
nitaires  qui  incombent  à  l’occupant.  Saluons  la 
mémoire  de  l'im  do  ceux  qui  ont  le  plus  con¬ 
tribué,  sous  Ions  les  climats  et  en  toutes  cir- 
conslanccs,  à  celte  compréhension  et  à  ce  rap¬ 
prochement  des  hommes  et  des  peuples. 

Mêle  à  l’état-major  de  la  victoire  en  1918,  puis 
à  l’œuvre  coloniale  grandiose  que  je  viens  d’évo¬ 
quer,  ayant  assisté  pendant  quarante,  ans  à  l’as¬ 
cension  glorieuse  de  la  France,  il  éprouva,  devant 
notre  défaite,  un  choc  moral  profond  qui  hAta 
sa  fin. 

Il  était  mcmhie.  de  l’Académie  do  Médecine, 
de  la  Société  de  Palhologio  exotique  et  de  plu¬ 
sieurs  autres  Sociétés  savantes  et  comités  offi¬ 
ciels  s’occupant  de  l’hygiène  tropicale. 

En  lenqis  ordinaire,  sa  dignité  de  grand’eroix 
de  la  Légion  d'honneur  lui  eût  valu  d’imposantes 
funérailles  mililaires.  II  n’eut,  par  un  triste 
malin  de  Décembre,  sans  discours,  ni  fleurs,  ni 
couronnes,  que  de  modeslcs  obsèques  suivies  seu¬ 
lement  par  un  petit  nombre  d’amis.  Impression 
de  négligence  et  d’oubli  qu’il  était  nécessaire  de 
relever  jiar  un  témoignage  éclatant  de  son 

Son  souvenir  sera  fidèlement  gardé  par  tous 
ses  anciens  camarades  français  et  par  la  foule 
des  coloniaux  qui,  oiitre-iner,  bénéficient  des 
immenses  services  qu’il  leur  a  rendus. 

A.  G.vuduciieau. 


j  Erratum 

'  Dans  l’article  de  M.  Jules  Cottet  sur  les  Azo- 
j  témies  extra-rénales  par  insuffisance  de  la 
diurèse  aqueuse,  paru  dans  le  n"  31-32  du 
9-12  Avril  1941, 

A  In  page  382  ,  3«  colonne,  lignes  39,  40,  41 
et  42,  lire  : 

«  ...la  facilité  avec  laquelle  elle  disparaît  sous 
la  seule  influence  de  l’augmentation  de  la  diurèse 
aqueuse. 

IC  Elle  a.  depuis,  été  étiidipp...  » 
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Livres  Nouveaux 


Prothèse  dentaire  conjointe  (Inlays,  Onlays, 
Couronnes  et  Bridges),  par  lo  D''  BÉLiAno,  slo- 
malologistc  des  Hôpitaux  de  Paris,  professeur  à 
l’Ecole  française  do  Stomalologic,  avec  la  colla- 
bornlion  des  D’’®  Dai.banmî,  I1umiii-ut,  Thibault 
et  ViLLXsKi,  professeurs  à  l'Ecole  française  de 
Stomatologie.  1  volume  de  1.300  pages  avec 
844  ligures  (Masson  et  C'“,  éditeurs),  Paris.  — 
Prix  :  France,  ses  colonies  et  Europe  :  broché  en 
2  volumes,  280  fr.  ;  cartonné  toile  en  1  volume, 
320  fr.  Autres  pays  :  broché  en  2  volumes,  dollars 
0.39;  cartonné  toile  en  1  volume,  dollars  7.30. 
Avec  ce  livre  et  celui  de  Badiographia  et  agents 
physigiics  (tome  IX),  actuellement  sous  presse,  la 
Collection  de  «  La  Pratique  slomatologique  »  sera 
complète. 

Consacré  à  la  technique  pure,  ce  traite  intéresse 
donc  exclusivement  les  slomalologistcs  ou  chirur¬ 
giens-dentistes. 

Il  est  nécessaire  cependant  de  souligner  qu’il 
contient  une  classification  nouvelle  cl  rationnelle 
des  méthodes  de  restauration  prothétique. 

H  fait  la  preuve  que  meme  dans  la  technique 
pure  le  spécialiste  doit  po.sséder  une  culture  medi- 

?.I.  Deciiaume. 


Cours  de  botanique  systématique.  Les  phané¬ 
rogames,  par  D.  Bach  {Laboratoire  de  Botanique 
de  la  Faculté  de  Pharmacie),  Paris,  1941. 

Les  médecins  ne  sont  pas,  en  général,  de  fer¬ 
vents  botanistes  :  bien  rares  ceux  qui  sont  encore 
capables  ou  même  seulement  désireux  de  retrou¬ 
ver  au  cours  de  quelque  promenade  un  nom  de 
plante,  souvent  oublié  malgré  son  caractère  évoca¬ 
teur  ou  ingénu. 

II  y  a  pourtant  eu  de  longs  échanges  de  bons 
procédés  entre  la  médecine  et  la  botanique.  C'est 
l’étude  des  simples  qui  a  donné  à  la  matière  médi¬ 
cale  les  premiers  médicaments  connus,  ceux-là 
mêmes  auxquels  la  thérapeutique  fait  de  nouveau 
appel  quand  elle  s'aperçoit  qu’il  y  a  dans  le  végé¬ 
tal  actif  autre  chose  que  le  glucoside  ou  l’alca¬ 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Création  de  Commissions  régionales 


Au  cours  de  sa  dernière  session,  le  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Ordre  a  décidé  la  création  de  Commis¬ 
sions  régionales,  à  l’effet  d’assurer  une  liaison 
entre  les  directeurs  régionaux  et  les  Conseils  depar- 
leincntaux. 

L’indépendance  de  ces  Commissions  régionales, 
par  rapport  à  l’Administration,  demeure  entière. 

Bien  que  toutes  les  instructions  concernant  ces 
Commissions  doivent  figurer  dans  une  circulaire, 
actuellement  en  préparation,  voici  les  instructions 
que  le  Conseil  supérieur  a  cru  utile  d’adresser, 
immédiatement,  aux  bureaux  des  Ordres  départe¬ 
mentaux. 

C’est  que,  dans  certains  départements,  les  direc¬ 
teurs  régionaux  prennent  déjà  l’initiative  de  réunir 
d’autorité  les  Conseils  départementaux  en  groupe¬ 
ment  régional,  à  une  date  choisie  par  eux. 

11  importe  donc  que  les  Conseils  départementaux 
s’organisent  pour  la  constitution  des  Commissions 
régionales  prévues  par  le  Conseil  supérieur,  et 
selon  les  modalités  qu’il  a  adoptées. 

A.  COXSTITUTIOX. 

Le  Conseil  supérieur  a  décidé  que  des  Commis¬ 
sions  régionales  seraient  formées  par  une  déléga¬ 
tion  des  Conseils  departementaux  composant  la 
réfrtnn  sanitaire  (une  Commission  régionale  par 
région  sanitaire). 

Cette  délégation  sera  composée  d’au  moins  deux 


loïde.  Et  c’est  l’intérêt  de  cett»  matière  médicale 
qui  a  contribué  pour  une  large  part  à  donner  à 
la  botanique  générale  le  développement  qu’elle  a 
pris  au  cours  des  siècles  derniers. 

Ce  double  caractère  scientifique  et  utilitaire,  la 
botanique  doit  lo  garder  si  on  veut  qu’elle  reste 
une  matière  d’enseignement  bien  vivante.  C’est  à 
celte  tâche  que  s’est  adonné  le  Professeur  Bach, 
nouveau  titulaire  de  la  chaire  de  botanique  à  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Paris  :  le  cours  qu’il 
publie  aujourd’hui  est  l’exact  reflet  de  son  ensei¬ 
gnement  et  sa  lecture  permet  tout  de  suite  de 
constater  qu’il  est  de  science  pure  et  appliquée. 
Dans  tous  les  chapitres  de  cette  Systématique,  il 
est  fait  allusion  aux  conditions  de  formation  des 
diverses  parties  du  végétal  :  à  la  botanique  pure¬ 
ment  descriptive,  statique,  une  botanique  géné¬ 
tique  ou  cinétique  vient  s’ajouter,  qui  donne  l’ex¬ 
plication  de  telle  formation,  de  telle  anomalie.  Et 
ceci  constitue  comme  une  préface  à  celte  physio¬ 
logie  qui  vient  présentement  un  peu  partout  dans 
les  sciences  naturelles  vivifier  l’anatomie.  A  la  fin 
de  chaqjie  chapitre,  on  trouve  énumérées  les  plantes 
importantes  :  médicinales,  alimentaires,  plantes 
ornementales,  etc... 

11  s’agit  là  d’une  œuvre  complète,  réfléchie, 
mi'irie.  Les  nombreuses  figures  qui  viennent  cor¬ 
riger  l’aridité  du  sujet  ont  été  dessinées  par  l’au¬ 
teur,  ce  qui  achève  de  donner  à  ce  cours  une 
allure  très  personnelle. 

Ce  livre  est  bien  fait  pour  faire  comprendre  — 
et  l’on  se  plaît  à  croire  que  la  chose  est  toujours 
possible  —  pour  faire  aimer  la  botanique  par  les 
Hazard. 


QUESTIONS  FISCALES 


I  .le  i-cçois  une  feuille  d’impôts  de  patente  pour 
I  les  six  derniers  mois  de  1940.  .l’ai  été  prisonnier 
de  guerre  et  libéré  le  15  Aoîil  1940.  D’autre  part, 
j'ai  été  mobilisé  le  22  Septembre  1939  ;  j’avais 
payé  patente  pour  toute  l’année  1939  et  n’en  ai 
pas  joui  les  trois  derniers  mois. 

Quel  dégrèvement  suis-je  en  droit  d’obtenir  pour 
I  la  patente  1940'? 


INFORMATIONS 


membres  désignés  par  le  Conseil  départemental. 

La  première  réunion  devra  avoir  lieu  si  possible 
dans  le  courant  du  mois  d’Avril,  ou  au  plus  tard 
dans  la  première  quinzaine  du  mois  de  Mai  1941. 

Les  réunions  seront  périodiques  et  auront  lieu 
au  moins  une  fois  par  trimestre,  de  préférence 
au  chef-lieu  de  la  région. 


B.  Rôle. 

Par  rapport  au  Conseil  supérieur,  les  Commis¬ 
sions  régionales  sont  destinées  à  établir  une  double 

a)  Liaison  entre  les  Conseils  départementaux  ; 

b)  Liaison  avec  les  services  de  la  Direction 
générale. 

A)  Le  Conseil  supérieur  estime  de  la  plus  haute 
importance  que  les  membres  des  divers  Conseils 
départementaux  établissent  entre  eux  un  contact 
régulier. 

Il  leur  est  recommandé  d’examiner  cl  de  mettre 
à  l’élude  toutes  questions  professionnelles,  selon 
un  programme  : 

Tantôt  dû  à  leur  propre  initiative,  afin  que  le 
Conseil  supérieur  soit  informé  exactement  de  cer¬ 
tains  désirs; 

Tantôt  suivant  les  directives  que  lo  Conseil  supé¬ 
rieur  leur  donnera. 

11  est  bon,  en  effet,  que,  dans  l’intérêt  de  tous, 
les  Commissions  régionales  et  les  Conseils  dépar- 
lemenlaux  aient  une  vue  d’ensemble  aussi  précise 
que  possible  pour  les  problèmes  importants  que 
la  Santé  publique  doit  résoudre,  pour  en  mieux 
comprendre  le  bien-fondé  et  apprécier  l’esprit  dans 
lequel  les  réformes  doivent  être  appliquées. 

Les  Commissions  régionales  auront  comme  fonc- 


Vol'ci  la  réponse  dé  notre  Conseiller  fiscal  : 

Aucun  dégrèvement  ne  peut  être  obtenu  au 
titre  de  l’année  1939,  la  loi  du  31  Décembre  1939, 
article  9,  qui  prévoit  l’exigibilité  de  la  patente 
par  quart,  n’étant  entrée  en  application  qu’à 
compter  du  1'”’  Janvier  1940. 

Pour  l’année  1940,  les  règles  applicables  sont 
les  suivantes  : 

1°  Le  patentable  rouvre  au  cours  de  -  l’année 
l'établissement  qu’il  avait  niomenianémcnl  fermé 
avant  le  F"  Janvier  lO/iO.  —  Sous  le  régime  anté¬ 
rieur  à  l’article  9  de  la  loi  du  31  Décembre  1939, 
le  contribuable  qui  reprenait,  en  cours  d’année, 
l’exercice  de  la  profession  cpril  avait  momenta¬ 
nément  interrompue  l’année  précédente,  demeu¬ 
rait,  suivant  la  jurisprudence  du  Conseil  d’Etat, 
passible  de  la  contribution  des  patentes  pour  l’an¬ 
née  entière. 

Sous  le  nouveau  régime,  il  n’en  est  ainsi,  po>ir 
l’année  1940,  que  si  la  réouverture  de  l’clablisse- 
menl  est  antérieure  au.  l"''  Avril  de  ladite  année. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  la  profession  n’ayant  pas 
été  interrompue  pendant  un  trimestre  entier  de 
l’année  1940,  la  patente  reste  due  pour  l’année 
entière. 

Par  contre,  si  la  réouverture  est  postérieure  au 
31  Mars  19h0,  les  droits  ne  sont  dus  que  pour  les 
Irimcslres  pendant  lesquels  l’cntrepriso  a  fonc¬ 
tionné.  S’il  a  été  compris  dans  le  rôle  primitif  do 
l’année  1940,  le  contribuable  peut,  dès  lors,  obtenir 
le  dégrèvement  de  l’impôt  afférent  aux  trimestres 
affectés  en  totalité  par  la  fermeture.  S’il  n’a  pus 
été  imposé,  l’imposition  supplémentaire  à  établir 
en  son  nom  ne  porte  que  sur  les  trimestres  au 
cours  desquels  la  profess.on  aura  été  exercée. 

2°  L’intéressé  entreprend  en  cours  d’année 
l’exercice  d’une  profession  sujette  à  la  patente.  — 
Aucune  modification  n’ayant  été  apportée  par 
l’article  9  précité  de  la  loi  du  31  Décembre  1939 
aux  dispositions  de  l’article  288  du  Code  général 
des  impôts  directs,  le  conlribuablc  qui  entreprend, 
au  cours  de  l’année  1940.  l’exercice  d’une  profes¬ 
sion  patentable,  n’est  passible,  à  la  différence  de 
celui  qui  reprend  l’cxcrcicc  d’une  profession 
momentanément  interrompue,  de  la  contribution 
des  patentes  qu’à  compter  du  1“'’  du  mois  dans 
lequel  il  a  commencé  d’exercer. 

L.  Dim.vxn. 


lion  essentielle  de  veiller  à  l’exécution  de  ces 
réformes. 

B)  Il  importe  que  celles-ci  sc  fassent  en  plein 
accord  avec  les  représentants  responsables  de  l’Ad¬ 
ministration.  La  collaboration  doit  être  la  même, 
entre  la  Commission  régionale  et  le  directeur  régi- 
nal  de  la  Santé,  que  celle  qui  existe  entre  le  Conseil 
supérieur  et  le  Secrétariat  général  à  la  Santé 
publique. 

Pour  assurer  la  liaison  entre  les  Commissions 
régionales  et  le  Conseil  supérieur,  cclurci  erivisagc 
de  confier  à  chacun  de  scs  membres  deux  régions. 
Sur  celte  attribution,  des  précisions  seront  ulté¬ 
rieurement  données  dans  la  circulaire  en  prépara¬ 
tion  dont  l’envoi  est  suspendu  jusqu’à  réunion 
de  la  prochaine  session  du  Conseil  supérieur. 

Les  réunions  de  la  Commission  régionale  se 
feront,  en  principe,  dans  la  ville  où  réside  le 
directeur  régional  à  la  Santé.  Le  siège  social  pourra 
être  celui  du  Conseil  départemental. 

Les  Commissions  régionales  devront  prévoir,  dès 
qu’elles  pourront  se  réunir,  l’élection  d’un  prési¬ 
dent,  d’un  secrétaire  cl  d’un  trésorier. 


Recensement  des  Médecins  israélites 


Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins 
vient  d’adresser  aux  Conseils  départementaux  copie 
d’une  lettre  qu’il  a  reçue  récemment  du  Secré¬ 
tariat  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé,  le  priant 
de  faire  le  recensement  des  médecins  juifs  qui 
exercent  ou  résident  en  France. 

Celte  lettre  a  été  adressée  à  la  suite  jFune 
demande  de  àl.  le  Commissaire  général  aux  ques- 
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lions  juives,  en  vue  d’un  projet  de  «  numerus 
claiisits  »  applicable  aux  médecins  israélilcs. 

D’après  la  loi  du  3  Oclobré  1940  {Journal  offi¬ 
ciel,  IS  Octobre  1940,  p.  6323),  article  1'”'  : 

(I  Est  refrardée  comme  juive  toute  personne 
issue  de  trois  grands-parents  de  race  juive  ou  d-e 
deux  grands-parents  de  la  inènic  race,  si  son 
conjoint  lui-incnie  est  juif.  » 

11  a  donc  éic  demandé  aux  Conseils  départe¬ 
mentaux  de  préciser  et  d’indicpicr,  dans  leur  recen¬ 
sement,  les  médecins  juifs  qui  exercent  réelle¬ 
ment  et,  sur  une  autre  liste,  les  médecins  juifs 
qui  pourraient  résider  en  Erance  sans  \  exercer. 


Régions  sanitaires 


Voici,  à  titre  indicatif,  ta  compositinn  des  diverses 
régions  similaires.  Ces  cliiffres  ont  été  relevés  sur  les 
listes  de  l’réfecture  de  l'année  1939-1940  pour  la  Seine, 
donc  très  iipproxiinali/s  dans  les  circonstances  actuelles. 
Lille  (Nord,  1.109  ;  Pas-de-Calais,  503).  Total  ;  1.Ü12 
médecins.  —  Directeur  régional  ;  M.  VnxLEiiKNT. 
Ttoaen  (Seine  Inférieure,  520  ,  Somme,  '258  ,  Oise,  232). 
Total  :  1.010  médecins.  —  Directem-  régional  : 

Caen  (Calvados,  247  ;  Manche,  199  ;  Orne,  lüS  ;  Eure, 
194).  Total  :  808  médecins.  —  Directeur  régional  : 
M.  II.VAG  (préfet), 

Rennes  (llle-cl-Vilnine,  317  ;  Côtes-du-Nord,  206  ;  Mor¬ 
bihan,  197  ;  Finistère,  294).  Total  :  1.014  médecins. 

—  Délégué  régional  :  M.  LAsn-. 

Nantes  (Loire-Inférieure,  458  ;  Maine-et-Loire,  300  ; 
Mayenne,  104  ;  Sarthe,  197  ,  Indre-et-Loire,  230). 
Total  :  1.289  médecins.  —  Directeur  régional  : 

M.  VlElTE. 

Ruitiers  (Vienne,  ICI  ;  Deux-Sèvres,  145  ;  Vendée,  207  ; 
Charente-Inférieure,  261).  Total  :  774  médecins.  — 
Directeur  régional  ;  M.  .'Vuasi  Cpréfcl). 

Bordeaux  (Gironde,  789  ;  Charente.  172  ;  Landes,  196  ; 
Basses  Pyrénées,  343).  Total  :  1.500  médecins.  — 
Directeur  régional  :  M.  .Vliieiitin. 

Tntilouse  (Haute-Garonne.  505  ;  Ariège,  41  .  Tarn,  168  ; 
Tarn-et-Garonne,  106  ;  Lot-et-Garonne,  148  ;  Gers,  125  ; 
Hautes-Pyrénées,  150).  Total  :  1.243  médecins.  — 
Directeur  régional  :  M.  .Iouannï  (préfet). 

Limoges  (Haute-Vienne,  202  ;  Indre.  141  ;  Crotise,  lOo  ; 
Corrèze,  159  ;  Cantal,  95  ,  Lot,  98  ;  Dordogne,  219). 
Total  :  1.019  médecins.  —  Directeur  régional  : 

M.  lîlANQUIS. 

Orléans  (Loiret,  210  :  Eure-et-Loir,  146  ;  Loirc-el-Cher, 
141  ;  Cher,  149  ;  Nièvre,  152).  Total  :  798  médecins. 

—  Directeur  régional  :  .M.  Laaouetix  (préfet). 

Paris  (Seine,  5.980  ;  Seine-el-Oise,  1.059).  —  Total  : 
7.039  méderins. 

Chdlons-sar-Mariu  (Manie,  '201  ,  .\isne,  2.52  :  Seine-et- 
Marne,  267  ;  Anhc,  153  ;  Yonne,  183).  —  Total  : 
1.056  médecins.  —  Directeur  régional  :  M.  Tnioi.LEV. 
Nancy  (Meurthe-et-Moselle.  379  ;  Meuse,  112  :  Ilante- 
Marne,  105  ;  Vosges,  195  ;  .\rdennes,  141).  Total  : 
932  médecins.  —  Directeur  régional  ;  M.  MEi-NorrE. 
Besançon  (Doiihs,  100  ,  Haute-Saône,  112  ;  Côte-d'Or, 
242  :  Saône-et-Loire,  266  ;  .Iiirn,  109).  Total  ;  889  méde¬ 
cins.  —  Directeur  régional  :  M.  Lei.onc. 
Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme,  427  ;  .Mlier,  337  ; 
Haute-Loire,  95).  Total  :  859  médecins.  —  Directeur 
régional  :  M.  Ci.éhet. 

Montpellier  (Hérault,  473  ;  Gard,  253  ;  Lozère.  45  ,  Avey¬ 
ron,  162  ;  Aude,  220  ;  Pyrénées-Orientales,  184). 
Total  :  1.337  médecins.  —  Directeur  régional  : 
M.  Giienoilu:\u. 

Lyon  (llliôue,  801  ;  Ain,  184  ;  Loire,  305).  _  Total  . 

1.290  médecins.  —  Directeur  régional  :  M.  Clavki.in. 
Grenoble  (Isère,  385  ;  Haute-Savoie,  173  ,  Savoie,  105  ; 
Drôme,  154  ;  Ardèche,  109),  Total  :  980  médecins.  — 
Directeur  régional  ;  M.  Taviani  (préfet). 
Aix-en-Provence  et  Marseille  (Bouches-du-Rhône,  807  ; 
V'aiieluse,  203  ;  Basses-Alpes,  04  ;  Hautes-Alpes,  44  ; 
Alpes-Maritimes,  738  ;  Var,  325.  Total  ;  2.'241  méde¬ 
cins.  —  Direciciir  régional  :  .M.  Goi’llet. 

Rappe'lons  les  attributions  du  Directeur  régio¬ 
nal  à  la  Santé. 

«  Art.  7.  —  Pour  In  stricte  npplicalion  des  lois 
et  rèfriemcnts  concernanl  l’exercice  de  la  médecine, 
do  la  pharmaeie.  de  rherboristorie,  de  l’arl  den¬ 
taire  et,  d'une  manière  générale,  de  toute  profes¬ 
sion  qui  se  rntinche  à  l'activité  médicale  et  para- 
médicale,  il  in.slilue  une  liaison  active  et  perma¬ 
nente  avec  les  organismes  corporatifs  do  œs  diverses 
professions.  » 

{Journal  officiel,  9  Novembre  1940,  p.  5619.) 


Précisions 

POUR  L'APPLICATION  DE  LA  LOI 
sur  les  Allocations  Familiales 

Les  médecins  doivent  s'affilier  à  une  Caisse  de  com¬ 
pensation  d'ullocalions  familiales  agréée  pour  les  pro¬ 
fessions  médicales,  quel  que  soit  leur  âge,  qu'ils  soient 
célibataires  ou  non,  mariés  ou  non,  qu’ils  aient  des 
enfants  .4  charge  ou  non. 

Sont  dispensés  de  cette  obligation  les  médecins  qui 
n'exercent  pas,  ceux  qui  sont  liés  par  un  contrat  de 
louage  de  services,  tels  que  les  médecins  directeurs 
appointés  de  cliniques,  maisons  de  santé,  médecins  de 
compagnies  de  mines,  de  compagnies  d'assurances,  etc..., 
on  qm  sont  ionctionnaircs  et  n'ont  pas  de  clientèle 
propre  et  u’emploicnt  pas,  pour  leur  propre  compte,  de 
personnel  professionnel. 

Activité  multiple.  —  L’article  34  de  la  loi  du 
29  Juillet  1939  définit  ainsi  le  travailleur  indépendant  : 

H  Est  considéré  comme  n  travailleur  indépendant  » 
quiconque,  sans  employer  de  salarié,  a  son  occupation 
principale  dans  l'exercice  d’une  profession  industrielle, 
commerciale  ou  libérale,  en  tire  son  principal  revenu.  » 

En  cas  d'activité  multiple,  il  y  a  donc  lieu  de  se 
reporter  aux  circonstances  do  fait. 

Dès  lors,  le  médecin  salarié  ou  fonctionnaire,  qui 
exerce  en  même  temps  la  médecine  pour  son  compte, 
est  considéré  comme  travailleur  indépendant  s’il  consacre 
sa  principale  activité  à  sa  clientèle  propre  et  en  tire  son 
principal  revenu. 

Il  existe  deux  categories  de  Caisses  d'allocations  Lami- 
liales  : 

1"  Caisse  patronale,  pour  les  médecins  qui  ont  des 
employés  vérilableinent  professionnels  ; 

2°  Caisse  de  Iravaillears  indépendants,  pour  ceux  qui 
exercent  sans  personnel,  rér/tdbfemcnf  professionnel. 

Employeurs.  —  Les  Caisses  patronales  agréées 

La  Caisse  d’.Vlloealions  familiales  des  Professions 
médicales,  66,  rue  de  la  Chaiissée-d’Aiitin,  Paris  (9®)  ; 

Les  Caisses  interprofcssionncHes.  qui  existent  dans 
chaque  département  autre  que  la  Seine  et  la  Seinc-et- 
Oisc. 

Les  méderins  employeurs  peuvent  s’affilier  à  l’une 
ou  l’autre  Caisse,  à  leur  gré,  mais  ils  doivent  obliga¬ 
toirement  adliérer.  pour  leur  propre  personne,  à  la 
Caisse  oii  ils  se  sont  déjà  fait  in.scrirc  pour  leur  per¬ 
sonnel  professionnel.  Ceux  qui  y  sont  déj.è  inscrits 
peuvent  démissionner  et  rejoindre  la  Cai.sse.  patronale 
(les  professions  médicales,  en  resjiectant  le  préavis  prévu 
au  règlement  de  leur  Caisse  locale. 

Indépendants.  —  Les  médecins  .sans  personnel 
]irofessionneI  doiveiil  obligatoiremcnl  s’affilier  !i  la  sec¬ 
tion  des  II  Travailleurs  indépendants  »  de  la  Caisse 
d'Allocalions  familiales  des  Professions  médicales,  66,  rue 
de  la  Chanssée-d'Anlin,  4  Paris.  Ancnne  autre  Caisse  ne 
peut,  valablement,  recevoir  leur  adhésion. 

La  Caisse  des  Professions  médicales  a  une  direclion 
annexe  s'occupant  des  deux  sections  pour  la  zone  libre  ; 
10,  rue  du  Plat,  à  Lyon  (Rhône). 

Exonérations.  —  Une  fois  inscrits  et  le  droit 
d’entrée  et  le  fonds  de  roulement  payés,  sont  exonérés 

r  Les  médecins  i.  travaillenrs  indépendants  »  ayant 
élevé,  nu  moins,  quatre  eiifanls  jusqu’à  l’dgo  de  14  ans  ; 

2"  Les  médecins  dont  le  revenu  professionnel  est 
inférieur  à  lu  moitié  du  salaire  moyen  départemental, 
fixé  dans  chaque  département  cl  chaque  année  par 
arrêté  préfectoral. 

Les  salaires  moyens  actuels  figurent  en  annexe  en  fin 
du  règlement  de'  la  Caisse  des  Allocations  familiales 
des  Professions  médicales. 

Les  exonérations  légales  ne  visent  que  les  médecins 
Il  travailleurs  indépendants  >i,  et  non  les  médecins 
employeurs,  qui  n'y  ont  pas  droit. 

Un  médecin  ne  peut  être  inscrit  4  la  fois  comme 
Il  employeur  »  et  comme  «  travaillcnr  indépendant  »  ; 

H  faut  donc  savoir  si  un  médecin  est  fonclionnnirc, 
salarié,  emproyenr  on  travailleur  indépendant. 

Le  médecin  imiquemcnl  fonctionnaire  ou  salarié  n'a 
pas  4  adhérer  4  une  Caisse  de  compensation  s’il  n'a 
pas  de  personnel  professionnel  pour  son  propre  compte. 

Les  règles  pour  la  Caisse  des  employeurs  cl  pour  celle 
lies  indépendants  étant  différentes,  il  faut  donc  savoir 
quels  sont  les  médecins  qui  doivent  être  rangés  dans 
l’une  ou  l'autre  catégorie. 

Sont  employeurs  ;  les  médecins,  même  salariés 
ou  fonctionnaires,  qui  ont  des  secrétaires, .  infirmières, 
chauffeurs,  pour  leur  clientèle  personnelle. 

Bcmplttçants  de  courte  durée.  —  Le  médecin  qui  se 


fait  remplacer  pendant  les  vacances  ou  une  maladie 
n'est  pas,  de  ce  fait,  considéré  comme  un  employeur. 
Il  en  est  de  même  lorsqu'il  prend  un  employé  tout  à 
fait  accidentellement. 

Bemplaçanls  au  forfait.  —  Les  médecins  qui  ont  un 
remplaçant  recevant  uniquement  une  somme  forfaitaire, 
et  devant  remettre  les  lionoraires  à  celui  qu'il  remplace, 
sont  considérés  comme  n  employeurs  ». 

Collaborateur  régulier.  —  Doit  également  être  consi¬ 
déré  comme  «  employeur  )i  celui  qui  occupe,  même 
peu  de  temps,  un  employé  ou  un  collahoraleiir  profes¬ 
sionnel  d'une  manière  regiiliere  ou  [icnoilique. 

Domesligue.  —  La  domestique  altacliéo  au  service  do 
la  personne,  qui  ouvre  la  porte,  répond  au  téléphone, 
nclloie  les  locaux  professionnels,  ne  peut  êli'c  considérée 
comme  hne  employée  professionnelle.  Elle  reste  une 
domestique,  malgré  sou  service  mixte.  Les  femmes  du 
ménage  sont  assimilées  aux  domestiques. 

Bonne-infirmière.  —  La  bonne  qui  s’occupe  des  soins 
du  ménage  et  de  la  personne  et  sert,  en  même  temps, 
d'infirmière,  reste  une  domestique,  4  moins  que  son 
occupation  principale  ne  soit  celle  d’infirmière,  et  les 
soins  du  ménage  un  accessoire. 

Chauffeur.  —  Le  cliaiiffenr  qui  conduit  la  voilure 
d’un  médecin  pour  l’exercice  dé  sa  profession  doit,  nor¬ 
malement,  être  considéré  comme  un  employé  profes¬ 
sionnel. 

IxscaiPTioxs.  —  Le  médecin  «  employeur  »  doit  sc 
faire  inscrire  :  soit  à  la  Caisse  locale,  soit  4  la  Caisse 
patronale  des  Professions  medicales,  66,  rue  do  la 
Chaiissée-d’Anlin,  à  Paris  ,  en  zone  libre  :  10,  rue  du 
Plat,  4  Lyon  (Rhône). 

En  ce  cas,  demander  un  hnllclin  d’adlu'sion. 

En  renvoyant  le  bulletin  d’ailliésion ,  dùmenl  rempli 
et  signé,  il  doit  être  envoyé  45  francs  (25  francs  droit 
d’entrée  -f  20  francs  cotisation  annuelle). 

II  est  envoyé  un  bulletin,  coiislalant  l’affiliation,  sur 
demande. 

Le  médecin  employeur  peut  déclarer  sou  ou  scs 
domestiques  au  service  de  la  personne  à  la  Caisse  locale 
ou  4  la  Caisse  patronale  des  professions  médicales,  si 
c'est  4  cette  Caisse  qu'il  a  adhéré.  La  colisalioii  ]inur 
les  doincsliqiies  étant  forfaitaire  à  la  Caisse  des  profes¬ 
sions  rnédicali’s,  il  n’y  a  pas  lien  de  déclarer  leurs 
salaires,  mais  uniquement  leur  nomI)re. 

Sont  travailleurs  indépendants  :  les  médecins 
qui  n’ont  ni  secrétaire,  ni  infirmière,  ni  cliaiiffeiir, 
même  s’ils  ont  un  on  plusieurs  domestiques  allaeliés 
au  service  de  la  personne  et  oreiipés,  en  même  temps, 
4  divers  travaux  concernant  la  profe.ssion. 

Inschiption.  —  Le  médecin  n  travailleur  indépen¬ 
dant  »  ne  peut  q>ie  se  faire  inscrire  4  la  Caisse  d’.Mlo- 
calions  familiales  de  la  Profession  médirale,  66,  rue  de 
la  CIianssée-d'.Antin,  4  Paris  ;  on  zone  lilire  :  10,  rue 
lin  Pial,  à  Lyon  (Rliône). 

Il  doit  réclamer  un  Imlletin  d’adliésion. 

En  renvoyant  ce  liullelin  d’ailliésinn ,  dùnieiil  rempli 
et  signé,  il  doit  adresser  la  somme  de  170  francs  (droit 
d'entrée,  25  fr.  ;  cotisation  annnelle,  20  fr.  ;  avance 
rembonrsalile  en  cas  de  départ  lie  la  Caisse,  125  fr.). 

Aussilôt  cetlo  somme  reçue,  la  Caisse  fait  parvenir 
un  cortifirat  d'affilialion. 

Il  est  perçu  ensuite,  pour  cliaque  Irimeslre,  une  coti¬ 
sation  qui  peut  varier  chaipie  fois,  car  elle  est  destinée 
4  régler  les  allocations  ducs  aux  médecins  ayant  des 
enfants  4  charge  au  sens  de  la  loi. 

II  y  a  lieu,  aussi  bien  pour  les  médecins  «  em¬ 
ployeurs  »  que  pour  les  ii  travailleurs  indépcmlanls  », 
d'attendre  les  appels  de  cotisations  avant  d’envoyer  les 
sommes  destinées  à  payer  les  cotisations  trimestrielles. 

La  loi  ne  permet  pas  aux  «  travailleurs  inrlcpcn- 
ilanls  »  de  déclarer  leurs  domcsliqiics  4  la  Caisse  4 
laquelle  ils  sont  affiliés  pour  eux-mêmes.  Ils  doivent 
obligatoirement  les  déclarer  : 

Dans  la  Seine  cl,  la  Scinc-el-Oisc,  à  la  Caisse  des 

Domestiques,  274,  Ijoiilevard  Sainl-Cermain,  4  Paris  ; 

Dans  les  autres  dé/iarlenienls,  à  la  Caisse  Inealc  iuler- 
professlounollc  agréée  pour  les  dome.sliqucs. 

Exonérés.  —  Les  médecins  qui  n'ont  pas  4  s'affilier 
pour  leur  propre  personne,  soit  qu'ils  n'exercent  pas, 
soit  qu'ils  soient  salariés  ou  fonctionnaires,  ainsi  que 
les  II  travailleurs  indépeiidanls  »  exonérés,  pour  leur 
propre  personne,  de  tonie  cotisation,  n'en  sont  pas  moins 
tenus,  comme  tons  les  p.irliculiers,  de  s’affilier  pour  leur 
personnel  domestique  ; 

Dans  la  Seine  et  la  Seine-cl-Oisc,  4  la  Caisse  des 

Domestiques,  274,  boulevard  Sainl-Cermain,  4  Paris  ; 

Dans  les  autres  départemenis,  4  la  Caisse  Inrale  iiiler- 
professionneile  agréée  pour  les  liomesliques. 

Demandes  d'exonérations.  —  Les  demandes  d'exonéra¬ 
tions  pouvant  être  présentées  par  les  «  liavailleiirs  indé¬ 
pendants  »  doivent  être  adressées,  après  l'affiliation,  4 
la  Caisse  d’Allocolions  familiales  des  Professions  médi¬ 
cales,  66,  nie  de  la  Chaussée-d’Anlin,  à  Paris,  et,  pour 
la  zone  libre,  10,  nie  du  Pial,  4  Lyon  (Rhône). 

Pour  les  II  travailleurs  indépendants  »  ayant  élevé 
quatre  enfants  au  moins  jusqu'à  l'Age  de  H  uns,  ii  leur 
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stifrirn  de  fournir  les  ccrlificats  de  vie  desdils  enfants 
ou  l’acte  de  ddcès  prouvant  que  l’enfant  est  mort  poste¬ 
rieurement  Ji  i’S"c  de  14  ans. 

Pour  bénéficier  d'une  exonération  pour  insuffisance  de 
revenu,  il  faut  que  le  revenu  professionnel,  au  cours 
de  l’année  antérieure,  n’ait  pas  excédé  ie  montant  du 
saiairc  moyen  départemental  applicable  au  lieu  de  la 
résidence,  réduit  de  50  pour  100. 

Ceux  qui  se  trouvent  dans  ces  conditions  doivent 
joindre,  à  i’appui  de  leur  demande,  un  certificat  de  non- 
imposition  aux  bénéfices  dos  professions  non  comni.r- 
cinics,  déiivré  par  ie  Contrôicnr  des  Contributions 


CONSEIL  PRATIQUES 
au  sujet  des  formalités  à  remplir 
pour  les  soins  aux  ressortissants 
des  Caisses-Maladie  allemandes 

I.  —  Quand  un  médecin  français  verra  un 
malade  ressortissant  des  Caisses-maladie  allemandes, 
celui-ci  doit  lui  présenter  un  cerlifical  de  maladie 
régulièrement  rempli,  de  couleur  rouge  pour  les 
assurés  travailleurs  allemands,  de  couletir  blanche 
pour  les  autres  assurés  travailleurs  ou  pour  les 
membres  de  la  famille  de  l'assuré  travailleur. 

II.  —  Le  médecin  ne  se  fait  pas  payer  directe¬ 
ment  par  le  malade. 

III.  —  Si  c’est  l'assuré  Iravaillcur  lui-même  qui 
est  malade,  le  médecin  doit  lui  signer,  après  y 
avoir  porté  les  indications  utiles,  I’attesiaiion 
d’incapacité  de  travail.  Celle  allestation  est  à 
lai.sser  au  malade,  qui  est  chargé  de  la  faire  par¬ 
venir  lui-même  à  la  Caisse-maladie  allemande. 
Elle  est  valable  huit  jours. 

IV.  —  Les  ordonnances  pour  les  ressorlissanls 
des  Caisses-maladie  allemandes  doivent  obligaloire- 
menl  porter  les  mentions  suivantes  : 

Caisse-maladie  allemande  ; 

Nom  de  l'assuré  ou  de  l’ayant  droit  ; 

La  lettre  A  quand  J  s’agit  de  l’as'uré  travail¬ 
leur  lui-même  ; 

Les  lettres  M  F  quand  il  s’agit  d’un  membre  de 
la  famille  de  l’assuré. 

V.  —  Si  le  malade  a  besoin  de  soins  spéciaux 
ou  d’un  autre  médecin  (consultation  avec  un 
confrère),  le  médecin  traitant  lui  établit  un  cnn- 
TIFICAT  DE  transmission',  SUT  papier  à  en-tête;  il 
doit  porter  les  mentions  suivantes  : 

Caisse-maladie  allem.andc  ; 

Nom  de  l’assuré  ou  de  l’ayant  droit  : 

Nom  du  médecin  spécirliste  chez  qui  le  malade 
est  envoyé  ; 

La  raison  pour  laquelle  le  malade  est  adressé  au 
spécialiste.  (Ex.  :  radiographie  des  poumons,  exa¬ 
men  des  crachats,  recherche  du  B.  K.,  etc...). 

VI.  —  En  fin  de  trimestre  civil,  les  certificats 
de  maladie  et  les  certificats  de  transmission  sont 
adressés  au  Secrélariat  administratif  do  l’Ordre 
déparlpmcnlal  des  Médecins,  avec  un  relevé  en 
double  exemplaire  des  actes  dispensés. 

Le  ccrHjical  de  maladie  (Krankenausweis)  repré¬ 
sente  nu  remboursement  une  somme  do  G  marks  60 
(130  francs  français)  qui  sera  encaissée  par  l’Ordre 
déparlcmenlal  des  Médecins  lui-même. 

Le  certificat  de  transmission  du  malade  à  un 
spécialiste  a  la  même  valeur  (6  marks  50). 

Ces  deux  certificats  servent  de  pièces  comptables 
aux  médecins,  gui  les  adressent  tous  les  trimestres 
à  l'Ordre  départemental  pour  obtenir  le  paiement 
de  leurs  honoraires. 

Les  sommes  encais.sécs  par  l’Ordre  pour  chaque 
cerlifical  de  maladie  ou  de  transmission  s’cniendeni 
pour  lous  les  soins  donnés  à  un  même  malade, 
par  le  même  médecin,  pendani  la  durée  d’un  tri- 
meslre  civil  (!'>’  Janvier  au  SI  Mars,  !»■’  Avril  au 
30  Juin,  etc...). 

Mais  les  sommes  encaissées  par  l’Ordre  siiivanl 
les  taux  forfaitaires  ci-dessus,  par  tête  de  malade 
et  par  irimesire  civil,  seront  réparties  par  l’Ordre 
entre  les  médecins  praticiens  inléressés,  au  prorata 
du  nombre  des  arles  fournis  par  eux  pendani  ce 
délai  et  au  prorata  de  l'importance  de  ces  actes. 

Pour  se  faire  payer,  les  médecins  dev-ronl  tous. 


en  fin  de  trimestre  civil  (après  le  81  Mars, 
30  Juin,  etc...),  adresser  au  Secrétariat  adminis¬ 
tratif  do  l’Ordre  départemental  les  certificats  de 
maladie  et  les  ccrlificats  de  transmission,  avec  un 
relevé  en  double  exemplaire  des  actes  dispensés 
aux  bénéficiaires,  pour  que  l’on  puisse  faire  une 
répartition  équitable  des  sommes  touchées  forfai¬ 
tairement  de  la  K.  V.  D. 

Ne  pas  oublier  que  les  soins  médicaux  aux 
malades  transportés  dans  un  établissement  hospi- 
lalier  —  public  ou  privé  —  ne  sont  pas  couverts 
par  la  convention  et  font  l’objet  d’une  convention 
particulière  entre  la  Caisse  allemande  et  lesdits 
élablissomenls. 

Toiiles  les  demandes  de  renseignémenls  et  toutes 
les  réclamalions  concernant  les  modalités  d’appli- 
calion  de  la  convention  entre  l’Ordre  des  Médecins 
et  l’Union  des  Médecins  de  Caisses-maladie  d’Alle¬ 
magne  doivent  être  adressées  à  l'Ordre  dcparlc- 
incntal  des  Médecins,  et  non  à  la  Caisse-maladie 
allemande. 


Réglementation 

de  l'échantillonnage  pharmaceutique 

DÉCISION  N-  I 

DU  COMITÉ  D'ORGANISATION  DES  INDUSTRIES 
ET  DU  COMMERCE  DES  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

De  prcssanls  soucis  d’ordre  économique  (pénurie  crois¬ 
sante  de  matières  ju'ciuières  et  d’articles  de  conditionne¬ 
ment,  difficultés  de  fabrication  et  de  transport)  obligent 
à  restituer  à  l'échantdlonnage  son  véritable  objet,  qui 
est  de  permettre  au  médecin  l’expériincnlation  avant  la 
prescri])lion. 

En  conséquence,  le  Comité  d’organisation  des  Indus¬ 
tries  cl  du  Commerce  des  Produits  pharmaceutiques  a 
pris  la  décision  suivante,  applicable  à  lous  les  fabficants 
de  produits  pharmaceutiques  : 

a)  Tout  écbanlillonnage  d’office,  qu’il  soit  général, 
local  ou  sélectionné,  et  qu’il  s’adresse  au  Corps  médical 
(médecins,  pharmaciens,  dentistes,  sages-femmes,  etc...) 
ou  au  public,  est  provisoirement  interdit. 

b)  L  ccbantillonnage  sur  demande  du  médecin,  du 
pharmacien  ou  du  public  devra  être  réduit  ou  surveillé. 

L’envoi  do  caries,  timbres  ou  non,  bons,  encarts, 
lettres  offrant  des  échantillons,  ainsi  que  l’insertion, 
dans  la  presse,  d’annonces  ayant  le  même  objet,  rst 
interdit,  sauf  dans  les  deux  cas  suivants  : 

1°  .Spécialités  qui  pourraieiil  cire  mises  en  vente  après 
l'entrée  en  appliealim  du  présent  règlement.  —  Dans  ce 
cas,  l’offre  d'échantillonnage  est.  tolérée  pendani  les  deux 
premières  aimées  de  la  mise  en  vente.  11  doit  cesser  dès 
l'expiration  de  ce  délai. 

2’  Spéeialités  qui  ont  été  mises  en  vente  entre 'te 
I°r  Janvier  et  la  date  d'entrée  en  viguear  du.  pré¬ 
sent  règlement.  —  Dans  ce  cas,  l’offre  d’éclianlillonage 
au  médecin  on  au  pulilic  devra  cesser  à  la  fin  do  la 
deuxième  année  de  mise  en  vente,  mois  pour  mois,  la 
dalc  de  mise  en  vciile  devra  être  déclarée  cl  justifiée 
par  le  laboratoire  intéressé. 

c)  La  remise  d’échani liions  par  déniarcliagc  auprès 
des  pliarmaciens  ou  par  la  méthode  dite  du  «  porte  à 
porte  »  est  également  interdite. 

Les  laboratoires  de  spécialités  médicales  devront  s’en¬ 
gager  à  donner  des  instructions  formelles  cl  précises 
i\  leurs  visiteurs  médicaux  ou  è  leurs  agents  et  à  conlrû- 
ler  leur  aclioii  pour  qu’ils  n’offrent  pas  d’échantillons 
ou  de  produits  en  vente  aux  médecins  qu’ils  pros¬ 
pectent,  sauf  sur  demande  expresse  de  ceux-ci. 

d)  L’idenlilé  du  médecin,  la  fréquence  de  scs  demandes 
devront  être  soigneusement  vérifiéc.«. 

II  ne  devra  pas  éire  adressé,  pour  la  même  demande 
acceptée,  plus  de  deu.x  échantillons  de  chaque  produit. 

e)  L’eclumtilloimage  aux  liôpilaiix.  hospices  cl  dispen¬ 
saires  ne  pourra  être  assuré  d’une  façon  régulière  que 
sur  demande  expresse,  signée  par  le  médêcin  chef  de 
service. 

f)  L  eclianlillomiairc  aux  elabbssemenls  aiilrcs  qu  hos- 
pdaliers  et  aux  groiipemoiils  de  loiiUi  naliire  devra  être 
fait  avec  le  maximum  de  prudence.  La  signature  du 
médecin  clicf  devra  toujours  être  exigée. 

g)  L’échantillonnage  éventuel  des  camps  de  prison¬ 
niers  ou  dés  organisations  de  secours  méflie-c.l  sera  cen- 
Iralisé  par  le  Comité  d’organisation. 

Il  sera  effectué,  autant  que  possible,  en  pr.Aliiils  vrac, 
afin  d'économiser  poids  et  conditionnement  et  de  perdre 
son  car.aolèrc  publicitaire. 

h)  Tous  les  laboratoires  devront  pouvoir  justifier 
leurs  envois  d'écliantillons  au  Comité  d’organisation  ou 
h  scs  délégués  arcrédilés  iT  l’effet  de  procéder  aux  véri¬ 
fications. 


Les  laboratoires  qui  ne  respecteraient  pas  ces  direc¬ 
tives  pourront  être  soumis  à  des  sanctions  prises  après 
dclibéralions  du  Comité  d’organisation  cl  seront  signalés 
à  toutes  fins  utiles  aux  seclions  d'approvisionnement  et 
de  répartition  par  le  Comité  d’oi’ganisation. 

i)  Les  dispositions  visant  l’écliaulilloniiagc  s’appliqiirnl 
égaleiiieul  à  la  distribution  graliiito  des  modèles  vente. 

j)  Le  Comité  d’organisation  est  cliargé  de  faire  con- 
iiailrc  au  Corps  médical  la  présente  décision,  ainsi  que 
l'i  nécessité  qui  l’impose  et  sou  caractère  de  généralité 

/,')  Celle  réglemontalioii  entrera  eu  vigueur  le  25  Avril 

1941. 

La  présente  décision  élanl  un  rcgicmcnl  élabli  au 
titre  de  l’article  2,  alinéa  4,  de  la  loi  du  10  AoiTt  1940, 
elle  a  un  caractère  obligatoire,  et  les  infractions  à  scs 
prescriplions  peuvent  être  sanctionnées  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’article  7  de  ladilc  loi. 

Paris,  le  10  Avril  1941. 

Le  Président  responsable, 

M.  Lepiunce. 


Séquestre  des  biens 

ICONSTITUANT  LE  PATRIMOINE 
DES  SYNDICATS  DES  MÉDECINS  DISSOUS 


Pur  an, -lé  iln  Mars  l'J'iI  : 

.\nicli:  premier.  —  Le  .séquestre  des  biens  constituant 
le  palrinioine  des  syiidieals  des  rnétleeins  dissous  par 
la  loi  du  7  Octobre  1940  est  confié  à  l’Administration 
de  l'Enrcgislremenl,  des  Domaines  et  du  Timbre. 

Article  2.  —  Les  biens  cl  charges  y  afférents  des 
syndicats  seront  transférés,  par  arrêlé  du  .Secrétaire 
d’Elal  à  la  l'amillc  et  à  la  Santé,  au  Conseil  déparlc- 
nienlal  de  l’Ordre  de.s  Médecins  dans  le  ressort  duquel 
est  fixé  le  siège  social  du  syndicat  dissous. 

Le.s  liieus  et  charges  y  afférents  de  la  Confcdéralion 
des  syndicats  drs  médecins  seront  transférés,  dans  les 
mêmes  conditions,  au  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
Médecins. 

Arlicle  3.  —  Les  Conseils  déparlcmeutaux  et  le 
Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins  assureront 
i'admiiiislration  des  biens  qui  leur  auront  été  transférés. 

Ils  seront  tenus  de  les  transmettre  à  des  organismes 
de  coopéralion,  de  mutualité,  d’assistance  ou  de  retraite 
déjà  existauls  ou  qu’ils  croiront  devoir  créer  dans  leur 
ciiTonseriplioii  au  bénéfice  des  médecins  ou  de  leur 
famille. 

.\rliolc  4.  —  Pendani  la  période  qui  s’écoulera  avant 
qui;  les  biens  aient  pu  être  transmis  aux  organismes 
prévu.s  à  l’article  précédent,  les  Conseils  de  l’Ordre  des 
Médecins  pourront  iililiser,  à  des  fins  d’assistance,  les 
biens  qui  leur  auront  été  provisoirenieiit  transférés.  Ils 
devront  rendre  comple  de  leur  grslion  aux  organismes 
de  coopéralion,  de  nuiliialité,  d’assistance  ou  de  retraite 
auxquels  les  biens  auront  été  définitivement  dévolus. 

Arlicle  5.  —  Les  biens  qui  no  pourrbiil  élrc  allribiiés 
aux  organismes  prévus  à  l’arliele  17  (alinéa  2)  de  la 
loi  du  7  Oe.lobre  1940,  seront  liquidés  par  les  soins  du 
Conseil  do  l’Ordre  à  qui  ils  auront  été  transférés. 

La  deslinalion  qui  sera  donnée  au  produit  de  la  liqiii- 
dalion  sera  fixé*  par  iiii  arrêté  ministériel  qui  altrihuera 
le  moulant  de  l'actif  soit  aux  organismes  susvisés,  soit 
au  Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

.\rlicle  G.  —  Tons  les  contrats  passés  par  los  Conseils 
de  l’Ordre  des  IMédecins  au  sujet  de  l’adiiiinislralioii 
ou  de  la  liquidaliou  des  biens  ayant  appartenu  à  des 
syndicats  dissous,  ainsi  que  ceux  qui  seront  conebi.s 

entre  les  Conseils  et  les  organismes  prévus  à  Parliclc  17 
(alinéa  2)  de  la  loi  du  7  Octobre  19.40,  devront  être 

approuvés  par  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Méde- 

Arlicle  7.  —  Le  .Srcrélaire  d’Elal  à  la  Famille  cl  à 
la  Santé  est  chargé  de  l’exécution  du  prcsenl  arrêté, 

qui  sera  publié  au  Journal  cfficiel  de  l’Elat  françai.s. 

(Journal  officiel,  11  Avril  1941.) 


Hommages  rendus 
aux  Familles  Médicales 


Dans  l’aiTondis.scmcnt  de  Lille,  doux  familles 
médicales  nombreuses  viennent  de  recevoir  la 
Médaille  d’or  de  la  Famille  française,  accordée  à 
celles  qni  viennent  d’avoir  leur  dixième  enfant. 
Ce  sont  M’"'’"  Maurice  Dekester,  de  Lille,  et  Henri 
Fournut,  de  Tourcoing. 

En  outre,  le  Corps  médical  de  Tourcoing  compte 
une  Médaille  d’argent  allribnéc  à  M™  TunnuB, 
dont  le  mari  est  membre  du  Conseil  dépai'iemcnïal 
de  l’Ordre. 

L’association  a  Médecine  et  Famille  »  (84,  rue 
de  Lille,  Paris)  dé.dre  connaître  loulcs  les  autres 
famiiles  qui  ont  reçu  la  Médailie  de  lu  Famille 
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frauçaise  clcpuiB  Juillet  1039.  Elle  remerciera  tous 
ceux  qui  voudront  bien  rinforiner. 

La  promotion  du  24  Mws  1941,  dont  la  liste  a 
été  envoyée  aux  Préfectures,  est  la  quatrième  parue 
depuis  la  guerre. 

Signalons,  d’autre  part,  que  les  dossiers  concer¬ 
nant  la  Médaille  de  la  Famille  française  sont  à 
déposer  à  la  mairie  de  la  résidence  familiale,  et 
que  la  Journée  des  Mères,  qui  aura  lieu  lu  25  Mai 
prochain,  sera  consacrée  à  l’hommage  aux  familles 
nombreuses.  Tous  nos  confrères  tiendront  à  cœur 
à  participer  personnellement  à  l’organisation  de 
cette  journée. 


Appel  aux  Confrères  pour  l'envoi  de  livres 
et  journaux  méoicaux 
aux  Médecins  prisonniers  de  guerre 

Le  Bureau  de  la  Fédération  a  fait,  le  mois  dernier, 
un  appel  à  tous  les  médecins. 

Cet  appel  a  été  entendu  par  quelques  eonfrères  et 
quelques  journaux.  Grâce  â  eux,  quelques  colis  ont  pu 
être  expédiés.  Beaucoup  trop  peu. 

Qu’on  sache  qu’il  y  a  108  camps  de  prisonniers  à 

11  faut  des  livres,  encore  des  livres,  et  des  journaux 
médicaux,  et  des  revues  médicales. 

Adressez-les  chez  le  président  de  la  Fédération  ;  Jean 
SciixEiDEn,  10,  rue  Alfred-de-Vigny  (8')  :  ou  chez  le 
secrétaire  général  :  Raymond  Toubnay,  2,  rue  Dupuy- 
Iren  (0°)  ;  ou,  mieux  encore,  au  Comité  d’Assistance 
aux  Prisonniers  de  Guerre,  Section  Livres,  Générale 
Lasserre,  29,  boulevard  de  Latour-Moubourg  (7'). 

Le  Bureau  de  la  Fédération  des  Associations  amicales 
(le  Médecins  du  Front  rappelle  que  les  médecins  anciens 
pris'inniers  de  guerre  sont  représentés  à  la  .Section  des 
Médecins  de  VAvani  1939-iOliO,  au  même  litre  que  les 
médecins  des  corps  combattants  et  ceux  des  formations 

Tous  renseignements  sur  ce  sujet  leur  seront  fournis 
par  M.  B.  Lafaï,  18,  avenue  de  Versailles,  Paris  (10”). 


Université  de  Paris 


Cours  de  pathologie  médicale.  —  Le  Prof. 
Pasteuk  VAi.i.Env-BAnoT  commencera  son  cours  le  mardi 
lî  Mai,  à  18  heures,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté 


de  Médecine,  cl  le  continuera  les  jeudis,  samedis  cl 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  infectieuses. 

—  M.  .Moli.auet,  agrégé,  reprendra  son  cours  le 
lundi  5  Mai,  à  17  heures,  au  Petit  Amphithéâtre,  et 
le  continuera  les  lundi.»,  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants. 

.S’iiyVt  (/il  cours  :  Pathologie  nerveuse  et  circulatoire 
(/in). 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance, 
Enfants-Assistés.  —  .M.  le  Prof.  I.EiiEnouLi.ET  fera, 
dans  son  service  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue 
Dciifcrt-Rochercau,  â  10  h.  45,  des  conférences  les  : 

Jeudi  2.'/  Avril  ;  La  primo-infcctioii  tuberculeuse  chez 
le  nourrisson.  —  Mercredi  dO  Avril  :  Les  vomissements 
du  nourrisson.  —  McrcrciU  7  Mai  :  La  sténose  du  pylore 
et  son  traitemeul.  —  Mercredi  IA  Mai  :  Les  hydrocé¬ 
phalies  du  nourrisson. 

Institut  de  Thérapeutique.  —  La  conférence  que 
M.  J(:sriN.BEs.AXçox  doit  faire  le  7  Mai,  20  h.  30, 
“.  P”"''  •  I-'a'ilammose  nientinique  et  la 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Gros, 
chef  de  travaux  stagiaire,  est  titularisé  à  dater  du 
F'-  Octobre  1940.  —  M.  Bourgeon  est  provisoirement 
chargé,  à  dater  du  Fr  Mars  1941,  des  fonctions  de 
chef  do  travaux  d'anatomie. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le 
Prof.  NoËi.  Fuîssinger  a  fait  récemment  plusieurs  confe- 

Jeudi  24  Avril,  dans  le  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine.  Sujet  traité  ;  Les  crises  urinaires. 
—  Vendredi  25  Avril,  dans  r.Vmphithéàtre  des  nouvelles 
cliniques  chirurgicales  de  rihjpital  Saint-.\ndré.  Sujet 
traité  :  L’ascite  curable  des  cirrhoses.  —  Vendredi 
25  /lor(7,  (1  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de 
Bordeaux.  Sujet  traité  :  Les  voies  de  pénétration,  facteur 
d’activité  thérapeutique. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  20  Octobre  pro¬ 
chain,  un  concours  s’ouvrira  pour  le  recrutement  de 
00  places  d’c.'c/erne.'î. 

Le  21  Octobre,  un  concours  sera  ouvert  pour  9  places 
d'internes. 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Pkjuec, 
agrégé  libre,  est  chargé,  à  compter  du  1“''  Mars  1941, 
du  cours  complémentaire  de  pathologie  externe. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Le  titre  de 
professeur  honoraire  est  conféré  îi  M.  Bonouijv,  profes- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Création  d’un  hospice  dans  la  commune 
d’Aix-en-Othe.  —  Par  décret  du  21  Mars  1941,  est 

(l’Aix-en-Olhe  (Aube). 


Concours 


Assistance  médicale  à  domicile  (Paris).  — 
Un  concours  pour  la  nomination  à  10  places  de  méde¬ 
cins  du  service  de  l’assistance  médicale  à  domicile  aura 
lien  en  Juin  1941. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 


Chevalier  (au  tilrc  du  Minislère  de  la  Marine)  : 
M.  Lemaire,  médecin  chef  de  riiôpilal  de  Dunkerque. 

Chevalier  (nu  titre  du  Ministère  de  la  Guerre)  :  Méde¬ 
cin  capiininc  Paul-Léon  Delteil  (IS*’  régiment  de  dra- 
gon.s). 


Nos  Echos 


Nécrologie. 

—  On  annonce  le  décès  du  Docteur  PiEnnF.  TvnoDE, 
((  Alvignac-lcs-Eauj-  (Lot). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  MéoiCALE 
sont  acceplées  sous  réserve  d’un  contrôle' extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sonf  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomalologique  complet  '(clinique  el 
chirurgie  stomntologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 
ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  i  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l'Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Jeune  femme,  références  Compagnie  assurances 
e(  Ministère,  connaissant  dactylo  el  secrétariat, 
eherclic  emploi.  Eer.  P.  M.,  n”  520. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cherche 
repré-scnlalion  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
P.  M.,  11°  519. 

Monsieur,  30  ans,  diplômé  Ecole  Nation.  Sup. 
des  Arls  et  Indiislries  textiles  de  Roubaix,  Inès  sé¬ 
rieuses  références  professionnelli'S,  référ.  Labo, 
(le  produits  chimiques,  ayant  assuré  les  fonctions 
de  elicf  de  leinliirc  tissus  el  gerant  de  vente  de 
produits  colorant.s  pour  textiles,  produits  de  beauté, 
cirages,  etc.,.,  bonnes  notions  complidûlilé,  cherche 
emploi  Paris  ou  Province.  Ecr.  P,  M.,  n°  519. 

Dame  recommandée  par  Docteur  clierche  situa¬ 
tion  secrétaire,  visiteuse  pour  laboratoire,  etc... 
Eer.  P.  M.,  n“  548. 

A  céder  de  suite  important  poste  chirurgical 
dans  grande  ville  de  Province,  à  3  heures  de 
Paris.  Eer.  P.  M.,  n°  549. 

Jeune  médecin  français,  anc.  externe  Paris, 
clierche,  place  Labo  Paris  ou  Province.  Bactério- 
siirologiij,  chimie  biologique.  Ecr.  P.  A/.,  n°  5-58. 

Fille  de  docteur,  âgée  de  20  ans,  ayant  notions 
d’anglais,  connaissant  la  sténo-dactylo,  cherche 
cJnploi  de  secrétaire  chez  médecin  ou  dons  Labo- 
raloire.  Ecr.  P.  A/.,  n°  662. 

A  vendre  :  un  lliermocautère  mural  el  portatif, 
gaine  cuir,  forceps,  lampe  parabolique  à  rayons 
et  différent.»  appareils,  bon  état.  M®®  MHsinkidès, 
96,  me  Chardon-Lag'ache,  Paris. 

Paris,  près  gares  Nord  et  Est,  appart.  nnidicul 
très  bien  .»itué.  S  jiièces,  ascenseur,  loyer  très 


modéré,  à  céder  cause  dé  sauté,  avec  inslail.  élcclro- 
logique,  à  ïuéd.  disposant  de  quelques  disponibi¬ 
lités.  D*'  Pernol,  La  Chapelle-Yvon  (Calvados). 

Infirmière  de  cliirurgLo,  anesthésiste,  surveil¬ 
lante  de  salle  d'opérations,  directrice  de  dispen¬ 
saire,  références  de  premier  ordre,  cherche  situa¬ 
tion  panseuse  ou  directrice  clinique.  Ecr.  P.  Af., 
n°  667. 

Laborantine,  française,  diplômée  de  baclériolo- 
gic,  Faculté  de  Lyon,  11  ans  de  pratique,  dactylo, 
cxcellcnles  référence.»,  clierche  situation  dans  Labo¬ 
ratoire  d’analyses.  Eer.  P.  A/.,  570. 

On  dem.  infirmière  dipl.  Etal,  sér.  références 
exigées.  Ecr.  P.  A/.,  n°  -572. 

Hôpital  de  Saint-Denis  reclicrche  Laborantine 
de  bactériologie  expérimculée.  t^e  présenter  au 
Laboratoire  de  rHôpilal,  le  malin. 

Dame,  ex- visiteuse  méd.  Labos  Paris,  référ.,  dem. 
empl.  eh.  D'',  récepl.  client.,  lélépli.,  etc....  Ecr. 
P.  Af-,  11°  674. 

Visiteur  médical,  ancien  spécialisle,  grande 
expérience,  très  bien  introduit  près  docteurs  Paris, 
références  tout  1'”'  ordre,  clierelic  laboraloirc  sé¬ 
rieux  (Lancerait  spécialité).  Exigences  modérées. 
Ecr.  P.  A/.,  n°  575. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aia  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’AnrJ»  Imprimerie  fle  la  Cour  fl’Appel, 
A.  Miretiieox,  Dir.,  t,  r.  Caesette,  à.  Paris  (Fraui»). 


LE  POUMON  LEUCÉMIQUE 

PAR  MM. 

Noël  FIESSINOER  et  Jean  FAUVET 


Au  cours  du  rûvoliilioii  des  luucéniics,  lus 
niauil'uslulioiis  pulnionairus  sont  rares 
ou  du  moins  rarement  notées,  et  la 
radiographies  thoracique  n'est  pus  sys- 
témati([uement  pratiquée.  Un  cas  récemment 
observé,  des  recherches  bibliographique  nous 
amènent  à  nous  demander  s’il  ne  conviendrait 
l)as  d’étudier  plus  complètement  le  poumon 
leucémique. 

Noire  observation  peut  sc  résumer  en  quelques 
ligues:  il  s’agit  d'une  malade  de  49  ans  qin  enlre 
à  riIùlel-Dieu  le  17  Décembre  1940.  Elle  maigrit 
depuis  quelques  mois,  se  seul  fatiguée,  mais  ce 
n'est  que  l’apparilion  d’un  œdème  Iraiisiloirc  des 
membres  inférieurs,  puis  d'un  volumineux  héma¬ 
tome  spontané  de  la  fe.sse,  qui  la  décide  à  se  faire 
hospitaliser. 

l'examen,  on  trouve  une  hépatomégalie 
(17  cm.  sur  la  ligne  mamcloiinaire)  cl  une  sjilé- 
nomégalie  importante.  Il  n’\  a  d’ademjpatbies 
peireptibles  dans  aucun  territoire  ganglionnaire. 
Une  numération  montre  : 

Clobules  rouges  .  2.040.000 

Globales  bliiiics  .  Ü20.000 


Poly.  neutrophiles  .  5  pour  100 

Lymphocytes  .  2 

Myélocytes  ncutropliilcs  .  90 

Myélocytes  éosinophiles  .  3 


Le  temps  de  saignement,  le  temps  de  coagulation 
sont  normaux.  11  s’agit  donc  incon- 


Deux  jours  plus  lard,  la  malade  accuse  une  vio¬ 
lente  douleur  dans  le  flanc  gauche;  la  rate  devient 
moins  nettement  palpable  et  semble  basculée  par 
la  pression  d’une  masse  volumineuse  sous-jacente. 
On  pense  a  un  hématome  splénique  ou  péri-splé- 
nique.  En  quelques  heures,  l’état  général  s’effondre 
et  la  malade  meurt  dans  le  collapsus. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  25  Décembre  par  le 
Prof.  Leroux.  La  rate  pèse  1.000  g.  cl  présente  des 
cicatrices  d’infarctus;  le  foie  est  gros.  On  trouve 
un  énorme  hématome  rétro-colique,  rélro-périlo- 
néal,  contenant  environ  2  litres  de  sang  non  coa¬ 
gulé.  Les  poumons,  non  adhérents,  sont  facile¬ 
ment  dégagés.  11  n’y  a  pas  d’hypertrophie  des  gan¬ 
glions  médiastinaux.  Sur  les  tranches  de  section 
on  voit  sourdre  des  vermiothes  lilanchàtres  repré¬ 
sentant  le  contenu  riche  en  globules  blancs  des 
petits  vaisseaux.  Les  deux  poumons,  après  dur¬ 
cissement  dans  le  formol,  sont  coupés  en  tranches 
minces.  On  trouve  de  iio/iibreuscs  cavernes  dissé¬ 
minées  dans  tous  les  lobes  et  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d’un  pois  à  celles  d’une  noix. 
Elles  siègent  toutes  dans  la  partie  périphérique  du 
poumon,  presque  toutes  dans  la  région  située 
immédiatement  au-dessous  do  la  plèvre.  L’une 
d’elles,  en  particulier,  est  juste  bordée  par  la 
plèvre  viscérale  intacte.  Elles  ne  présentent  pas 
toutes  le  même  asjject  et  semblent  les  unes  le 
produit  d’une  évolution  qui  se  poursuit,  les  autres 
des  lésions  cicatricielles.  Les  premières  sont  un 
peu  irrégulières,  remplies  d’un  liquide  brunfilrc 
évoquant  la  nécrose,  mais  sans  odciir.  Les  autres 


sont  parfaitement  nettes  et  lisses,  arrondies  ou 
quadrangnlaires;  elles  semblent  bordées  par  une 
membrane  blancluitre  à  travers  laquelle  apparaît 
par  transparence  le  dessin  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  .‘Vueune  ne  montre  rorificc  d’une  bronche 
de  drainage.  On  ne  voit  à  leur  intérieur  ni  les 
cordages  poi'le-vaisseaux  des  cavernes,  ni  le  lin 
réticulum  «  en  beignet  soufflé  »  des  kystes 
aériens.  On  trouve  par  ailleurs  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  des  thromboses  vasculaires  sui¬ 
des  artères  de  2  à  3  mm.  de  diamètre.  Dans  les 
languettes  pulmonaires,  ;t  existe  des  zones  en 
voie  de  nécrose,  dans  le  territoire  dépendant  d’une 
artère  thrombosée.  Les  gros  vaisseaux  sont  nor¬ 
maux,  les  bronches  ne  [irésentenl  pas  d’allé- 

Différenls  fragments  sont  prélevés  pour  examens 
histologiques.  Us  vont  nous  montrer  les  lésions 

n)  Le  parenchynie  est  infiltré  dans  sa  presque 
totalité,  mais  plus  ou  moins  selon  les  points  consi¬ 
dérés.  En  certaines  zones  il  paraît  presque  normal. 
En  d’autres,  les  cloisons  alvéolaires  sont  bourrées 
d’éléments  cellulaires  qui,  non  seulement  occupent 
les  capillaires  distendus,  mais  envahissent  toute  la 
paroi  de  l’alvéole.  Ces  éléments  sont  presque  exclu¬ 
sivement  des  myélocytes.  Sur  une  coupe  de  pou¬ 
mon  il  est  aussi  aise  de  faire  le  diagnostic  de  la 
maladie  que  sur  une  lame  de  sang.  Demmler  (1) 
avait  fait  remarquer  que  c’est  dans  les  capillaires 
et  dans  les  organes  que  la  proportion  des  globules 
blancs  était  la  plus  élevée,  les  leucocytes  finissant 
par  constituer  presque  la  totalité  des 


testablemenl  d’une  leucémie  myé¬ 
loïde,  remnrqiiable  par  le  chiffre  élevé 
des  glolmles  blancs  et  par  la  mono- 
tonio  de  l’étalement  du  sang,  où  il 
y  a  93  pour  100  de  myélocytes. 

L’hématome  de  la  fesse  est  volumi¬ 
neux  et  profond  :  une  ponction  ramène 
du  sang  non  coagulé.  Enfin,  au  pied 


du  gros  orteil  Cette  localisation  pour¬ 
rait  faire  penser  à  une  crise  de  goutte 
un  peu  atypique,  d’autant  que  l’uri¬ 
cémie  est  très  élevée  à  0  g.  22,  l’uri- 
curie  à  1  g.  98  par  litre. 

L’examen  systématique  des  poumons 
avant  révélé  quelques  râles  disséminés 
dans  les  deux  bases,  on  demande  une 
radiographie.  Il  n’y  a  [uis  —  il  n’y  a 
jamais  eu  —  ni  point  de  côté,  ni 
toux,  ni  expectoration,  ni  dyspnée, 
aussi  sommes-nous  très  surpris  de 
trouver  sur  le  cliché  de  mnlUitles 
images  cavilaires  occupant  toute  la 
moitié  supérieure  des  deux  champs 
pulmonaires,  images  arrondies,  à 
bords  nets  cl  épais,  parfois  confluen¬ 
tes.  Le  reste  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  est  parsemé  de  nodules.  Le 
médiastin  n’est  pas  élargi.  11  ne 
semble,  pas  y  avoir  d’épanchement 
pleural.  Le  cliché  —  séparé  de 
l’hisloirc  clinique  —  ferait  penser  à 
une  tuberculose  ulcéro-nodulairc  bila¬ 
térale. 


éléments  figurés  du  sang.  Il  ajoute 
que  ce  fait  est  dû  au  ralentissement 
circulatoire  et  qu'il  peut  aboutir  à 
une  ieiicodiapédèse,  ce  cpii  semble 
le  cas  sur  nos  coupes. 

b)  Les  vaisseaux  sont  tous  remplis 
d’éléments  parmi  lesquels  prédomi¬ 
nent  les  myélocytes.  II  est  cepen¬ 
dant  facile  de  différencier  la  simple 
stase  des  vraies  lésions  intra-vascu¬ 
laires.  Certains  vaisseaux  présentent 
un  dépôt  Icucocylairi  dans  la  paroi, 
véritable  thrombus  blanc  intraparié- 
lal  soulevant  l’intérieur  cl  rétrécissant 
la  lumière  vasculaire,  dont  on  ne  peut 
préciser  s’il  est  en  rapport  avec  les 
vasa  vasorum.  Surtout  certains  vais¬ 
seaux  sont  presque  complètement 
oblitérés  par  un  caillot  organisé,  adhé¬ 
rent  à  la  paroi.  Ce  caillot  est  formé 
de  globules  blancs  en  couches  strati¬ 
fiées  plus  ou  moins  nettement  recon¬ 
naissables.  Dans  les  couches  pro¬ 
fondes,  les  plus  anciennes,  les  noyaux 
des  myélocytes  perdent  peu  à  peu 
leur  pouvoir  de  fixer  les  colorants  et 
se  fondent  en  une  masse  amorphe  et 
anhiste.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de 
réaction  marquée  de  l’cndarlère  au 
niveau  de  l’adhérence  du  caillot.  Ces 
oblitérations  s’étendent  parfois  sur  une 
longueur  de  plusieurs  centimètres. 
Elles  siègent  sur  des  vaisseaux  ayant 
au  maximum  3  à  4  mm.  de  diamètre. 

c)  Les  infiltrais  leucémiques  el  les 
cavernes.  Ces  deux  processus  nous 
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sfiiil.'liMil  l’ii  nipporl  ôlroil.  Nous  avons  pu 
spi’cialcnu'iil  l'Iiiilivr  lus  ililïi'ri'iils  slaili’s  do  la 
iipci'osa  au  niveau  d'une  lanouetle  piilinonaiie. 
Dans  le  leriiUdrc  (|ni  senilde  dépoiulro  d’une 
aidère  olililérée  on  voil  le  pai'enehyme  pulmonaire 
siilmiei'oé  par  l'amas  des  leueoeyles  cpii  bourrent 
le.;  alvéoles,  ('.et  infiltrât  s’étend  sur  une  surface 
assez  vaste,  séparé  du  reste  du  parenchyme  par  une 
cloison  lobulaire  épaissie.  Cet  inlillrat  fait  dispa¬ 
raître  la  trame  inilmonaire  et  aboutit  à  la  nécrose 
f|ni  s'élimine  à  sa  partie  centrale, 
ce  fpii  semble  constituer  le  mode 
de  formation  de  la  cavité.  La  plè\re 
est  é|iaissie.  mais  ne  semble  pas 
alleinte.  sauf  eu  un  point  limité,  par 


Dans  la  littérature,  les  observations  (l’atteinte 
pulnionairo  an  cours  dus  leucémies  .soiil  rares, 
peu  homogènes  et  nous  n'avons  pu  retrouver  rte 
cas  siipcrpiosablo  au  injfre. 

Bültcher  (4),  en  18ü6,  aurait  trouvé  des  noyaux 
inlra-parenchyniateux  de  la  taille  d'une  noisette. 


la  partie  iiéri- 

i  produits 

de  nécrose,  l.es  cavernes  plus 
anciennes  se  trouvent  limitées  par 
une  véritable  cocine  do  sclérose 
anliisle  ou  |iar  la  plèvre  épaissie. 

(les  aspects  sont  tout  à  fait  spéciaux 
et  no  réalisent  nulle  part  l'imago 
d’une  caverne  tubcrcnlouse  ou  d’un 
abcès. 

Ilssaydiis  de  raccorder  les  diffé¬ 
rents  éléments  cpie  nous  fournil 
l'analyse  histologique.  Il  existe 
d'inconleslablos  oblitérations  vascu¬ 
laires.  bien  différentes  de  la  simple 
stase.  S’agit-il  de  thromboses  ou 
d’embolies  aneieiines  en  voie  d'or¬ 
ganisation  ?  La  latence  clinique  a 
été  absolue  et  prolc.ngée,  puisque 
certaines  des  lésions  sont  anciennes. 

.Mais  elle  ne  saurait  constituer  un 
argument  décisif,  puisque  l’im  de 
nous  a  montré  avec  .\meuille  (2) 
l’existence  anatomique  d'embolies 
liilentes.  On  pourrait  rélrospcetivc- 
inent  interpréter  Tœdème  passager 
des  membres  inférieurs  comme  une 
phlébite  fruste.  Il  s’agirait  alors 
d'tmibolie,  et  en  faveur  de  celle  by|)ollièse  on 
peut  noter  l’absence  presque  complète  de  réaction 
pariétale  an  point  d’attache  du  caillot  leucémique. 
.Mais  nous  n’avons  p:ts  le  droit  d’a|)portcr  une  con¬ 
clusion  nette  et  de  préciser  si  le  caillot  est  autoch¬ 
tone  on  mélastaliqne. 

Nous  établissons  un  rapport  étn 
léralions  vasculaires  et  les  ca¬ 
vernes.  On  sait  que  la  produc¬ 
tion  de  nécrose  dans  le  territoire 
d’un  infarctus  est  un  fait  rare, 
mais  (b'jà  signalé.  O’est  «  l’apu- 
tride  N'ekio.se  »  de  W'olkmann 
(|ue  tleeleii  (7)  a  aussi  observée. 

Dans  notre  cas  il  faut  remarquer 
(pi’il  ne  s’agit  pas  d’un  infarctus 
banal.  Le  sang  qui  est  répandu 
dans  le  pareuebyme  pulmonaire 
n’est  pas  du  sang  normal.  Il 
conlieni  jilus  de  ÜOO.OOO  leuco¬ 
cytes  par  m;n-(,  dont  93  pour 
100  de  myélocytes.  L’un  de 
nous  [N.  Fiessinger]  (3)  a  insisté 
sur  les  ferments  des  leucocytes. 

Il  a  montré  que  les  leucocytes 
de  la  leucémie  myélo’i'de,  comme 
ceux  de  la  leucémie  aiguë,  sont 
doués  d’un  pouvoir  protéolytique 
très  élevé.  Uépandvis  à  forte  con¬ 
centration  dans  un  parenchyme 
pulmonaire  d(‘jà  infiltré  et  dont 
les  artères  bronchiques  nourri¬ 
cières  étaient  elles  aussi  altérées, 
ces  myélocytes  ont  produit  une 
désintégr.dion,  une  véritable  digestion  du  tissu  du 
poumon  d’où  l’apparition  des  cavernes  de  disso- 

Nous  croyons  donc  qu’on  ])eul  intcrpréler  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  ainsi  :  infiltration  leucémique 
diffuse  du  parenchyme,  thromboses  vasculaires, 
infarclus  mbrosés  par  les  protéases  des  myélocytes 
avec  formation  de  cavités  aseptiques. 


t  entre  les  obli- 


Kindtlciscli  (5')  a  vu  des  foyers  leucémniiics  cunéi¬ 
formes  à  hase  pleurale.  Orlli  signale,  sous  le 
nom  (l’infarctus  blanc  du  poumon,  des  masses 
lumorales  arrondies,  l'ischcr  (7)  croit  que  hi  plu¬ 
part  de  ces  cas  ne  répondent  pas  à  des  leucé¬ 
mies.  Pour  sa  pari,  dans  32  cas  étudiés  analo- 


Fig.  3.  —  Th  rom  luis  i 
cytes  inclus  .dans  1 
llirombiis. 


miqucmonl  il  n’a  trouvé  (|uo  des  ((  tubercules 
miliaires  »  ou  des  infiltrais  en  traînées  autour 
des  axes  broncho-vasculaires.  Il  considère  les 
ecchymoses  pleurales  comme  très  fré(|ucnles. 
Luharsch  et  Plonge  (7)  ont  trouvé,  dans  un  cas 
do  leucémie  myélo’i’de  des  zones  d’inliltralion  dif¬ 
fuse  leucémique  avec  disparition  de  la  structure 
pulmonaire.  Leur  observai  ion  est  remaniuahle 


par  l'existence  dans  les  alvéoles  cl  les  vaisseaux 
pulmonaires  de  grosses  vacuoles  graisseuses  dont 
les  auteurs  no  peuvent  préciser  ni  l’origine  ni 
les  rapports  avec  la  leucémie. 

Versé  (8)  a  trouvé,  dans  un  cas,  une  calcifica¬ 
tion  étendue  du  poumon,  des  veines  pidmo- 
naires  et  de  l'auricule  gaucho. 

L'observation  de  .loachim  cl  Loevv  (9;,  en 
1927,  nous  semble  mériter  une  étude  spéciide. 

L'no  femme  de  33  ans  entre  à 
riiôpilal  ])our  des  troubles  pulmo¬ 
naires.  Ce  n’est  que  la  coaslatalion 
d’une  grosse  raie  qui  but  étudier  la 
formule  sanguine.  Celle-ci  montre 
une  leucorylose  modérée  à  27.000 
avec  90  pour  100  de  myélohlastoses 
et  préinyélocyles.  Des  radiographies 
répétées  de  (luinze  jours  en  quinze 
jours  vont  montrer  des  infillra- 
lioiis  fagaceü  occupant  successive¬ 
ment  tous  les  points  du  ])aren- 
chyme  pulmonaire.  Il  y  a  do  la 
dyspnée  et  parfois  des  crachats 
héniopto’iques.  L’évolulion  est  assez 
rapide  (on  tiualre  mois).  A  l'au- 
toivsic,  on  trouve  dans  les  poumens 
des  noyaux  arrondis  de  2  ,à  B  c;n. 
de  diamètre,  formés  histologique¬ 
ment  de  tissu  conjonctif  entouré 
d'une  couronne  de  cellules  myé- 
lo’ides.  Ces  noyaux  sont  fermes, 
circonscrits,  directement  sous-pleu¬ 
raux.  Les  capillaires,  au  voisinage 
des  lésions,  sont  distendus  avec  des 
trornbus  myéloïdes.  La  plèvre  est 
très  épaissie. 

Les  auteurs  conclueid  à  des  in¬ 
farctus  à  répétition  secondaires  à 
des  occlusions  vascubaires  par  cel¬ 
lules  myélo’fdes.  Remarquons  que 
le  chiffre  des  leucocytes  est  très 
modéré,  ce  qui  explique  sans  doute  l’absence  de 
nécrose.  Cette  observation  qui  montre  le  rapport 
entre  des  infillrats  pulmonaires  labiles  et  des 
Irouhles  de  la  formule  sanguine  s’éclaire  d’un 

jour  nouveau  depuis  ciuo  nous  connaissons 

l’existence  (purement  radiologique,  sans  exa¬ 
men  aindomique)  du  syndrome 
de  Loeftler.  Notons  qu’il  n’y 
aviut  pas  d ’éosino])hilie. 

Les  manifestations  pulmo¬ 

naires  sont  mieux  connues  au 
cours  des  leucémies  lympho’i’des. 
Kisklin  et  Hefke  (10)  dans  48  cas 
de  leucémie  lymiiho’ide,  l'alco- 
ner  et  Léonard  (IL)  dans  30  cas, 
trouvent  2-5  à  30  pour  100  d’at¬ 
teintes  pulmonaires.  Si,  dans 

une  forte  proportion  do  cas,  il 
n’existe  que  des  noyaux  hilaires, 
les  auteurs  décrivent  aussi  des 
intiltralions  étendues,  des  dis¬ 
séminations  miliaires  ou  hron- 
cho  -  pneumoniques.  Anatomi- 
(pieinent,  il  s’agit  surtout  d 'in¬ 
filtration  leucémique  diffuse 
autour  des  vaisseaux,  d’épaissis- 
inius  (le  myélo-  f^emonl  de  la  plèvre,  cos  lésions 

lOulevée  par  le  >1  l’ou  près  aussi  marquées 

au  cours  des  leucémies  myé¬ 
loïdes  et  lymphoïdes.  Mais  dans 
les  leucémies  lymphoïdes  on  n’observe  pas  de 
cavités  pulmonaires  par  protéolyse. 

Les  pleurésies  sont  fréquentes  (64  pour  100  dos 
cas)  réalisant  parfois  un  épanchement  chyli¬ 
forme. 


D’autres  manifestations  respiraloin's  sont 
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mieux  connues  ;  ce  soûl  les  pleurésies  el  les 
hémoplysies  survenues  nu  cours  d’un  syndrome 
liémorragitiuc  comme  dans  le  cas  de  Jacquet, 
llubens-Duvnl  ol  'ruriaf  (12).  Le  subslralum  ana- 
lomique  réel  de  cos  hémoplysies  n’esl  ])as  élu- 
dié  par  les  ailleurs,  mais  est  peul-être  en  rap- 
porl  avec  des  infarclus. 

Les  Ibroniboses  des  veines  de  la  frrande  circii- 
lalion  sont  bien  connues  depuis  les  Iravaux  de 
Méuélrier  el  Auborlin  (13),  Auberlin  el  Uynié, 


disséminés  d'inlerprélalion  difficile.  Les  mani- 
resfnlions  pulmonaires  sonl-elles  exceiilionnelles  ? 
Il  esf  lro]i  lôl  pour  conclure  el  nous  avons  voulu 
simiilenienl  allirer  l'altenlion  sur  ces  faits 
qu’on  peut  résumer  en  quelques  lignes. 

On  peul  observer,  au  cours  des  leucémies, 
des  manifeslafions  pulmonaires  le  plus  snuvenl 
lalenles  au  point  de  vue  fonclionnel.  Les  bémop- 
lysios  sont  cxceplionnollcs  et  apparaissent  comme 


(I)  DkmmlilIi  :  lii’liiT  ilii'  Vi'iii'iliiiiff  lier  I.i'iikorilrii 
iliMi  einzcliicn  Orgnnen  bel  Lcukiimicii.  Fo, 
'  hacmalolotiica,  Mai  193"),  53. 

(3)  Ameuille  el  Fauveï  ;  Los  embolies  piilmonaii 
lalenles.  Bull,  cl  Mcm.  Soc.  Med.  des  llôi 
•i  iNovcmbre  1930. 

(3)  N’.  l'iEssixcun  ;  Les  fermenis  îles  leiicoevles.  M( 
son  el  Cto,  éilil.,  Par’s,  1923.  —  Leue.-'mic  niy 
loïile,  in  Nouveau  Trailé  de  Médecine  île  Hrona 
(lel  ol  Gilberl. 


Kijf.  1.  —  Les  cavernes  de  dissalulion.  De  {jaiiclic  à  droile  :  1"  eavité  parliclle- 
rnenl  encapsulée,  iinméiliateinenl  soiis-iilenrale  ;  2"  cavilé  pins  récente  à  bonis 
moins  Iranciiés,  à  fonil  an  peu  irrégulier  ;  3"  cavité  ancienne  enloiiréc  irune 


el  la  thèse  de  Duponl  (14).  Ce  dernier  conslalc 
que  les  Ihromboscs  survienncnl  chez  des  malades 
sujets  a  des  liémorragics  internes.  iS’ous  croyons 
qu’il  faut  inverser  dans  colle  pro|iosition  l’ordre 
des  l'aclcnrs  :  l’hémorragie,  qu’il  s’agisse  d’héma- 
lome  ou  do  sang  rejeté,  succède  à  une  Ihrombose. 


la  Iraduclion  d’un  syndrome  hémorragique  1er- 
minal. 

Le  poumon  leucémique  a  surtout  une  expres¬ 
sion  radiologique  sous  forme  d’ombres  con- 
lluenles  ou  de  nodules  disséminés  Irès  fins. 

Ces  imagos  correspondent  analomiquoment  à 


(1)  UorrniiEn  :  Virclwiv's  .drcliiv,  1800. 

(."))  KiM)Ei.i:i.scn  :  Silzunb.  der  l'iiys.  Medizin  Gese 
schafl,  1875. 

(G)  OiiTii  :  Lchrbuch  der  siirzicllen  .Analomie,  1887. 
(7)  Fischer,  Ceei.es,  Lciunscn  cl  Pi.esge  :  in  Ilenk 
Lnbarsch  Ilandbuch  der  speziellen  jinllioloiii.se, 
.Analomie,  livres  I,  III  b  et  c. 


Les  ferments  leucocytaires  amènent  la  dissolu¬ 
tion  du  caillot  ou  la  destruction  des  capillaires, 
avec  hémorragie  secondaire. 


Depuis  l’élude  de  ce  cas  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  deux  leucémies  myéloïdes.  L’une 
stabilisée  par  la  radiothérapie  à  une  image  pul¬ 
monaire  normale.  L’autre  malade,  dont  l’affec¬ 
tion  est  plus  évolutive,  porteur  d’un  hématome 
de  la  jambe,  a,  sur  son  cliché,  quelques  nodules 


des  vaisseaux  ou  à  des  thromboses  vasculaires. 
Ces  lésions  se  rencontrent  dans  les  leucémies 
chroniques  à  grande  densité  leucocytaire,  aussi 
bien  leucémies  lymphoïdes  que  leucémies  myé- 
lo’fdes. 

Dans  la  leucémie  myéloïde  on  peul  observer, 
en  plus  des  images  cavitaires  qui  anatomique¬ 
ment  correspondent  à  des  foyers  de  protéolyse 
sous  l’effet  de  fermenis  protéolytiques  des  myé¬ 
locytes  et,  en  général,  des  leucocytes  granuleux. 
Celle  protéolyse  n’apparaît  que  comme  une  con¬ 
séquence  de  la  thrombose  vasculaire. 


(8)  Versé  :  Verhand.  Taçj.  deutsche  Pathol.  Gcs.,  19 

(9)  Jo.vciiiM  el  Loewe  Alypic  1  acule  myeloïd  li 

kemia  with  unusual  pulmonary  manifeslalio; 
Amer.  Journ.  Med.  Sciences,  Aoûl  192l,  174 

(10)  Kirklin  el  Hefker  :  Amer.  Journ.  Boentgeniheraj 

1931,  26. 

(11)  Falconer  el  Léonard  :  Pulmonary  involvemenl 

lymphosiircoma  and  lymphalic  leukemia.  Am 
Journ.  of  Med.  Sciences,  1938,  195. 

(12)  Jacquet,  Rubenb-Duval  el  Turiaf  :  Bull,  ci  Mé 

Soc.  Méd.  des  Hûp.,  s.  du  11  Décembre  1930 

(13)  Ménétrier  cl  Aubertin  :  Conlribulion  à  l’élude 

la  leucémie  myéloïde.  Arch.  Méd.  expér.,  19 
(11)  Dupont  :  Les  Ihromboscs  leucémiques.  Thèse 
Paris,  1924. 
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DE  LA  TOLÉRANCE  DE  CERTAINS  ACIERS  UTILISÉS  EN  PROTHÈSE  PERDUE 
(Contribution  à  l'étude  de  l'ostéosynthèse.) 

J.  VERNE,  G.  MENEQAUX,  M-  J  M.  VERNE  et  J,-B.  MAGNANT 

(P.lls) 


Beaucoup  plus  que  la  difficulté  technique  do 
rintcrvenlion,  toujours  sunnonlable,  ce 
sont  les  suites  trop  souvent  troublées 
de  l’ostéosynthèse  qui  ont  contribué  à 
discréditer  quelque  peu  la  méthode.  Il  est, 
en  effet,  d’observation  banale  que  do  temps 
il  autre  le  résultat  obtenu  n’est  pas  à  la 
mesure  d'une  opération  qui,  sur  le  inomenl, 
était  très  satisfaisante.  Ce  sont  parfois  do  vrais 
échecs,  d’autres  fois  de  simples  incidents,  qui, 
tous,  paraissent  imputables  à  la  prothèse  métal¬ 
lique  abandonnée  au  contact  do  l’os.  Aussi,  dans 
l’évolution  actuelle  dos  idées,  chcrchc-t-on  à 
réduire  au  minimum  les  indications  de  l’ostéo- 
synthèse  ou,  tout  au  moins,  à  parer  à  ses  incon¬ 
vénients  par  quelque  artifice. 

Los  uns  lui  préfèrent  les  techniques  de  fi.xalion 
externe  qui  diminuent  le  temps  de  contact  cuire 
métal  et  os;  ainsi  sont  nés  de  nomlireux  apjia- 
reils,  aussi  ingénieux  que  divers,  tour  à  tour 
recommandés  dans  la  littérature  do  ces  dernières 
années. 

D’autres,  tout  en  réalisant  une  véritable  ostéo¬ 
synthèse,  cherchent  la  disparition  spontanée  de 
la  prothèse  en  utilisant  un  métal  résorbable 
(magnésium  ou  un  de  ses  alliages).  Par  cette 
métlibde,  on  réduit,  disent-ils,  le  temps  d'action 
nocive  du  matériel  et  on  évite  il  coup  sûr  l'in¬ 
tervention  supplémentaire  d'extirpation. 

Pourtant,  ces  techniiiues  sont  passibles  d'im¬ 
portantes  critiques  :  défaut  d'aseiisic  au  cours  des 
fixations  temporaires,  troubles  de  la  comsolida- 
tion  osseuse  lorsqu'on  se  .sert  d'une  iirotbèse 
résorbable.  Dans  ces  tendances  n'est  jias,  à  notre 
avis,  l’issue  raisonnable. 

Pour  rendre  à  l’ostéosyntbèse  la  place  à  laquelle 
elle  a  légitimement  droit,  il  suffit  que  le  inaié- 
riel  proUiétique  soit  parjai  lente  ni  passif  vis-à-vis 
(lu  tissu  osseux.  Si  cette  condition  est  réalisée,  le 
chirurgien  pratiquant  une  ostéosynthèse  agira 
sans  arrière-pensée,  comme  le  cbarpenlicr  assem¬ 
blant  deux  pièces  de  bois,  comme  le  méciinicien 
consolidant  une  pièce  de  fer  cassée. 

Il  était  logique  de  ebereber  parmi  les  aciers 
liTiiaires  les  métaux  réjiondant  à  cette  condition. 
Ceux-ci  iirésentenl,  en  effet,  des  qualités  spé¬ 
ciales  d'inaltérabilité  et  de  résistance  qui  les 
feraient  choisir  volontiers.  L’un  de  nous,  avec 
Odictle  et  Moyse,  a  ainsi  étudié,  entre  autres 
métaux,  21  variétés  d’aciers.  A  la  suite  de 
recherches  effectuées  en  ciiilures  de  tissu  et 
vérifiées  i/i  vivo,  il  a  démontré  que,  si  la  plu¬ 
part  des  aciers  ternaires  étaient  doués  d’une 
toxicité  moyenne,  trois  d’entre  eux,  et  trois  seu¬ 
lement  parmi  les  alliages  mis  en  expérience,  se 
comportaient  dans  les  tissus  comme  une  matière 
inerte  et  n’altéraient  en  rien  les  propriétés  des 
ostéoblastes.  Les  trois  alliages  ainsi  déterminés 
sont  le  V„A,  le  Platinostainless  D  et  le  Nierai  D. 
Ce  sont  des  aciers  ternaires,  nu  Nickel-chrome, 
ausiénitiquos  par  leur  constitution  physique. 

Malheureusement,  par  une  généralisation  trop 
Inltive,  on  a  voulu  étendre  leurs  bonnes  proprié¬ 
tés  biologiques  .à  tous  les  aciers  inoxydables.  Kilo 
ne  pouvait  que  conduire  à  des  ennuis.  Il  n'y  a 
pas,  en  effet,  d'aciers  inoxydables  au  sens  absolu 
du  terme,  mais  une  infinité  d'alliages  dont  les 


propriétés  sont  loin  d'èlre  identiques.  L'inoxyda- 
bilité,  mauvais  mot  s’il  en  fut,  est  toujours  rela¬ 
tive  et,  qui  plus  est,  elle  varie  suivant  les  condi¬ 
tions  d’utilisation  du  métal.  Toi  acier,  parfait 
])our  les  coques  de  navire,  ne  peut  servir  à  dos 
objets  exposés  aux  vapeurs  alcalines;  tel  autre, 
non  attaqué  par  les  alcalins,  se  corrode  au  con¬ 
tact  d’acides  dilués;  d’autres,  utilisables  pour  ces 
derniers,  ne  résistent  pas  aux  acides  forts,  etc... 
Si  bien  que  l’élude  des  propriétés  des  aciers 
ternaires  fait  l'objet  d’une  véritable  science  nou¬ 
velle,  science  complexe  et  délicate,  et  dont  le 
dévelojipemcnt  est  loin  d’être  terminé.  Il  serait 
par  conséquent  complètement  vain  de  chercher 
l’unité  Là  où  les  physiciens  ont  reconnu  une  infi¬ 
nie  variété. 

*  * 

Nous  rapportons  aujourd’hui  5  observations, 
où  l’emploi  d’un  acier  inoxydable,  mais  non 
passif  dans  les  tissus,  a  donné  lieu  à  des  inci¬ 
dents  d’une  certaine  importance.  Elles  illustrent, 
croyons-nous,  ce  que  nous  venons  d’exposer  plus 


OiiSEUv.vrio.N  I.  —  àl.  D...  Age  :  4.5  nn.«.  Le 
25  Kévrier  1936,  fracture  fermée  des  deux  os  de 
la  jambe  droite.  On  essaye  une  extension  continue 
avec  une  broche  de  Kirsclmer  transcalcanéeniie,  qui 
ne  donne  pas  une  réduction  satisfaisante. 

Osiéosynihese  le  11  àlars  1936.  Réduction  facile 
au  davier  de  Landiollc  en  L.  La  plaque  type 
Masmonteil  est  posée  et  maintenue  par  le  daviiu-. 
Forage  des  fragments,  vissage  des  vis  (6)  en  même 
acier,  ecs  vis  étant  suffisamment  longues  pour  être 
fixées  cl  vissées  dans  la  corticale  op]insée.  .'sutures 
sans  drainage,  gouttière  jilàirée. 

Suites  opératoires  sans  incidents  et  non  fébriles. 
Le  membre  est  mainleuu  immoliilisé  trois  mois, 
(.onsolidalioii  obtenue  dès  l'ablation  de  la  gout¬ 
tière.  Reprend  son  travail  en  Août  1936. 


De  celle  date  jus([u’en  .hnivier  1938.  présente 
un  mendire  presipie  normal  (non  douloureux).  Le 


à  celle  date,  pour  des  d  1  s  depuis 

une  huitaine  de  jours  au  niveau  de  la  pinibe  frac¬ 
turée.  avec  goiillement  cl  rougeur,  l-.ii  effet,  à 
l'examen,  nous  Iroiivoiis  notre  opéré  avec  tous  les 
signes  d’un  gros  eàl  douloureux  ;  les  légiimenis 


loiireiise  :  une  radio  mon  Ire  une  très  grosse  réac¬ 
tion  osléopérioslée.  Au  niveau  de  la  plaque,  loiili' 
la  partie  fractiiairo  est  bvpertropliiée  en  fuseau 
(fig.  1). 


Le  20  .lanvier  1938,  sons  anesthésie  locale,  on 
procède  à  l’ablation  de  la  plaque.  CcIIe-ci  est  recou¬ 
verte  presque  entièrement  d’os  dur,  éburné  ;  il  faut 
tailler  an  ciseau  frappé  et  libérer  entièrement  la 
plaque  pour  l’extraire.  Sous  la  plaque,  l’os  a  une 
couleur  noirâtre;  les  vis  s’enlèvent  facilement; 
deux  d’entre  elles  présentent,  à  1  cm.  environ 
de  la  pointe,  des  altérations  segmentaires  ayant 
rongé  le  pas  de  vis.  Toutes  les  surfaces  polies 
(vis,  tète  et  plaques,  face  supérieure)  sont  indemnes. 
Nettoyage  du  foyer  de  fracture  à  l’éther.  Sntnre 
cutanée  aux  crins.  Suites  opératoires  normales. 

A  remarquer  que,  dès  le  lendemain  de  celte 
iiilervenlion,  les  douleurs  ont  cessé  coniplèlemenl. 
Acliu.'llemcnl,  le  blessé  a  repris  son  métier.  Le 


cal  est  toujours  gros,  mais  le  membre  est  redevenu 
absolument  indolore. 

OiiSiiiiVATioN  11.  —  .M.  R...  Age  :  50  ans.  Le 
14  Octobre  1937,  fracture  ouverte  des  os  de  la 
jambe  droite,  consécutive  à  un  accident  d’auto. 

11  s’agit  d'un  polytraumatisé  présenlaid  :  frac¬ 
ture  ouverte  du  crâne,  luxation  de  la  banelie 
gauche,  plaies  diverses.  Une  fois  les  blessures  de 
la  banebe  et  du  crâne  traitées,  la  rraclure  ouverte 
de  la  jambe  est  épliicbée  et  réduite  par  reposilion 
simple.  Suture  primitive.  Immobilisation  plâtrée 
(|uelques  jours  après  (cinquième  jour).  La  radio 
montre  un  elievaucbemcnt  net  des  fragmenis.  Dans 
ces  conditions,  on  fait,  le  3  Novembre  1937,  une 
ostéosy  n  thèse  re  I  a  niée. 

Trotocote  opératoire  (M.  Magnant).  —  Anesthé¬ 
sie  rachidienne.  La  découverte  des  fragments  est 
facile  ;  il  (’xisle  une  interposition  musculaire. 
Plaque  de  .Masmonteil  en  acier  inoxydable.  Vissage 
de  vis  longues  se  fixant  sur  les  deux  corticales. 

L’ostéosynthèse  se  fait  sans  incident,  .'^uture 
cutanée  aux  crins,  sans  drainage.  Uoullière  plâtrée 
immédiate. 

Suites  opéraloin's  sans  incidents  et  non  fébriles. 
Ablation  de  la  gouttière  le  21  Décembre  1937. 
Uicalrisalion  per  printam.  Consolidation  obtenue. 
La  radio  montre  un  résultat  très  satisfaisant.  Par 
précaution,  on  pose  iin  appandl  de  marche  de 
Delbel.  Vers  le  30  Décembre  1937,  des  douleurs  ■ 
apparaissent  spontanément  au  idveau  du  foyer  de 
fracture.  Ces  douleurs  sont  d’intensité  constante 
(intolérables,  dit  le  malade),  comparées  à  des  ron- 
gcmenls.  L’appareil  de  marche  est  enlevé.  Locale¬ 
ment,  au  niveau  de  la  zone  fraetuaire,  on  trouve  de 
l’odème.  f.e  tibia  parait  un  peu  gros  au  niveau 
du  cal.  La  peau  est  rosée  et  la  |>ression  douloureuse. 
Pas  de  fièvre.  Pouls  à  80.  La  radio  montre.  : 
absence  de  cal  visible,  légère  réaction  périosiée 
au  niveau  de  la  plaque,  plaque  et  vis  ne  parais¬ 
sant  pas  altérées  (fig.  2). 

Dans  ecs  conditions,  on  décide  l'alilalion  du 
matériel  d'osiéosynibèse.  Celle  iidervcniion  est 
faite  très  facilement  à  l’anesthésie  locale.  Voici 
ce  que  l’on  remarque  ; 

Le  cal  n’est  pas  voliiminiuix,  aucune  trace  d’ab¬ 
cès  ou  d’inllainmalion  du  tissu  cellulaire.  La 
plaque  n’est  pas  altérée.  L’exlraelion  des  vis  se 
fait  sans  difficulté:  elles  sont  bien  fixées  dans 
Los.  mais  au  niveau  des  trous  de  vis  l'os  a  une 
couleur  noirâtre.  Quant  aux  \is.  ou  eu  trouve 
deux  qui  présentent  une  légère  altération  ayant 
fait  disparaître  le  pas  de  vis  sur  une  petite  étendue. 
Suture  cutanée  avec  drainage  aux  crins.  Cicatri¬ 
sation  per  primant. 

Dès  le  soir  de  l'ablation  du  matériel,  les  dou¬ 
leurs  cessent;  elles  n’oni  plus  reparu  depuis,  l.c 
membre  reprend  peu  à  peu  un  aspect  normal. 
Le  blessé  a  été  revu  en  .Iiiin.  Le  résultat  est  par¬ 
fait;  le  membre  ne  présente  aucun  oedème,  la 
marche  se  fait  sans  fatigue  et  sans  aucune  douleur. 

OasEnvATiox  III.  —  M,  M...,  31  ans.  Le  15  No¬ 
vembre,  fracture  fermée  des  deux  os  de  la  jambe 
droite.  Un  essai  de  réduction  sous  anesthésie  n'est 
pas  salisfai.sanl. 

Intervention  le  17  Novembre  1937  (rachianes¬ 
thésie).  La  plaque  en  acier  inoxydable  est  posée 
sur  l’os  légèrement  obliquement  et  maintenue  par 
un  davier  de  Lambollc  en  L.  Pi  rforalion  des  Irons 
au  foret  électrique.  Le  vissage  (vis  longues  en  acier 
inoxydable  comportant  un  foret  terminal  cl  fixées 
dans  les  deux  corticales)  s’effectue  sans  incident. 

Etant  donné  la  disposition  du  Irait  de  fraelurc 
(trois  fragments),  nous  préférons  placer  seulemcnl 
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ux  vis  pour  le  fnigmenl  inférieur.  Suture  eulaiiée 
X  crins.  Pas  de  drainage.  Gouttière  plâtrée 
médiate.  Suites  normales. 

l.e  31  Décembre,  la  gouttière  est  remplaeée  par 
appareil  de  marche  de  Delbet.  Pne  radio  île 
iitrole  montre  une  coaptation  parfaite  des  frag- 

Lo  30  .lanvier  1938,  le  malade  nous  est  adressé 
esque  d’urgence  pour  des  phénomènes  locaux 
mleur  subite  et  très  vive  au  niveau  du  foyer 
fracture,  avec  gonflement  du  membre  et  petit 
Duvernent  fébrile  survenus  assez  rapidement  dans 
space  de  quarante-huit  heures).  A  rexamen.  à 
n  entrée,  on  trouve  une  petite  collection  bleutée 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice 
érutoire.  La  collection  soulève  la  cicatrice,  qui 


Le  31  .lanvier  1938,  sous  anesthésie  locale,  inci- 
m  sur  la  cicatrice;  il  s’écoule  (|ne!ques  cerdi- 
ètres  cubes  de  liquide  noiiïdre  que  l’on  recueille 
)ur  examen.  La  plaque  est  découverte;  elle  n’csl 
is  altérée,  elle  est  recouverte  d’os  à  sa  partie 
ipérieure  seulement.  Les  vis  sont  enlevées.  La 
oisième  et  la  quatrième  sont  entourées  d’une 
rte  de  manchon  de  substance  gélatineu.se  de 
)uleur  jaunâtre.  On  en  prélève  pour  examen 
icrobien.  Les  vis  sont  presque  toutes  altérées, 
uf  une  ;  la  quatrième  surtout  est  presque  coin- 
ètement  rongée,  et  l’acier  à  cet  endroit  a  une 
)uleur  noirâtre.  Suture  cutanée  aux  crins  avec 


malade  est  soulagé  le 
'•  primain.  Départ  le  1 
au  indolore  et  légume 
Le  10  .Tuin  1938,  le  n 
■lier  pénible  de  cultivât 


Plusieurs  essais  de  réduction  sous  écran  restent 
infructueux,  ün  décide  d’intervenir. 

Intervention  le  2  Septembre  1938  (M.  .Magnant), 
sous  rachianesthésie.  Avivement  et  coaptation  des 
fragments  avec  le  davier  de  l.amhotte  :  une  inter¬ 
position  libropérioslée  et  des  caillots  organisés 
existaient  entre  les  fragments. 

Ostéosynthèse  par  plaque  type  Masnionteil  en 
acier  inoxydable  fixée  par  quatre  vis  de  même 
métal.  Klles  traversent  la  corticale  opposée.  Inter¬ 
vention  rapide,  correcte,  sans  incident.  Suture 
cutanée  sans  drainage,  lue  gouttière  plâtrée  est 
ajipliquée. 

Suites  opératoires  normales;  la  température  ne 
dépasse  pas  37°.  Cicatrisation  per  primam.  Abla¬ 
tion  des  crins  le  quinzième  jour. 

Le  24  Novembre  1938,  on  enlève  la  gouttière. 
La  consolidation  est  parfaite,  le  membre  est  sec, 
la  peau  est  d’aspect  tout  à  fait  normal,  la  malade 
ne  souffre  pas.  Une  radiographie  pratiquée  à  cette 
date  montre  une  lésion  (.Vosiéolysc  très  localisée 
en  regard  de  la  partie  moyenne  de  la  quatrième 
vis  (vis  inférieure);  il  y  a  au  niveau  du  cercle 
d’ostéolyse  une  corrosion  partielle  du  métal  de 
la  vis  qui  est  très  visible  sur  le  négatif  (lig.  4). 


inoxydable  ;  .Masinonleil  en  a  publié  quelq 
exemples  (]ue  voici  résumés  : 

1"  .leune  lille  ayant  subi  une  résection  des  d 
os  -  de  l'avant-hras  pour  syndrome  ancien 
Vollvinann.  l.es  fragments  du  cubitus  réséc 
près  de  sa  tète  furent  .si'qjarés  ])ar  le  carré  ] 
nateiir,  en  vue  d’obtenir  une  pseudarthr 
tandis  que  ceux  du  radins  étaient  réunis  par 
plaque  à  4  vis.  Deux  ans  |)lus  tard,  la  ma! 
accusait  une  sensibilité  de  la  région  ;  une  î 
était  douloureuse  à  la  palpation;  la  radiogra] 
décela  une  byperoslose  an  niveau  d’une  vis. 
prothèse  fut  enlevée;  une  vis  était  le  siège  de  ] 
nomènes  de  corrosion,  celle  qui  corresponda 
lu  zone  hyperostosée. 

2"  I-'emme  ayant  une  fracture  hi-focale  des  t 
os  de  la  jambe  droite.  Le  foyer  supérieur  fut 
mobilisé  par  une  phuiue  à  6  vis  qu’il  fallut  coi 
légèrement  pour  avoir  une  meilleure  applicat 
Quelques  mois  jiliis  lard,  une  gène  doulour 
était  accuscKî  par  la  malade  :  la  plaipie  fut  ret: 
Au  niveau  de  la  zone  de  flexion,  on  découvrit 
cratère  de  quelques  millimètres  et,  en  regari 
celui-ci,  un  petit  séquestre.  La  radiograjihie  ! 
montré  l’existence  d’une  cavité  d’ostéite  raréfi 


OusiniVAliox  V.  —  M'“°  (4...  Osiéosynibèse  de 
jandje  jjonr  fracture  fermée,  le  26  .Voùt  1936, 
avec  plaque  et  vis  en  acier  inoxydable. 

Un  an  après  l'inlervenlion,  sont  apparues  des 
crises  douloureusi's  extrêmement  violentes,  avec 
rongeur  de  la  peau  et  chaleur  locale.  Dans  l’inter¬ 
valle  des  crises,  qui  sont  assez  espacées,  tout  rentre 
dans  l’ordre  :  la  malade  marche  et  travaille  jus¬ 
qu'au  momeid  où,  sans  cause  apjrarenle,  une  no".- 
velle  crise  douloureuse  survient. 

Une  radiographie  est  faite  qui  monli'c  des  lésions 


1  des  douleurs  intolérables  dan; 
l’empêchant  de  dornur.  la 


dée,  mais  seule  la 
lilets  est  enlevée.  I 
parties.  L’extraelioi 


lisse  avec  3  spires 
était  sectionnée  en  ' 
este  de  la  partie  li 
i  temps  et  fut  partit 


.\blation  du  matériel  métallique  en  Janvier  1939. 
,a  corrosion  intéresse  non  seulement  les  vis,  mais 
ussi  la  plaque. 

Tous  les  pheiuraieues  disparaissent  dans  les 
ni  les  opératoires. 


Nous  n’avoiis  pas  été  les  seuls  à  observer  des 
mites  troublées  après  des  ostéosynthèses  en  acier 


Les  accidents  que  nous  venons  de  relaler 
pellent,  ù  un  moindre  degré,  ceux  que 
observe  après  Dutilisalion  d’acier  doux.  A 
d’eii  esquisser  une  description  synlhétiqu 
n’est  peut-être  pas  inulile  d’indiquer  comi 
doit  se  comporler  le  foyer  de  fracturo  au  co 
d’une  prothèse  inerte. 

Une  fois  la  consolidation  terminée  et  la  ri 
lion  faite,  il  n’exislc  cliniquement  que  pei 
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pns  do  syuiplôinos  locaux  :  la  marche  ii'esl  pas 
doulouroijso,  il  ii'y  a  pas  de  goiillemeut  au  niveau 
de  la  syiiUiÈso;  loul  au  plus  existe-l-il  un  léger 
u'dfune  après  la  fatigue. 

La  palpation  do  l'ancien  foyer  de  fracture 
n’est  pas  douloureuse;  le  cal  est  peu  volumineux. 
Les  radiograpliies  ne  montrent  pas  d’altération 
osseuse  autour  du  matériel.  La  calcitication  est 
telle  (pu!  la  trahéculation  normale  est  assez  sou¬ 
vent  réapparue  ;  en  tous  cas,  il  n'existe  pas  de 
plages  floues  et  jilus  claires,  caractéristiques  de 
l'ostéite  raréfiante.  La  plaque  est  plus  ou  moins 
enrobée  dans  une  formation  osseuse  jjériostée, 
mais  celle-ci  est  toujours  modérée,  bien  bordée  et 
ne  s'étend  guère  à  distance. 

Lors(iue,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
on  réopère  un  tel  malade,  on  trouve  quebiucfois 
la  plaque  recouverte  entièrement  d’os  nouveau, 
ou  au  moins  enchâssée  par  lui  comme  un  verre 
do  montre  dans  son  logement;  cette  hyperostose 
])résente  une  dureté  normale.  11  n’y  a  trace  ni 
d’ostéite  éburnante,  ni  d’ostéite  raréfiante.  Les 
vis  tiennent  parfaitement;  elles  demandent  à  être 
dévissées  jusqu’au  dernier  tour.  On  ne  trouve 
aucune  inrdtration  noirâtre  au  voisinage  ou  au 
niveau  de  l’emplacement  de  la  prothèse.  Knfln, 
le  matériel  lui-mènie  est  absolument  intact, 
aussi  net  que  le  jour  où  on  l’a  mis  en  place.  11 
ne  présente  aucune  trace  de  corrosion,  ou  même 
d’oxydation  superficielle.  Cette  absence  d’altéra¬ 
tion  est  telle  que  rien  ne  vient  distinguer  le 
matériel  retiré  d’un  matériel  neuf. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsipie  la  prothèse 
est  mal  tolérée.  Les  accidents  surviennent  d’ail¬ 
leurs  après  un  délai  variable  ;  dans  .‘1  des  obser¬ 
vations  rapportées,  ils  ont  été  assez  jirécoces  et 
ont  abouti  à  l’extraction  du  matériel  après  trois 
on  quatre  mois.  D'autres  fois,  les  troubles  ne  se 
sont  manifestés  que  beaucoup  plus  tardivement; 
Ireizo  mois,  vingt-deux  mois,  doux  ans,  deux  ans 
et  demi  et  même  (rois  ans  après  l’ostéosynthèse. 

(."est  spécialement  lorsqu’il  apparaît  tardive¬ 
ment  que  le  syndrome  s’observe  avec  le  plus  de 
pureté.  Cliniquement,  ce  .sont  avant  tout  des 
lioiilcurs  et  du  gon/lemcnl.  Les  douleurs  sur¬ 
viennent  par  crises  séparées  par  des  intervalles 
d('  bonne  santé.  Chez  certains  malades,  elles  sont 
très  violentes,  intolérables  parfois  ;  chez  d’autres, 
elles  se  réduisent  à  une  simple  gêne  douloureuse. 
Mlles  sont  accompagnées  par  un  gonllement  local 
avec  un  œdème  qui  prend  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  du  membre.  Le  foyer  de  fracture  est  dou¬ 
loureux  â  la  pression  et  le  cal  porce])tiblc  est  très 
volumineu.x.  Souvent  môme,  il  existe  dos  mani- 
h'stations  cutanées,  telles  que  rougeur,  chaleur 
locale,  voire  môme  une  phlyctène  (obs.  111)  qui 
font  redouter  une  suppuration  imminente.  En 


l'ig.  ’ô. 

Ei{;.  2.  —  Ciilhircs  de  fibroblastes.  .\  gauelic,  cidliir 
Colorai 

l'ig.  O.  —  Cultures  de  fibroblasles.  A  gaiictio,  cnttiire  téi 
réiliule.  Colt 


même  temps,  ou  note  parfois  mi  léger  niouvc- 
inent  subfébrile.  Enfin,  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  que,  les  modalités  du  syndrome,  variables 
d’nn  malade  â  l’autre,  est  le  fait  de  sa  disparilion 
tris  rapide  cl  dilinilive  à  la  suite  de  l’ablation 
du  matériel. 

A  ces  manifestations  cliniques  correspondent 
des  altérations  radiologiques  et  anatomo-patholo¬ 
giques.  La  |)rotbèse  elle-même  est,  dans  les  cas 
les  plus  lypiipies,  corrodée;  les  clichés  que  nous 
publions  aujourd’hui  (fig.  1,  1  à  5)  montrent  des 
encoches  nettement  visibles  au  niveau  des  vis. 
Du  côté  de  l’os,  ce  sont,  soit  des  lésions  d’ostéo¬ 
lyse,  soit,  au  contraire,  des  ostéopbytes  périostés. 
Toutes  ces  altérations  sont  centrées  sur  le  maté¬ 
riel  métallique  et  plus  spécialement  sur  les  vis, 
soit  au  niveau  de  leurs  encoches  de  corrosion, 
soit  au  niveau  de  leur  tôle  ou  de  leur  pointe. 

Quand  on  réopère,  la  plaque  est  reconnue 
enchâ.ssée  ])ar  de  l’os  néoformé,  plus  ou  moins 
volumineux  el  plus  ou  moins  dur  suivant  l’an¬ 
cienneté  de  la  synthèse.  Au  contact  môme  de  la 
plaque,  l’os  est  noirâtre.  Les  vis  ne  tiennent  plus 
ou  tiennent  mal;  autour  de  certaines  d’entre  elles 
existent  parfois  un  jietit  manchon  gélatineux 
ou  (luolques  centimètres  cubes  de  sérosité  noi¬ 
râtre  (stériles  à  la  culture  :  obs.  III).  Il  en  résulte 
l’existence  à  l’intérienij  de  l’os  de  petites  cavités 
bien  limitées,  caractéristiijnes  de  l’ostéolyse.  Le 
matériel  lui-même  est  en  partie  altéré.  En  règle 
générale,  tout  ce  qui  est  parfaitement  poli  est 
intacl;  aussi  les  plaques  ne  présentent-elles  pas 
babituollement  de  lésions  visibles  ;  une"  seule 
fois,  l’imo  fl’entre  elles  jirésentait  sur  son  côté 
concave  (en  contact  avec  l’os)  quelques  petites 
érosions  superficielles  de  couleur  noirâtre.  Par 
contre,  les  coudures  que  l’on  fait  quelquefois 
subir  à  la  plaque  sont  certainement  néfastes, 
puisque  Masmontoil  a  observé  nettement  un 
véritable  petit  cratère  érosif  au  point  de  flexion. 
Les  vis  sont  toujours  plus  altérées  que  les 
plaipies  ;  en  un  ou  plusieurs  points  le  filet  a 
disparu  el  est  remplacé  par  une  érosion  plus 
ou  moins  jirofonde  et  plus  ou  moins  largo;  dans 
une  do  nos  observations,  une  vis  avait  même  été 
sectionnée  par  le  processus  destructif. 

*  * 

’l’els  sont  les  faits  (pii  ont  attiré  notre  atten¬ 
tion;  il  nous  a  paru  intéressant  de  chercher  à 
les  re|iroduire  expérimentalement  et,  pour  cela, 
d’éliidii'r  l’action  de  l’acier  utilisé  sur  les  cul¬ 
tures  de  libroblasles  in  vitro. 

Les  expériences  oui  porté  sur  des  eulinres  stabi¬ 
lisées  de  fibroblastes  provenant  dn  C(enr  d’em- 
br\ons  de  poulet  de  neuf  jours. 


Suivant  le  procédé  babil nel,  des  cidlnres  en  par- 
faile  croissance  sont  parlagt'es  en  deux.  L’iin  des 
fragments  est  repiqué  dans  le  milieu  ordinaire 
Cplasma  el  jus  emliryomiiure')  el  sert  de  témoin. 
L’aiiire  fragment  esl  placé  dans  un  inilien  .sem¬ 
blable,  mais  une  rondelle  de  l’alliage,  stérilisée  à 
sec,  est  placée  à  une  distance  de  1/2  mm.  environ 
de  lui.  avant  la  coagnlalion  du  plasma. 

L’alliage  conservé  à  l’air  présente  un  aspect  iné- 
lalliqne  net,  mais  lorsqu’il  séjourne  plusieurs  jours 
dans  des  liquides  de  l’organisme  ou  simplement 
dans  une  solution  saline,  il  se  recouvre  d’une  jjel- 
lieidc  brunâtre  de  rouille,  ipii  se  détache  d’ailleurs 
facilement. 

Les  cultures  faites  en  présence  d’un  fragment 
de  l’alliage  non  recouvert  de  rouille  ont  poussé 
d’une  façon  comparable  aux  cidliires  témoins 
(lig.  2).  Des  cellules  s’appliquent  sur  le  fragment 
et  le  contournent  sans  présenter  ancnii  jdiénomène 
de  dégénéreseeneo.  La  valeur  moyenne  de  l’indice 
de,  croissance  esl  de  10  pour  les  cullures-témoins. 
Elle  varie  de  9  à  10  pour  les  cultures  en  ex])é- 
rience.  Des  excisions  pratiquées  an  boid  de  vingt- 
quatre  heures  dans  la  zone  de  croissance  de  la  cul¬ 
ture  se  cicalri.seni  dans  les  mêmes  eoiidilions  qn.3 
sur  des  cultures  témoins. 

Au  bout  de  quarante-huit  lienies.  le  fragment 
métallique  inclus  dans  le  milieu  de  cidture  s’esf 
recouvert  de  la  pellicide  de  rouille  à  hupielle  il 
a  été  fait  allusion  plus  liant  el  peu  à  jicn  une  colo¬ 
ration  jaune,  due  à  la  formation  de  sels  .scdnbles, 
diffuse  dans  le  milieu  de  culture.  .\baudonnéc  à 
elle-même  dans  ces  conditions,  la  culture  inenrl 
plus  rapidement  que  la  enlinre  témoin.  Hepiipiée 
à  ce  moment,  dans  un  milieu  normal,  elle  se  com- 
jiorte  comme  une  eullure  ordinaire. 

.\ous  avons  es.sayé  l’action  sur  des  cultures,  des 
rondelles  rceonverles  de  la  ])ellienle  de  rouille. 
Dans  ces  conditions,  la  croissance  de  la  culture  se 
montre  troublée.  Il  y  a  ralentissement  de  la  mi¬ 
gration  et  des  mitoses.  .An  bout  de  quaranle-liuit 
heures,  la  zone  de  crois.sance  est  beaueou|)  jdus 
petite  que  celle  d’une  culture  témoin  (lig.  3).  La 
valeur  moyenne  de  l’indice  de  croi.ssance  est  de 
10  pour  les  cultures  témoins  el  de  (3  à  7  pour  les 
cultures  en  expérience.  Eonune  dans  la  première 
série,  le  milieu  de  culture  prend  nqildement  nue 
coloration  jaune  plus  ou  moins  diffuse. 

Dans  certaines  cultures,  nous  avons  obsciné  un 
asiK-el  particulier  (lig.  41.  Il  y  a  une  véritable 
orientation  de  la  crois.sance  suivant  certaines  direc¬ 
tions.  Ce  fait  peut  recevoir  deux  inlerprélidioiis. 
Sous  l’action  de  la  formation  de  la  pellicide  de 
rouille  et  de  son  soulèvement  sur  le  fragment  mé¬ 
tallique.  il  y  a  mise  en  tension  des  lilamenis  de 
librinc  dn  milieu  de  culture  suivant  certaines  di¬ 
rections.  el  la  migration  des  eulinres  se  fait  suivant 
ces  lig'iies  de  tension,  comme  les  expériences  de 
Weiss  l’ont  montré.  Mais  on  peut  (‘gaiement  pen¬ 
ser  (pie  la  diffusion  des  sels  métalliques  solubles 
fornu's  an  contact  du  milieu  de  culture  el  du 
fragment  métallique  se  fait  radiairemenl  le  long  du 
fragment  en  enlInre.  L’action  inhibitrice,  sur  la 


e  témoin.  A  (limite,  culture  eu  présence  d’uu  fragment  non  rouillé  d’acier  inoxydable.  Croissance  à  peine  altérée 
ion  ;  hémaloxylinc  de  Weigerl.  (Cliché  Institut  du  Cancer,  Paris.) 

noiii.  A  droite,  culture  en  présence  d’un  fragment  d’acier  inoxydable  couvert  de  rouille.  La  pousse  esl  beaucoup 
ualiou  :  bemaloxilmc  de  Meigerl.  (Gliclié  Institut  du  Cancer,  Paris.) 
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croissance,  des  sels  on  question  s’exerce  principale¬ 
ment  sur  ies  parties  latérales  de  ce  t'ragnienl . 


*  * 

Lü  caractère  pseudo-inllainmatoire  des  accidents 
(lue  nous  relatons  plus  haut  pourrait  peut-être 
permettre  à  certains  de  soutenir  qu’iis  ont  été 
do  nature  inlectieuse.  Ce  serait  une  infection 
atténuée,  iiéc  à  un  mirinhismp  latent  et  dévenu 
manifeste  ionglenii)s  après  i 'opération,  sans  cause 
apparente  ou  à  la  suite  d’un  épisode  infectieux 
général  (grippe,  par  exempie).  Le  seul  prélève¬ 
ment  harlériologn^ue  lu'gatif  que  nous  rappor¬ 
tons  et  le  fait  que  les  plaies  opératoires  ont 
guéri  per  [minani  ne  sont  pas  dos  arguments 
décisifs  contre  cette  hypothèse. 

Cependant,  nous  ne  la  croyons  pas  pertinente. 
Le  fait  est,  en  effet,  que  les  lésions  osseuses 
constatées  radiologiquement  et  opéraloircmenl 
sont  centrées  non  seulement  sur  le  corps  étran¬ 
ger  métallique,  niais  encore  plus  précisément  sur 
les  zones  corrodées.  Do  plus,  l’infection  ne  peut 
pas  être  en  cause  dans  nos  expériences  in  vitro, 
puisque  le  moindre  germe  détruit  délinitivemcnl 
la  culture. 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  les  accidents 
sont  imputables  è  une  véritable  toxicité  du 
métal  vis-à-vis  du  tissu  osseux.  Mis  au  contact 
de  l’os,  le  mauvais  métal  altère  les  propriétés 
ostéogéniques,  les  diminuant  (ostéite  raréfiante) 
ou  les  augmentant  (ostéite  éburnantc).  Ces  alté¬ 
rations  sont  d’ailleurs  réversibles  si  la  toxicité 
n’est  pas  trop  Importante  (cas  des  aciers  dits 
inoxydables),  puisque  les  accidenls  disparaissent 
après  l’ablation  du  matériel. 

Il  convient  encore  de  chercher  à  dégag(T  les 
causes  profondes  de  la  toxicité  du  métal.  Il  est 
d’abord  de  toute  évidence  qtie  l’action  cytotoxique 
est  liée  à  l’idtaque  du  mêlai  par  les  humeurs 
de  l’organisme  ;  la  concordance  entre  les  lésions 
osseuses  et  celles  de  la  prothèse  métallique  est 
frappante  ;  on  cultures  même,  les  altérations 
de  la  croissance  paraissent  proportionnelles  à 
l’étal  d’oxydalion  du  métal,  comme  le  montrent 
les  chiffres  relevés  dans  nos  expériences.  Si  bien 
qu’on  peut  dire  que  toxicité  et  corrosion  sont 
])arallèles  ;  à  une  corrosion  forte  correspond  une 
grande  toxicité;  inversement,  à  corrosion  nulle 
répond  une  ))arfaile  passivité. 

Or,  l'attaque  d'un  métal  est  fonction  de  nom¬ 
breux  facteurs  :  composition  même  et  homogé¬ 
néité  du  métal,  état  do  surface  et  aussi  fixité  plus 
ou  moins  correcte  de  la  prothèse.  Toul  semble 
se  résumer  dans  une  action  ('dectro-ebimique 
dissociant  la  couche  molécidaire  de  i)roleclion 
qui  s’est  déposée  sur  le  matériel  dès  le  premier 
contact  avec  réleclrolylo  qu’est  le  milieu  salin 
des  liquides  de  l’organisme.  Le  courant  ôlocirique 
responsable  de  la  corrosion  est  conditionné  par 
la  différence  de  potentiel  existant  soit  entre  l’os 
et  la  prothèse,  soit  entre  les  différentes  parties  do 
celle-ci  lorsque  sa  constitution  est  hétérogène. 
L’existence  de  ces  courants  électriques  n’est  pas 
une  vue  de  l’esprit;  ils  ont  été  reconnus  et  môme 
mesurés  in  vitro  et  in  vivo  par  plusieurs  auteurs, 
notamment  par  Masmonteil,  en  France,  et  par 
Venable  et  Stuck,  aux  Etats-Unis. 

Le  courant  électrique  ainsi  réalisé  peut  agir 
sur  le  tissu  osseux  par  deux  mécanismes  diffé¬ 
rents  :  ou  bien  il  est  directement  nocif  pour  les 
ostéoblastes,  ou  bien  ce  sont  les  ions  métalliques 
mis  en  liberté  par  son  action  qui  altèrent  les 
propriétés  de  ces  cellules.  Dans  le  premier  cas,  la 
cytotoxicité  serait  un  phénomène  purement  phy¬ 
sique,  tandis  que,  dans  l’autre,  elle  serait  d’ordre 
chimique.  Sans  traiter  sérieusement  ce  problème 


qui  dépasse  noire  compétence,  nous  pouvons 
cependant  affirmer  qu’un  certain  nombre  de 
faits  plaident  en  faveur  de  la  deuxième  hyi^o- 
thèse.  L’un  de.'  nous  a,  en  effet,  montré  directe¬ 
ment  raction  cytotoxitiue  de  sels  minéraux  sur 
les  cultures  de  tissu;  un  autre  d’entre  nous  a 
prouvé  (pie,  Iors(pi’on  jilace  des  fragments  métal¬ 
liques  dans  du  sérum  j)liysiologi(iue,  celui-ci 
inhibe  les  culiures  aux(pielles  il  est  secondaire¬ 
ment  ajouté,  comme  ie  ferait  le  métal  lui-même; 
enfin  le  trouble  d’orientation  de  ia  croissance 
que  nous  avons  signaié  plus  haut  semble  bien 
s’expliquer  par  la  diffusion  inégale  dans  le 
plasma  do  culture  des  ions  métailiiiucs  libérés. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  laissons  à  d’autres  ie  soin 
d’en  discuter,  car  ce  mé'cauisme  ii’a  qu’une  por¬ 
tée  pratiipie  limitée. 


Il  n’est  mallieureusement  pas  possible  d’éta¬ 
blir  un  parallèle  enlre  la  couqjosition  de  l’acier 
et  son  action  cytotoxique.  Dans  la  classe  des 
aciers  dits  inoxydables,  un  premier  groupe 


Tig.  4.  Culiures  de  fibi  ablastes.  Oriental  ion  du  la  crois 
sance  en  pr(:5U[ice  d’nn  fragmual  d’auiur  ino.xydabli 
couvurl  de  ro((ille.  Le  fragment  était  situé  en  bas  et 
à  droite  du  cliché.  Coloration  ;  liémato.xyline  de  Wei- 
gert.  (Clicl(é  Institut  du  Cancer,  Paris.) 

d’aciers  dits  18.8  (18  pour  100  de  chrome,  8  pour 
100  de  nickel)  comprend  des  métaux  parfaite¬ 
ment  inertes  comme  le  V^A  et  le  platinostain- 
less  D  et  d'autres  de  toxicité  moyenne  (NS  20, 
Virgo,  les  ARC);  le  Nierai  D,  qui  s’est  révélé 
atoxique,  a  une  composition  légèrement  dif¬ 
férente,  puisqu’il  com))rend  20  pour  100  de 
chrome  et  16  pour  100  de  nickel.  Un  autre  groupe 
se  ci(ract(Tise  par  sa  forte  teneur  en  nickel,  ce 
sont  par  exemple  le  RNC  3  à  18  pour  100  de 
chrome  et  80  pour  100  de  nickel  et  l’Invar  à 
20  pour  100  de  chromo  et  80  pour  100  de  nickel. 
Ils  sont  tous  moyennement  toxi(|ucs.  Enfin, 
le  dernier  groupe  comprend  les  aciers  au  chrome 
sans  nickel,  comme  les  viiriélés  Cromimphy  (à 
18  pour  100  ou  à  13  pour  100  de  chrome)  et 
l’AUG  1294  (à  30  pour  100  de  chrome);  ils  sont, 
eux  aussi,  moyennement  toxiques. 

La  plupart  de  ces  aciers  spéciaux  sont  caracté¬ 
risés  par  des  additions  en  petite  quantité  d’au¬ 
tres  métaux  ;  le  Tungstène,  le  Molybdène,  le 
Manganèse,  le  Titane  sont  ainsi  parfois  décelés 
sans  que,  de  leur  présence  ou  de  leur  absence, 
on  puisse  déduire  leur  plus  ou  moins  grande 
action  cytotoxique.  C’est  ainsi  que  le  Platino- 
stainless  T  est  légèrement  toxique  et  le  Platino- 
stainless  D  tout  à  fait  inerte,  alors  qu’ils  con- 
liennent  tous  deux  du  Tungstène;  de  même  le 
■V„A  atoxique,  et  l’ARC  2702,  moyennement  toxi¬ 
que,  sont  caractérisés  l’un  et  l’autre  par  une 
addition  de  Manganèse  et  de  Titane. 

La  constitution  physique  de  l’acier  considéré 


paraît  beaucoup  plus  importante  que  sa  compo¬ 
sition  chimique;  elie  fournit  peut-être  l’expli¬ 
cation  de  sa  plus  ou  moins  grande  cytotoxicité. 
Sniil  en  effet  tes  pins  mauvais,  les  aciers  doux, 
(pii  ne  sont  (pie  des  mélanges  imparfaits,  à 
liétérogénéilé  très  grande.  .Meilleurs  sont  les 
aciers  inoxydables  au  nickel-chrome,  où  les 
métaux  annexes  sont  en  solution  solide  dans  le 
fer,  métal  de  base  ;  c’est  l'austériite  qui,  aux 
examens  mélaliographiqucs,  se  révèle  comme  une 
substance  cristallisée  (suivant  un  réseau  cubique 
à  faces  cenlréesL  L’homogénéité  relative  des 
aciers  inoxydables  explique  certainement  pour- 
epioi  aucun  d’entre  eux  n'a  une  toxicité  élevée. 
Mais,  même  dans  ces  métaux,  dont  la  matière 
essentielle  est  cristallisée,  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent  pour  rendre  imparfaite  leur  homogé¬ 
néité.  Ainsi,  dans  certains  cas,  la  concentration 
des  métaux  annexes  est  différente  d'un  point  à 
l’autre  (ce  fait  est  dù  à  un  traitement  thermi¬ 
que  insuffisant  de  l’alliage).  D’autres  fois,  le 
métal  contient  des  impuretés  en  volume  ajipré- 
ciablc  et  celles-ci  forment  des  carbures  complexes 
(pii  précipitent  entre  les  cristaux  d'austénite. 
Dans  leur  constitution  môme,  les  aciers  inoxy¬ 
dables  possèdent  donc  des  causes  possibles  d’hété¬ 
rogénéité  qui  expliquent  leurs  actions  cytotoxi- 
(pics  par  la  production  de  couples  électrolytiques 
locaux. 

Enfin,  l’acier  le  meilleur  peut  encore  être  atta- 
([ué  si  son  poli  n’est  pas  parfait  et  en  tous  points 
parfait;  or,  il  existe  sur  les  pièces  métalliques, 
et  notamment  trop  souvent  sur  les  vis  des 
petites  fissurations  ou  des  ébarbures  qui,  même 
invisibles  à  l’œil,  rompent  le  fini  du  polissage. 
II  y  a  là  une  cause  importante  de  la  corrosion 
possible  d’un  acier,  et,  parlant,  de  sa  toxicité 
(is-à-vis  des  cellules  vivantes. 


Il  nous  paraît  possible  de  déduire  de  ce  qui 
précède  quelques  conseils  d’ordre  pratique. 

Toul  d’abord,  il  faut  recommander  aux  cons¬ 
tructeurs  do  matériel  destiné  à  être  abandonné 
dans  les  tissus  do  n’utiliser,  jusqu’à  plus 
.impie  informé,  do  manière  formelle,  qu’un 
dos  trois  aciers  spéciaux  inertes  ;  les  vis  et 
la  phuiiie  doivent  être  faits  dans  le  même 
mêlai.  De  plus,  la  fabrication  des  pièces,  sous 
peine  d’altérer  la  composition  même  du  métal, 
•  loil  être  faite  sans  manœuvres  de  forgeage  ou 
le  martelage.  Le  polissage  doit  être  aussi  poussé 
pie  possible  ;  il  faut  veiller  à  son  fini  à  tous 
■ndroils,  particulièrement  au  niveau  des  angles 
■t  des  filets  de  vis.  Enfin,  le  matériel  sera  livré 
en  sachets  plombés,  avec  la  garantie  de  la  nature 
du  métal  utilisé.  11  serait  aussi  désirable  que 
celle-ci  soit  indiquée  on  frappe  sur  les  plaques 
et  la  tête  dos  vis. 

Le  chirurgien  pourra  alors  employer  sans 
arrière-pensée  le  matériel  ainsi  livré.  S’il  a  quel¬ 
ques  doutes,  qu’il  suive  le  conseil  donné  par 
Masmonteil,  en  rejetant  systématiquement  toute 
prothèse  qui,  mise  à  baigner  dans  du  sérum 
physiologique  (ou  hypertonique),  s’est  altérée  au 
bout  de  quarante-huit  heures.  Enfin,  au  cours 
de  l’opération,  il  faudra  veiller  à  ne  pas  érailler 
la  plaque  ou  les  vis  avec  les  instruments,  à  ne 
pas  plier  ou  traumatiser  les  pièces  (ce  qui  proscrit 
a  priori  le  modelage),  enfin  à  réaliser  une  fixité 
parfaite  du  matériel  sur  l’os  fracturé. 

Au  prix  de  ces  précautions,  nous  croyons  que 
le  chirurgien  mettra  son  malade  à  l’abri  de  la 
plupart  des  incidents  imputables  à  l’emploi  de 
métal  ;  elles  contribueront  certainement  h  rendre 
à  l’ostéosynthèse  la  place  qu’elle  mérite  dans  le 
traitement  des  fractures. 
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tks  crises  de  dy.spnéc  asllimaliformc.  Par  ailleurs, 
les  urines  coiilienncnl  1  à  2  3.  d’albumine  par 
litre  cl  le  taux  de  ruréc  sanguine  est  de  0  g.  55. 
r^e  repos  et  les  tonicardiaques,  associés  à  un  régime 
hypochloruré  et  hypoa/.olé,  apportent  une  amélio¬ 
ration  notable  des  troubles  fonctionnels  en  rela¬ 
tion  avec  le  fléchissement  cardiaque. 

Le  '20  Novembre  1937,  des  complications  de 
l'hypertension  artérielle,  d’un  tout  autre  ordre, 
font  leur  apparition. 

Le  malade  est  pris  d’une  céphalée  qui  est  consti¬ 
tuée  par  une  sensation  de  tension  avec  ballcmcnls 
vasculaires  très  pénibles  et  devient  rapi¬ 
dement  intolérable  et  rebelle  aux  anal¬ 
gésiques.  Il  accuse  en  outre  une 
amblyopie  bilatérale  ;  M.  Morax  l’exa¬ 
mine  le  27  Novembre  et  conslalc  )ine 
baisse  de  l’acuité  visuelle  (4/10  O.G.D.) 
et  des  modifications  du  fond  d’œil  :  la 
papille  est  le  siège  d’un  œdème  qui 
transforme  la  dépression  normale  en 
une  forte  saillie;  les  vidsseaux  sont 
lurgescenis,  sinueux  cl  noyés  l)ar  pla¬ 
ces  dans  l’œdème;  de  nombreuses 
petites  hémorragies  se  sont  prodnile.s 
dans  le  voisinage  des  vaisseaux  cl  la 
macula  est  entourée  do  taches  blan¬ 
ches  disposées  en  étoile.  ■ 

Peu  à  peu,  le  malade  tombe  dans  un 
étal  de  torpeur  dont  on  ne  peut  bionlôl 
plus  le  tirer.  La  pression  artérielle  est  à 
24-16:  l’albuminurie  atteint  2  g.;  le 
taux  de  l’urée  sanguine  est  de  0  g.  96. 

Le  30  .\oi'cm6rc,  ponction  lombaire 
eu  position  couchée:  l’aiguille  du  ma¬ 
nomètre  de  Claude  monte  rapidement 
à  45  et  présente  des  oscillations  syn¬ 
chrones  au  pouls.  On  laisse  écoider 
40  cm’  do  liquide  céphalo-rachidien  :  celui-ci 
contient  0,2  lymphocyte  par  millimètre  cube  et 
0  g.  60  d’albumine  par  litre;  la  réaction  de  Pandy 
est  positive;  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  n’csl 
que  pou  modinée  (000  000  222  222  0000).  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  négative  dans  le  liquide 
céphalo  -  radhidicn  et  dans  le  sang. 

Après  la  ponction  lombaire,  le  malade 
sort  de  la  torpeur  où  il  se  Irouvail;  la 
céphalée  s’est  calmée.  AI.  Morax  revoit  le 
malade  le  4  Décembre  cl  constate  une 
amélioration  do  l’acuité  visuelle  :  5/10  à 
gauche,  10/10  à  droite;  mais  l’aspect  d\i 
(lu  fond  d’oeil  n'a  pas  changé  et  contraste 
avec  la  conservation  relative  de  l'acuité 
visuelle.  Le  6  Décembre,  la  pression 
artérielle  est  à  22-14  et  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mesurée  en 
position  couchée,  est  à  40,  l’aiguille  du 
manomètre  ne  présenlanl  pas  d’oscilla- 
lious  ;  la  quanlilc  d’albumine  dans  le 
liqnide  n’est  plus  que  de  0  g.  30  par  litre. 

Le  7  Décembre,  le  retour  de  la  céphalée 
et  de  la  torpeur  nécessite  une  nonv(:lle 
ponction  lombaire  ;  la  pression  du  liquide 
est  à  60  et  le  taux  de  l'albumine  à  Og.OO. 
Celte  ponction  lombaire  n'apporte  qu'une 
amélioration  de  courte  durée:  le  malade 
est  somnolent  cl  malgré  cela  ne  se  plaint 
pas  do  la  tète,  mais  bientôt  la  torpeur 
s’installe  à  nouveau  et  la  respiration 
prend  par  instants  le  rythme  do  Chcync- 
Slofces.  On  découvre  un  épanchement 
pleural,  qui  est  aussitôt  évacué  par  ponc- 
2.  —  Limite  de  l’oedème  de  la  rétine  à  distance  de  la  papille.  Hon.  L’acuité  visuelle  continue  à  baisser 


lonnaire;  ou  perçoit  ncllcmenl  un  bruit  do  galop 
cl  un  doid.de  souffle  à  la  base;  le  rythme  car¬ 
diaque  est  rapide  (110  pulsations  à  la  minute), 
mais  régulier.  La  décompensation  cardiaque  se 
traduit  par  des  Irouhles  fonctionnels  et  notam- 
iiKuil  par  de  la  dyspnée  d'effort  cl,  la  nuit,  par 


fixité  du  regard,  rareté  du  clignement  des  pau¬ 
pières,  hypertonie  généralisée  avec  exagération  des 
réflexes  de  posture  locale,  tremblement  des  extré- 

Al'ais  ce'nïest'pas  pour  lui  que  le  malade  vient 
nous  consulter:  la  situation  palbologiquc  est  domi- 
m'e  par  l’hypertension  artérielle,  qui,  jusque-là 
bien  tolérée,  commence  à  retentir  sur  le  cœur. 
La  pression  artérielle  est  à  23-16  au  Vaquez.  Les 
artères  soilt .  sinueuses  et  tendues.  Le  cœur  est 
augmenté  de  volume  :  la  pointe  bat  dans  le 
6”  espace  intercostal,  en  dehors  do  la  ligne  mame- 


Daxs  noire  rapport  sur  lu  Pathologie  de  la 
circulalion  cérébrale,  à  la  Réunion 
iScurologiquo  liilernutionalc  de  1936, 
nous  avons  fait  une  place,  au  côté 
du  ramollissement  et  de  l'hémorragie  céré¬ 
brale,  à  Tœdèine  cérébro-méningé  par  liyiier- 
lensiou  artérielle,  et  insisté  sur  l'utilité  de 
l’étude  comparative  de  la  pathologie  des  autres 
circulations  locales,  en  particulier  de  la  circu¬ 
lation  rétinienne  qui,  plus  que  loulc  autre,  est 
exposée  aux  mêmes  perturbations  que  la  circu¬ 
lalion  cérébrale  et  ccci  souvent  en 
môme  temps. 

L’œdème  cérébro  -  méningé  par 
hypertension  artérielle  s’accompagne 
d’un  œdème  papillo-rétinien,  dont  on 
peut,  grflee  à  l’ophtalmoscope,  étu¬ 
dier  l'anatomie  pathologique  sur  le 
vivant  et  mieux  encore  l’anatomie 
pathologique  vivante  et  dont  l’élude 
histologique  est  aussi  explicite,  sinon 
plus,  que  celle  de  reedème  cérébro¬ 
méningé. 

A  l’origine  de  Tœdème  céréhro- 
méningé  et  de  l'œdème  papi'.lo-réli- 
nien,  qui  vont  de  pair,  il  faut  trou¬ 
ver  une  palhogénie  commune  :  on 
admet  sans  difficulté  que  l’œdème 
cérébro-méningé  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  rhypertension  artérielle  et 
de  troubles  vaso-moteurs,  mais  on  dis¬ 
cute  encore  pour  savoir  si  les  lésions 
rétiniennes  doivent  être  allribuées 
aux  troubles  circulatoires  ou  à  un 
facteur  toxique  L 
Nous  apportons  aujourd’hui  l’élude  anatomo¬ 
clinique  d'un  cas  d'hypertension  artérielle 
compliquée  d'œdème  cérébro  -  méningé  et 
d'œdème  papillo-rétinien  avec  hémorragies  et 
taches  blanches. 


Thib...  Victor,  né  en  1906,  est  admis 
à  l’hospice  de  Bicêire  en  1926,  pour 
une  maladie  de  Parkinson  posl-cncéphali- 

On  retrouve  facilement  l’épisode  initial 
de  l’cncéphalilc  :  en  1922,  en  pleine  pé¬ 
riode  épidémique,  notre  malade  a  dormi 
trente-trois  jours  sans  se  réveiller;  il 
semble  d’ailleurs  que  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite  léthargique  ait  été  posé  à  celle 
époque.  Le  syndrome  parkinsonien  s’est 
développé  peu  après  et  ne  s’ost  guère  mo¬ 
difié  depuis. 

C’est  à  l’occasion  de  l’épisode  encépha- 
litique  de  1922  que  pour  la  première  fois  il 
est  question  d’hypertension  artérielle  ;  on 
ne  ireut  ccpcndiml  affirmer  que  celle-ci 
existait  anlérieiu'cmcnl  à  l’affection  ncr- 

Nolrc  premier  examen  est  de  Novembre 
1936.  Le  malade  est  alors  âgé  de  30  ans. 

Le  .syndrome  parkinsonien  est  des  plus 
caractéristiques  :  aspect  figé  du  visage. 


1.  Séance  plénière  de  la  Société  d'Ophlal- 
mologic  de  Paris,  20  Novembre  1938  :  Les  réli- 
nilcs  dites  hypertensives. 


Fig. 
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Anne  flame  fie  74  ans  nous  avons  enlevé 
une  énonne  vésicule  hiliaire  pleine 
(le  saiiff,  (lonl  le  col  était  le  siège  d'un 
cancer,  an  contact  d'un  cidcul.  Celte 
dame  est  morte  ,'i  88  ans  d'une  affection  inter¬ 
currente. 

Si  l'association  calcul-cancer  est  banale  au 
niveau  dff  la  vésicide  Ijiliaire,  radjonclion  de 
riiéinocliolécvslf!  conslilne  une  incontestable 
rareté. 

La  survie  de  (]nalorze  ans  observée  chez  celle 
opérée  suflirail  d’ailleurs  à  justifier  la  publica¬ 
tion  do  ce  cas  exceptionnel. 

OiîsHnvATiox  (n“  904  du  registre).  —  M'"''  N..., 
âgée  de  74  ans,  vient  nous  consulter  en  Mars 
192G  parce  (pi'eUe  souffre  de,  l'iiypo- 
coiidrc  droit  et  qu'idle  a  constaté  dans 
cette  région  rexisteiice  d'une  grosseur. 

Ilisidirc.  —  C'est  en  1924  que  les 
douleurs  sont  apparue,'-,  sous  forme  de 
crises  à  début  lirusquc.  généralement 
nocturnes,  d'intensité  reliiiivcment  consi¬ 
dérable,  al'l'eclant  lit  forme  de  colifpies, 
siégeant  dans  le  côté  droit  fin  ventre, 
tendant  à  se  généraliser  à  tout  l'ab¬ 
domen  sans  irradiation  bien  caractéris¬ 
tique. 

Ces  crises,  tpii  ne  s'accompagnaient 
pas  de  vomissements,  à  fine  exception 
près,  étaient  calmées  par  riqiplicaliün 
de  compresses  cliamles  et  duraient  deux 
à  trois  heures.  Dans  rinlervalle  des  crises, 
la  malade  ne  soiiffra'l  pas  et  sa  sauté 
était  excellente.  Kl!c  aftirme  pourtant 

sible. 

Klle  n'a  jamais  eu  ni  ictère,  ni  pru¬ 
rit.  ni  énqition  quelconque.  Idle  a  bon 
apiié'lit,  digère  bien,  mais  est  depuis  longtemps 
constipée. 

Sur  noire  conseil,  elle  entre  à  l'hôpital  Xotre- 
Dainc-de-lion-Secours  le  S  Mars  192G. 

Syinplnmcs  foiirlionru'Is.  — -  l.a  malade  souffre 
conlinnelleinent  depuis  un  mois. 

Siiincs  physiiiiirs.  —  On  remanpie  dès  rinspeeliou 
une  voussure  ilu  côté  droit  de  l'al  ilomen.  l.a  ]ial- 
palion  permet  de  reconnaître  une  masse  grosse 
comme  une  tète  d'enfant,  occupant  le  liane  droit, 
descendant  par  son  pôle  inférieur  jiisipie  dans  la 
fosse  iliaque  sans  atleimlre  la  ligue  médiane  en 
dedans.  Kn  haut,  elle  se  perd  dans  la  région  sous- 
hépatifpie.  Cette  tumeur  a  une  forme  arrondie,  ou 
plutôt  ovalaire  ît  grand  axe  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  une  surface  lisse,  une  eonsistance  réni* 
tente,  presque  élasiiiiue.  Mlle  est  mate  à  la  per¬ 
cussion.  et  sa  matité  se  confond  en  haut  avec  la 
matité  hépatiipie.  Klle  est  nellemenl  mobile  avee 
les  mouvements  respiratoires.  .\  la  main,  on  peut 
lui  imprimer  de  légers  mouxemeuts  de  latéralité. 
Celle  tumeur  est  indolore,  l.a  malade  aflirnte  que 
son  volume  était,  au  début,  sujet  ;'i  d'assez  grandes 
variations,  mais  que  depuis  ipielipie  temps  il  reste 
toujours  le  même. 

EUit  (jénâ'iil.  —  Femme  semblant  un  peu  amai¬ 
grie  (51  kg.),  mais  de  bonne  a|iparenee.  Température 
o.seillanl  autour  de  38".  Tenqfs  de  saignement  ' 
4  minutes  12.  .-V/otémie  :  0.-15. 

Antcci-denis.  —  eu  5  enfants,  .-\ucune  maladie 
importante. 

1“  Ejcatncn  rculiolo(ji<itic  du  27  Février  1936.  — 
.1)  Radiographie  en  jfosilion  couchée:  montre  une 
tumeur  paramédiane  droite,  du  vohime  d’une  tète 
do  fœtus,  arrondie,  encadrée  par  le  côlon  Irans- 


versc  ;  son  bas-fond  atteint  la  ligne  hi-iliaque. 
Aucune  taciie  calcideiisc  n'est  visible. 

h)  Radioscopie  après  absorption  de  250  (j.  de 
géloharinc  :  bonne  traversée  (esophagienne,  ab- 
scfice  de  liquiile  de  stase,  remplissage  d'un  estoniifc 
à  tyifo  bypertonique  cnlièrcmeiii  rejoulé  vers  la 
(jiiui’lic,  de  contours  réguliers,  descendant  îi  3  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  finissant 
les  crêtes  iliaqffes,  ayant  de  bonnes  conlrac- 
tioffs,  fffie  bonne  évacuation.  L'anse  dfiodénale  est 

.\fi  bout  de  huit  heures,  la  géloharinc  occfipe  le 
gros  ifflcslin  depfiis  le  cæcum  jfisqfi’ii  l’angle  splé- 
ffiqife.  Le  gros  intestin  est  sofis  la  tunfcfir,  qui 
abaisse  l'angle  colique  sous-hépatique. 

2“  Examen  radiolocjique  du  h  Mars  lHOCi  aiu'ès 
ingestion  de  phéffolphlaléine  létraiodée  la  veille.  — 


xésiculc  biliaire  montre  fuie  paroi  très  éiiaisse,  tant 
par  iiypertropbie  cousidérahle  de  la  eoifche  iifii- 
(picuse  qffc  par  iuliltration  de  la  eoffehe  sofis-ja- 
centc.  Celte  ifililtration  suiipffrative  se  présente  sous 
forme  de  ifappes  leucueylaires  et  de  petits  abcès. 

La  niffqffCffse  i-st  eousidérablement  hypertro- 
jihiée  ;  les  cfils-de-sae  l'orufent  ffffe  cofiche  épaisse: 
on  fiole  quelqfies  iffélaplasies  celliflaires.  Des  cel- 
bflcs  épithéliales  se  retrouvent  dans  les  cofiches 
sous-jacentes,  soit  au  ifiilieu  des  polynficléaires  in- 
lillrécs,  soit  dans  les  vaisseaffx  lymjfbaliqucs  (lig.  1) , 
soit  dans  un  petit  gaffgliun  ifiieroscopique  .sous- 
pcrilonéal  qui  est  appliipié  contre  la  paroi  vésicfi- 
lairc  (lig.  2i.  et  qui  est  parsemé  de  boyaux  pleiifs 
Ofi  de  tubes  jibis  ou  ifioins  dilatés  recouverts  d'un 
épithélifim  cylindriqfic.  Celte  petite  formation  est 
située  entre  le  péritoine  qu'elle  soulève,  et  la 
couche  externe  de  la  vésicfile.  L'infection 
aiguë  intcffse  de  la  niffqfiefise  vésiculaire 
ne  paraît  jjas  reiivahir.  Conclfision  :  ean- 
eer  de  la  vésicule. 

Ilésiillals  éliiiijnés.  —  Nous  avons  efi 
l'oecasion  de  revoir  notre  0])éréc  il  plu¬ 
sieurs  reprises,  presipie  tous  les  ans.  Klle 
a  eoinplèlcmenl  cessé  de  souffrir  depuis 
l'opéralioii  et  ne  présente  pas  le  moindre 
trouble.  Kn  1938,  elle  se  portail  admi¬ 
rablement  liieii.  Hn  19-10,  nous  apprenons 
I!.  sa  mort,  survenue  le  8  .Mars,  îi  l'âge  de 
88  ans,  au  décours  d’une  crise  de  riiii- 
nialisme,  par  défaillance  cardiaque,  avec 
signes  de  pleurésie  gauche. 


Fig.  1.  —  fànipe  d'im  lymphathp 
lnviix  polymu'lrîiirrs  {•  <•!  di’s 
(Wrliae). 


icule 


.  On 


dise 


d’ombre  caleiih 

I  rines  nnruudes,  tension  arlérielh-  normale. 
Diaqnoslie.  —  Tumeur  liipiide  de  la  région  soiis- 
hépatiipie,  probaiileinent  hydroeboléeysle. 

Iiilervenlion  le  13  Mars  1926.  —  .Anesthésie  géiié- 
ride  à  l'élher.  Laparotomie  transversale  sur  le  relief 
de  la  Imneur.  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
l'nnihilic.  Ou  se  trouve  en  présence  d'un  énorme 
elioléeysle  adhéreiil  étroitement  au  côlon  Irans- 
verse  et  îi  son  iiiéso.  Kn  le  iléeolhinl,  on  le  crève, 
et  il  en  sort  du  liipiide  bématifpie.  On  .œ  porte 
alors  au  |)éflicule:  on  lie  sans  diflienllé  rarlèrc 
cyslic[ue  et  le  canal,  séparément,  et  on  termine 
rextirpation  de  manière  rétrograde,  l’érilonisalion 
de  la  fosse  eyslitpie.  Ilémoslase  de  la  surface 
d'adhérence,  l’aroi  en  trois  ])lans  avee  deux  mè¬ 


ches 


1  draii 


es  opératoires.  ■ —  Très  simiiles.  Ablation  du 
drain  le  deuxième  jour,  des  mèches  en  plusieurs 
fois,  du  sixième  au  treizième  jour.  La  lempéraliire, 
(pii  oscillait  aulonr  de  38"  avant  l'opération,  des¬ 
cend  progressivefffeni  jusqff’à  37"  le  offziènfc  jour, 
et  se  maintient  normale.  La  malade  sort  le  20 
.Avril  en  excellent  étal,  avec  sa  plaie  cicatrisée. 

Deux  mois  aprî-s  l'opération.  M'""  N...  a  re|)ris 
les  iffenues  occupalioffs  qui  conviennent  îi  son  âge. 

l.a  pièce  opératoire.  —  C.holécysle  gros  comme 
(me  tète  d'enfant,  rempli  de  caillots  et  de  sang  mo- 
dilié.  On  trouve  de  plus  dans  .sa  cavité  un  calcul 
libre,  gros  comme  une  cerise.  Enjin  le  col  de  la 
vésicule  -  est  tapissé  par  une  couche  de  végétations 
friables  qui  semblent  suspectes.  On  en  prélève  un 
segment  pour  examen  histologique. 

Examen  histologique  (D''  Vcrliac,  n"  5860).  —  La 


L'association  lilhia.sc-cancer  est  ba¬ 
nale.  Salmon  en  a  l'ait,  clans  sa  thèse, 
une  ample  revue  '. 

Kn  1849,  Rippol,  présentant  un  cas  de 
eaneer  (le.  la  vésicule  avec  lithiase,  ouvrit 
la  discussion.  Klle  se  poursuit  encore.  I  n 
certain  nombre  de  chirurgiens  et  d'anatomo- 
palhologisles,  dont  Corffii  et  Raffvier,  ont  soutenu 
la  thf’se  du  cancer  lithogèffo.  Acluellemcfd,  on 
admet,  ])our  l'imfffense  majorité  des  cas.  Tordre 
inverse,  c'est-à-dire  la  lithiase  précédant  le  can¬ 
cer,  cn'-anl  par  irritation  un  étal  précancéreux 
(Ménélrier)  :  c'est  le  ealcui  (lui  est  cancérigèffe. 
Les  9/10  (les  cancers  vésiculaires  sont  déveloii- 
pi's  sffr  des  vésicules  anciennefffent  lilhiasi(iues 
(Dapini. 

Li'  cancer  de  la  vésicfde,  cofume  la  lithiase,  est 
plffs  fréqu(  (fl  chez  la  feuffffe  (]((('  chez  1  hoinnu'. 

Le  cancer  primitif  de  la  vésicule  sans  calcul  est 
très  rare.  Kneore  tnufve-l-on  dans  heaffcou])  (le 
cas  des  lésions  anatofuifpfes  des  voies  biliaires 
léfifoigmint  de  la  luésence  antérieure  de  calculs, 
siénoses  cicatricielles,  etc...  (Terrier  et  Auvray). 

Knfln  d'inffonfbrables  ex]iéri((ientaleurs  ont 
cherché  et  réussi  à  jiroduire  chez  l’animal  le 
cancer  de  h(  vésicfde  par  Tint roduclion  de  calculs 
hiliaires  ou  de  divers  corps  minéraux  dans  ce 
viscère.  Ils  ont  réussi  dans  une  proportion  telle 
(4  à  30  pour  lOOi  que  la  relation  do  cause  à 
effet  no  saurait  être  ndso  on  doute. 

Aussi  hien  M.  le  l’rof.  Carnot  a-t-il  consacré 
celle  interdépendance  en  créant  le  mol  de  cai- 
ciilo-cancer.  Le  développement  de  ces  tumeurs 
est,  dit-il,  lié  à  rirrital'on  incessante  de  l’épi- 
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lliélium  biliaire  par  les  calculs,  produisant  un 
épaississement  épiihélial,  puis  une  papilloiualosc 
l)énipne,  enfin  une  i)rolirération  néo])lasiquc. 

L'dSiiocialion  hénioclwlécyslc-calciil,  sans  être 
tréipiente,  n’est  pas  exceplionnelle.  L'éiianche- 
iiienl  sanguin  inlra-vésieulaire,  riiéinocholécyslo 
n'esl  |)as  une  lésion  banale  en  soi.  Les  premiers 
cas  publiés,  ceux  do  Naunyn  (1892),  avaient  trait 
à  des  ruptures  d'anévrysmes  de  l'artère  béiiali- 
(pie  ou  de  l'arlère  cyslique.  Mais  l’infeclion  osl 
le  plus  souvent  iuvoipiéc  comme  fadeur  éliolo- 
gicpie  el  les  vésicules  liémorragiipies  sont  rangées 
dans  le  groupe  des  cholécysliles  ulcéreuses  plileg- 
moneuses  do  Aseboff. 

Dans  une  élude  récente,  MM.  Nof'l 
Fiessinger,  André  lîergercl  el  .lae- 
qiies  Leveuf  allireni  Falteidion 
sur  les  liémoeliolérysles  asepTnpies-. 

Ils  publient  3  observations  d'Iiémo- 
cboléeysles  ealculeux  avec  obliléra- 
lion  du  cysti(pie.  Dans  2  cas,  il 
s’agissait  de  ruptures  capillaires 
diffuses  et  superficielles  en  rap¬ 
port  avec  une  congestion  irrilative 
d’une  nnnpieuse  en  prolifération 
niucoi’de.  Dans  le  Iroisièmo  cas, 
c’élait  un  hématome  pariétal  ex¬ 
terne  de  la  vésicule  avec  ulcération 
et  ouverture  dans  la  cavité.  Clini- 
(picinent,  ces  cas  s’étaient  présen¬ 
tés  comme  des  cholécysliles  aiguës 
à  grosse  vésicule,  chez  des  malades 
ayani  eu  des  coFniues  hépaliipies 

fièvre.  A  l’opération,  on  trouve  de 
grosses  vésicules  disleiidues,  viola¬ 
cées,  ressemblant  à  dos  aubergines. 

Dans  le  cas  do  Cornioley  (de 
(ienève),  l’hémorragie  était  duo  à 
une  ulcération  intra-vésiculaire  au 
voisinage  de  calcids  :  à  l’examen 
hislologique,  on  trouva  une  poche 
héniaticpio  sans  épithélium  présen¬ 
tant  une  infillration  hémorragitpie 
de  la  paroi. 

Sous  certaines  circonslances  irri¬ 
tantes  (dont  la  lithiase  est  la  plus 
fré(pienlc),  la  vésicule  hiliairo  pré¬ 
sente  dos  ru])tures  vasculaires,  qui 
peuvent  engendrer  les  différonls 
types  d’hémocholécystes,  sans 
qu’un  ])roccssus  infectieux  soit  nécessaire  (Fios- 
singer,  Bergerel,  Leveuf). 

L'aJisuciaiioii  liémoclwtccYslc-cancur  semhle 
inliniment  i)lus  rare. 

Saliiion  n’en  signale  pas  un  seul  cas  dans  sa 
thèse.  (I  La  cavité  do  la  vésicule  est  le  plus 
souvent  agrandie,  écrit-il,  elle  renferme  soit  un 
liquide  visqueux,  peu  coloré,  soit  une  bile 
épaisse  .souvent  hémorragique,  soit  encore  du 
[Uis...  L'infection  secondaire  est  assez  fréquente  : 
empyème  de  lu  vésicule,  angiocholitc,  ahcès  du 
foie...  )) 

Le  mol  fl’hémocholécyslo  n’esl  pas  même  ])ro- 
noncé,  pas  jjlus  (pi’il  ne  l’est  dans  les  travaux 
plus  anciens  de  F.  Quénu,  de  Colle  (de  Lyon) 
sur  le  cancer  de  la  vésicule. 

Fiessinger,  lîergerel,  Leveuf  publient  un  cas 

2.  I‘n:ssiMa:n,  liciir.KiiKT  el  I.Kviar  :  Les  liéiiincliolé- 
cyslis.  La  I-ressv  Mê, lirai,’,  10  .Iiiillel  1937,  n"  ür.,  1019. 


d’iiémocholét-ysle  non  ealculeux,  chez  un  enfant 
do  ’4  ans  1/2,  mais  ils  éliminent  de  leur  étude 
les  néoplasmes. 

Ils  font  loulefois  allusion  à  un  cas  de  Chiray  el 
l’avel,  où  la  cause  de  l’hémorragie  résidait  dans 
un  épiihéiioma  canaliculaire  du  col  do  la  vési¬ 
cule.  Nous  n’avons  malheureusement  pu  avoir  au¬ 
cun  délail  sur  ce  cas  ipii  est  seulement  cité  inci- 
flemment  dans  le  livre  de  MM.  Chiray  el  Pavel. 

Qiiaiil  à  raxsaciulion  hcmochulccyslc-culcul- 
cijnccr,  HOUX  ii'uvonx  [lax  pu,  lualijrc  des  recher¬ 
ches  assez  élendues  en  découvrir  un  seul  cas 
dans  la  lilléralurc. 


Si  donc  le  duo  calcul-cancer  est  hanal,  le  duo 
hémocholécysle-calcul  est  jieu  commun,  lo  duo 
héinocholécysle-caiicor  est  exceptionnel,  et  le  trio 
héinocholécyste-calcul-cancer  est  une  véritable 
rareté,  cpii  constitue  l’originalité  de  notre  obser¬ 
vation. 

Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  le  calcul  du 
cystique  a  été  le  jjremicr  facteur  en  jeu,  qu’il 
a  d’abord  amené  l’obstruction  mécanique  du  col 
de  la  vésicule  biliaire,  puis  son  oblitération  ana- 
loni.iipie,  l’exclusion  de  la  vésicule.  Puis  est 
apiiaru  le  cancer,  ]jrécisémcnt  dans  cette  région 
du  col,  où  le  calcul  séjournait  ou  avait  séjourné 
pendanl  longtemps,  irrité  et  modifié  la  mu¬ 
queuse.  Tout  cela  est  facilement  imaginable, 
entre  dans  le  cadre  des  choses  connues,  sinon 
banales,  du  moins  assez  fréipicrdes. 


3.  .\niliï'  M\ssEiiu:cr  :  Une  fnriiie  riire  de  ciiiicur  de 
l;i  vd.-iicide  Iiilinire  :  l’héiiialoi-lnjlécvfite.  Thèse  de  Paris, 
199). 


Comme  la  vésicule  était  exclue,  le  moindre 
saignement,  ne  pouvant  trouver  d’issue  par  le 
canal  cystique,  devait  fatalement  s’accumuler 
dans  la  vésicule,  produire  l’iiématocèle  vésicu¬ 
laire,  l’hémocholécysle. 

Mais  quel  était  la  cause  de  ce  saignement 
Etait-elle  au  niveau  d’une  de  ces  légères  érosions 
décrites  par  MM.  Fiessinger,  Bergeret  el  Leveuf, 
dans  des  vésicules  lilhiasiiiues,  si  légères  qu’elles 
peuvent  certainement  jiasser  inaperçues  à  l’œil 
nu  i>  N’élail-elle  pas  plutôt  au  niveau  du  cancer.™ 
L’infeclion  décelée  par  l’examen  histologique  a 
peut-être  joué  aussi  son  rôle. 

Tout  en  regrettant  que  les  investigations  his¬ 
tologiques  n’aient  pas  été  plus 
poussées  dans  celle  direction,  nous 
aurions  tendance  à  incliner  vers 
la  deuxième  hypothèse.  II  n’exi.s- 
fait,  en  effet,  aucun  hématome  de 
la  paroi  vésiculaire,  aucun  aspect 
anormal  de  la  muqueuse,  aucune 
ulcération,  aucune  ecchymose,  sauf 
celle  tumeur  d’aspect  végétant  qui 
occupait  le  col. 

Notre  malade,  opérée  à  74  ans, 
est  morte  à  88  ans,  sans  signe  de 
récidive. 

Celle  survie  de  quatorze  ans, 
inhabituelle  en  matière  de  cancer 
biliaire,  a  éveillé  un  doute  dans 
notre  esprit.  Nous  avons  écrit  à 
M.  Verliac,  dans  sa  retraite,  lui 
demandant  de  bien  vouloir  revoir 
pour  nous  ses  préparations.  II 
Fa  fait,  et  nous  a  confirmé  le 
diagnostic,  d’une  manière  plus 
affirmative  encore  que  la  première 
fois. 

Ce  succès  doit  nous  laisser  mo¬ 
destes.  Nous  n’avons  d’autre  mérite 
que  d’avoir  décidé  cl  exécuté  une 
cholécystectomie  chez  une  femme 
do  76  ans.  Ce  mérite  n’esl  pas 
grand.  L’Age  est  rarement  une 
contre-indication  lorsqu’il  existe 
une  indication  nette.  Les  opérations 
aseptiques  sont  admirablement  sup- 
jiorlécs  par  les  vieillards. 

Ce  cancer  n’a  pas  récidivé  parce 
qu’il  a  été  enlevé  précocement, 
alors  qu’il  n’avait  pas  encore 
dépassé  la  limite  externe  de  la 
paroi  vésiculaire.  Cela  arrive  rarement  parce 
que  la  vésicule  biliaire  a  des  parois  niinces. 
Pour  que  cela  arrive,  il  faut  un  cancer  ciui  attire 
vile  l’allenlion.  Celui-là,  pourtant  tout  pelil, 
s’est  manifesté  par  un  signe  grossier,  l’hémo¬ 
cholécysle,  qui  ne  pouvait  passer  inaperçu. 

D’autres  chirurgiens,  qui  n’examinent  pas 
allenlivement  leurs  pièces  opératoires,  nous- 
mêmes  avons  peut-être  enlevé  d’autres  vésicules 
calculo-cancéreusos  sans  le  savoir.  Ce  sont  ces 
cas-là  qui  donnent  les  succès. 

Mais  quand  on  opère  un  cancer  de  la  vésicule 
biliaire  diagnostiqué  d’avance,  ou  môme  quand 
on  découvre  au  cours  de  l’opération  une  vésicule 
maculée  de  taches  blanches,  indurée,  déformée; 
quand  on  doit,  pour  se  donner  l’illusion  d’une 
exérèse  comiilèle,  enlever  un  coin  du  foie  avec  la 
vésicule,  alors  les  résultats  auxipiels  on  doit 
s’attendre  ne  peuvent  être,  hélas,  ipie  ce  ipi’ils 


rcsii's  d'un  ganglion  (Verliac). 


des  hoyaux  cellulaires  et 
s  plongées  dans  du  tissu 

eueuléc  cl  lyinpliocylaire  1 
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LE  GRANULE  SPIROCHÉTOGÈNE  DANS  LES  GOMMES  SYPHILITIQUES  CUTANÉES 

l’AK  MM. 

Clément  SIMON  et  R.  MOLLINEDO 

(Paris) 


PSiu'.riN  (1-li  a  puljliâ  dans  les  Annules 
(le  Dennululoijic  et  île  SypliiUiiriiiili.e, 
«  un  très  iinpoilaiil  Iravai!  ipii  n'siiniü 
si's  lungiu’s  L’I  palicnlos  rta’lu'ndu's  sur 
les  spirofliàlfs.  Cos  rocliorohos  ont  ahonli  à  la 
notion  cl,  croyons-nous,  :i  la  dôinonslralioii  do 
roxistciico  d’un  cycle  évolnliï  des  spiroclictos. 
l’arini  les  l'ornios  (jui  conslUuonl  co  cycle  cvoni- 
lil',  1>.  Séguin  a  insisté  sur  une  ligure  spéciale 
ipi’il  noinnia  d'aljord  l  llra-vinis  spiroclieliqiie. 

Connnissiinl  ces  travaux  auxquels  l’un  de  nous 
a  collaboré,  nous  nous  sommes  efforcés  d’ap¬ 
pliquer  à  la  clini(pie  les  données  nouvelles  de 
P.  Séguin.  Nous  avons  commencé  par  la  recher¬ 
che  du  granule  spirochélogi'iie  dans  les  gan¬ 
glions  satellites  du  chancre  syphilitique.  Les 
sultats  (lue  nous  avons  ohlcnus  et  que  m 
avons  publiés  dans  La  Presse  Médicale  (16)  c 
lirmenl  ceux  que  P.  Séguin  a  obtenus  au  labo- 


Aujourd'liui  nous  publions  nos  recherches 
faites  chez  trois  malades  atteints  de  gommes  sy¬ 
philitiques.  Chez  l’un  il  s’agissait  de  gommes 
classiques  ;  chez  les  deux  autres,  les  gommes 
avaient  un  aspect  lellcnenl  anormal,  sur  leipiel 
nous  reviendrons,  cpi’il  rendait  le  diagnostic 
presiiue  inq)ossible  (17). 

Mais  avant  d’exposer  nos  propres  recherches, 
nous  pensons  (pi’il  est  indispcilsable  de  rappe¬ 
ler  l’essentiel  des  travaux  de  P.  Séguin  cl  de 
Y.  Manouelian. 

En  1930,  P.  Séguin  (11)  mettait  en  évidence 
dans  les  cnllures  de  Sp.  culliiiyra  et  de  Sp.  fpilli- 
nunini  (12),  un  granule  muni  d’un  tilnmenl 
ondulé  ou  ullravirus  spirochétique,  ainsi  que 
des  formes  inlcrmédiaircs  constituées  par  des 
microspirochètes,  à  1/2,  1,  2  tours  de  spires, 
également  munis  de  filament  ondulé.  Ces  re¬ 
cherches  se  sont  étendues,  en  1938  (13)  et  en 
1939-19-10  (14),  i'i  plus  de  dix  espèces  de  spiro¬ 
chètes  (hnccnti.r,  réeiirrcnts,  iiénitaiix,  olc.),  ob¬ 
tenus  en  cultures  pures  au  laboraloire.  Cet 
«  nllra-virus  spirochétique  »,  appelé  plus  lard 
iirunulc  spirochétoyène  par  Y.  Manouelian  (2i, 
est  capable  de  traverser  les  tillrcs  Chamherland 
et  de  redonner,  s’il  est  ensemencé  dans  un 
milieu  convenable,  des  cultures  Fdles.  La  filtra- 
tion  arrête  les  formes  spiralées. 

L’étude  des  spirochètes  en  cultures  pures  a 
permis  à  P.  Seguin  d’aflirmer  l’existence  d’un 
cycle  évolulif  :  à  la  phase  de  division  transver¬ 
sale  homolyiûque  (cultures  jeunes)  succède  la 
jdiase  de  division  transversale  héléroiy])i(pie 
(cultures  êigécs).  Dans  le  premier  cas,  les  si)iro- 
chètes  SC  divisent  en  deux  ou  plusieurs  segments 
égaux  ;  dans  le  second  cas,  il  se  produit,  d’une 
])arl,  une  fragmentation  du  jiarasile  en  plu¬ 
sieurs  segments  inégaux  cl,  d’antre  liait,  une 
segmentalion  particulière  (pii  donne  naissance 
au  granule  spirochélogène.  Ce  granule  spiro- 
chélogène,  que  l’on  rencontre  dans  les  cultures 
âgées,  peut  se  présenter  libre  ou  appendu  au 
spirochèle  qui  lui  a  donné  naissance.  Il  est 
constilué  par  un  grain  argyrophile  dont  le  dia¬ 
mètre  esl  ('gai  .à  la  largeur  du  spirochèle  qui 
lui  a  donné  naissance.  Il  esl  muni  d’un  lin 
lilamenl  ondulé,  gris  cendré  (14).  reliquat  de 
l’élirement  périplasinique.  Ce  n’est  donc  pas  un 
cil  moteur,  mais  cet  allritml  permet  (h'  diffé¬ 
rencier  le  spirochélogène  des  arlefaels  de  prépa- 

De  1930  ,à  1940,  Y.  Dranonelian  (1,  2,  3,  4,  ô, 


6,  7,  8,  9),  par  sa  line  méthode  hislologi(pie  et 
par  la  méthode  des  frottis  de  P.  Séguin,  décelait 
le  granule  spirochélogène  dans  les  lésions  de 
la  syphilis  tardive  (gommes  viscérales,  aortite, 

celles  de  la  syphilis  ijrimaire  et  secondaire,  dans 
celles  de  la  syphilis  héréditaire  ((’ordon  ombili¬ 
cal,  placenta,  foie),  dans  celles  de  la  sy])hilis 
expérimentale  du  lapin  (syphilomc  cl  ganglions) 
ainsi  que  dans  les  cultures  d’un  spirochète  des 

Dans  son  dernier  mémoire  publié  en  1940  (9), 
Y.  Manouelian  admet  deux  modes  do  division 
des  spirochètes  :  la  division  normale  (simple  ou 
multiple)  et  la  division  anormale  (simple  ou 
multiple).  Ces  deux  modes  correspondent  donc 
aux  modes  antérieurement  décrits  par  P.  Se¬ 
guin  (14).  A  propos  du  filament  du  granule  spi¬ 
rochélogène,  Y'.  Manouelian  (9)  écrit  :  «  Ce  fda- 
meni  est  d’une  importance  capitale  pour  l’élude 
du  granule  spirochélogène  ;  celui-ci  n’est  pas, 
en  effet,  un  simple  grain  imprégné  par  l’argon  1, 
mais  bien  nn  granule  muni  d’un  filament.  Et 
c’est  grâce  à  ce  filament  ((u’on  peut  affirmer 
la  nature  spirochétienne  d’un  granule)). 

Comme  on  le  voit,,  ces  deux  auteurs  sont  arri¬ 
vés  aux  mêmes  conclusions  :  seul  le  granule 
spirochélogène  (en  dehors  do  toutes  les  granula¬ 
tions  plus  ou  moins  dégénératives  décrites  par 
de  nombreux  auteurs)  joue  dans  celle  évolu¬ 
tion  un  rôle  de  premier  plan  (P.  Séguin). 

Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  le  détail  des 
diverses  étapes  du  cycle  évolutif  des  spirochètes 
(pie  P.  Séguin,  d’une  part,  et  A’.  Manouelian, 
d'aulre  jiart,  ont  exposées  dans  deux  travaux 
parus  en  1939-1940  (14,  9).  Pratiquement,  on 
peut  résumer  ainsi  les  conclusions  de  ces  deux 
savants  :  il  y  a  formation  de  granules  spiroché- 
togènes  et  ceux-ci  sont  d’autant  plus  nombreux 
(pie  les  spiroclièles  qui  leur  ont  donné  nais¬ 
sance  sont  placés  dans  des  conditions  do  vie  plus 
défavorables.  Le  spirochélogène  semble  donc 
êlre  une  forme  de  résistance  des  spirochètes. 

Nous-mêmes  (16,  16),  de  1937  à  1941,  nous 
avons  recherché  systématiquement  le  granule 
spirochélogène  dans  les  diverses  lésions  de  la 
syphilis  humaine.  Nous  avons  pu,  grâce  à  la 
technique  do  coloration  de  P.  Séguin,  déceler 
le  Tréponème  pille  sous  celte  forme  et  poser  des 
diagnostics  certains  de  syphilis  avant  que  la 
sérologie  no  fôt  devenue  positive  chez  des  ma¬ 
lades  mises  en  observation  et  n’ayanl  présenté 
pondant  la  durée  de  colle  surveillance  qu’une 
adénopathie  inguinale,  en  l’absence  de  tout 
chancre.  On  peut  retrouver  colle  forme  dans  les 
ganglions  salollilos  de  chancres  syphilitiques  au 
cours  du  traitement  et  même  après  l’adminis- 
Iralion  par  voie  veineuse  de  doses  importantes 
de  novarsénobenzol.  Dans  le  cours  du  traite¬ 
ment,  nous  avons  vu,  dans  le  suc  retiré  par 
ponclion  ganglionnaire,  d’abord  les  granules, 
puis  les  tréponèmes  sous  leur  forme  hélico’fdale, 
enfin  les  granules  seuls.  Ces  fails  nous  ont 
incités  à  pousser  plus  loin  nos  investigations 
et  â  rechercher  le  spirochélogène  dans  les  lé¬ 
sions  tertiaires  de  la  syphilis. 


Les  hasards  de  la  cliiiiiiiie  nous  ont  mal  ser¬ 
vis  quant  an  nombre  des  cas  observés,  mais 
assi'z  bien  (piant  à  la  difficulté  du  diagnostic. 


Des  trois  cas  (pie  lions  allons  résumer,  nu 
seul  pouvait  êlre  diagiiosi iipié  cliniipiemenl  : 
c’étaient  des  goimiies  ouvertes  chez  un  vieux 
syphililiipie  iirésenlaiil  des  réactions  sérologi- 
(pies  positives  (obs.  n"  1). 

Les  deux  autres  malades  étaient  atleinls  de 
lésions  cutanées  dont  ras|)ecl  était  atypique  au 
point  que  l’iin  d’eux  (obs.  n"  2)  avait  été  soigné 
par  un  syphiligraphe  éminent  jiour  luberculides 
à  type  d’érythème  induré  de  Bazin. 

Le  troisième  cas  concernait  une  jeune  feinino 
dont  les  lésions  ressemblaient,  plus  qu’i'i  tout 
autre  chose,  à  des  sarco’idcs.  C’est  pour  élucider 
co  diagnostic  que  nous  fîmes  une  biopsie  qui  fut 
nionirée  à  Pautrier.  Paulrier  vil  la  malade 
même,  élimiiia,  d'après  la  biopsie,  les  sarcoides 
cutanées  (maladie  de  Besnier-Buck-Schaunianii) 
et  retint  le  diagnostic  do  sarco'ides  sous-culanéos 
(type  Darier-Boussy). 

Ce  n’csl  d'ailleurs,  qu’avec  une  surprise  mi¬ 
tigée  (pie  nous  trouvâmes  dos  spirochélogènes 
dans  les  sarco’ides  hypodermiiiucs,  ayant  deiiuis 
longtemps  l’opinion  que  ce  terme  désigne  un 
syndrome  dans  lequel  la  syphilis  jonc  un  rôle 
iniporlant. 

Ce  cas,  comme  le  précédent,  a])pelle  (picbpies 
réllexions  sur  l’aspccl  que  iieuveni  pivndre  les 
localisations  culanécs  de  la  syphilis  «  tertiaire  », 
aspect  qui  doit  faire  penser  à  l’éryllième  in¬ 
duré  do  Bazin  et  surtout  aux  sarcoides  sous- 
culanées.  La  recherche  du  granule  spirocliéto- 
gène  nous  a  permis,  dans  les  deux  cas,  d’aflir- 
nier  un  diagnostic  de  syphilis  ipii  était  presque 
impossible  à  poser  i)ar  les  luocédés  d’invesliga- 
lions  classiques. 

OasKiivATiox  L  —  M.  I....,  âgé  de  80  ans.  Début 
(le  la  syphilis  en  1896.  Soigné  à  ce  moniciil  [lar 
Fournier,  à  la  liqueur  de  Van  Svvieicn.  En  1915, 
Eiiiery  diagnostique  dc.s  gommes  du  gland.  Nous 
voyons  le  malade  en  1938.  11  présente  de  nouveau 
trois  goninies  ulcérées  du  gland  ;  il  a  en  oiiire  une 
glycosurie  cpii  oseille  autour  de  60  y.  par  jour.  Des 
réactions  de  M  asscrinann  cl  de  llcclit  sont  forte¬ 
ment  positives.  L’élat  général  est  satisfaisant. 

Nous  pratiquons  nn  prélèvement  en  grattant  les 
bords  de  la  lésion  ii  l’aide  d’un  vaccinoslyle.  La 
sérosité  recueillie  est  diluée  dans  du  sérum  phy¬ 
siologique  cl  les  préparations  humides  sont  fixées 
aux  vapeurs  d’acide  osmiqiic.  L’imprégnalion  à 
l’argent  se  fait  selon  la  Icelmiqne  indiquée  par 
I>.  Si'gnin  (14). 

A  rexanien  des  préparations,  nous  notons  la 
présence  d’nn  seul  tréponème  atypique  (iig.  1)  cl 
des  griiiiules  spiroebélogèncs.  Les  gommes  se  eiea- 
Irisenl  rapidement  au  cours  d’un  traitement  bis- 
niiitliiqiie.  Les  réactions  sérologiques  dcvieimenl 
négatives  après  la  première  série. 

OiiScnvATiox  11.  —  M.  1'...,  âgé  de  45  ans, 
eonsiille  l’un  de  rions  en  1938.  En  1933,  gommes 
de  la  jambe  droite  ipii  débiilenl  par  une  k  gros¬ 
seur  »  qui  s’ulcère  ensuite;  guérison  par  un  traite¬ 
ment  spécifique  (acélylarsan  et  bismuth).  En  1935, 
gommes  de  la  jambe  gauche.  En  .lanvicr  1939, 
quand  nous  le  voyons,  il  présente:  1°  une  plaque 
d’induration  cutanée  sur  la  jambe  gaiicbc;  celte 
plaque  esl  rouge,  iiilliimmatoire  et  légèrement 
lliieltianle:  2“  sur  la  même  jambe,  une  tumeur 
arrondie  nettement  sons-cntaiiee,  dure,  mobile,  du 
volume  d’une  petite  cerise;  la  peau  esl  normale 
à  ce  niveau.  Les  réactions  de  Wassermann,  de 
■lleidit  et  de  Kahn  sont  négatiies.  Le  malade  dit 
ipie  iiliisienrs  réactions  ont  été  faites  et  qu’elles  .se 
sont  inoiitives  tonjoiirs  ni'gatives,  sauf  le  25  Dé¬ 
cembre  1932,  date  à  laqneile  les  réactions  ont  été 
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posilives,  sauf  celles  do  Vernos-résorcinc.  Légère 
inégalité  pupillaii-o,  pas  de  Icuropiasic. 

l’onction  de  la  goinnic  sous-cutanée.  L’cxainen 
des  lames  nous  montre  la  présence  de  nombreux 
granules  spirocliétogènes  et  d'un  tréponème  aty- 
pi({ue.  unirpie,  mais  très  net  (fig.  6).  Nous  avons 
ég-alemeul  vu  des  rnierospirocliètes  et  un  trépo- 
nèiiii-  granuleux,  en  voie  de  fragmentation  et  muni 
d  un  lilainent  terminal  (division  liétérotypiqne). 

Nous  prescrivons  un  traitement  spécilupie  qui 
est  fait  beaucoup  trop  timidement,  .\ussi  les  lésions 
se  ((  réactivent  ».  La  gomme  étalée  et  lluctnante 
double  de  volume,  devient  cbaude  et  jilus  rouge. 
La  gomme  sous-cutanée  ])rond  le  volume  d’un 
amf  de  pigeon.  Nous  prescrivons  un  traitement 
par  le  novarsénobenzol .  mais  le  médecin  traitant 
craint  les  injections  intraveineuses  cl  se  borne  à 
faire  de  petites  doses  de  sulfarsénol  sous  la  peau. 
Cependanl  la  guérison  s'amorce,  la  gomme  fluc¬ 
tuante  se  réiluit  sans  s'ouvrir  en  laissant  tine  sur¬ 
face  un  peu  violacée.  La  gomme  sous-cutanée  dimi¬ 
nue  beaucoup.  Liifin,  au  mois  de  Mai,  la  guéri¬ 
son  des  deux  cléments  est  obtenue.  Mais,  chose 
curieuse,  deux  autres  nodules 

demeurent  rebidlcs  au  traite-  ' 

ment  jusqu'au  mois  d’Octobre. 

On  a  pu  avoir  l'impression  à 
I)lusb‘urs  reprises  d’assister  à 
nue  poussée  do  sarcoïdes. 

Le  malaile  a  été  revu  en 
1939  et  eu  19-10.  11  est  resté 


Onsi-nvAiaoN  111.  —  Cette 

observi'.tion  nous  parait  être  de 
juvmière  im|)ortance.  eu  ce 
sens  que  le  diagnostic  de  sy¬ 
philis  no  pouvait  être  iiose  de, 
façon  certaine,  ni  par  les  sigiie.s 
cliniques,  ni  par  les  examens 
do  laboratoire,  ni  par  l'anato¬ 
mie  pathologique. 

La  clinique  aidée  de  l'iiislo- 
logie  conduisait  au  diagnostic 

de  sarcoïdes  sous-cutanés,  type 
narior-llon.ssy.  Les  réactions 

l>iologiqucs  étaient  muettes. 

Seid  l’examen  du  suc  retiré 
par  ponction  d'un  des  élé¬ 

ments  permit,  à  deux  reprises 
et  à  deux  ans  d’intervalle,  de 
voir  des  granules  spiroebélo- 


altribués  alors  à  une  intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone,  se  produisent  :  tremblements  survenant 
brusquement  devant  un  escalier  à  descendre,  sen¬ 
sation  d'effondrement  au  moment  do  traverser  la 
rue,  impression  d'étreinte  des  pieds  et  angoisse 
de  tomber,  sensation  d'angoisse  également  dans 
les  espaces  clos. 

Kn  .Tanvier  1937,  les  grosseurs  réannarais.sent  en 
grand  nondire  aux  jambes,  aux  bras  surtout,  et 
les  malaises  continuent. 

Kn  .‘'ejjtenibre  1937,  niuius  do  ces  rimseigne- 

très  myope  et  présente  des  symptômes  nets  d  ago¬ 
raphobie,  de  cIaustroi)bobie.  .Mais  il  n  v  a  aucun 
signe  objectif  de  lésion  du  système  nerveux.  Les 
autres  appareils  fonctionnent  normalement.  Les 
urines  sont  normales.  La  réaction  de  l\asscrniann 
est  nettement  négativs-.  l  ne  cuti-reaction  a  la 
tuberculine  brute  est  négative.  La  palpébro-réaction 
de  llabeau  est  négndive. 

Eæaincn  de  lu  pcuu.  —  On  constate  la  présence 
sur  les  membres  (à  l’exclusion  de  la  tète  et  du 
tronc)  d’une  vingtaine  d’éléments  qui  ressemblent 


sont  indurés  et  donnent  l'image  typique  d’un 
érytlicme  induré  de  lîa/.in.  .\ucunc  douleur  spon¬ 
tanée.  mais  une  certaine  sensibilité  à  la  pression 
et  surtout  aux  chocs. 

La  malade  dit  ncttemeiit  t|ue  chaque  élément 
évedue  pour  .son  compte  vers  la  guérison  sponta¬ 
née,  soit  jiar  résorption,  soit  après  suppuration  et 

L'examen  clinique  est  comidété  par  des  radio- 
g-rapbk's  des  poumons  (<|ui  montrent  une  très 
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ladê.  M”’’  n....  il.gée  de  -10  ans, 
depuis  Avril  1937,  date  à  laquelle  elle  nous  fut 
conliée  par  Georg'es  Oendron,  cl  nous  continuons 
à  la  snivre  avec  la  plus  grande  attention.  Nous  ne 
pouvons  entrer  dans  tons  les  détails  de  l'observa¬ 
tion,  dont  nous  allons  donner  l'essentiel. 

Au  mois  d '.Avril  1937.  M"”  D...  nous  apprend 
que  le  di-but  de  sa  maladie  remonte  à  sept  années. 
Lu  bepti'iiibn-  19û0.  nous  écrit-elle,  une  dizaine 
de  grosseurs  apparais.saient  sur  .si’s  deux  bras,  puis 
disparaissaient  au  bout  de  plusieurs  semaines.  Dans 
la  suite,  à  espaces  irréguliers,  une  ou  deux  gros¬ 
seurs  se  forment  tantôt  aux  bras,  tantôt  aux  jambes, 
jus(|u  en  Dclobre  1930,  la  santé  générale  restant 
excelb'iile.  A  cette  époque,  des  troubles  nerveux. 


et  (1.  —  Tréponèmes  pâles  alvpiqiies  proveiiaiil  de  gommes  sypliilitiipies.  Microiiliotogra- 
cs  obtenues  avec  la  tecliiiiipie  de  P.  Séguin.  Caméra  I.eil/.-Makam  ;  olij.  Koril/.ka  .seini- 
clir.  l/lô  ;  ociil.  Leit/.  périplaiiét.  l.ô  X  (!’.  Séguin,  piiot.). 

3,  4,  ô.  —  Granules  spirocliétogènes  de  Tr.  jmUkliiin  (tans 
syphilitiques. 


à  des  gommes  à  tons  les  degrés  d'évolution  ;  sous- 
cutanées  et  mobiles,  ou  dermiipies  cl  alors  donnant 
à  la  peau  une  couleur  violid  pille,  violacée  ou  rouge, 
suivant  Ic-s  tumeurs  observées.  L’une  de  ces 
tumeurs,  rouge,  est  ramollie,  et  la  ponction 
ramène  un  liquide  .semi-fluide,  plutôt  gommeux 
que  purulent.  Certains  éléments  nellemenl  sons- 
cutanés  laissent  la  peau  en  apparence  intacte;  ils 
ont  le  volume  et  la  forme  d'un  noyau  de  cerise 
ou  même  daviinlage.  D’autres  éléments,  nellemenl 
cutanés,  paraissent  être  la  conséipiencc  de  l’évo¬ 
lution  vers  l’exléricur  des  éléments  sous-cutanés. 
D'autres  ne  forment  pas  de  tumeurs,  mais  des 
placards  arrondis  de  2  à  ü  cm.  do  dinmètre.  Ils 


de  pouvoir  inoiiirer  a  l’aiitrier  à  la  fois  malade 
CI  coupes  iiisioiogiques.  Laulrier  (10),  qui  fait  auto¬ 
rité  en  la  matière,  n’bésilc  pas  à  faire  le  diagnostic 
de  sarcoïdes  sous-entanées,  type  Darier-Houssy , 
avec  une  petite  réserve  en  faveur  du  diagnostic 
d'éryllième  induré  de  Bazin  L 

Cepi'iidant.  la  reclierclie  des 
granules  spirocliétogènes,  faite 
dans  le  liquide  gommeux  retiré 
par  ponr'lion  exploratrice,  mon- 
;  ,  •  trait,  après  fixation  et  colora- 

,  <  .  «  lj„jj  selon  la  teclmiquc  de 

1’.  lééguin,  la  présence  de  gra- 
iiiiles  spirocliétogènes.  Mais  on 
n’y  trouvait  aucun  tréponème 

La  malade  fut  mise  au  trai- 
lenienl  bismuthique,  remplacé 
pendant  les  vacances  par  le 
sirop  de  Gibert,  car  elle  est 
inlolérante  pour  les  ai’séno- 
benzènes  (éruptions  scarlatini¬ 
formes  et  énervement  extrême). 

Le  Irnite-monl  produisit  des 
effets  bien  curieux.  Quelques 
éléments  se  comportèrent 
comme  des  gommes  sypliili- 
liqnes  et  guérirent  en  quelques 
semaines  ,  même  quand  ils 
éliiieiit  sur  le  [loiiit  de  s’ouvrir 
à  l'extérieur.  D’autres  résis¬ 
tèrent  plus  longtemps,  mais 
linirent  ])ar  guérir.  Mais,  nous 
insisterons  sur  ce  point,  des 
éléments  nouveaux  apparurent 
en  jilein  triiitcnienl,  pour  gué¬ 
rir  ensuite  pur  Iii  poursuite  de 
la  liismulbolliérapie.  Ajoutons 
tout  do  suite  que  le  lrail»'nienl 
ne  fut  pas  très  intensif,  la  malade  ne  jiouviint 
être  vue  que  quatre  fois  par  mois,  et  quelquefois 
moins  encore. 

La  guérison  de  tous  les  éléments  fut  obtenue 
en  trois  mois  environ.  Elle  ne  persista  que  jus¬ 
qu’en  Octobre  1937,  date  à  laquelle  le  traitement 
bismutliique  fut  repris.  C’est  ainsi  qu’en  quatre 
ans  nous  avons  assisté  à  sept  poussées  suivies  de 
périodes  de  guérison,  la  durée  des  poussées  étant 
à  peu  près  de  trois  mois  et  ii  peu  près  égale  à 
celle  des  périodes  de  latence.  Nous  ne  décrirons 
pas  ras|ieci  des  lésions,  qui  fut  presque  toujours 
le  même.  CiqiciidanI,  nous  avons  vu  des  formes 
où  la  tumeur  adhérait  à  la  peau,  qui  avait,  à  ce 


s  gommes  cutmiécs 


1.  Voici  ta  note  qu'a  bien  voulu  nous  remettre  le  l’rof. 
l’.M  Ti.iiai  : 

L'épiilernie  ne  présente  rien  it'inléressanl  à  signaler,  si¬ 
non  une  légère  de.sipiamalion,  mais  on  ne  trouve  imcune 
altération  à  aucun  étage  de  celle  eouelie  de  ta  peau. 

Le  corps  papillaire  et  le  derme  moyen  ne  présentent 
que  des  lésions  inmales,  (pietqnes  dilatations  vasculaires, 
un  léger  inrillrat  périvascnlaire,  le  tout  ne  Iradnisant 
que  des  lésions  minimes,  banales,  sans  aucune  sigiiainre. 

Par  contre,  dès  qii’on  arrive  à  l'iiypoderme,  on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  considéraldcs  occupant 
tout  cet  étage  de  la  peau  jusqu'à  l’cxlrèmc  profondeur 
<le  la  coupe. 

L'Iiypoderme  est  totalement  remanié  ;  il  présente  de 
larges  zones  d’infillrat  qui  s’est  substitue  an  lissn  adi¬ 
peux,  ce  dernier  se  résorbant  pour  faire  place  à  Tinfil- 
tration.  Cette  dernière  envaliit  simplement  par  places  les 
mailles  intcreellulaircs  du  tissu  adipeux  ;  en  d’autres 


points,  elle  forme  des  nodnics  plus  on  moins  largrs  ; 
enfin,  par  places,  elle  conslilnc  de  véritables  nappes 
d’infillralion,  parsemées  d'as.sez  noinlirenses  cavités,  de 
tailles  et  de  dimensions  varialdes,  eorresiiondanl  à  des 
celtiiles  adipeuses  qui  ont  fusionné  entre  elles,  dont  les 
cloisons  se  sont  résorliées  et  qui  arrivent  ainsi  a  former 
de  petites  cavités  pseudo-kystiipics. 

Les  éléments  cellulaires  qui  constituent  I  inlillrat  sont 
formés  par  un  mélange  de  lympliocyles.  d  liislioevlrs  et 
de  très  nombreuses  cellules  épilliélioides.  Par  places,  ces 
dernières  forment  des  plages  plus  ou  inouïs  etendues, 
de  type  épithélioïde  à  peu  près  pur.  eiitrenndes  sriile- 
menl  d'un  certain  nombre  de  lymphocytes.  De  ci,  de  la, 
on  trouve  des  cellules  géantes  typiques  avec  une  con- 
ronne  de  noyaux  plus  ou  moins  régulière.  Ces  cellules 
géantes  sont  disséminées  sans  ordre,  entourées  de  cel¬ 
lules  épithélioïdes,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  bien 
entendu  de  vérilalilcs  follicules  tuberculeux.  Ces  cel¬ 


lules  géantes  peuvent  se  retrouver  non  seulement  dans 
les  nappes  importantes  de  cellules  épilliélioides,  mais 
on  peut  même  en  distinguer  dans  les  mailles  séparant 
des  groupes  de  cellules  adipeuses,  mailles  qui  ne  sont 
encore  occupées  que  [Kir  une  infiltration  discrète. 

Sur  une  des  coupes  déjà  examinées  (première  biopsie 
(|ui  m’avait  été  adressée),  on  trouvait  une  lésion  qui  fait 
défaut  sur  les  dernières  coupes  reçues,  mais  ipi'il  est 
intéressant  ce|)en<lanl  de  noter  pour  compléter  ce  tableau 
liislologiqne.  11  s'agissait  d’iiiie  veine  assez  irn|)orlaulc 
[iréseiilaiit  des  lésions  de  pbtéliile  manifeste  avec  obli¬ 
tération  partielle  de  sa  lumière  et  inlillralion  considé- 
ralile  de  scs  parois. 

.■\ii  total,  si  cette  lésion  vasculaire  profonde  aurait 
permis  de  penser  à  un  érythème  induré  de  Bazin,  la 
lecture  de  ta  seconde  coupe  ne  permet  qu’un  seul  dia¬ 
gnostic  :  celui  de  sarcoïdes  hypodermiques  de  Darier- 
Itoiissy  tout  à  fait  typique  (llg.  7). 
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niveau  l'aspeel  ilil  «  peau  d’orange  ».  Plusieurs 
élémenls  se  sont  ouverts  sponlnnémenl  ;  tantôt  ces 
éléments  étaient  des  tumeurs  qui  évoluaient 
eonime  une  goniiiie,  lanlôl  e’élaient  des  érythèmes 
indurés  dont  l’induralion  s’ouvrait  à  l’extérieur 
eonime  dans  la  \ariélé  d'érslliènies  indurés  dite 
forme  de  llulehinson.  on  encore  comme  dans  les 
gommes  syphilitiques  <liles  en  nappe.  Le  i)lus 
souveni,  ces  ouverinres  n’étaient  tpie  de  pelils 
pertuis  connue  taillés  à  remporle-pièce  d’où  s’écou¬ 
lait  du  pus  lliiide.  Mais  nous  avons  vu  aussi  se 
former  une  véritahle  c  chare  noire  (pii  s’est  déta¬ 
chée  peu  à  peu  du  sillon  d'éliniinalion  hahituel. 
Nous  avons  vu  aussi  des  lésions  en  ininialure  qu’oii 
peut  comparer  à  une  forte  inlradermo-réaetion  ou 
à  un  petit  élément  d’érylhème  noueux. 

Ces  formes  et  leur  évolulion  rappellent  plus 
les  sarcoïdes  hypodermiques  de  Darier-Roussy  que 
les  gommes  syphilitiques.  Cependant,  Fournier  a 
décrit  des  formes  cliniques  de  gommes,  dites 
gommes  «  eu  nappe  »,  qui  peuvcnl  s’identifier  à 
rnne  des  diwrses  formes  que 
nous  a  présentées  notre  malade. 

Nous  ferons  même  l'cmarquer 
que  l’évolution  vers  le  ramnl 
lissement  et  l’issue  au  dehors 
tlu  produit  nécrosé  est  plus  fré¬ 
quente  pour  la  gomme  syphili¬ 
tique  que  pour  les  sarcoïdes.  Le 
nombre  des  éléments  peut  sur¬ 
prendre,  mais  on  se  rappelle  la 
malade  de  Caz.enave  qui  présenta 
à  la  fois  50  gommes.  Ce  (pii 
nous  paraît  pour  le  moins  iiiha- 
hituel,  c’est  l’évolution  de  pous¬ 
sées  presque  incessanies.  En  tous 
cas,  nous  le  répétons,  un  diag¬ 
nostic  ferme  ne  pouvait  être  posé 
en  dehors  de  la  constatation 
des  granules  spirochétogènes.  Le 
trailement  d’épreuve  lui-même 
n’a  pas  donné  des  r(‘sullals  assez 
rapides  et  surtout  n’a  pas  hean- 
conp  modifié  l’évolution  de  la 
maladie,  par  poussées  successives 
cl  guérisons  spontanées,  qui  était 
ohservée  avant  l’institution  du 
traitement. 

cetliitaire. 

\nici  (’omment  nous  interpré-  envaliies  p 

Ions  ce  cas  vraiinenl  exc('])lion-  mcires. 

nel  :  il  s’agil,  croyons-nous,  de 
sarco’ides,  variélé  sous-cnlanée  décrile  par  Da- 
rier  cl  Roussy.  La  cliniipie  et  ranatoniie  pa¬ 
thologique  nous  autorisent  à  faire  ce  diagnostic. 
Mais  nous  savons  (et  celle  oiiinion  a  été  soute¬ 
nue  par  Darier  Ini-mèine,  par  lirocq,  par  Pau- 
Irier)  que  les  sarco’ides  de  Darier-Roussy  for¬ 
ment  non  pas  une  entité  morhide,  mais  un  syn¬ 
drome  <à  étiologie  multiple.  Parmi  ces  causes 
multiples,  la  syphilis  lient  une  lionne  |ilace, 
sinon  la  première  (pii  doit  èlre  réservée  à  la 
tuherculose. 

Il  semhle  que  l'on  soit  en  présence  d’une 
malade  atleinle  de  sarco’ides  sous-eulanées  d’ori¬ 
gine  syphililiipie.  Ce  diagnostic  ipii  no  iiouvail 
('■Ire  (pie  proposé  et  discnié  par  la  clinique,  parail 
démonlré  jiar  la  présence,  dans  le  suc  des  élé- 
mcnls  ramollis,  de  granules  spirochétogènes. 
Les  histologistes  seuls  pourraient  faire  des  oh- 
jections,  s’ils  ne  veulent  pas  admettre  que  lu 
syphilis  peut,  non  seulement  provoquer  la  lé¬ 
sion  de  nécrose  qui  constitue  la  gomme,  mais 
aussi  les  lésions  inflammatoires  qui  constituent 
la  sarcoïde.  La  tuberculose  emprunte  bien  ces 
deux  aspects  histologiques. 

Les  thérapeutes  sont  en  droit  de  faire  une 
objection  à  la  nainre  syphilitique  de  nos  lésions  : 


c'est  leur  résislance  au  traitement  et  l’impuis- 
saiice  de  celui-ci  5  éviter  des  récidives. 

Enfin,  il  ne  reste  plus  guère  de  syphiligraphes 
qui  repoussent  le  diagnostic  de  syphilis  si  les 
réactions  sérologiques  sont  négatives.  Si  jiareille 
évenlualilé  est  exceptionnelle  dans  les  syphilis 
récentes,  elle  n’est  pas  rare  quand  il  s’agit 
de  lésions  du  type  lerliaire  comme  dans  notre 

On  a  pu  nous  objecter  qvie  les  granules  spirn- 
chétogèries  observés  seraient  issus  non  pas  du 
tréponème  pille,  mais  d’un  autre  spirochète. 
Nous  nous  trouverions  donc  en  présence  d’une 
spirochétose  nouvelle  dont  l’agent  présenterai! 
les  mêmes  caractères  moriihologiques  et  tincto¬ 
riaux  que  le  tréponème  pûlo  puisque,  nous  le 
savons,  la  morphologie  du  spirochétogène  est 
calquée  sur  celle  du  spirochèle  dont  il  est  issu. 


K  veine  alleinte  (l'eii{|o-|)lileliile  olilileniiile  ;  nu  pniirloiir,  noyau  (l'inrillnil 
1  voisinafie,  lésion  inllainiiialoire  du  tissu  ailipenx  ilonl  les  cloisons  sont 
■  rintillral.  Miero|)hotoirrapliie  du  Prof,  i’antrier  ;  grossissement  :  lî?.“>  dia- 


la  forme  de  résistance  du  parasite  dans  les  lé¬ 
sions  tertiaires. 

Considérations  pratiques  ;  la  technique  est 
simple  et  fidèle  pour  un  expérimentateur  un 
peu  entraîné  ;  les  images  observées  peuvent  èlre 
facilement  iiholographiées.  Son  intérêt  est 
grand  dans  les  cas  difficiles  où  les  réactions 
sérologiques  .sont  négatives. 

Si  donc  le  granule  spirochétogène  est  la  forme 
de  résistance  du  jiara.sile  notamment  aux  médi- 
ramenls  anlisypbililiques,  le  problème  de  la 
guérison  se  pose  sous  un  angle  nouveau. 
Comme  le  dit  P.  Séguin  «  pour  que  l’action  thé- 
rapeulique  fût  complète,  il  faudrait,  si  l’hypo- 
thi'se  formulée  est  (’xacle,  (]ue  l’action  chimio¬ 
thérapique  s'exeiTiit  également  sur  le  granule 
spirochétogène  (14)  ». 

11  est  d’ailleurs  de  notion  classique  et  an¬ 
cienne  que  le  mercure  qui  est  actif  dans  les 
manifeslations  primaires  et  .se¬ 
condaires  de  la  .syphilis  reste 
sans  action  dans  les  lésions  ter¬ 
tiaires,  notamment  dans  le  cas 
des  gommes.  On  peut  rappro¬ 
cher  (le  celte  constatation  le  fait 
(pie  le  tréponème  typique  est 
très  abondant  dans  les  lésions 
primo-secondaires,  alors  qu’il 
est  exlrèmcmenl  rare  dans  les 
lésions  tertiaires  où  le  spiro- 
chétogônc  est  facilement  déce¬ 
lable.  Inversement,  on  sait 
aussi  que  l’iodure  de  potassium 
est  sans  action  dans  le  chancre 
et  les  syphilides  secondaires, 
alors  qu’il  guérit  les  inanifcs- 
lalions  tertiaires. 

Nous  sommes  donc  en  droit 
^  .4  de  nous  demonder  s'il  ne  serait 

.  \  T  pas  utile  d’orienter  les  chimio- 

■  ’  thérapeutes  vers  la  recherche 

de  médicaments  qui  détrui¬ 
raient  mieux  que  ne  le  font 
les  médicaments  actuels,  arse¬ 
nic  compris,  les  granules  spiro¬ 
chétogènes,  lesquels  paraissent 
hien  être  des  formes  de  rési.s- 


Coxc.i.i  sioNs.  —  De  ces  observation,  il  ressorl 
ipie  le  tréponème,  facile  .à  nietlre  en  évidence 
sous  la  forme  lypique,  spiralée  dans  le  chancre 
et  les  syjihilides,  est  rare,  coiiformémenl  ,à 
l’opinion  classi(pie,  dans  les  lésions  lardives  de 
la  maladie.  Mais  si  l’on  recherche  le  granule  sïii- 
rocliélogène  (heaucoiq)  plus  fréquent  dans  les 
lésions  anciennes  (pie  dans  les  lésions  primaires), 
il  est  possible  d'élahlir  un  diagnostic  de  certi¬ 
tude. 

Le  cycle  de  Treponenm  iiulUdinn  existe  cl 
comporte  une  phase  pendani  laquelle,  sous  l’in- 
llnence  do  divers  facteurs  biologiques,  le  parasite 
apparaît  sous  la  forme  de  granule  spirochéto- 

Dans  les  trois  ohsi'rval ions  que  nous  inihlions, 
nous  avons  dérelé  les  granules  s]nrorhélogènes 
trois  fois  sur  trois,  alors  que  nous  n'avons  vu 
le  tréponème  que  deux  fois  sur  trois. 

Considérations  doctrinales  :  nos  recherches 
confirment  l’hypothèse  de  P.  Séguin  et  de 
Y.  Manouelian  quant  au  cycle  évolutif  in  vivo 
du  granule  spirochétogène.  Le  granule  spiroché¬ 
togène  est  bien  un  aspect  de  la  division  trans¬ 
versale  hétérotypique. 

Celte  forme,  identique  îi  celle  que  nous  avons 
vue  dans  les  ganglions  humains,  semble  èlre 


L'  (le  l’agent  de  la  syphilis. 


lai 
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HYPERINSULINISME  ET  PANCRÉATITE  CHRONIQUE  AVEC  ICTÈRE 

Par  Pierre  MALLET-QUY, 

ClM.i.rgic.„  ,|cs  . . . 


Limsgi  K  S(!iilc  Hiirris  niniorla,  fii  les 

ciiK]  P  r  O  ni  i  (■  r  c  s  obscrvalioiis  cuniuics 
d'IiypoglyciMiiic  spoiilaiirL’,  et  (lu'il  décri¬ 
vit  d'après  elles  le  syndrome  d’hyper- 
insnlinisnie,  il  émit  l'iiypolhèse  qu’il  exis- 
lail.  probalileinenl  à  la  hase  de  ce  syndrome 
des  lésions  de  pancréalile  chroniiiue,  lésions 
(pi'il  sérail  possible  de  déceler  pur  l'étude  du 
lonctionneiuenl  exocrine  de  la  glande.  Mais, 
à  vrai  dire,  la  découverte  des  tumeurs  langerhan¬ 
siennes  chez  de  tels  malades  lit  quelque  tort  à 
cette  hypothèse  étiologique  :  Wildcr,  Allan, 
Power  et  Hobertson  apportent,  en  1927,  la  preuve 
(pic  le  syndrome  défini  par  Harris  peut  traduire 
révolution  d'une  tumeur  des  îlots,  et  les  cons¬ 
tatations  opératoires  s’ajoutent  aux  découvertes 
d’autopsies  pour  afnrmer  que,  le  plus  souvent, 
l'hyperinsulinisme  est  bien  dû  à  l’existence  d  un 
adénome  langerhansien.  Au  surplus,  lorsqu’il 
u'exisle  pas  do  tumeur,  l’étude  histologique  des 
pifices  de  pancréatectomie  ou  de  prélèvements 
nécropsiques  ne  montre  habituellement  pas  de 
lésions  inllainmatoires  du  pancréas,  mais  seule¬ 
ment  un  état  hypertrophique  du  système  insu¬ 
laire  ou  même  une  glande  normale  :  les  obscr- 
valions  colligées  par  Whipple,  en  1938  (100  opé¬ 
rés  et  23  autopsies),  indiquent,  à  côté  de  74  tu¬ 
meurs  des  îlots,  4  cas  seulement  de  pancréatite 
chronique  (Judd,  Allan  et  Rynearson-Holman, 
Railsback  et  Jud  —  Harris  —  Barnes  et  Rich¬ 
mond). 

Ehrstrom,  en  1932,  Bokscr,  en  1933,  apportent 
chacun  une  observation  typique  d’hyperinsuli¬ 
nisme,  qu’ils  croient  pouvoir  rattacher  à  l’évolu¬ 
tion  d’une  pancréatite  chronique,  en  raison 
des  troubles  fonctionnels  exocrines  qu’ils  ont 
décelés,  mais  sans  confirmalion  anatomo-patho¬ 
logique.  L’observation  de  Troisicr  et  Casau- 
bon  concerne  un  pseudo-kyste  traumati(iuc 
du  pancréas  avec  hypoglycémie.  Il  n’existe 
ainsi  qu’un  tout  petit  nombre  de  faits  con¬ 
nus  de  pancréatite  chronique  avec  hypogly¬ 
cémie.  Ayant  personnellement  observé  2  cas  de 
cet  ordre,  je  pense  que  cette 
rareté  n’est  qu’apparente  et  que, 
notamment,  l’étude  systématique 
de  la  glycémie,  chez  les  malades 
porteurs  d’un  ictère  par  sténose 
cholédocicnne,  doit,  en  évitant  la 
méconnaissance  d’un  état  d’hy- 
])erinsulinisme,  donner  la  raison 
de  certaines  complications  bru¬ 
tales  post-opératoires  et  permettre 
souvent  de  les  enrayer. 

Harris  donne,  comme  chiffre 
limite  de  l’hypoglycémie,  0,70 
])Our  1.000  ;  mes  deux  malades 
avaient  respectivement  ;  0,5.5  pour 
1.000  et  0,62  pour  1.000.  Elles 
étaient  toutes  deux  ictériques. 

La  première,  opérée  par  cholé¬ 
cysto-gastrostomie,  est  morte  dans 
un  coma  hypoglycémique,  que 
n'a  j)u  que  passagèrement  faire 
céder  l’administration  de  glu¬ 
cose  ;  l’aulopsie  révéla  dé  très 
intéressantes  lésions  de  pancréa¬ 
tite  chronique,  caractérisées  dans 
la  moitié  gauche  de  la  glande  par 


la  disiairitiou  de  tout  tissu  exocrine  et  pur  l’hyper¬ 
trophie  des  îlots  de  Langerhans.  Lu  deuxième 
malade,  chez  laquelle,  au  cours  même  de  l’inter¬ 
vention,  put  être  aflirmé  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  chronique,  guérit  très  simplement,  à  la 
suite  d'une  cholécystostomie,  et  de  l’ictère...  et 
du  syndronie  d'byperinsulinisme,  dont  elle  ne 
garde  plus  ([uc  de  discrètes  manifestations  déclen¬ 
chées  pur  un  travail  intensif  :  elle  a  pu  ainsi 
fort  bien  observer  que  c’est  chaque  semaine,  le 
nn-'iue  jour,  vers  11  heures  du  matin,  le  jour 
de  la  lessive,  (pie  survient  la  tendance  lipothy- 
mi(]ue  caractéristique,  qu’instantanément  l’ah- 
sorption  de  quelques  morceaux  de  sucre  fait  dis¬ 
paraître. 

Ces  deux  observations  sont,  à  ma  connaissance, 
les  premiers  exemples  d’une  pancréatite  chroni¬ 
que  ayant  entraîné  à  la  fois  un  ictère  par  com¬ 
pression  du  cholédoque  et  une  hypoglycémie  par 
hyperinsulinisme,  lésion  d'amont  d’une  «  liga¬ 
ture  »  du  canal  de  Wirsung. 

OBSKuyA'iiox  1.  —  !•’...,  56  ans,  vue  le 

24  Août  1938  pour  un  ictère  ayant  débuté  il  y  a 
vingt-cinq  jours.  Depuis  de  longues  années  (vingt- 
cinq  ans),  la  malade  accuse  des  troubles  généraux 
vagues  mis  sur  le  compte  d’une  neurasthénie, 
troubles  généraux  qui  se  sont  accompagnés  de 
signes  digestifs,  surtout  marqués  depuis  huit  ans  : 
douleurs  post-prandiales  localisées  à  l’hypochondre 
gauche,  brûlures  d’estomac,  digestions  difficiles 
surtout  le  soir,  enfin  constipation  opiniâtre. 

1-c  début  de  l’ictère  a  été  marqué  par  une  indi¬ 
gestion  et  une  poussée  de  température  à  38°2, 
sans  frisson.  L’ictère  a  débuté  progressivement  et 
en  quelques  jours  s’est  accentué,  av'ec  prurit 
intense,  selles  décolorées,  urines  foncées.  La  jau¬ 
nisse  n’a  subi  depuis  lors  aucune  variation.  Amai¬ 
grissement  de  4  kp.,  grande  asthénie. 

A  l’examen,  ictère  très  marqué;  le  foie  déborde 
de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  très 
grosse  vésicule  descendant  jusqu’à  l’ombilic,  pas 
de  grosse  raie,  pas  d’ascite;  la  palpation  ne  révèle 
aucune  douleur.  L'analyse  d'urines  montre  la  pré¬ 
sence  de  sels  et  de  pigments  biliaires;  ni  sucre. 


ni  acétone,  ni  albumine.  Tension  artérielle  10, .5-7. 
Pouls  à  80. 

Epreuve  d'/iypcry/yccmi'c  pruvoejuée  :  0  y.  55, 
1,38,  1,33  pour  1.000. 

Intervention  le  30  Août  1938:  anesthésie  locale. 
Incision  de  Rio-firanco.  Très  grosse  vésicule,  voie 
biliaire  principale  très  dilatée.  On  perçoit  une 
tumeur  de  la  tète  et  de  l’isthme  du  pancréas, 
tumeur  dure,  dont  on  ne  peut  dire  s’il  s’agit  d’un 
cancer  ou  d’une  inflammation  chronique.  Cholé- 
cyslogaslroslomic  sans  incidents.  La  vésicule  con¬ 
tient  de  la  bile. 

L’intervention  a  été  bien  supportée,  mais,  le 
soir  même,  la  niidade  tombe  dans  un  coma  pro¬ 
fond.  Température  35‘’2,  résolution  musculaire 
totale.  Une  injection  intraveineuse  de  700  cin^  de 
sérum  glucosé  fait  sortir  la  malade  du  coma, 
mais  elle  y  retombe  quelques  heures  plus  tard  et, 
malgré  la  répétition  do  l’administration  glucosée, 
meurt  dans  la  nuit. 

Vérification.  —  Aucune  complication  du  côté 
de  la  suture.  Foie  atrophique  jaune  clair.  Le  pan¬ 
créas  est  le  siège  dans  sa  partie  moyenne  d’une 
tumeur  assez  localisée,  respectant  la  partie  gauche, 
qui  semble  atrophique,  et  envahissant  la  tète.  Des 
prélèvements  sont  faits  :  1“  sur  le  foie  ;  2“  sur 
divers  segments  du  pancréas.  La  question  est  de 
savoir  si  l’hypoglycmie  était  liée  à  une  tumeur 
des  îlots  ou  à  la  réaction  de  la  partie  exclue  de 
la  glande. 

Examen  hislopalhologique  (M.  M.  Plauchu).  — 
Le  foie  présente  des  altérations  très  importantes 
des  travées.  Il  existe  des  signes  d’hépatite  (noyaux 
de  différentes  tailles,  rupture  de  la  travée  hépa¬ 
tique)  avec  infiltration  diffuse  lymphoplasmocy¬ 
taire  et  à  polynucléaires  dans  les  capillaires.  Pas 
d’inflammation  des  espaces  portes.  En  somme, 
degré  important  d’hépatite  sans  angiocholilc.  I.es 
altérations  du  pancréas  sont  très  intéressantes  à 
suivre  en  allant  de  la  tête  à  la  queue  : 

Au  niveau  de  la  lele,  pancréatite  chronique  sclé¬ 
reuse  Irès  marquée  avec  de  larges  bandes  fibreuses 
envoyant  des  digitations  intralobulaires  et  même 
interstitielles,  îlots  de  Uangerhans  normaux.  Pas 
de  formations  scléro-kysliques  ; 

Dans  la  partie  moyenne  du  pancréas,  on  a  bcau- 
coiqj  de  peine  à  retrouver  quelques  acirii,  qui  per¬ 
sistent  à  peu  près  intacts  çà  et  là, 
alors  que  déjà  apparaît  l’hyperlro- 
pliie  des  îlots  de  Langerhans  ; 

Enfin,  la  queue  du  pancréas  est 
formée  par  un  tissu  fibreux,  dans 
lequel  on  ne  voit  que  des  îlots  de 
Langerhans,  les  uns  augmentés  de 
volume,  les  autres  diminués,  tous 
notablement  altérés,  mais  sans  la 
moindre  trace  de  pancréas  exocrine. 

OnsEnvATioN  IL  —  M™®  M.... 
27  ans,  a  été  hospitalisée  le  26  sep¬ 
tembre  1938,  pour  un  ictère  par 
rétention  ayant  débuté  il  y  a  trois 
semaines.  Depuis  l’enfance,  la 
malade  présente  des  troubles  diges- 
lifs:-  intolérance  aux  œufs  et  aux 
graisses,  somnolence  après  les 
repas,  indigestions  fréquentes.  Sur 
ce  fond  dyspeptique  se  sont  greffées 
des  crises  douloureuses  dont  la  pre¬ 
mière  remonte  à  Mai  1933  :  dou¬ 
leurs  très  violentes,  en  barre,  à 
l’épigastre  et  à  l’hypochondre 
droit,  ne  s’irradiant  ni  dans 
l’épaule,  ni  dans  le  dos,  accompa¬ 
gnées  d’un  grand  frisson,  d’un  état 
vertigineux  assez  marqué  et  de 


Fig.  1  (obs.  I).  —  Pancréalile  chronique  avec  hyperinsulinisme.  Lésions  de  sclérose  de 
la  queue  du  paneréas,  étouffant  toute  trace  de  tissu  glandulaire  e.xocrine  et  respectant 
les  îlots  de  Langerhans. 
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1887),  l)ien  plus  élevée  (pie  celles  de  Sambuc  et 
Huard. 

Puis  acconl  dont  nous  sou\mes  exclus  —  les 
Ilalicns,  les  Ang-lais,  les  Alleuiaiuls,  les  Polonais 
et  les  Japonais,  sont  réunis  dans  la  catégorie 
des  brachieolitiues  (<160),  liste  fpii  se  clôt  sur 
rindice  des  Bosniaques,  1  ni.  38. 

Kl.  le  Iransit  inlestinal  du  Tonkinois  normal  a 
été  évalué,  par  examens  radiologiques  et  par 
absorption  de  carmin,  à  21  heures. 

* 

*  * 

Sur  le  cœur,  le  poumon,  le  pancréas,  le  rein  cl 
la  vésicule  biliaire  des  Annamites,  se  sont  aussi 
penchés  Iluard  et  ses  collahoraleurs. 

Le  poids  moyen  du  cœur  (homme)  est  de 
325  g.,  chiffre  résultant  de  233  autopsies  de 
tirailleurs.  En  Europe,  et  pour  le  même  ûge  à 
peu  près,  Clendinning  a  donné  271  g.,  Testut  et 
Lajartet  270-275  g. 

L’étude  des  pounions  avait  déjà  tenté  Sambuc, 
qui  écrivait  en  1933  :  «  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
m’a  semblé  intéressant  d’insister  sur  cette  pro¬ 
portion  de  poumons  sains  (45  sur  102),  si  éloi¬ 
gnée  de  ce  (lu’on  constate  en  Europe.  » 

P.  Huard,  Dô-Xuan-Hop  et  'l’ôn-That-'rung, 
sans  être  de  cet  avis,  s’accordent  pour  donner, 
comme  Sambuc,  400  g.  au  poumon  droit  et  390  g. 
au  poumon  gauche.  Testut  et  Lajartet  :  poumon 
droit  :  600  g.  ;  pouiiion  gauche  ;  500  g.  Poirier 
et  Gharpy  :  poumon  droit  :  720  g.  ;  ijoumon 
gauche  :  510  g. 

Le  pancréas  est  de  85  g.  chez  l’homme  et  de 
70  g.  chez  la  femme,  alors  que  Testut  donne, 
pour  des  sujets  généralement  plus  grands  et  plus 
lourds,  70  g.  (homme)  et  60  g.  (femme). 

Le  rein  droit  de  l’homme  Annamite  varie  entre 
90  et  130  g.  ;  le  rein  gauche,  de  90  à  140  g.  Lé¬ 
gère  différence,  en  moins,  chez  la  femme  Anna¬ 
mite  ;  d’autre  part,  les  reins  des  Européens  sont 
plus  lourds. 

Ces  rapports  pondéraux  sont  complélés,  dans 
cette  étude  de  P.  Huard,  Dô-Xuan-Hop  et  D.-C. 
Chuong,  par  d'intéressantes  observations  sur  les 
anomalies  des  vaisseaux  rénaux,  illustrées  de 
croquis  originaux. 

De  leurs  remarques,  sur  la  position  de  la 
vésicule  biliaire  (déhordaiile,  affleurante  ou  en 
retrait),  P.  Iluard  et  ’rou-’riial-Tung  concluent 
qu’elle  est  plus  tacilemenl  accessible  chez  l’.Xn- 
namite  que  chez  l’Européeu,  ce  (pi’ils  avaient 
d’ailleurs  ])uhlié  en  1937  (Les  rapports  entre  le 
joie  el  les  cavités  splanchniques  chez  l’Anna- 
mile),  en  constatant  la  faciliité  d’extériorisa¬ 
tion  de  la  glande  hépatique.  La  fréquence  de  la 
position  débordante  (16  fois  sur  25),  rend  relati¬ 
vement  faciles  les  interventions  vésiculaires. 

En  addenilum  de  ce  travail  sur  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  on  peut  relire  les  obsetvalions  que  nous 
avions  nous-mêmes  rapportées  il  y  a  quatre 
ans®,  d’après  Tchéou-Ta-Kouan,  sur  l’usage  que 
les  Cliams  faisaient  de  la  bile  humaine  : 

Chaque  année,  au  huitième  mois,  scs  hommes 
étaient  postés  en  maints  endroits,  à  la  nuit,  dans 
les  villes  et  les  villages  ;  quand  ils  rencontraient  des 
gens  dehors,  ils  leur  couvraient  la  tête  d’un  capu¬ 
chon  serré  dans  une  corde  et,  avec  un  petit  couteau, 
leur  enlevaient  le  fiel  au  bas  du  côté  droit.  Fait 
curieux,  ils  ne  prenaient  pas  de  fiel  de  Chinois  qui, 


5.  G.  Mua.u  :  Les  scènes  méiliciiles  el  domcstiinies  dans 
les  bas-reliets  des  Temples  il’Angkor  (La  Géographie, 
II»''  2  et  3,  1935).  Le  D''  P.  Desfosses  en  publia  ici 
une  analyse  (Lo  Presse  Médicale,  9  Novembre  1935). 


d’aiirès  eu.x,  pourrissait  trop  vile,  l.c  Père  Bouille- 
vaiix  raconte  que  celle  coulium-  iicrsislail  encore 
au  Cambodge  on  1850.  D’après  le  l’ère  Marini,  on 
organisait  eneore  au  Laos,  en  1666.  des  .  liasses  à 
riiomme  pour  ré.fdler  le  liel. 

Kelle  coiiliime  nqiosait  sue  .•.•tli'  croyance  chez 
les  Cliams  que  le  liel  humain,  pris  en  hri'uvage, 
élail  un  excitant  souverain  ipii  nuidait  l’homme 
lerrihle  à  la  guerre.  On  le  prenait  à  vif  sur  les 
hl.'ssés  ennemis'’.  Mélangé  à  l’eau-d.’-vi.’.  il  don¬ 
nait  un  breuvage  qui  faisait  vibrer  tout  le  corps 
(.Vyinonier). 

* 

*  * 

Sur  la  nienslrualion,  la  fécondité  el  la  inéno- 
pausc,  P.  Huard,  A.  Bigot  et  Dô-Xuan-Hop  ont 
porté  leurs  observations  el  leurs  slalistiqiics 
qu’ils  conden.sent  dans  ci-s  conclusions  : 

1”  Xos  investigalions  sur  le  cycle  nienslrue!  de  la 
femme  annamite  portent  sur  60  jeunes  lilles  mélisses 
I  écolières,  et  sur  plus  de  1.200  jeunes  lilles  et  fem- 


Fig.  4.  —  La  hotte  Moi. 


mes  do  la  ville  d’ihmoï  el  des  régions  suburbaines. 
Nous  aurions  pu  avoir  des  chiffres  beaucoup  jiliis 
imporlants,  mais  douteux.  Nous  avoirs  préféré  res¬ 
treindre  notre  statisti.pic  qui  nous  paraît  ainsi  plus 
proche  de  la  vérité. 

2"  L'àgc  de  la  première  menstruation  est  de 

13  ans  6  mois  pour  les  écolières  aimamiles  di- 
familles  dites  bourgeoises,  el  de  16  ans  3  mois  ]iour 
les  femmes  de  classes  moyennes.  L’àge  moyen,  en 
totalisant  nos  enquèle,s  chez  les  deux  groupes,  est 

14  ans  10  mois.  Chez  les  métis.ses.  l’Age  moyen  est 
13  ans  3  mois. 

3“  Les  règles  durent  de  trois  à  cinq  jours 
(84,2  p.  100  des  cas). 

4“  60  p.  100  des  femmes  annamites  ont  dos 
r.'gles  tous  les  vingl-buil  ou  Irimle  jours. 

5"  Les  manifestations  de  l’activité  génitale  chez 
la  femme  annamite  ne  paraissent  pas  relever  des 
facteurs  climatiques;  par  contre,  elles  sont  mani¬ 
festement  inlluencées  par  les  conditions  d’hygiène, 
d’alimentation  et  de  vie  libre,  en  rapport  avec  la 
diffusion  actuelle  do  la  civilisation  occidentale  dans 
les  milieux  annamites.  La  menstruation  tardive  et 
l’aménorrhée  complète  ne  semblent  pas  liées  à  des 
étals  pathologiques  et  n’ont  presque  chez  les  Anna¬ 
mites  aucune  inlluencc  sur  la  grossesse. 

6“  Dans  les  milieux  non  évolués  ou  ruraux,  nos 
conslalalions  (16  ans  3  mois)  confirment  celles  de 


G.  Dans  fopiiscide  plus  liant  cité  en  référence  (5),  nous 
avons  reproduit  un  bas-relief  d’.\ngkor-Tom,  qui  parait 
bien  correspondre  à  cela  (coup  de  lance  au  liane  droit, 
sur  un  blessé  à  terre). 


Mondière  (16  ans  4  nioi.s)  et  de  Bonifacy  (plus  de 
K)  ans).  On  n.‘  sera  jias  élonné  de  trouver  une  dif- 
féren.-e  nolalde  .mire  les  chiffres  de  Mondière  el 
les  résiillals  trouvés  jiar  nous  (14  ans  10  mois 
pour  la  nioyeim.'  Inlal.'  de  uns  euipièlesl.  si  l’on  se 
l'appelle  que  les  Iravaiix  de  Mondière  dataient  de 
1875  el  ceux  de  Bonifacy  d.'  1907. 

7“  Par  rapport  aux  aiilres  f.'inmcs  de  race  jaune, 
nos  chiffres  (14  ans  10  mois)  chez  les  femmes  anna- 
miles  concordent  avi'c  les  chiffres  trouvés  par  dif¬ 
férent  auteurs  :  Grand’racc  Alongoloïdc-Eskimos, 
15  ans:  Japonaises.  14  ans  7  mois;  Coréennes, 
1.5  ans:  Chinoises,  14  ans  5  mois. 

8"  La  jeune  fille  annamile.  comparée  avec  celle 
des  antres  jiiiys.  est  réglée  presque  au  nn''mc  âge 
que  rilalicnne  (14  ans  9  mois),  la  Hongroise  (14  ans 
8  mois);  plus  tôt  que  l’Alicmande  (15  ans  03), 
la  Pru.ssicnne  (16  ans  19),  la  Busse  (15  ans  24), 
el  plus  lard  que  la  Française  (13  ans  8  mois),  la 
Hollandaise  (13  ans  9  mois),  et  la  Brésilienne 
(14  ans  17).  La  jeune  fille  annamile,  évoluée, 
vivant  dans  les  villes,  est  réglée  plus  tôt  (13  ans 
6  mois)  que  lotîtes  les  jeunes  filles  d’Europe  et 
d'.\mérique. 

9“  La  jeune  fille  annamite,  mariée  à  l’agc  de 
18  ans  28,  procrée  pour  la  première  fois  à  20  ans 
8  mois,  après  moins  de  deux  ans  de  vie  conju¬ 
gale. 

10“  Pour  la  femme  annamile  dont  l'àgo  est  en 

■Z  ans  -18  de  vie  de  mariage.  Elle  a.  en  movenne, 
3.9  grossi'ssi's  (3.66  aeenuehemciils  à  terme  cl  0.24 
avortement),  dont  il  ne  lui  reste  que  deux  enfants 
vivants.  Pour  les  femmes  en  pleine  période  géni¬ 
tale,  dont  l’àge  varie  de  18  à  40  ans,  chaque  mé¬ 
nage  compte  3  enfants  vivants.  Les  femmes  ayant 
dépassé  l’àge  île  la  ménopause  (c’est-à-dire  au  delà 
de  44  ans)  ont  5,77  enfants  vivants;  4  pour  100 
des  familles  ont  plus  de  10  enfants  el  25  pour  100 
plus  de  6  enfants;  8.33  pour  100  des  femmes, 
après  quatre  ans  et  demi  do  mariage,  n’ont  pas 
d’enfants. 

11°  Le  taux  annuel  des  naissances  s’élève  à  41 
el  41  pour  1.000  habitants  pour  Saïgon-Cholon, 
el  35  à  37  pour  1.000  à  Hanoï  où  il  existe  encore 
des  dissimulations  de  naissances  (42  à  43  pour  1.000 
d’après  les  slalisliqiies  plus  exacles  des  missions 
catholiques). 

12"  Le  taux  de  morlalilé  ressorl  à  45,4  pour  100 
naissances,  d’après  nos  recherches,  dans  les  quinze 
premières  années.  Le  bureau  de  la  slalislique  a 
donné,  pour  Hanoï,  un  chiffre  plus  élevé  (6  pour  100 
dans  le  premier  mois,  37  pour  100  dans  la  pre¬ 
mière  aimée  el  moins  de  10  pour  100  de  1  à  15  ans). 

13"  La  femme  annamile  i-onçoil  le  jdiis  soiiveiil 
en  Janvier  el  Février  à  Hanoï,  en  Février  el  Mars 

14"  La  ménopause  snrvieni  chi'z  elh'  à  l’àge  de 
-13  à  50  ans  (65  pour  100  des  cas).  L’àge  moven 
esl  4-1  ans  10  mois. 

Ajoulons  à  cela  quehpies  détails  sur  les  céré- 
monie.s  et  les  croyances  populaires  liées  à  la 
période  des  règles. 

Chez  les  Chnms,  l'apparition  des  premières 
règles  donne  lieu  à  une  fête  appelée  Karoh,  (|ui 
flurc  doux  jours  cl  est  présidée  par  Vong  gara, 
ou  grand  prêtre.  Les  jeunes  filles  pures  sc 
voient  couper  une  mèche  de  cheveux  sur  le 
front.  Si  celte  mèche  est  détachée  de  la  nuque, 
c’est  une  manpie  infamanle,  de  défloration  pré¬ 
coce.  Ensuite,  les  jeunes  lilles  tordent  leurs  che¬ 
veux  en  chignon,  ce  qui  indique  qu’elles  sont 
en  étal  do  contracter  mariage. 

Chez  les  Cambodgiens,  la  jeune  fille  est,  par 
définition,  l’épouse  ü'Indra.  Dès  sa  première 
menstrué,  elle  doit  «  entrer  dans  l’ombre  », 
c’est-à-dire  rester  cachée  de  cinq  à  cent  jours 
sous  sa  moustiquaire.  A  la  fin  de  celle  pénible 
claustralion,  au  régime  alimentaire  sévère  et 
slriclemenl  diurne,  des  fêles  sont  organisées, 
pondant  lesquelles  le  laquage  des  dents  est 
pratiqué.  Ce  sont  les  fêles  do  «  sortie  do 
l’ombre  ». 

Chez  les  Annamites,  dos  réjouissances  spé- 
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ciales  ne  marquent  pas  l’apparilion  du  premier 
llux  menslruel,  mais  de  noml)rcux  inlordils 
sont  observés  par  la  femme  réglée,  considérée 
comme  impure,  ou  par  son  cnlouragc  :  elle  ap¬ 
porte  malchance  au  joueur  qui  l'approche  ;  elle 
ne  doit  pas  toucher  aux  objets  votifs  ;  elle  ne 
doit  pas  entrer  dans  les  pagodes  ;  elle  doit 
s’abstenir  de  fahritiucr  le  Mâni  tûin  (ou  sau¬ 
mure  de  crevettes,  de  crabes),  qui  «  tourne¬ 
rait  »  ;  entre  scs  mains  se  ternissent  les  objets 
crortèvrerie  et  d'ivoire,  cl  se  fanent  les  roses  ; 
elle  ne  doit  pas  coudre,  ce  qui  prolongerait  les 
règles  ;  etc.,  etc... 

Chez  les  AIo'is-Miiongs,  la  femme  réglée  est 
iiderdile  de  monter  sur  un  éléphant  :  «  les 
génies  de  cet  animal  sacré  ne  la  toléreraient  pas. 
L'animal  s'enfuirait,  se  languirait,  et  mourrait  ». 

Le  sang  menstruel  est  utilisé 
comme  jdiiltre  amoureux.  11  est 
mélangé  au  breuvage  de  riiOiiime 
désiré,  ou  desséché  cl  mis  on 
sachet,  il  est  cousu  dans  les  vèlc- 
menls  des  époux  et  des  amants  infi¬ 
dèles. 

Les  Eurasiens. 

Les  Eurasiens  (mélissage  franco- 
annamilej,  sont  au  nombre  de 
2.724  au  Tonkin.  A.  Bigot  a  noté 
les  caractéristiciues  de  leur  crois- 

II  arrive  à  des  conclusions  que, 

«  chez  le  garçon  Eurasien,  la  crois¬ 
sance  staturale  est  conlparable  à  .  .. 

celle  du  Français  alors  que  la  crois- 
sauce  pondérale  le  rapprocherai  1 
plutôt  de  l’Annamite.  L’élude  de  la 
croissance  permet  de  fixer  aux 
environs  de  14  ans  l’ûge  do  la 
puberté  ».  s.- 'c- 

11  cite  aussi  l’opinion  de  llillious  '' 

(1926),  toujours  actuelle  :  a  II  - 

est  à  souhaiter  que  tous  nos 
collègues  de  cette  société  fournis¬ 
sent  les  éléments  d’un  travail  qui 
permettrait  de  dresser  de  la  Cochinchine  et 
do  rindochino  une  carte  comme  celle  (pie 
Lucien  Mayct  (Le  développement  ])bysiquc  de 
l'enfant)  a  pu  établir  pour  la  France. 

«  Los  médecins  des  conseils  de  révision  pour¬ 
raient  aussi  nous  donner  sur  la  taille,  le  poids, 
cl  le  périmètre  thoracique  des  données  nom¬ 
breuses  qui  nous  permettraient  pout-èlre  de 
mottre  un  peu  de  clarlé  dans  l'anthropométrie 
indochinoise  sur  laquelle  trop  pou  de  chiffres 
ont  été  publiés,  alors  que  corlaiiiement  un  nom¬ 
bre  immense  de  mensurations  est  recueilli  cha 
que  année,  et  que  leur  publication  pourrait 
servir  énormément  tant  l’hygiène  scolaire  que 
l'hygiène  militaire  et  que  les  études  anthropo¬ 
métriques  et  anthropologiques.  » 

Tache  mongolique. 

Les  investigations  de  A.  Bigot  se  sont  aussi 
portées  sur  la  lâche  monçioliquc  et  sur  le.'- 
modalités  do  sa  transmission.  Une  jiremière 
enqinMo  de  lui,  au  Toidiin,  a  été  publiée 


en  1937  dans  le  n"  1  du  liiilleUn  de  It 
Sociélé  Médicale  cl  Chirurgicale  de'Vlndochine. 
Bjqqielons  aussi  qu'en  1935  nous  avons  fait 
nous-mêmes  iniraître  dans  la  Revue  d’Anthro- 
pulogic  (l’aris),  une  élude  sur  la  tache  mongo- 
li(iue,  en  Cochinchine,  dans  la  .région  de 
Sa'igon-Cbolon. 

Ici  (Revue  Médicale  Française  d’Exlrémc- 
Orienl,  11“  G,  1938),  A.  Bigot  émet  rhypolhèse 
que  la  tache  pigmentaire  congénitale  est  trans¬ 
mise  par  la  mère  et  annonce  que,  sur  ce  point, 
il  poursuit  ses  recherches  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  familles. 

En  1909,  Adachi  fit  les  premières  recherches 
sur  le  pénis  des  .laponais.  En  1925,  Stojanowski 
distingue,  chez  les  laponais  aussi,  ([ualre  types 
de  verges,  dont,  en  particulier,  le  pénis  a  kawa- 


-  Moï  II 


isporlanl  un  massacre  de  bufllc. 


kamuri  »  le  plus  commun  au  .lapon  (gland 
conique,  complètenienl  recouvert  par  le  pré- 
|)ucc).  Il  note  que  pour  un  .liqionais  il  est  hon¬ 
teux  d’avoir  un  pénis  qui  n’est  pas  lolalement 
hawakniuri.  Nous  noierons,  à  notre  tour,  (pit 
l  i  situation  inverse  existe  en  Afrique  noire  mu¬ 
sulmane,  au  Soudan  notamment  où  l’expres¬ 
sion  farabosolé  (qui  a  un  prépuce)  est  une 
injure  grave. 

En  réalité,  comme  l’écrit  Bigot,  ces  divisions 
sont  sans  grande  utilité  puisque  la  seule  men¬ 
suration  inlércssanlo  serait  celle  du  pénis  erec- 
lus,  plutôt  difficile  à  entreprendre. 

Les  mensurations  do  A.  Bigot  ont  donc  été 
pratiquées  dans  l’aspect  jiénis  pcndulus,  sur 
ICO  Tonkinois  de  25  à  35  ans,  et  la  classifica¬ 
tion  a  été  : 

Type  I.  —  Pénis  nu  (type  I  de  Siojanowski). 

Tyjic  If.  —  Pénis  recouvert  complètement 
par  le  prépuce  (forme  kawakamuri  des 
•laponais.  Type  II  de  Siojanowski). 

Type  III.  —  Pénis  demi-nu,  à  tendance 
kawakamuri  (type  III  de  Siojanowski). 


Ces  100  examens  lui  ont  donné  : 

Typé  I  (nu)  :  52. 

Type  II  (kawakamuri)  ;  23. 

Type  III  :  25. 

La  longueur  moyenne  est  de  74  mm.  à  l’état 
flaccidc.  Les  poils  sont  réduits  à  une  touffe 
médio-pubienne  et  n’envahissent  pas  les  plis 
inguinijux. -comme  chez  l’Européen. 

Comparativement  à  celle  longueur  do  74  mm. 
chez  le  Tonkinois,  nous  savons  que  ; 

L’Européen  (Valdeyer,  1899)  présente  un 
pénis  flaccidc  moyen  de  90  h  100  mm.; 

Le  Japonais  (Tanaka,  1908),  de  86  mm.; 

Le  Fuégien  (Hyades  et  Deniker,  1891),  de 
77  mm. 

II  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  taille  de  l’in¬ 
dividu  (?l  celle  de  la  verge. 

A.  Bigot  rapporte  ensuite  quel¬ 
ques  observations  d’auto  -  mutila- 
lions  génitales  relevées,  chez  les 
Cochinchinois,  par  Monlcl  aîné 
(1922),  ou  Ch.  Massias  (1934).  Voici 
les  plus  curieuses,  sur  quoi  nous 
terminerons  l’analyse  de  ces  si  inlé- 
ressantes  recherches  de  l’Ecole  d 'An¬ 
thropologie  Indochiuoise. 

OissiîiivATrox  IL  —  Un  bonze  an- 
naniilo  de  22  ans  souffrait  d’avoir  d(;s 
éreelions  en  présence  d'une  jeune  fille 
el  élail  en  proie  à  des  rêves  libidi¬ 
neux.  Pour  se  punir,  il  s'amputa  la 
verge  avec  un  couteau,  à  proximité 
de  l’bôpilal  où  il  sc  rendit  immédia- 
lenicnt  pour  se  faire  panser.. 

OusEKv,\Tiox  V.  — -  Un  jeune  homme 
de  16  ans  élail  exaspéré  de  désir  en 
présence  de  sa  belle-sœur;  il  jugeait 
celle  Icntalion  odieuse  el  contraire  à 
la  morale.  Il  s’anipula  la  verge  au 
ras  du  pubis. 

OasEiivAïioN  VL  —  Une  épouse 
jalouse  poursuivait  de  reproches  son 
mari,  cuisinier  d’un  administrateur. 
Le  cuisinier,  jugeant  mal  fondées  les 
récriminations  de  son  épouse,  nou.r 
s'y  sousirairc.  se  trancha  le  pénis. 

OiisEuvATioN  VIII.  —  Annamite  de  22  ans,  marié. 
Sa  femme,  nouvellement  accouchée,  est  soignée 
par  sa  belle-sœur.  11  a  une  envie  irrésislible  d’avoir 
des  rapports  avec  celle-ci  ;  il  attribue  ses  pensées 
incestueuses  à  ses  Icslicules,  cl  sc  tranche  les  bourses 
(cl  non  la  verge). 

Obseuvatiox  IX.  —  Un  Annamite  de  25  ans, 
célibalairc,  éprouve  un  désir  violent  pour  sa  belle- 
sœur;  il  sc  tranche  lu  verge. 

OusEiivATiox  X.  —  Un  vieillard  de  70  ans  désirait 
sa  nièce,  jeune  fille  qu’il  avait  élevée.  Un  jour, 
sur  le  point  de  succomber,  il  se  tranche  lu  verge. 

Le  Professeur  Ch.  Ma.ssias,  commentant  les 
observations  VUI,  JX  cl  X,  écrit  :  a  La  crainte 
de  l’inceste  a  poussé  ces  hommes  îi  lu  mulilu- 
lion  au  moment  même  où  ils  allaient  l’accom¬ 
plir.  Tous  n’ont  ressenti  aucune  douleur  dans 
leur  bouffée  d’exaltation  érotique. 

Après  réllexion,  le  moins  ennuyé  fut  le  vieil- 
”  Médecin-Colonel  Mubaz, 

(les  ■|■[■0((pcs  Cüloui(dc.s. 
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LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE  ANCIENNE  ET  NÉOCOTYLE 


N  coniiiüt  depuis  fort 
longtemps  la 
nouvelle  ({u’une  tôle 
fémorale  luxée  congé¬ 
nitalement  finit  par  se  creuser 
dans  la  fosse  iliaque  externe  ;  on 
sait  aussi  à  quel  degré  d’atrophie 
peuvent  aboutir,  en  pareil  cas,  la 
tête  fémorale  et  le  col. 

■Mais  je  crois  qu’il  est  difficile 
d’observer  des  modifications  ana- 
tomiciues  plus  accentuées  que  sur 
la  radiographie  ci-jointe. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de 
40  ans,  dont  la  luxation  congéni¬ 
tale  gauche  n’a  jamais  été  traitée. 

Elle  était  venue  nous  consulter 
parce  qu’elle  souffrait  do  cette  hanche  depuis 
quelque  temps  ii  la  suite  de  marche  pro¬ 
longée. 

La  boiterie  était  très  marquée  et  le  diagnostic 


de  luxation  iliatpie  postérieure  de  la  tète  fémo¬ 
rale  gauche  était  évident. 

La  cuisse  gauche  était  on  attitude  d’adduc¬ 
tion  assez  prononcée  ;  les  mouvements  de  la 


hanche  étaient  limités,  surlout 
celui  d'ahdnetion.  Un  sentait  la 
tète  rouler  très  haut  sur  l’os 
iliaque. 

On  voit  sur  la  radiographie  que 
la  tète  fémorale  est  extrêmement 
atrophiée  ;  elle  est  diminuée  de 
moitié,  ainsi  que  le  col  fémoral. 

La  radiographie,  dont  le  champ 
n’est  pas  assez  vaste,  ne  permet 
pas  d’apprécier  l’atrophie  du 
massif  trochantérien  et  de  la  dia- 
physe  fémorale  qui  ne  doit  pas 
faire  défaut. 

Le  néocotyle  paraît  bien  creusé 
et  capable  de  maintenir  suffisam¬ 
ment  la  tête  fémorale. 

Celle  disposition  n’a  pas  empêché  la  malade 
de  souffrir  de  sa  hanche  malformée  à  la  suite 

Ai.DKivr  Morciiirr. 


Le  Professeur  F.  de  Quervain 


IL  y  a  pins  d'un  an,  déjà  —  le  23  Janvier  1940 
—  que  noire  ami,  le  Prof.  E.  de  (Juervain, 
s’éloignait,  après  une  eourlo  maladie.  Dans 
la  gravité  dos  événements,  dans  les  difficul¬ 
tés  des  communications  et  les  restrictions  de  la 
presse,  il  n’a  point  été  possible,  en  son  temps,  de 
saluer  d’un  suprême  hommage  la  disparition  de 
eo  maître,  fie  hante  personnalité,  de  valeur  jiro- 
fontle,  supérieure  à  son  allure  simple  et  modeste. 

Pour  les  hommes  de  ma  génération,  une  col¬ 
laboration  a  été  précieuse,  entre  toutes  :  c’est 
celle  de  la  pléiade  fies  chirurgiens  suisses  qui 
ont  été  les  bons  ouvriers  do  la  première  heure, 
à  la  périofle  prestigieuse  où  s’est  établie  la  chi¬ 
rurgie  asoptif|uc.  Les  deux  Roverdin,  Julliard,  à 
Genève;  Roux,  à  Lausanne  ;  Rocher,  à  Berne  ; 
Kronlein,  à  Zurich  :  ce  fut  une  belle  équipe.  Par 
la  position  géographique  do  leur  pays,  à  la  croisée 
fies  chemins  où  se  rencontrent  les  deux  pensées 
chirurgicales  franeo-allemantles,  ils  ont  eu  la 
valeur  fl’agents  do  liaison  scientilitiue  et  techni- 
(pio  ;  leur  bilinguisme  a  favorisé  ces  échanges; 
et  leur  irréprochable  neutralité  n’a  point  enqiê- 
ché  leurs  sympathies  électives.  Ils  ont  été  iionr 
nous,  sur  quelques  points,  comme  la  chirurgie 
fies  goitres  et  la  pratique  tles  greffes  cutanées, 
fies  instruetenrs  ;  sur  certains,  ils  nous  ont 
flevancés  ;  dans  tous  les  Congrès  ils  étaient  tics 
compîignons,  constants  et  laborieux.  El,  main¬ 
tenant  dans  l’épreuve  du  malheur,  c’est,  encore 
et  toujours  la  calme  figure  de  la  Suisse,  accueil¬ 
lante  à  nos  réfugiés  et  à  nos  soldats,  que  nous 
retrouvons  au  premier  plan  de  l’amitié  et  fin 
secours. 

Do  cette  iiléiadc,  fie  Quervain  a  été  le  premier 
représentanl.  11  a  publié  flans  les  fieux  langues. 
Mais,  il  était  de  race  «  vieille  France  »,  issu  de 
solide  souche  bretonne  ;  et,  flans  nos  conversa¬ 
tions  d’intime  amitié,  j’ai  plusieurs  fois  noté  la 
permanence  de  ses  origines  et  do  ses  affinités. 
La  famille  de  Quervain  possédait,  près  fie 
Carhaix,  plusieurs  terres,  dont  celle  de  Quer¬ 
vain  (Kerven  on  breton).  Un  de  scs  ai’oux,  rallié 
au  protestantisme,  avait  émigré  à  Vevey,  dont  il 
fut  reçu  bourgeois,  au  xvii'  siècle.  Son  père, 
pasteur,  eut  10  enfanls,  dont  l’aîné  fut  le  grand 
chirurgien. 

Les  hommages  de  Julliard,  de  Paschoud.  ont 


tracé  de  sa  vie  fie  labeur  incessant  un  parfait 
tableau.  En  1892,  fie  Quervain,  flocleur  fie 
ELniversilé  de  Berne,  s’établit  à  la  (ihanx-fle- 
l’oiid,  où,  periflant  seize  ans,  fie  1894,  à  1910,  il 
occupe  le  poste  fie  chirurgien  chef  de  rhoifilal. 
Déjà,  il  affirme  ses  qualités  d’érudition  et  de 
jugement  critique.  Il  tlébulo  flans  la  protluction 


PioIVssi'iir  DK  (ll'KItVAlN  Ut’hr.-PJ'iO) 


scientifique  par  un  livre  fju’il  écrit  avec  Rocher  : 
Diclioiiiutirc  e/icvc/o/iéd/f/tic  f/c  Cliiriir(jic.  Il  est, 
fiés  lors,  (lualifié  pour  une  chaire  de  cliijiipio  : 
la  première  (pii  devient  vacante,  celle  de  Bàle, 
l’appelle  :  à  la  mort  de  Théodore  Rocher,  il  lui 
succède  flans  la  chaire  de  Berne  :  louifle  succes¬ 
sion  (ju’il  ^a  porter  sans  déchoir. 

Pendant  fiuarante-cinq  ans,  sa  production 
scientifique  s’est  maintenue,  opiniâtre,  cons¬ 
tamment  égale  par  ses  qualités  de  précision 
documentaire  et  de  sens  clinique,  période  variée 
dans  ses  objets  d’étude,  où  il  ne  s’est  reposé 
d’un  travail  (pie  par  un  autre  travail,  et  qui  se 
chiffre  par  plus  de  300  mémoires. 

Dans  celte  conirihniion  énorme,  deux  livres 
émergi  ni.  D’abord  sa  nwno(in}i>liic  sur  le  f/o/- 


Irc  qui,  en  1923,  met  au  point  et  résume  la 
série  de  70  publications,  où,  digne  disciple  de 
Rocher,  il  a  abordé  tous  les  problèmes  que  sou¬ 
lève  cette  (piestion  principale.  C’est  ensuite  son 
Trailé  de  diuijnosUc  chinirçjical,  aux  multiples 
éditions,  traduit  en  jdusieiirs  langues,  livre  do 
praticien,  remarquable  par  la  netteté  de  l’ex¬ 
posé,  l'abondance  de  l’illustration,  la  valeur 
pratique  des  consultations. 

Dans  les  Congrès,  dont  il  était  un  fidèle  habi¬ 
tué,  il  était  discret,  orateur  simjde  mais  toujours 
écouté.  «  Ce  n’est  pas  sa  parole  (pii  entraine, 
disait  Julliard,  ce  sont  ses  idées;  lent  d’esjirit, 
très  rélléchi,  il  semble  retourner  vingt  fois  une 
idée  dans  sa  tête  avant  de  l’exprimer.  »  De 
même,  ce  n’est  pas  un  «  virtuose  du  bistouri  : 
il  opère  comme  il  parle,  comme  il  écrit,  comme 
il  pense  ;  mais  quelle  confiance  il  sait  faire  naître 
par  ses  soins  ». 

Cet  homme,  dont  l’activité  scientifique  et 
professionnelle  a  été  si  pleine,  si  absorbante,  a 
trouvé  le  temps  d’être  un  aflministrateur,  de 
devenir  un  doyen  de  Faculté,  un  recteur  d'I’ni- 
versité,  un  arcliilecle  à  qui  Berne  finit  sa  nou¬ 
velle  clinique  chirurgicale,  inaugurée,  en  1931, 
au  moment  où  la  tranchante  limite  d’àge  arrê¬ 
tait  sa  carrière  professorale. 

Ce  n’était  point  un  technicien  borné  à  son 
travail,  ni  un  savant  limité  à  son  domaine 
d’études.  On  peut  juger  do  sa  large  culture  jiar 
les  litres  fie  quelques  Conférences,  articles  de 
vnlgarisalion,  et  même  fantaisies  littéraires  : 
telles  que  :  l'ensrcs  élnniijl^rvs  ù  lu  ('.luruniir, 
Méilrciiie  iiojutluire  cl  Médecine  d'école,  Pensées 
eoneenianl  renself/iienienl  de  la  Chirurgie. 

Il  a  donné  son  dernier  «  bon  à  tirer  »  à  l’àge 
de  71  ans,  et  il  a  pratiqué  sa  dernière  opération 
trois  jours  avant  sa  mort!  Lors  de  mon  admis- 

ont  compris  que,  pour  vous,  la  retraite  ne  signi¬ 
fie  pas  le  renoncement  au  travail.  »  Lui,  non 
pins,  n’a  ])as  renoncé  :  il  gardait  son  ardeur 
intellectuelle,  une  forme  souriante  de  la  pensée, 
même  une  tournure  enjouée  de  l’esprit.  M"‘“  de 
Quervain,  qui  fut  la  compagne  de  tant  d’années 
de  tendresse  et  de  sérénité,  me  le  confirmait 
ivcemmcnt  on  m’adressant  la  plaquette,  sur 
Fabrice  de  Uilden,  petit  drame  philosophique  en 
3  actes,  que  notre  ami  avait  composé  et  fait 
représenter  par  ses  élèves  à  l’occasion  de  son 


Prof.  E.  FonouE. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


REMARQUES  SUR  L'ÉTIOLOGIE 
DE  L'ÉPILEPSIE 

I-AR  MM. 

Ph.  PAQNIEZ  et  A.  PUCHET 

(Paris) 


L'ubservaliun  aLlüulive  d'uu  iioiubre  assez 
iinporlanl  d’épileptiques  nous  a  fourni  une  docu- 
juentalion  sufüsanimont  large  pour  nous  per- 
ineltre  de  nous  faire  une  opinion  personnelle  sur 
uu  certain  nombre  de  points  louchant  l’étiologie, 
la  symptomatologie,  le  traitement  du  mal  comi¬ 
tial.  Nous  pe  nous  occuperons,  dans  cet  article, 
(lue  de  ce  qui  a  trait  à  l’étiologie. 

Notre  documentation  nous  a  été  donnée  sur¬ 
tout  par  une  consultation  d’hôpital,  achalandée 
par  une  population  parisienne  moyenne  et  com¬ 
portant  à  ce  jour  une  statistique  de  200  cas. 
D’autre  part,  nous  avons  eu  occasion  d’observer 
de  nombreux  épileptiques  hospitalisés,  soit  dans 
notre  service  de  médecine  générale,  soit  dans  le 
pavillon  de  malades  agités  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Dès  l’abord,  une  remarque  s’impose.  Une  sta¬ 
tistique  réunie  dans  ces  conditions  ne  comporte 
qu’un  très  petit  nombre  de  cas  très  graves  et 
diffère  dès  lors  beaucoup  de  celles  que  fournis¬ 
sent  de  grands  services  d’épileptiques  où  figurent 
surtout  des  individus  incapables  de  travailler,  de 
véritables  infirmes  et  comprenant  une  part  impor¬ 
tante  de  ce  que  les  auteurs  anglo-saxons  appellent 
»  cas  avec  détérioration  ».  Les  observations  rc- 
cueilliës  dans  les  conditions  où  nous  nous 
sommes  trouvés  donnent  une  physionomie  plus 
exacte  de  ce  qu’est  le  mal  comitial  moyen,  envi¬ 
sagé  dans  ses  allures  cliniques  et  aussi  dans  ses 
conséquences  sociales  et  familiales,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’un  chapitre  d’étiologie  com- 
jdül  ne  pourrait  pas  ignorer  les  cas  graves  qui 
fournissent  naturellement  une  proportion  plus 
grande  d’épilepsies  par  luineurs  ou  lésion  céré¬ 
brale  cicalricielle  importante. 

L’épilepsie,  comme  on  le  sait  bien  maintenant, 
si  elle  débute  surtout  dans  la  jeunesse,  peut 
apparaître  aux  divers  âges  de  la  vie.  A  ce  point 
de  vue,  voici  ce  que  donne  notre  statistique. 
Défalcation  faite  de  30  cas  où  le  début  n’a  pu 
être  précisé  d’une  manière  exacte,  la  maladie,  sur 
170  cas,  est  apparue  ; 


liiilie  e  et  10  iiiis  .  22 

lintre  11  et  20  ans  .  62 

fintro  21  et  30  ans  .  47 

Entre  31  et  40  ans  .  22 

Au  delà  de  40  ans  .  8 


Comme  on  le  voit,  le  début  tardif  est  loin 
d’être  exceptionnel  puisque  15  pour  100  environ 
des  cas  ont  eu  leur  début  après  la  trentième 
année. 

Comme  élément  de  comparaison,  indiquons  les 
pourcentages  relevés  par  'fumer  dans  une  grande 
statistique  portant  sur  1.000  cas  (citée  par  K.  Wil¬ 
son)  : 

Pour  100 

Epilepsiu  apparue  de  la  naissance  4  0  ans.  27,2 


Epilepsie  apparue  de  14  à  23  ans  .  55,7 

Epil(;psic  apparue  de  24  à  70  ans  .  17,1 


Parmi  les  causes  les  mieux  établies  de  l’épiieii- 
sio  figure,  comme  on  le  sait,  le  Iraiimatisinc  crâ¬ 
nien.  A  ce  point  de  vue,  notre  statistique  fournil 
les  chiffres  suivants  : 

Chez  20  malades,  l’épilepsie  est  ajiparue,  soit 
immédiatement,  soit  dans  un  déiai  de  moins  de 
deux  ans  après  un  traumatisme.  Chez  10  maiades, 
l’interrogatoire  à  révéié  l’existence  d’un  trauma¬ 
tisme  plus  ancien.  Chez  2  autres  malades,  l’étio¬ 
logie  traumatique  était  seulement  très  probable. 

Tantôt  il  s’agit  d’adolescents  dans  l’enfance 
desquels  on  trouve  un  accident,  une  chute,  un 
coup  sur  le  crûne,  etc...  Tantôt  il  s’agit  d’adultes 
chez  qui  l’épilepsie  est  apparue  plus  ou  moins 
longtemps  après  un  accident  important.  Bien 
entendu,  en  ce  qui  concerne  les  adolescents,  si 
nous  avons  fait  une  enquête  serrée  au  sujet  du 
traumatisme,  il  n’a  été  tenu  compte  que  des  anté¬ 
cédents  traumatiques  véritables  et  il  n’est  pas 
fait  état  dans  notre  statistique  de  ces  petits 
traumas  d’ordre  banal' que  tout  entant  a  subis 
dans  les  premières  années  de  sa  vie.  , 

Chez  les  adultes,  souvent  il  s’agit  d’accidents 
d’auto  ou  de  bicyclette,  quelquefois  de  conditions 
assez  imprévues.  C’est  ainsi  que  dans  un  de  nos 
cas,  il  s’agit  d’un  boxeur,  devenu  épilepli(]uc 
après  deux  ans  de  sport  et  ayant  subi,  du  fait 
de  la  boxe,  de  nombreux  et  importants  trauma¬ 
tismes  du  crâne  dont  l’un  ayant  entraîné  une 
fracture  des  os  du  nez.  Dans  un  autre  cas,  c’est 
un  joueur  de  rugby,  traumatisé  au  cours  d'une 
partie  avec  une  telle  violence  qu’il  est  resté  deux- 
jours  dans  le  coma.  .  . 

Le  traumatisme  obstétrical  pouvait  être  incri¬ 
miné  chez  S  de  nos  malades.  Dans"  4  cas  il  y 
avait  eu  application  difficile  de  forceps.  Dans  un 
cas,  il  nous  a  paru  légitime  de  retenir,  en 
l’absence  de  toute  autre  étiologie,  l’action  nocive 
d’une  circulaire  du  cordon  i. 

Si  on  totalise  tous  ces  chiffres,  on  trouve  37  cas 
sur  200  dans  lesquels  on  a  pu  considérer  une 
origine  traumatique  comme  probable,  soit  18,5 
jiour  100.  Ce  chiffre  est  élevé  si  on  le  rap])i'oche 
des  principales  données  statistiques  sur  ce  sujet 
qui  fournissent  des  ijourcentages  d’ailleurs  très 
variables  (3,6  Gowers;  7,4  Muskens;  7,2  Turner; 
21  Biro;  17,6  Finck). 

Il  est  élevé  surtout  si  on  considère  iiue  nous 
n’avons  observé  qu’un  très  petit  nombre  de  cas 
d’épilejjsie  jacksonienne  et  que  parmi  nos 
malades  ne  figurent  que  4  anciens  blessés  de 
guen-e  du  crâne.  Cotte  catégorie  de  blessés  don¬ 
nant  comme  on  sait,  dans  les  années  suivant  la 
blessure,  une  proportion  importante  d’éjailep- 
tiques  ;  de  10  à  15  pour  100  (Claude,  Guillain, 
Cestan,  \illaret,  Béhague,  etc...).  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  réijéler  cependant  (juc  nous  nous 
sommes  montrés  assez  rigoureux  dans  l’accepta¬ 
tion  de  l’origine  traumatique. 

Si  le  traumatisme  constitue  une  cause  fré¬ 
quente  d’épilepsie  dans  celle  statistique,  par 
contre  nous  n’y  relevons  qu’un  très  petit  nombre 
de  tumeurs  cérébrales. 


1.  Le  riilc  (•tiologiqiic  du  IraumaÜBme  obstétrical,  bien 
mis  en  évidence  par  Pierre  Marie  est  peut-être  plus 
commun  que  nous  ne  le  pensons  encore,  si  on  s'en 
réfère  aux  trav.-iux  de  Schreiber  (Journal  of  lhe  Amer. 
Méd.  Assoc.,  lor  Oetobre  1938),  qui  a  établi  par  de  consi- 
dérabb’s  statistiques  la  fréquence  d’accidents  d’ordre  ncu- 
lologique  (convulsions,  spasticité,  retard  mental)  chez 
les  sujets  ayant  présenté  des  accidents  d'apnée  à  la 
naissance.  Ceux-ci  entraîneraient  très  souvent  des  lésions 
cérébrales  dégénératives. 


Nous  avons  cependant  fait  pratiquer  l’examen 
du  fond  d’œil  par  le  service  d’ophtalmologie  de 
1  hôpital  Saint-Antoine  chez  beaucoup  de  nos 
malades.  Dans  doux  de  ces  cas  seulement  l’exa¬ 
men  ophtalmologique  nous  a  donné  l’indication 
d’une  compression  cérébrale  qui  a  été  vérifiée  par¬ 
la  suite.  Il  nous  apparaît,  dans  ces  conditions, 
que  les  tumeurs  cérébrales  se  présentent  rare¬ 
ment  avec  la  crise  d’épilepsie  comme  unique 
symptôme.  Par  contre,  nous  avons  observé  chez 
nos  malades  hospitalisés  un  certain  nombre  de 
tumeurs  cérébrales  où  les  phénomènes  épilepti¬ 
ques  se  surajoutaient  à  des  symptômes  évidents 
do  lésions  en  foyer  ou  de  déficit  pyramidal. 

Sur  l’origine  posl-infeclieuse  de  l’épilepsie, 
notre  statistique  ne  nous  a  pas  fourni  de  docu¬ 
ments  intéressants.  Nous  n’avons  pas  eu  occa¬ 
sion,  en  particulier,  de  voir  des  cas  d’épilepsie 
post-encéphalilique.  Pour  la  plupart,  nos  épilep¬ 
tiques  ont  eu  les  maladies  banales  de  l’enfance  ; 
rougeole,  varicelle,  coqueluche,  oreillons,  etc..., 
mais  il  ne  nous  est  apparu  aucune  relation  entre 
ces  affections  et  le  développement  de  leur  mal 
comitial.  L’épilepsie,  chez  deux  de  nos  malades, 
parait  cependant  se  rattacher  à  une  étiologie 
infectieuse,  mais  d’une  manière  indirecte. 

Chez  un  enfant  de  10  ans,  à  l'occasion  d’an¬ 
gines  à  répétition,  on  fait  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  préventif.  Une  néphrite  se  déve¬ 
loppe  dont  l’étiologie  angineuse  paraît  bien  pro¬ 
bable;  grands  accidents  :  anurie,  coma  et  crises 
convuhiues,  albuminurie  persistante  pendant  deux 
ans.  Puis  état  de  sanie  d’apparence  tout  à  fait 
normale,  et,  à  l’âge  de  15  ans,  apparition  d’épi¬ 
lepsie.  Celle-ci  ayant  quelques  caractères  jackson- 
niens,  après  plusieurs  années  d’essais  tliérapeu- 
liques  inefficaces,  une  craniectomie  est  tentée  qui 
ne  permet  aucune  constatation  intéressante  et  ne 
donne  aucun  résultat. 

Chez  un  autre  malade,  l’épilepsie  débute  à  l’àgc 
de  9  ans,  apjrès  un  croup  traité  par  la  sérothérapie. 

Par  contre,  nous  avons  remarqué  une  propor¬ 
tion  d’antécédents  d’otite  suppuréc  avec  ou  sans 
maslo’idile  qui  nous  paraît  mériter  qu’on  la  sou¬ 
ligne.  En  effet,  sur  84  malades  dont  l’é])ilc])sie 
est  apparue  entre  5  et  20  ans  et  chez  qui  l’étio¬ 
logie  est  imprécise, .  7  ont  eu  une  otite  grave 
presque  toujours  avec  séquelles  d’otorrhée  inter- 
millenle. 

Nous  rapprocherons  do  ces  faits  le  cas  d’une 
malade  âgée  de  39  ans,  ayant  des  crises  depuis 
I  âge  de  7  ans,  atteinte  d’une  sinusite  chroni- 
(lue  depuis  l’âge  de  29  ans,  et  qui  présentait 
une  augmentation  du  suintement  continu  au 
niojuent  de  la  recrudescence  des  crises  épilep¬ 
tiques.  Dans  les  ouvrages  classiques,  on  fait  bien 
mention  d’une  origine  auriculaire  possible  de 
l’épilepsie  mais  à  titre  tout  h  fait  complémentaire 
et  accessoire.  Le  pourcentage  que  nous  relevons 
de  8,3  ]K)ur  100  indiquerait  une  possibilité  étio¬ 
logique  d’une  fréquence  vraiment  importante  et 
qui  de.mande  à  être  prise  en  considération  par 
des  recherches  complémentaires  -. 

Des  cas  où  l’étiologie  auriculaire  nous  paraît 
à  retenir,  ou  au  moins  à  discuter,  nous  rapimo- 
cherons  une  observation  curieuse  dont  nous 


2.  Rappelons  seulement  aiijourcl’liid  que  PinnnE 
Makie  et  PiennE  ont,  dans  une  étude  inlcressante,  mon¬ 
tré  que  l’épreuve  de  Barany  peut,  chez  quelques  comi¬ 
tiaux,  provoquer  une  crise  d’épilepsie,  et  que  d’une 
manière  générale  on  eonslate  clicz  tes  épileptiques  une 
grande  variabilité  deS  réactions  vestibulaires.  Société  de 
.\eurologic,  J2  .Tanvier  1922,  in  Revue  Neurolonique, 
1922,  86. 
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n'avons  pas  mômoire  d'avoir  vu  signaler  l'équi- 
vnlonf. 

Il  s'agit  d'une  fillcitc  de  7  ans  à  qui  on  a  pra- 
liqini,  dans  le  service  d’olo-rhino-laryngologic  de 
Sainl-Anloine,  une  ablalion  banale  de  végétations 
naso-pbaiyngécs  cl  en  tnènic  leinps  une  ainyg- 
dalecloinie  liilatérale.  Opération  facile,  sans  inci¬ 
dent;  cicalrisation  normale.  Knvirou  douze  jours 
après  l’opéralion,  apparition  de  douleurs  qui 
font  craindre  lê'  développement  d’une  otile 
gauche,  éventualité  qui  no  se  réalise  pas.  Un 
mois  après  l'opération,  cette  enfant,  qui  n’avait 
jamais  présenté  aucune  manifestation  de  grand  ou 
de  jKdit  mal,  dans  le  passé  de  laquelle  on  ne 
trouve  aucune  étiologie,  obstétricale,  traumatique, 
infectieuse,  vcrinincusc  ou  autre,  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  absolument  négatif  ainsi  que  celui  de 
sa  mère,  est  prise  de  grandes  crises  comitiales 
typiques  :  cinq  crises  en  trois  jours.  Malgré  un 
traitement  important  par  les  médicaments  usuels, 
les  crises  ])crsistent  encore  neuf  mois  après,  avec 
une  fréquence  qui  a  été  en  augmentant,  jusqu’à 
devenir  quotidienne.  Bien  entendu,  un  examen 
a  été  fait  au  point  de  vue  de  la  possibilité  du 
développement  concomitant  d’une  tumeur  céré¬ 
brale.  Résullids  absolument  négatifs.  Un  examen 
minutieux  cl  ])lusiours  fois  répété  par  l’oto-rhino- 
laryngologiste  n’a  montré  qu’un  peu  de  rhinite 
purulente  banale,  mais  aucune  anomalie  cicatri¬ 
cielle. 

Ajoutons  cependant  qu’un  essai  thérapeutique 
local  par  une  pommade  stova'inée  appliquée  sur 
la  muqueuse  nasale,  pour  suppi'imer  la  possibilité 
d'une  excitation  périphérique,  est  restée  sans 
aucun  effet. 

I.e  rôle  éliologitiuc  do  la  syphilis  a  Jialurelle- 
ment  retenu  notre  atleulion  d’une  manière  spé¬ 
ciale.  Voici  d'abord  les  chiffres  que  nous  fournil 
notre  statistique  :  (Jhez  7  malades  seulement 
l'examen  objectif  ou  l’histoire  clinique  faisaient 
conclure  à  la  présence  de  syphilis.  Sur  110  exa¬ 
mens  sérologiipies  (faits  dans  des  conditions  de 
leehni(|uo  donnanl  toute  garantie)  4  fois  seule¬ 
ment  la  réaction  de  Bordel-Wassermann  a  été 
l)osilivo  clans  le  sang,  'l’otalement  négative  dans 
les  autres  cas  ainsi  ipic  les  réactions  de  préci- 
jjitalion. 

.\ous  ne  reprendrons  pas  à  ])ropos  de  ces  quel¬ 
ques  chiffres,  la  discussion  souvent  ouverte  sur 
le  rôle  étiologique  de  la  syjjhilis  dans  la  genèse 
do  l’épilepsie  et  nous  rappellerons  seulement  à 
ce  sujet  que,  pour  beaucoup  de  neurologistes,  ce 
rôle  est  tout  à  fait  secondaire. 

Les  résultats  que  noms  avons  enregistrés  sont 
parfaitement  d’accord  avec  celte  manière  de  voir. 
Cependant  ces  chiffres  très  bas  appelleid  quehpies 
mots  de  commeidaires. 

Remanpious  d’abord  qu'une  importante  majo¬ 
rité  de  ces  épilei)liquos  est  d’.lgc  à  n’avoir  que 
peu  vraisemhlable'ment  une  syphilis  afaïuise.  Nous 
n'oublions  pas,  d'aidre  i)art,  que  la  syphilis 
héréditaire  échappe,  comme  on  le  sait  bien,  à  la 
démonstration  sérologique.  Cependant  les  résul¬ 
tats  donnés  par  ces  examens  tant  cliniques  que 
sérologiques,  rajiprochés  de  l'effet  vraiment  nul 
de  la  thérapeutique  spécifique  dans  la  grande 
majorité  des  cas  où  nous  l’avons  essayée  et  quel¬ 
quefois  avec  une  longue  persévérance,  nous  amè¬ 
nent  à  nous  ranger  parmi  les  auteurs  qui  consi¬ 
dèrent  lo  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  de 
l’épilepsie  comme  exceptionnel. 

-Nous  avons  eu  occasion  de  voir  (luehiuefois  des 
comiliau.x  .soumis  pendant  des  années  à  des  trai¬ 
tements  intensifs  par  des  médecins,  convaincus 
ti  priori  du  rôle  capital  joué  jiar  la  syphilis  dans 
leur  maladie.  L'échec  complet  de  ces  essais  n’esl 
jias  pour  nous  faire  changer  notre  manière  de 
voir.  Et  nous  la  résumerons  en  ces  mots  ;  rôle 
certain  quelquefois,  mais  à  litre  exceptionnel. 

Il  y  a  une  forme  de  syphilis,  la  paralysie 
(lénvralc,  dans  laquelle  on  ohseiTC  quelquefois 
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des  crises  éiiilepliqucs  ou  épileptiformes  dont  le 
degré  de  fréquence  est  d’ailleurs  très  diverse¬ 
ment  apprécié  suivant  les  auteurs  puisqu’il  varie 
de  20  a  60  pour  100.  Nous  avons  enregistré  deux 
observations  de  ce  genre,  mais  chez  des  paraly- 
liiiues  traités  ])ar  la  malaria  et  dont  la  maladie 
était  do  ce  fait  arrêtée  depuis  plusieurs  années 
dans  son  évolution. 

Des  faits  analogues  ont  été  publiés  et  ont 
donné  occasion  à  une  discussion  sur  le  rôle  de 
la  malaria  dans  la  genèse  de  ces  crises  épilep¬ 
tiques.  Comme  on  a  observé  des  crises  d’épilepsie 
chez  les  paludéens  (Baillarger,  Marandon,  Krae¬ 
pelin,  de  Monlcl,  etc...),  certains  aulcurs  avec 
Uedlich,  Schulte,  Claude  et  .Masquin,  Leroy  et 
Medakovilch,  Alexander  et  Tileca,  ont  considé-é 
l’épilepsie  des  paralytiques  traités  jiar  la  mala¬ 
ria  comme  une  complication  de  cette  méthode 
thérapeutique. 

Ciafaloni  “  à  qui  nous  empruntons  ces  détails 
cl  qui  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  une  élude  plus 
complète  de  la  question  en  y  apportant  une 
statistique  personnelle  importante,  ne  partage 
pas  celle  manière  do  voir.  Ses  observations 
nombreuses  l’ont  amené  à  conclure  que  les 
crises  oirilepliformes  iseraient  plutôt  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  paralytiques  non  traités  par  la 
malaria  que  chez  ceux  qui  ont  été  soumis  à 
cette  thérapeutique.  Les  deux  observations  très 
typiques  (pie  nous  avons  enregistrées  ne  nous 
permelleut,  par  leurs  caractères,  aucune  opinion 
au  sujet  de  celle  variété  clinique. 

Cn  fait  couramment  étal  dans  les  classitpies 
d'épilcpsic  réflexe  ut  certains  faits  en  démontrent 
indiscutablement  l'existence.  Notre  statistique  ne 
nous  a  fourni  à  ce  sujet  ipio  très  peu  d’observa¬ 
tions  où  celle  étiologie  pouvait  se  discuter.  Dans 
jdusieurs  cas,  l’existence  d'un  bouchon  de 
cérumen  avec  surdité  unilatérale,  nous  avait  fait 
espérer  que  sa  suppression  serait  suivie  do  la 
disparition  des  crises  d’épilepsie,  comme  on  l'a 
vu  dans  un  certain  nombre  d 'observai  ions 
publiées.  Il  n’en  a  rien  été  et  la  répétition  des 
crises  du  mal  comitial  n'a  nullement-  été 
influencée  par  cette  petite  opération. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'obseiNcr  plusieurs 
cas  d’épilepsie  pleurale  ou  du  moins  dont  les 
crises  paraissaient  en  rapport  probable  avec  une 
irritation  pleurale. 

Dans  un  cas,  il  s’est  agi  d’une  femme  devenue 
tardivement  épileptique  aux  enviions  de  la  cpia- 
rantaine,  la  première  crise  étant  apparue  brusque¬ 
ment  le,  soir  du  dernier  accouchement,  qui  était 
le  quatrième.  Pendant  six  ans.  l’épilepsie  persiste 
avec  une  fréquence  de  crises  tous  les  mois  ou 
tous  les  deux  mois.  Apparaît  mie  lésion  du  sommet 
gauehe.  On  institue  un  pneumothorax  qui  donne 
un  assez  hou  résultat  au  point  de  vue  tubercu¬ 
lose.  .Mais  les  crises  augmentent  considérablement 
de  fréipience.  On  continue  néanmoins  l’cnirclicn 
du  pneiimo,  mais,  plusieurs  crises  étant  surve¬ 
nues  aussitôt  après  une  séance  de  réinsiifllation, 
ou  fniil  par  abandonner  l’entretien  du  pneiiino- 

Ce  cas  .se  rapproche  de  ces  observations  dans 
lesipielles  on  voit  survenir  à  l’occasion  d’une 
jiiquro  de  la  plèvre  dos  accidents  convulsifs,  on 
jdiis  ou  moins  analogues  aux  accidents  comi- 
lianx.  Il  en  diffère  cependant  par  le  fait  (pie  la 
réalisation  du  piieuniolhorax  n’a  été  ici  (pie 
l’occasion  de  la  multiplication  des  crises  qui 
existaient 'avant  la  mise  en  œuvre,  chez  celte 
malade,  de  celle  méthode  thérapeutique  cl  il 
en  diffère  aussi  considérablement  du  fait  que  les 
crises  comitiales  ne  surviennent  pas  immédia- 


3.  G.  Ci.vF.vLONi  :  Crisi  cpilcUiformi  c  apopletliformi 
net  paralilici  progressivi  in  rapporte  ai  metodi  terapeii- 
lici  nilollali.  iScapsicbittlritt,  .Ttiillel-Aortl  193!1,  535. 
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lenient  après  la  jiiqùre  de  la  plèvre  connue  il 
paraît  être  de  règle  dans  les  observations  publiées 
(Bezançon,  Azoulay  et  Chahaiid;  Lourel  et  Caiis- 
simon,  etc...)  L 

Une  autre  observation  pei'inel  de  se  demander 
si  certaines  lésions  [ileurales  eicalricielles  ne 
peuvent  être  l’occasion  de  crises  d’épilepsie.  La 
maladie  (pii  en  a  fait  l'obje.l  était  aussi  devenue 
tardivement  épilepliipie  et  avait,  plus  de  (piinze 
ans  auparavant,  été  opérée  d’une  vaste  thoraco¬ 
plastie,  faite  en  plusieurs  temps  par  le  Prof.  Lejars, 
pour  venir  à  bout  d’une  supjniralion  pleuro  pul¬ 
monaire  intarissable. 

Ces  deux  observations  sont  à  rapprocher  de 
celle  d’un  homme  jeune  ayant  nru  une  balle 
de  revolver  dans  le  thorax  et  devenu  épile]iliquc 
plusieurs  mois  après  ce  traiima,  la  radio  mon- 
Iranl  la  balle  siluée  dans  le  cul-de-sac  pleural 
et  mobile  avec  la  respiration.  La  balle  a  été 
enlevée  par  le  Prof.  Leiiormant.  Malgré  de  mul¬ 
tiples  tentatives,  il  a  été  malheurcusemeiil 
impossible  do  connaître  le  résullat  de  l'inler- 

Parmi  les  causes  de  l’épilepsie,  une  des  jilus 
fréquemment  invoquées  est  la  présence  des  para- 
siles  inlestiuaux.  Chez  des  sujets  jeunes  atteints 
d’épilepsie  essentielle,  nous  avons  poursuivi  sys- 
témalirpiement  la  recherche  de  ces  parasites  et 
nous  avons  trouvé  un  certain  nombre  de  nos 
malades  porteurs  d’amibes,  d’ascaris,  de  lam- 
blia,  d’oxyures  cl  de  lienia.  Par  des  Irailenienls 
appropriés  nous  avons  fait  disparailre  ces  vers 
sans  cnnslaler  une  diminiilion  dans  la  fréiiuenco 
ou  rinlensité  des  crises. 

L’un  de  ces  malades  a  relenu  ])arliculièn;>menL 
noire  attention. 

il  s'agissiül  d'un  jeune  galion  de  15  an.s,  atteint 
d'épilepsie  essentielle,  dont  les  crises  étaient  annon¬ 
cées  par  une  aura  éjiigastrique.  Nous  étions  en 
droit  de  nous  demander  si  ces  crises  n’étaient  pas 
dues  à  la  pullulation  de  lamblia  dans  sa  vésicule 
biliaire,  vérifiée  par  des  tubages  du  duodénum. 
Après  jihisieiirs  tentatives  infruelueiises  de  traite¬ 
ment  par  l’instillation  diiodénale  de  novarséno- 
benzol  ou  d’eau  acidulée,  l’adniiiiisiralion  d'até- 
brine  le  débaiTassa  de  ces  iiarasites,  nuds  son  étal 
ne  fut  nullement  amélioré  et  ses  crisi.’s  persistèrent 
avec  les  mêmes  caractères. 

Cbez  une  malade  plus  âgée,  dont  le  début  tardif 
de  l'épilepsie  no  remontait  ipi-'ù  (piclques  mois, 
l’expulsion  d’un  ticnia  n’ameiia  pas  la  disparition 
de  la  maladie. 

Il  existe  cependant  des  fait  indiscutables 
d'épilepsie  parasitaire  chez  lo  chien,  le  cheval. 
Ou  a  décrit  l’épileiisie  dos  chiens  de  meule  due 
à  la  pullulation  d’acariens  dans  lu  cérumen  et 
(pii  disparaît  par  une  désinfection  énergiiiue  du 
conduit  auditif  externe  de  ces  animaux.  Des- 
chiens  a  rapporlé  l’observation  intéressante 
d’une  éjiilepsie  chéz  nu  singe  supérieur,  pro- 
duile  par  une  oxyurase  intestinale  et  nous- 
mêmes  avons’ établi  ipie  l'épilepsie  de  Brovvn- 
Séquard  du  cobaye  était  due  à  l'action  des  mal- 
lojihages,  jiarasiles  des  jioils  de  ces  animaux. 

Connaissant  ces  faits  chez  l'animal,  nous 
n'avons  pas  borné  nos  invesligalions  aux  seuls 
parasites  intestinaux.  Nous  axons  examiné,  avec 
Gaussé,  le  cérumen  d'un  certain  nombre  de  nos 
épileptiques  sans  jamais  trouver  de  parasites. 
Nous  avons  également  débarrassé  les  l('-gimien1s 
du  visage  de  certains  malades  de  comédons  où 
SC  reiicon Iront  de  nombreux  deniodox,  sans  amé¬ 
liorer  leur  état. 

•t.  Voir  sur  cette  (piestioii  l'élude  d'ensemble  de 
M'to  CcjTTiN  :  Les  iiianifcslations  nerveuses  au  cours  des 
interventions  sur  la  plèvre.  Questions  médicales  d’ac- 
lualilé,  Mars  193G  (Doin,  édit).  —  S.  nr  Sèze  ;  Mort 
siiliite,  épilepsies  et  liémiplégies  consériilivcs  aux  ponc¬ 
tions  tlioraciqnes.  Propres  Médical,  IS  .laurier  et  l'v  Fé¬ 
vrier  lOil. 
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Aussi,  («ntrainniieiil  Ji  une  opinion  Irès  répan¬ 
due,  l’existence  d’une  épilepsie  parasitaire  chez 
l’homitie  nous  paraît-elle  exceptionnelle 

Nous  n’avons  rencontré  l’étiologie  toxique  do 
l’épilepsie  que  dans  deux  ordres  de  faits  :  run 
banal,  l’alcoolisme;  l’autre,  exceptionnel,  l’in¬ 
gestion  de  bromure  de  camphre. 

Dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes 
trouvés,  à  notre  consultation  d’épileptiques,  il 
nous  a  été  difficile  de  préciser  si  l’alcoolisme 
des  parents  pouvait  être  responsable  de  l’épl- 
lepslc  de  nos  malades  :  ou  bien  l’adulte  inter¬ 
rogé  ignorait  de  bonne  foi  les  habitudes  d’intem¬ 
pérance  de  ses  procréateurs,  ou  bien,  quand  il 
s’agissait  d’enfants  ou  d’adolescents  amenés  par 
leur  mère,  le  manteau  de  Noé  était  trop  sou¬ 
vent  tendu  sur  les  excès  alcooliques  du  père. 
Seule  une  euquètc  médico-sociale,  menée  à  domi¬ 
cile  et  que  nous  n’avons  pu  faire,  aurait  pu 
apporter  quelques  éclaircissements  sur  ce  point. 

Un  excès  alcoolique  chez  un  épileptique  en 
puissance  peut  être  l’occasion  du  déclenche¬ 
ment  d’une  crise.  Le  fait  est  évident  et  nous 
l'avons  maintes  fois  observé  chez  des  blessés  du 
crâne  ou  des  commotionnés  de  guerre  qui  se 
refusent  souvent  à  suivre  tout  traitement  et  qui, 
à  la  suite  de  libations  copieuses  ont  une  crise 
d’épilepsie.  Après  élimination  du  toxique  et  dis¬ 
parition  des  phénomènes  cérébraux  de  l’ivresse, 
les  crises  ne  se  reproduisent  plus  jusqu’au  nou¬ 
vel  excès  d’alcool. 

Il  en  est  de  môme  chez  certains  prédisposés, 
habituellement  sobres  qui,  à  l’occasion  de  la 
prise  exagérée  d’alcool,  ont  une  première  crise 
d’épilepsie,  manifestation  qui  peut  rester  uni¬ 
que  si  le  sujet  observe  une  tempérance  absolue. 

Au  cours  des  délires  alcooliques  aigus  ou  sub¬ 
aigus,  chez  des  buveurs  habituels,  une  ou  des 
crises  épileptiques  peuvent  survenir  parallèle¬ 
ment  au  délire  onirique.  Nous  n’avons  pas 
observé  de  tels  malades  à  notre  consultation 
externe,  mais  au  pavillon  d’agités  de  riiôpilal 
Saint-Antoine  où  nous  hospitalisions  en  moyenne 
500  malades  par  an,  nous  avons  .suivi,  en  19.1.'), 
137  délires  alcooliques  dont  1-5  ont  fait  des  crises 
d’épilepsie,  soit  11  pour  100  ;  en  1936,  1.53  délires 
alcooliques  dont  18  avec  crises  d’épilepsie,  soit 
11,5  pour  100.  Ces  chiffres  sont  .sem,blablos  ît 
ceux  signalés  par  Magnan  et  Bouchereau,  à 
Sainte-Anne,  en  1870,  par  L.  Marchand,  en  1937, 
dans  le  même  asile. 

Enfin,  il  semble  que  ce  soif  encore  à  cette 
étiologie  alcoolique  que  l’on  puisse  rapporter 
certains  cas  d’épilepsie  survenant  chez  des  sujets 
autour  lie  la  cinquantaine,  alcooliques  en  acti¬ 
vité  ou  même  anciens  alcoolicjues  devenus  absti¬ 
nents.  Cette  épilepsie  est  due  probablement  à  des 
lésions  de  méningite  chronique  ou  de  sclérose 
cérébrale  déterminées  par  l’alcool. 

La  plupart  des  sujets  alcooliques  que  nous 
avons  observés  étaient,  avant  tout,  des  buveurs 
de  vin  et  de  vin  rouge.  Les  apéritifs  et  les 
essences  entraient  pour  une  part  minime  dans 
leur  intoxication. 

Pour  ce  qui  est  du  bromure  de  camphre  nous 
rappellerons  seulement  ici  que  nous  avons  eu 
occasion  d’observer  plusieurs  malades  chez  qui 
l’ingestion  de  camphre  monobromé,  à  doses 
rigoureusement  thérapeutiques,  a  été  l’occasion 
d’apparition  de  crises  d’épilepsie  ®. 

Ayant  présent  à  l’esprit  tout  ce  qui  a  été  fait 
et  dit  sur  le  rôle  de  l’ hypoglycémie  dans  la 


5.  PJ).  Paoniez  et  A.  Plichet  :  Considéralion.s  sur  l’épi¬ 
lepsie  parnsitairo.  I.a  Presse  Médicale,  15  Juin  1938. 

6.  Ph.  Paokiez,  \.  PuciiET  et  A.  Vauay  :  Crises  épi¬ 
leptiques  par  bromure  de  camphre.  La  Presse  Médicale 
17  Avrii  1937,  n*  31. 


genèse  de  certaines  crises  épileptiformes,  nous 
avons  nalurellcinont,  à  plusieurs  reprises,  cher¬ 
ché  l’hypoglycémie  chez  nos  malades.  Nous 
l’avons  lait  quand  les  circonstances  cliniques 
nous  amenaient  îi  penser  à  la  possibilité  d’une 
étiologie  de  ce  genre  :  crises  apparaissant  à 
heure  fixe,  loin  des  repas  ou  s’accompagnant  de 
malaises  un  peu  analogues  à  ceux  qu’on  observe 
dans  les  états  hypoglycémiques.  Dans  aucun  cas 
nous  n’avons  pu  contrôler  l’hypoglycémie  chez 
ces  malades.  D’ailleurs,  quand  on  lit  les  travaux 
faits  sur  cette  question,  il  apparaît  bien  que  ces 
faits,  exceptionnels,  se  distinguent  presque  tou¬ 
jours  do  l’épilepsie  véritable-  par  les  caractères 
des  accidents  et  que  celle-ci  ne  relève  pas  de 
l’hypoglycémie. 

A  plusieurs  reprises,  chez  des  épileptiques, 
l’examen  complet  nous  a  fait  constater  des 
signes  do  sclérose  rénale  :  hypertension,  légère 
azotémie,  albuminurie  très  discrète.  Le  traite¬ 
ment  commandé  par  ces  constatations  a  été  aus¬ 
sitôt  mis  en  œuvre  :  régime  hypoazoté,  médica¬ 
tion  hypotensive  et  une  amélioration  des  symp¬ 
tômes  constatés  fut  rapidement  obtenue.  Dans 
aucun  do  ces  cas,  l’évolution  du  mal  comitial 
n’en  a  été  modifiée  et  les  crises  ont  continué 
à  se  répéter  sans  changement.  Les  choses  se  sont 
passées  comme  s’il  s’agissait  de  processus  con¬ 
comitants  mais  absolument  indépendants  et 
sans  influence  l’un  sur  l’autre. 

Pour  ce  qui  concerne  les  phases  de  Vactivilé 
génitale  de  la  femme,  les  remarques  que  nous 
avons  faites  sont  conformes  aux  données  classi¬ 
ques.  Nous  avons  vu  nombre  de  cas  d’épilepsie 
féminine  débuter  lors  de  l’apparition  des  pre¬ 
mières  règles.  Nous  avons  vu  dans  quelques  càs 
les  crises  arrêtées  par  la  grossesse  et,  chez  nom¬ 
bre  de  femmes,  les  crises  se  manifester  surlout 
lors  des  époques. 

Mais  toutes  ces  éventualités  comportent  des 
exceptions,  car  nous  avons  vu  des  cas  où  la  gros¬ 
sesse  n’a  rien  changé  et  deux  cas  où  l’épilepsie 
a  été  aggravée  par  le  mariage. 

Dans  cette  question,  il  est  certain  que  le  pro¬ 
grès  ne  sera  réel  (pie  le  jour  où  l’analyse  Immo¬ 
rale  permettra  de  discriminer  les  cas. 

* 

*  * 

Notre  étude  nous  a  fourni  la  confirmation  de 
la  plupart  des  notions  aujourd’hui  classiques 
sur  les  conditions  étiologiques  d’apparition  du 
mal  comitial,  comme  le  rôle  du  traumatisme  ou 
celui  do  l’intoxication  alcoolique.  Elle  ne  nous 
a  pas  apporté  d’observations  confirmatives  d’au¬ 
tres  donmîes,  classiques  aussi  cependant,  comme 
l’étiologie  vermineuse. 

Elle  nous  a  également  laissé,  comme  à  tant 
d’autres,  un  résidu  important  de  cas  qui  restent 
«  cryptogénétiques  »  ou  «  essentiels  »,  dans  les¬ 
quels  et  l’étude  neurologique  aussi  exacte  que 
possible,  et  l’enquête  humorale  aussi  bien  que 
l’analyse  anamnestique  rigoureuse  demeurent 
absolument  muettes.  Sans  doute  les  différents 
modes  d’observation  actuels  réduisent-ils  peu  à 
pou  le  nombre  dos  cas  «  essentiels  ».  Nous  avons, 
chemin  faisant,  insisté  sur  le  rôle  de  conditions 
rarement  incriminées  d’habitude  comme  celui 
do  certains  traumas,  de  certaines  otites,  de  cer¬ 
tains  toxiques  exceptionnels  comme  le  bromure 
de  camphre.  Nous  avons  môme  indiqué  avec  un 
point  d’interrogation,  l’éventualité  de  causes 
actuellement  non  classées  comme  le  cas  de  la 
fillette  amygdalectomisée  et  il  est  certain  que, 
peu  à  peu,  le  nombre  des  causes  dégagées  aug¬ 
mentera,  tant  de  celles  qui  ont  laissé  une  lésion 
minime  cérébrale  ou  méningée,  que  de  celles  qui 
ont  créé  un  état  humoral  anormal,  permanent 
ou  transitoire. 

Mais  quand  on  constate  dans  certains  cas 


d'épihqjsii;  le  rôle  éliolngiqiie  de  eoiiditions  Uns 
banales,  comme  certains  traumatismes  minimes, 
i|uand  on  voit  la  facilité  avec  laquelle  certains 
sujets'  deviennent  épileptiques,  la  facilité  avec 
laquelle  certains  autres  ont,  au  cours  de  ia  vie, 
une  ou  deux  crises  sans  lendemain,  on  est 
ramené  è  cette  notion  depuis  longtemps  en  dis¬ 
cussion,  celle  de  la  prédisposition,  quelquefois 
acquise  mais  le  plus  souvent  congénitale. 

Pendant  longtemps  cette  notion  a  été  plutôt 
un  être  de  raison  dont  l’existence  était  rendue 
très  probable  ou  nécessaire  par  l’étude  clinique. 
Aujourd’hui  nous  savons,  et  de  par  les  constata¬ 
tions  do  la  pathologie  humaine,  et  de  par  les 
constatations  de  la  médecine  expérimentale,  que 
celte  prédisposition  existe. 

En  médecine  expérimentale  certaines  consta¬ 
tations  témoignent  de  prédispositions  certaines 
chez  les  animaux.  C’est  ainsi  que  dans  leur 
recherches  sur  l’épilepsie  réflexe,  Amanlea  et  ses 
collaborateurs  ont  constaté  que  les  chiens  se 
montrent  d’une  sensibilité  très  inégale  aux 
excitations  tactiles,  douloureuses  et  électriques, 
après  préparation  d’un  centre  cortical  sensilivo- 
moteur  par  le  contact  avec  un  papier  imbibé 
d’une  solution  de  strychnine.  Il  y  a,  dans  la 
proportion  de  25  pour  100,  des  chiens  «  prédis¬ 
posés  »  dont  l’excitabilité  corticale  est  beaucoup 
plus  marquée  et  dont  le  tempérament  batailleur 
est  différent. 

Martino,  Glozzi,  V.  Longo  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues  chez  le  chien,  le  chat,  le 
cobaye  '. 

Dans  ses  recherches  sur  l’action  myoclonisante 
du  sérum  d’épileptiques  sur  les  cobayes,  l’un 
de  nous  a  constaté  aussi  une  grande  inégalité 
do  réaction  suivant  les  animaux.  Là  aussi,  il  y 
a  des  prédisposés  et  des  non  prédisposés. 

En  pathologie  humaine,  sans  revenir  sur  le 
rôle  discuté  de  l’hérédité  (qu’intenlionnellemcnt 
nous  avons  voulu  laisser  de  côté,  notre  docu- 
meiilnlion  étant  trop  élroile),  les  données  les  plus 
récentes  de  réleclroencéphalographio  apportent 
des  constatations  très  intéressantes  et  ouvrent 
dos  horizons  inattendus  sur  la  prédisposition. 

On  a  constaté,  en  effet,  qiuî  les  signes  d’acti¬ 
vité  électrique  corticale  anormale  qui  accompa¬ 
gnent  et  précèdent  les  crises  de  grand  et  petit 
mal  et  qui  s’observent  également,  en  dehors  des 
crises,  chez  des  épileptiques,  se  rencontrent 
aussi  quelquefois  chez  les  proches  des  épilep¬ 
tiques.  Parfois  aussi,  mais  à  litre  exceptionnel 
(6  pour  100),  ces  mômes  anomalies  se  rencon¬ 
trent  également  chez  des  sujets  en  apparence 
tout  a  fait  normaux  *.  Ceux-ci  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  prédisposés  chez  qui  l’épi¬ 
lepsie  existe  en  quelque  sorte  en  jiuissance  et 
pourra  se  réaliser  sous  l’influence  de  causes  insuf¬ 
fisantes  pour  créer  le  mal  comitial  chez  un  sujet 
normal.  Et  ceci  expliquerait  pourquoi,  sur  un 
lot  de  blessés  du  crâne,  à  égalité  apparente  de 
lésion  et  de  localisation,  certains  deviennent 
épileptiques  et  les  autres  pas. 

Pour  le  moment,  il  ne  s’agit  encore  là,  au 
moins  pour  une  part,  que  d’anticipations,  mais 
les  notions  nouvelles  apportées  par  l ‘électro-encé¬ 
phalographie  en  matière  d’épilepsie  sont  assez 
importantes  pour  qu’on  soit  autorisé  à  attendre 
de  cette  méthode,  et  dans  un  avenir  prochain, 
des  éclaircissements  précis  dans  ce  chapitre 
encore  si  obscur  par  tant  de  points  de  l’étiologie 
de  l’épilepsie. 


7.  I.A>«oo  :  Epilessia  rillessa  da  cccilamenti  affe- 
renli  nell’uomo.  Itiv.  di  Patologioa  nervosa  e  mertiale. 
Janvier  1935,  faac.  1,  153. 

8.  Travaux  de  Lennox,  E.  Giiiiis  cl  F.  Gibbs  ;  de 
Lüwenbach,  analysés  dans  La  Presse  Médicale  du  13  Dé¬ 
cembre  1939,  p.  161.  —  Ph.  Paoniez  :  Données  nouvelles 
concernant  l'élcctro-encéphalogrophie  chez  les  épilep¬ 
tiques. 
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LES  ANGORS 
D'ORIGINE  ANÉMIQUE 

PAU  MM. 

Roger  FROMENT,  OUIRAN  et  GALY 

(Lyon) 


Ou  pciil  discuter  do  rinlérèl  des  théories  pré¬ 
sentées  au  sujet  do  l’angine  do  poitrine,  mais 
on  no  saurait  méconnaître  rimportanee  de 
notions  étiologiques  concernant  celle  al'ücclion 
lorsqu’elles  ont  pour  sanction  un  Iraitemenl 
d’une  remarquable  efficacité.  L’intérél  qui  s’at¬ 
tache  à  la  connaissance  des  angors  d’origine 
anémique  vient  de  là  et  il  faut  certainement  en 
appeler  du  caractère  exceptionnel  de  tels  faits  : 
leur  rareté  venant,  en  partie  au  moins,  do  leur 
méconnaissance. 

C’est  à  Herrick  cl  Nuzum  (1918)  que  revient  le 
mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur  cette  ques¬ 
tion  des  rapports  entre  angor  et  anémie  ;  à 
Callavardin  (1925)  celui  d'avoir  publié  les  pre¬ 
miers  cas  français  correspondanls.  Depuis  lors 
de  très  nombreuses  publications  ont  été  consa¬ 
crées  à  ce  sujet.  Les  uns  ont  surtout  précisé  la 
fréquence  de  l’association  angor  et  anémie 
[citons  :  Coondrs  et  ••  Carey  (192C),  Willius  et 
Ciflln  (1927),  Keic.hel  (1930),  hloch  (1934),  lloch- 
rein  et  Malllies  (1934),  Zimmermann  (193-5),  de 
Mattéis  (1936)].  Les  autres  ont  surtout  eu  en  vue 
le  problènio  des  rapports  entre  ces  angors  ané¬ 
miques  et  l’état  de  la  circulation  coronarienne; 
Liai!  cl  Marchandise  (1935)  ont  montré,  (pi’en 
j)arcil  cas,  existaient  souvent  d’indéniables 
lésions  des  artères  coronaires  ;  il  reste  à  préciser 
qu’il  existe,  éparses  dans  la  littérature,  des  obser¬ 
vations  très  précises  d’angor  d'origine  anémique 
exchisiue  cl  dont  l’apparUion  n'élail  comniaii- 
dée  par  aucune  alléralion  coronarienne.  Nous 
avons  j)u  recueillir  une  observation  de  ce  dernier 
type  et  rassendder  des  cas  honiologiies  c’est 
uni'  des  raisons  de  cet  article. 


Fnrler  d’angor  anémique,  cela  signifie  non 
seulornent  (pie  le  trouble,  sanguin  s’accompagne 
de  douleurs  précordiales  bien  caractéri.sées,  ayant 
de  rangiiie  de  poitrine  la  topognqihie  ou,  mieux 
encore,  la  parlicularilé  d’apparaitre  électivement 
dans  l’effort  ;  cela  signilie  surtout  que  l’on 
apporte  la  prenre.  du  paralUHisinc  d’évoljillon 
entre  le  nyndrome  douloureux  et  le  trouble,  ra/i- 
guin,  parallélisine  dans  le  sens  de  l’aggravation 
et  surtout  dans  le  sens  de  l’amélioration.  La 
juxtaposition  des  différentes  statistiques  plus 
haut  citées  conduit  à  cette  notion  que  ces 
angors  anémicpies,  di'iment  caractérisés,  ne  repré¬ 
sentent  guère  plus  de  1  pour  100  des  angors 
organiques;  il  est  d'ailleurs  probahle  que  la 
rareté  réelle  de  ce  syndrome  est  majorée  du  fait 
de  sa  méconnaissance  fréquente.  On  peut  cepen¬ 
dant  estimer  que  do  telles  manifestations  angi¬ 
neuses  ne  se  voient  guère  dans  plus  de  10-15 
pour  100  des  anémies  sévères,  bien  que  cerlains 
auteurs  dont  l’allention  était  spécialement  portée 
sur  ce  point  (Pickering  et  Waync  en  particulier) 
aient  indiqué  un  pourcentage  supérieur.  Ce  qui 
est  certain  c’est  qu’à  chiffre  globulaire  ou  à 
taux  hémoglobinique  égal,  on  peut  ou  non 
observer  de.  l’angor  et  que  dans  les  anémies  les 
plus  intenses  toute  manifestation  angineuse  peut 
faire  complètement  défaut.  Ce  serait  même  pour 


1.  Voir  pour  la  bibliograpliie  :  Moussau-Riz.k  :  Rap¬ 
ports  entre  .-Inpor  pectoris  et  anémie.  Thèse  de  Lyon, 
1940. 


un  taux  d'hémoglobine  conquis  entre  31)  al 
10  pour  100  et  pour  un  chiffre  globulaire  oscil¬ 
lant  entre  1.. 500. 000  et  2  nOllions  (lue  s’observe¬ 
rait  le  pourcentage  le  plus  élevé  de  cardialgies 
(Zimmermann);  i)eul-êlre,  il  est  vrai,  en  raison 
de  rinimobililé  à  laquelle  sont  généralement 
condamnés  les  plus  grands  anémiques.  La  induré 
même  de  l’anémie  iiaraîl  importer  assez  iieu 
pinsque  l’angor  a  été  rencontré  aussi  bien  dans 
des  anémies  pernicieuses  que  dans  dos  anémies 
post-hémorragiques  ou  dans  dos  anémies  chro¬ 
niques  symptomatiques  des  causes  des  plus 
diverses  ;  cependant,  il  semble  (pie  le  troidile 
soit  plus  fréquent  dans  la  maladie  de  Uiermer 
véritable  (Zimmermann,  Bloch). 

L’aspect  clinique  sous  lequel  se  présentent  ces 
angors  anémiques  varie  selon  (pie  le  trouble 
sanguin  est  ou  non  à  l’arrière-plan  de  la  scène 
clinique  et  suivant  que  l’angor  est  ou  non 
accompagné  d’autres  troubles  cardiaques  objec¬ 
tifs.  Le  résumé  succinct  de  quelques  cas  obser¬ 
vés  par  nous  montrera  mieux  que  do  longues 
descriptions  comment  les  choses  se  prcsontenl 

11  se  peut  qu'anémie  cl  angor  s'imposei^t 
tous  deux  à  l'allenlion,  simullunément.  C’est, 
en  particulier,  le  cas  réalisé  par  certaines  obser¬ 
vations  oii  angor  et  anémie  succèdent  à  une 
hémorragie  imporlanle  et  ofi  la  relation  des 
faits  peut  frapper  jusqu’au  malade  lui-même. 
La  chronologie  des  troubles  e'sl  heaucouj)  moins 
frapiinnlo  dans  les  états  anémiques  succédant  à 
des  hémorragies  plus  ihinimes  mais  répélées 
(niénorragrCs,  saignements  hémorro'idaires,  par 
e.xemple).  Voici  un  exemple  de  la  première  éven¬ 
tualité  : 

Dbsiuwatiox  (H.  Froment,  Girard  et  Jeune)  résu¬ 
mée).  —  8ujet  (le  39  ans  chez  qui  évolue  depuis 
dix-sepl  ans  un  uleus  duodénal.  Gastro-entéro- 
anastomose  à  29  ans;  ulcère  peptique  consécutif. 
.Vnéinie  importante  (2.500.000  globules  rouges  avec 
30  pour  100  d'hémoglobine)  datant  de  quelques 
jours  et  consécutive  à  des  hémorragies  d’origine 
idcéreuse;  simultanément,  apparition  de,  crises 
typiques  d’angor  d’effort.  Gastrectomie.  Dès  avant 
l'opéralion  —  après  que  l’anéniie  eut  cédé  à  un 
traitement  médical  —  et  durant  les  trois  mois 
d’observation  (pil  .suivirent,  disparition  do  tout 

Il  so  peut,  au  contraire,  que  Vangor  soit  au 
premier  pian  de  la  scène  clinique,  le  ironble 
sanguin  qui  en  est  rcspons(d)le  demenranl 
lalenl.  C’est,  en  particulier,  le  cas  de  certaines 

gi(iu('  exemple  où  l’erreur  de  diagnoslic  coûta, 
sans  (.-onteste,  la  vie  de  la  malade  ; 

ÜnsKUVATiON  (It.  Froment,  Gidran  et  Dury)  ré.sn- 
mcc).  Femme  i'igee  de  43  ans,  venae.t  consulter 
le  20  Novembre  1938  pour  nu  syndramc  angineux 
d'effort  datant  de  trois  mois  ;  ce  syndrome  n’a 
qu’une  particularité,  c’est  de  comporter,  en  plus 
de  la  douleur  constrictive,  une  gciic  respiratoire 
et  une  tachycardie  anonnahunenl  importantes. 
L’examen  cardio-vasculaire  sera  négatif.  On  note 
bien  que  la  malade  est  pâle,  mais  quoiipi'on 
fasse  revenir  celle-ci  pour  des  examens  (Was¬ 
sermann  qui  sera  négatif,  etc...),  celle  pâleur 
ne  frappe  pas  parliculièreinenl;  on  ne  songe  pas 
en  tous  cas  à  y  voir  la  cause  des  douleurs,  bien 
qu’on  cherche  celte  cause,  n’ayant  pas  l’impression 
qu’il  s’agisse  de  roronarite. 

Trois  mois  plus  lard,  la  malade  revient  dans  un 
étal  alarmant;  scs  crises  —  soulagées  par  la  trini- 
Irine  —  se  leproduisent  au  moindre  effort  et  deux 
fois  ont  entraîné  un  état  subsyncopal.  Pâleur 
intense  :  620.000  globules  rouges  avec  valeur  glo¬ 
bulaire  à  2,4,  numération  et  formule  leucocytaire 
normales,  myélogramme  décelant  une  formule  myé¬ 
loblastique  intense.  Bref,  maladie  de  Biermcr 
typique  qui  entraîne  la  mort  deux  jours  plus  lard. 
l’aulopsie,  système  cardio-vasculaire  normal. 


Inlégrilé  du  sysièine  enrouarien,  non  .seulement 
à  la  dissection,  mais  sur  des  radiographies  tirées 
après  injection  de  ce  système  au  miiiinnnn.  Vis¬ 
cères  d’anémie  pernicieuse. 

L’observation  précédente  prouve  qu’il  existe 
véritablement  dos  anémies  pernicieuses  ù  forme 
angineuse.  Nous  en  avons  d’ailleurs  observé  plus 
récemment  un  nouveau  cas  —  celui-ci  purement 
cliniciuc  —  chez  un  officier  de  64  ans  ;  chez  ce 
dernier  venu  consulter  pour  un  angor  typique 
récemment  apparu,  c’est  systématiquement 
qu’instruit  par  le  cas  précédent  nous  fîmes  une 
numération  globulaire  devant  une  pâleur  assez 
modérée  ;  au  vu  d’une  anémie  aux  environs  do 
3.000.000  do  globules  par  millimètre  cube, 
nous  inslituànuîs  un  trailoment  par  hépalo- 
Ihérapio  alors  (lu’un  autre  cardiologue  imposait 
un  traitement  spécifique  justifié  par  le  fait  que 
le  sujet  avait  eu  la  syphilis  dans  le  jeune  âge; 
or,  la  déglobulisation  ne  fit  que  s’accentuer;  le 
chiffre  globulaire  tombant  au-dessous  de  2  mil¬ 
lions  et  les  crises  angineuses  rendant  toute  acti¬ 
vité  impossible  jusqu’au  jour  où  un  Iraitemenl 
intensif  et  exclusif  par  des  injections  d’extrait 
hépatique  parvint  à  juguler  l’anémie  tandis  que 
les  crises  d’angor  disparaissaient  complètement. 
Ce  ras  prouve  bien  que  lors  même  que  tout  le 
conlcxlc  clinique  paraît  impliquer  l’exisLence 
d'alléralions  vasculaires  organiques  (âge,  spéci¬ 
ficité  antérieure,  etc...),  la  présence  éventuelle 
d’une  anémie  modérée  ne  doit  pas  être  négligée. 
En  engageant  chez  ce  dernier  malade  un  traite¬ 
ment  anti-anémique,  nous  nous  rappelons  fort 
bien  nous  être  mentalement  accusés  d’esprit  de 
système;  or,  l’évolution  ullérioure  montra  (pie 
loin  d’être  superflu  le  trailomont  avait  seule¬ 
ment  été  trop  timoré. 

La  nécessité  qu’il  y  a  à  ne  pas  s’en  laisser 
imposer  par  un  conlesle  de  lésions  cardio-vascu¬ 
laires  organiques  est  encore  appuya'-e  par  l’exis¬ 
tence  de  cas  où  l’anémie  est  cause  non  seule¬ 
ment  de  douleurs  angineuses  mois  de  troubles 
objectifs  stétlioseopiques,  radiologiques  ou  éloe- 
I roeardiographiques.  En  voici  un  exemple  très 
déraonstralit  : 

OiisimYATioN  (Brun  cl  Viallier)  résumée.  — 
Femme  de  62  ans,  porteuse  très  prohahlcmcnl 
d’une  anémie  symptomatique  de  néoplasme  gas¬ 
trique!:  2.320.000  globules  rouges.  l’résentc  depuis 
cinq  ou  six  mois  des  crises  angineuses  avec  cons- 
Iriction  rétrosternale  durant  quclq((cs  secondes, 
depuis  doux  mois  de  la  dyspnée  d’effort.  Hyper¬ 
trophie  cardiaque  manifeste  radiologiquement  ; 
onde  T  négative  en  Dl.  et  D2  sur  les  Iraeés  élec- 
Irocardiographiques. 

Ilépalothérapic  amenant  au  bout  de  deux  mois 
le  chiffre  globulaire  à  4.100.000.  Parallèlement, 
dyspnée  cl  syndrome  angineux  disparaissent,  tandis 
(pie  sur  les  clichés  radiographiques  le  creur  a 
repris  un  volume  sensiblement  normal  (diamètre 
transversal  de  136  mm.  au  lieu  de  172)  et  que 
sur  les  tracés  électriques  l’onde  T  est  à  nouveau 
positive. 

Ainsi  donc  la  coexistence  d’augmentation  do 
volume  du  cœur,  d’un  bruit  de  galop  ou  d’alté¬ 
rations  éleclrocardiographiques,  celle  même  de 
claudication  intermittente  dos  membres  infé¬ 
rieurs  (Pickering  et  Wayne)  ne  suffisent  nulle¬ 
ment  à  imposer  la  notion  d’altérations  cardia¬ 
ques  indépendantes  de  l’anémie.  Le  désordre 
sanguin  peut  entretenir  tous  ces  troubles  comme 
il  cnlrelienl  l’angor  :  nous  y  avons,  entre  autres 
autours,  insisté  depuis  de  nombreuses  années. 
Autrement  dit,  quelle  que  soit  la  symptomalü- 
logie.  constatée,  la  coe.Tislence  d’anémie  et  d’an¬ 
gor  oblige  au  traitement  du  trouble  sanguin, 
comme  pratiquement  la  coexistence  d’une  réac¬ 
tion  do  AVassermann  positive  oblige  au  traite¬ 
ment  spécifique  ;  c’est  le  résultat  de  ce  traite- 
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ment  qui  décidera  de  la  nature  des  irgubles  cl 
souvent,  comme  dans  les  cas  précédents,  impo¬ 
sera  te  diagnostic  d’angor  anémique. 


Les  conslalations  anatomiques  laites  chez  les 
malades  porleurs  de  tels  syndromes  angineux 
d'origine  anémique  ont  pour  intérêt  majeur 
do  fixer  sur  l'état  des  vaisseaux  coronaires  en 
pareil  cas.  Or,  comme  nous  l’avons  indiqué  dès 
le  début  de  cet  article,  aucun  doute  ne  saurait 
persister  à  cet  égard  sur  la  disparité  des  cas  : 
tantôt  il  existe  d’importantes  lésions  corona¬ 
riennes  dont  il  est  impossible  do  ne  pas  tenir 
compte  dans  l'explication  des  troubles,  tantôt 
ces  lésions  font  absolument  défaut.  Sur  30  pro- 
torojes  d-aulopsie  d’angors  anémiques  —  cas 
relevés  dans  la  littérature  de  tous  pays  — -  il 
e.ristc  15  pis  des  altérations  cardiaques  ou  coro¬ 
nariennes  importantes,  tandis  que  II  fois  cœur 
et  coronaires  sont  parfaitement  indemnes  (Thèse 
de  Moussad). 

Ainsi  existe-t-il  sans  nul  doute  deux  formes 
anatomo  -  cliniques  distinctes  d’angors  anéini- 
iiues  ;  les  angors  corotuiriens  aggravés  ou  révélés 
par  un  état  anémique,  d’une  part  ;  les  angors 
d'origine  anémique  exclusive,  d’autre  pari. 
Toute  la  difliculté  réside  dans  l’individualisation 
do  ces  deux  formes  sur  le  plan  clinique  ;  il  faut 
s’y  astreindre  en  raison  de  l’importance  qu’a 
cette  distinction  pour  le  pronostic  :  rexistence 
de  lésions  coronariennes  aggravant  cc  dernier 
qui,  dans  les  angors  d’origine  anémique  exclu¬ 
sive,  est  uniquement  fonction  do  la  gravité  du 
trouble  sanguin  et  comporle,  dans  l’ensemble, 
tuie  buble  rnorlalilé  (Willius  cl  Giffin,  Bloch). 

D’une  manière  générale  —  et  sans  vouloir 
trop  schématiser  une  question  complexe  —  les 
angors  d’origine  anémique  e.rclnsiue  sont,  è 
l’inverse  des  coronariens,  plus  fréquents  dans  le 
sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin  et  con¬ 
cernent,  dans  l’ensemble,  des  sujets  plus  jeunes. 
Plus  souvent  que  dans  les  angors  coronariens 
aggravés,  la  douleur  thoracique  est  noyée  dans 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


NANISME  RÉNAL 
ET  RACHITISME  RÉNAL 


Los  affections  rénales  chroniques  de  l’enfance 
cnlraincnt  parfois  un  certain  degré  d’hypotro¬ 
phie,  mais  celle-ci  n’est,  en  général,  que  légère 
et  il  ne  s’agit  pas  d’un  véritable  nanisme.  La 
néphrite,  au  moins  dans  ses  débuts,  a  été 
bruyante,  il  est  exceptionnel  qu’elle  soit  complè¬ 
tement  latente,  de  sorte  que  si  l’enfant  n’a  pas 
la  taille  et  le  poids  de  son  Age,  la  cause  en  est 
évidente,  tout  au  plus  doit-on  taire  souvent  une 
part  importante  dans  ce  retard  de  développe¬ 
ment  au  régime  trop  sévère  et  carencé  auquel 
le  petit  malade  a  été  soumis. 

11  existe,  par  contre,  un  nanisme  rénal  qui 
mérite  d’être  considéré  comme  une  entité  noso¬ 
logique  en  raison  de  ses  caractères  cliniques  et 
humoraux,  de  la  nature  très  particulière  des 
lésions  de  l’appareil  urinaire,  du  pronostic,  et 
peut-être  des  indications  thérapeutiques,  qu’il 
comporte. 

Ici,  l’arrêt  de  croissance  è  type  de  chétivisme 
et  les  lésions  osseuses  rachitiformes,  ostéoporo¬ 
tiques  et  ostéomalaciqucs  qui  l’accompagnenl  le 


les  autres  symptômes  d’anémie,  ayant  souvent 
une  intensité  modérée  et  surtout  n’étant  pas 
isolée  :  la  claudication  cardiaque  se  manifestant 
simultanément  sur  les  trois  registres  de  la  dou¬ 
leur,  de  la  dyspnée  et  des  palpitations,  l’rcsque 
toujours  le  système  cardio-vasculaire  de  ces  angi¬ 
neux  parait  normal;  ou,  s’il  existe  des  anomalies 
stéthoscopiques  radiologiques  ou  électriciucs, 
elles  dépendent  de  l’anémie  et  rétrocèdent  avec 
celle-ci.  Enlin,  dernière  notion  d’extrême  impor¬ 
tance,  la  disparition  définitive  des  crises  angi¬ 
neuses  après  rétrocession  de  l’anémie  ivermet  — 
comme  l’a  fait  remarquer  Gallavardin  dont  cer¬ 
tains  cas  comportent  une  guérison  datant  de 
dix  ans  —  de  préjuger  de  l’ahsence  de  lésions 
coronariennes. 

En  regard  de  ces  angors  d'origine  anémique 
exclusive,  il  faudra  cliniquement  suspecter  der¬ 
rière  l'anémie  l’existence  de  lésions  coronariennes 
chez  les  sujets  âgés  principalement,  chez  ceux  où 
les  phénomènes  douloureux  seront  au  premier 
plan  de  la  scène  clinique  et  s’avéreront  jmrs 
il’autres  troubles  fonctionnels  cardiaques,  chez 
ceux  surtout  qui  présenteront  des  signes  d’alté¬ 
ration  cardio-vasculaire  indépcndanls  de  l’anémie 
—  préexistant  ou  survivant  à  celle-ci  —  chez  ceux 
enlin  où  la  guérison  de  l’anémie  n’entraînera 
pas  la  suppression  complète  des  phénomènes 
angineux. 


Sur  la  palhogénie  dos  faits  signalés  ci-dessus 
nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  car  nous  ne 
saurions  aboutir  tà  de  solides  conclusions.  Un  fait 
est  certain  :  l’anémie  s’accompagne  d’une  aug¬ 
mentation  importante  du  débit  cardiaque  (Dau- 
Irebande,  Fahr  et  Ronzone,  elc...)  laquelle  ne 
peut  ôlrc  assurée  par  une  simple  augmentation 
de  la  rapidité  du  rythme  et  suppose  une  augmen¬ 
tation  parallèle  du  débit  systolique.  A  son  tour 
ce  travail  systolique  accru  suppose  une  augmen- 
lalion  de  l’irrigation  coronarienne.  Effectivement 
plusieurs  auteurs  ont  montré  que  le  débit  des 
artères  coronaires  augmente  considérablement 
quand  diminue  la  saturation  du  sang  en  oxygène. 


trouble  falalemenl  entraîné  par  l’anémie  ;  ce 
débit  passe,  pai'  exenipie,  de  ûü  à  200  cm“  pur 
minute  quand  la  saturation  oxygénée  du  sang 
artériel  tombe  do  100  à  5  pour  100  (Hilton  et 
Eicholz). 

Les  données  précédentes  penneltent  facilement 
do  comprendre  que  l’anémie  majore  les  effets 
de  lésions  coronariennes  préexistantes  et  fusse 
apparaître  des  douleurs  angineuses  antérieure¬ 
ment  absentes.  11  est  plus  diflicile  d’expliquer 
l’apparition  d’angor  sous  la  seule  iniluence  dus 
Iroubles  physioputhologi(iuos  entraînés  par  l’ané- 
inie  ;  mais  toute  discussion  précise  sur  ce  point 
nécessiterait  que  l’on  sût  préalablement  si  de 
telles  douleurs  extériorisent  l’ischéniic  muscu¬ 
laire,  la  distension  anormale  des  vaisseaux  coro¬ 
naires  ou  toute  autre  perturbation.  En  l’absence 
de  telles  données  sur  la  pathogénio  do  la  douleur 
angineuse  en  général,  il  paraît  inutile  do  pousser 
Irop  loin  les  recherches  concernant  l’explication 
do  l’angor  d’origine  anémique. 

Un  fait  est  certain  ;  les  angors  d’origine  ané¬ 
mique  exclusive,  les  jilus  typiques  sinon  les  plus 
fréquents,  sont  un  exemple  de  plus  do  ces 
angors  organiques  sans  lésiuii  coronarienne  qui, 
prenant  place  entre  les  angines  de  poilrino  coro¬ 
nariennes  et  les  algies  pseudo-angineuses  liées 
à  un  simple  état  d’hyper-excitabilité  nerveuse, 
rendent  si  complexe  le  problème  du  diagnostic 
des  angors. 


Nous  ne  retiendrons  en  conclusion  que  les  don¬ 
nées  pratiques,  tant  leur  imporlance  nous  paraît 
primer.  Il  faut,  chez  l’angineux,  chercher  l'ané¬ 
mie  comme  on  cherche  la  syphilis,  en  s’appuyant 
sur  les  données  cliniques  et  sur  celles  de  lahora- 
loire.  Si  la  déglobulisation  existe  il  faut  entre¬ 
prendre  un  traitement  anli-anémiquc  énergique, 
cl  ce  sont  les  résultats  immédiats  et  loinlaias  de 
ce  traitement  qui,  bien  plus  sûrenrenl  encore, 
qu’en  nialiàre  de  syphilis  où  les  troubles  sont 
souvent  irréversibles,  indiqueront  si  les  troubles 
sanguins  commandent  partiellement  ou  totale¬ 
ment  les  phénomènes  douloureux. 


plus  souvent,  sont  les  éléments  apparents,  l’af¬ 
fection  rénale  étant  très  longtemps  latente.  La 
diminution  du  pouvoir  do  concentration  urinaire 
se  manifeste  d’abord  par  la  polyurie  pour  abou¬ 
tir  ensuite  à  une  azotémie  progressive  et  fatale, 
sans  rétention  chlorurée  ni  hypertension  et  avec 
albuminurie  inconstante  et  légère. 

Quelques  auteurs  ^  avaient  bien  remarqué  la 
petite  taille,  l’aspect  fragile  ou  les  déformations 
do  membres  de  certains  enfants  atteints  d’une 
déficience  rénale,  mais  c’est  seulement  à  partir 
de  1903  que  les  descriptions  plus  précises  do 
Nottleship,  Fletcher,  Sutherland,  Miller  et  Par¬ 
sons,  Naish,  Hutinel  et  Harvier,  Zundell,  Apert, 
individualisent  le  syndrome. 

Malgré  ces  travaux  et  une  revue  générale  de 
Gomby,  l’affection  reste  le  plus  souvent  mécon¬ 
nue  et  ce  n’est  que  très  récemment  que  les 
recherches  de  Parsons,  Teall,  Sendrail  et  Bézy, 
Mitchell  et  Guest,  Hamperl  et  Wallis,  Ellis  et 
Evans,  Debré,  Julien  Marie  et  M"'  Jammet,  t'an 
Creveld,  Garot,  Sansinenea  et  Lombart,  ont 
essayé  d’élucider  l’étiologie  et  la  pathogénie  de 
cette  ostéodyslrophie  de  croissance. 

* 

*  * 

Le  nanisme  rénal  est  un  nanisme  proportionné, 
type  Lorrain,  dans  lequel  le  retard  de  dévelop- 


1.  LancCTeaux,  .lulien  Besançon,  Poillot,  Guthrie, 
.\rnigii,  Baliès,  Goodharl,  Lncn.s. 


peinent  est  parallèle  pour  le  poids  et  la  taille  ; 
de  20  pour  100  en  moyenne  il  peut  être  beaueou]) 
[dus  considérable  -. 

L’hypothrophie  est  habituellement  très  précoce. 
Les  entants  sont  presque  toujours  nés  à  terme, 
mais  souvent  d’un  poids  au -dessous  de  la  nor¬ 
male  ;  puis  ils  se  dévelo])pont  lentement.  Enfin, 
il  une  époque  que  les  parents  peuvent,  en  géné¬ 
ral,  préciser,  la  croissance  est  à  peu  près  com¬ 
plètement  interrompue. 

Le  début  apparent  do  l’arrêt  de  dévelojipe- 
mont  est  variable,  on  le  situe  en  général  entre 
la  6=  et  la  8"  année,  mais  Mitchell,  sur  130  obser¬ 
vations  note  qu’il  remontait  38  fois  è  la  pre¬ 
mière  enfance,  10  fois  à  la  naissance.  Dans  les 
dernières  observations  nous  relevons  le  début 
4  fois  avant  10  mois,  7  fois  au  cours  de  la 
2"  année,  3  fois  à  3  ans,  4  fols  aulour  do  4  ans. 

Dans  les  formes  à  début  précoce,  les  manifes¬ 
tations  pubérales  n’ont  pas  lieu  et  la  mor])ho- 
logie  reste  celle  d’un  entant.  Lorsque  l’évolu¬ 
tion  est  plus  lente  et  n’aboutit  à  la  mort  que 
vers  18  ou  20  ans,  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  apparaissent  en  retard  et  sont  peu  mar¬ 
qués. 

Plus  rarement,  l’arrêt  de  la  croissance  survient 
après  la  puberté  et,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas 
d’infantilisme. 

Le  nanisme  est  harmonieux  lorsqu’il  est  pur. 


2.  Par  ex.  :  S9  oai.  et  13  kfl.  500  îi  9  ans  (R.  Debré 
et  M""  .Tammcl). 
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mais  dans  plus  dos  4/6  des  cas  ce  qualificatif 
ne  lui  convient  guère  en  raison  des  importantes 
déformations  des  membres,  du  thorax  et  quel¬ 
quefois  du  crâne,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  dis¬ 
proportion  notable  entre  les  diverses  parties  du 
corps.  Dans  un  cas  de  R.  Debré,  J.  Marie,  Dayras 
et  J.  Bernîud  existait  cependant  une  légère 
rhizomélie. 

Les  altérations  squelettiques  apparentes  ont 
été  observées  parfois  très  précocement.  Paterson 
a  rapporté  un  cas  où  l’enfant  présentait  des 
manifestations  rachitiques  dès  la  naissance. 

Au  cours  de  la  première  enfance,  l’aspect  est 
très  analogue  à  celui  du  rachitisme  :  gonfle¬ 
ment  éplphysaire  des  poignets  et  des  chevilles, 
courbure  en  arc  des  os  longs,  genu.  valgum  fré¬ 
quent,  môme  chez  les  toiit  petits,  chapelet  cos¬ 
tal,  déformation  thoracique  avec  élargissement 
de  la  partie  inférieure  et  dépression  en  coup  de 
hache  sus-jacent,  saillie  des  bosses  frontales, 
persistance  prolongée,  parfois  jusqu’à  3  ou  4  ans, 
d’une  fontanelle  largement  ouverte.  Le  retard 
do  la  marche  est  la  règle  et  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  le  rachitisme  commun.  La 
dentition  n’est  pas  intéressée. 

Chez  le  grand  enfant,  des  douleurs  au  niveau 
des  membres  sont  souvent  les  premiers  symp¬ 
tômes,  parfois  assez  vives  pour  rendre  pénible  la 
marche  et  la  station  debout.  Ce  sont  les  membres 
inférieurs  qui  sont  les  plus  touchés,  avec,  le  plus 
souvent,  aspect  en  X  dû  à  un  genu  valgum. 
Celui-ci  peut  être  important  au  point  d’entraî¬ 
ner  une  gêne  fonctionnelle  considérable  et 
d’aboutir  à  une  véritable  luxation  du  fémur  sur 
les  plateaux  tibiaux.  Dans  quelques  cas,  la  défor¬ 
mation  peut  se  faire  en  varum  d’un  seul  ou  des 
deux  côtés.  Les  courbures  diaphysaires  des  os 
longs  exagèrent  encore  la  difformité  des  membres 
inférieurs.  Maddox  a  décrit  des  déformations 
énormes  des  jambes,  dont  l’extrémité  inférieure 
faisait,  avec  la  diaphyse,  un  angle  presque  droit. 

Aux  lésions  osseuses  s’ajoute  une  laxilé  liga- 
menlairo  considérable  qui  augmente  encore  les 
déformations,  facilite  les  subluxations  et  aggrave 
les  troubles  fonctionnels. 

L’hypotonie  musculaire  généralisée,  enfin,  est 
la  règle  et  contribue  également  aux  troubles  de 
la  marche.  Elle  peut  s’accompagner  d’une  amyo- 
troi)hie  plus  ou  moins  notable. 

Ces  enfants  sont  pâles  et  on  a  souvent  signalé 
que  leur  peau  avait  une  teinte  jaunâtre  ou  bru¬ 
nâtre  particulière.  On  peut  rapprocher  de  ce  fait 
une  observation  de  L.  Caussade,  Vérain  et  Nei- 
mann,  où,  au  nanisme  rénal  était  associé  un 
ictère  hémolytique  splénomégalique  congénital. 


Chez  cet  enfant,  qui  se  présente  tantôt  comme 
un  nain,  tantôt  comme  un  rachitique,  toujours 
chétif,  mais  non  malade,  aucun  symptôme  n’at¬ 
tire  l’attention  sur  le  système  urinaire.  Cepen¬ 
dant,  dans  plusieurs  cas,  on  a  été  frappé  par  la 
soif  anormale  et  la  polyurie. 

Dans  certains  cas,  la  polydipsie  est  importante. 
Cockaine  rapporte  qu’un  enfant  de  2  ans  et 
5  mois  buvait  3  litres  500  dans  les  vingt-quatre 
heures  ;  Capon,  qu’une  petite  fille  urinait,  à 
7  ans,  5  litres  600  par  vingt-quatre  heures,  alors 
qu’elle  ne  pesait  pas  15  kg.  Comme  dans  le  dia¬ 
bète  insipide,  la  soif  réveillait  quelques  enfants 
plusieurs  fois  dans  la  nuit  et,  pour  eux,  la  réduc¬ 
tion  des  boissons  entraînait  un  malaise  extrême 
qui  les.  poussait  à  boire  en  cachette  les  liquides 
les  plus  divers,  même  malpropres. 

La  polyurie  est,  en  général,  moins'  importante 
(1  litre  à  1  litre  600)  et  n’est  révélée  que  par  la 
fréquence  des  mictions  ou  l’énurésie. 

Polyurie  et  polydipsie  datant  de  la  première 
enfance,  domeurenl  .souvent  des  symptômes  isolés 


pendant  longtemps.  Dans  d’autres  cas,  elles  s’ins¬ 
tallent  beaucoup  plus  tard,  quelques  années  ou 
quelques  mois  seulement  avant  la  grande  urémie 
terminale. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  au 
diabète  insipide  et  l’on  s’oriente  vers  un  nanisme 
hypophysaire,  mais  une  étude  plus  approfondie 
montre,  à  l’oppose  de  ce  qui  existe  dans  ce  cas, 
une  profonde  déficience  de  la  fonction  rénale. 

L’albuminurie  est  légère,  souvent  intermittente 
et  peut  manquer  à  plusieurs  examens  consécutifs 
et  pendant  des  mois.  Apert  et  Baillet  ont  observé 
un  enfant  atteint  de  nanisme  rénai  chez  qui  la 
recherche  de  l’albuminurie  est  toujours  restée 
négative,  même  quinze  jours  avant  la  mort. 

En  général,  la  quantité  d’albumine  est  minime; 
des  traces  ou  un  léger  nuage  (50  cg.,  1  g.).  Ce 
n’est  qu’à  la  période  terminale  qu’elle  atteint  des 
chiffres  plus  élevés. 

A  l’examen  microscopique,  on  constate  quel¬ 
quefois  la  présence  de  cylindres  granuleux,  mais 
d’une  façon  intermittente  et  beaucoup  d’auteurs 
signalent  leur  absence.  Les  hématuries  macrosco¬ 
piques  sont  très  rares  ;  par  contre,  il  est  fré¬ 
quent  de  constater  dans  le  culot  urinaire  la  pré¬ 
sence  d'assez  nombreux  globules  rouges  et  blancs. 

Fréquemment  les  urines  sont  manifestement 
purulentes  et  contiennent  en  abondance  des 
germes  pathogènes,  presejue  toujours  du  coliba¬ 
cille.  La  pyurie  s’accompagne  parfois  d’un  tableau 
clinique  d’infection  urinaire  avec  fièvre,  symp¬ 
tôme  de  pyélite  et  de  cystite.  Elle  est  souvent 
rebelle  ;  Elliott  signale  une  cystite  installée 
bruyamment  à  l’âge  de  4  ans  et  constatée  à 
maintes  reprises  jusqu’à  l’âge  de  22  ans.  Ellis  et 
Evans  ont  observé  également  des  cystites  rebelles 
durant  plusieurs  années  ;  Capon,  une  pyurie  per¬ 
sistant  de  5  à  11  ans  ;  de  Toni  une  cystite  rebelle. 

Dans  d’assez  nombreux  cas,  les  urines  en  appa¬ 
rence  normales  ont  montré  l’existence  de  germes 
microbiens. 

Qu’il  y  ait  ou  non  albuminurie  ou  pyurie,  un 
examen  approfondi  montre  toujours  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  des  reins,  souvent  très  mar¬ 
quée. 

Elle  porte  essentiellement  sur  l’excrétion  azotée. 
Le  taux  de  l’urée  dans  les  urines  est  très  bas  et 
les  épreuves  de  concentration  montrent  une 
grosso  déficience.  La  constante  d’Ambard,  lors¬ 
que  le  taux  encore  relativement  bas  de  l’urée 
sanguine  lui  conserve  quelque  valeur,  donne  un 
chiffre  très  au-dessus  de  la  normale.  On  a  sou¬ 
vent  la  surprise  de  constater  chez  un  enfant  qui 
jusque-là  ne  présentait  aucun  signe  de  maladie 
des  reins,  un  chiffre  d’urée  sanguine  atteignant 
ou  dépassant  1  g. 

Cette  azotémie  a  comme  caractéristique  d’être, 
malgré  son  taux,  très  longtemps  latente  et  admi¬ 
rablement  supportée.  Elle  peut  persister  pendant 
des  années  sans  grandes  modifications  et  est 
compatible  avec  une  longue  survie,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  a  l’habitude  d’observer  au  cours 
des  néphrites  chroniques.  Ellis  et  Evans  signa¬ 
lent  une  urée  sanguine  qui,  de  0,90  en  1927, 
no  s’était  pas  élevée  au-dessus  de  1  g.  03,  en 
1932. 

On  peut  même  observer,  sous  l’influence  du 
repos  et  d’un  régime  approprié,  des  rémissions 
partielles  et  temporaires.  Cependant,  l’azotémie 
suit,  en  général,  une  marche  progressive  pour 
atteindre  3  g.,  4  g.  et  plus  dans  les  dernières 
semaines.  Parfois,  elle  est  brusquement  accrue 
par  une  infection  intercurrente,  une  fatigue  ou 
une  intervention  chirurgicale  qui  entraînent  la 
mort. 

Avec  l’urée,  il  y  a  rétention  de  tous  les  corps 
azotés  ;  azote  non  uréique,  polypeptides,  créa¬ 
tinine.  acide  urique,  etc... 

Les  épreuves  d'élimination  de  l'eau  mettent 


en  évidence  un  pouvoir  de  concentration  et  de 
dilution  très  inférieur  à  la  normale. 

Le  métabolisme  du  chlorure  de  sodium  n’est 
pas  troublé.  La  rétention  chlorurée  n’a  été  notée 
qu’une  fois  et  de  façon  épisodique  (M”'  Jammet). 
Deux  fois,  Debré,  J.  Marie  et  Jamet  ont  noté 
une  déficience  du  pouvoir  concentrateur  du  rein 
pour  le  chlorure  de  sodium. 

L’élimination  des  colorants  est  profondément 
touchée  ;  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine 
donne  des  chiffres  extrêmement  bas. 

Le  retentissement  cardio-vasculaire  est,  en 
général,  minime.  La  tension  artérielle  reste  nor¬ 
male,  sauf  quelques  rares  exceptions.  Il  n’y  a 
pas  de  défaillance  myocardique,  ni  de  dilatation 
cardiaque. 

Parfois  une  diminution  de  la  vision  traduit 
une  rétinite  azotémique  mise  en  évidence  par 
l’examen  du  fond  d’œil.  Souvent,  celle-ci  ne 
donne  lieu  à  aucun  signe  fonctionnel. 

C’est  à  l’azotémie  qu’il  faut  rattacher  l’ané¬ 
mie  souvent  importante.  Il  n’y  a  pas  d’altéra¬ 
tion  de  la  crase  sanguine. 

L’examen  viscéral  ne  révèle  aucun  autre  symp¬ 
tôme  ;  le  foie,  la  rate  sont  normaux,  l’examen 
des  selles  montre  une  digestion  correcte.  Le 
système  nerveux  paraît  indemne.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  n’a  d’autre  modification  qu’une 
élévation  du  taux  de  l’urée  parallèle  à  celle  du 
sang. 


Les  lésions  osseuses  observées  au  cours  du 
nanisme  rénal  ressemblent  par  beaucoup  de 
points  à  celles  du  rachitisme  évolutif  de  la  pre¬ 
mière  enfance  ;  elles  ne  leur  sont  pas  complè¬ 
tement  identiques.  Les  différences  sont  assez 
importantes  pour  que  maints  auteurs  refusent 
toute  assimilation  ou  confusion  entre  les  deux 
syndromes. 

Si  l’aspect  morphologique  des  déformations 
des  membres  du  thorax  et  du  crâne  est  très  ana¬ 
logue,  il  n’en  est  pas  de  môme  du  moment 
d’apparition,  des  images  radiologiques,  de  l’état 
humoral  et  de  la  réponse  au  traitement  spéci¬ 
fique. 

L’ostéodystrophie  rénale  se  manifeste  à  tout 
âge,  môme  en  dehors  des  périodes  d’accroisse¬ 
ment  des  os.  Los  déformations  osseuses  ont  été 
observées  chez  des  nourrissons  dès  la  naissance  ; 
elles  apparaissent  parfois  chez  des  enfants  dont 
le  développement  est  définitivement  arrêté  depuis 
plusieurs  mois,  alors  que  le  rachitisme  propre¬ 
ment  dit  est  essentiellement  une  maladie  de  la 
croissance  et  que  ses  manifestations  ne  se  mon¬ 
trent  pas  chez  les  hypotrophiques  ou  en  dehors 
des  poussées  de  croissance. 

L’évolution  dentaire  n’est  pas  affectée,  alors 
qu’elle  est  presque  toujours  retardée  dans  le 
rachitisme. 

Certaines  images  radiographiques  des  épiphyses 
sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  du  rachi¬ 
tisme  évolutif  de  la  première  enfance  :  même 
élargissement  des  extrémités,  môme  bouleverse¬ 
ment  de  la  ligne  d’ossification,  le  plus  souvent 
incurvée  en  cupule,  en  S  ou  en  champignon, 
mais  la  décalcification  est  plus  intense  et  la 
diaphyse  elle-même  intéressée  montre  un  amin¬ 
cissement  de  la  couche  corticale  et  fréquemment 
des  incurvations. 

A  côté  de  cet  aspect  qui  correspond  au  type 
floride  de  Parsons  et  TSall,  ces  auteurs  en  décri¬ 
vent  deux  autres  qui  s’écartent  de  ce  que  l’on 
voit  dans  le  rachitisme  commun.  Dans  le  type 
atrophique,  le  squelette  entier  a  une  apparence 
fragile,  atrophique,  ostéoporotique.  Les  os  trans¬ 
parents  tranchent  à  peine  sur  les  parties  molles; 
le  cortex  diaphysaire  est  mince,  les  mailles  de 
la  trabéculation  osseuse  .sont  plus  larges  et  à 
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dessin  plus  fln,  les  extrémités  sont  moins  élar¬ 
gies,  la  ligne  épiphysairc  est  moins  bouleversée. 
Les  stries  parallèles  décrites  dans  quelques  cas 
sont  un  signe  banal  qui  ne  traduit  que  les 
ii-coups  dans  la  croissance  osseuse.  Les  fractures 
spontanées  de  la  diaphyse  sont  fréquentes. 

Le  troisième  type,  «  laineux  >>,  a  duveteux  », 
<i  pointillé  »  ou  en  «  nid  d’abeille  »,  est  consi¬ 
déré  comme  palhognomonique  par  Parsons  :  les 
extrémités  diaphysaires  paraissent  comme  ron¬ 
gées  et  donnent  au  premier  abord  une  impres¬ 
sion  d’ostéomyélite  ou  de  syphilis,  mais  les 
lésions  s’étendent  à  la  diaphyse,  ostéoijorotique, 
et  décalcifiée. 

Le.  crâne  peut  aussi  montrer  un  aspect  «  lai¬ 
neux  »,  les  os  crâniens  présentant  des  amincis¬ 
sements  et  des  épaississements,  l’ensemble  res¬ 
semblant  jusqu’à  un  certain  point  à  ce  qu’on 
trouve  dans  la  maladie  de  Paget  (S.  van  Creveld). 

Dans  une  observation  de  L.  Caussade,  M.  Ve- 
rain  et  N.  Neimann,  où  le  nanisme  rénal  était, 
par  ailleurs,  associé  à  un  ictère  hémolytique,  le 
stpieleite  crânien  était  le  siège  d’une  ostéoporose 
intense,  le  squelette  tranchant  à  peine  sur  les 
parties  molles.  Ce  crâne  décalcifié  présentait,  en 
outre,  un  élargissement  considérable  du  diploé, 
dont  l’épaisseur  était  par  endroits  environ  (i  fois 
supérieure  à  la  normale.  Los  contours  de  la 
taille  externe  étaient  d’aspect  flou,  et  parais¬ 
saient  perforés  par  de  minces  spiculés,  réalisant 
l'image  en  poils  de  brosse. 

Cos  images  crâniennes  rappellent  colles  que 
l’on  observe  dans  l’ostéose  fibrokyslique  de 
Recklinghausen,  celles  du  type  atrophique  se 
rapprochent  de  ce  que  l’on  voit  dans  l’ostéo¬ 
malacie.  Hutinel  et  Ilarvier  déclaraient  qu’il 
s’agissait  de  cas  intermédiaires  entre  le  rachi¬ 
tisme  et  l’ostéomalacie.  “ 

Fréquemment,  il  y  a  disproportion  entre  la 
radiologie  et  la  clinique  et  dans  maintes  obser¬ 
vations,  la  radiographie  systématique  a  montré 
des  lésions  de  décalcification  cl  d’ostéoporose 
diaphyso-épiphysaire,  ne  se  traduisant  pas  par 
des  déformations  apparentes. 

Parsons  considère  les  lésions  histologiques  des 
formes  atrophique  et  floride  comme  tout  à  fait 
voisines  de  celles  du  rachitisme  commun  ;  le 
type  «duveteux»  serait  identique  à  celui  du  ra¬ 
chitisme  expérimental  avec  calcium  bas  :  l’aspect 
irrégulier  de  la  métaphyse  est  dû  à  l’existence 
d’îlots  cartilagineux  en  plein  tissu  osseux,  brok- 
man  décrit  des  lésions  histologiques  particulières 
à  l’ostéodystrophie  rénale,  absorption  do  l’os  par 
les  ostéoclastes  de  la  région  épiphysairc  et  de 
la  zone  sous-périostée  diaphysaire  avec  rempla¬ 
cement  de  l’os  par  du  tissu  fibreux  plus  abon¬ 
dant  que  dans  le  rachitisme  rénal.  Shiplcy  si¬ 
gnale,  en  outre,  un  amincissement  des  trabé¬ 
cules  et  une  légère  augmentation  du  tissu 
ostéoïde.  Sturzenegger  insiste  sur  l’importance 
do  l’envahissement  fibreux.  Hutinel  écrit  : 
«  L’altération  osseuse  évolua  vers  une  ostéomala¬ 
cie  à  moelle  rouge  dont  les  lésions  étaient  abso¬ 
lument  caractéristiques.  » 

Le  syndrome  humoral  est,  en  général,  l’in¬ 
verse  do  celui  du  rachitisme  ordinaire.  Au  cours 
du  nanisme  rénal  avec  lésions  osseuses  on  a 
constaté  le  plus  souvent  de  l’hyperphosphatémie 
et  de  l’hypocalcémie.  Celle-ci  peut  être  très 
importante  (moins  de  40  mg.)  et  pourtant  elle 
s’accompagne  d’une  façon  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  de  spasmophilie  manifeste  ou  latente,  alors 
que  cette  dernière  est  si  fréquente  au  çours  du 
rachitisme  du  nourrisson.  Le  syndrome  phospha¬ 
témie  haute  et  calcémie  basse  n’est  pas  cons¬ 
tant  au  cours  du  rachitisme  rénal. 

La  recherche  des  phosphatases  sanguines  n’a 
pas  été  pratiquée  très  souvent  ;  leur  taux  ne 
semble  pas  atteindre  les  chiffres  élevés  qui  sont 
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la  règle  dans  le  rachitisme  évolutif.  Chez  doux 
malades  de  L.  Caussade,  M.  Vérain  et  N.  Nci- 
rnann,  les  phosphatases  du  sang  étaient,  dans  un 
cas,  légèrement  augmentées  et,  dans  l’autre, 
diminuées. 

Une  des  caracléristiques  les  plus  importantes 
du  rachitisme  rénal  est  que  les  thérapeutiques 
spécifiques  et  si  remarquablement  efficaces  du 
rachitisme  évolutif  de  la  première  enfance,  n’onl 
aucun  effet  sur  lui.  Ni  les  huiles  de  foie  de 
morue  et  de  flétan,  ni  l’ergostérol  irradié,  ni  les 
rayons  ultra-violets  ou  la  cure  solaire,  n’ont  d’ac¬ 
tion  sur  ces  troubles  osseux,  de  sorte  que  s’ils 
évoluent  par  poussées,  il  n’y  a  pas  régression. 

Quelle  est  la  cause  et  la  pathogénie  de  cette 
dystrophie  osseuse  .f 

On  ne  peut  invoquer  le  rôle  de  carences  pro¬ 
longées  dues  à  un  régime  exagérément  restrictif 
puisque,  le  plus  souvent,  la  lésion  rénale  a  passé 
inaperçue  et  n’a  pas  donné  lieu  à  une  alimenta¬ 
tion  spéciale,  et  les  déformations  osseuses  ont 
été  observées  parfois  très  précocement  après  la 
naissance. 

Il  n’est  pas  signalé,  dans  les  observations,  de 
troubles  gastro  -  intestinaux  ou  d’infections 
aiguës;  les  lésions  osseuses  ne  semblent  pas  cor¬ 
respondre  uniquement  aux  cas  do  pyurie  et 
d’infections  urinaires. 

Ces  enfants  ne  sont  pas  des  malades  et  ne 
restent  pas  confinés  à  la  chambre  :  on  ne.  peut 
accuser  une  carence  solaire. 

Brokman  suppo.se  une  action  toxique  prove¬ 
nant  du.  trouble  rénal,  sur  les  cellules  de,  la  zone 
d’accroissement  des  os. 

La  plupart  des  auteurs  tendent  à  faire  de 
ces  troubles  osseux  une  manifestation  secondaire 
des  troubles  humoraux  engendrés  par  Finsuffi- 
sance  rénale. 

Mitchell  et  Ouest  donnent  l’explication  sui¬ 
vante  ;  Les  phosphates  retenus  en  excès  par  les 
reins  malades  seraient  éliminés  par  l’intestin  ; 
ils  y  foi’ineraient,  avec  les  sels  de  calcium,  des 
phosphates  tricalciques  insolubles,  d’où  baisse 
de  l’apport  calcique  exogène  :  l’organisme  pui¬ 
serait  alors  dans  ses  réserves  osseuses  et  la  décal¬ 
cification  apparaîtrait. 

Ce  mécanisme  de  perte  calcique  n’explique 
pas  le  bouleversement  épiphysaire  et  les  déforma- 
lions  observés. 

Ca 

Les  modifications  du  rapport  sont  consi¬ 
dérées  comme  un  des  éléments  essentiels  de  la 
pathologie  du  rachitisme  commun,  mais  dans 
celui-ci,  expérimentalement  et  cliniquement,  ce 
rapport  est  augmenté  alors  que,  dans  le  nanisme 
rénal,  il  est  diminué,  dans  la  règle  sinon  cons¬ 
tamment.  D’ailleurs,  ces  troubles  humoraux, 
dans  le  nanisme  rénal,  ne  s’accompagnent  pas 
toujours  de  lésions  osseuses  ;  dans  un  cas  de 
Ellis  et  Evans,  où  la  calcémie  était  tombée  à 
38  mg.,  tandis  que  le  phosphore  sanguin  attei¬ 
gnait  267  mg.,  le  nanisme  était  pur. 

Il  est  plus  vraisemblable  d’incriminer,  avec 
Sendrail  et  Bézy,  l’acidose  rénale  comme  facteur 
déterminant  des  troubles  osseux.  Si  celle-ci  est 
constante  au  cours  de  la  période  terminale,  et 
parfois  élevée,  on  possède  cependant  peu  de  ren¬ 
seignements  sur  son  existence  au  moment  où 
se  constituent  les  altérations  squelettiques.  Ce 
serait  un  trait  commun  avec  le  rachitisme  évo¬ 
lutif  de  la  première  enfance  ^  dont  la  pathogé¬ 
nie,  il  faut  bien  l’avouer,  est  elle,  aussi  loin 
d’ôtre  précisée. 

En  raison  du  rôle  important  qu’elles  jouent 
dans  le  métabolisme  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore,  on  s’est  demandé  si  les  parathyroïdes 


3.  L'uciilose  a  été  constatée  dans  le  rachitisme  com¬ 
mun  par  L.  Blum,  Delaville  et  Van  Caulaert,  Hogdson, 
Kreiidcnlierg  et  Gyôrgy,  hcontiaanll  cl  M’*”  Cliaplnl. 
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u’inlervcnaient  pas  dans  la  genèse  des  lésioms 
osseuses.  Quelques  faits  sont  on  faveur  do  celte 
hypothèse.  Langmead  et  Orr  ont  trouvé,  dans 
un  cas  de  rachitisme  rénal,  les  4  glandes  aug¬ 
mentées  de  volume  ;  les  lésions  histologiques 
qu’elles  présentaient  étaient,  d’après  ces  auteurs, 
tout  à  fait  comparables  à  celles  qu’elles  ont  dans 
l’ostéose  fibreuse,  «  petites  cellules  polygonales 
groupées  en  acini,  coupées  par  places  de  bandes 
de  tissu  fibreux  ». 

Dans  l’observation  de  Shelling  et  Remsen, 
l’hypertrophie  était  plus  manifeste  encore,  l’une 
des  parathyroïdes  atteignant  1  cm.  9;  les  cellules 
étaient  de  forme  normale,  mais  étroitement  ser¬ 
rées,  les  unes  à  cytoplasme  pâle,  les  autres  très 
éosinophiles,  d’autres  avaient  un  groupement 
d’aspect  glandulaire. 

Smith  et  Goldman,  Price  et  Davie,  ont  aussi 
signalé  une  hypertrophie  et  une  hyperplasie  dif¬ 
fuse  de  ces  glandes. 

Shelling  et  Remsen,  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Hamilton  et  Schwartz,  ont  pu  mettre  en  évidence, 
dans  un  cas,  une  augmentation  de  la  concen¬ 
tration  des  hormones  parathyroïdiennes  dans  le 
sang,  mais,  dans  un  autre,  von  Kayser  ne  l’a 
pas  trouvée. 

En  faveur  de  l’hyperparathyroïdie  on  peut 
retenir  les  calcifications  artérielles  signalées  par 
Shelling  et  Remsen  et  les  curieuses  calcifications 
métastatiques  secondaires  observées  par  Smith  et 
Goldman  au  niveau  des  poumons,  des  méninges, 
autour  des  articulations,  de  l’oinoplale  et  le  long 
du  la  colonne  vertébrale  ;  et  quehpies  cas  do 
lithiase  urinaire  signalée  dans  le  nanisme  rénal. 

.\dmcttre  une  hyperplasie  adénomateu.sc  pri¬ 
mitive  des  parathyroïdes  comme  la  cause  com¬ 
mune  dos  lésions  osseuses  et  urinaires  et  du 
nanisme  (l’hormone  parathyroïdienne  ralentirait 
la  croissance,  pour  Thomson)  c’est  une  hypo¬ 
thèse  grosse  de  conséquence,  car  elle  comporte¬ 
rait  une  indication  thérapeutique  :  la  parathy¬ 
roïdectomie,  et  permettrait  d’espérer  la  guérison 
d’une  affection  grave  permettant  rarement  la 
survie  jusqu’à  l’âge  adulte. 

Contre  elle  s’inscrit  en  faux  le  syndrome 
humoral  du  nanisme  ostéodystrophique  rénal  : 
hypocalcémie  et  hyperphosphatémie,  qui  est  l’op¬ 
posé  de  celui  de  riiyperparathyro’idie,  et  l’aspect 
radiologique  et  anatomique  du  squelette. 

D’autre  part,  l’hypercalciurie,  habituelle  dans 
l’hyperparathyro’fdie,  est  rarement  constatée,  les 
dépôts  calcaires  métastatiques  sont  exceptionnels 
et  les  parathyro’idcs  ont  été  trouvées  normales 
dans  maintes  observations. 

li  est  plus  probable  que,  lorsqu’elle  existe,  il 
s’agit  d’une  hyperparathyroïdic  secondaire  ana¬ 
logue  à  celle  qui  a  été  observée  dans  le  rachi¬ 
tisme  commun,  dans  le  rachitisme  expérimental, 
dans  l’ostéomalacie  (Bauer),  dans  la  carcinoma¬ 
tose  osseuse  (Bulger).  Les  troubles  humoraux 
provoqueraient,  par  un  mécanisme  compensa¬ 
teur,  i’hyperactivité  fonctionnelle  des  parathy¬ 
roïdes  pour  lutter  contre  l’hypocalcémie  et 
l’hyperphosphatémie. 

Par  la  méthode  d’Hamilton  et  Schwartz, 
J.  Highman  et  B.  Hamilton  ont  trouvé,  chez 
26  sujets  atteints  de  néphropathies  chroniques, 
une  augmentation  do  l’activité  dos  parathyro’ides 
qu’ils  considèrent  comme  un  processus  de 
défense  biologique. 

L’excès  d’honnone  parathyroïdienne  en  circu¬ 
lation,  réalisant  déjà  au  maximum  son  effet  phy¬ 
siologique,  expliquerait  l’inefficacité  de  l’admi¬ 
nistration  do  la  vitamine  D  dont  l’action  est 
synergique. 

♦ 

*  * 

Quels  sont  les  rapports  du  nanisme  et  des 
troubles  osseux?  Si  les  rachitiques  sont  souvent 
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(11?  pelile  Idille,  la  plupart  iia  sont  pas  des 
nains  ;  il  est  vrai  que  le  rachilisme  proprement 
dit  tend  à  guérir. 

Parmi  les  altérations  osseuses,  le  retard  des 
points  d’ossillcation,  les  profondes  altérations  des 
zones  d’accroissement  et  des  cartilages  de  con¬ 
jugaison  justiflenl  un  développement  insuffi¬ 
sant  des  os  longs.  Mais  il  ne  s’agit  pas,  dans  le 
nanisme  rénal,  uniquement  de  raccourcissement 
des  membres.  C’est  une  hypotrophie  générale  ; 
ces  enfants,  minces,  chétifs,  sont  de  poids  pro¬ 
portionné  à  leur  taille,  sinon  inférieur. 

En  outre,  il  y  a  des  nanismes  rénaux  sans 
lésions  osseuses.  Il  est  difficile  de  dire  exacte¬ 
ment  dans  quelle  proportion,  car  la  radiographie 
systématique  n’a  pas  été  faite  chez  de  nombreux 
sujets.  Les  déformations  manquent  dans  1/5  do 
cas  environ. 

Il  y  a  fréquemment  une  dissociation  dans  le 
moment  d’apparition  des  lésions  osseuses  et  l’ar¬ 
rêt  de  croissance.  Celui-ci  est  souvent  noté  plu¬ 
sieurs  années  avant  la  survenue  des  manifesta¬ 
tions  osseuses. 

Il  n’y  a  pas  davantage  parallélisme  dans  l’im¬ 
portance  du  nanisme  et  des  déformations 
osseuses.  Dans  quelques  cas  celles-ci  sont  impor¬ 
tantes  alors  que  la  taille  est  peu  réduite. 

On  peut  supposer  que  l’hypotrophie  générale 
et  la  dystrophie  osseuse  relèvent  d’une  même 
cause,  mais  par  un  mécanisme  différent. 

* 

ïjc  ^ 

Nanisme  et  lésions  rénales  sont  si  fréquem¬ 
ment  associés  qu’il  faut  y  voir  plus  qu’une  rela¬ 
tion  de  coïncidence.  L’arrêt  de  développement 
est-il  secondaire  aux  troubles  rénaux  ou  les  deux 
syndromes  relèvent-ils  d’une  même  cause Par 
quel  processus  la  croissance  est-elle  ralentie  ou 
arrêtée  ? 

L’azotémie  est  constante,  mais  à  la  période  ter¬ 
minale,  alors  que  le  nanisme  est  souvent  très 
précoce.  Il  y  a  des  néphrites  azotémiques  sans 
nanisme. 

Est-ce  par  l’intermédiaire  de  la  rétention  d’au¬ 
tres  substances  toxiques  ?  ou  des  troubles  humo¬ 
raux  ?  ou  de  l’acidose  ?  Mais  alors,  pourquoi  le 
nanisme  vrai  est-il  rarement  observé  au  cours 
des  néphrites  parfois  si  tenaces  et  si  sévères  de 
1  ’enfance  ? 

L’insuffisance  fonctionnelle  d’un  organe  im¬ 
portant,  lorsqu’elle  est  prolongée,  suffit  è  entraî¬ 
ner  un  certain  degré  de  nanisme  et  de  chéti- 
visme.  Il  n’est  pas  étonnant  que  l’altération  et 
la  déficience  d’un  système  d’éinonctoires  aussi 
capital  que  Pappareil  urinaire  entrave  sérieuse¬ 
ment  le  développement  d’un  jeune  sujet.  11  ne 
semble  pas  nécessaire  pour  cela  de  faire  appel 
i\  une  action  toxique,  directe  sur  le  système 
osseux  ou  indirecte  sur  les  endocrines  ;  ou  à  la 
suppression  de  la  sécrétion  interne  du  rein  invo¬ 
quée  par  Parsons. 

Or,  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  est  pro¬ 
fondément  altérée  chez  ces  sujets  pendant  de 
longues  années  avant  d’aboutir  è  l’urémie  mor¬ 
telle. 


Un  des  phénomènes  les  plus  caractéristiques 
de  cette  affection  est  l’absence  d’étiologie  appa¬ 
rente  des  lésions  rénales  et  l’extraordinaire  tolé¬ 
rance  des  sujets  pour  celles-ci. 

Les  premiers  auteurs  ont  attribué  l’insuffisance 
rénale  à  une  néphrite  chronique  et  certaines 
descriptions  anatomiques  rappellent,  en  effet, 
celles  d’une  néphrite  scléreuse  interstitielle.  Il 
est  remarquable  cependant  de  ne  trouver  dans 
les  antécédents  aucune  trace  d’une  néphrite 
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aiguë,  aucune  infection,  aucune  intoxication  qui 
puissent  être  responsables  de  ces  altérations. 

Maddox  avait  incriminé  une  toxémie  pendant 
la  vie  intra-utérine,  d’autres  le  brightisme  mater¬ 
nel,  mais  le  plus  souvent  on  ne  retrouve  aucun 
antécédent  de  ce  genre  chez  la  mère  et  fréquem¬ 
ment  les  enfants  sont  normaux  à  la  naissance  et 
pendant  les  premiers  mois  de  leur  vie. 

Une  sclérose  d’origine  artérielle  paraît  peu 
probable  malgré  les  quelques  observations  où 
sont  signalées  des  lésions  importantes  des  arté¬ 
rioles,  des  artères  rénales  et  môme  de  tout  le 
système  artériel  (Evans,  M''“  Jammet).  Ces  lésions 
vasculaires  sont  exceptionnelles,  un  grand  nom¬ 
bre  d’auteurs  insistent  sur  leur  absence  ;  lors¬ 
qu’elles  existent,  elles  s’accompagnent  de  dépôts 
calcaires  importants.  L’hypertension  artérielle 
manque  dans  à  peu  près  toutes  les  observations, 
ainsi  que  les  accidents  artériels  de  l’urémie. 
Lorsque  l’hypertension  existe  on  a  pu  assister 
parfois  à  son  installation  progressive.  Avec  Ham- 
perl  et  Wallis,  il  faut  interpréter  accidents  et 
lésions  vasculaires  comme  des  phénomènes  secon¬ 
daires. 

Hutinel,  tout  en  parlant  d’aplasie  rénale  con¬ 
génitale,  avait  suggéré  la  possibilité  d’une  étio¬ 
logie  syphilitique  héréditaire.  Rien  dans  l’aspect 
histologique  des  lésions  des  reins  et  des  autres 
viscères,  dans  le  tableau  clinique,  dans  les  recher¬ 
ches  humorales  et  les  antécédents  du  sujet,  ne 
confirme  l’existence  d’une  syphilis  possible. 

La  plupart  des  observateurs  ont  été  frappés  par 
l’aspect  des  reins  de  ces  malades  ;  F.  Rathery  le 
qualifie  d’extraordinaire  et  le  caractérise  d’un 
mot  qui  fait  image  :  «  reins  de  poupée  ». 

Les  reins  sont  très  atrophiés,  5  a  Q  g.  parfois, 
25  à  70  g.  le  plus  souvent;  réduction  de  volume 
extrême  si  l’on  songe  que  le  rein  d’un  nouveau- 
né  pèse  de  20  à  25  g.  Dans  certains  cas,  le  paren¬ 
chyme  est  réduit  à  rien,  glomérules  et  tubes 
urinifères,  étouffés  par  la  sclérose,  sont  à  peine 
reconnaissables.  De  pareilles  altérations  dépassent 
ce  que  l’on  est  accoutumé  de  voir  au  cours  d’une 
néphrite  chronique,  séquelle  d’une  néphrite 
aiguë.  Si  cette  étiologie  a  pu  être  invoquée  aans 
quelques  observations,  elle  n'est  certainement 
])as  valable  pour  la  plupart  des  autres  où  les 
termes  do  sclérose  atrophique  ou  d’aplasie 
rénale  semblent  plus  appropriés. 

C’est  pourquoi  un  certain  nombre  d’auteurs 
ont  cherché  à  distance  la  cause  de  ces  altéra¬ 
tions.  Pour  Loeschke,  Chown,  ,1.  Lévesque,  les 
divers  éléments  du  syndrome,  nanisme,  ostéo- 
dystrophic,  aplasie  rénale,  et  troubles  glucidiques 
lorsqu’ils  existent,  auraient  une  origine  com¬ 
mune  endocrinienne  ou  nerveuse.  R.  Debré, 
•lulien-Marie  et  M'‘“  Jammet  considèrent  que  si 
les  lésions  rachiliformes  des  os  peuvent  être  la 
conséquence  des  perturbations  humorales  engen¬ 
drées  par  la  lésion  rénale,  celle-ci,  le  nanisme 
et  les  autres  modifications  métaboliques  relève¬ 
raient  d’une  lésion  des  centres  hypophyso-dien- 
céphaliques. 

Nous  avons  vu  et  discuté  le  rôle  des  parathy¬ 
roïdes,  une  hyperplasie  adénomateuse  de  ces 
glandes  expliquerait  une  partie  des  symptômes, 
mais  ne  cadre  pas  avec  les  signes  humoraux  et 
n’a  pas  été  retrouvée  dans  plusieurs  autopsies. 

L’aspect  des  os  n’atteint  jamais  les  déforma¬ 
tions  énormes,  l’apparence  soufflée,  kystique, 
caractéristiques  de  l’ostéose  fibro-kystique  para- 
thyroïdienne. 

Le  corps  thyroïde  présentait  une  atrophie  sclé¬ 
reuse  dans  l’observation  d’Hutinel  et  Harvier  ; 
un  excès  de  colloïdes  dans  celle  de  Langmoad 
et  Orr  ;  un  aspect  de  dégénérescence  artérielle 
avec  dépôt  de  calcium  dans  un  cas  de  Lightwood, 
mais  le  tableau  clinique  n’est  guère  en  faveur 
d’un  trouble  de  cette  endocrine. 
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En  faveur  de  l’hypothèse  d’un  trouble  hypo¬ 
physaire  ou  hypophysotubérien  (J.  Lévesque, 
Chown)  on  peut  Invoquer  un  certain  nombre 
de  faits  cliniques. 

L’aspect  du  nanisme  proportionné,  type  Lor¬ 
rain,  rappelle  celui  de  certains  nanismes  hypo¬ 
physaires. 

L’infantilisme  fréquent  lorsque  ces  sujets 
atteignent  la  puberté,  est  associé  dans  quelques 
observations  à  une  obésité  qui  lui  donne  une 
allure  adiposo-génitale  (Hutinel  et  Harvier,  Lighl- 
wood,  Sendrail  et  Bézy,  Apert,  R.  Debré,  J. -Marie, 
Cléret  et  Messimy). 

Loeschke  et  Decourl  ont  signalé  tous  deux  la 
coexistence  de  gigantisme  et  de  lésions  rénales. 

La  polyurie  est  presque  constante  et  dans 
quelques  observations,  par  son  intensité,  la  soif 
impérative  qui  l’accompagne  et  le  malaise  dû  îi 
la  privation  de  liquide,  rappelle  le  diabète  insi¬ 
pide. 

La  glycosurie  a  été  signalée  dans  quelques  rares 
cas  (Falrbank). 

Quelques  autopsies  ont  montré  des  lésions  de 
l’hypophyse.  Ellis  et  Evans  ont  vu  un  kyste  de 

7  mm.  à  la  partie  supérieure  de  la  pars  inlermc- 
clig..  Dans  le  cas  de  Langmead  et  Orr,  l’hypophyse 
était  très  petite  et  il  existait  au  niveau  de 
l’union  de  l’infundibulum  avec  le  plancher  du 

ventricule,  une  petite  masse  arrondie  de  6  à 

8  mm.  de  diamètre,  que  l’examen  histologique  a 
montré  être  le  lobe  postérieur  ;  la  selle  turcique 
n’était  occupée  que  par  le  lobe  antérieur  bilobé. 
Shelling  et  Remsen  ont  constaté  une  hypophyse 
volumineuse,  mais  symétrique  et  d’apparence 
normale  présentant  plusieurs  larges  zones  de 
nécrose  au  niveau  du  lobe  antérieur.  Gooley  a 
observé,  à  côté  d’une  hyperplasie  des  parathy¬ 
roïdes  «t  de  la  substance  corticale  des  surrénales, 
une  éosinophilie  de  l’hypophyse.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  M"“  Jammet,  il  existait,  au  niveau  de 
l’hypophyse,  une  formation  kystique  ;  le  reste 
de  la  glande  était  de  structure  normale  avec 
prédominance  des  cellules  éosinophiles.  Roberts 
a  trouvé  une  atrophie  do  toute  l’hypophyse. 

Mais,  d’autre  part,  dans  plusieurs  observa¬ 
tions,  notamment  celles  d’Hutinel,  d’Apert, 
l’hypophyse  était  normale  macroscopiquement 
et  histologiquement.  Dans  les  cas  où  il  y  a 
augmentation  de  volume,  hyperplasie  et  éosino¬ 
philie,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
de  lésions  secondaires  compensatrices. 

L’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  n’a 
aucune  action  sur  la  polyurie. 

La  polyurie  s’accompagne  de  symptômes  d’in¬ 
suffisance  rénale  qui  la  justifient.  Le  pouvoir  de 
concentration  du  rein  est  extrêmement  réduit  ; 
si  on  limite  l’absorption  des  substances  azotées  et 
des  chlorures,  la  polyurie  diminue.  Cependant, 
dans  le  cas  de  P.  Lereboullet,  M.  Lelong  et 
J.  Bernard,  le  régime  déchloruré  fut  mal  sup¬ 
porté  et  ne  réduisit  pas  la  polyurie. 

Le  nanisme  et  l’infantilisme  n’ont  aucun 
caractère  spécialement  hypophysaire.  Les  injec¬ 
tions  d’extrait  de  lobe  antérieur  d’hypophyse 
n’ont  ou,  dans  les  cas  où  on  a  tenté  cette  thé¬ 
rapeutique,  aucun  effet  sur  lui.  L’obésité  est  la 
grande  exception,  ces  sujets  sont,  en  général, 
maigres  et  chétifs. 

Les  observations  où  a  été  mentionnée  la  glyco¬ 
surie  semblent  pouvoir  être  presque  toutes  rat¬ 
tachées  à  un  syndrome  qui  a  de  nombreux  points 
communs  avec  le  nanisme  rénal,  mais  présente 
cependant  quelques  différences.  G.  Fanconi  en 
fait  une  entité  autonome  et  a  proposé  de  l’ap¬ 
peler  «  le  nanisme  infantile  précoce  néphrotico- 
glycosurique  avec  rachitisme  hypophosphaté- 
mique  ». 

En  se  basant  sur  une  observation  de  de  Toni, 
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une  de  R.  Debré,  J.-Maric,  Cléret  et  Messimy  et 
3  personnelles,  il  donne  à  ce  syndrome  comme 
caraclérislique  :  un  nanisme  proportionné  débu¬ 
tant  au  cours  de  la  première  année  de  la  -vie  ; 
des  altérations  ostéoporotiques,  puis  rachiti- 
formes  du  squelette  ;  une  glycosurie  permanente 
avec  glycémie  très  variable,  tantôt  basse,  tantôt 
haute,  sans  acétonurie  et  avec  tendance  au  choc 
hyperglycémiquc  après  absorption  do  sucre  ou 
injection  d’adrénaline  ;  anorexie,  soif  anormale  et 
constipation  ;  instabilité  thermique  ;  légère  albu¬ 
minurie,  avec  quelques  cylindres  granuleux  et 
hyalins,  pas  de  polyurie,  pas  de  diminution  du 
pouvoir  de  concentration  ;  un  syndrome  humo¬ 
ral  :  hypophosphatémie,  calcémie  normale,  aug¬ 
mentation  des  albumines  sériques,  rapport  sé- 
rine/globulincs  normal,  hypercholestérolémie, 
hyperlipidémie  ;  enfin  des  lésions  anatomiques 
particulières  caractérisées  par  une  dégénérescence 
vacuolaire  graisseuse  de  l’épithélium  tubulaire. 

Depuis,  d’autres  observations  do  Fornara, 
Rohmor,  Nobécourt,  ,1.  Calliala,  Briskas  cl 
M"»  Morel,  R.  Debré  et  .l.-Marie,  M.  Lelong, 
Sturzenegger,  se  rangent  légitimement  dans  ce 
cadre  en  raison  de  quelques-uns  de  leurs  élé¬ 
ments  typiques,  mais  apportent  iiuclques  va¬ 
riantes  et  enlèvent  au  syndrome  un  peu  de  son 
homogénéité. 

Le  nanisme  ressemble  en  tous  points  au 
nanisme  rénal  proprement  dit  :  riiypolropliie 
pondérale  et  l’apparence  chétive  existent  chez 
tous  les  sujets  sauf  chez  celui  observé  par 
Debré,  .1. -Marie,  Cléret  cl  Messimy  qui  présen¬ 
tait  un  certain  degré  d’adiposité.  A  part  le  début 
à  l’Age  de  A  ans  chez  ce  môme  enfant,  il  a  com¬ 
mencé  précocement  au  cours  de  la  première 
année.  Nous  avons  vu  que  l’arrôL  de  développe¬ 
ment  et  l’apiiarilion  des  premiers  symptômes 
osseux  n’étaient  pas  exceptionnels  au  cours  de  la 
première  enfance  dans  l’autre  type  de  rachitisme 

Les  altérations  rachitiformes  et  ostéoporotiques 
du  squelette  sont  très  analogues  dans  les  deux 
affections  et  ne  sont  pas  ici  davantage  influen¬ 
cées  par  l’actinothérapie  et  la  vitamine  D. 

L’hypophosphatémie,  considérée  comme  élé¬ 
ment  caractéristique  et  qui  existait  dans  les  pre¬ 
mières  observations,  n’a  pas  été  retrouvée  dans 
le  deuxième  cas  dé  Debré  èl  dans  celui  de 
Lelong  où  elle  était  normale.  Le  taux  des  phos¬ 
phates  sanguins  était  abaissé  chez  plusieurs 
enfants  atteints  de  nanisme  rénal  n’appartenant 
])as  aü  syndrome  néphrolico-glycosurique  (Ull- 
rich  :  23  mg.  ;  Schlcsinger  :  17  mg.  ;  Apert  et 
Brchier  ;  23  mg.  ;  E.  Deglos  ;  27  mg.;  L.  Caus- 
sade,  I  :  20  mp.  ;  L.  Caussade,  III  :  19  mg.  ; 
M"”  Jammet,.  III  ;  24  mg.)  et  près  dé  la  normale 
chez  plusieurs  autres  (Apert  :  37  mg.;  Grenet, 
Gaulheron  cl  Saulnicr  :  32  mg.). 

De  ïoni  avait  émis  l’hypothèse  que  l’iiyi»- 
phosphatémié  était  un  premier  stade,  l’augmen¬ 
tation  des  phosphates  se  faisant  tardivement, 
avec  la  rétention  d’autres  substances,  par  suite 
du  déficit  rénal. 

La  glycosurie  est  le  plus  souvent  permanente 
et  varie  entre  1  et  6  g.,  mais  elle  atteignait  30 
et  60  g.  dans  le  cas  dé  de  Toni.  La  glycémie  est, 
en  général,  basse  ou  normale.  L’épreuve  d’hyper¬ 
glycémie  provoquée  a  donné  à  de  Toni  une 
courbe  à  clocher  élevé  et  à  descente  rapide  vers 
l’hypoglycémie,  analogue  à  cellé  que  l’on  trouve 
dans  le  diabète  rénal  tandis  que  dans  les  obser¬ 
vations  de  Debré  et  Marie,  Nobécourt  et  Cathala, 
Lelong,  comme  dans  quelques  cas  de  nanisme 
rénal  sans  glycosurie,  la  courbe  est  prolongée  et 
l’aire  augmentée. 

Si  l’on  ne  trouve  habituellement  pas  d’acétone 
ou  des  traces,  dans  l’observation  ])rincéps  de 


Debré,  les  corps  cétoniques  totaux  s’élevaient  A 
2  g.  373  (van  Slykc). 

L’albuminurie,  dans  la  règle  légère,  atteignait 
2  g.  20  dans  la  première  observation  de  Debré. 

Les  cylindres,  parfois  signalés,  manquent  dans 
beaucoup  d’examens.  Il  n’y  a  pas  de  polyurie  ni 
d’azotémie.  Cependant,  chez  les  malades  de 
de  Toni  et  de  Debré  I,  la  constante  d’Ambard  à 
0,10  témoignait  d’une  certaine  déficience  rénale. 
Dans  l’observation  de  Lelong,  le  taux  de  l’urée 
sanguine  s’élevait  à  0,65  et  dans  celle  de  RoRmer 
il  passa  de  0,66  à  2  g.  62  et  la  mort  survint  par 
urémie  ;  il  en  fut  de  môme  dans  colle  de  Sturze¬ 
negger.  Si  donc  le  rein  est,  en  principe,  moins 
sérieusement  touché  dans  le  syndrome  Fanconi- 
de  Toni-Debré  que  dans  le  nanisme  rénal  pro¬ 
prement  dit,  l’insuffisance  rénale  peut  s’y  ren¬ 
contrer. 

Une  pyélocystito  tenace  existait  dans  le  cas  dé 
de  Toni  et  dans  celui  de  Sturzenegger. 

La  tendance  à  l’acidose  révélée  par  la  réserve 
alcaline  plus  ou  moins  diminuée  (21  volumes  7, 
de  Toni;  38,  Nobécourt  et  Cathala;  35,  Lelong) 
est  un  autre  point  commun  avec  le  nanisme 
rénal. 

Le  syndrome  do  néphrose  évoquée  pur  la  déno¬ 
mination  proposée  par  Fanconi,  n’èst  pas  celui 
de  la  néphrose  lipoïdique.  ;  il  n’y  a  ni  lu  giosse 
albuminurie,  ni  la  polyurie,  ni  les  cedènies,  ni 
la  diminution  des  albumines  sériques,  ni  l’in¬ 
version  du  rapport  sérinc/globuline.  L’augmen- 
lation  du  taux  du  cholestéi’ol  et  des  lipides  man¬ 
quait  dans  la  deuxième  observation  de  Debré  et 
J.-Marie.  D’autre  part,  le  malade  do  F.  Ralhery 
et  M**®  Jammet,  présentant  un  nanisme  rénal 
authentique  avec  aplasie  rénale  et  malformation 
do  voies  urinaires  sans  glycosurie,  avait  une 
cholestérolémie  de  3  g.  34  et  une  lipidémie  de 
13  g.  65. 

Les  sujets  observés  par  Nobécourt  et  Cathala, 
Debré  et  Marie,  Lelong,  avaient,  en  outre,  un 
foie  volumineux.  Ce  symptôme  est  noté  dans  de 
nombreuses  observations  de  nanisme  rénal. 

Les  poussées  d’hyperthermie  sans  cause  appa¬ 
rente  existaient  dans  les  observations  de  Nobé¬ 
court,  Cathala  et  de  Lelong  ;  elles  sont  diffi¬ 
ciles  iï  distinguer  de  la  fièvre  duc  A  l’infection 
urinaire,  lorsqu’il  y  a  jiyuriu,  cyslllc  ou  pyélo- 
cyslile  Connue  chez  les  malades  de  do  Toni  et 
de  Sturzenegger. 

Si  les  caractères  humoraux  se  dilîérencieiit 
moins  de  ceux  du  nanisme  rénal  aglycosuriquc 
que  ne  l’avaient  fait  penser  les  premières  Obser¬ 
vations,  ce  syndrome  est  cependant  nettement 
individualisé  par  son  anatomie  pathologique.  Au 
lieu  d’aplasie  rénale  ou  de  sclérose  atrophique, 
il  s’agit  de  lésions  épithéliales  A  type  de  néphrose 
au  niveau  des  tubes  contournés  et  droits. 

Pour  Fanconi,  il  s’agit  d’une  dégénérèscénee 
vacuolaire  graisseuse  de  l’épithélium  tubulaire. 
Sturzenegger  a  trouvé  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  vacuolaire  des  cellules  épithéliales  des  tubes 
contournés  très  analogues,  mais  le  pfoloplasma 
de  ces  cellules  était  plein  de  grosses  gouttes  d’une 
substance  hydro-  et  alcoolosôluble  alors  que  les 
dépôts  graisseux  étaient  petits  et  rares.  La 
recherche  dû  glycogène  n’à  pu  être  péaliquée. 

Il  n’y  a  aucune  malformation  des  reins  ni  des 
voies  urinaires. 


Il  faut  riii)proclier  de  ces  faits,  les  curieuses 
constatations  de  E.  Kaufman,  E.  Âbdefhalden, 

G.  -O.  Lignuc,  D.-S.  Russel  et  H.-J.  Barrie, 

H.  Beumer  et  AV.  Wepler.  Ôhez  6  nourrissons  et 
2  grands  enfants,  un  nanisme  hypotrophique 
avec  infantilisme  et  déformations  rachitiformes 
des  os,  albuminurie,  poussées  fébriles  et,  parfois, 
symptômes  do  diabète  sucré  ou  de  diabète  rénal, 


une  accumulation  s’accompagnant  de  cystino 
dans  l’organisme.  Les  recherches  clinitiues  mon¬ 
traient  des  troubles  accentués  des  échanges 
eystiniques,  de  la  cyslinurie  cl  des  calculs 
de  cystino  dans  le  cas  de  Russel  cl  Barrie.  A 
l’autopsie,  on  trouva  des  dépôts  de  cystino  dans 
tous  les  organes,  surtout  dans  la  rate,  mais  aussi 
dans  les  bassinets  et  les  uretères.  Le  taux  du 
phosphore  inorganique  et  celui  de  l’urée  dans 
le  sang  n’était  le  plus  souvent  pas  augmenté. 
Les  lésions  rénales  étaient  variées  ;  néphrose 
grave,  infiltration  inlerslilielle  proliférative, 
néphrite  parenchymateuse  ou  inlerslilielle. 

Le  syndrome  clinique  et  humoral  et  les  lésions 
anatomiques  de  la  néphrose  lipoïdique  étaient 
typiques  dans  une  observation  de  E.  Lesné, 
Ch.  Oberling  cl  Cl.  Launay  de  nanisme  sans 
rachitisme  et  sans  glycosurie,  mais  étaient  asso¬ 
ciés  dès  le  début  A  des  symptômes  et  A  des 
lésions  de  glomérulonéphrite  chronique. 


L'inlei'prélalioii  de  cos  faits  est  délicate.  L'accu¬ 
mulation  do  eysline,  dans  l’organisme^  la  né¬ 
phrose  liimïdifjue  élaient-ellc.s  des  phénomènes 
initiaux  ou  secondaires  A  des  altérations  rénales 
latentes  ou  méconnues  .!•  La  cyslinurie,  mémo 
prolongée,  au  cours  de  l’enfance,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  toujours  de  nanisme  (llickmans  et 
Smallwoüd)  pas  plus  que  la  néphrose  lipoïdique. 

On  no  ixiut  tirer  argument  de  l’association 
d’un  diabète  rénal  ou  d’une  rétention  de  la 
eysline  ou  d’une  néphrose  lipoïdique,  en  faveur 
d’une  pathogénic  hypo])hysairc  ou  nerveuse  plu¬ 
tôt  que  d’une  pathogénic  rénale,  étant  donné 
que  nous  sommes  loin  d’ôtre  fixés  sur  l’étiolo¬ 
gie  et  le  mécanisme  physio-pathologique  de  ces 
affections.  L'hypothèse  de  Lelong  do  la  possibi¬ 
lité  d’une  surcharge  graisseuse  ou  glycogcniipie 
simultanée  au  niveau  du  foie  et  des  reins,  est 
A  retenir.  Elle  ex])li(]uerait  la  coexistence  de  la 
glycosurie  et  du  nanisme  osléodyslrophique 
d’origine  rénale. 

Pour  Chown,  la  néphrite  serait  secondaire  et 
duc  A  un  métabolisme  minéral  anormal,  lui- 
môme  conséquence  des  troubles  de  la  croissance 
osseuse  d’origine  hypophyso-lubérienne. 

Debré,  J.-Marie  et  M”“  Jammet  ont  émis 
l’hypothèse  d’une  malformation  congénitale  et 
peut-ôlrc  familiale,  siégeant  dans  les  centres 
hypophyso-diencéphaliques  qui  règlent  la  crois¬ 
sance  en  taille,  la  répartition  des  graisses,  le 
métabolisme  de  l’eau  cl,  dans  une  certaine 
mesure,  celui  des  chlorures.  La  cirrhose  rénale 
progressive,  qui  est  A  la  base  de  la  maladie,  serait 
elle-môme  causée  par  une  altération  des  centres 
nerveux  et  serait  A  rapprocher  de  la  cirrhose 
biliaire  congénitale.  Avec  elle,  elle  ferait  partie 
d’un  grand  groupe  de  maladies  de  surcharge  et 
d’hypertrophies  locales  dues  A  une  «  lésion  pri¬ 
mordiale  des  centres  nerveux  régulateurs  du  tro- 
phisme  des  viscères,  du  métabolisme  organique 
et  du  développement. 

Ces  diverses  théories  expliquent  mal  la  dila¬ 
tation  parfois  énorme  du  bassinet  et  des  ure¬ 
tères,  les  coudures  cl  rétrécissements  de  ceux-ci, 
l’hypertrophie  vésicale  et  les  autres  malforma¬ 
tions  des  voies  urinaires  que  l’on  semble  trou¬ 
ver  do  plus  on  plus  fréquemment  depuis  qu’on 
les  recherche.  Ellis  et  Evans  ont,  les  premiers, 
attiré  l’attention  sur  les  dilatations  de  l’arbre 
urinaire  :  sur  20  observations  do  nanisme  ou  do 
rachitisme  rénal,  elles  existaient  17  fols,  et 
13  fois  sur  14  autopsies.  Dans  un  de  ces  cas, 
outre  la  distension  de  tout  l’arbre  urinaire, 
l’uretère  et  le  bassinet  gauches  étaient  doubles  ; 
dans  un  troisième,  les  orifices  vésicaux  des  ure¬ 
tères  dilatés  étaient  en  position  anormale.  Shcl- 
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ling  et  Remsen  ont  constaté  une  dilatation  con-  | 
sidérable  des  calices  avec  épaississement  des 
parois  comparable  aux  lésions  d’une  hydro¬ 
néphrose  ancienne,  une  dilatation  des  deux  ure¬ 
tères  dont  la  circonférence  atteignait  3  cm.  1/2 
et  les  parois  étaient  irrégulières  et  épaissies. 
Langmead  et  Orr,  Parmelee,  Sheldon  signalent 
la  dilatation  des  deux  uretères,  la  dilatation  et 
l’hypertrophie  de  la  vessie.  Dans  un  cas  de 
Faxen,  aux  deux  uretères  dilatés  et  tortueux, 
s’ajoutait  une  hydronéphrose  bilatérale.  Smith 
et  Goldman  ont  vu  une  dilatation  isolée  des  bas¬ 
sinets  et  des  calices.  Une  des  malades  de 
M*‘"  Jammet  avait  une  dilatation  légère  des  ure¬ 
tères.  La  flllelte  observée  par  Grenet,  M'*°  Gau- 
theron  et  M‘'°  Saulnier,  présentait  à  la  pyélo- 
graphie  ascendante  une  dilatation  bilatérale  des 
uretères,  un  développement  insuffisant  des  bas¬ 
sinets  et  une  absence  du  calice  inférieur  droit. 
Dans  une  observation  de  Caussade,  un  des  ure¬ 
tères  ne  s’est  pas  injecté,  l’autre  était  flexueux, 
dilaté  au  calibre  d’un  petit  doigt  et  coudé  en 
baïonnette  à  sa  partie  supérieure. 

Dans  quelques  autres  cas,  on  a  rapporté 
d’autres  malformations  ;  des  formations  valvu¬ 
laires  de  l’urètre  postérieur  (Ellis),  un  hypospa- 
dias  (Naish),  une  malformation  congénitale  de 
l’urètre  non  précisée  (Porter),  une  exstrophic 
vésicale  (Sendrail  et  Bezy),  un  rein  unique  (Net- 
tleship),  un  rein  en  fer  à  cheval  (Cameroun). 
On  a  signalé  aussi  l’existence  de  phimosis  serré 
et  Scott  Easloii  aurait  obtenu  une  amélioration 
des  signes  rénaux  après  circoncision. 

L’infection  des  voies  urinaires  fait  fréquem¬ 
ment  partie  du  tableau  clinique  ;  elle  est  remar¬ 
quable  par  sa  chronicité,  sa  résistance  aux  trai¬ 
tements  et  ses  récidives.  On  sait  le  rôle  capital 
joué  dans  la  persistance  de  l’infection  des  voies 
urinaires  par  leurs  malformations.  On  peut  sup¬ 
poser  que  dans  la  plupart  des  cas,  les  pyélites 
pyélocystites,  ou  cystites,  observés  dans  le 
nanisme  ou  le  rachitisme  rénal,  sont  révéla¬ 
trices  d’une  malformation  congénitale  qui  n’a 
pas  été  recherchée. 

On  peut  objecter  que  les  malformations  des 
voies  urinaires  ou  des  reins  ne  sont  pas  cons¬ 
tantes,  mais  clics  n’ont  pas  été  recherchées  dans 
de  nombreuses  observations  et  elles  peuvent 
passer  inaperçues  è  un  examen  peu  approfondi 
lorsqu’elles  ne  donnent  pas  lieu  à  des  dilatations 
iruportantes  ou  à  des  infections  secondaires. 

La  gêne  fonctionnelle  provoquée  par  les  mal¬ 
formations  des  voie  d’élimination  cl  l’infection 
qu’elles  favorisent,  sont  capables  d'engendrer,  au 
niveau  des  reins,  des  phénomènes  inflammatoires 
et  une  sclérose  progressive  qui  va  finir  par 
détruire  et  étouffer  en  grande  partie  le  paren¬ 
chyme  et  entraîner  l’urémie  terminale. 

Il  est  possible  que  l’aplasie  congénitale  soit 
complcxe_  et  atteigne  à  la  fois  les  reins  et  les 
voies  excrétrices.  Cependant,  on  a  l’impression 
que  ce  que  l’on  constate  à  l’autopsie  est  un 
aboutissant  final.  Comment  auraient  pu  survivre 
ces  enfants  pendant  des  années,  quelquefois  jus¬ 
qu’à  15  et  20  ans,  avec  des  organes  de  quelques 
grammes  (5  et  6  g.  chez  un  enfant  de  13  ans 
(Hulinel  et  Harvier),  7  et  13  g.  à  15  ans  (Barber), 
à  peu  près  complètement  dépourvus  de  tissu 
noble 

Le  nanisme  serait  la  conséquence  de  la  défi¬ 
cience  prolongée  mais  relative  du  système  excré¬ 
teur  :  il  se  manifesterait  plus  ou  moins  tôt  sui¬ 
vant  le  siège  et  l’importance  de  la  malformation 
congénitale.  Après  une  phase  de  tolérance  et  de 
compensation  pouvant  durer  des  années,  la  des¬ 
truction  progressive  du  parenchyme  finirait  par 
aboutir  à  Tazotémie  fatale. 

Les  lésions  osseuses  rachitiformes,  ostéoporo¬ 
tiques  et  ostéomalaciques  ne  se  développeraient 


que  lorsque  certaines  conditions  du  métabolisme 
humoral  seraient  réalisées  :  acidose  ou  déséqui¬ 
libre  phospho-calcique.  P.  Guye  et  E.  Rutishauser 
ont  rapporté  récemment  un  cas  d’ostéodystrophie 
rénale  observé  chez  un  adulte  porteur  de  reins 
polykystiques  sur  lesquels  s’élail  greffée  une 
néphrocirrhose  maligne. 

En  faveur  de  celte  pathogénie  du  nanisme  et 
du  rachitisme  rénal,  on  peut  citer  la  fréquence 
d’autres  malformations  congénitales  associées  : 
pied  bot,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  lé¬ 
sion  congénitale  du  cœur,  volumineux  angiome, 
Imperforalion  anale  avec  fistule  rétro-urétrale 
signalée  par  Loeschke,  anomalie  congénitale  du 
fond  d’œil  (Ellis  et  Evans),  atrophie  optique 
familiale  (Silberstern,  dolichosigmoïde  (Nobé- 
courl  et  Cathala,  M.  Lelong). 

Il  faut  retenir  aussi  la  coexistence  dans  la 
même  famille  de  plusieurs  cas  de  nanisme  ou 
de  rachitisme  rénal  ;  le  lait  a  été  constaté  dans 
5  familles  au  moins,  et  il  est  possible  que  la 
recherche  de  formes  frustes  permette  de  consi¬ 
dérer  plus  fréquemment  celle  maladie  comme 
congénitale  et  familiale. 

Il  est  fort  possible  d’ailleurs  que  le  nanisme 
rénal  ne  soit  qu’un  syndrome  et  qu’il  puisse 
être  réalisé  par  des  altérations  diverses  des  reins 
à  la  condition  qu’elles  aient  une  évolution  suffi¬ 
samment  lente  et  longue. 

* 

*  * 

De  ces  intéressantes  recherches,  on  peut  tirer 
quelques  conclusions  pratiques. 

Il  existe  un  syndrome  de  nanisme  associé  à  de 
graves  lésions  de  l’appareil  urinaire  qui  com¬ 
porte  de  ce  fait  un  pronostic  sévère  et  dos  indi¬ 
cations  thérapeutiques  spéciales. 

Les  malades  meurent  d’urémie  après  un 
temps  très  variable  qui  se  chiffre  par  années. 
La  plus  longue  est  celle  signalée  par  Schaap  où 
la  malade  succomba  à  27  ans. 

En  présence  de  toute  hypotrophie  staturale  et 
pondérale,  il  est  sage  de  pratiquer  un  examen 
complet  du  sujet  et  spécialement  une  élude 
minutieuse  de  la  fonction  rénale  et  des  voies 
urinaires. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  nanisme  s’accom¬ 
pagne  d’altérations  osseuses  qui  rappellent  le 
rachitisme.  Tout  rachitisme  anormal  dans  son 
moment  d’apparition,  dans  ses  aspects  radiolo¬ 
giques  ou  dans  son  syndrome  humoral  et  sur¬ 
tout  résistant  au  traitement  spécifique  et  à  la 
correction  des  fautes  alimentaires,  doit  faire 
songer  à  la  possibilité  d’une  osléodystrophie 
d’autre  nature.  Ici  pas  plus  qu’ailleurs,  l’aspect 
radiologique  ne  peut  affirmer  un  diagnostic 
s’il  n’est  corroboré  par  le  contexte  clinique  et 
humoral. 

Le  diagnostic  sera  parfois  délicat  aussi  avec 
les  formes  osseuses  et  rénales  de  l’hyperpara- 
thyro'idie,  qui  présentent  cependant  un  aspect 
radiologique  différent  avec  déformations  plus 
considérables  et  kystiques  des  os  et  un  syndrome 
humoral  opposé.  L’erreur  serait  grave  de  tenter 
une  parathyroïdectomie  en  raison  de  la  fragi¬ 
lité  de  ces  enfants  chez  qui  la  moindre  inter¬ 
vention  est  susceptible  d’entraîner  une  mort 
rapide  ou  brusque. 

La  polyurie,  la  fréquence  des  mictions,  l’énu- 
résie  ou  une  soif  anormale  sont  parfois  les  pre¬ 
miers  symptômes  apparents  de  la  déficience  ré¬ 
nale  et  demandent  également  un  examen  plus 
approfondi  de  l’appareil  urinaire. 

Alerté  par  un  de  ces  symptômes  ou  par  une 
insuffisance  rénale  découverte  à  l’occasion  d’un 
examen  fortuit  ou  systématique,  on  peut  espérer 
découvrir  de  bonne  heure,  avant  que  les  lésions 
rénales  n'aient  acquis  un  degré  irrémédiable. 


une  malformation  des  voies  urinaires.  On  sait  la 
lenteur  extrême  d’évolution  de  l’insuffisance 
rénale  et  la  parfaite  tolérance  de  l’organisme 
pour  ces  lésions  pendant  des  années.  Peut-être 
que  la  découverte  précoce  d’une  hydronéphrose, 
d’une  coudure  ou  de  rétrécissements  des  ure¬ 
tères,  d’une  mauvaise  implantation  de  celles-ci 
ou  de  toute  autre  malformation  congénitale  des 
voies  d’élimination,  en  permettra  la  correction 
et  en  préviendra  les  redoutables  conséquences. 

A  défaut  d’une  intervention  étiologique  et  en 
attendant  celle-ci,  un  régime  atoxique,  hypo- 
azolé,  diminuera  la  polyurie  et  la  rétention  azo¬ 
tée.  Il  faut  se  garder,  par  contre,  de  limiter  les 
apports  en  eau  ;  ces  malades  ne  supportent  pas 
le  régime  sec  ;  la  perle  du  pouvoir  concentra¬ 
teur  du  rein  entraîne  chez  eux,  lorsqu’ils  sont 
soumis  à  une  restriction  des  boissons,  une  éléva¬ 
tion  rapide  du  taux  de  l’urée  et  des  autres 
substances  toxiques. 

La  baisse  à  peu  près  constante  de  la  réserve 
alcaline  et  la  tendance  à  l’acidose  sont  une 
indication  à  l’administration  prudente  d’al¬ 
calins.  Dans  un  cas,  Shoenlhal  et  Burpee  ont 
obtenu  une  amélioration  prolongée  en  rédui¬ 
sant  l’acidose  par  le  bicarbonate  de  soude.  Si  la 
vitamine  D  et  le  phosphore  peuvent  être  plus 
nuisibles  qu’utiles  la  calcithérapie  sous  toutes 
ses  formes  semble  indiquée. 

En  raison  du  pronostic  sérieux  qu’il  comporte 
toujours,  de  la  fragilité  des  malades'  qui  en  sont 
atteints  (probablement  en  raison  de  leur  azo¬ 
témie  et  de  leur  acidose  humorale)  le  nanisme 
ostéodyslrophique  rénal  mérite  d’être  mieux 
connu.  On  peut  espérer  que  les  recherches  ulté¬ 
rieures,  en  décelant  plus  précocement  la  cause, 
permettront  de  prévenir,  ou  d’arrêter  l’évolu¬ 
tion  de  cette  redoutable  affection. 

Robert  Clément. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Avril  1941. 

Transmission  de  la  poliomyélite  à  la  souris 
blanche.  —  M.  Levaditi  rappelle  que  l'on  doit 
à  Ch.  Armstrong  une  intéressante  découverte  dans 
le  domaine  de  la  poliomyélilc  expérimentale,  celle 
de  la  réceptivité  au  virus  poliomyélitique  de  cer¬ 
tains  rongeurs  (easlcrn  cotton  rat,  souris  blanche). 
L'auteur  a  vérifié  et  confirmé  ces  résultats  avec 
la  souche  Lansing  ;  conservée  dans  la  glycérine, 
cette  souche  était  encore  virulente  10  mois  après 
son  isolement.  La  maladie  se  traduit,  chez  la  souris, 
par  de  l'agitation,  des  tremblements,  des  troubles 
respiratoires  et,  dans  59  pour  100  des  cas,  par 
des  paralysies  des  membres  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs.  La  mortalité  atteint  100  pour  100  des  ani¬ 
maux  inoculés  par  voie  intracérébrale;  du  point 
de  vue  histo-pathologique,  on  constate  de  la  chro- 
malolyse,  des  altérations  nucléaires,  des  foyers  de 
poliomyélite  avec  neuronophagio,  de  la  périvascu- 
larlte  et  des  hémorragies;  Des  souris  paralysées 
peuvent  ne  présenter  que  de  la  chromatolyse.  Les 
inoculations  par  d'autres  voies  que  la  Iranscra- 
nienne  sont  restées  inopérantes.  Evaluée  à  l'aide 
d’injections  névraxiques  d’une  dose  de  virus  sûre¬ 
ment  mortelle,  la  réceptivité  de  la  souris  varie 
dans  des  proportions  considérables,  la  durée  de 
rincubation-maladie  oscillant  entre  2  et  41  jours 
(maximum  entre  12  et  19  jours).  La  possibilité 
d’expérimenter  sur  de  grandes  séries  d’animaux 
ouvre  ainsi  une  voie  féconde  à  des  recherches  d’in¬ 
térêt  aussi  bien  théorique  que  pratique  (chimio¬ 
thérapie). 

Contribution  à  Vétude  de  la  perméabilité  pla¬ 
centaire  AUX  substances  médicamenteuses  et 
toxiques.  —  M.  R.  Fabre  rappelle  qu’au  cours 
de  la  vie  foetale,  le  fœtus  est  en  relation  avec  la 
mère  par  l’intermédiaire  du  placenta;  les  substances 
médicamenteuses  et  toxiques  peuvent  lui  parvenir 
après  avoir  traversé  l’organisme  materneî.  L’au¬ 


teur  indique  les  résullnts  positifs  qu’il  a  obtenus 
en  expérimcniant  chez  diverses  espèces  animales, 
avec  les  barbituriques,  la  chloralose,  la  caféine,  la 
quinine  et  l’acide  ascorbique. 

Les  quantités  minima  de  principes  nutritifs 
nécessaires  et  les  rapports  et  équilibres  ali¬ 
mentaires  à  réaliser  dans  les  rations  destinées 
aux  adultes.  —  L.  Randoin  rappelle  que  la 
ration  doit  fournir  le  minimum  néccs-iaire  de 
substances  énergétiques  et  que  ce  minimum  est 
relativement  moins  élevé  si  la  ration  est  bien 
équilibrée;  pour  un  adulte,  dans  une  ration  bien 
équilibrée,  correspondant  à  2.400  calories,  une 
quantité  de  70  g.  de  matières  albuminoïdes  est 
suffisante,  mais  elle  doit  en  comporter  25  à  30  g. 
d’origine  animale  et  35  à  45  g.  d’origine  végé¬ 
tale;  l’organisme  doit  en  effet  recevoir  tout  formés 
les  acides  aminés  dont  il  ne  peut  faire  la  synthèse 
et  en  proportions  convenables;  or,  les  protéines 
végétales  ne  renferment  pas  tous  ces  acides.  Une 
quantité  journalière  de  40  g.  de  lipides  est  suffi¬ 
sante  s’il  y  a  un  équilibre  entre  les  lipides  natu¬ 
rels  d’origine  animale  porteurs  de  vitamines  lipo- 
soiubles  A  et  D,  dont  il  faut  environ  25  g.,  et  les 
lipides  naturels  d’origine  végétale,  source  princi¬ 
pale  de  la  vitamine  E  et  des  acides  linoléique  et 
linolénique,  dont  il  faut  environ  15  g.  Quant  au 
minimum  indispensable  de  glucides,  il  est  toujours 
dépassé  dans  la  pratique,  surtout  actuellement. 
L’auteur  donne  un  tableau  indiquant  les  quanlilés 
minima  des  protéines,  lipides  et  glucides,  des  prin¬ 
cipaux  mélalloïdes  et  métaux  et  des  vitamines, 
ainsi  que  les  rapports  et  équilibres  normaux. 

—  M.  Martel,  après  avoir  rappelé  la  rareté 
actuelle  des  protides  animales  sur  le  marché  de 
Paris,  ne  croit  pas  qu’il  soit  possible  de  se  pro¬ 
curer  le  minimum  nécessaire  en  proportions  équi¬ 
librées. 

—  M.  Lesné  pense  que  la  carence  la  plus  grave 
est  celle  de  la  vitamine  A;  le  beurre  devrait  être 
réservé  aux  enfants  et  aux  adolescents. 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  dans  h 
ladie  de  Hodgkin.  —  M.  P.  Cottenot,  en  se 
basant  sur  une  statistique  personnelle  de  57  cas 
traités  pendant  un  intervalle  de  8  ans,  étudie  les 
résultats  obtenus  et  les  facteurs  qui  semblent  les 
conditionner.  Tous  les  malades  ont  été  traités  par 
les  rayons  X  en  applications  locales,  la  léléroenlgen- 
thérapie  lotalc  trouvant  des  indications  très  limi¬ 
tées  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie. 

L’action  sur  les  localisations  ganglionnaires, 
parenchymateuses,  cutanées,  osseuses,  et  sur  les 
manifestations  générales,  est  successivement  exa¬ 
minée.  Cette  action  est  conditionnée  par  différents 
facteurs,  mais  surtout  par  l’âge  du  malade  et  la 
forme  évolutive,  les  formes  à  début  traînant  étant 
les  plus  favorables.  La  radiothérapie  prolonge  la 
survie  des  malades  et  leur  assure  des  périodes  de 


guérison  apparente,  mais  elle  ne  les  guérit  pas. 
L’abandon  du  trailcmenl  sc  produit  dans  quatre 
évcnliialilés  :  1“  lês  tumeurs  sont  devenues  radio- 
résislanles;  2“  les  téguments  ne  supportent  pas 
de  nouvelles  irradiations;  3°  l'état  de  la  formule 
sanguine  s’y  oppose;  4"  le  sujet  ne  réagit  plus 
au  traitement  et  s’aebcminc  vi'rs  la  cachexie  ter- 
min.ile  ;  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Lucie.n  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Mars  1941. 

Erythème  annulaire  centrifuge  et  mycosis  fon- 
goïde.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  ont  observé 
chez  un  malade  l’existence  d’un  érythème  annulaire 
ccnlrifuge  du  lliorax  et  de  l’abdomen  persistant  du¬ 
rant  4  ans  ;  fi  ce  momcnl  apparut  une  tumeur  d’em¬ 
blée  de  mycosis  fongoïde  è  l’abdomen  et  l’érythème 
annulaire  disparut  pour  ne  plus  reparaître. 

Les  complexes  des  pieds  et  des  mains.  —  MM. 
Gougerot  et  Duché  ont  observé  358  malades  atteints 
de  dysbidroses  et  complexes  des  mains  et  des  pieds  : 
209  étaient  localisés  aux  pieds  seuls,  119  aux  pieds 
et  aux  mains  el  30  aux  mains  seules.  Les  parn.sites 
observés  étaient  surtout  le  Trichophyton  radiolatum, 
T.  astéroïdes,  T.  craleriformis,  T.  acnminalus,  Vepi- 
dermophylon  Inguinale  et  des  levures.  La  présence 
d’un  champignon  dans  une  dyshidrose  ne  prouve 
pas  que  la  dyshidrose  ou  l’eczéma  dyshidrosique 
sont  dus  à  des  champignons,  mais  qu’il  y  a  eu 
apposition  de  ce  champignon  dans  une  réaction  cu¬ 
tanée  de  dyshidrose  ou  eczéma,  non  mycosique  pri¬ 
mitivement. 

Cellules  géantes  tuberculeuses  et  syphiliti¬ 
ques.  —  M.  Milian  signale  qu’on  a  longtemps 
considéré  comme  impossible  la  diffcrenciaiion 
entre  les  cellules  géantes  observées  dans  les  lésions 
syphilitiques  et  les  lésions  tuberculeuses.  L’auteur 
montre  qn’en  opérant  comme  pour  une  coloration 
au  Ziehl,  on  constate  que  dans  les  lésions  tubercu¬ 
leuses,  les  cellules  géantes  se  colorent  en  rouge 
comme  les  bacilles  de  Koch  ;  dans  les  lésions  sy¬ 
philitiques  elles  se  colorent  au  contraire  en  bleu. 

Traitement  des  engelures  par  la  fluorescéine. 
—  MM.  Lefèvre  et  Dubarry  ont  traité  20  enge¬ 
lures  par  des  injections  intraveineuses  d’une  solu¬ 
tion  de  fluorescéine  à  5  pour  100  à  la  dose  de 
2  à  10  cm^  tous  les  2  jours  ;  il  se  produit  immé¬ 
diatement  une  sédation  du  prurit,  suivie  d’une 
amélioration  el  de  la  guérison  des  lésions,  sans 
récidives. 

Nouveaux  excipients  dermatologiques.  — 
MM.  Gâté,  Guilleret  et  Gatefossé  ont  employé 
depuis  1938  des  excipients  capables  de  se  substi- 
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tuer  a  la  vaseline  cl  à  la  lanoline  ;  ces  excipients 
stables,  permellant  la  préparation  rapide  des  médi¬ 
caments  se  combinant  facilement  aux  protéines 
tégumentaires  et  d’im  prix  de  revient  normal, 
sont  le  stéarate  double  de  Iriéthanolamine  et  de 
sodium  (pn  7,5),  le  stéarate  mixte  de  glycol  (pu 
6,6)  et  un  colloïde  neutre  à  base  d’éthers  alcools 
gras  (pu  6,8  à  7). 

—  M.  Leroux  rappelle  qu’il  a  indiqué  en  1937 
la  formule  d’une  pommade  au  benzoale  de  ben- 
zyle  dans  la  confection  de  laquelle  rentrait  la  mé- 
Ihéylcellulose  cl  le  stéarate  de  diéthylèneglycol. 

Nævus  anémique.  —  M.  Touraine  a  rccliercbé 
l’état  des  vaisseaux  sur  un  large  nævus  anémique 
sous-claviculaire  dans  les  couches  superficielles 
du  derme.  Les  méthodes  de  vaso-dilatation  artifi¬ 
cielle,  dont  l’injection  d’histamine,  ont  provoqué 
de  l’exosérose  urlioarienne  sur  les  taches  mais  au¬ 
cun  érythème.  li  y  a  donc  agénésie  et  non  vaso- 
consti'iclion  comme  on  l’a  parfois  soutenu. 

Lupus  exanthématique  subaigu  avec  dépila¬ 
tion  diffuse.  —  JIM.  Sézary,  Callerot  et  Lesourd 
présentent  une  jeune  femme  atteinte  d’un  lupus 
exanthématique  subaigu,  avec  lésions  histologi¬ 
ques  typiques,  arthralgies,  fièvre,  anémie,  etc..., 
chez  laquelle  s’est  produite,  dès  le  début,  une  alopé¬ 
cie  en  aire  unique  tout  à  fait  peladoïque,  puis  une 
alopécie  diffuse.  Sur  la  plaque  comme  sur  le  reste 
du  cuir  chevelu,  la  repousse  s’est  produite  en 
même  temps  que  la  dépilation.  Il  y  a  là  un  type 
spécial  de  dépila'ion  sur  lequel  les  auteurs  atti¬ 
rent  rallcnlion,  car  il  ne  s’agit  ni  d’alopécie  dif¬ 
fuse  banale,  ni  de  pelade  décalvante,  et  qu’ils  at¬ 
tribuent  à  une  hyperthyroïdie,  dont  une  malade 
présente  des  signes  indiscutables. 

Epithélioma  baso-cellulaire  sypbîloîde.  — 
MM.  Sézary  et  Horeau  présentent  un  malade 
ancien  syphilitique,  avec  séro-réaclions  positives, 
chez  lequel,  à  côté  de  lésions  spécifiques  banales 
de  la  langue  et  du  voile  du  palais,  il  existait  sur 
le  front  un  épithélioma  baso-cellulaire. 

Au  premier  examen,  cet  épithélioma  pouvait  en 
imposer  pour  une  lésion  syphilitique  ulcérée.  Cet 
ulcus  rodens  fut  soumis  au  traitement  intensif 
mixte  conjugué  novarséno-bismulhique.  Une  amé¬ 
lioration  légère  s’ensuivit,  mais  elie  fui  tempo¬ 
raire  et  la  lésion  continua  sa  progression. 

Erythrodermie  nigricante  avec  lichéniffca- 
tion  achromique.  —  MM.  Sézary  et  Horeau  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  cimentier  atteint  depuis 
20  ans  de  poussées  d’eczéma  microbien  à  ré¬ 
pétition  ;  ces  poussées  deviennent  de  plus  en  plus 
marquées  cl  longues  ;  les  dernières  étaient  suivies 
d’une  pigmentation  temporaire.  Celte  fois,  le  ma¬ 
lade  était  atteint  d’une  érythrodermie,  avec  pla¬ 
cards  de  iichénificalion  hypertrophique.  Cette  éry¬ 
throdermie,  à  son  déclin,  se  pigmenta  fortement, 
mais  ies  zones  lichénifiécs  prirent  une  teinte  lai¬ 
teuse.  Actuellement,  les  troubles  dysôhromiques 
sont  en  voie  de  réparation.  Les  auteurs,  après  avoir 
noté  l’absence  de  toute  cause  médicamenteuse,  at¬ 
tribuent  cette  pigmentation  ù  une  insuffisance  hé¬ 
patique,  due  à  un  alcoolisme  invétéré. 

Quatre  contaminations  syphilitiques  en  seize 
ans.  —  M.  Sézary  rapporte  le  cas  d’un  homme 
qu’il  a  pu  suivre  depuis  10  ans  et  qui  en  16  ans  a 
présenté  à  quatre  reprises  un  chancre  syphilitique. 
Les  trois  premiers  siégeaient  ù  la  verge;  le  dernier 
est  ù  l’anus.  Il  a  été  suivi  d’un  bubon  normal  et 
de  lésions  cutanées  et  muqueuses  particulièrement 
Ilorides.  A  chaque  syphilis,  le  malade  avait  été 
traité  par  la  médication  arséno-bismulhique  conju¬ 
guée.  Les  iésions  cutanées  primaires  et  secondaires 
ont  eu  des  caractères  variables  à  chaque  contami¬ 
nation,  ce  qui  est  sans  doute  en  rapport  avec  l’état 
actuel,  au  moment  de  la  contamination,  des  mo¬ 
dalités  réactionnelles  de  l’organisme,  qui  parais¬ 
sent  subir  des  modifications  alternantes. 

Syndrome  d’Eblers-Danlos  associé  à  une  ma¬ 
ladie  de  Recklingbausen.  —  MM.  Sézary  et  Ho¬ 
reau  communiquent  le  cas  d’un  homme  atteint 
d’une  neurofibromatose  de  Recklingbausen  typi¬ 
que  et  d’un  syndrome  d’Ehlers-Danlos  caractérisé 
par  une  hyperlaxité  marquée  de  la  peau  et  des  li- 
garnents  articulaires,  une  transparence  anormale 


des  téguments,  une  extrême  lenteur  des  cicatrisa¬ 
tions.  La  biopsie  a  montré  des  lésions  portant 
plus  sur  la  contexture  du  collagène  que  sur  le  sys¬ 
tème  élastique. 

Granules  spiroebétogènes.  —  MM.  Simon  æt 
Mollinedo  ont  décelé  la  présence  de  granules  spi- 
rochétogènes,  non  seulement  dans  les  chancres  et 
l'adénopathie  syphilitique,  mais  aussi  dans  2  cas 
de  gommes  syphilitiques  où  ces  corps  sont  assez 
nombreux,  alors  que  .les  tréponèmes  sont  extrême¬ 
ment  rares.  Le  granule  semble  représenter  la 
forme  résistante  d’un  cycle  évolutif  du  tréponème. 

Les  auteurs  ont  également  trouvé  ces  granules 
dans  un  cas  de  sarcoîdes  sous-cutanées,  alors  que 
les  tréponèmes  ét.aient  absents.  Certaines  sarcoï- 
des  sous-cutanées  semblent  donc  de  nature  syphi¬ 
litique. 

le  traitement  des  engelures  par  la  vitamine 
PP.  —  MM.  Jausion,  Somia  et  Meunier  ont  ob¬ 
tenu  dans  47  cas  d’engelures,  dont  39  chez  des 
femmes,  de  bons  résultats  avec  la  vitamine  PP.  Le 
traitement  doit  être  énergiquement  conduit  par 
voie  buccale  avec  une  dose  hebdomadaire  totale  de 
4  g.  20,  soit  60  cg.  par  jour  de  produit,  limite 
qu’ii  est  possible  de  dépasser  en  fin  de  série  pour 
compenser  la  posologie  croissante  des  premiers 
jours.  A  ce  régime  médicamenteux  il  est  encore 
loisible  d’ajouter  une  surcharge  de  3  intramuscu¬ 
laires  de  10  cg.  par  semaine.  A  une  thérapeutique 
ainsi  conçue,  les  froidures  bénignes,  papuleuses, 
ou  noueuses,  cèdent  d’ordinaire  en  un  septénaire. 
Les  formes  de  gravité  moyenne,  bulleuses,  ou  fai¬ 
blement  ulcéreuses  par  exemple,  réclament  une 
quinzaine  pour  guérir.  Les  cas  graves,  ulcéro-né- 
croliques,  peuvent  exiger  3  semaines.  De"  nom¬ 
breux  sujets  ont  une  intradermo-réaction  forte¬ 
ment  positive  à  la  ghicidine  tuberculeuse. 

La  médication,  lorsqu’elle  est  intensive,  peut 
provoquer  quelques  migraines  et  des  fourmille¬ 
ments  transitoires  des  extrémités. 

Engelures  et  syndromes  circulatoires  des  ex¬ 
trémités.  —  MM.  Jausion,  Meunier  et  Somia 
font  la  part  des  facteurs  hormonaux,  surtout  dyso- 
variens,  et  de  la  surcharge  bacillaire,  dans  la  ge¬ 
nèse  du  terrain  de  scrofule  bénigne  (Bazin),  qui, 
sous  les  coups  du  froid,  produit  les  engelures.  Le 
phénomène  implique  néanrhoins  un  syndrome 
d’hyperréflectivité  vasomotrice.  Il  aboutit  à  une 
vasodilatation  capillaire  paralytique  en  coïncidence 
avec  une  vasoconstriction  artériolaire,  conditions 
communes  aux  froidures,  à  l’acrocyanose,  et  au 
livedo.  Pour  susciter  celle  hyposphyxie,  sans  doute 
les  perturbations  gonadiques  agissent-elles  électi¬ 
vement,  ce  qui  aboutit  à  la  préséance  de  l’affection 
chez  les  femmes  en  passe  d’évolution  ou  d’involu- 
lution  sexuelle.  Les  sujets  capables  d’hydroa  vac- 
ciniforme  le  sont  également  d’engelures,  parce 
que  doués  d’une  très  grande  vulnérabilité  vaso¬ 
motrice. 

Réaction  au  trinitroanisol  des  sujets  sensi¬ 
bilisés  par  une  application  antérieure,  suivie 
ou  non  du  phénomène  de  dermite  retardée.  — 
M.  Marceron  signale  que  lorsque  le  tégument 
d’un  sujet,  ayant  déjà  présenté  le  phénomène  de 
la  dermite  retardée  au  trinitroanisol,  on  répète 
l’application,  on  ne  constate  plus  qu’une  seule 
réaction  qui  prend  d’emblée  le  caractère  inflam¬ 
matoire  et  extensif.  Son  apparition  se  fait  dans  les 
heures  qui  suivent  le  contact  toxique.  L’évolution 
en  est  d’autant  plus  rapide,  l’intensité  d’autant 
plus  vive  que  la  sensibilisation  a  été  exaspérée  par 
la  multiplication  des  tentatives. 

L’auteur  présente  en  outre  deux  cas  où  la  sensi¬ 
bilisation  a  été  obtenue  sans  que  le  phénomène  de 
la  dermite  retardée  se  soit  manifesté  cliniquement. 

27  Mars. 

Les  porpbyrines  et  leur  rôle  en  dermatologie, 
—  M.  Jausion  rappelle  qu’il  existe  des  porphy- 
rines  naturelles,  la  proto-,  la  copro-  et  l’uropor- 
phyrine  qui  se  trouvent  spontanément  à  l’étal 
libre  et  des  porphyrines  artificicAlcs,  l’hémato-,  îa 
méso-  et  l’élioporphyrine,  qui  sont  des  produits 
d’analyse  ou  de  synthèse.  Tous  ces  composés  ont 
une  grande  avidité  pour  les  métaux  et  s’unissent 
au  fer,  au  magnésium,  au  cuivre,  au  manganèse; 
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1  ainsi  s’établissent  les  relations  des  porphyrines  avec 
d’autres  pigments  animaux  et  végétaux,  entre  la 
ferraporphyrine  et  le  complexe  magnésien  qu’est 
la  chlorophylle. 

Les  porphyrines  donnent  des  spectres  d’absorp¬ 
tion  à  8  ou  9  bandes  et  la  solution  chlorhydrique 
de  porphyrines  donne  en  lumière  de  Wood  une 
fluorescence  caractéristique. 

^  Ces  faits  conditionnent  le  photodynanisme  de 
CCS  pigments  et  déterminent  pour  une  part  leurs 
propriétés  biopathologiqucs  :  stimulation  de  l’héma¬ 
topoïèse  et  régénération  hémoglobiniquc  ;  interven¬ 
tion  dans  le  métabolisme  calcique  et  l’ossification; 
entrave,  par  effet  luminosensibilisaleur,  des  pro¬ 
cessus  enzymatiques  de  la  cellule.  Il  en  résulte  une 
photooxydalion  brutale  et  des  accidents  de  lumière. 

De  plus  les  porphyrines  accélèrent  l’activité  thy¬ 
roïdienne  et  augmentent  le  métabolisme  basal  ; 
elles  stimulent  l’activité  cérébrale  et  remédient  à 
la  dépression  mélancolique;  elles  excitent  la  con¬ 
traction  des  fibres  lisses  et  provoquent  des  spasmes 
intestinaux.  En  combinaison  avec  les  métaux,  les 
porpbyrines  perdent  leur  raison  d’agir. 

La  synthèse  porphyrique  doit  s’effectuer  à  partir 
de  substances  très  simples  et  sans  spécificité  ;  elle 
est  d’ailleurs  réalisée  par  des  microorganismes, 
bactéries  et  mycèles  (mycoporphyrines),  soit  dans 
des  conditions  normales,  soit  après  intoxication  par 
le  sulfonal. 

Les  symptômes  essentiels  des  porphyries  tiennent 
dans  des  manifestations  digestives,  nerveuses,  et 
cutanées,  qui  peuvent  caractériser,  par  leur  prédo¬ 
minance,  autant  de  formes  cliniques  : 

Forme  digestive  avec  stomatite,  glossite,  crises 
stomacales  émélisanles,  dilatation  gastrique  et 
spasmes  du  grêle; 

Forme  nerveuse,  plus  ou  moins  psychopathique, 
avec  paralysie  extensoprogressivc,  généralement  du 
type  ascendant  de  Landry  ; 

Forme  cutanée  chronique,  signée  d’une  aelinite 
érythémato-œdémaleuse,  et  d’une  éruption  vaccini- 
forme,  à  vésicules  plus  ou  moins  hémorragiques, 
de  la  face,  du  cou,  des  pavillons  auriculaires,  cl 
du  dos  des  mains;  photodermite  résiduelle  avec 
plages  achromlques,  mottes  pigmentaires,  et  télan- 
giectasies  stellaires;  mélanodermie  généralisée,  avec 
surcharge  chloasmique  au  niveau  du  masque  pho- 
lotraumalique  ;  hypertrichose  et  synophrys. 

Ce  dernier  tableau  clinique,  que  peuvent  enrichir 
accessoirement  érylhrocylose,  hyperthyroïdisme,  et 
lésions  oculaires,  n’est  autre  que  celui  de  VHydroa 
estival  et  vacciniforme,  décrit  par  Bazin,  en  1862. 
Bien  que  l’hématoporphyrinurie  y  soit  de  règle, 
on  ne  saurait,  faute  d’avoir  pu  le  reproduire  expé¬ 
rimentalement  chez  l’animal,  l’identifier  au  syn¬ 
drome  de  Hans  Günther. 

A  la  porphyrie  l’on  doit  encore  rattacher  les 
érythèmes  polymorphes  solaires  (Jausion,  Hübner, 
Justin-Besançon),  et  certains  cas  d’Epidermolyse 
bulleuse  (Cerulli,  Turner  et  Obermayer). 

La  pellagre,  que  les  travaux  américains  ont  assi¬ 
milée  au  black-tongue  du  chien,  semble  devoir  une 
partie  de  ses  traits  essentiels,  et  peut-être  même  sa 
triade  nerveuse,  digestive  et  cutanéo-muqueuse,  à 
une  porphyrie,  pratiquement  inconstante,  et  plus 
logiquement  imputable  à  la  dyshépatie  qu’à  l’ap¬ 
port  de  mycoporphyrines  maïdiques.  Dans  -les 
pellagroïdes,  les  pigments  lélrapyrroliques  ont  été 
fréquemment  constatés  et  en  plus  grande  abon¬ 
dance. 

Les  dermites  barbituriques,  stilfonaliques,  satur¬ 
nines,  relèvent  parfois  aussi  de  la  porphyrie,  tout 
comme  certaines  toxidermies  salvarsaniques  ou 
séléniques. 

Pour  le  Xeroderma  pigmentosiim,  le  Chloasma, 
certaines  mélanopathies,  et  quelques  cancers  cuta¬ 
nés,  le  rôle  des  porphyrines  est  du  domaine  de 
l’hypothèse.  Il  est  plus  conjectural  encore  pour 
eczéma,  urticaire  et  prurigos  solaires. 

Jlais  il  existe  en  outre  des  dermatoses  myco-  et 
phylloporphyriques.  Si  chez  les  animaux  de  robe 
claire  elles  réalisent  le  cadre  des  pellagres  animales, 
c’est  après  ingestion  massive  de  photocatalyseurs  de 
provenance  chlorophyllienne.  Chez  l’homme,  la 
dermatose  bulleuse  des  près  et  la  dermatose  des 
figues  ont  pu  être  partiellement  irnpulées  à  l’action 
thermodynamique  du  pigment  vert,  qui  imprègne- 
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rait  le  tégument.  Le  mécanisme  des  achromies 
parasitaires  dépend  peut-être  aussi  de  l’action  super¬ 
ficielle  des  mycoporphyrines. 

Le  diagnostic  des  porphyries  se  fait  à  l’aspect 
des  urines.  Il  ne  peut  être  strictement  posé  qu’après 
caractérisation  chimique  et  dosage  spectrogram- 
métrique  ou  spectrofluorométrique.  Leroux,  Harlay 
et  Malangeau  ont  mis  cette  dernière  technique  à 
la  portée  de  tous  les  laboratoires. 

Le  traitement  peut  mettre  en  oeuvre  les  extraits 
hépatiques,  Vhyposulfite  de  soude  (.Tausion,  Léon 
Binet,  Perel  et  Glotz),  et  enfin  la  vitaminne  PP 
(Ruffin  et  Smith,  Spics,  Bean  et  Stones,  etc...), 
dont  les  effets  ont  été  longuement  exposés  par 
Justin-Besançon. 

(I  Incontinentia.  pigmenti  n.  —  M.  Touraine 
expose  que,  sous  ce  nom  donné  par  Bruno  Bloch 
et  Sulzberger,  en  1925,  ou  sous  ceux  de  naevus 
chromatophore  héréditaire  (Naegeli),  de  mélanose 
dégénérative  du  chorion  (Siemens),  on  désigne  un 
trouble  congénital  rare  dans  la  distribution  du 
pigment  cutané  et  dont  il  n’existe  actuellement 
que  13  observations,  presque  toutes  chez  de  jeunes 
enfants. 

Cette  malformation  débute  à  la  naissance  ou  peu 
après.  Elle  est  parfois  précédée  par  une  phase  éry¬ 
thémateuse  initiale,  en  taches  ou  en  nappe  qui  se 
pigmentent  progressivement  en  plusieurs  semaines 

Les  taches  pigmentaires  sont  nombreuses,  petites, 
brunes  ou  gris  ardoise,  de  forme  très  capricieuse, 
tantôt  dentelées,  rameuses,  en  araignées,  en  cellules 
nerveuses,  tantôt  en  stries  isolées  ou  en  réseau,  en 
éclaboussures  ;  leurs  limites  sont  dégradées,  assez 
imprécises.  Elles  peuvent  siéger  en  tous  points  du 
corps,  mais  particulièrement  sur  les  parties  latérales 
du  tronc,  autour  des  mamelons,  à  la  face,  sur  les 
extrémités.  Elles  sont  généralement  bilatérales  et 
symétriques,  respectant  la  ligne  médiane,  mais 
peuvent  prédominer  ou  n’exister  que  sur  une 
moitié  verticale. 

La  pigmentation  n’est  pas  absolument  stable; 
on  l’a  vue  se  localiser,  s’atténuer  ou  disparaître  en 
plusieurs  années. 

A  ces  troubles  cutanés  s’associent  souvent  d’autres 
malformations  congénitales  qui  portent  principa¬ 
lement  sur  le  système  nerveux,  microcéphalie,  syn¬ 
drome  de  Little,  arriération  mentale)  et  sur  l’oeil 
(strabisme  convergent,  atrophie  du  nerf  optique, 
gliome,  etc.). 

Les  lésions  consistent  essentiellement  dans  un 
gonflement  vacuolaire  de  beaucoup  des  cellules  de 
la  couche  basale  de  l’épiderme,  dans  de  l’œdème 
et  de  l’inflammation  chronique  péri-vasculaire  des 
couches  superficielles  du  chorion  et  dans  l’abon¬ 
dance  des  chromatophores  dans  le  derme  (avec 
dopa-réaction  négative)  alors  que  le  pigment  épi¬ 
dermique  est  généralement  diminué. 

Il  s’agit  d’une  malformation  congénitale  dont  il 
existe  plusieurs  cas  familiaux  (Naegeli  :  père  et  deux 
filles  ;  Bardach  :  deux  jumelles  uniovulaires  avec 
éruption  en  miroir,  etc.). 

Le  début  parfois  tardif,  l’existence  d’un  stade 
érythémateux  initial  et  de  lésions  inflammatoires 
du  derme,  la  fréquente  rétrocession  ne  sont  pas  des 
obstacles  à  la  conception  de  Bloch-Sulzberger,  de 
Siemens  qui  voient  dans  V incontinentia  pigmenti 
un  trouble  nævoïde  dont  le  mode  de  transmission 
héréditaire  reste  à  préciser.  R.  Buknieb. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

Décembre  1940  et  Janvier-Février-Mars  1941. 

Deux  cas  de  scoliose  grave  par  anomalie 
vertébrale  considérable.  —  M.  G.  Roederer  est 
d’avis  que  les  anomalies  vertébrales  sont  légion, 
et  même  de  considérables  sont  souvent  sans  his¬ 
toire  Clinique  ou  sont  à  épisode  clinique  retardé. 

Autrement  en  est-il  des  déformations  consécu¬ 
tives  aux  hémivertèbres,  surtout  quand  celles-ci 
sont  multiples  et  placées  du  même  côté  de  la 
colonne.  La  scoliose  attire  très  vite  l’attention 
par  la  brusquerie  de  sa  courbe,  la  disproportion 


entre  celle-ci  et  la  voussure,  la  présence  d’une 
petite  masse  osseuse  dans  la  lignée  des  apophyses 
articulaires,  le  manque  de  souplesse,  la  difficulté 
de  la  correction.  A  plus  forte  raison,  la  scoliose 
est-elle  importante  et  fixée  quand  il  y  a  des 
synostoses  costales  comme  dans  le  premier  do 

Dans  le  second,  la  découverte  d’une  malforma¬ 
tion  vertébrale  peut  être  plus  tardive.  Il  s’agit  de 
ces  blocs  vertébraux  constitués  par  la  soudure  de 
plusieurs  vertèbres,  qui  se  voient  soit  à  la  région 
cervicale,  soit  —  comme  dans  le  deuxième-  cas 
présenté  —  à  la  région  lombaire  où  ils  forment 
une  colonne  courbe,  concave  en  avant.  La  cyphose 
localisée  s’accroît  avec  l’âge,  en  partie  contredite, 
d’ailleurs,  par  l’établissement  progressif  d’une  lor¬ 
dose  susjacente.  Mais  si  le  bloc  est  symétrique,  il 
se  forme  également  au-dessus  une  scoliose  plus 
ou  moins  réductible,  par  compensation,  scoliose 
souvent  de  court  rayon  et  dont  le  traitement  donne 
lieu  à  discussion,  une  greffe  pouvant  paraître  utile. 

Dans  les  deux  circonstances,  en  toute  occun-ence, 
traitement  cinésique  et  par  corsets  :  correcteurs  amo¬ 
vibles  —  à  continuer  très  longtemps. 

Dégénérescence  et  régénérescence  :  prophy¬ 
laxie  et  traitement  des  insuffisances  neuro- 
psycbiques  de  l’enfance.  —  M.  Georges  d’Heuc- 
queville  estime  que  c’est  en  abordant  le  problème 
dans  son  ensemble  que  l’on  réduira  la  proportion 
des  enfants  do  système  nerveux  insuffisants,  au 
nombre  de  plus  de  200.000  en  Franco,  après  un 
effort  continu  poursuivi  sur  plusieurs  générations. 

La  mise  en  œuvre  d’un  tel  programme,  répartie 
sur  une  durée  suffisante  sous  le  contrôle  de  l’ex¬ 
périence,  n’entraînera  aucune  dépense  en  propor¬ 
tion  avec  l’assistance  aux  incurables  qu’on  aurait 
laissé  se  multiplier. 

Cancer  primitif  de  l’appendice.  A  propos  de 
2  cas  suivis  à  distance  de  localisations  cancé¬ 
reuses  multiples  non  systématisées.  —  M. 
Beaussenat.  Les  cas  sont  rares  et  Lelulle,  dans  son 
traité  d’anatomo-pathologie,  n’en  signale  qu’une 
centaine. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  cancer  primitif  de 
l’appendice  évolue  comme  une  appendicite  chro¬ 
nique  banale  ou  subaiguë,  mais  sans  fièvre,  sans 
vomissements,  avec  cependant,  dans  la  plupart  des 
cas,  des  douleurs  plus  intenses  que  dans  l’appen¬ 
dicite  classique,  douleurs  qui  parfois  prennent  un 
caractère  continu  et  obligent  le  sujet  à  garder 
le  Iti.  Il  y  a  cependant  un  mauvais  état  général, 
de  l’amaigrissement  et,  chez  les  sujets  maigres, 
un  appendice  volumineux.  Pour  l’avenir,  possibi¬ 
lité  d’autres  manifestations  néoplasiques. 

A  propos  de  2  cas  d’éclampsie.  —  M.  R.  Vau- 
descal.  On  considère  actuellement  l’éclampsie 
comme  une  toxémie  dont  le  point  de  départ  est 
l’œuf  lui-même,  et  en  particulier  les  cellules  syn¬ 
cytiales,  ■  éléments  actifs  de  la  villosité  placentaire 
agissant  à  la  manière  d’une  albumine  étrangère  : 
la  découverte  des  anticorps  placentaires  ou  syncy- 
tiolysines,  le  fait  que  le  syndrome  éclamptique 
disparaît  le  plus  souvent  rapidement  après  l’ex¬ 
pulsion  ou  l’extraction  de  l’œuf,  paraissent  légi¬ 
timer  cette  façon  de  voir. 

Commentaires  sur  l’article  de  M.  M.  Martiny  : 
((  Le  programme  possible  d’un  Ministère  de  la 
Famille  et  de  la  Santé  publique  i).  —  M.  Paul 
Viard.  La  confiance  multipliée  par  la  continuité 
dans  les  soins  et  la  précision  imposée  par  le  «  Dos¬ 
sier  familial  et  individuel  de  santé  »  jouerait  pour 
resserrer  les  liens  qui  unissent  malades  et  méde¬ 
cins,  au  grand  bénéfice  de  la  santé  publique. 

Loin  de  raréfier  les  malades,  ce  système  ne  ferait 
que  raréfier  la  maladie,  car  la  clientèle,  séduite 
par  tant  de  précision,  comprendrait  enfin  tout  le 
bénéfice  et  l’économie  qui  résultent  de  la  médecine 
préventive  et  prophylactique,  la  vraie  médecine 
de  progrès. 

Le  terrain  rbino-pbaryngé  en  pathologie 
infantile.  —  M.  Du  Pasquier.  Le  rhino-pharynx 
domine  à  tel  point,  par  ses  infections  répétées, 
révolution  pathologique  de  certains  enfants,  qu’on 
peut  considérer  cette  vulnérabilité  comme  une  tare, 
la  pathologie  constituant  un  terrain  spécial,  le 


terrain  rhino-pharyngé.  Sa  base  réside  dans  le 
déséquilibre  constitutionnel  entre  les  réactions  de 
défense  de  la  muqueuse  et  l’infection  microbienne 
constamment  présente  dans  le  rhino-pharynx.  Go 
déséquilibre  est  conditionné  par  des  causes  locales 
(déficiences  de  la  respiralion  nasale)  et  pai-  des 
causes  générales  héréditaires.  Pour  amender  le  ter¬ 
rain  rhino-pharyngé,  il  faut  avant  tout  rétablir 
la  respiralion  nasale  physiologique,  désinfecter  si 
possible  le  rhino-pharynx  et  surtout  stimuler  la 
résistance  de  l’état  général.  De  nombreux  médi¬ 
caments  y  parviendront,  mais  les  agents  les  plue 
actifs  sont  les  cures  climatiques  et  'es  cures  ther¬ 
males  ou  sulfureuses. 

Radiographie  du  crâne  présentant  les  carac-  . 
tères  de  la  maladie  de  Paget.  —  M.  H.  Abrand 
rapporte,  à  propos  d’une  radiographie  du  sinus 
chez  une  jeune  fille,  la  découverte  d’une  trans¬ 
formation  crânienne  à  type  Paget;  il  discute  le 
diagnostic  et  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la 
malade  cl  de  sa  famille. 

Sur  la  pathogénie  des  polynévrites  alcoo¬ 
liques.  —  M.  Jean  Lhermitte  estime  que  la  neu¬ 
ropathie  alcoolique,  pour  employer  la  terminologie 
américaine,  est  trop  mêlée  d’éléments  divers  pour 
être  enserrée  dans  une  formule  simple.  La  clinique 
et  l’expérimentation  permettent  de  supposer  que, 
de  toute  évidence,  la  tuberculose,  par  la  cachexie 
et  l’intoxication  qu’elle  entraîne,  l’atteinte  cirrho- 
tique  ou  non  de  la  glande  hépatique,  les  troubles 
digestifs  qui  caractérisent  l’anorexie,  la  diarrhée, 
vomissements  matinaux,  l’anachlorhydrie,  l’ané¬ 
mie,  constituent  des  facteurs  dont  le  poids  ne 
peut  être  sous-estimé  dans  la  genèse  de  la  nervo- 
dégénération  des  alcooliques.  Il  est  même  permis 
d’aller  plus  avant  et  de  penser  que  ce  sont,  préci¬ 
sément,  ces  troubles  digest'fs  qui,  associés  à  l’adul¬ 
tération  du  foie,  créent  tout  ensemble  un  déséqui¬ 
libre  alimentaire  et  l’avitaminose.  Quant  à  spécifier 
aujourd’hui  la  qualité  de  cette  carence  vitami¬ 
nique,  il  serait  bien  hardi  de  le  tenter. 

2  Avril. 

Des  divers  états  de  la  chlorémie  dans  la 
période  post-opératoire,  en  urologie.  —  MM. 
G.  et  R.  Wolfromm  ont  noté  que  les  troubles 
post-opératoires,  en  chirurgie  urinaire,  étaient 
plus  fréquents  après  les  oijéralions  sur  la  prostate 
(14  pour  100)  qu’après  les  opérations  sur  la  vessie 
(9  pour  100)  et  surtout  les  opérations  sur  le  rein 
(0  pour  100). 

L’élude  de  la  chlorémie  des  malades  atteints  de 
tels  troubles  montre  que,  sur  100  d’entre  eux, 
54  sont  en  hypochlorémie,  40  en  chlorémie  nor¬ 
male  et  6  en  hyperchlorémie.  L’hypochlorémie 
paraît  donc  moins  fréquente  que  voici  quelques 
années.  Elle  est  aussi  moins  grave.  Cela  tient  à  ce 
que  les  malades  ont  tous  reçu  avant  l'opération  une 
injection  de  500  g.  de  sérum  salé  isoionique. 

Dans  les  cas  où  la  complication  post-opératoire 
dominante  est  l’insuffisance  rénale,  on  voit  surtout 
l’hypochlorémie  survenir  chez  des  malades  opérés 
du  rein  (80  pour  100)  ou  de  la  vessie  (77  pour  100). 

Le  modo  d’anesthésie  semble  dépourvu  de  toute 
influence  sur  l’état  de  la  chlorémie. 

La  mortalité  des  malades  atteints  d’insuffisance 
rénale  post-opératoire  est  de  15  pour  100  en  cas 
d’hypochlorémie,  do  11  pour  100  en  cas  de  chloré¬ 
mie  normale.  Elle  est  beaucoup  plus  élevée  en  cas 
d’hyperchlorémie. 

Le  traitement  de  rechloruration  est  assez  efficace 
contre  les  troubles  d’hypochlorémie.  Dans  les  cas 
où  il  est  indiqué,,  il  permet  de  guérir  8  malades 
sur  10. 

Ses  indications  sont  tirées  de  l’état  des  trois 
chiffres  de  la  chlorémie  :  rapport  des  chlores, 
chlore  globulaire,  chlore  plasmatique. 

Avec  un  rapport  des  chlores  abaissé  (inférieur 
à  0,48,  il  faut  rechlorurer  les  malades  dans  tous 
les  cas,  sauf  quand  —  fait  exceptionnel  d’ailleurs 
—  les  chiffres  des  chlores  globulaire  et  plasmatique 
sont  tous  deux  supérieurs  à  la  normale. 

Avec  un  rapport  des  chlores  normal  (0,48  à 
0,52  inclus),  il  faut  rechlorurer  quand  le  chiffre 
du  chlore  globulaire  est  inférieur  ou  égal  à  la 
normale. 
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de  Irailenionls  tels  cpie  l’injcclion  de  sérum  salé 
et  sucré  isotoiiique,  de  sérum  sucré  isotouiquo  seul 
et  aussi  d’injcclions  d’extrait  corlico-surré.nal. 

Un  certain  nombre  de  cas  permettent  de  penser 
qu’il  y  aurait  intérêt  à  tenir  compte  de  la  natré¬ 
mie  tout  autant  que  de  la  chlorémie. 

Considérations  sur  la  chimrgie  du  larynx. 
—  M.  P.  Truflert.  La  laryngologic  économique 
a  conquis  droit  de  cité  et  tous  les  laryngologistes 
sont  d’accord  pour  limiter  l’exérèse  à  l’étendue 

Mais  il  n’est  pas  encore  rare  de  voir  les  cancers 
du  larynx  à  un  stade  qui  nécessite  un  sacrifice 
radical.  Aussi  a-t-on  cherché  à  atténuer  la  gravité 
do  la  laryngostomie  totale. 

Cette  gravité  était  le  fait  de  la  destruction  du 
ce.ntre  de  la  sialique  œsophagienne  lors  do  l’exé¬ 
rèse  complète  du  larynx. 

Ce  centre  est  constitué  par  un  rendez-vous  mus- 
culo-aponévrolique  qui  se  constitue  derrière  les 
aryténoïdes  et  le  cricoïde  C’est  à  la  conservation 
de  ce  centre  et  à  sa  reconstitution  que  visent  les 
techniques  modernes.  Conservation  du  rideau 
interal-yténoïdien  ('Sébileau'),  résection  sous-péri- 
chondrale  du  cricoïde  (Hantant). 

Lorsque  ce  centre  ne  peut  être  conservé,  il  faut, 
suivant  la  technique  de  Portmann,  amarrer  l’œso¬ 
phage  à  la  peau  et  faire  une  pharyngostomie  qui 
sera  obturée  secondairement. 

Grâce  à  cette  évolution,  la  chirurgie  du  cancer 
du  larynx  a  gagné  en  sécurité  et  on  peut  dire  que 
la  mortalité  opératoire  a  été  ramenée  à  zéro.  De 
plus,  les  récidives  étant  l’exception  dans  les  cas 
opérés  en  temps  opportun,  on  peut  conclure  que 
le  cancer  du  larynx  est  le.  cancer  chirurgical  par 
excellence  et  que  les  possibilités  de  la  chirurgie 
.sont  en  ce  qui  le  concerne  presque  sans  limites. 

Quelques  histoires  de  laryngite  chronique. 
Du  rôle  prépondérant  de  la  phoniatrie  pour 
leur  compréhension  et  leur  guérison.  —  M.  J. 
Tarneaud  montre  qu’en  présence  d’une  laryngite 
catarrhale  chronique,  l’étude  phoniatrique,  c’est-à- 
dire  la  déterminalion  dos  symplômes  objectifs  et 
phoniques  du  dérèglement  neuro-musculaire  de 
l’acte  phonaloirc,  est  essentielle.  Trop  souvent,  les 
dysphonies  uniquement  fonctionnelles  sont  consi¬ 
dérées  et  soignées  comme  des  laryngites  inflam¬ 
matoires  chroniques,  alors  ,ue  seul  le  traitement 
phoniatrique  peut  rélablir  la  fonction  vocale  en 
son  intégrité.  M.vuiuce  Delout. 
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Tumeurs  de  la  région  de  la  glande  pinéale  ; 
fréquence  et  polymorphisme  clinique  ;  traite¬ 
ment  combiné  ;  incision  de  la  lame  sus-optique 
et  radiothérapie.  —  M.  R.  Thurel  a  observé 
en  6  mois  avec  M.  de  Martel  8  cas  de  tumeur  de 
la  région  de  la  glande  pinéale;  la  symptomatologie 
était  le  plus  souvent  réduite  à  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  et  le  diagnostic  a  été 
fait  par  la  vontriculographie.  6  malades  ont  été 
soumis  à  -un  traitement  combiné  chirurgical  (rup¬ 
ture  de  la  lame  sus-optique)  et  radiothérapique  ;  la 
rupture  de  la  lame  met  fin  à  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  immédiatement  et,  semhlc-t-il,  définiti¬ 
vement;  dans  un  cas,  la  persistance  du  drainage 
a  été  vérifiée  après  6  mois.  Les  tumeurs  de  la  région 
pinéale  ne  sont  pas  toutes  radio-sensibles,  mais 
des  succès  ont  été  rapportés,  jieu  nombreux  et 
incomplets,  car,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne 
s’agit  que  de  rémissions  ;  les  résultats  seront  sans 
doute  meilleurs,  lorsque  la  radiothérapie  sera  faite 
très  tôt  et  de  façon  prolongée. 

Les  indications  thérapeutiques  de  la  rupture 
de  la  lame  sus-optique.  —  M.  R.  Thurel  estime 
qu’il  s’agit  d’une  opération  simple  indiquée  lors¬ 
qu’un  obstacle  s’oppose  à  l’écoulement  du  liquide 
ventriculaire  ou  à  son  drainage  vers  les  aires  de 
résorption  de  la  convexité  et  lorsque  cet  obstacle 
échappe  à  toute  action  directe.  C’est  le  cas  du 
blocage  de  l’aqueduc  de  Sylvius  par  tumeur  de 
la  pinéale  ou  lésion  inflammatoire  et  du  blocage 
du  lac  basilaire  par  une  lepto-méningile  adhésive. 
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La  ruplui'o  de  la  lame  a  été  employée  jusqu’ici 
surtout  dans  les  tumeurs  pinéalcs  ;  elle  trouvera  sa 
principale  indicalion  dans  les  araclinoïdites  posté¬ 
rieures  qui  n’ont  d’autre  conséquence  que  la  gêne 
qu’elles  apportent  à  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

— ■  M.  Lhermitte  rapporte  un  cas  de  tumeur 
calcifiée  et  incxlirpablo  de  la  pinéale  traitée  par  la 
rupture  de  la  lame  sus-optique,  avec  une  amélio¬ 
ration  qui  se  maintient  depuis  6  ans;  il  rappelle  la 
fréquence  des  essaimages  méningés  dans  les  pinéa- 
lomcs. 

—  M.  Bize  avait  conseillé  dans  sa  thèse  la  ponc¬ 
tion  de  la  lame  sus-optique  pour  le  traitement  de 
l’hydrocéphalie  veniriculaire  et  mis  au  point  une 
aiguille  spéciale. 

— •  M.  Guillaume  a  pratiqué  avec  M.  de  Martel, 
depuis  1936  ,  24  cas  de  rupture  de  la  lame;  celle-ci 
est  indiquée  dans  les  pinéalomcs  et  les  sténoses 
de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Pour  les  arachno'idites  de 
la  fosse  postérieure,  on  peut  d’emblée  aborder  la 
lame  sus-optique,  puis  suivre  l’évolution. 

—  M.  Mollaret  demande  si  l’aspect  ventricii- 
lograi)hique  permet  d’affirmer  la  nature  tumorale 
d’un  syndrome  do  la  région  pinéale;  les  tumeurs 
pinéalcs  ont  des  types  histologiques  variés  dont 
révolution  est  très  diverse.  L’abord  des  arachnoï- 
dites  par  voie  postérieure  a  l’avantage  de  ne  pas 
laisser  méconnue  une  tumeur  associée. 

— ■  M.  Thurel  rap])elle  que.  les  cas  aiitoi)siés 
montrent  que  l’aspect  vcntriculographique  répond 
bien  à  une  tumeur.  Si  une  tumeur  est  masqué,’ 
par  une  arachnoïdito  postérieure,  elle  continuera 
à  évoluer  après  incision  de  la  lanu’  sus-optique  et 
on  aura  le  l<’mps_  d’intervenir  après  disparifion  ile 
l’hypertensioir.  ; 

—  M.  David  irense  que  la  vcntriculographie 
per'mct  do  savoir  si  une  fumeur  épiphysairc  sera 
ou  non  extirpable.  Dans  un  eas  de  fumeur  pinéale 
vérifiée,  do  la  radiothérapie  est  faite  tous  les  ans, 
après  taille  d’un  grand  volet  frontal  cl  le  résultat 
se  maintient  bon.  11  n’est  pas  certain  qu’une  inter¬ 
vention  antérieure  sur  la  lame  sus-optique  soit  tou¬ 
jours  inoffensive  dans  itne  arachnoïdite  dite  posté¬ 
rieure. 

Hypnagogisme,  hallucinose  et  hallucinations. 
—  MM.  Lhermitte  et  Sigwald,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  caractères  des  visions  du  demi-sommeil, 
montrent  avec  observation  à  l’appui,  que  les 
images  hypnagogiques  ne  sont  pas  toujours  consé¬ 
cutives  à  des  phénomènes  entoptiques,  qu’elles 
peuvent  être  conditionnées  par  des  souvenirs,  mais 
que,  d’autre  part,  des  modifications  rétiniennes 
peuvent  être  la  source  d’images  du  même  type 
que  celles  du  dcrai-sommcil.  Les  auteurs  montrent, 
en  outre,  qu’il  n’existe  aucune  limite  absolue  entre 
ces  images  et  celles  de  l’hallucinosc  et  même  do 
l’hallucination  vraie.  Etant  donné  que  les  altéra¬ 
tions  du  mésocéphale,  où  se  trouve  le  point  sensible 
du  dispositif  régulateur  du  sommeil,  s’accompa¬ 
gnent  souvent  de  la  production  d'images  du  type 
hypnagogique  et  que,  d’autre  part,  les  visions  du 
demi-sommeil  n’éclosent  qu’à  la  faveur  de  l’endor¬ 
missement,  c’est-à-dire  d’un  état  où  s’ébauche  déjà 
la  dissociation  psychique,  on  peut  admettre  que 
l’hypnagogisme  est  lié,  non  pas  à  l’excitation  tout 
hypothétique  de  l’appareil  visuel,  mais  bien  à 
l’émancipation  spontanée  et  automatique  d’images 
d’autant  plus  vives  qu’elles  ne  sont  pas  réduites 
par  des  perceptions  actuelles  et  qui  ne  sont  que  le 
témoignage  du  relâchement  de  la  cohérence  des 
fonctions  de  l’esprit. 

Un  syndrome  de  l’hémorragie  de  la  calotte 
des  pédoncules  cérébraux.  —  M.  Lhermitte  et 
M““  Bussière  de  Robert  exposent  que  ce  syn¬ 
drome  comprend  :  1°  une  paralysie  complète  du 
regard  en  haut  et  en  bas  tt  de  la  convergence; 

2°  une  iridoplégie  absolue  avec  anisocorie  ;  3°  le 
phénomène  d’Hertwig-Magendie  ou  position  oblique 
du  globe  oculaire  correspondant  au  côté  de  la 
lésion  pédonculaire  ;  4“  un  tremblement  rythmé  du 
membre  supérieur  contro-latéral  ;  5“  des  halluci¬ 
nations  visuelles  et  auditives  avec  onirisme  noc¬ 
turne  ;  6°  le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner. 
Ce  syndrome  appartient  en  propre  aux  lésions  qui 
frappent  la  partie  haute  des  pédoncules  et  attei¬ 
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gnent  tout  ensemble  le  dispositif  régulateur  des 
mouvements  de  verticalité,  la  voie  d’innervation 
de  l’iris,  l’appareil  régulateur  du  sommeil;  dans 
ces  faits,  les  voies  motrice  et  sensitive  sont 
ménagées  et  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  liés 
à  leur  compression  rétrocèdent  très  vite,  tandis 
que  les  autres  signes  persistent  indéfiniment. 

—  M.  Tournay  a  observé  le  phénomène  d’Herl- 
wig-Magendie  unilatéralement  chez  un  enfant 
ayant  un  syndrome  de  Liltle. 

—  M.  'Thomas  pense  qu’il  est  possible  que, 
dans  la  production  de  ce  phénomène,  une  lésion 
vestibulaire  s’associe  à  celle  de  la  IIP  paire. 

Sur  une  variété  d’enoéphalose  avec  atrophie 
cérébrale  objectivée  u  in  vivo  »  par  l’encépha¬ 
lographie  et  vériûée  par  biopsie.  —  MM.  Cha- 
vany,  Berdet  et  Daum  présentent  une  observa¬ 
tion  rentrant  dans  le  cadre  des  encéphaloses  et 
s’apparentant  aux  états  démentiels  préséniles.  Un 
homme  de  43  ans  a,  depuis  l’âge  de  36  ans,  des 
troubles  de  la  marche,  des  vertiges,  un  état  de 
fatigahililé,  un  changement  de  comportement,  des 
troubles  transitoires  d’apraxic  idéatoire  et  de  l’in- 
conlinence  sphinctérienne.  L’examen  montre  très 
p<'u  de  signes  neurologiques  et  ni  apraxie  ni 
aphasie;  il  n’y  a  pas  d’état  démentiel  vrai,  mais 
des  troubles  importants  de  la  mémoire.  L’encé¬ 
phalographie  par  voie  lombaire  décèle  l’atrophie 
des  hémisphères  que  rinlcrvenlion  confirme;  une 
biopsie  montre  des  lésions  d’atrophie  corticale  dis¬ 
tincte  de  celle  des  maladies  de  Pick  et  d’Alzheimer. 
Le  procédé  d’exploration  avec  biopsie  de  l’écorce 
peut  rendre  des  services  importants  pour  l’étude 
anatomique  précoce  de  certaines  maladies  men¬ 
tales;  il  est  actuellement  sans  danger. 

Syndrome  de  Gelineau  ;  action  dissociée  du 
sulfate  de  phényl-amino-propane  et  de  l’éphé- 
drine.  —  MM.  Claude,  de  Sèze  et  Tardieu 
insistent  dans  un  cas  de  syndrome  de  Gelineau, 
sur  l’influence  déclenchante  élective  des  émotions 
agréables  sur  les  accès  de  calaplexie  et  signalent 
le  caractère  localisé  des  crises  atteignant  soit  un 
membre,  soit  la  tête,  soit  le  langage.  Le  sulfate 
de  phényl-amino-propane  n’eut  d’action  que  sur 
la  narcolepsie  ;  l’éphédrinc  n’en  eut  que  sur  la 
cataplcxic;  la  prise  simultanée  des  deux  médica¬ 
ments  fit  disparaître  complètement  les  deux  élé¬ 
ments  du  syndrome. 

—  M.  Lhermitte  remarque  que  la  catalepsie 
survient  exceptionnellement  sans  la  narcolepsie. 
L’ephédrine  n’est  pas  dépourvue  d’aclion  sur  la 
narcolepsie. 

Atteinte  unilatérale  et  homolatérale  du  tri¬ 
jumeau  au  cours  de  tumeurs  cérébrales  déve¬ 
loppées  à  distance  du  trajet  nerveux.  — 
MM.  M.  David  et  G.  Sourdille  ont  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  tumeur  à  symptomatologie  fronlo- 
temporale  où  l’apparition  souvent  précoce  de  signes 
objectifs  d’al teinte  unilatérale  du  V  avait  conduit 
à  affirmer  cliniquement  le  diagnostic  de  tumeur 
développée  au  voisinage  du  plancher  de  la  fosse 
temporale  ;  l’intervention  y  montra  l’absence  de 
néoformation  basilaire  et  l’existcnco  d’une  tumeur  . 
(méningiomes  para-sagitlaux  ou  de  la  faux)  n’ayant 
aucun  rapport  même  éloigné  avec  le  nerf.  Les 
signes  d’atteinte  évidente  du  trijumeau  ne  per¬ 
mettent  pas  d’affirmer  que  la  tumeur  comprime  le 
nerf;  ce  n’est  qu’un  signe  de  présomption  dont  la 
valeur  n’est  absolue  que  lorsque  l’atteinte  du  nerf 
est  un  des  tout  premiers,  sinon  le  premier  signe. 
Des  exemples  analogues  peuvent  être  rapportés  à 
propos  du  I,  du  II,  du  III,  du  VI  et  du  VIH.  Dans 
ces  cas,  la  compression  s’exerce  d’une  façon  indi¬ 
recte  soit  par  l’intermédiaire  du  cerveau  œdématié, 
soit  par  celui  du  3“  ventricule  asymétriquement 
dilaté.  Ces  faits  soulignent  les  difficultés  de  la 
localisation  des  tumeurs  et  l’importance  de  la  ven- 
triculographie. 

—  M.  A.  Thomas  a  observé  également  un  cas 
de  compression  à  distance  du  V. 

—  M.  Velter  rappelle  que  le  VI  résiste  mal  à 
l’hypertension. 

—  M.  David  souligne  la  fragilité  du  nerf 
optique  ;  le  syndrome  de  Foster  Kennedy  n’a  pas 
la  signification  d’une  compression  directe  du  nerf 
optique  qu'on  lui  avait  assignée. 

Lucien  RouqüEs. 
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A  propos  d’un  érythème  noueux 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hépilal  Laeiineo. 


Le  malade  devant  lequel  nous  sommes  assem¬ 
blés  ce  malin  est  atteint  d’un  érïtuème  noueux, 
affection  bien  connue,  mais  qui  soulève  des  pro¬ 
blèmes  étiologiques  et  pronostiques  sur  lesquels 
l’accord  est  encore  loin  d’ôlre  fait.  Nous  allons  les 
envisager  à  son  propos. 

* 

*  * 

Je  vous  rappelle  d’abord  l’eistoire  de  sa  mala- 

I.  Il  s’agit  d’un  jeune  marin  Scandinave  de 
19  ans  qui  a  été  amené  dans  notre  service  le 
16  Janvier  19^1  pour  des  troubles  respiratoires  et 
généraux  en  rapport  avec  une  congestio.n  pulmo¬ 
naire  DU  TYPE  PoTAiN  de  la  base  gauche.  Il  attri¬ 
buait  sa  maladie  à  un  séjour  prolongé  dans  la 
mer  consécutif  au  torpillage  de  son  navire  à  la 
fin  du  mois  de  Septembre  1940.  Depuis  lors,  il 
n’avait  cessé  de  maigrir,  de  perdre  ses  forces,  et 
il  s’était  mis  à  tousser.  L’exagération  progressive 
de  ces  symplômes  avait  déterminé  son  hospitali¬ 
sation.  Sa  congestion  pleuro-pulmonaire  se  tra¬ 
duisait  par  l’existence,  à  la  hase  gaucho,  d’une 
zone  de  matité  avec  abolition  des  vibrations 
vocales,  souffle  à  tyire  pleural,  égophonie,  pec- 
toriloquie  aphone  et  quelques  râles  sous-crépi- 
tants.  A  la  radiographie,  l’image  thoracique  était 
partout  normale  sauf  ù  la  base  gauche,  un  peu 
plus  sombre  que  la  droite,  avec  un  sinus  costo- 
diaphragmatique  effacé  et  comblé,  semblait-il, 
par  une  petite  lame  de  liquide.  Après  plusieurs 
ponctions  exploratrices  restées  blanches,  nous 
avons  réussi  à  aspirer  quelques  gouttes  de  séro¬ 
sité  citrine  dans  laquelle  se  trouvaient  63  pour 
100  do  lymphocytes  et  35  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires,  sans  une  seule  cellule  endothéliale.  La 
toux  était  rare  ;  elle  ramenait  quelques  crachats 
blanchâtres,  gommeux,  dans  lesquels  nous 
n’avons  jamais  trouvé  de  bacilles  de  Koch  même 
après  homogénéisation.  La  température  a  tou¬ 
jours  oscillé  entre  38“5  le  soir  et  37°7  le  malin. 
L’évolution  de  celte  pneumopathie  s’est  faite  len¬ 
tement,  en  six  semaines  environ,  vers  la  guérison. 

II.  ’l’out  paraissait  revenu  à  la  normale  depuis 
quelque  temps,  lorsque,  le  19  Mars  1941,  ce  jeune 
homme  s’est  plaint  d’une  légère  dysphagie  en 
même  temps  que  se  manifestait  une  petite 
ascension  thermique  à  38‘’3.  L’examen  de  sa  gorge 
a  révélé  l’existence  d’une  angine  érythémateuse 
simple.  En  quarante-huit  heures  tout  est  rentré 
dans  l’ordre.  Mais,  il  y  a  quatre  ou  cinq  jours, 
sont  apparues  des  douleurs  dans  le  genou  droit  à 
l’occasion  de  la  marche.  Enfin,  hier  soir  — 
S7  Mars  —  ce  malade  s’est  plaint  de  souffrir  de 
la  jambe  droite.  Il  existait  alors,  à  la  face  interne 
de  la  partie  moyenne  de  cette  jambe,  un  pla¬ 
card  érythémateux  rouge  foncé  de  8  à  10  cm.  de 
haut  sur  2  à  3  cm.  de  large,  infiltrant  le  derme 
et  même  l’hypoderme,  peu  sensible  spontané¬ 
ment,  mais  douloureux  à  la  pression  et  dont  la 
nature  exacte  était  alors  assez  difficile  à  déter¬ 
miner. 

Ce  matin,  SS  Mars,  de  nouveaux  éléments  érup¬ 
tifs,  érythémateux  et  nodulaires,  ont  fait  leur 
apparition  et  la  plaque  initiale  de  la  jambe 
droite  s’est  modifiée  pour  devenir  caractéristhiue. 


Le  diagnostic  d’ÉRYxnÈMB  noueux  ne  fait  pas  de 
doute. 

La  plaque  prétibiale  de  la  jambe  droite,  unifor¬ 
mément  .  rouge  foncé,  avec  un  aspect  cuivré, 
tirant  même  un  peu  sur  le  jaune  verdâtre  par 
places,  est  infiltrée,  mais  inégalement,  et,  en 
trois  endroits,  se  souiève  sous  forme  d’une  nodo¬ 
sité  ferme  et  sensible  au  palper. 

Deux  autres  nodosités  isolées,  arrondies,  à 
limites  imprécises,  proéminent  nettement  au- 
dessus  du  reste  des  téguments,  l’une  sur  le  pla¬ 
teau  tibial  externe,  l’autre  à  la  face  externe  du 
condyle  externe,  au  voisinage  du  genou  üioit. 
Elles  ont  l’une  et  l’autre  la  dimension  d’une  pièce 
de  2  francs.  Elles  sont,  elles  aussi,  rouge  cuivré 
et  un  peu  douloureuses  à  la  pression. 

Il  n’y  a  aucun  autre  élément  éruptif  de  même 
ordre  au  membre  inférieur  gauche,  aux  membres 
supérieurs,  à  la  face  ou  sur  le  tronc. 

Les  conjonctives  oculaires  et  la  muqueuse  buc¬ 
cale  sont  également  indemnes  de  toute  éruption. 

11  n’exisle  aucun  trouble  digestif  concomitant. 
La  langue  est  propre  et  humide.  Le  ventre  est 
souple.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Les  poumons  et  les  plèvres  n’ont  aucunement 
réagi. 

Le  cœur  bat  normalement. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine, 

La  température  est  à  38“3. 

* 

*  * 

Ce  jeune  marin  nous  fournit  un  exemple 
typique  d’ÉRVTnÈME  noueux,  affection  individua¬ 
lisée  et  bieii'  décrite  par  Trousseau  et  que  pour 
cette  raison  on  désigne  parfois  sous  le  nom  de 
«  maladie  de  Trousseau  ». 

Effectivement,  nous  trouvons  réunis  chez  lui 
les  éléments  essentiels  de  celte  maladie  bénigne 
à  allure  de  fièvre  éruptive  :  1“  une  éruption 
cutanée  spéciale,  rouge  et  nodulaire,  qui  lui  a 
valu  son  nom  d’érythème  noueux  ;  2°  des  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes  ;  3°  de  la  fièvre  et  des  troubles 
do  l’état  général. 

D’autre  part,  il  réalise  les  conditions  d’âge 
prédisposant  à  l’érythème  noueux,  affection  des 
jeunes  sujets  qui  frappe  surtout  des  adolescents 
ou  des  adultes  jeunes  ou  encore  des  eiifanls  de 
plus  de  5  ans.  Il  est  vrai  que  le  sexe  féminin  y 
est  spécialement  prédisposé  ;  mais  un  quart  des 
cas  s’observe  cependant  dans  le  sexe  masculin. 

Enfin,  l’évolution  des  diverses  manifestations 
de  la  maladie  s’est  également  montrée  tout  à 
fait  classique. 

C’est  une  angine  qui  marque,  en  général,  le 
début  des  accidents,  exactement  comme  dans  le 
cas  présent.  Celle  angine  est,  d’habitude,  sim¬ 
plement  érythémateuse.  Elle  est  parfois  pullacée. 

En  même  temps  la  fièvre  s’allume.  Elle  est 
do  type  et  d’intensité  variables  ;  mais  elle  reste 
le  plus  souvent  modérée.  Elle  s’accompagne  de 
son  cortège  habituel  de  symptômes  généraux  — 
malaise  général,  courbatures,  céphalalgie,  inap¬ 
pétence,  état  saburral  des  premières  voies  diges¬ 
tives...  —  Comme  la  fièvre,  ces  signes  généraux 
ont  été  très  peu  marqués  chez  notre  sujet. 

Les  douleurs  rhumatoïdes  peuvent  précéder, 
accompagner  ou  suivre  l’éruption  cutanée.  (Ici 
elles  l’ont  précédée  de  quatre  à  cinq  jours.)  Elles 
no  s’accompagnent  jamais  de  modifications  phy¬ 
siques  des  articulations  prises  ;  ce  sont  de  simples 
arlhralgies  rhumatismales.  Elles  peuvent  frapper 
plusieurs  jointures  ou  ne  s’attaquer  qu’à  une 
seule.  Elles  affectionnent  particulièrement  les 
articulations  du  membre  inférieur. 


L’éruption  apparaît  de  cinq  à  dix  jours  après 
le  début  des  accidents.  (Elle  est  survenue  huit 
jours  après  l’angine  de  notre  jeune  Scandinave.) 
Elle  est  absolument  semblable  à  celle  que  vous 
avez  sous  les  yeux  en  ce  moment.  Son  siège  de 
prédilection  est  sur  les  membres,  là  où  la  peau 
n’est  séparée  du  plan  osseux  sous-jacent  que  par 
une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  :  aux 
jambes,  principalement,  à  la  face  interne  de  la 
crête  tibiale  ;  aux  avant-bras,  au  niveau  du  bord 
postérieur  et  à  la  face  interne  du  cubitus. 

Elle  est  constituée  par  des  taches  nodulaires 
—  des  «  nouures  »  —  arrondies  ou  ovalaires,  sur¬ 
élevées  en  leur  centre,  a  faisant  bosse  »  au-dessus 
des  téguments,  de  couleur  rouge,  mais  passant 
successivement  au  rouge  violet,  puis  au  jaune 
verdâtre,  exactement  comme  le  ferait  une  ecchy¬ 
mose  post-traumatique  (d’où  le  nom  de  «  der¬ 
matite  contusiforme  »  sous  lequel  Willan  dési¬ 
gnait  l’érythème  noueux).  Ces  nodosités  ont  des 
dimensions  qui  varient  de  celles  d’un  pois  à 
celles  d’une  noisette  ou  même  d’une  noix. 
Enchâssées  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  elles  sont  légèrement 
douloureuses" à  la  pression,  tandis  qu’elles  ne  le 
sont  pas  spontanément. 

Ordinairernent  disséminées,  discrètes,  assez  peu 
nombreuses,  elles  peuvent  être  quelquefois  abon¬ 
dantes  et  devenir  confluentes.  Chez  notre  malade, 
le  placard  initial  de  la  jambe  droite  qu’on  aurait 
pu  prendre  hier  soir  pour  un  érysipèle  est  cons¬ 
titué  précisément  par  la  fusion  de  trois  nodosités 
contiguës  qui  se  sont  confondues  en  une  plaque 
unique. 

Bien  qu’elle  affectionne  les  membres,  et  tout 
particulièrement  les  régions  voisines  des  coudes 
et  des  genoux,  l’éruption  de  l’érythème  noueux 
peut  se  développer  en  n’importe  quel  autre 
point  du  corps,  au  tronc  comme  à  la  face.  Elle 
peut  môme  atteindre  les  muqueuses  et  se  mon¬ 
trer  dans  la  bouche,  à  la  face  interne  des  joues 
ou  sur  les  conjonctives  oculaires  où  elle  forme 
des  taches  lenticulaires. 

* 

*  * 

'Tous  les  caractères  cliniques  de  l’affectiou  de 
cet  adolescent  sont  si  nettement  ceux  d’un  éry¬ 
thème  noueux  que  vous  conviendrez  avec  moi 
qu’il  n’y  a  pas  lieu,  vraiment,  d’en  discuter  le 

DI.VGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL. 

1“  Des  piqûres  de  parasites,  une  éruption  toxi- 
alimentaire  ou  d’origine  médicamenteuse,  des 
gommes  tuberculeuses,  syphilitiques  ou  sporotri- 
chosiques  donneraient  naissance  à  des  syndromes 
bien  différents. 

2°  L’érythème  induré  de  Bazin  ne  ressemble 
en  rien  au  tableau  que  nous  offre  ce  malade. 
Ses  éléments  sont  moins  teintés,  souvent  à  peine 
ombrés,  ils  donnent  seulement  à  la  peau  un 
aspect  sale.  Ils  ne  font  pas  saillie  au  dehors.  Ils 
adhèrent,  au  contraire,  aux  aponévroses  sous- 
jacentes.  Ils  ont  tendance  à  s’ulcérer.  Leur  évo¬ 
lution  est  extrêmement  lente  et  leur  durée  se 
chiffre  par  mois-. 

3“  La  seule  affection  qui  pourrait  à  la  rigueur 
être  discutée  ici,  c’est  l’érythème  polymorphe, 
dont  la  parenté  est  d’ailleurs  très  grande  avec 
l’érythème  noueux.  Il  s’accompagne,  en  effet, 
comme  lui  de  symplômes  généraux  et  de  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes  de  même  genre.  Mais  il  en 
diffère  précisément  par  les  caractères  de  son  érup¬ 
tion  qui  n’est  pas  faite  de  taches  nodulaires, 
mais  qui  est  constituée  par  des  éléments  de  types 
variés  —  polymorphes  —  :  érythémateux,  papu- 
Iciix,  cedémalcux  et  orties,  vésiculeiix,  bulleux. 
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plusieurs  types  d  éruption  iiouvant  ûtrc  réunis 
chez  un  même  individu.  De  plus  cos  éléments 
éruptifs  sont  uniquement  cutanés  —  et  non  pas 
cutanés  et  hypodermiques  —  et  ils  sont  généra¬ 
lisés  il  tout  le  corps  avec  la  plus  grande  ii'régu- 
larité  —  et  non  pas  symétriquement  disposés  sur 
les  membres  —  ce  qui  les  distingue  encore  des 
nouures  de  l’érythéme  noueux. 

* 

*  * 

Le  pnoNosTic  immédiai’  à  porter  chez  ce  marin 
est  éminemment  favorable. 

En  effet,  l’érythème  noueux  guérit  toujours 
et  d’une  façon  complète. 

L’éruption  s’y  fait  par  poussées  successives, 
séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  de 
plusieurs  jours.  La  règle  est  qu’il  y  ait  deux  ou 
trois  poussées  au  total.  Comme  la  durée  de  cha¬ 
que  nodosité  est  de  six  à  huit  jours  pendant 
lesquels  elle  passe  successivement  du  rouge  au 
violet,  au  vert,  puis  au  jaune,  on  trouve  souvent 
à  la  période  d’état  de  la  maladie  des  éléments 
d’iige  et  d’aspect  variés  chez  un  môme  sujet, 
•lamais  une  nouure  ne  s’abcèdo  ni  no  s’ulcère. 
Sa  résolution  ne  laisse  subsister  à  sa  place  qu’une 
légère  desquamation  éphémère.  La  maladie  dure 
en  tout  quinze  à  ’ingt  jours. 

L’érythème  noueux  no  détermine  aucune  com¬ 
plication  et  ne  laisse  après  lui  aucune  séquelle. 
Il  ne  récidive  pas,  sauf  rares  o.xceptions. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  penser  qu'il  n’en 
sera  pas  différemment  dans  le  cas  actuel. 

* 

*  * 

Mais  CO  n'est  pas  avec  le  même  optimisme  que 
nous  devons  envisager  le  rnoxosTio  u’aveniu  do 
CO  jeune  homme. 

En  effet,  si  l’accord  est  unanime  sur  l'origine 
infectieuse  do  l’érythème  noueux,  la  discussion 
est  encore  pendante  sur  la  nature  du  processus 
infectieux  qui  en  est  la  cause. 

1“  S’agit-il  d’un  virus  spÉcifique?  Et  l’éry¬ 
thème  noueux  doit-il  être  considéré  comme  une 
maladie  injeclicise  primilivc,  spécifique,  aitlo- 
noinc,  comparable  aux  différentes  fièvres  érup- 

C’était  l’opinion  de  Trousseau.  C’est  encore 
colle  do  quelques  auteurs,  celle  de  certains  der- 
malologistos  en  particulier. 

2°  S’agit-il  d’un  syndrome  nùn  spécifique, 
secondaire  à  des  infections  ou  à  des  intoxications 
divci'scs  ? 

3°  S’agit-il,  en  particulier,  d’une  manifestation 
de  tuberculose? 

Comme  vous  pouvez  vous  en  douter,  c’est,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  la  réponse  à  cette 
dernière  question  qui  importe  le  plus.  Elle  doit, 
en  réalité,  'être  réclamée  la  première  è  propos  de 
tout  érythème  noueux  en  raison  des  rapports  très 
fréquents  et  incontestables  de  celte  maladie  avec 
la  tuberculose. 

En  principe,  en  présence  d’un  érythème 
noueux  quel  qu’il  soit,  il  faut  toujours  penser 
d’abord  à  l’intervention  probable  de  la  tubercu¬ 
lose.  On  ne  discute  les  autres  étiologies  possibles 
qu’au  cas  où  l’on  ne  peut  pas  faire  la  preuve  de 
l’origine  tuberculeuse  de  là  maladie.  Comme 
nous  avons  toutes  raisons  d’incriminer  ici  la 
tuberculose,  débarrassons-nous  rapidement  dos 
autres  facteurs  générateurs  évehlucls  d’érythème 
noueux. 

1®  L’opinion  qui  fait  de  l’éi’ythêmè  noueux 
une  maladie  primitive  autonome  se  fonde  sur 
les  caractères  et  sur  l’évolution  de  cette  affection 
qui  la  rapprochent  des  fièvrés  éruptives,  sur  sa 
recrudescence  saisonnière  àU  printemps  et  à 
rautomhe,  sur  sa  contagiosilé  parfois  reconnue 
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d’une  façon  indéniable,  sur  l’immunité  qu’elle 
confère  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  se  base  éga¬ 
lement  sur  des  arguments  indirects  qui  sont 
ceux  qui  sapent  la  tbéorie  de  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  l’érythème  noueux  :  rareté  de  l’éry¬ 
thème  noueux  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
avérés,  rareté  des  cas  où  l’on  a  découvert  le 
bacille  do  Koch  dans  les  lésions  cutanées  ou  dans 
le  sang  des  malades  atteints  d’érythème  noueux, 
cas  dans  lesquels  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  reste  négative  au  cours  et  après  la  maladie. 
Cbez  notre  malade  le  seul  argument  en  faveur 
d’un  érythème  noueux,  maladie  autonome,  serait 
l’apparition  de  son  affection  en  ce  moment,  c’est- 
è-diro  au  printemps,  car  on  ne  peut  invoquer  la 
contagion,  aucun  autre  malade  du  service 
n'étant  atteint  de  maladie  de  Trousseau. 

2®  Du  reste,  il  ne  saurait  être  question  ici 
que  d'un  érythème  noueux  secondaire  à  une 
infection  préexistante,  puisque  ce  jeune  homme 
est  hospitalisé  depuis  deux  mois  déjà  pour  une 
affection  pleuro-pulmonaire.  Serions-noUs  en  pré¬ 
sence  d’un  érythème  noueux  secondaire  à  une 
infection  non  spécifique,  autre  que  la  tubercu¬ 
lose  .!>  .lo  vous  rappelle  que  de  multiples  maladies 
microbiennes  ont  été  accusées  de  pouvoir  engen¬ 
drer  la  maladie  de  Trousseau  :  la  fièvre  typhoïde, 
le  choléra,  la  diphtérie,  des  septicéniies  diverses  : 
à  pneumocoques,  à  streptocoques,  à  méningo¬ 
coques,  à  gonocoques,  la  mélitococcie...  On  a  mis 
aussi  en  cause  des  affections  à  protozoaires  comme 
la  syphilis,  lo  paludisme  et  la  trypanosomiase, 
des  affections  parasitaires  comme  Vhelminthiasc. 

Or,  do  toutes  ces  causes  possibles  d’érythème 
noueux,  seule  une  infection  pneumococciquc 
secondaire  peut  être  retenue  chez  ce  malade. 
N’u-t-il  pas  été  soigné  par  nous  depuis  deux 
mois  pour  une  congestion  pleuro-pulmonaire  du 
type  Potain  Et  ne  nous  a-t-on  pas  appris  autre¬ 
fois  que  ces  congestions  pulmonaires  avaient  le 
plus  souvent  comme  agent  pathogène  le  pneu¬ 
mocoque  I>  L’atténuation  de  la  virulence  du 
germe  et  la  résistance  particulière  du  terrain 
(enfànls  et  sujets  jeunes)  expliquaient  la  forme 
congestive  et  non  pas  pneumonique  prise  par  la 
pneumopathie  1*  Cependant,  si  la  radiographie 
tout  à  fait  normale  du  thorax  de  ce  garçon  que 
nous  venons  do  faire  faire  s’inscrit  on  faveur 
de  celte  manière  de  voir,  nous  nous  explique¬ 
rions  mal  ra])parilion  de  cet  érythème,  fonction 
de  iineumococcémie,  deux  mois  après  lo  début  de 
sa  pneumopathie  et  plus  d’un  mois  après  sa  gué¬ 
rison.  Enfin,  et  surtout,  nous  avons  appris  à 
douter  de  l’origine  pneurnococciquo  des  conges¬ 
tions  pulmonaires  en  général,  et  spécialement 
des  congestions  pleuro-pulmonaires  du  type 
Potain  et  des  spléno-pncumonies  du  type  Gran- 
ctier,  et  à  regarder  ces  phlegmasies  pulmonaires 
comme  dos  modes  fréquents  de  réaction  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch. 

3“  En  réalité,  depuis  son  entrée  dans  le  ser¬ 
vice,  nous  considérons  ce  marin  comme  un  tuber¬ 
culeux.  Certes,  nous  n’avons  jamais  pu  trouver 
de  bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats,  même  par 
homogénéisation,  et  les  divers  examens  radio¬ 
scopiques  et  radiographiques  de  son  thorax  nous 
ont  montré,  au  début  de  sa  maladie,  une  petite 
réaction  pleuro-pulmonaire  de  sa  base  gauche 
sans  caractère  spécifique  et,  depuis  lors,  et  encore 
ce  matin,  une  imago  thoracique  absolument 
normale.  Mais  la  nature  tuberculeuse  de  sa 
maladie  nous  a  paru  suffisamment  démontrée 
par  l’aspect  cliniqifo  de  sa  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire,  jiar  son  évolution  longue,  traînante 
et  torpide  après  une  phase  d  ’imprégnation  tuber¬ 
culeuse  de  trois  mois,  par  la  cytologie  de  son 
liquide  pleural  (à  prédominance  de  lympho¬ 
cytes  et  sans  placards  endothéliaux),  par  la  posi¬ 
tivité  de  sa  cuti-réaction  à  la  tuberculine  qui  est 
maintenant  jildyclénulaire.  Elle  est  encore  corro- 
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borée  par  un  antécédent  que  nous  venons  d’ap¬ 
prendre  :  ce  jeune  homme,  dans  la  famille 
duquel  il  n’y  a  pas  de  bacillaires,  aurait  eu  une 
pleurésie  il  y  a  deux  ans. 

* 

*  * 

Ainsi  donc  l’origine  tuberculeuse  de  cet  éry¬ 
thème  noueux  nous  paraît  incontestable.  A  ce 
point  de  vue  il  rentre  dans  la  règle  établie  par 
Uffehnann,  Poncet  et  Landouzy,  et  généralement 
admise.  Cette  conclusion  clôt-elle  la  discussion 
que  nous  avons  entreprise  à  propos  de  ce 
malade  .*  Pas  du  tout. 

o)  Effectivement  on  considère  actuellement 
l’érythème  noueux  comme  le  témoin  de  l’inva¬ 
sion  de  l’organisme  par  le  bacille  tuberculeux. 
On  admet  qu’il  fuit  partie  intégrante  de  la  symp¬ 
tomatologie  initiale  de  lu  priino-infeclion  tuber¬ 
culeuse,  ce  qui  explique  sa  fréquence  chez  les 
enfants  et  les  adolescents  ou  les  adultes  jeunes. 
Ün  en  trouve  la  preuve,  chez  les  sujets  atteints 
de  maladie  de  'l’rousseau,  dans  le  virage  de  leur 
cuti-réaction,  qui  do  négative  devient  positive, 
dans  la  présence  d'un  complexe  gunglio-pulmo- 
naire  sur  la  radiographie  de  leur  thorax,  enfin, 
dans  la  découverte  de  bacilles  de  Koch  dans  leur 
expectoration  (ou  dans  leurs  crachats  déglutis 
retirés  par  lavage  d’estomucL 

b)  Or,  chez  ce  Scandinave,  dans  les  antécé¬ 
dents  duquel  nous  trouvons  une  pleurésie  il  y 
a  deux  ans  et  une  congestion  pleuro-pulmonaire 
de  type  Potain  il  y  a  deux  mois,  peut-il  être  vrai¬ 
ment  question  de  primo-infection  tuberculeuse  i' 
Assurément  non.  Nous  avons  affaire  à  un  éry¬ 
thème  noueux  tardif  —  «  post-primaire  » 
conimo  on  l’a  appelé  —  tel  qu’on  en  voit, 
rarement  il  est  vrai,  chez  dos  tuberculeux  pul¬ 
monaires  avérés  ou  chez  d’anciens  pleurétiques. 
Comme  on  attribue  les  manifestations  cutanées 
et  artbralgiques  do  l’érythème  noueux  de  primo- 
infection  tuberculeuse  à  une  réaction  allergique 
do  la  iieau  et  des  articulations  aux  toxines  du 
bacille  de  Koch  on  au  bacille  de  Koch  lui-mème, 
on  admet,  pour  expliquer  ces  érythèmes  noueux 
tardifs  iiost-primaires,  un  remunioment  du  ter¬ 
rain  (lar  un  certain  nombre  do  facteurs  tels 
qu’un  éjiisode  infcclioux  banal,  un  accès  do 
paludisme,  ou  encore  une  poussée  évolutii'c  do 
la  tuberculose  initiale,  qui  le  ramèneraient  tem¬ 
porairement  à  la  disposition  qu’il  inésenle  lors 
d'une  jjrimo-infection. 

Vous  voyez  donc  que  nous  avons  de  bonnes 
raisons  de  craindre  chez  ce  jeune  homme  l’appa¬ 
rition  ultérieure  possible  do  nouvelles  localisa¬ 
tions  tuberculeuses  —  pulmonaires,  pleurales, 
péritonéales,  ganglionnaires  ou  méningées  —  an¬ 
noncées  par  cet  érythème  noueux,  témoin  pro¬ 
bable  d’une  poussée  évolutive  de  sa  bacillose. 


C’est  pour  éviter  dans  la  mesure  du  possible 
de  tels  accidents  que  nous  allons  instituer  le 
TRAITEMENT  suivant  : 

I.  En  ce  moment  : 

1“  Repos  au  lit  ; 

2“  Enveloppement  ouaté  des  membrés  atteints 
de  nodosités  ; 

3“  Régime  alimentaire  mixte  et  substantiel  ; 

4°  Ingestion  quotidienne  de  2  g.  de  chlorure 
de  calcium  ; 

5“  Injection  sous-cutanée  tous  les  deux  jours 
d'une  anqioüle  de  1  cm®  contenant  2  cg.  de 
chlorhydrale  de  choline. 

Séjour  de  six  mois  au  moins  à  la  campagne 
ou  à  la  montagne,  et  surveillance  radiologique 
des  poumons  tous  les  trois  mois  pendant  plu- 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÊEIS  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  des  aortites 


La  ihérapeutique  des  aorliles,  simple  en  ap¬ 
parence,  pose  en  réalité  des  problèmes  exlrS- 
mement  complexes.  Depuis  le  Ctongrès  français 
de  Médecine  de  Bruxelles  en  1920,  il  est,  en 
effet,  à  peu  près  universellement  admis  que 
plus  des  80  pour  100  des  aorliles  sont  d’origine 
syphilitique.  La  ligne  de  conduite  est  donc  rela¬ 
tivement  facile  à  fixer  si  l’on  a  affaire  h  un 
sujet,  ancien  syphilitique  connu,  iDrésenlant  des 
réactions  sérologiques  positives  et  chez  qui  on 
observe  les  signes  d’auscultation  traduisant 
l’altération  du  plancher  sigmoïdien  ou  des  dé¬ 
formations  radiologiques  de  l’aorte.  Mais  nom¬ 
breux  sont  les  cas  où  le  tréponème  ne  peut 
Être  mis  en  évidence  de  façon  précise  et  où, 
seuls,  quelques  troubles  fonctionnels  ou  cardia¬ 
ques  non  spécifiques  attirent  l’attention  sur 
l’aorte.  Sans  doute,  pourra-t-on  alors,  en  raison 
de  l’extrême  fréquence  de  la  syphilis  chez  ces 
malades,  '  surtout  chez  les  jeunes,  essayer  un 
traitement  spécifique  dont  l’efficacité  permettra 
d’étayer  un  diagnostic  jusqu’alors  hésitant.  Mais 
il  faut  savoir  d’une  part  que  l’action  de  ce  trai¬ 
tement  est  inconstante  et  d’autre  part  que  ces 
malades  sont  souvent  porteurs  de  lésions  hépa¬ 
tiques  ou  rénales  susceptibles  d’être  aggravées 
par  cette  médication  et  qui  en  limitent  l’appli¬ 
cation  intensive. 

Ces  quelques  réflexions  permettent  de  com¬ 
prendre  la  perplexité  dans  laquelle  se  trouvera 
plongé  le  médecin  en  face  de  ces  syndromes  mal 
définis  et  plus  ou  moins  bêtards.  De  toutes 
façons,  il  devra  d’abord  instituer  un  traitement 
susceptible  d’enrayer  les  crises  angineuses  et 
les  troubles  fonctionnels  dont  souffre  le  ma¬ 
lade.  Puis  ce  résultat  étant  obtenu,  il  prescrira, 
dans  l’intervalle  de  ces  crises,  un  traitement 
hygiéno-diététique  et  général  qui  sera  complété, 
toutes  les  fois  qu’il  y  aura  quelques  raisons  de 
soupçonner  la  syphilis,  par  un  traitement  spéci¬ 
fique,  dont  les  modalités  et  l’intensité  varieront 
avec  l’état  général  du  sujet. 

1.  —  Traitement  des  accidents  aigus. 

Il  faut  tout  d’abord  mettre  le  malade  au 
repos.  Celui-ci  doit  être  évidemment  propor¬ 
tionné  à  l’intensité  des  troubles  :  lit  en  posi¬ 
tion  demi-assise  pour  lutter  contre  la  dyspnée 
ou  simple  fauteuil  avec  quelques  allées  et 
venues  dans  la  maison.  Il  faut  remonter  son 
moral,  souvent  fortement  altéré  par  le  souvenir 
des  crises  angineuses  survenues  les  jours  précé¬ 
dents.  Et  il  faut  essayer  d’en  prévenir  le  retour, 
en  prescrivant  l’absorption  pendant  huit  jours 
de  2  à  3  cuillerées  à  café  de  la  potion  suivante  ; 

Solution  do  Irinilrinc  au  1/100.  LX  gouttes. 

Chlorhydrate  d’héroïne  .  10  cg. 

Sirop  "d’éther  .  20  g. 

Eau  . .  qsp  100  cm» 

Le  malade  se  reposera  ensuite  pendant  six 
jours  et  recommencera  si  son  état  le  nécessite. 
En  cas  de  menace  de  crise  on  peut  augmenter 


la  dose  d’une  cuillérée  à  café  par  vingt-quatre 
heures. 

Si  celle-ci  paraît  imminente,  le  sujet  peut 
essayer  de  la  conjurer  en  cassant  sur  son  mou¬ 
choir,  à  quelques  cm.  des  narines,  une  am¬ 
poule  de  nitrite  d’amyle,  ou  bien  en  croquant 

I  ou  2  dragées  renfermant  : 

Nitrite  de  soude  .  15  cg. 

Chlorhydrate  d’héroïne  - • .  1  cg. 

Si  malgré  tout  la  crise  survient,  une  injection 
sous-cutanée  de  1  cg.  de  morphine  peut  soula¬ 
ger  le  malade. 

Rappelons,  en  passant,  qu’il  est  bon  de  ne 
pas  abuser  de  ces  médicaments  et  en  particu¬ 
lier  du  nitrite  d’amyle  chez  les  hypertendus,  car, 
à  la  phase  d’hypotension  consécutive  à  son  ac¬ 
tion,  succède  souvent  une  nouvelle  élévation 
tensionnelle  qui  peut  être  dangereuse. 

Il  va  sans  dire  que  pendant  cette  phase  aiguë, 
le  malade  doit  être  soumis  à  un  régime  alimen¬ 
taire  réduit  extrêmement  sévère,  qu’on  élargira 
dès  que  l’amélioration  se  fait  sentir. 

Celle-ci  ne  tarde  pas,  en  général,  à  apparaître. 
Toutefois  on  peut  assister,  malgré  le  traitement, 
à  l’apparition  de  poussées  aiguës  d’aortite  plus 
ou  moins  répétées  et  le  plus  souvent  compli¬ 
quées  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  avec 
asystolie  et  même  phénomènes  urémiques  chez 
les  insuffisants  rénaux.  Il  faut  alors  intensifier 
le  traitement  que  nous  venons  d’indiquer  et  le 
compléter  par  la  médication  toni-cardiaque. 
Celle-ci  sera  mise  en  œuvre  dès  l’apparition  d’une 
tachycardie  plus  élevée,  d’un  bruit  de  galop, 
d’un  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle, 
d’une  modification  de  la  tension  artérielle,  d’un 
barrage  périphérique  pulmonaire  ou  rénal, 
etc...  Une  saignée  suivie  de  quelques  injections 
intraveineuses  d’ouabaïne  (1/4  ou  1/2  mg.)  ou 
de  l’absorption,  pendant  cinq  jours,  de  V  à  X 
gouttes  de  solution  de  digitaline  au  1/1000®- 
peuvent  alors  devenir  nécessaires.  Ce  traitement 
sera  poursuivi  tant  que  l’état  du  cœur  le  néces¬ 
sitera. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  phase  aiguë  étant 
passée,  on  devra  entreprendre  un  traitement 
destiné  à  lutter  directement  contre  l’aortite. 

If.  —  Traitement  dans  l’intervalus 
DES  accidents  AIGUS. 

Il  doit  être  dirigé,  d’une  part-  contre  le  syn¬ 
drome  cardio-vasculaire,  d’autre  part  contre 
l’infection  causale  qui,  en  l’espèce,  est  presque 
toujours  la  syphilis. 

1°  Traitement  du  syndrome  cardio-vasculaire  : 

II  comprend  tout  d’abord  une  série  de  prescrip¬ 
tions  hygiénodiétéliques,  communes  à  toutes  les 
cardiopathies  compliquées  d’insuffisance  myo¬ 
cardique.  Elles  seront  d’autant  plus  sévères  que 
celle-ci  sera  plus  accusée.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  on  conseillera  au  malade  d’éviter  les  émo¬ 
tions,  les  colères,  les  fatigues  et  les  efforts,  les 
marches  rapides  ou  contre  le  vent,  les  montées 
d’escaliers.  Il  devra  mener  une  vie  calme,  sous 
un  climat  tempéré  et  supprimer  complètement 
le  tabac  s’il  est  fumeur. 


Au  point  de  vue  alimentaire,  il  faudra  lenir 
compte  de  ce  fait  que  ces  sujets  sont  souvent 
porteurs  d’altérations  hépatiques  ou  rénales 
plus  ou  moins  accusées.  Ils  devront  donc  s’as¬ 
treindre  à  faire  des  repas  légers  et  au  besoin 
répétés.  On  leur  interdira  de  façon  absolue  l’al¬ 
cool,  le  thé,  le  café.  On  évitera  les  graisses,  les 
œufs,  les  poissons  gras,  les  fritures,  les  viandes 
faisandées,  la  charcuterie,  les  condiments,  les 
champignons,  etc.... 

Le  malade  se  trouvera  bien,  en  outre,  de 
prendre  pendant  dix  jours  par  mois,  le  matin 
à  jeun,  un  verre  d’eau  de  Vichy,  les  dix  jours 
suivants,  un  verre  de  solution  de  Bourget  et  enfin 
les  dix  derniers  jours,  2  cachets  par  jour  avec 


La  médic  lion  toni-cardiaque  devra  égale¬ 
ment  tenir  une  large  place  dans  cette  thérapeu¬ 
tique,  si  l’état  du  cœur  le  nécessite.  Suivant  la 
gravité  du  syndrome  observé,  on  utilisera  soit 
les  petits  tonicardiaques  (spartéine,  camphre, 
adonis  vernalis,  strophantus,  convallaria  maia- 
lis,  etc...),  soit  la  digitale  à  dose  plus  ou  moins 
élevée,  soit  enfin  les  injections  intraveineuses 
d’ouabaïne.  11  est  souvent  nécessaire  de  pres¬ 
crire  en  môme  temps  des  diurétiques. 

Enfin  on  sera  souvent  amené  également,  pour 
lutter  contre  la  dyspnée,  les  douleurs  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels,  à  utiliser  les  sédatifs.  Parmi 
ceux-ci  la  morphine,  à  la  condition  de  n’être 
administrée  que  de  façon  discontinue  pour  évi¬ 
ter  l’accoutumance,  joue  un  rôle  de  tout  pre¬ 
mier  plan  et  rend  d’immenses  services  à  ces 
malades.  On  ne  devra  cependant  y  avoir  recours 
qu’après  avoir  utilisé  les  médicaments  moins 
immédiatement  efficaces,  mais  aussi  plus  ano¬ 
dins  tels  que  passiflore,  bromure,  valériane, 
chloral,  etc...  Leur  absence  d’efficacité  autorise, 
seule  l’utilisation  des  opiacés. 

2°  Traitement  étiologique  :  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  avons-nous  dit,  c’est  la  syphi¬ 
lis  qui  est  en  cause.  Ceci  est  surtout  vrai  lors¬ 
que  l’aortite  est  décelée  chez  un  sujet  jeune, 
n’ayant  pas  dépassé  la  quarantaine.  Si  ce  dia¬ 
gnostic  étiologique  peut  se  discuter  chez  des 
sujets  Agés  ne  présentant  aucun  stigmate  vis¬ 
céral  de  spécificité,  dont  les  réactions  sérologi¬ 
ques  sont  négatives  et  qui  nie  tout  antécédent 
syphilitique,  il  ne  peut  guère  être  mis  en  doute 
chez  un  malade  jeune.  Même  si  à  la  suite  d’une 
réactivation,  on  n’arrive  pas  5  obtenir  de  réac¬ 
tion  positive,  on  est  autorisé  à  tenter  un  trai¬ 
tement,  à  la  condition  toutefois  de  le  faire 
avec  la  prudence  indispensable  pour  éviter  tout 
accident  toxique.  C’est  qu’en  effet,  comme  nous 
le  disions  en  établissant  le  régime  alimentaire 
de  ces  malades,  ce  sont  presque  toujours  des 
hépatiques  et  des  rénaux  susceptibles,  par  suite, 
de  mal  tolérer  le  mercure,  le  bismuth  et  sur¬ 
tout  l’arsenic.  On  peut  a  priori  supposer  que 
chez  un  sujet  jeune,  vigoureux  et  résistant,  ces 
altérations  visiérales  sont  peu  accusées  et  lui 
permettront  de  supporter  sans  trop  de  domma¬ 
ges  un  traitement  rationnellement  et  prudem¬ 
ment  conduit.  Mais  il  en  est  tout  autrement 
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chez  les  sujets  ûgds,  souvent  tarés.  Il  ne  faut, 
chez  eux,  entreprontlre  un  traitement  spéci- 
tique  que  s’il  est  vraiment  inclispensal)le  et 
justifié  par  un  diagnostic  étiologique  précis  et 
irréfutable.  Sinon,  il  faut  s’abstenir  et  se  bor¬ 
ner  à  prescrire  a\i  malade  l’iodure  de  K. 

Ce  tiaitcmcnt  antisyphilitique  est  également 
contre-indiqué  de  façon  absolue  toutes  les  fois 
qu’on  a  affaire  à  un  malade  présentant  des  si¬ 
gnes  d’asystolie,  de  brightisme  ou  d’atteinte 
hépatique  grave.  Il  faut  d’abord  traiter  ces  lé¬ 
sions  et  ce  n’est  qu’après  avoir  obtenu  une  amé¬ 
lioration  suffisante  qu’on  peut  être  autorisé  à 
essayer  très  prudemment  un  traitement  mer¬ 
curiel  qui  sera,  par  la  suite,  si  l’amélioration  se 
maintient,  complété  par  l'administration  de  Bi 
ou  même  de  As.  Mais  il  est  rare,  dans  ces  cas, 
de  pouvoir  instituer  un  traitement  spécifique 
suffisamment  intensif  pour  que  le  malade  puisse 
en  tirer  un  bénéfice  réel. 

Ces  quelques  principes  fondamentaux  étant 
posés,  comment  devra-t-on  diriger  ce  traitement 
spécifique  dans  les  cas  oi'i  il  est  possible  de 
l’instituer?  Il  est  h  peine  besoin  d’insister  sur 
la  nécessité  de  rejeter  fout  au  moins  au  début, 
l’arsenic,  malgré  sa  remarquable  activité.  L’état 
du  cœur,  du  foie,  du  rein  eu  contre-indique 
l’utilisation  en  raison  de  la  possibilité  d’appari¬ 
tion  d’accidents  tels  que  l’cedème  aigu  du  pou¬ 
mon  ou  la  dilatation  aiguë  du  cœur  ou  d’into¬ 
xications  graves  hépatiques  ou  rénales. 

En  pratique,  c’est  au  mercure  qu’il  faut 
d'abord  s’adresser.  A  l’heure  actuelle,  on  utilise 
surtout  le  cyanure,  en  injection  intraveineuse, 
en  commençant  par  1/2  cg.,  1  cg.  tous  les  deux 
jours.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  on 
surveillera  attentivement  l’état  de  la  bouche  qui 
sera  désinfectée  plusieurs  fois  par  jour  pour  évi¬ 
ter  l’apparition  de  stomatite.  Les  fonctions 
intestinales  et  rénales  seront  également  surveil¬ 
lées  par  le  médecin  qui  établira,  s’il  le  juge 
nécessaire,  un  régime  approprié.  Il  faut  faire 
une  quinzaine  d’injections  pour  obtenir  un  résul¬ 
tat  appréciable  et  on  entreprendra  une  2'  série 
de  piqûres  après  un  repos  de  six  è  huit  semaines 
si  la  thérapeutique  a  été  bien  supportée. 

Si  le  mercure  est  relativement  peu  toxique, 
il  a  l’inconvénient  d’être  notablement  moins 
actif  que  le  bismuth  et  l’arsenic.  Aussi  chez 
les  sujets  dont  les  lésions  viscérales  paraissent 
assez  minimes,  on  peut  essayer  d’associer  mer¬ 
cure  et  bismuth.  On  commence  toujours  le 
traitement  par  4  ou  5  injections  de  cyanure, 
puis  tous  les  huit  ou  dix  jours  on  remplace  une 
piqûre  de  cyanure  par  une  injection  intramus- 
cidaire  d’un  sel  insoluble  de  Bi,  tel  que  l’iodo- 
bismuthale  de  quinine  à  la  dose  de  2  ù  3  cg. 
Quand  la  série  d’injections  de  mercure  est  ter¬ 
minée  on  fait  alors  2  piqûres  de  Bi  par  semaine, 
de  façon  è  faire  en  tout  une  série  de  1-5  h  18 
injections.  Le  traitement  pourra  être  repris  de 
la  même  façon  au  bout  de  deux  à  trois  mois, 
le  Bi  étant  encore  associé  au  mercure  ou  utilisé 
seul.  Là  encore,  il  convient  de  prévenir  et  de 
surveiller  l’apparition  de  réactions  buccales, 
rénales,  hépatiques  ou  môme  cardiaques. 

Enfin,  si  l’on  a  affaire  à  des  sujets  vigoureux, 
jeunes  et  présentant  un  bon  état  général,  on 


|)cut  même  substituer  au  Bi  l’arsenic,  qui  est 
encore  plus  actif-  Après  préparation  mercu¬ 
rielle  (4  à  5  injections  de  cyanure),  on  fera  une 
injection  par  semaine  de  0  g.  13  de  novarséno- 
beiizol.  On  répétera  celte  dose  deux  ou  trois  fois, 
puis  on  passera  à  0  g.  30.  Il  est  prudent  de  ne 
pas  dépasser  0  g.  45,  qu’on  pourra  répéter  pen¬ 
dant  ciiui  s>u  six  semaines,  car  c’est  surtout 
avec  les  doses  élevées  qu’on  a  observé  les  acci¬ 
dents  que  nous  avons  relatés. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée  le  trai¬ 
tement  complet  durera  toujours  deux  mois  et 
sera  suivi  d’une  période  au  moins  égale  de 
repos.  Dans  l’intervalle  dos  cures,  il  est  bon  de 
soumettre  le  malade  à  la  médication  iodurée- 
L’iodurc  de  potassium,  très  vivement  recom¬ 
mandé  par  les  anciens  auteurs,  a  été  supplanté 
comme  traitement  d’attaque  par  le  mercure, 
l’arsenic,  le  bismuth.  Mais  il  garde  loiilo  sa 
valeur  soit  comme  thérapeutique  d’entretien, 
soit  même  comme  adjuvant  des  médicaments 
précédents.  On  débute  par  une  dose  quotidienne 
de  ’l  à  2  g.  qu’on  augmente  progressivement 
jusqu’à  4  ou  5  g.,  si  le  médicament  est  bien 
supporté  et  qu’on  n’observe  pas  de  phénomènes 
d’intolérance.  La  durée  totale  de  la  cure  est  de 
quinze  à  vingt  jours,  suivie  d’un  repos  de  deux 
semaines  environ.  On  peut  ainsi  faire  deux 
cures  iodurées  dans  l’intervalle  de  deux  séries 
de  bismuth.  L’iodure  de  sodium  associé  à  par¬ 
ties  égales  à  l’iodure  de  potassium  donne  égale¬ 
ment  de  bons  résultats. 

L’inconvénient  d’un  tel  traitement  à  doses 
relativement  élevées  est  do  favoriser  l’appari¬ 
tion,  d’une  part  des  accidents  d’intoxication 
iodurée  et  d’autre  part  de  l’œdème  aigu  du 
jioumon,  si  fréquent  chez  les  cardiaques  albu¬ 
minuriques.  C’est  dire  qu’il  faudra  soumettre 
ces  malades  à  une  surveillance  très  attentive 
et  interrompre  la  médication  à  la  moindre  me¬ 
nace  d’intolérance. 

Pour  ces  raisons,  certains  auteurs  préfèrent 
substituer  aux  iodures  l’huile  iodée  ou  lipiodol 
qu’on  prescrit  à  raison  d’une  injection  intra¬ 
musculaire  de  2  cm^  tous  les  deux  jours,  par 
séries  de  12  injections.  Celte  méthode  paraît 
être  moins  efficace  que  la  précédente  et  présente 
on  outre  les  inconvénients  des  injections  hui¬ 
leuses  répétées. 

Elle  est  surtout  de  mise  lorsqu’on  a  affaire 
à  des  sujets  âgés,  chez  qui  on  n’a  pas  pu  mettre 
««■n  évidence  de  façon  indiscutable  la  syphilis  et 
dont  les  lésions  aortiques  paraissent  être  le 
résultat  de  l’artériosclérose.  Nous  avons  dit  les 
dangers  que  pouvait  présenter  pour  ces  mala¬ 
des,  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  spéci¬ 
fique  intensif.  Le  régime  hygiéno-diététique 
associé  à  la  médication  iodurée  à  doses  modé¬ 
rées  (no  pas  dépasser  3  g.)  et  aux  injections 
d’huilo  iodée  donne,  en  général,  d’excellents 
résultats  et  permet  à  ces  malades  de  se  débar¬ 
rasser  en  partie  de  leurs  troubles  fonctionnels, 
souvent  si  pénibles  et  de  reprendre  un  peu 
d’activité. 

Que  peut-on  attendre  du  traitement  étiolo¬ 
gique  ainsi  conduit  et  sur  quel  critère  doit-on 
se  baser  pour  constater  son  efficacité?  Il  est 
exceptionnel  d’ob«erver  une  diminution  du  ca¬ 


libre  de  l’aorte,  à  la  radioscopie.  Sans  doute  a- 
t-on  signalé  la  disparition  ou  l’atlénualion  du 
contour  flou  de  l’artère.  Mais  ceci  est  dû  à 
l’amélioration  du  processus  de  périaortile  ;  le 
vaisseau  lui-même  ne  s’est  pas  modifié.  De 
même  on  n’assiste  pour  ainsi  dire  jamais  à  la 
disparition  des  signes  d’auscullallon  ;  le  souf¬ 
fle  diastolique  persiste  de  façon  constante. 

Mais  par  contre,  les  signes  fonctionnels  sont 
profondément  modifiés  et  ce  sont  eux  qui  per¬ 
mettent  de  juger  de  l’efficacité  de  la  Ihérapeu- 
que.  Ils  diminuent  progressivement  et  môme 
dans  les  cas  heureux  peuvent  complètement  dis¬ 
paraître.  Ceci  est  surtout  net  en  ce  qui  concerne 
les  douleurs  et  la  dyspnée.  C’est  qu’en  effet  ces 
symptômes  traduisent  surtout  la  souffrance  du 
plexus  cardiaque  et  sont  provoqués  par  la  mé¬ 
diastinite  syphilitique.  Or  c’est  elle  qui,  au 
même  titre  que  la  périaorlite,  est  directement 
influencée  par  le  traitement,  subissant  une 
régression  qu’il  est  facile  de  contrôler  clinique¬ 
ment. 

Là,  du  reste,  doit  s’arrêter  notre  ambition 
thérapeutique.  Il  ne  faut  pas  espérer  obtenir 
chez  de  tels  malades  la  négativalion  des  réac¬ 
tions  sérologiques.  Il  faut  songer  que  ce  sont 
des  syphilitiques  très  anciens  qui  n’ont  consenti 
à  se  soumettre  à  un  examen  médical  que  poussés 
par  l’intensité  des  signes  fonctionnels.  Or  ceux- 
ci  sont  le  résultat  du  développement  plus  ou 
mois  rapide  de  lésions  profondément  évolutives, 
très  avancées  et  qui,  même  si  on  réussit  à  en 
arrêter  le  développement,  laissent  des  cicatrices 
indélébiles  et  profondes. 

Par  ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  davantage 
que  ces  malades  sont  presque  toujours  des  hépa¬ 
tiques  et  des  rénaux,  incapables  de  supporter 
un  traitement  intensif  sans  courir  do  gros  ris¬ 
ques.  Ainsi  est-il  relativement  fréquent  d’obser¬ 
ver  des  résultats  négatifs  môme  chez  des  sujets 
correctement  traités  :  aucune  amélioration  ne 
survient  et  on  serait  tenté  d’abandonner  l’hypo¬ 
thèse  d’une  étiologie  syphilitique  si  l’expérience 
n’avait  pas  révélé  l’existence  de  lésions  syphi¬ 
litiques  irréductibles. 

Il  est  même  des  cas  où’  l’on  voit  l’état  du 
malade  s’aggraver  par  suite  de  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  hépatiques,  rénaux  ou  myocardiques 
provoqués  par  le  traitement.  Force  est  alors  de 
l’interrompre  et  d’assister  impuissant  à  l’évolu¬ 
tion  progressive  des  lésions  que  le  seul  régime 
hygiéno-diététique  et  l’administration  de  séda¬ 
tifs  ne  sauraient  enrayer. 

Ces  échecs  ne  doivent  pas  décourager  le  mé¬ 
decin.  Le  but  vers  lequel  doivent  tendre  tous 
ses  efforts,  c’est  l’arrêt  de  l’évolution  progressive 
du  processu ,  inflammatoire  et  la  fixation  des 
lésions  dans  leur  état  actuel.  S’il  doit  abandan- 
ncr  tout  espoir  de  guérir  son  aortique,  dont  le 
pronostic  reste  grave,  du  fait  de  la  menace 
constante  de  crises  angineuses,  il  peut  espérer 
olitenir  la  régression  des  troubles  fonctionnels. 
Il  aura  par  là  môme  fait  œuvre  utile,  puisqu’il 
aura  apporté  à  son  malade  un  grand  soulage¬ 
ment  et  qu’il  aura  peut-être  retardé  pour  long¬ 
temps  l’échéance  fatale. 
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Évolution  et  finalité 


Quand  j 'étais  étudiant,  vers  1880,  nos  profes¬ 
seurs  étaient  presque  tous  des  darwinistes  con¬ 
vaincus.  Parmi  eux,  rares  étaient  ceux  qui 
faisaient  des  réserves  à  ce  sujet.  Actuellement, 
au  contraire,  les  théories  évolutionnistes  sont 
dans  une  période  de  défaveur.  Il  est  de  mode 
de  les  critiquer.  On  n’en  parle  guère  qu’avec  une 
sorte  de  commisération  pour  une  erreur  excu¬ 
sable  pour  ce  temps  d’ignorance  qu’était  'e 
stupide  XIX®  siècle.  Cependant,  quand  on  lit  des 
articles  de  biologie,  on  voit  qu’à  chaque  instant 
on  invoque  l’évolution  pour  expliquer  les  par¬ 
ticularités  présentées  par  un  organisme.  Un 
exemple  bien  typique  de  cette  mentalité  nous 
est  donné  par  le  tome  V  de  l’Encyclopédie 
française,  consacré  aux  Etres  vivants.  Dans 
Vlnlroduclion  générale,  rédigée  par  M.  Lemoine, 
professeur  honoraire  du  Muséum,  on  lit  :  «  Ce 
tome  de  l’Encyclopédie,  qui  me  paraissait  devoir 
assurer  le  triomphe  des  théories  évolutionnistes, 
inc  semble  au  contraire  aujourd’hui  sonner  leur 
glas.  »  Or,  la  P'“  partie  de  ce  tome  est  inti¬ 
tulée  :  Genèse  des  espèces.  Cette  P®  partie  com¬ 
prend  quatre  sections.  Section  A  :  Tableau  du 
Monde  vivant.  —  Section  B  :  Variabilité  des 
Etres  vivants.  —  Section  C  :  Facteurs  de  l’Evo¬ 
lution.  —  Section  D  :  Evolution  du  Monde 
vivant.  Il  me  paraît  difficile  de  faire  une  place 
plus  large  à  l’Evolution. 

Il  y  a  des  gens  à  qui  l’on  demande  comment 
ii.s  se  portent  et  qui,  en  vous  répondant  :  «  Je 
vais  bien  »,  ajoutent  ;  «  Touchons  du  bois  ». 
Sans  doute  ils  sourient  eux-mémes  en  pro¬ 
nonçant  ces  mots  pour  montrer  qu’ils  plai¬ 
santent  et  ne  croient  pas  à  cette  superstition. 
Mais  comme  en  môme  temps  ils  font  le  geste 
approprié,  on  ne  sait  pas  s’ils  sont  aussi  incré¬ 
dules  qu’ils  veulent  le  faire  croire  et  si,  à  tout 
hasard  au  moins,  ils  ne  cherchent  pas  à  con¬ 
jurer  le  mauvais  sort.  Je  serais  tenté  de  leur 
comparer  les  biologistes  qui  dénigrent  les 
théories  évolutionnistes,  tout  en  les  utilisant 
dans  leurs  interprétations.  On  ne  sait  plus  bien 
exactement  ce  qu’ils  en  pensent. 

C’est  aux  environs  de  1900  que  la  girouette  a 
tourné.  Auparavant  on  admettait  que  la  trans¬ 
formation  des  ôtres  se  faisait  d’une  façon  lente 
et  insensible.  Au  commencement  de  ce  siècle, 
Hugo  de  Vrics  démontra  qu’elle  se  faisait  par 
des  changements  brusques,  auxquels  il  donna 
le  nom  de  mutations.  Prenons  un  exemple  :  Les 
bœufs  des  races  de  Hereford  et  de  Durham 
n’ont  pas  de  cornes.  Or,  on  n’a  pas  vu  chez 
leurs  ancêtres  les  cornes  diminuer  progressive¬ 
ment  et  finir  par  disparaître.  C’est  brusque¬ 
ment  que  sont  nés  des  veaux  dont  les  cornes 
n’ont  pas  poussé.  Et  alors  on  a  dit  ;  «  Nous 
nous  étions  trompés.  L’évolution  ne  se  fait  pas, 
comme  nous  le  croyions,  d’une  façon  lente  et 
insensible.  Donc  l’évolution  n’existe  pas.  p 

C’était,  à  mon  avis,  une  faute  de  raisonne¬ 
ment.  Il  suffisait  de  dire  que  l’évolution  ne  se 
faisait  pas  d’une  façon  lente,  mais  d’une  façon 
brusque.  Il  y  avail  toujours  évolution.  Je  dirais 


même  que  la  mutation,  au  lieu  d’être  opposée 
à  la  théorie  de  l’évolution,  lui  est  au  contraire 
plutôt  favorable.  Dans  l’arbre  généalogique  des 
espèces  on  est  à  la  recherche  des  formes  de  pas¬ 
sage  de  l’une  à  l’autre.  Mais  il  subsiste  des 
lacunes.  Par  exemple,  entre  les  vertébrés  et  les 
invertébrés  se  trouve  l’amphioxus,  mais  on  ne 
sait  s’il  dérive  des  vers  ou  des  mollusques,  parce 
qu’on  ne  connaît  pas  la  forme  de  passage  qui 
le  relierait  aux  uns  ou  aux  autres.  Le  cas  de 
l’amphioxus  serait  une  objection  contre  la 
théorie  de  l’évolution  lente  et  progressive.  La 
mutation  permettrait  de  lever  cette  objection. 
On  dirait  :  «  Il  s’est  fait  un  changement 
brusque,  c’est  pour  cela  qu’on  ne  trouve  pas 
de  forme  de  passage.  » 

D’ailleurs,  de  ce  que  l’on  admet  la  mutation 
brusque,  cela  n’empôche  pas  d’admettre  l'évo¬ 
lution  lente.  L’une  ne  s’oppose  pas  à  l’autre. 
Qui  peut  le  plus,  peut  le  moins.  Si  à  un 
moment  donné  la  vie  a  fait  un  saut  brusque, 
elle  doit  pouvoir  faire  un  déplacement  presque 
insensible.  Et  de  fait  on  cite  des  exemples  nom¬ 
breux  d’évolution  progressive.  Suivons  la  généa¬ 
logie  du  cheval  à  travers  les  temps  géologiques. 
L’hyracolhérium  de  l’éocène  a  4  doigts  aux 
pattes  antérieures  et  3  aux  postérieures  et  ces 
doigts  touchent  le  sol.  L’anchithérium  du 
miocène  n’a  que  3  doigts  aux  4  membres.  Chez 
i’hipparion  du  pliocène,  les  2  doigts  latéraux 
s’atrophient  et  ne  touchent  plus  le  sol.  Le 
cheval,  notre  contemporain,  est  devenu  un  véri¬ 
table  solipède  ;  ses  deux  doigts  latéraux  se  sont 
tellement  atrophiés  que  c’est  à  peine  s’ils 
atteignent  la  moitié  de  la  longueur  du  canon. 
On  peut  citer  également  l’évolution  des  cornes 
chez  les  cervidés  et  chez  les  membres  de  la 
famille  du  rhinocéros.  On  peut  voir  au  musée 
de  l’Homme  au  Palais  de  Chaillot  la  reproduc¬ 
tion  d’un  dessin  classique  de  Boule  où  sont 
superposés  les  contours  du  crâne  d’un  chim¬ 
panzé,  du  pithécanthrope,  de  l’homme  de  Nean- 
derllial  et  d’un  européen  moderne.  Ces  con¬ 
tours,  chevauchant  les  uns  sur  les  autres, 
montrent  l’augmentation  progressive  de  la  capa¬ 
cité  de  la  boîte  crânienne. 

Mais  il  est  encore  des  évolutions  plus  insen¬ 
sibles.  J’ai  lu  quelque  part  que,  si  l’on  prend 
l’indice  du  fémur,  c’est-à-dire  le  rapport  entre 
son  diamètre  et  sa  longueur,  on  constate  que 
l'os  a  diminué  d’épaisseur  depuis  le  bœuf 
préhistorique  jusqu’au  bœuf  mérovingien  et  de 
celui-ci  jusqu’au  bœuf  de  nos  jours.  De  môme 
on  examinant  les  grosses  molaires,  Magitot  a 
constaté  que  chez  les  singes  c’est  la  dernière 
qui  est  la  plus  grosse,  chez  le  nègre  elles  sont 
toutes  égales,  chez  le  blanc  c’est  la  dernière  qui 
est  la  plus  étroite.  On  assisterait  ainsi  à  une 
atrophie  progressive  de  la  dent  de  sagesse.  Ce 
sont  là  des  variations  de  faible  amplitude  et 
que  l’on  peut  qualifier  d’insensibles. 

Evidemment,  il  y  a  des  faits  qui  paraissent 
contraires  à  l’évolution  ;  il  y  a  eu  aussi  des 
interprétations  fausses  qui  ont  invoqué  l’évolu¬ 
tion  là  où  elle  n’était  pour  rien.  Mais  la  grande 
majorité  des  faits  lui  est  favorable.  Si  en  parlant 
du  soleil  on  ne  décrit  que  ses  taches,  on  don- 
iiera  l'imprcssinii  (ju'il  .'.'agit  d'mi  astre  «ilisciir. 


De  même,  si  on  ne  porte  attention  qu’aux  faits 
contraires  à  l’évolution,  on  sera  tenté  de  croire 
qu’elle  n’existe  pas.  On  a  dit  qu’on  n’avait 
jamais  saisi  sur  le  lait  une  évolution  véritable. 
IMais  quelle  est  la  théorie  qu’on  oppose  à  l’évo¬ 
lution  !>  C’est  la  création.  A-t-on  jamais  constaté 
une  création,  c’est-à-dire  l’apparition  d’un  être 
nouveau  constitué  de  toutes  pièces  et  ne  dérivant 
sûrement  pas  d’un  être  antérieur  ?  Entre  les 
deux  hypothèses  il  faut  bien  choisir.  L’une,  le 
créationnisme,  n’apporte  aucun  fait  et  ne  four¬ 
nit  aucune  explication.  L’autre,  l’évolution¬ 
nisme,  utilise  des  faits  et  les  interprète.  Admet¬ 
tons  que  ces  interprétations  soient  critiquables, 
c'est  toujours  mieux  que  rien.  Nous  les  aban¬ 
donnerons  quand  on  nous  eu  offrira  d’autres 
meilleures.  En  attendant,  nous  sommes  prag¬ 
matistes  et  nous  nous  en  tenons  à  l’hypothèse 
de  l’évolution  qui  nous  permet  d’expliquer  un 
grand  nombre  des  laits  de  la  biologie. 

* 

*  4= 

Voici  comment  on  se  représente  un  peu  sché- 
niatiquemcnt  i’évolution.  Un  être  a  des  descen¬ 
dants  ;  ceux-ci  ne  soirt  pas  identiquement 
pareils  à  leurs  parents  ;  ils  subissent,  un  peu 
an  hasard,  des  variations  ;  parmi  ces  variations 
les  unes  sont  favorables  ou  indifférentes  et  jjer- 
mettent  la  continuation  de  la  vie,  les  autres 
sont  nuisibles  et  entraînent  la  mort  ;  c’est  ainsi 
que  s’opère  la  sélection.  L’évolution  serait, 
comme  on  l’a  dit,  fille  du  hasard. 

Cette  conception  a  été  l’objet  de  critiques.  On 
a  dit  que  le  hasard  ne  pouvait  rien  créer  d’utile 
et  l’on  a  invoqué  à  cet  égard  l’évenlualilé 
suivante.  Supposons  un  singe  introduit  dans 
une  imprimerie  et  mis  en  face  de  casses  con¬ 
tenant  des  caractères  grecs.  S’il  imite  un  typor 
graphe,  il  pourra  bien  placer  les  caractères  dans 
les  formes,  mais  jamais  il  n’arrivera  à  composer 
1  Iliade.  On  en  conclut  :  le  hasard  ne  peut  rien 
donner  de  cohérent. 

Dans  cette  critique  on  donne  au  mot  hasard 
un  sens  absolu  qui  n’était  pas  dans  la  pensée 
des  auteurs  de  la  formule.  On  peut  soutenir 
qu’à  proprement  parler,  le  hasard  n’existe  pas  ; 
tout  est  déterminé  par  les  circonstances.  Si 
nous  connaissons  en  totalité  les  conditions  d’un 
phénomène,  nous  pouvons  en  prédire  avec  pré¬ 
cision  les  résultats.  Si  nous  ne  les  connaissons 
qu’imparfaitement,  nos  chances  d’erreur  aug¬ 
mentent  avec  notre  ignorance  et  nous  disons 
que  le  hasard  intervient.  Un  atome,  ou  même 
un  électron,  n’est  pas  abandonné  au  hasard 
dans  l’univers  ;  il  est  soumis  à  des  forces  qui 
coordonnent  son  action.  Si  je  jette  un  caillou  en 
l’air,  il  n’ira  pas  n’importe  où  ;  il  retonxbera 
sur  la  terre.  Si  avec  une  pièce  de  canon  on  a 
atteint  un  but,  on  devrait,  théoriquemcnl, 
l’atteindre  à  tout  coup  par  la  suite.  Mais  dans 
ies  tirs  successifs,  la  charge  de  poudre  n’est  pas 
rigoureusement  pareille,  le  poids  du  projectile 
n’est  pas  absolument  identique,  le  coup  pré¬ 
cédent  a  déterminé  un  léger  déplacement  de 
la  pièce  et  produit  une  certaine  usure  de  l’êmc 
ilu  canon,  le  vent  a  changé  de  force  ou  de 
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pouvons  mesurer  font  que  le  piojeclilc  ne  tom¬ 
bera  pas  à  la  même  place.  Il  y  aura  des  coupe 
nu  but,  des  coups  longs  et  des  coups  courts.  ■ 
ir'i  l'on  établit  un  graphique  en  portant  en 
abscisses  les  distances  et  en  ordonnées  le 
nombre  des  coups  à  chaque  distance,  on  ohliont 
l  ue  courhe  que  Gauss  a  comparée  à  une  cloche. 
Gelle  cloche  est  d’autant  plus  évasée  que  lu  tir 
est  moins  précis  et  que  la  part  de  l’indéler- 
7niné  est  plus  grande. 

Les  planètes  qui  tournent  autour  du  soleil 
no  sont  pas  dislrihuées  au  hasard.  L’homme  a 
reconnu  un  certain  nombre  des  impératifs  qui 
les  dirigent  ;  lois  do  Bode  et  de  Kepler,  attrac¬ 
tion  universelle  de  Mewlon. 

Quaiul  on  projette  de  la  limaille  du  fer  .sirr 
un  papier  recouvrant  un  aimant,  on  voit  cette 
limaille  s'ordonner  suivant  dos  lignes  de  force. 
Dans  le  tube  do  Branly  cette  meme  limaille 
iIcNient  cohérente  au  passage  îles  ointes  her¬ 
tziennes. 

(juand,  à  l’exemple  do  Leduc,  on  laisse 
tennber  une  goutte  d’encre  de  Chine  sur  une 
solution  salée  étalée  sur  une  lamelle  de  verre, 
on  voit  les  particules  de  charbon  se  ranger  et 
donner  à  la  goutte  l'apparence  d'une  cellule 
avec  un  noyau  central  entouré  de  rayons.  Il  se 
fait  entre  le  ccn're  et  la  périphérie  dos  courants 
do  diffusion  tendant  à  uniformiser  la  concen¬ 
tration  saline. 

De  môme,  quand  un  nouvel  être  est  conçu, 
sa  substance  n’est  pas  Livrée  au  hasard  absolu. 
Llle  est  prise  dans  un  co.mplexo  de  forces  qui 
la  dirigent.  Sans  doute  il  y  a  dos  variantes,  des 
cloches  do  Gauss,  mais  les  écarts  du  type  pri¬ 
mordial  sont  relativement  peu  importants.  Les 
plus  faibles  donnent  l’évolution  insensililc,  les 
plus  grands  fournissent  les  mutations.  Do  ces 
mutations,  à  l’exemple  do  Morgan,  on  en  a 
obtenu  un  grand  nombre  sur  la  mouche  du 
vinaigre.  On  sait  même,  pour  plusieurs  d'entre 
elles,  ofi  siège  le  gène  qui,  dans  les  chromo¬ 
somes,  leur  correspond. 

On  a  remarqué  qu’une  évolution  commencée 
dans  un  sens  donné  se  poursuit  toujours  clans 
le  mémo  sens.  Ainsi,  pour  reprendre  l’exemple 
des  équidés,  on  peut  suivre  l’atrophie  progres¬ 
sive  des  doigts  latéraux  sans  que  s’accuse  une 
tendance  inverse  à  la  reconstitution  de  ces 
doigts  on  voie  de  disparition.  On  a  donné  .à 
cotte  particularité  le  nom  d’orthogénèse.  Le 
préfixe  ortho,  dans  ce  cas,  ne  veut  pas  dire  que 
révolution  se  fait  bien,  qu’elle  est  dans  un  sens 
favorable,  mais  qu’elle  se  produit  en  ligne  droite 
sans  déviation  ni  retour  on  arrière  ;  elle  n’est 
pas  réversible.  Elle  peut  n'être  pas  avantageuse. 
On  a  fait  la  remarque  que  dans  une  lignée  ani¬ 
male  les  générations  successives  avaient  une 
tcndaucu_  à  augmenter  de  taille.  L’éohippiis, 
par  exemple,  avait  la  grosseur  d’un  lapin, 
tandis  que  son  descendant,  le  cheval,  atteint  la 
taille  d’un  homme  et  pèse  cinq  fois  plus.  Or, 
une  masse  trop  considérable  paraît  être  mu: 
mauvaise  condition  de  vitalité.  Les  espèces  dispa¬ 
raissent  lorsqu’elles  ont  atteint  un  volume 
dépassant  les  mesures  favorables.  De  même 
certaines  exagéralions  partielles  sont  nuisibles. 
On  a  signalé  riue  l'hypertrophie  des  corne.s  chez 
certaines  espèces  de  cervidés  les  entraînail  à 
leur  porto.  On  a  considéré  que  l’orthogéiièse 
clait  contraire  au  darwinisme  puisqu'elle  pou¬ 
vait  être  une  cause  de  destruction  et  non  de 
progrès,  .le  crois  qu’au  contraire  elle  est  en 
sa  faveur.  En  effet,  elle  a  comme  correctif  la 
sélection.  L’évolution  engage  une  tentative  dans 
un  sens.  Si  cette  tentative  est  heureuse,  le  pro- 
iluil  survit  et  repré.sputc  un  progrès.  ?i  elle 
n'csl  pas  fauiiable,  le  produit  disparait.  Il  ne 


subsiste  ainsi  que  les  produits  les  mieux  réussis. 
En  somme,  l’orthogénèse  ne  peut  se  concevoir 
si  on  n’admet  pas  l’évolution. 

*  * 

.\insi  donc  l’orlhogénèse  peut  produire  des 
écarts  dangereux  ;  mais  la  sélection,  en  les 
siqipriniant,  ne  laisse  subsister  que  les  résultats 
avantageux.  L’évolution  se  fait  dans  un  sons 
unique  ;  elle  se  dirige  vers  un  résultat  déter¬ 
miné  ;  elle  semble  obéir  à  un  dessein  préconçu, 
et  viser  une  fin  voulue.  De  là  la  théorie  de  la 
finalité  qui  fait  attribuer  l’évolution  è  l'action 
d  une  volonté,  c’est-è-dire  d’une  intelligence.  11 
faut  pe7it-êtrc  se  méfier  du  piège  des  mots. 
Quand  je  fais  une  bulle  de  savon,  je  vois  se 
former  un  globe  parfait.  Les  géomètres  me 
diront  que  la  bulle  prend  cette  forme  parce  que 
la  sphère  est  le  volume  ayant  la  plus  petite 
surface  pour  sa  capacité.  La  bulle  est  économe, 
elle  utilise  le  moins  d’eau  savonneuse  possible 
pour  s’enveloijpcr.  De  ces  doux  phrases,  la  pre¬ 
mière  employant  le  mot  «  parce  que  »  exprime 
un  résultat,  la  seconde  utilisant  le  mol  «  pour  » 
semble  introduire  une  idée  de  finalité.  C’est  la 
bulle  qui,  de  sa  propre  volonté  ou  sous  une 
volonté  étrangère,  .semble  viser  un  but  à 
atteindre. 

L’argument  habituellement  invoqué  en  faveur 
de  la  thèse  do  la  finalité  c’est  la  structure  de 
l’œil.  Il  est  évident  que  tout  y  est  coniBiné  de 
façon  à  permettre  la  vision.  C’est  une  chambre 
noire  avec  une  lentille  accommodahle  et  un 
diaphragme  ;  elle  est  munie  d’une  plaque 
sensible.  C’est  très  bien.  Holmholtz,  cepen¬ 
dant,  a  dit  que  si  un  fournisseur  lui  livrait  un 
appareil  d’optique  aussi  défectueux  il  en  chan¬ 
gerait  aussitôt.  Malgré  celte  boutade,  on  ne 
peut  nier  que  la  construction  de  l’œil  est  admi¬ 
rable.  Mais  tout  le  reste  de  l'organisme  est  éga¬ 
lement  admirable,  qu’il  s’agisse  de  l’oreille  ou 
d’un  muscle,  des  valvules  du  cœur  ou  des  glo- 
mérules  du  rein,  dos  courants  nerveux  ou  des 
hormones.  En  étudiant  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie,  on  va  d’émerveillement  en  émerveille¬ 
ment.  Celle  perfection  est  une  nécessité  pour 
rendre  possible  la  vie,  ce  miracle.  Tout  est  admi¬ 
rablement  adapté  à  sa  fonction.  Mais  peut-on 
dire  que  tout  a  été  combiné  par  une  volonté 
ccnscientc,  par  une  intelligence  supérieure  indé¬ 
pendante  de  la  matière  ? 

On  a  de  nombreux  exemples  dans  la  nature 
d’adaptation  è  des  circonstances  données  et  qui 
sont  le  fait  d'automatisme  mécanique.  Ainsi,  si 
l’on  suspend  une  bougie  do  paraffine  dans  un 
courant  d'eau  rapide,  on  voit  cette  bougie  se 
déformer  par  la  pression  et  prendre  la  silhouette 
d’un  poisson.  Les  veines  liquides  qui  la  frôlent 
la  modèlent  et  lui  donnent  la  forme  qui  hri 
permet  d’offrir  la  moindre  résistance  au  courant. 
Le  corps  du  poisson  n’a-t-il  pas  subi,  lui  aussi, 
une  sorte  de  pétrissage  analogue  .!>  Il  s’agirait 
d’une  adaptation  passive.  Il  ne  semble  pas 
nécessaire  d’invoquer  l’intervention  d’une  vo¬ 
lonté  transcendante. 

Autrefois,  du  temps  des  charges  do  cavalerie, 
quand  des  fantassins  étaient  menacés  par  des 
cavaliers,  ils  formaient  le  carré  pour  n’avoir  à 
se  défendre  que  d'un  seul  côte.  Celle  lactique, 
dénote  évidemment  une  certaine  intelligence. 
Quand  des  bisons  sont  attaqués  par  des  Peaux- 
Houges,  ils  agissent  de  même,  ils  forment 
non  pas  un  carré,  mais,  ce  qui  revient  au 
même,  un  cercle.  Les  femelles  et  les  jeunes  se 
niellent  au  centre  et  les  mâles  adultes  à  la 
circonférence.  Ce  procédé  de  défense  est  dans 
c.’  cas  attribué  .à  l’instinct.  Or.  c'est  cette 
méthode  cprappli(|uenl  les  baciiles  typhiques 


dans  la  séro-réaction  de  M'idal.  Ils  s'agglutinent. 
On  ne  peut  pas  dire  cependant  qu’il  s’agit  là 
d’un  acte  d’intelligence  ou  d’instinct  de  leur 
part,  c’est  une  action  purement  mécanique.  Mis 
en  présence  d’anticorps  qui  leur  sont  nocifs, 
ils  subissent  une  répulsion  et  ne  s'arrêtent  do 
reculer  que  quand  ils  sont  ados.sés  à  des  congé¬ 
nères.  Le  groupement  des  bacilles  est  un  moyeu 
pour  eux  de  diminuer  la  surface  exposée  aux 
anticorps.  C’est  évidemment  un  résultat  ;  peul-oii 
dire  qu’il  s’agit  d'un  dessein  préconçu 

On  connaît  le  rôle  phagocytaire  des  leucocytes. 
Quand  ils  ont  senti  la  présence  d’un  microbe 
dangereux,  ils  se  rapprochent  de  lui,  l’absorbent 
et  tâchent  de  le  digérer.  S’ils  n’y  parviennent 
pas,  ils  succombent  et  se  transforment  en  glo¬ 
bules  de  pus.  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  on  devrait 
commencer  l’étude  de  la  psychologie  humaiiio 
par  celle  de  la  psychologie  du  globule  blanc. 
On  y  trouve,  en  effet,  l’ébauche  de  nos  facultés 
mentales  :  la  sensation,  l’intelligence,  la  volonté, 
et  même,  puisque  le  leucocyte  risque  la  mort 
pour  le  salut  de  l’organisme  dont  il  dépend, 
on  peut  dire  qu’il  obéit  à  une  morale.  Or, 
toutes  ces  apparences  psychiques  sont  le  résultat 
d’attraction  d’ordre  physico-chimique.  On  no 
peut  pas  dire  que  ce  globule  ait  une  conscience 
nette  du  but  à  atteindre.  Exislc-l-il  une  volonté 
extérieure  qui  dirige  ce  drame  ?  Elle  serait  bien 
contradictoire,  puisqu'elle  crée  des  microbes 
pour  réaliser  une  infection  et  des  leucocytes 
pour  la  combattre. 

Cette  contradiction  s’explique  au  contraire  par 
les  propriétés  de  la  matière.  Celle-ci  est  inerte 
et  pourtant  elle  est  on  mouvement  perpétuel. 
Ihi  atome  en  mouvement  heurte  un  autre 
atome  qui,  en  vertu  de  son  inertie,  résiste, 
réagit.  Chacun  tend  à  s’adapter  aux  nouvelles 
conditions  réalisées  et  à  établir  un  équilibre 
continuellement  menacé.  Tout  n’est  qu'aclion 
et  réaction.  Tout  est  lutte  entre  éléments 
opposés.  Quand  en  électricité  on  ouvre  un 
courant,  on  développe  à  son  voisinage  un  contre- 
courant  de  sons  inverse  ;  quand  on  interrompt 
le  courant,  le  contre-courant  se  manifeste  dans 
le  sens  direct. 

On  citerait  des  exemples  nombreux  de  sem¬ 
blables  réactions  en  biologie.  En  voici  un  :  Le 
Dantec  a  critiqué  la  conception  d’après  laquelle 
un  muscle  qui  travaille  brûle  sa  substance  et 
se  détruit.  D’après  lui  il  y  a  non  pas  désassimi¬ 
lation  fonctionnelle,  mais  assimilation  fonc¬ 
tionnelle,  vu  que  le  muscle  qui  a  travaillé 
augmente  de  poids.  En  réalité,  les  deux  phéno¬ 
mènes  existent  et  s’effectuent  successivement. 
Pour  produire  un  travail,  le  muscle  brûle  une 
partie  do  sa  substance,  c’est  l’action.  Mais 
aussitôt  après  il  reconstitue  ses  réserves  et,  géné¬ 
ralement  môme,  avec  un  peu  d’excès,  c’est  la 
réaction.  C’est  ainsi  qu’un  balancier  abandonné, 
après  avoir  été  écarté  de  sa  position  d'équilibre, 
ne  se  contente  pas  d’y  revenir,  mais  dépasse 
le  but. 

M.  Rouvière  (La  Presse  Médicale,  4-7  Décembre, 
1940)  cite  plusieurs  exemples  où  l'intervention 
d’une  finalité  lui  paraît  évidente.  En  voici  un  ; 
Chez  les  oiseaux  les  sacs  aériens  sont  répartis 
dans  la  région  dorsale,  tandis  que  lés  organes 
lourds  sont  placés  à  la  partie  ventrale,  de  façon 
que  le  centre  de  gravité  soit  situé  au-dessous 
de  l’attache  des  ailes.  Mais  je  no  vois  pas  la 
nécessité  d’une  finalité  là  dedans  ;  eda  se  fait 
automatiquement.  Quand  on  met  dans  un  vase 
des  liquides  non  miscibles,  ils  s’étagent  d'eux- 
mêmes  d’après  leur  densité.  Que  l’attache  des 
ailes  soit  au  point  le  plus  haut,  c’est  également 
automatique.  Dans  un  objet  suspendu,  le  point 
de  suspension  est  en  haut. 

I  En  voici  un  .second.  .M.  Rouvière  sign.dc 
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rumoulcinenl.  pu  spirale  dos  filires  des  tendons 
fpii  ont  à  fournir  un  grand  effort.  Il  aurait  pu 
ajouter  cpic  cet  enroulement  est  l’analogue  de 
la  torsion  que  nous  imprimons  aux  fibres  do 
cbanvro  (piand  nous  faisons  une  corde.  C’est  un 
moyen  d’accroître  la  résistance  en  répartissanl 
l’effort  entre  toutes  les  fibres.  .Mais  ce  que  nous 
faisons  volontairement  pour  la  corde  me  paraît 
SC  faire  automatiquement  pour  le  tendon  cl 
par  un  effet  de  réaction. 

Il  en  est  de  mémo  pour  le  troisième  exemple. 
IM.  Rouvière  a  fait  remarquer  que  l’os  était 
formé  do  lamelles  juxtaposées  et  que  dans 
chaque  lamelle  les  travées  osseuses  étaient 
dirigées  dans  un  sens  différent  de  ce  qu’il  est 
dans  les  deux  voisines.  Il  aurait  jm  dire  égale¬ 
ment  que  c’est  une  disposition  appliquée  par 
nous  inlentionnollcmcnt  dans  le  contre-plaqué. 
Si  l’on  emploie  une  planche  naturelle,  le  bois 
joue  parce  que  les  fibres,  étant  toutes  parallèles, 
réagissent  de  la  même  façon  aux  changements 
de  température  ou  d’humidité  et  que  ces  réac¬ 
tions  s’additionnent.  Au  contraire,  en  formant 
une  planche  artificielle  avec  des  feuilles  de  bois 
collées  les  unes  aux  autres,  les  libres  étant  de 
sens  divers,  leurs  contractions  se  neutralisent  et 
le  bois  ne  joue  ])lus.  .le  crois  que  dans  le  cas 
cité  par  M,  Rouvière,  la  disposition  contrariée 
(ies  libres  osseuses  est  produite  par  une  résis- 
taiice  contre  les  efforts  de  pression  exercés  sur 
l’os.  C’est  une  réaction  analogue  cà  celle  qui  pro¬ 
duit  le  cal  à  la  suite  d’une  fracture.  Toute  irri¬ 
tation  i)rovoquo  un  surcroît  d’énergie  ;  la  réac- 
Tion  se  ramène  à  un  procédé  de  défense,  .le  ne 
vois  pas  comment  interviendrait  une  volonté 

Pour  en  revenir  h  l’a'il,  il  est  difficile  de 
démontrer  qu’il  s’est  construit  automatique¬ 
ment  par  l’action  de  la  lumière.  On  pourrait 
invocpier  le  cas  de  la  photograi)hie  en  coideurs 
do  Lipinnann  où  l’on  voit  les  ondes  lumineuses 
ordonner  les  particules  do  sel  d’argent  do  façon 
à  les  rendre  perméables  à  certaines  lumières. 
Mais  ce  ne  .serait  pas  suffisamment  eo7i- 
vaincant.  On  jicut  procéder  en  ordre  inverse. 
11  existe,  des  poissons  qui  sont  aveugles  et  qui 
vivent  dans  des  cavernes.  Parmi  eux  il  en  est 
qui  naissent  avec  des  yeux,  lesquels  dégénèrent 
par  la  suite  parce  qu’ils  n’ont  pas  à  fonctionner 
dans  l’obscurité.  Or,  si  l’on  ])rend  ces  poissons 
à  leur  éclo,sion  et  qu’on  les  fas.se  vivre  dans  un 
aqTiariuui  recevant  de  la  lumière,  leurs  ye7ix  no 
s’atrophient  pilus.  La  fonction  dans  ce  cas  a 
conservé,  l’organe  ;  par  extension  on  peiit 
admettre  que  la  fonction  crée  l’organe.  Kn  réa¬ 
lité  on  ne  doit  ])as  dire  :  «  l’organe  crée  la  fonc¬ 
tion  »  pas  plus  (]uc  :  «  la  fonction  crée  l’organe  ». 
Ils  se  créent  l’im  l’autre.  On  peut  les  comparer 
aux  deux  pieds  d’un  marcheur.  Qtinnd  l’un  a 
fait  un  pas,  le  voisin  en  fait  iin  autre  et  ils 
entraînent  ainsi  le  progrès  de  l’ensemble. 

M.  Rochou-Duvignaud,  qui  a  fait  des  éludes 
remarquables  sur  l’œil  dans  la  série  animale, 
a  cité  le  cas  particulier  de  l’anableps  (La  Presse 
.Ifédfcaîc,  1“'’  Novembre  1939).  Ce  poisson  nage 
à  fleur  d’eau,  la  télé  en  partie  émergée  et  l’œil 
au  ras  de  la  surface  liquide.  Or,  cet  œil  est 
divisé  eu  dmix  parties.  La  moitié  supérieure 
est  capable  de  voir  dans  l’air,  et  la  moitié  infé¬ 
rieure  dans  l’eau.  On  peut  dire  évidemment  que 
celle  disposition  a  pour  but  de  lui  permettre 
la  double  vision.  Mais  celte  formule  peut  laisser 
sous-entendre  deux  interprétations  différentes  : 
l’une,  que  l’œil  s’est  adapté  jiaturellëment  à 
une  habitude  prise  par  le  poisson  ;  l’autre, 
qu’une  volonté  surnaturelle  est  intervenue  pour 
lui  procurer  cet  avantage.  La  première  me  paraît 
plus  vraisemblable. 

M.  Rochon-Duvignaud  fait  une  autre  remarque. 


Chez  riiommc,  les  cliamps  visuels  des  deux  yeux 
se  superposent  presque  conqdètcment  mais  ne 
couvrent  guère,  que  la  moitié  du  l’horizon.  Par 
contre,  (diez  le  cheval,  les  deux  champs  visuels 
n’o7il  qu’une  porlio7i  C07n7uunc  restreinte,  7nais 
co]n7ne  C07npensati07a  I’a7ii7nal  peut  voir  presque 
la  totalité  de  l’ho7-izon  soit  avec  7m  œil,  soit 
avec  l’autre.  Il  y  a  Là  U77  fait  dont  l’i7nporta7icc, 
au  point  de  vue  évolulion7iistc,  ne  7nc  paraît 
pas  avoir  été  signalée.  D’7777e  faço7i  générale,  les 
ani7nai7X-proios,  les  hei-bivo7'es,  qid  sont  exposés 
à  Cire  mangés,  ont  les  yeux  sur  les  côtés  de  la 
lélc,‘  de  façon  à  po77voir  surveiller  tout  l’horizon. 
Los  car77ivores,  au  contraire,  ont  les  yeux  dirigés 
en  avant  cl  C07ivergcnts  de  faço7i  à  repérer  i^lus 
exactemont,  par  stéréoscopie,  la  disla7icc  où  se 
lr077ve  leur  proie.  Il  est  à  reiiaufprer  (pie  cette 
IJarlicularité  se  retrouve  aussi  bie7i  chez  les 
oiseaux  que  chez  les  77ia7nmifèros.  Il  7ie  s’agit 
pas  d’un  cas  d’évolution.  Les  7nammif("res  7i’onl 
pas  hérité  ces  dispositions  des  oiseaux  leurs 
ancêtres.  11  s’agit  de  ce  qu’on  a  appelé  une 
co7ivcrgencc,  les  mê7ncs  co7Klilions  ayant  abouti 
au  Ï7iê7nc  résultat. 

Les  transformistes  verront  dai7S  ce  fait  un  cas 
d’adaptation  au  milieu.  C’est  ra7nénage7nent 
naturel  de  dispositions  7itiles  à  chacune  des 
catégories  d’animaux.  Po7ir  les  finalistes,  que 
pC77venl-ils  dire  .!•  Ad7nellont-ils  deux  voIo7ités 
différe7iles,  favorables  l’une  aux  carnivores, 
ra7rlre  aux  herbivores  ou  77ne  seule  intelli- 
ge77ce  cpii  ne  paraît  pas  savoir  bien  cxacte777ent 
ce  qu’elle  ve77t,  puisqu’elle  apporte  soci  aide 
i7idiffére777ment  aux  vicli7nes  et  aux  bourreaux 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  si7r  celle 
questio77i  du  finalité.  Il  faudrait  éhidicr  le  C077r- 
l'ortcment  des  ani7naux,  le  ini7nélis77ic,  les 
instincts,  etc.  Mais  cela  de7nande7’ait  des 
volu7nes.  .le  pense  pouvoir  résu777er  le  probb'une 
dans  7in  exc7nplc  concret. 

Qua77d  717a  chaussure  appuie  trop  sur  un 
point  de  7na  surface  plantaire,  il  s’y  produit 
U71  d7irillon.  07r  y  voit  i7n  pbéno7nè77  0  de  réac- 
ti077.  C’est  un  cas  d’assimilation  fonclio7i7ielle 
telle  que  l’a  décrite  Le  Danlec.  M077  épiderme 
ayant  à  subir  des  pressions  supérieures  à  celles 
auxquelles  il  était  habitué  a  réagi  et  s’est 
épaissi.  ,lusque-là  il  n’y  a  pas  de  hasa7d.  Où  le 
hasard  i7ilervic7it,  c’est  dans  ceci.  Celle  hyper¬ 
trophie  de  l’épideiune  ])ei7t  être  utile  071  7iui- 
sible.  A  première  vue  elle  est  plutôt  ni7isible, 
luiisqu’elle  17U‘  cause  des  douleurs.  Ce])endaiil, 
elle  a  quelque  utilité  puisqu’elle  7n’engnge  à 
n7ie77x  protéger  7na  S7irfacc  pb-mtaire.  Mais  celle, 
bypertmphie  a  une  utilité  lointaine.  Elle  tend 
à  assurer"  7i7ie  protection  7neillcure  à  711011  épi¬ 
derme  eniilre  les  pressions  exlérieui-es.  C’est  en 
raison  de  cette  utilité  que  la  structure  spéciale 
de  la  pluiiln  du  jiicd  s’est  transmise  hérédilal- 
reincnt  dans  l’espèce  humaine,  de  même  que 
les  Iliaques  fessières  se  sont  développées  chez 
certaines  espèces  de  singes  habitués  à  se  tenir 
assis  sur  leur  derrière. 

•l’ai  choisi  cet  exemple  parce  que  la  structure 
de  la  région  plantaire  est  précisément  un  des 
cas  011  la  thèse  finaliste  a  été  invoquée.  Elle  con¬ 
sidère  que  celle  sliuclure  est  manifestement 
combiirée  pour  permollre  la  station  debout.  Les 
transformisles  y  voient,  au  contraire,  un 
exemple  d’adaptation  ;  l’homme  s’étant  mis 
doboiil,  la  plante  du  pied  s’est  organisée  de 
façon  à  rendre  le  service  qui  lui  était  demandé. 

En  présence  de  ces  faits,  quelle  doit  être  notre 
altitiide  ?  Devons-nous  simplement  constater  un 
résultat  :  une  protection  meilleure  do  la  plante 
du  pied  ?  Pouvons-nous  y  voir  une  finalité, 
c’est-à-dire  l’intervention  d’une  volonté  se  pro- 
]iosant  d’atteindre  ce  résultat  ?  Etudions  ces 
deux  cas. 


Si  l’on  se.  borne  à  l'éturle  1I17  résultat,  o7i 
cherchera  à  déterminer  i7ar  (picl  7nécanis7ne  1(7 
résultat  est  ol7lenu,  (1(7  (piell(7s  lois  géné7'ales  il 

comi7ient  cela  se  fait. 

Si  l’on  achnel  la  tirialité,  071  fait  intervenir 
7777C  volo7ilé.  àLiis  OÙ  siègc  celle  volonté  ?  Elle 
77.'  réside  I7as  daris  771011  moi  :  je  n’ai  pas 
coi7scionce  d’avoir  voulu  la  foi-iiiation  d’un 
durillon.  Siège-l-olle  dans  les  cellules  de  mon 
pied  i'  Nous  ne  nous  i-epré.seiiloiis  pas  bien  une 
volonté  à  l’écliellc  cellulaire  :  le  tropisi77c  du 
globule  blanc  11e  nous  iiarait  pas  mériter  le 
170177  de  volonté.  Nous  voyons  là  une  l'éaclion 
aulomaliqtie  et  nous  sommes  encoi-e  rui77enés  à 
étudier  les  eondilioiis  niécairiques,  physico- 
chii77i(pics  du  pbénomène.  c’esl-à-dii'e  à  cher¬ 
cher  coi7ii77enL  il  se  produit. 

Supposc-l-on  une  voloi7té  siirnalurolle  .!>  11 
faut  se  représenter  commeiil  agit  celle  voloi7lé. 
Intervient-elle  dans  chaque  cas  particulier  On 
ne  voit  jias  bien  une  iirlelligencc  supéi-ieurc. 
Dieu,  pour  l'appeler  par  son  nom,  surveiller  en 
permanence  les  pieds  do  toute  l’Iiumanilé  piour 
voir  si  une  iircssio77  exagérée  ne  s’exerce  pas 
sur  tel  ou  tel  point  et  pour  coi77i7iander  la 
riposlo  i7écessaire.  On  adinollra  plus  facilement 
(jue  celle  intelligence,  do7il  la  sollicitude  no  se 
borne  pas  à  la  terre,  mais  s’étend  jusqu’aux 
plus  lointaines  galaxies,  ne  se  perd  pas  dans 
ces  infimes  détails  particuliers.  Elle  doit  avoir 
foimiulé  des  lois  géniîrales  011  vertu  desquelles 
la  riposlo  077  question  se  fait  automatiquement. 

Go7i7777e  celle  volonté  surnalurclle  ne  nous  a 
jias  confié  ses  secrets,  nol7e  silualioi7  est  la 
même  que  précédB7i7i77e77t.  Nous  avons  à  cher¬ 
cher  par  quel  I7iéca7iis7nc  ces  lois  générales 
s’appliquent  dans  le  cas  particulier.  On  en 
revient  on  somme  à  la  forn7ule  qui  avait  cours 
au  IC77717S  do  777es  jeunes  années  ;  «  La  scieirce 
n’a  pas  à  chercher  des  pourquoi,  7i7ais  seule¬ 
ment  dos  comment.  » 

P.  GA7.7.0IS. 


Eduardo  Rabelo 

(187r7-1940) 


E’est  par  les  Aiiniiirs  lirvsiliennes  de  l'ierma- 
lohxjii;  cl  de  Sypluliqi-iipliie,  (pii  viennent  tar- 
diveiiimit  de  nous  jiarvenii",  (pie  les  Deiiiiato- 
logisles  français  ont  appris  la  mort  d’Ediuudo 
Rabelo,  pi-ofessour  de  cliiii(|ue  (lernialologi(pie  et 
sypliiligivipliiipie  à  la  Faculté  .Nationale  de  Méde¬ 
cine  de  Rio  de  .lanei7'o. 

Le  7i777iiéro  des  Annales  qui  lui  est  co7isacré 
nous  apporte  les  éinouvants  témoignages  ciue  nos 
collègues  de  la  Société  Ihésirnuiiic  do  Dermato¬ 
logie  ont  rendus  à  leur  P7’ésidei7l.  Ils  ont  loué 
sa  vie  droite,  liar777onieuse,  d’une  belle  siirrpli- 
cilé,  consacrée  au  devoir  et  au  bien  public. 

Aussi  bien  cet  én7i77e77t  spéicialisto  a  été,  de 
surcroît,  un  sociolog!7e,  U7i  hygiéniste,  collabo¬ 
rateur  de  Carlos  Chagas  et  de  sa  gi-andc  oîuvro 
de  ]iroleclion  de  la  santé  publique.  Dans  l’orga- 
i7isatio77  de  la  lutte  C077lre  les  irrabfdies  vé77é- 
riemnes  et  contre  la  lèpre,  au  Rrésil,  E.  Rabelo 
s’osl  révélé  un  initiateur,  un  législateur,  7m  l'on- 

Qe  savant  était  un  homme  de  cœur,  et  si  son 
œuvre  sociale  porto  la  777arquo  de  sa  gra77do 
expérience  et  de  S077  profond  savoir,  elle  a  été 
aussi  toute  pénétrée  de  pitié  et  de  compatissante 
charité. 

La  i77orl  prématurée  du  Prof.  Rabelo  sera  vive- 
777ent  ressentie  C77  Fra7ice.  Sans  aucun  exclusi- 
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oe  giajid  Brésilien  aiinail  à  se  réclamer 
lie  la  scionco  l'rantuise  et  de  renseiguemenl  des 
grands  maîtres  île  notre  école  derinalologique. 

Membre  lioiioraire  de  la  Société  Française  île 
Dermatologie,  il  faisait  partie  du  Comité  de 
Direction  de  l 'Associa lion  des  Dennalologistes  el 
Syphiligraplies  do  langue  française  ;  il  était 
membre  de  la  Société  de  Prophylaxie  sanitaire  et 
morale,  ainsi  cpie  de  la  Société  de  Sérologie  ; 
il  appartenait  également  à  la  Société  de  Patho¬ 
logie  exotique  el  à  l’Association  française  pour 
l’étude  du  cancer.  Il  était  officier  de  notre  ordre 
National  de  la  Légion  d’honneur. 

On  se  rappelle  avec  quelle  haute  autorité  il 
représenta  officiellement  le  Brésil  à  la  Conférence 
do  la  lèpre,  à  Strasbourg,  ainsi  qu’aux  fêtes  du 
centenaire  de  Pasteur.  Ün  voit  combien  d’atta¬ 
ches  l’unissaient  à  notre  pays. 

Quelques-uns  d’entre  nous  ont  eu  riieurouse 
fortune  do  le  connaître  plus  intimement,  de 
vivre  quelques  semaines  trop  courtes  à  ses  côtés, 
et  d’être  reçus  dans  sa  belle  et  paisible  demeure, 
ouverte  sur  la  màgniliquo  baie  de  Rio,  où  le 
maître,  vrai  patriarche,  partageait  son  temps 
entre  les  siens  et  les  chers  livres  do  sa  magni¬ 
fique  bibliothèque  dermatologique.  Cos  privilé¬ 
giés  ne  sauraient  oublier  la  courtoisie  el  le 
charme  do  l’accueil  de  ce  grand  médecin  savant 
et  bon,  dont  la  bienveillance,  la  simplicité  et 
l’exquise  politesse  étalent  d’un  parfait  gentil¬ 
homme. 

Nous  nous  associons  aux  regrets  de  nos  col¬ 
lègues  de  la  Société  Biésilicnnc  de  Dermatologie 
et  nous  prions  sa  famille,  et  particulièrement 
son  üls,  notre  ami  Francisco  Rabelo,  déjà  connu 
par  de  très  beaux  travaux,  d’agréer  l’honimag-î 
do  notre  profonde  sympathie. 

M.  F..IVRE. 


Correspondance 

A  propos  de  l'article 

sur  le  danger  des  pulvérisations  d’adrénaline 
chez  certains  asthmatiques. 

•le  viens  de  lire  aiec  un  vif  iiilén'l  Farliele.  que 
M.  F.  Claude  vient  do  consacrer  (Lo  Presse  Mcili- 
cale.  12-15  Mars  li)41)  au  «  Danf;er  des  inileérisa- 
tions  d'ildrénaline  chez  eerlains  asllininliijties  ». 

que  lui  venir,  par  la  publication  d'une  observa¬ 
tion  personnelle,  longtenqis  suivie  et  |)arlieulière- 
menl  lypiqne,  enniirmer  en  quelque  .sorle  les  eoiis- 
latalioils  que  j'ai  eu  Foeeasion  de  faire  moi-même 

Dans  une  eomnmnicalion  è  la  Société  de  Théra- 
^XMitiipic  (Mars  1939),  en  effet,  dans  laquelle  j’ai 
raijpelé  les  cas  de  mort  survenus  en  France  et  à 
l’étranger  au  cours  des  crises  d'asthme,  je  crois 
avoir  montré  combien  ces  cas  se  sont  multipliés, 
depuis  uib:  vingtaine  d'années  surtout,  précisément 
à  partir  du  moment  où  les  injections  d'adrénaline 
ont  fait  leur  apparition,  et  ont  été  de  plus  en  plus 
employées  pour  juguler  les  crises,  alors  que  ces 
cas  mortels  étaient  rarissimes  au  siècle  dernier, 
quand  on  ne  connaissait  pas  encore  l'adrénaline. 

Ayant  observé  personnellement  deux  de  ces  cas 
mortels  chez  des  asllimaliques  s’étanl  fait  eiix- 
mènres,  sans  aiieuno  mesure,  des  injections  d’adré¬ 
naline,  j'ai  cru  devoir  pousser  un  cri  d’alarme 
pour  mettre  en  garde  médecine  el  malades  sur¬ 
tout  contre  ce  médicament  héroïque  qui,  s’il  a 
incontestablement  le  privilège  de  produire,  au  dé¬ 
but  de  son  emploi,  l'effet  le  plus  merveilleux  dans 
les  crises  d’asthme,  n'eu  offre  pas  moins  le  grave 
et  dangereux  inconvénient,  en  soulageant  trop 
vite  el  trop  bien  ies  patients,  de  les  engager,  sur¬ 
tout  en  dehors  de  loiilo  surveillance  médicale, 
sur  une  pente  parlienlièrement  glissante  ne  pou¬ 
vant  les  mener  qu'à  la  catastrophe. 

M.  F.  Claude  a  constaté,  lui  aussi,  le  danger  de 


l'adrénaline.  11  ii'a  pas,  il  est  vrai,  observé  de  cas 
mortel  imputaiile  aux  pulvérisations,  mais  il  a  vu 
un  asthmatique  qui,  depuis  très  longtemps  u'avait 
que  des  crises  légères,  devenir  suhilemenl  mi 
grand  usilunaliqiie  à  crises  subintranlcs,  à  partir 
piécisément  du  moment  où  il  a  commencé  à  faire 
un  véritable  abus  de  ces  pulvérisations  (30  à  40 
par  jour).  Il  a  constaté  aussi  que  chez  ce  malade, 
les  injections  d’adrénaline  étaient  devenues  ineffi¬ 
caces.  .le  n’en  suis  pas  surpris. 

Il  est  fort  probable  que  si  à  ce  moment  il 
avait  forcé  les  doses  par  voie  buccale  et  pulmo¬ 
naire,  le  malade,  de  M.  Claude  n’aurait  pas  tardé  à 
présenter  mi  jour  les  accidents  les  plus  graves  el 
peut-être  mortels  tout  comme  ceux  produits  par 
les  injeclions. 

On  ne  peut  qu’eu  être  convaincu  après  la  lec¬ 
ture  de  la  belle  étude  expérimentale  cliez  l’homme 
et  chez  le  chien  des  aérosols  médicamenteux  inlin- 
duils  par  voie  inlraartériclle  transpulmonaire,  de 
MiM.  L.  Daulrebande,  E.  Pliilippof,  R.  Charlicr,  F. 
Nogarède  el  E.  Dumoulin.  Ces  autein-s  ont.  en 
effet,  montré  péremptoirement  (La  Presse  Médienle, 
20  Février-l'’"'  Mars  1941),  la  puissance  de  l’action 
de  l’adrénaline  inhalée  en  brouillard  el  de  sa  pé¬ 
nétration  dans  l’économie,  pui.sque,  chez  le  tdiien, 
l’emploi  de  l’adrénaline  sous  collq.  forme  [jcrmet  de 
retrouver  tous  les  caractères  pharmacodynamiques 
de  la  substance  au  niveau  du  coeur.  C’est  donc  un 
mode  d’administration  de  l’adrénaline  qui,  de 
même  que  l’injeclion  sous-cutanée,  demande  à 
être  particulièrement  surveillé  pour  en  éviter  l’abus. 

Les  effets  défavorables  des  pulvérisations  buc¬ 
cales  d'adrenalinc  doivent  être  attribués,  pense 
M.  I'.  Claude,  à  l’action  do  cette  dernière  sur  les 
capillaires  des  lironelies.  .T’ai  toujours  été  do  cet 

L’adrénaline  est,  en  effet,  un  très  puissant  vaso- 
eoiislrlclcur,  un  décongestionnant  de  premier  or¬ 
dre  dos  muqueuses.  A  la  suite  des  éludes  bron- 
clioscopiquos  faites  pour  la  première  fois  en  Amé¬ 
rique  par  Chevallier  Jackson,  et  poursuivies  en 
France,  il  y  a  quelques  années,  par  Soûlas  et  André 
Debidour,  qui  ont  constaté  de  visu  l’hyperémie  cl 
la  turgescence  de  la  muqueuses  bronchique  de 
l’asthmatique  en  crise,  on  est  arrivé  à  concevoir 
que  celle  dernière  est  bien  plutôt  le  résultat  direct 
(l’un  trouille  vaso-moteur  que  d’un  spasme  bron¬ 
chique,  c’est  comme  une  sorte  d’oedème  de 
Qiiinckc  frappant  loiilc  la  muqueuse,  provoquant 
la  (lys[)né('  par  le  gonflement  de  celle  dernière  el 
par  suite  le  rélrécis.«cment  des  bronches,  sans  ex¬ 
clure,  toutefois  la  possibilité  d’un  spasme  musen- 
lairo  surajouté,  mais  secondaire. 

Portée  au  niveau  de  la  muqueuse  broncliiqiie 
liirgescenle,  soit  par  atlouehcmonl  direct  comme 
dans  la  lironolioscopie,  soit  par  pulvérisation  buc¬ 
cale,  soit  indirectement  par  injection,  l’.adrénaline 
produit  en  quelques  minutes  une  dccongeslion  in¬ 
tense,  cl  l’on  voit  la  muqueuse  des  bronches  se  ré¬ 
tracter  exactement  comme  la  muqueuse  des  cornets 
au  cours  d’une  crise  de  rhinite  vaso-motrice,  avec 
un  soulagement  rapide  du  malade,  mais  peu  dura¬ 
ble  mallieureu.semenl.  Car  bientôt,  à  ecllc  vaso¬ 
constriction  succède  une  réaction  en  sens  inverse, 
provoquant  alors  une  nouvelle  poussée  congestive, 
ramenant,  souvent  intensifiés,  les  accidenls  dysp¬ 
néiques  initiaux. 

Il  est  à  noter  en  outre  que  celte  vaso-conslric- 
lion  arrête  net  la  diapédèse  leucocytaire  en  cours, 
et  parlant  l’expulsion  des  crachats  bourrés  d’éosi- 
nophiles  chargés  d'éliminer  très  probablemenl  le 
cholestérol  en  c.xcès  ainsi  que  l’histamine  (Thèse 
d’André  Fournier,  Marseille,  1940). 

A  la  lumière  de  ces  faits,  on  conçoit  aisément 
tout  ce  que  peuvent  avoir  de  nuisible,  sur  un  or¬ 
ganisme  on  état  de  déséquilibre  neuro-végétalif 
plus  ou  moins  permanent,  les  à-coups  brusques 
d’une  médicalion  aussi  violemment  perturbatrice 
que  l'csl  l’adrénaline  injectée  ou  pulvérisée.  La  ré¬ 
pétition  trop  fréquente  de  ce  «  choc  adrénalini- 
qne  »,  comme  Fa  écrit  .Tacquelin,  finit  par  aggra¬ 
ver  considérablement  l’inslabilité  vago-sympalhi- 
qne  des  malades  el  par  développer  chez  eux  un  état 
permanent  d’excitation  aboutissant  à  un  moment 
donné  à  une  véritable  cachexie. 

On  ne  saurait  doue  trop  mettre  en  garde, 
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coinine  vient  de  le  faire  à  son  tour  M.  F.  Claude, 
médecins  et  malades  surtout,  contre  l'emploi  abusif 
de  l’adrénaline  dans  les  crises  d’asthme.  Si  l’on  est 
obligé  jiarfois  d’avoir  recours  à  celte  Ihérapenlique 
puienieul  symploniatique.  il  ne  faut  le  faire 
qu'avet  la  plus  grande  discrétion  en  prévenanl 
toujours  les  malades  des  graves  dangers  auxquels 
ils  s'exposent  en  l’employant  enx-mêmes  sans  dis¬ 
cernement  ;  leur  faire  comprendre  qu’il  est  des 
crises  qu’on  ne  jugule  pas  sans  risque,  que  le 
jnieux  souvent,  comme  l’a  écrit  autrefois  Bris- 
saud  à  propos  de  l’asthme,  est  do  «  vivre  ax'ec  sou 
mal,  car  vivre  avec  son  mal,  c’est  déjà  n’en  pas 
mourir.  Kl  o’est  là  l’essenliol  ». 

-àxToxi.x  DKBiDOijn  (Le  Mont-Dore). 


Livres  Nouveaux 


Le  myocarde.  Physiopathologie.  Cinématogra¬ 
phies.  Electrogrammes,  jiar  H.  LuneMu.vcHEn. 

1  vol.  de  372  p.,  avec  192  fig.  (Afasson  et  C*®, 
édit.),  Paris.  —  Prix  :  France,  scs  colonies  et 
Europe,  120  fr.  ;  autres  pays,  dollars  2.75. 

Dans  cet  înqKU'Innt  ouvrage,  sont  réunis  les 
très  nombreux  travaux  personnels  que  Lnlcmbachcr 
poursuit  depuis  plusieui's  années,  el  grâce  auxquels 
il  a,  suivant  son  expression,  voidu  présenter  le 
«  liMcl  de  la  scène  cinémalrographique  »,  où  le 
défilé  des  images  successives,  en  faisant  revivre 
les  mouvements,  permet  la  plus  exacte  analyse  de 
ces  œdèmes.  Un  premier  chapitre,  consacré  à  la 
(leseriplion  minutieuse  de  la  technique  employée, 
c.st  suivi  d’un  autre,  qui  résume  les  notions  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  el  où  sont  étudiées  spé¬ 
cialement  les  fonctions  du  muscle  et  des  nerfs  du 
cœur,  ainsi  que  l’interprétation  des  incidents  de 
l’élcclrocardiogrammo  normal.  Ensuite,  sont  abor¬ 
dés  les  troubles  de  contractilité,  con.sislanl  dans 
les  anomalies  qui  se  manifoslent  durant  la  secousse 
brève  de  raccourcissement,  la  phase  de  tonus,  ie 
rclâcliement  diastolique,  les  dinslole.s  régionales 
prolongées. 

Plivs  loin,  sont  passés  ou  revue  les  troubles  de 
comliiclioii  Iraiismyoeardiqne  :  systoles  fraelion- 
riêes  à  deux  élape.s,  à  trois  étapes,  multi-  ou  ullra- 
fniel  ion  nées,  olileiiucs  par  striction  médiane  ou  par 
imprégiialioii  toxique.  A  signaler  aussi  les  pages 
consacrees  à  la  eonduclion  rétrograde,  au  bloc  par 
slricliou,  aux  lacbycanlies  ventriculaires.  der¬ 
nier  cliapiire  comprend  les  mouvements  ininter¬ 
rompus,  fliiller,  mouvement  de  va-et-vient  à  gran¬ 
de  fréquence,  et  la  librillation,  favorisée  non  par 
le  raccourcissement  de  l’étal  réfractaire,  mais  par 
la  brièveté  de  la  plinse  dite  Ionique  de  la  systole. 

Si  l’on  .ajoute  que  192  figures  originales,  eJioi- 
sies  dans  une  rielie  eolleclion,  illustrent  les  des¬ 
criptions  cl  confronlcnt  chaque  film  cinéinalogra- 
pbique  avec  l’cleclrocardiogramme  coircsjiondaul, 
on  ne  peut  que  rendre  hommage  à  la  nfliiulie  avec 
laquelle  Fauteur  nous  montre,  en  activité,  les 
rouages  les  plus  secrets  de  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  l’horlogerie  cardiaque. 

Sans  doute,  il  n’est  pas  donné  à  beaucoup  de 
laboratoires  de  réaliser  un  outillage  aussi  perfec¬ 
tionné;  d’autre  part,  les  recherches  ont  été  faites 
sur  la  grenouille,  el,  comme  M.  Lulcmbacher  le 
reconnaît  lui-même,  on  ne  peut  identifier  le  cœur 
des  batraciens  avec  celui  des  mammifères.  Mais 
on  ne  saurait  nier  l’originalité  d’un  pareil  livre, 
qui  aiu-a  sa  place  dans  la  bibliothèque  de  tous  ceux 
qu’intéressent  la  pliysiopalhologie  du  myocarde,  et 
les  progrès  réalisés  dans  son  chule. 

A.  Clebc. 

L'agent  pathogène  de  la  grippe  dite  a  espa¬ 
gnole  »,  par  I.  M.vxoukiiixe.  1  vol.  96  p.  (Aniette, 
édil.),  Paris. 

L  Manoukhîne  pense  avoir  découvert  un  microhe 
nouveau,  qu’il  dénomme  Diplobacillus  influenzae. 
Ce  germe  serait  l’agent  de  la  grippe  dite  «  espa¬ 
gnole  »  et  I.  Manoukhîne  aurait  pu  préparer  un 
sérum  dont  les  résullals  auraient  été  excellents. 

P.  II. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

1)0,  houIcL'iird  de  Lalour-Maabuunj ,  Pans-VII". 


CoMMUMQUli. 

Le  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  dos  Médecins 
s’esl  réuni  à  Pnris,  du  19  au  21  Avril  1941,  en 

1!  s'est  occupé  de  la  réforme  des  éludes  médi¬ 
cales,  de  rorganisalion  des  Commissions  régionales 
groupant  les  Conseils  déparlemeiilaux,  du  fonc- 
tionnemeul  des  Chaniljres  de  discipline  et  de  leur 
régleinculation. 

11  a  pris  d’iniportanles  decisions  au  sujet  des 
l)is|)eusaircs  de  divers  ordres. 

li  s’occupe  activement  d’élablir  et  de  préciser 
les  rapports  avec  les  diverses  collectivilés. 

11  est  maintenant  en  mesure  d’assurer  la  liaison 
étroite  avec  les  Conseils  déparlcmenlaux  de  la  zone 
occupée  et  de  la  zone  libre,  et  de  fixer  les  règles 
essentielles  qui  présideront  à  l’organisation  corpo¬ 
rative  de  la  profession  médicale. 


LOI  DU  2  AVRIL  1941 

relative  à  la  création  ou  à  l'extension 
de  cabinets  rnédicaux 


l’iir  di'crcl  du  2  Avril  1941: 

Article  premier.  —  Les  dispositions  ilu  décret 
du  20  .Mai  1940  sont  abrogées  eu  ce  qui  eouceriie 
les  cabinets  médicaux. 

L’exercice  de  la  niédecijie  est  cl  demeure  soumis 
aux  conditions  fixées  par  les  lois  des  30  Novembre 
1892,  10  Août  1940  et  7  Octobre  1940. 

Touli'l’ois,  aucun  médecin  ne  sera  admis  à  pra¬ 
tiquer  son  art  au  lieu  et  place  il’iin  médecin  pri- 
sounier  de  guerre,  sinon  à  litre  provi.soirc  et  jiis- 

.\rl.  2.  —  Le  Conseil  su|)érieur  de  l’Ordre  des 
médecins  ])Ouria,  sur  demande  du  conseil  déi)ar- 
tcmenlal,  lixer,  par  délibéraliou  sjjéciale,  le  nom¬ 
bre  maximum  de  médecins  susceptibles  d’exercer 
leur  art  dans  un  déparlemciit.  Ce  nombre  ne 
pourra,  en  aucun  cas,  être  inférieur  à  relui  des 
médecins  en  exercice  dans  leilit  déparlcmeut  à  la 
date  du  l”’’  Septembre  1939. 

L’application  de  celle  décision  incombera  au 
Conseil  déparli'inental  de.  l’Ordre.  L’inscriplion  au 
tableau  iusiiluc  par  l’arliclo  8  de  la  loi  du  7  Octo¬ 
bre  1940  ne  ))ourra  cire  refusée  par  le  Conseil 
iléparicmenlal  pour  molifs  tirés  <lc  l’cncombre- 
meiit  .de  la  profi'ssion,  à  moins  t|ue  L’imscriplion 
sollicitée  n’ait  pour  effet  de  dépasser  le  maximum 
fixé  |>ar  la  délibération  du  Conseil  supérieur. 

.Arl.  3.  —  Les  cabinets  créés  entre  le  1'”’  Sep¬ 
tembre  1939  et  le  20  Mai  1940  ne  pourront  être 
maintenus  après  la  ce.ssation  .des  boslilités  qu’avec 
rautorisatioii  de  l’Ordre  déparlcinental  des  méde¬ 
cins.  Les  intéressés  auront  un  délai  de  trois  mois 
pour  solliciter  lesdiles  autorisations.  Kn  cas  de 
refus,  appel  de  la  ibb-ision  ])ourra  être  |)orlé  de¬ 
vant  le  conseil  snpériimr.  qui  statuera,  sauf  rccotirs 
pour  excès  de  pouvoir  devant  le  conseil  d’Ktal. 

O..)o))()l  iiffirirl,  LS  .\viil  1911.) 


Inspection  de  la  Santé 


Pur  arreté  en  date  du  7  Avril  1911  : 

M.  TounTLAu,  dircrteiir  de  In  4*^  circoiiscripiion  du 
service  sanitaire  nuiriliinc,  est  iioininc  médecin  iiispec- 
tenr  de  la  santé  tie  la  Gironde. 

M.  Kiianchommi;  est  noninié  médecin  iiispectcnr  adjuinl 
de  la  santé  du  Pas-de-Calais. 

M.  Dri.ECounr  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la 
santé  du  Pas-dc-l.alats,  en  remplaceineiil  de  M.  Vaillant, 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 


M.  M^naiu).  tlirecleiir  du  Imrean  d’hy^çiène  de  Tour- 
eoiiifr,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  santé  du 

M.  l'UKAM.i:.  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  santé 

du  iS'itrd,  est  noininé  niédcMMii  inspecteur  de  la  santé  de 
ce  (léjiarlemenl . 

M.  (iKiivois.  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  santé 

du  lYon/,  est  nommé  médecin  inspecteur  «le  la  santé  de 
ce  departement,  en  remplacement  de  M.  Vielloilenf, 
npj)e!é  à  d'aulros  fonctions. 

—  i^ar  arrête  en  date  du  7  Avril  1941,  TaiTété  en  date 

du  dJ  laiivier  1941,  plaçant  Danzig,  inspeelenr 

départemental  adjoint  d’iivfriènc,  dans  la  position  prévue 
par  la  loi  du  17  Juillet  1940,  est  rapporté. 

—  Par  arrêté  en  date  du  7  Avril  1941,  M**®  Danzig, 

insp<-eteur  dé|»arlcinenlal  adjoint  «Pliviriène,  eliargiM.*,  à 
litre  temporaire,  d«;H  fonctions  «le  médecin  inspecteur 
déparleiiientai  d‘iiyjri«'me  de  VAuhe,  «‘sl  placée  dans  la 
position  prévue  i»ar  la  loi  du  3  oclohre  1940,  à  eoinpler 
du  yO  Décembre  1940. 

—  Par  arrêté  en  date  du  12  Avril  1941,  M.  l-Ri-vciin 
est  cliar^^é,  à  litre  temporaire,  des  fonctions  de  médecin 
inspj’clenr  atljoinl  «le  la  Santé  des  liasscs-Pyrénccs. 


Une  nouvelle  carrière  intéressante 
pour  les  jeunes  femmes 


\  loiilvs  colles  qui  sc  sont  vu  inlcnlirc  des  cariières 
désormais  réservées  aux  hommes,  le  Corps  médical  peut 
rendre  -service  en  indiquant  la  session  intensive  d’ensei¬ 
gnement  ménager  et  familial  organisée  a  i’aris  iiar  le 
.Seconivs  National  à  partir  du  12  Mai  proetiam. 

l>es  situations  de  monitrices  auxiliaires  de  cet  ensei- 
giiemenl  |irinrraient  être  indiquées  ii  celles  qui  l’auront 
.suivie  avec  succès  durant  six  mois.  Des  bourses  seront 
aecordée.s  aux  candidates  intéressaule.s. 

Condilions  à  remplir  :  âge  minima  21  ans,  ma.xima 

Lxamen  d’entrée  pour  les  eanduiales,  qui  devront 
avoir  le  brevet  simple  au  moins  et  autant  que  possilile 
le  niveau  du  brevet  supérieur  ou  du  baccalaureat. 

I.es  familles  médicales  peuvent  être  particutiè-remeut 
intéressées  par  ces  éludes  sur  Ions  les  problèmes 
moraux  et  inalériels  qui  intéressent  la  famille  non  scnle- 
ineiit  pour  la  lecbnique,  mais  également  pour  sa  for- 
nialion  spirituelle  et  éducatrice.  De  nombreux  maîtres 
autorisés  et  des  confrères  particulièrement  qnaliliés  assn- 
ivroiit  de  trè.s  niinilireiises  eonférenres  en  pins  des  tra¬ 
vaux  pratiques  et  des  stages. 

Toute  la  correspondance  doit  être  adressée,  à  M"'"  la 
Directrice  de  l'Iieolc,  20,  rue  Gaj-Liissac,  à  Paris  (")'). 
Klle  revoit  tes  lundi,  mercredi,  vendredi,  le  matin,  de 
9  heures  à  midi.  Le  registre  d’inscriptions  sera  clos 
le  8  Mai. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôp.  Laenneo. 

(Prof.  Jean  ’l’roisier).  —  Nous  rappelons  que  le  cours 
lliéoriipie  et  pratique  sur  les  inélhndcs  de  laboratoire 
apidiquces  au  diuijnosiic  de  la  labereulosc,  commencera 
a  1  Hôpital  Laennec  (Clinique  de  la  l'iibcrculoBe),  42,  rue 

I  s  I  I  li  5  Mai  à  14  II.  :î0. 

S'iiiserire  auprès  du  D''  Ilrocard  à  la  Clinique  de  la 
riibereiiltise.  les  mardis,  vendredis  et  samedis,  du 
10  bimres  à  midi,  ou  au  Secrélavial  de  la  Paculté  de 
Mfili'eiiie.  giiirliet  11’  4.  les  lundis,  mardis  et  vendredis, 

II  lü  I 

Pathologie  médicale.  —  l.e  Prof.  P.xsTtun  Vai.- 

18  lienres.  an  Petit  .Ampliilliéàire  de  la  Fa'eullé  de  Méde¬ 
cine,  cl  le  ronliiinera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 

Sujet  du  cours  :  Maladies  infectieuses. 

. —  M.  MoLL,viii:r.  .Agrégé,  commencera  son  cours  le 
Innili  5  Mai  1941.  à  17  lienres,  an  Petit  Amphilbéillre, 
et  le  eonliniiera  les  mercredis,  vendredis  cl  lundis  sni- 

Sujrt  itu  cours  ;  jialliologie  nerveuse  cl  eirenlaloirc 

Cfiu). 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  para¬ 
sitologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  supplé¬ 
mentaires  aura  lieu  à  partir  du  lundi  19  Mai  an  mardi 
27  Mai,  tous  les  jours,  de  14  à  10  heures.  Celle  série 
supplénieiilaire  eoinprendra  une  révision  rapide  ilu  pru¬ 


de  travaux  praliqurs  qui  est  ilcsiiiié-e  : 

l"  -Aux  éludiaiils  ipii  u’out  jias  eu  leurs  travaux  pr; 
tiques  validés  (droits  d’iiiseriptiou  :  'JüO  fr.). 

Ces  étudiants  devront  s’inscrire  au  .Xeerélarial  de  I 
|■'aeullé  (guicbel  n"  4),  les  lundis,  merercilis  cl  vciidn 
dis.  de  l'i  à  10  beliivs. 

2"  Dans  la  mesure  îles  ])laces  disponibles,  à  tous  li 
elildlalils  avant  aeeolupll  loill'S  travaux  pratiques,  ma 
désirant  rompléler  Inirs  eoniiaissaliees  en  parasilolog 


Avis  aux  etudiants  de  6'’  annee.  • 
(liants  dr  (i‘‘  amiée  sont  autorisés  à  suliir  Ici 
e  elmique  à  parlii’  de  la  29®  ins.-riplion. 

11  rsl  rappelé  que  la  date  extrême  des  ci 


i  1941.  lien 


r  délai. 


Ecole  de  Malariologie.  —  Un  enseiLmemenl  S|ié- 
eial  de  malariologie  sera  douiié  à  la  Pacidlé  de  Méde¬ 
cine  de  P.âris,  du  samedi  14  Juin  au  saïuedi  12  Juillet 
1941,  eu  vue  de  l'nlilenliou  du  diplôme  de  médrein 
malariologisie  de  1  l.niversile  de  Pans. 

PmioiiAMvii-:.  —  i.es  cours  auront  lien  au  I.atioratriire 
de  Parasitologie  de  la  Faculté  de  Méileeine,  sous  la 
direcliou  de  M.  le  Prof.  F.  liruniiit.  I.es  levons  tlién- 
ri((ues  seront  données  lapres-midi,  de  14  a  1.)  heures  ; 
elles  seront  immécliatcmeiil  suivies  d’une  séance  pratique, 
d'ime  fliirée  maxiina  de  3  heures,  dirigée  par  M.  L.-C. 
Ilrnmpl,  chef  de  clinique,  assisté  de  M.  Dao  Van  Ty. 

I.  Ilémnlotoglc.  —  Trois  leçons  par  M.  b.-C.  Briimpt  ; 
Hématies  de  Pbomme  et  des  verlelires.  Numération. 
Hémoglobine.  Hématies  paltiologiques.  Pliysiologie  pa- 
lliologiipie  des  liénialies.  I.encocvtes  normimx  et  patlio- 
togiipics.  l’ornude  leucoeylairc.  Hôte  des  organes  Iiéma- 
lopoïéliipies.  Héinalolilasles.  .Sérologie,  réaction  de  Henry. 
Déterminalinn  spi'eiliquc  du  sang  ingéré  par  les  mnns- 
liipies,  Tcetmi(|iies  diverses  utilisées  en  béniatologie. 

H.  ICnlomotogic.  —  1.  Deux  leçons  par  .M.  le  Prof. 
F.  Itruinpt  :  Morpliologie  et  classilicatiiin  des  insceles. 
I.es  moustiques.  Procédés  de  capture,  de  conservation 


.  Del 


•  NI.  Dao 
lies.  .Viioplièles  emo|iéens,  afri- 
iis  et  américains.  —  3.  Ouaire 
.  lirumiit  :  Biologie  des  mous- 
ifs,  larves,  nvmpbes,  adultes, 
rôle,  palliogène.  Les  annpliéli- 

5  du  s 


rof.  I'..  Briiiiipl  ;  Cycle  évo- 
liiiif  lies  spiiro/iiiiires.  Hémiisporiil les  de  I  liomme  et 
lies  aiiiiiiaux.  piru|ilasmes.  Ilemiigregarines.  Iiixoplasmes. 
Il  11  IM  olilaires. 

IV.  Parasites  du  paludisme.  —  Quatre  leçons  par  M.  le 
l’riif.  F.  Bnimpt  :  t.velc  évolutif  et  liiidogie  des  plas- 
modides.  l'aliidisine  experiincnlal.  Ftuiie  ilélailiée,  inor- 
pliologique.  biologique  et  géographique  des  quatre  Plas- 
mnitiani  biimains  :  P.  iiilin.r,  P.  malaria-,  P.  faleiparum, 
P.  ovale.  Pla.smodiam  simiens  et  aviaues. 

V.  Hliiile  clinique  cl  épidémioloqique.  du  paludisme. 
—  Ijiialre  leçons  par  M.  le  Prof.  (,.  I.avier  ;  llisliiriqiie 
du  paludisme,  théories  aniueniies,  derniivei les  modernes. 
Fpidéinioirigie.  Indice  endemiqne.  bvinpliimalologie. 
patliogénie.  Anatomie  palliologiipie.  Melliodes  de  dia¬ 
gnostic.  Traitement. 

VI.  Paludisme,  Ibéraneiilique.  —  Une  leçon  par  M.  P. 
Mollaret  :  Palnilisme  llierapenliqne  (malariolhérapic). 

qdivla.rie.  —  1.  Huit  leçons  ))ar  M.  le  Prof. 


F  Bnimpt  ; 

diieile.  Oiiminisaliiin.  Priiler 
generale.  Merdisiilioii  du  rei 
des  anoplieles.  1  tienne  du  rid 
et  petites  mesures  aniilai  vaires  , 
idiiniiqiies  et  liiolngiqnes.  (du 
liliylaetiipies.  Hôte  de  PFIal. 

Cnnlriile.  Besnitals  aeqnir. 

Mil-  Assaim.mim-iil  et  drainaqc.  —  Deux  leçons  par 
M-  l’réand.  insprrleiir  general  du  Génie  nirid  :  .\ssai- 
nisseinent  agriiule.  —  Une  leçon  par  M.  le  Prof. 
F  Bnimpt  :  Ilislnriqiie  de  l’assainisseincnl  aiilipalii- 
diqiie  en  Asie  (Chine,  Japon,  Indo-Cliine,  Malaisie, 


.  Propliylaxic  indivi- 
1  mécanique.  Propliylaxie 
oir  du  virus.  Destruction 
Iran  prolrctciir.  Grandes 
:  nieltiodes  Iiydrologiques, 
loix  des  mélliodcs  pro- 
iiipagaiide.  Personnel. 


I  I  II 


1- 


aux  doelcnr.s  en 
irvns  (In  diplôme 
Paris  (meiilidn  niéde- 
irmi  iliplùine  médical 
e  de  l’aris. 

is  de  20  inscriiilions 
s  pourront 


'sqii’ils  seront  doeteni’s 
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Le  diplôme  est  obleiiu  après  un  double  examen  com- 
porlant  obligaloirement  les  épreuves  suivantes  : 

Premier  examen  ;  Kpreuve  pratique  d'hématologie  ; 
épreuve  pralique  de  protozoologic  ;  épreuve  pratique 
d’entomologie  appliquée  à  l'étude  du  paludsime.  ■ — 
Deuxième  examen  :  i'qjrcuvc  tliconque  de  protozoologic  ; 
épreuve  théorique  d’entomologie  appliquée  à  l’étude  du 
paludisme  ;  épreuve  théorique  sur  l’épidémiologie,  la 
symptomatologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme. 

Un  certificat  d’assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves 
n’ayant  pas  passé  l’examen. 

Droits  à  verser  :  droit  d’immatriculation,  150  fr.  ; 
droit  de  bibliothèque,  60  fr.  ;  droits  do  laboratoire, 
l.,ü00  fr.  Total  :  1.710  fr. 

Le  cours  n’aura  lieu  que  s’il  y  a  un  nombre  mini¬ 
mum  de  15  élèves. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n*  i),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  do  14  è  16  heures.  Les  titres  et  diplômes  et,  de  plus, 
potir  les  etrangers,  l’acte  de  naissance,  devront  être 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  — 
arrêté  de  M.  le  Secrétaire  d’Etat  à  l’Instruction  publique 
et  a  la  Jeunesse,  en  date  du  12  Mars  1941,  M.  Je.vnneney, 
professeur  sans  chaire  .4  la  Faculé  de  Médecine  et  ' 
Pharmacie  de  Bordeaux,  est  nommé  professeur  de  c 
nique  chirurgicale  et  gynécologique  à  cette  Faculté, 
partir  du  1"''  Févaicr  (dernier  titulaire  :  M.  Guyot,  adn 
a  la  retraite). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arré 
ministériel  du  9  Avril  1941,  M.  Bikeï,  Prof  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Kaucy  est  mis  a  la  disposition  do  M.  le 
Rec^tcur  de  l’Académie  de  Toulouse,  à  titre  provisoire, 
jusqu’au  Jour  où  il  pourra  repoindre  son  poste. 

—  M.  Jeax  GiBAan,  démobilisé,  reprendra  scs  fonc¬ 
tions  de  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy,  à  dater  du  1™  Mai  1941.  La  délé¬ 
gation  de  M.  llAirrniiuEn,  nommé  par  arrêté  du  4  Dé¬ 
cembre  1940  a  dater  du  D’*’  Octoln-e  1940,  prendra  fin 
le  90  Avril  1941. 

_  Sont  chargés,  è  dater  ilu  l'a’  Janvier  1941  et  au 

plus  lard  Jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1940-1941, 
diM  cours  coraplémenUlires  ci-après  désignés. 

Faculté  de  Médecine.  —  Propédeutique  médicale  : 
M.  VEnMEUx.  agrégé  libre  ;  Pliysiologie  :  M.  Micnox, 
agrégé  ;  Maladies  tuberculeuses  :  M.  Abel,  agrégé  libre  ; 
Pathologie  externe  :  M.  Guillemix,  agrégé  libre  ;  Phy¬ 
sique  :  iM.  CHATELAIN,  assistant. 


— -  \t.  Ai  amor  est  nommé,  à  titre  provisoire,  chargé 
de  coims  complémentaires  d’Oto-rhino-laryngologie. 

L’arrêté  du  28  Décembre  1940  portant  renouvellement 
de  l’enseignement  d’épidémiologie  par  M.  Melnotte, 
agriigé,  pour  l’année  scolaire  1940-1941  est  rapporté. 

—  M.  Roussel  est  nommé  clief  de  clinbpic  médicale 
infantile  à  compter  du  22  Avril  1941. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  temporaire  de  la  Cité  Universitaire. 

—  Le  service  central  de  Radiologie  de  1  Hôpital  est 
assuré  par  le  D*'  Delapcuiek,  radiologiste  des  hôpi¬ 
taux,  chef  de  service. 

_  l,a  consultation  d’OIo-Rhino-Larjngologic  est  assu¬ 
rée  par  le  D'’  Remï-Néius. 

Leçons  de  teohnique  opératoire.  —  Une  série 
de  dix  leçons,  avec  démonstrations  sur  le  sujet,  aura 
lieu  à  V.lmphUhéàlre  d’Analomie  (M.  Jean  Bbaine,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  directeur  des  travaux  scienti¬ 
fiques),  du  lundi  5  Mai  au  Jeudi  15  Mai  1941,  de 
16  heures  à  17  heures. 

Programme.  —  5  Mai.  M.  J.-L.  Rmix-Bergcr  :  Exérèse 
des  ganglions  du  cou  dans  les  cancers.  —  6  Mai.  Prof. 
Georges  Marion  ;  La  néphrectomie  dans  les  pyoné- 
phroses.  —  7  Mai.  M.  P.-A.  Huet  :  Enchevillement  cen¬ 
trai  des  fractures  et  pseudarthroses  des  membres.  — 
8  Mai.  M.  P.  Wilmoth  ;  Amputation  périnéale  du  rec- 

l,„n.  _  9  Mai.  Prof.  Ch.  Lenormant  :  Traitement  des 

|)Iaies  articulaires.  —  10  Mai.  M.  F.-M.  Cadenat  :  Stel¬ 
iectomie  et  ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique.  —  12  Mai.  M.  P.  Brocq  :  Traitement  chi- 
riirgical  des  ])amréatitcs  et  voies  d’accès  du  pancréas. 

—  13  Mai.  AL  D.  Petit-Dutaillis  :  lechinquc  et  indi¬ 
cations  de  la  laminectomie.  —  14  Mai.  AL  Gueullette  : 
’l'echnique  des  cholécystectomies.  —  15  Alai.  Al.  J.  Sé¬ 
nèque  ;  Les  gastrectomies  pour  cancer. 

Ces  leçons  sont  gratuites.  Elles  sont  plus  spécialement 
destinées  aux  internes  des  Hôpitaux. 


Concours 


Hospioles  civils  de  "Versaillos.  —  Un  concours 
sur  litre  est  ouvert  pour  le  poste  de  Pharmacien  des 
Hospices  civils  de  VersidUes. 

Sou  traitement  de  début  est  fixé  à  40.000  francs  par 


Les  demandes  d’admission  A  concourir,  avec  titres  et 
pièces  à  l’appui,  devront  parvenir  à  l’Hôpital  civil  de 
Versailles  (Cahinet  du  Directeur),  avant  le  20  Mai  1941. 


Nos  Échos 


Naissance. 

—  Le  Docteur  Julien  Lamoiul  et  Aladame,  de  Saint- 
Pol-sur-Ternoise  (P.-de-C.),  font  liait  de  la  naissance 
de  leur  6”  enfant,  Marie-France.  [19  .Avril  1941.] 

Nécrologie. 

—  ün  annonce  la  mort,  ii  Paris,  du  Docteur  .1.  AIadieh, 
cliirurgien  des  Hôpitaux. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  méuecine. 

AIahdi  29  Aviul.  —  M.  Walther  :  Les  ictères  prolongés 
par  pancréatites  chez  Venjant.  —  AI.  ALilbieil  :  Afnni- 
fcsttttions  psychiques  «u  cours  de  la  maladie  de  Basedoxv. 

AIehchedi  ‘30-  Avril.  —  H.  Grangenois  :  Contribution 
il  Véladc  des  péritonites  sireptococciqiies  primitives  de 
l'adulte.  —  M.  Raiiarison-Bonard  :  Lu  fièvre  bilieuse 
hémoglobinuriquc  cl  .sTtii  traitement  par  l’or  colloïdal. 
—  m!  Chassagne  :  Morpbniogie.  cl  rôle,  physio-patholo¬ 
gique  du  thymus  {tumeurs  exceptées).  —  M.  Pioiix 
Le  champ  visuel  dans  les  amélropics.  —  Al.  Cler  :  A 
propos  d’un  cas  de  fibrome  envahissant  du  médiaslin 
antérieur.  Considérations  sur  le  diagnostic  des  tumeurs 
médiastinales  antérieures. 

Sameui  3  Mai.  —  M.  Lebas  :  Angine  diphtérique 
maligne  avec  hyperazolémie  terminée  par  la  guérison. 

Thèse  vétéhinaihe. 

AIebciiedi  30  Aviul.  —  Al.  Guillotin  :  De  l’améliora¬ 
tion  du  trotteur  français  par  le  sang  américain. 


Bordeaux 

DiicroiLvr  d’Etai'. 

28  Aviul-3  Mai  1941.  —  M.  Le  Galien  ;  Omlribiilion 
il  l’étude  il’un  village  moderne. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Le»  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  irwerlion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  pwr  te  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  locadté. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  letires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  4  La  Presse 
MéDiCALB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  4  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-€‘ 

Danton  46-90. 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 


Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"*). 


Dame  recommandée  par  Docteur  clicrclie  silua- 
lion  secrétaire,  visilcusc  pour  laboratoire,  etc... 
Ecr.  P.  M.,  n»  548. 

Fille  de  docteur,  âgée  de  20  nus,  ayaul  notions 
d’aiiglak,  connaissant  la  sléno-daclylo,  clntrciic 
emploi  de  seorélairc  cliez  inédeeiii  ou  dans  T.alio- 
ratoire..  Ecr.  P.  M.,  ii"  562. 

A  vendre  ;  un  Ihennocaulère  mural  et  purlalif, 
gaine  cuir,  forceps,  lampe  parabolique  à  rayons 
et  différents  appareils,  hou  état.  51'"“  Alitsinkidès, 
96,  rue  Chardou-Lagache,  Paris. 

Paris,  près  gares  Nord  et  Est,  appart.  métlical 
très  bien  silité,  8  pièces,  ascenseur,  loyer  très 
modéré,  à  céder  cause  de  santé,  avec  install.  électro- 
logique,  à  iiiéd.  disposiiul  de  quelques  disponibi- 
lilés.  D"  l’eruül,  La  Chapelle-Yvon  (Calvados). 

A  céder  de  suite  Cabinet  médical  avec  inslalla- 
liou.  Bon  rapport.  Affaire  très  intéressante.  Ecr. 
P.  il.,  n".576. 

Jeune  Chirurgien,  anc.  int.  Paris,  cherche  tra¬ 
vail  cliirurg.  complément,  à  Paris  ou  banl.  (aides 
opérai.,  consultai,  chirurg,  urgences,  remplace¬ 
ments,  etc...  Ecr.  P.  M.,  n"  577. 


Pour  Collectivités,  propriété  à  louer  ou  à 
vendre  près  Paris,  beau  pare,  liclle  i’nslallatioii. 
Ecr.  P.  M.,  n"  578. 

A  vendre  ;  Appareil  dialhcrmique  B’8  André 
Waller.  Puissance  3.500  millis,  75  volts  :  Efllu- 
valion.  Diathermie.  Coagulation.  D’’  Lutier,  3,  rue 
do  Copenhague,  Paris. 

Visiteur  médical  de  longue  date,  excell.  référ., 
reclierclie  Labo  débutant  pour  lancein.  produits. 
Prélenlioiis  modestes.  Ecr.  P.  M.,  n"  580. 

A  vendre  appareil  radiol.  Dulerlre,  scopie  cl 
graphie,  laide,  basciilaiilo,  parf.  étal.  Ecr.  P.  il-, 
II"  581. 

A  céder,  cause  départ,  Cabinet  médic..  Cundil. 
excepL,  simple  l’cuibours.  frais  install.  S’adr.  51. 
Bell,  12,  r.  J. -Ferry,  Romainville.  Tel.  Nord  01-40. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  labo- 
raiitine  ayant  une  foruialion  théorique  et  pralique 
sérieuse.  Ecrire  avec  cuiriculuiii  vilm  détaillé  à 
P.  M.,  n"  542. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  .\Min.\ULT. 


A.  .M.inKrHEUX,  Dir.,  1,  x.  Cassette,  à  Paris  (France). 
Imprimé  par  l'Ancno  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appol, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOSOLOGIE 

DE  LA 

RÉTICULOSE  HISTIOCYTAIRE 
AIGUË 

A  ÉVOLUTION  MALIGNE 

PAE  MM. 

J.  CATHALA  et  P.  BOULENQER 


Dans  un  précédent  mémoire  '  nous  avons  rap¬ 
porté  l’observalion  anatomo-clinique  d’un  cas  de 
rétieulosc  histiocylairc  aigue  à  évolution  mali¬ 
gne.  Ce  fait  ne  rentrait  dans  aucun  des  cadres 
généraux  universellement  connus.  C’est  du 
moins  l’impression  de  qui  n'a  pas  une  connais¬ 
sance  préalable  de  la  question.  C’était  notre  cas. 

Jfes  recherches  bibliographiques  permctlciil  de 
se  rendre  compte  que,  sous  des  noms  différents, 
ont  été  publiées  bon  nombre  d’observations  soit 
identiques,  soit  très  voisines. 

Il  existe  en  langue  française  des  mémoires  fort 
précis  où  la  nouvelle  espèce' morbide  est  étudiée 
do  façon  très  approfondie.  Signalons  en  parti¬ 
culier  les  mémoires  de  Favre,  Croizat  et  Gui¬ 
chard  (1)  *,  sur  la  myélose  alcucémique  niéga- 
caryocytaire,  de  Dustin  cl  AVeil  (2)  sur  la  réticu- 
losc  syncytiale,  de  P.  E.-AA'eil,  P.  Chevallier  et 
Sée  (3)  sur  la  splénomégalie  myéloïde  mégacaryo- 
cylaire  myélocylhémique,  et  la  remarquable 
étude  d’ensemble  d’Oberling  et  Guérin  (4)  sur  les 
réliculoses  et  les  réticulo-endoihélioses. 

Instruits  do  lu  sorte  et  griïce  aux  références 
fournies  par  ces  auteurs,  nous  n’avons  eu  au¬ 
cune  peine  à  retrouver  un  nombre  important 
d’observations  étrangères.  La  plus  ancienne  a 
été  rapportée  en  1903  par  Borrisowa  (5)  comme 
une  maladie  do  Banti.  On  peut  signaler  ensuile 
les  travaux  de  ;  Goldscbmid  et  Isaac  ;  Letterer  ; 
Schullz,  AA'ermbler  et  Puhl  ;  Akiba  ;  Sachs  et 
’Wohhvill  ;  ïschistowit<-h  cl  Bykowa  ;  Ugriu- 
mow  ;  Dubinskaja  ;  Bykowa  ;  Terplan  et  Mitlcl- 
bach  (6);  AVa,ssilset  ;  Speroni  cl  Llambias  ;  ïcr- 
jdan  ;  Downey,  Palmer  cl  Powel  ;  Giiizclti  ; 
Derischanoff  ;  AVihman  ;  Feller  et  Bisak  ;  Gold- 
zieher  et  Hornick  ;  Boulet  (7)  ;  Dameshek  :  ISor- 
denson  ;  Siwe  (8)  ;  Ungar  :  Fool  et  Olcoll  ; 
Klostermeyor  ;  Bcaver  et  .lohnson  ;  Parks  ; 
Wechll  ;  AAGschegorodzewa  ;  Zolezzi. 

Kn  France,  les  observations  ra])]iorlées  sous 
des  titres  divers  par  Mizon  ;  Debenedeili  et  Flo¬ 
rentin  ;  Grevilliol  ;  Roussy  et  Oberling  ;  AA'cil, 
Perlés  et  Fouresl  (9). 

Enlin,  récemment,  une  étude  de  Scott  et  Uobb- 
Smilh  (10)  a  bien  établi  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion. 

L’élude  de  cette  ample  documentation  per¬ 
met  de  dégager  un  type  lésionnel  spécial  de  réli- 
culose  pure,  généralisé  à  tout  ou  partie  des  tis¬ 
sus  hémopoïéliques  sous  forme  d’une  réaction 
de  système,  parfois  particularisée  par  la  prédo¬ 
minance  de  plasmodes  multinucléés  d’où  les 
noms  de  réticulose  mégacaryocytaire  adoptée  par 
Fabre  et  ses  collaborateurs  ou  de  réticulose  synci- 
tiale  par  Dustin  et  AA'^eil. 

1.  Voir  hn  l'irsi:,-  McfUr„l,-.  2, S  .lauvicr  l'I'il,  KG. 


C'est  là,  seniblo-l-il,  le  point  fixe,  le  lest  qui  | 
I)ermet  de  rassembler  toutes  les  observations  ' 
éjiarses.  Mais,  alors  que  cerlarns  faits  comme  le  i 
nôtre  évoluent  cliniquement  en  quelques  semai-  | 
nés  sous  les  aspects  d’une  maladie  infectieuse  ! 
d’une  seule  tenue,  d’autres  se  présentent  comme 
des  affections  essentiellement  chroniques  étalées 
sur  des  mois  et  même  des  années.  L’anatomie 
pathologique  ne  permet  pas  d’ailleurs  de  discer¬ 
ner  avec  précision  pourquoi  tel  fait  a  eu  une  évo¬ 
lution  accélérée,  alors  que  tel  autre  en  avait  une 
inliniment  prolongée.  Le  point  de  vue  anato¬ 
mique  inclinerait  donc  à  confondre  dans  un 
même  cadre  les  formes  aiguës  et  les  formes  chro¬ 
niques  de  réticulose  hisliocytaire,  alors  que  le 
point  de  vue  clinuiue  répugne  à  confondre  sous 
un  même  chef  les  formes  mortelles  en  vingt  à 
cimpiante  jours  (observations  Bykowa,  Dustin 
et  AN'eil,  Roussy  et  Olierling,  etc.)  et  celles  à  pro¬ 
pos  desquelles  le  diagnostic  est  toujours  on  dis¬ 
cussion  après  Irois  ou  cinq  ans  (cas  1  de  Sachs  et 
AVohhvill  ;  AVihman,  etc.).  Il  n’y  a,  certes  pas 
là,  sinon  une  diflicullô  insurmontable,  du  moins 
un  fait  sans  e.xcmplo  :  celui  des  leucémies  vient 
tout  de  suite  à  l’esprit  parmi  les  maladies  du 
sang,  celui  de  la  maladie  de  Kussmaul  (péri- 
arlérilc  noueuse)  parmi  les  maladies  d'origine 
inconnue  à  substratum  nosographique  purement 
anatomique.  La  difficulté  d’interprétation,  la 
gène  éprouvée  par  la  systématique  n’en  demeu¬ 
rent  pas  moins.  Si  la  lésion  caractéristique  fon¬ 
damentale,  réticulose  histiocylairc,  reste  le  point 
fixe  auquel  vont  s’attacher  les  faits  plus  ou 
moins  disparates  par  leur  séméiologie  et  par  leur 
évolution,  il  faut  observer  que  certaines  réac¬ 
tions  anatomiques  secondes,  présentes  ici,  absen- 
les  là,  vont  contribuer  à  particulariser  les  cas, 
et  ceci  aussi  bien  dans  les  formes  aiguës  que 
dans  les  formes  chroniques  :  réaction  myélo'i'de 
tissulaire,  particulièrement  apparente  dans  le  cas 
de  Favre  et  de  scs  collaborateurs,  passage  dans  le 
sang  de  cellules  aberrantes,  d’où  les  réliculoses 
avec  leucémies  monocylaires,  d’où  les  réliculoses 
avec  leucose  myéloblastique  ou  Icucoblastiquc 
(P.  E.-AVcil). 

C’est  ce  qu'envisagent  très  expressément  Ober¬ 
ling  et  Guérin  quand  ils  opposent  les  réticulo- 
endoihélioses  pures  aux  réticulo-endoihélioses 

11  n'y  a  rien  là  iiui  ne  .soit  cohérent,  si  l’on 
accepte  comme  idée  directrice  que,  quel  (lue 
soit  le  primiun  wovens  d’ailleurs  inconnu  qui 
met  en  branle  le  processus,  celui-ci  est  essentiel¬ 
lement  lié  à  la  prolifération,  régulière  ou  anar¬ 
chique,  typique,  méla-lypique,  alyijicpie  ou 
anarchique,  d’un  élément  anatomique  à  carac¬ 
tère  «  totipotent  »  la  cellule  réticulaire.  Les  ré¬ 
ponses  à  type  endothélial,  jilasmodial,  myéloïde, 
lyivqjho'ïde,  embryonnaire  de  la  cellule  réticu¬ 
laire  sont  toutes  également  possibles  ;  et  lu  ques¬ 
tion  se  complique  singulièrement  puisqu’une 
série  continue  des  possibles  rattache  la  réticu- 
losc  hyperplasique  pure  au  réticulo-sarcome  (ré- 
lolhel  sarcome  de  Boulet),  à  la  réticulose  leucé¬ 
mique  et  même  au  réticulo-sarcome  leucémique 
(Observations  de  P.  E.-’AA'^eil,  Perlés  et  Fouresl). 

Ici,  nous  ouvrons  une  parenthèse  :  le  groupe 
d’affections  qui  nous  occupe  n’est  pas  sans  rap¬ 
port  avec  le  splénome  de  Ménétrier.  Comme  le 
remar(|uenl  juslemenl  Favre,  Croizat  et  Guichard, 


certaines  observations  de  réticulose  mégacaryo- 
cylaire  ont  été  idenliüées  sur  des  rates  enlevées 
avec  le  diagnostic  de  splénome  ;  et  comme  l’indi¬ 
quent  Dustin  et  AA'eil,  les  Figures  histologiques 
publiées  à  l’appui  de.  certains  faits  étiquetés 
splénome  par  leurs  auteurs  sont  très  exactement 
celles  de  la  réticulose  syncillale,  témoin  la  li¬ 
gure  73,  p.  756  de  l’article  d’Auberlin  dans  le 
truité  de  AVidal  (cas  de  Papin). 

.Mais  une,  différence  majeure  doit  attirer  l’at¬ 
tention  :  dans  le  splénome  typique,  il  y  a  non 
point  processus  diffus,  maladie  de  système,  mais 
tumeur  envahissant  progressivement  une  rate 
dont  une  large  partie  peut  avoir  conservé  ses 
caractères  tissulaires  normaux. 

Dans  les  réliculoses,  comme  nous  y  avons  in¬ 
sisté,  il  n’y  a  pas  extension  unicentrique  on 
mélastatiquc  dans  un  tissu  normal,  il  y  a  pro¬ 
lifération  diffuse  étendue  à  l’ensemble  d’un  sys¬ 
tème  tissulaire,  et  semble-t-il,  simultanément 
dans  les  divers  organes  où  siège  ce  tissu. 

Après  ce  bapide  aperçu  qui  montre  bien  toute 
l'étendue  des  possibilités  do  l’hyperplasie  pri¬ 
mitive  du  tissu  réticulaire,  nous  limiterons  no¬ 
tre  analyse  aux  cas  de  réliculoses  hisliocylaires 
aiguës  à  évolution  maligne. 


Los  observations  ([ui  nous  paraissent  devoir 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  réticulose  hisUocy- 
tairc  aigue,  ont  été  rapporlées  par  ;  Letterer  ; 
Schultz,  AA’ermbler  et  Puhl  ;  Akiba  ;  Sachs  et 
VVohlwill  ;  Tschislowilch  et  Bykowa  ;  Ugriu- 
niow  ;  Bykowa  ;  Terplan  et  Aiillelbach  ;  Terplan  ; 
Guizelli  ;  Derischanoff  ;  Boulet  (Obs.  7)  ;  Dame¬ 
shek  ;  Nordenson  ;  Foot  et  Ülcolt  ;  Roussy  et 
Oberling  ;  Kloslormeyer  ;  Beaver  et  Johnson  ; 
Dustin  et  AVeil  ;  Zolezzi  ;  Scott  et  Robb-Smilh 
(4  obs.). 

Certains  écartent  les  faits  de  Akiba,  Letterer, 
Guizelli,  parce  que  diverses  infections  généralisées 
(sei)licémie  à  streptocoques)  ou  localisées  (oti¬ 
tes)  pourraient  rendre  compte  de  l’hyperplasie 
du  système  réticulaire.  Ces  critiques  ne  nous 
jjaraissenl  pas  fondées,  cl  les  infections  mises  en 
avant  n’ont  pas  le  sens  d’infections  causales, 
mais  de  complications  surajoutées. 

Etude  clinique  :  l’âge  des  sujets  atteints  est 
très  variable.  Beaucoup  d’observations  ont  Irait 
à  des  enfants  du  premier  Age  (8  cas),  mais  d'au¬ 
tres  affectent  des  adultes  et  même  des  person¬ 
nes  âgées  (3  cas).  Oberling  et  Guérin  distin¬ 
guent  cliniquement  la  réticulose  aiguë  avec  p>ir- 
pura  du  nourrisson  et  la  réticulose  aiguë  de 
l’adulte,  mais  anatomiquement,  les  deux  pro¬ 
cessus  leur  semblent  identiques. 

Le  syndrome  fondamental  est  fait  de- trois  élé¬ 
ments  à  peu  près  constants  :  syndrome  infec¬ 
tieux  net,  anémie  leucopenique  avec  tendance  à 
la  mononucléose,  splénomégalie  imporlanle.  Plus 
ou  mains  rapide,  l’évolution  est  constamment 
mortelle. 

L’asthénie,  l’anémie  et  l'anorexie  qui  mar¬ 
quent  le  début  sont  rapidement  suivies  d’une 
élévation  de  la  température,  la  fièvre  est  notée 
dans  toutes  les  observations  ;  elle  atteint  ou  dé¬ 
passe  39°.  Le  plus  souvent  irrégulière,  parfois 
nettement  intermittente,  elle  ôtait  nettement 
ondulante,  dans  notre  observation.  Dans  celle 
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d’Ugriumow,  les  signes  infectieux  au  premier 
plan  faisaient  penser  à  une  üôvre  typhoïde. 
Beaver  et  Johnson  ont  envisagé  au  début  les  dia¬ 
gnostics  de  tularémie,  de  flèvro  de  Malte.  Person¬ 
nellement,  nous  avons  tout  d'abord  pensé  à  une 
leishmaniose.  En  effet,  dès  les  pieniiers  examens, 
l’infection  se  présente  comme  une  splénomé¬ 
galie  fébrile  avec  anémie  et  participation  hépa¬ 
tique.  La  rate  lisse,  régulière  et  indolente,  dé¬ 
borde  très  largement  le  rebord  costal  de  10,  15, 
20  cm.  Le  foie  est  également  lisse  et  indolent  et 
souvent  aussi  hypertrophié  en  masse. 

Le  ventre  tendu,  météorisé,  peut  renfermer 
une  ascite  modérée.  L’œdème  des  membres,  la 
circulation  veineuse  collatérale  peuvent  accom¬ 
pagner  l’ascite. 

Les  ganglions  du  cou,  des  aines,  des  aisselles, 
sont  souvent  appréciables,  fermes,  mobiles,  indo¬ 
lents,  et  augmentent  progressivement  de  volu¬ 
me.  Le  syndrome  adénique  reste  cependant  au 
second  plan  et  certaines  observations  signalent 
expressément  l’absence  d'intumescence  ganglion¬ 
naire.  Mais,  si  l’atteinte  ganglionnaire  n’est  pas 
toujours  macroscopiquement  évidente,  elle  a  été 
constamment  constatée  histologiquement. 

L’anémie,  de  degré  variable,  est  toujours  nette. 
Ortbocrome  ou  légèrement  hyperchrome,  elle  est 
autour  de  3.000.000  aux  premiers  examens,  et 
baisse  régulièrement  en  cours  d’évolution.  Le 
chiffre  des  leucocytes  parfois  sensiblement  nor¬ 
mal,  une  seule  fois  augmenté  (Ugriumow),  est  le 
plus  souvent  abaissé  (3.000  ou  2.000  par  mm3), 
parfois  moins,  800  et  700  dans  2  cas  de  Scott  et 
Robb-Smith.  La  formule  sanguine  peut  être  nor¬ 
male  ;  le  plus  souvent,  il  y  a  granulopénie  lé¬ 
gère  avec  mononucléose  de  40  è  60  pour  100,  soit 
lymphocytose  simple,  soit  monocytose  de  10  à  40 
])Our  100.  La  leucopénie  va  souvent  de  pair  avec 
des  lésions  ulcéreuses  ou  ulcéro-nécrotiques  des 
lèvres,  des  gencives  ou  des  amygdales  (jVkiba, 
obs.  II  et  III  de  Scott  et  Robb-Smith,  Letterer), 
mais  il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas  le  taux 
des  polynucléaires  neutrophiles  était  encore  de 
60  pour  100  environ. 

Le  taux  des  plaquettes,  qui  n’est  pas  men¬ 
tionné  dans  toutes  les  observations,  est  souvent 
abaissé.  Les  temps  de  saignement  et  de  coagu¬ 
lation  sont  pou  modifiés.  Beaucoup  d'observa¬ 
tions  font  étal  de  phénomènes  hémorragiques  : 
purpura,  épistaxis,  hémorragies  intestinales, 
hématuries  microscopiques. 

L’état  de  la  moelle  osseuse,  prélevée  durant 
la  vie,  n’est  pas  indiqué  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations.  Dameshek  signale,  dans  le  frottis  obtenu 
par  ponction  médullaire,  la  présence  de  larges  cel¬ 
lules  à  noyaux  vésiculaires  et  pèles,  de  quelques 
cellules  géantes  et  de  quelques  figures  mitosiques. 

Dans  l’observation  2  de  Scott  et  Robb-Smith,  la 
ponction  médullaire  est  normale.  A  part  ces  2  cas 
cl  le  nôtre,  cet  examen  n’est  signalé  dans  aucune 
autre  observation.  La  ponction  sternale  offre  ce¬ 
pendant  Ici  un  grand  intérêt.  Elle  permet  en 
présence  d’une  splénomégalie  un  peu  particu¬ 
lière,  où  le  diagnostic  est  hésitant,  d’affirmer  la 
diffusion  de  la  maladie  à  tout  le  système  réti¬ 
culo-endothélial.  La  constatation  objective  d’une 
atteinte  aussi  diffuse  contre-indique  toute  tenta¬ 
tive  de  splénectomie. 

Les  divers  examens  pratiqués  dans  le  but  de 
déceler  une  étiologie  (hémoculture,  réactions 
d’agglutination  diverses)  n’ont  donné  jusqu'ici 
aucun  résultat. 

L’évolution  est  rapide  et  fatale.  La  mort  sur¬ 
vient  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quel¬ 
ques  mois  (cinq  à  six  mois  au  maximum).  La 
persistance  de  la  fièvre,  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie  et  de  la  rate,  le  purpura,  l’appari¬ 
tion  d’œdème,  la  survenue  fréquente  d’un  ictère 
prélerminal,  l'aggravation  de  l’anémie  et  de  la 


leucopénie  sont  les  phénomènes  marquants  de 
cette  évolution. 

Les  essais  thérapeutiques  ont  toujours  été  in¬ 
fructueux  ;  la  splénectomie  pratiquée  dans  2  cas 
(Derischanoff,  Foot  et  Olcott)  a  été  rapidement 
suivie  do  décès  ;  lu  radiothérapie  ne  nous  a  donné 
aucun  résultat  appréciable. 

A  l’autopsie,  les  ganglions  lymphatiques  sont 
le  siège  d’une  augmentation  de  volume  modé¬ 
rée,  mais  généralisée  à  tous  les  groupes.  La  rate 
est  volumineuse  (de  300  g.  à  3.700  g.).  La  sur¬ 
face  de  section  est'  lisse,  violet  foncé.  Elle  peut 
présenter  de  petits  infarctus  et  des  aires  hémor¬ 
ragiques.  Le  foie  est  volumineux  et  graisseux. 

L’examen  histologique  montre  une  proliféra¬ 
tion  systématisée  du  tissu  réticulo-endothélial  au 
niveau  de  la  rate,  du  foie,  des  ganglions,  de  la 
moelle  osseuse,  du  poumon  et  des  foyers  pur¬ 
puriques  du  derme.  Elle  porte  essentiellement 
sur  des  éléments  histiocytaires,  de  la  taille  d’un 
grand  lymphocyte,  de  forme  assez  régulièrement 
globuleuse  ;  le  noyau  est  arrondi  ou  légèrement 
échancré  ;  la  chromatine  est  poussiéreuse  ;  par¬ 
fois  un  ou  deux  nucléoles  sont  bien  visibles. 

Certains  auteurs  signalent  expressément  des 
prolongements  qui  unissent  les  cellules  en  un 
vaste  syncytium. 

Des  éléments  géants  qui  dérivent  manifeste¬ 
ment  de  ces  histiocytes  et  qui  peuvent  avoir  di¬ 
vers  aspects  :  cellule  géante  à  gros  noyau  ovoïde, 
cellule  bourgeonnante  à  iype  mégacaryocy taire 
ou  lymphogranulomaleux,  cellule  mullinucléée, 
sont  répartis  inégalement  dans  les  arcplcs  du 
tissu  fondamental  et  dans  les  capillaires.  Aucune 
observation  ne  signale  de  cellule  géante  du  type 
Langhans. 

Enfin  les  diverses  observations  notent,  comme 
plus  ou  moins  fréquentes,  les  mitoses  et  les  fi¬ 
gures  de  phagocytose  et  de  sidéropexie. 

En  se  fondant  sur  les  particularités  histolo¬ 
giques  dos  différentes  observations,  Duslin  et 
Weil  ont  distingué  dans  le  cadre  des  réliculoses 
pures  : 

Les  formes  à  prédominance  hisliocytaire  ; 

Les  formes  à  prédominance  hisliomégacaryo- 
cytairc  ; 

Les  formes  à  prédominance  hisliosyncyliale. 

A  vrai  dire,  une  telle  distinction  purement  his¬ 
tologique,  ne  corres])ond  peut-être  à  aucune  réa¬ 
lité  clinique  ;  l’hyjierplasie  réticulaire  est  le 
caractère  fondamental,  commun  à  tous  ces  faits, 
et  les  aspects  bourgeonnants,  plurilobés,  mulli- 
nucléés  paraissent  contingents,  et  ne  peuvent 
justifier  l’isolement  de  multiples  formes  distinc¬ 
tes.  Ils  ont  tous  même  signification  et  peuvent 
d’ailleurs  coexister,  comme  dans  notre  observa- 

* 

*  * 

La  réliculosc  hisliocytaire  aiguë  à  évolution 
maligne  est  ainsi  définie  par  des  caractères  cli¬ 
niques  et  anatomiques  assez  manifestes  et  assez 
constants  pour  justifier  pour  elle  la  création 
d’une  place  particulière  dans  le  cadre  nosologi¬ 
que.  Plusieurs  auteurs  (Duslin  et  AVeil  ;  Scott  et 
Robb-Smith)  ont  nettement  parlé  d’une  maladie 
nouvelle. 

Il  n’est  pas  indifférent  de  chercher  5  préciser 
ses  rapports  avec  les  affections  déjà  classées. 
D’autant  que  maintes  contestations  se  sont  éle¬ 
vées  à  propos  de  l’attribution  de  tel  cas  particu¬ 
lier  dans  un  groupe  défini. 

Il  est  facile  do  la  distinguer  dos  réliculoses 
dilcs  de  réserve  et  des  réliculoses  réactionnelles 
survenant  au  cours  de  processus  infectieux. 
L'étiologie  infectieuse  d’une  telle  maladie  peut 
j  cependant  être  envisagée. 

1  Nous  devons  surtout  étudier  ses  rapports  avec 


la  granulomatose  maligne,  et  avec  les  réticulo¬ 
sarcomes. 

I.  -  liRANliLO.M.VTOSE  MALIGNE 

ET  nÉTICULOSE  AIGUË. 

Ce  point  est  intéressant,  car  certains  cas  de 
réticulose  ont  été  décrits  comme  formes  atypi¬ 
ques  de  la  maladie  do  llogdkin.  Evidemment,  la 
discussion  ne  se  pose  pas,  quand  le  tableau  de 
l'adénie  éosinophilique  prurigène,  fondement  cli¬ 
nique  (Favre)  de  la  maladie  de  Sternberg,  est 
complet.  Sous  cette  forme,  la  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  ne  présente  aucun  rapport 
séméiologique  ou  évolutif  avec  les  réliculoses 
aiguës.  Le  problème  des  formes  atypiques  peut 
être  plus  délicat. 

On  a  décrit  des  formes  localisées  de  la  granulo¬ 
matose  maligne,  en  particulier  des  formes 
liénales  pures  dans  lesquelles  une  anémie  assez 
marquée  avec  granulopénie  et  lymphocytose 
normale  apparaît  comme  un  caractère  assez  spé¬ 
cial  (Curlis  ;  Mondon  et  Duliscouet  ;  Achard, 
Bariély  et  Desbucquois  ;  ISobccourl).  Elles  peu¬ 
vent  être  difficiles  à  classer  avec  exactitude. 

Surtout,  on  a  rapporté  des  formes  aiguës,  qui 
évoluent  en  quelques  semaines  avec  un  syndrome 
infectieux,  fièvre  élevée  et  grosse  altération  de 
l’état  général  (Foulon).  A  vrai  dire,  ce  sont  des 
cas  exceptionnels,  dont  le  diagnostic  n’a  été  fait 
que  par  l’autopsie.  Seules,  ces  formes  peuvent 
prêter  à  confusion,  avec  les  réliculoses  aiguës, 
tant  du  point  de  vue  analomitiue,  que  du  point 
de  vue  clinique. 

De  quel  recours  est  l’hislologie  dans  ces  cas 
litigieux  P  Une  première  remarque  s’impose  : 
réticulose  et  maladie  de  Hogdkin  ont  le  même 
pouvoir  de  rénovation  sur  la  cellule  mésenchy¬ 
mateuse  embryonnaire  ;  et  Di  Gugliclmo  fait  do 
la  maladie  do  Hogdkin  le  type  de  la  réliculo- 
endolhéliose  inflammatoire  productive.  Ceci 
explique  les  nombreuses  transitions  histologi¬ 
ques  que  l’on  peut  observer.  Cependant,  typi¬ 
quement,  ■  au  polymorphisme  cellulaire,  aux 
grandes  cellules  de  Sternberg,  et  à  l’ébauche  de 
sclérose  qui  caractérisent  le  granulome  malin, 
s'oppose  l’aspect  monomorphe,  homogène  et 
diffus  qui  reste  la  grande  caractéristique  des 
réticulo-endolhélioses. 

En  fait,  les  transitions  histologiques  sont  nom¬ 
breuses,  cl  ceci  montre  bien  que  la  seule  histo¬ 
logie  est  une  base  imparfaite  de  classification  ; 
un  polymorphisme  relatif  peut  s’ébaucher  au 
sein  des  lésions  de  réticulo-endothélioses  (Ter- 
plan  ;  Wihman  ;  Sachs  et  Wohhvill,  etc...)  ; 
inversement,  des  formes  dites  jeunes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Hogdkin  sont  dominées  par  les  aspects 
d'hyperplasie  réticulaires  presque  pures  (obs.  15 
de  la  thèse  de  Foulon);  enfin,  dos  cellules  géantes 
plus  ou  moins  voisines  de  la  cellule  de  Sternberg 
sont  signalées  dans  de  multiples  observations  de 
réticulo-endolhélioses. 

Les  observations  publiées  comme  formes  atypi¬ 
ques  de  la  maladie  de  Hogdkin  sont  en  réalité 
fort  difficiles  à  classer. 

Certains  faits  ont  été  décrits  d’abord  comme 
granulomatoses  malignes  atypiques  puis  comme 
réliculoses  ou  inversement,  ce  travail  de  rema¬ 
niement  étant  fait  soit  par  les  auteurs  eux- 
mêmes,  soit  par  leurs  critiques.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  observations  de  Schultz,  AA'ermbler  et 
Puhl,  de  Sachs  et  Wohhvill  (cas  n°  2),  de  Ter- 
plan  et  Millelbach,  de  Nordenson.  Les  4  cas  rap¬ 
portés  par  Scott  et  Robb-Smith  ont  été  classés 
d’abord  par  ces  auteurs  eux-mêmes  dans  les  for¬ 
mes  atypiques  de  la  maladie  de  Hogdkin  avant 
d’être  individualisées  par  eux  sous  le  nom  de 
réticulose  hisliocytaire  médullaire.  Le  cas  de 
Dameshek  a  été  considéré  par  deux  auteurs 
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comiiu-  une  Iiuil.-Rlii'  <li'  Tlo-dUiii  cl  piu'  (Iciix 
iiiiljes  comme,  une  tumeur  d’orig-iiie  médullaire. 

Ces  exemples  pourraient  être  multipliés. 

l'iu  fait,  si  l’on  ne  pose  le  diagnostic  de  maladie 
de  lIojL'dkin  qu’en  exigeant  eerlaines  données 
cliniques  et  histologiques,  il  existe  une  grande 
(tilïéronce  entre  les  réticuloscs  aigui's  et  la  granu- 
knnatose  maligne.  En  aucun  cas  le  diagnoslic 
de  granulomatose  maligne  ne  doit  être  un  dia- 
gnosUc  d’exclusion  et  Sternberg  en  Allemagne, 
Eavre  et  Croizat,  P.  Chevallier  en  Franee,  se  sont 
élevés  à  juste  titre  contre  cette  tendance.  I)n 
ne  saurait  méconnaître  cependant  les  points  qui 
rapprochent  res  doux  afferlions  du  système  H.E. 


ganglionnaire,  diffuse,  Cornil,  Aloiroud  et  .Vlosin- 
ger  sonlèxent  lo  problème  des  ra])ports  enire  les 
rl•li(ado-endoltlélioses  et  h^s  réticulo-sarcoines. 
l.a  chose  se  convoil  ;  Morphologiquennmt,  il  est 
presque  iiiqjossihle  de  tracer  une  barrière  incoii- 
testabh'  eiiln^  l'hyperplasie  simple  et  la  prolilé- 
ralion  agressive,  maligne,  envahissante,  ai)le  aux 

hémopo'iéticiues. 

11  est  cependant  deux  circonstances  qui  metleid 
hors  de  doute  la  nature  cancéreuse  du  processus. 
C'est  la  notion  solidement  étalrlie  par  l’iiistoire 
cliinque  ou  pur  l’étude  des  documeids  analonii- 
qnes,  (]ue  la  lésion  a  eu  un  point  de  départ 
précis  dans  une  zone  limitée,  d'où,  progressive¬ 
ment,  elle  s’est  étendue  à  tout  ou  partie  ih;  l’or¬ 
gane  jirimitix’oment  atteint,  et  même  aux  organes 
voisins  après  effraction  des  barrières  anatomiques 
normales.  C’est  le  cas  de  greffes  secondaires 
métastasiques  implantées  à  distance  dans  un 
organe  qui,  par  ailleurs,  a  conservé  ses  carac¬ 
tères  architectoniques  propres.  Afaintes  observa¬ 
tions  do  réticulosarcomes  primitifs  de  la  moelle 
osseuse  (sarcomes  d’Ewing),  des  ganglions  axil¬ 
laires  ou  cervicaux,  du  carrefour  pharyngé  (rélo- 
thelsareomes  do  Roulcl),  de  la  rate  (Sabrazès  et 
Diqiérlé;  Stévenin,  Bergeret,  Alhot  et  Lelourdy) 
sont,  à  ce  point  de,  vue,  parfaitement  identifiées. 
Il  y  a  donc  une  opposition  manifeste  entre  de 
tels  faits  et  ceux,  comme  le  mAtre,  où  l’onsembh? 
du  tissu  réticulaire  dans  la  rate,  le  foie,  les  gan¬ 
glions,  la  moelle,  osseuse,  est  atteint  d’une  allé- 
ralion  structurale  diffuse,  partout  identique  à 
elle-même,  au  même,  stade  évolutif,  à  l’exclusion 
do  toulo  atteinte  des  autres  parenchymes,  qui  ne 
sont  le  siège  d’aucune  métastase.  On  imaginerait 
volontiers  qu’un  cancer  aussi  généralisé  du  sys¬ 
tème  hémopoïétique  devrait  être  l’occasion  do 
quelque  généralisation  miliaire  dans  le  poumon, 
les  reins,  la  peau,  sur  les  séreuses.  Rien  de  tel  ; 
une  maladie  diffuse  à  un  syslème,  non  point  une 
maladie  généralisée  dans  l'organisme. 

Il  n’est  point  indifférent  de  marquer  que,  dans 
des  observations  comme  la  nôtre,  une  ponction 
sternale  faite,  non  point  au  siège  probable  d’une 
inéfaslase  reconnue,  mais  au  lieu  d’élection,  ra¬ 
mène  les  éléments  histologiques  caractéristiques, 
alors  que,  dans  les  réticulosarcomes  primififs  ou 
secondaires  do  la  moelle  osseuse,  celle-ci  reste  nor- 
ïnalc  en  dehors  des  noyaux  néoplasiques. 

Reste  cependant  une  singulière  ressemblance 
morphologique,  une  quasi  identité  des  aspects 
histologiques,  entre  réticulo-endotliélioso  et  réli- 
culosarrome,  :  même  disposition  syncitiale;  carac¬ 
tères  cytoplasmiques  et  nucléaires  presque  iden¬ 
tiques,  cellules  géantes  assez  semblables;  mêmes 
mitoses  nombreuses  et  anormales. 

Certains  auteurs  (Sachs  et  Wohlwill,  Feller 
et  Risak)  décrivent  comme  réticuloses  des  for¬ 
mations  nodulaires  spléniques  et  hépatiques,  qui. 


évoqueraient  au  premier  abord  un  processus 
tumoral. 

luversemeni,  des  cas  classés  dans  les  réticulo¬ 
sarcomes  se  rapprochent  dos  affections  systéma- 
fisées  du  lissu  réticulo-endothélial  iiar  leur  ten¬ 
dance  symétrique  et  leur  extension.  Ainsi,  dans 
l’observation  de  Alarcandier  et  'l’homas,  si  l’as- 
jject  néoplasique  est  net  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires,  où  le  cancer  envahit  déjà  les  tissus 
voisins,  il  est  à  peine  esciuissé  au  niveau  des 
ganglions  mésentériques  où  l’aspect  est  celui 
d’une  hyperplasie  réticulaire  simple. 

Roulet  place  à  dessein  côte  à  côte  deux  ohsorva- 
lions,  l’une  de  réticulo.sarcomatose  (obs.  A'ii, 
l’autre  de  rélicnlo-endothé!io.se  (obs.  A'II),  pour 
mettre  on  évidence  la  quasi  identité  clinique  et 
anatomique  de  ces  deux  faits,  que  cependant  il 
range  lui-même  dans  deux  catégories  distinctes. 

Oherling  et  Guérin,  Ungar,  admettent  l’asso¬ 
ciation,  chez  un  même  sujet,  de  réliciilose  et  de 
réticulosarcome.  Mais,  il  est  des  cas  encore  ]ihis 
complexes  (Varadi;  AVeil,  Perlés  et  Fourest). 
b’ohsi'rvation  de  ces  derniers  auteurs  est  très 
voisine  de  la  notre  pendant  une  ])remière  période, 
puis  le  passage  dans  le  sang  de  grandes  cellules 
K  grimaçantes  »,  marque  un  stade  nouveau.  L’as¬ 
pect  de  ces  cellules  et  leur  généralisalion  incitent 
les  auteurs  ,'i  conclure  ù  la,  nature  sarco7nateuso 
du  processus.  Ils  reconnaissent  cependant,  que 
K  l’on  pourrait  presque  se  demander,  daiis  l’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  de  la  nalun;  réelle  du  sar¬ 
come,  si  une  infection  suhaiguë  ne  serait  pas 
capable  de  réaliser  l’ensemble  d’un  tel  tableau 
anatomo-clinhiuo  et  si  toute  celle  prolifération 
des  tissus  hémnlopo'iélir|uës  (H  réticulo-endothé¬ 
lial  ne  pourrait  pas  être  d'ordre  inflammatoire 
et  non  tumoral  ». 

Oherling  et  Guérin  ont,  en  effet,  montré  que 
le  virus  de  la  leucémie  spontanée  dos  poules, 
modifié  par  dos  manipulations  appropriées,  pro¬ 
voquait  des  tumeurs  sarcomalcuses  dont  l’inocn- 
lalion  en  série  déclenche  d’intenses  réactions  de 
réliculoso. 

Ces  faits,  qui  établissent  l’intimité  dès  rapports 
et  la  possibilité  de  transition  entre  ces  diverses 
affections,  suggèrent  l’idée  de  processus  ana¬ 
logues  en  pathologie  humaine. 


En  réalité,  compte  tenu  de  tonies  les  remar¬ 
ques  précédentes,  il  existe?  cependant  des  carac¬ 
tères  cliniques,  évolutifs  et  anatomiques  qui  per¬ 
mettent  d’individualiser  un  type  pathologique 
particulier. 

A  noire  sens,  le  rapprochement  palhologhiue 
qui  ])arail  le  plus  naturel  est  à  faire  avec  les  leu¬ 
cémies  aiguës. 

La  présentation  clinique,  le  pronostic,  l’évolu¬ 
tion  irréductible  appellent  inévitablement  ce  rap¬ 
prochement. 

D’autres  l’ont  fait  avant  nous  (Goldschmid  et 
■Isaac,  Lelterer,  Sachs  et  Wohhvill,  et  d’antres 
encore)  qui  suggèrent  d’englober  dans  un  même, 
groupe  la  leucémie  aiguë  A  monocytes  (réliculose 
leucémifpie)  et  la  réticulose  histiocytairo  aiguë 
pure  qui  on  serait  la  variété  aleucémique.  Ils  se 
fondent  pour  établir  ce  rapproebement  sur  les 
analogies  cliniques  et  sur  la  monocytose  san¬ 
guine,  qui  est  manifeste  dans  nombre  de  cas  de 
réticulose.  A  vrai  dire,  la  leucopénie  babituelle 
des  réticuloses  fait  obstacle  A  ce  rapprochement. 
Cependant,  dans  le  cas  d’Ugriumoxx',  il  y  a  une 
leucocytose  A  36.000  avec  46,5  monocytes  pour  100. 
Et  les  observations  do  Varadi,  de  P.  E.-Weil, 
Perlés  et  Fourest  publiées  comme  réticulosar¬ 
comes  leucémiques,  de  l’aveu  même  dos  auteurs, 


pourraient  iMic  inlerpretees  comme  leucemies 
aiguë  ou  subaiguë,  n’était  l'hyperplasie  rcaction- 
nello  réticulaire  hors  de,  toute  proportion  avec  ce 
qui  est  habituel  dans  les  leucoses. 

(I  De  toutes  façons,  disent  ces  auteurs,  si  un 
processus  leucémique  iieut  entraîner  simultané¬ 
ment  et  secondairement  une  réaction  proliféra- 
livo  du  S.R.E.,  il  faut  admettre  aussi  qu’un  jiro- 
cessus  prolifératif  du  S.R.E.  peut  retenlir  sur  le 
lissu  hémopoïétique  et  le  faire  Négéler  secondai¬ 
rement.  » 

Il  est,  certes,  difficile  de  dire  si  de  telles  léac- 
lions  .sont  subordonnées  et,  dans  ce  cas,  quelle, 
est  celle  qui  a  déclenché  l'autre. 

Afais  quand  ou  définit  les  leucémies,  aiguës  ou 
chroniipies,  comme  des  leucoses,  on  ne  se  fait 
guère  illusion  sur  le  caractère  inconqilet  de 
l’explication.  Il  n’y  a  pas  plus  de  maladie  essen¬ 
tielle  qu’il  n’y  a  de  processus  en  soi.  11  ne  peut 
y  avoir  (|ue  des  réponses  A  des  agressions  infec¬ 
tieuses,  parasitaires,  toxiipies  ou  physiques,  ou 
A  l'exclusion  de  tout  agent  étranger  qui  serait 
intervenu  du  dehors,  A  un  déséipiilibre  biologi¬ 
que,  qui  ne  pi-iit  être  que  chimiqni:  ou  pliysico- 
chimique.  Après  le  stade  morphologique  qui  a 
fourni  les  beaux  résiiltals  que  l’on  sait,  après  le 
stade,  microbiologique  et  |)arasitologiquc,  qui 
jusqu’ici  n’a  rien  apporté  de  précis,  il  apparaît 
que  lo  problème,  des  leucémies  devrait  susciter 
l’intérêt  des  biochimisles.  Les  premiers  résultats 
acquis  avec  les  substances  cancérigènes  permet¬ 
tent  d’espérer  quelque  lumière  de  ce  côté. 

Nous  croyons  que  le  problème  pathogéniquo 
et  par  conséquent  nosogra|)hiquo  de  la  rélicu¬ 
loso  hisliocytaire  serait  bien  près  de  sa  solulion 
si  celui  des  leucémies  (leucoses!  était  résolu. 


(loiiiions  ici  que  les  références  principale 
i  iniiicalions  liililiograpliiques  iinporlaiile? 
liée  complète  de  la  question  se  trouver 
lie  l'un  de  nous  d’.  I!oci.rM!Kn  :  l.a  réli 
ylaire  îugiië  A  évolution  maligne.  T/u'.s- 


(1)  M. 

(2)  A. 


(7)  F. 

(8)  A, 
(0)  P. 

(10)  IL 


A. 


Mcil..  10:î1,  35.  1-43. 

.p.  bc.sTis  et  O.  Wkil  :  I.c  Sançi-  1030,  10,  1-37. 

K.-AVrii.,  P.  CimvALi.irn  et  .sia:  ;  Le  Saiifi, 
1933,  7.  773-789. 

Kiu.iNc.  et  M.  fliîÉnix  :  Le  Smiri,  1934  ,  8  ,  892-924. 
lîouiuso»  \  :  lieiirîige  zur  Keuuluis  der  Uaulisi-tien 
Krankiieit  und  Splimomegalie.  Vireli.  .-\rcli.,  1903, 
172.  10S.1Ü7. 

Ticnrnx  et  Al.  MiTrri.UACU  :  lîeilrâge  zur  Lyni- 
pliograuiilomalosc  und  zu  anderen  cigonarligen, 
vcrallgeineinerlim  Granuloinen  der  Lympliknoleii. 

Yirch  .IrcA.,  1929  ,  271,  759. 

Hoci.kt  :  Weitere  lleilriiee  zur  Keunlnis  des 
lîelnllielsarkoms  der  LYmpiikuolen  und  anderer 

Lymplioïden  Organe,  l’/rc/i  .lirh,  1932  ,  286, 
702-732. 

.SiwK  :  Die  lîétienlo.eudolliélio.se.  ein  neiies 
Kranklieitsbild  unier  di'ii  Ilepatosplenomegalicn. 
Zeilschr.  /.  Kinderlieil,  1933  ,  55  ,  212-247. 

réticulosarcome  leucémique.  I.c  .Sn/q;,  13  ,  937- 
954. 

li.  Sco- 


ENVOI  DE  VOLUMES  AV  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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L'OUVERTURE 
DE  LA  LAME  SUS-OPTIQUE 
TRAITEMENT 

DE  CERTAINES  DILATATIONS 
VENTRICULAIRES 

Par  Jean  GUILLAUME 

(Paria) 

L’hyporlcnsion  intracrânienne  consécutive  au 
développement  d’une  néo-formation  résulte  soit 
du  volume  même  do  la  lésion  et  des  réactions 
a3démateuses  de  voisinage,  soit  do  la  dilatation 
progressive  des  cavités  ventriculaires  lorsque  le 
processus  pathologique  bloque  les  voies  d’écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  l’un 
ou  l’autre  cas,  l’ablation  de  la  tumeur  ou  la 
libération  d’adhérences  inflammatoires  constitue 
l’opération  idéale  qui  dégage  les  centres  com¬ 
primés  et  fait  disparaître  l’hypertension  intra¬ 
crânienne. 

Certaines  lésions  par  leur  localisation  ou  leur 
nature,  ne  permettent  pas  toujours  l’applica¬ 
tion  de  ce  principe  général,  et  le  neuro-chirur¬ 
gien  ne  peut  envisager  qu’une  thérapeutique 
palliative  ayant  pour  but  d’atténuer  les  méfaits 
de  l’hypertension  intracrânienne.  La  trépanation 
décompressive  ou  ses  variantes  trouve  alors  son 
indication. 

Toutefois,  les  perfectionnements  do  la  techni¬ 
que  opératoire,  une  localisation  plus  précise  des 
lésions  par  vcntriculographie  et  une  connaissance 
meilleure  des  syndromes  anatomo-cliniques  ont 
permis  d’envisager  des  thérapeutiques  plus  phy¬ 
siologiques  à  action  plus  durable. 

En  1936,  Slookey  et  Scarff  ^  faisaient  connaître 
dans  un  important  mémoire  les  bons  résultats 
obtenus  en  créant  par  ouverture  des  parois  du 
3^’  ventricule  une  communication  directe  des 
cavités  ventriculaires  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  dans  6  cas,  où  une  sténose  do 
l’aqueduc  de  Sylvius,  échappant  à  une  action 
chirurgicale  directe,  déterminait  par  distension 
ventriculaire  une  hypertension  intracrânienne 
importante.  A  la  même  époque,  on  collaboration 
avec  notre  regretté  maître  Th.  de  Martel,  nous 
obtenions  dans  un  cas  analogue,  par  ouverture 
de  la  paroi  antérieure  du  3”  ventricule  au  niveau 
de  la  lame  sus-optique,  un  résultat  si  satisfai¬ 
sant  que  nous  avons  été  amenés  par  la  suite  îi 
mettre  en  œuvre  celte  opération  dans  24  cas,  pour 
des  lésions  diverses,  qui  toutes  avaient  pour 
effet  de  créer  une  distension  du  système  ventri¬ 
culaire  et  qui  toules  échappaient  à  une  action 
chirurgicale  directe. 

En  nous  basant  sur  l’observation  de  cos  cas, 
nous  voulons  préciser  les  indications,  la  techni¬ 
que  et  les  résultats  de  cette  intervention. 

* 

♦  * 

Il  nous  paraît  utile  de  rappeler  tout  d’abord 
quelques  faits  relatifs  A  la  physiologie  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Diverses  théories 
s’affrontent  encore  en  ce  qui  concerne  sa  pro¬ 
duction,  sa  circulation  probable  et  les  zones  où 
s’effectue  sa  résorption.  Certains  auteurs,  comme 
Pedrazzini,  Spina,  Stufz  pensent  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  produit  sur  toute  la  hau- 

1.  n.  Stookey  et  J.  ScAEFF  :  Occlusion  of  the  aque- 
ciucl  of  Sylvius  l.y  ncoplaslic  and  non-ncoplastic  pro¬ 
cesses  with  a  ralional  surgical  Ircalmenl  for  relief  of 
the  résultant  obstructive  liydioccphalus.  Bulletin  of  the 
neuroinrjicnl  Inslihile  of  New-York,  .\oût  1936,  vol.  5. 
348-377. 


leur  du  névraxe  au  niveau  de  reudothélium  des 
capillaires  et  que  le  parenchyme  cérébral  parti¬ 
cipe  môme  à  ce  phénomène.  Ces  mécanismes 
interviennent  peut-être,  mais  le  rôle  des  plexus 
choroïdes  des  ventricules  latéraux  parait  prédo¬ 
minant. 

Dandy,  Blakfan  comme  Frazier  et  Peet  ont 
créé,  chez  le  chien,  des  dilatations  ventriculaires 
progressives  par  obstruction  de  l’oriflce  posté¬ 
rieur  do  l’aqueduc  de  Sylvius.  Weed,  Thomas, 
obtinrent  le  même  résultat  en  oblitérant  le  trou 
de  Magendie.  Cushing,  Dandy  et  Blakfan  purent, 
par  destruction  des  plexus  choroïdes,  tarir  la 
sécrétion  du  liquide  ventriculaire.  La  résorption 
se  ferait  par  voie  veineuse  principalement  au 
niveau  des  corpuscules  de  Pacchioni  ;  c’est  le 
retour  aux  conceptions  anciennes  de  Key  et 
Retzius  admises  par  Cushing  et  Dandy,  confir¬ 
mées  par  les  expériences  do  Weed.  Peut-être, 
comme  l’admettent  Dandy  et  Cushing,  les 
capillaires  pie-mériens  participent-ils  dans  une 
certaine  mesure  A  cette  résorption  sur  toute 
l’étendue  du  névraxe. 

La  pathologie  permet  un  certain  nombre  de 
constatations  :  l’imperforation  congénitale  du 
trou  de  Magendie-  où  les  sténoses  de  l’acqucduc 
de  Sylvius  sont  responsables  d’une  hydrocéphalie, 
il  en  est  de  même  des  tumeurs  oblitérant  ces 
mêmes  voies  d’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  d’autre  part,  l’oblitération  inflam¬ 
matoire  ou  tumorale  d’un  trou  de  Monro  réa¬ 
lise  la  dilatation  du  ventricule  correspondant. 
L’étude  des  méningites  séreuses  circonscrites  et 
des  hypersécrétions  post-opératoires  du  liquide 
céphalo-rachidien  plaident  en  faveur  d’une 
môme  conception  que  nous  pouvons  résumer 
ainsi  :  Produit  dans  les  ventricules  latéraux  (les 
plexus  choroïdes  paraissant  jouer  un  rôle  capi¬ 
tal),  le  liquide  céphalo-rachidien  gagne,  par  les 
trous  de  Monro,  le  3“  ventricule  ;  de  lA,  à  tra¬ 
vers  l’aqueduc  de  Sylvius  il  s’écoule  dans  le 
4“  ventricule  d’où  il  accède,  par  le  trou  de  Magen¬ 
die,  peut-être  môme  par  ceux  de  Luseka,  au 
grand  lac  cérébelleux,  aux  espaces  périmédul- 
lalres,  et  par  ascension  lente  le  long  du  tronc 
cérébral,  aux  lacs  basillaircs  ;  de  lA  par  les 
espaces  sous-arachno'idlcns  péri  -  cérébraux,  le 
liquide  céphalo-rachidien  parvient,  pour  sa  plus 
grande  partie,  aux  zones  do  résorption  de  la 
convexité.  Tout  en  accordant  un  caractère  sché¬ 
matique  A  cotte  conception,  nous  devons  recon¬ 
naître  qu’elle  rend  compte  d’un  grand  nombre 
de  phénomènes  observés  tant  du  point  do  vue 
expérimental  que  du  point  de  vue  clinique  et 
surtout  neuro-chirurgical.  Elle  a  amené  logique¬ 
ment  Stookey  et  Scarff,  comme  Th.  de  Martel 
et  nous-même,  A  considérer  q>ie  l’ouverture  de 
la  lame  sus-optique  fistulisant  ainsi  le  3"  ventri¬ 
cule,  permettrait  par  écoulement  permanent  et 
direct  du  liquide  céphalo-rachidien  ventriculaire 
dans  les  lacs  basillaircs  de  faire  disparaître  les 
hydrocéphalies  dues  A  un  obstacle  siégeant  soit 
sur  l’aqueduc  de  Sylvius,  soit  au  niveau  du 
4"  ventricule  obstruant  alors  le  trou  de  Magen¬ 
die.  Les  résultats  obtenus  ont  pleinement  con¬ 
firmé  cette  manière  de  voir. 


Les  i.NDiCATioxs  de  cette  intervention  se  sont 
peu  A  peu  précisées  pour  nous  ;  elle  s’applique 
avant  tout  A  certaines  obstructions  do  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  et  aux  arachnoïdites  récidivantes 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  ;  mais,  comme 
nous  le  verrons,  nous  pensons  pouvoir  élargir 
davantage  le  cadre  de  ses  indications. 

Les  obslruclions  de  l’aqueduc  de  Sylvius  sont 
dues,  soit  A  des  lésions  développées  directement 
dans  sa  lumière  ou  la  comblant  (sténoses  cica¬ 


tricielles  par-  épendymile  ou  noyaux  de  gliose 
sous-épendymaire  de  volume  souvent  fort  réduit), 
soit  A  dos  tumeurs  fermant  directement  ses  ori¬ 
fices  (tumeurs  do  la  partie  postérieure  du  3®  ven¬ 
tricule,  et  tumeurs  de  la  partie  haute  du  4®  ven¬ 
tricule)  ou  agissant  par  pression  sur  .sa  paroi 
supérieure  (tumeurs  de  la  calotte  pédonculaire 
et  surtout  de  la  région  pinéale).  Les  tumeurs 
du  4"  ventricule  sont  accessibles  chirurgicale¬ 
ment,  leur  extirpation  rétablit  la  circulation 
normale  du  liquide  ;  il  en  va  différemment  des 
autres  processus  que  nous  avons  envisagés. 

Si  parfois,  comme  nous  avons  pu  le  faire  avec 
succès,  après  exposition  du  4“  ventricule,  une 
sonde  fine  introduite  avec  précaution  dans  l’ori¬ 
fice  postérieur  de  l’acqucduc,  peut,  forçant  un 
obstacle  inflammatoire,  pénétrer  dans  le  3®  ven¬ 
tricule,  rétablissant  ainsi,  par  catéthérisme,  la 
circulation  du  liquide,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’obstacle  est  infranchissable,  la  lésion  inacces¬ 
sible.  11  en  est  de  même  pour  les  tumeurs  déve¬ 
loppées  dans  la  partie  postérieure  du  3®  ventri¬ 
cule.  Pour  les  fumeurs  de  la  région  pinéale,  le 
problème  thérapeutique  est  plus  complexe  et 
nous  ne  pouvons  l’envisager  vraiment  dans  le 
cadre  de  ce  travail.  Il  nous  suffit  do  rappeler 
que  le  terme  «  pinéalome  »  désigne  des  lésions 
hislologiqucment  fort  différentes,  donc  de  pro¬ 
nostic  évolutif  variable.  Certaines  d’entre  elles 
ont  été  abordées  chirurgicalement,  mais  étant 
donnée  leur  localisation,  l’intervention  est  de  la 
plus  haute  gravité.  Ces  tentatives  sont  A  décon¬ 
seiller  d’autant  plus  que,  pour  bon  nombre  do 
ces  tumeurs  A  évolution  lente,  le  syndrome  neu¬ 
rologique  focal  est  nul  ou  très  discret  et  que, 
seule,  l’hypertension  intracrânienne  est  A  com¬ 
battre.  Pour  d’autres,  dont  l’évolution  paraît 
plus  rapide,  l’action  de  la  radiothérapie  com¬ 
plétera  celle  de  l’opération  qui  aura  fait  céder 
la  distension  ventriculaire. 

Les  arachnoïdites  récidivantes  de  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure  sont,  comme  nous  avons  pu 
l’observer  dans  plusieurs  cas,  parfaitement  jus¬ 
ticiables  de  l’ouverture  de  la  lame  sus-optique. 
On  sait  que  ces  lésions  leijtoméningées,  fré¬ 
quentes  et  bien  connues  aujourd’hui,  se  présen¬ 
tent  sous  deux  types  principaux  :  une  forme 
adhésivo  sèche  et  une  forme  kystique. 

Dans  le  premier  cas,  lorsqu’elles  siègent  au 
niveau  du  4®  ventricule  et  plus  particulièrement 
du  trou  de  Magendie,  elles  créent  un  obstacle  A 
la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  d’où 
résulte  une  hydrocéphalie.  Sous  une  forme  kys¬ 
tique  circonscrite,  quel  que  soit  leur  siège  au 
niveau  de  la  loge  cérébelleuse,  ces  lésions  déter¬ 
minent  un  syndrome  neurologique  focal  et  une 
dilatation  progressive  du  .système  ventriculaire. 
Dans  les  deux  cas,  la  libération  des  adhérences 
ou  l'évacuation  du  kyste  donnent  d’excellents 
résultats,  mais  des  récidives  A  plus  ou  moins 
brève  échéance  peuvent  survenir.  Une  nouvelle 
intervenlion  expose  aux  mêmes  ennuis.  Instruits 
par  l’expérience  do  ces  échecs,  nous  avons  pré¬ 
féré,  en  cas  de  récidive,  recourir  A  une  interven¬ 
tion  de  dérivation  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  en  avons  obtenu  d’excellents  résultats. 

Les  indications  de  l’intervention  que  nous 
décrirons  doivent  être  bien  précisées;  ceci  impli¬ 
que  l’identification  d’une  distension  de  l’ensem¬ 
ble  du  système  ventriculaire  et  la  localisation 
précise  de  la  lésion  qui  en  est  responsable.  Dans 
la  plupart  des  cas,  la  clinique  seule  ne  peut  four¬ 
nir  les  éléments  de  diagnostic  suffisants,  excep¬ 
tion  faite  de  certaines  néo-formations  intéressant 
la  calotte  pédonculaire,  lésions  qui  réalisent  un 
syndrome  focal  bien  défini,  fait  d’une  aréflexie 
pupillaire  A  la  lumière,  avec  mydriasc,  et  de 
troubles  des  mouvements  associés- des  yeux  du 
type  syndrome  de  Parinaud  ;  c’est  le  cas,  en  par- 
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ticulier,  de  certaines  tumeurs  de  la  région 
pinéale. 

D’une  manière  générale,  les  manifestations 
d’hypertension  intracrânienne  dominent  la 
scène  ;  les  caractères  évolutifs,  l’horaire  des 
paroxysmes  céphalalgiques,  certains  phénomènes 
toniques  intéressant  spécialement  la  musculature 
cervicale  plaident  en  faveur  d’une  localisation 
sus-sensorielle  de  la  lésion  et  d’une  obstruction 
haute  de  l’aqueduc  do  Sylvius  ;  mais  ce  sont  là, 
lorsqu’ils  sont  patents,  des  éléments  de  diagnos¬ 
tic  intéressants  à  connaître,  mais  n’apportant 


t'ig.  1.  —  Coiipi:  vi'tliciiU'  médiane  ; 

H,  laine  Mis-opliiiiio  ;  b,  cliiannia-;  c.  commissure  lilaiirlie 

gone  ;  corps  calleux  ;  g,  trou  de  Monro  ;  h,  commis- 

qu’une  présomption.  Il  faut,  dans  la  plupart  des 
cas,  recourir  aux  méthodes  complémentaires  d’in¬ 
vestigation,  à  la  ventriculographie  en  particu¬ 
lier. 

L’injection  d’air  doit  être  suffisante,  réalisant 
sur  les  ventriculogrammcs  un  véritable  moulage 
des  cavités.  Dans  tous  les  cas,  les  ventricules 
latéraux  apparaissent  très  dilatés  et  symétriques 
et  le  3“  ventricule  participe  à  cette  distension. 
S’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  région  pinéale 
ou  d’une  néoformation  obstruant  l’orifice  anté¬ 
rieur  de  l’aqueduc,  celui-ci  n’est  pas  injecté  et 
le  bord  antérieur  de  la  lésion  encoché  nettement 
l’image  de  la  partie  postérieure  du  ventricule 
médian.  Si  l’obstacle  siège  en  un  point"  quelcon¬ 
que  de  l’aqueduc,  ce  dernier  est  visible  de  son 
orifice  antérieur  jusqu’à  la  lésion  ;  il  participe  à 
la  dilatation  de  l’ensemble  du  système  ventri¬ 
culaire.  Toutefois,  lorsqu’il  apparaît  nettement 
sur  toute  sa  longueur,  l’air  n’ayant  pas  accédé 
au  4“' venlriculo,  la  lésion  siège  à  son  orifice 
postérieur  et  l’exploration  du  4“  ventricule 
s’impose  avant  tout  ;  elle  permettra  souvent 
l’ablation  d’une  tumeur  siégant  à  la  partie  haute 
de  celte  région.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec,  devant 
un  obstacle  infranchissable  situé  dans  la  lumière 
de  l’exlrémtlé  postérieure  de  l’aqueduc  qu’on 
devra  recourir  à  l’ouverture  de  la  lame  sus- 
optique. 

L’interprétation,  des  clichés  est  parfois  déli¬ 
cate,  mais  par  le  recoupement  d'incidences  cor¬ 
rectes,  leur  lecture  nous  fut  toujours  possible. 

A  côté  de  ces  indications  majeures,  celte 
iiilervenlion  nous  paraît,  dans  certains  cas, 
constituer  une  méthode  utile,  du  double  point 
de  vue  thérapeutique  et  diagnostique. 

Comme  on  pouvait  le  prévoir,  ^expérience 
neuro-chirurgicale  a  montré  la  gravité  de  la 
déplétion  brusque  d’un  système  ventriculaire 
très  dilaté  et  maintenu  depuis  longtemps  en 
hypcrlensiou.  Ceci  esl  particulièrement  vrai  chez 


l’enfant  où  celte  distension  reste  cliniquement 
muette  pendant  fort  longtemps,  la  malléabilité 
du  squelellle  permettant  cette  adaptation.  A  la 
phase  d’intolérance,  lorsque  les  signes  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne  deviennent  patents,  on 
peut  être  amené,  par  la  constatation  d’un  syn¬ 
drome  neurologique  focal,  à  intervenir  sur  la 
fosse  cérébrale  postérieure  et,  par  là  même,  à 
rétablir  la  perméabilité  des  voies  d’écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien.  L’évacuation  brus¬ 
que  des  cavités  ventriculaires  qui  en  résulte 
peut  être  à  l’origine  de  troubles  neuro-végétatifs 
aigus  des  plus  redoutables.  Pour  éviter  cet  acci¬ 
dent,  nous  avons  préconisé,  il  y  a  plusieurs 
années  déjà,  un  drainage  discontinu,  rigoureuse¬ 
ment  contrôlé,  des  cavités  ventriculaires  pen¬ 
dant  les  quarante-huit  heures  qui  précèdent 
l’intervention,  cc  qui  permet  une  adaptation 
progressive  du  cerveau  aux  nouvelles  conditions 
tensionnelles  qui  suivent  l’exérèse  de  la  tumeur. 
Cette  méthode  nous  a  donné  pleine  satisfaction. 
Toutefois,  le  problème,  dans  certains  cas,  peut 
être  plus  complexe.  En  effet,  un  syndrome  neu¬ 
rologique  apparu  tardivement  n’a  qu’une  valeur 
localisatrice  toute  relative  chez  ces  enfants  por¬ 
teurs  d’une  hydi-océphalie  ancienne  et  impor¬ 
tante.  La  ventriculographie  trouverait  ici  son 
indication,  mais  l’expérience  nous  a  montré 
qu’elle  pouvait  être  grave  en  pareils  cas  et  qu’il 
était  prudent  d’y  renoncer.  Par  contre,  en  pra¬ 
tiquant  l’ouverture  de  la  lame  sus-optiriite,  après 
drainage  des  cavités  ventriculaires,  on  jugule 
définitivement  l’hydrocéphalie.  Lorsqu’elle  est 
responsable  de  tous  les  signes  neurologiques, 
ceux-ci  ne  lardent  pas  à  disparaître  s’il  s'agis¬ 
sait  d’un  processus  inflammatoire  ;  lorsque,  au 
contraire,  un  syndronae  focal  persiste,  il  prend 
toute  sa  valeur  séméiologique,  et  guide  vers  la 
lésion  dont  l’ablation  ne  sera  plus  suivie  des 
accidents  de  déplétion  brusque. 

Dans  CCS  cas,  celte  intervention  a  donc  une 
valeur  diagnostique  et  thérapeutique,  et  l’on 
conçoit  son  intérêt  si  l’on  s’attaque  au  traife- 
i  ment  de  l’hydrocéphalie  simple,  non  communi¬ 
cante  de  la  première  enfance. 

On  sait,  en  effet,  que  nombre  d’hydrocéphalies 
sont  dues  à  des  sténoses  des  voies  d’écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  par  malformations 
ou  adhérences  inflammatoires,  les  phénomènes 
dTiypersécrélion  du  liquide  mtervenant  moins 
que  l’élément  mécanique  dans  la  distension  pro¬ 
gressive  des  cavités  ventriculaires.  Dans  ces  cas,  | 
l’ouverture  du  3“  ventricule  devrait  être  prati- 
Cfuéü  et  il  est  logique  d’en  espérer  une  action 
favorable,  comme  l’avait  déjà  suggéré  Bize  dans 
son  très  intéressant  travail  sur  l’hydrocéphalie. 

* 

*  * 

La  TECUMQUi:  opÉR..vTomE  est,  en  tous  points, 
identique  à  celle  que  nous  suivons  pour  les 
intervenüons  sur  la  région  hypophysaire,  par 
voie  transiront  ale. 

Sous  anesthésie  locale,  facilitée  par  un  anes¬ 
thésique  de  base,  ou  une  analgésie  légère,  dis¬ 
continue  au  protoxyde  d’azote,  on  taille  un  volet 
ostéoplaslîque,  frontal  droit,  de  dimensions 
réduites.  Après  ouverture  de  la  dure-mère,  le 
lualade  est  basculé  en  arrière  sur  le  fauteuil 
opératoire.  On  récline  alors  progressivement  le 
pôle  frontal  pour  apercevoir  le  nerf  optique 
droit,  puis  le  nerf  optkpie  gauche  et  enfin  ie 
chiasma.  Le  bord  postérieur  de  ce  dernier  se  con¬ 
tinue  par  la  lame, sus-optique  qui  apparaît  mince, 
bleutée,  bombant  entre  le  chiasma  et  l’extrémité 
tout  antérieure  des  bandelettes  optiques  que 
l’on  aperçoit  latéralement  (Og.  1  et  2). 

Cet  aspect  particulier  de  la  lame  sus-optique 
en  ces  cas  est  dû  à  sa  distension  progressive  sous 
1,T  iircssion  du  lirpiido  ('éphalo-racTiidien  cou 


tenu  dans  le  3°  ventricule.  Cette  mince  mem¬ 
brane,  avasculaire  est  incisée  à  quelques  mihi- 
mèlres  du  bord  postérieur  du  chiasma  et  l’ori¬ 
fice  est  agrandi  lati.ralemenl  jusqu’au  voisinage 
des  bandelettes  optiques.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  l’air  injecté  lors  de  la  venlriculo- 
graphie  s’échappe  par  celle  ouverture  à  travers 
laquelle  on  plonge  dans  la  lumière  du  3“  ven¬ 
tricule  dont  on  aperçoit  les  parois  aux  reflets 
nacrés. 

Après  s’êlrc  assuré  d’une  hémoslasc  rigoureuse 
du  champ  opératoire,  on  suture  avec  soin  la 
dure-mère.  Le  volet  est  rabattu  et  fixé  par  deux 
fils  métalliques  ;  les  téguments  sont  suturés  en 
deux  plans,  au  til  de  lin.  Etant  donnés  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus,  il  ne  nous  paraît 
pas  utile  de  pralùiuer  une  seconde  incision  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure  du  3“  ventricule, 
comme  Slookey  et  Scarff  l’oiil  fait  en  créant  ainsi 
une  autre  voie  de  dérivation  dans  le  lac  inler- 
pédonculaire. 

L’intervention  que  nous  venons  de  décrire 
brièvement  est  simple,  parfailcmonl  réglée,  sans 
gravité,  si  l’on  a  soin  de  n 'exercer  qu’une  pres¬ 
sion  modérée  sur  le  lobe  frontal  lors  de  son 
réclincmeul.  Cette  mauceuvre  devient  facile  si 
Ton  a  soin  de  permcllre  au  liquide  ventriculaire 
de  s’écouler  lentement  par  une  aiguille  ou  par 
une  sonde  placée  dans  le  carrefour  de  la  cavité 
droite.  Si  l’intervention  a  été  précédée  immédia¬ 
tement  d’une  ventriculographie,  l’évacualîou 
do  Taîr  a  pu  ne  pas  être  complète,  et  ce  dernier 
peut  maintenir,  sous  une  certaine  tension,  les 
parois  venlrLculaires.  Etant  donnée  la  position 
du  malade,  on  l’évacue  par  ponction  de  la  corne 
frontale  du  ventricule,  et  le  lobe  peut  être  alors 
facilement  récliné.  Nous  veillons,  d’autre  part, 
lors  de  l’abord  de  la  région  chiasmatique,  à  dila- 
cércr  le  moins  possible  l’arachnoïde  du  lac  anté¬ 
rieur,  ce  qui  permet  au  liquide  s’écoulant  du 
3®  ventricule  de  reprendre,  après  l’opération, 
plus  rapidement  son  nouveau  trajet  vers  les  lacs 
basillaires  et  les  lacs  sylviens. 

* 

4=  * 

Les  RÉSULTATS  obtcnus  par  cette  intervention 
;  sont,  dans  l’ensemhle,  très  satisfaisants  ;  ou  doit 


fig.  2.  —  Schémas  opératoires. 

1,  le  lobe  fronlal  est  récliné  entre  Textrémilé  de  l'écar¬ 
teur  et  le  chiasma,  la  lame  sus-optique  tait  saitlic.  — 
II, 'aspect  de  la  région  apres  ouverture  Je  la  lame 
sus-oplique. 

tenir  compte,  dans  cette  appréciation,  de  la 
variété  de  lésion  responsable  de  l’hydrocéphalie 
puisque,  par  sa  nature,  elle  fixe  le  pronostic 
évoFutif.  S’il  s’agit  d'un  processus  non  tumaral, 
la  disparition  de  l’hypertension  intracrânienne, 
obtenue  par  l'opération,  assure  ia  guérison.  Son 
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efficacité  cl  le  caractère  durable  de  son  action 
sont  illustrés  par  les  cas  d’arachnoïdites  récidi¬ 
vantes  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  puisqu’au 
cours  de  la  première  intervention  on  a  pu  véri¬ 
fier  la  nature  des  lésions. 

Nous  en  citerons  l’exemple  suivant  : 

Mme  Dut,...,  32  ans,  adressée  par  le  Renard, 
éprouve  depuis  3  ans,  de  fréquentes  céphalées  sur¬ 
venant  périodiquement,  pendant  plusieurs  jours,  à 
maximum  occipital,  accompagnées  souvent  do  vo¬ 
missements,  en  particulier  le  matin  au  réveil. 

Depuis  six  mois  des  troubles  de  l’équilibration 
sont  apparus  cl  l’acuité  visuelle  a  baissé  progressi¬ 
vement. 

L’étal  général  est  bon  ;  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles  ne  paraissent  pas  altérées  ;  le  langage  est 
normal. 

L’examen  neurologique  met  en  évidence  un  syn¬ 
drome  cérébelleux  à  prédominance  vermienne,  les 
troubles  statiques  sont  prédominants  dans  le  plan 
sagittal.  Les  grandes  voies  scnsitivo-molriccs  ne 
sont  pas  atteintes,  et  les  divers  nerfs  crâniens  pa¬ 
raissent  intacts  à  l’exception  du  nerf  optique.  L’exa¬ 
men  ophtalmologique  met  en  effet  en  évidence 
une  stase  papillaire  bilatérale  importante  ;  l’acuité 
visuelle  est  de  5/10  à  gauche,  6/10  à  droite,  sans 
altération  nette  du  champ  périphérique. 

Les  radiographies  du  crâne  témoignent  d’une 
hypertension  intracrânienne  ancienne  cl  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  du  cervelet  ou  d’araohnoïdile 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  est  porté. 

Le  29  Novemtre  1935  une  venlriculographie  est 
pratiquée,  après  déplétion  progressive,  par  sonde, 
du  système  vcnü'iculaire,  pendant  quarante-huit 
heures. 

Les  venlriculogrammos  confirmcnl  le  diagnostic 
clinique  ;  l’air  a  accédé  par  l’aqueduc  de  Sylvius 
très  dilaté  au  4“  ventricule  qu’il  occupe  jusqu’à 
sa  partie  tout  inférieure.  A  l’ntervenlion  qui  suit 
immédiatement  la  venlriculographie,  on  constate 
que  par  sténose  inflammatoire  du  trou  de  Magen¬ 
die,  il  s’est  formé  un  véritable  kyste  liquidien  com¬ 
primant  le  plancher  du  4"  ventricule  et  refoulant 
en  haut  le  vermis  cérébelleux.  L’ouverture  de  cette 
membrane  arachnoïdienne  rétablit  la  perméabilité 
des  voies  d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

-Ajirès  des  suites  opératoires  normales,  on  cons¬ 
tate  la  disparition  du  syndrome  neurologique,  de 
la  stase  papillaire,  et  la  malade  reprend  rapidement 
une  activité  normale. 

Dix-huit  mois  plus  lard  surviennent  à  nouveau 
quelques  céphalées  ;  les  troubles  neurologiques 
réapparaissent,  et  plus  tardivement  la  stase  papil¬ 
laire. 

Le  30  Juin  1938  une  nouvelle  vcntriculographie 
fournit  des  images  identiques  aux  précédentes.  On 
doit  conclure  à  la  création  de  nouvelles  adhérences 
et  à  une  nouvelle  oblitération  du  trou  de  Magen¬ 
die.  Nous  étant  assurés,  lors  de  la  première  inter¬ 
vention,  qu’il  n’existait  pas  de  tumeur,  nous  pou¬ 
vions  espérer  par  ouverture  de  la  lame  sus-opli- 
que  créer  une  déviation  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  mctlanl  la  malade  à  l’abri  des  accidents  d’hy¬ 
drocéphalie  qui  seule  était  responsable  de  tous  les 
troubles. 

Le  30  J^in  1938  nous  pratiquons,  suivant  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  décrite,  une  large  ouverture 
de  la  lame  sus-optique  qui  était  très  distendue.  Très 
rapidement,  nous  avons  vu  disparaître  les  divers 
symptômes,  cl  depuis  celte  époque,  la  malade  n’a 
plus  aucun  trouble  et  a  repris  une  activité  normale. 

Dans  deux  autres  cas  absolument  identiques 
suivis,  l’un  depuis  trois  ans,  l’autre  depuis  deux 
ans,  le  résultat  obtenu  par  celle  seconde  inter¬ 
vention  se  maintient  parfait.  L’état  actuel  d’une 
enfant  opérée  récemment  nous  fait  espérer  un 
résultat  analogue. 

Lorsqu’il  s’est  agi  d’une  sténose  de  l’aqueduc, 
la  lésion  siégeant  directement  dans  sa  lumière 
au  niveau  de  scs  portions  antérieure  et  moyenne, 
nous  nous  sommes  abstenus,  au  cours  de  ces 
rlernières  années,  de  tenter  de  rétablir  sa  per¬ 
méabilité  par  une  intervention  sur  la  fosse  céré- 
bnde  postérieure  et  avons  prali([ué  d’emblée  une 


ouverture  de  la  lame  sus-optique.  Sur  7  malades 
nous  avons  eu  un  décès  peu  après  l’intorvenlion; 
une  mort  quelques  mois  plus  lard,  le  malade 
étant  porteur  d’une  tumeur  très  évolutive  du 
pédoncule  cérébral  ayant  déterminé,  dès  le  début, 
une  sténose  de  Taqueduc.  Dans  les  autres  cas, 
dont  certains  suivis  depuis  plusieurs  années,  le 
résultat  se  maintient  excellent,  ces  malades  no 
présentant  plus  aucun  trouble.  11  s’agit  vrai¬ 
semblablement,  dans  ces  cas,  de  processus  non 
néoplasiques,  comme  ceux  bien  étudiés  par  Par¬ 
ker,  Harry  et  Kernoban. 

Si  la  distension  progressive  des  ventricules  est 
due  à  une  tumeur  siégeant  au  voisinage  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  et  l’oblitérant  par  pression 
exercée  sur  les  éléments  nerveux  adjacents,  le 
résultat  éloigné  de  l’intervention  dépend  natu¬ 
rellement  du  caractère  évolutif  de  celte  néopla¬ 
sie.  L’expérience  nous  permet  les  conclusions 
suivantes.  Dans  4  cas,  où  seules  les  manifesta¬ 
tions  d’hypertensions  intracrâniennes  dominaient 
le  tableau  clinique  et  où  la  venlriculographie 
nous  a  révélé  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
partie  postérieure  du  3“  ventricule,  nous  avons, 
dans  un  but  palliatif,  pratiqué  l’ouverture  do  la 
lame  sus-optique.  L’hypertension  intracrânienne 
a  récidivé  rapidement  ;  dans  2  cas,  malgré  la 
radiothérapie,  la  mort  survint  quelques  mois 
après  l’opération  ;  mais  chez  deux  autres  malades, 
suivis  depuis  plus  de  deux  ans,  le  résultat  se 
maintint  excellent  après  radiothérapie. 

Lorsqu’il  s’agit  de  «  pinéalomcs  »  dont  nous 
savons  le  polymorphisme  histologique  et  par  là 
mémo  la  variabilité  d’évolution,  nous  avons, 
dans  6  cas  sur  9,  pour  des  lésions  que  la  ventri- 
culographie  nous  a  révélées  être  bien  circons¬ 
crites,  obtenu  des  résultats  durables  se  mainte¬ 
nant  encore,  pour  certains,  depuis  plusieurs 
années.  Pour  certains,  nous  avons  cru  utile  d’as¬ 
socier  la  radiothérapie  post-opératoire. 

Nous  citerons  comme  exemple  le  cas  suivant 
qui  fut  présenté  à  la  Société  de  Neurologie,  en 
Novembre  1936,  par  MM.  Lhermitle,  .de  Martel  et 
nous-mêmes  =.  Opéré  en  Septembre  1936,  ce 
malade  a  repris  rapidement  une  activité  physique 
et  intellectuelle  lui  permettant  de  diriger,  aujour¬ 
d’hui  encore,  une  affaire  commerciale  impor¬ 
tante. 

Voici  son  observation  brièvement  résumée. 
Homme  de  41  ans,  se  plaignant  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  de  souffrir  de  la  tête.  Depuis  6  ans 
environ,  les  douleurs  augmentaient  d’intensité 
mais  gardaient  un  caractère  intermittent. 

En  Juillet  1936,  le  malade  éprouva  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  sensation  d’un  brouillard  tendu  de¬ 
vant  ses  yeux,  en  même  temps  que  les  céphalées 
s’accompagnaient  de  nausées  et  de  Jléchissemenl 
des  jambes.  Puis  les  symptômes  ne  cessèrent  de 
s’aggraver,  et  en  Septembre  1936  le  malade  pré¬ 
senta  une  stase  papillaire  très  intense,  des  cépha¬ 
lées  continues  traversées  de  paroxysmes.  Au  cours 
de  ceux-ci,  on  constate  une  pâleur  de  la  face,  une 
grande  anxiété,  un  dérobement  lent  et  progres.sif 
des  membres  inférieurs  avec  chute  et  une  inconti¬ 
nence  des  réservoirs.  L’examen  neurologique  de¬ 
meure  négatif  au  point  de  vue  sensibilité,  réflec¬ 
tivité  et  psychisme. 

La  radiographie  du  crâne  montre  un  élargisse¬ 
ment  de  la  loge  hypophysaire,  des  signes  impor¬ 
tants  d’hypertension  intra-cranienne  chronique  et 
une  masse  arrondie,  opaque  siégeant  au-dessus  de 
l’orifice  antérieur  de  l’aqueduc  de  Sylvius  au  ni¬ 
veau  de  remplacement  de  la  glande  pinéale. 

L’hypothèse  d’un  pinéalome  calcifié  était  donc  à 
envisager.  Pour  assurer  ce  diagnostic  on  procéda 
à  une  venlriculographie.  La  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  in tra- ventriculaire  était  à  60  au 
Claude,  et  les  %'cntriculogranimes  montraient  une 


2.  LlIEIlMlTTE,  Th.  DE  MaRTEL  Ct  J.  GUILLAUME  : 
Sur  un  cas  de  tumeur  de  la  pinéale  avec  hydrocéphalie, 
traité  par  ouverture  de  la  lame  sus  oplique.  /îct-iic  ô’en- 
1936,  66.  5i7. 


dilatation  énorme  des  ventricules  latéraux  et  du 
ventricule  médian,  la  partie  postérieure  de  ce  der¬ 
nier  étant  encochée  par  le  bord  antérieur  d’une 
masse  oblonguc,  en  partie  calcifiée  cl  qui  n’était 
autre  que  la  tumeur  pinéale  visible  sur  les  radio¬ 
graphies  antérieurement  pratiquées. 

Les  caractères  évolutifs  de  la  tumeur,  l’impor¬ 
tance  de  la  distension  ventriculaire  font  espérer 
que  l’ouverture  de  la  lame  sus-optique  procurera 
un  résultat  durable  excellent. 

L’intervention  est  pratiquée  le  12  Septembre 
1936.  Aucun  incident  n’est  à  signaler,  les  suites 
opératoires  furent  simples  et  le  malade  guérit  rajii- 
dement. 

* 

*  * 

Les  quelques  faits  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  paraissent  illustrer  suffisamment  l’intérêt 
do  cette  intervention  qui,  d’une  façon  générale, 
nous  paraît  être  actuellement  la  méthode  théra¬ 
peutique  des  syndromes  d’hypertension  intra- 
cranienne  par  dilatation  du  système  ventriculaire 
due  a  des  processus  non  accessibles  ou  non  effi¬ 
cacement  curables  par  action  chirurgicale  directe. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


REIN 

ET  SUBSTANCES  PRESSIVES 


Nous  avons  consacré,  en  1937,  un  «  Mouvement 
Médical  »  a  l’étude  de  l’hypertension  expérimen¬ 
tale.  Los  trois  méthodes  susceptibles  d’élever  la 
pression  sanguine  d’une  façon  permanente  chez 
1  animal  nous  semblaient  ne  s’exclure  nulle¬ 
ment  :  l’ischémie  rénale  ,  progressive,  dont 
c’étaient  les  débuts,  la  section  des  nerfs  freina¬ 
teurs,  l’injection  de  kaolin  dans  la  citerne  sous- 
occipitale  paraissaient  correspondre  à  quelques- 
uns  des  types  d’hypertension  observés  en  patho¬ 
logie  humaine. 

Rien  n’est  changé  dans  les  rapports  récipro¬ 
ques  de  ces  différents  facteurs  expérimentaux. 
Mais  l’hypertension  expérimentale  par  ischémie 
rénale  progressive,  après  la  réalisation  géniale  de 
Goldblall,  a  suscité  tant  de  travaux,  servi  de  base 
à  tant  d’hypothèses,  qu’il  nous  a  paru  utile  d’en 
rapporter  l’exposé  et  les  développements.  La 
question  est  d’importance,  car  elle  pose  le  pro¬ 
blème  de  l’origine  humorale  de  l’hypertension 
et  de  1  existence  possible  de  substances  pressives 
d’origine  rénale. 

La  CONFIRMATIO.N  et  les  DÉVELOrUEMEXTS 
DE  LA  MÉTHODE  DE  GOLDISLA'IT. 

Goldblalt  lui-même  a  poursuivi  et  vérifié  ses 
premières  expériences  qui  datent  de  1932.  Il  a 
expérimenté  sur  plus  de  600  chiens,  et  certains 
do  ses  animaux  hypertendus  ont  été  suivis  pen¬ 
dant  jjlus  de  cinq  ans.  11  est  acquis  définitive¬ 
ment  que  la  striction  partielle  d’une  artère  rénale 
détermine  une  ascension  tensionnelle  précoce 
mais  passagère  (quatre  à  six  semaines)  et  que 
l’ablation  de  la  pince  ischémiante  est  suivie  d’un 
retour  de  la  pression  sanguine  à  la  normale.  La 
striction  bilatérale  des  deux  artères  rénales  prin¬ 
cipales  (à  une  semaine  d’intervalle)  détermine 
une  hypertension  précoce,  durable  et  l’ablation 
des  deux  pinces  ramène  encore  la  pression  à  la 
normale.  Enfin,  la  striction  unilatérale  d’une 
artère  rénale  et  la  néphrectomie  du  rein  opposé 
provoquent  une  hypertension  progressive,  mai-- 
(piéc  et  permanente.  Ces  trois  méthodes,  ct  sur- 
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tout  la  troisième,  permettent  donc  d’obtenir  des 
hypertensions  expérimentales  comparables  à 
l’hypertension  humaine.  L’analogie  peut  être 
poussée  plus  loin,  car  rcxpcriinentaleur  améri¬ 
cain  a  pu  réaliser,  à  côté  d'hypertensions  béni¬ 
gnes,  bien  tolérées,  sans  signes  d’insul'lisance 
rénale,  sans  altérations  microscopiques  ou  macro¬ 
scopiques  des  parenchymes  rénaux,  une  hyper¬ 
tension  maligne,  au  moyen  d’nne  striction  bila¬ 
térale  d’emblée  très  serrée. 

(liiez  l’animal,  cette  phase  maligne  est  caracté¬ 
risée,  outre  l’hypertension,  par  une  insuffisance 
rénale  grave  et  par  l’apparition  d’hémorragies 
pétéchiales  ou  en  nappe  dans  plusieurs  organes 
internes,  et  notamment  le  tractus  digestif.  Ceci 
est  dû  è  un  processus  disséquant  de  la  paroi 
artériolairc  qni  est  sévèrement  hyalinisée  ou 
nécrosée.  Ces  lésions  vasculaires  sont  d’ailleurs 
plus  marquées  chez  les  animaux  qui  ont  en  une 
phase  d’hypertension  bénigne  avant  la  survenue 
do  l’insuffisance  rénale.  Deux  conditions  sont 
donc  nécessaires  pour  réaliser  cette  phase  maligne 
de  l’hypertension  :  une  hypertension  artérielle 
(facteur  mécanique)  qui,  seule,  ne  suffit  pas  ?i  la 
produire,  et  une  insuffisance  rénale  (facteur 
humoral)  qui,  è  elle  seule,  est  également  insuf¬ 
fisante,  puisque,  chez  les  animaux  néphreclomi- 
sés,  on  ne  l’observe  pas.  L’hyalinisation  des  parois 
des  artères  do  la  réfine  a  été  cependant  observée 
chez  le  chien  porteur  d’une  hypertension  perma¬ 
nente  avec  absence  ou  degré  modéré  d’insuffi¬ 
sance  rénale.  Et  Goldblatt  de  conclure  que  les 
lésions  vasculaires  et  hémorragiques  sont  secon¬ 
daires  et  non  primitives, dans  l’hypertension 
maligne. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  utilisé  la  technique 
de  Goldblatt  ou  des  techniques  basées  sur  le 
même  principe  ont  confirmé  les  résultats  de 
l’auteur  américain.  A  l’étranger.  Page;  Elaut  ; 
Wood  et  Cash  ;  Collins  ;  Harrison,  Blalock  et 
Mason  ;  Prinzmetal  et  Fricdmann  ;  Bouckaert, 
Elaut  et  Heymans  ;  Houssay  et  Fasciolo  ;  Verney; 
Drury  ;  Katz,  Friedmann  ;  Rodhard  et  Weins- 
tein  ;  Major  ;  Govaerts  et  ses  collaborateurs  ;  en 
France,  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  S.  Blondin 
et  Israël  ont  réalisé  des  hypertensions  expéri¬ 
mentales  permanentes. 

Un  certain  nombre  de  variantes  ont  été  appor¬ 
tées  dans  la  technique  expérimentale.  Blalock, 
Sandford,  Lévy  et  Cresmann  ont  associé  utile¬ 
ment  à  la  striction  des  artères  rénales  celle, 
modérée,  des  artères  intestinales.  Pickering  et 
Prinzmetal,  utilisant  le  lapin,  emploient  une 
pince  spéciale  en  forme  d'épingle  à  cheveux. 
Verney  se  sert  d’une  bague  spéciale.  Drury  a 
imaginé  une  méthode  de  production  d’ischémie 
rénale  encore  plus  progressive  que  celle  de  Gold¬ 
blatt  et  capable  d’éviter  sûrement  la  nécrose.  Elle 
consiste  è  placer  sur  l’artère  rénale  gauebe  de 
lapins  en  pleine  croissance  un  fil  de  soie  en  forme 
d’anso  inextensible.  Le  développement  normal  de 
l’artère  et  du  ridn  est  ainsi  empêché  et  il  se 
produit  une  atrophie  du  rein  gauche  avec  hyper¬ 
trophie  compensatrice  du  rein  droit.  L’ablation 
secondaire  do  ce  dernier  détermine  une  hyper¬ 
tension  permanente.  Dans  certains  cas  l’éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  apparaît  même  avant 
que  le  rein  hypertrophié  n’ait  été  enlevé. 

Récemment,  Page  a  décrit  une  nouvelle  techni¬ 
que  pour  produire  une  hypertension  expérimen¬ 
tale.  Il  a  provoqué  artificiellement  une  péri- 
néphrite  avec  formation  d’une  coque  épaisse  en 
utilisant  de  la  soie  ou  de  la  cellophane  dont  il 
avait  enveloppé  le  rein.  L’ischémie  ainsi  produite 
est  analogue  è  celle  qui  résulte  du  pincement 
des  artères  rénales  et  provoque  une  hypertension 
permanente,  qui  ne  cède  qu’è  l’ablation  du  rein 
offensé,  ou  de  cette  coque  ischémiante.  Cette 
expérience  est  intéTCssante  parce  qu’elle  montre 


que  toute  périnéphrite  peut  être  une  cause 
d’hypertension  chez  l’homme.  On  peut  en  dé¬ 
duire  la  possibilité  d’hypertensions  secondaires 
.V  certaines  affections  cliirurgicales  du  rein  ou 
de  la  loge  rénale. 

L’ne  application  intéressante  de  la  méthode  de 
Goldblatt  est  la  réalisation  d’éclampsics  expéri- 
menlales.  Nous  avons  rappelé,  dans  un  précédent 
((  .Mouvement  Médical  »,  que  Dill  et  Erickson 
ont  réalisé  par  la  même  méthode  des  éclamp- 
sies  chez  des  chiennes  gravides.  Dans  la  patho¬ 
génie  de  celles-ci,  nous  envisageons  divers  méca¬ 
nismes  toxiques.  Ou  peut  adjoindre  è  ces 
explications  une  conception  originale  due  à 
Goldblatt  lui-méme.  Avec  Kahn  cl  Hanzal,  il  a 
montré  que  la  constriction  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  juste  au-dessus  de  l’origine  dos  artères 
rénales,  avait  le  même  elTet  que  la  constriction 
bilatérale  de  celles-ci  et  la  même  origine  rénale. 
Il  se  demande  si  l’éclampsie,  qui  survient  è  une 
époque  où  l’iitérus  est  très  augmenté,  ne  peut 
dans  certain  cas  faire  une  ischémie  rénale  par 
compression  de  l’aorte  ou  des  artères  rénales. 


*  * 

Tel  est  le  riche  matériel  expérimental,  que  ne 
peut  négliger  aucune  théorie  pathogénique  de 
l’hypertension.  Les  problèmes  du  rôle  des  nerfs 
du  rein  et  des  surrénales  ont  été  repris  en  fonc¬ 
tion  de  ces  acquisitions  nouvelles. 

MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Israël  —  ce  der- 
Tiicr  dans  une  thèse  très  intéressante  —  ont  mon¬ 
tré  que  l’énervation  complète  des  pédicules 
rénaux  n’empêche  pas  l’hypertension  d’appa¬ 
raître  après  striction  de  l’artère  rénale.  Page  et 
Collins  ont  fait  les  mûmes  constatations. 

Heymans,  Bouckaert,  Sayliss,  Elaut  et  Samaan 
et,  d’autre  part,  Alpert,  Alving  cl  Grimson,  ainsi 
que  Freeman  et  Page  montrèrent  que  la  sym¬ 
pathectomie  totale  par  excision  des  deux  chaînes 
ganglionnaires  paravertébrales  n’empêche  pas 
davantage  l’hypertension  artérielle  provotiuée  par 
l’ischémie  rénale  (contrairement  à  celle  provo¬ 
quée  par  la  section  des  nerfs  freinateurs,  ainsi 
que  l’ont  montré  Bacq,  Brouha  et  Heymans). 
Ceci  ne  semble  pas  en  accord  avec  les  opinions 
qui  se  prévalent  de  l’action  de  la  splanchnicec¬ 
tomie  dans  l’hypertension  humaine,  encore  que 
les  résuliats  en  soient  bien  discutables.  Gold¬ 
blatt  suggère  d’ailleurs  que  l’amélioration  rele¬ 
vée  dans  ces  cas  peut  bien  mieux  s’expliquer 
par  l’amélioration  circulatoire  rénale  qui  résulte 
de  cette  intervention  que  par  une  action  ner¬ 
veuse  directe. 

Los  mécanismes  nerveux  n’interviennent  donc 
pas  directement  dans  le  déterminisme  de  l’hy¬ 
pertension  expérimentale  ischémique. 

Quant  au  rôle  do  la  surrénale,  il  a  fait  l’objet 
d’études  analogues.  Goldblatt  a  montré  que  la 
surrénaleclomie  unilatérale,  associée  à  la  section 
des  splanchniques,  è  l’extirpation  de  la  médulio- 
surrénale  du  côté  opposé  et  à  l’excision  des  gan¬ 
glions  sympathiques  dorsaux  inférieurs,  n’em¬ 
pêche  pas  l’hypertension  ischémique  rénale  de 
se  produire.  Le  même  auteur  n’a  obtenu  une 
telle  hypertension  chez  des  animaux  ayant  subi 
une  double  surrénalectomie  totale,  qu’en  les  sou¬ 
mettant  è  un  traitement  substitutif  h  base  de 
chlorure  de  sodium  et  de  désoxycorticoslérone. 
La  cortico-surrénale  peut  donc  jouer  un  rôle, 
mais  seulement  indirect  et  douteux.  En  effet, 
Fasciolo  aboutit  h  des  résultats  différents  et 
obtient  une  hypertension,  que  les  animaux  aient 
subi  ou  non  une  surrénalectomie  totale. 

Page  et  Sweet  ont  étudié  le  rôle  de  l’hypophyse 
au  cours  de  l’hypertension  expérimentale  secon¬ 
daire  è  l’ischémie  rénale.  Chez  un  animal  hypo- 
physectomisé,  l’ischémie  entraîne  une  hyperten¬ 


sion,  mais  moins  élevée  et  moins  durable. 
L’hypophysectomic  pratiquée  chez  un  animal 
hypertendu  ferait  baisser  la  tension.  Elle  agirait 
ainsi  de  façon  indirecte  en  réduisant  les  réac¬ 
tions  vasculaires  vis-à-vis  des  substances  pres- 
sives  rénales.  Glean  et  Lasker  ont  étudié  le  rôle 
de  la  sécrétion  thyroïdienne  vis-à-vis  de  l’hyper¬ 
tension  expérimentale  :  il  est  nul. 

Los  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  ce 
faisceau  d’expériences  se  résument  dans  la  res¬ 
ponsabilité  du  rein  ischémié  vis-à-vis  de  l’hyirer- 
tonsion  produite.  L’ablation  de  ce  rein  ramène 
la  pression  à  la  normale.  Une  striction  très  sévère, 
provoque  une  hypertension  maligne.  I<e  nein 
sain  opposé  joue  un  rôle  en  quelque  sorte  anta¬ 
goniste,  puisque  son  ablation  entraîne  rapide¬ 
ment  l’hypertension.  Quelle  que  soit  la  façon 
dont  on  retourne  le  problème,  l’hypothèse  d’uri 
facteur  humoral,  d'une  «  substance  pressive  » 
sécrétée  par  le  rein  ischémié  s’impose  absolu¬ 
ment.  Aussi  bien  est-ce  l’opinion  de  Goldblatt 
que  voici  résumée  en  substance. 

Le  rôle  de  la  réduction  du  courant  sanguin  est 
capital  et  il  apparaît,  d’une  manière  indirecte, 
([u’unc  hypothétique  substance  d’origine  rénale 
est  en  cause.  Elle  nécessite,  pour  sa  formation, 
la  présence  des  reins,  car  la  néphrectomie  bila¬ 
térale  ou  la  complète  occlusion  des  artères 
rénales  n’est  pas  suivie  d’hypertension.  11  faut 
également  que  la  circulation  rénale  ne  soit  pas 
exclue,  pour  que  la  substance  se  répande  dans 
l’organisme  (la  ligature  des  doux  veines  rénales 
entrave  la  production  d’hypertension  après 
striction  des  artères).  Le  cortex  surrénal  —  et 
non  la  médullaire  —  est  on  liaison,  non  encore 
démontrée,  mais  supposée,  avec  celte  hypothé¬ 
tique  substance.  (Nous  avons  vu  que  ceci  est  dis¬ 
cuté.)  D’autre  part,  en  cas  d’ischémie  unilatérale, 
la  présence  du  rein  sain  finit  par  ramener  la 
pression  à  la  normale,  sans  qu’on  sache  comment 
se  produit  celle  action  du  rein  normal. 

On  a  tenté  de  mettre  en  évidence  ces  prin¬ 
cipes  presseurs  dans  le  système  circulatoire  des 
animaux  en  état  d’hypertension  d’origine  isché¬ 
mique.  Houssay,  Fasciolo  et  Taquini  ont  mon¬ 
tré  que  la  greffe  d’un  rein  ischémié,  prélevé 
chez  un  animal  rendu  de  ce  fait  hypertendu, 
dans  la  circulation  carolido-jugulaire  d’un  chien 
normal,  provoque  bien  une  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Il  faut  avoir  préalablement  exclu 
ou  extirpé  les  reins  de  l’animal-témoin  pour  évi¬ 
ter  leur  action  empêchante  ou  neutralisante  sur 
la  substance  pressive. 

Cos  expériences  ont  été  reproduites  avec  des 
résultats  partiellement  concordants.  Govaerts  et 
Muller  ont  obtenu  G  résultats  sur  10.  D’autre 
part,  CCS  auteurs  ont  observé  qu’un  rein  normal 
intercalé  dans  lu  circulation  carotido-jugulaire 
d'un  chien  néplireclomisé  modifie  le  sang  qui  le 
traverse  en  lui  conférant  des  propriétés  hyper¬ 
tensives.  Celles-ci  se  manifestent  faiblement 
chez  l’animal  néphrcclomisé  depuis  deux  heures, 
fortement,  au  contraire,  chez  celui  néphrectomisé. 
licpuis  deux  jours.  Des  expériences  de  transfu¬ 
sion  croisée  montrent  que  celte  différence  ne 
provient  pas  d’une  urémie  plus  forte  du  sang 
dans  le  second  cas.  Il  semble  que,  dans  la 
période  qui  suit  la  néphrectomie,  le  chien  déve¬ 
loppe  progressivement  une  sensibilité  accrue 
vis-à-vis  de  l’action  hypertensive  du  sang  ayant 
traversé  un  rein  normal.  Govaerts  conclut  que 
ces  expériences  suggèrent  que  le  rein  normal 
confère  au  sang  qui  le  traverse  des  propriétés 
vaso-pressives,  à  quoi  l’organisme  devient,  dans 
I  certaines  circonstances,  plus  sensible.  Ceci 
s’opposerait  donc  à  la  conception  qui  voit  dans 

Ile  rein  malade  le  lieu  de  formation  de  substances 
pressives  et,  dans  le  rein  sain,  l’action  empê¬ 
chante  ou  neutralisante  de  leurs  effets. 
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Bouckaert,  Griinson  et  Heymans,  au  cours  de 
douze  expériences,  ont  obtenu  sept  résultats  posi¬ 
tifs.  Grimson  a  montré  également  que  l’ischémie 
aiguë  in  situ  des  reins  d’un  chien  normal  peut 
déterminer,  au  bout  de  quelques  minutes,  une 
élévation  do  la  pression  artérielie  chez  l’animal. 

Goormaghtigh  pense  que  la  substance  pres- 
sive  est  sécrétée  par  un  système  endocrinien 
rénal  qu’il  a  pu  identifier  anatomiquement. 
D’autre  part,  il  semble  que  l’action  de  cette 
substance  pressive  soit  directement  vaso-cons- 
Irictive,  mais  également  active  sur  les  méca¬ 
nismes  de  contrôle  physiologique  de  la  pression 
artérielle.  Heymans,  Bouckaert  et  Elaut  ont,  en 
effet,  observé  que  l’ischémie  rénale  partielle 
détermine  des  altérations  dans  les  réflexes  presso- 
récepteurs  d’origine  vasculaire  et,  notamment, 
sino-carotidiens. 

Dans  d’autres  expériences,  Houssay  et  scs  col¬ 
laborateurs  ont  montré  que  le  sang  prélevé  dans 
la  veine  rénale  pendant  la  striction  momentanée 
d’une  artère,  est  doué  de  propriétés  constrictives 
vis-à-vis  du  système  circulatoire  isolé  du  cra¬ 
paud.  Taquini  insiste  sur  le  fait  que  le  rein 
ischémié  est  bien  le  lieu  d’origine  de  cette  sub¬ 
stance  vaso-constrictrice.  Verney  et  Vogt  ont  mis 
en  évidence,  dans  le  rein  ischémique  isolé,  une 
substance  douée  de  propriétés  vaso-constrictrices 
sur  l’intestin.  Solandt,  Nassim  et  Cowan  ont 
montré  que  l’établissement  d’une  circulation 
croisée  entre  un  chien  hypertendu  et  un  ehien 
ayant  subi  une  double  néphrectomie  détermine 
une  hypertension  chez  le  receveur. 

Il  s’en  faut  cependant  que  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  substances  pressives  aprèis  ischémie 
rénale  soit  constante  dans  tous  les  protocoles 
expérimentaux.  Collin  et  Holîbauer  n’ont  pas 
obtenu  d’hypertension  du  receveur  après  trans¬ 
fusion  de  sang  de  chien  en  état  d’hypertension 
ischémique,  malgré  une  énorme  différence  de 
taille  et  de  poids  au  profit  du  chien  donneur. 
Page,  Prinzmelal,  Fricdmann  et  Offenheimer 
n’ont  pas  eu  de  résultats  convaincants.  Walserlin 
et  Yanowilz  n’ont  pas  trouvé  de  changements 
dans  l’effet  du  plasma  de  chien  hypertendu  vis- 
à-vis  du  tonus  d’un  segment  artériel  isolé. 

On  a  vu  que  dos  discussions  s’élèvent  déjà  sui 
le  lieu  de  formation  des  substances  pressives. 

On  peut  donc  tenir  pour  certain  le  rôle  de 
substances  pressives  dans  le  déterminisme  de 
l’hypertension  expérimentale  par  ischémie  ré¬ 
nale.  Mais  leur  mise  en  évidence  et  leur  carac¬ 
térisation  ont  besoin  de  confirmations  nouvelles. 
L’oeuvre  de  Goldblatt  est  trop  belle  pour  que  ses 
développements  n’aient  pas  la  rigueur  et  la 
sécurité  originelles. 

II.  —  REciiEnnnES  be  substances  pressives 
DANS  l’organisme. 

La  théorie  humorale  de  l’hypertension  n’est 
pas  nouvelle.  L’origine  surrénalienne  ou  hyper- 
adrénaliniquc  de  l’hypertension  chronique 
humaine  en  fut  un  premier  chapitre,  bien  près 
d’ôtre  clos  actuellement. 

Indépendamment  des  recherches  expérimen¬ 
tales  que  nous  venons  de  rappeler,  divers  auteurs 
ont  incriminé  certaines  substances  bien  définies 
dans  le  déterminisme  de  l’hypertension  artérielle. 
Ce  sont  la  guanidine,  la  tyramino  et  une  sub¬ 
stance,  la  rénine,  extraite  de  la  corticalité 
rénale,  que  certains  auteurs  américains  dont 
Page,  soucieux  pour  une  fois  de  bibliographie 
européenne,  ont  exhumée  des  travaux  anciens  de 
Tigerstedt  et  Bergmann. 

A.  Substances  pressives  et  guanidine.  —  Le  rôle 
possible  de  la  guanidine  dans  l’hypertension 
permanente  ressort  des  effets  hypertensifs  pas¬ 
sagers  provoqués  par  l’injection  de  cette  sub¬ 


stance.  R.  Major  et  Stophenson,  injectant  du 
nitrate  de  méthylguanidine  dans  la  veine  d’un 
chien,  constatèrent,  après  une  rapide  chute  de 
tension,  une  montée  brutale,  suivie  d’une  élé¬ 
vation  plus  progressive  atteignant  son  maximum 
en  dix  à  vingt  minutes  et  pouvant  persister 
pendant  quatre  heures.  Major  et  Weber,  en  1927 , 
considéraient  comme  probable  la  présence  d’une 
quantité  accrue  de  guanidine  dans  le  sang  des 
sujets  hypertendus.  En  1930,  Pfeftncr  et  Myers, 
utilisant  une  méthode  colorimétrique,  déclarè¬ 
rent  que  la  guanidine  était  élevée  dans  certains 
cas  d’hypertension  et  de  Wesselow  et  Griffiths 
firent  la  môme  constatation.  Cependant  la 
méthode  d’estimation  colorimétrique  fit  l’objet 
de  critiques,  notamment  de  la  part  de  Turries 
et  Robert.  J.  Kleeberg  et  W.  Schlapp  pensent 
que  l’hyperguanidinémie  se  verrait  surtout  chez 
les  hypertendus  pâles.  Dans  un  travail  récent. 
Major  et  Weber  ont  dosé  la  guanidine,  par  une 
méthode  colorimétrique  personnelle,  chez  800 
hypertendus.  43  pour  100  montrèrent  une  guani¬ 
dinémie  supérieure  à  0,2  mg.,  taux  considéré 
comme  la  limite  de  la  normale  (entre  0,10  et 
0,15).  Un  certain  parallélisme  avec  la  rétention 
azotée  semble  exister.  Dans  un  autre  travail,  les 
mômes  auteurs  ont  dosé  la  guanidine  au  cours 
d’hypertensions  expérimentales  par  ischémie 
rénale  et  l’ont  trouvée  élevée.  Sensibles  aux  cri¬ 
tiques  adressées  à  leur  méthode  de  dosages,  ils 
parlent  de  «  guanidine-like  substance  w  pour 
laquelle  il  s’agit  peut-être  d’un  dérivé  guani- 
diné  du  type  anhydride,  peut-être  la  glycocyami- 
dine. 

Bref,  on  peut  retenir  de  ces  expériences  que 
les  méthodes  de  recherches  sont  plus  des  techni¬ 
ques  d’estimation  que  des  dosages,  et  que,  si  la 
guanidine  est  élevée  chez  certains  sujets  hyper¬ 
tendus,  ce  fait  n’a  rien  de  constant,  ni  de  spé¬ 
cifique. 

B.  Substances  pressives  et  tyramine.  —  Un 
certain  nombre  de  travaux,  en  Allemagne,  en 
France  et  aux  Etats-Unis  ont  été  consacrés  au 
métabolisme  de  la  tyramine  et  à  son  rôle  éven¬ 
tuel  comme  substance  pressive.  Dans  l’école 
française,  ces  études  sont  dues  à  M.  Loeper  et  à 
ses  collaborateurs,  et  leur  substance  s’inscrit 
dans  la  conception  plus  générale  de  l’aminémie 
—  ou  intoxication  par  les  bases  aminées  —  et 
de  la  Spécificité  chimique  en  Biologie. 

On  sait  que  la  tyramine  ou  para-oxyphényl- 
éthylamine  est  une  base  aminée,  qui  dérive  de  la 
tyrosine,  par  simple  décarboxylation.  Ses  proprié¬ 
tés  pharmacodynamiques  en  font  un  sympathi- 
comimétique  imparfait  et  ses  effets  sont  assez 
proches  de  ceux  de  l’adrénaline.  Par  injection 
sous-cutanée  ou  intra-veineuse  chez  l’animal, 
elle  est  hypertensive,  mais  suivant  une  courbe 
plus  étalée  et  plus  écrasée  que  celle  de  l’adré¬ 
naline.  On  a  discuté  du  mécanisme  de  cette 
hypertension  paroxystique  :  vaso-constriction 
artériolaire  et  augmentation  du  débit  cardiaque, 
ainsi  que  sur  le  lieu  d’action.  L'action  directe 
sur  les  vaisseaux  est  indiscutable  et  Loeper  a 
retrouvé  une  forte  tyraminémie  dans  les  télan- 
gectasies  éruptives  des  hépatiques.  L’adminis¬ 
tration  prolongée  de  la  drogue  provoque  des 
lésions  vasculaires  (Heinlen).  Il  est  à  noter  que 
les  perfusions  continues  n’entretiennent  pas  une 
hypertension  permanente  (Loeper,  Lemaire  et 
Cotlet).  La  tyramine  agit  également  sur  les  fibres 
lisses  et  détermine  la  contraction  de  l’utérus  de 
la  lapine  ainsi  que  des  artères  in  vivo  et  in  vitro. 
Elle  diminue  la  sécrétion  pancréatique,  dilate  la 
pupille,  peut  provoquer  l’exophtalmie,  exagère 
la  sécrétion  lacrymale  et  parfois  aussi  la  diurèse. 
Dale  et  Dixon,  expérimentant  sur  eux-mêmes, 
ont  constaté  que  l’ingestion  de  tyramine  provo¬ 
quait  la  congestion  de  la  face,  des  palpitations. 


de  l’hypertension  et,  enfin,  une  crise  urinaire 
lcrminaie.  Son  action  est  inhibée  par  ia  peptone, 
l’histamine  et,  parfois,  chose  curieuse,  par 
l'adrénaline. 

Les  origines  sont  tyrosiniques  par  décarboxy¬ 
lation.  Ceiies  de  la  tyrosine  sont  surtout  alimen¬ 
taires  et  albuminiques,  «  tyraminophores  » 
(albumine  d’œuf,  caséine  et  surtout  fromages 
fermentés)  ou  «  tyraminogènes  ».  Le  rôle  des 
microbes  inlcstinau.x  de  la  putréfaction  a  été 
montré  par  Loeper,  Lesure  et  Duchon  (surtout 
Aminophitus,  Bacterium  colt  commune,  Proteiis, 
Putrificus,  pyocyanique).  Il  est  possible  égale¬ 
ment  qu’une  partie  de  la  tyramine  soit  formée 
par  synthèse  dans  l’organisme.  Quoi  qu’il  en 
soit,  comme  M.  Loeper  l’a  montré,  la  décarboxy¬ 
lation  de  la  tyrosine  ne  se  fait  qu’en  milieu  légè¬ 
rement  acide  et  ceci  est  capital  pour  la  formation, 
la  prévention  et  le  traitement  de  l’hypertyrami- 
némie. 

L’intestin,  lieu  principal  de  formation  de  la 
tyramine,  n’est  pas  exclusivement  en  cause.  Les 
tissus,  les  glandes  salivaires,  les  surrénales  peut- 
être,  le  pancréas  sont  probablement  capables 
d’ôtre  une  source  de  tyramine.  Le  rôle  du  tissu 
rénal  a  fait  l’objet  d’études,  dont  la  conclusion 
n’apparaît  pas  clairement  encore,  tant  à  propos 
de  la  formation  de  la  tyramine  dans  le  rein 
à  partir  de  la  tyrosine  que  do  la  teneur  en  lyra- 
mine  dos  extraits  rénaux. 

La  destruction  de  ia  tyramine,  outre  son  éli¬ 
mination  par  les  fèces,  revient  au  foie.  Les  tra¬ 
vaux  de  Ewins  et  Laidlaw  et  de  Kohn  et  Henri 
Erving  ont  démontré  l’existence  d’une  tyrami- 
nase  qui  agirait  par  oxydation.  Mais  le  méca¬ 
nisme  principal  est  celui  d’une  sulfo-conjugai- 
son,  analogue  à  celle  qui  transforme  l’indol  en 
indoxyle  et  acide  indoxylsulfurique.  M.  Loeper 
et  Parrod  ont  réalisé  expérimentalement  cette 
sulfo-conjugaison.  Le  produit  obtenu,  acide  tyra- 
mine-sulfurique,  est  devenu  atoxique,  et  il  est 
décapité  de  ses  propriétés  hypertensives.  Il  s’agit 
là  probablement  du  cas  particulier  d’un  méca¬ 
nisme  général  de  la  détoxication.  Le  rôle  anti- 
toxique  du  soufre  en  ressort  clairement  et  justi¬ 
fie  l’intéressante  thérapeutique  proposée  par 
M.  Loeper  dans  l’hypertension  au  moyen  d’uii 
dérivé  soufré  comme  l’hyposulfile  de  soude. 

De  nombreuses  mesures  de  là  tyraminémie  ont 
été  faites  dans  l’hypertension  de  l’homme.  Hulse 
et  Franck,  injectant  du  sang  d’hypertendu  pôle 
avec  néphrite  chronique,  parviennent  à  sensibi¬ 
liser  ainsi  l’animal  à  l’adrénaline,  ce  qu’ils 
interprètent  comme  une  preuve  de  la  présence 
de  tyramine  dans  le  sang  injecté.  Heinsen  et 
Wolff  ont  soutenu,  en  Allemagne,  la  théorie 
tyraminique  do  l’hypertension.  Ces  auteurs  ont 
employé  les  dosages  par  la  réaction  au  1-2  nitro- 
sonaphtol.  La  réaction  est  toujours  positive  chez 
les  hypertendus  pâles,  alors  qu’elle  est  négative 
chez  les  hypertendus  rouges,  dans  les  glomérulo¬ 
néphrites  aiguës  et  chez  tous  les  témoins  non 
hypertendus.  Ces  résultats  ont  été  fortement 
discutés,  nolammcnt  par  Auger  et  Arnold.  Les 
dosages  de  M.  Loeper  ont  été  faits  au  moyen  de 
la  technique  que  cet  auteur  a  décrite  avec 
Lesure  et  Thomas.  Elle  comporte  une  précipita¬ 
tion  par  un  réactif  à  l’acétone,  à  l’alcool  isopro- 
pylique  et  à  l’acide  phosphotungstique,  une  dis¬ 
tillation,  le  déplacement  des  phosphotungstates 
par  la  soude,  la  reprise  du  résidu  par  l’éther  et 
le  titrage  de  la  tyramine  avec  la  réaction  phos- 
phomolybdotungstique. 

Les  résultats  des  dosages  pratiqués  chez  des 
néphrétiques  hypertendus  dans  le  service  de 
M.  Loeper  figurent  dans  la  thèse  récente  de 
R.  Mande.  Dans  ce  travail  très  remarquable,  au¬ 
quel  nous  renvoyons  le  lecteur  désireux  d’une 
plus  ample  information,  l’auteur  rapporte  21  cas 
d’hypertension  d’origine  rénale  où  la  tyraminé- 
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mio  fui  élevée.  Au  lieu  do  2  mg.  par  litre, 
chiffre  normal  obtenu  par  la  méthode  de  Loeper 
et  Lesurc,  les  taux  d’index  lyramine  variaient 
de  4  15, û.  11  y  eut  donc  toujours  hyperlyrami- 

némie,  mais  sans  parallélisme  avec  les  chiffres 
do  la  tension  artérielle.  Ceci  n’est  pas  pour  éton¬ 
ner,  si  l’on  évoque  la  mise  en  jeu  d’antisub- 
stanccs  et  la  production  de  «  réflexes  de 
riposte  »  (Loeper)  au  moyen  de  corps  antago¬ 
nistes,  011  l’occurrence,  ici,  l’histamine.  Par 
contre,  un  certain  parallélisme  existe  avec  la 
rétention  de  l’urée  dans  le  sang. 

Des  expériences  montrent  que  la  lyraminéniie 
peut  s’élever  en  môme  temps  que  la  tension 
artérielle.  Heinsen  et  ’Wolff,  par  la  ligature  uni¬ 
latérale  de  l’artère  rénale  chez  le  chien,  ont 
observé  une  hypertension  et  une  hyperlyraminé- 
mie.  Loeper,  Lemaire  et  Collet  ont  constaté  une 
élévation  parallèle  de  la  lyramine  sanguine  et  de 
la  tension  artérielle  après  ligature  des  urélères 
chez  le  lapin  ayant  reçu  de  la  tyrosine. 

Williams,  Harrison  et  Mason  ont  obtenu,  5 
partir  d’extraits  rénaux,  deux  substances  pres- 
sives,  dont  l’une  possède  les  propriétés  chimi¬ 
ques,  biologiques  et  pharmacologiques  de  la  lyra¬ 
mine.  Vorney  cl  Vogt,  s’ils  ne  pensent  pas  que 
la  tyramine  soit  la  substance  responsable  de 
l’hypertension  ischémique,  ont  remarqué  que, 
chez  le  chien  rendu  hypertendu  par  la  méthode 
de  Goldblatt,  les  réponses  vasculaires  à  la  lyra¬ 
mine  sont  beaucoup  plus  intenses  que  chez  le 
chien  normal.  Dans  les  mêmes  conditions,  l’ac¬ 
tion  hypertensive  de  l’adrénaline  n’est  pas  aug¬ 
mentée. 

Comment  agit  la  lyramine?  Probablement 
elle  lèse  les  parois  vasculaires.  MM.  Loeper  et 
Gilbrin,  par  des  injections  répétées  de  lyramine, 
ont  déterminé  des  lésions  scléro-alhéromaleuses 
généralisées,  avec  artérile  ectasiante  de  l’aorte  et 
scléroses  des  artères  rénales. 

D’autre  part,  M.  Loeper  a  montré  que  le  pou¬ 
voir  hyperlcnscur  semble  être  le  fait  du  grou¬ 
pement  pliényl  et  que  d’autres  phénylamines 
peuvent  le  posséder. 

Certaines  hypertensions  sont  donc  d’origine 
toxique.  Cette  toxicité  peut  être  attribués  à  la 
rétention  de  bases  aminées  du  groupe  des 
phényl-amincs,  marquant  ainsi  leur  spécifirité 
chimique.  Ces  corps  toxiques  naissent  dans  l’in¬ 
testin  ou  dans  les  tissus  et  notamment  le  rein 
malade,  par  décarboxylation  en  milieu  acide. 
Expérimcnlalemenl,  leur  pouvoir  toxique  est 
bloqué  par  le  soufre,  dont  la  sulfo-conjugaison 
décapite  en  quelque  sorte  le  produit  de  sa 
toxicité. 

C.  Substances  pressives  et  rénine.  —  Tigers- 
tedl  et  Borgmann,  en  1898,  ont  extrait  de  la 
substance  corticale  de  reins  de  lapins  une  sub- 
lance,  qu’ils  appelèrent  «  Rénine  »,  qui  déter¬ 
minait  chez  l’animal  des  hypertensions  de  25  à 
30  m/n.  do  mercure.  Pearcc  fit  le  procès  de  ces 
travaux. 

Les  travaux  récents  sur  le  rein  ischémié  ont 
remis  en  valeur  la  rénine.  Pickering  et  Prinz- 
métal  ont  obtenu,  par  des  méthodes  raffinées,  des 
extraits  rénaux  doués  de  propriétés  hyperten¬ 
sives.  Grosmann,  d’une  part;  Ben  Friedmann, 
Abramson  et  Marx,  d’autre  part,  ont  eu  des  résul¬ 
tats  comparables.  Hclmor  et  Page  ont  décrit  un 
procédé  d’extraction  qui  leur  donne  la  rénine. 
Harrison,  Blalock  et  Mason  ont  constaté  que 
l’extrait  de  rein  ischémique  provoquait  une 
hypertension  plus  élevée,  plus  précoce  et  d’une 
plus  longue  durée  que  l’extrait  de  reins  nor¬ 
maux.  De  même  Prinzmetal,  Friedmann  et 
Abramson  montrèrent  que  des  extraits  salins  de 
reins  ischémiés  de  chiens  et  de,  reins  de  sujets 
humains  hypertendus  étaient  doués  d’effets 
presseurs  que  ne  possédaient  pas  des  extraits 


semblables  de  reins  normaux.  Williams,  Harri¬ 
son  et  Mason  précipitèrent  par  le  sulfate  d’am¬ 
monium  des  extraits  salins  et  trouvèrent  la 
substance  pressive  dans  le  précipité. 

Do  très  nomJireux  travaux  américains  ont  paru 
sur  la  rénine.  Ils  sont  dus  à  Friedmann  et 
Prinzmetal;  Swingler,  'faylor  et  Collings  ;  Mer- 
ril,  Williams  cl  Harrison.  et  surtout  à  Page  et 
Helrncr.  Ces  auteurs  ont  obtenu  des  préparations 
très  purifiées  de  rénine  par  des  méthodes  extrac¬ 
tives.  Ils  pensent  qu’il  s’agit  d’une  protéine. 
Les  tests  colorés  pour  la  détermination  de  la  gua¬ 
nidine  et  des  penloses  donnèrent  de  fortes  réac¬ 
tions.  La  substance  se  montre  expérimentalement 
douée  de  propriétés  hypertensives  chez  le  chien 
et  chez  le  chat.  Une  méthode  de  purification  de 
la  rénine  a  été  apportée  par  Swingler,  ’faylor  et 
Collings  par  extraction  saline  et  précipitation 
par  le  sulfate  d’ammonium,  à  l’exclusion  de  tout 
solvant  organique. 

Les  mômes  auteurs  ont  défini  une  unité  de 
rénine  comme  la  quantité  minima  nécessaire, 
après  injection  inlra  -  veineuse,  pour  élever  la 
pression  artérielle,  d’un  chien  anesthésié,  de 
40  mm.  en  moyenne  au-dessus  du  chiffre  de 
départ.  Celle  unité  serait  équivalente  à  0,1  mp. 
do  matière  solide  par  kilogramme  de  poids  du 
corps.  Les  effets  observés  sont  proportionnels  à 
la  dose  jusqu’à  3  mg.,  mais  à  doses  plus  fortes 
leurs  effets  sont  relativement  moins  marqués.  La 
rénine  n’est  pas  toxique  à  des  doses  atteignant 
35  mp. 

Pour  Page,  Merill,  Williams  jr  et  Harrison, 
l’effet  presscur  dériverait  d’une  action  directe 
sur  les  vaisseaux  sanguins  et  serait  peu  influencée 
par  le  système  nerveux,  l’hypophyse,  les  surré¬ 
nales,  le  pancréas  et  le  foie.  Fait  intéressant, 
l’action  de  la  rénine  paraît  accrue  si  les  reins 
sont  enlevés  deux  ou  trois  jours  avant  l’injec¬ 
tion.  Dans  le  môme  ordre  d’idées,  Fasciolo, 
Houssay  et  Taquini  ont  montré  que  la  présence 
de  reins  sains  est  capable  de  diminuer  les  effets 
presseurs  de  la  rénine.  La  greffe  d’un  rein  isché¬ 
mié  à  un  chien  néphreclomisé  des  deux  côtés, 
élève  la  pression  sanguine,  et  ceci  est  indépen¬ 
dant  de  la  présence  ou  de  l’absence  des  surré¬ 
nales.  Il  faut  cependant  noter  que  ces  effets  de 
la  rénine  vis-à-vis  de  la  sécrétion  du  rein  normal 
sont  assez  discutés.  Il  est  d’autant  plus  difficile 
de  se  faire  uné  opinion  que  les  expériences  sont 
pratiquées  à  partir  de  produits,  dont  les  méthodes 
de  préparation  ne  sont  pas  toutes  semblables. 

Tous  les  expérimentateurs  semblent  néan¬ 
moins  avoir  été  frappés  par  les  variabilités  des 
réactions  pressives  après  injection  de  rénine. 
Page  s’est  allaché  à  les  expliquer.  11  a  remar¬ 
qué  ■ —  et  le  fait  était  noté  dans  le  travail  ori¬ 
ginal  do  Tigcrsledt  —  que,  si  l’on  répète  à  plu¬ 
sieurs  reprises  les  injections  de  rénine,  la  réponse 
pressive  diminue  progressivement  (lachyphy- 
laxic).  Il  pourrait  s’agir  du  développement  d’une 
anti-substance.  Page  pense  plus  volontiers  qu’il 
s’agit  de  l’épuisement  d’une  substance  activatrice, 
qu’il  appelle  la  rénine-aclivalrice.  Cette  substance 
proléinoïde  existerait  dans  le  sang.  Si  l’on  per¬ 
fuse  une  oreille  de  lapin  avec  de  la  rénine  pure 
dissoute  dans  la  solution  de  Ringer,  on  n’observe 
pas  d’effet  vaso-constricteur.  Si  l’on  fait  la  môme 
expérience  avec  de  la  rénine  additionnée  de  sang 
frais,  la  réponse  constrictive  est  nette  (Kphlstcad, 
Hclmer  et  Page).  La  rénine  pure  ne  posséderait 
donc  pas  d’elïet  presseur.  L’action  d’une  activa¬ 
trice,  la  réninactivatrice  aboutirait  à  la  forma¬ 
tion  d’une  troisième  substance,  aux  propriétés 
fortement  pressives  et  vaso-constrictrices,  Vangio- 
tonine  (Helmer  et  Page,  1939-1940).  H  s’agit 
d’une  substance  thermostable,  diffusible,  dont 
on  peut  préparer  des  picrates  et  des  oxalates. 
Elle  agirait  directement  sur  les  vaisseaux.  Elle  i 
perd  ses  propriétés  pressives  quand  elle  est  per-  i 


fusée  à  travers  un  organe  isolé,  à  moins  qu’on 
lui  ajoute  du  sang  frais  ou  une  fraction  acétono- 
soluble  de  sang  à  70  pour  100.  11  existe  donc, 
pour  l’angiotonine,  comme  pour  la  rénine,  une 
activatrice,  rungiolonin-aclivatrice.  Voici  donc 
quatre  substances  rénine,  rénin-aclivalrice,  angio- 
lonine,  angiolonin-activalrice,  dont  les  interven¬ 
tions  conjuguées  sont  nécessaires  pour  expliquer 
les  effets  presseurs  de  certaines  substances  issues 
du  rein  malade.  On  conviendra  que  l’explication 
de  ce  mécanisme  n’est  pas  des  plus  simples. 

Page  et  ses  collaborateurs  pensent  que  l’hyper¬ 
tension  expérimentale,  suivant  la  méthode  de 
Golbdlall,  est  due  à  1’  «  angiolonine  »,  par  inter¬ 
action  de  rénine  et  de  rénin-aclivalrice.  Avec 
Kohlslcad,  il  a  préparé  une  rénine  active  à  par¬ 
tir  d’un  rein  isolé  et  perfusé,  dont  on  avait 
réduit  la  pression  du  liquide  perfusant,  faisant 
une  sorte  d’ischémie  de  perfusion. 

Enlin,  la  néphrectomie  bilatérale  prolonge  et 
relève  d’une  lavon  marquée  les  effets  presseurs 
dus  à  i’angiolonme.  L'éievation  atteint  son  maxi¬ 
mum  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après 
l’opération.  Le  sang  de  tels  animaux  parait  con¬ 
tenir  de  grandes  quantités  d'activalrices,  rénin- 
aclivatrices  et  angiotonin-aclivalrice.  Au  con¬ 
traire,  le  sang  normal  n’en  contient  pas  ou 
contient  des  substances  inhibitrices. 

En  conclusion,  chacune  des  substances  envisa¬ 
gées  possède  une  activatrice  et  une  inhibitrice. 
Les  inhibitrices  semblent  naître  dans  le  rein 
sain  et  c’est  leur  disparition  qui  explique  l’ap¬ 
parition  de  rhyperlension  dans  certains  cas  ou 
encore  le  développement  d’activalrices.  L’hyper¬ 
tension  relèverait  donc  de  deux  facteurs  :  aug¬ 
mentation  des  activatrices  des  substances  pres¬ 
sives  ou  diminution  des  inhibitrices. 

D’autres  auteurs  ont  envisagé  le  problème  sous 
un  angle  différent  et  se  sont  occupés  plus  par¬ 
ticulièrement  des  effets  des  substances  pressives 
—  et  notamment  de  la  rénine  —  sur  la  circu¬ 
lation  rénale. 

Pour  Merril,  Williams  et  Harrison,  il  existe¬ 
rait  dans  les  reins  deux  substances  pressives  ; 
l’une,  la  rénine,  obtenue  à  partir  d’extraits 
salins  ;  l’autre,  est  une  substance  lyramiuoïde 
qui  naîtrait  d’autolysals.  La  rénine  causerait  une 
conslriclion  de  l’artère  efférente  du  glomérule  ; 
la  lyramine  contracterait,  au  contraire,  l’artère 
afférente.  Homer  Smith  rappelle  que,  dans  les 
circonstances  ordinaires,  ce  sont  les  variations 
du  tonus  de  l’artère  efférente  du  glomérule  qui 
règlent  la  circulation  rénale.  Ce  contrôle  serait 
indépendant  du  système  nerveux,  et  toute  modi¬ 
fication  importante  dans  son  mécanisme  influe¬ 
rait  grandement  sur  les  fonctions  glomérulaires. 
Or,  Corcoran  et  Page  ont  observé  que  l’injection 
lente  intraveineuse  de  rénine  contractait  les 
artères  efférentes  du  glomérule  et  diminuait  le 
courant  sanguin  rénal. 

On  a  également  étudié  l’action  do  diverses 
substances  sur  la  rénine.  La  coca’inc  augmente¬ 
rait  ses  effets  presseurs  et  l’ergolamine  les 
diminuerait  pour  J. -R.  Williams.  Le  pipero- 
mélhylbenzodioxane,  qui  inverse  l’action  de 
l’adrénaline  chez  le  chien,  est  sans  effet  sur  la 
rénine  (Katz  et  Friclherg). 

Enfin,  l’influence  des  sécrétions  endocri¬ 
niennes  sur  l’action  de  la  rénine  n’apparaît  pas 
encore  très  clairement.  Fasciolo,  Houssay  et 
Taquini  notent  que  l’hypophyseclomie  diminue 
la  tension  artérielle  des  chiens  en  ischémie 
rénale.  La  rénine  exerce  ses  effets  presseurs, 
même  en  l’absence  des  surrénales. 

* 

*  * 

Il  est  définitivement  établi  que  l’hypertension 
est,  dans  de  nombreux  cas,  d’origine  rénale. 
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'Celle  notion,  que  les  travaux  anatomo-cliniques 
de  VVidal  faisaienl  prévoir,  est  constante  d’après 
■  les  expériences  de  Lioldblall.  L’ischémie  rénale 
ne  peut  délenniner  l'élévation  de  la  pression 
sanguine  que  pur  un  mécanisme  humoral.  L’exis¬ 
tence  de  substances  pressives  d’origine  rénale  est 
probable,  sinon  presciue  démontrée. 

Du  point  de  vue  chimique,  les  essais  de  carac¬ 
térisation  de  ces  substances,  dans  le  domaine 
expérimental  cl  cliniciue,  suggèrent  leur  analogie 
avec  ia  t^rainine  ou  des  produits  voisins  de  même 
structure  (phénylaminel,  suivant  la  loi  de  spéci¬ 
ficité  chimique  (Loeper). 

Dans  le  domaine  biologique,  rien  ne  nous  per¬ 
met,  pour  le  moment,  d’inlirmer  ou  de  conlir- 
mer  la  valeur  des  travaux  sur  la  rénine.  Il  s’agit 
d’un  extrait  mal  délini  dont  la  méthode  de  pré¬ 
paration  est  délicate  et  dont  les  effets  physio¬ 
logiques  et  pharmacodynamiques  sont  pour  le 
moins  complexes.  D’autres  travaux  sont  néces¬ 
saires  pour  délinir  chimiquement  la  rénine  et 
permettre  de  la  considérer  comme  la  substance 
pressive  responsable  des  hypertensions  d’origine 
rénale. 

Le  rein  malade  cornmande  la  mise  en  circula¬ 
tion  de  ces  substances  pressives,  soit  qu’il  les 
produise,  soit  qu’il  ne  les  élimine  plus.  La  réac¬ 
tion  (lu  rein  sain  est  importante,  et  ceci  rejoint 
la.,  notion  des  néphrotoxines  de  Castaigne  et 
Italhery.  D’autre  part,  aucun  intermédiaire  chi¬ 
mique,  aucune  hormone,  aucune  substance 
toxique  ou  simplement  active,  n’agit  isolément 
dans  l’organisme.  La  produclion  d’antisub- 
stances,  l’inlervention  de  produits  catalyseurs, 
inhibiteurs  ou  activateurs  nous  sont  bien  connues 
depuis  le  progrès  de  l’endocrinologie  et  de  l’hor- 
monologie. 

Le  problème  est  donc  difficile  et  complexe. 
Mais  il  est  juste  de  constater  (fue  la  médecine 
des  humeurs  peccantes  n’était  point  absurde. 

André  Varay. 
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ACflDÉIÏIIE  DE  MÉDECINE 
29  Avril  1941. 

Rapport  sur  l’ organisation  des  chantiers, 
centres  ruraux  et  ateliers  de  la  jeunesse.  — 
M.  P.  Nobécourt  expose  les  prit  cipes  qui  doivcnl 
présider  à  leur  organisation  cl  à  leur  fonclionne- 
menl.  L’admission  ne  iloil  cire  prononcée  qu’aprè- 
uii  examen  médical  desliiié  au  dépistage  des  ma¬ 
ladies  cl  à  l’appréciation  dos  apliludes  physiques. 
11  faul  Icnir  comple  des  niodalilés  de  l’organisme 
aux  difl’érenls  âges  (20  ol  21  ans  pour  les  chantiers, 
,17-  à  20  ans  dans  les  eenlres  ruraux,  14  à  17  ans 
datas  les  ateliers)  pour  ralimcntation, ..  l’exercice 


physique,  le  travail  manuel  et  le  repos.  La  prophy¬ 
laxie  des  maladies  transmissibles,  on  particulier  véné¬ 
riennes  cl  de  l'alcoolisme  doit  être  l'objet  d’une 
allention  conslanle.  Le  médecin  doit  jouer  un  rôle 
important  dans  ces  formations. 

—  Les  conclusions  de  ce  rapport  seront  discutées 
à  quinzaine. 

Rapport  sur  le  rationnement  pharmaceutique. 
—  M.  Goris,  rapporteur,  au  nom  de  la  Commission 
de  rationnement  pharma'-euliquc,  montre  que  le 
Comité  d’organisation  pour  l'industrie  et  le  com¬ 
merce  des  produits  pharmaceuliqiies,  devant  une 
situation  tragique,  a  proposé  des  mesures  qui,  si 
elles  sonl  appliquées  avec  rapidité  et  méthode,  se¬ 
ront  susceptibles  d’apporter  des  améliorations  cer¬ 
taines;  il  a  étudié  les  moyens  de  remédier  au 
manque  de  caféine,  des  alcaloïdes  de  l’opium  cl  de 
la  farine  de  motilanle;  il  s’est  préoccupé  du  ramas¬ 
sage  des  glandes  dans  tous  les  abattoirs,  de  la  ré¬ 
colte  des  plantes  médicin.ales  ;  il  s’csl  efforcé  de 
pallier  à  la  pénurie  des  corps  gras,  de  l’huile  de 
foie  de  morue,  des  objets  de  pansement.  Après 
l’élude  du  comité,  c’esl  au  ministère  de  la  santé 
piildiqne  qu’incombe  la  responsabilité  de  prendre 
les.  décisions  proposées. 

—  M.  Perrot  insiste  sur  l'urgence  de  se  préoc¬ 
cuper  des  produits  de  remplacement. 

—  M.  Sergent  demande  à  l’Académie  d’étudier 
la  question  le  plus  rapidement  possible;  il  serait 
inadmissible,  par  exemple,  de.  manquer  d’insuline. 


—  M.  Lenormant  pense  qu’il  faul  indiquer  aux 
médecins  les  produits  qu’ils  doivenl  économiser. 

—  M.  Martel  souligne  la  cliffic  lUé  de  la  récolte 
des  glandes  avec  la  nouvelle  réglementation  do 
l’abattage. 

Rapport  sur  les  exigences  thérapeutiques  et 
les  besoins  d’économie.  —  M.  Loeper,  rapporteur, 
au  nom  de  la  Commission  du  rationnement  pharma¬ 
ceutique,  demande  à  l’Académie  d’adopter  les  con¬ 
clusions  suivantes  ; 

«  Pour  assurer  le  ravitaillement  en  médicaments, 
l’Académie  émet  le  vœu  suivant  : 

1“  Que  les  Pouvoirs  publics  stimulent  l’cxlraclion 
des  médicaments,  la  synthèse  des  produits  théra¬ 
peutiques,  la  culture  des  plantes  médicinales  et 
publient  tous  les  trois  mois  au  minimum  la  liste  des 
médicaments  rares  ou  déficients; 

2°  Que  le  pharmacien  s’interdise  de  donner  sans 
ordonnance  aux  clients  des  médicaments  de  réserves 
ou  de  provisions; 

3°  Que  le  médecin  fasse  des  formules  simples, 
limitées  strictement  dans  leur  volume  et  leur  dose 
à  une  courte  période;  qu’il  accorde  scs  prescrip¬ 
tions  avec  les  possibilli-^s  que  lui  indiquent  les  Pou¬ 
voirs  publics;  qu’il  économise  dès  aujourd’hui  tous 
les  alcalo’fdes,  l’ouabai’ne,  les  produits  organiques 
et  les  produits  exotiques  ». 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Sur  un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë 
avec  généralisation  progressive  et  paralysie 
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respiratoire.  Son  traitement  par  la  respiration 
artiücielle  et  l’emploi  du  poumon  d’acier.  — 
MM.  Léon  Binet,  A.  Cornet  cl  P.  Tanret  rappor- 
lenl  l’oliservalion  clinique  d'une  jeune  fille 
alk’inio  de  paralysie  infanlile  généralisée,  avec  arrêt 
de  la  rcspiralion.  Après  des  manœuvres  manuelles 
de  respiralinn  arlificielle  poursuivies  durant  une 
journée,  la  malade  fut  placée  dans  un  poumon 
d’acier  fixe,  de  grand  modèle;  puis  un  poumon 
artificiel  portatif,  de  dimensions  restreintes  permit 
de  lui  faire  subir  un  traitement  par  rayons  X.  Après 
un  séjour  de  4  semaines,  elle  put  respirer  à  l'air 
libre.  Une  complication  pleuro-pulmonaire  amena 
un  nouveau  séjour  dans  l’appareil  à  respiration 
artificielle  et  la  malade  est  actuellement  en  voie  de 
guérison.  Une  telle  observalion  légitime  l’existence 
des  dispositifs  mécaniques  destinés  à  la  pratique  de 
h  respiration  artificielle,  qui  doivent  être  fréquem¬ 
ment  contrôlés  et  toujours  prêts  à  fonctionner  aussi 
rapidement  que  possible. 

Résultats  de  l’enclouage  du  col  du  îémur.  — 
M.  Paul  Mathieu,  s\ir  une  statistique  personnelle 
de  125  cas  opérés  pour  fracture  cervicale  vraie,  ne 
retient  que  les  103  premiers  cas,  opérés  depuis  plus 
d’une  année;  il  peut  arriver  on  effet  qu’un  résultat 
immédiat,  excellent  au  point  de  vue  anatomique  et 
fonctionnel,  évolue  tardivement  vers  une  pseudar¬ 
throse.  Sur  101  cas  anciens  qui  ont  pu  être  suivis, 
l’enclouage  par  la  technique  décrite  par  l’auteur 
a  donné  82  consolidations  avec  70  pour  100  do  ré¬ 
sultats  fonctionnels  excellents;  30  pour  100  des  cas 
comportent  les  inconvénients  d’une  coxarthrie  plus 
ou  moins  marquée.  La  mortalité  opératoire  est  mi¬ 
nime  (moins  do  1  pour  100)  ;  la  mortalité  éloignée 
pour  affection  intercurrente  tardive  est  de  moins  de 
4  pour  100,  cc  qui  démontre  la  bénignité  de  l’acte 
opératoire.  Les  échecs  sont  immédiats  (6  cas)  ou 
tardifs  (8  cas).  L’auteur  les  étudie  en  détail;  cer¬ 
tains  tiennent  à  l’état  pathologique  du  col,  d’autres 
à  des  cnciouages  défectueux  par  suite  des  dimen¬ 
sions  restreintes  du  fragment  capital. 

Dosage  des  porphyrines  urinaires.  —  M.  Le¬ 
roux  indique  un  certain  nombre  de  modifications  à 
la-  méthode  de  dosage  fluorométrique  des  porphy- 
rine.s  dans  l’urine;  le  chiffre  nomial  de  celles-ci  est 
compris  entre  10  et  30  y,  par  litre.  Dans  le  satur¬ 
nisme,  l’auteur  a  trouv'  des  valeurs  allant  de  70  à 
3.650  dans  l’anilisme  :  95  y,  dans  le  benzé- 
nisme  155  y,  dans  les  accidents  de  la  sulfamido- 
thérapie  ;  90  y.  Dans  la  pellagre,  l’élévation  des 
porphyrines  est  inconstante;  l’auteur  a  trouvé  des 
chiffres  compris  entre  28  et  1.920  y. 

Déséquilibres  alimentaires  et  vitamines.  — 
M.  Raoul  Lecoq  montre  que  les  syndromes  avita- 
miniques  peuvent  être  causés  non  seulement  par  la 
carence  d’une  ou  de  plusieurs  vitamines,  mais 
encore  par  toutes  sortes  de  déséquilibres  alimen¬ 
taires,  nutritifs  ou  humoraux,  s’intriquant  plus  ou 
moins  les  uns  et  les  autre'!.  Iis  relèvent  ainsi  plus 
de  la  médecine  que  de  la  physiologie. 

La  vitaminothérapic  conserve  ses  droits,  au  moins 
momentanément,  dans  tous  les  cas  où  le  besoin 
en  vitamines  est  simplement  accru;  il  ne  faudra 
pas  craindre  alors  d’utiliser  dos  doses  thérapeutiques 
beaucoup  plus  élevées  que  celles  qui  sont  générale¬ 
ment  adoptées  pour  les  besoins  quotidiens  moyens 
de  riionune  ou  de  l’enfant.  Chez  les  sujets  vita- 
mino-rcsislants,  il  convient  d’instituer  prompte¬ 
ment  une  thérapeutique  appropriée  susceptible 
d'améliorer  ou  de  supprimer  le  déséquilibre  qui  en 
est  la  cause.  Le  syndrome  avitaminiqiie  cédera 
ainsi,  de  façon  assez  paradoxale,  à  une  modification 
de  régime,  à  l'emploi  d’antiseptiques  intestinaux 
ou  rénaux,  à  l’opothérapie,  parfois  à  la  vacci- 

Lucien  Rouquès. 

ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

23  Avril  1941. 

Décès  de  M.  Madier,  membre  titulaire.  Allo¬ 
cution  du  Président.  —  M.  le  Président  trace  la 
carrière  du  regretté  disparu,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  depuis  1929,  chef  de  service  aux  Petits- 
Ménages;  M.  le  Président  adresse  à  Madier 

et  à  son  fils  l’expression  de  sa  profonde  sympathie. 


Présentation  de  radiographies.  —  M.  H.  Mon- 
dor  apporte  deux  radiographies  de  volvulus  du 
caîcum,  dont  l’une,  obtenue  après  lavement  baryte, 
montre  l’arrêt  net  de  la  substance  opaque  au- 
dessus  d’une  fosse  iliaque  vide  et  la  déviation  vers 
le  milieu  du  ventre  de  la  moitié  supérieure  du 
côlon  droit. 

Sur  les  signes  radiographiques  de  volvulus 
aigu  du  gros  intestin.  —  M.  Merle  d’Aubigné. 
Quatre  clichés  intéressants  de  la  collection  de  l’hô¬ 
pital  de  Vaugirard  prouvent  que  l’on  peut  faire  le 
diagnostic  du  siège  et  de  la  cause  de  l’occlusion 
avant  d’inlervenir.  Les  grandes  distensions  dépla¬ 
cent  le  cæcum  à  gauche  vers  l’hypocondrc  dans 
le  volvuhis  du  ca'cum.  de  même  que  le  sigmoïde 
est  refoulé  dans  fhypocondre  droit  s’il  y  a  vol-  . 
vulus  de  l’anse  ilio  pelvienne.  Au  stade  moins 
avancé,  la  dilatation  de  l’anse  tordue  se  fait  sur 
place. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Guy 
Seillé.  Endométriose  avec  localisation  sur  le 
côlon  pelvien  (3  observations).  —  M.  E.  Douay. 
Dans  le  premier  ras,  le  diagnostic  a  été  fait  au 
cours  de  l’observation  et  confirmé  par  l’hi.stolo- 
gie;  la  castration  par  rayons  X  assure  la  g\iéri.son 
depuis  7  ans.  Dans  une  seconde  forme,  la  tumeur 
circonscrite  d;i  côlon  pelvien  fut  reconnue  au  cours 
de  l’opération  par  endométriose  rceto-vaginaîe  dia¬ 
gnostiquée.  L’exérèse  par  hystérectomie  élargie  et 
résection  de  la  paroi  antérieure  du  côlon  fut  parti¬ 
culièrement  difficile.  Guérison  maintcn;io  depuis 
6  ans.  La  troisième  observation  est  celle  d’une 
endométriose  pelvienne,  avec  localisation  sur  les 
mains,  au  niveau  de  l’étage  supérieur  du  Douglas, 
et  tumeur  endométriale  recto-colique;  l’exérèse  a 
été  limitée  sans  castration  complète;  la  guérison 
reste  apparente  depuis  2  ans  et  6  mois. 

Pneumopéricarde  par  plaie  isolée  du  péri¬ 
carde.  —  M.  Jean  Cauchoix.  M.  Ch.  Lenormant, 
rapporteur.  Dans  cette  rare  observation  de  plaie 
isolée  du  péricarde  par  coup  de  couteau,  le  diagnos¬ 
tic  a  été  porté  grâce  à  la  radiologie  qui  a  montré 
une  imago  de  pneumopéricarde  avec  bande  claire 
entourant  l’ombre  du  cœur  et  du  pédicule  vascu¬ 
laire  de  la  base.  Dans  les  quelques  observations 
réunies  par  Caton,  le  pneumopéricarde  est  nssocié 
au  pneumothorax.  Le  cas  de  l’auteur  est  unique. 

Péritonite  aiguë  d’origine  rénale.  —  M.  J. 
Querneau  (Quimper).  M.  P.  Moure,  rapporteur. 
Dans  une  péritonite,  l’inventaire  des  organes  abdo¬ 
minaux  no  découvre  rien.  Une  exploration  lom¬ 
baire  rapidement  menée  ramène  un  liquide  aqueux 
et  lactescent  sans  pus.  Ce  n’est  que  quelques  jours 
plus  lard  que  le  malade  présente  des  urines  puru¬ 
lentes  et  du  pus  au  niveau  de  la  région  lombaire. 
On  ouvre  à  nouveau  la  loge  lombaire  droite  et 
on  draine.  Une  exploration  radiologique  opaque 
ultérieure  montre  que  le  lobe  supérieur  du  rein 
droit  est  mal  limité  et  que  la  substance  opaque 
diffuse  dans  l'atmosphère  pérircnalc.  Une  néphrec¬ 
tomie  entraîne  la  guérison. 

—  M.  Pasteau,  dans  un  cas  semblable,  a  cons¬ 
taté  que  la  lésion  primitive  était  colique;  l-’infec- 
tion  première  est  intestinale;  l’infection  seconde, 
rénale. 

Mandrins  dilatateurs  à  étages.  —  M.  Raoul 
Palmer.  Ces  ingénieux  mandrins  ont  sur  les  bou¬ 
gies  l’avantage  de  faire  une  dilatation  plus  pro¬ 
gressive  ;  ils  sont  appelés  à  être  \itili.sés  surtout 
dans  le  traitement  dos  sténoses  cicatricielles  de 
l’orifice  externe,  dans  la  thérapeutique  des  stéri¬ 
lités  par  sténose  de  l’orifice  externe  ou  de  l’isthmc 
et  dans  la  dilatation  qui  précède  l’hystéroscopie 
et  la  biopsie  intra-utérine. 

Un  cas  de  médulloblastome  du  cervelet  opéré 
et  guéri  depuis  3  ans  et  3  mois.  —  M.  Daniel 
Ferey  (Saint-Malo),  associé  national.  Chez  une 
petite  fille  qui  présente  des  signes  de  compression 
mitrale  avec  vomissements  que  l’on  mettait  sur 
le  compte  d’une  appendicite,  l’examen  ophtalmo¬ 
scopique  confirme  le  diagnostic.  L’encéphalogra- 
phip  ne  donnait  pas  de  signe  de  localisation  et 
l’oii  pensa  d’abord  à  une  lésion  frontale  droite 
ou  à  une  arachnoïdite  opto-chiasmatique  ;  d’ail¬ 
leurs,  l’encéphalographie  dans  une  telle  forme 
n’était  pas  exemple  de  danger,  risquant  de  faire 


engager  dans  le  trou  occipital  l’amygdale  céré¬ 
belleuse  cl  d’amener  une  syncope  respiratoire  en 
injectant  de  l’air.  Une  trépanation  fronto-parié- 
lale  droite  fit  rétrocéder  momentanément  les  trou¬ 
bles  ;  on  put,  au  cours  d’un  coma,  dans  les 
semaines  suivantes,  pratiquer  une  vcntriculogra- 
phic.  Les  ventricules  sont  considérablement  dilatés. 
On  évacue  jusqu’à  500  cm3  de  liquide  ventricu¬ 
laire,  ce  qui  améliore  considérablement  l’état  de 
la  petite  malade.  Une  nouvelle  intervention  a  per¬ 
mis  d’enlever  un  médulloblastome  du  vermis  infé¬ 
rieur  et  de  l’amygdale  cérébelleuse  droite.  Celte 
intervention  a  été  suivie  d’une  radiothérapie  pro¬ 
fonde  et  précoce  de  la  nuque,  du  cerveau  et  de  la 
moelle  supérieure.  La  g;iérison  se  mainlicnt  de¬ 
puis  3  ans. 

Contribution  à  l’étude  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  des  pleurésies  purulentes.  — 
M.  6.  Maurer  apporte  dans  le  débat  sur  les  pleu¬ 
résies  purulentes  le  fruit  de  sa  grande  expérience 
des  questions  de  chirura'ic  pleuro-pulmonaire. 
Certes,  on  a  eu  intérêt  à  rechercher  les  caractères 
du  pus  pleural  cl  à  obtenir  le  meilleur  mode  d’éva- 
eiiatinn.  Mais  le  pus  pleural  n’est  qu’un  des  élé¬ 
ments  de  la  pleurésie  purulente. 

Tantôt,  le  liquide  épanché  est  d’emblée  puru¬ 
lent.  comme  dans  les  pleurésies  à  slreplocoques, 
à  staphylocoques,  .à  pneumocoques,  à  anaérobies. 
Tantôt,  le  liquide  n’est  que  secondairemenl  puru¬ 
lent,  comme  dans  la  transformation  d’un  hémi¬ 
thorax  tr.aumalique,  d’une  pleurésie  hémorragique, 
d'une  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Il  est  intéressant  de  noter  le  caractère  régressif 
fréquent  de  la  pleurésie  purulcnle  de  certains 
pneumothorax  artificiels  pour  tuberculose  pulmo¬ 
naire  sous  l’inllucnce  des  lavages  pleuraux;  le 
liquide  redevient  puriforme  et  séro-fibrineux  avant 
de  disparaître.  Les  germes  peuvent  s’associer  dans 
un  liquide  pleur.al,  et  l’examen  bactériologique 
du  pus,  comme  l’auteur  le  prouve  par  des  obser¬ 
vations,  n’a  pas  habituellement  une  grande  valeur 
pronostique.  Ainsi,  la  fétidité  de  l’épanchement 
et  la  présence  d'anaérobies  n’entraînent  pas  obli¬ 
gatoirement  un  mauvais  pronostic.  La  formule 
bactériologique  conserve  toute  sa  valeur  pour  l’in¬ 
dication  thérapeutique.  La  pleurésie  à  pneumo¬ 
coques  avec  placards  de  fibrine  nécessite  une 
pleurotomie  plus  large  que  les  autres  pleurésies 
purulentes. 

La  ponction  exploratrice  doit  être  faite  avec  une 
aiguille  ni  trop  étroite,  ni  trop  longue,  cl  en 
pleine  zone  de  matité,  sous  le  contrôle  radiosco¬ 
pique;  il  y  a  donc  avantage  à  no  pas  faire  cette 
ponction  vers  la  partie  déclive  de  la  cavité  'pleu¬ 
rale.  Bien  des  auteurs  ont  négligé  l’importance 
de  la  radiologie  dans  le  bilan  anatomique  de  la 
cavité  plmiralc  avant  et  après  l’intervention.  L’au¬ 
teur  montre  tout  l’intérêt  de  l’injection  de  10  cm3 
de  lipiodol  par  l’aiguille  laissée  en  place.  On  aura 
ainsi  des  indications  précieuses  sur  le  point  déclive 
et  la  forme  de  la  cavité.  La  radioscopie  sera  ensuite 
faite  sous  toutes  les  incidences,  pour  dessiner 
l’épaisseur  et  les  limiles  de  la  poche  pleurale. 
Des  radiographies  prises  en  bonne  position  enre¬ 
gistrent  CCS  renseignements. 

La  radiographie  aura  encore  l’avantage  de  ren¬ 
seigner  sur  l’élal  du  poumon  «après  ponction  éva- 
cualrice.  Les  radiographies  succe.ssivcs  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  doivent  être  comparées 
entre  elles  pour  juger  du  siège,  de  l’étendue  et 
de  la  forme  évolutive  des  lésions. 

Dans  le  choix  de  l’in'ervention,  la  pleurotomie 
a  rninirna  doit  toujours  être  considérée  comme 
préférable.  Les  larges  ouvertures  entraînent  un 
refroidissement  du  poumon  et  de  l’organisme  qui 
n’est  pas  sans  danger. 

Après  l'intervention,  la  surveillance  doit  com¬ 
prendre  un  examen  approfondi  aux  rayons.  La 
radiologie  donnera  des  précisions  sur  la  rétention 
possible  du  pus  et  sur  l’état  du  poumon  sous- 
jacent.  La  pleuroscopic  fournil  aussi  des  données 
importantes  sur  l’état  inflammatoire  de  la  plèvre, 
sur  la  pachypleurite  avec  tendance  aux  hémorra¬ 
gies. 

L’étal  du  poumon  et  celui  de  la  paroi  thorac’que 
peuvent  expliquer  la  gravité  de  certaines  variétés 
de  pleurésies  purulentes.  Il  faut  songer  au  foyer 
pulmonaire  broncho-pneumonique  en  évolution  et 
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le  traiter  en  môme  temps  que  la  pleurésie.  C’est 
ainsi  que  la  pleurésie  interlobaire  n'est  que  l’équi¬ 
valent  d'un  phlegmon  périnéphrétique ;  les  deux 
lésions,  abcès  du  poumon  et  pleurésie  interlobaire, 
peuvent  coexister  comme  l’abcès  cortical  du  rein 
et  le  phlegmon  périnéphrétique.  La  paroi  peut 
être  le  siège  d’une  infection  qui  peut  atteindre 
ti.ssu  cellulaire,  muscles  et  os. 

L’auteur  a  déjà  insisté,  avec  ses  collaborateurs, 
sur  ces  pariétites.  La  propagation  de  l’infection 
par  voie  lymphatique  explique  ces  lésions  parié¬ 
tales,  les  déformations  costales  et  en  grande  partie 
les  atteintes  de  l'étal  général.  Les  lésions  parié¬ 
tales  par  voie  lymphatique  peuvent  s’observer  à 
distance,  dans  un  espace  intercostal,  et  c’est  ainsi 
que  l'cnipyèmo  dit  de  nécessité  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  adéno-phlcgmon  et  jamais  au  point 
déclive. 

Dans  les  formes  toxiques,  une  vaste  surface  de 
résorption  est  constituée  par  la  plèvre  infectée  qui 
fonctionne  plus  ou  moins  comme  une  glande  à 
double  sécrétion.  Tandis  que  le  pus  s’épanche 
dans  la  cavité  pleurale,  les  toxines  infestent  le 
milieu  intérieur. 

Un  nouveau  signe  pour  aider  au  diagnostic 
clinique  du  cancer  du  testicule.  La  découverte 
de  la  cavité  vaginale  par  ponction  tangentielle. 
—  M.  Solcard  (Marine),  associé  national.  Dans  ce 
procédé  ingénieux  de  ponction  tangentielle  de  la 
cavité  vaginale  à  l’aide  d’un  lin  trocart,  on  peut 
SC  rendre  compte  de  l’état  de  cette  cavité  et  aider 
au  diagnostic  entre  hématocèle  et  cancer  du  tes¬ 
ticule. 

Hémorragie  mortelle  par  rupture  de  la 
sanhène  interne  dans  un  ulcère  variqueux.  — 
Màf.  Bréchot  et  Chevalier.  Dans  cette  observation, 
la  mort  a  été  presque  instantanée  à  la  suite  de 
la  rupture  de  la  varice. 

Plaie  du  cœur  droit  guérie  spontanément. 
Migration  d’une  balle  de  mitrailleuse  de  l’oreil¬ 
lette  à  la  veine  rénale  droite.  Extraction.  Gué¬ 
rison.  —  MAL  Pierre  Mocquot,  Sylvain  Blondin 
et  M””  A.-M.  Ravet.  Dans  celte  curieuse  obser¬ 
vation,  la  blessée  a  clé  atteinte  d’une  balle  de 
mitrailleuse  en  pleine  région  précordialo.  La  radio¬ 
graphie  montre,  dans  les  premières  semaines,  le 
corps  étranger  animé  de  mouvements  de  tour¬ 
billons  dans  le  cnuir.  Plus  tard,  la  balle  se  déplace, 
et  plusieurs  investigations,  dont  une  uréléro-pyélo- 
graphie  rétrograde,  montrent  que  la  migration  s’est 
faite  dans  la  région  lombaire,  devant  le  bassinet 
droit.  Par  une  incision  para-péritonéale.  AT.  Rlon- 
din  extrait  la  balle  d’une  branche  inférieure  de  la 
veine  rénale  droite  et  suture  avec  un  plein  succès 
la  brèche  veineuse. 

—  Af.  P.  Brocq,  dans  2  cas  de  projectile  inlra- 
pariétal  au  niveau  du  ventricule  gaucho,  a  observé 
des  mouvements  d’oscillation  à  la  radiographie. 

Deux  observations  de  fractures  isolées  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  7"  vertèbre  cervi¬ 
cale.  —  AIAf.  Paul  Mathieu  et  Pierre  Lance. 
Dans  le  premier  cas,  on  a  appliqué  une  immobi¬ 
lisation  plâtrée.  Dans  le  second  cas,  devant  l’échec 
des  Iraitemcnts  mis  on  oeuvre,  on  intervient  sous 
anesthésie  loco-régionale  ;  on  pénètre  dans  un  foyer 
de  pseudarthrose  et  on  enlève  le  fragment  libre. 

Ces  fractures  des  apophyses  épineuses  siègent 
en  général  entre  et  D,,  ;  elles  sont  consécutives 
à  des  efforts  ou  à  des  micro-traumatismes  répétés 
comme  dans  la  maladie  dite  des  terrassiers.  La 
pseudarthrose  est  fréquen  ■.  et  justifie  l’exérèse. 

G.  ConDjBR. 


SOCIÉTÉ  WIÉDICBLE  DES  HOPITAUX 

2  ATai  1941. 

Résection  amygdalienne  et  jugulaire  dans  une 
septicémie  post-angineuse  à  fundiliformis.  A 
propos  d’un  cas  guéri.  —  AIAf.  Ramadier  et  Mol¬ 
laret  présentent  le  cas  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  une  angine  au  décours  de  laquelle  est  ap¬ 
parue  une  septicémie  à  fundiliformis.  Dans  un  pre¬ 
mier  temps,  ablation  de  l’amygdale  qui  est  prati¬ 
quement  s, line.  L’état  s’aggravant  et  une  douleur 
apparaissant  sur  le  trajet  de  la  jugulaire,  celle-ci 


est  extirpée.  Dans  la  suite  guérison  progressive  et 

Un  traitement  sulfamide  a  été  institué  également 
mais  d’une  façon  irrégulière.  On  sait  d'ailleurs 
que.  les  sulfamides  ont  peu  d’effet  dans  cette  ma¬ 
ladie.  Les  auteurs  pensent  que  l'intervention  sur 
la  veine  a  eu  une  influence  favorable  sur  l’évolu¬ 
tion.  Ils  appuient  leur  opinion  sur  la  présence 
d'une  pullulation  microbienne  intense  dans  la  veine 
extirpée,  constatée  sur  des  coupes  histologiques. 

Un  cas  de  péricardite  calciûante.  —  AIAI.  A. 
Germain,  M.  Le  Gallon  et  G.  Gautron  présentent 
un  cas  de  péricardite  calcifiante  chez  un  homme 
de  48  ans  ;  l’origine  tuberculeuse  est  probable. 
L'affection,  qui  paraît  remonter  à  8  ans.  est  très 
bien  tolérée  et  n’a  pas  évolué  depuis  un  an  d’ob¬ 
servation.  Les  auteurs  attribuent  celle  tolérance  nu 
fait  que  l'imprégnation  calcaire  s’est  produite 
avant  que  la  symphyse  n’ait  amené  une  rétraction 
importante  et  a  ainsi  fixé  les  lésions.  La  calcémie 
et  la  fibrinémie  sont  normales  ;  le  phosphore  mi¬ 
néral  du  sérum  et  la  phosphatase  sanguine  sont 
très  diminués. 

Action  de  l’extrait  post-hypophysaire  dans 
un  cas  de  diabète  hypophysaire.  —  AIM.  De- 
court,  Guillaumin  et  Blanchard  ont  étudié  l’effet 
de  l’extrait  d'hypophyse  sur  la  diurèse  et  l’élimina¬ 
tion  du  ClNa,  au  cours  d’un  diabète  hypophysaire. 
La  diurèse  a  été  réduite  sans  changement  de  la 
concentration  du  CINa.  Cela  est  en  contradiction 
avec  l’opinion  de  Debré  et  .Tulicn  Marie  qui  pensent 
que  le  trouble  d’élimination  des  chlorures  est  à 
l'origine  de  l’augmentation  de  la  diurèse^ 

Discussion.  —  MAI.  Chabrol  et  Costes. 
Spondvlite  staphylococcique  guérie  par  les 
sulfamides.  —  AI.  Decourt  présente  le  cas  d’un 
malade  ayant  présenté,  après  un  début  brusque,  des 
douleurs  x'cricbrales  modérées  avec  de  la  tempé¬ 
rature.  L’évolution  a  duré  plusieurs  mois  et  il  a  été 
constaté  d’importantes  lésions  vertébrales  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  basse. 

Après  un  temps  assez  long,  la  température  a  con¬ 
sidérablement  augmenté  et  des  hémocultures  rejetées 
ont  montré  la  présence  de  staphylocoques  dans  le 
sang.  Le  traitement  par  le  sérum  et  par  l’anatoxine 
ayant  échoué,  des  doses  peu  importantes  ont  été 
données  (2  q.  50  par  24  heures)  l’amelioration  a  été 
nette  et  après  deux  rechutes,  la  guérison  définitive 
est  survenue. 

Discussion.  —  AIAI.  Brodin,  Loeper,  Flandin, 
Jausion  et  Coste. 

Observation  de  syndrome  neuro-œdémateux. 
—  AIAI.  J.  Cathala,  R.  Laplane  et  R.  Cler  présen¬ 
tent  l’observation  d’un  enfant  qui  au  mois  de  jan¬ 
vier  présente  un  épisode.  Quinze  jours  après  appa¬ 
raissent  des  œdèmes  prédominant  à  la  face  et  qui  se 
géréralisenl.  Il  est  hospitalisé  à  l’hôpital  Trousseau 
dans  les  derniers  jours  de  février.  Il  persiste  :  un 
svndrome  oedémateux  sans  signes  urinaires,  azoté¬ 
mie  normale,  T  A  9  1/2-6.  Surtout  existe  un  syn¬ 
drome  neurologique  caracféri.sé  par  des  troubles  de 
la  marche  et  une  atteinte  prédominante  des  mus¬ 
cles  de  la  ceinture  pelvienne  (lorsque  l’enfant 
s’assied  il  prend  une  attitude  comparable  <à  celle 
d’un  myopathiqiic).  I.e  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal.  Réaction  de  dégénérescence  au  niveau  des 
quadriceps  et  des  jambiers  antérieurs.  L’enfant 
revu  dans  les  derniers  jours  d’Avril  est  presque 
guéri. 

Cette  observation  se  rapproche  de  celles  rappor¬ 
tées  par  MAI.  Debré,  J.  Alarie  et  AI.  Huber  sous  le 
nom  de  syndrome  neuro-oedémateux,  épidémique. 

H.  LENOnMANT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Mode  d’action  de  l’anoxémie  sur  le  système 
nerveux.  —  AI.  et  AI”®  A.  Chauchard  et  AI.  Paul 
Ghauchard  montrent  que  l’action  de  l’anoxie  sur 
le  système  nerveux  est  très  complexe  :  il  y  a  inhi¬ 
bition  cérébrale  et  excitation  médullaire.  Le  nerf 
isolé  est  inhibé,  mais  ce  phénomène  est  norma¬ 


lement  entravé  par  le  retentissement  de  l’excita¬ 
tion  médullaire.  La  différence  d’action  entre  anoxie 
et  dépression  atmosphérique  tient  à  l’excitation 
plus  forte  de  la  moelle  dans  ce  dernier  cas,  sans 
doute  par  action  physique  de  la  dépression. 

L’isochronisme  des  neurones  moteurs  centraux 
et  périphériques,  phénomène  de  subordination. 
—  AL  cl  AI"*”  Paul  Chauchard  mettent  en  évi¬ 
dence  l’influence  du  centre  méscncéphalique  régu¬ 
lateur  des  chronaxies  (subordination)  sur  les  chro- 
naxics  motrices  centrales  encéphaliques.  Quand 
ce  contre  fonctionne  les  chronaxies  sont  basses  et 
isochrones  aux  chronaxies  périphériques;  quand 
son  fonctionnement  est  suspendu,  elles  sont  élevées, 
donc  hélérochrones  aux  chronaxies  périphériques. 
Le  sommeil  naturel  serait  dû  à  un  tel  arrêt  transi¬ 
toire  do  fonctionnement  de  ce  centre,  une  suspen¬ 
sion  de  la  subordination,  d’où  l’inhibition  corti¬ 
cale  (augmentation  des  chronaxies  centrales),  la 
disparition  de  la  motricité  volontaire  et  de  la  sen¬ 
sibilité  consciente  (hélérochronisme  entre  centres 
et  périphérie). 

Sur  certaines  actions  pharmacodynamiques 
inhibitrices  de  l’éphédrine.  —  AI.  M.  Bariéty  et 
AI"«  D.  Kohler  montrent  qu’après  l’administration 
endoveineuse  de  deux  substances  inhibitrices  de 
l’éphédrinc  ;  la  cocaïne  et  la  bi-phénoxyl-l-éthyl- 
amine  ou  .1.  L.  408,  l’hypotension  due  à  l’injcclion 
endoveineuse  de  petites  doses  de  Irinilrine  ou  d’his¬ 
tamine  est  légèrement  augmentée,  mais  que,  dans 
les  mêmes  conditions,  l’éphédrine  n’extree  pour 
ainsi  dire  plus  d’effets  presseurs,  et  ne  manifeste 
plus  le  pouvoir  d’augmenter  l’hypotension  hislami- 
nique  ou  Irinitriniquo,  pouvoir  qu’elle  possède  à 
un  très  haut  degré  en  l’absence  de  ces  deux  corps. 
Au  contraire,  la  plupart  des  sympatholyliques, 
quoique  diminuant  aussi  les  effets  presseurs  de 
l’éphédrine,  laissent  néanmoins  subsister  —  en 
partie  du  moins  —  son  influence  sur  les  effets 
vasculaires  de  l’inslamine  et  de  la  Irinilrine. 

Dépendance  de  la  fonction  corticosurrénale 
chez  l’homme  envers  l’acide  ascorbique.  Varia¬ 
tion  de  l’élimination  urinaire  de  l’hormone  cor¬ 
ticale.  —  AIM.  A.  Giroud,  M.  Martinet  et 
M.  T.  Bellon  établissent  que  le  taux  d’excrétion 
urinaire  de  l’hormone  corticale  chez  l’homme  dé¬ 
pend  de  l’apport  en  vitamine  G.  Ils  se  sont  adres¬ 
sés  pour  cela  à  des  individus  à  faible  élimination 
d’acide  ascorbique,  c’est-à-dire  peu  vitaminés.  En 
les  saturant  par  administration  de  150  mq.  d’acide 
ascorbique  ils  ont  vu  que  le  taux  de  l’hormone 
excrétée  augmente  de  40  à  80  pour  100.  Inverse¬ 
ment,  ils  montrent  que  la  suppression  de  l’apport 
en  vitamine  G  détermine  le  retour  de  l’étal  anté¬ 
rieur.  Comme  tout  permet  d’admettre  que  l’éli¬ 
mination  traduit  bien  rinicnsité  de  la  sécrétion 
corticale,  on  est  amené  à  conclure  que,  chez 
l'homme,  la  valeur  fonctionnelle  de  la  surrénale 
dépend  de  l’apport  en  acide  ascorbique.  C’est  une 
notion  dont  on  doit  tenir  compte  du  point  de  vue 
prophylactique  comme  du  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique. 

Méthode  optique  pour  l’étude  de  la  coagu¬ 
lation  plasmatique.  —  AIAI.  C.  Lian  et  R.  Sas- 
sier  rappellent  leur  méthode  basée  sur  la  mesure 
de  l’augmentation  de  la  densité  optique  d’un 
plasma  au  cours  de  sa  coagulation.  Ils  utilisent  le 
plasma  dont  la  coagulation  a  été  suspendue  par 
le  froid  et  les  mesures  commencent  au  moment 
où  le  plasma  est  ramené  h  la  température  de 
-f  20“  par  sa  dilution  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  calcifié.  Txs  densités  optiques  sont  mesurées 
à  l’aide  du  photomètre  de  ’Vernes  et  les  lectures 
faites  de  minute  en  minute. 

On  trace  la  courbe  des  variations  de  densité 
optique  en  fonction  des  temps.  Le  phololhrombo- 
gramme  présente  une  première  phase,  dite  de 
précoagulalion,  pendant  laquelle  la  densité  optique 
ne  varie  pas,  puis  une  deuxième  phase,  dite  de 
coagulation,  représentée  par  une  courbe  ayant  la 
forme  d’un  «  S  ». 

Celle  technique  photomélrique  permet  non  seu¬ 
lement  de  déterminer  avec  précision  le  temps  de 
coagulation,  mais  aussi  d’analyser  le  processus  dans 
ses  différentes  phases. 

A.  Escalier. 
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La  méthode  des  injections 
intraveineuses  lentes  et  continues 


La  mûlhode  des  injections  intraveineuses 
lentes  et  continues  est  à  l’heure  actuelle  de 
plus  en  plus  employée.  Ce  procédé  thérapeu¬ 
tique  n’est  d’ailleurs  pas  nouveau  et  depuis  plus 
de  cinquante  ans  l’emploi  d’injections  salines, 
bicarbonatées  ou  chlorurées  a  été  conseillé  dans 
les  affections  les  plus  diverses  :  choléra,  coma 
diabétique,  acidose,  anémie  post-hémorragique, 
choc  chirurgical.  Ces  injections  furent  d’abord 
pratiquées  en  u7i  temps  assez  court  ;  puis  dans 
le  but  de  faire  pénétrer  dans  la  circulation  san¬ 
guine  des  substances  très  actives  sans  entraîner 
de  troubles,  on  en  allongea  la  durée  ju.squ’à 
les  poursuivre  parfois  pendant  plusieurs  jours. 

La  méthode  a  été  utilisée  aussi  bien  en  phy¬ 
siologie  qu’en  clinique,  On  s’en  est  servi  pour 
injecter  par  voie  intraveineuse  de  l’adrénaline, 
de  l’insuline,  du  sérum  glucosé  et  chloruré,  du 
novarsénobenzol,  de  la  morphine. 

H.  Bénard  et  J.  Sallet  viennent  de  résumer 
dans  le  Paris  Médical  du  16  Novembre  1940  les 
indications  et  la  technique  de  ce  mode  d’injec¬ 
tion.  11  a  l’avantage  de  permettre  l’introduction 
de  la  substance  médicamenteuse  à  une  quantité 
et  à  une  vitesse  bien  déterminées.  On  peut  enfin 
contrôler  à  tout  instant  les  effets  de  l’injection 
et  l’arrêter  instantanément,  si  cela  paraît  néces¬ 
saire. 

La  lenteur  de  l’injection  intraveineuse  met  à 
l’abri  des  accidents  parfois  très  graves  que  peut 
produire  l’introduction  rapide  d'une  substance 
active  par  voie  intraveineuse.  Elle  préserve  de 
même  contre  les  accidents  mécaniques  :  phéno¬ 
mènes  de  choc  avec  effondrement  de  la  tension 
artérielle  que  provoquent  parfois  dos  injections 
intraveineuses  poussées  trop  rapidement. 

Les  injections  lentes  intraveineuses  ont  été 
d'abord  pratiquées  à  l’aide  d’un  simple  appareil 
de  Murphy,  laissant  écouler  le  liquide  goutte  à 
goutte,  à  une  vitesse  réglée  par  une  pince  écra¬ 
sant  le  tuyau  d’écoulement.  Mais  la  régularité  du 
débit  n’est  pas  parfaite.  Aussi,  doit-on,  lorsqu’il 
s’agit  d’injecter  dans  les  veines  des  substances 
très  actives  telles  que  l’adrénaline,  utiliser  uni¬ 
quement  l’impulsion  produite  par  un  moteur 
électrique. 

Bénard  et  Sallet  se  servent  exxlusivement 
d’un  appareil  inspiré  du  transfuseur  d’Henry  et 
Jouvelet,  qui  utilise  l’expression  d’un  tuyau  de 
caoutchouc  par  le  déplacement  d’un  gallet  écra- 
■seur.  Ce  tuyau  de  caoutchouc  est  disposé  en 
boucle  et  le  -gallet  se  déplace  sur  lui  par  un 
simple  mouvement  de  manivelle  ;  la  vitesse  de 
rotation  de  celle-ci  règle  la  valeur  du  débit  pour 
un  même  calibre  de  tuyau.  Sur  cet  appareil  est 
monté  un  moteur  électrique  qui  lui  assure  une 
vitesse  constante  et  réglable,  môme  en  cours 
de  marche. 

L’emploi  de  tuyaux  de  caoutchouc  de  calibres 
différents  permet  d’atteindre  des  débits  allant 
de  15  cm®  à  plusieurs  litres  à  l’heure. 


NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

lÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Cet  appareil  s’amorce  facileinent  et  sc  nettoie  j 
d’une  manière  rapide  et  aisée.  11  suftit  de  stéri¬ 
liser  le  tube  de  caoutchouc  pour  avoir  une 
asepsie  absolue.  Enfin,  la  vitesse  d’injection  peut 
être  mesurée  soit  directement  sur  une  burette 
graduée  ou  sur  le  compte-tours  de  l’appareil. 

On  se  sert  naturellemonl  d’aiguilles  fiiies  à 
biseau  court.  Une  fois  l’aiguille  introduite  dans 
la  veine,  on  lui  adapte  l’embout  du  tuyau  de 
caoutchouc  de  l’appareil,  préalablement  iiurgé 
d’air.  Ensuite  on  attache  le  tuyau  sur  l’avant- 
bras  avec  un  ou  deux  morceaux  d’adhésif.  Le  bras 
du  malade  est  disposé  sur  un  coussin.  Il  faut  en 
modifier  de  temps  è  autre  la  position  jiour  éviter 
la  douleur  produite  par  une  immobilisation  trop 
prolongée.  Si  l’on  veut  injecter  la  solution  ta’do, 
ce  qui  est  rarement  nécessaire  en  raison  de  la 
lenteur  de  la  méthode,  il  suftit  de  plonger  r'ans 
l’eau  chaude  une  certaine  longueur  de  tuyau 
do  caoutchouc. 

Lorsque  l’injection  doit  durer  plusieurs  jours, 
on  fixe  dans  la  veine,  au  moyen  de  ligatures, 
une  aiguille  spéciale,  analogue  5  celles  employées 
pour  les  expériences  physiologiques.  Chez  le 
jeune  enfant,  il  y  a  le  plus  souvent  intérêt  è 
adopter  d’emblée  cette  technique.  Le  mieux  est 
de  se  servir  d’une  des  veines  du  pli  du  coude. 
Cependant,  quelques  auteurs  ont  préconisé  la 
ponction,  à  l’aide  de  très  fines  aiguilles,  des 
petites  veines  dos  extrémités  et  surtout  de 
celles  du  cuir  chevelu.  Naturellement,  si  l’on  se 
sert  d’une  veine  du  pli  du  coude,  il  faut  immo¬ 
biliser  le  bras  de  l’enfant  dans  une  pelilc 
gouttière. 

En  général,  chez  l’adulte  on  injecte  do  40  <à 
200  cm®,  chez  l’enfant,  de  30  è  50  cm®  par  heure. 
Ces  vitesses  peuvent  être  maintenues  pendant 
plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours.  De 
toutes  façons,  on  no  dépassera  jamais,  chez 
l’adulte,  la  vitesse  horaire  de  250  è  300  cm®. 

Ces  injections  ont  été  essentiellement  utilisées 
pour  introduire  dans  rorganismo  des  sérums 
artificiels,  chlorurés  ou  glucosés,  certaines  hor¬ 
mones,  enfin,  quelques  médicaments  particu¬ 
lièrement  actifs. 

L’adminislralion  de  sérums  arlificiels  est  sans 
doute  l’application  la  plus  répandue  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  continue.  En  médecine  géné¬ 
rale,  elle  est  surtout  utilisée  dans  les  étais  de 
déshydratation,  tels  qu’en  produisent  l’acidose 
diabétique,  la  grande  azotémie,  les  diarrhées 
profuscs,  les  états  cholériformes,  les  vomisse¬ 
ments  abondants,  les  sténoses  du  tube  digestif. 
On  utilisera  de  préférence  dans  ces  cas  une  solu¬ 
tion  de  glucose  h  5  ou  10  pour  100  dans  de 
l’eau  ou  du  sérum  physiologique,  ou  encore, 
dans  du  liquide  de  Ringer.  Ces  solutions  sont 
injectées  h  la  vitesse  de  200  cm®  par  heure  et 
peuvent  l’être  pendant  plusieurs  jours.  Elles 
semblent  agir  non  seulement  comme  élément 
de  réhydratation,  mais  encore  du  fait  de  la 
valeur  nutritive  du  glucose.  Elles  permettent 
enfin  de  mettre  le  tube  digestif  au  repos 
complet. 

Les  injections  intraveineuses  continues  per¬ 
mettent  également  d’utiliser  le  pouvoir  diuré¬ 
tique  du  glucose.  On  peut  ainsi  les  employer 
dans  les  anuries  ou  oliguries  des  brftlés,  dos 


opérés,  des  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  des 
ictères  infectieux,  enfin  dans  les  intoxications 
par  les  champignons,  l’arsenic,  les  barbituriques. 

Elles  sont  pratiquées  suivant  la  technique 
indiquée  ci-dessus  ou  sous  forme  d’instillat.'ons 
hypertoniques  de  200  à  300  cm®  d’une  solution 
à  30  pour  100  pendant  une  heure  seulement. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  qu’il  faut 
donner  au  malade  une  quantité  de  sucre  supé¬ 
rieure  au  seuil  d’élimination,  soit  0  g.  86  par 
kilogramme-heure.  Pour  d’autres,  il  n’y  a  pas 
lieu  do  dépasser  0  g.  50.  C’est  ainsi  que 
I.  Lewin  a  utilisé  un  sérum  hypertonique  à 
0  g.  50  do  glucose  par  kilogramme-heure.  Au 
bout  do  la  première  heure,  il  accroît  la  vitesse 
d’injection  jusqu’è  apparition  de  la  diurèse. 
Celle-ci  doit  se  produire  au  plus  tard  après  trois 
heures  de  traitement.  Sinon,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  prolonger  celui-ci. 

Les  injections  hypertoniques  de  glucose  à 
20  pour  100  auraient  une  action  favorable  chez 
les  hypertendus.  Roch,  Martin  et  Sciclounoiï 
ont  traité  un  grand  nombre  de  ces  malades  par 
l’injection,  répétée  pendant  dix  à  vingt  jours, 
de  400  cm®  de  ce  sérum  injectés  en  une  heure. 
Ce  traitement  agirait  en  provoquant  une  exci¬ 
tation  secondaire  du  pancréas  entraînant  elie- 
même  un  abaissement  de  la  tension. 

On  a  enlin  conseillé  l’injection  lente  de  sérum 
hypotonique  dans  la  thérapeutique  des  infec¬ 
tions  méningées.  Elle  augmente,  en  effet,  la 
sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Associée 
à  des  ponctions  lombaires  répétées,  elle  permet¬ 
trait  de  réaliser  un  véritable  drainage  des  espaces 
méningés. 

En  pédiatrie,  on  emploie  maintenant  les 
injections  lentes  de  liquide  de  Ringer  glucosé 
dans  le  traitement  des  gastro-entérites  infan¬ 
tiles  avec  état  cholériforme  et  syndrome  toxique. 
La  solution  la  plus  généralement  employée 
s’obtient  en  ajoutant  à  60  cm®  de  sérum  physio¬ 
logique  une  ampoule  de  10  cm®  de  sérum  glu¬ 
cosé  hypertonique  à  30  pour  100.  Le  débit  est 
réglé  de  la  façon  suivante  :  pendant  les  deux 
premières  heures,  si  le  nourrisson  est  très 
déshydraté,  on  fait  passer  de  70  à  150  cm®,  selon 
son  poids.  C’est  également  le  poids  de  l’enfant 
qui  règle  ensuite  la  dose  quotidienne.  Pour  un 
enfant  de  5  kg.,  par  exemple,  on  donne 
700  cm®,  à  la  vitesse  de  30  cm®  à  l’heure.  Au 
bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  on 
commence  à  reprendre  très  prudemment  l’ali¬ 
mentation,  en  donnant  toutes  les  deux  heures 
20  g.  de  lait  de  femme,  de  lait  d’ênesse  ou  de 
babeurre.  Puis,  si  l’amélioration  continue,  on 
augmente  les  doses  jusqu’à  60  ou  80  g.,  toutes 
les  deux  heures  et  demie,  en  diminuant  d’autant 
la  quantité  de  sérum. 

Cette  méthode  a  été  aussi  très  employée  en 
chirurgie  et  en  obstétrique.  La  technique  et  les 
solutions  sont  sensiblement  les  mêmes  que 
celles  indiquées  précédemment.  Les  indications 
sont  les  anémies  aiguës  post-hémorragiques, 
les  chocs  chirurgicaux  ou  traumatiques.  Les 
injections  de  glucose  hypertonique  auraient 
aussi  une  heureuse  influence  en  chirurgie  ner¬ 
veuse,  en  abaissant  la  tension  intracrânienne. 

Dans  le  domaine  de  la  sérothérapie  arti- 
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ücielle,  on  peut  également  signaler  les  injec¬ 
tions  continues  de  solutions  de  gomme  acacia 
qui,  appliquées  d'at)ord  aux  états  de  choc  chirur¬ 
gicaux,  sont  employées  maintenant  dans  la 
thérapeutique  des  œdèmes,  notamment  dans 
ceux  de  la  néphrose  liiioïdique  et  dans  celle  du 
collapsus  cardiaque  diabétique.  L’adjonction  de 
gomme  acacia  aux  solutions  glucosées  ou  chlo¬ 
rurées  augmente  leur  viscosité  et  surtout  leur 
pression  osmotique.  La  solution  reste  ainsi 
plus  longtemps  dans  les  vaisseaux  et  peut,  en 
cas  d’œdème,  appeler  vers  elle  la  sérosité  des 
espaces  interstitiels. 

Le  procédé  des  injections  lentes  a  été  adapté 
à  la  transfusion  sanguine.  C’est  ainsi  que  dans 
les  hémorragies  et  les  chocs  post-opératoires  on 
peut  alterner  des  injections  de  500  à  600  cm'* 
de  sang  et  d’une  même  quantité  de  sérum 
glucosé.  On  a  mis  au  point  h  ce  sujet  dos 
méthodes  d’injection  goutte  à  goutte  qui  per¬ 
mettent  de  laire  passer  dans  l’organisme,  en 
quelques  jours,  plusieurs  litres  de  sang  citraté. 

Il  est  également  séduisant  d’employer  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  lente  pour  introduire  dans 
l’organisme  diverses  hormones  puisque  celles-ci 
y  sont  déversées  sur  un  rythme  voisin  de  celui 
de  ces  injections.  On  a  .surtout  tenté  jusqu’il 
présent  d’injecter,  par  cette  voie,  de  l’insuline  La 
dose  maxima  que  l'on  peut  introduire  ainsi  dans 
l’organisme  sans  provoquer  d’hypoglycémie  est 
d’environ  1/200  d'unité  par  kilogramme  et  par 
heure,  soit  0,3  U  par  heure  pour  un  homm--'  de 
60  kg.,  ce  qui  représente  approximativement  la 
sécrétion  d’un  pancréas  normal.  En  injectant  10 
è  20  unités  par  heure  pour  un  diabétique  de 
60  kg.,  la  glycémie  se  maintient  îi  son  taux 
minimum  pendant  une  demi-heure  il  une  heure, 
puis  elle  remonte,  mais  très  lentemeid.  Il  faut 
donc,  au  bout  d’un  certain  tenqis,  reprendre, 
quoique  à  doses  moindres,  l’injection  d’insuline 
par  voie  intraveineuse.  Cette  méthode  n’a  donc 
que  des  indications  limitées,  portant  sur  cer¬ 
tains  cas  de  coma  diabétique  ou  lorsqu’une 
intervention  urgente  doit  être  pratiquée  chez 
un  diabétique. 

Mais  c’est  surtout  l’adrénaline  que  l’on  a 
injectée  par  voie  intraveineuse  lente.  La  tech¬ 
nique  est  assez  délicate,  car  la  dose  nécessaire 
varie  suivant  chaque  cas  particulier.  En  général, 
elle  est  de  1/100  de  milligramme  par  kilo¬ 
gramme-heure.  Il  est  prudent  de  commencer 
par  des  doses  encore  plus  faibles,  de  3/1.000  è 
7/1.000  de  milligramme  ;  puis,  en  surveillant 
attentivement  la  tension  artérielle,  le  pouls  et 
la  respiration,  on  accélère  progressivement  le 
débit  de  l’appareil  toutes  les  cinq  mimdos 
jusqu’au  retour  do  la  tension  la  normale.  On 
maintient  cette  dose  pendant  une  heure  ou 
deux,  on  réduit  la  vitesse  et  si  la  tension  ne 
fléchit  pas,  on  arrête  l’injection.  Il  est  rarement 
nécessaire  de  reprendre  celle-ci.  Il  n’y  a  pas  lieu 
de  s’inquiéter  de  ia  légère  hypotension  secon¬ 
daire  que  l’on  observe  parfois.  On  en  réduit 
l’importance  en  diminuant  progressivement  le 
débit  avant  l’arrêt. 

Il  faut  signaler  que,  dans  l’ensemble,  les 
sujets  en  état  de  choc  supportent  des  quantités 
d’adrénaline  très  supérieures  à  celles  qui  déier- 
minent  un  malaise  chez  un  sujet  normal.  Il 
n’en  faut  pas  moins  commencer  par  de  très 
faibles  doses. 

Cette  méthode  peut  être  employée  chez  des 


opérés  ou  dos  accouchées  dont  l’état  est  très 
grave.  Sur  9  opérés  ainsi  traités  par  Bénard  et 
Sallet,  6  guérirent.  2  accouchées  en  état  de 
choc  guérirent  aussi  à  la  suite  de  ce  traitement. 

Il  semble  que  celui-ci  soit  particulièrement 
indiqué  dans  le  choc  obstétrical  dit  «  fonc¬ 
tionnel  »,  indépendant  de  tout  traumatisme  et 
hors  de  proportion  avec  l’importance  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Celte  technique  s’applique  encore  au  traite¬ 
ment  des  collapsus  cardio-vasculaires  d’origine 
infei’tieuse  ou  toxique,  en  particulier  à  celui  du 
collapsus  diabétique  dont  Marcel  Labbé  et 
Boulin  ont  rapporté  2  cas  de  guérison.  Dans  un 
dt-  res  cas,  il  fallut  injecter  3  m<j.  d’adrénaline 
en  deux  heures,  dans  l’autre,  1  mg.  en  une 
heure. 

On  peut  également  mettre  en  œuvre  cette 
médication  dans  le  traitement  de  l’insuffisance 
surrénale  aiguë  et  du  collapsus  typhique. 

Enfin,  Loeper  a  signalé  l’arrêt  d’une  attaque 
d’asthme  è  la  suite  de  ce  traitement.  1  mg. 
d’adrénaline  fut  injecté  dans  40  cm®  de  sérum 
glucosé  en  une  heure  et  demie  le  premier  jour, 
puis  en  une  heure  le  deuxième,  enfin  en 
Ironie  minutes  le  troisième.  La  dernière  injec¬ 
tion  fut  accompagnée  d’une  bouffée  congestive 
avec  malaise  et  ce  fut  seulement  ensuite  que  la 
dise  s’arrêta. 

On  a  encore  cherche  à  éviter,  è  l’aide  de  cette 
méthode,  les  accidents  de  choc  de  la  sérothé¬ 
rapie,  en  diluant  les  sérums  antidiphtérique, 
aniitétanique,  antipneumococcique,  antigonococ¬ 
cique.  150.000  unités  de  sérum  antipneumococ¬ 
cique  onf  pu  être  ainsi  injectés  en  l’espace 
de  douze  heures,  72.000  unités  de  sérum  antité¬ 
tanique  en  soixante  heures.  Le  sérum  antignno- 
rnreique  administré  en  goutte  h  goutte  dans  le 
traitement  des  arthrites  blennorragiques  a  donné 
dans  certains  cas  d’excellents  résultats. 

Enfin,  depuis  quelque  temps,  de  nombreux 
médicaments  ont  été  injectés  è  l’aide  de  cette 
méthode  :  digitaline,  sols  de  calcium,  sulfate 
de  magnésium,  strychnine,  caféine,  violet  de 
gentiane,  mercurochrome,  lactato  et  bicarbonate 
de  soude,  lugol.  Le  nombre  des  cas  ainsi  traités 
est  encore  un  peu  faible  pour  permettre  des  con¬ 
clusions  précises.  Toutefois,  deux  médicaments 
ont  été  particulièrement  étudiés  :  la  morphine 
et  le  novarsénobenzène.  La  morphine  peut  être 
injectée  sous  forme  de  chlorhydrate  et  de  glu- 
conate,  .è  des  doses  de  1  è  8  cg.  Elle  est  capable 
de  donner  ainsi  des  sédations  de  vingt-quatre 
heures,  supérieures  è  celles  obtenues  par  injec¬ 
tion  de  la  même  dose  sous  la  peau.  Cette  tech¬ 
nique  paraît  supprimer  tous  les  malaises  que 
peut  produire  la  morphine. 

Les  injections  lentes  et  continues  d’arséno- 
benzol  permettent  d’introduire  dans  l’organisme 
des  doses  importantes  de  ce  médicament,  en 
I  moyenne  1  è  1  g.  50.  L’injection  est,  en  général, 
répétée  quatre  è  cinq  jours  de  suite.  Celte  tech¬ 
nique  permettrait  d’obtenir,  chez  les  syphili- 
1  tiques  récents,  la  disparition  extrêmement  rapide 
des  lésions  cutanées  et  muqueuses  et  rendrait 
très  vite  la  réaction  de  Wassermann  négative. 

Enfin  Loeper  a  mis  en  œuvre  cette  thérapeu¬ 
tique  contre  certaines  infections.  Il  a  en  parti¬ 
culier  obtenu  la  guérison  d’une  septicémie  à 
streptocoques  hémolytiques  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  lente,  en  deux  jours,  d’un  composé 
1  sulfamidé.  Le  produit  était  injecté  quotidienne¬ 


ment  à  raison  de  3  h  5  g.,  répartis  en  1  à  3  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’une  durée  de  une  heure 
et  demie.  Dans  un  autre  cas,  une  pleurésie  puru¬ 
lente  i\  streptocoque  évolua  favorablement  après 
19  injections  lentes  d’un  produit  sulfamidé. 

Ce  nouveau  mode  d’injection  intraveineuse 
paraît  donc  donner,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  des  résultats  fort  intéressants.  Toutefois,  si 
les  guérisons  qu’il  entraîne  sont  fréquentes  et 
rapides,  elles  ne  sont  pas  absolument  constantes 
et  surtout  no  se  maintiennent  pas  toujours.  Dons 
les  états  cholériformes  du  nourrisson,  en  par¬ 
ticulier,  on  peut  voir,  après  une  phase  d’uiné- 
lioration,  des  complications  infectieuses  appa¬ 
raître  ou  le  syndrome  toxique  reprendre  son 

Il  faut  bien  savoir,  en  outre,  que  les  indica¬ 
tions  de  cette  méthode  ne  doivent  pas  être  trop 
étendues  et  qu’elle  n’est  pas  toujours  exempte 
d’inconvénients,  ni  même  de  dangers. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  pu  voir  survenir  assez 
fréquemment,  après  les  injections  intraveineuses 
lentes,  des  frissons  et  une  poussée  fébrile,  pas¬ 
sagère.  Ces  accidents  sont  le  plus  souvent  sans 
gravité.  Plus  sérieux  sont  les  œdèmes  sous- 
cutanés  ou  viscéraux,  les  phénomènes  de  défail¬ 
lance  cardiaques  que  l’on  a  parfois  signalés. 
Enfin,  quelques  cas  de  phlébite  avec  possibilité 
d’embolies  mortelles  ont  été  constatés  à  la  suite 
d’injections  de  très  longue  durée. 

Il  faut  également  établir  la  concentration  de 
la  solution  en  substance  active,  en  tenant 
compte  de  la  nature  dn  médicament  employé  et 
de  la  vitesse  d’injection.  Si  la  substance  médi¬ 
camenteuse  s’élimine  rapidement,  il  suffit  de 
veiller  à  ce  qu’elle  n’atteigne  jamais  dans  le 
sang  un  taux  qui  la  rendrait  nocive.  On 
peut  ainsi  introduire  dans  l’organisme,  par  la 
méthode  des  injections  lentes,  des  doses  médi¬ 
camenteuses  très  supérieures  h  celles  qui  seraient 
tolérées  en  injections  massives  et  rapides.  Au 
contraire,  quand  il  s’agit  de  substances  suscep¬ 
tibles  de  persister  longtemps  dans  l’organisme 
comme  l’arsenic,  il  sera  prudent  de  ne  pas  trop 
prolonger  l’injection,  de  manière  h  ne  pas  dépas¬ 
ser  dans  une  trop  forte  mesure  la  dose  maxima 
que  l’on  peut  administrer  par  injection  rapide. 
C’est  en  particulier  une  règle  à  ne  pas  oublier 
dans  la  pratique  des  injections  lentes  de  novar- 
sénobcnzol.  C’est  pourquoi  il  semble  y  avoir  inté¬ 
rêt  è  répartir  en  deux  séries  de  trois  jours,  sépa¬ 
rées  par  un  intervalle  d’une  semaine,  la  quantité 
totale  donnée  primitivement  en  une  fois,  en 
quatre  à  cinq  jours  consécutifs. 

Dans  l’ensemble,  les  indications  principales 
de  cette  méthode  sont  les  grands  états  aigus  de 
déshydratation  et  de  collapsus  cardiaque.  Dans 
ces  cas,  l’injection  lente  de  sérum  glucosé  peut 
déterminer  une  véritable  résurrection.  Il  en  est 
de  même  de  l’injection  lente  d’adrénaline  dans 
le  choc  chirurgical  et  le  collapsus  cardiaque. 

Mais  dans  tous  les  cas  la  technique  des  injec¬ 
tions  lentes  intraveineuses  reste  d’une  applica¬ 
tion  délicate  et  nécessite  durant  toute  sa  mise 
en  œuvre  une  surveillance  attentive.  Il  faut 
enfin  éviter,  sous  le  prétexte  qu’elle  met  à  l’abri 
des  accidents  immédiats,  de  se  servir  de  cette 
méthode  pour  introduire  dans  l’organisme  des- 
doses  médicamenteuses  très  supérieures  aux 
doses  normales. 

A.  Ravim. 
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CODE  DE  DÉONTOLOGIE  ET  STATUTS  DE  LA  PROFESSION  MÉDICALE 
Instructions  pour  l'application  du  Code  de  Déontologie 
Liste  des  Spécialités  Médicales  officiellement  reconnues  par  le  Conseil  Supérieur  de  l'Ordre 


Le  premier  numéro  du  Bullelin  de  î’Ohdre  des 
Médeclns  vient  de  paraître.  Il  contient  le  code 
de  déontologie  et  statuts  de  la  procession  médi¬ 
cale.  La  Presse  Médicale  a  pensé  qu’il  était  utile 
d’en  faire  connaître  le  texte  à  scs  Lecteurs  bien 
qu’un  exemplaire  de  ce  Bulletin  doive  être 
adressé  à  tous  les  médecins. 

* 

*  * 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  national  des 
Médecins, 

Vu  la  loi.  du  7  Octobre  lOiO,  et  notamment  son 
article  4  aux  termes  duquel  le  Conseil  supérieur 
de  l’Ordre  des  Médecins  «  maintient  la  discipline 
intérieure  et  générale  de  l’Ordre,  assure  le  respect 
des  lois  et  règlements  qui  le  régissent,  a  la  garde 
de  son  honneur,  de  sa  morale  et  de  ses  intérêts, 
fait  tous  règlements  d’ordre  intérieur  nécessaires 
pour  atteindre  ces  buts  ». 

Décide  : 

Article  premier.  —  En  dehors  des  cas  prévus 
par  les  lois  et  règlements  régissant  la  profession 
médicale,  les  médecins  sont  tenus  de  se  sou¬ 
mettre  aux  dispositions  prévues  par  le  Code  de 
Déontologie  publié  ci-après. 

Art.  2.  —  Les  infractions  aux  dispositions  du 
dit  Code  seront  poursuivies  devant  les  Conseils 
de  l’Ordre  des  Médecins  qui  prononceront  des 
sanctions,  conformément  aux  pouvoirs  qui  leur 
sont  conférés  (art.  12,  1.3  et  14  de  la  loi  du 
7  Octobre  1940). 


CODE  DE  DÉONTOLOGIE 
et  Statuts  de  la  Profession  médicale* 

Le  médecin  est  au  service  des  malades  ;  c’est 
un  service  sacré.  li  doit  l’assurer  en  toutes  cir¬ 
constances,  même  au  prix  de  son  propre  intérêt 
et  au  risque  de  sa  vie.  Il  doit  garder  le  sens  de 
la  responsabilité  sociale  et  ne  jamais  aliéner  son 
indépendance  professionnelle.  Par  la  dignité  de 
sa  vie,  il  doit  faire  respecter  en  sa  personne  la 
médecine  tout  entière. 

C’est  sur  ces  principes  qu’est  établi  le  Code  de 
Déontologie.  Il  est  impératif  :  tout  manquement 
à  ses  prescriptions  entraîne  des  sanctions. 

Les  Conseils  de  l’Ordre  ont  un  pouvoir  disci¬ 
plinaire  qui  leur  permet  non  seulement  de  punir 
les  Infractions  au  présent  Code,  mais  aussi  les  vio¬ 
lations  des  lois  réglementant  l’exercice  de  la 
médecine.  Ils  ont  d’ailleurs  de  larges  pouvoirs 
d’appréciation  des  fautes  contre  le  devoir  pro¬ 
fessionnel. 


1.  Le  Code  dé  Ddonlologie  a  été  préparé  par  iinr  Com¬ 
mission  composée'  de  MM.  II.  Crenel,  président.  Beau, 
Bidcgaray,  Boëlle,  Févre,  Hollicr,  avec  l'assistance  de 
M  Richard,  conseiller,  honoraire  à  la  Cour  de  Cassation. 
II  a  été  revu  et  mis  au  point  par  le  Conseil  supérieur 
de  l'Ordre,  qui  en  assure  an,iourd'hui  la  publication. 


TITRE  I 

Devoirs  généraux  du  médecin 

Article  premier.  —  Un  médecin  ne  peut,  on 
aucun  cas,  se  refuser  à  donner  des  soins  d’ur¬ 
gence.  Devant  un  malade  en  danger  imminent, 
il  n’a  qu’un  devoir  :  lui  porter  sans  retard  les 
secours  utiles.  L’urgence  prime  tout. 

Une  fois  les  premiers  soins  donnés  les  règles 
du  Code  de  Déontologie  reprennent  toule  leur 
valeur. 

Art.  2.  —  Le  médecin  ne  doit  pas  abandonner 
son  poste  en  cas  de  danger  (épidémie,  guerre, 
émeutes,  etc.).  Hors  le  cas  de  maladie  grave,  il 
no  peut  alors  le  quitter  que  sur  un  ordre  formel 
émanant  d’une  autorité  supérieure  et  dûment 
qualifiée. 

Art.  3.  —  L’exercice  de  la  médecine  est  incom¬ 
patible  avec  tout  mandat  politique  soumis  à 
l’élection.  Il  doit  être  cessé  trois  mois  avant  tout 
acte  de  candidature. 

Art.  4.  —  Il  est  interdit  à  tout  médecin  de  faire 
de  la  publicité. 

Est  permise  seulement,  l’inscription  des  nom, 
prénoms,  titres  universitaires,  scientifiques  ou 
professionnels,  spécialité  exercée  avec  autorisation 
du  Conseil  départemental  de  l’Ordre,  domicile 
personnel  ou  adresse  du  cabinet  médical,  jours  et 
heures  de  consultation,  numéro  de  téléphone. 

Cette  inscription  peut  être  faite  dans  les  publi¬ 
cations  autorisées  par  le  Conseil  de  l’Ordre,  telles 
que  annuaires,  listes  d’abonnement  téléphonique, 
journaux  professionnels,  et  sur  les  plaques  expo¬ 
sées  au  dehors.  Ces  plaquas  ne  sont  permises 
que  sur  l’habitation  ou  la  clinique,  et  doivent 
comporter  le  nom  du  médecin  ;  leurs  dimen¬ 
sions  ne  doivent  pas  dépasser  60  cm.  de  côté. 

Ne  sont  considérés  comme  titres  universitaires, 
scientifiques  ou  professionnels  que  ceux  dont  la 
liste  est  établie  et  tenue  à  jour  par  le  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre. 

Les  articles  de  vulgarisation  dans  les  journaux 
destinés  au  grand  public  doivent  —  sauf  autori¬ 
sation  par  le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  — 
paraître  sans  signature  (le  pseudonyme  n’est  pas 
admis).  Ils  ne  doivent  comporter  que  des  indica¬ 
tions  d’ordre  général  relatives  aux  grandes  ques¬ 
tions  de  médecine  ou  d’hygiène,  et  doivent  éviter 
toute  mention  de  caractère  commercial  (telle  que 
laboratoire  commercial  d’analyses,  spécialité  phar¬ 
maceutique  ou  orthopédique,  etc.). 

Aucune  conférence  de  vulgarisation  ne  doit 
être  faite  devant  le  public  ou  par  T.  S.  F.  sans 
l’agrément  du  Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

Il  en  est  de  même  des  enregistrements  de  cau¬ 
series  médicales  sur  disques  de  phonographe  et, 
I  d’une  manière  générale,  de  tout  mode  de  vulga- 
I  risation  médicale. 


Aucune  interview  à  un  journal  destiné  au 
grand  public  ne  doit  être  donnée,  sauf  autorisa¬ 
tion  du  Conseii  départemental  de  l’Ordre. 

Ce  règlement  s’applique  même  aux  personnes 
n’exerçant  pius  leur  profession. 

Aivr.  5.  —  Sont  interdits  ; 

1“  L’usurpation  de  titres  ou  tous  procédés  des¬ 
tinés  6  tromper  le  public  sur  la  valeur  des  titres 
que  l’on  possède. 

2°  Lus  promesses  fallacieuses  de  guérison. 

3°  Les  bénéfices  excessifs  ou  injustifiables  dus  à 
l’usage  habituel  de  thérapeutiques  dont  l’effi¬ 
cacité  n’est  pas  suffisamment  établie  par  les 
jireuves  scientifiques  ou  par  l’usage. 

Et,  d’une  manière  générale,  toute  tromperie  des 
malades  dans  un  but  de  lucre. 

Art.  6.  —  Sont  interdits  : 

1"  Tout  versement  ou  acceptation  clandestine 
d’argent. 

2“  ’Toute  commission  à  quelque  personne  que 
ce  soit. 

3"  L'acceptation  d’une  commission  par  un  acte 
médical  quelconque,  par  exemple  :  examens, 
prescriptions  de  médicaments,  d’appareils,  envoi 
dans  une  station  de  cure  ou  de  maison  de  santé, 
etc... 

4“  Toule  ristourne  en  argent  ou  en  nature  faite 
à  un  malade  ou  à  un  blessé. 

6“  Tout  acte  dont  peut  résulter,  pour  le  malade, 
un  bénéfice  illicite. 

6°  Toute  protection  accordée  à  un  fauteur 
d’exercice  illégal  de  la  médecine. 

7°  Toute  collaboration  à  une  entreprise  com¬ 
merciale  de  soins  organisée  à  leur  profit  par  des 
personnes  étrangères  à  la  médecine  et  dont  le 
médecin  est  un  agent  rémunéré. 

8°  Toute  collaboration  à  une  entreprise  de  soins 
où  le  médecin  n’a  pas  sa  complète  indépendance 
professionnelle. 

Art.  7.  —  Il  est  interdit  à  un  médecin  exer¬ 
çant  la  profession  médicale  d’exercer  toute  autre 
profession  para-médicale  et,  en  particulier,  s’il  est 
pourvu  du  diplôme  de  pharmacien,  de  tenir  offi¬ 
cine  ouverte. 

Cette  interdiction  ne  s’applique  pas  aux  méde¬ 
cins  dits  propharmaciens. 

Devoirs  envers  le  malade. 

Art.  8.  —  Le  médecin  doit  le  môme  dévoue¬ 
ment  à  tout  malade,  quelles  que  soient  la  situa¬ 
tion  de  celui-ci,  sa  fortune,  sa  moralité  ou  la  gra¬ 
vité  de  son  état. 

Art.  9.  —  Le  médecin  doit  avoir  le  plus  grand 
respect  de  la  personne  humaine.  Cette  règle 
morale  doit  être  présente  à  l’esprit  de  tout  méde¬ 
cin  employant  une  thérapeutique  nouvelle. 

Il  est  interdit  de  mettre  les  ressources  de  la 
médecine  (morphine,  cocaïne,  barbituriques,  etc.) 
.au  service  des  passions  ou  des  appétits  illicites. 
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Aut.  10.  —  Le  médecin  doit  soulager  la  souf¬ 
france,  mais  en  conservanl  toujours  le  plus  grand 
souci  de  la  vie  humaine. 

Art.  11.  —  Le  médecin  n’a  pas  à  s’immiscer 
inconsidérément  dans  les  affaires  de  famille.  11 
doit  néanmoins,  tout  en  respectant  la  liberté  des 
malades,  les  aider  à  assurer  leurs  intérêts  maté¬ 
riels  et  spirituels.  11  doit,  quelles  que  soient  ses 
propres  convictions,  indiquer  le  moment  oppor¬ 
tun  pour  que  les  malades  ou  leurs  proches  puis¬ 
sent  faire  appel,  s’ils  le  désirent,  au  ministre 
d’un  culte,  à  un  officier  de  l’état  civil,  à  un 
notaire. 

Art.  12.  —  Le  médecin  ne  doit  pas  délivrer 
de  certificats  de  complaisance.  En  dehors  des 
sanctions  disciplinaires,  il  s’expose  aux  sanctions 
prévues  par  l'article  lüO  du  Code  pénal. 

Devoirs  envers  les  confrères. 

Art.  13.  —  Tout  médecin  qui  a  un  dissenti¬ 
ment  professionnel  avec  un  confrère  et  qui  n'a 
pu  réussir  à  l'aplanir,  doit  en  saisir  le  Lrésidenl 
du  Conseil  départemental  de  l'ürdre  :  celui-ci 
doit  tenter  d'abord  la  conciliation.  Si  elle  échoue, 
il  porte  la  question  devant  le  Conseil  supérieur 
de  l'Ordre. 

Art.  14.  —  Dans  toute  publication  médicale, 
un  médecin  ne  peut  utiliser  les  documents  ou 
résultats  d’examens  spéciaux  qui  lui  ont  été  four¬ 
nis  par  ses  confrères  qu’en  mentionnant  la  part 
prise  par  ces  confrères  à  leur  établissement. 

TITRE  II 

DEVOIRS  DU  MÉDECIN  EN  CLIENTÈLE  LIBRE 

Devoirs  du  médecin  en  clientèle  libre 

Art.  15.  —  Tout  malade  ayant  le  droit  de  chan¬ 
ger  de  médecin,  le  médecin  traitant  ne  doit  appor¬ 
ter  aucun  obstacle  à  l’exercice  de  ce  droit.  Le 
nouvel  appelé,  de  son  côté,  est  tenu  de  se  con¬ 
former  aux  prescriptions  de  l’article  28. 

Art.  Itî.  —  Tout  médecin  est  libre  de  refuser 
ses  soins  à  un  malade,  sauf  le  cas  d’urgence,  d’en¬ 
gagements  antérieurs,  de  réquisition  légale,  et 
ceux  où  il  risquerait  de  manquer  aux  devoirs 
d’humanité.  S’il  croit  avoir  des  raisons  valables 
de  cesser  ses  soins,  il  doit  s’assurer  au  préalable 
qu’un  confrère,  mis  au  courant  par  lui,  le  rem¬ 
placera. 

Art.  17.  —  Le  médecin  est  toujours  libre  de 
ses  prescriplions.  11  doit  cependant  tenir  compte 
de  la  situation  et  des  moyens  économiques  de  son 
malade  et,  le  cas  échéant,  à  efficacité  égale,  évi¬ 
ter  les  traitements  dont  la  prescription  est  parti¬ 
culièrement  coûteuse. 

Section  11.  —  Des  honoraires. 

Art.  18.  —  Il  convient  de  traiter  les  questions 
d’honoraires  avec  tact  et  mesure  :  il  ne  faut  pas 
qu’un  médecin  puisse  être  accusé  de  cupidité. 

Art.  19.  —  Le  médecin  ne  doit  pas  réclamer 
d’honoraires  à  ses  confrères,  aux  parents  à  la 
charge  de  ses  confrères,  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine. 

Il  est  autorisé  à  accorder  la  gratuité  aux  mem¬ 
bres  des  professions  connexes  et  à  ses  auxiliaires 
habituels. 

Les  intéressés  pourront  néanmoins  proposer,  et 
le  médecin  pourra  légitimement  accepter,  le  rem¬ 
boursement  des  frais  engagés  par  ce  dernier. 


Le  médecin  a  toujours  le  droit,  lorsqu’il  accorde 
la  gratuité,  d’acccplcr  les  reinhoursemciits  effec¬ 
tués  par  les  Assurances  sociales. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  ne  doit  pas,  habituel¬ 
lement,  demander  d’honoraires  inférieurs  aux 
honoraires  minirna  fixés  par  le  Conseil  déparle- 
meiilal  do  l’Ordre,  ainsi  ([u’il  est  dit  à  l'article  21 

Art.  20.  —  Tout  bénéficiaire  d’une  loi  d’assu¬ 
rance  ou  d’assistance  sociale  cesse  d'èlre  indigent 
à  l’égard  de  son  médecin  et  lui  doit  des  hono¬ 
raires  normaux. 

Art.  21.  —  Il  est  interdit  au  médecin  do  pra¬ 
tiquer  diroclemenl  ou  par  voie  délournée  rabais¬ 
sement  hahiluel  de  ses  honoraires  au-dessous  dos 
tarifs  minirna  fixés  par  le  Conseil  départemental 
de  l’Ordre. 

Tout  en  restant  dans  la  limite  des  tarifs 
minirna  fixés  jiar  le  Conseil  départemental  do 
l’t-'rdre,  le  médecin  doit  proportionner  scs  hono¬ 
raires  è  la  situation  de  forlune  du  malade.  En  cas 
de  conlestalion,  le  Conseil  déparlemenlal  de 
l'Ordre  pourra  èlre  appelé  à  demander  des  jus- 
liflcalions  au  médecin  et,  après  enquête,  statuera 
en  tenant  compte  de  la  silualion  de  forlune  du 
malade,  des  litres  et  de  la  noloriélé  du  médecin, 
ainsi  que  de  l’imporlance  du  service  rendu.  Sa 
décision  devra  être  acceptée,  sauf  recours  devant 
le  Conseil  supérieur. 

Art.  22.  —  En  principe,  le  forfait  pour  la  durée 
ou  l’efficacité  d’un  traitement  est  interdit. 

11  est  néanmoins  permis  pour  un  accouche¬ 
ment,  une  opéralion  chirurgicale,  un  traitement 
])hysiolhérapique,  un  Iraitenionl  dans  une  mai¬ 
son  do  cure  ou  dans  un  établissement  médical. 

Art.  23.  —  Tout  partage  caché  (dichotomie)  est 
déshonorant  en  soi  et  immoral. 

Tout  partage  d’honoraires  entre  un  médecin 
traitant  et  un  médecin  consullant  ou  spécialiste 
est  formollemenl  interdit.  Les  honoraires  doivent 
être  remis  è  chacun  séparément. 

Tout  partage  d’honoraires  entre  médecin  et 
chirurgien  ou  spécialiste,  è  l’occasion  d’une  inlor- 
venlion,  est  formellemenl  interdit.  Chacun  d’eux 
doit  présenter  sa  note  personnelle. 

Si  une  opération  a  été  pratiquée,  le  chirurgien 
ou  le  spécialiste  doit  préciser,  par  écrit  (même 
si  les  honoraires  sont  remis  sans  qu’une  note 
ail  été  envoyée),  que  la  pari  du  médecin  traitant 
n'csl  pas  comprise. 

11  est  toléré,  en  cas  d’oiiéralion,  qu'une  note 
commune  soit  remise  sous  les  réserves  suivantes  : 

1"  Elle  ne  peut  porter  que  sur  une  période  de 
vingt  jours  è  dater  du  jour  de  l’opéraliou; 

2"  Le  caractère  global  doit  en  être  notifié  au 
malade  ou  à  ses  proches,  avec  l’indication  de  la 
part  rcsiicclivc  de  cha(]uo  médecin  pour  soins 
donnés  de  telle  date  à  telle  dale  ; 

3“  Elle  doit  mentionner  cxjiressémenl  que  les 
honoraires  seront  versés  directement  à  chacun 
par  le  malade  ou  par  ses  proches.  En  aucun  cas, 
le  chirurgien  ne  doit  accepter  de  remettre  lui- 
même  les  honoraires  au  médecin  traitant. 

Los  mômes  indications  doivent  être  fournies  si 
les  honoraires  sont  remis  directement  sur  simple 
demande  orale  et  sans  envoi  de  note. 

Art.  24.  —  La  participation  du  médecin  trai¬ 
tant  aux  honoraires  dus  pour  une  opéralion  à 
laquelle  il  assiste  ne  doit,  en  aucun  cas,  dépasser 
l’équilable  rémunération  de  sa  collaboration  effec¬ 
tive.  11  est  donc  interdit  d'établir  un  rapport  fixe 
entre  le  taux  des  honoraires  chirurgicaux  et  celui 
I  des  honoraires  médicaux. 


Section  III.  —  Devoirs  envers  les  confrères. 

Art.  25.  —  Tout  médecin  qui  se  fait  remplacer 
pour  une  durée  de  plus  de  vingt  jours  doit  en 
informer,  par  lettre  recommandée,  le  Président 
du  Conseil  départemental  de  l’Ordre,  en  indi- 
(luanl  le  nom  de  son  reinidaçanl  et,  si  celui-ci  est 
un  étudiant,  sa  scolarité. 

Si  le  médecin  qui  cesse  définitivement  sa  clien¬ 
tèle  veut  se  faire  remplacer,  il  doit  en  informer 
le  président  du  Conseil  départemental,  par  lettre 
recommandée  avec  accusé  de  réception,  en  dési¬ 
gnant  son  remplaçant.  Ce  dernier  doit  recevoir 
ou  avoir  reçu  précédemment  l’agrément  du  Con¬ 
seil  de  l’Ordre. 

Dès  l’installation  du  remplaçant,  le  médecin 
remplacé  à  titre  définitif  perd  le  droit  d’exercer 
dans  un  rayon  de  20  km.,  sauf  dérogation  auto¬ 
risée  par  le  Conseil  de  l’Ordre. 

.Art.  26.  —  -Il  est  interdit  à  un  médecin  de 
s’inslailcr  è  moins  de  20  km.  d’une  localité  où 
il  a  élé  appelé  par  un  confrère  comme  rempla- 
çanl,  sauf  accord  entre  les  intéressés  ou  autori¬ 
sation  du  Conseil  départemental  do  l’Ordre. 

Il  esl  inlerdil  à  un  médecin  de  s’installer  dans 
la  maison  hnbilée  par  un  confrère  sans  l’agré¬ 
ment  de  celui-ci. 

Art.  27.  —  Il  esl  inlerdil  à  un  médecin  de 
faire  gérer  par  un  confrère  un  autre  cabinet. 

il  esl  interdit  à  un  médecin  installé  dans  uiio 
commune  d’établir  une  consultation  dans  une 
autre  commune.  Toutefois,  un  spécialiste  qua¬ 
lifié  peut  être  autorisé  à  donner  des  consulta¬ 
tions  périodiques  dans  une  commune  où  il  ne 
réside  pas  :  le  Conseil  départemental  de  l’Ordre 
a  qualilé  pour  permettre  à  col  égard  toutes 
dérogations  à  la  règle,  suivant  les  cas  particu¬ 
liers. 

Art.  28.  —  Le  médecin  appelé  auprès  d’un 
malade  traité  par  un  de  ses  confrères  ne  doit  pas 
donner  son  concours,  hors  les  cas  d’urgence  ou 
de  consullalion  avec  ce  confrère,  s’il  n’a  l’assu¬ 
rance  que  les  conditions  suivantes  sont  rem¬ 
plies  : 

1”  Le  malade,  ou  à  défaut  sa  famille,  renonce 
formellemenl  au  concours  du  premier  médecin. 

2”  Le  confrère  a  élé  informé  de  celte  décision. 

3"  Le  client  a  réglé  à  ce  confrère  sa  note 
d’honoraires  ou  a  pris  envers  lui  des  engagements 
valables. 

Art.  29.  —  Toute  visite  clandestine  au  malade 
soigne  par  un  confrère  est  interdite. 

Art.  30.  —  Toute  offre  de  service  faite  au 
malade  soigné  par  un  confrère  est  interdite. 

Art.  31.  —  Le  médecin  appelé  en  l’absence  du 
médecin  Irailant  auprès  d'un  malade  doit,  après 
avoir  donné,  s’il  y  a  urgence,  les  soins  néces¬ 
saires,  informer  son  confrère  et  cesser  scs  visites 
dès  le  retour  de  ce  dernier. 

Section  l^V.  — -  De  la  coiisultalion 
cl  des  rapports  entre  médecins  traitants, 
consultants  et  spécialistes. 

Art.  32.  —  Lorsqu’une  consultation  médicale 
esl  demandée  par  la  famille  ou  par  le  médecin 
traitant,  celui-ci  peut  indiquer  le  consultant 
qu’il  préfère,  mais  il  doit  laisser  la  plus  grande 
liberté  à  la  famille  et  accepter  le  consullant 
qu’elle  désire,  si  la  valeur  de  ce  confrère  est 
connue;  il  doit  s’inspirer  avant  tout  de  l’intérêt 
do  son  malade. 

Le  médecin  traitant  peut  se  retirer  si  on  veut 
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lui  imposer  un  consultant  qu’il  refuse  pour  des 
raisons  personnelles  ou  parce  qu’il  le  juge  inca¬ 
pable;  il  ne  doit  à  personne  l’explication  de  son 
refus. 

Les  mômes  prescriptions  sont  valables  pour  lo 
choix  d’un  chirurgien  ou  spécialiste,  ou  d’un 
établissement  médical. 

C’est  le  médecin  traitant  qui  doit  prévenir  le 
ou  les  consultants  et  s’entendre  avec  eux  sur  le 
jour  et  l’heure  de  la  consultation,  sauf  lo  cas  où 
il  s’est  déporté 

Art.  33.  —  Lorsque  la  sauvegarde  de  la  vie  de 
la  mère  exige  une  thérapeutique  médicale  ou 
chirurgicale  destinée  à  interrompre  la  grossesse, 
lo  médecin  traitant  ou  le  chirurgien  n’a  le  droit 
d’intervenir,  si  la  mère  l’accepte,  qu’après  avoir 
pris  l’avis  de  deux  médecins  consultants,  dont 
l’un  choisi  sur  la  liste  des  experts  près  le  Tri¬ 
bunal  civil  Tous  trois  doivent,  après  examen, 
attester  par  écrit  qu’ils  estiment  l’interruption  do 
la  grossesse  nécessaire  pour  sauver  la  vie  de  la 
mère.  Un  des  exemplaires  de  la  consul  lation  est 
conservé  par  la  malade,  les  trois  autres  par  cha¬ 
cun  des  trois  médecins. 

Dans  le  cas  exceptionnel  d’extrôme  urgence, 
qui  ne  permettrait  pas  la  consultation  préalable 
ci-dessus  indiquée,  le  médecin  traitant  doit,  dans 
les  douze  heures  de  l’intervention,  en  rendre 
compte  au  Président  du  Conseil  départemental  do 
l’Ordre,  par  lettre  recommandée. 

Tout  médecin  doit  connaître  les  prescriptions 
religieuses  touchant  cette  question,  pour  ne  pas 
forcer  la  conscience  des  malades,  pour  éclairer 
ceux-ci  s’il  y  a  lieu  et  aussi  pour  régler  sa  propre 
conduite. 

Lorsque  l’avortement  thérapeutique  est  sus¬ 
ceptible  de  sauver  la  vie  de  la  mère,  si  le  médecin 
estime  que  sa  conscience  ne  lui  piermet  pas  do 
la  conseiller  ou  d’y  prendre  part,  il  doit  cesser 
ses  soins  et  en  donner  le  motif,  et  se  conformer 
alors  aux  prescriptions  de  l’article  16. 

Art.  34.  —  En  cas  de  divergence  d’opinion  au 
cours  d’une  consultation,  le  médecin  traitant 
peut  refuser  de  prendre  la  responsabilité  de  la 
prescription  du  médecin  consultant.  Il  doit  alors 
en  prévenir  le  malade  ou  de  préférence  scs 
proches,  demander  une  autre  consultation  et,  si 
elle  est  refusée,  se  retirer  à  moins  que  l’on 
n’accepte  do  suivre  ses  propres  conseils. 

Art.  3.3.  —  Le  médecin  consultant  ne  doit 
revoir  le  malade  qu’appelé  par  le  médecin  trai¬ 
tant. 

Dans  aucun  cas,  un  médecin  ne  peut  devenir 
médecin  traitant  du  malade  auprès  duquel  il  a 
été  appelé  comme  consultant,  sans  l’autorisation 
formelle  du  médecin  qui  l’avait  appelé  en  con¬ 
sultation. 

Art.  36.  —  Le  cabinet  du  médecin  est  un  ter¬ 
rain  neutre  où  il  peut  donner  ses  conseils  et  ses 
soins  à  tous  ceux  qui  se  présentent  à  lui,  môme 
s’ils  ont  habituellement  un  autre  médecin  trai¬ 
tant. 

Art.  37.  —  Les  chirurgiens,  les  spécialistes,  les 
médecins  de  station  de  cure  auxquels  un  malade 
est  personnellement  adressé  par  un  médecin  doi¬ 
vent  envoyer  par  écrit  à  ce  confrère  le  résultat 
de  leur  examen. 


3.  S’est  déporté  :  terme  juridique  indiquant,  dans  le 
cas  particulier,  que  le  médecin  s’est  récusé  pour  la 
consultation,  tout  en  continuant  à  garder  la  surveillance 
et  la  responsabilité  des  soins  à  donner  au  maade. 

4.  L’expert  près  le  Tribunal  civil  est  indiqué  ici  en 
conformité  avec  les  dispositions  du  Code  de  la  Famille, 
mais  il  parait  souhaitable  que  cet  article  soit  modifié 
dans  un  sens  plus  large. 


Leur  mission  spéciale  terminée,  il  leur  est 
interdit  de  rester  en  relation  d’ordre  médical 
avec  le  malade,  pour  d’autres  soins  que  ceux  de 
leur  spécialité. 

Art.  38.  —  Dans  l’intérêt  du  malade,  un  chi¬ 
rurgien  ou  un  spécialiste  consulté  directement 
doit  s’efforcer  de  connaître  le  nom  du  médecin 
traitant  et,  si  le  malade  en  a  un,  se  mettre  en 
rapport  avec  lui. 

Art.  39.  —  Le  médecin  titulaire  du  diplôme 
d’une  des  spécialités  énumérées  plus  loin,  et 
exerçant  la  dite  spécialité,  s’interdit  par  cela 
môme  l’exercice  habituel  de  la  médecine  géné¬ 
rale 

Le  médecin  de  médecine  générale  est  autorisé 
è  donner  les  soins  courants  aux  malades  rele¬ 
vant  des  spécialités  (traitement  de  la  syphilis, 
accouchement,  etc.),  et  à  faire,,  s’il  est  isolé,  des 
interventions  d’urgence,  sous  réserve  d’en  rendre 
compte  au  Conseil  départemental  de  l’Ordre.  (Ces 
instructions  ne  sont  données  qu’à  titre  provi¬ 
soire  et  indicatif,  un  statut  des  spécialités  devant 
faire  partie  d’une  étude  d’ensemble  que  prépare 
le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre.) 

TITRE  III 

Du  secret  professionnel. 

Section  I.  —  Règles  générales. 

Préambule.  —  La  loi  interdit  aux  médecins, 
chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  ainsi 
qu’aux  pharmaciens,  sages-femmes  et  toutes 
autres  personnes  dépositaires  par  état  ou  profes¬ 
sion  des  secrets  qu’on  leur  confie,  de  révéler  ces 
secrets  (art.  378  du  Code  pénal,  modifié  par 
l’art;  3  du  décret  du  29  Novembre  1939,  sur  la 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes). 

Mais  elle  prescrit  la  déclaration  de  certaines 
maladies  épidémiques,  les  fonctionnaires  qui 
reçoivent  la  déclaration  étant  tenus  au  secret 
dans  la  môme  mesure  que  les  médecins  (loi  du 
15  Février  1902,  sur  la  déclaration  obligatoire  des 
maladies  épidémiques). 

Elle  permet  à  tout  médecin  —  s’il  constate 
qu’un  malade  de  l’un  ou  l’autre  sexe  atteint 
d’accidents  vénériens  expose  un  ou  plusieurs 
individus  à  la  contagion  —  de  prévenir  l’autorité 
sanitaire  de  l’imprudence  commise  par  ce  malade. 
Le  médecin  qui  use  de  cette  faculté  ne  peut  en 
aucune  manière  être  mis  en  cause  par  l’auto¬ 
rité  sanitaire  ou  contraint  de  déposer  en  justice 
sur  le  fait  de  la  maladie  (décret  du  29  Novembre 
1939,  relatif  à  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes).. 

La  loi  autorise,  sans-  les  y  obliger,  les  méde¬ 
cins,  chirurgiens  et  autres  personnes  visées  par 
l’article  378  du  Code  pénal,  à  dénoncer  les  avor¬ 
tements  jugés  par  eux  criminels  et  dont  ils  ont 
eu  connaissance  à  l’occasion  de  l’exercice  de  leurs 
fonctions  ;  cités  en  justice  pour  une  affaire 
d’avortement,  ils  demeurent  libres  de  fournir 
leur  témoignage  sans  s’exposer  à  aucune  peine 
(art.  20  du  décret  du  29  Juillet  1939,  sur  la 
famille). 

Ainsi  sont  mises  en  évidence  : 

1“  L’obligation  générale  du  secret. 

2°  Une  dérogation  formelle  :  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  contagieuses  prévues  par 
la  loi. 

3“  Des  dérogations  relatives  :  le  droit,  mais 
non  l’obligation,  de  signaler  les  personnes  qui, 
atteintes  d’accidents  vénériens  contagieux,  sont 
susceptibles  de  les  propager;  le  droit,  et  non 


5.  La  question  des  diplômes  des  spécialistes  sera  ulté¬ 
rieurement  réglée. 


l’obligation,  do  dénoncer  les  avortements  crimi¬ 
nels. 

Art.  40.  —  Le  médecin,  tant  en  matière  de 
médecine  familiale  qu’en  matière  de  médecine 
sociale  ou  do  contrôle,  est  tenu  à  l’observation  du 
secret  professionnel  dans  les  conditions  désignées 
par  les  lois  en  vigueur. 

De  môme,  dans  la  pratique  hospitalière,  il 
doit  prendre  toutes  les  précautions  pour  éviter 
les  indiscrétions. 

Art.  41.  —  11  est  à  désirer  que  le  médecin 
puisse  être  relevé  du  secret  professionnel  vis-à- 
vis  du  Conseil  de  l’Ordre.  Celui-ci  posséderait 
ainsi  tous  les  éléments  d’appréciation  des  causes 
qui  lui  seraient  soumises.  Il  serait  lui-même  tenu 
au  secret  professionnel,  obligation  qui  s’ajoute¬ 
rait  à  celle  du  secret  de  ses  délibérations.  Mais 
l’article  378  du  Code  pénal  ne  permet  pas  encore 
d’agir  ainsi.  Il  y  a  lieu  de  prévoir  que  cette 
liberté  de  témoignage,  encore  illégale  et  inter¬ 
dite,  sera  bientôt  possible. 

Section  II.  —  Le  secret  professionnel  en  clientèle. 

Art.  42.  —  Il  n’y  a  pas  de  secret  de  la  part 
du  médecin  pour  son  client  en  ce  qui  concerne 
celui-ci.  Lo  médecin  peut  donc  lui  délivrer  un 
certificat  relatant  son  état  de  santé  avec  ou  sans 
diagnostic;  mais  il  doit  le  dater  et  faire  précéder 
sa  propre  signature  d’une  note  signée  par  lo 
client  et  ainsi  rédigée  :  u  Certificat  remis  à 
M.  X...,  en  mains  propres,  sur  sa  demande.  » 
Si  le  médecin  examine  un  client  dont  il  ne  con¬ 
naît  pas  personnellement  l’identité,  la  formule 
sera  la  suivante  :  «  Certificat  remis  en  mains 
propres  au  soussigné  se  disant  M.  X...,  sur  sa 
demande.  » 

Art.  43.  —  Le  secret  professionnel  lie  le  méde¬ 
cin  d’une  manière  absolue;  il  n’appartient  pas 
au  client  de  l’cn  délier. 

La  propriété  du  secret  ne  passe  pas  aux  héri¬ 
tiers  du  malade  :  en  aucun  cas,  le  médecin  ne 
peut  donc  délivrer  une  pièce  relatant,  après  décès, 
la  nature  do  la  maladie. 

Art.  44.  —  Le  diagnostic  peut  être  éventuelle¬ 
ment  révélé  à  ceux  qui  assistent  le  malade  ;  les 
uns  sont  des  professionnels  (infirmiers  ou  infir¬ 
mières)  qui,  en  tant  qu’auxiliaires  du  médecin 
par  état  ou  profession,  sont  eux-mômes  tenus  au 
secret.  Los  autres  sont  des  proches  :  la  révélation 
du  secret  ne  leur  doit  être  faite  que  dans  la 
mesure  où  elle  est  utile  pour  assurer  le  Iraile- 
ment  ou  encore  pour  éviter  une  contagion. 

Le  secret  peut  être  révélé  aux  parents  les  plus 
proches,  s’il  ne  peut  l’être  au  malade  en  raison 
de  son  état,  —  et  sous  la  réserve  que  l’on  soit 
assuré  qu’il  n’en  useront  que  dans  l’intérêt  spi¬ 
rituel  ou  matériel  du  malade,  et  non  dans  un 
but  d’intérêt  personnel. 

Art.  46.  —  Le  médecin  qui  soigne  un  mineur 
peut,  s’il  le  juge  à  propos,  révéler  le  secret  à  ses 
parents  ou  à  ceux  qui  en  ont  la  garde.  Il  n’en¬ 
court  de  ce  fait  aucune  poursuite.  Mais  il  lui  est 
recommandé  d’agir  avec  prudence.  Un  jeune 
homme  qui  vient  le  consulter  pour  une  maladie 
vénérienne,  une  fille  mineure  en  état  de  gros¬ 
sesse,  peuvent  demander  le  secret  et  y  avoir  droit; 
il  appartient  au  médecin  de  peser  de  toute  sa 
force  pour  obtenir  que  la  famille  soit  mise  au 
courant.  Si  le  médecin  qui,  sans  le  consentement 
des  intéressés,  révèle  ce  secret  aux  personnes  res¬ 
ponsables  des  mineurs,  n’encourt  pas  de  pour¬ 
suite  devant  les  tribunaux,  il  peut  n’en  être  pas 
moins  blêmable  de  son  imprudence,  qui  met  en 
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jeu  sa  responsabilité  disciplinaire  et  est  suscep¬ 
tible  d'être  condamné  par  le  Conseil  de  l’Ordre 

Anr.  40.  -  -  La  révélation  du  secret  prolcssion- 
iiel  par  le  médecin  est  permise  aux  personnes 
qui  ont  la  garde  d’un  inconscient,  notamment 
en  vue  de  faciliter  le  placement  d'un  aliéné  dans 
un  établissement  apin-oprié  à  son  état. 

Aut.  47.  —  Le  médecin  traitant  ne  doit  jamais 
révéler  la  nature  de  la  maladie  d’un  employé  ou 
d’un  serviteur  à  l’employeur  qui  le  lui  a  adressé 
poiu-  le  faire  soigner,  même  lorsque  c’est  l’em¬ 
ployeur  qui  se  charge  de  régler  les  honoraires. 

Le  médecin  trailant  qui,  chez  un  employé  ou 
serviteur  soigné  sur  la  demande  de  l’employeur, 
découvre  l’existence  d’une  maladie  contagieuse  ou 
do  nature  à  troubler  son  service,  doit  l'inviter 
(ie  la  manière  la  plus  pressante  è  cesser  ce  sei- 
vice.  Si  l’employé  ne  s’y  prête  pas,  le  médecin 
iloit  refuser  de  continuer  ses  soins,  et  en  aviser 
aussitôt  l’employeur  en  lui  envoyant  sans  autre 
explication  sa  note  d’honoraires  pour  soins  doii- 
II RS  à  l’employé. 

L’employeur  qui  soupçonne  chez  un  de  ses 
employés  ou  serviteurs  une  maladie  contagieuse 
on  de  nature  à  troubler  son  service,  peut  choisir 
comme  expert  un  médecin  à  qui  il  adresse  son 
employé  ;  celui-ci,  prévenu,  peut  refuser  l’exa¬ 
men  ou  ne  l’accepter  qu’en  présence  d’un  autre 
médecin  désigné  par  lui.  Le  médecin  qui  fait 
fonction  d’expert  doit,  avant  de  commencer  son 
examen,  rappeler  à  l’employé  les  conditions  dans 
lesquelles  il  se  trouve  et  lui  faire  préciser  s’il 
accepte  cet  examen.  Le  médecin  expert  doit  dire 
à  l’employeur  s’il  juge  l’employé  apte  ou  inapte 
l'i  son  service,  mais  n’a  pas  à  formuler  de  dia¬ 
gnostic. 

Section  III.  —  Secret  professionnel  et  certificaU 

Art.  48.  —  Tout  médecin  doit  refuser  de  men¬ 
tionner,  sur  un  certificat  de  décès,  le  nom  de  la 
maladie  ou  une  indication  quelconque  sur  sa 
nature,  môme  en  cas  de  demande  faite  par  une 
administration  ou  une  compagnie  d’assurances. 

Lorsque,  dans  un  contrat  d’assurances,  il  a  été 
stipulé  qu’un  certificat  indiquant  la  cause  du 
décès  doit  être  établi  à  la  mort  de  l’assuré,  le 
médecin  traitant  n’a  pas  à  faire  état  de  cette 
clause,  et  il  doit  se  retrancher  derrière  le  secret 
professionnel.  11  ne  lui  est  pas  permis  de  dire 
si  la  mort  est  duo  ou  non  à  une  cause  naturelle 
(ce  qui  serait  une  violation  partielle,  mais  nette, 
du  secret). 

Art.  49.  —  Lorsqu’il  est  prescrit  de  faire,  dans 
un  délai  déterminé,  une  déclaration  de  l’état  du 
malade  ou  du  blessé  à  une  compagnie  d’assu¬ 
rances  ou  cè  un  organisme  similaire,  le  médecin 
traitant  peut  se  charger  de  faire  ou  d’envoyer 
celte  déclaration,  à  la  condition  formelle  que  le 
malade  ou  le  blessé  soit  dans  le  coma  ou  dans 
un  étal  tel  qu’il  ne  puisse  la  faire  transmettre 
lui-même,  et  sous  la  réserve  expresse  que  la  décla¬ 
ration  du  médecin  ne  contienne  qu’une  indica¬ 
tion  de  la  nature  des  lésions,  sans  mention  de  la 
cause  (par  exemple  :  «  Fracture  du  crAne  »,  mais 
non  :  «  Fracture  par  balle  de  revolver  ou  par 
chute  »).  Le  médecin  traitant  agit  ainsi  dans 
l’intérêt  du  malade  dont  il  a  la  charge.  Il  appar¬ 
tient  au  médecin  expert  do  la  compagnie  d’assu¬ 
rances  de  recueillir  les  renseignements  comjjtc- 
mentaircs. 

Section  IV.  —  Secret  professionnel  et  médecine 
de  contrôle. 

Art.  50.  —  Le  médecin  légiste,  chargé  d’une 
expertise  judiciaire,  doit  rendre  compte  au  juge 
de  ses  constatations. 


11  en  est  de  même  du  médecin  inspecteur  cm 
contrôleur  à  l’égard  de  l’administration  qui  l’a 
mandaté,  dans  la  limite  de  son  mandat,  et  lors¬ 
qu’il  agit  en  tant  qu’expert  (par  exemple,  exa¬ 
men  des  candidats  à  une  assurance  sur  la  vie, 
examen  d’aptitude  A  un  emploi,  contrôle  de  l’in¬ 
validité  attribuée  A  un  accidenté,  etc.). 

Il  n’en  est  pas  de  môme  lorsque  le  médecin 
examine  les  employés  d’une  administration  en 
vue  de  l’obtenlion  d’un  congé  pour  raison  de 
santé  :  il  doit  çn  ce  cas  indiquer  seulement  scs 
conclusions  sans  les  motiver.  L’administration 
peut  faire  contrôler  son  avis  par  un  autre  méde¬ 
cin,  lié  lui-môme  par  le  secret,  cl  qui  se  bornera 
A  préciser  s’il  est  en  accord  avec  son  confrère, 
ou  dans  quelle  mesure  il  se  sépare  de  lui. 

La  révélation  du  diagnostic  n’est  permise  ipie 
dans  la  mesure  où  elle  est  nécessaire  au  bien 
du  service  assuré  par  l’intéressé. 

Art.  .yi.  — ■  Le^édecin  traitant  peut  commu¬ 
niquer  à  un  médecin  contrôleur  (médecin  légiste 
ou  médecin  inspecteur  ou  contrôleur  d’une  admi¬ 
nistration)  des  renseignements  sur  les  symptômes 
qu’il  a  pu  observer  précédemment,  ainsi  que  les 
résultats  d’examens  spéciaux  difficiles  A  renou¬ 
veler  (c.xamens  do  laboratoire,  examens  éleclrolo- 
giques,  radiologiques,  etc.)  qui  ont  été  pratiqués 
antérieurement,  dans  le  seul  cas  où  ces  indica¬ 
tions  sont  produites  dans  l’inlérêl  du  malade  et 
avec  son  assentiment. 

Section  V.  —  Secret  professionnel 
et  déelaralions  de  naissance  et  de  décès. 

Art.  52.  • — ■  Le  médecin  qui  fait  une  déclaration 
de  naissance  demeure  lié  par  le  secret  profession¬ 
nel.  11  est  obligé  seulement  de -déclarer  qu’un 
enfant  de  tel  sexe  est  né  sur  la  commune  de  X..., 
dans  la  journée  du  tant  au  tant.  L’obligation  de 
donner  des  renseignements  plus  complets  dispa¬ 
raît  si  le  médecin  se  retranche  derrière  le  secret 
professionnel.. 

Art.  53.  —  Tout  médecin  appelé  A  constater 
une  mort  dont  l’origine  ne  lui  parait  pas  natu¬ 
relle  (suicide,  etc.)  doit  refuser  de  signer  le  cer¬ 
tificat  de  décès.  La  suite  possible  est  du  ressort 
do  la  justice.  Celle  conduite  doit  être  suivie  même 
lorsque  c’est  le  médecin  traitant  qui  lait  office 
de  médecin  de  l’état  civil. 

8erlion  VI.  —  Secret  professionnel  cl  crimes 
ou  délits. 

Art.  54.  —  Le  médecin  n’est  pas  lemi  au 
secret  lorsqu’il  constate  qu’un  crime  est  commis 
au  préjudice  de  la  vie  ou  de  la  santé  d’un-de  ses 
malades  (empoisonnements,  etc.).  Il  ne  doit  pas 
se  faire  le  complice  d’un  crime.  Il  ne  peut  se 
faire  dénonciateur  que  s’il  a  la  certitude  du 
crime,  et,  dans  ce  cas,  il  doit  provoquer  une 
enquête  en  s’adressant  au  Procureur  de  la  Répu¬ 
blique.  Cité  en  justice,  le  médecin  est  libre  de 
témoigner  ou  de  se  retrancher  derrière  le  secret. 

Art.  ,55.  —  Le  médecin  qui  assiste  A  l’exécu¬ 
tion  d’un  crime  ou  délit  grave,  commis  au  pré¬ 
judice  des  intérêts  matériels  du  malade  (vol)  ou 
de  ses  volontés  nettement  exprimées  (testament 
volé  ou  détruit,  par  exemple),  a  le  droit  d’en 
aviser  le  Procureur  de  la  République  qui  peut 
provoipii'i-  une  enquête.  II  ne  peut  en  témoigner 
en  justice. 

Section  VIL  —  Secret  professionnel 
et  intérêts  personnels  du  médecin. 

Art.  56.  —  Le  médecin  doit  prendre  toutes  ses 
précautions  pour  éviter,  dans  toutes  ses  publica¬ 


tions,  les  indications  pouvant  divulguer  le  secret 
professionnel. 

Les  articles  57  et  58  ne  seront  complètement 
applicables  que  si  l’on  obtient  une  modification 
do  l’article  378  du  Code  pénal,  permettant  la 
révélation  du  secret  devant  le  Conseil  de  l’Ordre. 
(Les  parties  réservées  sont  imprimées  en  petit 
texte  et  en  italiques.) 

Art.  57.  —  Lorsqu’un  médecin  est  poursuivi 
en  responsabilité,  il  peut  librement  défendre  son 
honneur  professionnel,  dans  la  mesure  où  la 
nature  de  la  maladie  est  révélée  par  le  malade 
lui-môme  ou  par  les  siens;  en  aucun  cas,  il  ne 
peut  prendre  l'initiative  de  la  révélation  devant 
la  justice  civile. 

Mais  il  peut  s’expliquer  librement  devant  le 
Conseil  de  l’Ordre  qui  est  ainsi  mis  en  mesure 
de  témoigner,  sans  donner  d’antre  explicatiQu, 
du  bien  ou  du  mal  fondé  de  la  cause. 

Art.  58.  —  Le  médecin  qui  intente  un  procès 
en  recouvrement  d’honoraires  ne  doit  en  aucun 
cas  faire  connaître  le  diagnostic  de  la  maladie  ou 
la  nature  des  soins  donnés. 

S’il  praliciue  la  médecine  générale,  il  est  admis 
qu’il  indique  simplement  le  nombre  des  visites 
qu’il  a  faites  ou  des  consultations  qu’il  a  don¬ 
nées.  Un  chirurgien,  ou  un  spécialiste,  peut  dire 
s’il  a  pratiqué  une  opération,  ou  un  acte  de  sa 
spécialité,  et  ne  doit  donner  aucune  autre  préci- 

Mais  le  médecin,  le  chirurgien,  ou  le  spécialiste, 
peut  en  ce  cas  exposer  librement  les  faits  devant 
le  Conseil  de  l’Ordre.  Celui-ci  a  qualité  pour  don¬ 
ner  à  la  justice  civile  son  avis,  sans  l’accompa¬ 
gner  d’aucun  autre  commentaire. 

Certains  spécialistes  (sypliiligraphes,  phtisiolo¬ 
gues,  accoucheurs,  gynécologues),  dont  la  spécia¬ 
lité  exercée  peut  révéler  le  genre  de  l’affection 
traitée,  ne  doivent  pas  intenter  de  procès  en 
recouvrement  d’honoraires. 

Mais  le  Conseil  de  l’Ordre,  à  qui  tous  les  faits 
de  la  cause  peuvent  être  révélés,  est  qualifié  pour 
intervenir  en  vue  d-un  règlement  amiable  entre 
te  médecin  et  son  client  et,  le  cas  échéant,  se 
substituer  à  lui  en  justice. 

TITRE  IV 

Médecine  sociale  et  médecine  collective 
PnÉ.xMBUUî.  —  Le  Code  de  Déontologie,  en 
matière  de  médecine  sociale  et  de  collectivité,  est 
volontairement  bref.  Il  ne  comporte  que  des 
règles  très  générales. 

En  effet,  il  n’a  pas  paru  possible  —  sans  que 
soit  fixée  la  structure  sociale  et  économique  du 
pays  —  de  déterminer  de  façon  précise  les  règles 
particulières  A  chacune  des  catégories  de  méde¬ 
cins  appelés  A  exercer  des  fonctions  médico¬ 
sociales.  C’est  donc  au  fur  et  A  mesure  que  le 
pays  s’organisera  que  seront  dotés  d’un  statut 
spécial  A  leurs  fonctions  :  le  médecin  d’école, 
d’usine,  de  dispensaire,  d’hôpital,  etc... 

Mais,  d’ores  et  déjA,  le  Gode  de  Déontologie 
prévoit  le  respect,  par  toutes  les  collectivités,  du 
libre  choix. 

11  est  apparu  cependant  que,  dans  certains  cas 
particuliers,  des  dérogations  étaient  susceptibles 
d’âtre  apportées  à  l’application  de  ce  libre  choix 
absolu  : 

—  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  aliénés,  la  famille  qui  en  a  la  charge 
se  substituera  A  ces  derniers. 

—  De  même  en  ce  qui  concerne  l’enfant  confié 
A  un  établissement  scolaire,  le  médecin  de  cet 
établissement  deviendra  de  toute  évidence  (et  sauf 
désir  contraire  exprimé  par  les  parents)  le  méde¬ 
cin  de  l’enfant  pendant  son  séjour  dans  le  dit 
établissement. 
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Cependant,  pour  que  toutes  gairanties  de  com¬ 
pétence  et  aussi  de  moralité  soient  assurées,  le 
Code  de  Déontologie  prévoit  que  le  choix  du 
médecin  attitré,  fait  par  les  directeurs  de  ces 
établissements,  devra  recevoir  l’approbation  du 
Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

Enfin,  si,  dans  leurs  principes  généraux,  les 
rapports  entre  médecins  et  spécialistes  ne  dif¬ 
fèrent  pas  en  médecine  sociale  de  ce  qu’ils  sont 
en  clientèle  privée,  ils  peuvent  néanmoins  pré¬ 
senter  certaines  modifications  de  détail  : 

—  En  ce  qui  concerne  les  établissements  de  dia¬ 
gnostic  ou  de  soins  collectifs  :  le  praticien  qui 
y  adresse  un  malade  doit,  s’il  n’accompagne  ce 
dernier  ou  ne  le  fait  accompagner  par  une  per¬ 
sonne  compétente  (assistant  ou  infirmière)  au 
courant  de  son  état,  rédiger,  pour  être  remise  au 
consultant,  une  note  indiquant  brièvement  ce 
qu’il  sait  du  malade  et  ce  qu’il  attend  du  méde¬ 
cin  consultant.  Dans  ces  conditions,  le  médecin 
consultant  doit  répondre  par  écrit  au  médecin 
traitant  et  le  mettre  au  courant  des  constata¬ 
tions  qu’il  a  faites  et  des  déductions  qu’il  en  a 

—  En  ce  qui  concerne  la  médecine  de  conlrùlc  : 
le  médecin  traitant  doit,  dans  l’intérêt  des 
malades  et  dans  un  esprit  d’équité,  faire  tout  le 
nécessaire  pour  éclairer  le  médecin  contrôleur  et 
lui  faciliter  sa  tâche. 

Il  n’a  pas  paru  utile  de  rappeler  ici  —  ce  qui 
est  de  toute  évidence  —  que  ic  médecin  d’un 
établissement  collectif  doit  consacrer  à  l’examen 
des  malades  tout  le  temps  nécessaire,  quel  que 
soit  le  nombre  des  malades  à  examiner.  Il  s’y 
engage  en  acceptant  un  emploi  de  médecine 
sociale.  Un  examen  superficiel  est  donc  un  man¬ 
quement  à  sa  parole,  en  même  temps  qu’une 
faute  à  l’égard  du  malade. 

Aivr.  59.  —  Les  devoirs  généraux  du  médecin, 
en  ciicntèlc  privée,  s’imposent  au  médecin  exer¬ 
çant  un  contrôie,  chargé  d’une  expertise  ou 
remplissant  une  fonction  médico-sociale,  ou 
encore  affecté  (à  une  collectivité. 

li  est  tenu,  en  particulier,  sauf  dérogations 
légales,  à  l’observation  du  secret  irrofcssionnel,  et 
la  révélation  du  diagnostic  è  l’employeur  ou  au 
chef  de  collectivité  ne  peut  être  faite  que  dans  les 
conditions  indiquées  aux  articles  47,  50,  51 
(voir  aussi  les  instructions  des  Sections  III  et 
IV,  articles  48  à  51). 

Art.  60.  —  L’intérêt  bien  compris  du  malade, 
le  respect  de  sa  dignité,  de  celle  du  médecin,  la 
bonne  confraternité  enfin,  exigent  que  toutes  les 
collectivités  admettent,  pour  leurs  ressortissants, 
le  libre  choix  du  médecin  traitant. 

Art.  61.  —  Les  membres  des  collectivités  con¬ 
servent  toujours  le  iibre  choix  do  leur  médecin. 
Néanmoins,  en  ce  qui  concerne  les  mineurs  et 
les  aliénés,  ce  choix  appartient  aux  personnes 
qui  en  ont  la  charge.  Si  ces  personnes  donnent, 
aux  dirigeants  de  la  collectivité  h  laquelle  l’inca¬ 
pable  ou  le  mineur  est  confié,  mandat  pour  choi¬ 
sir  un  médecin,  celui-ci  doit  être  agréé  par  le 
Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

Art.  62.  —  Nul  ne  peut  être  à  la  fois  médecin 
contrôleur  et  médecin  traitant  d’un  môme 
maiade.  Cette  interdiction  s’étend  aux  membres 
do  la  famille  du  malade  habitant  sous  le  même 
toit  que  lui. 

Aussi,  hormis  les  cas  d’urgence  et  celui  des 
maladies  professionnelles  (telles  qu’elles  sont 
définies  par  la  loi),  il  est  interdit  au  médecin 
d’une  collectivité,  rémunéré  par  l’employeur,  de 
faire  acte  de  médecin  traitant  des  membres  do 
cette  collectivité  ou  de  leur  famille,  ’routc  déro- 
galiim  habiliiplle  ii'est  justifiée  que  par  une  rat- 


son  do  force  majeure  et  est  subordonnée  à  l’au¬ 
torisation  du  Conseil  départemental  do  l’Ordre. 

Art.  63.  —  En  médecine  sociale,  il  est  interdit 
d’user  de  ses  fonctions  pour  augmenter  sa  clien¬ 
tèle  particulière.  Si  ie  médecin  remet  une  ordon¬ 
nance  écrite  au  maiade,  celle-ci  doit  indiquer  lisi¬ 
blement  son  propre  nom,  sa  fonction,  l’adresse 
de  l’administration  qui  a  recours  à  son  art,  la 
date  et  sa  propre  signature.  En  aucun  cas,  no 
doit  être  mentionnée  l’adresse  do  son  cabinet 
personnel  de  consultation. 

Art.  64.  —  Le  médecin  doit  avoir,  dans  la  pra¬ 
tique  des  soins  collectifs;  le  même  respect  de  la 
personne  humaine  que  dans  la  clientèle  privée. 
Il  y  a,  de  ce  fait,  obligation  pour  lui  de  procéder 
toujours  à  l'examen  individuel  des  malades,  on 
quelque  milieu  que  ce  soit. 

Art.  65.  —  Le  médecin  contrôieur,  expert  ou 
assermenté,  doit  toujours  agir,  vis-à-vis  de  ses 
confrères,  avec  correction.  Il  lui  est  interdit  do 
critiquer  son  confrère  traitant  devant  le  malade. 
Il  no  peut  s’immiscer  dans  le  traitement.  Néan¬ 
moins,  si  au  cours  d’un  examen,  il  se  trouve  en 
désaccord  avec  son  confrère,  ou  s’il  lui  apparaît 
qu’un  symptôme  important  et  utile  à  la  conduite 
du  traitement  semble  avoir  échappé  à  soir  con¬ 
frère,  il  doit  le  lui  signaler  courtoisement. 

Art.  66.  —  li  est-  interdit  au  médecin  d’une 
collectivité,  déjà  rémunéré  par  un  tiers-payant, 
d’accepter  une  gratification  en  espèces  provenant 
directement  d’un  malade  examiné  ou  traité  dans 
l'organisation  sanitaire  collective  à  laquelle  il  est 
attaché. 

Art.  67.  —  Toute  convention  relative  à  des 
actes  médicaux  à  accomplir  au  profit  de  collecti¬ 
vités  ou  d’établissements  doit  être  homologuée 
par  le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins.  En  con¬ 
séquence,  l’exécution  des  traités  passés  par  des 
médecins,  avec  des  collectivités  ou  des  établisse¬ 
ments,  doit  être  subordonnée  à  la  condition  que 
CO  traité  recevra  l’homologation  requise  dans  un 
délai  de  six  mois  à  dater  de  la  promulgation  de 
ce  Code 

II 

INSTRUCTIONS 

pour 

l'application  du  Code  de  Déontologie. 

La  loi  ne  définit  jusqu’à  ce  jour  que  les  condi¬ 
tions  requises  pour  avoir  le  droit  d’excrccr.  Ces 
conditions  une  fois  remplies,  les  médecins  sont 
presque  entièrement  libres  :  la  plupart  d’entre 
eux  font  preuve  du  désintéressement  et  du  dévouc- 
nmet  qui  ont  été,  de  tout  temps,  l’honneur  du 
Corps  médical  ;  mais  il  en  est  malheureusement 
qui,  sans  violer  la  loi,  se  fivrent  impunément  à 
toutes  sortes  de  pratiques  regrettables.  Les  diffi¬ 
cultés  de  la  vie,  les  empiétements  incessants  de 
la  médecine  sociale,  l’abus  des  soins  gratuits  à  des 
malades  qui  ne  sont  pas  toujours  des  indigents, 
ont  entraîné  parfois  les  médecins  à  des  faiblesses 
indignes  de  leur  noble  profession. 

D’un  autre  eôté,  l’esprit  d’initiative  a  fait  place 
trop  souvent  chez  les  médecins  à  la  crainte  des 
responsabilités,  à  mesure  que  se  développait  l’esprit 
revendicateur  des  malades  et  que  se  multipliaient 
des  poursuites  injustifiées. 

Telles  sont  quelques-unes  des  l’aisons  qui  ont 
entraîné  un  malaise  médical  sans  cesse  grandissant, 
et  qui  ont  rendu  nécessaire  la  création  d’un  Ordre 
des  Médecins. 

Les  Conseils  départementaux  de  l’Ordre  des  Méde- 


6.  Il  en  a  été  ainsi  lors  de  la  promulgation  de  la  loi 
du  29  Juin  1899,  laquelle  a  permis  la  résiliation  des 
polices  d’assurances  contre  les  accidents  du  travail  soiis- 
rriles  par  les  rliefs  d’euireprise  anférieuremont  à  la  loi 
.lu  S  .\vril  ISOH. 


cins  ont  un  pouvoir  disciplinaire  qui  leiu-  pormet 
d’appliquer  les  sanctions  suivantes  : 

1”  Blâme  en  Chambre  du  Consi'il. 

,  2”  Avertissement  public  avec  inbcriplioii  au  dossier 

3"  Suspension  d’une  durée  maximum  d'un  au. 

4°  Interdiction  à  toujours  d'exercer  lu  inédecine,  com¬ 
portant  radiation  du  tableau. 

Apiicl  de  CCS  décisions  pourra  être  porté  devant 
le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins,  qui 
statuera,  sauf  recours  pour  excès  de  pouvoirs  devant 
le  Conseil  d’Etat  . 

Le  Code  de  Déontologie  indique  les  règles  essen¬ 
tielles  qui  doivent  présider  à  l’excrcicc  de  la  pro- 
fe.ssion.  Certaines  d’entre  elles  méritent  des  déve¬ 
loppements.  Il  paraît  utile  en  outre  de  donner  des 
conseils  sur  la  manière  d’accomplir  certains  actes 
professionnels. 

TITRE  I 

Devoirs  généraux  du  médecin. 

Piibliciié  (art.  4).  —  La  publicité  est  condamnée 
par  tous  les  médecins  qui  ont  le  souci  de  l’honneur 
professionnel.  Mais  la  publicité  se  cache  trop  sou¬ 
vent  sous  (les  dehors  innocents.  A  cet  égard,  les 
articles  de  vulgarisation  publiés  dans  les  journaux 
destinés  au  grand  public  méritent  une  mention 
particulière.  Nul  ne  pourra  contester  qu’un  article 
signé  du  nom  d’un  médecin  qui  fait  de  la  clien¬ 
tèle,  et  cela  quels  que  soient  la  valeur  et  l’intérêt 
de  l’article,  ne  constitue  un  acte  de  publicité  au¬ 
près  des  lecteurs  du  journal  :  c’est  pourquoi  il  est 
nécessaire  d’interdire  en  principe  les  articles  signés 
dans  CCS  journaux.  Le  pseudonyme  risque  trop 
d’être  transparent  pour  qu’on  puisse  l’autoriser. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  parfois  certains 
articles  sont  vraiment  utiles  et  qu’ils  doivent  être 
signes  :  l’exposé  des  grandes  questions  d’hygiène, 
des  méthodes  do  vaccination,  par  exemple,  peuvent 
être  d’un  intérêt  puissant  pour  répandre  dans  le 
public  certaines  notions  essentielles;  et  l’influence 
bienfaisante  d’une  telle  publication  est  renforcée 
par  l’aulorilé  du  nom  qui  la  signe. 

On  en  peut  dire  autant  des  conférences  en  public 
ou  par  T.  S.  F.,  et  même  des  interviews,  bien  que 
celles-ci  soient  plus  rarement  justifiées. 

C’est  pourquoi  le  Conseil  de  l’Ordre  peut  tou¬ 
jours  autoriser  une  dérogation  au  principe  forniel- 
Icmont  exprimé  dans  le  Code,  et  qui  permettra  de 
poursuivre  et  de  réprimer  sévèrement  toute  publi¬ 
cité  véritable. 

Cliarlaiunismc  (art.  5).  —  L’article  5  envisage 
les  cas  de  tromperie  du  malade  par  le  médecin  :  ce 
sont  les  faits  qualifiés  de  charlatanisme.  Il  est  inu¬ 
tile  d’insi.sler  sur  rusurpation  de  titres  et  les  pro¬ 
messes  fallacieuses  de  g-uérisoii.  On  doit  attirer 
l’attention  sur  le  paragraphe  3. 

Il  est  en  effet  des  thérapeutiques  d’une  efficacité 
inconstante  et  qu’il  est  pourtant  légitime  d’essayer 
chez  certains  malades  et  dans  des  cas  déterminés. 
Mais  leur  mise  en  œuvre  babilucllc,  dans  un  but 
de  lucre,  doit  être  sévèrement  réprimée.  Or,  il  est 
trop  d’exemples  de  traitements  vulgarisés  par  une 
publicité  .scandaleuse  et  appliqués  sans  discerne¬ 
ment  à  tous  ceux  qui  se  présentent. 

Procédés  commerciaux  en  médecine  (art.  6).  — 
Certains  procédés,  applir^ués  en  matière  commer¬ 
ciale,  doivent  être  formellement  condamnés  dans 
la  pratique  médicale.  Ils  sont  de  nature  à  aliéner 
rindépendanoc  du  'médecin,  et  aussi  à  transformer 
suivant  les  cas  le  médecin,  le  malade,  ou  la  pres¬ 
cription  tbérapeulique,  en  un  élément  de  publi¬ 
cité  ou  de  troc.  Il  paraît  inutile  d’attirer  l’attention 
sur  l’ensemble  de  l’article  5;  mais  les  paragra- 
plies  6  et  7  valent  que  l’on  s’y  arrête. 

En  aucun  cas,  il  ne  peut  être  admis  qu’une  iicr- 
sonne  exerçant  illégalement  la  médecine  emploie 
un  médecin  pour  couvrir  scs  agissements  :  le  méde¬ 
cin  seul  doit  apprécier,  en  toute  indépendance,  s’il 
est  légitime  qu’il  applique  tel  ou  tel  traitement. 

La  collaboration  à  une  entreprise  commerciale 
est  condamnable  :  les  médecins  qui  font  des  exa¬ 
mens  ou  donnent  des  consultations  dans  ou  pour 
des  maisons  do  commerce,  qu’il  s’agisse  ou  non 
d’un  commerce  para-médical,  tondient  évidem- 
nii'iit  soiib  b'  r.iup  de  cet  article  du  Code  de  Déon- 
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tologie.  II  en  est  de  même  des  médecins  qui,  de 
très  bonne  foi  le  plus  souvent,  collaborent  à  cer¬ 
taines  entreprises  dirigées  par  des  hommes 
d'affaires;  par  exemple,  des  assurances  qui  per¬ 
mettent  à  leurs  clients,  pour  une  prime  fixée  par 
contrat,  de  recevoir  en  cas  do  besoin  des  soins  de 
tons  ordres. 

Drroirs  eni'ers  h:  malade. 

E.t[>érinienUitioti  en  médecine.  Maladies  provo- 
(jaccs  (art.  9).  —  L’expérimentation  sur  l’bomme 
est-elle  légitime  ?  Sujet  souvent  débattu.  Il  faut 
bien  reconnaître  que  toute  Ibérapeutique  est  en 
quelque  mesure  une  expérimentation,  cl  aussi  que, 
sans  aucune  expérimentation  sur  l’homme,  les  pro¬ 
grès  de  la  médecine  seraient  arrêtés.  L’essai  d’iine 
théra|)cutiquc  nouvelle,  scientifiquement  étudiée, 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  acte  expéri¬ 
mental.  Il  en  est  de  même  des  méthodes  chirurgi¬ 
cales  nouvelles.  11  n’cmpôche  que  la  plus  extrême 
prudence  s’impose  en  pareil  cas;  on  ne  doit  jamais 
oublier  que  le  but  de  la  médecine  est  de  soigner  cl 
de  soulager  des  malades  qui  se  confient  à  nous. 

La  provocation  d’une  maladie  ne  peut  jamais 
être  tentée  que  dans  un  but  thérapeutique  :  pro¬ 
phylaxie  par  les  vaccins,  traitement  curatif  par 
la  pyrétolhérapie,  l’impaludation,  etc...  Il  est  des 
cas  où  le  médecin  peut  estimer  utile  de  prolonger 
une,  maladie  ainsi  provoquée,  et  c’est  alors  une 
mesure  légitime.  Mais  en  aucun  cas  une  maladie 
ne,  peut  être  conrérée  dans  un  but  purement  scien¬ 
tifique. 

liapporls  du  médecin  et  des  janüUes  (art.  il). 
—  Il  est  tout  à  fait  désirable  que  le  médecin  de 
famille  continue  à  exister  et  qu’il  demeui-e  un 
conseiller  éiouté  comme  il  l’était  autrefois,  et 
comme  il  l'est  encore  quelquefois  aujourd’hui. 
11  est  qualifié  mieux  que  quiconque  pour  guider 
les  parents  dans  l’éducation  des  enfants,  parfois 
dans  un  projet  de  mariage,  etc...  De  même,  l'orien- 
taliou  professionnelle  des  jeunes  gens  relève,  dans 
mie  certaine  mesure,  du  médecin  de  famille. 
C’est  là  un  beau  rôle,  mais  il  ne  peut  être  rempli 
efficacement  que  si  l’on  observe  la  plus  grande 
iliserétion.  C’est  cette  discrétion  nécessaire  que 
rappelle  l'artiele  11  du  Code  de  Déontologie. 

TITRE  II 

Devoirs  du  médecin  en  clientèle  libre. 

Section  IL  —  Des  honoraires. 

(Art.  18  a  24.) 

Les  premiers  articles  consacrés  à  la  question 
des  honoraires  ne  paraissent  soulever  aucune  diffi¬ 
culté  d’interprétation.  11  convient  de  rappeler  à 
ce  propos  que  le  médecin  doit  s'astreindre  à  une 
certaine  discrétion  dans  le  nombre  et  la  fréquence 
des  visites.  Il  doit  faire  toutes  celles  qu’il  juge 
utiles,  mais  il  est  permis  de  les  répéter  un  i)eu 
plus  souvent  si  le  malade  le  désire  et  si  l'on  a  la 
certitude  qu’on  lui  apporte  un  réconfort  moral 
sans  faire  peser  sur  lui  une  charge  pécuniaire 
trop  lourde.  C’est  le  seul  souci  de  l’intérêt  bien 
entendu  du  malade  qui  doit,  en  toutes  circons¬ 
tances,  guider  le  médecin.  Le  Conseil  de  l'Ordre 
serait  d’ailleurs  qualifié  pour  réprimer  tous  les 
abus  commis  en  pareille  matière. 

Les  articles  19,  20,  21  interdisent  l’abaissement 
habituel  des  honoraires  au-dessous  du  taux  fixé 
par  le  Conseil  de  l’Ordre  ;  celle  règle  s’applique 
même  aux  malades  qui  bénéficient  d’une  loi  d’as¬ 
sistance. 

Les  articles  23  et  24  traitent  des  honoraires  dus 
en  cas  de  collaboration  d'un  médecin  avec  un 
consultant,  un  spécialiste  ou  un  chirurgien. 

11  arrive  trop  souvent  que  le  chirurgien,  après 
avoir  louché  ses  honoraires,  en  remette  une  part 
plus  ou  moins  importante  au  médecin  qui  l’a 
appelé  et  qui  a  assisté  à  l’opération  et  quelquefois 
même  au  médecin  qui  a  simplement  conseillé  de 
s’adresser  à  lui.  sans  même  assister  à  l’opération. 
La  somme  convenue,  est  versée  secrètement  h 
l’insii  du  malade,  ('ne  pareille  pratique  est  Indé- 


jendable,  quoi  qu’on  puissse  dire  pour  essayer  de 
légitimer  la  dichotomie.  C’est  une  véritable  com¬ 
mission  inavouée  et  inavouable,  car  l’on  n’a 
besoin  de  cacher  que  ce  qui  est  illicite.  Tout  par¬ 
tage  secret  est  déshonorant  en  soi  ;  il  l’est  plus 
encore  pour  les  médecins  qui,  lors  de  leur  sou¬ 
tenance  de  thèse  et  de  leur  serment  solennel  à 
leur  réception  dans  l’Ordre  des  Médecins,  se  sont 
engagés  sur  l’honneur  à  rejeter  cette  pratique. 

Le  médecin  doit  être  convenablement  et  ouver¬ 
tement  honoré.  11  est  certain  que  le  médecin,  en 
faisant  le  diagnostic  de  l'urgence  ou  de  la  néces¬ 
sité  opératoire,  rend  souvent  le  service  essentiel  ; 
il  doit  être  rétribué  autrement  que  pour  une  visite 
ordinaire,  car  il  est  juste  d’établir  les  honoraires 
en  tenant  compte  du  sein  ico  rendu.  Sans  doute 
la  responsabilité  du  médecin  n’est  pas  toujours 
•iiioins  grande  quand  il  prend  certaines  initiatives 
purement  médicales;  mais  puisqu’il  y  a  opération, 
il  est  légitime  qu’il  soit  rétribué  en  projiorlion 
de  la  part  qu’il  a  prise  dans  la  décision,  qu'on 
ne  peut  considérer  autrement  que  comme  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’acte  opératoire  lui-même,  et  cela 
?ans  tenir  compte  de  l’assistance  matérielle  qu’il 
apporte  souvent  comme  aide  chirurgical. 

Le  médecin  doit  donc  être  honoré  ;  1°  pour  la 
décision  d’appel  au  chirurgien,  qui  i>eul  com¬ 
porter  une  grave  rcsponsablité  ;  2"  pour  l’assis¬ 
tance  à  l’acte  opératoire  :  elle  est  précieuse  mora¬ 
lement  pour  le  malade  et  sa  famille,  et  elle  a  parfois 
une  grande  importance  en  elle-même,  car  le  méde¬ 
cin  connaît  le  terrain  et  les  lares  du  malade  cl  il 
peut  représenter  la  famille  lorsque,  au  cours  de 
l’intervention,  survient  quelque  incident  ou  appa¬ 
raît  quelque  lésion  jusque-là  insoupçonnée  et  sus¬ 
ceptible  de  modifier  la  ligne  de  conduite  prévue 
par  le  chirurgien  (jjar  exemple,  on  a  cru  pouvoir 
se  limiter  à  l’ablation  d’un  seul  ovaire  et  l'on 
constate  qu’une  castration  totale  s’impose  :  le 
médecin  peut  aller  prévenir  la  famille  qui  attend 
la  fin  du  l’opération  ou,  si  elle  est  absente,  accep¬ 
ter  en  son  nom  la  décision  nécessaire). 

En  principe,  les  notes  d’honoraires  doivent  être 
envoyées  séparément  par  le  médecin  et  le  clii- 
rurgicn,  car  ils  ne  sont  pas  associés  pour  une 
entreprise  commerciale.  11  est  alors  nécessaire  que 
le  chirurgien  précise  par  écrit  que  les  honoraires 
du  médecin  ne  sont  pas  compris  dans  sa  note, 
afin  que  le  client  sache  bien  qu’en  réglant  le  chi¬ 
rurgien  il  ne  s’acquitte  pas  de  toute  sa  dette  maté¬ 
rielle  (sans  parler  de  la  dette  de  reconnaissance 
du  malade  envers  ceux  qui  se  sont  dévoués  pour 
luij. 

Dans  le  cas  où,  prévoyant  un  règlement  plus 
difficile,  on  croit  devoir  charger  le  chirurgien 
d'indiquer  le  total  des  honoraires,  il  lui  est  for¬ 
mellement  prescrit  de  préciser  (soit  sur  une  note 
commune,  soit  sur  deux  notes  séparées  qu’il  envoh^ 
en  même  temps)  ses  propres  honoraires  d'une 
part,  cl,  d'autre  part,  les  honoraires  du  médecin, 
à  qui  ils  doivent  être  réglés  directement  (ce  que 
le  chirurgien  a  le  devoir  strict  d’indiquer  au 
malade  ou  à  ses  répondants).  Le  client  sait  ainsi, 
comme  c’est  son  droit  absolu,  le  montant  exact 
de  ce  qu’il  doit  à  chacun. 

Il  est  prescrit  que  la  note  globule  ne  peut  porter 
que  sur  la  période  comprenant  le  jour  de  l’opé¬ 
ration  et  scs  suites  normales,  soit  vingt  jours  à 
dater  du  jour  de  l'opération.  Si  des  soins  médi¬ 
caux  et  chirurgicaux  sont  encore  nécessaires  une 
fois  ce  délai  passé,  ils  doivent  faire  l’objet  de  notes 
séparées. 

Le  chirurgien  qui  indique  le  total  des  honoraires 
nôtifie  que  l’on  a  à  s’acquitter  envers  le  médepin 
en  même  temps  qu’envers  lui-même.  S’il  n’en  est 
pus  ainsi  fait,  le  chirurgien  prévenu  par  le  méde¬ 
cin  envoie  une  nouvelle  note  explicative  au  client  ; 
si  elle  demeure  inefficace,  il  peut  en  avertir  Je 
Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

Celte  manière  de  faire,  qui  donne  ouvertement 
sa  juste  rétribution  au  médecin,  rend  encore  plus 
inexcusable  tout  partage  caché,  dont  la  décou¬ 
verte  justifierait  les  sanctions  les  plus  sévères. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  demandé  parfois, 
il  n'est  pas  possible  d’établir  une  proportionnalité 
entre  les  honoraires  du  chirurgien  et  ceux  du 
lUi’dei  in.  Outre  (pi'il  serait  inaiivais  que  le  niédc- 


ein  fût  ainsi  entraîné  de  parti  pris  à  appeler  le 
chirurgien  habitué  à  demander  les  honoraires  les 
plus  forts,  il  serait  parfaitement  injustifié  de  remet¬ 
tre  une  somme  importante  au  médecin  qui  n’a  pris 
qu'une  responsabilité  insignifiante  (par  exemple, 
lorsqu’il  conseille  la  cure  radicale  d’une  hernie 
chez  un  sujet  jeune  et  bien  portant),  alors  que 
scs  honoraires  ne  seraient  pas  plus  élevés  dans 
certains  cas  où  son  rôle  et  sa  responsabilité  sont 
au.ssi  importants  que  ceux  du  chirurgien. 

On  n’oubliera  jamais,  dans  toutes  ces  questions 
d'honoraires,  que  médecins  et  chirurgiens  se 
doivent  aux  malades  et  qu’il  convient  de  tenir 
compte  de  leur  situation  matérielle  et  de  lem's 
possibilités  de  paiement. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins 
ne  doute  pas  que  ses  prescriptions  impératives 
ue  soient  suivies,  et  que  le  lléau  de  la  dichotomie 
ue  disparaisse.  S'il  en  était  auti-cincnt,  des  mesures 
do  réglementation  des  honoraires  médicaux  et  chi¬ 
rurgicaux  seraient  prises,  qui  mettraient  fin  à 
cette  pratique  condamnable. 


Section  HL  —  Devoirs  envers  les  eonjréres. 

De  la  bonne  confraternité.  —  Ou  ne  saurait  trop 
insister  sur  la  nécessité  de  maintenir  entre  tous 
les  confrères  probes  et  consciencieux  des  rapports 
courtois.  Qu’on  ne  se  laisse  pas  aller  en  publie 
à  des  appréciations  fâcheuses  qui  peuvent  léser 
gravement  un  confrère;  souvent  nos  paroles  sont 
déformées,  interprétées  dans  un  sens  péjoratif,  cl 
l’on  ne  mesure  pas  toujours  assez  le  tort  que 
l’impiTidcnce  de  certaines  conversations  peut  faire 
à  des  hommes  honorables  et  instruits. 

Inversement,  il  est  recommandé  do  n’accuciUir 
qu’avec  réserve  la  relation  de  propos  désobligeants 
que  l’on  attribue  à  tel  pu  tel  confrère  ;  l’incom¬ 
préhension,  la  malignité,  la  malveillance  sont 
capables  de  transformer  les  paroles  les  plus  iusi- 
gnifiantes. 

Mais  si  l'on  a  des  raisons  précises  pour  consi¬ 
dérer  un  confrère  comme  indigne,  il  convient  do 
rompre  tout  rapport  avec  lui,  de  refuser  de  le 
rencontrer  en  consultation;  si  l’on  a  quelque 
preuve  formelle  de  sa  déloyauté,  plutôt  que  de 
colporter  sur  son  compte  des  bruits  dont  il  aurait 
droit  de  demander  raison,  même  s’ils  étaient  fon¬ 
dés,  il  est  légitime  de  le  traduire  devant  le  Conseil 
de  l'Ordre. 

D’ailleurs,  en  cas  de  difficultés  ou  de  contesta¬ 
tions  entre  confrères,  il  est  toujours  recommandé 
de  porter  le  différend  devant  le  Conseil  de  l’Ordre. 

fnslallallon  du  médecin  (art.  25  cl  26).  —  Le 
Code  interdit  à  un  médecin,  qui  déclare  cesser  sa 
clientèle  et  qui  a  présenté  un  successeur,  de  s’ins¬ 
taller  dans  un  rayon  de  moins  de  20  km.  de  sa 
première  résidence.  Même  interdiction  pour  le 
médecin  qui  a  été  appelé  par  un  confrère  comme 
remplaçant  :  il  doit  s’établir  à  plus  dé  20  k/n. 
du  domicile  do  celui  qu’il  a  remplacé.  Mais  celle 
interdiction  peut  être  levée  par  le  Conseil  de 
l’Ordre,  ainsi  qu’il  est  spécifié  par  le  Code.  Cette 
règle  peut  en  effet  n’etre  pas  partout  applicable. 
Il  est  certain,  par  exemple,  Cfue  si  un  rayon  de 
20  km.  doit  être  intcgralemenl  respecté  dans  une 
campagne  relativement  peu  peuplée,  il  est  logique 
de  le  réduire  dans  les  grands  centres.  C’est  pour¬ 
quoi  le  Conseil  de  l’Ordre  de  chaque  région  aura 
toute  qualité  pour  donner  à  cet  égard  les  aulori- 

II  est  recommandé  au  médecin  qui  s’installe 
de  faire  une  visite  aux  confrères  du  voisinage,  et 
à  ceux-ci  de  lui  rendre  celte  visite.  Simple 
démarche  de  courtoisie,  mais  qui  permet  do  mieux 
se  connaître  et,  souvent,  de  faire  tomber  bien  des 
préventions. 

Changement  de  médecin  (art.  28j.  —  Il  est 
toujours  permis  à  un  malade  de  changer  de  méde¬ 
cin;  le  nouvel  appelé  doit  alors  observer  certaines 
règles  qui  sont  indiquées  par  te  Code.  Maïs  il 
n’est  pas  d’usage  qu’un  médecin  accepte  de  se 
substituer  à  l'un  de  scs  confrères-  a»i  cours  d’une 
maladie  aiguë,  sans  raison  inajcinv 
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Section  IV.  —  De  la  consultation 
et  des  rapports  entre  médecins  traitants, 
consultants  et  spécialistes. 

Consiiltatiotis  (art.  32).  —  Certaines  coutumes 
méritent  d’être  observées  lorsqu'une  consultation 
réunit  plusieurs  confrères. 

Il  est  correct  que  le  médecin  traitant  arrive  le 
premier;  le  consultant  d’ail'eurs  doit  lui-même 
s’astreindre  à  la  plus  grande  exactitude. 

La  consultation  est  dirigée  par  le  doyen  d’âge 
(les  médecins  consultants.  Il  est  habituel  que, 
dans  une  conférence  préalable,  le  médecin  traitant 
mette  son  ou  ses  confrères  au  courant  de  ses 
propres  observations.  Puis  le  malade  est  examiné 
par  le  consultant  et,  s’il  y  a  lieu,  le  médecin 
traitant  vérifie  rapidement  si  aucun  changement 
important  n’est  survenu  depuis  sa  précédente 
visite.  Les  médecins  se  retirent  alors  et  échangent 
leurs  opinions  sans  que  la  famille  assiste  à  l’en¬ 
tretien,  et  l’on  rédige  l’ordonnance  :  le  médecin 
traitant  écrit  sous  la  dictée  du  consultant;  mais 
si  celui-ci  est  le  plus  jeune,  il  est  correct  qu’il 
offre  de  prendre  la  plume.  Une  fois  la  rédaction 
terminée,  le  médecin  traitant  date  et  signe  le 
premier,  car  le  médecin  consultant  contresigne  : 
ce  ne  sont  là  sans  doute  que  simples  coutumes  de 
bonne  compagnie,  il  n’est  pas  inutile  de  les  main¬ 
tenir. 

On  a  critiqué  et  plaisanté  le  cérémonial  de  la 
consultation;  il  faut  pourtant  le  conserver  :  il  est 
très  souvent  utile  que  le  médecin  traitant  puisse 
librement  parler  au  consultant  avant  l’examen,  et 
toujours  nécessaire  que  tous  deux  puissent  ensuite 
discuter  de  l’état  du  malade  en  dehors  de  toute 
gêne  apportée  par  la  présence  de  la  famille. 

Il  est  d’usage  que  les  honoraires  soient  remis 
immédiatement  au  médecin  consultant  ;  le  méde¬ 
cin  traitant  doit  en  avertir  la  famille  du  malade. 

Avortement  thérapeutique  (art.  33).  —  L’accou¬ 
chement  prématuré,  le  foetus  étant  viable,  ne  doit 
être  pratiqué  que  sur  des  indications  formelles; 
mais  il  ne  soulève  aucun  problème  particulier  de 
morale  ou  de  déontologie.  Il  n’en  est  pas  de  même 
de  l’interruption  de  la  grossesse  avant  la  viabilité 
du  fœtus,  de  l’avortement  thérapeutique.  Une 
manœuvre  dont  certains  n’admettent  en  aucun 
cas  la  légitimité,  la  considérant  comme  crimi¬ 
nelle,  ne  peut  être  tolérée,  si  l’on  estime  devoir 
passer  outre  aux  raisons  morales,  qu’en  cas  de 
nécessité  absolue  pour  sauver  la  mère;  encore 
certaines  précautions  doivent-elles  être  obligatoire¬ 
ment  prises,  tant  pour  éviter  tout  abus  que  pour 
protéger  le  médecin  lui-même  contre  toute  cri¬ 
tique,  toute  tentative  de  chantage,  toute  poursuite 
ultérieure  :  elles  sont  indiquées  dans  le  Code. 

Mais  il  est  des  raisons  impérieuses,  d’ordre 
moral  et  religieux,  qui  interdisent  à  nombre  de 
malades  d’accepter  pour  elles-mêmes  l’avortement 
thérapeutique,  quelque  danger  qu’elles  courent; 
et,  pour  les  mêmes  motifs,  bien  des  médecins  se 
refusent  à  le  provoquer  ou  à  y  participer  en 
quelque  mesure  que  ce  soit. 

II  importe  donc  que  tous  les  médecins  connais¬ 
sent  les  prescriptions  religieuses  à  cet  égard;  et 
.cela  pour  fixer  leur  propre  conduite,  pour  être 
en  mesure  de  respecter  la  liberté  des  malades  qui 
ont  le  souci  de  rester  en  toutes  circonstances  en 
règle  avec  leur  conscience,  et  aussi,  en  l’absence 
d’un  directeur  religieux,  pour  les  éclairer  s’il  y 
a  lieu  et  parfois  même  lever  des  scrupules  exces¬ 
sifs  (car  il  est  des  interventions  permises  ou  tolé¬ 
rées  par  tous  au  cours  de  la  grossesse). 

«  La  religion  catholique  interdit,  au  nom  de  la 
loi  morale,  toute  intervention  médicale  ou  chirur¬ 
gicale  destinée  à  provoquer  la  mort  du  fœtus  ou 
son  expulsion  avant  la  période  de  viabilité.  Elle 
permet,  en  cas  de  nécessité,  l’acxiouchement  pré¬ 
maturé  à  la  limite  de  la  viabilité,  et  toute  inter¬ 
vention  urgente  sur  un  organe  malade,  même  s’il 
est  certain  que  la  mort  du  fœtus  en  doive  résulter 
secondairement  (par  exemple,  l’ablation  d’un  uté¬ 
rus  gravide  cancéreux).  Elle  tolère  l’ablation  d’une 
trompe  en  cas  de  grossesse  extra-utérine,  dans  la 
mesure  où  cette  intervention  parait  absolument 
nécessaire  pour  sauver  la  mère.  Dans  tous  les  cas. 


elle  prescrit  le  baptême  immédiat  du  fœtus,  quelle 
que  soit  la  date  de  la  conception,  n  Noie  vue  et 
approuvée  par  un  théologien.) 

«  Le  point  de  vue  protestant.  —  Le  but  suprême, 
sous  l'angle  médical,  étant  de  secourir  le  malade, 
tout  doit  converger  vers  cet  idéal,  la  conscience 
demeurant  sauve.  Cela  posé,  il  reste  indiqué  sou¬ 
vent  de  renoncer  à  trop  définir  et  réglementer, 
dans  le  domaine  sacré  du  devoir  et  de  l’obligation, 
afin  de  réserver  une  marge  de  liberté  à  la  conscience 
responsable,  guidée  par  la  prière  spontanée  et  par 
l’inspiration  personnelle  émanée  do  l’Evangile.  Si, 
avec  l’apôtre  Paul,  on  applique  le  principe  axio- 
matique  :  «  Récapituler  toutes  choses  en  Christ  », 
alors  les  détails  do  la  conduite  pratique  s’éclairent 
moralement,  spirituellement,  sur  le  terrain  de  la 
coutume  quotidienne,  et  tout  se  constitue  dans 
l’harmonie  d’un  équilibre  divin.  »  (Note  vue  et 
approuvée  par  un  pasteur  de  l’Eglise  réformée.) 

«  L’avortement  thérapeutique  envisagé  dans 
l’esprit  du  judaïsme.  —  En  vertu  du  principe 
divin  :  croissez  et  multipliez  ,  la  procréation  est, 
selon  la  loi  mosaïque  et  rabbinique,  le  but  essentiel 
du  mariage  *,  et  toute  la  législation  juive  s'ins¬ 
pire  du  respect  absolu  de  la  vie  humaine,  quel 
que  soit  son  âge  ou  son  origine. 

«  Rien  n’est  prévu  dans  les  codes  religieux  du 
juda'ïsme  concernant  l’avortement  thérapeutique 
Toutefois,  un  texte  Talmudique  rapporte  le  cas 
d’une  deuxième  grossesse  survenue  après  une  pre¬ 
mière,  celle-ci  terminée  par  le  morcellement  du 
fœtus 

«  Dans  ces  conditions,  l’avorlcment  thérapeu¬ 
tique  ne  semble  pas  interdit  par  la  religion  juive 
lorsque  la  vie  de  la  mère  no  peut  être  sauvée  que 
par  le  sacrifice  du  fœtus.  » 

(Note  vue  et  approuvée  par  un  grand  rabbin). 

;  Le  médecin  qui  estime,  pour  des  motifs  de 
conscience,  ne  pas  pouvoir  conseiller  l’avortement 
thérapeutique  accepté  par  la  mère,  ou  y  partici¬ 
per,  doit  cesser  ses  soins  et  en  dire  la  raison  à 
la  famille.  Mais  il  est  autorisé,  s’il  le  juge  à  pro¬ 
pos,  à  revoir  la  malade  à  titre  amical  et  à  lui 
donner  ses  encouragements,  sans  intervenir  en 
aucune  manière  dans  le  traitement.  Il  a,  dans 
ce  cas  particulier,  le  droit  de  reprendre  ultérieure¬ 
ment  la  direction  médicale,  le  confrère  qui  a  pro¬ 
voqué  l’interruption  de  la  gressesse  ou  qui  a  donné 
son  assistance  en  celte  occasion  n’ayant  agi  qu’à 
titre  de  remplaçant. 

.Médecine  spécialisée  et  médecine  générale 
(art.  39).  —  La  créaüon  d’un  diplôme  pour  l’exer¬ 
cice  de  certaines  spécialités  sera  une  sécurité  à  la 
fois  pour  le  malade,  pour  le  spécialiste  et  pour 
le  médecin.  Le  malade  sera  assuré  de  trouver  un 
spécialiste  qualifié.  Le  spécialiste  se  verra  réserver 
certains  actes  importants.  Le  médecin  saura  que 
la  médecine  générale  lui  est  réservée,  et  interdite 
au  spécialiste. 

TITRE  III 

Du  secret  professionnel. 

Préambule.  —  Les  articles  du  Code  de  Déonto¬ 
logie  relatifs  au  secret  professionnel  ne  peuvent 
envisager  tous  les  problèmes  souvent  si  eomplexes 
qui  se  posent  à  ce  sujet.  Ils  donnent  pourtant 
une  ligne  de  conduite  précise  pour  bien  des  cas. 

Un  point  essentiel  envisagé  par  le  Code,  mais 
non  encore  résolu,  est,  pour  le  médecin,  la  liberté 
de  divulguer  le  secret  devant  le  Conseil  de  l’Ordre. 
Celui-ci,  quoique  tenu  au  secret,  pourrait  affirmer 


7.  Genèse,  I,  28. 

8.  Le  Talmud  va  même  jusqu’à  assimiler  au  meurtrier 
l’homme  bien  eonstilué  qui  ne  fonde  pas  de  foyer. 

9.  Le  Code  religieux  prévoit  seulement  que,  lorsque 
la  tête  de  Ven/ant  est  à  la  vulve,  il  n'est  pas  permis, 
môme  pour  sauver  la  vie  de  la  mère,  d’entreprendre 
quoi  que  ce  soit  qui  mette  en  danger  Tcxislence  de 
Tcnfant. 

10.  Traité  Bekoroth,  p.  46  a. 

11.  L’ensemble  du  te.xte  en  question  permet  de  pré- 
suincr  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  non  d’un  foetus  mort. 


devant  la  justice  son  opinion  sur  une  cause  en 
litige;  bien  qu’il  n’ait  le  droit  de  donner  aucune 
autre  explication,  il  est  certain  que  son  témoignage 
aurait  un  grand  poids  devant  les  tribunaux. 

La  divulgation  du  secret  devant  le  Conseil  de 
l'Ordre  permettrait  aussi  à  celui-ci  de  régler  à 
l’amiable  bien  des  discussions  entre  médecins  et 

tLcs  intérêts  du  médecin  seraient  donc  mieux 
^  rotegés,  sans  qu'il  fût  porté  atteinte  au  secret 
professionnel,  à  l’obligation  duquel  le  Conseil  de 
l'Ordre  demeurerait  strictement  lié. 

.Mais,  quelque  désirable  que  soit  cette  liberté  de 
témoignage  devant  le  Conseil  de  l’Ordre,  elle  est 
encore  en  opposition  avec  la  loi  sur  le  secret  pro- 
jessiorincl.  On  peut  prévoir  qu’une  modification 
à  cette  loi  interviendra  dans  un  avenir  rapproché. 

Les  nécessités  de  l’enseignement  clinique  et  les 
soins  donnés  à  l’hôpital  en  collaboration  avec  un 
ircrsonnel  nombreux  rendent  parfois  difficile 
l’observation  stricte  des  règles  du  secret.  Il  est 
instamment  recommandé  de  s’y  conformer  aussi 
exactement  que  possible  et  d’éviter  toute  indis¬ 
crétion  grave,  qui  pourrait  être  punie  tant  par  les 
tribunaux  civils  que  par  le  Conseil  de  l’Ordre. 

Section  IL  —  Le  secret  projessionnel  en  clientèle 
(art.  42-47). 

L’article  42  indique  comment  le  médecin  peut 
déilvrer  à  un  client  un  certificat  relatant  son  état 
de  santé.  C’est  ainsi  qu’il  convient  de  procéder 
lorsque  des  renseignements  sont  demandés  en  vue 
d’un  mariage  :  inviter  le  candidat  à  présenter  un 
certificat  émanant  de  son  médecin  habituel,  ou  à 
se  faire  examiner  par  tel  ou  tel  médecin  à  qui 
il  demandera  un  certificat. 

L’article  43  précise  que  la  propriété  du  secret 
ne  passe  pas  aux  héritiers  du  malade,  et  que  le 
médecin  ne  peut  en  aucun  cas  délivrer  une  pièce 
relatant  après  décès  la  nature  de  la  maladie.  Il 
p’appartient  donc  pas  au  médecin  d’intervicnir 
par  exemple  dans  un  procès  en  validité  de  testa¬ 
ment,  en  disant  si  le  testateur,  qui  a  été  son  client, 
jouissait  ou  non  de  scs  facultés  mentales  à  telle 
époque. 

L’article  47  traite  d’un  cas  qui  est  souvent  une 
source  de  difficultés.  Un  patron  fait  soigner  un 
de  scs  employés  par  un  médecin  qui  découvre 
chez  lui  une  maladie  contagieuse  ou  une  maladie 
qui  le  rend  impropre  à  tout  service.  C’est,  par 
exemple,  une  bonne  d’enfants  tuberculeuse.  Le 
médecin  n’a  pas  le  droit  d’en  jvrévenir  le  patron. 
Mais  il  doit  exercer  une  pression  aussi  forte  que 
possible  pour  que  cette  domestique  quitte  immé¬ 
diatement  son  service;  il  peut  même  lui  remettre, 
en  se  conformant  aux  proscriptions  de  l’article  42, 
une  note  destinée  au  patron  et  exposant  le  cas  et 
les  précautions  qu’il  est  nécessaire  de  prendre 
sans  délai..  Mais  si  le  domestique  ou  l’employé  ne 
se  rend  pas  à  ces  raisons,  le  médecin  doit  refuser 
de  continuer  à  le  soigner,  et  écrire  au  patron 
pour  l’en  prévenir  ;  en  même  temps,  il  lui  envoie 
la  note  de  ses  honoraires  pour  les  visites  faites 
ou  les  consultations  données  à  cet  employé.  S’il 
s’agit  de  soins  gratuits  à  l’hôpital,  il  n’est  pas 
question  d’honoraires;  mais  il  est  presque  toujours 
possible  au  médecin  de  refuser  de  continuer  scs 
soins  et  d’en  aviser  le  patron. 

Ces  règles  s’appliquent  au  cas  où  l’employé  ou 
le  domestique  est  adre.'sé  au  médecin  par  le 
patron,  mais  non  au  cas  où  l’employé  se  fait 
soigner  par  un  médecin  de  son  choix,  sans  inter¬ 
vention  du  patron  :  le  silence  est  de  rigueur  en 
pareiile  circonstance;  on  a  seulement  alors  le 
devoir  de  s’efforcer  de  faire  comprendre  à  l’em¬ 
ployé  la  nécessité  qui  s’impose  à  lui  de  quitter 
son  service. 

Dans  d’autres  circonstances,  c’est  l’employeur 
qui  soupçonne,  à  tort  ou  à  raison,  son  employé 
d’être  atteint  d’une  maladie  contagieuse  ou  de 
nature  à  le  rendre  impropre  à  son  service,  et  qui 
veut  le  faire  examiner  par  son  médecin  pour  être 
renseigné  sur  ce  point.  Le  dernier  paragraphe 
expose  la  conduite  à  tenir  :  il  s’agit  alors  d’une 
véritable  expertise;  le  malade  doit  en  être  pré¬ 
venu;  il  est  prudent  de  l’cn  aviser  devant  témoins 
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iMi  <ii'  lui  l’iiii'i-  une  noie  pur  laquelle  il 

i-léclure  eonnaîlre  les  conditions  do  l’exarncn.  Il 
ilidt  savoir  qu’il  est  libre  d’acccplcr  ou  de  refuser 
reNuiiKUi.  ou  encore!  <le  demander  à  un  autre 
inédorin  de  l’assister.  J.e  médecin  cliar<ré  de  l’ex¬ 
pertise  n’a  pas  à  donner  le  diagnostic  au  ))ati-ou, 
mais  seuleinenl  à  iiuliquer  l’aptitude  ou  la  non- 
ai)lilude  au  servie<'. 

.Serlion  111.  —  Sej-rrI  iinijcsxiniinct  cl  rcrlijii'uh. 

L'arliele  -18  précise  l’un  des  plus  iinporlanls  des 
cas  <lans  lesquels  tonte  révélation  de  la  nature  de 
la  maladie  serait  coupable  :  il  s’agit  des  certi¬ 
ficats  de  décès.  Trop  souvent,  des  administrations, 
et  on  particulier  des  compagnies  d'assuraiices, 
demandi'ut  au  médecin  un  certificat  établissant  les 
causes  de  la  mort;  on  doit  toujours  1(!  refuser. 
D’ailliuus,  il  a  Jugi’  maintc,s  fois  qui!,  lors(pie 
le  4-onlral  d’assurance  stipule  qu’un  tel  eertilical 
doit  être  jiroduit  à  la  mort  de  l’assuré,  la  i-lause 
est  considérée  conune  remplie  si  le  médecin  se 
ndranclie  derrièo!  le  secret  professionnel.  On  ne 
saurait  trop  attirer  l’attention  sur  l’obligation 
jmpérii'usc  ipd  lii-  alors  le  médecin.  I.e.  luécoii- 
iiaissaiice  di'  eelli'  règ’le  eX])o.scrait  !<•  médecin  aux 
sauelioiis  <!<•  l’Onlre,  sans  préjiiilice  des  donuuages 
et  inléréls  ipii  pourraient  être  dimiauilés  par  la 
famille  si  la  eouqiaguie  s’appuyait  sur  sou  ccrli- 
iicat  pour  n'fuser  le  versement  prévu.  I.e  médecin 
rloit  seulement  répondre!  en  pareil  cas  que  li‘  silence 
lui  <!st  formellernenl  prescril. 

1,’arlicle  49  autorise  le  médecin  à  établir  <4  à 
transniellre  à  une  compagnie  d’assurances,  dams 
d4-s  circonstances  bien  déterminées,  une  déclara¬ 
tion  concernaul  l’élat  d’un  blessé.  Il  est  bien 
entendu  que  le  médecin  n’a  le  droit  d’user  de 
celle  faculté  que  dans  l’intérêt  du  malade,  dans 
le  seul  cas  où  celui-ci  se  trouve  dans  Tinipossibililé 
d’agir  pour  son  propre  compte,  cl  ipie  la  cause, 
de  la  blessure  no  doit  jamais  être  révélés’,  dans  un 
tel  eqrlilical  :  la  recherche  de  cette  cause  est  du 
ix'ssorl  des  expru'ts  de  la  compagnie. 

.‘^l'clioii  1\’.  —  Secret  professionnel 
et  médecine  de  contrôle. 

Il  est  stipulé  par  l’article  50  que  le  médecin  d’une 
admiidslraliou,  qui  accorde  un  congé  de  maladie 
pu  de  convalescence  à  nu  employé,  n’a  jras  à 
indiquer  la  nature  de  la  maladie  :  si  l’adminis¬ 
tration  a  (pu'lquc  raison  de  doidcr  de  la  légitimité 
du  congé  jiroposé,  il  lui  est  loisible  de  faire  contriV 
ler  le  ]>rcmicr  médecin  jtar  un  de  ses  cx|>crls  qid 
ne  devra  d’ailleurs  donner,  hu  aussi,  (pi’un  avis 
gans  diagnostic;  un  patron  n’a  pas  à  connaître 
le  diagnostic  d’une  maladie  qui.  une  fois  la  conva¬ 
lescence  terminée,  n’cnlravc  nullement  le  service. 

Mais  un  médecin  contrôleur  d’une  administra¬ 
tion,  qtd  découvre  une  maladie  contagieuse  on 
une  maladie  rendant  impropre  au  service,  doit  la 
déclarer  (par  exemple,  daltonisme  chez  un  employé 
de  chemin  de  fer),  l’employeur  qui  reçoit  cette 
déclaration  étant  lui-même  tenu  au  secret. 

Section-  V.  —  Secret  professionnel  et  déclaralions 
de  naissance  et  de  décès. 

L’article  53  tranche  un  cas  parfois  discuté.  Le 
médeoin  qui  fait  fonction  de  médecin  de  l’état 
civil  et  qui  est  eu  même  temps  médecin  traitant 
doit,  dans  tous  les  cas,  refuser  de  signer  le  ccrli- 
lical  de  décès  lorsque  la  mort  ne  hd  paraît  pas 
naturelle. 


Section  VI.  —  Secret  professionnel 
cl  crimes  et  délits'. 

Le  niédeciu  ne  peut  pas  se  faire  le  coni]dicc  d’un 
crime.  Les  articles  .54  et  55  établissent  une  diffé¬ 
rence  entre  les  cas  où  il  s’agit  d’un  crime,  contre 
la  vie  et  d’un  délil  grave  commis  contre  des  inté¬ 
rêts  matériels.  Dans  le  premier  cas  le  médecin, 
dont  le  rôle  est  tout  spécialement  de  veiller  sur  la 
santé  de  scs  clients,  peut  provoquer  une  enquête; 
il  est  libre  de  témoigner  devant  la  justice.  Dans  le 


.sc.coiui  cas,  il  ne  peut  provoquer  d’enquête  que 
s’il  a  a.ssisté  à  l’exécution  du  vol,  cl  il  n’a  pas  le 
droit  lie  témoigner  en  justice. 

Lu  toutes  circonstances,  la  plus  grande  prudence 
s’impose;  ne  se  faire  dcnonciatetir  que.  si  l’on  a 
lu  cerlitiule  du  crime. 

.Section  MI.  —  Secret  profcssiunnc.l  el  intérêts 
personnels  du  médecin. 

Le  médecin  ne  doit  jamais  violer  le  secret  pour 
soutenir  ses  inlérêts  personnels.  C’est  alors  sur¬ 
tout  que  11'  droit  do  révéler  le  secret  devant  le 
Conseil  de  l’Ordre  pourrait  lui  être  d’un  g'rand 

Les  Menilires  du  (.onsed  supérieur 
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Livres  Nou-veaux 


Equilibre  et  équilibration,  par  André  Tiio.mas, 
niédeciu  île  l’ilèpilal  .‘saiul-.losepli.  1  volume  de 
.508  i>agi’s  avec  128  ngures  (Masson  et  C'”,  édit.). 
—  Prix  :  France,  ses  colonies  cl  Europe,  180  fr.  ; 
antres  pays,  dollars  4.20. 

Un  cite  iiaiTois  celle  iilirase,  d’un  mathématicien 
dont  le  nom  m’échappe:  a  .l’aimerais  actuellement 
résoudre  un  beau  problème  qui  ne  serait  pas  dif- 
licile.  »  Le  g-rand  neurologiste  qu’est  André  Thomas 
a  toute  sa  vie  aimé  lui  aussi  résoudre  de  beaux  pro¬ 
blèmes,  mais,  à  l’inverse  du  mathématicien,  il  les 
a  toujours  choisis  difficiles,  qu’il  s’agisse  de  la 
question  du  cervelet,  à  hu|uelle  il  a  consacré 
d’abord  sa  thèse  inaugurale  puis  plusieurs  travaux 
très  importants,  de  la  question  de  la  pilo-motricilé 
ou  de  celle  de  la  répercussivilé  cl  do  hien  d’autres 
sujets  encore. 

.V  toutes  ces  éludes,  M.  .André  Thomas  a  apporté 
ces  qualités  de  rigueur  d’observation,  de  méticulo¬ 
sité  d’analyse,  de. sévérité  dans  la  critique  el  le 
jugement  qui  assurent  à  toid  ce  qui  sort  de  sa 
'plume  oet  intérêt  sans  restriction  qui  est  acquis 

Ces  qualités  hors  jiair,  le  lecteur  les  retrouve 
aujourd’hui  dans  le  gros  volume  que  M-  André 
Thomas  vient  de  consacrer  à  la  question  de  l’équi- 
lihre  el  de  l’équilihralion.  Choisir  un  tel  sujet, 
c’était  revenir  encore  au  problème  du  cervelet, 
mais  élargi  en  une  étude  qui  louche  à  de  très 
nombreux  jioinls  de  la  physiologie  et  de  la  patho¬ 
logie  nerveuses.  Celle  élude  a  un  caractère  avant 
loid  personnel,  car  elle  est  basée  sur  la  présimla- 
tiou  d’observations  originales  recueillies  tant  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  experimentale  que 
dans  celui  de  la  pathologie  humaine. 

Après  avoir  indiqué  les  conditions  d’une  défini¬ 
tion  de  l’équilibre,  l’auteur  étudie  le  mécanisme 
de  l’équilibration  eu  renvisageanf  d’abord  par  rap¬ 


port  à  la  piste  terrestre,  puis  par  rapiiorl  à  la  piste 
aquatique  el  à  la  piste  aérienne,  enfin  par  rapport 
à  l’équilibre  «  de  luxe  »  tel  qu’il  est  réalisé,  dans 
le  saut  cl  divers  exercices.  Puis  il  précise  li!  rôle 
des  muscles  dans  l’équilibration. 

La  deuxième’  partie  est  consacrée  aux  allercnccs 
labyriulhicjues,  yiéripheriques  cl  optiques  qui.  uti¬ 
lisées  jiar  les  centres,  coiistitueiil  la  base  de  Tequi- 
libre.  Les  données  concernant  le  labyTinlhe  sont 
parliculicrenienl  développées  cl  étudiées  d’abord 
chez  l’animal,  puis  chez  l’homme. 

La  troisième  partie  comprend  l’étude  des  centres 
de  l’équilibre  el  au  premier  plan  du  cervelet,  véri¬ 
table  agrégat  d’organes  dont  les  fonctions  n’ont  été 
ilégagées  que  peu  à  peu  et  difficilement.  M.  André 
Thomas,  qui  est  ici  sur  son  terrain  d’élection, 
fait  appel  à  loules  les  données  de  l’exiiérimenla- 
lioii  et  de  la  clinique,  expose,  discute,  avec,  à  l’ap- 
l)ui  photographies,  schémas,  dessins,  et  montre 
combien  les  choses  sont  complexes  et  iiuelle  pru¬ 
dence  il  faut  apporter  dans  les  conclusions.  L’aii- 
te.ur  à  l’oecasion  est  d’ailleurs  son  propre  critique, 
et  n’iiésifo  pas  à  écrire  :  «  Il  y  a  plus  de  qua¬ 
rante  ans,  dans  un  travail  de  jennessc  qui  est 
davantage  marqué  [lar  le  désir  d’expliquer  que  jiar 
l’aulo-critique  qui  s’acipiiert  avec  l’àge  et  avec 
rexpériciicc.  nous  avions  conclu  que  le  cervelet 
est  un  ceiilri’  rcllexe  d  équilibration.  De  eellc  for¬ 
mule  simjihsle  suhsisle  sans  doute  une  part  de 
réalité,  mais  qti  es|-ce  (pi’un  centre,  quelle  est  sa 
dépendance  vis-a-vis  des  autres  cenlix's,  de  quelle 
nature  est  le  réflexe,  voire  môme  qu’esl-ee  que 
l’équilibralion  »  Du  l'cconnaît  là  le  langage 
de  l’homme  qui  a  su  voir,  apprendre  et  acquérir 
le  prudent  esprit  d’examen  sans  lequel  il  n’est  point 
de  progrès  durable. 

Dans  l’écpiilibralion  interviennent  aussi  les 
noyaux  gris  centraux  et  même  le  cortex,  dont  les 
fonctions  sont  analy.sées  de  ce  point  de  vue  dans 
deu.x  chapitres. 

nissent  la  matière  de  la  quatrième  partie  de  l’ou¬ 
vrage,  où  .sont  envisagées  d’ahord  les  analogies  et 
différences  entre  la  sémiologie  labyrinthique  et  la 
sémiologie  cérélrelleusc,  puis  les  suppléances  cnli'c 
les  centres,  chez  l’animal  el  chez  l’homme. 

Ayant  ainsi  fouillé  dans  le  détail  toutes  les  par¬ 
ties  constituantes  de  son  sujet,  M.  André  Thomas 
en  lire  une  synlhèsi!  sur  l’organisation  cenfrale 
de  l’équilibre. 

L’équilibre,  balance  égale  entre  les  forces  qui 
s’opposonf,  est  la  résultante  d’une  technique  très 
compliquée  qtd  met  en  ceuvre,  à  l’état  inconscient, 
et  les  données  acquises  par  l’expcrienre,  enregis¬ 
trées  dans  les  centres  de  perception  puis  dans  les 
centres  associatifs,  et  les  impressions  immédiates, 
d’origine  périphérique,  d’origine  visuelle,  d’ori¬ 
gine  labyrinthique,  etc...,  el  le  jeu  dos  centres 
moteurs  aussi  bien  que  de  ceux  qui  sont  affectés 
à  la  topographie  spatiale. 

De  cette  étude  du  mécani.smo  de  l’équilibration 
ne  petd  que  résulter  un  sentiment  iFelonnemcnt 
admiralif  devant  une  telle  complexité  et  une  telle 
perfection  dans  la  réalisation. 

Il  va  do  soi  qu’un  ouvrage  de  colle  qualité  no 
s’adresse  et  n’csl  fait  que  pour  les  spécialistes, 
mais  pour  ceux-ci,  neurologistes,  oculistes,  anristes. 
exirérimenlaleurs,  etc...,  il  représente,  el  potir 
longtemps,  une  source  do  renseignements  d’un 
intérêt  capital. 

Devront  y  recourir  tous  ceux  qui,  au  cours  de 
recherches  expérimonUdes  difficiles,  en  présence 
d’observations  cliniques  complexes,  ’omporlanl  un 
trouble  de  l’équilibre,  auront  .souci  de  com¬ 
prendre,  d’interpréter  el  de  serrer  de  plus  près 
la  vérité,  aussi  bien  dans  l’ordre  scientifique  pur 
que  dans  l’ordre  médical  pratique. 

Pu.  Pagniez. 

Le  syndrome  hépato-rénal  en  Chirurgie  (Hépa- 

tonéphriies)  ;  étude  clinique  et  expérimentale, 

par  .A.  Pytel  (U. R. S. S.).  1  vol.  de  IfiO  p.  avec 

11  fig.  Stalingrad, 

Le  Professeur  Pytel,  directeur  de  la  Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  l’Université  de  Stalingrad,  résume  son 
livre  en  français,  ce  qui  nous  permet  de  le  signaler 
et  d’en  indiquer  l’objet. 

Après  avoir  indiqué  le  mode  d'apparition  des 
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lésions  dans  les  deux  organes,  foie  et  rein,  qui  se 
fait  soit  simultanément  sous  l’influence  d’une  même 
cause  toxique  ou  infectieuse,  soit  dans  l’un  des 
deux  primitivement  et  secondairement  dans  l’autre, 
Pytel  enumère  les  moyens  experimentaux  qui  lui 
ont  permis  de  reproduire  le  syndrome  ;  troubles  de 
la  circulation  et  traumatismes  du  foie,  injection 
d’extrait  ou  implantation  de  fragments  de  foie  dans 
le  péritoine,  injection  intra-veineuse  de  sang  d’ani¬ 
maux  atteints  do  lésions  hépato-rénales.  Les  lésions 
histologiques  ainsi  déterminées  sont  identiques  à 
celles  observées  chez  l’homme  «  mort  par  le  foie  ». 

L’altération  de  la  fonction  rénale  est  due  aux 
lésions  des  glomérules  et  des  tubes  contournés  dé¬ 
terminées  par  les  substances  toxiques  amenées  par 


1^  sang  et  provenant  des  cellules  nécrosées  du  foie 
“qui  n’excrcc  plus  sa  fonction  antitoxique. 

La  présence  du  syndrome  hépato-rénal  est  fré¬ 
quente  en  pathologie  chirurgicale;  elle  suit  les 
lésions  traumatiques  sous-oulanées  ou  ouvertes  du 
foie;  les  lésions  hépatiques  dues  à  une  intoxication 
par  le  chloroforme,  l’alcool,  l’apiol  ;  les  lésions 
infectieuses  hépato-biliaircs  avec,  ou  sans  ictère; 
elle  se  voit  dans  la  période  post-opératoire  des  inter¬ 
ventions  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires,  après  la 
transfusion,  en  cas  de  tumeur  métastatique  du  foie. 

Les  facteurs  toxiques,  bactériens,  bactériotoxiques 
et  médicamenteux  agissent  sur  le  foie  et  les  reins 
par  les  voies  sanguine,  lymphatique  et,  sans  doute 
aussi,  nerveuse. 


L’étude  des  cas  publiés,  celle  des  59  cas  person¬ 
nels,  montre  le  caractère  partieulier  des  symptô¬ 
mes  d’insuffisance  hépatique  et  rénale  qui  permet 
leur  diagnostic  et,  par  suite,  de  faire  à  temps,  à  la 
période  pré-opératoire,  une  préparation  du  malade 
qui  évitera  ainsi  l’insuffisance  hépatique  aiguë  post¬ 
opératoire  et  la  mort  par  le  foie. 

Reconnu  à  temps,  ce  syndrome  hépato-rénal  post¬ 
opératoire  peut  encore  être  traité  avec  succès. 

Le  Professeur  Pytel  termine  son  important  tra¬ 
vail  en  indiquant  l’importance  de  la  recherche  des 
signes  hépalo-rénaux  chez  tous  les  malades,  afin 
d’arriver  à  des  conclusions  justes,  qu'il  s’agisse  do 
thérapeutique,  de  pronostic  et  d’expertise  médicale. 

P.  Guisel. 


INFORMATIONS 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  IS  Avril  1941,  M.  Salmon,  mcdccin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Sarlhc,  est  nommé 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  Mainc-et-Loirc. 


Création  d'un  Comité  d'organisation 
de  l'industrie  du  thermalisme 


1, 'industrie  du  thermalisme  Cüiislilue  une  branche 
importante  de  l’activité  cconomi(iuc  do  la  Franco. 

Les  prcocciiputions  relatives  à  la  protection  de  la 
santé  publique  rejoignent  les  considérations  économiques 
pour  exiger  que  colle  activité  soit  maintenue,  quelles 
que  soient  tes  circonstances. 

Or,  le  thermalisme  constitue  un  complexe  d’industries, 
d’activités  professionnelles  et  de  commerces  extrêmement 
variées.  La  coordination  entre  ces  diverses  activités  est 
aolueltenient  insuffisante.  11  nous  a  donc  paru  neces¬ 
saire  de  faire,  dans  te  cadre  de  la  loi  du  16  Août  1940, 
un  effort  d'organisation. 

Dans  cet  esprit,  nous  proposons  de  doter  im  Comité 
du  Thermalisme  de  certains  pouvoirs  de  coordination. 

Ce  Comité  ne  saurait  évidemment  exercer  la  pléni¬ 
tude  des  atlrihutions  dévolues  aux  comités  d’organisation 
professionnelle  par  la  loi  du  IG  Août  19-40,  sous  peine 
d’eriipiétcr  sur  l’organisation  autonome  de  certaines  pro- 

malisme. 

En  revanche,  il  paraît  confoiiiic  à  l’intérêt  général 
de  lui  allribucr  un  rôle  d’étude,  de  coordination  et  de 
collahoralion  avec  les  Pouvoirs  publies  en  ce. qui  concerne 
l’aménagoinent  et  rcxploitalion  de  la  station  thermale 
et  l’organisation  de  la  propagande. 

Le  Comité  d’organisation  professionnelle  du  Therma¬ 
lisme  accomplira  celle  mission  en  liaison  étroite,  tant 
avec  les  services  compétents  du  Ministère  charge  de  la 
Santé  publique  et  du  Secrétariat  d’Etat  aux  Communi¬ 
cations  qu’avec  les  Comités  consultatifs  de  l’Hygiène, 
d’une  part,  cl  du  Tourisme,  d’autre  part. 

Il  sera  placé  sons  le  contrôle  direct  du  Secrétaire 
d’Etat  à  la  Famille  cl  h  la  Santé  (Secrétariat  général  de 
la  Santé)  et  du  Secrétaire  d'Etat  aux  Communications 
(service  du  tourisme). 

Tel  est  le  texte  du  rapport  qui  a  fait  l’objet  du  décret 
du  3  Avril  lOùi  portant  création  d'un  Comité  d'organi¬ 
sation  de  l'Induslrie  et  du  Thermalisme. 


—  Ont  été  désignés  pour  faire  partie  du  Comité  d’or¬ 
ganisation  de  l’Industrie  du  Tliermalisme  : 

Par  arrêtés  du  Secrétaire  d'Etat  à  ta  Famille  cl  à  ta 
Santé  cl  du  Secrétaire  d’Etat  aux  Communications  : 

M.  Fujnix,  président  ;  M.  P.-V.  LÉnnn,  en  qualité  de 
maire  de  station  thermale. 

Par  arrêtés  du  Secrétaire  d'Etat  à  la  Famille  et  à  la 

MM.  DuFounT,  J.  FoREsriEn,  MoxconcÈ,  en  qualité  de 
médecins  de  stations  thermales  ; 

M.  Bonje.an,  en  qualité  de  représentant  des  casinos 
des  stations  thermales  ; 

MM.  Jean  Bouloumié,  Motiie,  NonMANn,  en  qualité 
de  représentants  des  établissements  thermaux. 

Par  arrêtés  du  Secrétaire  d’Elal  aux  Communications  : 

MM.  Defert  et  de  Rouan,  en  qualité  de  représen¬ 
tants  des  intérêts  touristiques  ; 

M.  Marois,  en  qimlilé  de  représentant  de  la  Société 
nationale  des  Chemins  de  fer  français. 


M.  GoMsrr  fait,  en  outre,  partie  du  Comité,  comme 
membre  de  droit,  en  qualité  de  président  du  Comité 
d’organisation  professionnelle  de  rHôlellerie. 

{Journal  officiel,  27  Avril  1941.) 


BOURSES  DE  DOCTORAT 


Par  arrêté  du  25  .Avril  iO'il  . 

.Article  premier.  —  L’ouverture  du  concours  pour  les 
bourses  de  doctoral  aura  lieu  au  siège  des  Facultés  de 
.Médecine  cl  des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pliar- 
macie,  le  jeudi  24  Juillet  1941. 

.\rt.  2.  —  Les  candidats  s'inscriront  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  près  laqneHe  ils  désirent  subir  les  épreuves 
du  concours.  Ils  devront  être  Français  cl  âgés  do  18  ans 
au  moins  et  de  28  ans  au  plus. 

Cette  dL’inièrc  limite  d’âge  est  reculée  d’un  temps 
égal  à  celui  pendant  lequel  les  candidats  auront  été 
incorporés  sous  les  drapeaux. 

Les  registres  d’inscriptions  seront  clos  le  18  Juillet 
1941,  à  10  heures. 


COMITÉ  NATIONAL  DE  L'ENFANCE 


Le  Comté  National  de  l’Enfance,  51,  avenue  ’Viclor- 
Emmanucl-III,  Paris  (8'),  poursuivant,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  Prof.  Marfan,  membre  de  l’Académie 
do  Médecine,  son  cycle  d'études  sur  «  La  famille  et 
Vcnfanl  »  (problèmes  d’aujourd’hui  et  de  demain),  trai¬ 
tera  dans  ses  deux  proehahics  réunions  : 

Des  questions  d'urbanisme  et  de  logement  (allocations- 
logement).  MM.  Blondel,  Pierre  Kula  et  M“®  Fontaine, 
rapporteurs  ; 

Et  des  problèmes  d'hérédité.  M.  le  Prof,  agrégé 
Tlui'IN,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  rapportenr. 


La  lutte  contre  le  taudis  rural 


La  Commission  du  Logement  du  Centre  de  Coordina¬ 
tion  cl  d’Aclion  des  Mouvements  familiaux,  auquel  par¬ 
ticipe  Médecine  cl  Famille,  84,  rue  de  Lille  (l’Associa¬ 
tion  des  Médecins  amis  de  la  Famille  et  des  Familles 
nombreuses  médicales),  vient  d’émettre  le  vœu  : 

1°  Que  le  Service  civique  rural  profite  des  circons¬ 
tances  pour  orienter  des  jeunes  requis  dans  les  entre¬ 
prises  de  bâtiment  à  la  campagne,  notamment  pour 
l'amélioration  de  l’habitation  rurale 

2°  Qti’cn  outre,  des  équipes  sanitaires  composées 
d'éludiants  en  médecine,  en  pharmacie,  d'élèves  vétéri¬ 
naires  et  d’élèves  architectes  soient  formées  en  écoles 
de  cadres  pour  pouvoir  assurer  ensuite  la  propagande 
hygiénique,  notamment  contre  le  taudis  rural,  tant  dans 
les  équipes  de  jeunes  requis  du  Service  civique  rural 
que  parmi  les  populations  où  ces  équipes  vont  vivre 

Ce  vœu  a  été  transmis  aux  ministères  intéressés. 

Toutes  les  professions  sanitaires  sont  invitées  îi  com¬ 
muniquer  leurs  suggestions  è  Médecine  cl  Famille, 
84.  rue  de  Lille,  Paris  (7'). 


Association  générale  des  Médecins 
>de  France 


L’Association  générale  des  Médecins  de  France  croit 
devoir  rappeler  rcxislencc  de  sa  Caisse  d' Assistance 
médicale  de  guerre,  qui  a  grand  besoin  du  concours  de 
tous  pour  augmenter  les  ressources  nécessaires  pour 
venir  en  aide  aux  confrères  sinistrés  ou  prisonniers. 
File  recevrait  volontiers  plus  particulièrement  des  livres, 
instruments  et  mobilier  professionnels,  qu’elle  dislri- 
hiierait  à  ceux  qui  ont  perdu  loiile  leur  installation. 
S’adresser  au  siège  social  de  r.Vssocialirju  générale  des 
Médecins  de  Frince,  (30,  boulevard  de.  I.aloiir-Mauboiirg, 
Paris  (70). 


Université  de  Paris 


Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

—  M.  le  Prof.  M.  Chiuav,  assisté  de  M.  L.  Justin- 
Jh-;sANçoN,  agrégé,  connncncura  scs  cours  et  dénionslra- 
lions  cliniques  du  semestre  d’été  le  Mardi  ‘20  Mai,  à 
11  heures  du  matin,  dans  son  service  de  l’Iiôpilal  Bichat, 
et  les  conliiiucra  les  jeudis  et  mardis  suivants,  à  la 

Sufel  du  CLiurs  ci  des  démonslrotions  :  Maladies  de 
l’appareil  digestif,  du  foie  et  de  la  nutrition  ;  leur  trai¬ 
tement  Iiydro-cliinaliqijc. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Pati»., 
agrégé,  a  eoinineneé  son  cours  le  lundi  5  Mai  1941,  à 
18  hcnrc'S,  à  r.-4mphittiéâlrc  Vidpian,  cl  le  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Sujet  du  cours  ;  Affections  chirurgicales  de  l’alKlo- 
nien  (diagnostics  urgents  cxcejités). 

Radiologie  et  électrologie  médicales  (Cliairc 
de  Pliysiqoc  médicale  ;  AI.  André  SIrold,  professeur)  ; 
Institut  du  Radium  :  MM.  A.  Dcliicrnc  cl  A.  Lacassagne). 

—  Cours  organisé  avec  la  collalioralion  des  Médecins 
élcctronuliologistcs  des  Hôpitaux. 

Troisième  partie  :  Electrologie,  pholothérapie. 

I.  Couns  (prochaines  leçons).  —  Lundi  12  cl  mardi 
13  Mai.  M.  Dognon  :  Courants  de  liante  fréquence. 
Physique  et  physiologie.  —  Mercredi  14  .Mai.  M.  Cot- 
tenot  :  Généralités  sur  la  technique  de  la  d’Arson- 
valisalion.  —  Jeudi  15  Mai.  M.  Dclherm  :  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  affections  <lu  neurone 
sensitif.  —  Vendredi  IG  Mai.  M.  Dellierm  ;  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  affections  du  neurone 
sensitif.  —  Samedi  17  Alai.  AI.  Dnhcm  :  Indications 
générales  dans  les  affections  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique.  —  Lundi  19  Alai.  AI.  Duhem  ;  Les  courants 
progressifs  et  la  climatyse,  applications  médicales  et 
comparaison  avec  la  chroiuixie.  —  Alardi  20  Alai. 
M.  Duhem  ;  Indications  particulières  et  physiothérapie 
de  la  poliomyélite.  —  Alcrcrcdi  21  Alai.  AI.  Bourgui¬ 
gnon  :  Les  indications  et  la  lectinique  dans  les  affec¬ 
tions  du  neurone  moteur  central,  les  Irouhlcs  vaso¬ 
moteurs  et  tropliiqucs,  les  névroses.  Traitement  des 
coiiIraeUircs.  —  Jeinli  22  Mai.  AI.  Lepennelier  :  Les  indi¬ 
cations  cl  la  Icchniipic  dans  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  Rliuinatismc.  Goutte.  Obésité.  —  A'cndrcdi  23  Mai. 
AI.  Humbert  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les 
affections  du  tube  digestif.  —  Samedi  24  Alai.  M.  Belot  : 
L’élcclrothérapic  en  dermatologie.  —  Lundi  26  Mai. 
Af.  Belot  :  L’électrolhérapic  en  dermatologie.  —  Alardi 


520 


LA  PRESSE  MEDICALE. 


10  Mai  1941 


40^41 


27  Müi.  M.  Colli-nol,  ;  l,rs  buses  pliysiqiies  ilc  la  pholci- 
tliérapie.  l’holobiologie.  —  Mercredi  28  Mai.  M.  Dellicrm  : 

l.es  iiidiealiotis  et  la  lerlinique  en  gynccologie.  —  Jeudi 
‘29  Mai.  M.  Coltcnot  :  Héliothérapie.  Finsenthérapie.  — 
Vendredi  8(J  Mai.  M.  Cotlenot  ;  .Velniothérapie.  Ullra- 
violel.  —  Samedi  .Tl  Mai.  M.  Dnheni  :  I.es  aeeidi'nls 
de  lélectricilé. 

I. es  levons  auront  lieu  à  r.Vmphilhéàlie  de  l’iiysiipie 
lie  la  l'aenlté  de  Médeeine,  à  18  lieiire.s. 

II.  Th.w.vux  rn.uiouES.  —  Pendant  la  lioisième  parlie 
dn  cours,  des  c.xerciccs  pratiques  portant  sur  la  leeh- 
niqne  électrologiqiie  ont  lieu  au  Laboratoire  de  Phy¬ 
sique  di-  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  direelion  de 
.M.  II.  Desgrez,  agrégé,  chef  îles  travau.x  de  physique, 
ee.s  e.veroiees  eoinportant  8  séances  quntidiennes  nui 
einuineucé  le  lundi  ü  Mai. 

III.  .Sr.\c.i:s.  —  Pendant  toute  la  durée  du  e„urs.  le. 
élèves  accompliront  un  stage  d’éleelnilogie  rians  un  ser¬ 
vice  d'Iii'ipilal  qu’ils  ]iourronl  choisir. 


Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  — 

Pour  iiermelire  au.v  étudiants  de  revoir  les  eoiqici-  de 
tiavanx  pratiques,  des  séances  de  révision  seront  orga- 
ni^iis  au  l.aliiiialoiie  avant  le  début  des  examens. 

I.e  droit  d'iuseription  est  de  ÜO  francs.  Fn  outre,  une 
Mimme  égale  devra  être  déposée  an  début  de  la  première 
SI  .iULc  en  gai.mtie  dune  boite  de  coupes  ieuinme  eela 
se  pratique  pour  les  travau.x  pratiques  régniiersi. 

Les  demandes  d’inscription  .sont  reçues  an  Laboratoire 
(luirean  du  chef  des  travau.x),  tous  les  .ionrs,  de  11)  heure, 
à  P2  heures  et  de  14  heures  à  18  heures. 

Le  nombre  des  places  rsl  limilé.  Aucune  inscription 
no  sera  reçue  après  le  15  .Mai  1941. 

Les  listes  de  mise  en  série  et  les  horaires  seront  afli- 
ehés  au  Laboratoire  le  l^r  Juin  1941. 


Clinique  urologique,  Hôpital  Coohin.  —  Ou  us 

UE  rEUFECTIOXNEXr.-NT  SUR  LA  TUUEUCCI.nSK  nÉXAI.E.  — 
Ce  cours  comprendra  8  leçons,  qui  seront  faites  à  la 
Clinique  urologique,  tons  les  jours,  à  11  heures,  du 
vendredi  29  .Mai  an  samedi  31  Mai  1941. 

Le  programme  des  leçons  est  le  suivant  :  Vendredi 
23  Mai  :  .Anatomie  pathologique  (M.  liusser).  —  .Samedi 
21  Mai  :  Physiologie  pathologique  et  exploration  foue- 
liunnclle  (.M.  Dossol).  —  Lundi  20  Mai  :  La  radiologie 
dans  la  tuberculose  rénale  (M.  Truchol).  _  Mardi 
27  .Mai  :  La  place  de  la  tuberculose  rénale  en  plitisio- 
logie  (M.  Ameinlle).  —  Mercredi  28  Mai  :  niagnoslie 
clinique  et  dépistage  de  la  tuberculose  rénale  (M.  Bayle). 
—  Jeudi  "29  Mai  :  F.vointion  et  pronostic  (M.  Fey).  — 
\endredi  30  Mai  :  Résultats  du  traitement  ;  les  suites 
de  la  néphrcclomie  (M.  Convelaire).  —  .Samedi  31  Mai  : 
Indications  opératoires  (M.  l’ey). 


Concours 

Clinicat.  —  Un  concours  de  oliniciil,  slrictcnienl 
ivsrrvù  aux  caiulidals  aciuellement  déléguas  dans  les 
fonrlions  et  qui  n'avaionl  pu,  en  raison  des  circons¬ 
tances,  passer  le  concours  en  Octobre  lOdit,  aura  lieu 
à  partir  du  15  Mai  lOil. 

Ues  inscriptions  seront  revues  au  Senélaiial  de  la 
l'acullé.  do  l'i  lienres  à  17  heures,  du  1»*’’  au  5  .Mai 

Maison  de  Saint-Lazare.  —  Vu  cijneiuirs  pour 
l’admission  à  3  emplois  de  niédeein  à  la  .Mabson  de 
Saint-Lazare  s’ouvrira  à  la  Préfeeture  de  Police,  le  nier- 
eredi  11  Juin  1941. 

l.e  registre  d’inscription,  oiiMTl  dè.  l’i  jirésent,  sera 

Les  •  iMiditiiMis  il  admission  et  le  programme  des 
maliei'es  dn  eimcours  seront  tenus  à  la  disposition  des 
eiiiidulals  a  lu  . . .  Personnel  de  la  Comptabi¬ 

lité  et  dn  Maléi'icl  I  l'er.smmel  i  de  lu  Préfeeture  de 

iKiiI/ebu  uimiieipuf  offiri.-l.  3  Mui  1941.  i 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

V.licvülirr  :  .M.  Fclix-Rcnc  (Jlilu.mu). 


Nos  Échos 

Marioges. 

—  (In  nous  annunee  le  mariage,  à  Pnns,  dn  Doclcnr 
Michel  Cote,  i  bef  de  clinique  médieale  à  la  Facnilé, 
avec  .M™“  .Simoxk  IJesviuxes,  c.xterne  des  Ili’ipilanx. 

—  M.  et  M®'  .1.  Malet  ont  le  plaisir  d’annoncer  le 
mariage,  dans  la  plus  stricte  inliniilc,  du  Docteur  Pierre 
Bernard  Malet  (de  Malakoff)  avec  Mh’’  Odile  Ciiauexet. 
[■23  Avril  1941.1 

Nécrologie. 

—  On  annonre  la  mort,  le  3(J  .Avril,  de  .M.  Bernard 
Kuemc,  externe  des  Ili’ipilanx  de  Paris,  lits  dn  Doclcnr 
Koenig.  d’Orléans. 


Soutenance  de  Thèses 
Paris 


.MkiuuU’Di  7  M.-vi  lÜ'il.  —  M.  Gras  :  Dystrophies  osléo- 
articulaires  tic  la  première  enfance,  de  Vadolcsccncc,  et 
rarhilismc.  —  M.  Dislinica  :  Coniribnlion  à  l'étude  de 
la  pnlho(jénic  et  du  trailcmcnt  des  polynévrites  alcoo¬ 
liques.  —  ,M.  Bricîiirc  :  Conlribulion  à  Véliidc  (h;  la 
pneumonie  rhninalismalc.  —  Cans  :  Les  rapporls 

de  la  rni[ucluche  et  de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  — 
M.  David  :  l.it  place  actuelle  des  sels  d'or.  —  M.  Che¬ 
valier  :  Le  f>ueumollivrax  spontané  après  la  rinquon- 
tninc.  —  M.  r.îMaix  :  [,r  fraiiemetil  des  entorses  récentes 

8  Mai.  --  .M.  Camus  :  Syndroinc  d'hémorraijie 
eentrirulairc  il'nrifiine  scorbutitjue  possible  chez  un 


Mruu.iu.ÈJi  7  Mai.  —  M.  lîesson  ;  l.e  hjutou  de  Loinc- 
ranic.  liaees.  .Standards.  Klevage.  —  M.  Dufour  :  Taris¬ 
sement  de  la  sécrétion  lactée  par  rhorntiaïc  folliculaire 

•Ili.iu  8  Mai.  —  M.  Vitoux  :  L'anliscpsic  de  la  mamelle 
chez  la  vache.  ~  M.  Snleh  :  La  pleuro-pnetimonie  infee- 
lieuse  des  chèvres.  —  M.  Monfort  :  Contribution  îi  Véimle. 
de.  la  non-délivrance  chez  la  vache.  Kssai  sur  le  traite- 
ment  par  les  e.rirails  jtost-hypophysaires. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve, 


Nominations.  —  Par  arrêté  du  17  Mars  1941,  les 
ofliciers  dn  service  de  santé  ci-après  désigné.s  sont 
nommés,  avec  leur  grade,  officiers  do  réserve,  .à  compter 
dn  Jour  de  leur  radiation  des  cimIriMes  de  l’année 

JIM.  Pernod,  médecin  colonel  ;  Oudard,  médecin  com- 
niaiulaiil. 

(Journal  officiel,  57  Mars  19-5].) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.es  eeli.Irs  Annonces  ilans  La  Presse  .Mékicale 
sont  ucceplées  sous  réserve  d'un  eonlrole  exlrèine- 
iiient  sérieux.  I.'AdiiiinisIrulion  .w.  ré.serve  le  droit 
de  refuser  toule  iiiserli.in  (pii  ne  lui  convieiidriiit 
lias,  iiii’nie  ivijli’e  d'aminee. 

l.es  l’eliles  ..[nniinccs  ne  doii'cnl  l  o/ii/ior/ur  uueune 
(ütréviuHon  ni  uucnn  nom  de  ville.  Elles  devront 
iddiejuloiremenl  l’Irc  accorn/mgniY.s  d'un  certifient 
de  7-ésidence  légalisé  par  le.  Conunissuire  de  Police 
ou,  à  défaut,  imr  le  .Maire  ou  pur  la  Gnndanncrii' 
de  la  loeulilé. 

l’i-ix  des  iu.serlions:  T  fr.  lu  ligne  de  Aô  lettres  ou 
siijnes  (4  fr.  la.  ligne  pmir  les  idionués  ù  La  Presse 
MÉiiic.AEri.  l.es  renseignenuiils  et  eoinmuniiiués  se 
piiienl  à  riiriiiiee  et  sont  in.sérés  8  à  10  fniirs  après 
lu.  n'•l■epliltn.  de  leur  niiindiil. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90 


L'IÀcolc  l'nniçaisc  ilo  Slouiiilologie  a  pour  objet 
rcnscigiH'inciil  sluuiiitologique  complol  (clinique  cl 
<  liinirgie  slomatologiqiics,  iulfinlologic.  prothèse, 
orlhoflniitû'.  céraniiqne'!. 

Les  cours  s’adresseut  uniqueincnl  aux  Docteurs 
cl.  Ktudiants  en  métlccine.  Duréè.  des  éludes  :  deti.\ 

Deux  rcnlrécs  aiimndlc.s  :  à  raiiloiuiic  cl.  au 
pi'iiilciups. 


Pour  tous  reiiseigncuienls,  s’adresser  tut  siège 
de  l’Kcnlc,  20,  passage  Datiphinc,  Paris  (0”). 


Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  labo- 
ranlinc  ayant  nnc  l'orniation  Uiéoiiqiie  cl  pratique 
sérieu.se.  licrirc  avec  rurrictiluin  riliv  dclaillé  à 
P.  M.,  n“  542. 

A  céder  rie  .«nile  Cabinel  médica!  avec  inslalla- 
linii.  lion  rapporl.  .Vffairc  très  inlérossanlo.  Ecr. 
P.  M.,  n"  57(i. 

Jeune  Chirurgien,  anc.  ijit.  l’aris,  c-lierclie  Ira- 
Miil  chirnrg.  cumplénn-nt.  à  Paris  ou  lianl.  (aides 
opérai.,  cousultat.  cliirurg. ,  urgences,  rcinjtlacc- 
nii'iils,  elc...  Kcr.  P.  M..  n"  57V. 

Pour  Collectivités,  propriété  à.  louer  ou  à 
MMidiT  près  Paris,  beau  parc,  belle  inslallalioii. 
bà-r.  P.  M..  n”  578. 

Visiteur  médical,  Ir.  iuUoduil.  rcpréscut.  gros 
Labos,  désirerait  .s'adjoindre  autre.  Labo.  Bonnes 
références.  Ecr.  /’.  M.,  n”  583. 

A  reprendre  succession  d'un  cabinet  médical, 
pleine  aelivilé.  dans  grande  ville  Centre.  La 
cession  comporic  clientèle,  installation  profession¬ 
nelle  moderne,  appareils  de  Radio,  de  Dialhermie, 
de  Pneumothorax,  elc...  Instruincnts,  matériel 
divers,  bibliolhcque.  Possibilité  de  bail  dans  locaux 
de  Iravail  et  d'habitalion  privée,  ou  premiers 
.sculcmcni.  Prix  260.000  fr.  Rensoignemenls  :  Ser- 
\iiT'  de  Piiblicilé  Inimobilicrc,  Agcm-c  TIavas, 
Limog.-. 


Associé  jeune,  aciif,  recherché  pour  seconder 
propriétaire  très  iinportante  Pharmacie  Norman¬ 
die.  Peu  exigeant  .sur  capitaux,  mais  sur  qualité 
Iraviiillcur.  Elude  -AP  Aiibcrl,  notaire  à  Rouen, 
rue  Itollon,  15. 

Visiteur  médical  province,  Laboratoire  pre¬ 
mière  im|X}rlancc.  tonies  garaiilic.s,  céderait  sa 
situalion.  Ecr.  P.  M.,  n»  586. 

Infirmière  Eleciro- Radio  demande  place.  Très 
itoniies  références.  Ecr.  Laure  Pav,  64.  rire  «le 
.Mimniesnil,  Paris. 

Laborantine,  pralique  courante,  ehliuie,  séro¬ 
logie,  Ifaclério.,  uiialomie  palliologiquc,  réferences, 
clicrclic  place  Lalm.  Ecr.  P.  .U.,  n“  588. 

Pour  banl.  Paris  :  ou  denuinde  Laborantine 
])Oiir  analyses  médic..  cltimie.  Itnctériol.,  sérologie. 
Iiémalologie,  dactylo.  Référ.  Ecr.  P.  .1/.,  ii”  590. 

Visiteur  médic.,  gr.  expér..  réf.  ordre,  recli. 
Labos  nu  exclusivilé  rég.  Ouest.  Ecr.  P.  M.,  u"  591. 

Important  Laboratoire  dierchc  visiteur  médical 
potivanl  voyager  régiou  Esl.  Nancy.  Ibdforl.  de... 
Ecr.  P.  M..  n"  592. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AyniuuLT. 


Inqu-iiiiD  par  rAnm*'  Iinpriinerip  rl»>  la  Cour  d’Appnl, 

A  Mahetiii  i:x.  iJir.,  J.  r.  Casja’tic,  à  Paris  Trnnrfi, 


N""-  42-43 


14  -  17  Mai  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  QUELQUES  ERREURS  GRAVES 
PAR  MECONNAISSANCE 
DE  LA  CELLULITE 

GUY  LAROCHE  et  M"'  MEURS-BLATTER 
(Paris) 

Quelles  que  soieiil  les  coiieeiJ lions  que  1  on 
puisse  se  faire  de  la  palhogénie  des  manilesia- 
lions  celluliliques  ou  ccllulalgiques,  il  est  hors 
de  doute  que  celle  maladie  est  une  réalité  cli¬ 
nique  mainlenanl  reconnue  par  presque  tous  les 
médecins.  Il  nous  parait  cependant  qu’un  trop 
grand  nombre  semblent  encore  douter  de  sa  réelle 
importance  au  point  de  vue  clinique  et  théra¬ 
peutique.  Les  raisons  pour  lesquelles  un  méde¬ 
cin  peut  faire  une  erreur  de  diagnostic  en  face 
d’un  cellulilique  sont  en  effet  de  trois  sortes  :  soit 
qu’il  ignore  cette  affection,  soit  qu  il  la  con¬ 
naisse,  mais  la  néglige  en  raison  de  sa  fréquence, 
soit  qu’il  ne  veuille  pas  admettre  que  des  symp¬ 
tômes  douloureux,  graves  et  souvent  divers,  puis¬ 
sent  être  rapportés  à  quelques  nodules  cellu¬ 
liliques  qui  lui  paraissent  d’une  importance  se¬ 
condaire.  Si  les  manifestations  douloureuses  de 
la  cellulite  sont  souvent  aisées  à  reconnaître,  il 
faut  avouer  qu’il  en  est  d’autres  dont  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  difficile.  Par  ses  localisations 
aux  points  les  plus  variés  du  corps,  la  cellulite 
crée  des  étals  douloureux  à  manifestations  poly¬ 
morphes,  qui  n’ont  entre  .eux  qu’un  seul  lien  : 
l’élément  causal,  la  cellulite,  qui  les  a  provoqués. 
Le  substratum  do  la  maladie  est  le  noyau  ou  la 
nappe  d’infiltral  ccllulitique  qui,  par  sa  présence 
dans  un  territoire  donné,  entraîne  une  excita¬ 
tion  douloureuse  du  système  nerveux  périphé¬ 
rique  et  du  sympathique  avec  des  irradiations  et 
des  résonances  intinimenl  variables  suivant  les 
sujets. 

On  comprend  ainsi  que,  présentant  un  fond 
commun  dans  leur  symptomatologie,  les  dilfé- 
renles  formes  cliniques  de  cellulite,  suivant  leur 
localisation  :  au  cou,  au  dos,  dans  les  régions 
précordiale,  abdominale,  aux  membres,  puissent 
se  révéler  par  des  manifcslalions  très  diverses. 
Attribuer  à  un  organe  sain  les  troubles  dus  îi  la 
cellulite  est  un  fait  toujours  regrettable,  puisque 
la  thérapeutique  qui  découle  normalement  du 
diagnostic  posé  doit,  pour  le  moins,  se  montrer 
inefficace. 

Il  s’ensuit  que  les  malades  non  guéris  perdent 
toute  confiance  ;  leur  système  nerveux  s’éjiuise 
sous  la  double  influence  du  découragement  et  do 
la  persistance  de  leur  mal.  Ces  malades,  pour 
la  plupart,  deviennent  des  déprimés  qui  se  refu¬ 
sent  à  tout  soin  ou  des  irritables  qui  se  révol¬ 
tent.  L’injustice  les  poursuit  jusqu’à  leur  faire 
attribuer  l’étiquette  de  névrosés  et  même  de 
demi-fous  par  ceux  qui  méconnaissent  leur  état. 

Combien  en  avons-nous  déjà  vus  de  ces  mal¬ 
heureux,  le  plus  souvent  des  femmes,  lassés  de 
conter  leur  misérable  histoire  de  fatigue  et  de 
douleur  sous  le  sourire  sceptique  de  ceux  dont 
ils  espéraient  un  soulagement,  subitement  ré¬ 
confortés  parce  qu’ils  se  sentaient  compris,  déjà 
rééquilibrés  lorsqu’on  leur  faisait  entrevoir  la 
possibilité  de  les  traiter  et  de  les  améliorer. 


Que  dire  en  outre  des  erreurs  de  diagnostic 
qui  imposent  des  décisions  thérapeutiques  gra¬ 
ves,  et  des  interventions  chirurgicales  inutiles  ou 
nuisibles  dont  malheureusement  les  effets  sont 
parfois  irréparables. 

Nous  no  pouvons  pas  décrire  chacun  des  ta¬ 
bleaux  cliniques  que  peut  présenter  une  cellu¬ 
lite  en  évolution,  et  nous  n’ônumérerons  pas  les 
erreurs  qui  ijeuvent  résulter  de  l'ignorance  de 
celle  maladie  ;  ce  serait  aborder  toute  la  patho¬ 
logie  et  l’étude  déborderait  le  cadre  et  le  but  de 
cet  article.  Parmi  les  faux  diagnostics  qu’il  nous 
a  été  donné  de  relever,  nous  avons  seulement 
choisi  quelques  cas,  remarquables  par  les  consé¬ 
quences  graves  qui  en  sont  résultées  pour  les 
malades. 

OasEnvATiOiN  I.  —  M”'-'  G...,  18  ans.  Celte  jeune 
fille,  couturière  de  son  métier,  souffre  du  dos  à 
la  base  de  la  colonne  cervicale.  Cliniquement,  les 
médecins  consultés  ne  trouvent  rien  à  l’examen 
des  vertèbres  cervico-dorsales.  Une  radiographie 
est  faite  qui  ne  montre  aucune  altération  osseuse; 
on  conclut  alors  à  une  névralgie  et  on  donne  des 
calmants  qui  restent  sans  effet.  Devant  la  persis¬ 
tance  de  la  douleur  qui,  loin  de  se  calmer,  s’ag¬ 
grave,  un  médecin  consulté,  d'accord  avec  le  radio¬ 
logue,  conclut  au  mal  de  Polt  cervical.  La  malade 
doit  venir  le  lendemain  à  la  clinique  pour  que  lui 
soit  fait  un  appareil  plâtré.  A  tout  hasard,  le 
médecin  traitant,  inquiet  d'un  diagnostic  que  ne 
confirme  ni  l'examen  clinique  ni  l'examen  radio¬ 
logique,  montre  la  malade  à  l’un  de  nous  (Meurs- 
Blatter). 

A  l’e-xamen,  les  trapèzes  sont  infiltrés  de  cellu¬ 
lite,  ainsi  que  les  muscles  do  la  nuque,  et  nous 
posons  le  diagnostic  de  cellulite  de  posture.  On 
surseoit  à  la  pose  de  l'appareil  plâtré,  on  met  la 
malade  au  repos  et  on  commence  les  massages. 
L’amélioration  se  produit  dès  la  deuxième  séance. 

Il  guérison  est  totale  après  douze  séances. 

OiiSERVATiox  II.  —  M'"»  P...,  40  ans.  Celle 
malade  présente,  à  30  ans,  des  crises  violentes  de 
céphalée  débutant  tous  les  matins  vers  10  heures 
et  ne  cédant  à  aucun  traitement.  A  bout  de  forces, 
la  malade  consulte  un  psychiatre  qui,  devant  l'ex¬ 
citation  et  le  désespoir  de  la  malade,  conclut  à 
une  maladie  mentale  et  prescrit  du  laudanum  à 
doses  progressives.  Son  frère,  médecin,  connaissant 
l’habituel  équilibre  psychique  de  sa  sœur,  n’ac- 
ccple  ni  le  diagnostic  posé  ni  la  thérapeutique. 

La  malade  continue  désespérément  à  souffrir.  L'un 
de  nous  (Meurs-Blaller)  la  voit  deux  mois  environ 
après  la  consultation  ci-dessus.  Nous  constatons 
une  cellulite  typique  des  trapèzes  et  de  la  douleur 
à  la  pression  des  points  classiques  des  céphalées  cel- 
lulitiques  (nerfs  sous-occipitaux  d’Ai-nold  et  nerfs 
sus-orbitaires).  Malgré  l’irritabilité  de  la  patiente 
et  surtout  son  scepticisme  à  l’égard  de  tout  traite¬ 
ment,  on  commence  les  massages.  Aucun  change- 
inent  ne  se  produit  au  cours  des  cinq  premières 
séances,  mais  une  amélioration  survient  au  cours 
de  la  sixième  et  la  guérison  à  la  quinzième.  Jamais 
depuis  lors  la  malade  n’a  souffert  de  la  tête. 

OnsEUVATiüN  III.  ^  M““  I...,  34  ans.  A  l’âge 
de  20  ans,  elle  subit  une  hystérectomie  sub-tolale 
pour  salpingite  bilatérale.  A  partir  de  ce  moment 
commence  pour  celte  jeune  femme  une  période 
de  douleurs  généralisées  à  prédominance  lombo- 
sacrée.  A  la  suite  d’une  petite  crise  de  cystite,  la 
malade  consulte  un  spécialiste  des  voies  urinaires. 
Le  traitement  calme  la  cystite,  mais  laisse  subsister 
les  douleurs  lombaires.  Les  examens  les  plus  minu¬ 
tieux  sont  pratiqués  pour  explorer  les  voies  uri¬ 
naires  :  cystoscopie,  uretéroscopie,  séparation  des 
urines,  inoculation  au  cobaye.  Rien  ne  peut  expli-  1 


quer  ics  douleurs.  Sur  l’insistance  de  la  malade 
qui  souffre  toujours  do  pius  en  plus,  un  chirur¬ 
gien  de  La  Rocheiie  pose  le  diagnostic  de  ptose 
rénale  bilatérale  et  opère  la  malade.  Après  la  double 
néphropexic,  la  malheureuse  continue  à  souffrir. 
C'est  dans  cet  état  de  désespérance  que  nous  la 
voyons  pour  la  première  fois.  En  arrière,  on  note 
deux  cicatrices  à  droite  et  à  gauche,  longues  cha¬ 
cune  do  10  cm.,  chélo'idiennes.  Tous  les  tissus  sont 
durs,  infiltrés  et  atrocement  douloureux.  Leur 
malaxation  rappeile  la  douleur  que  supporte  la 
malheureuse  depuis  plus  de  quatre  ans.  Le  traite¬ 
ment  améliore  beaucoup  la  malade  sans  la  guérir 
complètement,  car  les  tissus  voisins  des  cicatrices 
ne  purent  être  abordés  sans  déclencher  des  crises 
trop  pénibles  pour  être  suj^ortées  par  un  système 
nerveux  devenu  hypersensible. 

OusEnvATiox  IV.  -  M™»  F...,  27  ans,  52  kg., 

1  ni.  48.  Il  s'agit  d’une  femme  de  27  ans  atteinte 
de  céphalée  permanente  et  intense,  gémissante  et 
épuisée.  Elle  m’est  adressée  par  le  regretté  Prof. 
.Merklen,  de  Strasbourg,  avec  un  historique  qui 
conclut  ainsi  :  «  C’est  une  histoire  navrante  de 
céphalée  tenace  et  difficile  à  atteindre.  ;> 

Dès  l’âge  de  11  ans,  elle  a  eu  des  maux  de  tête 
très  espacés  et  qu'elle  calmait  par  les  sédatifs  habi¬ 
tuels. 

Les  céphalées  intenses  commencèrent  en  1933, 
au  cours  d'un  séjour  au  Tonkin,  à  l’occasion  d’une 

En  1934,  en  Franco,  les  céphalées  reprennent 
violentes.  On  incrimine  successivement  le  tube 
digestif,  les  yeux,  le  rhino-pharynx,  le  système 
génital  ;  mais  rien  de  net  ne  ressort  dos  divers 
examens  et,  les  réactions  hormonales  d’Aron  indi¬ 
quant  un  trouble  hypophysaire,  on  fait  pratiquer 
vingt  séances  de  radiothérapie  hypophysaire  sans 

En  1906,  les  douleurs  sont  telles  que  l’on  fait 
une  ponction  lombaire  :  le  liquide  est  normal.  Des 
injections  de  préglandol  ne  déterminent  aucune 
amélioration.  Cette  femme  se  plaint  à  nous  d’une 
céphalée  tenace  commençant  chaque  jour  dès  le 
réveil,  vers  6  ou  6  heures  du  matin,  et  durant 
jusqu’au  moment  où  elle  s’endort.  Céphalée  géné¬ 
ralisée,  mais  à  siège  surtout  supérieur  et  posté¬ 
rieur.  .\u  palper,  on  constate  une  cellulite  intense 
et  généralisée  aux  membres,  au  tronc,  à  la  tète. 
Les  nerfs  sous-occipitaux  sont  très  sensibles  à  la 
base  du  crâne.  On  note  en  plus  une  colite  gauche 
assez  douloureuse  et  une  hypotension  marquée 
(9-6  au  Vaquez).  Le  ti’aitement  institué  consiste 
surtout  en  massages,  avec  régime  et  calmants  de 
l'intestin.  Trois  mois  après,  elle  n’a  plus  eu  que 
deux  à  trois  crises  migrainoïdes  que  les  analgé¬ 
siques  calment  rapidement.  La  tension  artérielle 
est  à  12,.3-7.  Durant  les  années  suivantes,  bien 
que  très  améliorée,  elle  ressent  encore  quelques 
céphalées.  A  la  suite  de  lu  mort  de  son  mari, 
cette  femme  put  travailler  pour  subvenir  à  ses 
besoins. 

Obseuvation  V  (résumée).  —  K..,,  49  ans. 

Elle  vient  nous  trouver  avec  le  diagnostic  de  pachy- 
méningile  dorso-lombaire  porté  par  un  éminent 
neurologiste  hollandais  qui  avait  conseillé  une 
libération  des  méninges  après  laminectomie.  Elle 
souffrait  depuis  deux  ans  de  douleurs  diffuses  dans 
la  région  dorso-lombaire,  avec  irradiations  dans 
les  deux  fesses.  En  raison  de  l’intensité  des  dou¬ 
leurs,  on  avait  pratiqué  deux  ponctions  lombaires 
qui  avaient  montré  un  liquide  céphalo-rachidien 
normal  et  une  épreuve  lipiodolée'  avec  ponction 
sous-occipitale.  Le  lipiodol  s’étant  un  peu  arrêté 
entre  DS  et  D  12  pendant  quelques  heures,  on 
avait  fait  le  diagno.sfic  de  pachyméningite  avec 
arachnitis  et  on  avait  conseillé  une  opération  chi¬ 
rurgicale  qu’elle  avait  refusée.  Les  douleurs  s’ac- 
oentuanl  au  point  d’empêcher  la  marche  et  de 
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nécessiter  des  injections  répétées  de  morphine,  elle 
vint  nous  consulter. 

L’examen  ne  montrant  ni  atteinte  des  muscles 
ni  troubles  de  réllexcs,  et  permelUmt  par  contre 
do  constater  une  cellulite  considérable  infiltrant 
toute  la  région  sacro-lombaire  et  crurale,  nous 
décidons,  avec  le  Prof.  Guillain,  malgré  l'arach- 
noïdite  légère  qu’avait  décelée  l’épreuve  lipiodolée, 
de  la  faire  masser,  d’une  façon  intense  et  de  soi¬ 
gner  en  même  temps  l’état  d'infection  colibacil- 
laire  et  intestinale.  Après  un  mois  de  cure,  la 
marche  devint  plus  facile  et  les  douleurs  dimi¬ 
nuèrent  de  façon  telle  que  nous  fûmes  convaincus 
d’être  sur  la  bonne  voie.  Dans  les  mois  suivants, 
cette  amélioration  s’aecentua  au  point  qu’elle  put 
reprendre  une  vie  tout  à  fait  normale. 

Observation  VI.  —  M.  X...,  pâtissier,  22  ans. 

Il  a  été  pris  subitement,  au  cours  d’exercices,  de 
douleurs  dans  la  région  du  cœur.  Soigné  sans  amé¬ 
lioration  par  les  médecins  militaires,  il  est  présenté 
par  ceux-ci  à  une  commission  de  réforme  avec  le 
diagnostic  d'Angor  pecloris.  La  commission  le 
réforme  temporairement.  Redevenu  civil,  il  con¬ 
sulte  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris  plusieurs 
radiologues  qui,  tout  en  niant  la  lésion  organique, 
le  maintiennent  prudemment  au  repos,  no  sachant 
à  quoi  attribuer  la  douleur  précordiale.  M.  Lian 
nous  l’adresse,  se  demandant  si  la  cellulite  n’esi 
pas  en  cause.  Après  un  examen  très  minutieux, 
on  découvre  un  petit  noyau  dans  le  8“  espace 
intercostal  gauche  et  une  infiltration  minime  à 
la  base  de  l’omoplate  du  môme  coté.  Ces  lésions 
sont  si  discrètes  qu’avant  de  nous  prononcer  nous 
demandons  l’épreuve  du  traitement.  Après  quatre 
ou  cinq  séances,  les  douleurs  spontanées  s’atté¬ 
nuent;  seules  persistent  les  douleurs  à  l’effort  qui 
pour  lui  consiste  à  enfourner  et  défourner  des 
petits  gâteaux  —  il  est  pâtissier  de  son  métier. 
Il  faut  faire  une  série  de  vingt  séances  pour  vaincre 
la  ténacité  des  douleurs  à  l’effort.  Appelé  par  la 
commission  de  réforme  pour  une  nouvelle  visite, 
il  est  récupéré  par  l’armée.  Ce  malade  nous  le  fail 
savoir  et  M.  Lian  juge  utile,  en  formant  le  diagnos¬ 
tic,  de  réclarner  pour  lui  quelques  ménagements, 
pour  ne  pas  surexciter  une  cellulite  récemment 

Observation  VII  (très  résumée).  —  M"*”  X..., 
51  ans.  Dès  38  ans,  elle  est  sujette  à  des  crises  de 
lumbago  à  répétition,  surtout  à  l’ocension  d’ef¬ 
forts.  Pou  à  peu,  les  lumbagos  récidivent  avec 
une  intensité  progressive,  surtout  à  l’occasion  de 
voyages  en  auto.  A  l’examen,  les  douleurs  sont 
surtout  localisées  sur  la  5®  vertèbre  lombaire  et 
nous  portons,  avec  M.  Françon  père,  à  Aix-les- 
Bains,  le  diagnostic  de  blocage  sacro-lombaire, 
diagnostic  confirmé  par  M.  Nicot,  de  Lausanne.  De 
retour  à  Paris,  une  série  de  manipulations  sont 
effectuées  par  M.  Lavezzari,  suivies  d’une  dispa¬ 
rition  totale  de  la  douleur  lombaire  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  :  mais  ces  manicuvres  lui  laisseni 
l’impression  d’avoir  le  dos  décalé  tanlôt  à  droite, 
tantôt  a  gauche,  avec  douleurs  sacro-iliaques  alter¬ 
nant  d’un  côté  à  l’autre.  Pendant  les  mois  sui¬ 
vants,  les  crises  lombalgiques  et  sacro-iliaques 
augmentèrent  de  fréquence  et  d’intensité;  on  essaya 
de  la  calmer  par  de  nombreux  traitements  qui 
n’eurent  qu’un  effet  sédatif  temporaire  (radiothé¬ 
rapie,  ondes  courtes,  ionisation,  courants  de  basse 
fréquence  (Le  Go),  injections  de  coca'ine  locales, 
ports  de  corsets  orthopédiques,  etc...). 

De  13  à  47  ans,  la  situation  s’aggrava  au  poini 
que  la  malade  devint  une  grande  invalide;  elle 
était  alors  incapable  de  se  baisser,  de  porter  les 
bras  en  haut  ;  elle  devait  se  servir  de  pincettes 
pour  ramasser  un  objet  par  terre.  Chacun  de  ces 
mouvements  de  la  vie  ordinaire  déclenchait  immé¬ 
diatement  une  crise  douloureuse  lombaire  ou 
sacro-iliaque,  tanlôt  à  droite,  tanlôt  à  gauche.  Des 
poussées  congestives  se  produisaient  alors  sur  la 
région  douloureuse,  entraînant  une  vaso-dilatation 
considérable  et  une  élévation  de  la  température 
cutanée  de  2  à  3  degrés  de  plus  que  sur  la  région 
saine.  De  temps  en  temps  survenaient  sur  les 
membres  inférieurs  des  plaques  de  purpura  <à  topo¬ 
graphie  radiculaire  sur  le  ferriloire  de  .'t  2  et  S  3. 

Se  rendant  compte  de  l’efficacité  purement  tran¬ 


sitoire  des  manipulations  osléopathiques,  et  consta¬ 
tant  en  outre  par  le  signe  d'Uber  l’existence  d’une 
contracture  avec  raccourcissement  des  deux  ten¬ 
seurs  du  Jascia  lala,  M.  Meniiel  (de  Londres)  fit  faire 
une  section  partielle  de  ces  muscles  des  deux  côtés. 
Une  amélioration  évidente,  mais  très  lente,  se  pro¬ 
duisit,  aidée  de  cures  répétées  à  Plombières  et 
surtout  de  massages  musculaires  (Daval),  destinés 
à  supprimer  la  contracture  des  muscles  spasmés. 
.Mais  peu  à  peu  la  raideur  des  muscles  du  bassin 
et  des  cuisses  tendait  à  se  reproduire,  et  durant 
les  quatre  années  suivantes  cette  malade  resta 
une  invalide,  en  proie  à  des  blocages  sacro- 
iliaques  et  sacro-lombaires  survenant  à  l’occasion 
de  tout  mouvement  un  pou  brutal. 

Les  examens  radiologiques  plusieurs  fois  répétés 
montraient  un  léger  spina  bifida  occulta  de  la 
1''“  vertèbre  sacrée.  Les  diagnostics  hésitaient  entre 
sciatique  et  lumbago  à  répétition,  laxité  sacro- 
iliaque  et  sacro-lombaire,  entorses  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  sacro-iliaques,  troubles  fonction¬ 
nels  sur  une  épine  minime  non  décelable  à  la 
radio  ou  constituée  par  le  spina  bi/ida  occulta.  Plu¬ 
sieurs  fois,  des  conseils  de  greffe  destinée  à  immo¬ 
biliser  les  articulations  sujettes  aux  blocages  sacro- 
lombaires  et  sacro-iliaques  furent  donnés  par  des 
spécialistes  éminents.  Les  médecins  hésitaient  d’au¬ 
tant  plus  à  suivre  ces  avis  que  l’accord  parmi 
nos  confrères  spécialisés  n’était  pas  unanime  sur 
l’effet  définitif  d’une  opération  sanglante.  Le 
Prof.  Mathieu,  qui  la  vit  en  Novembre  1939,  dans 
un  état  vraiment  lamentable,  à  la  suite  d’une  crise 
particulièrement  sévère,  repoussa  également  cette 
intervention  et  conseilla  des  moyens  physiques. 
L’examen  clinique  permettant  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  masses  cellulitiqucs  extrêmement  étendues 
sur  toute  la  région  lombo-sacrée,  les  cuisses,  le 
dos  et  les  épaules,  on  décida  do  procéder  à  une 
libération  systématique  de  ses  infiltrats,  tant  super¬ 
ficiels  que  profonds,  fibrormusculaires. 

Cette  malade  fut  soumise  à  des  séances  de  mas¬ 
sage  durant  parfois  une  heure  et  demie,  au  rythme 
de  trois  par  semaine  (Lejal),  pendant  six  mois. 

A  la  fin  de  cette  cure,  non  seulement  la  peau 
était  devenue  souple  et  fine  sur  toutes  les  régions 
autrefois  épaissies  et  collées  par  les  infiltrats  cellu- 
litiques  sur  les  masses  musculaires  sous-jacentes, 
mais  les  pseudo-hypertrophies  musculaires,  faites 
d'œdème  local  et  d’épaississement  inflammatoire, 
dans  la  région  des  tenseurs  du  fascia  lata  et  des 
muscles  fessiers,  avaient  disparu.  Tous  les  mouve¬ 
ments  devinrent  souples  et  faciles;  la  malade  put 
étendre  les  hras,  ramasser  un  objet  sur  le  sol, 
sans  aucune  réaction  du  côté  des  articulations  ver¬ 
tébrales  ou  sacro-iliaques.  Après  ce  traitement,  la 
guérison  fut  complète,  et  elle  reprit  une  vie  tout 
à  fait  active  et  normale. 

De  la  lecture  de  ces  observations,  il  ressort  que 
si  le  clinicien  avait  été  averti  de  l'existence  de 
la  cellulite  et  du  rôle  qu’elle  jouait  dans  le  dé¬ 
veloppement  do  ces  états  douloureux  et  graves, 
il  aurait  pu  éviter  h  ces  malades  ;  le  port  d’un 
corset  plâtré,  une  Intervention  telle  qu'une  né- 
phropexio  double,  des  examens  pénibles  et  répé¬ 
tés  sur  les  centres  nerveux,  l’isolement  avec- 
cure  do  laudanum,  de  longues  périodes  d’inac- 
livilé  avec  invalidité  souvent  complète,  et  des 
douleurs  parfois  intolérables. 

Le  diagnostic  est-il  aisé  Oui,  dans  la  plupart 
des  cas,  comme  le  montrent  nos  cinq  premières 
observations.  Un  clinicien  connaissant  cette  affec¬ 
tion  l’eût  aisément  reconnue,  s’il  avait  procédé 
à  un  palper  méthodique  des  tissus.  Le  plisse¬ 
ment  de  la  peau  et  de  sa  doublure  suffisent  en 
général  pour  attirer  l’attention,  si  celle-ci  est,  à 
la  fois,  épaissie,  infiltrée  et  douloureuse.  L’exa¬ 
men  des  tissus  superficiels  devrait  être  un  geste 
habituel,  systématique  au  cours  de  l’examen 
d'un  malade.  Nul  ne  devrait  l’ignorer  ni  l’omet- 
Ire.  En  agissant  ainsi,  on  la  rencontrera  avec  une 
fréquence  impressionnante.  S’ensuit-il  que  toute 
affection  douloureuse  évoluant  chez  un  celluli- 
üque  soit  de  nature  cellulitique  ?  Ce  serait  un 
raisonnement  tout  aussi  absurde  que  cciuî  db 


considérer  comme  d’origine  syphilitique  ou 
toxique  tous  les  troubles  relevés  chez  un  ma¬ 
lade  à  Bordet- Wassermann  positif  ou  dont  l’azo¬ 
témie  est  au-dessus  de  la  normale.  Bien  loin  de 
nous  l’idée  de  proposer  au  praticien  une  solu¬ 
tion  de  paresse.  Au  contraire  nous  lui  deman¬ 
dons  d’intégrer  la  cellulite,  si  elle  existe,  dans  le 
complexe  symptomatique  du  malade  et  de  la 
considérer  comme  un  élément  de  plus  dans  la 
discussion  du  diagnostic.  S’agit-il  d’une  cellulite 
superficielle,  manifestation  isolée  d’une  infec¬ 
tion  ou  d’une  intoxication  générale  P  S’agit-11  au 
contraire  d’un  placard  de  cellulite  sus-jacente  à 
un  organe  profond  irrité  ?  C’est  un  problème  de 
clinique  courante  et  généralement  facile  à  ré¬ 
soudre  que  d’éviter  la  confusion  entre  une  cellu¬ 
lite  abdominale  superficielle  et  un  point  dou¬ 
loureux  appendiculaire,  une  vésicule  irritée,  un 
rein  ou  un  bassinet  sensible,  etc-..  Mais  la  pal¬ 
pation  d’un  abdomen  recouvert  d’une  paroi  cel- 
lulalgique  n’est  pas  toujours  aussi  aisée  que  cela 
semble  au  premier  abord,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’un  sujet  nerveux  qui  se  dérobe  devant  la  pres¬ 
sion  douloureuse  de  la  main  exploratrice  et  se 
défend  en  opposant  à  celle-ci  la  barrière  infran¬ 
chissable  de  ses  muscles  contractés.  Un  bon  pro¬ 
cédé  d’examen  consiste  à  palper  les  organes  ou 
tissus  profonds,  soit  au  ventre,  soit  aux  mem¬ 
bres,  par  l’intermédiaire  d’une  zone  de  peau 
voisine  non  cellulalgique.  Profitant  de  l’élasti¬ 
cité  naturelle  des  tissus  cutanés,  on  exerce  sur 
eux  des  tractions  douces  pour  les  repousser  laté¬ 
ralement  et  pour  amener  sur  le  point  profond 
suspect  que  l’on  désire  interroger  une  zone  de 
peau  non  douloureuse  qui  permettra  une  palpa¬ 
tion  efficace.  En  cas  de  doute  nos  avons  dû  par¬ 
fois  recourir  à  un  très  court  traitement  d’épreuve 
qui  a  permis  de  différencier  la  douleur  de  la 
paroi  do  celle  de  l’organe  profond,  mais  cela  a 
été  exceptionnel. 

Cette  technique  de  palpation  profonde  est  in¬ 
dispensable  pour  le  diagnostic  des  douleurs  co¬ 
liques,  appendiculaires,  vésiculaires,  cœlialgi- 
ques,'  etc...  Combien  de  malades  entérocolitiques 
eussent  conservé  un  appendice  accusé  à  tort  et 
sans  contrôle  suffisant  si  le  médecin  s’était  mé¬ 
fié  de  la  réaction  des  tissus  cutanés  abdominaux 
infiltrés  de  cellulite  par  suite  de  l’auto-intoxica¬ 
tion  intestinale. 

La  fréquence  avec  laquelle  la  cellulite  se  forme 
dans  les  lombes  doit  nous  faire  craindre  aussi 
que  bien  des  reins  ptosés  paraissant  souvent  un 
peu  gros  du  fait  de  leur  situation  basse  aient 
été  à  tort  reconnus  douloureux  et  malades.  N’est- 
ce  pas  cette  erreur  qui  a  entraîné  le  chirurgien 
â  opérer  la  malade  de  l’observation  III? 

Que  de  fois  aussi  la  paipation  douloureuse 
du  membre  inférieur  a-t-elle  entraîné  des  méde¬ 
cins  à  tenir  au  lit  pendant  des  semaines  des 
Jeunes  femmes  qui  ne  présentaient  cependant 
aucun  des  signes  cardinaux  de  l’infection  vei¬ 
neuse  :  oedème,  cordon,  fièvre,  tachycardie,  etc... 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  aisé  même 
pour  des  gens  avertis.  Il  peut  exister  une  réelle 
disproportion  entre  le  syndrome  ■  douloureux  et 
le  faible  volume  des  nodules  cellulillques  qu’on 
peut  à  bon  droit  hésiter  à  rattacher  l’un  à  l’au¬ 
tre.  Tel  était  le  cas  de  ce  sujet  (observation  VII) 
atteint  d’un  syndrome  d’angor  chez  lequel  par 
le  palper  nous  ne  réussîmes  è  trouver  qu’un 
noyau  isolé  dans  le  8“  espace  intercostal  gauche. 
Et  cependant  ce  noyau  cellulitique  avait  suffi  à 
déclencher  un  état  douloureux  à  l’effort  qui  avait 
entraîné  une  réforme  militaire. 

Tel  était  encore  le  cas  de  cette  malade  deve¬ 
nue  invalide  (observation  VII)  à  la  suite  de  lum¬ 
bagos  à  répétition  avec  blocages  vertébraux.  Sous 
ce  terme  nous  entendons  des  fixations  de  ver¬ 
tèbres  en  position  extrûrae  strus  l’influttncb  de 
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contractions  musculaires  violentes  et  inharmo¬ 
nieuses  ;  ces  verlèhres  sont  maintenues  eu  ces 
positions  anormales  par  les  spasmes  musculaires. 
Une  lois  éluhlies,  ces  anomalies,  qui  sont  à  la 
limite  des  sub-luxalions,  n’ont  que  très  peu  de 
tendance  à  se  résoudre  sporilanémeiU;  elles  peu¬ 
vent  durer  plusieurs  semaines  et  iiiême  plusieurs 
mois  ;  seules  des  manœuvres  physiques  variées 
(massages,  manipulations)  peuvent  faire  céder 
ces  spasmes  et  libérant  ainsi  ces  vertèbres  leur 
permellre  de  reprendre  leur  jeu  normal.  Le 
fait  très  particulier  dans  celle  observation  est  la 
répétition  des  blocages  sous  l’inllucnce  d'une 
excitation  partie  d'un  terriloire  cutané  cellu- 
liti(|ue  éloigné.  11  suflisait  è  celle  nialadc  d'éten- 
dre  le  bras  pour  atteindre  un  objet  élevé  en  un 
effort  relalivemenl  peu  accenlué  pour  (|ue  soit 
déclenché  un  lumbago  lombo-sacré  jjar  suite  d'un 
blocage  de  la  5®  vertèbre  lombaire  ou  de  l’arlicu- 
lation  sacro-iliaque.  Ce  fait  assez  extraordinaire 
au  premier  abord  se  comprend  aisément  si  l’on 
songe  que  grilce  aux  nappes  cclluliliques  qui  sié¬ 
geaient  sur  toute  la  région  dorso-lombaire,  la 
contraction  des  muscles  postérieurs  de  l’épaule 
et  du  dos  se  propageait  d’une  façon  inharmo¬ 
nieuse  aux  masses  sacro-lombaires  lesquelles  se 
contractant  violemment  déterminaient  les  blo¬ 
cages  articulaires  et  le  lumbago  du  côté  excité. 
L’origine  cellulilique  de  ces  contractions  mus¬ 
culaires,  nocives  par  leur  excessive  étendue  et  par 
leur  caractère  spasmodique,  est,  croyons-nous, 
peu  connue  et  mérite  d’élre  prise  en  considé¬ 
ration. 

Le  résultat  thérapeutique  obtenu  n’est  pas 
moins  intéressant.  En  décollant  la  peau  des  tissus 
sous-jacents,  et  en  l’assouplissant,  le  massage  l’a 
non  seulement  libérée  des  masses  celluliliques, 
mais  encore  a  rompu  ses  liaisons  anormales  avec 
les  muscles  sous-jacents  dont  elle  a  cessé  d’exci¬ 
ter  les  contractions  réllexes.  Sans  doute  un  tel 
mécanisme  ne  peut-il  se  réaliser  que  si  les  mus¬ 
cles  eux-mCmes  sont  raides  et  en  imminence 
do  spasme,  probablement  par  suite  de  la  fibro¬ 
sité  qui  les  infiltrait  en  masse. 

Fibrosité  et  cellulite  sont  doux  sœurs  jumel¬ 
les  filles  d’un  même  processus  attaquant  ici  la 
peau,  là  le  tissu  interstiliei  des  faisceaux  muscu¬ 
laires. 

Celte  femme  dont  toutes  les  articulations  et  les 
ligaments  étaient  sains  avait  fini  par  vivre  avec 
une  limitation  des  mouvements  qui  la  rendaicnl 
inapte  à  toute  activité  normale.  El  cependant 
tout  ce  syndrome  douloureux  et  spasmodique 
n’était  que  d’origine  purement  cellulilique. 

La  guérison  d’une  telle  malade  montre  les  res¬ 
sources  infinies  de  la  physiothérapie  manuelle  et 
le  bénéfice  qu’en  peut  retirer  le  patient  soumis 
à  des  massages  suffisamment  prolongés,  répétés, 
méthodiques,  à  la  fois  superficiels  cl  profonds. 
Elle  fait  regretter  que  le  massage  soit  en  Franco 
encore  trop  souvent  considéré  comme  une  forme 
mineure  de  la  thérapeutique,  parfois  livrée  à  dos 
manœuvres  sans  culture,  alors  que  par  les  res¬ 
sources  de  techniques  variées,  on  peut  obtenir 
par  les  mains  de  masseurs  vraiment  instruits 
des  effets  d’une  puissance  extraordinaire. 

C’est  faute  d’une  terminologie  adaptée  spécia¬ 
lement  aux  manipulations  qui  constituent  le 
traitement  de  la  cellulite,  que  l’on  appelle  mas¬ 
sage  l’ensemble  des  manœuvres  d’origine  suédoise 
employées  pour  assouplir  la  cellulite  et  contri¬ 
buer  à  sa  guérison.  Mais  celle  méthode  n’a  vrai¬ 
ment  du  massage  que  le  nom.  Le  traitement 
confié  à  un  masseur  qui  travaille  avec  les  règles 
du  massage  en  général,  ne  peut  aboutir  qu’à  un 
échec  ou  aggraver  le  mal  ;  il  requiert,  de  toute 
nécessité,  une  personne  spécialement  entraînée, 
connaissant  bien  celle  maladie,  observatrice  et 
intelligente.  Il  s’agit,  en  effet,  d’adapter  une  mé¬ 


thode,  qui  pour  être  rigoureuse  dans  ses  prin¬ 
cipes  ne  se  réclame  pas  moins  d’une  certaine 
souplesse,  puisqu’elle  doit  être  au  service  de  cas 
variés  (en  localisation,  en  étendue,  en  profon¬ 
deur  cl  nature  de  l’élément)  sur  des  sujets  de 
constitutions  et  de  réactions  différentes. 

fl  n’est  pas  question  de  discuter  si  les  manœu¬ 
vres  de  douceur  doivent  prévaloir  sur  les  ma¬ 
nœuvres  de  force,  ou  inversement  —  les  unes 
comme  les  autres  doivent  être  employées  en  leur 
temps  —  ce  qu’il  faut,  c’est  aller  chercher  l’élé¬ 
ment  eellulitique  Là  où  il  est  cl  ne  pas  craindre  de 
le  traiter  en  profondeur,  ce  qui  ne  signifie  nul¬ 
lement  Imiter  avec  brutalité. 

A  ce  propos,  il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention  sur 
te  fait  que  les.  cclluliliques  sont  souvent  massés 
p.ar  écrasement  des  noyaux,  c’est-à-dire  par  des 
pressions  mélhodiques  poncées,  alors  que  dans 
es  ras  où  existent  des  adhérences  multiples  avec 
les  I issus  profonds,  il  est  indispensable  d’opérer 
par  traction,  de  soulever  la  peau,  de  la  décoller 
des  plans  superficiels  et  de  libérer  ainsi  sccon- 
laircmont  les  couches  profondes. 

On  voit  le  rôle  important  que  joue  la  cellulite 
on  pathologie  ;  Qu’elle  représente  à  elle  seule 
loule  la  maladie  cl  occupe,  comme  telle,  le  pre¬ 
mier  plan  dans  le  tableau  clinique  ;  qu’elle  soil 
le  témoin  réactionnel  et  palpable  d’une  autre  lé¬ 
sion  organique  cl  doive  être  considérée  comme 
un  simple  cri  d’alarme,  celle  affection  no  peut 
être  niée  par  personne. 

Ce  que  l’on  peut  affirmer,  c’est  que  jamais 
on  n’aura  à  regretter  d’avoir  recherché  systéma¬ 
tiquement  la  cellulite  chez  les  malades,  puisque 
.son  traitement  peut  aboutir  à  des  succès  théra¬ 
peutiques  remarquables  et  parfois  définitifs,  cl 
qu’il  laisse  en  tous  cas  le  champ  libre  à  des  dé¬ 
cisions  plus  importantes  si  elles  se  révèlent  néces¬ 
saires.  Par  contre  on  se  repentira  souvent  d’avoir 
négligé  celte  recherche,  puisque  son  omission 
peut  entraîner  des  erreurs  de  diagnostic  et  des 
fautes  thérapeutiques  toujours  regrettables,  par¬ 
fois  même  redoutables. 


L’INFARCTUS  PULMONAIRE 
DES  SCLÉREUX 
ET  ATHÉROMATEUX 

PAit  MM. 

E.  DONZELOT  et  J.  NOUAILLE 

(Paris) 


Los  accidents  d’infarctus  pulmonaire  ont  été 
décrits  depuis  longlemps  au  cours  des  étals 
pathologiques  les  plus  divers,  et,  en  particu¬ 
lier,  au  cours  des  affections  cardio-vasculaires. 

Il  est  cependant  une  forme  qui  a  peu  retenu 
rallenlion  cl  qui  nous  semble  fréquente  et  par- 
liculièremcnl  intéressante  tant  du  point  de  vue 
rlinitiue  que  palhogénique  :  c’est  l’infarctus 
pulmonaire  dos  scléreux  et  athéromateux. 

Il  arrive,  en  effet,  assez  souvent,  que  des  sujets 
scléro  -  athéromateux,  présentent,  avant  loul 
signe  d’insuffisance  cardiaque,  des  manifcslalions 
que  l’on  a  tendance  à  mettre  sur  le'comple  d’in¬ 
farctus  pulmonaires. 

Y  a-t-il  en  réalité  une  exacte  correspondance 
entre  ces  «  tableaux  cliniques  d’infarctus  pul¬ 
monaire  »  et  les  lésions  anatomiques  infarc- 
to’ides?  Quelle  est  la  signification  pronostique  de 
ces  accidents?  Quelle  en  est  enfin  la  pathogénie? 
Tels  sont  les  différents  points  que  nous  désirons 
envisager  ici  après  avoir  souligné  la  fréquence 
de  telles  manifestations. 


FRKQUK^’C■, 

Sans  entrer  dans  les  nombreuses  discussions 
auxquelles  ont  donné  lieu  les  termes  d’  «  arlô- 
rio-scléreux  »  et  «  athéromateux  »,  nous  les  em¬ 
ployons  ici  dans  leur  sens  le  plus  banal  :  ils 
s’appliquent  à  l’homme  aux  alentours  de  la 
soixantaine,  aux  artères  ayant  perdu  leur  sou¬ 
plesse,  et  exposé  à  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  généralement  mis  sur  le  compte  de  la 
déchéance  artérielle  généralisée  et  des  déchéances 
parenchymateuses  qui  l’accompagnent  (rein, 
cœur,  cerveau,  etc...). 

I.a  fréquence  de  l’infarctus  pulmonaire  chez  de 
■els  sujets  a  été  soulignée  d’abord  par  Buc- 
|uoy  (1882)  et  son  éiève  Périvier. 

A  la  suite  de  leurs  travaux,  la  sclérose  arlé- 
'iellc  a  été  considérée  comme  une  des  causes  de 
.'infarctus  pulmonaire.  Mais  on  envisage  surtout 
a  déchéance  artérielle  comme  élément  de  défail- 
ance  du  myocarde  cl  on  a  ainsi  tendance  à 
réduire  l’infarctus  pulmonaire  à  un  accident  de 
i 'insuffisance  cardiaque  confirmée. 

Or,  déjà  Bucquoy  et  Périvier  avaient  souligné 
que  «  l’apoplexie  pulmonaire  i)eut  se  montrer  au 
■ours  de  l’artério-.scléroso  en  dehors  de  loule 
lélermination  cardiaque  ».  Un  certain  nombre 
l’observalions  nous  permellcul  d’insister  sur  ce 
point  :  l’infarctus  pulmonaire  non  seulement  est 
fréquent  chez  les  scléreux  cl  athéromateux,  en 
tant  qu’accidcnl  d’insuffisance  cardiaque,  mais 
se  rencontre  de  façon  assez  courante  comme  pre¬ 
mier  accident  notable  de  la  sclérose  artérielle. 

Symptomatologie. 

Nous  ébaucherons  rapidement  les  différents 
tableaux  cliniques  en  face  desquels  on  peut  pen¬ 
ser  à  l’éventualité  d’un  infarctus  pulmonaire 
chez  un  scléro-alhéromateux  en  soulignant,  et  la 
fréquente  difficulté  d’affirmer  qu’à  de  tels 
tableaux  plus  ou  moins  complets  d’infarctus 
répondent  réellement  des  lésions  anatomiques 
infarcloïdes,  et  inversement  la  latence  clinique 
absolue  d’un  grand  nombre  d’infarctus  pulmo¬ 
naires  anatomiquement  constatés. 

Dans  les  cas  les  plus  typiques  se  trouve  réalisé 
chez  un  arlério-scléreux  n’ayant  jusqu’alors  pré¬ 
senté  aucune  manifestation  de  défaillance  car¬ 
diaque  un  groupement  symptomatique  très  com¬ 
parable  à  celui  qu’il  est  classique  de  décrire 
dans  l’infarctus  type  Lacnnec  au  cours  des  phlé¬ 
bites  ou  des  affections  mitrales  ;  le  début,  par 
le  point  de  côté  thoracique  brutal,  souvent 
angoissant,  la  dyspnée,  l’accélération  du  pouls  , 
puis,  trente-six  à  quarante-huit  heures  après, 
rexpccloralion  hémoptoïque,  fractionnée,  lanq 
tôt  sous  l’aspect  typique  du  «  crachat  d  infarc- 
lus  »,  tantôt,  beaucoup  plus  banale,  do  sang 
rouge,  mais  en  tous  cas  se  prolongeant  plusieurs 
jours  (dix,  quinze  jours  ou  plus),  caractère  très 
important  sur  lequel  il  faut  insister. 

Les  signes  généraux  sont  minimes,  les  signes 
physiques  réduits  à  peu  de  chose,  cl  «  c’est  plu¬ 
tôt  l’examen  du  crachoir  que  celui  de  la  poi¬ 
trine  qui  révèle  l’apoplexie  pulmonaire  »  (Va- 

''^TrL  rapidement,  et  très  fréquemment,  appa-' 
r.iît  un  épanchement  pleural  d’installation  le 
plus  souvent  insidieuse,  de  symptomatologie 
clinique  très  banale,  et  dont  le  caractère  essentiel 
est  de  se  révéler  MmaLique  :  cxceplionnellcment 
aspect  de  sang  pur,  le  plus  souvent  liquide  rosé, 
quelquefois  hémorragie  seulement  microscopique. 

Ainsi  se  trouve  réalisée,  au  milieu  d’un  tableau 
symptomatologique  qui  peut  être  bruyant  et 
môme  dramatique,  mais  qui  souvent  sera  beau¬ 
coup  plus  atténué,  l’association  des  deux  signes 
essentiels  :  l’hémoptysie,  l’épanchement  pleural 
hématique. 
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Dans  nn  bon  nombre  de  cas  le  tableau  sera 
beaucoup  moins  complet  et  ce  n’est  qu 'après 
beaucoup  d’hésitations  qu’on  finira  par  mettre 
les  manifestations  constatées  sur  le  compte  d’un 
infarctus  probable  :  un  sujet  connu  ou  non 
comme  scléro-athéromateux,  présente  un  jour, 
sans  phénomènes  douloureux  nets,  sans  dyspnée 
brusque,  une  hémoptysie  ;  celle-ci  est  parfois 
noirâtre,  parfois  rouge,  sans  caractères  particu¬ 
liers.  Il  faut  savoir  envisager  dans  ces  cas,  à 
côté  d’autres  diagnostics  (sclérose  pulmonaire 
banale,  tuberculose  fibreuse,  cancer  du  pou¬ 
mon)  celui  d’infarctus  pulmonaire. 

L’examen  de  l’appareil  cardio-vasculaire  peut 
mettre  sur  la  voie  :  si  le  malade  a  des  signes 
aortiques,  s’il  présente  un  souffle  systolique  à 
double  maximum  base-pointe,  on  portera  assez 
facilement  le  diagnostic  d’infarctus  pulmonaire. 

Si,  sans  présenter  de  signes  cardiaques,  il  a 
des  artères  périphériques  scléreuses,  une  radiale 
dure,  une  humérale  battante,  une  temporale 
sinueuse,  et  si  sa  tension  artérielle  est  élevée, 
même  modérément,  on  aura  peut-être  encore 
tendance  à  admettre  l’extension  du  processus 
artéritique  au  système  de  la  petite  circulation 
et  à  parler  d’infarctus  par  artérite  pulmonaire. 

Mais  ces  signes  eux-mêmes  peuvent  manquer. 
Et  il  faut  bien  souligner  d’autre  part  que, 
môme  quand  cette  hémoptysie  présente  son 
aspect  le  plus  évocateur  de  crachat  isolé  noirâtre, 
visqueux,  compact,  d’odeur  aigrelette,  même 
quand  on  y  constate  la  présence  de  «  cellules 
cardiaques  »,  on  ne  peut  affirmer  qu’elle  est  due 
à  un  infarctus,  car  d’autres  lésions,  et  en  parti¬ 
culier  la  congestion  passive  du  poumon,  peu¬ 
vent  donner  lieu  aux  mômes  manifestations. 

Ailleurs  c’est  devant  un  épanchement  pleural 
isolé  survenant  chez  un  sujet  âgé,  artério-sclé- 
reux,  sans  élévation  thermique  notable  qu’on 
envisage  la  possibilité  d’un  infarctus  sous-jacent. 
Depuis  longtemps  l’un  de  nous  s’est  posé  le 
problème  de  ces  épanchements  des  sujets  âgés, 
hypertendus  ou  non,  qui  ne  font  pas  leur  preuve 
étiologique.  Se  fondant  sur  les  caractères  du 
liquide  souvent  hémorragique,  comparables  à 
ceux  qu’on  peut  constater  au  cours  d’infarctus 
dûment  vérifiés,  on  a  tendance  à  considérer  ces 
épanchements  comme  dus  à  de  petits  infarctus 
pulmonaires  corticaux,  n’ayant  pas  d’autre  tra¬ 
duction  clinique  que  l’exsudation  pleurale  qui 
les  accompagne.  C’est  ainsi  que  pour  certains 
auteurs  h  la  suite  de  Charcot,  presque  toutes  les 
pleurésies  du  vieillard  sont  dues  à  des  infarctus. 

Or,  il  n’existe  pas  de  formule  caractéristique 
de  l’épanchement  accompagnant  un  infarctus. 
Tous  les  caractères  classiques  en  sont  discu¬ 
tables  :  liquide  généralement  hématique,  riche 
en  albumine,  riche  en  fibrine,  riche  en  polynu¬ 
cléaires. 

En  fait  (Mosny,  Javal,  Dumont),  les  caractères 
chimiques  sont  souvent  ceux  des  transsudats  : 
moins  de  20  g.  d’albumine,  réaction  de  Rivalta 
le  plus  souvent  négative.  De  même  les  caractères 
cytologiques  varient  au  cours  de  l’évolution  et 
présentent  une  prédominance  tantôt  polynu¬ 
cléaire,  tantôt  lymphocytaire,  tantôt  épithéliale. 
De  plus,  les  formules  à  polynucléaires  ne  sont 
pas  particulières  à  l’infarctus  et  la  congestion 
peut  aussi  bien  les  provoquer. 

Enfin,  si  la  formule  de  l’épanchement  n’est 
pas  caractéristique  de  l’infarctus,  l’aspect  héma¬ 
tique  sur  lequel  insistent  presque  tous  les 
auteurs  peut  également  se  rencontrer  dans 
d’autres  accidents  :  congestion  passive,  œdème, 
etc.,  etc... 

En  résumé,  une  hémoptysie,  un  épanchement 
pleural  hématique,  ne  faisant  pas  par  ailleurs 
leur  preuve  étiologique,  doivent  faire  penser, 
chez  un  scléro-athéromateux,  à  la  possibilité 
d’un  infarctus.  Mais,  en  face  de  ces  manifesta¬ 


tions  on  ne  peut  affirmer  absolument  qu’il  s’agit 
bien  de  lésions  véritablement  infarctoïdes,  car 
d’autres  accidents  dont  nous  montrerons  d’ail¬ 
leurs  la  parenté  avec  l’infarctus  pulmonaire 
peuvent  s’extérioriser  de  la  même  façon. 

Enfin,  très  fréquemment,  l’infarctus  pulmo¬ 
naire  reste  absolument  latent;  c’est  là  une  notion 
très  importante  et  sur  laquelle  il  faut  insister. 
Nos  données  personnelles  et  les  statistiques  les 
plus  récemment  publiées  permettent  d’affirmer 
que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  infarctus 
anatomiquement  constatés  ne  s’étaient  révélés 
par  aucune  manifestation  clinique  permettant  de 
les  soupçonner. 

Et,  à  ce  propos,  nous  devons  souligner  de  quel 
faible  secours  est  l’examen  radiologique  dans 
la  plupart  des  cas.  Si,  dans  les  formes  les  plus 
typiques  il  peut  montrer  une  image  arrondie 
à  contours  flous,  ou  une  image  triangulaire  à 
contours  estompés,  souvent  l’aspect  sera  beau¬ 
coup  moins  caractéristique  (infiltration  diffuse 
d’une  base),  ou  même  tout  à  fait  trompeut, 
simulant  un  aspect  do  néoplasme,  de  calcifica¬ 
tion  pleurale,  d 'ectasie  aortique.  Très  souvent 
enfin,  la  latence  radiologique  sera  aussi  absolue 
que  peut  l’être  la  latence  clinique  ;  les  clichés 
ne  montreront  aucune  image  d’infarctus  pulmo¬ 
naire  et  cependant  la  vérification  anatomique  en 
affirmera  l’existence. 

Pronostic. 

L’infarctus  pulmonaire  des  scléreux  jet  athé¬ 
romateux  a  rarement,  par  lui-même,  une  évo¬ 
lution  fâcheuse.  La  rétrocession  s’en  fait  rapi¬ 
dement  en  quinze  à  vingt  jours.  Les  compli¬ 
cations  infectieuses  au  niveau  du  foyer  sont 
exceptionnelles.  De  nouveaux  foyers  peuvent, 
il  est  vrai,  survenir;  mais  il  est  un  caractère 
évolutif  essentiel  qui  conditionne  le  pronostic  : 
très  souvent  à  l’accident  pulmonaire  succède 
une  défaillance  cardiaque  rapide. 

Faut-il  penser  que  cette  défaillance  cardiaque 
est  due  à  l’épanchement  pleural,  qui,  selon  la 
formule  classique  «  retentirait  sur  le  cœur  »  ? 
Certes,  assez  souvent  cet  épanchement  aura  ten¬ 
dance  à  persister,  à  récidiver  après  chaque  ponc¬ 
tion,  et  dans  ces  cas,  par  sa  lénacilé  aggravant 
les  signes  fonctionnels  accusés  par  le  malade  et 
obligeant  à  des  thoracenthèses  répétées,  il  cons¬ 
titue  un  facteur  de  gravité. 

Mais,  même  dans  les  cas  assez  fréquents  où  il 
disparaît  rapidement,  même  quand  il  reste 
minime,  la  défaillance  cardiaque  peut  survenir 
rapidement.  C’est  elle  qui  fait  toute  la  gravité 
du  pronostic. 

Dans  les  cas  où  l’infarctus  survient  chez  un 
sujet  en  pleine  décompensation,  l’évolution  se 
fait,  en  général,  très  rapidement  vers  la  mort 
du  fait  de  la  défaillance  cardiaque  aggravée. 

Même  quand  l’infarctus  se  produit  chez  un 
sujet  qui,  jusqu’alors  n’a  présenté  aucun  inci¬ 
dent  de  défaillance  myocardique,  le  pronostic 
est  sévère.  Souvent,  avant  l’accident  qu’on  éti- 
quète  infarctus,  ces  malades  menaient  une  vie 
normale,  ignorant  même  leur  état  pathologique 
et  ne  suivant  aucun  traitement.  A  la  suite  de  ce 
brusque  épisode',  alors  que  souvent  les  signes 
fonctionnels  ont  cédé,  que  l’hémoptysie  s’est 
tarie,  l’auscultation  du  coeur  montre  l’apparition 
d’extra-systoles,  et  souvent  même  l’ébauche  d’un 
bruit,  de  galop. 

Le  malade  est  entré  dans  l’insuffisance  car¬ 
diaque  par  cet  accident  d’infarctus  pulmonaire, 
comme  il  y  serait  entré  par  un  accès  angineux, 
par  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  et  l’évo¬ 
lution  en  sera  rapidement  sévère. 

De  tels  sujets,  à  partir  de  ce  moment,  vont 
souvent  voir  leur  épanchement  s’éterniser,  se 
reproduire  après  chaque  ponction. 


Souvent  de  nouvelles  manifestations  hémop¬ 
toïques  se  produiront,  traduisant  peut-être  l’ap¬ 
parition  d’autres  infarctus  ;  d’autres  accidents 
surviendront,  de  type  angineux,  œdémateux, 
parfois  une  syncope  brusque. 

Le  galop  apparu  rapidement  ne  cède  pas,  ou 
cède  mal  à  la  thérapeutique,  la  dlurée  reste 
basse,  et  si  le  malade  ne  meurt  pas  d’un  acci¬ 
dent  brutal,  ce  sera  bientôt  le  tableau  de  la 
défaillance  cardiaque  complète  et  irréductible 
amenant  la  mort. 

En  résumé,  de  cette  étude  clinique  nous  con¬ 
clurons  d’abord  à  la  sévérité  du  pronostic,  des 
manifestations  d’infarctus  pulmonaire,  graves 
non  par  elles-mêmes,  mais  par  les  accidents  car¬ 
diaques  qui  leur  succèdent. 

Nous  insisterons,  d’autre  part,  sur  la  difficulté 
d’affirmer  que  les  signes  cliniques  constatés 
correspondent  en  réalité  à  l’existence  de  lésions 
anatomiques  d’infarctus,  et  inversement  sur  la 
latence  absolue  des  lésions  infarctoïdes  dans  bon 
nombre  de  cas. 

11  semble  ainsi  exister  une  sorte  de  discor¬ 
dance  anatomo-clinique  qui  nous  paraît  s’ex¬ 
pliquer  dans  une  large  mesure  grâce  aux  don¬ 
nées  pathogéniques  récentes  concernant  l’infar¬ 
cissement  des  parenchymes  viscéraux. 

Pathogénte. 

On  sait  quelles  ont  été  les  différentes  expli¬ 
cations  données  de  la  genèse  de  l’infarctus  pul¬ 
monaire  chez  les  cardiaques  ;  mais,  soulignons- 
le,  c’est  d’abord  et  surtout  pour  les  cardiopa¬ 
thies  mitrales  que  le  problème  fut  envisagé  ;  ce 
n’est  qu 'ensuite  et  accessoirement  qu’on  essaya 
d’adapter  aux  artério-scléreux  les  mêmes  expli¬ 
cations  de  l’infarctus  par  embolie  ou  thrombose 
autochtone. 

Le  fait  essentiel  qui  orienta  la  plupart  des 
conceptions  pathogéniques  jusqu’à  ces  dernières 
années  fut  la  mise  en  lumière,  par  Virchow,  en 
1846,  du  rôle  de  l’embolie  dans  la  formation  des 
infarctus.  Cette  notion  connut  une  telle  fortune 
qu’on  finit  par  employer  presque  indifférem¬ 
ment  les  termes  d’embolie  et  d’infarctus. 

Or,  qu’on  explique  l’origine  du  caillot  par  la 
stase  au  niveau  de  l’oreillette  droite  ou  par 
l’inflammation  endocardique,  ces  deux  patho¬ 
génies  admises  surtout  chez  les  mitraux,  où  elles 
sont  d’ailleurs  facilement  contestables,  ne  peu¬ 
vent  guère  valoir  chez  les  artério-scléreux.  Chez 
eux,  un  autre  mécanisme  de  l’embolie  peut  par¬ 
fois  être  invoqué  :  l’infarctus  du  myocarde  sié¬ 
geant  au  niveau  du  ventricule  droit  ;  plusieurs 
observations  en  ont  été  rapportées  ;  encore  con¬ 
vient-il  d’être  circonspect  dans  l’interprétation 
de' ces  laits,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin. 

L’embolie  ne  semble,  au -total,  pouvoir  expli¬ 
quer  qu’un  petit  nombre  d'infarctus  pulmo¬ 
naires. 

Il  fallut  donc  chercher  une  autre  explication; 
or,  on  ne  concevait  guère  que  l’embolie  put 
agir  autrement  que  par  l’obstacle  qu’elle  appor¬ 
tait  au  cours  du  sang.  Suggestionné  en  quelque 
sorte  par  cette  nécessité  d’un  obstacle  vascu¬ 
laire,  on  lut  conduit  à  expliquer  l’infarctus  par 
une  thrombose  née  sur  place. 

Remarquons  que,  pour  en  venir  à  cette  théo¬ 
rie,  il  fallut  d’abord  reconnaître  la  fréquence 
longtemps  contestée  de  lésions  de  l’arbre  arté¬ 
riel  pulmonaire,  pouvant  donner  lieu  à  la  for¬ 
mation  d’une  thrombose  autochtone. 

Il  avait  été  longtemps  classique,  en  effet, 
d’enseigner  que  la  sclérose  et  l’athérome  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  étaient  une  rareté,  et  que  selon 
l’opinion  de  Bichat,  «  l’athérome  est  un  privi¬ 
lège  des  vaisseaux  à  sang  rouge  et  ne  se  ren 
contre  jamais  dans  les  artères  où  circule  un 
sang  veineux  ». 
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C’est  surtout  à  la  suite  des  travaux  de  Lance- 
reaux  (1860),  puis  de  Letullc  (1897),  qu’on 
revient  sur  cette  opinion  et  que  les  observations 
se  multipiient,  de  lésions  de  l’artère  pulmonaire 
au  cours  des  processus  les  plus  divers.  Giroux, 
en  1910,  l'un  des  premiers,  signale  la  relative 
fréquence  de  l'artérile  pulmonaire  chez  les  athé¬ 
romateux. 

La  plupart  des  auteurs  signalent  en  môme 
temps  que  ces  diverses  lésions  de  l’artère  pul¬ 
monaire  peuvent  déicrininer  la- formation  locale 
de  caillots  et  l’obslruclion  vasculaire. 

De  plus,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils 
trouvent  associées  à  ces  lésions  artérielles  throm- 
bosanles,  des  lésions  d’infarctus  ;  ils  sont  donc 
tout  naturellement  conduits  à  penser  qu’il  n’y  a 
pas  là  qu’une  co'mcidence  mais  que  l’obslacle 
vasculaire  réalisé  par  la  thrombose  autochlone 
provoque  l’infarctus. 

C’est  avec  les  travaux  de  Laubry  et  de  scs 
élèves,  en  particulier  'l'homas,  que  cette  notion 
devient  courante. 

Ces  constatations  ayant  été  faites  surtout  pour 
les  lésions  artérielles  syphilitiques  ou  celles  qu’on 
rencontre  au  cours  du  rétrécissement  mitral, 
leurs  conclusions  furent  volontiers  étendues  à 
l’infarctus  pulmonaire  des  artério-scléreux.  On 
s’habitua  vite  h  penser  et  à  dire  qu’ils  relèvent 
d’une  extension  du  processus  scléreux  au  ter¬ 
ritoire  de  l’artère  pulmonaire. 

Or,  deux  notions  qui  ressortent  de  nombreux 
travaux  récents  doivent  restreindre  la  valeur  do 
ces  conclusions  :  d’une  part  on  reconnaît  la 
fréquence  des  thromboses  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  mais  d’autre  part  on  démontre  que  ces 
thromboses  dfimont  constatées  à  l’autopsie  ne 
donnent  lieu,  dans  bien  des  cas,  à  aucune  mani¬ 
festation  clinique,  et  à  aucune  lésion  anatomique 
d’infarctus,  ce  qui  incite  à  penser  que  l’obstruc¬ 
tion  vasculaire  n’est  pas  tout  et  qu’il  faut  envi¬ 
sager  un  autre  facteur. 

Ln  effet,  d’importantes  statistiques  publiées 
à  l’élrangcr  (Brenner,  Costa,  Steinberg),  et  des 
constatations  de  certains  auteurs  français,  en 
particulier  Ameuille,  il  résulte  que  la  sclérose 
des  vaisseaux  pulmonaires,  au  moins  partielle, 
est  extrêmement  fréquente  (de  60  à  97  pour  100 
des  cas  selon  les  auteurs). 

Il  résulte,  en  outre,  que  la  thrombose,  si  elle 
ne  se  rencontre  que  dans  un  nombre  relative¬ 
ment  restreint  de  cas  de  sclérose,  est  fréquente 
en  valeur  absolue  :  Brenner,  sur  100  autopsies 
<i  unselected  »  constate  97  cas  de  sclérose  et 
28  cas  d’obstruction  vasculaire. 

Mais,  le  relevé  des  nombreuses  observations 
publiées  par  ces  auteurs,  portant  aussi  bien 
sur  l’obstruction  du  tronc  ou  des  branches  prin¬ 
cipales,  que  sur  celle  des  petites  ramifications, 
permet  d’affirmer  deux  faits  : 

Quelle  que  soit  l’origine  admise  pour  cette 
obstruction  vasculaire,  elle  donne  rarement  dos 
signes  cliniques  d’infarctus  (hémoptysie  ou 
épanchement  pleural); 

Moins  rarement,  mais  de  façon  pourtant  peu 
fréquente  (moins  de  2.5  pour  100),  elle  s’accom¬ 
pagne  de  lésions  anatomiques  infarctoïdes. 

Il  semble  donc  en  résumé  qu’il  n’y  a  qu’une 
correspondance  très  relative  entre  l'existence  de 
la  thrombose  artérielle  et  celle  des  lésions  ana¬ 
tomiques  et  des  manifestations  cliniques  dont 
on  la  rend  responsable. 

Ces  faits,  et  un  certain  nombre  d’arguments 
que  nous  allons  maintenant  exposer,  nous  font 
penser  que  si  la  thrombose  artérielle  peut  Jouer 
un  rôle  dans  la  genèse  des  accidents  d-injarctus 
pulmonaire  chez  les  artério-scléreux,  elle  n’est 
ni  suffisante,  ni  sans  doute  même  nécessaire 
pour  les  produire. 


Depuis  longtemps  on  connaît  la  possibilité 
d’infarctus  pulmonaire  sans  obstacle  vasculaire. 
On  en  a  décrit  dans  les  affections  les  plus 
diverses.  Ce  sont,  dans  la  classification  de  Lan- 
cereaux,  les  infarctus  hémopathiques  et  neuro¬ 
pathiques,  dans  la  classification  de  Gei-main  Sée 
et  Talamon,  les  apoplexies  d’origine  nerveuse, 
ou  les  apoplexies  dues  à  des  maladies  générales. 

Certes,  on  a  tendance  à  les  déclarer  de  «  patho- 
génie  complexe  »  et  à  les  classer  le  plus  souvent 
parmi  les  infarctus  type  llenaut.  Mais  ceci  sur¬ 
tout  en  vertu  précisément  de  l’absence  vérifiée 
de  l'obstacle  vasculaire,  beaucoup  plus  que  sur 
la  constatation  de  différences  histologiques  qui 
semblent  assez  discrètes. 

Et  on  en  vient  à  se  demander  si  cette  complexité 
do  la  pathogénic  des  infarctus  type  Renaut  ne 
se  retrouve  pas  au  moins  égale  dans  ceux  du 
type  Lacnnec  qui  semblent  dus  à  un  obstacle 
vasculaire  dont  le  rôle  est,  du  reste,  mal  expli¬ 
qué  par  les  diverses  théories  en  cours. 

Or,  de  très  importants  travaux  sur  les  réactions 
vasculaires  à  l’oblitération,  et  la  mise  en  lumière 
du  rôle  du  système  nerveux  végétatif  sont  venus 
précisément  bouleverser  la  conception  du  méca¬ 
nisme  des  lésions  hémorragiques  de  l’infarctus. 

A  la  suite  des  travaux  de  Ricker,  on  admit  que 
l’effet  d’une  obstruction  artérielle  est  de  déter¬ 
miner  une  transsudation  séreuse,  puis  une  dia¬ 
pédèse  hémorragique,  les  deux  phénomènes  pou¬ 
vant  se  succéder  très  rapidement  ;  les  infarctus 
ne  sont  en  quelque  sorte  qu’un  degré  plus 
avancé  des  phénomènes  vaso-moteurs  dont  la 
transsudation  séreuse,  l’ccdème,  constituent  les 
premiers  termes. 

Ricker  a  non  seulement  montré  cette  filiation 
des  phénomènes,  il  a  prouvé  également  que 
l’obstruction  artérielle  n’était  pas  indispensable 
pour  les  produire,  mais  que  toute  irritation 
vasculaire,  même  à  distance  (Schwartz)  pouvait 
déterminer  des  manifestations  do  même  ordre. 

D’autre  part,  do  très  nombreux  travaux,  et  en 
particulier  ceux  de  Reilly  et  ses  collaborateurs, 
ont  prouvé  le  rôle  du  système  nerveux  végétatif 
dans  la  genèse  des  lésions  d’infarctus  en  mon¬ 
trant  qu’elles  pouvaient  être  reproduites  au 
niveau  des  différents  viscères  par  action  directe 
sur  ce  système. 

Il  en  ressort,  du  point  de  vue  général,  deux^ 
notions  capitales  qui  ont  été  également  mises 
en  lumière  pour  les  infarctus  pulmonaires  ; 

1°  Les  lésions  d’infarclus  dus  à  une  obstruc¬ 
tion  vasculaire  ne  résultent  pas  d’un  simple 
phénomène  mécanique  ;  il  s’agit,  en  réalité, 
d’une  réaction  vaso-motrice,  ou,  selon  la  concep¬ 
tion  de  Reilly,  de  troubles  trophiques  vasculaires 
sous  la  dépendance  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif. 

Ces  faits  ont  été  particulièrement  bien  mis 
en  évidence  au  niveau  du  poumon,  par  les  tra¬ 
vaux  de  Delarue.  Réalisant  expérimentalement 
des  embolies  chez  l’animal,  il  a  pu  constater 
que  l’infarctus  embolique  du  poumon  succède, 
eq  réalité,  à  une  congestion  diffuse  d’une  large 
partie  du  parenchyme  pulmonaire,  et  présente 
tous  les  caractères  d’une  suffusion  sanguine  par 
érythrodlapédôse,  selon  la  conception  de  Ricker, 
et  non  d’une  inondation  mécanique  du  reste 
difficilement  explicable; 

2°  Au  niveau  des  différents  viscères,  et  en 
particulier  du  poumon,  des  lésions  exactement 
comparables  à  celles  des  infarctus  emboliques 
peuvent  être  reproduites  par  action  directe  sur 
le  système  neuro-végétatif,  soit  par  section  du 
tronc  vago-sympathique  chez  le  chien  ('Villaret 
et  ses  collaborateurs),  soit  par  action  sur  le 
ganglion  stellaire  (Reilly  et  ses  collaborateurs), 
soit  par  excitation  du  bout  périphérique  du 
phrénique  (Tinel  et  ses  collaborateurs),  etc... 


On  en  arrive  ainsi  à  concevoir  que  l'infarctus 
pulmonaire,  quelle  que  soit  son  origine,  lépoiid 
à  une  perturbation  neuro-végélativc. 

Elle  peut  être  déclenchée  localement  par  une 
embolie  ou  une  thrombose  autochtone  agissant 
non  comme  obstacle  au  cours  du  sang,  mais 
comme  agent  réllexogène,  et  ne  déterminant  le 
trouble  neuro-végétatif  qui  crée  l’infarctus  que 
dans  certaines  conditions,  sur  certains  terrains. 

Elle  peut  être  égalcrncnl,  sur  ce  terrain  parti¬ 
culier,  déclenchée  par  une  autre  cause  que  l’ob¬ 
struction  vasculaire. 

Celte  conccplion  nous  semble  pouvoir  être 
élayée  chez  les  artério-scléreux  par  un  certain 
nombre  d’arguments,  et  pouvoir  rendre  compte 
d’un  certain  nombre  de  faits  difficilement  expli¬ 
cables  par  les  conceplions  classiques. 

Depuis  longtemps  l’un  de  nous  insiste  sur  un 
certain  nombre  de  faits  :  l'état  particulièrement 
instable  des  artério-scléreux,  au  système  va.so- 
moteur,  facilement  perturbé,  réagissant  à  des 
incitations  diverses,  par  des  manifestations  sou¬ 
vent  dramatiques.  Ce  sont  ces  sujets  qui  font  des 
accès  d’angine  de  poitrine  ;  ce  sont  eux  qui, 
particulièremcnl,  présentent  les  brusques  acci¬ 
dents  d’œdème  aigu  du  poumon,  et  dans  ces 
manifestations  le  rôle  mécanique  des  altérations 
vasculaires  et  cardiaques  paraît  minime  à  côté 
de  l’importance  capitale  des  brusques  perturba¬ 
tions  vaso-motrices  dont  l’agent  déclenchant  est 
peut-être  lié  à  l'état  artériel,  et  peut-être  aussi  à 
d’autres  facteurs  actuellement  impossibles  à  pré¬ 
ciser. 

La  possibililé  de  voir  survenir  chez  un  même 
malade,  tantôt  un  accident  angineux,  tantôt  un 
accident  œdémateux,  tantôt  un  infarctus  pul¬ 
monaire,  aulorise  à  penser  qu’un  mécanisme 
voisin  peut  être  invoqué  à  l’origine  de  ces  dif¬ 
férentes  manifestations. 

Ce  rapprochement  entre  i’œdèmc  aigu  et  l’in¬ 
farctus  pulmonaire,  que  déjà  l’histologie  et  l’ex¬ 
périmentation  avaient  montré,  se  trouve  ainsi 
.souligné  cliniquement.  Et  l’opinion  quasi  una¬ 
nime  qui  donne  une  part  importante  aux  per¬ 
turbations  neuro-végétatives  dans  la  genèse  de 
l’œdème  aigu  vient  de  la  sorte  appuyer  la 
même  conception  palhogénique  au  sujet  de  l’in¬ 
farctus. 

D’autre  part,  chez  les  mêmes  sujets,  d'autres 
manifestations  d’infarclus  peuvent  se  rencon¬ 
trer,  qui  posent  les  mêmes  problèmes  palhogé- 
niques. 

Le  ramollissement  cérébral  avait  d’abord  été 
considéré,  lui  aussi,  comme  d’origine  emboiique; 
puis  on  abandonna  ensuilc  parliellemenl  celle 
théorie  pour  invoquer  l’obliléralion  progressive 
des  artères. 

On  sait  que  la  tendance  actuelle  est  de  consi¬ 
dérer  que  le  ramollissement  cérébral  n’est  pro¬ 
bablement  pas  en  rapport  pathogénique  direct 
avec  ces  lésions  artérielles,  inconstantes  d’ail¬ 
leurs,  et  très  rarement  Ihrombosanles,  mais 
d’admettre  le  rôle  capital  du  système  nerveux 
végétatif. 

L’infarctus  du  myocarde,  pas  plus  que  l’in¬ 
farctus  pulmonaire,  ne  peut  s’expliquer  unique¬ 
ment  par  l’obliléralion  artérielle.  Il  coexiste  fré¬ 
quemment  avec  l’infarctus  pulmonaire,  et  par¬ 
fois,  nous  l’avons  dit,  il  peut  être  accusé  d’avoir 
provoqué  des  lésions  pulmonaires  par  embolies. 
Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  son  siège 
au  niveau  du  ventricule  gauche  ne  permet  nul¬ 
lement  d’expliquer  la  dépendance  des  deux 
manifestations  infarctoïdes.  Il  paraît  logique 
d’admettre,  en  pareil  cas,  qu’une  brusque  per¬ 
turbation  neuro-végétative  a  dû  déclencher  soit 
simultanément,  soit  successivement,  les  altéra-; 
lions  cardiaques  et  pulmonaires. 
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Cette  conception  neuro-végétative  des  infarctus 
pulmonaires  permet  en  même  temps  d'expliquer, 
dans  une  certaine  mesure,  et  les  diflicultés  d’af¬ 
firmer  sur  des  signes  cliniques  l'existence  ana¬ 
tomique  d’un  infarctus,  et  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  d’un  épanchement  pleural,  et  la  défail¬ 
lance  cardiaque  rapide  succédant  à  l’accident 
pulmonaire. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  en  effet, 
l’hémoptysie  (qui,  môme  associée  à  l’épanche¬ 
ment,  ne  permet  pas  d’affirmer  l’infarctus  sous- 
jacent),  pourrait  être  liée  à  une  perturbation 
neuro-végétative  do  même  nature  que  celle  qui 
déclenche  l’Infarctus,  mais  sans  que  celui-ci  soit 
réalisé.  Nous  ne  pouvons  manquer  de  souligner 
que,  dans  la  pathogénie  si  complexe  de  l’hémop¬ 
tysie,  depuis  longtemps  Bezançon  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  en  particulier  Jacquelin,  ont  montré 
l’importance  des  troubles  vaso-moteurs,  admet¬ 
tant  même  l’existence  d’hémoptysies  purement 
vaso-motrices  au  cours  de  certains  processus 
qui  peuvent  également  déterminer  des  infarctus 
pulmonaires  (épilepsies,  traumatismes  nerveux). 
De  même  Jacob  et  Brocard  ont  constaté  .qu’à  la 
hase  de  beaucoup  d’hémoptysies  tuberculeuses, 
le  phénomène  essentiel  est  une  vaso-dilatation 
avec  hémorragie  interstitielle,  puis,  selon  les 
territoires,  transsudation  sanguine  réalisant  des 
foyers  d’infarctus,  ou  au  contraire  passage  do 
la  sérosité  albumineuse.  Ils  considèrent  que  le 
phénomène  hémorragico-œdémateux  pulmonaire 
est  un  phénomène  très  général  jiouvant  survenir 
dans  les  conditions  les  plus  diverses.  Il  n'a 
aucune  spécificité  étiologique  ;  il  a  seulement 
une  spécificité  physio-pathologique. 

D’autre  part,  l’épanchement  pleural  est  clas¬ 
siquement  expliqué  par  l’irritation  pleurale  due 
à  un  foyer  sous-cortical.  Cette  exiilication  ne 
rend  pas  compte  des  faits  incontestables  où 
répanchoment  accompagne  un  infarctus  profond 
n’atteignant  nullement  la  corlicalité.  Beul-êtrc 
est-il  plus  séduisant  d’admettre  que  répauche- 
ment  n’est  pas  lie  aux  lésions  judmonaires 
elles-mêmes  mais  aux  perturbations  neuro-végé¬ 
tatives  qui  les  provoquent.  Ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse  et  nous  ne  l’avanvons  que  prudem¬ 
ment  :  rappelons  cependant  que  Charcot  déjà 
insistait  sur  la  possibilité  de  pleurésie  par 
troubles  nerveux  portant  Isur  le  pneumo-gas- 
trique. 

Les  lésions  nerveuses  expérimentales,  comme 
certains  auteurs  (André  Meyer)  l’ont  constaté, 
peuvent  donner  des  épanchements  hémorragi¬ 
ques.  Agissent-elles  directement  sur  la  plèvre  en 
même  temps  que  sur  le  poumon,  ou  les  lésions 
pulmonaires  sont-elles  l’intermédiaire  indispen¬ 
sable  entre  l’intervention  nerveuse  et  la  forma¬ 
tion  de  l’épanchement  P  Et,  dans  ce  cas,  l’épan- 
chement  tient-il  à  l’infarctus  lui-même  ou  aux 
troubles  vaso-moteurs  diffus  du  parenchyme 
pulmonaire  qui,  nous  l’avons  vu,  précèdent  la 
formation  de  l’infarctus?  Nous  ne  pouvons 
actuellement  que  soulever  ces  hypothèses. 

Enfin,  nous  avons  insisté  sur  la  fréquence 
d’une  défaillance  rapide  du  myocarde  succédant 
à  l’infarctus,  inexplicable,  si  l’on  se  contente 
d’invoquer  la  gêne  mécanique  que  celui-ci  peut 
entraîner,  difficilement  explicable  par  l’épan¬ 
chement  dont  le  volume  reste  généralement  assez 
modéré.  L’allure  clinique  des  manifestations 
cardiaques,  leur  survenue  presque  immédiate 
après  l’accident  pulmonaire  évoquent  beaucoup 
plus,  là  encore,  le  rôle  d’une  perturbation  ner¬ 
veuse.  Elle  fait  penser  aux  accidents  de  même 
ordre  qui  se  manifestent  après  la  poussée  œdé¬ 
mateuse,  après  certaines  crises  angineuses.  La 
brusque  perturbation  neuro-végétative  que  nous 


plaçons  à  l’origine  de  l’infarctus  pulmonaire 
expliquerait  ainsi  les  accidents  cardiaques  qui 
lui  font  suite. 

CONCLUSIO.NS. 

Il  est  relativement  fréquent  d’assister,  chez 
les  scléreux  et  athéromateux,  avant  tout  signe 
do  défaillance  cardiaque,  à  des  manifesta¬ 
tions  qui  associent  une  expectoration  hémop- 
to’ique  à  un  épanchement  pleural  hémorra¬ 
gique.  Ces  manifestations  constituent  une  forte 
présomption  en  faveur  de  l’existence  d’un  infarc¬ 
tus  pulmonaire. 

Il  est  toutefois  impossible,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  l’affirmer  formellement  étant  donné  la 
fréquente  discordance  entre  les  données  clini¬ 
ques  et  les  constatations  anatomiques. 

Ce  tableau  n’en  présente  pas  mons  une  valeur 
pronostique  certaine,  car  au  môme  titre  que 
d’autres  accidents  (œdème  aigu,  angor  pectoris)  il 
marque  souvent  le  début  d’une  défaillance  car¬ 
diaque  difficilement  .réductible. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’infarctus 
pulmonaire  des  scléreux  et  athéromateux  nous 
paraît  être  la  traduction  d’une  brusque  pertur¬ 
bation  neuro-végétative  déclenchée  exceptionnel¬ 
lement  par  une  embolie,  plus  souvent  par  une 
thrombose  née  sur  place,  mais  assurément  aussi 
par  d’autres  facteurs  indépendants  de  toute 
obstruction  vasculaire.  Ces  diverses  causes  ne 
peuvent  agir,  semble-t-il,  qu’à  la  faveur  de  cer¬ 
taines  conditions  neuro-humorales  dont  l’étude, 
liée  au  problème  général  do  la  sclérose  et  de 
l’athéromc  comporte,  du  reste,  encore  de  nom¬ 
breuses  inconnues. 


LA 

THERAPEUTIQUE  ANCIENNE 

DU 

SYNDROME  DE  MÉNIÈRE 

Par  a.  MILIAN 


Les  thérapeutiques  pathogéniques  absorbent 
les  préoccupations  et  l’activité  des  médecins  du 
xx”  sièclü  —  les  thérapeutiques  chirurgicales  par 
section  des  organes  gênants  (plexus  cardiaque 
dans  l’angor  pectoris,  parathyroïdes  dans  la  cal¬ 
cémie,  sympathique  péri-artérielle  dans  la  scléro¬ 
dermie  et  tutti  quanti)  celle  des  chirurgiens. 
Ces  tendances  physiologiques  et  opératoires,  ces 
aspirations  apparaissent  dans  le  mouvement  thé¬ 
rapeutique  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
1'"’  Mars  10-11,  page  240  :  la  thérapeutique 
moderne  du  syndrome  de  Ménière. 

Des  médecins,  pour  combattre  ce  syndrome 
«  dont  on  n’a  pas  encore  établi  la  cause  »,  mais 
qu’ils  attribuent  au  trouble  du  métabolisme  de 
l’eau  et  des  chlorures  réduisent  le  taux  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  l’organisme  par  l’emploi 
des  diurétiques,  grâce  à  quoi  l’audition  est  meil¬ 
leure  pendant  quelques  heures,  etc. 

<(  Les  guérisons  ou  améliorations  par  le  trai¬ 
tement  médical  ayant  l’inconvénient  d’être  passa¬ 
gères  »,  les  chirurgiens  pratiquent  «  une  petite 
craniotomie  sus-occipitale,  relèvent  le  lobe  céré¬ 
belleux,  ce  qui  permet  un  abord  facile  du  VIII" 
et  sectionnent  le  nerf  auditif  soit  en  son  milieu, 
soit  près  du  méat  auditif  interne  ». 

Il  est  vraisemblable  qu’après  cela  si  le  vertige 
est  amélioré  ou  guéri  l’audition  doit  éprouver 
quelque  malaise,  surtout  si  les  deux  côtés  ont 
intéressé  le  chirurgien. 

Les  syphiligraphes,  qui  ne  sont  pas  des  vir¬ 


tuoses  des  appareils  enregistreurs  ni  du  bistouri, 
savent  que  le  vertige  de  Ménière  est  fréquem¬ 
ment  d’origine  syphilitique  et  ils  peuvent  s’éton¬ 
ner  que  là,  comme  ailleurs,  dans  le  traitement 
de  la  sciatique  par  exemple  où  le  médico-chirur¬ 
gien  ouvre  le  rachis  pour  enlever  ce  disque, 
cause  de  tout  le  mal,  l’étiologie  syphilitique  ne 
soit  mônie  pas  un  instant  envisagée.  On  dirait 
que  depuis  l’avènement  de  la  therapia  sterili- 
sans  magna  la  syphilis  a  réellement  disparu  de 
la  pathologie. 


Et  pourtant,  au  cours  de  la  syphilis  secondaire 
ne  voit-on  pas  survenir  des  surdités,  des  vertiges  ? 
Il  est  vrai  qu’ici  la  syphilis  est  actuelle,  le  malade 
en  est  imprégné  physiquement  et  moralement, 
le  médecin  la  voit.  Tout  le  monde  en  parle.  On 
se  soigne.  On  la  soigne. 

Mais  plus  tard,  quand  le  chancre  est  disparu 
sans  laisser  de  traces,  quand  une  thérapeutique 
bienfaisante  a  tout  éteint  ou  tout  empêché, 
quand  le  patient  est  marié  et  qu’il  a  des  enfants 
ou  quand  plus  tard  les  enfants  ignorant,  comme 
il  est  assez  coutumier,  la  maladie  de  leur  père 
et  la  tare  congénitale  qui  leur  a  été  léguée,  s’il 
leur  survient  de  la  surdité  et  des  vertiges,  qui 
incriminera  ce  tréponème  occulte  ? 

Et  pourtant  les  statistiques  indiquent  avec 
quelle  fréquence  la  syphilis  touche  le  nerf  audi- 
lif,  le  labyrinthe  et  son  nerf  vcstibulairc  en 
particulier.  Rigaud  L  sur  581  cas  de  syphilis, 
constate  61  cas  de  labyrinthite  précoce  ou  tar¬ 
dive,  soit  10,4  pour  100.  Aussi  nous  paraît-il 
(|u’avaut  de  iiicllre  le  malade  au  régimi'  sec  et 
sans  sel,  avant  de  lui  ouvrir  la  boite  crâ¬ 
nienne,  il  serait  utile  de  tenter,  je  ne  dirai 
pas  un  traitement  d’épreuve,  ce  qui  suppose  une 
cure  relativement  courte,  mais  un  traitement 
prolongé  et  soutenu  dirigé  contre,  ces  surdités 
cl  vertiges,  étals  chroniques  «lue  la  méconnais¬ 
sance  do  la  syphilis  a  laissés  s’installer. 

11  va  sans  dire  que  les  rcsultals  sont  variables 
avec  les  malades,  les  cas  anciens  étant  moins 
inlluençablcs  par  le  Irailement. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  plusieurs 
catégories  do  faits  ;  la  surdilé  est  récenle,  elle 
s’accompagne  ou  non  de  vertige  de  Ménière  ; 

La  surdité  est  ancienne  et  s’accompagne  ou 
non  do  vertige  de  Ménière. 

11  faut  égalemenl.  pour  le  pronostic,  faire 
une  discrimination  entre  les  variétés  de  cette 
surdité.  S’est-il  agi  d’une  surdité  foudroyante 
instituée  on  quelques  jours  par  une  hémorragie 
labyrinthique?  S’est-il  agi  d’une  surdité  pro¬ 
gressive  duo  à  la  dégénérescence  progressive  du 
nerf  auditif  et  de  sa  branche  vestibulaire  ?  Peut-il 
s’agir  de  compression  méningée  cxtracranienne  ? 
Tous  problèmes  importants  pour  le  pronostic 
comme  pour  la  durée  de  l’intervention  théra¬ 
peutique. 

n  faut,  dans  toutes  ces  éventualités,  faire  un 
traitement  d’attaque  sérieux,  mercuriel  d’abord, 
huile  grise  pondant  deux  mois,  arsénohemvne 
ensuite  aux  doses  idéales  de  1  cg.  5  à  2  cg.  par 
kilogramme  d’individu,  le  bismuth  ensuite  sous 
forme  do  bismuth  soluble  dans  l’eau,  16  à  20 
injections  au  total,  sans  interruption  entre  les 
cures,  en  suivant  les  réactions  sérologiqîios 
après  chacune  de  ces  trois  cures  ainsi  que  les 
résultats  même  bien  obtenus  pour  encourager 
à  la  continuation  du  traitement. 

Les  arsénobenzènes  n’ont  aucune  action  fi'r 
cheuse  sur  le  nerf  auditif.  Ils  peuvent  donc  être 
employés  sans  crainte  et  avec  une  confiance  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  la  tolérance  sera  meilleure 


1.  RiGAtjn  :  Annales  de  Dermalologie  cl  de  Syphili- 
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et  permellra  d’atteindre  aux  doses  convenables. 
Par  contre,  les  arsenicaux  penlavalents  (acétyl- 
nrsan,  slovarsol  sodique  ar.saniinol  pour  no 
parler  que  de  ceux  qui  ont  survécu  dans  la  thé¬ 
rapeutique  actuelle),  doivent  être  absolument 
proscrits,  bannis  de  ce  traitement,  car  on  sait 
qu’ils  sont  capables  de  léser  le  nerf  auditif  d’une 
manière  clélinitivo,  surloul  dans  les  cas  où  celui-ci 
est  déjà  préalablement  altéré. 

Avec  cette  thérapeutique,  les  résultats  sont 
variables  suivant  les  cas  :  guérison  totale  avec 
resliililio  ad  inLei/riim  de  l’audition,  ce  qui  est 
rare  ;  arrêt  des  vertiges  avec  persistance  d’une 
diminution  de  l’audition  des  vertiges  qui  récla¬ 
ment  un  traitement  pour  ainsi  dire  incessant, 
le  vertige  reparaissant  entre  les  cures. 

Il  est  bien  rare  que  le  traitement  continué 
avec  persévérance  n’améliore  pas  considérable¬ 
ment  les  malades,  le  vertige  surtout,  tandis  que 
dans  les  vieilles  surdités  le  nerf  auditif  recouvre 
rarement  quelque  chose  de  sa  fonction,  surtout 
si  elle  était  totalement  détruite. 

Voici  résumée  une  observation  de  guérison 
totale  que  j’ai  publiée  il  y  a  bien  longtemps  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  ^  : 

Il  s’agissait  d’un  bomino  de  dC  an.s  qui,  dcpui.s 
un  mois,  faisait  des  clniles  avec  perle  de  connais¬ 
sance  une  ou  deux  fois  par  jour,  cl  qu’on  aurait 
pu  prendre  pour  des  allaques  d’épilepsie. 

Kn  réalité,  il  s’agissail  de  verlige  de  Alénière  : 
à  ehaque  al  laque,  il  voit  les  objets  tourner,  le 
plus  souvent  vers  la  droite,  et  dans  eette  sensation 
il  perd  l'équilibre,  tombe  et  perd  connaissance. 
L’attaque  est  déterminée  par  les  changements  de 
position,  partieulièrement  quand  il  penche  la  tête 
en  avant  ou  en  arrière.  Il  hii  est  arrivé  de  perdre 
connaissance  dans  le  fauteuil  du  barbier,  en  por¬ 
tant  la  tète  en  arrière  pour  se  faire  raser. 

L’exploration  de  l’oreille,  ebez  cet  homme  «  qui 
entend  dur  «,  montre  une  forte  diminution  de 
l’audition,  car  il  entend  la  montre  seulement  : 
à  2  cm.  à  gauche;  à  6  cm,  à  droite. 

Malgré  l’absence  d’antécédents  avoués,  nous 
pensons  chez  lui  à  une  étiologie  syphilitique,  car, 
marié  en  1889,  sa  femme  fît  une  fausse  couche 
en  1932;  il  eut  ensuite  un  fils  âgé  aujourd’hui 
de  20  ans,  épileptique,  et  une  fille  très  anémique. 

Douze  injections  de  benzoate  et  six  d’huile 
grise  furent  pratiquées,  à  notre  demande,  du 
15  Décembre  1912  nu  30  .Tanvier  1913,  par 
le  D"-  Gourmand,  de  Montmorency,  qui  nous  avait 
amené  la  malade. 

Il  y  eut  à  la  suite  de  cela  une  certaine  amélio¬ 
ration.  car  les  cri.scs  survenaient  setilcment  tous 
les  cinq  ou  six  jours  au  lieu  d’être  quotidiennes, 
et  l’intensité  des  vertiges  diminuait. 

Désireux  d’activer  la  cure,  nous  mîmes  ce 
malade  au  606,  0,45,  le  7  Février.  Les  verlitjes 
disparurent  immédialemeni,  mais  le  malade  devint 
complètement  sourd  le  lendemain  matin,  pen¬ 
dant  deux  heures,  réaction  biotropique  directe 
qui  nous  montrait,  bien  que  nous  n’en  eussions 
plus  besoin,  l’origine  syphilitique  des  accidents. 

Le  14  Février,  0,60  de  606  :  même  surdité  pen¬ 
dant  deux  heures,  vertiges  toujours  disparus. 

Trois  autres  injections  furent  faites  ensuite  qui 
maintinrent  la  guérison. 

La  réaction  de  Wassermann,  qui  était  négative 
avant  le  traitement,  devint  positive  à  la  fin  de 
celui-ci,  démontrant  objectivement  la  syphilis  chez 
la  malade. 

Six  mois  après,  la  guérison  se  maintenait  sans 
autre  traitement. 

Voici,  au  contraire,  un  cas  où  les  résultats  ne 
sont  pas  aussi  brillants  mais  néanmoins  ont  amé¬ 
lioré  considérablement  l’élat  de  la  patiente,  la 
résistance  du  vertige  était  parallèle  h  celle  de  la 
syphilis. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  45  ans,  dont  la 
syphilis  est  connue  depuis  1926  et  qui,  depuis 
1936,  est  devenue  complèlement  sourde  et  pré¬ 
sente  dos  vertiges  allant  fréquemment  jusqu’à  la 

2.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  25  Juillet  1913  ,  267, 


chute  brutale  et  qui  la  rendent  incapable  de  sortir 
seule  dans  la  rue. 

Le  traitement  a  été  commencé  le  31  Mai  1937 
et  a  consisté  en  séries  successives  do  20  bivalol, 
d’arsenomyl,  de  18  bivalol,  puis  de  cyanure  de 
mercure  alterné  avec  les  injections  inlravcineu.=e5 
de  914,  dont  cinq  à  la  dose  de  90  et  trois  à  la 
dose  de  105.  A  la  suite  de  ce  traitement  ininter¬ 
rompu  et  d’une  durée  de  treize  mois,  les  vertiges 
disparurent,  mais  non  les  réactions  sérologiques, 
qui  restaient  toujours  positives.  Dès  lors,  la  malade 
put  venir  au  dispensaire  seule  se  faire  soigner, 
sans  être  accompagnée  de  son  mari  qui  la  rondui- 

.le  n’cnlreral  pas  davantage  dans  les  détails 
ultérieurs  de  l’observation.  Cette  femme  eut 
quelques  courtes  rechutes  quand  elle  n’était  pas 
soignée,  rechutes  qui  guérirent  en  reprenant  le 
traitement.  Au  commencement  de  1941,  elle  eut 
une  légère  rechute  et  il  faut  souligner  que  les 
réactions  sérologiques  étaient  encore  positives. 
Nous  la  soignons  actuellement  pour  celte  rechu,tc 
d’ailleurs  légère  puisque  la  malade  continue  à 
venir  au  traitement  sans  être,  comme  autrefois, 
accompagnée  de  son  mari. 

Entre  ces  deux  résultats,  il  y  a  tous  les  inter¬ 
médiaires.  Et  je  pourrais  citer  beaucoup  d’autres 
exemples  excellents. 

.\ussi,  avant  de  mettre  les  malades  au  régime 
déchloruré  ou  de  leur  proposer  la  trépanation 
avec  une  section  du  nerf  auditif  qui  aura  au 
moins  un  résultat  certain,  celui  de  les  rendre 
sourds,  il  est  nécessaire,  à  moins  qu’une  cause 
évidente  do  la  surdité  ne  pidsse  êiro  démontrée 
et  môme  si  la  syphilis  n’est  pas  évidente,  de  les 
motlre  ou  traitement  anlisyphililiqiie  suivant  b's 
indications  que  nous  avons  ci-dessus  brièvement 
indiquées.  Il  sera  toujours  temps  ensuite  de  les 
remettre  au  chirurgien  si  les  résultats  sont  nuis 
après  deux  ans  d’efforts. 


RÉSULTATS 

DU  DÉPISTAGE  RADIOLOGIQUE 
SYSTÉMATIQUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
CHEZ  LES  JEUNES  CHOMEURS 
DE  LA  RÉGION  PARISIENNE 

Guy  ALBOT,  Georges  BROUET, 

Roger  LE  CANUET 

et  M“-  Monique  PARTURIER-LANNEGRACE 


Nous  apportons  les  résultats  du  dépistage  sys¬ 
tématique  de  lésions  pulmonaires,  et  plus  parti¬ 
culièrement  tuberculeuses,  pratiqué  entre  le 
10  Septembre  1940  et  le  10  Février  1941,  sur  les 
5.009  premiers  candidats  à  l’admission  dans  les 
Centres  de  Jeunesse  du  Commissariat  au  Chô¬ 
mage  des  Jeunes  de  la  région  parisienne  (Seine, 
Seine-et-Oise,  Seine-et-Marne) . 

Il  est  intéressant  de  préciser  le  milieu  social 
où  cet  examen  systématique  a  été  pratiqué.  On 
connaît  déjà  les  radioscopies  systématiques  de 
Risl  et  Bidou  dans  les  lycées  et  parmi  le  person¬ 
nel  hospitalier;  celles  de  Marcel  Sieur,  de  Auja- 
leu  dans  l’armée  ;  celles  de  Vitry,  de  Grcbant,- 
de  Lafosse,  de  Martin,  de  Le  Moal,  dans  les 
écoles  ;  celles  de  Troisicr,  Bariéty  et  Nico, 
do  Douady,  chez,  les  étudiants  et  les  élèves  infir¬ 
mières;  celles  de  Pignot,  dans  les  administra¬ 
tions.  Les  sujets  que  nous  avons  examinés  sont 
de  jeunes  chômeurs  ou  chômeuses,  âgés  de 


15  à  20  ans  et  appartenant  à  la  classe  la  plus 
modeste  de  la  Société. 

Cependant,  dans  notre  statistique  entrent  éga¬ 
lement  dos  élèves  dos  écoles  de  cadres  et  quel¬ 
ques  infirmières. 

Voici  les  proportions  exactes  des  èujels  exa¬ 
minés  ; 


Chômeurs  et  chômeuses  .  3.814 

-Moniteurs  et  monitrices  .  1.1 ’iO 

Inlirmières  .  4tl 


MihiioüEs  EMPLOYÉES.  —  Eli  principe,  tout  jeune 
chômeur  avant  d’ôlre  envoyé  dans  un  e'mlre 
rural,  est  examiné  par  le  service  médico-social. 
Ces  visites  d’aptitude  sont  pratiquées  iiar  des 
équipes  médicales  constituées  de  deux  médecins, 
un  radiologiste  et  deux  infirmières.  Les  jcu.nes 
chômeurs  sont  convoqués  par  groupes  de  50, 
dont  l’examen  dure  environ  une  dcmi-jouinéo. 
Dans  certains  cas  les  jeunes  gens  sont  examinés 
par  une  des  équipes  précitées  qui  se  déplace  dans 
les  cenlres  avec  une  radio-cabine  port.ilive 
Massiol.  A  la  moindre  anomalie  radioscopique 
une  radiographie  est  pratiquée. 

Toutes  les  lésions  suspectes  des  poumons  sont 
.soumises  à  l’expertise  du  Prof.  Troisicr  et  de 
l’im  do  nous,  à  la  Clinique  de  la  Tuberculose. 

Dans  ces  expertises  cnlrcnt  syslémaliqucmeiil 
pour  Ions  les  cas  ;  une  hacilloscopie  avec  homo¬ 
généisation  si  la  recherche  directe  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  est  négative,  un 
tubage  gastrique  pratiqué  à  jeun  chez  tous 
les  sujets  ne,  présentant  pas  d’cxpecloralioii 
ap[)arenlo,  une  élude  radioscopique  et  radiogra- 
phifiue  compléléo  de  tomographies  toutes  les 
fois  que  cela  est  nécessaire,  une  mesure  de  la 
vitesse  de  sédimentation  des  liémalies,  une 
numération  des  polynucléaires  à  granulations 
loxiiiues.  Certains  sujets  sont  mis  en  observa- 
liou  pondant  deux  mois  en  moyenne  pour  juger 
de  l’évolutivité  dos  lésions  constatées. 

Lors  de  l’élaboration  de  notre  statistique  tous 
les  dossiers  et  clichés  ont  été  revus  et  ceux  pour 
lesquels  un  doute  pouvait  subsister  ont  fait  l’ob¬ 
jet  d’un  nouvel  examen. 

Malgré  les  circonstances  pratiques  difficiles 
dans  lesquelles  le  service  médico-légal  a  été 
amené  à  fonctionner,  une  des  caractéristiques 
de  nos  examens  de  dépistage  radiologique  est 
que  toutes  les  radioscopies  de  ces  6.009  sujets 
ont  été  pratiquées  par  les  deux  mômes  radiolo¬ 
gistes.  Celte  unité  d’examen  donne  à  cette  sta¬ 
tistique  une  homogénéité  beaucoup  plus  grande 
que  si  les  examens  avaient  été  faits  par  un 
nombre  important  de  médecins. 

*  * 

Résultats  statistiques.  —  Tous  les  sujets  exa¬ 
minés  SC  considéraient  en  bonne  santé  et  en 
présentaient  extérieurement  les  apparences.  La 
plupart,  même,  demandaient  à  partir  dans  un 
centre  rural  où  la  vie  est  particulièrement  rude. 

Nous  avons,  en  effet,  éliminé  d’office  de  notre 
statistique  les  rares  cas  de  tuberculose  ancienne 
connue  et  traitée,  parfois  guérie,  d’autres  fois 
plus  ou  moins  bien  stabilisées.  Ils  ne  sont  pas 
comptés  parmi  les  6.009  sujets  examinés. 

Nous  n’avons  pas  retenu  les  observations  dans 
lesquelles  l’examen  a  pu  révéler  une  légère 
modification  des  arborisations  hilaires  ;  celle 
modification  est,  à  notre  avis,  sujette  à  de  grosses 
variations  d’interprétation  personnelle  et  ne  pré¬ 
sente  qu’un  intérêt  médiocre  du  point  de  vue 
individuel  et  collectif.  Nous  n’avons  pas  tenu 
cnmple,  non  plus,  des  séquelles  légères  de  pleu¬ 
résies  telles  qu’une  symphyse  discrète  d’un  sinus 
costo-diaphragmatique. 

Enfin,  dans  celle  statistique  de  5.009  jeunes 
sujets  des  deux  sexes,  il  convient  d’établir  une 
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tlisliuclion  préliminaire.  D’un  côté,  3.814  eliô- 
moiirs  cl  chômeuses  de  16  à  20  ans  de  situa  lion 
sociale  misérable  ;  de  l’aulre,  812  moniteurs, 
334  luouilriccs  el  49  inlirmières  Agés  do  18  à 
30  et  même  35  ans,  de  milieu  social  plus  aisé. 
Il  nous  a  semblé  intéressant  d’établir,  à  côté  de 
la  statistique  globale,  celle  plus  parliculièr?  au 
groupe  très  homogène  de  nos  3.814  jeunes  chô- 

I.  Statisiique  glou.vliî.  —  Sur  5.009  sujets  exa¬ 
minés  à  l’écran  radioscopique,  209  ont  été  justi¬ 
ciables  d’un  contrôle  radiographique,  soit  41,8 
pour  1.000. 

Sur  ces  209  radiographies,  203  ont  été  nécessi¬ 
tés  par  la  découverte  d’un  aspect  suspect  du 
parenchyme  pulmonaire.  Nous  avons  trouve  : 

15  tuberculoses  pulmonaires  évolutives  avec 
bacilloscopie  positive,  soit  3  pour  1.000. 

59  tuberculoses  anciennes  méconnues,  sem¬ 
blant  actuellement  stabilisées,  soit  11,8  pour 
1.000. 

2  kystes  aériens  des  poumons,  absolument 
latents,  admirablement  supportés,  soit  0,3  pour 
1.000  ;  l’un  d’eux  est  remarquable  par  le  volume 
des  2  kystes  qui  comblent  la  presque  totalité  d'un 
hémithorax. 

2  volumineux  corps  fibrineux  de  la  plèvre, 
l’un  secondaire  A  une  pleurésie,  l’autre  à  un 
pneumothorax  thérapeutique  de  l’enfance. 

1  kyste  do  la  clavicule,  image  arrondie  se  pro¬ 
jetant  en  plein  sommet  et  qui  pouvait  en  impo¬ 
ser  au  premier  abord  pour  une  caverne. 

Le  chiffre  total  des  lésions  tuberculeu.ses 
actuelles  ou  anciennes,  évolutives  ou  stabilisées, 
les  unes  el  les  autres  méconnues,  est  donc  de  74, 
soit  14,8  pour  1.000. 

2°  Statistiques  PAnriELLES.  —  Chez  les  3.814 
chômeurs  et  chômeuses  de  16  A  20  ans,  nous 
avons  dépisté  8  cas  do  tuberculose  pulmonaire 
évolutive  avec  bacilloscopies  positives,  soit  seule¬ 
ment  2,1  pour  1.000. 

A  l’inverse,  le  chiffre  des  tuberculoses  avérées 
est  do  5  pour  812  moniteurs,  ce  qui  donne  une 
proportion  do  6,1  pour  1.000;  il  est  de  2  pour 
383  monitrices  et  infirmières,  soit  5  pour  1.000. 

Formes  radiocliniques. 

1”  Tuberculoses  bacillifères  méconnues.  — 
Aucun  des  15  tuberculeux  avérés  bacillifères  ne 
présentait  une  symptomatologie  fonctionnelle  ou 
générale  pcrmollant  de  penser  A  la  tuberculose  ; 
tout  au  plus  certains  d’entre  eux  se  croyaient-ils 
«  enrhumés  »  et  toussaient  depuis  quoique  temps. 
Dans  10  cas,  l’examen  physique  permettait  de 
déceler  des  anomalies  assez  peu  en  rapport  avec 
les  signes  radiologiques,  mais  suffisantes  pour 
déclencher  en  toutes  circonstances  les  examens 
complémentaires  de  rigueur.  Néanmoins,  il  est 
nécessaire  de  faire  des  réserves  sur  les  possibi¬ 
lités  de  l’examen  physique  lorsqu’il  s’agit  de 
grandes  collectivités  ;  les  signes  physiques  dont 
nous  parlons  ont  été  précisées  dans  le  calme  de 
la  consultation  individuelle,  la  sélection  étant 
déjA  faite  par  le  dépistage  radiologique.  C’e^t  un 
argument  do  plus  en  faveur  de  ce  dernier. 

Los  aspects  radiologiques  de  ces  15  cas  se 
répartissent  de  la  façon  suivante  : 

4  cas  :  cavernes  isolées  sous-  ou  rétro-clavicu¬ 
laire  avec  réaction  péri-cavilaire  plus  ou  moins 
importante. 

1  cas  :  cavernes  bi-apicales. 

1  cas  :  tuberculose  ulcéro-nodulaire  intéressant 
la  moitié  supérieure  d’un  champ  pulmonaire 

6  cas  :  tuberculose  ulcéro-nodulaire  bilatérale 
assez  étendue. 

3  cas  ;  tuberculose  nodulaire  plus  ou  moins 
fine,  bilatérale  et  généralement  étendue. 

Soulignons  le  fait  que  tous  les  aspects  ren¬ 
contrés  correspondent  à  des  formes  étendues  ou 


très  caractérisées  quant  A  leur  potentiel  évolutif. 
-Nous  n’avons  pas  observé,  sur  ces  5.009  examens, 
un  seul  infiltrât  du  type  Assmann-lledecker. 

Dans  tous  ces  cas  la  sédimentation  des  hématies 
était  anormale  et  se  plaçait  entre  30  mm.  et 
60  mm.  pour  les  deux  premières  heures.  U  en 
était  de  même  des  granulations  toxiques  des 
polynucléaires  ;  celle  élude  si  bien  reprise  récem¬ 
ment  par  Raymond  Bcnda,  Urquia  et  Nicolas,  a 
été  applicquée  A  nos  malades  el  nous  avons  Ircuvé 
clic/,  cliacuu  d’entre  eux  un  taux  de  polynu¬ 
cléaires  A  granulations  toxiques  au  moins  égal 
A  70  pour  100,  en  employant  la  cotation  préci¬ 
sée  récemment  par  le  Prof.  Troisicr. 

Signalons  —  fait  intéressant  —  que,  dans  un 
cas,  nous  avons  pu  observer,  A  trois  semaines 
de  distance,  deux  aspects  radiologiques  un  iieu 
inattendus.  Sur  un  premier  cliché  on  notait  une 
caverne  isolée  sous-claviculaire  finement  cerclée, 
confirmée  par  tomographie,  sans  réaction  péri- 
cavilaire.  Le  cliché  ultérieur,  pris  vingt  jours 
plus  tard  au  moment  de  l’hospitalisation,  mon¬ 
trait  une  image  de  lobite  dense  homogène  du 
lobe  supérieur  droit  dans  laquelle  on  retrouvait 
l’unique  image  cavitaire  initiale.  Il  ne  s’agissait 
donc  pas,  du  point  de  vue  chronologique,  de 
«  lobite  excavée  «  mais  de  lobite  secondaire  A 
une  caverne  primitivement  isolée  au  milieu  (i’un 
lobe  sain.  Nous  pouvons  penser  —  il  en  a  été 
rapporté  d’autres  exemples  —  que  c’est  le  cas 
d’un  certain  nombre  de  ces  aspects. 

Un  autre  de  nos  malades  présentait  des  lé.:ions 
étendues  ulcéro-nodulaires  bilatérales  latentes. 
La  maladie  se  révéla  cliniquement  un  mois  plus 
tard  sous  l’aspect  de  ces  débuts  aigus  de  la  tuber¬ 
culose  avec  fièvre,  hémoptysies  et  déclin  rapide 
de  l’état  général.  Il  est  vraisemblable  que  les 
autres  cas  de  tuberculose  latente,  chez  nos  sujets 
apparemment  sains,  se  seraient  ainsi  révélés  A 
l’occasion  de  symptômes  fonctionnels  tardifs  ou 
d’un  fléchissement  de  l’état  général  ;  c’est  l’oc¬ 
casion  d’insister  une  fois  de  plus  sur  la  préces¬ 
sion  des  signes  radiologiques  et  d’autant  plus 
que,  vraisemblablement,  ces  images  avaient  déjA 
une  certaine  ancienneté  lors  de  leur  découverte. 

2°  Tuberculoses  anciennes  méconnues  semhi.,\nï 
STABILISÉES.  —  Dans  les  59  cas  de  tuberculose 
apparemment  stabilisée,  nous  n’avons  trouvé 
aucune  symptomatologie  fonctionnelle  ou  géné¬ 
rale  attirant  l’attention  du  sujet  et,  réserve  faite 
de  quelques  anomalies  du  murmure  vésicuhiire, 
rien  ne  permettait  de  penser  A  une  tuberculose 
ancienne  importante.  De  plus,  rien  dans  l’anam¬ 
nèse,  môme  après  un  interrogatoire  serré,  no 
permettait  de  mettre  en  évidence  le  moindre  épi¬ 
sode  pulmonaire  qui  expliquât  des  séquelles 
radiologiques  aussi  importantes. 

Les  aspects  radiologiques  do  ces  tuberculoses 
stabilisées  méconnues  sont  des  plus  polymorphes 
et  intriqués.  On  y  trouve  ; 

Des  disséminations  de  petites  taches  fibro  cal- 
caires  unilatérales,  ou  le  plus  souvent* bilatérales. 

Des  images  de  traclus  denses. 

Des  taches  assez  volumineuses,  denses,  plus  ou 
moins  arrondies,  bien  limitées. 

Dans  2  cas,  une  image  de  scissure  très  épaissie. 

Los  images  radiologiques  nodulaires  siègent 
surtout  dans  le  tiers  supérieur  des  champs 
pulmonaires.  La  plupart  de  ces  cas  rentrent 
dans  le  groupe  des  tuberculoses  apicales  des 
jeunes,  modalité  de  la  dissémination  post-pri¬ 
maire  ou  des  réinfections  apicales  bénignes  de 
l’enfance. 

Sur  les  59  malades  ainsi  classés,  il  existe  un 
petit  nombre  de  tuberculeux  bacillifères  vrai¬ 
semblables  (5  A  10,  pensons-nous)  que  nous 
n’avons  pas  pu  hospitaliser  ni  examiner  à  de 
multiples  reprises  et  chez  lesquels  nous-  n'avons 
pu  pratiquer  la  culture  des  crachats,  ni  renou¬ 


veler  les  tubages  nécessaires.  Nous  avons  donc 
drt  les  exclure  du  cadre  des  lulierculoses  évolu¬ 
tives  confirmées  et  les  classer,  peut-ôtre  A  tort, 
dans  celui  des  tuberculoses  inactives. 

On  sait  d’ailleurs  combien  il  est  difficile  de 
faire  le  départ  entre  les  tuberculoses  non  bacil¬ 
lifères  et  bacillifères  ;  pour  juger  de  l’évolutivité 
des  lésions,  les  plus  grands  services  nous  ont  été 
rendus  par  les  examens  biologiques. 

Dans  les  formes  considérées  comme  inactives, 
la  sédimentation  des  hématies  s’est  toujours 
inainlenuo  A  des  taux  normaux  ou  subnormaux 
el  le  taux  des  polynucléaires  A  granulations  toxi¬ 
ques  s’est  montré  peu  élevé,  en  général  au-des¬ 
sous  de  35  pour  100. 

* 

*  * 

Nos  examens  systématiques  se  continuent 
actuellement  A  la  cadence  de  1.500  par  mois  envi¬ 
ron.  Mais  déjA  nos  premiers  examens  s’affirment 
comparables  aux  résultats  exposés  au  IX”  Congrès 
de  la  Tuberculose,  en  1939. 

L’intérêt  du  dépistage  radioscopique  de  la 
tuberculose  dans  les  collectivités  comme  celle 
dont  nous  avons  la  charge  ne  se  discute  plus  : 
d’une  part,  nous  nous  adressons  A  des  jeunes 
gens  de  15  A  20  ans,  A  la  période  où  la  morbi¬ 
dité  fuberculeuse  est  A  son  maximum  ;  d’autre 
part,  il  y  a  lieu  de  les  examiner  avant  que  le 
Secrétariat  de  la  .leunesse  n’assume  la  responsa¬ 
bilité  de  leur  santé. 

Nous  avons  pu  ainsi  déceler  précocement  15  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  Inapparente  et  les 
traiter.  Signalons  A  titre  indicatif  que,  sur 
5.009  sujets  examinés,  79  ont  été  jugés  inaptes, 
et  que,  depuis  cinq  mois,  parmi  ces  4.930  sujets 
sélectionnés,  2  cas  seulement  de  tuberculose  se 
sont  manifestés.  Encore  s’agissait-il,  jiour  l’un 
d’eux,  d’une  adénopathie  hilaire  de  primo-infec¬ 
tion  résultant  chronologiquement  d’une  conta¬ 
mination  antérieure  A  son  entrée  au  camp. 

En  éliminant  de  nos  centres  les  sujets  malades 
nous  avons  préservé  nos  jeunes  gens  d’une  con¬ 
tamination  possible. 

Enfin,  celte  action  propliylacLiquo  collective 
s’est  étendue  A  l’entourage  môme  des  malades  : 
chacun  a  été  pris  en  charge  par  le  .service  social 
du  dispensaire  Léon-Rourgeois  et,  de  ce  fait,  le 
cycle  normal  dns  enquêtes  antituberculeuses  con¬ 
fiées  A  l’O.P.H.S.  a  été  déclenché. 

Pour  les  sujets  porteurs  de  séquelles  radiolo¬ 
giques  non  évolutives,  nous  avons  pu  faire  un 
choix  dans  l’importance  des  efforts  auxquel.=  ils 
allaient  être  soumis.  Certains  môme  ont  été  affec¬ 
tés  A  un  centre  de  débiles  physiques  spécialement 
ouvert  sur  nos  indications  A  leur  intention. 


Notre  travail  se  différencie  légèrement  de  ceux 
qui  Font  jirécédé  par  plusieurs  points.  Cette 
enquête  a  porté  de  façon  rigoureuse  sur  tous  les 
sujets  d’un  môme  milieu  social  ;  nous  n’avons 
pas  eu  A  enregistrer  de  refus  d’examens  ;  nous 
avons  pu,  le  plus  souvent,  pousser  l’onquêle  cli¬ 
nique  cl  biologique  aussi  loin  que  possible. 

Il  est  instructif  de  comparer  les  chiffres  de 
notre  statistique  avec  ceux  de  nos  devancieis. 

La  base  de  comparaison  la  plus  solide  est  la 
proportion  do  tuberculoses  bacillifères  :  elle 
atteint  3  pour  1.000  chez  nos  jeunes  gens  alors 
que  E.  -Aujalcu  trouve,  dans  l’armée,  le  chiffre 
de  2,68  pour  1.000.  Rist  et  Bidou,  dans  les  lycées, 
portent  le  diagnostic  radiologique  de  tuberculose 
pulmonaire  dans  également  3  cas  pour  1  000, 
mais  ont  rencontré  des  difficultés  pour  en  obte¬ 
nir  la  confirmation  bactériologique.  Le  môme 
fait  se  retrouve  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
tuberculeuses  apparemment  stabilisées  :  nous 
les  observons  dans  la  proportion  de  11,8  pour 
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l.üOO,  alors  que  Kisl  cl  Uidou  nolciil  10,1  j.our 
1.000  ijour  les  «  anomalies  jjlcuro-pulrnonaircs  ». 
11  semble  donc  que  la  proportion  de  lésions 
tuberculeuses  dépistées  soit,  chez  nos  jeunes  puis, 
un  peu  supérieure  à  celle  observée  dans  les  lycées 
et  dans  l’année. 

La  comparaison  des  tuberculoses  bacillil'èrcs 
décelées  dans  les  diverses  catégories  de  sujets 
soumis  à  notre  examen  est  également  instructive 
quoique  surprenante.  Nous  n’en  trouvons  que 
2,1  pour  1.000  chez  nos  chômeurs  et  chômeuses 
appartenant  à  la  partie  la  plus  disgraciée  de  la 
population  parisienne,  alors  que  le  lourd  tribut 
payé  i\  la  tuberculose  latente  est,  pour  les  moni¬ 
teurs  de  6,1  pour  1.000  et,  pour  les  monitrices, 
de  O  pour  1.000.  Peut-être  faut-il  en  voir  la  rai¬ 
son  dans  le  fait  que  l’âge  moyen  des  chômeurs 
est  moins  élevé  que  celui  des  moniteurs  et  moni¬ 
trices.  Peut-être  aussi  faut-il  faire  intervenir  une 
simple  variation  d’ordre  statistique,  le  nombre 
des  moniteurs  et  monitrices  examinés  étant  net¬ 
tement  moindre  cpie  celui  des  <diômeurs  et  infé¬ 
rieur  au  nombre  nécessaire  jioiir  ohteiur  une 
proportion  juste.  Le  fait  n'en  est  pas  moins  à 
remarquer. 

* 

*  * 

Ces  dépisLages  radiologiques  systématiques  de 
la  tuberculose  se  généralisent  peu  <à  peu  et  posent 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Mars  1941. 

Le  complexe  globine-hématine.  —  M.  Maurice 
Piettre  établit  qu'en  modifiant  simplement  l’équi¬ 
libre  ionique  d'une  solution  aqueuse  d'oxyhémo- 
globinc  dans  le  sens  de  l'acidité,  il  est  possible  de 
Iloeulcr  partiellement  ou  totalement  son  groupe¬ 
ment  chromophorc.  Les  zones  de  pir  favorables  à 
celle  paclisation  sont  compri.ses  entre  4  et  1,1  b. 

Les  deux  fractions  globinc  cl  liémaline  sont 
doux  collo'fdcs  de  charge  électrique  différente,  la 
première  se  comporte  comme  une  substance  éleclro- 
posilivc,  et  la  seconde  est  nclleirient  élcelro- 
négalive. 

Il  semide  donc  logique  d'admelire  désormais 
(|Uo  roxybémoglobine  u'est  pas  une  combinaison, 
mais  bien  plutôt  un  compb-xe  de  deux  collo'i'des,  à 
l’état  de  gel,  dispersés  l’nn  dans  l'anlre  à  la  façon 
des  solutions  solides  des  alliages  ;  lela  explique 
leur  difficile  si''|>aralioii  eomplèle,  et  .sans  doule 
aussi  les  propriétés  spéciales  de  leur  mélange. 

Ces  résultals  sont  siiseeplibles  d'ouvrir  ilc  nou¬ 
veaux  horizons  sur  les  colloïdes  biologiques  et  loul 
particulièrement  dans  la  constitution  du  proto¬ 
plasme  et  do  ses  dérivés  fonctionnels. 

10  Mars. 

Sur  quelques  propriétés  physiologiques  de 
Vharmalol.  —  M.  Raymond  Hamet.  Les  alcalof. 
des  rpii  se  rapprochent  de  la  yohimbinc  étant  doués 
d'ordinaire  d'une  piiissanle  aclivîlé  symp.illiieoly- 
licpie,  il  impolie  an  eliiniiolhérapcnle  de  eonnaî- 


clès  maintenuiil  une  question  de  principe.  Doit- 
on  les  envisager  actuellement  pour  une  fruetioii 
importante  de  la  population  i' 

Laissons  de  côté  la  question  du  dépislagv  de 
la  tuberculose  à  l'école  :  les  conclusions  du 
IX®  Congrès  de  la  Tuberculose  ont  bien  in-jiitré 
que  la  radioscopie  systématique,  dispendieuse  et 
de  faible  rendement  à  cet  âge,  y  doit  céder  le 
pas  au  dépistage  par  les  lubcrciilino-réaclions, 
l'examen  radioscopique  étant  réservé  aux  sujets 
allergiques.  Par  contre,  il  scinlde  qu'il  y  ail 
intérêt  à  généraliser  celle  méthode  propiiy lac¬ 
tique  à  partir  de  radolcsecnce. 

lin  ec  qui  concerne  le  dépistage  à  partir  de 
l'adolescence,  il  no  faut  pas  méconnaître  la  dif¬ 
ficulté  pratique  de  trouver  un  nombreux  per¬ 
sonnel  radiologique  spécialisé  et  correctement 
outillé,  condition  essentielle  du  succès.  Les 
défaillances  du  dépistage  ne  inanqucraioiU  pas 
d'êUc  amplement  soulignés.  La  radio-photogra¬ 
phie  pourra  peut-être,  dans  un  proche  avenir, 
fournir  une  solution  à  ce  problème. 

M.  Moine,  statisticien  du  Comité  national  de 
flétensc  contre  la  tuberculose,  a  bien  voulu 
calculer  pour  nous  le  prix  de  revient  de  nos 
dépistages  d'après  le  traitement  des  radiologistes; 
les  dépenses  occasionnées  par  les  radiographies 
cl  les  exaniens  de  laboratoire,  sans  tenir  compte 
do  la  valeur  locative  et  do  l’entretien  des  locaux, 
ni  (le  l'amortissement  des  appareils.  Ce  prix  est 


d'environ  de  3,450  francs  par  lubcrculeux  bacilli- 
i'èie  et  de  698  francs  si  l’on  envisage  l’ensemble 
des  lésions  tuberculeuses  découvertes.  Ce  chiffre 
est  évidemment  infinie  par  rapporl  au  gain  que 
peut  représenter  une  dimimilion  des  chances  do 
contagion  pour  rentourage  et  un  raccourcisse¬ 
ment  de  lu  périoilc  de  soins. 

l.a  fréquence  avec  laquelle  doivenl  être  rejiris 
ees  examens  systémal  itiucs  est  encore  mal  con¬ 
nue.  Théoriqueiuenl,  le  pourcentage  do  lu  mor- 
ludilé  décelée  par  des  examens  en  série  dans  une 
même  colleclivilé  devrait  s’amenuiser  au  fur  et 
à  mesure  de  la  répétition  des  examens  ;  mais 
nous  manquons  de  documents  sur  ce  point.  Los 
observations  faites  dans  l’armée  par  Aiijaleu 
ii'ont  pas  monlré,  après  un  unique  examen  de 
dépistage  de  ce  genre,  une  diminution  de  la  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  dans  l’année  qui  suit  ;  pour 
qu'une  différence  notable  soit  enregistrée,  il  fau¬ 
drait  probablement  le  recul  d’un  certain  nombre 
d'années,  l’élimination  cl  le  Irailomcnl  précoce 
des  tuberculeux  syslcmaliqucment  dépistés  de¬ 
vant  amener  nue  amélioration  de  la  morbidité 
généridc. 

(Travail  du  Service  médico-social  du  Conmiissa- 
rint  au  Chùrnaqc  des  Jeunes  de  la  région  de 
Vile  de  France  [D'  Guy  Albot]  et  de  la  Clinique 
de  la  Tuberculose  de  la  Facullé  do  Médecine 
de  Paris  [Prof.  .Tr:..\.x  Troisikr]  .) 


Ire  l’action  qu'excrccnt  .«iir  le  système  nerveux 
synipalliique  les  bases  carbülini([ues  qui  s'aiipareri- 
Icnt  à  l’iiarmine. 

L’une  d’elles,  l’iiarmalol  qui  est  la  ll-byilroxy-3- 
■  méthyl-6.6-dihydro-4-carboIine,  loin  d’inverser  le.s 
effets  hypcricnseurs  de  l’adrénaline,  les  renforce  cl 
les  prolonge  de  façon  très  marquée. 

.Ainsi  donc,  contrairement  aux  alcalo'i'dcs  dn 
groupe  de  la  yohimbine,  l’harmalol  augmente  les 
el’l’el.s  hypertenso>irs  de  l’adrénaline,  tout  comme  le 
fail  la  sparléine.  Toutefois,  à  la  différence  de  celle 
dernière,  il  ne  transforme  pas  en  liypertensiou 
riiypotension  normalement  produite  par  les  doses 
faibles  d’élhylnorailrénaline. 

La  répartition  des  groupes  sanguins  dans  le 
sud-ouest  de  la  France.  —  M.  Henri-'V.  Vallois 
au  cours  d’une  enquête  a  pu  déjà  établir  près  de 
5.000  ficlics  correspondant  à  des  individus  d’ori¬ 
gine,  âge  et  sexe  connus.  Examinant  les  23  dépar¬ 
tements  du  sud-ouest  de  la  France  qui  vont  de  la 
Charente-Inférieure  aux  Bouches-du-Rhône,  on 
peut  distinguer,  antbropotogiquemenl  trois  zones  : 
Ga.scogne  cl  Gharenlcs  ;  bassin  de  la  Garonne  cl 
de  l’Adoiir,  Pyrénées  inclus  ;  Côte  mediterra- 
ricenno.  La  première  et  la  troisième  ont  une  forte 
proportion  de  dolichocépliales,  la  seconde  est  pres¬ 
que  exclusivement  ihabiléc  par  des  brachycéphales. 
Leurs  formules  sanguines  respectives,  avec  les  fré¬ 
quences  des  gènes  qui  les  déterminent,  montrent, 
dans  les  deux  zones  dolichocéphales,  une  proi)or- 
lion  du  groupe  A  supérieure  à  celle  du  groupe  O  : 
dans  celle  brachycéphale,  c’est  l’inverse.  L’opposi¬ 
tion  est  surtout  marquée  entre  les  régions  Garonne- 
■Vdour  et  méditerranéenne,  dont  on  peut  dire  qu’el¬ 
les  constituent  deux  provinces  sérologiques  diffé- 
renles.  Los  eonslalalions  exposées  par  l’auteur  moii- 
treiil  l’intérêl  qu’aurait  une  rcclierche  syslémati- 
(pie  des  groupes  sanguins  dans  toute  la  France. 

17  .Mars. 

Dosage  de  l’aneurine  (vitamine  par  fer¬ 
mentation  alcoolique.  —  M.M.  Lucien  Thivolle 
et  Raymond  Jacquot.  La  cocarboxylase  (aneuriiie 
estériliée  par  l’acide  pyrophosplioriqiie)  joue  un 
rôle  important  dans  la  fermentation  alcoolique.  En 
présence  d’un  milieu  fermcniairc  convenablement 
choisi,  l'adjonction  d'aneurine  est  susceptible  de 
stimuler  notablement,  la  vitesse  de  fermentation. 
Schiillz,  Alkin  et  Frey  ont  utilisé  cette  propriété 
pour  do.ser  l'aneurine  d’après  les  variations  du  gaz 
carbonique  dég.igé.  F.cs  rmlenrs  nul  mis  au  point 

l’alcool. 


La  sliinulalion  de  la  fermentation  alcoolicpie 
n'csl  pas  spécifique  de  l'ancnrine  ;  Scbullz,  Alkin 
et  Frey  ont  indiqiié  le  moyen  d'améliorer  la  mé¬ 
thode  et  de  la  rendre  spécifique  ;  elle  devient  en 
nuire  applicable  aux  siil>slanccs  alimentaires. 

En  utilisant  celle  mélbodo  pour  doser  la  teneur 
en  vitamine  Bj  de  levures  de  bière,  on  obtient  des 
résultals  concordant  avec  la  méthode  biologique. 

24  Mars. 

Teneur  en  sucres  réducteurs  du  sang  total 
de  quelques  mammifères  sauvages.  —  .M.  Achille 
Urbain  et  M“®  Marie-Antoinette  Pasquier  ont 
olileiiii  les  résultats  suivants  :  1"  La  glycémie 
paraît  assez  constante  et  voisine  de  celle  de  l’homme 
chez,  certains  ongulés  (cervidés,  canieüdés,  suidés) 
et  chez  les  primates  examinés  (lasiopygidés)  ; 
2®  clicz  les  carnivores  celle  inèinc  teneur  est  légè¬ 
rement  plus  élex'ée,  tandis  qu’elle  est  au  contraire 
bien  moindre  cliez  certains  caprines  et  chez,  les 
anlilopinés;  3“  parmi  les  divers  ordres  envisagés, 
on  observe  chez  les  carnivores  une  teneur  en 
sucre  réducteur  plus  élevée  que  chez,  les  omnivores 
<■1  que  chez  les  licrbivorcs.  Cependant,  parmi  les 
herbivores,  cerlainc.s  espèces  do  caprines  cl  d’anli- 
lopinés  se  distinguent  jjar  leur  givcérnie  nolal)lu- 
menl  basse. 

La  thermogénèse  chez  les  abeilles,  insectes 
sociaux  thermoeeiques.  —  MM.  Maurice  Mathis 
iT  Marcel  Courtin  morilrenl  que  la  lran,sforrnalion 
du  miel  en  calories  dans  l’organisme  de  l’abeille 
correspond  très  sensiblemoril  au  nombre  de  calo¬ 
ries  nécessaires  pour  relever  en  un  temps  donné  la 
température  de  la  ruche  à  une  valeur  acceptable 
pour  ces  insectes.  Ce  calcul,  sur  des  données  expé¬ 
rimentales,  démontre  le  bien-fondé  de  la  concep¬ 
tion  Ibernioeeiqiie  de  E.  Boubaiid.  Le  miel  se 
coriqiortorail  donc  au  cours  du  repos  hivernal, 
comme  un  aliment  énergétique  :  le  conibusÜble 
des  abeilles. 

La  mise  en  réserve  du  miel  par  les  abeilles,  au 
cours  de  la  belle  saison,  ri'présenlcrait  donc  un 
des  éléments  fondamentaux  çle  cc  groupe  social 
lliermoccique  par  excellence. 

DratiquemenI,  ces  résultats  perrnetleut  de  fix(!r 
avec  précision  la  quantité  de  miel  que  les  apicul¬ 
teurs  doivent  laisser  aux  abeilles,  après  la  der¬ 
nière  récolte,  pour  qu’elles  puissent  hiverner  dans 
les  meilleures  conditions. 

31  .Mars. 

Contribution  k  la  chimie  des  huiles  antile- 
preuses.  —  MM.  Bun-Hoï,  Paul  Cagniant  <!i  Jo¬ 
seph  Janicaud.  L'e.xpêrieuce  millénaire  des  peu- 
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pics  oricnlaux,  jointe  aux  résultats  cliniques  obte¬ 
nus  depuis  plusieurs  années  par  les  Anglais  et  les 
Américains,  montre  que  le  chaulmoogra  et  ses 
analogues  (beurre  de  Gorli),  possèdent  une  action 
spécifique  sur  la  lèpre.  Celte  propriété  est  due  aux 
acides  gras  cyelopcnténiques  contenus  dans  ces 
huiles,  acide  bydrocarpique  et  cbaulmoogrique 
dans  celles  provenant  des  Taraktogenas  et  llydno- 
carpus,  acide  gorlique  dans  le  beurre  de  Gorli 
(provenant  du  Calonclioba  ecbinala').  .Aussi  de  nom¬ 
breuses  recherches  ont-elles  été  effectuées  .sur  ces 
acides  afin  d’exalter  leur  activité  antilépreuse  par 
une  modification  convenable  de  leur  molécule.  Mal¬ 
heureusement  ces  recherches  étaient  généralement 
faites  sur  des  mélanges  d’acides  gras  totaux,  ce  qui 
ne  fournissait  que  des  mélanges  de  substances,  cl 
non  des  corps  chimiquement  définis.  En  effet,  les 
acides  hydnocarpique  cl  cbaulmoogrique,  qui  cons¬ 
tituent  la  matière  de  départ,  se  laissent  très  diffi¬ 
cilement  séparer. 

Les  auteurs  ont  repris  celle  question  et  réussi  à 
élaborer  une  technique  qui  permet  d’obtenir  des 
rendements  de  70-80  pour  100  en  éthers  éthyli¬ 
ques  purs,  à  partir  des  acides  gras  totaux  du  cliaul- 
moogra,  et  au  moyen  d’une  seule  distillation. 

Etude  physiologique  d’un  corps  nouveau,  le 
méconate  double  de  morphine  et  d’urée.  —  MM. 
Alfred-Daniel  Brunet  cl  Mathurin  Oliviero  étu¬ 
dient  l’action  de  la  morphine  salifiée  par  l’acide 
méconique,  acide  originel  de  combinaison  de  cette 
base  alcaloïdique  dans  l’opium,  cl  aussi  l’în^tion  du 
méconate  de  morphine  ainsi  créé,  en  combinaison 
avec  la  molécule  urée. 

La  conclusion  des  expériences  sur  la  souris,  avec 
comme  test  de  comparaison  le  cblorbydratc  de 
morphine,  montre  que  la  dose  à  laquelle  50  pour 
100  des  animaux  injectés  ont  réagi  à  la  méthode 
de  Straub-Hermann  est  de  0  m;;.  0.50  pour  le  chlo¬ 
rhydrate  de  morphine,  0.040  pour  le  méconate  de 
morphine  et  0,030  pour  le  méconate  de  morphine 
et  d’urée. 

Etudiant  l’action  inhibitrice  de  ces  différents  sels 
sur  la  respiration,  les  essais,  faits  sur  des  chiens 
chloralosés,  ont  montré  que  là  encore  le  méconate 
de  morphine  d’une  part,  le  méconate  de  nior]ibine 
et  d’urée  d’autre  part,  avaient  une  action  moins 
marquée  sur  le  ralentissement  de  la  respiration  que 
le  chlorhydrate  de  morphine. 

Sur  l’état  du  cholestérol  dans  le  sérum  san¬ 
guin.  Destruction  des  cenapses  cholestéropro- 
téidiques  par  les  saponosides.  —  M.  Francis 
Tayeau.  Les  lipides  et  les  slérols,  substances  inso¬ 
lubles  dans  l’eau,  se  trouvent  dans  le  sérum  san¬ 
guin  à  l’état  de  solution  aqueuse,  grâce  aux  liai¬ 
sons  qui  les  unissent  aux  proléides  pour  former  des 
cenapses  lipidoprotéidiques.  Les  liaisons  qui  unis¬ 
sent  ainsi  les  lipides  et  les  proléides  sont  plus  ou 
moins  labiles. 

.Après  avoir  étudié  l’action  sur  le  sérum  sanguin 
de  l’éther  additionné  du  faibles  quantités  d’alcool, 
Macheba’uf  et  Sandor  ont  émis  une  hypothèse 
d’après  laquelle  les  lipides  et  les  proléides,  dans  les 
cenapses  les  moins  stables,  seraient  liés  par  solva- 
tion  réciproque  de  leurs  chaînes  polymétliyléniques 
homologues.  L’auteur  apporte  de  nouveaux  argu¬ 
ments  en' faveur  de  cette  hypothèse  en  étudiant 
l’action  des  savons  sur  le  sérum  sanguin  :  on  re¬ 
marque,  en  effet,  que  les  savons  possèdent  la  pro¬ 
priété  de  décoller  une  partie  des  substances  liiHU- 
tliques  liées  aux  proléides  pour  venir  se  souder  à 
leur  place  en  formant  de  nouvelles  cenapses  pro- 
téides-savons. 

On  peut  penser  que,  dans  les  proléides,  certains 
aminoacides  s’associent  en  des  cycles  ou  des 
noyaux  sur  lesquels  le  cholestérol  serait  solvaté, 
grâce  à  une  certaine  analogie,  existant  entre  ces 
noyau.x  et  le  cyelopenléno-phénanlhrène. 

.1.  COITUUAT. 


ACADÉIflIE  DE  MÉDECINE 

6  Mai  1941. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  pharmaceutique  :  produits  utilisés  en 
médecine  vétérinaire.  —  M.  P.  Guérin,  rapjwr- 
teur,  montre  que  les  besoins  sont  les  mêmes  en 


médecine  vétérinaire  cl  en  médecine  humaine  et 
que  les  produits  qui  font  actuellement  défaut  ou 
risquent  de  faire  prochainement  défaut  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  cas. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  pharmaceutique  :  l’approvisionnement 
en  sérums  et  vaccins.  —  M.  G.  Ramon,  rappor¬ 
teur,  rappelle  que  jwindanl  les  années  qui  ont  pré¬ 
cédé  la  guerre,  des  réserves  très  importantes  (près 
do  30.000  litres),  des  différents  sérums  thérapeuti¬ 
ques  et  des  anatoxines  avaient  été  constituées.  Ces 
réserves  ont  permis  de  satisfaire  pendant  la  guerre 
aux  besoins  du  pays  et  même  à  ceux  de  certains 
pays  voisins  (Portugal,  Suisse,  Espagne).  La  pro¬ 
duction  des  sérums  cl  des  anatoxines  n’a  pas  été 
interrompue  en  juin  1940  ;  la  reconstitution  des 
stocks  est  grandement  facilitée  pur  les  nouvelles 
méthodes  d’immunisation  cl  en  particulier  par 
l’emploi  des  anatoxines  et  des  substances  adjuvan¬ 
tes  de  l’immunité. 

«  .Ainsi,  à  moins  de  catastrophes  absolument  im¬ 
prévisibles  et  sous  la  condition  que  les  Pouvoirs 
publics  accorderont  certaines  facilités  de 'ravitaille¬ 
ment  en  produits  divers  indispensables  à  l’obten¬ 
tion  des  sérums  et  des  vaccins,  sous  la  réserve  en¬ 
core  que  les  cliniciens  continueront  à  faire  preuve 
dans  leurs  prescriptions  d’un  sage  discernement  cl 
d’un  réel  esprit  d’économie,  on  ne  manquera, 
dans  les  mois  et  même  dans  les  années  à  venir,  ni 
de  sérums  pour  le  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  ni  de  vaccins  pour  leur  prévention  et  la 
France  aura  encore  la  possibilité  de  prêter  dans 
ce  domaine,  son  concours  précieux  et  apprécié  au.x 
autres  nations.  » 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  pharmaceutique  :  sur  le  fonctionnement 
et  sur  le  rôle  dans  le  présent  et  dans  l’avenir 
des  laboratoires  de  recherches.  —  M.  G.  Ramon, 
rapporteur,  montre  que  dans  les  20  années  qui 
suivirent  les  revers  de  1870,  malgré  des  moyens 
très  réduits  cl  en  dépit  de  conditions  do  travail 
souvent  précaires.  Pasteur  et  ses  disciples  multi¬ 
plièrent  leurs  découvertes.  S’inspirant  de  cet 
exemple,  riiomme  de  laboratoire  doit  après  1940, 
comme  après  1870,  se  mettre  au  travail  avec  ar¬ 
deur  cl  confiance  ;  toutefois  l’ingéniosité  cl  l’éco¬ 
nomie,  les  sacrifices  et  les  efforts  du  savant  ont  des 
limites  hors  d(!squcllcs  tout  travail  de  recherches 
devient  non  seulement  improductif  mais  encore 
impossible.  Les  pouvoirs  publics  doivent  aider'  les 
laboratoires,  les  mettre  à  même  do  triompher  des 
mille  difficultés  présentes  cl  futures  ;  ils  doivent 
par  exemple  accorder  aux  laboratoires  une  vérita¬ 
ble  priorité  pour  l’approvisionnement  en  matériel 
et  en  produits  indispensables  et  pour  l’acquisition 
des  animaux  d’expériences.  L’.Académie  se  doit  de 
conseiller  les  pouvoirs  publics  pour  toutes  ces  ques¬ 
tions.  .Ainsi  aidés,  les  chercheurs  «  entretiendront 
et  vivifieront  ainsi  la  flamme  d\i  pur  génie  fran- 
fai.s  qui  leur  a  été  transmise  par  Claude  Bernard, 
l’astcur,  Charles  Richet,  d’Arsonval  cl  combien 
d'autres  et  contribueront,  dans  le  champ  d’action 
qui  leur  est  propre,  à  garder  à  notre  Patrie  sa 
primauté  spirituelle,  son  prestige  intellectuel  dans 
le  monde  ». 

Note  sur  la  chirurgie  conservatrice  dans  les 
cas  de  tumeurs  bilatérales  des  ovaires.  —  M.  G. 
Laboy  rappelle  que  la  conservation,  chez  les  fem¬ 
mes  jeunes  désireuses  de  maternité,  de  la  fonction 
ovarienne  dans  les  cas  de  tumeurs  bilatérales  des 
ovaires  est  éminemment  souhaitable.  Dans  deux 
observations  personnelles,  la  conservation  d’un 
fragment  d'ovaire  a  permis  des  grossesses:  dans  le 
premier  cas  (kystes  dermoïdes  bilatéraux),  la  fem¬ 
me  qui  n'avait  pas  eu  d’enfant  avant  l’opération, 
a  eu  ultérieurement  5  grossesses;  dans  le  second 
cas,  il  s’agissait  comme  l’a  montré  l’examen  his¬ 
tologique,  d’un  carcinonic  des  deux  ovaires  ;  une 
grossesse  se  produisit  18  mois  après  l’intervention  ; 
3  ans  plus  tard,  une  récidive  survint  dans  le  frag¬ 
ment  d’ovaire  restant,  mais  S  ans  après  la  seconde 
intervention,  la  malade  reste,  en  bonne  santé. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  4“  sec¬ 
tion  (sciences  biologiques).  —  Sont  classés  en 
première  ligne,  M.  Boivin,  en  2'  ligne,  cx-æquo  et 
par  ordre  alphabétique.  MM.  Courrier,  Hazard, 


Lacassagne,  Ledoux-Lebard,  Schaeffer  ;  .adjointe 
par  l’Académie,  M“®  Physalix. 

M,  Boivin  est  élu  au  1'“'  tour  par  36  voix  .contre 
2S  à  M“'“  Physalix,  2  à  MM.  Ilazard  et  Ledoux- 
Lebard,  1  à  M.  Lacassagne  et  1  bulletin  blanc.  - 
Lucien  Rouquès. 
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Erythème  noueux  conüuent  autour  d’une 
arthrite  tuberculeuse  ancienne.  Malade  de 
62  ans  ;  cuti-réaction  primitivment  négative 
devenant  positive  au  début  de  l’éruption.  — 
MM.  Paul  Jacquet,  Jean  Ferroir  et  Robert 
Perrier.  A  30  ans,  tumeur  blanche  du  genou 
fistulisée,  ankylosée  et  guérie.  A  45  ans,  atteinte 
pulmonaire  discrète  dont  il  ne  reste  que  des  cal¬ 
cifications.  A  02  ans,  cette  femme,  bien  portante 
depuis  do  nombreuses  années,  fait  un  érythème 
noueux  comme  nu  cours  d’une  primo-infection. 
La  cuti-réaction,  primitivement  négative,  devient 
secondairement  positive  quelques  jours  après  la 
sortie  de  l’érythème. 

Les  auteurs  évoquent  les  recherches  d’Ameuille, 
S.aenz  et  Canetti  sur  la  curabilité,  non  seulement 
anatomique,  mais  bactériologique,  des  tubercu¬ 
loses  abortives,  et  sur  la  valeur,  dans  de  telles 
circonstances,  de  la  cuti-réaction  qui,  étant  deve¬ 
nue  négative  après  guérison,  redevient  à  nouveau 
positive,  comme  témoignant  d’une  réinfection  exo¬ 
gène  subie  par  la  malade.  Ils  présentent  celte 
malade  comme  vraisemblablement  et  effectivement 
guérie  d  une  tuberculose  importante  et  comme 
venant  de  subir  une  nouvelle  contamination.  Le 
virage  do  la  réaction  cl  la  sortie  de  l’érythème 
noueux  témoigneraient  de  celle  réinfection.  Aucun 
signe  évolutif  n'était  décelable  après  3  •  mois 
écoulés. 

Cette  observation  pose  la  question  do  l’érythème 
noueux  satellite,  non  pas  d’une  primo-infection 
comme  il  est  de  règle,  mais  d’une  réinfection. 
Peut-être  ce  fait  cxplique-l-il  certaines  anomalies  ; 
notamment  la  conllucnce  de  l’éruption  autour  du 
genou  anciennement  mahide  mettrait  en  jeu  VTai- 
scmblablcmenl  une  hyperallcrgie  régionale  de  la 
peau  au  contact  de  l’arlhrile  tuberculeuse  ancienne 
t|ui  ne  .saurait  exister  dans  le  cas  de  primo-infec- 

Discussion  :  M.  Paisseau. 

Un  nouveau  cas  de  coma  myxœdémateux.  — 
M.M.  Carrié,  Marcel  Perrault  et  J.  Bourdin  rdp- 
pellent  que  le  coma  myxœdémateux  est  rare,  sinon 
exceptionnel.  Il  peut  entraîner  la  mort,  mais  il 
est  susceptible  de  guérir  par  le  traitement  appro¬ 
prié,  qui  consiste  en  l’administration  d’extrait  Iby- 
ro'idien  à  haute  dose. 

Dans  l'observation  des  auteurs,  le  coma  est 
déclenché  par  un  épisode  infectieux  pulmonaire. 
11  a  cédé  à  l’extrait  thyro'i'dien  à  la  dose  de  1  gr.  10 
a  l’occasion  d’une  nouvelle  infection  pulmonaire. 
Une  rechute  a  entraîné  la  mort. 

Sur  15  cas  de  ûèvre  typhoïde  de  l’hiver 
1940-1941.  —  MM.  N.  Fiessinger,  J.  Fauvet, 
M.  Roux  cl  J.  Nick,  après  avoir  expose  les  carac¬ 
tères  évolutifs  des  fièvres  typhoïdes  durant  l’hiver, 
insistent  sur  trois  faits  :  la  fréquence  accrue  de 
la  maladie,  l’origine  oslréairc  retrouvée  dans  les 
deux  tiers  des  eas,  1  atteinte  élective  des  femmes 
qui  souligne  l'efficace  protection  conférée  par  la 
vaccination  préventive. 

Discussion  :  .M.  Brulé. 

Tuberculose  gastrique  d’origine  exogène  avec 

image  radiologique  de  niche  en  ^plateau.  _ 

.M.M.  N.  Fiessinger,  M.  Gaultier  et  M.  lamotte 
résument  l’histoire  d’un  Algérien  de  27  ans,  chez 
qui,  à  la  suite  de  briïlurcs  gastriques  et  de  vomis¬ 
sements,  l’exainen  radiographique  fil  découvrir  sur 
la  petite  courbure,  dans  la  région  prépylorique, 
une  image  de  niche  en  plateau  de  2  cm.  de  lon¬ 
gueur.  A  l’intervention  chirurgicale,  l’estomac  était 
indemne  et  la  lésion  consistait  dans  d’énormes 
masses  ganglionnaires  que  l’examen  histologique 
monIr.T  de  nature  tuberculeuse.  Après  relie  inter- 
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Veiilion,  la  nielle  en  plalcau  pcrsislait.  Mais  deux 
séries  d'accidents  apparurent  ;  une  orchiépididy- 
niile  tuberculeuse  et  un  abcès  du  poumon  qui 
entraîna  la  mort.  .A.  raulopsic,  il  n'cxistail  pas 
d'ulcération  gastrique,  par  contiguïté  les  adénopa¬ 
thies  tubcrcuieuscs  juxta-gastriques  avaient  engen¬ 
dré  une  tuberculose  de  la  paroi  gastrique.  Ce  fait 
innuire  que  la  tuberculose  gastrique  peut  évoluer 
après  une  origine  exogène. 

Discussion  :  M.  Hillemand  pense  que  l'iniage 
présenli'x'  n'esi  pas  une  niche  en  plalcau. 

—  M.  Loeper  estime  que  le  terme  «  niche  en 
plateau  a  ne  doit  pas  être  pris  dans  un  sens  trop 

—  M.  Âlbot  est  du  môme  avis  que  M.  llille- 
mand. 

—  •  M.  Chabrol  incline  vers  l'opinion  (!<•  M. 

Anthracose  abdominale  au  cours  d’un  ulous 
duodénal.  —  MM.  N.  Fiessinger,  Ch.  Olivier, 
M.  Gaultier  et  M.  Lamotte  rapportent  le  cas  d'un 
homme  lie  50  ans  opéré  pour  un  ulcus  duodénal. 

A  la  face  antérieure  de  la  région  gastro-pylorique, 
on  découvre  des  traînées  noirâtres  et  des  grains 
de  meme  couleur.  L'examen  eliimicpie  montre  qu'il 
.s'agit  de  charbon.  A  l'examen  hislologiquo,  les 
particule.s  de,  charbon  ont  un  aspect  cristallin  et 
ont  provoqué  une  très  riche  réaction  plasmodiale. 
Or,  ce  sujet  n’a  jamais  absorbé  de  rliarbon  végétal 
ou  animal.  Mais  il  est  chauffeur  de  chaudière,  et 
les  auteurs  proposent  comme  explication  de  celte 
anthracose  localisée  la  pénétration  à  travers  l'ulcère 
de  charbon  minéral  cl  sa  pénétration  dans  les 
voies  lymphatiques  et  les  régions  lissiilaiies  voisines 
de  l'ulcère. 

Hépatite  amibienne  nodulaire  psoudo-septicé- 
mique  et  abcès  subaigu  survenus  20  ans  après 
une  dysenterie  abortive  (modifications  contem¬ 
poraines  de  la  nécrose  et  de  la  collection  de 
l’abcès.  —  MM.  René  Huguenin  et  Guy  Albot 
signalent  l'évolution  do  ce  cas  en  deux  phases. 

Dans  l’une,  qui  dura  1  mois  1/2,  l'aspect  fut 
relui  d'une  septicémie.  Seule  une  hépatomégalie 
légère  et  légèrement  douloureuse  orienta  vers  le 
diagnostic  qui  confirma  l’action  de  l’émétine. 

Dans  l'autre,  caractérisée  par  la  collection  de 
l’abcès,  le  signe  remarquable  fut  la  modification 
de  l'hémogramme.  .A  deux  reprises,  la  formation 
d’une  collection  sup]iurée  fut  caractérisée  par  une 
lirus(|uc  leucocylosc  autour  de  13.000,  avec  chute 
<lcs  polynucléaires  aux  environs  de  .3.5  pour  100, 
chute  des  lymphocytes  autour  de  4  pour  100  et 
ascension  des  monocytes  autour  de  60  pour  100. 
Toutes  ces  modifications  disparurent  chaque  fois 
avec  le  drainage  de  la  rolleclinn  nécrotique. 

Syndrome  hypophyso-tubérien  complexe  (dia¬ 
bète  insipide,  œdème  aigu  du  poumon,  syndrome 
de  Cushing,  narcolepsie)  traité  avec  succès  par 
la  radiothérapie.  —  MM.  Maurice  Dérot  et  Mar¬ 
cel  David  rapportent  le  cas  d’une  femme  de  50  ans 
chez  huiuellc  le  diabète  insipide  est  apparu  à  17  ans. 
Des  années  après  se  sont  monti'és  une  augmenta¬ 
tion  de  poids,  puis  de  la  céphalée,  de  la  narco- 
b'psie  cl  enfin  les  éléments  d’un  syndrome  de 
C.usbing.  Les  points  les  plus  particuliers  de  celte 
ob-S'i-valiou  son!  les  suivants  :  l’exlrail  hypophy¬ 
saire  postérieur  a  déclcmlié  des  crises  d'œdème 
aigu  durant  les  périodes  cataméniales  et  seulement 
iliirant  ces  périodes;  le  diabète  insijjide  a  été  sus- 
irendu  durant  deux  ou  trois  périodes  pendant  Ics- 
(|uelles  un  engraissement  considérable  s’est  pro¬ 
duit;  la  radiothérapie  après  trépanation  décom¬ 
pressive  a  considérablement  amélioré  la  malade. 
Les  auteurs  lentiml  une  explication  palbogénique 

Hématémèse  supplémentaire  des  règles  chez 
une  hyperfolliculinique.  —  MM.  Maurice  Dérot 
et  H.  Maschas.  La  mal.ide  dont  il  s’agit  présen¬ 
tait  depuis  longtemps  un  syndrome  de  règles 
bimensuelles;  rhématémèse  s’csl  produite  à  45  ans, 
à  la  date  normale  des  règles;  elle  a  duré  le  même 
temps  que  les  règles  normales  et  ne  s’csl  accom¬ 
pagnée  d’aucun  trouble  digestif  décelable.  Les 
auteurs  envisagent  ce  phénomène  comme  étant 
d'origine  vasomotrice. 

11.  LENOnMANT. 
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Action  antitoxique  de  certains  dérivés  aro¬ 
matiques  sullurés  sur  les  endotoxines  du  B. 
Coli  et  du  bacille  typhique.  —  M.  G.  Levaditi. 
L'activité  aiititoxi([ue  exercée  in  vivo  par  certains 
dérivés  siilfamidés  sur  les  endotoxines  microbicm- 
ncs  (gonocoques,  méningocoque,  B.  d’.Acrtricke. 

B.  dysentérique,  PasIcurcUa  avicida),  en  particulier 
sur  l’endotoxine  glucido-lipidique,  a  clé  déjà  dé¬ 
montrée.  L'auteur  relate,  les  résultats  concernant 
les  endotoxines  du  B.  coli  et  du  bacille  typhique. 
Les  essais  montrent  que  certains  composés  sulfami- 
dés  et  snlloxydés  exercent  in  vivo  une  activité  anti- 
endotoæiqiie  nuinUcste.  Les  animaiiæ  guéris  acquiè¬ 
rent  un  état  réfractaire  spécifique.  4  a  surplus, 
i'acidc  p.  aminohcn-o'iquc  semble  entraver  ecllr 
activité  antiendotoæiquc,  comme  il  empêche,  lu  bac- 
tériostasc  iu  vitro  et  l’action  curative  des  sulfami¬ 
des  dans  les  infections  microbiennes. 

Action  néphrotoxique  des  imidazols  chez  la 
souris.  —  MM.  N.  Fiessinger  cl  R.  Minoli  font 
une  étude  histologique  des  altérations  rénales  en¬ 
gendrées  par  les  injections  d’hislaminc  cl  d’bisli- 
dine.  Ix'S  intoxications  courtes  déterminent  des  lé¬ 
sions  dégénératives  des  tubes  eonlotirnés,  tandis 
que  les  intoxications  prolongées  provoquent  une 
sclérose  périvasculaire  qui  diffuse  dans  le  parenchy¬ 
me  cl  autour  des  glomérules.  Ces  altérations  rciiales 
expérimentales  permcltcnl  d'expliquer  les  poussées 
de  néphrites  d’origine  alimentaire  et  aussi  d’origine 
gravidique,  en  raison  du  fait  que.  durant  la  ges¬ 
tation,  l’histidinurie  est  importante. 

Carotène  et  vitamine  A  au  cours  des  affec¬ 
tions  hépatiques.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  H. 
Terres  observent  dans  le  sang  des  cirrhotiqnes  un 
abaissement  inconstant  et  léger  du  carotène  et  un 
abaissement  constant  et  important  de  la  vitamine 
.A.  Cos  constatations  confirment  les  résultats  signa¬ 
lés  par  Chevalier. 

Dans  la  surcharge  en  vitamine  .A,  l'augmcnta- 
lion  de  la  vitamine  A  sanguine  est  très  nette  deux 
heures  après  l'absorption,  mais  rapidement  le 
chiffre  de  vitamine  A  retrouve  scs' taux  antérieurs, 
si  bien  que  dans  les  surcharges  plus  prolongées, 
24  heures  après  la  dernière  ])risc,  on  n’observe 
qu'une  légère  élévation  de  la  vilaminémie. 

Ultraültrabilité  du  virus  herpétique  en  fonc¬ 
tion  de  l’origine  de  ce  virus.  —  M.  G.  Levaditi. 
La  taille  que  confère  l’ultrafiltration,  à  l’unité 
active  du  virus  herpétique,  n’est  pas  la  même  si 
l'oii  SC  sert,  comme  donneur  d'une  espèce  animale 
éminemment  réceptive,  tel  !o  lapin,  ou  d’un  ani¬ 
mal  à  réceidivilé  atténuée  et  variable,  telle  la  sou¬ 
ris.  Dans  le  premier  cas,  celle  taille  est,  en 
moyenne,  de  145  m  jx,  alors  que  dans  le  second 
(souris),  elle-  est  de  210  m  |x,  donc  ncllemcnl  supé¬ 
rieure  (environ  plus  d'un  tiers).  Or,  c'est  la  taille 
de  145  m  p,  qui  sc  rapproche  le  plus  de  celle  assi¬ 
gnée  à  l'ullravirus  herpétique  par  les  auteurs  qui 
ont  le  mieux  étudié  le  problème,  soit  125  m  p..  Il 
en  résulte  qu’il  suffit  d’utiliser,  comme  source  de 

variable,  pour  enregistrer  des  chiffres  s’écartant 
manifestement  de  ceux  que  l’on  considère  comme 
étant  classiques.  Il  en  est,  à  peu  de  différences  près, 
de  meme,  si  l'on  prend  en  considération  la  morta¬ 
lité  dos  animaux  .servant  à  l'épreuve  de  la  viru¬ 
lence  des  ullralillrals  (souris).  Celle  mortalité  est, 
en  général,  sujiérieuro  lorsqu'on  utilise  le  lapin 
comme  source  de  virus,  au  lieu  de  la  souris. 
Mêmes  couclusions  pour  ce  qui  se  réfère  à  la  durée 
moyenne  de  l'incubalion-maladie.  Celle  durée  est 
plus  courte  dans  le  premier  cas,  que  dans  le  second, 
ihi  résumé,  ullrafiltrahililé,  virulence,  mortalité  et 
durée  de  l’incubation-maladie  sont  liées,  la  der¬ 
nière  variant  à  l’inverse  des  trois  premières. 

La  réaction  de  Takata  dans  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  —  M.  F.  'Van  Deinse 
a  pratiqué  la  séro-réaction  de  Takata  chez  34  co¬ 
bayes,  tuberculisés  par  voie  sous-cutanée  avec  des 
bacilles  de  type  humain.  8  parmi  ces  animaux  ont 
eu  une  réaction  positive,  sans  qu’il  fût  possible 
d’expliquer  pourquoi  les  autres  n’ont  pas  réagi, 
étant  donné  que  tous  ces  cobayes  présentaient  des 


lésions  hépatiques  supcrpo.sables.  Tout  l'e  qu'on 
peut  dire,  c’est  que,  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye,  la  réaction  de  Takata  peut 
être  positive,  sans  qu'il  existe  de  «  cirrhose  »  hé¬ 
patique. 

Immunité  naturelle  de  la  vipère  commune  de 
France  CVipera  aspis)  à  l’égard  des  venins  de 
Vipera  aspis  et  de  Naja  tripudians.  —  .M.  Paul 
Roquet  montre  que  la  vipère  de  France  jouit 
d’une  immunité  beaucoup  plus  forte  à  l’égard  de 
son  propre  venin  qu’à  l’égard  du  venin  hétérolo¬ 
gue  de  èiaja  tripudians.  D’autre  part,  son  sérum, 
frais  ou  chauffé,  neutralise  le  venin  homologue, 
mais  il  n’exerce  pas  d’action  neutralisante  appré¬ 
ciable  sur  le  venin  do  Naja  tripudians.  L’immunité 
de  la  vipère  contre  son  propre  venin  présente  donc, 
d'étroites  relations  avec  le  pouvoir  anliloxiquo  de 
son  sang. 

Ces  conslalalidus  concordent  avec  le  fait  que  l'on 
peut  déceler  des  autiloxines  d'origine  naturelle 
dans  le  sang  des  sujets  porteurs  des  microlK's  cor¬ 
respondants. 

A.  Escaueii. 
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Un  cas  de  «  hanche  à  ressort  n  chez  un  enfant 
de  7  ans.  Résultats  éloignés  du  traitement  de 
gros  abcès  tuberculeux  des  parties  molles  par 
l’incision,  les  rayons  ultra-violets  et  la  ferme¬ 
ture  immédiate.  Guérison  datant  de  4  et  6  ans. 
Syndrome  acrodynique  atypique.  ■ —  MM.  Lance, 
Leveuî,  Heuyer,  Hurez  et  Combes-Hamelle.  Une 
fillette  de  2  ans  cl  demi,  fnl  amenée  à  l^hôpilal 
pour  des  œdèmes  de  la  face  et  du  coude,  avec  dou¬ 
leurs  articulaires,  sans  lésions  visibles  à  la  radio¬ 
graphie;  des  ecchymoses  suivies  d’exulcéralions  en 
cocarde,  aux  articulations  des  phalanges,  à  la  puli>e 
des  doigts,  à  l’angle  interne  des  yeux  et  à  la  région 
sacrée;  un  syndrome  neurologique  discret:  ébauche 
de  S.  de  Kcrnig  et  très  grande  faiblesse  des  ré- 
llexcs  tendineux,  avec  intégrité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  quelques  sudations  localisées  aux  extré¬ 
mités  et  d’ailleurs  discrètes;  .surloiil  une  hyper¬ 
tension  artérielle  (13-7). 

II  ne  s’agissait  ni  d'une  maladie  de  Barlovv,  ni 
d’une  néphrite,  ni  apparemment  d’une  avitaminose 
du  type  béri-bériqiie.  Bien  des  symptômes  ne  s’ac¬ 
cordent  pas  intégralement  avec  l'acrodynie  infan¬ 
tile  ;  il  paraît  logique  de  donner  à  cet  ensemble  cli¬ 
nique  l'étiquette  d'allenle  de  «  syndrome  acrody¬ 
nique  atypique  ». 

—  M.  Milhit  :  A  la  dernière  séance  de  la  .So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux,  Julien  Marie  a  rap¬ 
porté  4  cas  d’œdèmes  disparates  associés  à  un  syn¬ 
drome  neurolngi(|ne  qui  ont  abouti  à  la  guérison 
ou  se  sont  terminés  par  des  accidents  nerveux  et 
qui  constitueraient  une  affection  non  encore  dé¬ 
crite. 

— •  M.  J.  Hallé  :  L’hypertension,  la  tachycardie 
et  la  sudation  sont  en  faveur  de  l’acrodynie. 

—  M.  J.  Gathala  a  vu  récemment  un  enfant  pré¬ 
sentant  des  œdèmes  et  un  syndrome  d’atonie  mus¬ 
culaire  des  membres  inférieurs  qui  se  rapproche 
des  cas  rapportés  par  M.  Julien  Marie. 

—  M.  Julien  Huber  a  observé  un  cas  analogue, 
mais  dans  lequel  il  y  avait  hypertonie  musculaire 
et  non  atonie. 

Varicelle  pemphygoïde.  —  MM.  Julien  Huber, 
Jacques  Florand  et  M'"“  J.  Debain.  Petite  fille  de 
4  ans  chez  qui,  après  une  méningite  cérébrospi¬ 
nale  à  méningocoque,  soumise  à  sulfamidolhérapic, 
a  évolué  une  forme  anormale  de  varicelle  à  évo¬ 
lution  conlluenle  d'une  part  et  d'autre  part  avec 
des  éléments  pemphygoïdes.  L'évolution  a  été  favo¬ 
rable. 

Rétrécissement  congénital  de  l’isthme  aorti¬ 
que.  Néphrite  et  néphrose  postpneumonique.  — 
MM.  J.  Gathala  et  P.  Boulenger  rapportent  une 
observation  de  rétrécissement  congénital  do  l'isthme 
de  l’aorte  chez  un  enfant  de  13  ans,  qui  présen¬ 
tait  en  outre  une  néphrite-néphrose  apparue  au 
décours  d’une  pneumonie.  Il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  relation  entre  le  rétrécissement  et  la 
néphrite. 
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Sur  J’inlection  persistants  de  la  caisse  du 
tympan  chez  les  '  opérés  d’antrite,  cause  de 
dénutrition  et  d’athrepsiy  vraie.  —  MM.  J.  Ca- 
thala  et  P.  Boulenger  ont  tonsiaiô  i-i’cünmuMii 
chez  deux  nourrissons  que,  malgré  une  antrolomic 
précoce,  une  suppuration  importante  de  la  caisse 
du  tympan  pouvait  persister  et  rester  méconnue. 
Ils  remarquent  que  cette  constatation  a  un  double 
intérêt  :  au  point  de  vue  pratique  ceci  montre 
qu’un  drainage  correct  de  l'antre  n’assure  pas 
forcément  le  parfait  drainage  de  l'oreille  moyenne  ; 
au  point  do  vue  théorique,  d'autre  part,  ceci  con¬ 
firme  encore  que  l’athrcpsie  n’est  pas  le  plus  sou¬ 
vent  une  curieuse  et  inexplicable  maladie  dégéné¬ 
rative,  mais  bien  la  conséquence  d'un  foyer  sep¬ 
tique  qui  reste  méconnue. 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  Dans  les  faits  rappor¬ 
tés  par  M.  J.  Cathala,  une  certaine  responsabilité 
semble  incomber  au  spécialiste.  L’oreille  paraît 
être  une  région  particulièrement  sensible  en  raison 
de  ses  nombreuses  connections  nerveuses  et  c’est  ce 
qui  explique  l’intensité  des  réactions  que  provoque 
son  infection.  La  physiopathologie  des  oto-mastoï- 
dites  est  encore  mal  connue. 

—  M.  R.  A.  Marquézy.  Un  tympan  peut  être 
normal,  bien  qu’il  y  ait  du  pus  dans  la  caisse;  le 
seul  examen  otoscopique  est  insuffisant  pour  poser 
les  indications  d’une  intervention. 

—  M.  J.  Cathala.  Il  semble  qu'il  y  ail  deux  sor¬ 
tes  de  masto'i'ditcs.  Celles  que  les  oto-rhino-laryngo¬ 
logistes  sont  d’avis  d’opérer  et  celles  pour  lesquelles 
c'est  le  médecin  qui  demande  l'intervention.  Dans 
les  premières,  les  résultats  sont  infiniment  meilleurs. 
Pour  les  secondes,  il  s<îrait  évidemment  mieux  de 
pouvoir  attendre  le  moment  favorable  pour  inter¬ 
venir,  mais  la  gravité  de  l’état  général  ne  permet 
pas  toujours  celte  atlenlo. 

—  M.  6.  Paisseau,  président,  proteste  nu  nom 
de  la  Société  contre  le  projet  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  de  construire  à  la  place  de  plusieurs  pavil¬ 
lons  de  l’Hôpital  des  Enfants-Maladcs  un  bfilimcnt 
mixte  comprenant  des  services  de  Chirurgie  d’adul¬ 
tes  et  au  rez-de-chaussée  la  consultation  externe 
pour  les  enfants.  Ce  mélange  serait  un  retour  à 
des  errements  condamnés  depuis  longtemps  tant 
en  France  qu'à  l’étranger. 

—  MM.  J.  Hallé  et  P.  Lereboullet  rappellent 
le  passé  plein  de  souvenirs  de  l’Hôpital  des  Fnfants- 
Malades,  et  estinumt  qu’il  serait  très  regrettable 
qu'on  ne  bd  conserve  pas  son  aiilnnoinic  et  sa 
pbysionomie. 

Phénomènes  d’Arthus  au  cours  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique  lors  d’une  réinjection 
chez  un  convalescent  de  rougeole.  —  MM.  Ju¬ 
lien  Huber,  Jacques  Florand  et  M"'“  J.  Debain. 

lloDiair  CliImunt. 
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SFAN'CK  DU  MATIN 

Les  causes  des  localisations  ostéo- articulaires 
de  la  tuberculose,  jrar  M.  E.  Sorrel  et 
M""’  So’ïrel-Dejerine,  rapporteurs. 

Les  localisations  ostéo-articulaires  de  la  tuber¬ 
culose  sont  beaucoup  plus  fréqueutes  chez  les 
enfants  et  les  adolescents  que  chez  les  adultes  : 
des  graphiques  établis  par  les  auteurs,  en  se  basant 
sur  les  observations  des  10.000  malades  qu’ils  ont 
suivis  pendant  leurs  11  années  de  séjour  à  l’Hôpi¬ 
tal  maritime  de  Berck,  montrent  que  ces  tubercu¬ 
loses,  peu  fréquentes  au  cours  de  la  première 
année,  le  deviennent  extrêmement  de  2  à  6  ans; 
puis  leur  nombre  décroît  lentement  et  presque 
régulièrement  de  6  à  18  ans,  avec  cependant  une 
nouvelle  poussée  de  fréquence  aux  âges  corres¬ 
pondant  à  la  puberté.  A  partir  de  18  ans,  le 
nombre  en  est  relativement  faible.  De  celte  fré¬ 
quence.  il  est  deux  raisons  :  la  première,  c’est 
que  c'est  surtout  dans  la  première  année  de  l’exis- 
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la  deuxième,  c’est  que  dans  l’enfance  la  transfor¬ 
mation  du  tissu  cartilagineux  en  tissu  osseux  d'une 
part,  l’aclivilé  des  cartilages  d’accroissement  de 
l'autre,  déterminent  une  vascularisation  extrême¬ 
ment  riche  qui  favorise  l’apport  et  la  colonisation 
des  bacilles  de  Koch  au  niveau  des  extrémités 
osseu.scs.  D’autre  part,  le  cartilage  est  pour  le 
bacille  de  Koch  un  mauvais  terrain  de  culture; 
c’est  son  abondance  ebez  l'enfant  très  jeune,  son 
remplacement  progressif  par  du  tissu  osseux  à 
mesure  que  l’enfant  avance  en  âge  et  sa  dispari¬ 
tion  chez  radullc  qui  expliquent  la  différence 
d'évolution  des  foyers  ostéo-articulaires  chez  l'en¬ 
fant  et  de  ces  mêmes  foyers  chez  l'adulte. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps,  et  c’est  M.  Mar- 
fan  qui  a  eu  le  premier  le  mérite  de  mellro  ccs 
faits  en  évidence,  que  les  malades  atteintes  de 
tuberculose  ostéo-articulaire  font  rarement  des 
foyers  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive.  Tous 
les  fa.its  observés  par  les  auteurs  le  confirment 
pleinement.  Dans  leur  statistique,  le  nombre  des 
malades  atteints  tout  d'abord  de  tuberculose  externe 
et  faisant  ultérieurement  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolutive  est  infime  (0,25  pour  100  environ)'; 
ce  chiffre  est  très  inférieur  à  celui  des  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  qui  présentent  secondairement 
des  foyers  de  tuberculose  ostéo-articulaire  (6  pour 
100  environ  dans  la  statistique  d’Etienne  Bernard 
et  de  Wolff),  mais  si  d  s  tuberculeux  qui  ont  pré¬ 
senté  dans  leur  enfance  un  foyer  de  tuberculose 
osseuse  sont  ainsi  jusqu'à  un  certain  point  immu¬ 
nisés  contre  les  atteintes  d'une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ils  ne  le  sont  nullement  contre  une  nou¬ 
velle  manifestation  de  tuberculose  externe.  Les 
fails  observés  prouvent,  bien  au  contraire,  que 
ces  sujets  seront  infiniment  plus  souvent  que  tous 
les  autres  alleinis  dans  leur  âge  adulte  ou  dans 
leur  vieillesse  de  ces  mêmes  lésions  dont  ils  avaient 
souffert  dans  leur  enfance;  tout  se  passe  comme 
si,  au  moment  de  l'infection  bacillaire  initiale, 
et  cela  quelles  qu'aient  été  la  porte  d’entrée  du 
bacille  et  le  siège  de  la  première  infection,  le  sujet 
avait  pu  choisir  entre  la  lignée  des  manifestations 
pulmonaires  et  celle  des  manifestations  osléo-arti- 
culaire.s.  Le  choix  fait,  il  s’y  tiendra  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  pendant  toute  son  existence,  étant 
entendu  qu’il  sortira  plus  facilement  du  champ 
des  manifestations  viscérales  pour  faire  une  incur¬ 
sion  dans  l'aidrc  domaine  qu’il  ne  fera  l’inverse; 
il  est  bien  immunisé  jusqu’à  un  certain  point 
contre  les  manifestations  de  l’autre  série  ainsi  que 
l’exprime  la  loi  de  àlarfan,  mais  il  no  l’est  nulle¬ 
ment,  liien  au  contraire,  contre  les  manifestations 
de  la  série  qu’il  a  choisie. 

Pourquoi,  de  nombreuses  années  après  la  gué¬ 
rison  parfaite  d'un  foyer  de  tuberculose  os.»<;uso, 
une  nouvelle  localisation  tuberculeuse  du  même 
ordre  se  manifeste-t-elle Faut-il  admettre  tmc 
réinfection  nouvelle  exogène  ?  Faut-il  penser  que 
des  bacilles  contemporains  de  l’infection  première 
et  restés  pendant  longtemps  en  sommeil  vont  être 
brusquement  rappelés  à  l’activité  et  déterminer 
une  nouvelle  réinfection  endogène  !>  Bien  des  faits 
dont  les  auteurs  donnent  de  nombreux  exemples 
plaident  en  faveur  de  cette  deuxième  hypothèse. 

Pourquoi  chez  Ici  malade  est-ce  une  tuberculose 
externe  et  chez  tel  autre  une  tuberculose  puimo- 
iiaire  qui  évoluent?  S’agit-il  de  spécificité  micro¬ 
bienne  ou  de  bacilles  à  virulence  atténuée  ou 
encore  do  contamination  moins  massive?  Il  ne  le 
semble  pas. 

Existe-t-il  alors  une  s[ah-ificilé  de  terrain  héré¬ 
ditaire  ou  acquise  et  telle  que  certains  sujets  pré¬ 
sentent  quelque  résistance  à  l’égard  d’une  forme 
de  tuberculose  et  quelque  faiblesse  à  l’égard  d’une 
autre  ?  C’est  bien  ce  qui  semble  résulter  des  faits 

Un  dernier  point  enfin  reste  à  envisager:  bien 
qu’assez  rares,  les  tuberculoses  mixtes  existent. 
L’apparition  d’un  foyer  pulmonaire  modifie-t-elle 
l’évolution  d’un  foyer  osseux  pré-existant  ou  inver¬ 
sement  ?  On  admet  couramment  que  lorsque  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire  apparaît  une  tuber¬ 
culose  externe  le  pronostic  général  ne  se  trouve 
pas  sensiblement  aggravé  ;  chez  les  tuberculeux 
osseux,  au  contraire,  l’apparition  d’un  foyer  pul¬ 
monaire  aggrave  incontestablement  le  pronostic  : 


1941  N"“  42-43 


ou  a  S.IIIM-Iit  l'imprcssiou  (pie  le  pojleiir  de  ces 
lésions  multiples  ne  peut  plus  arriver  à  faire  les 
frais  de  .sa  maladie  et  on  25eut  être  conduit  à  pra¬ 
tiquer  l’amputation  du  membre  atteint  de  tuber¬ 
culose  articulaire  j)our  permettre  au  malade  de 
cicatriser  .son  foyer  pulmonaire,  alors  qu’il  n'aurait 
jamais  pu  le  faire  s'il  avait  dû  continuer  à  lutter 
contre  scs  deux  foyers  évolutifs. 

L’état  du  poumon  au  cours  des  tuberculoses 
ostéo-articulaires.  —  M.  Fernand  Bezançon, 
rapporteur.  En  collaboration  avec  M.  et  M™®  Sorrel 
à  l'hôpital  Trousseau,  l’auteur  a  pu  examiner  lés 
clichés  thoraciques  do  22  enfants,  dont  9  étaient 
atteints  de  mal  de  Pott,  7  de  coxalgie,  5  de  tumeur 
blanche  du  genou,  1  d’adénopathie  cervicale. 

Sur  les  9  cas  de  mal  de  Pott,  une  seule  fois  le 
cliché  était  absolument  normal,  mais  dans  un  seul 
cas,  il  y  avait  dos  signes  radiologiques  parenchy¬ 
mateux  faisant  penser  à  l’existence  d’une  lésion 
évolutive;  dans  les  autres  cas,  il  n’y  avait  que  des 
pelites  calcifications  hilaires  ou  de  petits  nodules 
non  calcifiés  des  sommets.  Sur  7  cas  de  coxalgie, 
quatre  fois  le  cliché  était  normal;  dans  2  cas,  il 
y  avait  de  petits  micronodulcs  au  sommet,  dans 
1  cas,  il  y  avait  eu  pleurés''c  récente  ;  sur  les  5  cas 
de  tumeur  blanche,  un  seul  cliché  était  normal; 
dans  3  cas,  petites  calcifications  hilaires  ou  micro¬ 
nodulcs.  Dans  un  cas  de  tuberculose  à  localisations 
multiples,  signes  radiologiques  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  évolutive. 

En  collaboration  avec  le  D’'  Richard,  à  l’hôinlal 
Raymond-Poincaré,  M.  Bezançon  a  pu  examiner 
les  clichés  de  90  malades  adultes  atteints  d’affec¬ 
tions  ostéo-articulaires.  Sur  44  cas  de  mal  de  Pott, 
dans  26  cas  le  poumon  était  radiologiquement 
normal  ;  dans  8  c.is,  il  y  avait  eu  pleurésie  anté¬ 
rieure;  dans  10  cas,  on  trouvait  des  manifestations 
ganglio-pulinonaires  discrètes  ;  dans  3  cas,  des 
micronodides,  dans  3  cas  de  iDctitcs  taches  des 
sommets,  dans  1  cas  seulement,  des  signes  radio¬ 
logiques  parenchymateux. 

Sur  18  cas  do  coxalgie,  le  poumon  était  radiolo¬ 
giquement  normal  dans  15  cas;  dans  2  cas  calci¬ 
fications  hilaires  et  petits  micronodulcs;  dans 
1  cas  tuberculose  picuro-périlonéale. 

Sur  20  cas  de  tumeur  blanche,  dans  14  cas  le 
poumon  était  radiologiquement  normal;  dans  2  cas 
il  y  avait  des  traces  de  pleurésie  ancienne,  trois 
fois  des  micronodules  discrets,  une  fois  micro- 
nodules  et  calcifications. 

Sur  5  cas  d’adénites  cervicales,  quatre  fois  le 
poumon  était  normal,  une  fois  il  y  avait  des  calci¬ 
fications. 

Dans  2  cas  de  tuberculoses  externes  multiples, 
deux  fois  le  poumon  était  radiologiquement  normal. 

L'examen  de  ces  divers  cas,  tant  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte,  montre  donc  bien  qu’il  y  a 
deux  modalités  évolutives  différentes  de  la  tuber¬ 
culose,  la  pulmonaire  et  l’externe,  et  que  les  ma¬ 
lades  qui  sont  porteurs  de  tuberculoses  externes 
n’ont  que  peu  de  . tendance  à  présenter  des  locali¬ 
sations  pulmonaires  concomitante:'. 

La  cause  d’erreur  provenant  du  fait  que  les 
malades  atteints  de  tuberculose  mixte  ne  sont  pas 
admis  dans  ces  services  est  minime,  car  le  nombre 
des  tuberculeux  mixtes  est,  indiscutablement, 
minime,  comme  le  démontre  le  peu  de  demandes 
de  placement  pour  cette  catégorie  de  malades.  Le 
très  grand  nombre  de  cas  où  surtout  chez  l’adulte, 
le  poumon  est  radiologiquement  normal,  le  très 
grand  nombre  où  les  signes  radiologiques  se  rédui¬ 
sent  à  la  présence  de  calcifications  et  de  quelques 
micronodules,  la  rareté  des  images  du  chancre 
d’inoculation,  montrent,  ou  bien  que  le  com¬ 
plexe  ganglio-jjulmonaire  avait  été  de  peu  d’impor¬ 
tance,  ou  que,  s’il  s’est  fait  de  petites  manifesta¬ 
tions  pulmonaires,  celles-ci  ont  été  discrètes  et 
fugaces. 

L’auteur  signale  l’absence  de  tout  aspect  de  mi¬ 
liaire  généralisée  du  type  de  granulie  discrète  ;  il 
en  a  observé  par  contre  plusieurs  cas  chez  des  ma¬ 
lades  porteurs  de  tuberculose  génito-urinaire.  H 
a  trouvé  par  contre  dans  un  certain  nombre  de 
cas  des  micronodules  partiels,  mais  en  général  en 
faible  abondance. 

On  doit  noter  la  fréquence  de  la  pleurésie  dans 
les  antécédents  personnels  des  malades  présentant 
des  manifestations  ostéo-articulaires,  surtout  des 
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PuUkjLics,  Loiiimo  l'avail.  déjà  montré  iM.  Sorrel 
dans  la  thèse  de  son  élève  iMathieu. 

L’auteur  n’a  pas  eu  l’occasion  de  faire  l’étude 
radiologique  du  poumon  chez  des  malades  atleinls 
de  tuberculose  mixte.  Il  rappelle  que  la  question 
a  été  l’objet  d’études  de  MM.  Jacqucmairc,  bour¬ 
geois,  Maurice  Renaud,  Etienne-Bernard  et  de  son 
élève  Wolf,  de  M.  Richard,  enfin. 

L’avenir  pulmonaire  lointain  des  malades  ayant 
présenté  dans  leur  enfance  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  ostéo-articulairc,  n’a  pu  être  l’objet  d’une 
étude  spéciale  de  l’auteur.  Il  rappelle  que  son  élève, 
]\pie  1927,  avait  tenté  cette  enquête  et 

avait  cherché  à  vérifier  à  ce  sujet  les  assertions  de 
M.  Marfan,  de  Léon  Bernard  et  Masselot,  de 
Camino.  Il  lui  avait  semblé  qu’on  avait  peut-être 
exagéré  la  rareté  des  évolutions  pulmonaires  tar¬ 
dives  dans  ces  cas.  La  question  mérite  d’être 
reprise  sur  une  plus  grande  échelle. 

M.  Bezançon  souligne  l’intérêt  du  rapport  de 
M.  et  M“°  Sorrel  qui  montre  toute  l’importance 
do  ce  qu’on  peut  appeler  la  loi  de  l’âge.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  soutenue  par  plusieurs  phtisio¬ 
logues,  ce  n’est  pas  l’âge  de  l’allergie  qui  explique 
la  localisation,  mais  l’âge  même  du  malade.  Comme 
le  montrent  les  documents  apportés  par  M.  et 
M™”  Sorrel,  le  plus  grand  nombre  des  manifesta¬ 
tions  ostéo-articulaires  de  la  tuberculose  s’obser¬ 
vent  dans  la  seconde  enfance  de  2  à  7  ans,  la  courbe 
baisse  pendant  la  première  année,  s’élevant  brus¬ 
quement  à  partir  de  2  ans,  restant  élevée  pendant 
quelques  anné'cs  pour  descendre  rapidement  dans 

Il  est,  d’autre  part,  d’accord  avec  M.  et  M™” 
Sorrel  pour  conclure  que  si  la  loi  de  Marfan  repose 
sur  des  faits  rigoureusement  exacts,  il  est  difficile 
de  v'oir  dans  l’absence  d’évolution  pulmonaire, 
chez  les  porteurs  de  tuberculose  externe,  le  résultat 
d’une  immunité  créée  par  la  première  lésion. 

La  fréquence  des  tuberculoses  externes  à  locali¬ 
sations  multiples  exlcrncs  successives  en  apporte 
la  démonstration. 

L’auteur  rappelle  que  se  basant  précisément  sur 
(les  observations  personnelles  de  tubcrcidosc  à  loca¬ 
lisations  externes  multiples  successives,  dès  1923, 
avec  Philibert,  il  concluait  que  l’observation  indis- 
culablc  de  M.  Marfan  ne  devait  pas  être  considérée 
comme  une  prouve  qu’une  infection  première 
guérie  déterminait  une  immunité,  mais  qu’on 
était  en  présence  d’une  tendance  très  nette  de  la 
tuberculose  à  la  systématisation,  tendance  telle  que 
quand  elle  se  localise  sur  les  os,  les  articulations, 
elle  a  relativement  peu  de  tendance  à  se  localiser 
sur  le  poumon. 

Communications. 

Statistique  de  145  observations  de  tubercu¬ 
loses  mixtes  ostéo-articulaires  et  ganglion¬ 
naires.  —  M.  André  Richard.  Sur  près  de  200 
malades  soignés  depuis  G  ans  dans  un  sanatorium 
des  Pyrénées,  145  avaient  des  lésions  pleurales  ou 
pulmonaires  confirmées,  pour  la  presque  totalité 
avec  mise  en  évidence  du  bacille  de  Koch. 

Il  y  eut  en  tout  1  mort  opératoire,  chez  une 
malade  porteuse  d’un  gros  abcès  médiastinal, 
3  morts  rapides  au  sana  par  aggravation  des  lé¬ 
sions  pulmonaires,  11  morts  plus  ou  moins  tardives; 
soit  pour  la  môme  raison,  soit  par  longues  suppu¬ 
rations  d’abcès  pottiques  infectés  secondairement. 
47  malades  sont  dans  un  état  stationnaire  ou  encore 
en  traitement,  83  malades  sont  partis  guéris  de 
leurs  lésions,  tant  pulmonaires  qii’ostéo-articulaircs. 

“Chez  tous,  la  lésion  pleurale  ou  pulmonaire  avait 
précédé  la  lésion  chirurgicale  :  il  est  particulière¬ 
ment  remarquable  de  noter  la  fréquence  do  la 
pleurésie  dans  les  3  ans,  et  surtout  dans  les  18  mois 
précédant  les  manifestations  cliniques  d’un  mal 
de  Pott  dorsal  ou  dorso-lombaire.  Une  thè.se  faite 
à  l’hôpital  de  Berck  sous  la  direction  de  l’auteur, 
en  1937,  avait  retrouvé  cette  succession  pleurale 
et  pottique  dans  35  pour  100  des  maux  de  Pott  de 
l’adulte.  Il  est  logique  de  penser  que  le  système 
lymphatique  sous-pleural  et  juxta-vertébral  joue 
un  rôle  dans  la  propagation  des  lésions,  sans  qu’on 
puisse  préciser  quelle  a  été  la  première  localisation. 

L'auteur  conclut, à  l’intérêt  du  traitement  de  ces 
malades  mixtes  dont  un  grand  nombre  peuvent  être 


rendus  à  luïe  vie  active.  La  (•oliaboration  médico- 
chirurgicale  y  joue  un  rôle  capital,  et  la  chirurgie 
doit  s’adresser  aussi  bien  aux  lésions  intestinales, 
génito-urinaires,  qu’aux  tuberculoses  ostéo-articu- 
laircs:  entre  des  mains  expérimentées,  elles  doivent 
de  plus  en  plus  apporter  une  amélioration  au  pro¬ 
nostic  de  ces  malades. 

Considérations  sur  l’évolution  clinique  des 
tuberculoses  mixtes  de  l’adulte.  —  MM.  Pierre 
Bourgeois  et  Mario  Lebel  tirent  les  conclusions  de 
l’ensemble  des  cas  de  tuberculose  mixte  qu’ils  ont 
pu  observer  à  l’hôpital  sanatorium  de  Brévannes. 

Les  tuberculeux  mixtes  échappent  à  tout  essai 
de  classification  systématique.  Contrairement  à  la 
lo!  Marfan,  la  multiplicité  des  lésions  est  un  impor¬ 
tant  facteur  d’aggravation.  Cependant  quand  un 
tuberculeux  extra-pulmonaire  a  évolué  plusieurs 
années  avant  l’apparition  do  lésions  pulmonaires, 
celles-ci  ont  habituellement  une  évolution  relati¬ 
vement  bénigne. 

Les  petits  foyers  de  suppuration  comme  fistules 
«anales,  petites  arthrites  tuberculeuses  fistulisées  doi¬ 
vent  être  respectées. 

Le  pronostic  d’un  tuberculeux  mixte  est  déterminé 
par  deux  éléments  :  l’extériorité  de  foyers  extra¬ 
pulmonaires  et  l’importance  de  la  suppuration 
externe. 

Le  traitement  doit  comporter  la  collapsothcrapic 
des  lésions  pulmonaires  et  le  traitement  orthopé¬ 
dique  des  lésions  extra-pulmonaires  comme  dans 
le  cas  d’une  tuberculose  unifocalc. 

Par  contre,  on  doit  être  extrêmement  réservé  en 
ce  qui  concerne  les  interventions  sanglantes  de 
consolidation  et  de  correction. 

Convenablement  traités,  ces  tuberculeux  mixtes 
peuvent  avoir  un  pronostic  immédiat  favorable, 
mais  à  plusieurs  années  de  distance  ce  pronostic 
est  assombri  du  fait  de  la  fréquence  des  récidives. 

Hospitalisation  et  traitement  des  tubercu¬ 
leux  mixtes  au  sanatorium  de  Brévannes.  — 
MM.  Pierre  Bourgeois,  Guy  Albot,  Delahaye  et 
M**“  Ch.  Ciosi  exposent  l’organisation  actuelle  du 
sanatorium  de  Brévannes,  qui  est  à  môme  d’hos- 
pitaliser  80  hommes,  40  femmes  et  30  enfants 
atteints  de  tuberculose  mixte. 

Les  modifications  matérielles  et  les  aménagements 
des  locaux  prévus  par  l’Assistance  publique  per¬ 
mettront  à  cet  établissement  de  fonctionner  comme 
centre  de  désencombrement  et  centre  de  triage 
pour  cette  variété  très  particulière  de  tuberculeux. 

Etude  comparée  des  réactions  dermiques  à 
la  tuberculine  de  a  Koch  »  et  à  une  tubercu¬ 
line  de  type  aviaire  chez  les  tuberculeux  mixtes. 

—  M.  Pierre  Bourgeois  et  M™®  M.  Bocquet  ont 
étudié  parallèlement  chez  les  malades  atteints  de 
tuberculose  mixte  la  sensibilité  dermique  et  intra¬ 
dermique  à  la  tuberculine  de  Koch  et  à  une  tuber¬ 
culine  de  type  aviaire  dont  l’activité,  mesurée  chez 
le  cobaye  comme  chez  l’homme,  est  inférieure  de 
moitié  à  celle  de  la  tuberculine  de  Koch. 

l’aide  de  celte  tuhcrculinc,  ils  ont  pu  observer 
que  si  la  réaction  cutanée  demeure  spécifique  de 
l’infection  tuberculeuse,  elle  ne  saurait  servir  à 
en  mesurer  l’intensité. 

L'intensité  de  la  réaction  dermique  dépend  essen¬ 
tiellement  de  deux  facteurs  : 

o)  La  sensibilité  particulière  de  chaque  individu, 
quelles  que  soient  l’évolution  et  la  gravité  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse; 

b)  La  sensibilité  locale  du  système  vasculo-ner- 
veux  intradermique  dans  un  secteur  cutané  déler- 

Les  variations  de  la  réaction  tuberculinique  à 
proximité  d’une  lésion  tuberculeuse  externe  fistu¬ 
lisée  (ou  sur  le  point  de  l’être)  démontrent  l’impor¬ 
tance  do  cette  réactivité  cutanée  locale  dans  l’appré¬ 
ciation  des  réactions  tuberculiniques. 

Discussion. 

—  M.  Sergent  approuve  les  idées  si  bien  expo¬ 
sées  par  le  Prof,  et  M™®  Sorrel.  Sans  pouvoir 
entrer  dans  le  détail  de  la  discussion,  il  se  borne 
à  insister  sur  la  notion  de  la  persistance  des 
bacilles  dans  certains  vieux  foyers  tuberculeux  cal¬ 
cifiés,  ce  qui  explique  les  réveils  sur  place  de  lésions 
paraissant  cliniquement  guéries;  il  rappelle  d’autre 


part  le  rôle  du  terrain  dans  ceilaiiies  foruies  d.- 
tuberculoses  périphériques  (osseuses,  articulaires, 
ganglionnaires,  etc...)  rentrant  dans  la  catégorie 
de  la  scrofulo-tuberculose  assez  souvent  associées, 
d’ailleurs,  ainsi  que  le  disent  eux-mêmes  M.  et 
M“°  Sorrel,  au  terrain  syphilitique  acquis  ou  héré¬ 
ditaire. 

• —  M.  Fr.  Bordet  signale  la  rareté  et  la  discré¬ 
tion  des  constatations  radiologiques  chez  les  sujets 
examinés  à  la  demande  des  ophtalmologistes  dans 
le  but  d’étayer  un  diagnostic  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  probables  des  milieux  oculaires. 

Par  ailleurs,  on  peut  se  demander  si,  parmi  les 
facteurs  qui  déterminent  l’aiguillage  de  l’infec¬ 
tion  baeillaire  vers  les  formes  chirurgicales  ou 
médicales,  il  n’y  a  pas  lieu,  à  côté  du  terrain,  de 
faire  figurer  les  différences  de  portes  d’entrée. 

—  M.  E.  Rist.  Je  voudrais  confirmer  ce  que 
vient  de  dire  M.  Bordet,  car  des  ophtalmologistes 
m  ont  souvent  posé  la  même  question  qu’à  lui. 
En  France,  ils  attribuaient  encore  récemment  toute 
affection  obscure  de  l’oeil  à  la  syphilis.  En  Alle¬ 
magne,  c’est  à  la  tuberculose  qu’on  veut  la  ratta¬ 
cher,  et  l’on  se  met  à  traiter  ces  affections  par  la 
tuberculine,  sans  même  provoquer  cette  réaction 
focale  qui  seule  pourrait  prouver  leur  nature  tulx'r- 
culeuse.  C’est  s’engager  dans  une  voie  sans  issue. 
Il  vaudrait  mieu.x  rechercher  si  ces  maladies  n’ont 
pas  une  étiologie  toute  différente,  encore  inconnue, 
et  qu’il  faut  élucider. 

—  M.  Véran.  Les  raisons  pour  lesquelles  les 
ophtalmologistes  attribuent  à  la  tuberculose  ces 
affections  obscures,  c’est  qu’elles  guérissent  très 
bien  parfois  par  les  sels  d’or.  Mon  ami  Sourdy, 
qui  examine  souvent  des  irido-choroïdites,  a  été 
frappé  par  la  fréquente  amélioration  de  ces  affec¬ 
tions  oculaires  traitées  do  cette  façon. 

—  M.  Leblanc  met  en  doute  l’éliologio  tubercu¬ 
leuse  des  irido-cycliles. 

Cette  étiologie  n’est,  à  son  avis,  démontrée  par 
aucun  argument  bactériologique  et  anatomo-pallio- 
logiqfue  valable.  Le  fait  que  ces  lésions  sont  parfois 
sensibles  à  la  tuberculinothérapie  ne  constitue  pas, 
à  son  avis,  une  prouve.  La  tuberculine  peut  se 
comporter  comme  une  protéinoihérapie  non  spé¬ 
cifique. 

SE.ÔNCE  DE  L’.APRES-MIDI 

Co.M.MUNICATIONS  DIVEUSES. 

Le  pneumothorax  extrapleural  avec  pneumo¬ 
thorax  intrapleural  de  l’uutre  côté.  _  MM. 

Sivrière,  Sotty,  Thoyer  et  Olivier  Monod  rap¬ 
portent  3  observations  de  pneumothorax  extra- 
pleuraux  créés  chez  des  malades  en  mauvais  étal 
général,  et  chez  lesquels  un  pneumothorax  intra¬ 
pleural  avait  été  créé  pour  collabcr  des  lésions 
contro-latérales. 

—  M.  Laiosse  demande  l’avis  de  la  Société  sur 
l’avenir  des  pneumothorax  extraplcuraux.  D’une 
très  bonne  série  de  pneumothorax  extraplcuraux, 
il  pense  que  cette  intervention  pourrait  être  envi¬ 
sagée  comme  une  opération  ,dc  «  dépannage  » 
susceptible  d’améliorer  l’état  général  et  local  d’un 
malade  incapable  de  supporter  une  thoracoplastie, 
qui  deviendrait  alors  possible  ultérieurement. 

—  M.  Maurer  est  lui  aussi  partisan  de  pratiquer 
dans  certains  cas  de  pneumothorax  intrapleural  un 
pneumothorax  extrapleural  du  côté  opposé.  Mais 
aux  conditions  habituellement  nécessaires  du  pneu¬ 
mothorax  extrapleural  il  faut  ajouter  :  1°  l'efli- 
cacité  du  pneumothorax  intrapleural  ;  2°  une 
ancienneté  qui  permette  de  lo  relâcher,  de  rame¬ 
ner  suffisamment  près  de  la  paroi  thoracique  pour 
que  le  malade  conserve  un  champ  d’hématose  suf¬ 
fisant. 

Le  pneumothorax  extrapleural  a  parfois  tendance 
à  se  symphyser,  mais  dans  certains  cas  au  contraire, 
par  suite  d’un  épanchement  séro-hématique  dans 
les  heures  qui  suivent  l’intervention,  la  poche 
extrapleurale  peut  augmenter  et  la  fonction  res¬ 
piratoire  iJcut  être  ainsi  réduite  d’une  manière 
dangereuse,  si  bien  que  chez  ces  sujets  trop  fra¬ 
giles  pour  supporter  une  thoracoplastie  sur  le 
poumon  secondairement  atteint  et  en  présencle 
d’un  pneumothorax  intrapleural  déjà  institué  d’un 
côté,  on  pourra  envisager  dans  certains  cas  une 
apicolyse  avec  plombage  qui,  avec  une  technique 
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Pneumothorax  spontanés  de  sujets  âgés.  — 
MM.  M.  Bariéty,  A.  Hanaut,  Lefebvre  oi  Che¬ 
valier  vifiinc’iil  d'olisorvor  3  j>neimiolliorax  spon- 
lanés  cliL'Z  des  snjris  âgés  respeclivcmeiit  de 
74,  64  cl  5S  ans.  L'un  de  cos  pneumothorax,  sur¬ 
venu  chez  un  scléreux  emphysémateux,  était  dû 
à  la  rupture  d’une  vésicule  sous-pleurale.  Les  deux 
antres  étaient  tuberculeux. 

Lu  dehors  de  la  rareté  de  ces  cas,  les  auteurs 
soulignent,  chez  ces  deux  derniers  malades,  la 
tolérance  parfaite  de  la  perforation  pulmonaire  par 
l’appareil  cardio-vasculaire,  l’absence  de  réaction 
ph’urale  appréciable,  la  torpidité  de  lésions  pul¬ 
monaires  minimes  sans  retentissement  sur  l’état 
général.  Ils  insistent  sur  l'importance  d’une  sur¬ 
veillance  particulièrement  allcnlive  —  manomé- 
triqne  et  radiologique  —  et  sur  l’o|)porlunitc  d'iine 
tliérafa'iitique  combinant  les  cx.^nfllatioii.s,  les  toni¬ 
cardiaques  et  les  calmants. 

—  AI.  Courcoux  relate  l'observation  d'un  homme 
de  59  ans  qui,  ayant  les  apparences  d’une  bonne 
santé,  lit  subitement,  an  cours  de  l’exode,  un 
pneumothorax  total  gauche. 

Une  réaction  liquidienne  très  importante  se 
produisit  peu  à  peu.  Une  première  ponction,  faite 
seulement  3  mois  après  le  début  du  pneumothorax, 
permit  de  retirer  2  l.  500  d’un  liquide  séro-puru- 
lent.  Au  milieu  du  poumon  collabc,  on  découvrit 
une  caverne  assez  volumineuse.  Le  malade  cra¬ 
chait  des  bacilles  cl  avait  un  diabète  fort  impor- 

Les  suites  sont  bonnes,  le  pneumothorax  sjion- 
tané  s’étant  transformé  en  un  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique  dont  les  heureux  effets  se  manifestent 
sur  la  caverne  en  voie  de  régression  cl  sur  l’état 
général. 

—  M.  Leblanc  a  observé  un  malade  emphysé¬ 
mateux  de  6.5  ans  qui  préscnt.ril  un  tableau  fonc¬ 
tionnel  d'insuffisance  cardiaque  sans  signes  objec¬ 
tifs  bien  nets.  La  pression  plonralc  était  de  -t-  15. 
Une  désinflhitatinn  de  1  litre  environ  amena  la 
guérison. 

—  iM.  Se’rgent  rappelle  l’ob-servation ,  qu’il  a 
publiée  avec  Pignot,  d’un  homme  qui,  au  cours 
d’une  course  en  ski,  fit  un  pneumothorax  spon¬ 
tané;  2  ans  après,  nouveau  pneumothorax;  4  ans 
après,  nouveau  pneumothorax,  et  ces  deux  der¬ 
nières  fois  sans  effort  occasionnel.  Ayant  en  dans 
son  enfance  des  lésions  tnbercideuses  pulmonaires 
peu  évolutives,  celles-ci  s’étant  calcifiées,  de  petites 
bulles  d’emphysème  s’étaient  développées  dont  la 
rupture  provoqua  les  trois  pneumothorax  spon¬ 
tanés  constatés  à  plusieurs  années  de  distance. 

—  M.  Maingot.  La  pratique  montre  que  le  phé¬ 
nomène  paradoxal  de  Ki<’nbocck  sc  produit  dans 
un  pneumothorax  .sec  quand  la  pression  dépasM’ 
la  pression  atmosphérique  de  quelques  centimètres; 
c’est  un  signe  de  pression  positive. 

Dans  les  pneumothorax  dont  la  presnon  est 
inférieure  è  la  pression  .  atmosphérique,  il  y  a 
quel(|Ucfois  du  gonllement  inspiratoire  d\i  moi¬ 
gnon  pulmonaire.  L’absence  du  gonflement  n’est 
pas  à  prendre  en  considération,  mais  sa  présence 
est,  à  quelques  exceptions  près,  un  indice  de 
pression^  négative  digne  d’attention. 

Le  phénomène  paradoxal  de  Kienboek  et  l’ex- 
pausion  inspiratoire  du  moignon  pulmonaire  sont 


sion  dans  un  pneumothorax. 

Les  tuberculeux  pulmonaires  et  les  restric¬ 
tions.  —  M.  Roger  Even  s’élève  contre  certaine 
campagne  de  pres.«e  tendancieuse  et  démontre  que 
les  restrictions  ont  été  très  modérées  dans  les  sana¬ 
toriums  do  l'Assistance  publique  de  Paris  et  très 
inférieures  à  ce  (pi'ellcs  sont  pour  les  tulvcrculcux 
en  cure  libre. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  ejrteiiso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Société  dks  Sciences  méuicaxes  et  biologiques  de  Mont¬ 
pellier  ET  DU  Languedoc  méditerranéen  {Archioea  de  la  Sa- 
ciêlé  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen.  Faculté  do  Médecine,  Montpellier). 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  MONTPELLIER 

(Section  de  Chirurgie) 

24  .lanvier  1941. 

A  propos  de  la  fermeture  du  moignon  duo- 
dénal  par  simple  ligature.  —  MM.  Riche  et 
Aussillpux  utilisent  dans  leurs  gastrectomies  la 
fermeture  du  moignon  duodénal  par  ligature  au 
moyen  de  deux  fils  de  soie,  à  la  manière  des  moi¬ 
gnons  d’appendicectomie.  Celle  technique,  étudiée 
expérimentalement  par  Regouin  et  Dubourg,  leur 
a  donné,  dans  15  gastrectomies,  toute  satisfaction, 
aucune  fistule  duodénale  n’ayant  été  observée.  Les 
principaux  avantages  de  ce  procédé  sont,  en  dohore 
de  sa  simplicité  technique,  qu’il  évite  les  points 
perforants  qui  sont  à  l’origine  de  l’infection  dos 
sutures.  De  plus,  dans  les  cas  de  moignons  courts 
avec  tissus  friables,'  il  peut  être  applique  là  où 
d’autres  procédés  sont  en  butte  à  de  sérieuses 
difficultés. 

Kyste  hydatique  du  loie  rompu  dans  les 
voies  biliaires.  Marsupialisation  transpérito¬ 
néale  et  transpleurodiapbragmtique.  Désobs- 
truction  des  voies  biliaires  par  drainage  médi¬ 
cal.  —  MM.  Massabuau  et  Joyeux.  Observation 
d’une  malade  de  20  ans,  hospitalisée  pour  kyste 
hydatique  probable  du  foie,  qui  devient  bientôt 
évident  par  la  «  débâcle  hydatique  biliaire  «. 

Le  volume  et  la  biloculation  du  kyste  nécessi¬ 
tèrent  un  double  drainage  opératoire  ;  marsupia¬ 
lisation  antérieure  par  voie  trans|X‘rilonéale  et 
ultérieurement  drainage  postérieur  transdiaphrag- 
maliqno.  L’écoulement  persistant  de  bile  par  les 
plaies  et  la  décoloration  des  matières  paraissaient 
po.scr  l’indication  d’une  cholédocotomie.  Avant  d<- 
s’y  résoudre,  on  mit  en  muvre  le  drainage  médical 
des  voies  biliaires  (injection  de  sulfate  de  magnésie 
dans  le  duodénum  jiar  le  tube  d’Kinhorn)  :  en 
10  séances,  reprise  intégrale  du  cours  normal  de 
la  bile  et  eieatrisation  des  plaies. 

Tronculite  sous-cutanée.  —  M.M.  Grynfeltt 

et  Aimes  étudient  hisiologiqiicment  nu  cas  de 


ciitance  par  Mondur.  La  jeune  malade  porte,  depuis 
plus  de  2  ans,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse, 
deux  cordons  indurés  constitués  par  des  faisceaux 
conjonctifs  infiltrés  par  les  lymphocytes  et  des 
histiocytes  avec  lésions  de  vascularité  chronique. 
Ils  en  rapvprochent  une  petite  tumeur  sous-cutanée 
d'aspect  analogue,  constituée  par  un  bloc  de 
fibrose  périlymphalique,  qui  peut  expliquer  la 
nature  de  la  tronculite:  inllamrnation  chronique 
entraînant  une  inflammation  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  cl  sanguins  et  des  troncs  nerveux  du 
voisinage  et  évoluant  vers  la  fibrose. 

Deux  cas  de  lymphogranulomatose  gastrique 
primitive  traités  par  gastrectomie  étendue.  — 
M.  Mourgue-Molines  fait  connaître  le  résultat 
éloigné  d'une  lymphogranulomatose  de  l'estomac 
qu’il  avait  opérée  par  large  gastrectomie.  Le  ma¬ 
lade  a  succombé  2  ans  après  l’opération,  à  la  suite 
d’une  récidive  locale. 

lin  .Inin  1939,  l’auteur  a  enlevé  par  gastrectomie 
étendue,  chez  une  femme  de  72  ans,  une  tumeur 
gastrique  avec  volumineuse  adénopathie,  que  l’exa- 
inen  histologique  a  montré  être  une  lymphogra- 
nnlomato.se.  Vingt  mois  après,  l'opéri’i'  est  en 
parfaite  santé. 

l.a  lymphogranulomatose  est  moins  rare  qu'on 
no  pense  1  il  en  a  été  publié  une  trentaine  d’ob¬ 
servations.  La  maladie  est  prise  pour  un  cancer 
et  le  diagnostic  n’est  précisé  que  par  l’examen 
histologique. 

Avortement  par  injection  intra-utérine  d’eau 
savonneuse,  suivi  de  syndrome  ictéro-azoté- 
mique  d’allure  très  grave.  Septicémie  à  ii  per- 
Iringens  ii  ou  hépato-néphrite  toxique  ?  Gué¬ 
rison.  —  M.M.  N.-C.  Lapeyre,  H.  Estor  et  M"” 
Porte.  Avortement  provoqué  par  trois  injections 
intra-utérines  d’eau  savonneuse  avec  un  syndrome 
icléro-azotémiqiie,  triade  «  trichromique  «  carac¬ 
téristique  :  ictère,  hémoglobinurie,  liénioglobi- 
néinie. 

Anémie  inicn.se  (2.000.000  de  globules  rouges). 

Azotémie  à  6  g. 

Le  volume  des  urines  abaissé  à  250  cm^. 

Chloropénie  très  marquée.  La  malade  a  cepen¬ 
dant  guéri.  Un  curettage  a  fuit  cesser  les  phéno¬ 
mènes  infectieux  locaux.  Des  injections  de  sérum 
salé  hypertonique  ont  permis  de  lutter  contre  la 
chloropénie. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  se  demandent 
s’il  faut  imputer  le  syndrome  icléro-azolémique 
à  une  septicémie  à  perjringens  ou  à  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  purement  toxique  dus  à  l’injection 
d'eau  savonneuse  et  l’absorption  de  quinine. 

On  croit  plus  volontiers  à  des  symptômes  d’ordre 
toxique,  et  cette  notion  paraît  confirmée  par  le 
dosage  des  esters  du  cholestérol  sanguin. 

Rétrécissement  (oblitération  totale)  de  l’œso¬ 
phage  à  la  suite  de  brûlure  par  caustique. 
Reconstitution  d’un  œsophage  anté-tboracique 
(présentation  de  malade).  —  MM.  Etienne, 
Lapeyrie,  Passebois  et  Patounas  présentent  une 
jeune  fille  de  21  ans  chez  laquelle  une  brfilure 
par  caustique,  de  l'oesophage,  à  l’àgc  de  9  ans, 
s’e.'^t  terminée  par  une  oblitération  totale  de  l’œso- 
pbage,  et  chez  laquelle  ils  ont  refait  un  cesophage 
anté-tboracique  par  la  méthode  île  Lexer. 

Le  néo-icsophage  ronctionne  d’iine  façon  par¬ 
faite  depuis  l  an. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

J.  Daire.  L’alcoolisme  chronique  et  la  théra¬ 
peutique  de  désintoxication  [l'.dilionit  </<•  Chiimp- 
ro.siiy).  l’aris.  11)40.  —  Dans  cet  intéressant  travail. 
D.  constate  que.  depuis  3  ans.  l’alcoolisme  est  en 
progression  marquée  en  Trance,  et  dans  le  Nord 
en  iiarticulier. 

Par  les  ravages  qu'il  cause  au  point  de  vue 


physique  cl  mental,  par  les  lares  surtout  qu’il 
imprime  à  la  descendance,  l’alcoolisme  «hroiiique 
est  un  iléaii  social. 

.  La  mentalité  et  le  comportement  de  l'alcoolique, 
eulraînaiil  des  réactions  antisociales,  nécessilmil  une 
prophylaxie  efficace.  Cherchant  davantage  à  pré¬ 
venir  qiu‘  guérir,  il  faudrait  arriver  à  déshabituer 
,  le  buveur.  Toutes  les  méthodes  proposées  dans 
ce  but  :  aulo-héinothérapie,  création  d’un  rédlexe 
conililioiiuel.  slrychninolhérapic,  restent,  avec  des 
résultats  inconstants,  des  thérapeutiques  d’hôpital, 
j  Les  récentes  thérapeutiques  :  éfhylihérapie  inlra- 
!  veineuse  et  hypodermique,  d’une  efficacité  plus 


probable,  restent,  elles  aussi,  difficilement  utili¬ 
sables  en  dehors  de  la  pialiqiic  hospitalirc. 

I.e  rhodonale  de  potassium  pur  constitue  un 
niédieameiit  maniable  et  efficace,  qui  permet 
anjuurd’lnii  rinsliliilion  d'un  Irailemenl  libre  de 
Talcoolisnn'  chrnniipie.  Pratiquement  .sans  contre- 
indications  ni  loxicilc,  son  action  est  ci’rlaine,  à 
condition  toutefois  que  le  traitement  soit  régn- 
lièreiuenl  poursuivi  jusqu'à  amélioration  persis¬ 
tante.  Dans  ce  but.  la  collaboration  de  renlourage 
constitue  la  meilleure  garantie. 


J.  CoUTURAT. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


14  -  17  Mai  1941 


Le  traitement  des  brûlures 
par  le  massage 

Dans  un  précédenl  travail  où  j’exposais  les 
résultats  de  plus  do  trente  ans  de  pratique  inin¬ 
terrompue,  j’ai  signalé  les  bienfaisants  effets  du 
massage  dans  le  traitement  des  plaies  atones  D 

J’ai  employé  pour  tous  mes  traitements  une 
technique  bien  spéciale,  le  massage  jÂaslique, 
que  Lucien  Jacquet  -  conseilla  pour  le  traitement 
do  certaines  dermatoses  et  me  fit  longuement  étu¬ 
dier  dans  ma  thèse  L  L’application  au  traitement 
des  plaies  de  cette  méthode  qui  consiste  en  un 
pétrissage  do  force  variable  suivant  les  cas  et 
progressive  des  tissus  sains  périphériques  m’est 
personnelle.  Elle  m’a  toujours  permis  d’obtenir 
dans  les  cas  si  nombreux  que  j’ai  traités  une 
amélioratic^  surprenante  :  dès  les  premières 
séances,  une  plaie,  même  ancienne,  infectée  et 
souvent  stationnaire  depuis  longtemps  se  détergo, 
SC  nettoie,  prend  une  rougeur  de  bon  aloi, 
recommence  à  bourgeonner  et  l’on  voit  se  déve- 
lojiper  un  nouveau  liséré  épidermique  qui  pro¬ 
gresse  rapidement  sur  les  bourgeons  charnus 
bien  vascularisés  qui  sont  apparus. 

J’ai  pu  faire  cicatriser  ainsi,  en  un  temps 
variant  de  quelques  jours  à  quatre  semaines  sui¬ 
vant  leur  étendue  et  leur  ancienneté,  des  plaies 
(pu  depuis  des  semaines,  parfois  môme  des  mois, 
n'avaient  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  et 
dont  certaines  avaient  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  L 

Encouragé  par  ces  laits  d'iure  constance  abso¬ 
lue,  j’ai  pensé  que  la  même  technique,  appli- 
(pico  au  traitement  des  plaies  récentes,  les  brû¬ 
lures  en  particulier,  donnerait  des  résultats  plus 
satisfaisants  encore.  Les  faits  ont  confirmé  mon 
opinion.  En  Mars  1939,  j’ai  traité  par  cette 
méthode,  dans  le  service  de  M.  Wilmoth,  deux 
cas  de  brûlures  étendues  et  graves  dont  voici  les 
observations  : 

Obseuvation  I.  —  S...  est  transjmrté  à  Cochin 
(Service  de  M.  Wilmoth)  le  li  Février  1930,  pour 


1.  R-ioul  Lekov  ;  La  cicatrisation  des  plaies  et  le  trai¬ 
tement  des  cicatrices  par  le  massage.  Monde  Médical, 
Juillet  1937,  n”  901. 

2.  Lucien  Jacquet  :  Traitement  simple  de  eertaincs 
dermatoses  et  déformations  do  la  face.  Lecture  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  4  Juin  1907. 

3.  Raoul  Leroy  :  Le  massage  plastique  dans  les  der¬ 
matoses  de  la  face  ;  scs  indications,  ses  résultats.  Thèse 
de  Paris,  1908. 

4.  Sésaiiy,  L.  Vilde  et  R.  Lehoy  :  Pyodermito  ulcé¬ 
reuse  rebelle  guérie  par  le  massage.  Ihill.  Soc.  de  Derm., 
Novembre  1938,  n“  8,  1008. 


brûlures  graves  des  deu.x  jambes  :  il  était  tombé 
dans  un  baquet  rempli  d’eau  bouillante. 

3  Mars  1939.  —  Pied  droil.  Vaste  plaie  occu¬ 
pant  loule  la  face  dorsale  du  pied  qui  est  très  cedé- 

Pied  gauche.  Plaie  plus  étendue  encore,  empié¬ 
tant  sur  la  malléole  externe.  Il  existe  en  outre  à 
la  partie  moyenne  de  la  face  externe  de  la  jambe 
gauche  une  plaie  ovalaire  longue  de  8  cm.,  large 
de  7.  Toide  la  jambe  et  le  pied  gauche  sont  très 
œdématiés. 

Aux  dclix  membres,  les  mouvements  de  la  che¬ 
ville  et  des  orteils  sont  absolument  impossibles. 
Ces  plaies  suppurent  abondamment.  On  décide  de 
Iraiter  seulement  le  pied  droit  (pétrissage  de  la 
jambe,  de  la  plante  du  pied  et  des  orteils). 

5  Mars.  Il  a  été  fait  deux  massages  qui  ont  donné 
une  amélioration  importante  :  résorption  à  peu 
près  complète  de  l’oedème  du  pied  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  cheville  et  des  orteils  sont  plus  faciles; 
la  plaie  doni  les  bords  se  sont  assouplis  s’épider- 
mise.  Elle  a  diminué  do  plus  de  1  cm.  en  lon¬ 
gueur  et  en  largeur  en  deux  jours. 

L’œdème  du  membre  gauche,  qui  n’a  pas  été 
massé,  a  diminué  également.  J’attribue  cette  amé¬ 
lioration  locale  à  une  augmentalion  de  la  circula¬ 
tion  par  réilexe  contro-latéral.  On  commence  au¬ 
jourd’hui  le  traitement  de  la  jambe  gauche. 

13  Mars.  Huit  massages.  Le  pied  droil  est  com¬ 
plètement  épidermisé.  La  jambe  et  le  pied  gauches 
qui  étaient  plus  grièvement  brûlés  sont  très  amé¬ 
liorés.  L’œdème  a  complètement  disparu.  Les 
plaies  ne  suppurent  plus  et  ont  diminué  de  moitié. 

2f  Mars.  S...  quitte  l’hôpital  aujourd’hui  com¬ 
plètement  guéri  après  15  massages.  Revu  en  Juin, 
scs  cicatrices  sont  indolores,  souples,  sans  la  moin¬ 
dre  trace  do  chélo'idc. 

OnsEuvATiON  II.  —  M"”  G...,  est  transportée  à 
Cochin  (Service  de  M.  Wilmoth)  le  26  Février  1939 
pour  brûlures  étendues  et  graves  par  de  l’élhcr  do 
pétrole  (ses  vêlements  ont  pris  feu),  de  toute  la 
face,  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gauches,  de  tout 
le  membre  supérieur  droit,  de  la  moitié  supérieure 
droite  du  dos  et  des  deux  membres  inférieurs  dans 
toute  leur  étendue. 

24  Mars  1939.  L’étal  général,  très  grave  jusqu’au 
15  Mars,  s’améliore  depuis  quelques  jours.  Plides 
pansées  au  sérum  physiologique.  M””  G...  est  hors 
de  danger,  mais  elle  présente  des  plaies  étendues 
qui  suppurent  abondamment.  T.  38“5.  Des  régions 
qui  ont  été  moins  profondément  atteintes  com¬ 
mencent  à  s’épidermiser. 

La  face  est  complètement  épidermisée  depuis 
deux  jours  mais  les  tissus,  œdématiés  et  doulou¬ 
reux,  sont  encore  recouverts  de  croûtes  par  pla¬ 
ces.  Les  différents  mouvements  y  sont  difficiles  et 
celle  gêne  s’aeccntuc  ehaque  jour  ;  devant  les 
deux  oreilles,  on  voit  des  placards  indurés  cl  rouges 
en  voie  de  transformation  chéloi'dicnnc. 

La  main  gauche  csf  epidermisée  mais  sa  face  dor¬ 
sale  est  déjà  chélo'idienne.  Sur  la  face  palmaire  de 
l’avant-bras  gauche,  large  plaie  triangulaire  fai¬ 


sant  presque  tout  le  tour  du  poignet.  longue  de 
14  cm.  et  large  de  13  cm.  ;  près  d’un  de  ses  bords, 
elle  présente  un  îlot  d’épidermisation  long  de  4  cm. 
cl  large  de  1  cm.  5.  L’avant-bras  est  œdématié  et 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  poi¬ 
gnet  et  des  doigts  sont  très  limités. 

Le  bras  droit,  beaucoup  plus  grièvement  brûlé, 
est  couvert  do  plaies  dans  toute  son  étendue,  et 
baigne  dans  le  pus. 

Je  propose  do  traiter  par  le  massage  la  face, 
l’avant-bras  et  la  main  gauches. 

31  Mars.  6  massages. 

Face.  Dès  le  premier  jour  soulagement  immé¬ 
diat  et  mouvements  plus  faciles.  .Aujourd’hui 
l’œdème  a  totalement  disparu,  les  tissus  sont  sou¬ 
ples  et  les  placards  chélo'idicns  préauriculaires  qui 
étaient  en  voie  d’extension  ont  régressé. 

Avant-bras.  Résultats  aussi  rapides  :  l’œdème 
s’est  résorbé  et  la  plaie,  constituée  maintenant  par 
des  bourgeons  charnus  bien  A'ascularisés,  ne  sup¬ 
pure  plus.  L’îlot  épidermique  a  maintenant  re¬ 
joint  le  bord  et  la  plaie  n’a  plus  que  10  cm  de 
long  contre  14  et  6  cm  5  de  large  contre  13.  La 
face  dorsale  de  la  main  s’csl  assouplie  et  les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  des  poignets  et 
des  doigts  sont  beaucoup  plus  étendus  ;  la  fer¬ 
meture  de  la  main  est  presque  complète. 

IS  Avril.  Le  traitement  interrompu  le  31  Mars 
est  repris  aujourd’hui.  Malgré  l’arrêt  du  massage 
le  progrès  obtenu  pendant  la  première  semaine 
de  traitement  s’est  encore  accentué. 

Face.  Les  tissus  ont  leur  souplesse  normale  ; 
les  mouvements  se  font  sans  la  moindre  gêne,  plus 
trace  de  chéloïdes. 

Avanl-bras.  L’épidermisation,  qui  s’est  pour¬ 
suivie  rapide  jusqu’au  10  Avril,  reste  stationnaire 
depuis  cette  date;  il  persiste  doux  petites  plaies, 
l’une  arrondie  de  1  cm.  5  de  diamètre,  l’autre 
longue  de  4  cm.  et  large  de  2  à  sa  partie  supé- 

On  reprend  le  traitement  aujourd’hui. 

20  Avril.  Amélioration  immédiate  sur  les  doux 
(plaies  qui  ont  presque  diminué  de  moite.  On 
commence  le  traitement  du  bras  droil  dont  une 
partie,  épidermisée,  a  déjà  subi  une  transforma¬ 
tion  chélo'idienne  rapide  et  intense.  11  présente 
encore  : 

Face  dorsale  de  la  main.  Une  plaie  on  forme  de 
V  dont  les  branches  sont  longues,  l’une  de 
2  cm.  5,  l’autre  do  3  cm.  5  et  larges  de  2  cm. 

Avant-bras.  Une  vaste  plaie  serpigincuse  lon¬ 
gue  de  11  cm.  5  cl  large  de  14  cm.  à  sa  plus 
grande  largeur. 

Bras.  Une  plaie  irrégulière,  longue  de  15  cm.  5 
et  dont  la  largeur  varie  de  1  cm.  5  à  5  cm. 

Thorax.  Enfin,  à  la  face  postérieure  du  thorax, 
à  droite  une  vaste  plaie  triangulaire,  longue  de 
15  cm.  5,  large  do  10  cm.  5  à  son  tiers  supé¬ 
rieur  et  de  7  cm.  à  son  tiers  inférieur.  Elle  pré¬ 
sente,  à  sa  surface,  deux  îlots  déjà  épidermisés, 
l’un  long  de  4  cm.  cl  large  de  2  cm.,  l’autre 
long  de  1  cm.  cl  large  de  8  mm. 

’rontos  ces  plaies  suppurent  encore  abondam- 
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nient  et  le  menilne  tout  entier  est  le  siège  cl'nii 
rjodème  volumineux  qui  rend  absolument  impossi¬ 
ble  tout  mouvement  des  doigts,  du  poignet,  du 
coude  et  de  l’épaule. 

Avril.  L’avant-bras  gauche  est  complèteineni 
éindermisé  après  11  massages. 

Amélioration  imporlanle  sur  le  bras  droit  après 
2  massages  :  l’œdème  s’est  résorbé  en  grande  par¬ 
tie,  les  plaies  ne  suppurent  plus  et  sur  leurs  bords, 
qui  ont  tendance  à  se  rapprocher,  on  voit  se  dé¬ 
velopper  Un  liséré  épidermique. 

5  Mai.  L’amélioration  se  poursuit  régulièremcnl. 

Main  droite.  La  plaie  de  la  face  dorsale  est 
cicatrisée  depuis  le  1®*’  Mai. 

Avant-bras  droit.  Longueur,  7  cm.  contre 
11  cm.  5  ;  largeur,  4  cm.  5  contre  14  cm. 

Bras  droit.  Longueur,  6  cm.  conire  15  cm.  5; 
largeur,  3  cm.  contre  6  cm. 

Thorax.  Longueur,  9  cm.  contre  15  cm.  5; 
largeur,  6  cm.  contre  10  cm.  5. 

Les  deux  îlots  d’épidermisation  ont  rejoint  les 
bords  de  la  plaie  qui  change  d’aspect  et  prend 
la  forme  d’un  long  ruban. 

25  Mai.  Les  plaies  de  l’avant-bras  et  du  bras 
droits  sont  épidermisées.  Il  persiste  seulement  a 
la  face  postérieure  du  thorax  une  petite  i)laic 
ovalaire  de  3  cm.  de  long  sur  2  cm.  de  large.  Les 
mouvements  des  doigts,  du  ]X)ignel,  du  coude  et 
de  l’épaule  sont  presque  nonnaux. 

5  Juin.  L’épidermisation  de  la  dernière  plaie 
c.st  terminée.  Le  tissu  cicatriciel  dos  plaies  t'pidcr- 
misées  au  cours  du  massage  est  souple,  sans  la 
moindre  traoc  de  chéloïde.  Les  différents  mouve- 
inonts  du  bras  sont  normaux  ain.si  que  la  ferme¬ 
ture  de  la  main. 

10  Octobre  lOM).  M"“  G...  revient  me  voir  sur 
ma  demande,  bien  qu’il  n’ait  été  fait  aucun 
massage  depuis  le  15  .luin  1939,  l’amélioration 
s'est  non  seulement  maintenue  mais  encore  accen¬ 
tuée.  Le  tissu  des  plaies  cicatrisées  au  cours  du 
massagp  offre  la  souplesse  de  la  peau  normale. 
Les  chéloïdes  très  indurées  provenant  de  celles 
cpii  s’étaient  épidermisées  avant  le  début  du  trai¬ 
tement  ont,  elles  aussi,  bénélicié  du  massage; 
elles  sont  souples  et  ne  determinent  plus  la 
moindre  gêne. 

Voici  donc  2  cas  de  brûlures  dont  l  une  était 
particulièrement  grave.  Ces  plaies  infectées,  Irai- 
lées  par  lu  massage,  malgré  ce  que  l'on  pouvait 
craindre,  n’ont  pas  occasionné  la  plus  petite 
réaction  générale  ;  elles  ont  cessé  de  suppurer, 
puis  se  sont  épidermisées  avec  une  rapidité 
extraordinaire,  laissant  fi  leur  suite  des  cicatrices 
souples,  élastiques,  peu  apiparenlcs,  ne  détermi¬ 
nant  pas  d’impotence  lonclionnclle.  L  hospitali¬ 
sation  de  ces  doux  malades  fut  abrégée  de  plu¬ 
sieurs  mois. 

J’ai  traité  depuis  4  nouveaux  cas  de  brûlures 
avec  des  résultats  identiques.  On  se  rend  compte 
do  tout  l’intérôt  que  présente  ce  traitement  en 
raison  des  circonstances  actuelles. 

Quand  dcvra-l-on  commencer  le  massage  ? 

Le  massage  constitue,  dans  le  trailemeni  des 
brûlures,  un  moyen  très  efficace  de  provoquer 
une  épidermisation  rapide  avec  une  cicatrice 
souple,  élastique  et  solide. 

Ce  ne  sera  pas  pendant  la  période  aiguë  do  la 
«  maladie  des  brûlures  »,  d’une  durée  de  quatre 
à  six  jours,  caractérisée  par  l’intoxication  pro¬ 
fonde  de  l’organisme  entier,  ni  au  début  de  la 
période  d’infection  qui  apparaît  vers  le  quatrième 
jour.  Pratiqué  trop  tôt  le  massage  augmenterait 
encore  l’intoxication  générale  et  l’exosérose  pro¬ 
voquerait  l'apparition  de  phlyctènes  plus  éten¬ 
dues.  Il  faudra  savoir:  attendre  que  l-orgoaisme 
ait  pu  mobiliser  ses  imyeRS  de  défense,  que  les 
accidents  généraux  graves  de  la  maladie  des  brû¬ 
lures  soient  apaisés;  que  les  lésions  soient  en 
quelque  sorte  stabilisées  et  que  l’on  voie  en  cer¬ 
tains  points  apparaître  des  signes  de  restauration 
sous  la  forme  de  liséré  épidermique. 

C’est  donc  seulement  après  un  lemps  dont  la 


durée,  variable  suivant  Télendue  cl  lu  ijravilé  <tcs 
lésions,  peut  atteindre  dix,  quinze  jours  et  même 
plus,  que  l’on  pourra  commencer  le  massage  mais 
avec  la  plus  grande  circonspection  :  chez  un 
grand  brûlé,  ne  jamais  faire  d’imiblée  le  traite¬ 
ment  de  l'ensemble  des  lésions,  mais  commencer 
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par  une  seule  plaie,  la  moins  grave,  et  ce  ne 
sera  qu'au  bout  de  quelques  jours,  après  avoir 
observé  les  réactions  de  l’organisme,  que  l'on 
pourra  intensifier  le  traitement.  Le  massage  sera 
pratiqué  chaque  jour  pendant  la  période  de  sup¬ 
puration  et  de  nettoyage  des  plaies,  puis  tous  les 
deux  jours  dès  que  l’épidermisation  sera  bien 
amorcée  sur  les  tissus  richement  vascularisés  ; 
c'est  alors  seulemeul  qu’on  pourra  en  augmen¬ 
ter  la  force,  mais  toujours  sur  les  tissus  sains 
péri|)liériqucs.  11  faul  bien  éviter  la  régression 


Misculaire  dans  lu  région  recouvcrle  par  le  nouvel 
épiderme,  mais  ce  dernier  n’est  constitué  que 
par  quelques  couches  de  cellules  épidenniques 
sans  grande  cohésion  cl  qui  n’ont  pas  encore  leur 
évolution  normale.  Un  afllux  de  sérosité  trop 
abondant  provoquerait  un  décollement  en  masse 
de  ces  cellules  et  l’apparilion  de  plilyctèncs  qui 
rclardcraient  la  guérison.  LJ  encore  il  faudra 
donc  savoir  attendre,  une  huilaine  de  jours  au 
moins,  que  cet  épiderme  soit  plus  évolué  jiour 
y  pratiquer  le  pélrissage  qui  sera  toujours  Irès 
court  et  très  léger.  Ce  no  sera  que  s'il  est  bien 
suiqiorlô  que  l’on  pourra,  les  jours  suivants,  en 
aiigineiitcr  la  force. 


Le  massage  présenle-l-il  des  corUre-i/idicalioris 
■lu  ne  le  pense  ptis  si  l’on  se  conforme  aux  prin¬ 
cipes  ([ue  je  viens  d  'indiquer. 

Les  douleurs  elles-mêmes,  si  atroces  (liez  les 
brûlés,  n'cmiiècheut  pas  l’emploi  du  massage,  il 
sutlit,  en  effet,  de  conmicncer  en  région  non  dou¬ 
loureuse,  donc  suffisamment  loin  de  la  jilaie  dont 
ou  se  rapproebe  peu  à  peu  eu  diminuant  progres¬ 
sivement  ia  force  des  manœuvres  quand  on 
aborde  la  région  byporeslhésiée.  Le  patient  accuse 
dès  le  jircmier  jour  de  traitonienl  un  soulage¬ 
ment  iiuinédiat  et  durable  et  l'on  esl^surpris  de 
voir,  on  quelques  minutes,  les  tissus  devenir  plus 
soiqilcs  et  moins  sensibles.  Celle  diminulion  de 
la  sensibilité  est  due,  je  pense,  à  la  résorption 
do  l'œdème  qui  infiltrait  les  nerfs  :  les  extrémités 
sensorielles  n’étant  plus  comprimées  par  l'cedème 
sont,  de  ce  fait,  moins  douloureuses. 

L’infection,  môme  grave,  de  la  jilaic  n'csl  jjas 
iiou  plus  une  contre-indication  puisque  l'on  suit 
inaintcnànt  que  l’hypcrémie  et  le  pouvoir  inicro- 
bicido  des  humeurs  sont  le  meilleur  éléincnt  de 
lui  le.  conire  les  germes.  Le  massage  que  l’on  est 
obligé  do  faire  léger  au  début  à  cause  do  l’élc- 
ment  douleur  no  produit  qu’une  bypcréinic 
modérée  avec  exosérose  peu  importante.  On  évite 
ainsi  une  résorplion  trop  rapide  de  rœdèinc  et 
des  produits  toxiques  conlciius  dans  la  plaie.  Ce 
u'est  que  les  jours  suivanis,  après  ramélioralioii 
locale,  que  l'on  pourra  aborder  les  cnviroiis 
mômes  de  la  plaie  en  augmenta  ni  progressivo- 
meiil  la  force  des  manœuvres. 

.le  crois  pouvoir  affirmer  qu’à  ces  conditions  le 
massage  peut  être  mis  en  œuvre  Ires  tôt  sur 
loulcs  les  plaies  de  brûlures  sans  le  moindre 
inconvénient  et  que  la  seule  contre-indication  est 
un  massage  mal  fait  qui,  confié  à  des  mains 
iucxperles,  provoquera  falalemcnl  des  accidents 
fAcbeux. 

Coxci.csio.vs. 


a  cicatrisation  des  pluies  de  brûlures  et  l’évo¬ 
lution  favorable  de  leurs  cicatrices  dépendent, 
avant  tout,  de  la  bonne  vascularisation  des  tissus. 
Le  massage  est  nn  moyen  simple  d’obtenir  ce 
résullal.  Bien  pratiqué,  il  est  toujours  inoffensif. 

Une  brûlure,  quelles  que  soient  son  étendue  et 
sa  gravité,  s’épidcrmisc  avec  une  rapidité  parti¬ 
culière  dès  qu’on  fait  inlcrveiiir  le  massage, 
laissant  à  sa  suite  une  cicatrice  souple,  élastique, 
solide,  dont  la  coloration  est  sensiblement  celle 
de  la  peau  normale.  Ce  sont  là  des  résultats  bien 
supérieurs,  aussi  bien  au  point  de  vue  esthétique 
que  fonctionnel,  à  ceux  obtenus  par  les  greffes 
,î  l'on  considère  comme  le  traitement  de  choix 
dans  les  cas  graves.  En  cas  d 'échec,  toujours  pos¬ 
sible,  du  massage,  mais  que  je  n’ai  jamais  cons- 
é  au  cours  de  mes  traitements,  on  pourra 
recourir  à  la  greffle  qui  se  fera  alors  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  puisque  les  tissus  appelés  à 
recevoir  les  greffons  seront  mieux  vascularisés. 

Le  massage  constitue,  pour  le  traitement  des 
brûlures,  une  méthode  nouvelle  qui  mérite  d'être 
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ESSAI  SUR  LA  PSYCHOLOGIE 
DU  GOUT 

(Introduction  à  l'étude  de  la  diététique.)  ‘ 

Quand  un  médecin  ordonne  un  régime  à  un 
malade,  il  l’incile  par  là  même  ii  modifier  de 
vieilles  habitudes  alimentaires  ;  il  le  force  le 
plus  souvent  à  abandonner  les  mets  qu’il  aime 
pour  d’autres  qu’il  apprécie  moins.  En  cher¬ 
chant  ainsi  à  favoriser  le  jeu  de  la  digestion  et 
de  la  nutrition,  ce  qui  est  bien,  il  bouleverse 
l’équilibre  psychologique,  ce  qui  est  dangereux. 
Le  malade,  en  effet,  peut  être  assez  souple  pour 
s’adapter.  Mais  s’il  est  simplement  docile,  c’est 
par  volonté  qu’il  subit  sa  pénitence  quotidienne. 
Que  cette  volonté  défaille  :  non  seulement  il 
arrive  à  moins  manger  mais  il  ressent  amère¬ 
ment  ses  privations,  son  infirmité,  son  infériorité 
sociale.  Le  régime  aura  créé  un  trouble  souvent 
pire  que  le  premier,  car  il  peut  aller  jusqu’il  la 
mélancolie  ou  la  sous-alimentation. Ou  bien  encore 
le  malade  se  rebelle  contre  un  effort  trop  grand 
pour  lui  et  rejette  régime,  traitement  et  médecin. 

Un  diététicien  doit  savoir  parer  ,'i  ces  inconvé¬ 
nients  non  seulement  par  l’agréable  préparation 
culinaire  du  régime  qu’il  propose  mais  aussi 
par  une  connaissance  aussi  exacte  que  possible 
de  l’état  d’esprit  de  «  l’homme  à  table  ».  Il  ne 
suffit  pas  qu’un  mets  soit  bon  en  soi.  Il  faut 
que  le  malade  y  prenne  plaisir. 

C’est  cette  psychologie  du  goût  qu’il  me 
semble  utile  d’esquisser.  Il  est  bien  entendu 
qu’il  ne  sera  question  ici  que  do  l’homme 
moyen,  éliminant  ainsi  les  anormaux  curieux 
de  nouveauté  à  tout  prix?  ou  môme  ces  individus 
évolués  et  souples  dont  l’éclectisme  sait  s’adapter 
avec  bonheur  à  toute  formule  d’art,  de  vie  et 
à  tout  menu. 

Situation  du  goût  parmi  nos  5  sens. 

Le  goût  fait  partie  de  nos  sens  grâce  auxquels 
nous  communiquons  avec  le  monde  extérieur  et 
il  obéit  aux  lois  psychologiques  générales  des 
sens.  Toutefois  son  jeu  s’exerce  dans  dos  condi¬ 
tions  bien  particulières. 

Avant  d’étudier  les  modalités  qui  lui  sont 
propres  et  qui  lui  confèrent  une  physionomie  si 
spéciale,  nous  montrerons  rapidement  en  quoi 
il  ressemble  aux  autres  sens  et  en  quoi  il  en 
diffère. 

Caractères  communs.  —  Le  goût,  qui  est  essen¬ 
tiellement  une  sensation,  est  aussi  l’origine 
et  le  moyen  de  perceptions  aussi  spécialisées, 
aussi  délicates,  aussi  précises  que  celle  des 
autres  sens.  On  sait  avec  quelle  certitude 
des  gourmets  reconnaissent  les  arômes  d’un 
plat  et  les  dégustateurs  de  vin  les  propor¬ 
tions  dont  est  fait  un  coupage.  La  qualité 
de  ses  perceptions  est  développée  par  l’atten¬ 
tion  et  par  la  répétition.  Pourtant,  si  la  fré¬ 
quence  des  expériences  aiguise  sa  subtilité. 


1.  Ccl  article,  un  peu  inacluel,  était  écrit  avant  la 
guerre.  II  y  est  cependant  question  de  restrictions.  L’ap¬ 
pel  qui  y  est  lancé  d’une  cuisine  savante  des  humbles 
mets  s’applique  au  moment  présent  et  le  dépasse. 


l’habitude  peut  émousser  ses  sensations.  De 
môme  qu’on  ne  perçoit  plus  sur  la  plage  le 
bruit  des  vagues,  de  môme  le  goût  du  tabac 
dont  sa  muqueuse  est  imprégnée  échappe,  entre 
deux  pipes,  au  fumeur  habituel. 

Il  est  évident  que  cette  connaissance  dont  le 
goût  est  la  source  n’est  possible  que  grâce  à  la 
mémoire  qui  permet  de  retrouver  les  sensations 
antérieures  et  de  leur  confronter  les  perceptions 
actuelles. 

L’exercice  du  goût,  comme  celui  des  autres 
sons,  procure  des  plaisirs.  Nous  appellerons  gour¬ 
mandise  le  désir  de  ces  satisfactions  en  vidant  ce 
mot  de  tout  sens  péjoratif,  en  le  lavant  de  toute 
nuance  d’excès,  de  péché.  La  sensation  la  plus 
simple  peut  être  source  de  plaisir,  telle  que  le 
goût  du  sucre,  autant  que  l’audition  du  son  pur 
d’une  cloche. 

Ainsi  que  l’ou’ie  peut  être  offensée  par  un  son 
trop  aigu  et  la  vue  par  une  lumière  trop  écla¬ 
tante,  le  goût  peut  être  l’origine  de  souffrance  : 
c’est  la  répugnance  et  le  dégoût. 

I.es  rapports  perçus  entre  deux  sons,  par  exem¬ 
ple,  pourront  être  agréables  ou  déplaisants.  La 
recherche  et  la  combinaison  de  ces  rapports  heu¬ 
reux  est  à  la  base  de  l’art.  On  dit  alors  qu’ils 
sont  beaux  ;  ils  sont  bons  quand  il  s’agit  de 
sensations  gustatives  ou  olfactives.  Le  goût,  en 
effet,  est  capable  de  nous  faire  jouir  de  la  per¬ 
fection  do  semblables  rapports.  Le  plaisir  que 
nous  ressentons  dans  l’harmonie  des  combinai¬ 
sons  gustatives  heureusement  ajustées  est  de 
môme  essence  artistique  que  celui  que  nous 
tirons  de  certaines  alliances  de  couleurs,  de  sons 
ou  do  volumes.  La  science  et  l’art  de  ces  rela¬ 
tions,  dans  le  domaine  du  goût,  s’appellent  la 
gastronomie  ou  plus  simplement  lu  cuisine. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point  impor¬ 
tant  de  savoir  si  le  Bon,  comme  le  Beau,  est 
une  appréciation  individuelle  ou  s’il  a  des  bases 
plus  générales. 

Enfin,  le  goût,  comme  les  autres  sens,  est  rare¬ 
ment,  chez  l’homme  adulte,  le  point  do  départ 
de  perceptions  et  de  sensations  limitées.  Il  y  a 
compénétration,  associations  et  irradiations  mul¬ 
tiples  avec  les  données  des  autres  sens.  Le  goût 
de  la  cerise  éveille  les  sensations  visuelles  et 
tactiles  d’objet  rouge,  lisse,  ferme  et  rond.  Ces 
associations  peuvent  môme  évoquer  les  repré¬ 
sentations  plus  complexes,  un  paysage,  un  con¬ 
vive  de  jadis. 

Caractères  différents.  —  Si  nous  avons  rappelé 
brièvement  les  traits  communs  qui  unissent 
la  psychologie  du  goût  et  celle  des  autres  sens, 
c’est  pour  mieux  mettre  en  relief  les  caractères 
qui  lui  sont  particuliers  et  qui,  en  somme,  jus¬ 
tifient  cette  étude. 

Il  est  tout  d’abord  curieux  que  le  sens  du  goût 
limité  aux  sensations  de  son  organe  spécifique 
que  sont  les  papilles  gustatives,  soit  réduit  à  un 
champ  bien  restreint  :  salé,  sucré,  acide,  amer. 
Il  n’acquiert  la  richesse  de  perception  qu’il  pos¬ 
sède  en  pratique  que  par  son  association  intime 
et  constante  avec  l’odorat.  Ils  fournissent  à  eux 
deux  des  sensations  mixtes  que  l’on  appelle  com¬ 
munément  le  goût,  dans  le  sens  môme  où  Brillat- 
Savarin  a  employé  ce  vocable.  D’autres  syner¬ 
gies  sensorielles  sont  bien  connues.  Par  exemple, 
la  vue  ne  nous  fournit  des  notions  de  forme  et 
d’étendue  que  parce  que  le  toucher  l’a  préala¬ 


blement  éduijuée;  mais  les  ex])ériencos  communes 
par  lesquelles  lu  vue  b'e.st  ciiriciiie  de  données 
tactiles  ont  été  faites  une  fois  pour  toutes  et 
un  regard  averti  est  un  toucher  à  distance.  Pour 
l’association  goût  et  odorat,  il  n’en  est  pas  ainsi; 
la  collaboration  doit  être  constante.  Ni  l’un  ni 
l’autre  no  peuvent  se  suppléer  totalement 

Non  seulement  le  goût  n’a  d’efficacité  senso¬ 
rielle  qu’appuyé  à  l’odoi'at,  mais  encore  il  com¬ 
plique  ses  sensations  par  des  impressions  d’ordre 
purement  tactile.  La  muqueuse  buccale  perçoit 
aussi  bien  que  lu  peau  le  froid  ou  le  chaud  dont 
la  sensation  lui  est,  selon  les  circonstances,  agréa¬ 
ble  ou  déplaisante.  Mieux  que  le  doigt  le  plus 
exercé  la  langue  perçoit  les  moindres  reliefs  ou 
résistances  des  dents,  de  la  muqueuse  ou  des 
aliments.  Ces  sensations  sont  intimement  liées 
aux  impressions  gustatives;  on  dehors  du  frais 
et  du  chaud,  la  bouche  apprécie  le  velouté,  le  lié, 
le  râpeux,  etc...  La  peau  de  pêche  donne  une 
sensation  tactile  insupportable  pour  beaucoiq) 
do  personnes.  Le  goût,  au  sens  pratique  du  mot, 
englobe  donc  les  sensations  d’ordre  très  différents 
des  trois  organes. 

Les  autres  sons,  y  compris  l’odorat,  subissent 
sans  pouvoir  y  échapper  sauf  par  un  artifice 
volontaire,  les  impressions  du  dehors.  Les  sons, 
les  odeurs,  les  contacts,  les  visions  agréables  ou 
pénibles  s’imposent  à  nous.  Nos  sens  sont  tou¬ 
jours  on  éveil  et  en  service  ;  ils  choisissent  rare¬ 
ment  l’excitation  qu’ils  reçoivent.  Nous  n’avons 
guère  pour  les  accueillir  ou  nous  en  défendre  que 
la  ressource  de  l’attention  qui  la  retient  ou  qui 
l’écartc  de  notre  conscience.  Pour  le  goût  il  en 
va  tout  autrement.  Nous  n’acceptons  et  ne  man¬ 
geons  que  ce  qui  nous  flatte  et  quand  l’appétit 
ou  l’appétence  nous  y  invite.  Le  sens  du.  goût 
dont  nous  choisissons  les  moments  d’activité  est 
d’habitude  au  repos  irendant  de  longues  heures. 

A  ce  caractère  particulier  du  goût  s’ajoute  cet 
autre  que  l’expérience  gustative  que  nous  avons 
du  monde  extérieur  est  très  restreinte.  Le  nom¬ 
bre  dos  objets  ou  de  substances,  môme  à  notre 
portée  immédiate,  dont  nous  ignorons  la  saveur 
est  immense,  alors  que  nous  connaissons  leurs 
odeurs,  leurs  couleurs,  leurs  contours  et  môme 
les  sons  qu’ils  peuvent  rendre. 

Cet  aperçu  général  va  nous  permettre  do 
reprendre  l’étude  plus  pratique  des  caractères 
psychologiques  du  goût. 

Les  facteurs  de  la  «  gourmandise  ».  —  Si 
l’éducateur  s’efforce  d’amener  un  enfant  à 
faire  apprécier  des  combinaisons  culinaires  nou¬ 
velles  dont  il  a  besoin  dans  un  but  diététique, 
c’est  qu’ils  considèrent  comme  bons  les  plats 
qu’ils  préconisent.  Ils  estiment  qu’il  est  normal 
de  les  trouver  bons.  Cotte  affirmation  implique 
l’existence  d’un  Bon  absolu,  de  canons,  de  règles 
du  goût,  comme  on  admet  certains  canons  de 
la  beauté.  Elle  suppose  qu’il  est  des  harmonies 
papillaires  comme  il  en  est  d’auditives,  un 
nombre  d’or  culinaire  comme  dans  les  arts 
xdsuols,  môme  si  sa  mesure  nous  est  encore 
cachée. 

Existo-il  donc  un  Bon  ab.soIu  .!•  La  question 
vaut  d’être  étudiée  car  si  les  goûts  étaient  indi¬ 
viduels,  ou  le  produit  d’une  acquisition  éduca¬ 
tive,  il  en  résulterait  deux  corollaires.  D’abord, 
il  ne  saurait  y  avoir  de  science  culinaire  générale. 
On  ne  pourrait  envisager  que  des  règles  hygié- 
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niques  (ralimontnlion.  Finsuite,  on  ywurrail  en 
conclure  que,  par  l'édiicalioii,  on  poiirrnil  oiilraî- 
iier  (les  individus  ou  des  colleclivilés  à  aimer  ce 
quo  d’autres  déteslenl.  Il  est  ainnsanl  et  instruc¬ 
tif  de  comparer  ü  ce  point  de  vue  la  gastronomie 
avec  les  autres  arts. 

La  perception  des  saveurs  naturelles,  fournies 
par  des  aliments  simples,  peut  Cdre  l’origine  de 
jouissance.  La  pMie  est  bonne  comme  un  violet 
ou  une  note  do  harpe  peuvent  être  beaux,  grâce 
h  l’harmonie  de  leurs  composants  naturels,  rela¬ 
tions  heureuses  toutes  faites  par  la  nature,  ou 
simplement  améliorées  par  l’homme.  D’autres 
rapports  de  saveurs  ont  été  créés  de  toutes  pièces 
et  volontairement  :  1’  «  homo  acicliliis  nalurae  » 
est  le  cuisinier.  Cet  artiste  sait  allier  les  sensa¬ 
tions  tactiles,  olfactives  et  gustatives  en  un  accord 
qui  peut  Olre  aussi  subtil  qu’un  accord  orebes- 
tral. 

Dans  les  saveurs  et  les  odeurs,  il  y  a  aussi 
des  accords  parfaits,  des  combinaisons,  des 
alliances  et  interférences  dont  nous  connaissons 
quelques  exemples  et  qui  nous  apparaîtront 
mieux  quand  l’art  culinaire  cessera  d’être  empi¬ 
rique.  De  plus,  la  source  d’émotions  voulues  par 
le  maître-queux  est  transmissible  â  un  nombre 
infini  de  convives,  ce  qui  confère  cet  art  un 
certain  caractère  de  généralité. 

Contre  l’universalité  du  Bon  on  objectera  aus¬ 
sitôt  que  les  Esquimaux  mangent  des  graisses 
qui  nous  répugnent,  que  les  Chinois  apprécient 
surtout  le  beurre  rance,  que  nos  paysans  fran¬ 
çais  utilisent  avec  délices  l’huile  de  colza  ou  de 
pépins  de  citrouille  dont  la  seule  odeur  nous  est 
pénible.  Ces  aberrations  sont  souvent  comman¬ 
dées  par  des  conditions  de  vie  impérieuses  et  qui 
sont  un  bel  exemple  du  rôle  joué  par  le  besoin 
ou  l’appétit  dans  les  plaisirs  gustatifs  ;  elles 
prouvent  que  l’homme  peut  arriver  par  éduca¬ 
tion  à  aimer  tout  ce  qui  le  nourrit.  Mais  on  n’en 
saurait  tirer  d’objection  è  l’cxislencc  de  con¬ 
ditions  générales  pour  les  joies  du  palais. 

Nous  pensons  qu’il  faut  admettre  qu’il  y  a  dos 
canons  du  goôt  dont  la  gastronomie  essaie  do  se 
rapprocher,  sans  doute  limités  è  l’homme  et 
adaptés  à  sa  psychologie.  S’il  existe  des  aberra¬ 
tions,  elles  peuvent  s’expliquer  par  le  besoin 
et  l’habitude.  Notons  è  ce  propos  que  les  paysans 
consommateurs  d’huile  de  colza  ont  maintenant 
des  fils  qui  préfèrent  les  huiles  plus  fines  que 
le  commerce  leur  procure  plus  facilement  que 
jadis. 

Il  est  donc  légitime  d’amener  un  individu  dont 
lo  goût  présente  des  lacunes,  par  ignorance,  par 
éducation,  par  manque  de  curiosité,  îi  aimer  ce 
que  les  autres  aiment. 

Le  goùL,  l’appélit,  Vinstinct.  —  Les  plaisirs 
du  goût  sont  intimement  mélangés  è  la  satis¬ 
faction  d’un  besoin  :  ralimentation  nécessaire 
à  notre  conservation. 

L’appétit  qui  est  un  désir  agréable,  la  faim 
qui  est  la  sensation  pénible  d'un  manque,  peu¬ 
vent  suppléer  au  plaisir  gastronomique  et  pro¬ 
curer  par  leur  satisfaction  un  autre  plaisir  qui 
est  l’assouvissement.  Mais  l’appétit  nous  rend 
sensibles  et  récepteurs  à  des  sensations  gusta¬ 
tives  qui  sont  éprouvées  comme  délicieuses  alors 
qu’elles  sont  d’ordinaire  banales.  Le  pain  n’a 
pas  le  môme  goût  à  jeun  ou  après  un  repas. 
On  dit  que  l’appétit  est  lo  meilleur  assaisonne¬ 
ment  des  mets. 

Par  contre,  quand  il  est  endormi,  l’appétit  est 
excité  par  le  plaisir  gastronomique:  non  seule¬ 
ment  ce  désir  essentiel  d’aliments  est  réveillé 
mais  encore  se  met  en  branle  toute  une  série 
do  réflexes  digestifs,  moteurs  et  sécrétoires.  A  la 
pensée  d’un  régal  culinaire,  la  salive,  le  suc  gas¬ 
trique  sont  sécrétés  et  l'on  voit,  sous  l’écran 
radioscopique,  l’estomac,  jusque-là  atone,  se 


mettre  en  mouvement.  Nous  verrons  plus  tard 
quelle  peut  être  l'utilisation  pratique  de  ces 

Cliez  les  animaux,  et  notamment  le  rat,  d’après 
M'“”  Ilandouin  et  Le  Gallic,  le  goût  est  instinctif. 
11  leur  fait  reconnaître  les  aliments  qui  leur  sont 
utiles  et  les  discerner  de  ceux  qui  leur  sont 
nuisibles.  Encore  est-il  qu’une  certaine  expé¬ 
rience  individuelle,  ou  de  race,  se  surajoute  à 
cet  instinct,  à  moins  qu’elle  n’en  constitue  l’élé¬ 
ment  fondamental. 

Le  nourrisson  semble,  d’après  Ribadeau-Dumas, 
jouir  d’un  instinct  semblable. 

Le  goût  pour  les  aliments  gastronomiquement 
associés  se  développe  très  vite  en  même  temps 
quo  s’éveille,  chez  l’enfant,  la  conscience  du 
monde  extérieur.  Mais,  presque  en  môme  temps, 
se  révèlent  les  caprices,  premières  ébauches  do  la 
résistance  au  milieu  social  par  où  s’essaient  la 
volonté  et  la  personnalité  de  l’enfant.  Il  serait 
intéressant  de  rechercher  si  ces  caprices  par  les¬ 
quels  un  enfant  repousse  un  aliment,  que  la 
plupart  des  autres  acceptent  volontiers,  est  bien 
gratuit,  si  c’est  par  un  pur  hasard  qu’il  s’exerce 
sur  l’aliment  choisi  ou  si  une  première  expé¬ 
rience  ne  l’en  a  pas  dégoûté  grAce  à  des  cir¬ 
constances  fortuites  :  gronderie,  anorexie  transi¬ 
toire,  coliques  ou  malaise  consécutif,  môme  un 
état  atmosphérique  pénible,  tous  désagréments 
liés  dans  sa  mémoire  à  l’aliment  en  question. 

On  conçoit  par  là  môme  que  l’éducation  du 
goût  est  possible  chez  l’enfant;  elle  fait  partie 
de  l’éducation  tout  court,  qui  en  fait  un  être 
adapté  à  la  société  dans  laquelle  il  vivra.  Il  sera 
bon  de  lutter  contre  ces  dégoûts  de  certains  ali¬ 
ments  dont  sont  affectés  tant  d’adultes  et  qui 
datent  le  plus  souvent  de  l’enfance  et  d’amener 
très  tôt  l’enfant  à  apprécier  ce  dont  se  nourrit 
son  entourage. 

Le  médecin  sera  bien  souvent  appelé  à  corri¬ 
ger  ces  caprices  puérils  que  fixe  l’Age  adulte 
et  à  rééduquer  ses  malades  à  savoir  prendre  plai¬ 
sir  à  l’alimentation  que  nécessite  leur  état. 

Indifférence  aux  expériences  nouvelles.  — 
Nous  avons  vu  que  parmi  la  grande  variété  des 
choses  qu’il  est  possible  de  manger  ou  môme 
de  déguster,  nous  n’en  connaissons  qu’un  petit 
nombre.  Notre  gourmandise  tourne  en  cercle 
étroit,  recherchant  plus  la  qualité  que  la  variété. 

L’exploration  du  monde  extérieur  par  la  bou¬ 
che  ne  se  prolonge  guère  au  delà  des  premiers 
mois  de  la  vie  et  le  petit  enfant  est  vite  cor¬ 
rigé  de  celte  tentative  par  une  série  d’expériences 
désagréables.  D’Ailleurs,  les  parents  veillent  à 
ce  que  cette  période  soit  courte;  elle  pourrait, 
en  effet,  être  dangereuse.  Plus  lard,  l’enfant  est 
constamment  mis  en  défiance  contre  les  appa¬ 
rences  et  il  a  appris  que  les  poudres  blanches 
n’ont  pas  toutes  la  môme  saveur  agréable  que 
le  sucre  et  qu’il  en  est  de  salées  qui  sont  insup¬ 
portables  au  goût. 

L’homme  adulte  a  vile  fait  un  tri  d’après  son 
expérience  personnelle  ou  a  accepté  celui  que 
scs  aînés  lui  ont  proposé  parmi  les  choses  qu’on 
peut  manger  et  goûter  avec  agrément.  Celle 
prudence  est  d’ailleurs  jusliPiée  par  la  possibilité 
d’un  empoisonnement,  notre  instinct  de  défense 
à  cet  égard  étant  remplacé  par  les  traditions. 

C’est  peut-être  à  cette  défiance  légitime  que 
sont  dues  les  restrictions  de  nos  expériences  et 
les  limites  de  notre  curiosité  gustative. 

Dans  la  plupart  de  nos  plaisirs,  nous  recher¬ 
chons  la  variété,  de  nouveaux  spectacles,  de  nou¬ 
velles  musiques,  des  émotions  non  ressenties. 
Qui  donc,  sachant  tout  danger  exclu,  ne  désirera 
pas,  pour  la  première  fois,  tremper  son  doigt 
dans  une  cuve  à  mercure,  ou  sentir  l’odeur 
d’une  fleur  exotique?  Or,  qui  donc,  dans  le 
peuple,  mangera  spontanément  d’un  coulis 


de  requin,  même  s’il  n’en  craignait  aucun 
effet  néfaste?  On  se  souvient  qu’il  fallut  l’in¬ 
sistance  des  médecins  prescrivant  la  viande 
crue  fie  cheval  pour  faire  admettre  la  chair  de 
cet  animal  sur  les  tables  (et  pas  sur  toutes). 

Ce  désir  de  variété  existe  ccjicndanl  pour  le 
goût,  mais  il  se  meut  dans  un  cercle  restreint. 
Il  recherche  surtout  les  variations  sur  des  thèmes 
connus.  Le  gourmet  est  semblable  au  musicien, 
qui,  no  voulant  connaître  qu’une •  trentaine  de 
morceaux,  n’aurait  de  curiosité,  souvent  passiom 
née,  que  pour  de  nouvelles  orchestrations  ou 
interprélalions  de  ces  mômes  morceaux,  se  con¬ 
tentant  pour  l’ordinaire  de  leur  exécution  par  un 
pianiste  moyen.  Le  gourmet  recherche  surtout 
une  nouvelle  préparation  d’un  mets  connu. 

Les  touristes  s’ingénient  à  se  trouver  au  Mont 
Saint-Michel  à  l’heure  du  repas  pour  y  déguster 
certaine  omelette  Illustre,  mais  qui  n’est  qu’une 
omelette  d’œufs  do  poules.  Certains  restaurants 
sont  célèbres  j)our  leur  choucroute,  leur  sole, 
leurs  huîtres,  mets  banaux  on  soi.  Il  est  des 
amateurs  de  vins  qui  ne  rechcrefent  que  des 
bourgognes.  Les  paysans  bretons  des  «  terres  » 
no  veulent  pas  goûter  au  poisson  de  mer. 

Ainsi  limité,  lo  désir  de  variété  n’en  est 
pas  moins  vif,  surtout  chez  ceux  qui  n’ont  pas 

10  condiment  d’un  appétit  joyeux.  Pour  eux  c’est 
l’appétit  qui  doit  être  réveillé  par  une  cuisine 
experte  et  aussi  le  changement  de  mots.  On  se 
fatigue  de  veau,  do  poisson  servis  à  tous  les 
re])as;  leur  remplacement  par  du  poulet  ou  du 
mouton  est  le  bienvenu  ;  mais  pou  goûteraient 
d'un  rôti  d’écureuil  dont  la  saveur  est  cependant 
si  délicate. 

Rôle  de  la  mémoire.  —  La  mémoire  joue 
un  grand  rôle  dans  la  psychologie  du  goût 
comme  d’ailleurs  dans  celle  des  autres  sons, 
mais  son  jeu  s’exerce  d’une  façon  particulière 
qui  découle  du  reste  un  peu  des  caractères  du 
goût  que  nous  avons  décrits. 

Loi  de  sommation.  —  Chaque  fois  que  nous 
goûtons  d’un  mets  connu,  s’éveille  la  mémoire 
de  tous  les  plaisirs  antérieurs  qu’il  nous  a  pro¬ 
curés,  qui  s’ajoutent  à  la  satisfaction  actuelle. 
Nous  ferons  comprendre  ce  phénomène  par  des 
exemples. 

Quand  je  revois  les  vitraux  de  Chartres,  ma 
joie  actuelle  est  augmentée  par  les  souvenirs  de 
tous  les  bonheurs  qu’ils  m’ont  jadis  procurés, 
variables  suivant  la  lumière  du  jour  et  mon 
Inimeur.  De  môme,  en  dégustant  un  poulet, 
son  odeur,  puis  son  goût  éveillent  en  moi 
la  mémoire  d’émotions  gastronomiques  anté¬ 
rieures  auxquelles  l’épreuve  nouvelle  ne  fera 
qu’ajouter  sa  précision.  Si  l’amateur  de  vins 
auquel  nous  faisions  allusion  est  surtout  sen¬ 
sible  au  bouquet  du  bourgogne,  c’est  qu’il 
ramène  à  sa  mémoire  tous  les  bourgognes  dont 

11  a  goûté.  La  gorgée  qu’il  savoure  lui  procure 
une  volupté  qu’il  distingue  à  la  fois  des  précé- 
flenles  et  confond  avec  elles  dans  sa  conscience. 

Non  seulement  surgit  du  passé,  à  chaque 
plat  que  l’on  mange,  le  souvenir  des  mêmes 
mets  que  l’on  a  dégustés  mais  encore,  par  asso¬ 
ciation  d’idées,  sur  un  autre  plan,  peuvent  être 
rappelés  à  la  conscience  des  événements  ou  des 
états  d’Ame  qui  ont  accompagné  la  dégustation 
de  ce  mets.  De  môme  que  la  petite  phrase  de 
Vinleuil  rappelait  à  Proust  le  souvenir  exquis 
des  «  jeunes  filles  en  fleurs  »,  de  mêrhe  le  goût 
d'une  «  madeleine  »  trempée  dans  du  thé  lui 
semblait  particulièrement  délectable  parce  qu’il 
ramenait  de  douces  émotions  de  son  enfance. 
Je  connais  quelqu’un  pour  qui  la  raie  au  beurre 
noir  sera  toujours  un  régal  choisi  parce  qu’il 
s’associera  au  souvenir  de  certain  déjeuner 
enthousiaste  au  cap  Frehol. 
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Celte  somme  du  passé  el  du  préscnl  peut  d’ail¬ 
leurs  être  négative.  Combien  délestent  les  oranges 
ou  le  café  parce  qu’on  leur  faisait  prendre  jadis, 
dans  ce  véhicule,  une  huile  de  foie  de  morue 
abhorrée!  D’autres  ne  peuvent  manger  d’huîtres 
ü  cause  d’une  comparaison  maladroite  faite 
devant  eux;  d’autres,  cnrm,  ne  peuvent  souffrir 
un  plat  dont  on  les  a  forcés  jadis  à  manger, 
alors  qu’ils  avaient  mal  au  cœur. 

Quand  le  premier  contact  avec  un  aliment 
s’est  associé  à  d’autres  impressions  pénibles,  il 
sera  beaucoup  plus  difficile  au  sujet  de  revenir 
sur  son  jugement,  l’expérience  unique  n’ayant 
pas  le  contrepoids  de  souvenirs  antérieurs 
agréables. 

Ce  caractère  psychologique  du  goût  a  une 
grande  importance  pratique  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin. 

Loi  de  prévision.  —  C’est  un  caractère  psy¬ 
chologique  curieux  que  la  gourmandise  partage 
d’ailleurs  avec  d'autres  plaisirs  qui  pourrait 
s’énoncer  ainsi  :  tout  plaisir,  pour  être  plei¬ 
nement  goûté,  doit  être  prévu  cl  escompté. 
Réciproquement,  une  sensation  agréable  peivuo 
alors  qu’on  en  attendait  une  autre,  égale¬ 
ment  agréable,  est  gfilée  et  peut  se  tourner 
en  déplaisir.  L’omelette  du  Mont  Saint-Michel 
serait-elle  aussi  savoureuse  si  l’on  ne  savait 
pas  d’avance  qu’elle  fait  partie,  répuléo,  du  pro¬ 
gramme  de  l’excursion  Vous  annoncez  à  votre 
ami  un  vieux  cognac;  vous  vous  Ironqioz  cl  versez 
dans  son  petit  verre  un  peu  d’excellent  vin  de 
Grenache.  Il  fera  la  gi-imace  dès  qu’il  y  Ircnipora 
les  lèvres.  Goûter  d’un  plat  sucré  alors  qu’on  le 
croyait  salé  n’est  pas  agréable. 

Même  quand  on  est  averti  de  ce  qu’on  va 
déguster,  il  faut  que  le  mets  soit  présenlé  sous 
la  forme  et  dans  le  récipient  (jui  lui  est  réservé 
d’habitude.  Aulremenl  il  y  aurail  conllil  enlre  le 
goût  qui  s’associe  à  la  forme  du  récipient  et 
celui  de  sou  contenu.  11  faut,  jiar  exemple,  une 
certaine  maîlrisc  de  soi  pour  bien  apprécier  un 
vin  fin  servi  dans  une  lasso  à  café. 

Kn  somme  lout  plaisir,  surtout  s'il  se  rap¬ 
proche  de  la  joie  arlisliiine,  requiert  un  élal 
d’esprit  spécial,  une  sorle  de'  mise  en  accord,  îi 
laquelle  contribue  louto  une  série  de  souvenirs 
spontanés  ou  rappelés,  sort  es  de  réllexes  condi¬ 
tionnels.  C’est  par  là  que  celle  loi  de  prévision 
n’csl,  en  réalité  qu’un  corollaire  de  la  loi  do 
sommation. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  (luu  le  gourmet 
apprécie  une  certaine  qualité  de  surprise,  mais 
une  des  plus  hardies  est  celle  qui  fait  voisiner 
le  canard  et  des  tranches  d’oranges;  il  n’est  pas 
certain  qu’elle  soit  appréciée  par  tous.  Il  n’est 
accepté  pour  ainsi  dire  que  des  surprises  de 
modalité  el  non  de  nature,  rien  en  tout  cas  qui 
déconcerte  trop  nettement  sa  prévision. 

La  gourmandise-besoin.  —  L’amour  de  la 
bonne  chère  peut  être  immodéré  et  amener  celui 
qui  l’éprouve  à  le  satisfaire  aux  dépens  de  sa 
dignité  et  de  sa  santé. 

La  gourmandise  normale,  le  plaisir  légitime 
de  se  nourrir  de  bons  mets,  sans  excès,  et  de  les 
apprécier,  n’a  rien  des  emportements  de  la  pas¬ 
sion  ;  elle  n’est  pas  exclusive  ;  au  contraire,  elle 
coexiste  souvent  avec  l’inclination  vers  les  autres 
sources  de  plaisir;  elle  est  calme  et  stable,  sans 
les  exacerbations  et  les  crises  de  la  passion. 

Mais  la  gourmandise,  mémo  discrète,  alors 
qu’elle  se  satisfait  des  petites  joies  quotidiennes 
d’une  humble  table,  plonge  dans  l’être  tout 
entier  des  racines  profondes;  il  semble  que  ces 
plaisirs  de  la  bouche  et  la  possibilité  de  les  satis¬ 
faire  soient  pour  certains  hommes  une  de  leurs 
raisons  de  vivre,  ou  le  rachat  et  l'effacement 
bi-quotidien  des  misères  de  la  vie.  Que  pour  des 


raisons  thérapeutiques  on  leur  supprime  une 
catégorie  de  mets  qu’ils  aiment,  ils  seront  vic¬ 
times  d’une  sorle  de  «complexe  d’infériorité». 
Tout  d’ailleurs  les  confirme  dans  cette  opinion  : 
telle  la  sollicitude  apitoyée  de  leurs  hôtes  qui 
leur  servent  l’écuellc  du  paria  pleine  de  nouilles 
qu’on  no  manque  jamais  d’offrir  à  «  l’Homme  qui 
suit  un  régime  ».  11  semble  que  pour  ces  indi¬ 
vidus  la  possibilité  et  la  permission  de  franches 
lippées  soit  le  symbole  de  la  force,  de  la  vie 
même. 

Le  médecin  est  souvent  stupéfait  d’entendre  de 
SOS  malades,  riches-,  cultivés,  à  qui  il  proscrit 
l’abandon  des  viandes,  lui  déclarer  «  qu’ils 
accepteraient  volontiers  une  opération  mais  non 
un  tel  régime.  Il  en  voit  d’autres  qui,  lui  ayant 
obéi,  perdent  gaieté  et  courage  et  tout  appétit. 

Que  l’on  ne  traite  pas  trop  légèrement  d’ano¬ 
malie  surprenante  ces  sentiments.  «  La  gourman¬ 
dise  est  un  des  principaux  liens  do  la  société  », 
ainsi  que  le  note  Brillal-Savarin.  La  table  est 
pour  tous  le  lieu  où  les  relations  prennent  le 
tour  le  plus  intime.  Il  n’était  d’honneur  plus 
grand  que  d’être  le  commensal  du  roi. 

Il  faudra  que  le  médecin  se  souvienne  do  la 
«  diminulio  capilis  »  qu’il  impose  à  un  patient 
qui  peut  la  ressentir  avec  amertume  et  qu’il  sache 
lui  offrir  la  compensation  de  recettes  savou¬ 
reuses. 

Applications  pratiques. 

Ces  considérations  ne  seraient  que  curiosité 
si  elles  ne  conduisaient  à  une  application  pra¬ 
tique. 

Les  problèmes  diététiques  qui  se  posent  en 
médecine  sont,  en  général,  do  trois  sortes  : 

1°  11  s'agit  do  nourrir  un  anorexique.  C’est 
une  question  de  choix  d’aliments,  d’horaires, 
d’eupcpliqiios,  el  surtout  de  cuisine. 

2"  On  veut  modifier  le  régime  d’un  gros 
mangeur.  11  faudra  alors  se  souvenir  que  le  plai¬ 
sir  de  la  table  peut  être  le  support  d’une  vio 
psychologique  cl  do  l’impression  do  déchéance 
que  peut  provoquer  sa  suppression  brutale. 
C’est  alors  que  la  révélation  de  joies  nouvelles 
ducs  à  une  cuisine  experte  altéiiucra  la  douleur 
d’un  adieu  aux  mets  défendus. 

3"  iModifler  le.  régime  chez  un  anorexique  ou 
uii  pelit  mangeur  est  plus  diflicile.  C’est  là  que 
le  médecin  devra  user  de  sa  science  psycholo¬ 
gique,  en  tenant  compte  naturellement  des 
caractères  différents  des  individus. 

Le  malade  est  surtout  sensible  aux  suppres¬ 
sions  qu’on  lui  impose  et  les  adjonctions  qu’on 
lui  propo.se- le  laissent  sceptique.  11  sera  babilo, 
(juand  il  n’y  a  pas  d’urgence  absolue  do  siippri- 
inor  les  mets  indésirables  par  étapes,  en  lui  indi¬ 
quant  chaque  fois  une  recette  agréable  pour 
rajeunir  des  mots  permis  et  qu’il  aime  déjà. 

Ne  heurtons  jamais  l’imagination,  prenons 
point  d’appui  sur  les  expériences  antérieures. 
Que  le  riz  au  fromage  soit  présenlé  comme  une 
variante  du  macaroni  au  fromage  déjà  connu. 
Pour  suivre  l’exemple  des  nouilles,  on  sait  que 
cet  aliment  assez  fade  s’allie  heureusement  avec 
les  condiments  et  les  parfums  les  plus  variés; 
mais  faisons-lcs  apprécier  progressivement  par 
complications  successives,  une  fois  que  les  pré¬ 
cédentes  sont  acceptées. 

Malgré  une  tendance  logique  à  première  vue, 
ne  proposons  jamais  de  mets  ou  d’assaisonne¬ 
ments  nouveaux  pendant  les  périodes  de  dépres¬ 
sion,  physique  ou  morale,  pour  ne  pas  risquer 
de  grever  d’une  valeur  négative  et  dès  le  début 
la  source  d’expériences  dont  nous  espérons  tirer 
une  habitude  ;  un  premier  dégoût  est  souvent 
sans  appel.  Au  contraire,  profilons  des  moments 
d’euphorie,  s’il  s’en  présente,  des  vacances  où 
un  semblant  d’apjiétit  sponfané  peut  renaître, 


pour  faire  apprécier  ces  combinaisons  nouvelles 
qui  seront  une  ressource  précieuse,  plus  tard, 
dans  les  mauvaises  périodes.  Il  est  évident  que 
s’il  est  parfois  nécessaire  que  l’autorité  du 
médecin  passe  outre  à  l 'insuffisance  d’appétit 
pour  faire  manger  le  malade  «  par  raison  »,  que 
ce  ne  soit  jamais  avec  un  mets  qui  lui  soit 
inhabituel. 

Enfin,  n’oublions  pas  de  décorer  les  mets  de 
noms  appétissants  et  de  les  faire  présenter  avec 
agrément,  pour  que  les  plats  s’imposent  avec 
le  prestige  du  préjugé  favorable. 

Ces  propositions  supposent  une  véritable  science 
culinaire  de  la  part  du  médecin  et  aussi  que 
celle  science  de  la  cuisine  des  régimes  soit  plus 
développée  et  plus  continuelle  qu’elle  ne  l’est. 

Aussi,  est-il  vraisemblable  et  souhaitable  qu’à 
l’avenir  se  forment  dos  diétélitiens  spécialisés 
capables  de  traduire  en  prescriptions  pratiques 
les  directives  des  médecins;  peut-être  alors  l’at¬ 
tention  des  cuisiniers  de  génie  s’abaissera-t-ello, 
do  la  sole  et  du  lièvre,  jusqu’aux  laissés  pour 
compte  de  la  gastronomie  que  sont  encore  les 
plats  de  régime. 

R.  Goifeon. 


Maurice  Bascourret 

(1895-1941) 


Emporlé  par  une  longue  maladie,  coiilracléo 
pondant  qu’il  était  mobilisé  au  loin  et  supportée 
avec  un  courage  et  une  espérance  inlassables, 
Maurice  Bascourret  vient  do  s’éteindre  à  l’âge  do 
4(i  ans.  Après  une  brillante  conduite  aux  Armées 
qui  lui  valut  la  Croix  de  guerre,  il  fut  l'élève  do 
Louis  Uanioiid,  de  Lesné,  el,  sous  l’iiispiralioii 
do  Foix,  pour  la  mémoire  duquel  il  avait  garde 
une  réelle  vénération,  il  consacra  aux  troubles 
vasculaires  du  tabes  une  remarquable  thèse 
inaugurale  (1927).  Il  fut  aussi  mon  interne, 
puis  mon  assistant,  et  mon  chef  de  clinique; 
avec  sa  précieuse  collaboration,  nous  étu¬ 
diâmes  les  altérations  des  complexes  ventricu¬ 
laires  électriques  dans  leurs  rapports  avec  l'iii- 
suffisanee  cardiaque,  les  aortites  strcptococciques, 
les  injections  intraveineuses  répétées  d’ouaba'irie, 
l’emploi  par  la  bouche  do  ce  môme  glucosidc  en 
solution  concentrée,  ainsi  que  les  ligatures  coro¬ 
nariennes  expérimentales.  Plus  lard,  il  s’était 
spécialisé  dans  l’étude  des  réactions  de  la  paroi 
vasculaire  en  clinique,  ainsi  que  des  troubles  car¬ 
diaques  fonctionnels,  et,  pendant  de  longues 
années,  il  avait  préparé  cette  remarquable  syn¬ 
thèse  des  troubles  vaso-moteurs  d’origine  sympa¬ 
thique,  dont  l’Encyclopédie  Médico-Chirurgicale  a 
publié  la  plus  grande  partie.  Mais  le  savant  dis¬ 
tingué,  que  la  Société  Française  de  Cardiologie 
avait  d’emblée  admis  dans  son  Conseil  d’admi¬ 
nistration,  ne  pouvait  faire  oublier  le  clinicien 
impeccable,  le  médecin  bienfaisant,  dont  tous  les 
malades,  môme  les  plus  pauvres,  connaissaient 
l’entier  dévouement.  Il  laisse  une  femme,  qui  fut 
son  fidèle  soutient  dans  ses  épreuves,  el  deux 
jeunes  filles.  Que  toutes  reçoivent  en  hommage,  si 
leur  douleur  pouvait  en  être  atténuée,  la  profonde 
tristesse  ressentie  par  Fauteur  de  ces  lignes,  et 
la  sincère  sympathie  de  tous  les  amis  et  col¬ 
lègues  qui  auront  connu  celui  dont  la  perle  leur 
est  SI  cnielle.  A..  Glecrc. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  LÀ 
Presse  Médicale  partent  du  1“’  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*”, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-6-. 
Comptes  chiques  postaux  599. 
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Recherches  sur  le  pouvoir  do  synthèse  des 
flagellés  trypanosomides,  par  M.  Lwoff,  assis¬ 
tante  à  l’Institut  Pasteur.  1  voi.  de  214  p. 
{Monographies  de  Vlnstiliit  Pasteur)  [Masson 
et  C'®,  édit.],  Paris.  —  Prix  :  France  et  ses  colo¬ 
nies  et  Europe,  60  fr.  ;  autres  pays,  doliar  1.14. 
De  nombreux  microbiologistes  ont  étudié  depuis 
plusieurs  années  quelles  substances  —  en  dehors 
des  aliments  azotés  et  carbonés  —  étaient  neces¬ 
saires  aux  organismes  inferieurs  pour  se  multiplier. 
Ces  substances,  dont  la  synthèse  par  les  organismes 
qui  les  utilisent  est  impossible,  ont  reçu  le  nom 
de  «  facteurs  de  croissance  ». 

Lwoff  a  étudié  dans  cette  monographie  quels 
étaient  les  facteurs  de  croissance  nécessaires  à  un 
certain  nombre  de  trypanosomides. 

Il  m’est  impossible  d’entrer  ici  dans  le  détail 


des  recherches  effectuées,  recherches  très  com¬ 
plètes.  Je  dirai  simplement  que  pour  des  trypano- 
somides  du  genre  SIrigomonas,  le  développement 
en  eau  peptonée  chauffée  ne  s’effectue  que  si  l’on 
ajoute  de  l'aneurine,  que  les  constituants  de  l'aneii- 
rine  (pyrimidinc  et  thiazol)  ne  peuvent  la  rem¬ 
placer,  que  l’action  de  l’aneurine  n’est  pas  spé¬ 
cifique  et  qu’un  certain  nombre  d’autres  corps 
peuvent  la  remplacer. 

Certains  trypanosomes  ont  besoin  d’hématine  ou 
d’hémine.  Leisiin^ania  tropica,  donovani,  Schizo- 
Iripanum  cruzi  ont  besoin  d’acide  ascorbique. 

Du  point  de  vue  de  la  biologie  générale,  le  tra¬ 
vail  de  M.  Lwoff  fait  ressortir  le  fait  important 
suivant.  Les  formes  primitives  de  trypanosomides 
possèdent  le  pouvoir  de  synthèse  le  plus  élevé, 
les  formes  évoluées,  parasitaires,  le  pouvoir  de 
synthèse  le  plus  bas,  et  il  est  nécessaire  de  leur 
fournir  de  multiples  facteurs  de  croissance  pour 
les  faire  se  développer  en  milieu  artificiel.  Il  sem¬ 
blerait  donc  que  parallèlement  à  l’évolution  bio¬ 


logique  (adaptation  de  plus  en  plus  étroite),  le  soit 
poursuivie  une  évolution  phvsiologique. 

P.  H. 


Correspondance 

A  propos  de  l'article 
«  Sur  la  spécificité  du  lait  de  femme  ». 

(La  Presse  Médicale,  n®»  25-26,  19-22  Mars  1941). 

Gel  article,  écrit  aux  armées,  loin  de  toute  docu¬ 
mentation,  ne  tient  pas  compte,  et  nous  nous  en 
excusons,  des  importantes  recherches  de  R.  Dujar- 
ric  de  la  Rivière  et  N.  Kossovitch  sur  les  «  Groupes 
de  lait  »  {Bull.  Acad,  de  Médecine,  23  Mars  1937, 
t.  117,  p.  370,  et  La  A'ourrisson,  1938,  p.  22). 

Nous  prions  le  lecteur  de  s’y  reporter. 

G.  MouniQUAND. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATilONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  Supérieur  de  l'Ordre 


MM.  Vi  VLD  . 

Tiiibaudet  . . 
Neuklec  .... 
Ceunez-Riecx 
Fèvre  . 

IlOLLlEU  .  .  .  . 
Rnr.\-RERGi;n 


I.  —  Appel  pour  les  Médecins  sans  foyer. 

Lo  Conseil  supérieur,  ému  par  l’entier  dénuement 
d.ins  lequel  se  trouvent  de  nombreux  médecins  sans 
foyers,  sans  ressources,  sans  instruments,  et  dépourvus 
de  tous  moyens  d’existence,  adresse  un  pressant  appel 
aux  Conseils  départementaux,  en  les  priant  d’organiser, 
dans  le  ressort  de  leurs  départements,  une  souscription 
pour  apporter  un  secours  immédiat  à  nos  confrères  dans 

le  produit  de  cette  souscription,  établie  sur  listes 
nominales,  sera  aiiressé  au  Conseil  supérieur  de  l'Ordre 
qui  se  chargera  d'en  faire  la  répartition  aux  intéressés. 

II.  —  Abrogation  du  décret  du  20  Moi  1940. 
Loi  du  2  Avril  1941 

Le  décret  du  2  Avril  1911  (voir  notre  Journal,  n®»  38- 
39,  30  Avril-3  Mai,  p.  495)  abroge  le  décret  du  20  Mai 
concernant  les  cabinets  médicaux.  Son  article  2  est  parti¬ 
culièrement  important,  puisque  les  Conseils  de  l'Ordre 
peuvent  proposer  au  Conseil  supérieur  de  fixer  le  nombre 
maximum  des  médecins  susceptibles  d’exercer  leur  art 
dans  leur  département. 

Le  Cnnseit  supérieur  demande  donc,  instamment,  aux 
Conseils  dcpartemcnlaux  qui  ne  l'auraient  pas  encore 
fait,  de  bien  vouloir  lui  envoyer  la  carte  médic.alc 
détaillée  de  leur  département,  avec  tous  les  commen¬ 
taires  qu'ils  jugeront  utiles. 

III.  —  Création  de  Commissions  régionales. 

Exposé  des  motifs. 

Les  relations  entre  les  Conseils  départementaux  et  le 
Directeur  régional  ne  peuvent  logiquement  se  dérouler 
en  pleine  harmonie  que  si  les  différents  Conseils  dépar¬ 
tementaux  conçoivent  pleinement  les  intérêts  moraux  et 
matériels  de  l'Ordre  sur  le  plan  de  la  région. 

Le  Secrétaire  général  ft  la  Santé  avait  demandé  aux 
Directeurs  régionaux  de  constituer  un  Conseil  régional 
consultatif  (circulaire  du  20  Mars  1941).  II  a  accepté 
«  bien  volontiers  »  que  ce  Conseil  régional,  créé  par  le 
Directeur  régional,  soit  remplacé  par  une  n  Commission 
régionale  »,  ainsi  que  la  constitution  de  ces  Commis¬ 
sions  par  le  Conseil  de  l’Ordre  (circulaire  du  11  Avril 
1941).  [Voir  notre  Journal,  n®»  35-30,  23-20  Avril  1941, 
p.  445.] 

Evidemment,  il  s’agit  d'une  assemblée  officieuse,  mais 
indispensable  pour  assurer  les  liaisons  efficaces  entre  le 
Directeur  régional  et  les  Conseils  departcmenlaiix  d'une 
part,  entre  les  Conseils  départementaux  d’autre  part. 
Ceux-ci,  étant  seuls  créés  par  la  loi,  conservent  toutes 
leurs  prérogatives.  Néanmoins,  le  Conseil  supérieur 
estime  important  que  les  membres  des  divers  Conseils 
départementaux  établissent  entre  eux  un  contact  régu¬ 
lier.  Il  leur  est  recommandé  d’examiner  et  de  mettre 
è  l’étude  foutes  questions  professionnelles  selon  un  pro¬ 


gramme  tantôt  dû  à  leur  propre  initiative,  afin  que  le 
Conseil  supérieur  soit  informé  e.xactement  de  certains 
désirs,  tantôt  suivant  les  directives  que  le  Conseil  supé¬ 
rieur  leur  donnera. 

Il  est  bon  en  effet  que,  dans  l’intérêt  de  tous,  les 
Conseils  départementaux  aient  une  vue  d’ensemble  aussi 
précise  que  possible  des  problèmes  importants  que  la 
Santé  publique  doit  résoudre,  pour  en  mieux  comprendre 
le  bien-fondé  et  apprécier  l'esprit  dans  lequel  les  réformes 
doivent  être  appliquées. 

Il  importe  que  celles-ci  se  fassent  en  plein  accord 
avec  les  représentants  re.sponsabics  de  r.Administralion. 
I.a  collaboration  doit  être  la  même 'entre  la  Commission 
régionale  cl  le  Directeur  régional  de  la  Santé,  que  celle 
entre  le  Conseil  supérieur  et  le  Secrétariat  général  de 
h  Santé  publique. 

Décisio.vs. 

11  est  créé,  dans  chaque  région  sanitaire,  une  Com- 

L  D  assurer  la  liaison  et  les  contacts  nécessaires  entre 
l'Ordre  et  le  Directeur  régional  ; 

2”  D’assurer  la  liaison  entre  les  Conseils  départemen¬ 
taux  d’une  même  région. 

Ce.s  Commissions  sont  composées  par  un  à  trois 
membres  de  chaque  Conseil  départemental. 

Ces  membres  sont  désignés  par  leur  Conseil  dépar¬ 
temental. 


Le  président  sera  désigné  par  runseinble  de  la  Com- 


Notes  pratiques. 

Liaison  des  Commissions  régionales 
avec  le  Conseil  supcricur. 

La  liaison  s’effectuera  par  contact  personnel  entre  les 
délégués  du  Conseil  supérieur  et  les  membres  de  diffé¬ 
rents  Conseils  régionaux.  Chaque  membre  du  Conseil 
supérieur  aura  dans  ses  altributions  à  s'occuper  pins 
particulièrement  d'une  ou  deux  régions.  Un  des  buts 
du  Conseil  supérieur  est  en  effet  d'éclairer  le  plus 
grand  nombre,  de  savoir  inversement  l'opinion  du  Corps 
médical  et  de  tenir  tous  les  médecins  nu  courant  des 
grandes  questions  que,  au  point  de  vue  médical,  il  a  le 
devoir  d’étudier. 

Il  est  bien  entendu  que  les  membres  du  Conseil  de 
la  Commission  régionale  devront  signaler  tous  les  con- 
fiits  pouvant  survenir  entre  eux  et  les  Directeurs  régio¬ 
naux  et  faire  appel  au  Conseil  supérieur. 

Voici  la  liste  des  membres  dti  Conseil  supérieur 
chargés  des  liaisons  avec  telle  ou  telle  région  : 


MM.  LEnicnE  .  Lyon/Besançon. 

Giraud  .  Marseille/Grenoble. 

Boudet  .  Montpcllier-/Toulouse. 

ViuLBOiEn  .  Limogcs/CIermont-Ferrand 


Bordcaux/Poiliers. 
Rennes/Caeii. 

Naiites/Orléans 
Lille/Nancy. 

Cliêloiis. 

I  Seine/Seine-et-Oisc. 

Dès  qu'un  président  de  Commission  régionale  aura 
été  nommé,  il  fera  eoiinaître  sa  qualité  cl  son  adresse 
au  membre  du  Conseil  supérieur  correspondant,  comme 
premier  acte  de  liaison. 

Certaines  régions  sont  divisées  par  la  ligne  de  démar¬ 
cation,  et  certains  Conseils  départementaux  déjà  par¬ 
tagés  eu  deux  groupes.  Chacun  d'eux  enverra  son  ou 
scs  représentants  à  la  Commission  régionale  à  laquelle 
sa  position  le  rattache  le  plus  logiquement. 

Les  ressources  des  Commissions  régionales  seront  pré¬ 
levées  sur  les  cotisations  versées  par  les  membres  de 
l’Ordre.  Il  est  prévu,  pour  le  démarrage  do  ces  Com¬ 
missions,  que  15  francs  seront  prélevés  sur  les  cotisa¬ 
tions  au  Conseil  départemental,  cl  15  francs  sur  les 
cotisations  au  Conseil  supérieur.  Il  semble  que  les 
Commissions  régionales  pourront  demander  asile  au 
Conseil  départemental  de  la  ville  où  elles  siègent  et, 
de  ce  fait,  réduire  leurs  dépenses  au  minimum.  Elles 
voudront  bien  informer  le  trésorier  de  l’Ordre  des  pré- 
visioii.s  de  leur  budget,  afin  de  pouvoir  accorder  leurs 
ressources  et  leurs  dépenses. 

IV.  —  Rappel  des  pouvoirs  de  l'Ordre 

r  .Sur  le.  le  plan  moral  : 

Inscription  au  Tableau  des  praticiens  jugés  dignes 
d’exercer  leur  art  ; 

Surveillance  des  règles  dn  Code  de  Déontologie  édicté 
par  le  Conseil  supérieur  ; 

Application  des  sanctions  contre  ceux  qui  les  viole- 

2"  Sur  le  plan  materiel  : 

a)  Défense  des  intérêts  matériels  de  l’Ordre  : 

1”  Création  de  la  sécurité  à  l'intérieur  de  la  profes¬ 
sion,  pour  le  médecin,  sa  femme  et  ses  enfants  ; 

2"  Gestion  des  biens  ; 

3'  Conventions  collectives  entre  les  médecins  cl  les 
.Assurances  sociales,  les  Mutualités  et  les  diverses  collec¬ 
tivités,  etc... 

b)  Les  Conseils  départementaux  de  l’Ordre  peuvent 
en  outre  faire  des  suggestions  sur  : 

La  réorganisation  des  études  médicales  ; 

La  réforme  hospitalière  ; 

El  toutes  questions  d'ordre  général. 

V.  —  Conseils  départementaux. 

A.  —  Organisation  des  Secrétariats. 


Le  Conseil  de  l’Ordre  rappelle  instamment  qu’il  est 
indispensable  que,  dans  chaque  département,  il  y  ait 
une  organisation  permanente,  un  téléphone  et  un  per¬ 
sonnel  capable  de  pouvoir  répondre  dans  lo  plus  bref 
délai  à  toutes  les  demandes  de  renseignements  des  méde- 


Totis  les  médecins  inscrits  au  Tableau  doivent  payer 
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mùüticiB  vi»é  C8l  autorisé  à  exorcer,  U  appar- 
ors  au  Coiisuil  dépiirlauiuiilal  du  riiisoriro  au 
du  l'Urdru,  s'il  le  jujfu  à  prupos. 
médecin  visé  ii’esl  pas  auloneé  à  exercer,  il  ae 
u  iiiBcril  au  Tableau  de  TUrdre. 

dçi'uière  éveiitualilé  :  le  médecin  visé  a  [or¬ 
ne  demande  de  dérogalion  et  celle-ci  u'a  pas 
Hé  e-vamiuée  par  la  Commission  supérieure  de 
La  circulaire  du  1°“'  iNovembre  lUiU  prévoit 
musé  de  réception  de  cette  demande  par  le 
ut  général  à  la  [''amille  et  à  lu  Santé  donne 
d'e.vercer  la  profession  médicale  jusqu'à  ce 
décision  de  la  Commission  soit  notiliée. 
juseil  départemental  n'a  doue  pas,  dans  ces 
:is,  à  envisager  Tinscriplioii  du  médecin  au 
de  l'Ordre.  11  doit  s'assiner  que  la  demande  de 
jn  a  été  formidée  par  rinléressé.  Celui-ci  tlevra 
iseiiter,  au  Conseil  de  l'Ordre,  l'aecusé  de  récep- 
i  témoigne  de  sa  demande  du  dérogation  et 
•  provisoirement  à  exercer. 

ammission  supérieure  du  contrôle  continue  a 
r  Us  demandes  du  dérogation  présentées  [)ar  les 
B  étrangers  ou  liU  d'étrangers.  Déjà  plusieurs 
exclusion  sont  parues  ;  elles  ont  été  uotiliées  aux 
départementaux  intéressés, 
lestion  a  été  posée  de  savoir  s  il  y  avait  un 
possible  contre  les  décisions  de  la  Commission 
rc  de  contrôle. 

propos,  il  est  bon  de  faire  remarquer  qtie  la 
sion  supérieure  donne  un  avis  et  que  c’est  le 
rrspnnsalde  qui  preinl  la  décision, 
iiseil  départemental  n'a  plus  à  juger,  en  ce  qui 
■  rinscriptiou,  que  du  point  de  vue  de  la  mora- 
ressionnelle. 

ces  conditions,  deux  recours  sont  possibles  : 
icieux,  près  du  Secrétaire  général  de  la  Santé  ; 
devant  le  Conseil  d'Etat. 

"cours  ne  sont  pas  suspensifs  de  Vinterdiciion 


liions  à  la  loi  du  IG  Août  lO'iO. 
nseil  supérieur,  pour  faciliter  le  travail  de  la 
non  d'appel,  demande  que  1rs  avis  donnés  au 
s  médecins  étrangers  ayant  fait  appel  précisent 


Is  snivajits  : 

moralité  professionnelle  dt  l'intéressé,  en  signa- 
dslencc  ou  l'absence  d’une  condamnation  ; 
nationalité  de  la  femme  de  l'intéressé  ; 
nombre  d'enfants  nés  français  ; 
degré  d’intégration  à  la  race  française. 

■nvent  donner,  en  outre,  les  renseignements 
vsséilent  sur  les  titres  militaires  et  sciciitinqucs 
médecins. 


Limitation  territoriale  du  droit  d'exercer 
la  Médecine. 

L'inscription  au  tableau  donne  le  droit  d'exercer 
sur  tout  le  territoire  français. 

■ponsc  à  une  question  posée  par  un  Conseil 
nenlal,  il  est  précisé  qu’un  médecin  installé  .à 
î  de  deu.x  départements  a  parfaitement  le  droit 
lier  des  malades  dans  les  deux  départements, 
éderin  peut  exercer  sa  profession  partout  où  il 

dé. 


B.  -  Les  cabinets  multiples  sont  interdits, 
is  d’espèce  sont  à  examiner  par  le  Conseil  dépar- 
1.  Si  ces  cabinets  sont  utiles  (certains  spécialistes), 
eut  subsister.  Le  cas  est  envisagé  par  le  Code  de 
igie. 

leslion  des  cabinets  multiples  situés  dans  des 
différentes  soulève  également  celle  des  eabi- 
iltiples  tenus  par  un  praticien  dons  lu  même 

c  dp  cette  question  montre,  en  effet,  que  cer- 
aticiens  exereenl,  dans  la  même  ville,  à  In  fois 
lomieile  dans  une  policlinique  de  consiillations. 
tal  ou  dans  un  dispensaire  ;  celte  pratique  leur 
d'adapter  leurs  honoraires,  dans  la  même  lora- 
;  différentes  classes  sociales  :  indigents  (.\.  M.  G.) 
’ssiteiix  aux  dispensaires  ;  petits  payants  S., 
etc...)  à  la  policlinique  ;  clientèle  aisée  à  leur 
particulier. 

I  fait,  ils  font  une  concurrence  anormale  à  un 
qui,  SC  conformant  strictement  aux  règles  du 
;  Déontologie,  ne  possède  qu'un  unique  centre 


taux,  les  diipcniairot  ou  organismes  de  soins  maintenus 
en  fonctionnement  après  avis  des  Conseils  départemen¬ 
taux  de  l’Ordre,  qui  s'adressent  excliisivenieiit,.  dans  les 
circonstances  actuelles,  à  des  indipenls  et  à  des  malades 
nécessileus. 

Cette  règle  s'applique  également  aux  chirurgiens  et 
spécialistes,  sauf  les  cas  de  dérogations  prévus  à  l’ar¬ 
ticle  27  du  Code  de  Déontologie  :  «  l'outefois,  un  spé¬ 
cialiste  qualiPié  peut  être  autorisé  à  donner  des  consul¬ 
tations  périodiques  dans  une  commune  où  il  ne  réside 

Les  Conseils  départemcnlanx  s'inspireront,  pour  auto¬ 
riser  les  ilérogations,  du  besoin  des  populations,  en  fonc¬ 
tion  des  difllciillés  actuelles  de  déplacement. 

Ils  veilli-roni  au  maintien  des  conditions  techniques 
salisfaisanics  d’inslallation  et  d'instrumenliilion  du  cabi¬ 
net  secondaire. 

C.  —  Médecins  de  Stations  thermales  et  balnéaires. 

Certains  médecins  praliqiiaiil  d’une  manière  habituelle 
Il  médecine  ou  une  sin'cialité  ilans  un  lieu  déterminé 

dence,  la  médecine  thermale  ou  climatiipie. 

Il  est  rapiiclé  qu'ils  ne  peuvent  agir  ainsi  que  s’ils 
abarnlonnent  complèleme[d,  penilant  ces  quelques  mois, 
l'exercice  de  leur  profession  dans  leur  résidence  habi¬ 
tuelle,  sans  s’y  faire  remplacer  ni  faire  gérer  leur  cabinet. 

Pour  avoir  ainsi  deux  cabinets,  le  méilecin  doit  exer¬ 
cer  an  moins  (luatre  mois  consécutifs  dans  la  seconde 
résidence,  l'autre  cabinet  étant  fermé. 

,\u  sujet  de  l’cxcrrice  médical  dans  les  stations  ther¬ 
males,  balnéaires  et  climatiques,  le  Conseil  a  émis  le 

n  Que  les  autorités  d’ncenpalion  auloriseid  les  méile- 
eins  de  stations  thermales  et  elimaliipie  (ainsi  que  leiir 
famille)  à  se  rendre  en  zone  libre  (ou  en  zone  occupée) 
pour  la  durée  de  la  saison  ; 

B  Que  fies  facilités  de  passage  soient  également  envi¬ 
sagées  pour  les  malades  justiciables  de  leurs  soins.  » 


VIII 


PROJET  DE  CRÉATION  DE 
postes  médicaux  par'iellement  financés 
par  l'Ordre 

dans  les  contrées  déshéritées. 


''ic  sont  utiles  dans  certaines  régions 
;  les  babilaids  sont  clairsemés  (îles  bre- 
xemple,  on  régions  de  haute  montagne), 
tieuliers  peuvent  se  poser  actuellement  dans 


que  des  médecins  doivent  être  affectés 
e  di's  malades  partout  où  nécessité  s'en  fait 
est  du  rievoir  et  de  l'honneur  de  l’OriIre  de 
postes  médicaux  dans  les  contrées  déshéritées. 
10  sera  d’ailleurs  respecté  des  Pouvoirs  [lublics 
comprend  son  rôle  social.  Néanmoins,  il  est 
(jiie  les  municipalités,  comprenaid  également 
social,  participent  à  la  création  de  ces  postes 


bénéllces  i 


i  médecins 


paraissent  devoi 


r  Par  un  fire,  corrcsponilant  nu  minimum  vital  par 
xemple,  alimenté  moitié  par  l'Ordre,  moitié  par  les 
mnuicipidités  : 

"■  Par  ses  bénéfices  de  clicnlile.  Ainsi,  ces  médecins 
conserveraient  leur  individualisme  et  leur  initiative  per- 


Les  Conseils  départementaux 


•  S'ils  voient  Putilité  de  tels  postes  dans  leurs 
régions,  et  sur  quelles  bases  ; 

2”  S’ils  ont  reçu  à  ce  point  de  vue  un  accueil  favo¬ 
rable  des  municipalités  pour  leur  participation  à  la 
rémunération  de  ces  postes  ; 

3"  S'ils  ont  des  suggestions  à  faire  sur  cette  question, 
ou  des  cas  particuliers  à  soumettre. 

Conriusinn.  —  Il  est  eidendii  que  le  Conseil  supérieur 
sera  seul  habilité  pour  déciilcr  la  création  de  tels  postes, 
puisque  c'est  lui  qui  financera  la  partie  des  frais  dépen¬ 
dant  de  l’Ordre.  Mais  il  ne  vent  et  ne  doit  agir  qu’en 
plein  accord  avec  les  Con=cils  des  départements  intéressés 
à  la  création  de  tels  postes. 


X.  —  Instructions  concernant  les  fixes  médicaux. 


tement,  par  le  Conseil  supérieur  pour  loua  les  o 
nismes  il’ordre  national  (S.  N.  G.  F.,  etc...). 

Cette  mesure  ne  concerne  nctuellemciil  que  les  I 
à  pourvoir. 

2"  Lu  prélèvement  destiné  an  financement  des  i 
calions  d'études  familiales  et  de  la  retraite  sera  effev 
sur  Ions  les  fixes  déjà  attribués  ou  à  pourvoir  ultér 
rement. 

Pour  l’année  19-il,  ce  prélèvement  sera  de  2  pour 
Il  sera  versé  par  les  organismes  intéressés  ou  par 
médecins,  soit  directement  à  la  Caisse  centrale  de  l’Or 
chargée  de  la  retraite,  soit  an  trésorier  de  l’Ordre  dé 
temiMdal  qui  le  transmettra  à  cet  organisme. 

Ce  prélèvement  ne  concerne  pas  les  médecins  fi 
lionnairi'S,  pour  lesipiels  un  statut  spécial  est  prévu. 

Il  ne  eoneerne  pas  le  cas  partieidiei-  des  fixes  dont 
lii-n  à  prélèvt-ment  pour  une  retraite,  cas  acluellen 

Pxpnsé  des  motifs.  —  La  concurrence  entre  les  m 
eius  an  sujet  des  posli's  à  rémn néral ion  fixe  a  eniri 
la  création  de  contrats  contraires  aux  règles  et  init 
le  la  prnhssion.  Il  en  résulte  un  ahaissomeni  des  lu 
fiers  de  la  profi-ss-on ,  coniribuaid  à  la  pléthore, 
eonlraire  aux  intérêts  réels  des  médecins.  11  imp 
que  celle  eoneurrencc  disparaisse,  l'Ordre  n’accep 
que  des  ennirals  corrects. 

Il  faut  éviter  que  Ions  les  fixes  s'accumulent  sui 
même  tête.  Le  droit  de  reganl  de  l'Ordre  dans  la 
Iribniinn  des  postes  à  rémunération  fixe  est  donc 
mhiimnm. 

L’Ordre,  amélioraid  par  son  intervention  le  rei 
m-nl  des  „  fixes  ».  prélèvera  sur  ceux-ci  un  pour 
la'ze  variable  annuellement  selon  les  dépenses.  S 
.'U  effet  une  ti  masse  comrniine  »  prélevée  sur  ! 
s-m'de  des  bénéfices  du  Corps  médirai  permettra 
tlnaneei-  les  différents  postes  de  dépenses  prévus,  ( 
le  plus  loiiril  est  la  retraite.  Ce  prélèvement  sur 
n  fixes  »  fait  partie  du  plan  général  de  financement 
dén-nses  corporatives.  Il  est  impossible  rl’assnrer 
ri'Iraile.  dont  le  financement  nécessitera  vraisembif 
ment  une  centaine  de  millions,  sans  être  en  posses 
il'nne  partie  an  moins  des  ressources  corrcspondai 

X.  —  Conventions  avec  les  collectivités. 

Pour  les  conventions  passées  avec  les  collccti’ 
ijvanl  IVnlréc  en  fonctions  (lc.«  Conseils  département 
il  conviriil,  provisoirement,  de  maintenir  le  slalu 

La  (jiifslion  des  conventions  avec  les  collectivités 
^l'iile  en  effet  des  aspects  multiples.  Elle  est  cnco3 

Si  les  Caisses  posent  la  question  de  la  rcçonduc 
tlf  contrais  antérieurs,  nous  recommandons  aux  Con 
dépitrlementaux  d’aceepter  la  prorogation  des  con 
lions  dc  îi  existantes  jusqu’il  nouvel  ordre,  sans  aui 
inoiliRcalion. 

Aclnellemenl.  il  ne  faut  pas  accepter  le  tiers  pa 
pour  les  Caisses  d’assurances  sociales. 

I.e  médecin  qui  fait  un  contrai  avec  une  collect 
iloil  soumettre  ce  contrai  i\  l’Ordre. 

Tout  contrat  fait  par  une  maison  de  santé  est  ni 
non  avenu  pour  les  médecins  :  le  médecin  n’est 
l’employé  d’une  maison  de  santé. 

XI.  —  Ration  supplémentaire  de  savon. 

l’n  arrêté,  signé  le  7  Mars  IMl,  esl  paru  le  1''' 
lOU  au  Journal  officiel,  Pixaiit  les  allribnlions  su 
menfaires  de  savon  aux  personnes  qui  sont  astrein 
des  nellovacres  fréquents  nu  plus  intenses  du  corp 
du  linge.  Parmi  les  bénéneinires  prévus  figurent 

1®  Lcü  profcsfdonncls  cxcrcanl  normalement  (Ica 
vaux  xnlissanl.'t  (consulter  la  liste  dans  les  mairies) 

2*  Leu  médecins,  chirurgiens,  dcnllsles,  phartnaf 
vétérinaires,  sages-femm<'s,  etc... 

Renseignements  pratiques  pour  les  médecins.  — 
litres  donnant  droit  aux  allribnlions  supplémeni 
'ont  constitués  par  des  tickets  spéciaux  délivrés 

Les  '  demandes  de  tickets  sont  adressées  tous  les 
moi«  au  Maire  de  la  commune  dans  laquelle  se  li 
l’élalilissemenl  où  le  professionnel  exerce  son  ael 

Les  demandes  des  médecins  son!  présentées  ir 
duellemenl,  mémo  si  l’intéressé  est  raltnché  &  un 
blissemfMil  industriel,  médirai  on  hospitalier.  Elle 
sont  pas  soumises  h  un  visa  préalable. 

3"  Certnin.s  mofadc.s.  sur  le  vu  d'un  eertificai  méâ 

4“  Les  lofjeurs  de  mililnires  de  Varméc  d'oceupi 
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Lorsqu'ils  sont  aUeinls  de  dermalomycoscs  ou  pyo- 
dcrmiles  ;  2  râlions  lavage  de  linge  en  plus. 

2"  Kemmes  enceinlcs  devanl  accoucher  i  leur  domi¬ 
cile  :  attribution  unique  de  1  ration  soins  corporels 
cl  de  rations  lavage  de  linge. 

3°  Personnes  atteintes  de  maladies  les  obligoanl  îl 
un  alitement  prolonge  nécessilnnl  un  renouvellement 
fréquent  de  la  literie  :  2  rations  lavage  de  linge  par 

4'  Amputes  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs  (à 
l'exclusion  des  amputés  des  doigts  et  orteils),  inconti¬ 
nents,  personnes  ayant  un  anus  artificiel  :  2  rations 
lavage  de  linge  par  mois. 

5”  Mutilés  de  guerre  ou  du  travail  ou  personnes  munies 
d'appareils  de  soutien  de  bras  ou  de  jambe  (à  l'exclu¬ 
sion  des  porteurs  de  formes  spéciales  pour  pieds  plats, 
de  bandages  herniaires  ou  de  soutiens  orthopédiques  : 
1  ration  soins  corporels  et  2  rations  lavage  de  linge 
par  trimestre. 

G"  Personnes  atteintes  de  fistules  chroniques  :  1  ration 
soins  corporels  et  2  rations  lavage  de  linge  par  trimestre. 

En  conséquence,  MM.  les  médecins  sont  autorisés  à 
délivrer  aux  malades  visés  par  l'arrêté  ci-dessus  (7  Mars 
1941)  des  certificats  attestant  qu'ils  ont  droit  à  «  tant  » 
de  rations  (soins  corporels)  ou  à  «  tant  »  de  rations 
(lavage  de  linge). 

(4  suivre).  Le  Vice-Président, 

H.  GnENiiT. 


MÉDAILLE 

du  Professeur  J.  JOLLY 


Les  amis  et  les  collègues  de  M.  Justin  Joluv,  membre 
de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine,  secrétaire 
général  de  la  Société  de  Biologie,  ont  eu  la  pensée,  à 
l’heure  où  il  quitte  le  Collège  de  France,  do  lui  témoi¬ 
gner  leur  affection  en  lui  offrant  une  médaille  dont 
l’exécution  a  été  confiée  à  Gajjriel  Rispal. 

Le  Comité  d’initiative  est  composé  de  MM.  Ch.  Achard, 
G.  Bertrand,  M.  Brulé,  R.  Courrier,  Ed.  Faral,  Ant.  La- 
cassagne,  L.  Lapicqiie,  M.  Laudat,  Ch.  Pérez,  P.  Portier, 
J.-C.  Roux,  G.  Schaeffer,  A.  Siegfried,  E.  Terrien  et 
A.  Urbain. 

Toute  souscription  de  150  francs  donnera  droit  à  un 
exemplaire  de  la  médaille.  Les  versements  sont  reçus 
par  M.  Georges  Masson,  trésorier,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris-G®  (Compte  C.  P.  599  Paris). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Un  congé  de  santé  de 
trois  mois  est  accordé,  i  dater  du  1®*’  Mai  1941,  à 
M.  Gosset,  professeur. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laen- 
nec  (Prof.  :  M.  Jean  Troisicr).  —  M.  M.  Baiuétv, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  M.  G.  BnouET,  agrégé, 
feront,  durant  le  mois  de  Juin,  quatre  leçons  sur  :  Le 
traitement  des  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  cours  auront  lieu  le  dimanche  matin,  à  10  h.  30, 
à  la  Salle  de.«  Cours  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose 
(Hôpital  Laennec,  42,  rue  de  Sèvres). 

8  Juin  1941.  M.  Bariéty  :  Toux,  expectoration,  dys¬ 
pnée.  —  15  Juin.  M.  Brouet  :  Fièvres,  sueurs,  algies. 
—  22  Juin.  M.  Brouet  :  Troubles  digestifs,  amaigrisse¬ 
ment,  anémie.  —  29  Juin.  M.  Bariéty  :  Hémoptysies. 

Institut  Pasteur.  —  Les  personnes  suivant  le 
cours  de  pathologie  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine 
(Prof.  :  M.  Vallery-Radol)  sont  invitées  ù  se  rendre  à 
l’annexe  de  riuslilnl  Pasteur,  ù  Garches,  le  dimanche 
25  Mai,  où  une  démonstration  leur  sera  faite  sur  l'ob¬ 
tention  des  sérums  thérapeutiques,  sous  la  direction  de 
MM.  Ramon  et  Boivin,  et  où  un  film  cinématographique 
leur  sera  présenté  par  M.  Co.mmanuon.  (Départ  de  Paris- 
Sainl-Lazare  .  9  h.  30.  La  visite  commencera  à  10  heures. 
Départ  de  Garches  :  12  h.  06.) 

Anatomie.  —  Les  examens  pour  la  session  spé¬ 
ciale  et  pour  les  candidats  ancien  régime  auront  lieu  : 

P®  année.  —  Anatomie  (écrit)  :  7  Juin  (distribution 
des  convocations  :  6  Juin).  —  Anatomie  (oral)  :  à  par¬ 
tir  du  10  Juin. 

2®  ANNÉE.  —  .Anatomie  (pratique  :  29  Mai  (affichage 
le  20  Mai).  —  Anatomie  (oral)  :  à  partir  du  11  Mai. 

Institut  de  Trophologie.  —  Un  enseignement 
spécial  concernant  les  applications  de  riivgiène  alimen¬ 
taire  sera  donné,  du  2G  Mai  au  13  Juin’ 1941,  h  l'Ins¬ 
titut  d’ilygiène  de  la  Facullé  de  Médecine,  sous  la 
direction  de  M.  le  Prof.  Tanon,  professeur  d'hygiène, 
et  de  M.  Lasbabuère,  directeur  de  l'Ecole  des  Hautes- 
Etudes. 

Cc'l  cireelfentinienl  s'atlrcsSfe  aux  abcîbtfrs  cl  éruOrantÉ 


en  médecine,  aux  assistantes  sociales,  aux  surintendanles 

Les  leçons  auront  lieu  au  Grand  AmphithéiUrc  do 
l'Ecole  pratique,  à  18  heures,  aux  jours  suivants  : 

Lundi  -26  Mai.  M.  Lassablière  :  Iniluence  et  rôle'  de 
l'alimentation.  —  Mardi  27  Mai.  M.  Binet  :  Les  aliments 
d'origine  animale.  —  Mercredi  28  Mai.  M.  Clerc  : 
Les  aliments  d'origine  végétale.  —  Jeudi  20  Mai. 
M.  Neveu  ;  Les  boissons.  —  Vendredi  30  Mai.  M.  Las¬ 
sablière  :  Besoins  de  l’organisme.  —  Mardi  3  Juin. 
M.  Richet  :  La  ration  alimentaire.  —  Mercredi  4  Juin. 
M.  Choiiard  :  Utilisation  des  aliments  rationnés,  non 
rationnés  et  de  remplacement.  —  Jeudi  5  Juin.  M.  Mar¬ 
tel  :  L’art  d’acheter.  —  Vendredi  6  Juin.  M.  Cambessé- 
ilès  :  Conservation  des  aliments.  —  Samedi  7  Juin. 
M.  Pozerslvi  :  Gaslrotcchnie.  — i  Lundi  9  Juin.  M.  Lerc- 
boullet  :  La  ration  actuelle  des  nourrissons.  —  Mardi 
in  Juin.  M.  Lesné  :  La  ration  actuelle  de  l’écolier.  — 
Mercredi  U  Juin.  M.  Lacomme  ;  La  ration  des  femmes 
enceintes.  —  Jeudi  12  Juin.  M.  Lassablière  :  La  ration 
artucllc  des  travailleurs.  —  Vendredi  13  Juin.  M.  Na¬ 
varre  :  Infections  et  intoxications  d’origine  alimentaire. 

Médecin  breveté  de  la  Marine  marchande. 
—  En  vue  de  préparer  les  candidats  à  l'examen  d'apti¬ 
tude  aux  fonctions  de  médecin  breveté  de  la  Marine 
marchande,  un  cours  spécial  sera  donné,  au  Laboratoire 
d'IIygiène  de  la  Faculté  de  Paris,  sous  la  direction  du 
Prof.  Tanon,  professeur  d’hygiène,  conseiller  technique 
sanitaire  du  Ministère  de  la  Santé  publique,  avec  la 
collaboration  de  M.  Joannon,  agrégé  d’hygiène  ;  M.  Lin- 
demann,  sous-directeur  honoraire  au  Ministère  de  la 
Marine  marchande  :  M.  Roubinct,  sous-directeur  de  l’Eta¬ 
blissement  national  des  Invalides  de  la  Marine  ;  MM. 
Cambessédès,  chargé  de  cours  ù  la  Facullé  ;  Clerc,  chef 
des  travaux  de  l’Institut  d’ilygiène  ;  Neveu,  chef  de 
laboratoire  à  l'Institut  de  Médecine  coloniale  ;  Navarre, 
sous-directeur  de  l'Institut  d’ilygiène  et  professeur  îi 
l'Ecole  de  Médecine  de  Caen. 

Le  cours  aura  lieu  du  26  Mai  au  14  Juin.  II  com¬ 
prendra  des  leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour  et  un 
cours  spécial  de  bactériologie  avec  travaux  pratiques. 

Peuvent  s’inscrire  ù  ce  cours  :  1"  Les  docteurs  en  méde¬ 
cine  et  par  exception  les  étudiants  à  scolarité  terminée, 
français  et  du  se.xe  masculin  ;  2“  Les  docteurs  et  étu¬ 
diants  en  médecine,  de  nationalité  étrangère,  qui  s'inté¬ 
ressent  aux  questions  d’hygiène  maritime  et  de  prophy¬ 
laxie  internationale  et  qui  pourront  recevoir  un  certi¬ 
ficat  d'assiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  .Secrétariat  (Guichet 
n’  4),  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures, 
sauf  samedi  après-midi.  Le  droit  à  verser  est  de  250 
francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire 
d’hygiène. 


TRAVAUX  PRATIQUES 
DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE  SPÉCIALE 

Chirurgie  d'urgence.  —  Premier  cours  par  M.M. 
Oi.iviEW  et  CiiiGor.  Ouverture  du  cours  le  lundi  12  Mai 
1941,  ù  14  heures. 

Chirurgie  des  siippura'ions  de  la  main  et  des  doigts. 
Panaris.  Phlegmons  do  la  main.  —  Chirurgie  ostéo¬ 
articulaire  des  arthrites  siippiirécs  et  de  l’ostéomyélite 
aiguë.  —  Chirurgie  des  grands  traumatismes  des  mem¬ 
bres.  Nettoyage  des  plaies.  Amputation  d’urgence  des 
membres.  —  Chirurgie  des  traumatismes  du  crâne.  Tré¬ 
panation.  —  Chirurgie  d’urgence  du  larynx  et  de  la 
trachée.  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée.  Trachéotomie. 
—  Chirurgie  des  hernies  étranglées  (inguinale,  crurale, 
ombi  icale).  —  Chirurgie  d’urgence.  Appendicites  aiguës. 
Ulcère  perforé.  Gastro-entérostomie.  Gastrostomie.  — 
Cholécystostomie,  cholécystectomie.  Splénectomie.  Trai¬ 
tement  des  pancréatites  aiguës.  —  Traitement  des  occlu¬ 
sions  aiguës  de  l'intestin.  Anus  cæcal.  Anus  iliaque. 
Iléo-colostomie.  —  Pleurésies  purulentes  et  plaies  de  poi- 

Ghirurgie  urinaire.  —  Deuxième  cours  par  MM. 
Léoer  et  Delinotte.  Ouverture  du  cours  le  lundi  26  Mai 
1941,  ù  14  heures. 

Chirurgie  de  la  lithiase  rénale.  Pyélotomie.  Pyéloto¬ 
mie  élargie.  Petite  et  grande  néphrotomie.  —  Chirurgie 
de  la  tuberculose  et  du  cancer  du  rein.  Néphrectomie. 
Néphrostomie.  —  Chirurgie  des  inllammations  péri- 
rénales  et  du  rein  flottant.  Phlegmon  périnéphrélique 
cl  néphropexie.  —  Chirurgie  de  l’urelèrc.  Ablation  des 
calculs  de  l’urelère.  Uretéro-cystonéostomie.  —  Chirur¬ 
gie  de  la  vessie.  Cystostomie,  cystectomies  partielles  cl 
totales.  —  Chirurgie  de  la  prostate.  Ouverture  des  abcès 
de  la  prostate.  Prostatectomies  transvésicale  et  péri¬ 
néale.  —  Chirurgie  de  l'urètre.  Urétrotomie.  Chirur¬ 
gie  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre.  Autoplastics 
de  l’tirèlrc.  —  Chirurgie  de  la  Inberculose  génitale  de 
l'homme.  Epididymectomie.  Casiration.  —  Chirurgie  des 
inflammations  péri-iirctrales.  Abcès  urineux.  Inflltration 
d’urines.  —  Chirurgie  drs  mniftrrmattons.  Hypmipadias. 
FcTbpîB  IbSl'ïBuraîre. 


Gliirurgie  du  tube  digestif.  —  Troisième  cours 
par  M.M.  Bouuheaux  et  Roux.  Ouverturq  du  cours  le 
lundi  23  Juin  1941,  à  14  heures. 

Chirurgie  de  l’a'sophage.  Œsophagotomie.  Traitement 
des  diverticules  et  du  mégaœsopliagc.  —  Chirurgie  de 
l’ulcus  gastrique.  Résection  partielle,  gastro-entérostomie, 
ligature  des  pédicules  artériels.  —  Chirurgie  de  l’ulcère 
gastrique  ou  duodéual.  Gastrectomies.  Gastro-duodénec¬ 
tomies.  —  Chirurgie  du  cancer  gastrique.  —  Chirurgie 
de  la  tuberculose  et  du  cancer  du  côlon  droit.  Iléo- 
colostomie  et  hémicolectomie  droite.  —  Chirurgie  du 
côlon  gauche.  Colectomie  en  1  ou  2  temps.  Fermeture 
d'un  anus  artificiel.  —  Chirurgie  des  cancers  du  rectum 
par  voie  haute,  basse,  et  par  voie  abdomino-périnéale, 
—  Chirurgie  des  prolapsus  du  rectum.  Cerclage,  plica¬ 
ture,  périnéorraphie,  recto-  et  colopexie.  — -  Chirurgie  de 
la  lithiase  biliaire.  Cholédocolomie,  cholécystostomie, 
cholécystectomie.  —  Chirurgie  des  hernies  diaphragma¬ 
tiques.  Thoracotomie.  Thoraco-phréno-laparotomie. 

Chirurgie  de  la  glarde  mammaire  et  de 
rappar“U  génital  de  la  femme.  —  Quatrième 
cours  par  MM.  Calvet  et  Poilleux.  Ouverture  du  cours 
le  lundi  7  Juillet  1941,  à  14  heures. 

Chirurgie  du  cancer  du  sein.  —  Chirurgie  des  an- 
ne.xes.  Castration  unilatérale.  Tumeurs  de  l’ovaire  et  du 
ligament  large.  Greffes  ovariennes.  —  Chirurgie  des 
fibromes.  Myomectomie.  Hystéreclomie  subtotalc.  Hysté¬ 
rectomie  totale.  Hystérectomie  avec  conservation  des 
ovaires.  —  Chirurgie  des  salpingites.  Hystérectomie 
fiuidique.  Colpotomie.  Hystérectomie.  —  Chirurgie  du 
cancer  utérin.  Hystérectomie  élargie  (Werlheim).  Colpo¬ 
hystérectomie.  Chirurgie  et  radium.  —  Chirurgie  des 
déviations  utérines.  Lagamentopcxic.  Hystéropexie.  Réccs- 
tion  du  nerf  pré-sacré.  —  Chirurgie  des  prolapsus  uté¬ 
rins.  Colpectomies  partielles  et  totales  ;  myorraphies  anté¬ 
rieures  et  postérieures.  Amputation  du  col.  —  Chirurgie 
de  l'utérus  par  voie  basse.  Hystérectomie  vaginale.  — 
Chirurgie  des  complications  urinaires  des  opérations 
gynécologiques  (fistules  vésico-vagiuales  et  urétéro-vagi- 
nales).  —  Abcès  du  sein. 


Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  est  limité.  Seront  seuls 
admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser 
est  de  300  francs  pour  chaque  cours. 

S’nscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
(guichet  n’  4),  tous  les  matins,  de  9  à  11  heures,  et 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Jean- 
NiiNEv,  professeur  sans  chaire,  est  nommé  professeur  de 
clinique  chirurgicale  et  gynécologique  (dernier  titu¬ 
laire  :  M.  Giiyol,  retraité). 

_  M‘l®  Marguerite  Fauiie,  licenciée  ès  sciences  (chimie 
générale,  chimie  biologique,  physiologie  générale,  zoo¬ 
logie,  botanique),  chargée  des  fonctions  d'assistante  à  la 
Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Université  do 
Bordeaux,  est  nommée  pour  un  an,  à  compter  du 
1®’'  Mai  1941,  assistante  de  chimie  biologique  audit  éta¬ 
blissement. 

—  Des  conférences  ont  été  faites  ces  derniers  jours  par 
Dujariuc  de  la  Rivièiie,  chef  de  service  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  sur  les  sujets  suivants  : 

Jeudi  15  Mai,  à  17  heures.  Amphithéâtre  de  la  Facullé 
do  Médecine.  Sujet  traité  :  Les  tendances  actuelles  de 
la  bactériologie.  —  Vendredi  16  Mai;  à  11  heures.  Amphi¬ 
théâtre  des  Cliniques  chirurgicales  (hôpital  Saint-André). 
Sujet  traité  :  Vaccinations  associées.  —  Vendredi  16  Mai, 
ù  16  h.  30,  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  15,  rue 
du  Professeur-Demons.  Sujet  traité  :  L'individualité  du 
sang.  Les  groupes  sanguins. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 

M.  Monnieh,  agrégé,  chef  de  travaux,  est  chargé  d’un 
cours  complémentaire  de  chimie  biologique. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Jean- 
cjiiuEii  est  nommé  chef  de  clinique  de  dermatologie  et 
syphiligraphie,  à  compter  du  1®’’  Mai  1941. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Ri- 
HAUD,  professeur  retraité,  est  nommé  professeur  hono- 

—  M.  Miginiac,  professeur  ^do  clinique  des  maladies 

nique  chirurgicale  dl  du  cancer  (dernier  fitulaire  : 
M.  Dtnruing). 
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Eoole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  M.  C,vi\nAz, 
professeur  supplrSaiil  d’hisloire  naturelle,  est  provisoire¬ 
ment  chargé  ^lu  cours  d’histologie  naturelle  (en  rem¬ 
placement  de  jM.  Lcstra). 

Eoole  de  Médecine  de  Limoges.  —  M.  B.  M.au- 
uii.vND,  directeur,  est  renouvelé  dans  ses  fonctions  jus¬ 
qu’à  la  lin  do  l’année  scolaire  1940-1941. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  temporaire  de  la  Cité  Universitaire. 
—  iM.  Liînlghe,  mcdccin  tics  Hôpitaux,  de  riiôpilal 
Broussais,  est  délcffue  dans  les  fonctions  de  chef  de 
service  de  médecine  à  rhôpilul  temporaire  de  la  Cité 
Universitaire. 

M.  Del.vy,  médecin  des  Hôpitaux,  remplace  M.  Lenègre 
dans  les  fonctions  de  chef  de  service  de  médecine  à 
riiôpitul  Broussais. 


Concours 


Hospices  civils  de  'Versailles.  —  Un  concouib 
est  ouvert  pour  la  iioniiiialion  d’uii  Chirurijicn  adjoint 
à  rilôpilal  civil  de  Versailles,  chargé  d’assurer  les 
interventions  en  cas  d’urgence  et  les  sui)plcances  des 
chirurgiens,  chefs  do  service. 

Pour  se  présenter  à  ce  concours,  les  candidats  devront 
réunir  les  conditions  suivantes  :  1’  posséder  la  natioiui- 
lilé  française  tomme  clant  né  de  père  français  ;  2"  avoir 
le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  conréié  par  une 
pacullé  française  ;  êtic  âgés  de  30  ans  au  moins  et  de 
60  ans  au  pins  ;  4’  avoir  effectué  deu.v  années  d’inter¬ 
nat  au  moins  dans  les  services  de  chirurgie  des  liôpi- 
taux  d’une  ville  siège  de  Faciillé,  on  juslifier  de  cinq 
années  d’exercice  dans  la  cliiriirgic.  Pour  les  candidats 
ayant  été  internes  en  chirm-gic  dans  une  ville  siège  de 
Faculté,  pendant  moins  île  deux  ans,  le  temps  d'inlernal 
comptera  rnmme  exercice  de  la  eliinirgic  ;  5"  être  domi¬ 
ciliés  à  Versailles  ou  s’engager  à  venir  Imbitcr  cette  ville, 
en  cas  de  nomination. 


Les  candidats  devront,  en  outre,  produire  une  décla¬ 
ration  sur  riionneiir,  précisant  :  «)  qu’ils  n’ont  jamais 
appartenu  à  l’une  des  organisations  secrètes  définies  à 
l’arUcIe  1*^  de  la  loi  du  13  Août  1940  ou  qu’ils  ont 
rompu  définitivement  avec  elles  ;  b)  qu’ils  ne  sont  pus 
juifs,  au  sens  de  la  loi  du  3  Octobre  1940. 

Les  demandes  d’admission  à  concourir,  avec  titres  et 
I>ièces  à  l'appui,  devront  parvenir  à  l'IIôpital  civil  de 
Versailles  (Guhiuet  du  Directeur)  avant  le  30  Mai  1941. 


Nouvelles 


Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la  Txiber- 
culose.  —  La  prochaine  réunion  se  tiendra  le  14  Juin 
1941,  au  Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuber¬ 
culose,  GG,  boulevard  Saint-Michel. 

Qucsiioii  mise  à  Vordre  du  jour  :  Causes  et  évolu¬ 
tion  des  adénopathies  luberculeiises. 

l}ai>j)orts.  —  1.  M.  Richard  :  Les  adénopathies  cer¬ 
vicales  luhercideuses.  —  2.  MM.  'l’roisier,  Bariély  et 
Brouel  :  Les  ganglions  au  cours  de  la  primo-infection 
lnhcrculeuse  du  jeune  adulte.  —  3.  M.  V.  Beznnçon  : 
Forme  hyperlropluqne  de  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordre  du 
jour  pour  la  procliainc  séance  :  jeudi  5  Juin  lO-'il. 

MM.  Hlguemn,  PnnnoT  et  M.\nci:not  :  Mélasta>es 

mammaires  bilaterales  d’un  cancer  de  l’cstomac.  — 
M.  .1.  Del.\iu:e  :  Torsions  vraies  et  fausses  torsions  des 
annexes  utérines.  Caractères  anatoino-palhologiqucs  res¬ 
pectifs.  —  MM.  I.UBiN,  Fr.  Tiuébaut  cl  Jousse.wme  : 
Panci'catile  aiguë  suppurct*  et  nécrosante.  —  MM.  Roger 
Lekoux  et  Fh.\n<.;ois  :  Polype  dysembryoplasiquc  de 


Nos  Échos 

Fionçoilles. 

—  Oïl  nnnomc  les  liiinçnilli’S  île  Minli'inoisi'lle  Aimc- 
Mai'ii'  OuDAiiii,  Rlli!  liu  inéilocin  géiiénil  ilc  dusse 

lie  lu  Marine  Oiiilaril.  avre  le  Doctriir  .Iran  Gai.llt,  dicf 
lin  lahoratoirc  ilo  riiistitut  Pasloiir  il’llanoî. 


Nécrologie. 

—  On  apprcnil  la  mort  du  Docteur  A.  iie  Gbaiu-ï, 
père  de  .M.  de  Grailly,  agrégé  à  la  Facullé  de  Médecine 
et  de  Plnirmacic  de  horileaux. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

■fllÊSrS  nE  MÉDECIXE. 

Meiuiiieui  30  Avhil  1941.  —  M.  l’ierre  Paillas  ; 
Contribution  à  l’élude  des  formes  évolutives  de  la  primo- 
in/eetion  lubcrculcuse  tardive. 

Jiain  lu  Mai.  —  M''«  Tatar  :  Le  point  isoéleetriquc  : 
ses  variations  physiologUiues  et  pathologiques.  Evolution 
physieo-chimique  (points  isoélcetriques)  du  sérum  des 
eancéreu.r  en  cours  de  irailemenl  par  les  acides  aminés. 
—  M.  Sdianving  :  Les  paralysies  laryngées  trauma- 
liqiirs.  —  M.  Conteanx  :  Becherches  sur  Vhistogénese 
du  muscle  strié  drs  mammi/ères  ci  la  formalion  des 
plaques  moirices.  —  M"“  Gréaud-Vialle  ;  Conlribuiion  à 
l’élude  de  l’alcmlisnie  par  consommalion  exagérée  dit 
l'in  (hins  la  région  nantaise.  —  M.  Gabai  :  L’ambulance 
chirurgicale  légère  222  du  corps  d’armée  colonial  dans 
la  guerre  l'.m-IV'iO.  —  M.  Dehain  :  Considérations  sur 
le  cholrsléalome  primilij.  —  M.  Strcnsanil  ;  Les  grandes 
héinalurirs  de  l’hydronéphrose. 

VicvniiEni  10  Mai.  —  M.  hcbovici  :  L’insuline  hislone 
dans  le  Irailemenl  du  diabèle.  —  M.  Aiiilry  :  Déchlo- 
ruralion  et  reehlorurnlion  dans  l’hyperlension  artérielle 
solilaire. 

Bordeaux 

Doctojiat  d’Etat. 

U  AU  10  Mai  1941.  —  M"®  Gosset  :  L'encéphalopathie 
addisonirnne.  —  M.  'l’creygeol  :  .•!  propos  de  deux  cas 
d’adénome  nuilliple  du  foie  chez  l'enfani  avec  troubles 
du  développement  statural. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicai.e 
sont  acceptées  sons  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  .e  réserve  le  droit 
de  re/user  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  /ours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 

Danton  A6-fl0. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objcl 
rcnseigiiemenl  sloinalologique  complet  (clinique  d 
chirurgie  slomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
(jt  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 
ans. 

Deux  rentrées  annuelles;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  La- 
borantine  ayant  une  formalion  théorique  et  pra¬ 
tique  sérieuse.  Ecrire  avec  curriculum  vilæ  détaillé 
à  P.  .1/.,  n”  542. 


Jeune  Chirurgien,  une.  inl.  Paris,  clicrche  Ini- 
viiil  l'Iiinirg.  compléiiienl.  à  Paris  ou  banl.  (aides 
opérai.,  foiisiillal.  cliirwrg..  urgences,  remplaee- 
meiils,  ele.,  Ker.,  P.  .1/.,  n®  577^ 

Sage-femme,  dipl.  Facullé  de  Nnnles,  10  ans 
praliqiie,  olierelie  emploi,  préfér.  gérance  clinique, 
mais,  aceoucliem..  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.. 
Il®  589. 

Associé  jeune,  aelif,  reclierclié  pour  seconder 
propriélairc  Irès  imporlaiile  Pliarmacic  Norman¬ 
die.  Peu  exigeant  sur  ca])ilaux,  mais  sur  qualité 
Iriivaillcur.  Elude  .M"  .Aubert,  notaire,  à  Iloucn, 
rue  lîollon,  15. 

Visiteur  médic.,  gr.  exiiér.,  réf.  1®^  ordre,  recb. 
Labos  ou  exclusiv.,  rég.  Ouest.  Eer.  P.  .11.,  n®  .591. 

Important  Laboratoire  clierclie  visileiu-  uiédieal 
pouvaul  voyagei^  région  Est,  Niiney,  lielfori.  cte. 

Bonne  client.  (33  ans),  médecine  générale,  à 
céder  après  décès,  quart.  Vaugiriird,  préférence 
anc.  inlenie.  Ecr.  P.  .1/.,  ii°  593. 

Lab.  de  spécialités  pharmaceutiques  connu, 
rccberche  pour  Paris  et  grandes  villes  zone  oecii- 
pée,  visileiirs  medicaux  possédant  sérieuses  réfé¬ 
rences.  Ecr.  P.  M.,  n®  594. 

Un  poste  d'assistante  sociale,  diplômée  de 
l’Etal  fiançais,  est  vacant  dans  l'Oise.  S’adresser 
pour  tous  rcnseigneiueuEs  à  rOffice  d’Hygicne  So¬ 
ciale  de  rOiso,  2.  rue  Pliilippc-de-Iîeaumanoir,  à 
Beauvais. 

Docteur  en  médecine,  calholique,  au  courant 
Icchnique  publicilairc  (Icsis  publicilaires,  articles 
rédaclioiinols,  courrier  scientifique  et  publicilairc, 
inslniclion  cl  direction  des  visilcurs  mcdic.),  cli. 
collaboration  avec  Laboratoire  grand  ou  petit,  pré- 
lenlions  modérées.  Ecr.  P.  M.,  n°  596. 

Dame,  ■5’2  ans,  Croix-Piougc,  35  mois  de  guerre 
14-18,  2  diplômes  universitaires,  cherche  poste  de 


dame  de  compagnie,  infirmière  près  d’une  per¬ 
sonne  âgée.  Ecr.  P.  M.,  n°  597. 

Infirmière  dipl.,  spécialisée  radiologie,  dcm.  si- 
liialion  niipi'ès  rndioE,  dentiste,  oto-rhino,  etc. 

Docteur  recommande  dame  sténo-daclylo  ayant 
longue  pratique  frav.  bureau  pr  secrétariat  après- 
midi.  F^r.  P.  il/.,  n»  699. 

Visiteur  médical  banl.  et  gde  banl.,  s’adj.  un 
produit  pour  dermalol.  ou  hypertension.  Ecr.  P. 
.1/.,  n®  600. 

Lyon  :  de  passage  à  Paris,  bon  visiteur,  33  ans, 
cherche  2®  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n®  601. 

Laboratoire  parisien  demande  ;  1°  excellents 
visiteurs  non  exclusifs,  tous  secteurs,  et  notam¬ 
ment  Paris,  Est,  Bordeaux,  Languedoc;  2“  visiteur 
exclusif,  célibataire,  très  exi)érimenté  Hôpitaux,  ca- 
biiicls  province.  Envoyer  curriculum  vitœ,  préten¬ 
tions  à  P. A/.,  n»  602." 

Visiteur  Sud-Est,  excellentes  références,  cher¬ 
che  autre  Laboratoire  non  concurrent.  Ecr.  P.  A/., 
n"  603. 

A  vendre  :  appareil  dialhermique  Walter  B-8, 
3.500  niillis,  75  volts.  Effluvation.  Diathermie. 
Coagulation.  Châssis  métallique  Gaifïc  30  x  40  et 
cliàssis  en  bois  24  x  30  et  18  x  24  pour  radiogra- 
pliies  avec  écrans  renforçateurs.  D’’  Lutier,  3,  rue 
de  Copenhague,  Paris. 

A  3  h.  Paris-Est,  ville  15.000  h.,  poste  oph- 
lalnio  à  céder  à  Olo-Rliino-Ophtalmo  non  installé. 
Urgence.  S'adresser  IF  Dubois,  8,  av.  Daniel- 
Lesueur,  Paris-7".  Tél.  Ségur  79-22. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Aneno  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel. 

.  A.  ■  MinETHEOx,  Dir.,  1,  r.  Cassette, ,  à  Paris  (Franco). 


N°“  44.45 


21  .  24  Mai  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  POSITION 

MÉDICO-CHIRURGICALE  ACTUELLE 

DU 

CANCER  DE  L’ESTOMAC 

EN  PRATIQUE 

Pur  F.  PAPIN. 

Professeur  de  Clinique  Cliirurgicale 
à  la  Paculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Aussi  loiigleiuiis  que  les  essais  luils  pour  gué¬ 
rir  le  cancer  gasLrique  eu  ilehors  (Je  l'opération 
seront  restés  iiilructueux,  il  sera  pour  lu  chirur¬ 
gien  non  seulenlenl  légitime  riais  impératif  de 
s’intéresser  à  ce  cancer  (lui  est  le  plus  fréquent 
de  tous  et  qui  frappe  trop  souvent  un  adulte 
en  pleine  activité.  Le  Lut  de  cet  article  est  sim- 
jfleinent  de  présenter  les  manières  de  voir,  les 
idées  qui  me  paraissent  concrétiser  le  prohièmu 
du  cancer  de  l’estomac  tel  qu’il  se  pose  en  l’état 
actuel  de  notre  thérapeutique.  Ces  réllexions, 
suggérées  tant  par  235  opérations  personnelles 
pour  cancer  gastrique  que  par  les  récents  tra¬ 
vaux  parus  cà  ce  sujet,  je  désirerais  les  orienter 
surtout  sur  le  plan  de  l’etficacitô  pratique  et 
envisager  le  sens  à  donner  à  nos  efforts  dans  une 
chirurgie  qui  reste  forcément  empirique. 

Les  résultats  actuols,\  que  sont-ils  Quelques 
grandes  statistiques,  parmi  les  plus  autorisées, 
le  montrent  assez  bien.  Elles  concordent  d’ail¬ 
leurs  sensiblement  avec  ce  qu’obtiennent  habi¬ 
tuellement  les  chirurgiens  dans  ce  domaine  spé¬ 
cial. 

Une  statistique  de  Mayo  indique  que,  de  1897 
à  1919,  ont  été  vus  2.094  cancers  de  l’estomac,  sur 
lesquels  740  laparotomies  exploratrices,  612  opé¬ 
rations  palliatives,  736  gastrectomies,  soit  seule¬ 
ment  3.3  pour  100  de  malades  gastrectomisables. 
Us  estimaient  que  le  tiers  des  gastrectomisés 
reste  guéri  après  trois  ans,  le  quart  seulement 
après  cinq  ans.  En  1934  i,  les  chiffres  de  guéri¬ 
sons  éloignées  entre  cimi  et  dix  gins  sont  de 
18  pour  100  des  malades  gastrectomisés. 

Le  Prof.  Hartmann  “  a  recherché  les  suites 
éloignées  de  100  gastrectomies  pour  cancer  et 
estimé  que  30  pour  100  restaient  guéries  au-des¬ 
sus  de  trois  ans.  En  1932.''  il  trouve  que  les  gué¬ 
risons  au-dessus  de  cinq  ans  sont  de  15  pour 
100. 

Les  résultats  obtenus  è  la  Clinique  chirurgi-.- 
calo  du  Prof.  Gosset  ont  été  relatés  dans  un 
article  de  Loevvy  •*.  De  1929  à  1932  ont  été  vus 
5-30  malades  porteurs  de  cancer  de  l’estomac, 
sur  lesquels  187  laparotomies  exploratrices, 
231  opérations  palliatives,  112  gastrectomies.  La 
gastrectomie  n’a  donc  été  possible  que  chez 

20  pour  100  des  malades.  Sa  mortalité  a  été  de 

21  pour  100,  avec  un  pourcentage  de  guérisons 
au-dessus  de  cinq  ans  de  20,46  pour  100. 


1.  Maïo  :  American  Journal  Cancer,  Octobre  1934  ; 
Bull.  Mayo  Clinic,  11  Septembre  1935. 

2.  Hartmann  :  La  Presse  Médicale,  27  Février  1020. 

3.  fUiiTMANN  :  Académie  de  Médecine,  Paris,  19  J.Tn- 
vier  1932. 

5.  I.fcnY  ;  Trclwiqnrs  chirurnicales  de  la  .Siiljjé/riêre 
(Masson  et  Ci»,  édil.),  Paris,  1930. 


Finsterer  ü  a  cherché  à  étendre  beaucoup  les 
limites  de  l’opérabilité,  ne  refusant  pas  la  gas¬ 
trectomie,  même  dans  les  cas  remplis  de  diffi¬ 
cultés  opératoires  et  il  a  gastrectomisé  65  pour 
100  tle  ses  malades.  Les  guérisons  éloignées  au- 
dessus  du  ciiKi  ans  sont  environ  de  25  pour  100 
des  gastrectomisés. 

Anschütz  (Kiel)",  sur  437  résections  de  cancer 
gastrique  a  une  luortalilé  globale  de  27  pour 
100;  ajirès  trois  ans  survivent  le  tiers  dos  résé¬ 
qués,  après  cinq  ans  le  dmiuiènie. 

U.  von  Uppolzer  (Wien)'  publie  la  statistique 
des  cancers  gastriiiues  observés  de  1926  à  1935 
à  la  Clinique  von  Eisolsberg-ltanzi.  11  y  en  a  859, 
sur  lesiiuels  13  pour  100  d’inopérables,  29  pour 
100  de  laïuu'ütoniies  exploratrices,  21  pour  100 
d’opératiojis  palliatives  et  37  pour  100  de  gastrec¬ 
tomies.  Ces  dernières  ont  une  mortalité  de 
19  pour  100  pour  les  cas  faciles  et  de  45  pour 
100  pour  les  résections  étendues.  Les  résultats 
éloignés  ne  sont  pas  nettement  inditiués. 

1.  Mingazzini  (Milan)*  a  publié  la  statistiiiue 
du  service  du  Donati.  En  six  ans,  ont  été  vus 
297  cancers  gastriciuos,  sur  lesquels  106  inopéra¬ 
bles  (35  pour  100^  55  laparotomies  exploratrices 
(29  jiour  100),  77  gastro-entérostomies  (40  pour 
100),  59  gastrectomies  (31  iiour  100).  Ces  der¬ 
nières  ont  eu  une  mortalité  de  14  pour  100  avec 
des  survies  do  34  pour  100. 

Notons  un  premier  fait  ;  il  y  a  entre  les  sla- 
listiciues  des  différences  parfois  appréciables 
quant  à  la  proportion  de  gastrectomies  faites  par 
rapixfrt  à  l’ensemble  des  malades  vus  ou  laparo- 
tomisés;  par  contre,  le  pourcentage  des  gastrec¬ 
tomisés  qui  restent  guéris  à  longue  échéance  est 
à  peu  près  le  même  jiour  tous  les  opérateurs.  11 
y  a  donc  inlérèt  à  augmenter  le  plus  possible  la 
proijortion  d’ectomies  au  cours  de  la  laparotomie, 
c’est-à-dire  à  faire  preuve  du  courage  opératoire 
que  réclame  Einsterer  lorstiu’il  a  élevé  la  pro¬ 
portion  de  ses  gastrectomies  à  65  pour  100.  11  a 
ainsi  singulièrement  élevé  au  total  le  nombre 
de  malades  sauvés.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
ce  point  important. 

Pour  l’inslant,  et  puisqu’il  s’agit  seulement 
d’indiquer  par  ces  (pielques  statisti(|ues  la  posi¬ 
tion  thérapeuli(]uc  actuelle  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  je  n’ai  pas  besoin,  je  pense,  de  faire  remar¬ 
quer  (pie  leur  exposé  comporte  loujonrs  un  cer¬ 
tain  artilice  :  le  pourcentage  des  guérisons  défi- 
nitives  est  calculé  sur  le  chiffre  des  gastrectomies, 
lesquelles  ne  représentent  déjà  qu’un  pourcen¬ 
tage  (do  20  à  60  pour  100.)  des  malades  bqiaro- 
tomisés.  Si  on  corrige  ce  décalage,  les  statistiques 
signifient  à  peii  près,  en  parlant  clair,  que,  sur 
10  malades  qu'on  opère  pour  cancer  de  l’estomac, 
3  ou  4  seulement  (de  2  5  6)  subissent  une  gas¬ 
trectomie  et  1  reste  guéri  à  longue  échéance. 

Il  y  aurait  là  de  quoi  juslifier  quelque  défai¬ 
tisme  si  l'exemple  de  certains  autres  cancers 
viscéraux,  dont  les  résultats  opératoires  et  éloi¬ 
gnés  SC  sont  parfois  transformés  en  une  ou  deux 
décades,  ne  nous  encourageait  à  penser  qu’il 
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peut  y  avoir  mieux  à  faire.  La  gastrectomie  pour 
cancer  est  une  opération  grave;  c’est  l’invitation 
jiour  l’opérateur  à  rélléchir  à  sa  technique  et  à 
voir  les  causes  de  sa  mortalité.  Une  bien  trop 
faible  proportion  de  malades  surtout  est  gastrcc- 
tomisablu  dans  de  bonnes  conditions;  c’est  l’in¬ 
vitation  pour  le  clinicien  à  creuser  un  diagnostic 
jrrécoce  et  à  réviser  nos  symptômes  d’alerte. 

* 

*  * 

La  gravité  opératoire  vient  d'abord  de  ce  que 
les  cancéreux  de  l’estomac  représentent  assuré¬ 
ment  un  mauvais  terrain.  Ce  sont  des  malades 
liarliculièrement  fragiles.  La  clientèle  d’hôpital 
surtout  est  faite  trop  souvent  d'hommes  usés, 
fatigués  ou  tarés,  peu  préoccupés  de  leur  santé 
et  n'ayant  généralement  attaché  aucune  sigirili- 
calion  aux  synqitômes  qui,  depuis  longtemps 
déjà,  auraient  dû  ics  faire  consulter.  Les  soins 
pré-opératoires  les  meilleurs,  les  transfusions,  la 
vidange  régulière  de  i’estomac,  l’éciectisme  dans 
l'anesthésie  avec  combinaison,  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  d’une  anesthésie  de  base  et 
d’une  anesthésie  iocalisée,  toutes  ces  précautions 
ne  suflisent  pas  toujours  à  compenser  la  défail¬ 
lance  du  terrain. 

Mais  il  y  a  aussi  des  facteurs  techniques  locaux 
([id  sont  notre  fait.  Spécialement  dans  la  gas- 
trcclomic  pour  cancer,  il  faut  éviter  la  brutalité 
des  manoeuvres,  poursuivre  le  fini  des  sutures 
et  do  l’hémostase,  exclure  l'à-peu-près.  C’est 
une  chirurgie  qui  se  perfectionne  avec  l’exjré- 
riencc  de  l’opérateur.  'Vereschinsky  qui  a 
observé,  de  1926  à  1934,  2.463  cancers  d’esto¬ 
mac,  accuse  pour  ses  gastrectomies,  de  1926 
à  1933,  43  pour  100  de  mortalité  opéra¬ 

toire,  et,  de  1931  à  1934  ,  25  pour  100,  «  à 
cause  d’une  meilleure  préparation  »  et,  dit-il, 
«  à  cause  surtout  de  perfectionnements  de  la 
lechnique  opératoire  ».  11  faut  accepter  que  la 
mortalité  opératoire  a  souvent  pour  cause  des 
imperfections  locales  que  nous  devons  tendre  à 
corriger. 

Les  autopsies  le  prouvent.  J’ai  trouvé,  comme 
d’autres  certainement,  après  des  gastrectomies 
|)our  cancer  où  j’avais  jioussé,  comme  il  se  doit, 
l'exérèse  très  haut  sur  la  petite  courbure,  une 
désunion  par  sphacèle  de  la  portion  toute  supé¬ 
rieure  du  lu  suture  en  cette  zone,  .le  pense  môme 
(|uc  c'est  là,  plus  qu’au  duodénum,  qu’est  le 
ris(iue.  Quand,  en  effet,  on  veut  faire  une  abla¬ 
tion  complète  du  pédicule  cellulo-lymphatique 
(lu  la  petite  courbure,  on  est  amené  à  reporter 
la  ligature  de  l’artère  coronaire  stomachique 
au-dessus  du  bord  du  pancréas  avant  qu’elle 
n’aborde  l’estomac.  Sa  ligature  en  ce  jxiint 
ischémie  parfois,  tout  au  moins  d’une  façon 
relative,  la  partie  suiiérieure  de  la  petite  cour¬ 
bure.  II  faut,  à  mon  sens,  apporter  tous  les  soins 
à  cette  zone  suspecte  et  la  renforcer  au  moment 
(le  l’anastomose  gastro-jéjunalc,  si  on  fait  un 
Polya  ou  un  Hofmeister-Finslerer,  par  le  grêle 
qui  fera  à  son  niveau  une  plastie  protectrice. 
D’autres  fois,  soit  à  la  nécropsie,  soit  en  réinter¬ 
venant,  j’ai  trouvé  de  petits  foyers  de  péritonite 
circonscrite  que  rien  ne  pouvait  faire  soupçon- 

9.  n.  VEnrsciiiNssT  (I.cningniil)  ;  Vesinik  Chi'rurf/Ü, 
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ner,  localisés  en  particulier  autour  do  l'abouche¬ 
ment  gastro-jéjunal  ;  l’évolution  clinique  était' 
peu  bruyante,  siiuplement  une  clitRculté  ou  une 
absence  dans  l’émission  des  gaz  et  un  estomac 
qu’il  fallait  continuer  à  laver  pendant  des  jours, 
mais  pas  de  vomissements,  a  peine  de  la  fièvre, 
seulement  une  baisse  progressive  do  l’état  géné¬ 
ral  qu’un  foyer  pulmonaire  signait  ensuite  ;  il 
y  avait  sous  le  méso-côlon,  autour  de  l’abouche¬ 
ment  gastro-jéjunal,  des  fausses  membranes, 
très  peu  de  pus,  et  toute  cette  évolution  avait  été 
très  torpide. 

On  peut  se  demander  précisément  si  un  cer¬ 
tain  nombre  do  complications  pulmonaires  ne 
sont  pas  seulement  la  conséquence  de  foyers 
localisés  de  ce  genre  autour  de  l’estomac  opéré. 
Toutes  les  statistiques  mettent  en  évidence  les 
deux  grandes  causes  de  mort  :  péritonite  et  com¬ 
plications  pulmonaires;  mais  il  est  curieux  de 
voir  combien  varie  parfois,  suivant  les  observa¬ 
teurs,  leur  proportion  respective.  B.  Sprung 
(Kiel)^",  sur  46-1  interventions  où  la  mortalité 
opératoire  a  varié  de  4  pour  100  à  31  pour  100 
suivant  l’flge  et  l’état  général,  rapporte  les  morts 
à  la  péritonite  dans  80  pour  100  des  cas,  les  com¬ 
plications  pulmonaires  ne  comptant  que  pour 
12  pour  100;  Mingazzini,  au  contraire  (cité  plus 
haut),  met  toute  sa  mortalité  sur  le  compte  des 
complications  pulmonaires.  Peut-être  y  a-t-il  dans 
ces  divergences  une  simple  question  d’interpréta¬ 
tion.  De  toute  façon,  il  n’y  a  qu’avantage  pra¬ 
tique  è  considérer  les  complications  pulmonaires 
comme  liées  assez  souvent  à  des  causes  périto¬ 
néales  locales  que  l’on  doit  chercher  à  éviter. 

Cette  notion  ne  doit  pas  faire  négliger  natu¬ 
rellement  les  précautions  prises  par  ailleurs 
(gymnastique  respiratoire,  isole.nient  du  malade, 
médication  préventive,  etc...)  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens  pour  éliminer  la  fréquence  de  ces  acci¬ 
dents  pulmonaires.  On  sait,  d’autre  part,  l’im¬ 
portance  du  choix  de  l’anesthésie,  malgré  une 
statistique  presque  paradoxale  do  Rappert 
(Vienne)'*,  qui  a  vu  ces  complications  après  éther 
dans  9  pour  100  des  cas,  après  protoxyde 
d’azote  dans  13,5  pour  100  des  cas,  après  anes¬ 
thésie  locale  dans  12  pour  100,  après  anesthésies 
combinées  dans  30  pour  100  des  cas;  l’auteur  y 
fait  jouer  un  grand  rôle  è-  l’atropine  pré-opéra¬ 
toire  :  les  cas  avec  atropine  n’ont  donné  que 
6,6  pour  100  de  complications  pulmonaires,  les 
cas  sans  atropine  23  pour  100,  et,  sur  les  9  morts 
de  complications  ‘pulmonaires,  7  n’avaient  pas 
reçu  d’atropine. 

Enfin,  l’infection  latente  des  cancers  gastri¬ 
ques  peut,  sans  manifestations  péritonéales 
locales,  sans  manifestations  pulmonaires,  tuer 
certains  opérés  par  septicémie  rapide  en  quelques 
jours.  La  tlore  do  l’estomac  néoplasique,  surtout 
dans  les  cas  avancés,  est  nombreuse  et  viru¬ 
lente  on  y  trouve  le  streptocoque  hémolytique 
et  non  hémolytique,  des  staphyloccoques,  dos 
levures,  des  bacilles  divers  à  Gram  positif,  des 
bacilles  diphtérimorphes,  etc...  Dans  certains 
cas  mortels  en  quarante-huit  heures,  l’hémocul¬ 
ture  a  fait  la  preuve  de  la  septicémie.  Beaucoup 
,de  chirurgiens  d’Europe  centrale  utilisent,  avant 
l’opération,  l’acide  chlorhydrique,  dans  le  but 
d’assurer  une  certaine  désinfection  de  1  estomac 
cancéreux,  et  Vereschinsky  dit  s’en  être  bien 
trouvé.  Le  sérum  anti-streptococcique  semble  une 
précaution  è  prendre  systématiquement. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  beaucoup  de 
ces  causes  do  mort  seront  è  peu  près  impossibles 
à  éliminer  tant  que  nous  opérerons  des  cas 
avancés,  des  tumeurs  ulcérées  et  sphacélées. 
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Quand  il  arrive  de  gastrectomiser  un  cancer  au 
début,  on  est  agréablement  surpris  par  la  sécu¬ 
rité  de  l’acte  opératoire  et  de  ses  suites.  C’est  au 
fond  toute  la  question.  La  mortaiité  de  l’opéi-a- 
tion  do  Werlheim  s’était  considérablement  trans¬ 
formée  au  fur  et  à  mesure  que  les  cancers  du 
col  utérin  étaient  vus  plus  tôt.  C’est  la  même 
œuvre  qui  est  à  faire  pour  l’estomac. 

* 

*  * 

Ce  diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique  est 
une  dos  grandes  préoccupations  do  la  médecine 
contemporaine  et  des  travaux  particulièrement 
suggestifs  et  efficaces  lui  ont  été  consacrés  ces 
dernières  années,  spécialement  en  France.  Je 
n’écris  point  ces  lignes  pour  ceux  qui  font  cotte 
médecine  et  cette  chirurgie  ;  je  voudrais  seule¬ 
ment  dire  qu’il  me  paraît  se  poser  là  une  ques¬ 
tion  d’enseignement.  Il  faut  faire  la  rupture 
entre  les  descriptions  classiques  qui  corres¬ 
pondent  trop  souvent  au  cancer  inopérable  et  les 
vraies  notions  utiles.  L’étudiant  ou  le  jeune 
médecin  qui  veut  prendre  contact  avec  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  gastrique  trouve  dans  ses  livres 
une  maladie  étudiée  sous  toutes  ses  faces,  une 
symptomatologie  très  variée  qui  l’amène  môme, 
non  sans  justesse,  à  conclure  que  le  cancer  de 
l’estomac  peut  tout  simuler.  Sa  physionomie 
pour  êfre  complète  devient  confuse.  Et  les  livres 
ont  raison  :  des  «  spasmes  œsophagiens  »  peu¬ 
vent  être  l’unique  trouble  fonctionnel  d’un  can¬ 
cer  haut  situé  de  la  petite  courbure;  les  éructa¬ 
tions,  l’aérophagie,  peuvent  constituer  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’un  néoplasme  de  la  grosse 
tubérosité.  Mais  n’y  aurait-il  pas  avantage,  à  côté 
de  cette  description  complète  et  protéiforme,  à 
mettre  en  vedette,  dans  un  simple  but  d’effi¬ 
cacité  pratique,  un  schéma  qui  négligerait  de 
parti  pris  toutes  les  formes  rares,  toutes  les  loca¬ 
lisations  d’intérêt  thérapeutique  restreint  ou  nul 
et  qui  prétendrait  orienter  l’étudiant  sur  l’inté¬ 
rêt  capital  du  cancer  de  l’antre  pylorique  ou  de 
la  portion  horizontale  de  l-estomac?  Celle  loca¬ 
lisation  est  à  la  fois  la  plus  fréquente  cl  la  plus 
curable;  on  peut  estimer  qu’elle  représente  les 
deux  tiers  environ  dos  cancers  de  l’estomac  ;  son 
ablation  chirurgicale  peut  être  réalisée  en  satis¬ 
faisant  dans  une  large  mesure  à  la  règle  de  la 
(i  chirurgie  de  secteur  lymplialique  »  dans  le 
cancer.  i\"esl-il  pas  important  de  souligner  que 
dans  beaucoup  plus  de  la  moitié  des  cas  le 
cancer  de  i'eslomac  siège  en  un  lieu  qui  se 
prêle  parfailcmcnl  à  l’exérèse  chirurgicale  large? 
L’ambition  ne  serait-elle  pas  suffisante,  tant  que 
nous  sommes  voués  à  une  chirurgie  empirique, 
de  prétendre  dépister  celui-là  au  moins  à  son 
extrême  début  ? 

Pour  cela,  il  faut  que  l’étudiant  au  terme 
de  ses  éludes,  tout  on  sachant  combien  est  variée 
cl  trompeuse  la  physionomie  du  cancer  gastrique 
envisagé  dans  son  ensemble,  tout  en  sachant 
combien  est  incomplet  le  «  schéma  d’alerte  « 
qu’on  lui  propose,  soit  orienté  sur  la  triade  symp¬ 
tomatique  :  une  «  dyspepsie  »  ayant  comme  carac¬ 
tère  d’être  peu  bruyante,  de  survenir  sans  cause, 
d’apparaître  à  un  certain  Age;  une  anorexie  inex¬ 
pliquée  ;  un  fléchissement  général  marqué  sui¬ 
vant  les  cas  par  l’anémie,  la  perle  des  forces  ou 
l’amaigrissement.  Cet  ensemble  n’est,  certes,  pas 
nécessaire  ;  je  possède,  comme  tout  le  monde, 
des  observations  do  cancers  gastriques  avec  con¬ 
servation  parfaite  de  l’appétit.  Mais  cotte  sorte 
do  catéchisme  a  une  valeur  d’alerte  pour  le  jeune 
médecin;  un  de  mes  gaslrcctomisés  d’hôpital 
pour  cancer  dut  sa  guérison  à  la  décision,  prise 
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par  celui  qui  l’observait,  de  le  faire  laparolomiscr 
sur  ces  seules  indications  clinitiues  malgré  deux 
examens  radiographiques  négatifs  à  trois  mois 
d’intervalle.  Il  suffit  d’attirer  l’allonlion  de  l’étu¬ 
diant  sur  ces  points  volontairement  simplifiés 
pour  lui  permollro  d’être  en  éveil  devant  le 
malade  ou  le  symptôme  suspect  et  de  déclencher 
alors  des  investigations  plus  scientifiques.  Car 
celles-ci  auront  beau  se  perfectionner,  elles  ne 
seront  jamais  mises  en  œuvre  que  sur  des  symi)- 
tômes  cliniques  d’alerte. 

Cos  méthodes  sont  actuellement  constituées 
essentiellement  par  la  radiographie  et  la  gastro- 
scopie.  Pour  l’une  comme  pour  l’autre  la  moitié 
inférieure  de  l’estomac  est  la  plus  facilement 
explorable  à  coup  sûr,  et  ainsi  s’accroît  encore 
l’intérêt  pratique  de  celle  localisation,  que  j’ai 
déjà  soulignée,  du  cancer  gastrique;  ainsi  situé 
il  est  le  plus  fréquent,  le  plus  largement  opéra¬ 
ble,  le  plus  facilement  dépistable  avec  certitude. 
Vouloir  que  soient  ainsi  régulièrement  diagnos¬ 
tiqués  et  guéris  la  moitié  au  moins  des  cancers 
gastriques  ne  doit  pas  être  une  chimère. 

La  radiographie,  pendant  très  longtemps  et 
encore  bien  souvent,  ne  décelait  que  des  images 
grossières  et  dos  lésions  avancées.  Une  belle  imago 
lacunaire  impose  le  diagnostic,  elle  signe  aussi 
une  extension  de  mauvais  augure.  Des  progrès 
considérabies  ont  été  accomplis  et  on  peut  mar¬ 
quer  qu’ils  l’ont  été  surtout  en  France,  avec 
l’Ecole  de  la  Salpêtrière.  A  côté  de  la  lacune 
classique,  ces  travaux  ont  montré  (Gulmann)  la 
valeur,  pour  le  diagnostic  précoce,  des  images 
de  rigidité  segmentaire,  de  niche  en  plateau,  do 
niches  encastrées  Ils  ont  prouvé  que  des 
images  de  niches  classiquement  considérées 
comme  ulcéreuses  pouvaient  montrer  dos  détails 
radiographiques  qui  signent  à  une  période  encore 
précoce  leur  véritable  nature  néoplasique  Le 
fruit  de  ces  recherches  a  été  concrétisé  d’une 
façon  frappante  dans  la  communication  du  pro¬ 
fesseur  Gosset,  de  Gulmann  et  L.  Bertrand  à 
l’Académie  de  Chirurgie,  en  Février  1938,  par 
la  production  d’une  série  de  cas  impressionnants 
de  cancers  gastriques  au  début  enlevés  par  gas¬ 
trectomie  sur  l’unique  indication  du  clinicien 
radiographe  alors  que  le  chirurgien,  le  ventre 
ouvert  et  l’organe  en  main,  ne  décelait  rien 
à  la  palpation  la  plus  minutieuse  De  pareils 
diagnostics  de  début  nécessitent  évidemment  une 
qualité  toute  spéciale  du  radiographe  et  du  cli¬ 
nicien  et  resteront  longtemps  exceptionnels.  Mais 
l’intérêt  majeur  des  données  radiographiques 
nouvelles  est  qu’elles  interviennent  à  une  période 
suffisamment  précoce  pour  permettre,  sans  dan¬ 
ger  pour  le  malade,  de  prolonger  1  observation 
clinique  et  radiologique  et  de  contrôler  à  quel¬ 
ques  semaines  ou  à  quelques  mois  d’intervalle 
les  renseignements  recueillis.  Le  cancer  gastrique 
s’il  est  surpris  tout  au  début  laisse  le  temps 
d’observer.  Cette  notion. est  capitale.  Ainsi,  son 
diagnostic  précoce  ne  doit  pas  s  identifier  avec 
une  constatation  radiographique  tellement  évi¬ 
dente  et  grossière  qu’elle  impose  immédiaternent 
l’intervention  ;  il  doit  être,  au  contraire,  le  résul¬ 
tat  de  l’observation  à  plusieurs  reprises,  pcndaivt 
une  période  suffisante  pour  éviter  l’erreur,  do 
lésions  radiographiques  très  discrètes  qui  ne 
rétrocèdent  pas  ou  qui  augmentent. 

Telles  paraissent  en  ce  moment  les  indications 
les  plus  précieuses  de  la  radiographie.  Ses  autres 
données,  l’élude  des  plis  de  la  muqueuse  par 
exemple,  n’ont  pas  confirmé  absolument  les 


1.4  Gutmanx,  1.  liEnriiANn  et  Peiiistasï  ;  le  cancer 
restomac  an  début  (Doin,  étlil.).  Paris,  1939. 

15  A  litre  d’exemple,  Gctm.ann,  Sénèque,  L  Bebtuand 
BEAvr-van  '  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Pans, 
Moi  1937.  .  .  ^  O  . 

16.  A.  Gosset  :  Académie  de  Chirurgie  de  Pans, 
incc  du  16  Février  1938. 
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espoirs  qu’on  on  avait  pu  concevoir  Le  «  reliel! 
malin  «  n’apparaît  'nullement  spécifique,  il  ne 
peut  emporter  îi  lui  seul  le  diagnostic. 

La  gastroscopic  n’a  pas  encore  à  son  actif 
d’aussi  formels  ronsoignemenls.  rciit-êtrc  les 
fournira-t-ellc,  car  elle  est  capable  de  donner  sur 
l’état  de  la  muqueuse  des  renseignements  qui 
échappent  à  tout  autre  procédé.  A  ce  point  de 
vue,  ceux  qui  la  pratiquent  ont  été  frappés  par 
l’importance,  le  nombre  et  la  variété  dos  gas¬ 
trites  qu’ils  rencontrent  souvent  chez  des 
malades  étiquetés  «  nerveux  »  et  l’on  a  pu  dire 
que  cette  réhabilitation  de  la  gastrite  constitue 
une  véritable  révélation  (Edg.  Dubourg).  Son 
intérêt  pour  le  diagnostic  précoce  du  cancer  serait 
d’identifier  les  premières  phases  du  mal,  l’alté- 
ralion  de  la  muqueuse  qui  va  devenir  néoplasique 
ou  les  lésions  sûrement  pré-cancéreuses.  On  sait 
qu’au  début  il  n’existe  pas  d’ulcération,  mais 
seulement  une  plaque  surélevée,  un  bourrelet, 
une  sorte  de  plateau  (F.  Mouticr).  R.  Chevallier'’* 
(Lyon)  a  décrit  l’aspect  de  l’airtre  pylorique  qui 
va  se  cancériser  ;  état  cartonné  de  la  muqueuse, 
blanc  jaunâtre,  lisse  et  sèche,  sans  mucus  et  sans 
plis  ;  plus  lard,  un  ou  deux  nodules  déterminent 
un  soulèvement  sur  lequel  se  creusera  ensuite 
une  ulcération  ;  pour  lui,  cet  état  leuco-atroplio- 
amyxique  est  tellement  significatif  qu’il  justifie 
l’opération.  Schindler  cl  Gold  ont  insisté,  l’an 
dernier,  sur  les  résultats  que  leur  a  donnés  la 
gastroscopic  ;  ils  estiment  que  le  diagnostic  pré¬ 
coce  du  cancer  gastrique  serait  toujours  possible 
si  chaque  malade  qui,  après  3.5  ans,  souffre  de 
troubles  stomacaux  et  maigrit  sans  cause,  était 
examiné  avec  compétence,  radiologiquement  et 
gastroscopiquement,  sans  attendre. 

A  côté  de  l’importance  clinitiuc  des  symp¬ 
tômes  d'alerte  et  de  la  radiographie  surtout, 
de  la  gastroscopio  peut-être,  qu’ils  doivent 
déclencher,  les  autres  explorations  no  comptent 
pas  pour  un  diagnostic  précoce.  Plus  exacte¬ 
ment,  on  les  recherche  quand  l’hésitation 
persiste,  leurs  données  s'ajoutent  aux  précé¬ 
dentes,  mais  au  cas  où  elles  les  contrediraient 
elles  ne  doivent  pas  faire  repousser  le  diagnostic 
de  cancer.  C’est  seulement  un  appoint  que  des 
hémorragies  occultes  qui  persistent  ;  R.  Damade 
a  jadis  indique  leur  valeur  après  installation 
d'une  alimentation  duodénalc.  Le  chimisme  dit 
caractéristique  du  cancer  est  le  fait  des  cas 
suffisamment  avancés  ;  le  chimisme  au  début 
du  néoplasme  est  ce  qu’était  l’estomac  où  il  se 
développe,  hyper-  ou  hypo-acide.  Je  n’insiste  pas. 

Te  voudrais  insister  au  contraire  sur  deux 
points  qui  sont  parfois  considérés  comme  des 
objections  formelles  au  diagnostic  de  cancer  et 
qui  aboutissent  â  retarder  l’affirmation  du  mal 
et  l’opération  nécessaire.  J’en  ai  vu  les  méfaits. 
Je  veux  parler  des  possibilités  d’amélioration  au 
moins  temporaire  et  do  la  possibilité  d’une 
longue  histoire  antérieure. 

Le  cancer  gastrique  débutant  est  parfaitement 
susceptible  de  voir  ses  symptômes  s’améliorer 
scus  l’influence  d’un  traitement  médical  ;  les 
douleurs  peuvent  cesser,  l'appétit  peut  reprendre, 
de  môme  que  le  poids.  On  peut  môme  dire 
qu’un  traitement  médical  joint  au  repos  amène 
presque  toujours  quelque  amélioration,  passa¬ 
gère  bien  entendu.  Ces  améliorations  seraient 
très  susceptibles  de  donner  le  change  si  les 
radiographies  successives  ne  venaient  montrer 
la  persistance,  ou  même  l’accroissement  dos 
signes  radiographiques;  Gutmann  a  parfaitement 

17.  .1.  Hv.ssov  (de  Lausanne)  :  La  Presse  Médicale, 
21  nclotire  1930. 

18.  rt.  CHEVALLIEH  :  Journal  de  Médecine  de  Lyon, 
5  Novembre  1936  ;  Lyon  Médical,  12  Scplenitire  et 
19  Septembre  1937. 

19.  ScuxrinER  et  Gold  :  Surgery,  Gynecology  and 
Qbstclrics,  Juillet  1939. 


insisté  sur  ce  dernier  point.  Il  faut  connaître  ces 
améliorations  cliniques  traitrosses  du  cancer  de 
l'estomac  sous  l’influence  du  traitement  médical. 
Mais  il  y  a  plus  et  les  chirurgiens  ont  pu 
constater  même  des  améliorations  physitiues, 
dos  diminutions  de  volume  de  la  tumeur.  Che¬ 
vrier  et  Dalsace  ont  rapporté  jadis  un  cas  où, 
après  un  premier  temps  de  gastro-entérostomie, 
la  tumeur  pylorique  avait  tellement  rétrocédé 
que,  lors  do  la  gastrectomie  faite  quelques 
mois  après,  elle  était  presque  méconnaissabie  ; 
l'examen  de  la  pièce  montra  cependant  un 
épithélioma  glandulaire  typique.  Personnelle¬ 
ment,  j’ai  doux  observations  analogues  dans 
lesquelles,  opérant  en  deux  temps,  à  quelques 
semaines  d’intervalle,  je  fus  surpris  de  la  dimi¬ 
nution  du  volume' de  la  tumeur  constatée  lors 
de  la  gaslro-enlérostomic  ;  dans  les  deux  cas, 
l’examen  de  la  pièce  do  gaslrcctomie  apporta  la 
confirmation  histologique  du  cancer.  Ces  faits, 
assez  exceptionnels,  peuvent  s’expliquer  par  la 
régression  de  la  stase,  do  l’infection  péri- 
néoplasique,  mais  ils  ont  soulevé  aussi  de  la 
part  do  personnalités  qualifiées  (Roger  Leroux) 
des  hypolhôsos  sur  la  rétrocession  vraie  des 
tissus  cancéreux  pour  lesquelles  je  n’ai  aucune 
compétence.  Je  veux  seulement  indiquer  l’erreur 
de  diagnostic  que  de  tels  faits  pourraient  excep¬ 
tionnellement  susciter  en  clinique,  car  je  m’y 
suis  trouvé  aux  prises  :  un  homme  de  52  ans, 
que  j’ai  opéré  onze  ans  auparavant  de  gastro- 
enlérostomie  pour  ulcère  duodénal  et  très  bien 
portant  depuis  lors,  revient  pour  un  amaigris¬ 
sement  et  dos  douleurs  qui  datent  de  trois  mois 
avec  une  tumeur  mal  limitée  à  l’épigastre  ; 
l’image  radiographique  paraissait  celle  d'un 
cancer  mais  pouvait  également  s’interpréter 
comme  une  de  ces  péri-gastrites  fort  acceptable 
chez  un  ancien  gastro-entérostomisé  pour  ulcus  ; 
or,  le  repos  au  lit  avec  la  glace  fit  diminuer 
très  nettement  la  masse  épigastrique  en  même 
temps  que  le  faciès  se  recolorait,  que  l’appétit 
revenait  intégral  et  que  cet  homme  se  déclarait 
transformé  ;  la  gastrectomie  que  je  fis  peu  après, 
avec  résection  de  l’ancienne  gastro-entérostomie 
et  réimplantation  des  deux  bouts  du  grêle, 
permit  l’examen  histologique  :  il  s’agissait  d’un 
épithélioma  authentique  et  l’évolution  dans 
■  l'année  suivante  le  confirma.  Pareils  faits  restent 
exceptionnels. 

Plus  fréquentes  sont  les  circonstances  où  l’on 
objecte  à  l’hypothèse  de  cancer  la  longue  histoire 
gastrique  antérieure  du  malade.  On  doit  savoir 
que  cet  antécédent  n’est  pas  une  objection.  Je 
me  garderai  bien  de  reprendre  ici  toutes  les 
discussions  sur  la  question  des  relations  enln; 
ulcère  et  cancer  d’estomac  qui  a  fait  couler 
beaucoup  d’encre  en  France  et  qui  continue  â 
en  faire  couler  à  l’étranger  Je  veux  seule¬ 
ment  souligner  un  fait  clinique,  c’est  qu’un 
certain  nombre  de  cancers  d’estomac  bien 
authentiques  se  développent  chez  des  malades 
qui  ont  une  «  histoire  gastrique  »  antérieure 
parfois  longue.  Certains  ulcères  se  cancérisenl. 
Certains  cancers,  dits  ulcériformes,  évoluent 
avec  la  lenteur  et  les  crises  douloureuses  des 
ulcus  Certaines  gastrites,  après  avoir  donné 
pendant  des  années  des  symptômes  stomacaux. 


20.  CnEVRiEii  et  D.ai.s.vce  ;  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  20  .Mai  1931. 

21.  bixsTiîUEii  :  Sur  la  conconiiliincc  cuire  uiccre  et 
cancer  de  l'estomac.  Wiener  niedizin.  Wochenschrift, 
1"  Janvier  1938.  —  G.  BoNoniNo  Udaokdo,  Elizade  et 
Itviz,  E.  Fiaocuietto,  J. -R.  Goïena  et  A.-E.  BuNCni  : 
Quatre  mémoires  originaux  sur  les  relatons  entre  ulArc 
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auront  peut-ôlre  préparé  le  terrain  au  néoplasme. 
Quelle  que  soit  l’inlcrprélalion,  le  fait  clinique 
existe.  Il  importe  que  cet  antécédent  ne  fasse 
])as  repousser  l’hypothèse  de  cancer  si  celle-ci 
est  sérieusement  proposée  par  ailleurs. 


Le  diagnostic  posé,  la  responsabilité  plus  per- 
scnnellc  du  chirurgien  commence.  Et  quand  fl 
s’agit  de  cancers  dont  les  images  radiogra¬ 
phiques  font  déjà  prévoir  l’extension,  ce  qu’on 
lui  demande  d’abord  c’est  si  le  cas  vaut  la  peine 
d  être  laparotomisé.  Ici  interviennent  souvent 
des  facteurs  extra-médicaux  et  il  est  vrai  que 
devar. t  un  cancer  avancé  et  la  perspective  d’une 
opération  grave  «  on  ne  se  débarrasse  pas  aussi 
facilement  qu’on  le  suppose  des  contingences 
familiales  cl  sociales  »  (P.  Mauriac).  Mais  nous 
devons  tendre  précisément  à  ce  qu’un  effort 
vers  le  diagnostic  précoce  nous  épargne  ces 
ccnllils  entre  la  logique  et  le  sentiment  que 
suscitent  les  cas  avancés  et  aboutir  à  ce  que, 
devant  un  diagnostic  fait  à  temps,  seul  un  pro¬ 
blème  technique  se  pose. 

Sur  ce  terrain,  où  je  me  cantonnerai,  compte 
évidemment  d’abord  l’état  clinique  du  malade  : 
à  part  dos  métastases  constatables,  la  laparo¬ 
tomie  est  légitime,  car  une  bonne  préparation 
peut  toujours  la  permettre,  la  dé-fiiydrafation  du 
iT'aladc  peut  ôiro  compensée,  de  petites  trans¬ 
fusions  peuvent  améliorer  son  anémie.  Mais  je 
voudrais  ajouler  que  compte  aussi  un  détail  très 
matériel  ;  la  morphologie  du  sujet  et  les  rap¬ 
ports  supposés  de  son  estomac  avec,  la  paroi, 
tels  qu’on  peut  les  déduire  de  la  conformation 
du  rebord  tboracique.  On  sait  qu’un  rebord 
Ib.oracique  à  angle  largement  ouvert  signifie  un 
estomac  haut  placé  et  pou  accessible,  tandis 
qu’une  région  thoraco-abdominale  allongée,  .à 
angle  xiphoi'dien  aigu,  co'incide  avec  un  estomac 
descendu  dans  l’abdomen.  La  radiographie 
qu’apporte  le  malade  fournit  parfois  une  indica¬ 
tion  ;  un  estomac  vertical  situé  à  gauche  du 
rachis  a  plus  de  chance  d’être  opérable  qu’un 
estomac  transversal  attiré  à  droite  par  envahis¬ 
sement  probable  du  petit  épiploon.  Toutes 
choses  égales  quant  à  la  lésion  elle-même,  le 
plus  mauvais  cas  est  l’homme  un  peu  gros,  à 
ventre  fort,  à  cou  court,  à  rebord  thoracique 
presque  horizontal,  chez  leiiuel  on  sait  que 
l'estomac  sera  haut  dans  la  concavité  diaphrag¬ 
matique  et  que  les  rnésos  seront  courts  et  fra¬ 
giles  ;  le  plus  favorable  est  la  femme  longiligne, 
à  ventre  maigre  ou  ptosique,  .à  rebord  thora¬ 
cique  très  angulé,  chez  laquelle  on  sait  que 
l’estomac  sera  bas  dans  le  ventre  et  que  les  mésos 
prêteront,  sans  parler  des  facilités  d’anesthésie. 

L’exérèse  du  cancer  gastrique  doit  évidem¬ 
ment  satisfaire  à  la  règle  de  la  <(  chirurgie  de 
secteur  lymphatique  »  que  comporte  logiquo- 
ment  toute  ebirurgie  de  l’épithélioma.  Pour  des 
néoplasmes  haut  situés  ou  étendus,  cola  conduit 
à  la  gaslreclomie  totale  et  celle-ci  a  été  réalisée 
U7I  certain  nombre  de  fois  dans  ces  conditions  : 
en  1934,  132  cas  relevés  dans  le  mémoire  de 
Ducuing  Comme  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut, 
ce  n’est  pas  sur  ces  cancers  juxta-cardiaques 
ou  CCS  cancers  de  la  grosse  tubérosité  que  doit 
se  porter  l’intérêt.  Si  on  veut  obtenir  pour  le 
cancer  gastrique  de  rapides  progrès  effectifs,  il 
faut  borner  l’effort  à  ce  qui  est  actuellement 
susceptible  d’un  résultat  efficace.  J’ai  déjà  assez 
indiqué  l’intérêt  à  cet  égard  du  cancer  de 
l’antre  pylorique  cl  de  la  moitié  inférieure  de 
l'estomac,  objectif  suffisamment  fréquent  et 


23.  Duciaxo  ;  Journal  de  Chirurgie,  Août  1934. 
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assez  susceptible  de  réalisation  actuelle  pour 
concentrer  sur  lui  le  meilleur  de  notre  action. 
11  est  vrai  que  la  question  de  la  gastrectomie 
totale  a  été  posée  môme  pour  lui,  et  Ducuing 
suggère,  après  llarvie,  Kelling  et  d’autres,  que 
«  la  gastrectomie  totale  de  principe  »  devrait 
cire  étendue  au  cancer  du  pylore  comme  à  tous 
les  cancers  de  l’estomac.  En  lait,  il  n’en  a 
jamais  été  ainsi  dans  les  cas  (ju’il  a  colligés 
dans  son  travail  et  le  principe  lui-même  sou¬ 
lève  des  réserves.  Dans  les  travaux  plus  récents 
consacrés  h  la  gastrectomie  totale,  celui  de 
A.  W.  Allen  -■*  qui  en  rapporte  15  observations 
dont  13  pour  cancer,  et  celui  de  F.  M.  Lahey 
qui  a  fait  8  gastrectomies  totales  avec  5  succès, 
il  s’agit  toujours  de  cancers  étendus  ayant 
imposé  la  totale  et  jamais  do  gastrectomies 
totales  «  de  principe  ». 

La  seule  opération  en  cause  est  donc  la  pyloro- 
gastrectomie  pour  cancer  telle  qu’elle  est  basée 
classiquement  sur  les  recherches  do  Cunéo 
concernant  les  adénopathies,  largement  pra¬ 
tiquée,  enievant  le  grand  épiploon,  remontant 
loin  sur  la  petite  courbure  avec  ablation  haute 
du  pédicule  coronaire  stomachique.  Le  duo¬ 
dénum,  on  le  sait,  est  peu  envahi,  mais  des 
recherches  faites  par  B.  Castleman  sur 
65  autopsies  et  sur  134  pièces  opératoires  de 
gastrectomies  tendent  à  prouver  que  cette  exten¬ 
sion  est  un  peu  plus  grande  qu’on  ne  le  pense 
ordinairement  et  il  estime  la  zone  suspecte  à 
3  cm.  au  delà  du  pylore.  La  question  des  com¬ 
munications  lymphatiques  entre  pylore  et  duo¬ 
dénum  semble  avoir  été  bien  élucidée  par  les 
injections  colorées  faites  par  Rohlich  ;  les 
lymphatiques  du  pylore  se  jettent  dans  les  col¬ 
lecteurs  qui  traversent  la  musculeuse  au  niveau 
même  du  sphincter  pylorique,  mais  ces  mômes 
collecteurs  reçoivent  les  lymphatiques  duodé- 
naux  et  une  masse  colorée  poussée  dans  le 
réseau  pylorique  peut  injecter  le  réseau  duo- 
dénal  parce  qu’elle  aura  cheminé  en  partie  à 
contre-courant  au  lieu  de  suivre  tout  entière  la 
voie  des  collecteurs  efférents  ;  ainsi  le  méca¬ 
nisme  de  la  perméation  lymphatique  de.  Handley 
peut  s’appliquer  è  la  diffusion  pyloro-duodénale 
des  cancers  gastriques.  Dans  la  paroi  de  l’esto¬ 
mac,  d’autre  part,  l’infiltration  sous-muqueuse 
reste  souvent  inappréciable  extérieurement,  ce 
qui  impose  de  faire  large.  On  a  trouvé  des  îlots 
cancéreux  isolés  è  3,  4,  5  et  7  cm.  des  limites 
macroscopiques  do  la  tumeur  On  sait  que 
cette  propagation  se  fait  avec  prédilection  vers 
h.  petite  courbure  et  que  c’est  donc  cotte  région 
qui  représente  avec  son  pédicule  lymphatique 
la  zone  ZJÙ  l’exérèse  doit  aller  le  plus  haut,  avec 
l'ablation  la  plus  large  du  pédicule  coronaire 
stomachique.  C’est  cette  nécessité  d'aller  loin 
sur  la  petite  courbure  qui  rend  à  peu  près  tou¬ 
jours  nécessaire,  après  exérèse,  la  fermeture 
séparée  do  cette  tranche  gastrique.  On  com¬ 
prend  mal  comment  certains  chirurgiens  étran¬ 
gers,  môme  dans  dos  travaux  récents,  puissent 
continuer  è  préférer- dans  le  cancer  le  procédé 
de  Péan-Billrolh  I  ;  par  exemple  Sprung  de 
Kiel,  qui  rapporte  une  belle  statistique  de 
464  résections  pour  cancer,  dans  laquelle  le  Bill- 
roth  I  ou  le  Kocher  sont  les  procédés  qui  lui 
ont  donné  le  plus  de  succès  (i  moins  qu’il  ne 
les  ait  réservés  aux  bons  cas...)  ;  de  même 
encore  Petterson  et  .Johnson  préfèrent  le 
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Péan-Billroth  I.  Je  n’ai  jamais  vu  personnelle¬ 
ment  la  possibilité  de  l’employer  après  une 
exérèse  pour  cancer,  et  c’est  soit  le  Billroth  II, 
soit  le  Polya  en  fermant  à  part  la  tranche  gas¬ 
trique  dans  sa  moitié  supérieure,  soit  la  modifi¬ 
cation  Hofmeister-Finsterer,  qui  conviennent  le 

•Au  cours  de  cette  laparotomie  pour  cancer 
gastrique,  doux  notions  doivent  toujours  être 
présentes  à  l’esprit  du  chirurgien. 

1°  En  présence  d’une  <(  tumeur  »  gastrique, 
il  ne  faut  pas,  si  l'exérèse  en  est  techniquement 
possible,  reculer  devant  Peffort  d’une  gastrec¬ 
tomie  en  se  berçant  d’un  diagnostic  de  tumeur 
inflammatoire  ou  d’ulcère  calleux.  Certes,  on 
connaît  ces  tumeurs  inflammatoires  do  l’estomac 
qui  en  imposent  parfois  à  la  laparotomie  pour 
du  cancer  (Moutier,  Jeanneney,  G.  Lion,  R.  Denis) 
et  qui,  inextirpables,  n’en  guérissent  pas  moins 
après  une  opération  exploratrice  ou  palliative  ; 
conduite  très  justifiée  puisque  l’exérèse  est  tech¬ 
niquement  impossible.  Il  est  utile  de  savoir 
qu’on  peut  rencontrer  ces  mômes  lésions  sous 
forme  de  «  tumeurs  limitées  ».  Konjetzny  a 
rapporté  trois  cas  de  gastrectoirdes  faites  pour 
tumeurs  localisées  de  la  paroi  gastrique  avec 
niche  ou  tache  persistante  et  rigidité  segmen¬ 
taire  îi  la  radio,  qui  montraient  sur  la  pièce 
enlevée  un  important  épaississement  pariétal 
avec  une  érosion  superficielle  mais  étendue  ; 
seule  riiistologio  affirma  la  nature  inflamma¬ 
toire  de  la  lésion  et  sa  bénignité.  Le  diagnostic 
avec  l’épitbélioma  de  pareilles  lésions  est  impos¬ 
sible,  malgré  l’opinion  de  J.  Tobias  et  F.  Bel- 
lisio  qui  pensent  que  de  telles  lésions  inflam¬ 
matoires  s’accompagneraient  toujours  de  conser¬ 
vation  de  l’appétit  et  de  contracture  douloureuse 
de  la  paroi.  J’ai  cité  plus  haut  un  cas  personnel 
où  cliniquement  et  opératoirement  on  aurait  ou 
de  bonnes  raisons  de  penser  h  une  tumeur 
inflammatoire  et  où  il  s’agissait  d’épithélioma. 
11  en  est  de  môme  du  diagnostic  différentiel  avec 
l'ulcère  calleux.  En  présence  d’une  induration 
limitée  de  la  paroi  gastrique,  rien  ne  permet 
au  chirurgien  de  faire  sans  risque  d’erreur  la 
distinction  entre  la  callosité  ulcéreuse  et  le 
néoplasme,  ni  l’histoire  qu’on  se  remémore  du 
malade,  ni  l’aspect  physique  de  l’estomac,  ni 
les  données  du  chimisme  préalablement  établi  ; 
j’étais  arrivé  è  ces  conclusions  il  y  a  quinze 
ans  et  ce  que  j’ai  vu  depuis  n’a  fait  que 
me  confirmer  dans  cette  opinion  généralement 
acceptée.  Il  faut  redire  que  devant  une  «  tumeur 
limitée  »  de  la  paroi  gastrique  aucun  signe  diffé¬ 
rentiel  n’est  certain.  Même  les  cas  de  lésions 
multiples  sont  trompeurs  :  j’ai  une  pièce  opéra¬ 
toire  de  double  néoplasme  gastrique,  et  une 
autre  qui  porte  deux  lésions  dont  l’une  reste 
ulcéreuse  et  l’autre  montre  de  l’épithélioma. 
Beaucoup  d’espoirs  avaient  été  fondés  sur  l’exa¬ 
men  histologique  extemporané  d’un  fragment 
do  la  tumeur  ou  de  ganglions  voisins  ;  cette 
façon  de  faire  est,  tout  au  moins  pour  le  cancer 
gastrique  et  dans  l’état  actuellement  connu  des 
techniques,  d’un  intérêt  pratiquement  nul  ;  les 
■ganglions  peuvent  être  inflammatoires  à  côté 
d'un  épithélioma  et  d’autre  part  les  procédés 
rapides  par  congélation,  les  seuls  acceptables  au 
cours  d’une  opération,  ne  donnent  aucune  sécu¬ 
rité  diagnostique  pour  le  cancer  gastrique,  et 
les  procédés  par  fixation  exigent  un  temps  trop 
long.  Bref,  en  face  de  la  u  tumeur  douteuse  », 
le  chirurgien  doit  toujours  faire  l’exérèse  si  elle 
est  techniquement  possible,  sous  peine  d’erreurs 


31.  Konjetzny  ;  Der  Chirtirg.,  15  Avril  1938. 

32.  J.  Tobias  cl  F.  Bellisio  :  Archivas  Argentinos  de 
En/crm.  dcl  App.  dig.,  Février-Mars  1938. 

33.  F.  Papin  :  Arch.  Franco-Belges  de  Chirurgie, 
Février  1926. 


infiniment  regrettables  et  dont  tout  le  monde 
ccnnaîl  des  exemples. 

2°  11  ne  faut  pas  chercher  à  pronostiquer  si 
le  résultat  sera  utile  ou  non  à  longue  échéance. 
Nous  connaissons  mal  les  facteurs  qui  régissent 
l’évolution  d’un  cancer  gastrique.  Certains  cas 
qui  semblent  opérés  près  du  début  font 
rapidement  parfois  des  métastases  hépatiques. 
D’autres,  au  contraire,  restent  guéris  après  cinq 
ans  et  plus,  qui  présentaient  à  l’opération  des 
ganglions  hypertrophiés  ou  des  tumeurs  volu¬ 
mineuses  Des  cas  opérés  avec  adhérences 
peuvent  donner  des  guérisons  durables.  L’exis¬ 
tence  d’adénopathies  ne  permet  pas  une  pré¬ 
vision  certaine  ;  Delore  a  étudié  jadis  à  cet 
égard  ses  gastrectomies  pour  cancer  :  parmi  les 
malades  qui  ont  survécu  plus  de  trois  ans, 
64  pour  100  avaient  des  ganglions  néoplasiques 
à  l’opération  ;  dans  les  survies  de  moins  d’un 
an,  63  pour  100  avaient  des  ganglions.  Ans- 
cbütz  qui  pratique  dos  gastrectomies  pallia¬ 
tives  de  préférence  à  la  gastro-entérostomie, 
considérant  que  la  mortalité  n’est  pas  plus 
grande  et  le  résultat  meilleur,  a  vu  ces  exérèses 
faites  à  titre  palliatif  lui  donner  de  temps  à 
autre  des  guérisons  définitives  inattendues  : 
4  guérisons  de  cinq  à  quinze  ans  sur  63  eclomies 
palliatives.  Il  faut  donc,  si  le  cas  est  opérable, 
résister  au  défaitisme  et  agir  comme  si  on  devait 
guérir.  La  règle  doit  être  de  vouloir  faire  la 
gastrectomie  le  plus  souvent  possible.  Il  s’agit 
moins  de  soigner  une  statistique  opératoire  per¬ 
sonnelle  que  de  donner  au  plus  grand  nombre 
possible  de  malades  leur  cliance.  Wallon  qui 
a  publié  en  1936  sa  statistique  d’opérations  gas¬ 
triques,  a  progressivement  augmenté  dans  le 
cancer  la  proportion  do  ses  gaslroclomies  :  de 
1913  à  1919,  27  pour  100  ;  do  1920  à  1927, 
35  pour  100  ;  de  1928  à  1935,  43  pour  100.  J’ai 
déjà  indiqué  comment  Finsterer,  en  gastrocto- 
misant  65  pour  100  de  ses  malades,  même  au 
prix  d’une  plus  grande  gravité  immédiate,  avait 
vu  s’accroître  de  façon  intéressante  le  pourcen¬ 
tage  de  ses  guérisons  définitives.  Ces  considéra¬ 
tions  doivent  toujours  être  présentes  à  l’esprit  du 
chirurgien;  elles  pourront  contribuer  dans  une 
mesure  non  négligeable  à  augmenter  le  nombre 
de  guérisons,  leur  importance  restant  toutefois 
assurément  moindre  que  le  diagnostic  précoce 
et  l’exérèse  systématique  des  lésions  douteuses. 


Par  tous  ces  efforts  on  ne  saurait  prétendre 
réaliser  la  «  guérison  »  du  cancer  de  l’estomac, 
et  il  no  s’agit  là  évidemment  que  d’une  théra¬ 
peutique  de  fait.  Dans  cette  chirurgie  empi¬ 
rique,  que  nous  sommes  bien  forcés  d’employer 
comme  notre  seule  arme  actuelle,  il  arrive  tou¬ 
jours  un  moment  où,  pour  un  cancer  donné, 
à  force  de  pcrfoctionncments  dans  te  diagnostic 
cl  dans  la  téchnique  opératoire,  la  chirurgie  a 
fait  pour  ainsi  dire  son  plein  do  guérisons,  tel 
peut-être  aujourd’hui  le  cancer  du  sein,  et  pour 
améliorer  dès  lors  les  résultats  il  faut  chercher 
autre  chose.  J’ai  seulement  voulu  dire  que  le 
cancer  de  l’estomac  ne  semble  pas  en  être  encore 
à  celle  phase  où  la  chirurgie  ait  fait  pour  lui 
son  plein  de  guérisons  ;  il  y  a  encore  à  son  égard 
de  fructueuses  occasions  de  travail,  tant  pour 
le  diagnostic  précoce  que  pour  la  réalisation 
chirurgicale  de  l’exérèse.  Alors  même  que  dans 
lu  poursuite  de  la  guérison  il  ne  s’agira  que 
d’une  étape,  cette  possibilité  de  progrès  vaut 
d’être  soulignée. 
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LES  RÉACTIONS 
DE  LA  TIGE  CÉRÉBRALE 

AU  COURS 

DES  HÉMATOMES 
TRAUMATIQUES 
INTRA-CRANIENS 

PAR  MM. 

Marcel  ARNAUD,  J.-E.  PAILLAS 
et  QAUJOUX 
(MarseUle) 


A  lire  les  travaux  classiques  ou  loul  au  moins 
souvent  cités  et  qui  concernent  les  hémalcines 
Irauiiialiques  intracrâniens,  on  remarque  la 
rigueur  schématique  du  tableau  clinique  et  la 
simplicité  de  la  technique  opératoire  :  après  un 
intervalle  libre  plus  ou  moins  prolongé  s’insti¬ 
tue  un  syndrome  de  compression  intracrânienne 
associé  à  des  syndromes  de  localisation  corticale; 
le  seul  traitement  réside  alors  clans  l’évacurdion 
d’épancheinents  sanguins.  Mais,  pour  peu  qu’on 
serre  le  problème  de  plus  près  et  sans  idées  pré¬ 
conçues,  deux  remarques  s’imposent  à  l’esprit  : 
La  première  met  en  évidence  le  fait  qu’un 
examen  neurologique  correctement  effectué 
révèle  souvent  des  syndromes  complexes  diffi¬ 
ciles  et  même  impossibles  à  interpréter  par  la 
notion  du  seul  hématome  extra-  ou  intra-doral. 
La  seconde  est  toute  thérapeutique  :  pourquoi 
avec  une  lactique  opératoire  identique  dans  des 
cas  à  première  vue  comparables,  certains  malades 
guérissent-ils  facilement  dès  l’hématome  éva¬ 
cué,  alors  que  d’autres  meurent  inéluctable¬ 
ment  ? 

Aussi  bien  avons-nous  été  conduits  à  l’élude 
plus  précise  des  hématomes  inlracraniens,  de 
scs  signes  initiau.x  el,  en  particulier,  du  fameux 
«  froi-inlcrvalle  »  qui  n’est  souvent  libre  que  de 
nom,  du  développement  des  symptômes  avant 
et  après  l'intervention  chirurgicale*. 

Nous  avons  ainsi  reconnu  la  grande  fréquence 
des  faits  traduisant  une  atteinte  de  la  tige 
cérébrale,  soit  que  cette  détermination  s’associe 
d’emblée  à  l’épancbemcnl  cortical,  soit  qu’elle 
vienne  compléter  son  évolution.  Cette  notion 
nous  est  pou  à  peu  apparue  à  l’élude  des  malades 
observés  soit  avec  notre  maître  le  Prof.  Rager, 
soit  aux  hasards  de  la  guerre  avec  le  Prof.  Barré 
dont  nous  avons  eu  le  grand  honneur  d’être  les 
collaborateurs  pendant  celte  période. 

Nous  sommes  ainsi  conduits  è  exposer  dans 
le  présent  travail  l’élude  analytique  des  faits 
recueillis  au  cours  de  notre  activité  neuro  chi- 
rurgicale  et  les  conclusions  que  nous  avons  cru 
pouvoir  en  tirer. 

Sur  l’ensemble  des  hématomes  intracrâniens 
ob.scrvés  nous  avons  retenu  21  cas.  Nous  no  vou¬ 
lons  utiliser  que  des  faits  établis  avec  cerlilude. 
Parmi  eux,  9  obscrvalions  concernent  des  héma- 
lomcs  compliqués  d'une  at  loin  le  pédonculaire, 
prolubéranliclle  ou  bulbaire.  L’exposé  détaillé 
en  sera  fait  dans  la  thèse  do  l’un  d’entre  nous 

I.  —  Etude  ax.vlytiqub. 

Sans  préjuger  du  groupement  clinique  de  nos 
observations  on  peut  classer  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  troubles  rencontrés  : 

a)  AÜcinle  des  nerfs  crâniens.  —  Le  fond  de 


1,  Communications  ;  Marcel  Arnaud  et  A.  Gaujoux  : 
Sociélé  de  Chirurgie  de  Marseille,  Octobre  1910.  — 
.1.  Paillas  ;  Sociélé  d'O.  N.  O.  du  Sud-Est,  Novembre 
1910. 

2.  André  Gaujoux  ;  Thèse  de  Marseille,  1940. 


l’œil  était  normal  dans  la  moitié  des  cas,  con¬ 
gestif  ou  œdémateux  les  autres  lois.  Nous  avons 
rencontré  3  fois  une  anisocorie  parfaite  oxlrê- 
memenl  marquée.  La  motilité  oculaire  el  pal¬ 
pébrale  est  souvent  troublée  :  chute  des  pau¬ 
pières  en  l'absence  de  tout  coma,  par  parésie  de 
la  motilité  extrinsèque  el  de  la  motilité  dos 
mouvements  associés  ;  parfois  troubles  de  la 
molililé  conjuguée  de  la  tête  cl  des  yeux. 

Le  trijumeau  objective  son  atteinte  dans  3  cas 
par  la  diminution  du  réflexe  cornéen. 

Enfin  nous  avons  vu  apparaître  une  seule  fois 
un  nyslagmus  dans  les  jours  qui  ont  suivi  le 
Iraumalisme. 

b)  Troubles  de  Tautoinalisnie  moteur  el  de  la 
réguhilion  véyélalive.  —  Le  pouls  était  ralenti 
trois  fois  seulement  mais  surtout  il  était  ins¬ 
table  dans  toutes  les  observations.  La  respira¬ 
tion  est  parfois  ralentie,  hoqueleusc.  Une  seule 
fois  elle  a  présenté  le  rythme  de  Cheyne-Slokos. 
La  déglutition  a  été  gênée  dans  deux  observa¬ 
tions..  Quant  a  la  température  elle  est  variable 
en  général,  cl  le  fait  est  sans  grande  valeur  dia¬ 
gnostique.  Il  nous  faut  noter  également  la  fré¬ 
quence  du  bâillement,  du  hoquet,  des  vomisse¬ 
ments  el  des  troubles  vaso-moteurs  cutanés  qui 
font  alterner  dos  vagues  successives  d'érylbrose 
et  de  cyanose  souvent  associées  è  une  sudation 
profuse.  L’obnubilalion  est  presque  conslaide, 
plus  ou  moins  intense,  el  pouvant  s’accentuer 
jusqu’à  verser  dans  le  coma. 

Enfin,  il  faut  souligner  4  observations  curieuses 
marquées  par  l’exislence  d’une  agitation  inces¬ 
sante  accompagnée  d’une  angoisse  psychique  des 
plus  nettes 

c)  Troubles  moLcurs  el  troubles  réflexes.  -  -  Ils 
peuvent  être  de  type  paralytique  (hémiparésie 
dans  7  observations)  ou  de  type  irritatif  (crises 
convulsives  généralisées  ou  jacksoniennes  dans 
3  cas)  et  1  cas  de  dysesthésie  paroxystique.  L'aré- 
flexie  tendineuse  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs  a  été  observée  dans  la  moitié  des  cas. 

d)  En  ce  qui  concerne  les  troubles  psychiques 
nous  avons  déjà  parlé  de  l'obnubilation,  exemple 
de  connaissance  subconsciente  qui  affleure  à 
nouveau  le  seuil  do  ronlendcment  normal  dès 
qu’on  sollicite  le  malade  de  la  voix  et  du  geste, 
du  coma  où  toute  connaissance  est  abolie. 

Rappelons  la  fréquence  de  l’angoisse  physique 
et  psychique;  signalons  enfin  un  cas  typique 
d'apraxie. 

II.  —  Etude  svxDnoMiQun. 

Ayant  ici  pour  objet  de  mettre  en  évidence  les 
signes  cliniques  propres  à  souligner  les  alléra- 
tions  fonctionnelles  ou  lésionnelles  du  Ironc 
cérébral,  elles-mêmes  confirmées  d’ailleurs  dans 
la  moitié  des  cas  par  le  contrôle  nécropsique, 
nous  n’exposerons  que  les  signes  qui  ressortis¬ 
sent  sans  conlesle  à  une  atteinte  du  bulbe,  de 
la  protubérance  ou  des  pédoncules.  Aussi  bien 
laisserons-nous  de  côté  les  troubles  moteurs  des 
membres,  hémiparésics  el  crises  convulsives, 
encore  qu’on  pourrait  argumenter  avec  fruit, 
semble-t-il,  sur  leur  fréquente  origine  extra- 
hémisphérique.  Pour  la  même  raison  nous  no 
mentionnons  pas  les  troubles  réflexes,  et  cepen¬ 
dant  il  y  aurait  sans  doute  matière  à  discussion 
en  invoquant  les  areflexies  tendineuses  observées 
au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs  cérébrales 
et  qui,  dans  certains  cas,  ressortissent  à  une 
altération  du  mésocéphale  ■*. 


3.  Nous  n’nvons  pas  rcm.arqiii?  de  modifiralion  cons- 
laiile  ni  sysldmaliqiie  de  la  tension  artérielle  phériphé- 
ritpie  permcllanl  de  lui  conserver  la  valeur  que  cerlains 
iiiiteurs  ont  voulu  lui  reconnaîlrc  dans  le  diagnostic  des 
hypcrlensions  mésocépiialiqiies. 

4.  Voir  H.  Roger  cl  J.  Paillas  :  Les  aréllexies  tendi¬ 
neuses  au  cours  des  tumeurs  cérébrales.  Progrès  Médi¬ 
cal,  1910. 


Par  contre,  il  est  hors  de  conteste  que  les 
modifications  observées  dans  le  fonclionneiuent 
des  nerfs  crâniens  et  qui  trouvent  une  origine 
traunialiquo  ne  se  peuvent  interpréter  qu’en 
fonction  d’une  palhogénic  mésomyélencéphaliquê. 
Ue  même  les  troubles  végétatifs  ont  leur  peint 
de  départ  dans  une  atteinte  dos  cellules  sympa¬ 
thiques  disposées  en  coulées  le  long  des  cavités 
ôpendymaires  depuis  le  3“  ventricule  jusqu’au 
ventricule  bulbo-cérébelleux.  Il  en  est  de  même 
également  dos  signes  qui  traduisent  une  porlur- 
balion  do  raulomatisnie  moteur  commando  par 
cerlains  nerfs  crânions  el  les  relais  végétatifs  de 
Vûtsinago,  ainsi  les  troubles  de  la  déglutition,  le 
hoquet.  Nous  en  rapprocherons  enfin  les  troubles 
nouro-psycliiques  ;  l’obnubilalion  inlellccluelle  si 
proche  du  sommeil,  l’anxiété  psychique  et  sa 
composante  physique,  l’angoisse,  avec,  pour  co¬ 
rollaire,  une  agitation  motrice  plus  ou  moins 
intense. 

Les  symptômes  peuvent  ainsi  être  réunis  sous 
deux  chefs  :  les  uns  entrent  dans  le  groupe  clas¬ 
sique  des  symptômes  alternes,  les  autres  d  une 
présenlnlion  plus  complexe  nous  retiendront  un 
peu  plus  longtemps. 

En  ce  qui  concerne  les  syndroines  allernes,  il 
n’est  pas  besoin  d’insister  sur  leur  séméiologie  ni 
sur  le  fait  classique  qu’ils  prennent  leur  origine 
dans  une  allération  du  tronc  cérébral.  Nous  insis¬ 
tons  cependant  sur  ce  point  qu’ils  ne  sont 
jamais  aussi  Intenses  ni  aussi  nets  que  dans  la 
pathologie  vasculaire  actuelle.  Il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  noter  une  hémiplégie  complète  d’un 
côté,  ni  une  paralysie  totale  du  visage  ou  de  la 
motilité  oculaire  du  côté  opposé.  Les  signes  sont 
plus  frustes  et  demandent  à  être  recherchés  avec 
soin.  C’est  ainsi  que  l’hémiplégie  ne  s’objectivera 
souvent  que  par  une  moins  grande  amplitude 
des  mouvements  du  côté  atteint  ou  même  une 
moins  grande  tendance  à  la  molililé  spontanée. 
Il  arrive,  dans  certains  cas,  que  le  trouble  moteur 
soit  remplacé  par  une  héini-hypoeslhésie  ou  une 
héini-dysosthésie  qui  demandera  à  être  étudiée 
avec  minutie. 

Les  syndropies  complexes  sont  marqués  par 
l’association  de  signes  hémisphériques  cerlains 
—  hémiplégie,  par  exemple  —  et  des  signes  en 
relation  avec  l’atteinte  de  la  lige  cérébrale.  Dans 
tous  ces  cas  de  syndromes  allernes  el  ébauchés 
ou  de  syndromes  plus  complexes  il  y  a  intérêt 
à  porter  toute  son  allcnlion  sur  la  symptomato¬ 
logie  mésomyélencéphaliquê;  mais  on  ne  doit  pas 
s’attendre  à  relever  constamment  des  troubles 
portés  au  maximum.  Si,  dans  certains  cas  on  a 
cette  chance,  le  plus  souvent  les  signes  demandent 
à  être  recherchés  avec  soin.  La  paralysie  do  la 
IIP  paire  se  limitera  à  la  mydriase  unilatérale 
(compliquée  parfois  de  myosis  du  côté  opposé  à  la 
dilatation),  parfois  à  un  plosis  ébauché  d’un 
côté.  La  parésie  de  la  motilité  extrinsèque  est 
soulignée  par  la  moins  grande  amplitude  de  la 
course  d’un  globe  oculaire  dans  une  direction 
du  regard  ou  par  lo  fait  que  ce  globe  garde 
moins  longtemps  que  l’autre  la  position  extrême. 
D’autres  fois  il  s’agira  d’une  paralysie  des  mou¬ 
vements  associés  des  yeux  pour  la  latéralité  ou 
pour  la  verticalité.  Ici  encore  cependant  les 
troubles  ne  s’offrent  pas  toujours  aussi  nellemcnt 
à  l’obscrvalioh  et,  bien  souvent,  la  parésie  Inté- 
rogyre  se  traduit  seulement  par  le  fait  quj  les 
globes  oculaires  ne  «  bloquent  »  pas  parfaite¬ 
ment  dans  la  commissure  palpébrale.  Il  faut 
également  rechercher  avec  le  plus  grand  soin 
l’existence  de  petits  mouvements  nyslagmiques 
si  révélateurs  d’une  altération  de  la  lige  céré¬ 
brale.  Quant  au  trijumeau  el  au  facial,  leur  réac¬ 
tion  est  très  souvent  des  plus  minime  ;  seule  une 
hypotonie  ou  une  diminution  d’un  réflexe  cor¬ 
néen  témoignent  de  leur  allération  nucléaire. 

Se  fondant  sur  les  données  cliniques  et  sur 
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ce  que  nous  a  appris  l’examen  nécropsique  de 
certains  cas,  on  peut  grouper  d’un  point  de 
vue  topographique  les  symptômes  observés.  Los 
syndromes  pédonculo-protubérantiels  sont  cons¬ 
titués  par  l’association  de  signes  cordonnaux  qui 
traduisent  l’atteinte  sensitivo-motrice  et  de  signes 
oculaires  et  végétatifs  à  savoir  :  le  strabisme  pius 
ou  moins  net,  les  parésies  extrinsèques  et  intrin¬ 
sèques  de  la  motilité  oculaire,  les  parésies  des 
mouvements  associés  des  yeux,  la  chute  des  pau¬ 
pières,  rbypoesthésie  cornéenne,  l’hypotonie 
faciale,  l’obnubilation  intellectuelle,  les  bâille¬ 
ments  fréquents,  les  troubles  thermiques  s’il  en 
existe.  Ce  groupement  syndromique  est  de  loin 
le  plus  fréquent  puisque  nous  l’avons  rencontré 
8  fois. 

Le  syndrome  bulbaire  est  représenté  par  les 
mômes  troubles  dans  la  conduction  cordoniiale, 
mais  surtout  par  des  troubles  végétatifs  graves 
portant  sur  le  rythme  cardiaque  (bradycardie  ou 
tachycardie,  instabilité  du  pouls,  dicrotisme).  le 
rythme  respiratoire  (bradypnée  ou  tachypnée  ou 
rythme  de  Cheyne-Stokes),  l’anarchie  vaso¬ 
motrice  des  téguments.  On  note  aussi  les  vomis¬ 
sements,  les  troubles  do  la  déglutition,  les  accès 
do  hoquet  et  une  agitation  motrice  souvent 
excessive  qui  paraît  le  reflet  de  l’anxiété  psy¬ 
chique  et  de  l’angoisse  physique.  Ce  syndrome 
bulbaire  n’est  pas  le  plus  fréquent  au  cours  do 
révolution  de  pareilles  complications,  mais  il 
vient  souvent  donner  sa  teinte  à  la  période  ter¬ 
minale  des  blessés. 

Nous  devons  cependant  noter  qu’aussi  bien 
dans  le  groupement  syndromique  pédonculo- 
prolubéranticl  que  dans  le  groupement  syndro¬ 
mique  bulbaire,  des  éléments  symptomatiques 
manquent.  Il  est  alors  réalisé  des  tableaux  par¬ 
tiels  qu’il  faudra  savoir  dépister  au  moment  de 
leur  apparition  ou  au  cours  de  leur  évolution. 
Ceci  implique  la  nécessité  d’examens  répétés 
qui  sont  à  la  base  môme  de  l’étude  symptoma¬ 
tique  des  traumatismes  crâniens. 

III.  —  Etude  puTsio-p.vrnoLOGiQUB. 

A  considérer  attentivement  les  pièces  d’autop¬ 
sies  et  les  préparations  histologiques  et  à  les 
confronter  avec  les  données  cliniques,  il  appa¬ 
raît  que  deux  sortes  de  processus  sont  à  retenir  : 
un  processus  vasculaire  primitif,  un  processus 
de  compression  mécanique  *. 

a)  Les  lésions  vasculaires  primitives.  —  De 
multiples  coupes  histologiques  témoignent  de  la 
fréquente  congestion  des  vaisseaux  associée  à  des 
infiltrats  diapédétiques  de  voisinage  riches  en 
polynucléaires  et  en  globules  rouges.  Un  au  re 
aspect  est  réalisé  par  l’cedème  périvasculaire 
associé  dans  certains  cas  à  un  collapsus  de  l’ar¬ 
tériole.  On  peut  noter  également  la  thrombose 
des  conduits  vasculaires,  des  foyers  de  nécrose 
ischémiqiie,  et  des  raptus  hémorragiques  limités 
au  voisinage  des  capillaires  rompus  ou  étendus 
parfois  très  loin  d’eux.  Dans  certains  cas  il  n’y 
a  pas  de  lésion  visible  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire  et  l’on  doit  envisager  un  phénomène  d’éry- 
thro-diapédèse. 

Conséquence  vraisemblable  de  ces  altérations, 
les  cellules  nerveuses  témoignent  de  leur  souf¬ 
france  par  une  excentration  du  noyau  et  une 
lyse  nucléaire,  ou  bien  encore  par  un  aspect 
assez  curieux  et  d’interprétation  difficile  repré¬ 
senté  par  la  pigmentation  ocrée  du  prolophasma. 
Le  mécanisme  immédiat  de  ces  lésions  circula¬ 
toires  doit  être  recherché  pour  la  plus  grande 
part,  sans  doute,  dans  une  perturbation  vaso¬ 
motrice  :  dilatation  et  vaso-conslriction  sont 
souvent  voisines. 

II  n’est  pas  douteux,,  enfin,  que  les  altérations 

5.  L'élude  aiialomique  a  été  poursuivie  au  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  de  notre  maître  te  Prof.  Cobml. 


lésionnelles  visibles,  si  intenses  soient  elle»-,  ne 
peuvent  suffire  à  interpréter  tous  les  désordres 
fonctionnels  ;  ischémié,  le  tissu  nerveux  libère 
probablement  des  métabolistes  locaux  agissant  à 
leur  tour  pour  leur  propre  compte  et  désorgani¬ 
sant  encore  davantage  la  vie  cellulaire  et  les  ré  c- 
tions  vasculaires.  Un  véritable  cercle  vicieux 
prend  ainsi  naissance  répercutant  de  proche  en 
proche  le  désordre  initial 

Le  siège  prédominant  et  parfois  électif  de  ce 
processus  pathologique  se  trouve  dans  les  régions 
péri-  et  sous-épendymaires  de  la  tige  cérébrale 
depuis  le  3“  ventricule  jusqu’au  ventricule  pos¬ 
térieur.  Nous  les  avons  notés  à  la  région  toute 
postérieure  du  plancher  du  3“  ventricule,  le  long 
de  l’aqueduc,  en  pleine  calotte  pédonculo-pro- 
tubérantielle  et  sous  le  plancher  du  4“  ventri¬ 
cule.  On  conçoit  tout  l’intérôt  physio-patholo¬ 
gique  de  ce  fait  :  les  lésions  vasculaires  résident, 
en  effet,  surtout  dans  les  chaînes  végétatives 
(centres  de  régulation  respiratoire,  cardiaque  et 
vaso-motrice),  dans  le  voisinage  de  la  bandelette 
longitudinale  postérieure  dont  on  sait  le  rôle 
associatif  pour  la  motilité  oculaire,  au  contact 
des  voies  descendantes  destinées  aux  noyaux  des 
nerfs  crâniens  (fibres  aberrantes  du  ruban  de 
Reil),  au  voisinage  de  la  voie  vestibulaire  et, 
enfin,  au  siège  des  noyaux  moteurs  des  nerfs 
crâniens  ' . 

b)  La  compression  de  la  tige  cérébrale.  —  Au 
cours  de  l’évolution  des  hématomes  intracrâ¬ 
niens,  et  par  un  mécanisme  comparable  h  ce 
que  l’on  sait  des  tumeurs  et  des  abcès  du  cer¬ 
veau,  il  arrive  assez  fréquemment  qu’on  ob.serve 
un  œdème  cérébral  qui  est  à  l’origine  de  l’en¬ 
gagement  temporal  ou  encore,  plus  rarement,  à 
l’origine  d’un  engagement  des  amygdales  céré¬ 
belleuses.  La  conséquence  majeure  de  pareils 
engagements  réside  dans  le  déjettement  et  la 
la  compression  de  la  tige  cérébrale.  Cet  écrase¬ 
ment,  si  funeste  pour  les  éléments  nerveux,  va 
faire  que  les  pédoncules  se  meurtriront  directe¬ 
ment  sur  la  vive  arôte  du  foramen  de  Pacchtoni, 
ou  bien  encore  que  les  circulations  vasculaire  et 
interstitielle  seront  troublées  à  ce  niveau  provo¬ 
quant  un  œdème  du  tronc  cérébral  lui-même. 
Le  phénomène  est  bientôt  irréversible.  Il  s’agit 
d’une  véritable  <(  hernie  étranglée  «  du  lobe 
temporal  en  particulier,  dont  la  conséquence 
immédiate  sera  une  aggravation  de  l’œdème 
cérébral  déjà  existant. 

Les  preuves  anatomiques  ne  nous  manquent 
pas  qui  témoignent  de  la  réalité  de  ce  processus. 
Et,  sur  le  plan  clinique,  nous  en  trouvons  éga¬ 
lement  la  démonstration  dans  deux  images  ven- 
triculographiques  obtenues  chez  des  blessés  por¬ 
teurs  d’un  hématome  intracrânien  et  qui  déce¬ 
laient  l’existence  du  déjettement  si  particulier 
du  3"  ventricule.  Il  n’y  a  plus  lieu  d’insister  à 
présent  sur  le  fait  que,  selon  nous,  de  pareilles 
altérations  du  tronc  cérébral  relèvent  d’un  pro¬ 
cessus  vasculaire  primitif  ou  d’un  processus 
compressif  secondaire. 

A  ce  propos,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
les  discussions  concernant  la  mydriase  observée 
chez  les  malades  porteurs  d’un  hématome  intra¬ 
crânien  :  siège-t-elle  du  côté  lésé  ou  du  côté 
opposé  ? 

L’interprétation  centrale  que  nous  en  propo¬ 
sons  montre  que  la  mydriase,  non  plus  que  le 
myosis  d’ailleurs,  n’ont  de  valeur  localisatrice  ; 


G.  C’est  le  mécanisme  de  la  «  surenchère  »  que  l’un 
(le  nous  avait  mis  en  valeur  avec  Y.  Poursinks  dans  son 
liapport  an  17/'  Cimprès  des  .Accidents  du  travail, 
Bruxelles,  1935  (Suites  éloignées  des  traumatismes  cra- 

7.  Sur  ces  faits  anatomocliniques,  de  nombreux 
auteurs  ont  dé,jà  insisté.  C’est  le  mérite  de  notre  maître 
J. -A.  BAnnÉ  d’avoir  groupé  les  faits  en  un  important 
rapport  et  d'en  avoir  démontré  l’importance  ^Société 
de  Neurologie,  1939-1940. 


cotte  modification  pupillaire  exprime  seulement 
la  souffrance  des  pédoncules. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  modifications  psycho¬ 
motrices  qui  ne  puissent  Ôtre  interprétées  à  la 
lueur  de  ces  données  nouvelles  :  l’obnubilation 
avec  chute  des  paupières  et  surtout  cette  curieuse 
agitation  psycho-motrice  à  base  d’angoisse  phy¬ 
sique  vraie  et  d’anxiété  psychique,  entrent  dans 
le  groupe  des  accidents  dus  à  la  souffrance  bul¬ 
baire  et  peut-ôtre  aussi  pédonculaire.  Ces  signes 
prennent  donc  une  grande  place  dans  le  groupe¬ 
ment  syndromique,  annonciateur  de  la  souf¬ 
france  de  la  tige  cérébrale. 

Quelle  est  alors  l’évolution  des  altérations  de 
la  tige  cérébrale  ?  Dans  certains  cas  heureux,  la 
guérison  survient  avec  la  guérison  de  l’œdème 
cérébral,  avec  le  retour  au  calme  des  phénomènes 
vaso-moteurs.  Dans  d’autres  cas,  la  mort  est  la 
conséquences  d’altérations  aussi  graves.  Cette 
fin  peut  d’ailleurs  être  retardée  pour  peu  que  la 
lésion  ne  s’étende  que  progressivement,  se  com¬ 
pliquant  elle-môme  au  fur  et  à  mesure  qu’elle 
évolue. 

Un  dernier  point  resterait  à  préciser  ;  c’est 
celui  du  rythme  de  production  des  lésions  méso¬ 
céphaliques.  Pour  établir  cette  donnée  avec 
exactitude,  nos  observations  sont  peu  nom¬ 
breuses  :  l’hypothèse  est  séduisante  de  troubles 
vasculaires  immédiats  produits  lors  du  trau¬ 
matisme  par  ébranlement  de  la  tige,  alors  que 
l’œdème  et  les  engagements  seraient  seulement 
secondaires.  Trop  peu  de  faits  cependant  nous 
permettent  d’étayer  cette  conception  de  f?çon 
certaine  et  nous  préférons  remettre  à  plus  lard 
la  solution  du  problème 

COXCLUSIONS. 

Au  terme  de  ce  travail,  quelques  conclusions 
sont,  semble-t-il,  à  souligner. 

a)  L’état  que  les  anciens  auteurs  appelaient 
intervalle  libre  n’est  bien  souvent  muet  qmî  de 
nom  :  une  séméiologie  neurologique  correcte 
met,  en  effet,  en  évidence  de  petits  signes  qui 
traduisent  une  souffrance  de  la  tige  cérébrale. 

b)  La  séméiologie  des  hématomes  intracrâ¬ 
niens  ne  se  limite  pas  au  seul  retentissement 
hémisphérique  sous-jacent  à  l’hématome,  mais  il 
existe  avec  grande  fréquence  des  signes  méso- 
myélencéphaliques  en  relation  avec  les  altérations 
fonctionnelles  ou  lésionnelles  du  tronc  cérébral. 

c)  Le  pronostic  de  ces  hématomes  n’est  pas 
uniquement  commandé  par  la  présence  de 
l’épanchement  sanguin  périphérique,  mais  Lien 
davantage  par  des  lésions  centrales  plus  graves 
bien  qu’elles  soient  plus  discrètes  et  plus  diffi¬ 
ciles  à  découvrir. 

d)  Aussi  bien  la  thérapeutique  sera  décevante 
qui  se  limitera  à  la  seule  évacuation  de  l’héma¬ 
tome.  Lutter  contre  les  perturbations  vasculaires 
de  la  tige  cérébrale  et  contre  l’œdème  encépha¬ 
lique  doit  être  le  but  vers  lequel  tend  le  neuro¬ 
chirurgien  en  môme  temps  qu’il  assure  le  trai¬ 
tement  direct  de  l’hématome. 

(Travail  de  la  Clinique  Neurologique  [Prof.  H. 

Roger],  du  laboratoire  d'Analowie  patholo¬ 
gique  [Prof.  L.  ConNiu]  et  du  Centre  Neuro- 

Chirurgical  [D’’  M.  Arnaud]  de  la  Faculté  de 

Médecine  de  Marseille.) 


8.  Nous  insistons  à  nouveau  sur  le  fait,  déjà  signalé 
par  l’un  de  nous,  que  l’expérimentation  chez  l’animal 
est  impuissante  à  résoudre  ce  problème.  L’homme  est 
seul  à  posséder  d’importantes  cavités  frontales  ventricu¬ 
laires.  C’est  la  vidange  brusque  de  ces  cavités  sous  le 
choc  du  3*  ventricule  qui  entraîne  le  contre-coup  de 
de  liquide  céphalo-rachidien  générateur  des  lésions  méso¬ 
céphaliques.  Il  est  inutile  de  penser  reproduire  chez 
l’anima!  cet  accident. 
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L’EXAMEN  DES  SELLES 

POUR 

LE  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
ET  LE  TRAITEMENT 
DES  ENTÉRITES  CHRONIQUES 

Insufflssanoe  fonctionnelle 
des  glandes  digestives, 
anomalie  de  la  flore  Intestinale, 
troubles  de  la  motricité. 


La  recherche  des  parasites  ^  est-elle  restée 
négative,  le  traitement  antiparasitaire  n'a-t-il  pas 
améliore  l’état  du  malade,  il  devient  nécessaire  de 
rechercher  dans  les  selles  si  le  syndrome  enléri- 
tique  chronique  relève  de  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  d’une  ou  de  plusieurs  des  glandes  diges¬ 
tives,  d’anomalies  do  la  flore  microbienne  intes¬ 
tinale  ou  de  troubles  de  la  motricité. 

Aperçu  sur  l.v  digestion. 

Un  court  exposé  rappelant  les  phénonièncs 
complexes  de  la  digestion  fera  mieux  comprendre 
la  marche  à  suivre  pour  effectuer  l’examen 
coprologiquc  d’une  façon  rationnelle. 

Les  aliments  sont  essentiellement  constitués 
d’albumines,  d’hydrates  de  carbone,  de  graisses, 
de  sels  minéraux  et  d’eau,  sous  la  forme  de 
viande,  de  pommes  do  terre,  de  beurre,  etc... 
Ces  aliments  rencontrent,  de  la  bouche  à  l’anus 
de  l’individu  normal,  toutes  les  sécrétions  diges¬ 
tives  et  toutes  les  bactéries  nécessaires  à  leur 
digestion  parfaite. 

1°  Les  sucs  digestifs.  —  Soumis  à  une  bonne 
mastication  indispensable  à  sa  pénétration  par 
les  sucs  digestifs,  le  bol  alimentaire  est  attaqué 
par  la  salive  qui  amorce  la  digestion  de  l’ami¬ 
don.  Dans  l’estomac,  les  aliments  rencontrent  le 
ferment  lab  ou  présure  qui  coagule  la  caséine 
du  lait,  et  la  pepsine  qui  transforme  les  albu- 
mino’i’dcs  en  peptone  en  présence  d’acide  chlo- 
hydrique.  Cet  acide  a,  do  plus,  une  action 
directe  sur  l’activité  motrice  de  l’estomac  et  sur 
la  contraction  du  pylore.  Le  suc  gastrique  digère 
complètement  le  tissu  conjonctif  qui  réunit  entre 
elles  les  fibres  musculaires  de  la  viande,  de  même 
qu’ultérieureraent  le  passage  du  milieu  gastrique 
acide  dans  le  milieu  duodénal  faiblement  alcalin 
fera  dissoudre  la  substance  pectique  intermé¬ 
diaire  qui  réunit  entre  elles  les  cellules  végétales, 
convertissant  en  purée  les  fragmcnls  do  pommes 
de  terre  et  de  carottes.  Enfin  les  sels  insolubles 
(oxalate,  carbonate,  phosphate  de  chaux)  sont 
transformés  par  l’acide  chlorhydrique  en  chlo¬ 
rures  terreux  solubles.  C’est  pourquoi  la  pré¬ 
sence,  dans  les  selles,  de  tissu  conjonctif,  de 
paquets  de  fibres  musculaires,  de  cristaux  d’oxa- 
late  de  chaux,  est  un  signe  d’insuffisance  gas¬ 
trique. 

D’autre  part,  les  microbes  et  les  parasites  de 
provenance  alimentaire  et  buccale  sont  détruits 
pour  la  plupart  dans  le  milieu  acide  stomacal  ; 
aussi  la  déficience  de  cette  fonction  favori se-t- elle 
l’infection  du  tube  digestif  et  est-elle  une  cause 
de  colite. 

Arrivé  dans  le  duodénum,  le  bol  alimentaire 

1.  Raymontl  Letui.i.iî  :  De  l’iiUlité  tic  l'cxamcn  des 
selles  pour  le  diasnoslic  différcnlicl  cl  le  traitement  des 
entérites  chroniques  de  guerre.  La  recherche  des  para¬ 
sites.  La  Presse  Médicale,  6-9  Mars  1940,  n”*  22-23  ,  253. 


PRESSE  MEDICALE,  21-24  Mai  1941 


se  trouve  au  carrefour  où  viennent  se  déverser 
les  sucs  biliaire  et  pancréatique.  La  muqueuse 
duodénale  donne  elle-même  la  kinase  qui  rend 
efücace  le  suc  pancréatique,  et  la  sécrétine  qui 
en  provoque  la  sécrétion. 

Le  suc  biliaire  émulsionne  les  graisses,  faci¬ 
lite  leur  attaque  par  le  suc  pancréatique,  solu¬ 
bilise  les  acides  gras  et  agit  sur  les  microbes 
intestinaux.  Le  suc  pancréatique  contient  trois 
diastases  :  l’amylase,  qui  transforme  l’amidon 
en  glucose  et  inaltose,  à  la  condition  que  le 
milieu  ne  soit  pas  trop  acide  ;  la  lipase,  qui 
dédouble  les  graisses  (préalablement  émulsion¬ 
nées  par  la  bile)  en  glycérine  et  acides  gras  ;  la 
trypsine  qui,  en  milieu  neutre  ou  légèrement 
alcalin,  transforme  l’albumine  en  peptone  et 
môme  en  acides  aminés  (digestion  des  fibres 
musculaires). 

Les  actions  digestives  vont  se  poursuivre  pen¬ 
dant  les  quelques  heures  de  séjour  dans  l’intes¬ 
tin  grêle  ;  en  même  temps,  la  muqueuse  de 
celui-ci  absorbe  les  produits  de  la  digestion. 

Puis  ce  qui  reste  de  la  masse  alimentaire,  où 
tout  est  h  peu  près  complètement  digéré  (excepté 
la  cellulose  et  une  partie  de  l’amidon),  est  pro¬ 
pulsé  dans  le  cæcum  :  c’est  là  que  la  cellulose 
digestible  (représentée  par  l’enveloppe  des  cel¬ 
lules  de  pommes  de  terre)  est  attaquée  par  les 
microbes  de  fermentation  hydrocarbonée  ;  c’est 
là  également  que  la  bilirubine  commence  à  se 
transformer  en  stcrcobiline.  Nous  verrons  que  la 
présence,  dans  les  selles,  de  cellulose  digestible 
abondante  et  de  bilirubine  est  un  signe  d’éva¬ 
cuation  prématurée. 

2°  L.\  FLORE  microbienne  ET  SES  PRODUITS.  —  LeS 
microbes  qui  existent  normalement  dans  le  tube 
digestif  jouent  également  un  rôle  important. 
Peu  nombreux  dans  l’intestin  grêle,  ils  augmen¬ 
tent  progressivement  jusqu’au  cæcum  où  leur 
quantité  est  au  maximum  ;  puis  leur  nombre 
diminue  au  fur  et  à  mesure  de  la  progression 
des  matières  vers  l’anus  ;  ils  sont  d’autant  moins 
nombreux  que  les  matières  ont  séjourné  dans 
le  côlon  et  que  leur  teneur  en  eau  est  plus  faible  : 
dans  les  selles  normales,  95  pour  100  des  bacté¬ 
ries  sont  mortes  au  moment  de  l’émission. 

Les  bactéries,  par  leurs  ferments,  interviennent 
dans  la  digestion  ;  non  seulement  elles  sacchari- 
fient  l’amidon,  transforment  le  saccharose, 
désagrègent  les  albumines  en  peptone  et  acides 
aminés,  transforment  la  cellulose  en  galactose, 
mais  elles  agissent  encore  sur  les  substances 
déjà  préparées  par  les  sucs  digestifs. 

Or,  cette  action  microbienne  élabore  des  pro¬ 
duits  qui  modifient  d’une  façon  considérable  le 
milieu  intestinal  et  retentissent  sur  l’organisme 
tout  entier.  Telles  sont  :  1°  les  fermentations  dos 
hydrates  de  carbone  ;  celles-ci  aboutissent  à  la 
formation  soit  d’alcool  et  de  CO^,  soit  d’acides 
gras  irritants  pour  la  muqueuse  et  qui  excitent 
le  péristaltisme  ;  2°  les  putréfactions  des  albu¬ 
minoïdes  non  absorbés  et  des  sécrétions  de  la 
muqueuse  ;  elles  aboutissent  aux  acides  aminés 
cl  à  l’ammoniaque. 


L’ANALYSE  DES  SELLES 

Régime  d’épreuve.  —  Le  régime  devra  contenir 
les  aliments  qui  serviront  d’épreuve  pour  le  pou¬ 
voir  digestif  du  malade  : 

1“  Viande  qui  contient  :  tissu  conjonctif 
(épreuve  de  la  digestion  gastrique);  fibres  mus¬ 
culaires  (épreuve  des  digestions  gastrique  et 
pancréatique), 

2“  Pommes  de  terre  (épreuve  de  la  digestion 
de  l’amidon  et  de  la  cellulose  digestible). 


3°  Graisses  du  beurre  et  du  lait  (épreuve  des 
digestions  biliaire  et  pancréatique). 

Le  régime  d’épreuve  consistera  donc  à  incor¬ 
porer  au  régime  habituel  des  deux  princi]3aux 
repas,  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  75  g.  envi¬ 
ron  de  viande  presque  crue  (légèrement  grillée 
superficiellement),  une  assiettée  de  purée  Je 
pommes  de  terre  préparée  au  lait  et  au  beurre. 

La  selle  du  matin  du  troisième  jour  qui  sui¬ 
vra  la  fin  du  régime  proviendra  certainement  des 
aliments  d’épreuve.  40  à  50  g.  de  matières  sont 
nécessaires  et  suffisants  pour  effectuer  l’analyse 
complète. 

Il  est  très  important  quo  le  malade  évite  de 
mélanger  son  urine  à  la  selle  à  analyser. 

Car.vctères  généraux  de  la  selle.  —  La  selle 
normale  est  brun  clair,  moulée.  Le  poids  nor¬ 
mal  des  matières  émises  en  vingt-quatre  heures 
est  de  100  à  200  g.  Leur  volume  peut  devenir 
considérable  dans  la  colite  avec  hypersécrétion  de 
la  muqueuse  provenant  d’insuffisances  digestives 
avec  transit  accéléré  ;  le  volume  maximum  se 
voit  surtout  dans  les  insuffisances  biliaire  et 
pancréatique  se  manifestant  par  une  richesse 
extrême  en  graisses,  fibres  musculaires,  amidon, 
cellulose  et  produits  d’irritation  du  côlon. 

L’odeur  butyrique,  de  beurre  rance,  de  lait 
tourné  est  donnée  par  les  fermentations  exagé¬ 
rées  des  hydrates  de  carbone.  L’odeur  d’oeuf 
pourri,  d’hydrogène  sulfuré  est  produite  par  les 
putréfactions  albuminoïdes. 

Dans  la  «  fausse  diarrhée  »  (A.  Mathieu)  qui 
se  voit  lorsque  les  sécrétions  do  la  muqueuse 
enflammée  de  la  dernière  partie  du  côlon  ont 
dilué  les  matières  fécales,  il  existe  des  frag¬ 
ments  fermes  ou  durs  au  milieu  d’une  masse 
liquide  ou  péteuse,  brune  en  général,  alcaline, 
d’odeur  fétide. 

Des  matières  enduites  d’un  mucus  opaque, 
blanchâtre,  purulent,  accompagnées  parfois  de 
gouttes  de  pus  sont  un  signe  d’ulcérations  de  la 
muqueuse  (recto-sigmoïdite). 

La  rdaclion  normale  est  légèrement  alcaline. 
Elle  est  prise  avec  les  deux  papiers  de  tournesol 
bleu  et  rouge,  en  les  appliquant  directement 
sur  la  selle  et  on  plusieurs  endroits.  Cotte  réac¬ 
tion  dépend  de  trois  facteurs  :  abondance  des 
acides  gras  non  absorbés,  abondance  des  acides 
organiques  de  fermentations,  quantité  des  bases 
(ammoniaque  des  putréfactions  ou  bases  fixes 
d’excrétion). 

Examen  macroscopique  après  dilution. 

Prélever  sur  l’échantillon  de  selles  gros  comme 
une  noix  de  matières  ;  triturer  dans  un  petit 
mortier  en  ajoutant  lentement  do  l’eau  jusqu’à 
l’obtention  d’un  produit  homogène  qu’on  verse 
dans  une  cuvette  à  photographie  ou  dans  une 
boîte  de  Pétri  ;  puis  placer  alternativement  ce 
récipient  sur  fond  noir  et  sur  fond  blanc. 

Une  selle  normale  montrera  tout  au  plus  des 
débris  cellulosiques  indigcstibles  :  coques  de 
haricots,  membrures  de  fouilles,  etc...,  qui  sont 
sans  importance.  Au  contraire,  la  présence  de 
mucus,  de  pus,  de  sang,  de  tissu  conjonctif,  de 
fibres  musculaires,  de  particules  de  pommes  de 
terre  donne  dès  renseignements  de  premier 
ordre. 

a)  Le  tissu  conjonctif  est  vu  à  l’œil  nu,  sur 
fond  noir,  sous  la  forme  de  paquets  filamenteux 
évoquant  l’image  de  touffes  de  varech,  blan¬ 
châtres  ou  brunâtres,  très  souples  (les  filaments 
végétaux  sont  plus  raides). 

b)  Les  restes  de  viande  sont  brunâtres  ;  le 
microscope  y  montrera  les  striations  caractéris¬ 
tiques  des  fibres  musculaires. 

c)  Les  restes  de  pommes  de  terre  sont  sous  la 
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forme  de  fragments  ou  de  petits  grains  réfrin¬ 
gents  paraissant  blancs  sur  fond  noir  ;  ils  se 
laissent  facilement  écraser  et  noircissent  au  con¬ 
tact  du  réactif  iodo-ioduré  (coloration  violet  noir 
des  grains  d’amidon  dont  ils  sont  bourrés). 

d)  Le  mucus  sécrété  par  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  est  amorphe  ou  membraneux.  Amorphe,  il 
est  une  masse  gélatineuse  qui  prend  l’aspect 
de  glaires  ou  de  petits  fragments  difficiles  à 
dissocier  avec  l’aiguille  :  il  est,  en  effet,  élastique 
et  forme  goutte  lorsqu’on  le  soulève  hors  de 
l'eau.  Membraneux  ou  muco-membraneux,  le 
mucus  est  coagulé  et  présente  l’aspect  de  longs 
filaments  vermiformes  ;  on  évite  facilement  de  le 
confondre  avec  les  anneaux  d’un  tænia.  La  pré¬ 
sence  abondante  de  mucus  est  un  signa  d’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse. 

Les  constatations  macroscopiques  qui  précè¬ 
dent  seront  confirmées  et  complétées  par  l’exa¬ 
men  microscopique  et  par  les  quelques  réactions 
et  dosages  chimiques  suivants  : 

Examen  microscopique. 

Objectifs  indispensables  :  N°“  3  et  7. 

Réactifs  micro-chimiques  et  colorants  néces¬ 
saires  : 

1“  Solution  iodo-iodurée  (la  même  que  celle 
utilisée  pour  la  recherche  des  parasites)  : 

GRAMMES 


lodure  de  potassium  .  2 

Eau  distillée  .  ÜO 


2°  Acide  acétique  dilué  au  tiers; 

3°  Solution  de  Soudan  Ilf  à  1  pour  100  dans 
l’alcool  à  70“; 

4°  Solution  à  2  pour  100  de  sulfate  de  bleu  de 
Nil  ; 

6°  Pour  la  coloration  des  microbes  par  la 
méthode  de  Gram  et  la  fuchsine  :  Solutions  de 
violet  de  gentiane  phéniqué,  de  fuchsine  phé- 
niquée;  solution  iodo-iodurée  faible.  Alcool  à  90°. 

Une  particule  de  la  selle  est  écrasée  entre  lame 
et  lamelle  et  examinée  telle  quelle.  Une  autre 
particule  est  placée  sur  une  autre  lame  et  mélan¬ 
gée  soigneusement  à  l’aide  du  fil  de  platine  avec 
I  goutte  de  la  solution  iodo-iodurée  ;  toutes  deux 
sont  examinées  au  microscope  avec  les  objectifs 
3  et  7. 

On  recherche  les  résidus  alimentaires  prove¬ 
nant  du  repas  d'épreuve  :  fibres  musculaires, 
fibres  conjonctives,  graisses,  amidon,  cellulose 
digestible  ;  on  recherche  aussi  la  flore  iodophile, 
les  Blastocyslis,  le  mueus,  les  leucocytes  et  les 
hématies. 

1“  Les  fibres  musculaires  sont  jaunes  (colorées 
par  la  bile)  et  deviennent  rouge  acajou  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  solution  iodo-iodurée.  Elles  ont  la 
forme  soit  de  cylindres  ou  de  rectangles  à  angles 
nets,  striés  longitudinalement  et  transversale¬ 
ment  (fibres  non  digérées),  soit  de  taches  jaunes 
sans  striations,  à  angles  arrondis  (fibres  atta¬ 
quées  par  le  suc  pancréatique).  La  présence 
d’une  quantité  importante  de  fibres  musculaires 
intactes,  non  attaquées,  est  un  des  meilleurs 
signes  d’insuffisance  pancréatique  ; 

2“  Les  placards  musculaires  formés  de  la  réu¬ 
nion  de  fibres  musculaires  sont  en  faveur  d’une 
insuffisance  gastrique,  le  suc  gastrique  n’ayant 
pas  dissous  l’enveloppe  conjonctive  qui  réunit 
les  fibres  entre  elles  ; 

3“  Le  tissu  conjonctif  (vu  è  l’objectif  3)  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  de  fines  fibres  tantôt  paral¬ 
lèles  et  sinueuses,  tantôt  entrecroisées  en  un 
feutrage  très  fin.  La  présence  de  tissu  conjonc¬ 
tif  est  également  un  signe  d’insuffisance  gas¬ 
trique  ;  il  est  souvent  accompagné  de  tissu  mus¬ 
culaire. 


4“  Les  graisses.  —  Les  selles  en  renferment  nor¬ 
malement  en  petite  quantité  sous  les  aspects 
suivants  : 

a)  Les  graisses  neutres,  sous  la  forme  de  gout¬ 
telettes  ou  flaques  colorées  très  légèrement  en 
jaune  par  la  bile  et  réfringentes.  Dans  bien  des 
cas,  il  est  indispensable  de  les  différencier  d’une 
huile  de  paraffine  thérapeutique  ;  sur  une  lame, 
on  mélange  une  parcelle  de  matières  avec 
I  goutte  de  Soudan  III  qui  colore  les  graisses 
neutres  en  rouge  vif  et  l’huile  de  paraffine  en 
jaune  orangé.  Le  bleu  de  Nil  colore  toute  la  pré¬ 
paration  en  bleu  et  les  graisses  neutres  en  rouge, 
à  la  condition  d’avoir  très  légèrement  alcalinisé 
la  particule  de  selles  avant  de  la  mélanger  au 
bleUi 

La  présence  exagérée  de  graisses  neutres  sous 
l’aspect  de  nombreuses  gouttelettes,  ou  de  lacs 
est  l’indice  d’une  insuffisance  pancréatique. 

b)  Les  acides  gras  (examinés  à  l’objectif  7) 
ont  la  forme  d’aiguilles  fines  et  longues  ou 
d’amas  de  cristaux  enchevêtrés.  Leur  abondance 
est  un  signe  d’insuffisance  biliaire. 

5°  L’amidon.  —  Le  réactif  iodo-ioduré  bien 
mélangé  sur  lame  à  une  particule  de  matières, 
colore  l’amidon  en  violet  noir.  Celui-ci  peut  se 
présenter  sous  trois  formes  ; 

a)  Amidon  inclus  :  masses  à  bords  nets,  à 
l’intérieur  des  cellules  de  pommes  de  terre  ; 

b)  Amidon  amorphe  :  taches  ayant  perdu  la 
forme  de  grains  ; 

c)  Amidon  cru  (pain,  riz,  tapioca,  etc...  insuf¬ 
fisamment  cuits)  :  grains  d’amidon. 

La  présence  d’une  grande  quantité  d’amidon 
dans  les  selles  peut  être  un  indice  d’insuffisance 
pancréatique  à  la  condition  qu’une  acidité  trop 
grande  n’ait  pas  entravé  l’action  de  l’amylase 
et  qu’il  n’existe  pas  de  diarrhée  ;  c’est,  bien  plus 
souvent,  un  signe  d’évaeualion  trop  rapide  du 
contenu  iléo-cœcal. 

6“  La  cellulose  digestible  est  représentée  prin¬ 
cipalement  par  les  coques  des  grandes  cellules 
rondes  de  pommes  de  terre  (bourrées  ou  non 
d’amidon  inclus  coloré  en  violet  par  le  réactif 
iodo-ioduré).  Dans  les  selles  normales,  cos  cellules 
n’existent  qu’en  très  petit  nombre.  Celte  cellu¬ 
lose  digestible  est  digérée  par  la  fermentation 
microbienne  dans  le  gros  intestin,  et  sa  diges¬ 
tion  est  en  rapport  avec  son  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  le  côlon. 

L’abondance  de  la  cellulose  digestible  est  donc 
l’indice  d’un  trouble  moteur  provoquant  une 
évacuation  prématurée.  Celte  abondance  peut 
provenir  aussi  d’un  excès  d’acidité  de  fermen¬ 
tation  ou  d’alcalinité  issue  des  putréfactions 
s’opposant  à  l’action  microbienne  nécessaire  à 
la  digestion  de  la  cellulose. 

7“  Mucus,  leucocytes,  hématies.  —  Examiné  au 
microscope  (objectif  7),  après  l’avoir  écrasé  entre 
lame  et  lamelle,  le  mucus  amorphe  est  composé 
de  stries  filamenteuses  (mieux  vjsiblcs  en  faisant 
agir  I  goutte  d’acide  acétique  dilué)  auxquelles 
sont  mélangées  des  traînées  de  cellules  altérées, 
des  leucocytes  et  parfois  des  hématies.  Le  mucus 
membraneux  ou  muco-membrane  présente  des 
striations  qui  deviennent  opaques  par  l’adjonc¬ 
tion  d’acide  acétique. 

Le  mucus  est  un  signe  d’irritation  de  la  mu¬ 
queuse  du  côlon;  lorsqu’il  est  mélangé  à  de 
nombreux  leucocytes  et  hématies,  il  doit  même 
faire  penser  à  une  ulcération.  Les  hématies  non 
accompagnées  et  intactes  peuvent  provenir 
d’hémorroïdes. 

8°  La  flore  iodophile  (flore  h  granulose).  — 
Elle  est  représentée  par  les  bactéries  qui  se  tein¬ 
tent  en  bleu  lorsqu’on  dilue  un  peu  de  matières 
fécales  dans  I  goutte  de  réactif  iodo-ioduré. 
L’examen  microscopique  entre  lame  et  lamelle 
avec  l’objectif  7  ou  9  montre  que  certaines  bac¬ 


téries  se  teintent  entièrement,  tandis  que  d’au¬ 
tres  sont  parsemées  de  particules  colorées  ;  la 
substance  qui  se  teinte  est  appelée  «  granu¬ 
lose  M. 

La  flore  iodophile  est  composée  d’éléments 
divers  :  les  Closlridies,  grains  ovalaires  plus  ou 
moins  gros,  disposés  en  chaînes  ou  en  amas;  les 
Leplothrix,  formes  épaisses  et  longues;  de  petites 
bactéries.  Celte  flore  est  normale  dans  l’intes¬ 
tin  :  elle  apparaît  vers  la  fin  du  grêle,  lorsque 
les  aliments  hydro-carbonés  commencent  à  fer¬ 
menter,  atteint  son  maximum  dans  le  cæcum 
et  diminue  plus  loin  en  même  temps  que  l’ami¬ 
don  et  la  cellulose  digestible.  Normalement,  on 
ne  doit  plus  la  retrouver  dans  les  selles. 

La  flore  iodophile  est  abondante  et  variée  dans 
les  cas  de  fermentations  exagérées  avec  évacua¬ 
tion  prématurée. 

9“  Les  Dlaslocystis.  —  Ce  sont  des  champignons 
inférieurs  qui  ont  la  forme  d’éléments  globuleux 
dont  le  diamètre  varie  de  2  à  15  on  devra 
donc  les  rechercher  avec  un  objectif  n“  7.  Ils 
possèdent  une  grande  vacuole  centrale  entourée 
d’une  capsule  plus  ou  moins  épaisse,  incolorable, 
et  un  ou  plusieurs  noyaux  avec  un  gros  karyo- 

Le  mucus  et  les  albumines  dissoutes  sécré¬ 
tées  par  une  muqueuse  irritée  sont  un  milieu 
favorable  pour  les  Blastocystis.  L’abondance  de 
ceux-ci  dans  les  selles  permet  donc  d’affirmer 
l’existence  d’une  colUe. 

10“  Les  Spirilles.  —  Ils  existent  souvent,  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  dans  les  selles 
diarrhéiques  surtout  putrides.  Les  étalements 
sur  lame,  colorés  par  la  méthode  de  Gram  et  la 
fuschsine  forte,  présentent  des  formes  très 
variées  suivant  les  cas  :  souvent  à  peine  con¬ 
tournés,  figurant  un  S,  ils  peuvent  avoir  aussi 
jusqu’à  10  ou  12  tours  do  spire.  On  trouve  par¬ 
fois  une  association  de  spirilles  et  de  bacilles 
fusiformes  rappelant  celle  de  Vincent. 

Lorsque  le  nombre  des  spirilles  dépasse  2  ou 
3  par  champ,  c’est  un  indice  de  trouble  intes¬ 
tinal.  Ceux-ci  sont  très  nombreux  dans  certaines 
colites  où  dominent  les  putréfactions  (plus  de 

10  à  15  par  champ),  ce  qui  fait  penser  qu’ils 
peuvent  posséder  un  pouvoir  pathogène.  Le  trai¬ 
tement  arsenical  agit  d’ailleurs  dans  bien  des 

Réactions  et  dosages  chimiques. 

Poids  sec  et  teneur  en  eau.  —  Placer  environ 
2  g.  de  matières  en  couche  mince  dans  un  verre 
de  montre  taré  (tare  T).  Peser  l’ensemble  (P). 
Placer  dans  l’étuve  à  dessiccation  à  100°  pen¬ 
dant  quelques  heures,  puis  laisser  refroidir  dans 
la  cloche  à  acide  sulfurique.  Ensuite  peser  :  on 
obtient  le  poids  sec  (P’). 

La  quantité  de  matières  sèches  contenue  dans 
100  g.  de  selles  est  obtenue  par  le  calcul  suivant  : 
tP’  —  1")  y  100 
P  —  1' 

A  25  pour  100,  les  selles  sont  dures,  à  22  pour 
100  moulées,  à  15  pour  100  péteuses,  à  12  pour 
100  liquides,  à  8  pour  100  aqueuses. 

L’eau  des  selles  diarrhéiques  est  constituée  le 
plus  souvent  par  l’hypersécrétion  de  la  muqueuse 
du  côlon;  cette  eau  d’hypersécrétion  dans  laquelle 
on  trouve  des  albumines  solubles  est  le  signe 
le  plus  fréquent  et  le  plus  fidèle  des  colites.  Sinon 

11  s’agit  de  liquides  ingérés  qu’on  retrouve  dans 
une  selle  trop  rapidement  évacuée  ;  dans  ce  cas 
on  doit  y  constater,  en  abondance,  amidon,  cel¬ 
lulose  digestible  et  flore  iodophile. 

Certains  médicaments  non  absorbables  par  la 
muqueuse  intestinale  tels  que  le  bismuth  et 
l’huile  de  paraffine,  sont  capables  de  modifier  le 
poids  sec  et  de  conduire,  de  ce  fait,  à  une  inter¬ 
prétation  erronée. 
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Lks  pigments  biliaires.  —  DévtïisÉs  dulis  l'iii- 
tesliii  grèlu  à  lolal  de  liilirubiiie,  les  pigineiils 
biliaires  sont  iransformés  en  slercobilinogène  de 
couleur  jaune  au  niveau  de  la  région  iléo-c;ecalo, 
puis  oxydés  en  slercobiline  de  couleur  brune 
dans  le  côlon. 

La  «  réaction  au  sublimé  »  permet  do  reclier- 
clier  la  présence  et  la  nalure  dos  pigments 
biliaires. 

La  présence  de  hilibiirine  non  transformée  on 
slercobiline  indique  une  éracualion  trop  rapide 
h  partir  du  cæcum. 

Les  .albumines  solubles.  —  Celles-ci  provien¬ 
nent  de  la  muqueuse  intestinale  irritée  ou  ulcé¬ 
rée.  On  les  décèle  par  la  «  réaction  de  collage 
au  sublimé  »  (de  Trilioulct,  modiliéo  par  Goif- 
fon). 

La  présence  d’albumines  solubles  est  un  signe 
précieux  de  colite  et  de  lésions  importantes  de  la 
muqueuse  intestinale. 

L’amylase.  —  Pour  doser  ce  ferment  pancréa¬ 
tique,  on  utilise  la  méthode  de  Roberts  et  Strass- 
burger  inodiUée  par  Goiffon,  consistant  à  déter¬ 
miner  le  temps  nécessaire  à  l’hydrolyse  d'une 
quantité  connue  d’amidon  en  milieu  tamponné 
a  pn  6,4. 

Dans  les  conditions  de  l’expérience,  la  vitesse 
normale  de  la  digestion  par  l’amylase  est  de 
treille  minules.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  son 
activité  peut  être  suspendue  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  soit  par  l’excès  de  l'acidité  produite  par  les 
fermentations,  soit  par  l’alcalinité  produite  par 
les  pulréfactions.  L’absence  ou  la  diminution  de 
l’amylase  ne  signifie  rien  si  les  aliments  sont 
bien  digérés.  Au  contraire,  lorsque  l’examen 
microscopique  montre  une  quantité  anormale  de 
fibres  musculaires,  de  graisses  .cl  d’amidon, 
l’absence  de  l’amylase  signifie  qu’il  existe  une 
insuffisance  des  sécrétions  pancréatiques,  sa  trop 
grande  activité  est  un  indice  d’évacuation  trop 
rapide  ;  dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  l'amylase 
est  d'autant  plus  active  (de  une  îi  dix  minutes) 
que  le  séjour  du  contenu  intestinal  a  élé  moins 
long  dans  le  gros  intestin. 

Les  produits  de  l’action  microbienne  ;  Fermen¬ 
tations  ET  PUrnÉFACTIONS  INTESTINALES.  -  L’éludc 

des  fermentations  et  des  putréfactions  nécessite  ; 
la  coloration  d’un  frottis  de  la  selle  sur  lame  et 
deux  dosages  chimiques. 

Le  plus  grand  intérêt  de  la  flore  microbienne 
de  l’intestin  réside  en  ce  fait  qu’elle  concourt 
à  la  digestion  par  ses  ferments  et  qu’elle  pro¬ 
duit  des  substances  chimiques  qui  modifient  le 
milieu  intestinal. 

A  l’état  normal,  il  existe  un  équilibre  et  une 
régulation  physiologique  remarquables  de  l’ac- 
livité  microbienne  intestinale  ;  le  déséquilibre 
de  celle-ci  se  traduit  par  des  troubles  digestifs 
sous  la  dépendance  de  modification  des  ferracn- 
lalions  et  des  putréfactions. 

Aussi  a-t-on  classé  les  microbes  intestinaux 
d’après  leur  action  : 

1“  Ceux  qui  vivent  en  milieu  hydrocarboné  et 
produisent  des  fermenlalions  et  des  acides  ;  ils 
ne  prennent  pas  le  Grain  et  se  colorent  en  rouge 
(llore  rouge)  lorsqu’on  fait  agir  sur  un  frottis 
du  la  selle  la  double  coloration  par  la  méthode  de 
Gram  et  la  fuchsine  diluée;  2”  ceux  qui  donnent, 
aux  dépens  des  albuminoïdes  des  aliments  et 
surtout  des  sécrétions  de  la  muqueuse  du  côlon, 
des  putréfactions  et  des  produits  alcalins  (bases 
aminées  et  ammoniaque)  ;  ces  microbes  qui 
prennent  le  Gram  sont  colorés  en  bleu  foncé 
(flore  bleue)  par  la  môme  technique.  Normale¬ 
ment,  dans  les  selles  de  l’adulte,  la  flore  rouge 
de  fcrrnerxtalion  est  plus  abondante  que  la  flore 
bleue  de  putréfaction. 


Toutefois  ta  coloration  des  deux  llores  luicro- 
bieniies  est  un  procédé  iietlemcnl  iiisuffisanl 
pour  évaluer,  même  api>roxiiuati\emenl,  les  fer- 
ineiilalioMs  et  les  pulréfactions  ;  le  lest  le  plus 
fidèle  de  leur  déséiiuilibre  .se  trouve  dans  le 
dosage  des  acides  organiques  et  celui  de  iani- 
inoniaque  contenus  dans  les  selles. 

1“  Dosage  des  acides  onGA.MoiES.  —  Le  dosage 
des  acides  organiques,  si  l’on  veut  éviter  une 
extraction  longue,  pénible  et  non  exemple  de 
causes  d’erreur,  s’effectue  par  une  variante  de 
la  méthode  de  Van  Slyke  et  Palmer  selon  Goif- 
fon  et  Nepveux 

Cette  iiiélhode  consiste  essentiellement  à  faire 
passer  les  acides  organiques  à  l’élat  de  sels  de 
chaux  solubles,  puis  à  mesurer  le  pouvoir  lam- 
I)on  de  la  solution  filtrée,  par  titrage  avec 
uct  N/10,  dans  la  zone  de  pu  définie  par  le 
virage  de  la  ])hénolphtaléine  (pu  :  8)  et  le  virage 
de  l'orangé  IV  ou  Tropiéoline  00  (pu  :  2,7),  ce  der¬ 
nier  virage  étant  apprécié  par  comparaison  avec 
un  étalon  coloré  de  pn  connu. 

Dans  CCS  conditions,  les  acides  organiques  sont 
liliérés  do  leurs  sels  calciques  et  reinidacés  par 
line  quantité  équivalente  do  HCl. 

Celte  quantité  est  normalement  de  li  à 
16  cmS  de  solution  normale  pour  100  g.  de  salles 
et  représento  les  acides  de  fermentalion  à  l’ex¬ 
ception  (les  a-.'ides  gras  supérieurs  et  de  l’acide 
oxalique  dont  les  sels  de  calcium  sont  insolubles. 
Les  valeurs  supérieures  ii  18,  et  qui  peuvent 
atteindre  30  à  40  cnég  téinoignenl  de  l'exagéra¬ 
tion  de  la  production  de  ces  acides. 

2”  Dosage  de  i.'.ammontaqi;e.  —  Le  dosage  de 
l’ainmoiiiaquc  et  des  bases  volatiles  résultant 
des  processus  do  putréfaction  lient  s’erfi'cliicr 
selon  deux  techniques. 

La  première  consiste  à  déplacer  ces  bases  par 
une  base  fixe,  soude  ou  chaux,  à  les  recueillir 
par  distillation  de  la  dilution  de  selles  ainsi 
alcalinisée  cl  à  les  titrer  dans  le  dislillal. 

La  deuxième  qui  dose,  outre  l'aminoniaquc, 
les  groupcmenls  — Ml-  dos  acides  aminés,  est 
une.  application  de  la  méthode  de  Ronchèso.  La 
dilution  de  selles,  après  collage  à  l'alumine  et 
alcalinisation  à  la  chaux,  comme  pour  le  dosage 
des  acides  organiques,  est  filtrée,  neutralisée 
exactement  et  l’on  y  ajoute  une  solution  au 
1/2  de  formol  également  neutralisée. 

Ce  formol  bloquant  les  groupements  — N'H-,  il 
est  ensuite  possible  de  déterminer  par  un  simple 
titrage  è  la  soude  les  acides  liés  à  ranimoniaquc 
et  les  groupements  COOH  des  acides  aminés. 

Ces  derniers  corps  n’étant  qu’une  étape  de  la 
désintégration  des  matières  protéiques  vers  l’am- 
nioniaipie  au  cours  des  processus  de  putréfac¬ 
tion,  il  apparaît  logique  de  les  englober  dans 
un  même  dosage. 

l.a  simplicité  de  la  méthode  de  Ronchèso  en 
fait  un  procédé  de  choix  pour  l’appréciation  des 
putréfactions  intestinales. 

A  l’état  normal,  les  chiffres  ainsi  obtenus  se 
situent  aux  environs  de  3  cm^  de  AaOII  normale 
pour  100  g.  de  selles.  Ils  augmentent  avec  l’im¬ 
portance  des  putréfactions,  mais  peuvent  égale¬ 
ment  s’abaisser  jusqu’à  moins  de  1  cm3  dans 
certaines  selles  à  transil  trop  accéléré. 

Mescre  du  pu.  —  Le  pn  ou  concentration  en 
ions  hydrogène  est  le  résultat  de  toutes  les 
valeurs  acides  et  basiques.  Donnant  une  préci¬ 
sion  qu’on  n’obtient  pas  avec  le  papier  de  tour¬ 
nesol,  la  mesure  du  pu  est  effectuée  sur  le  fillrat 
de  la  dilution  des  selles  au  1/20,  par  colorimé¬ 
trie  (comme  pour  l’urine).  On  peut  utiliser  une 


?.  It.  CimTO.N  :  yfaniicl  de  coprologic  clinique,  p  104 
(.Uo.vs.ui  ri  r}\  éilil.). 


gamme  stable  préparée  suivant  les  données  de 
Hruère  i*.  Le  filtrat  étant  géiiéraleincnt  coloré, 

•le  comparateur  est  indispensable. 

Ixteudépexd.ixc.e  des  i-ermextations  icr  putré- 

lUITiONS  ET  DE  CERTAINS  AUTRES  ÉLÉMENTS  DE 

l'analyse.  —  Si  les  laiix  des  acides  organiques 
l't  de  rainmoiiiaiiue  inlluent  sur  le  pu  du  con- 
lemi  intestinal,  on  ne  saurait  obtenir  de  ce  pu 
une  indication  sur  leurs  variations  respectives. 

Kn  effet,  si  dans  certains  cas  d’évacuation 
accélérée,  à  une  réaction  acide  des  selles  cor¬ 
respond  une  abondance  anormale  d'acides  orga¬ 
niques,  ceux-ci  peuvent  aussi  bien  se  troux’er  .à 
des  taux  plus  élevés  dans  une  selle  alcaline  ofi 
ils  sont  neutralisés  par  une  hypersécréfion  coli¬ 
que  ou  par  des  pulréfactions. 

De  même,  fermentations  et  putréfactions  doi¬ 
vent  être  considérées  en  liaison  avec  la  teneur 
en  eau  dos  selles,  car  une  hypersécrétion  colique 
peut  abaisser  le  taux  des  acides  organiques  par 
dilution  alors  que  l'ammoniaque  se  trouvera 
normale  ou  augmentée. 

Enfin,  la  rapidilé  du  transil  intestinal  ren¬ 
seignera  sur  l’origine  de  l’excès  d’eau  (insuffi¬ 
sance  de  résorption  ou  hypersécrétion)  et  expli¬ 
quera  corlains  taux  anonnalcmcnl  bas  d'ammo- 

* 

*  ♦ 

■LES 

pnixciPM  x  syynnoMES  coprologiques 

Les  examens  précédents  ont  permis  de  recon¬ 
naître  un  cerlain  nombre  de  syndromes  copro¬ 
logiques  *  dont  nous  rappellerons  les  principaux. 
Ceux-ci  relèvent  d’insuffisances  diastasiques, 
d’aiionialies  de  la  flore  microbienne,  de  troubles 
de  la  motricité,  de  lésions  de  la  muqueuse, 
causes  rarement  isolées,  en  général  associées. 

Insuffisances  diastasiques. 

ai  Selle  d’insuffisance  gastrique.  —  Selle  pfi- 
leuse  ou  liquide,  très  fétide,  très  foncée  au  con¬ 
tact  de  l’air,  follement  alcaline,  l’résencé 
d’écheveaux  macroscopiques  de  fibres  conjonc¬ 
tives  (après  ingestion  de  viande  crue,  grillée 
snpcrficiellemont);  fibres  musculaires  en  général 
mal  digérées.  Fréquemment,  colite  secondaire 
par  infeclion  ou  irritation  putride  se  traduisant 
par  la  présence  de  mucus  cl  parfois  d’albumines 
.solubles.  Prédominance  de  la  flore  bleue  de 
putréfaction  cl  aiiginen talion  de  rainmoniaquc 
et  des  acides  oiganiques.  Présence  fréquente  de 
spirilles. 

b)  Selle  d’insuffisance'  pancréatique.  —  Plu¬ 
sieurs  selles  par  jour,  de  volume  augmenté, 
pâteuses,  pâles,  jaune  gris,  d’aspect  moiré, 
d’odeur  putride  et  rance,  généralement  alcalines. 
Nombreuses  gouttes  ou  flaques  de  graisses 
neutres  ;  nombreuses  fibres  musculaires  striées 
in  lactés  ;  amidon  inclus  et  amidon  amorphe 
abondants.  Amylase  absente. 

Toutefois,  ce  syndrome  n’est  pas  toujours  aussi 
net;  dans  certains  cas  les  graisses  neutres  sont 
moins  abondantes,  ayant  élé  dédoublées  en 
grande  partie.  Les  selles  peuvent  alors  être  acides. 

c)  Selle  d’insuffisance  biliaire.  —  L’absence  de 
flux  biliaire  dans  l’intestin  donne  la  selle  acho- 
liquc  blanche  ou  grisâtre,  de  réaction  acide, 
contenant  une  grande  quantité  de  cristaux 
d’acides  gras  et  de  faibles  traces  de  pigments 
biliaires. 

La  simple  insuffisance  biliaire  donne  une  selle 


3.  .Tournai  de  Phannacie  et  de  Chimie,  1926  ,  4  .  241. 
—  Nécessaire*  comjirpnanl  comparateur  cl  coloranis  pour 
mesure  du  pn.  (Clirz  Proïaho,  12,  rue  Pelée,  Paris.) 

4.  R.  nouTON  :  Manuel  de  coprolo^de  e!inif|ue  (A/fmon 

f/  édii.).  unr.,  p.  187. 
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grisâtre  qui  n’est  pas  toujours  acide  malgré  la 
présence  de  nombreux  cristaux  d’acides  gras, 
l’excès  fréquent  des  putréfactions  se  traduisant 
ici  par  une  réaction  alcaline.  Les  pigments 
biliaires  sont  diminués.  On  rencontre  souvent 
l’association  des  insuffisances  pancréatique  et 
biliaire. 

Anomalies  de  la  flore  microbienne. 

Elles  ont  pour  origine  l’insuffisance  de  cer¬ 
tains  des  ferments  digestifs,  les  sécrétions  anor¬ 
males  de  la  muqueuse  intestinale  et  les  troubles 
moteurs. 

1°  Selle  de  fermentation.  —  L’excès  des  fer¬ 
mentations  des  hydrates  de  carbone  se  traduit 
par  différents  syndromes  coprologiques  : 

a)  Fermentations  gazeuses  ou  dyspepsie  intes¬ 
tinale  fermentative,  avec  selle  en  tas,  jaune  d'or, 
d’odeur  butyrique,  spongieuse  avec  fort  dégage¬ 
ment  gazeux,  très  acide,  remplie  d’amidon  et  de 
flore  iodophile  ;  le  taux  des  acides  organiques 
est  très  élevé  (entre  25  et  40  cirfi)',  l’amylase  est 
extrômemcnt  active,  mais  cette  activité  a  été 
suspendue  par  l’excès  d’acidité  et  par  une  éva¬ 
cuation  prématurée. 

b)  Fermentations  acides  non  gazeuses.  Selle 
acide,  liquide  ou  pâteuse,  contenant  des  graisses 
acides  en  aiguilles. 

c)  Fermentations  avec  selle  alcaline  lorsque 
l’acidité  est  masquée  par  des  putréfactions  alca¬ 
lines  concomitantes  (nécessité  du  dosage  des 
acides  organiques). 

2°  Selle  de  putréfaction.  —  Elle  est  généra¬ 
lement  molle,  très  foncée,  visqueuse,  très  alca¬ 
line.  Après  dilution  on  trouve  des  amas 
mucoïdes  ;  le  microscope  montre  souvent  des 
libres  musculaires  abondantes  et  mal  attaquées. 
Spirilles  et  Blastocystis  sont  nombreux  ;  les 
kystes  d’Entamaeba  Coli  sont  fréquents  lorsque 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Mai  1941. 

Rapport  général  sur  le  ravitaillement  phar¬ 
maceutique.  —  M.  M.  Loeper,  rapporteur,  rap¬ 
pelle  les  conclusions  des  rapports  de  MM.  Goris, 
Guérin  et  Ilanion  et  du  sien  propre.  Il  demande 
à  l’Académie,  en  conclusion  de  ces  rapports,  d’adop¬ 
ter  les  vœux  suivants  r 

f"''  vœu  :  «  L’Académie  de  Médecine  considé¬ 
rant  que  le  progrès  dans  les  sciences  médicales  est 
à  la  base  de  l’état  sanitaire  du  pays  et  représente 
l’un  dés  facteurs  importants  de  son  relèvement  et 
du  maintien  de  son  prestige  dans  le  monde  émet  le 
voeu  :  qu’une  aide  effective  soit  consentie  par  les 
pouvoirs  publics  aux  laboratoires  se  livrant  à  la 
recherche  désintéressée  et  qu'en  particulier  le  ma¬ 
tériel  indispensable  à  leur  fonctionnement  cl  a 
l’accomplissement  de  leur  mission  soit  mis  par 
priorité  à  leur  disposition.  » 

2®  vœu  :  «  L’Académie  de  Médecine,  considérant 
d’autre  part  que  les  difficultés  du  ravitaillement  en 
médicaments  risquent  de  compromettre  le  traite¬ 
ment  des  malades  et  la  santé  publique,  émet  le 

1°  Que  les  commissions  compétentes  donnent 
aussi  rapidement  que  possible  leur  avis  sur  le  re¬ 
lèvement  des  prix  qui  leur  sont  soumis,  ainsi  que 
sur  les  médicaments  nouveaux  ; 

2“  Que  les  pouvoirs  publics  stimulent  l’extrac¬ 
tion  des  médicaments,  la  synthèse  des  produits  thé¬ 
rapeutiques,  la  culture  des  plantes  médicinales  et 
publient  tous  les  deux  mois  la  liste  des  médica¬ 
ments  rares  ou  déficients  ; 


les  putréfactions  sont  d’origine  cœcale.  Le  dosage 
de  l’ammoniaque  donne  des  chiffres  supérieurs 
à  4  cm3  (jusqu’à  10  et  même  15  cm3). 

L’intensité  des  putréfactions  donne  lieu  à  des 
douleurs  intestinales  et  hépatiques  et  à  des  trou¬ 
bles  généraux  le  plus  souvent  sous  l’inlluence 
d’amines  toxiques  telles  que  l’histamine. 

3°  Association  des  ferment.-vtions  et  des  putré¬ 
factions  EN  excès.  —  Une  exagération  de  fermen¬ 
tations  acides,  en  irritant  chroniquement  la 
muqueuse,  provoque  l’hypersécrétion  de  mucus 
et  de  nucléo-albumines,  milieu  éminemment 
favorable  au  développement  de  la  flore  de  putré¬ 
faction.  Les  entôro-colites  tenaces  et  toxiques 
présentent  souvent  cette  association  de  fermen¬ 
tations  et  de  putréfactions  excessives  avec  déve¬ 
loppement  considérable  des  deux  flores  micro¬ 
biennes. 


Troubles  de  la  motricité. 

L’élément  moteur  est  capable  d’être  le  princi¬ 
pal  facteur  des  troubles  intestinaux  observés.  Les 
diarrhées  nerveuses  (avec  spasmes,  névralgies 
solaires,  troubles  sécrétoires)  sont  le  résultat  de 
la  réaction  motrice  exagérée  d’une  paroi  intesti¬ 
nale  anormalement  sensible  surtout  aux  fermen¬ 
tations  acides.  On  les  rencontre  le  plus  souvent 
chez  les  commotionnés,  les  surmenés,  les  intoxi¬ 
qués.  Ces  diarrhées  péristaltiques  sont  observées 
egalement  comme  séquelles  d’entérites  aiguës, 
de  dysenterie  et  de  fièvre  typhoïde.  Les  selles 
contiennent  des  résidus  abondants  (surtout  ami¬ 
don  et  cellulose  digestible)  ainsi  que  flore  iodo¬ 
phile,  bilirubine  et  amylase  très  active  si  l’acidité 
n’est  pas  trop  forte. 


Les  colites. 

Insuffisances  diastasiques,  anomalies  micro¬ 
biennes,  troubles  de  la  motricité  intestinale 


3"  Que  le  pharmacien  s’interdise  de  donner  sans 
ordonnance  à  ses  clients  des  médicaments  de  ré¬ 
serves  ou  des  provisions  ; 

4“  Que  le  médecin  fasse  des  formules  simples, 
limitées  strictement  dans  leur  volume  et  dans  leur 
dose  à  une  courte  période  :  qu’il  accorde  scs  pres¬ 
criptions  avec  les  possibilités  que  lui  signalent 
les  pouvoirs  publics  ;  qu'il  applique  chaque  fois 
que  possible  les  médicaments  de  remplacement  et 
qu'il  économise  dès  aujourd’hui  tous  les  alcaloï¬ 
des,  les  produits  organiques,  les  huiles,  la  glycé¬ 
rine,  le  bismuth,  l’ouab  ïne  et  les  produits  exoti¬ 
ques.  » 

—  Ces  vœux  sont  adoptés  par  l’Académie. 

Cardiopathies  et  fonction  de  reproduction.  — 
M.  A.  Couvelaire  présente  la  statistique  de  la  cli¬ 
nique  Baudelocquc  portant  sur  470  cas  ;  il  y  a 
eu  80  pour  100  d'accidents  sérieux  avec  12  morts 
dont  2  malgré  l'interruption  de  la  grossesse  qui 
n'a  été  réalisée  que  14  fois.  L'extension  quasi  sys¬ 
tématique  des  avortements  dits  thérapeutiques  et 
a  fortiori  la  pratique  des  avortements  préventifs 
sont  injustifiés.  Les  indications  découlent  essen¬ 
tiellement  de  la  progressivité  ou  de  la  répétition 
des  accidents  lorsque  la  thérapeutique  médicale 
s’avère  impuissante.  Les  accidents  d’insuffisance 
cardiaque  avec  anasarque  et  stases  viscérales  géné¬ 
ralisées  sont  moins  heureusement  influencées  par 
l’évacualioh  de  l’utérus  gravide  que  les  accidents 
gravido-cardio-pulmonaires.  La  radiologie,  l’élec- 
Iro-cardiographie  apportent  des  précisions  que  ne 
fournit  pas  toujours  la  seule  observation  clinique. 
L’hystérectomie  par  voie  abdominale  sous  anesthé¬ 
sie  "locale  est  la  méthode  de  choix.  La  stérilisation 
complémentaire  par  ligature  de  trompes  sans  cas¬ 
tration  paraît  justifiée  chez  certaines  multipares  à 
accidents  constamment  graves  ;  elle  ne  doit  pas 
être  pratiquée  d’emblée  chez  la  primipare. 


concourent  à  provoquer  une  colite  (altération  de 
la  muqueuse  du  côlon). 

Les  colites  sont  mises  en  évidence,  soit  direc¬ 
tement  par  les  produits  pathologiques  de  la 
muqueuse  ;  eau  d’hypersécrétion  (diarrhée), 
mucus,  leucocytes,  albumines  dissoutes  ;  soit 
indirectement  par  des  indices  chimiques  témoins 
des  mûmes  produits  pathologiques  détruits  et 
résorbés  :  alcalinité  accusée  et  putréfactions  exa¬ 
gérées  (augmentation  de  l’ammoniaque),  indices 
d’une  hypersécrétion  putrescible  riche  en  albu¬ 
minoïdes.  Le  microscope  montre  Blastocystis, 
Spirilles,  kystes  d’Enlarnæba  Coli,  Trichomonas, 
tous  se  développant  en  milieu  liquide  et  alcalin. 

Il  est  utile  de  se  rappeler  que  la  diarrhée  n’est 
pas  toujours  le  résultat  d’une  hypersécrétion  avec 
transit  accéléré,  celui-ci  étant  reconnaissable  à 
la  forte  présence  de  résidus  d’amidon,  de  cellu¬ 
lose  digestible  et  de  bactéries  iodophiles  ;  on  ren¬ 
contre  souvent  la  «  fausse  diarrhée  »  à  transit 
non  accéléré,  due  à  une  hyperséerétion  de  la  fin 
du  côlon  existant  en  même  temps  que  de’Ia  cons¬ 
tipation  :  selle  composée  de  fragments  fécaux 
durs  baignant  dans  un  liquide  d’hypersécrétion 
recto  -  sigmoïdienne  crémeux,  foncé,  alcalin, 
d'odeur  fétide.  Cette  selle  de  fausse  diarrhée  ne 
contient  pas  de  résidus  de  cellulose  digestible 
(absence  de  cellules  de  pommes  de  terre),  ni 
d'amidon,  ni  de  flore  iodophile  :  cette  distinction 
est  très  importante  à  faire  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  la  fausse  diarrhée  se  traitant  comme 
une  constipation  douloureuse. 


Ces  examens  parasitologique,  microscopique  cl 
chimique  très  simples  cl  ne  nécessitant  pas  d’ins¬ 
trumentation  compliquée  seront  souvent  suffi¬ 
sants  pour  éclairer  l’étiologie  de  cas  difficiles  qui 
paraissaient  rebelles  à  toute  thérapeutique  ;  le 
clinicien  renseigné  instituera  plus  sûrement  le 
traitement  approprié. 

Raymond  Letulle. 


Cardiopathie  et  grossesse.  —  M.  A.  Brindeau 
estime  que  si  les  indications  de  l’interruption  de 
la  grossesse  sont  rares  chez  les  cardiopathes,  elles 
existent  néanmoins  ;  il  faut  avoir  le  courage  de 
le  dire  cl  le  cas  échéant  de  pratiquer  cette  péni¬ 
ble  intervention  ;  il  sera  nécessaire  de  demander 
au  préalable  l’avis  d’un  cardiologue  averti  ;  l'hi- 
tervention  étant  admise  d’un  commun  accord,  de¬ 
vra  être  purement  chirurgicale,  c’est-à-dire  le 
plus  souvent  sous  la  forme  de  césarienne  abdomi¬ 
nale;  si  la  grossesse  n’a  pas  plus  de  3  mois,  l’éva¬ 
cuation  pourra  se  faire  par  voie  vaginale  ;  ces  (flf- 
férenlcs  interventions  devront  être  pratiquées  sous 
anesthésie  locale  ou  régionale,  mais  parfois  l’ancs- 
thésic  générale  est  nécessaire. 

Faut-il  sectionner  les  trompes  entre  deux  liga¬ 
tures  pour  éviter  une  nouvelle  grossesse  .f  Si  la 
femme  est  primipare,  à  moins  que  des  accidents 
graves  aient  été  observés  antérieurement  et  se 
soient  aggravés  par  la  gestation,  il  vaudra  mieux 
ne  pas  la  stériliser.  Chez  les  multipares,  on  se 
basera  sur  l'histoire  clinique  .des  grossesses  anté¬ 
rieures  ;  elles  permctlronl  de  juger  si  les  acci¬ 
dents  observés  sont  incompatibles  avec  une  nouvelle 
grossesse  :  c’est  le  plus  souvent  le  cas.  Quand  il 
s'agit  d’une  tuberculeuse,  au  contraire,  comme  il 
est  jMirmis  d'espérer  la  guérison,  il  vaut  mieux  ne 
pas  sectionner  les  trompes. 

—  M.  Laubry  estime  que  l’indication  de  Tinter- 
ruption  de  la  grossesse  chez  les  cardiaques  n’est 
pas  donnée  seulement  par  les  signes  fonctionnels 
mais  aussi  par  les  signes  radiologiques  et  électro¬ 
cardiographiques  qui  permettent  de  prévoir  l’ins¬ 
tallation  des  troubles  fonctionnels.  La  radioscopie 
est  d’ailleurs  plus  utile  que  l’électrocardiographie 
en  celte  matière.  Il  n’y  a  pas  seulement  les  suites 
immédiates  de  l’accouchement  à  considérer,  mais 
aussi  les  répercussions  que  la  grossesse  peut  avoir 
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sur  révolution  de  la  cardiopathie  dans  l’année  ou 
les  deux  années  suivantes.  Les  cardiologues,  sui¬ 
vant  les  malades  par  des  examens  cliniques  et  ra¬ 
diologiques  répétés  pendant  \ine  longue  période 
après  raccouclicmenl,  peuvent  déceler  des  suites 
fâcheuses  de  la  grossesse  qui  échappent  aux  ac¬ 
coucheurs. 

La  forme  acrodyniqne  du  syndrome  de  poly- 
radiculo-névrite  avec  dissociation  albumino- 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM  Georges  Guillain  et  R.  Tiffeneau  montrent 
qu’aux  formes  cliniques  antérieurement  décrites 
du  syndrome  de  polyradiculo-névrite  avec  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique  (forme  spinale,  forme 
mixte  spinale  et  mésocéphalique,  forme  mésocepha- 
lique  pure,  forme  avec  troubles  mentaux),  il  con¬ 
vient  d’ajouter  une  nouvelle  forme  qu’ils  propo¬ 
sent  de  dénommer  ;  «  La  forme  acrodyniqiie  in¬ 
fantile  ».  Les  auteurs  ont  observé  cette  forme  cli¬ 
nique  cbe/,  un  jeune  enfant  hospitalisé  à  la  Clini¬ 
que  neurologique  de  la  .^alpctricre  pour  un  en.sem- 
ble  de  symptômes  qui,  ii  un  premier  examen, 
avaient  fait  penser  à  l’acrodynie  ;  étal  psychique 
anormal,  paralysie  des  membres  supérieurs  cl  infé¬ 
rieurs,  douleui's  intcuscs,  aliolilion  de  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux,  tâcbes  érythémateuses  et  purpuri¬ 
ques  des  mains  cl  des  pieds  avec  desquamation,  ta¬ 
chycardie,  hypertension  artérielle.  L’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  a  modifié  le  diagnostic  et 
le  pronostic.  T.es  caractères  de  ce  liquide  étaient 
ceux  du  syndrome  décrit  par  l’un  d’eux  avec  J. -A. 
liarré  :  bypernlbuminnse  de  2  p.,  absence  de  réac¬ 
tion  cellulaire,  courbe  spéciale  de  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal.  Malgré  l’état  en  apparence  1res 
grave,  les  auteurs  ont  pu  assurer  une  guérison  qtii 
fut  complète  en  cinq  mois. 

Peut-être  certains  cas  dits  d’acrodynie  appar¬ 
tiennent-ils  au  syndrome  de  polyradiculo-névrite 
avec  dissociation  albumino-cytologique,  telle  une 
ob.sorvation  de  R.  Debré,  .Tulien  Marie  et  Messimy 
où  l’on  voit  une  quadriplégio  curable  avec  une 
dissociation  albumino-cytologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  tels  aussi  certains  cas  d’acrodynie 
fl  début  dit  poliomyélitique.  11  paraît  désirable  que 
soient  donnés,  dans  les  observations  d’acrodynie 
avec  paralysies  des  membres,  des  examens  métho¬ 
diques  et  complets  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Sans  préjuger  de  ces  recherches  d’avenir,  l’obser¬ 
vation  relatée  justifie  la  dc.scriplion  de  «  la  forme 
acrodynique  infantile  »  du  syndrome  de  polyra¬ 
diculo-névrite  avec  dissociation  albumino-cytolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  à  pronostic  fa¬ 
vorable. 

Elimination  de  l’urée  suivant  l’état  de  l’équi¬ 
libre  acide-base.  —  M.  Leyritz  estime  que  l’éli¬ 
mination  de  l’urée  îi  un  taux  élevé  dans  les  urines 
ne  dépend  pas  essentiellement  du  taux  de  l’urée 
dans  le  sang  mais  bien  de  l’état  de  l’équilibre 
acide-base  ;  l’urée  est  éliminée  à  un  taux  beaucoup 
plus  élevé  dans  l’acidose  que  dans  l’alcalosc  ;  la 
diurèse  plus  abondante  dans  l’nlcalose  que  dans 
racido.se  ne  comprend  pas  la  faiblesse  de  la  con¬ 
centration  de  l’urée  des  urines  dans  le  premier  cas; 
f*-alcalinisalion  fait  monter  le  taux  de  l’urée  du 
.sang. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  71” 
section  (Pharmacie).  —  Pont  classés  en  première 
ligne  ;  M.  Fabre,  en  seconde  ligne,  ex-œqiio  et 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Bailly,  Choay,  De- 
lange,  Lannoy  cl  Leroux  ;  adjoint  par  l’Académie, 
M.  Lecoq. 

M.  Fabre  est  élu  par  61  voix  contre  5  à  M.  Le¬ 
roux,  1  à  MM.  Choay,  Lannoy  et  Lecoq. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

30  Avril  1941. 

Reflux  duodénal  après  cholédocotomie.  —  AI. 
J.  Fresnais  (Rouen).  M.  Moulonguet,  rapporteur. 
Chez  une  femme  de  62  ans,  l’intervention  pour 
calcul  du  cholédoque  a  été  suivie  d’un  reflux  duo¬ 
dénal  qui  a  obligé  à  une  gastro-entérostomie  avec 
exclusion  pylorique.  Celte  observation  soulève  en¬ 
core  le  problème  pathogénique  cl  thérapeutique 


de  cette  complication  grave  de  la  taille  cholédo- 
cienne  pour  calcul. 

Recherches  sur  le  choc.  —  M.  Léon  Binet  et 
ses  collaborateurs.  Des  travaux  importants  ont  été 
poursuivis  depuis  1940  au  laboratoire  de  physiolo¬ 
gie  de  la  Faculté  de  Médecine  grâce  à  une  équipe 
comprenant  des  médecins,  des  physiologistes,  des 
histologistes,  des  chimistes. 

C’est  surtout  l’élude  du  choc  histaminique  qui 
a  été  poursuivie:  ce  choc  est  aisément  dosable  et 
les  partisans  de  la  théorie  toxique  du  choc  admel- 
lenl  que  l’histamine  est  libérée  dans  la  lyse  des 
tissus  traumatisés  cl  intervient  dans  le  mécanisme 
de  la  toxémie  traumatique. 

Les  expériences  ont  porté  sur  plus  de  1.50  chiens 
dont  on  a  mlnulicuscmcnl  analysé  toutes  les  réac¬ 
tions  ;  circulatoires,  respiratoires,  histologiques  et 
biochimiques  des  organes,  numériques  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang,  biochimiques  du  saug. 
Dans  l’ensemble,  on  observe  un  effondrement  cir¬ 
culatoire  immédiat,  accentué  et  définitif;  il  n’y  a 
pas  do  chute  de  l'hormone  corticale  dans  le  cortex 
surrénal  ;  le  taux  de  l’adrénaline  n’est  guère  mo¬ 
difié,  sauf  si  l’agression  est  importante  mais  com¬ 
patible  avec  une  survie  de  l’animal  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  y  a  hypcrproduction  d'adrénaline  ;  le 
taux  de  glutathion  baisse  dans  les  organes  ;  l’hé- 
mnconix'utralion  est  manifeste,  en  corrélation  avec 
une  véritable  déshydratation  aiguë.  .Ainsi,  le  saug 
de  l’animal  soumis  au  choc  histaminique  se  trouve 
singulièrement  modifié.  L’analyse  du  syndrome 
humoral  conduit  à  utiliser  la  réhydratation  par 
une  solution  chlorurée,  bicarbonatée  et  hyposulfitée 
sodique. 

Le  bicarbonate  semble  être  le  meilleur  médica¬ 
ment  à  opposer  à  la  chute  de  la  ré.servc  alcaline  ; 
l’hypn,sidfilc  de  soude  s’impose,  devant  la  chute 
du  glutathion  dans  les  surrénales  et  sou  action 
s'exerce  directement  sur  l’étal  de  choc. 

M.  le  Prof.  Binet  conseille  l'emploi  d'un  sé¬ 
rum  pliysiologique  comprenant  pour  un  litre 
d’eau  distillée,  8  gr.  de  chlorure  de  sodium. 
1  f/.  .50  de  bicarbonate  de  soude  et  4  g.  d’hyposul- 
file  de  soude.  Dans  les  nombreux  essais  thérapeu¬ 
tiques  qui  ont  été  faits,  une  amélioration  considé¬ 
rable  cl  incontestable  se  produit  après  l’injection 
in  Ira- veineuse.  Cette  amélioration  .=e  traduit  par 

amendement  des  troubles  respiratoires  ;  du  point 
de  vue  hémalologique  on  enregistre  une  forte  di¬ 
minution  do  l’hémoconccnlralion. 

Malheureusement,  l’amendement  est  de  courte 
durée  cl  c’est  pourquoi  railleur  a  eu  l’idée  d’as¬ 
socier  au  sérum  artificiel  d’autres  méthodes  thé¬ 
rapeutiques.  En  particulier,  l’application  de  la 
technique  dite  de  sang  dilué,  obtenue  en  diluant 
du  sang  frais  ou  du  sang  conservé  dans  trois  fois 
son  volume  de  la  solution  précitée,  donne  des  lé- 
sullats  supérieurs  à  ceux  obtenus  avec  le  sérum 

— ■  M.  Ameline  cite  deux  observations  de  bles¬ 
sés  très  sbockés  où  ruiilisalion  du  sérum  chloruré, 
bicarbonaté  et  Iiyposulfité  a  permis  non  seulement 
de  traiter  efficacement  l’état  de  choc,  mais  encore 
d’apporter  un  élément'  pronostique.  Dans  les  cas 
heureux,  le  relèvement  tensionnel  est  très  rapide. 
Dans  les  cas  graves,  la  tension,  malgré  le  sérum, 
reste  basse  cl  le  pronostic  doit  être  très  réservé. 

—  M.  Métivet  insiste  sur  l’efficacité  du  .sérum. 
La  transfusion  ne  doit  intervenir  que  secondaire¬ 
ment,  en  cas  d’insuffisance  do  l’cfticacité  durable 
du  sérum. 

Quelques  réflexions  sur  les  manifestations 
cliniques,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
hernies  postérieures  des  disques  interverté¬ 
braux  d’après  18  cas  opérés.  —  M.  D.  Petit- 
Dutaillis  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  en  France 
dès  1928  à  attirer  l’attention  sur  la  hernie  di,scale 
avec  M.  Alajouaninc. 

Une  longue  étude  de  18  cas  opérés  permet  de 
faire  le  point  sur  celle  affection.  Au  point  de  vue 
anatomique,  on  ne  compte  que  deux  hernies  dor¬ 
sales  ;  toutes  les  autres  sont  lombaires. 

Il  faut  retenir  la  prédominance  des  hernies 
latéralisées  sur  les  hernies  transversales  ou  média- 
ms  cl,  parmi  les  hernies  latéralisées,  la  plus  grande 
fréquence  des  lésions  gauches.  La  hernie  était  tou¬ 


jours  unique.  On  peut,  dans  l’ensemble,  distin¬ 
guer  deux  variétés  de  hernie,  l’une  constituée  par 
le  nucléus  pulposus  en  prolension  à  travers  une 
li.ssure  de  la  partie  fibro-carlilagineuse  du  disque, 
vérilahlc  hernie  sans  sac  :  l’autre  variété  est  for¬ 
mée  par  la  partie  postérieure  du  ménisque  lui- 
méme  qui  a  été  refoulée  en  masse  en  arrière,  sorte 
de  sac  déshabité. 

Les  lésions  de  la  moelle  peuvent  être  sévères, 
surtout  quand  le  nodule  est  ossifié  ;  les  hernies  en 
rapport  avec  la  queue  de  cheval  sont  au  contraire 
toujours  enlcvablcs. 

Dans  le  cadre  de  l’étiologie,  M.  Pciit-Dulaillis 
distingue  des  hernies  de  faiblesse,  survenant  en 
dehors  de  tout  traumatisme,  de  tout  effort,  de 
toute  surcharge,  des  hernies  d’origine  traumati¬ 
que.  Le  traumatisme  agit  d’une  façon  variable  ; 
important,  il  entraîne  une  action  directe  sur  le 
rachis,  réalisant  une  véritable  hernie-accident  ; 
l’effort  violent  et  unique  peut  réaliser  une  liernie 
discaie;  il  existe  aussi  toute  une  gamme  de  hernies 
discales  par  efforts  répétés  ou  par  surcharge.  Dans 
ses  formes  de  début,  la  hernie  discale  peut  se  pré¬ 
senter  sous  l’aspect  d’une  algie  iombo-scialique 
unilatérale,  d’une  sciatique  pure  unilatérale,  d’une 
sciatique  bilatérale,  d’une  lombalgie  pure  ;  ces 
deux  derniers  aspects  relèvent  d'un  nodule  bilaté¬ 
ral  ou  médian;  le  type  de  sciatique  atypique  ca¬ 
ractérisée  par  l’association  à  la  sciatique  de  dou¬ 
leurs  aberrantes  traduit  nue  hernie  lombaire  haut 
située.  L’auteur  étudie  longuement  les  caractères 
de  ces  douleurs  qui,  dans  l’en.scmble,  ne  se  distin¬ 
guent  pas  toujours  de  la  sciatique  dite  essentielle. 
L’étiologie  traumatique  prend  donc  toute  son 
importance. 

Les  signes  évolutifs  déficitaires  tels  que  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  achillécn,  du  réflexe  médio-plan- 
laire,  des  anesthésies  ou  hypoanesthésies  discrètes, 
les  troubles  discrets  des  sphincters,  sont  souvent 
trop  tardifs  pour  qu’on  les  attende. 

Le  diagnostic  doit  donc  être  établi  à  la  phase 
d’algie  pure  en  procédant  par  les  étapes  :  histoire 
clinique  et  notions  étiologiques,  examen  du  liqui¬ 
de  céphalo-rachidien,  radiographie,  épreuve  du  li¬ 
piodol.  Le  pincement  du  disque  avec  intégrité  des 
corps  vertébraux  reste  le  signe  radiographique  es¬ 
sentiel.  L’épreuve  du  lipiodol  demande  une  tech¬ 
nique  particulière  pour  donner  des  résultats  pro- 
hants  :  injection  d’une  masse  importante  do  li¬ 
quide  (5  cm?),  injection  par  voie  lombaire  haute, 
étude  du  cheminement  liquidien  à  la  radioscopie 
sur  la  table  basculante,  prises  de  clichés  en  série. 

L’interprétation  des  images  en  dehors  de  l’ar- 
rél  franc,  est  toujours  très  délicate.  La  recherche 
d’une  image  lacunaire,  quand  le  lipiodol  ne  subit 
pas  d’arrêt,  exige  une  bonne  technique.  Les  her¬ 
nies  lombo-sacrées  sont  très  difficiles  à  observer. 

Le  diagnostic,  lorsque  tous  les  éléments  sont  en 
main,  doit  se  discuter  avec  les  douleurs  lices  à  une 
spondylite,  avec  une  sacralisation  ou  une  lombali- 
salion,  et  siirloul  avec  deux  affections  qui  peuvent 
donner  des  symptômes  comparables  à  ceux  des 
hernies  discales  :  la  Iombo-scialique  par  arthrite 
des  apophyses  articulaires  cl  celle  qui  est  liée  à 
une  funiculile  banale. 

La  thérapeutique  è  la  période  algique  par  l’or¬ 
thopédie  doit  céder -le  pas  à  la  chirurgie,  d’autant 
plus  que  les  tentatives  de  réduction  forcée  d’une 
altitude  antalgique  n’csl  jamais  sans  danger.  La 
simple  laminectomie  décompressive  est  insuffi¬ 
sante  ;  l’ablation  d’un  nodule  bien  repéré  à  la 
radiographie  se  fait  aisément  ;  la  voie  Iransduralc 
n’csl  h  employer  que  dans  les  cas  de  nodules  mé¬ 
dians  ou  pour  ceux  qui  intéressent  le  disque  sur 
toute  la  largeur  du  canal  ;  dans  les  autres  cas,  la 
voie  exfra-duralc  est  suffisante.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  excellents  tant  que  le  malade  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  signe  évolutif. 

Hernie  intra-rachidienne  des  disques  inter¬ 
vertébraux.  —  M.  André  Sicard  apporte  le  fruit 
de  son  expérience  basex:  sur  6  cas  de  hernie  discale 
qui  ont  abouti,  après  intervention,  à  la  guérison; 
dans  le  premier  cas,  la  laminectomie  décompres¬ 
sive  a  été  suivie  d’un  simple  curettage  du  nodule; 
dans  le  deuxième  cas,  le  disque  a  clé  élcclro-coa- 
gulé;  dans  les  3  autres  cas,  ou  a  pu  extirper  le 
nodule  hernié. 
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La  hernie  «iégeail  toujour»  dani  la  région  lom¬ 
baire,  3  fois  sur  le  disque  entre  Lj  et  L.,  2  fois 
sur  le  disque  entre  et  Sj. 

Sauf  dans  un  eas,  on  retrouve  une  étiologie 
traumatique  ;  deux  traumatismes  importants  con¬ 
tre  deux  micro-traumatismes  répétés  ;  le  diagnostic 
a  pu  être  fait  cliniquement  dans  4  cas,  mais  l'in¬ 
tervention  ne  fut  décidée  que  par  l’arrêt  lipiodolé. 
L’image  d’arrêt  du  lipiodol  a  été  parfaitement  mise 
au  point  par  de  Sèze  :  images  de  ralentissement, 
do  déviation  et  d'arrêt  partiel  visibles  surtout  en 
trois-quarts  profll.  La  localisation  précise  de  la  lé¬ 
sion  discale  permet  généralement  une  courte  lami¬ 
nectomie.  La  voie  extra-durale  la  règle  puisque  la 
hernie  est  le  plus  souvent  latérale. 

L’étiologie  discale  des  lumbagos  et  des  sciatiques 
élargit  donc,  dit  l’auteur,  singulièrement  le  do¬ 
maine  thérapeutique  de  ces  affections.  Line  con¬ 
naissance  meilleure  de  cette  affection  et  plus  répan¬ 
due  permettra  d’intervenir  avant  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  déplorables. 

Instrumentation  dans  l’enchevillement  extra- 
articulaire  du  col  îémoral.  —  M.  P.  Huet.  Cette 
ingénieuse  instrumentation  réalise  un  appareil  lé¬ 
ger,  simple,  non  encombrant. 

Elle  se  compose  :  1“  d’un  repère  de  la  tête  fé¬ 
morale  sous  forme  de  disque  métallique,  visible  à 
l’écran,  auquel  est  adjointe  une  aiguille  qui  sert 
de  pivot  à  la  pièce  en  équerre  ;  2“  d’une  équerre 
de  réduction  comprenant  deux  branches  perpendi¬ 
culaires  l’une  à  l’autre  ;  3“  d’un  segment  de  rap¬ 
porteur  de  50°  sur  lequel  sont  calés  deux  canons 
conducteurs  admettant  une  broche  de  Kirschner. 

M.  Huet  expose  ensuite  les  différents  temps  de 
réduction,  de  fixation  du  repère  métallique,  d’uti¬ 
lisation  ingénieuse  de  l’aiguille  après  contrôle  ra¬ 
diographique  du  repère  de  la  tête;  on  met  ensuite 
une  première  broche  de  Kirschner  et  après  nouveau 
contrôle  radiographique,  le  jeu  des  canons  guide 
en  bonne  place  une  seconde  broche  sur  laquelle  le 
clou  est  chassé. 

Guide  broche  pour  enchevillement  ou  forage 
du  col  du  fémur.  —  M.  Mélivet  présente  un 
guide  broche  pour  enchevillement  ou  forage  du 
col  du  fémur. 

Présentation  de  radiographies.  Enorme  lipo¬ 
me  sous-péritonéal  pesant  11  kilos.  —  M.  F. 
Cadenat.  Cette  observation  est  intéressante  par  le 
volume  et  le  poids  énorme  de  la  tumeur  qui  repré¬ 
sente  le  1/5  du  [loids  de  la  malade.  La  tumeur 
s’était  développée  progressivement  sans  altération 
de  l’état  général.  Une  première  intervention  faite 
il  y  a  quelques  mois  avait  localisé  l’affection  dans 
le  parenchyme  hépatique,  mais  aucune  tentative 
d’exérèse  n’avait  été  tentée.  La  seconde  opération, 
conduite  par  M.  Caclen.it,  et  faite  par  voie  para- 
péritonéale  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit 
permet  de  découvrir  et  d’enlever  ce  volumineux 
lipome  sous-péritonéal. 

G.  COUDIEH. 
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Notice  nécrologique  de  M.  Barbier  par  le  Pré¬ 
sident  M.  Loeper. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hypertension 
artérielle.  —  M.  De  Gennes  rapporte  le  cas  d’un 
jeune  homme  de  24  ans,  de  constitution  infantile 
porteur  d’une  néphrite  hypertensive  depuis  5  ou 
6  ans.  Ce  malade  présenta  des  crises  hvpertcnsivcs 
à  28-17. 

A  l’examen  on  a  trouvé  une  petite  masse  dure 
dans  la  région  du  rein,  la  palpation  de  cette  masse 
déclenchait  une  crise  hypertensive. 

Le  malade  fui  opéré  pour  une  tumeur  de  la  sur¬ 
rénale  cl  l’intervention  montra  qu’il  s’agissait  en 
réalité  d’une  petite  rate  accessoire  scléreuse  ;  celle- 
ci  fut  extirpée.  Une  surrénalectomie  fut  également 
pratiquée.  A  l’examen  histologique  la  région  mé¬ 
dullaire  était  normale,  seule  la  corticale  présentait 
un  aspect  hyperplasique. 

Après  l’intervention,  la  tension  artérielle  et  les 


signes  objectifs  furent  améliorés.  Mais  ultérieure¬ 
ment  la  tension  s’est  de  nouveau  élevée.  Actuel¬ 
lement  l’existence  d’un  bruit  de  galop  indique  la 
gravité  du  pronostic. 

L’auteur  pense  que  le  traitement  chirurgical  de 
l’hypertension  échoue  le  plus  souvent  après  une 
phase  d’amélioration  plus  ou  moins  passagère. 

—  M.  Monnier-Vinard  est  moins  pessimiste  que 
M.  De  Gennes  ;  il  rappelle  avoir  publié,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  une  hypertension  très  élevée  mais 
isolée,  considérablement  améliorée  par  la  surréna¬ 
lectomie.  L’opération  date  de  11  ans  et  la  malade 
est  actuellement  encore  vivante. 

11  pense  que  si  l’indication  opératoire  est  judi¬ 
cieusement  posée,  la  chirurgie  rend  des  services. 
Mais  il  no  faut  rien  espérer  quand  il  existe  des 
troubles  rénaux. 

—  M.  Sergent  pense  comme  Monnier-Vinard.  Il 
a  observé  3  cas  très  améliorés  par  la  surrénalec- 

—  M.  Marquézy  insiste  sur  l’importance  des 
contre-indications.  Les  auteurs  américains  insis¬ 
tent  sur  leur  fréquence  et  en  particulier  attachent 
une  grande  importance  aux  hémorragies  rétinien¬ 
nes.  M.  Marquézy  ayant  fait  opérer  un  malade  mal¬ 
gré  de  telles  hémorragies,  l’a  vu  succomber  au 
bout  de  3  mois. 

Rétrécissement  congénital  de  l’œsopohage.  — 
MM.  Paisseau,  Rouget  et  Nguyen  Khac  Vien 
présentent  les  pièces  provenant  d’un  nouveau-né 
décédé  7  jours  après  la  naissance  des  suites  d’un 
rétrécissement  congénital  de  l’œsophage.  Les  ten¬ 
tatives  d’alimentalion  provoquaient  aussitôt  le  re- 
llux  du  liquide  ingéré.  La  radiographie  montrait 
l’arrêt  de  la  substance  opaque  dans  une  volumi¬ 
neuse  dilatation  sacciforme,  une  traînée  filiforme  de 
baryte  dessinait  le  trajet  de  l’oesophage  ce  qui. 
ainsi  que  la  présence  de  quciqiies  particules  dans 
le  bas-fond  gastrique,  démontrait  qu’il  s’agissait 
d’un  rétrécissement  et  non  d’une  impcrforalion. 
D’autres  particules  assez  nombreuses  disséminées 
dans  les  parties  inférieures  des  champs  pulmonaires 
témoignaient  de  la  pénétration  du  liquide  dans  les 
voies  respiratoires. 

L’autopsie  a  montré  une  volumineuse  dilatation 
immédiatement  au-dessous  du  pharynx,  de  colora¬ 
tion  claire,  nacrée,  ayant  l’apparence  d’un  sac  fi¬ 
breux.  .\u-dessous  d'un  court  cordon  fibreux  l’as¬ 
pect  extérieur  de  l’œsophage  sous-jacent  n’était 
pas  sensiblement  modifié,  de  dimensions  seulement 
un  peu  réduites.  Un  cathétérisme  avec  un  fin  stylet 
ne  permit  pas  de  franchir  le  rétrécissement  de 
quelques  mm.  de  hauteur.  Il  n’y  avait  pas  de 
communication  avec  les  voies  aériennes.  Ce  rétré- 
ci.sscmcnl  congénital,  chez  un  sujet  n’ayant  sur¬ 
vécu  que  quelques  jours,  reproduisait,  comme  il  est 
de  règle,  l’aspect  classique  du  rétrécissement  acquis 
avec  dilatation  sus-stricluralo  que  provoque,  à  la 
longue,  la  stase  du  bol  alimentaire. 

—  M.  Cathala  a  observé  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  qui,  durant  3  semaines,  fut  bien  toléré,  puis 
survinrent  des  crises  de  suffocation  avec  encombre¬ 
ment  des  voies  respiratoires  supérieures.  A  la  radio 
il  y  avait  non  seulement  un  rétrécissement  de 
l’oesophage,  mais  encore  une  communication  avec 
les  bronches. 

Celte  communication  bronchique  accompagnerait 
fréquemment  le  rétrécissement  œsophagien. 

A  propos  du  syndrome  neuro-œdémateux.  — 
M.  Julien  Marie  a  observé  de  nouveaux  cas  de 
celle  affection.  L’absence  de  gros  coeur,  l’intégrité 
des  nerfs  crâniens,  l’hypercholeslérinémie,  des  no¬ 
tions  certaines  sur  le  mode  d’alimentation  des  ma¬ 
lades,  enfin  l’épreuve  lliérapeutiquc,  confirment 
l’opinion,  précédemment  émise  par  l’auteur.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  avitaminose  mais  probablement 
d’une  maladie  à  virus  filtrable. 

Sur  la  pathogénie  des  crises  fébriles  du  palu¬ 
disme.  —  A  propos  d’une  communication  anté¬ 
rieure  sur  le  paludisme,  M.  Mollaret  tient  à  pré¬ 
ciser  que  le  déterminisme  de  la  crise  palustre  a 
reçu  deux  interprétations. 

Les  uns  y  voient  un  accident  d’ordre  anaphy¬ 
lactique.  Les  autres  une  crise  hémoclasique. 

IL  Lenobmant. 
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Un  cas  de  fracture  en  long  biseau  de  l’hu¬ 
mérus  gauche  avec  interposition  musculaire, 
traitée  par  la  double  ostéosynthèse.  —  M.  Va¬ 
lentin  Charry  et  M.  C.  Roedere’r.  11  s’agit  d’une 
fracture  formée,  extrêmement  oblique,  de  l’hu¬ 
mérus  gauche,  au  tiers  moyen,  coïncidant  avec 
une  fracture  de  la  tête  humérale  du  même  côté, 
sans  déplacement.  Une  réduction,  sous  anesthésie 
générale  d’ailleurs,  gênée  par  la  présence  de  la 
fracture  haute  concomitante,  n’ayant  pas  été  obte¬ 
nue,  M.  Valentin  Charry  procéda  à  une  interven¬ 
tion  sanglante  au  cours  de  laquelle  on  constata 
que  la  pointe  du  biseau  du  fragment  supérieur 
avait  embroché  la  masse  bicipitale.  Après  libéra¬ 
tion,  la  correction  du  chevauchement,  de  l’angu¬ 
lation  et  du  décalage  fut  obtenue  et  fixée  par  une 
ostéosynthèse  par  ligature  avec  l’appareil  d’Alglave- 
Gcnin,  qui,  après  14  mois,  est  en  partie  engainée, 
le  blessé  s’étant  refusé  à  son  enlèvement.  L’indi¬ 
cation  d’un  acte  opératoire  est,  dans  dos  cas  aussi 
nets,  autant  dictée  par  la  clinique  que  par  la  radio¬ 
graphie,  et  la  triade  de  Guyot  doit  demeurer  dans 
l’esprit  :  écartement  des  fragments,  absence  de 
crépitation  osseuse,  obliquité  du  trait. 

Un  nouveau  cas  d’os  tibial  externe  bilatéral 
avec  pieds  plats  douloureux.  —  M.  C.  Roederer. 
L’os  tibial  externe  est  un  os  supplémentaire  assez 
fréquemment  rencontré.  Ce  qui  caractérise  celui-ci, 
c'est  d’une  part  son  importance,  son  opacité,  sa 
complète  indépendance  vis-à-vis  de  la  tubérosité 
du  scaphoïde,  la  présence  d’un  sésamoïde  qui 
appartient  sans  doute  à  un  muscle  jambier,  et 
le  fait  que  cet  os  surnuméraire  s’est  creusé  une 
logelte  articulaire  dans  la  tête  de  l’astragale,  et 
le  fait  aussi  que  sa  mobilisation,  quand  on  le 
pince  entre  deux  doigts,  réveille  —  sans  craque¬ 
ment  —  une  vive  douleur  —  celle-là  même  qui 
amenait  la  malade  à  consulter.  11  y  avait  d’autre 
part  coïncidence  do  pied  plat,  jamais  douloureux. 
La  douleur,  localisée  actuellement  au  niveau  des 
os  surnuméraires,  ne  s’est  produite  et  développée 
qu’après  des  marches  forcées  pendant  l’exode. 

Disjonction  cranio-faciale  totale.  —  M.  L. 
Duîourmentel  présente  une  malade  victime  d’un 
accident  d’automobile  chez  laquelle  la  violence  du 
choc  détermina  un  tel  enfoncement  de  la  région 
orbitaire  que  les  deux  globes  oculaires  furent  arra¬ 
chés,  les  paupières  très  mutilées,  une  grande  par¬ 
tie  du  cadre  orbitaire  détruite  et  toute  l’ossature 
faciale  complètement  séparée  du  crâne.  Un  casque 
de  Darcissac  fut  appliqué,  et  sur  lui,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  tige  rigide,  prit  point  d’appui  une 
gouttière  s’appliquant  sur  les  dents  supérieures, 
de  façon  à  immobiliser  la  mâchoire.  Deux  gref¬ 
fons  osléo-]3ériosliques  prélevés  sur  le  tibia  réu¬ 
niront  le  plan  ■  tcmporo-facial  cl  la  face  externe 
de  l’os  malaire.  Pendant  les  semaines  d’immobili¬ 
sation,  on  pratiqua  des  opérations  accessoires  des¬ 
tinées  à  obturer  une  brèche  nasale  et  à  restaurer 
les  paupières.  Actuellement,  tout  est  consolidé;  la 
blessée  est  aveugle,  mais  ne  porte  plus  ni  appa¬ 
reil,  ni  pansement,  parle  correctement  et  s’ali¬ 
mente  aisément. 

Etranglement  par  torsion  de  l’appendice  iléo- 
cæcal.  —  M.  Moncany  (Corbeil)  présente  un  cas 
de  cette  affection  qui,  d’après  lui,  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle,  surtout  chez  les  enfants.  Ce  cas  se  rap¬ 
portait  à  un  jmine  garçon  de  8  ans  qui  avait 
des  signes  de  crise  appendiculaire  typique  et  qui 
fut  opéré  19  heures  après  le  début  des  accidents. 
L’intervention  montra  un  appendice  noirâtre,  tumé¬ 
fié,  énorme,  tordu  au  niveau  de  son  implantation 
cæcale.  Comme  il  n’y  avait  aucune  réaction  péri¬ 
tonéale,  la  guérison  fut  obtenue  en  enlevant  l’ap¬ 
pendice  et  en  fermant  sans  drainage. 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

10  Avril  1941. 

Phagédénisme  sur  un  épithélioma.  —  MM. 
Gougerot  et  Basset  présentent  un  malade  atteint 
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d'un  épithélioma  plan  cicatriciel  de  la  région  tem¬ 
porale,  traité  par  la  méthode  radiothérapique  de 
Coste;  cet  épithélioma  était  en  voie  de  guérison 
quand  se  greffa  sur  lui  un  phagédénisme  qui 
n’était  pas  dû  à  une  radionécrose  et  dans  lequel 
on  trouva  un  germe  anaérobie. 

Phimosis  scabieux.  —  MM.  Gougerot  et  Basset 
présentent  un  homme  atteint  de  chancre  scabieux 
et  qui  pendant  quelques  jours  eut  un  phimosis 
rappelant  celui  qui  accompagne  le  chancre  syphi¬ 
litique. 

Nouveau  matériel  pour  la  ünsentbérapie.  — 
.M.  Gougerot  présente  une  nouvelle  lampe  à  vapeur 
de  mercure  de  J.  Meyer,  avec  cuve  filtrante  rem¬ 
plie  d’une  solution  d’acide  nicotinique  (XX  gouttes 
de  solution  à  1  pour  100  dans  30  cm?  d’eau)  ;  cette 
solution  coupe  le  rayonnement  ultra-violet  entre 
2.700  et  2.800  A”  et  laisse  passer  presque  toute 
l’énergie  des  rayons  ultra-violets  p.  Cette  lampe 
présente  de  nombreux  avantages  sur  l’ancien  maté¬ 
riel  :  simplicité,  régularité  et  rapidité  d’action, 
la  durée  de  chaque  séance  étant  au  maximum  de 
20  minutes. 

Syndrome  humoral  de  la  maladie  de  Dubring- 
Brocq.  —  MM.  Gougerot  et  Coste  ont  étudié 
dans  3  cas  le  syndrome  humoral  de  la  maladie 
de  Duhring;  ils  concluent  qu’il  est  impossible  de 
trouver  une  formule  humorale  qui  permette  de 
rattacher  cette  maladie  à  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme. 

Erythème  noueux.  —  M.  Cordonnier  rapporte 
un  cas  d’érythème  noueux  s’accompagnant  d'adé¬ 
nopathies  suppurées  froides  ;  cependant,  on  ne 
trouva  pas  de  bacilles  de  Koch  et  le  cobaye  ino¬ 
culé  ne  devint  pas  tuberculeux. 

Ossification  des  deux  tendons  d’Achille  chez 
un  tabétique.  —  MM.  Weissenbach  et  Di  Matteo 
présentent  un  tabétique  atteint  de  douleurs  ful¬ 
gurantes  minimes,  d’une  arthropathie  du  pied 
gauche  et  d’une  ossification  des  deux  tendons 
d’Achille  visibles  sur  la  radiographie  et  ne  s’ac¬ 
compagnant  que  de  craquements  dans  la  marche. 
Les  réflexes  sont  normaux,  mais  le  Wassermann 
est  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Statistique  comparée  de  Saint-Lazare  en  1940 
et  en  1891-1893.  —  MM.  Périn  et  Lafontaine  ont 
comparé  la  statistique  actuelle  avec  celle  qui  fut 
publiée  par  Barthélemy  en  1891;  les  femmes  de 
maison  et  insoumises  hospitalisées  sont  plus  nom¬ 
breuses  aujourd’hui;  la  durée  du  séjour  a  beau¬ 
coup  diminué,  surtout  pour  les  blennorragiques. 

Nœvus  à  comédons  en  bande _ MM.  Sézary  et 

Bolgert  présentent  une  malade  atteinte  d’un  noevus 
à  comédons  en  bande,  légèrement  atrophique,  sié¬ 
geant  à  la  partie  postérieure  de  l’épaule  gauche. 
L’examen  histologique  montre,  sous  un  épiderme 
un  peu  aminci,  et  incluses  dans  un  derme  un  peu 
épaissi,  des  formations  kystiques  fusiformes,  résul¬ 
tant  de  la  dilatation  des  conduits  pilaires  toujours 
situés  au  point  d’abouchement  des  glandes  sébacées. 
Ces  dernières  étaient  hypertrophié'cs. 

Réticulosarcome  avec  localisations  cutanées. 
—  MM.  Sézary,  Bolgert  et  Horeau  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui,  au  décours  d’une 
érythrodermie  à  histologie  banale,  fut  atteint  d’une 
affection  fébrile  avec  signes  pulmonaires  et  cachexie 
rapides.  Des  nodules  cutanés,  prélevés  par  biopsie, 
ont  montré  l’existence  d’un  réticulo-sarcome  typi¬ 
que.  La  mort  survient  après  49  jours.  A  l’autopsie, 
noyaux  disséminés  dans  les  poumons,  les  reins,  le 
foie,  le  coeur,  les  ganglions,  une  vertèbre.  Les  au¬ 
teurs  se  demandent  s’il  s’agit  d’une  tumeur  primi¬ 
tive  avec  foyers  métastatiques  ou  d’une  réticulo- 
sarcomatose  à  tumeurs  multiples  d’emblée,  voisine 
des  réticuloses  aiguës  malignes. 

Coexistence  d’une  gomme  syphilitique  et  d’un 
épithélioma  spino-cellulaire  de  la  lèvre.  — 
MM.  A.  Sézary  et  Evrard  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  âgé  de  39  ans  seulement,  chez 
lequel  coexistaient,  sur  la  partie  gauche  de  la  lèvre 
inferieure,  une  volumineuse  gomme  syphilitique 
avec  un  point  induré.  Le  traitement  bismuthique 
fît  disparaître  complètement  la  gomme,  tandis  que 


irrésentait  seul  xl  devenait  très  apparent  l’épithé- 
lioma  spino-cellulaire.  Cette  coïncidence  au  même 
endroit  d’une  gomme  et  d’un  épithéliome  est  très 
rare.  A  noter  l’action  dissociée  du  traitement:  l’épi- 
théliome,  après  celui-ci,  offrait  des  signes  histolo-  , 
giques  d’une  grande  activité  proliférative. 

Langue  noire  paradoxale  après  absorption  de 
vitamine  PP.  —  MM.  Jausion,  Somia  et  Galop, 
rapportent  qu’une  jeune  patiente,  récemment  guérie 
de  ses  engeluros,  après  cure  de  saturation  par  la 
nicotamide,  fut,  au  décours  d’une  périamygdalito 
de  5  jours,  et  20  jours  après  la  dernière  ingestion 
du  médicament,  brusquement  atteinte  de  glosso¬ 
dynie,  avec  langue  noire  pileuse,  d’ailleurs  res¬ 
treinte  et  transitoire,  puisque  les  lésions  disparurent 
brusquement  après  10  jours.  Il  s’agissait  néanmoins 
d’un  cas  de  «  black  tongue  »  humain  caractérisé, 
dont  les  produits  de  raclage  ne  montrèrent  pas  de 
mycèles.  Aucun  autre  trouble  somatique  ne  l’accom¬ 
pagnait. 

Le  paradoxe  gît  dans  le  fait  que  celte  glossile 
apparut  à  l’issue  d’une  médication,  dont  l’efficacité 
s’est  avérée  très  grande  contre  le  black  longue  du 
chien. 

Milieux  humanisés  et  sexués  pour  la  culture 
des  microorganismes  de  la  peau.  —  MM.  Jau¬ 
sion,  Cailliau,  Giard  et  Galop  rappellent  l’influence 
directe,  favorisante  ou  non,  de  diverses  vitamines, 
auxines,  et  hormones,  sur  des  cultures  de  microbes 
et  de  microphytes.  Excipant  des  essais  de  l’un  d’eux 
sur  le  cycle  staphylococcique  et  scs  connexions 
hormonales,  ils  proposent  et  définissent  sommaire¬ 
ment  des  milieux  nutritifs,  additionnés  de  sérum 
humain,  de  lait  de  femme,  de  stérols,  d’extraits 
orchitique  et  ovarien,  do  dihydrofolliculine  ou 
d’acétate  de  testostérone,  d’hormone  gonadotrope, 
milieux  susceptibles  d’héberger  électivement  les 
microorganismes  de  la  peau.  La  culture  comparative 
du  staphylocoque  blanc  de  l’acné  semble  fournir 
des  indications  intéressantes. 

Lichen  plan  de  la  bouche  et  de  l’estomac.  — 
MM.  Touraine,  Moutier  et  Maison  montrent  les 
photographies  et  dessins  d’une  femme  de  40  ans 
qui,  atteinte  d’un  fort  lichen  exclusivement  buccal, 
présentait,  de  plus,  une  plaque  de  lichen  très  carac¬ 
téristique  de  la  région  du  cardia.  Il  existait  une 
pelade  du  vertex;  la  réact-on  de  Wassermann  était- 
positive.  Ils  rappellent  une  observation  anterieure, 
identique,  chez  un  homme  de  30  ans. 

Le  lichen  gastrique.  —  M.  Moutier  signale,  à 
l’occasion  de  la  communication  précédente,  que  sur 
39  cas  de  lichen  cutanéo-muqueux,  il  a  constaté 
huit  fois  un  lichen  de  l’estomac.  Celui-ci  ne  se  voit 
jamais  lorsque  le  lichen  n’intéresse  pas  la  bouche 
(14  cas),  il  a  été  vu  dans  3  des  8  cas  de  lichen  de 
la  peau  et  de  la  bouche  (27  pour  100)  et  dans  5  des 
14  cas  de  lichen  limité  à  la  bouche  (35  pour  100). 

Les  lésions  siègent  habituellement  au  niveau  ou 
au-dessus  du  cardia,  en  placards  blanchâtres  de  8 
à  10  mm.  de  diamètre,  parfois  finement  striés  ou 
carrelés.  Il  s’y  joint  généralement  des  lésions  de 
gastrite  do  types  divers,  notamment  érosive.  Il 
s’agit  indiscutablement  de  lichen  et  les  causes 
d’en-eur  sont  grossières,  faciles  à,évitor. 

Sclérodermie  progressive  et  télangiectasies. 
—  M.  Touraine  présente  une  observation  de  scléro- 
dactylie  avec  atteinte  de  la  face,  dans  laquelle  les 
régions  envahies  et  une  large  zone  de  peau  encore 
saine  à  leur  périphérie  sont  constellées  normalement 
par  un  très  grand  nombre  de  petits  angiomes  et 
de  télangiectasies.  Ces  lésions  confirment  l’impor¬ 
tance  des  altérations  vasculaires  à  l’origine  de  l’état 
sclérodermique  de  la  peau. 

Aphtose  cutanéo-muqueuse.  —  MM.  Touraine, 
Lortat-Jacob  et  François  rapportent  trois  obser¬ 
vations  d’aphtose  avec  lésions  aphtoïdes  de  la  peau. 
Dans  la  première,  des  poussées  d’aphtes  génitaux 
tantôt  buccaux  se  sont  succédé  depuis  7  ans  et 
surtout  depuis  2  mois;  on  constate  aujourd’hui, 
outre  des  aphtes  sur  la  lèvre  inférieure  et  sur  la 
vulve,  environ  280  éléments  aphtoïdes  disséminés 
sur  tout  le  corps,  en  particulier  sur  la  face,  le  cou, 
le  dos,  les  aisselles,  la  région  génitale,  à  tous  stades 
de  leur  évolution.  Pas  d’adénopathies,  pas  de  fièvre, 

I  pas  de  symptômes  généraux,  B.  crassus  dans  les 


aphtes  vulvaii-es,  la  sérosité  vaginale,  le  tartre  den¬ 
taire.  Dans  la  deuxième  observation,  les  poussées  ne 
remontent  qu’â  trois  mois;  la  dernière  est  formée 
de  quelques  aphtes  sur  la  vulve  et  d’une  soixantaine 
d’éléments  sur  le  corps,  surtout  sur  le  dos  et  les 
cuisses.  Pas  d’aphtes  dans  la  bouche,  pas  d’adéno¬ 
pathies,  pas  de  fièvre,  i>as  de  B.  crassus  dans  les 
lésions.  Le  troisième  malade,  après  une  seule  pous¬ 
sée  d’aphtes  buccaux  13  ans  auparavant,  ne  présente 
qu’un  aphte  buccal  et  3  éléments  sur  le  visage. 

Les  trois  obsenations  confirment  l’existence  de 
lésions  aphteuses  sur  la  peau,  et  la  réalité  d’upe 
véritable  aphtose  cutanéo-muqueuse,  maladie  infec¬ 
tieuse  générale. 

R.  BuuxiEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

17  Mars  1941. 

Opération  de  Letort  modifiée.  —  M.  H.  Reynaud 
(Cognac)  décrit  une  technique  modifiée  de  l'opé¬ 
ration  de  Lefort,  destinée  à  permettre  la  persis¬ 
tance  des  rapports  sexuels,  cl  donc  à  rendre  plus 
nombreuses  les  indications  du  cloisonnement.  Il  ne 
fait  le  cloisonnement  élargi  que  sur  le  tiers  siqré- 
rieur  du  vagin,  et  fait  au-dessous  et  en  continuité 
avec  celui-ci  une  colporraphie  antérieure  et  une 
colpopérinéorraphie  postérieure. 

—  M.  Douay  dans  des  cas  analogues  fait  un  cloi¬ 
sonnement  sur  la  moitié  supérieure  et  une  colpo¬ 
périnéorraphie  postérieure. 

— -  M.  Palmer  signale  que  M.  Mocquot  fait 
actuellement  un  cloisonnement  réduit  à  la  moitié 
supérieure  du  vagin,  et  y  associe  également  une  col- 
porraphie  antérieure  destinée  à  éviter  l’incontinence 
d'urine  et  une  colpopérinéorraphie  postérieure. 

Deux  observations  d’hypertrophie  mammaire. 
—  M.  Turpault  présente  deux  observations  très 
complètes  d’hypertrophie  mammaire  chez  la  jeune 
fille.  Un  hyperfolliculinismc  prouvé  par  des  do¬ 
sages,  spontané  dans  un  cas,  provoqué  ou  aggravé 
par  une  thérapeutique  folliculinique  intempestive 
dans  le  second,  serait  la  cause  déterminante  de  ces 
hypertrophies.  Le  propionale  de  testostérone  a 
donné  d’e.xcellents  résultats,  tant  sur  l’hypertrophie 
mammaire  que  sur  l’aménorrhée  concomitante. 

—  MM.  Béclère,  Douay  et  Marcel  insistent  sur 
l’importance  qu’il  y  a  à  ne  pas  méconnaître  le 
syndrome  en  question,  et  surtout  à  ne  pas  le  traiter 
par  la  folliculine. 

—  M.  Marcel  ajoute  qu’il  y  a  aussi  des  cas  qui 
ne  sont  justiciables  que  de'  l’opération  plastique. 

Les  métrites  et  annexites  des  nouvelles 
mariées.  —  M.  Ghavagat  détaille  deux  observa¬ 
tions  très  typiques  do  métritc  et  d’annexile  non 
gonococcique  chez  de  nouvelles  mariées.  Il  pense 
qu’elles  sont  csscnlicllcnienl  ducs  à  l’abus  des  rap¬ 
ports  sexuels,  avec  une  hygiène  insuffisante.  Il 
démontre  que  des  cas  paraissant  chirurgicaux  peu¬ 
vent  parfaitement  guérir  de  façon  complète  par 
une  physiothérapie  (diathermie,  ozone)  suffisam¬ 
ment  intense  et  prolongée,  et  donner  des  grossesses 
normales. 

Kyste  de  l’ovaire  suppuré.  —  M.  Douay  pré¬ 
sente  l’intéressante  observation  d’un  kyste  mucoïde 
préutérin,  masquant  l’utérus,  infecté  par  une 
appendicite  subaiguë  avec  abcès  périappendiculaire 
au  contact  du  kyste. 

Hystérectomie,  amélioration  rapide. 

—  M.  Buquet  a  observé  un  cas  superposable, 
mais  il  était  intervenu  avec  le  diagnostic  de  kyste 
tordu. 

■ — ^  M.  Papillon  insiste  sur  l’intérêt  de  la  recher¬ 
che  de  la  Icucocylose  sanguine  dans  les  cas  de  ce 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  hémor¬ 
ragies  utérines  par  la  testostérone.  —  M.  Gl. 
Béclère  traite  depuis  deux  ans  par  une  injection 
mensuelle  de  testostérone  2  cas  de  myomes  sous- 
muqueux  :  l’un  a  des  règles  normales,  l’autre 
n’est  qu’amélioré.  Par  contre,  dans  2  cas  de  mé¬ 
trorragie  fonctionnelle  jiréménopausique.  le  résultat 
est  parfait. 

I  —  MM.  Fabre,  Papillon,  Turpault,  Pierre,  et 
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M"“  Gonet  prennent  part  à  la  discussion.  Lu  ques¬ 
tion  est  mise  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  pour 
.sa  séance  du  ]9  Mai. 

Maurice  Farre. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉMATOLOGIE 

20  Février  1941. 

Deux  cas  de  leucocytose  extrême  au  cours 
de  la  coqueluche.  —  MM.  Julien  Huber,  Mau¬ 
rice  Lamy  et  M"”  Dheulle  ont  observé  chez  deux 
enfants  atteints  de  coqueluche  une  leucocytose  très 
élevée.  Chez  le  premier,  âgé  de  7  ans,  le  nombre 
des  globules  blancs  fut  de  108.000,  avec  un  taux 
de  lymphocytes  de  70  pour  100.  Chez  le  second, 
un  enfant  de  3  ans,  le  nombre  des  leucocytes 
s’éleva  jusqu’à  233.000,  avec  une  proportion  d’élé¬ 
ments  mononucléés  de  65  pour  100.  Dans  les  deux 
cas,  l’éventualité  d'une  leucémie  a  pu  être  for¬ 
mellement  écartée. 

L’étude  des  myélogrammes  n’a  pas  démontre 
une  participation  évidente  de  la  moelle  osseuse  au 
processus  d’hyperleucocytose.  Au  cours  de  la 
coqueluche,  l’cxistcnce  d’une  inflammation  intense 
des  vaisseaux  lymphatiques  pulmonaires  et  des 
ganglions  lymphatiques  du  thorax  paraît  extrême¬ 
ment  probable.  Il  est  vraisemblable  que  la  leuco¬ 
cytose  sanguine  constatée  chez  les  coquelucheux 
a  une  origine  locale. 

—  M.  P.  Lereboullet,  après  avoir  rappelé  les 
importants  travaux  de  H.  Meunier  sur  la  leucocy¬ 
tose  coquelucheuse,  apporte  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience  personnelle.  Il  insiste  en  particulier  sur 
2  cas  récemment  étudiés  avec  M.  Jean  Bernard. 
Dans  l’un,  la  leucocytose  à  lymphocytes  de  la 
coqueluche  fut  en  sorte  pincée  entre  la  leucocy¬ 
tose  à  polynucléaires  d’une  ostéomyélite  préexis¬ 
tante  et  la  leucocytose  à  polynucléaires  d’une 
broncho-pneumonie  coquelucheu.se  survenue  ulté¬ 
rieurement.  Dans  l’autre  cas,  le  diagnostic  fut 
extrêmement  ardu  entre  coqueluche  et  leucémie 
lymphoïde.  L’étude  de  la  moelle  osseuse  dans  la 
coqueluche  mérite  d’être  poursuivie. 

Sur  quelques  cas  de  maladie  de  Hodgkin  à 
localisations  osseuses.  —  MM.  Georges  Mar¬ 
chai,  L.  Mallet  et  Fressinaud  ont  observé  des 
manifestations  o.sscuses  chez  6  malades,  dans  leur 
statistique  de  42  cas  de  lymphogramilomntosc 
maligne. 

Dans  3  cas.  il  s'ag-issait  d'envahissement  du 
gril  costal  cl  du  sternum  par  propagation  de  péri¬ 
adénite  et  de  médiastinite  granulomateuse.  Dans 
un  quatrième  cas,  ratteinte  portait  à  la  fois  sur 
une  vertèbre  lombaire  et  sur  le  frontal,  l'iie  autre 
malade  expectorait  des  bronchioliles  (pii  attes¬ 
taient  la  décalcification  et  qui  permirent  de  décou¬ 
vrir  une  localisation  latente  sur  les  ailes  iliaques, 
à  la  faveur  d’une  exploration  radiologique  du 
squelette. 

Le  dernier  malade  est  atteint  d’une  forme  ostéo- 
tropc  avec  un  grand  nombre  de  localisations  suc¬ 
cessives  :  vertébrales,  costales,  crânienne,  fémo¬ 
rale  et  ischiatique.  Malgré  la  niulliplieilé  des 
foyers  osseux,  leur  radio-sensibilité  remarquable  et 
la  mi.se  en  oeuvre  précoce  du  traitement  (lélé- 
roentgent'herapie  totale  combinée  à  la  radiothérapie 
localisée)  ont  obtenu  un  brillant  résultat  :  l’acti¬ 
vité  sociale  est  conservée  après  une  évolution  de 
5  ans. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  général  de  la 
lymphogranulomatose  osseuse.  Dans  les  propaga¬ 
tions  thoraciques,  c’est  l’agressivité  des  amas  gan¬ 
glionnaires  qui  règle  le  pronostic  beaucoup  plus 
que  la  radiosensibilité  du  sternum  ou  des  ver¬ 
tèbres.  Lorsque  les  foyers  osseux  multiples  pro¬ 
viennent  de  disséminations  hématogènes,  c’est 
l’atteinte  de  la  moelle  osseuse  qui  domine  le  pro¬ 
nostic. 

20  Mars. 

L’anémie  du  myxœdème  de  la  ménopause. 
Sa  classiücation  et  son  traitement.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Michel  Gaultier.  A  propos  de  plu¬ 
sieurs  cas  personnels,  les  auteurs  reprennent  l’élude 
de  l’anémie  du  myxœdème.  Tantôt  l’anémie  est 
modérée  et  n’est  qu’une  des  multiples  expressions 


du  ralentissement  métabolique  général.  Dans  ces 
cas,  les  plus  fréquents,  l’opothérapie  thyro'idienne 
est  suffisante  pour  faire  cesser  l’anémie.  Tantôt, 
au  contraire,  l’anémie  est  sévère.  L'étiologie  pré¬ 
cise,  l’intorprélalion  de  res  grandes  anémies  reste 
d'ailleurs  difficile.  11  semble  pourtant  que  les  varié¬ 
tés  hypochrome^  soient  prédominantes.  L’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  suffit  parfois  à  guérir  l’anémie. 
Par  contre,  dans  certains  cas,  l'association  de  fer 
et  d’opothérapie  gastro-hépatique  est  nécessaire. 

A.  Berxaru-Picuox. 
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Obstruction  du  sigmoïde  par  épiploite  simu¬ 
lant  un  néoplasme.  —  MM.  Riche,  Aimes  et 
Aussilloux  rapportent  l’observation  d’un  malade 
de  35  ans  qui,  quelques  mois  après  une  cure  opé¬ 
ratoire  de  hernie,  présenta  une  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  avec  tous  les  signes,  cliniques, 
radiologiques,  de  néoplasme.  Une  première  opéra¬ 
tion  confirma  ce  diagnostic  et  se  termina  par  un 
anus  crecal.  Ultérieurement,  on  put  extirper  la 
tumeur  constituée  par  une  masse  d’épiploïte  com¬ 
primant  le  sigmoïde. 

Cette  observation  vient  en  rappel  des  'travaux 
de  Walther  et  de  la- Ihè.se  de  llakami  sur  les  occlu¬ 
sions  intestinales  par  é.piploïtcs  chroniques. 

Dilatation  aiguë  gastro-duodénale  après  désar¬ 
ticulation  de  hanche.  —  M.  Claude  Gros.  Syn¬ 
drome  typique  de  dilatation  gastro-duodénale  sur¬ 
venant  Je  lendemain  d’une  désarticulation  de 
hanche  pour  sarcome  chez  un  sujet  jeune.  Echec 
du  lavage  gastrique.  Sédation  rapide  du  syndrome 
sous  l’action  d’injections  intraveineuses  de  sérum 
chloruré  à  20  pour  100  (70  cm3  en  24  heures). 

Observation  très  intéressante  par  les  problèmes 
qu’elle  soulève,  tant  pour  ce  qui  est  de  la  patho- 
génie  du  syndrome  que  pour  ce  qui  est  du  mode 
d'action  du  sérum  hypertonique. 

Un  cas  exceptionnel  d’atrophie  osseuse  consé¬ 
cutive  à  une  iracture  de  l’avant-bras.  — 
M.M.  Etienne,  Passebois  et  Courty  rapportent 
l'observation  d'un  garçon  qui,  ayant  eu  une  nou- 
lurc  du  cubitus,  réalise  3  ans  plus  lard  une  nou¬ 
velle  fracture  du  cubitus  et  du  radius.  On  découvre 
sur  la  radiographie  un  cubitus  séparé  en  deux 
segments  égaux  articulés  par  une  pseudarthrose. 
Le  segment  jiroximal  anormalement  incurvé.  Le 
segmeul  distal,  siège  de  la  fracture  actuelle,  réduit 
à  une  mince  baguette  osseuse.  Trois  mois  après, 
le  radius  est  consolidé,  le  cubitus  est  devenu  fili¬ 
forme  et  il  y  a  une  nouvelle  pseudarthrose.  La 
radiographie  faite  3  ans  auparavant  révélait  une 
fracture  du  cubitus  sans  déplacement,  mais  le 
radius  et  le  cubitus  étaient  incurvés  et  décalcifiés. 
Il  s’agit  d’une  atrophie  osseuse  post-traumatique 
chez  un  enfant  que  l’on  trouve  porteur  d’une  neuro¬ 
fibromatose  de  Recklinghausen,  fruste  d’ailleurs, 
avec  pigmentation  disséminée  et  gros  nteviis  lubé- 
reiix  d’origine  hypogastrique. 

A  propos  des  radio-nécroses  tardives.  — 
M.  Paul  Lamarque  rapporte  4  cas  de  radio-nécrose 
tardive.  Il  indique  les  signes  cliniques  de  cet  acci¬ 
dent  grave,  qui  presque  toujours  est  pris  pour 
une  récidive  de  cancer  et  qui  est  trop  souvent 
ignoré  des  médecins.  Il  insiste  sur  la  thérapeutique, 
qui  peut  se  résumer  comme  suit  :  1”  abstention 
totale  de  tout  traumatisme,  ehirurgical,  chimique 
ou  physique:  2°  désinfection  avec  des  antiseptiques 
très  doux  en  solution  isotonique. 

A  propos  de  l’anesthésie  intraveineuse  en 
chirurgie  de  guerre.  —  MM.  Jean  Ginestie, 
André  Delmas  et  Claude  Gros  rapportent  leurs 
expériences  d’anesthésie  intraveineuse  en  chirurgie 
de  guerre.  Celte  méthode  s’est  révélée  f.acilc  à 


appliquer,  sans  danger,  cl  a  donné  d'excellents 
résultats,  au  moins  au  cours  des  interventions  do 
courte  durée. 

Drame  abdominal  de  cause  rare  :  sphacèle 
d’un  übrome  sous-séreux  pédiculé,  en  transfor¬ 
mation  kystique.  —  M.  Mourgue-Molines  pré¬ 
sente  une  pièce  de  4  kg.  600,  représentée  par  un 
petit  utérus  sur  le  fond  duquel  s’implante  un 
volumineux  fibrome,  partiellement  en  sphacèle 
aseptique  et  partiellement  kystique.  La  tumeur 
était  probablement  nourrie  par  l’épiploon  grefïé 
sur  elle  et  présentant  d’énormes  dilatations  vas¬ 
culaires. 

La  tumeur  a  donné  lieu  à  une  crise  abdominale 
aiguë,  liée  à  une  abondante  hémorragie  intra¬ 
kystique.  Par  suite  des  signes  cliniques  et  anato¬ 
miques,  elle  ne  pouvait  qu’être  prise  pour  un 
kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 

Lipomatose  hypertrophique  oblitérante  de 
l’appendice.  —  MM.  A.  Aimes  et  E.  Grynfeltt 
rapportent  l’observation  d'un  appendice  excisé  au 
cours  d’une  cure  radicale  de  hernie  inguinale. 
I!  était  oblitéré  par  une  masse  de  tissu  adipeux 
développée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  de  la 
muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse. 

Les  formations  épithéliales  de  la  muqueuse  se 
sont  résorbées  ainsi  que  la  presque  totalité  du 
tissu  lymphoïde  des  follicules  de  la  sous-muqueuse. 
La  masse  de  tissu  adipeux  est  dissociée  par  un 
processus  de  sclérose  très  important 

Cet  appendice  très  volumineux,  dont  le  dia¬ 
mètre  était  égal  à  celui  des  deux  pouces,  est  donc 
le  siège  d’une  lipomatose  inflammatoire  chronique, 
à  rapprocher  des  sclcro-lipomatoses  périviscéralcs 
et  dos  soi-disant  lipomes  arborMccnIs  des  syno- 
viides  articulaires. 

Sur  les  arachnoldites  opto-chiasmatiques.  — 
MM.  Dejean,  Ferrie  et  Fabre  rapportent  2  cas 
d’arachnoïdite  opio-chiasmatjque,  dont  1  cas  opéré 
par  .M.  Clovis  ’Fineenl.  Ils  insistent  sur  la  quasi- 
exclusivité  des  signes  opthalmologiques  de  celte 
affection  :  baisse,  progressive  de  l’acuité  visuelle, 
rétrécissements  du  champ  visuel,  scolome  central 
pour  la  vision  colorée,  atrophie  optique,  et  les 
opposent  à  la  pauvreté  des  signes  d’ordre  neuro¬ 
logique  et  humoral. 

Plaies  atones  consécutives  aux  blessures  de 
guerre  des  parties  molles.  —  M.  H.  Billet  a 
observé  de  vastes  plaies  atones  des  parties  molles 
qui,  après  7  à  8  mois  de  traitement,  ne  sont  pas 
encore  cicatrisées. 

L’auteur  se  demande  si  la  cause  de  ce  manque 
anormal  de  vitalité  ne  réside  pas  dans  l’excessivilé 
do  l’intervention  première,  pratiquée  dans  ie  but 
de  prévenir  l’infection  de  li  blessure  de  guerre, 
sous  prétexte  d'épluchage  cl  d’ébarbage.  Des  chi¬ 
rurgiens,  ainsi  que  l'auteur  a  pu  l’observer  per¬ 
sonnellement,  ont  fait  de  grandes  excisions,  véri¬ 
tables  exérèses,  intéressant  largement  les  masses 
musculaires.  Ils  ont  ainsi  créé  dans  les  parties 
molles  do  vastes  brèches  qui  se  comblent  diffici¬ 
lement  et  ne  parviennent  pas  à  se  cicatriser.  11 
estime  qu’il  y  aura  peut-être  lieu  de  reviser  soigneu¬ 
sement  la  technique  du  traitement  chirurgical  des 
plaies  de  guerre;  peut-être  aussi  de  vérifier  l’inno¬ 
cuité,  au  point  de  vue  de  la  vitalité  des  plaies,  du 
saupoudrage  des  surfaces  cruentées  avec  de  la 
poudre  de  sulfamides. 

Parmi  les  moyens  mis  en  ceuvre  pour  traiter 
CCS  plaies  atones,  les  intcrx'cnlions  sur  le  sympa¬ 
thique  péri-artéricl,  les  greffes,  les  résections  sui¬ 
vies  de  suture,  ainsi  que  les  dix-ers  traitements 
physiothérapiques,  se  sont  révélés  inefficaces.  Seuls, 
les  pansements  humides  ont  donné  des  résultats 
satisfaisants;  mais  ceux-ci  sont  très  lents  et  récla¬ 
ment  beaucoup  de  patience,  tant  de  la  part  des 
chirurgiens  que  des  blessés. 

A.  Güibal. 
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Syndromes  cholériques 
des  petits  enfants 
et  rhino-pharyngites,  otites, 
oto-mastoïdites 

Par  le  Prof.  Pierre  Nobécourt. 


On  observe  assez  souvent  des  petits  enfants 
atteints  de  syndromes  cholériques,  chez  qui  on 
constate  des  rhino-pharyngiles,  des  otites,  des 
oto-masloïdites. 

Voici  3  malades  choisis  jjarmi  d'autres  que 
nous  avons  observés  ces  temps-ci. 

Ce  premier  bébé  est  habituellement  bien  por¬ 
tant.  A  7  mois,  il  est  pris  de  lièvre,  de  diarrliéc; 
bientôt  apparaissent  les  phénomènes  généraux 
qui  caractérisent  le  syndrome  cholérique.  ÎShus 
découvrons  une  rhino-pharyngite  discrète  et  une 
légère  bronchite.  L’enfant  guérit  rapidement. 

Ce  deuxième  bébé,  habituellement  bien  por¬ 
tant,  présente,  à  3  mois  et  demi,  le  meme  tableau 
clinique  que  le  précédent  ;  il  a  une  rhino-pha¬ 
ryngite  légère.  Son  état  s’améliore.  Puis,  après 
deux  jours  d’accalmie,  la  fièvre  reprend;  on  cons¬ 
tate,  de  chaque  côté,  une  oto-mastoïdite.  On  lait 
la  paracentèse  des  tympans,  puis  des  antrotomies. 
Une  broncho-pneumonie  survient  et  l’enfant 
meurt. 

Ce  troisième  bébé,  à  5  mois,  est  pris  brusque¬ 
ment  de  fièvre  et  do  coryza;  on  constate  une 
rhino-pharyngite  et  une  bronchite.  La  tempéra¬ 
ture  baisse;  l’état  s’améliore.  Puis  la  fièvre 
reprend  et  un  syndrome  cholérique  s’installe. 
L’état  s’améliore.  Mais  apparaît  une  double  otite 
et  une  antrotomie  pratiquée  des  deux  côtés  met 
en  évidence  des  mastoïdites.  Le  bébé  guérit. 

Ces  3  observations  montrent  comment  les  faits 
SC  passent  le  plus  souvent;  mais  il  y  en  a  d’autres 
modalités. 

Je  vais  étudier  chez  les  petits  enfants  ;  1°  les 
syndromes  cholériques;  2°  les  rhino-pharyngiles, 
les  otites,  les  oto-masloïdites;  3“  l’intrication  do 
ces  deux  ordres  de  phénomènes. 

* 

♦  * 

1.  Sy.nuromes  cnoLÉRiQUEs.  —  Les  syndromes 
cholériques  des  petits  enfants  sont  décrits  sous 
les  appellations  de  Choléra  injanlile  [Pariish, 
Uewies  (1826)],  de  catarrhe  (jaslro-inteslinal 
cholérijorme  (Rilliet  et  Barthez),  d’cnlcrile  cho¬ 
lériforme  (Trousseau,  Bouchut),  de  dianhée  cho¬ 
lériforme  (Marfan). 

Ils  sont  constitués  :  1°  par  des  symptômes 
généraux  et  des  troubles  des  grandes  fonctions 
de  l’organisme  ;  2°  par  des  symptômes  digestifs. 

1°  Les  SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX  et  leS  TROUBLES  DES 
GRANDES  FONCTIONS  DE  l’organisme  s’installent  et 
s’aggravent  rapidement. 

En  quelques  heures,  le  fades  et  Vhabiius  cho¬ 
lériques  sont  réalisés.  Le  teint  est  très  pille, 
plombé,  le  nez  effilé  ;  les  traits  du  visage  sont 
immobiles,  comme  figés,  les  orbites  excavées,  les 


yeu.x  enfoncés  ;  le  regard  est  fixe,  sans  expres¬ 
sion,  la  fontanelle  déprimée. 

Le  bébé  est  d’abord  agité,  anxieux,  crie  sans 
cosse;  puis  il  tombe  dans  une  somnolence  crois¬ 
sante  qui  aboutit  au  coma. 

Le  poids  diminue  de  50  à  100  g.  par  jour,  du 
fait  surtout  de  la  déshydratation  des  tissus. 

La  peau  est  froide,  sèche,  ratatinée,  sans  élas¬ 
ticité;  elle  conserve  les  plis  formés  par  la  pres¬ 
sion  entre  deux  doigts. 

Les  jnembres  sont  en  demi-flexion,  difficiles  à 
étendre,  par  suite  d’une  rigidité  musculaire,  con¬ 
séquence  de  la  déshydratation. 

.  L'abdomen  est  mou,  déprimé,  la  paroi  moulée 
sur  la  masse  intestinale. 

On  constate  des  troubles  du  rythme  respira¬ 
toire,  de  la  taehycardie,  une  grande  faiblesse  du 
pouls,  de  Voligurie  ou  môme  de  l’anurie,  une 
albuminurie  légère. 

La  lempéralure  rectale,  au  début,  allcinl  39"- 
40".  Puis  tantôt  elle  reste  élevée  jusqu’à  la  mort, 
tantôt  elle  s’abaisse  bientôt,  soit  que  l’état 
s’améliore,  soit  qu’il  s’aggrave  et  aboutisse  à 
Valgidilé  cholérique. 

2"  Les  SYMPTÔMES  DIGESTIFS  principaux  sont  les 
vomissements  et  la  diarrhée. 

Les  vomissements  sont  précoces  ;  ils  apparais¬ 
sent  en  môme  temps  que  l’élévation  do  la  tem¬ 
pérature.  Ils  sont  d’abord  alimentaires,  puis 
liquides,  muco-bilieux,  souvent  striés  de  sang. 
D’abord  fréquents,  ils  ne  lardent  pas  à  s’espacer 
et  disparaissent  généralement  avec  l’apparition 
do  la  diarrhée. 

La  diarrhée  est  généralement  importante.  Elle 
est  profuse,  liquide.  Le  mot  grec  Xolkou,  d'après 
Littré,  signifie  gouttière;  les  évacuations  alvincs 
coulent  comme  par  une  gouttière.  Il  y  a  5,  10, 
20  selles  par  vingt-quatre  heures.  La  diarrhée 
tantôt  persiste  jusqu’à  la  mort,  tantôt  diminue 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  la  diminution 
ou  bien  précède  de  peu  la  mort,  ou  bien  coïncide 
avec  une  amélioration. 

Le  PRONOSTIC  du  syndrome  cholérique  est 
sévère.  Le  plus  souvent,  le  bébé  meurt  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours  dans  le  collapsus  algide. 
Certains  cas  ont  une  évolution  foudroyante  ;  la 
mort  survient  on  un  ou  deux  jours. 

Assez  souvent,  l’évolution  est  favorable  et 
aboutit  à  la  guérison.  Mais  la  convalescence  est 
longue  et  des  reprises  ne  sont  pas  rares.  Des 
affections  diverses,  qui  aggravent  le  pronostic, 
peuvent  survenir  à  cette  période;  les  malades 
dont  j’ai  parlé  en  sont  des  exemples. 

Les  syndromes  cholériques  des  petits  enfants 
—  si  on  laisse  de  côté  le  choléra  asiatique  —  sont 
très  rares  après  3  ans  ;  ils  surviennent  presque 
toujours  dans  la  première  année  de  l’existence 
et  surtout  avant  6  mois.  Leur  étiologie  com¬ 
prend  deux  ordres  de  faits. 

Tantôt  le  syndrome  est  primitif;  le  processus 
débute  par  le  tube  digestif,  il  est  initialement 
entéral. 

Tantôt  le  syndrome  est  secondaire  à  une  mala¬ 
die  ou  à  une  affection  qui  n’ont  pas  leur  siège 
initial  dans  le  tube  digestif;  le  processus  est 
initialement  parentéral. 

En  clinique,  la  dislinrlion  est  souvent  très  dif¬ 


ficile  ou  impossible  à  faire.  Mais  elle  est  com¬ 
mode  pour  un  exposé  didactique. 

Le  syndrome  cholérique  primitif  reconnaît 
comme  cause  principale,  sinon  unique,  d’après 
le  Prof.  Marfan,  l’ingestion  de  lait  de  vache,  sur¬ 
tout  de  lait  mal  ou  non  stérilisé.  D’après  lui, 
il  no  s’observe  jamais  chez  un  bébé  exclusive¬ 
ment  au  sein.  Les  autres  facteurs  étiologiques 
sont  les  fortes  chaleurs  de  l’été  (maladie  d’été), 
l’insalubrUé  du  logement,  des  prédispositions 
réalisées  par  la  dyspepsie  gastro-intcslinalc,  les 
vomissements  habituels,  l’hypothrepsie. 

D’innombrables  recherches  n’ont  pu  préciser 
la  palhogénie  du  syndrome  cholérique  lié  à 
l’allaitement  artificiel.  Actuellement,  ce  facteur 
étiologique  semble  intervenir  moins  fréquem¬ 
ment  qu’aulrefois,  soit  du  fait  des  progrès  de 
l’bygiène  du  lait  cl  de  l’allaitement,  soit  parce 
qu’on  interprète  autrement  les  observations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  syndromes  cholériques 
secondaires,  liés  à  des  infections  parentérales, 
sont  ceux  que  nous  rencontrons  le  plus  habituel¬ 
lement. 

Us  surviennent  dans  la  grippe  épidémique  ou 
influenza,  la  rougeole,  les  fièvres  typhoïdes  et 
paratyphoïdes,  la  diphtérie,  etc...  Mais  leurs 
causes  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  sont  les 
infections  des  voies  re.spiraloires  supérieures 
et  tout  particulièrement  les  rhino-pharyngites. 
C’est  de  ces  faits  que  je  vais  m’occuper  mainte¬ 
nant. 

Avant  d’aborder  le  rôle  étiologique  des  infec¬ 
tions  du  rhino-pharynx  dans  les  syndromes  cho¬ 
lériques,  il  me  paraît  utile  de  donner  un  aperçu 
des  modalités  cliniques  dos  rhino-pharyngites 
chez  les  petits  enfants. 

II.  IluiNO-FUARYNGiTES.  —  Lcs  rliiiio-pliaryn- 
gites  sont  fréquentes  chez  les  petits  enfants  ; 
elles  le  sont  beaucoup  plus  que  les  inflammations 
du  pharynx  buccal  et  des  amygdales  palatines. 

Elles  sont  soit  secondaires  à  des  maladies 
diverses,  rougeole,  scarlatine,  etc.,  soit  primi¬ 
tives. 

Les  INFECTIONS  PRIMITIVES  DU  RUINO-PUARYNX 

sont  surtout  communes  pendant  les  saisons 
froides  (automne,  hiver,  printemps),  mais  elles 
sont  loin  d’être  rares  pendant  l’été. 

Elles  se  traduisent  par  une  fièvre  à  début  brus¬ 
que  ou  rapide,  légère  ou  forte,  passagère,  durant 
un,  deux,  trois  jours,  ou  persistant  pendant 
huit,  quinze,  vingt  jours. 

L’état  général  est  plus  ou  moins  affecté. 

D’après  les  .symplûmes  locaux,  on  peut  dis¬ 
tinguer  deux  formes  principales  : 

1“  Une  forme  avérée,  qui  se  révèle  par  un 
écoulement  muqueux,  puis  muco-purulent,  par 
les  narines,  par  une  respiration  nasale  et  nuso- 
pharyngée  bruyante  et  gênée,  par  la  présence  de 
muco-pus  derrière  le  voile  du  palais.  La  rhino- 
pharyngite  est  évidente. 

2"  Une  forme  discrèle,  occulte,  à  symptomato¬ 
logie  locale  réduite  au  minimum.  Il  n’y  a  pas 
d’écoulement  nasal  ou  il  y  a  seulement  un  petit 
écoulement  muqueux.  La  respiration  est  libre. 
A  l’examen  du  pharynx  buccal,  on  voit  un  petit 
liséré  rose  ou  rouge  le  long  du  bord  postérieur 
du  voile  du  palais  et  de  la  luclle;  la  jiaroi  pos- 
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térieure  du  pharynx  buccal  est  rouge,  luisante 
du  fait  du  mucus,  qui  peut  être  coagulé  sous 
forme  de  petites  plaques,  irrégulières  par  suite 
de  la  tuméfaction  du  tissu  lymphoïde  diffus. 

Ces  symptômes  discrets  sont  facilement  mécon¬ 
nus  si  on  ne  sait  pas  les  observer.  11  y  a  même 
des  cas  où  il  n’y  a  véritablement  rien  d'appré¬ 
ciable  ;  et  cependant  il  existe  bien  une  rliino- 
pharyngite,  comme  le  prouve  l'apparition  de 
manifestations  dépendant  do  cette  dernière. 

L’infection  peut  rester  cantonnée  au  rliino- 
pharynx,  ou  se  propager  par  continuité  de 
muqueuse,  par  voie  lymphatique,  par  voie  vei¬ 
neuse.. 

La  propagation  par  la  trompe  d’Eustache  cause 
une  OTITE  MOYENNE.  Celle-ci  est  très  commune 
chez  les  petits  enfants.  Elle  s’installe  soit  presque 
en  môme  temps  que  la  rhino-pharyngite,  soit 
au  bout  de  quelques  jours  :  alors  tantôt  la  fièvre 
persiste,  tantôt  elle  tombe,  puis  reprend. 

La  température  est  plus  ou  moins  élevée.  La 
douleur  spontanée  et  à  la  pression  est  nulle  ou 
très  légère  ;  à  l’otoscope,  le  tympan  est  à  peine 
modifié.  Cependant  une  paracentèse  du  tympan 
fait  écouler  de  la  sérosité  ou  du  séro-pus  souvent 
mêlé  de  sang.  La  perforation  spontanée  du  tym¬ 
pan  n’est  pas  rare. 

Très  souvent  les  deux  oreilles  sont  lésées  simul¬ 
tanément  ou  successivement. 

De  l’oreille  moyenne,  l’infection  gagne  facile¬ 
ment  l’antre  et  la  masto’ide.  Les  antro-mastoï- 
DiTES  se  produisent  avec  une  fréquence  insoup¬ 
çonnée  jusque  dans  ces  dernières  années.  Géné¬ 
ralement  leur  symptomatologie  est  fruste  et  elles 
sont  facilement  méconnues.  L’otologiste  fait  sou¬ 
vent  le  diagnostic  seulement  par  la  radiogra¬ 
phie.  On  est  amené,  en  présence  de  la  lièvre  et 
du  mauvais  état  général  que  rien  n’explique, 
à  faire  une  antrotomie  exploratrice  qui  lait 
découvrir  du  pus.  11  arrive  qu’on  découvre  la 
mastoïdite  seulement  à  l’aulopsie. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  rhino-pha- 
ryngites,  les  otites,  les  antro-mastoïdites  des 
petits  enfants. 

Ces  affections  sont  souvent  le  jioirit  de  départ 
de  SEPTICÉMIES  avec  ou  sans  localisation.  Les  loca¬ 
lisations  les  plus  fréquentes  sont  des  broricho- 
pnenmonies  et  des  afjections  gaslro-inleslinales. 

Dans  les  rhino-pharyngitos,  des  troubles 
DIGESTIFS  variés  et  plus  ou  moins  sévères  sont 
habituels.  Le  plus  souvent  ils  ont  un  caraclirc 
banal;  dans  certains  cas,  ils  réalisent  le  syiulrome 
cholérique  dont  je  m'occupe. 

Parmi  les  germes  patuogènes  responsables  des 
rhino-pharyngitos  aiguës  des  petits  enfants,  les 
pneumocoques  méritent  une  mention  spéciale. 
On  les  trouve  également  dans  plus  de  la  moitié 
des  otites.  Ils  sont,  par  ailleurs,  des  agents  fré¬ 
quents  des  septicémies  qui,  en  se  fixant  sur  les 
organes,  réalisent  des  affections  locales. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  modalités 
cliniques  des  syndromes  cholériques,  des  rhino- 
pharyngites,  des  oto-mastoïdites,  nous  pouvons 
aborder  l’étude  de  cas  où  les  premiers  sont  intri¬ 
qués  aux  secondes  et  do  leurs  relations  étiolo¬ 
giques. 

III.  Intrication  des  syndromes  cholériques  et 

DES  RHINO-PHARYNGITES,  OTITES,  OTO-MASTOÏDITES. 

Rôle  des  infections  du  riiino-pharynx  et  de 
l’oreille  dans  l'étiologie  des  syndromes  c.iioi.é- 
niQUEs  DES  petits  ENFANTS.  —  n  Un  grand  nombre 
d’états  morbides  considérés  comme  des  infoclions 
primitives  du  tube  digestif  et  traités  comme  tels, 
écrit  Barbillion.  en  1903,  ne  sont  que  des  infec¬ 
tions  septiques  naso-pharyngo-otitiques,  que  rien 
ne  pouvait  faire  supposer  pendant  la  vie,  mais 
dont  l’autopsie  démontre  l’existence. 


l'époifue,  cette  opinion  ne  retint  pas  l’atten¬ 
tion.  Elle  est  maintenant  admise,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  do  Ribadeau-Dunias,  René  Mathieu  et  leurs 
collaborateurs  (.1931,  1930),  de  Finkelstcin, 

L.  F.  Meyer  et  ù'.  Bessau,  Cyerny  et  Keller,  etc...), 
.l’ai  consacré  à  celte  question,  d’après  mes  obser¬ 
vations  personnelles,  trois  leçons  publiées  par 
Le  Concours  medical  îles  13,  27  Mars  et  17  Avril 
1938. 

Ces  syndromes  intriqués  s’observent  surtout 
avant  8  mois  et  même  avant  6  ou  G  mois  :  sur 
100  cas,  on  en  compte  85  avant  8  mois,  14  dans 
lu  2"  année.  Ils  surviennent  avec  tous  les  modes 
d'alimentation  :  allaitement  naturel,  artificiel, 
ou  même  régimes  du  sevrage.  Ils  frappent  de 
beaux  bébés  aussi  bien  que  des  bébés  atteints  de 
dyspepsie  gastro-intestinale,  d’athrepsie,  d’hypo- 
Ihrepsio,  etc...  Ils  apparaissent  surtout  A'Octobre 
à  .Avril,  époque  des  rhino-pharyngites,  des 
grippes  saisonnières,  mais  ils  ne  sont  pas  rares 
en  été,  où  surviennent  également  des  infections 
du  rhino-pharynx.  Ils  apparaissent  dans  tous  les 

L’agent  pathogène  est  princiiialumeiit  le  pneu¬ 
mocoque.  Le  streptocoque  est  plus  rare  ;  il  cause 
seulement  20  pour  100  des  otites. 

Les  relations  cliniques  entre  l'im-eciiun  rua- 
ry.ngée  et  le  syndro.me  cholérique  compoilent 
deux  modalités  principales. 

Première  modalité.  —  Elle  est  la  plus  habi¬ 
tuelle  (85  pour  100  do  mes  malades). 

Le  début  est  brusque  ;  fièvre,  vomissements, 
bientôt  diarrhée,  atteinte  profonde  de  l’étal  géné¬ 
ral.  On  porte  le  diagnostic  de  syndrome  cholé¬ 
rique. 

Puis,  ou  bien  la  fièvre  reste  élevée,  l’état 
s’aggrave  et  la  mort  survient  les  qualrièmc  ou 
cinquième  jours;  ou  bien  la  fièvre  diminue  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  l’état  s’améliore 
et  le  bébé  guérit;  ou  bien  la  maladie  traîne,  le 
bébé  se  cacheclise  et  meurt;  ou  bien  la  fièvre, 
qui  avait  diminué  ou  disparu,  reprend. 

Aucun  symptôme  n’attire  l’attention  sur  le 
rhino-pharynx  et  l’oreille.  Leur  examen  systéma¬ 
tique  fait  découvrir  une  rhino-pharyngite  dis¬ 
crète,  soit  isoiée,  soit  accompagnée  d’une  otite 
ou  d’une  oto-mastoïdite.  Si  le  bébé  meurt,  on 
constate  ces  affections  â  l’autopsie. 

Somme  toute,  le  syndrome  cholérique  est  cli¬ 
niquement  primitif.  En  réalité,  il  est  la  deuxième 
étape,  étape  septicémique,  d’une  infection  du 
rhino-pharynx.  L’oto-mastoïdile,  quand  elle  est 
précoce,  s’est  réalisée  en  môme  temps  que  la  sep¬ 
ticémie;  elle  témoigne  d’une  infection  particu¬ 
lièrement  virulente. 

Ces  faits  établissent  la  précarité  de  la  cinssi- 
lication  des  syndromes  cholériques,  en  primi¬ 
tifs,  d’origine  entérale,  et  secondaires,  d’origine 
parentérale. 

Il  y  a  des  cas  où  l’examen  du  naso-pharynx 
et  de  l’oreille  reste  négatif  ;  le  diagnostic  de 
syndrome  cholérique  d’origine  pharyngée  est 
alors  hésitant.  Souvent  alors  la  fièvre  persiste, 
l’état  reste  grave,  môme  alors  que  le  syndrome 
cholérique  s’amende.  Il  faut  répéter  les  examens 
des  oreilles  et,  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours  ou  plus,  on  découvre  une  otite  ou  une 
oto-mastoïdite.  La  paracentèse  des  tympans,  l’an- 
Irotomie  peuvent  amener  la  guérison  ;  il  n’est 
plus  question,  à  cette  phase,  d’un  syndrome  cho¬ 
lérique,  mais  d’un  syndrome  infectieux. 

Seconde  modaUlé.  —  Elle  est  plus  rare  que  la 
précédente  (14  pour  100  de  mes  malades).  Ici 
la  rhino-pharyngite  avec  ou  sans  otite  et  mastoï¬ 
dite  est  avérée.  Un  jour  s'installe  un  syndrome 
cholérique  :  celui-ci  est  manifestement  secon¬ 
daire. 

On  pourrait  décrire  d'autres  inodalHcs. 


Par  exemple  :  un  bébé  est  pris  d’un  syndrome 
cholérique,  cliniquement  primitif;  quelques  jours 
avant  il  a  eu  une  poussée  de  fièvre  attribuable 
à  une  rhino-pharyngite  légère  ;  le  processus  sep¬ 
ticémique  est  à  retardement.  D’ailleurs,  en 
mémo  temps,  s’installe  une  otite,  une  oto-mas¬ 
toïdite,  une  broncho-pneumonie. 

Dans  les  deux  modalités  une  broncho-pneu¬ 
monie  vient  souvent  compliquer  le  tableau 
clinique. 

Somme  toute,  l’infection  du  rhino-pharynx, 
avec  ou  sans  otite  et  mastoïdite,  est  assez  sou¬ 
vent  le  point  do  départ  de  septicémies  qui  réali¬ 
sent  des  états  infectieux  sévères  ;  chez  certains 
bébés,  ces  états  infectieux  revêtent  les  caractères 
du  syndrome  cholérique.  Au  premier  rang  des 
agents  de  ces  septicémies  so  placent  les  pneu¬ 
mocoques. 

Pour  que  le  syndrome  cholérique  s’installe,  il 
faut  l’intervention  de  facteurs  dépendant  de 
l’organisme.  Le  facteur  principal  est  le  jeune  âge, 
parce  que,  avant  6  mois,  l’organisme  est  en  équi¬ 
libre  instable,  cet  équilibre  est  facilement  et 
grandement  troublé  par  les  processus  infectieux. 
Le  métabolisme  de  l’eau  l’est  tout  particulière¬ 
ment  :  l’absorption  de  l’eau  par  la  muqueuse 
digestive,  la  fixation  de  l’eau  par  les  cellules  et 
les  plasmas  interstitiels,  la  perte  de  l’eau  par 
l’intestin  et  les  poumons,  entraînent  une  déshy¬ 
dratation  qui  est  un  facteur  important  du  syn¬ 
drome  cholérique. 

Los  notions  relatives  aux  facteurs  qui  entraî¬ 
nent  l’installation  du  syndrome  cholérique  ser¬ 
vent  de  guide  pour  un  traitement  physiologique 
et  symptoïlatique.  Celui-ci  est  commun  à  tous 
les  syndromes  cholériques,  quelle  que  soit  leur 
cause. 

Le  rôle  joué  par  les  infections  du  rhino-pha¬ 
rynx  de  l’oreille,  de  la  masloïde  permet  d’avoir 
recours  à  un  traitement  étiologique  et  pathogé- 

Ce  traitement  est  général  et  local. 

Le  traitement  général  est  celui  des  processus 
septicémiques.  Etant  donné  la  fréquence  des 
pncumococcies,  on  a  conseillé  les  injections  de 
sérum  antipncumococcique;  son  efficacité  est  très 
aléatoire. 

Le  traitement  local  comporte  celui  de  la  rhino- 
pharyngite,  de  l’otite,  de  Uanlro-mastoïdite. 
Quand  il  y  a  lieu,  on  fait  la  paracentèse  du  tym¬ 
pan  et  l’antrotomie. 

On  peut  également  prescrire  des  sulfamides; 
étant  donné  l’état  du  bébé,  on  hésite  à  y  avoir 
recours  ;  il  faut  être  très  prudent. 

La  mortalité,  après  l’antrotomie  est,  pour  100, 
de  58  (Ribadeau-Dumas),  66  (J.  Cathala),  50  (No- 
bécourl).  Les  bébés  meurent  de  l’infection, 
mémo  après  amélioration  du  syndrome  cholé¬ 
rique. 

* 

*  ♦ 

IV.  Conclusion.  —  Le  syndrome  cholérique  des 
petits  enfants,  le  choléra  asiatique  mis  à  part, 
a  été  attribué  pendant  longtemps  à  un  processus 
initialement  entéral,  lié  à  l’alimentation  avec  du 
lait  de  vache. 

n  est  souvent  causé  par  des  infections  paren¬ 
térales  ;  les  plus  communes  sont'  les  infections 
du  rhino-pharynx,  de  l’oreille,  de  la  mastoïde. 

Cette  notion  est  très  importante.  En  présence 
d’un  bébé  atteint  d’un  syndrome  cholérique,  il 
faut  toujours  examiner  le  rhino  -  pharynx, 
l’oreille,  la  mastoïde  ;  il  faut  répéter  les  exa¬ 
mens,  car  les  rhino-pharyngites,  les  otites,  les 
oto-mastoïdites  sont,  le  plus  soux-ent,  occultes  ou 
discrètes  et  passent  facilement  inaperçues. 
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Conservation  et  récupération 
des  instruments  médicauz 
en  caoutchouc 


J’ai  eu  la  responsabilité,  pendant  la  dernière 
guerre,  d’un  hôpital  chirurgical  qui  est  resté  en 
sommeil  et  qui  était  richement  doté.  Les  objets 
en  caoutchouc  n’étaient  pas  sans  me  donner  des 
inquiétudes  et  j’ai  été  amené  ainsi  à  me  docu¬ 
menter  du  mieux  que  j’ai  pu  sur  le  meilleur 
moyen  de  les  conserver.  En  revenant  chez  moi, 
j’ai  eu  le  désagrément  de  constater  la  détériora¬ 
tion  de  plusieurs  de  mes  instruments  personnels; 
j’ai,  alors,  essayé  de  les  récupérer.  J’ai  pensé  que 
hien  des  confrères  pourraient  profiter  des  rensei¬ 
gnements  ainsi  recueillis,  en  particulier  des  pré¬ 
cieuses  indications  qui  m’ont  été  données  par 
M.  Le  Bras,  directeur  des  recherches  à  l’Institut 
français  du  Caoutchouc. 

Le  caoutchouc  est  un  hydrocarbure,  de  formule 
(GdP)“  résultant  de  la  polymérisation  en  chaîne 
de  molécules  d’isoprène 

11  est  extrait  du  latex  de  nombreuses  plantes 
tropicales  appartenant  à  des  familles  diverses,  la 
plus  répandue  étant  une  cuphorbiacéc,  hevea 
brasiliensis.  Il  se  trouve,  dans  ce  latex,  à  l’état 
d’émulsion,  et  il  se  sépare  du  sérum  par  coagu¬ 
lation,  spontanée  ou  provoquée.  Après  lavage  et 
séchage,  on  a  le  caoutchouc  hrut.  Gelui-ci  est 
élastique,  c’est-à-dire  extensible  et  rétractile  ; 
cependant  il  est,  aussi,  plastique  et  présente  une 
certaine  rémanence  après  avoir  été  étiré.  Mais  cet 
état  élastique  n’est  pas  stable  et  le  caoutchouc 
peut  devenir  poisseux  ou  il  peut  devenir  cas¬ 
sant,  l’une  et  l’autre  éventualité  étant  liées  à 
l’action  de  l’oxygène.  La  lumière  et  la  chaleur 
activent  le  passage  à  l’état  poisseux  :  à  30°,  le 
caoutchouc  cru  se  ramollit  ;  à  50,  il  est  poisseux, 
les  premiers  produits  de  la  dégradation  activant 
le  processus.  Inversement  le  froid  contribue  à 
faire  perdre  au  caoutchouc  son  élasticité  et  le 
rend  dur  et  cassant  dès  10°. 

L’addition  d’ammoniaque  et  d’autres  alcalins, 
en  élevant  le  pu  de  la  solution,  favorise  la  con¬ 
servation  à  l’état  de  latex  et  le  transport  au  loin. 

Pour  rendre  le  caoutchouc  moins  sensible  aux 
actions  atmosphériques,  on  le  vulcanise.  On 
évite,  ainsi,  le  durcissement  et  l’état  poisseux.  Le 
procédé  qui  fut  employé  le  premier  et  qui  reste 
le  plus  utilisé  consiste  à  le  traiter  par  le  soufre 
et  par  la  chaleur  à  des  doses  et  des  degrés  divers. 
Grâce  aux  progrès  de  la  technique,  on  a  abaissé 
la  proportion  de  soufre  à  2  ou  3  pour  100.  Entre 
4  et  25  pour  100  de  soufre  combiné,  on  obtient- 
des  semi-ébonites,  produits  fragiles  et  inutili¬ 
sables.  Au  delà  de  25  pour  100  et  jusqu’à  32 
pour  100,  on  obtient  le  caoutchouc  durci  ou  ébo- 
nile. 

Le  caoutchouc  vulcanisé  n’a  cependant  pas  une 
stabilité  absolue  et,  avec  le  temps,  il  s’altère 
comme  le  caoutchouc  brut,  soit  dans  le  sens  du 
durcissement  qui  diminue  l’élasticité  et  rend 
l’objet  cassant,  soit  dans  le  sens  de  l’évolution 
poisseuse,  suivant  intervention  de  l’oxygène  et 
des  facteurs  énoncés  plus  haut. 

Une  partie  des  cas  où  l’on  observait  le  durcis¬ 
sement  autrefois  étaient  dus  à  une  post-vulcani¬ 


sation  ;  celle-ci  était  inévitable,  car  il  restait  tou¬ 
jours  du  soufre  non  combiné.  La  post-vulcani¬ 
sation  aboutissait  à  la  survulcanisation,  c’est-à- 
dire  réalisait  un  état  physico-chimique  qui  est 
intermédiaire  entre  le  caoutchouc  et  l’ébonite  et 
qui  rend  l’objet  cassant.  On  a. supprimé  le  risque 
de  post-vulcanisation  par  divers  procédés,  les  uns 
qui  éliminent  le  soufre  non  combiné,  et  les 
autres  qui  combinent  la  totalité  du  soufre. 
Actuellement  .les  progrès  de  la  fabrication  per¬ 
mettent  d’éviter  la  post-vulcanisation. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  où  l’on 
observe,  actuellement,  des  altérations  du  caout¬ 
chouc  sont  dus  à  l’action  de  l’oxygène,  ainsi  que 
l’a  montré  Gh.  Dufraisse.  Gelles-ci  peuvent  être 
conjurées  par  l’emploi  des  substances  anti-oxy¬ 
gènes  qu’ont  préconisé  Moureu  et  Dufraisse.  Les 
anti-oxygènes  peuvent  s’appliquer  en  surface  et, 
alors,  ils  pénètrent  petit  à  petit  la  masse  ou 
ils  peuvent  être  incorporés  à  la  masse  2. 

D’immenses  progrès  ont  été  réalisés  dans  la 
fabrication  du  caoutchouc  ®  par  l’emploi  scienti¬ 
fique  des  anti-oxygènes.  Le  bénéfice  de  ces  progrès 
peut  être  obtenu  seulement  dans  la  mesure  où 
les  fabricants  font  les  frais  nécessaires  pour  orga¬ 
niser  des  épreuves  de  stabilité.  On  peut,  ainsi, 
livrer  à  l’usager  des  produits  qui  sont  rebelles 
à  la  détériorisation  ou,  du  moins,  beaucoup  plus 
rebelles  qu’autrefois  :  la  bonne  fabrication  est  un 
gage  de  bonne  conservation. 

Le  fait  qu’un  objet  en  caoutchouc  ne  soit  pas 
utilisé  passe  pour  favoriser  son  altération. 
Gependant  M.  Le  Bras  estime  cette  opinion 
inexacte  et  il  considère  seulement  que  certaines 
conséquences  de  ces  altérations,  en  particulier  les 
craquelures  superficielles,  peuvent  apparaître 
plus  nettement  et  favoriser  le  déchirement.  Mais, 
à  sa  connaissance,  personne  n’a  pu  affirmer, 
pour  deux  objets  identiques,  que  celui  conservé 
dans  un  tiroir  s’est  abimé  alors  que  celui  utilisé 
a  gardé  toutes  ses  qualités. 

Les  détériorations  du  caoutchouc  sont  surtout 
marquées  au  niveau  des  plis  :  c’est  là  que  le 
caoutchouc  durcit  et  se  craquelle  parce  qu’il  se 
trouve  dans  un  état  de  tension  qui  favorise  l’ap¬ 
parition  des  craquelures 

Les  caoutchoucs  hors  d’usage  peuvent  être 
régénérés  ;  nombre  des  procédés  employés  dans 
l’industrie  permettent  d’extraire  le  soufre,  do 
dévulcaniser  et  de  retrouver  une  masse  plastique 
que  l’on  peut  façonner  et  vulcaniser  à  nouveau. 
Mais,  par  le  fait  do  la  dévulcanisation,  l’objet  perd 
obligatoirement  sa  forme.  La  régénération  des 
déchets  du  caoutchouc  est  une  branche  indus¬ 
trielle  importante,  d’autant  mieux  que  certains 
«  cocktails  »  de  caoutchouc  neuf  se  trouvent 
bien  d’une  adjonction  de  caoutchouc  régénéré. 


Je  voudrais,  après  avoir  résumé  ainsi  très  som¬ 
mairement  la  vie  du  caoutchouc,  indiquer  ce  que 


1.  Solution  d’hydroquinone  oii  de  gaïacol.par  exemple. 

2.  Amines  dérivds  de  la  naphtylamine,  par  exemple. 

3.  D’autres  progrès  ont  été  réalisés  gr&ce  aiix  moyens 
qui  ont  permis  de  transporter  le  latex  nu  loin  et  de 
fabriquer  les  objets  à  partir  du  latex  et  non  pas  è  partir 
du  caonlchouc  brut. 

h.  PnnxRR  insiste  sur  la  nécessité  de  ctnsorTer  les 
sacs  è  oxygène  à  plat  sur  les  planches  d’une  armoire  et, 
surtout,  de  ne  pas  plier  les  tubes  h  l’endroit  du  raccord  ; 
on  évitera,  aussi,  de  suspendre  les  sacs  à  oxygène  par 


l’usager  (dans  l’espèce,  le  médecin)  peut  essayer 
pour  conserver  au  caoutchouc  ses  propriétés  et 
pour  les  récupérer  s’il  les  a  perdues. 

Gonservatio.n  du  caoutchouc. 

La  conservation  du  caoutchouc  se  fonde  sur 
la  protection  contre  la  lumière,  contre  le  chaud 
et  le  froid  et  contre  l’oxygène. 

Il  faut  conserver  le  caoutchouc  au  frais  puis¬ 
que  le  froid  tond  à  le  rendre  cassant  et  puisque 
la  chaleur  tend  à  le  rendre  poisseux. 

Il  faut  essayer  de  soustraire  le  caoulehouc  à 
l’action  de  l’oxygène.  Pour  cela,  le  moyen  le  plus 
sûr  serait  do  le  conserver  dans  le  vide  ou  dans 
une  atmosphère  de  gaz  inerte.  Geci  n’a  point  été 
réalisé  jusqu’ici.  On  se  borne  à  divers  procédés 
qui  se  proposent  d’isoler  le  caoutchouc  de  l’air  ; 
c’est,  à  savoir,  le  poudrage,  les  onctions,  les 
immersions  et  la  conservation  dans  diverses 
atmosphères  artificielles. 

1°  Le  poudrage  est  très  utilisé,  en  particulier 
sous  forme  de  talc.  Le  talc  doit  être  étendu  avec 
grand  soin  et  en  grande  quantité  («  Il  faut  un 
tonneau  de  talc  »,  me  disait  une  infirmière).  Il 
a  la  prétention  d’isoler  le  caoutchouc  de  l’air  ; 
mais  cet  isolement  est  assez  imparfait. 

2°  On  a  proposé  des  onctions  de  glycérine. 
Une  infirmière  expérimentée,  M''°  Richard,  con¬ 
sidère  comme  excellent,  en  vue  d’une  conserva¬ 
tion  prolongée,  le  badigeonnage  à  la  glycérine, 
réalisant  une  mince  couche  .continue.  De  môme 
une  onction  d’huile  de  paraffine  ou  d’huile  de 
vaseline  peut  être  utile. 

3°  L’immersion  peut  être  effectuée  dans  divers 
liquides. 

a)  Pecker  a  conseillé  l’immersion  totale  dans 
l’eau  distillée,  additionnée  de  10  cg.  de  cyanure 
de  mercure  par  litre. 

b)  D’autres  emploient  l’eau  phénolée  à  haute 
dose  (2  à  5  pour  100),  qui  exerce  une  action 
antioxygène. 

c)  On  a  aussi  immergé  les  objets  dans  de  l’eau 
glycérinée  ;  mais,  d’après  Pecker,  l’eau  glycé- 
rinée  à  10  pour  100  serait  utile  seulement  pour 
empêcher  le  gel  de  l’eau,  si  les  objets  étaient 
entreposés  dans  des  locaux  non  soustraits  à  un 
froid  intense.  L’eau  glycérinée  doit  être  addi¬ 
tionnée  d’un  antiseptique. 

4°  Diverses  tentatives  de  créer  une  aUnosphère 
artificielle  ont  été  essayées. 

a)  M.  Frydlcnder  me  dit  qu’une  atmosphère 
d’ammoniaque  favorise  la  conservation  du  caout¬ 
chouc. 

b)  Le  brevet  anglais  162.528  est  fondé  sur  la 
conservation  dans  une  atmosphère  humide. 

c)  L’essence  de  girolle  rendrait  de  grands  ser¬ 
vices  pour  conserver  leur  souplesse  aux  gants  de 
caoutchouc.  L’action  exercée  par  les  vapeurs 
existerait  encore  au  bout  de  plusieurs  années.  On 
place,  dans  un  angle  d’un  récipient  hermétique¬ 
ment  bouché,  un  petit  poudrier  garni  de  coton 
hydrophile  imbibé  d’essence  de  girofle.  Il  suffit 
d’ajouter  quelques  gouttes  d’essence  chaque  fois 
qu’on  ouvre  la  petite  caisse.  Deux  interprétations 
peuvent  être  données  pour  expliquer  les  effets  de 
ce  procédé  :  ou  bien  il  se  dépose  une  mince 
couche  isolante  d’essence  qui  mot  à  l'abri  de 
l’air,  ou  bien  il  s’agit  d’un  effet  antioxygène. 
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Récupération. 

Si  un  objet  de  caoutchouc  est  altdré,  on 
pourra  essayer  de  le  récupérer,  cette  récupéra¬ 
tion  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  régénération  par 
laquelle  l’objet  perd  sa  forme. 

Au  cours  dos  manœuvres  de  récupération,  on 
se  gardera  d’exercer  des  tractions  et  on  maniera 
l’objet  avec  précaution. 

Le  premier  procédé  se  fonde  sur  l’emploi  de  la 
chaleur.  On  mettra  l’objet  dans  un  récipient, 
avec  un  torchon  au  fond,  avec  de  l’eau  qui  est 
froide  et  que  l’on  fait  bouillir  quelques  minutes. 
Pecker  a  pu  récupérer  des  drains  et  des  tubes  qui 
étaient  devenus  raides  comme  du  bois  après  les 
avoir  immergés  quelques  minutes  dans  un  bain 
d’eau  chaude,  aux  environs  de  60“;  il  a  obtenu, 
ainsi,  un  assouplissement  immédiat  et  parfois 
durable. 

Le  deuxième  procédé  se  fonde  sur  l’emploi  de 
certains  hydrocarbures.  La  Société  anonyme  dos 
Matières  Colorantes  et  Produits  Chimiques  de 
Saint-Denis,  après  m’avoir  rappelé  qu’un  mélange 
de  caoutchouc  bien  composé  doit  présenter  un 
durcissement  extrêmement  ralenti  au  vieillisse¬ 
ment,  me  conseille,  pour  ramollir  un  objet  durci, 
de  le  frotter  avec  de  l’huile  de  vaseline  ou  de 
paraffine  et  de  laisser  agir  cette  dernière  pendant 
quelques  heures.  Bruère  préconise  l’emploi  d’un 
hydrocarbure  lubrifiant  et  imbibant,  mais  pas 
trop  actif;  car,  alors,  il  y  aurait  ramollissement 
total,  ce  que  fait  le  pétrole  par  exemple.  Le 
mieux  est  l’huile  de  paraffine  ou  l’huile  de  vase¬ 
line  qu’on  emploie  à  110°;  il  faut  masser  pour 
faire  pénétrer,  sauf  aux  régions  craquelées. 
D’après  Pecker,  une  imbihition  à  l’huile  de  paraf¬ 
fine  (;\  froid  ou  à  chaud)  permet  de  rendre  au 
caoutchouc  non  plié  ou  sans  raccords  sa  souplesse 
première  ;  il  n’en  est  pas  de  même  quand  l’objet 
en  caoutchouc  est  sujet  è  des  plis  ou  comporte 
des  raccords.  Le  môme  auteur  conseille  d’assou¬ 
plir  par  l’eau  chaude,  puis  d’imbiber  par  une 
des  huiles. 

Le  troisième  procédé  se  fonde  sur  l’emploi  de 
rainmoniaque.  Les  objets  durcis  pourraient 
reprendre  leur  souplesse  quand  on  les  laisse 
tremper  une  journée  dans  un  bain  composé  de 
deux  parties  d’eau  cl  une  partie  d’ammoniaque, 
■l’ai  essayé  ce  procédé  :  j’ai  obtenu  un  assou¬ 
plissement  réel,  mais  minime  et  j’ai  obtenu, 
seulement,  de  l’as.souplissemcnt  sans  récupéra¬ 
tion  de  l’élasticité.  L’action  secondaire  de  l’eau 
chaude  m’a  semblé  rendre  un  peu  d’élasticité  aux 
fragments  traités. 

Tels  sont  les  trois  moyens  que  l’on  peut 
employer.  Il  faut  avouer  qu'ils  sont  efficaces  seu¬ 
lement  pour  les  premiers  degrés  de  la  «  maladie  ». 

BneènE  :  Conscrvalion  du  cnotitchoiic  manufaclurc  cl 
assouplissement  des  objets  en  voie  de  durcisse¬ 
ment.  Jotirn.  de.  Pharm.  cl  de  Chimie,  Dr  Sep¬ 
tembre  1929,  19G. 

BnuÈnE  et  Gnioomnu  :  Action  de  l'Iuiilc  de  paraffine 
sur  le  caoutchouc  brut  et  le  gel  n  polyprène- 
soufre  »  i  divers  degrés  de  vulcanisation.  Revue 
générale  du  Caoulchouc,  Novembre  1933,  4. 
Compagnon  :  Le  c.aoutcIiouc  :  état  brut.  Centre  de  Docu- 
mcnialion  chimique,  n‘  501. 

Ch.  DurnAissE  :  Le  problème  des  altérations  du  caont- 
cliouc  par  l'oxygène  atmosphérique.  Revue  géné¬ 
rale  du  Caoulchouc,  Octobre  et  Novembre  1932. 

I.  C.  L.  :  Etat  de  nos  connaissances  cliimiques  du 
caoutchouc.  Revue  des  Praiuils  chimiques,  30  Sep¬ 
tembre  1931,  553, 

Le  BnAS  :  Le  c.ioutchouc  :  vulcanisation  et  ingrédients. 

Centre  de  Documenlalion  chimique,  n”  504. 
Peckeh  ;  Conservation  des  objets  en  caoutchouc.  Arrh. 

de  Méd.  et  de  Pharm.  milit.,  1930,  Dr  scm.,  714. 
Tassilly  :  Caoutchouc  et  gulla-percha  (Doin,  édit.), 
Paris,  1911. 


Obésités  irréductibles 
aux  restrictions  alimentaires 


Il  semble  surprenant  et  quelque  peu  ironique 
de  parler  encore  d’obésité,  à  notre  époque  de 
cartes  et  de  tickets  !  Ce  sont  cependant  les  cir¬ 
constances  actuelles  qui  nous  ont  permis  les 
constatations  cliniques  que  nous  croyons  intéres¬ 
sant  de  publier  ici.  D’ailleurs,  au  moment  où 
nous  mettions  au  point  cette  note,  M.  Ph.  Pa¬ 
ginez  étudiait  les  obésités,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  sous  la  rubrique  «  Questions  d’actualité  ». 

En  effet,  si  notre  ration  alimentaire  est  réduite 
et  son  équilibre  rompu,  l’adipose  n'en  reste  pas 
moins  fréquente.  Ainsi  se  trouve  remis  en  ques¬ 
tion  le  problème  pathogénique  de  l’obésité,  ou, 
plus  exactement,  la  fréquence  relative  de  ses 
variétés  pathogéniques. 

Schématiquement,  on  distingue  deux  grandes 
classes  d’obésité  ;  les  obésités  d’origine  exogène, 
par  sédentarité  et  hypcralimentation,  et  les  obé¬ 
sités  d’origine  endogène,  par  dysendocrmies  et 
ralentissement  métabolique. 

La  fréquence  des  premières  n’était,  jusqu’à  ce 
jour,  mise  en  doute  par  aucun  auteur;  mais  celle 
dos  secondes  restait  fort  discutée  :  Mouriquand 
et  Nathan  avaient  insisté  sur  l’importance  de 
celles-ci  dès  1913,  mais,  par  la  suite,  un  revire¬ 
ment  se  produisit;  Marcel  Labbé,  Nobécourt,  en 
1924,  reléguèrent  à  un  rang  tout  à  fait  secondaire 
les  obésités  d’origine  glandulaire;  à  cette  époque, 
obésité  d’origine  glandulaire  était,  en  effet,  à 
peu  près  synonyme  d’obésité  thyro'idienne,  et  il 
est  bien  certain  que  le  myxœdème,  ou  même 
l’hypothyroïdie  fruste,  est  une  cause  rare  d’adi¬ 
posité  généralisée.  Mais  depuis,  de  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  mis  en  valeur  le  rôle  important  joué 
par  d’autres  glandes,  l’hypophyse  en  particulier. 
Lcreboullet,  Devraigne  et  Huber,  puis,  plus 
récemment,  L.  Justin-Besançon  et  G. -F.  Bonnot, 
et  Gilbert  Dreyfus,  ont  montré  la  multiplicité  des 
causes  endocriniennes  de  l’obésité  :  Rathery  a 
rapporté  des  cas  d’obésité  dus  à  l’hyperinsuli- 
nisnie  et  Rivet,  Rouquès  et  Jany  ont  décrit  un 
syndrome  adiposo-génital,  lié  à  l’encéphalite, 
mettant  ainsi  en  évidence  le  rôle  du  système  ner¬ 
veux.  Dans  sa  thèse  récente,  Félix  Franchel  dis¬ 
tingue  des  obésités  rares  avec  syndrome  glandu¬ 
laire  cliniquement  évident,  et  des  obésités  fré¬ 
quentes  où  l’origine  endocrinienne  réelle  de¬ 
mande  à  être  soigneusement  recherchée. 

En  1939  cependant,  malgré  ces  travaux  et  ces 
observations  cliniques,  l’immense  majorité  des 
cas  d’obésité  semblait  encore  due  soit  à  une 
insuffisance  de  dépenses  (sédentarité),  soit  à  un 
excès  do  recettes  (suralimentation). 

La  plupart  des  autours,  tout  en  reconnaissant 
le  rôle  des  glandes  endocrines,  ne  lui  accordaient 
une  importance  que  chez  2.5  pour  100  à  peine 
des  sujets  observés. 

C’est  ainsi  que  Justin-Besançon  et  Bonnet 
écrivaient  en  19.38  :  u  II  n’en  reste  pas  moins 
que  nous  connaissons  de  façon  précise  : 

1°  L’obésité  avec  diminution  du  métabolisme 
basal,  liée  à  une  insuffisance  thyroïdienne,  avec 
des  signes  plus  ou  moins  évidents  de  myx¬ 
œdème  ; 

2°  Une  adiposité  par  lésion  de  la  région 
hypophyso-tubérienne  aecompagnée,  le  plus  sou¬ 
vent,  mais  non  pas  toujours,  d’un  syndrome 
génital  ; 

3“  Une  obésité  favorisée  par  une  déficience  tes¬ 
ticulaire  ou  ovaro-utérine,  à  laquelle  s’ajoutent 
fréquemment  d’autres  facteurs  de  surcharge 
graisseuse,  en  particulier  la  diminution  de 
l’exercice  musculaire. 

Mais,  quelque  démonstratifs  que  soient  ces 


faits,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  n’absorbent 
qu’un  nombre  «très  minime  de  cas  d’obésité,  le 
1/4  si  l’on  en  juge  par  ies  résultats  des  échanges 
respiratoires.  » 


De  telles  conclusions  étaient  basées  surtout 
sur  les  échecs  de  la  thérapeutique.  D’une  part, 
l’opothérapie  donnait  trop  souvent  des  résultats 
décevants,  qu’il  s’agisse  d'opothérapie  ovarienne, 
testiculaire  ou  thyroïdienne  ;  d’autre  part,  lors¬ 
que  le  régime  réduit  échouait,  on  avait  tendance 
à  conclure  au  manque  de  subordination  ou  de 
persévérance  d’un  malade  torturé  par  son 
appétit. 

Les  échecs  de  l’opothérapie  ovarienne  et  tes¬ 
ticulaire  sont,  en  effet,  à  peu  près  constants  (Mar¬ 
cel  Labbé);  quant  à  l’opothérapie  thyroïdienne, 
indiquée  dans  les  obésités  de  l’hypothyroïdie, 
elle  n’est  que  d’un  emploi  extrêmement  rare.  R 
n’en  est  pas  de  même  de  l’opothérapie  anté¬ 
hypophysaire,  qui  agit  efficacement  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Reste  à  considérer  les 
échecs  du  régime,  et  c’est  sur  ce  point  que  nous 
voudrions  retenir  l’attention. 

A  l’heure  actuelle,  nous  sommes  tous  soumis 
à  un  régime  restreint  et  nous  devons  le  suivre 
tous,  les  maigres  comme  les  gros.  Or,  après 
plusieurs  mois  d’une  telle  sous-alimentation, 
particulièrement  pauvre  en  graisses  et  en  hydrates 
de  carbone,  que  s’est-il  passé  .!>  Si  nous  compul¬ 
sons  nos  fiches  de  malades  vus  et  pesés  pen¬ 
dant  le  premier  semestre  de  1939,  puis  revus 
actuellement,  nous  constatons  que  presque  tous 
ont  perdu  du  poids,  mais  dans  l’ensemble,  ce 
sont  les  plus  maigres  qui  ont  le  plus  maigri. 

Nous  avons,  arbitrairement,  divisé  ces  malades 
en  deux  catégories,  sans  distinction  de  sexe  : 
l’une  comprend  des  sujets  de  39  à  70  kg.,  l’autre 
des  sujets  pesant  de  SS  à  118  kg.  Nous  avons  ainsi 
constaté  que  les  premiers  ont  maigri,  en  dix 
mois  environ,  de  8  kg.  600  en  moyenne,  alors 
que  pendant  le  même  temps,  les  seconds  n’ont 
perdu  qu’une  moyenne  de  2  kg.  300.  Si  nous 
prenons  les  quatre  plus  gros  sujets  de  notre  statis¬ 
tique,  nous  trouvons  les  amaigi-issements  sui- 
vaids  :  118  kg.  400  à  116  kg.  800,  116  kg.  à  113  kg. 
.300,  106  kg.  300  à  104  kg.  300,  105  kg.  700  à 
104  kg.  500,  les  derniers  poids  étant  stabilisés 
depuis  deux  ou  trois  mois.  Si  nous  prenons  les 
quatre  plus  maigres (4 femmes),  nous  trouvons  les 
chiffres  suivants  :  49  kg.  200  à  41  kg.,  46  kg.  500 
à  36  kg.  200,  44  kg.  500  à  35  kg.  et  39  kg.  200 
à  32  kg.  800. 

On  peut  donc  dire  que  les  maigres  ont  maigri 
mais  que  les  obèses  sont  restés  obèses. 

Et  cependant,  la  guerre  et  l’exode  ont,  hélas! 
fourni  trop  d’occasions  d’exercices  physiques,  et 
le  rationnement  actuel  nous  vaut  le  régime 
amaigrissant  «  idéal  ». 


L'utilité  de  la  restriction  alimentaire  chez  les 
obèses  est  indiscutable,  mais  son  impuissance 
à  agir  par  elle  seule  est  très  fréquente;  de  plus, 
le  meilleur  régime  finit  par  épuiser  ses  effets. 

Les  faits  actuellement  constatées  confirment 
ces  vues  :  le  nombre  des  obésités  irréductibles, 
aux  restrictions  alimentaires  est  très  élevé. 
Peut-être  serait-il  bon  de  réviser  les  anciennes 
conclusions  :  les  obésités  d'origine  endogène 
ou  mixte  seront  sans  doute  à  considérer  comme 
étant  les  plus  fréquentes.'' 

Et  peut-être  faudra-t-il  conclure  comme  Bril- 
lat-Savarin,  en  1825  :  «  La  première  cause  est  la 
disposition  de  l’individu;  il  existe  des  personnes 
prédestinées  en  quelque  sorte  pour  l’obésité.  » 
{Physiologie  du  goât,  XXD  méditation.) 

A. -R.  Saljion. 
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Le  problème 
de  l’origine  de  la  Vie 
sur  le  Globe 

à  la  lumière  des  découvertes 
récentes 

en  Biologie  et  en  Astronomie 


L’énigme  de  l’origine  de  la  Vie  sur  le  Globe 
demeure  entière...  Toutefois,  comme  nous  nous 
proposons  de  le  montrer  au  cours  de  cette 
chronique,  des  découvertes  récentes,  faites  les 
unes  en  Biologie  et  les  autres  en  Astronomie, 
permettent  de  serrer  d’un  peu  plus  près  ce  gran¬ 
diose  problème. 

Comme  on  le  sait,  un  être  vivant,  animal, 
végétal  ou  bactérie,  ne  s’organise  jamais  de 
toutes  pièces  aux  dépens  de  la  matière  brute, 
mais  il  est  toujours  engendré  par  des  êtres  pré¬ 
existants  appartenant  à  la  môme  espèce  que  lui. 
Or,  une  étonnante  découverte  est  venue  tout 
récemment  jeter  une  sorte  de  pont  entre  le 
monde  vivant  et  le  monde  inorganisé.  On  a 
reconnu  l’existence  de  virus  dont  l’unité  infec¬ 
tante,  le  «  corpuscule  élémentaire  »,  tout  on  gar¬ 
dant  quelques-uns  des  attributs  fondamentaux 
des  êtres  vivants,  se  réduit  à  une  molécule  iso¬ 
lée  de  nucléoprotéine.  Certaines  do  ces  nucléo- 
protéines-virus  ont  été  obtenues  à  l’état  pur  et 
môme  sous  forme  cristallisée.  Dans  une  revue 
parue  icLmôme,  il  y  a  quelques  mois  nous 
avons  discuté  des  raisons  que  l’on  peut  avoir 
de  ne  pas  exclure  tout  à  fait  les  virus  mono¬ 
moléculaires  du  domaine  des  êtres  vivants.  Ces 
virus  monomoléculaires  ne  seraient-ils  pas  sus¬ 
ceptibles  de  se  former  de  toutes  pièces  à  partir 
de  la  matière  brute  ?  Il  ne  le  semble  absolument 
pas.  En  effet,  aussi  bien  l’expérimentation  sur  les 
virus  que  l’épidémiologie  des  maladies  naturelle¬ 
ment  causées  à  l’homme,  aux  animaux  et  aux 
plantes,  par  ces  agents  infectieux,  parlent  sans 
équivoque  contre  la  possibilité  de  leur  généra¬ 
tion  spontanée.  Un  virus  provient  toujours  d’un 
virus  préexistant  de  même  espèce.  Il  faut  donc 
conclure  à  l’impossibilité  de  toute  génération 
spontanée  des  êtres  vivants  et  môme  des  virus 
les- plus  simples,  du  moins  —  la  réserve  est  capi¬ 
tale  —  dans  les  conditions  régnant  actuellement 
à  la  surface  de  noire  planète. 

Convient-il  d’étendre  la  portée  de  cette  sorte 
de  principe  de  la  «  conservation  de  la  Vie  »  et 
d’admettre  qu’à  une  ou  plusieurs  reprises  la 
Terre  a  dû  être  ensemencée  par  des  germes 
vivants  venus  d’ailleurs?  Arrhenius  s’est  fait  le 
défenseur  de  la  «  panspermie  ».  Des  particules 
vivantes  extrêmement  ténues  pourraient  voyager 
dans  l’espace,  mues  par  la  pression  de  radia¬ 
tion  ^  et  transmettre,  d’un  monde  à  l’autre,  à 

1.  La  Presse  Médicale,  11"^  95-96,  4-7  Décembre  1940. 

2.  On  sait  que  toutes  les  radiations  électromagné¬ 
tiques  (ondes  hertziennes,  lumière  visible,  ultra-violet, 
rayons  X,  etc...)  exercent  une  pression  sur  les  corps 
qu’elles  viennent  à  frapper  et  qui,  de  ce  fait,  sont  sou¬ 
mis  au  bombardement  par  les  photons  constituant  ces 
radiations.  La  pression  de  radiation  prend  une  impor¬ 
tance  relative  d’autant  plus  grande  que  les  particules 
sont  de  taille  plus  faible  et  que,  par  conséquent,  le 
rapport  de  leur  surface  à  leur  masse  atteint  une  valeur 
plus  élevée. 


de  colossales  distances,  le  flambeau  de  la  Vie.  On 
connaît  la  remarquable  résistance  des  bactéries  — 
spécialement  des  bactéries  sporulécs  —  et  aussi 
des  divers  virus  tant  à  la  dessiccation  dans  le  vide 
qu’aux  très  basses  températures.  Mais  dans  les 
espaces  interplanétaires,  spores  et  virus  seraient 
rapidement  tués  par  les  radiations  ultraviolettes 
qui  y  régnent.  En  effet,  la  Vie  —  telle  que  nous 
la  connaissons  — ■  n’est  possible,  sur  le  Globe, 
que  grâce  à  l’existence  d’un  écran  d’ozone,  pré¬ 
sent  dans  la  haute  atmosphère  terrestre  et  qui 
ampute  le  spectre  solaire  de  presque  tout  son 
rayonnement  ultraviolet. 

Si  l’on  repousse  toute  théorie  panspermique,  il 
faut  admettre  qu’à  un  certain  moment  de  son 
histoire,  la  Terre  a  présenté  des  conditions  par¬ 
ticulières  —  fort  différentes  sans  doute  des  con¬ 
ditions  actuelles  —  qui  permirent  l’apparition 
des  êtres  vivants  à  sa  surface,  leur  organisation 
de  toutes  pièces  à  partir  de  la  matière  minérale. 
Deux  questions  se  posent  alors  :  quels  furent  ces 
premiers  êtres  et  quelles  étaient  les  conditions 
spéciales  qui  rendirent  possible  leur  génération 
spontanée  ? 

Demandons  à  cette  sorte  d’archéologie  biologi¬ 
que  qu’est  la  paléontologie  si  elle  peut  nous  four¬ 
nir  quelques  renseignements  sur  les  premiers 
êtres  qui  peuplèrent  le  Globe. 

Les  sédiments  s’accumulant  au  fond  des  mers 
et  sur  les  continents  emprisonnent  fréquemment 
des  restes  d’êtres  vivants  capables  de  se  fossiliser, 
tels  que  des  squelettes  ou  des  coquilles  d’ani¬ 
maux  et  des  débris  ligneux  de  végétaux.  Par 
contre,  les  mômes  sédiments  ne  peuvent  garder 
aucune  trace  des  êtres  dont  le  corps  est  complè¬ 
tement  mou.  Au  cours  des  plissements  intenses 
et  des  vastes  dislocations  (charriages,  etc...)  qu’ils 
subissent  lors  de  la  formation  des  chaînes  de 
montagnes,  les  sédiments  sont  souvent  portés  en 
profondeur.  De  ce  fait,  ils  se  trouvent  soumis  à 
des  températures  élevées  et  à  des  pressions  colos¬ 
sales.  Leur  constitution  se  modifie,  ils  acquièrent 
une  texture  cristalline  et  deviennent  des  schistes 
cristallins,  des  gneiss  ou  des  granités,  pendant 
que  s’efface  toute  trace  de  leurs  fossiles.  Il  est 
fréquent  que  des  sédiments  ayant  subi  un  tel 
«  métamorphisme  »  viennent  ultérieurement  à 
affleurement.  Pour  cela,  il  suffit  que  l’érosion 
par  les  eaux  courantes,  par  les  glaciers,  etc..., 
déblaie  la  totalité  des  terrains  qui  les  recou¬ 
vraient  primitivement.  Plus  des  sédiments  sont 
d’âge  reculé,  plus  il  y  a  de  chances  qu’ils  aient 
été  métamorphosés  depuis  leur  dépôt  et  qu’ils 
se  trouvent,  par  là-môme,  complètement  dépour¬ 
vus  de  leurs  fossiles. 

Los  fossiles  les  plus  anciens  qu’on  connaisse, 
dans  un  bon  état  de  conservation,  se  rencontrent 
dans  des  terrains  répondant  à  la  période  cam¬ 
brienne,  laquelle  se  situe  tout  à  fait  au  début 
de  Père  primaire  des  géologues.  Ils  révèlent 
l’existence,  dans  les  mers  de  celte  époque,  d’une 
riche  faune  d’invertébrés,  comprenant  des  formes 
aussi  évoluées  que  des  échinodermes,  des  mol¬ 
lusques  et  des  crustacés.  A  n’en  pas  douter,  tous 
ces  animaux  cambriens,  qui  s’apparentent  net¬ 
tement  à  des  êtres  vivant  encore  dans  les  mers 
actuelles,  avaient  derrière  eux  de  longues  séries 
d’ancêtres.  En  fait,  les  terrains  antécambriens, 
qui  affleurent  en  de  nombreuses  régions  et  qui 
sont  plus  ou  moins  profondément  métamorpho¬ 
sés,  ont  livré  quelques  indubitables  vestiges  de 


2 1  -  24  Mai  1 94 1 


fossiles.  Ainsi  donc,  la  paléontologie  nous 
apprend  que  des  êtres  très  variés  et  très  évolués 
peuplaient  déjà  le  Globe,  il  y  a  de  cela  presque 
un  milliard  d'années  mais  elle  ne  sait  rien  do 
ceux  qui  apparurent  les  premiers  sur  notre  jrla- 
nèle.  Du  reste,  il  est  probable  que  ces  premiers 
êtres  vivants  présentaient  une  (structure  très 
simple  et  que,  de  ce  fait,  ils  n’étaient  guère 
fossilisabios. 

La  paléontologie  s’avérant  impuissante  à  résou¬ 
dre  l’énigme  de  l’origine  de  la  Vio,  une  seule 
ressource  demeure  :  supputer  la  vraisemblance 
des  hypothèses  qu’on  peut  formuler  touchant 
tant  la  nature  des  premiers  êtres  vivants  que  les 
conditions  ayant  permis  leur  apparition. 

On  admet  en  général  —  sans  aucune  preuve 
vraiment  décisive,  du  reste  —  que  les  premiers 
êtres  vivants  furent  de  structure  fort  simple  et 
qu’au  cours  des  générations  successives,  certains 
de  leurs  descendants  évoluèrent  en  montrant  une 
complication  organique  croissante. 

Faut-il  donc  penser  que  les  virus  monomolé¬ 
culaires  ont  représenté,  sur  le  Globe,  les  premiers 
balbutiements  de  la  Vie  ?  C’est  bien  improbable. 
En  effet,  ce  sont  des  parasites  absolument  obli¬ 
gatoires,  qui  ne  peuvent  se  multiplier  qu’au  sein 
de  cellules  vivantes  animales  ou  végétales  et  qui 
ne  sont  nullement  équipés  pour  mener  une  vie 
libre  ;  ils  ne  montrent  aucune  propriété  enzyma¬ 
tique  et  n’ont  pas  do  métabolisme.  Les  cellules 
de  l’hôte  doivent  fournir  tant  les  matières  orga¬ 
niques  que  l’énergie  nécessaire  pour  l’édification 
des  nucléoprotéinos-virus,  les  molécules  de  virus 
préformées  se  bornant  probablement  à  exercer 
quelque  action  directrice,  de  nature  catalytique, 
sur  la  construction  des  nouvelles  molécules  de 
virus.  Dans  la  revue  parue  ici  même  et  à  laquelle 
nous  faisions  allusion  plus  haut,  nous  avons 
discuté  de  la  nature  biologique  de  ces  virus 
monomoléculaires  cl  nous  avons  montré  qu’on 
tend  à  les  envisager  comme  provenant  de  micro- 
organismes  primitivement  capables  do  mener  une 
vio  indépendante,  mais  ayant  subi,  du  fait  d’un 
étroit  parasitisme,  une  régression  poussée  au 
maximum  de  leur  structure  cl  de  leurs  fonctions. 
Cette  régression  ferait  d’eux  quelque  chose  de 
l’ordre  de  nucléoprotéincs-gônes  libres.  Nous  ren¬ 
voyons  à  notre  revue  pour  tous  détails  sur  ce 

Nos  regards  doivent  alors  se  tourner  vers  les 
plus  simplement  constitués  parmi  tous  ceux  des 
êtres  vivants  actuels  qui  sont  capables,  non  seu¬ 
lement  de  mener  une  vie  pleinement  indépen¬ 
dante,  mais  encore  de  se  multiplier  en  ne  met¬ 
tant  en  œuvre  que  des  substances  purement 
minérales  :  de  l’eau  comme  source  d’hydrogène, 
de  l’acide  carbonique  comme  source  do  carbone, 
des  nitrates  ou  de  l’ammoniaque  comme  source 
d’azote,  des  sulfates  comme  source  do  soufre,  des 
phosphates  comme  source  de  phosphore,  etc... 
Les  microorganismes  «  aulolrophcs  »,  c’est-à-dire 
ceux  qui  sont  susceptibles  de  se  développer  à 
partir  d’aliments  strictement  minéraux,  com¬ 
prennent  les  algues  uniccllulaires  et  certaines  bac¬ 
téries.  La  synthèse  des  matières  organiques  (glu- 

3.  L’Age  approximatif  d’un  sédiment  s'établit  en  com¬ 
parant,  d’une  part  la  richesse  actuelle  de  ce  sédiment 
en  éléments  radioactifs  et,  d'autre  part,  sa  teneur  en 
plomb  et  en  hélium,  produits  ultimes  des  transforma¬ 
tions  radioaetives  dont  il  a  été  le  siège  depuis  sa  for¬ 
mation.  C'est  do  cette  façon  que  l'on  peut  évaluer  à 
près  d'un  milliard  d'années  l'Age  des  terrains  cambriens. 
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cides,  lipidos  et  protides)  aux  dépens  de  corps 
minéraux  *  exige  uno  absorption  d’énergie  non 
calorillque  Les  algues  utilisent,  dans  ce  but, 
l'énergie  lumineuse  solaire,  grâce  à  l’intervention 
d’un  photosensibilisateur  spécial,  la  chlorophylle. 
Quant  aux  bactéries  autotrophcs,  elles  ont  recours 
à  des  réactions  chimiques  s’effectuant  entre  corps 
minéraux  et  capables  de  dégager  de  l’énergie 
non  calorifique  :  oxydation,  par  l'oxygène  de  l’air, 
do_  l’ammoniaque  on  acide  nilreux  (bactéries 
nitreuses),  de  l’acide  nitreux  en  acide  nitrique 
(bactéries  nitriques),  de  l’hydrogène  sulfuré  en 
soufre  ou  même  en  acide  sulfurique  (sulfobacté- 
ries),  etc...  On  pourrait  penser  que  les  êtres 
apparus  en  premier  lieu  sur  le  ülobe  étaient 
apparentés  à  quelques-uns  au  moins  de  ces 
microorganismes  autotrophes. 

Cependant,  une  difficulté  se  présente  ici,  qui 
n’a  généralement  pas  retenu  l’attention  des 
auteurs  s’étant  penchés  sur  le  problème  de  l’ori¬ 
gine  de  la  Vie.  Dans  le  monde  actuel,  les  êtres 
autotrophes  (toutes  les  plantes  vertes  et  certaines 
bactéries)  édifient  continuellement  de  la  matière 
organique  à  partir  de  la  matière  minérale,  avec 
absorption  d’énergie  non  calorifique.  Mais  les 
êtres  «  hétérolrophes  »  (tous  les  animaux,  tous 
les  champignons  et  la  plupart  des  bactéries) 
s’alimentent,  en  dernière  analyse,  aux  dépens  des 
matières  organiques  ainsi  produites  par  les  êtres 
autotrophes  et  les  dégradent  finalement  en  corps 
purement  minérau,'^  :  acide  carbonique,  eau,  etc... 
Les  réactions  de  minéralisation  des  matières 
organiques  (inverses  des  réactions  de  synthèse  de 
ces  matières)  sont  capables  de  libérer  de  l’éner¬ 
gie  non  calorifique,  au  bénéfice  des  êtres  hétéro- 
trophes,  pour  couvrir  les  besoins  de  ces  derniers 
en  travaux  mécaniques  (mouvements),  en  travaux 
osmotiques  (sécrétions),  etc...  Etres  autotrophes, 
créateurs  de  matière  organique,  et  êtres  hétéro- 
trophes,  destructeurs  de  ces  mêmes  matières, 
conjuguent  ainsi  leur  activité  pour  maintenir 
sans  cesse  les  éléments  chimiques  biogôncs  (C,  H, 
O,  N,  S,  P,  etc...)  en  circulation  cyclique  entre 
le  monde  organisé  et  le  monde  minéral.  Imagi¬ 
nons  dos  végétaux  autotrophes  apparaissant  seuls 
â  la  surface  de  la  Terre.  En  l’absence  d’animaux 
capables  de  les  dévorer,  ils  vont  se  multiplier  de 
prodigieuse  façon.  Les  cadavres  des  individus  qui 
viendront  â  mourir  s’accumuleront  inaltérés 
faute  de  bactéries  susceptibles  d’en  ininéraliser 
les  constituants  organiques.  Un  moment  arri¬ 
vera  bientôt  ofi  la  Vie  devra  s’arrêter,  par 
manque  d’éléments  minéraux  disponibles,  sur 
un  Globe  tout  recouvert  de  matières  organiques. 
Il  faut  donc  imaginer  l’apparition  simultanée 
d’au  moins  deux  espèces  vivantes  distinctes, 
l'une  de  caractère  autotropho  et  l’autre  de 
caractère  liélérotrophe,  pour  expliquer  que  la 
Vie  ait  pu  inaugurer,  sur  la  Terre,  son  éternel 
lravail_  de  Pénélope.  Ainsi,  ce  ne  serait  pas  seu- 

4.  Ci’ltu  syiilhtse  se  ramène  i  un  processus  île  rciiuc- 
linii,  (pu  chuiuie  l'oxygene  apporle  en  excès  ]).ir  les 

se  forme  le  glucose  à  partir  de  l'acide  carbonique  et  de 
l’eau,  av(’C  départ  d’oxygène  : 

6  CO,  -P  6  H.^O  -P  -f  6  O,. 

5.  L'énergie  mécani(|ne,  l'cnergic  électrique,  l’énergie 
rayonnante  (lumière  au  sens  large  du  terme)  sont  des 
formes  supérieures,  des  formes  non  dégradées  do  l'éner¬ 
gie,  s’opposant,  en  ce  qui  concerne  l’application  du  prin¬ 
cipe  de  Carnot,  à  l’énergie  calorifique  (chaleur),  forme 
dégradée  de  l’énergie.  Certaines  réactions  chimiques,  en 
se  déroulant,  penvcnl  dégager  de  l’énergie  non  calori¬ 
fique  (selon  les  conditions  d’expérience,  il  s’en  dégage 
effcclivemcnt  on  il  ne  s’en  dégage  pas  du  tout),  alors 

L  l’énergie  non  calorifique  pour  s’Üffeclucr.  Dans  notre 
ouvrage  «  Bactéries  et  Virus  »  qui  va  bientôt  paraître 
(Presses  Universilaires  de  France),  on  trouvera  un  cx|>osé, 
de  caractère  simple,  de  ces  questions  de  lliermodyna- 
raique  cliimique,  dans  leurs  rapports  avec  la  vie  des 
organismes  en  général  et  des  microorganismes  en  par¬ 


lement  la  génération  spontanée  d’un  être  mono¬ 
cellulaire,  avec  la  prodigieuse  complexité  de  sa 
structure  chimique,  mais  probablement  la  géné¬ 
ration  de  toute  uno  microllore  —  et  peut-être 
môme  de  toute  uue  microfaune  —  qu’il  faudrait 
placer  à  l’origine  de  la  Vie. 

Mais  nous  venons  de  raisonner  en  supposant 
que  certains  des  êtres  actuellement  vivants 
demeurent  apparentés,  par  leur  structure  et  par 
leur  mode  de  vie,  à  ceux  qui  apparurent  en 
premier  lieu  sur  le  Globe.  Or,  rien  n’est  moins 
certain.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que,  du  fait 
même  qu’elles  rendirent  alors  possible  la  géné¬ 
ration  spontanée,  les  conditions  physiques  et 
chimiques  qui  régnaieiil  sur  notre  planète,  è 
l’aurore  de  la  Vio,  étaient  fort  éloignées  des  con¬ 
ditions  actuelles,  dans  lesquelles  la  Vio  ne  fait 
plus  que  do  se  transmettre,  sans  jamais  s’engen¬ 
drer  de  toutes  pièces  à  partir  du  inonde  inorga¬ 
nisé.  Evoluant  dans  une  ambiance  si  différente 
de  la  nôtre,  les  premiers  êtres  n’annonçaient 
sans  doute  que  de  très  loin,  tant  par  leur  appa¬ 
rence  que  par  leurs  fonctions,  ceux  qui  nous 
entourent  maintenant.  Que  pouvons-nous  devi¬ 
ner  de  ces  conditions  planétaires  qui  permirent 
l’apparition  do  la  Vie.^  Interrogeons  l’Astronomie 
ù  CO  sujet. 

On  a  quelques  données  sur  les  conditions  phy¬ 
siques  et  chimiques  régnant  à  la  surface  des 
autres  planètes  qui,  do  concert  avec  la  Terre, 
gravitent  autour  du  Soleil.  Seul,  notre  Globe 
semble  capable  d’offrir  des  conditions  favorables 
à  la  Vie,  du  moins  à  la  Vie  telle  que  nous  la  con¬ 
naissons.  Certaines  de  ces  planètes,  comme  Mer¬ 
cure  et  Mars,  qui  sont  bien  plus  légères  que  la 
Terre,  n’ont  conservé  que  des  enveloppes  gazeuses 
extrêmement  ténues.  D’autres,  au  contraire,  ont 
des  atmosphères  épaisses,  dans  lesquelles  domi¬ 
nent  soit  le  méthane  et  l’ammoniaque,  dans  le 
cas  de  ces  géants  glacés  que  sont  .lupitor  et 
Saturne,  soit  l'acide  carbonique  chez  noire  proche 
voisine  et  sœur  par  la  taille,  la  planète  Vénus. 
Mais,  fait  de  première  importance,  dans  aucun 
cas  on  ii’a  pu  déceler,  au  speclroscope,  une  quan¬ 
tité  appréciable  d’o.xygène  libre.  Dépourvue  de 
rotation  diurne,  avec  un  hémisphère  toujours 
tourné  vers  le  Soleil,  où  règne  une  température 
brûlante,  et  un  hémisphère  glacé  que  ne 
réchauffe  jamais  le  Soleil,  Vénus  ne  paraît  guère 
susceptible  d'offrir  des  conditions  physiques 
favorables  à  la  Vie.  On  peut  se  demander  si 
l’enveloppe  gazeuse  de  celle  planèlc,  extrême¬ 
ment  riclio  en  acide  carbonique  et  dépourvue 
d'oxygène,  ne  rappellerait  pas  ce  qu’était  l’atmo¬ 
sphère  de  la  Terre  avant  l’apparition  de  la  Vie  “. 

L’oxygène  de  noire  atmosphère  actuelle  ne 
représenterait  alors  qu'un  sous-produit  do  la 
Vie,  résultant  de  la  décomposition  de  l’acide 
carbonique  par  les  plantes  vertes.  De  fait,  on  no 
rencontre,  à  la  surface  du  Globe,  aucune  réac¬ 
tion  chimique  capable  de  libérer  de  l’oxygène, 
en  dehors  de  la  synthèse  des  matières  orga¬ 
niques  dans  la  cellule  verte,  à  partir  do  l’acide 
carbonique  et  sous  l’aclion  de  la  lumière.  Par 
contre,  on  connaît  de  mulliplcs  réactions  sus- 


G.  Ou  peul  supposer  que  des  gaz  comme  l’hydrogène, 
l’azote  et  l'acide  carbonique  entouraient  primitivement 
tontes  les  planètes.  Sur  les  plus  petites  d’entre  ces  der¬ 
nières,  tous  les  gaz  s’échappèrent  peu  à  peu  dans  l’es¬ 
pace,  par  suite  d’une  valeur  trop  faibli;  de  la  gravitation. 
Sur  la  Terre  et  sur  Vénus,  l’acide  carbonique  et  l’azote 
purent  demeurer,  mais  non  l’hydrogène,  trop  léger.  Sur 
les  planètes  lourdes,  comme  Jupiter  et  Saturne,  tons 
les  gaz  restèrent  prisonniers  de  la  gravitation.  Mais  la 
pré.=enee  d’hydrogène  amena  la  formniion  d’ammoniaque 
i  partir  de  r.izolc  et  de  méthane  5  partir  de  l’ncidc  car¬ 
bonique.  En  effet,  aux  basses  températures,  l’ammoniaque 
représente  l’état  stable  vers  lequel  tend  un  mélange 
d’azote  et  d'hydrogène  (N,  -l-  3  II,— >2  NU^),  pen¬ 
dant  que  le  méthane  constitue,  de  même,  le  terme 
de  l’évolution  d’un  mélange  d’acide  carbonique  et  d’hy¬ 
drogène  (COj  H-  4  CIQ  +  2  IljO). 


ceptihles  d’absorber  ce  môme  gaz.  Si  tout  l’oxy¬ 
gène  libre  provient  d’une  réduction  de  l’acide 
carbonique  par  les  êtres  vivants,  le  carbone  cor¬ 
respondant  doit  se  retrouver  intégralement  dans 
les  matières  organiques  incorporées  aux  êtres 
actuellement  vivants  et  dans  les  matières  orga¬ 
niques  provenant  d'êtres  disparus  et  non  encore 
complètement  retransformées  en  acide  carbo¬ 
nique.  Do  telles  matières  carbonées  résiduaires  sc 
rencontrent  non  seulement  dans  le  sol  et  dans 
les  eaux  (substances  humiques,  etc...),  mais 
encore  dans  tous  les  sédiments.  Le  carbone  fos¬ 
sile  existe  sous  la  forme  de  houilles  et  de 
pétroles  et  surtout  sous  la  forme  de  traces  orga¬ 
niques,  partout  présentes  dans  les  sédiments 
et  représentant,  au  total,  une  masse  de  carbone 
bien  supérieure  à  colle  qui  s’est  accumulée  par 
places  dans  les  houilles  cl  dans  les  pétroles.  Au 
cours  des  phénomènes  de  métamorphisme,  ces 
matières  carbonées  fossiles  se  transforment  fina¬ 
lement  en  graphite  (carbone  pur).  Il  y  aurait 
ainsi  un  rapport  numérique  simple  entre  la 
masse  totale  de  l’oxygène  libre  et  la  masse  totale 
du  carbone  engagé  on  substances  organiques  ou 
libéré  en  graphite,  qui  se  rencontre  â  la  sur¬ 
face  du  Globe  et  dans  les  sédiments 

La  Aie  serait  donc  apparue  dans  des  condi¬ 
tions  chimiques  (atmosphère  très  riche  en  acide 
carbonique,  mais  dépourvue  d’oxygène)  fort  dif¬ 
férentes  de  celles  qui  régnent  maintenant  sur 
notre  planète,  où  l’air  ne  renferme  plus  que 
quelques  dix-millièmes  de  son  volume  d’aciuo  car¬ 
bonique  Mais,  comme  on  va  le  voir,  il  est  vrai¬ 
semblable  que  les  conditions  physiques  qui  pré¬ 
sidèrent  à  la  génération  spontanée  dos  êtres 
réducteurs  d’acide  carbonique  no  s'éloignaient 
pas  moins  de  celles  qu’on  rencontre  à  l’heure 
présente,  tout  spécialement  en  ce  qui  concerne 
les  radiations  de  diverses  sortes  venant  frapper 
la  surface  du  Globe. 

L’une  des  plus  étonnanes  révélations  des 
recherches  aslronomiques  récentes  est  le  caractère 
non  statique  de  l’Univers,  dans  lequel  toutes  les 
«  Spirales  «  (nébuleuses  spirales)  ''  semblent 
s’éloigner  les  unes  des  autres  ù  de  vertigineuses 
vitesses.  On  discute  sur  les  causes  de  cette 
«  expansion  de  l’Univers  »  qui,  il  faut  bien  le 
dire,  n’est  pas  admise  sans  réserve  par  tous  les 


7.  Voir  à  ce  sujet  le  livre  si  suggestif  de  Vkunadsky  : 
«  La  ficochimic  »  (Alcan). 

8.  Il  est  probable  que  la  vie  est  apparue  au  sein  de 
l'Ori'an.  Mais  l'eau  de  mer  est  (équilibrée  avec  l’almo- 
splièro  (plant  à  sa  teneur  en  oxygène  (lissons  et  quant  è 
sa  lonenr  en  acide  carbonique,  lequel  sc  Ironvo  partie 
il  l'élat  libre  et  simplement  dissous,  partie  à  l'état  fai¬ 
blement  combiné  sous  la  forme  de  bicarbonates. 

9.  L’univers  acincllemcnt  exploré,  dont  le  rayon  atteint 
des  centaines  de  millions  d'années-lnmièrc,  est  peuplé 
par  (les  millions  de  Spirales,  dont  chacune  groupe  des 
milliards  d'Etoilcs  disséminées  dans  un  nuage  cosmique 
formé  d’une  matière  gazeuse  extraordinairement  raré¬ 
fiée.  Ce  niiagc  cosmique,  dans  lequel  sont  distribiiccs 
les  Eloilos  d'une  Spirale,  ne  monire  guère,  en  moyenne, 
(pi’un  seul  atome  par  chaque  centimètre  cube  I  Cela  ne 
l’empcche  pas  de  représenter,  au  total,  plus  de  matière 
que  n’en  renferme  l’ensemble  des  Etoiles,  tant  les  dis- 
lanccs  qui  séparent  ces  dernières  sont  grandes.  L’Etoile 
O  naine  jaune  »  qu’est  le  Soleil  appartient  à  i'nnc  de 
ces  Spirales,  qn’on  appelle  la  Galaxie  (Voie  laclce)  et 
qui  ne  sc  distingue  par  rien  de  bien  spécial  de  toutes 
ses  congénères.  Laissant  .actncllement  entre  elles  dos  dis¬ 
tances  de  l'ordre  du  million  d’années-lnmièrc,  les  Spi¬ 
rales  s’éloignent  constamment  les  unes  des  antres  è 
grande  vilesso.  Il  en  résulte  immédiatement  qu’une  Spi¬ 
rale  nous  fuit  avec  une  vitesse  d’autant  pins  élevée 
qu’elle  est  pins  lointaine  (loi  de  Hnbble)  ;  tonies  les  dis¬ 
tances  entre  les  Spirales  se  trouvent  midtipliées  par  un 
même  nombre  en  un  temps  donné.  Le  mouvement  de 
fuite  des  Spirales  rst  indiqué  par  le  décalage  vers  les 
plus  grandes  longueurs  d’onde  (c’csl-îi-dirc  vers  le  riatige) 
(les  raies  sombres  do  leur  spectre.  Ajoutons  (pie  parmi 
tontes  les  Etoiles  de  tonies  les  Spirales,  notre  Soleil 
n’est  probablement  pas  seul  è  posséder  dans  sa  sphère 
d'attraction  une  planète  où  la  Vie  —  une  Vie  plus  ou 
moins  comparable  à  la  nôtre  —  soit  possible  et  existe 
en  fait.  Mais  c’est  là  tout  ce  qu’on  peut  dire... 
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spécialistes  compétents,  à  l’heure  actuelle.  La 
tendance  la  plus  générale  est  d’y  voir  quelque 
propriété  fondamentale  de  l’espace  où  se  trouvent 
incrustées  les  Spirales,  espace  qui  irait  sans  cesse 
en  se  dilatant.  Après  les  révolutions  profondes 
que  les  théories  relativistes  ont  apportées  dans 
nos  conceptions  du  temps  et  de  l’espace,  il 
no  faut  pas  trop  s’étonner  de  voir  altrihuer  à 
ce  dernier  une  propriété  nouvelle,  si  étrange 
qu’elle  puisse  paraître  au  premier  ahord.  Quelle 
que  soit  l’incertitude  qui  plane  encore  sur  sa 
cause  admettons,  avec  la  majorité  des  auteurs, 
la  réalité  do  cette  sorte  de  gigantesque  explosion 
de  l’Univers.  La  loi  de  l’expansion,  telle  qu’elle 
découle  des  observations  astronomiques,  permet 
de  remonter  progressivement,  par  la  pensée,  dans 

10  passe  du  Cosmos.  On  voit  alors  des  Spirales  de 
plus  en  plus  rapprochées  les  unes  des  autres, 
jusqu’au  moment  —  il  y  a  de  cela  deux  à  trois 
milliards  d’années  —  où  les  Spirales  se  tou¬ 
chaient.  On  arrive  là  à  la  naissance  de  noire 
Univers.  En  l’état  actuel  do  nos  connaissances, 
on  ne  saurait  formuler  aucune  théorie  vraiment 
solide  do  ce  qui  existait  auparavant  et  des  causes 
ayant  amené  la  genèse  de  cet  Univers. 

Mais  alors,  la  Terre  no  serait  nullement,  comme 
on  l’a  cru  pendant  longtemps,  une  dernière 
venue  dans  un  monde  infiniment  plus  vieux 
qu’elle  et,  à  la  surface  du  Globe,  la  Vie  ne  serait 
pas  un  phénomène  très  tardif.  Nous  avons  vu 
qu’on  peut  évaluer  à  environ  un  milliard  d’an¬ 
nées  l’ancienneté  do  la  période  cambrienne, 
durant  laquelle  existaient  déjà  des  êtres  très  dif¬ 
férenciés,  très  évolués,  qui  avaient  sûrement 
derrière  eux  de  longues  séries  d’ancêtres.  Cola 
conduit  à  penser  que  la  Vie  est  apparue  sur  lo 
Globe  à  un  moment  fort  rapproché  de  celui  où 
s’est  amorcée  l’expansion,  c’est-à-dire  il  y  a 
quelque  deux  ou  trois  milliards  d’années.  La 
Vie  sur  la  Terre  serait  ainsi  presque  contem¬ 
poraine  de  la  naissance  de  notre  Univers. 

Aux  premiers  stades  de  l’expansion,  notre  pla¬ 
nète,  nouvelle  venue  dans  un  Cosmos  encore 
très  jeune,  se  trouvait  sans  doute  dans  un  champ 
d’explosion  fort  riche  en  nidiations  do  toutes 
sortes  :  radiations  électro-magnétiques  ou  pho¬ 
tons  (lumière,  ultra-violet,  rayons  X  et  y,  etc...) 
et  radiations  matérielles  (négatons,  positons, 
etc...),  rappelant,  en  beaucoup  plus  intense,  les 
«  rayons  cosmiques  »  actuels,  lesquels  sont  cons¬ 
titués  par  des  photons  et  par  des  particules 
matérielles  de  très  grande  énergie  individuelle. 

11  est  fort  tentant  de  penser  que  ces  radiations 
ont  constitué,  tout  à  la  fois,  ce  qui  a  incité  la 
matière  minérale  à  s’organiser  et  ce  qui  lui  a 
fourni  l’énergie  nécessaire  pour  le  faire.  Si  une 
telle  façon  de  voir  ne  s’éloigne  pas  trop  de  ce 
qu’a  été  la  réalité,  les  êtres  peuplant  aujourd’hui 
notre  planète  doivent  n’avoir  que  bien  peu  d’ana¬ 
logie  avec  leurs  ultimes  ancêtres,  qui  apparurent 
et  vécurent  dans  des  conditions  physiques  et 
chimiques  si  différentes  des  conditions  actuelles. 
Depuis  lors,  les  formes  vivantes  auraient  progres¬ 
sivement  évolué  dans  leur  structure  et  leurs 
fonctions,  au  fur  et  à  mesure  que  se  serait  modi¬ 
fié  lo  milieu  ambiant  par  augmentation  do  la 
quantité  d’oxygène  libre,  par  diminution  de  la 


10.  On  doit  à  l’abbé  Lemaître,  le  savant  astronome  de 
Louvain,  une  explication  de  l’IInivers  en  expansion  qui 
n'a  pas  été  retenue,  mais  qui  représente,  à  n’en  pas 
douter,  la  plus  hardie  de  toutes  les  théories,  à  ba.se 
scientifique,  formulées  Jusqu’à  maintenant  pour  expli¬ 
quer  le  Cosmos.  A  l'origine  de  l'Univers  accessible  à 
notre  observation  —  de  notre  Univers  —  se  serait  trouve 
un  atome  unique  cl  supercolossal  qui,  par  des  désinté¬ 
grations  radioactives  successives,  aurait  donné  la  totalité 
des  atomes  actuellement  existants,  atomes  groupés  en 
Etoiles  cl  en  Spirales  par  la  gravitation.  L’expansion  de 
l’Univers  ne  serait  que  la  résultante  de  toutes  les  explo¬ 
sions  atomiques  s’étant  succédé  depuis  le  premier  écla¬ 
tement  de  l’atome  primordial. 


quantité  d’acide  carbonique  et  par  affaiblisse¬ 
ment  de  la  radiation  cosmique.  La  Vie  actuelle, 
dans  un  monde  où  la  génération  spontanée  est 
devenue  impossible,  serait,  relativement  à  la  vie 
primitive,  ce  que  les  ondes  qui  se  propagent 
durant  quelques  instants  à  la  surface  de  l’eau, 
après  la  chute  d’une  pierre,  représentent  par  rap¬ 
port  aux  remous  initiaux  où  ces  ondes  ont  pris 
naissance.  Ainsi  donc,  à  l’égard  de  la  Vie  sur 
notre  planète,  comme  à  l’égard  de  l’évolution 
générale  du  Cosmos,  les  deux  derniers  milliards 
d’années  n’auraient  été  marqués  —  selon 
l’image  de  l’abbé  Lemaître  —  que  par  les 
fumées  et  par  les  cendres  d’un  feu  d’artifice  qui 
fut  brillant,  mais  de  courte  durée. 

Il  va  sans  dire  qu’on  demeure  là  dans  le 
domaine  des  hypothèses  pures  et  même  d’hypo¬ 
thèses  auxquelles  on  ne  saurait  donner  une 
forme  vraiment  précise.  Lorsque,  comme  nous 
venons  de  le  tenter,  on  cherche  à  serrer  d’aussi 
près  que  possible  le  problème  de  l’origine  de  la 
Vie,  il  est  mélancolique  de  constater  qu’au  fond, 
on  ne  fait  guère  que  passer  de  l’inconnu  à 
l’inconnaissable.  On  ne  peut  plus  s’en  étonner, 
dès  qu’on  pense  à  l’incapacité  dans  laquelle  se 
trouve  présentement  le  biologiste  d’expliquer, 
dans  le  détail,  la  vie  de  la  moindre  des  cellules 
qu’il  observe.  La  Science  parviendra-t-elle  un 
jour  à  percer  de  façon  absolument  complète 
l’énigme  de  ce  qu’est  la  Vie  dans  son  état  présent 
et  de  ce  que  furent  ses  origines  ?  Il  no  faut  pro¬ 
bablement  pas  trop  y  compter.  Fille  de  la  Vie, 
dont  elle  est  la  plus  haute  manifestation,  de 
valeur  essentiellement  pratique  pour  les  êtres  au 
soin  desquels  elle  opère  et  dont  elle  dirige  les 
actions,  l’Intelligence  sous  sa  forme  la  plus  par¬ 
faite  —  l’intelligence  humaine  —  n’arrivera 
sans  doute  jamais  à  embrasser  pleinement  la 
Cause  première  d’où  elle  dérive.  Pour  reprendre 
une  comparaison  de  Bergson,  le  galet  laissé  sur 
la  plage  ne  saurait  dessiner  la  forme  do  la  vague 
qui  l’apporta.  Mais,  chemin  faisant,  dans  sa 
marche  vers  un  ultime  but  probablement  inac¬ 
cessible,  quelle  magnifique  moisson  de  décou¬ 
vertes  la  Science  biologique  n’a-t-elle  pas  faite 
déjà,  et  quelles  moissons  plus  splendides  encore 
ne  laisse-t-elle  pas  espérer  dans  l’avenir!  De  ces 
découvertes,  l’art  de  guérir  a  été  et  continuera 
d’être  l’un  des  principaux  bénéficiaires.  C’est 
que,  comme  le  dit  Paul  Valéry,  absurde  sans 
doute  par  ce  qu’il  cherche,  l’esprit  humain 
demeure  grand  par  ce  qu’il  trouve. 

André  Boivm. 


Louis  Hautefort 

(1879-1941) 


La  mort,  survenue  récemment,  au  cours  même 
d’une  opération  qu’il  pratiquait,  du  D'’  Louis 
Hautefort,  chirurgien  à  l’hôpital  de  Notre-Dame 
du  Perpétuel  Secours,  a  été  douloureusement  rcs- 
.  sentie.  Ancien  interne  des  hôpitaux,  élève  de 
Babinski,  do  Paul  Reynier,  de  Guinard,  de 
Ricard,  d’Hartmann,  puis  chef  de  clinique  dans 
le  service  de  ce  dernier,  il  fut  attiré  surtout  vers 
la  chirurgie  du  foie,  comme  en  témoignent  sa 
thèse,  divers  travaux,  et  l’article  Lithiase  biliaire 
du  traité  de  Le  Dentu  et  Delbot  ;  toutefois,  les 
•tumeurs  malignes  du  tube  digestif,  la  chirur¬ 
gie  de  guerre,  furent  aussi  le  sujet  de  nombreuses 
publications.  Il  laisse  une  œuvre  solide  et  dura¬ 
ble,  malgré  une  forme  discrète  et  modeste.  Mais 
ce  qu’il  faut  évoquer  aussi,  c’est  la  personnalité  de 
l’homme  qui  l’accomplit  :  Médecin  d’un  désin¬ 
téressement  et  d’un  dévouement  absolus,  gar¬ 
dien  des  plus  nobles  traditions  professionnelles  ; 


bienveillant  et  courtois,  malgré  une  intransi- 
geanle  fermeté  dans  les  temps  troublés  qui  ont 
marqué  ces  dernières  années. 

Toutes  ces  qualités  firent  de  lui,  à  deux 
reprises,  le  président  respecté  de  la  Société  des 
Chirurgiens  de  Paris,  et  lui  valurent  d’être  élu 
membre  do  l’Académie  de  Chirurgie.  Ces  dis¬ 
tinctions  méritées  attestent  également  les  ser¬ 
vices  do  guerre  qu’il  rendit  de  1914  à  1918,  et 
qu’il  avait  repris  volontairement  en  1939,  bien 
qu’il  fût  dégagé,  par  son  Age,  de  toute  obligation. 
Aussi  ses  malades,  ses  collaborateurs,  ses  élèves 
conserveront-ils  à  sa  mémoire  un  fidèle  et 
durable  souvenir. 


Correspondance 


Evolution  et  finalité 

Dans  un  récent  article  sur  «  Evolution  et  fina¬ 
lité  »  (La  Presse  Médicale,  30  Aral-3  Mai  1941), 
M.  Gallois  a  commis,  à  propos  de  quelques  exemples 
que  j’avais  cites  dans  un  travail  antérieur,  des 
erreurs  que  je  crois  nécessaire  de  relever. 

M.  Gallois  écrit  :  «  Chez  les  oiseaux,  les  saes 
aériens  sont  répartis  dans  la  région  dorsale,  tandis 
que  les  organes  lourds  sont  placés  à  la  partie  ven¬ 
trale,  de  façon  que  le  centre  de  gravité  soit  situé 
au-dessous  de  l’attache  des  ailes.  Mais  je  ne  vois 
pas  la  nécessilé  d’une  finalité  là-dedans;  cela  se 
fait  automatiquement.  Quand  on  met  dans  un 
vase  des  liquides  non  miscibles,  ils  s’étagent  d’eux- 
rnêmcs  d’après  leur  densité.  Que  l’attache  des  ailes 
soit  au  point  le  plus  haut,  c’est  également  auto¬ 
matique.  » 

M.  Gallois  no  rapporte  pas  exactement  l’exemple 
que  j’ai  donné.  Il  n'était  pas  .seulement  ques- 
lion  des  sucs  aériens  et  de  l’atlache  des  ailes, 
mais  de  la  corrélation  qui  existe  entre  toutes  les 
dispositions  anatomiques  dont  l’ensemble  forme 
l’appareil  do  vol  des  oiseaux  :  les  ailes  et  leurs 
muscles  moteurs,  les  rémiges,  les  sacs  aériens,  les 
cavités  pneumatiques  des  os  et  du  rachis  des 
grandes  plumes...  M.  Gallois  pense-t-il  que  tous 
CCS  arrangements  se  sont  faits  automatiquement  P 
Et  si  les  sacs  aériens  sont  placés  dans  la  région 
dorsale  parce  qu’ils  sont  plus  légers  que  les 
organes  situés  au-dessous  d’eux,  est-ce  encore 
aiilomaliquemenl  que  des  cavité  pneumatiques  se 
sont  également  développées  non  plus  au-dessus, 
mais  au-dessous  de  ces  mêmes  organes,  dans  la 
partie  la  plus  inférieure  du  corps,  c’est-à-dire  dans 
lcr.  grands  os  des  membres  postérieurs  de  l’animal  ? 

M.  Gallois  croit  que  l’enroulement  en  spirale 
des  fibres  des  tendons  qui  ont  à  fournir  un  grand 
effort  «  est  un  moyen  d’accroître  la  résistance  en 
répartis-sant  l’effort  entre  toutes  les  fibres  ». 

C’est  une  erreur. 

La  résistance  d’un  faisceau  de  fibres  tendi¬ 
neuses  accolées  parallèlement  entre  elles  est  égale 
à  la  somme  des  résistances  partielles  de  chaque 
fibre.  Si  on  tord  ce  faisceau  en  spirale,  sa  résis¬ 
tance  à  la  rupture  ■  par  traction  n'esl  en  rien 
modifiée;  mais,  au  moment  où  cette  traction  se 
produit  avec  brusquerie,  le  premier  effet  est  d’al¬ 
longer  le  pas  de  l’hélice;  on  a  ainsi  à  l’état  réduit 
ce  que  l’on  observe  avec  un  ressort  à  boudin.  La 
disposition  spiralée  confère  au  tendon  une  certaine 
élasticité  dont  l’effet  est  démontré  par  la  balance 
de  Marcy.  Elle  accroît  donc  la  résistance  à  la 
rupture.  Nous  avons  exposé  cela,  M.  Weiss  et  moi, 
il  y  a  déjà  longtemps.  —  La  finalité  est  ici  d’au¬ 
tant  plus  manifeste  que  la  disposition  spiralée  s’éta¬ 
blit  malgré  l’action  mécanique  contraire  produite 
par  la  contraction  musculaire.  Celle-ci  tend  en  effet 
à  orienter  les  fibres  dans  la  direction  de  la  force 
qui  les  sollicite;  et  cette  direction  n’est  pas  spi¬ 
ralée. 

L’enroulement  des  fibres  dans  les  lamelles 
a  la  même  raison  d’être  que  la  direction  spiralée 
des  fibres  tendineuses  et  des  faisceaux  charnus 
de  certains  muscles  (voir  La  Presse  Médicale, 
4-7  Décembre  1940). 

II.  Rouvière. 
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Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  la  hanche,  par  Vidai. 

1  volume  in-S»,  224  papes,  l-')"  flpiires  (AnuWe 
Legrand,  étiil.),  Pari.s,  1910.  —  Prix  :  7.5  fr. 

Co  livre  constiluc  iiii  piiidc  coinplel  et  concis 
du  choix  cl  de  la  technique  dos  noirilireiises  inter¬ 
ventions  nécessitées  par  les  affections  chirurgicales 
de  la  hanche  :  traumalisrne.s,  luxations  cl  sub¬ 
luxations  congénitales,  coxalgie,  rlinmalisine  défor¬ 
mant,  coxa  vara.  paralysie,  arthrites  et  leurs 
séquelles.  Bien  illustré,  au  texte  clair,  il  est  appelé 
à  rendre  sondco  à  tous  ceux  qui  désirent  avoir  des 
conseils  techniques  pour  l’exécution  d'imc  op<'‘ra- 
tion  sur  la  hanche,  qui  reste  encore  d'un  caractère 
un  pou  exception  nid  pour  tout  chirurgien  non 
spécialisé.  ji_  Gui-ifi.. 

Les  infections  et  les  intoxications  endogènes 
et  exogènes,  par  .lean  ’lnABAUn  et  .l.-It.  Tiw- 
BAUn.  1  volume,  2.S8  pages  (l'iyol,  édit.),  Paris, 
1940. 

Ce  volume  est  le  premier  de  la  collection  dirigée 


par  VI.  le  Professeur  Tanon  et  intitulée  «  Le  Guide 
du  Médecin  praticien  ».  11  est  divisé  en  trois  parties, 
la  première  traitant  des  infections  (maladies  infec¬ 
tieuses  microbiennes,  maladic.s  parasitaires,  mala¬ 
dies  à  ullravirus),  la  seconde  des  intoxications 
endogènes  (goutte,  acidose,  diabète,  etc...),  la  troi¬ 
sième  des  intoxications  exogènes  telles  que  les 
intoxications  par  les  champignons,  par  l’alcool, 
par  les  barbituriques,  par  divers  poisons,  par 
le  gaz  d’éclairage,  l'oxyde  de  carbone,  les  gaz 
asphyxianl.s,  etc... 

Chaque  chapitre  comporte  tout  d’abord  un  très 
court  rappcd  clinique  de  quejqucs  lignes,  puis,  en 
une  page  ou  deux,  les  différents  aspects  de  la 
thérapeutique  qu’il  y  a  lieu  d’appliquer  :  hygiène 
générale,  diététique,  traitement  spécifique,  chimio¬ 
thérapique,  médicamenteux,  etc... 

Cet  ouvrage,  comme  le  dit  le  Professeur  Tanon 
dans  sa  préface,  est  une  sorte  de  dictionnaire  de 
clinique  simple  et  de  thérapeutique  qui  envisage 
toute  une  partie  de  la  pathologie. 

Tel  qu’il  a  été  conçu  et  tel  qu’il  est  réalisé,  ce 
livre  rendra  certainement  les  plus  grands  ser¬ 
vices  aux  étudiants  d’abord,  en  leur  permctlaut 
de  retrouver  réunis  en  quelques  pages  des  rensei¬ 
gnements  pratiques,  aux  médecins  ensuite  qui 


INFORMATIONS 

ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre  ‘ 


XII.  —  Sociétés  et  associations  médicales. 

Plusieurs  ussucialions  ilc  médecins,  oL  eu  particulier 
de  sociétés  de  création  récente,  annonçant  leur  inten¬ 
tion  de.  collaborer  avec  les  Pouvoirs  publics  et  l'Ordre 
des  .Médecins,  le  Conseil  supérieur  de  l'Ordre  rappelle 
que  seul  il  est  qualilié  pour  recevoir  et  transmettre  les 
va-ux  formés  par  les  sociétés  ou  groupements  médicaux. 

Par  ailleurs,  le  Conseil  supérieur,  toujours  soucieux 
d'agir  en  plein  accord  avec  les  médecins,  en  vue  du 
bien  général  de  la  |irofession,  est  toujours  dispose  à 
recevoir  tes  représentants  des  differentes  sociétés. 

XIII.  —  Allocations  familioles. 

Toutes  précisions  utiles  ont  été  données  avec  la  ciren- 
liiire  II"  4  (voir  Lu  PiVsse  Medicale,  n»*  35-30,  du 
23-20  Avril  uni,  p.  4iO-M7). 

XIV.  -  Médecins  prisonniers. 

Pour  les  médecins  prisonniers,  un  projet  de  statut 
pour  l'organisation  médicale  des  cam|>s  de  prisonniers 
avait  été  établi,  qui  pouvait  donner  satisfaction  aux 
demandes  tégilimes  des  médecins  civils  et  des  anciens 
prisonniers.  Il  n'a  pu  être  accepté. 

Un  nouveau  statut  est  è  l'élude,  mais  dès  .4  présent 
nous  avons  olitenn  l’accord  de  la  nirection  du  Service 
de  Santé  pour  qu'il  existe  un  roulement  entre  les  méde¬ 
cins  qui  r'elnurneraient  dans  les  camps  de  prisonniers, 
et  qui  doivent  être  relevés  ru  liout  ilc  deux  mois.  Le 
nombre  des  médecins  demandés  par  1  autorité  allemande 
pour  les  camps  de  prisonniers  a  été,  d  une  manière 
générale,  réduit.  On  envisage  dès  maintenant  la  parti¬ 
cipation  des  médecins  militaires  et  des  médecins  de 
zone  libre  (jtrojei  encore  à  l'êliule). 

XV.  —  Dichotomie. 

Conformément  au  vœu  d'un  Conseil  départemental, 
le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  invite  tous  les  chirur¬ 
giens  qui  se  croyaient  autorisés  .à  verser  une  partie  de 
leurs  honoraires  aux  médecins  (étant  donné  que  celle 
pratique  est  désormais  interdite)  4  abaisser  leurs  hono¬ 
raires,  le  médecin  devant  lui-mcme  se  faire  honorer 
oiivcrtemeut  et  convenablement.  Le.«  Conseils  départe¬ 
mentaux  et  au  besoin  le  Conseil  supérieur  seront  qua¬ 
lifiés  pour  réprimer  tous  abus  en  matière  d’honoraires 
médicaux  et  chirurgicaux. 


1.  Suite  de  notre  précédent  numéro,  p.  540-543. 


VŒUX 

.•\.  -  MÉDEC.IXE  TnEBMALF.  ET  CUM.VTiqUE. 

Le  Conseil  supérieur  a  émis  le  Tecu  que  les  autorités 
d’occupation  autorisent  les  médecins  de  stations  ther¬ 
males  ou  climatiques  (ainsi  que  leur  famille)  4  se 
rendre  en  zone  lilire  (ou  en  zone  occupée)  pour  la 

Que  des  facilités  de  passage  soient  également  envi¬ 
sagées  pour  les  malades  justiciables  de  leurs  soins. 

II.  -  ExEIICICE  de  la  JIÉDECINB. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre,  ayant  été  créé  auprès 
du  Ministre  Secrétaire  d’Etat  4  l’Intérieur  pour  être 
l'interprète  des  médecins  auprès  des  Pouvoirs  publics, 
a  émis  le  vœu  qu’aucune  modification  importante  ne 
soit  apportée  4  l’exercice  de  la  médecine  sans  qu'il  ait 
été  consulté. 

C.  —  Caste  de  thaa-ailleub. 

Le  Conseil  .supérieur  a  émis  un  vren  relatif  4  l'allri- 
bulion  de  la  carte  <le  travailleur,  non  seulement  aux 
médecins,  mais  aussi  aux  étudiants  en  médeeinc,  parti¬ 
culièrement  exposés  à  toutes  les  contagions. 

D  —  Numeucs  clauscs  a  l’entbée  des  ÉrniiES  médicales. 

Le  Conseil  supérieur  a  émis  un  veen  relatif  4  la 
limilalinn  du  nombre  des  étudiants  dès  la  prochaine 
année  scolaire. 

E.  • —  PEnsOXNEL  DE  l’EtAT  ET  AsSL'n.ANCF.S  SOCIALES. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins  a  émis 
le  vœu  que  tout  le  personnel  de  l’Etat,  y  compris  les 
militaires  qui  ne  sont  pas  soignés  par  un  médecin  mili¬ 
taire,  soit  affilié  4  une  Caisse  d’assurances  sociales. 

F.  —  Secret  pbofession.nel. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  a  émis  le  voeu  qu'un 
certificat  remis  an  malade  ne  puisse,  en  aucun  cas,  être 
joint  4  un  dossier  administratif  qui  passe  dans  tons  les 
tuireaux,  et  qu’il  reste  entre  les  mains  du  médecin  4 
qui  il  a  été  communiqué. 

G.  —  Postes  officiels. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  a  émis  le  voeu  que 
les  nominations  aux  postes  officiels  faites  par  les  Pré- 


pouri'ont  y  rclrouvcr  facilement  et  rapidement  un 
detail  do  Ihérapetiliquc  oublié.  P.  H. 

Les  tares  héréditaires  (problèmes  de  génétique 
théorique  et  appliquée  et  domaines  fron¬ 
tières),  par  G.  SciiuBEitr  cl  .\.  Pickiil.ax.  1  vo¬ 
lume  in-S"  de  1-52  pages,  avec  13  figures 
(Tliieme,  édit.),  Leipzig. 

L’importance  que  préscnleiil  les  résullals  des 
mulalions  cxpérimcnlalos,  même  dans  le  domaine 
de  l’hérédité  humaine,  est  rnaiiifcstc.  Mais  il  est 
difficile  d’écrire  une  synlbèsc  reposant  à  la  fois 
sur  l’expérimentation  et  donnant  le  tableau  com¬ 
plet  des  dernières  données  de  la  génétique  cl  des 
«  applications  »  utilisables  pour  nos  problèmes 
humains. 

Dans  ce  livre,  une  partie  générale  examine  nos 
connais.sances  acquises  sur  l’hérédité,  les  mula¬ 
lions  cl  la  génétique  de  l’espèce  humaine. 

Lqic  parlic  spécialisée  éludic  l’action  des  facteurs 
physiques  (éleciricilé  en  particulier)  et  chimiques. 

Après  celle  élude  d’ordre  général,  on  Irouvera 
dans  l'ouvrage  un  essai  de  mise  an  point  pins 
pnrliculièroment  médical  ainsi  que  des  notions 
d’applications  en  vue  d’une  politique  proprement 
humaine. 


f.'cluiTS  no  le  soient  fin'après  avis  confonne  du  Conseil 
du  l'Ordre  et  en  leimnl  conqile  de  la  valeur  prolession- 
nellc  ainsi  que  de  la  siliiation  particulière  des  méile- 
eins  intéressés,  notamment  de  leur  situation  familiale. 

II.  —  MiaiECiNS  UE  .x.atioxai.ité  suisse,  rf.loe 

ou  LrXE.MDOURGEOISU. 

Les  médecins  de  nationalilc  suisse,  belge  ou  luxcm- 
boiirg.'oisc,  titulaires  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
français,  sont  autorisés  provisoirement  4  pralicpier  leur 
art.  Ils  doivent  simplement  présenter  des  deniaiirics  de 
do  dérogation  dans  les  conditions  prévues  par  le  décret 
du  28  Oetobre  1940,  cl  il  appartiendra  à  la  Commis¬ 
sion  siipérieiire  de  contrôle  de  statuer  sur  ces  demandes. 

Conformément  an  souliait  exprimé  par  le  Conseil 
départeinenlal  du  NonI,  le  Conseil  supérieur  a  émis  le 
vœu  que  la  loi  du  IG  Aoùl  1940  soit  appliquée  avec  la 
pins  grande  bienveillance  aux  fils  do  Belges  naliiralisés 
Français. 

I.  —  No.MIN.VTIOX  d'experts  ex  matière  JCnlCIAIRE. 

Le  Conseil  supérieur  a  approuvé  cl  transmis  le  vren 
du  département  de  la  Gironde  concernant  la  nomination 
d'cxperls  en  matière  judiciaire. 

,1.  —  MÉnncixs  contrôleurs  des  lycée.s 

ET  ÉI  ARI.ISSEMENTS  d’iNS TRUC TION  rURLlIJI  E. 

Le  Conseil  supérieur  a  émis  le  vœu  que  tons  les  postes 
de  niéileeino  soeiale  oii  dépendant  d’adininistralions  ne 
soient  attribués  qn’après  accord  entre  l’admiiiislration 
intéressée  et  te  Conseil  de  l'Ordre. 

Pour  tous  ces  postes,  iraillenrs,  les  médecins  devront, 
4  l’avenir,  demander  l'agrément  de  l’Ordre  cl  lui  son- 
inotlre  le  contrat  proposé. 


M.  Deouv,  secrétaire  administrai  if  du  Conseil  supérieur 
de  l’Ordre,  élanl  démissionnaire,  csl  remplacé  4  partir 
du  D'’  Mai,  comme  secrétaire  adminislratif ,  par  M.  Peau- 
CF.LLE,  licencié  en  droit. 

Le  Virr-Présiilcnl, 

II.  Ghem-.t. 


LES  TITRES 

Rapport  présenté  par  M.  .1.  Viaud. 

Il  est  apparu,  clans  le  courant  de  ces  dernières  années, 
que  (les  abus  regrcllablcs  se  produisaient  trop  souvent 
dans  l’énumération  des  titres  dont  certains  praticiens 
faisaient  suivre  leur  nom.  soit  sur  les  plaques  apposées 
aux  portes  des  cabinets  de  consultations  et  des  cli¬ 
niques,  soit  sur  les  en-téle  des  feuilles  d’ordonnance. 


Dejinilion.  —  On  peut  appeler  u  litre  »,  du  point 
do  vue  qui  nous  intéresse,  l’indication,  portée  an-dcssoiis 
du  nom  dn  praticien,  des  grades  nniversilaires,  dos 
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diplômes  obtenus  au  cours  des  éludes  ou  de  la  carrière 
professionnelle,  des  fonctions  hospitalières  ou  oflicielles 
exercées  actuellement  ou  l’ayant  été  antérieurement. 

On  peut  y  ajouter  les  distinctions  provenant  de  l'ad¬ 
mission  au  sein  de  l’Académie  de  Médecine  ou  d'une 
participation  à  scs  travaux  comme  membre  associé  ou 
correspondant,  à  r.\cadémie  de  Chirurgie,  ou  du  fait 
d’élre  reçu  membre  d’une  grande  société  savante. 

Une  première  règle  paraît  donc  s'imposer  :  n'acceple.r 
comme  liire  que  celui  qui  correspond  à  des  grades  ou 
à  des  fonctions  révélant  un  caractère  officiel. 

Voici  donc  une  première  liste,  incoinplèle,  donnée 
à  titre  indicatif  ;  elle  pourra  être  modifiée  dans  la  suite  : 

I.  —  Titres  UNivEnsiTAinES  (titres  de  fonctions  d’Etat). 

Faculté  de  Médecine.  —  En  dehors  du  litre  de  Doc¬ 
teur  en  Médecine  délivré  par  l’üniversilé,  on  peut  citer  : 
Le  Personnel  de  la  Faculté  :  Doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  Professeur  titulaire.  Professeur  .«ans  chaire. 
Agrégé,  Chargé  de  cours  complémentaire.  Agrégé  chargé 
des  travaux  pratiques. 

Personnel  auxiliaire  :  Chef  des  travaux.  Assistant, 
Préparateur  do  cours  et  de  conférences,  Prosecleur, 
Aide  d’anatomie.  Chef  de  laboratoire. 

Personnel  des  cliniques  :  Chef  de  clinique.  Aide  de 
clinique.  Moniteur  de  clinique.  Chef  de  laboratoire  de 
clinique. 

Clinique  dentaire.  —  En  dehors  du  Professeur  titu¬ 
laire,  un  personnel  auxiliaire  donne  les  enseignements 
accessoires  sans  titres  officiels  d’Elal. 

Les  Ecoles  de  Médecine  comportent  des  litres  ana¬ 
logues,  mais  le  titre  d’agrégé  n’existe  pas.  L’agrégé  est 
remplacé  par  le  Profc.sscur  adjoint. 

L’Etat  nomme  aussi,  après  ou  sans  concours,  les 
Médecins  des  asiles  d'aliénés,  Médecins  de  sanatorium. 

11.  —  Titres  et  fonctioks  iiospirAi.iÈRES. 

Le  titre  de  Médecin  ou  Chirurgien  des  Hôpitaux  est 
décerné  après  concours  dans  les  villes  de  Faculté  ou 
dans  les  très  grands  centres. 

a)  Hôpitaux  des  villes  de  Faculté  (ou  des  très  grandes 
villes  ouvrant  les  fonctions  par 'conrours)  ;  Médecin  des 
Hôpitaux  de  X...  (titulaire  ou  adjoint).  Chirurgien  des 
Hôpitaux  de  X...  (titulaire  ou  adjoint),  ou  Spécialiste 
des  Hôpitaux  de  ,  X...  (préciser  titulaire  ou  adjoint)  ; 
Chef  des  .services  annexes.  Chef  de  laboratoire.  Médecin 
résidant  d'un  hôpital  déterminé  (spécial  à  Bordeaux). 

Pour  les  Etudianis  ;  Interne  des  Hôpitaux,  Interne 
provisoire  des  Hôpitaux,  Externes  en  premier.  Externes. 

b)  Des  litres  analogues,  correspondant  à  des  fonc¬ 
tions  exercées,  existent  pour  un  hôpital  privé  ou  pour 
un  hôpit.il  de  petite  ville,  où  la  nomination  est  faite 
sur  titres  ou  par  simple  choix,  parfois  même  après 
concours. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  obligation  de  limiter  le  titre  à 
l’hôpital  incriminé  :  Médecin,  Chirurgien  ou  Spécialiste 
de  l’hôpital  X...,  à  X...  ;  Interne,  Externe,  etc... 

111.  —  Fonctions  dans  les  diverses  administrations. 

a)  Administrations  dcparlemcntalcs  ;  Directeurs  des 
Services  départementaux  d’Hygicne. 

b)  Administrations  municipales  :  Médecin  municipal, 
Alédecin  inspecteur  des  Ecoles,  Directeur  du  Bureau 
d’Hygiène  de  X...,  Médecin  de  dispensaire. 

c)  Bureau  de  Bienfaisance  ;  Médecin  du  Bureau  do 
Bienfaisance  (titre  délivré  d'habitude  après  concours). 

d)  Autres  grandes  Administrations.  —  Marine  mar¬ 
chande  :  Médecin  sanitaire  maritime.  —  Chemins  de 
fer  (S.  N.  C.  F)  :  Médecin,  Chirurgien,  Spécialiste  des 
Chemins  de  fer.  —  Postes  cl  Télégraphes,  Douanes,  etc-.. 
(Les  titres  énoncés  à  ce  paragraphe  ne  doivent  pas 
figurer  sur  les  en-lèle.  Seuls  peuvent  en  faire  état  les 
médecins  qui  ne  font  pas  de  clientèle  et  qui  sont  exclu¬ 
sivement  fonctionnaires  de  ces  grandes  Administrations. 
Cependant,  le  praticien  peut  en  faire  étal  après  son  nom 
sur  le  liliellé  des  ccrlificats  délivrés  pour  les  agents 
de  l’Administration  on  cause.)  —  Assurances  sociales 
(Caisses  primaires)  :  Médecin-Conseil  des  diverses  Caisses 
primaires  d’.Assiiranccs  sociales. 

IV.  —  Médecins  experts  des  Triri’Nai'x. 


!  cio  ès  lettres.  Docteur  en  droit.  Docteur  ès  sciences,  etc...  | 
I  2”  Les  titres  de  Membre  des  Sociétés  savantes  officielles 
!  (ou  de  Président,  Vicc-Présidcnl,  Secrétaire  de  ees 
!  Sociétés).  Ex.  ;  les  Académies,  les  Sociétés  scientifiques 
‘  médicales  ou  para-médicales  de  Paris  ou  de  province 
.  (villes  de  Faculté). 

3”  Le  litre  de  Lauréat  d’une  Administration  (Faculté, 
Hôpitaux,  Société  savante),  est  conféré  par  l’obtention 
d’un  prix,  d’une  médaille,  d'une  mention  décernée  par 
un  de  CCS  organismes  qualifiés,  avec  ou  sans  concours. 

VI.  —  Titres  militaires. 

Ils  peuvent  être  indiqués  par  les  médecins  ayant 
quitté  l’armée  (métropole,  marine,  colonies)  avant  l’âge 
de  la  retraite  et  qui  sont  autorisés  i  exercer  dans  la 
pratique  civile. 

Par  exemple  :  Médecin,  Chirurgien,  Spécialiste  des 
Hôpitaux  militaires.  Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce, 

VIL  —  Décorations. 

Seules  sont  valables  les  décorations  des  Ordres  recon¬ 
nus  par  l’Etat. 

Une  liste  officielle  des  décorations  légales  existe,  soit 
civiles,  soit  militaires. 

Conclusions. 

Le  Conseil  de  l'Ordre  décide  en  conséquence  : 

1”  Seuls  sont  autorisés  les  Ulres  officiels.  Une  limi¬ 
tation  du  nombre  des  litres  est  nécessaire  ;  parmi  tous 
ceux  qui  peuvent  être  conférés  â  un  médecin,  l’indica¬ 
tion  de  3  (trois)  au  maximum  est  autorisée  sur  l’en-tète. 

2”  H  est  admis,  par  convention,  que  le  litre,  corres¬ 
pondant  une  fonction  présente,  non  suivi  d’une  indi¬ 
cation  de  lieu,  correspond  à  son  exercice  dans  la  ville 
où  réside  le  praticien.  Dans  le  cas  contraire,  le  médecin 
doit  obligatoirement  faire  suivre  le  litre  du  nom  do  la 
ville  pour  laquelle  il  a  été  acquis.  Pour  le  litre  d’ancien 
externe,  d’ancien  interne,  d’c.x-ehef  do  clinique  ou  d’ex- 
assistanl,  celle  mention  est  toujours  obligatoire. 

3”  .Viicuno  abréviation  n'est  permise  :  trop  souvent, 
le  médecin  fait  précéder  un  titre  d’interne  des  lettres 
<(  pr.  »,  ce  qui,  pour  les  initiés,  veut  dire  «  provisoire  », 
mais  peut  vouloir  dire  aussi  bien,  pour  le  public, 

«  premier  »  ou  «  principal  ». 

A°  Sont  formellement  interdites  toutes  les  épithètes 
laiidalixes  que  le  médecin  décerne  lui-même  â  ses 
propres  capacités  ou  â  la  x-alcur  do  la  thérapeutique 
qu’il  emploie  ;  par  exemple,  est  interdite  l’indication  : 
a  Traitement  préventif  et  curatif  du  cancer  ». 

D’une  manière  générale,  est  interdit  tout  titre  que 
peut  se  conférer  un  médecin  ou  qui  lui  serait  conféré 
par  un  petit  groupement  intéressé  (par  exemple,  «  Direc¬ 
teur  »  de  clinique  particulière,  »  Chef  de  service  » 
dans  une  maison  do  santé  ou  une  organisation  privée). 

5"  Sont  interdites  toutes  les  indications  de  décorations 
d’ordres  non  reconnus  par  l’Elat  ou  étrangers,  de  même 
que  tons  les  litres  d’ordre  poliiiquc. 

0’  Une  longue  énumération  des  organes  traités  par 
le  praticien  spécialisé  ou  des  moyens  Ihérapeiitiques 
qu'il  met  en  œuvre  ne  saurait  être  considérée  eomme 
litres  ;  une  seule  ligne  doit  être  concédée  pour  l’indi¬ 
cation  de  la  spécialisation  ou  de  la  thérapeiiliqiic  ;  par 
exemple  :  «  pédiatrie,  gastro-entérologie  »  (voir  statut 
dos  spécialités). 

7°  Les  Commissions  régionales  sont  habilitées  pour 
examiner  les  titres  de  tous  les  médecins  de  leur  ressort  ; 
ù  cet  effet,  lors  de  sa  demande  d’inscription  au  Tahleaii 
de  l’Ordre,  chaque  praticien  devra,  soit  établir  celte 
demande  sur  le  papier  à  en-lêle  dont  il  se  sert  habituelle¬ 
ment  pour  la  rédaction  de  scs  ordonnances,  soit  joindre 
à  sa  demande  un  modèle  de  ec  papier. 

Ceux  des  praticiens  qui  auraient  contrcx'enu  aux 
règles  énumérées  plus  haut  seront  priés  de  faire  pro¬ 
céder  à  la  rectification  du  libellé  de  leurs  litres  d’après 
ces  directives. 

En  ras  de  litige  ou  de  contestation,  les  Commissions 
en  référeront  au  Conseil  supérieur. 


Université  de  Paris 


Ligne  1  :  /Vom  de  l'aulcur,  en  majuscules  corps  9 
rras,  et  Prénoms,  entre  parenthèses,  à  la  suite  du  nom. 
Ml  minuscules  corps  9  gras. 

Lig.ne  2  :  'litre  au  complet,  suivi  de  l’adresse  biblio- 
irnphiipic  :  lieu  d  édition,  nom  d’éditeur  ou  d’impri- 
.neiii ,  année,  format,  nombre  de  pages  y  compris  les 
pages  blanches  on  imprimées  non  chiffrées  jusqu’au 
peimis  d  imprimer  ou  à  la  marque  de  l’éditeur,  en 
lenaiil  compte  des  préfaces  ou  appendices  en  chiffres 
romains  (ces  chiffres  étant  séparés  par  le  signe  -f),  cl 
enfin  des  figures  dans  le  texte,  des  planches  et  dos  cartes 
nors-l.oxto  (en  caraclèrcs  romains). 

Dernière  ligne  :  Mention  „  Thèse  de  Médecine  ,, 
(l-.tat^  on  Université),  Pans,  l'année  de  soutenance,  le 
numéro  d’ordre  de  soutenance  (entre  parenthèses,  carac¬ 
tères  italiques). 

l’oiir  éviter  toute  erreur,  le  libellé  de  ce  texte  sera 
umis  au  Bibliothécaire,  qui  fera  les  corrections  néccs- 
ires  et  donnera  son  visa,  daté  et  signé,  sur  le  bon  à 

(Décision  de  M.  le  Secrétaire  d’Etat  à  l’Education 
igél")"'”  '*  date  du  2  Avril 

MM  les  candidats  au  Doctorat  sont  informes  que  les 
exemplaires  de  thèses  non  conformes  à  ces  instructions 
minislericlles  seront  refusés  au  moment  du  dépôt  à  la 
oibliolhcquc.  * 


- -  —  LU  date  douverlurc 

de  I  uxarnen  d(j  fin  d’année  d’anatomie  pathologique, 
qui  était  fixée  au  10  Juin,  esi  reportée  au  30  Juin. 
L  affichage  aura  lieu  le  25  Juin. 


Histoire  de  la  Médecine.  —  M.  Paul  CnEVALLiEn, 
agrégé  chargé  de  l’enseignement,  a  commencé  son  cours 
le  mardi  20  Mai,  à  18  heures,  â  l’Amphlthéàtro  Vulpian, 
et  le  continuera  les  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
meme  heure.  Sujet  du  cours  :  Histoire  de  la  médi- 


Histologie.  —  Trax-aux  pratiques  supplémentaires 
(Juin  Ib'il).  —  Une  série  de  travaux  pratiques  supplé¬ 
mentaires  pour  la  2'  année  (avec  révision  du  programme 
de  1™  année)  aura  lieu,  chaque  jour,  du  mardi  3  Juin 
â  Li  heures  au  mardi  17  Juin.  Y  seront  admis  : 

1  Les  iliidi.ints  ayant  leurs  travaux  pratique.»  validés, 
qui  désirent  faire  une  révision  de  ces  travaux  pratiques  ; 

Les  étudiants  n’ayant  pas  leurs  travaux  validés  par 
suite  d’absences  Justifiées  ou  de  maladie. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat,  guichet 
II"  i,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  U  heures 
.â  10  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  I.ÜO  francs. 

Cours  de  perfectionnement  de  gynécologie 
médicale.  Un  cours  complémentaire  de  gynéco¬ 
logie  médicale,  organisé  sous  la  direction  do  M.  le 
Prof,  agrégé  Caijexat,  sera  fait  par  M.  Claude  Béclère, 
assistant  de  gynécologie  do  la  clinique,  dans  le  courant 
de  Juin,  à  la  Clinique  chirurgicale  de  l’Hôpital  Sainl- 
Anloine. 

1.  Les  troubles  fonctionnels  en  gynécologie.  _  1™  le¬ 

çon  :  Physiologie  gynécologique  :  Développement. 
Puberté.  Ovulation.  Menstruation.  Fécondation.  Méno¬ 
pause  .  —  2"  leçon  :  Hormones  génitales  :  Hormones 
lie  l’hypophyse,  do  l’ovaire,  du  placenta  et  du  testicule. 

—  3'  leçon  ;  Traitements  hormonaux  :  Dosages  hormo¬ 
naux  de  1  hormone  gonadotrope,  de  la  folliculine  et  de 
la  lutéine.  Indication  cl  posologie  des  traitements  hor¬ 
monaux.  —  éo  leçon  :  Examen  gynécologique  :  Inter¬ 
rogatoire.  Examen  clinique.  Examens  bactériologiques, 
sérologiques  et  biologiques.  Examen  de  la  muqueuse 
utérine.  —  5'  leçon  :  Les  infections  génitales  chro¬ 
niques  :  Leucorrée  des  petites  filles,  des  jeunes  filles, 
des  Jeunes  femmes,  des  femmes  âgées  après  la  méno¬ 
pause.  Traitement  des  mélriles  cervicales  chroniques. 

—  G'  leçon  ;  Les  troubles  des  règles  chez  les  Jeunes 
filles  :  Dysménorrée  congénitale.  Aménorrée  primitive 
et  secondaire.  Règles  insuffisantes.  Règles  excessives. 
Hémorragies  anormales.  —  7'  leçon  :  Les  troubles  des 
règles  chez  les  femmes  :  Dysménorrée  acquise.  Syn¬ 
drome  inlermenslrucl.  Aménorrée  secondaire.  Oligomé- 


Médecin  légiste. 

Médecin  expert.  —  Seuls  peuvent  exciper  de  ee  titre 
les  médecins  qui  figurent  sur  la  liste  des  médecins 
experts  dressée  par  les  Tribunaux. 

Le  fait  d’avoir  pratiqué  une  ou  plusieurs  expertises 
fortuites  par  réquisition  d’un  tribunal  ne  donne  pas 
droit  à  ce  litre. 

Médecin  surcxperl  du  Centre  de  réforme. 

V.  —  Titres  scientifiques. 

Paraissent  valables  pour  les  médecins  : 

1"  Tous  les  titres  et  diplômes  délivrés  par  les  orga¬ 
nismes  d’Etat  qualifiés.  Ex.  :  Licencié  ès  sciences,  Licen- 


Impression  et  dépôt  des  Thèses  de  Médecine 


A  dater  du  f'”’  Octobre  lObl,  chaque  exemplaire  de 
thèse  déposé  à  la  Bibliothèque  en  vue  de  la  soutenance 
devra,  outre  la  présentation  réglementaire  do  la  couver¬ 
ture,  du  titre,  du  tableau  du  personnel  enseignant  et 
du  permis  d’imprimer,  être  accompagné  d'une  feuille 
ANNEXE  sur  papier  pelure  fixée  légèrement  à  la  première 
page  et  contenant  quatre  fois  le  titre  libellé  selon  les 
règles  en  usage  et  disposé  sur  une  largeur  de  5  cm.  1/2 
et  une  hauteur  de  3  cm. 


utérines  chez  les  femmes  Jeunes  :  Ménorragies.  Métror¬ 
ragies.  —  Les  hémorragies  utérines  avant  la  méno¬ 
pause  :  Polyménorrées.  Ménorragies.  Métrorragies.  — 
9°  leçon  :  Les  tronhlcs  après  la  ménopause  :  Hémorra¬ 
gies  utérines.  Bouffées  de  chaleur.  Atrophie  vulvaire. 
Prurit  vulvaire.  —  10'  Leçon  :  La  stérilité  :  stérilité 
féminine  d’origine  utérine,  tubaire  et  ovarienne.  Stéri¬ 
lité  ma,sculinc  directe  et  indirecte. 

Ce  cours  aura  lieu  du  4  au  14  Juin.  Les  leçons  auront 
lieu  chaque  Jour,  â  11  heures,  dans  rAmphilhéàtre  de  la 
Clinique.  Les  mardis.  Jeudis  et  samedis,  les  élèves  assis¬ 
teront,  la  consultation  de  gynécologie  de  la  Clinique, 
aux  examens  des  malade.»  cl  aux  traitements  par  les 
hormanes,  la  diathermie  el  l'éleotne-caagulation.  Les 
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inicrvenlions  chirurgicales  anroiil  lieu  les  manlis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  h  0  h.  30. 

Le  droit  d’inscription  est  de  ir»0  francs.  Un  certificat 
sera  donné  5  la  lin  du  cours. 

II.  L'[ïystérO‘Salpingo(jrapfiie.  —  1*"^  leçon  :  Indica¬ 
tions  et  technique  de  l'hystéro-salpingographie  :  Iiidica- 
tion.s.  Technique.  Précautions.  —  2®  leçon  :  Les  images 
normales,  utérines  et  tubaires  :  Anomalies  et  malforma¬ 
tions  utérines.  —  3®  leçon  :  Pathologie  tubaire  :  Perméa¬ 
bilités  tubaires  normales  et  diminuées.  Obturations  tu¬ 
baires.  Hydrosalpinx  ignorés.  —  4®  leçon  :  I^athologie 
intra-utérine  :  Hémorragies  fonctionnelles.  Fibromes  «ous- 
muqueux.  Retentions  placentaires.  Polypes.  Cancers  uté¬ 
rins.  —  5®  leçon  :  Tumeurs  abdominales  et  pelviennes  : 
Fibromes  utérins.  Kystes  de  l’ovaire.  Kystes  dermoïdes. 
Kystes  intra-ligamentaires. 

Co  cours  aura  lieu  du  IG  au  20  Juin. 

Les  leçons  auront  lieu  chaque  jour,  à  11  heures  dans 
PAmphitheâtre  de  la  Clinique  et  seront  accompagnées 
de  nombreuses  projections.  Des  examens  de  malades  et 
des  démonstrations  d'bysléro-salpingographies  seront 

Le  droit  d'inscription  est  de  150  francs.  Un  cerlifical 
sera  donné  à  la  Rn  du  cours.  .‘S’inscrire  à  la  Faculté  de 
Médecine  nu  Secrétariat,  les  lundis,  mercredis  cl  vendre¬ 
dis,  guichet  II*  4  rie  14  à  10  heures,  et  tous  les  malins 
de  9  heures  à  11  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 

arrêté  de  M.  le  Secrétaire  d’Elat  à  l’Education  nationale 
et  à  1»  Jeunesse,  “ii  date  du  28  Avril  1941,  M.  P.\pik, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux,  est  nommé  membre  du  Conseil  do  PUniversilé, 
en  remplacement  de  M.  le  Prof.  Guyot. 


Distinctions  honorifiques 


CAMni.oT,  étudiant  en  médecine,  sergent  au  10®  bataillon 
de  chasseurs  ê  pied,  mort  au  Champ  il'hoimeur  à  Taii- 
nay  (Anicnnes),  le  24  Mai  1940. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thlses  de  MÉDEcins. 

Lundi  19  Mai  1941.  —  M.  Lajouaninc  :  Confribufjon 
à  Velude  du  dévflopiH-ment  du  cancer  gastrique  au  cours 
de  ranéinie  de  Uicrmer.  —  M.  Trémoliêres  :  Les  iclcrcs 
de  la  lithiase  du  cyslique.  —  M.  Diifourmentel  :  Les 
fractures  articulaires  tenipûro-rïiaj.-illaires.  —  Dau¬ 

phin  :  La  prévention  de  la  tuberculose  chez  les  éiudianls 

Mauiu  20  Mai.  —  M.  Mazingarbe  :  Des  interventions 
chirurgirnh's  d’exérèse  dans  les  suppurations  ann-exiellcs 
fébriles  on  fislnleuses.  —  M.  Kialhind  :  .-1  propos  d'un 
ras  de  Inbrrcnluse  culanée  consécutive  à  un  érythème 
polymorphe.  —  Ilngitcnard  :  Technique  et  valeur 

tie  l'e.rnmen  rüdi(do(ji<}iit'  de  Vd'sophafje  au  cours  des 
eardiopalliies. 

S\MFi)i  24  Mai.  —  M.  Villcy-Dcsmeserest  :  Les  syni- 
pal  homes  enilo-yonnaires. 

Thèse  vÉrÉniNAïuE. 

Lundi  19  Mai.  —  M.  Lusseau  :  Les  ictères  dissociés 
du  chien. 

Bordeaux 

DocTon.vr  d’Ei'at. 

10-24  Mai  1941.  —  M.  Franc  ;  Conlrihuliori  à  l'étude 
de  la  syrienjie  idêro-ovaricnne  :  aménùrrhée  après  curcl- 
hujr. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


21  Jiinvirr  planant  .M.  Hku.maijx  dans  la  position  prévue 
par  ia  ioi  du  17  Juillet  1940  est  rapporté. 

'.M.  IIEU.MAOX,  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics, 
est  nommé  médecin  adjoint  du  sanatorium  de  La  Mey- 
iiardie  (Dordoi,nie)  cl  placé  dans  lu  P'a  classe  de  sou 

Sanatorium  du  Gluzeau  (Haute-Vienne).  —  M. 
.^ciuiULLEii,  médecin  adjoint  au  sanalorîiim  de  La  Mev- 
nardie,  est  cliargé,  à  titre  temporaire,  dos  fonctions  de 
médecin  directeur  du  sanatorium  du  Cluzcau  (Haute- 
Vienne. 

Sanatorium  de  Franoonville,  à  Saint-Martin- 
du-Tertre  (Seine-et-Oise).  —  M.  Dei’oiiie,  médecin 
du  cadre  des  sanatoriums  publics,  est  affecté  au  sana- 
lorium  de  Franeonville,  5  Saint-Martin-dii-Tertre  (Seine- 
el-Oise). 

Sanatorium  de  Tilleroyes  (Doubs).  —  M.  Micuel, 
médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics,  est  nommé 
médecin  directeur  du  sanatorium  de  Tilleroyes  (Doubs). 

Sanatorium  de  Lao-ou-Villers  (Duubs).  —  L’ar- 
rèlé  en  date  du  29  Mars  1941  nommant  M.  Behïiieau, 
médecin  adjoint  an  sanatorium  de  Saini-Martin-du- 
ïerlre  (Seine-el-Oisi’),  médecin  directeur  du  sanatorium 
de  Lac-on-Villcrs  (Doubs),  est  rapporlé. 

Sanatorium  départemental  du  Rhône,  Saint- 
Hilaire-du-Touvet  (Isère).  —  Par  arrêlés  en  date  du 
IS  .\vril  1941,  M.  De.mange,  médecin  adjoint  au  sana¬ 
torium  déparlement  du  Rliône  à  Saiiit-lIilaire-du-Touvct 
(Isère),  est  nommé  médecin  directeur  de  cet  élablisse- 

— ■  M.  Tiiohain,  médecin  directeur  du  sanatorium  du 
liliôiie  è  Saint-Ililaire-du-Touvcl,  non  installé,  est  mis 
en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à  compter  du  1“''  Avril 
1941. 


l’ar  arrêté  du  18  Avril  1941,  M.  Miciir.i.,  médecin 
adjoint  des  sanatoriums  publics,  en  disponibilité  sur 
sa  demande,  est  réintéiiré  dans  le  cadre. 

Par  ariêlé  en  dale  du  30  Avril  1941,  Mi»'  Iîixet- 
CiiMX,  médecin  adjoint  di's  samiloriiinis  publics,  est 
réinléifrée  dans  le  cadre,  à  compler  du  1'"'  Aoi'it  1941. 

(Journal  ojjicicl,  13  Mai  1941.) 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 

Hôpital  psyohiatrique  d’Auxerre.  —  Une  place 
d'inicrne  en  médecine  est  actuellement  vacante  à  l’hô¬ 
pital  psychiatrique  de  l’Yonne,  4,  avenue  de  Paris, 

leur  (le  l’établissement. 


LÉGION  D’HONNEUR 

CiiKvALiEii  (i  lilre  posthume)  :  Médecin  capitaine  Jean 

Nos  Échos 

Nécrologie. 

—  Le  Docteur  Emile  Camelot,  professeur  de  clinique 
rliirursîicalc  i  la  Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille, 
a  la  doideur  d’aimoncer  le  décès  de  son  lits,  Fhanvois 


Sanatorium  d’Helfaut  (Pas-de-Calais).  —  M'"' 

?ciioULi.En,  médecin  adjoint  au  sanatorium  d'Hclfaul 
(Pas-de-Calais),  est  mise  en  disponibilité,  sur  sa  demande, 
à  compler  du  1*^**  Juillet  1940. 

Sanatorium  de  la  Buoaille,  à  Ainoourt  Seine- 
el-Oise).  —  M.  Eiienne.  médecin  adjoint  au  sanatorium 
de  la  liiicaille.  è  Aiiicourl  (Seine-cl-Oise),  est  mis  provi¬ 
soirement  h  la  disposition  du  Ministre  Secrétaire  d'Etat 
è  l'Inlérienr  (Direction  de  la  Sûreté  nationale),  pour 
exercer  les  fondions  de  médecin  du  centre  surveillé 
d'Aiucnnrt. 

Sanatorium  de  La  Meynardie  (Dordogne).  — 
l’ar  arrêlés  en  dale  du  '24  Avril  1941,  l’arrêté  du 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acce.plécs  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Adminislralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  gui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  oiicun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'an  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  te  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  ie 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  ù  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20.  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stoinalologie  a  pour  objeU 
l'enseignement  slonialologiquc  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 


Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

l’our  tous  renseignemeaU,  l’adresser  au  siège 
de  l'Ecole,  20,  passage  Daupiiinc,  Paris  (6'). 


Lab.  de  spécialités  pharmaceutiques  connu, 
roeherclie  pour  Paris  et  grande.'  villes  zone  occu- 

renoes.  Eer.  P.  M.,  n°  094. 

Visiteur  médical  hanl.  ci  gde  hanl.,  s’adj.  un 
produit  pour  dennalol.  ou  iiyperleiisiou.  Eer. 
P.  M.,  11°  GOO. 

Près  avenue  Trudaine,  Apparl.  médical  mo- 
dcriie  ou  pour  denlisle.  Bel  immeuble.  4  pièces 
princiimles.  Loyer  5.800.  Eer.  P.  M.,  n«  GOG. 

Jeune  F.  Laborant.,  connaiss.  parfait,  pratique 
aiialys.  hiol.,  courant  eliini.  et  baciério.  et  Icchn. 
prélèvem.;  posséd.  référ.  3  ans  minimum  même 
place:  babil,  riv.  g.  on  hanl.  Sud;  célibat.  Eer. 
en  indiq.  âge,  référ.,  prêtent,  à  Pbarm.,  4,  pi. 
Porto  d'Orléans.  Elraiig.,  élud.  s’abslenir. 

A  louer,  pour  le  l”"’  Octobre  1941,  très  bol 
appartenienl,  situé  2,  rue  Danlc  (5'),  à  proximité 
des  grandes  Ecoles,  llùlel-de-Villc,  Palais  de  Jus- 
tieo  2°  élairc,  G  pièces,  cuisine,  ele...  tout  confort, 
clianffage  ceiilral  iiidiiidnel  au  gaz..  Prix  12.800 


plus  charges.  S’adresser  sur  place  à  M.  P.  Duburc, 
antiquaire,  2,  rue  Dante,  Paris  (5'). 

Infirmière  chirurgie  diplômée  sciences,  réfé¬ 
rences,  chcrclio  situation  stable  de  panseuse,  anes- 
tliésisle,  aide-cliirurgie  ou  direction  clinique.  Eer. 
P.  M.,  n°  609. 

Laborantine,  baclériologic,  anal,  chim.,  héma- 
lologic,  prélèvements,  etc...,  secréiariaf,  dactylo, 
excell.  référ.,  cliercbc  emploi  Paris.  F.cr.  P.  M-, 
11°  GiO. 

A  vendre  banlieue  Paris  propriété.  Conviendrait 
pour  Maison  de  santé  chirurgicale  ou  médicale, 
25  cil.  avec  eau  eouraiile  et  léléph.  Dépendances. 
P.ivillon  G  cil.  et  logemcnl  gardien.  Tr.  beau  parc 
11.000  m.  Prix  très  inlércssant.  Eer.  P.  M.,  n°  Cil. 

Doctoresse  eliercbe  poste  dans  Maison  de  santé 
on  Saiinloriiim,  aiderait  confri''rc  snrcliargé,  ferait 
remplacemciil.  Conditions  modesles.  Rég.  indif. 
Eer,  P.  M.,  ii°  612. 


^yjS.  _  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 

timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l'Aûcae  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel, 

A.  M.uiEriiEUx.  Dir..  1,  r.  Cassette,  à -Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DEUX  PANCRÉATECTOMIES 
POUR  HYPERINSULINISME 

PAU  ,M.M. 

R.  LERICHE  et  H.  SCHNEIDER 


La  recherche  de  riiyperinsulinismc  n'est  lias 
encore  entrée  dans  la  piati(|iic  courante.  Devant 
une  syniplonialologic  Ijillarde,  de  type  végélalif, 
cordusioimelle,  asthénique  ou  convulsivanlc,  on 
n’a  pas  encore  pris  rhaliilndc  d'exaniinor,  par 
rctlexe,  l’état  de  la  glycémie,  et  sauf  dans  les 
formes  où  l’expression  clinique  est  très  voyante, 
la  maladie  n'est  généralement  ])as  reconnue. 
Elle  l’est  d'autant  moins  que  certains  des 
malaises  insuliniens  ne  sont  pas  rapportés  par 
le  malade  ,à  sa  maladie. 

Récemment,  nous  avions  l'occasion  d’examiner 
un  prédicateur  éminent,  ([ui  nous  fut  adressé 
pour  des  maux  de  tète  occipitaux  très  AÛolents 
que,  depuis  dix-huit  ans,  personne  n'avait  pu 
arriver  îi  soulager.  Tous  les  examens  cliniques 
et  radiographiques  étaient  restés  inopérants.  Le 
inalade  était  sans  diagnostic,  et  on  avait  parlé 
de  vcntriculographie.  Le  dosage  du  sucre  san¬ 
guin  nous  donna  les  chiffres  suivants  :  0,4,5  ,à 
jeun,  0,70  à  la  fin  de  la  matinée,  0,00  un  autre 
jour  dans  l’après-midi.  Interrogé  alors  dans  le 
sens  de  l'hyperinsulinisme,  de  façon  précise,  le 
malade  nous  raconta  que,  depuis  des  années, 
il  ne  pouvait  dire  sa  messe  qu’avant  6  heures  du 
matin,  sans  ([uoi  il  défaillait  ;  que  quand  il  avait 
prêché,  il  était  exténué,  obligé  de  se  reposer  et 
que  seuls  les  icpas  le  remettaient  d’aplomb.  11 
était  sur  le  ])oint  de  renoncer  .à  son  ministère. 
L’absorption  régulière  de  sucre  avant  qu'il  ne 
prenne  la  parole,  l’administration  d’adrénaline, 
transformèrent  du  jour  au  lendemain  cet  état, 
au  point  de  lui  i)ei'mctlrc  trois  prédications  dans 
la  même  journée,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé 
depuis  longlcini)s.  .\vec  un  régime  fruitarien 
très  poussé,  les  maux  de  tête  disparurent  presque 
complètement. 

Il  y  a  d’ailleurs,  dans  cet  ordre  d’idées,  des 
syndromes  d’hyperinsulinisme  passagers,  que 
les  intéressés  améliorent  d’insti7ict  on  cédant  à 
7inc  véritable  fringale  de  fruits  sucrés.  Et  nous 
connaissons  un  homme  actif  qui,  pendant  ddux 
ou  trois  années,  ne  put  remplir  les  ohligalions 
de  sa  lèche  (ju’en  mangeant  hors  des  repas  du 
sucre  en  quantité. 

Plus  nous  irons,  plus  la  recherche  sysléma- 
tique  do  ces  petits  hyperinsulinismes  se  révélera 
féconde. 

En  d’autres  circonstances,  l’étude  de  l'hypo¬ 
glycémie  permet  de  préciser  la  nature  des  trou¬ 
bles  accompagnant  un  syndrome  abdominal,  que 
l’on  peut  dès  ce  moment  rattacher  .à  une  pan¬ 
créatite,  le  mot  signifiant  hypertrophie  insulaire. 

Mais  alors  apparaît  une  difficulté  d’un  autre 
ordre.  S’agit-il  d’une  hypertrophie  adénoma¬ 
teuse,  ou  d’un  cancer  au  début  ? 

L’hjqierinsulinisme,  dans  les  cancers  du  p,an- 
créas,  n’est  pas  exceptionnel.  La  récente  statis¬ 
tique  d 'Allen  O.  Whipple  (qui  a  personnelle¬ 
ment  opéré  11  cas  de  tumeur  insulaire  bénigne), 
donne  sur  un  total  de  56  cas  où  il  y  avait  une 


tumeur,  13  carcinomes  insulaires  et  43  adé¬ 
nomes,  el  Whipple  fait  remarquer  les  difficultés 
d’une  identification,  même  après  décollement 
duodéno-pancréatique  (Journal  inlernalional  de 
Chirurgie,  Juin  1938,  3,  n°  3). 

L'ohscrvalion  suivante,  que  nous  réduisons  è 
ses  grandes  lignes,  montre  bien  la  difficulté  du 

()ii.-!i;uvATio.N'  1.  —  Pancréalcclomie  gauche  pour 
syndrome  d' liyperin.su linisme  arec  douleur.s.  Gué¬ 
rison  opéraloire.  Mort  quatre  mois  plus  lard  par 
cancer  de  la  hile.  —  IL..,  30  ans,  est  adressé,  de 
Paris,  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Strasbourg, 
le  14  Août  1937,  pour  opération  sympathiipic  à 
cause  de  douleurs  violentes  que  rien  ne  calme. 

Sans  antécédent  méritant  d’être  relevé.  II...  a 
présenlé,  ea  1932,  une  épididymite  avec  pyuric 
aseptique,  sans  blennorragie,  avec  de  petites  héma¬ 
turies  et  des  douleurs  lombaires  violentes.  L’épi- 


U;  londcmaiu,  on  recommence  l’épreuve. 

Glycémie.  :  à  jeun,  0,84;  une  heure  après  injec¬ 
tion  de  50  cm4  de  glucose,  0,65;  deux  heures 
après,  0,65. 

L’hy/>crinsulinisnie  esl  cerlain. 

Les  autres  examens  de  divers  ordres  sont  sans 
intérêt  spécial.  Du  les  trouvera  dans  la  thèse  de 
Mathieu  Roux  thyon,  1939)  sur  la  pancréatectomie. 
On  se  décide  à  aller  explorer  le  pancréas. 

Le  21  Aoi'd  1937.  sons  anesthésie  locale  :  inci¬ 
sion  tran.sversale  ganchc  (MM.  I.oriehe,  Slulz, 
Kuidiii')  :  épiploon  collé  à  la  paroi.  Signes  de 
congestion  péritonéale.  A  travers  l’épiploon,  décou¬ 
verte  du  corps  du  pancréas  qui  est  gros,  mame¬ 
lonné,  avec  des  séries  de  bosselures  en  surface 
connue  des  tanpinières  dans  un  champ.  La  tète 
IK'  paraît  pas  angmentée.  On  décide  une  pancréa¬ 
tectomie  gauche,  suivaut  la  technique  de  Mallel- 
Guv.  Libération  du  bord  inférieur  et  de  la  face 
postérieure,  puis  de  la  queue.  Dégagement  de  la 


didymitc  a  rétrocédé,  l.es  douleurs  sont  restées. 

A  la  fin  de  1936,  coliques  violentes  après  les 
repas.  Crises  de  plus  en  plus  fortes,  souvent  vers 
minuit.  Douleurs  abdominale  el  lombaire  conli- 
nnes.  avec  paroxysmes.  Dégoût  alimentaire.  Amai¬ 
grissement  de  15  k(y. 

Eiu  .lanvier  1937,  appendiccctoniie  à  Paris,  sans 
eflicacité,  puis,  en  .luin  1937,  laparotomie  sus- 
ombilicale  :  pancréatite  évidente  ;  organe  triplé 
de  volume,  criblé  de  noyaux  durs  cl  élasliques. 
Gasiro-enléroslomie.  .■Vueune  amélioration. 

Les  donlenrs  croissant,  le  malade  esl  adressé  à 
la  Clinique  pour  opération  sympathique. 

A  l’arrivée  (14  Août  1937).  aimugrissemcnt 
énorme,  fonte  complète  de  Ionie  la  graisse  des 
membres  cl  du  ventre.  .Abdomen  douloureux,  avec 
induration  manifeste  à  giiuchc  de  la  colonne,  dans 
l’étage  sns-omhilieal.  Ai  ascite,  ni  lediune. 

La  radiographie  montre  un  élurgissenieni  notable, 
du  cadre  duodénal  el  de  la  stase  dans  la  2’’  portion 
du  duodénum. 

Diagnoslic  :  pancréatite  scléreuse. 

l^oiir  soulager  les  douleurs  qui  sont  d'une  inlen- 
silë  extraordinaire  el  que  la  morphine  ne  calme 
que  quelques  instants,  infillralion  ane.slhésiqiie  du 
.splanchnique  gauche  :  crise  immédiale  d’hypo¬ 
glycémie  (demi-coma),  immédiatement  arrêtée  par 
administration  de  sucre.  Dans  les  heures  qui 
suivent,  les  douleurs  cessent.  La  production  d’une 
crise  hypoglycémique  après  anesthésie  du  splanch¬ 
nique  oriente  les  recherches  du  côté  de  l’hypor- 
insulinisnie.  Pour  céda,  on  confie  les  examens  à 
.loseph  Wcill,  qui  étudie  la  glycémie  après  injection 
intraveineuse  de  glucose,  suivant  une  méthode  qui 
lui  esl  personnelle.  La  glycémie  à  jeun  est  de  0,84. 

Après  injection  de  60  g.  de  glucose  dans  500  g. 
d’eau,  surviennent  des  sueurs' prof  uses  et  des  Irem- 
hlcmcnls  d’une  telle  intensité,  qu’on  est  obligé 
d’interrompre  toute  recherche.  L’hyperinsulinisme 
paraît  probable. 


leiiK^  sidénique.  Il  en  part  une  série  de  branelies  , 
verticales  accompagnées  d'artérioles.  On  les  coupe 
toutes  entre  di.'ux  ligatures.  Quand  la  libération 
esl  complète,  ce  (pii  se  fait  sans  que  le  malade 
perde  une  goutte  de  sang,  on  sectionne  le  pan¬ 
créas  au  bistouri  (ilcctriquc  en  doux  valves,  au 
niveau  de  l’isthme,  à  1  cm.  à  droite  du  point 
où  l'artère  splénique  [iloiigm  vers  l’aorte.  Suture 
d(;s  deux  tranches.  Péritonisation.  Drainage.  Trans¬ 
fusion.  bien  que  le  malade  n'ait  pas  perdu  une 

Longueur  du  pancréas  réséqué  :  11  cm. 

liranien  hhlologique  :  Sclérose  irrégulièrement 
répailie,  interlobulaire  el  autour  des  canaux  excré¬ 
teurs.  Le  nombre  des  îlots  esl  un  peu  augmenté, 
ainsi  (pie  leur  volume. 

Suites  simples,  malgré  une  écoulement  de  liquide 
pancréatique  qui  dure  '  un  lieu  plus  de  cinq 
semaines.  Amélioration  considérable  de  l’état 
général.  Ueprise  de  l’alimcntatinn  cl  de  l’appétit. 
Transformation  du  teint. 

L'amélioration  dure  jusqu'au  26  Septembre,  où 
rapjiélil  SC  perd.  L’amaigrissement  reprend,  et  la 
fistule,  (pii  ne  donnait  jihis  et  n'était  plus  qu'un 
orifice  ciipiiliforme,  r("■ommence  à  couler. 

Une  glycémie  faite  le  29  donne  ;  à  jeun,  1,13; 
une  heure  après  ingestion  de  50  cm3  do  glucose, 
2,56;  deux  heures  aiiriw,  4,05;  trois  heures  après, 
1,09 

Dans  les  jours  sinvanl.s,  douleur  profonde  soiis- 
coslale  droite,  qui  semble  correspondre  à  la  vési¬ 
cule.  Radiographie  montrant  de  la  stase  duodé- 
nale.  Tnb.igcs  diiodénaux  sans  difficulté  :  nom¬ 
breux  leucocytes  cl  globules  rouges  dans  le  liquide 
ri’firé. 

Le  14  Octobre,  cholécystostomie  sur  vésicule 
(cdémateuse,  épaissie,  à  bile  épaisse.  La  manipu¬ 
lation  de  la  vésicule  fait  couler  licaucoup  de  liquide 
pancréatique  par  la  fistule. 

Amélioration.  Puis  la  douleur  reparaît,  et  il  ne 


570 


LA  PRESSE  MEDICALE,  28^31  Mai.  1941 


46^47 


coule  plus  que  du  mucus  par  la  sonde.  Selles  ter¬ 
reuses,  décolorées.  Subielère. 

Explonüion  lipiodolée  :  Rélrécissemenl  cl  arrêt 
au  niveau  de  l’anipoulc  de  Valer.  Le  lipiodol  met 
plusieurs  heures  à  pas.scr. 

La  bile  recommence  à  couler.  Les  selles  se  reeo- 
lorenl. 

Vers  le  10  Xovembre.  nouvelle  poussée  pancréa¬ 
tique  très  doulouri.Mise,  avec  affaiblissement  général 
et  arrêt  de  ralimenlalion.  la  palpation,  en 
crise,  on  sent  une  induration  sus-épigaslriq>ie.  Dou¬ 
leur  en  ceinture. 

Le  22  Novembre,  exploration  sous  évipan,  dans 
la  pensée  de  faire  une  choléeyslo-gaslroslomic.  On 
trouve  une  masse  kystique  o'démaleusc  au  niveau 
de  la  tête  du  pancréas,  .\spect  de  tumeur,  biopsie  : 
nécrose  hémorragique  fétide. 

Histologiquement  :  épithélioma  canaliculaire. 

Mort  dans  le  marasme  le  6  Décembre. 

Celle  observation  paraît  inslrnclive.  Mieux 
avertis,  nous  aurions  cherche  le  cancer  que  la 
ra])idilé  d’évolution  devait  faire  craindre.  Nous 
aurions  retenu  davantage  ramaigrisscineul  et 
le  dégoflt  alimentaire. 

Mais,  nous  voudrions  surtout  attirer  ralten- 
tion  sur  deux  faits  : 

1“  La  mise  en  éi'idcnce  des  sipiics  d’hypogly¬ 
cémie  par  l'infillralion  aneslhcsiqiie  du  splanch¬ 
nique  gauche. 

Il  y  a  h\  un  lest  révélateur  très  précis,  qui 
devrait  être  ulih.sé  désormais  dans  les  cas  do 
pancréatite,  d'autant  plus  que  rinfiltralion 
calme  les  douleurs  pour  un  temps. 

2“  L'erreur  de  diagnostic,  confirmée  par  l’exa¬ 
men  microscopique  du  pancréas  enlevé. 

11  faut  donc,  en  présence  d’un  hyperinsuli¬ 
nisme  dépisté  dans  l’évolution  d’une  pancréa¬ 
tite,  chercher  cliniquement  les  signes  d’un 
cancer  possible.  Et  si  l’on  intervient,  il  faut 
explorer  la  tète  avec  grand  soin,  après  décolle¬ 
ment  duodénal,  avec  l’idée  du  cancer  pancréa¬ 
tique. 


Le.  i)lus  souvent,  dans  rhyporiiisulinisme,  la 
lésion  causale  est  bénigne. 

La  statistique  plus  haut  citée  d’Allen  O.  M  hip¬ 
pie  comporte  43  cas  d’adénome.  Dans  34  autres 
cas,  où  l’on  a  fait  une  pancréatectomie  sans  qu’il 
y  ail  cliniquement  tumeur,  il  ii’y  en  avait  pas 
pièce  en  main.  Eu  outre,  M'hipple  cite  sept 
cas  d’hypertrophie  simple  des  îlots,  sans 
tumeur  ù  l’aiitojjsie.  Ces  cas  d’hypertroiihie  des 
îlots  sans  adénome  sont-ils  des  états  prépara¬ 
toires  fl  l’adénome  ?  N’en  serait-il  pas  lè  coiiimc 
dans  les  étals  d’hyi)erparathyroïdisme.  où  l’adé¬ 
nome  est  peut-être  un  aboutissant  bien  des 
faits  donnent  ù  le  penser.  Dans  certaines  obser¬ 
vations,  on  a  trouvé  microscopiquement  des  for¬ 
mations  adénomateuses  non  encapsulées.  Dans 
le  cas  que  nous  allons  publier,  le  Prof.  Oherling 
trouva  sur  les  coupes  un  appareil  insulaire  très 
développé,  avec  plusieurs  images  do  néoforma- 
lion  insulaire. 

Mais  la  question  ne  peut  être  encore  résolue. 

Elle  devrait  être  étudiée  expérimentalement, 
car  il  est  nécessaire  que  nous  soyons  fixés  sur 
ce  point.  Il  semble  en  effet  résulter  des  obser¬ 
vations  déjà  publiées,  que  le  résiillat  des  pan¬ 
créatectomies  est  moins  bon  quand  il  n’y  a  pas 
de  tumeur,  que  quand  il  y  en  a  une.  Dans  les 
cas  avec  tumeur,  on  compte  des  guérisons  com¬ 
plètes  datant  de  huit  ans,  sept  ans,  six  ans, 
alors  que  quand  on  a  réséqué  un  pancréas  micro¬ 
scopiquement  normal,  les  résultats  ont  toujours 
été  nuis. 

Dans  le  cas  inédit  que  nous  allons  rapporter, 
la  maladie  durait  depuis  une  dizaine  d’années 
quand  l’opération  fut  faite.  Plus  de  trois  ans 
après  la  pancréatectomie  gauche,  la  malade  a  été 


revue  en  excellent  état,  mais  non  complètement 
guérie,  ayant  encore  de  la  lassitude,  des  frin¬ 
gales  iTiipérieuscs,  et  quelques  malaises  abdo¬ 
minaux,  notamment  de  temps  en  temps  une 
vivo  douleur  en  éclair  dans  l’hypocondre  droit. 
L’examen  microscopique  n’avait  montré  que  de 
l’hypertrophie  insulaire,  avec  des  images  de  néo¬ 
formation. 

Voici  les  éléments  essentiels  de  cette  observa¬ 
tion  : 

OBSEnv,\TioN  II.  —  Pancréalcclomic  gauche  .pour 
hyperinsulinisme  avec  lumeiir  à  l’examen  clinique. 

■  hésullat  de  trois  ans  et  quaire  mois.  — ■  M™®  IL.., 
âgée  (le  42  ans. 

Antéc(‘deiils  héréditaires  sans  particularité.  Il  n’y 
'  a  notamment  pas  eu  de  diabète  sucré  connu  parmi 
I  les  a.scendants  et  collatérau.x. 

I  En  bonne  santé  jusqu’en  1921.  A  ce  moment, 
léger  syndrome  hyperthyroïdien.  Intolérance  mar¬ 
quée  pour  l’iode.  La  simple  présence  d’un  flacon 
de  teinture  d’iode  provoquait  des  accès  de  tachy¬ 
cardie  |)aroxyslique. 

Ee.s  troubles  disparurent  spontanément  cl  com¬ 
plètement,  de  telle  sorte  qu’en  1924  la  malade  peut 
faire  aisément  de  l’alpinisme. 

En  automne  1927,  s'installe  assez  rapidement  un 
état  d’asthénie  avec  amaigrissement.  11  y  eut  une 
[K’rte  de  10  kg.  en  l’espace  de  deux  mois. 

[  I.a  lUidade  est  examinée  à  ce  moment  très  com¬ 
plètement  par  le  Prof.  Merklcn,  qui  ne  trouve 
qu’une  légère  sténose  mitrale  et  une  glycosurie 
discrète  (2  à  3  g.).  La  glycémie  à  jeun  déter¬ 
minée  deux  jours  de  suite  était  de  1  g.  20  pour 
;  1.000.  Le  métabolisme  de  base  était  normal. 

D’Octobre  1927  à  Juillet  1929,  la  malade  suit 
scrupuleusement  un  régime  antidiabétique,  sans 
hydrates  de  carbone. 

Voici  les  glycémies  établies  durant  cette  période  : 

pour  1.000. 


24  Février  1928  .  1 

ir.  Février  1929  .  1,22 

l.ü  Mars  1929  .  1,10 

4  Mai  1929  .  0,98 

4  .Iiiin  1929  .  1,30 

4  Septembre  1929  .  1,20 


Les  urines,  examinées  simultanément,  contien¬ 
nent  toutes,  uniformément,  un  peu  d’acétone,  de 
l’acide  diacéli((iic  à  l’état  de  traces  nettes.  Mais 
il  n’y  a  pas  de  sucre. 

L’iisthénie  persiste.  La  malade  cesse  toute  occu¬ 
pation  cl  se  repose  dans  le  Midi.  Vie  au  grand  air; 
régime  mixte,  ne  contenant  comme  hydrates  de 
carbone  rpie  100  g.  de  pain  par  jour. 

Du  mois  d’Aoùt  1930  au  mois  de  Mai  1931,  la 
malad<!  expérimente  elle-même  différents  typés  de 
rég-ime  (gras,  hyperazoté,  hydrocarboné,  mixte), 
avec  analyse  journalière  de  la  glycosurie  et  de 
l’acétonuric.  Une  fois  par  semaine,  elle  détermine 
la  glycémie.  Celle-ci  varie,  à  ces  différents  régimes, 
entre  0  g.  75  pour  1.000  et  1  g.  75  pour  1.000. 
Les  chiffres  maxima  s’observent  pendant  les  régi¬ 
mes  gras,  les  chiffres  minima  lors  des  régimes 
hydrocarbonés.  L’acétonurie  varie  dans  le  mê-me 
sens,  de  quelques  traces  à  1  g.  30  pour  1.000.  Une 
seule  fois,  à  la  fin  d’une  période  de  régime  par- 
liculièremenl  riche  en  graisses,  la  glycémie  fut 
trouvée  à  3  g.  pour  1.000. 

En  1931,  ia  malade  fut  examinée  par  notre  ami 
Joseph  IVeill,  qui  nous  a  transmis  sur  elle  ses 

Elle  se  plaignait  alors  de  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  droit  et  de  digestions  pénibles.  On  ne 
constatait  aucun  symptôme  à  l’examen  physique. 
La  glycémie  à  jeun  était  de  0  g.  98  pour  1.000, 
avec  une  glycosurie  concomitante  de  10  pour  1.000. 

L’examen  radiologique  montra  que  l’cslomac 
était  normal,  mais  que  le  bulbe  duodénal  était  net¬ 
tement  pathologique.  II  était  déformé,  et  il  y  avait 
tous  les  signes  d’une  affection  jux'la-duodénale.  On 
se  demanda  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  affection 
des  voies  biliaires  et  Weill  prescrivit  un  traitement 
en  con.séquence,  avec  régime  riche  en  hydrates 
de  carbone  et  pauvre  en  graisses. 

La  malade  se  porta  assez  bien  jusqu'en  Avril 


1937.  A  celle  période,  survinix;nt  assez  bruque- 
menl  de  violenles  douleurs  dans  l’hypocondre 
gauche,  accompagnées  de  crises  de  dyspnée  et 
d’angoisse.  Do  façon  habituelle,  il  lui  était  impos¬ 
sible  de  faire  des  inspirations  profondes,  sinon  en 
bâillant. 

Peu  à  peu,  l’amaigrissement  se  prononça  cl  il 
s’installa  une  anorexie  très  marquée,  avec  diges¬ 
tions  pénibles. 

Insensiblement,  les  crises  douloureuses  aug¬ 
mentent  de  fréquence  et  d’intensité.  Elles  sont 
très  violentes  et  gardent  leur  siège  sous-costal 
gauche. 

A  l’cxamcn,  on  constate  les  faits  nouveaux  sui¬ 
vants  :  le  foie  déborde  les  cotes  et  paraît  conges¬ 


tionné. 

Dans  la  région  ombilicale  et  para-ombilicale 
gauche,  la  palpation  provoque  une  douleur  intense. 
Dans  la  position  de  Fowler,  on  perçoit  dans  la 
même  région  une  résistance  profonde.  Le  reste 
du  ventre  est  souple.  Les  touchers  sont  négatifs. 

La  labililé  de  l’équilibre  hydrocarboné  qui  res¬ 
sort  de  rhistoirc  clinique,  le  siège  cl  le  caractère 
des  douleurs  orientent  les  recherches  vers  mm 
affection  pancréatique.  Weill  demanda  un  nouvel 
examen  radiologique  au  radiologue  (D®  Schaff)  qui 
avait  déjà  examiné  lu  malade  en  1931.  Voici  ses 
conclusions  :  ,  .  , 

Le  bulbe  duodénal  est  de  forme  Icgcrcmenl 
allongé  dans  la  l™  portion,  mais  non  déforme. 
Il  y  a  une  légère  stase  dans  la  2®  portion,  une 
stase  marquée'’ et  prolongée  dans  l’angle  entre 
la  2®  et  la  3®  portion.  Cet  angle  est  un  lieu  dila  e. 
L’angle  duodéno-jéjunal  est  à  sa  place  normale. 
Ses  contours  sont  réguliers. 

L’évacuation  stomacale  n’csl  pas  retardée  Elle 
se  fait  dans  deux  heures  trois  quarts  a  trois  licuies 
environ.  Le  cadre  duodénal  semble  legeremenl 
élargi.  Schaff  concluait  ;  ,  ,  , 

Les  altérations  du  passage  duodénal  (stase  dans 
la  2“  portion  cl  surtout  dans  l’angle  cnli-e  la  c 
la  3»  portion)  sont  celles  d’une  sténose  chronique 
sous-valérionne  mécanique,  comme  dans  les  fortes 
ptoses  stomacales.  Mais,  dans  ce  cas,  il  n  existe 
aucune  ptose.  Il  faut  donc  se  demander  si  ces 
‘troubles  du  passage  à  travers  le  duodénum  ne 
,ont  pas  dus  à  une  maladie  du  pancréas,  .elanl 
donm-  le  siège  des  douleurs.  Toutefois,  radiologi¬ 
quement,  on  ne  peut  pas  affirmer  la  présence 
d’une  affection  pancréatique. 

Une  série  d’examens  cliniques  sont  alors  laits 
par  Joseph  Weill.  . 

Analyses  du  sang  ;  azotémie,  cholcslerolemie, 
uricémie  (normales). 

Le.  tubage  duodénal  donna  une  bile  d’aspi^cl 


La  glycémie  à  jeun  est  de  0  g.  94  pour  1.000. 
tous  résumons  dans  le  tableau  suivant  les 
prouves  d’hyperglycémie  provoquée  selon  la  me- 
hode  de  Joseph  Weill  cl  par  lui-même. 

L’injection  intraveineuse  de  si  faibles  doses  de 
.lucose  permet  de  faire  mieux  ressortir  l’impor- 
mcc  de  la  phase  hypoglycémique. 

Normalement,  la  phase  hypoglycémique  a  l’al- 
Lirc  suivante  :  deux  heures  après  l’injcction  de 
•lucose,  la  glycémie  tombe  au-dessous  cle  s»  '(“cur 
nitiale;  la  différence  de  niveau  est  de  10  a  lo 
loiir  100  environ. 

Dans  la  demi-heure  qui  suit,  la  glycémie  remonte 
’aulanl  plus  haut  que  la  capacité  fonctionnelle 
U  mécanisme  contre-régulateur,  hyqicrglyce- 
rianl,  est  plus  grande  (10  à  15  pour  100  au-dessus 
e  la  valeur  initiale).  Au  bout  de  trois  heures  et 
emie,  le  niveau  initial  est  de  nouveau  atteint, 
race  aux  jeux  antagonistes  des  s(:crétions  hypo- 
l  hyperglyccmiantes. 

Joseph  Weill  établit  pour  le  cas  particulier  trois 
oiirbcs  glycémiques  : 


glycéntie  réactionneMc  demeure  constante  apres 
trois  heures  cl  après  trois  heures  cl  demie.  La 
valeur  absolue  de  l’hypoglycémie  post-hypcrgly- 
cémique  est  normale. 

Dans  la  courbe  II,  l’hypoglycémie  réactionnelle 
est  à  la  fin  de  la  deuxième  heure  de  40  pour  100 
au-dessous  de  la  glycémie  initiale;  elle  remonte 
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Irirt’ii'tiicnl  .ipivs  dcu'c  liriiiTs  et  ilciuic.  pour  rciles- 
(■eiulre  après  trois  lieiircs  à  3ô  pour  100  au-dessous 
de  la  ■rlvcémie  du  départ;  ce  niveau  reste  étale 
au  lioiit  de  trois  heures  et  demie. 

Dans  la  courlx;  111,  la  glycémie  descend  à 
17  pour  100  aii-dessou.s  de  la  valeur  initiale. 

Klle,  remonte  après  deu.v  heures  et  demie  au- 
dessus  de  la  valeur  initiale,  pour  redescendre  à 
la  lin  de  la  troisième  heure  de  12,.5  pour  100  et 
remonter  après  trois  heures  et  demie  au-dessus  de 
la  glycémie  de  hase. 

Ces  trois  courbes  témoignent  d’une  qrandc  labi- 
lili'  ih'x  m('’caninini;!i  répu/H/cur.s  de  la  glycémie; 
mais,  comme  les  glycémies  norniah’s  et  même 
faillies  snflisi'nl  à  déclencher  une  action  hypogly- 
cémiipie  marquée  (courbes  11  et  111),  Joseph  Weill 
conclut  à  une  prédominuncc  de  la  fonction  eniio- 
/wnrréulit/ue. 

l.cs  evamens  cliniques,  radiologique  et  biologique, 
concordaient  suffisamment  pour  que  nous  fussions 
en  droit  de  po.ser  le  diagnostic  de  crises  doulou¬ 
reuses  par  panrn'alile  chronique  avec  possibilité 
d'adénome  et  syndrome  hypoglycémique.  Nous 
proposons  donc  à  la  malade  une  exploration  chi¬ 
rurgicale  du  pancréas,  qu’elle  accepte  de  suite, 
tant  son  étal  est  pénible. 

l.c  3  Juillet  1937,  sous  anesthésie  à  l’éther,  inci¬ 
sion  latérale  droite,  puramédiane  (MM.  le  l’rof. 
Leriehc,  Sltdz,  Kunlin).  On  trouve  une  vésicule 
hlanchàlrc,  épaissie,  adhérente  jiar  toute  sa  face 
iid’érieure  au  duodénum,  bile  n’est  pas  distendue 
ci  on  n'y  sent  pas  de  calcul.  Elle  est  par  ailleurs 
incrustée  dans  le  foie.  On  la  libère  de  scs  adhé¬ 
rences  inférieures,  puis  on  explore  le  pancréas  : 
d’abord  la  Ictc,  Pour  cela,  le  duodénum  est  décollé, 
l.a  tète  prise  entre  deux  doigts  n’csl  pas  indurée. 

On  l'xplore  ensuite  le  corps  cl  la  queue.  Après 
fente  longitmlinalc  de  l’épiploon,  on  entre  dans 
1  arrière-ca\ iié.  Tout  le  corps  du  pancréas  est  dur 
comme  du  fer.  Jusqu’à  la  queue  y  comprise.  On 
SC  décidé  à  l'enlever,  suivant  la  technique  de 
.Mallet-Guy. 

Pour  cela,  on  branche  une  courte  incision  trans¬ 
versale  gnuiclm,  ne  dépassant  pas  le  bord  du  muscle 
droit  cl  u'allcignani  pas  l’artère  épigaslriipic  qui 
n’est  pas  coupée.  On  conuucncc  [lar  doubler  la 
queue  et  par  la  libérer,  ce  qui  est  facile.  Puis  on 
décolle  de  bas  en  haut  la  face  postérieure  du  pan¬ 
créas  et  on  délacli'e  de  la  veine  splénique  le  l5ord 
supérieur  de  la  glande.  En  .soulevant  la  veine, 
ou  parvient  à  couper  entre  deux  ligatures  chacun 
(h‘s  vaiss<‘aux  qui  vont  à  la  glande  verticalement. 
A  5  ou  6  cm.  de  la  queue,  la  veine  décrit  une 
anse  qui  est  enchâssée  dans  le  corps  pancréatique, 
’l’out  le  détachement  se  fait  sans  que  la  malade 
perde  une  cuillerée  à  café  de  sang.  Quand  tout 
le  pancréas,  jusqu’au  voisinage  de  l’isthme,  indi¬ 
qué  par  une  .sorte  de  col  de  la  glande,  est  libéré, 
on  fait  au  bistouri  électrique  une  section  en  deux 
valves  et  ou  suture  l’une  contre  l’autre  les  deux 
faces  pancréatiques.  On  met  sur  la  tranche  de 
section  un  frag-ment  de  muscle  pour  compléter 
l’bémoslase.  puis  on  y  Fixe  l’épiploon. 

Plus  rien  ne  saigne.  On  met  un  drain  dans  le 
lit  pancréaliqvie  cl  on  ferme  l’incision  transver¬ 
sale.  Ceci  fait.  la  vésicule  est  attirée.  On  la  ponc¬ 
tionne  et  on  la  vide  d’une  bile  épaisse.  On  y  met 
une  .sonde  de  Pezzer  et  on  ferme  en  laissant  une 
petite  mèche  au  contact.  Fermeture  à  trois  plans, 
le  drain  pancréatique  et  la  sonde  vésiculaire  sor¬ 
tant  par  le  même  orifice. 


'Jension  artérielle  à  la  lin  de  l'opération  :  ]3-10. 

bien  que  l'opération  se  soit  faite  à  blanc,  trans¬ 
fusion  immédiate  de  loO  cm'K 

.Suites  opératoires  .sans  ineideul. 

l’endant  (lucbiiies  |ours,  il  sort  un  peu  de 
lii|uide  |)ancréaliq\ie  et  du  pus  )iar  le  drain.  De 
temps  <'11  Icmjjs,  il  s'élimine  de  jiclils  débris  nécro¬ 
sés  pancréatiques.  l.c  drainage  est  maintcmi  jus¬ 
qu'au  10  Août,  l.a  .sonde  vésiculaire  est  enlevée 
au  liout  d’un  mois.  Le  lever  a  lieu  !<■  lendemain. 

(’.icalrisation  complète  ati  début  do  Sej)lend)re. 

bonne  cicatrice  linéaire  sans  éventration. 

IC.r(imen  de.  la  pièce  :  la  pièce  enlevée  metuirc 
JO  cm.  lie  long.  Elle,  est  dure,  épai.'ssc,  ferme,  un 
peu  tiussetée. 

Ilhlologiiiuemenl  (Prof.  Oberling)  :  Tissu  pan- 
créali(jiu-  remarquablement  bien  eous<.'rvé  et  li.xé. 
On  note,  çà  et  là,  de  petits  foyers  de  cytonécrose 
et  (pielqucs  ébauches  de  sléalouécrosc.  Ces  foyers 
.sont  tout  récents  <’l  peut-être  contemporains  de 

l'acte  opéraloiiv.  si  celui-ci  a  duré  assez  loug- 
lemps.  il  y  a  en  outre  un  certain  <legré  de  sclé¬ 
rose,  péri-caiialiciilairc.  Le  parenchyme  exocrine, 
dans  l'ensemble,  paraît  normal.  On  est  frajipé  par 
l'alternance  très  nette  de  zones  sécrétantes  avec 
abondance  de  gi-ains  de  zymogène,  et  de  zones 
parenchymateuses  au  repos. 

L’appareil  in.iiilairc  est  très  dévelopjié  et  on  y 
voit  plusieurs  images  de  néoformalion.  Les  cel¬ 
lules  des  îlots  paraissent  très  actives.  On  note 

menu!  fréquemment  une  hyperplasie  nucléaire  et 
une  abondance  de  cellules  chargéi’s  de  grains  de 

La  malade  vient  sc  présenter  à  l’examen  un  au 
après  l'opéialion.  Elle  est  tout  à  fait  remise,  a 

repris  son  activité  médicale.  Elle  a  suivi  régulière¬ 

ment  sa  glycémie,  qui  est  normale.  Elle  a  de 
temps  en  temps  de  l’acétone.  L’appétit  est  régu¬ 
lier.  le  poids  satisfaisant. 

Elle  ne  .se  plaint  que  d’une  éventration  au  niveau 
de  la  zone  de  drainage.  Elle  en  demande  la  cure, 
(’a'lle-ci  est  faite  sous  anesthésie  locale,  le  10  Avril 
1933.  On  profile  de  l’ouverture  du  péritoine  pour 
vérifier  la  zone  opératoire,  qui  est  rcpré.senlée  par 
une  symphyss^  périlonéo-é|)iplo'ique.  La  tète  du 
pam-réas  paraît  normale,  beconslitulion  de  la 
paroi. 

Guérison  opératoire  sans  incident. 

La  malade  est  revue  en  Juillet  1939.  On  ne 
trouve  ni  sucre  ni  acétone  dans  l’urine.  La  glv- 
cémic  est  de  1  g.  20. 

Au  début  de  Novembre  1940,  soit  trois  ans  cl 
quatre  mois  après  la  pancréaleclomie.  «die  a  été 
surmenée  moralement  cl  physiquement  et  se-  sent 
un  peu  déprimée  physiquement,  avec  parfois  une 
gramb;  lassitude.  De  temps  en  temps,  elle  éprouve 
une  violente  douleur  lancinante  dans  l’hypocondre 
droit,  qui  correspond  d’habitude  à  une  fringale 
impérieuse.  Elle  a  engraissé.  L’aspccI  général  est 
satisfaisant.  La  paroi  est  solide.  Il  u’y  a  pas  do 
zone  douloureuse  à  l’exploration.  La  glvcémic  est 
de  1  a.  28.  En  temps  ordinaire,  il  u’y  pas  de  sucre 
ui  d’acétone  dans  l’urine.  Après  tin  voyage,  il 
y  a  des  traces  de  sucre. 

On  notera  dans  cette  observation  la  valeur  de 
l’enseignement  donné  par  la  radiographie  du 
cadre  duodénal  et  la  précision  des  renseigne¬ 
ments  donnés  par  l’étude  des  glycémies  après 
injection  de  glucose,  suivant  la  méthode  de 
.Joseph  Weill. 


Nous  appellerons  aussi  l’attention  sur  le  début 
de  la  maladie  par  de  l’amaigrissement  et  de  la 
glycosurie,  comme  s’il  y  avait  eu  un  état  dia¬ 
bétique  passager  au  départ,  et  sur  le  taux  do  la 
glycémie  trois  ans  après  pancréatectomie  étcTiduc. 

* 

*  * 

Depuis  l’observation  princeps  de  Scale  Harris, 
de  nombreux  cas  d’hyperinsulinisme  ont  été 
publiés,  surtout  aux  Eltils-Linis,  où  la  maladie 
est  sinon  fréquente,  du  moins  mieux  connue  ’■ 
(pio  chez  nous. 

II  nous  a  paru  utile  do  publier  nos  deux  faits 
pour  attirer  l'allention  française  sur  une  dos 
plus  intéressantes  acquisitions  de  l’endocrino¬ 
logie  chirurgicale. 


L’APHTOSE 

Par  A.  TOURAINE 


Cet  essai  de  synthèse  a  pour  but  do  réunir  un 
assez  grand  nombre  d  affections  ou  de  syndromes, 
les  uns  très  anciens,  les  autres  do  création 
récente,  en  une  seule  grande  maladie  infectieuse 
générale  à  laquelle  j'ai  ])roposé  de  donner  le. 
nom  d'  n  aiihtose  C(  Ile  maladie  procède  par 
poussées  ;  elle  est  caractérisée  par  un  ensemble 
|)lus  ou  moins  complet  de  symplômes  dont  l’un, 
,ui  moins,  est  ohligaloire  et  consiste  en  des  ulcé¬ 
rations  du  lype  des  ajihles  banaux  sur  une  ou 
plusieurs  mmiiieuses. 

Telle  que  je  la  conçois,  l’aphtose  est  une  exten¬ 
sion  large  et  nouvelle  de  1’  «  aphlosis  »  de  Neu¬ 
mann  qui,  en  1895,  rassemblait  les  cas  où  des 
aphtes  génitaux  coexistaient  avec  des  lésions  ana¬ 
logues  dans  la  bouche  et  souvent  avec  une 
éruplion  cutanée  du  ly|)o  d(î  Térythème  noueux 
ou  de  l'érythème  polymor])he.  Il  y  a  lieu  d’y 
voir  aujourd’hui,  en  s’appuyant  sur  l’étude  do 
27-t  observations,  un  véritable  él;il  de  siqilicémie, 
susceplible  de  délerminer  des  lésions  ai)hleuses 
non  seulement  mmiueuses  mais  encore  cutanées, 
des  inanifeslalious  inflammatoires  plus  banales 
sur  les  yeux,  les  arliculalions,  la  peau,  s'aceom- 
pagiianl  alors  de  Iroubles  généraux  plus  ou 
moins  imporlanls. 


I.  —  DuSCIUI’TKJX  CI.IXIQUK. 

Selon  les  malades  et  suivanl  les  ]ioussées, 
l’aithlose  peut  se  présenter  sous  l’une  des  formes 
cliniques  suivantes  : 

Aphtüse  des  mmiueuses, 

Aiihlosc  eu lanéo-mm] lieuse, 

.Vphlose  généralisée  (ou  grande  aphlose). 

1®  Aphlose  des  mmiueuses. 

Les  lésions  de  l’aphtose  des  muqueuses  sont 
celles  des  aphtes  banaux;  il  n’y  a  donc  jias  lieu 
de  s'élendre  sur  leur  descriplion.  llappelons  seu¬ 
lement  que,  après,  un  slado  très  éphémère  cl  in¬ 
constant  de  vésiculation,  elles  consistent  im  de 
pdilos  escarres  blanc  grisAlrc  ou  c(  beurre,  frais  » 
qui,  en  se  détachant,  mctlonl  à  nu  des  ulcéra¬ 
tions.  Celles-ci  sont  rares  ou  nombreuses,  géné¬ 
ralement  pcliles  (d’une  ICte  d'épingle  à  une  len¬ 
tille),  assez  souvent  plus  étendues  (do  1  à  2  et 


1.  (In  trouvera  la  liibliographÙ!  utile  dans  l'article 
cite  de  Alliui  0.  Wiiiim-le  :  The  .Siirgical  Therapy  of 
Ilvpcrinsulinism.  Journal  International  de  Chirurgie, 

Juin  1938,  3,  n”  3. 

1.  A.  Touraise  :  Soc.  fr.  Dermal.  et  Syphil.,  séance 
spéciale  du  9  Janvier  1941. 
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mémo  3  cm.  do  diamètre),  assez  profondes, 
agaçantos  ou  douloureuses,  à  bords  abrupts,  un 
peu  dè'collés,  «  sous-minés  »,  è  liséré  d’un  rouge 
vif.  Ces  plaies  guérissent  en  trois  h  vingt  ou  trente 
jours  selon  leurs  dimensions.  Elles  n’ont  pas  déter¬ 
miné  de  rénet  ion  ganglionnaire  nette  et  les 
signes  généraux  (lièvre,  malaises)  sont  nuis  ou 
très  réduits,  sauf  luirfois  dans  les  heures  qui 
précèdent  l’éruption. 

Ces  lésions  ne  sont  ni  auto-  ni  hétéro-inocu¬ 
lables;  elles  se  reproduisent  par  poussées  dont 
le  rythme  n’a  aucune  régularité,  parfois  subin- 
trantes,  parfois  séparées  par  des  semaines,  des 
mois,  dos  années.  Il  n’y  a  donc  pas  d’immuni- 

Suivant  les  cas  et  le  moment,  les  aphtes  siègent 
soit  sur  une  seule  inuciueuse,  buccale  ou  génitale 
(ül)hlose  monopoLaire),  soit  sur  ces  deux  mu¬ 
queuses,  simultanément  ou  en  alternance  d’une 
l)oussée  à  l'autre  (aplitqse  bipolaire). 

A.  Awitose  m.ccALiî.  —  Elle  est  d’observation 
banale  car  elle  comprend  : 

Une  grande  partie  des  slomaliles  aphteuses 
(à  éléments  nombreux  et  de  dimensions  variées). 
On  sait,  en  effet,  iiuc  si  certaines  d’entre  elles 
sont  inoculables  à  la  cornée  du  lapin  ou  à  la 
patte  du  cobaye  et  i)araissent,  de  ce  fait,  dues 
au  virus  do  l’herpès  (Zamorani,  Kumer),  d’au¬ 
tres,  nombreuses,  ne  sont  pas  transmissibles  è 
l’animal  et  peuvent  s’accompagner  d’autres 
manifestations  do  l’aphlose. 

La  majorité  sinon  la  totalité  des  aphtes  vul¬ 
gaires  ou  chroniques  récidivants,  dont  l’inocula¬ 
tion  au  lapin  est  toujours  infructueuse  (Temple- 
ton,  Kumer).  Ces  aphtes  sont  en  petit  nombre  ! 
et  de  tailles  variées. 

L’ulcère  dyspeptique  ou  angioneurotique  de  la 
bouche  ou  pcriadeiiitis  mucosa  neurotieg,  recurrens 
do  Sutlon.  Ces  ulcérations,  uni<]ues  ou  j)eu  nom¬ 
breuses,  petites  ou  grandes,  guérissent  en  une 
semaine  è  deux  mois,  mais  récidivent  facile¬ 
ment.  Elles  ont  tous  les  caractères  des  aphtes  et 
Wien  et  l’erlstein  pensent  qu’elles  sont  dues  au 
meme  ])rocessus  (pie  l’ulcère  aigu  de  la  vulve, 
c’est-è-dire  à  une  manifestation  de  l’ajihtose. 

Probablement  certaines  sLoniatites  utcéro- 
rnentbruneuses  ou  gangréneuses.  Celles-ci  sont 
ducs,  chez  renfalit  ou  chez  le  sujet  débilité  ou 
atteint  d’une  affection  anergisante,  è  l’infection 
secondaire  par  anaérobies  de  lésions  variées  au 
rang  dcscpielles  les  aphtes  prennent  place. 

Il  va  de  soi  ipie  la  stomatite  de  la  lièvre 
aphteuse,  spécilique,  transmissible  à  l’animal, 
(pie  l'herpès  buccal  avec  ses  vésicules  groupées 
en  boinpiets,  inoculables  è  la  cornée  du  lapin, 
que  les  aphtes  de  llednar  chez  le  nourrisson  ne 
rentrent  pas  dans  le  groujic  de  l’aphtose. 

P.  Ai’irrosE  gémtai.e.  —  Chez  la  femme,  les 
aphtes 'se  localisent  généralement  sur  les  re])lis 
do  la  muqueuse  vulvaire,  jdus  rarement  sur  lu 
peau  voisine  (grandes  lèvres,  périnée,  plis  génito- 
cruraux,  marge  de  l’anus). 

J’en  connais  212  observations  (dont  130  avec 
lésions  limitées  aux  organes  génitaux)  publiées 
sous  les  noms  de  : 

Vulvite  aphteuse,  décrite  par  Parrot  (1881), 
Sarazin,  etc.,  surtout  chez  les  enfants,  parfois 
après  la  rougeole,  à  éruption  plus  ou  moins  pro¬ 
fuse  : 

Aphtes  récidivants  de  la  vulve,  peu  nombreux, 
procédant,  comme  è  la  bouche,  par  poussées 
répétées  ; 

Ulcère  aigu  de  la  i>ulvc,  isolé  par  Lipschütz, 
de  1907  è  1913,  en  maladie  locale,  spécifique,  due 
au  B.  crassus.  ,I’ai  montré  ailleurs  ^  que  ses 
lésions  n’avaient  pas  d’autres  caractéristiques  cli- 


2.  Tochainr  :  Le  Protirès  Médical,  29  Mars  19il. 


niques  que  celles  d’aphtes  petits  et  multiples 
(forme  miliaire  de  l’ulcère  aigu)  ou  moyens  ou 
grands  (forme  vénérienne).  D’autre  part,  nombre 
d’auteurs  récents  admettent  que  l’ulcère  aigu 
n’est  pas  une  affection  locale  mais  un  élément 
d’une  infection  générale  ;  il  comporte,  dans  les 
deux  tiers  des  ca.s,  des  lésions  buccales  (aphtosis 
de  Neumann)  ou  des  manifestations  multiples 
à  distance.  Enfin,  le  rôle  du  B.  crassus,  sapro¬ 
phyte  normal  des  voies  génitales,  est  celui  d’un 
microbe  d’infection  secondaire,  sans  valeur  patho¬ 
gène.  L’ulcère  aigu  de  la  vulve  doit  donc  disjia- 
raître  de  la  nomenclature  ;  il  fait  partie  do 
l’aplitose. 

Ulcus  crenatum  vulvœ,  de  Kumer,  qui  n’est 
qu’une  variété  morphologique  de  l’ulcère  aigu 
do  la  vulve  ; 

Ulcères  non  vénériens  de  Welander  (1903),  do 
'rschapin  (1907),  identiques  è  l’ulcère  aigu  de  la 
vulve,  mais  sans  étude  bactériologique  précise  ; 

Certaines  vulviles  ulcéro-inembrancuses  ou  gan¬ 
gréneuses,  développées  sur  une  vulvite  aphteuse 
(üoussuge,  18G0;  Parrot;  etc...)  ou  sur  un  «  ulcère 
aigu  de  la  vulve  »  (forme  gangréneuse  do  Lips¬ 
chütz)  et  dues  h  une  infection  secondaire  par 
anaérobies.  Ces  vulviles  peuvent  provoquer  des 
délabrements  imjxjrtants  et  des  cicatrices  défor¬ 
mantes. 

Chez  l'homme,  les  aphtes  siègent  soit  sur  le 
gland  et  dans  le  sillon  balano-préputial,  soit  sur 
le  scrotum  et  le  fourreau.  J’en  connais  48  cas, 
dont  23  localisés  aux  organes  génitaux.  Ils  peu¬ 
vent  réaliser  les  types  cliniques  suivants  : 

Aphtes  isolés,  dont  on  trouvera  la  description 
sous  le  nom  de  balanite  ulcéro-inembrancuse 
bénigne  dans  les  travaux  de  Màtzenauer,  Scher- 
her,  Jefferson,  Sanchis-Bayarri,  etc... 

Balanite  piistulo-ulcéreuse  do  Du  Castel,  peu 
étudiée  jusqu’ici,  mais  dont  les  éléments  petits 
cl  nombreux,  récidivants,  répondent  à  la  forme 
miliaire  de  T  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  ». 

Aphtes  récidivants  du  scrotum,  plus  ou  moins 
nombreux,  (leu  ulcéreux,  sans  réaction  ganglion¬ 
naire,  guérissant  rapidement  mais  de  récidive 
facile,  souvent  coexistant  ou  alternant  avex;  des 
aphtes  de  la  bouche  ; 

Certaines  balanites  gangréneuses  (Parrot,  Mat- 
zenauer.  Roua,  etc...)  è  éléments  multiples  ou 
uniques  et  dues  è  l’infection  secondaire  par 
anaérobies  d’une  ulcération  antérieure  qui  peut 
être  aussi  bien  un  aphte  qu’une  chancrelle  ou 
qu’un  chancre  syphilitique  ; 

Certaines  urétrites  récidivantes,  non  gonococ¬ 
ciques.  Quelques  observations,  comme  celle  de 
Schubert  (1937)  montrent  la  régulière  association 
d’aiihtes  buccaux,  avec  conjonctivite,  à  chaque 
poussée  printanière  d’urétrite.  Ailleurs,  la  pous- 
s('e  d’urétrite  non  gonococcique  s'accomjiagne 
d’irilis  à  répétition  (Brünauer,  Woslry,  etc...), 
comme  on  le  verra  è  jiropos  de  l’aphtose  du 
syndrome  de  Behçct. 

C.  Aputose  BiPOLAinE  DES  .MUQUEUSES.  —  Tou¬ 
chant  à  la  fois  les  muqueuses  buccales  cl  géni¬ 
tales,  elle  s’est  réalisée  dans  104  des  274  obser¬ 
vations  d’aphlose;  dans  46  d’entre  elles  ces 
muqueuses  étaient  seules  atteintes.  Généralement 
la  bouche  est  prise  avant  la  vulve,  soit  quelques 
jours  plus  tôt  soit  au  cours  d’une  poussée  anté¬ 
rieure,  et  môme  quelques  mois  ou  années  aupa¬ 
ravant.  Parfois,  au  cours  des  récidives  successives, 
les  lésions  affectent  tantôt  l’une  tantôt  l’autre  des 
muqueuses  {aphtose  à  bascute). 

Les  ulcérations  sont  tantôt  rares  et  de  dimen¬ 
sions  variées  (forme  insulaire),  tantôt  petites  et 
nombreuses  (forme  miliaire),  tantôt  enfin,  mais 
rarement,  ulcéro-membraneuses  ou  gangréneuses; 
elles  peuvent  être  de  type  identique  ou  diffé¬ 


rent  sur  chaque  muqueuse.  Les  ulcérations  géni¬ 
tales  sont  habituellement  plus  nombreuses,  plus 
grandes,  plus  lentes  à  guérir. 

Les  troubles  généraux  sont,  en  général,  un 
pou  plus  accentués  que  dans  l’aphlose  monopo- 
lairc  ;  la  température  reste  presque  toujours 
entre  37“  cl  38“. 

Ce  groupe  réunit  : 

’l'oiis  les  cas  de  vulvite  aphteuse  associée  à  des 
aphtes  de  la  bouche; 

’l'ous  les  cas  d’aphtosis  de  Neumann  ; 

Tous  les  cas  publiés  comme  ulcère  aigu  de  la 
vulve  et  comporlanl  en  même  temps  des  lésions 
buccales. 

2"  .iphlose  culanéo-muequeusc. 

Dans  32  cas,  les  aphtes  buccaux  et  génitaux  se 
sont  accompagnés  de  lésions  cutanées  assez  spé¬ 
ciales  pour  évoquer  l’idée  de  lésions  aphteuses 
de  la  peau.  Dans  17  de  ces  cas  tout  se  bornait 
à  ces  lésions  cutanéo-mu(]ueuses  ;  dans  les 
15  autres  il  existait,  en  outre,  des  manifestations 
arliculaircs,  oculaires,  etc... 

Ces  lésions  cutanées  consistent  en  petites 
papules  coniques,  rouges,  un  peu  douloureuses 
qui  font  penser  à  des  folliculites  banales  ou  à 
de  l’acné.  Mais,  en  quelques  heures,  un  jour  ou 
deux,  le  centre  se  vacuolise  et  se  remplit  de 
liquide  qui  se  concrète  en  croûlelle  ;  en  se  déta¬ 
chant,  celle-ci  découvre,  une  petite  ulcération  à 
bords  taillés  à  pic  ou  légèrement  décollés,  è 
auréole  érythémateuse.  Les  ulcérations  peuvent 
être  jilus  étendues  et  rappeler  celles  d'un  ulcère 
aigu  de  la  vulve  (Talalov). 

Les  éléments  siègent  en  tous  points  du  corps; 
mais  ils  ont  une  certaine  prédilection  pour  la 
face,  le  cou,  la  nuque,  la  poitrine,  la  gouttière 
vertébrale,  c'esl-è-dire  pour  les  régions  de  la 
séborrhée.  Ils  naissent  et  disparaissent  en  même 
temps  que  les  aphtes  des  muqueuses,  procédant 
par  poussées  qui  durent  dix  à  vingt  jours. 
Celles-ci  débutent  généralement  par  une  réaction 
fébrile  entre  38“5  et  39». 

Quelques  observations  (.'Vdamanliades,  Guille¬ 
ret),  dans  les(iuelles  les  poussées  cutanées  ont 
évolué  (pielque  temps  sans  autre  lésion  aphteuse, 
certains  cas  d’  a  impétigo  miliaire  »  chez  l’en- 
faiil,  régionaux,  récidivants,  décrits  par  Sahou- 
raud,  font  jienser  è  l’existence  possible  d’une 
forme  cutanée  pure  de  l’aphtose. 

3“  .iphtose  généralisée  {grande  aphtose). 

Sa  description  s’appuie  sur  79  observations 
(29  jiour  100  des  cas  d’aphtose)  qui  combinent 
leurs  multiples  manifestations  en  syndromes  les 
plus  variés.  Il  s’agit  ici  de  lésions  de  type  intlam- 
matoire  aigu,  banal,  non  aphto’ide,  mais  qui 
prouvent  leurs  rapports  avec  '  les  ulcérations 
aphteuses  jirécédenles  en  apparaissant  et  en  dis¬ 
paraissant  en  même  temps  (ju 'elles  et,  comme 
elles  aussi,  en  évoluant  par  poussées. 

Mameestatioxs  ciTAxÉEs  (56  cas).  —  Ce  sont 
surtout  des  érythèmes  qui  rappellent  :  dans 
31  cas  des  éléments  d’érythème  noueux,  surtout 
sur  les  jambes,  accessoirement  sur  les  cuisses, 
les  membres  supérieurs  ;  dans  11  cas  des  élé¬ 
ments  d’érythème  polyrnorphe  de  type  érythé- 
mato-papuloux,  surtout  sur  les  membres  ;  dans 
9  cas,  un  érythème  maculeux,  morbilliforme, 
généralisé  ou  régional  ;  dans  2  cas  un  érythème 
induré  sur  les  jambes.  Il  existe  3  observations 
de  purjiura  des  membres  inférieurs. 

Mamfestations  ocuLAinEs.  —  Je  connais  une 
dizaine  de  cas  de  conjonctivite  congestive,  passa¬ 
gère,  récidivante,  auxquels  il  faut  peut-être  ajou¬ 
ter  ceux  de  la  dermatostomatitis  de  Baader  (1926) 
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conslituée  par  des  dépôts  blancliiitrL's  étendus 
puis  par  de  vastes  érosions  sur  les  nuiqueuses 
buccales  et  génitales,  sur  la  peau,  avec  conjonc¬ 
tivite.  Par  contre,  on  doit  en  séparer  l’ectoder- 
rnoso  érosivG  pluriorificielle  de  r'iessingor  et 
Rendu,  caractérisée  par  des  bulles  et  qui  se  rap¬ 
proche  de  riiydroa. 

L’irilis  rccidii'anlc  (IG  cas),  avec  ou  sans 
cyclite  ou  uvéilc,  est  une  manifestation  grave  do 
l'aphtose  car  chaque  iroussée  laisse  des  synéchies 
et  une  baisse  de  la  vue.  On  pont  rattacher  à 
l'aphtose  le  récent  syiulrome  d’Halasi  Uchçcl 
(I&37-1939)  que  Weekers  et  M"®  Reginster  ont 
décrit  à  noTive.T'U  en  1938  et  que  Plannor  et 
Remenovsky  en  1922,  Adamantiadés  en  1931  et 
d'autres  avaient  signalé  auparavant.  Ce  syndrome 
est  constitué  par  des  aphtes  récidivanis  do  la 
bouche  et  des  organes  génitaux,  de  l’iritis,  avec 
ou  sans  érythème  noueux  ou  polymorphe,  ar- 
thralgies,  etc... 

On  peut,  avec  Rolnes,  AVeekers  et  Reginster, 
admettre  l’identité  do  ce  syndrome  avec  l’irilis 
rêeïdivanle  à  hypopion,  habilncllenicnt  associée 
à  un  érythème  noueux  et  qui  réaliserait  une 
sorte  d’aplüosc  ocLÜ_aire  plus  ou  moins  pure. 

11  est  possible,  de  faire  entrer  dans  l'aphlosc 
les  poussées  d’iritis  au  cours  d'urétrites  récidi¬ 
vantes  non  gonococciques  signalées  par  Kriick- 
mann,  'Wostry,  etc... 

Enrm,  la  manifestation  la  plus  grave  de 
l’aphtose  est  la  ncurorélinile  dont  j'ai  recueilli 
5  observations  et  qui  a  terminé  l'évolution  d’iri¬ 
tis  récidivantes.  Elle  peut  amener  la  cécité  par 
atrophie  blanche  de  la  .papille. 

M'.vxiFEsr.vrioNs  Armer L.imES  (14  cas).  —  Ce 
.sont  le  plus  souvent  des  arthralgics  poly-,  pauci- 
ou  monoarlicnlaires,  passagères,  récidivantes, 
(prerquefois  des  arthrites  avec  hydarthrose. 

Sv.NrPTôvres  généuaux.  —  La  fievre  est  un  symp¬ 
tôme  habituel  de  l'aplilosc  généralisée.  Dans 
60  pour  100  des  cas  elle  oscille  entre  38"  et  39", 
dans  20  pour  100  elle  dépasse  39°,  tout  au  moins 
au  début  des  poussées  qu'elles  précèdent  de  un 
ou  deux  jours.  Parfois,  elle  se  pi'olongc  pendant 
dix  ou  vingt  jours.  Elle  s’accompagne  de  cépha¬ 
lée,  de  courbature,  de  malaises  divers;  mais  les 
troubles  gastro-intestinaux  restent  toujours  très 
légers. 

On  note  parfois  do  l’anémie,  surtout  de  type 
hypochronie,  une  faible  leucocytosc,  mais  pas  de 
réaction  ganglionnaire  ni  splénique. 

IT.  —  EvoliïtiOn. 

L’aphtose  est  une  affection  chronit|uo,  non 
immunisante,  riui  évolue  par  poussées.  Mais 
celles-ci  n’obéissent  à  aucun  rythme  ;  l’intervalle 
qui  les  sépare  varie  entre  quelques  jours  et  plu¬ 
sieurs  années  ;  il  est  souvent  de  deux  à  trois 
mois.  Une  co’incidence  apparente  avec  les  règles 
n’a  été  vue  que  dans  4  cas. 

Au  cours  de  chacune  des  poussées  successives, 
la  diffusion  des  lésions  peut  ne  pas  être  la  même. 
Tel  malade  no  montrera  que  dos  aphtes  buccaux 
ou  génitaux  lors  d’une  atteinte,  des  manifesta¬ 
tions  d’aphtose  généralisée  au  cours  de  la  sui¬ 
vante,  pour  localiser  de  nouveau  ses  symptômes 
ultérieurement. 

La  durée  totale  de  l’aphtose  est  indéterminée; 
beaucoup  de  sujets  ont  eu  des  poussées  pendant 
cinq,  dix  et  même  plus  de  vingt  ans. 

Les  complications  sont  très  rares,  soit  par 
extension  des  lésions  autour  des  foyers  habituels 
(lèvres,  pharynx,  larynx,  fesses,  cuisses),  soit  par 
infection  secondaire  (stomatite  ou  vulvito  gan¬ 
gréneuse),  soit  enfin  par  localisation  viscérale 
(quelques  cas  d’albuminurie  passagère,  un  cas 
d’encéphalite,  de  pleurésie). 


Le  pronoslic  de  l’aphtose,  hors  l’iritis  et  la 
neurorélinite,  est  donc  bénin. 

III.  —  Conditions  étiologiques. 

Sans  influence  des  races,  des  régions  ni  des 
climats,  l’aphtose  s’observe  plutôt  dans  les  sai¬ 
sons  humides  ou  froides  qu’en  été. 

Elle  paraît  plus  fréiiuente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  ;  mais  cette  prcdomiiiance  n'est 
peiit-Otro  qu’apparente  car  beaucoup  de  cas  sont 
ceux  d’  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  ». 

C’est  une  maladie  des  sujels  jeunes  qui  se  voit 
surtout  entre  5  et  30  ans,  avec  un  maximum 
net  entre  l.")  et  2.ü  ans,  mais  sans  aucun  rapfiort 

Elle  n’est  ni  auto-  ni  hétéroinoculable,  et  ne 
semble  pas  contagieuse. 

C’est  une  infection  générale,  un  état  de  sep¬ 
ticémie  qui  procède  par  poussées  ;  ses  multiples 
manifestations  générales  ou  locales  relèvent 
d'une  origine  hématogèno.  L’éiude  histologique 
en  tait  foi  car  elle  montre  que  la  lésion  essen¬ 
tielle  et  initiale  est  une  artériolitc  des  vaisseaux 
profonds  du  derme,  suivie  d’une  nécrose  secon¬ 
daire. 

La  porte  d’entrée  de  l'agent  causal  est  impré¬ 
cise.  Cependant,  dans  87  cas  l’a])htosc  a  débuté 
ou  récidivé  à  la  suite  de  conditions  anergisantes. 
Dans  65  cas  il  s’est  agi  d’une  infection  telle  que  : 
fièvre  lypho’i’de  (7  cas),  paratypho'ide  (4  cas), 
angine  (11  ca.s),  tuberculose  évolutive  (19  cas)  on 
ancienne  (6  cas),  syphilis  (8  cas),  rougeole,  etc... 
Des  causes  diverses  ont  été  notées  dans  22  cas  : 
grossesse,  (9  cas),  extraction  dentaire,  amygdalec¬ 
tomie.  choc  nerveux,  injection  de  novarséno- 
benzol,  etc... 

Aucun  microbe  connu  ne  paraît  avoir  do  valeur 
pathogène  directe,  pas  plus  le  B.  crassus  qu’au¬ 
cun  autre  ;  les  anaérobies  n’interviennent  que 
secondairement  jiour  imprimer  parfois  une  évo¬ 
lution  gangréneuse  aux  lésions. 

Des  analogies  cliniques  permettent  de  rap¬ 
procher  l’aphtose  de  la  fièvre  aphteuse  et  de 
l’horiiès.  On  peut  penser  qu’elle  est  duo,  comme 
ces  deux  maladies,  è  un  ultra-virus,  mais  l’ab¬ 
sence  d’inoculabilité  à  l’animal  conduit  è  admet¬ 
tre  que.  ce  virus  est  différent  et  seulement  voisin 
do  celui  de  l’herpès  ou  de  la  fièvre  aphteuse. 


L’EXAMEN  RECTOSCOPIQUE 
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La  dysenterie  est  l’expression  clinique  d’une 
inllammation  reclo-sigmoidicnnc.  Quel  que  soit 
le  degré  d’extension  au  côlon  sus-jacent,  c’est 
l’atteinte  constante  de  l’intestin  terminal  qui 
crée  le  syndrome  caracléristique.  Les  lésions 
essentielles  sont  donc  toujours  accessibles  à 
l’examen  direct  par  la  recto-sigmo'idoscopie. 

L’examen  d’un  dysentérique  devrait  compor¬ 
ter  deux  temps  principaux  :  le  diagnostic  cli- 
niipie  appuyé  sur  l’endoscopie  qui  révèle  les 
lésions  ;  le  diagnostic  étiologique  au  laboratoire 
qui  identifie  le  germe  pathogène.  En  réalité, 
l’endoscopie  est  assez  peu  pratiiiuée  ;  et  à  l’occa¬ 
sion  d’une  récente  épidémie  de  dysenterie 
bacillaire,  nous  avons  pu  constater  combien  sont 
rares  les  observations  qui  comportent  un  con¬ 
trôle  recloscopique.  Si  l’on  se  prive  ainsi  d’un 


mode  d’exploration  particulièrement  fructueux, 
c’est  que  la  méthode  ne  semble  pas  avoir  encore 
pénétré  dans  la  pratique  courante,  soit  que  l’on 
ne  songe  pas  à  l’envisager  parce  qu’on  ignore 
l’importance  des  renseignements  qu’elle  peut 
fournir,  soit  qu'on  la  croie  l'éservée  à  quelques 
spécialistes  pour  des  cas  exceptionnels,  soit  enfin 
et  surtout  qu’on  la  rejette  parce  qu’un  dogme 
la  fait  considérer  comme  dangereuse  en  cas 
d’intlammalion  aiguë  du  recto-sigmoïde. 


Les  accidents  rnOvoQUÉs  par  i-a  hectoscôpiê  éx 
CAS  de  DYSE.NTEnii:  AIGUË  SONT  UNE  LÉGENDE  SI  l’oN 
PltEND  LES  PLUS  Él.É.MENTAIRES  PRÉCAUTIONS.  —  Au 

cours  do  l’épidémie  récente,  nous  avons  pu  tou¬ 
jours  pratiquer  l’endoscopie  rectale  sans  le  moin¬ 
dre  incident,  même  aux  phases  les  plus  aiguës 
de  la  maladie.  Tl  suffit,  on  effet,  d’observer  pour 
cela  quelques  précautions  simples  ;  la  douceur 
(les  gestes,  le  contrôle  direct  par  la  vue  de  toute 
firogression,  la  limitation  systématique  de  l’ex- 
Iiloration  aux  régions  facilement  accessibles  sans 
lïiariauivres  de  redressement  brûlai,  sont  les  trois 
conditions  principales  de  la  sécurilé  et  de  l’in¬ 
dolence. 

Le  toucher  rectal  incite  déjà  à  agir  sans  hiUe 
et  sans  brusquerie,  ,à  èire  doux  ;  il  est  doulott- 
reiix  si  l’on  n’arnadoue  pas  le  spasme  sphinc¬ 
térien  par  un  léger  massage  (technique  préco¬ 
nisée  par  Rensaude)  ;  il  est  douloureux  aussi 
quand  le  doigt  vient  trop  brutalement  au  con¬ 
tact  des  parois  rectales  cnfiamm(''cs  et  œdéina- 
liées.  Ce  contact  est  d’autant  jilus  intime  en  cas 
do  dyscnieriu  bacillaire  que  l'œdème  pariétal 
réduit  considérablement  la  cavilé  réelle  de  l’am¬ 
poule.  E'esf,  en  effet,  l'œdc'me  inflammatoire,- 
signe  majeur  de  celte  variété  de  dysenterie  et 
sur  lequel  nous  voudrions  surlout  insister  dans 
celle  élude,  qui  va  régler  tous  les  gestes  de  notre 
explorai  ion  et  engager  à  la  prudence. 

L’introduction  de  l’appareil  muni  de  son  man¬ 
drin  devra  par  conséquent  être  limitée  au  mini¬ 
mum  et  la  progression  à  l’aveugle  réduite  à  lu 
seule  traversée  du  canal  anal.  Dès  que  le  sphinc¬ 
ter  sera  franchi,  le  mandrin  sera  retiré  et  toute 
la  progression  ultérieure  se  fera  sous  lé  con¬ 
trôle  direct  de  la  vue.  L'ampoule  rectale,  habi¬ 
tuellement  si  spacieuse,  aura,  en  cas  de  dysen¬ 
terie  bacillaire,  un  calibre  très  réduit  ;  parfois, 
ses  parois  accolées  devront  être  distendues  pro¬ 
gressivement  pour  pouvoir  cheminer  de  proche 
on  proche,  sans  heurts  douloureux.  Si  la  recto- 
scopie  se  fait  cependant  aisément  dans  lu  plu¬ 
part  des  cas,  quand  on  est  prudent  et  patient,- 
on  est  par  contre  fréquemment  obligé  de  limiter 
l’examen  à  la  jiorlion  rectale  :  souvent,  en'  effet, 
le  sigmo’i’dc  œdématié  ne  permet  pas  sans  dou¬ 
leur,  cl  peut-être  aussi  sans  danger,  do  redres¬ 
ser  le  recloscope  au  niveau  du  cap  recto-sigrno'i- 
(lien  ;  cette  limitation  volontaire  de  l’endoscopie 
est  certainement  la  jirécaution  majeure  en  cas 
do  dysenterie  bacillaire;  mais  il  faut  avouer  qu’elle 
no  représente  jias  un  gros  inconvénient,  car  il 
n’est  pas  nécessaire  de  francliir  ce  cap  pour  avoir 
une  notion  très  exacte  dos  lésions.  Celles  dü' 
rectum  sont  constantes  et  presque  toujours 
caractéristiques  ;  celles  du  sigmoïde  ne  font  que 
les  prolonger  et  les  répéter. 

Les  risques  de  perforation  inlesUnale  nous 
Iiaraissenl  très  inférieurs  à  ceux  qui  peuvent 
résulter  d’endoscopies  pratiquées  chez'  des  ma¬ 
lades  altcinls  de  di\œrliculiles  suppürécs,  ddibcès- 
pariétaux,  ou  même  de  certaines  néoplasies  du’ 
sigmoïde  adhérentes,  quand,  pour  atteindre  lié 
lésion,  on  cherche  à  redresser  un  coude  sigmoï¬ 
dien  fixé.  Le  danger  des  hémorragies  secondaires 
nous  paraît  absolument  négligeable  :  nous  n’ên 
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avons  jamais  observé  une  seule,  pas  plus  d’ail¬ 
leurs  quo  chez  des  malades  alleints  de  recto¬ 
colite  hémorragique  où  cependant  ce  risciue  nous 
paraît  beaucoup  jjlus  envisageable.  Sign;dons, 
enfin,  que  l’on  a  insisté  sur  les  difficultés  créées 
par  l’abondance  des  sécrétions;  pour  tous  ceux 
qui  ont  pratiqué  des  rectoscopics,  c’est  là  vrai¬ 
ment  une  gène  minime  et  qui  n’est  i)as  com¬ 
parable  à  celle  qui  résulte  des  diarrhées  iidaris- 
sables  inhérentes  à  certaines  formes  de  tuber¬ 
culoses  intestinales  et  de  néoplasmes  sigmoï¬ 
diens. 

Nous  concluons  donc  formellement  à  l'inno¬ 
cuité  de  l'examen  rectoscopique  chez  des  sujets 
atteints  do  dysenterie  bacillaire  pour  pou  (lu’une 
élémentaire  prudence  préside  à  la  manceuvre  du 
tube;  et  il  n’y  a  aucune  raison  valable  de  se  pri¬ 
ver  d’une  exploration  qui  apporte  au  diagnostic 
des  éléments  capitaux. 


L’endoscopie  en  cas  de  dyseni'euie  iucii.t.aihe 

nÉVÈLE  Tin'iS  souvent  des  lésions  CAn.ACrÉtUSTI- 
QUES.  —  Au  cours  de  la  récente  épidémie,  il  nous 
a  été  donné  d’observer  très  fréquemment  un 
aspect  particulier  du  reclo-sigmo'ide,  qui  peut 
faire  soupçonner,  avant  tonie  recherche  bactério¬ 
logique  ;  l’origine  bacillaire  de  la  dysenterie.  11 
s’agit  d’un  œdème  intense  qui  ne  se  rencontre 
habituellement  pas  au  cours  des  autres  inllam- 
mations  dysentériques  et  qui  semble  bien  spé¬ 
cial  à  la  recto-colite  bacillaire.  En  voici  .3  obser¬ 
vations  typiques  : 

OnsEnvATioN  I.  —  M.  V...,  âgé  de  .50  ans,  est 
brusquement  atteint,  le  10  Seplembre  1910,  d’une 
dysenterie  aiguë  :  40  évacuations  glairo-sanglantes 
dès  le  premier  jour;  élévation  tliermique  à  SO^o. 
L’un  de  nous,  appelé  en  consultation  dix  jours 
plus  tard,  alors  que  les  évacuations  dysentériques 
quotidiennes  sont  encore  de  18  à  90  et  que  la  tem¬ 
pérature  oseille  entre  38"  cl  38".5,  pratique  une 
rectoscopie.  Le  loucher  rectal  déelenchail,  dès  que 
le  doigt  irénélrait  dans  l’ampoMlc  rectale,  une  dou¬ 
leur  extrèmemonl  vive  nu  moindre  roiilael  de  la 
muqueuse;  l’endoscopie  est  moins  pénible  à  sup¬ 
porter  que  l’cxamcn  <ligilal;  elle  montre  (pic  la 
cavité  rectale  e.st  réduite  des  trois  (piarl.s  jiar  un 
oedème  intense  des  parois.  La  miupieuse  est  le 
siège  d’uiic  congestion  diffuse  avec,  de  iilaee  en 
place,  quelques  piquetés  hémorragiques,  et  est 
iX'COUverle  d'une  abondante  séerétiou  séro-san- 
glanlc.  I!  n'y  a  aucune  ulcération  différenciée. 
L’œdème  va  croissant  nu  fur  et  à  mesure  que 
l’on  progeresse  et  il  est  impossible  de  pénétrer  dans 
le  sigmo’ide.  Tout  essai  de  redressement  pour 
franchir  le  cap  reeto-sigmoi'dieu  est  extn'memenl 
doulouix'ux,  la  moindre  pression  du  tube  sur  la 
muqueuse  enllammée  délerminanl  une  douleur 
vive  et  du  ténesme.  Le  bacille  de  Flcxner  est  iden- 
tibé  dans  les  déjections  par  M.  Henri  Ilounel.  Une 
semaine'  plus  lard,  après  un  simple  Iraitemcnl 
antispasmodique  et  des  pansements  rcclo-sigmo’i- 
diens  dont  la  tolérance  est  préparée  par  un  petit 
lavement  laudanisé,  le  syndrome  dysentérique  est 
trîis  atténué,  la  température  est  redevenue  nor¬ 
male;  au  reeloscope,  reedème  a  neltenicnt  diminué, 
la  muqueuse  est  bcaucoiq)  moins  congestive,  les 
sécrétions  sont  devenues  franelicmenl  purulentes; 
il  n 'existe  toujours  pas  d'ulcérations  individuali¬ 
sées.  Cinq  jours  plus  tard,  le  syndrome  dysenté¬ 
rique  a  disparu  cl  la  rectoscopie  à  nouveau  prati¬ 
quée  montre  cette  fois  rabsencc  de  tout  œdème  : 
la  cavité  rectale  a  repris  son  calibre  normal;  la 
muqueuse,  à  peine  plus  rouge  qu’babiluellcment, 
est  lisse,  non  granitée.  On  peut  celte  fois  pénétrer 
jusqu’à  22  cm.  do  l’anus,  en  plein  sigmoïde.  De 
place  en  place,  dans  le  sigmoïde  seulement,  per¬ 
sistent  quelques  zones  encore  oxlémaliées.  qui  dis¬ 
paraissent  enlin  quelques  jours  plus  lard. 

Obseiw.ation  il  —  M.  B...,  âgé  de  38  ans, 
souffre  brusquement,  en  Septembre  1940,  d'une 
crise  aigue  de  dysonterie  :  15  à  18  évacuations 


glairo-sanglantes  par  vingt-quatre  heures,  éléva¬ 
tion  thermique  entre  39"  et  40",  La  rectoscopie 
pratiquée  le  troisième  jour  de  la  maladie  montre 
l’existence  d'un  très  gros  n-dènic  rectal  qui  comble 
entièrement  la  cavité  normale  de  l’ampoule;  une 
teinte  ecchymolique  de  la  muqueuse,  sans  ulcéra¬ 
tions  différenciées;  une  grosse  sécrétion  muco- 
glairo-sanglante.  Cette  dysenterie  à  bacille  de 
Elexncr  (identilicalion  de  M  Terrial)  guérit  en 
cinq  jours,  par  le  même  traitement  que  dans 
l’observation  précédente. 

Odsekvation  111.  —  M.  M...  est  atteint,  en 
Oclolire  19-10,  d’une  crise  do  dysenterie  aiguë  et 
fébrile.  Les  évacuations  glairo-sanglantes  sont  au 
nombre  de  18  à  20  par  vingt-quatre  beurcs.  Le 
malade  est  examiné  par  l’un  de  nous  au  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie,  alors  que  la  tempé¬ 
rature  est  retombée  à  37",  que  les  évacuations 
sont  réduites  à  5  ou  (3  par  vingt-quatre  heures  et 
que  ténesme  et  épreinles  sont  très  atténués.  La 
rectoscopie  montre  que  l’ampoule  rectale  a,  dans 
ce  cas  de  dysenterie  atténuée  et  d’évolution  courte, 

l'ccdèmc  pariétal  qu’à  la  portion  juxla-sigmo’i- 
dienne  do  cette  ampoule;  l’œdème  va  croissant 

mo'i’de  et  interdit  bientôt  toute  progression  au- 
des.sus  de  18  centimètres.  11  n’y  a  pas  d’ulcé¬ 
rations  différenciées;  la  muqueuse  est  congestive 
cl  un  léger  suintement  la  tapisse  uuiforinémenl. 
Celle  dysenterie  est  due  à  un  bacille  polymorphe 
atypique  voisin  des  bacilles  dysentériques  connus, 
sans  s’idenlilicr  cependant  à  aucune  dos  variétés 
classées  (examen  de  -M.  Goiffon).  La  guérison  est 
obtenue  en  trois  jours,  après  une  rechute  brusque 
pendant  douze  heures  où  réapparaissent  une  lièvre 
à  40"  et  un  syndrome  dysentérique  éphémère. 

Do  cette  élude  recloscopiiiuo  ressort  une  notion 
qui  nous  paraît  importante  ;  dans  une  grande 
majorité  des  cas  (9  fois  sur  12  cas  ob.servés)  nous 
avons  trouvé  un  aspect  très  iiarliculicr  du  rcHito- 
sigmo’ide,  dû  à  un  œdème  inlemso  généralisé  ou 
localisé.  Cet  œdème,  qui  apiiarait  fiés  le  début 
do  la  crise  dysentérique,  qui  régros.se  au  cours 
de  son  déclin,  pour  disparaître  tolulement  au 
moment  do  la  guérison,  reiuésente  l’élément 
majeur  dos  lésions  en  l’abseuce  de  toute  ulcé¬ 
ration  individualisée.  11  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  du  doigt  et  au  contact  du  tube  rcclosco- 
pique.  11  comble  lu  cavité  fie  l’ampoule  rectale 
normalement  si  spacieuse,  la  transformant  en 
un  canal  étroit  et  parfois  virtuel  où  la  progres¬ 
sion  de  l’endoscope  est  souvent  malaisée. 

Nous  pensons  que  ce  signe  ])récocc  constitue 
un  appoint  important  en  faveur  de  l’origine 
bacillaire  d'une  dysenterie  aiguë.  Sa  constata¬ 
tion  sur  le  vivant  concorde  entièrement  avec  les 
descriptions  des  anatomo-iiatiiologistes  faites  sui¬ 
des  pièces  fl’auloiisie  ;  Dopler,  qui  a  le  mieux 
étuflié  les  lésions  intestinales  de  la  dysenterie 
bacillaire  insiste  sur  l’œdème  initial  avec  con¬ 
gestion  sous-épithéliale,  suivi  [ilus  tard  du  pro¬ 
cessus  secondaire  do  nécro.sc  et  d'ulcération. 
Dumas  précise  que  «  la  iiaroi  infiltrée  d’teflèmo 
mesure  de  1/2  à  3/4  de  ceiilimètre  d’épaisseur 
qui  lui  donnent  un  aspect  gélatineux  »,  et  il  dit 
encore  :  «  Au  début  do  lu  maladie,  la  mu¬ 
queuse  byperémiée,  gonflée,  est  tapissée  par 
un  exsudât  muco-sanglant.  » 

11  ne  semble  pas  que  ce  symptôme  ail  été  jus¬ 
qu'ici  retenu  par  ceux  qui  ont  étudié  les  aspects 
endoscopiques  de  la  dysenterie  bacillaire  et 
qu’aucun  autour  en  ait  montré  la  fréquence  et 
la  valeur  diagnostique. 


CimTAINES  DYSENTERIES  BACILt.AIRES  CEPENDANT 
NE  SE  CARACTÉRISENT  PAS  ENDOSCOPIQUEMENT  DE 

FAÇON  AUSSI  NE'iTE.  —  A  c(jl6  clc  CCS  formcs  œdé¬ 
mateuses,  les  plus  fréquentes  (9  sur  12  dans 
notre  statistique),  se  placent  des  variétés  ana¬ 


tomiques  plus  banales  flont  la  constatation  ne 
permet  pas  d'évoquer  d’emblée  le  diagnostic 
éliologiipie.  Kn  voici  deux  exemples  : 

Observation  IV.  —  M.  P...,  17  ans.  Le  14  No¬ 
vembre  1940,  débute  un  syndrome  dysentérique 
aigu  avec  fièvre  à  39",  de  G  à  8  évacuations  fécales 
quotidiennes  mélangées  de  glaires  et  de  sang, 
accompagnées  de  léiie.sme  cl  d’éprcinlcs.  Cinq 
jours  plus  tard,  une  rectoscopie  est  pratiquée  : 
la  muqueuse,  légèrement  congestive,  très  peu  œdé¬ 
matiée,  est  par  places  le  siège  d'un  p’quelé  hémor¬ 
ragique  ou  de  petites  idcéralions  recouvertes  de 
muco-piis.  L’aspect  est  très  voisin  de  celui  d’une 
rcctocolile  cryplogéiiétiqiic  en  poussée  subaiguë. 
iM.  Terrial  idenlilic  facilement  dans  les  déjections 
le  bacille  de  Flexner.  Quarante-huit  heures  après, 
la  poussée  dysentérique  est  atténuée  et  elle  guérit 
en  un  à  deux  jours.  Revu  le  25  Novembre,  ce 
malade  est  eliniipiement  normal;  la  muqueuse  a 
repris  un  aspect  tout  à  fait  banal  ;  il  n’y  a  aucune 
séquelle  endoscopique  do  la  dysenterie. 

üiiSERVAriON  V.  —  àl.  G...,  âgé  de  56  ans,  est 
examiné  le  lroi,sième  jour  d’une  dysenterie  aiguë 
fébrile  alors  que  les  évacuations  glairo-sanglantes 
sont  au  nombre  de  18  à  20  par  vingt-quatre  beures. 
L'endoscopie  rectale  ne  révèle  aucun  o-dèmo;  la 
niuqiieiise  est  congestive,  a  un  aspect  vernissé,  et 
par  place.s  est  le  siège  de  petites  élevures  psoren- 
lériqiies  qui  paraissent  dues  à  la  turgescence  do 
multiples  follicules  acuminés.  M.  Terrial  iden¬ 
tifie  le  bacille  de  Flexiier.  La  guérison  est  obtenue 
eu  quatre  à  cinq  jours,  sans  complications  et  sans 

Ces  derniers  asiiecls  endoscopiques  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  sont  voisins  de  ceux  qui  ont 
été  décrits  jusqu’ici  par  la  idujiarl  des  auteurs  ; 
ils  n’ont  aucun  caractère  spécifique  cl  ne  per¬ 
mettent  pas  d’individualiser  un  aspect  particu¬ 
lier  de  celle  affection.  Loeper  les  a  schématisés 
en  quatre  variétés  principales  :  rocliles  calhar- 
rales  et  hémorragiques,  rocliles  folliculaires,  roc- 
tilcs  érosives  cl  ulcéreuses,  redites  nécroliques. 
-Nucun  do  ces  aspects  ne  permet  de  suspecter  à 
lui  seul  l’origine  bacillaire  du  syndrome  ;  c’est 
tout  au  plus  s’il  autorise  à  affirmer  qu’il  y  a 
inllainmation  du  rccto-sigmo’ide.  Ce  sont  exac¬ 
tement  ces  mêmes  lésions  fiuo  l’on  découvre  au 
cours  de  toutes  les  rccto-sigmoïdiles  parasitaires 
infectieuses,  toxiques,  etc...  L’œdème,  par  contre, 
symptôme  sur  lequel  nous  voulons  insister,  est 
très  particulier  à  la  dysentorio  bacillaire. 

Certes,  on  peut  le  rencontrer  en  cas  de  dysen¬ 
terie  d’autre  origine  ;  mais  jamais  cependant 
avec  la  môme  fréquence  et  la  môme  intensité.  Et 
il  semble  qu’il  puisse  vraiment  être  considéré 
comme  le  symptôme  endoscopique  le  plus  impor¬ 
tant  des  dysenteries  bacillaires. 

Faut-il  chercher  dans  l’époque  plus  ou  moins 
précoce  où  la  rectoscopie  a  yiu  ôtre  faite  l’cx- 
plicalion  do  ces  formes  sans  œdème  quo  nous 
venons  de  mon  lion  ncr  Ci-la  pourrait  être  vrai¬ 
semblable,  d’une  part  en  cas  d’œdèinc  localisé 
au  sigmoïde,  constaté  à  une  période  de  régres¬ 
sion  où  ralleinlo  rectale  s’est  déjà  effacée  ; 
d’autre  iiarl,  pour  ces  malades  examinés  à  la 
période  d’apyrexie  et  de  régression  dysentérique 
chez  qui  tout  œdème  a  déjà  disparu.  Il  n’en 
reste  pas  moins  cependant  qu’un  do  nos  malades 
vu  pour  la  première  fois  au  troisième  jour  de 
l’affection  n’avait  aucun  œdème  rectal,  cl  qu’un 
autre  examiné  au  douzième  jour  présentait 
encore  les  signes  d’un  gonflement  intense  de  la 
muqueuse.  Seuls  des  examens  répétés  et  systé¬ 
matiques,  faits  en  série  depuis  le  premier  jour 
de  la  maladie,  permettraient  de  dire  si  l’œdème 
rectal  est  cependant  un  signe  constant,  quoi¬ 
que  parfois  éphémère.  Il  n’en  reste  pas  moins 
quo  c’est  là  le  meilleur  symptôme  endoscopique, 
et  cerlain^nvenl  le  plus  fréquemment  observé  au 
cours  de  la  dysenterie  bacillaire  ;  c’est  le  seul 
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qui  permelle  de  soupçonner  la  véritable  étiologie 
avant  tout  examen  de  laboratoire. 


L’examen  endoscopique  permet  de  .suivre  l’évo- 

I.UTION  ANATOMIQUE  DES  DYSEN-rERIES  D.ACII.I.AIRES. 

Il  fournit  seul  le  test  de  la  guérison.  —  Mn 
dehors  du  lAle  diagnoslique  de  la  rectoscopie,  eot 
examen  est  utile  pour  suivre  l’évolution  do  la 
maladie,  pour  juger  exactement  de  l’action 
thérapeutique  et  pour  affirmer  la  guérison. 
Avant  d’aborder  ce  point,  signalons  qu’il  nous 
paraît  de  peu  d’intérêt  d’utiliser  le  rectoscope 
pour  faire  des  prélèvements  directs  en  vue  d’un 
examen  bactériologique.  Dans  la  dysenterie 
bacillaire,  les  bacilles  sont,  au  début,  facile¬ 
ment  retrouvés  dans  les  sécrétions  miico-san- 
glantes  émises  au  cours  des  évacuations  sponta¬ 
nées.  Ultérieurement,  ils  disparaissent  vite  et 
complètement,  quelle  que  soit  la  technique  uti¬ 
lisée  pour  les  rechercher.  Le  problème  est  donc 
ici  bien  différent  de  celui  qui  se  pose  dans  la 
dysenterie  amibienne. 

Par  contre,  du  point  do  vue  évolutif,  la  recto- 
scopie  est  précieuse  ;  pour  n’en  donner  qu’un 
exemple,  citons  un  do  nos  cas  oii  l’on  put  jiré- 
voir  une  rapide  évolution  favorable  en  consta¬ 
tant  une  diminution  très  nette  de  l’cudème  rec¬ 
tal  malgré  la  persistance  dos  fréquentes  évacua¬ 
tions  dysentériques  iiuotidienncs,  qui  furent 
taries  quarante-huit  heures  plus  tard. 

Mais  là  ne  doit  pas  se  borner  l’utilisation  di: 
la  rectoscopie.  La  question  de  l’avenir  dos  dysen¬ 
teries  bacillaires  aiguës-  est  un  problème  parti- 
eulièrcment  intéressant.  On  sait  que  certains 
auteurs  ont  invoqué  l’origine  bacillaire  des 
recto-colites  ulcéro-hémorragiques  dites  crypto- 
génétiques.  Or,  que  nous  apprend  l’endoscopie? 
Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  ob.servés,  sauf 
un,  le  malade  cliniquement  guéri,  n’avait  plus 
aucune  lésion  de  la  muqueuse  recto-sigmo’i- 
dienne,  qui  avait  repris  un  aspect  strictement 
normal  ;  jamais  nous  n’avons  constaté  cet  état 
granité,  chagriné,  stigmate  habituel  et  persis¬ 
tant  entre  chaque  poussée  de  recto-colite  crypto- 
génétique.  .lamais  non  plus  nous  n’avons  pu 
voir  la  fragilité  muqueuse  résiduelle  avec  suinte¬ 
ments  sanglants  au  frottement  du  tube  recto- 
scopique.  La  muqueuse  du  rectum  et  du  sig- 
mo’ide  réagit  devant  l’agression  bacillaire  comme 
la  muqueuse  amygdalo-pharyngée  au  cours  des 
angines  aiguës.  Quand  la  maladie  est  guérie, 
l’état  local  redevient  normal. 

Et  pourtant  on  a  décrit  les  séquelles  intesti¬ 
nales  de  certaines  dysenteries  bacillaires,  et  par¬ 
fois  même  des  formes  chroniques  de  cette  affec¬ 
tion.  Parmi  tous  les  cas  que  nous  avons  pu 
récemment  examiner,  un  seul  a  évolué  vers  une 
dysenterie  chronique  ;  tous  les  autres  ont  guéri 
complètement,  cliniquement  et  anatomique¬ 
ment. 

OnsravATioN  VL  —  M.  G...,  âgé  de  32  ans,  pri¬ 
sonnier  de  guerre,  est  atteint,  dans  un  camp  en 
France,  d’une  dysenterie  bacillaire  aiguë  qui  sévit 
dans  ce  camp  en  une  épidémie  assez  grave.  La 
poussée  aiguë  dure  huit  jours  environ  ;  mais  après 
elle  il  persiste  une  dysenterie  chronique  non  fébrile, 
caractérisée  par  l’émission  quotidienne  de  4  à 
5  selles  féralc.s  et  dysentériformes.  L’amaigrissc- 
inenl  du  début  s'accentue  de  semaine  en  semaine. 
L’un  de  nous  examine  ce  malade,  deux  mois  cl 
demi  après  sa  crise  aiguë,  à  .son  retour  de  capti¬ 
vité.  L’aspect  endoscopique  rappelle  à  s’y  méprendre 
les  lésions  d'une  dysenterie  amibienne  chronique: 
il  n’y  a  pas  d’endème:  sur  une  muqueuse,  en  appa¬ 
rence  saine,  on  trouve  de  place  en  place  une  ou 
deux  ulcérations  isolées,  de  la  taille  d’une  pièce 
de  .50  centimes,  recouvertes  d’un  enduit  diphté- 
ro’idc;  ces  ulcérations  sont  réparties  dans  toute 
l’ampoule  rectale  cl  dans  toute  la  zone  explorable 


du  sigmoi’de.  Les  examens  de  laboratoire,  pratiqués 
par  M.  'fcrrial,  idcnlilienl  de  façon  certaine  le 
bacille  de  Sbiga,  à  l'e.xclusion  de  tout  parasite. 

Il  peut  donc  exister  dos  lésions  ulcéreuses 
persistantes  sous  forme  de  dysouterie  bacillaire 
chronique  ;  ces  cas  sont  rares,  mais  cette  obser¬ 
vation  illustre  leur  possibilité.  Ces  faits  iucilènt 
à  revoir  sysléiualiquemciit  les  malades  pendant 
les  mois  et  les  années  qui  suivent,  et  à  pnili- 
quer  une  rectoscopie  au  moindre  trouble  fonc¬ 
tionnel  qui  puisse  faire  soupçonner  la  revivis¬ 
cence  d’un  syndrome  recto-sigmo’idien . 

Faut-il  envisager,  enfin,  qu’à  côté  des  dysen¬ 
teries  bacillaires  chroniques  l’agression  bai'il- 
laire  aiguë  classique,  qui  guérit  habiluel- 
leineut  sans  séiiuelles,  puisse  créer  chez 
certains  sujets  un  terrain  favorable  à  l’éclo¬ 
sion  ultérieure  d’une  recto-colite  hémorra- 
giciue  et  purulente,  affection  jusqu’ici  étiquetée 
cryptogénétique Cette  hypothèse  mérite  iieiil- 
ètre  d’ôire  retenue,  si  on  la  considère  sous  l’angle 
d’une  sensibilisation  intestinale  non  spécilique 
et  non  pas  comme  une  séquelle  ]iarticulière  des 
dysenteries  bacillaires  ou  comme  une  revivis¬ 
cence  éloignée  do  l’infection  ancienne.  On  peut 
concevoir,  en  effet,  que  la  dysenterie  bacillaire 
crée  des  modincations  vasculo-nervcuses  intra- 
pariétales  formant  un  point  d’appel  qui  fixera 
ultérieurement  sur  le  recto-sigmo’ide  les  troubles 
sympathiques  ou  humoraux  déclenchés  par  une 
perturbation  seconde.  Tout  cela  n’est  qu’hypo- 
Ihèses.  Mais  celui  qui  cherche  à  lever  le  voile 
étiologique  do  cotte  mystérieuse  affection  qu’est 
la  reclo-colite  cryplogénéliquo  doit  essayer  do 
profiter  du  champ  d’expériences  que  lui  offre 
une  épidémie  récente  de  dysenterie  bacillaire 
pour  suivre  de  loin  on  loin  des  malades  soi-disant 
guéris  et,  grâce  à  l’endoscopie,  pour  surveiller 
la  muqueuse  reclo-sigmoi’dionne  de  ces  sujets  et 
connaître  ainsi  la  proportion  de  ceux  qui  pour¬ 
raient  ultérieurement  être  atteints  d’une  recto¬ 
colite  chronique.  C’est  par  des  examens  rcclo- 
sigmo’i’doscopiqucs  syslémaliquemeiit  répétés  que 
cette  étude  pourrait  être  entreprise,  et  donne¬ 
rait  peul-êiro  la  confirmation  d’une  hypothèse 
qui,  jusqu’icif  n’a  jamais  été  vérifiée. 


UN  NOUVEAU  TEST 
DE  L'HYPERTHYROÏDIE 
L’ÉPREUVE 

DE  LA  GALACTOSÉMIE 
PROVOQUÉE 

Par  R.  RIVOIRE 


Si  la  physiologie  et  la  chimie  des  glandes 
endocrines  ont  fait  depuis  quelques  années  d’im¬ 
menses  progrès,  il  est  loin  d’en  être  de  même 
pour  l’élude  clinique  des  affections  endocri¬ 
niennes.  La  raison  cssenlicllo  de  cette  discor- 
dancé  est  le  manque  de  tests  diagnostiques  précis 
cl  spécifiques,  capables  de  dépister  les  altérations 
fonctionnelles  légères  des  diverses  glandes  endo¬ 
crines.  C’est  à  la  recherche  patiente  de  tests  de 
CO  genre  que  nous  consacrons  nos  efforts  depuis 
plusieurs  années. 

Dans  l'impossibilité  actuelle  do  doser  directe¬ 
ment  dans  le  sang  et  les  urines  la  plupart  dos 
produits  do  sécrétion  glandulaires,  il  faut  pour 
l’instant  se  contenter  de  rechercher  les  modifica¬ 
tions  biochimiques  et  métaboliques  qui  reflètent 
l’absence  ou  l'excès  d’une  de  ces  hormones. 


-Vos  travaux  ont  été,  jusqu’ici  surtout,  consa¬ 
crés  à  la  Ihyro’ido  parce  que  les  affections  thyroï¬ 
diennes  sont  do  beaucoup  les  plus  fréquentes  des 
maladies  endocriniennes,  et  parce  que  celte 
glande  semble  physiologi(]uenienl  la  moins  com¬ 
plexe.  Ces  recherches  peuvent  paraître  superllnes 
au  lecteur  non  averti,  du  moment  qu’il  existe 
un  test  bien  connu  et  éprouvé  des  affections  thy¬ 
roïdiennes,  le  métabolisme  basal  :  mais,  en  réa¬ 
lité,  la  pratique  quotidienne  de  ce  test  nous  a 
montré,  comme  à  bien  d’autres,  scs  faiblesses 
et  son  insuflisancc,  déjà  exposées  ici  même  '. 

Qu’il  nous  suffise  do  rappeler  brièvement  les 
principales  : 

1“  Epreuve  sujette  à  de  nombreuses  causes 
d'erreur  malériellcs,  dont  la  principale  est  la 
mesure  imparfaite  des  gaz  expirés  (masque  iiial 
adapté,  inertie  des  soujiapos,  inexactitude  du 
compteur  à  gaz); 

2“  Epreuve  souvent  incxaclc  :  en  particulier 
(  l’anxiété  respiratoire  ou  la  dyspnée  du  sujet 
donnent  de  façon  quasi  constante  des  chiffres 
trop  élevés,  pouvant  faire  conclure  à  une  hyper- 
thyro’idic  inexistante  ; 

3®  Epreuve  insuffisamment  sensible  :  les 
petites  altérations  fonctionnelles  de  la  thyro’ido 
peuvent  ne  déterminer  aucune  modification  du 
métabolisme  basal,  ou  des  modifications  trop 
faibles  pour  avoir  une  valeur  diagnoslique. 

Pour  pallier  à  rinsuffisance  du  métabolisme 
basal,  nous  avons,  il  y  a  quelques  années,  pro¬ 
posé  ici  même  -  une  épreuve  basée  sur  le  dosage 
du  glulalliion  sanguin  :  en  effet,  le  sang  des 
hyperlhyro’idicns  nu  contient  pas  de  glutathion 
oxydé.  Ce  test  a  de  nombreuses  qualités,  il  est 
constant,  très  sensible,  à  peu  près  spécifique  ; 
mais  il  a  aussi  ses  défauts  : 

1°  Il  s’agit  d’un  dosage  très  délicnl,  nécessi¬ 
tant  un  chimiste  expert  (et  même  un  excellent 
biologiste  peut  y  commettre  des  erreurs).  Notons 
d’ailleurs  que  cet  inconvénient  n’est  valable  que 
pour  la  méthode  de  Binet-Weller,  et  tpi’il  s’atté¬ 
nue  considérablement  si  l’on  utilise  notre 
mélliodo  personnelle  de  dosage  du  glutathion 
(non  encore  publiée); 

2"  Le  test  est  trop  sensible,  donnant  des  résul¬ 
tats  positifs  dans  des  cas  précliniques  ; 

3“  Le  lest  n'esl  pas  progressif,  les  résultats 
étant  aussi  nets  dans  les  hyperthyroïdies  très 
faibles  que  dans  les  grandes  thyrotoxicoses. 

C’est  pourquoi  nous  avons  continué  nos  recher¬ 
ches  dans  différentes  directions.  Ces  recherches 
nous  ont  conduit  à  la  découverte  d’un  nouveau 
lest  qui  nous  par.iît  très  pioche  de  la  pcrfeclion. 
11  s’agit  d’une  épreuve  basée  sur  un  phénomène 
])hy.siologiquc  ]ieu  connu,  l’accélération  de  l’ab¬ 
sorption  intestinale  du  galactose  chez  les  hyper- 
Ihyro’idiens.  Une  heure  après  ingestion  d’une 
forte  dose  de  galactose,  on  trouve  dans  le  sang 
de  ces  malades  une  proportion  do  ce  sucre  très 
supérieure  à  celle  observée  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  dans  les  mêmes  conditions. 

Au  début  de  nos  recherches,  nous  nous  con¬ 
tentions  de  doser  les  glucides  totaux  du  sang, 
faute  de  connaître  une  méthode  simple  de 
do.sage  de  la  galactosémie.  Mais  nous  avons  ou 
alors  connaissance  d’une  publication  récente 
d’.MIhausen  décrivant  un  test  analogue  au 
nétre,  mais  théoriquement  bien  préférable  parce 
que  comportant  un  dosage  direct  du  galactose 
sanguin,  à  l'aide  d’une  technique  très  simple. 
Nous  avons  donc  continué  nos  recherches  à  l’aide 
de  celle  méthode,  qui  nous  a  donné  des  résultats 
parfaits  à  tous  égards. 


I  1.  R.  RivoinF  :  Le  métabolisme  basal.  La  Presse  Mérli- 
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Le  métabolisme  des  glucides 

DANS  l’hYPERTBYUOÏDIE. 

On  sait  depuis  longtemps  qu’il  existe  chez  les 
hyperthyroïdiens  un  trouble  du  métabolisme  des 
sucres,  démontré  par  la  fréquence  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  tolérance  en  glucose  (courbes  d’hy¬ 
perglycémie  provoquée  de  type  diabétique  léger), 
et  par  les  résultats  souvent  positifs  de  l’épreuve 
de  galactosurie  provoquée  de  Fiessinger.  Il  ne 
s’agit  pourtant  pas  d’un  véritable  diabète,  car 
la  capacité  des  tissus  hypertbyroïdiens  à  utiliser 
le  sucre  n’est  pas  diminuée  :  elle  est,  au  con¬ 
traire,  augmentée,  ainsi  qu’en  témoignent  l’ac¬ 
centuation  de  la  différence  de  teneur  en  sucre 
des  sangs  artériels  et  veineux,  la  forte  élévation 
du  quotient  respiratoire  après  repas  sucré  et  les 
expériences  récentes  de  Mirsky  et  Broh-Kahn  ^ 
sur  les  lapins  éviscérés.  En  fait,  il  s’agit  uni¬ 
quement  d’une  accélération  de  l’absorption  intes¬ 
tinale  des  glucides,  sans  doute  par  stimulation 
do  la  phosphorylation  dans  la  muqueuse  iléale, 
ainsi  que  l’ont  démontré  les  expériences  récentes 
d’Althausen  *.  Cette  stimulation  de  l’absorption 
intestinale  a  été  observée  pour  tous  les  glucides, 
mais  elle  semble  particulièrement  nette  et  cons¬ 
tante  pour  le  galactose.  Comme,  d’autre  part,  le 
métabolisme  du  galactose  après  son  absorption 
semble  indépendant  des  influences  hormonales, 
en  particulier  do  celle  de  l’insuline,  il  est  évi¬ 
dent  que  la  constatation  d’un  taux  élevé  de  galac¬ 
tose  dans  le  sang  une  heure  après  ingestion  de 
ce  glucide  est  une  forte  présomption  d’hyperthy¬ 
roïdie.  Un  seul  point  douteux  :  le  rôle  du  foie; 
nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Technique  du  test  au  galactose. 

La  réalisation  pratique  de  l’épreuve  est  très 
simple.  Nous  donnons  au  malade,  à  jeun,  ü  g.  66 
de  galactose  par  kilogramme  corporel,  dissous 
dans  autant  do  fois  10  cm?  d’eau  qu’il  y  a  de 
grammes  de  galactose  ;  par  exemple,  à  un 
malade  pesant  60  kp.,  nous  ferons  ingérer  40  g. 
de  galactose  dissous  dans  400  Of,  ui  d’eau.  Nous 
préférons  cette  dose  variable  è  la  ifese  uniforme 
de  40  g.  préconisée  par  Althausen  car  nous 
avons  observé  chez  certains  malades  très  maigres 
ou  très  gras  quelques  résultats  aberrants  avec  la 
dose  de  40  g.  Nous  avons  toujours  utilisé  dans 
ces  recherches  le  galactose  pur  Poulenc,  mais  il 
est  certain  que  le  galactose  médicinal  Kulhman, 
de  prix  moins  élevé,  peut  être  employé  tout 
aussi  bien. 

Une  heure  exactement  après  l’ingestioh  de 
galactose,  nous  prélevons  au  malade  5  à  10  cm’ 
de  sang  dans  un  tube  lavé  à  l’eau  distillée  et 
contenant  un  peu  d’oxalate  de  potasse  ;  nous 
agitons  vigoureusement  et  effectuons  le  dosage 
immédiatement  ou  après  un  séjour  d’une  à 
trois  heures  en  glacière. 

Althausen  conseille  de  faire  un  test  plus  com¬ 
plet,  comportant  une  prise  de  sang  à  jeun,  et 
quatre  autres  au  bout  d’une  demi-heure,  une 
heure,  une  heure  trente  et  deux  heures.  En  pra¬ 
tique  ce  lest  complet  est  absolument  inutile, 
sauf  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  une  atteinte 
hépatique.  En  effet,  la  teneur  du  plasma  en 
galactose  chez  les  sujets  à  jeun  est  très  constante 
et  très  basse,  oscillant  entre  6  et  10  cg.  par 
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litre,  de  sorte  que  l’on  peut  prendre  comme 
chiffre  moyen  7  cg.  sans  risque  d’erreur  appré¬ 
ciable,  et  diminuer  de  ce  chiffre  le  résultat 
obtenu  au  cours  du  dosage  dans  le  tube  des 
soixante  minutes.  Comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  teneur  en  galactose  de  cet  échantillon 
est  si  différente  chez  les  hyperthyroïdiens  et 
chez  les  sujets  normaux,  que  l’erreur  venant  du 
chiffre  de  la  galactosémie  basale  ne  peut  gûner 
l’interprétation  des  résultats.  Quant  aux  prélè¬ 
vements  effectués  postérieurement  à  la  première 
heure,  ils  sont  inutiles  parce  que  le  pic  de 
galactosémie  ne  s’observe  jamais  plus  tardive¬ 
ment  chez  les  hyperthyroïdiens.  Comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  ces  prélèvements  tardifs 
peuvent  cependant  être  intéressants  en  cas  d’at¬ 
teinte  hépatique  parce  qu’ils  nous  renseignent 
sur  la  rapidité  avec  laquelle  l’organisme  met  en 
réserve  le  galactose  dans  le  foie.  Du  point  de  vue 
pratique,  il  est  évident  qu’un  test  comportant 
une  seule  prise  do  sang  sera  bien  plus  facile  à 
faire  accepter  au  malade  français  qu’une  épreuve 
en  comportant  cinq. 

Dosage  du  gaiactose  plasm.atique. 

Nous  avons  ulilisé,  comme  Althausen,  la 
technique  do  Somogyi  ®  modifiée  par  Raymond 
et  Blanco  \  qui  élimine  le  glucose  du  sang  par 
fermentation;  un  dosage  des  glucides  totaux 
effectué  après  fermentation  donnera  le  taux  des 
sucres  non  fenncnlables  du  sang,  c'est-, à-dire  du 
galactose  dans  les  conditions  de  l’expérience. 

1“  Préparation  de  la  levure.  —  Dans  un  tube 
à  centrifuger  de  50  cm’  on  introduit  5  g.  de 
levure  de  boulanger  fraîche,  on  ajoute  environ 
40  cm’  d’eau  distillée  et  on  malaxe  avec  un 
agitateur,  puis  en  secouant  le  tube  fermé  avec  la 
main  jusqu’à  obtention  d’une  suspension 
homogène.  On  centrifuge  ensuite  trois  à  quatre 
minutes,  on  verse  le  liquide  surnageant,  on  rem¬ 
plit  à  nouveau  avec  de  l’eau  distillée,  on  remet 
la  levure  en  suspension,  puis  on  centrifuge  à 
nouveau.  Ce  lavage  est  répété  6  à  7  fois.  On 
ajoute  alors  16  cm’  d’eau  distillée  de  façon  à 
avoir  une  suspension  de  levure  à.  20  pour  100, 
et  on  conserve  en  glacière. 

2°  Dos.-vge  du  galactose.  —  Le  sang  oxalaté  est 
centrifugé  et  on  prélève,  avec  une  pipette  bien 
sèche,  1  cm’  de  plasma.  (Il'ne  faut  pas  utiliser 
le  sang  total,  qui  contient  plus  de  sucre  non 
fermentable  et  en  quantité  plus  variable,  10  à 
30  cg.)  Le  plasma  est  introduit  dans  un  tube  à 
essai  lavé  à  l’eau  distillée  et  séché,  et  on  ajoute 
6  cm’  do  la  suspension  de  levure  à  20  pour  100. 
On  agite  violemment  et  on  laisse  agir  la  levure 
pendant  cinq  à  dix  minutes  en' agitant  le  tube 
plusieurs  fois.  On  défèque  ensuite  on  ajoutant 
successivoménl  1  cm’  5  do  solution  à  10  pour 
100  de  tungslalo  do  soude  cl  1  cm’  o  d’acide 
sulfurique  2/3  N.  On  agite  énergiquement  et  on 
filtre.  2  cm’  du  filtrat  clair  sont  placés  dans 
un  tube  à  essai  et  on  ajoute  2  cm’  do  la  solu¬ 
tion  cupro-alcaline  utilisée  pour  le  dosage  de 
la  glycémie  par  la  méthode  de  Follin-Wu. 

Pendant  ce  temps  on  a  préparé  .plusieurs 
témoins  à  partir  d’une  solution  do  galactose 
pur.  On  prépare  d’abord  une  solution  de  galac¬ 
tose  à  1  pour  100,  qui  est  de  bonne  conserva¬ 
tion  (avec  quelques  gouttes  de  toluène);  avec 
cotte  solution  mère,  on  prépare  extemporané- 
ment  une  solution  à  1  pour  1.000  (1  cm’  de 
solution  à  1  pour  100  dans  9  cm’  d’eau  dis¬ 
tillée),  puis  une  solution  à  1  pour  10.000  (1  cm’ 
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do  solution  à  pour  1.000  dans  9  cm’  d’eau  dis¬ 
tillée).  Nous  préparons  d’ordinaire  3  témoins 
correspondant  à  des  teneurs  respectives  en 
galactoses  de  25  cg.,  50  cg.  et  76  cg.  par  litre, 
en  mettant  dans  3  tubes  0  cm’  5,  1  cm’  et 
1  cm’  5  de  solution  à  1  pour  10.000  et  en  com¬ 
plétant  à  2  cm’  avec  de  l’eau  distillée.  On  ajoute 
ensuite  dans  chacun  des  tubes  témoins  2  cm’ 
de  liqueur  cupro-alcaline. 

Les  tubes  témoins  et  le  tube  contenant  le 
filtrat  sanguin  sont  ,  alors  portés  au  bain-marie 
bouillant  et  retirés  au  bout  de  sept  minutes 
exactement.  Ils  sont  ensuite  refroidis  dans  l’eau 
courante  et  on  ajoute,  dans  chaque  tube,  2  cm’ 
de  solution  phospho-molybdo-tungstique  de  Fol- 
lin-Wu.  Une  coloration  bleue  apparaît,  d’inten¬ 
sité  très  différente  suivant  les  cas.  On  lit  au 
colorimètre  en  comparant  le  filtrat  sanguin  avec 
le  tube  témoin  dont  la  couleur  est  la  plus  voi¬ 
sine,  avec  ou  sans  dilution  suivant  l’intensité 
du  bleu.  Un  calcul  simple  donnera  la  teneur  du 
sang  en  galactose. 

11  est  indispensable  de  préparer  plusieurs 
témoins  parce  que,  pour  ces  faibles  teneurs  en 
sucre,  la  réaction  de  Follin-'Wu  est  foin  d’ôtre 
proportionnelle. 

Comme  on  le  voit,  le  dosage  du  galactose  san¬ 
guin  est  extrêmement  simple  ;  il  peut  être  pra¬ 
tiqué  par  le  chimiste  le  moins  expérimenté.  La 
seule  précaution  nécessaire  est  d’opérer  avec 
une  propreté  méticuleuse  :  tous  les  tubes,  les 
pipettes,  les  entonnoirs,  doivent  être  lavés  à 
l’eau  distillée  car  les  solutions  faibles  de  galac¬ 
tose  s’altèrent  très  rapidement  au  contact  de 
l’eau  ordinaire  (sans  doute  par  suite  de  leur  con¬ 
tamination  par  l’eau. de  Javel). 

Le  test  du  galactose  chez  les  sujets  normaux. 

Chez  les  sujets  sains  ou  indemnes  d’affections 
thyroïdiennes,  le  taux  du  galactose  plasmatique 
une  heure  aijrès  l’ingestion  d’une  forte  dose  do 
ce  sucre  est  remarquablement  bas  et  constant  : 
le  pic  do  la  galactosémie  est  d’ordinaire  aux 
environs  do  15  cg.  par  litre,  souvent  moine 
élevé  encore  (il  est  d’ailleurs  difficile  de  lire  au 
colorimètre  des  concentrations  aussi  faibles). 
Lorsqu’on  pratique  en  même  temps  un  dosage 
dans  le  plasma  du  sujet  à  jeun,  il  est  même  fré¬ 
quent  de  ne  constater  aucune  élévation  du  taux 
du  galactose  après  ingestion  du  galactose. 
.Althausen  considère  les  chiffres  compris  entre 
20  et  40  cg.  comme  douteux,  mais  nous  ne  par¬ 
tageons  pas  son  avis  et  pensons  que  tout  chiffre 
supérieur  à  20  cg.  dans  le  plasma  est  patholo¬ 
gique  (sans  être  fatalement  significatif  d’une 
hypcrlhyréose). 

Le  test  du  galactose  chez  les  IIYPERTIIYnOÏDIENS. 

Dans  tous  les  cas  d’hyperthyroïdie  nette  où 
nous  avons  pratiqué  l’épreuve  au  galactose, 
nous  avons  trouvé  une  ascension  considérable 
de  la  galactosémie  plasmatique,  ascension  suffi¬ 
samment  caractéristique  pour  que  l’interpréta- 
tion  du  résultat  ne  présente  aucune  difficulté. 
Le  chiffre  est  presque  toujours  supérieur  à 
50  cg.,  atteignant  souvent  1  g.  et  le  dépassant 
dans  les  cas  intenses.  Dans  les  cas  plus  légers, 
avec  métabolisme  basal  subnormal,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  trouver  des  chiffres  de  galactose 
encore  élevés,  au-dessus  de  50  cg.;  plus  souvent 
on  observe  des  chiffres  compris  entre  40  et 
50  cg.  Les  chiffres  situés  entre  25  et  40  cg.  sont 
plus  difficiles  à  interpréter  :  il  peut  s’agir 
d’hyperthyroïdie  très  légère,  mais  la  possibilité 
d’une  petite  insuffisance  hépatique  doit  être 
envisagée. 

Le  test  du  galactose  est,  dans  l’ensemble, 
d’autant  plus  positif  que  l’hyperthyroïdie  est 
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plus  intense,  sans  que  la  correspondance  soit 
étroite  avec  les  chiffres  du  métabolisme  basal. 
Cependant  l’étude  des  cas  traités  par  thyroïdec¬ 
tomie  ou  radiothérapie  montre  bien  que  les 
modifications  du  test  au  galactose  sont  très  net¬ 
tement  parallèles  à  l’amélioration  des  signes 
cliniques  de  la  maladie. 

L’administration  d’extrait  thyroïdien  déter¬ 
mine  l’apparition  d’un  test  du  galactose  positif; 
en  voici  un  exemple  : 

M™  X...,  60  ans,  54  kg. 

Métabolisme  basal  :  — 19  pour  100. 

Galactosémie  :  6  cg. 

Après  ingestion  quotidienne  de  20  cg.  d’extrait 
thyroïdien  pendant  six  semaines  ; 

Métabolisme  basal  ;  +  23  pour  100. 

Galactosémie  :  00  cg. 

Le  test  du  galactose 

DANS  LES  FAUSSES  HYPERTHYnOÏDIES. 

L’utilisation  intensive  que  nous  avons  faite  au 
cours  des  derniers  mois  du  test  au  galactose 
nous  a  permis  de  préciser  de  façon  extrêmement 
nette  les  limites  cliniques  de  l’hyperthyroïdie. 
Nous  avons  trouvé  très  souvent  un  test  négatif 
chez  des  sujets  dont  le  métabolisme  basal  était 
très  élevé,  mais  qui  ne  présentaient  qu’un  syn¬ 
drome  clinique  fruste  ou  discutable.  Nous  avons 
l’intention  de  revenir  prochainement  sur  les 
résultats  de  ces  recherches  ;  signalons  dès  main¬ 
tenant  que  l'anxiélé  respiratoire  des  neuro-végé¬ 
tatifs,  qui  s’accompagne  si  fréquemment  d’une 
élévation  consistante  du  métabolisme  basal,  ne 
donne  aucune  ascension  pathologique  de  la 
galactosémie.  Mais  les  plus  intéressantes  de  nos 
constatations  ont  trait  à  l’élévation  du  métabo¬ 
lisme  chez  les  cardiaques,  et  particulièrement 
chez  les  asystoliques  dyspnéiques  :  chez  ces 
malades,  des  élévations  du  métabolisme  de  l’or¬ 
dre  de  -f40  pour  100  se  sont  régulièrement 
accompagnées  de  tests  au  galactose  absolument 
négatifs.  Il  nous  paraît  dès  maintenant  qu’un 
reclassement  des  données  classiques  dans  ce 
domaine  s’impose  do  toute  urgence  à  la  lumière 
de  CO  nouveau  test.  Dès  maintenant  il  nous 
paraît  raisonnable  de  renoncer  aux  thyroïdecto¬ 
mies  pratiquées  chez  des  cardiaques  à  métabo¬ 
lisme  élevé,  à  moins  qu’un  test  au  galactose  ne 
se  soit  montré  positif. 

Le  test  DU  GALACTOSE 
DANS  l’insuffisance  THYROÏ’DIENNE. 

Il  semble  que  le  test  du  galactose  ne  puisse 
être  que  d’un  faible  secours  dans  le  diagnostic 
de  l’insuffisance  thyroïdienne;  en  effet,  comme 
nous  l’avons  vu,  l’élévation  de  la  galactosémie 
est  déjà  très  faible  chez  les  sujets  normaux  et 
il  serait  bien  hasardeux  de  conclure  à  une  insuf¬ 
fisance  thyro’i’dienne  sur  quelques  centigrammes 
de  galactose  en  plus  ou  en  moins,  d’autant  plus 
que  l’appréciation  colorimétrique  de  la  réaction 
de  Follin-Wu  est  très  sujette  à  caution  dans 
cette  partie  de  la  gamme  des  bleus.  Peut-être  la 
substitution  d’une  méthode  de  dosage  des 
sucres  plus  précise  nous  permettrait-elle  une 
meilleure  appréciation  de  ce  point  particulier  ; 
mais,  pour  l’instant,  il  est  évident  que  le  méta¬ 
bolisme  basal  et  le  dosage  du  cholestérol  sanguin 
sont  bien  supérieurs  au  test  du  galactose  pour 
ce  diagnostic. 

Le  test  du  galactose  chez  les  diabétiques. 

Dans  la  quasi  totalité  des  cas  de  diabète  où 
nous  avons  pratiqué  le  test  du  galactose,  celui-ci 
s’est  montré  absolument  normal.  Althausen  a 
trouvé  également  14  cas  négatifs  sur  15  diabé¬ 
tiques.  Il  nous  parhît  cependant  qu’il  existe  une 
variété  de  diabète  où  le  métabolisme  du  galac¬ 


tose  est  altéré  :  par  exemple  chez  l’un  do  nos 
malades,  diabétique  moyen  avec  glycémie  h 
2  g.  15  (atteint,  en  outre,  d’ün  flutler  auricu¬ 
laire),  l’éprouve  au  galactose  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 

CENTIGRAMMES 

A  jeun .  5 

Une  heure  après  ingestion  de  galec- 


tose .  94 

Deux  heures  après  .  14G 


Il  nous  semble  difficile  d’attribuer  celle  élé¬ 
vation  considérable  du  taux  de  la  galactosémie 
cl  cet  étalement  de  la  courbe  à  une  sévère  insuf¬ 
fisance  hépatique  dont  notre  malade  ne  présen¬ 
tait  d’ailleurs  aucun  signe  clinique.  Il  est 
probable  que  l’ulilisation  du  galactose  est  alté¬ 
rée  chez  ce  diabétique  au  même  titre  que  l’ulili- 
sation  du  glucose.  Celle  constatation  est  inté¬ 
ressante  parce  qu’elle  semble  démontrer  qu'il 
existe,  en  dehors  du  diabète,  glucose  banal, 
d’autres  diabètes  avec  altérations  plus  complexes 
du  métabolisme  des  glucides. 

Le  test  nu  galactose  dans  la  maladie  de  Paget. 

Althausen  a  observé  15  fois  un  lest  au  galac¬ 
tose  positif  chez  18  malades  atteints  de  maladie 
de  Paget.  Celte  constatation  aurait  un  gros  inté¬ 
rêt  à  la  fois  doctrinal  et  diagnostique,  car  elle 
ouvrirait  de  nouveaux  horizons  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  celte  mystérieuse  maladie  et,  d’autre  part, 
elle  permettrait  peut-être  le  diagnostic  dans  les 
cas  si  difficiles  de  maladie  de  ïlecklinghausen 
pagéloïde.  Malheureusement,  nous  avons  prati¬ 
qué  le  test  chez  deux  malades  atteints  de  Paget 
(une  forme  polyoslosique,  une  forme  monostosi- 
que)  et,  dans  les  deux  cas,  il  s’est  montré  stric¬ 
tement  négatif.  Etant  donné  le  petit  nombre 
de  cas  étudié  par  nous,  il  nous  est  impossible 
d’infirmer  les  résultats  d’Allhauson;  nous  pou¬ 
vons  dire  cependant  que  le  test  n’a  pas  une 
valeur  diagnostique  constante  dans  la  maladie 
de  Paget. 

Le  test  du  galactose  dans  l’insuffisance 

HÉPATIQUE. 

Etant  donné  les  troubles  indiscutables  du 
métabolisme  du  galactose  chez  les  hépatiques, 
troubles  révélés  depuis  longtemps  par  la  prati¬ 
que  de  l’épreuve  de  la  galaclosurie  provoquée 
de  Fiessinger,  il  fallait  s’attendre  à  trouver  un 
lest  au  galactose  positif  chez  les  insuffisants 
hépatiques.  A  notre  surprise,  ce  test  s’est  trouvé 
très  inconstant,  positif  seulement  en  cas  de 
grande  lésion  du  foie  (ictère  catarrhal,  cirrhose, 
cancer  secondaire).  Dans  les  petites  insuffisances 
hépatiques,  ou  bien  le  test  est  complètement 
négatif  (c’est  le  cas  le  plus  fréquent),  ou  bien 
il  est  très  faiblement  positif,  le  taux  du  galactose 
se  situant  dans  la  zone  douteuse,  entre  25  et 
40  cg.  Dans  quelques  cas  cependant,  chez  des 
malades  en  apparence  peu  touchés  au  point  de 
vue  hépatique,  nous  avons  trouvé  des  chiffres 
plus  élevés,  situés  dans  la  zone  hypcrlhyroï- 
dienne  ;  mais,  répétons-le,  il  s’agit  là  de  cas 
exceptionnels. 

Si  l’on  fait,  chez  ces  malades,  un  test  complet 
en  dosant  leur  galactosémie  une  heure,  une 
heure  trente  et  deux  heures  après  la  prise  de 
galactose,  on  constate  d’ailleurs  le  plus  souvent 
que  la  courbe  obtenue  est  différente  de  celle  des 
hyporthyroïdiens  ;  le  pic  de  galactosémie  est 
souvent  plus  tardif  (tube  de  une  heure  trente), 
et  surtout  la  chute  du  galactose  est  plus  lente, 
le  tube  de  deux  heures  contenant  le  plus  sou¬ 
vent  un  taux  encore  élevé  de  galactose. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  positivité  pos¬ 
sible  du  lest  chez  les  hépatiques  représente,  au 
moins  théoriquement,  la  principale  difficulté 
d’interprétation  de  l’épreuve.  Althausen  con¬ 


seille,  dans  les  cas  où  l’on  suspecte  l’existence 
ou  la  coexistence  d’une  insuffisance  hépatique, 
de  faire  un  lest  par  voie  intraveineuse,  l’injec¬ 
tion  de  40  g.  de  galactose  par  celle  voie  don¬ 
nant,  chez  les  hyporthyroïdiens,  une  courbe 
tout  à  fait  normale,  alors  qu’elle  est  patholo¬ 
gique  chez  les  hépatiques.  Nous  n’avons  jamais 
eu  besoin  jusqu’ici  de  recourir  à  celte  épreuve, 
les  signes  cliniques  de  l’hyperlhyro'ïdie  et  ceux 
de  l’insuffisance  hépatique  étant  d’ordinaire 
suffisamment  différents  pour  rendre  la  confu¬ 
sion  difficile. 

Conclusion. 

Le  lest  du  galactose  représente,  à  notre  avis, 
la  méthode  biologique  de  choix  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’hyperthyroïdie.  Elle  est  simple, 
d’interprétation  facile,  sujette  à  beaucoup  moins 
de  causes  d’erreur  que  le  métabolisme  basal. 
Celui-ci  doit  être  réservé  au  contrôle  des  cas 
douteux  et  de  ceux  où  l’on  soupçonne  la  coexis¬ 
tence  d’une  hyperthyroïdie  et  d’une  lésion  hépa¬ 
tique.  Le  test  du  glutathion,  de  technique  beau¬ 
coup  plus  délicate,  est  indiqué  seulement  dans 
les  cas  très  légers  où  le  lest  du  galactose  et  le 
métabolisme  basal  donnent  des  résultats  discu- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Avril  1941. 

Coeîûcient  d’action  du  magnésium  vis-à-vis 
d’(i  Aspergillus  niger  »  ;  variation  linéaire  de 
ce  coeiûcient  avec  la  concentration  en  phos¬ 
phore.  —  M™  Françoise  Laborey,  M.M.  Jean 
Lavollay  cl  Joseph  Neumann.  Le  poids  de  la 
récolte  d' Aspergillus  niger  obtenue  en  un  temps 
donné,  sur  un  milieu  liquide  gardant  une  compo¬ 
sition  praliquemenl  constante,  est  fonction  de  la 
concentration  en  magnésium.  Les  auteurs  recher¬ 
chent  si  le  coefficient  d'action  du  magnésium  est 
une  conslanle  indépendante  de  la  composition  du 
milieu  ou  si  au  contraire  ce  coefficient  change 
de  valeur  lorsque  l’on  fait  varier  les  proportions 
d’autres  con.sliluanls. 

Dans  les  phénomènes  chimiques  qid  conditionnent 
le  développement  de  V Aspergillus  niger,  36  molé¬ 
cules  d’acide  phosphorique  sont  associées  à  un 
atome  de  magnésium  et  déterminent  l’activité  rela¬ 
tive  des  synthèses  cellulaires.  On  est  ainsi  conduit 
à-  penser  que  phosphore  et  magnésium  sont  tous 
deux  impliqués  dans  un  processus  primordial  et 
simple  de  ces  synthèses,  probablement  une  réaction 
de  phosphorylation. 

16  Avril. 

Sur  le  système  arsenic-vanadium.  Arseniure 
de  vanadium.  As.  V.  —  M.  André  Morette 
montre  que  l’aclion  de  l’arsenic  sur  le  vanadium 
ou,  en  présence  d’hydrogène,  sur  le  dichlorure  ou 
le  diiodure,  conduit,  selon  la  température,  aux 
arseniures  de  vanadium  AsV  et  AsV*;  leurs  for¬ 
mules  sont  comparables  d’une  part  à  celle  de 
l’azoture  NV  et  du  phosphure  PV  et  d’autre  part 
à  colle  du  phosphure  PV*. 

28  Avril. 

Etude  comparée  de  l’inüuence  de  divers 
sucres,  glucose,  lévulose,  galactose,  dans  l’ac- 
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tion  de  la  vitamine  B„.  —  M.  Philippe  Joyet- 
Lavergne.  Les  recherches  cylophysiologiqucs  sur 
la  vitamine  ont  montré  que  cette  substance, 
par  son  constituant  essentiel  la  lactoflavine,  inter¬ 
vient  directement  dans  la  respiration  de  la  cel¬ 
lule.  Cette  intervention  est  liée  à  la  présence  du 
glucose  dont  la  vitamine  Bj  active  le  métabolisme. 
En  est-il  de  même  pour  les  autres  sucres,  en  par¬ 
ticulier  pour  le  lévulose  et  le  galactose  ? 

Pour  ces  recherches,  les  cellules  de  la  glande 
salivaire  do  la  larve  de  Chironome  constituent  un 
matériel  favorable,  parce  qu’elles  présentent  une 
certaine  insuffisance  en  vitamine  B„.  Ces  cellules 
manifestent  presque  toujours  la  qualité  de  pouvoir 
utiliser  un  supplément  de  vitamine  B,  et  l’absorp¬ 
tion  de  la  lactollavine  est  capable  d'élever  légère¬ 
ment  leur  pouvoir  d’oxydation. 

Dans  quelle  mesure  cette  activation  de  la  respi¬ 
ration  de  la  cellule  vivante,  par  l’action  de  la  lacto¬ 
flavine,  se  trouve-t-elle  modifiée  par  la  présence 
dans  la  celhile  de  l’un  ou  l’autre  des  trois  sucres 
envisagés 

De  l’ensemble  des  expériences  se  dégage  nette¬ 
ment  la  conclusion  suivante  :  pour  le  type  cellu¬ 
laire  examiné,  des  trois  sucres  comparés,  le  glu¬ 
cose  est  celui  dont  la  présence  dans  la  cellule  aug¬ 
mente  de  la  façon  la  plus  régulière  et  la  plus 
importante  l’action  de  la  lactoflavine  dans  la  stimu¬ 
lation  de  la  respiration  cellulaire. 

Contribution  à  la  chimie  des  médicaments 
antiléprenx.  —  MM.  Bun-Hoï,  Paul  Cagniant 
et  Joseph  Janicaud  ont  montré  qu’il  est  possible 
d’obtenir,  à  partir  de  l’huile  à’Hydnocarpus  Wigh- 
tiana,  de  grosses  quantités  d’acides  hydnocarpique 
et  chaulmoogrique,  et  que,  d’après  son  spectre 
d’absorption,  l’acide  gorlique  d’André  et  Jouatte 
(obtenu  à  partir  du  gorli)  doit  posséder,  en  plus 
d’un  noyau  cyclopentône,  une  double  liaison  vers 
le  milieu  de  la  chaîne  latérale. 

Le  présent  travail  complète  les  résultats  déjà 
obtenus  sur  la  chimie  de  l’acide  gorlique,  et  en 
même  temps  les  auteurs  signalent  pour  la  première 
fois  des  composés  susceptibles  d’applications  thé- 
rajoeutiques.  J.  CouTun.4T. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Mai  1941. 

Les  suliamides.  Chimie  et  pharmacologie.  — 
M.  Tréfouël  rapi>clle  que  la  chimiothérapie  anti- 
bnetérienne  est  née  avec  la  découverte  faite  par 
Domagk  dos  propriétés  anti-strcptococciques  expé¬ 
rimentales  du  prontosil,  colorant  azoïque.  L’orien¬ 
tation  nouvelle  date  des  travaux  entrepris  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  qui  ont  permis,  en  disséquant  la 
molécule  du  prontosil,  d’en  dégager  la  partie 
active,  le  p-aminophényl-sulfamido  ou  1102  F, 
molécule  de  constitution  chimique  simple,  de  fai¬ 
ble  poids  moléculaire,  douée  d’une  grande  diffu- 
sibilité  et  d’une  polyvalence  d’activité  exception¬ 
nelle;  enfin  dont  l’action  in  vitro  contraste  avec 
l’inactivité  in  vitro  du  prontosil. 

Les  recherches  chimiques  poursuivies  dès  lors 
sur  la  molécule  du  1102  F  ont  permis  de  mettre 
en  évidence  l’activité  particulière  de  plusieurs  de 
ses  dérivés,  par  exemple  l’activité  anti-pneumo- 
coccique  du  dagénan,  l’activité  antistaphylococ¬ 
cique  du  sulfathiazol.  L’étude  comparative  de 
l’absorption,  de  la  répartition  et  de  l’excrétion  de 
ces  trois  médicaments  peut  guider  le  clinicien  pour 
l’établissement  d’une  posologie  rationnelle.  Le 
principe  du  dosage  du  corps  actif  dans  les  humeurs 
est  donné  par  l’auteur  qui  indique  également  le 
degré  de  sensibilité  réciproque  des  divers  animaux 
au  sulfamide,  ainsi  que  l’évolution  des  symptômes 
toxiques  qui,  à  doses  massives,  amènent  la  mort  de 
l’animal  d’expérience. 

Chimio-prévention  expérimentale  de  l’inîec- 
tion  bactérienne  des  plaies.  —  M.  Legroux 
rappelle  comment  l’emploi  du  sulfamide  a  été 
appliqué  sur  les  blessés  de  l’armée  française  en 
1940.  11  montre  quelles  sont  les  bactéries  que  l’on 
doit  redouter  dans  les  infections  graves  des  plaies 
et  que  ces  bactéries  sont  normalement  présentes 
dans  les  poussières  du  sol,  le  revêtement  cutané,  les 
débris  de  vêtements  et  même  sur  les  projectiles. 

,\  la  lumière  des  travaux  de  Legroux  et  de  Loi¬ 


seleur  sur  la  cytolyse  aseptique  expérimentale,  on 
peut  suivre  le  travail  de  dissociation  chimique  dans 
une  plaie  de  guerre  ;  dès  la  mort  de  la  cellule  par 
écrasement  ou  par  suite  de  la  destruction  vascu¬ 
laire,  une  acidose  par  accumulation  d’acide  lacti¬ 
que  se  produit  et  amène  le  contenu  cellulaire  à 
pu  =  6  ;  à  cette  réaction  les  ferments  endocellu- 
laires  ont  leur  maximum  d’activité,  tandis  que, 
au  pu  =  7,2-7, 5  de  la  cellule  normale  ces  ferments 
n’exercent  aucune  action.  La  dégradation  des  pro¬ 
tides  des  cellules,  surtout  au  niveau  des  noyaux, 
aboutit  au  stade  polypeptide;  puis  la  cellule  gonflée 
par  appel  d’eau  des  espaces  interstitiels  éclate  et 
met  en  liberté  les  polypeptides;  ceux-ci  sont  à  leur 
tour  dégradés  en  plus  petites  molécules  par  les  fer¬ 
ments  leucocytaires,  la  plaie  étant  envahie  en  quel¬ 
ques  instants  par  les  cellules  mobiles  de  la  dé¬ 
fense  normale.  Tous  ces  produits,  polypeptides, 
peptides,  acides  aminés  peuvent  être  mis  en  évi¬ 
dence  dans  la  plaie. 

Dès  l’apparition  des  petites  molécules  dans  la 
plaie,  il  se  forme  des  foyers  d’oxydo-réduction  qui 
sont  des  milieux  de  choix  pour  le  développement 
rapide  des  bactéries  anaérobies  de  la  gangrène  ga¬ 
zeuse  ;  d’autre  part,  les  produits  de  cytolyse  peu¬ 
vent  être  toxiques  par  eux-mêmes  et,  passant  dans 
la  circulation,  ils  concourent  à  l’état  de  choc  que 
présentent  certains  blessés  3  ou  4  heures  après  la 
blessure. 

-Après  la  démonstration  expérimentale  de  cette 
dégradation  protidique  rapide,  on  put  expérimenter 
l’action  bactérioslatique  de  1162  F  sur  les  animaux 
de  laboratoire  :  lapins  pour  l’infcclion  streptococ- 
cique,  cobayes  pour  l’infection  gangréneuse.  Cette 
expérimentation  est  obtenue  après  broyage  des 
muscles  profonds  de  la  cuisse  et  dépôt  d’un  corps 
étranger  bactérifère  sur  ces  muscles  ;  la  plaie  est 
suturée.  Les  animaux  témoins  meurent  rapidement, 
les  animaux  ayant  reçu  une  pulvérisation  de  sul¬ 
famide  sur  la  plaie  présentent  une  survie  jusqu’à 
ce  que  le  médicament  soit  éliminé  par  la  voie  san¬ 
guine;  dès  que  le  taux  de  sulfamide  circulant 
s’abaisse  à  moins  de  1  mg.  pour  100  cm^  de  sang 
l’animal  meurt  de  son  infection  dans  les  48  heu¬ 
res;  mais  si  l’animal  est  opéré  au  moment  de 
l'abaissement  du  taux  sanguin  et  reçoit  une  pul¬ 
vérisation  au  niveau  de  la  plaie,  il  survit. 

L’application  de  ces  recherches  à  l’homme  est 
facile:  on  peut  prévenir  l’infection  des  plaies  de 
guerre  par  un  saupoudrage  bien  fait  et  que  l’on 
peut  répéter  toutes  les  24  heures  en  attendant 
l’exérèse  chirurgicale.  Lors  d’une  infection  décla¬ 
rée,  le  traitement  local  suspend  la  division  bacté¬ 
rienne  et  le  traitement  ab  ore  empêche  la  généra¬ 
lisation  infectieuse. 

La  notion  des  doses  à  donner,  de  la  durée  du 
traitement,  ainsi  que  le  titrage  du  sulfamide  dans 
le  sang  et  les  urines  sont  donnés  en  détail. 

Sur  les  applications  de  la  suliamidothérapie 
en  chirurgie.  —  M.  Lenormant,  dans  ce  rapport, 
demandé  par  l’Académie,  a  seulement  envisagé  les 
indications  qui  paraissent  logiques  de  la  sulfami- 
dedhérapie  à  des  lésions  ou  maladies  chirurgicales 
et  les  résultats  actuellement  connus  de  ces  appli¬ 
cations.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  ce  n’est  que 
pour  le  traitement  des  plaies  (et  spécialement  des 
plaies  de  guerre)  que  nous  possédons  des  séries 
importantes  d’observations  ;  pour  les  autres  emplois 
possibles  de  cette  thérapeutique  en  chirurgie,  les 
documents  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
que  l’on  puisse  porter  un  jugement  définitif;  ils 
méritent  cependant  d’être  rassemblés. 

On  peut  grouper  les  applications  faites  jusqu’ici 
de  la  sulfamidothérapie  en  chirurgie,  sous  les  cinq 
chapitres  suivants. 

I.  Sulfamidothérapie  dans  les  traumalisnies  ré¬ 
cents.  —  On  ne  saurait  trop  répéter  après  Legroux, 
que  jamais  l’emploi  du  sulfamide  ne  saurait  dis¬ 
penser  de  Fade  chirurgical  de  débridement  de  la 
plaie  (ablation  des  corps  étrangers  et  excision  des 
tissus  mortifiés)  qui  reste  l’élément  essentiel  du 
traitement,  le  seul  qui  évite  ou  enraye  l’infection 
Ceci  posé,  l’action  bactérioslatique  du  sulfamide 
peut  être  utilisée  dans  les  plaies  récentes  de  deux 
manières  :  elle  peut  être  employée  seule,  avant 
l'acte  chirurgical  qu’elle  permet  de  reculer  dans 
Ir  temps;  elle  peut  êlrc  associée  d’emblée  à  cet 
acte,  pour  en  compléter  et  parfaire  le  résultat.  Le 


premier  mode  d’emploi  présente  surtout  de  l’inté¬ 
rêt  en  chirurgie  d’armée;  l’expérience  qui  en  a  été 
faite  dans  la  guerre  récente  a  été  interrompue  trop 
tôt  pour  être  absolument  concluante  ;  cependant 
quelques  résultats  très  encourageants  ont  été  signa¬ 
lés.  L’association  simultanée  et  précoce  du  net¬ 
toyage  chirurgical  de  la  plaie  et  de  la  sulfamido¬ 
thérapie  locale  (pulvérisation,  crayons)  et  per  os 
a  été  mise  en  oeuvre  très  souvent  et  tous  les  chirur¬ 
giens  qui  y  ont  eu  recours  ont  constaté  les  effets 
remarquables  de  la  médication,  qui  réalise  sans  dis¬ 
cussion  un  très  grand  progrès  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  plaies;  c’est  ce  qui  ressort  des  faits  appor¬ 
tés  à  l’Académie  de  Chirurgie  en  Novembre  et  Dé¬ 
cembre  dernier;  c’est  ce  que  paraissent  confirmer 
les  applications  faites  plus  récemment  dans  les 
tinumatismes  de  la  pratique  civile. 

IL  Sulfamidothérapie  dans  les  infections  trauma¬ 
tiques.  —  L’emploi  du  sulfamide  dans  les  plaies 
déjà  infectées  et  dans  leurs  complications  septiques 
est  basé  sur  l’atténuation  progressive  des  cultures 
additionnées  de  1162  F  (Legroux  et  Nitti).  En  cli¬ 
nique,  l’action  du  médicament  a  été  vérifiée  dans 
de  nombreuses  observations,  en  particulier  dans  les 
infections  gangreneuses  (Monod  et  Claisse,  Sauvé), 
dans  les  fractures  ouvertes  et  infectées,  dans  les 
niéningo-cncéphalites  traumatiques  (Garcin  et  Guil¬ 
laume),  dans  les  infections  plcuro-pulmonaires 
traumatiques,  dans  des  arthrites  suppurées  du  ge¬ 
nou,  dans  un  cas  de  péritonite  par  rupture  de  l’in¬ 
testin  (J.  Gosset  et  Boutron). 

III.  Sulfamidothérapie  dans  certaines  séquelles 
des  traumatismes.  —  II  paraît  logique  et  il  est 
recommandable  d’associer  à  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique  préventive  la  sulfamidothérapie  per  os  et 
par  poudrage  de  la  plaie  dans  les  ablations  tardi¬ 
ves  de  corps  étrangers.  Le  rapporteur  a  utilisé,  avec 
succès,  les  propriétés  désinfectantes  et  cicatrisantes 
du  sulfamide  dans  des  plaies  anciennes,  suppu¬ 
rantes  et  atones.  Enfin  l’application  locale  de  sul- 
f.imido,  après  évidement  et  extraction  des  séquel¬ 
les,  a  certainement  une  Influence  heureuse  sur 
l’évolution  des  ostéites  traumatiques;  le  rappor¬ 
teur  a  traité  de  la  sorte  une  quinzaine  de  cas,  avec 
de;  suites  très  favorables  (raccourcissement  du 
temps  de  comblement  des  cavités  osseuses  et  de  la 
cicatrisation)  ;  dans  3  cas  même,  il  a  obtenu  la 
réunion  par  première  intention  sur  plombage  au 
sulfamide. 

IV.  Sulfamidothérapie  dans  les  opérations  en 
milieu  infecté.  —  Dans  les  interventions  portant 
sur  des  organes  à  contenu  septique  (intestin)  ou 
sur  des  lésions  infectées,  où  l’aseptie  rigoureuse  de 
la  plaie  opératoire  n’est  pas  possible,  Faction  bac- 
tériostatique  du  sulfamide  peut  être  fort  utile.  Le 
r.:pporteur  Fa  employée  dans  des  opérations  sur 
le  rectum  (amputation  pour  cancer  ou  rétrécisse¬ 
ment),  .1.  Gosset  dans  des  appendicites  gangré¬ 
neuses:  dans  tous  les  cas, -les  suites  générales  et 
locales  ont  été  simplifiées  et  favorables. 

V.  Sulfamidothérapie  dans  les  infections  chirur¬ 
gicales  non  traumatiques.  —  Les  applications  que 
I  on  peut  envisager  dans  ec  chapitre  sont  nom¬ 
breuses  et  vai-iées;  mais  ce  sont  celles  sur  les¬ 
quelles  on  a  le  moins  de  documents,  et  l’on  ne 
peut  signaler  que  des  faits  isolés.  On  a  employé  le 
1162  F  en  poudrage  sur  les  foyers  incisés  dans  des 
abcès,  dans  des  phlegmons  gangréneux  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  dans  des  pleurésies  à  strepto¬ 
coques,  en  injection  intra-articulairc  dans  des 
arthrites  gonococciques,  en  pulvérisation  périto¬ 
néale  dans  une  péritonite  post  abortum  (Guénin), 
etc.  Dans  la  péritonite  à  pneumocoques,  on  a  asso¬ 
cié  à  la  laparotomie  l’administration  de  Dagénan 
par  voie  buccale.  La  plupart  de  ces  .applications 
paraissent  avoir  joué  un  rôle  dans  la  guérison. 

Ce  sont  les  infections  staphylococciques  qui  sem¬ 
blent  le  plus  rebelles  à  la  sulfamidothérapie  ;  cepen¬ 
dant  Picot  et  Aurousse.au  ont  eu  quelques  résultats 
favorables  avec  le  Dagénan,  Wilmoth  avec  le  2090 
et  le  2141;  avec  Legroux,  le  rapporteur  à  traité 
deux  anthrax  graves  par  l’association  de  la  médi¬ 
cation  iodo-iodurée  et  du  1162  F,  et  les  mal.ades  ont 
guéri  rapidement  et  sans  intervention. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
11’^  Section  (Chirurgie,  accouchements  et  spé¬ 
cialités  chirurgicales).  Sont  classés  en  première 
ligne.  M.  Mathieu;  en  deuxieme  ligne,  cx-œquo 
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ot  par  ordre  alplialiétiqiic,  MM.  Bazy,  Labey, 
Mocquot,  Okinczyc  oi  Oudard. 

M.  Mathieu  csl  élu  au  I'”’  tour  par  54  voix 
contre  7  à  M.  Labey,  4  à  MM.  Okinczyc  et  Oudard, 
2  à  M.  Mocquot.  I.ucikn  Houquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

7  Mai  1941. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Louis  Sauvé 
fait  hommage  à  l'Académie  de  quelques  exem¬ 
plaires  d’un  travail  fait  sur  Panalomic  dans  la 
sculpture  de  Rodin.  Ce  travail  n’est  que  le  pré¬ 
lude  d’ouvrages  plus  importants  sur  cette  ques¬ 
tion. 

A  propos  du  diagnostic  pré-opératoire  du 
volvulus  aigu  du  cæcum.  —  M.  P.  Funck-, 
Brentano.  Chez  une  femme  de  75  ans  en  état 
d’occlusion  aiguë,  la  radiographie  au  cours  de 
l’évacuation  du  lavement  opaque  permet  le  diagnos¬ 
tic  de  volvulus  du  cæcum  sur  l’arrêt  irrégulier 
du  lavement  à  la  partie  inférieure  du  côlon  ascen¬ 
dant,  sans  apparition  de  l’image  arrondie  du 
cæcum;  à  gauche  du  côlon,  une  image  claire 
rcpréfcnte  le  cæcum  basculé  et  distendu  et  l’on 
voit  la  terminaison  dilatée  du  grêle. 

11  s’agissait  d’une  torsion  suivant  l’axe  trans- 

—  M.  André  Sicard  rappelle  une  observation 
personnelle  où  la  radiographie  montrait  un  énorme 
ballon  cæcal  avec  niveau  hydro-aérique. 

La  contracture  abdominale  dans  les  plaies 
de  la  fesse  par  projectiles  de  guerre.  —  MM. 
P. -F.  Leclerc  (Dijon)  et  Y.  Sautter  (Autun). 
M.  G.  Menegauz,  rapporteur.  Dans  ces  5  obser¬ 
vations,  la  contracture  abdominale  ne  s’explique 
pas  par  une  lésion  a5.sociée  intrapéritonéale.  Ces 
formes  s’apparentent  au  syndrome  parapéritonéal 
décrit  par  MM.  Rouvillois,  Schwartz  et  Quénu,  lié 
à  un  réflexe  péritonéo-motcur.  Ce  qui  est  inté¬ 
ressant  à  noter,  c’est  l’importance  de  la  radiologie, 
qui,  en  localisant  le  projectile  et  l’état  du  sque¬ 
lette,  permet  de  juger  la  direction  du  trajet.  On  a 
pu  ainsi,  3  fois  sur  6,  éviter  l’ouverture  abdomi¬ 
nale. 

—  M.  Basset  rappelle  les  conclusions  qu’il  a 
formulées  à  la  suite  des  deux  travaux  publiés  en 
collaboration  avec  MM.  Rouvillois,  Pédeprade  et 
Guillaume  Louis  sur  les  plaies  de  l’abdomen  pen¬ 
dant  la  guerre  1914-1918. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  pénétrant  au  niveau  de  la  fesse 
sont  d’une  fréquence  non  négligeable,  puisqu’on 
les  rencontre  dans  5  à  '6  pour  100  des  cas  opérés 
par  laparotomie.  La  contracture  abdominale  pré¬ 
coce  et  intense  ne  manque  jamais.  En  règle,  les 
viscères  lésés  creux  ont  des  lésions  multiples;  il 
faut  retenir  l’atteinte  du  grêle,  de  la  vessie  et 
surtout  celle  du  rectum;  il  ne  faut  pas  négliger 
l'inventaire  abdominal  lorsqu’il  existe  une  con¬ 
tracture,  même  en  cas  de  plaie  à  deux  orifices; 
en  cas  de  plaie  à  un  seul  orifice,  la  radioscopie 
doit  être  faite  pour  renseigner  sur  le  siège  du 
projectile  et  son  trajet. 

Une  plaie  de  la  fesse  peut  toujours,  en  dehors 
de  toute  manifestation  clinique  et  radiologique, 
s'accompagner  de  pénétration  abdominale;  aussi, 
le  blessé  qui  en  est  atteint  doit  rester  sous  sur¬ 
veillance  chirurgicale. 

A  propos  de  2  cas  de  fractures  de  la  dia- 
physe  fémorale  consolidées  avec  un  important 
chevauchement  et  réduites  tardivement  par 
section  du  cal  et  traction  continue  par  broche 
de  Kirschner.  —  M.  F.  Poilleux.  M.  Pierre 
Brocq,  rapporteur.  Dans  une  première  observa¬ 
tion  de  fracture  compliquée  de  cuisse  consolidée 
avec  un  ,grand  chevauchement,  l’auteur,  6  semaines 
plus  lard;,  a  fait  sauter  au  ciseau,  par  voie  interne, 
le  cal,  et  appliqué  une  traction.  La  réduction  du 
grand  raccourcissement  a  été  excellente.  Malgré 
l’état  d’infection  latente,  aucun  incident  n’est 
survenu. 

Encouragé  par  ce  succès,  l’auteur  a  appliqué  le 
même  traitement  à  une  fracture'  de  cuisse  conso¬ 
lidée  avec  gros  raccourcissement,  mais  plus 
ancienne,  datant  de  S  mois-  L’ostéotomie  du  cal 


et  la  traction  ont  été  suivies  d’une  opération 
complémentaire  ultérieure  avec  mise  en  place  d’une 
ostéosynthèse.  Le  résultat  a  été  très  bon.  Comme 
le  fait  justement  remarquer  l’auteur,  il  ne  faut 
fvas  tellement  craindre  la  sclérose  des  muscles,  et 
ce  procédé  mérite  toute  sa  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique  difficile  des  cals  avec  raccourcissement  de 
la  diaphyse  fémorale. 

Conclusion  de  la  discussion  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  poitrine.  —  M.  Louis  Sauvé. 
Deux  points  sont  acquis  :  l’utilité  de  la  sulfami- 
dothérapie  préventive  et  curative  et  de  la  tente 
à  oxygène.  Il  faut  retenir  la  gravité  particulière 
des  plaies  pleiiro-pariétales  ;  les  infections  à  anaé¬ 
robies  évoluent  d’une  façon  foudroyante,  et  il 
faut  connaître  la  possibilité  de  tétanos  foudroyant 
associé. 

Les  dégâts  costaux  aggravent  toujours  le  pro¬ 
nostic,  et  l’on  doit  en  rester  à  la  vieille  formule 
de  Larrey  :  transformer  un  thorax  ouvert  en 
thorax  feimé. 

On  a  discuté  de  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas 
de  projectiles  pleuro-pulmonaircs  inclus. 

En  pré,sence  d’une  blessure  récente  avec  pro¬ 
jectile  inclus,  malgré  les  divergences  apparentes 
des  auteurs,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
admettre  qu’une  plaie  plouro-pulmonaire  superfi¬ 
cielle  avec  grosses  lésions  pariétales  justifie  une 
opération  de  nettoyage  comprenant  l’ablation  du 
projectile. 

La  question  de  l’ablation  secondaire  d’un  pro¬ 
jectile  inclus  a  été  mieux  codifiée.  Tous  sont  d’ac¬ 
cord  pour  enlever  un  projectile  d’un  volume 
notable  et  le  projectile  qui  détermine  des  acci¬ 
dents  infectieux.  La  discussion  demeure  pour  le 
modo  d’extraction. 

MM.  Robert  Monod  et  Maurer  restent  fidèles  à 
l’opération  en  deux  temps,  si  l’appareil  de  Küss 
révèle  une  plèvre  libre;  l'auteur  et  M.  Richard 
font  la  thoracotomie  en  plèvre  libre,  à  condition 
d’avoir  un  bon  repérage  radiologique  avant  et 
pendant  l’intervention.  L’auteur  a  ou  ainsi  28  suc¬ 
cès  sur  28  cas. 

Le  trailement  des  vieilles  cavités  pleurales  infec¬ 
tées  a  été  modernisé  par  l’emploi  de  la  méthode 
de  dépression  pleurale  continue.  Des  radiographies 
successives  ont  montré  la  réduction  progressive  de 
la  cavité  pleurale,  sans  toutefois  arriver  à  la  dis¬ 
parition  complète.  Le  problème  chirurgical  reste 
toujours  difficile  et  dangereux,  et  c’est  dans  ces 
cas  que  le  spécialiste  de  la  chirurgie  pulmonaire 
pourra  rendre  de  grands  services. 

Epuisement  en  hormone  corticosurrénale  du 
cortex  surrénal  au  cours  du  choc  traumatique 
expérimental  chez  le  chien.  Preuves  biologiques. 
—  MM.  0.  Lambret  et  J.  Driessens.  Certes,  le 
phénomène  do  la  concentration  sanguine  et  do 
l’appel  massif  du  plasma  hors  des  vaisseaux  est 
le  fait  essentiel  dans  le  choc.  Mais  les  auteurs  se 
sont  justement  attachés  à  rechercher  le  mécanisme 
de  cette  action.  Cette  fuite  doit  se  produire  par 
une  modification  biologique  des  capillaires  et  cette 
modification  de  la  pennéabilité  des  capillaires  doit 
être  soumise  à  un  facteur  neuro-endocrinien.  On 
sait  depuis  des  années  le  rôle  de  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  aiguë  dans  la  pathogénie  du  choc  trau¬ 
matique.  Les  auteurs  viennent  apporter  une  base 
solide  à  la  théorie  cortico-surrénale  du  choc.  Ils 
ont  pu,  au  cours  du  choc  traumatique  expérimen¬ 
tal  du  chien,  constater  et  mesurer  par  des  dosages 
biologiques  l’épuisement  en  hormones  spécifiques 
de  la  cortico-surrénale. 

Les  auteurs  ont  utilisé  le  microdosage  biolo¬ 
gique  de  l’hormone  cortico-surrénale  mis  au  point 
par  MM.  Giroud,  Sauta  et  Martinet  et  basé  sur 
l’aclinn  de  la  cortine  sur  la  cellule  pigmentaire 
des  Cyprinidés.  L’expérimentation  ainsi  réalisée 
sur  le  chien  a  prouvé  qu’il  existe  dans  le  cortex 
surrénal  du  chien  en  état  de  choc  traumatique 
expérimental  mortel,  une  diminution  considérable 
du  taux  de  l'hormone  cortico-surrénale ;oelte  dimi¬ 
nution  varie  proportionnellement  à  la  gravité  cli¬ 
nique  et  manométrique  des  phénomènes  de  choc  ; 
elle  est  particulièrement  marquée  dans  les  états 
de  choc  suraigu  s’accompagnant  de  modifications 
accusées  de  la  chlorémie,  de  l’acidose  et  de  la 
masse  du  sang  circulant.  Ces  faits  expérimentaux 
ont  une  rigueur  absolue  et  confirment  le  rôle 


capital  que  joue  le  cortex  surrénal  dans  la  cause 
du  choc.  Aussi  font-ils  entrevoir  l'importance  de 
la  thérapeutique  du  choc  par  les  extraits  surrénaux 
ou  par  l'hormone  synthétique;  les  modalités  du 
traitement  sont  encore  à  préciser,  en  particulier 
l’utilisation  de  l’acide  ascorbique  et  do  la  vita¬ 
mine  C,  auxquels  M.  Giroud  et  ses  collaborateurs 
viennent  de  consacrer  des  travaux  importants. 

Anthrax  traités  par  l’association  iodo-sulfa- 
midée.  —  MM.  Legroux  et  Lenonnant.  On  sait 
que  l’iode  est,  comme  le  disait  Lugol,  le  fondant 
et  le  résolutif  des  manifestations  scrofuleuses.  De 
plus,  certaines  lésions  staphylococciques  comme  la 
botryomycose  sont,  au  même  titre  que  les  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  ou  cutanées,  justiciables  du 
traitement  iodé. 

Toutes  ces  lésions  ont  comme  caractère  d’être 
«  nodulaires».  Le  centre  du  nodule  est  avascu¬ 
laire  et  la  périphérie  est  faite  d’une  zone  de  réac¬ 
tion  scléreuse  inflammatoire. 

Si  l’iode  est  susceptible  de  faire  fondre  le  nodule, 
le  métalloïde  prépare  la  voie  au  sulfamide  qui 
pourra  alors  exercer  plus  aisément  son  action, 
même  en  plein  foyer  central.  Dans  deux  volumi¬ 
neux  anthrax  dont  l’un  semblait  relever  de  la 
chirurgie,  on  a  tenté  l’association  de  la  médica¬ 
tion  iodo-iodurée  et  de  la  chimiothérapie  sulfami- 
dée.  Le  premier  jour  :  4  cm?  d'une  solution 
de  K.  I.;  le  lendemain,  même  dose  et  8  g.  do 
sulfamide;  les  jours  suivants,  on  maintient  et 
même  on  augmente  les  doses  si  c’est  nécessaire; 
vers  les  6'  et  7'  jours,  on  diminue  pi’ogressive- 
ment  et  successivement  les  doses  d'iode  et  de  sul¬ 
famide. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  encourageants. 

Appareil  de  radiologie  chirurgicale  a  Chiro- 
Sécurix  ».  —  M.  Merle  d’Aubigné.Avcc  ce  nou¬ 
vel  appareil,  le  passage  de  la  position  «  face  » 
à  la  position  «  profil  »,  dans  l’enclouago  des  frac¬ 
tures  du  col,  se  fait  très  rapidement. 

14  Mai. 

A  propos  de  la  nature  et  de  la  pathogénie  de 
l’entorse.  —  M.  J.  Toubert.  Dans  une  auto-obser¬ 
vation  d’entorse  de  la  hanche,  l’auteur  a  pu  re¬ 
marquer  que  le  syndrome  contusion  de  la  'hanche 
avec  entorse  mérite  encore  do  conserver  sa  place; 
le  signe  dominant,  la  douleur,  reste  intormitlcnt 
et  cette  évolution  acycliquc  relève  certainement, 
suivant  la  conception  de  M.  Leriche,  de  phéno¬ 
mènes  d’excitation  sensitive,  à  point  de  départ  liga¬ 
mentaire. 

La  durée  assez  longue  des  suites  immédiates 
s’explique  par  un  léger  degré  d’hydarthrose. 

A  propos  du  choc  traumatique  et  de  son  trai¬ 
tement.  —  M.  J.  Meillère  rappelle  les  notions 
essentielles  mises  en  évidence  par  Virgile  Moore 
sur  le  choc.  Le  phénomène  essentiel  est  un  trouble 
profond  des  capillaires  aboutissant  à  l’exhémie. 
La  conséquence  en  est  l’anhydrémie  avec  hémo¬ 
concentration.  Dans  une  première  période  de  choc 
compensé,  la  tension  artérielle  est  normale,  l’hémo- 
concentration  est  de  6  millions  environ;  dans  une 
seconde  phase,  le  choc  est  décompensé  ;  c’est  la  pé¬ 
riode  de  manifestations  cliniques  où  i’hémocon- 
centration  s’élève  à  7  ou  8  millions  de  globules 
rouges. 

L’hémoconcentration  reste  donc  le  meilleur  test 
du  choc  et  le  plus  précoce.  Elle  permet  de  suivre 
l’évolution  dont  la  gravité  est  proportionnelle  à 
l’augmentation  des  globules  rouges.  Elle  aide  de 
plus  au  diagnostic  souvent  difficile  entre  choc  et 
étals  hémoragiques.  On  conçoit  donc  tout  l’in¬ 
térêt  de  la  numération  globulaire. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  donc 
combattre  l’anoxhémie  par  l’oxygénothérapie  pré¬ 
coce  et  prolongée  et  rétablir  la  masse  sanguine  par 
des  injections  intraveineuses  do  sérum  salé  hypo- 
sulfité  sodique  bicarbonaté  ou  de  sang  dilué.  La 
transfusion  de  sang  est  parfaitement  illogique.  Ces 
principes  ont  été  appliqués  avec  succès  par  l’au¬ 
teur  et  M.  Iselin  dans  le  service  de  M.  Girodo. 

Surrénalectomie  datant  de  deux  ans  et  demi 
pour  maladie  de  Buerger.  —  M.  F.  P.  Leclerc 
(Dijon).  M.  Guimbellot,  rapporteur.  Chez  un  ma¬ 
lade  ayant  déjà  subi  des  désarticulations  des  or¬ 
teils  et  des  amputations  partielles  des  doigts,  tous 
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les  tniilements  ont  échoué  et  en  particulier  les 
intei’ventions  sur  le  sympathique:  quatre  sympa¬ 
thectomies,  des  innitralions  stellaires  répétées,  une 
steliectomie  gauche,  l’ablation  de  l’artère  radiale 
n’ont  pas  empêché  l’évolution  des  douleurs  et  des 
ulcérations.  Une  surrénalectomie  gauche  fait  dis¬ 
paraître  les  douleurs,  permet  la  reprise  de  la  pro¬ 
fession,  supprime  les  ulcérations.  Cet  état  se  main¬ 
tient  depuis  deux  ans  et  demi. 

—  M.  Sylvain  Blondin  a  pratiqué  trois  fois  la 
surrénalectomie  dans  la  maladie  de  Buerger  avec 
un  échec  après  4  ans,  un  succès  complot  datant 
de  8  ans,  un  troisième  cas  récent.  On  a  donc  le 
droit  de  conserver  la  place  de  cette  opération  dans 
la  thérapeutique  de  cette  douloureuse  affection. 

Quelques  remarques  sur  les  cas  de  tétanos 
observés  durant  la  récente  guerre.  —  M.  Louis 
Sauvé  a  observé  pendant  la  guerre  1939-1940,  7  cas 
de  tétanos;  deux  fois,  il  s’agissait  de  tétanos  géné¬ 
ralisé  classique,  cinq  autres  fois  de  tétanos  localisés 
ou  de  tétanos  très  atténués;  ces  observations  ont 
impressionné  M.  Sauvé  par  leur  caractère  atténué 
ou  local;  on  n’a  pu  avoir  de  précisions  sur  la  vac¬ 
cination  subie  par  les  soldats;  peut-èlrc  s’agissait-il 
de  la  triple  vaccination  anatoxinique. 

D’autre  part,  M.  Sauvé  estime  que  les  barbitu¬ 
riques  constituent,  dans  le  traitement  du  tétanos, 
des  calmants  non  spécifiques  ;  le  chloral  ou  le  chlo¬ 
roforme  revêtent  au  contraire  le  caractère  d’anti¬ 
dotes  spécifiques;  le  chloral,  en  particulier,  semble 
agir  bien  plus  comme  destructeur  de  la  toxine  que 
comme  calmant. 

—  M.  H.  Welti  appuie  les  données  de  M.  Sauvé. 
Dans  son  ambulance,  sur  218  blessés  militaires,  la 
plupart  vaccinés  à  i’anatoxine,  aucun  cas  de  téta¬ 
nos  n’a  été  observé,  alors  que  sur  6  blessés  civils 
non  vaccinés,  un  cas  de  tétanos  pour  plaie  de  la 
fesse  est  survenu,  régressant  d’ailleurs  au  traite¬ 
ment  par  la  sérothérapie  massive  et  le  chloral. 

—  M.  Louis  Michon.  Dans  5  cas  de  tétanos 
semblant  bénins,  l’évolution  malgré  un  traitement 
actif,  a  pris  une  allure  très  sévère. 

Du  rôle  des  algies  périphériques  dans  l’évo¬ 
lution  du  tétanos  de  guerre.  Action  des  inül- 
trations  anesthésiques  du  sympathique.  — 
MM.  R.  Simon,  médecin  commandant,  associé  na¬ 
tional,  et  G.-A.  Patey,  médecin  lieutenant,  ont 
constaté  que  les  infiltrations  novocaïniques  cal¬ 
maient  les  douleurs  intenses  des  tétaniques  amputés. 
Ces  faits  s’expliquent  par  l’hypersensibilité  du  sys¬ 
tème  nerveux  déterminé  par  l’intoxication  tétani¬ 
que.  En  supprimant  par  l’anesthésie  le  foyer  d’irri¬ 
tation  périphérique,  on  rend  un  service  considé¬ 
rable  aux  malades. 

Suites  éloignées  des  fractures  du  col  opérées 
d’après  132  cas  traités  par  enclouage  extra¬ 
articulaire.  —  M.  R.  Merle  d’Aubigné.  Dans  ce 
remarquable  exposé  sur  les  résultats  obtenus  par  le 
traitement  des  fractures  du  col,  la  statistique 
s’appuie  sur  130  cas  opérés  depuis  1934. 

La  mortalité  opératoire  a  été  extrêmement  faible 
puisque  sur  142  opérés,  on  compte  2  morts  dans 
les  8  premiers  jours,  7  morts  dans  les  suites. 

La  comparaison  des  résultats  éloignes  avec 
l’observation  clinique  et  radiographique  post-opé¬ 
ratoire  permet  de  les  ranger  sous  cinq  types  évo¬ 
lutifs;  dans  une  première  série  de  46  cas,  la  conso¬ 
lidation  osseuse  a  été  normale  quoique  la  calcifi¬ 
cation  ait  été  variable  dans  sa  date  d’apparition;  le 
résultat  à  longue  échéance  est  parfait  et  cette  évo¬ 
lution  répond  vraisemblablement  aux  cas  où  la 
vascularisation  de  la  tête  est  normalement  conser¬ 
vée  ;  dans  8  cas,  la  consolidation  a  été  retardée  et 
le  col  déformé  ;  le  fragment  externe  était  le  siège 
d’une  décalcification  intense  avec  usure  ;  la  défor¬ 
mation  du  col  affectait  deux  types:  une  déforma¬ 
tion  en  coxa  vara  et  un  raccourcissement  du  col. 

Cette  évolution  correspond  vraisemblablement  à 
une  néerose  de  la  tète  et  à  une  réhabitation  lente 
par  les  bourgeons  conjonctivo-vasculaires  venus  du 
fragment  externe.  Dans  9  pour  100  des  cas,  soit 
7  cas,  la  consolidation  est  retardée  et,  entre  10  à 
1,^  mois  après  la  fracture,  apparaît  une  déforma¬ 
tion  de  la  tête  liée  à  une  séquestration  de  sa  partie 
supérieure.  11  y  a  gêne  de  l’abduction  et  boiterie 
plus  ou  moins  accentuée.  Ces  formes  répondent  à 
une  nécrese  de  la  tète  réhabitée  incomplètement. 


Peut-être,  y  avait-il  avantage  à  utiliser  les  aciers 
préconisés  par  M.  Menegaux. 

Dans  9  cas,  il  y  avait  absence  de  consolidation  ; 
l;i  pseudarthrose  était  serrée  si  bien  que  5  résultats 
ont  été  assez  bons  ;  dans  10  pour  100  des  cas,  une 
pseudarthrose  vraie  s’est  constituée  et  cette  pseu- 
d.u'throse  reconnaissait  pour  cause  dans  l’ensemble 
une  réduction  imparfaite  ou  des  essais  de  marche. 

En  somme,  sur  100  cas,  on  trouve  80  cals  osseux 
dont  60  se  sont  constitués  en  moins  de  6  mois, 
20  plus  tardifs,  10  compliqués  de  déformation  tar¬ 
dive  de  la  tête,  et  20  pseudarthroses  dont  plus  de 
50  pour  100  serrées  et  compatibles  avec  la  marche. 

L’âge  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’apparition 
d’une  pseudarthrose;  l’ancienneté  de  la  fracture  ne 
joue  pas  non  plus  le  rôle  que  l’on  pourrait  croii'e. 
L’auteur  retient  surtout  comme  facteur  essentiel 
l’état  de  vascularisation  de  la  tête.  11  est  donc 
capital  d’obtenir  une  réduction  parfaite  et  de 
faire  pénétrer  le  clou  très  obliquement,  de  la  cor¬ 
ticale  diaphysaire  au  centre  de  la  tête.  Pendant  les 
deux  premiers  mois,  on  doit  interdire  la  marche; 
les  essais  de  marche  dépendront  essentiellement  de 
l’évolution  de  la  calcification  appréciée  radiologi¬ 
quement  à  la  fin  du  3°  mois. 

Notes  sur  132  cas  d’ankylose  temporo -maxil¬ 
laire  opérés.  —  -M.  L.  Dufourmentel.  132  cas 
d’ankylose  lemporo-maxillaire  ont  été  opérés  par 
l’auteur.  Bien  souvent,  on  a  confondu  l’ankylose 
avec  le  trismus  chronique.  Dans  l’étiologie,  il  faut 
retenir  le  rôle  des  différentes  arthrites  ducs  au  go¬ 
nocoque,  à  la  rougeole,  à  la  typhoïde,  à  la  diph¬ 
térie.  Mais,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  important  des 
traumatismes  obstétricaux  dans  l’apparition  d’une 
ankylosé  temporo-maxillaire.  Les  fractures  fermées, 
souvent  méconnues,  dans  les  traumatismes  portant 
sur  le  menton,  sont  aussi  à  retenir  dans  l’étiologie 
d’une  ankylosé  lemporo-maxillaire  qui  nécessite, 
pour  se  produire,  une  fracture  des  deux  os  :  tem¬ 
poral  et  maxillaire.  Les  ankylosés  par  traumatismes 
et  les  ankylosés  dites  congénitales  ont  un  caractère 
commun  :  la  dimension  considérable  du  bloc  osseux 
qui  remplace  l’articulation  qu’il  faudra  entamer 
pour  creuser  un  interligne. 

Une  bonne  radiographie  renseignera  sur  le  côté 
ankylosé,  mais  le  signe  essentiel,  sur  lequel  insiste 
l’auteur  est  la  déviation  de  la  mâchoire  du 
côté  ankylosé.  Le  côté  sain  paraît  en  effet  atrophié 
par  rapport  au  côté  malade. 

11  est  important  dans  le  traitement  de  compléter 
h  chirurgie  par  une  mobilisation  continue. 

Sur  123  cas  on  compte  6  récidives  totales  et 
19  récidives  partielles.  L’interposition  que  l’on  peut 
utiliser  avec  succès  est  celle  d’un  bloc  cartilagineux. 
La  mobilisation  continue  est  heureusement  obte¬ 
nue  grâce  à  un  appareil  à  traction  élastique  ima¬ 
giné  par  M.  Darcissac.  q  ConoiEn. 
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Epitbélioma  pavimenteux  greffé  sur  une  tu¬ 
berculose  anale.  —  MM.  M.  Brulé,  P.  Hillemand 
et  P.  Audoly  présentent  l’observation  d'un  malade 
chez  lequel  ils  ont,  en  1936,  porté  le  diagnostic 
de  tuberculose  anale,  ulcéreuse,  secondaire  à  des 
fistules  évoluant  depuis  plus  de  26  ans  et  apparues 
quelques  années  après  résection  de  l’épaule  pour 
tumeur  blanche.  La  biopsie  et  l’inoculation  au  co¬ 
baye  permettaient  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions. 

Le  malade  est  revu  en  1941,  porteur  d’un  épi- 
thélioma  pavimenteux  à  globes  cornés,  développé 
au  niveau  de  l’un  des  orifices  lîstulaires. 

On  discute  encore  le  rôle  prédisposant  des  lésions 
antérieures  dans  la  genèse  du  cancer  de  l’anus  ; 
pour  certains  auteurs,  ce  rôle  est  important  ;  par 
contre,  Bensaude  le  croit  douteux  et  sur  143  can¬ 
cers  de  l’anus,  il  n’en  a  vu  que  4  ayant  eu  anté¬ 
rieurement  des  fistules  anales. 

L’observation  présentée  apporte  la  preuve  qu’une 
inflammation  prolongée  peut  être  un  point  d’appel 
pour  le  cancer  de  l’anus. 

Epidémie  de  troubles  carentiels  de  type  béri- 
bérique  dans  une  colonie  familiale  d’aliénés.  — 
M.  P.  Sivadon  a  observé  récemment  dans  une  co¬ 


lonie  d’aliénés  comprenant  environ  800  sujets,  une 
quarantaine  de  cas  d’œdème  généralisé  rappelant 
la  forme  humide  du  béribéri.  Certains  de  ces  cas 
se  sont  accompagnés  de  troubles  parétiques  discrets. 

La  moitié  ont  abouti  à  la  mort  dans  un  tableau 
d’ariasarque  avec  œdème  pulmonaire.  La  saignée, 
les  tonicardiaques  et  les  diurétiques  usuels  sont 
restés  inactifs.  Seule  la  vitamine  Bj  a  fourni  des 
résultats  à  peu  près  constants  et  souvent  rapides. 
Depuis  son  emploi,  un  seul  cas,  d’ailleurs  tardive¬ 
ment  traité  s’est  terminé  par  la  mort.  Ces  faits  sont 
d’interprétation  très  difficile,  car  les  sujets  frappés 
ne  vivent  pas  enfermés  dans  un  asile.  Ce  sont  des 
aliénés  inoffensifs,  arriérés  ou  déments,  placés  dans 
des  familles  d’agriculteurs  dont  ils  partagent  la  vie 
et  l’alimentation.  Or,  aucun  trouble  analogue  n’a 
été  observé  dans  ces  familles  nourricières.  On  ne 
peut  donc  invoquer  ni  une  infection  contagieuse  ni 
une  carence  alimentaire  au  sens  absolu  du  terme. 
Peut-être  faut-il  incriminer  une  carence  relative, 
ou  plutôt  un  déséquilibre  alimentaire  chez  ces  su¬ 
jets,  antérieurement  gros  mangeurs  de  pain,  et 
dont  la  ration  a  été  brusquement  très  restreinte. 

P'  semble  d’autre  part  que  les  tares  nerveuses  de 
CCS  sujets  aient  constitué  un  terrain  propice  au  dé¬ 
veloppement  de  la  maladie. 

. —  M.  Jacques  Decourt  rappelle  à  ce  propos 
combien  la  notion  de  carence  paraît  aujourd’hui 
devoir  être  élargie.  Elle  ne  se  résume  pas  entière¬ 
ment  dans  l’absence  ou  l’insuffisance  d’un  principe 
déterminé  dans  l’alimentation.  Elle  dépend  aussi 
do  la  proportion  relative  des  différents  aliments  qui 
composent  la  ration,  de  la  qualité  des  fonctions 
digestives,  et  des  facteurs  endogènes  de  l’assimila¬ 
tion.  A  côté  des  carences  alimentaires  proprement 
dites,  il  faut  donc  faire  une  place  aux  carences 
relatives,  aux  carences  d’absorption  et  aux  carences 
d’assimilation.  Dans  les  faits  rapportés  par  M.  Siva¬ 
don,  il  semble  nécessaire  d’admettre  une  prédispo¬ 
sition  particulière  des  sujets,  liée  à  leurs  tares  ner¬ 
veuses,  et  peut-être,  pour  certains  d’entre  eux,  à 
des  tares  hépatiques. 

—  M.  Gounelle,  ,à  propos  du  facteur  infectieux 
possible,  signale  qu’il  a  observé  des  cas  d’œdèmes 
avec  troubles  digestifs  après  certaines  dysenteries. 
Ces  troubles  ont  été  améliorés  par  la  vitamine  B^. 

—  M.  Coste  souligne  la  fréquence  des  troubles 
digestifs  dans  le  béri-béri  et  pense  que  le  carac¬ 
tère  focal  des  cas  étudiés  est  en  faveur  peut-être 
d'un  facteur  infectieux. 

—  M.  Decourt  répond  qu’une  avitaminose  peut 
fort  bien  être  secondaire  à  des  troubles  digestifs 
qui  empêchent  la  pénétration  de  la  substance  active. 

A  ce  titre  il  n’est  pas  impossible  de  penser  qu’une 
avitaminose  peut  succéder  à  une  dysenterie.  Mais 
dans  les  cas  présentés  ce  facteur  doit  être  éliminé  ; 
il  rappelle,  en  effet,  que  les  cas  furent  observés  chez 
des  individus  disséminés  de  par  leur  placement 
dans  des  familles  différentes.  Les  membres  de  ces 
familles  ne  furent  pas  malades. 

— M.  Justin-Besançon,  au  sujet  des  différents 
facteurs  qui  peuvent  déterminer  une  avitaminose, 
rappelle  qu’on  en  distingue  trois  ordres  :  des  ca¬ 
rences  alimentaires,  les  troubles  digestifs  et  les 
troubles  de  la  nutrition. 

Enfin,  il  insiste  sur  le  rôle  que  l’infection  peut 
jouer  en  extériorisant  une  avitaminose  latente. 
Inversement,  certaines  avitaminoses  déterminent 
l’apparition  d’accidents  infectieux. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  maladie 
de  Besnier-Boeck-Schaumann,  terminée  par  une 
tuberculose  disséminée.  —  MM.  Pruvost,  Hau- 
tefeuille,  Canetti  et  J.  Mobileau  présentent  la 
fil,  d’une  observation  publiée  en  1938  par 
MM.  Troisier,  Bariéty,  Hautefeuille  et  Ortholan. 
11  s’agit  d’une  forme  pulmonaire,  puis  oculaire  et 
ganglionnaire. 

En  1939  est  apparu  un  abcès  froid  tuberculeux 
dorso-lombaire  qui  co’incide  avec  la  guérison  de  la 
maladie  de  B.  B.  S.  jusque  là  rebelle  à  tout  trai¬ 
tement. 

On  assiste  .alors  à  la  multiplication  des  foyers 
tuberculeux  qui  aboutit  à  la  mort. 

L’étude  des  réactions  tuberculiniques  montre  que 
durant  la  maladie  de  B.  B.  S.  l’anergie  n’est  que 
relative.  L’étude  anatomique  révèle  l’existence  de 
sclérose  hyaline  ganglionnaire,  hépatique  et  pul¬ 
monaire  qui  représente  les  cicatrices  de  la  réti- 
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•culo-endélbt'liose  ;  d’autre  pari  il  existe  des  lésions 
tuberculeuses  indiscutables. 

En  outre  des  lésions  folliculaires  de  diagnostic 
incertain  voisinent  avec  des.  lésions  tuberculeuses. 

Discussion  :  MM.  Marfan  et  Kaplan. 

Intoxication  mortelle  à  la  suite  d’un  lave¬ 
ment  à  l’oxy quinoléine  dans  un  cas  d’oxyurose. 

—  M.  N.  Fiessinger  présente  une  observation  de 
MM.  Le  Roy,  P.  Delthil  et  P.  Tanret  sur  une 
intoxication  mortelle  par  le  sulfate  d’ortbooxyqui- 
noléinc.  Il  s’agissait  d’une  enfant  de  8  ans  atteinte 
d’oxyures.  On  lui  administre  un  lavement  avec 
4  g.  de  celte  substance  dans  un  litre  d’eau.  Les 
symptômes  furent  immédiats  :  coliques,  état  de 
eboe,  vomissements.  Le  lendemain,  bémoglobinu- 
rie  et  hématurie.  Le  surlendemain,  ictère  par  hé¬ 
molyse.  La  température  s’élève,  l’azotémie  monte 
à  plus  de  1  g.  L’anémie  est  intense,  puis  un  syn¬ 
drome  d’ictère  grave  apparaît  avec  hémorragies  cl 
la  mort  survient  88  heures  après  le  lavement. 

les  auteurs,  après  avoir  apporté  les  arguments 
qui  plaident  en  faveur  de  celte  toxicité  sanguine  et 
viscérale,  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  cir¬ 
constance  fortuite  qui,  sous  l’effet  d’ulcérations 
muqueuses,  aurait  favorisé  la  pénétration  subite 
du  produit  dans  la  circulation  ou  d’une  intolérance 
particulière  de  celte  malade.  Une  conclusion  s’im¬ 
pose  cependant  de  ne  pas  employer  les  antiseptiques 
de  celte  série  par  voie  entérale. 

N.  Fiessinger  insiste  sur  le  fait  que  l’oxyquino- 
léine  est  un  excellent  antiseptique  par  voie  externe 
et  que  la  réputation  de  son  innocuité  par  voie  di¬ 
gestive  a  été  établie  par  des  expériences  rigou¬ 
reuses  sur  le  chien.  Le  fait  précédent  prouve  com¬ 
bien  il  faut  être  prudent  dans  la  transposition  des 
pouvoirs  toxiques  de  l'animal  à  l’homme,  et  sou¬ 
ligne  la  possibilité  d’intolérances  véritablement 
surprenantes  et  imprévisibles,  quand  l’administra¬ 
tion  se  fait  par  voie  entérale. 

Discussion  :  M.  Brulé. 

Dystrophie  ostéochondrale  poly-épipbysaire. 

—  MM.  Robert  Clément  et  H.  Gimault  présentent 
trois  enfants  âgés  de  7  ans,  9  ans  et  13  ans  atteints 
d’une  affection  localisée  uniquement  aux  points 
d’ossification  épiphysaire  des  os  longs.  Elle  se  ca¬ 
ractérise  au  point  de  vue  clinique  par  une  dimi¬ 
nution  d’amplitude  des  mouvements  d’extension, 
d’abduction  et  d’élévation,  sans  douleur,  ni  défor¬ 
mations.  Radiologiquement,  les  épiphyses  sont  ir¬ 
régulières,  morcelées,  aplaties  et  de  volume  réduit, 
avec  retard  notable  de  l’apparition  des  points  d’os¬ 
sification,  de  leur  développement  et  de  leur  trans¬ 
formation  osseuse  par  rapport  à  l’age  des  sujets. 

Le  processus,  suivi  pendant  plusieurs  années,  est 
peu  ou  pas  évolutif. 

Si  l’aspect  radiologique  rappelle  celui  de  l’ostéo- 
chondrite  juvénile,  l’atteinte  souvent  symétrique  de 
plusieurs  épiphyses  permet  un  rapprochement  avec 
1.1  maladie  de  Morquio  et  la  polydystrophie  de 
Hurler,  malgré  l’absence  de  manifestations  viscé¬ 
rales.  S’agit-il  de  formes  localisées  et  frustes  de  ces 
dystrophies  ou  ces  divers  syndromes  n’onl-ils  de 
commun  que  la  localisation  élective  sur  les  points 
d’ossification  épiphysaire  de  troubles  pathologiques 
de  diverse  nature  .3 
Discussion  :  M.  Caste. 

Addendum  à  la  séance  du  16  Mai  1941. 

Etude  radiologique  des  disques  interverté¬ 
braux  lombaires  IA-L5  et  L5-S1  dans  100  cas 
de  névralgie  sciatique  dite  primitive.  —  MM. 
S.  de  Sèze  et  R.  Momon.  Il  s’agit  de  l’élude  ra¬ 
diologique  de  100  cas  de  sciatiques,  du  type  «  es¬ 
sentiel  »  ou  (c  rhumatismal  «  examinés  avec  la  col¬ 
laboration  technique  de  R.  Ckiliez  (50  cas)  et  de 
MM  Ledoux-Lebard  et  M.  Vaillant  (60  cas). 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  indispensa¬ 
ble  d’une  technique  radiologique  très  soigneuse. 
Pour  chaque  malade  un  minimum  de  3  clichés  est 
indispensable  :  1“  une  radio  de  face  du  disque 
L4-L5;  2“  une  radio  de  face  du  disque  lombo-sa- 
cre  ;  3“  une  radio  de  profil. 

Sur  les  100  cas,  on  relève  : 

42  cas  d’altérations  radiologiques  manifestes  des 
deux  derniers  disques  lombaires,  portant  29  fois 


sur  le  disque  I.-’ï,  SI  ,  7  foi.»  sur  le  disque  1.4.  L.!  cl 
6  fois  sur  les  doux  disques  à  la  fois. 

12  cas  de  malformation  congénitale  de  la  char-  ■ 
nière  lombo-sacrée  (sacralisation  de  L5  ou  lombali- 
salion  de  SI). 

Dans  46  cas  seulement  sur  100,  la  charnière 
lombo-sacrée  était  radiologiquement  normale. 

Le  pourcentage  des  images  radiologiques  anor¬ 
males  de  la  charnière  lombo-sacrée  au  cours  do  la 
sciatique  banale  est  par  conséquent  de  54  pour  100. 

Celle  statistique  confirme  la  fréquence  de  l’ori¬ 
gine  vertébrale  lombaire  et  lombo-sacrée  des  scia¬ 
tiques  dites  primitives  ou  essentielles,  maintes  fois 
affirmée  depuis  J. -A.  Sicard. 

Elle  témoigne,  en  outre,  de  l’importance  du 
rôle  que  jouent  les  lésions  du  disque  intervertébral 
dans  la  pathologie  de  ces  sciatiques  d’origine  ver¬ 
tébrale  lombo-sacrée. 

Sur  la  nature  anatomique  de  ces  lésions  discales, 
on  ne  peut  apporter  aucune  affirmation  précise  en 
l’absence  de  documents  anatomiques  suffisants. 
Tc-ulefois  on  peut  avancer  qu’à  côté  des  lésions  dis¬ 
cales,  purement  dégénératives,  la  hernie  postérieure 
du  disque  intervertébral  occupe  une  place  impor- 

Dans  tous  les  cas  de  sciatique  avec  pincement 
discal  que  les  auteurs  ont  soumis  à  l’épreuve  du 
lipiodol  (16  cas),  le  lipiodol  a  montré  à  la  hau¬ 
teur  du  disque  pincé  soit  un  arrêt  partiel,  soit  une 
encoche  latéralisée  du  côté  de  la  sciatique.  Et  dans 
tous  les  cas  qu’ils  ont  fait  opérer  par  D.  Pclit- 
Dulaillis  (7  ca.s),  la  présence  de  la  hernie  discale 
présumée  a  été  vérifiée.  „  i.E^onM,eNT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Mai  1941. 

Etude,  au  moyen  de  la  méthode  de  ttocula- 
tion,  de  la  production,  chez  le  lapin  et  chez  le 
cheval,  des  anticorps  précipitant  les  protéines 
sériques  d’espèce  étrangère.  —  MM.  G.  Ramon 
et  R.  Richou.  Les  dosages  par  la  méthode  de  flocu¬ 
lation  des  sérums  de  lapin  et  de  cheval  soumis  dans 
différentes  conditions  à  des  injections  de  protéines 
sériques  d’espèce  étrangère  ont  permis  de  dresser 
la  courbe  des  anticorps  floeulants.  Ainsi  est  mise  en 
évidence  avec  facilité  et  précision,  la  production 
abondante  d’anticorps  que  l’on  peut  obtenir  en 
particulier  chez  le  cheval,  surtout  lorsque  l’on  met 
en  oeuvre  chez  cet  animal,  le  complexe  spécifique 
antigène-anticorps  additionné  de  substances  adju¬ 
vantes. 

Remarques  à  propos  de  la  floculation  dans  les 
mélanges  de  k  précipitogène  w  et  d’anticorps 
précipitant  les  protéines  animales.  —  M.  G.  Ra¬ 
mon.  Les  constatations  rapportées,  en  même  temps 
qu’elles  font  connaître  certaines  des  modalités  de  la 
floeulalion  dans  les  mélanges  de  «  précipitogène  » 
et  d’anticorps  précipitant  les  protéines  animales, 
nous  fournissent  quelques  éclaircissements  sur  les 
liens  qui  peuvent  exister  entre  l’anticorps  lloculant 
et.  l’organisme  qui  l’a  élaboré  et  aussi  l’antigène 
qui  en  a  provoqué  la  formation  in  vivo  cl  qui  réa¬ 
git  en  sa  présence  in  vitro. 

Troubles  électrocardiographiques  dans  l’in¬ 
toxication  aiguë  par  le  gaz  d’éclairage.  —  MM. 
Loeper,  Jean  Cottet  et  André  Varay  ont  voulu 
reproduire  chez  l’animal  les  troubles  de  l’élcclro- 
cardiogramme  observés  par  eux  et  par  d’autres  au¬ 
teurs  chez  l’homme  dans  l’intoxication  profes¬ 
sionnelle  ou  accidentelle.  Par  une  leehnique  ap¬ 
propriée  ils  ont  pu  eonslaler  sur  plusieurs  cobayes 
une  anomalie  de  l’onde  T.  qui  prend  parfois  nais¬ 
sance  sur  la  branche  descendante  R.  S.  et  parfois 
môme  une  véritable  dissociation. 

Ces  troubles  sont  fugaces  et  disparaissent  rapi¬ 
dement.  Ils  semblent  donc  tenir  à  une  simple  im¬ 
prégnation  du  myocarde  ou  à  un  défaut  passager 
do  son  irrigation. 

L’azotémie  expérimentale  dans  l’intoxication 
aiguë  par  le  gaz  d’éclairage.  —  MM.  Loeper, 
Jean  Cottet,  Varay  et  Tanasesco  avec  la  môme 
technique  ont  reproduit  l’azotémie  qu’ils  avaient 
constatée,  parfois  très  élevée,  chez  l’homme. 

8  cobayes  ont  été  intoxiqués  et  6  ont  présenté 
une  azotémie  de  1.08  à  1.34. 


Ix-s  lésions  rénales  eonslalées  sont  surtout  con¬ 
gestives  et  parfois  œdémateuses  et  l’œdème  {Kut 
siéger  avec  élection  sur  la  pyramide  cl  comprimer 
les  tubes  du  rein.  L’altération  des  cellules  n’a  pu 
être  suffisamment  déterminée  en  raison  de  la  mé¬ 
diocrité  actiicllc  des  moyens  de  fixation  cl  de  colo¬ 
ration. 

Vitamine  A  du  sang  et  héméralopie  chez  les 
cirrhotiques.  Effets  des  surcharges  en  vitamine 
A.  —  MM.  N.  Fiessinger,  H.  Terres  et  A.  Gas- 
nier  ont  étudié,  chez  des  cirrhotiques,  le  taux  de 
vitamine  \  du  sang  et  l’héméralopie  avant  et  après 
surcharge  en  vitamine  .'V. 

Ils  trouvent  que  l’héméralopie  est  constante 
mais  non  proportionnelle  au  degré  d’hypovitami- 
némie.  Après  la  surcharge  en  vitamine  A,  l’amé¬ 
lioration  du  test  visuel  est  inconstante  et  sans  rap¬ 
port  avec  l’élévation  considérable  de  la  vilaminé- 

Présence  et  répartition  de  l’hormone  cortico¬ 
surrénale  dans  l’organisme.  —  MM.  A.  Giroud, 
R.  Ratsimamanga  cl  H.  Chalopin  ont  recherché 
l’hormone  corticale  dans  l’organisme.  Pour  cela, 
ils  ont  traité  les  organes  par  une  méthode  d’extrac¬ 
tion  combinée  en  partie  d’après  Swingle  et  Pfiff- 
ner  cl  en  partie  d’après  Schachter,  cl  ils  ont  uti¬ 
lisé  comme  lest  la  semi-contraction  de  la  cellule 
pigmentaire.  Ils  ont  vu  que  l’hormone  était  pré¬ 
sente  dans  tous  les  tissus,  mais  en  très  petite  quan¬ 
tité  par  rapport  à  celle  qui  existe  dans  la  cortico¬ 
surrénale.  Parmi  les  organes  qui  en  renferment 
des  quantités  appréciables,  ils  citent  le  corps  jaune 
qui  a  peut-être  un  rôle  de  suppléance,  comme  le 
cortex  a  un  rôle  génital  eomplémenlaire,  et  l’hypo¬ 
physe  qui  a  pour  rôle  de  contrôler  la  circulation  de 
l’hormone.  Ils  ont  pu  enfin  retrouver  l’hormone 
dans  le  sang,  ce  qui  permet  d’entrevoir  des  appli¬ 
cations  cliniques. 

Variation  de  sensibilité  médullaire  après  sec¬ 
tion  unilatérale  du  sciatique  chez  le  cobaye.  — 
M.  et  M'“”  A.  Chauchard  et  M.  Paul  Chauchard 
montrent  qu’après  section  d’un  sciatique,  les  effets 
de  la  dépression  atmosphérique  ou  de  l’hyperoxie 
sur  l’excitabilité  motrice  de  la  patte  opposée,  sont 
inversés  par  rapport  à  ce  qu’ils  étaient  chez  l’ani¬ 
mal  normal.  L’analyse  'de  ce  phénomène  montre 
qu’il  s’agit  d’une  diminution  de  sensibilité  mé¬ 
dullaire  en  rapport  avec  la  lésion.  La  section  d’un 
nerf  important  apporte  donc  de  notables  pertur¬ 
bations  au  fonctionnement  nerveux. 

Modifications  des  effets  vasculaires  de  la  pa- 
pavérine  par  certains  poisons  du  système  auto¬ 
nome.  —  MM.  M.  Bariéty  et  D.  Kohler,  conti¬ 
nuant  leurs  recherches  sur  les  différentes  catégo¬ 
ries  d’agents  hypotenseurs,  montrent  que  les 
effets  hypotenseurs  des  petites  doses  de  papavérine 
sont  notablement  augmentés  par  l’administration 
préalable  de  sympalliomiméliques.  Ils  le  sont  fai¬ 
blement  par  la  coca'ine  et  le  J.  L.  408  d’une  part, 
par  l’atropine  d’autre  part  et  par  les  sympatholy- 
tiques  en  troisième  lieu.  Mais  tandis  qu’après  co¬ 
caïne  ou  .1.  L.  408,  l’éphédrinc  perd  la  faculté 
d’augmenter  l’hypotension  papavérinique,  elle  la 
conserve,  de  même  que  l’adrénaline,  après  atro¬ 
pine.  L’administration  préalable  de  sympalholyti- 
ques  respecte  celte  action  de  l’éphédrinc,  mais  sup¬ 
prime  colle  de  l'adrénaline. 

Sur  la  dose  anesthésique  de  cbloralose  chez 
h  chien,  sa  proportionnalité  a  la  puissance  2/3 
du  poids  de  l’animal.  —  M.  Jean-Louis  Parrot 
montre  d’après  26  déterminations  sur  des  chiens 
de  tailles  très  différentes  que  cette  dose  n’est  pas 
proportionnelle  au  poids  de  l’animal  mais  à  la 
puissance  2/3  de  ce  facteur.  Ainsi  pour  les  ani¬ 
maux  de  très  petite  taille,  la  dose  anesthésique 
s’écarte  notablement  des  chiffres  fournis  par  la 
simple  proportionnalité,  classiquement  admise  ; 
cette  relation  semble  donc  avoir  un  intérêt  prati¬ 
que.  L’auteur  rappelle  que  les  doses  équivalentes 
d’un  grand  nombre  de  substances  diverses  se  trou¬ 
vent  proportionnelles  à  la  puissance  2/3  du  poids. 
De  telles  doses  se  trouvent  ainsi  proportionnelles 
au  métabolisme  de  base  de  l’individu  et  réaliseraient 
dans  la  niasse  sanguine  des  concentrations  égales. 

A.  Esc.iLiiin. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

24  Murs  1941. 

Sensibilité  physique  et  anxiété  au  cours  des 
tentatives  de  suicide.  —  M.  Paul  Carrette.  Les 
anxieux  ont  souvent  recours  au  suicide  à  l’occa¬ 
sion  de  raptus  imprévus.  L’intensité  de  leur  émo¬ 
tion  est  telle  que  la  sensibilité  douloureuse  est  an¬ 
nihilée.  Des  malades,  la  veille  encore  timorés,  pu¬ 
sillanimes,  indécis,  se  livrent  soudain  à  des  muti¬ 
lations  qui  paraîtraient  aux  gens  normaux  ef¬ 
froyablement  douloureuses.  Ils  accomplissent  ainsi 
leur  acte  désespéré  après  avoir  trompé  leur  entou¬ 
rage  sur  leurs  dispositions  véritables.  La  sérénité 
apparente  qui  masque  leur  résolution  est  prise  pour 
le  signe  d'une  amélioration  depuis  longtemps  dé¬ 
sirée.  L’auteur  appuie  scs  considérations  sur  un 
certain  nombre  de  faits  qui  prouvent  la  nécessité 
d’une  surveillance  constante  et  attentive  des 
anxieux,  jusqu’à  la  fin  de  leur  accès. 

RéSexions  sur  la  libération  forcée  de  89  in¬ 
ternés.  —  MM.  Le  Guillant  et  Salmon. 

28  Avril. 

Mutisme  psycbogène  chez  un  débile  mental. 
Guérison  par  le  dessin  psychanalytique.  —  MM. 
Heuyer  et  Combes  rapportent  l’histoire  d’un  jeune 
hérédo-syphilitique,  débile  mental  et  masturba¬ 
teur  de  12  ans  et  demi,  qui  depuis  six  mois  se 
confine  dans  le  mutisme.  Isolé  à  l’hôpilal,  l’enfant 
exécute  des  dessins  naïfs  qui  mettent  sur  la  voie 
d’un  complexe  de  castration.  Interrogé  sur  ses 
craintes  qu’il  confirme  par  écrit,  il  se  remet  à 
parler  progressivement.  Cette  nouvelle  application 
de  la  méthode  du  dessin  psychanalytique,  déjà  uti¬ 
lisée  par  M.  Heuyer  et  M“*  Morgenstern,  met,  de 
plus,  en  évidence  l’intrication  étroite  des  facteurs 
organiques  et  psychiques. 

Les  idées  de  jalousie  dans  la  démence  pré¬ 
coce.  —  MM.  Paul  Abély  et  Ch.  Feuillet.  Les 
idées  délirantes  de  jalousie  se  rencontrent  assez 
souvent  dans  les  formes  paranoïdes  de  la  démence 
précoce.  Ce  sont  toujours  des  manifestations  de 
début,  parfois  tout  à  fait  initiales,  qui  s’accompa¬ 
gnent  do  violence  impulsive  pouvant  aller  jusqu’à 
l’homicide.  Les  auteurs  en  distinguent  trois  caté¬ 
gories.  Elles  évoluent  rapidement  avec  la  psychose, 
soit  qu’elles  se  transforment  en  un  sentiment 
d’hostilité  avec  volonté  de  rompre  avec  le  passé, 
soit  qu’elles  disparaissent  ainsi  que  l’anxiété  ini¬ 
tiale  dans  la  désagrégation  psychique,  ou  qu’elles 
aient  précédé  l’éclatement  d’une  poussée  confusion- 
nelle  aiguë  ou  subaiguë. 

Essai  d’un  appareil  français  pour  l’électro¬ 
choc.  —  MM.  M.  Lapipe  et  J.  Rondepierre  pré¬ 
sentent  un  appareil  pour  l’électro-choc,  qu’ils  ont 
construit,  et  qui  est  à  notre  connaissance,  le  pre¬ 
mier  appareil  français  de  ce  genre,  lis  en  expo¬ 
sent  la  technique  de  réglage,  yapporlcnt  leurs  es¬ 
sais  sur  l’animal  (chien,  porc,  lapin),  ainsi  que 
sur  l’homme  (un  dément  précoce  de  26  ans).  La 
crise  convulsive  a  été,  dans  tous  les  cas,  obtenue 
aveo  les  intensités  et  le  temps  do  passage  indiqués 
par  les  auteurs  (Cerletti,  Meggendorfer).  Aucun 
accident,  aucun  incident  ne  se  sont  produits.  Cette 
méthode  semble  pouvoir  se  substituer  avec  avan¬ 
tage  au  cardiazol. 

Des  moyens  propres  à  sauvegarder  l’existence 
de  nos  malades  chroniques  en  période  de  ca¬ 
rence  alimentaire.  —  M.  Frantz  Adam  préconise 
l’extension  de  la  clinothérapie  aux  malades  men¬ 
taux  chroniques.  Il  en  constate  les  heureux  effets 
sur  la  discipline,  le  calme  des  malades,  mais  aussi 
sur  la  diminution  de  la  morbidité  et  de  la  morta¬ 
lité  ;  le  nombre  de  calories  dépensé  est  notable¬ 
ment  inferieur.  Pour  ruiilisation  des  aliments 
alloués,  M.  .Mam  recommande  la  confection  do 
soupes,  ce  qui  évite  tout  gaspillage  et  permet  une 
répartition  mieux  en  rapport  avec  les  besoins  de 
chacun. 

Manifestations  épisodiques  déclenchées  par 
les  événements  de  Juin  1940  :  meurtre  d’une 
démente  précoce  par  son  père.  —  M.  M.  Caron. 
Au  moment  do  l’évacuation,  sous  le  bombarde¬ 
ment,  un  vieillard  de  74  ans  tue  sa  fille,  démente 
qu’il  soignait  avec  un  grand  dévouement  depuis 
de  très  nombreuses  années,  et  qui  se  refusait  à 


partir.  Deux  mois  plus  tard,  il  va  se  dénoncer 
spontanément  aux  autorités.  Fils  d’aliéné,  il  pré¬ 
sente  un  affaiblissement  sénile  léger  avec  hyper¬ 
tension  artérielle.  Il  a  agi  sous  l’influence  d’un  état 
émotif  paroxystique  intense.  Sa  responsabilité  pa¬ 
raît,  de  ces  faits  très  atténuée. 

Manifestations  épisodiques  déclenchées  par 
les  événements  de  Juin  1940.  Réaction  meur¬ 
trière  amnésique  chez  une  débile  byperémotive. 
—  MM.  G.  Daumézon  et  L.  Cassan.  Une  femme 
de  49  ans  tente,  au  cours  de  l’exode,  sous  le  bom¬ 
bardement,  de  tuer  son  fils,  sa  sœur,  sa  nièce,  et 
de  se  suicider.  L’amnésie  consécutive  paraît  com¬ 
plète.  Outre  de  grosses  lares  familiales,  la  malade 
présente  de  l 'hyperémotivité  et  de  la  débilité  du 
jugement.  Il  s’agit  de  phénomènes  paroxystiques 
dans  lesquels  l’émotion  et  l’épuisement  entraînent 
un  état  dépressif,  une  scotomisation  du  jugement, 
les  réactions  extemporanées  les  plus  extrêmes. 
Non-lieu  et  internement.  Jacques  Vie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecibb  dd  Nonn  (L'Eoho  médical  du  f/ord, 
12,  rue  Le  Pelletier,  Lille). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

26  Mars  1941. 

Sur  un  cas  d’épiphysiolyse  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  —  MM.  P.  Swinghedauw, 
E.  Lainé  et  J.  Herbeaux  rapportent  l’observation, 
clicz  un  enfant  de  14  ans,  d’une  coxa  vara  essen¬ 
tielle  qui  se  présentait  comme  un  décollement  épi- 
physaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Le  début  fut  brutal  après  un  traumatisme  et  le 
tableau  clinique  était  celpi  d’une  fracture  cervi¬ 
cale  vraie.  La  radiographie  localisait  la  rupture 
au  cartilage  de  conjugaison. 

Pourtant,  un  interrogatoire  attentif  leur  a  révélé 
l’existence  de  douleurs  fugaces  dans  la  région  do 
la  hanche.  Une  radiographie  du  bassin,  pratiquée 
incidemment  quelques  mois  plus  tôt,  a  permis  de 
retrouver  des  altérations  de  l’épiphyse  sur  les¬ 
quelles  l’attention  n’avait  pas  été  attirée. 

Ils  rappellent  que  le  décollement  épiphysaire 
vrai  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  doit  être 
regardé  comme  une  exception  et  qu’un  examen 
aprofondi  permet  presque  toujours  de  le  reporter 
à  une  lésion  antérieure  du  cartilage  de  conjugaison. 

Deux  cas  d’ichtyose  fœtale  successifs  dans 
une  même  famille.  —  MM.  Pierret  et  Breton 
ont  renconlré  dans  une  famille  de  4  enfants, 
indemne  cliniquement  et  biologiquement  de  syphi¬ 
lis,  2  cas  successifs  d’ichtyose  fœtale  ou  hyper- 
kératose  ichtyosiforme.  Ces  deux  enfants  mou¬ 
rurent  quelques  jours  après  leur  naissance,  aveo 
l’aspect  caractéristique  de  cette  affection  :  peau 
parcheminée,  do  coloration  brunâtre,  comme  tan¬ 
née,  sur  laquelle  la  plus  légère  pression  provo¬ 
quait  une  fissure  linéaire  mettant  à  nu  une  sur¬ 
face  rouge  et  suintante.  Le  visage,  moins  atteint, 
présentait  un  ectropion  des  paupières  d’aspect 
repoussant.  La  difficulté  de  la  succion  était  consi¬ 
dérable. 

Les  auteurs  rappellent  qu'on  ne  connaît  à 
l’heure  actuelle  aucune  étiologie  à  celte  affection 
heureusement  rare;  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  notion  de  mariages  consanguins  a  pu  être 
considérée  comme  cause  prédisposante.  Dans  les 
autopsies  jusqu’ici  pratiquées,  les  plus  caractéris¬ 
tiques  sont  l’hypertrophie  massive  de  la  couche 
cornée  de  l'épiderme  et  la  disparition  des  glandes 
cutanées. 

Méningite  à  streptocoques  améliorée  par  une 
sulfamidothérapie  massive,  permettant  le  drai¬ 
nage  ultérieur  d’un  voluinineux  abcès  du  lobe 
frontal  droit.  —  MM.  Carrière,  Cl.  Huriez  et 
J.  Paris.  Grâce  à  une  dagénolhérapie  intensive, 
les  auteurs  obtinrent  rapidement  l’amélioration 
d’une  forme  particulièrement  sévère  de  méningite 
à  streptocoques,  survenue  chez  un  blessé  du  crâne, 
trépané  4  mois  auparavant  pour  épilepsie  post¬ 
traumatique. 

Mais  la  réapparition  dos  germes  dans  le  liquide 


céphalo-rachidien  conduisit  à  la  découverte  d’un 
abcès  latent  du  lobe  frontal  droit,  qui  avait  pro¬ 
gressé  et  entretenait  l’ensemencement  méningé. 

L’emploi  de  doses  massives  (14  g.  dans  les 
24  premières  heures)  et  prolongées  (plus  de  100  g. 
en  15  jours)  fut  sans  influence  sur  la  collection 
intracérébrale,  mais  permit  une  amélioration  telle 
du  syndrome  méningé  que  M.  Bizard  put  pratiquer 
ultérieurement  le  drainage  d’un  volumineux  abcès 
du  lobe  frontal  droit. 

La  prolongation  durant  10  jours  de  la  sulfami¬ 
dothérapie  évita  toute  rechute  post-opératoire  de 
l’infection  méningée. 

Abcès  de  la  zone  dorsale  supérieure  du 
poumon  droit.  —  MM.  C.  Auguste  et  J.  Paris 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
suppuration  pulmonaire  non  fétide  de  l’adulte. 
L’examen  radiographique  décèle  l’existence  d’une 
opacité  triangulaire  droite  correspondant  au  triangle 
de  Weill  et  Mouriquand.  Les  tomographies  en 
position  de  face  et  de  profil  du  malade  permettent 
de  déterminer  avec  exactitude  les  limites  du  pro¬ 
cessus  pathologique  et  de  trouver  une  image  hydro¬ 
aérienne  invisible  sur  le  cliché  ordinaire.  Il  s’agit 
d’une  zonite  dorsale  supérieure  abcédée  du  poumon 
droit.  Les  auteurs  rappellent  les  travaux  anato¬ 
miques  de  Lucien  et  Grangérard,  de  Devé,  puis 
ceux  de  Cordier  et  ses  élèves  réunis  dans  la  thèse 
de  Devos  sur  les  zones  pulmonaires  et  les  recherches 
cliniques  de  Pierret  et  ses  collaborateurs  sur  les 
zonites  pncumococciques  et  tuberculeuses.  Ils 
insistent  sur  la  rareté  des  zonites  abcédées,  sur 
l’intérêt  de  la  tomographie  dans  le  diagnostic  de 
localisation  de  telles  affections  et  sur  les  avantages 
qu’un  tel  diagnostic  peut  apporter  pour  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  abcès  pulmonaires. 

—  M.  Le  Fort.  De  belles  tomographies  comme 
celles  de  MM.  Auguste  et  Paris  sont  précieuses 
pour  la  chirurgie,  mais  l’examen  radioscopique 
reste  indispensable  ;  il  doit  être  fait  par  le  chirur¬ 
gien  lui-même,  d’abord  pour  déterminer  la  voie 
d’accès  et  l’étendue  de  la  fixation  du  poumon,  et 
ensuite,  la  fixation  obtenue,  pour  contrôler  la 
situation  de  l’abcès  déplacé  par  le  fait  du  pneumo¬ 
thorax  extraplcural  consécutif  à  l’opération. 

Images  en  a  pessaire  »  de  cancers  ulcéri- 
formes  de  l’estomac.  —  MM.  R.  Demarez  et 
G.  Bonte  présentent  deux  aspects  très  démonstra¬ 
tifs  de  ce  qui  a  été  appelé  «  images  en  pessaire  » 
du  cancer  gastrique  et  confrontent  les  pièces  opé¬ 
ratoires  et  les  clichés  radiologiques. 

La  longue  évolution  et  certains  symptômes  cli¬ 
niques  pourraient  faire  errer  le  diagnostic  et  faire 
penser  à  l’ulcère  si  une  exploration  radiologique 
correcte,  en  particulier  la  technique  de  compres¬ 
sion,  ne  venait  objectiver  l’image  caractéristique. 

Recherches  expérimentales  sur  l’image  gra¬ 
nitée  post-hémoptoïque.  Pathogénie.  Signiüca- 
tion.  —  MM.  Ch.  Gernez,  A.  Breton  et  J.  Dfies- 
sens  ont  essayé  de  produire  chez  le  lapin  des 
images  granitées  post-hémoplo'iques,  par  injection 
dans  les  bronches  de  sang  provenant  de  l’ariimal 
lui-même,  et  ceci  dans  les  conditions  expérimen¬ 
tales  les  plus  diverses  (animal  neuf  ou  sensibilisé 
au  bacille  de  Koch  de  plusieurs  manières,  sang 
pur  ou  additionné  de  bacille  de  Koch,  de  tubercu¬ 
line,  ou  même  remplacement  du  sang  par  les 
liquides  riches  en  protéines  (lait)  et  par  do  l’eau 
distillée). 

Dans  tous  ces  cas,  les  auteurs  n’ont  jamais 
observé  la  moindre  image  radiologique,  bien  que 
l’examen  histologique  ait  montré  des  lésions  alvéo¬ 
laires  et  interstitielles  importantes  (exsudation  plas¬ 
matique,  infarcissement  hémorragique,  infiltration 
leucocytaire,  etc...)  rappelant  absolument  celles 
obtenues  précédemment  par  les  auteurs  après  sec¬ 
tion  cervicale  du  vague  et  du  sympathique. 

Les  auteurs  ont  d’ailleurs  vérifié  que  la  brusque 
rupture  de  l’équilibre  vago-sympalhique  réalisée 
par  ces  sections  ne  favorisait  nullement  l’appari¬ 
tion  du  granité  post-hémoptoïque. 

Ils  concluent  que  la  palhogénie  de  ce  syndrome 
radiographique  reste  encore  entièrement  obscure 
et  qu’en  tout  cas  l’hypothèse  d’Austriam  et  Willis, 
basée  sur  des  expériences  semblables  à  celles  qui 
ont  été  poursuivies  par  eux  (avec  résultats  posi¬ 
tifs)  n’est  nullement  vérifiée.  R.  Pierret. 
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Sur  une  céphalée  tenace 

Par  Louis  Ramond, 

Mijdecia  de  l’hôpilal  Laennec. 


«  Je  VOUS  adresse  le  jeune  F...  Etienne,  dans 
le  but  d’avoir  votre  avis  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  au  sujet  de  la  céphalée  tenace,  avec  asthé¬ 
nie,  somnolence  diurne  et  insomnie  nocturne, 
qu’il  présente  depuis  plusieurs  mois  ;  toutes  ces 
manifestations  allant  en  s’exagérant  de  jour  en 
jour.  »  Tel  est  le  mot  que  son  médecin  a  remis 
pour  nous  au  malade  entré  hier,  7  Avril  lOU, 
dans  notre  service,  et  que  nous  allons  examiner 
ce  malin. 

* 

*  * 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  d’ap¬ 
parence  robuste,  qui  exerce  la  profession  de 
réparateur  do  machines  à  écrire.  Couché  sur  le 
dos  dans  son  lit,  il  nous  accueille  poliment,  mais 
avec  une  parfaite  indifférence,  sans  manifester 
la  moindre  émotion,  sans  prendre  aucun  intérêt 
à  ce  que  nous  lui  demandons.  Il  est  cependant 
tout  à  fait  lucide,  et  c’est  lui-même  qui  nous 
donne  les  renseignements  suivants  sur  sa  m.vladie 

ACTUELLE  et  SUE  SES  AXTÉCÉDE.NTS. 

Il  sait  très  bien  qu’il  vient  à  Laennec  en  raison 
do  ses  maux  de  tête  survenus  depuis  trois  mois 
environ. 

En  réalité,  il  souffre  de  céphalées  depuis  sa 
puberté.  Mais  il  s’agissait  alors  de  maux  de  tête 
intermittents  se  produisant  par  accès  paroxysti¬ 
ques,  accompagnés  de  scolomcs  scintillants  et 
parfois  compliqués  de  vomissements.  Ces  mi¬ 
graines  —  pour  les  appeler  par  leur  nom  — 
ne  duraient  que  quelques  heures,  une  demi-jour¬ 
née  au  maximum.  Dans  leur  intervalle,  ce  gar¬ 
çon  ne  souffrait  pas  du  tout  de  la  tête.  Malgré 
cos  crises  migraineuses,  du  reste  assez  espacées 
et  que  paraissait  provoquer  le  surmenage  sco¬ 
laire,  il  a  poursuivi  ses  études  jusqu’à  10  ans. 
Il  les  a  abandonnées  il  y  a  deux  ans  pour  entrer 
dans  l’atelier  dans  lequel  il  travaillait  avant-hier 
encore. 

C’est  au  début  du  mois  de  Janvier  19il  que 
s’est  installée  la  céphalée  fronto-temporale  per¬ 
manente  pour  laquelle  il  nous  est  adressé.  Son 
intensité  s’est  augmentée  progressivement  depuis 
lors.  Celle  céphalalgie  est  constante  ; .  elle  est 
pourtant  plus  forte  l’après-midi  et  le  soir.  Cepen¬ 
dant  elle  n’empêche  pas  le  premier  sommeil  ; 
mais  elle  réveille  régulièrement  le  malade  vers 
minuit  et  l’empêche  ensuite  de  se  rendormir.  Il 
se  lève  néanmoins  chaque  jour  de  bonne  heure 
pour  se  rendre  à  son  travail.  Toute  la  matinée 
son  mal  de  tête  est  plus  supportable  ;  il  dit  avoir 
seulement  alors  «  la  tête  lourde  ». 

Il  n’a  jamais  eu  ni  nausées  ni  vomissements. 
Il  a,  malgré  sa  céphalalgie,  continué  à  vivre  sa 
vie  habituelle.  Il  a  toujours  accompli  sa  lâche 
à  la  salisfaction  de  ses  chefs.  Il  a  conservé  un 
bon  appétit.  Aussi  n’a-t-il  pas  maigri. 

Cependant  la  céphalée  n’est  pas  le  seul  symp¬ 
tôme  morbide  qu’il  accuse.  Depuis  quelque 
temps  il  éprouve,  quand  il  se  rend  à  bicyclette 
à  son  travail,  une  fatigabilité  assez  marquée  du 
membre  inférieur  droit  qui  lui  semble  «  plus 


lourd  »  que  le  gauche.  De  plus,  assez  fréquem¬ 
ment,  pendant  la  nuit,  ce  membre  inférieur 
droit  est  le  siège  de  fourmillements. 

Par  son  médecin,  nous  savons  en  outre  que, 
dans  la  famille  de  ce  jeune  homme,  l’on  a 
remarqué  la  modification  importante  de  son 
caractère  et  de  son  comportement  psychique.  Il 
est  devenu  extrêmement  calme,  parfaitement 
indifférent  aux  conversations  et  à  tous  les  évé¬ 
nements  extérieurs.  Il  ne  lit  plus  jamais  et, 
quand  il  n’est  pas  obligé  de  faire  un  travail, 
il  reste  assis  ou  couché,  l’air  absent.  Il  lui 
arrive  alors  souvent  de  s’endormir  dans  la 
journée. 

Dans  scs  anlécédcnis  personnels  on  trouve  une 
angine  diphtérique  à  7  ans,  la  rougeole  et  la  vari¬ 
celle  entre  9  et  10  ans.  Il  a  été  opéré  de  l’ap- 
pendicile  à  15  ans. 

Il  est  fils  unique  d’un  père  qui  serait  acro- 
mégale  et  d'une  mère  qui  serait  alleinlc  de 
nanisme  mitral. 

* 

*  * 

A  l’examen  nous  continuons  à  être  frappés  par 
l’impassibilité  de  ce  malade  qui  ne  manifeste 
aucune  impression  quelle  qu’elle  soit  pondant 
toutes  nos  investigations.  Nous  apprenons  d’ail¬ 
leurs  par  notre  surveillante  que,  depuis  son 
entrée  à  l’hôpilal  hier  après-midi,  il  est  resté 
constamment  alité,  dans  l’immobilité,  sans  rien 
réclamer,  sans  adresser  la  parole  à  qui  que  ce 
soit,  se  contentant  de  dire  qu’il  avait  mal  de 
tôle,  mais  exclusivement  quand  on  lui  demandait 
s’il  souffrait  de  quelque  chose. 

Son  interrogatoire,  qui  a  été  long  parce  qu’il 
répond  lentement  et  comme  à  retardement  aux 
questions  posées,  nous  a  permis  de  nous  rendre 
compte  que  son  intelligence  est  parfaitement 
conservée  ainsi  que  sa  mémoire.  Il  n’a  pas  le 
moindre  degré  de  confusion  mentale.  Sa  parole 
est  correcte,  sans  aucune  dysarthrie  ;  mais  elle 
est  lente,  comme  l’est  son  idéation. 

Tous  scs  gestes  s’exécutent  également  avec  une 
grande  lenteur.  Au  commandement  il  se  tourne 
dans  son  lit,  s’assoit  ou  se  lève  très  lentement 
avec  une  certaine  solennité,  sans  que  les  traits 
de  son  visage,  absolument  immuables,  trahissent 
le  moindre  sentiment  d’intérêt,  de  fatigue  ou  de 
protestation.  Malgré  la  lenteur  de  leur  exécution 
tous  SOS  mouvements  s’accomplissent  sans 
aucune  maladresse,  même  les  mouvements  déli¬ 
cats  des  doigts  comme  dans  l’acte  de  boutonner 
la  chemise  par  exemple.  Il,  n’y  a  pas  de  trem¬ 
blement  des  extrémités  et  pas  non  plus  de  para¬ 
lysies  nettes.  Cependant  peut-être  y  a-t-il  une 
légère  diminution  de  la  force  musculaire  dans 
tous  les  segments  du  membre  inférieur  droit 
tant  pour  la  flexion  que  pour  l’extension. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  chez  lui, 
c’est  la  perle  du  balancement  automatique  de  son 
membre  supérieur  droit  à  la  marche,  alors  que 
ce  balancement  existe  au  bras  gauche,  et  c’est 
aussi  la  raideur  que  manifeste  son  corps  au 
moment  où  nous  lui  demandons  de  faire  demi- 
tour  sur  lui-même  pour  revenir  vers  nous  après 
avoir  fait  quelque  pas  :  il  se  retourne  tout  d’une 
pièce. 

Par  ailleurs,  l’examen  neurologique'  ne  révèle 
aucune  autre  anomalie.  Les  réflexes  tendineux, 
cutanés  et  pupillaires  sont  normaux,  et  nous  ne 
retrouvons  pas,  au  membre  inférieur  droit,  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  et  le  clon'us  du 


pied  conslalés  par  le  médecin  traitant  à  un  pré¬ 
cédent  examen.  L’hyperlonie  musculaire  ne  peut 
être  mise  en  évidence  par  le  signe  de  la  roue 
dentée  au  membre  supérieur  droit.  La  sensibilité 
est  partout  conservée  pour  ses  trois  modes. 

Tous  les  organes  sont  sains. 

Le  pouls  no  bat  qu’à  60  par  minute.  La  ten¬ 
sion  artérielle  est  de  12,5  x  9  au  Vaquez. 

Los  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

La  température  oscille  autour  de  37“  et  37“5. 


ïf: 

A  ces  renseignements  cliniques  nous  pouvons 
ajouter  ceux  qui  nous  sont  fournis  par  certains 

EXAMENS  COMI’LÉMENTAIRES. 

1“  Des  réaclions  de  Hecht  et  de  Bordet-Wasser- 
mann  ont  été  pratiquées  dans  le  sang  le  2  Avril 
dernier  :  elles  étaient  l’une  et  l’autre  entière¬ 
ment  négatives  (Hj). 

2“  Un  examen  ophtalmologique  a  été  fait  dès 
hier  soir.  L’acuité  visuelle  cl  le  champ  visuel 
sont  normaux  aux  deux  yeux.  Les  fonds  d’œil, 
droit  et  gauche,  vus  à  rophlahnoscope,  mon- 
Irenl,  l’un  et  l’aulrc,  une  papille  de  dimensions 
et  do  coloration  normales  et  à  contours  nets, 
sans  aucun  signe  par  conséquent  de  stase  papil¬ 
laire  ou  d’atrophie  optique. 


C’est  pour  que  nous  donnions  notre  avis  sur 
la  nature  do  sa  cépuaijîe  que  ce  malade  nous  est 
envoyé.  Pour  le  fonder  nous  devons  nous  baser 
sur  les  caractères  particuliers  et  sur  l’évolution 
de  ces  maux  de  tête  ainsi  que  sur  les  symptômes 
accessoires  qui  l’accompagnent. 

1°  Un  des  premiers  caractères  de  cette  cépha¬ 
lée,  qui  a  déjà  trois  mois  d’existence,  c’est  d’être 

DURAULE  et  d 'ÉVOLUER  E.X  DEHORS  DE  TOUT  ÉTAT 
l'EBRiLE  AIGU.  Il  iious  ost  doRC  facile  d’éliminer 
ici  une  maladie  infectieuse  aiguë,  comme  la  fièvre 
typhoïde  ou  la  grippe  par  exemple,  ou  encore 
une  méningilc  aiguë  ou  tuberculeuse,  susceptible 
de  provoquer  une  céphalalgie  plus  ou  moins  vive. 

2“  D’autre  part,  les  maux  de  tête  de  ce  jeune 
homme  sont  maintenant  continuels,  permanents 
pour  ainsi  dire  ;  ils  n’évoluent  pas  par  accès 
paroxystiques,  avec  des  intervalles  indemnes  de 
toute  céphalée.  Il  ne  peut  donc  plus  être  ques¬ 
tion  do  migraine,  dont  précisément  ce  sujet  était 
atteint  autrefois.  Lui-même  d’ailleurs  et  sa 
famille  font  la  différence  entre  ses  migraines 
anlécédonles  et  sa  céphalalgie  actuelle.  Tous 
s’accordent  à  reconnaître  que  «  ce  n’est  plus  la 
même  chose  ». 

3“  Une  céphalée  tenace  doit  toujours  faire  pen¬ 
ser  à  Vhyperlcnsion  artérielle  possible,  même 
chez  un  sujet  jeune.  En  effet,  si  l’hypertension 
arlérielle  essentielle,  solitaire,  évoluant  en  dehors 
de  toute  atteinte  rénale,  est  exceptionnelle  dans 
le  jeune  âge,  elle  peut  se  rencontrer  néanmoins 
chez  des  adolescents  ou  des  enfants.  Et  nous 
avons  tous  gardé  dans  ce  service  le  souvenir 
d’une  charmante  étudiante  en  lettres  de  20  ans 
—  morte  maintenant  —  sœur  d’un  de  mes  élèves, 
chez  laquelle  nous  avions  découvert  une  hyper¬ 
tension  artérielle  «olitaire,  à  pression  maxiina 
variant  entre  25  et  30,  le  jour  où  elle  élait  venue 
nous  consulter  pour  des  u  migraines  »  qui  ren- 
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daient  ses  études  très  pénibles.  Celte  céphalée 
des  hypertendus  est  surtout  occipitale.  Elle  aug¬ 
mente  lors  des  efforts.  Elle  s’accompagne  d’autres 
signes  d’hypertension  artérielle  :  pollakiurie 
nocturne,  '  épistaxis,  etc...  Inutile  d'insister 
davantage.  L’hypertension  artérielle  ne  peut  être 
mise  en  cause  dans  le  cas  actuel  puisque  la  pres¬ 
sion  artérielle  d’Etienne  F...  est  de  12,5  x  9  au 
■Vaquez. 

4°  Parmi  les  înloxi calions  capables  de  se  révé¬ 
ler  par  de  la  céphalée,  la  seule  qu’on  pourrait 
être  tenté  d’incriminer  ici,  ce  serait  une  intoxi¬ 
cation  orycarbonée  lente.  L’apparition  des  maux 
de  tète  en  .Janvier,  c’est-h-dire  en  hiver,  pendant 
la  période  où  l’on  se  chauffe,  devait  y  faire  penser. 
Mais  dans  l'intoxication  chronique  et  légère  par 
l'oxyde  de  carbone  —  la  seule  dont  il  pourrait 
s'agir  ici  —  les  maux  de  tôle  sont  moins  vio¬ 
lents.  Ils  disparaissent  dans  la  journée  lorsque  le 
sujet  est  resté  au  grand  air,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  chez  cet  adolescent  qui  souffre  sur¬ 
tout  dans  la  soirée.  Du  reste,  il  résulte  de  notre 
enqiiôte  qu’aucun  appareil  de  chauffage  ou 
aucune  cheminée  ne  se  trouvait  ni  dans  sa  cham¬ 
bre  ni  dans  son  atelier. 

O”  Une  céphalée  urémique  est  inadmissible  vu 
l’absence  de  tout  symptôme  de  mal  de  Bright  : 
pas  d’albuminurie,  pas  d’œdèmes,  aucun  signe 
d’azotémie,  pas  d’hypertension  artérielle. 

6°  D’ailleurs  l’association  de  la  céphalalgie  à 
un  syndrome  psycho-moteur  —  modification  du 
caractère  et  du  comportement  général  dans  la  vie, 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit,  exagération  générale  du 
tonus  musculaire  et  perte  du  balancement  auto¬ 
matique  du  bras  droit  à  la  marche  —  donne  à 
ces  maux  de  tète  un  cachet  particulier  qui  nous 
permet  de  les  attribuer  d’une  façon  certaine  à 

une  MAL..VDIE  ORGANIQUE  DE  l’ENCÉPUALE. 

Le  champ  des  hypothèses  étant  ainsi  rétréci, 
nous  no  pouvons  plus  discuter,  me  semble-t-il, 
que  trois  diagnostics  :  o)  une  syphilis  cérébro¬ 
méningée  chronique  ;  b)  une  tumeur  cérébrale  ; 
c)  une  encéphalite  léthargique. 

a)  Assurément  on  pouvait  penser  à  l’interven¬ 
tion  de  la  syphilis  héréditaire  à  jorme  nerveuse 
chez  ce  jeune  homme  dont  les  deux  générateurs 
sont  tarés  —  un  père  acromégalique  et  une  mère 
atteinte  de  nanisme  mitral  I  —  En  faveur  de  cette 
hypothèse  on  aurait  pu  faire  valoir  la  recrudes¬ 
cence  nocturne  de  la  céphalée.  Mais  ce  garçon 
ne  présente  aucun  signe  méningé,  aucun  stig¬ 
mate  clinique  do  syphilis,  et  ses  réactions  de 
Hecht  et  de  Dordel-'Wassermann  sont  négatives. 

b)  C’est  la  crainte  de  l’existence  d’uNE  tumeur 
cÉnÉBRALB  qui  a  décidé  le  médecin  traitant 
d’Etienne  F...  à  envoyer  son  client  à  Laennec 
pour  complément  d’enquôlo.  Il  a  été  très  juste¬ 
ment  orienté  dans  ce  sens  par  l’importance  et 
la  ténacité  de  la  céphalée  et  par  les  troubles 
psychiques  concomitants  qui  lui  ont  semblé  tra¬ 
duire  un  état  d’hypertension  générale  intra¬ 
crânienne,  tandis  qu’il  considérait  les  troubles 
moteurs,  sensitifs  et  réflexes  survenus  récem¬ 
ment  au  membre  inférieur  droit  comme  des 
signes  de  compression  locale,  en  rapport  peut- 
être  avec  la  localisation  d’une  tumeur  au  voi¬ 
sinage  do  la  partie  supérieure  de  la  région 
rolandique  gauche. 

Je  ne  pense  pas,  cependant,  que  ses  craintes 
soient  justifiées.  Certes  la  céphalée  de  notre 
malade  est  vive  et  tenace.  Elle  n’est  tout  de 
même  pas  aussi  violente,  aussi  atroce  que  dans 
la  syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Elle 
a  permis  à  cet  ouvrier  de  continuer  sa  vie  nor¬ 
male  et  l’exercico  de  sa  profession  jusqu’à  la 
veille  de  son  entrée  à  l’hôpital.  Elle  ne  s’exa¬ 
gère  pas  par  la  toux,  les  efforts,  l'éternuement. 
Elle  ne  s'accompagne  ni  do  vertiges,  ni  de  con¬ 
vulsions,  ni  de  vomissements,  ni  de  constipa¬ 


tion.  D'autre  part,  les  troubles  psychiques  pré¬ 
sentés  par  CO  jeune  homme  ne  sont  pas  du  même 
ordre  que  ceux  que  l'on  observe  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales  qui,  quand  ils  sont  très 
marqués,  sont  caractérisés  par  un  étal  très 
accusé  do  confusion  mentale  avec  torpeur,  do 
désorientation  très  accentuée  et  de  ralentisse¬ 
ment  psychique  considérable  ou  par  un  affaiblis¬ 
sement  global  de  l’intelligence  portant  surtout 
sur  la  mémoire,  le  caractère,  le  jugement  et 
l’affectivité,  associé  à  des  troubles  de  la  parole, 
à  du  tremblement  et  à  une  euphorie  incohérente, 
qui  donnent  au  malade  l’aspect  d'un  pseudo- 
paralytique  général.  Mais,  môme  lorsque  les 
troubles  mentaux  dus  à  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  sont  légers,  ils  diffèrent  des  mani¬ 
festations  psychiques  de  notre  malade  par 
l’existence  de  quelques  troubles  de  la  mémoire 
et  d’une  ébauche  de  confusion  mentale. 
Quelle  différence  avec  ce  que  nous  observons 
ici  où  nous  ne  constatons  que  de  la  lenteur 
de  l’idéation,  sans  la  moindre  amnésie  et  sans 
trace  de  confusion  mentale  1 

c)  C’est  pourquoi  je  porte  dans  ce  cas  le  dia-. 
gnostic  de  névraxite  épidémique  —  maladie  de 
Crucuet  et  DE  VON  Economo  —  ou  encéphalite 
LÉTH.-vRGiQUE.  La  céphalée,  sans  avoir  dans  cette 
maladie  la  même  constance  que  la  somnolence, 
les  paralysies  oculaires,  les  algies  des  membres 
et  les  myoclonies,  en  est,  en  effet,  un  symptôme 
fréquent  et  important.  Gravalive,  profoiule,  con¬ 
tinue,  avec  des  paroxysmes  parfois,  elle  peut  sié¬ 
ger  en  n’importe  quel  point  de  la  tôle,  mais 
spécialement  dans  les  régions  frontales  et  tem¬ 
porales.  En  vérité,  nous  ne  trouvons,  chez  notre 
malade,  aucun  des  signes  cardinaux  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  :  il  n’a  ni  fièvre,  ni  somno¬ 
lence  véritable,  ni  paralysies  oculaires,  ni  dou¬ 
leurs,  ni  myoclonies.  Mais  il  a  un  état  psychique 
particulier  représenté  par  un  ralentissement 
très  marqué  de  son  idéation  —  une  «  brady- 
psychie  »  ■ —  sans  troubles  intellectuels  véritables 
et  sans  amnésie.  Do  plus,  il  exécute  tous  scs 
mouvements  avec  une  lenteur  extrême  ;  il  a  un 
faciès  déjà  «  figé  »  et  inexpressif,  une  attitude 
un  peu  «  soudée  »  do  tout  le  corps  ;  il  a  perdu 
le  balancement  automatique  de  son  bras  droit 
à  la  marche.  Celle  «  bradykinésie  »,  jointe  à 
sa  hradypsychie,  à  son  indifférence  à  tout  ce  qui 
se  passe  autour  de  lui,  à  sa  constante  immobi¬ 
lité  et  son  désir  de  tranquillité,  doit  nous  le  faire 
considérer  comme  un  cas  typique  de  parkinso¬ 
nisme  POST-ENCÉPHAUTIQUE. 

* 

*  ♦ 

Ce  diagnostic,  que  viennent  déjà  corroborer  les 
résultats  négatifs  do  l’examen  du  sang  au  point 
de  vue  de  la  réofition.  de  Bordet-Wassermann.  et 
de  celle  de  Hecht,  ainsi  que  ceux  de  l’examen 
des  fonds  d’œil,  qui  a  montré  des  papilles  abso¬ 
lument  normales  (ce  qui  ne  permettrait  pas 
d’éliminer  à  coup  sûr  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  mais  ce  qui  cadre  mieux 
cependant  avec  une  encéphalite),  nous  autorise 
à  pratiquer  sans  crainte  une  ponction  lombaire. 

Nous  la  faisons  toutefois  par  précaution  en 
position  couchée.  La  pression  du  liquide,  au 
manomètre  de  Claude  est  à  44  au  début,  à  9  à  la 
fin  de  la  ponction.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
est  «  eau-de-roche  ».  Il  renferme  1,6  lympho¬ 
cytes  par  millimètre  cube,  0  g.  22  d’albumine  et 
0  g.  64  de  glucose  par  litre.  La  réaction  de  Bor¬ 
det-Wassermann  y  est  négative. 

Malgré  sa  légère  hypertension  initiale  on  peut 
dire  que  ce  liquide  est  normal,  à  part  une  légère 
hyperglycorachie  (0  g.  64  pour  1.000  au  lieu  de 
0  g.  45  à  0  g.  60  pour  1.000,  chiffre  normal), 
signalée  précisément  dans  l’encéphalite  léthar¬ 
gique. 


* 

*  * 

Ainsi  donc  notre  malade  a  une  névraxite  épi¬ 
démique  cl  déjà  une  ébauche  de  parkinsonisme 
posl-encéphali tique.  Sa  céphalée  actuelle  nous 
lait  penser  qu’il  est  en  ce  momoiit,  malgré 
l'absence  de  fièvre,  en  poussée  subaiguë  d’encé¬ 
phalite.  Il  est  possible  que  ce  soit  là  la  première 
atteinte  de  son  cerveau  par  cette  maladie,  car 
le  syndrome  parkinsonien  peut  survenir  d’une 
façon  précoce  après  l’encéphalite  et  peut  même 
se  déclarer  parfois  dès  le  début  do  cette  affec¬ 
tion.  Il  est  plus  probable  que  ce  jeune  homme  a 
eu  déjà,  il  y  a  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années, 
une  première  atteinte  de  névraxite  qui  a  été 
méconnue  et  dont  le  syndrome  parkinsonien 
léger  actuel  représente  une  séquelle. 

Do  toutes  façons  le  pronostic  est  sévère.  Bien 
que  l’affection  paraisse  en  ce  moment  se  présen¬ 
ter  sous  un  aspect  favorable,  nous  devons  craindre 
que,  tout  à  coup,  elle  ne  se  mette  à  évoluer  d’une 
manière  grave  et  entraîne  la  mort.  'Voilà  pour 
le  pronostic  immédiat. 

Quant  à  l’avenir  il  est  des  plus  incertains. 
Verrons-nous,  si  la  poussée  actuelle  guérit,  celte 
encéphalite  se  prolonger  pendant  des  années 
sous  la  forme  ondulante  comme  chez  une  jeune 
fille  soignée  dans  mon  service  et  qui  a  fait  vingt- 
neuf  rechutes  en  six  ans,  ainsi  que  je  l’ai  relaté 
avec  M.  Georges  Boudin  .!>  Assisterons-nous  à  sa 
guérison  - complète Se  produira-t-il  —  et  c’est 
fortement  à  craindre!  —  une  accentuation  ulté¬ 
rieure  de  son  syndrome  parkinsonien  post-encé- 
phalitique  aujourd’hui  seulement  ébauché  f  Tout 
est  possible.  Nous  ne  pouvons  rien  présumer  à 
ce  sujet. 


Mais  au  moins  devons-nous  essayer  d’amélio¬ 
rer  le  pronostic  par  un  traitement  approprié. 

Nous  allons  prescrire  : 

1°  Le  repos  au  lit  ; 

2"  Une  alimentation  normale  ; 

S”  L’ingestion  quotidienne  d’une  bouteille  d’eau 
pure  absorbée  par  petites  gorgées  au  cours  de 
toute  la  journée,  bouteille  dans  laquelle  on  aura 
fait  fondre  1  g.  50  d'hexaméthylène-lélramine  et 
2  g.  de  benzoale  de  soude  ; 

4"  Une  injcctiou,  intraveineuse  quotidienne 
d’une  ampoule  de  10  cm^  d’eau  distillée  conte¬ 
nant  1  g.  de  salicylale  de  soude  et  i  g.  de  glucose. 

Epilogue. 

1°  Des  renseignements  ultérieurs  fournis  par 
la  famille  nous  ont  appris  que  Etienne  F...  avait 
eu  à  11  ans,  à  12  ans  et  à  13  ans,  un  épisode 
fébrile  d’une  durée  d’un  mois  environ  étiqueté 
«  grippe  »  et  caractérisé  chaque  fois  par  de  la 
fièvre  et  de  l’adynamie  considérable,  sans  aucune 
manifestation  pulmonaire  ou  digestive.  C’est 
depuis  ces  «  fièvres  »  que  l’on  a  remarqué  un 
grand  changement  dans  son  comportement  phy¬ 
sique  et  psychique,  changement  qui  s’est  accen¬ 
tué  après  chaque  nouvel  épisode  fébrile.  Cette 
anamnèse  confirme  notre  impression  de  forme 
PROLONGÉE,  t(  ondulante  »  OU  A  RECHUTES,  d’eNCÉ- 
PHALITE  LlîTOARGIQUE. 

2“  L’efficacité  remarquable  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  salieylate  de  soude  en  solution  glu- 
cosée  a  été  une  nouvelle  preuve  de  la  nature  encé- 
phalitique  des  accidents.  Dès  la  quatrième  injec¬ 
tion,  il  s’est  produit  une  modification  profonde 
do  l’état  du  malade.  Sa  céphalée  a  disparu.  Il 
s’est  mis  à  parler  avec  scs  voisins,  à  lire  le  jour¬ 
nal.  Son  faciès  s’est  animé.  Il  a  demandé  à  se 
lever.  Après  la  huitième  injection,  il  a  quitté 
l’hôpital,  complètement  transformé  et  ne  souf¬ 
frant  plus  de  la  tête,  pour  continuer  son  traite¬ 
ment  chez  lui. 
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Traitement 

du  prolapsus  total  du  rectum 
chez  Tadulte 

Je  spécifie  bien  :  chez  l’adulle,  car,  chez 
l’cnfanl,  le  traitement  est,  la  plupart  du  temps, 
inutile,  le  prolapsus  guérissant  presque  toujours 
de  lui-mérno  ;  il  est  d’ailleurs  très  rarement  com¬ 
plet  et  il  s’agit,  en  général,  d’un  prolapsus 
muqueux  n’apparaissant  qu’è  l’occasion  do  la 
défécation. 

11  ne  faut  pas  confondre  le  prolapsus  rectal 
avec  la  rectocèle  chez  la  femme,  c’est-à-dire  à  la 
descente  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  avec 
colpocèle  postérieure,  que  l’on  constate  dans  les 
cas  de  déchirures  larges  du  périnée  s’accompa¬ 
gnant  généralement  de  colpocèle  antérieure  avec 
cystoeôle  et  prolapsus  utérin.  Le  prolapsus  vrai 
du  rectum  est  la  hernie  du  rectum  à  travers 
l’orifice  anal  ;  la  rectocèle  est  la  hernie  de  la 
face  antérieure  du  rectum  h  travers  l’orifice  vul¬ 
vaire. 

Les  prolapsus  rectaux  se  présentent  sous  deux 
formes  principales  : 

1“  Partiel  (procidence  de  la  muqueuse); 

2°  Total  (procidence  de  toutes  les  tuniques) 
pouvant  atteindre  12  î  15  cm.  et  davantage. 

L’étiologie  de  ces  diverses  formes  est  variable; 
souvent  la  présence  d’hémorroïdes  plus  ou  moins 
turgescentes'  est  à  la  base  de  leur  production.  Le 
prolapsus  total  trouve,  ù  sa  formation,  des  causes 
favorisantes  dans  : 

1°  L’insuffisance  des  moyens  de  suspension  du 
rectum,  mésorectum  long,  mésocolon  descendant 
insuffisamment  ou  non  accolé. 

2°  L’insuffisance  de  scs  moyens  de  soutènement 
(sphincter  anal,  releveur  de  l’anus). 

Bien  des  procédés  ont  été  tout  à  tour  employés 
avec  plus  ou  moins  de  succès  pour  combattre 
cette  infirmité.  Je  ne  les  décrirai  pas  tous  car 
ils  sont  nombreux.  Déjà,  dès  1849,  Cruveilhier 
disait  :  «  Je  crois  qu’il  serait  difficile  d’imaginer 
une  méthode,  un  procédé  qui  n’ait  été  tenté.  » 
D’ailleurs,  la  plupart  sont  tombés  en  désuétude. 
Je  no  ferai  que  signaler  les  principaux,  actuelle¬ 
ment  d’un  usage  courant  : 

1“  Procédés  d’exérèse  :  Béscction  totale  du  pro¬ 
lapsus;  résection  de  la  muqueuse  (Delorme, 
Juvara);  amputation  rccto-colique  intra-sphinc- 
térienne  (Hartmann,  Bergeret). 

2°  Procédés  s’adressant  aux  moyens  de  soutène¬ 
ment,  c’esl-îi-dire  au  plancher  pelvien  :  a)  Pro¬ 
cédé  de  Thiersch  :  rétrécissement  do  l’anus  par 
cerclage  sous-cutané  au  crin,  à  la  soie,  au  fil  de 
lin,  ou  au  fil  d’argent,  ce  qui  amène  une  proli¬ 
fération  du  tissu  cellulaire  péri-anal  et  produc¬ 
tion  secondaire  d’un  anneau  fibreux.  C’est  un 
procédé  simple,  sans  danger,  pouvant  être  fait 
à  l’anesthésie  locale,  à  réserver  toutefois  aux 
vieillards,  aux  cachectiques  ou  aux  enfants.  Le 
fil  est  enlevé  au  bout  de  trois  mois. 

b)  Rétrécissement  de  l’anus  par  myorraphie  du 
sphincter  strié.  Ces  deux-  procédés  doivent  être 
considérés  comme  adjuvants  ;  on  ne  peut  les 
employer  seuls  que  lorsque  la  descente  du  pro¬ 
lapsus  ne  dépasse  pas  3  à  4  cm. 

c)  Procédé  de  Cunéo  et  Sénèque.  C’est  une  opé¬ 
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ration  périnéale  de  soutien  ;  Resserrement  de  la 
partie  antérieure  des  spincters  lisse  et  strié,  res¬ 
serrement  du  releveur  de  l’anus  et  de  la  partie 
postérieure  des  sphincters. 

d)  Myorraphie  des  releveurs  de  l’anus  (anté¬ 
rieure  et  postérieure). 

e)  Colpo-périnéorraphie  postérieure  chez  la 
femme. 

3“  Procédés  diminuant  les  dimensions  du  rec¬ 
tum  (calibre  et  longueur  par  rcctorraphie  externe 
(antérieure  ou  postérieure  ou  les  deux  à  la  fois). 

La  rectorraphie  postérieure  se  fait  suivant  la 
technique  de  Lenormant  :  on  plisse  en  arrière  la 
face  postérieure  du  rectum,  abordé  par  incision 
rétro-anale,  par  des  points  latéraux  passant  à 
travers  les  tuniques  du  rectum  sans  perforer  la 
muqueuse  ;  ces  points  cheminent  dans  son  épais¬ 
seur  sur  une  longueur  de  1  cm.  1/2;  en  nouant 
ces  fils,  on  raccourcit  le  rectum;  on  place  ainsi 
trois  à  quatre  étages  de  fils.  Les  chefs  des  fils 
d’un  côté  sont  noués  avec  les  chefs  des  fils  de 
l’autre,  ce  qui  rétrécit  transversalement  le 
rectum. 

4“  Procédés  s’attaquant  aux  moyens  de  sus¬ 
pension  :  Rcctopexie,  colopexic  avec  ou  sans  obli¬ 
tération  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  étages  aux 
fils  solidarisant  de  bas  on  haut  le  rectum  avec 
la  face  postérieure  du  vagin  et  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus,  avec  ou  sans  pexic  de  l’utérus 
prolabé. 

5“  Procédés  combinant  deux  ou  plusieurs  des 
précédents  et  qui  peuvent  Cire  variés  à  l'infini. 

11  no  faut  pas  oublier  que  dans  certains  pro¬ 
lapsus,  la  cavité  péritonéale  descend  dans  la 
partie  antérieure  (liédrocèle)  et  forme  un  cul-de- 
sac  d’autant  plus  profond  que  le  prolapsus  des¬ 
cend  davantage;  une  anse  grêle  peut  y  descendre 
et  même  s’y  étrangler. 

Dans  les  petits  prolapsus,  généralement  mu¬ 
queux,  le  traitement  par  injections  sous-mu¬ 
queuses  de  chlorhydrate  de  quinine  uréthanc  ou 
de  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée 
amène  des  guérisons  certaines.  Ce  traitement, 
chaudement  défendu  par  R.  Tournay,  a  fait  scs 
preuves  et  j’ai  obtenu  d’excellents  résultats  par 
ce  procédé  simple,  ambulatoire,  sans  danger. 

Lorsqu’il  s’agit  de  prolapsus  dépassant  do  peu 
3  à  4  cm.,  les  injections  sclérosantes  peuvent  suf¬ 
fire  si  l’on  fait  la  myorraphie  du  sphincter  strié 
ou  le  cerclage  de  Thiersch.  Mais  dans  les  pro¬ 
lapsus  de  5,  6  cm.,  et  davantage,  pouvant  attein¬ 
dre  15  à  18  cm.,  ce  traitement  ne  suffit  plus  ;  le 
sphincter  strié  et  les  releveurs  sont  complètement 
distendus  et  ii  faut  les  réparer.  Depuis  1925,  j’ai 
eu  l’occasion  de  traiter  17  cas  do  prola’psus  totaux 
de  5  à  18  cm.  de  descente,  avec  un  succès  com¬ 
plet,  et  cela  par  une  combinaison  de  deux  pro¬ 
cédés,  l’un  chirurgical  s’adressant  au  plancher 
pelvien,  l’autre  consistant  à  scléroser  le  tissu 
cellulaire  latéro-  et  rétro-rectal  au  moyen  d’in¬ 
jections  quininiques  qui  amènent,  avec  la  sclé¬ 
rose  consécutive,  la  réascension  du  rectum  et  son 
maintien  en  bonne  position.  La  technique  suivie 
a  été  la  suivante  :  Désinfection  soignée  du  rec¬ 
tum  prolabé  à  l’éther  savonneux  sous  anesthésie 
générale  ou  épidurale.  Désinfection  de  la  région 
périnéale  à  la  teinture  d’iode.  Traitement,  s’il 
y  a  lieu,  des  hémorroïdes  par  résection,  cautéri¬ 
sation  ou  injections  sclérosantes.  L’index  gauche 
est  introduit  dans  le  rectum  aussi  haut  que  pos¬ 


sible;  il  réduit  le  prolapsus  en  désinvaginant  les 
cylindres  et  no  doit  pas  quitter  sa  place  pendant 
tout  le  temps  consacré  aux  injections  ;  utilisation 
de  la  solution  de  chlorhydrate  de  quinine  et 
d’uréthane,  suivant  la  formule  donnée  par  Géné- 
vrier  : 


Clilorhydratc  de  qiiiiiine  .  i()  ctj. 

Ürélliane  .  ’M  cÿ. 

Eau  distillée  .  3  cm3 


Sur  les  bords  de  l’anus,  on  dehors  du  sphincter 
strié,  on  enfonce  sur  la  paroi  latérale  droite 
du  rectum  une  aiguille  à  ponction  lombaire  que 
l’on  sont  de  bout  en  bout  longer  la  paroi  grâce 
à  l’index  resté  en  place.  Sur  cette  aiguille,  on 
fixe  une  seringue  de  3  cni^  chargée  du  liquide 
précédent.  On  injecte  doucement  3  c/n“,  c’est-à- 
dire  le  contenu  d’une  ampoule,  on  répartissant 
sur  la  paroi  rectale  tout  le  liipiide.  Pour  cela, 
on  donne  à  l’aiguille  des  mouvements  d’arrière 
en  avant  et  d’avant  en  arrière.  Retirant  l’aiguille 
progressivement,  on  continue  à  injecter,  tout  en 
imprimant  à  celte  aiguille  des  mouvements  per¬ 
mettant  d’infiltrer  une  largo  zone  sur  une  hau¬ 
teur  de  7  à  8  cm.  dans  le  tissu  cellulaire  latéro- 
rectal  droit.  Retirant  alors  l’aiguille,  on  procède 
de  même  pour  le  côté  gauche.  Enfin  on  l’enfonce 
cir  arrière,  toujours  en  dehors  du  sphincter  strié, 
et  l’on  injecte  ainsi  3  cnx“  dans  l’espace  rétro- 
rectal  sur  une  hauteur  de  7  à  8  cm.  L’index 
gaucho  est  alors  retiré  de  l’anus.  On  change  do 
gants  et  l’on  procède  au  temps  périnéal. 

J’ai  toujours  pratiqué  jiar  incision  préanale  et 
section  du  raphé  ano-bulhairc,  la  myorraphie 
antérieure  du  sphincter  strié  de  l’anus,  le  plis¬ 
sement  on  largeur  et  en  hauteur  de  la  face 
antérieure  du  rectum  et  la  myorraphie  anté¬ 
rieure  des  releveurs  ;  puis,  par  incision  rétro- 
anale,  le  plissement  en  largeur  et  en  hauteur  do 
la  face  postérieure  du  rectum  et  la  myorraphie 
postérieure  des  releveurs.  La  plicature  du  sphinc¬ 
ter  strié  se  fait  par  points  séparés  au  catgut  ; 
on  rétrécit  l’aiineau  musculaire  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  parvenu  à  des  dimensions  normales. 

La  myorraphie  du  sphincter  strié  est  motivée 
par  sa  béance  et  son  manque  de  tonicité  que  l’on 
constate  dans  tous  les  prolapsus  rectaux.  La 
myorraphie  des  releveurs  est  motivée  par  leur 
écartement,  formant  un  véritable  point  faible 
existant  entre  ces  deux  muscles,  et  par  leur 
amincissement.  Le  plissement  do  la  face  anté¬ 
rieure  du  rectum  est  motivé  par  la  dilatation 
do  ce  viscère  et  aussi  par  ce  fait  qu’aucune 
injection  sclérosante  n’est  faite  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  prérectal,  zone  dangereuse,  étant  donnés 
les  rapports  do  la  face  antérieure  du  rectum  avec 
les  organes  voisins  (cul-de-sac  de  Douglas  non 
accolé  ou  descendant  très  bas,  anses  grêles,  pros¬ 
tate,  portion  membraneuse  do  l’urètre,  col  vésical, 
bulbe  urélral.  On  termine  l’opération  par  la 
mise  en  place  d’un  drain  moyen  sortant  par 
l’orifice  anal,  entouré  d’une  compresse  largement 
imbibée  do  pommade  au  collargol.  Le  di-ain  n’est 
pas  habillé  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  du 
sphincter  strié,  de  façon  à  ne  pas  mettre  à  ce 
niveau  un  corps  étranger  de  gros  volume  qui 
forait  tirer  les  sutures  sphinctériennes.  Le  drain 
et  sa  compresse  maintiennent  la  réduction  du 
prolapsus  pendant  tout  le  travail  de  cicatrisation 
et  de  sclérose  et  ne  sont  enlevés  qu’au  bout  de 
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cinq  ou  six  jours.  Le  malade  csl,  bien  entendu, 
conslipc  pendant  sei]t  à  huit  jours,  comme  s'il 
s’agissait  d’une  cure  d'héinorro'ides. 

Les  suites  de  cette  intervention  se  passent  de 
la  façon  suivante  :  Le  malade  accuse  des  dou¬ 
leurs  lancinantes  assez  fortes,  calmées  facilement 
par  la  moriiliine,  douleurs  ne  semblant  guère 
plus  violenles  que  celles  causées  par  la  simple 
ablation  de  bourrelets  liémorro'idaires.  On  note 
dn  gonllement  de  la  région  anale  et  de  la  région 
périnéale  que  l'on  traite  par  des  applications  de 
pommade  au  collargol  ou  mieux  de  pansements 
humides  légrèreineid  alcoolisés.  Au  bout  de  cinq 
à  six  jours  on  enlève  drain  et  mèche,  au  bout 
de  huit  jours  les  lils  périnéaux  et  l'on  peut  alors 
donner  à  l'o])éré  un  lavemeid  huileux  et  un  léger 
purgatif.  Ün  assiste,  dès  l’ablation  du  drain  et 
de  la  mèche,  à  la  diminution  progressive  de 
ra’dème  périnéal  et  à  l’ascension  do  l'anus 
éversé,  ascension  qui  est  totale  le  quinzième  jour. 
Le  rectum  et  l’anus  n’ont  plus  aucune  tendance 
au  prolapsus,  même  dans  la  position  accroupie 
et  sous  l’inlluence  des  efforts.  Quinze  è  dix-huit 
jours  après  l’iidervention,  le  malade  peut  rentrer 
chez  lui.  Chez  deux  femmes  qui  ont  refusé  abso¬ 
lument  toute  intervention  chirurgicale  (il  s’agis¬ 
sait  de  prolapsus  de  12  et  de  14  cm.),  je  me  suis 
borné  à  scléroser  les  parois  rectales.  Ces  malades 
ont  été  très  soulagées  et  leur  prolapsus  a  diminué 
d’une  façon  considérable  (de  moitié  environ)  ; 
mais  le  relAchcment  du  sphincter  strié  et  des 
relcveurs  persistant,  elles  étaient  obligées  de  por¬ 
ter  continuellement  un  appareil  do  soutien  péri¬ 
néal. 

Tel  est  le  iirocédé  combiné  chirurgical  et  scléro¬ 
sant  que  j’emploie  dans  le  prolapsus  total  du 
rectum  chez  l’adulle.  11  constitue  une  théiapcuti- 
que  dépourvue  de  dangers,  facile,  et  donnant  des 
succès  certains,  incomparables  et  définitifs. 

(.L  CoLunw  (Paris). 


Nouveau  traitement 
du  rhumatisme  chronique 


l’n  récent  article  do  MM.  Coste,  Grauchcr  et 
M"'’  Barnaud,  dans  la  Hcruo  du  Rhunialisinc, 
attire  l’atlenlion  sur  une  nouvelle  thérapeutique 
de  certaines  formes  do  rhumatisme  chronique. 
11  s’agit  d’un  nouveau  médicament  ;  la  tri- 
méthoxyaurine.  Décrit  par  les  auteurs  hongrois, 
il  a  d’abord  été  utilisé  par  eux  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  exterucs  ;  en  Franco,  il  a 
été  également  étudié  et  a  fait  l’objet  d'une  thèse 
récente  de  Mathieu. 

Sans  partager  l’enthousiasme  des  Hongrois  qui 
voient  là  presque  un  spécifique  de  la  tubercu¬ 
lose  —  ce  que  ne  confirment  pas  les  travaux 
expérimentaux  —  il  semble  qu'il  s’agisse  d’un 
médicament  sinon  héro’ique,  tout  au  moins  d’une 
efficacité  appréciable.  Fiant  rlonné  la  piossibilité 
d’étiologie  tuberculeuse  de  cerlains  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  il  était  naturel  de  le  tenter 
dans  cette  affection,  jusepLù  présent  si  décevante 
au  point  de  vue  thérapeutique.  L'n  avantage  du 
produit,  avantage  négatif  mais  capital,  est  sa 
très  faible  toxicité.  On  ne  peut  en  dire  autant 
de  beaucoiq)  de  médicaments  prétendus  anti¬ 
rhumatismaux!  Les  doses  thérapeutiques  em¬ 
ployées  chez  l’homme  sont,  on  effet.  20  à  30 
fois  plus  faibles  que  les  doses  lélhales  pour 
l’animal. 

Il  donne  assez  souvent  cependant  des  inci¬ 
dents  digestifs  (vomissements,  diarrhée)  lors¬ 
qu’il  est  absorbé  par  voie  buccale.  Ces  incidents 
sans  gravité  peuvent  cependant  entraîner  l’arrOt 
du  traitement.  On  peut  les  prévenir  dans  une 


certaine  mesure  par  le  fractionnement  des  doses, 
l'absorption  préventive  d’une  solution  pepto- 
chlorhydritiuo.  Les  accidents  généraux  sont  quasi 
inexistants.  Sur  plus  de  1.000  malades  traités 
jiar  ce  produit,  Sailer  ne  note  qu’un  ictère 
bénin  cl  un  érythème.  Coste,  dans  les  30  cas 
ra[)i)ortés  par  lui,  n’observe  qu’un  érythème  urli- 
carien  fugace.  11  n’y  aurait  pas  d'accidci\ts  san¬ 
guins.  Coste  cepcndaid,  dans  1  cas,  a  noté  après 
le  traitement  une  diminution  sensible  des  glo¬ 
bules  rouges  avec  éosinophilie  à  22  pour  100, 
rapidement  améliorée  après  arrêt  du  traitement. 
On  note  parfois  une  réaction  focale  sans  gravité 
qui  serait  même  d’un  bon  pronostic. 

.Mode  d’intuoduction.  —  La  voie  buccale  est  la 
plus  prati(iue  :  6  à  10  comprimés  à  0  g.  15  par 
jour,  par  prises  espacées,  de  préférence  après  les 
repas.  La  médication  peut  être  aussi  prolongée 
que  le  permet  la  tolérance  digestive.  L’élimina¬ 
tion  rénale  est,  en  effet,  très  rapide  et  com¬ 
plète,  comme  on  peut  le  vérifier  par  l’examen 
des  urines  qui  sont  d’une  coloration  rouge  spon¬ 
tanément  ou  après  addition  d’acide.  La  voie 
intra-veineuse  est  une  voie  d’exception,  qu’on  ne 
devra  utiliser  qu’en  cas  d’intolérance  digestive 
et  jamais  isolément.  Son  emploi  n’est  pas  sans 
inconvénients  :  la  couleur  rouge  foncé  de  la  solu¬ 
tion  empêche  de  voir  le  sang  refluer  dans  la 
seringue  ;  l’injection  donne  souvent  un  spasme 
veineux  douloureux  et  prolongé  que  n’évite  pas 
toujours  la  dilution  du  produit.  Fnfin,  on  devra 
s’assurer  que  la  solution  est  parfaitement  lim¬ 
pide. 

RÉsuLT.vrs.  —  Coste  a  retenu  30  cas  qu’il  a  pu 
suffisamment  étudier.  Il  s’agit  de  rhumatismes 
chroniques  à  type  d’arthrite  répondant  soit  au 
type  classique  de  la  polyarthrite  évolutive,  soit 
à  des  oligoarthrites  ou  à  des  polyarthrites  aty¬ 
piques.  Ces  cas  sont  assez  disparates  tant  au 
point  de  vue  étiologique  qu'évolulif.  Chez  ces 
sujets  à  longue  histoire  pathologique,  qui  sont 
très  éludiés  et  s’étudient  beaucoiq)  eux-mêmes, 
il  est  très  difficile  de  savoir  la  part  exacte  ipi’il 
faul  faire  jouer  à  tel  ou  tel  accident  pathologi¬ 
que  :  facteur  causal  vrai,  facteur  simplement 
aggravant,  ou  simple  co’i'ncidencc.  Le  nombre 
relalivcmcnt  polit  des  cas  cl  la  difficulté  de  les 
comparer  ne  penni’llcnt  guère  une  inlerprélation 
très  poussée.  Sur  30  malades,  10  n’ont  présenté 
aucune  amélioration,  soit  que  le  médicament  soit 
tolalemcnt  inactif,  soit  que  l’intolérance  diges¬ 
tive  n’ait  pas  permis  un  traitement  prolongé  ; 
4  sont  encore  en  cours  de  trailoment  —  on  no 
pc'ut  encore  en  tirer  conclusion  ;  16  malades 
ont  été  améliorés.  Celle  amélioration  clinicpic  a 
été  surtout  subjective  :  les  malades  .sonffrenl 
moins,  ils  sont  plus  libres  de  leurs  mouvements. 
Parfois  également  on  constat!'  une  diminution  du 
gonncmcnl  articulaire,  une  amélioration  de  l’étal 
général.  Les  lests  humoraux  ont  été,  dans  l’eii- 
semble,  peu  influencés  :  la  vitesse  de  sédimen- 
lation  n’a  été  ncllcmenl  diminuée  qu’une  fois, 
la  formule  sanguine  et  la  réaction  à  la  résorcinc 
ont  été  peu  modifiées.  D’ailleurs  l’élude  humorale 
a  élé  peu  poussée. 

Les  cas  améliorés  sont  variés.  Ceux  qui  sem¬ 
blent  liés  à  une  étiologie  tuberculeuse  (tubercu¬ 
lose  pulmonaire  évolutive  concomitante  dans 
un  cas,  adénite  dans  un  autre,  anléccdenls  sus¬ 
pects  dans  trois  autres)  semblent  avoir  élé  par¬ 
ticulièrement  inllucncés  comme  on  pouvait  s’y 
attendre  ;  mais  ont  également  été  améliorés  : 
un  rhumatisme  psoriasique,  un  d’origine  pro- 
bablcinenl  gonococcique,  plusieurs  d’origine 
discutable  ou  indéterminée  (bucco-pharyngée  .i* 
dentaire.’  endocrinienne.’).  Mathieu,  d’ailleurs, 
avait  déjà  constaté  Faction  nette  de  la  triméthoxy- 
aurine  sur  une  péritonite  à  pneumocoques  et 


b’élail  demandé  s’il  n’y  avait  pas  Ijeu  de  réviser 
la  notion  de  spécificité  du  produit.  La  plupart 
des  malades  avaient  déjà  subi  de  très  nombreux 
traitements  sans  suci-ès  ou  avec  des  succès  pas- 

Au  point  de  vue  type  clinique,  il  nous  a  sem¬ 
blé,  à  la  lecture  des  observations,  que  c’étaient 
surtout  les  oligoarthrites,  ou  des  polyarthrites 
aly|)i(pies  qui  réagissaient  au  traitement.  Les 
jjolyarthriles  chroniipies  évolutives,  franches, 
lypiipies,  cul  l'air  au  contraire  de  s'être  montrées 
rebelles. 

Do  cette  élude  '  clinique  on  no  peut  rien 
déduire  sur  le  mode  d’action  du  médicament. 
11  ne  peut  pas  s’agir,  nous  l’avons  vu,  d’une 
simple  action  anlibacillaire,  pas  même  d’une 
action  antiinfcclieuse  générale  puisque  nous 
relevons,  parmi  les  cas  très  améliorés,  un  cas 
de  rhumatisme  psoriasique,  un  cas  semblant  en 
rapport  avec  une  insuffisance  thyro’idienne,  et 
que,  par  contre,  une  polyarthrite  presque  sûre- . 
mont  liée  à  une  pyélonéphrite  n’a  été  aucune¬ 
ment  améliorée  par  la  triméthyloxyaurine,  et  n’a 
cédé  qu’à  la  sulfamidothérapie. 

Que  faut-il  penser  de  ces  résultats  .’  Il  est  bien 
difficile  do  conclure,  car  il  manque  l’élément 
capital  d’appréciation  :  l’éprouve  du  temps.  Ce 
sont,  on  effet,  deux  choses  bien  différentes 
d’améliorer  une  poussée  rhumatismale,  simple 
phénomène  lluxionnairc  au  cours  d’une  maladie 
chronique,  et  d’arrê(er  l’évolution  de  celte  mala¬ 
die  elle-même.  \  relire  ces  observations,  on  voit 
(jue,  chez  quelques-uns  des  inalades,  certains 
traitements  chimiques,  or  en  particulier,  avaient 
une  action  très  heureuse  sur  certaines  poussées 
et  n’avaient  cependant  pas  enraye  l’évolution 
habituelle  ankylosante  et  déformante  de  la  mala¬ 
die.  Les  essais' semblent  à  continuer,  d’autant 
plus  que  le  traitement  est  ihol’fensif,  même  chez 
les  sujets  âgés  et  à  lares  viscérales.  Seule  peut- 
être  une  tuberculose  pulmonaire  évolutive  pour¬ 
rait  conlre-indiquer  le  traitement,  cVi  fait  d’une 
réaclion  focale  possible. 

Si  ces  bons  résultats  se  confirmaient,  il  serait 
intéressant  de  pousser  l’étude  pharmacologique 
du  produit,  do  préciser  le  groupement  fonction¬ 
nel  actif  do  la  molécule,  et  de  voir  si  d’autres 
substances  pourraient  être  obtenues  par  siibsli- 
lulion  ou  addilion  de  nouveaux  groupements 
chimiques.  La  formule  d('  la  Irimétlioxylaurino 
est  : 


Les  deux  groupemenis  (D“ll^<Q”,pj  répondent 
à  la  formule  du  ga’iacol  (D“fi*<Q,^l|i)  dont  les 
propriélés  anii-bacillaires  étaient  déjà  connues 
(Deverhély).  Gn  est  donc  tenté  de  considérer 
comme  actif  le  grouiioment  C'’'ID<q|.'|],, 

Mais,  d’autre  jiarl,  on  peut  faire  flériver  la  for- 
imilo  do  la  triméthoxyaurine  de  celle  du  triphé- 
nyhnéthane  : 


qui,  lui-même,  peut  donner  naissance  par  ami¬ 
nation  à  une  scTic  de  substances  colorantes  dont 
plusieurs  (violet  de  méthyle,  violet  de  gentiane,..) 
jouissent  do  propriélés  anti-microbiennes  et 
anti-parasitaires  reconnues.  On  voit  donc  qu’il  y 
a  deux  possibilités  d’isoler  un  noyau  actif  dans 
l’architecture  du  produit.  Des  éludes  ultérieures 
pourront  peut-être  préciser  ce  point. 

De  toutes  façons,  il  s’agit  d’un  produit  relati¬ 
vement  simple  «  appartenant  à  une  série  où  l’on 
pourrait  sans  doute  utiliser  d’autres  corps  ». 

Y.  PÉCHER. 
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V^SIÉTÉS  IMFORMi&TIOMS 


Piqûre  de  moustique 
et  réactions  sympathiques 


Dans  un  récent  et  intéressant  article  sur 
riiypersensibllité  aux  jjiqûres  d'ijisectes,  l’h.  Pa- 
gnie/.  insiste  à  juste  titre  sur  réiionno  diffé¬ 
rence  des  réactions  individuelles.  Pour  l'exi)li- 
quer,  il  rappelle  un  certain  nombre  de  travaux 
parus  au  cours  des  dernières  années;  les  autours 
se  sont  attachés  à  faire  la  part  de  l’allergie,  des 
sensibilisations  et  dos  désensibilisations  (Benson, 
Hecbt,  Boycol,  Sulzberger);  les  exijériences  ont 
été  prati(iuécs  avec  la  punaise,  la  puce  et  divers 
moustiques. 

Quelque  douloureu,ses  qu 'elles  soient,  les  pi¬ 
qûres  do  guêpe  ne  procurent  ordinairement  que 
des  sensations  éphémères  et  dans  la  majorité 
des  cas  la  douleur  et  le  gonllemcnt  disparaissent 
sans  laisser  aucune  trace.  Cependant,  j'ai  sou¬ 
venance  de  quelques  malades  chez  qui  la  douleur 
se  montra  plus  tenace;  chez  l’une  d'elles,  dos 
troubles  de  la  sensibilité  objective  persistèrent 
plusieurs  semaines. 

Au  cours  d’un  voyage  on  Portugal,  une  dame 
fut  attaquée  une  nuit  par  des  punaises  qui 
laissèrent  3S  piqûres  sur  le  bras  et  l’avant-bras  ; 
leur  nombre  se  serait  sans  doute  accru  si  la 
lumière  n’avait  mis  un  terme  à  cotte  offensive. 
Los  piqûres  mirent  quinze  jours  à  s’effacer  com¬ 
plètement;  le  surlendemain  apparurent  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  bras  et  dans  l’avant-bras  qui 
s’irradièrent  jusqu’à  l’épaule  et  même  plus  haut 
dans  le  domaine  du  plexus  cervical.  Ces  douleurs 
s’exaspéraient  quand  la  malade  s’asseyait,  faisait 
un  effort,  quand  le  membre  supérieur  pendait 
le  long  du  corps.  Elles  persistaient  encore  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  lorsque  la  malade  vint  me 
consulter.  Il  n’existait  alors  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  objective,  mais  une  fatigue  assez 
pénible  occasionnée  par  les  mouvements  du 
membre  supérieur.  La  pronation  s’effectuait 
moins  énergiquement  du  côté  D,  les  réflexes  de 
pronation  étaient  très  faibles,  les  autres  réflexes 
du  M  S  moins  vifs.  Les  mouvements  d’élévation 
du  bras,  la  rotation  étaient  moins  aisés  que  du 
côté  sain.  Tous  ces  troubles  finirent  par  dispa¬ 
raître  assez  rapidement  quelques  jours  après  cet 
examen.  Ultérieurement  cette  même  malade  a 
eu  la  malchance  d’être  piquée  par  des  punaises, 
mais  cette  fois  les  troubles  nerveux  firent 
défaut.  Agée  d’une  cinquantaine  d’années,  elle 
était  hypertendue,  sujette  à  des  incidents  fâcheux 
d’un  autre  ordre,  causés  par  dos  désordres  circu¬ 
latoires. 

Bien  qu’il  s’agisse  de  faits  sans  gravité,  ils 
méritent  de  retenir  l’attention  parce  qu’ils  se 
déroulent  sous  l’œil  de  l’observateur  et  qu’ils 
soulèvent  des  problèmes  fort  intéressants  de  phy¬ 
siologie  pathologique  et  de  pathogénie.  Nous  nous 
attacherons  davantage,  dans  le  présent  article,  à 
l’étude  des  réactions  locales  occasionnées  par  les 
piqûres  de  moustique.  Elles  sont,  en  général, 
assez  énervantes  et  laissent  après  elle  une  irrita¬ 
tion  plus  vive  ;  elle  se  réveille  sous  forme  de 
brûlures  ou  de  démangeaisons  qui  procèdent 
par  crises.  Dans  quelques  cas,  et  pour  des  rai¬ 


sons  qui  nous  échappent  encore,  les  réactions 
sont  beaucoup  plus  vives  et  plus  durables,  la 
résorption  de  l’oedème  est  plus  lente,  les  dou¬ 
leurs  et  le  prurit  sont  tenaces,  la  sensibilité 
s’émousse,  des  troubles  circulatoires  et  thermi¬ 
ques,  des  perturbations  des  réflexes  végétatifs 
s’installent  et  persistent.  Ces  phénomènes  se 
trouvent  au  complet  dans  une  auto-observation, 
plus  longuement  et  plus  minutieusement  pour- 

La  piqûre  eut  lieu  le  28  Juillet  1940,  à  1  ou 
2  cm.  au-dessus  de  la  main  D,  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  l’avant-bras,  tout  près  du  bord  externe. 
La  piqûre  fut  extrêmement  douloureuse  ;  à  la 
manière  d’un  réflexe,  une  violente  tape  de 
la  main  gauche  écrasa  fâcheusement  la  bes¬ 
tiole  et  empêcha  de  ridentilier,  ce  qui  n’eût 
pas  été  sans  intérêt  vu  la  suite  des  accidents. 
Presque  en  môme  temps,  une  deuxième  piqûre 
fut  ressentie  sur  la  même  région,  plus  en 
dedans,  vers  le  bord  interne  de  l’avant-bras, 
mais  cette  fois  le  moustique  n’avait  pas  eu  le 
temps  de  s’implanter  comme  le  premier,  il 
n’avait  fait  que  passer. 

Le  gouflement  apparut  immédiatement,  puis 
la  peau  prit  une  coloration  rouge  intense,  en 
môme  temps  la  douleur  persistait  sous  forme 
de  cuisson,  associée  à  une  sensation  de  tension 
et  de  démangeaisons  vives. 

Au  cours  do  ces  vingt-quatre  premières  heures 
l’érythème  augmenta  sous  forme  d’une  plaque 
rouge  vermillon;  à  plusieurs  reprises  apparurent, 
nuit  et  jour,  des  crises  violentes  de  prurit 
accompagnées  de  grattage  qui  laissaient  après 
elles  une  recrudescence  de  la  rougeur,  toujours 
localisée  dans  la  môme  région,  ne  débordant  ni 
sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  ni  en 
dedans  ni  en  dehors,  ni  en  haut  ni  on  bas.  Le 
tégument  était  très  enflé,  le  pli  de  la  peau  diffi¬ 
cile  à  obtenir,  considérablement  augmenté 
d’épaisseur  par  rapport  au  côté  G,  et  très  dou¬ 
loureux. 

La  température  locale  était  notablement  plus 
élevée  que  du  côté  sain;  elle  n’a  pas  été  mesurée 
au  moyen  de  thermomètre,  mais  la  différence 
peut  être  sûrement  évaluée  au  moins  à  3  ou  4°. 
L’œdème  était  un  œdème  dur,  la  pression  la 
plus  énergique  ne  laissait  aucune  empreinte. 
L’immersion  dans  l’eau,  chaude  ou  froide,  no 
modifiait  ni  la  rougeur  ni  Tœdème.  A  la  pres¬ 
sion  apparaissait  une  tache  blanche  qui  dispa¬ 
raissait  presque  instantanément,  la  rougeur 
diminuait  sensiblement  par  l’élévation  du  bras 
jiour  reprendre  aussitôt  son  intensité  après 
l’abaissement.  Si  la  main  était  placée  en  hyper¬ 
extension  (manœuvre  d'ailleurs  douloureuse  et 
qui  comprime  la  zone  œdématiée),  celle-ci  pâlis¬ 
sait  pour  reprendre  ensuite  sa  coloration,  dès 
que  la  main  était  replacée  dans  une  attitude 
normale. 

A  cette  date,  la  sensibilité  est  un  pou  diffé¬ 
rente  sur  les  deux  cotés;  la  sensation  produite 
par  la  contact  d’une  tête  d’épingle  est  plus  forte 
à  D  et  persiste  davantage,  laissant  une  impres¬ 
sion  de  chatouillement.  La  piqûre  est  sentie 
‘plus  vivement  sur  le  même  côté;  au  contraire, 
la  sensation  produite  par  l’application  d’un  cou¬ 
vercle  froid  est  plus  émoussée. 

Quelques  réactions  synî'pathiques  ou  végétatives 
se  comportent  différemment  sur  les  deux  côtés. 


Après  des  exercices  qui  causent  une  abondante 
transpiration,  la  sueur  fait  complèlemcnt  défaut 
dans  la  zone  érythémateuse,  d’ailleurs  la  peau 
y  est  constamment  sèche. 

Le  lendemain  soir,  Tœdème  s’est  propagé  de 
2  cm.  sur  la  lace  dorsale  de  la  main  et  lu  peau 
s’y  est  montrée  également  plus  rouge.  Il  s’est 
étendu  également  de  bas  en  haut  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  Tavant-hras  et  davantage  encore  sur  le 
bord  interne  de  la  main;  néanmoins  la  rougeur 
est  loin  d’être  aussi  vive  que  sur  la  plaque  éry¬ 
thémateuse  primitive. 

Le  lendemain  Texamen  est  complété,  te  réflexe 
pilomoleur  manque  au  niveau  de  la  plaque  ; 
l’absence  de  sueur  dans  le  même  territoire,  cons¬ 
tatée  encore  une  fois,  vient  confirmer  Texislcnce 
d’une  perturbation  manifeste  dans  le  fonction¬ 
nement  des  appareils  innervés  par  le  grand 
sympathique.  L’œdème  est  un  peu  moins  dur 
au  niveau  de  la  région  érythémateuse,  mais  la 
température  de  la  peau  y  est  nettement  plus 
élevée  que  dans  le  voisinage.  Plus  haut,  sur  le 
bord  interne  de  la  main,  c’est  un  œdème  mou, 
blanc,  qui  s’efface  complètement  à  la  hauteur  du 
pli  du  coude;  la  pression  y  fait  apparaître  un 
godet  qui  ne  se  produit  pas  dans  la  zone  de 
Tœdème  dur. 

Le  frottement  de  la  peau  augmente  nettement 
la  rougeur  au  niveau  dos  piqûres;  la  pression 
à  ce  niveau  fait  sourdre  une  goutte  de  sérosité 
légèrement  teintée  de  sang. 

Au  pourtour  des  deux  piqûres,  la  pression,  le 
frottement,  le  toucher  laissent  une  impression 
extrêmement  désagréable. 

Au  cours  de  la  journée,  une  ou  deux  violentes 
crises  de  démangeaison;  le  grattage  apporte  une 
sensation  assez  indéfinissable  d’avivement  qui, 
en  SC  répétant,  finit  par  calmer  le  prurit.  En 
dehors  de  ces  crises,  le  grattage  léger  produit 
une  sensation  très  différente  sur  la  plaque  éry¬ 
thémateuse  qui  devient  très  rapidement  prurigi¬ 
neuse  et  sur  la  région  homologue  du  côté  G. 

Les  jours  suivants  les  mômes  constatations 
sont  faites  en  ce  qui  concerne  la  sudation  et  le 
réflexe  pilomoleur. 

Le  gouflement  diminue  ainsi  que  la  rougeur 
le  31  Juillet  et  le  1”''  Août.  Le  pli  de  la  peau  se 
prend  beaucoup  plus  facilement.  Outre  Taréflexie 
pilomotrice  au  niveau  de  la  zone  érythémateuse, 
le  réflexe  P.M.  se  montre  plus  vif  sur  le  membre 
sui)érieur  D  au-dessus  de  la  zone  d’aréllexie. 
Après  un  exercice  qui  met  en  activité  les  deux 
membres  supérieurs,  la  température  locale 
s’abaisse  sur  la  plaque  érythémateuse,  de  telle 
sorte  que  celle-ci  est  moins  chaude  que  la  région 
homologue  du  côté  G  et  que  la  face  dorsale  de 
Tavanl-bras  D  située  au-dessus  d’elle. 

Le  frottement  de  la  région  malade  procure 
beaucoup  moins  de  démangeaisons,  mais  la  sen¬ 
sation  possède  encore  un  caractère  spécial  qui 
n’existe  pas  à  G.  Sur  ce  côté,  l’impression  est 
plus  vive  mais  moins  prurigineuse. 

La  plaque  érythémateuse  devient  moins  uni¬ 
forme  ;  la  rougeur  n’y  est  plus  régulièrement 
répartie,  de  telle  sorte  qu’elle  prend  un  aspect 
bigarré  qui  devient  beaucoup  plus  apparent 
quand  une  pression  a  été  appliquée  et  que  la 
tache  blanche  fait  place  ensuite  à  la  tache  rouge, 
ou  bien  encore  quand,  après  avoir  été  élevé,  le 
bras  est  abaissé. 
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Le  3  Août,  la  rougeur  et  l’cDclème  ont  sensi- 
bloinenl  diminué,  mais  ils  n’ont  pas  complèlû- 
inonl  disparu.  Le  réflexe  pilomoleur  n'csl  plus 
complèleinent  aljoli;  les  grains  de  chair  de  poule 
plLis  rares  à  IJ  qu'à  G  donnent  à  lu  peau  un 
aspect  gaufré,  eomnin  cela  se  voit  souvent  sur 
une  peau  légèrenieni  a’déniatiée. 

Le  7  Août,  l’oedème  a  consiilérablcment  rélro- 
cédé;  le  pli  de  la  peau  est  sensiblement  le  même 
sur  la  face  dorsale  des  deux  poignets  et  des  deux 
a\ant-brus.  Héappariis  la  sueur  cl  le  réflexe  l\M. 
sonl  moins  vifs  à  D  qu’au  iiiueau  de  la:  plaque 
priiitiliveincnl  éryllicinaleuse. 

l  u  sinapisme  (papier  lîigollot)  est  appliqué 
sur  les  deux  cotés  pendant  cinq  minutes  ;  à  G 
la  couleur  de  lu  peau  n'a  guère  varié;  à  D,  elle 
a  repris  un  aspect  érythémateux,  mais  pas  aussi 
rouge  qu’au  début.  Quelques  instants  plus  tard, 
la  rougeur  s’accentue  légèrement  à  G.  Pas  do  dif¬ 
férence  thermique.  La  tache  blanche  de  pression 
provociuée  au  niveau  do  la  zone  sinapisée  dispa¬ 
rait  plus  lentement  à  D.  Bien  que  la  réaction  à 
la  moutarde  se  soit  montrée  moins  vive  à  G,  ou 
se  soit  produite  plus  lentement,  la  sensation  de 
cuisson  est  apparue  beaucoup  plus  vite  sur  ce 
coté  et  y  a  acquis  une  intensité  plus  grande. 

Le  rélle,\e  P.M.  est  revenu  complètement  nor¬ 
mal  \crs  le  10  Aüi'iL  ;  la  sueur  provoquée  par 
rexercice  a  lait  sa  réapparition  dans  les  zones 
|.  rivées  préalablement  do  réaction,  mais  elle  reslc 
moins  abondante  sur  le  côté  D. 

La  tonalité  de  l'érythèinu  (15  Août)  est  moins 
vive;  elle  s’accentue  lorsqu’une  pression  s’exerce 
au-dessus  de  la  zone  correspondante.  Par  mo¬ 
ments  et  inopinément,  sans  qu’on  puisse  en 
dépister  la  cause,  la  peau  rougit  de  nouveau, 
mais  jjlus  inégalement  qu’aux  premiers  jours. 
Le  pli  de  la  [leau  est  parfois  plus  épiais,  avec 
des  variations  assez  grandes  d'un  jour  .1  l’autre, 
d’un  inslant  à  l’aulre.  L’épreuve  du  sinapisme 
est  renouvelée  le  25  Août.  La  sensation  de  brû¬ 
lure  est  toujours  plus  vive  à  G,  mais  la  rougeur 
immédiate  (après  dix  minutes  d'application)  est 
nelLemcnt  plus  vive  à  D,  plus  marquée  dans  la 
partie  inférieure  de  la  zone  érythémateuse  qui  a 
été  plus  enllée  au  moment  de  la  piqûre,  llispa- 
rition  incom|)lèle  de  la  rougeur  à  D  par  éléva¬ 
tion  du  bras,  disparition  complète  à  G.  Augmen¬ 
tation  très  nette  et  plus  rapide  à  D  par  l'aliais- 
semenl  du  bras.  La  pression  exercée  par  le  pouce 
est  plus  douloureuse  à  G,  la  tache  vie  pression 
est  relativement  plus  nette  sur  le  côté  D,  mais 
la  réaiiiiarition  de  la  rougeur  a  lieu  aussi  vile 
sur  les  deux  côtés. 

Bien  ipie  la  réaction  à  la  moutarde  soit  plus 
vive  à  I),  le  passage  de  l'ongle  est  plus  désa¬ 
gréablement  senti  sur  le  côté  G.  La  sensibilité 
n’est  pas  la  même  sur  les  deux  côtés.  La  piqûre, 
le  pincemcul,  le  passage  d’une  pointe  de  papier 
sont  n'etlement  plus  désagréables  à  G;  la  sensi¬ 
bilité  au  froid  y  est  nettement  plus  vive  et  le 
tube  d'eau  chaude  y  produit  une  sensation  plus 
mordicarite.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que,  quel- 
qui's  heures  plus  lard,  l'érythème  5  la  moutarde 
était  plus  vit  à  G  tandis  qu’Ll  avait  diminué  à 
I>.  Le  lendemain  malin  au  réveil,  la  rubéfaction 
est  neltemenl  plus  forte  à  G  qu'à  Ü,  aussi  bien 
dans  la  position  horizontale  que  les  mains  dans 
la  position  déclive  on  dans  la  surélévation.  Vers 
midi,  la  rougeur  est  à  peu  près  égale  à  L)  et  à 
G.  Cette  fois,  la  tache,  de  pression  dure  plus 
longtemps  à  D.  Le  huidemain,  le  côté  D  est  de 
nouveau  plus  coloré  que  le  côté  G. 

Le  t  Septembre,  après  absorption  île  1  g. 
d’aspiiLne  au  moment  du  coucher,  motivée  par 
un  état  grippal,  la  sueur  apparaît  sur  tout  le 
corps,  Saul  au  niveau;  de  la  zone  érythémateuse 
et  sur  la  partie  supérieure  de  la  face  dorsale  de 
la  main  D,  tandis  que  les  parties  homologues  du 


côté  G  sonl  nettement  humides.  La  sueur  revient 
par  poussées  sur  tout  le  corps  et,  à  chaque  pous¬ 
sée,  l’asymélrio  reste  la  môme. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  encore  per¬ 
sisté  plusieurs  semaines  et  longtemps  le  pince¬ 
ment  est  resté  moins  douloureux  à  D  dans  lu 
zone  primitivement  érythémateuse;  le  passage 
do  l’ongle  y  est  moins  désagréable  qu’à  G;  pur 
moments  encore,  le  pli  de  la  peau  reste  plu.- 
légèremeut  épais  à  D  qu’à  G. 

De  celle  observation,  il  faut  retenir  ;  1“  l’in¬ 
tensité  des  réactions  produites  par  la  piqûre 
d’un  insecte  dont  l’identilicalion  n'a  pu  être 
faite;  2'>  l’importance  et  la  durée  des  troubles 
sympathiques;  3“  la  persistance  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  leur  qmüilé  spéciale. 

Avant  toute  discuss’ion  une  réserve  s’impose 
au  sujet  de  l'origine  des  accidents  produits  par 
la  piqûre  ;  sont-ils  imputables  à  l’insecte  lui- 
mème,  celui-ci  n’a-t-il  jjas  servi  seulement 
d’agent  de  transmission,  de  vecteur  d’un  élé¬ 
ment  toxique  ou  infectieux,  dont  les  effets  se 
sonl  ajoutés  à  ses  propres  méfaits,  à  moins  qu’ils 
n'aient  joué  le  princiiial  rôle?  La  liiidlalion  des 
réactions  et  des  lésions  au  siège  même  des 
piqûres,  l'absence  de  lymphangite  sont  peu 
favoraljles  à  rhyqiolhèse  d’une  infection  sur¬ 
ajoutée. 

La  lésion  a  évolué  comme  une  (lapule  nrti- 
laricnne  de  grandes  dimensions  :  icdème  blanc 
d'abord,  réactions  érylhémaleu.scs  ensuite,  avec 
prurit  et  grallage,  mais  elle  s'en  distingue  par 
1  intensité  de  rcedèuie  et  la  per.sislance  de  la 
réaction  érythémateuse,  plus  tard  par  les  vaiia- 
bilités  inexpliipiées  de  l'un  el  de  l'autre,  varia¬ 
bilités  qui  ne  sonl  pas  exceptionnelles  au  cours 
des  troubles  circulatoires  el  des  réactions  vaso¬ 
motrices. 

La  plaque  érythémateuse  était  d'uit  rouge  vif 
et  donnait  l’impression  d'une  vaso-dilatation 
intense,  mais  il  est  toujours  difticile  de  se  pro¬ 
noncer  sur  l'action  do  la  substance  nocive  rrune 
part  vis-à-vis  des  artérioles  el  des  capillaires, 
d’autre,  part  vis-à-vis  des  terminaisons  des  nerfs 
vaso-constricteurs  ou  vaso-dilalalcurs.  tlelle 
question  sera  abordée  pins  facilement  après  avoir 
étudié  de  plus  près  les  iierturbalions  sympa¬ 
thiques  dont  l’existence  était  nellemenll  démon¬ 
trée  par  ï'arcflexie  P.Af.  et  par  l'anidrose.  l.enr 
réapparition  relativement  rapide  indique  déjà 
que  l’on  ne  peut  mettre  en  cause  une  altération 
grave,  dégénérative,  des  fibres  sympatliiipres, 
mais  tout  au  plus  une  paralysie  toxique  teTrqio- 
rniro,  sinon  une  gène  mécanique  de  leur  eon- 
diiclibililé.  i\c  peut-on  admettre  tout  aussi  bien 
que  le  fonclioiuiemeiU  des  glandes  suiloriiiares 
ou  des  arreetores  a  été  gène  momcntanémenl  par 
l’infiltralioii  oedémateuse  exlrèmeinent  dense,  au 
point  do  rendre  impUssable  le  légimii  ni  qui 
résistait  nu  début  comme  une  lame  de  carton. 

Celte  dernière  hypothèse  est  conqilètemcnl  jus- 
litiée  par  ce  fait  que,  non  seulemenl  le  réflexe 
pilomoleur  par  excUalion  à  distance,  mais  la 
réaction  pilomolrice  par  excilalion  locale  —  le 
passage  de  l’ongle  —  faisait  défaut.  Ou  sait  que 
après  section  cl  dégénération  du  nerf,  le  réflexe 
P.M.  manque  dans  le  (crriloiro  du  nerf  sectionné, 
mais  la  réaction  locale  persiste,  il  arrive  même 
qu’elle  soit  exallée.  Ce  parallélisme  dans  le  com¬ 
portement  du  réllex'e  et  de  la  réaction  locale 
ne  peut  guère  èire  attribué  ifirà  la  gène  ren¬ 
contrée  par  le  foiicllonnement  des  arreetores 
CTix-mèmes.  Cependant  ce  fait  no  démonlre  pas 
que  les  extrémités  des  fibres  nerveuses  ne  doivent 
pas  être  impliquées  simullanémenl  dans  la  phy¬ 
siologie  palliologiquo  dos  troubles  sympathiques, 
il  eût  été  inlércssant  de  pratiquer,  dès  le  début, 
l’examen  du  R.P..M.  el  de  la  réaction  locale  avant 
que  l’œdème  ne  se  constitue  avec  le  degré  de 


compacité  qu'il  a  acquis  si  rapidement,  mais  plus 
lard,  le  retour  simultané  du  réflexe  el  de  la 
réaction,  laisse  encore  une  fois  supposer  qu’il 
faut  accorder  quehiue  importance  à  la  gène  fonc- 
liounelle  des  muscles  pilomoteurs.  Sans  doute, 
par  extension,  peut-on  raisonner  de  même  vis-à- 
vis  des  glandes  sudoralcs,  mais  on  no  peut  four¬ 
nir  la  dèmoiislralion  comme  pour  les  arreclores, 
parce  rpie  les  glandes  sudoripares  ne  se  prêtent 
pas  à  une  épreuve  d’irritation  locale. 

L’aüeinle  des  libres  nerveuses  pour  leur  propre 
eomple  est  d’aulanl  plus  plausible  que  la  seii- 
sihililé  a  été  sérieusement  affectée  el  d'une 
manière  assez  parliculière  dans  la  zone  des 
]iiqùres  :  l’hypoesthésie  s’est  encore  mieux  révé¬ 
lée  après  l’épreuve  de  la  sinapisation  qui  met 
eu  valeur  des  nuances  el  des  différences  que  les 
examens  courants  ne  permet laient  pas  d’appré¬ 
cier.  ’l’iuiii'fois,  rhypoeslhésie  au  pincement  est 
encore  nette  deux  mois  après  les  piqûres  d'in- 
seetes  et  elle  met  bien  en  lumière  le  retentisse- 
meiil  exeiré  sur  la  conduction  des  voies  sensitives 
soit  par  rinloxieation,  soit  par  la  distension,  soit 
par  les  deux  facteurs  réunis. 

Ne  serait-il  pas  tout  aussi  logique  d'admettre 
que  l’oedèmo  a  entravé  le  fonclionnemcnt  de 
ra[)pareil  vasomoleur,  c’est-à-dire  des  vaisseaux 
eux-mêmes  el  des  libres  nerveuses  qui  s’y  ter¬ 
minent,  c’est-à-dire  les  fibres  nerveuses  vaso- 
ronstriclives  el  les  libres  vaso-dilatatrices.  La 
réaction  éryllièmateuse  résulterait  donc  en  partie 
d’une  action  direcle  sur  les  vaisseaux  périphé¬ 
riques  et  sur  les  deux  espèces  de  fibres  qui  les 
innervent,  mais  il  n’est  pas  habituel  que  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  vaso-coiislricteurs  se  traduise  par 
un  éryllièmc  aussi  considérable  cl  l’hésitation, 
resie  tinalemeiiL  eantoiméc  entre  une  action 
immédiate  sur  les  vaisseaux  et  une  action  vaso- 
dilalalrico  par  excitation  des  nerfs  correspon¬ 
dants.  Kn  accord  avec,  cette  dernière  hypothèse 
s'accordent  les  douleurs  vives,  prurigineuses  du 
début,  l’exaltation  momentanée  de  la  sensibilité 
pendant  les  premières  heures  ou  les  premiers 
jours,  puisque  nous  savons  dejiuis  les  travaux  do 
Bayliss  que  les  actions  vaso-dilatatrices  sont 
intimement  liées  à  la  conduction  du  ncuromoi 
sensitif  périphériiiuc. 

L’exagéralion  de  la  réaction  à  la  moutarde 
plaide  dans  le  même  sens,  mais  il  est  curieux 
que  la  sinapisation  ait  produit  à  plus  longue 
échéance  une  rubéfaction  plus  grande  sur  le 
côté  malade  tandis  que  la  sensibilité  paraissait 
idnrs  passablement  émoussée  sur  le  môme  côté. 
Ce  fail  apparemment  contradieloire  laisserait  sup¬ 
poser  une  atteinte  directe  de  la  paroi  vasculaire, 
bien  qn'U  ne  soit  pas  prouvé  que  les  réactions 
cireidaloiri's  el  les  Iroubles  de  la  sensibilité  aient 
une  évedntion  parallèle,  lorsojue  les  fibres  du 
neuronie  sensMif  ne  sont  pas  Inlerrompues 
mais  atleinles  sous  une  forme  encore  indéter¬ 
minée  flans  laquelle  rirritabllilé  el  les  troubles 
de  la  conductibilité  se  combinent. 

Cette  disciissinn  démonlre  combien  il  fanl  être 
prudent  quand  il  s'agit  d’interpréter  les  faits, 
même  aussi  postlifs  qne  ceux  qui  ont  été  cons- 
talés  dans  l’observai  ion  prérérienle. 

Il  n’est  lias  donleux  qne  les  réllexes  végétatifs 
011  sympathiques  à  long  circuit  ne  puissenli  être 
modifiés  dans  des  cas  semblables  et  l’exaltation 
du  réflexe  pilomoleur  sur  le.  membre  supérieur 
au-dessus  de  la  lésion  eu  est  un  exemple,  mais 
il  n’est  pas  toujours  indispensable  de  les  faire 
inlervenir  dans  l’apparition  des  réactions  locales 
et  de  leur  accorder  une  action  prépondérante  au 
moment  ofi  ces  réactions  se  produisent. 

La-  clinique  n’a  pas  dit  son  dernier  mot  el,  en- 
procédant  plus  minuüeusemenl,  en  entrant 
dàvanlage  dans  les  détails,  on  réussira  mieux  à 
élucider  une  iialbogénie  qne  ne  le  permet  la 
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proclamation  de  réflexes  dont  on  n’apporte  pas 
toujours  la- jusUficalion. 

Celte  réflexion  s’applique  aussi  bien  à  l’appa¬ 
rition  d’œdèrncs  d’autre  nature,  qu’ils  soient 
ou  non  accompagnes  d’une  réaction  érythéma¬ 
teuse,  en  particulier  aux  oedèmes  consécutifs  aux 
morsures  de  chiens  ou  do  chats.  Les  auteurs  se 
sont  demandé,  après  Pasteur,  si  la  salive  normale 
du  chien,  tout  comme  celle  de  l’homme,  ne  peut 
être  la  source  des  complications  des  morsures, 
en  dehors  bien  entendu  de  la  rage.  Chez  une  de 
nos  malades  dont  la  main  D  avait  été  mordue 
et  par  suite  très  enflée,  la  température  était  plus 
élevée  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  face  pal¬ 
maire,  la  sueur  faisait  complètement  défaut,  les 
oscillations  artérielles  étaient  plus  amples  au 
poignet,  la  dilatation  des  veines  était  beaucoup 
plus  prononcée  à  D  après  une  très  faible  pression 
exercée  au-dessus  du  poignet.  IJltérieurcmenl, 
en  môme  temps  que  sous  l’influence  de  la  dia¬ 
thermie,  des  bains  chauds,  de  la  mobilisation 
passive  et  active,  l’cedème  diminuait,  la  main 
reprenait  de  sa  souplesse  et  do  son  activité,  la 
sueur  réapparaissait  successivement  sur  la  face 
dorsale,  puis  sur  la  face  palmaire.  Des  observa¬ 
tions  semblables  ont  été  rapportées  par  d’autres 
auteurs,  avec  des  inlerprélalions  diverses. 

Que  certains  réflexes  se  montrent  modifiés  sui¬ 
des  membres  malades,  que  des  douleurs  très  vives 
ou  l’irritation  des  nerfs  puissent  être  le  point 
de  départ  de  relcntissomenls  fâcheux,  avec  quel¬ 
que  élection  sur  des  tissus  malades,  sensibilisés 
ou  fragilisés,  qui  en  disconviendrait  .!>  Cependant 
il  n’est  pas  démontré  que  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  observés  relève  dli  môme  mécanisme  et 
que,  dans  l’espèce,  l’oedème  lui-môme  soit  exclu¬ 
sivement  d’origine  réflexe.  La  présence  de  trou¬ 
bles  dits  sympathiques  n’exclut  pas  l’interven¬ 
tion  d’un  facteur  exogène  qui  agit  localement  ; 
comment  ne  pas  l’admellre  on  présence  des 
œdèmes  inflammatoires  durables,  dos  phlegmons 
chroniques  dont  la  persistance  a  été  signalée  par 
Terrier  après  la  cicatrisation  des  morsures  P  Cet 
article  n’a  d’autre  prétention  que  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  nécessité  d’examiner  de  très  près 
cos  troubles  dits  sympathiques,  de  dégager  ce 
qui  revient  au  fonctionnement  défectueux  des 
appareils  en  cause,  è  la  mauvaise  conductibilité 
des  extrémités  nerveuses,  è  rechercher  les  moyens 
ou  les  épreuves  qui  permcllcnl  de  dégager  la  part 
respective  de  ces  deux  facteurs,  par  exemple  la 
discordance  ou  la  concordance  entre  le  réflexe 
P.M.  et  la  réaction  locale,  de  distinguer  enfin 
tout  ce  qui  revient  à  l’action  locale  d’un  facteur 
exogène  et  ce  qui  peut  ûtre  attribué  è  des  pertur¬ 
bations  réflexes  ayant  leur  point  de  départ  dans 
les  extrémités  des  nerfs  irrités  ou  dans  les 
centres. 

Andrk-Tiiomas. 


André  Derocque 

(1893-1940) 


Le  13  Juin  1940,  en  Champagne,  André 
Derocque  qui  commandait  une  batterie  de  7ô,  a 
été  tué  d’un  éclat  à  la  lôte.  Il  était  mon  ami. 
Mais  ce  n’est  pas  la  seule  raison  qui  me  fait 
écrire  ces  lignes,  je  crois  surtout  que  sa  vie,  sa 
mort  et  son  exemple  méritent  d’ôlre  connus  è 
une  époque  où  nous  n 'avons  pas  en  excès  des 
motifs  de  fierté. 

On  a  tant  usé  les  grands  mots  à  flatter  les 
médiocres  qu’ils  ont  perdu  leur  relief.  Le  mieux 
est  de  les  écarter  et,  très  simplement,  de  dire  les 
faits  :  alors  se  dessinera  dans  sa  pureté  la  vie  de 
Derocque,  très  grande  et  très  droite  comme  il 


l’était  lui-même.  Il  est  né  près  de  Rouen  le 
6  Août  1898.  Trois  générations  de  médecins 
l’avaient  précédé  dans  Tcxistcncc.  Béarnais  par 
sa  mère  cl  iSormaud  par  son  jière,  il  fait  ses 
études  au  Lycée  Corneille  de  Rouen.  En  191.5- 
1916  il  suit  le  l’.C.N.  à  Amiens  pour  être  près 
de  son  père  mobilisé.  Il  n  18  ans  en  Août  1916, 
un  mois  plus  tard  il  s’est  engagé  au  62”  régi¬ 
ment  d’artillerie  de  campagne.  Déjà  il  avait  le 
goût  de  cette  arme  et  il  lui  est  resté  fidèle.  Vingt 
ans  i)lus  lard,  lorsque  nous  suivions  ensemble 
les  sentiers  au  retour  d'une  course  en  haute 
montagne,  il  me  parlait  aussi  souvent  tir  ou 
réglage  que  chirurgie  ou  botairique.  Sorti  de 
l’Ecole  d’Arllllerie  de  Fontainebleau,  il  rejoint  le 
front  au  12"  régiment  d’artillerie  et  il  y  rtste 
jusqu’il  la  fin  de  la  campagne.  Asjjirant  en  Avril 
1917,  sous-lieutenant  en  Janvier  1918,  il  y  reçoit 
2  blessures  et  4  citations,  et  porte  la  fourr.-igÎTe 
de  son  régiment.  Toutes  ses  citations  se  res.^em- 


.\!SDnÉ  Dehocque. 


blent  et  parlent  du  bel  exemple  qu'il  donn..'  de 
calme  cl  de  mépris  du  danger.  Déjà  il  sait  (juc 
le  chef  doit  s’exposer  plus  que  ses  hommes.  En 
1940,  il  ne  l’aura  pas  oublié  cl  sera  tué  debout, 
devant  ses  artilleurs  couchés  sur  son  ordre 

La  guerre  finie,  il  commence  ses  études  de 
médecine,  d’abord  à  Rouen,  chez  Dévé,  puis  è 
Paris  où  son  père  avait  été  intcrne-avanl  lui.  Il 
ne  perd  pas  de  temps,  il  est  externe  en  1921, 
interne  en  1923.  Chirurgien  comme  son  père, 
il  est  l’élève  de  Chevrier,  Mouchel,  Robineau, 
J.-L.  Faure,  et  Baudet.  Sa  thèse  sur  les  Endomé- 
triornes  vaginaux  lui  vaut  une  médaille  d’argent 
en  1926.  Il  retourne  à  Rouen  où  il  est  chirurgien 
adjoint  des  hôpitaux  en  1927.  En  1932,  d  est 
chirurgien  chef  de  service  et  professeur  suppléant 
à  l’Ecole  de  Médecine.  Ce  n’csl  pas  à  moi  do 
parler  du  chirurgien,  mais  ses  qualités  étaient 
incontestées  et  sa  réussite  a  été  rapide.  Un  de 
ses  confrères  de  Rouen  a  pu  écrire  :  «  Scs  clients 
l’aiment,  ses  élèves  l’adorent,  ses  collègues  l’es¬ 
timent...  Il  est,  à  40  ans,  le  plus  estimé  et  le 
plus  demandé  de  tous  les  chirurgiens  de  la 
région.  » 

Il  s’était  installé  dans  une  charmante  maison 
de  la  haute  ville  où  ses  amis  parisiens  venaient 
avec  plaisir  le  voir.  Il  y  avait  réuni  les  choses 
qu’il  aimait  :  de  jolis  meubles  anciens  et  sur¬ 
tout  une  admirable  coUgction  de  vieux  Rouen. 
La  chirurgie  n’était  pas,  chez  lui,  une  passion 


exclusive.  Attiré  par  la  botanique  dès  son 
enfance,  il  connaissait  surtout  bien  la  Pore 
alpine.  Ces  dernières  années  il  s’était  tourné-  vers 
l’astronomie  et,  les  soirs  clairs,  il  se  mettait  à 
son  télescope  et  il  étudiait  le  ciel.  El  dès  le  pre- 
mi(?r  printemps,  il  s’entourait  de  caries,  de 
guides  et  de  photographies,  préparant  ses  courtes 
on  haute  montagne  do  l’été,  vivant  par  antici¬ 
pation  les  joies  do  ce  mois  de  vacance  où  il  jiour- 
rait  revoir  les  arêtes  de  glace,  les  parois  de  gra¬ 
nit,  tout  cet  enchantement  des  «  Quatre  Mille  » 
qu'il  aimait  avec  jjassion. 

Après  les  années  difficiles  du  début,  l’cxis- 
lonce  était  maintenant  harmonieuse  et  heu¬ 
reuse.  Mais  lu  vie  d’André  Derocque  ne  devait 
pas  s'écouler  comme  un  beau  fleuve  canne, 
comme  celte  Seine  près  de  laquelle  il  a  vécu  et 
qu  il  ainiait.  Sa  vio  est  encadrée  pur  deux  guerres, 
sa  génération  est  sacrifiée  autant  que  celle  de 
Péguy. 

En  1939,  il  est  encore  artilleur.  Chevalier  de 
la  Légion  d’honneur  en  1925,  capitaine  depuis 
1936,  il  est  fidèle  à  son  arme  et  part  avec  la 
4Ü”  division,  à  lu  tête  de  la  8"  batterie  du 
5.5”  régiment  d’artillerie  divisionnaire.  Ici  se  ])ose 
un  cas  de  conscience  (luc  Derocque  a  résolu 
selon  sa  nature  et  qui  vaut  d’être  médité.  Ses 
amis,  ses  confrères,  beaucoup  autour  de  lui  le 
blâment  de  ne  pas  demander  à  passer  daiis  le 
Service  de  Saidé  :  sa  valeur  chirurgicale,  son 
âge,  ses  cinq  enfants,  ses  services  de  la  der¬ 
nière  guerre,  tout  semble  justifier  celle  muta¬ 
tion.  Derocque  nu  le  pense  pas.  Tout  bien  pesé 
il  veut  rester  combattant.  L’esprit  d’aventure  ne 
le  pousse  pas,  ni  l’orgueil,  ni  le  goût  du  danger, 
ni  le  désir  de  gloire  :  il  était  revenu  de  tout 
cela.  Mais  un  sentiment  très  haut  du  devoir  et  de 

I  exemple  à  donner.  Voici  les  principaux  jvassages 
d’une  lettre  qu’il  écrivait  en  Kovcrnbre  1939  pour 
justifier  sa  décision  ;  «  Je  considère  que  le  pre¬ 
mier  de  mes  devoirs  do  jjèrc  est  l’éducation 
morale  de  mes  enfants.  Ce  que  j’ai  toujours 
cherche  à  leur  inculquer  et  ce  dont  je  veux  avant 
tout  les  imprégner,  c’est  l’esprit  de  générosité 
et  do  sacrifice.  Or,  la  meilleure  méthode  d'édu¬ 
cation  réside  dans  l’exemple.  J’ai  lè  l’occasion 
de  prêcher  d’exemple,  j’aurais  tort  de  m’y  déro¬ 
ber.  Les  enfants  sont  acluollemcnl  trop  jeunes 
pour  comprendre,  ils  apprécieront  plus  lard. 
J’espère  qu’ils  auront  alors  assez  do  grandeuv 
d’âme  pour  ne  pas  reprocher  ;’i  leur  père  d'-rvoir 
sacrifié  leur  bien-être  et  pour  comprendre...  Il 
faut  lutter  contre  un  état  d’esprit  extrêmement 
répandu  actuellement  et  qui  tait  que  chacun 
arrive  à  trouver,  avec  une  apparence  de  ranson, 
une  fonction  exempte  de  risques  et  où  ses  apti¬ 
tudes  1  appellent  ])lus  que  tout  autre.  Tous  les 
médecins,  tous  les  ingénieurs,  tous  les  ouvriers, 
tous  les  spécialistes  sont  indispensables  è  l’inté¬ 
rieur.  D’autres  sont  malades,  inaptes  ou  âgés. 
Alors,  on  définitive,  qui  donc  fera  la  guerre 
Les  jeunes  cultivateurs,  toujours  eux.  El  qui  les 
commandera.»  Personne,  ou  pire,  les  institu¬ 
teurs.  Ce  sera  du  propre.  Non,  il  n’est  pas  juste 
que  les  cultivateurs  soient  les  éléments  sacrifiés. 

II  faut  que  chaque  classe  sociale,  chaque  profes¬ 
sion  paie  son  tribut  sur  la  ligne  de  feu.  ^oilà 
pourquoi  celle  situation  de  chirurgien-artilleur 
n’est  pas  aussi  paradoxale  qu’elle  le  paraît  à  pre¬ 
mière  vue.  Il  faut  voir  surtout  que  la  question 
du  commandement  est  actuellement  extrême¬ 
ment  épineuse.  On  a  tué,  on  Franco,  l’esprit  de 
sacrifice.  Il  faut  l’insuffler  à  nos  pauvres  types 
qui  sont  lè-bas  dans  la  boue  et  qui,  eux,  n’ont 
pas  pu  faire  autrement.  Pour  les  commander,  ils 
ont  besoin  moins  de  techniciens  que  d’anima¬ 
teurs.  Il  leur  faut  des  chefs  qui  ont  la  foi,  le  feu 
sacré.  C’est  pour  eux  un  réconfort  et  un  exemple 
de  voir,  venu  pour  les  commander,  un  officier 
qui  est  là  de  par  sa  propre  volonté,  alors  que 
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son  âge,  sa  situation  de  famille,  sa  profession, 
tout  lui  pennoltail  d'ôlrc  ailleurs.  Tu  n’imagines 
pas  ^l'autorité  qu’une  lello  situation  confète  à 
un  officier.  Eu  résumé,  j'aurais  peut-être  fait 
mon  devoir  en  étant  dans  le  Service  do  Santé, 
mais  je  crois  être  plus  utile,  à  mon  pays  en 
restant  dans  la  troupe.  Lorsqu'un  devoir  com¬ 
porte.  des  degrés,  il  faut  toujours  choisi?  le 
degré  supérieur.  » 

Victitno  d’un  grave  accident  sur  le  front  de  Lor¬ 
raine  pendant  l’hiver,  il  se  remet  assez  vite  d’une 
luxation  du  genou  pour  retourner  il  sa  hatltrie 
et  il  est  à  son  poste  de  combat  lorsque  se  décien- 
chent  les  attaques  allemandes.  A  l’aube  du  9  Juin 
il  est  eu  batterie  au  sud  do  l’Aisne,  près  de 
lîerry-au-Bac,  où  il  s'était  déjà  durement  battu 
ou  1917.  Mais  reunemi  a  passé  la  rivière  en  aval 
et  la  division  doit  faire  face  à  l’Ouest.  La  batte¬ 
rie  Derocque  gagne  le  sud-ouest  do  Fismos  et 
subit  des  perles  durant  cette  marche.  Elle  s'ins¬ 
talle  au  bord  de  l'Ürillon,  soutient  soiî  infante¬ 
rie  et  arrête  une  attaque  de  chars.  Le  10  il  faut 
repartir  ;  le  11,  au  point  du  jour,  la  batterie 
passe  la  Marne  â  Fort-ii-Binson,  se  met  en  posi¬ 
tion  un  peu  au  sud  et  y  subit  do  Yiolentcs 
attaques  par  artillerie  et  paraeliutisles.  Le  12, 
nouvel  ordre  de  repli  derrière  l’étang  du  Grand- 
Patis.  Les  tirs  se  poursuivent  sans  arrêt  toute  la 
soirée  du  12  et  toute  la  nuit  du  12  au  13  sous 
une  pluie  ineessaTite.  Le  13  il  faut  partir  encore. 
Voici  dans  leur  sobriété  prenante  les  phases  où 
le  chef  d'escadron  Gajac,  qui  commandait  son 
groupe,  raconte  la  dernière  journée  de  Derocque  ; 

«  13  Juin,  10  heures  :  Ordre  de  retraite  pour 
traverser  la  forêt  de  Vassy  et  prendre  position  à 
3  km.  sud  de  la  forêt  pour  en  battre  les  débou¬ 
chés.  Au  moment  do  la  mise  eu  batterie,  encore 
un  ordre  de  continuer  jusqu'au  sud  des  Marais 
de  Saint-Güud.  Derocque  marche  à  pied,  en 
tête  de  sa  balterie,  à  côté  de  son  cheval.  Les 
avions  qui  volent  très  bas  passent  et  repassent. 
Ils  viennent  de  détruire  l’Etat-Major  du  groupe 
et  les  colonnes  lourdes  de  batteries,  à  la  sortie 
de  ^[areuil-en-l?ric.  Ils  survoleni  maintenant  les 
vergers  au  sud  du  petit  village  de  Corribert  (|ue 
lotige  le  eliemiii  de  terre  où  s’égrène  la  batterie. 
Derocque  voit  iirobablenient  une  bombe  se  uéla- 
cher.  11  crie  d’une  voie  forte  :  a  Couchez-vous  !i) 
Mais  il  reste  debout.  La  bombe  lombe  à  ÔC  m. 
C'est  une  petite  bombe  :  un  éclat  le  frajjpe  à 
la  tête.  Pendant  ces  cinq  jours  d'une  relriile 
sans  vivres  et  sans  sommeil,  du  9  au  13  loin, 
Derocciue  a  mana'uvré  sans  une  faute.  Des  lives 
de  l'Aisne  aux  Marais  de  Saint-Gond,  il  a  occupé 
7  positions  de  balterie,  lire  plus  de  1.200  coups, 
la  pluiiart  du  temps  observé  de  postes  avancés 
et  fréquemment  bombardés  et  mitraillés...  Mal¬ 
gré  les  bombardenu'uts  qui  nous  décimaienl 
alors,  et  pour  ne  pas  abandonner  son  corps  à 
l'ennwni  qui  nous  pressait  de  toutes  paris, 
nous  avons  chargé  sa  dépouille  dans  notn;  voi¬ 
ture,  ceci  dans  l’espoir  de  pouvoir  la  conlier  à 
un  coin  de  terre  fran^-aise  (lui  ne  serait  pas 
foulée  par  renliemi.  Le  lendemain,  14  Juin,  le 
capitaine  Quentin  et  moi-môme  procédions  seuls 
à  rinhumalion  du  capitaine  Derocque  dans  le 
cimetière  civil  de  Fère-Champenoise,  la  terre  du 
cimetière  militaire  où  nous  étions  tout  d’abord 
allés  s'étani  monlrée  trop  rebelb'  à  l  unique  jielle 
ébréchée  dont  nous  disposions...  Le  croquis 
ci-joint  vous  inditiue  l'emplacement  de  la  tombe 
à  la  tête  de  laquelle  ont  été  hâtivement  posée  une 
croix  cl  planté  un  écriteau  en  bois,  écrit  au 
crayon  rouge,  avee  le  casque  troué.  » 

Le  drame  est  terminé.  André  Derocque  n'est 
plus  avec  nous,  mais  il  ne  sera  pas  oublié  par 
ceux  qui  l'ont  connu.  Grand,,  droit,  athlétique, 
très  bien  bâti,  il  retenait  l’attention.  Des  yeux- 
clairs,  plutôt  graves,  une  bouche  grande,  fine. 


I  bien  dessinée,  des  cheveux  châtains  qui  commen¬ 
çaient  à  se  strier  de  gris.  Son  extraordinaire  éner¬ 
gie  s’inscrivait  sur  son  visage  cl  c'étaient,  avec  un 
sentiment  très  élevé  du  devoir,  les  traits  domi¬ 
nants  de  son  caractère.  Il  inspirait  ainsi  une 
confiance  absoiue.  Je  ne  voudrais  cependant  pas 
avoir  fait  un  portrait  trop  sévère.  Il  était  gai  à 
ses  heures  et  plein  d’humour,  et  beaucoup  de 
douceur  se  tenait  cachée,  :  il  aimait  les  enfants, 
les  Heurs,  les  arbres,  les  paysages.  Les  malades 
d’hôpital  qui  sont  bons  juges  le  savaient  leur 

A  présent  il  est  parti,  mais  sa  grande  silhouette 
et  son  exemple  vivent  en  nous,  obsédants  comme 
un  reproche  muet  à  une  époque  indigne  de  lui, 
mais  jirslifianl  ])cul-êtrn  fpielqiie  espoir  encore  en 
notre  pauvre  humanité. 

11  laisse  cinq  enfants  charmants  (^u’il  aimait 
tendrement  et  une  compagne  digne  de  lui,  trop 
Hère  jxmr  le  découragement,  consciente  de  ce 
qui  est  du  à  la  mémoire  de  l'homme  qui  l'a 
aimée  et  qui  a  su  mourir  sans  fléchir  ii  l’heure 
du  devoir. 

J’ai  peu  parlé  du  chirurgien,  mais  j’ai  voulu 
faire  revivre  l’homme.  Des  chirurgiens  de  grande 
valeur  nous  en  avons  des  douzaines  en  France, 
des  hommes  de  la  trempe  d’André  Derocque  font 
autrement  défaut. 

Edward  Hartmaxx. 


L’incbnvénient  do  ce  nœud  est  que  l’on  ne  peut 
réaliser  un  noeud  plat.  11  ne  faudrait  pas  l'em¬ 
ployer  pour  des  ligatures  à  qui  on  demanderait  une 
grande  sécurité.  On  peut  cependant,  lorsque  le  fil 
glisse  (calgul  ou  soie  cirée)  faire  deux  tours  au¬ 
tour  de  la  pince  (nœud  de  chirurgien)  ou  faire 


Je  crois  que  les  chirurgiens  qui  font  de  la  chi¬ 
rurgie  plasliquc  l’utilisent  couramment,  mais  que 
beaucoup  de  chirurgiens  généraux  l'ignorent. 

Louis  PouYAN.NK  (Bordeaux). 


Un  procédé 
de  suture  économique 


Livres  Nouveaux 


On  peut  faire  d’appréciables  économies  sur  le 
matériel  de  ligatures  et  de  suture  (catguts,  crins, 
soies)  en  employant  le  nœud  sur  pince,  qui  est 
facile,  rapide,  et,  ce  qui  ne  gâte  rien,  très  élégant. 

Les  dessins  ci-dessous  monti-ent  comment  l’aide, 
armé  d’une  pince  de  Kocher,  fait  le  nœud  quand 
l’opérateur  a  passé  un  til  de  suture  au  moyen  de 
l’aiguille  de  Itcvcrdin. 

On  peut  aussi  faire  le  nœud  soi-mème,  en  uti¬ 


lisant  de  la  main  gauche  la  pince  à  griffes  pour 
saisir  le  111,  lorsqu’on  coud  avec  une  aiguille 
montée.  Ceci  est  particulièrement  intéressant  lors¬ 
qu’on  opère  seul  ou  que  l'on  emploie  les  aiguilles 
serties  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  faire  un 
nombre  considérahle  de  points  avec  la  même  ai¬ 
guillée. 

On  arrive  aisément  à  faire  8,  10  cl  12  points 
avec  un  crin  ordinaire  de  25  c/ri.  de  long.  Le 
nœud  est  en  effet  d’autant  plus  aisément  fait  que 
le  bout  libre  est  plus  court. 


Questions  d’actualité  démographiques,  médico¬ 
sociales  et  sociales,  par  .M.  Abel  Laiiillf.  {J. -B. 

Baillière  cl  fils),  Paris. 

L’auteur,  dégagé  do  tout  préjugé  cl  de  tout  parti 
pris,  cherche  à  élucider  des  problèmes  médico-so¬ 
ciologiques  et  démographiques  en  s’appuyant  sui¬ 
des  statistiques  rationnellement  analysées.  .Abon¬ 
damment  documenté,  l’ouvrage  contient  beaucoup 
de  chiffres  statistiques.  Ils  sont  indispensables, 
nous  dit  A.  Lahilllc  dans  son  avant-propos,  car  ils 
constituent  les  soutiens,  pour  ne  pas  dire  les  ins¬ 
pirateurs,  des  opinions  exprimées.  Les  opinions 
raliliées  sur  preuves  par  le  jugement  ont  seules  de 
la  valeur  ;  logiquement  elles  devraient  aboutir 
aux  réformes  dont  elles  font  pressentir  la  nécessité. 
Mous  ne  pouvons  énumérer  qu’une  partje  des  ques¬ 
tions  exposées  par  Lahille  :  de  la  population 
e,  France  et  dans  le  monde  ;  inconvénients  et 
dangers  de  la  surpopulation;  de  la  maternité  et 
du  problème  do  la  procréation  ;  des  familles  trop 
nombreuses  et  des  enrouragements  à  la  natalité: 
de  la  tuberculose;  do  l’aliénation  mentale  et  des 
délicienls  mentaux:  de  l'alcoolisme;  des  maladies 
vénériennes:  de  la  prostitution;  de  la  «riminalilé 
et  des  délits;  de  reugéuismo. 

Mous  insisterons  .seulement  sur  le  dernier  chapi¬ 
tre  de  l’ouvrage  :  du  salut  de  la  France  par  l’agri- 
eiiltiire  dans  les  campagnes  rénovées. 

De  ce  trop  rapide  exposé  de  rexcellcnt  ouvrage 
de  A.  Lahille  nous  retiendrons  en  conclusion  ces 
paroles  d’espoir  :  les  campagnes  bien  cultivées, 
parsemé-es  d’agréables  et  confortables  maisons 
d'habitation,  équipées  de  bâtiments  appropriés  aux 
besoins  des  exploitations  et  d’instruments  commo¬ 
des  de  travail,  peuplées  par  une  population  nom¬ 
breuse,  paisible,  facile  à  gouverner,  laborieuse  et 
heureuse,  seront  pour  la  Nation  la  meilleure  ga¬ 
rantie  de,  .sa  force  et  de  sa  vraie,  richesse. 


Hémodynamique  et  angiocinétique.  Elude  ra¬ 
tionnelle  des  lois  régissant  les  phénomènes  car¬ 
diovasculaires,  par  Domingo  M.  Gomez.  Vol. 
grand  in-8  de  731  pages,  avec  259  fig.  (Her- 
innnn  et  C'”,  édit.,  6,  rue  de  la  Sorbonne,  Pa¬ 
ris). 

Ce  très  important  ouvrage  fait  honneur  à  notre 
collègue  Cubain  qui  pendant  de  longues  années 
a  travaillé  en  France  auprès  du  Prof.  Vaquez.  Les 
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recherches  des  grands  physiologistes  français  ont 
jeté  les  fondements  de  l'hémodynamique,  per¬ 
sonne  ne  petit  nicconnaîti'e  l’a-iivre  de  Poiseuille. 
Marcy... 

D.  Gomez  a  voulu  tout  d’abord  mettre  sur  pieds 
une  technique  qui  écliappe  aux  critiques  et  aux 
causes  d’erreur  liées  aux  appareils  jusqu’ici  utili¬ 
sés.  La  découverte  de  la  piézo-élcct licite  par  Pierre 
cl  .lacqiios  Curie,  les  ri'mai'qiiablcs  découvertes  de 
Langevin  sur  les  propriétés  du  quartz,  ont  doté  la 
science  d’appareils  nouveaux,  d’une  remarquable 
précision. 

C’est  avec  le  Piézographe  de  Gomez  et  Langevin 
que  la  documentation  de  l’ouvrage  a  été  recueillie: 
259  figures  en  montrent  la  richesse. 

Après  avoir  miniilicu.scment  décrit  les  principes 
de  la  méthode,  la  réalisation  du  dispositif  piézo¬ 
électrique  utilisé,  des  appareils  d’amplification,  et 
de  l’oscillographe  enregistreur,  Gomez  étudie  le 

précise  la  signification  des  critères  dits  sphygmo- 
manométriques  cl  le  contrôle  physique  de  leur 
détermination  expérimentale  :  à  propos  de  la  pres¬ 
sion  maxima-minima  et  inoyonne,  Gomez  rappelle 
le  princi|x:  du  Kymonu'tre  de  Vaquez,  Glcy  et 
Gomez  qui  donne  une  image  très  fidèle  des  oscilla¬ 
tions  artérielles  et  permet  de  comparer  leur  ampli¬ 
tude  relative,  ce  qui  a  :in  grand  intérêt  quand  il 
s’agit  de  déterminer  la  pression  moyenne  ou 
d'examiner  la  perméabilité  des  artères  des  mem¬ 
bres,  la  connaissance  de  l’amplitude  absolue  des 
oscillations  étant  alors  indispensable. 

Un  chapitre  de  ce  livre  est  consacré  à  la  des¬ 
cription  cl  à  la  classification  des  courhes  piézo- 
graphiques,  à  la  délimitation  des  plurses  systoli¬ 
ques  et  diastoliques.  De  l’étude  des  courhes,  Gomez 
déduit  de  nouvelles  fonctions  des  artères  et  les 
lois  qui  régissent  leur  déformabilité  cubique. 

Les  chapitres  suivants  traitent  des  lois  régissant 


les  phénomènes  en  phase  de  diastole  et  en  phase  de 
systole,  le  régime  d’écoulement  pendant  sa  phase 

La  propagation  de  l’onde  systolique  qui  a  suscité 
déj.’.  de  nombreux  travaux  fait  l’objet  de  préci¬ 
sions  importantes.  Gomez  établit  les  nouvelles 
théories  sur  la  périodicité  des  phénomènes  consti¬ 
tutifs  de  l'activité  cardiaque. 

Les  chercheurs  trouveront  dans  ce  livre  une 
riche  documentation  ix)ur  tout  ce  qui  a  trait  à 
l’hémodynamique  cl  à  l’angiocinétique. 

R.  Lutembaciier. 

Précis  de  diagnostic  psychiatrique,  par  J.  Rohel. 

I  volume  in-16  de  181  pages  {Delmas,  édit.), 

bordeaux,  1939.  —  Prix  :  25  francs. 

Rorel  écrit  son  Précis  pour  l’étudiant. 

II  s’attache  à  décrire  les  diverses  présentations 
cliniques  des  malades  psychiatriques.  Pour  cha¬ 
cune,  il  dresse  nn  tableau  des  données  de  la  patho¬ 
logie,  et  en.scigne  comment  conduire  l’examen  et 
poser  le  diagnostic. 

-Ainsi  sont  étudiés  successivement  :  les  états 
d’excitation,  dépression,  confusion,  les  stupeurs, 
les  bouffées  délirantes,  la  démence  précoce,  les  dé¬ 
lires  chroniques,  les  psychoses  passionnelles,  les 
déséquilibres  psychiques. 

Aucune  classification  ni  spéculation  générales 
n’atténue  le  caractère  objectif  et  vivant  de  ce  re¬ 
cueil  de  tableaux  c.liniqucs. 

.1.  a’IlliUCQUF.VILLE. 

Problème  der  theoretischen  und  angewandten 

Genetik  ail  deren  Grenzgebiete,  redigiert  von 
\V.  F.  Reimo  (Georg  Thienie  Verlag),  Leipzig. 

«  Les  problèmes  de  génétique  théorique  et  appli¬ 
quée  »  sont  :me  collection  <lo  monographies  d'en¬ 
viron  50  volumes  conçus  dans  un  esprit  de  vulga¬ 


risation  scientifique.  Ils  traduisent  dans  un  lan¬ 
gage  simple  sans  emjdoi  de  termes  techniques 
les  données  nécessaires  à  ouvrir  des  horizons  nou- 

sont  parv<mus.  ee  sont  : 

lirhsrlwligmigrn.  von  IV  med.  Gerhard  Schu- 
l>ert  et  Artur  Piekharn.  —  Etude  génétique  et  bio¬ 
logique  des  mutations  avec  aperçus  sur  leurs  dan¬ 
gers  héréditaires  et  la  possibilité  de  prévention 
par  des  mesures  appropriées. 

Sfrahhingeii,- \Qn  D’’  Karl  G.  Zinnner.  —  72  pa¬ 
ges  sur  la  nature,  la  production,  le  mécanisme  de 
l’action  biologique  des  diver.ses  radiations.  Une 
mention  particulière  est  réservée  à  l’action  milogé- 
nétiquo  et  aux  rayons  terrestres. 

Spontané  und  strahlcninduzierlp  MulabiUliit , 
von  H.  Stubbe.  —  L’auteur  étudie  l’action  des 
radiations  provoquées  par  les  radiations  chez  les 
plantes  et  les  animaux  et  en  raison  de  la  rareté  des 
mutations  spontanées  leur  attribue  un  rôle  pré])ou- 
dérant  dans  la  pathologie  héréditaire. 

FttkiorenUoppelung  cl  Paklorcnnauslauch  bel 
nonnairn  und.  aberranlen  Chromosomen  liesland, 
von  D‘'  AVilhem  Ludwig.  —  Etude  descriptive  du 
linkage  et  du  crossing-over  des  gènes  dans  les 
chromosomes  aberrants  et  normaux;  rappel  des  di¬ 
verses  théories  émises  pour  en  expliquer  le  méca¬ 
nisme,  calculs  de  leur  possibilité  d’apparition. 

Mclnnisnius,  Alblnisinus  und  Bufunismus,  von 
AN'.  F.  Reinig.  —  Excellente  mise  au  point  des  faits 
qui  concernent  le  mélanisme,  l’albinisme  et  le 
rufinisme  dont  certains  peuvent  venir  confirmer 
les  idées  de  Lamarck. 

Pfliinzcnzuchlung  und  Bohstoffvcrsonmg ,  von 
!)'■  R.  von  Sengbusch.  —  La  pénurie  des  matières 
premières  en  Allemagne  oblige  les  chercheurs  à 
essayer  par  les  moyens  empruntés  à  la  génétique 
de  renforcer  leur  production  dans  le  domaine  vé¬ 
gétal.  Volume  de  131  pages  sur  le  sujet. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Service  jMcdical 
de  transports  automobiles 

Pour  venir  en  aide  aux  très  nombreux  médecins 
qui  n’ont  plus  la  possibilité  de  circuler  en  voiture 
et  leur  faciliter  le  service  dc.s  urgences,  le  Conseil 
de  l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine  vient  d’orga¬ 
niser  un  «  service  médical  de  transports  autonio- 

Cc  service,  avant  tout  destiné  aux  médecins, 
.sera,  dans  la  mesure  des  disponibilités,  également 
à  la  disposition  des  malades  susceptibles  d’être 
transportés  assis,  soit  pour  se  rendre  dans  une 
clinique  ou  rentrer  chez  eux.  soit  pour  suivre 
chez  un  spécialiste  nn  traitement  pénible,  comme 
un  traitement  radio-  ou  radiumthérapique. 

Son  fonctionnement  se  fera  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Le  Centre  d'a|)pel  de  ces  véliicidcs  aiiloinol)ilcs  è 
gazogène  est  situé  S,  rue  de  la  Cavalerie,  au  siège  de 
la  S.  L.  O.  T.  A.  :  deux  ligues  léléplioniqiies  spéciales 
vont  être  installées  et  réservées  aux  appels  des  sruls 
médecins. 

.A  l'appel,  une  voilure  se  rend  imniéilialenient  an 
point  ludique,  effccliie  le  Iransporl  et  le  retour  s  il  y  a 

Aucune  course  ne  peut  être,  pour  le  paiement,  d'une 
durée  inférieure  à  une  heure.  Son  prix,  à  acquitter 
immédiatement  au  conducteur,  est  fixé  comme  suit  : 

1”  Pour  les  médecins  : 

La  première  heure  .  50 

Par  quart  d’heure  en  sus  .  15 

(l'ont  quart  (Pheiire  commencé  est 
dû.) 


FRANCS 

2"  Pour  les  malades  : 

La  première  heure  .  70 

Par  fraction  do  demi-heure  eu  sus....  40 

(Tonte  demi-heure  commencée  étant 
duc.) 

Le  eontrôlc  sera  assuré  par  les  .Soins  du  Conseil  de 
l'Ordre.  .A  cet  effet,  les  médecins  ipii  désirent  pouvoir 
faire  appel  à  ces  services  sont  priés  de  demander  à  la 
S.  L.  O.  T.  A.  un  carnet  à  souches  qui  sera  personnel 
et  numéroté.  Le  chauffeur  de  la  voiture  utilisée  par  le 
médecin  ou  le  malade  réclamera  une  feuille  de  ce  carnet. 
Remplie  et  signée  par  le  médecin,  elle  constituera  un 
certificat  de  conirùle.  Tous  les  soirs,  les  feuilles  ainsi 
détachées  seront  adressées  pour  vériticatioii  au  Conseil 
de  l'Ordre  des  Médecins  de  la  Seine,  qui  sanctionnera 
tout  IllllIS. 

Ce  service  fonctionne  lA  titre  d’essai  depuis  le  19  Mai 
1941  et  de  8  heures  du  malin  à  20  heures  du  .'oir. 
Toutes  les  voilures  doivent  être  rentrées  à  cette  heure 

Il  s’agit  là  d’une  organisation  qui  n’a  été  envi¬ 
sagée  que  dans  runique  souci  de  satisfaire  les 
demandes  les  plii.s  impérieuses  inhérentes  à  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale.  Si  elle  ]X’rmct  de 
fournir  du  travail  à  quelques  conducteurs  de  voi¬ 
lures,  les  conditions  qui  ont  été  consenties  par  la 
Société  exploitante  ne  lui  permettront  iras  de  faire 
de  bénéfice. 

Le  Con.soil  de  l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine 
pense  pouvoir  augmenter  l’importance  de  ce  ser¬ 
vice,  si  son  foncliônnomcnl  s’avère  insuffisant,  cl 
instituer  un  service  <Ie  nuit  dès  le  mois  prochain. 
Les  conditions  do  fonctionnement  de  ce  service 
de  nuit  seront  portées  ultérieurement  à  la  connais¬ 
sance  des  médecins. 


Université  de  Paris 


Laboratoires  du  Secrétariat  d’Etat.  —  P.ir 

arrête  du  C  Alai  1941,  M.  Polosovski,  professeur  ii  la 


Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  nommé  directeur 
du  Labomloirc  de  chimie  médicale  de  rinslitiil  d'IIy- 
drologic  et  de  Climatologie,  ,4  compter  du  l<=r  Mars 
1941,  en  remplacement  de  M.  Desgrez. 

Avis  aux  étudiants  démobilisés  ou  libérés 
des  Chantiers  de  jeunesse.  —  Les  étudiants  démo- 
hilisc.s  ou  libérés  dos  Chantiers  de  Jeunesse  en  Novembre 
cl  Décembre  1940,  Janvier,  Février,  Mars,  Avril  1941, 
sont  priés  de  sc  présenter  d'urgeiicc  an  .Secrétariat  de 
la  Faculté  (Hiireau  du  .Secrétaire  adjoint),  soit  de 
10  heures  à  midi,  soit  de  14  à  17  heures,  munis  de 
leur  titre  de  libération  ou  de  démobilisation. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garohes  (Seine- 

el-Oise).  —  Liste  des  prochaines  conférences  faites  en 
Juin  cl  Juillet  par  M.  Koi  iiilskv  ; 

Vendredi  11  Juin  :  Les  cancers  du  poiimoii.  —  13  Juin  : 
Données  nouvelles  sur  l’asllime.  — -  '20  Juin  :  Indica¬ 
tions  du  pnciimol borax  artificiel.  —  ‘27  Juin  :  Conduite 
et  accidents  du  peiimolliorax  arliliciel.  —  4  Juillet  : 
Notions  générales  sur  la  primo-iiiferlioii  tulierciileuse. 
—  11  Juillet  :  Le  problème  de  la  réinfeclion  liibercu- 
leuse.  —  18  Juillet  :  Notions  générales  sur  l'allergie 
liiberculeiisc.  —  25  Juillet  :  Les  bémoptysies. 

Les  conférences  auront  lieu  au  Pavillon  AA'idal,  Salle 
dos  Cours,  à  9  heures. 


Concours 


Hôpital  de  Jonzac.  —  Une  |dace  d'inlerne  en 
chirurgie  est  actuellement  viieaiile  à  l’hôpital  de  Joiizac. 

Avantages  :  logement,  iiourriliiro,  blanchissage  et 
lavage.  Facilités  pour  la  continuation  des  études.  Trai¬ 
tement  de  début  :  000  francs  par  mois.  A’oyage  payé. 

Conditions  à  remplir  ;  12  inscriptions  de  médecine  ; 
être  apte  à  la  chirurgie. 

Pour  tous  renseignements  supplémentaires,  s’adresser 
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l'i  M.  (louiir.Axn,  chuf  du  SDrvicu  de  cidrurgie,  à  IMidpilnl 
de  .loiiziie. 


Nouvelles 


Cours  d'aides  médico-sociales.  —  Ce  cours 

sera  fail  par  M.  II.  Mockchk,  secrétaire  j’encrai  adjoint 
tlu  Comité  nalioual  île  l'Knrance,  à  17  heures,  î'i  la 
CroiX'Honp'  Française,  10?.  Imnlevard  Mnlesherhes, 


lion  d’iiopital  psychinlritpie  public  de  Cayssiols  (.\vey- 
roii),  eu  remplacement  de  .M.  Hou«;cari,  appelé  d'autres 
fonctions. 


{Jonrua}  officivl,  ’JO  Mai 
Hôpital  psychiatrique  de  Clermont  m 
Par  arrêté  en  date  du  IS  Avril  PMI,  M.  (.iaiuu 
médecin  chef  de  service  ?»  1  Inipilal  psvrhiali 

Clermont  (Oise),  est  place  dans  la  position  f 
l'arlicie  7  de  la  loi  du  3  Octobre  lOiU,  ù  cou 
■’O  Décembre  1910.  Il  hénéindera  .les  dispo.s» 
l'article  Kï"  du  rèelemerif  d  adminisiralion  pub 
date  du  t?tj  Déceiidire  ]9i0 


Prorhainc.s  h'çons  :  Mercredi  \  .luin  :  Prole«dion 
sociale  de  la  maternité  et  de  la  première  enfance.  Léj^i.s- 
lalion  cl  «ciivres.  —  Vendredi  0  Juin  :  Hye-icne  pré¬ 
scolaire,  scolaire  et  posl-scolaii*c.  Apprentissage  »'l  oricn- 
tafioii  professionnelle.  —  Lundi  9  Juin  :  l*rot»‘ction  d»’ 
l’adolcscencc.  Législation.  Mouvements  actuels  de  jeu¬ 
nesse.  Camps  et  centres  de  jeunesse.  —  Vf*ndredi 
13  Juin  :  l/enfance  <*t  radoleseence  malades  et  anor¬ 
males.  Fî»fnnls  et  ndoleseeiils  malades,  assistés,  délin- 
«pjanis.  —  Lundi  10  Juin  :  Protection  sociale  des  tra¬ 
vailleurs.  Assurances  sociales.  Chômage,  maladies  pro- 
fes.‘iionnellcs.  Protection  sociale  des  vieilhirds  :  retraite 
des  vieux.  —  Vemiredi  Juin  :  Protection  des  malades 
et  itivalides.  Hospitalisation.  Mutilés.  Conval»*sceiils. 
Aliénés.  —  Liiinli  *J3  Juin  :  LuIIe  contre  les  lléanx 
sociaux.  —  Vendredi  t?7  Juin  :  L('S  services  sociaux  et 
les  auxiliaires  de  la  médecine  sociale. 


Hôpital  psychiatrique  de  Saint-Lô  (Manche). 
Pasile  privé  faisant  bujcf ir)U4r,rhnpilal  psychialrirpie  p»d»!i4: 


Hôpital  psychiatrique  de  Saint-Rémy  dlauie- 

psN chiidrilpie  di*  Sainl-lîéiiix  (‘I laiite-Sanne)  [zone  inter- 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

(7/icüah’cr  ;  Médecin  principal  Daydé. 


Sanatorium  de  Franconville,  à  Saint-Martin- 
du-Tertre  (Sein.-. -l-f lise).  ~  MH»-  Fuikmi-h.  méd.’ciii 
adjoint  au  >aua(o:'ium  d'IIeiraul  ('Pas-de-Lalais),  t'sl  alïr*»*- 
lée  au  snnalorhiin  de  Frauronville.  à  Saiul-Marliti-du- 

eulrée  eu  fou«‘tion«. 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Cayssiols  (Avi’yron)- 
—  l’ar  nrn-lr  on  iliilo  .In  ir.  Mai  lilil.  M.  Maioha 
(Clirisln|ilio)  ost  oliargô,  à  liiro  lomponiiri',  do?  fonoiinn? 
do  modooîn  oliof  do  sorvioo  ?i  l'asilo  privo  faisanl  fono- 


l’ao  ainM.--  .ni  .1 .  .In  1.'.  Mai  l'.lil.  M.  Mm.iin.  in- 

I:.  |i.)?ili.in  |.I■.■^.lo  |i..i-  !..  ]..i  ,ln  17  .l.iillol  l'.l'id,  à 

.'onipli'i-  .1.1  I''.'  n.l.ilii-.'  lüîn.  .'si  a.inlis  à  fai.-.'  v.il.iio 
SOS  .li-oils  à  l;i  r.'Irail.',  ioni|il.'r  .In  loo  .liiiivi.'i-  lU'il. 

{.Iiiinnul  .i///. 7’l)  Mai  l'.l'll.'l 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Maison  centrale  et  Maison  d’arrêt  de  Riom. 

—  M.  Mii.nn.ii.i.iîs  .'si  n.inimô  iii.'.]ocin  clc  la  Maison  con- 
l.iil.'  .'1  .1.'  1.1  Maison  il'arnH  do  lUom,  on  rcmi.l.iccmenl 
ilo  M.  lioiilol,  ilonl  la  dinnission  osl  acci'ptcc. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Tiiicsi-s  ni-  Mkdkcïm;. 

M»:iti;itr.iu  M\i  19il.  —  M.  tioldslein  :  Confnb(i- 
liiiii  à  rêfiiilf  du  ftyndrome.  de  Walcrhousc-Fni'derieliscn- 

—  M.  .Mazère*;  :  SninI  Vinreril  de  Paul  cl  Vassistdnee.  aiu- 

M.  Le  houx  :  I.rs  dysfmjdiics  usscuses  de  la  ncii/’o/f bro- 
oodfi.ve.  —  M.  Laïu'enee  :  Lc.s*  lésions  consécaUecu  à  la 
eniilusiiiii  de  rarlrir  huwérnle  nn  cours  des  frachirra 
snimt-cnnilylii'iiurs  de  riiuinérns  chez  Vcnfnnl.  — 
M.  Mondas  en  :  Pe  l'hilérèi  du  dxtsage.  du.  gîulalhion 
rthluil  (lu  suiKj  ]>our  le  difujuoslic  de  cerlaines  asthénies. 

—  M**'*  MagaIlon-(ii*ainenii  :  Pecherches  sur  les  troubles 

resfdnthtires  de  rinloshuilion.  cyanhydrique.  —  Si- 

muii  ;  L'aeenir  des  éehunpUques.  — ■  M**®  Le  lilond  : 
Pniehires  el  lu.ralious  de  répaule  par  eonlruclion  uius- 

JiLii.i  ‘J9  Mai.  —  M.  Lai^noy  :  De  Viujlucnce  du 
seuiilisnie  sur  la  saidé  des  éludianis.  —  M.  Duhosl  : 
l.n  rluth’cysircloinie  dans  les  rhoiécysliles  aiguës  lilhia- 
s'ipies.  ■ —  M.  Voroii  :  Les  Ihromhus  génitouæ  en  oh'^lé- 

Vi:Mini;M  lîO  M\i  —  M.  Milluy  :  Con/n’btdion  à  Vélude 
lies  fistules  gaslro-duodéuales.  —  M.  Le  Picard  :  Le 
geiuiu  recurvatum  fiidiomyélUique.  Etude  critique  et 


rnîc>F.s  viVréniNAinES. 

Mi;iu:mau  *,?«  M\i.  —  M.  Lecaplain  :  Lr  porc  de 
lUiyeu.r.  —  M.  Li-zy  :  Des  injections  du  sérum  salé 
hyperhmiiiue  dans  la  myoglobinuric  du  cheval. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pressb  Médioalb 
sont  acceptées  soae  réserve  d’itn  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  .e  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  ÎTisertions:  7  fr.  In  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbebbb 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’otiance  el  sont  insérés  8  4  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Canton  46.80. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
ot  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 


Pour  tous  renseignements,  s’adixaser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Daupliine,  Paris  (6“). 


Près  avenue  Trudaine,  .\|i|iiiri.  m.'.li.'al  m.)- 

ilcnio  ou  |..)iir  dciilisli'.  ii.'l  imiii.'iiliK'.  4  piiVcs 
principiili-s.  Loy.'r  Ô.SOO.  Iv  i'.  P.  M..  n“  GÜC. 

A  louer,  p..iir  1.'  V'  O.'l.d.r.'  1941.  Iirs  b.l 
iip|)ui'l.'ni('iil .  silM.'  2.  nio  naiil.'  à  proxiiiiil.' 

dos  grimilos  K.-ol.-s,  H.M.'i-.i.'-VilI.',  l’alais  .!o  ,his- 
licc.  2*’  ('lage.  (i  pii''i'os.  ciiisiiu',  liiiil  .■dmI'oi'I, 

cliaufragc  .■onlral  iiiilh  iiliiol  au  gaz.  Prix  12  800 
plus  cliargos.  .'s'adrossor  sur  pla.-.'  à  M.  I’.  niil.iu.-. 
aiiliqitaiii',  2,  rue  Danl.',  Paris  (.7',. 

Laboranline,  l.aol.ui.dugio.  aiia!.  .liiiu.,  ludua- 

lol.igii',  pr.'li'v.'m.'iils.  l'Ii- _  s.'i'ii''larial .  ilaoixio. 

oxooll.  ivf.r.,  .lioirlir'  emploi  Paris,  lùr.  P.  M.. 
n°  CIO. 

A  vendre  banIi.'U.'  Paris  proprii'li'.  f'.onx  ioiidrail 
pour  Maison  d.'  saiil.''  l•llir^n■gil■all■  nu  mi'ilicalo. 
25  oli.  avoo  l'aii  ooiiraiile  el  li'd.'pli.  D.'poiidanros. 
Pavillon  0  i-li.  el  logomonl  gninlii’ii.  Tr.  beau  pare 
11.000  ni.  Prix  liés  inl.'iossanl.  Kir.  P.  M..  n"  (ill. 

Beau  poste  chirurgical  esl  olïerl  ilans  une  t  il!.' 
do  l'KsI  à  jrinii'  iliinirgi.-n  aciif,  ealholiqno. 
an.  ii'ii  ink'inc  dos  liùpilanx  li.-  Paris.  Anenrio  mis.- 
do  fonds.  Ker.  P.  M..  n"  Ül3. 

Dame,  vouve  médecin,  disposant  2  à  d  api.s- 
miili.  3  h.  par  jour.  doni.  collab.'  (do  profor.  Rivo 
gaucho')  m.'dcoin  |)onr  Iravanx  Inbliolliécairi's. 
rocli. 'relies  InMiograpliiqnes.  l'Ii-...-  Ker.  /’.  M.. 

n"  614.  on  l.'l.  l'ang.  0.8-77.  le  malin. 


Important  Laboratoire  do.  spécialités  pharma- 
.'.■nliipios  .'lu'ii  lie  visiteurs  médicaux,  très  bonnes 
r.'IV'ri'noes,  iiour  Paris  ol  lîanliouc.  Ecr.  P.  .M., 
Il"  615. 

Algérie,  nouxièmo  grande  ville  du  lilloral,  à 
fodi'i-  eüniipii'  dos  maladies  dos  yeux,  réputée  en 
pleine  aelixilé.  .lassoron,  5,  carrefour  Karguenlali, 
Oran. 

■Visiteur  médical  dopnis  1923,  Français  d’ori- 
gim',  l'éféi'i'iu'os  les  pins  séricnscs,  représentera  il 
pour  Paris  sp.'iialil.;  d’iiitérêl,  réel.  Ecr.  P.  M., 
n"  617. 

Visiteur  médical,  Irès  inlrodiiil,  sérieuses  réfé- 
rinies.  elu'ielie  l.aboraloirc  pour  région  Ouest. 
Ker.  P.  M.,  n"  618. 

Bactér.  Hémat.  Sérologiste.  dipl.  Fao.  Méd., 
l'Ii.  l'inploi  l.ali.  Anal.  Paris-liaiilioiio.  Ecr.  P.  M-, 
11"  619. 

Traductions  méd.  el  soientif.  Allcm.  Fr.  jiar 
D.Hl.'ur.  K.  r.  P.  .1/..  n"  620,  ou  lél.  Alésia  06-57. 

Visiteur  médical,  10  ans  expéricnco,  lr.  iiili'o- 
iliiil  ('.orps  mé.iiial  l'I  li.'ipilanx,  faniille  médicale, 
l'ii.-rclii'.  pour  Paris  cl  pro.-lic  liaiilieiio,  l.abos  on 
ox.-lnsixilé.  Fir.  P.  M.,  ii"  621. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’AncaB  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  Mabethedx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  VALEUR 
DE  L’INDOXYLÉMIE 
DANS  LES  MALADffiS  DU  REIN 

PAU  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT 
et  Robert  CLAISSE 


La  réleiilion  de  l’indoxyle  dans  le  sang  a  donné 
lieu  à  un  grand  nombre  de  publications,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger.  Cependant  il  nous  a  paru 
Intéressant  de  reprendre  l’étude  de  l’indoxylé- 
mie  dans  les  maladies  du  rein,  et  plus  particu¬ 
lièrement  dans  les  néphrites  chroniques,  car 
nombre  d’opinions  restent  contradictoires  quant 
à  sa  valeur  séméiologique,  diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

L’indoxyle  représente  le  dérivé  indolé  le  plus 
important  et  le  plus  aisément  dosable. 

Des  nombreuses  techniques  proposées,  seule 
la  réaction  colorimétrique  de  Jolies  nous  a  sem¬ 
blé  réunir  les  qualités  indispensables.  Basée  sur» 
la  combinaison  molécule  à  molécule  du  thymol 
et  de  l’indoxyle,  avec  formation  de  matière  colo¬ 
rante  violette  facile  à  apprécier  à  l’aide  d’une 
échelle  colorimétrique,  elle  offre  l’avantage  d’être 
assez  précise,  sensible,  et  surtout  simple,  pou¬ 
vant  être  pratiquée  dans  n’importe  quel  labora¬ 
toire. 

Bien  des  auteurs  ont  employé  la  réaction  de 
Jolies  avant  nous  et  cette  méthode  a  bénéficié  de 
perfectionnements  pratiques  très  utiles,  tel  l’in- 
doxymètre  de  Heitz-Boycr  et  Grigaut.  La  teneur 
normale  du  sérum  sanguin  en  indoxyle  étant 
habituellement  inférieure  à  0  mp.  5  par  litre,  une 
telle  quantité  est  insuffisante  pour  donner  une 
teinte  dans  les  conditions  de  cette  technique.  La 
réaction  ne  devient  perceptible  qu’au-dessus  de 
0  ing.  7.  Elle  ne  devient  nette  qu’à  partir  do 
1  rng.;  on  dit  alors  qu’il  y  a  hyperindoxylémie. 

En  dehors  des  néphropathies,  nous  n’avons 
jamais  observé  d’hyperindoxylémie  (34  cas).  Cette 
constatation  a  d’autant  plus  d’intérêt  que,  dans 
plusieurs  cas  (asystolie,  hémorragie  digestive), 
l’azotémie  était'  élevée.  L’hyperindoxylémie  est 
donc  un  signe  de  grande  valeur  d’une  insuffi¬ 
sance  rénale 


*  * 

Nos  observations  portent  sur  61  malades 
atteints  do  différentes  affections  rénales.  Nous 
avons  pratiqué  chez  eux  plus  de  860  dosages 
d’indoxyle  dans  le  sang. 

1.  Néphrites  chroniques  azotémiques.  —  Nous 
nous  sommes  attachés  à  suivre  les  malades 
(54  cas)  pendant  des  mois,  parfois  des  années. 

•4  la  phase  initiale  (azotémie  inférieure  à  1  g.), 
11  malades  avaient  une  hyperindoxylémie  variant 
de  1  à  3  mp.;  20  une  indoxylémie  normale. 

A  une  phase  ultérieure  (phase  d’aggravation 
où  le  malade  a  franchi  le  chiffre  de  1  g.  d’azoté¬ 
mie  de  façon  permanente),  sur  13  cas  observés. 


1.  Telle  est  éfralemenl  l’opinion  de  OnEnMAVER  cl 
l’opi'En  el  (le  Guv  Lauociie. 


12  fois  il  y  avait  hyperindoxylémie,  de  1  à  5  mp.; 
dans  1  cas  seulement  l’indoxylémie  était  nor¬ 
male. 

A  La  phase  de  grande  azotémie,  sur  10  cas,  tou¬ 
jours  l’indoxylémie  atteignait  des  taux  élevés  et 
parfois  considérables  (12  à  20  mp.,  d'ordinaire  de 
10  à  16  mp.). 

Ainsi,  l’hyperindox^lémie  n’est  pas  un  signe 
précoce  d’insuffisance  rénale.  Elle  est  très  incons¬ 
tante  au  stade  initial,  quasi  constante  aux  stades 
ultérieurs. 

A  la  phase  initiale  de  l’azotémie,  on  observe 
très  souvent  une  discordance  entre  le  taux  d’urée 
cl  le  taux  d’indoxyle  el  une  absence  de  parallé¬ 
lisme  dans  leur  évolution  chez  le  môme  malade. 
A  la  phase  de  grande  azotémie,  les  chiffres  ont 
tendance  à  concorder  et  à  évoluer  parallèlement. 

Parfois  l’indoxylémie  reste  remarquablement 
fixe  alors  que  l’azotémie  est  oscillante;  de  tels  cas 
ont  déjà  été  notés  par  Thiers  et  par  Guy  Laroche. 

La  comparaison  entre  les  chiffres  de  rétention 
et  d’élimination  do  l’indoxyle  ^  présente  un  réel 
inlérôl  (Obermayer  et  Popper,  Dorner,  Derricn  et 
M”"  Giraud,  ’fhiers). 

Scrane  a  noté  des  discordances  entre  l’impor¬ 
tance  de  l’indoxylémie  et  celle  de  l’indoxylurie, 
une  forte  rétention  pouvant  coïncider  avec  une 
faible  élimination.  Giraud,  M"®  Giraud  et  Mon- 
nier  ont  constaté  souvent,  chez  des  malades 
grands  azotémiques  cl  grands  indoxylémiquos, 
do  faibles  indoxyluries.  llalhery  el  Sigwald  ont 
signalé  des  cas  semblables. 

Nous  avons  aussi  été  frappés  d’observer,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  une  forte  indoxylémie 
avec  une  indoxylurie  basse,  témoignage  d’une 
grande  insuffisance  rénale. 

La  constatation  d’hyperindoxylémie  a  de  l’im¬ 
portance,  non  seulement  pour  le  diagnostic  do 
l’insuffisance  rénale,  mais  aussi  pour  le  pronostic 
de  la  néphrite. 

Dès  les  premières  recherches,  la  notion  d’une 
hyperindoxylémie  dans  une  néphrite  chronique 
fut  considérée  comme  un  symptôme  redoutable. 
Dorner,  Tschertkoff,  Rosenberg  attribuèrent  à  ce 
signe  la  plus  haute  gravité.  Obermayer,  sur 
24  observations,  rapporte  24  décès.  Plus  récem¬ 
ment,  Thiers  en  France,  Beltramctti  en  Italie, 
reconnurent  à  l’hypcrindoxylémie  une  grande 
importance  pour  le  pronostic,  sans  toutefois  lui 
donner  la  valeur  d’un  signe  terminal. 

Guy  Laroche  cite  17  observations  dans  les¬ 
quelles  l’indoxylémie  était  égale  ou  supérieure 
à  10  mg.  et  qui  se  sont  terminées  par  la  mort 
en  quelques  jours  ou  quelques  semaines. 

Voici  nos  constatations  : 

1°  L’indoxylémie  varie  entre  1  et  o  mg.  :  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  c’est  aussi  le  plus  déli¬ 
cat  à  interpréter  car  souvent  le  taux  est  variable 
d’un  examen  à  l’autre. 

L’indoxylémie  peut  régresser,  de  môme  que 
l’azotémie.  Nous  avons  observé  3  cas  où  la  réac¬ 
tion  redevint  et  resta  négative  dans  le  sérum. 
Mais,-  en  règle  générale,  toute  hyperindoxylémie 
apparaissant  au  cours  d’une  néphrite  chronique 
est  l’indice  d’une  aggravation  de  la  maladie. 
Lorsque  l’indoxylémie  se  révèle  élevée  lors  do  plu- 


2.  Xoii.s  no  parlerons  pas  ici  tf  «  indoxylurie  témoin 
d’une  inloxicnlion  d’origine  intcsiinale  »,  bien  étudiée 
par  Heitz-Boïeii  et  Grigaut. 


sieurs  dosages  répétés  de  semaine  en  semaine, 
on  peut  porter  un  pi’onoslic  sombre. 

2“  L’ indoxylémie  atteint  ou  est  supérieure  à 
5  mg.  —  5,  10,  20  mp.  sont  des  taux  fréquem¬ 
ment  observés  dans  les  formes  graves  de  néphiiles 
chroniques.  Le  pronostic  peut  être  considéré 
comme  fatal,  sans  que  l’on  puisse  assigner  une 
date  à  révolution  de  la  maladie;  cependant,  un 
chiffre  particulièrement  élevé  est  un  signe  qui 
doit  faire  craindre  la  mort  à  brève  échéance. 

La  valeur  de  ces  hyperindoxylémies  très  élevées 
est  d’autant  plus  grande  qu'elles  permettent  de 
prévoir  la  mort,  même  en  cas  de  variation  du 
taux  de  Tazolémie. 

IL  —  Dans  les  autres  néphrites  chroniques, 
qu’il  s’agisse  de  néphrites  œdémateuses  ou  de 
néphrites  hypertensives  avec  ou  sans  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  nous  n’avons  jamais  observé 
d’hyperindoxylémie  lorsque  le  taux  d’urée  san¬ 
guine  était  normal. 

III.  —  Huit  observations  de  néphrites  aiguës, 
d’origines  diverses,  nous  ont  permis  de  faire  les 
constatations  suivantes  : 

L’hyperindoxylémie  est  ihconslanle  (5  cas  posi¬ 
tifs  et  3  cas  négatifs). 

Sans  avoir  de  valeur  absolue,  quand  elle  dé¬ 
passe  5  mp.,  elle  comporte  un  pronostic  sombre. 

Lorsque  l’indoxylémie  reste  normale  à  des 
examens  répétés,  même  si  les  signes  cliniques 
et  les  taux  d’azotémie  sont  alarmants,  on  peut 
espérer  la  guérison. 

L’indoxylc  redevient  normale  dans  le  sérum 
avant  l’urée. 

IV.  —  Dans  les  6  observations  d’ANuniE,  d’ori¬ 
gines  diverses,  que  nous  avons  pu  étudier 
l’indoxylémic  s’est  toujours  montrée  élevée  (4,  5, 
5,  11,  16,  18  mp.). 

L’hyperindoxylémie  nous  semble,  ici  aussi, 
avoir  une  très  haute  valeur  pronostique.  Dans 
4  cas  rapidement  mortels,  l’hyperindoxylémie 
progressa  suivant  des  taux  réguliers.  Il  est  à 
noter  qu’il  n’y  avait  pas  concordance,  dans  les 
différents  cas,  entre  les  taux  d’urée  et  les  taux 
d’indoxyle  observés. 

Une  réaction  de  Jolies  faiblement  positive, 
une  régression  rapide  de  l’indoxylémie  sont  des 
symptômes  de  bon  augure. 

Dans  2  observations,  malgré  des  symptômes  de 
haute  gravité,  la  baisse  do  l’indoxylémie  a 
annoncé  la  guérison  bien  avant  la  clinique  el 
le  taux  de  l’urée  sanguine. 

Aussi  l’étude  de  l'indoxylémie  nous  paraît-elle 
du  plus  grand  intérêt  dans  les  anuries. 

V.  —  Dans  le  rein  polykystique,  nos  observa¬ 
tions  sont,  à  notre  connaissance,  les  premières 
où  l’on  ait  pu  étudier  de  façon  prolongée  les 
variations  de  l’indoxylémie.  Des  3  cas  observés 
SC  dégagent  ces  conclusions  :  L’hyperindoxylémie 
peut  atteindre  des  taux  considérables  (dans  1  cas 
nous  avons  constaté  le  chiffre  de  56  mp.).  Ici 
l’hyperindoxylémie  n’a  pas  la  valeur  pronostique 
qu’elle  a  dans  les  néphrites  chroniques.  La  tolé¬ 
rance  de  ces  malades  à  des  taux  élevés  d’urée 
et  d’indoxyle  dans  le  sang  est  remarquable. 


3.  Cinq  provionnoni  du  service  de  M.  Heitz-Uoyeh, 
ipie  nous  tenons  il  remercier  ici. 
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*  * 

En  conclusion,  l’élévation  de  l’indoxyle  dans 
le  sang  est  un  signe  de  grande  valeur,  indiquant 
un  trouble  profond  du  fonctionnement  rénal, 
ordinairement  satellite  de  la  rétention  azotée,  et 
permettant,  dans  certains  cas,  de  préciser  un 
pronostic 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE  LA  SPRUE  NOSTRAS 

PAH  MM. 

R.  TURPIN,  CH.-O.  GUILLAUMIN 
et  J.-L.  LAPON 


La  sprue  non  tropicale,  si  on  apprécie  sa  fré¬ 
quence  par  la  place  qu'elle  occupe  dans  les  publi¬ 
cations  de  langue  française,  est  une  affection  tare 
sous  nos  climats.  Elle  se  range  dans  le  groupe 
des  «  stéatorrhées  idiopathiques  »,  à  côté  de  la 
maladie  coeliaque  bien  connue  des  pédiatres.  Son 
intérêt  tient  non  seulement  à  ses  origines  tou¬ 
jours  imprécisées,  mais  encore  aux  conséquences 
des  troubles  intestinaux  qu’elle  détermine.  En 
gênant  l’assimilation  des  lipides,  des  glucides,  de 
nombreuses  substances  liposolubles  telles  que 
vitamines  A  et  B,  principes  anti-anémiques,  du 
calcium,  elle  fournit  l’occasion  d’étudier  les  con¬ 
séquences  de  carences  multiples.  Ainsi,  nous 
avons  été  amenés  à  dégager  de  l’examen  d’une 
malade  soumise  à  notre  observation  pendant 
quatre  ans,  un  certain  nombre  de  faits  qui  justi¬ 
fient  quelques  développements. 

* 

sf:  î(c 

M”“  Rachcl  A...,  âgée  de  28  ans,  vient  consulter 
le  30  Aoi"lt  1934  pour  des  troubles  qui  auraient 
été  déclenchés  trois  ou  quatre  mois  auparavant, 
à  l’occasion  d’un  voyage  à  Lyon,  par  une  intoxi¬ 
cation  alimentaire. 

a)  L’interrogatoire  apprend  que  cette  malade 
souffre  surtout  de  troubles  digestifs  caractérisés 
par  de  l’anorexie  avec  diarrhée.  L’anorexie,  sur¬ 
tout  pour  la  viande  et  la  graisse,  s’accompagne  de 
pesanteurs  gastriques,  sans  nausées  ni  vomissements. 
La  diarrhée,  sans  douleurs  abdominales,  est  consti¬ 
tuée  par  des  selles  plus  ou  moins  nombreuses, 
jusqu’à  10  par  vingt-quatre  heures;  elle  survient 
surtout  le  soir  au  coucher,  sans  influence  des 
repas;  les  déjections  sont  très  liquides,  décolorées, 
grisâtres,  mousseuses,  d’odeur  très  fétide,  mêlées 
quelquefois  d’un  peu  de  sang  rouge,  mais  jamais 
de  glaires  ni  de  peaux.  En  outre  des  troubles  diges¬ 
tifs,  il  convient  de  noter  depuis  trois  mois  l'amé¬ 
norrhée,  une  perte  de  poids  progressive  qui  attein¬ 
drait  maintenant  10  kg.,  et  des  troubles  nerveux 
faits  de  dépression,  d’asthénie,  de  mauvais  som¬ 
meil,  d’une  fatigabilité  extrême. 

Un  traitement  par  l’insuline  institué  avant  notre 
examen  aurait  été  mal  toléré.  L’ingestion  de  sucre 
aurait  amendé  cette  intolérance  qui  témoignait 
d’une  sensibilité  excessive  à  l’insulinothérapie. 

La  malade  ne  se  plaint  pas  d’autres  troubles 
fonctionnels-  Sa  température  est  normale.  Ses 
urines  seraient  souvent  un  peu  foncées. 

b)  bans  ses  antécédents  personnels,  on  ne  relève 
rien  de  bien  particulier,  si  ce  n’est  que  depuis  son 
jeune  âge  elle  fut  toujours  un  peu  sujette  à  la 
diarrhée.  Elle  a  été  réglée  à  12  ans,  et  depuis 


4.  Pour  la  bibliographie,  voir  :  Robert  Claisse  : 
L’indoxylémie  dans  les  maladies  du  rein.  Thèse  de  Paris, 
1940  (Vigot,  édit.). 

1.  Celle  élude,  achevée  en  Septembre  1939,  a  été  uti¬ 
lisée  par  l'un  de  nous  (J.-L.  Lapon)  pour  sa  thèse  inau¬ 
gurale.  On  trouvera  dans  ce  travail  les  résultats  détaillés 
des  examens  physico-chimiques. 


assez  régulièrement.  Ses  règles  ont  toujours  été 
claires,  peu  abondantes,  indolentes  jusqu’au  début 
des  troubles  actuels. 

c)  Quelques  particularités  de  ses  antécédents 
familiaux  retiennent  l’attention:  son  père  est  mort 
d’un  cancer  du  sein,  et  deux  tantes  paternelles 
sont  mortes  de  cancer  intestinal.  Sa  mère  est  bien 
portante;  elle  a  deux  soeurs  et  trois  frères,  nor- 

Cette  malade  est  la  seconde  d’une  fratrie  de 
cinq.  Ses  deux  frères  et  l’une  de  ses  sœurs  sont 
normaux.  Sa  dernière  sœur  a  eu  en  Egypte  des 
troubles  digestifs  avec  amaigrissement,  pendant 
deux  ou  trois  mois,  rappelant  ceux  dont  elle  souffre. 

d)  Examen  physique.  —  Au  premier  abord,  on 
est  frappé  par  la  maigreur  de  cette  jeune  fille; 
son  poids  est  de  37  kg.  600.  Le  pannicule  adipeux 
a  disparu.  Son  teint  semble  un  peu  hâlé;  en  réa¬ 
lité,  sur  ce  fond  jaune  qui  ressemble  au  hàle 
solaire,  se  déUichent  des  éléments  plus  foncés, 
surtout  nombreux  au  niveau  des  régions  décou¬ 
vertes,  crête  nasale,  pourtour  des  orbites,  lèvre 
supérieure  et  des  régions  irritées  (friction  du  cor¬ 
set).  Ailleurs,  la  peau  est  sèche,  un  peu  farineuse 
surtout  au  niveau  des  avant-bras.  Il  n’y  a  ni  érup¬ 
tion,  ni  prurit,  mais  on  note  de  nombreuses  ecchy¬ 
moses,  surtout  des  membres  inférieurs. 

Les  muqueuses  buccales  et  linguales,  pâles,  ont 
un  aspect  de  stomatite  érythémateuse  diffuse  avec 
quelques  points  plus  foncés.  La  langue  et  les  gen¬ 
cives  sont  saignottantes.  Les  dents  de  cette  malade 
sont  friables  et  cassantes.  Ses  cheveux,  blonds  à 
la  naissance,  sont  maintenant  châtain  foncé.  Ses 
ongles  sont  normaux.  La  sclérotique  péri-irienne 
est  un  peu  bleue.  Le  squelette,  le  corps  thyroïde 
sont  normaux.  L’examen  de  l’abdomen  met  en 
évidence  un  ballonnement  généralisé,  sans  zone 
douloureuse.  Le  foie  est  de  volume  normal,  la  rate 
est  un  peu  hypertrophiée. 

L’exploration  du  thorax  montre  une  zone  un 
peu  submate  à  la  base  droite,  surtout  dans  la 
région  axillaire.  Cette  submatité,  sans  aucun  doute, 
dépend  de  l’élévation  du  foie,  refoulé  par  le  météo¬ 
risme  abdominal.  Le  cœur  est  normal,  la  tension 
artérielle  à  11-6  1/2.  L’examen  clinique  des  autres 
appareils  ne  décèle  aucune  anomalie. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 
Leur  réaction  est  alcaline,  en  rapport  avec  le  régime 
végétarien  que  suit  la  malade,  de  sa  propre  ini¬ 
tiative. 

Examen  hématologique  :  temps  de  saignement 
normal.  Hématies  :  2.740.000.  Valeur  globulaire  : 
1,02.  Plaquettes  :  86.000.  Leucocytes  :  4.400.  Sur 
les  frottis  :  anisocytose,  poïkilocytose.  Polys. 
neutre.,  58;  éosino.,  3;  basophiles,  1;  mono¬ 
cytes,  1;  grands  monos.,  2;  moyens  monos.,  5; 
lymphocytes,  30. 

En  résumé  ;  Diarrhée  avec  dyspepsie  hyposthé- 
nique;  stomatite;  anémie  marquée  avec  mono¬ 
nucléose  relative,  syndrome  hémorragique,  throm¬ 
bopénie;  atteinte  marquée  de  l’état  général  avec 
légère  pigmentation  et  amaigrissement  considé¬ 
rable. 

Le  traitement  institué  consiste  en  extrait  hépa¬ 
tique,  extrait  de  plaquettes,  suc  gastrique  de  porc 
et  limonade  chlorhydrique. 

A  la  suite  de  ce  premier  examen,  pendant  cinq 
années  consécutives,  cette  malade  sera  examinée 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

Le  10  Septembre  193éi,  l’état  général  s’est  amé¬ 
lioré,  l’appétit  a  reparu,  le  syndrome  hémorra¬ 
gique  s’est  effacé,  la  stomatite  est  en  régression, 
le  poids  s’est  élevé  à  39  kg.  Le  traitement  a  été 
bien  supporté,  à  part  une  légère  réaction  ther¬ 
mique  aux  injections  d’extrait  de  plaquettes. 

Le  10  Novembre  193U,  l’amélioration  est  consi¬ 
dérable.  Le  poids  atteint  48  kg.  600,  l’asthénie 
a  disparu,  le  sommeil  est  bon,  les  troubles  diges¬ 
tifs  sont  effacés,  les  selles  sont  moulées.  Les  règles 
ont  réapparu  fin  Septembre,  peu  abondantes  et 
claires.  Les  troubles  hémorragiques  ont  cessé. 

A  l’examen,  la  peau  est  souple  et  élastique,  la 
tension  artérielle  est  de  12 1/2-8.  L’abdomen  est 
très  ballonné,  sans  signes  liquidiens  ;  la  langue  est 
normale;  parfois  les  selles  sont  encore  décolorées. 
A  noter  une  chute  des  cheveux,  quelques  caries 
dentaires  récentes. 

L’examen  hématologique  montre  lui  aussi  une 


amélioration,  mais  moins  nette  que  celle  des  signes 
cliniques.  Globules  rouges  :  3.400.000.  Valeur  glo¬ 
bulaire  :  0,93.  Leucocytes  :  7-700,  dont  52  pour 
100  de  polynucléaires  et  48  pour  100  de  mono¬ 
nucléaires.  226.000  plaquettes. 

Les  urines  sont  habituellement  claires  et  abon¬ 
dantes. 

Le  7  Décembre  1934,  la  malade  revient  consul¬ 
ter.  Ses  fonctions  digestives  sont  toujours  satis¬ 
faisantes,  mais  elle  se  plaint  d’éprouver  dans  les 
mains  une  sensation  d’engourdissement,  de  cha¬ 
leur,  avec  fourmillements,  tremblements  légers, 
puis  contracture,  les  doigts  étendus  et  approchés, 
le  pouce  fléchi.  Ces  crises  de  tétanie  prédominent 
à  droite,  sont  provoquées  par  les  efforts  manuels, 
les  émotions,  la  fatigue,  certaines  altitudes.  Au 
niveau  des  pieds,  elle  éprouve  parfois  des  fourmille¬ 
ments  qui  peuvent  disparaître  sans  que  la  contrac- 

A  l’examen,  bon  pannicule  adipeux,  poids 
47  kg.  900;  les  réflexes  sont  vifs,  le  signe  du  facial 
est  trouvé  facilement. 

Le  nouveau  traitement  prescrit  comporte  en 
outre  de  l’hépatothérapie,  de  la  vitamine  D  et 
du  chlorure  de  calcium  per  os.  Un  essai  de  cure 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  doit  être  arrêté, 
car  ce  médicament  amène  une  reprise  des  troubles 
digestifs,  de  la  diarrhée,  de  l’anorexie. 

Le  8  Janvier  1935,  la  tétanie  s’est  améliorée.  Le 
poids  a  un  peu  baissé  :  46  kg.  700.  L’état  général 
est  assez  bon.  L’abdomen  est  toujours  météorisé 
et  la  surélévation  hépatique  provoque  une  matité 
baso-thoracique  droite. 

Un  examen  coprologique  montre  l’absence  de 
parasites,  un  assez  bon  dédoublement  des  graisses. 

Une  cure  de  rayons  ultra-violets  est  prescrite. 

En  Février,  Mars  et  Avril  1935,  il  n’y  a  pas  de 
tétanie,  on  ne  trouve  pas  le  signe  du  faeial.  Mais 
les  troubles  gastro-intestinaux  reparaissent  :  ano¬ 
rexie,  brûlures  d’estomac  calmées  par  les  aliments, 
diarrhée  avec  selles  pâles,  mousseuses;  amaigrisse¬ 
ment  de  3  kg.,  en  même  temps  que  des  ecchy¬ 
moses  spontanées,  des  gingivorragies.  Le  ballon¬ 
nement  abdominal  s’est  atténué. 

On  reprend  les  rayons  ultra-violets,  l’héparmonc. 
Une  petite  cure  de  stovarsol  est  suivie  d’une  recru¬ 
descence  du  météorisme,  puis  d’une  atténuation. 

En  Mai  1935,  l’amélioration  est  telle  que  la 
malade  peut  travailler. 

Durant  l’hiver  1935-1936,  les  troubles  digestifs 
font  défaut,  mais  la  tétanie  réapparaît,  sous  forme 
de  crises.  Les  mains,  surtout  à  droite,  sont  tout 
d’abord  engourdies,  puis  survient  un  tremblement 
suivi  de  contractures.  Après  ce  début  brachial, 
l’accès  gagne  ensuite  les  membres  inférieurs,  mais 
respecte  la  face;  il  sc  produit  plusieurs  fois  par 
jour,  à  l’occasion  des  émotions,  de  la  fatigue,  de 
la  station  debout,  de  diverses  attitudes  :  jambes 
croisées,  avant-bras  appuyé  sur  une  table. 

Certaines  crises  durent  quinze  à  vingt  minutes. 
Après  la  crise,  ni  sueurs,  ni  polyurie,  ni  sommeil. 
L’épreuve  d’hyperpnée  est  fortement  positive. 

Sous  l’influence  du  calcium  et  des  rayons  ultra¬ 
violets,  guérison  apparente  en  Mai  1936. 

En  Septembre  1936  survient  une  rechute,  annon¬ 
cée  par  de  petits  troubles  digestifs,  sans  diarrhée. 
Les  crises  de  tétanie  sont  fréquentes,  multi-quoti- 
diennes,  généralisées  sous  forme  de  spasme  carpo- 
pédal.  Il  n’existe  ni  douleurs  osseuses,  ni  troubles 
visuels;  les  milieux  oculaires  et  les  cristallins  sont 
.  normaux.  Tension  artérielle  12 1/2-8.  Signe  de 
Trousseau  -)-  -t-  en  une  minute  et  demie.  Le  spasme 
pédal,  extension  des  orteils,  pied  creux,  adduction 
du  pied,  est  total  en  deux  minutes.  Ces  signes  dis¬ 
paraissent  vite  après  la  décompression. 

Pendant  toute  l’année  1937,  l’état  est  assez  sta¬ 
tionnaire.  La  thérapeutique  calcique  a  fait  dimi¬ 
nuer  considérablement  la  fréquence  des  crises  de 
tétanie.  Mais  à  chaque  examen  le  signe  de  Trous¬ 
seau  est  fortement  positif,  la  contracture  devient 
invincible  et  douloureuse  en  deux  à  trois  minutes. 
Les  troubles  digestifs  sont  pratiquement  inexis¬ 
tants,  le  poids  est  stable  :  43  kg.  800.  Les  exa¬ 
mens  biochimiques  mettent  en  évidence  des 
troubles  du  métabolisme  phospho-calcique  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons. 

En  Juin  1938,  la  tétanie  qui  était  latente  en 
Mars  a  disparu.  Par  contre,  les  troubles  digestifs 
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de  la  lé- 

tétanie. 
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Volume  globulaire,  pour  100 . 

37 

38.5 

„ 

40.2 

facial. 

menlaliuu. 

48 

pn  à  38" . 

Réserve  alcaline . » . 

7.31 

7,32 

7.36 

7,36 

46.7 

53,2 

Albumines  totales  par  pesées,  en  p-/litre. 

70,3 

73,5 

72,6 

79,7 

81 

81,7 

75,8 

Calcium  total,  on  mg/litre . 

Calcium  ionisé  Mac  Lean,  en  mg-/litre  .  . 

64 

59 

80 

69 

89 

78 

92 

87 

27 

24 

33 

28 

36 

35,5 

30 

4i  à  45 

Calcium  ionisé  Rona,  en  mg/litre  .... 

26,7 

31 

27 

Calcium  ultrafiltrable,  en  mg^/litre  .  .  . 

42 

36 

63 

35,7 

59 

55  à  60 

Calcium  ultrafiltrable  non  ioiiisf.  en  mg/litre. 

18 

5,7 

20 

13  à  15 

Phosphore  salin,  en  mg,  en  PO*H“  .  .  . 

91 

90 

90 

100 

266 

78 

116 

100  à  110 

Phosphore  salin,  en  mg,  en  P . 

28 

30 

28 

28 

79 

24 

36 

30  à  36 

Phosphatases  en  PO*H“  libéré . 
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90 

93 

139  (2,6B). 

115  (2,  B) 

187 

» 

» 

83 

160,i200(4oii5u.B) 

''“PP-‘phosphtr'eTaUn(enP) . ' 

2,28 

1,96 

2.85 

2,46 

2,93 

1,12 

3,25 

2,55 

3  à  3,5 

Noter  la  diminution  constante  de  la  réserve  alcali 


réiipparaissent,  annoncés  par  une  augmentation  du 
nombre  et  du  volume  des  selles,  précédant  l’ano- 
rcxic.  Ces  troubles  sont  accompagnés  de  stomatite 
ainsi  que  d’anémie  cl  de  gingivorragies.  Ils  se 
précisent  et  se  développent  en  Juillet.  Le  météo¬ 
risme  apparaît  avec  ecchymoses  spontanées  locali¬ 
sées  surtout  sur  les  membres  inférieurs.  On  met 
alors  en  évidence  :  1“  un  trouble  de  la  résorption 
intestinale  des  lipides,  les  graisses  étant  bien  dédou¬ 
blées;  2“  un  aplatissement  de  la  courbe  d’hyper¬ 
glycémie  provoquée;  3°  une  anémie  hyperchromc 
avec  forte  réaction  érythropoïétiquo  dans  la  moelle 

Los  accidents  cliniques  cèdent  à  peu  près  sous 
rinfluence  de  l’hépatothérapie,  de  l’ingestion  de 
calcium  du  régime-  Cependant,  en  Octobre,  quel¬ 
ques  signes  persistent  de  stomatite,  de  diarrhée, 
de  gingivorragies  avec  ecchymoses.  Depuis  Mars, 
la  malade  n’a  été  tourmentée  par  aucun  signe  de 
tétanie.  En  Décembre,  on  note  un  peu  d’hyper¬ 
excitabilité  neuro-musculaire;  les  troubles  digestifs 

En  Février  1939,  l’état  général  est  très  amélioré. 
La  malade,  qui  n’est  plus  amaigrie,  ne  souffre  ni 
de  diarrhée,  ni  de  troubles  digestifs.  Le  signe  du 
facial,  le  signe  de  Trousseau  n’cxistenl  pas.  Toute¬ 
fois,  l’épreuve  d’hyperpnée  provoquée  amène  une 
contracture  tétanique  des  mains  en  quatre  à  cinq 
minutes. 

L’examen  physique,  le  5  Mai  1939,  montre  un 
bon  état  de  nutrition.  Le  pannicule  adipeux  est 
bien  développé,  le  poids  est  de  47  kg.  La  peau 
est  un  peu  jaunie.  On  trouve  à  nouveau  la  pig¬ 
mentation  légère  déjà  notée  qui  ressemble  au 
hàlc,  prédomine  aux  points  de  friction  (corset)  cl 
à  la  face:  crfite  nasale,  lèvre  supérieure,  pau¬ 
pières.  La  peau  est  sèche,  un  peu  «  farineuse  », 
surtout  aux  avant-bras.  Les  muqueuses  et  la  langue 
sont  normales. 

Les  phanères  ne  présentent  aucun  trouble.  Les 
cheveux  sont  à  peu  près  normaux,  ainsi  que  le 
système  pileux  et  les  ongles 

L’examen,  du  squelette  ne  révèle  aucune  ano¬ 
malie.  Des  radiographies  des  mains  cl  des  carpes, 
des  genoux,  du  bassin,  sont  comparables  à  celles 
de  témoins  normaux. 

Ivcs  dents,  friables,  délitent  superriciellcmcnl. 

Le  cœur,  les  poumons  sont  normaux  ;  la  tension 
artérielle  est  à  12-7. 

Les  yeux,  examinés  à  la  lampe  à  fenle„-ne 
montrent  aucune  anomalie. 

L’exploration  des  autres  appareils  ne  révèle 
aucun  signe  pathologique. 

Le  corps  thyroïde  est  palpable  sans  être  aug¬ 
menté  de  volume. 

Ce  bon  état  de  santé  est  de  courte  durée. 

Le  30  Mai  1939,  après  un  voyage,  les  troubles 
digestifs  et  hémorragiques,  anorexie,  diarrhée, 
glossitc  aphteuse,  ecchymoses  spontanées,  recom¬ 
mencent,  à  la  suite,  scmble-l-il,  d’uue  Icnlalive 
d’administration  de  levure  de  bière. 

La  corlico-slérone,  l’amide  et  l’acide  nicotinique 
ne  donnant  aucune  sédation  appréciable,  on  pres¬ 
crit  à  nouveau,  en  outre  du  régime  approprié,  du 


glycérophosphate  de  chaux  et  des  extraits  hépa¬ 
tiques,  des  préparations  vitaminiques. 

Le  31  Août  1039,  la  malade  est  vue  une  dernière 
fois-  Depuis  le  mois  de  Juillet,  en  dépit  d’un  trai¬ 
tement  par  le  chlorure  de  calcium,  en  dépit  d’un 
.séjour  à  1.200  mètres,  elle  souffre  à  nouveau  d’une 
fatigue  extrême  accompagnée  d’anorexie  et  de 
troubles  intestinaux.  Les  selles,  tout  d’abord  plus 
abondantes,  sont  devenues  rapidement  dian’héiques, 
très  fétides,  jaunes.  En  même  temps,  au  niveau 
do  la  muqueuse  bucco-lingualc,  sont  apparus  des 
aphtes  avec  gingivorragies  et.  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  des  ecchymoses  spontanées. 

40  cg.  d'amide  nicotinique  par  jour,  pendant 
dix  jours,  n’ont  pas  fait  céder  ces  troubles,  qui 
se  sont  amendés  un  peu  lorsque  la  malade  quitta 
la  montagne  pour  les  bords  du  lac  Léman. 

L’examen  qui  suivit  ccl  interrogatoire  ne  fil  pas 
découvrir  de  faits  nouveaux.  Indemne  de  s'gncs  do 
tétanie,  la  malade  pesait  42  kg.  400;  hormis  le 
ballonnement  du  ventre,  la  pigmentation,  l’amai¬ 
grissement,  les  taches  d’ecchymoses,  aucun  fait  ne 
retenait  l'atlenlion. 


*  * 

Colle  longue  observation  qui  porte  sur  cinq 
années,  de  Aofit  1934  à  Août  1939,  nous  fait  assis¬ 
ter  à  révolution  périodique  de  troubles  digestifs 
et  sanguins  entrecoupés  d’accidents  tétaniques. 
Cette  jeune  femme,  célibataire,  semble  avoir  souf¬ 
fert  tout  d’abord  de  troubles  gastro-intestinaux 
avec  anémie  ;  la  tétanie  apparut  quelques  mois 
plus  lard.  Et  celte  alternance  se  répéta  pendant 
cinq  ans,  régulièrement,  comme  si  les  différents 
symptômes  de  la  maladie  étaient  commandés  par 
le  rythme  des  saisons. 

Entre  temps,  do  nombreux  examens  physico¬ 
chimiques  que  nous  allons  envisager  vinrent 
prouver  qu’au  moment  des  périodes  diarrhéiques, 
les  selles,  pâles,  mousseuses,  abondantes,  conte¬ 
naient  une  quantité  anormale  de  lipides  dédou¬ 
blés  mais  non  absorbés.  Cette  anomalie  contem¬ 
poraine  d’amaigrissement,  do  ballonnement  du 
ventre,  d’anorexie  avec  stomatite,  d’anémie,  tan¬ 
tôt  liyperchrome,  tantôt  normochrome,  les  com¬ 
plications  tétaniques,  font  rentrer  cette  affection 
dans  un  groupe  de  maladies  qui  ont  été  très 
étudiées  ces  dernières  années,  surtout  à  l’étran¬ 
ger,  et  que  Hess  Thaysen  a  réunies  sous  le  nom 
de  stcatorrhéc  idiopathique.  Il  y  comprend  :  la 
spruo  tropicale,  la  sprue  non  tropicale,  la  maladie 
cadiaque  des  enfants.  Ce  qui  les  réunit,  c’est 
qu’elles  consistent  en  un  trouble  profond  de 
l’absorption  intestinale  des  graisses  et  des  glu¬ 
cides,  entravant  en  même  temps  l’absorption 
d’un  grand  nombre  de  substances  liposolubles, 
telles  que  vitamines  A  et  D,  principes  antianémi¬ 
ques,  et  du  calcium,  qui  est  précipité  par  les 
acides  gras.  H  n’y  a  pas  de  trouble  sécrétoire 


très  marqué  des  glandes  digestives.  L’origine  de 
ce  trouble  de  résorption  est  très  discutée  ;  si  on 
peut  éliminer  à  peu  près  sûrement  l’étiologie 
jjarasitaire,  si  l’affirmation  de  Verzar  d’une  insuf¬ 
fisance  cortico-surrénalc  primitive  est  peut-Ôtre 
audacieuse,-  on  peut  se  demander  avec  Brull  s’il 
no  s’agit  pas  en  fait  d’un  syndrome  pouvant 
relever  do  causes  diverses. 

Etude  des  roxcTioxs  digestives. 

1°  Motricité  G.\sTno-iNTESTiN.\LE.  —  Nous  ne 
disposons  pas  d’un  examen  radiologique  complet 
du  tube  digestif. 

Le  17  Février  1937,  à  une  période  où  les 
troubles  digestifs  étaient  peu  marqués,  mais  où 
ta  tendance  spasmophile  était  manifeste,  M.  Sur- 
moiit  a  fait  les  constatations  suivantes  :  estomac 
très  tonique,  hyperkinétique,  s’évacuant  norma¬ 
lement  ;  duodénum  en  V  ;  bulbe  duodénal  assez 
régulier  ;  allongement  et  irrégularité  marquée 
de  D2;  tendance  à  la  stase  en  D3  ;  aspect  en 
faveur  d’une  périviscéritc  du  carrefour  supérieur. 

2°  Sécrétions  digestives.  — ■  De  nombreux  exa¬ 
mens  du  chimisme  gastrique  ont  été  pratiqués. 
Tous  montrent  l’absence  de  liquide  à  jeun,  une 
sécrétion  inférieiiro  5  la  normale,  surtout  seioble- 
l-il  en  période  de  troubles  digestifs,  sous  l’in- 
fluence  de  riiislamiiie.  L’injection  de  cette  sub¬ 
stance  provoquait  une  érylhrose  généralisée  et 
avait  tendance  à  accentuer  les  signes  de  tétanie. 
L’acide  chlorhydrique  est  le  plus  souvent  un 
peu  inférieur  h  la  normale.  L’activité  peplique 
est  toujours  normale,  et  môme  marquée  (Guil¬ 
laumin). 

Un  tubage  duodénal,  avec  mesure  de  l’acti¬ 
vité  fermentaire  du  liquide  retiré  a  été  pratiqué 
le  14  Mai  1939  (M.  Salmon),  à  la  veille  d’une 
reprise  des  troubles  intestinaux  et  bémorragi- 
pares. 

Liquide  diioiléiial  : 

Aspect  cl  qiiarililé  normaux. 

Pas  (le  germes,  ni  de  parasites,,  ni  de  cellules 
anormales,  ni  de  calculins. 

Teneur  en  pigments  biliaires  :  1/12.000  (nor¬ 
mal)  ;  méthode  de  Fouchet. 

Dosage  des  sels  biliaires  :  0,25  pour  1,000  (nor¬ 
mal)  [Carnot  et  Maubaii]. 

Lipase  [méthode  Bondi,  modifiée]  :  sur  trois 
échantillons  recueillis  de  cinq  en  cinq  minutes, 
on  trouve  quarante,  quarante-cinq,  quarante-deux 
(normal). 

Trypsine  [Gaultier,  Roche,  Baratte]  :  7-7,  6-7 
(normal). 

Sécrétion  provoquée  du  suc  pancréatique  à  l’acide 
glutamique  ;  réponse  rapide,  normale  et  prolon¬ 
gée;  le  pouvoir  lipasique  passe  à  60. 

Epreuve  de  Mcltzer-Lyon  :  après  une  première 
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ôpreuve  qui  ne  provoque  pas  de  réponse  vésicu¬ 
laire,  une  seconde  épreuve  permet  d’obtenir  tar¬ 
divement  une  quantité  minime  de  bile  un  peu 
plus  colorée  (moins  que  la  bile  B  normale)  et  qui 
provient  vraisemblablement  des  canaux  hépatiques. 

/lu  total  :  Pas  de  grosse  déficience  sécrétoire 
gastrique  pancréatique  ou  duodénale.  Peut-être 
légère  insuffisance  biliaire. 

3°  Digestion  des  pbotides.  —  Los  examens  des 
selles  n'ont  jamais  montré  do  fibres  musculaires 
non  digérées.  L’azoturic  a  toujours  été  normale. 
Bien  que  l’azote  fécal  n’ait  jamais  été  dosé,  il 
est  permis  de  penser  que  l’assimilation  des  pro¬ 
tides  s’est  toujours  bien  accomplie. 

4°  Digestion  des  lipides.  —  Nous  n’avons  pu 
faire  un  bilan  des  graisses  ingérées  et  excrétées 
durant  une  période  d’épreuve.  Toutefois  le  dosage 
des  lipides  totaux  du  résidu  soc  des  selles  per¬ 
met  d’avoir  une  idée  approchée  de  l’absorption 
des  graisses.  Il  y  a  toujours  eu  une  quantité 
anormale  do  graisses  dans  les  selles.  Ces  lipides 
étaient  bien  dédoublés  en  acides  gras  et  savons. 
Ceci,  joint  aux  résultats  du  tubage  duodénal, 
montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  insuffisance 
pancréatique. 

5°  Digestion  des  nvDn.vTES  de  carbone.  —  Elle 
est  difficile  à  apprécier.  En  effet,  les  hydrates  de 
carbone  non  hydrolysés  dans  l’intestin,  et  non 
absorbés,  disparaissent  par  fermentations  pen¬ 
dant  la  traversée  du  tube  digestif,  et  il  ne  peut 
être  question  de  les  trouver  dans  les  selles.  La 
mesure  du  quotient  respiratoire  après  repas 
hydrocarboné  renseigne  sur  leur  utilisation. 
Nous  n’avons  pas  pratiqué  c.etle  recherche.  Un 
autre  procédé  d’exploration  indirecte  est  l’épreuve 
d’hyperglycémie  alimentaire  ;  dans  notre  cas,  la 
flèche  d’hyperglycémie  s’élève  beaucoup  moins 
haut  que  normalement  :  on  a  une  courbe  plate. 
C’est  un  signe  qu’on  retrouve  constamment  dans 
les  sprues  tropicales  ou  autochtones,  et  dans  la 
maladie  cœliaque  des  enfants.  Toutefois  Thaysen, 
qui  l’a  bien  étudié,  soutient  qu’il  exprime  non 
pas  un  trouble  d’absorption  du  glucose,  car  le 
quotient  respiratoire  s’est  élevé  chez  scs  malades 
après  repas  hydrocarboné,  mais  un  trouble  de 
la  régulation  glycémique  qu’il  attribue  à  l’in¬ 
suffisance  surrénale.  Cependant  d’autres  auteurs, 
en  particulier  Verzar,  Bennet  Hun  ter  et  Vau- 
ghan,  en  font  un  test  de  l’absorption  du  glu¬ 
cose. 


Le  iMÉTABOLlSME  PIlOSPnO-GALCIQUE. 

A.  Le  calcium.  —  Le  tableau  ci-joint  montre 
que  pendant  une  période  de  tétanie,  alors  que 
les  fonctions  digestives  sont  quasi  normales,  la 
calcémie  est  basse  (64,  59,  69  mg.  par  litre  de 
plasrna).  Pour  apprécier  l’ionisation  calcique, 
nous  avons  employé  la  relation  de  Mac  Lcan  sim¬ 
plifiée 

(Ca”:i  X  (Prot  =) 

(Ca  Prot) 

puisqu’en  pratique  l’influence  du  pu,  du  magné¬ 
sium,  des  citrates,  des  sérum  albumine  et  sérum 
globuline  est  faible.  Cette  mesure  nous  a  permis 
de  constater,  en  accord  avec  les  résultats  de  la 
parathyroïdectomie  expérimentale,  que  les  valeurs 
du  Ca”,  obtenues  avec  la  formule  de  Mac  Lcan, 
étaient  beaucoup  plus  en  harmonie  avec  les 
signes  cliniques  que  les  valeurs  calculées  avec 
la  formule  de  Rona.  En  effet,  en  période  de 
tétanie,  alors  que  la  calcémie  atteignait  les 
valeurs  ci-dessus  indiquées  de  64,  69,  69  mg. 
par  litre  de  plasma,  le  ealciiim  ionisé,  calculé  en 
fonction  des  protéides  et  du  Ca  proléidique  tom¬ 


bait  è  27,  24,  28  mg.  par  litre,  le  calcium 
ullra-jillrable  était  tombé  à  42  mg.  et  le  calcium 
ullra-filtrable  non  ionisé  à  18  mg.,  quand  la  cal¬ 
cémie  était  à  59  mg. 

Durant  la  môme  période,  le  calcium  urinaire 
était  extrêmement  bas,  ne  dépassant  pas  37  mg. 
par  vingt-quatre  heures,  tombant  même  jus¬ 
qu’à  2.  Par  contre,  le  calciuni  fécal  se  maintint 
toujours  à  un  niveau  relativement  élevé  :  31  à 
72  cg.  par  vingt-quatre  heures.  (Le  régime  pen¬ 
dant  une  tentative  d’appréciation  du  bilan  phos- 
pho-calcique  apportait  en  moyenne  74  cg.  de 
calcium  par  vingt-quatre  heures.)  En  consé- 
Ca  urinaire  ,  . 

quence,  le  quotient  Cq  fécal —  période 
de  tétanie  tomba  jusqu’à  0,005,  0,002,  alors 
que  chez  un  adulte  soumis  au  régime  mixte 
carné-végétarien,  d’après  E.  Lambling,  les 
urines  éliminent  18  à  40  pour  100  du  calcium, 
et  les  fèces  82  à  60  pour  100. 

En  dehors  d’une  période  de  tétanie,  quelques 
mois  plus  tard,  ces  troubles  étaient  en  partie 
corrigés  ;  le  calcium  atteignait  90  mg.  par  litre, 
le  Ca”  36,  le  Ca  ultra-filtrable  53,  le  Ca  ultra¬ 
filtrable  non  ionisé  17.  Néanmoins  la  calciurie, 
quoique  moins  basse,  ne  dépassait  pas  19  mg.  par 
vingt-quatre  heures,  le  calcium  fécal  variait  dans 
les  mômes  limites  que  pendant  la  période  pré- 
Ca  urinaire 

cédente  et  le  quotient — - — ; — en  conséquence, 
Ca  fécal 

s’était  élevé. 

Un  nouveau  dosage,  un  an  plus  .tard,  alors 
que  la  malade  indemne  de  tétanie  retenait 
l’attention  par  ses  troubles  digestifs  et  sa  pig¬ 
mentation,  montra  que  le  calcium  était  à  92  mg., 
le  Ca”  à  39,  le  Ca  ultra-flltrable  à  59,  et  sa  por¬ 
tion  non  ionisée  à  20  ;  la  calciurie  de  vingt- 
quatre  heures  n’atteignait  que  18  mg.;  par  contre 
le  Ca  fécal  était  environ  de  2  g.  60  par  vingt- 
quatre  heures. 


B.  Le  puosbiiore.  —  Le  taux  du  phosphore  salin 
du,  sang  est  toujours  demeuré  assez  proche  de 
la  normale,  do  telle  manière  que  le  rapport 
phosphore  salin 
Calcium  total 
riodo  de  tétanie,  s’abaissait  en  dehors  de  celle-ci. 
Le  phosphore  urinaire,  réduit  pendant  les  accès 
tétaniques,  quoique  dans  des  proportions  infé¬ 
rieures  à  celles  de  la  calciurie,  s’élevait  après 
ix-ci.  Le  phosphore  fécal  ne  variant  guère  il 
résultait  un  accroissement  du  quotient 
phosphore  urinaire 
phosphore  fécal 
du  phosphore  urinaire.  Cependant  ce  quotient  ne 
dépassa  pratiquement  jamais  1  alors  que,  i 
lement,  il  est  de  l’ordre  de  10. 


-  supérieur  à  la  moyenne  en  pé- 


,  parallèle  à  l’accroissement 


CALCIUM 

C.  Le  nAProRT - Dans  le  sang,  le 

phosphore 

calcium  total  .  . 

rapport - ; —  a  toujours  été  inferieur 

phosphore  salin 

à  la  normale,  en  période  de  tétanie  ;  celle-ci 
achevée,  il  s’élevait  au  voisinage  du  chiffre  nor¬ 
mal  de  3,  parfois  même  au-dessus.  Ce  rapport 
dans  les  urines  suivait  une  ascension  parallèle, 
l’augmentation  du  calcium  urinaire  étant  rela¬ 
tivement  plus  grande  que  celle  du  phosphore. 
Dans  les  selles,  ce  rapjxirt  en  dehors  de  la  téta¬ 
nie  apparut  parfois  très  accru  surtout  en  période 
de  diarrhée  ;  cette  constatation  vient  à  l’appui 
de  l’hypothèse  qui  rattache  le  déficit  calcique  à 
une  assimilation  intestinale  insuffisante. 

Nous  n’avons  pu  mener  à  bien  une  tentative 
de  mesure  du  bilan  phospho-calcique,  car  notre 
malade  n’était  pas  hospitalisée.  Cette  investiga¬ 
tion  confirma  la  faible  élimination  calcique  uri¬ 
naire,  et  la  valeur  très  grande  du  rapport  Ca/P 
dans  les  fèces  (4,3). 


D.  Activité  phosphatasique  du  séru.m.  —  Cette 
activité  a  toujours  été  inférieure,  environ  de 
moitié,  à  la  normale. 

Modifications  iiém.-vtologiques. 

Nous  avons  étudié  à  plusieurs  reprises  l’évo¬ 
lution  de  la  formule  sanguine  au  cours  de  l’af¬ 
fection,  et  les  résultats  de  l’examen  du  suc  retiré 
par  ponction  sternale  en  .luillet  1938. 

On  trouve  constamment  une  anémie  qui  évolue 
entre  2.400.000  et  3.400.000.  La  valeur  globulaire 
est  normale  tant  que  le  nombre  des  hématies 
est  au-dessus  de  3.000.000.  Elle  s’élève  si  le  chif¬ 
fre  tombe  au-dessous  de  ce  nombre.  Les  défor¬ 
mations  globulaires  ne  semblent  pas  en  rapport 
avec  le  nombre  des  hématies.  Le  diamètre  des 
globules  n’a  jamais  été  mesuré. 

La  formule  blanche  ne  s’est  jamais  montrée 
très  anormale  :  toujours  plus  de  4.000  leucocytes. 
La  répartition  des  différentes  sortes  de  cellules 
est  également  subnormalc  ;  tout  au  plus  pour- 
rait-on  insister  sur  la  prédominance  relative 
des  lymphocytes. 

Le  myélogramme  montre  une  forte  réaction, 
surtout  érythropoïélique.  La  malade  n’ayant  pas 
accepté  une  seconde  ponction  sternale,  nous  ne 
disposons  que  de  préparations  surcolorées,  ce  qui 
rend  difficile  le  classement  des  érythroblastes. 
Nous  les  avons  par  prudence  rangés  dans  les 
macroblastes.  Toutefois  certains  semblent  assez 
nettement  être  des  mégaloblastes,  ou  proérythro- 
blastcs  embryonnaires. 

On  no  peut  parler  d’anémie  de  Biermer.  Tou¬ 
tefois,  il  s’agit  incontestablement  d’une  anémie 
présentant  les  caractères  d’une  anémie  secondaire 
assez  grave. 

Conformément  à  une  opinion  assez  répandue, 
elle  doit  être  rattachée,  plutôt  qu’à  l'insuffisance 
du  facteur  intrinsèque  gastrique,  à  l’absorption 
intestinale  défectueuse,  ou  à  la  destruction  des 
substances  hémopoïétiques  préformées.  Si  cette 
conception  est  exacte,  une  telle  anémie  n’est  pas 
sans  analogies  avec  les  hypovitaminoses.  L’absorp¬ 
tion  du  principe  qui  résulte  de  l’action  réci¬ 
proque  du  facteur  intrinsèque  du  suc  gastrique 
et  du  facteur  extrinsèque  alimentaire  est  trou¬ 
blée.  L’opinion  des  auteurs  qui  voulaient  identi¬ 
fier  ce  facteur  extrinsèque  à  la  vitamine  B,  a 
été  combattue. 


Etude  des  glandes  endocrines. 

1“  Thyroïde.  —  Le  volume  du  corps  thyroïde 
est  normal,  et  l’examen  clinique  ne  met  en 
valeur  aucun  signe  rattachable  à  l’insuffisance 
de  cet  organe.  La  mesure  du  métabolisme  basal, 
on  Mai  1939,  a  donné  des  résultats  satisfaisants. 

2“  Parathyroïdes.  —  L’analyse,  en  période  de 
tétanie,  des  troubles  du  métabolisme  phospho- 
calcique  fournit  de  nombreux  arguments  favora¬ 
bles  à  la  thèse  de  l’insuffisance  parathyroïdienne. 
Ce  sont  tout  d’abord  l’hypocalcémie,  la  diminu¬ 
tion  du  Ca”,  du  Ca  ultra-filtrable  total  et  non 
ionisé,  ce  sont  les  variations  dans  le  sang  du 
calcium  ,,, 

quotient. - —  •  ce  sont  encore  1  hypo- 

phosphore  salin  ’ 

calciurie  (R.  Tiirpin  et  Ch. -O.  Guillaumin),  les 
Calcium  urinaire 

variations  du  rapport  — — — - — — ^ —  •  Ces 

'  Calcium  fécal 

accidents  sont  trop  comparables  à  ceux  qui 
suivent  l’extirpation  expérimentale  des  parathy¬ 
roïdes,  pour  qu’on  ne  parle  pas  ici  d’une  insuf¬ 
fisance  possible  de  ces  glandulcs. 

L’étude  des  diverses  fractions  de  la  calcémie 
dans  un  cas  d’ostéite  fibro-kystique  a  montré  à 
l’un  de  nous  (Ch. -O.  Guillaumin),  qu’à  l’opposé 
des  faits  précédents,  la  fraction  ultra-filtrable 
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dans  colle  maladie  pouvuil  nlteindro  102  niy. 
pour  l.Oüü  cm-',  la  fraclioii  ionisée  C2  (.ronnule 
do  Mac  Loaii),  non  ionisée  40,  pour  une  calcémie 
lolalc  de  143  mÿ.  avec  calciurie  journalière  de 
0  g.  450  par  lilre. 

Celle  oi)i)osilion  conduil  à  itenlser  que  les 
paralhyroïdes  cunirùleni  les  varialions  de  la  frac- 
lion  non  ionisée  du  Ca  ullra-üllrable,  donl 
déi)cndrail,  pour  Ilrull,  la  calciurie. 

Il  convienl  enlin  de  remarquer  ([UC  noire  cas 
de  lélanic  élail  encore  caraclérisé  par  une  dimi- 
nulion,  de  nioilié,  en  moyenne,  de  1  aelivilé 
phosphalasiquc  du  sérum  sanguin.  L’insuirisancc 
paralhyroïdienne  ne  semble  donc  pas  niable. 

Si  on  adoplait  dans  celle  discussion  la 
manière  de  voir  de  Greernvald  et  Cross,  on  pour¬ 
rait  eslimer  que  celle  insulTisanco  csl  secondaire 
à  la  carence  en  fadeur  11.  .Nous  verrons,  en  clfel, 
plus  loin  que,  clic/,  noire  nndade,  diverses 
carences  vilaminiques  purent  être  décelées.  Dr, 
surtout  depuis  la  découverle  du  dihydrolachj- 
slérol,  ropinion  de  Creenwald  ne  peut  être 
défendue.  Ce  produit  délermino  une  liypcrcalcé- 
mio  avec  byiierpliospbalémie.  Los  maniteslalions 
osseuses  de  riiypcrparalbyroïdisme  sont  dill'é- 
renles  de  celles  de  riiypervilaminose  Ü.  La  vita¬ 
mine  1)  agil  sur  le  mélabolisme  calcique  d'aulre 
fa^on  que  riiormone  parallivroïdiennc,  en  libé¬ 
rant  de  l’acide  phos])bori(]n('  des  tissus  (|ui  l'crail 
appel  anv  sources  calciques,  osseuse  i-l  inlesli- 
nale,  en  favorisanl  surlonl  rassimilal ion  du 
calcium  .à  Iravers  la  |)aroi  inlestinale. 

T  ne  insufRsance  paralliyro’idicnne  secondaire 
à  la  carence  eu  fadeur  1)  ne  peut  donc,  ici,  êlre 
invoquée.  Peul-êire  ce  délicit  paralhvroi’dien 
est-il  en  partie  l’expression  d’une  prédisposition 
constilulionnolle  extériorisée  iiar  les  conséquences 
de  la  sléalorrhée  idiopalliiqne. 

Malgré  la  longue  évolulion  de  sa  maladie, 
notre  sujet  ne  montra  jamais  de  lésions  squelet¬ 
tiques  dlvelables  par  la  radiographie.  On  sait 
qu’expérimentalemeni  des  phénomènes  d’hyper¬ 
plasie  parathyro’iflienne  accompagnenl  ces  lésions 
ostéoporotiques  qui  apparaissent  quand  le  régime 
alimentaire  esl  privé  de  calcium  ou  lorsqu’une 
carence  en  vitamine  D  n’esl  pas  compensée  par 
l’action  des  radiations  de  longueur  d’onde  con¬ 
venable.  Celte  hyperplasie  peut  être  évitée  par 
l’injection  d’une  quanlilé  siil’lisante  d’exirail 
parathyro’i’dien. 


3’  Gi.vmji.s  (uÎMTAi.KS.  —  Lcs  méiiarclics  sont 
apparues  à  12  ans.  Depuis,  les  règles  ont  été 
assez  régulières,  mais  toujours  claires  et  peu 
abondantes.  Kilos  ont  été  susiiendues  pendant  les 
six  premiers  mois  (h;  la  maladie.  Depuis  leur 
réapi>arition,  elles  sont  très  peu  abondantes,  mais 
périodiques  à  quelques  jours  près  et  indolentes. 


4“  SuiuUîXAi.Ks.  —  La  pressi(jn  artérielle 
inaxinia  a  toujours  été  sn[)érieure  à  11. 
contre,  assez  souvent  apparurent  de  l’asthénie, 
de.  la  fatigabilité,  surtout  marquée  l’été  pendant 
les  phases  d’amaigrissement.  L'aptitude  è  la  pig¬ 
mentation  décrite  précédemment  était  très  nette. 
Avant  de  nous  consulter,  celte  jeune  fille  était 
apiiaruc  anormalement  sensible  à  rinsuline.  Par 
contre,  le  dosage  de  la  kaliémie,  le  13  Mai  1939, 
donna  le  chiffre  de  0,098  (norm.,  0,17  à  0,19). 
An  même  inomeid,  la  calcémie  était  de  0,088, 

soit  un  rajiport  ^  =  1,1  et,  dans  les  urines 
nous  conslalions  un  rapport  moléculaire 


.5"  TiiYMt's.  —  L’étude  jilanigraphique  du 
inédiastin  antérieur  de  celle  m;ilnde  tétanique  ne 
décela  pas  de  signes  d’hypertrophie  thymicpie. 


Ui;cin:iu:ni-;  uns  iiveuvrr.xMi.xosns. 

Les  faits  suivants  ont  été  enregistrés  alors  tpie 
notre  malade  suivait  le  régime  normal  des  Pari¬ 
siens. 

ViT.VMiMî  A.  —  Les  examens  oculaires  à  la 
lampe  à  fente  n’ont  décelé  aucune  lésion,  aucun 
sign’e  d’héméralopie  non  plus  n’a  été  noté.  Kn 
Mai  1939  la  recherche  des  carotino’ides  (en  caro¬ 
tène  g)  dans  le  sérum  a  donné  des  résultats  (ira- 
liqueinent  nuis  (non  dosables). 

Vrr.-vMiNE  B.  —  11  n’existe  pas  de  signes  cli- 
ni(pies  do  carence  en  vitamine  (aneurine). 
Kxpérimcntalenicnt  les  troubles  d’absorption  des 
glucides  cl  des  lipides  seraient  amendés  par 
l’administration  d’acide  llavin-pbospborique  (Ver- 
zar).  Deux  des  observations  de  Brull  montrent 
des  résultats  cliniques  analogues.  \\ .  Weslaw 
Ji’a  pu  conlirmer  celle  action  sur  des  rats  décaj)- 
sulés.  Quoi  ([u’il  en  soit  l’acide  llavin-phosplio- 
rique  peut  se  comporter  dans  ces  cas  comme  un 
médicamonl,  sans  qu’on  soit  fondé  à  invoquer  sa 
carence  .1  l’origine  de  tels  troubles. 

Mtami.ne  g.  —  .Nous  l’avons  étudiée  par 
l’épreuve  de  saturation  par  injection  inlra-vci- 
miuso  du  ü  g.  30  d’acide  ascorbique  et  par  dosage 
dans  h’,  sérum.  Ges  deux  méthodes  ont  donné  des 
chilïres  très  inférieurs  à  la  normale.  Le  sérum 
en  Mai  19.39  contenait,  par  litre,  moins  de  0,2  m;/. 
d’acide  ascorbique. 

I  riAMiNi;  P.  —  Les  accidents  liémorragipares 
ipii  réapparaissaient  chaque  année  en  même 
temps  que.  les  Irouhlcs  inteslinaux  extériorisaient 
])eul-êlre,  à  ces  ])ériodes  do  la  maladie,  un  défi¬ 
cit  en  vitamine  P  puisque  les  iiremicrs  signes 
{■liniques  de  celle  bypovilaminose  sont  les  Irou- 
hles  de  la  pcrniélialilé  du  système  capillaire. 

Vitamine  D.  —  Nous  avons  constaté  par  l’élude 
P  urinaire 

du  rapport - >  iiu’unc  dos  actions  do 

P.  fécal 

la  vitamine  D  ne  s’exerçait  pas  chez  notre  malade. 
L’adminislralion  do  celte  vitamine  n’améliore 
pas,  dans  ces  cas,  l’assimilation  du  phosphon-, 
CO  qui  tend  à  prouver  qu’elle  n’esl  pas  absorbée. 

\'iTAMiNB  P. P.  —  Nous  n’avons  jamais  constaté 
de  signes  cliniques  rappelant  ceux  do  la  pellagre. 
L’emploi  de  l’amide  nicolinique  n’a  pas  été  suivi 
d’amélioration.  D’ailleurs  .Ions  Bing  cl  BendI 
Broager  n’avaient  obtenu,  en  traitant  deux  ma¬ 
lades  par  l’acide  nicolinique,  qu’un  succès  rela¬ 
tif  :  diminution  du  volume  et  du  nombre  des 
selles  sans  amélioration  do  l’absorption  lipidique. 
Ces  fails  permettent  peut-être  de  parler  d’action 
médicamnideusc  ;  ils  ne  sont  pas  caractéristiques 
d’une  bypovilaminose. 

Gonclosioxs. 

]"  Pendant  celle  long-ue  ohsei-valion  nous  avons 
constaté  qu’un  état  défectueux  des  fonctions 
digestives  eniravuil  l’absorption  inlestinale  : 

fù  des  lipides  ;  ceux-ci,  bien  dédoublés  en 
arides  gras  et  en  savon,  étaient  rejetés  par  les 
selles  en  quanlilé  trop  élevée.  ; 

h)  des  glucides,  si  on  admet  que  les  anomalies 
fie  l’épreuve  d’hyperglycémie  alimentaire,  tradui¬ 
sent  un  trouble  d’absorption  cl  non  de  régulation 
glyiTiniquo  : 

cl  du  calcium,  précipité  par  les  acides  gras; 

d)  du  facteur  anti-anémique  extrinsèque;  des 
vitamines  A,  G,  D,  P. 

2”  Ce  trouble  d’absorption  n’éfail  pas  la  consé¬ 
quence  d’une  anomalie  des  sécrétions  gastrique 
ou  duodéno-pancréatique.  Alors  que  la  sécrétion 


bislaminique  a  toujours  été  réduite  et  le  taux 
d’IlGl  souvent  inférieur  è  la  normale,  l’activité 
liepliipie  n’a  jamais  été  insutlisanle.  L’examen 
du  liquide  duodéno-pancréatique  traduisait  sim- 
lilement  une  légère  insuflisance  biliaire. 

3"  Celte  opposition  entre  l’insutlisance  de 
l’absoriilion  inlestinale  et  la  valeur  dos  sécré¬ 
tions  digestives  est  bien  caraclérisliipie  do  lu 
sprue. 

4“  Alors  que  cerlaines  e.arences  pouvaient  être 
décelées  par  dosage  direct  (carotène  épreuve 
do  saturation  jiar  l’acide  ascorbique,  élude  du 

rapport — ^ ^ —  |,  d’autres  ont  été  déjiislées 
P.  fécal  y 

par  leurs  effets  cliniques.  Certains  symptômes 
semblaient  traduire,  en  effet,  la  souffrance  des 
fonctions  béniopo’iélifpies  privées  de  l’action  du 
facteur  cxtrinsèipic,  d’autres  l’alfeinle  de  la  per¬ 
méabilité  capillaire  consécutive  îi  la  carence  en 
facteur  B. 

5"  Quelques  signes  clinifiues  éveillaient  l’idée 
fl’ini  délicit  rortico-surrénal  ;  jiar  contre,  la 
kaliémie,  dosée  une  seule  fois  il  esl  vrai,  apparut 
anormalement  faible  et  contonqioraine  d’un 


d’ordre  pralitpie  n’ont  pas  permis  de  traiter 
•■is.sez  longtemps  notre  malafle.  par  l’acétate  de 
ilésoxy-corlicoslérone  pour  juger  les  effets  du 
celle  tbérapeulifpie.  Dn  sait  que,  d’ajirès  \  crzar, 
celle  hormone  serait  indisiiensablo  à  la  transfor¬ 
mation  de  la  laclollavinc,  provilamiiu',  en  vita¬ 
mine  B„  proprement  flite,  utile  au  processus  de 
phosphorylisation,  et  tpie  l’inhibition  de  ce 
processus  troublerait  l’absorption  intestinale. 
W.  Weslaw  et  A.  \\  roblewski,  sur  des  rats 
décapsulés,  n’ont  [ui  constater  l’action  favo¬ 
rable  de  l’aride  laclollaviii-3’-phosphorifiue  (vita¬ 
mine  BQ. 

6"  L’élude  du  sang  cl  dos  urines  en  période 
de.  tétanie  nous  a  permis  de  mettre  en  valeur 
des  signes  très  analogues  è  ceux  qui  suivent  la 
paralbyroïflectomie.  Diverses  hypothèses  peuvent 
être  formulées  à  ce  propos  :  absence  d’un 
excitant  physiologiipie,  prédisiiosilion  conslilu- 
lionnelle  .’’ 

L’hypolbèse  fie  la  débilité  constitutionnelle  du 
système  p.indhyro’fdien  esl  peut-être  le  plus  vrai¬ 
semblable  ;  elle  pourrait  intervenir  ici,  comme 
ailleurs,  pour  donner  h  la,  malaflie  son  cachet 
iiulivifinel.  D’ailleurs  nous  n’avons  pas  observé 
chez  notre  malade  les  réactions  qu’on  esl  accou¬ 
tumé  de  rcncfinlrcr  chez  l’animal  donl  le  régime 
alimentaire,  esl  très  pauvre  en  calcium  ou  en 
facteur  l'f.  Le  squelette  no  portail  pas  traces  de 
mohilisalion  calcique. 

7"  L’un  des  fails  le.s  plus  dignes  fl’atlentioii 
esl  la  périodicité  saisonnière  des  accidents.  Ben- 
flant  quatre  ans  nous  avons  pu  constater  (fun  les 
fihases  de  troidrles  digestifs,  bémorragijiaros, 
avec  asthénie  et  pigmentation,  alternaient  avec  les 
phases  do  tétanie.  Ce  rythme,  complété  par  dos 
intervalles  de  répit,  semblait  commandé  par  les 
facteurs  ambiants.  Les  accidents  de  tétanie  dis¬ 
paraissaient  peiulanl  les  périodes  de  plus  longue 
insolation,  alors  que  la  malade  élail.  pigmentée 
et  réapparaissaient  vers  Mars- Avril.  Buis,  l’été, 
quand  le  syndrome  sanguin  et  urinaire  de  la 
tétanie  était  presque  lolalemcnl  corrige,  les 
troubles  digestifs  et  liémorragipares  atlcignaicnl 
leur  plus  grande  inleiisilc.  Celle  alternance  pério- 
difuie  que  nous  avons  comparée  è  celle  du  rachi¬ 
tisme  et  de  la  tétanie,  laisse  enlcnflre,  qu’un 
fléplaccmeni  périodique  dn  calcium  et  du  phos¬ 
phore,  en  sens  inverse  de  celui  qui  engendre  la 
tétanie,  n’csl  peut-être  pas  étranger  à  l’apparition 
des  signes  intestinaux  el  hérnorragiparcs  de  la 
sprue. 
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8^  Notre  malade  —  le  fait  est  habituel  —  a  sur¬ 
tout  tiré  bénéfice  d’un  régime  alimentaire  pauvre 
en  lipides  et  d’un  traitement  par  le  calcium  et 
les  extraits  hépatiques.  Nous  n’avons  pas  obtenu 
d’effets  vraiment  notables  de  l’ingestion  de 
levure  de  bière,  de  facteur  D,  d’acide  ou  d'amide 
nicotinique,  d’acide  chlorhydrique.  Les  injections 
d’acétate  de  désoxy  -  corticostérone  et  d'extrait 
paratbyro’idicn,  faites,  il  est  vrai,  dans  des  con¬ 
ditions  assez  défectueuses,  n'ont  pas  donné  de 
résultats  appréciables. 


LES  TRAITEMENTS  NOUVEAUX 

DE  LA  DÉMENCE  PRÉCOCE 

(A  PROPOS  DE  37  CAS  TRAITÉS 
ET  SUIVIS) 

Par  TOYE  (d’Anger.). 


...  Il  s'amendera  de  la  sorte  jusqu'à 
ce  que  les  affres  de  la  mort  le  secouent. 

L’infirmité  qui  ruine  le  sage  améliore 

(Le  Soir  des  Rois,  acte  1®*',  scène  V, 

de  SlIAKKSPE.MlK, 

traduction  de  F.-V.  Huco.) 

I.  —  Les  généralités. 

Ignoti  nullg,  est  curalio  morbi. 

La  démence  précoce  pose  des  problèmes  théra¬ 
peutiques  (jui,  quoi  qu'on  en  ait  dil,  n'ont  jamais 
été  résolus  d’une  façon  durable,  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années. 

Aux  engouements  momentanés  succétlaient  des 
périodes  de  découragement,  plus  longues  et  plus 
nombreuses  ;  et  la  famille  du  dément  précoce, 
tout  heureuse  lorsque  son  médecin  maiiil’eslail 
do  nouvelles  illusions,  non  encore  éi)rouvées, 
apiircnait  vite  à  ses  dépens  <pie  la  mabitlie  avait 
vaincu  la  mode. 

Si  l’on  médite  ces  faits  sans  préjugés,  on  en 
conclut  que  les  causes  en  sont  multiples  et 
complexes. 

'foules  ne  tiennent  pas  en  une  position  com¬ 
mode  ;  l'incurabilité  de  la  maladie,  altitude  qui 
n’est  pas  môme  une  juslilicalion  de  l’abstenlion 
Ibérapeulique,  car  quels  que  soient  les  argu¬ 
ments  dialectiques  fournis,  de  teinte  i)biIoso- 
pbique,  biologique  ou  médicale  (le  médecin, 
mémo  aliéniste,  n’ayant  do  raison  d’étre  que  s’il 
est  Ibérapenle),  nul  esprit  eullivé  ne  peut  ignorer 
que  la  vérité  so  trouve  par  les  chemins  de  l’er¬ 
reur  et  que  la  connaissance  Innnaine  est,  de  ce 
postulat,  une  vivante  et  indéfinie  illustration. 

Plus  solides  sont  les  critiques  faites  sur  la 
notion  .mémo  do  démence  précoce,  son  fonde¬ 
ment,  sa  validité,  ses  limites.  La  conception  de 
Kraepelin  aurait  vécu  et  plusieurs  atliludes  sont 
d’actualité  : 

1"  La  démence  précoce  n’cxisle  pas  et  d’ailleurs 
la  conception  nosographique  de  maladie  mentale 
doit  être  révisée.  Il  ne  convient  de  voir,  dans  ses 
aspects  cliniques,  (]ue  des  dissolutions  de  niveau 
psychique  (Ey),  attitude  évolutionniste  découlant 
de  la  métaphysique  d’Herbert  Spencer. 

2“  Pour  certains,  à  tendance  analytique,  dans 
le  polymor|)bisnie  des  étais  étiquetés  démence 
jirécoce,  il  est  néeessaiie  d’opposer  les  sebizoses 
à  caractère  dissociatif,  aux  étais  d'affaiblissement 
démentiel  simple,  et  aux  confusions  mentales 
chroniques,  type  Régis  (Claude). 

3°  A  défaut  do  critères  biologiques,  runité  de 
la  maladie  peut  être  acceptée  comme  dépendant 
d’un  comportement  psychopatbologique  bien  par¬ 
ticulier. 


L'athymhormie,  cette  absence  de  l’élan  vital 
qui  caractérise  l’ètrc,  synthétise,  en  un  raccourci 
volontairement  schématique,  et  donc  nécessaire¬ 
ment  dépouillé  de  toute  la  complexité  du  réel 
pour  s’abstraire,  le  concejil  de  démence  précoce 
(Guiraud). 

Si  intéressants  que  soient  les  efforts  méthodolo¬ 
giques  cl  cliniques  des  deux  premières  thèses, 
c’est  à  la  troisième  que  nous  nous  rallions.  J’ai 
dit  ailleurs,  et  bien  après  d’éminents  auteurs 
dont  je  n’ai  fait  qu’accepter  les  idées,  ma 
croyance  en  la  nécessité  d’un  point  de  vue  syn¬ 
thétique  en  biologie. 

Et,  d’autre  jjart,  le  gros  bon  sons  du  rustre  me 
fait  penser  qu’il  y  a  un  goût  inquiétant  de  l’illo¬ 
gisme  à  soutenir  qu’un  élat  que  tous  diagnosti¬ 
quent  si  souvent,  n’exislc  pas. 

Les  adversaires  les  jilus  fougueux  de  la  notion 
de  démence  précoce  font  pratiquement  comme  les 
autres  :  dans  leurs  certificats,  ils  mentionnent  la 
maladie,  l’appellent  par  ses  noms,  s’ils  la  ren¬ 
contrent. 

Sans  nullement  rejeter  leurs  ingénieux  com¬ 
mentaires,  il  faut  affirmer  que  cliniquement, 
pratiquement,  on  observe  des  faits  ayant  en  com¬ 
mun  un  certain  nombre  de  données  essentielles, 
que  pour  la  commodité  d’une  classification  indis¬ 
pensable  au  travail  |)sychialrique,  on  est  convenu 
d’a])peler  démence  précoce,  même  si  la  démence 
n’existe  pas  et  si  la  maladie  a  débuté  tardive¬ 
ment. 

Ces  questions  d’appellation  sont  xl’ailleurs 
secondaires.  Tout  le  monde  accepte  celle  de  para¬ 
lysie  générale  où  il  n’y  a  aucune  paralysie  à 
souligner. 

L’unité  do  la  paralysie  générale  est  aujourd’hui 
biologique.  Qui  peut  assurer  que  la  démence  pré¬ 
coce  n’aura  pas  le  même  destin  .f 

Pour  Ijcaucoup,  les  efforts  pour  prouver  l’ori¬ 
gine  luherculeuse  do  la  maladie  n’ont  jias  abouti. 
Pour  nous,  (pielles  ipn-  soient  les  incertiludes  qui 
resicnl,  les  rapiwils  de  l’infretion  tuberculeuse 
et  de.  la  démence  luécoce,  si  remarquables  qu’ils 
ont  été  soulignés  ])ar  des  esprits  de  formation  et 
de  tendances  très  différentes,  ne  sont  pas  de  pure 

Si  donc,  on  acceiile  la  validité  de  notre  vou¬ 
loir  à  maintenir  noire  distinction  clinique,  tant 
pour  des  raisons  théoriques  que  surtout  prati¬ 
ques,  un  autre  aspect  difficultneux  de  nos  recher- 
rhes  tliérapculiques  apparaît  :  le  dogme  de  l’in¬ 
curabilité. 

La  criticpie  en  a  été  faite  assez  souvent  jxmr 
que  nous  n’insislions  jias. 

Outre  la  nécessité,  quasi  morale,  pour  h-  méde- 

lager  (et  aussi  bien  le  patient  (pie  son  entourage, 
où  rinlluence  du  réconfort  peut  .miener  des 
résultats  biologiques  inatli'iidus  dont  le  malade 
bénéficie,  en  vertu  de  ce  fait  (pi’on  ne  peut  igno¬ 
rer  l’ambiance  où  vit  un  malade  mentaP),  assez 
nombreux  sont  les  cas  cliniipies  surprenants  où 
la  gravité  apparente  du  syndrome  n’empêche  pas 
des  rémissions  et  jiarfois  des  guérisons.  Il  est 
facile,  trop  facile,  de  parler  d’erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  de  pseudo-démences  précoces  ojiposées 
aux  vraies.  Le  seul  caractère  distinctif  valable 
étant  la  guérison,  il  me  paraît  préférable  de  dire 
que,  [larfois,  la  démence  précoce  guérit,  même 
si  cette  acceptation  doit  gèm^r  des  généralisations 
hâtives.  Oe  fait,  nous  avons  tous  présents  à  l’e.s- 
prit  des  cas  semblables,  -.l’ai  souvenance  d’un 
jeune  externe,  hospitalisé  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  Euzière,  qui,  en  dépit  de  symptômes 
très  alarmants  (gâtisme,  entre  autres),  guérit  si 
bien  que  dix  mois  plus  lard,  j’eus  de  ses  nou¬ 
velles  par  les  annonces  d’un  journal  médical  où 
il  rechercbail  une  place  d’interne  dans  un  sana- 
lorium.  Qu’on  se  rassure  :  je  n’apporte  pas  ce 


fait  à  l’appui  de  ma  thèse  sur  les  rapports  entre 
la  démence  précoce  et  l’infection  tuberculeuse... 

Autre  difficulté  :  l’étiologie  de  ces  états  de 
démence  précoce  ainsi  admis  et  définis,  paraît, 
non  univoriue,  mais  bien  des  plus  diverses  ; 
traumatique,  toxique,  infectieuse,  dégénérative, 
psycbogénétique.  Tous  ces  facteurs,  riurement 
uniques,  souvent  multiples,  se  combinent  suivant 
des  dosages  différents,  et  peut-être  pour  donner 
des  allures  cliniques  également  très  différentes  à 
la  maladie  (Claude). 

Mais  l’analyse  clinique  permet  parfois  do  déce¬ 
ler,  dans  la  genèse  de  la  maladie,  plusieurs 
déterminants;  par  exemple  ;  L’hérédité  psycho¬ 
pathique  et  une  infection  neurolrope  (j’ai  observé 
une  démence  précoce  consécutive  à  un  rhuma¬ 
tisme  cérébral).  Bien  souvent  l’étiologie  est 
incertaine  et  des  plus  obscures.  De  sorte  que,  s’il 
est  acquis  que  la  maladie  n’est  qu’un  syndrome, 
pratiquement  on  en  ignore  souvent  la  cause.  Et, 
si  nous  sommes  do  ceux  qui,  avec  H.  Baruk, 
affirment  la  nécessité  d’une  recherche  étiologique 
minutieuse  dont  le  succès  autorise  une  théra¬ 
peutique  plus  ou  moins  spécifique,  en  tout  cas 
«  taillée  sur  mesure  »,  il  est  bien  certain  que 
l’illusion  prometteuse  s’évanouira  souvent  devant 
l’obscurité  absolue  du  déterminisme  psychopa- 
lliologique. 

Et  c’est  ainsi  que,  trop  souvent,  on  est  amené 
à  la  thérapouliquc  préélablie  «  en  confection  ». 

Ainsi  donc,  quelque  violentes  que  puissent  être 
les  discussions  d’Ecole,  plus  théoriques  que  pra¬ 
tiques,  il  est  des  états  psychopathiques  que,  pour 
des  raisons  de  commodité  psychiatrique,  c’est-à- 
dire  diagnostiques  et  pronostiques,  nous  appe¬ 
lons  démences  précoces,  où  la  gravité  n’implique 
pas  nécessairement  l’incurabilité  obligatoire  et 
dont  l’étiologie,  souvent  incertaine,  autorise  rare¬ 
ment  un  effort  spécifique. 

\  ces  étals,  l’art  de  traiter  n’avait  guère 
répondu  jusqu’à  ce  jour  qu’en  apportant  des 
déceptions.  S’il  faut  se  citer  soi-mème  (mais  on 
ne  parle  utilement  que  de  ce  qu’on  connaît  bien), 
nucléinale  de  soude,  impaludation, et  même  huile 
soufrée  et  sels  d’or,  ne  m’ont  jamais  donné,  pen¬ 
dant  des  années,  do  résultats  intéressants,  .le 
fais  une  réserve  luudenle  :  il  est  probable  que, 
comme  le  pense  mon  maître,  M.  Paul  Pagès,  la 
tuberculine  à  doses  très  faibles  donne  des  amé¬ 
liorations  chez  les  sujets  à  antécédents  bacillaires. 
La  thèse  de  Kuff,  faite  sous  ma  direclion  dans 
mon  service,  n’est  |)as  concluante,  mais  reste 

II.  —  Les  .nouvelles  Min  iiouEs. 

Un  principe  physiopathologique  commun,  bien 
connu  antérieurement  :  le  choc  ;  trois  modalités 
d’applications  récentes  :  le  choc  insulinique,  le 
choc  par  le  cardiazol,  le  choc  électrique  ;  trois 
noms  :  Sakel,  von  Meduna  et  Leduc  (Nantes), 
voilà  qui  authentifie  les  nouvelles  méthodes. 

Mais  chaque  auteur,  après  expérience  person- 
ludle,  met  au  point  sa  technique  :  chocs  vio¬ 
lents  ou  légers,  longs  ou  brefs,  nombreux  ou 
rares,  continus  ou  discontinus,  etc...,  tout  a  été 
fait,  commenté  et  justifié. 

.l’éliminerai  de  celle  élude,  désireux  surtout 
d’apporter  les  conclusions  actuelles  de  recherches 
licrsonnelles  commencées  en  1937  et  restées  ju.s- 
qu’à  ce  jour  inédites,  l’élecl ro-choc.  appliqué  sur¬ 
tout  en  Italie  et  dont  je  n’ai  pas  l’expérience. 

Voici  comment  je  ])rocèdc  dans  mon  service, 
avec  la  collahoraliou  de  mes  internes,  M.M.  Huff, 
Gourmelon,  Gavigneaux. 

1“  Le  choix  des  sujets.  —  En  principe,  les 
malades  doivent  être  jeunes,  robusies  physique¬ 
ment,  et  leurs  1  roubles  mentaux,  à  début  rela- 


48-49 


LA  PRESSE  MEDICALE,  4-1  Jiiin  1941 


599 


tivcni(>iil.  m.Tiil,  ii’oiil  mil  besoin  d ■;itU‘ii(lre  lu 
coiifinimlion  (Jia"iiosli(iue  p;ir  révolution. 

C’esl  dire  que  les  coiilre-indicalions  sont  essen- 
liellfinent  soiualiijues  ;  mauvais  étal  général, 
bacillose  évolutive,  surtout  troubles  cardio-vascu¬ 
laires. 

Psychiatriquement,  il  faut  savoir  ne  pus  s'abs¬ 
tenir,  môme  si  des  esprits  trop  subtils  iulerprè- 
tenl  les  résultats  favorables  comme  des  eiTcurs 
de  diagnostic,  quitte  à  souligner  la  nécessité  do 
faire  des  slalistiqucs  séparées,  groupant  dans  cha¬ 
que  cadre  les  cas  comparables.  Le  diagnostic  de 
suspicion  suffit  d’autant  mieux  qu’il  semble  bien 
que  ce  sont  les  formes  les  plus  nettement  hébé- 
phréno-cataloniqucs  qui  donnent  les  plus  belles 
améliorations,  les  formes  parano'ides  étant  plus 
rebelles,  et  les  formes  à  type  de  confusion  men¬ 
tale  chronique  étant  parfois,  plus  souvent  qu’on 
ne  l’aurait  cru,  inattaquables.  Quant  aux  états 
polymorphes,  bouffées  délirantes  type  Magnan, 
ou  schizophrénies  aiguës,  leur  curabilité  habi¬ 
tuelle  ne  doit  pas  les  faire  priver  d’efforts  qui 
abrègent  la  maladie,  .à  condition  de  ne  pas  s’ex¬ 
tasier  sur  la  guérison  obtenue.  C’est  d’ailleurs 
cotte  largeur  de  vue  qui  a  fait  déborder  sur 
d’autres  états  psychialriques  :  mél.incolio  chro¬ 
nique,  manie,  etc...  les  techniques  étudiées. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  plaindre,  ;i  condition 
qu’on  sache  de  quoi  on  parle. 

De  même,  s’il  faut  dire  que  plus  la  maladie  est 
vieille,  moins  nombreuses  sont  les  chances  do 
guérison,  rahslontion  ne  doit  pas  être  fonction 
de  l’ancienneté  de  la  maladie,  mais  il  faut  en 
tenir  com])lp  dans  l’inicrprétaüon  des  résiillats  et 
le  jiigemenl  qn’on  porte  sur  la  valeur  de  la 
méthode. 

Praliqucmenl  c’esi  l’élat  général  el  snrloiit 
l'étal  cardio-va.scnlaire  qni  condilioimeril  le  Irai- 
temont.  Examen  clinique  mimilieux,  prise  de  la 
tension  artérielle  el,  surloul,  éleclro-cardiogra- 
phie,  sont  indispensables. 

Dans  mon  service,  grâce  à  M.  Roumard,  pro¬ 
fesseur  de  Physiologie  à  l’Ecole  do  Médecine 
d’Angers,  des  élcclro-cardiogrammcs  impeccables, 
avec  la  4”  dérivation  ^  sont  loujours  mes  plus 
sftrs  garants,  car  la  nocivité  de  ces  chocs  sur  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire  est  indéniable. 

Détail  plalement  ulililairo  :  l’aulorisalion 
écrite  du  membre  le  plus  aulorisc  de  la  famille, 
soulignant  la  connaissance  d’accidenis  possibles, 
me  paraît  une  utile  précaution. 

2“  L’inst.vt.i.vtiox  iiospiTALiîmi;.  —  Il  faut  savoir 
adapter  ce  dont  on  dispose. 

Sans  doute  il  osljoujours  préférable  do  faire 
bénéficier  les  malades  du  pins  grand  confort  pos- 
.sible. 

Mais  en  pratique,  seuls  le  chauffage  suffisant 
dos  locaux,  l’utilisalion  do  lits  capitonnés  (insii- 
linolhérapie)  ou  do  matelas  conforlablcs  mis  â 
terre  (cardiazolfliérapie),  le  groupement  des 
malades,  la  nécessité  de  n’en  trailcr  qu’un  petit 
nombre  h  la  fois  (personnellement  je  procède  par 
2  ou  3  au  maximum'),  et  d’aceepter  une  surveil¬ 
lance  souvent  fastidieuse,  .sont  les  seules  obli¬ 
gations  du  traücment  en  cours. 


3°  L’ixsulinothér.-vpie.  —  Je  cherche  à  obtenir 
une  trentaine  de  chocs  insuliniques  à  type  coma¬ 
teux. 

D’abord  tâter  la  susceptibilité  du  malade  par 
une  première  injection  de  20  unités  d’insuline 
le  matin,  à  jeun  (insuline  utilisée  :  l’endopan- 
erîne). 

Le  malade,  alité  pratiquement  pondant  toute 


1.  La  qiinirii'mc  dérivation  a  clé  prise  avec  une  élec¬ 
trode  an  pied  gauche  et  une  autre  à  la  pointe  du  cœur, 
ronde  et  de  3  cm.  de  diamètre. 


la  durée  du  traileinoiil,  rncu\Ta  chaifue  matin  à  | 
heure  lixe  (7  heures)  une  dose  d'iusulLne  qui 
augmentera  chaipie  jour  progressivement  de 
10  miilés. 

Sensations  douloureuses  de  faim,  sueurs  pro- 
fiises,  élat  éhriéux,  parfois  véritable  confusion 
inenlale  exi>érimentale,  agilalioii,  crises  épilep- 
lifornies,  tels  sont  les  faits  observés  avant  l’appa¬ 
rition  du  sommeil  comateux,  qui  survient  diffé- 
remmeiil  selon  les  malades  ;  vile  ou  lardivemenl, 
brusquement  ou  progress’ivcmenl,  avec-  des  quan- 
iilés  d’insuline  faibles  ou  élevées,  el  dont  l’in- 
tonsUé  est  également  fort  variable. 

Le  sommeil  comateux  obtenu  et  conservé,  la 
dose  d'insuline  est  stabilisée  et  les  doses  quoli- 
dieiuit's  conlinuent  avec  un  arrêt  hebdomadaire 
(le  dimanche)  juscpr’à  ce  que  le  nombre  voulu 
(une  Irentaine)  soit  atteint. 

La  surveillance  médicale,  qui  doit  être  cons- 
liiiile,  est  surtout  active  lors  du  coma  ;  surveil¬ 
lance  du  pouls  et  de  la  respiration,  cssentiellc- 

Le  maléricl  d’intervention  :  toni-cardiaques, 
adrénaline,  sérum  glucose  hypertonique  à  33 
pour  100,  est  â  portée  de  la  main. 

Les  sueurs  profuses  exigent  le  changement  fré¬ 
quent  de  linge  et  l’essuyage  du  malade. 

En  cas  d’incidents  cardiacpics  (tachycardie  ou 
tacliyarylhmic  sérieuses)  ou  respiratoires  (pauses, 
Icinto  asphyxique,)  iiilervcnir  ;  el  si  le  coma  est 
inslallé  cl  (pie  les  pelils  moyens  de  traitcmcnl 
s’avèrent  insuffisanls  ;  arrêt  du  coma. 

Même  altiludc  en  présence  de  crises  convul¬ 
sives  fréqucnles  ou  de  longue  durée. 

L’arrêt  de  l’élnl  hypoglycémique  sc  fait  par  le 
resucrage,  auquel  on  adjoinl  une  iiijeclion  d’adré¬ 
naline  s’il  faut  aller  vite.  Je  le  fais,  quant  toiail 
va  bien,  après  trois  quarts  d’iieui-e  de  coma. 
Quand  le  malade  ne  peut  boire  lui-même,  la 
sonde  œsopliagicnnc  (môme  avec  les  précaulioiiis 
stipulées  par  Claude-  :  decubilus  horizontal  avec 
légère  inclinaison  droite  et  lêtc  on  hyporflexion 
sur  le  cou)  peut  déclencher  des  broncho-pneumo¬ 
nies  de  déglutition,  que  j’ai  ohscrv’ées  en  assez 
grand  nombre  pour  jiréféror,  dans  tous  les  cas,  la 
voie  intraveineuse.  On  injecte  lentement  20  â 
30  cni^  de  sérum  glucosé  hypertonique  à  33  pour 
100,  cliauffé  â  37°.  Le  malade  se  réveille  alors, 
plus  ou  moins  vile.  On  lui  fait  prendre  de  suite 
des  boissons  sucrées.  Parfois  on  observe  un  choc 
hypcrglycémique  avec  fièvre  transitoire. 

4°  La  CAHDi.AzoLTinÊnAPnî.  —  Je  désire  obtenir 
une  crise  d’épilepsie  expérimentale. 

L’injection  intraveineuse  de  cardiazol  à  la  dose 
de  5  ou  6  cm-’  y  réussit  (solution  à  10  pour  100 
du  commerce).  La  dose  initiale  est  de  .5  cm^. 
J’augmenle  de  1/2  cm®  jusqu’à  obtention  de  la 
crise  d’aspect  typique,  avec  sa  phase  tonique,  sa 
phase  clonique  et  sa  période  de  slcrlor. 

Je  cherche  à  obtenir  2  crises  par  semaine. 

Je  fais  un  total  de  10  -à  1.5  crises. 

Les  incidents  sont  souvent  bénins  :  nausées, 
vomissements  après  la  crise.  On  doit  éviter  la 
morsure  de  la  langue  en  plaçant  dans  la  bouche 
un  tampon. 

Les  troubles  cardiaques  el  respiratoires  exigent 
une  thérapeutique  appropriée  immédiate. 

Bien  entendu,  les  schémas  décrits  n’ont  pas  la 
valeur  de  lois. 

J’indique  mes  techniques,  mais  souligne  que 
celles-ci  furent  toujours  adaptées  très  souplement 
à  l’état  du  malade,  et  surtout  à  ses  réactions  au 
cours  du  traitement. 


amélioral’ioir  iieul  survenir  piwfois  lardivemenl, 
après  une  véritable  ((  iiiculialioii  Ihérapouliquo  ». 

Psycholhérapic.  réadaplion  progressive  du  ma¬ 
lade,  ergothérapie,  loul  doit  être  inis  on  oeuvre 
pour  amener  le  dément  précoce  â  stabiliser  son 
amélioration,  à  la  déclencher  si  elle  traîne. 

L’oiqiortuiiité  d’une  sortie  d’essai  est  à  discu¬ 
ter.  ,1e  rappelle  les  travaux  dfe- Gilles  sur  la  néces¬ 
sité  des  sorties  précoces  lors  de  rémissions  chez' 
ces  malades,  travaux  bien-  anlériours  à  l’insulîno- 
Ihérapie  et  à  la  cardiazoWuérapie-. 

Iir.  —  Mes  késültats. 

C’esi  in  parlie  iiiléressaiile  de  ce  travail.  Tout 
ce  qui  précède  ii 'ayant  pour  but  que  de  définir 
slriclement  ma  pensée  Ihérapeulique  et  ses  réali¬ 
sations  pratiques,  afin  que  soient  seientifiipio- 
inent  connues  les  conditions  dans  lesciuelles  ces 
résullals  ont  été  obtenus. 

Il  faut  sans  doute  regrottor  que  mes  37  obsor- 
valions  ne  puisseni  èlrc  piililiées  inlégralemonl. 
Malgré  leur  sécbercs.se  les  chiffres  soûl  éloquents. 

Les  voici  ; 

1°  Cuocs  iNSüLLxiQS'ics.  —  20  malades  traités 
avec  10  guérisons  climiques,  dont  1  ne  s’est  pas 
maintenue  (rechute  après  huit  mois  de  vie  nor¬ 
male),  1  amélioration  légère,  7  échecs  (avec  un 
arrêt  au  cours  du  traitement  par  suite  d’inci¬ 
dents  graves),  1  ckVès  en  cours  de  traitement, 
1  décès  par  asystolie  plusieurs  mois  après  la  lin 
du  Irailemcnl  (qui  n’avall  amené  qu’une  amé¬ 
lioration  passagère). 

Je  définis  :  1°  Guérison  clinique  :  la  cUsparilion 
des  troubles 'mentaux  constatés  et  le  retour  h  un 
étal  psychique  semldahle  à  celui  du  sujet  avant 
l’apparition  do  la  maladie,  état  permet  tant  au 
malade  de  reprendre  pendant  plus  de  six  mois 
sa  vie  familiale  el  sociale. 

2°  Grande  amélioralion  :  Si  les  troubles  men¬ 
taux  ont  presque  tous  disparu  pendant  pins  de 
six  mois  ;  ou  dis]3aru  entièrement,  maïs  si  une 
rechute  survient  avant  six  mo.is. 

Le  test  principal  est  la  reprise  de  la  vie  sociale. 

3°  Légère  amélioralion  :  Si  le  malade  no  peut 
reprendre  la  vie  en  société,  bien  que  certains 
synaptômes  aient  disparu. 

4°  Echec  :  Le  malade  n’a  pas  changé,  ou  s’est 
aggravé. 

Sur  ces  20  cas  traités  : 

1  dut  être  abandonné  pour  intolérance  du  trai- 
lemenl  (coma  prolongé  avec  défaillance  car- 
diarpié). 

1  décès  est  imputable  au  traitement  (collapsus 
cardiaque  du  type  myocardite  aiguë  avec  lachy- 
arythmio  el  hypotension),  survenu  quatre  heures 
après  le  resucrage. 

1  décès,  deux  mois  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement  par  insuffisance  ventriculaire  droite,  avec 
gros  oedèmes,  résistant  à  la  thérapeutique  (liai¬ 
son  possible  avec  le  traitement). 

Sur  les  10  guérisons,  1  ne  s’est  pas  maintenue; 
les  9  autres  paraissent  stabilisées. 

Evidemment  l’avenir  peut  réserver  des  sur¬ 
prises  désagréables;  néanmoins,  3  durent  depuis 
deux  ans. 

Ces  guérisons  groupent  ;  4  formes  hébéphréno- 
catatoniques  ;  6  formes  parano’fdes  ;  qui  n’étaient 
pas  vieilles  de  plus  de  trois  ans. 

Parmi  les  7  échecs,  on  note  4  cas  évoluant 
depuis  plus  de  cinq  ans. 

En  somme  : 

Pour  100 


6°  L-v  CONVALESCENCE.  —  Elle  doit  être  obliga¬ 
toire,  même  si  l’amélioration  est  inapparente. 
Car,  dans  de  bonnes  conditions  d’ambiance,  cette 


Résultats  très  satisfaisants  .  50 

,  ,  f  Guérisons  solides  . 

I  Guérisons  avec  rechute  . 

Décès  imputables  au  traitement 
Décès  discutables  .  5 
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2°  Epilepsie  cardiazouque.  —  17  cas  traités  ; 

Pour  100 

Améliorations  dites  légères  .  d 

I  amélioration  dite  légère  est  décédée  quelques 
semaines  après  la  cessation  du  traitement  :  décès 
non  imputable  (syndrome  entéritique  aigu  avec 
algidité  et  cachexie  progressive). 

Les  guérisons  solides  groupent  :  1  forme  hébé- 
phréno-catatonique;  3  formes  paranoïdes  ;  2  for¬ 
mes  îi  type  do  confusion  mentale  chronique  ; 
1  forme  polymorphe;  tous  cas  évoluant  depuis 
moins  de  cinq  ans. 

Les  2  grandes  amélioralious  comprennent  ; 

1  forme  polymorphe,  1  forme  hébéphréno-cata- 
tonique. 

Les  5  échecs  représentent  tous,  sauf  1  (confu¬ 
sion  menlale  chronique  de  moins  de  trois  ans), 
des  malades  mentaux  évoluant  depuis  plus  do 

Eti  somme  ;  41  pour  100  de  guérison;  12  pour 
100  do  grandes  améliorations;  pas  de  décès  impu¬ 
table. 

Los  résultats  des  deux  techniques  paraissent 
pencher  on  faveur  du  cardiazol  :  fréquence  sem¬ 
blable  des  guérisons,  accidents  moins  nombreux 
et  moins  graves. 

En  réalité,  ont  été  traités  par  le  cardiazol,  4  cas 
do  confusion  mentale  ;ï  tendance  chronique  et 

2  cas  iiolymorphes,  fi  pronostic  tout  de  même 
moins  grave  que  les  formes  exclusivement  para¬ 
noïdes  ou  bébéphréno-catatoniques  traitées  par 
l’insuline. 

II  est  certain  que  l’insuline, plus  assujettissante, 
me  paraît  plus  dangereuse  à  manier.  Je  n’ai 
jamais  vu  d’incident  sérieux  avec  le  cardiazol, 
mais  je  réserve  l’insuline  aux  formes  d’aspect 
grave. 

Je  conclus,  sans  succomber  à  la  tentation  d’éle¬ 
ver,  apreès  tant  d’autres,  dos  interprétation  phy¬ 
siopathologiques  poiirlnnt  passionnantes  :  quel 
que  soit  le  mode  d’action,  sans  doute  divers  et 
qu’on  ne  peut  en  tout  cas  réduire  au  simple 
choc  iniisquc  les  autres  méthodes  (choc  électrique 
excepté,  iieut-êlre)  n’apportent  pas  des  résultats 
aussi  brillanis,  on  ne  saurait  assez  souligner  les 
espoirs  basés  sur  des  faits,  que  nous  devons  îl 
cos  thérapeutiques  nouvelles. 


DEPISTAGE  ET  DECLIN 

DE  LA 

TUBERCULOSE-MALADIE 

Etude  faite  sur  plus  de  6.000  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  suivis  par  douze  dispensaires  de  l’Office 
Public  d’Hyalène  Sociale  de  la  Seine  et  domiciliés 
dans  huit  arrondissements  représentant  environ 
40  pour  100  de  la  population  parisienne. 

PAU  MM. 

R.  MALTHETE  et  M.  MOINE 


L’examen  méthodique  des  dossiers  tenus  par 
les  dispensaires  antituberculeux  d’une  région 
peut  fournir  d’utiles  renseignements  sur  la  mor¬ 
bidité  lubcrculeuse.  L’un  do  nous  *,  préoccupé 
de  savoir  si  les  ca,s  de  tuberculose  pulmonaire 
bacillifère  avaient  conservé  leur  fréquence  et 
éventuellement  dans  quel  sons  cette  endémie 
avait  pu  évoluer,  a  inventorié  les  dossiers  des 
tuberculeux  dépistés  dans  les  dispensaires  de 
huit  arrondissements  de  Paris,  au  cours  des 


années  1927-28  et  1937-38.  C’est  l’aboutissement 
de  cette  enquête  que  nous  nous  proposons  de 
présenter  aujourd’hui  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale. 

Disons  tout  d’abord  que  ces  8  arrondissements 
sont,  à  l’exception  du  XV“,  situés  à  l’est  du 
méridien  et  que,  de  ce  chef,  ils  présentent  un 
champ  d’investigation  important  avec  une  popu¬ 
lation  voisine  de  1.200.000  domiciliés.  La 
majeure  partie  de  cette  population,  presque 
exclusivement  ouvrière,  artisanale,  commer¬ 
çante,  etc...,  a  le  triste  privilège  d’être  affectée 
par  le  paupérisme  ;  elle  vit  dans  dos  habitations 
très  souvent  insuffisantes  qui,  d’ailleurs,  com¬ 
prennent  la  presque  totalité  des  îlots  parisiens 
dits  insalubres.  Assurée  sociale  en  grande  majo¬ 
rité,  depuis  1930,  elle  a  bénéficié  dans  le  cadre 
de  la  loi  de  toutes  les  mesures  d’hygiène  déve¬ 
loppées  par  la  lutte  antituberculeuse. 

Population. 

Le  nombre  des  habitants  a  fléchi  au  cours 
de  ces  dix  dernières  années  de  34.171,  passant 
de  1.210.540  en  1926  h  1.176.369  en  1936,  mais, 
considérée  dans  sa  composition,  des  fluctuations 
sont  à  signaler  et  dont  nous  sommes  obligés 
de  tenir  compte  afin  d’assurer  une  certaine 
homogénéité  à  ce  compte  rendu. 


Comme  on  le  voit,  les  moins  do  40  ans  sont 
moins  nombreux  ( —  61.146)  qu’en  1926,  A  l’in¬ 
verse  des  plus  Agés  (-1-26.490),  bien  que  la  tota¬ 
lité  des  résidents  ait  diminué  de  34.171  unités 
soit  do  2,8  pour  100.  Si  l’augmentation  des  plus 
de  60  ans,  non  assujettis  à  la  loi  sur  les  Assu¬ 
rances  Sociales,  a  dû  en  atténuer  l’action,  le 
vieillissement  de  la  population  a  dû  participer 
A  l’accélération  du  déclin  du  taux  brut  de  la 
mortalité  tuberculeuse  qui  frappe,  comme  on 
sait,  plus  fortement  les  jeunes  adultes. 

Mordidité  tuberculeuse  pulmonaire. 

Au  cours  de  1927-28,  3.666  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  bacillaires,  dont  2.017  hommes  et  1.539 
femmes  ont  été  vus  pour  la  première  fois  par  les 
dispensaires  de  l’O.P.H.S.  de  ces  8  arrondisse¬ 
ments. 

En  1937-38  ce  nombre  ne  dépasse  pas  2.593, 
dont  1.698  hommes  et  895  femmes,  soit  pour  ces 
deux  périodes  une  morbidité  moyenne  annuelle 
ramenée  à  100.000  personnes  de  tous  Ages  et  de 
môme  sexe  de  : 

■  PÉRIODES  HOMMES  FEMMES  2  SEXES 

1927-1928 .  180  119  147 

1937-1938 .  157  70  110 

Diminution  du  taux, 

pour  100  .  12,8  41,2  25,2 


Ce  petit  tableau  montre,  d’une  part,  que,  si 
la  morbidité  tuberculeuse  pulmonaire  a  rétro¬ 
cédé  do  25,2  pour  100  durant  cotte  décade,  cette 
décroissance  n’est  que  de  12,8  pour  100  chez 
l’homme  alors  qu’elle  atteint  41,2  pour  100  chez 
la  femme,  d’autre  part  ;  enfin,  que  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ouverte  est,  de  beaucoup,  plus 
fréquente  dans  le  sexe  masculin,  comme  l’in¬ 
dique  d’ailleurs  la  mortalité  tuberculeuse  dont 
il  sera  fait  mention  plus  loin.  C’est  ainsi  que 
pour  100  cas  féminins,  et  toutes  proportions 
gardées,  on  notait  en  1927-28,  151  cas  mascu¬ 
lins  ;  en  1937-38,  cet  écart  s’est  considérable¬ 
ment  accru  puisqu’il  est  comme  1  est  è  2,24, 
c’est-à-dire  224  cas  masculins  pour  100  cas  fémi¬ 
nins.  Il  est  cependant  indispensable  d’attirer 
l’attention  sur  ce  fait  que  cet  écart  serait  sans 
doute  moins  grand  si  des  examens  de  liquide 
gastrique  avaient  été  systématiquement  pratiqués 
chez  les  femmes. 

Les  figures  1,  2,  qui  suivent,  traduisent  selon 
le  sexe  et  l’Age  les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  bacillaire  rapportés  à  100.000  domiciliés 
dans  ces  arrondissements. 

On  s'aperçoit  immédiatement  que  la  courbe, 
féminine  enregistre  une  baisse  notable  dans 
toute  la  durée  de  l’existence,  cependant  que 
l’homme,  s’il  connaît  certes  une  amélioration 
appréciable,  accuse  une  élévation  de  fréquence 


do  35  à  44  ans.  Cette  diminution  considérable  de 
la  morbidité  féminine  est  vraisemblablement 
responsable  du  fasliiiiuni  qui  donne  à  la  courbe 
de  1937-38,  de  15  à  34  ans,  une  allure  irrégulière 
en  raison  du  nombre  trop  réduit  des  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  bacillaire  chez  la  femme 
(895).  Alors  que  chez  les  hommes  il  existe  une 
translation  du  maximum  vers  la  droite  parallè- 
Icinenl  à  l’axe  des  Ages,  on  observe  pendant  le 
mémo  temps,  sur  la  figure  2,  une  chute  jierpen- 
diculairc  qui  semble,  encore  mieux  que  les 
courbes  de  mortalité,  traduire  chez  la  femme 
une  prédilection  de  la  tuberculose  jiour  un  cer¬ 
tain  Age. 

La  figure  3  qui  rend  compte  de  la  morbidité 
selon  l’Age  et  pour  les  deux  sexes  réunis  en 
1927-28  et  1937-38  démontre,  d’une  manière  sai¬ 
sissante,  le  gain  réalisé  en  dix  ans  sur  la  tuber¬ 
culose-maladie  :  moins  de  cracheurs  de  bacilles 
et  surtout  moins  de  jeunes  malades. 

Conditions  dans  lesquelles  fût  effectuée 
ci-hte  enquête. 

Or,  un  certain  nombre  de  facteurs  auraient, 
dû  pourtant  exercer  une  action  «  en  sens 
inverse  »  sur  la  clientèle  des  dispensaires.  Tout 
d’abord  l’amélioration  du  dépistage  ;  le  nombre 
et  la  précocité  des  contacts  entre  les  malades 


Tableau  I.  —  Domiciliés  .selon  l'ûgc  et  le  sexe  en  1.926'  et  1.9.76. 


AOE 

1926  , 

1936 

1926 

Masculin 

l-'éminin 

1936 

Masculin 

Féminin 

DIII-ÉRENCE  EN 

Masculin 

Masculin 

I-ùminîn 

absolue 

pour  100 

De  0  à  9  ans . 

De  10  à  14  ans . 

De  15  à  19  ans . 

De  20  à  24  ans . 

De  25  à  29  ans . 

De  30  à  34  ans . 

De  35  à  39  ans . 

De  40  à  44  ans . 

De  45  à  49  ans . 

De  50  à  54  ans . 

De  55  à  59  ans . 

60  ans  et  plus . 

Age  inconnu . 

58.426 

29.832 

42.706 

58.273 

67.683 

54.248 
52.541 
46.004 

41.248 
34.346 
24.836 
40.993 
11.619 

58  794 
31.098 
45.851 
65.929 
70.421 
66.103 
62.048 
54.139 
47.355 
37.258 
30  473 
68.560 

9  756 

60.794 
32.. 445 
26.186 
41.513 
58.968 
61.880 
56.780 
43.046 
40.385 
33.431 
27.063 
46.550 

9  863 

61 . 023 
34.104 
29.217 
50.534 
63.172 
64  385 
62.007 
55.273 
50 . 359 
42.525 
34.910 
78.160 
11  796 

266.907 

>  497.246 
) 

) 

>  315.659 

i 

1  109.553 
21.375 

■  243.769 

459.239 

326.992 

124.710 
21  650 

—  23.138 

—  38.007 

-t-  11.333 

-1-15.157 

+  3,6 

+  13,8 

Total . 

562.755 

647.785 

538.904 

637.465 

1.210.540 

1.176.369 

—  34.171 

-  2,8 

1.  R.  lt\Lriii:i-E. 
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122.375  ;  les  examens  radioscopiques  ont  plus 
que  doublé,  de  34.051  ils  atteignent  72.214  ; 
les  examens  bactériologiques  sont  on  légère  aug-  ■ 
menlation,  de  29.323  à  31.578,  tandis  que  les 
résultats  positifs  sont  en  baisse,  rétrocédant  de 
4.965  4.120.  Si  l’on  ajoute  à  ces  consultations 

et  examens  indispensables  à  l’élaboration  du  dia¬ 
gnostic,  l’activité  du  travail  social  qui  concernent 
les  visites  dites  do  prophylaxie  :  110.159  en  1927- 
1928  et  120.213  en  1937-38.  on  appréciera  non 
seulement  l’importance  de  la  prospection  faite 
dans  ces  8  arrondissements,  mais  on  aura  la 
certitude  que  le  déclin  de  la  tuberculose  est  réel. 
Cette  réalité  semble  à  nouveau  confirmée  par  le 
mouvement  des  consultants  venus  pour  la  pro- 


g.  1.  —  Evolution  de  la  morbidité  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  bactériologiquement  confirmée  dans  les  111°, 
y,  IX',  X»,  XI',  XIII',  XV'  et  XIX®  arrondissements 
de  Paris,  de  1927-1928  i  1937-1938. 


sairo,  bcaucoiqi  étaient  des  tuberculeux  pari¬ 
siens  parmi  lesquels  un  certain  nombre  habi¬ 
taient  les  arrondissements  faisant  l’objet  de 
notre  emiuètc.  En  outre,  nous  avons  de  bonnes 
raisons  du  supposer  tiuc  le  nombre  des  assujettis 
è  la  loi,  surveillés  par  lus  dispensaires,  répartis 
sur  le.  Icrritoire  français,  ayant  augmenlé  par 
rapport  à  la  totalité  des  nouveaux  consultants 
(32,6  pour  100  en  1935,  41,5  pour  100  en  1936, 
45  pour  100  on  19371,  la  même  jirogrcssion  a 
dû  SC  manifester  dans  les  12  dispensaires  de 
l’üflicc  et  surtout  pour  les  travailleurs  de,  25  à 
39  ans  qui  constituent  à  peu  près  la  moitié  de 
l’effectif  des  cotisants. 

Par  ailleurs,  le  nombre  des  médecins  pari- 


Fig.  2.  —  Evolution  do  la  morbidité  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  bactériologiquement  confirmée  dans  les  III®, 
V®,  IX',  X',  XI',  XllI®,  XV'  cl  XIX®  arrondissements 
de  Paris,  de  1927-1928  à  1937-1938. 

Nola.  —  Il  a  été  convenu  que  l’indice  do  morbidité 
serait,  dans  chaque  sexe,  le  nombre  des  tuberculeux 
pulmonaires  baccillifères  vus  pour  la  première  fois 
par  un  dispensaire  de  l'O.  P.  II.  S.  rapporté  à  100.000 
habitants  d’âge  et  do  sexe  correspondant. 

et  les  dispensaires  n’a  cessé  d’augmenter  et 
ceux-ci  ont  vu  leur  rendement  croître  constam¬ 
ment  dans  le  cours  de  cotte  décade  Les  consul¬ 
tations  de  médecine  ont  passé  de  107.825  à 


ce  que  nous  avons  observé  plus  haut,  est  en  (4.61 
décroissance  manifeste.  Les  nouveaux  consul-  l’act 
tants  cl,  parmi  eux,  ceux  qui  furent  trouvés  anal 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  certaines  sont  dos 
en  diminution  sensible  ;  la  fréquence  de  ces  der-  relat 
niers  passe,  on  effet,  de  33,5  à  29,8  cas  pour  100  Défe 
consultants.  De  plus,  pour  100.000  domiciliés,  insci 
on  notait,  en  1927-28,  389  cas  au  lieu  de  341  en  en  1 
1937-38,  soit  un  recul  do  12,3  pour  100  en  dix  Ei 


Si  les  chances  de  trouver 
des  tuberculeux  ont  aug¬ 
menté  par  l’action  directe 
des  services  sociaux  des  dis¬ 
pensaires.  elles  se  sont  ac- 
crues,  en  outre,  du  fait  que 
les  Caisses  d’Assuranccs  So-  ' 

claies  ont  contribué,  par  leur  MprMnoyl^T-ZB 

liaison  avec  l’Office  Public  Mjr^msil3i731 

(l’Hygiène  Social,  5  signaler  g 

des  malades  qui  auraient  pu  WÊ 

rester  ignorés  ou  qui  se- 
raient  allés  trop  tard  se  faire 
inscrire  sur  les  registres  des  A6t^^zo_ 

cen  1  ros  antituberculeux. 

Ainsi,  en  19.38,  sur  820  ma-  Fig.  4.  — 

lades  pris  en  charge  par  le  lüO.üOO 
Service  des  Cures  de  la  ibsseme 

Caisse  la  plus  importante  de  Caro 

la  Région  Parisienne  et 
non  suivis  par  un  dispen- 


t  en  (4.619)  à  19.36  (4.938)  et  leur  collaboration  ît 
isul-  l’action  de  l’O. P. H. S.  a  dû  suivre  une  évolution 
uvés  analogue  à  celle  qui  fui  constatée  pour  l’ensemble 
sont  dos  dispensaires  do  notre  pays,  entretenant  une 
der-  relation  constante  avec  le  Comité  National  de 
■  100  Défense  contre  la  Tuberculose.  Sur  100  nouveaux 
iliés,  inscrits,  24  étaient  adressés  par  des  médecins 
1  en  en  1929;  en  1937,  ceux-ci  en  envoyaient  53. 

I  dix  Enfin,  malgré  l’augmentation  du  risriue  de  la 
contagion  dil  à  rabaissement  de  la  mortalité  des 


Fig.  4.  —  Morbidité  (■! 

100.000  habilaiils  d’àj 
dissemenls  do  Paris. 


2.  Voir  les  différents  rapports 
présentés  au  Comité  national  de 
Défense  contre  la  Tuberculose, 
et  en  particulier  le  compte  rendu 
de  l’activité  des  dispensaires 
antituberculeux  en  1937. 

3.  Caisse  inlerdéparlemenlalc 


Population  . 

Cas  de  lubereidose  ])ulmonaire  bacillifère  . 
Décès  par  tuberculose  pulmonaire  . 


Fig.  3.  —  Morbidité  et  mortalité  tuberculeuses  pulmonaires  comparées  d 
à  1937-1938  pour  100.000  habitants  d’âge  correspondant  domiciliés  da 
V'  IX',  K®,  XI®,  XIII',  XV®  et  XIX®  arrondissements  de  Paris. 

Caractér!stim,es  :  l"  fÉRioDE 


Population  . 

Cas  de  tuberculose  pulmonaire  bacillifère 
Déeis  par  tidierculo.se  pulmonaire  . 


Tg.  5.  —Morbidité  et  mortalité  tuberculeuses  pulmonaires  comparées  pour  100.000 
"habitants  d'âge  correspondant  domicilies  dans  les  XIII'  et  XIX®  arrondissements  de 
Paris. 
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Taiilkau  II. 


Nota  :  Los  taux  rectifiés  on  prônant  commo  popiilation-typo,  la  population  niasculino 
gemont  appréciable. 


n’apportent  pas  do  chan- 


Tauleai:  III. 


POPULATION 

100.000  HABITANTS 
on  1927-1928 

POPULATION 

100.000  HABITANTS 
on  1937-1938 

DIMINUTION 

AGE 

i 

i 

-Il 

o|e 

i 

1 

îM 

il 

:■§§ 

i 

c3|| 

I|1 

i 

1 

O  S 

m 

/.V  et  A 

•  arrondi 

sements. 

0  à  19  ans  . 

43.910 

17,9 

47,9 

61,5 

37.008 

16,7 

36,2 

37,9 

26,5 

38,4 

20  à  39  ans  . 

100.373 

40,9 

136,0 

167,0 

84.484 

38,2 

111 

130,0 

17,8 

22,1 

40  à  59  ans  . 

69.776 

28,5 

109,0 

175,0 

67.412 

30,5 

78,7 

160,0 

27,8 

60  ans  et  plus  .... 

25.608 

10,4 

31,3 

164,0 

27.450 

12,4 

25,5 

162,0 

18,5 

1,2 

Age  inconnu . 

5.591 

2,3 

» 

» 

4.897 

2,2 

» 

Total . 

245.258 

100,0 

98,0 

146,0 

i221.251 

100,0 

75,6 

125,0 

22,9 

14,4 

V///“  cl  XIX'  arrondissernen 

0  à  19  ans  . 

78.708 

25,1 

137 

115 

82.778 

24,0 

56,7 

43,5 

.58,5 

62,2 

20  à  39  ans  . 

128.397 

40,8 

363,0 

291 

130.408 

38,9 

231,0 

181,0 

36,4 

37,7 

40  à  59  ans  ...  . 

76,735 

24,4 

252,0 

382 

84.537 

25,4 

189,0 

276,0 

25,0 

27,7 

60  ans  et  plus  .... 

26.760 

8,5 

67,3 

265 

31.050 

9,4 

45,2 

196,0 

32,8 

26,0 

Age  inconnu . 

3.665 

1,2 

1,4 

Total . 

314.265 

100,0 

259,0 

263 

1333.536 

100,0 

156,0 

169,0 

39,8 

35,7 

lubcrculeux,  malgré  k-s  perfection iicimmls  tle 
nos  moyens  pour  établir  un  diagnostic  do  tuber- 
cnloso  bactériologiquemcnl  confirniéo,  surtout 
chez  les  femmes,  malgré  la  propagande  anti¬ 
tuberculeuse  qtii  porte  ses  fruits,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  principalement  chez  les 
jeunes  appartenant  à  la  population  laborieuse,  la 
morbidité  ttdierculcuse  pour  les  deux  sexes 
réunis  a  nettement  diminué  de  15  ti  34  ans 
(voir  flg.  3)  et  les  tuberculeux  suivis  par  les  dis¬ 
pensaires  sont,  en  moyenne,  plus  Agés  en  1937-38 
qu’en  1927-28  '. 

MonOIDITÉ  ET  MOIITALITÉ  TüHEUCULEUSES. 

Ces  courbes  do  morbidité  peuvent  être  juxta¬ 
posées  a  celles  de  la  mortalité  tuberculeuse. 

A  l’aide  do  la  figure  3,  où  nous  comparons  par 
grands  groupes  c|,age  et  les  deux  sexes  réunis, 
ces  cas  do  tuberculose  pulmonaire  avec  les  décôs 
consignés  à  la  mémo  maladie  pendant  les  mêmes 
années,  il  est  permis  d’apprécier  le  degré  de  la 
compréhension  populaire  et  celui  des  avantages 
mis  désormais  au  service  de  la  santé  publique 
par  la  création  lie  dispensaires  antilubcrculeux. 

Dans  la  première  période,  la  mortalité  excède 
dans  tous  les  groupes  d’Age  la  morbidité  connue 
des  dispensaires  et  l’écart  est  d’autant  plus  sen¬ 
sible  que  les  individus  sont  plus  Agés.  Dans  la 
deuxième,  s’il  y  a  égalité  chez  les  moins  do 
20  ans,  on  relève  une  différence  positive  en 
faveur  du  dépistage  de  20  à  40  ans,  alors 
qu’après  cet  Age  la  mortalité  prédomine  à  nou¬ 
veau  sur  la  morbidité.  Ces  changements,  si  l’on 
ne  tient  pas  compte  de  la  léthalité,  sont  vrai- 


4.  R.  Maltukte  :  A  propos  de  l’avenir  éloigné  des 
tuberculeux  pulmonaires  inscrits  au  dispensaire  du 
Y'  iirroudi.ssement  de  Paris,  niè.sr  de  Varh.  1939. 


semblablement  dus  à  l’éducation  des  masses  qui 
a  pour  but  de  faciliter  leur  venue  au  dispen¬ 
saire  et  aux  interventions  des  Caisses  d’Assu- 
rances  Sociales  pour  les  moins  de  60  ans. 

Néanmoins,  il  est  intéressant  de  constater  la 
régression  de  la  tuberculose  au  cours  de  ces  dix 
dernières  années  qui,  pour  100.000  habitants 
d’Age  correspondant,  est  fournie  au  tableau  II. 

Los  données  ci-dessus  traduisent,  dans  tous  les 
segments  de  l’existence  humaine,  un  déclin  plus 
important  pour  la  mortalité  que  pour  la  mor¬ 
bidité  tuberculeuse.  A  égalité  chez  les  moins  de 
20  ans,  la  confrontation  de  la  tuberculose-mala¬ 
die  avec  la  tuberculose-décès  traduit  un  recul  qui 
est  comme  1  est  A  1,6  de  29  à  39  ans,  comme 
1  est  à  1,22  de  40  A  59  ans,  comme  1  est  A  2,27 
chez  les  plus  de  60  ans,  alors  qu’en  général  il 
est  comme  1  est  A  1,16  seulement  (tous  Ages). 

Si  l’on  tient  compte  dos  sexes  et  des  groupes 
d’Age  plus  restreint,  un  calcul  analogue  nous 
montrerait  que  la  diminution  de  la  morbidité 
est  surtout  sensible  pour  les  moins  de  30  ans 
chez  les  hommes  et  pour  les  moins  de  25  ans 
chez  les  femmes. 

CoNTUAS-I’E  ENTRE  DEUX  AHRONDISSEMENTS 
MOYENNEMENT  AISÉS  ET  DEUX  AUTRES 
NETTEMENT  PLUS  AEFECTÉS  PAR  LE  PAUPÉRISME  =. 

La  tuberculose,  maladie  sociale,  constitue  par 
définition  une  atteinte  grave  pour  la  démogra¬ 
phie.  Dans  la  population,  les  plus  pauvres  et  les 
moins  instruits  sont  un  sérieux  handicap  parce 


5.  llEnscii  :  L’inégalité  devant  la  mort,  d’après  les 
statistiques  de  la  Ville  de  Paris,  fteoue' d'Economie  poli¬ 
tique,  Sirey,  1920.  —  Nola  ;  Nous  admettons  que  celle 
el.Tssiliralion  osl  loujours  valable. 


qu’ils  sont  particulièrement  vulnérables  A  l’en¬ 
démie  tuberculeuse.  Mais,  dans  tous  les  cas, 
l’enfant  et  surtout  l’adulte  appartenant  A  la 
classe  des  «  économiquement  faibles  »  y  sont  plus 
spécialement  exposés  ainsi  que  le  font  A  nouveau 
ressortir  les  figures  4  et  5  ci-après. 

Dans  ces  deux  grouiiements  intermunicipaux 
parisiens,  morbidité  et  mortalité  tuberculeuses 
jHilmonaires  marquent  une  défervescence  notable 
tic  1927  A  1938;  mais  ils  présentent  dos  diffé¬ 
rences  non  moins  inqiortantes  entre  eux  dans 
chacun  des  groupes  d’Ages  constitutifs  de  leur 
population. 

Les  IX.  et  X'’,  notammeni,  accuseni  dos  coef¬ 
ficients  parfois  inférieurs  de  plus  de  moitié  A 
ceux  qui  relèvent  des  XIII  et  XIX",  moins  favo- 
ri.sés  au  point  de  vue  social. 

Los  IX"  et  X"  arrondissements,  d’une  part,  et 
les  XIII"  et  XIX"  arrondissements  de  l’autre,  sont, 
en  effet,  aux  deux  extrémités  (richesse  et  pau¬ 
vreté)  do  notre  sélection  parisienne  comprenant 
huit  districts  municipaux.  Un  examen  succinct 
des  figures  4  et  5  révélera  immédiatement  l’exces¬ 
sive  rançon  que  iiayent  encore  A  la  tuberculose, 
dans  certaines  séries  d’Ago,  les  XIII"  et  XIX“ 
arrondissements.  Do  son  côté,  le  tableau  ci-dessous 
fournil,  avec  les  données  démograiihiqucs  de  ces 
subdivisions,  les  proportions  annuelles  moyennes 
des  cas  do  tuberculose  pulmonaire  bacillaire 
vus  pour  la  première  fois  dans  lus  dispensaires 
do  ces  arrondissements  et  de  la  mortalité  attri¬ 
buée  A  la  tuberculose  pulmonaire  en  1927-28  et 
on  1937-38  (voir  tableau  111). 

D’une  manière  générale,  la  population  des 
IX"  et  X"  a  vieilli,  celle  des  XIII"  et  XIX"  est 
demeurée  sans  changements  appréciables,  ainsi 
que  le  soulignent  les  proportions  en  italique  de 
cos  doux  tableaux. 

Par  ailleurs,  si  les  taux  de  morbidité  et  de 
mortalité  ont  largement  fléchi  dans  les  IX"  et 
X",  cette  amélioration,  pour  ap])réciable  qu’elle 
soit,  est  beaucoup  moins  ample  ipio  colle  des 
XIII"  et  XIX".  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  cos  derniers  présentent  un  risque  tubercu¬ 
leux  beaucoup  plus  grand  que  celui  dos  deux 
autres  arrondissements.  Signalons,  en  outre,  que 
le  dépistage  est  beaucoup  plus  rapproché  du 
nombre  des  décès  dans  les  arrondissements 
populeux;  de  1927  A  1938,  il  excède  même  chez 
les  moins  de  40  ans  la  morlalilé,  alors  que  dans 
les  IX"  et  X°  des  écarts  en  moins  subsistent  dans 
toutes  les  séries  d’Ages,  hormis  les  moins  de 
20  ans. 

Celte  eonstalation  peut  être  duc  au  niveau 
social  plus  élevé  des  habitants,  ce  qui  leur  per¬ 
met  de  se  faire  soigner  sans  passer  par  les 
dispensaires,  tandis  que  les  décès  n’échappent 
pas  A  leur  déclaration  A  l’état  civil,  A  moins  qu’ils 
ne  surviennent  hors  Paris. 

En  résumé,  si  l’on  voulait,  dans  cotte  étude, 
apprécier  l’effort  réalisé  en  dix  ans  par  la  lutte 
prophylactique  menée  contre  la  tuberculose  ]ml- 
monaire  bacillifère,  en  tenant  compte  des  effets 
bienfaisants  dus  A  l’amélioration  des  conditions 
d’existence  des  «  économiquement  faibles  »  du 
point  de  vue  de  la  natalilé,  on  pourrait  affirmer 
que  cet  effort  a  été  particulièrement  efficace  :  il 
a,  en  effet,  permis  d’obtenir  un  déclin  impor¬ 
tant  de  la  morbidité  tuberculeuse  chez  les  moins 
de  30  ans  et  chez  les  jeunes  femmes  des  classes 
pauvres. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Déçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  ori^nale  dans  la 
I  rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AcADéMiE  DES  SCIENCES  {Coni-ptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  l'Académie  des  Sciences,  ÜS,  quai  des  Grands- 
Augustins,  Paris). 

Académie  de  Médecine  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
126,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Académie  de  CnmunciE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

.qique  et  d'Anatomie  nonnale  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  FnANÇAiSF,  de  Deematolocie  et  de  STPuiLiGnApnn! 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Médecine  de  Paris  (Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris,  60,  boulevard  de  La  Tonr-Mau- 
bourg,  Paris. 

Société  de  Neurologie  de  Paris  (lîeoiie  Nextrologique,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

O  Mai  1941. 

Sur  un  cas  remarquable  d’antagonisme  phar¬ 
macologique.  —  M.  Raymond-Hamet.  L’nclion 
liyporlcn.sivi;  du  l’adrânalinc  osl  diminiiéu  cl  même 
invcr.sce  par  les  sympalliieolvliqucs,  alors  qu'elle 
est  aiignienlée  par  la  coeaïne.  .Mais,  liien  que 
eette  dernière  et  ceux-là  agissent  ainsi  en  sens 
contraire,  la  cocaïne  ne  se  comiiortc  nullement  à 
l’égard  de  l’adrénaline  comme  un  antagoniste  des 
sympathicolyliques. 

.\yant  découvert  que  l’ibogaïnc  augmente  très 
fortement  l’action  hypertensive  de  l’adrénaline, 
l'auteur  a  voulu  savoir  si  elle  peut  exercer  envers 
l’adréiialinc  une  action  antagoniste  de  celle  des 
sympathicolyliques.  Les  exix'riences  ont  appris 
qu’il  en  est  bien  ainsi  et  qn’on  peut,  à  plusieurs 
reprises,  changer  le  sens  de  la  réaction  adrénalino- 
tensive,  celle-ci  devenant  toutefois  de  moins  en 
moins  marquée  à  mesure  qu’augmnle  la  dose  totale 
de  chacun,  des  antagonistes  à  laquelk'  l'animal  est 
soumis. 

Teneur  en  leucine  et  en  vaiine  et  spécificité 
des  pigments  respiratoires  (hémoglobines  san¬ 
guines  èt  musculaires,  érythrocruorines  et 
hémocyanines).  —  MM.  Jean  Roche  et  Marcel 
Mourgue.  Les  hémoglobines  (hémoglobines  VTaics 
de  vertébrés  et  érythrocruorines  des  invertébrés) 
<■1  les  hémocyanines  présentent  des  <-araelères  phy¬ 
siques  et  chimiques  particuliers  suivant  leur  ori¬ 
gine  zoologiquo  et  leur  localisation  sanguine  ou 
musculaire.  Les  auteurs  se  .sont  attachés  à  relier 
la  spécincité  do.  ces  pigments  à  leur  composition 
en  divers  acides  aminés. 

La  teneur  en  leucine  et  en  vaiine  dos  hémoglo¬ 
bines,  de  l’crythrocruorine  et  des  hémocyanines 
présente  des  valeurs  traduisant  le  caractère  spéci¬ 
fique  de  ces  pigments  respiratoires  suivant  leur 
origine  zoologique  cl  leur  localisation  sanguine 
ou  musculaire. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Mai  1941. 

Action  favorable  de  la  sulfamidotbérapie  dans 
un  cas  d’encéphalite  choréique  grave.  —  .MM. 
Georges  Guillain  et  R.  Tifieneau  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  de  22  ans  qui  fut  at¬ 
teinte,  au  cours  d’une  chorée,  de  manifestations 
cncéphalitiques  graves  :  très  grande  agitation  cho¬ 
réique  de  la  face  et  des  membres  avec  ecchymoses 
traumatiques,  délire  hallucinatoire  avec  confusion 
mentale,  incontinence  des  urines,  étal  général  très 
sérieux.  Le  traitement  arsenical,  le  chloral,  les  in¬ 
jections  de  gardénal  n’eurent  aucune  influence  sé¬ 
dative.  Une  dose  de  5  g.  de  para-amino-phényl  sul¬ 
famide  (1162  F)  amena  en  48  heures  une  améliora¬ 
tion  considérable  ;  ce  traitement  fut  poursuivi  du¬ 
rant  plusieurs  jours  aux  mômes  doses,  puis  réduit 


progressivement  ;  la  dose  totale  fut  de  4ô  g.  La 
guérison  fut  eomplcte. 

Les  auteurs  rajipellcnl  que  si  les  sulfamides  ont 
une  action  curative  spécialemcul  sur  les  infections 
à  coeei,  certaines  infections  à  virus  jieuvenl  être 
aussi  favorablement  influencées.  La  présente  ob¬ 
servation  mérite  de  retenir  l’attention,  car  les  encé¬ 
phalites  aiguës  de  la  chorée  avec  confusion  men¬ 
tale,  délire  hallucinatoire,  agitation  extrême  ne 
s’améliorent  en  général  pas  en  48  heures  avec  les 
m.édications  classiques.  Il  semble  que,  dans  ce  cas, 
1,1  thérapeutique  par  le  1162  F  ait  été  particuliè¬ 
rement  active  cl  qu’elle  doive  être  employée  dans 
des  cas  semblables. 

L’oxycarbonémie  des  diabétiques.  —  M.  Loe- 
per  montre  la  fréquence  dans  le  diabète  d’une  oxy¬ 
carbonémie  moyenne  oscillant  entre  10  et  20  cm^. 
Celte  oxycarbonémie  n’a  pas  de  rapport  strict  avec 
le  taux  èle  la  glycémie  ;  elle  peut  être  insensible  à 
''action  de  l’insuline;  elle  résulte  très  probable¬ 
ment  de  la  combustion  incomplète  des  glucides  et 
semble  pouvoir  être  l’origine  des  troubles  vascu¬ 
laires.  La  production  de  l’oxyde  de  carbone  tra¬ 
duit  un  trouble  d’oxydation  incomplète  dos  sucres; 
elle  semble  l’intermédiaire  entre  certains  phéno¬ 
mènes  cliniques  et  l’hyfrcrglycémie. 

L’oxycarbonémie  et  le  spasme  vasculaire.  — 
M.  Loeper  signale  que  certains  spasmes  vasctilai- 
res  du  cerveau,  compliqués  ou  non  de,  paralysie 
durable,  certains  spasmes  des  artères  pé.riphérique.s 
compliqués  ou  non  d’oblitération  et  de  gangrène, 
s’accompagnent  d’oxycarbonémie.  L’accident  vas¬ 
culaire  est  ici  la  conséquence  plutôt  que  la  cause 
dv'  l’oxycarbonémie;  son  mécanisme  est  analogue 
à  celui  des  spasmes  cl  oblitérations  artérielles  de 
roxye.arbonéniic  professionnelle  chronique.  On 
doit' le  considérer  avec  l’érythrémie  comme  une  des 
mmifestations  de  l'oxycarbonémie  endogène  la¬ 
tente,  ignorée. 

Besoins  de  l’organisme  humain  en  vitamine 
C.  —  M.  Champy  présente  une  note  de  M.  Ratsi- 
mamanga  qui  montre  que  les  besoins  de  l’homme 
sont  plus  élevés  que  les  do.ses  couramment  indi¬ 
quées,  qui  sont  celles  strictement  nécessaires  pour 
éviter  le  scorbut.  Il  y  a  une  marge  étendue  d’iiu 
suffi.sance  légère  où  l’on  observe  de  petits  acci¬ 
dents  :  asthénie,  fatigabilité  facile,  petites  infcc- 
tiins  culané-cs.  dosa.ge  de  l’élimination  urinaire 
de  l’acide  ascorbique  montre  qu’il  faut  au  moins 
60  mp.  par  jour  pour  maintenir  l’organisme  à  un 
étal  voisin  de  la  saturation. 

Les  vitamines  du  lait  de  femme;  étude  com¬ 
parative  des  rapports  et  équilibres  alimentaires 
normaux  pour  l’organisme  du  nourrisson  et 
pour  l’organisme  de  l’adulte.  —  M”’“  Randoin 
montre  que  le  lait  d’une  femme  saine  et  bien 
nourrie  est  relativement  riche  en  vitamines;  par 
litre,  il  contient  autant  de  vitamine  C  qu’un  citron 
ou  une  orange,  peu  de  vitamine  li,.  beaucoup  de 
vitamines  lij  (autant  que  dans  2  œufs)  et  relative¬ 
ment  heaucoup  de  vitamines  .\  (à  peu  près  la  meme 
quantité  que  dans  100  g.  de  poisson  gras).  Dans 
l’alirnentation  du  nourrisson,  il  y  a  3  fois  pins 
de  graisse  que  dans  h;  même  poids  d  une  ration 
bien  équilibrée  d’un  homme  adulte,  mais  la  quan¬ 
tité  d’hydrates  de  carlione  y  est  plus  faible  ;  il  y 
a  également  moins  d’éléments  minéraux,  sauf  pour 
1;  potassium,  le  calcium,  le  fer,  le  cuivre,  le  zinc; 
le  calcium  a  une  teneur  presque  deux  fois  plus 
ferle  dans  la  ration  du  nourrisson  ;  il  y  a  plus  do 
vilaniines  C  cl  A.  dans  la  ration  du  nourrisson, 
mais  moins  de  vitamine  13^. 

Les  rapports  et  équilibres  nutritifs  sont  différents 
dans  les  deux  types  de  rations  sauf  ixmr  les  rap¬ 
ports  : 

Viliiininc  B,  et  13,  Proléiiii'5  Cntcium  . 

Gtuciites  ’  Glucides  ’  Fer 
à  part  CCS  exceptions,  les  valeurs  des  rapports  son' 
beaucoup  plus  fortes  dans  la  ration  du  nourrisson 
en  particulier  pour  les  suivants  ; 

Vitamine  C  Calcium  Calcium  Magnésium 

Calories  totales’  Proteines’  Phosphore’  Calcium 
Vitamine  A 
Protéines 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

21  Mai  1941. 

Ankylosés  temporo-maxillaires.  —  M.  H. 
Mondor  rappelle,  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Dufourmentel,  le  rôle  du  gonocoque  dans 
l’étiologie  des  ankylosés  temporo-maxillaires  îles 
nourrissons,  à  côté  de  celui  des  fractures  obstétri¬ 
cales. 

Kyste  essentiel  du  col  du  fémur.  Curettage, 
plombage  cavitaire  et  enehevillement  cervical 
à  l’os  purum.  —  .M.M.  R.  Sauvage  et  P.  Chigot. 
M.  P.  Funck-Brentano,  rapporteur.  Celte  obser¬ 
vation  do  kyste  osseux  essentiel  est  intéressante  à 
bien  des  points  de  vue.  Le  kyste  est  rarement 
observé  à  l'àge  de  25  ans,  période  où  la  croissance 
est  lerniiné-e.  L’attention  a  été  attirée  par  l’cxis- 
tencc  de  douleurs;  ce  signe  fut  providentiel  car  la 
malade  était  à  la  veille  de  fracturer  la  mince  coque 
du  kyste. 

La  malade  refuse  l’intervention  cl  nn  traitement 
radiothérapique  est  institué;  la  radiothérapie  ag¬ 
grave  indiscutablement  le  processus  ostéolytique. 
L’emploi  du  l’os  purum  fut  très  iheurcux  ;  ce  maté¬ 
riel  recalcilianl  a  été  utilisé  sous  forme  de  petits 
cubes  d'os  spongieux  pour  bourrer  la  cavité  et 
d’une  cheville  d’os  compacte  transcervicale  pour 
jouer  le  rôle  de  soutien  jiendant  la  période  de  répa¬ 
ration  calcique. 

—  M.  H.  Mondor  demande  quelle  est  la  fré¬ 
quence  des  kystes  essentiels  des  os. 

—  M.  P.  Funck-Brentano.  Plusieurs  cas  ont  été 
décrits  par  Duchamp  dans  la  Reçue  d’Oi'lhopcdic , 
en  1934. 

Un  procédé  simple  facilitant  les  interventions 
radio-chirurgicales  en  salle  claire.  —  M.  M. 
d’Halluin  (Lille).  M.  Jean  Patel,  rapporteur.  Ce 
procédé  est  fondé  sur  le  principe  de  la  lumière 
monochromatique,  jaune,  émise  par  une  lampe  à 
gaz  d’hélium;  l’écran  est  renforcé  par  une  glace 
spéciale  opaque  à  la  lumière  jaune;  ainsi,  l’éclairage 
de  la  salle  d’opérations  ne  peut  se  réfléter  sur 
l’écran.  La  modification  originale  de  l’auteur  con¬ 
siste  à  combiner  l’éclairage  de  la  région  que  l’on 
examine  à  cedni  de  la  salle  radin-chirurgicale  en 
doublant  la  glace  d’un  cadre  spécial,  alimenté  par 
nn  courant  de.  haute  fréquence  cl  ne  laissant  liltrer 
que  la  seule  lumière  jaune.  Cette  méthode  a  l’avan¬ 
tage  lie  contrôle  radiologique  en  salle  spécialement 
éclairée;  elle,  permet  donc  l’exploration  statique  et 
cinétique  du  champ  opératoire;  pour  l’auteur,  elle 
rendrait  un  grand  service  dans  l’extraction  des  corps 
étrangers  métalliques,  dans  le  Irailemcnl  des  frac¬ 
tures  fermées  et  même  ouvertes. 

L’emploi  des  greffes  et  autoplasties  cutanées 
dans  les  blessures  de  la  main  et  des  doigts. 
—  .M.  Mafc  Iselin.  M.  P.  'Wilmoth,  rup])orteui-. 
Dans  cet  important  raiiporl,  l’auteur  rappelle  les 
trois  grandes  indieations  des  grelfes  et  auloplaalies 
cutanées  :  les  plaies  récentes,  les  plaies  suppurantes, 
les  plaies  résultant  de  l’c.xcision  de  cicatrices  vi¬ 
cieuses;  les  greffes  sont  des  transplants  libres  de 
peau,  les  autoplasties  sont  pédiculées  et  faites  de 
peau  et  do  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  greffe  doit  être  utilisée  dans  la  réparation  de 
lésions  uniquement  cutanées;  1  autoplastie  trouve 
ses  indications  dans  les  lésions  plus  complexes. 

Deux  conditions  essentielles  sont  à  retenir  pour 
obtenir  un  bon  résultat:  l’immobilisation  complète 
de  la  ])artie  à  recouvrir  jusqu’à  cicatrisation  com¬ 
plète;  l'adaptation  parfaite  de  la  greffe  aux  irré¬ 
gularité  de  surface  des  lésions,  d’où  l’intérêt  du 

La  plaie  aseptique  relève  de  la  greffe  mince  à 
grands  lambeaux  ;  là  plaie  infectée  est  justiciable 
des  greffes  de  Davis  en  îlots. 

L’auteur  donne  ensuite  tous  les  détails  minu¬ 
tieux  qui  font  le  succès  de  sa  méthode.  Une  cica¬ 
trice  vicieuse  doit  être  excisée  largement  sans  tenir 
compte  de  ia  perte  de  substance;  l’hémostase  sera 
faite  à  la  soie  très  fine  pour  éviter  le  sphacèle  dû 
à  un  gros  nœud,  la  greffe  perforée  par  places  aux 
ciseaux  pointus,  l’immobilisation  stricte,  assurée  en 
extension  pour  les  lésions  de  la  face  palmaire,  en 
flexion  pour  les  lésions  de  la  face  dorsale;  l’appa¬ 
reillage  d’immobilisation  est  cousu  aux  doigts  par 
fixation  transpulpaire  latérale  ;  un  moule  en  cire  est 
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appliqué  pondant  4  à  8  jours.  L’auteur  donne 
ensuilc  les  soins  à  apporter  dans  certaines  lésions 
d’indication  spéciale  :  plaies  fraîchc.s  ou  plaies  infec¬ 
tées  ;  depuis  Octobre  1940  M.  Iselin  a  fait  13  greffes 
et  autoplasties  pour  des  lésions  de  la  main  et  des 
doigts,  8  e.'ccisions  de  cicatrices  vicieuses  avec 
G  résultats  parfaits  ;  2  plaies  fraîches  guéries  rapi¬ 
dement,  1  brûlé  infecté  à  brûlures  multiples  ayant 
nécessité  un  millier  de  greffes  en  trois  fois  ;  une 
autoplastie  pédiciiléc  en  3  temps  pour  une  plaie  au 
poignet  avec  section  des  nerfs  médian  et  cubital; 
une  autoplastic  par  glissement  avec  guérison  immé¬ 
diate.  Le  rapporteur  insi,stc  sur  l'intérêt  majeur  de 
cette  communication  et  félicite  l’auteur  d’avoir  lar¬ 
gement  contribué  à  la  mise  au  point  d’une  chirur¬ 
gie  délicate. 

—  M.  Lenormant  a  vu  les  résultats  que  INI.  Isc- 
lin  pouvait  obtenir  grâce,  à  son  ingéniosité  et  sa 
patience. 

—  M.  Rouhier  rai)pelle  l’intérêt  du  tulle  gras 
dans  le  jjansement. 

Un  cas  de  .kyste  à  pédicule  tordu  implanté 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  —  M.  Mau¬ 
rice  Barbier.  Dans  celte,  curieuse  observation  chez 
une  femme  de  50  ans  présentant  des  crises  dou- 
lonreu.ses  abdominales,  on  fait  le  diagnostic  de 
kyste  do  l’ovaire  ayant  subi  doux  crises  de  torsion 
poil  serrée;  l’intervention  découvre  un  kyste  mé¬ 
dian,  à  pédicule  tordu  mais  indéi>endant  de  l’ap¬ 
pareil  génital  et  s’insérant  au  péritoine  pariétal 
antérieur;  l’examen  histologique  est  celui  d’un 
kyste  de  l’ovaiie  en  voie  de  dégénéri’scence  épilhé- 

L’anleur  envisage  les  différentes  byjiothèses  sur 
l’origine  d’un  tel  kyste;  il  élimine  le  kyslc  de 
l'ovaire  à  pédicule  rompu  et  inséré  secondairement 
par  adhérences  sur  la  paroi;  il  croit  à  un  kyste 
développé  primitivement  sur  la  23aroi  ;  on  pourrait 
retenir  la  possibilité  d’un  kyste  de  l’ouraque,  mais 
l’absence  du  cordon  libreux  ouraquien  dans  le 
pédicule  d’une  Jiart,  et  le  résultat  de  l’cxamcn 
histologique  d’autre  part,  contredisent  cette  éven¬ 
tualité.  On  a  pu  jx'user  à  un  kyste  développé  sur 
un  ovaire  surnuméraire  aberrant,  mais  la  migra¬ 
tion  aberrante  d’un  ovaire  ne  se  poursuit  guère 
jusqu’au  voisinage  <lc  la  ligne  médiane  antérieure; 
rbyperné|)hrome  aliénant  est  peu  probable  et 
-M.  liarbier,  en  délinilivc,  semble  retenir  l’idée 
d’une  tumeur  d'origine  embryonnaire,  d’un  dysem- 
bryome  kystique. 

Fracture  supra- condylienne  transversale  du 
îémur  à  grand  déplacement  avec  éclatement 
incomplet  du  fragment  inférieur.  Réduction  san¬ 
glante  sans  ostéosynthèse.  Maintien  de  la 
réduction  par  appareil  plâtré.  Reconstitution 
anatomique  et  récupération  fonctionnelle  inté¬ 
grales.  —  M.  E.  Sorrel.  L’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  chez  une  fillette  de  0  ans.  est  de  montrer, 
a|>rès  échec  de  ta  traction  par  lil  métallique  et 
l’impossibilité  après  réduction  sanglante  île  mettre 
une  ostéosynthèse  correcte  et  inoffensive,  l’avan¬ 
tage  et  l’excellent  résultat  que  l’auteur  a  obtenu 
jiar  1  nnmobdisalion  en  jitàtre  iielvi-cruro-pédieux. 
Un  a|)pareil  plâtré,  fait  de  façon  convenable,  peut 
assurer,  même  dans  îles  conditions  qui  [laraissent 
peu  favorables,  la  contention  d’une  fracture  réduite 
à  ciel  ouvert. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  de  la 
première  portion  du  duodénum,  du  côlon  trans¬ 
verse,  de  l’épiploon,  avec  éclatement  trans¬ 
pleural  de  la  rate.  Opération  par  voie  thora¬ 
cique.  Réduction.  Splénectomie.  Guérison.  — 
M.  René  Leriche,  membre  libre.  Hernie  diaphrag¬ 
matique  duc  à  une  blessure  do  guerre  de  l’hémi- 
Ihorax  gauche  et  révélée  (Jar  des  troubles  digivitifs 
ultérieurs  et  des  crises  de  dyspnée.  L’o[iération  fut 
conduite  par  la  seule  voie  thoracique.  Une  large 
distension  gastrique  avee  é[iais5issenient  des  [larois 
rend  difficile  la  réduction  de  l’organe  que  l’on  jieut 
cependant  réaliser.  La  rate  éclatée  est  enlevée  et 
l’on  constate  l’existence  d’une  greffe  splénique,  sur 
le  bord  de  la  brèche  diaphragmatique. 

Sur  l’entorse  du  genou.  —  M.  René  Leriche, 
membre  libre,  s’exeuse  de  revenir  sur  cette  ques¬ 
tion  qu’il  a  tant  et  si  souvent  développée  ;  la  masse 
des  documents  récents  apportée  à  la  tribune  de 


l’Académie  l’oblige  cependant  à  faire  de  nouveau 
le  point  de  scs  idé-es  sur  l’entorse. 

Il  faut,  comme  toujours,  s’entendre  exactement 
sur  la  définition  de  l’entorse  car  nombre  de  trau¬ 
matismes  articulaires  différents  y  ont  été  intégrés. 
Lntorse  vient  de  inlorsas,  de  in  cl  torqiiere,  tordre, 
do  distorsio.  On  est  allé  au  delà  de  celle  définition 
et  l’on  a  fait  entrer  dans  le  cluqiitre  des  entorses 
bien  des  traumatismes  indirects  qui  se  rapprochent 
en  réalité  des  luxations  et  des  subluxations. 

M.  Leriche  reprend,  en  effet,  tout  ce  qui  a  été 
écrit  par  les  classiques  sur  la  question;  en  parti¬ 
culier,  Amédée  bonnet  dans  des  expériences,  restées 
célèbres,  sur  le  cadavre,  voulant  étudier  les  dégâts 
do  l’entorse  par  les  effets  des  différents  mouvements 
forcés  sur  l’articulation  du  genou,  employa  une 
force  telle  qu’il  confesse  lui-même  «  on  produisait 
do  véritables  luxations,  irarfois  complètes,  mais  le 
[lins  souvent  incomplètes  «.  Il  s’excuse  même  de 
Il  rapporter  quelques  développements  relatifs  aux 
fractures  et  aux  luxations  dans  un  article  consacré 

Alalgaigne  [larlc  longuement  des  subluxations  en 
dedans  et  rappelle  que  Charles  Bell  avait  appliqué 
le  nom  de  subluxation  à  la  rupture  du  ligament 
latéral  interne.  D’accord,  dit  M.  Leriche,  avec  Lis- 
franc,  avec  Bonnet  et  avec  .Malgaigne,  dans  l’intcr- 
jirétation  des  lésions  qu’il  a  opératoiroment  véri¬ 
fiées,  il  estime  que  l’on  doit  ranger  la  rupture  du 
ligament  latéral  interne  beaucoup  plus  dans  le  cha¬ 
pitre  des  luxations  que  dans  celui  des  entorses. 
Bref,  un  classicisme  obligatoire  risque  de  faire 
méconnaître  l’évolution  des  idées  sur  les  trauma¬ 
tismes  articulaires  qui  se  sont  enrichis  de  nouvelles 
lésions,  liées  aux  accidents  d’automobiles,  de  moto¬ 
cyclettes,  de  camions  et  de  ski.  Une  pathologie  nou¬ 
velle  est  née  qui  mérite  d’être  étudiée  avec  la  radio¬ 
graphie,  l’injection  d’air  intra-articulaire,  l’infil¬ 
tration  ligamentaire  et  les  opérations  précoces.  Or, 
dans  les  observations  récentes  qui  ont  été  proposées 
à  l’Académie  de  Chirurgie,  toutes  ou  la  plujjart  con¬ 
cernent  des  accidents  de  ce  genre.  Il  serait  préfé¬ 
rable  d’éliminer,  lorsque  l’on  parle  d’entorse,  tout 
ce  qui  ne  relève  pas  d’un  mécanisme  de  torsion. 
M.  Leriche  n’estime  pas  qu’il  y  ait,  comme  on  a 
pu  le  dire,  contradiction  entre  ses  idées  d’hier  et 
celles  d’aujourd'hui.  11  demeure  toujours  interven¬ 
tionniste  quand  il  le  faut  et  totalise  41  opérations 
primitives  pour  traumatismes  graves  du  genou. 

Ces  dernières  années,  entre  1929  et  1940,  l’au¬ 
teur  s’est  surtout  attaché  à  l’étude  de  ce  que  l’on 
apix'lle  les  entorses  bénignes,  traitées  jusqu’alors 
2Jar  le  massage,  la  |)onclion  de  riiémarllirosc  et  la 
mobilisation  immédiate.  Quatre  symptômes  fonda¬ 
mentaux  sont  toujours  associés  aussitôt  après  l’ac¬ 
cident  et  avant  le  stade  d’é2)ancbement  :  la  chaleur 
locale,  riedèmc,  la  douleur  et  l’inqiolencc  fonction¬ 
nelle. 

Or,  tout  trauinalisme  entraîne  des  réactions  vaso¬ 
motrices  dont  l'hypertbermie  locale  et  l’oscillo- 
inétric  prouvent  le  degré;  ex2)érlmentalcment,  les 
excitations  ligamentaires  entraînent  une  vaso-dila¬ 
tation.  M.  Leriche  ixqitvelle  toute  la  série  des  tra¬ 
vaux  cliniques  et  ex2>érimcntaux  qui  l’ont  conduit 
logiquement  à  rancsthésic  des  ligaments  basée  sur 
une  physiopathologie  articulaire  rigoureuse. 

Ce  qui  ne  veut  pus  dire  qu’au  delà  du  méca¬ 
nisme  physio-pathologique  de  réaction  vaso-motrice 
la  distorsion  2îeut  aller  plus  loin  et  entraîner  la  riqi- 
turc.  Mais,  le  phénomène  essentiel  do  l’entorse  en 
soi  est  un  2>hénomène  purement  vaso-moteur.  Cette 
notion  a  conduit  à  un  traitement  qui  agit  non  seu¬ 
lement  en  supprimant  la  douleur,  mais  encore  en 
coupant  le  cercle  vicieux  vaso-moteur.  La  preuve 
en  est  faite  aujourd’hui  par  les  innombrables  obser¬ 
vations  de  France  et  de  l’étranger.  Pour  conclure, 
.M.  Leriche  laisse  donc  au  mot  entorse  sa  signifi¬ 
cation  première  de  distorsion. 

—  M.  H.  Mondor  ne  veut  pas  discuter  sur  le  ter¬ 
rain  cx2)érimcntal;  il  tient  à  rap|jelcr  les  consta¬ 
tations  o2)ératoircs  nombreuses  de  rupture  du  liga¬ 
ment  latéral  interne  que  M.  Leriche  disait  tout  à 
fait  exceptionnelle;  2dus  de  40  vérifications  ont  été 
faites  alors  que  sur  41  cas  d’interventions  primi¬ 
tives  2K)ur  entorse  grave  du  genou,  M.  Ivcriche  n’a 
2iresque  jamais  trouve  la  rupture  ligamentaire 
interne.  Toute  la  conlrovcrse  est  là.  11  n’est  pas 
question  de  contester  l’existence  de  phénomènes 
vaso-moteurs  qui  existent  dans  toute  meurtrissure 


de  nos  tissus;  mais  sont-ils,  dit  M.  Mondor,  l’es¬ 
sentiel  ou  l’é2îipbénomèno  quand  nous  parlons  d’en¬ 
torse  .■*  Bref,  les  déchirures  ligamentaires  de  l’en¬ 
torse  sont  prouvées  par  des  faits,  les  responsabilités 
vraies  de  la  sim2)lo  distorsion  nerveuse  ne  le  sont 
pas  encore. 

— ■  M.  Lama're  demande  de  donner  une  défini¬ 
tion  de  l’entorse. 

—  M.  Leriche  a  trouvé  4  fols  des  lésions  du 
ligament  latéral  interne  mais  les  a  rattachées  aux 
luxations;  d’habitude,  il  n’y  a  rien  ifc  tel  et  ce  sont 
ces  cas  ly2X!s  d’entorse  qn’il  faut  infiltrer. 

G.  CoininsR. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

l'--  Mai  1941. 

Les  colorations  de  la  réticuline  dans  les  adé¬ 
nofibromes  de  la  glande  mammaire.  —  M"”  P. 
Gauthier-Villars  et  M.  Lamy,  utilisant  la  méthode 
de  Laidlavv  pour  la  réticuline,  montrent  que  le 
stroma  lâche  du  lobule  mammaire,  dit  chorion 
sous-mnqueux  2’ar  Ixitullc,  conjonctif  intra-lobu- 
lairo  25ar  de  nombreux  auteurs,  est  constitué  par 
un  fin  réseau  de  réticuline,  contrastant  ainsi  avec 
le  conjonctif  de  cbarpentc  qui  est  collagène.  Dans 
les  adénofibromes  péri-canaliculaires  le  tissu  con¬ 
jonctif  hypcrplasié  est  très  nettement  collagène, 
dépourvu  de  réticuline  ;  dans  les  adénofibromes 
intra-canaliculaircs  au  contraire  les  lobules  con¬ 
jonctifs  clairs,  do  texture  lâche,  qui  donnent  aux 
lésions  leur  aspect  si  particulier,  sont  constitués 
par  une  véritable  trame  réticulinique  disposée  en 
fines  fibrilles  bien  individualisées. 

Cette  technique  mériterait  d’être  utilisée  pour 
toutes  les  lésions  non  cancéreuses  du  sein  dont  la 
classification  et  même  la  terminologie  comportent 
actuellement  tant  de  confusion. 

R. -B.  Dupeubat. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

24  Avril  1941. 

La  réaction  à  la  luétine  en  syphiligraphie. 
—  M.  Oegos  rappelle  les  25remicrs  essais  de  cuti- 
réactions  avec  des  extraits  de  tissus  humaine  syphi¬ 
litiques  (chancre,  plaque  muqueuse,  foie). 

C’est  Noguchi,  a2>rès  avoir  réussi  à  cultiver  le 
tréponème,  qui  prépara,  en  1911,  un  extrait  de 
culture  de  six  souches  de  tréponèmes  et  qu’il  uti¬ 
lisa  pour  explorer  les  réactions  cutanées  des  syphi¬ 
litiques.  De  nombreux  auteurs  ont  utilisé  cette 
luétine  cullurcllc  de  Noguchi  et  obtinrent  les 
résultats  suivants  :  syphilis  primaire,  30  pour  100 
de  résultats  positifs;  syphilis  secondaire,  45  2’our 
100;  syphilis  tertiaire,  80  pour  100;  syphilis  vis¬ 
cérale  (cardio- vasculaire),  90  pour  100  ;  syphilis 
ncrvcusi!  (tabes  et  P.  G.  compris),  70  pour  100; 
syphilis  héréditaire,  70  25our  100  de  résultats  2’osi- 
tifs. 

A  partir  de  1926,'  on  prépara  en  Autriche,  en 
Allemagne,  en  Italie  et  aux  Etats-Unis  d’autres 
luélines  tissulaires  ou  organiques,  avec  des  extraits 
de  tissus  humains  sypbilisés;  telles  sont  les  lué- 
tincs  de  Fisher  et  Klausber,  de  Busson,  de  Muller 
et  Brandt  (luo-test),  de  Kolmer.  Les  résultats  obte¬ 
nus  par  ces  diverses  luétines  sont  les  suivants  : 
syphilis  primaire  et  secondaire,  de  0  à  26  pour  100 
de  résultats  positifs  ;  syphilis  secondaire  maligne, 
50  pour  100;  syphilis  tertiaire  cutanée,  de  77  à 
100  2’our  100;  sjqihilis  aortique,  de  10  à  50  pour 
100;  syphilis  héréditaire,  de  30  à  100  pour  100; 
kératite  interstitielle,  de  80  à  100  100;  non 

syqrhili tiques,  de  0  à  5  pour  100  de  résultats  posi¬ 
tifs. 

En  France  et  en  Belgique,  les  tests  à  la  luétine 
furent  25cu  employés.  Dujardin  montra  que  l’hyper¬ 
sensibilité  de  la  peau  du  syphilitique  se  manifeste 
d’une  façon  à  peu  près  parallèle  vis-à-vis  de  pro¬ 
duits  tré2ionémiques  et  vis-à-vis  de  protéines  banales 
(lait  de  vache,  sérum  de  cheval). 

L’auteur  rapporte  ses  recherches  personnelles  sur 
les  résultats  obtenus  chez  100  syphilitiques  avec 
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riiitradcrmo-réaclion  à  la  luélinc  cl  avec  du  sérum 
de  cheval.  Il  utilisa  le  luo-test  de  Muller  él  Brandi. 

L’auteur  obtint  des  résultats  positifs  dans  25  pour 
100  des  cas  de  syphilis  primo-.secondairc  ;  89  pour 
100  dans  la  syphilis  socondo- tertiaire.  100  pour  100 
dans  la  syphilis  tertiaire  culanco-niuqnouso  ;  80 
pour  100  dans  la  syphilis  cardio-vasculaire;  0  pour 
100  dans  la  paralysie  générale;  16  pour  100  dans 
riiérédo-syphilis;  25  pour  100  dans  la  syphilis 
sérologique;  0  pour  100  chez  les  non-syphilitiques. 

Le  test  au  sérum  de  cheval  donna  89  pour  100 
de  résultats  positifs  dans  la  syphilis  secondo-ter- 
tiaire,  mais  sans  parallélisme  avec  la  luétinc  ; 
63  pour  100  dans  la  syphilis  tertiaire  cutanéo¬ 
muqueuse;  0  pour  100  dans  la  syphilis  cardio- 
vasculaire;  40  pour  100  dans  la  P.  G.;  40  pour 
100  dans  rhcrédo-syphilis  et  0  pour  100  dans  là 
syphilis  sérologique. 

Aucune  comparaison  n’est  possible  entre  les 
réactions  à  la  luétine  et  les  réactions  sérologiques 
correspondantes  :  la  luélino-réaclion  peut  être 
positive  dans  la  gomme  syphilitique  avec  Was.scr- 
mann  négatif. 

11  n’y  a  pas  toujours  concordance  entre  les 
réactions  à  la  luétinc  et.  celles  données  par  une 
protéine  non  spécifiqtic  (sérum  de  cheval).  Dans 
les  gommes  syphilitiques,  la  luétinc  a  donné 
100  pour  100  do  résultats  positifs;  le  sérum  de 
cheval,  63  pour  100.  Dans  la  P.  G.,  la  luétinc  a 
été  négative  ;  le  sérum  de  cheval  a  donné  40  pour 
100  de  réactions  positives. 

Le  luo-test  a  été  positif  dans  tous  les  cas  de 
gommes  syTihilitiqucs  ou  de  lésions  tertiaires;  la 
luétinc  a  donc  une  valeur  diagnostique  indéniable, 
à  tel  point  qu’elle  permet  d’éliminer  le  diagnostic 
de  gomme  syphilitique  quand  elle  est  négative. 

La  luétine  a  été  négative  chez  les  P.  G.;  par 
contre  l’hémostyl  a  été  positif  chez  3  d’entre  eux. 

Dans  l’hérédo-syphilis,  les  résultats  ont  été  le 
plus  souvent  négatifs,  en  contradiction  avec  les 
résultats  de  la  plupart  dos  auteurs. 

En  résumé,  la  luétino-réaction  ne  mérite  pas  le 
discrédit  dans  lequel  elle  est  tombée  en  Franco; 
sa  valeur  diagnostique  est  certaine  dans  la  syphilis 
tertiaire  cutanéo-muquou.sc,  alors  que  la  sérologie 
est  parfois  déficiente. 

Les  tendances  actuelles  dans  la  sérologie  de 
la  syphilis.  —  M.  Démanché  passe  en  revue  les 
récents  pcrfcctionnemonl  dés  réactions  sérologiques 
de  la  syphilis  et  expose  les  tendances  actuelles  de 
la  sérologie  depuis  la  Conférence  de  Copenhague 
en  1928. 

Cotte  Conférence  marque  en  effet  une  date 
mémorable.  C’est  à  partir  de  ce  moment  que  les 
méthodes  de  flociilalion  ont  montré  toute  leur 
valeur,  en  surclassant  nettement,  avec  les  réac¬ 
tions  de  Kahn,  de  Muller  et  de  Mcinicke,  les 
méthodes  de  fixation  du  complément. 

Elles  n’ont  pas  cessé  depuis  lors  d’attirer  l’at¬ 
tention  des  sérologistes  et  elles  ont  été  l’objet, 
aux  Etats-Unis  principalement,  de  recherches  ])er- 
sévérantes  qui  ont  donné  naissance  à  trois  réac¬ 
tions  nouvelles  :  la  réaction  de  llinton  (1927-1929Ù 
la  réaction  de  Eagle  (1932)  et  la  réaction  de  Kline 
(1932).  Toutes  trois  dérivent  d’ailleurs  de  la  mé¬ 
thode  de  Kahn  ;  elles  .se  rattachent  comme  elle 
au  groui»  des  réactions  à  antigène  concentré  cho- 
Icstériné,  par  opposition  à  celles  du  type  Mcinicke 
dont  l’antigène  est  renforcé  par  une  teinture  de 
résine.  Kline  notamment  a  apporté  à  la  prépara¬ 
tion  de  cet  antigène  d’intéressants  perfectionne¬ 
ments.  Il  utilise  un  extrait  alcoolique  d’une  très 
grande  pureté,  ne  contenant  que  des  lipoïdes  inso¬ 
lubles  dans  l’acétone,  et,  au  lieu  de  dissoudre 
d’avance  la  cholestérine  dans  cet  extrait,  il  émul¬ 
sionne  d’abord  celle-ci  dans  l’eau,  puis  il  ajoute 
l’extrait  dont  les  lipoïdes  se  répandent  à  la  sur¬ 
face  des  cristaux  de  cholestérine.  La  réaction  se 
fait  sur  lames  do  verre,  par  le  simple  mélange 
d’une  goutte  de  sérum  suspect  avec  une  goutte 
d’antigène.  On  la  lit  au  microscope  au  bout  de 
quelques  minutes.  Elle  comporte,  suivant  la  con¬ 
centration  do  l’antigène,  deux  degrés  de  sensibilité 
différente  :  le  diagnoslfc-'icsf,  qui  permet  d’affir¬ 
mer  la  syphilis,  et  l’émulsion -test,  qui  permettrait 
de  l’climincr  lorsque  le  résultat  est  négatif.  Cette 
méthode,  très  simple  dans  son  exécution,  sinon 


dans  sa  préparation,  et  très  rapide,  jouit  d’une 
grande  vogue.  Elle  est  peut-être  plus  sensible  que 
la  méthode  de  Kahn,  mais  elle  paraît  moins  spé¬ 
cifique.  Elle  ne  saurait  la  supplanter,  non  plus 
que  la  réaction  de  AVassermann. 

Les  réactions  de  fixation  du  complément  ont 
réalisé  elles  aussi  des  progrès  remarquables.  En 
1932,  à  la  Conférence  de  Montevideo,  Sordelli  et 
Miravent  ont  présenté  une  nouvelle  technique  du 
llordct-Wasscrmann  qui  s’est  classée  en  tète  des 
réactions  de  ce  groupe  et  leur  a  ponnis  de  rega¬ 
gner  une  partie  de  l'avance  prise  par  les  réactions 
de  lloculation.  En  France,  Debains,  en  1932,  a 
proposé  une  technique  originale  n’exigeant  qu’une 
dose  minime  de  sérum  cl  comportant  un  contrôle 
plus  rigoureux  du  système  hémolytique.  En  1936, 
l’auteur,  reprenant  les  idées  de  Sordelli  et  de 
Debains,  a  mis  au  point  une  technique  dont  les 
caractéristiques  sont  les  suivantes  :  réduction  de 
la  dose  de  sérum  suspect  par  rapport  an  volume 
do  globule  du  mouton,  contrôle  de  l’activité  glo¬ 
bale  du  système  hémolytique  par  deux  témoins 
inégalement  sensibilisés,  détermination  de  la  dose 
optima  d’antigène,  dose  qui  s’est  révélée  de  beau¬ 
coup  inférieure  à  celles  habituollemcnl  employées. 
Ces  deux  dernières  méthodes,  d’exécution  facile  et 
rapide,  .se  .sont  montrées  plus  sensibles  encore  que 
la  réaction  do  Sordelli  ;  elles  approchent  de  très 
près  la  réaction  de  Kahn. 

Une  troisième  tendance  s’est  manifestée  dans 
l’évolution  de  la  sclérose,  dans  un  but  de  pro¬ 
phylaxie  sociale.  Pour  éviter  la  ponction  veineuse, 
on  a  cherché  à  faire  les  réactions  avec  quelques 
gouttes  de  sang  prélevées  par  piqûre  du  bout  du 
doigt  et  fl  réaliser  un  hémo-diagnostic  de  la  syphi- 
lis.\lc  (de  Tokio)  a  employé  le  sang  frais  complot, 
Chediak  le  sang  défibriné  cl  desséché  sur  lame 
de  verre,  Ko-Da-Guo  le  sang  recueilli  sur  une  ron¬ 
delle  de  papier  filtre.  Ces  auteurs  ont  utilisé  les 
méthodes  de  ilocnlation,  celle  de  Meinicke  notam¬ 
ment.  L’auteur  a  réussi  à  adapter  aussi  la  fixation 
du  complément  au  mode  de  prélèvement  sur  papier. 

Ces  méthodes  ne  possèdent  ni  la  même  sensi¬ 
bilité,  ni  la  même  précision  que  les  réactions  au 
sérum.  Mais  elles  offrent  des  avantages  précieux. 
Elles  permettent  de  multiplier  les  examens,  de 
les  répéter  fréquemment,  même  lorsque  la  ponc¬ 
tion  veineuse  est  malaisée,  d’envoyer  facilement 
les  échantillons  de  sang  par  la  poste.  Elle  ixmvent 
donc  jouer  un  rôle  important  en  médecine  infan¬ 
tile  et  en  niédccino  sociale.  BunNiim. 
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Sur  le  pronostic  et  le  traitement  de  l’aryth¬ 
mie  complète.  —  M.  Ch.  Laubry  se  propose  de 
montrer  combien  le  pronostic  de  cette  arythmie 
aussi  fréquente  qu’elle  est  impressionnante  est,  la 
plupart  du  temps,  au.ssi  bien  d’ailleurs  que  son 
diagnostic,  accessible  à  tout  médecin  praticien,  en 
dehors  des  investigations  dont  use  le  cardiologue, 
graphiques  et  élcclro-radiographiqucs. 

Elle  est  rexpression  de  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  clic  ne  réalise  donc  qu’une  atteinte  do  l’oreil¬ 
lette,  c’est-à-dire  une  atteinte  parcellaire  du  cœur. 
Sa  gravité  ne  réside  pas  en  elle-même,  mais  elle 
est  liée  avant  tout  à  ses  causes,  à  son  association 
avec  l’insuffisance  ventriculaire  et  accessoirement 
à  la  rapidité  de  son  rythme.  Redoutable  dans  la 
sténose  mitrale  où  elle  indique  souvent  une  endo¬ 
cardite  évolutive  thrombosanlo,  sa  sévérité  dans  les 
coronarites  déjjend  de  leur  extension  et  de  leur 
caractère  plus  ou  moins  aigu';  l’arythmie  com¬ 
plète  du  vieillard  est  remarquablement  tolérée. 
Quand  au  .second  facteur,  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire,  il  convient  de  l’apprécier  avant  l’asyslolic 
confirmée.  On  le  fera,  grâce  aux  signes  cliniques 
objectifs  :  souffle  systolique  apexicn,  galop  pro¬ 
to-diastolique  et  quelquefois  aux  anomalies  ven¬ 
triculaires  électriques. 

Cette  discussion  pose  les  indications  très  nettes 
du  traitement.  Tantôt,  elle  autorise  l’abstention  et 
un  traitement  purement  sédatif.  Tantôt  chez  les 
sujets  relativement  jeunes,  basedowiens,  en  géné¬ 
ral,  où  le  ventricule  paraît  sain,  la  quinidine  donne 
d’excellents  résultat».  Tantôt  et  le  plus  souvent,  la 


digitale  est  le  médicament  de  choix  ;  son  mode 
d’administration  et  ses  doses  sont  subordonnées  à 
la  rapidité  plus  ou  moins  persistante  du  rythme 
et  à  la  gravité  de  l’atteinte  myocardique.  Dans 
toutes  ces  éventualités,  le  traitement  sédatif  a  tou¬ 
jours  une  action  heureuse  ainsi  que  le  traitement 
étiologique  dans  la  syphilis  on  l’athérome  et  dans 
le  goitre  exophtalmique  où  l’on  peut  envisager 
l’opportunité  du  traitement  chirurgical. 

Quelques  données  récentes  sur  les  inîarctus 
du  myocarde  et  leur  traitement.  —  M.  E.  Don¬ 
zelot  après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  les 
syndromes  clinique  et  électrique  des  infarctus  du 

1”  Sur  quelques  données  récentes  qui  montrent 
que  tous  les  infarcissements  myocardiques  ne  sont 
pas  sous  la  dépendance  d’une  altération  corona- 

2“  Sur  la  conduite  thérapeutique  qu’il  convient 
de  suivre  actuellement  en  présence  de  ces  graves 
accidents  myocardiques. 

Les  spasmes  vasculaires  dans  l’hypertension. 

—  M.  R.  GirOUX.  Après  avoir  rappelé  les  troubles 
provoqués  par  les  spasmes  dans  leurs  diverses  loca¬ 
lisations  :  centres  nerveux,  ca;ur,  membres,  l’au¬ 
teur  démontre  la  réalité  des  spasmes  à  la  lumière 
des  travaux  antérieurs  des  physiologistes,  des  neu¬ 
rologistes  et  des  ophtalmologistes.  11  étudie  sous 
quelle  influence  le  spasme  se  déclenche  et  expose 
les  causes  de  l’exagération  passagère  du  tonus  vas¬ 
culaire,  variables  suivant  les  formes  de  l’hyper¬ 
tension.  11  insiste  sur  l’importance  de  l’état  ana¬ 
tomique  des  artères  intéressées  par  le  pronostic.  Il 
en  dégage  la  conclusion  pratique  pour  le  traite¬ 
ment  qui  doit  être  dirigé  avant  tout  contre  les 
paroxysmes  hyiKirlensifs. 

En  dehors  du  traitement  médical,  il  discute  les 
résultats  obtenus  par  les  interventions  chirurgicales 
dont  l’action  est  certaine  sur  les  troubles  fonction¬ 
nels,  passagère  sur  la  pression  artérielle  elle-même, 
et  favorable  sur  les  paroxysmes  hypertensifs. 
Quelques  notions  pratiques  sur  l’ extra-systole. 

—  M.  J.  Walser.  L’arythmie  extra-systolique  se 
rencontre  avec  une  très  grande  fréquence,  dans  le^ 
conditions  les  plus  diverses,  aux  âges  les  plus  dif¬ 
férents,  dans  le  cas  de  coeurs  normaux,  comme 
celui  de  cœurs  pathologiques.  En  elle-même,  elle 
ne  signifie  rien,  elle  ne  prend  de  valeur  que  par 
ratmosphère  dans  laquelle  elle  apparaît.  Scs  carac¬ 
tères  physiques,  scs  expressions  fonctionnelles  va¬ 
rient  sans  permettre,  à  eux  seuls,  aucune  conclu¬ 
sion,  sur  l’étal  cardiaque  ou  extra-cardiaque  res¬ 
ponsable. 

Elle  dépend,  tantôt  d’un  état  d’excitabilité 
constitutionnelle,  tantôt  d’excitations  cardiaques 
ou  extra-cardiaques.  Ijcs  extra-systoles  qui  s’obser¬ 
vent  au  cours  des  cardiopathies  organiques  ]>réscn- 
Icnt  un  grand  intérêt  pratique,  car  elles  traduisent 
habituellement  une  hypotonie  myocardique.  Il  en 
est  ainsi,  en  particulier,  en  cas  d’hétérotopie  des 
complexes  extra-systoliques,  au  cours  de  l’aryth¬ 
mie  complète  ou  d’un  traitement  digitalique. 

La  connai.ssimce  des  facteurs  d’hvpcrexcitabilité 
et  d’excitation  responsables  de  l’cxlra-systolc  règle 
les  diverses  indications  thérapeutiques. 

A.  Becaut. 
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Hémiatrophie  îaciale  et  maladie  de  Basedow 
associées.  —  MM.  J.  Decourt,  Audry  et  Blan¬ 
chard  présentent  une  m.alade  de  38  ans  ayant  une 
maladie  de  Basedow  typique  et  une  hémiatrophie 
faciale,  linguale  et  vélopalatine  du  côté  droit.  Cette 
association  ne  paraît  pas  représenter  une  simple 
coïncidence,  car  on  retrouve  dans  la  littérature 
médicale  quelques  autres  observations  d’hémiatro¬ 
phie  faciale  associée  à  un  syndrome  basedowien 
ou  un  myxœdème.  Il  y  a  peut-être  lieu  d’invo¬ 
quer  à  l’origine  de  cette  association  des  lésions 
des  formations  neuro-végétatives  du  diencéphale. 
Les  auteurs  rapprochent  de  leur  observation  les 
C.-1S  de  syndromes  basedowiens  ou  myxoedémateux 
associés  à  iin  syndrome  parkinsonien  ou  à  une 
lipodystrophie  du  type  Barraquer-Simons. 
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—  M.  Lhermitte  rappelle  que  la  maladie  de 
Basedow  est  souvent  associée  à  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux;  certains  faits  laissent  supposer  que 
le  système  nerveux  est  peut-être  susceptible  de 
régler  la  sécrétion  thyroïdienne. 

L’ouverture  de  la  corne  sphénoïdale  dans  le 
traitement  de  l’hydrocéphalie.  —  MM.  Le  Beau 
et  Daum  pensent  que  cette  technique,  mise  au 
point  par  Cushing,  réalise  pleinement  son  but; 
il  est  important  de  fixer  les  deux  lèvres  de  l'ou¬ 
verture  à  la  dure-mère  pour  en  assurer  la  béance. 
Dans  l’hydrocéphalie  sans  tumeur  et  en  particu¬ 
lier  congénitale,  la  mortalité  immédiate  est  faible, 
inférieure  à  celle  do  l’ouverture  du  plancher  du 
3»  ventricule.  Dans  l’hydrocéphalie  avec  tumeur, 
les.  résultats  peuvent  être  bons  et  les  auteurs  en 
rapportent  3  cas  chez  des  malades  atteints  de 
tumeurs  épiphysaires  et  cérébelleuses. 

Pupillotonie,  aréllexie  tendineuse  générali¬ 
sée,  crises  gastriques  ;  problèmes  posés  par 
l’absence  d’étiologie  syphilitique.  —  M.  J.  Sig- 
wald,  après  avoir  rappelé  les  arguments  invoqués 
en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de  certains  cas 
de  syndrome  d’Adie,  rapporte  une  observation 
d’aréflcxic  généralisée  au  cours  de  laquelle  il 
observa  l’installation  de  pupilles  toniques  bilaté¬ 
rales;  il  existait  on  outre  des  signes  sensitifs  sub¬ 
jectifs  et  objectifs,  en  particulier  des  crises  gas¬ 
triques.  Mais  la  recherche  de  la  syphilis  par  l’in¬ 
terrogatoire,  l’examen  clinique  et  de  nombreux 
examens  biologiques,  fut  complètement  négative. 
Notant  le  contraste  entre  l’aréflexie  généralisée  et 
l’absence  de  troubles  nets  de  la  sensibilité  profonde, 
l’absence  d’autres  signes  de  tabes,  il  considère  la 
crise  gastrique  comme  un  symptôme  de  radiculite 
dorsale  et  admet  que  l’étiologie  capable  de  provo¬ 
quer  un  pseudo-tabes  pupillotonique  peut  léser  les 
racines  dorsales  et  entraîner  ce  symptôme. 

—  M.  Tournay  pense  que  les  crises  gastriques 
traduisent  un  trouble  radiculo- végétatif  qui  peut 
exister  en  dehors  du  tabes. 

—  M.  Chavany  a  publié  il  y  a  plusieurs  années 
un  cas  de  syndrome  d’Adie  rton  syphilitique  chez 
un  malade  dont  l’hérédité  était  suspecte.  Le  syn¬ 
drome  n’a  pas  évolué  depuis. 

Vn  cas  de  paraplégie  scoliotique.  —  MM.  An¬ 
dré  Thomas,  Puech  et  Oberthür  ropportent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  ayant  une  scoliose  depuis 
l’àge  de  7  mois,  chez  qui  apparurent  è  15  ans 
des  douleurs,  puis  une  paraplégie  spasmodique 
avec  troubles  sphinctériens  et  dissociation  syrin- 
gomyélique  remontant  jusqu’en  D7  ;  le  lipiodol 
s’arrêtait  au  niveau  de  la  8®  dorsale.  Une  lami¬ 
nectomie  montra  que  la  moelle  ne  battait  pas  et 
était  pille;  la  dure-mère  fut  laissée  ouverte.  Très 
vite  les  troubles  sen.sitifs  et  sphinctériens  dispa¬ 
rurent  et  la  marche  s’améliora;  au  bout  de  2  ans, 
elle  est  normale.  Dans  les  paraplégies  scoliotiques, 
la  moelle  n’est  pas  resserrée  dans  le  canal  qui 
n’est  pas  trop  étroit  ;  la  compression  est  exercée 
par  la  dure-mère  tendue  sur  la  face  postérieure  de 
la  moelle  et  écrasant  les  vaisseaux;  d’où  la  néces¬ 
sité  do  ne  pas  suturer  la  dure-mère.  Les  lésions 
spinales  des  scoliotiques  ne  sont  pas  rapidement 
destructives,  “mais  il  ne  faut  cependant  pas  trop 
différer  l’intcrvcniion. 

—  M.  Schaeffer  remarque  que  la  paraplégie 
survient  pin-fois  quand  la  croissance  est  terminée 
et  sans  que  la  scoliose  s’accentue. 

—  M.  A.  Thomas  signale  que  le  même  phéno¬ 
mène  existe  dans  le  mal  de  Pott. 

—  M.  David,  dans  un  cas  récent,  avec  blocage 
certain,  a  fait  une  laminectomie  étendue  et  laissé 
la  dure-mère  ouverte;  aucun  résultat  n’a  été 
observé. 

Syndromes  encéphaliques  vraisemblablement 
pblébitiques.  —  MM.  Roussy,  Huguenin  et  Sara- 
cino  rapportent  2  cas  de  syndromes  encéphaliques 
qui  semblent  révélateurs  de  phlébite  cérébrale. 
Une  femme  de  52  ans  présente  de  la  céphalée  avec 
fébricule  et  polynucléose  sanguine,  des  troubles 
psychiques  importants,  de  l’aphasie,  de  l’apraxie 
et  de  l’alexie,  sans  troubles  oculaires  ou  moteurs 
périphériques;  ultérieurement  apparurent  des  phlé¬ 
bites  des  membres  inférieurs;  la  guérison  survint. 
Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  qui,  au  cours 
d’une  septicémie  veineuse  quadriplégique ,  présenta 


des  signes  de  tumeur  cérébrale  avec  céphalée,  nau¬ 
sées,  hémiparésie  progressive,  syndrome  cérébel¬ 
leux;  la  guérison  survint  également.  De  tels  syn¬ 
dromes  sont  sans  doute  plus  fréquents  qu’on  ne 
le  croit. 

Dégénération  spinocérébelleuse.  —  MM.  Mo- 
nier-Vinard  et  Tiret  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  68  ans  chez  qui  évolue  depuis  15  ans 
de  façon  insidieuse  un  grand  syndrome  cérébel¬ 
leux  d’abord  limité  aux  membres  inférieurs;  la 
force  musculaire  est  normale  ;  les  réflexes  tendi- 
neus  sont  tous  abolis;  le  signe  de  Babinski  existe- 
des  deux  côtés;  il  n’y  a  pas  de  douleurs  ni  de 
paresthésies;  la  sensibilité  superficielle  est  normale, 
mais  il  y  a  quelques  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde;  on  note  enfin  un  syndrome  de  Parinaud. 
Ce  tableau  se  rapproche  de  celui  des  atrophies 
cérébelleuses  ;  l’abolition  des  réflexes  a  été  signalée 
dans  quelques  cas. 

—  M.  Alajouanine  rappelle  que  Nicolesco  a 
décrit  des  cas  d’atrophie  cérébelleuse  avec  sclérose 
combinée,  mais  le  syndrome  de  Parinaud  n’y  a 
pas  été  signalé  . 

Troubles  trophiques  des  extrémités  des 
membres  inférieurs  ;  leurs  rapports  avec  la 
syringomyélie  lombo-sacrée  et  l’état  dysra- 
phique.  —  M.  Ch.  Rihadeau-Dumas  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  52  ans  chez  qui  évoluent 
depuis  30  ans  des  troubles  trophiques  symétriques 
importants  des  extrémités  des  membres  inférieurs 
(maux  perforants,  ostéolyse  des  métatarsiens,  trou¬ 
bles  cutanés  et  des  phanères)  avec  troubles  vaso¬ 
moteurs  et,  dans  le  même  territoire,  abolition 
des  réflexes  tendineux,  troubles  de  la  .sensibilité 
superficielle  aux  trois  modes  et  de  la  sensibilité 
profonde.  Il  s’agit  sans  doute  d’un  syndrome  voi¬ 
sin  de  la  syringomyélie  lombo-sacrée  ;  peut-être 
est-ce  une  manifestation  de  l’état  dysraphique ; 
l’existence  d’une  lombalisation  du  1®*'  arc  sacré 
permet  de  discuter  cette  hypothèse. 

—  M.  A.  Thomas  admet  le  diagnostic  de  syrin¬ 
gomyélie  lombo-sacrée;  il  estime  que  le  cadre  de 
l’état  dysraphique  a  été  beaucoup  trop  élargi. 

Les  manifestations  oculaires  dans  les  trau¬ 
matismes  crâniens  récents.  —  MM.  Garcin  et 
Guillaume  signalent  l’existence,  au  cours  de  cer¬ 
tains  comas  profonds  post-traumatiques,  d’oscilla¬ 
tions  pendulaires  horizontales  des  globes  qui  peu¬ 
vent  se  limiter  aux  moitiés  homonymes  du  champ 
visuel,  étant  alors  en  rapport  avec  une  déviation 
conjuguée  du  même  côté;  le  pronostic  de  ce  symp¬ 
tôme  n’est  pas  nécessairement  fatal.  L’anisocorie 
est  rare  dans  les  traumatismes  crâniens  (21  cas 
sur  138  traumatismes  observés  en  majorité  dans 
les  24  heures)  ;  une  anisocorie  modérée  souvent 
transitoire  peut  s’observer  dans  les  contusions  cl 
commotions  simples;  mais  une  mydi-iasc  impor¬ 
tante,  unilatérale  et  durable,  et  surtout  une 
mydriase  unilatérale  qui  apparaît  rapidement  dans 
les  lumrcs  qui  suivent  le  traumatisme  et  progresse 
d’heure  en  heure  avant  de  se  bilatéraliser  est  un 
signe  de  localisation  non  négligeable  (elle  siège  du 
côté  de  la  lésion),  mais  rarement  rencontré.  Une 
certaine  dilatation  pupillaire  unilatérale,  dont  la 
valeur  locali.satriee  n’est  pas  absolue  lorsqu’elle  est 
modérée,  n’a  qu’un  intérêt  s<'condairc  par  rapport 
aux  autres  données  cliniques  et  surtout  à  celles 
des  méthodes  d’exploration  neuro-chirurgicales. 
L’anisocorie  est  exceptionnelle  dans  les  hématomes 
extra-duraux,  plus  fréquente  dans  les  hématomes 
sous-duraux;  dans  un  cas,  elle  a  disparu  aussitôt 
après  l’évacuation  de  l’hématome,  ce  qui  donne 
à  penser  qu’une  compression  par  l’hématome  peut 
intervenir  à  côté  d’autres  facteurs  dans  son  déter¬ 
minisme. 

Sur  un  cas  de  zona  cervical  extensif.  — 
M.  J.  Lhermitte  et  M“®  Bussière  de  Robert 
rapportent  l’observation  d’un  vieillard  qui  pré¬ 
senta  un  zona  de  C3,  C4,  C5,  puis  une  éruption 
dans  la  conque  de  l’oreille  homolatérale  avec  hypo- 
acousie  et  paralysie  faciale;  un  mois  plus  lard, 
survint  une  kératite  neuro-paralytique  très  grave, 
cl  enfin  un  diabète  insipide.  On  a  pu  suivTc  ainsi 
le  processus  zosléricn  de  la  moelle  au  tronc  céré¬ 
bral,  jusqu’au  plancher  du  3”  ventricule. 

Lucien  Rooquès. 
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Schwannome  solitaire  du  grêle  chez  une  jeune 
Bile  de  26  ans,  enceinte  et  non  déSorée.  —  M. 
Nard.  Observation  d’un  sch-\vannome  qui  provo¬ 
quait  des  crises  douloureuses  dont  le  diagnostic 
était  particulièrement  difficile,  puisqu’il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  enceinte  quoique  non  déflorée, 
avec  une  grossesse  de  quatre  mois,  arrêtée. 

L’opération  consista  en  une  section  en  coin  de  la 
base  d’implantation  du  schwannome  pédiculé,  une 
césarienne  pour  fadus  mort  avec  début  de  macé¬ 
ration,  une  défloration  chirurgicale  do  l’hymen 
fibreux,  à  orifice  petit  et  annulaire,  pour  faciliter 
les  suites  opératoires. 

A  propos  de  deux  œdèmes  chirurgicaux.  — 
M.  Laumonier.  A  la  suite  d’une  entorse  de  l’avant- 
pied,  une  jeune  fille  fait  un  oedème  énorme  et  per¬ 
sistant  du  pied  et  de  la  jambe  qui  la  rend  impo¬ 
tente;  on  réalise  au  bout  d’un  an  une  .sympathec¬ 
tomie  lombaire  qui  entraîne  une  guérison  complète 
et  stable. 

Une  plaie  minime  de  l’éminence  Ihénar  entraîne 
l’apparition  d’un  éléphanliasis  véritablement  mons¬ 
trueux  de  la  main,  de  l’avanl-bras  et  du  bras  gau¬ 
ches.  Une  sympathectomie  pratiquée  pendant  la 
guerre  ne  donne  aucun  résultat  ;  constatant  l’obli¬ 
tération  de  l’huméralc  au  niveau  de  la  sympathec¬ 
tomie,  l’auteur  pratique  d’abord  et  sans  succès  une 
artériectomie,  puis  une  série  d’opérations  du  type 
Payr-Kondoléon  sur  l’avanl-bras  et  la  main  ;  le 
malade  guérit  avec  une  désarticulation  de  doux 
doigts  et  le  résultat  fonctionnel  est  satisfaisant. 

Anthrax  guéri  par  sulfamidotbérapie.  —  M. 
Jeanneney. 

Parotidite  post-opératoire  guérie  par  les  sul¬ 
famides.  —  M.  Magendie. 

Sur  un  cas  d’empalement  thoracique.  —  MM. 
Goumain  et  Mouliès. 

Hernie  étranglée  du  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Goumain. 

8  Mai. 

Sur  un  cas  de  myo-sarcome  du  bassinet.  — 
M.  A.  Chauvenet  (Thouars).  —  Il  s’agit  d’un 
homme  de  49  ans  vu  pour  hématuries  et  tumeur 
rénale  gauche  avec,  radiologiquement,  une  image 
permettant  de  soupçonner  le  diagnostic  de  tumeur 
pyélique. 

La  néphrectomie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  du  calice  supérieur  et  l’histologie  qu’il 
s’agissait  d’un  myo-sarcome.  Ces  tumeurs  primi¬ 
tives  du  bassinet  sont  rares,  .surtout  celles  qui, 
comme  celle-ci,  sont  de  nature  non  épithéliale. 

Sur  un  cas  d’adénome  Bruimérien  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  A.  Chauvenet  (Thouars).  Malade  opéré 
avec  le  diagnostic  clinique  et  radiologique  de  can¬ 
cer,  après  hématémèse  cl  troubles  graves  de  l’état 
général.  Tumeur  discoïdale  de  la  face  postérieure 
de  la  région  pré-pylorique  de  l’estomac. 

Histologiquement  (après  gastrectomie)  adénome 
brunnérien.  Il  s’agit  d’un  adénome  brunnérien  en 
plaque  constituant  une  tumeur  rare. 

Excellent  résultat  éloigné. 

P.  LAUMONIEn. 
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Le  rôle  moteur  homolatéral 

des 

circonvolutions  pré-frontales 

Par  A.  Rouquier 
(Val-de-Gràce). 


Avant  la  guerre,  les  transports  automobiles, 
la  bicyclette,  et  surtout  la  motocyclette,  avaient 
considérablement  augmenté  le  nombre  des  trau¬ 
matismes  crâniens,  au  moment  même  où  les 
progrès  de  la  neuro-chirurgie  en  perfectionnaient 
les  modes  de  diagnostic  et  de  traitement.  La 
cause  la  plus  fréquente  de  décès  dans  l’armée, 
avant  la  tuberculose  et  les  broncho-pneumonies 
grippales,  étaient  les  fractures  du  crâne  par  acci¬ 
dents  de  motocyclette.  La  guerre  vient  malheu¬ 
reusement  d’amener  dans  nos  services  hospita¬ 
liers  des  blessés  ouverts  ou  fermés  qui  ont  été, 
pour  la  plupart,  confiés,  à  des  médecins  compé¬ 
tents  et  expérimentés.  Si  la  technique  opératoire 
ou  post-opératoire  a  été  mise  au  point,  grâce  à 
de  nombreux  et  intéressants  travaux,  il  n’en  est 
peut-être  pas  tout  à  fait  de  même  pour  ce  qui 
concerne  les  séquelles  possibles  de  certaines  de 
cos  lésions.  C’est  ainsi  que  malgré  les  progrès 
réalisés  dans  ces  dernières  années  au  sujet  de  la 
physiologie  normale  ou  pathologique  do  la  partie 
antérieure  des  hémisphères  cérébraux,  bien  des 
médecins,  même  parmi  les  spécialistes,  ignorent 
encore  comment  il  est  possible  de  diagnostiquer 
une  perte  de  substance  cérébrale,  une  lésion  post- 
cominotionhcllc  ou  inflammatoire  non  suppurée 
siégeant  â  son  niveau. 


Voici  un  ble.ssé  crânien  qui  vient  nous  consullcr 
parce  qu’il  souffre  de  la  tête,  qu’il  ressent  des 
vertiges  et  des  éblouissements,  que  sa  marche  est 
gênée,  qu’il  présente  des  troubles  de  la  mémoire, 
du  caractère  et  du  sommeil.  Inlcrrogeons-le  atten¬ 
tivement  avant  de  l’examiner. 

Il  a  été  blessé  par  un  éclat  d’obus  à  la  région 
fronto-pariétale  droite,  en  Juin  1940.  Il  doit  pro¬ 
bablement  la  vie  à  son  casque,  qui  a  été  traversé 
par  le  projectile.  Ce  dernier  a,  ainsi  que  l’in¬ 
dique  l’observation  chirurgicale  qui  accompagne 
le  malade,  déterminé  une  fracture  esquillcuse  de 
la  voûte  crânienne,  à  cheval  sur  la  suture  fronto- 
pariétale  droite,  à  7  ou  8  cm.  au-dessus  de  l’arcade 
zygomatique.  Les  fragments  avaient  dilacéré  la 
dure-mère  et  pénétré  dans  la  substance  cérébrale 
sous-jacente,  d’où  ils  ont  été  extraits,  laissant  à 
ce  niveau  une  perte  de  substance  assez  étendue. 
La  brèche  osseuse,  non  pulsatile,  mais  impulsive 
à  la  toux,  qui  on  est  résultée,  est  plus  longue  que 
large;  elle  mesure  environ  4  cm.  sur  3  et  se  pro¬ 
jette,  si  on  essaie  d’en  situer  exactement  la  topo¬ 
graphie,  à  la  partie  moyenne  de  la  2”  circonvolu¬ 
tion  frontale,  empiétant  légèrement  sur  la  partie 
inférieure  et  moyenne  de  la  l™.  L’intervention  a 
été  pratiquée  dans  d’excellentes  conditions,  quel¬ 
ques  heures,  après  la  blessure.  Le  sujet,  qui  avait 
perdu  connaissance  au  moment  du  traumatisme, 
s’est  aperçu,  quand  il  est  revenu  à  lui,  qu’il  ne, 
pouvait  remuer  les  membres  gauches.  D’abord 
totale,  la  paralysie  a  progressivement  rétrocédé. 


et  deux  mois  après  il  n’en  restait  plus  aucune 
trace.  Néanmoins,  le  blessé  accuse  encore,  six  mois 
après  le  traumatisme,  toute  une  série  de  troubles 
graves  qui  diminuent  considérablement  sa  capacité 
de  travail  et  qui  sont  sans  aucun  doute  la  consé¬ 
quence  de  sa  lésion  cérébrale. 

Il  raconte  qu’il  ressent  assez  fréquemment  des 
vertiges.  Il  éprouve  la  sensation  d’un  brouillard 
devant  les  yeux,  mais  les  objets  ne  tournent  pas 
devant  lui;  en  marchant,  il  a  l’impression  de 
perdre  l’équilibre  et  de  chanceler  du  côté  droit. 
Il  est  souvent  obligé  de  s’appuyer  ou  de  s’asseoir 
pour  éviter  la  chute.  Mais  s’il  tombait,  ce  serait 
toujours  du  côté  droit  ;  la  latéropulsion  de  ce 
côté  accompagne  d’une  façon  constante  la  sensa¬ 
tion  vertigineuse.  Il  dit,  d’autre  part,  que  depuis 
sa  blessure,  lorsqu’il  marche,  il  se  sent  constam¬ 
ment  attiré  du  côté  droit,  et  qu’il  est  obligé  de 
faire  un  effort  de  volonté  pour  ne  pas  dévier  de 
ce  côté;  il  ne  peut,  dans  la  rue,  sur  >in  trottoir 
étroit,  marcher  avec  la  chaussée  à  sa  droite;  il 
craint  d’être  poussé  à  en  descendre;  aussi  préfère- 
t-il  avoir  les  maisons  do  cc  côté  ;  cette  pulsion 
spontanée  est  beaucoup  plus  accentuée  la  nuit, 
dans  l’obscurité,  que  dans  la  journée.  Il  suffit 
d’interroger  le  blessé,  en  évitant  de  le  suggestion¬ 
ner,  pour  se  rendre  compte  de  l’importance  de  ces 
troubles,  dont  l’examen  objectif,  en  établissant 
leur  cause  anatomo-physiologique,  va  confirmer  la 
réalité.  Ajoiitons  qu’il  souffre  souvent  do  la  tête, 
que  les  céphalées  intéressent  surtout  la  moitié 
droite,  qu’il  enregistre  moins  bien  les  souvenirs 
qu’autrefois,  que  son  caractère  est  souvent  irri¬ 
table,  impulsif.  Ce  sont  là  des  troubles  qu’on 
observe  très  fréquemment  après  les  traumatismes 
crâniens  ouverts  ou  fermés  et  dont  la  constatation 
est  assez  banale,  si  les  vertiges  avec  pulsion  du 
côté  lésé  et  les  pulsions  latérales  siwntanées  no  le 
sont  pas.  Enfin,  le  blessé  dit  qu’il  ressent  as.sez 
souvent  des  crampes  dans  les  membres  supérieur 
et  inférieur  droits,  qu’à  certains  moments  les 
muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet  se  contractent 
en  boules.  Quand  il  tient  un  objet  dans  sa  main 
droite,  le  manche  d’un  outil  par  exemple,  il 
éprouve  de  la  peine  à  desserrer  les  doigts,  bien 
que  sa  main  droite  soit  moins  forte  cl  moins 
adroite  qu’elle  ne  l’était  avant  la  blessure.  Ce  n’csl 
certainement  pas  un  Thomsénien,  et  la  iJcrsistance 
de  la  contraction  musculaire  des  lléchisseurs  des 
doigts  no  se  manifeste,  chez  lui,  que  du  côté  de 
la  lésion  cérébr.ale,  comme  les  sensations  subjec¬ 
tives  de  crampes,  de  boules  musculaires  localisées. 

Demandons  au  mal.adc  de  se  tenir  debout,  les 
talons  joints  ;  il  le  fait  sans  aucune  difficulté  et 
c’est  à  peine  si,  en  le  laissant  plusieurs  minutes 
immobile  dans  cette  position,  on  constate  une  très 
légère  inclinaison  de  la  tête  et  de  l’axe  du  tronc 
du  côté  droit.  Si  on  l’avait  placé  sous  un  fil-à- 
plomb,  il  est  incontestable  que  la  ligne  qui  réunit 
le  nez,  le  milieu  du  manubrium  sternal,  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  et  le  milieu  de  la  symphyse  pubienne 
se  trouverait  nettement  à  droite  du  lîl. 

Prions  le  sujet  d’étendre  parallèlement  les  deux 
bras  en  formant  les  yeux.  Immédiatement  la  dévia¬ 
tion  de  l’axe  de  la  tête  cl  du  tronc  s’accentue, 
l’index  droit  dévie  fortement  en  dehors,  en  même 
temps  qu’il  s’abaisse  en  diagonale;  l’index  et  le 
bras  gauches  demeurent  au  contraire  à  peu  près 
immobiles.  Au  bout  de.  quelques  minutes,  le  sujet, 
qui  se  fatigue  plus  facilement  qu’un  homme  sain, 
perd  l’équilibre,  chancelle,  et  tomberait  du  côté 
droit  si  on  no  le  retenait  pas.  Il  est  utile  de  com¬ 
pléter  cet  examen  en  le  faisant  asseoir  sans  que 
le  dos  s’appuie  sur  la  chaise  et  en  plaçant  ses  deux 
index  face  à  face,  les  avant-bras  fléchis  à  angle 
droit  sur  les  bras,  les  coudes  à  la  hauteur  des  deux 
éijaulcs,  et  en  lui  demandant  de  conserver  cette 


position,  les  yeux  fermés,  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible;  on  voit  alors  la  tête  et  le  tronc  s’incliner 
du  côté  droit,  le  membre  supérieur  droit  s’abaisser 
en  même  temps  qu’apparaît  un  léger  tremble¬ 
ment  do  la  main  et  de  l’avant-bras  droits.  Aucun 
tremblement  analogue  no  se  manifeste  du  côté 
oppose,  l’attitude  ayant  été  aussi  fatigante  cepen¬ 
dant  pour  lui  que  pour  le  membre  droit. 

Si  la  force  musculaire  du  membre  supérieur 
droit,  mr  particulier  au  niveau  de  1  ej  aule  e  t 
mnnuee,  il  en  est  de  même  au  membre  inférieur 

d^Tt  f  décubitus 

dors.d,  es  cuisses  fortement  fléchies  sur  le  bassin 
CS  jambes  étendues  parallèlement  au  plan  du  lit] 

’•  tlihür  au  môme  niveau.  C’est 

1  ;  t.tude  de  Mmgazzim,  ou  manceuvre  du  psoas, 

ha  force «'^dence  la  diminution  de 
la  force,  non  seulement  du  psoas  iliaoue  ma!., 
encore  celle  du  quadriceps  fémoral.  Le  Ljet  doit 
"s  Te«  P*-  lourncmps  possible, 

on  voit  1  Ti  quelques  instants, 

on  aoi  le  p.od  droit  s’abaisser,  puis  le  genou  en 

fèlm  su  T  retombe  len 

STnioLc  P-^uJaut  que  le  gauche  demeure 

..“.s  ..pxriÉ 

côM  ^  ™7V“™P>ilude,  du  côté  sain  comme  du 
cote  malade.  Comme  nous  le  verrons  ultérieure- 
,  ce  n  est  pas  le  système  pyramidal  qui  est 
en  cause  chez  notre  malade  et  il  n’est  donc  pt 
étonnant  que  le  meilleur,  le  plus  sensible  des 
signes  caractenstiques  d’une  perturbation  de  ce 
s  sterne,  le  signe  de  Babinski,  soit  absent  chez  lui 
1  n  y  a  pas  davantage  de  clonus  du  pied  ou  de 
la  rotule,  de  réflexes  de  défense,  de  'signe  d’Op- 
pcnheim,  de  Gordon,  de  Mcndel-Bechlerew,  dé 
Rossohmo,  ni  aucun  des  autres  signes  que  l’on 
consi  CIC,  ans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances, 
comme  pathognomoniques  d’une  lésion  ou  d’un 
liouble  fonclionncl  intéressant  la  voie  motrice 
P  nicipale,  et  qu’on  peut  observer  chez  les  hémi- 
d!ques“''"  contraire,  spasmo- 

Demandons  au  malade  de  porter  son  index  droit 
SI  le  hou  de  son  nez,  ou  mieux,  alternalivement, 
en  h.aut  et  en  bas  de  l’oreille  droite  :  il  exécute 
e  geste  avec  une  très  grande  précision,  sans  trem¬ 
blement  intentionnel,  sans  ressaut,  sans  dépasser 
m  manquer  le  but.  C’est  à  peine  si,  lorsque  l’index 
atteint,  apparaît  un  très  léger  tremblemonl  de 
posture.  Ln  d’autres  termes,  le  sujet  ne  se  com¬ 
porte  pas  du  tout  comme  un  cérébelleux.  Mais  le 
loger  tremblement  de  l'cxlrémité  du  membre  supé¬ 
rieur  que  nous  avons  déjà  signalé,  s’il  n’existe  pas 
quand  cc  dernier  retombe  le  long  du  corps,  appa¬ 
raît  sous  l’influence  de  la  fatigue,  dans  une  atti¬ 
tude  non  habituelle,  tout  comme  celui  des  parkin¬ 
soniens.  Il  cesse  pendant  l’exécution  du  mouve¬ 
ment,  ne  s’observe  pas  du  côté  gauche.  De  même, 
lorsqu’on  lui  fait,  les  yeux  ouverts  ou  fermés 
porter  le  talon  droit  ou  gauche  sur  le  genou  dû 
coté  opposé,  il  peut  le  faire  avec  une  très  grande 
précision. 

L’étude  des  mouvements  actifs  des  doigts,  des 
orteils,  de  la  main  et  du  pied  met  encore  en  évi¬ 
dence  des  troubles  qui  piéritent  de  retenir  notre 
attention.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  blessé  aurait 
remarqué  que,  contrastant  avec  une  diminution 


608 


LA  PRESSE  MEDICALE,  4-7  Juin  1941 


N"’  48-49 


subjective  do  la  force  globale  des  membres  droits, 
il  éprouvait  une  difficulté  réelle  ù  ouvrir  les  doigts 
lorsqu’ils  s'étaient  fléchis  sur  un  objet  tenu  en 

Eh  bien,  si  on  lui  fait  effectuer  des  mouvements 
rapides  de  flexion,  d’extension,  d’abduction,  d’ad¬ 
duction  des  doigts,  simultanément  avec  les  deux 
mains,  on  constale  que  les  mouvements  du  côté 
droit  s’effectuent  plus  difficilement  que  ceux  du 
côté  gauche.  droite,  par  exemple,  les  doigis  se 
fléchissent  en  une  seule  pièce,  les  phalanges 
paraissent  soudées  et  immobiles  les  unes  sur  les 
autres,  les  quatre  derniers  <loigls  étant  presque 
réunis,  ébauchant  une  attitude,  classique  chez  les 
parkinsoniens,  de  main  d’accoueheiir.  Les  mou¬ 
vements  s’effectuent  avec  lenteur;  ils  sont  gauches, 
gênés.  Le  pied  droit  tombe  en  varus  équin,  la 
pointe  en  dedans.  Pi  on  demande  au  sujet  de 
porter  .ses  deux  pieds  simultanément  en  flexion 
dorsale,  le  mouvement  est  gêné,  à  droite,  dans 
son  amplitude;  il  s’effectue  avec  quelques  sac¬ 
cades,  lentement,  maladroitement.  11  en  est  de 
même  pour  ce  qui  concerne  les  mouvements 
rapides  de  flexion  et  d'extension  des  orteils,  qui 
sont  aussi  maladroits,  gênés,  diminués  du  côté 
droit.  Le  malade  dit  lui-même  qu’il  ne  se  rend 
pas  très  exactement  compte,  lorsqu’il  effectue  un 
mouvement  sans  le  contrôle  de  la  vue,  de  la  posi¬ 
tion  occupée  par  ses  membres  dans  l’espace;  mais 
ce  n’est  pas  la  raison  qui  diminue  rampliliide 
des  mouvements  des  extrémités,  qui  les  ralentit 
comme  ceux  des  parkinsoniens,  qui  trouble  l’exé¬ 
cution  de  deux  d’entre  eux,  comme  les  mouvements 
combinés  de  flexion  des  trois  phalanges  digitales 
l’une  sur  l’autre,  qui  sont,  à  l’état  normal,  com¬ 
plexes,  décomposés,  délicats. 

Nous  terminerons  cet  exposé  par  quelques 
épreuves  qui  nous  permettront  de  mettre  en  évi¬ 
dence  chez  le  blessé,  d’üne  manière  encore  plus 
frappante  si  possible,  le  trouble  de  la  statique  de 
la  tête  et  du  tronc,  celui  des  bras  étendus,  ou,  si 
l’on  préfère,  les  troubles  vcstibulaircs  avec  latéro¬ 
pulsion  et  déviation  spontanée  du  côté  droit.  Les 
yeux  fermés,  il  dévie  fortement  de  ce  côté,  si  on 
lui  fait  faire  quelques  mètres  en  avant.  Plaçons-lc 
sur  un  fauteuil  tournant,  le  dos  et  les  membi’cs 
supérieurs  non  appuyés  :  au  bout  de  deux  ou 
trois  tours,  il  s’incline  et  tombe  du  côté  droit, 
quel  que  soit  le  sens  de  la  giration.  Appliquons 
deux  électrodes  sur  scs  apophyses  mastoïdes  ou 
en  avant  du  tragus.  Un  sujet  normal  doit  s’incli¬ 
ner  du  côté  du  pôle  positif  dès  que  le  courant 
atteint  1  milliampère  et  demi  ou  2  milliampères  : 
le  nôtre  s’incline  du  côté  malade,  c’est-à-dire  le 
droit,  quelle  que  soit  la  position  de  l’anode,  et 
cela  sous  une  intensité  d’à  peine  1  dcmi-miliam- 
père.  11  est  beaucoup  plus  sensible  qu’un  sujet 
normal  à  l’action  du  courant  galvanique;  d’autre 
part,  l’inclinaison  et  la  chute  se  font  toujours  du 
•côté  malade.  L’examen  des  nerfs  crâniens  ne 
montre  rien  de  particulier. 

Nous  ne  rechercherons  pas  le  nystagmus  pro- 
vociué  par  l'irrigation  des  tympans  avec  de  l’eau 
chaude  ou  froide,  ni  les  déviations  des  membres 
que  l’on  peut  ainsi  déterminer.  Pénibles  pour  le 
sujet,,  ces  épreuves  donneraient  des  résultats  nor¬ 
maux.  11  n’y  a  pas  de  réaction  myotoniquo  méca¬ 
nique  à  la  main. 

* 

*  * 

Essayons  maintenant  d’interpréter  la  nature  et 
l'origine  des  troubles  que  nous  venons  d’ana¬ 
lyser.  Dans  les  semaines  qui  ont  suivi  la  bles¬ 
sure,  fracture  ouverte  du  crâne  avec  perte  de  sub¬ 
stance  cérébrale  assez  importante,  en  surface 
comme,  en  profondeur,  notre  sujet  a  présenté  une 
hémiplégie  gauche,  la  lésion  siégeant  du  côté 
droit.  Or,  nous  avons  dit  que  cette  dernière  inté¬ 
ressait  la  partie  moyenne  do  la  deuxième  cir¬ 
convolution  frontale  et  de  la  première.  Elle  res¬ 
pectait  donc  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
l’aire  motrice,  dont  l’action  est  croisée.  Nous 
savons  depuis  longtemps  que  cette  dernière  est 
extrêmement  sensible,  qu’elle  réagit  vis-à-vis  de 
toute  cause  d'irritation  ou  d’excitation,  entraî¬ 


nant  des  troubles  moteurs  du  côté  opposé.  La 
perle  de  substance  de  Fl  et  de  F2  n’a  pas  été 
sans  provoquer  un  ébranlement,  une  inhibition 
de  la  circonvolution  rolandique  voisine;  il  est 
incontestable  que  si  elle  l'avait  intéressée,  l’hémi¬ 
plégie  gauche,  d’abord  flasque,  serait  devenue 
spasmodique  mais  qu’elle  n’aurait  pas  rétrocédé. 
Elle  a  disparu  sans  laisser  de  trace,  précisément 
parce  qu’il  n'y  avait  pas  de  lésion  destructive 
au  niveau  de  Faire  motrice.  Mais  il  y  en  avait 
une  assez  en  avant  d’elle,  dans  une  zone  dont  on 
ne  savait  pas,  jusqu'à  présent,  mettre  en  évidence 
une  lésion  localisée  et  dont  les  fonctions  se  pré¬ 
cisent  depuis  quelques  années.  Et  c’est  la  lésion 
préfronlalc  qui,  chez  notre  sujet,  des  mois  après 
la  blessure,  provoque  des  troubles  subjectifs  et 
objectifs  qui,  étant  donné  les  constatations  que 
nous  avons  pu  faire  chez  les  blcs.sés  dont  la  lésion 
remontait  à  plusieurs  années,  ne  s’atténueront 
pas  et  ne  disparaîtront  pas.  Ces  troubles,  nous 
pouvons  les  résumer  en  quelques  mots  :  ce  sont 
des  troubles  vcstibulaires,  traduisant  un  déficit 
de  l’appareil  vcstibulaire  droit,  pulsions  latérales 
droites,  inclinaison  à  droite  de  la  tête  et  du  tronc. 
Us  apparaissent  très  grossis  après  giration  et  à 
l’épreuve  du  vertige  voltaïque.  Aux  troubles  vos 
tibulaires  se  superposent  des  troubles  moteurs 
intéressant  les  membres  droits,  prédominant  au 
niveau  des  extrémités.  11  existe  enfin  un  trem¬ 
blement  de  la  main  et  de  l’avant-bras  analogue 
à  celui  des  petits  parkinsoniens,  et  une  persis¬ 
tance  de  la  contraction  des  fléchisseurs  des  doigts 
qui  représente  une  ébauche  d’un  trouble  depuis 
longtemps  décrit  chez  les  sujets  atteints  d'une 
lésion  frontale  sous  le  nom  de  préhension  forcée, 
zwang-greif,  forced-grasping. 

Tous  ces  troubles,  pulsions  latérales,  déviation, 
gêne  motrice,  se  manifestent  du  côté  droit.  Il 
faut  savoir  les  chercher  attenlivemenl  pour  qu’ils 
n’échappent  pas  à  l’examen  clinique.  Or,  il  y  a 
déjà  longtemps  que,  déterminant  une  lésion  expé¬ 
rimentale  de  cette  partie  d’un  hémisphère  céré¬ 
bral  qui,  placée  en  avant  de  la  zone  motrice  à 
action  croisée  (gyrussigmoïde)  représente,  chez  le 
chien,  l’homologue  des  circonvolutions  préfron- 
talcs  de  l’homme,  Munk,  Grosglick,  Rothman, 
s’étaient  aperçus  qu’elle  provoquait  des  mouve¬ 
ments  spontanés  de  manège  du  côté  de  la  lésion. 
La  plupart  des  neurologistes  estiment  à  l’heure 
actuelle  que  les  pulsions  et  les  déviations  laté¬ 
rales,  du  côté  de  la  lésion,  représentent,  chez 
l’homme,  l'équivalent  des  mouvements  do 
manège  du  quadrupède.  Il  est  possible  d’observer 
la  rotation  du  côté  lésé  en  faisant  tourner  le 
malade  sur  le  fauteuil  de  Baraiiy  et  en  lui 
demandant  de  marcher  les  yeux  fermés,  immé¬ 
diatement  après. 

La  déviation  latérale  de  la  marche  est  rempla¬ 
cée  par  une  ou  deux  pirouettes.  La  médecine 
expérimentale  explique  bien  les  déviations  de  la 
marche,  des  membres,  l’inclinaison  de  la  tête 
et  du  tronc.  Si  Faction  motrice  unilatérale  n’a 
jamais  été  mise  en  évidence  aussi  nettement 
avant  nos  recherches,  qui  portent  actuellement 
sur  122  malades  du  même  type,  il  faut  conve¬ 
nir  que  depuis  longtemps  des  troubles  praxiques, 
sans  paralysie  vraie,  mais  avec  gêne  fonction¬ 
nelle  importante  ont  été  signalés  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  préfrontales  (apraxie  des 
mains  et  de  la  marche).  Nous  ne  voulons  pas 
nous  laisser  entraîner  ici  par  des  considérations 
physio-pathologiques  qui  nous  conduiraient  trop 
loin.  L’action  des  circonvolutions  préfrontales  est, 
on  réalité,  bilatérale,  mais  à  prédominance  homo¬ 
latérale.  Des  signes  de  parkinsonisme  ont  été 
récemment  observés  par  Messimy  et  Finan  après 
ablation,  chez  le  singe  des  aires  9,  10  et  11,  c’est- 
à-dire  de  la  partie  antérieure  des  hémisphèi-es. 
La  préhension  forcée  est  considérée  par  les 


auteurs  anglo-saxons,  en  particulier  par  Fullon 
et  son  école  (New-Haven),  comme  une  des  mani¬ 
festations  les  plus  importantes  de  l’ablation  de 
Faire  6,  qu’ils  appellent  prémolrice  ou  extra- 
pyramidale,  Faire  4  étant  Faire  motrice  pyrami¬ 
dale.  Elle  s’observe  chez  l’animal  du  côté  opposé 
à  la  lésion;  mais  le  cerveau  des  singes,  môme 
anthropoïdes,  n’est  on  rien  comparable  à  celui  do 
l’homme  et  chez  ce  dernier,  dans  le  cas  do 
lésions  limitées  ou  relativement  peu  étendues  de 
la  face  externe  du  lobe  préfrontal  ou  du  pôle, 
nous  avons  constamment  rencontré  des  persévé¬ 
rations  toniques,  des  troubles  voisins  de  ceux 
des  Thomséniens,  du  côté  do  la  lésion.  La 
préhension  forcée  qui,  chez  les  grands  malades, 
comporte  on  plus  des  troubles  neurologiques  un 
élément  psychique,  n'en  est  que  l’aboutissant 
extrême.  En  l'interrogeant  attentivement,  on  en 
met  l’ébauche  en  évidence,  chez  notre  sujet,  bien 
que  l’on  ne  jmisse  déterminer  expérimentalement 
le  «  grasp  rellex  »,  c’est-à-dire  la  flexion  des 
doigts  provoquée  par  des  excitations  de  la  région 
palmaire.  ' 

Supposons  un  instant  que  les  troubles  vesti- 
bulaires,  que  le  tremblement  qu’il  présente  du 
côté  droit  soient  plus  accentués,  que,  la  lésion 
étant  plus  étendue  en  surface  et  en  profondeur, 
des  manifestations  analogues  apparaissent  du 
côté  gauche.  Nous-  aurons  alors  un  tableau  cli¬ 
nique  identique  à  celui  qui  a  été  établi  par 
Bruns  sous  le  nom  d’ataxie  frontale,  à  un 
moment  où  nos  connaissances  séméiologiques 
étaient  moins  étendues  et  moins  précises  qu’elles 
ne  le  sont  à  l’heure  actuelle.  Scs  malades  pré¬ 
sentaient  des  troubles  de  la  marche,  de  la  station 
debout,  de  la  coordination  des  mouvements  ana¬ 
logues  à  ceux  des  cérébelleux.  Les  centres  fron¬ 
taux  sont  plus  développés  chez  l’homme  que  chez 
l’animal  non  seulement  parce  que  ce  dernier  se 
lient  debout,  que  les  mouvements  de  scs  quatre 
membres,  en  particulier  ceux  des  mains  et  des 
pieds  sont  plus  complexes  et  plus  délicats 
que  ceux  des  oiseaux  et  des  quadrupèdes,  mais 
encore  parce  que  ce  sont  des  centres  psychiques 
importants.  Notre  sujet  ne  présente  aucun  déficit 
intellectuel,  aucun  trouble  mental.  La  moria, 
l’euphorie  niaise  avec  excitation  psychique  du 
type  ([u'on  observe  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  se  rencontrent  chez  des  sujets  dont  les 
lésions  sont  très  étendues,  bi-latéralcs,  soit  direc¬ 
tement  soit  par  compression.  Une  lésion  localisée 
comme  celle  de  notre  blessé  ne  peut  les  provo¬ 
quer,  pas  plus  qu’elle  ne  peut  avoir  pour  consé¬ 
quence  le  déficit  intellectuel  global  et  définitif 
qui  est  un  des  symptômes  des  lésions  corticales 
diffuses,  mais  surtout  frontales,  des  maladies  de 
Pick  et  d’Alzheimer. 

Ce  sont  les  troubles  neurologiques  seuls  qui 
permettent  d’affirmer  que  la  perte  de  substance 
cérébrale  dont  nous  connaissons  l’étendue  et  le 
siège  a  eu  des  conséquences  fonctionnelles 
graves.  La  résection  aseptique  du  lobe  frontal, 
jusqu’à  la  limite  extrême  du  tissu  pathologique, 
les  ferait  probablement  disparaître.  Nous  n’osons 
pas  la  proposer  à  notre  blessé,  estimant  lui  avoir 
rendu  service  on  montrant  que  la  zone  alteinto 
chez  lui  n'est  pas  aussi  muette  qu’on  le  sup¬ 
posait  il  y  a  quelques  années  et  qu’il  est,  en 
somme,  très  facile  d’en  déceler  une  lésion  loca¬ 
lisée. 

Terminons  en  disant  que  nous  avons  de 
sérieuses  raisons  d’ordre  anatomique,  physiolo¬ 
gique  et  clinique  à  la  fois,  de  croire  que  les  voies 
efférentes  préfrontales  sont  les  mêmes  que  celles 
du  corps  strié.  A  dire  vrai,  si  nous  savons  que  le 
noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire  ont  une 
action  bilatérale  mais  surtout  homolatérale, 
,  nous  ignorons  comment  ils  sont  et  peuvent  être 
en  relation  avec  la  musculature  du  tronc  cl  des 
membres. 
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Traitement  de  l'ostéoporose  algique 
post-traumatique 


L'osIi.'o])Otoso  algique  posl-trauinalique  lellc 
que  je  l’ai  (lécrilo  ou  1924,  esl  une  nialadio  d'ex- 
Irôino  Ijanalité.  Si  l'on  s’astreint  à  faire  radio¬ 
graphier  tous  les  accidenlés  du  pied  et  de  la 
main  (jui,  sans  Iraclure,  oui,  au  Iront  de  quatre 
à  cinq  seiuaines,  |)lus  d’iiupolenee  qu’iunnédia- 
leuienl  après  leur  aoeideul,  ou  voit  souvent  une 
raréfaclioii  lacunaire  dilTusc  des  os  du  eaïqje  ou 
du  larso  et  qui  reiuonle  sur  les  os  longs  \oisiiis. 
Parfois  il  n’y  a  ([ue  de  l’iinijolence.  Le  plus  sou¬ 
vent  il  y  a  beaucoup  de  douleurs  diffuses,  siron- 
Lanées  ou  provoipiées  par  la  déclivité,  i)ar  la  pres¬ 
sion  et  les  essais  de  iiiouveinenls.  Presque  tou¬ 
jours  les  extrémités  jiréseutent  des  trouhh's  vaso- 
moleurs  jirononcés,  de  la  cyanose  et  du  refroi¬ 
dissement.  Souvenl  aussi  il  y  a  nu  (edènie 

Dans  certains  cas,  ))our  quelqu’un  do  non- 
liahitué,  l'idée  de  lubercu  lo.se  post-lrauiuati- 
que  hante  l’esprit,  delà  se  t'oni])rend,  mais  le 
diagnostic  doit  être  fait  on  se  basant  sur  la 
notion  précisée  du  trauiuatisine  antérieur,  sur 
la  rapidité  d’installation  des  troubles  fonctionnels 
et  de  la  douleur  (trois  fi  ([uatre  semaines),  sur 
l’inqiorlanco  des  troubles  vaso-moteurs,  sur  la 
diffusion  du  processus  de  raréfaction  fi  la  radio¬ 
graphie.  On  notera  surtout  que  celte  raréfaction 
s’étend  bien  au  delà,  en  amont  et  en  aval  de  la 
zone  malade.  Pour  un  traumatisme  du  poignet 
elle  se  voit  sur  les  métacarpiens  et  sur  les  pha¬ 
langes  tout  autant  que  sur  le  radius  et  le 
cubitus. 

Il  esl  vraiment  bien  rare  que,  chez  l’adulte, 
en  quelques  semaines,  une  tuberculose  osseuse 
donne  des  symptômes  radiologiques  aussi  in¬ 
tenses,  aussi  diffus. 

L'étude  des  oscillations  monlranl  une  réduc¬ 
tion  de  la  hauloiir  de  lu  courbe,  une  nette  asy- 
mélrie  des  réactions  par  comparaison  avec  le 
côté  sain,  est  aussi  un  bon  élément  de  dia¬ 
gnostic. 

11  est  à  noter  également  que,  chez  ces  malades, 
le  plâtre  est  souvenl  mal  supporté.  11  fait  souf¬ 
frir  au  lieu  de  soulager.  11  aggrave  les  lésions 
en  les  souslrayaid,  à  la  lumière  et  aux  excitations 
fonctionnelles.  •  Le  massage  et  la  dialbcrmic  sont 
souvent  douloureux.  L’héliothérapie  et  les  rayons 
ultra-violets  ne  sont  jias  plus  efficaces. 

Le  Irailcment  héro'fque  de  ces  cas  a  été,  pen¬ 
dant  longtemps,  la  sympalbeclomie  périartérir lie, 
sur  l’arlère  humérale,  à  la  partie  moyenne  du 
bras,  ou  sur  l’artère  fémorale  superficielle,  à  la 
lioinle  (lu  triangle  de  Scarpa.  Lite  est  toujours 
aussi  efficace  mais,  dans  ces  dernières  années, 
il  a  élu  possible  do  guérir  un  grand  nombre  de 
ccs  malades  en  combinant  l’anestbesie  du  sym- 
palhifpie  ganglionnaire  et  les  anesthésies  liga¬ 
mentaires  do  l’articulation  intéressée  primitive¬ 
ment. 

On  peut  aussi  guérir  très  rapidement  ces  cas 
avec  des  injections  intra-artérielles  de  scurocaïne. 
Mais  l’injection  intra-artérielle  n’est  pas  encore 
entrée  dans  la  pratique.  Elle  exige  un  entraî¬ 
nement  difficile.  Aussi,  la  laisserai-je  de  côté. 

Soit  donc  un  cas  d'ostéoporose  algique  du 
pied,  con.séculivo  à  une  entorse  tibio-tarsienne 
non  traitée.  L’accident  date  de  deux  à  trois 
moi.s.  Voici  comment  il  convient  de  conduire  le 
traitement  : 


Pour  commencer  et  afin,  tout  ensemble,  de  ras¬ 
surer  le  malade  et  de  lui  donuor  confiance  par 
une  rapide  transformation  do  son  état,  on  fora 
trois  intillrations  lombaires  pendant  trois  jours 
consécutifs  ou  espacées  d’un  jour. 

On  injectera  chaque  fois  10  cni^  de  la  solu¬ 
tion  tiédie  do  scurocaïne  à  1  pour  100,  h  la  hau¬ 
teur  de  la  2“  lombaire.  La  solution  froide  est 
parfois  un  peu  douloureuse.  L’injecté  en  perçoit 
le  contact  dans  la  profondeur.  La  solution  tiède 
est  mieux  supportée  par  les  tissus. 

Si  l’on  a  crainte  de  ne  pas  atteindre  la  chaîne 
avec  10  cm.'',  il  vaut  mieux  injecter  par  surcroît 
10  cin-‘  de  solution  salée  physiologique  que  d’in¬ 
jecter  10  cm''  supplémentaires  de  scurocaïne. 
llhez  certaines  personnes,  en  effet,  des  doses 
nK-’ine  minimes  de  scurocaïne  produisent  un  ébd 
verligineux  d’un  quart  d’heure,  une  sorte  d'état 
ébrieux  assez  désagréable  et  qui  effraie  les 

L'inj(rotion  du  sympathique  lombaire  se  hdl 
aisément,  le  sujet  étant  en  position  assise,  le 
busle  droit,  non  penché  en  avant  comme  pour  la 
rachianesthésie,  car  il  (.‘sl  inutile  d'ouvrir  l'es¬ 
pace  intervertébral.  Il  vaut  mieux  qu’il  demeure 
fermé  puisqu’il  faut  l'éviter. 

L’aiguille  de  10  cm.  esl  enfoncée  obliquement 
de  2  ou  S  travers  de  doigi  de  la  ligne  épineuse, 
à  hauteur  de  l’esjjace  interépineux  qui  sépare 
la  l''"  de  la  2'  ou  la  2"  de  la  3"  lombaire.  Il  ne 
faut  pas  être  trop  oblique.  11  faut  viser  non  le 
canal  rachidien,  mais  le  corps  vertébral,  donc 
plus  en  avant.  Si,  dans  la  marche  au  corps  ver- 
léhi'id,  l'aiguille  bute  préinalurément,  à  3  ou 
4  cm.  de  profondeur  environ,  c'est  que  l’on  est 
contre  une  apophyse  Iransverse.  Il  faut  alors 
retirer  un  peu  l’aiguille  et  l’enfoncer  oblique¬ 
ment  plus  haut  ou  plus  bas,  de  façon  à  passer 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l’obstacle.  Quand 
elle  a  la  voie  libre,  il  faut  pousser  vers  le  corps 
vertébral,  à  8  ou  9  cm.  de.  profondeur.  Géné¬ 
ralement,  on  passe  ainsi  à  travers  le  psoas.  Il 
peut  arriver  dans  la  traversée  musculaire  que 
l’aiguille  rencontre  le  fémoro-cutané  et  le 
génito-crural.  Cela  donne  une  douleur  en 
éclair  qui,  le  plus  souvent,  est  projetée  dans  la 
fesse  (branche  fossière  du  fémoro-cutané).  11 
n’y  a  pas  à  s’inquiéter.  L’incident  est  sans 
importance.  Il  suffit  de  retirer  l'aiguille  de 
quelques  millimètres,  d’injecter  un  peu  de  scu¬ 
rocaïne  et  de  changer  légèrement  l’inclinaison 
de  l’aiguille.  Quand  on  a  le  contact  osseux,  on 
retire  légèrement  et  l’on  injecte  lentement. 

Il  esl  bon  de  faire  étendre  le  malade  quelques 
minutes  dès  que  l’injection  est  terminée. 

Généralement  l’injection  récbaufie  le  pied. 
La  douleur  disparaît  et  des  mouvements,  jus¬ 
qu’alors  impossibles,  se  font  sans  peine.  Il  est 
bon  alors  do  calmer  l’ardeur  du  malade  et,  si 
en  principe  on  peut  le  laisser  marcher  de  suite, 
mieux  vaut  peut-être  qu’il  s’exerce  au  lit  et 
fasse  dos  mouvements  actifs  pendant  des  heures, 
jusqu’à  ce  que  l’impotence  reparaisse. 

On  laissera  le  pied  libre,  sans  gouttière,  la 
nuit. 

De  môme  les  jours  suivants. 

Il  arrive  parfois  que  l’effet  de  l’anesthésie 
sympathique  est  tel  qu’on  est  encouragé  à  con¬ 
tinuer  jusqu’à  guérison.  Pour  que  celle-ci  soit 
effective,  il  faut  (jue  la  marche  soit  reprise  sans 
douleur.  Quand  convient-il  de  faire  commencer 
la  marche  libre  ou  avec  une  canne  ?  C’est  affaire 
individuelle.  Quelquefois  on  peut  permettre  un 
essai  dès  la  seconde  infiltration  et,  si  tout  va 


bien,  on  continue.  Quelquefois,  on  esl  tenté 
(l’attendre  plus.  En  général,  si  le  malade  ne 
souffre  j)as,  il  i)eut  aller  assez  vile,  sans  s’in- 
(luiéter  de  voir  le  pied  bleuir  quand  il  est  au 
sol.  Il  esl  bon  d’en  prévenir  le  malade  à 
l’avance,  car  il  y  a  des  timorés  (pie  cela  relient. 

Dans  cerlaius  cas,  l'anesthésie  sympathique 
amorce  une  améliondion,  mais  cpii,  bientôt, 
n’avance  plus.  C’est  le  cas  do  recourir  aux  anes¬ 
thésies  ligamentaires,  quotidiennes,  faites  sur  le 
cou-de-pied,  de  préférence  par  une  seule  pi(;ôro 
médiane,  sur  la  tôle  aslragabcime,  cl  poursui¬ 
vie  latéralement  vers  les  ligaments  sous-malléo- 
laires.  Si  l’on  n’csl  pus  sûr  de  soi,  mieux  vaut 
infiltrer  les  ligaments  hdéraux  séparément  des 
(leux  côlés,  avec  S  cm"  chaque  fois.  En  prin¬ 
cipe,  il  faut  éviter  les  jiiqûres  multiples.  J’ai  vu 
échouer  la  méthode  dans  un  cas  (pii  ne  deman¬ 
dait  (pi’à  guérir,  mais  où  l’on  avait  fuit  conscien¬ 
cieusement  8  injections  percutanées  chaque  ma¬ 
tin  autour  de  l’aslragide.  C’était  peut-être  un 
bon  procédé  de  révulsion,  mais  une  médiocre 
manière  de  traiter  les  conséquences  d’un  trau¬ 
matisme  ligamentaire. 

Dans  les  cas  bénins,  en  une  semaine  la  gué- 
ri.son  est  parfois  obtenue.  Dans  les  cas  moyens,  il 
faut  quinze  jours;  dans  les  cas  graves,  quelques 


Il  y  a  des  cas  rebelles  à  tout,  dans  lesquels 
la  perle  calcique,  résultant  de  la  raréfaction, 
parait  retentir  secondairement  sur  les  parathy¬ 
roïdes,  les  incite  à  une  activité  plus  grande  ce 
qui  aggrave  le  désordre.  Ces  cas  sont  heureuse- 

L’acéchollrie  aide  parfois  à  la  guérison  ;  depuis 
dix  ans  je  l’ai  souvenl  essayée.  Je  n’ai  pas  vu 
qu’elle  suffise  seule. 

Il  est  bon  do  rappeler  que  les  membres  atteints 
d’ostéoporose  algique  restent  fragiles,  que  le 
froid  et  do  nouveaux  traumatismes  exposent  aux 
récidives  et  que  mieux  vaut,  en  cas  de  nouvel 
accident,  réinfiltrer  préventivement. 

On  peut  ainsi  éviter  do  nombreuses  impo¬ 
tences  définitives  qui  grèvent  lourdement  la  vie 
ouvrière  et  imposent  de  grands  sacrifices  finan¬ 
ciers  aux  colb'clivités.  p  Liîuicuiî. 


Le  syndrome 

«  pâleur  hyperthermie  post-opératoire  » 
Comment  l’éviter  ? 


En  raison  de  sa  haute  gravité  et  de  son  carac¬ 
tère  imprévisible,  chirurgiens  d’enfanis  et  olo- 
logisles  craignent  ce  redoutable  accident,  bien 
connu  depuis  la  magistrale  description  qu’en  a 
faite  le  Prof.  Ombrédanne.  Depuis  lors,  peu  de 
progrès  ont  été  réalisés  tant  pour  la  prévention 
que  pour  le  Irallement  de  ce  syndiomc.  Peu  de 
conclusions  pratiques  sont  à  tirer  dos  éléments 
étiologiques  connus.  On  peut  cependant  retenir 
le  danger  des  opérations  portant  sur  la  face 
(becs-de-lièvre,  angiomes,  etc...),  et  la  tôle  (mas¬ 
toïdectomie),  bien  que,  parfois,  il  s’agisse  d’une 
intervention  pratiquée  en  un  autre  point  du 
corps.  L’acte  chirurgical  est  souvenl  insigni¬ 
fiant  ;  incision  d’abcès,  ponction  de  ganglion 
(A.  Martin).  L’importance  de  l’opération  n’a  rien 
à  voir  avec  l’apparition  du  syndrome.  L’Ûgc  est 
un  facteur  étiologique  plus  important.  En  géné¬ 
ral,  le  syndrome  apparaît  chez  des  nourrissons 
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(II-  tiioiiis  (lu  0  mois.  Cl-jioiicIühI  cc  n'usl  ]):is  là 
iiiiu  iil)soliu'.  Sur  8  c;is  (jiie  nous  avons 

IXTSomicllcmuiil  oliscrviis,  2  lois  il  s'afiissail  (I'l'ii- 
faiils  âgés  cil!  2  à  3  ans.  L’adulte  jeuiio  ii’osl 
pas  à  l’abri  de  cel  accidcid  ;  i)IusiL'urs  faits,  dont 
certains  paraissent  iuiliscidables,  ord  été  raj)- 
portés  à  l’occasion  do  rob.servation  d ’Alajouanine 
et  J.  Quénu  L 

Les  théories  pailioi,mui(iues  n’ont  pas  réalisé 
l’espoir  de  trouver  un  nioven  de  prévenir  ou  de 
guérir  cel  accident.  Beaucoup  d’entre  (dles  ne 
résistent  pas  à  rexarnen.  La  septicémie  suraiguë 
est  absolument  inadmissible,  l/iedi'ine  aigu  du 
Ijouniou  n’a  jamais  été  constaté  par  un  examen 
nécropsicpie.  Il  ne  i)eut  être  cpic'stion  non  plus 
d’une  anémie  par  hémorragie  :  dans  la  plupart 
des  cas  la  [htIc  de  sang  a  été  insignifiante. 
L’intoxication  par  le  sang  dégluti  ne  lient  être 
eu  cause  dans  les  cas,  nombreux,  où  l’opération 
ne  portait  pas  sur  la  face.  L’anestluVie  générale 

le  syndrome  après  anesihésic  locale  tune  fois  sur 
nos  S  cas)  et  ini'iue  sans  anesthésie.  Fèvre  fait 
remaripier  avec  raison  cpie  rabsenre  d’anesthésie 
expose  plus  à  cet  accident  (|u’uiiu  anesthésie 
(pielcompie.  Un  a  voulu  faire  jouer  un  réle  à 
l’ébranlement  cérébral  ipie  pourraient  jirovocpier 
des  opérations  osseuses  comme  la  plastie  du  bec- 
de-lièvre  ou  la  masto’id('ctomic.  Certains  otolo- 
gisles  ont  même  conseillé  do  ne  plus  trépaner 
la  masto’i’de  des  jeunes  enfants  et  de  se  coidenter 
do  la  simple  incision  des  téguments.  On  ne  peut 
guère  souscrire  à  un  tel  recul  chirurgical.  Par 
ailleurs,  on  doit  objecter  à  celle  théorie  de 
l’ébranlement  cérébral,  outre  son  caractère  entiè¬ 
rement  Ihéorirpie,  rpie  la  pâleur  hyperthermie 
peut  survenir  après  des  interventions  portant  sur 
les  parties  molles  seulement.  Tel  était  le  cas 
chez  4  de  nos  8  malades  (2  fissures  simples  de  la 
lèvre,  1  division  du  voile,  1  Icyslc  dermo’i’de  de 
la  queue  du  .sourcil). 

Si  l’on  s’en  lieid  aux  faits  contrôlés  anatomi¬ 
quement,  on  voit  notées  dans  toutes  les  autop¬ 
sies  (ne  dépassant  guère,  actuellement,  la 
dizaine)  des  lésions  que  notre  maître,  le  pro¬ 
fesseur  Le  Fort  et  scs  collaborateurs  Ingeirans  et 
MiniU!  ont  décrites  les  luemiers.  On  observe  une 
congestion  intense  de  l'encéphale  avec  hydrocé¬ 
phalie  externe  et  interne  et  un  œdème  cérébral 
diffus,  è'ous  avons  fait,  dans  2  cas  personnels, 
des  constatations  analogues.  Les  autres  lésions 
anatomiques,  comme  celles  des  capsules  sur¬ 
rénales  (Moreau,  Martin)  sont  fout  ,à  fait  incons- 

Ces  lésions  encéphaliques  rendent  eompli'  des 
symptômes  observés.  .Majouanine  et  Ilornel,  à 
propos  d’un  cas  de  ,f.  Quénu,  ont  noté  que  cet 
œdème  encéiihalique  atteignait  son  maximum 
dans  la  région  bulbo-prolubéranlielie  et  tubé- 
rieunc  ainsi  ipie  dans  les  noyaux  gris  centraux. 
L'atteinte  du  bulbe  explique  la  pâleur  et  l’hypo¬ 
tension,  et  celle  du  tuber,  centre  thermo-régula¬ 
teur,  donne  la  raison  de  l’élévation  thermique 
brutale  (Alajouanine  et  J.  Quénu).  Comme  Font 
montré  d’ahord  Le  Fort,  Ingeirans  et  Minne, 
puis  Riser,  Cadenat  et  Lapasset,  le  traumatisme 
opératoire  déséquilibre  le  système  neuro-végétatif 
instable  du  nourrisson,  qui  réagit  d’une  façon 
excessive  à  des  excitations  minimes.  Pour  éviter 
que  celles-ci  no  se  transmettent  au  bulbe,  ces 
mêmes  autours  ont  préconisé  l’usage  de  l’anoci 
(association  de  Crile).  Cette  association  de  l’anal¬ 
gésie  locale  à  l’anesthésie  générale  a  diminué  la 
fréquence  du  syndrome  mais  sans  le  supprimer. 
L’un  de  nos  malades,  opéré  ainsi,  a  néanmoins 
présenté  des  accidents  graves  avec  température  à 


1.  .Vl.uocasise  et  QcÉxu  :  Pàleur-hyperlhcrniie  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans.  Mémoires  de  l’Académie  de 
Chirurgie,  1937,  63,  60. 


-Il"8.  Par  ailleurs,  l’èvre  utilisant  celle  méthode 
n’a  jKis  vu  do  modification  de  la  courbe  thermi¬ 
que  des  enfants  opérés. 

l'iio  théorie  qui  s’apparente  à  celle-ci  a  été 
annoncée  jiar  le  Prof.  Lamhrel  et  Uriessens. 
Après  toute  iulervenlioii  chirurgicale,  il  sc  pro¬ 
duit  une  diminution  de  la  masse  sanguine  par 
exsudation  de  si'rosilé  aux  dépens  du  jilasma 
sanguin  (Cannon,  Conrardt,  Lambrel  et  Bizard). 
Ce  plasma  sort  des  capillaires,  s’accumule  dans 
les  tissus,  le  conjonctif  surtout,  en  entraînant 
ses  sels  avec  lui,  d’où  hyperchlorémie  régionale 
et  hypochlorémie  sanguine.  Cet  œdème  peut 
s’étendre  très  loin  et  réaliser  le  syndrome  pâleur- 
hyperthermie  chez  le  nourrisson,  «  chez  qui  le 
sympathique  encore  rudimentaire  et  non  encore 
éduqué  ignore  la  façon  de  nuancer  ses  réac¬ 
tions  » 

.Nous  pensons  que  celle  théorie  rend  compte 
du  (langer  den  injections  de  sérum  soiis-cutané 
qui  peut  parfois  exagérer  l’œdème  cérébral  et 
bulbaire.  Okinczyc,  .1.  Quénu  estiment,  en  effet, 
que  les  injections  massives  de  sérum  peuvent  ne 
pas  être  inoffensives 

Pour  agir  contre  l’œdème  cncéphalo-méningé, 
on  a  eu  recours  à  la  ponction  lombaire.  Berloin  * 
comptait  G  succès  en  1935  après  des  interven¬ 
tions  otologiques,  et  depuis,  quelques  cas  nou¬ 
veaux  ont  été  publiés.  Mais  à  côté  do  ces  succès 
on  compte  des  échecs  (Liébault,  cas  personnel 
ci-dessous),  la  plupart  non  publiés.  Ombrédanne 
signale  d’ailleurs  que  la  ponction  lombaire  no 
lui  a  pas  donné  de  bons  résultats. 

L’injection  intraveineuse  d’une  solution  do  sul¬ 
fate  de  magnésie  à  15  pour  100  à  été  conseillée 
par  Clovis  Vincent  par  analogie  avec  le  traite¬ 
ment  do  l’œdème  cérébral  post-opératoire.  Cette 
méthode  n’a  guère  été  employée,  peut-être  on 
raison  de  la  difficulté  des  injections  intravei¬ 
neuses  chez  le  jeune  enfant. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  se  dégage  aucune  con¬ 
clusion  nette  de  ces  différents  faits.  Aucune 
méthode  ne  permet  do  prévenir  ou  de  guérir  à 
coup  sOr  le  syndrome  pâleur-hyperthermie. 

Nous  estimons  cependant  qu’il  existe  un  pro¬ 
cédé  très  simple  permettant  d’éviter  ce  redou¬ 
table  accident.  C’est  l’hydratation  précoce  des 
nourrissons  et  des  jeunes  enfants  opérés.  A  la 
clinique  Ambroisc-Paré,  à  Lille,  M"^“  Matter  et 
Durrleman  ont  pris  pour  habitude  de  donner  à 
boire  do  l’eau  assez  abondamment  après  l’opéra¬ 
tion.  En  effet,  il  est  à  remarquer  que  les  nour¬ 
rissons  et  les  enfants  dont  la  courbe  thermique 
s’élève  après  l’opération  ont  généralement  les 
lèvres  et  la  langue  .sèches  et  donnent  l’impres¬ 
sion  d’être  déshydratés. 

Chez  le  nourrisson  de  O  ,à  8  mois,  l’allaitement 
n’est  suiqirimé  si  possible  que  quatre  heures 
avant  l’intervention.  Fnc  boure  après  l'opéra¬ 
tion,  de  l’eau  bouillie  sucrée  est  administrée  par 
cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d’heure.  Chez  l’en¬ 
fant  plus  âgé,  l’eau  sucrée  est  donnée  également 
une  heure  apr(''s  l’intervention  mais  par  prises 
de  40  à  50  g.  foutes  les  heures. 

Dans  les  deux  cas,  du  lait  coupé  est  donné  à 
partir  de  la  dixième  ou  douzième  heure,  en 
quantité  variant  suivant  l’âge. 

En  cas  d’élévation  thermique,  il  est  administré 
des  petits  lavements  froids  de  20  à  60  g.  suivant 
l’âge,  au  moyen  d’une  sonde  de  Nélaton  fine  et 
d’une  seringue,  poussés  très  lentement  (cinq  à 
quinze  minutes  suivant  le  volume  du  lavement). 

2.  L.xmbhf.t  et  Driessens  :  L’action  des  irradiations 
infra-rouges  sur  les  modifications  humorales  post-opé¬ 
ratoires.  Mémoires  de  l’Académie  de  Chirurgie,  1937,  48. 

3.  Okikczvc  ;  Syndrome  hyperthermique  et  sérum  phy¬ 
siologique.  Diiscussion  :  .T.  Quésu.  Mémoires  de  l'Aca¬ 
démie  de  Chirurgie,  1937,  .595. 

4.  Beutoin  :  La  ponction  lombaire  dans  le  traitement 
du  syndrome  pâleur-hyperthermie  après  tes  interven¬ 
tions  mastoïdiennes.  Société  française  d'O.-H.,  1935  ,  80. 


.Vu-dessus  do  39“5  des  enveloppements  froids 
d’une  durée  d’un  quart  d’heure  sont  renouvelés 
jusipi’à  lit  chute  de  la  température  au-dessous 
de  39“. 

La  température  est  prise  toutes  les  trois  heures 
et  plus  souvent  lorsipie  sont  administrés  les 
envelopiJcmcnts. 

Depuis  ]U'ès  de  dix  ans  que  celle  règle  a  été 
rigoureusement  suivie,  aucun  cas  de  syndrome 
ludeur-hyperlhermie  n’a  été  observé  à  la  clinique 
Ainbroise-raré  à  la  suite  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  quelconque  pratiquée  sur  des  nourris¬ 
sons  ou  do  jeunes  enfants.  De  temps  à  autre  on 
a  vu  survenir  une  élévation  thermique  plus  ou 
moins  importante,  mais  .sans  pâleur  de  la  face 
et  sans  aucun  dos  signes  mineurs  du  syndrome^. 

Le  seul  accident  ijuc  nous  ayons  eu  depuis  dix 
ans  est  récent.  Nous  l’attribuons  au  fait  que  les 
règles  que  nous  venons  d’énoncer  n’ont  pas  été 
suivies  ;  l’hydratation  a  été  visiblement  insuf¬ 
fisante. 

OnsERVATiox.  —  Une  petite  fille  do  4  mois  1/2 
est  opérée  (Dr  Piquet)  en  .Mai  1938.  à  la  clinique 
Ambroise-Paré,  d’un  bcc-dc-lièvrc  compliqué.  Après 
l’intervention,  la  température  monte  à  40‘’2  et 
elle  reste  élevée  durant  dix  jours.  Néanmoins,  à 
aucun  moment  ne  se  présente  de  pâleur  de  la 
face.  La  réfection  du  voile  n’est  pratiquée,  en  rai¬ 
son  des  circonstances,  qu’en  Août  1940,  dans  une 
autre  clinique  de  Lille.  L’enfant  est  âgée  de 
2  ans  1/2.  Inlervenlioii  très  simple  sous  anesthésie 
générale  (Dr  Piquet).  L’enfant  boit  l’après-midi. 
Le  soir,  39‘’2.  Etal  général  excellent.  Mais,  la  nuit, 
la  petite  malade  se  plaint  sans  cesse,  d’avoir  soif. 
On  ne  lui  donne  pas  à  boire.  Le  lendemain  matin, 
vers  2  heures,  soit  vingt-deux  heures  après  l’opé¬ 
ration,  l’enfant  pâlit.  Respiration  haletante,  pouls 
à  peine  perceptible.  Température  42“.  Ponction 
londiairc  ;  liquide  un  pim  hypertendu.  Ablation 
de  10  c/n».  Larges  enveloppements  froids.  Néan¬ 
moins,  dix  mimilcs  plus  tard,  42“3.  Environ  une 
demi-heure  après,  l’enfant  reprend  connaissance. 
bile  boit  avidement  environ  iôO  cm3  d’eau,  dont 
50  devaient  être  vomis  à  10  h.  30.  La  tempéra¬ 
ture  baisse  lentement.  .Mais,  pouls  non  perceptible. 
A  9  h.  45,  température  41°5.  Caféine,  huile  cam¬ 
phrée.  Vers  11  heures,  amélioration:  l’enfant  a 
toute  sa  connais.sancc.  parle,  sourit  à  son  enlonran-c 
(température  39'’2).  .>V  13  heures,  la  température 
s’élève  à  nouveau  (40»8).  A  13  h.  30.  41»3.  A  nou¬ 
veau,  les  enveloppements  froids  font  tomber  la 
température  (39“  à  16  heures).  Cependant,  état 
général  médiocre,  pouls  imperceptible.  A  17  heures, 
l’enfant  est  sans  connaissance.  Ponction  lombaire: 
évacuation  de  3  emâ  de  liquide  non  hypertendu. 
Pas  d’amélioration.  Nyslagmus  rotatoire  et  vertical. 
Large  dilatation  pupillaire.  A  18  heures,  tempé¬ 
rature  41»8.  Mort. 

On  jieut  d’abord  noter  que  l’enfant,  bien 
hydraté  après  la  première  opération  à  l’âge  de 
4  mois,  n’u  pas  présenté  le  syndrome  pâleur- 
hyperlhcrmio  auquel  elle  devait  succomber  deux 
ans  plus  tard.  En  second  lieu,  il  faut  remar¬ 
quer  que  les  accidents  sont  survenus  tardivement 
après  une  nuit  nu  cours  de  laquelle  l’enfant,  se 
plaignant  sans  cesse  d’avoir  soif,  n’a  pas  eu  à 
boire.  La  déshydratation  s’est  manifestée  nette¬ 
ment  dès  que  l’enfant  a  eu  repris  connaissance. 

Nous  ne  voyons  pas  d’exqilication  satisfaisante 
pour  cette  action  de  l’hydratation  précoce.  Le 
rôle  de  celle-ci  nous  paraît  cependant  indéniable. 
Par  sa  simplicité  et  son  innocuité  même  cette 
méthode  nous  paraît  devoir  être  essayée. 

Jean  Piquet. 

Professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Lille. 


5.  Nous  aurions  voulu  donner  des  chiffres  précis.  Mal- 
heurcusenienl,  nous  n’avons  pas  pu  apporter  de  statis¬ 
tique,  l’évacuation  de  la  clinique  ayant  été  ordonnée 
dans  un  délai  de  doux  heures  par  l’autorité  d’occupa¬ 
tion.  Cette  mesure  a  été  rapportée  par  la  suite,  mais  les 
documents  ont  été  dispersés  et  n’ont  pu  être  encore 
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VARIÉTÉS  ! 


Hormones  et  homochromie 


On  a  clomiô  le  nom  d'  «  homochromie  »  au 
phénomène  pur  lequel  un  animal  prend  une 
coloration  semblable  à  celle  de  son  suhsirut  ou 
tout  au  moins  une  teinte  générale  en  harmonie 
avec  celle  du  milieu  où  il  vil  (Homoplianie  de 
Piéron). 

On  peut  distinguer  une  homochromie  lixe  cl 
une  homochromie  mobile.  Dans  la  première,  (jui 
est  celle  de  beaucoup  d’insectes  et  de  mammi¬ 
fères,  l’animal  présente  une  coloration  invariable 
en  accord  avec  un  milieu  déterminé,  qu'il  ne 
quille  pas.  Dans  la  seconde,  ranimai  peut  adop¬ 
ter  plus  ou  moins  rapidement  sa  couleur  à  celle 
du  milieu  où  il  se  trouve  placé.  C'est  ce  (pie  l’on 
voit  chez  les  Poissons,  chez  les  balraciens,  chez 
le  Caméléon. 

La  signification  et  la  valeur  de  l'homochromie 
mobile  posent  des  jirohlèmes  biologiques  d’un 
intérêt  considérable,  en  rapjiort  nolammeut  avec 
la  sélection  naturelle  et  avec  le  mimétisme  et 
représentent  un  terrain  où  le  finalisme  s’accro¬ 
che  solidement. 

Aussi  bien  mon  but,  dans  cet  article,  est-il, 
plus  modestement  d’envisager  seulement  le 
mécanisme  de  l’homochromie  et,  à  la  lumière 
des  recherches  récentes,  de  montrer  son  condi¬ 
tionnement  par  des  facteurs  hormonaux. 


Chez  la  grande  majorité  des  animaux  où  l’on 
observe  ce  phénojnène,  l’homochromie  mobile 
est  le  fait  de  celhdes  pigmentaires  ou  chroma¬ 
tocytes  dont  le  contenu  coloré  présente  des  mou¬ 
vements  d’expansion  et  de  rétraction. 

Si,  comme  le  Caméléon  notamment,  il  y  a 
coexistence  de  cellules  pigmeidaires  diversement 
colorées  et  formant  des  systèmes  à  réactions 
indépendantes,  on  peut  imaginer  les  combinai¬ 
sons  très  variées  de  la  teinte  générale  de  l'ani¬ 
mal. 

On  discute  pour  savoir  si  les  mouvements 
pigmentaires  sont  dus  à  un  processus  d'cxi)an- 
sion  ou  de  rétraction,  sorte  d'amibo'i’smo  de  la 
cellule  tout  entière,  ou  s’il  s’agit  de  déplacement 
du  pigment  ù  l’intérieur  d’une  cellule  dont  les 
dimensions  restent  fixes.  Je  ne  développerai  pas 
ces  points  do  vue  qui  n’ont  pas  d’intérêt  direct 
dans  la  question  (pii  nous  occupe. 

A  côté  des  animaux  dont  les  variations  chro¬ 
matiques  sont  rapides,  il  en  existe  chez  lesquels 
les  variations,  bien  que  ducs  également  à  des 
pigments,  sont  plus  lentes.  Il  ne  s’agit  pas  alors 
de  déplacement  au  niveau  de  cellules  pigmen¬ 
taires  mais  de  diminulicin  ou  d’augmentation  du 
nombre  de  ces  éléments  cl  de  leur  production 
pigmentaire,  'l'ci  est  le  cas  notamment  de  beau¬ 
coup  d’insectes  et  des  Mammifères  des  régions 
polaires,  dont  la  fourrure  se  présimle  alli'rnati- 
vement  blanche  ou  pigmentée. 

Il  semble  d’ailleurs  que  ce  soient  les  mêmes 
facteurs  qui  provoquent  à  la  lois  les  mouve¬ 
ments  du  pigment  lorsqu’il  est  mobile  et  les 
variations  de  la  production  pigmentaire,  l’ex- 
liansion  du  pigment  favorisant  le  métabolisme 


de  la  cellule  pigmentaire  et  inversement  Abni-' 
sier,  1920;  \  ilter,  1933;  Gicrsberg,  1931). 


L’action  directe  de  la  lumière  sur  les  cellules 
pigmentaires  est  loin  d’être  démontrée  ;  eu 
revanche,  on  a  depuis  longtemps  prouvé  (pie  ces 
cellules  se  trouvaient  sous  la  dépendance  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  dos  organes  sensoriels.  G.  l’ou- 
chel,  dès  1871,  a  montré  les  rapports  étroits 
existant  entre  les  yeux,  l’excitation  du  système 
nerveux  cl  les  variations  de  coloration. 

Mais,  là  comme  ailleurs,  il  a  fallu  déposséder 
le  système  nerveux  d’une  partie  du  domaine 
(yu’on  lui  avait  attribué.  Les  observations  do 
P.-E.  Smith  (1916)  sur  les  têtards  de  grenouille 
laissaient  pressentir  le  rôle  de  l’hyiiophyse  sur 
la  pigmentation  mélanique.  Les  travaux  d’Atvvell 
(1919),  d’Allen  (1920)  et  do  Swingle  (1921)  mon¬ 
trèrent  que  l’ablation  de  la  glande  jiiluilaire  à 
des  têtards  provoquait  la  contraction  des  méla¬ 
nocytes.  Hogben,  puis  Hogben  et  Winton  (1923- 
1924),  pratiquant  riiypoiihyseclomie  sur  la  gre¬ 
nouille  adulte,  constatent  le  pAlissemenI  des 
téguments,  dù  à  la  contraction  des  •mélano- 
phores  et  à  l’expansion  des  Xantholeucophores 
Puis  ce  sont  les  expériences  de  Houssay  et  do  scs 
collaborateurs  chez  toute  une  série  de  Batraciens. 
Vil  ter  (1933)  constate  que  l’axolotl  jirivé  de  son 
hyjiophyse  devient  clair  et  le  reste  indéliinmcnl 
nu'me  jilacé  sur  fond  noir  :  il  a  perdu  toute 
rajiacilé  d’adaptation  chromatique. 

L('s  recherches  pratiquées  sur  les  Sélaciens  ont 
confirmé  celles  réalisées  sur  les  Batraciens.  Bap- 
pelons  celles  de  Lundstrom  et  Bard  (1932)  sur 
Miixicins  canin,  d’Hogbcn  (1936)  sur  HaiaH  Scyl- 
liuin,  de  M’'»  Voil  et  H.-M.  May  (1937)  sur  Tor- 
pcclo  inannorota,  de  Vilter  (1937)  sur  Turpedo, 
Triçion.  et  liaia.  Tous  ces  travaux  ont  permis  do 
constater  le.  pàlissement  des  téguments  ]iendaut 
les  heures  qui  suivent  l’hyiiophyseclomie,  attei¬ 
gnant  sou  maximum  au  bout  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures  pour  persister  ius(pi’à  la  mort 
qui,  chez  certains  sujets,  n’est  survenue  (|u’an 
bout  de  deux  mois.  La  couleur  du  fond,  ipii 
modilie  la  coloration  du  poisson  normal,  devient 
sans  action. 

Chez  les  poissons  osseux,  les  premiers  résul¬ 
tats  ont  été  moins  démouslralifs  ;  l’ablation  de 
l’hypophyse  est  chez  eux  jilus  délicate.  Les  opé¬ 
rations  correctement  effectuées  par  C.  Veil  (1937) 
ont  montré  l’identité  des  résultats  clicz  les  Ver¬ 
tébrés  cl  chez  ceux  dont  il  vient  d’être  question. 

11  résulte  de  cet  ensemble  de  travaux  qu’eu 
rab.senre  de  l’hypophyse,  les  cellules,  jiignum- 
faires  à  mélanine  demeurent  définitivement 
contractées.  Si,  ne  se,  conlenlanl  pas  do  jirati- 
quer  une  hypophysectomie  totale,  ou  cherche 
à  localiser  la  partie  active  de  la  glande,  ou 
constate  que  c’i'sl  rablalion  du  lobe,  intermé¬ 
diaire  qui  importe.  Aucune  modifical ion  de  la 
pigmentation  ne  se  produit  si  l’on  enlève  seu¬ 
lement  le  lobe  antérieur  ou  si  l’on  traumatise 
l’hypothalamus. 

Le  rôle  du  lobe  intermédiaire  de  l'hypophyse 
est  confirmé  par  l’étude  de  l’action  de  sa  .sécré¬ 
tion  sur  les  mélanocytes.  Celte  action  peut  por¬ 
ter  soit  sur  un  animal  entier,,  hypoidiysectomisé 


ou  non,  soit  sur  des  fragments  de  tissus  conser¬ 
vés  ou  cultivés  hors  do  l’organisme.  La  sécré¬ 
tion  elle-même  est  portée  au  contact  dos  tissus 
sous  forme  de  greffe  d’organe,  sous  forme  de. 
linudrc  on  d’extrait. 

Toutes  les  recherches  effectuées  chez  les  re¬ 
présentants  des  différents  groupes  de  vertébrés 
ont  permis  de  mettre  en  évidence  une  substance 
hormonale,  rinlermédino  ou  hormone  mélano- 
Iropo  ',  en  raison  do  son  action  élective  sur  le 
mélanocyte.  Ce  dernier  nom  est  d’autant  meil¬ 
leur  (pie  les  travaux  do  Collin  (1932-33)  ont 
montré  que  cotte  hormone  était  aussi  élaborée 
dans  le  lobe  antérieur. 

Il  est  à  noter  que  l’hormone  en  question 
n’a  lias  de  spécificité,  c’csl-à-dire  que  l’extrait 
hypojihysairc  d’un  vertébré  quelconque  agit  sur 
les  mélanocytes  de  tous  les  vertébrés  chez  les¬ 
quels  cos  cellules  réagissent. 

Sous  l’action  de  Tinlermédine,  les  mélanocy¬ 
tes  s’étalent  progressivement  jusqu’à  atteindre 
un  degré  maximum  d’expansion.  Lorsque  l’in¬ 
jection  est  faite  à  un  ]ioisson  ou  un  batracien 
privé  de  sou  hypoiihysc  cl  dont  les  cellules  mé- 
laniiiues  son!  contractées,  on  observe  rapide¬ 
ment  l’as.sombrissoment  conqilet  du  tégument, 
tout  au  moins  dans  la  région  normalement 
pigmentée.  Col  assombrissement  est  dû  à  l'éta¬ 
lement  des  mélanocytes  dermiques. 

Si  l’action  de  l’inlermédine  ])crsisle,  on  ob¬ 
serve  même,  comme  l’a  montré  Vilter,  l’émi¬ 
gration  des  ini'ênnocyles  dans  l’éiiidermc  dont 
ils  vont  provoiiuer  la  pigmentation  mélanique. 

Si  l’on  traite  par  l’hormone  mélanotropc  un 
fragment  de  tégument  isolé,  on  lient  ]iréciser 
le  processus  :  les  mélanocytes  s’étalent  ;  leurs 
prolongements  pigmentés  deviennent  variqueux. 
.\u  contact  des  cellules  épithéliales,  des  granu¬ 
lations  pigmentaires  ,  pénètrent  dans  le  cyto¬ 
plasme  de  ces  cellules  (pii  se  pigmentent  ainsi 
soi’ondairemenl  (Vilter).  Ihie  sécrélion  continue 
d'inlermédine  détermine  une  action  lente  qui 
se  manifeste  par  une  augmentation  du  Iro- 
phisme  et  du  métabolisme  pigmentaire.  Celle 
action  lente  est  la  seule  (pie  l’on  observe  chez 
les  mammifères  eu  raison  de  la  morphologie 
parlicnIiiTe  de  leurs  mélanocytes  et- de  la  loca¬ 
lisation  précoce  do  ces  cellules  dans  l’épiderme, 
où  elles  consliluent  les  cellules  rameuses  ou 
mélanoblastes  den(lrili(iues.  Aussi  peut-on  expli- 
(pier  que,  chez  les  mammifères  dont  les  méla¬ 
nocytes  ne  iirésenlent  pas  de  réactions  rapides, 
la  sécrélion  du  lobe  intermédiaire  de  l’hypo- 
|)byse  puisse  cependant  agir  en  augmentant  la 
pigmentation  mélanique. 

Corrélativement  des  recherches  poursuivies 
sur  les  crevettes  {Palœnwn,  Palœmuneles,  Cran- 
ijon)  montraient  que,  chez  ces  crustacés,  les 
réactions  pigmentaires  étaient  aussi  comman¬ 
dées  par  des  mécanismes  hormonaux. 

La  principale  source  hormonale  est  la  glande 
sinusale  contenue  dans  les  pédoncules  oculaires. 
Le  produit  du  broyage  dans  l’eau  do  mer  de  ces 
pédoncules,  injecté  à  une  crevette,  provoque  la. 
contraction  des  cellules  pigmentaires  rouges.  Il 
s’agit  donc  d’une  réaction  opposée  à  celle  pro- 


1.  Jciiii  ViaisE  ;  Hypophyse  et  pigmentation  :  L’hor¬ 
mone  mélanotrope.  Les  régulai 'ons  honnonales.  Jow- 
iii’cs  ntiUlic.  l'alern.,  Pari.-i,  1937. 
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cluilo  par  riiilcrnu'diiie  cliiv  les  vcrtélirijs.  Mais, 
parmi  lus  iioiiibrriisus  collulcs  pigmonlaircs  exis- 
luiil  chez  les  crustacés,  il  eu  est  qui  réagissent 
aussi  par  rélalcnieiil.  Suivant  la  nature  du  pig¬ 
ment,  la  réponse  une  niènie  liormoiio  serait 
différente. 

Kollcr  avait  décrit  une  glande  rostralc  provo¬ 
quant  chez  les  crusiacés  une  action  opposée  à 
celle  de  la  glande  sinusale.  Les  mouvements  d’éta¬ 
lement  et  do  rétraction  des  cellules  pigmentaires 
seraient  ainsi  déterminés  par  une  double  com¬ 
mande  hormonale.  Ce  fait  n’a  toutefois  pas  été 
vérifié  chez  tons  les  ci'uslacés  et  certains  auteurs 
pensent  (lirovvn,  193ô)  qu’il  y  aurait  une  hor¬ 
mone  distincte  jwur  chaque  pigment.  C’est  la 
«  théorie  inultijile  »  contre  laquelle  s’est  élevé 
Ahramovilz  (ItWT).  partisan  d’une  théorie  uni- 
ciste. 

La  théorie  pigmentaire  jiolyhormonale  a  été 
aussi  développée  chez  les  vertébrés.  A  côté  de 
l’intormédine  ou  hormone  H,  l’hypojdiyse  sécré¬ 
terait,  dans  sa  pars  taberalis,  une  hormone  W 
qui  produirait  la  contraction  des  mélanocytes 
(Iloghcn  et  Slome). 

Cependant  les  arguments  en  faveur  do  l’exis¬ 
tence  do  cotte  hormone  ne  [)araisseid  pas  suffi¬ 
sants  et  son  existence  est  mise  en  doute  (Parker, 
Abramovitzl. 

Différeides  recherches  ont  montré  d’ailleurs, 
que,  comme  chez  les  crevettes,  les  diverses  celhdes 
pigmentaires  des  vertébrés  inférieurs  réagis.sent 
flifféremmetd  à  l’hormone  mélanotrope,  les  gua- 
nocytes  ayant  notanmient  une  réaction  inverse. 

* 

Il  existe  cependant  une  substance  hormonale 
qui  possède,  sur  les  mélanocytes,  une  action  oppo¬ 
sée  à  celle  de  l’intcrmédinc  :  c’est  l’adrénaline. 
L’injection  sous-cutanée  d’une  solution,  même 
très  diluée,  de  ce  corps  délerndnc  chez  l'animal 
un  éclaircissement  cutané,  local  d’abord,  puis 
))rogressiNement  général  si  la  (pumlité  injectée 
est  suflisaide. 

Si  l’on  soumet  à  l’action  de  l’adrénaline  des 
fragments  cutanés  isolés  de  l’animal,  on  cons¬ 
tate  que  le  comportement  varie  suivant  les  verté¬ 
brés  considérés.  Les  mélanocytes  de  l’écaille  iso¬ 
lée  de  poisson  présentent  des  contractions 
maxima,  avec  des  doses  de  l’ortb'e  du  millionième 
et  au  delè.  Par  contre,  comme  l’a  bien  observé 
Vilter,  les  mélanocytes  de  la  peau  isolée  de 
l'axolotl  sont  absolument  rél’raclaires  à  l’action 
de  l’adrénaline. 

Vilter  et  moi  avons  montré  que  la  sensibilité 
des  mélanopvtes  de  l’écaille  isolée  de  Carassius 
vulgaris  s’atténue  et  disparait  si  l’écaillo  est  con¬ 
servée  dans  un  milieu  de  culture  où  elle  demeure 
en  vie.  bous  avons  été  ainsi  amenés  à  l’hypo¬ 
thèse  que  l’action  de  l’adrénaline  —  comme  d’ail¬ 
leurs  celle  de  réi)hédrine  —  est  indirecte,  et  se 
fait  avec  le  concours  de  cellules  nerveuses  gan¬ 
glionnaires. 

Et  ceci  nous  amène  à  considérer  d’antres  sub¬ 
stances  hormonales,  celles  que  l’on  admet  jouer 
le  rôle  d’intermédiaire  chimique  au  niveau  des 
terminaisons  nerveuses.  Des  travaux  très  nom¬ 
breux,  notamment  ceux  récents  de  Parker  et 
ceux  do  Vilter  ont  montré  le  rôle  fondamental 
du  sympalhi(iue  dans  la  contraction  des  méla¬ 
nocytes.  L’excitation  du  symiialhiquc  d’une  ré¬ 
gion  donnée  provotiue  le  pûlissemenl  du  tégu¬ 
ment.  Si  bien  que  l’état  des  mélanocytes,  et 
corrélativement  la  coloration  cutanée,  est  cons¬ 
tamment  fonction  d'un  équilibre  cidre  l’intcr- 
inédine,  facteur  diffus  provoquant  leur  expan¬ 
sion,  et  le  sympathique,  facteirr  local,  provo¬ 
quant  leur  contraction.  L'crgotaminc,  inhibant  le 
sympathique,  provoque  rélalement  des  mélano¬ 


cytes  soumis  de  ce  fait  au  seul  facteur  hypo- 
lihysaire. 

Si  l’on  admet,  comme  on  a  de  plus  en  plus 
tendance  à  le  faire,  que  le  sympathique  agit  jiar 
émission  d’une  substance  appelée  sympathinc, 
véritable  hormone  à  action  locale  très  limitée  en 
raison  do  sa  grande  labilité,  on  voit  que  tombe  la 
dernière  distinction  entre  les  mécanismes  assu¬ 
rant  la  dilatation  et  la  rétraction  des  cellules 
pigmentaires.  11  s’agit,  dans  tous  les  cas,  d’une 
action  hormonale.  La  dilatation  est  commandée 
par  une  hormone  sécrétée  il  distance  par  le  lobe 
intermédiaire  de  l’hypophyse.  La  rétraction  est 
commandée  par  une  neuro-hormone  iirovotiuant 
une  action  chimique  très  localisée  dont  «  la  cel¬ 
lule  nerveuse,  avec  ses  fibres,  réalise,  par  un  tra¬ 
jet  jirécis  le  transport  à  distance  »  (Verne,  1937). 

Le  mécanisme  intime  de  l’action  des  hor¬ 
mones  sur  la  cellule  pigmentaire  est  encore  mal 
connu.  Sans  doute  s’agit-il  de  variations  do  sa 
perméabilité  et  il  est  intéressant  de  signaler  le 
rôle  possible  du  calcium  dans  ce  jirocessus 
(Koller).  Les  réactions  pigmentaires  disparaissent 
dans  un  milieu  déiiourvu  de  cet  élément  dont  les 
ions  règlent,  comme  on  le  sait,  la  perméabilité, 
do  la  membrane  cellulaire. 

D’autres  hormones  paraissent  pouvoir  agir 
également  sur  la  cellule  pigmentaire.  Certaines, 
comme  la  thyroxine,  le  font  par  l’intermédiaire 
du  sympathique.  Collin  et  Drouet  ont  discuté  la 
présence  possible  d’un  principe  dilatateur  dans 
divers  extraits  endocriniens  (Stutinsky)  et  pen¬ 
sent  qu’il  provient  sans  doute  do  l’hypophyse, 
s’étant  fixé  et  accumulé  dans  la  glande  dont  on 
a  fait  l’extrait. 

Parlicpliè.rement  intéressant  est  le  cas  de  la 
cortine,  hormone  cortico-surrénalc,  dont  les  tra¬ 
vaux  récents  de  Giroud  ont  montré  qu'elle  pro- 
votiuait  une  contraction  des  mélanocytes  moins 
])rononcée  que  celle  que  produit  l’adrénaline  et 
tout  à  fait  indépendante  d’elle. 

* 

*  * 

Nous  venons  de  voir  que  ce  sont  des  facteurs 
hormonaux  qui  tiennent  sous  leur  dépendance 
l’élat  de  la  cellule  pigmentaire  en  général  et  du 
mélanocyte  en  particulier.  Il  convient  d’exami¬ 
ner  maintenant  comment  l’éclairage  et  la  teinte 
du  milieu  où  se  trouve  ranimai  provoquent  la 
sécrétion  de  l’hormone  qui,  par  son  action  sur 
les  cellules  pigmentaires,  donnera  au  tégument 
une  teinte  en  accord  avec  celle  du  milieu. 

Depuis  les  mémorables  travaux  de  Pouchet, 
on  sait  que  l’organe  do  la  vision  lient  .sous  sa 
dépendance  l’état  des  cellules  pigmentaires.  Les 
poissons  et  les  batraciens  aveuglés  deviennent 
incapables  de  s’ada|)ter  à  la  teinte  de  leur  sub¬ 
strat.  S’ils  possèdent  leur  hypophyse,  ils  pré¬ 
sentent  un  étalement  moyen  uniforme  de  leurs 
mélanocytes  ;  si  l’on  a  pratiqué  l’hypophysecto- 
mic,  les  téguments  présentent,  au  contraire,  un 
éclaircissement  général.  C’est  donc  l’excitation 
de  la  rétine  qui  commando  les  mouvements  des 
cellules  pigmentaires  permetlanl  l’adaptation  au 
milieu. 

D’après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  deux 
mécanismes  peuvent  intervenir.  Suivant  qu’elle 
est  excitée  ou  non,  la  rétine  provoquera  l’inlii- 
bilion  de  la  sécrétion  du  lobe  intermédiaire  ou, 
au  contraire,  favorisera  celle  sécrétion  (Stu- 
tinsky).  Collin  a  bien  montré  les  connexions 
nerveuses  existant  entre  la  rétine  et  la  glande 
pituitaire  par  un  traefus  fi  deux  chaînons  ; 
opto-hypothalamiquc  et  hypothalamo-pituitaire. 

D’autre  part,  les  expériences  de  Vilter  ont  éta¬ 
bli  l’influence  de  la  rétine  sur  l’excitation  du 
sympathique.  Mais  il  a  montré  que  les  diffé¬ 
rentes  régions  de  la  rétine  visuelle  ont,  à  ce 


point  de  vue,  des  significations  différentes  :  la 
portion  ventrale  lient  sous  sa  dépendance  l’exci¬ 
tation  du  sympathique  do  la  région  cutanée 
ventrale,  la  portion  dorsale  celle  du  sympathi¬ 
que  do  la  région  cutanée  dorsale.  La  rétine  cen¬ 
trale  agirait  seule,  d’après  lui,  sur  l’hypophyse. 

Et  ainsi  s’exiilique  le  comporiement  des 
Poissons  et  dos  Batraciens  sur  différents  fonds. 
Sur  un  fond  noir,  éclairés  par  le  haut,  ces  ani¬ 
maux  présentent  un  assombrissement  prononcé 
de  leurs  téguments  dans  la  région  de  la  ijeau 
dorsale.  La  région  dorsale  de  la  rélino  n’est  pas 
excitée,  seule  la  région  ’  cenlralo  recevant  des 
rayons  lumineux.  11  y  a  une  décharge  impor¬ 
tante  d’intormédine  étalant  les  mélanocytes  de 
la  peau  du  dos  tandis  que  le  sympathique  ven¬ 
tral  reçoit  l’oxcitalion  de  la  rétine  ventrale. 

Sur  un  fond  blanc  et  ;i  la  lumière,  les  ani¬ 
maux  présentent,  au  contraire,  une  contraction 
de  leurs  mélanocytes  et  prenneid  une  teinte 
claire  en  harmonie  avec  celle  du  fond, 

La  région  dorsale  de  leur  rétine  est  excitée  par 
les  rayons  réfléchis  sur  le  fond  blanc  :  il  y  a 
inhibition  du  la  sécrétion  d’inlermédinc  et  exci¬ 
tation  du  sympathique  dorsal. 

La  réalité  de  celte  distinction  entre  rétine 
dorsale  et  ventrale  est  démontrée  par  les  expé¬ 
riences  de  Vilter  et  colles  de  Butcher.  Agiter 
réalise,  sur  l’axolotl,  une  rotation  de  180”  de 
globe  oculaire  dans  sa  cavité.  A  la  suite  de  cette 
rotation,  les  réactions  pigmentaires  sont  inver¬ 
sées.  Sur  fond  noir,  la  peau  cutanée  de  l’animal 
s’éclaircit,  la  région  dorsale  de  la  rétine  deve¬ 
nue  ventrale  recevant  l’excitation  lumineuse 
venue  du  haut. 

On  conçoit  que  chez  les  animaux  dont  la  région 
ventrale  est  normalement  inférieure,  l’excilalion 
lumineuse  persistante  venue  du  haut  provoque, 
par  rintermédiaire  du  champ  rétinien  ventral, 
l’inhibition  de  la  mélanogéncsc  de  la  peau 
abdominale. 

Par  l’existence  de  champs  rétiniens,  on  peut 
interpréter  aussi  des  phénomènes  d’adaptation 
étroite  du  dessin  de  la  pigmentation  dorsale  à 
l’aspect  du  milieu  ;  telles  les  fameuses  expé¬ 
riences  de  Pouchet  où  des  Poissons  jilals  placés 
sur  un  fond  en  damier  reproduisaient  une  ligure 
en  damier  de  leur  pigmentation  dorsale.  Ce  phé¬ 
nomène  s’explique  fort  bien  en  admettant 
l’existence  de  projections  parties  des  diverses 
zones  de  la  rétine  dorsale  vers  les  nerfs  sympa- 
Ihiiiues  des  différentes  régions  do  la  peau  du 
dos.  En  schématisant,  on  peut  dire  (pi’il  y  a 
ainsi  projection  sur  la  peau  des  images  réti¬ 
niennes. 

Notons  que,  chez  quelques  espèces,  on  a  cons¬ 
taté  après  l’aveuglement,  une  certaine  persis¬ 
tance  de  réactivité  .'i  la  lumière  venue  du  haut 
et  que  l’on  a  conclu  à  une  possibilité  d’action 
d’un  facteur  lumineux  Iraiisorhitaire  portant  sur 
l’hypophyse  même  (Kollcr  et  Rodenwald,  Benoit). 

L’homochromie  nous  apparaît  ainsi  comme 
liée  à  un  mécanisme  hormonal  précis  chez  les 
vertébrés  dont  les  cellules  pigmentaires  sont 
capaldes  de  présenter  des  mouvements  rapides  de 
leur  pigment.  Chez  les  mammifères,  les  réac¬ 
tions  d’adaptation  cliromatique  ne  possèdent  en 
aucun  cas  cette  rapidité,  mais  il  est  légitime 
d’altribner  respecü veinent  aux  doux  facteurs 
hypophysaire  et  .sympathique  une  activation  ou 
une  inhibition  de  la  mélanogénèse  intervenant 
dans  l’adaptation  ,à  la  teinte  du  milieu.  Chez 
eux  comme  chez  les  aufres  A’erlébrés,  ce  sont 
des  nrodifications  hormonales  du  milieu  inté¬ 
rieur  qui,  dans  le  domaine  de.  la  coloration, 
comme  dans  d’autres  domaines,  réalisent  l’adap¬ 
tation  au  milieu  extérieur. 

Dans  l’espèce  humaine,  les  hormones  des'  pig¬ 
ments  ont  iwrdu  tout  rapport  avec  l’homo- 
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chromie,  mais  il  est  curieux  de  consialcr  que, 
dans  différentes  conditions  physiologiques  ou 
pathologiques,  leur  production  est  soumise  à 
d’importantes  variations  que  permettent  précisé¬ 
ment  de  déceler  les  réactions  des  mélanocytes 
des  Vertébrés  inférieurs. 

Collin  et  Drouet  ont  trouvé  l’hormone  mélano- 
trope  en  abondance  dans  l’urine  au  cours  d’af¬ 
fections  diverses.  Chez  la  femme  enceinte  (Die- 
tel,  Konsuloff  et  d’autres),  l’urine  contient 
aussi  des  quantités  notables  d’hormone  mélano- 
trope  qu’avec  Léon  Binet  et  M"'’  Luxembourg 
nous  avons  pu  mettre  en  évidence  par  l’étale¬ 
ment  des  mélanocytes  de  l’écaille  isolée  du 
cyprin  bronzé. 

Il  y  a  sans  doute  là  les  principes  de  méthodes 
d’application  plus  générale  et  ainsi  les  proces¬ 
sus  qui  sont  à  la  base  du  phénomène  de  l’bomo- 
chromie  nous  apparaissent  comme  susceptibles 
d’être  utilisés,  chez  l’homme,  comme  test  du 
fonctionnement  des  glandes  endocrines  et  notam¬ 
ment  de  l’hypophyse,  comme  Rémy  Collin  y  a 
déjà  insisté. 

Jean  Verne. 


Jean  Madier 

(1886-1941) 


Jean  Madier  est  mort  subitement  le  21  Avril 
1941,  à  rage  de  55  ans.  Sa  carrure,  son  affabilité, 
son  calme,  son  bon  sens  nous  étaient  familiers. 
Je  ne  lui  connaissais  pas  d’inimitié.  Très  exact 
aux  séances  de  l’Académie  de  Chirurgie,  assis  au 
premier  rang,  il  écoutait  rapports  et  communica¬ 
tions  avec  une  attention  exemplaire  ;  lorsqu’il 
prenait  la  parole,  c’était  toujours  avec  pertinence. 

Nommé  interne  des  hôpitaux,  le  7“  de  la 
promotion  do  1910,  il  avait  eu  comme  patrons 
Auguste  Broca,  Thiéry,  Riche,  Mouchet,  Paul 
Scgond,  P.  Duvnl,  Gossct,  Pierre  Delbel.  Aide 
d’anatomie  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux,  la 
guerre  de  1914  l’empêcha  de  concourir  au  pro- 
sectorat.  En  1920  il  est  chef  de  clinique  d’Au¬ 
guste  Broca,  en  même  temps  que  .lacques 
Legrand  qui,  lui  aussi,  disparut  en  pleine  acti¬ 
vité  chirurgicale.  Son  clinicat  terminé,  Madier 
est  nommé,  en  1924,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
devient  l’assistant  de  G.  Lardcnnois,  dont  il  resta 
le  collaborateur  pendant  de  longues  années,  et 
qui  lui  donna  la  plus  grande  preuve  de  conliance 
qu’un  maître  puisse  donner  à  son  élève,  en  so 
faisant  opérer  par  lui.  Il  ne  le  quitta  que  pour 
prendre  le  service  dos  Ménages. 

Madier  était  un  très  bon  clinicien  et  un  excel¬ 
lent  chirurgien;  très  adroit  de  ses  mains,  il  con¬ 
duisait  l’acte  opératoire  avec  la  même  minutie. 


le  même  calme  qu’il  apportait  à  l’examen  des 
malades.  Il  avait  été  à  bonne  école,  mais  ses 
dons  naturels  étaient  évidents.  Certes,  il  avait 
de  qui  tenir,  puisqu’il  appartenait  à  la  noblesse 
médicale,  étant  arrière-petit-fils  d’Ulysse  Trélat, 
psychiatre  de  la  Salpêtrière,  qui  joua  un  rôle 
])olilique  en  1848  et  en  1871,  et  petit-fils  d’Ulysse 
ITélat,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  de 
pathologie  externe.  Il  était  en  outre  allié  à  la 
famille  do  Paul  Segond  dont  il  avait  été  l’interne. 

Los  publications  scientifiques  de  Madier  sont 
nombreuses  ;  elles  se  rapportent  à  beaucoup  de 
chapitres  de  la  pathologie  chirurgicale.  Dans  sa 
thèse  de  doctorat  de  1919,  il  étudie  les  plaies  de 
l’articulation  coxo-fémorale  par  projectiles  de 
guerre.  Son  clinicat  chez  A.  Broca  lui  permit 
d’étudier  un  certain  nombre  de  questions  de 
chirurgie  infantile  :  le  traitement  de  l’hypospa- 
dias  balanique  par  le  procédé  de  Beck-von 
Hacker,  l’ostéomyélite  aiguë  vertébrale,  les 
tumeurs  thyroïdiennes  de  la  hase  de  la  langue, 
la  macroglossie,  le  métalarsus  varas,  l’invagina¬ 
tion  intestinale,  les  malformations  multiples  des 
membres,  les  causes  de  l’impotence  douloureuse 
du  membre  inférieur  chez  le  nourrisson,  les 
tumeurs  Wolfiennes  rétropéritonéales  chez  l’en¬ 
fant,  l’absence  congénitale  des  tibias. 

Mais  la  pathologie  chirurgicale  de  l’adulte, 
la  pathologie  chirurgicale  générale  l’incitèrent 
également  à  d’aussi  nombreux  travaux,  entre 
autres  je  citerai  :  traumatismes  et  tuberculoses 
chirurgicales,  les  abcès  appendiculaires  pelviens 
et  leur  traitement  par  incision  rectale,  le  traite¬ 
ment  des  fistules  anales  par  extirpation  suivie 
de  suture  immédiate  totale  ;  la  reconstitution  du 
sphincter  do  l’urètre  chez  la  femme  au  moyen 
du  vaste  interne  de  la  cuisse,  la  dérivation  dans 
le  jéjunum  du  canal  de  Wirsung  pour  la  cure 
d’une  fistule  pancréatique  totale,  rebelle,  la 
péritonite  encapsulante,  la  reconstitution  de  la 
clavicule  par  une  greffe  osseuse. 

Ce  sec  résumé  montrera  quelle  était  l’activité 
de  notre  très  regretté  collègue.  Nous  adressons 
à  M‘’'‘>  Madier  et  à  son  fils  l’expression  de  notre 
très  vive  sympathie.  Le  Corps  des  Chirurgiens 
des  hôpitaux  vient  de  perdre  l’un  de  ses  meil¬ 
leurs. 

P.  WlLMOTH. 


Livres  Nouveaux 

Les  plâtres  à  extension.  Appareillages  pour  la 
réduction,  l’extension  continue  et  la  contre- 
extension  plâtrées  des  fractures,  par  Geouges 
Rieunau  (Toulouse),  préface  du  médecin  général 
Maisonnet.  1  vol.  de  140  p.  avec  120  fig.  (Librai¬ 
rie  Maloinc),  Paris. 

Rieunau  a  divisé  son  travail  en  deux  chapitres 


principaux.  Dans  le  premier,  consacré  à  la  réduc¬ 
tion  des  fractures,  il  passe  en  revue  les  divers  mo¬ 
dèles  do  fables  orthopédiques  et  d’appareils  pliants 
et  portatifs.  Son  modèle  personnel  (Collin)  est 
l’aboutissant  de  recherches  mécaniques,  poursuivies 
pendant  plusieurs  années  (1932-1938). 

Dans  le  second  chapitre,  de  beaucoup  le  plus  im¬ 
portant,  Rieunau  étudie  sa  technique  des  plâtres  à 
extension  qui  associent  l’extension  continue  à  la 
contre-extension  plâtrée. 

Pour  chaque  segment  de  membre,  il  juxtapose 
les  méthodes  classiques  d’extension  continue  sché¬ 
matisées  au  point  de  vue  didactique  et  illustrées  de 
photographies  et  de  dessins  originaux  au  point  de 
vue  iconographique,  avec  les  plâtres  à  extension, 
dont  il  a  longuement  expérimenté  la  technique 
1934-1938). 

De  nombreuses  figures  rendent  plus  vivante  cette 
méthode  et  les  résultats  qu’on  peut  en  espérer,  en 
particulier  lorsqu’on  utilise  l’embrochage  trans¬ 
osseux  à  la  Kirschner  en  double  broche. 

En  somme,  ce  travail  est  une  revue  générale 
schématique  des  méthodes  classiques  de  réduction 
et  d’extension  continue  des  fractures.  Il  est  surtout 
l’expression  des  travaux  originaux  et  personnels  de 
Rieunau  concernant  les  appareils  tracteurs  et  le 
traitement  des  fractures  diaphysaircs  par  les  plâtres 
à  extension,  qui  unissent  en  un  même  appareillage 
les  avantages  de  la  contention  plâtrée  à  ceux  de 
l’extension  continue  trans-ossouse. 

Le  livre  de  Rieunau,  abondamment  illustré,  plei¬ 
nement  documenté,  fournit  aux  ehirurgiens  des 
indications  pratiques,  clairement  exposées,  sur  le 
traitement  des  fractures  et  l’Académie  de  Chirurgie 
lui  a  décerné  un  de  ses  prix. 

^  Albert  Mouchet. 

On  the  Cause  of  Gastric  Ulcers,  par  R.  Brummel- 
KAMPF.  1  vol.  de  86  p.,  avec  39  fig.  (Noord-Hol- 
landsche  Uitgevers-Maatschappij ,  éditeur),  Ams¬ 
terdam.  —  Prix  :  fl.  3,50. 

Le  problème  de  la  pathogénie  de  l’ulcère  gas¬ 
trique  n’a  cessé  de  soulever  des  controverses  affron¬ 
tant  les  partisans  des  théories  peptique,  vasculaire 
et  inflammatoire.  Ce  conflit  d’opinions  est-il  la 
conséquence  inévitable  des  faits  ?  Brummelkampf 
ne  le  pense  pas.  Il  croit  que  les  partisans  de  la 
théorie  vasculaire  et  de  la  théorie  de  l’inflamma¬ 
tion  ont  raison  en  tant  qu’ils  ont  observé  des  alté¬ 
rations  au  niveau  des  vaisseaux  et  des  symptômes 
inflammatoires  dans  la  région  gastrique  atteinte. 
Toutefois,  ces  altérations  ne  sont  pas  primitives, 
mais  succèdent  à  la  corrosion  de  la  paroi  gastrique 
par  l’acide  chlorhydrique  libre,  toutes  les  fois  que 
la  paroi  est  en  contact  prolongé  avec  cet  acide. 
Son  opinion  se  fonde  sur  les  expériences  qu’il  rap¬ 
porte,  exécutées  sur  des  singes,  dos  chiens,  des 
rats,  des  chats  et  des  lapins,  et  qui  établissent  que 
l’acide  chlorhydrique  libre  peut  corroder  la  paroi 
gastrique  vivante,  créant  des  aspects  qui  peuvent 
être  interprétés  parfois  en  faveur  de  la  théorie  vas¬ 
culaire,  parfois  en  faveur  de  la  théorie  inflamma¬ 
toire,  mais  qui,  en  réalité,  sont  dus  à  l’action  de 
l’acide  chlorhydrique  libre. 

P.-L.  Marie. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

Le  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  national  des 
Médecins  est  heureux  d’annoncer  qu’il  peut,  dès 
maintenant,  attribuer  des  prêts  d’honneur  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  jeunes  médecins  pour  leur  instal¬ 
lation. 

.Au  cours  de  sa  session  du  21  au  25  Mai,  le  Con¬ 
seil  Supérieur  a  continué  l’étude  de  la  retraite  aux 
médecins  âgés,  qui  pose  de  nombreuses  questions 
d’ordre  budgétaire  dont  l’incidence  a  besoin  d’être 
mûrement  approfondie. 


.  De  plus,  le  Conseil  Supérieur  s’est  occupé  de  plu¬ 
sieurs  sujets  parmi  lesquels  l’unification  des  tarifs 
médicaux  en  matière  de  médecine  sociale,  les 
moyens  de  lutte  contre  l’avortement  et  l’organisa- 


Sur  l'état  de  nos  approvisionnements  en 


Voici  le  texte  intégral  du  rapport  présenté  par 
M.  Goius  à,  l'Académie  de  Médecine  (séance  du 
2.9  Avril  I94f),  au  nom  de  la  Commission  du- 
Ralionncmenl  pharmaceutique. 

Le  Corps  médical  s’est  ému,  à  juste  titre,  de  la 
difficulté  rencontrée,  depuis  quelques  mois,  dans 
l’exécution,  par  le  pharmacien,  de  ses  prescriptions 


tion  de  la  médecine  dans  les  grandes  collectivités. 

Enfin,  le  Conseil  Supérieur  a  poursuivi  l’étude 
des  lois  concernant  l’exercice  de  la  médecine  et  le 
statut  des  spécialités. 


produits  pharmaceutiques  en  Avril  1941 

médicamenteuses  les  plus  indispensables  aux  ma- 

Cette  émotion  est  des  plus  légitime,  car  il  n’est 
pas  douteux  qu’une  raréfaction  des  produits  néces¬ 
saires  au  bon  fonctionnement  des  pharmacies  me¬ 
nace  de  compromettre  la  pratique  de  la  chirurgie, 
l’exercice  de  la  médecine,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’art  de  formuler  et  même  les  recherches  des 
laboratoires. 
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Que-Ile  est  lu  c!iu?e  do  celle  pénurie  qui  seriiblo 
appiiraîlre  lirusquemenl,  mais  que  des  esprila  clair¬ 
voyants  avaient  pressentie  cl  annoncée  ^depuis  de 
loriffs  mois? 

En  prévision  de  ce  qui  devait  se  produire,  ils 
avaient  demandé  au  Corps  médical  de  restreindre 
la  délivrance  de  médicaments  susceptibles  de  faire 
defaut,  en  ne  les  prescrivant  que  pour  des  cas  abso¬ 
lument  indispensables.  Mais,  s’il  est  relativement 
facile  d’intervenir  près  d’un  groupe  de  médecins 
dépendant  d’une  .administration,  qui  peuvent  être 
prévenus  par  circulaires,  ou,  plus  efficacement,  par 
diminution  ou  suppression  des  livraisons  faites,  il 
n’est  guère  pratique  de  prévenir  tous  les  médecins 
d’un  pays  qui  ne  s’aperçoivent  du  manque  de  pro¬ 
duits  que  par  la  non-exécution  de  leurs  ordou- 

Aussi  croyons-nous  utile  de  donner  des  indica¬ 
tions  sur  les  médications  déjà  introuvables  et  sur 
colles  dont  la  disparition  est  plus  ou  moins  pro¬ 
chaine. 

Mais  auparavant  nous  devons  rappeler  les  causes 
d’une  déficience  qui  ne  s'était  point  fait  sentir  pen¬ 
dant  lu  période  de  1914  à  1918. 

1°  En  premier  lieu,  ce  défaut  est  dil  au  fait  que 
les  matières  premières  sont  en  grande  partie  d’ori¬ 
gine  étrangère  et  surtout  exotique.  Elles  n’arrivent 
donc  plus  dans  nos  ports  ou  n’y  arrivent  que  très 
difficilement. 

2°  Pour  les  produits  indigènes,  le  fait  est  dû  à 
une  récolte  insuffisante,  par  manque  de  main-d’œu¬ 
vre,  celle-ci  étant  occupée  à  des  travaux  plus 
urgents,  en  1940. 

3“  Les  stocks  existant  chez  les  commerçants  ont 
été  réquisitionnés,  en  1939  et  1940,  par  le  Service 
de  Santé  de  l’Armée  pour  des  approvisionnements, 
peut-être  trop  considérables,  dont  une  grande  partie 
est  devenue  prise  de  guerre.  Ces  marchandises  ainsi 
immobilisées,  un  peu  inconsidérément,  auraient  pu 
être  absorbées  par  les  officines,  ce  qui  aurait  con¬ 
tribué  à  retarder  la  crise  actuelle. 

4°  -Au  cours  de  l’exode,  beaucoup  de  pharmacies 
ont  été  vidées  de  leurs  réserves  qui  ont  dû  être 
reconstituées  en  prélevant  sur  des  stocks  déjà  ré- 

5°  Comme  causes  secondaires,  il  faut  signaler: 
la  difficulté  du  transport  pour  les  gros  produits; 
le  manque  de  combustibles,  le  manque  de  solvants 
pour  le  fonctionnement  permanent  des  usines.  Enfin 
apparaissent  dès  maintenant  les  difficultés  de  loge¬ 
ment  de  ces  substances  [caisses,  cartonnages,  sacs, 
tourics  et  verreries  en  général  ’]. 

C“  Enfin  ajoutons  • — ■  sans  toutefois  vouloir  en 
faire  une  critique  —  car  sa  tâche  est  malaisée  et 
elle  n’est  pas  toujours  fautive,  que  la  Commission 
des  Prix,  créée  pour  éviter  les  infiations,  n'a  peut- 
être  pas  accordé  avec  suffisamment  de  rapidité  les 
augmentations  de  prix  demandées.  Ce  retard  a  eu 
pour  effet  de  supprimer  l’initiative  des  commerçants 
et  des  industriels  pour  l’achat  de  matières  premières 
ou  l’installation  de  nouvelles  fabrications. 

Pour  ne  pas  donner  une  liste  fastidieuse  des  médi¬ 
caments  qui  sont  déjà  manquants  et  de  ceux  qui 
sont  appelés  à  disparaître,  ou  à’  se  raréfier,  nous 
avons  cru  devoir  les  classer  sous  diverses  rubriques, 
tenant  plutôt  compte  des  nécessités  commerciales 
que  des  applications  thérapeutiques. 

Nous  rangerons  donc  t'cs  produits  en  :  produits 
opothérapiques;  produits  nécessaires  à  la  chirurgie; 
produits  indispensables  à  la  dermatologie  ;  alca¬ 
loïdes  et  glucosides;  produits  nécessaires  pour  la 
boisson  des  malades;  produits  d’origine  exotique; 
produits  chimiques  minéraux  et  organiques. 

Produits  opothérapiques 

La  situa'tion  concernant  ces  produits  va  devenir 
rapidement  critique. 

Prépariüions  de  foie.  —  Le  foie  fait  complètement 
défaut  et  les  importations  d’extraits  de  foie  d'Amé¬ 
rique  du  Nord  ou  du  Sud  sont  nulles  ou  très  ré- 

Les  préparations  de  foie  sont  appelées  à  dispa¬ 
raître,  les  unes  après  les  autres,  nu  fur  et  à  mesure 
que  les  stocks  existant  chez  les  industriels  se  tari- 

InsiiUne.  —  Les  fabricants  de  ce  médicament,  do 
première  nécessité,  ont  de  grandes  inquiétudes  sur 
la  possibilité  de  pouvoir  approvisionner  le  marché. 
Ils  délivrent  leur  stock,  ne  pouvant  fabriquer  que 
très  difficilement  faute  de  matière  première. 

Un  arrêté  du  19  Mars  1941  du  Secrétariat  d’Etat 
à  la  Famille  et  à  la  Santé,  publié  le  8  Avril  au 
Journal  officiel,  détermine  les  conditions  de  ramas¬ 
sage  des  pancréas  fixé  par  la  loi  du  8  Octobre  1940. 


1.  II  serait,  dès  maintenant,  très  prudent  d’envisager 
la  récupération  de  tons  ces  logements. 


Il  faut  attendre  les  résidtats  de  l’organisation 
nouvelle,  s'il  n’est  pas  déjà  trop  tard. 

Les  réserves  d’insuline  épuisées,  il  faudra  envi¬ 
sager  l’importation  des  produits  étrangers  (Dane¬ 
mark,  Hollande,  Belgique,  Amérique),  certains  de 
ces  pays  étant  d’ailleurs  dans  une  situation  aussi 
précaire  que  la  France. 

Produits  hypophysaires.  —  Les  abatages  étant  ré¬ 
duits  au  minimum  et  les  glandes  congelées  impor¬ 
tées  d’Amérique  ne  parvenant  plus,  la  préparation 
de  ces  produits  est  nulle.  On  utilise  un  stock  qui  ne 
tardera  pas  à  être  épuisé. 

Produits  thyroïdiens  et  surrénaux.  —  Même  situa¬ 
tion,  ou  à  peu  de  chose  près,  que  pour  les  produits 
hypophysaires. 

Produits  ovariens  et  testiculaires.  —  Même  remar¬ 
que,  moins  grave  cependant  que  pour  les  produits 
précédents,  les  hormones  ovariennes  et  testiculaires 
pouvant  suppléer  dans  une  certaine  mesure  à  ces 
préparations. 

Enfin,  dans  celte  liste  de  produits  préparés  à  par¬ 
tir  des  organes  animaux,  ajoutons  la  Pepsine,  la 
Pancréatine  -,  la  Peptone,  la  Poudre  de  viande, 
le  Suc  de  viande  qui  se  raréfient  également  au  fur 
et  à  mesure  que  les  abatages  diminuent. 

Produits  chirurgicaux 

Colons,  Gazes,  Ouates  de  Cellulose.  —  Manquent 
actuelkment  dans  le  commerce  ou  ne  se  trouvent 
qu’en  petite  quantité. 

La  répartition  de  ces  produits  est  à  l’étude  ;  dans 
le  contingentement  du  coton  sera  attribué  une 
partie  au  Corps  médico-pharmaceutique. 

Ether,  Chloroforme,  —  Ces  deux  anesthésiques 
ne  manquent  pas  et  ne  doivent  pas  manquer,  l’alcool 
étant  facilement  délivré  aux  industriels. 

Chlorure  d'Elhyle.  —  Plus  difficile  à  se  procurer 
mais  ne  manque  pas. 

Protoxyde  d’ Azote.  —  Ne  manquera  pas. 

Cyclopropane.  —  Approvisionnement  difficile  et 
incertain;  les  importations  américaines  sont  sus¬ 
pendues  et  la  fabrication  française  n'a  pas  encore 
repris. 

Cocaïne.  —  Produit  encore  facile  à  se  procurer, 
mais  qu’il  serait  prudent  d’économiser. 

Novocaïne,  Scurocaïne  et  produits  analogues.  — 
Ces  produits  de  synthèse  ne  doivent  pas  manquer; 
il  en  est  de  même  de  la  Stovaïne. 

LiGATunns  cninunoicALEs.  Crins  de  Florence.  — 
Ces  crins  se  trouvent  actuellement  couramment 
dans  le  commerce  et  la  récolte  de  1941,  à  Murcie, 
s’annonce  comme  satisfaisante.  Ce  produit  ne  man¬ 
quera  donc  pas. 

Catguts.  —  La  production  des  cordes  à  catguts 
a  fortement  diminué,  l’abatage  des  moutons  étant 
réduit.  Cependant  des  stocks  importants  de  cordes 
à  catguts  et  de  catguts  préparés  existent  dans  les 
maisons  spécialisées  qui  travaillaient  pour  l’Armée 
et  ont  dû  arrêter  brusquement  leur  fabrication.  La 
situation  ne  deviendra  critique  que  dans  une  année 
environ.  L’Afrique  du  Nord  pourrait,  dit-on,  nous 
ravitailler  en  cordes,  sous  réserve  d’y  créer  cette 
industrie  avec  tontes  les  conditions  indispensables 
que  nécessite  cette  fabrication. 

Soies  cl  fils  de  Lin.  —  Même  remarque  que  pour 
ics  Catguts.  Réserves  suffisantes  pour  les  stocks  exis¬ 
tant  chez  les  commerçants. 

Drains  en  Caoutchouc.  —  La  situation  est  assez 
sérieuse,  on  ne  peut  compter  que  sur  ic  stock  exis¬ 
tant  chez  les  commerçants  et  les  industriels. 

Les  gants  de  caoutchouc  no  manqueront  proba¬ 
blement  pas,  surtout  si  les  maisons  spécialisées  dans 
cette  fabrication  reçoivent  une  petite  quantité  de 
matière  première,  d’aiitant  plus  qu’une  priorité  est 
imposée  pour  la  préparation  de  cet  article  sur  les 
autres  accessoires  de  caoutchouc. 


TF Matières  premières  pour  la  dermatologie 

I.es  substances  destinées  à  la  fabrication  des  pom¬ 
mades  utiiisées  en  dermatologie  sont  parmi  celles 
qui  font  le  plus  défaut. 

La  Lanoline  manque  complètement.  On  espère 
toutefois  une  petite  production  en  .Tnin-.Iiiiilet. 

La  Vaseline  el  la  Paraffine  provenant  des  raffi¬ 
nages  des  pétroles  ne  sont  plus  distribuées  que  très 
parcimonieusement. 

Le  blanc  de  Baleine  fait  défaut  cl  la  Cire  est  li-ès 
difficile  à  trouver. 

L’A.Tongc  et  la  Graisse  de  porc  sont  marchandises 
très  rares,  l’abalage  des  porcs  étant  restreint  et  la 
graisse  est  s\irlout  réservée  pour  l'usage  alimon- 


2.  On  nous  demande  la  fourniture  de  500  kq.  de  pan¬ 
créatine,  ce  qui  diminuera  encore  nos  possibilités  de  pré¬ 
paration  d'insuline. 


Les  succédanés  synlhéligucs  que  i’on  a  tenté 
d’employer,  tels:  le  Alonosléarale  de  Dicthylène- 
Glycol,  le  Mouostéarate  de  Triélhanolamine  ne  peu¬ 
vent  être  préparés  qu'aulant  que  l’acide  Stéarique 
est  livré  aux  fabricants;  or  celle  matière  première 
dérivant  des  nialières  grasses,  et  principalement 
des  suifs,  est  difficile  à  se  procurer. 

Matières  grasses,  Savons.  —  Il  n’est  guère  besoin 
d’insister  sur  la  pénurie  de  ces  substances.  Chacun 
de  nous  connaît  la  difficulté  qu’il  rencontre  à  se 
procurer  un  peu  d’huüe,  que  ce  soit  de  Vhuile 
d'OUve,  d'Arachide,  de  Noyaux,  d’OEillette. 

Les  huiles  de  Joie  de  Morue,  de  Flétan  font  com¬ 
plètement  défaut. 

L’huile  de  Ricin  devient  de  plus  en  plus  rare  et 
va  être  uniquement  réservée  à  d’autres  usages. 

L'huile  de  Chaulmoogra  n’existe  plus  qu’en  quan¬ 
tité  réduite.  Il  est  vrai  que  c’est  un  produit  surtout 
employé  pour  la  lèpre  et,  de  ce  fait,  peu  utilisé  en 
France. 

Savons  liguides  chirurgicaux.  —  Cos  savons  doi¬ 
vent  être  fortement  économisés.  Ils  se  préparent 
surtout  avec  les  acides  gras  provenant  du  raffinage 
des  huiles  de  Coco  el  de  Palmiste  réservées  à  la  pré¬ 
paration  des  graisses  végétales  alimentaires.  Sous 
réserve  d’économies  ces  savons  ne  doivent  pas  man¬ 
quer. 

Alcaloi'des  et  glucosides 

Ces  produits  cxcc.ssivement  actifs  dont  une  cer¬ 
taine  partie  provenait  de  l’étranger  cl  dont  certains 
étaient  préparés  en  France  ne  peuvent  s’obtenir, 
faute  de  matières  premières  el  font  maintenant  dé¬ 
faut.  Pour  ces  produits,  la  situation  est  très  grave, 
il  n’existe  que  1  à  5  pour  100  des  besoins. 

Citons  parmi  ceux-ci:  la  Lobéline,  l’Emétine,  la 
Pitocarpine,  l'Yohiinbine,  l’Alropine,  la  Scopola- 
niinc,  l'Aconitine,  l’Escrine  cl,  pour  l’usao-e  vété¬ 
rinaire:  l’Arécoline  et  la  Vératrine. 

Les  alcalo'ides  de  l’Opium  et  leurs  dérivés  :  Mor¬ 
phine,  Codéine,  Dionine,  Héroïne,  Narcoline,  Papa- 
vérine  existent  encore  en  très  petites  quantités.  Une 
partie  du  stock  d’Opium  existant  on  France  est 
réquisitionnée  et  en  outre  la  quantité  d’alcalo'ides 
à  délivrer  chaque  mois  est  limitée. 

La  Caféine,  la  Théobromine,  la  Théophylline 
sont  presque  disparues,  il  .sera  difficile  de  remplacer 
ces  produits.  Par  contre,  la  Spartéine,  préparée  en 
France,  ne  devrait  pas  manquer,  la  fabrication 
étant  française. 

A  cette  liste  nous  devons  ajouter  les  sels  de  Qui¬ 
nine,  les  Quinquiims  pour  la  préparation  de  la  Qui¬ 
nine  n’arrivant  plus  sur  le  marché  et  une  partie  du 
gros  stock  de  Quinine  el  des  Quinquinas  du  Service 
de  Santé  militaire  ayant  été  réquisitionnée  par  les 
■Armées  d’occupation.  Cependant  la  situation  n’est 
pas  critique,  surtout  si  l’on  sait  économiser  ces  sels. 

La  Digitaline  semblerait  ne  pas  devoir  manquer, 
les  industriels  pouvant  reprendre  leur  fabrication 
celle  année  si  la  récolte  des  Digitales  des  Vosges, 
en  zone  interdite,  est  autorisée. 

On  ne  peut  malheureusement  en  dire  autant  de 
FOuubaïne,  bien  qu’une  certaine  quantité  ail  été 
faite  en  France  au  cours  de  celle  année;  tout  est 
subordonné  à  l'arrivage  du  Sirophanlus. 

La  Santonine  fait  complètement  défaut. 


Drogues  indigènes 

dont  la  plus  grande  partie  sert  de  boisson 
aux  malades 

Sous  celte  rubrique,  se  placent  des  produits  d’in¬ 
térêt  secondaire,  bien  que  les  boissons  chaudes 
soient  cependant  nécessaires  aux  malades. 

Le  Thé  el  le  Maté,  d’origine  étrangère,  ne  se 
trouvent  plus  que  difficilement,  un  très  gros  con¬ 
tingent  de  Thé  appartenant  à  l’Armée  ayant  été 
réquisitionné  par  les  Autorités  occupantes. 

Le  Tilleul  commence  à  faire  défaut  en  on  arrivera 
difficilement  à  faire  la  soudure.  On  pourrait  inviter 
les  paysans  des  Alpes  et  des  Pyrénées  à  récolter 
abondamment  le  Tilleul  celle  année. 

Le  Chiendent,  les  queues  de  Cerises  font  défaiit. 
Il  en  est  de  même  de  la  Réglisse  et  du  produit 
dérivé,  la  Glyzine. 

La  Verveine  et  la  feuille  d’Oranger  nous  parvien¬ 
nent  un  peu  d’Algérie,  de  même  l’Eucalyptus. 

La  Menthe,  la  Mélisse,  la  Camomille  pourront  se 
récolter  celle  année. 

Quant  aux  plantes  pectorales  (Coquelicot,  Mauve, 
Guimauve,  Violette.  Tussilage.  Picd-de-Chal,  Bouil¬ 
lon  bland),  elles  seront  rares  et  très  chères. 

Pour  les  produits  d’origine  française,  la  situa¬ 
tion  peut  se  modifier  au  moment  de  la  nouvelle 
récolté,  de  Juillet  à  Septembre,  si  le  ramassage  est 
préconisé  et  surtout  effectué. 

TI  ne  faut  pas  trop  espérer  sur  l’herboristerie 
d  importation  européenne,  ces  pays  étant  eux- 
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memes  en  guerre.  Toutefois,  des  pourparlers 
seraient  en  cours  avec  ITtalie  pour  la  livraison 
de  certaines  de  ces  denrées. 

L’ccorce  de  Boardaine  est  récoltée  en  quantité 
assez  grande,  mais  devant  la  pénurie  de  Séné, 
de  Scammonéc,  de  Jalap,  de  Rhubarbe,  de  Cas- 
cara,  de  Podophylle,  d’Aîoés  cl  la  raréfaction  de 
l’huile  de  Ricin,  il  serait  prudent  d’envisager  la 
récolte  de  la  Mercuriale,  de  la  Bryonc,  de  la 
Coloquinte,  etc... 

Matières  premières  exotiques 

II  est  bien  évident  qu’aucun  de  ces  produits 
n’arrive  plus  dans  nos  ports.  Nous  ferons  cepen¬ 
dant  une  liste  de  ceux  qui  intéressent  le  plus  les 
les  médecins  :  l’Ipéca,  la  Coca,  la  Kola,  Vllydras- 
tis,  VHanianiélis,  le  Stroplianlus,  le  Séné,  la 
Scammonéc,  le  Jalap,  la  Podophylle,  la  Cascara, 
l’Aloès,  l’Agar-Agar,  le  Drosera,  le  Boldo,  le 
Buchu,  le  Polygala,  le  Ralanhia,  la  Rhubarbe, 
la  Lobélie,  les  graines  de  Noix  vomique  et  Fèves 
de  Sainl-Ignace,  le  Baume  de  Tolu,  le  Baume  du 
Pérou,  la  Cannelle. 

Parmi  les  produits  dont  l’absence  se  fait  déjà 
sentir,  citons  : 

La  Moutarde  pour  la  préparation  de  la  farine 
de  Moutarde  et  des  sinapismes. 

Dans  les  hôpitaux,  on  a  proposé  l’emploi  de 
l’essence  de  Moutarde  synthétique,  mais  sa  pré¬ 
paration  se  fait  à  partir  de  ia  Glycérine,  produit 
encore  plus  déficient.  Des  essais  sont  entrepris 
en  vue  d’employer  les  homologues  de  l’Isosulfo- 
cyanalc  d’Allylc.  Leur  application  sera  facile  à 
surveiller  dans  les  hôpitaux,  mais  on  devra  faire 
l’éducation  du  public,  lorsqu’on  lui  délivrera  ces 
produits. 

L’Ergol  de  seigle,  originaire  de  Pologne,  de 
Russie  cl  d’Espagne,  pourrait  venir  d’E.spagne  et 
aussi  du  Maroc.  La  petite  quantité  récoltée  en 
France  chez  les  minotiers  est  insignifiante.  Ce  pro¬ 
duit  est  actuellement  introuvable. 

Le  Camphre  naturel  du  Japon  n’arrive  plus 
dans  le  commerce  et  le  Camphre  synthétique  ne 
peut  se  préparer  par  manque  d’essence  de  Téré¬ 
benthine,  cette  essence  ayant  été  réquisitionnée. 

L’Opium.,  une  partie  do  l’Opium  existant  en 
France  serait  réservée  pour  les  préparations  opia¬ 
cées  qui  sont  contingentées. 

Quant  au  Quinquina  pour  préparations  pharma¬ 
ceutiques,  la  quantité  existant  en  France  n’atteint 
pas  10  tonnes.  Peut-être  pourrait-on  espérer  en 
recevoir  de  ,?aint-Thomé  ? 

(A  suivre.) 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  en  date  du  18  Avril  1911,  M.  Nordmant, 
inspecteur  adjoint  départemental  d'hygiène  de  Saône- 
el  Loire,  est  placé  dans  la  position  prévue  par  la  loi 
du  3  Octobre  1940,  à  compter  du  20  Décembre  1940. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  24  Avril  1941  : 

M.  IlïRONiMUs,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du 
Nord,  est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  le  départe¬ 
ment  des  Antennes. 

Harispe  est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  Santé  de  la  Nièvre. 

M.  Cuvier,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  d’Arcachon, 
est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  des 

M.  WoLFF  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  de  la  Meuse. 

M.  ViLLET,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  la  Haute-Garonne,  est  nommé  médecin  inspecteur  de 
la  Santé  de  la  Creuse,  en  remplacement  de  M.  Vuillc- 
min,  non  installé. 

M.^  Lerlarc,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  l’Isère,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
de  la  Savoie,  en  remplacement  de  M.  Moncenix,  non 
installé. 

—  Par  arrêté  en  date  du  6  Mai  1941,  M.  Huff  est 
chargé,  à  titre  temporaire,  des  fonctions  de  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Creuse. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  8  Mai  1941  : 

M.  Bray,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
Tarn-ct-Garonne,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
la  retraite,  à  compter  du  16  Mai  1941. 

M.  Lemovne,  directeur  du  Bureau  de  ITIvgiène  de 
BresÇ  est  reclassé  en  qualité  de  médecin  adjoint  à  la 
Sanie  pt  placé  dans  la  classe  de  son  grade. 

M.  Violet,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Drôme, 
est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  le  departement 
du  Rhône. 

M.  Carpentier  est  nommé  médecin  inspecteur 'adjoint 
de  la  Ilaule-Saône  et  chargé  de  la  circonscription  do 


—  Par  arrêté  en  date  du  11  Mai  1941,  M”»  Seris 
est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  l’Orne. 

(Journal  officiel,  20  Mai  1941.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés 
à  la  classe  exceptionnelle,  à  dater  du  1®“'  Octobre  1941  : 

MM.  Lemierre  et  Baudouin,  professeurs  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

(Journal  officiel,  24  Mai  1941.) 

Anatomie  pathologique  (Prof.  :  M.  R.  Leroux). 

—  Cours  de  perfectionnejient  sur  Les  lésions  nor 
tuberculeuses  de  l'appareil  respiratoire,  par  M.  Jacques 
Delarue,  agrégé,  et  M.  Guy  Offret,  assistant. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  23  Juin,  à  16  heures, 
au  Laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
l'Ecolo-de-Médecine  (Amphithéâtre  d’Anatomie  patholo¬ 
gique,  escalier  B,  1®''  étage),  et  se  poursuivra  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure,  jusqu’au  samedi  12  Juillet. 

Le  cours  comprendra  18  séances.  Des  démonstrations 
à  l’aide  de  projections,  de  coupes  histologiques,  de  pho¬ 
tographies,  compléteront  l’enseignement  théorique. 

Programme  du  cours.  —  1.  Rappel  d’histologie  et 
d’histo-physiologie  normales.  —  2.  Troubles  circula¬ 
toires  :  congestions  actives  ;  l’œdème  aigu.  —  3.  Trou¬ 
bles  circulatoires  :  congestions  passives  ;  poumon  car¬ 
diaque.  —  4.  Embolie  et  infarctus.  —  5.  Pneumonie 
lombaire  aiguë.  - —  G.  Broncho-pneumonies.  —  7.  Bron¬ 
cho-pneumonie  n  de  déglutition  »  ;  la  maladie  pulmo¬ 
naire  post-opératoire.  —  8.  Bronchites.  Bronchite  pseudo- 
menbraneusc.  Asthme.  —  9.  Atélectasie  pulmonaire. 
Infiltrais  labiles.  —  10.  Emphysème  pulmonaire.  — 
11.  Dilatation  des  bronches  cl  kystes  aériens  du  pou¬ 
mon.  —  12.  Abcès  du  poumon  :  infection  à  pyogènes 
et  infections  putrides.  —  13.  Syphilis  pulmonaire.  Para¬ 
sitoses  pulmonaires  (mycoses,  échinococcose).  —  14.  Sclé¬ 
roses  pulmonaires.  —  15.  Pneumokonioscs.  Silicose. 
Pneumonie  huileuse.  —  16.  Cancers  secondaires  du 
poumon.  Poumon  leucémique.  Lymphogranulomatose 
maligne.  —  17.  Tumeurs  broncho-pulmonaires  primi¬ 
tives.  —  18.  Pieiirésies. 

Un  certificat  sera  délivré  sur  demande  aux  auditeurs 
ayant  préalablement  satisfait  à  une  interrogation  qui 
aura  lieu  à  la  fin  du  cours. 

Le  droit  d'inscription  est  fixé  à  200  francs.  Le  registre 
d’inscription  est  ouvert  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  de 
14  à  16  heures. 

Cours  de  perfectionnement  de  gynécologie. 

—  M.  le  Prof.  Pierre  Mocquot,  assisté  de  M.  R.-C.  Monod, 
chirurgien  des  Hôpitaux  ;  M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux 
de  gynécologie  ;  M.  R.  Moricard,  chef  du  laboratoire  ; 
MM.  Picard-Leroy  et  Coldcfy,  chefs  de  clinique  ;  M.  P. 
Lejeune,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  ;  M.  J.  Puls- 
ford,  assistant  d’éleclro-radiologie  des  Hôpitaux  ;  M"®  S. 
Gothié,  préparatrice  du  laboratoire,  fera  ce  cours  du 
23  Juin  au  5  Juillet  1941,  à  la  Clinique  gynécologique 
rilôpital  Broca. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
cl  étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant 
acquérir  la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic 
et  de  traitement  en  gynécologie.  Un  certificat  sera  délivré 
à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  23  Juin.  9  h.  15  : 
M.  Palmer  :  Le  lest  de  Schiller.  —  9  h.  45  :  Exposé  cli¬ 
nique  par  le  Prof.  Mocquot.  — ■  10  h.  :  Opérations  par 
M.  Mocquot.  Consultation  par  M.  Palmer.  —  17  h.  : 
M.  Palmer  :  Interrogatoire  et  examen  gynécologiques.  — 
Mardi  24  Juin.  9  h.  15  :  M.  Lejeune  :  Mélriles.  Diather¬ 
mie.  Electrocoagulation.  —  10  h.  :  Consultation  par 
M.  Mocquot.  Opérations  par  les  assistants.  —  11  h.  : 
Electro-coagulations  par  M.  Lejeune.  —  17  h.  :  M.  Pal¬ 
mer  Ilystéro-salpingographie.  Hystéroscopie.  Curettage 
explorateur.  —  Mercredi  25  Juin.  9  h.  15  ;  M.  Coldefy  : 
Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l’ovaire  et  de 
leurs  complications.  —  9  h.  45  :  Exposé  clinique  par 
M.  Mocquot.  —  10  h.  :  Opérations  par  M.  Mocquot. 
Consultation  par  M.  Lejeune.  —  11  h.  :  Hystéro-sal- 
pingographics  par  M.  Lejeune.  —  17  h.  :  M.  Mori¬ 
card  :  Hormones  de  l’ovaire  et  de  l’antéhypophyse. 

—  Jeudi  26  Juin.  9  h.  15  :  M.  Picard-Leroy  :  Cancer 
du  corps  utérin.  —  10  h.  :  Consultation  d'endocrinologie 
gynécologique  par  M.  Morieard.  Opérations  par  les  assis¬ 
tants.  —  11  h.  30  :  M.  Lejeune  :  Avortement  et  ses 
complications  ;  indication  et  technique  du  curage  et  du 
curettage.  —  17  h.  :  M.  Palmer  :  Stérilité.  —  Vendredi 
27  Juin.  9  h.  15  :  M.  Palmer  :  Insufflation  tuhaire  kymo- 
graphique.  —  9  h.  45  :  Exposé  clinique  par  M.  Mocquot. 

—  10  h.  :  Opérations  par  M.  Mocquot.  Consultation  de 
stérilité  et  insufflations  uléro-tubaires  par  M.  Palmer. 
Consultation  de  gynécologie  par  M.  Picard-Leroy.  — 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Gonococcie  ;  leucorrhées.  —  Samedi 


2S  Juin.  9  h.  15  :  Hysléro-salpingographies  par  M.  Pal¬ 
mer.  —  10  h.  ;  Examen  des  malades  à  opérer  par  M.  Moc- 
quol.  —  11  h.  :  Leçon  clinique  par  le  Prof.  Mocquot. 

—  17  h.  :  M.  Picard-Leroy  :  Annexiles  et  abcès  pelviens. 

—  Lundi  30  Juin.  9  h.  15.  :  M.  Picard-Leroy  :  Tubercu¬ 
lose  utéro-annexielle.  —  9  h.  30  :  Exposé  clinique  par 
le  Prof  Mocquot.  —  10  h.  :  Opérations  par  M.  Mocquot. 
Consultation  par  M.  Palmer.  —  17  h.  ;  M.  Coldcfy  : 
Fibromyomes.  —  Mardi  l®r  Juillet.  9  h.  15  :  M.  Puls- 
ford  :  Radiothérapie  des  fibromyomes.  • —  10  h.  ;  Consul¬ 
tation  par  M.  Mocquot.  Opérations  par  les  assistants.  — 
11  h.  ;  Electro-coagulations  par  M.  Lejeune.  — ■  11  h.  30  : 
M.  Moricard  :  Biopsies  utérines  (projections).  —  17  h.  : 
M.  Palmer  :  Rétrodéviations  et  prolapsus.  —  Mercredi 

2  Juillet.  9  h.  15  :  M.  Coldcfy  :  L’uretère  en  gynécologie. 

—  9  h.  45  :  Exposé  clinique  par  M.  Mocquot.  —  10  h.  : 
Opérations  par  M.  Mocquot.  Consultation  par  M.  Lejeune. 

—  11  h.  ;  Hystéro-salpingographies  par  M.  Jcjcunc.  — 
17  lu  :  M.  Palmer  :  Cancer  du  col  utérin.  —  Jeudi 

3  Juillet.  9  h.  15  :  M.  Lejeune  :  Grossesse  extra-utérine. 

—  10  h.  :  Consiillalion  d’endocrinologie  par  M.  Moricard. 
Opérations  par  les  assistants.  —  11  h.  30  :  M.  Pnlsford  : 
Radiothérapie  du  cancer  du  col  utérin.  —  17  h.  : 
M.  Moricard  :  Pathologie  cl  thérapeutique  hormonales. 

—  Vendredi  4  Juillet.  9  h.  15  :  M.  Palmer  :  Dysménor¬ 
rhées.  —  9  h.  30  :  Exposé  clinique  par  M.  Mocquot. 

—  10  h.  :  Opérations  par  M.  Mocquot.  Consultation  de 
stérilité  et  insufflations  utéro-lubaires  par  M.  Palmer. 
Consiillalion  de  gynécologie  par  M.  Picard-Leroy.  — 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  et  traitement  des  métror¬ 
ragies.  —  Samedi  5  Juillet.  9  h.  15  :  Ilystéro-salpingo- 
graphics  par  M.  Palmer.  —  10  h.  :  Examen  des  malades 
a  opérer  par  M.  Mocquot.  —  11  h.  :  Leçon  clinique  par 
M.  le  Prof.  Mocquot. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  ou  à  la  Salle  Béclard, 
tons  les  jours,  de  9  heures  à  11  heures  cl  de  14  heures 
à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Clinique  urologique.  Hôpital  Coohin.  — 
M.  Alrert  Moucuet  fera  le  samedi  7  Juin  1941,  à 
11  heures,  à  la  Clinique  urologique  de  l’Hôpital  Cochin, 
un  cours  sur  les  douleurs  lombaires  d'origine  vertébrale. 

Travaux  pratiques  de  pathologie  expéri¬ 
mentale.  —  Une  série  spéciale  de  séances  de  travaux 
pratiques  de  pathologie  expérimentale,  destinée  aux  étu¬ 
diants  en  médecine  de  3®  année,  récemment  démobilisés, 
aura  lieu  à  la  fin  de  Juin  et  au  début  de  Juillet  1941. 
La  première  séance  aura  lieu  le  mardi  24  Juin,  à 
17  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  l'Ecole  Pratique. 

Avis  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Les 
manuscrits  de  thèses  pourront  être  déposés  jusqu'au 

lenancc  seront  reçues  jusqu’au  mardi  l®r  Juillet. 

—  L'ouverture  de  l’examen  de  pathologie  chirurgicale, 
fixée  au  lundi  16  Juin,  est  reportée  au  lundi  30  Juin. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M»®  Denise 
Seuiun,  docteur  en  médecine,  est  déléguée  dans  les 
fonctions  de  chef  de  clinique  des  maladies  tubercu¬ 
leuses,  à  compter  du  1®®  Mai  1941. 

Institut  régional  de  Puériculture  et  d’Hy- 
giène  sooledre  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest. 
—  La  Fédération  des  Œuvres  girondines  de  Protection 
de  l’Enfance  organise,  avec  la  collaboration  des  accou¬ 
cheurs  et  pédiatres  de  Bordeaux,  un  cours  de  puéri¬ 
culture  ANTÉ-  ET  post-natale,  qui  aura  lieu  du  14  Juillet 
au  2  Août  1941,  et  un  cours  d’iivgiène  scolaire,  qui 
aura  Heu  du  4  au  9  Août  1941. 

Cet  organisme  est  créé  en  accord  avec  l’Ordre  des 
Médecins  de  la  Gironde  cl  l’Office  départemental  d’IIy- 

L’enseignement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Il  comprendra  des  cours  théoriques,  des  travaux  pra¬ 
tiques,  des  stages  dans  des  services  hospitaliers  d’accou¬ 
chement  et  de  puériculture,  ainsi  que  dans  des  consul¬ 
tations  privées  anlé-  et  post-natales,  enfin  des  visites 
dans  différentes  œuvres  sociales  de  protection  maternelle 
et  infantile. 

Un  certificat  sanctionnera  l’assiduité  à  chacune  des 
deux  séries  de  cours  et  ces  certificats  pourront  ultérieu¬ 
rement  servir  à  des  praticiens  ne  possédant  aucun  litre 
spécial  en  vue  de  leur  désignation  comme  médecins 
rétribues  des  consultations  prénatales  cl  des  consiilla- 
lions  de  nourrissons  que  l’Office  départemental  d’IIy- 
giène  sociale  se  propose  d’organiser  dans  le  départe¬ 
ment,  comme  aussi  pour  l’inspection  médicale  scolaire. 

Droit  d’inscription  à  chaque  série  de  cours  :  50  francs. 

Inscriptions  au  Centre  de  Protection  de  l'Enfance, 
Hôpital  des  Enfants,  138,  cours  de  l’Argoniie,  Bordeaux. 
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Hôpitaux  et  Hospices 

Leçons  de  technique  opératoire.  —  Une  série 
de  10  leçons  (avec  démonstrations  sur  le  sujet),  aura 
lieu  à  l’Amphithéâtre  d’Anatomie  (M.  J.  Bhaine,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux,  directeur  des  travaux  scienti¬ 
fiques),  du  lundi  16  Juin  au  jeudi  26  Juin  1941,  de 
16  heures  4  17  heures. 

Programme.  —  Lundi  16  Juin.  M.  J.  Lèvent  :  Trai¬ 
tement  des  fractures  supra-condyliennes  do  l’humérus. 

—  17  Juin.  M.  B.  Fey  :  Voies  d’accès  de  l’iiretèrc  pel¬ 
vien  et  de  l’uretère  terminal  ;  urétéro-cysto-néostomie. 

—  18  Juin.  M.  G.  Métivet  :  Conduite  opératoire  dans 
les  appendicites  à  chaud.  —  19  Juin.  M.  M.  Boppe  ; 
Les  butées  osléoplastiques  de  la  hanche.  —  20  Juin. 
M.  L.  Houdard  :  Technique  de  rhystéreclomic  abdomi¬ 
nale  totale.  —  11  Juin.  M.  H.  Redon  :  Ostéosynthèse 
dans  les  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras.  — 
23  Juin.  M.  L.  Capette  ;  Cure  opératoire  des  éventra¬ 
tions  abdominales  volumineuses.  —  24  Juin.  M.  J.-C. 
Rudler  :  Les  hystéropexies.  —  25  et  26  Juin.  Prof. 
Bernard  Cunéo  :  Les  amputations  abdomino-périnéalc  et 
abdomino-sacrée  du  rectum. 

Ces  leçons  sont  gratuites.  Elles  sont  plus  spéciale¬ 
ment  destinées  aux  internes  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  avant  le  9  Juin,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5'). 

Hôpital  ci-vil  de  Belfort.  —  Le  poste  de  chef  du 
service  de  radiologie  sera  vacant  pour  le  1°'’  Juillet 
1941. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur. 


Concours 


Médecin  breveté  de  la  Marine  marchande. 

—  Un  examen  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  bre¬ 
veté  de  la  Marine  marchande,  réservé  aux  docteurs  en 
médecine  français,  aura  lieu  à  Paris,  à  la  Faculté  de 
Médecine  (Laboratoire  d’Hygiène),  les  26,  27  et  28  Juin 
1941. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  dix 
Jours  à  l'avance,  nu  Secrétariat  d'Etat  è  la  Marine 
(Direction  de  la  Flotte  de  commerce),  3,  place  de  Fon- 
tenoy.  Paria  (7'). 

Cette  demande  devra  être  établie  sur  papier  timbré 
et  revêtue  en  outre  d’un  timbre  fiscal  de  20  francs  pour 
paiement  des  droits  d’inscription. 

—  Le  cours  spécial,  en  vue  de  préparer  les  candidats 
i\  l’examen  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  breveté 
do  la  Marine  marchande,  donné  au  Laboratoire  d’Hy¬ 
giène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Tanon,  professeur  d’hygiène,  conseiller  tech¬ 
nique  sanitaire  au  Ministère  de  la  Santé  publique,  aura 


lieu  du  3  au  21  Juin  1941  (et  non  du  ’26  Mai  au  14  Juin 
1941). 

[Voir  notre  u'  42-43,  14-17  Mai  1941,  p.  543.] 
Hôpital  Pasteur  de  Dôle  (Jura).  —  Un  con- 

afin  de  pourvoir  à  la  vacance  de  deux  postes  de  médecins 
spécialistes  :  un  poste  d’oto-rhino-laryngologiste  et  un 
poste  de  médecin  du  service  antituberculeux. 

Le  concours  aura  lieu  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Besançon  (examen  de  malades). 

La  copie  des  titres  universitaires  et  scientifiques  ainsi 
que  les  lettres  des  candidats  devront  être  adressées  à 
M.  le  Président  de  la  Commission  administrative  des 
Hospices  de  Dôle,  avant  le  30  juin  1941. 


Nouvelles 

Société  d'Etudes'  scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose.  —  La  Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la 
Tuberculose  se  réunira  le  samedi  14  Juin  1941,  en 
une  journée  d’études,  au  Comité  national  de  Défense 
contre  la  Tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  & 
Paris. 

La  séance  du  matin  aura  Heu  à  10  heures.  —  Ques¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour  :  Causes  et  évolution  des  adéno- 
palhies  tuberculeuses.  Rapports  :  M.  A.  Richakd  :  Les 
adénopathies  cervicales  tuberculeuses  ;  —  MM.  Tnoi- 
siER,  BAniÉn-  et  Brouet  ;  Les  ganglions  au  cours  de 
la  primo-infection  tuberculeuse  du  jeune  adulte  ;  — 
M.  F.  Besançon  :  Forme  hypertrophique  de  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire. 

En  raison  des  difficultés  du  ravitaillement,  le  déjeu¬ 
ner  n’aura  pas  lieu. 

L’après-midi,  à  15  heures,  séance  de  la  Société 
d’Etudes. 

Les  médecins  qui  désirent  prendre  part  è  la  discussion 
du  matin  ou  faire  une  communication  à  la  séance  de 
l’après-midi  sont  priés  d’en  envoyer  le  titre  au  secré¬ 
taire  général,  M.  Courooux,  224,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  avant  le  9  Juin. 


Nos  Ëchos 

Naissance. 

—  Madame  et  le  Docteur  Cnopré,  médecin  directeur 
du  sanatorium  marin  de  Capbreton  (Landes),  sont  heu¬ 
reux  de  faire  port  de  la  naissance  de  leur  quatrième 
enfant,  Anne. 

Nécrologie. 

—  On  annonce  la  mort  à  Paris  du  Docteur  Euoène 
Kalt,  ophtalmologiste  honoraire  des  Quinze-Vingts,  père 
du  Docteur  Marcel  Kalt,  ophtalmologiste  des  Quinze- 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  du  Cluzeau  (Haute-Vienne).  —  Par 
arrêté  en  date  du  19  Mai  1941,  l’arrêté  du  24  Avril  1941, 
chargeant  à  titre  temporaire  M.  ScnouLLcn,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  de  La  Mcynardie  (Dordogne), 
des  fonctions  de  médecin  directeur  du  sanatorium  du 
Cluzeau  (Ilaute-Vienne),  est  rapporté. 

Sanatorium  de  Bellegarde,  à  Châteauneuf- 
la-Forêt  (Haute-Vienne).  —  M.  Scuouller  est  chargé, 
à  titre  temporaire,  des  fonctions  do  médecin  directeur 
du  sanatorium  de  Bellegarde,  à  Châteauneuf-la-Forêt 
(Haute-Vienne). 

{Journal  officiel,  22  Mai  1941.) 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  autonome  de  Mar¬ 
seille.  —  Par  arrêtés  en  date  du  15  Mai  1941,  M.  Car- 
RIAT,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique 
autonome  d’Aix-en-Provence,  est  affecté,  sur  sa  demande, 
en  la  môme  qualité,  à  l’hôpital  psychiatrique  autonome 
de  Marseille,  en  remplacement  do  M.  Fasson,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

{Journal  officiel,  22  .Mai  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mercredi  4  Juin  1941.  —  M“®  Castaignet  :  Injections 
intraveineuses  continues  de  glucose  chez  l’homme. 
Quelques  déductions  physiologiques. 

Jeudi  5  Juin.  —  Pilliet  :  Les  rapports  entre  les 
ulcères  gastro-duodénaux  et  le  diencéphale.  —  MM.  Oger  : 
A  propos  du  traitement  des  fractures  de  la  Jambe, 
de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Modifications  à  l’appareil 
de  BOhler.  —  M.  Guérin  :  Considérations  biochimiques 
sur  les  taux  sanguins  du  glucose  ci  de  l’urée  dans  les 
syndromes  dépressifs. 

Thèses  vétérinaires. 

Mercredi  4  Juin.  —  M.  Gallard  :  Les  pansements  chez 
les  petits  animaux.  —  M.  Moularde  :  Le  chlorure  de 
sodium  dans  les  néphrites  chroniques  du  chien.  — 
M.  Raisky  :  Contribution  à  l’élude  du  traitement  du 
phlegmon  chronique  du  garrot  du  cheval  avec  expéri¬ 
mentation  de  la  thérapeutique  par  les  ferments  lactiques. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliies  Annonces  dans  La  Phesse  Médicale 
sont  acceptées  sons  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrail 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  ô  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e” 

Danton  46-90 

L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  au.x  Docteurs 


et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 
aiin. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6“). 


Près  avenue  Trudaine,  Appart.  médical  mo¬ 
derne  ou  pour  dentiste.  Bel  immeuble.  4  pièces 
principales.  Loyer  6.800.  Ecr.  P.  M.,  n®  606. 

Infirmière  chirurgie  diplômée  sciences,  réfé¬ 
rences,  cherche  situation  stable  de  panseuse,  anes¬ 
thésiste,  aide-chirurgie  ou  direction  clinique.  Ecr. 
P.  M. ,  n®  609. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  Français  d’ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenterait 
pour  Paris  spécialité  d’intérêt  réel.  Ecr.  P.  M., 
n®  617. 

Visiteur  médical,  très  introduit,  sérieuses  réfé- 
nenccs,  cherche  Laboratoire  pour  région  Ouest 
Ecr.  P.  M.,  n®  618. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  tr.  introd. 
Corps  médical  et  hôpitaux,  famille  médicale,  ch. 
pour  Paris  et  proche  banlieue  Labos  ou  exclusivité. 
Ecr.  P.  M.,  n®  621. 


Ex-chef  clinique  Ecole  province,  sach.  section., 
brides,  cherche  poste  assistant  Sana.,  montagne  do 
préférence.  Ecr.  P.  il/.,  n®  622. 

A  vendre  appar.  radiolog.  Drault  et  Raulol-La- 
poinlc,  pr.  examen  vertic.  et  horizonlal.,  coniijlet 
sauf  tube.  Tél.  Eur.  42-75. 

A  céder  ameublement  bureau  comprenant  : 
1  gd  bureau  avec  dessus  verre  et  3  fauteuils.  En 
outre,  une  petite  table  carrée,  1  petite  table  ronde 
fantaisie  et  1  fauteuil-lit  d’examen  Drapier.  Prix 
è  débattre.  Ecr.  P.  M.,  n®  624. 

Fille  de  médecin.  Française,  instruction  géné¬ 
rale,  dactylo,  références  5  ans  instruction  et  sur¬ 
veillance  enfants,  cherche  emploi  chez  médecin, 
dans  établissement  médical,  maisons  d’enfants,  etc. 
Ecr.  P.  M.,  n®  625. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’AncDs  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  Maretheux,  Dir.,  i,  r.  Cassette,  &  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


AZOTEMIE 
ET  TROUBLES  PSYCHIQUES 
L’ENCÉPHALOSE  AZOTÉMIQUE 

PAR  MM. 

A.  LEMIERRE,  J.  DELAY 
et  Q.  TARDIEU 
(Paris). 

On  sait  depuis  longtemps  que  razotémio  peut 
ôtre  l’origine  de  certains  troubles  psychiques. 
Dans  l’observation  que  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui  et  qui  concerne  une  néphrite  azoléniiquo. 
précoce  scarlatineuse,  où  la  rétention  azotée  a 
atteint  un  taux  extrêmement  élevé  et  nous  a  paru 
être  la  seule  cause  des  symptômes  constatés,  ce 
sont  justement  les  troubles  psychiques  qui  ont 
dominé  la  scène  clinique. 

Nous  en  donnerons,  dans  ce  qui  suit,  une  étude 
détaillée. 

Observation.  —  L...,  39  ans,  cantonnier  est  admis 
le  22  Septembre  1940  à  l’hôpital  Claude-Bernard 
pour  un  e.vantliôme  morbilliforme.  , 

L’état  mental  du  patient  rond  tout  interrogatoire  j 
impossible.  D’autre  part  les  renseignements  fournis  1 
par  sa  femme,  qui  l'accompagne,  sont  vagues  et 
contradictoires.  Voici  coperidant  oe  que  nous  avons 
pu  apprendre. 

Le  iO  Septembre,  L...  a  été  pris  de  frissons  et  de 
malaise.  Le  11  Septembre,  il  s’est  plaint  d’un  mal 
do  gorge.  Le  médecin  de  son  administration  qu’il 
est  allé  trouver  a  eonstalé  l’existence  d’une  angine 
et  lui  a  donné  sept  jours  de  congé.  Depuis  lors 
L...  est  resté  au  lit.  Il  s’est  plaint  de  douleurs  lom¬ 
baires.  Puis  sont  survenus  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  des  crises  prolongées  de  hoquet.  On  a 
bientôt  remarqué  que  scs  yeux  devenaient  fixes  cl 
hagards.  Il  a  commencé  à  divaguer  et  à  s’agiter 
pendant  la  nuit,  prononçant  des  paroles  incohé¬ 
rentes  SC  rapportant  surtout  à  scs  souvenirs  de 
guerre.  Pendant  la  journée,  il  a  des  périodes  de  som¬ 
nolence.  Entre  le  18  et  le  22  Septembre,  il  prend 
8  comprimés  de  0  (jr.  05  de  gardénal.  La  tempéra¬ 
ture  prise  à  plusieurs  reprises  pendant  cette  période 
varie  entre  cl  36‘’2. 

Dans  la  soirée  du  21  Septombre  apparaît  un  exan¬ 
thème  maculeux  qui  débute  par  le  cou  .et  se  géné¬ 
ralise  pendant  la  nuit.  C’est  pourquoi  il  est  admis 
à  Claude-Bernard  dans  la  soirée  du  22  Septembre. 
A  ce  moment  sa  température  est  à  36°S. 

Le  23  Septembre,  à  la  visite  du  matin,  on  cons¬ 
tate  que  la  température  est  à  SG^S,  le  pouls  à  92. 
La  langue  est  humide,  légèrement  saburrale  ;  le 
pharynx  est  normal.  L’exanthème  cutané,  qui  res¬ 
pecte  la  face,  occupe  le  tronc  et  les  membres.  Il 
est  constitué  par  des  macules  d’un  rose  foncé,  assez 
larges,  nettement  séparées  les  unes  des  autres  mais 
confluant  en  certains  points  en  placards.  Il  ne 
paraît  pas  prurigineux. 

Le  restant  de  l’examen  est  négatif.  La  tension 
artérielle  est  à  16-9  1/2.  Le  malade  a  émis  depuis 
son  entrée  750  cm.  d’une  urine  claire,  pâle  qui  ne 
contient  ni  albumine,  ni  glucose  et  seulement  des 
traces  d’urobiline. 

Mais  ce  qui  frappe  d’emblée,  c’est  l’attitude  du 
malade  et  son  faciès.  Il  reste  étendu,  inerte,  immo- 
liile,  en  résolution  musculaire.  Son  faciès  a  une 
expression  d’égarement  cl  de  stupeur.  Il  paraît 
étranger  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Son 
regard  vague  ne  se  fixe  à  aucun  objet.  Il  semble 
dormir  les  yeux  grands  ouverts.  Aux  premières  pa- 


I  rôles  de  rinterrogaloirc  la  mimique  devient  carac- 
!  térislique.  11  regarde  son  interlocuteur  lentement; 

I  puis  porte  ses  regards  à  droite  et  à  gauche  d’un  air 
:  égaré,  comme  pour  lâcher, de  se  retrouver.  Il  fait 
I  un  effort  visible  pour  comprendre  les  questions 
!  qu'il  faut  répéter  plusieurs  fois. 

j  L’étude  systématique  des  fondions  psychiques 
I  est  rendue  assez  difficile  et  assez  sommaire  en  rai¬ 
son  de  la  difficulté  qu’éprouve  le  malade  à  fixer 
I  son  atlenlion  et  par  les  troubles  de  la  fonction  du 
j  langage  (comprébension  et  expression).  Celle  élude 
I  est  le  résullal  d’examens  poursuivis  pendant  plu- 
j  sieurs  jours  consécutifs  cl  dont  nous  donnons  ici 
l’exposé  dans  son  ensemble. 

I  Loi-squ’on  réussit  à  fixer  l’atlenlion  de  L...,  sur 
!  liii  sujet'  déterminé,  c’est  pour  très  peu  de  temps 
cl.  à  la  suite  de  la  faliguc  que  lui  cause  cet  effort, 

’  il  <ri’sso  loule  réponse. 

I  Les  réponses  sont  tardives  et  très  lentes, 
lémoignanl  d’une  bradypsychie,  d'une  viscosité 
iiK'iilale  intqiiscs.  Le  plus  souvent  la  phrase  n’est 
pas  achevée  ou  se  termine  par  des  mots  sans  suite 
(Mil  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’idée  initiale.  11 
utilise  des  périphrases  où  le  mot  «  chose  n  rem- 
I  place  le  terme,  propre.  Parfois  la  réponse  se  borne 
à  répéter  la  question  posée  (Q.  Où  êtes-vous  ici  “  ■ 
B  Vous  ici).  L’élocut'on,  très  lente  et  paresseuse, 
se  fait  on  ânonnant,  mais  sans  achoppement.  L’en¬ 
semble  do  CCS  troubles  du  langage  rappelle  trait 
pour  trait  la  description  initiale  dé  Dclasiauve 
(1851).  Par  moments  les  troubles  du  langage  sont 
.si  marqués  (emploi  d’un  mot  poUl’  un  autre,  para- 
phasie),  qu’ils  rappellent  la  confusion  mentale 
pseudo-aphasique  de  Meynert. 

La  conjusion  mentale  devient  de  plus  en  plus 
évidente  à  mesure  que  l’on  approfondit  l’examen. 
On  la  retrouve  dans  toutes  les  opérations  intellec¬ 
tuelles. 

L’arien  talion  temporo-spatiale  est  profondément 
troublée.  Le  malade  est  désorienté  dans  le  temps 
cl  dans  l’espace.  En  répétant  les  questions,  il  finit 
par  répondre  qu’il  est  à  Paris,  mais  ne  peut  préci¬ 
ser  davantage.  «  Etes- vous  à  l’hôpital  P  »  Il  re¬ 
garde  à  plusieurs  reprises  autour  de  lui,  puis  dit  ; 

((  C’est  peut-être  un  hôpital.  Je  ne  sais  pas  ».  Il 
sait  qu’il  est  en  1940,  mais  no  peut  dire  ni  la  sai¬ 
son,  ni  le  mois,  ni  le  jour,  ni  l’heure.  Après  ré¬ 
flexion  :  «  Ce  doit  être  i’hiver,  à  cause  du  temps  ». 

Les  fonctions  perceptives  sont  très  déficientes.  Il 
n'cxisic  pas  de  troubles  grossiers  des  sensations 
élémentaires;  mais  le  malade  est  dans  l’incapacité 
de  faire  la  synthèse  de  ces  sensations  et  de  les  in- 
légrcr.  Aussi  est-il  toujours  dans  le  doute,  dans 
rincertilude,  égaré  au  milieu  des  choses  qui  l’en¬ 
tourent  et  qu’il  né  sait  plus  interpréter.  Quand  on 
lui  présente  des  objets  familiers,  il  en  reconnaît 
quelques-uns,  par  exemple  un  couteau,  une  cuiller 
(«  c’est  pour  manger  »)  ;  mais  le  plus  souvent  il 
dit  :  K  Je  ne  me  rends  pas  compte;  c’csl  bêle  de 
ne  plus  se  rappeler  ».  Il  ne  reconnaît  pas  les  per¬ 
sonnes  qui  l’entourent,  même  l’interne  qu’il  voit 
plusieurs  fois  par  jour.  «  Qui  est  devant  vous  ? 
—  Ce  doit  être  un  docteur  ?  —  Est-ce  M.  X... 
—  .Te  no  sais  pas  ».'  Il  n’y  a  pas  d’illusions  do 
fausse  reconnaissance. 

Le  déficit  des  fonctions  nincsiques,  déjà  évident 
au  moment  de  l’examen  des  fonctions  de  percep¬ 
tion,  est  global,  portant  aussi  bien  sur  les  faits 
récents  que  sur  les  faits  anciens.  Le  malade  ne 
peut  dire  ni  son  âge,  ni  son  métier.  Si  on  lui  de¬ 
mande  de  donner  trois  noms  de  fleurs,  il  cite  la 
marguerite,  puis  s’arrête.  Comme  on  lui  demande 
alors  trois  noms  de  .ville,  il  répond,  aprè.s  une 
vingtaine  de  secondes  :  Paris,  Melun,  l’héliotrope, 
celle  dernière  réponse  se  rapportant  évidcinmenl  à 
la  question  précédente.  Si  on  lui  demande  d’énu¬ 


mérer  trois  fruits,  il  répond  :  «  La  pêche,  le 

miel...  »  Et  comme  on  l’interrompt  en  lui  disant 
que  le  miel  n'est  pas  un  fruit,  il  dit  :  «  Ça  se 
brouille  dans  ma  tête.  Je  ne  peux  plus  ».  11  exé¬ 
cute  correctement  des  ordres  très  simples  (mettre 
le  doigt  sur  le  nez)  ;  mais  il  se  perd  dans  l’épreuve 
des  trois  papiers. 

Les  épreuves  critiques  portant  sur  le  jugcmcni 
et  le  raisonnement  sont  rendues  impossibles  par 
l’étal  d'obnubilation  psychique.  Le  malade  est  à 
peine  capable  de  résoudre  les  additions  les  plus 
élémentaires.  Il  sait  que  3  fois  7  font  21  ;  mais, 
après  une  longue  réflexion  ne  peut  dire  combien 
font  7  fois  3.  Il  se  trompe  régulièrement  quand  il 
s’agit  de  soustraire  :  Combien  font  7  moins  3. 
Réponse  :  Six. 

Deux  faits  méritent  d’être  soulignés.  D’abord  les 
variations  dans  l’intensité  des  troubles  psychiques  : 
par  exemple  un  objet  méconnu  à  un  examen  peut 
être  reconnu  à  l’examen  suivant.  Cela  témoigne 
qu’il  s’agit  d’une  obnubilation  intellectuelle,  d’une, 
torpeur  cérébrale,  mais  non  d’une  destruction  du 
fond  mnésique.  D’autre  part  le  caractère  très  pau¬ 
vre  de  celle  symptomatologie  psychique,  qui  sc 
réduit  à  l’état  d’obtusion  en  l’absence  de  tout 
symptôme  surajouté,  notamment  des  signes  secon¬ 
daires  si  souvent  observés  sur  le  fond  confusion- 
ncl.  Il  n’y  a  jamais  eu  d'illusions  ni  d’hallucina¬ 
tions  psycho-scnsoriellcs  visuelles  ou  auditives,  ni 
d'hallucinations  psycho-motrices.  Il  n’y  a  pas 
d’idées  délirantes,  pas  d’onin'smc,  en  particulier 
aucune  idée  de  teinte  mélancolique.  11  s’agit  bien 
de  stupeur  confusionnclle  et  non  de  stupeur  mé¬ 
lancolique.  Le  ton  émotionnel  est  indifférent  et  on 
ne  constate  aucun  signe  d’anxiété.  La  docilité 
constante  du  malade  mérite  également  mention. 
On  sait  que  la  docilité  du  confus  conlra.de  avec 
l’opposition  du  mélancolique  cl  c’est  un  des  si¬ 
gnes  sur  lesquels  avait  insisté  Dclasiauve.  Il  n’y 
a  pas  d’agitation  tant  diurne  que  nocturne.  La 
nuit,  le  malade  dort  mal,  mais  ne  présente  aucun 
signe  d’excitation  psycho-motrice.  Bref  ni  illu¬ 
sions,  ni  h.allucinolions,  ni  idées  délirantes,  ni 
anxiété,  ni  agitation. 

L’examen  des  fonctions  neurologiques  ne  mon¬ 
tre  aucun  signe  notable.  Les  mouvements  volon¬ 
taires  sont  lents.  On  note  un  certain  degré  de  pas¬ 
sivité,  d’hypotonie.  Aucun  signe  de  la  série  cala- 
lonique,  ni  persévération  d’attitudes,  ni  stéréoty-' 
pic,  ni  impulsions.  Aucune  myoclonie,  aucun  sou¬ 
bresaut  tendineux.  Ixi  malade  n’accuse  pas  de  don-  . 
leurs,  pas  de  céphalée,  pas  de  crampes  musculai¬ 
res.  Les  pupilles  sont  égales,  régulières  et  de  dia¬ 
mètre  normal. 

Le  2ô  Septembre,  L’état  du  malade  est  le  même. 
Température  SG^G.  Il  y  a  eu  plusieurs  selles  diar¬ 
rhéiques.  On  est  frappé  de  l’odeur  ammoniacale 
de  l’haleinc.  Un  dosage  do  l’urée  du  sang  donne 
6  g.  65.  Le  volume  des  urines  est  de  750  envi. 
Elles  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  cylindres. 

Le  25  Septembre.  Etal  inchangé.  Température 
36"6.  Respirations  12  par  minute,  irrégulières. 

Urée  du  sang  6  g.  76.  Urine  :  1  litre. 

Traitement  :  Eau  lactosée,  6  g.  de  bicarbonate 
de  soude  par  voie  buccale.  Injection  intraveineuse 
de  60  cm^  de  solution  chlorurée  sodiqiie  hyperto¬ 
nique  à  10  pour  100  (Voir  tableau  page  suivante.) 

Du  26  au  28  Septembre.  On  continue  le  même- 
trailcmenl.  Une  crise  polyurique  à  3  1.  600  se  dé¬ 
clenche  dès  le  26  Septembre  avec  une  azoluric 
considérable.  L’étal  du  malade  reste  encore  in¬ 
changé.  Il  émet  encore  quelques  .selles  diarrhéi¬ 
ques.  La  température  descend  le  27  Septembre  5 
36'>7.  L’urée  du  sang  a  régressé  à  4  p.  62  le  28 
Septembre.  Pendant  ces  trois  jours  persiste  le 
tableau  de  la  confusion  mentale  asthénique  avec 
dé.sorienlalion  temporo-spatiale  et  obnubilation  de 
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24  Septembre  1940 

25  Septembre  1940 
2(i  Septembre  1940 

27  Septembre  1940 

28  Septembre  1940 

29  Septembre  1940. 
80  Septembre  1940 
1"  Octobre  1940  .  . 

2  Octobre  1940  .  . 

3  Octobre  1940,  . 

4  Octobre  1940.  . 

5  Octobre  1940  .  . 

6  Octobre  1940.  . 

7  Octobre  1940.  . 

8  Octobre  1940.  . 

9  Octobre  1940.  . 

10  Octobre  1940.  . 

11  Octobre  1940.  . 


2,250 

2.500 

3.500 
2,750 


12.15 
12,60 
15,10 
15,35 

17.15 
14,30 


31,20 

25,10 

22,60 

26,25 

16,80 

lo|65 

11.55 

12.60 


ClILOKUllES 


RÉGIME  ALIMENTAIRE 


Purée  compotes  +  NaCl  i  g. 
Purée  compotes  +  NaCl  4  g. 
Purée  compotes  -j-  NaCt  4^. 
Purée  compotes  -j-  NaCl  4^. 
Purée  compotes  -j-  NaCl  Ig-. 
Purée  compotes  -j-  NaCl  4  g. 
Purée  compotes  +  NaCl  4  g. 
Purée  compotes  -j-  NaCl  4  g. 
Purée  compotes  NaCl  kg 
Purée  compotes  +  NaCl  4  g. 
Régime  ordinaire  salé. 
Régime  ordinaire  salé. 


toutes  les  fonctions  intellecluclles.  certains  mo¬ 
ments  où  s’abolit  toule  activité  intellectuelle  ap¬ 
parente,  le  tableau  clinique  est  même  celui  de  la 
démence  primitive  aiguë  d’Esquirol  qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  que  le  degré  supérieur  de  la  confusion  men¬ 
tale  (Séglas). 

A  partir  du  29  Septembre,  date  où  l’urce  san¬ 
guine  tombe  à  3  g.  78,  on  cesse  les  injections  in¬ 
traveineuses  chlorurées  sodiques.  Le  malade  ne  re¬ 
çoit  que  6  g.  de  bicarbonate  de  soude  et  4  g.  de 
chlorure  de  sodium  par  voie  buccale.  L’urée  san¬ 
guine  s’abaisse.  La  polyurie  persiste  accompagnée 
d’azoliiric.  L’éruption  morbilliforme  s’efface.  La 
température  remonte  autour  .do  37®.  L’état  psychi¬ 
que  s’améliore  rapidement. 

Le  2  Octobre  le  malade  est  correctement  orienté 
dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Il  donne  des  dé¬ 
tails  et  des  dales  précises  concernant  le  début  de 
son  affection.  11  fait  correctement  des  additions  et 
des  soustractions. 

Le  7  Octobre  l’iirée  du  sang  est  à  0  p  .30.  Le 
malaile  est  depui.s  plusieurs  jours  au  régime  végé- 

On  constate  ce  jour-là  la  présence  d'une  des¬ 
quamation  scarlatineuse  typique  aux  pieds  et  aux 

Le  9  Octobre,  urée  sanguine  0  g.  25.  l'n  exa¬ 
men  psychique  très  complet  montre  que  l’atten¬ 
tion  est  parfaite  (épreuve  des  A  barrés).  La  per¬ 
ception  est  correcte.  La  mémoire  de  fixation,  d’évo¬ 
cation,  de  reconnaissance  et  de  localisation  est  ex¬ 
cellente.  Mais  la  lacune  mnésiqiie  est  complète  en 
ce  qui  concerne  la  période  confusionncllc.  Juge¬ 
ment  et  raisonnement  intacts.  C’est  une  véritable 
reslitutio  ad  integrum. 

Le  10  Octobre  le  malade  est  mis  au  grand  ré¬ 
gime  de  l’iiôpital  . 

Le  IS  Octobre.  Urée  du  sang  0  g.  40.  Constante 
d’.\iubard  :  K  =  0.13. 

Epreuve  de  la  phénolsiilfonc-phtaléinc  :  45  pour 

100. 

Le  19- Octobre.  Le  poiils  du  corps  a  augmenté  de 
3  kp.  Le  malade  sort  de  riiôpital. 

Le  7  iS'overnbrc.  Urée  du  sang  0  g.  30.  Epreuve 
de  la  phénolsnlfone-phtaléino  :  75  pour  100. 

En  résumé,  un  homme  de  39  ans  est  admis  à 
riiùpital  pour  un  exanthème  morbilliforme  apy¬ 
rétique.  Les  renseignements,  d'ailleurs  vagues  et 
contradictoires,  fournis  par  son  entourage, 
apprennent  qu’une  di/.aino  de  jours  auparavant 
il  a  souffert  d’un  mal  do  gorge  passager,  puis  de 
vomissements,  do  hoquet,  do  diarrhée,  do  délire 
et  d’agitation.  Il  a  absorbé  pendant  cette  période 
quelques  com])rimés  do  gardénal. 

Ce  qui  frappe  immédiatement  chez  ce  sujet, 
c’est  l’intensité  des  troubles  psychiques.  Son 
faciès  exprime  l’égarement  et  la  stupeur.  II  faut 
répéter  plusieurs  fois  les  questions  posées,  aux¬ 
quelles  il  répond  lentement,  tardivement,  au  prix 
d'un  effort  visible,  le  tout  témoignant  d’une  bra- 


dypsychie,  d’une  viscosité  mentale  intenses.  Il  est 
désorienté  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Ses 
fonctions  perceptives  sont  très  défectueuses  :  il 
ne  reconnaît  ni  les  objets  usuels,  ni  les  personnes 
qui  l’entourent.  Le  déficit  mnémique  .  porte 
ahssi  bien  sur  les  faits  récents  que  sur  les.  faits 
anciens.  Le  malade  exécute  correctement  les 
ordres  simples,  mais  il  se  perd  dans  une  épreuve 
tant  soit  peu  compliquée.  Il  est  incajjable  de 
poursuivre  un  raisonnement  et  de  résoudre  les 
•opérations  arithmétiques  les  plus  élémentaires. 
L’obnubilation  intellectuelle  ne  s’accompagne 
d’aucun  signe  surajouté  :  pas  d’hallucinations 
ni  d’illusions  ;  pas  d’idées  délirantes,  d’anxiété 
ni  d’agitation.  Bref  l’ensemble  des  symptômes 
psychiques  réalise  le  tableau  typique  de  la  con¬ 
fusion  mentale  asthénique. 

Le  restant  de  l’examen  est  négatif.  Les  urines 
notamment  sont  assez  abondantes,  claires  et 
transparentes  ;  elles  ne  contiennent  ni  albumine 
ni  cylindres.  Mais  la  perception  d’une  fétidité 
ammoniacale  de  l’haleine  pousse  à  pratiquer  le 
dosage  de  l’urée  du  sang  qui  donne  le  chiffre 
considérable  de  6  g.  55  et,  le  lendemain,  de 
6  g.  76.  L’exanthème  cutané  que  l’on  avait  cru 
pouvoir,  un  moment,  attribuer  au  gardénal, 
paraît  donc  bien  être  de  nature  azotéinique. 
Quant  ù  l’origine  de  cette  azotémie  sans  symp¬ 
tômes  urinaires  concomitants,  elle  demeure 
encore  assez  mystérieuse. 

Le  malade  est  traité  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  do  solution  chlorurée  sodique  hyperto¬ 
nique  et  par  le  bicarbonate  de  soude  par  voie 
buccale.  Une  crise  polyurique  se  déclenche 
accompagnée  d’une  débAclo  azoturique.  Le  taux 
de  l’urée  sanguine  s’abaisse  rapidement.  En 
môme  temps  on  assiste  ù  la  régression  des  trou¬ 
bles  psychiques.  Au  bout  de  huit  jours,  le  malade 
est  correctement  orienté  dans  le  temps  et  dans 
l’espace.  Il  donne  des  dates  précises  sur  le  début 
de  sa  maladie.  Six  jours  plus  lard  on  constate 
une  véritable  restitiitio  ad  integrum  do  toutes  les 
fonctions  intellectuelles.  Seule  persiste  une 
lacune  mnésique  portant  sur  la  période  confu- 
sionnelle. 

C’est  au  cours  de  celle  phase  d’amélioration 
que  s’csl  produit  un  fait  nouveau  et  significatif  ; 
l’apparition  d’une  desquamation  scarlatineuse 
caractéristique. 

Dès  lors,  l’histoire  de  la  maladie  est  facile  ù 
reconstituer.  Il  s’est  agi  d’une  scarlatine  niécon- 
nuG  compliquée  d’une  de  ces  néphrites  azolé- 
miques  précoces  sur  lesquelles  l’un  de  nous  a 
attiré  l’attention.  Rien  n’a  manqué  au  tableau 
habituel  de  celle  complication  :  apparition  des 
symptômes  azotémiques  quelques  jours  seule¬ 


ment  après  l’angine  initiale,  aspect  normal  des 
urines,  absence  d’albuminurie,  évolution  favo¬ 
rable  des  accidents  en  dépit  du  taux  impression¬ 
nant  de  la  rélenlion  uréique,  la  plus  élevée  que 
nous  ayons  obseryée  en  pareille  circonstance. 
Enfin,  comme  il  est  de  règle,  la  fonction  rénale, 
pourtant  si  profondément  troublée,  a  finalement 
récupéré  toute  son  intégrité.  Si  l’élimination  de 
la  phénolsufoncphtaléine  n’élail  encore,  au 
moment  de  la  sortie  du  patient  de  l’hôpital  que 
de  45  pour  100,  elle  s’est  élevée,  douze  jours  plus 
tard  à  75  pour  100,  c’est-à-dire  à  un  chiffre  plus 
que  satisfaisant. 

Nous  n’avons  pas  hésité,  un  moment,  à  mettre 
les  troubles  psychiques  constatés  chez  notre 
malade  sur  le  compte  de  l’azotémie.  Ils  se  sont 
développés  en  môme  temps  que  s’accentuait  la 
rétention  azotée  et  que  se  montraient  les  autres 
symplônres  do  celle  rétention  (vomissements, 
diarrhée,  exanthème  morbilliforme,  odeur  ammo¬ 
niacale  de  l’haleine).  Ils  ont  régressé  parallèle¬ 
ment  à  la  rétrocession  de  l’azotémie  et  leur  dis¬ 
parition  a  coïncidé  avec  le  retour  à  la  normale  du 
chiffre  de  l’urée  sanguine.  Soulignons  d’autre 
part  que,  comme  toujours  dans  les  néphrites  azo- 
lémiques  sclarlalineuses  précoces,  il  n’existait 
dans  notre  cas  ni  rétention  chlorurée,  ni  hyper¬ 
tension  artérielle. 

Le  point  dé  cette  observation  sur  lequel  nous 
désirons  tout  spécialement  attirer  l’altenlion  est 
l’intensité  des  troubles  psychiques  dont  nous 
avons  donné  une  élude  détaillée.  Ils  dominaient 
à  ce  point  l’ensemble  clinique  quand  le  malade 
a  été  pour  la  première  fois  soumis  à  notre  exa¬ 
men  que,  si  l’apparition  d’un  exanthème  morbi- 
liforme  no  l’avait  fait  diriger  sur  un  hôpital  do 
maladies  contagieuses,  ils  auraient  peut-être  jus¬ 
tifié  son  admission  dans  un  service  d’aliénés. 

Le  fait  n’est  d’ailleurs  pas  nouveau.  Dans  un 
mémoire  publié  on  1923  -,  puis  dans  une  com¬ 
munication  faite  la  môme  année  à.  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  -,  l’un  de  nous  s’est 
efforcé  de  dégager  du  groupe  des  troubles  men¬ 
taux  variés  décrits  par  les  auteurs  classiques  chez 
les  urémiques,  ce  qui  revient  plus  précisément  à 
la  seule  azotémie.  Il  a  rappelé  que,  dans  le 
tableau  de  l’azotémie,  tel  que  l’ont  magistrale¬ 
ment  tracé  F.  Widal  et  A.  Javal,  la  tristesse, 
l’apathie,  l’indifférence,  l’inaptitude  au  travail 
cérébral  sont  parmi  les  signes  précoces  et  parfois 
révélateurs  do  celte  intoxication.  Puis,  survien¬ 
nent  la  stupeur  et  la  somnolence  dont  il  est 
malaisé  de  tirer  le  patient  :  scs  réponses  aux 
questions  sont  tardives  et  confuses;  elles  néces¬ 
sitent  de  lui  un  effort  considérable  dont  il  est 
bientôt  lassé.  Il  semble  que,  suivant  l’heureuse 
expression  de  F.  Widal,  il  soit  sous  l’influence 
d’une  véritable  narcose.  Enfin  survient  le  coma 
terminal. 

Parfois,  pendant  les  derniers  jours  de  son 
existence,  l’azolémique,  inerte  sur  son  lit,  semble 
rêver  et  suivre  des  hallucinations.  Celles-ci  peu¬ 
vent  provoquer  des  réactions  motrices  qui,  en 
raison  de  l’extrême  faiblesse  du  sujet,  sont  rare¬ 
ment  bien  violentes.  D’autres  fois,  avant  de  tom¬ 
ber  dans  le  coma  définitif,  l’azolémique  traverse 
une  phase  d’excitation  :  anxieux,  en  proie  à  un 
malaise  affreux  et  indéfinissable,  angoissé,  nau¬ 
séeux,  dyspnéique,  il  se  jette  de  droite  et  de 
gauche  dans  son  lit,  gémit,  s’assied,  ébauche  des 
gestes  saccadés,  comme  s’il  voulait  accomplir 
divers  actes  qu’il  abandonne  immédiatement. 

Les  troubles  mentaux  ne  sont  pas  l’apanage  des 
seules  azotémies  à  évolution  plus  ou  moins  len¬ 
tement  progressives  et  se  terminant  par  la  mort; 


1.  .4.  LEMiEnni;  :  Le  démembrement  de  l’urémie 
cérébrale,  .-irc/i.  des  Maladies  des  reins  et  des  organes 
génito-urinaires,  15  Mars  1923,  1.  n”  -i. 

2.  A.  Lemierrf.  :  Azotémie  et  troubles  psychiques. 
Huit,  et  Mcm.  Soc.  mcd.  des  Hôp.  de  Paris,  1923,  1377. 
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011  peut  les  renconirer  nii  cours  des  iizoléniies 

(le  néphrile  «ieuë  iizoléiuiiiiie  scorl.ili lieuse  très 

joiird’hui,  Merkleii,  Ilirschbcrg  et  'lurpiii  'i  ont 

nécessité  risolenienl  du  piitieiit,  puis  un  syn¬ 
drome  typique  de  conl'nsion  luentule  avec  sln])cur 
diurne  el  excitation  nocturne,  catatonie,  respi¬ 
ration  de  Cheync-Stokes,  niyosis,  raideur  de  la 
nuque  et  signe  do  Kcrnig.  Tous  ces  symptômes 
apparus  en  même  temps  que  razotémio  se  sont 
dissipes  à  mesure  que  celle-ci  s’amendait. 

Los  faits  les  plus  inléressanls  —  et  ceci  nous 
ramène  nu  sujet  do  notre  article  —  sont  ceux 
où  ralTection  rénale  est  tout  d’abord  ignorée  el 
où  le  malade  .se  jirésento  comme  atteint  d’une 
psychose  plus  ou  moins  durable.  La  lecture  des 
puldications  de  Bouvat,  de  Dieulafoy,  do  Ray¬ 
mond,  de  ’l’oulouse,  permet  d’y  découvrir  cer¬ 
tains  oxemiiles  significatifs  de  celle  forme  clini¬ 
que.  Dans  ces  cas  déjà  anciens  manipie  natu¬ 
rellement  le  dosage  de  Furéc  sanguine  ;  mais  la 
précision  des  observations  no  permet  guère  de 
douter  qu’elles  n’aient  concerné  de  iiurs  azoté- 
miques  présentant  par  ailleurs  un  cortège  symp¬ 
tomatique  révélateur  d’une  rétention  azotée 
importante.  Dans  d’autres  cas  plus  modernes 
signalés  par  Dufour  cl  Zlvy,  par  Gelma  et  par 
l’un  de  nous,  l’analyse  du  sang  a  apporté  la 
preuve  de  cette  rétention.  Dans  tous  ces  faits 
on  retrouve  les  attributs  essentiels  des  troubles 
propres  à  l'intoxication  azotérnique  :  l’apathie 
intellectuelle,  la  lenteur  de  l’idéation,  la  confu¬ 
sion  mentale.  Sur  ce  fond  immuable  jieuvcnt 
pourtant  se  greffer  occasionnellement  des  bouf¬ 
fées  de  délire  cl  d’agitation. 

Le  terme  de  te  folie  brightique  »  proposé  jadis 
par  Dieulafoy  peut  parfois  justilier  ici  son  appli- 

De  ce-  rapide  exposé  des  notions  précédem¬ 
ment  acquises,  il  résulte  que  les  symptômes  psy¬ 
chopathiques  observés  chez  le  malade  dont  nous 
avons  rapporté  l’histoire  au  début  de  cet  article, 
el  qui  ont  réalisé  le  tableau  de  la  confusion 
mentale  asthénique,  offrent  les  plus  étroites  ana¬ 
logies  avec  ceux  qui  ont  été  antérieurement  dé¬ 
crits.  Mais  nous  avons  pensé  que  l’analyse  détail¬ 
lée  que  nous  en  avons  donnée  ne  sera  pas  inutile. 

Dans  notre  cas  —  nous  le  répétons  —  la  narcose 
azotémicpie,  résultat  d’un  trouble  évident  de  la 
fonction  rénale,  a  été  seule  en  cause,  réserve  faite 
d’une  prédisposition  individuelle  possible  que 
l’interrogatoire  ne  nous  a  pas  permis  de  déceler. 
Ce  que  nous  pouvons  afnrmcr  c’est  que  toute 
iidervention  de  la  scarlatine  initiale,  elle-même 
fugace  et  rapidement  ctoinle,  peut  être  absolu¬ 
ment  écartée. 

C’est  pourquoi  nous  estimons  que  l’on  pour¬ 
rait  employer  pour  désigner  le  syndrome  mental 
engendré  par  la  rétention  azotée  le  tioiu  d’»  cncé- 
phalosc  azolémique  «.  Nous  tenons  à  spécifier 
parce  terme  que  l’oncéphalose,  d’ordre  purement 
toxique,  est  tout  autre  chose  que  les  encépha¬ 
lites,  tributaires  d’une  atteinte  infectieuse.  En  ce 
qui  concerne  justement  notre  malade,  celte  dis¬ 
tinction  n’est  pas  superflue,  car  il  existe  des 
encéphalites  dues  au  virus  scarlatineux,  suscep¬ 
tibles  de  se  développer  en  l’absence  de  toute  azo¬ 
témie  notable  ou  qui  peuvent,  comme  dans 
une  observation  publiée  par  l’un  do  nous  et 
R.  Laplane  coexister  avec  une  élévation  rela- 


3.  P.  Mt:nKi.H>-,  F.  Hinscnniaîr.  et  F.  TT  iirjx  :  Confu¬ 
sion  moniale  an  cours  d'une  néplirile  srarlalineiise  pure, 
ment  azolémique.  Myosi.s,  hypothermie,  Cheyne-Slokes, 
syndrome  méningé.  Bull,  ci  Mém.  Soc.  méd.  des  Hôp. 
de  Paris,  1924,  86. 

4.  A,  LEMiEnnE  el  R.  L.vpla.xe  ;  Néphrite  azolémique 
et  encéphalite  précoces  au  cours  d’une  scarlatine.  Gaz. 
des  Hûpilaux,  1933,  n"  98,  1761. 


tivenu’iit  considérable  du  taux  de  l'urée  du  sang.  | 
Celte  discrimination  entre  les  cncéphaloses  el  | 
les  encéphalites  nous  paraît  même  présenter,  à 
l'heure  actuelle,  un  intérêt  tout  particulier,  en  ] 
raison  des  nombreux  travaux  consacrés  diqmis 
quelques  années  à  ce  que  les  iisychiatres  ont  , 
appelé  les  a  encéphalites  ]isychosi(|ues  aiguës  azo-  ' 
témiques  ».  Existe-t-il  un  lien  de  parenté  entre  i 
ces  encéphalites  et  l’cncéiihaloso  azolémique  ; 
((uelies  relations  de  cause  à  effet  jieut-on  établir  | 
entre  les  encéphalites  psychosiquos  cl  l’azotémie  ] 
qui  constitue  un  de  leurs  stigmates  constants.^  | 
Quelle  est  l’origine  de  celle  azotémie  ?  Tels  .sont  i 
les  problèmes  qu’il  serait  trop  long  d’aborder  | 
aujourd’hui  el  ipie  nous  nous  ré.servons  d’exa¬ 
miner  dans  un  article  ultérieur.  ' 


L^APPENDICITE  CHRONIQUE 

Son  dlagnostto  par  la  palpation  abdominale  en 
position  verticale  et  son  retentissement  duodénal 
avec  arrêt  au  «  genu  inferius  n  mis  en  évidence 
par  l’étude  radiologique  de  la  traversée  digestive. 

Par  M.  BRODIN 

(Péris.) 


D’après  les  derniers  chiffres  connus,  if.OOO 
jiersonnes  meurent  chaque  année  d ’u])pcndicilo 
aux  Elals-Lhiis.  En  Franco,  aucune  .statistique 
d’ensemble  n’a  été  établie,  mais  nombreux  sont 
les  cas  d’enfants  ou  d’adultes  enlevés  en  pkine 
santé  apparente  par  une  crise  aiguë  diagnosti-  j 
quée  trop  tardivement.  ; 

Nous  pensons  que  beaucoup  de  ecs  décès  pour¬ 
raient  être  évités  par  une  connaissance  plus 
exacte  des  conditions  dons  lesquelles  se  produi-  i 
sent  les  crises  d’appendicilo  et  par  l’élablissenH’ut 
d’un  diagnostic  précoce.  ! 

Une  crise  aiguë  d’appendicite  frappe  on  effet  ; 
exceptionnellement  un  appendice  entièrement.  ; 
sain  jusque-là.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
elle  n’est  qu’une  poussée  évolutive  sur  un  ap¬ 
pendice  déjà  malade  et  chroniquement  enflam¬ 
mé  depuis  d,es  mois  cl  souvent  même  des  an¬ 
nées.  Le  devoir  essentiel  du  médecin  est  donc 
de  reconnaître  l’existence  d’une  appendicite 
chronique  avant  la  crise  aiguë.  Dr  ec  diagnostic 
est  possibh',  car  l’.ippeiidicite  chronique  tant 
discutée  est  une  réalité  analoiuiipio,  clinique 
et  radiologique  qui  peut  être  diagnostiquée  par 
la  palpation  combinée  à  l’élude  du  transit  gas¬ 
tro-intestinal. 

Ce  diagnostic  fait  précocement  non  seulement 
met  à  l’abri  d’une  crise  aiguë,  toujours  possi-  | 
ble  el  souvent  redoutable  par  suite  de  la  situa¬ 
tion  anormale  de  l’appendice,  mais  encore  en  ■ 
supprimant  les  propagations  lymphaliipies  à 
distance  empêche  l’apparition  de  complications  | 
au  niveau  du  carrefour  sous-hépatique  (duodé-  i 
nile,  cholécystites,  périviscérites,  dans  lesquelles  ] 
l’inflammation  de  l’appendice  joue  un  rôle  pré-  i 
dominant  el  souvent  exclusif. 

Comme  nous  l’avons  indiqué  à  la  Société  Mé¬ 
dicale  dos  Hôpitaux  (1),  la  difficulté  de  ce  dia¬ 
gnostic  tient  à  trois  causes  principales  : 

Tout  d’abord  il  est  rare  que  le  malade  attire, 
raltonlion  sur  la  région  appendiculaire,  par  une  ; 
douleur  ressentie  à  ce  niveau  ;  celte  douleur 
s’observe  presque  exclusivement  chez  les  femmes  ^ 
au  moment  de  la  congestion  ovarienne.  Dans  la  j 
grande  majorité  des  cas,  l’affection  se  révèle  seii-  | 
lemcnl  par  un  retentissement  à  distance  entraî¬ 
nant  l’apparition  d’un  syndrome  dyspeptique 
avec  ses  troubles  gastriques,  hépatiques  et  in¬ 
testinaux  ainsi  qu’un  retentissement  marqué 
sur  l’état  général  avec  amaigrissement  et  dé¬ 
pression  nerveuse. 


l'i.uis  ccl  cuscml)!e  di’  Iroubh's.  un  des  plus 
frcqucMls  est  la  gêne  gaslri.'pii',  d’oi'i  l'oiiiniou 
souvent  émise  par  à\',illhi'r  et  confirmée  par 
l.ai'demKjis  :  «  Quand  un  sujet  jeune  souffre  de 
l'estomac,  il  a  l'appendicite». 

En  seconil  lieu,  la  ])luparl  des  médecins  con¬ 
sidèrent  que  rélémeni  essentiel  du  diagnostic 
est  une  douleur  d.ans  la  fosse  iliacpie  droite  en 
décubitus  dorsal.  Or.  une  douleur  iliaque  droite 
n’est  nullement  synonyme  d ’ajipendicile  :  en 
dehors  des  douleurs  rémdes  ou  ovariennes,  qui 
constituent  des  causes  d’erreur  faciles,  l’en- 
gorgeuKuU  ca’cal  douloureux  est  fréquent  en 
dehors  do  l’appendicite  cl  s'observe  dans  les  plo- 
s.'s  iid<'slinales  avec  constipation  droite,  dans 
les  dolichocolons.  les  colites  simples,  et  même 
le.s  ch.olécysliles  avec  retentissement  sur  le  côlon 
droit. 

Par  contre,  il  est  des  cas  assez  nombreux  d'ap- 
liendîcile  dans  lesquels  la  sinqile  palpation  en 
décubiliis  dorsal  ne  détermine  aucune  douleur 
ou  une  douleur  Iroj)  atténuée  pour  attirer  l’at¬ 
tention. 

Aussi.  rc.ranicii  en  dcciibilus  dorsal  doit-il 
cire  toujours  coinpiclc  par  la  pidpalivn  en  déçu- 
bit  ns  latéral  (jauebe  cl  surtout  en  position  ver- 

La  pulpation  en  posilion  verlicalc,  si  utile 
toujours,  et  si  rarement  pratiquée  par  la  majo- 
l'ilé  des  médecins,  a  en  effet  dans  l’appendicite 
une  importance  toute  particulière.  Elle  permet 
tout  d’abord  d('  constater  que  le  point  doulou¬ 
reux,  lorsqu'il  existe  couché,  s’abaisse  dans  la 
posilion  debout,  comme  nous  l’avons  montré 
dès  1922  i2.;  elle  détermine  surtout  une  douleur 
toujours  beaucoup  idus  nette  que  la  palpation 
couchée,  douleur  aiguë  très  limitée,  entraînant 
un  mouvement  de  dé'fense  avec  llexion  du  corps, 
en  avant  el  parfois  une  tendance  syncopale. 

Le’  siège  de  celle  douleur  varie  d’un  ma¬ 
lade  .à  l’.'iulre,  suivant  la  posilion  du  ciecuin. 
Elle  peut  être  très  basse:  siis-imbienne  dans 
les  ptoses  intestinales  ou,  au  contraire  très 
haute  :  sous-ioslale.  dans  certains  cas  de  cæcum 
haut  placé.  Aussi  sa  recherche  doit-elle  être  tou¬ 
jours  complétée  par  l’élude  radiologique  du 
transit  digestif. 

TAe.rarnen  rndiologirpie  du  transit  digestif 
flans  1 ’apiiendicile  chronique  fournit  deux  or¬ 
dres  fie  renseignements  : 

Des  signes  directs  permettant  de  localiser  la 
douleur,  d’étudier  le  mode  d’évacmilion  du 
ciecum  el  de  l’iléon  el  même  dans  certains  cas 
de  voir  l’appendice  ;  des  signes  indirects  tradui¬ 
sant  le  rclenlissemcnl  à  disl.ince  de  Finfeclion 
aiqienfliculaire  et  expliquant  le  syndrome  dys- 
jiepliipic  et  l’alltdnle  sur  l'étal  général  qui  en 

Pour  avoir  toute  sa  vah'ur,  ce  Iransit  doit  être 
complot  et  l’ingestion  d’un  seul  relias  baryté 
doit  être  suivie  à  travers  les  différents  segments 
du  tube  digestif,  depuis  l’cslomac  jusqu’à  la 
libération  totale  de  l’intestin. 

L’évacuation  de  l’estomac  cl  surtout  du  duo¬ 
dénum  est  en  effet  troublée  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  ras  d’appendicite  chronique  par  suite 
de  la  propagation  de  l’inflammation  au  duodé¬ 
num  par  voie  lymphatique.  Ce  retentissement 
duodénal  extrêmement  fréquent  a  une  très 
grande  valeur  diagnostique  car  il  est  à  peu  près 
caractéristique  de  rinflammalion  de  l’appendice. 
La  ricliesse  de  l’appendice  en  tissu  lympho’i’de 
est  bien  connue,  d’où  son  nom  d'amygdale  ab¬ 
dominale.  Les  lymphatiques  qui  en  provien¬ 
nent  accompagnent  les  vaisseaux  mésentériques 
et  croisent  avec  eux  la  troisième  portion  du  duo¬ 
dénum  ainsi  que  l’ont  nettement  établi  Braith¬ 
waite,  Basset  et  plus  récemment  de  Beule,  Ira- 


620 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11^14  Juin  1941 


50^51 


vaux  réunis  dans  la  thèse  de  notre  élève  Gi¬ 
raud  (3)  [V.  figure  ci-dessous]. 

L’inflammation  de  cos  lymphatiques  provoque 
un  spasme  et,  à  un  degré  plus  avancé,  une 
compression  do  D’  d’où  un  arrêt  dos  aliments  è 
ce  niveau  et  l’apparition  d’une  stase  duodénalc 
signalée  par  Maingot  (4)  h  laquelle  nous  avons 
consacré  une  étude  avec  M™”  Tédesco  (5)  en  1934. 

Il  en  résulte  qu’au  moment  où  la  bouillie 
barytée  absorbée  par  le  malade  passe  do  l’es¬ 
tomac  dans  le  duodénum,  au  lieu  de  franchir 
rapidement  le  cadre  duodénal,  comme  cela  se 
produit  normalement,  elle  s’arrête  au  niveau 
du  genu  interius,  c’est-è-dire  à  la  jonction  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  portion, 
déterminant  è  ce  niveau  une  dilatation, 
du  brassage,  et  le  plus  souvent  des 
mouvements  antipéristaltiques  avec  re¬ 
flux  vers  le  bulbe, 

La  conséquence  de  cet  arrêt  est  une 
stagnation  non  seulement  des  aliments 
mais  aussi  des  sécrétions  biliaires  et 
pancréatiques  d’où  une  irritation  de  la 
paroi  duodénale  par  des  produits  parti¬ 
culièrement  toxiques.  Cette  irritation 
détermine  une  inflammation  du  duodé¬ 
num,  une  duodénite,  d’abord  simple, 
puis  compliquée  de  périduodénite  avec 
adhérence  aux  organes  voisins.  L’in¬ 
flammation  gagne  souvent  en  outre  la 
vésicule  biliaire,  déterminant  une  cho¬ 
lécystite  secondaire  qui  entraîne  à  son 
tour  une  gêne  de  l’évacuation  de  la  bile 
et  une  nouvelle  compression  du  duodé¬ 
num  par  spasme  de  voisinage  au  niveau 
du  genu  superius  è  la  jonction  de  la 
première  et  de  la  deuxième  portion  avec 
gêne  d’évacuation  du  bulbe  (6).  Ce  syn¬ 
drome  fait  souvent  penser  à  l’existence 
possible  d’un  ulcère  du  duodénum  et 
l’analogie  peut  être  d’autant  plus 
grande  que  l’examen  radiologique  mon¬ 
tre  parfois  un  bulbe  irrégulier  ne  s’in¬ 
jectant  jamais  complètement  (7). 

Suivant  l’ancienneté  des  lésions,  l’in¬ 
tensité  de  la  propagation  lymphatique, 
l’arrêt  au  genu  interius  est  plus  ou 
moins  accentué,  allant  du  simple  arrêt 
momentané  avec  légère  dilatation  et 
brassage  jusqu’à  la  véritable  sténose 
sous-valérienno  par  ce  que  Pierre  Duval  a  appelé 
la  «  pince  mésentérique  »,  comme  dans  la  figure 
ci-contre. 

Le  fait  essentiel  qui  donne  à  cet  arrêt  au  genu 
inferius  une  importance  primordiale  est  qu’il 
est  caractéristique  d’une  inflammation  de  la 
région  iléocæcale  et  le  plus  souvent  par  consé¬ 
quent  de  l’appendice.  Si  certaines  lésions  de 
voisinage  :  cancer,  ulcère,  cholécystites,  périto¬ 
nites  tuberculeuses,  peuvent  en  effet  déterminer 
des  adhérences  entraînant  la  même  compres¬ 
sion  duodénale  et  un  arrêt  du  transit  au  genu 
inferius,  ces  causes  sont  relativement  rares  et 
l’arrêt  n’est,  en  pareil  cas,  qu’un  élément  ac¬ 
cessoire  d’un  syndrome  complexe  permettant  de 
le  rattacher  à  sa  véritable  cause. 

Par  contre,  ni  les  colites  simples,  ni  les  mal¬ 
formations  de  l’intestin  si  fréquentes,  ni  les  do- 
lichocolons  même  de  l’angle  droit,  ne  détermi¬ 
nent  ce  retentissement  duodénal.  La  constata¬ 
tion  de  cet  arrêt  a  dès  lors  une  importance  très 
grande  pour  le  diagnostic  d’appendicite. 

Fréquemment,  surtout  chez  les  jeunes,  cette 
gêne  duodénale  retentit  sur  l’estomac  entraî¬ 
nant  un  retard  plus  ou  moins  important  de  son 
évacuation. 

Outre  la  mise  en  évidence  de  ce  retentisse¬ 
ment  à  distance,  l’étude  du  transit  digestif  per¬ 


met  la  recherche  au  niveau  de  la  région  iléo¬ 
cæcale  do  signes  importants. 

Le  transit  de  l’intestin  grêle  est  lui-même 
parfois  troublé  dans  sa  portion  terminale  par 
suite  d’un  spasme  iléocæcal  d’où  retard  de 
l’évacuation  iléalo  signalée  par  Jacquet  et 
Ghali  (8)  et  dont  la  valeur  diagnostique  est 
réelle  lorsqu’il  n’y  a  pas  parallèlement  de  re¬ 
tard  de  l’évacuation  de  l’estomac.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  l'étude  de  la  région  cæcale  qui  apporte  les 
renseignements  les  plus  importants. 

Elle  permet  tout  d’abord  de  localiser  le  point 
douloureux  au  niveau  du  point  d’implanlation 
de  l’appendice  sur  le  cæcum,  zone  de  sensibilité 


élective  et  de  constater  que  ce  point  douloureux 
se  déplace  avec  le  point  d’implanlation  dans  les 
différentes  positions  données  au  malade. 

Elle  montre  soiivent  l’existence  d’une  slasc 


Fig.  2.  —  Les  lymphatiques  .de  l’appendice. 

résiduelle  au  niveau  du  bas-fond  cæcal,  alors 
que  le  reste  du  côlon  est  évacué  par  suite  de  la 
parésie  de  voisinage  due  à  l’inflammation  de  la 
région. 

Enfin  et  surtout,  dans  un  tiers  des  cas  envi¬ 
ron,  elle  met  en  évidence  l’appendice  lui-mêrrie 
qui  reste  anormalement  injecté,  alors  que  tout 


le  reste  de  l’intestin  est  évacué.  Cette  persistance 
de  l’injection  est  caractéristique  d’une  inflam¬ 
mation  de  l’organe  comme  nous  l’avons  montré 
avec  ïédesco  et  Kléman  (9). 

Grâce  à  cette  double  technique  :  palpation 
abdominale  en  position  verticale,  constatation 
d’un  arrêt  au  genu  inferius  duodénal  lors  de 
la  traversée  digestive,  nous  avons  pu  depuis 
1934,  tant  à  l’hôpital  des  Ménages  que  comme 
médecin-chef  de  Centre  gaslro  -  entérologique 
pendant  la  guerre,  porter  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique  sur  plus  de  800  malades  soi¬ 
gnés  pour  des  affections  diverses  et  souvent  pour 
ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  Chez  la 
plupart  d’entre  eux  nous  avons  pu 
assister  à  l’opération;  chez  tous  l’ap¬ 
pendice  était  nettement  malade  ;  fré¬ 
quemment  à  l’aspect  congestif  et  inflam¬ 
matoire  s’ajoutaient  des  adhérences 
allant  d’un  simple  voile  membraneux  à 
des  brides  importantes  engainant  plus 
ou  moins  complètement  l’appendice,  le 
fixant  souvent  en  position  anormale, 
entraînant  des  coudures  du  grêle  avec 
iléite  terminale.  Dans  plus  de  30  pour 
100  des  cas  l’appendice  était  rétro-cœcal. 
Fréquemment  existaient  des  ganglions 
inflammatoires. 

Sur  ces  800  malades,  nous  avons  pu 
en  revoir  près  de  500  ultérieurement. 
Plus  de  90  pour  100  sont  complètement 
guéris,  la  douleur  iliaque  droite  a  dis¬ 
paru,  les  troubles  dyspeptiques  ont 
cédé.  Chez  la  plupart  de  ceux  qu’il  nous 
a  été  possible  de  revoir  aux  rayons  X, 
le  retentissement  duodénal  et  en  parti¬ 
culier  l’arrêt  du  genu  inferius  ont  dis¬ 
paru.  Un  certain  nombre  de  malades 
n’ont  pas  accepté  l’opération  :  certains 
ont  fait  une  crise  aiguë  ;  chez  tous  les 
autres,  les  troubles  ont  persisté  après 
des  améliorations  plus  ou  moins  pro¬ 
longées. 

Conclusion. 

De  l’étude  tant  clinique  que  radiolo¬ 
gique  et  dos  résultats  opératoires  obte¬ 
nus  sur  un  très  grand  nombre  de 
malades  depuis  plus  de  dix  ans,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  que  l’appendi¬ 
cite  chronique  est  bien  une  réalité  clinique  et 
anatomique  dont  le  diagnostic  peut  être  fait  par 
la  palpation  abdominale  en  position  verticale 
associée  à  l’étude  radiologique  de  la  traversée 
digestive  montrant  un  arrêt  au  genu  inferius 
duodénal  par  propagation  lymphatique  à  ce 
niveau. 

La  plupart  des  drames  appendiculaires  ne 
sont  que  des  poussées  évolutives  survenant  chez 
des  sujets  déjà  porteurs  d’une  lésion  ancienne 
méconnue  et  dont  un  examen  systématique  au¬ 
rait  permis  le  diagnostic.  Ce  diagnostic  com¬ 
porte  l’intervention  chirurgicale  précoce  :  un 
appendice  chroniquement  enflammé  résistant 
en  général  aux  traitements  médicaux.  Cette 
intervention  précoce  ne  met  pas  seulement  à 
l’abri  d’une  crise  aiguë  et  toujours  possible, 
mais  elle  empêche  l’apparition  des  complica¬ 
tions  si  fréquentes  du  carrefour  sous-hépatique 
dans  lesquelles  l’appendicite  chronique  paraît 
jouer  un  rôle  primordial. 
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REMARQUES  SUR  30  INTERVENTIONS 

POUR  PYOSALPINX  ‘ 
COMPLIQUÉS  DE  PÉRITONITE 
PURULENTE  AIGUE 
GÉNÉRALISÉE 

Par  J.-C.  RUDLER 


Les  comniuiiiculioiis  i'ailes  ;i  la  Société  iNalio- 
iiale  de  Chirurgie  par  MM.  Uuval  ol  Amolinc,  le 
10  Juillel  1929,  el  par  M.  le  Prol.  P.  Duval,  le 
10  .lanvicr  1934,  la  llièse  de  Charlolle  Guégueii, 
on  1937  -,  ont  déjà  lail  connaître  les  résultats 
obtenus  à  la  Clinique  Thérapeutique  Chirurgi¬ 
cale  (Hôpilal  de  Vaugirard)  dans  le  trailenieiit 
des  péritonites  aiguës  généralisées  ayant  pour 
point  do  départ  un  pyosalpinx. 

A  l’occasion  de  5  nouveaux  cas  opérés  depuis 
la  puLlicalioii  de  la  thèse  de  Ch.  Cuéguen,  il 
nous  a  paru  iulércssaiil  de  reprendre  la  slalisli- 
ipic  intégrale,  qui  comporte  maintenant  30  obser¬ 
vations,  el  d’exposer  les  réflexions  qu'elle  peut 
suggérer. 


Précisons  d’abord  que,  sur  ces  30  cas,  il  y  a 
21  perforations  ou  nipliiros  certaines,  ol  9  péri- 
lonites  dites  »  par  pro]iagalion  »  (inoculation 
péritonéale  par  l'oslium  abdominale,  périloniles 
généralisées  septiques  avec  pyosalpinx  apparem¬ 
ment  clos,  mais  guérissant  par  l’exérèse  des 
poches  salpingicnncs). 

Certains  chirurgiens  distinguent  avec  soin  les 
péritonites  par  p(!rforation  des  péritonites  «  jiar 
propagation  »,  so  basant  sur  une  soi-disant  gra¬ 
vité  plus  grande  des  périloniles  par  perforation, 
gravité  qui  serait  due  à  la  brutalité  de  l’irrii])- 
tion  do  pus  dans  la  séreuse. 

Or,  la  statistique  que  nous  apportons  ne  con¬ 
firme  pas  celle  opinion.  Bien  au  coulrairc,  sur 
21  perforations  ou  ruplures,  nous  ne  notons 
qu’une  mort,  soit  4,76  pour  100  ;  sur  9  péri- 

1.  Travail  de  la  Clinique  Ihérapeuliqiie  cliirurgirale. 
Hôpital  de  Vaugirard.  Prof.  :  M.  Pierre  Dcvai.. 

2.  Contribution  à  l'étude  du  traitenaent  rbirurgiral  du 
pyosalpinx  perforé  en  péritoine  libre.  Jouve,  édit. 


lonilos  U  par  propagation  »,  une  mort  également, 
soit  11  pour  100.  Sans  duulc  la  série  est-elle 
comte.  Lllc  permet  néanmoins  de  conlcslor 
l'aflirmation  (|ue  les  péritonites  pur  perforation 
seraient  plus  graves  i]ue  les  péritonites  par  pro¬ 
pagation.  D’ailleurs,  si  la  peiToralion  esl  iKirfois 
l'altoulissani  d'uu  processus  inllammaloire  aigu, 
voire  nécrosani,  la  ruplure  n’esl-elle  pas,  Itien 
souvent,  un  accident  mécanhiue,  ou  même 
Iraumalique,  libérant  un  pus  (lui  peut  être 
(luasi  aseptique,  alors  que  la  périlonile  par  jiro- 
pagnlion  est  toujours  liée  à  une  infeelion  évolu¬ 
tive  el  virulente  i' 

Si  l’on  ajoute  aux  remarques  précédentes  (jue 
la  discrimination  entre  cos  deux  variétés  palho- 
génirpies  de  péritonites  n'est  pas  toujours  facile 
au  cours  de  l’inlervenlion  (perforalions  cou- 
verles,  poclies  décliirécs  au  cours  des  manœuvres 
do  lil)éralion),  (pie  certaines  ruptures  ou  perfo¬ 
ralions  se  l’onl  après  plusieurs  jours  d’infection 
luliairo  el  jielvi  -  péritonéale  progressivement 
croissanle,  alors  que  certaines  inoculations  par 
le  jiavillon  sont,  au  coulrairc,  lirulales,  on  com¬ 
prendra  (]u’il  nous  semble  légilime  do  rassem¬ 
bler  dans  une  statistique  globule  fous  les  cas 
opérés,  (picl  que  soit  le  mode  d’infection  du 
liériloinc. 

Sur  30  interventions,  nous  trouvons  alors 
2  décès,  soit  mie  morlalilé  de  0,6  jiour  100. 

Ce  cliil’l’re  esl  particulièrement  intéressant, 
pou:  deux  raisons. 

Tout  d’abord,  ce  pourcciilagc  est  le  plus  favo¬ 
rable  qui  ail  encore  été  publié  ;  rappelons  seu¬ 
lement  (|ue  Huet,  en  192L  indi(iuail  40  pour 
100  de  morlalilé;  Leiiormaiit  et  Kaufmann,  en 
1927,  32  iioiir  100  ;  .lean  Cuéiui,  en  1930,  20  à 
•50  iiour  100;  i’étroff  rasscmblail  pour  sa  thèse, 
eu  1932,  102  cas  français  avec  une  mortalité  de 
27  iioiir  100;  en  1934,  des  cliifl’rcs  moins  alar- 
inanls,  mais  cependant  moins  beaux  que  celui 
iiuo  nous  rapportons,  étaient  donnés  à  la 
Société  de  Cliirurgio  par  Louis  Miclioii  (14,3  pour 
100),  par  Huet,  par  Coslanlini  et  Sabadini 
.10  |iour  100^ 

Mais,  d’aulrc  pari,  ces  30  malades  ont  été  opé¬ 
rées  en  dix-sepL  ans  (1923-19.39)  par  16  chirur¬ 
giens  différents  (Prof.  P.  Duval,  Professeurs 
agrégés  Calcllier,  Ameliiie  ;  MM.  .Vuroiisscaii, 
Billet,  Boudrcaiix,  Clinslaiig,  Dufour,  Cueiil- 
lelle,  Lazard,  Le  Cœur,  Mialarcl,  Monod,  Uedou, 
Rudler,  Welli).  Cbaemi  do  ces  10  eliirurgieiis 
pos.sèdc  évidemmenf  son  lemiiérameiil  cliirur- 
gical  propre  ;  il  amail  pu  eu  résuller  une  grande.' 
disparate.  Or,  les  résultats  sont,  au  contraire, 
d'une  extrême  liomogéuéilé. 

Nous  essaierons  donc  de;  dégager,  d.ans  celle; 
élude,  les  raisons  grâce  auxquelles  des  opéra- 
leurs  si  nomlereux  ont  pu  oleleiiir,  avec  cons- 
lance,  d’aussi  remnr(|ual)les  résultats. 


.\uparav;ml,  doniiems  eiueleiues  pre'cisioiis  sur 
CCS  30  cas. 

L'âge  des  m.ilades  était  10  fois  de  moins  do 
40  ans  (53,4  pour  100),  el  il  fois  de  plus  de 
40  ans  (46,6  pour  100)  ;  lie  plus  jeune  avait 
18  iins,  la  plus  âgée  66. 

L’cxislence  d’antécédents  anciens  de  salpin- 
giie  était  précisée  dans  10  cas;  l’absence  d'an- 
lécédcnls  génitaux  était  formellement  mention 
née  2  fois. 

4  fois  un  avortement,  provoqué  dans  un  délai- 
do  quelques  jours  à  un  mois  auparavant,  était 
en  rapport  évident  avec  le  développement  rapide 
du  pyosalpinx. 

L’influence  saisonnière  est  assez  nette  pour 
que  nous  en  prenions  note  :  22  cas,  en  elïet, 
ont  été  observés  pendant  les  semestres  hiver- 


printemps,  soit  preseiuc  75  pour  100,  el  8  cas 
seulement  pcndiuil  les  semeslres  élé-aulomne. 

Du  point  de  vue  clinique,  l'horaire  élail  trop 
souvent  lardif.  Sur  21  cas  oe'i  il  était  précisé,  une 
malade  a  élé  opérée  au  liuitième  jour,  une  au 
(luidrièmc,  une  au  troisième  jour,  8  de  la  ving¬ 
tième  à  la  (luarante-builième  heure,  8  de  la  neu¬ 
vième;  à  lie  douzième  Iieurc,  2  seulcmeul  à  la 
epialrième  lieiire.  11  malades  sur  30  u’oiit  donc 
pu  recevoir  les  secours  cliirurgicaux  (ju  au  delà 
de  la  vingtième  heure  d'uno  iiéritonile  purulente 
aiguë  généralisée.  De  ces  11  malades,  une  seule 
est  décédée,  celle  opérée  au  liuilième  jour,  au 
stade  terminal  a\ec  niéléorismc. 

Les  signes  généraux  élaicnl,  le  jdus  souvent, 
(neiniélanls.  3  fois  seulemcnl  la  lempéreelurc 
él.-eil  aux  environs  de  37''8,  le  pouls  voisin  de  100. 
Dans  tous  les  aulres  cas,  il  existait  une  fièvre 
élevée  (3!)'',5  à  lO^â);  le  pouls  alleigiiail  110,  120, 
140,  180  dans  un  cas;  l'étal  général  était  grave- 

Les  signes  physiques  ont  élé,  dans  l'ensemble, 
assez  éloeiuunls  pour  que  le  diagnostic  de  péri¬ 
lonile  généralisée  fe'il  porté  21  fois.  5  fois  on  fit 
le  diagnostic  d ’appendieite,  sanclionné  par  un 
Mac  Burney  epii  ne  permit  ([u'une  fois  d'enle¬ 
ver  la  trompe  droite  perforée;  les  4  autres  fois, 
il  fallut  fermer  l'incision  iliaque  et  passer  par  la 
ligne  médiane.  Üno  fois,  le  diagnostic  fut  celui 
de  kysle  tordu.  3  fois,  on  hésita  entre  le  dia¬ 
gnostic  de  périlonile  d’origine  génitale  d’une 
peerl,  celui  de  torsion  de  kyste,  d’appendicite 
ou  d’iiématocèle,  d’autre  part.  2.3  fois,  soit  dans 
83,3  pour  100  des  cas,  on  fui  conduit  à  ufiliser 
d’emblée  l’incision  médiane  sous-ombilicale. 

Le  type  l)aclériologi(iu('  de  l’épancliement 
iulieepéritonéal  ii’a  malbeureuscmenl  été  reclicr- 
(  lié  ([uo  0  fois  :  dans  tous  les  cas  il  exislail  des 
polynucléaires  très  altérés,  4  fois  du  slajiliylo- 
coeiue,  1  fois  de  l’eiitérocoeiue,  1  fois  du  slreiilo- 


Oîi  f;mt-il  donc  clierclicr  la  raison  de  ces  suc¬ 
cès.)'  Disons  loul  de  suile  (]ue  ni  les  précautions 
|iré-opéraloires,  ni  l’.ineslliésie,  n’oni  été  l’olijcl 
de  soins  iiarticuiiers.  Los  malades  ont  élé  opé¬ 
rées  dès  le  diagnoslic  posé,  après  simple  rasage 
el  désinfeclioii  rituelle  de;  la  iiareii.  Deux  fois 
seulemcnl  on  utilisa  l’arlifiee  recommandé  par 
.1.  Qnéiiu  :  ouvrir  le  jiéiiloiiie  la  malade  élant 
à  pial,  l’asséclier  à  1 ’as])iralenr,  ne  placer  en 
déclive  epi'à  ce  mnmenl;  les  résult.als  n’ont  pas 
élé  neltemenl  supérieurs  aux  aulres. 

I.'aiieslliésie  a  loujours  élé  l'aneslliésic  géné¬ 
rale  p;er  iiilialalion  d’éllier. 

I.a  voie  d'aliord  a  loujours  élé,  bien  cniendu, 
l’incision  médiane  sous-omliilieale,  sauf  dans  Ic.s 
cas  d'erreur  de  dùignoslic  avi'c  I 'a)ipondicilc  ; 
si  i’em  cominci  celle  erreeer,  il  ne  faut  jamais 
céder  à  la  iciilaliou  d’cniexcr  la  irompe,  même 
firoile,  jiar  l’incision  iliaeiuc,  mais  fermer  celte 
incision  el  peesser  par  la  voie  méelieine,  qui  per¬ 
met  seule;  l’exploration  eomplèlc  indispcnsalile 
de  I ’a|>|)ar('il  génital,  liiverscineiit,  lorsqu’après 
avoir  fait  niu;  inrisinn  iViédianc,  l’examen  dn 
leelvis  ne  seudile  pas  donner  une  oxplicalion 
saiisfaisanle  :mx  iiliéiiom(''iies  iiérilonéaux,  il  est 
iudispeeesable  de  vérifier  l’étal  de  l’appendice  ; 
(;n  rccberehanl  les  oliservalions  de  Vaugirard, 
nous  avons  trouvé  un  cas  oi'i  l’o[iérideur  était 
intervenu  par  voie  médiane  avec  le  diagnoslic  de 
rupture  de  pyosaliiinx  ;  il  y  avait  bien  im 
volumineux  pyosalpinx  droit,  mais  intact  ;  ee 
son  sommet  adhérait  un  énorme  .appendice  rem¬ 
pli  de  pus  el  partiellement  spliacélé,  cause  de  la 
périlonile  qui  guérit  jenr  la  seule  apjieeidiccc- 

Ce  qui  fait,  à  noire  avis,  la  valeur  de;  celle  sta- 
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tistiquc,  c’csl  (jiiü  IC  chirurgiens  nppiirlonanl  à  la 
même  l'xolo  ont  su  apiiliciuer  avec  compréhen¬ 
sion  cl  discipline  des  principes  diree'lcurs  iden¬ 
tiques,  qui  les  ont  guidés  dans  les  temps  essen¬ 
tiels  des  interventions  :  l’exérése  dos  lésions,  la 
péritonisation,  le  drainage. 

Ces  principes,  M.  P.  Duval  lus  a  clairement 
précisés  à  la  Société  do  Chirurgie,  le  10  .luillet 
1929,  dans  les  termes  suivants  ; 

«  En  opérant  le  plus  tôt  possible,  en  faisant  en 
principe  l'ablation,  génitale  rninima,  mais  en 
sachant  aller  jusqu’au  bout  de  la  nécessité,  en 
faisant  un  simple  drainage  par  un  tube  sus- 
pubien,  on  peut  obtenir  dans  les  péritonites 
généralisées  conséculives  aux  pyo,salpinx  rom¬ 
pus  de  remarquables  résultats  opératoires.  » 


A  la  lumière  des  30  comptes  rendus  opéra¬ 
toires,  étudions  d’abord  comment  a  ôté  inter¬ 
prétée  la  proposition  «  Taire,  en  princijje,  l’ahla- 
tion  génitale  rninima,  mais  en  sachant  aller  jus¬ 
qu’au  bout  do  la  nécessité  ». 

Celte  proposition  condamne  a  priori  le  simple 
drainage,  sans  traitement  direct  do  la  poche  sal- 
pingienne,  pratique  (|ui  a  cependant  été  con¬ 
seillée  par  Costantini  et  Sabadini.  De  fait,  ce 
drainage  n’a  été  fait  qu’une  fois  (3,3  pour  100 
des  cas),  chez  une  malade  opérée  précocement 
mais  (c  anémiée  et  fatiguée  »;  l’opérateur  se  con¬ 
tenta  de  placer  un  Mikulicz  (autre  atteinte  aux 
principes  formulés  ci-dessus)  et  un  drain,  en 
laissant  le  pyosalpinx  en  place.  La  malade  suc¬ 
comba  au  troisième  jour.  Nous  ne  tirerons 
aucune  conclusion  de  ce  cas  isolé. 

La  salpingectomie  unilatérale,  «  opération 
pathogénique  et  rninima  »  do  Lecèno,  a  été  faite 
17  fois  (56,0  pour  100  dos  cas);  do  fait,  elle  est 
théoriquement  et  j)rali{iuement  l’intervention  de 
choix.  Dans  quelles  comlitions  celle  exérèse  de 
la  lésion,  et  do  la  lésion  seule,  a-l-clle  été 
décidée  P 

Dans  5  cas,  lo  conqjlo  rendu  précise  que  le 
côté  opposé  était  aiiparemincnl  sain  ;  dans  12  cas, 
l’état  de  la  trompe  oiqiosée  n’csl  pas  décrit. 
Mais  les  17  observations  ont  un  certain  nombre 
de  points  communs  : 

La  plupart  des  malades  ont  été  vues  tardive¬ 
ment  (douzième  heure,  vingtième,  vingt-qua¬ 
trième,  quaranto-huitiènic,  qualrième  jour); 

Los  signes  généraux  étaient  le  i)lus  souvent 
graves  :  température  è  40“  ou  au-dessus  dans 
8  cas,  entre  38°  cl  39'’5  dans  les  9  autres;  pouls 
à  120,  130,  140; 

La  laparotomie  a  montré  presque  toujours  une 
abondante  quantité  de  pus  dans  l’abdomen,  pus 
souvent  vert,  mal  lié,  fétide,  parfois  hémorra¬ 
gique. 

La  s;Upingcctomie  unilaléralc  a  donc  été  pra¬ 
tiquée  :  d’une  pari,  chez  des  malades  vues  tar¬ 
divement,  en  mauvais  étal  général,  et  qui  avaient 
dans  l’abdomen  du  pus  franc  et  abondant  ; 
d’autre  part,  et  surtout,  lorsque  l’utérus  et  les 
annexes  opposées  étaient  en  état  d’inlégrilé 
apparente. 

La  salpingectomie  bilatérale  a  élé  faite  5  fois 
(16,6  pour  100).  Lè  encore,  il  s’agissait  de  cas 
sérieux  :  température  élevée,  [louls  à  120,  130, 
mauvais  état  général.  Il  v  avait  du  pus  libre 
dans  l’abdomen.  Mais  surlout,  dans  les  5  cas,  il 
existait  des  lésions  bilatérales  importantes. 

Celle  inlervcniion  ne  nous  parait  ceijondanl 
avoir  que  des  indications  limitées  ;  elle  serait 
surtout  intéressante  chez  une  femme  jeune,  chez 
qui  l’on  pourrait  conserver,  en  même  temps  que 
l’utérus,  au  moins  un  ovaire;  indication  bien 
rare  chez  ces  malades  qui  ont  généralement 


d’importantes  lésions  ovariennes  on  même  temps 

Mais  si  l’on  ne  peut  garder  un  ovaire,  est-il 
bien  opportun  de  laisser  en  place  un  utérus 
souvent  pathologique,  dans  i’espoir  incertain 
d’une  action  plus  efficace  de  i’opolhérapio 
ovarienne  post-opératoire.''  L’hyslérectomic  n’est 
guère  pins  longue  que  la  salinngeclomic  bila¬ 
térale,  dès  lors  que  l’on  s’est  donné  la  peine 
de  libérer  les  annexes  ;  par  contre,  elle  permet 
une  meilleure  péritonisation  et  un  drainage  plus 
efficace. 

-Aussi,  en  présence  de  lésions  bilatérales  impor¬ 
tantes,  nous  semble-t-il  qu’il  n’y  a  guère  que 
deux  conduites  possibles  ;  ou  bien  n’enlever 
que  lo  pyosaliiinx  rompu,  en  négligeant  syslé- 
maliqucmenl  le  traitement  immédiat  du  côté 
opposé  ;  ou  bien,  si  l’on  hésite  sur  le  côté  en 
cause,  si  les  ovaires  sont  inconservables,  faire 
une  hystérectomie.  Entre  ces  deux  interventions, 
la  place  de  la  salpingectomie  bilatérale  est  bien 
limitée  (ovaire  consorvablo  chez  une  femme 
jeune). 

L’hyslérectomic  abdominale  a  élé  jiraliquéo 
7  fois  (23,3  pour  100),  chiffre  relativement  élevé  : 
4  hystérectomies  subtotalcs  (13,3  pour  100), 
3  totales  (10  pour  100).  C’est  l,à  lo  point  lo  plus 
intéressant  dans  la  discussion  du  choix  de  l’in¬ 
tervention. 

Dans  quels  cas  a-t-on  élé  amené  à  faire  l’hys- 
tércctomic  sublotalo 

Dans  un  cas.  Billet  trouve,  chez  une  femme 
do  43  ans,  avec  température  de  37“8,  pouls  112, 
bon  étal  général,  on  plus  d’un  gros  pyosalpinx 
droit  fissuré,  un  fibromyome  utérin.  Nous- 
mûme,  après  avoir  fait,  chez  une  femme  do 
25  ans,  è  la  huitième  heure,  l’ablation  des 
annexes  gauches  pour  un  gros  pyosalpinx,  décou¬ 
vrons  en  explorant  le  Douglas  un  énorme  hydro- 
salpinx  droit  prohibé;  l’ovaire  droit  n’est  plus 
reconnaissable  ;  le  Douglas  est  d’une  profondeur 
extraordinaire  ;  nous  assurons  donc  un  meilleur 
drainage  en  enlevant,  en  même  temps  que  les 
annexes  droites,  rutérus  devenu  inutile.  Dans 
un  autre  cas,  Galellier  utilise  le  procédé  améri¬ 
cain,  [larce  qu’un  pyosaljrinx  gauche,  rompu, 
était  inabordable  autrement  ;  l’intervention 
devient  alors  si  aisée  que  la  malade.  Agée  de 
48  ans,  dont  l’état  est  grave  (péritonite  géné¬ 
ralisée  à  la  quarantième  heure,  lemiiéralure 
39"5,  pouls  ,1  130),  guérit  ensuite  très  simple¬ 
ment  et  quitta  riiôpital  le  trenlième  jour.  Enfin, 
•lean  ()uénu  fait  1 ’hysléreclomie  sublotalo  à  la 
dixième  heure,  chez  une  femme  de  51  ans  qui 
portait  deux  pyosalpinx  gros  comme  les  deux 
poings.  ((  pour  des  raisons  de  technique  »  :  péri- 
lonisation  mieux  assurée,  meilleur  drainage  du 

Mais  dans  3  cas,  on  a  même  été  amené  à  prati- 
(|ucr  l’hystéreclomic  totale. 

Dans  un  cas,  M.  P.  Duval  trouve,  A  la  huitième 
heure,  chez  une  femme  de  35  ans,  une  salpin¬ 
gite  gauche  rompue  et  élroilemenl  accolée  A  la 
face  postérieure  de  l’utérus,  une  énorme  salpin¬ 
gite  droite  A  pus  fétide  prolahéo  dans  un  Dou¬ 
glas  très  profond;  il  fait  une  totale,  draine  le 
Douglas  par  le  vagin  après  fonte  longitudinale 
do  la  paroi  vaginale  postérieure,  réalise  une  péri- 
lonisalion  parfaite  avec  lo  côlon  ])elvien,  et  place 
en  outre  un  drain  abdominal.  La  malade  sort, 
guérie,  trente-cinq  jours  après. 

Dans  deux  autres  cas,  nous-mème  avons  fait 
l’hystérectomie  totale  :  une  fois  chez  une  femme 
do  42  ans,  opérée  A  la  quatrième  heure,  avec  une 
température  de  39°.  mais  le  pouls  A  95,  et  qui 
Iirésenlail  en  plus  de  deux  énormes  pyosalpinx 
dont  l’un  perforé,  un  fibrome  utérin  ;  cette 
malade  fil  A  la  cinquième  semaine  après  l’in¬ 
tervention  une  poussée  périphlébilique,  mais  si 


discrèto  qu’elle  put  quitter  l’hôpital  un  mois 
après  lo  début  de  celle  périphlébite.  Une  autre 
fois,  chez  une  femme  de  25  ans,  opérée  à  la 
douzième  heure,  avec  température  à  39“5,  pouls 
A  120,  mais  bon  faciès,  le  Douglas  était  occupé 
par  deux  masses  annexielles  adhérentes  entre 
elles  et  à  l’utérus,  formées  par  les  deux  trompes 
cl  les  doux  ovaires  abcédés.  Après  drainage  vagi¬ 
nal,  [lérilonisation  au  fond  du  bassin,  et  drai¬ 
nage  abdominal,  les  suites  furent  très  simples 
et  la  malade  sortit  guérie  le  quarante-cinquième 
jour.  Nous  regrcltûmes  d’autant  moins  notre 
conduite  que  l’examen  histologique  de  la  pièce 
montra  une  salpingo  -  ovarite  tuberculeuse, 
réchauffée  par  une  infection  aiguë  banale. 

De  ces  7  hystérectomies,  il  est  facile  de  déga¬ 
ger  les  analogies. 

Si  l’on  mol  A  part  l’opérée  de  Galellier,  toutes 
les  malades  ont  élé  opérées  assez  précocement 
(qualrième  et  douzième  heure),  toutes  avaient 
un  bon  état  général. 

L’épanchement  péritonéal  était  ou  peu  abon¬ 
dant,  ou  jaune  clair,  fluide,  ou  inodore. 

Les  lésions  étaient  toujours  bilatérales  et  par¬ 
fois  l’utérus  portait  un  fibromyome.  Souvent  les 
annexes  étaient  prolabées  dans  le  Douglas,  au¬ 
quel  elles  avaient  donné  une  profondeur  exces¬ 
sive,  et  souvent  elles  étaient  étroitement  adhé¬ 
rentes  à  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

La  plujiarl  des  malades  enfin  (5  sur  7)  avaient 
dépassé  35  ans. 

Nous  pouvons  donc  poser  les  indications  de 
l’hyslérectomie  de  la  façon  suivante  : 

L’hystérectomie  exige  d’abord  la  présence  de 
concluions  obligatoires,  les  unes  d’ordre  géné¬ 
ral,  les  autres  d’ordre  local. 

D’ordre  général  :  c’est  la  possibilité  pour  la 
malade  do  faire  les  frais  d’une  intervention 
importante,  ce  qui  suppose  un  état  général 
encore  bon,  et,  on  principe,  une  opération  pré- 

D 'ordre  local  :  c’est  l’existence  de  lésions 
importantes  dos  annexes  opposées,  et  à  plus 
forte  raison  de  l’utérus,  fibrome  en  particulier; 
ce  n’est  pas  rare  chez  les  femmes  au-dessus  de 
40  ans,  dont  le  pyosalpinx  n’est  souvent  qu’une 
complication  même  du  fibrome. 

Il  est  préférable  que  l’épanchement  intra-péri¬ 
tonéal  ne  soit  pas  trop  abondant,  et  soit  plutôt 
séro-purulent  que  purulent.  (Mieux  encore,  il 
faudrait  pouvoir  établir  extemporanément  au 
cours  de  rinlorvenlion  la  formule  bactériologique 
fin  pus,  ce  qui  pourrait  modifier  la  conduite  à 

Il  faut  enfin,  en  particulier  pour  la  totale, 
que  les  difficultés  opératoires  ne  soient  pas  telles, 
ipi 'elles  risquent  d’cnlraincr  une  intervention 
longue,  laborieuse,  shockanle. 

D’autres  indications  sont  facultatives  et  l’on 
pourrait  les  appeler  de  commodité  :  c’est  ainsi 
qu’on  peut  être  amené  A  enlever  l’utérus  pour 
faciliter  l’exérèse  do  la  poche  rompue  (procédé 
américain,  décollation,  hémisection);  ou  pour 
obtenir  une  meilleure  péritonisation  ;  ou  pour 
établir  un  meilleur  drainage. 

Enfin,  les  conditions  favorables  à  une  hysté¬ 
rectomie  étant  réunies,  on  pratiquera  celle-ci 
sans  aucune  hésitation  si  la  femme  est  proche 
de  la  ménopause. 

Nous  avons  placé  A  dessein  sous  la  môme  rubri¬ 
que  l 'hystérectomie  subtolale  et  la  totale.  C’est 
qu’en  effet,  notre  propos  n’est  pas  de  reprendre 
la  discussion  sur  les  mérites  comparés  de  ces 
deux  interventions.  Personnellement,  nous  pen¬ 
sons  que  la  totale  assure  un  meilleur  drainage, 
tout  en  permettant  une  péritonisation  très  satis¬ 
faisante.  Si  donc,  dans  une  péritonite  générali¬ 
sée  consécutive  A  un  pyosalpinx  compliqué, 
rhyslércclomio  paraît  indiquée,  la  totale  nous 
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soniblo  pn'IV'niljlo  à  la  sublolalc,  à  ooiulilion  qiio 
son  oxL'ciilion  U’cliniqiio  soit  aisi'o. 


.Vous  ivsiiiiiorons  (loin-  la  (uiostioii  du  c)wix 
iic  rinlcrvciüiuii  dans  lus  prtqwsi lions  sidiâina- 
ti(pR's  siiivanlos  ; 

Lo  cas  d'une  malade  in  ('.rlrcnüs  doit  (Mre  mis 
à  pari;  ])i'ul-èlrp  la  conduile  préconisée  par 
MM.  Coslantini  cl  .''abadiid  pourra-l-cllc  alors 
èlrc  imilée  :  ouverlurc  de  la  poche,  drainage 
larire  au  coiilacl;  nous  ne  pouvons  oublier  que 
celte  lecbni(iue  a  donné  à  scs  promoteurs  de 
beaux  succès  opéraloires.  Mais  nous  n'oublions 
pas  non  |ilus  que,  si  la  ])ocbe  salpinoicnne  n'esi 
pas  trop  adhérente,  son  ablation  rapide  entre 
deux  pinces  n'est  fruère  sbockanle. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  d'abord  le  l'arac- 
tère  (l  uiii-  ou  de  bilatéralité  des  lésions  (|ui  cons¬ 
titue  la  déterminante  essentielle  de  la  décision 
,à  prendre. 

Si  les  lésions  sonl  unilatérales,  il  est  bien 
évident  (pi'on  fera  la  salpiiifreclomic  nnilaté- 

Si  les  lésions  sonl  bilatérales,  surtout  si  l'iilé- 
riis  lui  aussi  est  palbologi(pu',  il  ijcut  être  ten- 
laid  de  faire  d'emblée  la  cure  totale  dos  lésions. 

Mais  un  certain  nombre  île  facteurs  eidreid 
alors  en  ligne  de  compte. 

Si  riioraire  de  rintervention  est  tardif,  si  la 
malade  est  fatiguée,  le  pus  abondaid,  fétide,  les 
diflicullés  opér.aloires  sérieuses,  et  surtout  ai  le 
côle  qui  cal  à  l’oriqinc  dca  accidenis  cal  iiulia- 
ciilablcincitl  prcci'.s'c,  il  faudra  savoir  se  borner 
à  la  sidpingeclomie  unilatérale. 

Mais  si  l'Iioraire  est  précoce,  la  malade  en  bon 
état,  l'éiiancbeinent  intra-péritonéal  peu  abon¬ 
dant,  ou  séro-purulont,  les  difficultés  opératoires 
moyennes,  et  surtout  ai  le  côlé  qui  cal  à  l'ori- 
qinc  dca  acciilcnla  cal  inccriain,  on  peut  et  on 
doit  assurer  un  traitement  complet.  I.a  jilace 
de  la  saliiingectomie  bilatérale,  nous  l'avons  dit, 
nous  paraît  très  limitée  (ovaire  conserx.ible  chez 
une  femme  jeune'i.  On  préférera  dans  ces  cas 
rhysléreclomie:  sera-t-elle  lotalc  ou  sublolalc:' 
fin  se  rappellera  que  la  totale  iiermel  une  excel¬ 
lente  ])érilonisalion  et  un  meilleur  drainage  ; 
mais  son  choix  dépendra  beaucoup  des  facilités 
tecbniques  et.  .à  vr.ai  dire,  des  préférences  per- 
somielles  de  ro|iéra|eur. 


l.a  deuxième  proposition  de  M.  le  l’rof.  Duval 
était  de  faire  n  un  simple  drainage  par  un  tube 
suspubien  a.  Celle  ligne  de  conduile  a  toujours 
été  scrupuli’usement  suivie  à  N'augirard,  sauf 
dans  le  cas  signalé  plus  haut.  Mais  elle  suppose, 
comme  temps  préai.able.  une  pcrilonia(dion  par- 
jmlc. 

Celle  iiérilonisalion  soigneuse,  complète, 
impeccable,  est  le  plus  sûr  garant  de  suites  opé¬ 
ratoires  simples  après  les  interventions  abdomi¬ 
nales.  lille  est  toujours  possible  après  exérèse 
d'un  pyosalpinx.  si  l'on  veut  s'en  donner  la 
ireine.  Souvent  un  surjet  peut  être  conduit  sur 
les  deux  lèvres  du  ligament  large;  dans  d’autres 
cas,  une  simple  bourse  prenant  en  dehors  le 
|)i‘riloine  pariétal,  en  arrière  le  ])ériloinn  laléro- 
reclal.  en  dedans  le  moignon  tubaire,  en  avant 
le  ligament  rond,  assurera  une  couvert uro  jiéri- 
tonéale  suffisante.  L’hysléreclomie  sublolalc  faci¬ 
lite  la  péritonisation  parce  qu’elle  permet  la 
mobilisation  du  péritoine  vésical.  L’bystéreclo- 
mie  totale  permet  non  seulement  bien  souvent 
la  péritonisation  au  fond  du  liassin,  mais  encore, 
et  dans  tous  les  cas,  le  cloisonnemenl  baul  par 
surjet  colo-vésical. 

Les  surfaces  cruentées  du  bassin  étant  recou¬ 


vertes  de  .séreuse  [icrilonéale,  il  est  dès  lors  par-  | 
failement.  inutile  cl  nuisible  de  drainer  par  I 
mèches  ou  Mikulicz,  sources  d’adhérences  cl  j 
d’évcniralions  post-opéraloires.  Le  drainage  par  ] 
tube  suffit  toujours. 

Dans  deux  cas,  on  a  même  fermé  la  paroi  sans 
drainer.  Mais  dans  le  premier  cas,  il  y  avail  du 
pus  surtout  «  dans  le  pelil  bassin  »  ;  dans  le 
deuxième,  seulement  de  la  n  sérosité  »  dans 
l’abdomen.  En  l’absence  d’un  contrôle  bactério¬ 
logique  peropératoire,  une  telle  conduile  est 
condamnable.  Le  drainage  doit  être  la  règle 
ab.solue.  Si  l’on  mol  à  part  la  malade  drainée 
par  Mikulicz  el  les  deux  précédentes,  27  opérées 
ont  été  drainées  par  tube  sus-pulnen,  de  calibre 
proportionné  à  la  mature  el  à  l’abondance  de 
1  ’épanebement. 

Sans  vouloir  ranimer  de  vieilles  querelles,  nous 
apportons  à  la  thèse  des  partisans  do  la  périto¬ 
nisation  correcte  et  du  drainage  par  tube  l’argu- 
inenl  de  27  péritonites  aig'uës  généralisées  par 
pyosalpinx,  traitées  par  celle  lecbnique,  avec  un 
seul  décès  (3,7  pour  100). 

El  nous  pouvons  ap])orler,  en  outre,  l’argu¬ 
ment  fie  aiiilca  ujxjratoirca  jfarliculièrcTuent  sim- 
])les.  Si  l’on  ôte,  en  effet,  les  deux  décès,  il  reste 
28  cas  de  guérison  opératoire.  Sur  ces  28  malades, 

3  seulemetd  ont  vu  leur  séjour  jirolongé  i)ar  des 
complications.  >'ous  allons  y  revenir. 

Les  2ü  autres  malades  ont  eu  des  suites  oi)é- 
raloires  oxaclemenl  comparables  à  celles  des 
interventions  pour  iposalpinx  non  complifiués. 

La  durée  moyenne  tEbospilalisation  de  ces 
2ô  malades  a  été  de  vingt-sept  jours.  Le  drain 
a  été  enlevé  du  troisième  au  dixième  jour,  en 
moyenne  le  sixième  ;  c’est  dire  qu’è  ce  moment 
la  température  était  revenue  à  la  normale  ;  les 
tils  ont  été  enlevés  du  dixième  au  quinzième 
jour.  On  n’a  observé  aucun  abcès  jfariélal,  au¬ 
cune  occlusion  ou  sub-occlusion  post-opéraloirc. 

Les  suiles  ont  donc  été  particulièrement  favo¬ 
rables  dans  80  pour  100  des  cas  do  survie. 

Dans  11  ])Our  100  des  cas  do  survie  (3  ob.s.),  les 
suiles  ont  été  plus  mouvementées. 

l’ne  malade  a  tlO  passer  cinqiianle  jours  îi 
rbùpil.d;  mais  la  prolongation  do  .son  séjour  n’a 
pas  été  due  ,'i  l’opération.  La  radiogra])bie  de 
l'iideslin,  pralicpiée  à  cause  d’un  ballonnement 
posl-opér.itoire  important,  a  montré  un  dolicbo- 
colf)n  pour  lecpiel  on  a  gardé  la  malade  en  obser- 
\alion  el  sous  traitement  médical. 

Deux  aidres  observations  monireni,  au  con¬ 
traire,  de  véritables  complications  post-opéra¬ 
toires  :  deux  jiblébites  (7  |)our  100),  une  double 
lislule  slerrorale  (])ariélalo  el  recto-vaginale, 
3,ü  |)our  lOOi,  suivie  de  ]ihlegmon  périnépbré- 
liipie  (pii  a  ni’-cessilé  une  intervention  ])our  sou 
propre  compte.  Lue  des  jiblébites  s’est  déclarée 
ciiKj  semaines  ajires  une  byslérectomie  totale, 
el  a  d’ailleurs  été  très  bénigne;  l’autre  dix-buit 
jours  après  une  castration  unilatérale. 

Quant  aux  résullals  éloignés,  nous  ne  pou¬ 
vons  les  apjirécier  que  sur  10  malades  qui, 
seules,  ont  répondu  à  notre  appel. 

Sur  5  malades  ojiérées  de' salpingectomie  uni¬ 
latérale  el  revues,  2  sonl  en  excellent  état  et 
rexanien  de  l’ajipareil  génital  no  révèle  rien 
d’anormal  ;  l’une  a  une  salpingite  discrète  du 
côlé  opposé  ;  2  ont  dil  être  réojjérées  et  subir  une 
byslérectomie  sublolalc  :  une  trois  mois  cl  demi 
après  l’intervention  d’urgence,  l’autre  huit  mois 

Deux  malades  opérées  de  salpingectomie  bila¬ 
térale  ne  souffrent  plus  ;  l’une  a  un  utérus  un 
peu  gros;  l’autre,  revue  six  mois  après  l’inlcr- 
venlion,  présentait  une  rétroversion  ;  mais  sept 
ans  jdiis  lard  l’utérus  était  en  place  normale. 

Deux  malades  opérées  d’hystérectomie  sub- 
lolale  vont  parfaitement  bien. 


Une  malade  opérée  d’hystérectomie  totale  nous 
écrit  qu  elle  est  complètement  guérie. 

Mais  il  est  un  fait  sur  lequel  nous  voulons 
insister  :  aucune  des  malades  reçues  n'a  d’éuen- 
Iralian  posi-opcraloirc.  La  proscription,  dans  le 
service  de  ^’augirard,  du  drainage  i)ar  Mikidicz. 
n'est  jwis  étrangère  à  ce  résultat. 

CONCI-USIONS. 

Sur  30  cas  de  laéritonilcs  aiguës  généralisées 
consécutives  à  des  jiyosalpinx  compliqués  (rup¬ 
ture  ou  |)erforalion,  infection  de  la  séreuse  par 
l’orifice  tubaire  ou  jiar  propagation),  opérés  à  la 
(:lini(|ue.  ’rbéraj)euli(jue  Chirurgicale  (Hôpital  de 
\'augirard),  il  n’y  a  eu  déplorer  que  2  décès, 
soit  G, G  pour  100. 

21  ruptures  ou  perforations  ont  causé  une 
mort,  soit  4,7G  pour  100;  9  péritonites  par  pro- 
jjagalion  ont  également  causé  une  mort,  soit 
11  jiour  100. 

Sur  28  malades  guéries,  25  ont  eu  des  suiles 
ojiéraloires  aussi  simides  qu’après  une  interven¬ 
tion  à  froid.  Deux  seulement  ont  présenté  de 
véritables  complications  :  2  phlébites,  1  fistule 
stercorale. 

Sur  10  malades  revues  è  longue  échéance, 
aucune  fi’avait  d’éventration  post-opératoire. 

Ces  remarquables  résullals,  communs  îi  16  chi¬ 
rurgiens  différents,  cl  échelonnés  sur  dix-sopl 
années,  sonl  dus  à  la  stricte  application  de  pro- 
jiosi lions  formulées  jiar  M.  le  Prof.  Duval  fi  la 
Société  de  Chirurgie  en  1929  :  en.Iecer  en  prin¬ 
cipe  la  lésion  seule,  mais  en  sachant  aller  Jus- 
qu’au  boni  de  la  néressUé  :  ce  qui  a  conduit  ?i 
pratiquer  une  gamme  d’interventions  allant  de 
la  saljnngeclomie  unilatérale  è  l’hystérectomie 
totale,  faire  un  simple  drainage  par  tube  süs- 
pubien  ;  ce  qui  sujijiose  au  préalable  une  exérèse 
précise,  analomiquè,  et  une  péritonisation 
exacte. 

Ces  règles  paraissent  élémentaires;  elles  ne  sont 
cependant  pas  toujours  bien  comprises,  ni  bien 


A  PROPOS  DE  3  CAS 
DE  MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE 
AVEC  COMA  D’EMBLÉE 

Par  J.  MOLLARET 
.\I.Mleci.i  de  la  Marine. 


Restée  dans  l’ondue  ijendant  plusieurs  années, 
la  méningite  cérébro-spinale  refit  son  apparition 
dans  la  2"  Région  Maritime  en  Janvier  1940. 
Quelques  cas  furent  observés,  sans  qu’aucun  lion 
é|iidémiologi(iue  ne  puisse  être  noté  entre  eux. 
Parmi  les  midades  (jue  nous  avons  eu  à  traiter 
dans  le  Service  des  Contagieux  de  l’hôpital  mari¬ 
time  de  RrcsI,  sous  la  direction  de  M.  le  Méde¬ 
cin  en  chef  Rreuil,  ou  pour  lesquels  nous  avons 
eu  à  élablir  le  diagnostic  bactériologique,  trois 
sujets,  bos|)ilalisés  d’urgence  dans  le  coma,  nous 
ont  sendflé  particulièrement  intéressants  à  cause 
des  difficultés  de  diagnostic  qu’ils  ont  présentées. 
L’examen  de  ces  malades  ne  révéla,  à  leur  arrivée, 
aucun  syndrome  méningé  net,  mais  seulement, 
dans  2  cas,  des  signes  de  réaction  légère  (inéga¬ 
lité  pupillaire,  tri^s  léger  Kernig).  Par  contre, 
l’un  présenta  un  coma  qui  pouvait  en  imposer 
jjour  un  coma  hyperglycémique;  l’autre,  quel¬ 
ques  signes  pulmonaires  qui  permettaient  de 
penser  è  un  œdème  aigu  ;  un  autre,  enfin,  éthy- 
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lique,  une  congestion  pulmonaire  avec  urémie. 
Chez  ces  trois  malades  nous  avons  pu  préciser, 
au  laboratoire,  la  nature  méningococciquc  do 
l’infection,  soupçonnée  cliniquement  dans  2  cas, 
découverte  post  morlem  dans  le  troisième  cas. 

Obseuvatios  I.  —  B...  Henri,  28  ans,  soldat, 
est  reçu  à  l’IIépilal  maritime  le  10  Mai  1940,  vers 
11  h.  30,  par  le  médecin  de  garde.  Il  est  dans  le 
coma  avec  respiration  stcrtorcuse  et  résolution  mus¬ 
culaire  complète.  Son  bulletin  d’admission  men¬ 
tionne  «  Rhumatisme  articulaire  aigu  avec  fièvre 
intermittente  montant  à  40°  ». 

Une  rapide  analyse  d’urines  ayant  révélé  la  pré¬ 
sence  de  sucre  et  d’acétone,  60  unités  d’insuline 
sont  administrées,  en  attendant  le  résultat  des 
dosages  du  sucre  et  de  l’urée  dans  le  sang. 

A  14  heures,  le  D''  Mallcin  examine  le  malade, 
qui  est  toujours  dans  le  coma  ;  pas  de  signes 
méningés,  sauf  une  légère  inégalité  pupillaire  qui 
conduit  à  pratiquer  une  ponction  lombaire.  Celle-ci 
donne  issue  à  un  liquide  hypertendu  de  couleur 
orgeat. 

Examiné  aussitôt  au  laboratoire,  ce  liquide  nous 
montre  : 

Eléments  blancs  :  12.000  an  miltimèire  cube  (à  la  cel¬ 
lule  de  Nageotte). 

Polynucléose  exclusive. 

Présence  de  diplocoques  intra-  et  cxira-ccllulaircs,  ne 
restant  pas  colorés  par  la  méthode  de  Gram. 
Albumine  :  5  p.  50  pour  1.000  (au  photomètre  de  Vernes). 

De  son  côté,  le  laboratoire  de  biologie  répond  : 


Urée  sanguine  .  0.3(5 

Glycémie  .  1,75 

Glycosurie  .  17,15 


Le  diagnostic  de  méningococcic  étant  posé,  le 
malade  est  transféré  dans  le  service  des  conla- 
gisux,  à  16  heures,  toujours  dans  le  mémo  état, 
malgré  l’insuline.  Une  nouvelle  ponction  lombaire 
est  pratiquée  et  l’on  injecte ,  par  voie  racludicnne 
20  cm,  de  1162  F,  et  20  cmH  par  voie  inlramuscu- 
lairc.  En  outre,  insuline,  adrénaline,  bicarbonate 
de  soude  sont  prescrits  pour  lutter  contre  l'hyper¬ 
glycémie  et  l’acidose. 

Le  lendemain  matin,  11  Mai,  le  malade  sort  de 
son  coma  comme  du  sommeil.  11  a  toute  sa  lucidité 
et  peut  donner  quelques  renseignements  sur  le 
début  de  sa  maladie.  Ce  soldat  appartenant  à  une 
unité  cantonnée  dans  les  environs  de  Brest  est  entré 
è  l’infirmerie  de  son  corps  le  6  Mai  pour  des  dou¬ 
leurs  articulaires  strictement  localisées  au  niveau 
des  pieds.  Ayant,  à  plusieurs  reprises  déjà,  pré¬ 
senté  des  atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
il  est  traité  pour  cette  affection  qui  s’accompagne, 
cette  fois,  de  poussées  de  fièvre  à  40°.  Il  déclare 
SC  souvenir  avoir  été  examiné  le  10  Mai  au  matin 
pai  son  médecin,  mais,  depuis  ce  moment,  il  a 
perdu  connaissance. 

.A  sa  sortie  du  coma.  B...  présente  un  .-viulrome 
méningé  caractérisé  par  une  céphalée  vive,  de  la 
rachialgie,  de  la  raideur  de  la  nuque,  et  du  Kcrnig; 
j>as  de  vomissements.  On  note,  en  outre,  la  dispa¬ 
rition  de  l’inégalité  pupillaire,  et  l’apparition  d’un 
léger  ptosis  de  l’ocil  gauche.  Le  093  M  et  B,  per  w 
(2-0  g.  en  huit  jours),  remplace  alors  le  1162  F 
intrarachidien,  et,  après  une  semaine  de  traite¬ 
ment,  le  malade  est  guéri  sans  séquelles. 

La  culture  du  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale; 
il  s’agissait  d’un  méningocoque  B  *. 

Tandis  que  le  malade  recevait  100  mutés  d'in¬ 
suline  le  10  Mai,  60  les  11  et  12,  et  40  le  13.  sa 
glycémie  décrivait  la  courbe  suivante  ;  le  10, 
1  3.  75;  le  11,  1  3.  65;  le  13,  1  3.  10;  le  16, 
0  3.  98;  le  25,  1  3.  09.  Dès  le  14, ‘les  urines  ne 
contenaient  plus  la  moindre  trace  de  glucose. 

Par  la  suite,  l’examen  du  malade  ne  montra 


1.  I.’uli'iilincation  .sérologique  des  mciiingocoqncs  que 
nous  avons  isolés  au  laboratoire  de  bactériologie  de  la 
2'  Région  maritime  nous  a  été  rciidiie  très  facile  par 
l’emploi  de  sérums  agglutinants  remarquablement  actifs, 
préparés  au  laboratoire  de  M.  Du.jarric  de  la  Rivière,  .à 
l’Institut  Pasteur,  et  que  celui-ci  avait  en  la  grande 
amabilité  de  nous  adresser. 


aucun  signe  de  diabète.  Seul  fut  note  un  léger 
degré  d'iusufllsancc  hépatique.  Il  semble  donc 
bien  que  le  coma  do  B...  soit  imputable  au 
méningocoque,  l’élévation  do  sa  glycémie  trou¬ 
vant  son  explication  soit  dans  une  atteinte  des 
centres  nerveux  glyco-régulatcurs,  soit  dans  une 
lésion  toxiriuc  du  foie.  11  est  classique,  en  effet, 
d'observer  des  formes  comateuses  lorsqu’il  y  a, 
à  la  fois,  septicémie  cl  méningite.  La  luéscmce 
(le  douleurs  articulaires  et  d’une  polynucléose 
sanguine  à  94  pour  100  semble  avoir  signé  la 
généralisation  do  l'infection  au  début,  bien 
iiu’aucune  tache  purpurique  n’ait  été  décelée. 

La  rajndité  avec  laquelle  le  diagnostic  a  pu 
être  établi  (soumonné  cliniquement  et  bactério- 
logi(|uemenl  confirmé  moins  de  quatre  heures 
ajirès  l’hospitalisation)  cl  la  rcmartiuable  effica¬ 
cité  des  sulfamides  ont  permis  à  ce  malade, 
arrivé  dans  le  coma,  d’être  rétabli  huit  jours  plus 
tard.  Si  l’on  avait  cru  trouver  dans  sa  glycémie 
une  explication  suffisante  à  son  état  comateux, 
on  aurait  très  probablement  eu  la  surprise  d’ob¬ 
server  une  mort  rapide  malgré  l’insulinothérapie. 

Looper  et  Gouraud  ont  attiré  l’aftcnlion  sur 
des  troubles  urinaires  observés  parfois  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  troubles  constituant 
un  véritable  (c  diabète  méningitique  »;  augmen¬ 
tation  des  éliminations  urinaires  (polyurie  allant 
de  pair  avec  do  la  polydypsio)  avec  souvent  albu¬ 
minurie  et  parfois  glycosurie.  Chez  notre  malade, 
le  seul  trouble  du  fonctionnement  rénal  observé 
a  été  la  glycosurie  ;  par  contre,  l’hyperglycémie 
qu’il  a  présentée  ne  semble  pas  courante  dans, 
ces  formes  à  diabète  méningitique. 

Ousnnv.vriox  II.  —  L....  Joachim,  36  ans,  soldat, 
est  hospilali.sé  le  26  Mars  1940,  à  20  heures.  Ce 
malade  se  serait  pré.^icnté  le  malin  à  la  visite  pour 
fatigue.  ce  moment,  ni  température,  ni  signes 
suspects  à  l’examen  clinique  ne  sont  enregistrés; 
seul.'!  ses  anlécédenls  et  son  habitus  permettent  de 
poser  le  diagnoslic  d'imprégnation  éthylique. 

Dans  l’après-midi,  le  malade  est  pris  de  vertiges 
et  fait  une  chute  dans  la  cuisine  de  la  caserne; 
transporté  à  l’infirmerie,  sa  température  est  à  ce 
moment  à  39°;  il  présente  do  la  dyspiu'e  et  de 
la  toux.  Le  médecin  de  service  l’hospitalisc  quel¬ 
ques  heures  idus  tard  avec  le  diagnostic  d’»  affec¬ 
tion  pulmonaire  aiguë  et  éthylisme,  chronique  ». 

.\  son  entrée  à  l’hôpital,  le  sujet  est  dans  le 
coma,  prononçant  (pielques  paroles  mid  articulées 
et  inintelligibles,  n’exériilant  pas  les  ordres;  son 
pouls  filant  est  iueomptable,  sa  température  axil¬ 
laire  à  37'’8;  il  pré.sente  des  sueurs  froides,  une 

l’appareil  pulmonaire,  on  ne  trouve  aucun  foy’cr 

sibdants  dans  les  deux  champs  jiulmonaires.  .Aucun 
signe  méningé  n’est  noté. 

Le  malade  décède  dans  la  nuit,  à  3  h.  45,  sans 

La  iiécropsie  montra  un  foie  légèrement  cirrho- 

nienne.  ou  découvrit  quelques  fausses  membranes 
au  niveau  des  méninges  de  la  base,  particulière- 
lui'iil  au  niveau  de  la  toile  choro’fdicnno  du  4“  ven- 
tiicule,  avec  liipude  céjihalo-rachidien  purulent, 
not.imment  à  l’intérieur  des  ventricules  cérébraux. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  prélevé 
po.s/  inotirni  nous  donna  les  résultats  -uivants  : 

P01.H  lUU 

Polvmictcaires  .  9(1 

Lymphocytes  .  lU 

Présence  de  très  nondircux  diplocoques  intra-  et 
cxtrti-cellulaircs  no  restant  pas  colorés  par  la 
méthode  de  Gram. 

La  culture,  les  caractères  biochimiques  et  séro¬ 
logiques  du  germe  obtenu  montrèrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  méningocoque  -A. 

Collo  observation  est  un  bel  exemple  de  la 
forme  suraiguë  de  la  méningite  cérébro-spinale 
qui  lue  en  quelques  heures,  et  dans  laquelle  on 


observe,  avec  la  prédominance  des  lésions  des 
méninges  de  la  base,  des  lésions  de  ventriculitc. 
Cependant  cette  forme,  surtout  observée  au  cours 
des  épidémies,  concerne,  scmble-l-il,  plus  rare¬ 
ment  des  cas  sporadiques. 

OnsEnvATiox  III.  —  M...,  Joseph,  53  ans,  ouvrier 
à  l’Arsenal,  trouvé  malade  à  son  domicile,  est 
hospitalisé  d’urgence,  le  21  Août  1940,  à  17  h.  40, 
par  le  médecin  appelé  auprès  de  lui. 

-A  son  entrée  dans  le  service  du  D’’  Quéro,  il 
présente  un  état  confusionnel  marqué  avec  agitation 
légère,  alternant  avec  un  état  subcomateux.  L’exa¬ 
men  neurologique  révéla  une  abolition  des  rcllexes 
ostéo-tendineux,  du  myosis,  un  très  léger  Kernig, 
un  tremblement  marqué  des  extrémités,  des  sou¬ 
bresauts  musculaires  avec  un  certain  étal  de  con¬ 
tracture.  Par  ailleurs,  gros  foyer  congestif  de  ia 
base  droite.  Enfin,  les  renseignements  recueillis  un 
peu  plus  tard  auprès  de  sa  famille  permirent  d’éta¬ 
blir  que  l’on  était  en  présence  d’un  alcoolique 
notoire. 

3  g.  de  693  M  et  B  sont  prescrits,  mais  le  malade, 
gène  pour  déglutir,  n’en  absorbera  qu'une  partie 
dans  la  nuit. 

Le  22  au  matin,  le  malade  est  dans  le  coma;  il 
présente  une  dyspnée  vive,  un  Kernig  plus  accentué 
que  la  veille,  de  la  cyanose  des  extrémités  et  des 
sueurs  profuses.  Il  est  en  anurie  totale.  En  outre, 
dos  taches  pétéchiales  sont  apparues  sur  le  corps. 

Bien  que  le  résultat  d>i  dosage  de  l'urée  dans  le 
sang  effectué  à  l’arrivée  du  malade  puisse  expliquer 
le  coma  (2  g.),  les  signes  méningés  frustes  et  la 
constatation  d’éléments  purpuriques  incitèrent  à 
une  ponction  lonibaire  qui  donna  issue  à  un  liquide 
louche  et  liypertendu. 

Ce  liquide  examiné  au  laboratoire  dans  les 
minutes  qui  suivirent  la  ponction,  nous  montra  ; 

Eléments  hlaiics  :  15.000  au  millimètre  cube  (à  la  cel¬ 
lule  de  Nageotte). 

Polynucléose  exclusive. 

Présence  de  tliplocotiues  extra-cellulaires  ne  restant  pas 
colorés  par  la  méthode  de  Gram. 

.Albumine  :  2  3.  GO  pour  1.000  (au  photomètre). 

Cette  ponction  et  une  saignée  de  250  cmH  amé¬ 
liorent  passagèrement  l’état  du  malade  qui  peut 
déglutir  et  on  reprend  le  693  per  os. 

Une  heure  plus  tard,  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  étant  posé  par  le  laboratoire,  une 
nouvelle  ponction  est  faite  dans  le  service  des  conta¬ 
gieux  où  le  malade  a  été  transféré,  et  20  cm,'*  de 
1162  F  sont  injectés  par  voie  intrarachidienne. 

Le  23,  l’état  du  malade  est  toujours  aussi  grave; 
il  n’a  pas  présenté  de  miction  depuis  son  arrivée 
à  l’hôpital,  et  par  cathétérisme,  on  n’a  ictiré  que 
quelques  centimètres  cubes  d’urines.  Le  foyer  con¬ 
gestif  de  la  base  droite  est  en  pleine  évolution.  Le 
malade  présente  du  Cheynes-Stockes,  un  pouls 
filant,  de  la  cyanose  des  extrémités,  du  tremble¬ 
ment,  du  myosis;  il  meurt  dans  la  matinée. 

La  culture  du  liquide  céphalo-rachidien  restée 
négative  malgré  un  ensemencement  précoce,  ne 
nous  a  pas  permis  d’idcniilier  le  diplocoque  en 
cause;  néanmoins,  la  précipilo-réaclion  do  Vincent 
et  Bellol  fut  positive  avec  le  sérum  antiméningo- 
goccique  A. 

L’association  d’une  méningite  cérébro-spinale 
chez  un  éthylique  présentant  une  congestion 
pulmonaire  et  une  urémie  à  2  g.,  donnait  peu  do 
chance  do  guérison  au  malade,  et  l’on  pourrait 
discuter  pour  savoir  si  l’on  était  en  itrésence  d’un 
coma  urémique  ou  d’une  forme  comateuse  d’em¬ 
blée  de  méningite  cérébro-spinale.  Il  semble  pour¬ 
tant  que  ce  soit  à  la  triade  éthylisme,  congestion 
pulmonaire,  urémie  que  l’on  doive  attribuer  la 
mort,  et  il  est  possible  que  cette  méningite  qui 
s’est  déclarée,  comme  les  deux  précédentes,  hors 
do  tout  foyer  épidémique,  n’ait  été  que  secon¬ 
daire,  le.  malade  probablement  porteur  de  germes 
depuis  un  certain  temps,  les  ayant  mobilisés  à 
l’occasion  d’une  affection  pulmonaire. 

Les  deux  dernières  observations  corroborent 
la  remarque  faite  par  plusieurs  auteurs  dans  dos 
publications  récentes,  au  sujet  de  la  plus  grande 
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fréquence  des  formes  comateuses  de  la  méningite 
cérébro-spinale  chez  les  éthyliques. 

L’histoire  do  ces  trois  malades  montre  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  a  a  pratiquer  d’urgence  une  ponction 
lomhairo  dans  tous  les  comas,  môme  lorsque 
l’examen  clinique  ne  permet  pas  de  soupçon¬ 
ner  une  étiologie  infectieuse.  Un  diagnostic 
rapide  permettra  une  sulfamidothérapie  intense 
et  précoce,  seule  chance  de  sauver  le  malade. 

Bien  que  du  point  do  vue  microbiologique,  ces 
observations  n’aient  présenté  aucune  anomalie, 
nous  terminerons  par  quelques  remarques 
d’ordre  bactériologique  : 

1°  Influence  des  sulfamides  sur  la  vitalité  du 
méningocoque.  La  vitalité  capricieuse  du  ménin¬ 
gocoque  est  bien  connue,  «et  l’on  est  souvent 
frappé  de  ce  que  des  liquides  riches  en  germes, 
ensemencés  quelques  minutes  après  la  ponction, 
restent  stériles  en  culture,  alors  que  d’autres  très 
pauvres  poussent  facilement. 

Actuellement,  l’utilisation  des  sulfamidés  tond 
à  rendre  l’isolement  de  ce  germe  encore  plus 
irrégulier  si  le  liquide  est  prélevé  après  absorp¬ 
tion  de  ces  médicaments.  En  effet,  nous  n’avons 
jamais  obtenu  de  culture  à  la  deuxième  ponction. 


même  si  le  malade  n’avait  reçu,  entre  les  deux 
ponctions,  que  des  doses  légères  de  1162  F  ou  de 
693.  On  connaît  la  rapidité  de  diffusion  des  sul¬ 
famides  dans  l’organisme  ;  en  quarante-huit  et 
soixante-douze  heures,  suivant  la  posologie,  la 
concentration  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
atteint  environ  3  mg.  pour  1.000,  dose  que  les 
moins  exigeants  considèrent  comme  nécessaire 
pour  obtenir  la  disparition  du  méningocoque. 
Mais  bien  avant  que  ce  taux  ne  soit  atteint,  les 
sulfamides  agissent  sur  le  germe,  et  des  traces 
de  ces  produits  suffisent  pour  diminuer  in  vivo 
sa  vitalité.  C’est  pourquoi,  pendant  les  quarante- 
huit  ou  soixante-douze  premières  heures  de  trai¬ 
tement,  on  constate  bien  la  présence  de  diplo- 
coques  dans  le  liquide  ;  mais,  le  plus  souvent, 
les  tentatives  d’isolement  échouent. 

C’est  le  cas  du  malade  de  notre  observation  III 
qui  avait  absorbé  quelques  comprimés  de  693 
dans  la  nuit  qui  précéda  sa  ponction  lombaire  ; 
la  culture  de  son  liquide  resta  stérile. 

2°  Milieu  de  conservation  pratique  pour  le 
méningocoque.  Lorsque  nous  parvint  le  pus 
méningé  prélevé  è  la  nécropsie  du  malade  de 
notre  observation  II,  nous  n’avions  que  peu  d’es¬ 
poir  d’obtenir  une  culture  du  diplocoquc  vu  à 


l’examen  direct.  Pour  augmenter  nos  chances  de 
réussite,  nous  avons  utilisé,  outre  l’ensemence¬ 
ment  sur  milieu  de  Wertheim  (gélose-ascite  au 
1/3),  selon  la  technique  de  Tribondeau,  l’ense¬ 
mencement  en  anaérobiose  qui  aurait  permis  à 
Fortner  d’obtenir  une  augmentation  de  résultats 
positifs  de  38  pour  100.  Le  liquide  fut  donc  ense¬ 
mencé  également  en  gélose  de  Veillon  addition¬ 
née  d’un  1/3  d’ascite.  En  vingt-quatre  heures, 
une  culture  pure  a  été  obtenue  aussi  bien  sur 
les  milieux  aérobies  qu’en  gélose  Veillon  dans 
la  zone  d’aérobiose.  Cependant  nous  avons  pu 
constater  que  la  gélose  Veillon  ascite  constitue 
un  excellent  milieu  de  conservation  pour  le 
méningocoque  qui  y  reste  vivant  cinq  à  six 
semaines,  au  moins,  sans  repiquage,  à  la  tem¬ 
pérature  de  37°.  Ce  milieu  a  l’avantage  d’ôtre 
d’un  usage  courant  dans  les  laboratoires  et 
d’éviter  la  préparation  de  milieux  de  conserva¬ 
tion  spéciaux.  Il  se  rapproche  du  milieu  de  la 
gélose-ascite-glucosée,  préconisé  par  Georg  Ber- 
nhardt. 

(Travail  du  Laboratoire  de  Bactériologie  et  du 
Service  des  Contagieux  de  la  2°  Région  Mari¬ 
time.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

ACAOéMiE  DE  CHincnoiE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-fiermain,  Paris. 

Société  médicale  des  ItériTAUX  de  Paeis  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Parisl. 

Société  rnAVÇAisE  de  Cahdiolooie  (Archives  des  Maladies  du 
Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  19,  rue  Ilautefeiiille,  Paris). 

Société  de  Pédiateie  de  Paeis  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

28  Mai  1941. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Dufourmen- 
tel,  en  rcpon.se  à  la  question  posée  par  M.  Mondor, 
précise  que  sa  slalislique  comporte  10  cas  d’anky- 
lose  temporo-maxillaire. 

A  propos  des  entorses  du  genou.  —  M.  R. -Ch. 
Monod  rappelle  les  travaux  de  M.  le  Prof.  Dclbct, 
dès  1907,  sur  la  physio-palhologie  des  ligaments 
du  genou.  Dans  cet  inlércssant  mémoire,  M.  Dclbct 
exprime  déjà  la  conviclion  que  beaucoup  d’cnlorscs 
graves  ne  sont  en  réalilé  que  des  luxations  réduites 
avant  d’arriver  au  chirurgien  et  irrégulières. 

Avantages  de  V entéro-anastomose  dans  les 
formes  d’occlusion  post-opératoire  réopérées  au 
stade  de  ballonnement.  —  M.  Henri  Bompart. 
•M.  Jean  Quénu,  rapporteur.  Dans  ces  4  cas  d’oc¬ 
clusion  secondaire  à  une  intervention  chirurgicale, 
un  bon  résultat  après  échec  du  traitement  médical 
a  été  obtenu  par  anastomose  entre  le  grêle  et  le 
côlon  transverse. 

Ijc  rapporteur  y  ajoute  3  observations  person¬ 
nelles  d’cnléro-anastoniosc  dans  l’occlusion  aiguë, 
dont  une  dans  une  occlusion  post-opératoire. 

Dans  l’ensemble,  on  peut  juger  de  la  question 
sur  un  matériel  d’étude  de  37  cas  publiés  à  la 
Société  de  Chirurgie,  avec  32  guérisons  cl  5  morts. 
Le  rapporteur  limite  d’ailleurs  ses  réflexions  .à 
l’entéro-anaslomo-se  pour  occlusion  post-opératoire, 
ou  plus  exactement  de  la  période  post-opératoire, 
laissant  de  côté  les  occlusions  tardives,  toujours 
d’ordre  mécanique,  par  brides-ficelles. 

Sans  vouloir  revenir  sur  la  terminologie  variable 
qui  a  été  donnée  à  l’occlusion  de  la  période  post¬ 
opératoire  quand  on  veut  tenir  compte  de  la  date 
d’apparition,  un  fait  est  à  retenir  dans  le  méca¬ 
nisme  de  celle  occlusion  :  c’est  sa  dualité  infec¬ 
tieuse  et  mécanique.  Tout  le  monde  est  d’accord 


pour  éviter  les  manœuvres  inutiles  et  dangereuses 
au  sein  du  foyer  d’adhérences.  La  dérivation  est 
le  point  crucial  du  traitement,  mais  on  discute 
encore  sur  la  nature  de  cette  dérivation  et  tout 
le  problème  gravite  autour  de  la  question  :  enté¬ 
rostomie  ou  anastomose  P 

L’iléostomie  a  donné  des  succès,  mais  a  pu  sou¬ 
vent,  malgré  les  détails  techniques,  laisser  derrière 
elle  une  fistule  grave  nécessitant  une  intervention 
secondaire  sérieuse.  Bien  plus,  on  a  vu  des  échecs 
de  l’iléostomie  quand  la  perméabilité  au-dessous 
de  l’obstacle  n’est  pas  assurée. 

L’cnléro-anaslomose  permet  de  dériver  sans 
avoir  les  inconvénients  de  l’anus  et  d’une  imper¬ 
méabilité  possible  du  grêle  au-dessous  de  l’obstacle. 

On  a  pu  reprocher  à  l’anastomose  de  ne  pas 
évacuer  à  l’extérieur  les  produits  toxiques  nés 
dans  le  grêle,  mais,  dit  le  rapporteur,  l’acte  thé¬ 
rapeutique  essentiel  reste  bien  la  levée  de  la  réten¬ 
tion.  On  a  dit  do  ! 'entéro-anastomose  qu’elle  était 
une  opération  longue  et  grave,  mais  les  chiffres 
apportés  par  les  différents  auteurs,  même  chez  les 
enfants,  montrent  la  bénignité  de  l’intervention. 

Certains,  avant  la  dérivation,  font  une  laparo¬ 
tomie  pour  établir  un  bilan  rapide  des  lésions  et 
au  besoin  libérer  une  anse  étranglée.  D’autres  se 
contentent,  dans  les  cas  très  graves,  d’une  inter¬ 
vention  minima  où,  par  une  courte  incision,  on 
fistulisé  la  première  anse  dilatée.  Cette  entérosto¬ 
mie  à  ravcuglctle  risque  d’ouvrir  une  anse  haut 
située  et  d’exposer  le  malade  aux  accidents  redou¬ 
tables  de  la  jéjunostomie. 

L’auteur  réalise,  lui  aussi,  une  opération  minima, 
puisque,  par  une  courte  incision  sus-ombilicale, 
il  a  anastomosé  le  côlon  transverse  à  une  anse 
grêle  voisine.  On  peut  se  demander  si  l’anastomose 
iléo-sigmoïdicnne  par  une  courte  incision  gaucho 
n’est  pas  préférable  cl  si  certains  inconvénients 
ne  sont  pas  majeurs,  tels  que  le  court-circuit  avec 
dénutrition  et  la  diarrhée  persistante.  Toutefois, 
des  succès  ont  été  enregistrés  cl,  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’occlusion  intestinale  post-opératoire, 
l’cntéro-anastomose  semble  vouloir  étendre  ses 
indications. 

—  M.  Jacques  Leveuf.  L’cniéro-anastomose  iléo- 
sigmoïdienne  au  bouton  de  Villars  a  donné  des 
suites  remarquables  à  Godard  dans  l’occlusion 
post-appendiculaire  chez  l’enfant. 

—  M.  Rouhie’t  reste  fidèle  à  l’entérostomie, 
opération  bénigne,  sans  inconvénient,  et  qui  a 
l’avantage  de  dériver  à  l’extérieur  les  produits 
toxiques  du  grêle. 

Malformation  congénitale  du  vagin  à  abou¬ 
chement  vésieal.  —  MM.  R.  Gouverneur  et 
J.  Pérard.  Cette  intéressante  observation  concerne 
un  cas  bien  rare  d’absence  du  segment  inférieur 
du  vagin.  Ce  fait  s’explique  par  la  dualité  de 


développement  embryonnaire  du  vagin  ;  le  seg¬ 
ment  inférieur  veslibulairc  aux  dépens  du  cloaque 
cloisonné  par  l’éperon  périnéal,  le  segment  supé¬ 
rieur  aux  dépens  des  canaux  de  Muller.  Chez 
celle  femme  de  21  ans,  les  règles  s’écoulaient 
régulièrement  dans  la  vessie,  chaque  mois,  sous 
forme  d’urines  sanglantes.  La  vulve  avait  un 
aspect  normal,  mais  il  n’y  avait  aucune  cavité 
vaginale  apparente. 

Vessie,  urètre,  rectum  étaient  normaux,  cl  au 
loucher  rectal  on  sentait  une  petite  masse  utérine. 
La  cystoscopic  montrait  l’orifice  do  communica¬ 
tion  vésico-vaginalc,  au-dessous  de  l’orifice  urétérrl 
gauche,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
en  plein  Irigono;  en  introduisant  une  sonde  dans 
l’orifice  et  en  injectant  du  liquide  opaque,  on 
peut  préciser  la  morphologie  et  la  topographie  de 
la  cavité  vaginale  sus-jacente.  Cette  petite  cavité 
vaginale  était  haut  située,  à  7  cm.  du  périnée. 

Les  auteurs  décident  d’intervenir  par  la  voie 
périnéale  ;  une  incision  transversale  mordant  de 
chaque  côté  sur  les  petites  lèvres  permet  de  cliver 
l’espace  urélro-vésico-rectal ;  la  vessie  est  refoulée 
en  avant  cl  la  mise  en  place,  .so'us  cysloscopie, 
d'une  sonde  dans  l’orifice  vésico-vaginal  permet  de 
découvrir  la  petite  cavité  vaginale,  aplatie,  flasque 
et  accolée  au  plan  sous-vésical  ;  on  ouvre  celle 
cavité' vaginale,  on  ferme  soigneusement  l’orifice 
de  communication  avec  la  vessie:  un  bon  décolle¬ 
ment  en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  cavité  vagi¬ 
nale  permet  d’abaisser  le  vagin,  au  périnée  cl  de 
créer  un  canal  vulvo-génital  souple  et  élastique. 
La  vessie  est  drainée  pour  toute  sécurité.  Six 
semaines  après  l’intervention,  le  ré.siiltat  do  cette 
ingénieuse  et  anatomique  intervention  est  excel¬ 
lent. 

—  M.  Fè'gré  a  pratiqué  une  opération  semblable. 
Il  faut  retenir  l’existence  possible  d’un  vagin  supé¬ 
rieur  avant  de  pratiquer  un  néo-vagin  par  l’opé¬ 
ration  de  Baldwin  ou  par  auloplastio  cutanée. 

—  M.  E.  Sorrel  donne  les  détails  d’une  inter¬ 
vention  analogue  publiée  à  la  Société  de  Pédiatrie 
en  1939. 

Quelques  réflexions  à  propos  de  84  cas  d’adé¬ 
nopathies  chez  des  malades  amputées  du  sein 
pour  cancer.  —  M.  Henri  Hartmann.  Dans 
14  cas  d’adénopathies  axillaires  traitées  par  l’ex¬ 
tirpation,  9  malades  ont  succombé  de  2  à  4  ans 
après  l’ablation  de  l’adénopathie;  une  est  morte 
sans  récidive  du  cancer  après  4  ans  ;  4  malades 
ont  été  revues  sans  récidive  après  3,  4,  8  et  9  ans, 
et  toutefois  3  sur  4  avaient  été  opérées  pour  des 
adénopathies  axillaires  du  côté  opposé  au  sein 
amputé. 

Pour  les  adénopathies  sus-claviculaires,  l’auteur 
estime  que  la  question  de  l’intervention  opéra¬ 
toire  est  plus  discutable.  Il  n’a  jamais  pratiqué 
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primitivement  l’ablation  dos  ganglions  sns-clavi- 
culaircs.  Quatre  fois,  il  est  intervenu  secondaire¬ 
ment  avec  de  mauvais  résultats.  D’après  une  sta¬ 
tistique  rigoureusement  contrôlée,  l’auteur,  chc/. 
67  malades  présentant  une  adénopathie  sus-clavi¬ 
culaire,  a  eu  recours  à  la  radiothérapie;  38  malades 
sont  mortes,  dont  le  plus  grand  nombre  au  cours 
des  trois  prcomicres  années;  il  faut  noter  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  mort,  survenue 
longtemps  après  l’ampulation  du  sein,  a  suivi 
d’assez,  près  le  moment  où  les  ganglions  se  sont 
mis  à  grossir.  IJ  semble  que  le  néoplasme  se  met 
en  sommeil  pendant  un  certain  nombre  d’années 
et,  i  .son  réveil  évolutif,  entraîne  rapidement  la 
mort.  Dans  40  pour  100  des  cas,  à  la  suite  de  la 
radiothérapie,  les  malades  ont  pu  se  croire  gué¬ 
ries;  les  ganglions,  sans  disparaître  complètement, 
n’ont  pas  progressé.  Bref,  la  radiothérapie  semble 
le  traitement  de  choix  dans  J’adénopathie  sous- 
claviculaire  après  l’amputation  du  sein  cancéreux. 

—  M.  Jacques  Leveuf.  M.  Pierre  Dclbct  enle¬ 
vait  les  ganglions  sus-claviculaires  dans  deux  cir¬ 
constances  différentes  :  dans  les  variétés  banales 
du  cancer  du  sein  où  les  ganglions  sus-clavicu¬ 
laires  étaient  pris  après  ceux  de  l’aisselle,  et  ce 
sont  les  mauvais  cas;  dans  les  cancers  du  quadrant 
supéro-interne  de  la  glande  où  l’on  peut  invoquer 
la  prise  directe  des  ganglions  sus-claviculaires  par 
les  lymphatiques  décrits  par  Mornard. 

—  M.  H.  Mondor  veut  attirer  l’attention  sur 
deux  formes  particulières  du  cancer  du  sein  : 
le  cancer  double  du  sein  et  le  cancer  à  fonne 
kystique,  dont  il  apporte  deux  exemi>lc3  caracté¬ 
ristiques. 

—  M.  Rouhier  a  observé  aussi  la  mise  en  som¬ 
meil  de  ganglions  sus- claviculaires  après  l'ampu¬ 
tation  du  sein.  La  disparition  de  ces  ganglions 
peut  s’expliquer  par  une  étiologie  différente  ou 
par  l’absence  d’évolution  pendant  des  années, 
comme  M.  Hartmann  y  insiste, 

—  M.  Gatellier  a  décrit  avec  M.  Oberlin  une 
technique  d’ablation  des  ganglions  sus-clavicu¬ 
laires;  sur  19  cas  suivis,  17  ont  récidivé  dans  dos 
délais  variables,  et  cette  technique  a  été  aban- 
donntic. 

Le  traitement  actuel  du  rétrécissement  rec¬ 
tal  par  maladie  de  Nicolas-Favre.  —  M.  P.  Mou- 
longuet  rappelle  que  dès  1938,  en  collaboration 
avec  M.  Moiizon,  il  a  rapporté  2  cas  de  guérison 
de  rétréci.<semcnt  rectal  par  le  rubiazol.  D’autres 
autours,  certes,  se  sont  intéressés  à  cette  ques¬ 
tion,  mais  la  plupart,  si  ce  n’est  la  totalité,  uti¬ 
lisent  les  sulfamides.  L’auteur  reste  lidèlc  au 
rubiazol,  prodtiit  inoffensif,  qui  convient  mieux. 
L’azo'ique,  d’ailleurs,  n’agit  in  vivo  qu’en  re 
décomiiosanl  en  un  sulfamide  et  un  corps  inactif. 
Le  rubiazol  a  l’avantage  d’être  employé  pendant 
longtemps  à  hautes  doses,  sans  nécessiter  une 
surveillance  constante  et  sans  obliger  au  repos  au 
lit.  Dans  un  cas  traité  récemment,  une  femme  en 
état  misérable  a  été  complètement  transformée; 
après  anus  iliaque  et  traitement  au  rubiazol  pen¬ 
dant  6  mois,  l’état  général  et  local  était  mécon¬ 
naissable;  la  malade  a  engraissé  de  plus  de  20  kj;., 
le  périnée  est  normal,  les  fistules  sont  cicatrisées 
et  l’écoulement  rectal  a  cessé. 

Le  problème  qui  peut  maintenant  se  poser  est 
celui  du  traitement  ultérieur  du  rétrécissement 
désinfecté  :  calibrage  ou  chirurgie  réparatrice  sur 
un  rétrécissement  asséché  et  cicatrisé.  L’auteur  a 
pu  ainsi  pratiquer  une  amputation  périnéale  dans 
une  forme  considérablement  améliorée  par  le  rubia¬ 
zol.  Les  coupes  ont  montré  que  les  lésions  étaient 
réduites  à  une  sténose  cicatricielle  annulaire  sans 
lipomatose  et  avec  un  tissu  de  granulation  parfai¬ 
tement  organisé  au  niveau  do  la  muqueuse.  Peut- 
être  pourrait-on  obtenir  à  moins  de  frais  une  gué¬ 
rison  fonctionnelle  de  la  sténose  par  les  dilatations 
associées  ou  non  à  la  diathermie. 

—  AL  Gatellier,  depuis  son  rapport  de  1934, 
a  observé  27  cas  de  redite  sténosante,  dont  26  à 
réaction  de  Frei  positive;  le  rubiazol  a  été  em¬ 
ployé,  ainsi  q>ic  le  Dagénan,  le  septoplix,  par 
ingestions,  et  dans  2  cas  le  poudrage  intrarectal. 
Les  malades  ont  été  ensuite  traités  par  les  dilata¬ 
tions  avec  lavages.  A  l’heure  actuelle,  les  résultats 
sont  extrêmement  encourageants,  et,  chez  une 


malade  guérie,  la  réaction  de  Frei  a  disparu,  aussi 
bien  avec  l’antigène  humain  qu’avec  l’antigène 
simiesque. 

Ankylosé  temporo-maxillaire.  —  MM.  Mene- 
gaux  et  Dechaume.  C’est  une  ankylosé  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme  obstétrical  opéré  chez  une 
jeune  fille  de  16  ans,  suivant  les  principes  de 
M.  Dufourmontel.  Les  auteurs  insistent  sur  le 
choix  de  l’anesthésie  cl  leurs  préférences  vont  à 
ranesthésie  générale  par  laryngotomie.  Le  traite¬ 
ment  post-opératoire  a  une  grande  importance; 
la  traction  doit  être  très  douce,  pour  être  siqv- 
portée  et  maintenue  pendant  longtemps,  4  ou 
5  mois  au  moins.  Cette  traction  a  une  double 
action  :  agir  pour  créer  un  pneumothorax  et  obli¬ 
ger  les  niaslieateurs  à  travailler  constamment. 

Examens  radiologiques  de  pancréatite  hémor¬ 
ragique  et  d’épanchement  pancréatique  récem¬ 
ment  enkysté.  —  MM.  H.  Mondor,  Cl.  Olivier 
et  L.  Leger.  La  radiologie  pourrait  éviter,  dans 
l’évolution  de  la  pancréatite  hémorragique,  des 
gestes  chirurgicaux  inutiles  ou  nuisibles.  Dans 
une  première  observation,  l’examen  radiographique 
a  été  pratiqué.  3  jours  après  une  crise  douloureuse 
épiglastrique.  Le  cliché,  pris  en  position  verti¬ 
cale,  montre  un  estomac  refoulé  vers  le  haut,  un 
cadre  duodénal  normal,  un  aspect  déchiqueté  du 
l”''  segment  jéjunal  et  un  aspect  particulier  en 
massue.  Ce  cliché  ne  retrouve  pas  les  différentes 
images  décrites  par  d’autres  autours  :  refoulement 
excentrique  du  cadre  duodénal,  bulle  gazeuse  du 
bulbe  duodénal,  ombre  prévertébrale,  petit  épan¬ 
chement  pleural  précoce,  refoulement  à  gauche  do 
l’estomac,  refoulement  en  haut  du  côlon  trans- 

Dans  une  seconde  observation  d’empâtement 
épigastrique  profond  secondaire  à  un  épisode  aigu 
survenu  1  mois  auparavant,  le  cliché  montre  le 
refoulement  en  haut  de  l'estomac  et  surtout  le 
contraste  entre  une  première  portion  dilatée  du 
duodénum  et  l’aspect  filiforme  des  autres  parties 
duodénales;  une  laparotomie  fil  découvrir  un  faux 
kyste  du  pancréas. 

G.  ColUUEU. 
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Intoxication  par  ingestion  accidentelle  d’ani¬ 
line.  —  AIM.  M.  Duvoir,  H.  Leroux,  G.  Poumeau- 
Delille  et  Al”"  H.  'Wolfromm  rapportent  un  cas 
d’intoxication  accidontello  par  ingestion  de  vernis 
pour  chaussures,  rapidement  suivie  de  cyanose 
intense  puis  de  coma  hypothermique. 

La  guérison  survint  sans  séquelle. 

Le  toxiipic  semble  agir  ])ar  un  double  méca¬ 
nisme  :  action  sur  l’hémoglobine  transformée  en 
méthémoglobine  et  aussi  action  directe  de  1  ani¬ 
line  sur  le  système  nerveux  central  entraînant  le 

Les  auteurs  signalent  une  coproporphyrinuric 
modérée  qui  est  probablement  la  conséquence  de 
la  mélémoglobinémie. 

—  M.  Brulé  rappelle  qu’il  a  observé  un  cas 
d'intoxication  par  l’aniline;  il  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic. 

—  M.  Cathala  prend  également  part  à  la  dis- 

Thrombose  latente  de  la  branche  gauche  de 
l’artère  pulmonaire  au  cours  d’un  pyo-pneumo- 
thorax  chronique  ûstulisé.  Maladie  amyloïde 
associée.  —  MM.  Duvoir.  G.  Poumeau-Delille, 
P.  Vivien  cl  Al"'  H.  VVolfromm  rapporient  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  porteur  d’un  abcès  putride  du 
poumon  gaucho  compliqué  4  mois  plus  tard  d’une 
pleurésie  drainée  par  pleurotomie. 

Durant  4  ans  persiste  un  pyo-pneumothorax 
ouvert,  finalement,  maladie  myéloïde,  mortelle  en 
quelques  mois. 

Le  fait  ciudeux  réside  dans  l’oblitération  ab-'o- 
lument  latente  de  la  branche  gauche  de  l’artère 
pulmonaire  du  côté  du  moignon  pulmonaire  col- 
labé. 


Ix!  mécanisme  de  cotte  thrombose  demeure  dis¬ 
cutable. 

—  AlAl.  Ameuille  et  Duvoir  prennent  part  à  la 
discussion. 

Intolérance  subite  et  persistante  aux  ponc¬ 
tions  pleurales  survenue  au  cours  d’un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique.  —  MM.  A.  Ravina, 
Y.  Pécher,  M.  Bucquoy  cl  Al”>'  G.  Pujol  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  33  ans 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale 
droite,  traitée  par  un  pneumothorax  artificiel  et 
qui,  2  mois  après  le  début  de  ce  traitement,  s’est 
mise  à  présenter,  après  chaque  insufflation,  une 
véritable  maladie  constituée  par  une  forte  éléva¬ 
tion  thermique,  une  exi^ctoration  séreuse,  des 
douleurs  lombaires  et  thoraciques,  une  asthénie 
piofondc. 

La  première  poussée  s'est  également  accompa¬ 
gnée  d’un  rhumatisme  généralisé  ;  la  dernière, 
d’une  anémie  prononcée.  Une  simple  prise  de 
pression  intrapleurale,  sans  insuffialion  d’air,  a 
provoqué  les  mêmes  accidents  qu’une  insufflation. 

Alalgré  la  suppression  du  pneumothorax,  aban¬ 
donné  en  raison  de  ces  accidents,  la  tuberculose 
pulmonaire  de  la  malade  a  évolué  vers  une  gué¬ 
rison  qui  paraît  actuellement  complète. 

Les  auteurs  discutent  la  palhogénie  de  ee  curieux 
syndrome.  On  ne  peut  invoquer  une  réaction  liqui¬ 
dienne,  le  petit  épanchement  liquide  qui  existait 
n’ayant  jamais  subi  de  modification  et  le  liquide 
étant  constamment  resté  stérile.  Peut-être  pourrait- 
on  expliquer  les  phénomènes  observés  par  l’appa¬ 
rition  d’un  réflexe  conditionnel  viscéral,  certains 
travaux  d’ordre  expérimental  ayant  permis  de  réa¬ 
liser  des  accidents  d’ordre  très  voisin. 

—  AL  Rist  pense  qu’il  s’agit  dans  le  cas  pré¬ 
senté  de  deux  ordres  de  faits  associés,  d'une  part 
des  poussées  fébriles  comme  on  en  voit  assez  fré¬ 
quemment  (il  s'agirait  selon  certains  d’un  véritable 
choc  colloi'do-clasiquc  dû  à  la  résorption  de  fines 
gouttelettes  liquides),  d'autre  part  des  accidents 
douloureux  comme  ceux  qui  s’observent  dans  des 
pneumothorax  anciens. 

Fréquence  et  gravité  actuelles  de  la  tuber¬ 
culose.  —  AIM.  A.  Ravina,  V.  Pécher,  M.  Buc¬ 
quoy  et  M™'  G.  Pujol  signalent  la  fréquence  et 
la  gravité  actuelles  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Trois  ordres  de  faits  leur  paraissent  les  expli¬ 
quer  :  l’incorporation  dans  les  formations  mili¬ 
taires  cl  civiles  d’anciens  tuberculeux  et  d’un 
grand  nombre  de  jeunes  gens  insuffisamment  exa¬ 
minés;  la  retraite  et  l’exode  de  l’année  dernière, 
qui  se  sont  passés  pour  beaucoup  de  sujets  au 
milieu  des  conditions  physiques  et  morales  les 
plus  pénibles;  les  médiocres  conditions  actuelles 
de  rcxislcnce. 

Les  formes  cliniques  observées  se  présentent 
sous  différents  types,  dont  le  plus  fréquent  est  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  à  marche  rapide, 
la  classique  phtisie  galopante.  De  nombreuses 
formes  caséeuses  et  granuliques  ont  été  également 
ob-ervées.  La  fréquence  et  la  gravité  des  primo- 
infections  au  cours  de  ces  derniers  mois  sont  aussi 

Les  auteurs  poursuivent  leurs  observations  et 
recherchent  si  certaines  formes  anatomo-cliniques 
ne  correspondent  pas  plus  particulièrement  à  une 
étiologie  déterminée  :  surmenage,  carence  alimcn- 

—  AI.  Rist  est  d’accord  avec  les  auteurs  en  ce 
qui  concerne  la  proportion  plus  forte  des  formes 
graves  de  tuberculose  à  l’heure  actuelle.  Par 
contre,  il  n’a  pas  l’impression  d’une  fréquence 
générale  plus  grande  de  la  maladie. 

—  AL  Armand-Delille  a  observé  la  recrudes¬ 
cence  des  formes  granuliques  et  méningées  chez 
l'enfant.  Il  a  également  noté  la  fréquence  des 
tuberculoses  aiguës  chez  les  prisonniers  rapatriés. 

—  M.  Flandin  n’a  pas  observé  une  fréquence 
plus  grande  des  tuberculoses  cutanées. 

—  AL  Hubert  a  vu  la  proportion  des  manifes¬ 
tations  actives  de  la  tuberculose  chez  les  enfants 
de  son  service  hospitalier  considérablement  aug- 

—  AI.  Ameuille  pense  que  la  tuberculose  n’est 
pas  plus  fréquente,  mais  indiscutablement  plus 
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grave.  Il  insiste  sur  la  particulière  fréquence  des 
pneumonies  tuberculeuses. 

—  M.  Guy  Albot  pense  que  les  changements 
sociaux  importants  que  l'on  observe  acluellemcnl 
peuvent  être  en  cause.  Il  a  observé  la  particulière 
fréqiK'iicc  dos  adénopathies. 

—  M.  Brulé  confirme  la  plus  grande  fréquence 
et  la  plus  grande  gravité  de  la  tuberculose.  Le 
changement  s’observe  aussi  bien  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes.  Il  insiste  sur  la  particulière 
fréquence  des  polvsérites. 

Un  cas  d’occlusion  intestinale  typhique  auto¬ 
nome.  —  Berfrand-Fontaine  et  M.  Fauvert 
présentent  un  cas  d'iléus  paralytique  au  cours 
d’une  typhoïde.  Le  syndrome  ébauché  lors  d’une 
rechute  septicémique  avec  phlébite  s’est  bnisq\ic- 
ment  complété  après  un  choc  transfusionnel  avec 
co'.lapsus.  L’intervention,  pratiquée  alors  que  le 
malade  était  presque  moribond,  a  consisté  en  une 
iléostomie  associée  au  drainage  gastrique  continu. 

Le  malade  a  guéri. 

]jc  syndrome  d’alonie  intestinale  aiguë  typhique 
est  considéré  hahilucllemcnt  comme  secondaire  à 
une  i)erforation.  En  réalité,  il  peut  e.xister  à  l’état 
isolé. 

Les  auteurs  pensent  que  le  choc  transfusionnel 
a  eu  un  rôle  vraisemblable  en  inhibant  la  motri¬ 
cité  intestinale,  l’intestin  étant  déjà  sensibilisé 
par  la  typhoïde. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  bons  effets  du  drai¬ 
nage  gastrique  associé  à  l’iléostomie. 

Discussion  :  MM.  Chabrol  et  Ravina. 

6  .luin. 

Volumineuse  bulle  aérienne  sous-pleurale 
simulant  un  pneumothorax  partiel  du  sommet 
droit.  —  MM.  Julien  Marie,  J.  Gerbeaux  et 
R.  Depierre  rapportent  l’obserVation  d’un  homme 
de  33  ans,  présentant  un  aspect  radiologique  pul¬ 
monaire  comparable  à  celui  d’un  pneumollioraît- 
partiel  latent  du  sommet  droit.  Après  création  d’un 
pneumothorax  explorateur,  on  constate  que  la  col-  | 
leclion  gazeuse  apicale  est  complètement  séparée 
de  la  cavité  pleurale  par  une  fine  ligne  bordante. 
Cette  vésicule  aérienne  subit  les  mêmes  modifica¬ 
tions  collapsotbérapiques  que  le  lobe  sup<irieur. 
Elle  paraît  correspondre  à  la  bulle  interstitielle 
sous-pleurale  (Bleb). 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  faits  :  l’un,  cli¬ 
nique,  à  savoir  que  le  diagnostic  de  pneumothorax 
spontané,  chronique,  intarissable,  qu’il  soit  partiel 
ou  total,  est  toujours  faux;  l’autre,  technique, 
qui  est  l’utilité  du  pneumothorax  explorateur  pour 
reconnaître  le  siège  plctiral  ou  pulmonaire  des 
collections  aériennes  intrathoraciques. 

Effets  cliniques  et  biologiques  de  l’acétate  de 
désoxycorticostérone  dans  un  cas  de  maladie 
d’Addison.  —  MM.  E.  Donzelot,  L.  Justin- 
Besançon,  R.  Cachera  et  P.  Barbier  étudient 
l’action  do  l’hormone  corticale  synthétique,  em¬ 
ployée  seule  ou  avec  le  chlorure  de  sodium,  sur 
les  manifestations  cliniques  et  biologiques  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale. 

Cette  action  s’est  révélée  particulièrement  puis¬ 
sante  sur  le  poids,  la  pression  artérielle  et  l’équi¬ 
libre  minéral.  La  courbe  de  poids  est  le  meilleur 
test  pratique  pour  suivre  la  marche  du  traitement. 
Le  relèvement  de  la  pression  artérielle  est  très 
accentué,  mais  relativement  lent  à  apparaître. 

La  désoxycorticostérone  s’oppose  d’une  façon 
élective  à  la  déperdition  urinaire  de  sodium  qui 
caractérise  l’insuffisance  surrénale.  Il  existe  une 
dissociation  entre  l’élimination  chlorée  et  celle  du 
sodium:  dans  l’état  d’insuffisance  surrénale,  le 
sodium  s’échappe  plus  que  le  chlore  ;  la  désoxy¬ 
corticostérone  amène  le  fait  inverse  :  la  rétention 
du  sodium  est  alors  plus  forte  que  celle  du  chlore. 
Les  mouvements  de  ces  ions  .sont  surtout  intéres¬ 
sants  si  on  les  considère  par  rapport  aux  pertur¬ 
bations  de  l’équilibre  hydrique  qui  ont  été  simul¬ 
tanément  obsen-ées. 

Cette  action  sur  la  teneur  hydro.saline  de  l’or¬ 
ganisme  est  si  prédominante  que  les  propriétés  de 
l’horrnone  synthétique  apparaissent  véritablement 
dissociées.  C’est  ainsi  que  d’autres  manifestations 


de  l’insuffisance  surrénale,  comme  les  troubles  du 
métabolisme  hydrocarboné,  n’ont  été  nullement 
influencées  dans  le  cas  étudié. 

Des  accidents  sont  venus  interrompre  le  trai¬ 
tement  :  cedèmes  périphériques  étendus,  crises 
d’œdème  aigu  du  poumon,  apparition  d’un  rythme 
do  galop.  La  malade  succomba  peu  de  temps  après 
dans  une  crise  d’insuffi.sance  surrénale  aiguë. 

Dans  de  pareilles  circonstances,  la  mise  en 
œuvre  du  traitement  peut  donc  offrir  de  grandes 
difficultés;  les  doses  moyennes  usuelles  de  désoxy¬ 
corticostérone  demeurent  insuffisamment  actives  et 
l’emploi  de  doses  élevées  expose  à  des  accidents; 
de  sorte  qu’il  peut  devenir  presque  impossible  de 
mettre  à  profit  l’étroite  marge  utilisable. 

—  M.  Brulé  insiste  sur  l’intérêt  du  dosage  du 
chlore,  du  sodium  et  du  potassium  dans  les  urines. 

11  pense  qu'il  serait  intéressant  de  généraliser  beau¬ 
coup  cette  étude,  qui  donne  des  résultats  très  inté¬ 
ressants.  Il  constate  chez  des  malades  tous  déshy¬ 
dratés.  tels  qtie  des  cirrbotiques  à  la  phase  ter¬ 
minale.  une  dissociation  importante  de  l’élimina¬ 
tion  du  chlore  et  du  sodium. 

—  M.  Fiessinger  a  observé  une  maladie  d’Addi¬ 
son  traitée  par  l’hormone  corticale  synlhétiquo  cl 
le  chlorure  de  sodium  alternés.  Une  amélioration 
a  été  observée,  mais  la  mort  est  survenue  à  la 
suite  d’une  complication  infectieuse.  .A  propos  de 
de  la  remarqtie  de  M.  Brulé,  l’auteur  est  du  même 
avis;  il  a  personnellement  observé  des  dissociations 
du  même  ordre  dans  les  oliguries  pathologiques 
quelle  qu’en  soit  la  nature.  Au  moment  de  la  crise 
urinaire,  il  survient  une  modification  brusque,  en 
sens  inverse,  des  troubles  précédemment  observés. 

Les  mouvements  de  l’eau  dans  la  maladie 
d’Addison  et  au  cours  de  son  traitement  hor¬ 
monal.  —  MM.  R.  Cachera  et  P.  Barbier,  dans 
le  cas  de  maladie  d’Addison  dont  l’observation 
vient  d’être  rapportée,  ont  exploré  et  mesuré  les 
changements  de  la  répartition  do  l’eau  dans  l'or¬ 
ganisme,  tant  au  cours  de  l’insuffisance  surrénale 
que  de  sa  correction  hormonale  thérapeutique  (acé¬ 
tate  de  désoxycorticostérone). 

Une  crise  de  diurèse  a  été  observée  dans  deux 
circonstances  opposées:  au  moment  où  l’hormo- 
nolbérapic  est  instituée  et  lors  de  la  suppression 
de  celle-ci.  La  première  élimine  surtout  le  potas¬ 
sium,  la  seconde  le  sodium. 

Le  poids  a  subi  des  variations  rapides  cl  de 
grande  amplitude  qui  traduisent  des  échanges 
d’eau.  Il  a  augmenté  de  6  kg.  en  5  semaines,  sous 
l’influence  de  la  désoxycorticostérone  :  il  a  baissé 
plus  rapidement  encore  lors  d’une  suspension  de 
traitement.  Fait  caractéristique,  le  poids  est  capable 
d’augmenter  sans  chloruration  associée,  et  de  bais¬ 
ser  malgré  l’ingestion  de  sel. 

Le  sang  présente  d’importantes  modifications 
hydriques.  L’hcmatocrilc  a  montré  une  forte  dilu¬ 
tion  sanguine  provoquée  par  le  traitement  hormo¬ 
nal,  le  taux  des  globules  passant  de  38  à  21  pour 
100.  Mais  la  dilution  du  sang  ne  donne  elle-même 
qu’une  notion  insuffisante  des  variations  absolues 
du  volume  plasmatique.  Mesuré  par  la  méthode 
colorimétrique,  ce  vobrme  a  augmenté  de  159 
pour  100  entre  la  phase  d’insuffisance  surrénale 
et  la  correction  de  celle-ci  par  l’hormone  corticale 
do  synthèse.  Dans  la  restauration  do  la  masse  san¬ 
guine,  c’est  le  plasma  qui  prend  la  part  princi¬ 
pale  :  il  s’agit  avant  tout  d’un  afflux  liquide  intra¬ 
vasculaire. 

Le  volume  des  liquides  interstitiels  a  été  mesuré 
par  l’épreuve  au  rhodanalc  de  sodium.  Celle-ci  a 
montré  que  l’arrêt  des  injections  d’hormone  a 
suffi  à  provoquer  le  départ  de  2.700  cm3  de 
liquides  interstitiels,  en  dépit  du  traitement  chlo¬ 
ruré  qui  demeurait  appliqué. 

L’hydratation  cellulaire  elle-même  a  pu  être 
indirectement  appréciée.  Connaissant  à  la  fois  les 
variations  de  la  masse  sanguine  et  celles  du  volume 
interstitiel,  on  peut,  en  les  comparant  aux  fluc¬ 
tuations  du  poids  corporel,  acquérir  une  notion 
sommaire  des  changements  do  l’hydratation  tissu¬ 
laire.  Dans  le  cas  étudié,  il  ne  paraît  pas  s’être 
produit  à  la  phase  d’insuffisance  surrénale  un 
simple  transfert  intérieur  de  l’eau  extra-cellulaire 
vers  les  tissus;  il  semblerait  que  les  liquides  perdus 


par  le  sang  et  le  système  lacunaire  l’ont  été  sur¬ 
tout  en  vertu  d’échanges  extérieurs. 

En  somme,  les  résultats  concordants  suivants  ont 
été  observés  :  en  dehors  du  traitement,  le  poids 
était  très  abaissé,  le  volume  sanguin  réduit,  la 
masse  liquide  intersliliellc  diminuée.  Dès  les  pre¬ 
mières  injections  de  désoxycorticostérone,  la  hausse 
rapide  du  poids,  la  dilution  sanguine,  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  sang  circulant,  l’accroisse¬ 
ment  des  liquides  interstitiels  démontrèrent  que 
l’action  de  l’hormone  synthétique  tend  à  rétablir 
l’équilibre  hydrique  bouleversé  par  la  maladie 
d’Addison. 

—  M.  Loeper  remarque  que  les  constatations 
de  l’auteur  expliquent  peut-être  l’anémie  modérée 
de  la  maladie  d’Addison. 

Bactériémie  d’origine  dentaire  à  a  Fusobac¬ 
terium  biacutum  ».  —  MM.  A.  Laporte,  H.  Bro¬ 
card  et  M"’”  Bouvier  ont  observé  chez  un  garçon 
de  15  ans  un  syndrome  infectieux  subaigu  carac¬ 
térisé  par  une  fièvre  modérée  cl  une  anémie 
notable,  consécutif  à  une  infection  dentaire  latente. 
Au  cours  de  cet  étal  pathologique,  qui  évolua 
spontanément  vers  la  guérison,  une  hémoculture 
anaérobie  permit  de  capter  le  passage  d’un  germe 
que  les  auteurs  ont  identifié  au  FusQbncIcrium 
biariilitm  que  Weinberg  et  Prévôt  ont  décrit  dans 
la  flore  de  l’appendicite  aiguë. 

Celte  observation  illustre  le  rôle  des  microbes 
anaérobies  dans  les  infections  d’origine  dentaire 
cl  montre,  une  fois  de  plus,  l’utilité  des  hémo¬ 
cultures  anaérobies,  qui  seules  peuvent  déceler  cer¬ 
tains  anaérobies  non  telluriques  dont  le  passage 
dans  le  sang  se  résume  parfois  à  une  brève 
décharge  bactériémique. 

Pleurésie  primitive  à  «  Bacillus  lusiformis  ». 

—  MM.  A.  Laporte,  J.  Bourgeois  et  H.  Brocard 
rapportent  une  observation  de  pleurésie  purulente 
apparue  chez  un  homme  de  4C  ans  sans  passe 
pathologique  pulmonaire.  Le  début  se  fit  par  un 
point  de  côté  très  violent.  Puis,  après  un  premier 
épisode  a.sscz  bâtard,  se  produisit  une  détente  sui¬ 
vie  quelques  jours  après  d’une  reprise  plus  sévère. 
La  symptomatologie  fut  celle  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  à  grand  épanchement.  Le  liquide  de  celle 
pleurésie  contenait  à  l’état  de  pureté  un  B.  fusi- 
lortnix.  Après  pleurotomie,  l’évolution  sembla 
d’abord  favorable,  mais  le  malade  obèse  succomba 
au  bout  de  3  mois,  à  la  suite  d’escarres. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  primitif 
de  cette  pleurésie  et  sur  sa  nature  bactériologique. 
Cette  observation  apporte  un  document  en  faveur 
du  rôle  pathogène  du  B.  fusiformis  et  montre  la 
possibilité  do  pleurésies  primitives  produites  par 
un  anaérobie  non  tellurique  agissant  à  l’état  de 
pureté. 

Gravité  actuelle  de  la  tuberculose  infantile. 

—  MM.  Pierre  Bourgeois  et  R.  Didier  ont  étudié 
le  pourcentage  des  formes  graves  de  lulierculoso 
comparativement  en  19.37-1938  cl  1941.  Ce  pour¬ 
centage,  qtu  était  do  15  pour  100  en  1937  cl  de 
8  pour  100  en  1938,  est  de  45  pour  100  en  1941. 
Dctix  faits  semblent  intervenir  qui  expliquent  cette 
augmentation  de  gravité  ;  la  situation  de  famille 
et  la  profession  du  père,  chômeur  ou  exerçant  une 
profession  à  bas  salaire. 

Pneumonie  tuberculeuse  mortelle.  Hypersé¬ 
crétion  bronchique  terminale.  —  M.  P.  Ameuille, 
M-"”  A.  Dauphin  et  M.  J. -S.  Bourdin  rapportent 
l’histoire  de  dctix  pneumonies  tuberculeuses  mor¬ 
telles  en  quelques  semaines,  terminées,  alors 
qu’elles  paraissaient  en  pleine  amélioration,  sous 
l’influence  du  pneumothorax  artificiel,  par  une 
sorte  de  coma  anoxémique  qu’ils  attribuent  à  une 
crise  d’hyersécrélion  bronchique  terminale. 

Us  signalent  l’extraordinaire  fréquence  des  pneu¬ 
monies  Itdierculcuses  graves  5  l’époque  actuelle. 
La  mort  leur  paraît  due  à  une  crise  d’hypersécré¬ 
tion  bronchique  terminale,  car  ils  ont  trouvé  tout 
le  système  bronchique  du  côté  de  la  pneumonie  et 
la  partie  inférieure  de  la  trachée  oblitérés  par  un 
caillot  de  mucus  cohérent  et  visqueux.  Ils  rap¬ 
prochent  ce  fait  de  cas  semblables  où  la  mort  a 
paru  attribuable  à  une  poussée  d’œdème  aigu  du 
poumon.  Ils  se  demandent  si,  dans  ces  derniers  cas, 
il  s’agissait  vraiment  d’oedème  par  Iranssudation 
alvéolaire,  ou  bien  d’une  crise  d’hypersécrétion 
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bronchique  qui  produirait  non  plus  du  mucus 
cohérent,  mais  un  liquide  très  dilué,  très  fluide, 
capable  de  submerger  la  surface  respiratoire. 

Ils  envisagent  en  outre  la  possibilité,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d'une  action  thérapeutique  d’urgence 
consistant  en  une  broncho-aspiration  rapide  dont 
les  modalités  sont  à  l’étude,  suivie  d’un  traitement 
asséchant  de  l’hypersécrétion  bronchique. 

Discussion  :  MM.  Brulé,  Loeper  et  Justin- 
Besançon. 

Les  infarctus  du  myocarde  consécutifs  à  des 
embolies  pulmonaires.  —  M.  E.  Donzelot  montre 
qu’à  côté  des  infarcissements  myocardiques  dus  à 
une  oblitération  coronarienne  (infarctus  type  René 
Marie),  il  en  est  d’autres  qui  se  produisent  en 
dehors  de  toute  occlusion  artérielle  et  se  présentent 
sous  la  forme  de  raptus  hémorragiques  multiples 
et  souvent  microscopiques. 

L’infarctus  du  myocarde  consécutif  à  une  embo¬ 
lie  pulmonaire  constitue  l’exemple  le  plus  net  de 
ces  derniers  infarcissements. 

L’accident  myocardique  se  produit  quelques  jours 
ou  semaines  après  l’infarctus  pulmonaire.  Le 
diagnostic  clinique  avec  une  récidive  de  l’accident 
pulmonaire  est,  dans  ces  conditions,  assez  déJicat. 
Il  est  heureusement  facilité  par  l’enregistrement 
de  courbes  électriques. 

A  la  lumière  de  l’expérimentation  récente  por¬ 
tant  sur  le  système  neuro-végétatif,  on  peut  conce¬ 
voir  la  production  de  raptus  hémorragiques  du 
myocarde  sous  l’influence  d’une  crise  vaso-motrice. 
Les  réflexes  qui  déclenchent  cette  crise  prennent 
en  général  leur  point  de  départ  dans  le  système 
aortico-coronarien,-  mais  ils  peuvent  également 
naître  dans  un  autre  appareil,  notamment  dans  le 
poumon. 

Il  est  même  possible  que  l’oblitération  corona¬ 
rienne  soit  due,  elle  aussi,  à  cette  crise  vaso¬ 
motrice.  A  la  base  de  la  coagulation  intra-artérielle 
on  trouve,  en  effet,  habituellement  un  raptus 
hémorragique  identique  à  ceux  qui  se  produisent 
dans  le  myocarde. 

Discussion  :  MM.  Chabrol,  Justin-Besançon 
et  Lenègre.  1I_  Lekormant. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

10  Février  1941. 

Le  souffle  continu  cave  supérieur,  —  M.  C. 
Lian  a  conslalé  ([ue  la  compression' de  la  veine  cave 
supérieure  peut  entraîner  1  apparition  d’un  souffle 
continu  à  renforcement  systolique,  très  intense, 
rude,  à  maximum  dans  les  2°  et  3'  espaces  inter¬ 
costaux  droits  près  du  sternum,  à  propagation  élec¬ 
tive  dans  l’hémithorax  droit.  Tels  fui'ent  les  ca¬ 
ractères  du  souffle  observé  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  dans  trois  cas  d’aortite  syphilitique  avec  ané¬ 
vrysme  ou  médiastinite  et  syndrome  de  compres¬ 
sion  de  la  veine  cave  supérieure. 

■A  litre  exceptionnel,  un  souffle  analogue  peut 
être  dû  à  l’ouverture  d’un  anévrysme  aortique 
dans  la  veine  cave  supérieure,  l'econnaissahle  à 
hi  soudaineté  d’apparition  du  souffle  et  des  signes 
de  compression  cave  supérieure,  ainsi  qu’à  la 
marche  rapide  vers  la  terminaison  fatale. 

Le  souffle  continu  cave  supérieur  est  rare  ; 
mais  il  semble  avoir  été,  de  temps  en  temps, 
confondu  avéc  un  double  souffle  aortique,  et  cette 
, description  précise  permettra  sans  doute  de  le 
dépister  de  façon  plus  fréquente. 

Cardiopathie  organique  et  hypothyroïdie.  — 
M.  Ch.  Aubertin.  .A  côté  du  cœur  myxœdéma- 
leux  pur,  type  Zondek,  il  faut  faire  une  place  à 
des  affections  organiques  coexistant  avec  une  hy- 
polhyro’îdie.  Chez  notre  malade  il  y  avait  une 
lésion  aortique  compliquée  d’insuffisance  mitrale 
ei  de  grande  dilatation  cardiaque  avec  troubles  du 
rythme  ;  par  ailleurs  l’hypothyroïdie  était  nette 
mais  sans  myxœdèmc  typique.  Le  traitement  par 
la  thyroxine,  en  ramenant  le  métabolisme  aux  en¬ 
virons  de  la  normale,  fit  disparaître  les  troubles 
du  rythme  et  améliora  notablement  les  anomalies 
électrocardiographiques  du  type  inyxœdcmatcux 
que  présentait  la  malade. 

Il  est  à  remarquer  que,  malgré  l’importance  de 


la  dilatation  cardiaque  et  la  présence  d’une  lésion 
organique  ancienne,  il  n’y  avait  pas  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  vraie,  comme  dans  le  oœur 
myxœdématcux  du  type  Zondek. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  cœur.  — 
MM.  R.  Moreau  et  G.  Boudin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  Corse  de  29  ans  qui,  opéré  en 
1935  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  présente  dans 
les  semaines  qui  suivent  l’opibaiion  des  palpita¬ 
tions,  de  la  dyspnée,  avec  à  l’examen  clinique  cl 
radiologique  un  gros  cœur.  En  1938  apparaît  une 
asyslolie  irréductible  liée  à  un  cœur  énorme  avec 
radiologiquement  une  déformation  curviligne  de 
son  bord  gauche  et  une  ombre  arrondie  d’allure 
kystique  sur  son  bord  droit,  faisant  penser  à  un 
kyste  hydatique  du  cœur.  Le  malade  meurt  subi¬ 
tement.  A  l’autopsie  on  trouve  une  ecchinococcose 
secondaire  du  péricarde  et  3  kystes  hydatiques 
dans  le  cœur,  l’un  bourré  de  vésicules  filles,  gros 
comme  une  tête  d’enfant  siégeant  dans  l’oreilleltc 
gauche,  un  deuxième,  analogue,  presque  aussi 
gros,  dans  l’oreillette  droite,  et  un  troisième  en 
involution  spontanée  en  plein  myocarde  au  ni¬ 
veau  de  la  cloison  intcrventricnlaire  dans  sa  par¬ 
tie  inférieure.  Les  auteurs  considèrent  comme  pri¬ 
mitif  le  kyste  de  l’oreillette  gauche,  ils  discutent 
le  mécanisme  de  la  mort  subite  ainsi  que  l’in- 
teiprétation  de  certains  symptômes  cliniques  et 
radiologiques  .après  le  contrôle  anatomique. 

Sur  la  pathogénie  des  infarcissements  myo¬ 
cardiques  avec  ou  sans  thrombose  coronarien¬ 
ne.  —  M.  E.  Donzelot  insiste  sur  le  fait  que  le 
facteur  primordial  de  l’infarcis.scmcnt  est  le  trou¬ 
ble  vaso-moteur  :  la  thrombose  coronarienne 
serait  contingente  et  ne  rcpréscnlerail  très  vrai¬ 
semblablement  qu’une  complication  do  la  pertur¬ 
bation  vaso-motrice. 

L’existence  du  trouble  vaso-moteur  est  expéri¬ 
mentalement  prouvée  d’une  manière  indiscuta¬ 
ble.  Le  terrain  de  la  sclérose  et  de  l’athérome  s’ac¬ 
compagne  de  conditions  neuro-humorales  spécia¬ 
les,  quoique  encore  mal  connues.  La  perturbation 
neuro-végétative  trouve,  en  général,  son  origine 
dans  les  altérations  aortico-coronariennes,  mais 
elle  peut  également  provenir  de  l’appareil  pulmo¬ 
naire,  de  rcncéphalc,  du  système  mésentérique, 
etc.,  etc... 

La  thrombose  coronarienne,  quand  elle  se  pro¬ 
duit,  semble  résulter  de  raptus  hémorragiques  se 
produisant  à  la  base  de  plaques  alhéromatenses 
(Talerson)  et  devenant  le  point  de  départ  du  cail¬ 
lot.  d’oblitération.  Or,  ces  raptus  hémorragiques 
peuvent  relever  eux-mêmes  de  la  perturbation 
vaso-motrice. 

Les  syndromes  cliniques  et  électriques  étant  les 
mêmes,  qu’il  y  ait  thrombose  on  non.  traduisent 
certainement  les  altérations  myocardiques  et  non 
coronariennes,  et  les  seuls  termes  corrects  pour 
les  désigner  sont  ceux  d’infarcissement  ou  d’in¬ 
farctus  du  myocarde. 

A  propos  du  pronostic  de  l’anévrysme  car¬ 
diaque  pariétal.  —  M.  Clerc  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  68  ans  qn’il  avait  examiné 
le  23  Décembre  1930,  après  une  crise  violente  de 
douleurs  rétrosternales  avec  déformation  accen¬ 
tuée  des  complexes  électriques,  et  d'un  ensemble 
clinique  évocateur  d’un  infarctus  du  myocarde  ; 
peu  de  temps  après,  l’examen  radiographique 
montre  la  présence  d’un  bombement  du  bord 
ventriculaire  gauche,  limité  par  une  encoche  et 
permettant  de  porter  le  diagnostic  d’anévrysme 
cardiaque  pariétal.  Celte  déformation  s’accentua 
dans  la  suite  ;  pourtant  les  troubles  subjectifs 
s’atténuèrent  et  actuellement  le  malade  peut  aller 
et  venir,  menant  une  vie  active  et  ne  ressentant 
que  de  temps  à  autre  une  vague  gêne  précordiale  : 
pourtant  les  complexes  ventriculaires  électriques 
restent  anormaux  et  sur  les  clichés  radio.scopi- 
ques,  la  tuméfaction  cardiaque  est  maintenant  li¬ 
mitée  par  une  ligne  épaisse  et  opaque,  témoin 
d’une  calcification. 

,A  mesure  que  s’est  fait  plus  précoce  et  plus 
exact  le  diagnostic  clinique  de  l’anévrysme  pa¬ 
riétal  du  cœur  (et  cela  surtout  grâce  à  l’nlilisa- 
lion  systématique  de  la  radiographie),  relative¬ 
ment  nombreux,  sont  devenus  les  cas  où  la  lésion 
était  tolérée  d’une  manière  souvent  remarquable. 


mais  il  en  est  peu  dans  lesquels  une  survie  aussi 
longue  (10  ans)  ail  été  constatée  et  ait  permis  une 
surveillance  aussi  continue. 

Complexes  auriculaires  normaux  et  extra¬ 
systoliques  enregistrés  par  dérivation  œsopha¬ 
gienne.  —  MM.  L.  Deglaude  et  M.  Emam  Zadé. 
Cas  de  dissociation  .auriculo-ventriculaire  avec 
extrasysloles  auriculaires,  qui  met  en  évidence  tout 
l’intérêt  de  la  dérivation  œsophagienne  dans  l’étude 
de  la  phase  auriculaire  de  l’éleclrocardiogramme. 

Malgré  la  dilatation  .apparente  de  rorcillctte 
droite,  marquée  sur  la  radiographie  par  une  sail¬ 
lie  de  l’arc  inférieur  droit,  les  dérivations  para¬ 
sternales  droites  fournissent  des  ondes  P  peu  dif¬ 
férentes  de  celles  des  dérivations  conventionnelles. 

La  dérivation  œsophagienne,  par  contre,  mon¬ 
tre  des  complexes  auriculaires  normaux  très  dé¬ 
taillés  avec  ondes  rapides  et  onde  Ta.  Les  extra- 
systoles  auriculaires  s’inscrivent  sous  l’aspect  de 
complexes  amples  cl  déformés,  analogues  à  des 
complexes  ventriculaires  extrasystoliques. 

Une  analyse  approfondie  des  complexes  auricu¬ 
laires  hétérotopes  permet  en  outre  de  déterminer 
avec  précision  l’origine  gauche  des  extrasystolcs 
et  d’en  situer  le  point  de  départ  à  la  partie  pos¬ 
téro-inférieure  de  l’oreillette  gauche. 

Variation  paradoxale  de  Fonde  T.  —  M. 
François  Joly.  Chez  une  jeune  femme  de  27  ans, 
soumise  pour  un  étal  confusionncl  à  un  traite¬ 
ment  par  l’insuline  qui  détermine  chaque  fois  un 
coma  profond,  un  électrocardiogramme  montre 
une  onde  T,  négative  et  une  onde  positive. 

Une  injection  intraveineuse  de  cardiazol  déter¬ 
mine  une  inversion  de  qui  redevient  positive 
et  qui  devient  négative.  Après  une  dizaine  de 
chocs  analogues,  le  tracé  électrique  reste  normal, 
et,  environ  3  ans  après,  l’étal  cardiaque  reste  ap¬ 
paremment  normal. 

Certains  faits,  comme  ce  dernier,  montrent  que 
l’inversion  de  T„  et  T,  n’a  sans  doute  pas  tou¬ 
jours  la  fâcheuse  signification  qu’elle  comporte 
dans  la  règle. 

Résultats  opératoires  sur  quelques  cas  de 
néphrites.  —  M.  D.  Routier.  8  malades  atteints 
de  néphrites  diverses,  avec  et  sans  hypertension, 
avec  et  sans  azotémie,  ont  été  soumis  au  traite¬ 
ment  chirurgical.  Quatre  ont  subi  une  néphro- 
omentopexie,  greffe  de  l’épiploon  au  rein  non  dé¬ 
capsulé,  ayant  pour  but  de  créer  une  vascularisa¬ 
tion  supplémentaire  ;  les  4  autres  ont  subi  des 
sections  nerveuses  sympathiques  péri-rénales 
(splanchnectomie,  section  de  la  corne  externe  du 
semi-lunaire,  ablalion  du  ganglion  aortico-rénal) 
et  une  décapsulation.  Cette  opération  avait  pour 
but  d'entraîner  une  vaso-dilatation  dans  le  terri¬ 
toire  rénal.  lœ  résultat  objectif,  tant  circulatoire 
que  fonctionnel  rénal,  a  été  nul.  Toutefois  on  a 
enregistré  dans  plusieurs  cas  une  détente  subjec¬ 
tive  d’une  certaine  durée.  Les  circonstances  de  ces 
deux  dernières  années  ayant  souvent  rompu  les 
observations  des  malades  ainsi  <[ue  la  collabora¬ 
tion  avec  les  chirurgiens,  les  opérations  n’ont  été, 
la  plupart  du  temps  qu’unilatérales,  alors  que 
théoriquement  les  deux  reins  devraient  être  opé- 

Malgré  l’échec  du  résultat  opératoire  le  traite¬ 
ment  chirurgical  doit  être  pris  en  considération; 
il  est  d’une  innocuité  absolue,  sans  aucun  danger, 
non  choquant;  il  satisfait  l’espoir  de  malades 
déçus  par  une  thérapeutique  médicale  inopérante, 
sévère  et  pénible  par  le  martyre  des  régimes  ;  il 
leur  procure  souvent  un  répit  de  mieux  subjec¬ 
tif;  enfin  l’évaluation  directe  du  rein  sur  la  biop¬ 
sie  est  un  avantage  d’une  incontestable  utilité. 

Etude  comparative  et  statistique  des  aspects 
radiologiques  des  mitraux  et  de  leurs  rapports 
avec  la  sémiologie  clinique  et  électrique 
(d’après  416  cas).  —  MM.  R.  Heim  de  Balsac 
et  G.  Husquin,  étudiant  416  cas  d’endocardites 
mitrales  rhumatismales  de  divers  types,  les  clas¬ 
sent  d’après  l’aspeet  radiologique  de  leurs  sil¬ 
houettes.  Ils  observent  12  pour  100  de  silhouettes 
normales  ou  suhnormales.  9  pour  100  de  silhouet¬ 
tes  «  pirifomies  »,  9  pour  100  de  silhouettes  en 
Il  gland  do  chêne  à  pointe  pointue  ».  Les  sil¬ 
houettes  en  «  gland  de  chêne  à  pointe  convexe  » 
et  les  silhouettes  triangulaires  petites  et  grosses 


N”'  50-51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11-14  Juin  1941 


629 


comprennent  67  pour  100  des  c.is,  les  silhouettes 
ecmpliqnces  (mitrales  et  aortiques,  mitrales  et  tri- 
cuspidiennes,  symphyses)  s’élèvent  à  10  pour  100 
des  cas. 

Comparant  alors  les  signes  cliniques,  radiolo¬ 
giques  et  cleetriques,  des  malades  de  ces  diverses 
catégories,  les  auteurs  résument  leurs  obsrvations 
eu  un  tableau  dont  la  simple  lecture  permet  de 
suivre  révolution  progressive  do  l’affection,  et  une 
correspondance  frappante  entre  l’aggravation  des 
signes  fonctionnels  et  généraux  et  l’altération 
progressive  de  la  silhouctlc  cardio-vasculaire.  Les 
modifications  électriques  confirment  ces  données. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

22  Avril  1941. 

Angiomes  multiples  temporairement  disparus 
au  cours  d’une  septicémie.  —  MM.  P.  Delthil, 
M.  Audry  et  J.  Blanchard.  Chez  une  enfant  de 
3  mois  porteuse  de  trois  angiomes  depuis  sa  nais¬ 
sance,  l’apparition  d’une  infection  générale  pro¬ 
voqua  des  phénomènes  d’inflammation,  puis  de 
nécrose  au  niveau  des  nævi.  Sur  le  tissu  cicatri¬ 
ciel,  les  angiomes  réapparurent  peu  à  peu,  en 
dépit  d’une  reprise  légère  de  la  septicémie  avec 
tuméfactions  articulaires.  Les  phénomènes  de 
thrombose  qui  se  produisent  au  niveau  des  mevi 
vasculaires  peuvent  donc  être  observés  aussi  bien 
dans  certaines  affections  générales  que  dans  des 
infections  ou  ulcérations  locales.  Les  auteurs  se 
demandent  si  les  angiomes  ont  pu  être  la  porte 
d’entrée  d’un  germe  microbien,  ce  qui  justifierait 
le  traitement  précoce  systématique  de  ces  tumeurs. 

Deux  cas  de  dextroposition  du  cœur.  — 
MM.  Lamy,  P.  Soulié,  M"'”'  Jammet  et  de  Lar- 
minat  présentent  deux  cas  de  «  silus  inversus 
cardio-vasculaire  »  sans  inversion  des  autres 
organes.  Le  premier,  chez  une  enfant  de  12  ans, 
s’accompagne  de  malformation  bulbo-septale  avec 
cyanose,  gros  souffle  systolique  mésocardiaque.  Le 
deuxième,  chez  un  enfant  de  9  mois,  s’accom¬ 
pagne  de  persistance  du  canal  artériel  sans  cya¬ 
nose.  Dans  les  deux  cas,  l’aorte  passe  à  gauche 
de  la  trachée  et  de  l’œsophage.  Les  deux  électro¬ 
cardiogrammes  sont  du  même  type  :  aspect  inversé 
et  non  en  miroir,  avec  prépondérance  droite.  Cet 
aspect  du  tracé  ne  permet  aucune  conclusion  sur 
la  situation  des  cavités  droites  et  de  l’artère  pul¬ 
monaire. 

—  M.  Robert  Clément  verso  au  débat  un  cas 
de  dextroposition  cardiaque  sans  inversion  des 
autres  organes  chez  un  enfant  de  10  mois,  avec 
crises  intermittentes  de  cyanose,  sans  signes  d’aus¬ 
cultation.  L’aspect  radiologique  et  l’auscultation 
est  en  faveur  d’une  position  «  en  miroir  »  du 
cœur  dans  le  thorax. 

Malformation  de  l’artère  pulmonaire.  —  MM. 
Lamy,  P.  Soulié,  Brault  et  M'''’  Jammet  présentent 
un  cas  de  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  avec 
petite, aorte  chez  un  enfant  de  9  ans,  avec  cyanose 
discrète,  souffle  systolique  rude  de  la  région  pré- 
infundibulaire  suivi  d’un  petit  souffle  diastolique. 
L’élcctrocardiograrame  est  très  atypique  avec  poly¬ 
morphisme  de  l’onde  rapide,  grands  décalages 
de  ST  dans  les  deux  dérivations,  déviation  droite; 
l’extrasystole  auriculaire. 

La  saillie  de  l’arc  moyen  n’est  pas  pathogno¬ 
monique  de  la  communication  interauriculaire; 
celle-ci  est  inconstante. 

—  M.  Robert  Clément.  Dans  plusieurs  observa¬ 
tions  personnelles,  la  saillie  de  Tare  moyen  ne 
s’accompagnait  pas  de  cyanose  et  offrait,  comme 
tout  symptôme  d’auscultation,  un  éclat  du  2“  bruit 
pulmonaire.  Chez  un  autre  enfant,  elle  s’accom¬ 
pagnait  d’un  souffle  systolique  rude  suivi  d’un 
petit  souffle  diastolique.  Lorsque  la  dilatation  de 
l’artère  pulmonaire  est  pure,  elle  est  en  général 
bien  tolérée;  cependant,  dans  un  cas,  il  y  avait 
nanisme  et  infantilisme. 

Malformations  bulbo-septales.  —  MM.  Lau- 
bry,  Lamy  et  Souüé  présentent  une  maladie  de 
Roger  isolée  et  une  maladie  de  Roger  avec  rétré¬ 
cissement  de  l’artère  pulmonaire  et  cyanose  accom¬ 
pagnées  de  troubles  du  rythme.  Dissociation  iso- 
rythmique  dans  un  cas;  dans  l’autre,  instabilité 


de  la  séquence  auriculo-vcntriculairc  avec  échap¬ 
pement  ventriculaire  en  série.  Ces  troubles  ryth- 
mique.s  parfois  avec  gros  cœur,  sans  signe  d’aus¬ 
cultation,  doivent  faire  chercher  la  malformation 
congénitale. 

Cbylopéritoine,  apparu  à  la  naissance,  chez 
un  enfant  de  5  mois  1/2.  Malformation  congé¬ 
nitale  probable  des  chylifères  abdominaux.  — 
MM.  CL  Launay,  M.  Goury,  Lafont  et  R.  Henry 
présentent  un  nourrisson  de  5  mois  1/2  atteint 
depuis  la  naissance  d’une  ascite  chyleuse  progres¬ 
sivement  croissante  jusqu’à  une  distension  consi¬ 
dérable  de  l’abdomen  et  envahissement  des  bourses. 

Le  liquide,  d’aspect  identique  au  lait,  est  très 
riche  en  graisse,  en  sucre,  un  peu  plus  pauvre 
que  le  sang  en  protéine  ;  il  offre  à  l’examen 
microscopique  les  corjniscules  réfrigérants  du  chyle, 
l'nc  ponction  évacuatrice  a  fait,  à  3  mois,  retirer 
1  litre  de  ce  liquide  qui  s’est  reproduit  aussitôt, 
très  rapidement.  La  croissance  de  l’enfant,  d’abord 
peu  entravée,  devient  précaire  :  si  sa  faille  et  son 
développement  psychique  sont  ceux  do  son  âge. 
par  contre  ses  membres  et  son  visage  sont  éma¬ 
ciés.  La  vitamine  A,  qui  fait  totalement  défaut 
dans  son  sang,  est  présente  en  abondance  dans 
le  liquide  :  cette  ascite  rejjréscnte  pour  l’orga¬ 
nisme  une  spoliation  très  sévère.  L’expérience  des 
chylothorax,  celle  des  ascites  chyleuses  do  l’adulte 
amènent  à  proposer  plusieurs  tentatives  thérapeu¬ 
tiques. 

—  M.  G.  Boulanger- Filet  s’élève  contre  l’incf- 
ficacité  des  radioscopies  en  série,  hâtives,  prati¬ 
quées  chez  les  enfants  des  écoles  ]X)ur  le  dépis¬ 
tage  de  la  tulrerculosc.  Le  temps  accordé  à  chaque 
examen  est  absolument  insuffisant  pour  que  celui-ci 
ait  quelque  valeur. 

—  M.  Robert  Clément.  La  radioscopie,  même 
bien  faite,  chez  l’enfant,  risque  de  passer  à  côté 
de  lésions  floues,  mal  limitées,  et  apporte  souvent 
une  fausse  sécurité.  Elle  devrait  faire  place,  dans 
tous  les  cas  suspects,  à  la  radiographie,  d’autant 
plus  qu’on  peut  utiliser  à  l’heure  actuelle  des 
procédés  économiques  tels  que  la  radiographie 
directe  sur  papier  ou  la  anicroradiographie  sur 
film  de  cinéma  normal. 

—  M.  Armand-Delille  a  pu  constater  l’exccl- 
leneo  do  ce  procédé  et  son  très  faible  prix  de 
revient. 

—  .àf.  Ribadeau-Dumas  s’étonne  qu’il  faille  tou¬ 
jours  revenir  sur  les  mêmes  sujets.  Cette  question 
a  déjà  été  tranchée  par  la  Société,  qui  a  considéré 
comme  indispensable  la  prise  d’un  cliché  pour  le 
dépistage  do  la  tuberculose. 

—  M.  E.  Lesné.  Il  est  nécessaire  de  pratiquer 
une  radiographie  de  tous  les  enfants  ayant  une 

—  M*'“  Vogt.  Au  groupe  scolaire  de  Suresnes, 
c’est  celte  méthode  qui  est  appliquée. 

• —  M.  J.  Gatbala.  Au  Ministère  de  la  Santé 
publique,  on  se  préoccupe  de  la  question  et  des 
mesures  seront  bientôt  prises. 

Rhumatisme  chronique  déformant  avec  cata¬ 
racte.  —  M.  Paisseau  et  M"“  Debray.  Chez  une 
fillette  de  7  ans,  un  rhumati.sme  chronique  défor¬ 
mant  s’est  développé  au  cours  de  la  2°  année 
et  s’est  compliqué,  à  l’âge  do  4  ans,  de  cataracte 
bilatérale  avec  iridocyclile  et  peut-être  choroïdito. 
Le  rhumatisme  s’est  étendu  à  presque  toutes  les 
articulations  et  il  a  provoqué  des  déformations 
très  importantes,  dos  ankylosés  multiples  et  des 
troubles  trophiques  aboutissant  à  l’ankylosc  com¬ 
plète.' 

Les  radiographies  confirment  le  diagnostic. 
Tétanisation  respiratoire.  —  M.  Ribadeau- 
Dumas,  M““  Rist  et  M.  Nussameddin.  Chez  un 
nourrisson,  une  polypnée  extrême,  semblant  due 
à  la  tétanisation  dos  muscles  respiratoires,  diffé¬ 
rente  do  la  respiration  ample,  régulière  et  pro¬ 
fonde  de  l’acidosc  et  calmée  par  le  gardénal,  était, 
avec  la  raideur,  le  seul  signe  d’hémorragies  céré¬ 
brales  diffuses  révélées  par  la  ponction  lombaire 
et  l’autopsie. 

Atrepsie  par  insuffisance  respiratoire.  — 
M.  Ribadeau-Dumas,  M““  Rist  et  M.  Nussar 
meddin.  Chez  un  nourrisson  airepsique,  une  res¬ 
piration  insuffisante  fut  améliorée  par  un  activant 
de  la  respiration,  bien  que  la  régulation  demeurât 


imparfaite.  A  la  faveur  d’incidents  insignifiants, 
cet  enfant,  instable  comme  les  débiles,  présenta 
une  acido.se  que  réduisirent  les  injections  alcalines. 

A  propos  de  2  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque.  —  MM.  J.  Milbit, 
J.  Fouquet  et  M.  Raynaud  rapportent  2  obser¬ 
vations  de  méningite  à  méningocoque  qui  leur 
paraissent  intéressantes.  La  première  est  celle  d’une 
forme,  à  symptomatologie  purement  abdominale 
simulant  une  crise  d’appendicite.  La  deuxième  est 
remarquable  par  l’importance  qu'a  prise  le  syn¬ 
drome  hémorragique  suivi  d’une  anémie  hyper- 
chromc  impressionnante;  les  auteurs  discutent  le 
rôle  du  méningocoque  et  du  scploplix  dans  ses 
incidents  cl  rappellent  que  si  le  traitement  sulfa- 
midé  a  modifié  du  tout  au  tout  le  pronostic  des 
méningites  snppurées,  il  n’en  reste  pas  moins  que, 
dans  certains  cas,  le  Irailcmcnl  se  heurte  à  des 
diflicidlés  qu’il  faut  connaître. 

Amyloidose  primitive  généralisée.  —  MM. 
Boudet,  J.  Balmès  cl  P.  Gazai.  11  s’agit  d’une 
dégénérescence  amyloïde  ayant  atteint  la  plupart 
des  viscères,  à  laquelle  on  ne  trouve  pas  d’autre 
cause  qu’un  prurigo-strophulus  récidivant. 

Volvulus  total  du  jéjuno-iléen  chez  un  nou¬ 
veau-né.  — •  M.  Rocher  (Bordeaux).  Une  première 
intervention  à  la  naissance  permit  de  détordre  un 
volvulus  total  du  jéjuno-iléon,  mais  cclui-ci  réci¬ 
diva  à  18  jours.  Nouvelle  intervention.  A  7  ans, 
occlusion  intestinale  qui  nécessita  une  troisième 
opération  qui,  comme  les  précédentes,  n’eut  pas 
de  conséquences  fâcheuses. 

Trois  observations  d’abcès  froids  dits  <(  cos¬ 
taux  I)  traités  par  l’intervention  chirurgicale 
combinée  à  l’irradiation  directe  du  foyer  par 
les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  J.  Leveuf  et 
Robert  Clément. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SooiÉrâ  DE  CninuEME  de  Ltoh  (Lyon  Chirurgical,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Septembre  1940. 

Pneumectomie  totale  gauche  pour  épithélioma 
bronchique.  —  M.  P.  Santy  présente  une  malade 
guérie  dei)ui.s  plus  d’un  an  d’une  exérèse  pulmo¬ 
naire  pour  épithélioma  bronchique.  Après  l'exposé 
détaillé  de  l’observation,  l’auteur  développe  des 
considérations  cliniques. 

Dans  la  technique  opératoire,  l’auteur  signale, 
d’une  part,  la  possibilité  do  libérer  opéra loircment 
sous  anesthésie  pariétale  un  lobe  très  adhérent  à 
1.1  hase,  d’autre  part,  la  réalisation  dans  le  cas 
particulier  d’une  pneumectomie  au  tourniquet, 
éventualité  assez  rare.  On  doit  plutôt  s’orienter, 
dans  le  cas  d’épithélioma  bronchique,  vers  l’exé¬ 
rèse  après  ligature  et  section  des  éléments  isolés 
du  pédicule. 

Dans  les  suites  opératoires  ont  été  observés  un 
accident  de  flottement  médiastinal  au  2”  jour  et 
une  fistule  bronchique.  L’accident  de  flottement 
médiastinal  témoigne  do  la  nécessité  du  contrôle 
radiographique  fréquent  au  lit  du  malade  et  de 
l’imiyérieux  devoir  de  surveillance  continuelle  de 
tels  opérés.  La  fistule  bronchique  complique  dans 
50  pour  100  des  cas  la  pneumectomie  totale.  Elle 
est  dangereuse  par  le  trouble  qu’elle  peut  apporter 
brusquement  dans  l’équilibre  médiastinal  si  elle 
se  produit  à  thorax  fenné  et  par  les  risques  de 
septicémie  pleurale  qu’elle  peut  causer.  Contre 
l’infection  pleurale,  les  sulfamides  ont  une  effica¬ 
cité  remarquable.  Contre  la  fistule  bronchique, 
l’affaissement  pariétal  est  chez  l’adulte  un  procédé 
donnant  les  meilleurs  résullafs. 

Arthropathie  tabétique  de  la  hanche  avec 
luxation  pathologique.  Ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  datant  de  2  ans.  —  M.  Guilleminet 
présente  un  homme  do  36  ans,  atteint  d’arlhropa- 
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tliic  labélique  de  la  lianchc  gauclio  avec  labcs 
î')  allure  sé\6re  malgré  un  trailement  inlensif,  chez 
lequel  il  a  élé  engagé  à  pratiquer  une  osléoloiiiie 
sous-lroclianlérienue,  en  raison  de  l’aggravation 
fonctionnelle  extrême  apportée  par  une  luxation 
pathologique  eompliquant  rarthropnthie.  Le  résul¬ 
tat  est  bon  :  le  malade  a  repris  normalement  son 
travail  depuis  18  mois.  La  qualité  du  résultat  s'est 
améliorée  avec  le  temps. 

Cet  homme  présentait  sur  l'autre  hanche  une 
coxarthrie  typique.  Line  névrotomie  obturatrice  a 
été  pratiquée  de  ce  côté  il  y  a  2  ans  également. 
La  hanche  depuis  n'a  pas  sensiblement  varié  au 
double  point  de  vue  anatomique  et  clinique. 

Anévrysme  artério-veineux  haut  situé  de  la 
carotide  interne  et  de  la  jugulaire  avec  lésions 
nerveuses  multiples.  Résection  entre  quatre 
ligatures  au  40^  jour.  Guérison  opératoire. Trai¬ 
tement  ultérieur  de  la  paralysie  récurrentielle 
par  implantation  sympathico-pneumo gastrique. 
—  M.  Leriche  présente  un  jeune  soldat  chez  lequel 
il  a  pratiqué  une  résection  entre  quatre  ligatures 
d'un  anévrysme  artério-veineux  haut  situé  de  la 
carotide  interne  et  de  la  Jugulaire,  au  40"  jour 
d'une  plaie  par  balle.  L'existence  d'une  séméiologie 
nerveuse  et  vasculaire  doit  engager  à  penser  que 
les  vaisseaux  ont  élé  atteints  dans  leur  segment 
le  plus  élevé,  dans  l'espace  sous-carotidien  posté¬ 
rieur  ccrvieal.  Au  point  de  vue  Ihérapeuliqtie 
l'existence  semble  montrer  qu'à  ce  niveau  la 
méthode  do  Matas  ne  peut  pas  être  employée  cl 
q\i'il  faut  saerifier  la  carotide  interne.  Le  risque 
d'ischémie  cérébialc  ne  semble  pas  devoir  f-lre  trop 
redouté.  Dans  le  cas  actuel  existait,  associé  à  l'ané¬ 
vrysme,  un  syndrome  de  section  des  trois  nerfs; 
pneumogastrique,  spinal  et  hypoglosse.  Dans  une 
intervention,  postérieure  à  la  cure  do  l'anévrysme, 
l'auteur  a  réalisé,  pour  traiter  la  paralysie  récurren¬ 
tielle,  une  implantation  sympathico-pneumogas- 
trique.  Le  résultat  immédiat  est  encourageant. 

La  hernie  postérieure  du  disque  interverté¬ 
bral,  lésion  habituelle  des  prétendues  sciatiques 
rebelles.  —  M.  Tavernier  fait  un  exposé  des 
notions  essentielles  qui  doivent  être  connues  de 
cette  question  assez  peu  étudiée  en  France  jus¬ 
qu'à  maintenant.  Il  rapporte  quelques  observations 
])crsonnelles.  L'étude  exacte  de  la  séméiologie,  du 
diagnostic  et  de  la  thérapeutique  de  la  hernie  pos¬ 
térieure  du  disque  invcriébral  est  du  plus  grand 
intérêt.  File  doit  permettre  do  guérir  des  malades 
pour  lesquels  jusqu'ici  on  ne  pouvait  rien.  File 
éclaire  d'autre  part  des  points  jusqu’ici  obscurs, 
comme  le  mode  d’action  des  laminectomies  dans 
les  spina-bifida  occulta  et  dans  les  sciatiques  gra- 

Frappé  par  la  eo'incidence  de  la  hernie  nucléaire 
et  du  spina  bifida  occulta,  l’auteur  se  demande  si 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Jean  Ghenebault.  Les  pnev.molyses  chirurgi¬ 
cales  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (Louis  Arnclie,  éditeur),  Paris.  —  Les 
pneumolyscs  chirurgicales,  dont  la  prentière  con¬ 
ception  est  duo  à  Tuffier,  connaissent  depids 
quelques  années,  en  France  et  à  l’étranger,  une 
faveur  nouvelle.  Différentes  techniques  ont  été  étu¬ 
diées.  et  le  nombre  des  interventions  réalisées 
permet  actuellement  de  préciser  certaines  conclu¬ 
sions  quant  à  la  valeur  respective  de  ces  méthodes 
et  à  leurs  indications  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Ces  procédés  récents  d’un  intérêt  certain  ont 
été  étudiés  dans  la  thèse  de  M.  Chcnchault,  dont 
l’ouvrage  est  pratiquement  le  premier  livre  envi¬ 
sageant  la  question  dans  son  ensemble.  Par  une 
classification  nouvelle,  l’auteur  distingue  deux 
variétés  de  pneumolyses.  selon  le  plan  dans  lequel 
elles  sont  réalisées  :  les  parapneumolyses  et  les 
télépnenmolyses. 


dans  les  spina  douloureux,  les  effets  heureux  et 
inexplicables  de  la  résection  de  l’arc  malformé  ne 
seiaiont  pas  dus  simplement  à  la  décompression 
procurée  par  la  laminectomie  derrière  une  hernie 

19  Septembre. 

Gynandrolde  à  scrotum  fermé  avec  petite 
verge.  —  M.M.  Cotte  et  Guilleminet  donnent  le 
compte  rendu  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
exécutée  par  eux  chez  un  gynandroidc  chez  lequel 
la  laparotomie  avait  montré  un  utérus,  des  trompes 
et  des  ovaires  sains  et  normaux.  A  l'heure  actuelle, 
9  mois  après  les  interventions  pratiquées,  le  résul¬ 
ta'  est  satisfaisant  et  il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  le  sexe  du  sujet.  Depuis  l’inlervcnlion,  les 
règ'les  sont  venues  normalement  tous  les  mois. 
Le  vagin  se  laisse  facilement  dilater.  La  seule 
anomalie  qui  persiste  est  d’une  part  l'absence  de 
petites  lèvres,  d’autre  part  l’ouverture  de  l’urètre 
à  la  partie  inférieure  du  vagin,  à  1  cm.  environ 
au-dessus  de  son  orifice  vulvaire. 

Amputation  interscapulo-thoracique  pour  tu¬ 
meur  maligne  de  l’aisselle.  —  M.  Santy  pré¬ 
sente  une  malade  chez  laquelle  il  a  enlevé  par 
aîiiputation  interscapulo-thoracique  une  énorme 
tumeur  maligne  de  l'aisselle  (14  kp.).  L’opération 
a  été  assez  malaisée,  à  cause  d'une  masse  qui  sou¬ 
levait  la  clavicule  et  avait  repoussé  le  paquet  vas- 
culo-ncrveux  de  l’aisselle  très  en  dedans  en  gênant 
sa  découverte,  à  cause  de  l’énorme  développement 
des  vaisseaux  veineux  sous-cutanés  cl  à  cause  du 
poids  considérable  de  la  tumeur.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  histiocyto- 
sarcome.  Les  suites  opératoires  ont  élé  très  simples. 

Résultat  éloigné  d’une  réfection  autoplastique 
du  toit  pour  subluxation  de  la  hanche.  — 
M.  Tavernier  présente  une  fillette  traitée  à  l’àge 
de  8  ans  pour  une  luxation  congénitale  des  dctix 
hanches.  La  réduction  avait  été  correcte,  mais  les 
hanches  se  sont  mal  reconstituées  avec  des  toits 
fuyants  et  des  tètes  hautes.  A  10  ans,  les  deux 
hanches  sont  stibluxées,  mais  seule  la  hanche 
gauche  est  douloureuse  et  insuffisante  avec  un 
signe  de  Trendelenbnrg  positif.  L’aulcnr  propose 
à  ce  moment  une  réfection  des  deux  toits.  La 
hanche  gauche  est  opénée  en  Mars  1937  et  le 
résultat  est  si  bon  que  la  malade  refuse  l’opéra¬ 
tion  du  côté  droit,  qui  lui  paraît  normal.  Trois  ans 
plus  tard,  la  hanche  opérée  est  restée  cxccllenic, 
non  douloureuse  et  sans  Trendelenbnrg,  mais  dans 
la  droite  devenue  insuffisante  et  douloureuse,  la 
tête  remonte  à  chaque  pas  en  même  temps  que  le 
bassin  bascule. 

Le  refus  d’opération  de  1937  a  ainsi  apporté  une 
démonstration  expérimentale,  à  la  fois  de  la  valeur 
de  l’opération  du  côté  le  moins  bon,  cl  de  son 
opportunité  de  l’autre  côté. 


Tumeur  solide  du  maxillaire  inférieur  chez 
un  garçon  de  17  ans.  Hémirésection,  —  Màl. 
Clavel  et  Meneault.  Présentation  de  pièce. 

3  Octobre. 

Ulcères  peptiques  après  gastrectomie.  — 
M.  Peycelon  rapporte  une  observation  témoignant 
des  difficultés  de  traitement  de  l’ulcère  récidivant 
jéjnnal  après  gastrectomie  large. 

L’auteur  fait  suivre  celle  observation  de  quelques 
considérations  sur  les  ulcères  peptiques  après  gas¬ 
trectomie  large.  Leur  fréquence  est  difficile  à 
apprécier.  Il  est  en  tout  cas  certain  que,  malgré 
les  précautions  techniques  employées  pour  pré¬ 
venir  l’apparition  d’un  ulcère  peplique,  tous  les 
estomacs  réséqués  même  largement  ne  sont  pas 
anacides  et  débarrassés  de  lésions  de  gastrite  à 
distance.  Ces  ulcères  ix'pliques  après  gastrectomie 
réalisent  le  maximum  do  difficultés  techniques 
pour  leur  traitement  :  adhérences  inflammatoires, 
profondeur,  moignon  gastrique  étroit  et  difficile 
à  abaisser.  Aussi  n’y  a-t-il  pas  ici  de  lactique  oi>é- 
raloire  univoque  et  de  règles  précises.  L’idéal 
serait  de  refaire  une  nouvelle  résection  gastrique, 
mais  si  la  gastrectomie  a  été  large  d’emblée,  force 
est  d'abandonner  cet  objectif  physiologique  et  de' 
se  contenter  d’une  opération  locale  enlevant  l’ul- 
cère  peplique,  malgré  l'incertitude  pour  l’avenir 
de  cette  simple  remise  en  état. 

A  propos  du  traitement  difüeile  des  hydro- 
hémarthroses  traumatiques  du  genou.  —  M. 
Labry  apporte  une  slalisliquo  personnelle  de  89  cas 
d’hydro-hémarlhroses  pures  du  genou  avec  GS  bons 
résultats  et  24  résultats  médiocres  ou  nettement 
mauvais.  Apres  l'exposé  de  considérations  cliniques, 
anatomiques  et  palhogéniques.  l’aulenr  envisage 
le  traitement  des  hydro-hémarthroscs  traumatiques 
dj  genou.  Dans  les  cas  récents,  il  pratique  une 
[lonclion  du  genou  au  bistouri,  de  préférence  à 
une  ponction  au  trocart.  S'il  s’agit  d’un  trauma¬ 
tisme  direct  sur  l’arliculalion,  une  immobilisation 
de  8  à  10  jours  sera  établie.  S’il  s’agit  d’un  trau¬ 
matisme  indirect,  avec  syndrome  d’entorse,  systé¬ 
matiquement  sont  faites  dos  infiltrations  coca’j'nécs 
péri-ligamcnlaires. 

Les  cas  vus  secondairement  (pendant  le  mois 
suivant  le  traumatisme)  sont  traités  par  ponction 
simple,  ponction  associée  à  une  immobilisation 
prolongée. 

Dans  les  cas  vus  tardivement,  on  peut  utiliser: 
l’immobilisation  prolongée,  les  infiltrations  répé¬ 
tées,  les  infiltrations  lombaires,  la  sympalheclomio 
péri-fémorale,  la  pbysioihérapic.  Dans  les  cas  d’hy- 
dro-hémarlhroscs  invétérées  rcbcMes  à  ces  Irailc- 
menls,  l’auteur  pratique  une  arthrotomie  qui  iKut 
mettre  en  évidence  des  lésions  minimes,  surtout 
méniscales  intra-arlieulaircs,  bien  spéciales  au 
II.  CAVAiLimn. 


La  parapneiimolyse  est  pratiquée  entre  les  plèvix's 
symphysées  et  le  fascia  endothoracique.  F.llc  est 
le  plus  souvent  autonome;  c’est  le  pneumothorax 
extra-pleural  ;  mais  elle  peut  également  être  le 
complément  d'une  thoracoplastie. 

La  télépncumolyso  est  pratiquée  en  dehors  du 
plan  musculo-périoslé.  Elle  est  toujours  le  complé¬ 
ment  d’une  thoracoplastie.  A  la  résection  des  pre¬ 
miers  arcs  costaux  s’ajoute  la  libération  du  sommet 
du  poumon  par  la  section  des  formations  fibreuses 
s'insérant  sur  le  dôme  pleural  et  par  un  décolle¬ 
ment  médiastinal.  Celle  intervention  constitue  la 
méthode  de  Semh.  Ces  différentes  techniques  abou¬ 
tissent  à  une  libération  complète  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  poumon  sur  toutes  scs  faces;  elles  per¬ 
mettent  d’obtenir  le  «  collapsus  équilibré  des 
lésions  ))  cl  la  suppression  aussi  complète  que 
possible  du  traumatisme  respiratoire  au  niveau 
des  zones  pathologiques.  C’est  ce  qui  fait  leur 

Les  principes,  les  possibilités,  les  techniques, 
les  complications  cl  les  résultats  de  ces  différentes 
méthodes  sont  envisagés  en  détails,  celte  étude 
étant  basée  sur  de  nombreuses  observations.  Fn 
effet,  le  travail  de  M.  Chcncbault,  réalisé  sous  la 
direction  du  Prof.  Troisier  et  de  M.  Maurcr,  con¬ 
tient  115  observations  de  pneumothorax  extra¬ 


pleural  et  58  observations  de  thoracoplastie  avec 
pneumolyse  complémentaire,  provenant  principa¬ 
lement  de  l’hôpilal  Lacnncc,  à  Paris,  cl  des  sana¬ 
toriums  du  plateau  d’Assy  (de  Sanccllcmoz  en 
particulier).  Les  indications  de  chaque  méthode, 
déduites  des  faits  observés,  sont  ensuite  présen¬ 
tées.  Il  semble  que  le  pneumolborax  exlra-iilcural, 
qui  avait  dans  scs  débuts  suscité  tant  d'espoir, 
n'est  en  réalité  qu’une  méthode  seconde  aux  indi¬ 
cations  limitées,  permettant  cependant  dans  cer¬ 
tains  cas  de  rendre  de  réels  services,  en  particulier 
en  cas  de  cavité  sub-évolulivc,  non  stabilisée  par 
la  cure  sanatoriale,  et  située  loin  de  la  corlicalilé 
pulmonaire.  11  semble  par  contre  que  la  Iboraco- 
plaslie  avec  télépneumolyse,  ou  méthode  de  Semb, 
paraît  être  la  méthode  de  l’avenir,  si  l’on  en  juge 
par  la  cpialilé  de  scs  résultats. 

La  thèse  de  M.  Chenebaull  définit  donc  une 
nouvelle  étape  dans  la  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  elle  sera  lue  avec  fruit  par 
les  médecins  et  les  chirurgiens  qui  s'intéressent 
à  la  phtisiologie.  Très  clair,  d’une  documentation 
solide,  précis  et  complet,  cet  ouvrage  est  en  outre 
très  bien  présenté,  l’éditeur  ayant  ])articulièrenaent 
soigné  tant  la  mise  en  pages  que  la  reproduction  des 
clichés  radiographiques. 

IIenui  Milriet. 
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Drame  abdominal 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  l'iiôpital  Laennec. 


Une  femme  de  32  ans  vient,  aujourd’hui 
26  Avril  1941,  nous  demander  notre  avis  au  sujet 
de  l’opportunité  d’une  opération  d’appendicite 
qui  lui  a  été  conseillée  à  la  suite  d’une  crise 
douloureuse  abdominale  dont  elle  a  souffert  le 
15  Avril  dernier. 


Demandons-lui  tout  d’abord  de  nous  dire 
comment  s’est  déroulé  I’épisode  nouLOunisux 
ABDOMINAL  qui  3  motivé  une  telle  conclusion  opé¬ 
ratoire. 

C’était  dans  la  soirée  du  mardi  de  Pâques. 
Après  un  dîner  tout  à  fait  ordinaire  et  simple 
cette  malade  s’était  couchée  vers  21  heures.  Une 
heure  plus  tard,  environ,  elle  a  été  réveillée  par 
des  douleurs  abdominales  extrêmement  violentes, 
siégeant  dans  tout  le  ventre,  mais  principale¬ 
ment  dans  sa  partie  supérieure.  Ces  douleurs 
avait  le  type  de  coliques  continues  ;  elles  pré¬ 
sentaient,  en  outre,  de  fréquents  paroxysmes 
qui  arrachaient  des  cris  à  la  malade  et  la  met¬ 
taient  dans  un  état  constant  d’agitation  dans  le 
but  de  chercher  une  position  calmant  ses  souf¬ 
frances.  Il  n’y  avait  aucune  nausée  ni  aucun 
vomissement.  Il  n’y  avait  pas  non  plus  de  besoins 
d’aller  à  la  selle  ni  d’envies  d’uriner. 

Un  médecin,  appelé  d’urgence  auprès  de  cette 
femme,  l’a  examinée  à  minuit.  Après  s’être  assuré 
qu’il  n’y  avait  pas  de  signes  indiquant  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  chirurgicale  immédiate, 
il  a  pratiqué  une  injection  de  morphine. 

Quarante  minutes  environ  plus  tard,  sa  cliente 
a  vu  disparaître  complètement  ses  douleurs.  Elle 
s’est  endormie  et  a  passé  une  nuit  excellente.  Le 
lendemain  matin,  notre  confrère  ne  lui  a  pas 
trouvé  de  fièvre  et  il  n’a  constaté,  à  l’examen  du 
ventre,  qu’un  peu  de  douleur  localisée  au  point 
de  Mac  Burney.  Il  a  porté  le  diagnostic  de  crise 
appendiculaire  et  a  conseillé  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  le  plus  tôt  possible. 

Dans  l’après-midi,  B.!,  a  repris  ses  fonc¬ 
tions  de  secrétaire  dans  une  administration. 
Elle  n’a  pas  eu  de  garde-robe  ce  jour-là.  Mais, 
dès  le  lendemain,  elle  a  été  à  la  selle  et, 
depuis  lors,  ses  digestions  se  font  parfaitement 
bien.  Elle  a  bon  appétit  et  se  trouve,  dit-elle,  en 
parfaite  santé. 

•  *  ' 

*  * 

Pour  apprécier  exactement  la  nature  de  la 
crise  abdominale  douloureuse  du  mardi  de 
Pâques,  il  est  indispensable  que  nous  en  con¬ 
naissions  les  PRÉUMINAIRES  IMMÉDIATS.  A  CB  Sujet 
voici  ce  que  nous  apprenons.  Cette  dame  a  été 
passer  le  dimanche  et  le  lundi  de  Pâques  chez 
des  amis  dans  le  département  de  l’Aube.  Là, 
malgré  les  restrictions,  elle  a  fait  de  très  bons 
repas  arrosés  d’excellents  vins.  Le  lundi,  à  piidi, 
en  particulier,  elle  a  mangé  des  œufs,  du  lapin 
en  sauce  et  du  poulet  rôti,  sans  compter  les 
légumes  et  les  desserts  I  Puis  elle  a  pris  le  train 
à  la  fin  de  l’après-midi  pour  être  rentrée  à  Paris 
vers  21  heures.  Malheureusement  le  train  n’est 


arrivé  en  gare  dans  la  capitale  qu’après  minuit. 
En  conséquence  notre  malade  a  dô  passer  la  nuit 
dans  un  wagon  surchauffé  et  surpeuplé  dans 
lequel  elle  s'est  énervée  et  a  été  très  fortement 
incommodée.  A  6  heures  du  matin,  le  mardi,  la 
police  a  autorisé  les  voyageurs  à  sortir  de  la  gare. 
M™*  B...  est  alors  rentrée  chez  elle.  Elle  a  fait 
une  toilette  rapide.  Elle  a  pris  son  petit  déjeuner 
et  elle  est  partie  à  son  bureau,  non  sans  avoir  été 
obligée  d’évacuer  une  selle  diarrhéique  très  abon¬ 
dante,  mais  nullement  douloureuse.  Elle  a 
déjeuné  à  midi  et  le  soir  do  ce  mardi  avec  un 
bon  appétit.  La  journée  a  été  très  bonne,  sans 
aucun  malaise. 

* 

*  * 

C’est  la  première  fois  de  sa  vie  que  cette 
femme  présente  une  crise  douloureuse  abdomi¬ 
nale  semblable.  Cependant  elle  dit  souffrir 
d’  ((  enlérite  »  depuis  l’Age  de  12  ans.  Cela  se 
traduit  par  des  alternatives  de  diarrhée  et  do 
constipation.  Ce  qu’elle  appelle  diarrhée  n'est, 
en  réalité,  que  de  la  «  fausse  diarrhée  »,  repré¬ 
sentée  par  des  garde-robes  liquides  mêlées  de 
scybales,  évacuées  brusquement  après  dns 
épreintes.  Elle  n’a  pas  suivi  de  traitement  spé¬ 
cial  pour  cette  entérite  et  s’est  toujours  conten¬ 
tée  de  surveiller  son  régime  et  de  s’abstenir  de 
mets  irritants. 

Elle  n’a  pas  eu  d’autre  maladie  que  la  rou- 

Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  l’Age 
de  12  ans  et  l’a  toujours  été  très  régulièrement. 
Sa  dernière  menstruation,  tout  à  fait  normale, 
est  du  7  Avril  dernier. 

Mariée  à  21  ans,  elle  a  eu  un  fils.  Agé  main¬ 
tenant  de  9  ans  et  très  bien  portant. 

Elle  a  perdu  son  père  d’accident  à  55  ans.  Sa 
mère  et  scs  4  frères  et  sœurs  jouissent  d’une 
excellente  santé. 

* 

*  * 

Aujourd’hui,  20  Avril  1941,  M““  B...  se  pré¬ 
sente  à  nous  comme  une  personne  tout  à  fait 
normale. 

A  l’inspection,  son  abdomen  n’est  ni  ballonné 
ni  rétracté  II  est  souple  au  palper.  Nous  ii’y 
sentons  aucune  masse  anormale  ;  mais  nous 
provoquons  de  la  douleur  à  la  palpation  un  peu 
appuyée  :  1°  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  le  long 
du  côlon  descendant  que  nous  sentons  former 
sous  les  doigts  une  véritable  «  corde  colique  »  ; 
2°  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  point  de  Mac 
Burney,  c’est-à-dire  dans  la  région  cæco-appen- 
diculaire.  Il  n’y  a,  du  reste,  aucune  contracture 
de  défense  de  la  paroi  abdominale  en  ces  points 
douloureux,  pas  plus  que  nulle  part  ailleurs. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leurs  dimensions  nor¬ 
males. 

La  langue  est  tout  à  fait  propre  et  humide. 

Les  reins  ne  sont  pas  accessibles  à  la  palpa¬ 
tion  et  les  régions  lombaires  sont  indolores. 

Les  poumons  et  le  cœur  ne  présentent  aucune 
anomalie. 

La  tension  artérielle  est  de  12  x  8  au  Vaquez. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Le  toucher  vaginal  montre  un  utérus  en  anté- 
flexion  légère,  complètement  mobile  et  tout  à  fait 
indolore,  ainsi  que  les  annexes  parfaitement 
saines. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

La  température  est  normale. 


Avec  tous  les  renseignements  que  nous  venons 
de  recueillir  sur  la  crise  douloureuse  de  celte 
femme,  sur  ses  préliminaires  et  sur  ses  suites, 
essayons  maintenant  de  découvrir  la  cause  exacte 
de  ce  drame. 

Pour  tirer  de  celte  discussion  le  maximum 
d’intérêt  pratique,  remettons-nous  en  pensée  à 
la  place  du  médecin  appelé  auprès  de  M™”  B..., 
le  mardi  soir  15  Avril  dernier.  Avec  lui  nous 
allons  passer  en  revue  toutes  les  hypothèses  que 
doit  suggérer  à  un  praticien  mandé  d’urgence 
ou  a  un  interne  de  garde  le  tableau  clinique 
représenté  par  un  «  drame  abdominal  »  (un 
((  vcnlre  aigu  »,  comme  disent  les  Anglais), 
analogue  à  celui  qu’a  présenté  notre  malade.  Ces 
hypollièses  sont  nombreuses,  car  un  très  grand 
nombre  d’affections  sont  susceptibles  d’engen¬ 
drer  un  pareil  syndrome.  Or,  il  importe  (lue  la 
solution  du  problème  posé  soit  exacte  et  rapide. 
D’elle,  en  effet,  dépend  souvent  la  vie  du  malade 
puisqu’elle  commande  la  thérapeutique,  qui  doit 
être,  suivant  les  cas,  soit  une  opération  d’ur¬ 
gence,  soit  un  traitement  purement  médical. 

I.  Comme  il  se  doit  toujours  en  pareil  cas, 
le  confrère  appelé  auprès  de  M"">  B...  dans  la 
nuit  du  mardi  de  PAques  a  d’abord  commencé 
par  craindre  le  pire  pour  aboutir  à  n’envisager 
le  meilleur  que  par  élimination.  Il  a  donc 
redouté  tout  d’abord  la  possibilité  d’une  péri¬ 
tonite  cl,  en  particulier,  de  l’une  ou  l’autre  des 
deux  formes  étiologiques  les  plus  fréquentes  d’in¬ 
flammation  péritonéale  à  début  brusque  ;  a)  une 
péritonile  par  perforation  d’un  organe  creux  ab¬ 
dominal  —  l’estomac  ou  le  duodénum  à  la  suite 
d’un  ulcère,  la  vésicule  biliaire  alleinlo  do  cholé¬ 
cystite  —  ou  par  ouverture  dans  le  péritoine  d’un 
foyer  d’infection  abdominal  ou  pelvien  quelcon¬ 
que;  b)  une  périlonite  appendiculaire.  Mais  il  n’a 
pas  trouvé  réunie  chez  sa  cliente  la  triade  symp¬ 
tomatique  habituellement  révélatrice  do  l’intlam- 
malion  du  péritoine  ;  les  douleurs  abdominales, 
les  vomissements  et  surtout  la  contracture  abdo¬ 
minale  —  généralisée  sous  forme  de  «  ventre  de 
bois  »,  comme  dans  les  péritonites  généralisées, 
ou  localisée  en  une  région  particulière,  comme 
dans  les  péritonites  appendiculaires  ou  d’origine 
biliaire.  D’aiileurs,  les  caractères  des  douleurs, 
diffuses  avec  paroxysmes  inlermillcnls  sous  forme 
do  coliques,  cl  particulièrement  l’agitation  do 
la  malade  s’inscrivaient  aussi  contre  le  diagnostic 
de  péritonite,  les  sujets  en  proie  à  de  l’intlamma- 
lion  du  péritoine  préférant,  en  général,  s’immo¬ 
biliser  pour  no  pas  souffrir  plutôt  que  de  se 
livrer  à  dos  contorsions  antalgiques,  comme  le 
faisait  notre  malade.  Do  plus,  contre  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite,  il  notait  encore  l’absence  do 
douleur  provoquée,  de  défense  musculaire  et 
d’hyperesthésie  cutanée  dans  la  fosse  iliaque 
droite  au  point  de- Mac  Burney,  ainsi  que  l’apy- 
rexie  de  sa  malade  ;  et  contre  celui  do  péritonite 
par  perforation  il  remarquait  l’ahsence  de  tout 
antécédent  d’une  affection  gastrique,  duodénalc, 
biliaire  ou  abdominale  quelconque. 

IL  Ayant  donc  écarté  l’idée  d’un  syndrome 
péritonéal,  notre  confrère  s’est  certainement 
demandé  alors  s’il  n’avait  pas  affaire  à  un  syn¬ 
drome  OCCLUSIF  résultant  de  l’arrêt  du  transit  des 
matières  fécales  en  un  point  de  l'inlestin  par 
suite  do  sa  coudure,  de  sa  compression,  de  son 
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rélrécisscrnent  ou  de  son  obsiruclion.  Assuré¬ 
ment,  rinlensilé  des  douleurs  abdominales  dont 
souffrait  sa  cliente  rappelait  la  violence  des 
coliques  d’une  occlusion  intestinale  qui  leur  a 
valu  le  nom  populaire  de  a  coliques  de  miserere  » 
(miserere  :  ayez  [)itié).  Mais  à  ces  douleurs  ne 
s’ajoutait  aucun  autre  signe  d'occlusion  intesti¬ 
nale  :  il  n’y  avait  pas  de  vomissements,  même 
alimentaires  et,  a  fortiori,  ni  bilieux  ni  porracés 
(il  était  trop  tôt  pour  pouvoir  compter  sur  des 
vomissements  fécalo'ides);  il  n’était  pas  question 
d’arrôt  des  matières  et  des  gaz  ;  le  ventre  n’était 
pas  ballonné;  tous  les  orifices  herniaires  étaient 
absolument  normaux  et  indemnes  de  hernies 
étranglées. 

III.  Comme  il  s’agissait  d’une  femme,  son 
médecin  n’a  pas  manque  de  discuter  mentale¬ 
ment  la  possibilité  d’un  SYXonoME  DOULOunEux 
AI)D0MI.X..VL  DE  NAiLnE  uÉMonnvoiQUE  Cil  rapport 
avec  la  rhplure  d’une  grossesse  extra-utérine. 

1“  Bien  entendu,  il  ne  s’est  pas  arrêté  au 
soupçon  d’une  inondation  péritonéale  par  le 
sang  provenant  do  la  rupture  de  la  trompe  ou 
d’un  avortement  tubaire.  Dans  ce  cas  la  dou¬ 
leur,  plutôt  pelvienne  qu’abdominale,  eût  été 
plus  brutale  dans  son  apparition  et  d’une  vio¬ 
lence  plus  extrôme  encore  ;  elle  aurait  entraîné 
une  lipothymie,  puis  une  syncope.  Elle  aurait 
cloué  la  malade  sur  place  et  aurait  causé  sa  mort 
en  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure  tout 
au  plus. 

2°  Mais  il  s’est  demandé  s’il  n’était  pas  en 
face  d’une  hérnatocèie  rétro-ulérine,  consécutive 
à  une  rupture  tubaire  secondaire  à  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  et  constituée  par  une  hémor¬ 
ragie  intra-péritonéale  de  moyenne  abondance  en 
train  de  se  collecter  dans  la  cavité  de  Douglas. 
Pourtant  do  nombreuses  raisons  lui  ont  fait  ra|)i- 
dement  abandonner  cette  liypothèso  :  les  dou¬ 
leurs  abdominales  étaient  trop  inqiortantes  et 
surtout  trop  haut  situées  :  dans  la  région  sus- 
ombilicale  ;  il  n’y  avait  aucun  signe  d’hémorra¬ 
gie  interne  :  pas  de  lipothymies,  pas  do  pfileur  ; 
il  n’y  avait  aucun  écoulement  sanguin  par  le 
vagin  ;  l’accident  survenait  en  dehors  de  la 
liériode  menstruelle  ;  la  malade  n’avait  jirésenté 
aucun  signe  de  grossesse  :  ses  règles  n’avaient 
jamais  été  supprimées;  elles  étaient  survenues 
normalement  huit  jours  plus  tôt  ;  ses  seins 
ne  s’étaient  pas  tuméfiés,  etc... 

IV.  Puisqu’il  avait  un  instant  orienté  son  esprit 
vers  les  organes  génitaux,  notre  confrère  a  sans 
doute  évo(]ué  la  possibilité  de  la  lorsion  du  pédi¬ 
cule  d'un  fibrome  utérin  sous-péritonéai  ou 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  susce|ilihle,  elle  aussi,  de 
provoquer  une  douleur  abdominale  très  violente, 
parfois  syncopale,  îi  début  brusque  et  qui  peut 
s’accompagner  de  nausées,  de  vomissements,  de 
sueurs '  froides...  réalisant  un  véritable  drame 
abdominal,  ^[ais,  dans  ces  cas,  la  douleur  est 
localisée  dans  l’hypogastre  ou  dans  les  flancs, 
dans  la  région  du  kyste  ou  du  fibrome.  On  trouve 
là  do  la  défense  musculaire,  ou  bien  l’on  peut 
sentir  lo  fibrome  ou  le  kyste,  dont  la  présence 
était  très  souvent  connue  antérieurement.  Le 
tableau  est,  en  somme,  bien  différent  de  celui 
que  reproduisait  sa  malade. 

V.  Avant  de  conclure  qu’il  avait  affaire  à  un 
syndrome  douloureux  abdominal  simple  —  sans 
péritonite,  sans  occlusion  intestinale  et  sans 
hémorragie  —  je  suis  convaincu  que  le  docteur 
X...  a  encore  éliminé  une  pancréatite  hémorra¬ 
gique  qui  est  capable  d’associer  les  trois  syn¬ 
dromes  —  péritonéal,  occlusif  et  hémorragique  — 
et  qui  réclame  une  laparolomie  d’urgence.  L’in¬ 
tensité  des  douleurs  abdominales,  leur  siège  dans 


la  région  épigastrique  et  dans  les  hypocondres 
pouvaient  y  faire  penser.  Mais  il  n’y  avait  pas 
do  vomissements,  pas  de  prostration,  i)as  de 
tendance  au  collapsus,  pas  d’arrôt  des  matières 
et  des  gaz,  comme  il  est  de  règle  dans  cette  mala¬ 
die.  Enfin,  sa  cliente  n’était  pas  atteinte  de 
lithiase  biliaire,  affection  que  l'on  retrouve  le 
plus  souvent  à  l’origine  de  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique. 

VI.  Il  ne  restait  donc  plus  à  incriminer  qu’un 

SY.VDllOME  DOULOUnEU.X  ABDOMINAL  PUnE.MENT  l'ONC- 
ïto.NNEL  irr  DE  CAnACTÈnE  SPASMODIQUE,  c’ost-à-dire 
une  COLIQUE. 

Ce  n’est  qu’une  fois  parvenu  à  ce  stade  de  sa 
discussion  diagnostique  que  le  médecin  s’est 
considéré  comme  autorisé  à  faire  une  injection 
de  morjihine  à  M““  B...,  cette  injection  étant 
rormelleincnt  contre-indiquée  dans  les  syndromes 
péritonéaux,  occlusifs  ou  hémorragiques,  où  elle 
risque  do  laisser  passer  le  tcmjis  opjiorlun  d’une 
intervention  chirurgicale  indispensable  on  déter¬ 
minant,  par  une  sédation  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels,  une  «  accalmie  traîtresse  w  néfaste. 
Opportunément  faite,  sa  piqôre  do  morphine  a 
exercé  sur  les  douleurs  de  cette  femme  une  action 
bienfaisante  remarquable  qui  est  venue  confir¬ 
mer  lo  diagnostic  do  colique. 

Mais  de  quelle  sorte  de  colique  s’ost-il  agi  ? 

1°  De  colique  hépatique  il  ne  semblait  pas 
pouvoir  être  question  à  cause  du  siège  surtout 
périombilical  et  non  pas  sous-hépatique  de  la 
douleur,  de  l’absence  d’irradiations  doulou¬ 
reuses  ascendantes  vers  l’épaule  droite  et  de 
l’absence  do  vomissements.  Du  reste,  cette 
malade  n’a  jamais  souffert  du  foie  et  elle  ne 
parait  pas  prédisposée  à  la  lithiase  biliaire  ni 
par  scs  antécédents  héréditaires  ni  par  scs  anté¬ 
cédents  personnels,  n’ayant  jamais  eu  la  fièvre 
typhoi’dc  et  n’ayant  fait  qu’une  seule  grossesse. 

2"  Une  colique  néphrétique  paraissait  a  priori 
plus  probable  à  cause  de  la  violence  des 
paroxysmes  douloureux  et  de  l’absence  do  vomis¬ 
sements.  Mais  les  douleurs  étaient  franchement 
abdominales  et  antérieures  ;  elles  no  partaient 
nullement  d’une  des  régions  lombaires.  Elles 
n’irradiaient  jias  vers  le  bas  en  suivant  le  trajet 
do  rurelère  jiour  aboutir  à  la  vessie  et  aux 
grandes  lèvres.  Elles  ne  s’accompagnaient  ni  de 
|)ollakiurio,  ni  de  dysurie. 

3”  On  no  pouvait  pas  parler  de  coliques  uté¬ 
rines,  à  cause  du  siège  des  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre  et  non  à  l’hypogastrc  avec  irradiations 
ascendantes  lombaires,  à  cause  de  leur  très 
grande  inlensilé,  à  cause,  enfin,  de  leur  surve¬ 
nue  en  dehors  do  l’époque  des  règles  et  sans 
accompagnemeid  de  flux  menstruel. 

■t"  Il  n’y  avait  même  pas  à  discuter  une  crise 
abdon}inalc  du  labcs  ni  une  colique  de  plomb 
chez  cette  jeune  femme  qui  n’est  pas  exposée  à 
l’intoxicnlion  saturnine  et  qui  n’est  pas  entachée 
de  syphilis. 

5"  L’absence  de  vomissements  et  de  troubles 
intestinaux  au  moment  mémo  de  la  crise  dou¬ 
loureuse  no  permettait  pas  d’invoquer  à  son  ori¬ 
gine  une  simple  indigestion  ou  un  empoisonne¬ 
ment  aigu. 

6°  Aussi  lo  médecin  de  cette  personne  a-t-il, 
le  mardi  soir,  réservé  son  opinion,  tout  en  mar¬ 
quant  une  certaine  préférence  pour  le  diagnostic 
do  colique  appendiculaire. 

Comme,  le  lendemain  matin,  il  a  constaté  de 
la  douleur  5  la  pression  au  point  do  Mac  Bur- 
ney,  il  a  confirmé  son  opinion  et  il  a  conseillé 
de  faire  pratiquer  une  appendicectomie  pour 
meltro  la  malade  à  l’abri  d’une  nouvelle  crise,  la 
colique  appendiculaire  étant,  en  effet,  une  forme 
légère  d’appendicite  aiguë  qui  a  grande  tendance 
à  récidiver. 


7“  Eh  bien  !  je  ne  partage  pas  son  avis  et  je 
pense  que  M““  B...  a  tout  simplement  souffert  de 
COLIQUES  i.NTEsriNAi.ES  011  rapport  avec  une  crise 
colitique  déclenchée  sur  un  fond  d'cnléro-colite 
chronique. 

Je  fonde  cette  manière  de  voir  sur  les  carac¬ 
tères  mômes  de  la  crise  abdominale  aiguë,  sur 
SCS  préliminaires,  sur  les  antécédents  de  cette 
dame,  enfin  sur  les  résultats  de  notre  examen 
d’aujourd’hui.  Lo  siège  des  douleurs  dans  une 
grande  partie  de  l’abdomen  et  spécialement  dans 
la  région  sus-ombilicale,  «  en  barre  »  transver¬ 
sale,  l’absence  do  vomissements  et  môme  l’ab¬ 
sence  de  selles,  traduisant  le  spasme  des  côlons 
évoluant  sous  forme  do  coliques  sèches,  sont 
bien  dans  l’ordre  des  manifestations  colitiques. 
D’autre  part,  cette  crise  douloureuse  et  apyré¬ 
tique  n’est  pas  survenue  à  l’improviste  ;  elle  a 
été  précédée,  lo  matin  môme,  d’une  selle  diar¬ 
rhéique  copieuse  et  impérieuse,  déjà  révélatrice 
d’une  crise  de  réaction  colique  préparée  par  les 
excès  alimentaires  de  la  veille  et  déclenchée  sans 
doute  par  les  ennuis,  les  angoisses  et  la  fatigue 
inhérents  à  la  nuit  passée  de  force  dans  un  com¬ 
partiment  de  chemins  do  for  surchauffé  et  bondé 
de  voyageurs.  Quant  à  l’entéro-colite  dont  cette 
personne  est  atteinte  depuis  l’âge  de  13  ans,  elle 
est  nettement  caractérisée  par  scs  alternatives  do 
diarrhée  et  de  constipation  et  scs  poussées  de 
colite  au  moindre  écart  de  régime.  Enfin,  l’exa¬ 
men  systématique  de  tout  le  cadre  colique  —  et 
non  pas  la  palpation  exclusive  du  point  de  Mac 
Burney  —  nous  a  montré  que  le  côlon  est  sen¬ 
sible  à  la  pression  non  seulement  dans  la  région 
cœco-appendiculaire,  mais  encore,  et  tout  autant 
sinon  plus,  dans  la  fosse  iliaque  gauche  le  long 
du  côlon  descendant  que  l’on  sent  spasmé  sous 
les  doigts  sous  forme  d’une  corde  colique. 

Dans  ces  conditions  une  appendicectomie  n’est 
pas  justifiée,  et  cela  pour  deux  raisons.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que  l’appendicite  n’est  pas  la  cause 
favorisante  ou  déterminante  de  l’entéro-colite, 
et  que,  par  conséquent,  l’ablation  de  l’appendice 
ne^  l’empêche  pas  d’évoluer  exactement  de  la 
mémo  façon  après  comme  avant  l’opération.  La 
seconde,  c’est  que,  comme  l’enseignait  mon 
maître  Diculafoy,  les  entéro-colitiques  n’ont  pas 
à  redouter  l’appendicite  dont  ils  ne  sont  atteints 
que  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle. 


L’entéro  -  colite  clironiiiuc  n’étant  qu’une 
infirmité  gênante  et  non  pas  une  maladie  véri¬ 
table,  le  rnoNosric  d’avenir  à  [lorlcr  dans  ce  cas, 
où  la  colite  est  d’ailleurs  jieu  marquée,  est  tout 
à  fait  favorable,  et  cela  d’autant  plus  que  cette 
affection  s’atténue  généralement  avec  l’âge. 

* 


Comme  TnAiTEMENT  nous  allons  conseiller  à 
cette  malade  ; 

a)  de  mener  une  vie  calme  et  de  suivre  un 
régime  simple,  mais  mixte  et  sensiblement  nor¬ 
mal,  en  évitant  les  sauces,  les  épices,  les  œufs, 
lo  gibier...;  en  ne  prenant  des  farineux  qu’avec 
modération  ; 

b)  de  lutter  contre  la  constipation  par  de 
t’huile  de  paraffine,  et  contre  les  douleurs  coli¬ 
ques  par  de  la  belladone  ; 

c)  de  préférer  une  cure  à  Plombières  ou 
à  Chûtel-Guyon  à  une  appendicectomie  qui 
en  ferait  une  «  balafrée  de  Plombières  et  de 
Châtel-Guyon  »  quand  elle  viendrait  plus  tard, 
avec  sa  cicatrice  abdominale,  demander  à  ces 
stations  thermales  la  guérison  de  son  entéro¬ 
colite  persistante. 
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P  U  B  I 

Histaminothérapîe  intra-dermique 
de  la  douleur 

par  une  technique  personnelle 


G’esl  Dieulafoy  ^  qui,  un  des  premiers,  sinon 
le  premier,  supprima  la  douleur  par  l’inlroduc- 
lion  sous  la  peau  «  d’eaü  bonne  à  boire  ».  Dans 
le  texte  qui  lait  la  preuve  de  celle  priorité, 
Dieulafoy  n’a  pas  hésite  à  écrire  que  sa  méthode 
était  d’une  «  importance  immense  ».  Les  recher¬ 
ches  ultérieures  de  nombreux  médecins  sem¬ 
blèrent,  tout  d’abord,  conlirmer  celle  opinion  ; 
c’est  ainsi  que  Lulon  -  écrivit  six  ans  après,  un 
traité  entier  consacré  aux  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Mais,  si  l’on  en  juge  par  la  place  que 
Dieulafoy  consacra  à  sa  technique,  dans  la  suite 
des  éditions  de  son  célèbre  Manuel,  on  est  con¬ 
duit  à  penser  qu’il  arriva  assez  rapidement  è  une 
opinion  diamétralement  opposée  à  la  première. 

C’est  lè  un  exemple  de  ces  espoirs  exagérés 
que  font  naître  les  médications  dès  leur  nais¬ 
sance  et  de  ce  septicisme  sans  mesure  qui 
succède  à  leur  usage  clinique.  L’histamine  n’a 
pas  échappé  à  cette  loi  de  grandeur  cl  de  déca¬ 
dence.  Après  avoir  fourni  une  ample  matière  à 
la  verve  des  chercheurs,  après  avoir  servi  à  étayer 
des  pourcentages  de  guérison  rarement  atteints 
en  thérapeutique,  elle  semble  être  la  victime 
d’un  oubli  commençant,  dans  lequel  la  désillu¬ 
sion  a  plus  de  place  que  la  critique  des  faits.  Si 
les  examens  ultérieurs  de  malades  primitivement 
guéris  ou  améliorés,  ont  entraîné  la  révision 
d’opinions  fondées  sur.des  séries  hAlivcs  ou  heu¬ 
reuses,  la  drogue  n’en  doit  pas  être  tenue  pour 
responsable,  mais  bien  plutôt  renlhousiasmc 
initial  des  novateurs. 

.le  me  propose  ici,  avant  do  décrire  une 
méthode,  d’en  montrer  les  fondements,  tirés  des 
faits  d’observation  et  de  la  critique  d’idées  com¬ 
munément  admises.  On  peut  grouper  A  la  fois 
celles-ci  et  ceux-là  sous  trois  titres  principaux. 

1.  Considérations  générales  sur  les  douleurs. 
—  On  englobe  sous  le  nom  de  douleurs  une 
grande  quantité  de  faits  disparates  dont  beau¬ 
coup  sont  vraisemblablement  sans  rapporls. 
L’altitude  consislîmt  à  affirmer  qu’il  est  inutile 
de  définir  la  douleur  parce  que  chacun  en  a 
une  expérience  personhelle,  peut  être  admise  au 
point  de  vue  de  la  psychologie  ou  de  la  niéta- 
physique.  En  clinique  elle  no  saurait  être  sou¬ 
tenue  ;  ce  qui  importe  ce  n’est  point  d'avoir 
la  connaissance  de  sa  propre  douleur  mais 
bien  de  pouvoir  apprécier  celle  des  autres. 
De  l’im])uissanre  dans  laquelle  sont  les  malades 
do  pouvoir  communiquer  leurs  sensations  dou¬ 
loureuses,  découle  l’incertitude  de  la  fliéra- 
peuliquo  anti-algique.  Les  indications  qu’elle 
parvient  à  poser  sont  si  rares,  si  inccrlaines, 
si  décevantes,  que  nous  devons  à  chaque  instant 
enregistrer  d’incompréhensibles  insuccès.  C’est 
pour  remédier  à  ces  insuffisances  qu’on  a  tenté 
de  classer  les  douleurs. 

Une  première  tentative  a  consisté  à  les  compa¬ 
rer  à  des  sensations  banales  supposées  connues 
do  tous  et  identiques  chez  tous.  Ce  postulat  étant 

pialiqnn,  11.  68t. 

2.  Traite  des  injections  sous-ciitanécs  5  effet  local, 
187.-). 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

,1ÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


admis  on  attribua  à  chaque  type  douloureux  un 
remède  propre.  On  sait  que  Hahnemann  et  scs 
disciples  ont  pu  distinguer,  sauf  erreur,  73  espè¬ 
ces  de  douleurs.  Celle  classification  symptoma¬ 
tique  est  la  base  d’une  méthode  clinique  dont  la 
solidité  serait  indiscutable  s’il  était  démontré 
que  le  même  agent  produit  toujours  et  chez 
tous  la  même  sonsalion  ;  or  robservalion  semble 
bien  démontrer  qu’il  n’en  est  point  ainsi.  D'autre 
part,  l’abus  des  comparaisons  a  donné  naissance 
chez  les  patients  à  une  débauche  d’images  dont 
toute  l’explication  tient  dans  l’interprétation 
d’impressions  visuelles,  ou  même  dans  la  seule 
imagination.  Ainsi  on  entend  parler  de  douleurs 
intenses  de  «  broiement  »  ou  de  «  sciage  »  de 
membre.  J'ai  interrogé  sur  ce  sujet  jirécis  un 
grand  nombre  de  mutilés  ayant  été  réellement 
victimes  de  ces  délabrements  tissulaires  :  ils 
s’accordent  tous  à  dire  qu’ils  n’ont  pas  souffert 
au  moment  du  traumatisme. 

Les  tendances  de  la  médecine  contemporaine 
devaient  conduire  h  tenter  une  classification  étio¬ 
logique.  Il  ne  semble  pas  que  celte  dernière  ail 
donné  lieu  à  de  vives  critiques,  car  il  est  bien 
certain  que  le  diabétique,  le  goutteux,  le  syphi¬ 
litique,  sont  souvent  soulagés  ou  guéris  par  une 
thérapeutique  déterminée.  Mois  c’est  là  l’excep¬ 
tion.  En  fait  la  même  maladie  peut  se  manifes¬ 
ter  par  des  douleurs  différentes.  Un  exemple 
bien  simple,  choisi  entre  mille,  est  celui  de 
l’abcès  dentaire  dans  la  période  qui  précède  la 
collection  évidente  du  pus.  On  peut  ranger  en 
deux  classes  les  malades  allcints  de  celle  affec¬ 
tion.  Les  premiers  ne  quillenl  pas  le  lit,  la  lèle 
enlièreincnt  enveloppée  de  lainages,  immobiles 
et  geignant,  n’ouvrant  la  bouche  que  pour 
laisser  s'écouler  une  salive  abondante  et  vis¬ 
queuse.  Los  autres  n’interrompent  pas  leurs 
occupations,  ébauchent  do  temps  en  temps  une 
mimique  caraclérislique,  esquissent  le  geste  de 
porter  la  main  à  la  face  au  moment  des  paroxys¬ 
mes  douloureux;  tout  au  plus  connaît-on  leur 
souffrance  à  leur  humeur  inhabituelle  et  à  leurs 
paroles  rares  et  chargées  d’impatience.  Parmi 
tous  ces  sujets  les  uns  sont  calmés  par  des 
lavages  do  bouche  chauds  ;  les  au  1res,  par  des 
lavages  froids.  Pourlanl  la  théorie  thérapeutique 
ne  fait  aucun  cas  de  ces  différences.  Pour  elle, 
le  traitement  de  l’abcès  dentaire  reste  le  même. 
Dans  la  période  qui  précède  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  elle  ne  dislingue  pas  entre  les 
remèdes.  Ainsi  elle  attend  l'heure  du  bistouri 
dans  une  inactivité  souvent  évidente. 

Celle  confusion  des  diverses  variétés  de  douleurs 
est  sans  aucun  doute  la  cause  majeure  des  insuf¬ 
fisances  de  la  médication  anli-algiquc. 

IL  Considérations  sur  les  douleurs  et  leur 
traitement  i>ar  di:s  topiques.  —  Premier  faU 
d’observalion.  —  Toute  douleur,  quels  que 
soient  son  origine  et  son  siège,  est  rapportée 
par  le  malade  à  une  zone  de  projeclion 
cutanée  ou  aire  douloureuse.  Les  dimensions 
extrêmement  variables  de  celle  aire  doivent  être 
exactement  connues  pour  rendre  possible  une 
thérapeutique  efficace.  Celle  nolion  est  si  étran¬ 
gère  aux  modes  habiluels  du  raisonnement 
clinique,  que  les  livres  décrivent  avec  un  grand 
luxe  de  détails,  les  jalons  douloureux  de  la 
longueur  d’une  sciatique  sans  jamais  faire 
état  de  son  autre  dimension  ;  ils  réduiseni  celle 
névralgie  à  une  ligne  mathématique,  bien  qu’il 


soit  facile  de  se  rendre  compte  qu’il  existe  des 
sciatiques  larges  et  d’autres  étroites.  La  concep¬ 
tion  d’une  aire  douloureuse  est  si  inhabituelle, 
que  je  n’ai  pu  encore  trouver  un  seul  malade 
capable  do  la  délimiter  sans  réllcxion  prémoni¬ 
toire.  Si  l'on  interroge  un  douloureux  sur  les 
dimensions  de  sa  douleur,  c’est  l’étonnement  qui 
d'abord  se  peint  sur  son  visage.  Quelques  expli¬ 
cations  complémenlaires  étant  données,  il 
médite,  s’interroge,  se  palpe,  et  finit,  non  sans 
efforts,  aidé  par  les  détours  souvent  très  longs 
du  questionnaire,  par  donner  les  précisions 
désirées. 

A  PROPOS  DE  CE  PRE.MIER  FAIT.  -  Cet  aspCCt 

sémiologique  de  la  douleur  est  à  peu  près  ignoré. 
Certains  auteurs  ccjiendant  ont  eu  le  sentiment 
jilus  ou  moins  précis  de  son  importance.  C’est 
ainsi  que  Dance  agrégé  à  la  Faculté  do  Paris, 
pratiquait  l’acupuncture  ainsi  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  au  début  du  xix"  siècle.  Il  avait 
remarqué  que  les  résultats  obtenus  étaient  bien 
meilleurs,  s’il  piquait  son  malade,  non  pas  avec 
une  seule  aiguille,  mais  avec  deux  ou  plusieurs, 
en  leur  donnant  un  écartement  suffisant  pour 
couvrir  une  largo  surface  cutanée. 

Deuxieme  fait  d'observalion.  —  Toute  théra¬ 
peutique  locale  qui  ne  traite  pas  exactement  l’in- 
légralilé  de  la  zone  douloureuse  est  vouée  à 
l’échec.  Laisser  hors  de  l’aclion  du  topique  une 
minime  portion  de  celle  aire,  expose,  à  brève 
échéance,  à  la  reconstitution  intégrale  du  syn¬ 
drome  contre  lequel  on  est  intervenu.  Voici  un 
malade  qui  présente  un  banal  point  de  côté. 
Appliquons-lui  un  vésicatoire  de  petite  surface. 
Il  guérit.  Mais,  deux  jours  ajirès,  nous  le  voyons 
reparaître  avec  un  point  douloureux  à  la  fois 
différent  et  proche  du  premier.  Laissons  évoluer 
sans  traitement  celle  douleur  seconde.  Nous  la 
voyons  alors  s’estomper  puis  s’effacer  tandis  que 
reparaît  la  douleur  première.  Ce  fait  peut  être 
aisément  conslalé,  pourvu  qu’aucun  analgésique 
n’ait  été  administré  par  injection  ou  ingoslion. 

A  enneos  de  ce  deuxième  fait.  —  Sans  entrer 
ici  /lans  l’élude  de  ce  que  les  anciens  auteurs 
nommaient  synalgics,  de  ce  que  Gübler  appe¬ 
lait  «  douleurs  écholiques  »,  il  est  juste  d’affir¬ 
mer  que  ces  faits  ont  déjà  été  remarqués.  Dance 
observait  que  l’introduction  sous  la  peau  de  son 
aiguille  à  acupuncture  déplaçait  la  douleur,  par¬ 
fois  instanlaiiémcnt.  La  tradition  populaire  parle 
depuis  longtemps  de  métastases.  Certains  hisla- 
minolhérapeules,  enfin,  ont  écrit  que  celle 
drogue  pouvait  faire  a])parailrc  la  douleur  en  un 
point  où  elle  ii’exislail  pas  auparavant. 

11  est  aisé  do  montrer  que  la  conception  des 
migrations  douloureuses  n’a  pas  de  fondements 
solides.  Lorsqu’on  interroge  patiemment  les 
malades  pour  délimiter,  l’aire  do  leur  douleur, 
on  s’aperçoit  que  ces  prétendus  déplacements  se 
font  toujonrs  à  l’intérieur  de  ceHe  aire,  sans 
jamais  la  dépasser.  Celte  douleur  seconde  n’est 
donc  métastatique  qu’en  apparence  ;  elle  pré¬ 
existait  à  l’utilisation  du  topique.  Ce  qui  tond 
encore  à  le  laisser  croire,  c’est  la  tendance 
fâcbeusc  des  malades  à  no  signaler  que  ce  qui  leur 
paraît  avoir  de  l’importance,  à  eux  malades.  Ils 
montrent  les  points  les  plus  douloureux  et 


3.  .I.-IÎ.  IIiPi'iii.YTF.  Daxck  (1797-1832),  mort  du  clio- 
If'ra  coninirir  lui  ohcvcl  de  ses  nudades,  pendant  l’épi¬ 
démie  de  1832. 
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négligent  ceux  qui  le  sont  moins.  Que  les  pre¬ 
miers  ilisi);iruisseiit,  les  seconds  soûl  i  leur  tour 
perçus  comme  les  plus  intenses. 

III.  CoNsiuKrr.vrioNS  si'Éciaiæs  sur  l’iust.amino- 
TUÉR.vi’iE  i.vrR..\-i)EnMtQrn.  —  Ün  cbniuul  les  elïels 
locaux  ou  généraux  (pii  suivent  l'injection  d'his¬ 
tamine. 

L’ensemble  connu  sous  le  nom  de  triade  de 
Lewis  appelle  deux  remarques. 

1“  La  papule  urticarienne  posl  -  histaniinique 
n'a  que  l’aspect  physique  de  l’urticaire,  l.  ne 
dil'Iérence  capitale  la  sépare  de  la  papule  d'iirli- 
cairo  banale  :  elle  n'est  pas  prurigineuse,  .lamais 
j(!  n’ai  vu  un  niidade  injecté  d'histamine,  pré¬ 
senter  les  démangeaisons  violentes  de  l'urticaire 
d’origine  interne. 

2“  Cette  triade  n’est  pas  propre  ,à  l’hista¬ 
mine,  mais  c’est  elle  (pii  la  donne  avec  le  plus 
d’intensité.  Si  nous  introduisons  dans  le  derme 
un  liquide  (luelconque,  la  papule  ainsi  obleiuie 
s’entoure  très  rapidement  d’un  balo  rose  ;  c’est 
la  une  ébauche  de  la  triade  de  Lewis.  Ceux  (jui 
ont  praliipié  riiciipiincturo  sur  une  large  échelle, 
Cloquet,  par  exemple,  afrirment  que  l’introduc¬ 
tion  de  l’aiguille  sous  la  peau  produit  assez  rapi¬ 
dement  autour  du  point  de  piiidre  le  même  halo 
rougeâtre,  .l’ai  moi-mêrnc  tenté  de  traiter  les 
algies  des  membres  par  l’injection  d’air  dans  le 
derme.  t)n  sait  que  Vaquez  pour  les  douleurs 
précordiales.  Sicard  pour  les  névralgies  sciatiques, 
ont  déjà  pratiipié  de  telles  injections  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  malade.  L’air,  introduit 
en  boutons  intra-dermiques,  produit  le  iiKhuc 
halo  érythémateux  que  les  injections  liquidiennes. 
Si  ces  injections  ont  une  action  anlialgiquo 
évidente,  elles  ont  aussi  un  inconvénient  ; 
la  lente  résorplion  (h-  l’air  le  soumet  à  1  effet 
de  la  iiesanteur  ;  il  fuse  vers  la  racine  du 
membre  et  y  produit  une  douleur  indésirable. 
C’est  ainsi  que  rinlradermothérapic  gazeuse 
effectuée  au  genou,  est  suivie,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  d’une  douleur  inguinale  d’ailleurs 
toujours  supportable. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  triade  de  Lewis,  â  savoir 
qu’elle  n’ést  pas  iiarliculifTc  â  I  hislamine,  l’est 
aussi  des  iihénonni'iies  généraux.  Toutes  les  injec¬ 
tions  inlra-dermi(pi('S  li(iui(liennes  ou  gazeuses 
peuvent  les  provo(iuer.  Certes,  ici  encore,  ils  ne 
sont  qu’éhauchés  ou,  du  moins,  plus  diflicile- 
menl  obtenus  (pi’avec  riiistamine,  mais  l’éry- 
thi'one  facial  et  la  céphalée  transiloire  ne  niau- 
quenl  jamais.  Pour  les  obliuiir.  il  faut  que  les 
papules  intra-(lermi(iues  -ioieul  (Ui  nonibre  suffi¬ 
sant.  11  existe'  un  moyeu  simple  (h-  le  démonln'r 
à  la  fois  vieux  et  connu  de  Ions,  ( ’esi  le  Ihermo- 
caut(''re,  dernier  survivant  de  l’arsenal  des  anciens 
caut(’^res  actuels  allant  du  caut(''re  de  plomb  au 
cautère  de  velours  rpii.  d '.ailleurs,  éhdt  d’or. 

Si  nous  fi(isons  nue  seule'  |)oiule  de  feu,  nous 
voyons  en  qnelepies  secondes  apparaiiro  la  triade' 
do  Lewi's,  exceplion  faite'  de  la  papule  urtica¬ 
rienne  dont  nous  empe'chons  la  formation  par 
carbonisation  du  derine.  Si  nous  faisons  mainh'- 
nant  une  cenleeine  de'  pointes  de  feu,  toides  les 
réactions  générales  de'  l’histamine  sc  montrent. 
Ces  manifestations  .sont  si  évidentes  qu’elles 
frappent  même'  les  mabedes  et  epi’on  semble 
accepter  l’explication  epi’ils  en  fournissent. 
Pour  eux.  c’est  la  ehale’ur  irradiée  du  Ihermee- 
cautère  qui  est  ,à  bi  base'  de'  e-e'S  phénomènes 
remarqu.ables.  Ou  peut  obje-cler  ,à  celle  manière' 
de  voir,  d’.aborel,  (pie'  la  réaction  leicale  persiste' 
longtemps  après  la  lin  de  la  cautérisation;  puis 
que  la  réaction  générale  n’al teint  pas  l’opéra¬ 
teur  dont  le  visage  est  cependani  plus  près  du 
thermocautère  que  celui  d’un  sujet  traité  pour 
une  arthropalhie  tibio-larsicnne  ;  enfin,  qu’il  y 
a  une  grande  disproportion  entre  la  cause  su|)- 
posée  et  l’effet  constaté. 


.\insi  de  la  multiplication  des  excitations  cuta¬ 
nées  naiÿent,  sans  histamine,  les  réactions  géné¬ 
rales  qui  suivent  l’injection  de  celle  substance, 
toute  considération  de  pathogénie  étant  ici  laiss('(' 

.I(!  ferai,  pour  conclure,  une  imporlante  remar- 
ipiu.  L’expérience  montre  (pi’il  n’est  juis  dérai¬ 
sonnable  de  fonder  le  pronoslic  de  riiistamino- 
Ihérapie  intra-dermique  sur  la  nettelé  des  réac¬ 
tions  générales  présentées  par  le  malade.  .\ux 
réactions  maiapiées,  les  amélioralions  durables  ou 
les  g-uérisons  solides  ;  aux  réactions  faibles  ou 
iiidles,  les  échecs. 

I.'xi;  TRCIIMQLI-:  D’ilIST.VMIXOrilÉR.M'IK 
ivrn.c-DKR.MiQLi:. 

Kilo  est  fondée  sur  les  deux  points  suivants  : 

1”  Détermination  puis  intillralion  exactes  de 
l’airi'  cutanée  douloureuse. 

2"  .Nécessité  d’une  action  hislandniquc  rnaxima, 
dont  la  mesure’  sera  fournie  par  la  netteté  des 
réactions  générales,  en  employant  la  dose  la  plus 
pelilu  jiossible  d’histamine.  On  sait,  en  effet, 
qu’en  raugmenlaut,  il  serait  toujours  jiossible 
d’obl('rdr  ces  réactions  et  que  cela  pourrait 
n’êire  jias  sans  inconvénients. 

1“  DÉri;n\nNATiox  dk  l’aire  oi  tanée  noi  loi - 
REi'sE.  —  Ce  premier  temps  capital  de  l’infiltra- 
lion  hislaniini(iue  est  le  seul  rpii  soit  difficile 
à  parfaire.  L’examen  de  la  région  douloureuse 
doit  d’abord  être  soigneusement  pratiqué;  mais 
il  est  essenli('l  de  se  souvenir  que  nombre  de 
douleurs  inlenses  et  limitant  l’activité  des 
malades  n’ont  ni  signe  ni  sympli'ime  objectifs. 
C’est  surloul  riiderrogatoire  (pii  permet  d’ar¬ 
river  aux  lins  recherchées,  .l’ai  déjà  parlé 
de  la  surprise  et  de  reuiharras  des  malades  qui 
subisscnl  un  (pieslionnaire  si  étranger  à  leur 
façon  habituelle  de  penser.  Il  faut  donc  user 
de  mille  suhierfug-es.  revenir  sur  les  ]Kdnls  déjà 
étudiés,  savoir  laisser  jiarler  b'  sujet,  ue  pas  le 
lasser,  cl  allendre  la  réiionse  préci.se.  Si  l’on 
trace  snr  la  peau  les  limites  ainsi  obtenues,  on 
ohlieni  des  figures  dans  b's(pielles  il  est  le  plus 
souvent  impossible  de  reconnaître  une  systéma- 
lisalion  nerveuse  (pielcoinpie  ;  souvent  l’él('n(lu(' 
en  est  considérable  ;  c’est  le  cas  de  cerlaines 
névralgies  sciai i(pies. 

2"  L  ixeii.irviiox.  —  Toute  la  surface  ainsi 
délimitée  doit  èire  iidégraleuK'nl  couverte  (b' 
boulons  iul ra-(b'rnd(pi('s  ;  il  ne  faid  pas  se 
boriK'r  à  Irailer  seulenienl  les  poinis  les  plus 
douloureux.  Chaenu  de  ces  boulons  doit  être  dis¬ 
tant  d’environ  20  à  2ô  mrn.,  dans  Ions  les  sens, 
des  boulons  les  plus  voisins.  C’est  dire  (pie  leur 
nonibre  est  iiarl’ois  considérable  ;  il  n’est  jamais 
plus  grand  ipii'  200  à  2ô0  dans  les  sciaiiipies  b's 
plus  éleiidiies.  Il  est  iniporlaid  d’injecter  avec, 
soin  les  liiniles  extrêmes  do  la  zone  douloureuse. 
Le  temps  nécessité  par  une  séance  d’inlradcrnio- 
Ihérapie  ne  dépasse  pas  un  qiiarl  d’heiiri'  dans 
les  cas  de  douleurs  étendues. 

•’I"  Le  LiQi  IDE  d’i.xeiltr  vriox.  —  ,\près  beau¬ 
coup  de  tâtonnements  j’ai  adoplé  le  mélange 
histamine  -  anesthésiipie.  M.  T.  Coslo,  d’une 
part.  M.  AN’eissenbach  de  l’aiilre  l’ont  diqà 
utilisé  dans  le  but  de  rendre  indolore  rinjeclion 
d’histamine  ;  M.  Cain  en  a  préconisé  l’emploi 
dans  le  Irailemenl  des  fissures  de  l’anus.  Per¬ 
sonne,  à  ma  connaissance  du  moins,  n’a  essayé 
de  traiter  systématiquement  les  douleurs  de  celle 
manière,  bien  que  les  inrillrations  péri-articu- 
laircs  d’anesthésique  soient  actuellement  très 
utilisées.  Il  existe  même  une  marque  d’histamine 
qui  fait  expressément  remarquer  que  la  drogue 
qu’elle  présente  est  indolore  «  sans  adjonction 


d’anesthésique  ».  Il  faut,  à  ce  propos,  noter  que 
loule  injection  intradermique,  même  d’anesthé¬ 
sique  seul,  est  douloureuse  puisqu’elle  est  duc 
à  l’effraction,  puis  à  la  distension  des  tissus. 

Le  mélange,  effectué  au  moment  de  l’usage 
comprend  ;  1  cm''  d’une  solution  de  bichlorhy- 
drale  d’histainiiic  contenant  1/2  m;;.  de  corps 
aiTif  et  5  cm-’'  d’une  solution  de  novoca’i’ne  à 
1  pour  100.  Au  cas  où  le  volume  de  liquide  ainsi 
ohleiiii  ne  suflirail  pas,  on  le  complélera  avec 
1  à  2  cm-’*  d’eau  distillée,  de  sérum  physiologiipie 
ou  de  soluté  isoloniquc  de  glucose  du  Codex. 

1"  UvriiME  DES  IXJECTIOXS.  —  Il  cst  un  détail 
sur  leipicl  il  faut  insister  ;  l’aire  douloureuse 
ue  doil  ])as  être  infiltrée  ])ar  fragments.  Elle  doit 
l’êlre  dans  loule  sou  étendue  et  cela  autant  de 
fois  (pi’il  est  nécessaire  d’intervenir.  L’infillra- 
lioii  ne  doit  pas  être  (piolidieniie  ;  elle  sera,  au 
plus,  hebdomadaire.  Des  améliorations  peuveni, 
eu  effet,  se  produire  peudauL  les  huit  jours  qui 
suivent  une  séance  de  Irailemenl.  Le  nombre  de 
sc'ances  nécessaires  est  habituellement  do  deux, 
.l’ai  pu  éteindre,  en  no  dépassant  pas  ce  nombre, 
des  névralgies  scialiipies  rebelles  durant  depuis 
des  semaines  et  maintenant  les  malades  au  lil. 
Lorsqu’il  est  nécessaire  de  tenter  une  troisième 
série  d’inj’eci ions,  on  [leut  utiliser  1  mg.  d’hisla- 


■à"  KÉsi  i.i'MS.  —  L’amélioration  est  rapideiiienl 
évidente.  Elle  est  habituellement  nette  dès  le 
deuxième,  jour,  se  poursuit  jusipi’au  huitième, 
et  se  stabilise  à  ce  inomeiit.  C’est  à  celle  éjioque 
seiili'inent  ipi’il  faut  poser  les  indications  d’une 
seconde  infiitration  idenliipie  à  la  première.  Si 
ramélioralion  du  deuxième  jour  ne  se  niain- 
tienl  pas  jusqu’au  huitième,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  tenter  un  nouvel  essai  ;  il  s’agit  d’un  échec, 
l’ar  celte  méthode  je  n’ai  jamais  constaté  ni 
aggnnalion,  ni  déplacement  do  la  douleur,  .le 
n’ai  jamais  observé  de  céphalée  durant  jiliis  de 
ipiebpics  minutes.  Li's  c'ffels  généraux  de  la 
drogue  diluée  m’ont  paru  aussi  intenses,  bien 
que  d’ap|)arilion  moins  rapide  qu’avec  l’bisla- 
mine  seule.  Si  j’ai  observé  des  échecs  définis 
comme  il  vient  d’êire  dit,  je  n’ai  pas  rencontré 
de  doub'iirs  indifférentes  à  celle  technique. 
Dans  un  cas,  j’ai  mêiiu'  pu  me  convaincre 
ipi’ello  pouvait  avoir  des  applications  inal- 
lendiies.  l  ne  femme  tombe.  On  porte  le  dia¬ 
gnostic.  de  fracture  laleiile  du  col  du  fémur. 
.\près  iiilervenlion  chirurgicale,  la  malade  tenle 
(II'  posi'r  Iroii  b'it  le  pied  à  terre,  d’où  reprodue- 
lion  (!('  la  fracture,  celle  fois  dans  sa  forme 
évidente.  .\  la  demande  de  la  malade  et  à  mou 
corps  (b''fendanl.  je  dois  leiitei*  une  infiltrai  ion 
histamino-aneslhésiipK'.  La  douleur  disparut 
liendanl  trois  jours  coiiire  toute  prévision. 

Ü"  I.XDICATinXS  ET  COX'IRE-tMlIC.AriOXS.  • —  Ellos 
sont  celles  de  riiislamine.  l.’ohsi'rvalion  ci-des- 
■(iis  m’a  conduit  à  Irailer  par  celle  méthode 
les  fractures  de  ('(Mes  avec  d ’excelb'nis  résultats. 

7"  CoX  ARTimiES  E  l'  ARTIlniTES  VER'l'ÉliR  AI.ES . - 

La  profondeur  de  ces  articiilalinns  coni- 
inaiidi'  un  mode  opératoire  en  deux  temps. 
Dans  un  premier,  il  faut  jiratiquer  l’infillralion 
inlra-deriniipie  de  la  zom;  doulouri'use  cutanée. 
.\u  bout  des  délais  habituels,  ou  conslale  (]u’il 
ne  reste  plus,  eu  fait  de  douleur,  (pi’iin  ou  deux 
points.  Le  second  temps  consiste  en  une  injec¬ 
tion  profonde  de  1  ou  2  cm’’  du  mélange  hisla- 
mino-aneslhésiquo  au  point  précis  de  la  douleur 
restante.  L’avantage  do  ce  procédé  est  de  net¬ 
toyer,  si  on  peut  dire,  le  tableau  clinique.  Il 
débarrasse  la  scène  des  irradiations  trompeuses 
en  ne  laissant  subsister  que  leur  lieu  d’origine. 

R.  L.acassie. 
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QUESTIONS  D'HYGIENE  NAVALE 

Le  «  rat-proofing  » 
dans  la  Marine 


Le  rat  a  été,  de  tous  temps,  l’ennemi  du  marin, 
ennemi  subtil  et  rusé  s’il  en  fût. 

A  une  époque  où  l’on  ne  concevait  le  rat  que 
comme  un  voisin  malpropre,  trop  souvent  mal¬ 
faisant  et  un  commensal  gênant,  on  avait  espéré 
que  l’abandon  du  bois  et  l’utilisation  presque 
exclusive  du  fer  dans  la  construction  des  navires 
viendraient  sinon  s’opposer  aux  conditions  de 
vie  et  de  reproduction  de  ce  rongeur  à  bord,  du 
moins  les  restreindre  considérablement. 

Il  n’en  a  malheureusement  rien  été  ;  la  dispa¬ 
rition  du  vieux  «  marais  nautique  »  de  Fonssa- 
grives,  inséparable  des  navires  en  bois  et  si  pro¬ 
pice  à  la  vie  des  rats  d’autrefois,  n’a  pas  amé¬ 
lioré  la  situation.  Les  navires  modernes  sont  tout 
aussi  infestés  que  l’étaient  leurs  devanciers  et 
l’on  sait  que  le  rat  brun  (mus  alexmidnnus) , 
qui  dispose  de  remarquables  aptitudes  d’adapta¬ 
tion,  a  peu  à  peu  exterminé  et  fait  disparaître 
à  bord  le  rat  noir  (mus  rallus),  moins  prolifique 
et  surtout  moins  adaptable. 

Le  rat  brun  a  su  remarquablement  se  plier 
aux  nécessités  de  la  vie  moderne  et  constitue  à 
bord  un  véritable  fléau  :  extrêmement  prolifique, 
omnivore,  il  s’attaque  à  toutes  les  denrées  ali¬ 
mentaires  ;  sa  voracité  et  son  ardeur  à  détruire 
sont  telles  qu’ils  ravage  dix  fois  plus  qu’il  n’est 
nécessaire  à  sa  nourriture. 

Indépendamment  de  son  rôle  éventuel  dans  la 
transmission  de  certaines  affections  redoutables, 
ses  seules  facultés  font  du  rat  brun  un  hôte 
plus  qu’indésirable  à  bord  des  navires  :  c’est 
un  véritable  ennemi,  un  ennemi  des  plus  dan¬ 
gereux  contre  lequel  la  lutte  ne  saurait  se 
ralentir. 

Cette  lutte  a  toujours  été  très  active  dans  la 
Marine  où  les  récentes  alertes  de  typhus  murin 
ont  encore  contribué  à  renforcer  les  moyens 
d’action. 

L’un  des  plus  récents,  le  «  rat-proofing  »,  n’a 
pas  été  négligé  et  a  fait  l'objet,  dans  la  Marine 
militaire,  de  nombreuses  études  et  de  plusieurs 
réalisations. 

Un  navire  «  rat-proof  »  peut  être  défini  celui 
à  bord  duquel  il  est  impossible  ou  difficile  à 
un  rat  de  se  cacher,  de  nicher  ou  de  circuler 
en  quête  de  nourriture. 

Un  bâtiment  ainsi  équipé  devient  en  quelque 
sorte  inhabitable  pour  les  rongeurs  ;  il  peut  être 
aménagé,  soit  à  la  construction  (rat-proof  structu¬ 
ral),  soit  au  cours  des  réparations  du  navire  (rat- 
proof  secondaire). 

Pratiqué  à  terre  aux  Etats-Unis  dès  1907,  le 
«  rat-proofing  »  a  commencé  à  être  appliqué  aux 
navires  en  1912  par  Grubbs  et  Holsendorf,  à 
1  occasion  d’une  épidémie  de  peste  qui  sévissait 
à  Porto-Pûco,  mais  ce  n’est  qu’à  partir  de  1925 
que  cette  disposition  s’est  généralisée. 

Les  navires  marchands  installés  en  ((  rat- 
proof  »  sont,  à  l’heure  actuelle,  extrêmement 


nombreux,  mais  peu  do  bâlimcnls  de  guerre 
bénéficient  encore  de  celle  disposition. 

Le  problème  est,  en  effet,  ici  beaucoup  plus 
complexe  en  raison  des  nécessités  d’ordre  mili¬ 
taire  justifiant  un  cloisonnement  vertical  et 
horizontal  très  serré  et  un  compartimentage  très 
poussé.  Alors  que  le  navire  marchand  est  doté 
do  vastes  cales  peu  propices  à  la  pullulation  des 
rats,  ou,  en  tout  cas,  facilement  défendables,  le 
navire  de  combat  présente,  du  fait  de  son  archi¬ 
tecture  spéciale,  de  multiples  double-fonds  déter¬ 
minant  des  séries  d’espaces  cellulaires  superposés 
et  concentriques,  offrant  aux  rongeurs  autant  de 
recoins  favorables  à  leur  existence  et  à  leur 
reproduction. 

Le  problème  est  donc  ici  beaucoup  plus  com¬ 
plexe,  mais  peut  cependant  être  résolu  et  deux 
bâtiments  de  ligne,  ainsi  que  différentes  petites 
unités,  ont,  jusqu’à  ijrésent,  été  ainsi  équipes. 

Deux  ordres  de  mesures  doivent  être  envisagées 
simultanément  :  la  gêne  apportée  à  la  libre 
circulation  des  rats  et  la  mise  à  l’abri  des  ron¬ 
geurs  des  denrées  pouvant  servir  à  leur  subsis- 

1°  Gêne  apportée  à  la  libre  circulation  des  rats. 

■ —  Le  principe  est  le  suivant  :  supprimer  au  rat 
tout  refuge  possible  et  l’obliger,  pour  circuler 
d’un  compartiment  à  un  autre  à  emprunter  les 
voies  réservées  aux  humains. 

A  cet  effet,  on  obstrue  à  l’aide  de  matériaux 
impénétrables  aux  rats  (tôle  ou  grillage  métal¬ 
lique),  tous  les  petits  espaces  inaccessibles  à 
l’homme  (dessus  d’armoires  et  de  caissons,  sou¬ 
bassements  de  casiers  à  sacs,  etc...)  pouvant  ser¬ 
vir  au  rat  à  l’établissement  de  son  nid  ou  pou¬ 
vant  lui  permettre  de  circuler  sans  être  inquiété. 

On  utilise  à  cet  usage  des  feuilles  de  métal 
légères  correspondant  à  la  tôle  n"  10  ou  11  de 
la  jauge  Stubb  et  du  grillage  métallique  dont  les 
mailles  ne  dépassent  pas  12  à  13  mm. 

Les  diverses  armoires  et  caissons  reposent  direc¬ 
tement  sur  le  plancher  toules  les  fois  que  ce 
sera  possible,  les  armoires  à  fourbissage,  conte¬ 
nant  toujours  des  bouchons  d'éloupe  gras,  sont 
tout  spécialement  surveillées  et  fermées  hermé¬ 
tiquement.  Tous  les  orifices  do  ventilation  (man¬ 
ches  d’aspiration  et  de  refoulement  de  l’air)  sont 
obstruées  avec  le  même  grillage  métallique. 

Los  traversées  des  cloisons  par  les  tuyautages 
sont  particulièrement  surveillées  ;  l’ajustement 
de  la  cloison  est  aussi  hermétique  que  possible  ; 
les  enveloppes  carrées  on  bois  sont  supprimées 
partout  et  remplacées  par  une  armature  en  tôle 
dont  on  surveille  le  bon  état  d’entretien. 

Les  doubles  parois  et  soufflages  sont  coupés, 
tous  les  15  à  20  m.  par  des  écrans  métalliques 
on  grillage  allant  du  parquet  au  plafond  et  joi¬ 
gnant  exactement  les  deux  parois. 

Les  portes  des  soutes  à  charbon  sont  tenues 
en  parfait  état  d’étanchéité;  celles  qui  ne  peuvent 
rester  fermées  sont  munies  de  portes  en  toile 
métallique  à  fermeture  automatique. 

Le  passage  des  arbres  de  couche  est  rendu 
étanche  à  l’aide  do  tôles  ;  le  dessous  des  caillo- 
bolis  do  passage  est  garni  de  toile  métallique. 

Comme  il  est  impossible  de  grillager  les  dalots, 
on  établit  de  place  en  place  des  regards  de  sur¬ 
veillance.  On  installe  avec  soin  les  crépines  en 
tenant  compte  de  ce  fait  qu’un  siphon  rempli 


d’eau  ne  constitue  pas  un  obstacle  pour 
un  rat. 

Une  attention  particulière  est  apportée  à  la 
disposition  des  cornières  soutenant  les  plafonds 
des  entreponts.  Ces  cornières,  dont  la  section 
offre  la  forme  d’un  double  T  à  branches  hori¬ 
zontales  supérieures  et  inférieures  sont  très  favo¬ 
rables  à  la  circulation  des  rongeurs  et  c’est  un 
fait  connu  do  tous  les  marins  que  les  rats,  moins 
dérangés  à  ce  niveau,  les  utilisent  do  préférence 
aux  passages  qu’ils  peuvent  rencontrer  sur  le 
sol.  La  meilleure  preuve  on  est  l’aspect  noirâtre, 
résultant  du  perpétuel  passage  des  rats,  offert  par 
la  partie  inférieure  do  ces  cornières,  cependant 
périodiquement  blanchies  à  la  chaux  et  entrete¬ 
nues  avec  le  soin  méticuleux  qui  caractérise  la 
propreté  d’un  bâtiment  de  guerre.  La  double 
concavité  présentée  par  ces  cornières  doit  être 
partout  supprimée  à  l’aide  d’une  lame  de  tôle 
verticale  réunissant  dos  deux  côtés  les  deux 
branches  horizontales  du  T. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  toutes  ces 
dispositions  et,  en  particulier,  l’ajustement  des 
tuyautages  aux  cloisons  qu’ils  traversent,  pré¬ 
sentent  souvent,  on  raison  de  la  complexité  de 
ces  tuyautages  et  de  leur  nombre,  des  difficultés 
de  réalisation  assez  grandes  mais  copondant  sur¬ 
montables. 

2°  Mise  à  l’abri  des  rongeurs  des  denrées  pou¬ 
vant  servir  à  leur  subsistance.  —  Il  convient,  dès 
l’abord,  de  ne  pas  perdre  de  vue  cet  axiome  do 
Cliavigny  qu’on  a  le  nombre  de  rats  que  l’on 
mérite  par  sa  négligence  ou  sa  malpropreté. 

Le  rat  n’est  pas  un  animal  approvisionneur  ; 
il  vit  au  jour  le  jour  et  l’on  conçoit  l’iin])ortance, 
à  ce  point  do  vue,  d’une  stricte  discipline. 

La  privation  de  nourriture,  en  se  généralisant, 
atteindra  la  vitalité  de  la  race  en  diminuant  sa 
reproduction  ;  elle  augmentera  le  nombre  des 
malingres  et,  par  suite,  la  mortalité. 

La  voracité  bien  connue  des  rats  cl  les  ruses 
qu’ils  sont  susceptibles  de  mettre  en  œuvre  jus¬ 
tifient  les  plus  grandes  précautions. 

Tous  les  aliments  destinés  aux  cuisines  seront, 
la  nuit  surtout,  enfermés  dans  des  garde-manger 
ou  des  armoires  5  fermeture  hermétique.  Les 
ballcries  seront  balayées  après  les  repas.  Les 
détritus  de  toutes  sortes  (croûtes  de  pain, 
miettes,  etc...)  seront  soigneusement  enlevés  et 
disposés  (tout  au  moins  en  rade  où  le  jet  à  la 
mer  est  interdit)  en  poubelles  fermées.  Le  modèle 
de  poubelle  à  couvercle  métallique  utilisé  dans 
la  Marine  convient  parfaitement  à  cet  usage.  Il 
en  sera  de  même  en  ce  qui  concerne  la  propreté 
et  la  surveillance  des  bailles  aux  eaux  grasses.  On 
assurera  la  bonne  tenue  des  abords  des  manches 
à  saletés. 

On  veillera  tout  spécialement  à  la  propreté  des 
cuisines  cl  de  la  cambuse.  Dans  ce  dernier  local, 
la  fermeture  des  portes  sera  assurée  ;  les  portes 
en  bois,  s’il  en  persiste,  seront  munies  à  leur 
base  d’une  doublure  métallique  sur  une  hau¬ 
teur  de  0  m.  30.  Les  placards  et  caissons,  tous 
formés,  reposeront  directement  sur  le  plancher 
et  les  denrées  seront  emmagasinées  de  façon  à 
permollre  la  libre  circulation  des  chats. 

En  plus  de  la  nourriture,  les  rats  ont  besoin 
d’eau  et  il  est  d’ordinaire  assez  aisé  de  la  leur 
supprimer.  A  cet  effet,  les  cales  à  eau  seront 
surveillées  et  on  s’assurera  de  la  fermeluie  des 
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robint’ls  d’eau  et  de  l’absoncc  de  fuites  ;  les 
galles  sous-jaccnlcs  aux  fonlaincs  d’équipage 
seront  soigneusement  assécliées. 

Toutes  ces  dispositions,  correctement  appli¬ 
quées,  rendent  vile  un  biUiment  inbabilable  aux 
rats  qui  n’y  peuvent  nicher  ni  se  nourrir. 

tilles  sont  utilement  complétées  sur  quelques 
navires  par  la  constitution  d’équijics  chargées  do 
rechercher  les  indices  do  la  présence  des  rats 
(crottes,  pistes,  nids,  détériorations  diverses). 

11  convient,  en  outre,  de  ne  pas  négliger  la 
mise  en  œuvre  simultanée  de  procédés  de  lutte 
offensive,  tels  que  piégeage  et  utilisation  des 
animaux  antagonistes. 

Lo  piégeage  ne  devra  être  utilisé  qu’avec  pru¬ 
dence,  l’expérience  montrant  que  ce  sont  pres¬ 
que  toujours  les  milles  qui  se  font  prendre  au 
piège,  la  femelle  quittant  peu  scs  petits  (95  pour 
100,  en  moyenne,  des  sujets  capturés).  Cette 
constatation  no  manque  pas  d’importance,  la 
destruction  raisonnée  des  mâles  assurant  la 
reproduction  de  l’espèce,  alors  (luo  la  polyandrie 
amène,  au  contraire,  son  extinction.  Il  convient 
donc  de  n’utiliser  ce  procédé  qu'avec  modération. 
En  revanche,  l’ulilisalion  des  animaux  antago- 
nisle,s  dotine  les  meilleurs  résultats,  en  parti¬ 
culier  celle  du  chat  raticr,  suivant  les  directives 
désormais  classiques  données  par  M.  Loir  (Le 
Havre),  ’l’ous  les  navires  do  guerre  sont  pourvus 
de  chats  bien  nourris  qui  contribuent  efficacc- 
ment  à  la  lutte. 

Les  expériences  de  «  rat-proofing  »  effectuées 
jusqu’à  ce  jour  dans  la  Marine  sont  des  plus 
intéressantes.  Elles  ont  contribué  à  faire  baisser, 
dans  do  grandes  proportions,  la  morbidité  par 
typhus  murin,  qui  avait  pris,  il  y  a  quelques 
années,  une  extension  inquiétante. 

Elles  méritent  d’être  poursuivies  et  amplifiées. 

R.  L.vncelin, 

Médecin  général  de  In  Marine  (C.  B.). 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

3  Mai  1941. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  le  beau  volume 
de  M.  Fn.ANçois  Pnéver  sur  Vliistoire  de  l'organisa¬ 
tion  sociale  en  pharmacie. 

La  forte  personnalité  de  M.  Pukvf.t,  docteur  ès 
sciences  et  ès  lettres,  docteur  en  droit  et  en  pluir- 
macie,  s’exprime  admirablement  dans  ce  monu¬ 
ment  .solidement  documenté  où  est  clairement  ex¬ 
posée  l’évolution  bisloriquc  de  la  profession  phar¬ 
maceutique  avant,  pendant  et  depuis  la  fin  des 
corporations,  la  loi  de  Germinal  An  XI  cl  les  obli¬ 
gations  du  pharmacien.  Suivent  les  documents 
connexes  et  surtout  le  Corpus  des  Slaluls  qui 
occupe  550  pages. 

En  résumé,  comme  l’a  bien  écrit  le  Prof.  Oli¬ 
vier  Martix  dans  sa  préface,  le  réveil  de  l’esprit 
corporatif,  que  nous  observons  actuellement  clic? 
les  ph.ymaciens,  montre  combien  le  pharmacien 
est  à  même  de  s’adapter  à  l’ordre  nouveau.  Le 
doyen  de  la  Faculté  de  pharmacie  de  Paris  et  scs 
conseillers  devront  tenir  de  plus  en  jilus  hardiment 
le.  rôle  que  jouaient,  avec  un  ]H'U  de  nonchalance, 
le  premier  médecin  du  roi  ou  le  proto-médecin  du 
royaume  de  Savoie.  .Ainsi  le  sens  social  et  l’c.sprit 
scientifique  prévalent  sur  le  goût  du  négoce  et 
l’appétit  du  gain;  l’ordre  des  pharmaciens  se  for¬ 
mera,  comme  d’ordre  des  médecins,  à  l’instar  de 
l’ordre  des  avocats;  le  beau  mot  de  profession  li¬ 
bérale  recouvrera  la  plénitude  de  son  sens  et  'es 
temps  seront  mûrs  pour  la  création  d’une  Acadé¬ 
mie  de  pharmacie,  régente  et  protectrice  de  la  pro¬ 
fession,  dont  le  lustre  rehaussera  le  rayonnement 
de  la  plus  modeste  officine  de  nos  eampagnes. 

M”®  Dardel  dans  un  travail  qu’elle  intitule  : 
le  cerveau  doit-il  guider  la  main  ?  attire  l’attention 
sur  le  musée  d’œuvres  artistiques  d’aliénés  ouvert 
à  la  Préfecture  de  la  Seine  sur  l’initative  de  M.  Gi¬ 
raud.  Cette  nouvelle  manifestation  de  la  compré¬ 


hension  élevée  de  son  rôle  n’étonne  pas  qui  con¬ 
naît  lo  nouveau  directeur  des  affaires  départemen¬ 
tales. 

A  celle  occasion,  M.  Laigxel-Lavastine  rappelle 
les  travaux  franyais  d’ensemble  d’.VxTiiEAU.ME  et 
Dro.mard,  ViNciio.x,  Roguks  et  de  Fursac  sur  la 
valeur  sémiologique  de  l’activité  artistique  des  psy¬ 
chopathes.  Il  insiste  d’autre  part  sur  les  variations 
que  la  maladie  impose  à  l’œuvre  de  l’artiste  au 
cours  de  la  psychose  et  cite  comme  exemple  le  cas 
classique  de  Van  Goecii  qui,  épileptique,  au  cours 
d’accès  dépressifs  perdait  la  vigueur  de  son  coloris. 

-M.  Gallois  \\l  sa  critique  d'une  opinion  de  Trous¬ 
seau  sur  l'orientation  de  la  médecine.  Il  s’agit  de 
quelques  pages  de  la  leçon  sur  la  percussion  qui 
est  la  dernière  des  fameuses  cliniques.  «  Il  semble, 
disait  Trousseau,  qu’à  la  suite  de  la  découverte  de 
Laennec,  l'esprit  médical  ait  été  pris  de  vertige. 
On  s’est  lancé  dans  la  voie  de  l’investigation  ma¬ 
térielle  à  oulrance;  c’élail  à  qui  apporterait  au 
monde  médical  son  petit  bruit  de  souffle;  c’était 
à  qui  indiquerait  telle  nuance,  négligée  par  le  gé¬ 
nie  bien  autrement  compréhensif  do  Laennec.  »  Et 
un  peu  plus  loin,  à  propos  de  la  Pathologie  cellu¬ 
laire  de  Virchow,  Trousseau  fait  remarquer  qu’a  en 
considérant  l’organisme  vivant  comme  un  méca¬ 
nisme  formé  d’éléments  hétérogènes  cl  indépen¬ 
dants,  elle  fait  nécessairement  rejeter  toute  médi¬ 
cation  générale,  qui  ne  saurait  avoir  de  prise  sui¬ 
des  éléments  disparates  cl  jusqu’à  un  certain  point 
antagonistes.  Elle  fait  oublier  l’homme  pour  ne 
songer  qu’aux  cellules.  » 

M.  Gallois  ne  trouve  pas  assez  scientifique  cet 
esprit  de  synthèse  dérive  de  la  pensée  hippocrali- 

M.  LAiG.XEL-L.AVAsri.xE  fait  simplement  remarquer 
que  l'observation  clinique  de  Trousseau,  embrassant 
dans  son  ensemble  toute  la  personnalité  humaine, 
ne  s’oppose  pas  à  la  précision  technique  de  Lacn- 

Pouvoir  explorer  est  une  grande  partie  de  l’art. 

La  prochaine  séance  est  fixée  au  5  Juillet. 


Appareils  Nouveaux 

Releveur  pour  enfoncements  crâniens 
du  Docteur  C.-vx-rox  (Marine). 

Dans  certains  enfoncements  crâniens,  il  est  par¬ 
fois  très  délicat  et  fort  laborieux  de  relever  les 


Fig-  1. 


fragments  osseux  à  l'aide  des  instruments  clas¬ 
siques  :  lame  d'un  élévateur,  rugincs,  ciseaux, 
pinces  diverses,  etc... 


Xous  avons  utilisé  avec  succès,  à  plusieurs 
reprises,  un  jietit  instrument,  fabriciué  sur  ■  no;s 
indications  par  un  habile  artisan  et  qui  est  basé 
sur  le  principe  du  tire-bouchon  à  hélice. 

Enlièremeiit  en  métal,  ce  releveur  est  composé 
d'une  assez  longue  tige,  à  pas  de  vis,  coulissant 
librement  dans  l’a.xe  d’un  trépied.  Celte  tige  se 
termine  vers  le  bas  par  un  crochet  mousse,  destiné 
à  être  placé  sous  la  table  interne  du  fragment  à 
relever,  grâce  au  trou  que  l’on  vient  de  fraiser 
au  point  convenable.  En  haut,  la  tige  porte  une 
petite  barre  transversale  qui  permet  do  maintenir 
ou  d’orienter  à  volonté  le  crochet  ou  bec  d’accro¬ 
chage  du  bas. 

Un  écrou,  à  bord  strié,  joue  le  rôle  de  l’hélice 
du  tire-bouchon  et  pennet  de  donner  à  la  tige 
de  traction  un  mouvement  d’élévation  puissant, 
lent  et  régulier. 

Tout  se  passe  sous  lo  contrôle  constant  et  pour 
ainsi  dire  cinématique  et  dynamique  du  chirurgien. 
Go  dernier  reste  constamment  maître  ’  de  la  ma¬ 
nœuvre  de  relèvement  du  fragment.  Il  n’a  plus 
à  craindre  la  fâcheuse  bascule  et  à  tout  instant 
il  peut  arrêter  et  reprendre,  sans  effort,  le  mouve¬ 
ment  interrompu  pour  une  raison  quelconque. 

Voir  l’instrument,  suffit  à  en  comprendre  le 
mécanisme  cl  à  en  déduire  les  services  qu’il  peut 


Erratum 


Dans  la  petite  note  que  nous  avons  publiée  de 
.M.  L.  Poiiyanne  sur  a  Un  procédé  de  suture 
économique  »  (La  Presse  Médicale,  n®“  46-47, 
p.  590),  les  ligures  1  cl  3  ont  clé  interverties. 
Xous  [lensons  que  nos  lecteurs  auront  rectifié  d’eux- 
inêmes  et  nous  nous  excusons  de  celle  petite  erreur 
typographique. 


Livres  Nouveaux 


La  Chi’turgie  de  la  Douleur,  par  René  Lericue, 
professeur  au  Collège  de  France.  Deuxième  édi¬ 
tion  entièrement  révisée  et  complétée  avec  des 
chapitres  nouveaux,  l'n  volume  de  532  pages 
avec  18  figures  (Mas.son  cl  C'“,  édit.).  —  Prix  : 
110  francs. 

Lorsque,  il  y  a  quatre  ans,  parut  la  première 
édition  de  l’ouvrage  de  Ix'richc,  ce  fut  une  révé- 

liire  médicale.  Sans  doute,  médecins  et  chirurgiens 
connaissaient-ils  la  souffrance  physique,  à  laquelle 
ils  s’efforçaient  de  pallier  par  des  moyens  divers. 
Mais  jamais  ju.squ’alors  on  n’avait  abordé  la  ques¬ 
tion  do  la  douleur  dans  son  ensemble,  cl  les  leçons 
de  Lerichc,  faites  sur  ce  sujet  au  Collège  de  Franco, 
.soulevaient  quanlilé  de  problèmes  d’ordres  phy¬ 
siologique  et  psychologique,  clinique  cl  thérapeu¬ 
tique.  Le  succès  en  fut  grand,  non  seulement  parmi 
les  chirurn-iens.  mais  tout  autant  chez  les  médecins, 
les  neurologistes  et  les  philosophes;  rapiilcment  celle 
édition  fut  épuisée. 

A  l’automne  de  1939,  «  au  moment,  dit  Leriche, 
où  les  circonstances  allaient  si  durement  multi¬ 
plier  les  souffrances  physiques  des  hommes  »,  il 
pensa  que  rhcurc  était  venue  de  rééditer,  en  le 
complétant,  son  ouvrage. 

Celle  seconde  édition  ne  diffère  pas,  dans  ses 
grandes  lignes  cl  dans  scs  développements,  de  la 
première  :  on  y  retrouvera,  avec  de  nouvelles 
observations,  les  chapitres,  devenus  classiques,  sur 
les  conditions  physiologiques  de  la  douleur,  sur  la 
névralgie  du  trijumeau,  les  algies  post-traumatiques, 
la  causalgio,  les  moignons  douloureux,  les  crises  vaso- 
constrictives  douloureuses,  la  douleur  dans  les  arlé- 
rites  et  dans  l’angine  de  poitrine,  les  cicatrices 
douloureuses,  les  cloulcurs  viscérales  et  celles  des 
cancéreux.  Mais,  dans  l’intervalle  des  deux  édi- 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  Maison  Collin, 
G,  rue  de  l’Ecole-de-Médccinc,  Paris. 


N“”  50-51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11-14  Juin  1941 


637 


lions,  lü  qiicslion  do  la  douleur  avait  été  éliuiiée 
dans  Ions  ses  détails  et  sous  tous  ses  aspeels  à  la 
XVl»  lléuiiion  neurolofrit|Uc  internationale  (1937), 
et  Lerielie  a  retenu  des  rapports  qui  furent  pré¬ 
sentés  tout  ce  qui  lui  paraissait  avoir  une  valeur 
g-énérale  ou  qui  pcjuvail  éclairer  ses  propres,  idées. 

Surtout,  pendant  cos  quatre  années,  l'expérience 
personnelle  de  l’auleur  s'est  accrue  :  elle  lui  per¬ 
met  aujourd’hui  d’aflirnier  coniine  cerlaines  des 
conceptions  qu’il  n’avait  luéscntécs  jadis  que 
comme  possibles  cl  vraiscmlilables,  de  juger  sur 
des  faits  plus  nombreux  et  plus  longuement  obser¬ 
vés  la  valeur  des  mélbodcs  thérapeutiques,  de 
confirmer  l 'efficacité  des  unes  (en  particulier  des 
diverses  interventions  sur  le  sympathique),  d’ex¬ 
pliquer  pourquoi  d’autres  lui  paraissent  devoir  être 
abandonnées. 

.\insi  donc,  sans  que  rien  y  soit  cban.gé  dans 
les  conceptions  générales  et  les  méthodes,  celte 
réédition  marque  les  progrès  accomplis  dans  l’élude 


de  la  douleur  «  qui  conduit  à  une  médecine 
humaine  dans  ses  moindres  détails  ». 

L’auteur  y  a  encore  ajouté  la  brève  description 
(le  certains  étals  douloureux  mal  eonnus  sur  la 
thérapeutique  desquels  il  n’était  auti'cfois  pas  fixé: 
glossodynie,  douleurs  du  côlon,  du  rectum,  de 
l’anus,  douleurs  des  phléhitiqucs,  douleurs  osseuse 
et  articulaire.  De  plus,  il  a  décrit  dans  celte  édi¬ 
tion,  ainsi  qu’on  le  lui  avait  demandé,  la  tcch- 
ni(iue  des  infiltrations  anesthésiques  du  sympa- 
Ihirpie  ganglionnaire  à  scs  différents  niveaux. 

<(  Mon  dessein,  disait  Lcrichc  dans  la  préface 
de  la  première  édition,  n’a  pas  été  d’('tre  complet. 
Il  était  de  poser  des  problèmes,  de  faire  rélléchir, 
d’inviter  à  la  recherche  ceux  qui  aiment  à  obser¬ 
ver  et  qu’émeut  dans  leur  esprit  et  dans  leur 
chair  la  fréquentation  quotidienne  de  la  douleur 
humaine.  » 

(les  problèmes,  il  en  a  résolu  quelques-uns;  il 
a  amené  heaiicoiqj  d’autres  à  y  réfléchir  après  lui. 


à  s’y  attacher  :  de  ce  travail  commun  puisse  résul¬ 
ter  une  atténuation  de  la  souffrance  dos  hommes. 

Cii.  Lenoum.vnt. 

La  maîtrise  de  soi,  3°  édition,  par  le  D’’  M.xucicl 
ViAim,  professeur  à  l’Ecole  de  Psychologie.  Edi¬ 
tions  Calme,  et  Santé,  11,  rue  du  Printemps, 
Paris  (17“).  —  Prix:  8  fr.  ;  franco  recommandé: 
9  fr.  30. 

Le  sucei's  de  celte  petite  jilaquctie  de  70  pages 
montre  tout  l’intérêt  que  les  gens  cultivés  portent 
maintenant  à  la  reconstitution  d’une  véritable 
élite,  en  renforcement  de  la  personnalité  humaine. 

(lotie  troisième  édition  comporte  quatre  chapitres 
entièrement  nouveaux:  La  mystique  de  soi-mème; 
ta  coiiiuiissance  de  soi-même;  le  juste  milieu;  le 
beau  rôle. 

Le  texte  du  D''  Viard  est  à  lire  et  à  relire. 

P.  De-si-osses. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Serulcc  de  Nuit  de  tvan.tports  automobiles 

Lu  service  do  voilures  auloinobilos  à  la  dispo¬ 
sition  du  Corps  médical  de  8  heures  à  20  heures 
fonctionne  déjà.  11  est  assuré  par  la  S.  L.  O.  T.  A, 
8,  rue  de  la  Cavalerie  (Suffren  08-73  ,  08-74,  73-75), 
où  les  demandes  doivent  cire  adressées. 

Le  Conseil  de  l'Ordre  de  la  Seine  complète  cette 
organisation  par  la  création  d’un  service  do  nuit, 
de  20  heures  à  8  heures,  à  partir  du  17  .luin  1941. 

SlalinnnemenI  dc.s  voilures  et  appel. 

I.cs  vniliiiTS  slalionacront  dans  les  hôpitaux  sui¬ 
vants.  où  tes  médecins  pourront  les  appeler  : 

Hôtel-Dieu,  1,  place  du  Parvis-Notre-Dame  (têt.  Oédon 
P.-i-Tl)  :  Maison  municipale  de  .Santé,  200,  faubourg 
Saint-Denis  (lél.  Nord  lG-07)  ;  Marmollan,  19,  rue  d’Ar- 
maillé  (tel.  Etoile  -i'i-TO)  ;  Necker.  151,  rue  de  Sèvres 
(lél.  Ségur  07-25). 

Tarif. 

Prise  en  charge  .  5  fr.  pour  350  m. 

’l’arif  kilomélritiue  .  1  fr.  pour  350  m. 

Heure  arrêtée  .  40  fr. 

Indemnité  de  retour  par  voilure  laissée  à  plus  de 
1.(500  mètres  de  raneienue  enceinte  forlitiée  :  2  fr.  50 
par  zone  de  800  mètres. 

Emploi  cl  contrôle. 

I. 'usage  de  ces  voitures  sera  réservé  aux  seuls  méde¬ 
cins.  Ils  devront  justifier  de  le'ur  identité  et  de  t’utilisa- 
tinn  de  la  voilure  par  la  remise  au  conducteur  d’un 
soussigné  étaldi  sur  papier  à  en-tête,  désignant  l’heure 
de  la  course  et  son  but. 

Les  soussignés  seront  régulièrement  envoyés  au  Conseil 
de  l’Ordre  de  la  Seine  qui  procédera  aux  vérifications  et 
sanctionnera  tout  abus. 


Pour  les  M.édecins  réfugies 
dans  le  département  de  la  Seine. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  départemental  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine  adresse  un  pressant  appel  au 
Corps  médical  parisien  cl  de  la  banlietic  en  faveur 
des  confrères  réfugiés  dans  leur  département,  et 
dont  Ijeaucoup,  privés  de  leurs  ressources  nor¬ 
males,  sont  dans  le  plus  entier  dénuement. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  28.  rue 
Serpente,  Paris  (6°),  au  siège  de  l’Ordre  des  Médc- 
eins  de  la  Seine,  dont  la  Commission  des  CMéuvres 
sera  reconnais.snnte  à  ceux  qui  voudront  bien  l’ai¬ 
der  à  secourir  toutes  les  détresses  médicales. 


Sur  l'état  de  nos  approvisionnements  en 


Voici  ta  fin  ilu  rapport  présenté  par  M.  Coms 
à  l'Académie  de  .Médecine  (séance  du  29  Avril 
lU-’iI),  au  nom  de  la  Commission  du  Halionnement 
pharmaceutique. 

Produits  chimiques,  minéraux  et  organiques 

Parmi  les  produits  ebimiques  pour  lesquels  il 
est  difficile  de  s’approvisionner,  citons  en  premier 
lieu  : 

Les  sels  d’argent  (Nitrate  d’argent,  Collargol, 
Prolargol,  Argyrol);  la  matière  première  pour  la 
préparation  consiste  uniquement  en  couverts  d’ar¬ 
gent  vendus  par  le  Monl-de-Piété  ;  c’est  dire  que 
la  source  n’csl  pas  inépuisable. 

Les  sels  de  Bismuth  (Sous-Nitrate,  Carbonate, 
Sous-Gallate  et  Salicylale),  dont  il  n’existe  que 
20  pour  100  des  besoins,  ne  peuvent  plus  être 
délivrés  que  parcimonieusenicnt. 

Los  pansements  gastriques  au  bismuth  devraient 
n’être  employés  que  dans  des  cas  extrêmes. 

Les  sels  de  Mercure  (llichlcwurc.  Cyanure, 
Oxydes)  sont  d’un  approvisionnement  pour  l’ins¬ 
tant  assez  difficile,  mais  le  Mercure  peut  nous 
venir  d’Espagne  et  les  industriels  pourront  pré¬ 
parer  les  sels  autrefois  importés  d’Italie. 

L'Iode  et  les  lodures  sont  dès  maintenant  diffi¬ 
ciles  à  se  procurer  et  la  délivrance  de  Teinture 
d’iode  au  public,  dans  les  pharmacies,  a  été  limitée 
à  1.5  g. 

L’. Acide  borique  et  le  Borate  de  Sodium  ne 
sont  plus  délivrés  que  parcimonieusement. 

Le  Soufre  est  également  déficient. 

Les  sels  de  Magnésie  (Oxyde,  Carbonate,  Sulfate) 
eoinmcncenl  à  se  raréfier;  il  en  est  de  même  des 
sels  de  Calcium  (Phosphate,  Glycéro-Phosphate, 
Gluconale,  Lactate)  cl  môme  du  Carbonate  de 
Calcium  qui  sera  eonlingcnié! 

Les  sels  de  Zinc  (sulfate  do  Zinc,  oxyde  de  Zinc) 
deviennent  rares. 

Quant  aux  sels  de  Sodium,  Potassium,  Ammo¬ 
nium,  on  ne  doit  les  utiliser  qu’à  bon  escient, 
car  il  est  parfois  difficile  de  s’approvisionner  en 
certains  de  ces  sels. 

Parmi  les  produits  chimiques  autres  que  les 
produits  minéraux  : 

Le  Lactose  et  le  Galactose  manquent  complète¬ 
ment.  Il  en  est  de  même  pour  l’Acide  lactique, 
la  Glycérine. 

L'essence  de  Térébenthine  est  réquisitionnée  et 
n’est  délivrée  que  parcimonieusement. 

Le  Thymol,  le  Menthol,  VEucalyptol,  \'es.sence 
de  Niaoùli,  le  Tanin  n’existent  plus  qu’en  très 
petites  quantités. 

L'Amidon,  la  Dextrine  sont  des  produits  diffi¬ 
ciles  à  se  procurer. 

L’Acide  citrique  ne  nous  parvient  plus. 

L’Acide  phosphorique  est  rare  cl  en  général 
tous  les  Acides  minéraux,  d’autant  plus  que  l’al- 
Irihulion,  aux  usines,  de  l’Acide  sulfurique  qui 
est  à  la  base  de  la  préparation  de  ces  acides  a 
été  fortement  diminuée  dans  ces  derniers  temps. 


I.  Voir  La  Presse  Médicale,  4-7  Juin  1941,  n"®  48-49, 
p.  013-615. 


produits  pharmaceutiques  en  Avril  1941 


Nous  nous  sommes  attaché  dans  celle  longue 
liste  à  ne  donner  que  les  produits  principaux 
employés  en  médecine.  11  en  est  beaucoup  d’autrCs 
de  moins  grand  intérêt  (pic  les  pharmaciens  ne 
trouvent  plus  ou  trouvent  difficilement. 

La  situation  apparaît  grave,  et  si,  jusqu’alors, 
le  Gorps  médical  n’a  ressenti  que  quelques  incon¬ 
vénients  dans  ses  prcscriiilions,  il  doit  cependant 
cire  mis  au  courant  des  difficultés  qui  se  pré- 
[larciit.  Nous  devons  l’inviter  à  ne  prescrire  qu’à 
bon  escient,  s’il  ne  veut  pas  être  privé  d’un 
médicament  important  pour  des  cas  urgents. 

S’il  ne  perçoit  pas  encore  la  pénurie,  cela  lient  à 
ce  que,  dans  chaque  officine,  il  y  avait  un  approvi¬ 
sionnement  courant  de  tous  ces  produits.  Mais  les 
pharmaciens  détaillants  ne  pouvant  plus  se  réapt 
provisionner  que  très  difficilement,  ainsi  que  le 
montre  l’étal  du  marché  tel  que  nous  venons  de 
l’exposer,  la  disette  viendra  iirogrcssivemcnt,  sui¬ 
vant  les  officines  plus  ou  moins  bien  achalandées. 

Sur  ce  point,  les  pharmacies  de  province  cl  de 
campagne,  obligées,  pour  éviter  des  traii-sporls, 
d’avoir  des  provisions  plus  importantes,  seront 
peut-être  mieux  partagées  que  celles  de  Paris  ou 
des  grandes  villes,  où  il  était  facile  en  temps  nor¬ 
mal  de  SC  réapprovisionner,  au  jour  le  jour,  dans 
les  drogueries  ou  les  succursales  de  ces  dernières. 

Dans  les  localités  éloignées  de  tout  centre  d’ap¬ 
provisionnement,  le  Corps  médical  cl  le  Corps 
pharmaceutique  pourraient  collaborer  pour  écono¬ 
miser  les  médicaments;  le  médecin  devrait  en 
répartir  la  dispensation  sur  le  plus  grand  nombre 
de  mois  à  venir,  pendant  que  le  pharmacien  essaie¬ 
rait  de  renouveler  ses  provisions. 

Cependant  nous  devons  signaler,  de  temps  à 
autre,  des  arrivages  inopinés  d’un  ou  de  plusieurs 
médicaments  qui  viennent  améliorer  la  situation 
pour  ces  quelques  produits. 

Enfin  on  nous  propose,  dès  maintenant,  un 
certain  nombre  de  médicaments  chimiques,  mais 
à  des  prix  beaucoup  supérieurs  à  nos  prix  d’achat; 
c’est  ainsi  que  le  Benzonaphlol,  la  Codéine  sont 
cotés  deux  fois  et  demie;  l'Aspirine,  l’Urolropine, 
la  Phénacétinc,  trois  fois;  l’Antipyrine,  le  Sali- 
cylale  do  Sodium,  trois  fois  et  demie;  la  Cocaïne 
et  la  Pilocarpine,  quatre  fois  plus  que  les  prix 
français. 


Un  contingentement  a  dû  être  réalisé  pour  de 
nombreux  médicaments  :  Opium,  préparations 
opiacées  cl  alcaloïdes  de  l'Opium,  Caféine,  Théo- 
bromine,.  Glycérine,  Axonge,  Vaseline,  Huile  de 
Paraffine,  Lanoline,  Huiles  végétales,  Iode,  lodure. 
Farine  de  Lin,  Farine  de  Moutarde,  Sels  d’Argent, 
Sels  de  Bismuth,  Sels  de  Quinine,  Beurre  de  Cacao, 
Camphre,  Soufre.  Oxyde  de  Zinc,  Acide  borique 
cl  Borate  de  .Sodium,  Essence  de  Térébenthine, 
Fécule,  Amidon,  Colon,  Gazes. 

La  liste  ira  en  augmentant  au  fur  et  à  mesure 
des  nécessités. 

Un  Comité  d'organisation  pour  l'Industrie  et  le 
Commerce  des  Produits  pharmaceutiques  est  chargé 
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d'ulliil)iicr  aux  pliannaoies  cl  services  hospiUilicrs 
1,‘S  quaiililés  île  inédicaineiils  clispoiiililc',  alin 

buées  ne  sont  pas  cousidérables  el  iiiènie  dans  cer¬ 
tains  cas  l’allribulion  est  nulle;  en  voici  des 

Par  trimeslre,  suivant  l'iinporlancc  de  l'ofliciue, 
chaque  phannacien  re^ioit  de  125  à  -100  g.  do  sels 
do  bismulli  :  de  20  à  40  g.  de  Caféine;  do  20  à 
40  g.  do  Théobrominc;  de  5  à  15  g.  de  Codéine; 
de  2  à  10  g.  d’IIéroïnc;  1  à  2  litres  d'bnile  d'Ara- 
chide  ou  d’OIivc;  2  à  5  litres  d’iniile  de  Paraffine; 
1  à  3  kg.  de  Vaseline;  50  à  200  g.  dMode;  250  à 
800  g.  d’Iodurcs;  200  à  800  g.  de  Laudanum; 
1  à  5  kg.  de  farine  de  Moularde;  30  à  200  g.  de 
sels  de  Quinine  et  1  à  3  kg.  de  Glycérine. 

Ce  sont  naliircllemcnt  ces  produits  dont  le  méde¬ 
cin  p<.'rçoil  dès  maintenant  la  carence. 

Le  Comité  se  préoccupe  également  de  faciliter 
l'arrivée  des  produits  pharmaceutiques  dans  nos 
ports  et  aux  frontières,  de  stimuler  la  production, 
de  néirocicr  avec  les  .Autorités  occupantes,  d’enga- 
ger  des  pourparlers  avec  les  pays  importateurs  et 
en  un  mot  d’augmenter  la  quantité  de  médica¬ 
ments  et  de  les  répartir  judicieusement  suivant 
les  quantités  disponibles. 

Devant  une  situation  tragique,  il  a  étudié  les 
problèmes  de  réapprovisionnement  qui  se  posaient 
avec  le  plus  d’acuité  et  a  proposé  des  mesures 
qui,  dans  certains  cas.  si  elles  sont  .appliquées 
avec  raptdilé.  et  méthode,  seront  susceptibles  d’ap¬ 
porter  des  améliorations  certaines.  Kn  particulier, 
il  a  envisagé  les  moyens  de  remédier  au  manque 
de  Caféine,  des  alcaloïdes  de  l’Opium,  de  la  farine 
de  Moutarde;  s’est  préoccupé  du  ramassage  des 
glandes  dans  tous  les  abattoirs;  de  la  récolte  des 
plantes  médicinales;  de  pallier  à  la  pénurie  des 
corps  gras,  de  riinile  de  foie  de  Alorue,  des  objets 
de,  pansements,  etc... 

Dès  qu’un  médicament  se  raréfie  au  del.à  d’une 
certaine  limite,  il  intervient  pour  envisager  les 
movens  do  rétablir  la  situation  compromise. 

Mais  il  a  la  charge  de  mettre  à  l'étude  toutes 
les  questions  qui  lui  sont  présentées  et  de  préco¬ 
niser  des  solutions  •.  c’est  au  Ministère  de  la  Santé 
publique  qu’incombe  la  responsnhilité  de  prendre 
certaines  décisions  proposées  par  cc_  Comité. 

Sa  tâche,  avouons-le.  n’csl  pas  aisée,  et  s’il  no 
trouve  pas  un  appui  sérieux  de  la  part  des  Admi¬ 
nistrations  française  et  allemande,  nous  nous  trou¬ 
verons  dans  quelques  mois  devant  des  problèmes 
insolubles  et  aborderons  l’hiver  dans  des  conditions 
déplorables. 

Tel  est,  très  objectivement,  mais  aussi  très  loya¬ 
lement  exposé,  l’état  do  cette  question  qui  préoc¬ 
cupe  à  si  juste  titre  le  Corps  médical. 


Inspection  de  la  Santé 


Par  nnèté  en  date  du  2  Mai  l'.Vil,  M.  Sc.iuîitn,  ins¬ 
pecteur  déparloincutal  d  tiygiène  do  I  Ili'.rttutl,  est  admis 
à  tairo  vaioir  scs  droits  il  la  retraite,  ;i  compter  du 

3  Mai  1941. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  19  Mai  1941  : 

M“o  CADor-RonEnT,  directrice  du  Bureau  d’iiygiène  de 
nrancy,  est  reclassée,  en  qualité  de  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  Santé,  à  compter  du  1“  Octobre  1940,  et 
pincée  dans  la  D'  classe  du  grade. 

yimo  PETrr-M.unE,  déclarée  apte  il  remplir  les  fonc¬ 
tions  d’inspecteur  départemental  d’hygiène,  è  la  suite 
des  épreuves  du  concours  do  1938,  est  reclassée  en  qua¬ 
lité  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé,  il  comp¬ 
ter  du  I®''  Octobre  1940. 

M.  GtuND,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  do  Boubaix, 
en  disponibilité,  est  reclassé  en  qualité  de  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  Santé,  è  la  2'  classe  du  grade. 

M.  Alquib,  inspecteur  adjoint  déparlcmental  d'hy¬ 
giène  d'Eiire-el-Loir,  en  disponibilité,  est  reclassé  en 
qualité  de  médecin  adjoint  de  la  Santé,  à  la  2*  classe 
du  grade. 

M"®  Lefrancq  est  nommée  médecin  adjoint  de  la 
Santé  de  la  Charente-Inférieure. 

M.  Quetix  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  de  la  Mayenne. 

(Journal  officiel,  28  Mai  1941.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  GnÉcoinE,  professeur 
retraité,  est  nommé  professeur  honoraire. 

—  Un  eongé  de  santé  de  six  semaines  est  accordé,  i 
compter  du  l*"'  Juin  1941,  à  M.  le  Prof.  Jeasnin. 


Conférences  sur  les  grands  initiateurs  fran¬ 
çais  en  pathologie  infectieuse  (Chaire  de  patho- 
l'iiiie  médicale  [Prof.  ;  M.  Pasteur  Vallcry-Badot]).  — 
r.cs  courércnccs  aijroul  lieu  les  jours  suivants,  au  Grand 
.\mptiillicâlrc  de  la  Pacullé  de  Médecine,  è  18  heures  : 

Mardi  24  Juin  :  l’asleur  cl  Poux,  par  M.  Legroux, 
président  du  Gouscil  scicutifiqnc  de  l’Institut  Pasteur. 

—  Jeudi  20  Juin  :  Charles  ISicolle,  par  M.  G.  Duhamel, 
de  l'.Aradéinie  française  et  de  l’Académie  de  Médecine. 

—  Samedi  28  Juin  :  Laecran,  par  M.  Blancliard,  direc¬ 
teur  du  .Service  de  santé  des  Colonies.  —  Mardi  l'”'  Juil- 
1. 1  :  Widal,  par  le  Prof.  I.cmierrc,  de  l’.Académic  de 
Médi-eine.  —  Jeudi  3  Juillet  ;  Calmette,  par  M.  Noël 
Bernard,  sous-dirceleur  de  l’Institut  Pasteur. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance. 
— •  Un  cours  sur  l’hyijiène  de  ta  première  enfance  et 
les  maladie.'!  des  nourri.'isons  et  des  Jeunes  enfants  sera 
fait  à  la  Clinique  Parrol,  Hospice  des  Enfants- Assistés, 
74,  rue  Denfert-Bocliereau  (métro  Denfert-Bochereau), 
par  ;  M.  le  Prof.  P.  Lereboullet)  ;  MM.  Cathala,  Joan- 
non,  Lclong,  Fèvre,  agrégés  ;  MM.  Hiibcr,  Janet,  Mcrkleii, 
médecins  des  Hôpitaux  ;  M.  Deehaume,  stomatologiste 
des  Hôpitaux  ;  M.  Aimé,  radiologiste  des  Hôpitaux  ; 
MM.  Saint-Girons,  Chabrun,  Benoist,  Boulangcr-Pilet, 
Joseph,  Bohn,  Bai/.c,  Jean  Lereboullet,  anciens  chefs 
de  clinique  ;  M.M.  Rossier,  Dclort,  Auzépy,  Charousset, 
Chambon,  Cochemc,  cliefs  de  clinique  ;  MM.  Gournay 
el  Détruis,  chefs  de  laboratoire. 

Ce  cours,  avec  présentations  de  malades,  projections 
et  démonstrations  inatiques,  comportera,  du  lundi 
23  Juin  au  vendredi  18  Juillet,  une  série  de  46  leçons. 
Di'ux  leçons  seront  faites  chaque  jour  ;  la  première  .à 
10  heures,  la  seconde  ,à  17  h.  15,  è  l’.Amphithéàtrc  de 
la  Clinique  Parrot  (Pavillon  Pasteur). 

Piioc.nAMMK  nu  enuas.  —  Lundi  23  juin,  16  h..  Prof. 
Lereboullet  :  Inlroduetinn  è  l’élude  de  l’hygiène,  de 
la  clinique  cl  de  la  thérapeutique  du  premier  âge. 
18  h.  1.5,  M.  Cattiala  :  Physiologie  pathologique  et  trai¬ 
tement  du  rachitisme.  —  Mardi  24  Juin,  10  h.,-M.  Fèvre  : 
Quand  et  >4  quel  âge  opérer  les  malformations  congé¬ 
nitales.  17  h.  15,  M.  Rossier  ;  La  ration  alimentaire 
du  nourrisson  de  0  â  12  mois  dans  les  conditions 
actuelles.  —  Mercredi  25  juin,  16  h..  Prof.  Lereboullet  ; 
Les  vomissements  du  nourrisson  ;  la  sténose  pylorique. 
17  h.  15,  M.  Boulanger-Pilel  ;  Les  vaccinations  dans 
la  première  enfance.  —  Jeudi  26  Juin,  16  h.,  M.  Lelong  : 
La  primo-infection  tuberculeuse  du  jeune  enfant. 
17  h.  15,  M.  Chabrun  ;  Les  régimes  épais  chez  le  nour¬ 
risson.  —  Vepdredi  27  Juin,  16  h.,  M.  Joannon  :  La 
cuti-réaction  ;  sa  place  dans  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’enfant.  17  h..  15,  M.  Joseph  ;  L’hygiène  et 
l’alimentation  des  prématurés  el  des  débiles.  —  Samedi 
28  Juin,  16  h.,  M.  Cathala  ;  Les  états  do  dénutrition 
et  l’infection  chez  le  nourrisson  ;  importance  de  l’olo- 
masloïdile.  17  h,  15,  M.  Merklen  :  Les  fièvres  alimen¬ 
taires  chez  le  jeune  enfant.  —  Lundi  30  Juin,  16  h., 
M.  Fèvre  :  les  diverses  formes  de  l’invagination  intes¬ 
tinale  chez  te  nourrisson.  17  h.  15,  M.  Deehaume  :  Les 
malpositions  dentaires  el  leur  appareillage.  —  Mardi 
l“r  Juillet,  M.  Lelong  La  maladie  cœliaque.  17  h.  15, 
M.  Bohn  ;  L’hygiène  de'  la  peau  chez  le  jeune  enfant  ; 
les  érythèmes  el  les  érythrodermies.  —  Mercredi  2  Juil¬ 
let,  16  h..  Prof.  Lereboullet  ;  Quand  et  comment  dia¬ 
gnostiquer  la  syphilis  congénitale.  17  h.  15,  Af.  Joseph  ; 
I.’instillation  veineuse  continue  et  la  transfusion  san¬ 
guine  chez  le  nourrisson.  —  Jeudi  3  juillet.  16  h., 
M.  Cathala  :  I.a  tétanie  chez  le  nourrisson.  17  h.  15. 
M.  Benoist  ;  Le  traitement  actuel  de  la  syphilis  du 
jeune  enfant  ;  ses  règles  générales.  —  Vendredi  4  Juil¬ 
let.  16  h.  .  M.  Odinet  :  Le  thymus  :  ses  fonctions,  sa 
pathologie  ;  l’opothérapie  thymique  et  scs  indications. 
17  h.  15,  M.  Saint-Girons  :  Les  pyuries  et  les  coli- 
bacilluries  du  nourrisson.  —  Samedi  5  Juillet,  16  h,. 
M.  Janet  :  L’acrodynie.  17  h.  15,  Prof.  Lereboullet  : 
La  dyphtérie  du  nourrisson  et  sa  prophylaxie.  —  Lundi 
7  Juillet,  16  h.,  M.  Benoist  :  L’eczéma  du  nourrisson. 
17  h.  15.  M.  Baize  :  La  chaleur  et  le  nourrisson.  — 

Mardi  8  Juillet,  16  h..  M.  Chabrun  :  Le  scorbut  infan¬ 

tile  ;  ses  formes  larvées  et  son  traitement.  17  h.  15, 
M.  Huber  ;  Le  placement  de  l’enfant  malade  hors  de  la 
famille.  —  Afardi  9  Juillet,  16  h.,  M.  Jean  Lereboullet  : 
Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant.  17  h.  15,  M.  Odi¬ 
net  :  La  sulfamidothérapio  en  médecine  infantile.  — 
Jeudi  10  Juillet,  16  h.,  M.  Lelong  :  Le  nanisme  rénal. 

17  h.  15,  M.  Gournay  ;  Le  diabète  sucré  chez  les  jeunes 

enfants.  —  Vendredi  11  .Juillet.  16  h..  Prof.  Lerc- 
houllcl  :  Le  mongolisme  et  son  traitement.  17  h.  15, 
AL  Bohn  :  I.’organisation  aeluelle  des  colleetivités  de 
nourrissons  et  la  lutte  contre  les  jnfeetions  :  l’éducation 
du  personnel.  —  Samedi  12  Juillet,  16  h.,  AT.  .Joseph  : 
I.es  redèmes  pulmonaires  chez  le  nourrisson.  17  h.  15, 
AI.  Déirois  :  Ce  qïi’il  faut  demander  .an  laboratoire  en 
médication  du  premier  âge.  —  Afardi  15  Juillet,  16  h.. 
Prof.  Lereboullet  :  Les  anémies  et  les  leucoses  chez  le 
nourrisson.  17  h.  15,  M.  Merklen  :  Les  cardiopathies 
congénitales.  —  Alercredi  16  Juillet,  16  h.,  AT.  .Aimé  : 
Ce  qu’il  faut  demander  è  la  radiologie  dans  le  premier 
âge.  17  h.  15,  AI.  Auzépy  :  Les  encéphalites  et  les 


convulsions  chez  le  jeune  enfant.  —  Jeudi  17  Juiilet, 

16  h..  Prof.  Lereboullet  :  Le  my.xoedèmc  infantile  et 
sou  traitement.  17  h.  15,  .M.  Benoist  :  La  néphrose 
lipoïdique  chez  l'enfant.  —  Vendredi  18  Juillet,  16  h., 
AI.  Deehaume  :  L’hygiène  et  la  pathologie  des  dents 
de  hait.  17  h.  15,  Prof.  Lereboullet  ;  Les  règles  de  la 
thérapeutique  dans  le  premier  âge. 

Ce  cours,  public,  s’adresse  spécialement  aux  internes, 
externes  des  Hôpitaux  et  aux  médecins  désireux  do  se 
perfectionner  dans  l'étude  des  maladies  du  nourrisson 
et  des  jeunes  enfants  el  des  moyens  de  prophylaxie  el 
de  traitement  à  leur  opposer. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laen- 
nec  (Prof.  :  M.  Jean  l’roisier  ;  assistants  :  AL  Bariéty, 
agrégé,  médecin  des  Hôpitaux,  et  M.  Brouet,  agrégé). 
—  Un  couus  EN  VUE  nu  concours  et  de  l’examen  d’ap¬ 
titude  AUX  lONCITONS  DE  MÉDECINS  DE  SAN.ATORIUMS  ET 

DE  DISPENSAIRES  Sera  fait  du  27  Octobre  au  2  Décembre 
1941. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  aux 
etudiants  désireux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les 
notions  récentes  cliniques,  thérapeutiques  et  sociales 
coucernaul  la  tuberculose. 

Les  leçons  auront  lieu  l’après-midi,  de  16  heures  â 

17  lieures  et  de  17  heures  à  18  heures,  à  la  Salle  des 
Conférences  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose.  Le  pro¬ 
gramme  détaillé  sera  indiqué  ùllérieurement. 

Droits  d'inscription  :  300  francs. 

Un  certain  nombre  de  bourses  et  de  remboursements 
de  droits  seront  accordés  par  le  Comité  national  de 

Défense  contre  la  Tuberculose,  60,  boulevard  Saiiil- 
Aliehel. 

Les  inscriptions  sont  reçues  è  la  Clinique  de  la  Tuber¬ 
culose,  tous  les  matins,  de  10  heures  â  midi,  42,  rue 
de  Sèvres  (Prof,  agrégé  Brouet),  cl  au  Secrétariat  de 

la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures. 

Ce  cours  sera  suivi,  du  3  Décembre  au  16  Décembre 
1941,  d’un  il  cours  théorique  el  pratique  sur  :  Les 

MÉTHODES  DE  LABORATOIRE  APPLIQUÉES  AU  DIAGNOSTIC  DE 

LA  TUBERCULOSE  ». 

Droits  d’inscription  ;  500  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  è  la  Clinique  de  la  Tuber¬ 
culose,  tous  les  matins,  de  10  heures  à  midi,  42,  rue 
de  Sèvres  (Dr  Brocard),  el  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 

vendredis,  de  14  heures  è  16  heures. 

(Les  droits  d’inscription  pour  l’ensemlde  dos  deux 
cours  sont  fixés  è  700  francs  seulement.) 

Botirses  de  doctorat.  —  Peuvent  obtenir,  sans 
concours,  pour  un  an, -une  bourse  de  P'a  année  de  doc¬ 
torat  en  médecine,  les  étudiants  qui  justifient  au  mini- 

Soit  de  la  note  70  à  l’examen  P.  C.  B.  (ou  de  la 
mention  ii  assez  bien  »  au  certificat  d'études  supérieures 
des  sciences  portant  sur  la  physique,  ia  chimie  ou  l’his¬ 
toire  naturelle)  et  des  mentions  suivantes  aux  deux 
parties  du  baccalauréat  de  renseignement  secondaire  : 
2  mentions  «  bien  »  ou  1  «  bien  »  cl  n  assez  bien  »  ; 

Soit  de  la  note  75  au  certificat  P.  C.  B.  (ou  de  la 
mention  «  bien  »  au  certificat  dit  P.  C.  N.  supérieur)  cl 
au  moins  d’une  mention  u  assez  bien  »  à  l’une  des  parties 
du  baccalauréat. 

Les  bourses  de  doctorat  en  médecine,  à  partir  de  la 
2“  année  d’études,  sont  données  au  concours. 

Los  demandes  de  bourse  de  1''°  année  cl  celles  des 
Pupilles  de  la  Nation,  ne  participant  pas  au  concours, 
devront  parvenir  complètes  à  la  Faculté  avant  le  5  Juil¬ 
let,  dernier  délai.  Celles  des  candidats  qui  se  présentent 
au  concours  seront  reçues  jasqu'à  une  date  fixée  par 
le  Alinislre. 

Dans  leur  intérêt,  AIAI.  les  étudiants  sont  invités  à 
constituer  leur  dossier  de  bour.se  dès  maintenant.  S’adres¬ 
ser  au  Secrétariat,  guichet  n"  1,  de  midi  i  15  heures. 

Des  exonérations  totales  et  des  réductions  de  moitié 
du  liroit  d’inscription  sont  accordées  au.x  étudiants,  en 
vertu  du  décret  du  10  Aoôl  1935.  (Ces  exonérations  et 
réductions  ne  portent  pas  sur  le  droit  de  bibliothèque, 
ni  sur  celui  de  travaux  pratiques  afférents  i  l’inscrip¬ 
tion  trimestrielle.) 

Les  demandes,  établies  sur  papier  timbré  et  accompa¬ 
gnées  de  l’imprimé  délivré  par  le  Secrétariat,  doivent 
être  adressées  à  AI.  le  Doyen,  jusqu’au  31  Octobre. 

AIAI.  les  étudiants  qui  ont  déposé  une  demande  d’exo¬ 
nération  ou  de  réduction  du  droit  d’inscription  doivent 
l’indiquer  sur  leur  bulletin,  en  prenant  leurs  inscriptions 
Irimeslrielies.  Ils  seront  inscrits  provisoirement  et  ne 
paieront  qu’après  décision  ullérienre.  .Aucun  rembourse¬ 
ment  ne  sera  accordé  aux  .étudiants  qui  ne  se  seraient 
pas  conformés  à  ces  prescriptions. 

AIAI.  les  étudiants  français  appartenant  à  une  famille 
d’au  moins  trois  enfants,  ou  ayant  un  frère  ou  une  soeur 
également  en  cours  d’études  dans  une  Faculté,  peuvent 
être  dispensés  en  totalité  ou  en  partie  du  droit  de  sco¬ 
larité  ou  d’examen  pour  l’obtention  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine.  Les  enfants  morts  pour  la  France 
sont  mis  en  ligne  de  compte  pour  l’admission  au  béné¬ 
fice  de  ces  dispositions. 
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Les  demandes,  élablies  sur  papier  timbré  à  6  francs, 
accompagnées  de  divers  papiers,  doivent  être  adressées 
à  M.  le  Doyen,  jusqu’au  31  Octobre. 

En  prenant  leurs  inscriptions  trimestrielles,  MJl.  les 
étudiants  qui  se  sont  mis  en  instance  d’e.\onération  de 
droits  scolaires  au  titre  des  familles  nombreuses  doivent 
l’indiquer  sur  leur  bulletin.  Ils  seront  inscrits  provisoi¬ 
rement  et  ne  paieront  (^u’apres  décision  ultérieure. 
Aucun  remboursement  ne  sera  accordé  au.x  étudiants 
qui  ne  se  seraient  pas  conformés  à  ces  prescriptions. 

Avis  très  importimt  :  Les  demandes  de,  bourses  oii 
d’exonération  doivent  être  renouvelées  tous  les  ans. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Vaamce  de 
chaire.  —  Par  arrêté  en  date  du  19  Mai  1911,  la  chaire 
de  clinique  médicale  et  hygiène  infantile  de  la  Faculté 
de  Médecine  d’.Alger  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de 
vingt  jours,  à  dater  du  2  .luin  1941,  est  accordé  aux 
caudidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 

(Journal  'officiel,  2  Juin  1911.) 

—  Sont  chargés  d’enseignement,  à  compter  du  1®’’  Mars 
1911  : 

nrof.  Ettori,  chimie  organique  ;  Prof.  Gibkhion, 
chimie  analytique  ;  M.M.  Gbanugaud,  chef  de  travaux, 
chimie  organique  ;  Monxf.t,  agrégé,  chimie  organique  ; 
Saiion,  assistant,  chimie  organique  et  éléments  de  miné¬ 
ralogie,  caractères  analytiques  des  sels. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Le  titre  de 
directeur  honoraire  est  conféré  à  M.  Techoueyiiks,  direc¬ 
teur  retraité. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  M.  Auki. 
Pi!i.i.É  est  prorogé  pour  un  an  (à  compter  du  1“''  Mai 
1911)  dans  les  fonctions  de  professeur  suppléant  des 
chaires  d'anatomie,  de_  physiologie  et  d’histologie. 

M.  Hesiu  Massot  est  prorogé  pour  un  an  (à  compter 
du  le  Juin  1911)  dans  les  fonetions  de  professeur  sup- 
I>léant  des  chaires  de  pathofogic  '  interne  et  de  clinique 
médieale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Franco-Musulman  (route  de  Saint-Denis, 
liobigny  [Seine!) .  —  l-cs  coid’érences  ci-après  seront 

faites  i)ar  les  chefs  de  service  de  l'ilôpilal  Franco- 
Musulman,  le  mercredi,  à  11  heures  : 

Le  18  Juin  :  M.  Monbrun  ;  L’examen  ophtalmolo¬ 
gique  eu  neurologie.  —  Le  25  Juin  :  M.  Sakka  :  Carence 
alimentaire  et  tuberculose  pulmonaire. 


Concours 

Prosectorat,  —  A  In  suilu  d’un  concours  qui  a 
iu  lien  la  l‘'aculfé  de  Médecine,  onl  clé  i)roposés 
MM.  Canclioix  cl  Lorlal-Jacob. 

Adjuvat.  ~  A  la  suite  du  récent  concours,  onl 
été  proposes  MM.  Thomeret,  Adam,  Lascanx  et  Germain. 

Hôpital  général  de  Nevers.  —  Concours  pour 
la  nomination  de  six  médecins  ou  chirurgiens  el  d 
pharmacien.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour 
la  nomination  de  : 

1”  .1  titre  définitif  ;  un  médecin,  un  pharmacie 

2’’  A  titre  provisoire  ;  trois  médecins,  un  chirurgien, 
un  spécialiste  en  ophtalmologie,  un  spécialiste  en 
rhiiio-laryngologie. 

Les  nominations  provisoires  ne  pourront  devenir  défi¬ 
nitives  que  quand  la  législation  le  perinetlra. 

Les  eandhiats  devront  être  de  nationalité  fraiivéise 
dans  les  conditions  prévues  par  la  loi  du  17  Juillet  1940 
concernant  l’accès  aux  emplois  dans  les  administrations 
publiques,  complétée  par  la  loi  du  l-i  Août  1940. 

Ils  devront  satisfaire,  le  cas  échéant,  aux  dispositions 
de  l’arlicle  3  do  la  loi  du  3  Octobre  1940  portant  statut 
des  Juifs. 

Ils  joindront  à  leur  lettre  do  candidature  :  1”  Fin 
dicalion  de  leurs  litres  professionnels  el  militaires 
diplêmes,  travaux  .scientifiques,  stages,  références  ;  2"  in 
certificat  de  dépêl  de  lenr  diplême  d’Etat  de  docteur  en 
médecine  ou  de  pharmacien  à  la  Préfecture  de  la  Seine  ; 
•f  un  extrait  de  naissance  ayant  moins  de  trois  mois  de 
date  ;  i’  un  certificat  de  nationalité  française  ;  5”  poul¬ 
es  ressortissants  juifs,  un  état  certifié  conforme  des 
litres  militaires  ;  G"  pour  les  médecins  ou  chirur"-it 
_  n  habitant  pas  Nevers,  une  attestation  du  Conseil  dépar¬ 
temental  de  la  Nièvre  de  l’Ordre  des  Médecins  indiquant 
’inil  ny  a  pas  d  ohsl.-icle  à  leur  installation  à  Nevers. 


Ce  dossier  de  candidature  sera  déposé,  sous  pli  cacheté 
portant  la  mention  a  Concours  »,  au  plus  lard  le 
5  Juillet  1941,  avant  18  heures,  au  bureau  du  directeur 
de  l’Uéipilnl,  où  les  concurrents  devront  s’adresser  pour 
obtenir  tous  renseignements  complémentaires. 

Toutefois,  le  certificat  de  dépôt  du  diplôme  à  la  Pré¬ 
fecture  de  la  Nièvre  pourra  ne  parvenir  que  le  malin 
du  concours. 

Concours  pour  la  nomination  d’internes  en 
médecine  à  l’hospice  départemental  Paul- 
Brousse,  à  Villejuif  (Seine),  à  la  Section  hos¬ 
pitalière  de  l’Institut  du  Cancer  et  à  la  Maison 
de  retraite  de  Villejuif.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  de  trois  internes  en  médecine  à  l'hospice 
Paul-Brousse,  à  l’Institut  du  Cancer  el  à  la  Maison  de 
retraite  de  Villejuif,  cl  éventuellement  la  désignation 
d’internes  provisoires,  s’ouvrira  le  30  Juin  1941. 

Pourront  prendre  part  an  concours  :  1°  les  élèves 
externes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  2”  les  étudiants  en 
médecine  possédant  10  inscriptions  de  doctoral. 

Les  candidats  no  devront  pas  avoir  dépassé  l’agc  de 
27  ans  révolus  an  pr  Juin  de  l’année  du  concours.  Tou¬ 
tefois,  celle  limite  d’ilgc  sera  prorogée  d’une  durée  égale 
aux  services  accomplis  dans  l’armée  active  pour  satis¬ 
faire  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  de 

Les  étrangers  sont  admis  à  concourir  sous  certaines 
condition.». 

S’inscrire  d’urgence  è  la  Préfecture  de  la  Seine,  ser¬ 
vice  de  l’Assistance  départementale  (1®’’  bureau,  annexe 
Lobau,  escalier  A,  2°  étage,  pièce  227). 

Hôpital  départemental  de  La  Roche-sur- 
Yon.  —  Un  concours  sur  litres  pour  deux  emplois 
d’internes  à  l’hôpital  départemental  de  La  Hoche-sur- 
Yon  sera  ouvert  à  la  Préfecture  de  la  Vendée,  le  jeudi 
24  Juillet  1941. 

Seuls  pourront  prendre  part  à  ce  concours  les  élii- 
diaiits  de  nationalité  française  dont  la  candidature  aura 
été.  agréée  par  le  Préfet. 

Les  candidats  devront  déposer  à  la  Préfecture  de  la 
Vendée  (2'  division),  le  S  Juillet  au  plus  tard,  un  dos¬ 
sier  comprenant  :  1”  une  demande  sur  papier  timbré  ; 
2"  leur  acte  de  naissance  ;  3”  la  justification  de  12  ins¬ 
criptions  dans  une  Faculté  de  l’Etal  ;  4”  un  certificat 
de  capacité  signé  par  le  ou  les  chefs  de  service  de 
l’hôpital  où  ils  ont  fait  leurs  études. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
par  le  Préfet.  Le  jury  du  concours  établira  une  liste 
de  mérite  ;  le  candidat  classé  premier  sera  nommé  aux 
fonctions  d’interne  pour  un  an,  à  dater  du  1“'^  Août 
1941,  et  celui  classé  second  ne  sera  nommé  ipi’à  dater 
du  l'B’  Octobre  1941. 

Infirmières-visiteuses.  —  Un  concours  sur  titres 
est  ouvert  pour  deu.x  places  d’infirmières-visileiises  dans 
le  département  de  l’Eure. 

Traitement  :  12.000  à  18.000  francs  (avec  échelon  tous 
les  trois  ans).  Indemnité  forfaitaire  de  déplacements  de. 
5.000  francs,  portée  à  7.700  francs  lorsque  l’infirmière 
possède  une  voiture  automobile,  et  indemnités  diverses. 
Bénéfice  des  assurances  sociales.  Congés  :  un  mois 
par  au. 

Pièces  à  produire  :  Une  copie  dûment  certifiée  des 
litres  et  diplômes  (diplôme  d’Etat  d’infirmière-visilciisc 
polyvalente  exigé)  ;  un  extrait  d’acte  de  naissance  ;  une 
demande  indiquant  des  références  ;  un  extrait  du  casier 
judiciaire. 

Le  dossier  des  candidates  doit  p.arvenif  avant  le  15  Juin 
1941.  Entrée  en  fonctions  le  plus  tôt  possible. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  M.  l’Inspecteur  départemental  de  la  Santé,  44,  rue 
Joséphine,  à  Evrenx  (Elire). 


Nouvelles 


Anniversaire  du  décès  du  Dr  A.  Siredey. 
—  Sur  l'initiative  de  la  F.  E.  M.,  société  de  secours 
mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  cl  enfants  de 
médecins,  00,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris,  une 
cérémonie  aura  lieu  le  mardi  17  Juin,  à  11  heures,  è 
l’occasion  de  l’anniversaire  du  décès  du  Dr  A.  Siredey, 
qui  fut  président  de  la  société  pendant  plus  de  vingt  ans. 

Réunion  :  entrée  principale  du  cimetière  du  Père- 
Lachaise.  La  F.  E.  M.  invite  toutes  les  personnes  qui 
oui  enniiii  le  Dr  A.  Siredey  l’i  se  joindre  à  elle. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Officier  :  Alédecin  commandant  AnsiAxn  Luqueï. 
l'.hrvalier  :  .Médecin  lieiitenanl  Hemu  Thomas. 


Nos  Échos 

Mariage. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  du  Docteur  HonEin* 
IloL'RGKOi.s,  olo-rhino-laryngologistc  des  Hôpitaux  de 
Paris,  avec  Mademoiselle  Raymonde  Villocsier.  La 
bénédiction  leur  a  été  donnée  au  Mont-Dore,  dans  Pinli- 
mité. . 

Nécrologies. 

—  Nous  apprenons  officiellement  le  décès  du  Médecin 
Capitaine  Victor  Ou.xianskv,  né  à  Monlihéry  (S.-el-O.), 
mort  pour  la  France,  le  18  Juin  1940,  à  Jussey  (Haute- 
Saône). 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  du  Docteur  Charles 
Crollet,  secrétaire  général  honoraire  cl  fondateur  de 
la  Société  de  Pathologie  comparée,  secrétaire  général  el 
fondateur  de  la  Ligue  du  Lait. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpitstl  psychiatrique  de  Clermont  (Oise).  — 

Par  arrêté  en  date  du  19  Mai  1941,  M.  Ceillier, 
médecin  chef  de  service  à  l’hôpilal  psychiatrique  de 
Rouen  (Seine-Inférieure),  est  nommé  médecin  chef  de 
service  à  l'hôpital  psychiatrique  de  Clermont  (Oise),  en 
remplacement  de  M.  Lecontc,  appelé  à  d'autres  fonc- 

Hôpital  psychiatrique  de  Rouen  (Seine-Infé¬ 
rieure).  —  M.  LiîcqsiE,  médecin  clicf  de  service  i 
l'hôpital  psychiatrique  da.  Clermont  (Oise),  est  nommé, 
à  titre  provisoire,  râédedfn  chef  de  service  à  riiôpilal 
psychiatrique  de  Rouen  (Seine-Inférieure),  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Ceillier,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

(Journal  officiel,  28  Mai  1941.) 

Hôpital  psychiatrique  autonome  d’Aix-en- 
Provenbe.  —  Par-- arrêtés  en  date  du  15  Mai  1941, 
l’arrété  affectant  M.  (Régis  en  qualité  de  médecin  chef 
à  l'ilôpilal  psychiatrique  autono'iiié.  do  Marseille  est  rap- 

M.  Régis  "est  maiiitenii,  à  litre  provisoire,  en  qualité' 
do  médecin  directeur  de'  l'hôpilal  psychiatrique  auto¬ 
nome  d’Aix-en-Provence.  . 

—  M.  Frey,  médecin  clief  de  service  à  l’asile  privé 
faisant  fonction  d’hôpital  psychiatrique  public  de  Cays- 
siols  (Aveyron),  est  affecté,  sur  sa  demande,  en  la  même 
qualité,  ù  l’hôpital  -psychîaMquô -autonome  d’Aix-cn- 
Provenec,  en  remplacement  de  M.  Carriat,  muté  sur 
sa  demande. 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Maison  d’arrêt  d’Angoulême.  —  Par  arrêté 
en  date  du  28  Mai  1941,  M.  Forgeauu  est  nommé  méde¬ 
cin  de  la  maison  d’arrêt  d’Angoiilêmc. 

Maison  d’arrêt  de  Montbrison.  —  l’ar  arrête 
cil  date  du  28  Mai  1941,  M.  Moyrouu  est  nommé  méde¬ 
cin  de  la  maison  d'arrêt  de  Montbrison. 

(Journal  officiel,  1“"  Juin  1941.) 


ASSISTANCE  MEDICALE  GRATUITE 

Par  arrêté  du  21  Avril  1941,  sont  désignes  membres 
lecliniqiies  de  la  Commission  départementale  de  contrôle 
de  l'Assistance  médicale  gratuite,  à  compter  du  1“'’  Avril 

1941  : 

MM.  les  docteurs  Fayc  (de  Draiicy),  Gardé  (de  Neuilly- 
siii-Seine),  Malhivat  (de  Paris),  Varcimc  (de  Paris)  ; 
Pliarinacicns  :  MM.  .  Barguillel  el  Richard  (de  Paris), 
Martin  (de  Maisons- Alforl),  Vidal  (du  Perreux-sur-Marne). 

(Bull.  mun.  off.,  6  Juin  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  médecise. 

Mercredi  11  Juin  1941.  —  M“»  Dubois-Perluy  : 
Contribution  à  l'élude  du  pemphigus  végétant:  — 
M"’’  Renard  :  .1  propos  d'un  cas  d'hémiplégie  pnciima- 
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ti<inr..  ■—  M.  Aiidiily  :  fnnnrs  tifnu'iisrs  d<‘  la  siii- 

rorhctosc  icli’rn  ln:nti>rr(i<jlfiu»'.  —  M.  CIkiITîiï  :  Lv  jtnt- 

('onlrihuliim  ù  rrlinlr.  nnaltnni(nic  (h‘S  pf.rjorai'vma 
pli'iirn-piilmonairca. 

.Tiiiiiii  rj  .Il'in.  —  M.  l■■I■anl;ois  :  I.'aphlose.  —  Go- 
vnarls  :  Un  nit^ih'rin  nii  service  de  rilistoire  :  le  dnr- 
leur  .[tiffiistin  Cnhant's. 

viViKiuNAinn. 

11  .IriN.  —  M.  Divlcrck  :  Kade  critniuc  (/«• 
quehiuea  faeleurs  fniscejd ildefi  de  conlrihncr  à  /'(fffnL 
Uoralioti  de  la  race  hovîne  fininandc. 


Montpellier 

Diplùmk  n’IvrvT. 


FKViurii  lOiO.  —  M.  I.onis  Atgfr  :  Lfe  l'injilhation 
des  nioi{iriiins  d<nili>iireu.r.  —  M.  l\ol)Oi*l  Hiiri'ii!  :  De.  la 
(jaslro-jéjnnoslninic  anterieure  en  eltirur<j(e  (jaslrifilie.. 

Mars  l'.'iU.  —  M.  Aiifji.’  Oniliona  ;  Les  {ireffes  osseuses 
et  carliUnjineuses  dans  le  traitemcnl  ehirurqiral  de 
rozène. 

Mai  lOiO.  —  M.  I-’I ininc  PonspillO  :  ConlribuUvn  « 
Vdludc  du  Irailemcnt  des  fraelures  diaphysaircs  de  fiucrrc 
par  Vinimobilisalion  plâtrée,  —  M.  Nguyen  Dinh  Duc  : 
Syndrome  de.  üercuin  {revue  (jénéralc  d'étude  critique). 
—  M.  Kdonnrd  Guvenot  :  Les  idées  directrices  du  Irai- 
icnient  de  la  bacillose,  larymjée.. 

Juillet  1940.  —  M.  Maurice  Villeneuve  :  Coniribalion 
à  Vélude  du  traileinenl  de  la  reclo-cnlite  ulcéro-hémor- 
raqiqnc  grave.  —  M.  Mieliel  Clirélit’n  :  Contribnlion  à 
l'étude  de  la  position  des  doigts  sur  le  cadavl'c.  Déduc¬ 
tions  médico-lénnles.  —  M.  .leaii  lierard  :  Con/ri/;a/iün 
à  l'élude  du  fibt'une  de  Vorldle  cl  en  particulier  de.  la 
sclérotique.  —  -M.  José  fionlier  :  .UeïuJic  de  Doger  dons 
ses  rapports  avec,  grossesse,  aecouchement,  suites  de 
couches.  —  M.  Jeaii-Manel  lluinl.erl,  ;  les  ruptures  de 
r  urètre  mcnibrane.uj:.  Uompliealion  des  /raclures  du 


bassin.  —  M.  l'h'iTC-AIaru  liiiel  ;  Sur  une  épidémie  de 
diarrhée  dans  une  d’infanterie.  Action  probable 

de.  la  décongélation  de  In  riandc.  —  Al.  Aloxamlre 


Aiigier  :  Coniribulion  à  l'éludt  des  vulvo-vaginiies  de 
la  pciite  fille.  Traitement  aetnet.  --  M.  Uohort  Durand  : 
F.xnmcn  de  deur  ovaires  féminins  prélevés  à  la  fin 
de  la  grossesse.  —  M.  Tony  Orllilieb  :  Traitement  des 
épididymites  gonococciques  par  les  injeclions  funicu¬ 
laires  de  novncahic  (méthode  d'Imbert),  —  M.  Paul 
Lancien  :  llcviie  générale  .sur  la  maladie  polyUyslique 
du  poumon.  —  M.  Jean-Roger-Maric  Penau  :  léacide 
pa7'a-salfamido-phényba:o-snlicyliquc  (corps  G  .T?)  dans 
le  iraUement  du  Irachomc.  —  M.  L.-M.  .Aiuliv  :  Les 
niéfnstases  du  cancer  de  In  proslalc.  —  M.  Jacques 
Pelle  :  Sur  les  radionécroscs  secondaires  de  la  vessie 
après  curielhérapie  du  cancer  du  col  utérin.  — 
M.  Franck  ï.e  Calvé  :  fl. -P.  Lrsson,  officier  de  .santé 
de  la  Marine  (l79'i-tS-'iO).  —  AI.  Jean  Deelère  :  Fdude. 
sur  hO  cas  de  pleuroscopies  avec  .sections  de  brides  (sia- 


lislique,  indications,  incidents,  résultats).  —  M.  Alain 
kbii'iili'l  ;  .Sur  les  mécanismes  c/Wa/>ln//ou  à  l'immer- 
sioii  dans  l'eau  d  ilifférenlcs  profondeurs.  —  M.  Louis 
Courapied  :  ('.ontribuUon  à  Vélude  du  traitement  de 
Vi*stéomyélile  jiar  la  radiothérapie.  —  M.  Fiigène  Clio- 
clion  :  Le  syndrome  de  l'hémorragie  du  sinus  caver- 
neinv.  —  M.  André  Dijonnoan  :  Contribution  à  Vélude 
de  la  rééducation  des  mutilés  du  membre  supérieur. 

—  AI.  André  Vaillant  :  La  carbo.vy-sülfamido-chrysoidine 
dans  le  Irailemcnt  des  pleurésies  purulenles  a  strepio- 
co<iues.  —  M.  Pierre  Le  Gall  :  Contribution  à  Vélude 
du  traitement  des  ostéomes  posl-lrauniatiqacs  du  coude. 

—  M.  (iahriel  Aury  :  La  fiosinser/ton  du.  mésentère 
dans  les  contusions  de  Vabdoincn.  —  M.  Jean  lins- 
cail  :  Le.  syndrome,  annulaire  de  Viris  et  du  corps 
ciliaire.  —  AL  Joseph  Qiienlel  :  Traitement  des  polypes 
du  méat  urinaire  chez  la  femme.  —  M.  Alex  Gnibert- 
Germaia  :  Le  traUement  de  la  migraine  ophtalmique 
par  les  injeclions  d'acélylcholinc.  —  AI.  Claude 
Duval  :  Le  sérum  de  convalescent  dans  le  frailcmenl 
d-'  la  fièvre  typhoïde.  —  AL  Alichcl  Lijour  :  Sur  le 
refltnr  vésico-iirétéral  dams  la  tuberculose  rénale,  — 

M  Lucien  Lesnard  :  Conlribuiion  à  Vélude  de  Vcjé- 
rèse  de  certains  néoplasmes  primitifs  du  foie.  — 
AI.  Frank  Chaussai  :  Le  gliome  vrai  ou  asirocylome  de 
l't  rélinc.  —  M.  Jean  Oüer  :  Le  Iraifenienl  du.  trachome 
par  injections  sous-conjonctivales  de  sulfamides  solubles. 

-Août  1940.  —  M.  Jean  Ilaliay  :  lierhcrchcs  sur  la 
cause  des  accidents  convulsifs  provoqués  par  Vinsnlinr. 
prolnniinc-zinc.  —  M.  Jacrpies  Heiils  :  Le.  îipiocio- 
diagnnslic  trachêo-bmncbique  cl  ses  accidents,  —  M.  Ber- 
Irand  Groshois  :  .4  propos  du  traitement  des  méningites 
inwmaliqucs  par  les  composes  sulfnmidéB.  —  AI.  Vielor 
Linbot  :  Le  syndrome  dn  plancher  orbilaire  par  tumeur 
maligne.  —  M.  Denis  Démarqué  :  Varialions  sur  le  m'o- 
hippocratisme.  —  AI.  Georges-Henri  Lncrèee  :  Contri¬ 
bution  à  Vétude  de  In  rupinre  de  Vhydroeèle  vaginale. 

—  AP”°  Suzanne  Jnnicol  :  Coniribulion  n  Vélude  de 

Vn.siéomyélilc  rhurnanle.  —  AL  Henri  Brernond  :  J.es 
liémaliiries  dans  Vhydronéphrose.  —  AI..  Bené  Le  Bra.-  : 
Méningite  d  pneumocoques  et  sulfamidés.  — "M.  Alberl 
Raoul  :  .4  propos  de  si.T  observulinns  iriédiles  de  maladie 
de  Pellegrini-Slieda.  —  AI.  Alareel  Le  Meiir  :  Quelques 
argumrnis  phy.siologiqucs  nouveaux  en  faveur  de  la 
con.'fomma/io/i  du  vin.  —  AL  Jean  Dnlne  :  Dechci-ches 
sur  Vorigine.  dit  sucre  excrélé  jiar  le  ehicn  drpancréalé 
à  Véiat  de  jeûne.  —  M.  Miehel  Langlois  :  Sur  une 
épidémie  de  paîndîsme.  obsei-vée  dan.%  Varrnndissemrnt  ‘ 

mnrillmc  de  liizeric  au  cours  de  Vauiowne  Ib3l)  (élude,  j 

épidémiologique  cl  clinique).  —  M.  Henri  Besseige  :  \ 
Coniribulion  à  Vélude  de  l'influence  de  Vinsulinr  .mr  le  . 
inélnbolisme  hépatique.  —  M.  Jean  Palounas  :  Un  cas  ^ 
d’o'sophagoplastie  préthoracique  pour  ohliiération  cica- 
iriciclle  de.  Vœsophage  par  caustique.  Revue  générale  ; 
da  frailcmcnt  chirurgical.  —  AI.  Claude  Gros  :  Les  j 
Iranmnlîsmes  de  Vnpparcil  connecteur  du  genou.  Cla.csi-  \ 

firalion  cl  traitement  d'après  150  observations.  —  \ 

AI.  Jacques  Saugrain  :  ConlriluiHnn  èi  Véttidc  de  la  flore  \ 
vaginale  normale  cl  du  bacille  de  Dndcrlein.  —  M.  Finou  j 
Kranzdorff  :  Coniribulion  à  Vétude  du  Irailcmcni  de.  \ 


/uj-n/(0/i  réddivanic  de  la  rotule.  —  M.  Jean  Bouchet  : 
.4  propos  d'un  cas  de  zona  mu//ip/c.  —  M**®  Margue¬ 
rite  Flous  :  Influence  de  la  cure  /ic7io-man'nc  sur  les 
ganglions  tuberculcu.r.  —  .M.  Jean  Cauvy  :  Coniribu¬ 
lion  à  Vétude  de  la  ilésurUculalion  de  la  hanche. 

OcroHUE  1940.  —  M.  Josepli  Lefèvre  :  Les  cancers 
secondaires  plvuro-pulrnonalres  au.  Centre  anlicanccrcux 
de  Monlpdlier  de  I9'25  d  mo.  —  M.  Jean  Morhange  : 
.4  propos  d'un  cas  de  fibrome  saignant  de  la  puberté 
tnasculine.  —  AI.  Jean  Orsonî  :  Du  syslèmc  réiiculo- 
cmlothélial.  Définition.  Ilistophysiologie.  Rapports  avec 
la  pathologie  et  la  thérapeulique.  —  M.  Paul  Durand  : 
.4  propos  de  quelques  cas  de  pneumothorax  spontané 
tuberculeux  (formes  cliniques  et  évolutives). 

Novkmrue  1940.  —  .M.  Pierre  .Azéma  :  Développement 
de  l'amplification  thoracique  ci  de  la  capacité  respira¬ 
toire  dans  le  trnilemenl  respiratoire  cl  la  spîroscopie  en 

DÉcF.v.imi:  1940.  —  M.  Raymond  Leibowitch  :  Confrt- 
biiiion  à  l'étude  de  la  pénétration  accidentelle  des 
racines  dc.nlaii'cs  dans  le  .sinus  maxillaire.  —  M.  Yvan 
Slanin  :  Contribution  à  Vétude  de  Vhémiatrophie  faciale. 

Ja.nvjer  1941.  —  AL  Jean  Cuénant  :  Ostéomyélite  ver¬ 
tébrale  et  traumatisme. 

Février  1941.  —  AL  Adrien  Remeyse  :  Considérations 
.sur  Vétal  actuel  de  la  quesfion  de.  la  ihcrapciiliqiic  des 
étals  démentiels  précoces  par  le  cardiazol. 

Mars  1941.  —  AP^®  Natalia  Tagoimoff  :  Scarlatine  et 
brûlures.  —  M.  Jean  Gallimard  :  Les  kystes  malins  du 
pancréas.  —  AL  Philippe  Dufays  :  La  tronculile  sous- 
cutanée.  —  AL  Roger  Prndelle  ;  Confn’ïuHion  a  Vétude 
des  syndromes  hépatiques,  manifestations  de  iabercu- 
îose  atypique. 

DiplAme  uT’NivrnsrrÉ. 

Mai  1040.  —  AI.  Ahmod-Fnlimy  (ùuida  ;  Greffes 
tlermo-épiclcrmiqucs  en  godets  (méthode  d'Alglavc).  — 
M.  Aloliamed  lA'ali  :  Con/n‘bu/iViu  à  l'étude  de  la  for¬ 
mule  sanguine  dans  les  anémies  de  l'enfance. 

JribCET  1940.  —  M.  Mohmel  Ahduraliman  :  Contri¬ 
bution  à  Vétude  du  traitement  chirurgical  des  fraelures 
du  calcanéum. 

Août  1940.  —  AP^®  Frna  Offman  :  Le  cancer 
primitif  de  la  trompe  de  Fallope.  —  M.  AATisfi  Man- 
karious  :  Trois  ras  d'appcndiccclornîc  secondaire.  — 
AL  Alichel  Wajsfelner  :  Coniribulion  à  l'étude  du  irar 
femenl  drs  arthrites  gonococciques  par  le  vaccin  anti- 
gonocorciqitc  par  la  voie  iniravcineusc. 

OcroRUE  1940.  —  AL  Flicnne  AVeisz  :  Confn'buHan 
d  Vétude  du  traitement  chirurgical  des  hémorroïdes.  — 
AL  .Abticl  Aziz  ;  Confr/bu/i*nn  A  Vélude  du  irailcmcni 
des  fraelures  nnrlennes  non  consolidées  de  la  rotule. 
—  AI.  Tewfik  Piiilobhos  :  Les  lambliascs  infcstino-vêsi- 
culaîres  et  leur  traitement. 

Novembre  1940.  — ■  AP^®  Estera  Cukrowicz  :  Coniri- 
bution  à  Vélude  du  syndrome  mélancolique  chez  des 
paralytiques  généraux  après  pyréfothéraplc. 

Février  1941.  —  M.  Jo.'îé  Del  Carmen  Aîiinoz  :  Conlrî- 
billion  au  trailenienf  d'une  Ju.Tafion  palhologique  an¬ 
cienne  de.  la  hanche. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médioai-e 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  .e  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-93. 


L’Ecole  Franç.iise  de  Stomatologie  a  pour  objet 
renseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stoniatologiqiics,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramiqueV 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 


«t  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux  j 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  nu  siège  i 
do  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Dame,  .52  iin?,  Croix-Rouge.  35  mois  de  guerre 
14-lS,  2  diplômes  universitaires,  cherche  poste  de 
dame  de  compagnie,  iiilirmicre  près  d'une  jkt- 
sonno  âgée.  Ecr.  P.  M.,  n'’  .397. 

Infirmière  cltirurgio  diplômée,  sérieuses  réfé¬ 
rences,  cherche  situation  stable  de  panseuse,  anes¬ 
thésiste,  aide-chirurgic  ou  direction  clinique.  Ecr. 
P.  M.,  n»  609. 

Beau  poste  chirurgical  est  offert  dans  une  ville 
de  l'Ouest  à  jeune  chirurgien  actif,  catholique, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  .\ucunc  mise 
de  fonds.  Ecr.  P.  M.,  n»  613. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  tr.  iiitrod. 
Corps  médical  et  hôpitaux,  famille  médicale,  ch. 
pour  Paris  cl  proche  banlieue  Labos  ou  exclusivité. 
Ecr.  P.  M.,  n"  621. 

Ex-chef  clinique  Ecolo  province,  sach.  section, 
brides,  chen  Ile  posic  assistant  ?ana.'  montagne  de 
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DE  LA  VIE  VÉGÉTATIVE, 
DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 
D'APRÈS  L'OBSERVATION 
CHIRURGICALE 

Par  René  LERICHE 


Il  existe  une  physiologie  des  nerfs  périphéri¬ 
ques  qui  n’a  pas  trouvé  place,  jusqu’ici,  dans  la 
physiologie  tout  court.  Elle  représente,  cepen- 
dont,  pour  nous  chirurgiens,  ce  que  sont  les 
nerfs  dans  la  vie,  tels  que  les  nécessilés  nous 
obligent  à  eu  connaître,  eu  dehors  de  toute  spé¬ 
culation  sur  l’inllux  nerveux. 

A  cause  de  cela,  il  n’est  peut-être  pas  mauvais 
qu’on  en  parle,  ne  serait-ce  que  pour  inciter 
ceux  qui  aiment  observer  à  nous  dire  ce  qu’ils 
ont  vu.  Car,  c’est  évidemment  par  la  seule  obser¬ 
vation  clinique  que  nous  pouvons  trouver  les 
éléments  essentiels  de  cette  vie  végétative  du 
nerf  dont  nous  ne  savons  rien. 

L’électrophysiologie  qui  est,  au  fond,  toule 
notre  physiologie  des  nerfs,  ne  nous  dit  que  ce 
qui  est  d’elle-même.  Si  précieuse  et  si  précise 
qu’elle  soit,  elle  n’est,  en  fait,  qu’un  artifice.  Il 
est  extraordinaire  et  merveilleux  que  cet  artifice 
soit  si  cohérent  aux  faits  qu’il  nous  donne  l’im¬ 
pression  d’être  à  l’image  des  mouvements  spon¬ 
tanés  du  courant  nerv’eux,  car  il  n’y  a  certaine¬ 
ment  aucune  commune  mesure  entre  l’excitant 
étranger  à  notre  propre  substance  que  représente 
l’électricité  du  laboratoire  et  le  mouvement  inté¬ 
rieur  de  pensée  qui  aboutit  à  une  contraction 
musculaire,  par  exemple. 

Ce  n’est  pas  diminuer  la  grandeur  de  l’électro- 
j)hysiologie  que  de  penser  qu’elle  ne  nous  dit 
pas  tout,  même  aidée  de  l’étude  des  courants 
d’action,  et  que  bien  des  choses  de  la  vie  du 
nerf  restent  en  dehors  de  son  rayon  d’analyse. 

Ce  sont  ces  choses  que  je  voudrais  essayer  de 
faire  voir  ici. 

Les  faits  que  j’ai  pu  recueillir,  en  regardant 
les  nerfs  dans  la  vie,  ne  sont  pas  toujours  faciles 
il  interpréter.  Mais  ce  sont  des  faits.  Ils  doivent 
être  retenus  comme  tels.  S’ils  ne  s’accordent  pas 
avec  ce  que  nous  apprend  l’électrophysiologie,  ce 
ne  sont  évidemment  pas  eux  qui  ont  tort. 

I.  —  Des  conditions  mécaniques 

DE  LA  CONDUCTIBILITÉ  NERVEUSE. 

Il  ne  suffit  pas  qu’un  nerf  soit  intact  pour  que 
la  conductibilité  s’y  fasse.  Il  semble  lout  d’abord 
nécessaire  qu’il  soit  dans  un  certain  état  de  ten¬ 
sion  rnécanique. 

Si  cette  tension  est  satisfaisante,  le  nerf  peut 
être  refoulé,  allongé,  déplacé,  à  condition  que  ce 
soit  de  façon  lente  et  progressive,  sans  que  la 
conductibilité  en  soit  modifiée. 

Que  se  passe-t-il  quand  les  nerfs  sont  ainsi 
lentement  refoulés  hors  de  leur  trajet  habituel  ? 
Ils  semblent  matériellement  plus  longs  qu’ils  ne 
sont  normalement.  Il  est  peu  probable  qu’ils 
soient  étirés  car  les  nerfs  semblent  mal  suppor¬ 
ter  l’élongation.  D’autre  part,  il  n’apparaît  pas, 
il  les  voir,  qu’ils  soient  mis  en  état  de  surtension. 

Faut-il  supposer  qu’il  y  a  croissance  intersti¬ 
tielle  .!>  Est-ce  possible?  Nous  n’admettons  guère 


ces  accroissements  de  substance,  hors  néoplasie. 
Nos  organes  nous  paraissent  fixés,  une  fois  pour 
toutes,  dans  leurs  dimensions,  dès  la  fin  de  la 
croissance.  Cependant,  une  série  de  faits  montre 
qu’il  n’en  est  rien.  Quand  les  conditions  nutri¬ 
tives  locales  sont  changées,  nous  voyons  des  os 
SC  soiifllcT,  des  artères  s’allonger,  s’élargir,  des 
veines  se  former,  l'intestin  s’étendre,  se  dilater, 
sans  que  ce  soit  par  simple  action  mécanique. 
Qu’on  songe  aux  sinus  frontaux  d’un  acromé- 
gale,  aux  modifications  artérielles  et  veineuses  en 
amont  d’une  fistule  artério-veineuse,  aux  pelo¬ 
tons  variqueux,  aux  temporales  flexueuses,  aux 
mégacolons,  et  l’on  verra  qu’il  y  a  là  un  pro¬ 
blème  général  non  résolu. 

Qu’en  est-il  au  niveau  de  nerfs  refoulés  par 
une  tumeur  ?  Personne  ne  le  sait,  mais  il  est 
certain  que  le  refoulement  peut  être  considérable, 
sans  qu’il  y  ail  la  moindre  gêne  de  la  conducti¬ 
bilité.  A  l’époque  où  l’on  voyait  d’énormes 
tumeurs  mixtes  de  la  parotide  évoluer  pendant 
des  années,  faisant  bomber  au  dehors  le  nerf 
facial,  on  se  basait  tout  justement  sur  l’absence 
de  déficit  de  la  mimique  pour  ne  pas  intervenir. 
El,  par  contre,  dans  ces  cas,  la  paralysie  appa¬ 
raissait  souvent  quand  l’ablation  de  la  tumeur 
avait  laissé  le  nerf  llollanl  au-dessus  de  la  cavité 
restante,  comme  un  fil  télégraphique  désaccro- 
ché.  Quand  j’étais  interne  de  Jaboulay,  en 
1904,  je  iui  vis  enlever  une  tumeur  de  plu¬ 
sieurs  kilogs  où  les  choses  se  passèrent  ainsi. 
La  paralysie  apparut  le  soir  de  l’intervention. 

On  voit  des  phénomènes  de  même  ordre  avec 
de  grosses  tumeurs  de  la  racine  de  la  cuisse,  de 
l’aisselle,  du  bras  et  dans  les  anévrysmes.  On 
parle  alors  de  rétraction  cicatricielle  périveincuse, 
mais  on  ne  sait  guère  ce  qu’il  y  a  derrière  ce 

Chacun  sait  que  dans  les  tumeurs  malignes 
de  la  parotide,  la  paralysie  faciale  est  pré¬ 
coce  alors  que  le  nerf  n’est  pas  coupé  et  que, 
disent  les  anatomo-pathologistes,  il  n’est  pas 
microscopiquement  envahi. 

En  opposition  avec  la  tolérance  du  nerf  à 
l’égard  d’un  lent  refoulement  et  d’un  déplace¬ 
ment  massif,  nous  devons  relever  l’extrême  sen¬ 
sibilité  de  la  plupart  des  nerfs  à  une  traction 
même  modérée,  à  une  coudurc  aiguë  même 
médiate. 

Voici  quehiues  exemples,  .l’imagine  que  tout 
chirurgien  pourrait  en  apporter  d’identiques. 

Opérant  une  volumineuse  tumeur  de  la  parotide 
qui  .s’est  développée  au-dessous  du  tronc  du  facial, 
et  qui  ne  l’inlércsse  pas,  je  libère  celui-ci  depuis 
sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  jusque  vers  la 
joue,  pour  le  mettre  à  l’abri.  Un  de  mes  aides, 
croyant  bien  faire,  passe  un  fil  de  catgut  sous  le 
nerf  et  soulève  celui-ci  pour  l’écarter.  Je  fais 
aussitôt  la  réflexion  que  les  nerfs  supportent  mal 
la  traction.  Le  fil  est  immédiatement  enlevé.  La 
traction  n'a  pas  duré  une  demi-minute.  Résultat  : 
paralysie  faciale  de  deux  mois. 

Au  cours  d’une  Ihyroi'declomie  bilatérale  subto¬ 
tale  pour  basedowisme,  le  corps  thyroïde  ayant  un 
prolongement  postérieur,  comme  on  voit  bien  le 
récurrent,  je  l’écarte  avec  un  fil  de  soie  pendant 
quelques  instants  pour  doubler  le  lobe  avec  sécu¬ 
rité.  La  traction  dure  deux  à  trois  minutes. 

Résultat  :  paralysie  récurrentielle  de  cinq  à  six 
semaines. 


Autre  cas  : 

11  y  U  .sept  ans,  ayant  fait  une  paralbyroïdeclo- 
mie  pour  calcinose  généralisée  avec  crises  vaso- 
conslriclives  du  type  Raynaud,  je  vois  à  la  fin  de 
l'opération  un  petit  suintement  sanguin  là  où  se 
trouvait  la  parathyroïde  droite  inférieure.  J’y  place 
une  fine  pince  cl  une  ligature  au  catgut  double 
zéro,  sans  la  moindre  arrière-pensée  au  sujet  du 
nerf.  Le  soir,  je  remarque  une  voix  bitonale  et 
je  pense  à  ma  ligalurc.  Deux  jours  après,  un 
examen  laryngoscopique  montre  la  paralysie  d’une 
cordc.  Au  septième  jour,  je  rouvre  la  plaie  et 
vais  à  la  recherche  du  récurrent.  Je  le  trouve  intact, 
coudé  par  la  ligature  qui  ne  l’élrcinl  pas,  mais 
fronce  les  tissus  à  son  contact.  J'enlève  le  fil.  La 
paralysie  récurrentielle  a  duré  huit  semaines. 

Ainsi  donc,  une  ligature  paranerveuse  coudant 
un  nerf,  une  traction  de  quelques  minutes  sur 
un  nerf  par  un  fil  suffisent  à  arrêter  la  conduc- 
libililé  pour  une  période  de  longue  durée.  Que 
se  passe-t-il  alors  P  A  quel  étal  matériel  cela  cor- 
rospond-il  ?  Il  validait  la  peine  d’étudier  ces  faits 
expérimentalement.  Il  est  difficile  de  penser  que 
la  traction  par  un  fil  soit  l’équivalent  tempo¬ 
raire  d’une  section.  Il  ne  doit  pas  y  avoir  frag¬ 
mentation  définitive  des  cylindraxes,  ni  destruc¬ 
tion  de  la  myéline,  puisque  cela  finit  par  guérir. 

Peut-être,  si  l’on  savait  exactement  à  quoi  cor¬ 
respond  l’arrêt  de  la  conduction  dans  ces  cir¬ 
constances,  serait-il  facile  d’y  remédier.  Mais  on 
no  sait  pas. 

En  fait,  il  paraît  se  passer  dans  l'inléricur 
d’un  tronc  nerveux  bien  des  phénomènes  que 
nous  ne  connaissons  pas. 

En  voici  un  que  j’ai  observé  il  y  a  quelques 
années  ; 

Au  cours  d'un  évidement  de  la  loge  sous-maxil¬ 
laire,  sous  anesthésie  locale,  comme  le  malade  se 
plaint  un  peu,  je  prends  une  seringue  et  j 'injecte 
le  plan  musculaire.  Le  nerf  lingual  étant  visible, 
je  i'inlillre  aussi,  et  je  termine  rapidement.  Aussi¬ 
tôt  la  plaie  recousue,  je  remarque  que  l’opéré  a 
une  paralysie  faciale  périphérique  complète.  Elle 
dure  jusqu’au  soir,  c’csl-à-diro  cinq  à  six  heures. 
La  seule  explication  que  l’on  puisse  donner  dé  ce 
fait  est  l’ascension  de  l’anesthésique  le  long  du 
lingual,  puis  de  la  corde  du  tympan,  jusqu’au 
tronc  du  facial. 

J’ai  vu  de  même,  récemment,  après  une  thy- 
ro'idcclomio  pour  goitre  sous  anesthésie  locale,- 
une  jeune  femme  présenter  pendant  cinq  à  six 
heures  une  paralysie  du  facial  inférieur  qu’elle 
signala  sur  la  table  d’opération. 

Quand  on  sait  quel  est  le  mode  d’action  dos 
anesthésiques  locaux  sur  les  nerfs,  on  ne  com¬ 
prend  pas,  car  l’interruption  de  la  conductibilité 
que  fait  le  remplaçant  de  la  cocaïne,  est  un 
phénomène  purement  local.  Les  recherches  de 
Marincsco  et  Slanesco  (1011),  de  Lapicque  cl  do 
Legendre  (1914),  ont  montré  que  quand  la  solu¬ 
tion  arrive  au  contact  du  nerf,  la  gaine  de  myé¬ 
line  y  devient  plus  visible,  puis  la  myéline  se 
gonfle  irrégulièrement  au  contact  du  cylindraxe; 
bientôt  celui-ci  est  comme  comprimé.  L’espace 
où  il  est  situé  est  devenu  virtuel.  K  ce  moment 
la  conductibilité  disparaît  "■.  Elle  reparaît  plus 
tard,  et,  quand  elle  reparaît,  c’est  alors  que  les 
gonflements  myéliniquos  se  cont  effacés,  que  le 

1.  Ceux  que  cette  question  intéresse  ta  trouveront  par- 
faitement  cliictiéc  tlans  la  tlièso  de  Marc  Ciiambon  : 
Cnnlribulion  à  l’élude  des  aneslhcsiqucs  locaux  (1930) 
Le  chapitre  consacré  à  '  l’action  dos  anesthésiques  sur  le 
nerf  périphérique  résume  clairement  les  recherches  faites 
à  ce  sujet. 


642 


LA  PRESSE  MEDICALE,  17  Juin  1941 


N"  52 


cylindraxe  reprend  son  volume  là  où  il  était 
comme  étranglé.  La  perte  de  la  conductibilité 
apparaît  donc  comme  un  phénomène  à  la  fois 
mécanique  et  fonctionnel.  C’est,  dirait-on,  la 
modification  de  la  perméabilité  du  nerf  qui 
empêche  la  conduction. 

Est-ce  de  cette  façon  que  la  conductibilité  dispa¬ 
raît  dans  le  nerf  flottant  après  l’ablation  d’une 
tumeur,  dans  le  nerf  coudé,  tiré,  soulevé  par  un 
fil? 

No  s’agirait-il  pas  plutôt  de  phénomènes  circu¬ 
latoires  locaux  ?  Chaque  nerf  reçoit,  de  distance 
en  distance,  de  petites  branches  vasculaires,  dont 
les  épanouissements  se  réunissent  de  façon  à  faire 
un  long  vaisseau  unique,  axial  et  central,  dont 
l’artère  du  sciatique  et  celle  du  médian  sont  des 
images  grossières.  Serait-il  légitime  de  penser 
que  la  coudure  ou  l’aplatissement  de  cette  artère, 
avec  les  conséquences  nutritives  qui  en  résultent, 
est  un  des  mécanismes  possibles  de  l’arrêt  do  la 
conductibilité,  temporaire  ou  définitive? 

Une  série  de  faits  d’observation  montre,  en 
effet,  que  la  condition  circulatoire  du  nerf  a  une 
influence  considérable  sur  son  fonctionnement. 

II.  —  De  l’influence  d’une  ischémie  totale  ou 

HELATIVE  SUR  LE  FONCTIONNEMENT  DES  NERFS.  Le 

SYNDROME  NERVEUX  DES  OBLITÉRATIONS  ARTÉ¬ 
RIELLES  HAUTES. 

Chacun  sait,  par  son  expérience  personnelle, 
que  le  froid,  qui  produit  de  la  vaso-constriction, 
diminue  considérablement  la  sensibilité  et 
émousse  toutes  les  perceptions.  Cependant,  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  il  ne  produit 
pas  d’anesthésie  véritable.  11  n’y  a  qu’hypo- 
esthésie,  ce  qui,  à  proprement  parler,  corres¬ 
pond  à  une  diminution  de  la  conductibilité  cen¬ 
tripète  portant  peut-être  sur  le  tronc,  peut-être 
seulement  sur  les  terminaisons  sensitives.  Il  est 
certain,  en  outre,  que  le  froid  rend  maladroit. 
La  maladresse  dans  ce  cas,  correspond,  semble- 
t-il,  à  une  insuffisance  de  la  coordination  et  de 
la  conductibilité  centrifuge,  à  moins  que  ce  ne 
soit  è  un  fait  purement  musculaire. 

Qu’est-ce,  au  reste,  que  la  maladresse  d’une 
façon  générale?  Un  fait  musculaire  ou  un  phé¬ 
nomène  nerveux  ?  Cérébral  ou  périphérique  ? 
Nous  ne  devons  pas  oublier,  en  songeant  à  cette 
question,  que  quand  un  malade  récupère  une 
fonction  nerveuse  périphérique,  pendant  long¬ 
temps  son  trouble  consiste  en  ceci  que  la 
volonté  n’arrive  pas  à  commander  des  actions 
musculaires  dissociées.  Le  mouvement  s’exécute 
avec  un  effort  musculaire  global,  pour  ainsi 
dire. 

Le  froid  sembla  faire  quelque  chose  d’ana¬ 
logue., 

L’histoire  récente  des  gelures  a  permis  d’ap¬ 
porter  à  cette  étude  de  l’influence  du  froid  et 
de  la  vaso-constriction  sur  la  conduction  centri¬ 
pète  une  utile  contribution  L’analyse  physio¬ 
pathologique  a,  en  effet,  montré  qu’une  expo¬ 
sition  prolongée  au  froid  produit  un  réflexe  de 
vaso-constriction,  qui  a  pour  effet  de  donner  une 
insensibilité  absolue,  une  anesthésie  avec  anal¬ 
gésie,  et  que  l’anesthésie  précoce  du  sympathi¬ 
que  lombaire,  en  changeant  le  régime  circula¬ 
toire  périphérique,  est  suivie  du  retour  presque 
immédiat  d’une  sensibilité  normale. 

On  observe  des  hypoesthésies  analogues  dans 
les  crises  vaso-constrictives  de  la  maladie  de 
Raynaud. 

L’observation  clinique  montre,  en  somme, 
qu’un  certain  degré  d’ischémie  diminue  et 
môme  supprime  la  conduction  nerveuse. 


2.  R.  LEiiicnE  et  J.  Kusun  :  Physiologie  pathologique 
des  gelures,  maladie  d'abord  vaso-motrice,  puis  throm- 
bosanle.  Académie  de  Chirurgie,  Il  Février  1940. 


L’observation  des  blessés  ayant  une  lésion 
d’une  grosse  artère,  ou  ayant  subi  la  ligature 
d’un  gros  tronc  vasculaire,  confirme  ceci  d’une 
façon  formelle. 

.l’ai  indiqué  dans  La  Presse  Médicale^  ce  que 
j’avais  vu  à  ce  sujet.  Le  voici  en  substance  : 
Un  quart  d’heure  environ  après  une  blessure 
interrompant  brutalement  la  circulation  dans  la 
fémorale  ou  l’humérale,  il  se  fait  un  engourdis¬ 
sement  dos  orteils  ou  dos  doigts,  puis  la  sensa¬ 
tion  du  contact  disparaît,  puis  la  sensation  du 
chaud  et  du  froid,  et,  finalement,  vers  la  vingt- 
tième  ou  vingt-cinquième  minute,  s’établit  une 
véritable  anesthésie  avec  analgésie  qui,  peu  à 
peu,  s’étend  sur  la  jambe  ou  l’avant-bras.  Vers 
la  vingtième  ou  vingt-cinquième  minute,  éga¬ 
lement,  s’installe  une  parésie  musculaire  pro¬ 
gressive  qui,  à  la  main,  commence  dans  la  région 
thénarienne,  gagne  progressivement  les  inter¬ 
osseux,  les  muscles  de  la  flexion  et,  finalement, 
les  extenseurs.  En  une  heure,  l’impotence  est 
complète  jusqu’au  coude  ou  jusqu’au  genou. 

Il  y  a  donc,  cliniquement,  perle  de  la  con¬ 
ductibilité  quand  il  y  a  ischémie  du  nerf.  Et 
l’ischémie,  dans  le  cas  d’arrêt  de  la  circulation 
artérielle,  agit,  suivant  son  étendue,  tantôt  sur 
la  totalité  des  nerfs  d’un  membre,  tantôt  sur  cer¬ 
tains  nerfs  isolément,  et  parfois  successivement, 
au  gré  du  retour  du  sang,  par  la  circulation 
collatérale.  Sans  doute  l’arrêt  de  la  conductibilité 
n’est  pas  seul  en  cause.  L’ischémie  musculaire 
est  certainement  partie  prenante.  Mais  la  topo¬ 
graphie  de  certains  troubles  impose  l’idée  d’une 
atteinte  nerveuse  prédominante. 

L’observation  suivante  peut  servir  à  montrer 
ce  que  sont  les  conséquences  de  l’ischémie  ner¬ 
veuse  au  cours  d’une  ischémie  globale  —  et  com¬ 
ment  l’amélioration  de  la  circulation  après  arté¬ 
riectomie  peut  faire  la  preuve  de  l’origine  cir¬ 
culatoire  des  troubles  constatés. 

Observation  (inédite).  —  Thrombose  post-trau¬ 
matique  de  l’artère  sous-clavière  droite.  Syndrome 
d’ischémie  nerveuse  avec  prédominance  cubitale. 
Rétrocession  après  artériectomie  du  segment  throm¬ 
bosé  de  la  sous-clavière.  Guérison  de  la  paralysie 
cubitale.  Persistance  ou  apparition  secondaire  d’un 
syndrome  de  parésie  ou  médian,  qui  rétrocède  à 

Jcn...  Fernand,  31  ans,  a  clé  blessé  par  balle 
le  23  Juin  19-10,  à  17  heures,  à  Pont-dc-l’Isèrc. 
Il  est  amené  à  riiôpilal  de  Grange-Blanche  le  len¬ 
demain  vers  11  heures,  soit  dix-huit  heures  après 
1 1  blessure. 

Je  constate  à  droite  un  orifice  d’entrée  puncti¬ 
forme,  entre  la  5“  vertèbre  dorsale  et  le  bord 
interne  de  l’omoplate,  et  un  orifice  de  sortie  de 
petites  dimensions  au-dessus  de  la  clavicule,  en 
son  milieu.  Le  blessé  a  craché  du  sang.  Il  a  un 
pneumothorax  peu  important  et  un  tout  petit 
épanchement  à  la  base  droite.  Le  cou  n’est  ni 
gonflé,  ni  distendu,  mais  les  mouvements  du  bras, 
de  l’avant-bras  et  de  la  main  du  même  côté,  bien 
que  tous  possibles,  sont  lents,  faibles  et  de  peu 
d’amplitude,  non  pas  à  cause  de  la  douleur,  mais 
par  impossibilité  de  faire  obéir  les  muscles  à  la 
volonté.  Le  malade  ne  relève  les  doigts  et  ne  les 
fléchit  qu’avec  peine.  Je  ne  constate  aucun  -signe 
radiculaire.  Il  n’y  a  pas  de  signes  oculaires,  mais 
une  dysesthésie  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 

Il  y  a  en  outre  une  griffe  cubitale,  avec  impossi¬ 
bilité  de  l’adduction  du  pouce,  de  l’écartement  et 
du  rapprochement  des  doigts  de  leur  axe. 

Le  pouls,  radial  et  huméral,  de  ce  même  côté 
est  très  faible,  à  peine  perceptible,  en  contraste 
avec  le  côté  opposé  où  il  est  fort  et  bien  frappé. 

L’examen  oscillométrique  révèle,  à  11  heures 
du  malin,  un  indice  de  3  à  droite  et  de  6  à 
gauche.  A  droite,  la  courbe  est  très  basse,  com¬ 
mence  à  10  et  finit  à  4,  tandis  qu’à  gauche  elle 
commence  à  17  et  finit  à  1. 


3.  R.  LEBicnE  :  Les  maladies  des  ligaturés.  La  Presse 
Médicale,  18  Janvier  1940  ,  41. 


A  midi,  la  courbe  s’est  encore  affaissée.  L’indice 
a  diminué.  Il  est  de  1  1/4  à  droite  et  do  8  à 
gaucho.  Depuis  le  premier  examen,  le  blessé  s’est 
plaint  de  fourmillements  intenses  dans  tout  le 
membre  supérieur. 

Je  demande  à  M.  Daum,  neurologiste  du  service, 
de  vouloir  bien  examiner  le  blessé.  Il  note  une 
griffe  cubitale  avec  paralysie  de  l’adducteur  du 
pouce  cl  des  interosseux.  Tous  les  mouvements 
de  la  main  sont  affaiblis,  sans  force.  De  même, 
globalement,  tous  ceux  du  membre  supérieur.  Les 
mouvements  do  l’épaule  sont  gênés  du  fait  de  la 
blessure. 

L’étude  do  la  sensibilité  subjective  lui  montre 
un  engourdissement  de  toute  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  s’arrêtant  assez  nettement  au  coude.  A  l’ex¬ 
ploration,  les  sensations  thermiques  sont  normales. 

L’étude  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  donne  des 
réponses  variables  :  tantôt  la  sensation  est  nor¬ 
male;  tantôt  il  y  a  hypoesthésie  en  certains  points 
du  bord  cubital  do  la  main  et  de  l’avant-bras; 
tantôt,  dans  le  môme  territoire,  la  piqûre  donne 
une  sensation  de  brûlure. 

Les  réflexes  bicipital,  tricipital,  stylo-radial  sont 
beaucoup  plus  faibles  à  droite  qu’à  gauche.  Le 
cubilo-pronaleur  n’existe  pas. 

Devant  ces  signes  qui  montrent,  avec  une  bles¬ 
sure  sus-claviculaire,  un  type  de  lésion  cubitale 
tronculaire  avec  parésie  globale  de  la  main,  de 
l’avant-bras  et  du  bras,  avec  diminution  de  la  sen¬ 
sibilité  et  perte  du  pouls,  j’admets  qu’il  y  a  eu 
atteinte  de  l’artère  sous-clavière  avec  troubles  ner¬ 
veux  massifs  par  ischémie  relative  des  nerfs  du 
membre  supérieur,  avec,  peut-être,  atteinte  par¬ 
tielle  d’un  des  segments  de  constitution  du  plexus 
brachial,  et  je  décide  d’intervenir. 

A  2  heures,  soit  dix-neuf  heures  après  la  bles¬ 
sure,  l’intervention  est  faite  sous  anesthésie  locale 
(Prof.  Leriche,  M.  Kunlin).  Mon  intention  est  de 
faire  d’abord  une  hémostase  provisoire  par  décou¬ 
verte  de  l’artère  sous-clavière  dans  son  premier 
segment  préscalénique,  puis  de  découvrir  le  seg¬ 
ment  externe. 

1°  L’incision  entre  les  deux  chefs  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  conduit  sur  la  jugulaire  interne. 
Pour  avoir  plus  d’aisance,  je  coupe  le  muscle  en 
travers  dans  la  direction  de  la  plaie  (chef  externe). 
Sur  le  scalène,  se  trouve  une  artère  cervicale 
ascendante,  dont  l’isolement  conduit  sur  uii  gros 
tronc  thyro-cervico-scapulaire  qui  mène  droit  sur 
la  partie  interne  de  l’artère  sous-clavière.  .J’isole 
celle-ci  entre  le  tronc  artériel  et  une  anse  nerveuse 
qui  doit  être  le  récurrent.  Puis  je  passe  un  fil  sous 
l’arlère,  sans  le  lier. 

2°  Excision  de  la  plaie,  que  je  réunis  à  l’inci¬ 
sion  opératoire.  Elle  montre  qu’un  trou  est  creuse 
dans  le  plan  superficiel  et  qu’il  conduit  (après 
section  du  nerf  et  d’une  artère  allant  vers  le  muscle 
sous-clavier)  sur  une  branche  de  constitution  basse 
du  plexus  brachial.  Le  projectile  a  passé  là  en 
dedans  du  nerf,  sans  le  loucher,  semble-t-il. 
Près  de  là,  l’artère  bat.  Je  l’isole,  et  on  voit  nette¬ 
ment  que  le  projectile,  en  passant  entre  artère  et 
nerf,  a  contusionné  l’artère  dans  son  segment  sus- 
et  rétro-claviculaire.  L’artère  y  est  thrombosée, 
noirâtre  et  violacée,  juste  dans  son  dernier  seg¬ 
ment.  Une  ponction  montre  qu’elle  est  oblitérée. 
Je  la  dissèque  alors  aussi  loin  qu’on  peut  derrière 
la  clavicule.  On  passe  un  fil  aussi  bas  que  possible 
autour  d’elle,  mais  cn'.ore  en  zone  de  thrombose. 
On  lie  en  écrasant  le  caillot.  La  ligature  provoque 
une  sensation  de  brûlure  intense  dans  tout  le  mem¬ 
bre  supérieur  et  jusque  dans  la  main.  Puis  je  lie 
au-dessus  de  la  zone  d’oblitération,  ce  qui  donne 
à  nouveau  la  sensation  de  brûlure  dans  le  membre 
supérieur.  Résection  d’à  peu  près  2  cm.  d’artère 
thrombosée,  avec  caillot  noirâtre  au  bout. 

Infiltration  stellaire  immédiate  par  la  plaie. 
Reconstitution  du  muscle.  Fermeture  de  la  plaie, 
avec  drainage  au  contact  du  bout  inférieur  de 
l’arlère. 

Pendant  l’opération,  dès  que  j'ai  isolé  l’artère 
sous-clavière  en  amont  des  scalènes,  la  main  est 
devenue  très  chaude.  Elle  était  brûlante  a  la  fin 
de  l’opération,  et  tous  les  mouvements  y  étaient 
redevenus  possibles,  sauf  l'adduction  du  pouce  et 
ce  qui  relève  des  interosseux. 
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Siiiles  opératoires  sans  incident.  Cicatrisation  par 
première  intention. 

[■Uvincn  liislolofiii'juc  fait  par  le  Prof,  agrégé 
Levrat,  à  rinsliliil  d’Analoniic  pjathologiqiie  : 

Le  fragment  d'arlère  sûiis-chiciérc  examiné  a 
une  lumière  entièrement  bouchée  par  un  caillot 
sanguin.  Celui-ci  est  inliltré  de  nombreux  éléments 
cellulaires,  parmi  lesquels  prédominent  les  histio¬ 
cytes  et  quelques  polynucléaires.  Il  n’y  a  pas 
encore  d’organisation  conjonctive  appréciable  du 
caillot. 

L'élude  de  la  paroi  artérielle  montre  que  la 
tunique  moyenne  est  en  plusieurs  points  interrom¬ 
pue  d’une  façon  brusque,  les  fibres  élastiques  et 
conjonctives  s’interrompant  au  même  point.  Ces 
interruptions  de  la  tunique  moyenne  se  retrouvent 
en  plusieurs  |)oinls  de  la  périphérie,  comme  si 
oelte  tunique  moyenne,  distendue,  avait  éclaté,  lin 
ces  points,  la  thrombose  vient  donc  au  contact 
de  l’adventice.  En  d’autres  points  où  la  tunique 
moyenne  est  interrompue  sur  une  plus  grande 
étendue,  l’adventice  elle-même  est  infiltrée  par 
des  globules  rouges.  En  somme,  on  était  très  près 
de  ta  rupture. 

Suilcs  au  point  de  vue  tliérapeuliijue.  —  On 
note,  immédiatement  après  l’opération,  que  la 
main  est  chaude  et  que  la  griffe  cubitale  est  déjà 
moins  nette.  Les  inlerosscux  cbaiichent  des  mou¬ 
vements.  L’ailducteur  du  pouce  reste  paralysé.  Les 
autres  mouvements  de  la  main  sont  toujours  faibles. 
Par  contre,  ceux  de  l’avanl-bras  et  du  bras  sont 
améliorés,  note  M.  Daum. 

Lu  lendemain  25,  le  malade  est  tout  à  fait  bien. 
La  main  est  chaude.  11  y  a  une  grande  améliora¬ 
tion  des  mouvements,  mais  le  déficit  constate  la 
veille  au  niveau  de  la  main  persiste.  Il  y  a  lou- 
jour.s  de  l’cugmurdissemenl  et  des  fourmillements 
dans  la  main  et  l’avant-bras. 

A  9  h.  20.  brusquement,  on  me  dit  que  l’opéré 
vient  d’éprouver  une  brusque  douleur  dans  le  bras 
et  qu'il  ne  peut  plus  bouger  sa  main.  Effective¬ 
ment,  ,’|e  le  liouvc  bras  et  main  inertes.  Je  palpe 
le  bnis,  cherchant  l’artère,  craignant  une  «jîro- 
gression  de  la  throiubo.se,  et  je  m’aperçois  qu’il 
existe  une  luxation  de  l'épaule.  L’opéré  me  raconte 
alors  qu'il  se  luxe  le  bras  très  facilement  cl  que, 
probablement,  c’est  en  se  tournant  dans  son  lit 
que  cela  lui  est  arrivé.  Par  traction  longitudinale, 
la  luxation  est  aussitôt  réduite  (M.  Kunlin).  Ins¬ 
tantanément,  les  mouvements  reviennent  dans  la 

Le  26.  main  toujours  chaude,  étal  stationnaire. 

Le  27,  ^1.  Daum  note  :  les  troubles  moteurs 
paraissent  localisés  aujourd’hui  au  territoire  péri¬ 
phérique  du  médian,  du  cubital  et  du  museulo- 
ciUané.  Les  mouvements  de  l’épaule,  du  coude, 
et  l’extension  de  la  main  et  des  doigts  sont  nette¬ 
ment  accrus  conmro  force.  11  est  à  noter  que  le 
biceps  n’agit  pas  et  que  la  llcxion  dans  le  coude 
SC  fait  par  le  long  supinateur.  Les  réflexes  bici])i- 
taiix  cl  tricipitaux  sont  égaux  des  deux  côtés.  Le 
stylo-radial  demeure  plus  faible  que  le  gauche, 
le  cuhilo-pronatcur  demeure  aboli. 

Subjectivement,  la  sensibilité  a  gagné.  L’en¬ 
gourdissement  des  premiers  jours  ne  remonte  plus 
que  jusqu’au  tiers  moyen  de  l’avant-bras. 

Objectivement,  les  troubles  de  la  sensibilité 
superficielle  dans  le  domaine  du  cubilal  paraissent 
plus  précis  qu’avanl-liier,  malgré  la  gène  apportée 
dans  leur  appréciation  par  le  fourmillement.  On 
note  un  trouble  de  la  .sensibilité  profonde  qui 
n’avait  pas  été  cherché  avant  :  il  y  a  abolition 
du  sens  de  position  dans  le  médius  et  l’annulaire. 

Le  2  Juin,  phénomènes  moteurs  cl  réflexes 
comme  la  veille.  .Vu  point  de  vue  sensitif,  le  trouble 
du  sens  de  position  s’est  étendu  à  tous  les  doigts. 

Le  30  Juin,  amélioration  motrice  manifeste,  qui 
date  d’hier  soir,  dit  le  malade,  et  s’csl  faite  en 
quelques  instants.  Elle  porte  sur  les  muscles  de 
la  main  innervés  par  le  médian  et  i>ar  le  cubital 
(interosseux,  adducteur  du  pouce,  opposant  du 
pouce)  ;  troubles  des  réflexes  sans  changement. 

Subjectivement,  l’engourdissement  est  plus  nel 
du  côte  cubital,  dans  le  tiers  inférieur  de  l'avant- 
bras,  qu’aillcurs.  Fourmillement  toujours  aussi 
intense,  apparition  d'une  douleur  vive  dans  le 
creux  de  l’aisselle. 


Objectivement,  l’exploration  à  la  pîqilro  continue 
à  donner  des  résultats  variables.  On  a  cependant 
l’impression  que,  dans  l’ensemble,  il  y  a  de  l’hypo- 
csthésic  dans  le  domaine  du  médian  et  de  l'hyper- 
csthésic  dans  le  domaine  du  cubital.  Troubles  du 
sens  de  position  des  doigts  sans  changement. 

2  Juillet  :  pas  de  changement  au  point  ilc  vue 
moteur.  Réflexes  tendineux:  le  bicipital  est  devenu 
très  faible.  L’engourdissement  a  presque  disparu. 
Hier,  le  nudade  a  éprouvé  une  douleur  sourde, 
continue,  dans  tout  le  membre  supérieur,  qui  a 
gèué  le  sommeil,  puis  a  disparu. 

.V  l’exploration,  le  territoire  du  médian  paraît 
normal.  Le  trouble  de  position  des  doigts  se 
limite  aux  2°,  3°  et  4'  doigts. 

4  Juillet  :  l’amélioration  continue.  Le  5“  doigt 
a  plus  de  souplesse  cl  de  mobilité.  Lue  certaine 
douleur  sourde  persiste  dans  le  membre  su|)érieur, 
mais  pas  assez  forte  pour  gêner  vraiment.  Lue 
oscillométric  montre  que  la  courbe  s’est  étalée  et 
que  l’indice  au  bras  est  de  2. 

7  Juillet  :  amélioration  de  tous  les  mouvements 
du  membre  supérieur  ;  cependant,  la  flexion  du 
coude  continue  à  se  faire  par  le  long  supinateur 
seul,  sans  participation  du  biceps.  Par  contre,  on 
ne  trouve  plus  les  réflexe-s  tendineux,  mais  les 
troubles  de  la  sensibilité  objective  ont  disparu. 

Du  8  au  20  Juillet,  l’amélioration  se  poursuit 
progressivement.  Toute  douleur  a  disparu.  Simul¬ 
tanément  l’épanchement  pleural  est  peu  à  peu 
complètement  résorbé,  sans  qu’une  ponction  ait 
été  nécessaire. 

Le  20,  le  malade  est  autorisé  à  se  lever. 

Le  22,  M"'®  Feyeux  fait  un  examen  électrique 
dans  la  clinique  du  Prof.  Froment.  Elle  nous 
donne  les  renseignements  suivants  : 

Membre  supérieur  droit  : 

a)  B.  D.  partielle  dans  le  biceps  et  le  brachial 
antérieur. 

Il)  liypoexcilabilUc  marquée,  mais  sans  inver¬ 
sion  de  la  formule,  dans  l’opposant,  le  court  abduc¬ 
teur  du  pouce  et  le  court  fléchisseur  du  pouce. 

c)  Réactions  normales  dans  tout  le  reste  de  la 
musculature,  y  compris  le  trapèze,  le  sus-  cl  le 
.‘ious-épineux.  Le  grand  dentelé  n’a  pas  été  exploré 
en  raison  de  l’épanchement  pleural  résiduel. 

Le  2  Août,  le  malade  est  examiné  par  le  Prof. 
Froment,  dont  voici  les  conclusions  :  Il  existe 
actuellement  un  syndrome  discret  dans  le  domaine 
du  médian,  au  niveau  de  l'éminence  thénar.  Par 
contre,  il  n'y  a  absoliimenl  rien  dans  le  territoire 
du  cubilal. 

Le  10  Août,  l’épanchement  a  complètement  dis¬ 
paru.  Le  blessé  convalescent  part  dans  le  Midi. 

Fin  Septembre  :  excellentes  nouvelles;  il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  plus  do  troubles  moteurs,  et  il  ne 
persiste  aucun  trouble  sensitif. 

On  noiera  les  particularités  cliniques  si  sin¬ 
gulières  de  l’impotence  de  ce  blessé. 

Initialement,  il  avait  une  parésie  globale  do  la 
main  et  du  l’avant-bras.  Tous  les  mouvements  y 
étaient  possibles,  mais  no  faisaient  que  s’ébau¬ 
cher,  paresseusement  et  sans  force.  Mis  à  part 
le  phénomène  cubital  périphérique  (paralysie  de 
l’adduction  du  pouce  et  des  inlcrosseux),  la 
flexion  et  l’extension  dos  doigts  étaient  possibles 
dans  une  certaine  mesure,  mais  très  Icnlement 
et  sans  pouvoir  arriver  à  bout  de  course. 

Au  point  de  vue  sensitif,  il  y  avait,  au  début, 
un  engourdissement  général  depuis  les  doigts 
jusqu’au  coude,  et  de  façon  globale  aussi.  Puis 
il  y  eut  des  places  d’hypoesthésie,  de  dysesthésie 
et  d’anedliésie,  avec  prédominance  cubitale. 
Puis  tout  disparut  en  trois  semaines.  Les  réflexes 
étaient  diminués  ou  abolis.  L’aspect  primitif, 
incatalogable  neurologiquement,  me  fit  faire  le 
diagnostic  de  «  troubles  nerveux  d’origine  isché¬ 
mique  ». 

L’amélioration  progressive  de  la  fonction 
motrice  et  sensitive  après  artériectomie  semble 
bien  indiquer  qu’il  en  était  ainsi,  puisque  nom¬ 
bre  des  troubles  commencèrent  à  rétrocéder  dès 
que  le  régime  circulatoire  périphérique  fut 
amélioré. 


Ün  rcnianiucra  encore  C|ue,  trois  semaines 
après  l’accident,  alors  qu’au  début  il  y  avait  eu 
des  signes  cubitaux  iirédoininants,  le  Prof.  Fro¬ 
ment  ne  trouva  plus  de  tlélieil  que  dans  le 
domaine  du  médian.  Enfin,  on  relèvera  la  gué¬ 
rison  complète  en  (luclques  mois. 

Rien  do  ceci  ne  rentre  dans  le  cadre  des 
lésions  nerveuses  habituelles  par  atteinte  directe. 
En  tout  cas,  la  symptomatologie  constatée  ne 
saurait  s’expliquer  par  une  blessure  du  plexus 
dans  son  segment  de  constitution. 

Il  me  semble  que  cette  observation  illustre  bien 
la  réalité  de  ce  que  j’avais  signalé  en  1917  *, 
d’après  des  observations  faites  chez  des  blesses 
et  que,  depuis,  j’ai  souvent  retrouvé  :  il  ne 
suffit  pas  que  nerfs  et  jnuscles  soient  intacts 
pour  que  le  mouvement  volontaire  s’effectue.  1! 
faut  encore  que  la  circulation  du  inu.sclc  et  du 
nerf  soit  suffisante. 

J’ai  déjà  publié  “  un  fait  de  même  ordre  plein 
d’enseignement  observé  en  1920  et  que  l’on  peut 
résumer  ainsi  : 

Observation-.  —  Fracture  de  l'humérus  pur  choc 
direct.  Impotence  globale  de  la  main.  Opération 
immédiate.  Spasme,  de  l'artère.  Sympathectomie 
périartériellc.  Guérison  complète  en  cinq  heures 
de  l'impotence. 

Un  homme  de  22  ans,  dans  un  accident  de 
camion,  reçoit  un  choc  violent  sur  le  bras  gauche. 
Il  a  manifestement  une  fracture  transversale  de 

I  humérus  à  la  partie  moyenne. 

Je  l’examine  deux  heures  après  l’accident.  La 
main  est  froide,  pfdo,  inerte.  Ix’s  doigts  sont  demi- 
fléchis.  Le  blessé  ne  peut  faire  aucun  mouvement, 
ni  des  phalanges,  ni  du  [loig-ncl.  A  toute  demande, 
il  fait  effort  et  dit  :  «  Je  ne  peux  pas.  »  De  plus, 
il  souffre.  «  C’est,  dit-il,  comme  une  crampe;  j’ai 
mille  aiguilles  dans  la  main.  »  Cependant,  la  sen¬ 
sibilité  paraît  normale.  Je  lirends  le  pouls  :  on 
no  le  sent  pas.  Au  Pachon,  il  n’y  a  aucune  oscil¬ 
lation. 

J’interviens  au.^cilôl.  Je  découvre  tout  d’abord 
l’humérale  à  la  partie  moyenne.  Elle  est  minus¬ 
cule,  dure,  ne  bal  pas.  Manifestement,  elle  est 
contracturée.  Le  médian  et  le  cubilal  sont  sains. 

II  n’y  a  pas  trace  d’ecchymose  à  leur  niveau.  Les 
veines  qui  accompagnent  l’artère  sont,  elles  aussi, 
en  crampes.  Je  fais  une  sympathectomie  péri- 
artérielle  et  j’arrose  l’arlèrc  d’eau  très  chaude.  Elle 
semble  se  dilater  un  peu.  Puis  je  fais  une  ostéo¬ 
synthèse. 

Cinq  heures  après  l’intervention,  je  trouve  la 
main  brûlante  et  rouge.  Tous  les  mouvements  des 
doigts  sont  possibles.  11  n’y  a  plus  la  moindre 
impotence  de  la  main.  11  n’y  a  aucune  douleur 
sauf  au  niveau  de  l’incision. 

La  consolidation  se  fait  sans  incident,  en  deux 
mois.  Le  blc.s.sé  n’eut,  au  soi'lir  du  plâtre,  pas  le 
moindre  trouble  nerveux  subjectif  ou  objectif. 

On  trouve  des  faits  de  même  ordre  dans  cer¬ 
taines  observations  de  syndrome  ischémique  de 
Volkmann,  où  l’alteinlc  nerveuse  so  surajoute 
au  classique  raccourcissement  isolé  des  fléchis¬ 
seurs.  Parfois  les  signes  à  proprement  parler 
nerveux  rétrocèdent  après  des  infillralions  stel¬ 
laires,  après  la  libération  précoce  d’une  artère 
traumatisée  par  le  fragment  supérieur  de 
l’humérus  fracturé  Mais,  dans  d’autres  circons¬ 
tances  que  nous  no  savons  pas  préciser,  l’état 
ischémique  des  nerfs  ne  sc  modifie  pas,  engendre 
des  lésions  définitives  et  crée  ainsi  des  syndromes 
complexes  qui  ont  fait  souvent  errer  l’interpré¬ 
tation  de  la  maladie. 


4.  R.  Leiuchf.  et  .T.  IIeitz  :  Inltncnco  de  ta  résection 
I  d’un  segment  artériel  oblitéré  sur  la  contraction  volon- 
'  taire  des  muscles.  C.  fi.  Soc.  de  Biol.,  11  Février  1917, 
,  80. 

5.  R.  LEniciiE  :  La  douleur  dans  les  crises  vaso- 
!  motrices  des  nerfs.  In  Chirurgie  de  la  douleur,  chap.  X, 
j  212  (P-»  édit.). 

6.  VOYCZ  tlièsc  de  Hessi.oeiil  ;  Le  syndrome  de  'Volk- 
I  mann  de  cause  vasculaire.  Thèse  de  SIrasbourg,  1937. 
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Dans  lo  môme  ordre  d’idées,  on  doit  se  rappe¬ 
ler  le  rôle  que  jouent  les  troubles  circulatoires 
dans  l’apparition  do  l’impolonce  et  dans  l’en¬ 
tretien  des  douleurs  aprôs  les  oblitérations  arté¬ 
rielles  des  membres  soit  par  embolie  soit  par 
thrombose.  C’est  parce  qu’il  en  est  ainsi  que  les 
anesthésies  sympathiques,  les  sympathectomies 
et  les  artériectomies  sont  si  efficaces. 

La  douleur,  dans  ces  cas,  dépend-elle  des  con¬ 
ditions  circulatoires  au  niveau  des  corpuscules 
de  tact  ou  au  niveau  des  troncs  ?  On  ne  sait  pas. 
Je  ferai  remarquer  qu’une  partie  des  douleurs 
dos  artéritiques  semblent  ressortir  à  ce  méca¬ 
nisme. 

L’histoire  du  traitement  do  la  causalgie  par  des 
opérations  sympathiques  est  du  môme  ordre. 

Mais  rien  n’établit  mieux  l’influence  de  l’équi¬ 
libre  circulatoire  sur  la  conductibilité  nerveuse, 
que  l’élude  des  ej}els  des  ij\fMralioa.s  anesthé¬ 
siques  du  sympathique  ganglionnaire. 

Toutes  les  anesthésies  sympathiques  font  de 
la  vaso-dilatation.  Toutes  suppriment  pour  un 
temps  les  possibilités  de  vaso-constriction  dans 
un  territoire  donné.  Or,  il  y  a  de  nombreux  cas 
où  le  changement  du  potentiel  circulatoire 
d’un  membre  a  modifié  du  tout  au  tout  des 
troubles  de  la  conductibilité  nerveuse. 

J’ai  rapporté,  avec  Frochlich  ",  un  cas  de  para¬ 
lysie  radiale  par  compression,  où  la  réaction 
vaso-dilatatrice  provoquée  par  une  infiltration 
stellaire  fut  immédiatement  suivie  d’une  réap¬ 
parition  de  mouvement  dans  les  extenseurs. 
Mon  interne  Blum  a  publié  un  cas  semblable  à 
la  Société  de  Chirurgie,  où  il  fut  rapporté  par 
Roux-Berger. 

Une  observation  de  Robert  Leclercq  assis¬ 
tant  de  Robert  Danis,  ù  Bruxelles,  mérite  d’être 
résumée  ici,  à  l’appui  de  ce  que  je  viens  de  dire  : 

M.  Leclerc  observe,  en  Décembre  1936,  un  malade 
qui  a  passé  la  main  à  travers  une  vitre  et  s’est 
fait  une  plaie  transversale  du  poignet  de  4  cm.  de 
long.  Tous  les  mouvements  sont  possibles.  On  net¬ 
toie.  On  suture.  Six  jours  après,  on  enlève  les 
fils,  et  M.  Leclercq  constate  une  certaine  hypoesthé- 
sie  de  l’index  cl  du  médius,  débordant  sur  la  paume 
de  la  main,  remontant  jusqu’à  la  partie  moyenne 
de  la  1™  phalange  des  deux  doigts  sur  leur  face 
dorsale.  La  face  externe  de  l’auriculaire  est  éga¬ 
lement  peu  sensible  5  la  piqûre.  Tout  le  territoire 
hypoeslhésique  est  le  siège  d’un  fourmillement  dou¬ 
loureux.  De  plus,  la  préhension  par  l’index  et  le 
médius  est  très  diminuée.  La  flexion  de  la  1''“  pha¬ 
lange  du  2“  et  du  3“  doigt  est  impossible.  La 
flexion  de  la  3“  phalange  de  ces  memes  doigts 
est  limitée  et  manque  de  force.  Cyanose.  Refroi¬ 
dissement. 

Après  examen  électrique  concluant  à  une  section 
partielle  ou  à  une  compression  du  médian,  avec 
possibilité  de  névromc,  M.  Leclercq  résèque  la  cica¬ 
trice,  trouve  un  nodule  fibreux  qui  appuie  sur  le 
médian  intact.  (Kxamen  histologique  probant.) 
Cela  n’amène  aucune  amélioration,  ni  des  troubles 
sensitifs,  ni  des  troubles  moteurs.  L’examen  au 
Pachon  montre  qu’il  y  a  augmentation  d’ampli¬ 
tude  des  oscillations  au  poignet  et  diminution  au- 
dessus  du  coude.  Il  y  a  de  la  cyanose  et  du  refroi¬ 
dissement. 

M.  Leclercq  se  décide  à  essayer  d’une  anesthésie 
stellaire.  Il  la  fait  et,  «  au  même  instant,  dit-il, 
notre  malade  signale  qu’il  sent  sa  main  se 
réchauffer.  La  cyanose  disparaît.  Les  oscillations 
redeviennent  comparables  à  celles  du  côté  sain  et, 
séance  tenante,  l’anesthésie  des  doigts  disparaît 
sous  mes  yeux.  Quelques  heures  plus  tard,  la  sen¬ 
sibilité  était  complètement  normale.  » 

Sept  mois  et  demi  plus  tard,  le  malade  est  revu. 
Ses  deux  mains  sont  pareilles.  Il  n’a  plus  de 
cyanose,  plus  d’anesthésie. 

7.  Voir  Chirurgie  de  la  douleur  (2®  éd.),  1910,  253 
(Masson  et  C‘®,  édit.). 

8.  R.  lECLEncQ  :  A  propos  d’une  compression  cica¬ 
tricielle  du  nerf  médian  au  poignet.  Journal  de  Trau¬ 
matologie,  Juin  1937,  n"  6. 


Jo  ne  saurais  apporter  fait  plus  démonstratif 
de  l’influence  qu’a  la  circulation  sur  la  conduc¬ 
tibilité  nerveuse. 

Celte  influence,  nous  la  retrouvons  aussi  évi¬ 
dente  dans  le  bizarre  assemblage  d’hypotonie  et 
d’hypertonie,  qui  accompagne  si  souvent  les 
troubles  vaso-moteurs  post-traumatiques.  Eu 
1917,  j’ai  publié  avec  J.  Heitz  ”  une  série  d’ob¬ 
servations,  dans  lesquelles  ces  troubles,  à  la 
fois  nerveux  et  musculaires,  avaient  disparu  do 
façon  durable  après  sympathectomie  péri-arté- 
riolle.  Depuis  lors,  les  observations  de  même 
genre  se  sont  multipliées.  Mais,  peu  à  peu,  les 
infiltrations  du  sympathique  ganglionnaire  et 
les  injections  intra-artérielles  de  scurocaïne  se 
sont  substituées  à  la  sympathectomie  péri-arlé- 
rielle.  Le  résultat  thérapeutique  est  aussi  sûre¬ 
ment  obtenu  et  à  moins  de  frais.  Le  mécanisme 
est  le  môme  :  changement  du  régime  circula¬ 
toire  des  nerfs  et  des  muscles. 

Il  en  va  de  môme  dans  les  syndromes  moteurs 
réflexes  si  complexes  qui  compliquent  les 
tableaux  schématiques  des  sections  nerveuses 
périphériques.  Pour  tous  les  nerfs  souvent  l’im¬ 
potence  déborde  do  beaucoup  le  déficit  relevant 
de  la  section.  On  a  un  mélange  de  raideur  et 
d’impotence  dans  le  territoire  des  nerfs  intacts. 
Une  section  du  cubital  se  complique  de  parésie 
dans  le  domaine  du  médian,  cl  réciproquement. 
On  encore  l’impotence  fonctionnelle  dépasse  en 
hauteur  ce  que  produit  le  niveau  de  la  section. 
Après  une  blessure  du  médian  au  poignet,  les 
fléchisseurs  semblent  ne  plus  agir,  alors  que  les 
tendons  sont  intacts. 

Dans  tous  ces  cas,  dans  ce  que  j’ai  appelé  le 
syndrome  du  neurogliome,  l’anesthésie  du  sym¬ 
pathique,  en  changeant  la  vascularisation  péri¬ 
phérique,  au  niveau  des  nerfs  et  des  muscles, 
réduit  immédiatement  à  son  état  primitif  le 
déficit  moteur  et  sensitif. 

C’est  encore  une  preuve  de  l’importance  de 
l’équilibre  circulatoire  dans  la  conductibilité  des 
nerfs. 

Des  irritations  traumatiques  répé-tées 

ET  DE  leur  influence  SUR  L,V  CONDUCTIBILITÉ 
NERVEUSE. 

L’ischémie  relative  n’est  pas  seule  à  troubler 
la  sensibilité  et  la  motricité.  Les  irritations  trau¬ 
matiques  répétées  arrivent  à  produire  des  para¬ 
lysies  et  des  anesthésies  douloureuses  qui  sem¬ 
blent  évoluer  avec  de  la  congestion  passive 
locale  du  nerf  intéressé.  On  n’est  jamais  entré 
dans  l’analyse  exacte  du  mécanisme  de  ces  trou¬ 
bles  fonctionnels,  qui  sont  cependant  bien  sin¬ 
guliers. 

Voici,  par  exemple,  le  cas  des  fractures  du 
condyle  externe  de  l’enfance.  Depuis  la  descrip¬ 
tion  de  A.  Mouchet,  qui  date  de  1898,  les  obser¬ 
vations  en  sont  devenues  presque  banales.  Tout 
chirurgien  instruit  sait  aujourd’hui,  en  présence 
d’une  paralysie  cubitale  survenant  sans  cause 
dans  le  milieu  de  la  vie,  aller  droit  au  coude 
chercher  la  trace  d’un  traumatisme  ancien. 
Qu’il  y  ail  eu  déplacement  en  haut  du  condyle 
fracturé,  ou  trouble  secondaire  de  l’ostéogénèse, 
toujours  dans  ces  cas  il  y  a  cubitus  valgus.  De 
toute  évidence,  alors,  le  nerf,  dans  la  gouttière 
épitrochléo-olécranienne,  est  traumatisé  dans  les 
mouvements  du  coude,  et  cela  est  si  vrai,  qu’il 
suffit  de  le  déplacer  en  avant  sur  les  muscles 
épitrochléens,  à  la  façon  de  Roux  et  de  G.  Leclerc, 
pu  de  corriger  la  déviation  par  ostéotomie  cunéi- 

9.  Résultats  de  la  sympathectomie  péri-artérielle  dans 
le  traitement  des  troubles  nerveux  post-traumatiques 
d'origine  réflexe,  type  Babinski-Froment.  Lyon  Chirur¬ 
gical,  Juillet  1917. 


forme,  suscondylienne,  connue  le  faisait  Mou- 
chot,  pour  voir  dans  nombre  de  cas  la  paralysie 
disparaître  et  les  douleurs  cesser. 

Mais  là  où  commencent  nos  ignorances,  c’est 
quand  on  songe  à  la  date  d’apparition  de  la 
paralysie.  La  fracture  est  de  l’enfance.  Le  cubi¬ 
tus  valgus  de  l’adolescence.  La  paralysie  n’ap¬ 
paraît,  d’habitude,  que  dans  l’âge  mûr.  J’ai 
opéré  un  cas  où  les  troubles  étaient  apparus 
quarante-trois  ans  après  l’accident.  Dans  un 
autre  de  mes  cas,  vingt-trois  ans  plus  tard.  Il 
a  donc  fallu  plus  do  vingt  ans  de  traumatismes 
journaliers  pour  que  soit  modifiée  la  conducti¬ 
bilité  du  nerf.  N”esl-ce  pas  étrange?  Or, 
quand  on  opère,  on  trouve  d’habitude  le 
nerf  gros,  bien  plus  gros  qu’un  nerf  normal  et 
très  congestionné.  Et  il  suffit  de  le  déplacer  pour 
que  les  accidents  cessent.  C’est  évidemment  que 
sa  structure  intérieure  n’est  guère  modifiée.  Je 
sais  bien  que,  quelquefois,  la  paralysie  persiste. 
Mais  ce  n’est  pas  habituel.  Il  y  a  donc  lieu  d’es¬ 
sayer  de  pénétrer  plus  avant  et  de  chercher  à 
comprendre  comment  et  pourquoi  cette  paralysie 
tardive,  alors  que  rien  de  nouveau  n’est  apparu. 

Récemment,  j’ai  essayé  de  voir  si  l’on  ne  modi¬ 
fierait  pas  les  accidents  en  changeant  la  vascula¬ 
risation  du  nerf.  Chez  un  homme  de  36  ans, 
ayant  eu  une  fracture  du  condyle  externe  à  l’âge 
de  14  ans,  une  paralysie  cubitale  avec  griffe  et 
douleurs  était  apparue  à  l’âge  de  35  ans.  La 
gouttière  épitrochléo-olécranienne  fut  tous  les 
deux  jours  injectée  de  scurocaïne  par  Kunlin, 
l’anesthésique  étant  poussé  autour  du  nerf.  En 
peu  de  jours,  les  fourmillements  de  la  main 
disparurent,  les  douleurs  cessèrent,  la  griffe 
céda.  L’extension  des  4®  et  5®  doigts  rede¬ 
vint  possible  dans  une  certaine  mesure.  Puis  il 
y  eut  stabilisation.  Je  fis  alors  transposer,  par 
Kunlin,  le  nerf  en  avant.  Il  était  épaissi,  rouge 
et  fusiforme.  Quatre  mois  plus  tard,  il  n’y  avait 
eu  aucune  amélioration  nouvelle,  comme  si  les 
infiltrations  péri-nerveuses  avaient  donné,  à  elles 
seules,  tout  ce  qu’il  était  possible  d’obtenir. 

.  Il  me  semble  que  semblable  recherche  devrait 
être  reprise,  surtout  dans  des  cas  récents.  Peut- 
ôlre  arriverait-on  ainsi  à  démontrer  que  c’est  le 
trouble  circulatoire  local  qui  modifie  la  conduc¬ 
tibilité  et  qu’une  explication  mécanique  ne 
donne  pas  la  raison  des  phénomènes. 

J’ai  vu,  quand  j’étais  chef  de  clinique  de 
M.  Poncct,  une  malade  chez  laquelle  des  acci¬ 
dents  semblables  de  paralysie  cubitale  doulou¬ 
reuse  étaient  apparus,  dix  ans  après  une  résec¬ 
tion  du  coude  pour  tuberculose.  M.  Poncet 
découvrit  le  nerf.  Il  était  gros,  grisâtre,  plus 
vascularisé  qu’un  nerf  normal,  un  peu  renflé 
en  olive.  11  lui  fil  un  nouveau  lit  osseux.  Les 
troubles  rétrocédèrent  rapidement. 

Il  est  assez  vraisemblable  que  le  mécanisme 
dans  ces  cas  est  voisin  de  celui  de  la  paralysie 
cubitale  par  cubitus  valgus. 

Plus  difficile  à  interpréter  autrement  que  par 
action  directe  les  divers  accidents  causés  par  les 
côtes  cervicales  et  par  le  scalène  antérieur  et  ce 
que  j  ’ai  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  du  défilé 
costo-claviculaire. 

Mais  cela  touche  aux  problèmes  de  la  vaso- 
motricilé.  Les  ayant  abordés  dans  mon  livre  sur 
la  douleur,  je  ne  signale  tout  ceci  que  pour 
mémoire.  Chacun  pourra  faire  réflexion  sur 

10.  J’ai  opéré  jusqu’ici  8  paralysies  de  ce  genre. 
Moucuet,  en  1937,  dit  en  avoir  opéré  12.  Ce  ne  sont 

11.  M.  Poncet  fit  faire  à  ce  sujet  une  thèse  à  M.  Réau 
sur  :  Névrites  et  névromes  du  cubital  à  longue  échéance 
après  résection  du  coude  (Lyon,  1908).  On  y  trouve 
en  plus  2  autres  observations  de  Delobe. 

12.  J’ai  longuement  étudié  ces  cas  dans  la  P®  et  dans 
la  2'  édition  de  mon  livre  sur  la  douleur. 
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l’cxtrâme  sensibilité  des  nerfs  au  contact  et  sur 
les  perturbations  de  la  conduction  qui  en  ré¬ 
sultent. 

De  la  perte  de  la  conductibilité  dans  les  nerfs 

TRAUMATISÉS  MÉDLVTEMENT,  MAIS  NON  COUPÉS  :  LE 

J’ai  plusieurs  fois  opéré  des  blessés  de  guerre 
présentant  un  syndrome  de  section  complète  ou 
incomplète,  sans  que  la  découverte  large  du  nerf 
permette  de  trouver  trace  d’un  traumatisme 
direct.  Dans  les  cas  que  je  vise,  le  projectile  était 
passé  au  voisinage  du  nerf.  On  en  pouvait  suivre 
la  trace.  Le  nerf  n’était  ni  englobé  dans  un  tissu 
de  cicatrice,  ni  directement  atteint.  Son  atmo¬ 
sphère  cellulo-graisseuse  était  intacte.  Il  était 
mou,  comme  aplati.  On  le  dirait  vidé  d’une 
partie  de  sa  substance,  sur  une  étendue  assez 
longue.  Je  n'ai  pas  réséqué  ces  nerfs  et  n’en  puis, 
par  conséquent,  dire  l’état  histologique.  L’inter¬ 
vention  a  été  suivie  d’une  légère  amélioration, 
mais  les  paralysies  ont  persisté. 

Voici  une  observation  récente  qui  illustre  ce 
que  je  dis  : 

Observation  (résumée).  —  Lieutenant  G..., 
blessé  le  12  Mai  1940,  par  une  balle  qui  traverse 
ta  partie  postéro-supérieure  de  la  cuisse  droite,  en 
entrant  au  milieu  de  la  face  postérieure  et  ressor¬ 
tant  près  de  ta  fesse,  près  du  grand  trochanter. 
Il  en  résulte  une  fracture  du  col  sans  atteinte 
directe  de  l’os.  Elle  est  traitée  par  quarante-cinq 
jours  do  tractions  avec  une  broche,  puis  en  plâtre, 
et  guérit  sans  incident.  La  plaie  des  parties  molles 
s’est  normalement  cicatrisée. 

Quand  je  vois  le  biessé,  le  2  Novembre,  il  se 
présente  avec  une  bonne  récupération  des  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  coxo-fémorale,  mais  avec 
une  impotence  totale  du  pied  droit  qui  tombe  et 
se  tord  en  varus.  L’examen  détaillé  fait  par  le 
Prof.  Froment  conclut  à  une  paralysie  du  tronc 
du  sciatique  à  la  cuisse,  avec  impotence  complète, 
à  la  seule  exception  du  demi- tendineux  et  du  demi- 
membraneux.  L’atrophie  est  considérable  de  tous  les 
muscles  intéressés,  surtout  à  la  jambe.  11  y  a  élec¬ 
triquement  une  hypoexcitabilité  très  accusée,  avec 
réactions  lentes  sans  inversion  de  la  formule.  Anes¬ 
thésie  complète  des  territoires  cutanés  correspon¬ 
dants.  Douleurs  irradic'cs  au  niveau  dp  bord  externe 
du  pied.  Douleur  à  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires.  Le  Prof.  Froment  conseille  la  vérification 
du  nerf. 

Le  7  Novembre,  avec  l’aide  de  MM.  Frich  et 
Clerc,  je  découvre  le  nerf  à  la  cuisse  dans  toute 
la  zone  intéressée  par  le  projectile.  Je  le  trouve 
rouge,  très  vascularisé,  très  mou,  sans  consistance, 
sans  interruption  ni  névrome.  Cherchant  une  sec¬ 
tion,  je  remonte  l’incision  sous  les  fessiers,  hors 
de  la  zone  eicatricielle  :  nulle  part  il  n’y  a  trace 
d’interruption. 

Le  17  Novembre,  l’opéré  est  examiné  par 
M.  Giraud,  assistant  du  Prof.  Froment:  il  constate 
une  réduction  sensible  de  la  zone  d’anesthésie, 
mais  ne  trouve  aucun  changement  au  point  de 
vue  moteur.  Il  y  a  de  plus  une  escarre  au  niveau 
du  talon.  Il  en  est  ainsi  au  20  Décembre. 

La  question  d’une  arthrodèse  se  pose,  ainsi  que 
d’une  sympathectomie  lombaire.  Je  regrette  de 
ne  pas  les  avoir  faites  dans  le  temps  même  de  la 
vérification  du  nerf. 

Les  anesthésies  sympathiques  améliorent  ces 
malades.  Peut-être  faudrait-il  leur  faire  dos  sym¬ 
pathectomies  ganglionnaires?  Je  ne  m’y  suis  pas 
encore  décidé,  n’étant  pas  fixé  sur  leur  devenir. 
Mais,  actuellement,  mon  impression  est  mauvaise. 
Il  me  semble  que  tout  se  passe  comme  si  l’ébran¬ 
lement  causé  par  le  brutal  passage  du  projec¬ 
tile  au  voisinage  produisait  dans  la  substance 
même  du  nerf,  dans  la  myéline  et  dans  le 
cylindraxe,  des  destructions  définitives. 

Je  ne  signale  ces  faits  que  dans  l’espoir  de  voir 
quelqu’un  expliquer  ces  états  de  nerf  mou.  On  les 


a  certainement  rencontrés.  Peut-être  les  a-t-on 
étudiés.  Je  ne  crois  pas  qu’ils  soient  très  connus. 

♦ 

*  * 

Je  veux  clore  par  là  ces  quelques  suggestions 
sur  la  vie  végétative  des  nerfs.  Ce  n’est  pas  que 
le  sujet  soit  épuisé.  Il  est  à  peine  ébauché  et  j’ai 
laissé  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  influences 
chimiques  et  hormonales  générales  sur  la  con¬ 
ductibilité.  C’est  toute  une  partie  du  problème 
de  la  douleur  et  de  son  traitement.  J’y  ai  fait 
allusion  dans  mon  enseignement  du  Collège  de 
France.  Je  ne  crois  pas  que  la  question  soit 
mûre  encore. 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  nous  con¬ 
duisent  à  la  limite  du  trouble  fonctionnel  et  de 
l’état  anatomique.  L’analyse  de  cas  semblables 
permettra  sans  doute,  un  jour,  de  serrer  de  plus 
près  une  pathologie  qui  est  plus  complexe  qu’on 
le  dit  classiquement. 


L'ASPIRATION  DUODÉNALE  CONTINUE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE 

L’OCCLUSION  INTESTINALE 

PAR  MM. 

Pierre  BROCQ,  Marc  ISELIN 
et  François  EUDEL 

(Porie).  . 


Il  n’est  guère  d’urgence  chirurgicale  qui  pose 
des  problèmes  plus  difficiles  à  résoudre,  plus 
graves,  plus  variés  que  l’occlusion  intestinale 
sous  ses  multiples  aspects. 

Dans  ces  accidents  si  divers,  on  peut  distinguer 
tout  de  suite  deux  sortes  d’éventualités  bien  dis¬ 
tinctes. 

Dans  un  premier  groupe  de  laits,  les  phéno¬ 
mènes  occlusifs  apparaissent  sournoisement  au 
décours  d’une  opération,  et  l’on  hésite  à  réin¬ 
tervenir  précocement,  parce  qu’on  espère  d’une 
thérapeutique  médicale  le  rétablissement  du 
transit  intestinal  normal,  et  que,  d’autre  part, 
on  no  sait  ce  qu’il  faut  attendre  d’une  laparo¬ 
tomie  répétée  sur  un  tel  terrain.  Aussi,  se  décide- 
t-on,  et  quelquefois  trop  tard,  à  créer  une  fistule 
sur  le  grêle,  dont  on  ne  connaît  que  trop  les 
ennuis,  et  dont  l’efficacité  est  loin  d’être  cons¬ 
tante. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  l’occlusion 
survient  en  dehors  de  tout  acte  chirurgical  récent, 
et  il  est  souvent  difficile  d’en  établir  la  cause 
et  le  siège  exact.  En  semblable  occurence,  la 
logique  imposerait  toujours,  comme  premier 
temps,  une  large  et  complète  exploration  abdo¬ 
minale,  si  l’on  n’en  redoutait  la  complexité  et 
les  risques  chez  un  malade  déjà  fatigué,  et  dont 
l’état  de  shock  est  singulièrement  accru  par 
l’éviscération  et  les  manipulations  d’anses  intes¬ 
tinales  distendues.  Ces  facteurs  d’aggravation 
conduisent  souvent  à  accepter  l’iléostomie,  certes 
plus  bénigne  du  point  do  vue  opératoire,  mais 
qui  présente  le  dangereux  défaut  d’être  une 
intervention  aveugle. 

Dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  éventualités, 
la  distension,  quel  que  soit  son  rôle  dans  la 
genèse  dos  troubles  généraux,  est  un  obstacle 
qui  s’oppose  à  une  conduile  rationnelle. 

,  Il  faut  donc  accueillir  avec  faveur  tout  artifice 
qui,  en  modifiant  d’aussi  fâcheuses  conditions, 
s’avère  capable  d’abaisser  la  mortalité  globale 
des  occlusions  intestinales.  Telle  nous  apparaît 
l’aspiralion  daodénale  continue,  qu’Owen  "Wan-' 


gensteen  prône  inlassablement  depuis  des 
années. 

♦ 

*  * 

Deux  points  précis  font  l’originalité  de  la 
méthode. 

La  sonde  est  dans  le  duodénum  cl  l’aspiration 
est  continue. 

O/i  doit  atteindre  le  ihiodciniin,  parce  que  te 
puissant  sphincter  pylorique  n’est  pas  toujours 
béant,  qu’il  peut  même  être  contracturé  dans 
ces  cas,  et  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  vrais  mou¬ 
vements  antipéristalliqucs  au  cours  des  occlu¬ 
sions,  tout  au  moins  au  delà  du  duodénum 
(Abbott,  Zetzel  et  Glenn).  Ainsi,  les  régurgita¬ 
tions  gastriques  sont  inconstantes  et  parfois 
très  tardives. 

On  doit  pratiquer  une  aspiration  continue 
parce  que  celle-ci  va  précisément  suppléer  cet 
antipéristaltisme  si  souvent  absent  iWangens- 
teen),  et  parce  qu’elle  seule  peut  lutter  avec  suc¬ 
cès  contre  la  déglutition  de  l’air,  facteur  prirn 
cipal  de  la  disteysion  intestinale.  Enfin  l’aspi¬ 
ration  continue  évacue  facilement  le  mélange 
aéro-liquidien,  propre  aux  occlusions,  qui  blo¬ 
querait  inéluctablement  un  simple  siphonage. 

L’aspiration  dnodénale  bien  qu’elle  exige  une 
certaine  expérience  a  pu  s’imposer,  à  cause  de 
son  efficacité  que  démontrent  les  statistiques. 
Au  contraire,  la  vieille  méthode,  plus  facile  à 
appliquer,  de  la  simple  évacuation  gastrique, 
proposée  il  y  a  soixante-huit  ans  par  Koeberlé 
et  qui  avait  trouvé  alors  une  audience  considé¬ 
rable,  a  prouvé  son  peu  do  valeur  en  sombrant 
dans  un  oubli  presque  complet. 

Aussi  Wcstcrniann  (1910)  et  Kappis  (1911) 
comprennent  l’obligation  de  dépasser  le  pylore 
et  emploient  les  tubes  duodénaux  d'Einhorn  et 
de  Gross  dès  leur  apparition,  pour  traiter  des 
péritonites  avec  stase  intestinale.  Levin  mot  au 
point,  en  1910,  une  sonde  duodénale  qui  passe 
par  la  narine  et  qui  permet  ainsi  une  intubation 
prolongée.  Enfin  "VSkard  (192S)  réalise  le  tubage 
duodénal  avec  aspiration  continue,  et,  vers  1930, 
cette  pratique  est  d’un  usage  courant  aux  Etats- 
Unis,  où  tous  s’accordent  à  lui  reconnaître  une 
grande  valeur  dans  le  traitement  des  occlusions. 
Ce  procédé  doit  néanmoins  porter  le  nom  d’Owen 
Wangensteen  qui,  avec  ses  nombreux  collabora¬ 
teurs  de  Minneapolis,  l’a  constamment  perfec¬ 
tionné  et  codifié. 

Bases  i>iiysiologiqui;s  de  la  méthode. 

Sans  vouloir  prendre  parti  dans  la  pathogénie 
de  l’occlusion,  nous  pouvons  néanmoins  affir¬ 
mer  que  l’évacuation  des  liquides  intestinaux, 
qu'ils  soient  infectés  ou  simplement  toxiques, 
est  du  meilleur  effet  dans  l’évolution  des  acci¬ 
dents. 

Insistons  en  outre  sur  le  rôle  de  la  dis¬ 
tension  intestinale,  que  l’aspiralion  duodénale 
continue  combat  très  efficacement.  Cette  dis¬ 
tension  causée,  pour  ses  2/3,  par  l’air  dé¬ 
gluti  (Mac  Iver,  Bcnedicl  cl  Clinc,  ’W'angcn- 
sleen)  est  depuis  longteiiips  accusée  de  troubler 
la  circulation  intestinale  cl  de  rendre  la  paroi 
du  tube  digestif  perméable  aux  microbes  et  aux 
toxines  CVan  Zwalenburg,  Dragsledt,  etc...). 
Plus  récemment,  on  a  rendu  celle  dilatation 
responsable  de  deux  faits  d’importance  capitale  : 

1°  un  fait  local  :  l’arrél  du  péristaltisme.  — 
Abbott,  Zetzel  et  Glenn  ont  pris  des  tracés  kyrao- 
graphiques  du  grêle,  au  cours  d’occlusions 
aiguës,  à  l’aide  du  tube  de  Miller  et  Abbott.  Ils 
ont  constaté  que  la  dilatation  de  l’intestin  est  sui¬ 
vie  do  l’arrêt  de  la  motricité  du  tube  digestif  ; 
et  ils  insistent  sur  la  réversibilité  de  ce  pro- 
,  cossus  :  dans  tous  les  cas  d’occlusion,  sauf  au 
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stade  de  nécrose  de  la  paroi  intestinale,  les 
mouvements  péristaltiques  reparaissent  avec  la 
la  déflation  de  l’intestin  ; 

2°  un  faH  générai  :  l’apparilion  des  phéno¬ 
mènes  du  shock.  —  Un  des  derniers,  J.  Fine 
(1940)  a  montré  que  la  distension  du  grêle  chez 
le  chien  (et  du  grêle  seul,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  viscère  creux,  y  compris  les  côlons)  pro¬ 
voque  l’apparition  d’un  état  de  shock’ typique. 
Cet  état  n’est  pas  dû  à  la  distension  de  la  cavité 
péritonéale,  car  la  dilatation  d’une  anse  extério- 
riséo  cause  les  mêmes  effets.  Enfin  la  déflation 
de  l’intestin  fait  disparaître  ces  manifestations. 
Cette  distension  semble  agir  par  voie  nerveuse, 
selon  les  expériences  de  Herrin  et  Meek,  faites 
sur  une  anse  de  Thiry  et  confirmées  par  Weld, 
Taylor  et  Harrison,  malgré  les  critiques  de 
J.  Fine. 

Ainsi  le  rôle  thérapeutique  de  l’aspiration 
duodénale  continue  est  considérable  puisqu’elle 
évacue  des  liquides  et  des  gaz  nocifs,  met  fin  à  , 
la  distension,  et,  de  ce  fait,  rétablit  le  péristal¬ 
tisme  et  dissipe  le  shock. 

Instrumentation 

Deux  pièces  :  la  sonde  duodénale,  la  source 
d’aspiration. 

La  sonde  duodénale  doit  répondre  à  trois  néces¬ 
sités  : 

1°  avoir  un  diamètre  assez  gros  pour  aspirer 
le  contenu  visqueux  et  trouble  des  anses  occluses, 
mais  tel  que  la  sonde  puisse  passer  par  le  nez  :  14 
à  16  F  (4  mm.  2/3  à  5  mm.  1/3)  nous  paraissent 
les  dimensions  optimum  ; 

2“  avoir,  pour  cheminer  plus  facilement,  une 
extrémité  lestée  :  soit  masse  métallique,  noyée 
dans  le  caoutchouc  comme  la  sonde  de  Ryle,  soit 
olive  d’Einhorn  banale,  mais  de  diamètre  assez 
petit  pour  passer  par  la  narine  ; 

3°  avoir  des  orifices  qui  permettent  l’aspira¬ 
tion  totale  et  non  la  filtration  du  contenu  du 
grêle  ;  en  particulier  les  trous  de  l’olive  habi¬ 
tuelle  sont  trop  petits;  il  faut  les  agrandir. 

Quelques  détails  sont  encore  à  préciser  : 

On  peut  armer  le  tube  d’un  mandrin  flexi¬ 
ble  en  fil  d’acier.  La  sonde  (ou  son  olive)  ne 
comportera  pas  un  orifice  terminal,  placé  dans 
l’axe  du  tube  et  par  où  le  mandrin  pourrait 
s’échapper  et  blesser  le  tube  digestif  :  tous  les 
trous  doivent  être  latéraux. 

Il  est  bon  que  ces  orifices  s’échelonnent  sur  une 
longueur  de  10  cm.  à  partir  de  l’extrémité  de  la 
sonde. 

La  résistance  du  tube  sera  suffisante  pour 
qu’il  no  se  laisse  pas  collaber  par  une  aspiration 
do  76  cm.  d’eau. 

Les  sondes  moulées,  en  caoutchouc  opaque  aux 
rayons  X,  et  repérées  par  des  marques  extérieures 
tous  les  10  cm.  sont  les  plus  pratiques. 

Le  système  d’aspiration.  —  Le  vide  produit  à 
l’extrémité  du  tube  doit  être  de  70  à  76  cm. 
d’eau  (Wangensteen)  ;  plus  faible,  la  dépression 
serait  peu  efficace  ;  plus  élevée,  la  muqueuse 
intestinale,  aspirée,  viendrait  obstruer  les  trous 
de  la  sonde  et  pourrait  s’y  blesser. 

L’appareillage  le  plus  simple  est  celui  qu’in¬ 
dique  "Wangensteen  :  la  dépression  est  détermi¬ 
née  par  l’écoulement  de  l’eau  contenue  dans  un 
flacon. 

Dans  le  système  original  de  Wangensteen  (voir 
le  schéma  n®  1),  les  produits  de  l’aspiration  sont 
collectés  directement  dans  la  bouteille  où  est  réa¬ 
lisé  le  vide.  C’est  le  système  le  plus  simple.  Ce¬ 
pendant  il  présente  quelques  inconvénients  : 
d’abord  la  nécessité  de  renverser  la  bouteille,  ce 
qui  exige  une  sangle  pour  la  suspendre,  puis 


1.  Les  sondes  et  l’appareillage  d’aspiration  se  trouvent 
chez  Etnabd,  12,  rue  de  l’Eperon,  à  Paris. 


l’emploi  d’un  long  tube  de  verre  qui  passe  à 
travers  un  bouchon  à  double  orifice  et  qui  risque 
d’être  facilement  brisé.  D’autre  part,  l'eau  et  les 
produits  d’aspiration  sont  intimement  mélangés 
et  on  ne  peut  mesurer  exactement  la  quantité 
des  liquides  et  dos  gaz  aspirés,  ni  en  déterminer 
avec  précision  les  caractères  physico-chimiques. 

Enfin  la  dépression  n’est  pas  donnée  par  la  plus 


ou  moins  grande  hauteur  de  suspension  du  fla¬ 
con,  mais  par  la  différence  de  niveau  entre  le 
malade  et  le  flacon  inférieur,  en  pratique  posé 
sur  le  plancher.  Pour  avoir  les  76  cm.  néces¬ 


saires  et  suffisants,  il  est  parfois  indispensable, 
de  surélever  le  lit. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  nous  préférons 
l’appareillage  de  F.  M.  Heggs  (voir  le  schéma 
n°  2).  Notons-en  les  deux  particularités  :  le  fla¬ 
con  supérieur  est  à  double  goulot  ;  ainsi  il  n’est 
plus  besoin  de  le  retourner  pour  le  suspendre  et 
le  long  tube  fragile  est  supprimé.  D’autre  part, 
il  existe  un  flacon  intermédiaire  où  se  collectent 
les  liquides  intestinaux.  Enfin,  l’aspiration  est 


représentée  directement  par  la  hauteur  de  sus¬ 
pension  du  flacon  supérieur  au-dessus  du  malade, 
hauteur  qu’il  est  facile  de  faire  varier. 

Heggs  piace  ces  deux  flacons  sur  deux  plan¬ 
chettes  mobiles  le  long  d’un  pied  solidement  fixé 
sur  une  plate-forme  munie  de  roulettes  caout¬ 
choutées  :  ainsi  l’ensemble  est  stable  et  aisément 
transportable. 

11  est  possible  d’imaginer  de  .nombreux  autres 
systèmes,  tel  celui  des  trois  flacons  dont  l’ün 
sert  de  collecteur,  êt  les  deux  autres  produisent 
l’aspiration  par  vidange  réciproque,  ne  néces¬ 
sitant  plus  alors  pour  fônetionnet-  qu’un  chan- 
gément  alternatif  de  niveau,  sans  nouveaux 
remplissages. 

Insistons  sur  quelques  détails  pratiques  :  le 
simple  caoutchouc  à  bock  a  souvent  des  parois 
trop  minces  ;  mieux  vaut  un  tube  plus  épais. 
Tous  les  bouchons  doivent  être  en  caout¬ 
chouc,  le  liège  est  trop  poreux.  Bouchons,  tubes 
et  goulots  doivent  s’adapter  parfaitement,  la 
moindre  fuite  étant  très  préjudiciable.  La  conte¬ 
nance  optimum  des  flacons  est  de  6  litres  ;  plus 
petits,  ils  nécessitent  de  trop  fréquents  rem¬ 
plissages  ;  plus  volumineux,  ils  sont  trop  lourds. 
11  est  commode  de  placer  sur  chacun  des  flacons 
une  échelle  volumétrique,  constituée  très  simple¬ 
ment  d’un  ruban  de  leucoplaste  gradué  en 
quarts  de  litre.  Les  tubes  en  verre,  trop  fra¬ 
giles,  seront  avantageusement  remplacés  par  des 
tubes  métalliques.  On  croirait  volontiers  que  des 
robinets  intercalés  sur  les  tuyaux  simplifieraient 
les  manœuvres  :  il  n’en  est  rien  et  seules  les 
pinces  à  tube  nous  paraissent  commodes  et 
sûres. 

Le  montage  èt  le  fonctionnement  de.  l’appareil 
sont  indiqués  sur  les  schémos  ci-contre. 

Cependant  certains  préfèrent  une  source  d’as¬ 
piration  qui  exige  moins  de  surveillance,  ce  qui 
est  possible  au  détriment  de  sa  simplicité.  On 
peut  alors  utiliser  : 

soit  une  trompe  à  eau,  placée  dans  une  autre 
pièce  à  cause  de  son  fonctionnement  bruyant  ; 

soit  une  pompe  électrique  silencieuse  (telle  la 
pompe  do  Stedman,  ou  le  Henry  et  Jouvelet  à 
moteur).  Mais  le  vide  produit  est,  beaucoup  trop 
important  (37  cm.  de  mercure  avec  la  pompe 
électrique  dont  se  sert  Furniss)  et  rien  ne  vient 
arrêter  l’aspiration  en  cas  d’incident.  H  faut 
alors  brancher  en  dérivation  sur  le  tuyau  d’as¬ 
piration  un  régulateur  manométrique,  tel  celui 
do  D.  Gordon,  ou,  mieux  encore,  celui,  plus  sin- 
ple,  que  Jeanneret  a  décrit  dans  la  Revue  de  la 
Tuberculose,  h  propos  du  drainage  avec  aspira¬ 
tion  des  cavernes  tuberculeuses. 

Il  faut  savoir,  en  outre,  qu’il  est  possible  d’im¬ 
proviser  un  appareil  de  fortune.  C’est  ainsi  que 
Robertson  Ward  confectionne  des  sondes  à  l’aide 
d’un  tube  de  caoutchouc  bhnal  (type  drain  de 
Dakin),  lesté  par  deux  ou  trois  petites  billes  de 
plomb  immobilisées  entre  deux  ligatures,  et  per¬ 
foré  d’orifices  latéraux.  On  peut  trouver  la  source 
d’aspiration  dans  un  simple  ballon  à  sérum, 
muni  de  ses  deux  tubes  en  verre.  H  nous  est 
arrivé  d’installer  en  quelques  instants  ce  modeste 
appareillage  qui  a  pu  fonctionner  parfaitement 
pendant  un  temps  prolongé.  •  -  " 

Mise  en  place  de  la  sonde. 

Après  avoir  choisi  la  narine  apparemment  la 
plus  large,  et  dont  il  est  loisible  de  badigeon¬ 
ner  la  muqueuse,  si  elle  est  hypertrophiée,  avec 
une  solution  adrénalinée,  on  y  introduit  la  sonde 
bien  lubrifiée,  et  on  pousse  celle-ci  dans  le  pha¬ 
rynx,  puis,  de  là,  et  en  quelques  instants,  jusque 
dans  l’estomac  ;  au  besoin  la  déglutition  de  quel¬ 
ques  gorgées  d’eau  aide  cette  manœuvre. 

Au  cours  des  occlusions,  l’estomac  est,  dans 
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la  règle,  rempli  de  liquide,  parfois  très  aLon- 
dant,  qu’il  faut  évacuer  avant  d’aller  plus  loin. 

Ceci  fait,  il  s’agit  de  faire  passer  la  sonde  dans 
le  duodénum.  Pour  cela,  insistons,  après  Maurice 
Cross  et  Lippman,  sur  la  nécessité  de  coucher 
le  malade  sur  le  côté  droit,  tête  plutôt  basse 
et,  s’il  le  faut,  avec  élévation  du  siège.  Le  tube  est 
alors  poussé  doucement  jusqu’à  son  entrée  dans 
le  duodénum.  Ce  passage,  parfois  long  à  se  pro¬ 
duire,  peut  être  écourté  par  quelques  artifices,  et 
nous  employons,  dans  certains  cas,  une  sonde 
armée  d’un  mandrin  mélalUque,  fait  d’une 
«  corde  à  piano  »  chromée  et  dressée.  11  faut  insi¬ 
nuer  ce  mandrin  jusqu’au  bout  du  tube  avant 
son  introduction  dans  les  voies  digestives,  sinon 
l’extrémité  du  fil  d’acier  peut  faire  fausse  roule 
par  un  des  orifices  latéraux,  ce  qui  peut  être 
dangereux,  bien  que  l’extrémité  du  mandrin  soit 
protégée  par  une  petite  olive  métallique.  On  faci¬ 
lite  la  progression  du  tube,  ainsi  armé,  en  chan¬ 
geant  la  position  du  malade  et  en 
exerçant  des  pressions  abdominales 
directes  au  niveau  de  l’exlrémilé  duo- 
dcnale  de  la  sonde. 

Ainsi  arrive-t-on  à  surmonter  les  dif- 
Acuités  rencontrées  devant  un  estomac 
très  dilaté,  ptosé  ou  déformé  par  la  BPm 
distension  des  anses  intestinales  oc- 


posés  par  Chiray  et  Milochewitch  :  en  poussant 
le  piston  de  la  seringue,  dos  gargouillements 
indiquent  la  situation  gastrique  de  la  sonde,  et 
l'absence  de  ceux-ci  sa  situation  duodénale.  En 
tirant  le  piston,  l’arrêt  presque  immédiat  de 
celui-ci  traduisant  la  résistance  duodénale  indique 
.le  le  pylore  est  franchi,  quoique,  ici  encore, 
état  d’occlusion  puisse  modifier  ces  données, 
afin,  il  est  excellent  de  faire  absorber  au 
aladc  quelques  gorgées  de  liquide  teinté  (bleu 
3  méthylène,  ou  vin  plus  simplement).  Si,  dès 
déglutition  terminée,  l’aspiration  ramène  ce 
quide,  la  sonde  n’a  pas  encore  atteint  le  duo- 


estomac.  Il  peut  s’agir,  nous  l’avon: 
ons  anormales  de  l’estomac  repoussi 
é  par  les  anses  occluses  et  dilatées 
,  les  changements  de  position  di 


de  lOC  à  300  cm^  d’eau  tiédie  poussée  à  la  serin¬ 
gue  par  la  courte  branche  du  raccord  en  Y.  Il 
est  de  bonne  règle  d’instituer  systématiquement 
de  tels  lavages  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
èîalurellement,  pour  les  pratiquer,  la  pince  du 
tube  d’aspiration  doit  être  bloquée. 

Si  l’on  utilise  l’appareillage  de  Wangensteen, 
on  doit  remplir  le  flacon  supérieur  que  l’issue  de 
gaz,  souvent  abondants,  peut  évacuer  très  vite. 
Si  l’on  emploie  la  modification  de  Heggs,  ii  faut 
non  seulement  remplir  le  flacon  supérieur,  mais 
encore  vider  régulièrement  le  flacon  collecteur. 

Pour  aider  le  malade  à  supporter  le  tube,  on 
mobilisera  celui-ci  do  temps  en  temps  en  le  reti¬ 
rant  ou  en  le  poussant  do  quelques  centimètres. 
On  lubrifiera  les  narines,  sans  qu’il  nous 
paraisse  nécessaire  de  joindre  au  corps  gras 
employé  un  anesthésique  quelconque.  On  fera 
gargariser  le  malade  à  l’aide  de  sérum  physio¬ 
logique  tiédi  et  on  lui  donnera  à  boire.  Ces 
«  petits  soins  »  sont,  comme  toujours, 
d’une  importance  capitale. 

^  I  Retirer  le  tube  est  une  manœuvre  do 


vulgarisation  de  la  méthode  de 


Ces  manœuvres,  pour  être  vraiment  r.”  ■ 
efficaces  et  rapides,  doivent  s’effoclüer 
sous  écran  radioscopique  après  la  prise  j  ' 
des  clichés,  devenue  maintenant  indis-  l 
pensable  dans  l’examen  de  toute  occlu-  :  t 
sion.  Môme  dans  les  cas  les  plus  graves,  > 
les  Américains  font  systématiquement 
l’examen  et  la  mise  en  place  avec  le  ; 
contrôle  des  rayons,  ôtant  donné  le 
temps  gagné  et  la  certitude  ainsi 
acquise  d’avoir  atteint  le  duodénum.  En  ;  r 
effet,  on  peut  voir  alors  le  tube  engagé 
à  travers  le  pylore  dans  la  première  por-  ris-  . 

tion  du  duodénum.  En  cas  de  doute  ; 

l’injection  par  la  sonde  d’un  peu  de 
lipiodol  ou  de  baryte  très  diluée  vient  Fig.  3.  - 
confirmer  sa  position  (voir  fig.  3).  résidus 

Parfois,  on  ne  parvient  pas,  d’em-  inquc 
blée,  à  atteindre  le  duodénum;  il  faut 
alors  placer  l’exlrémilé  de  la  sonde  exactement 
en  face  du  pylore  en  laissant  au  tube  juste 
assez  de  jeu  le  long  de  la  grande  courbure 
pour  qu’il  puisse  s’engager  librement,  mais  pas 
trop,  de  façon  à  ce  qu’il  ne  puisse  pas  s’enrouler 
en  boucles  gênant  sa  progression. 

Puis  on  fixe  provisoirement  l’extrémité  du 
tube  à  la  joue,  par  un  ruban  adhésif  ;  on  met  le 
malade  en  léger  décubitus  droit  et  on  attend  en 
contrôlant  à  l’écran  fluorescent  la  descente  de 
la  sonde. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres  sous  l’écran, 
il  est  indispensable  non  seulement  de  vider 
l’estomac,  mais  encore  de  faire  de  fréquents 
lavages,  par  la  sonde,  avec  de  l’eau  tiédie,  pour 
diluer  et  évacuer  les  sécrétions  gastriques  vis¬ 
queuses  qui  pourraient  gêner  la  marche  du  tube. 

Cependant,  il  est  des  cas  où  ce  contrôle  aux 
rayons  X.  ne  peut  être  effectué  :  les  «  tests  » 
proposés  pour  mettre  en  évidence  l’arrivée  de 
la  sonde  dans  le  duodénum  sont  multiples. 

Eliminons  ceux  que  l’état  d’occlusion  fausse, 
comme  les  équations  habituelles  :  estomac  = 
milieu  acide  ;  duodénum  =  milieu  alcalin. 
En  effet,  au  cours  des  iléus,  il  y  a  dans  la  règle 
mélange  des  contenus  duodénaux  et  gastriques. 

Eliminons  aussi  l’idée  bien  américaine  de  la 
trop  ingénieuse  olive  électrique  d’Einhorn,  qui 
actionne  une  sonnerie  lorsque  le  duodénum  est 
atteint  I 

Retenons  comme  plus  sûrs  les  deux  tests  pro¬ 
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malade  facilitent  parfois  le  passage  du  tube. 

Un  spasme  du  pylore  peut  être  en  cause. 
Dans  ce  cas,  les  Américains  conseillent  l’inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle  (Argyll  J.  Bcams,  1931). 
Cependant  (Simia),  de  petites  doses  exagèrent  le 
spasme  et  les  fortes  doses,  nécessaires,  ne  sont 
pas  inoffensives. 

Nous  nous  contentons  de  faire  systématique¬ 
ment  avant  l’ingestion  du  tube  une  injection 
sous-cutanée  de  1/2  mg.  de  sulfate  d’atropine, 


que  nous  répétons  e 
outre,  si  le  liquide  i 
ment  le  tournesol,  on 


lugit  très  forte- 
sr  le  spasme  en 


saturant  l’acidité  gastrique  à  l’aide  de  solutions 
bicarbonatées. 

C’est  volontairement  que  nous  insistons-  lon¬ 
guement  sur  cette  question  du  passage  pylo- 
rique,  car,  répétons-le  encore,  ce  qui  constitue 
l’un  des  deux  points  essentiels  de  cette  méthode 
et  explique  ses  succès,  c’est  la  situation  duodé¬ 
nale  et  non  gastrique  do  la  sonde. 

Une  fois  -acquise  la  certitude  du  passage  de  la 
sonde  dans  le  duodénum,  le  tube  est  fixé  défi¬ 
nitivement  à  la  joue  du  malade  par  un  ruban 
adhésif  et  l’aspiration  continue  est  adaptée. 

Une  suraeillance  étroite  du  malade  et  de  l’ap¬ 
pareillage  s’impose  alors. 

Les  liquides  aspirés  étant  souvent  visqueux 
et  gluants,  il  faut,  si  l’aspiration  s’arrête  (çe  que 
montre  la  stagnation  du  niveau  liquide  dans  le 
flacon  supérieur),  pratiquer  des  lavages  à  l’aide 


objections  lui  furent  opposées. 
1°  Le  tubage  est-il  dangereux 


sonde  ayant  fait  un  double  nœud  après 
un  séjour  de  douze  heures  dans  le  duo- 
dénum,  ne  put  repasser  par  le  pylore 
et  fut  d’ailleurs  évacuée  dans  les  selles. 

Des  ulcérations  œsophagiennes  ont 
etc  exceptionnellement  vues  ;  et  l’ab- 
sorption  du  liquide  par  la  bouche, 
humidifiant  la  muqueuse  et  la  sonde, 
est  le  meilleur  moyen  de  les  éviter. 
En  B,  AVangensteen,  qui  a  la  pratique  de  mil- 
nd  gas-  |jgj.g  çjg  JJ  py  jaissej.  ]a  sonde  en 
place  quarante-sept  jours  sans  avoir 
d’incidents  locaux.  Il  a  observé,  une 
seule  fois,  une  ulcération  laryngée  à  l’origine 
d’un  abcès  qu’on  dut  drainer. 

Plus  sérieux  sont  les  troubles  physiologiques 
reprochés  à  l’aspiration  continue  :  il  n’est  certes 
pas  inoffensif  d’évacuer  des  litres  do  sécrétion 
intestinale,  et  deux  ordres  de  faits  ont  été  enre¬ 
gistrés  ;  les  uns  portent  sur  les  perturbations  de 
l’équilibre  aqueux  et  chloruré-sodique,  les  autres 
concernent  la  diminution  du  taux  des  protéines. 

Rappelons,  pour  mémoire,  les  constatations 
qui,  depuis  Harlwell  et  Hoguet  (1912)  et  Hayden 
et  Orr  (1923)  ont  abouti  à  la  réhydratation  et  à 
la  rechloruralion  des  malades  en  occlusion,  dont 
MM.  Gosset,  Binet  et  Petit-Dutaillis  ont  montré 
les  indiscutables  effets.  Dans  le  cas  particulier 
qui  nous  occupe,  Northrop  avait  décrit,  en  1936, 
les  modifications  chimiques  du  sang  consécutives 
à  l’aspiration  duodénale  continue  ;  celles-ci  con¬ 
sistent  essentiellement  en  une  hypochlorémie, 
qui  est  suivie  inéluctablement  d’une  akalose 
achlorhydrique.  II  ne  s’agit  pas  là  de  vues  expé¬ 
rimentales,  puisque  Taylor  a  rapporté  un  cas 
de  mort,  dû  à  l’alcalose  provoquée  par  aspiration 
gastrique.  On  ne  doit  pas  attendre,  pour  préve¬ 
nir  cette  évolution,  l’apparition  des  premiers 
signes  de  l’alcalose  (cyanose,  dyspnée,  cépha¬ 
lée).  Il  faut  donc  surveiller  attentivement  le 
taux  des  chlorures  chez  ces  malades.  Certes,  il 
serait  plus  précis  de  faire  ces  recherches  dans  le 
sang,  les  urines  et  les  liquides  aspirés.  Mais  le 
dosage  du  chlore  urinaire  est  suffisant  en  pra- 
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tiquo  courante  et  a,  d’autre  part,  l'avantage  de 
pouvoir  ôtre  obtenu  par  des  méthodes  semi-cli¬ 
niques  (telle  la  technique  de  Purdy  ou  le  dosage 
par  le  nitrate  do  mercure). 

Paine  et  Armstrong  ont  pu  édicter,  dans  ce 
but,  les  régies  pratiques  suivantes  : 

Il  faut  quatre  à  cinq  jours  d’aspiration  conti¬ 
nue  pour  qu’apparaissent  les  premiers  signes 
d’alcalose. 

Les  malades  qui  émettent  au  minimum  chaque 
jour  800  à  1.000  cm’  d’urine  contenant  au  moins 
S  g.  de  chlorures  (en  NaCl),  sont  à  l’abri  des 
accidents  de  déséquilibre  aqueux  et  chloruré 
sodique. 

L’administration  quotidienne  de  3.000  à 
3.000  cm’  de  sérum  salé  isotonique,  par  voie 
intraveineuse,  suffit  à  enrayer  la  chute  des  chlo¬ 
rures,  prévient  de  ce  fait  l’alcalose  achlorhy- 
drique  et  apporte  de  plus  à  l’organisme  la  quan¬ 
tité  d’eau  suffisante  pour  éviter  la  déshydrata¬ 
tion. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  biochimiques,  il 
s’agit  d’un  déséquilibre  non  plus  hydro-minéral 
mais  protidique  ;  ces  troubles,  moins  connus, 
semblent  néanmoins  très  importants.  En  effet, 
chez  ces  malades,  on  note  constamment  une 
hypoprotéinémie,  souvent  très  marquée  et  por¬ 
tant  globalement  sur  toutes  les  protéines  du 
sérum  (Ravdin,  Stongel  et  Prushankin).  Or,  cette 
perte  en  protéine  peut  provoquer  des  œdèmes 
qui,  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale, 
aggravent  mécaniquement  l’occlusion,  entravent 
l’aspiration  et  complètent  l’iléus.  D’autre  part, 
Bardcn  et  Thompson  ont  établi  les  rapports  qui 
unissent  le  taux  dos  protéines  sériques  et  l'in¬ 
tensité  du  péristaltisme  intestinal.  Ainsi,  par 
plusieurs  mécanismes,  l 'hypoprotéinémie  joue, 
dans  le  cas  do  l’occlusion  traitée  par  l’aspiration, 
de  façon  désastreuse,  sans  compter  son  retentis¬ 
sement  certain  sur  l’état  général. 

Et  à  cette  baisse  des  protéines  s’ajoute  peut- 
être  une  déficience  vitaminique  (vitamines  B  en 
particulier)  qui  influerait  également  sur  la 
motilité  gastrique  et  intestinale  (Elman  et 
Wcmer).  Actuellement  le  dosage  des  protéines  du 
sérum  est  encore  long  et  minutieux.  Toutefois 
cette  détermination  n’est  nullement  indispen¬ 
sable  ;  il  suffit  de  donner  è  ces  sujets  une  ration 
convenablement  azotée  et  vitaminée  pour  éviter 
l’apparition  de  phénomènes  de  carence.  Cepen¬ 
dant,  malgré  de  récents  progrès,  le  problème  de 
l’alimentation  par  voie  parentérale  ne  paraît  pas 
encore  résolu.  Aussi  doit-on  faire  prendre  è  ces 
malades  une  nourriture  uniquement  liquide  et 
condensée  sous  un  petit  volume,  è  la  rigueur 
par  voie  rectale,  mieux  par  la  bouche,  en  inter¬ 
rompant  alors  l’aspiration  pendant  une  à  trois 
heures  après  chaque  repas. 

Ces  soins  associés  permettent  è  l’aspiration 
d’étre  parfaitement  supportée,  en  môme  temps 
qu’ils  contribuent  è  faire  disparaître  les  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux  de  l’occlusion.  Il  n’y 
a  pas  lieu  d’insister  ici  sur  les  autres  thérapeu¬ 
tiques,  habituelles  au  shock  occlusif  lui-même, 
(transfusions  de  sang  ou  de  plasma,  extraits 
cortico-surrénaux,  vitamine  G,  inhalation  d’oxy¬ 
gène  suivant  la  méthode  de  Fine,  etc...) 

2°  L’aspiration  duodénalc  continue  est-elle 
dangereuse  au  cours  des  occlusions  intestinales 
aiguës? 

Le  retard  apporté  par  l’aspiration  à  l’acte  chi¬ 
rurgical  peut  être  fatal,  particulièrement  en  cas 
d’occlusion  par  strangulation,  dont  on  sait 
l’évolution  parfois  quasi  foudroyante  ;  tel  est  le 
principal  grief. 

Et  James  Rives  disait  il  y  a  peu  de  temps  (1940): 
«  Lorsque  la  nréthode  de  Wangensteen  a  été 
adoptée  au  Charity  Hospital  de  la  Nouvelle- 
Orléans,  l’inexpérience  relative  de  ceux  qui  l’ap¬ 


pliquaient  fit  qu’en  trois  ans,  neuf  patients  mou¬ 
rurent,  bien  que  leur  tractus  intestinal  eût  été 
décomprimé  par  l’aspiration,  et  ce,  à  cause  de  la 
péritonite  due  à  des  perforations  apparues  au 
niveau  de  l’étranglement.  » 

La  meilleure  réponse  à  faire  à  cette  objection 
tient  dans  la  limitation  exacte  des  indications  de 
l’aspiration  continue. 

IXDIC.VriONS  DE  L’.\SPm..VTION  DUODÉN.\LE  CONTINUE 

AU  COURS  DES  OCCLUSIONS  INTESTINALES  AIGUËS 

Précisons  d’abord  que  la  méthode  ne  saurait 
s’appliquer  aux  occlusions  mécaniques  du  gros 
intestin.  Quoique  Bartlett  croie  l’aspiration  rela¬ 
tivement  efficace  dans  l’occlusion  de  la  moitié 
droite  des  côlons,  la  plupart  des  Américains  y 
ont  renoncé  actuellement,  et,  très  récemment, 
Leight,  Nelson  et  Swenson,  utilisant  pourtant 
le  long  tube  de  Miller  et  Abbott,  déconseillent 
l’aspiration  dans  de  telles  éventualités.  On  peut 
cependant  l’employer  dans  ces  cas,  juste  avant 
l’intervention  et  au  cours  de  celle-ci,  lorsque  le 
malade  vomit  et  que  les  films  radiographiques 
ont  montré  une  importante  dilatation  concomi¬ 
tante  du  grêle.  Ainsi  sont  évités  ces  vomisse¬ 
ments  et  ces  régurgitations  qui  surviennent  au 
cours  de  l’anesthésie  et  dont  on  sait  les  dangers. 

Cette  première  et  importante  discrimination 
ayant  été  faite,  il  nous  parait  plus  conforme  à 
la  réalité  clinique  de  discuter  l’emploi  de  l’aspi¬ 
ration  duodénale  continue,  d’une  part  au  cours 
des  iléus  post-opératoires,  et,  d’autre  part,  au 
cours  des  occlusions  en  apparence  primitives. 

1°  Par  iléus  post-opératoire,  nous  n’envisageons 
évidemment  que  les  états  occlusifs  survenant 
très  précocement,  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  une  intervention. 

Il  s’agit  donc  d’un  arrêt  primitif  des  matières 
et  des  gaz,  ou  môme  de  la  non-réapparition  do 
ceux-ci,  après  une  intervention,  sans  qu’il  y  ait 
eu  alors  «  d’intervalle  libre  »  où  le  fonctionne¬ 
ment  intestinal  ait  repris  normalement.  Ici,  de 
multiples  raisons  rendent  impératif  et  sans  dis¬ 
cussion  l’emploi  de  l’aspiration  continue.  D’abord 
une  constatation  d’ordre  négatif  :  en  do  telles 
circonstances  la  temporisation  est  habituelle  et 
bien  compréhensibles,  et  la  réintervention  est 
rarement  précoce;  l’aspiration  ne  fait  donc  pas 
perdre  de  temps.  En  outre,  ces  malades  sont 
encore  en  milieu  chirurgical,  où  la  surveillance 
nécessaire  pourra  s’exercer  avec  vigilance.  Enfin 
et  surtout,  il  s’agit,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  de  phénomènes  parétiques  que  l’aspira¬ 
tion  fera  disparaître  bien  souvent  è  elle  seule 
ou  contribuera  è  faire  cesser,  s’ils  évoluent  paral¬ 
lèlement  au  développement  d’une  collection  puru¬ 
lente  (qu’il  faudrait  drainer  bien  entendu). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  cas  de  distensions 
gazeuses  post-opératoires,  préeoces,  constituent 
véritablement  un  des  triomphes  de  la  méthode 
de  Wangensteen. 

2°  Dans  les  oeelusions  qui  surviennent  en 
dehors  d’une  intervention  récente,  trois  situa¬ 
tions  différentes  doivent  être  envisagées  : 

1°  Il  s’agit  presque  sûrement  d’un  iléus 
réflexe  :  telle  est  l’observation  que  nous  avons 
rapportée  è  l’Académie  de  Chirurgie  :  état  occlu¬ 
sif,  constitué  peu  à  peu  au  cours  d’une  pelvi- 
péritonite  post-abortum  ;  l’aspiratiori  duodénale 
continue  supprima  la  distension  et  amena  le 
retour  spontané  des  selles  et  des  gaz.  Dans  des 
cas  semblables,  l’indication  de  la  méthode  ne 
se  discute  pas. 

2°  A  l’opposé,  on  peut  se  trouver  en  présence 
d’une  occlusion  liée  presque  certainement  à  un 
étranglement  interne  :  la  brutalité  du  début,  les 
crises  de  douleurs  à  type  de  coliques,,  les  vomis¬ 
sements  précoces,  l’arrêt  rapide  du  péristaltisme, 
l’existence  d’un  point  douloureux,  fixe  et  perma¬ 
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nent,  la  cicatrice  d’une  intervention  abdominale 
plus  ou  moins  ancienne,  les  signes  radiologiques 
permettent  parfois  la  quasi  certitude  :  on  connaît 
l’évolution  quelquefois  foudroyante  de  ces  occlu¬ 
sions,  et,  bien  évidemment,  l’intervention  doit 
lever  aussi  rapidement  que  possible  l’obstacle  qui, 
non  seulement  arrête  le  transit  intestinal,  mais 
aussi  lèse  gravement  et  très  vite  l’anse  atteinte. 
Cependant,  sans  faire  perdre  un  temps  trop  pré¬ 
cieux,  ici  encore  l’aspiration  va  trouver  sa  place 
dans  la  très  brève  période  pré-opératoire  et  per¬ 
mettre  d’intervenir  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  :  ventre  plat,  shock  moins  sévère. 

3°  Cependant  les  cas  où  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  demeure  imprécis  restent  les  plus  nom¬ 
breux.  C’est  alors  que  les  partisans  de  l’inter¬ 
vention,  sans  le  moindre  retard,  viennent  s’op¬ 
poser  formellement  à  l’aspiration. 

Néanmoins  il  nous  semble  que  l’application 
immédiate  de  celle-ci  va  rendre  de  grands  ser¬ 
vices,  à  condition  bien  entendu  qu’une  surveil¬ 
lance  permanente  s’installe  sans  relâche  autour 
do  ce  malade.  Deux  alternatives  peuvent  alors 
survenir  :  la  cessation  des  phénomènes  occlusifs 
ou  la  continuation  de  ceux-ci. 

Dans  la  première  éventualité,  la  déflation  do 
l’abdomen  s’accompagne  d’une  amélioration  de 
l’état  général;  l’apparition  de  gaz,  puis  do  selles 
spontanées  manifestent  le  retour  à  la  normale  du 
transit  intestinal.  Et,  môme  l’aspiration  ayant 
cessé,  la  guérison  peut  se  maintenir.  La  question 
de  l’intervention  se  pose  alors  :  elle  nous  paraît, 
dans  la  règle,  formellement  indiquée. 

Et  l’on  doit  considérer  comme  exceptionnels 
les  cas,  cependant  très  remarquables,  rapportés 
jiar  les  auteurs  américains,  où  l’aspiration  amena 
la  guérison  d’occlusions  dues  à  des  obstacles 
mécaniques  (brides  ou  adhérences  parfois  très 
serrées)  qui  furent  ensuite  constatés  opératoire- 
ment.  il  s’agit  do  problèmes  extrêmement  inté- 
rcssanls,  non  encore  résolus,  concernant  la 
genèse  môme  dos  accidents  d’occlusion,  que 
M.  Lericho  évoiiuait  ici  il  y  a  peu  de  temps  et 
(pi 'une  expérimentation  rigoureuse  devra  con- 

Nous  devons,  actuellement,  nous  en  tenir  à 
l’indication  opératoire  formelle  s’il  s’agit  d’ob¬ 
stacles  mécaniques  ou  môme  en  cas  de  doute  sur 
la  nature  exacte  de  l’occlusion,  car  il  y  a  trop 
de  danger  à  attendre  dans  l’obscurité  d’une 
situation  indécise.  L’intervention  exploratrice 
s’impose  toujours,  alors  môme  que  l’aspiration 
semble  aboulir  â  la  guérison  clinique,  et  l’ab¬ 
stention  chirurgicale  expose,  ici,  à  des  rechutes 
très  probables,  sinon  à  des  drames  immédiats. 

Dans  la  seconde  éventualité,  on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  iléus  d’étiologie  imprécise,  mais  où 
la  déflation  de  l’intestin  par  l’aspiration  ne 
semble  pas  influencer  l’occlusion.  Pour  juger 
cette  évolution  au  mieux,  on  doit  s'appuyer  sur 
la  température,  qui,  ici,  peut  s’élever  ;  sur  la 
leucocytose  sanguine,  qui  augmente  ;  et  sur¬ 
tout,  sur  le  pouls  qui  s’aecélère.  D’autre  part,  on 
ne  note  pas  la  réapparition  spontanée  dos  gaz  et 
des  selles,  et  les  examens  radiologiques  ne  mon¬ 
trent  pas  le  retour  de  gaz  dans  le  côlon,  ce  qui 
est  le  meilleur  signe  de  la  disparition  de  l’ob¬ 
stacle  sur  le  grêle.  Ainsi,  malgré  l’aspiration 
duodénale  continue,  l’occlusion  persiste  :  l’in¬ 
tervention  s’impose,  c’est  évident.  Cependant, 
l’aspiration  duodénale  n’aura  pas  été  inutile.  Et, 
au  lieu  des  manipulations  désordonnées  et  terri¬ 
blement  meurtrières  d’anses  dilatées  à  l’extrême, 
envahissant  le  champ  opératoire  de  leur  jaillisse¬ 
ment  incoercible  (ou  pire  encore)  au  lieu  de 
l’iléostomie  aveugle  pratiquée  presque  furtive¬ 
ment  et  comme  à  regret  sur  un  mourant,  la 
méthode  de  Wangensteen  permet  au  chirurgien 
d’opérer  un  malade  dont  l’état  général  s’est  amé¬ 
lioré,  dont  l’état  de  shock  s’est  atténué,  et  dont  le 
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venlro  plat  permet,  avec  le  minimum  de  danger, 
par  la  largo  et  logique  incision  nécessaire,  une 
exploration,  sans  liûte,  des  anses  grûles  mainte¬ 
nant  affaissées.  En  un  mot,  une  des  pires  ur¬ 
gences  chirurgicales  se  transforme  en  une  opéra¬ 
tion  raisonnable,  tranquille  cl  réglée,  au  cours 
de  laquelle  l’opérateur  aura  le  loisir  de  i)raticpicr 
les  mano'uvres  adaptées  exaclemenl  à  chaque  cas 
particulier  :  le  chirurgien  restera  maître  des 
événements  au  lieu  d'ôtre  débordé  par  eux.  S’il 
en  est  ainsi,  la  cause  de  Viléoslomie  au  hasard 
n'est  plus  soulenable  ;  celle  de  la  laparotomie 
est  entendue. 

D'ailleurs  un  siniple  coup  d'oeil  sur  quelques 
chiffres  va  confirmer  l'efficircité  do  la  méthode. 

Résultats  de  l'asiuhation  duouénai.e  coxtinue 

DANS  LE  TnAlTE.MENT  DES  0CCL1IS10N.S  INTESTINAU;S. 

Nous  avons  mis  en  évidence,  à  l'Académie  de 
Chirurgie,  le  progrès  réel  constitué  par  la 
méthode  de  Wangenslcen,  à  l’aide  do  trois 
observations  choisies  i)armi  nos  cas  les  plus 
typiques  et  qu’ont  appuyées  trois  autres  faits, 
aussi  démonstratifs,  rapportés  par  M.  le  Profes¬ 
seur  Lenormant. 

En  1922,  A. -G.  -Guillaume,  en  totalisant  un 
grand  nombre  de  statistiques  (4.0S7  cas,  avec 
2.422  décès),  aboutit  à  une  mortalité  de 
59,7  pour  100.  Il  est  inutile  d'énumérer  d'autres 
statistiques.  Dans  l’ensemble,  la  mortalité  varie, 
même  dans  les  plus  récentes,  do  45  à  60  pour 
100  (eliiffres  jieul-élre  un  peu  sévères). 

En  regard  de  ces  pourcentages,  mettons  ceux 
d’üwen  AVangensteen,  depuis  qu’il  applique 
régulièrement  la  méthode  qui  i)orle  son  nom  : 
sur  une  période  ()ui  s'étend  du  1'“'  Juin  1930 
au  l”*'  Juin  1938,  il  a  traité  190  cas  d’occlusions 
et  il  a  eu  28  morts,  soit  une  mortalité  de  14,7 
pour  100.  Dans  celle  statistique,  isolons  le 
groupe  I,  qui  concerne  les  malades  traités  jiar 
l’aspiration  duodénalc  continue  (soit  unique¬ 
ment,  soit  comme  traitement  adjuvant  de  l’in¬ 
tervention)  :  nous  trouvons  126  cas  avec  15 
morts,  soit  une  mortalité  de  11,9  pour  100  ; 
tout  commentaire  nous  jjaraît  superflu.  Mais, 
naturellement,  quel  que  .soit  le  rôle  capital  joué 
])ar  l'a.spiralion  dans  cet  abaissement  considé¬ 
rable  de  la  mortalité,  il  faut  faire  la  juste  part 
des  thérapeutiques  associées  (rechloruration,  ré- 
bydratation,  etc...). 

L’AvENin  :  L’intubation  du  uiaêle  selon  Miller 

En  étudiant  les  statistiques  très  récentes  de 
Van  Beuren  et  Smith  du  Presbyterian  Hospital, 
ou  note  que  ces  auteurs,  sur  68  cas  d’occlusions 
du  grêle,  n’ont  que  5,9  pour  100  de  mort.  Ce 
chiffre  record  est  dû,  sans  aucun  doute,  à  l’em¬ 
ploi  d’un  nouveau  perfectionnement  de  la 
méthode  :  le  tube  de  Miller  et  Abbott  qui  est  en 
passe  do  devenir  d'un  usage  courant  aux  Etats- 
Unis.  C’est  une  sonde  de  3  m.  de  long,  divi¬ 
sée,  d’un  bout  h  l’antre  de  sa  longueur,  par 
une  cloison  diamétrale,  en  deux  conduits  secon¬ 
daires  :  l’un,  le  plus  large,  sert  à  l’aspiration  ; 
l’autre,  plus  étroit,  aboutit  à  un  ballonnet  en 
caoutchouc  mince.  Ce  ballonnet,  une  fois  arrivé 
dans  le  duodénum,  est  gonflé  d’air  ;  l’aspiration 
vidant  les  anses,  la  motilité  intestinale  reparaît 
par  un  mécanisme  que  nous  avons  défini.  Le 
ballonnet,  propulsé  par  le  péristaltisme,  avance, 
entraînant  à  sa  suîte  la  sonde.  Ainsi  se  trouve 
parcouru  et  évacué  tout  le  grêle,  jusqu’à  la  val¬ 
vule  de  Bauhin,  en  cas  d’iléus  paralytique.  S’il 
s’agit  d’une  occlusion  mécanique,  la  sonde 
arrive  jusqu’à  l'obstacle.  Son  opacité  aux  rayons  X 
et  surtout  la.  possibilité-  d’injecter  un  peu  de 


baryte  permettent  une  étude  radiologique  d’im¬ 
portance  capitale  pour  le  diagnostic  du  siège  et 
de  la  nature  des  lésions.  De  plus,  la  sonde  sim¬ 
plement  duodénale,  comme  celle  de  Wangen- 
steen,  ne  peut  pas,  toujours,  évacuer  complète¬ 
ment  l’intestin.  Wangensteen  lui-même  a  re¬ 
connu  qu’en  cas  d’occlusion  basse  celle  éventua¬ 
lité  iiouvait  se  présenter  qucl(]uetois.  11  n'on  est 
pas  do  même  avec  le  tube  de  Miller  et  Abbott 
qui,  loul  on  progressant,  vide  une  à  une  les 
anses  dilatées  et  plicaturées  les  unes  sur  les 
autres.  Autre  avantage  considérable  :  une  fois  le 
jéjunum  dépassé,  celle  sonde  sert  à  nourrir 
les  malades  normalement  et  sans  arrêter  l’aspi¬ 
ration.  Signalons  encore  l'utilisation  do  ce  tube 
dans  toute  la  cbirurgic  intestinale,  où  il  met 
la  ligne  des  sutures  sinon  à  l’abri  de  toute 
infection  microbienne,  du  moins  do  la  distension 
mécanique. 

Ces  quehiues  lignes  suffisent  à  mettre  en  évi¬ 
dence  les  qualités  du  tube  de  Miller  et  Abbott, 
que  nous  espérons  employer  prochainement,  mal¬ 
gré  les  difficultés  aciuelles  de  son  acquisition. 


Arrivé  à  la  fin  de  cet  exposé,  souhaitons  de 
convaincre  les  chirurgiens  et  de  leur  faire  accep¬ 
ter  que  l’aspiration  duodénale  continue  est  une 
amélioration  notable  dans  la  thérapeutique  de 
l’occlusion  intestinale  aiguë. 

Certains  cependant  ne  mampieront  pas  de  se 
cabrer  devant  une  méthode  qui  paraît  orientée 
vers  la  temporisation,  alors  qu'on  est  en 
pleine  urgence.  Nous  avons  déjà  discuté  celle 
objection  ;  répétons  encore  une  fois  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  précipitation  hâtive  et 
rapidité  patiemment  contrôlée,  et  que,  d'autre 
part,  l’intubation  constitue  un  des  temps 
mêmes  de  l’action  thérapeutique,  quand  elle  no 
la  constitue  pas  à  elle  seule.  Ce  qui  importe,  ce 
n’est  pas  la  durée  de  l’aspiration  duodénale 
mais  biôn  le  temps  écoulé  entre  le  début  de 
l’occlusion  cl  l’application  du  traitement  :  en 
fait,  seule  compte,  comme  toujours  dans  les 
urgences,  lu  précocité  du  diagnostic. 

Ceux  qui  voudront  bien  appliquer  correcte¬ 
ment  la  méthode  de  Wangensteen,  en  suivant 
rigoureusement  la  technique,  et  sans  vouloir 
exiger  d'elle  plus  qu’elle  ne  peut,  conviendroni, 
avec  nous,  du  progrès  iiidisculable  (lu’clle 
apporte. 
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LES  «  PLASMODIUM  » 
DU  PALUDISME 

PARASITENT-ILS  D'AUTRES  CELLULES 
QUE  LES  GLOBULES  ROUGES  ? 

Par  Edmond  SERGENT 


Raffaele,  en  Italie,  et  Huit  et  Blooiii,  en  Amé¬ 
rique,  signalent,  en  1935,  la  présence,  dans  les 
cellules  du  système  réticulo-endothélial  de  plu¬ 
sieurs  espèces  d’oiseaux,  de  formes  jiarasilaires 
mulliiiucléées,  que  H.  Zicmann  avait  entrevues 
en  Allemagne,  en  1898.  lluff  et  Bloom,  ;  d’une 
jiarl,  Raffaele  d’autre  part,  pensèrent  qu’il 
s’agissait  de  schizonles  faisant  ptu'lie  du  cycle 
évolutif  du  Plasmodium  elongatuin  qui  parasi¬ 
tait  CCS  oiseaux.  Ce  Plasmodium  aurait  donc, 
chez  l’hôte  vertébré,  un  double  cycle  asexué  ; 
le  cycle  classique  dans  les  globules  rouges,  un 
autre  cycle  dans  les  cellules  blanches. 

Des  schizonles  exérylhrocyliques  furent  trou¬ 
vées  successivement  chez  diverses  espèces  d’oiseaux 
infectés  de  P.  elongatuin,  P,  rclictum,  P.  galr 
linaccum,  P.  cathemeriixm,  P.  nuclcophiluin, 
P.  circumjlexum  *.  ' 

En  1937-1938,  Raffaele  assimile  à  des  formes 
schizogoniques  exérylhrocyliques  certains  élé¬ 
ments  non  pigmentés  trouvés  dans  la  moelle 


1.  Voir  riiLsIoriqno  cl  la  bibliographie  in  :  Axehines 
'de  VlnsliluL  Pasteur'  d'Algérie,  péçcmbrc  1940,  18, 
374-401,  1  pi.  en  coülears.  ' 
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osseuse  (du  sternum)  d’hommes  inoculés  quel¬ 
ques  jours  auparavant  de  Plasmodium  dans  un 
but  d’impaludation  thérapeutique  :  un  élément 
libre  et  trois  éléments  dans  des  cellules  blanches 
de  sujets  inoculés  de  P.  vivax  ;  une  forme  incluse 
dans  une  cellule  blanche  d’un  homme  inoculé 
de  P.  falciparum. 

La  découverte  de  Raffaele  et  de  Huff  et  Bloom 
jetait  une  lumière  nouvelle  sur  deux  iwinls 
obscurs  :  d’une  part,  le  sort  des  sporozo’ites  chez 
le  vertébré  depuis  le  moment  où  ils  sont  ino¬ 
culés  par  la  trompe  du  moustique  et  celui  où 
les  petites  formes  annulaires  apparaissent  dans 
les  globules  rouges  ;  et,  d’autre  part,  l’ineffica¬ 
cité  des  médicaments  antipaludiques  administrés 
pendant  l’incubation  de  la  maladie  donnée  par 
le  moustique.  S.  P.  James  avait,  dès  1931,  pour 


l‘ig.  2.  —  Gaimmtes  d’iges  clifférenls.  Le  cytoplasme  est  bien  plus  foncé  que 
celui  des  agaiiionles  (v.  iig.  1).  Grains  de  chromatine  rouges  allant  du  rose 
clair  au  rouge  foncé.  En  1,  noyau  de  la  cellule-hôte  en  voie  de  dégénération. 


rylhrocy tiques  trouvées  dans  les  organes  d’une 
caille  d’Algérie  (Coturnix  colurnix  colarnix  L.) 
nous  a  montré  qu’elles  comprenaient  non  seule¬ 
ment  des  schizontes  analogues  à  ceux  qui  ont 
ôté  déjà  décrits  chez  de  nombreux  oiseaux,  mais 
aussi  des  formes  sexuées,  des  gamontes.  Si  on 
voulait  rattacher  ces  agamontes  et  ses  gamontes 
à  un  Plasmodium,  il  faudrait  admettre  que 
celui-ci  aurait  chez  l’hôte  vertébré  deux  cycles 
complets,  sexué  et  asexué,  différents,  l’un  à 
l’intérieur  des  globules  rouges,  l’autre  à  l’inté¬ 
rieur  des  cellules  blanches 
Nous  ajouterons  que  la 
caille  à  gamontes  et  aga¬ 
montes  exérythrocytiquos  n’a 
montré  ni  Plasmodium,  ni 
Ilaemoprolcus,  non  plus  que 


poumons  et  du  sang  du  cœur,  elles  sont,  en 
général,  incluses  dans  des  cellules  uninucléaires 
du  système  réticulo-endothélial.  Mais  quelques- 
unes,  surtout  les  plus  grosses,  paraissent  libres. 

Le  -  contour  de  ces  éléments  est  remarquable 
par  sa  parfaite  régularité  :  ils  sont  ou  tout  à 
fait  ronds,  ou  légèrement  ovalaires.  Ils  ne  se 
laissent  déprimer  ni  par  le  noyau  de  la  cellule- 
hôte,  ni  par  les  éléments  voisins. 

Sur  les  frottis  colorés  par  le  Romanowsky,  les 
formes  multinuclcées  se  présentent  sous  deux 
aspects  :  En  premier  lieu,  comme  des  agamontes 


expliquer  ces  deux  faits,  émis  l’hypothèse  d’un 
premier  stade  du  sporozoïte  dans  les  cellules 
réticulo-endothéliales  de  l’hôte  vertébré,  stade 
pendant  lequel  il  serait  relativement  à  l’abri  des 
médicaments.  La  démonstration  en  ce  qui  con¬ 
cerne  certains  Plasmodiuin  des  oiseaux,  de 
l’existence  d’un  cycle  exérythrocytique  initial 
semblait  éclairer  définitivement  ce  double 
mystère. 

Mais  des  travaux  ultérieurs  obligèrent 
à  renoncer  à  cette  hypothèse.  En  effet , 
les  schizontes  inclus  dans  les  cellules  du 
système  réticulo-endothélial  ont  été  re¬ 
trouvés  non  seulement  chez  les  oiseaux 
infectés  par  les  moustiques,  mais  chez 
les  oiseaux  infectés  par  transfusion  de 
sang.  Il  ne  peut  donc  pas  s’agir  d’un 
stade  propre  aux  sporozoïtes  et  qui  se 
déroulerait  pendant  l’incubation  de  l’in¬ 
fection  inoculée  par  les  moustiques. 

Le  rattachement  des  schizontes  exéry- 
throcyticiues  au  cycle  évolutif  dosi 
Plasmodium  ne  tarda  pas  à  être  lui-mônic 
battu  en  brèche,  notamment  en  Janvier 
et  en  Novembre  1938,  par  Hegner  el 
Wolfson.  Ces  auteurs  objectent  que  la 
présence  de  Plasmodium  ne  coïncide  pas 
toujours  avec  celle  de  schizontes  exéry- 
throcytiques.  On  peut  trouver  ces  schi¬ 
zontes  chez  des  oiseaüx  sans  Plasniodiiijn 
et,  inversement,  n’en  pas  trouver  chez 
des  oiseaux  porteurs  de  Plasmodium. 

D’autre  part,  ces  schizontes  exérythrocy- 
titiues  ressemblent  tout  aussi  bien  à  ceux 
qu’on  connaît  des  toxoplasmes.  Et  ils 
concluent  qu’ils  pourraient  appartenir  ai 
des  toxoplasmes,  ou  d’hémogrégarines  endoleu- 
cocytaires,  ou  d’un  autre  sporozoaire  du  sang 
ou  de  l’intestin  des  oiseaux.  Pour  eux,  la 
preuve  absolue  rhanque,  et  la  question  reste 
ouverte. 

Nous  apportons  à  ce  débat  un  fait  nouveaju. 
L’étude  minutieuse  de  formes  de  division  sSé- 


29  autres  cailles  examinées  à  la  môme  époque.  En 
revanche,  elle  était  porteuse  d’assez  nombreux 
corps  toxoplasrnoïdes  analogues  à  ceux  qui  ont 
été  déjà  signalés  chez  les  oiseaux. 

Nous  décrirons  successivement  les  formes  de 
division  exérythrocytiques  et  les  corps  toxoplas- 
moïdes  observés  chez  cette  caille. 


1  cycle 


Formes  de  division  multlnuclêées  exérythrocy¬ 
tiques.  —  Nombreuses  dans  le  foie,  absentes  des 


2.  L’évolution  chez  le  moustique  des  gamétocytes  de 
Plasmodium  d’origine  intraglobuiaire,  de  même  que 
l’évolution  chez  la  Lynchia  des  gamétocytes  d'Haemo- 
proleas,  sont  bien  connues.  On  n’a  encore  aucun  indice 
sur  révolution  ultérieure  des  gamontes  exérythrocy¬ 
tiques  de  la  caille. 


(schizontes);  ce  sont  les  plus  nombreuses  (fig.  1). 
En  second  lieu,  comme  des  gamontes  (gaméto¬ 
cytes)  [fig.  2]. 

1“  Les  agamontes  ont  un  cytoplasme  aréolaire 
bleu  foncé.  A  l’intérieur  des  agamontes  les 
mérozoïtes  ont  une  forme  anguleuse,  une  struc¬ 
ture  irrégulière,  une  teinte  rouge  foncé  très  iné¬ 
gale,  avec  des  taches  claires  et  des  renfle¬ 
ments  sombres.  Le  nombre  des  méro- 
10  q  zoïtes  est  d’autant  plus  grand  que  l’aga- 
monte  est  plus  volumineux. 

lin  agamontc  de  6  ya  5  contenait  3  mérozoïtes. 
Un  agamonte  de  14  p  contenait  22  mérozoïtes. 
Un  agamonte  de  27  p  contenait  55  mérozoïtes. 

Le  plus  petit  agamonte  observé  mesure 
6  g  5,  le  plus  grand  28  g  sur  23  p.  Les 
mérozoïtes  non  libérés  ont  au  minimum 
0  g  5,  au  maximum  2  g  6  de  diamètre. 

Les  mérozoïtes  libres  ont  une  forme 
régulière,  circulaire  ou  ovalaire,  un  dia¬ 
mètre  de  1  g  6  à  2  g  environ,  et  sont 
formés  de  demi-cercles,  l’un  de  chroma¬ 
tine  rouge  et  l’autre  de  cytoplasme  bleu. 
On  voit  des  agamontes  de  petite  taille 
(14  g)  libérer  leurs  mérozoïtes. 

2”  Dans  les  gamontes,  le  cytoplasme  est 
de  couleur  bleu  foncé,  et  les  grains  de 
chromatine  sont  de  forme  bien  plus  régu¬ 
lière  et  bien  plus  petite  que  les  mérozoïtes 
des  agamontes.  Ils  sont  également  bien 
plus  nombreux  que  les  mérozoïtes.  C’est 
ainsi  qu’un  gamonte  de  28  g  sur  22  g  5 
contient  plus  de  200  grains  de  chromatine 
arrondis,  .-dont  les  plus  gros  ont  0  g  7 
de  diamètre,  les  plus  petits  0  g  2,  et  dont  la 
teinte  va  du  rose  au  rouge  le  plus  foncé. 

Le  noyau  de  la  cellule-hôte  du  système  réti¬ 
culo-endothélial  est  refoulé  par  le  parasite  mul- 
tinucléé.  Il  est  parfois  déprimé,  mais  sans  enco¬ 
che  très  marquée.  Il  forme  comme  une  calotte 
qui  coiffe  le  parasite  ;  il  dégénère  vite,  se  déco¬ 
lore  et  s’amenuise  ;  souvent  il  a  disparu. 
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Parmi  les  cléments  vus  dans  le  foie  de  la 
caille,  les  gamonles  ne  ressemblent  à  aucune 
forme  déjà  décrite  par  les  auteurs.  En  revanche, 
les  agamontes  rappellent  tout  à  fait  les  schizonles 
exérythrocyliques  qui  ont  été  signalés  chez  des 
oiseaux  cl  rattachés  soit  à  un  Plasmodium,  soit 
é  une  hémogrégarine,  soit  à  un  toxoplasme. 

Corps  toxoplas.moïdiîs.  —  Nombreux  dans  le 
poumon,  peu  nombreux  dans  le  foie,  rares  dans 
le  sang  du  cœur  (fig.  3). 

Forme  allongée  cl  recourbée,  ou  bien  ellipti¬ 
que  ou  ovalaire.  Une  des  extrémités  est  plus 
obtuse  que  l’autre.  Quelques  éléments  sont 
arrondis. 

La  consistance  est  assez  ferme  mais  non  rigide, 
car  très  souvent  le  corps  est  incurvé  en  lame  de 
sabre,  parfois  môme  fortement  arqué  ou  en 
boomerang.  Il  se  laisse  déprimer  par  les  cellules 
voisines.  On  a  l’impression  d’une  contexture 
souple,  mais  non  point  molle.  Les  bords  ne  sont 
jamais  sinueux  ni  frangés.  L’une  des  extrémités 
est  parfois  repliée  sur  elle-même  (forme  de  clef). 
On  a  vu  un  élément  plié  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur.  Tous  les  intermédiaires  existent  entre  la 
forme  allongée,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
nombreuse,  la  forme  ramassée  elliptique  et  la 
forme  à  peu  près  circulaire. 

Sur  les  préparations  colorées  au  Romanowsky 
le  cytoplasme  est  clair,  vieux  rose  dans  une  de 
ses  moitiés,  bleu  un  peu  vert  dans  l’autre  moitié. 
Quelques  vacuoles  à  l’emporle-pièce.  Parfois  quel¬ 
ques  granulations  rouges. 

Le  noyau  n’est  pas  tout  à  fait  au  milieu  de 
la  longueur  du  corps.  11  est  situé  à  rinlérieur 
d’une  aréole  de  forme  rondo,  d’un  aspect  dépoli, 
ou  teinté  de  mauve,  occupant  toute  la  largeur 
de  l’élément  (moyenne  3nx2(i5).  Le  noyau 
est  fait  de  filaments  granuleux  et  de  grains 
irréguliers  dans  leur  forme,  leur  épaisseur  et 
leur  disposition.  Ces  filaments  dessinent  souvent 
uii  triangle  h  contours  sinueux  et  renflés  par 
places,  ou  en  V,  en  T.  La  chromatine  prend 
irrégulièrement  la  couleur.  Les  renilemoiits  et 
les  grains  sont  plus  foncés.  Les  élémenls  arron¬ 
dis,  à  cytoplasme  bleu,  ont  un  noyau  granuleux 
semblable  à  celui  des  éléments  allongés,  ou  bien 
ont  un  cytoplasme  lèche  peu  coloré,  avec  quel¬ 
ques  grains  de  chromatine  épars,  sans  noyaux 
(formes  de  désintégration!'). 

Les  dimensions  moyennes,  mesurées  sur  plus 
de  100  élémenls,  sont  :  pour  les  formes  allon¬ 
gées,  de  10  [I  5  de  longueur  sur  3  |i  de  largeur. 
L'élément  le  plus  long  mesure  16  ji  sur  3  ji  2, 
le  plus  court  5  |x  5  sur  3  |i  3.  Le  diamètre 
moyen  des  formes  rondes  est  do  5  (i.  Le  noyau 
a,  on  moyenne,  2  (i  6  de  longueur  sur  1  p  5 
ou  2  p.  Les  plus  volumineux  atteignent  3  p  et 
même  4  p  sur  2  p. 

On  n’a  pas  observé  de  formes  pouvant  faire 
penser  à  une  division  binaire. 

En  résumé,  si  les  diverses  formes  parasitaires 
trouvées  chez  notre  caille  appartiennent  à  un 
seul  et  même  microbe,  il  ne  peut  s’agir  que 
d’un  toxoplasme,  et  celte  conclusion  est  ana¬ 
logue  à  celle  que  plusieurs  auteurs  ont  tirée  de 
leurs  observations.  Dans  ce  cas,  les  formes  de 
division  exérythrocyliques  n’ont  rien  à  faire 
avec  un  Plasmodium. 

Si,  chez  celte  caille,  les  formes  de  division 
n’appartiennent  pas  au  cycle  évolutif  des  corps 
toxoplasmoïdes,  on  ne  peut  les  rattacher  qu’à 
un  sporozoaire  hypothétique  de  l’intestin  ;  il 
n-’est  pas  possible  de  les  rattacher  à  un  Plasmo¬ 
dium,  car  un  examen  minutieux  n’a  pas  permis 
de  trouver  trace  de  Plasmodium  ni  d’aucun 
autre  hémocytozoaire. 

Enfin,  notre  observation  apporte  une  difficulté 


supplémentaire  au  rattachement  des  formes  de 
division  exérythrocyliques  au  cycle  des  Plasmo¬ 
dium  :  c’est  l’existence  de  formes  sexuées  en 
plus  de  formes  asexuées  dans  les  cellules  blanches. 

En  conclusion,  de  nouvelles  études  sont  néces¬ 
saires.  La  preuve  cruciale  ne  pourrait  être  rapi¬ 
dement  donnée  que  par  des  recherches  expéri¬ 
mentales  effectuées,  selon  la  méthode  pasto¬ 
rienne,  avec  des  souches  microbiennes  isolées  à 
l’étal  de  pureté. 

(InsliluL  Pasteur  d’Algérie.) 
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A  jtarl  les  courants  progressifs  de  Lapicque 
dont  nous  nous  proposons  d’entretenir  le  lec¬ 
teur  de  La  Presse  Médicale,  la  thérapeutique  de 
la  poliomyélite  ne  s’est  guère  enrichie  depuis 
l’après-guerre  immédiat  de  1914. 

A  celte  époque,  le  public  médical  fut  pris  d’un 
engouement  subit  pour  la  méthode  dite  de  Bor- 
dier  qui  introduisait,  dans  la  thérapeutique  phy¬ 
siothérapique  do  la  maladie,  la  radiothérapie  et 
la  diathermie.  L’un  de  nous  a  longuement 
insisté,  et  à  plusieurs  reprises,  sur  la  valeur  res¬ 
pective  de  ces  deux  procédés  et  de  nombreuses 
lances  furent  rompues  dans  différentes  sociétés 
h  leur  sujet.  11  faut  se  méfier  de  ces  engouements 
subits  que  l’expérience  prolongée  ne  justifie  pas 
, ‘toujours  et  ne  porter  des  jugements  que  sur  les 
résultats  éloignés  qu’ils  peuvent  apporter. 

Le  propre  de  la  poliomyélite,  nous  ne  saurions 
trop  le  répéter,  est  d’évoluer  dans  une  certaine 
mesure  d’une  façon  régressive,  cela  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Les  thérapeutiques  diverses  utilisées 
pendant  cette  période  ont  donc  beau  jeu  pour 
crier  au  succès.  S’ensuit-il  qu’il  ne  faille  pas  les 
employer?  Loin  de  nous  cette  pensée.  La  radio¬ 
thérapie  entre  autre  qui  a  trouvé  des  partisans 
enthousiastes  et  des  dénigreurs  systématiques 
doit  être  tenue  pour  un  procédé  logique  qu’il 
faut,  par  le  fait  même,  employer,  mais  qui  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  le  point  capital 
d’un  traitement  qui  exige  autrement  de  patience 
et  d’application,  aussi  bien  de  la  part  du  méde¬ 
cin  que  du  malade  et  de  son  entourage. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  diathermie  qt 
des  bains  clnwds  locaux  que  l’un  de  nous  n’a 
cessé  do  préconiser  de  toutes  ses  forces  depuis 
vingt  ans  et. qui,  lorsque  l’on  considère  les  résul¬ 
tats  éloignés  obtenus  grèce  à  eux,  et  les  désastres 
qui  s’observent  quand  ils  ont  été  négligés, 
doivent  passer  au  premier  plan  de  la  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  de  la  poliomyélite. 

Nous  en  dirons  autant  des  courants  progressifs 
qui,  étant  plus  tard  venus,  sont  moins  connus, 
mais  dont  nous  pouvons  aujourd’hui  apprécier 
la  valeur  avec  un  recul  de  dix  années. 

A  vrai  dire,  en  dehors  des  huit  ou  dix  pre¬ 
miers  jours  du  début  de  l’affection,  la  poliomyé¬ 
lite  n’est  pas  une  maladie  qui  relève  d’un 


traitement  médical,  c’est  une  affection  essen¬ 
tiellement  physiothérapique  cl  chirurgicale,  la 
chirurgie  prenant  souvent  le  pas  sur  la  physio¬ 
thérapie  et  réciproquement.  Il  n’y  a  pas  de  phase 
csscnllelloment  réservée  aux  agents  physiques, 
pas  plus  qu’à  la  chirurgie.  Les  deux  méthodes 
s’enchaînent,  se  marient  et  se  complètent  ; 
elles  peuvent  aussi  bien  l’une  que  l’autre  être 
employées  d’une  façon  précoce  ou  d’une  façon 
tardive.  Il  ne  saurait  y  avoir  do  règle  générale, 
c’est  l’élude  des  cas  particuliers  seuls  qui  permet 
d’établir  au  moment  voulu  l’opportunité  de 
l’acte  ou  des  actes  opératoires. 

Nous  essaierons  do  préciser  dans  ce  travail  les 
indications  qui  nous  ont  paru  émerger  sans  dis¬ 
cussion  possible  de  la  foule  des  procédés  qui  ont 
été  tour  à  tour  utilisés  dans  le  traitement  de  la 
poliomyélite  en  ne  nous  arrêtant  qu’à  ceux  aux¬ 
quels  une  expérience  prolongée  portant  sur  des 
milliers  de  cas  observés  et  suivis  pendant  de 
nombreuses  années,  nous  ont  permis  d’accorder 
quelque  valeur.  Nous  dirons  donc  avant  tout  : 

1“  Ce  qu’il  faut  faire. 

2“  Ce  qu’on  peut  faire. 

3“  Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire. 

On  nous  excusera  de  pénétrer  en  passant,  au 
cours  de  cet  article,  dans  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie.  orthopédique.  Nous  en  avons  trop  vu 
depuis  vingt  ans  pour  ne  pas  avoir  acquis  quel¬ 
que  opinion  à  cet  égard.  On  nous  pardonnera 
également  de  passer  sous  silence  la  cure  de  la 
poliomyélite  par  le  chlorate  de  potasse  ou  par 
la  sympathicolhérapic,  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe  n’est  pas,  hélas,  de  celles  qui  se  laissent 
influencer  par  les  fantaisies  d’une  publicité  tapa¬ 
geuse. 

A.  — -  Ce  QU’m  faut  faire. 

Avant  tout,  dès  que  le  diagnostic  est  posé,  il 
faut  prévenir  les  alLiludes  vicieuses. 

Ceci  s’applique  aux  cas  graves  et  surtout  aux 
formes  douloureuses  qui  sont  toujours  graves. 
Il  arrive  en  effet  que,  sous  l’influence  de  la  dou¬ 
leur,  les  malades  ont  une  tendance  involontaire 
à  se  placer  dans  les  positions  où  les  muscles  sont 
les  plus  relâchés,  en  flexion  surtout.  On  les  voit 
aussi  SC  coucher  en  chien  de  fusil,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  fléchies  sur 
les  cuisses.  Ils  résistent  avec  des  pleurs  et  des 
gémissements  dès  qu’on  veut  les  mettre  dans 
une  autre  attitude,  cl  les  iiaronts  apitoyés  par  les 
protestations  des  malades,  inconscients  du  dan¬ 
ger  de  ces  altitudes,  n’ont  pas  l’énergie  de  leur 
résister. 

Or,  les  rétractions  fibro-lcndineuses  sont  par¬ 
fois  très  précoces  dans  la  poliomyélite,  surtout 
si  on  ne  lutte  pas  contre  les  altitudes  provoquées 
par  les  contractions  des  muscles  antagonistes  do 
ceux  qui  sont  paralysés. 

Nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  14  ans  pré¬ 
senter,  quinze  jours  après  le  début  de  la  mala¬ 
die,  un  équinisme  énorme  par  la  seule  rétraction 
du  triceps  sural,  à  tel  point  qu’on  pouvait 
croire  à  un  accident  pithiatique.  Maintes  fois, 
des  malades  restés  sans  surveillance  efficace  sont 
venus  nous  consulter  pour  des  rétractions  con¬ 
sidérables  portant  sur  le  tenseur  du  fascia  lata, 
le  psoas,  sur  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse, 
le  biceps,  etc...  et  tous  les  efforts  tentés  pour 
les  remettre  en  altitude  correcte,  absolument 
infructueux.  Or,  tout  cela  peut  être  évité. 

Il  existe  une  véritable  kinésithérapie  et  une 
orthopédie  préventive  qu’il  convient  d’appliquer 
dès  la  première  semaine,  sans  se  laisser  rebuter 
par  les  récriminations  du  malade,  toujours  un 
peu  geignant  à  cette  période  de  la  maladie. 

On  commencera  par  mettre  le  malade  étendu 
sur  le  dos,  les  cuisses  bien  à  plat  et  la  jambe 
dans  le  prolongement  exact  de  la  cuisse  ;  si  le 
genou  a  tendance  à  fléchir,  il  faudra  de  toute 
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nécessité  appliquer  sur  la  face  antérieure  du 
genou  des  sacs  de  sable  qui,  par  leurs  poids  et 
la  pression  continue  qu’ils  exercent,  arriveront 
à  faire  lléchir  la  contraction  des  fléchisseurs  et 
à  maintenir  le  membre  dans  la  rectitude. 

Tous  les  jours,  on  fera  faire  à  la  main  des  mou¬ 
vements  de  flexion  légère  suivies  d’extension  plus 
prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Cela  plusieurs  fois  par  jour. 
Au  début,  ils  seront  douloureux,  aussi  exigent-ils 
la  plus  grande  douceur,  et  la  douleur  sera  atté¬ 
nuée  par  les  bains,  la  radiothérapie  radiculaire, 
les  infra-rouges  et  môme  les  massages  légers  et 
fréquents,  des  masses  musculaires  contractées, 
mais  ces  massages  doivent  être  exécutés  avec 
délicatesse  sous  forme  de  friction  douce  et  pro¬ 
longée  ;  ils  sont  difficiles  à  exécuter  convenable¬ 
ment  et  présenteraient  facilement  le  danger 
d’augmenter  les  contractures. 

Le  poids  seul  des  couvertures  oblige  souvent 
à  étendre  le  pied,  d’où  les  rétractions  si  fré¬ 
quentes  du  tendon  d’Achille  et  l’équinisme 
rebelle  consécutif.  On  surmontera  donc  le  pied 
d’un  cerceau  pour  empêcher  les  couvertures 
d’appuyer  sur  le  pied  et  ce  dernier  sera  méca¬ 
nisé  plusieurs  fois  par  jour  par  des  mouvements 
de  flexion  et  aussi  d’extension,  destinés  à  con¬ 
server  au  tendon  du  triceps  toute  sa  souplesse. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  placera  le  pied  à  angle 
droit  dans  une  petite  botte  en  celluloïde  spé¬ 
ciale  qui  le  maintiendra  en  bonne  position  et 
qu’on  appelle  «  boite  de  nuit  »  parce  qu’on 
peut  ne  la  faire  porter  que  la  nuit  où  la  sur¬ 
veillance  du  malade  est  forcément  moins  vigi¬ 
lante  ;  on  iwurra  alors  laisser  reposer  la  cou¬ 
verture  sur  le  membre  malade.  S’assurer  que  le 
pied  est  bien  poussé  jusqu’au  fond  de  la  botte 
contre  lequel  le  talon  doit  bien  buter. 

Le  même  procédé  peut  être  employé  pour  pré¬ 
venir  les  rétractions  en  flexion  des  muscles  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  il  faudra  alors  utiliser 
une  gouttière  plus  longue  capable  d’emprisonner 
tout  le  membre  inférieur. 

Plus  rares  sont  les  rétractions  qu’on  observe 
aux  membres  supérieurs  :  biceps,  fléchisseurs  des 
doigts,  palmaires,  etc...;  s’il  y  a  paralysie  des 
extenseurs,  ou  les  préviendra  de  la  môme  façon 
et  par  des  procédés  analogues. 

Tout  ceci  est  do  la  jircmière  importance  et  doit 
être  institué  immédiatement  en  même  temps 
que  les  bains  chauds  locaux  el  la  diathermie  qui 
en  môme  temps  qu’ils  lutteront  contre  les 
troubles  tropho- vasculaires,  constitueront  un 
adjuvant  do  premier  ordre  à  cette  thérapeutique 
préventive  dos  attitudes  vicieuses. 

Si  malgré  cela,  ou  si  le  malade  a  manqué  de 
ces  soins  préliminaires,  on  observe,  après  quatre 
ou  cinq  mois,  par  exemple,  une  rétraction  du 
triceps,  nous  no  voyons  aucun  inconvénient  è 
ce  que  le  chirurgien  intervienne  de  bonne  heure 
et  pratique  une  ténotomie  qui  remette  le  pied 
en  bonneposition.  'fels  muscles  de  la  loge  antéro- 
exlerno  dont  la  paralysie  avait  entraîné  l’équi- 
nismo  du  début  deviennent,  lorsqu’ils  sont  libé¬ 
rés  de  leur  frein,  plus  excitables  électriquement 
et  fonctionnellement  et  sont  ainsi  beaucoup  plus 
récupérables  —  nous  l’avons  bien  souvent 
observé. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  technique 
des  bains  chauds  locaux,  pas  plus  que  sur  celle 
de  la  diathermie,  nous  les  avons  exposés  longue¬ 
ment  plusieurs  fois 

Plus  tard,  lorsque  le  bilan  est  fait,  quand 
l’électro-diagnostic  nous  a  permis  au  moyen  de 


1.  P.  Duiiem  :  La  poliomyélite.  1  vol.  in-8‘,  (Gauthier- 
Villais,  éciit.),  Paris,  1931.  —  Traitement  de  la  polio¬ 
myélite,  in  Préeis  de  Physiothérapie  (Gauthier-Villars, 
édit.),  Paris,  1937,  — ^  Physiothérapie  de  la  poliomyélite, 
in  Traité  de  Pédiatrie  (jïasson  el  C*“,  édit.),  Paris.  — 
Rapport  ou  Congrès  de  Pédiatrie  de  Lausanne,  1924. 


la  recherche  de  la  climalyse  des  muscles  malades, 
de  mesurer  leur  valeur,  U  sera  indispensable  de 
soumettre  ces  muscles  à  l’action  des  courants 
électriques  progressifs  ;  on  sait  ce  que  sont  les 
courants  progressifs  :  ce  sont  des  ondes  galva¬ 
niques  qui  s’établissent  progressivement  à  la 
fermeture  du  courant  et  diminuent  de  la  môme 
façon  à  leur  ouverture  au  lieu  de  s’établir  et  de 
s’interrompre  brusquement. 

On  arrive  facilement  à  les  produire  en  intro¬ 
duisant  dans  le  circuit  d’utilisation  d’un  appa¬ 
reillage  galvanique  des  condensateurs  dont  on 
peut  faire  varier  les  capacités  de  1  à  60  ou 
70  micro-farads  environ.  Leur  courbe  s’allonge 
d’autant  plus  que  l’on  introduit  des  capacité.- 
de  plus  en  plus  grandes  dans  le  circuit,  cl  celle 
variation  permet  d’adapter  avec  une  merveilleuse 
facilité  les  courants  d’excitation  musculaire  à 
tous  les  degrés  de  la  dégénérescence,  depuis  les 
plus  fines  altérations  jusqu’aux  paralysies  les 
plus  accentuées. 

Tout  ceci  a  été  dit  el  redit,  depuis  sept  ou 
huit  ans,  dans  de  nombreuses  publications  ^  ; 
nous  n’y  reviendrons  pas  et  nous  dirons  seule¬ 
ment  comment  on  doit  utiliser  les  courants  pro¬ 
gressifs  de  Lapicque  dans  la  poliomyélite. 

On  doit  d’abord,  au  cours  d’un  éieclro-dia- 
gnoslic  préalable,  déterminer  la  climalyse  de 
chaque  muscle  ou  groupe  musculaire.  Nous  rap¬ 
pelons  que  la  climalyse  qui  se  mesure  en  micro¬ 
farads,  est  un  procédé  analogue  à  la  chronaxie, 
en  ce  sens  qu’elle  fait  intervenir  le  facteur  temps 
dans  sa  recherche.  Elle  permet,  d’une  façon 
simple  et  pratique,  de  mesurer  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  muscles  et  de  graduer  pour  ainsi 
dire  la  réaction  de  dégénérescence  (Voir  les  tra¬ 
vaux  de  Lapicque  et  de  Duhem  à  ce  sujet). 

Ceci  fait,  chaque  muscle  ou  groupe  muscu¬ 
laire  sera  traité  avec  des  courants  progressifs  pour 
lesquels  on  introduira  une  capacité  supérieure 
de  quelques  micro-farads  à  la  climalyse. 

Pourquoi  cette  capacité  supérieure  ?  Parce  que 
la  climalyse  se  recherche  au  seuil  de  la  contrac¬ 
tion,  ou  légèrement  au-dessus  (Lapicque),  et  que 
dans  le  traitement  il  faut  agir  sur  le  muscle 
avec  une  certaine  énergie  pour  laquelle  le  seuil 
môme  serait  insuffisant.  Pour  obtenir  un  effet 
utile,  il  faut  donc  une  excitabilité  assez  forle,\ 
d’où  nécessité,  pour  éviter  la  fatigue  musculaire, 
d’allonger  la  courbe  d’excitation  en  augmentant 
le  nombre  de  micro-farads.  Avec  un  peu  d'habi¬ 
tude,  tout  ceci  se  détermine  aisément. 

Les  courants  progressifs  ne  fatiguent  pas  le 
muscle  a  la  condition  d’allonger  suffisamment 
leur  courbe  ;  mais  quand  le  muscle  est  très 
dégénéré,  il  ne  revient  que  très  lentement  à  son 
état  antérieur  à  l’excitation,  d’où  nécessité  de 
régler  le  métronome  sur  un  rythme  très  lent  et 
si  possible  d’inverser  le  courant  à  chaque  excita¬ 
tion  ;  cette  inversion  a  pour  but  de  dépolariscr 
le  muscle  et,  par  conséquent,  de  diminuer  con¬ 
sidérablement  le  temps  de  retour  à  l’étal  normal. 

Ce  sont  là  des  petits  détails  de  technique  qu’il 
est  indispensable  de  bien  connaître  si  l’on  veut 
agir  avec  efficacité  et  sans  danger  pour  le  muscle. 

'  Il  ne  faut  pas  prolonger  outre  mesure  le  temps 
d’application  sur  chaque  muscle,  mais  il  faut 
presque  traiter  chaque  groupe  musculaire  isolé¬ 
ment,  car  leurs  climalyses  sont  souvent  diffé¬ 
rentes,  dix  à  quinze  minutes,  à  raison  d’une 
excitation  par  seconde  au  plus,  nous  ont  pres¬ 
que  toujours  paru  un  temps  suffisant.  Quand  il 
y  a  3  ou  4  groupes  musculaires  à  traiter  sépa¬ 
rément,  cela  constitue  déjà  des  séances  assez 
longues. 

Voici  donc  déjà  4  points  acquis.  Nous  devons 
encore  insister  sur  la  surveillance  orthopédique 

2.  Voir  seulement  une  des  plus  récentes  :  P.  Duhem 
et  Jean  Dubost  :  La  climalyse  et  les  courants  progres¬ 
sifs.  Archives  d'Eleciricité  médicale.  Janvier,  1939. 


des  muscles  malades.  Sous  l’action  d’antagonistes 
restés  sains  ou  touchés  en  moindres  proportions, 
on  peut  assister  à  des  déformations  qui,  pour 
être  moins  rapides  que  les  rétractions  flbro-len- 
dineuses  observées  dès  le  début,  n’en  sont  pas 
moins  redoutables  pour  l’avenir  des  membres  du 
poliomyéiilique. 

Le  physiothérapeute  digne  de  ce  nom  doit 
pour  cela  avoir  un  certain  degré  d’éducation 
orthopédique  el  connaître  à  fond  sa  physiologie 
musculaire  —  ce  qui,  il  faut  le  reconnaître, 
s’apprend  peu  dans  nos  Facultés  de  Médecine  — 
son  esprit  ne  doit  pas  cesser  d’être  attiré  sur 
les  moindres  détails  qu’il  observe  ou  qui  lui  sont 
signalés  par  le  malade,  el  mieux  encore  par  son 
entourage.  'Tel  malade  a  tendance  à  marcher  sur 
le  bord  externe  du  pied,  tel  autre  présente  un 
pied  plat  avec  tendance  à  l’abduction,  tel  autre 
présente  un  pied  creux  exagéré  dont  il  faut 
démêler  la  cause  ;  la  marche  doit  être  également 
observée  souvent,  de  même  la  montée  et  la  des¬ 
cente  de  l’escalier  ;  la  résistance  des  épaules  doit 
être  éprouvée  de  haut  en  bas,  elle  peut  déceler 
des  faiblesses  dans  les  muscles  dorso-lombaires, 
surveiller  aussi  les  abdominaux  si  importants 
eux-mêmes  dans  l’équilibre  général  de  la  station 
debout  et  de  la  marche  en  synergie  avec  les 
muscles  fessiers  et  le  quadriceps  qu’ils  com¬ 
plètent  sans  les  remplacer.  Quant  à  ces  derniers, 
ils  ont  une  importance  si  capitale  dans  la  mar¬ 
che,  soit  en  terrain  montant  ou  descendant,  soit 
en  terrain  plat  en  portant  une  charge  sur  les 
épaules,  qu’ils  doivent  être,  dès  le  début,  au 
premier  plan  des  préoccupations  du  médecin. 
Même  attention  pour  les  membres  supérieurs  ; 
nous  n’en  finirions  pas  s’il  fallait  passer  ici  en 
revue  toute  la  physiologie  musculaire  et  nous 
pensons  en  avoir  assez  dit  pour  montrer  la  néces¬ 
sité  absolue  d’avoir  toujours  l’esprit  en  éveil  en 
ce  qui  concerne  les  déformations  pathologiques 
pour  faire  intervenir  le  chirurgien  orthopédique 
qui  ne  devra  pas  hésiter  à  intervenir  même  au 
cours  du  trailement  physiothérapique,  car,  celui- 
ci  sera  d’autant  plus  efficace  qu’il  agira  sur  des 
muscles  qui  seront  délivrés  de  toute  entrave 
mécanique  à  leur  récupération. 

Un  autre  point  capital  qui  doit  être  mené 
parallèlement  à  tout  ce  que  nous  venons  de 
dire,  est  la  mécanolhérapie  passive  et  active  qu’il 
faut  faire  subir  aux  membres  paralysés  ou 
parésiés. 

Au  début,  il  pourra  y  avoir  un  avantage  con¬ 
sidérable  à  faire  faire  ces  mouvements  dans  l’eau 
chaude,  le  malade  étant  plongé  dans  une  bai¬ 
gnoire,  on  lui  fera  faire  tous  les  mouvements 
correspondants  aux  mouvements  normaux  des 
muscles  malades.  Bien  des  malades  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  remuer  leurs  membres  à  l’air  libre,  le 
font  avec  une  certaine  facilité  dans  l’eau  chaude, 
on  comprend  aisément  pourquoi.  Plus  lard,  cette 
mécanolhérapie  pourra  être  faite  avec  beaucoup 
plus  de  fruit  à  l’air  libre. 

Cette  gymnastique  médicale  comprend  aussi 
bien  les  mouvements  passifs  que  les  mouve¬ 
ments  actifs,  ces  derniers  ne  pouvant  forcément 
que  suivre  les  premiers,  et  lorsque  le  muscle 
a  déjà  récupéré  une  certaine  facilité  à  obéir  aux 
incitations  volontaires. 

La  mécanolhérapie  doit  être  poursuivie  avec 
des  intervalles  variés  pendant  des  années  si  cela 
est  nécessaire  ;  c’est  un  des  points  les  plus 
importants  du  traitement  de  la  poliomyélite.  Il 
est  inutile  d’insister  davantage. 

Tels  sont  les  points  essentiels  qu’il  est  de 
toute  obligation  d’observer  quand  on  entreprend 
de  traiter  une  poliomyélite  et  qui  sont  suffisants 
pour  satisfaire  votre  conscience  dans  ces  cas  si 
graves  où  l’avenir  fonctionnel  d’un  malade  peut 
dépendre  de  votre  clairv'oyance  et  de  votre  déci- 
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Voyons  maintciiiinl  les  facteurs  secondaires 
qu’il  est  possible  d’utiliser  sans  nuire  au  malade 
et  dont  l’emploi  est  jusliné  logiquement  sans 
présenter  le  môme  caraelère  de  nécessité  absolue 
que  les  premiers. 

B.  —  Ce  que  i/on  peut  eaire. 

Au  premier  rang  de  ces  procédés  secondaires 
se  place  la  radiothérapie  dont  cependant  l'ambi¬ 
tion  n’est  pas  mince.  Elle  se  propose  d’abord  de 
lutter  contre  les  phénomènes  infe<'lieux  qui 
marquent  le  début  de  la  maladie  et  qui  se  loca¬ 
lisent  sur  les  cellules  motrices  des  cornes  anté¬ 
rieures,  et  en  second  lieu  de  combattre  la  proli¬ 
fération  conjonctive  qui  tend  à  envahir  la  corne 
antérieure  et  à  étouffer  —  c’est  le  mot  —  les 
cellules  motrices  qui,  touchées  par  l’infection, 
subissent  le  processus  dégénératif  par  ncurolyse. 

Rien  n’est  moins  prouvé  que  cette  action  sélec¬ 
tive  de  la  radiothérapie,  mais  rien  n’est  plus 
difficile  à  prouver.  Il  est  très  certain  que  la 
radiothérapie  possède  une  action  indiscutable 
sur  les  infections  localisées.  Il  n’en  faut  donner 
pour  preuve  que  son  action  abortive  sur  les 
furoncles  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  qui 
sont  parfois  si  dangereux.  Son  action  est-elle 
aussi  efficace  en  profondeur  .3  Ce  n’est  pas  impos- 
■siblc,  mais  nous  n’en  savons  rien.  S’exerco-t-elle 
ensuite  sur  les  cellules  conjonctives  de  néo-for¬ 
mation  La  chose  est  également  possible,  mais 
la  preuve  en  est  tout  aussi  difficile.  Elle  ne  peut 
pas  se  faire  par  la  constatation  des  résultats 
rapides  en  raison  du  caractère  régressif  spontané 
de  la  poliomyélite  et  l’on  peut  toujours  dire 
que  si  la  radiothérapie  n’avait  pas  été  utilisée, 
l’infection  n’aurait  pas  évolué  d’une  manière 
aussi  satisfaisante  ;  et  si,  par  hasard,  tel  malade 
traité  par  les  rayons  X  évolue  favorablement 
alors  que  tel  autre  non  traité  de  la  même  façon 
évolue  mal,  les  esprits  bien  intentionnés  ne 
manqueront  pas  de  dire  que  vous  n’avez  pas, 
dans  le  second  cas,  fait  tout  votre  devoir,  en 
dépit  de  l’opinion  intime  que  vous  puissiez 
avoir.  Cela  ne  serait  rien  si  l'on  ne  risquait  pas 
de  mettre  votre  responsabilité  civile  on  cause, 
comme  il  est  arrivé  à  l’un  de  nous  do  l’observer 
en  tant  qu’expert.  Or,  les  rayons  X  ne  sont  pas 
dangereux  pour  les  tissus  nerveux  qui  sont  par¬ 
ticulièrement  radio-résistants.  On  pourra  donc 
entreprendre  la  radiothérapie  pour  trois  raisons  : 

1°  Elle  n’est  pas  illogique. 

2°  Elle  n’est  pas  nuisible. 

3“  On  pourrait  vous  reprocher  de  ne  pas 
l’avoir  appliquée. 

Et  n’oût-elle  qu’une  chance  sur  10,  et  môme 
sur  100  de  guérir  un  malade,  qu’il  ne  faut  pas 
la  négliger  do  parti  pris. 

Vient,  en  sesond  lieu,  l’ionisation  iodurée  trans- 
cérébro-môdullairc. 

On  sait  en  quoi  elle  consiste  :  il  s’agit  d’en¬ 
voyer  par  voie  d’ionisation  l’ion  iodé  dans  la 
moelle  épinière  en  le  faisant  pénétrer  par  les 
yeux  h  travers  les  paupières  fermées.  Il  agirait 
alors  directement  ou  indirectement  soit  pour  pré¬ 
venir  la  dégénérescence  soit  pour  réduire  la  pro¬ 
lifération  conjonctive  qui  tend  à  étouffer  les  élé¬ 
ments  nobles  des  cellules  motrices  qui  auraient 
échappé  à  la  destruction  par  neurolyse. 

Nous  n’avons  jamais,  jusqu’à  présent,  juge 
utile  de  discuter  la  valeur  de  ce  procédé. 

Pour  nous,  faire  pénétrer  l’ion  iode  comme 
agent  sclérolisant  jusqu’au  siège  central  des 
lésions  de  la  corne  antérieure  «  nous  a  toujours 
paru  problématique  ».  Nous  le  disions  déjà  dès 
1930  et  notre  opinion  sur  ce  sujet  n’a  fait  que 
se  renforcer 


3.  P.  Duuem  et  Jean  Dubost  :  L’innisation  et  se» 
applications  médicales,  1  vol.  in-8”  (Gauthiers-Villars, 
édit.),  Paris,  1930. 


Los  lésions  sont,  en  effet,  toujours  trop  dif¬ 
fuses  et  trop  profondes  pour  qu’on  puisse 
admettre  la  jténétration  de  l’iode  au  siège  même 
des  lésions;  (niant  à  l’apport  de  l’ion  par  la  voie 
sanguine  jusqu’aux  centres  lésés,  on  se  demande 
comment  il  pourrait  se  produire  puisiiue  les 
lésions  primitives  de  la  poliomyélite  sont  des 
lésions  de  ramollissement  dos  cellules  motrices 
de  la  corno.  antérieure,  ramollissement  dvl  peut- 
être  en  partie  à  l’obliléralion  d’origine  inllnm- 
matoirc  des  vaisseaux  nourriciers  de  ces  groupes 
cellulaires  (artère  du  sillon  antérieur,  artère  du 
sillon  antéro-latéralj. 

Néanmoins,  nous  avons  essayé  loyalement  ce 
traitement  et  nous  devons  dire  qu’il  ne  nous  a 
pas  paru  modifier  en  quoi  que  ce  soit  l’évolution 
d’une  poliomyélite. 

Si  ce  traitement  était  susceptible  d’avoir  quel¬ 
que  action,  ce  n’est  pas  par  l’action  d’ionisation 
de  K.I.,  mais  plutôt  par  le  sens  de  la  direction 
donnée  au  courant  vecteur. 

On  sait,  et  dernièrement  le  Prof.  Lapioque  est 
revenu  sur  ce  sujet,  que  le  courant  galvanique 
ascendant  appliqué  sur  la  moelle  d’une  gre¬ 
nouille  dccérébrée  détermine  de  fortes  contrac¬ 
tures  dans  les  muscles  de  l’animal,  et  que  le 
courant  descendant,  appliqué  dans  les  mômes 
conditions,  détermine  une  paralysie  flasque. 

Le  courant  Ascendant  Augmente  donc  la  réflec¬ 
tivité  de  la  moelle,  le  courant  Descendant  la 
Diminue.  Ces  faits  avaient  déjà  été  reconnus  cli¬ 
niquement  par  les  anciens  électrothérapeutes 
(Onimus  et  Legros). 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  ces  phénomènes 
qui  sont  probablement  sous  la  dépendance  de 
la  «  Subordination  »  et  que  nous  éludions  en  ce 
moment  à  ce  point  de  vue  dans  notre  service 
do  l’Hôtel-Dieu.  Depuis  bien  des  années  nous 
avons  appliiiué  la  méthode  aussi  bien  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte  ;  elle  ne  nous  a  pas  paru 
modifier  sensiblement  l’évolution  de  la  polio¬ 
myélite.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce 
sujet. 

Si  donc  on  peut  appliquer  la  galvanisation 
a.sccndanle  à  l’affection  qui  nous  occupe,  nous 
ne  la  considérerons  provisoirement  que  dans  le 
sens  d’une  action  trophique,  et  bien  inférieure 
en  tous  cas  à  la  balnéation  locale  chaude  et  la 
diathermie. 

En  troisième  lieu,  les  rayons  ultra-violets  ;  ils 
ont  certainement  une  très  heureuse  influence 
sur  les  éléments  neuro-musculaires  ainsi  que  l'un 
de  nous  l’a  démontré  il  y  a  quelques  années  avec 
MM.  Nobécourt  et  Bize.  De  plus  ils  constituent 
un  très  sérieux  stimulateur  de  la  nutrition 
générale.  Il  no  faut  pas  oublier  que  la  polio¬ 
myélite  affecte  assez  sérieusement  l’état  général  : 
un  enfant  atteint  à  la  fin  de  l’été  ou  au  com¬ 
mencement  de  l’automne  ne  recouvre  pas  son 
état  normal  (abstraction  faite  des  séquelles  para¬ 
lytiques)  avant  le  printemps  suivant.  C’est  alors 
que,  dans  l’intervalle  des  périodes  de  traitement 
éloclrhiue,  il  sera  bon  de  soumettre  le  malade 
à  l’action  des  rayons  ultra-violets.  Ils  ne  sont 
pas  indispensables,  mais  les  bienfaits  qu’en  reti¬ 
reront  l’état  général  et  môme  le  système  neuro- 
musculaire  sera  toujours  très  apprécié  aussi  bien 
du  malade  que  de  son  entourage. 


G.  —  Ce  qu’ie  ne  faut  pas  faiue. 

Il  est  utile  d’insister  là-dessus,  car  soit  parti 
pris,  soit  ignorance,  on  voit  enœre  trop  souvent 
des  poliomyélitiques  soumis  à  des  méthodes  de 
traitements  que  nous  n’hésitons  pas  à  qualifier 
de  vraiment  néfastes. 

La  première  de  toutes,  c’est  l’immobilisation 
de  membres  paralysés  dans  des  appareils  fixes, 
véritables  cages  de  fer  dans  lesquelles  les  mus¬ 
cles  voués  à  l’emprisonnement  ne  peuvent  ni  tra¬ 


vailler  ni  se  nourrir.  C'est  l’atrophie  irrémédiable 
([ui  guette  ces  organes,  la  dénulrilioii,  les  trou¬ 
bles  tro])hovasculaires  avec  tout  leur  cortège 
d’accidents  secondaires  :  (x-dèmes  violacés,  défor¬ 
mations,  engelures.  Nous  pensons  (lu’il  doit  suf¬ 
fire  do  signaler  ce  danger  pour  l’éviter  à  jamais. 

Nous  en  dirons  autant  des  plâtres  permanents 
dans  lesquels  il  arrive  qu’on  emprisonne  les 
petits  poliomyélitiques  mal  dirigés  et  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  les  jilAlres  temporaires 
qu’on  doit  placer  à  la  suite  d’une  intervention 
orthopédique  ;  non  que  ces  derniers  soient  salu¬ 
taires,  mais  ils  sont  nécessaires,  restent  on  place 
le  moins  longtemps  possible,  et  peuvent  môme 
être  faits  de  telle  façon  qu’ils  sont  encore  com¬ 
patibles  avec  un  traitement  physiothérapique. 

Au  rebours  de  l’immobilisation  permanente 
l’écueil  à  éviter  est  la  mobilisation  excessive,  de 
môme  que  les  excitations  électriques  ou  méca¬ 
niques  trop  brutales.  Pour  la  môme  raison,  nous 
proscrirons,  au  moins  pendant  plusieurs  mois,  et 
tant  que  les  muscles  n’ont  pas  récupéré  une 
activité  fonctionnelle  importante,  tous  les  mas¬ 
sages  quels  qu’ils  soient  :  friction,  pression  des 
masses  musculaires  et  surtout  le  pétrissage  des 
muscles  et  môme  des  téguments,  aussi  bien  que 
la  percussion.  Le  seul  procédé  toléré  parce  qu’il 
calme  bien  les  douleurs  du  début  est  un  effieu- 
rage  très  doux,  et  encore  faut-il  qu’il  soit  prati¬ 
qué  avec  toute  la  douceur  cl  toute  la  délicatesse 
de  doigts  de  fée. 

Tous  ces  procédés  sont  des  excitateurs  trop 
brusques  pour  pouvoir  être  supportés  par  les 
muscles  paralysés  des  poliomyélitiques.  Sous  leur 
action,  le  phénomène  de  la  fatigue  se  révèle 
rapidement,  le  muscle  perd  ce  qui  lui  reste  de 
contractilité  d’une  façon  considérable.  Les  pro¬ 
cédés  d’excitation  brutale  sont  la  mort  du 
muscle  ;  si  les  éleclrologistes  le  savent,  bien  des 
praticiens  généraux  l’ignorent  encore,  et  nous 
avons  vu,  comme  nous  voyons  encore  trop  sou¬ 
vent,  des  malades  soumis  à  ces  procédés. 

Le  froid,  par  la  va.so-constriction  qu’il  pro¬ 
voque,  est  également  un  grand  ennemi  de  la 
poliomyélite.  Nous  n’avons  cessé  de  rcromman- 
der  l’enveloppement  des  membres  paralysés  dans 
des  tissus  chauds  en  permanence,  et  d’éviter  tout 
ce  qui  peut  les  exposer  au  froid.  C’est  pour  cela 
que  certaines  villégiatures  comme  quelques 
plages  du  Nord  ou  le  séjour  dans  certaines 
régions  montagneuses  ne  doivent  pas  être  con¬ 
seillés  alors  que  le  séjour  sur  les  plages  chaudes 
do  la  côte  Ouest  de  la  France,  sur  l’Atlantique, 
et  les  bons  bains  de  soleil  que  l’on  y  prend  sont, 
au  contraire,  un  adjuvant  précieux  pondant  la 
période  estivale  des  vacances. 

Le  traitement  de  la  poliomyélite,  on  le  voit 
par  ces  quelques  pages,  demande  à  ôtre  bien 
conduit.  En  dehors  des  méthodes  actives  néces¬ 
saires,  il  y  a  pas  mal  d’écueils  à  éviter.  C’est  un 
traitement  complexe,  long,  astreignant  pour  les 
familles  dont  le  rôle  est  plus  important  que 
celui  de  médecin  lui-môme  par  la  patience,  la 
compréhension  et  la  confiance  qu’il  exige  d’elles. 
Il  est  rare  que,  bien  suivi,  le  traitement  que  nous 
préconisons  avec  une  expérience  d’une  trentaine 
d’années,  no  donne  pas  de  bons  résultats.  Cela 
peut  arriver  cependant  :  il  est  de  ces  formes 
effroyables  do  la.  poliomyélite,  formes  heureuse¬ 
ment  assez  rares,  contre  lesquelles  se  sont  brisés 
tous  les  efforts  et  devant  lesquelles  le  médecin 
le  plus  averti  ne  peut,  malgré  toute  sa  volonté, 
que  laisser  tomber  ses  bras  et  se  désoler  de  son 
impuissance. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan- 
gemeni  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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A  PROPOS  DU  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DU  CANCER  PULMONAIRE 
PRIMITIF 

PAU  MM. 

P.  LAUMONIER  et  LE  LOURD 

Cliirurgien  des  Ilùpitaux  Médecin  résidant 


Malgré  le  grand  nombre  de  publications  con¬ 
sacrées  depuis  plusieurs  années  au  cancer  prinii- 
lil  du  poumon,  il  faut  bien  reconnaître  que  le 
diagnostic  précoce  de  cette  lésion  et  l’opérabi¬ 
lité  accrue  qui  devrait  en  être  la  conséquence, 
n’ont,  pour  ainsi  dire,  pas  progressé. 

Il  s’agit  là,  pour  beaucoup  de  médecins,  d’une 
curiosité,  dont  le  diagnostic,  seulement  possible 
sur  la  table  d’autopsie  ou  à  un  stade  clinique 
avancé,  ne  saurait  être  récompensé  par  aucune 
thérapeutique. 

Au  Congrès  International  de  Chirurgie  de  1938, 
'l’udor  Edwards  ci  le  une  série  do  172  malades 
vus  par  lui  en  trente  mois  ;  28  seulement  furent 
justiciables  d’une  thoracotomie  et  13  purent  subir 
une  exérôse  ;  au  môme  Congres,  Chiarolcnza 
apporte  une  statistique  de  100  cas  de  1  hôpital 
do  Venise  :  tous  étaient  inopérables. 

Chez  nous,  malgré  la  thèse  de  Huguenin  (1), 
malgré  l’appel  pressant  renouvelé  par  nombre 
d’auteurs  (2),  malgré  l’étude  consacrée  au  dia¬ 
gnostic  précoise  du  cancer  pulmonaire  dans  leur 
remarquable  rapport  au  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  en  1936,  par  MM.  Monod  et  Bonniot,  les 
choses  en  sont  au  môme  point.  A  l’Académie  de 
Chirurgie,  on  Décembre  1938,  MM.  Monod  et 
Maurer  ne  pouvaient  produire,  le  premier,  qu’une 
lobectomie,  d’ailleurs  suivie  de  succès  et  une 
pneumonectomie  avec  décès  au  trente-cinquième 
jour  chez  un  sujet  à  la  limite  de  l’opérabilité, 
le  second,  qu’une  tentative  de  pneumonectomie 
chez  un  malade  présentant  un  envahissement  de 
l’oreillette. 

rratiquemenl,  avant  d’ôtre  soupçonné,  le  néo¬ 
plasme  est  intégré  pendant  longtemps  dans  le 
cadre  des  affections  pulmonaires  les  plus  cou¬ 
rantes,  la  tuberculose  ou  les  suppurations  (3). 

V’oici,  très  résumées,  et  à  simple  titre  d’exem¬ 
ple,  4  observations  personnelles  où  cette  confu¬ 
sion  classiciuc  a  été  réalisée  ;  et,  d’abord,  2  cas 
pris  pour  des  tuberculoses. 

Une  jeune  femme  de  27  ans  est  prise  de  toux 
sèehe  avec  point  de  côté  an  niveau  de  la  base 
droite:  amaigrissement.  Des  frollemenls  phmranx 
et  un  léger  voile  à  la  radiographie  font  penser, 
diagnostic  conRrmé  par  un  éminent  considlant. 
à  une  cortico-plçnrite  bacillaire;  le  séjour  dans 
un  sanatorium  est  conseillé.  Trois  mois  après,  l’un 
de  nous,  appelé  en  eonsullalion,  ne  pc\it  que  cons¬ 
tater  rexislenec  d’un  énorme  néoplasme  ipii  fait 
do  l’hémithorax  droit  un  Id.oc  de  ciment;  la 
tumeur  va  s’ulcérer  à  travers  un  ospaee  inter¬ 
costal  ;  le  médiastin  est  considérablement  refoulé 
à  gauche;  la  malade  meurt  quelques  jours  après. 

Une  femme  de  52  ans  se  met  à  tousser,  à  mai¬ 
grir  et  à  faire  une  série  de  petites  hémoptysies. 
Elle  entre  dans  un  sanatorium  où  clic  fait  un 
séjour  de  deux  ans,  bien  que  jamais  il  n’ait  été 
trouvé  de  bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats.  On 
songe  qu'il  peut  s’agir  d’un  cancer  du  lobe 
supérieur  droit,  cl  l’examen  lipiodolé  montre  un 
défect  bronchique.  La  malade  est  envoyée  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  .leanneney,  qui  fait  à 
l’un  de  nous  l’houneur  de  lui  confier  la  malade: 
un  pneumothorax  est  institué,  qui  rétracte  un  lobe 
supérieur  d’un  noir  d’encre;  mais  la  malade  fait 
des  accidents  c-ardiaques  qui  coutre-indiquent  la 
Ihpfacolomie. 


Voici  maintenant  2  cas  où  l’on  n’a  reconnu 
f[uo  très  tardivement  le  cancer  masqué  par  une 
suppuration. 

Un  homme  de  50  ans  environ  est  considéré 
depuis  un  an  comme  atteint  d’un  abcès  chronique 
du  sommet  gauche.  Son  expectoration  oscille  entre 
100  et  200  ern^  par  vingt-quatre  heures.  A.  la  radio¬ 
graphie,  une  ombre  dense  du  sommet  est  centrée 
par  une  image  hydro-aériciue.  On  demande  à  l’un 
de  nous  d’agir  chirurgicalement.  La  bronchoscopie, 
pialiquée  par  le  D’’  Barraud,  révèle  une  tumeur  qui 
végète  dans  la  bronche  souche  gauche,  cl  la  biopsie 
montre  qu’il  s’agit  d’un  épilhélioma  baso-cellu- 

Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  pré¬ 
sente  une  symptomatologie  typique  d’abcès  chro¬ 
nique.  A  la  radiographie,  il  y  a  une  ombre  dense 
du  lobe  supérieur  gauche  et,  en  son  centre,  une 
petite  image  hydro-aérique. 

La  découverte  d’une  zone  de  matité  antérieure 
conduit  à  faire  une  ponction  qui  ramène  du  pus 
à  pneumocoques;  en  toute  logique,  on  songe  à 
établir  un  drainage.  Mais  la  cavité  est  de  découverte 
difficile  et  le  drainage  n’est  pas  satisfaisant.  Un  an 
après,  l’un  de  nous  fait  sans  mérite  le  diagnostic 
de  cancer,  car  le  malade  répond  avec  une  voix 
bitonale  qu’il  a  seulement  depuis  quinze  jours. 
La  paralysie  récurrentielle  est  confirmée  par  la 
laryngoscopie,  et  le  malade  meurt  quelques  semai¬ 
nes  après,  ayant  présenté  un  envahissement  des 
plans  superficiels. 

Pouvons-nous  faire  mieux  qu'enregistrer  ces 
révélations  tardives  et  ces  cas  désespérés  ? 

Encore  faut-il,  pour  justifier  l’intérêt  de  la 
question,  démontrer,  d’une  part,  la  fréquence  du 
néoplasme  pulmonaire,  d’autre  part,  l’existence 
de  ressources  thérapeutiques  valables. 

Le  cancer  primitif  du  poumon  est  fréquent. 
.Malgré  la  valeur  relative  de  la  statistique,  voici 
quelques  chiffres  qui  semblent  impressionnants  : 

Overholt  cite  52.305  autopsies  où  le  pourcen¬ 
tage  des  cancers  pulmonaires  atteint  10  pour  100. 

Voici  do  quoi  prouver  irréfutablement  que 
raugmenlalion  de  fréquence  du  néoplasme  pul¬ 
monaire  n’est  pas,  hélas,  autant  le  fait  d’un 
diagnostic  plus  précoce  que  d’un  accroissement 
en  valeur  absolue  ; 

Graham  (4)  fait  étal  de  62.802  autopsies  qui  se 
répartissent  ainsi  ;  De  1896  à  1901  on  trouve 
0,54  pour  100  de  cancers  primitifs  du  poumon, 
de  1902  à  1914,  5,02  pour  100;  de  1914  à  1919, 
6,36  pour  100;  enfin,  de  1920  à  1925,  10,30  pour 
100. 

Enfin,  les  statistiques  annuelles  de  mortalité 
par  cancer,  aux  Etats-Unis,  montrent  (luo  15.000 
.\méricains  par  an  meurent  de  celte  affection  (5,1. 

Envisageons  maintenant  rapidement  les  pos¬ 
sibilités  thérapeutiques. 

Du  coté  des  agents  physiques,  elles  i)arnisscnl 
des  plus  restreintes.  Tudor  Edwards  (6),  qui  les 
a  le  plus  étudiées,  sous  forme  de  radiothérapie, 
d'insertion  endobronchique  ou  endolumorole 
après  thoracotomie,  de  tubes  radifères,  déclare 
que  i<  toute  tumeur  qui  parait  opérable  doit  être 
confiée  au  chirurgien  et  non  au  radiothérapeute  u. 

Dans  l’ensemble,  les  cancers  primitifs  du  pou¬ 
mon  sont  peu  radiosensibles.  L’intensité  du 
rayonnement  nécessaire  pour  cet  organe  profond 
n’est  pas  sans  inconvénient  pour  les  autres  vis¬ 
cères  thoraciques.  Enfin,  l’élément  infectieux,  si 
fréquemment  surajouté,  contre-indique  encore 
davantage  la  radiothérapie. 

De  fait,  Overholt  (7)  a  constaté  que  les  malades 
inopérables  qui  y  étaient  soumis  avaient  une  sur¬ 
vie  ne  représentant  que  les  deux  tiers  de  la  sur¬ 
vie  des  cas  inopérables  non  traités;  et  Léon  Ber¬ 
nard  disait  déjà  que  «  le  seul  intérêt  de  la  radio¬ 
thérapie  était  de  raccourcir  l’évolution  de  la 
maladie  ». 

Par  contre,  les  espoirs  permis  par  la  chirur¬ 
gie  sont  des  plus  encourageants,  bien  que  le 
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délai  d’observation  soit  encore  bref,!  puisque  les 
premières  exérèses  ne  datent  guère  que  de  1933. 
Que  l’opération  doive  techniquement  progresser, 
nul  ne  saurait  le  contester,  mais  ce  perfection¬ 
nement  ne  peut  venir  que  d’une  expérience  suf¬ 
fisante.  Les  premières  exérèses  do  cancer  gas¬ 
trique  n’élaicnl-ellcs  pas  grevées  d’une  lourde 
mortalité,  et  l’admirable  opération  qu’est  l’am¬ 
putation  abdomino-périnéale  du  rectum  ne 
donnait-elle  pas,  il  y  a  seulement  quelques 
années,  une  mortalité  de  40  à  60  pour  100.’ 

Or,  les  résultats  actuels  des  exérèses  pulmo¬ 
naires  pour  néoplasme  paraissent  remplir  les 
deux  conditions  essentielles  d’une  thérapeutique 
logique  :  pourcentage  raisonnable  d’accidents 
opératoires,  résultats  éloignés  satisfaisants. 

Overholt  (8)  a  tout  récemment  montré  que  sa 
mortalité,  qui  était  de  33,5  pour  100  de  1933  à 
1936,  s’est  abaissée,  de  1936  à  1939,  à  16  pour 
100.  Ce  môme  auteur  a  étudié  ce  qu’il  est  advenu 
des  exérèses  pulmonaires  opératoirement  gué¬ 
ries,  c’est-à-dire  considérées  à  partir  de  trois 
mois  après  l’intervention.  Il  a  réuni  à  ses  12  cas 
personnels  58  cas  provenant  de  23  chirurgiens 
Jlioraciques  américains. 

Ces  70  ras  comprennent  52  pneumonecto¬ 
mies  qui  ont  donné  11  métastases  et  18  lobecto¬ 
mies  qui  ont  donné  8  métastases.  Ils  ont  donc 
donné  en  tout  10  métastases,  la  proportion  de 
celles-ci  étant  notablement  plus  élevée  pour  les 
lobectomies.  Môme  en  tenant  compte  que  les 
cas  les  plus  anciens  ne  remontent  qu’à  sept  ans, 
il  est  permis  d’espérer,  surtout  en  réduisant  les 
indications  do  la  lobectomie  à  dos  cas  particu¬ 
lièrement  favorables,  que  le  pourcentage  des 
guérisons  à  longue  échéance  sera  voisin  de 
50  pour  100. 

Overholt  a  des  guérisons  de  six  ans  et  trois 
mois,  cinq  ans  et  dix  mois,  plusieurs  de  quatre 
ans;  et  la  qualité  de  la  guérison  est  remar¬ 
quable,  ces  malades  qui,  souvent,  n’oht  pas  eu 
besoin  de  subir  un  affaissement  ultérieur, 
menant  une  vie  active. 

fl  est  évident  que  ces  bons  résultats  ne  peu¬ 
vent  que  se  généraliser  et  s’améliorer  grâce  à 
un  diagnostic  précoce.  Répétons  une  fois  de  plus 
et  après  tant  d’autres,  que  tous  les  efforts  doivent 
être  faits  dans  ce  sens. 

L’expérience  montre  que  l’év'olulion  du  cancer 
est  souvent  assez  longue  et  que  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  se  prolonge  pendant  des  mois  ou  dos 
années. 

Overholt,  ne  tenant  compte  que  des  malades 
encore  opérables  qu’il  a  vus,  estime  à  quinze 
mois  et  demi  en  moyenne  la  durée  de  la  maladie 
avant  que  le  diagnostic  correct  soit  porté.  Y 
a-t-il  beaucoup  de  cancers  qui  puissent  laisser 
un  délai  aussi  long  avant  d’ôlre  inopérables?  Le 
cancer  pulmonaire  n’est  pas  parmi  les  plus  mau¬ 
vais.  La  charpente  bronchique  offre  pendant 
longtemps  un  obstacle  certain  à  la  progression 
du  mal  et,  bien  souvent,  l’envahissement  gan¬ 
glionnaire  n’a  lieu  que  tardivement. 

Quels  sont  donc  les  éléments  du  diagnostic 
précoce?  Tandis  que  les  néoplasmes  périphéri¬ 
ques,  bronchiolaires,  no  représentent  que  25  pour 
100  des  cancers  primitifs  du  poumon,  les  néo¬ 
plasmes  de  la  bronche  souche  ou  des  bronches 
lobaires  représentent  75  pour  100  de  ces  tumeurs. 

Les  premiers  sont  d’un  diagnostic  précoce  très 
difficile.  Pratiquement  ils  sont  une  découverte 
de  radiologie.  Les  seconds,  heureusement,  attirent 
l’attention  bien  plus  tôt.  Le  syndrome  do  sté¬ 
nose  bronchique  qu’ils  constituent  de  bonne 
heure,  le  retentissement  très  spécial  de  cette 
sténose  sur  une  partie  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  sain,  leur  visibilité  bronchoscopique,  sont 
autant  d’éléments  qui  devraient  permettre,  si 
l’on  s’en  donnait  la  peine,  de  dépister  un  épi- 
thélioma  bronchique  de  bonne  heure. 
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Suivons  les  étapes  du  développement  néopla¬ 
sique  à  l’intérieur  de  la  lumière  bronchique. 

Schématiquement,  trois  stades  peuvent  être 
envisagés.  Dans  le  stade  présténosant  ou  stade 
d’irritation  bronchique,  l’air  n’éprouve  aucune 
difficulté  à  pénétrer  dans  le  territoire  intéressé 
ni  à  en  sortir.  Donc,  non  seulement  il  ne  peut 
y  avoir  de  visibilité  radiologique  do  la  tumeur 
elle-même,  mais  il  n’y  a  non  plus  aucune  modi¬ 
fication  clinique  ou  radiologique  dans  le  terri¬ 
toire  pulmonaire  dont  la  bronche  intéressée 
assure  la  ventilation. 

Il  n’y  a  que  deux  éléments  possibles  de  dia¬ 
gnostic  :  les  signes  fonctionnels  qui  évoquent 
le  néoplasme,  la  bronchoscopie  qui  le  voit  ;  tout 
le  problème  consiste  à  savoir  si  les  premiers, 
d’ordre  souvent  banal,  justifient  la  seconde, 
que  l’on  no  peut  encore  considérer  comme 
dépourvue,  sinon  de  danger,  tout  au  moins  do 
désagrément. 

Le  début  peut  être  masqué  par  une  histoire 
pulmonaire  chronique  de  date  plus  ou  moins 
ancienne  ;  il  peut  se  faire  sous  forme  d’une 
pneumopathie  aiguë  ou  revêtir  l’allure  d’une 
grippe  (qui  est  bien  la  première  manifestation 
du  mal  et  non  un  facteur  simplement  prédis¬ 
posant,  comme  on  a  pu  le  croire).  Le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’un  sujet  d’une  quarantaine 
d’années  (l’Age  moyen  du  cancer  pulmonaire  est 
sensiblement  moins  avancé  que  celui  des  autres 
néoplasmes),  qui  se  met  à  tousses  d’une  toux 
sèche,  quinteuse,  qui  ne  cède  pas  aux  sédatifs 
habituels  ;  puis  l’hypersécrétion  bronchique  pro¬ 
voque  une  expectoration  muqueuse  ;  enfin  l’ul¬ 
cération  très  précoce  de  la  tumeur  se  traduit  par 
l’hémoptysie,  de  caractère  banal,  qui  n’a  rien 
à  voir  avec  les  descriptions  classiques  du  crachat 
«  gelée  de  groseille  »,  dit  de  Stokes;  cette  hémo¬ 
ptysie,  qui  survient  dans  35  à  80  pour  100  des 
cas,  suivant  les  auteurs,  est  le  signe  fonctionnel 
le  plus  précieux,  si  l’on  veut  bien  ne  pas  s’en¬ 
têter  à  étiqueter  bacillaire  une  hémoptysie  qui 
ne  fait  pas  rapidement  la  preuve  de  sa  nature 
tuberculeuse. 

A  cette  phase,  l’occlusion  bronchique  est  trop 
minime  pour  pouvoir  se  traduire  nettement  à 
la  bronchographie  lipiodolée.  L’examen  de  valeur 
inégalable  est  la  bronchoscopie  qui  permet  de 
voir  la  lésion  et,  par  la  biopsie  bien  orientée, 
d’en  préciser  la  nature. 

Dans  le  deuxième  stade  ou  de  sténose  débu¬ 
tante  avec  emphysème,  la  tumeur  a  suffisam¬ 
ment  végété  dans  la  lumière  bronchique  pour 
gêner  l’aération  pulmonaire.  A  l’inspiration,  la 
bronche  étant  dilatée,  l’air  pénètre,  quitte  à 
demander  aux  muscles  inspirateurs  un  effort 
supplémentaire  ;  mais,  à  l’expiration,  la  bronche 
s’affaisse  contre  la  tumeur,  l’obturation  est  réa¬ 
lisée  ;  l’air  ne  peut  plus  sortir  et  dilate  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  intéressé  ;  il  se  constitue 
donc,  de  par  les  modifications  physiologiques  de 
la  lumière  bronchique  aux  deux  temps  de  la  res¬ 
piration,  une  formation  valvulaire,  un  clapet, 
qui  crée  une  hyperpression  localisée  au  niveau 
des  alvéoles  pulmonaires.  Ce  processus  rappelle 
la  formation  des  pneumothorax  en  hyperpression 
au  cours  de  certaines  perforations  pleuropulmo¬ 
naires.  Cliniquement,  ce  stade  peut  se  traduire 
par  l’apparition  d’une  dyspnée  asthmatiforme 
do  la  plus  haute  importance  diagnostique  ;  en 
outre,  on  peut  déceler  à  l’examen  physique  et 
surtout  à  la  radiographie  l’existence  d’une  plage 
d’emphysème.  C’est  une  zone  vaguement  trian¬ 
gulaire,  à  sommet  hilaire  et  à  base  pariétale,  sur¬ 
tout  nette  sur  les  clichés  de  profil  ou  en  posi¬ 
tion  oblique.  Les  contours  en  sont  convexes,  nets, 
et  la  translucidité  exagérée  de  cette  zone  pul¬ 
monaire  s’accuse  souvent  par  une  bordure  até- 
lectasique  du  parenchyme  avoisinant,  plus  mar¬ 
quée  dans  la  zone  hilaire,  où  le  tissu  pulmonaire 


adjacent  se  dérobe  moins  facilement  à  la  com¬ 
pression  que  dans  les  zones  péripliériques. 

Il  existe,  en  outre,  du  côté  intéressé,  une 
légère  dépression  diai^hragmathiuc,  une  expan¬ 
sion  de  la  cage  thoracique  en  face  des  lésions 
emphysémateuses;  enfin,  un  déplacement  du 
cœur  et  du  médiastin  du  côté  sain,  plus  marqué 
sur  les  clichés  pris  en  expiration  que  sur  ceux 
pris  en  inspiration.  Celle  étape  est  souvent  très 
rapidement  franchie  et  le  plus  souvent  c’est  au 
troisième  stade  ou  do  sténose  complète  avec  até¬ 
lectasie  que  sont  vus  les  malades.  La  tumeur 
obstrue  complètement,  et  de  façon  permanente, 
la  lumière  bronchique.  L’air  alvéolaire  se  résorbe; 
une  atélectasie  typique  est  constituée. 

Cliniquement  existe  une  dyspnée,  non  seule¬ 
ment  par  diminution  du  volume  du  poumon, 
mais  aussi  par  déviation  médiastinale.  Le  malade 
a  une  sensation  de  poids,  de  conslriction.  On 
trouve,  on  une  zone  de  matité,  les  vibrations 
diminuées  ou  abolies,  la  respiration  diminuée. 
Kadiologiquomenl,  existe  une  ombre  dense, 
triangulaire,  à  bords  concaves,  à  sommet  hilaire 
et  à  base  pariétale,  souvent  entourée  d’une  bor¬ 
dure  d’emphysème  des  zones  adjacentes.  La 
radiographie  do  profil  est  fréquemment  indis¬ 
pensable  pour  la  découvrir  et  bien  des  atélecta¬ 
sies  ont  été  mal  interprétées  sur  la  vue  d’une 
seule  image  de  face.  En  outre,  l’image  peut 
varier  d’un  examen  à  l’autre  et,  certains, 
croyant  y  voir  le  dessin  de  la  tumeur  ollo-inôine, 
ont  cru  pouvoir  écarter  l’hypothèse  du  néo¬ 
plasme  sur  celle  constatation.  En  réalité,  la 
tumeur  elle-même  est  rarement  encore  visible, 
ou  bien  son  ombre,  très  restreinte,  ne  se  dis¬ 
tinguo  do  l’ombre  aléleclasique  que  grâce  à  la 
tomographie.  La  radiologie  permet  encore  de 
constater  l’élévation  d’une  coupole  diaphragma¬ 
tique  et  la  diminution  de  scs  mouvements,  la 
rétraction  localisée  de  la  paroi  thoracique,  l’at¬ 
traction  du  cœur  et  du  médiastin  du  côté 
malade,  plus  marquée  pendant  l’inspiration  que 
pendant  l’expiration,  avec  phénomène  de  balan¬ 
cement  médiastinal. 

A  côté  de  ces  phénomènes  d’atélectasie,  on  peut 
rencontrer  d’autres  phénomènes  transitoires, 
vraiscmhlablement  d’origine  vasomotrice,  qui 
rappellent  de  près  les  manifestations  congestives 
épiluberculeuscs  ;  on  pourrait  les  appeler  niani- 
feslalions  «  épilumorales  ». 

Dans  les  stades  précoces  que  nous  envisageons, 
seuls,  ici,  l’atélectasie  représente,  dans  85  pour 
100  des  cas,  la  traduction  radiologique  du  néo¬ 
plasme  pulmonaire.  Elle  est  assez  fréquemment 
associée  à  l’emphysème,  le  bourgeon  tumoral 
obstruant  totalement  une  bronche  et  formant 
au  niveau  d’une  bronche  adjacente  un  système 
à  clapet. 

L’atélectasie  est  un  terrain  favorable  à  la  sup¬ 
puration  péritumorale  (cancer  suppuré  de  Ser¬ 
gent),  différente  du  sphacèle  de  la  tumeur 
même  (cancer  cavitaire  de  Sergent).  Cette  com¬ 
plication  peut  apparaître  à  un  stade  relativement 
précoce  et  des  pneumonectomies  ont  pu  être  réa¬ 
lisées  avec  succès,  même  dans  ces  conditions. 
Le  néoplasme  peut  alors  en  tous  points  revêtir 
le  masque  d’un  abcès.  Les  signes  suivants  doi¬ 
vent  donner  l’éveil  : 

Tout  abcès  pulmonaire  survenant  après  40  ans 
est  suspect  de  néoplasme. 

Se  méfier  des  suppurations  où  il  y  a  dispro¬ 
portion  entre  une  ombre  importante  et  une 
cavité  minime. 

Si  l’importance  de  l’ombre  péricavitaire  était 
le  fait  d’une  pyosclérose  ancienne,  la  trachée 
serait  déviée  du  côté  malade,  ce  qui  n’arrive  pas 
dans  le  cancer. 

Enfin,  l’hémoptysie  est  infiniment  plus  fré¬ 
quente  dans  le  cancer  que  dans  l’abcès. 

En  résumé,  le  canefer  bronchiqdo  nefus  offre 


le  plus  souvent  un  tableau  de  sténose  bron¬ 
chique.  Mais  celle  sténose  bronchique  est  un 
syndrome  d’une  portée  très  générale  dont  l’ori¬ 
gine  peut  être,  soit  dans  la  lumière  bronchique, 
soit  dans  la  paroi  bronchique,  soit  en  dehors 
de  la  paroi  bronchique  [Weslermarck  (9)].  La 
bronchogrnphie  lipiodolée,  montrant  lacunes, 
défects,  torsions,  coudurcs  rigides  des  bronches, 
peut  bien  la  révéler,  mais  seule  la  bronchoscopie, 
dont  on  peut  attendre  une  réponse  positive  dans 
au  moins  75  pour  100  des  cas,  peut  en  révéler 
la  nature. 

On  peut  donc  penser  que  le  problème  du  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer  bronchique  est  avant 
tout  une  question  de  bronchoscopie  et  que  nos 
erreurs  sont  principalement  dues  à  l’utilisation 
actuellement  très  parcimonieuse  de  ce  procédé 
d’exploration. 

Quelles  peuvent  être  les  causes  d’une  sem¬ 
blable  rélicence?  A  n’en  pas  douter,  c’est  parce 
que  la  bronchoscopie  est  trop  souvent  une 
manœuvre  pénible  et  parfois  une  manœuvre 
dangereuse.  Pratiquer  couramment  cet  examen, 
c’est  évidemment  accepter  que,  dans  la  grosse 
majorité  des  cas,  sa  réponse  soit  négative  quant 
au  néoplasme.  Or,  on  ne  peut  envoyer  un  malade 
à  la  bronchoscopie  avec  la  même  tranquillité 
d’esprit  qu’à  la  radiographie. 

Par  contre,  comment  pourrions-nous  exiger 
d’un  confrère,  qui  pourtant  nous  donne  quoti¬ 
diennement  la  preuve  de  sa  précision  et  de  son 
rapide  coup  d’œil  dans  l’examen  d’un  larynx, 
qu’il  déploie  les  mêmes  qualités  dans  une  endo¬ 
scopie,  qu’il  n’a  l’occasion  de  pratiquer  qu’à 
intervalles  éloignés  ?  Comment  lui  demander 
d’interpréter  un  défaut  de  souplesse,  une  modi¬ 
fication  de  coloration  de  la  muqueuse,  un  trouble 
des  mouvements  physiologiques  des  bronches,  si 
nous  lui  adressons  deux  malades  par  an  ? 

Il  faut  donc  faire  le  premier  pas,  en  lui  four¬ 
nissant  les  éléments  indispensables  à  son  expé¬ 
rience  et  il  y  aurait,  en  outre,  le  plus  grand 
intérêt  à  ce  que,  dans  un  même  centre,  un  seul 
spécialiste  se  chargeât  de  toutes  les  broncho¬ 
scopies. 

Aux  stades  II  et  III,  la  bronchoscopie  s’im¬ 
pose  ;  au  stade  I  on  ne  saurait  s’en  passer  devant 
toute  hémoptysie  dont  l’origine  et  en  particu¬ 
lier  la  nature  bacillaire  n’est  pas  rapidement 
démontrée. 

Tous  les  procédés  d’exploration  doivent  être 
faits  avec  le  maximum  de  soins  et  l’on  ne  doit 
se  priver  du  secours  d’aucune  recherche  ;  ainsi 
en  est-il  de  la  recherche  des  cellules  néoplasiques 
dans  les  crachats,  qu’il  faut  faire  en  procédant 
par  inclusion  et  coupes,  suivant  la  méthode  de 
Morin  que  Sergent  a  bien  souvent  recommandée. 

Récemment  l’un  de  nous  a  pu  ainsi  découvrir 
un  néoplasme  au  premier  examen. 

Un  homme  de  32  ans  se  présente  à  la  consul¬ 
tation  avec  des  signes  pulmonaires  d’apparence 
banale.  Quelques  jours  après,  il  rejette  dans  son 
expectoration  des  fragments  de  tumeur  qui,  inclus 
et  débites  en  coupe,  révèlent  un  épilhélioma  du 
poumon. 

L’étude  du  cancer  bronchiolaire  nous  retien¬ 
dra  moins  longtemps.  Il  ne  faut  vraiment,  ici, 
compter  sur  aucun  symptôme  d’alarme  certain; 
presque  toujours  il  s’agit  d’une  découverte  radio¬ 
logique  et  nous  no  discuterons  pas  de  la  question 
du  diagnostic  des  ombres  arrondies  intrathora¬ 
ciques.  Rappelons  seulement  combien  souvent  est 
faux  l’ancien  dogme  de  l’ombre  à  contours  flous 
et  irréguliers  du  cancer.  Celui-ci  peut  donner, 
au  contraire,  les  images  les  plus  arrondies,  les 
plus  «  tracées  au  compas  »  que  l’on  puisse 
rencontrer.  L’examen  systématique  des  collecti¬ 
vités  serait  seule  de  nature  à  nous  révéler  pré¬ 
cocement  ce  cancer  bronchiolaire. 
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Ici,  la  bronchoscopie  est  impuissante  ;  le  lipio¬ 
dol  reprend  ses  droits,  mais  les  images  au  niveau 
des  petites  bronches  sont  d’interprétation  déli¬ 
cate.  Itestenl  le  pneumothorax  qui  permet  de 
faire  le  départ  avec  une  tumeur  pariétale  ou 
médiastinale  et  la  thoracotomie  exploratrice,  bien 
souvent  comparée  é  la  laparotomie  exploratrice, 
qui  a  la  même  bénignité  que  celle-ci,  mais  qui 
n’a  pas  eu  sa  fortune.  Elle  est  pourtant  essen¬ 
tielle  et,  là  encore,  le  chirurgien  ne  pourra  se 
familiariser  avec  l’anatomie  pathologique  du  can¬ 
cer  pulmonaire  sur  le  vivant  que  grâce  à  une 
pratique  plus  souvent  renouvelée. 


Les  cancers  des  grosses  bronches  ont  un  intérêt 
majeur,  vu  leur  Iréiiueiice  et  la  richesse  rela¬ 
tive  de  leur  symptomatologie. 

Le  syndrome  de  sténose  bronchique  qu’ils 
donnent  doit  être  reconnu  de  bonne  heure  ;  il 
faut,  pour  cela,  mfctlre  à  profil  les  précieuses 
mnnifcstalions  indirectes  que  donnent  ces  sté¬ 
noses  dans  le  Icrrlloire  pulmonaire  sain  qui  leur 
correspoiul. 

Tour  un  médecin  averti  de  ce  syndrome  et  de 
la  fréquence  du  néoplasme  pulmonaire,  les 
signes  fom  lioiinels,  apparemment  d’ordre  iianal, 
doivent  élro  des  signes  évocateurs.  Cette  évoca¬ 
tion,  cette  alarme  peuvent  être  fruclueuses,  car 
elles  doivent  suffiie  en  chirurgie  pulmonaire, 
comme  dans  bien  des  domaines  do  la  médecine, 
a  déclencher  toute  la  série  des  examens  spéciaux 
susceptibles  de  conduire  à  affirmer  ou  à  infirmer 
le  diagnostic  de  néoplasme,  rarmi  ces  examens, 
la  bronchoscopie  a  une  place  de  premier  plan. 

Ainsi  seroiiL  données  au  malade  toutes  les 
chances  de  pouvoir  être  soumis  à  une  thérapeu- 
tiiiue  chirurgicale  efficace,  seul  espoir  dans  une 
riffection  dont  l’évolution  est  fatale  dans  100  pour 
100  des  cas. 


(Trnenil  du  Sanalorinm  Xavier-Àrnozan  [.!/.  le 
Proj.  E.  Li;i;m-T]  cf  de  la  C.liniiiuc  Chiruroi- 
calc  de  Vllôpilal  Sainl-Amlré  [.U.  le  Prof. 
F.  P.m-in].) 
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(Paris). 


U’iinporlaiils  travaux  ont  précisé,  au  œurs  de 
CCS  dernicres  années,  les  troubles  apportés  par 
l'insuffisance  surrénale  dans  l'équilibre  humo¬ 
ral.  Ces  notions  n'ont  pas  seuhnienl  retenu 
l’allenüon  des  biologistes,  elles  ont  fourni  aux 
médue.ins  des  procèdes  Ihérapeuüques  nouveaux 
d'un  très  grand  intérêt  pratique. 

Ayant  pu,  pour  noire  pari,  étudier  de  façon 
assez  complète  la  composition  du  sang  de  huit 
sujets  alU'inls  de  maladie  d'.Afldison,  il  nous 
parait  inléressaiiL  do  rapporter  les  résultats  de 
nos  dosages.  Il  y  a  loin,  en  effet,  des  conditions 
expérimcnlales  réalisées  chez  l'animal  aux  faits 
d’insul'Iisanco  surrénale  observés  en  clinique 
humaine.  L'ablation  des  deux  capsules  surré¬ 
nales  provoque  des  accidents  brutaux  qui  con¬ 
duisent  rapidement  à  la  mort,  sans  que  l’orga¬ 
nisme  ait  le  temps  d’utiliser  ses  moyens  de 
défense  pour  corriger  les  troubles  de  l’équilibre 
humoral.  Chez  l’homme,  au  contraire,  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  communément  observée,  par 
.suilo  d’une  tuberculose  capsulaire  bilatérale, 
affecte  une  allure  esseuliellcmcnl  chronique  cl 
lente,  ne  conduisanl  souvent  à  la  mort  qu’après 
de  longues  années,  avec  dos  phases  de  rémission 
parfois  très  prolongées. 

Dans  ces  condilions,  on  ne  saurait  s’attendre 
à  retrouver,  chez  l’homnio  allcint  de  maladie 
d'Addison,  des  caraetérislique  humorales  aussi 
précises  que  chez  l’animal  privé  brutalement  de 
ses  capsules  surrénales.  Tous  les  cas  cliniques 
ne  sont  d’ailleurs  pas  superposables.  Certains 
sujets  voient  leur  maladie  subir  une  évolution 
à  peu  près  régulièrement  progressive.  D’autres, 
au  contraire,  après  avoir  présenté  des  accidents 
graves  qui  ont  paru  mettre  leurs  jours  en  dan¬ 
ger,  redeviennent  capables  de  mener  pendant 
plusieurs  années  une  vie  sensiblomeiil  normale, 
et  parfois  sans  aucun  traitement  réellement  actif. 
Il  n’est  pas  certain  que  ces  évolutions  rclative- 
nienl  favorables  soient  dues  toujours  à  la  répa- 
ralion  des  lésions  capsulaires  et  à  l’hyperplasie 
du  lissu  surrénal  restant.  Il  est  possible  aussi 
que  l’organisme  mette  en  jeu,  hors  des  fonctions 
surrénales  elles-mêmes,  des  mécanismes  com- 
pensafeurs,  capables  de  corriger,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  l’insuffisance  de  ces  fonctions.  Il 
apparaît  bien,  en  tout  cas,  que  le  milieu  san¬ 
guin,  qui  tend  si  constamment  à  s’équilibrer, 


peut  retrouver  sa  composition  normale  alors 
même  que  persistent  de  graves  désordres  dans  le 
reste  de  l’économie. 

C’est  ce  que  montre,  en  effet,  la  comparaison 
des  données  biologiques  avec  celles  de  la  clini¬ 
que,  si  bien  que  les  altérations  humorales,  con¬ 
sidérées  comme  caraclérisliques  de  rinsuffisanco 
-surrénale,  n’onl  guère,  pour  le  médecin,  de 
valeur  diagnostique.  Elles  ont,  par  contre,  un 
très  grand  intérêt  sous  l'angle  du  pronostic. 

îsos  observations  montreront,  en  effet,  que  des 
cas  indubilablcs  de  maladie  d’Addison  peuvent 
ne  s’accompagner  d’aucun  trouble  humoral 
décelable.  Mais,  avant  de  les  exposer,  et  pour 
mieux  les  comprendre,  il  nous  paraît  utile  de 
raiipeler  tout  d'abord,  brièvement,  les  notions 
élablies  chez  l’animal  par  les  biologistes. 

Les  travaux  do  Baumann  et  Kurland  (1926), 
de  Zwcmincr  et  Sullivan,  de  Loeb,  Harrop,  Ken¬ 
dall,  ont  inonlré  que  l’ablation  des  capsules ‘ S'ur- 
rénales  inovoque  la  diminution  du  chlore  cl  du 
sodium  dans  le  sang,  tandis  que  le  taux  du 
potassium  s’élève. 

L’abaissement  de  la  natrémie  serait,  dans  l’en¬ 
semble,  plus  important  que  celui  de  la  chlorémie, 
si  bien  qu’il  n’y  aurait  pas  une  simple  perle 
de  chlorure  de  sodium.  Il  y  aurait  en  même 
temps  une  perte  de  bicarbonate  de  soude,  se 
Iraduisanl  jiar  une  diminution  de  la  réserve 
alcaline. 

Ces  troublés  do  l’équilibre  chloruro-sodique 
vont  do  pair  avec  des  troubles  de  l'équilibre 
hydrique.  On  note  chez  l’animal  décapsulé  une 
diminution  considérable  do  l’hydrémie,  ayant 
pour  conséquences  raugmcnlalion  du  volume 
globulaire  et  de  la  viscosité  sanguine,  l’éléva- 
fioii  du  taux  des  protides,  le  ralentissement  de 
la  .sédimenfaüon  globulaire  et  le  raccourcissc- 
luenl  du  temps  do  saignement  (Harrop).  Mais 
il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  une  perle 
d'eau,  celle-ci  n'élant  pas  éliminée  en  excès  par 
les  urines  ni  par  les  selles.  L’eau  qui  s’échappe 
du  plasma  s’accumule  dans  les  tissus,  notam¬ 
ment  dans  les  muscles  et  dans  le  foie. 

Baumann  cl  Kurland  chez  le  chat,  Haslings 
cl  Compère  chez  le  chien,  ont  noté,  après  la 
décapsulation,  une  élévation  considérable  du 
[wlassium  sanguin,  qui  peut  alleindre,  au 
moment  do  la  mort,  jusqu’à  sept  fois  sa  valeur 
normale.  Certains  auleurs  ayant  montré  d’autre 
part  que  l’inloxication  e.xpérimcntalc  par  le 
potassium  provoiiue  des  symptômes  comparables 
à  ceux  de  l’insuffisance  surrénale  (Zwemmer  et 
Truszkowski),  on  peut  se  demander  si  l’aug¬ 
mentation  de  la  kaliémie  n’csl  pas  le  phéno¬ 
mène  ossenliel  et  primordial  dont  dépend  l'en¬ 
semble  des  accidents  consécutifs  à  la  surrénalec¬ 
tomie. 

Quel  que  soit  l’enchaînement  des  faits,  les 
troubles  do  l'équilibre  minéral  jouent  un  rôle 
fondamental  dans  la  physiopathologie  de  l’insuf- 
fisanco  surrénale.  L’adminislralion  do  chlorure 
de  sodium  permet  d'allonger  très  notablement 
la  survie  des  animaux  décapsulés.  Les  résultats 
sont  encore  meilleurs  si  l’on  ajoute  au  chlorure 
de  .sodium  du  bicarbonate  ou  du  citrate  de  soude. 
Une  quantité  convenable  de  ces  différents  sels 
permet  de  maintenir  en  survie  les  animaux  avec 
des  doses  plus  faibles  d’hormone  corlico-surré- 
nale. 

Inversement  l’état  des  animaux  décapsulés 
s’aggrave  considérablement  avec  un  régime  riche 
en  potassium,  tandis  que  la  suppression  de  cet 
élément  allonge  leur  survie,  même  sans  admi¬ 
nistration  supplémentaire  de  sodium.  Bien  plus, 
un  régime  carencé  en  potassium  permet  aux 
animaux  surrénalectomisés  de  maintenir  leur 
équilibre  humoral  :  non  seulement,  dans  ces 
conditions,  la  kaliémie  ne  slélève. pas,-. mais -dn 
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ii’observo  non  plus  ni  hypochlorémie,  ni  hypo¬ 
natrémie.  Par  contre,  avec  un  régime  riche  en 
potassium,  les  accidents  cliniques  et  le  désé¬ 
quilibre  humoral  caractéristiques  de  l’insuffl- 
sance  surrénale  aiguë  apparaissent  parallèle¬ 
ment. 

Ces  notions  d’ordre  expérimental  ont  trouvé 
leur  application  en  clinique  humaine  dans  le 
traitement  de  la  maladie  d’Addison.  Il  n’est  pas 
douteux  que  l’administration  de  chlorure  de 
sodium  et  de  bicarbonate  de  soude,  et  l’insti¬ 
tution  d’un  régime  pauvre  en  potassium  exer¬ 
cent  les  eUets  les  plus  favorables  sur  les  acci¬ 
dents  cliniques  de  l’insufüsance  surrénale, 
l’asthénie,  l’hypotension,  les  troubles  digestifs. 

Mais,  il  est  un  symptôme  que  ne  réalise  pas 
la  décapsulation  expérimentale,  dont  les  effets 
sont  rapidement  mortels,  alors  qu’il  constitue 
l’une  des  caractéristiques  cardinales  de  la  tuber¬ 
culose  bilatérale  des  capsules  surrénales  chez 
l’homme,  à  savoir  la  mélanodermie.  M.  Loeper 
et  ses  collaborateurs,  parmi  lesquels  l’un  de 
nous,  ont  invoqué  pour  la  première  fois  en  1926, 
à  l’origine  de  ce  symptôme,  un  trouble  du 
métabolisme  du  soufre.  La  mélanine,  dont  l’ac¬ 
cumulation  épidermique  réalise  la  teinte  bron¬ 
zée  des  addisoniens,  renferme,  en  effet,  dans  sa 
molécule,  une  certaine  quantité  de  ce  corps. 
D’après  M.  Loeper,  J.  Decourt,  J.  Tonnet  et 
Lesure,  on  observe,  après  surrénalectomie  chez 
le  chien,  une  élévation  du  soufre  sanguin  por¬ 
tant  surtout  sur  le  soufre  neutre,  non  oxydé,  et 
une  augmentation  du  soufre  contenu  dans  la 
peau.  L.  Binet  et  G.  Weller  ont  montré,  d’autre 
part,  que  les  composés  sulfurés  labiles,  repré¬ 
sentés  surtout  par  le  glutathion,  et  dont  on  sait 
le  rôle  important  dans  les  processus  d’oxydo- 
réduction  intra-cellulaires,  subissent  d’impor¬ 
tantes  modifications  au  cours  de  la  maladie 
d’Addison.  Le  taux  du  glutathion  réduit,  com 
tenu  dans  les  globules  rouges,  s’abaisse  de  façon 
notable,  tandis  que  celui  du  glutathion  oxydé 
s’élève.  Ces  notions  ont  conduit  R.  Rivoire  à 
préconiser  des  injections  de  'chlorhydrate  de 
cystéine  dans  le  traitement  de  la  maladie 
d’Addison. 

Les  éléments  minéraux  du  sang  ne  sont  pas 
seuls  troublés  au  cours  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale.  L’azotémie,  aussi  bien  que  l’azote  résiduel, 
s’élèvent  chez  les  animaux  décapsulés,  sous 
l’influence  peut-être  de  l’hypochlorémie.  On 
note  encore,  très  fréquemment,  une  diminution 
du  sucre  sanguin,  coïncidant  avec  une  augmen¬ 
tation  de  la  tolérance  aux  glucides  et  de  la  sen¬ 
sibilité  à  l’insuline. 

* 

♦  * 

Tels  sont  les  troubles  fondamentaux  de  l’équi¬ 
libre  humoral  notés  par  les  expérimentateurs  au 
cours  de  l’insuffisance  surrénale.  Il  nous  a  paru 
utile  de  les  rappeler  avant  d’exposer  et  de  com¬ 
menter  les  résultats  des  dosages  que  nous  avons 
pu  pratiquer  dans  quelques  cas  de  maladie 
d’Addison.  Des  recherches  semblables  ont  été 
déjà  rapportées  par  différents  auteurs.  Nous  les 
passons  à  dessein  sous  silence  pour  ne  pas 
alourdir  à  l’excès  ce  travail,  auquel  nous  ne  vou¬ 
lons  accorder  qu’une  valeur  documentaire. 

Signalons  tout  d’abord  que  la  plupart  de  nos 
sujets  ont  été  observés  par  nous  dans  des  condi¬ 
tions  qui  ne  nous  permettaient  pas  une  étude 
prolongée.  Nous  nous  contenterons  donc  d’in¬ 
diquer  les  résultats  fournis  par  l’analyse  de  leur 
sang,  et  de  mettre  en  parallèle  les  indications 
fournies  par  la  clinique.  La  plupart  d’entre  eux 
étaient  des  malades  ambulatoires,  et  ne  présen¬ 
taient  donc  pas  le  plus  haut  terme  de  l’insuf¬ 
fisance  surrénale.  Chez  un  sujet,  deux  examens 
comparatifs  pratiqués,  le  premier  en  phase  de 


rémission,  le  second  à  l’occasion  d’une  rechute 
grave,  fournissent  des  données  particulièrement 
suggestives. 

Nous  classons  approximativement  nos  observa¬ 
tions  par  ordre  de  gravité  croissante,  considé¬ 
rant  comme  tests  de  gravité  non  pas  l’évolution 
générale  do  la  maladie,  mais  les  symptômes  notés 
chez  nos  sujets  au  moment  môme  où  ont  été 
pratiqués  les  examens  sanguins.  Nous  donnerons 
en  dernier  lieu  l’observation  du  malade  que  nous 
avons  pu  examiner  à  deux  phases  différentes  de 
l’évolution,  tout  d’abord  au  moment  d’une 
rémission,  puis  à  l’occasion  d’une  crise  grave 
d’insuffisance  surrénale. 

Obseuvation  I.  —  Lev...,  52  ans,  a  pré¬ 

senté,  à  l’àgé  de  22  ans,  une  poussée  discrète  de 
tuberculose  pulmonaire  avec  présence  de  bacilles 
dans  les  crachats.  Après  six  mois  de  repos,  on 
la  déclare  guérie.  Nouvel  épisode  à  l’âge  de  38  ans, 
nécessitant  un  séjour  de  quatre  mois  en  sanato¬ 
rium.  Actuellement,  ia  malade  ne  crache  plus  et 
l’examen  radiologique  ne  montre  que  des  lésions 
fibreuses  discrètes  des  deux  sommets. 

Depuis  quelques  mois  s’est  installée  une  asthénie 
progressive  et  très  intense  que  la  malade  n’avait 
jamais  connue  à  l’occasion  de  ses  poussées  pul¬ 
monaires.  Jadis  très  active,  elle  est  devenue  inca¬ 
pable  de  se  lever  le  matin,  de  faire  un  effort  sou¬ 
tenu.  La  moindre  marche  lui  est  très  pénible. 

En  même  temps  s’est  installée  une  mélanoder¬ 
mie  discrète.  L’ensemble  des  téguments  a  pris 
une  teinte  plus  foncée.  La  paume  des  mains  pré¬ 
sente  une  pigmentation  particulièrement  frappante. 
Sur  les  parties  latérales  du  cou  apparaissent  des 
placards  dé  teinte  nettement  brune. 

On  note  encore  des  douleurs  lombaires,  nette¬ 
ment  réveillées  à  la  pression  au  niveau  de  l’angle 
costo-lombaire  des  deux  côtés.  Il  y  a  eu  des  crises 
douloureuses  épigastriques,  actuellement  atténuées. 

La  pression  artérielle,  jadis  à  16-8,  s’est  abaissée 
à  12-6.  Cet  ensemble  de  symptômes  paraît  justifier 
le  diagnostic  de  maladie  d’Addison.  Après  la  prise 
de  sang,  l’état  de  la  malade  s’esl  notablement  amé¬ 
lioré  sous  l’influence  du  régime  hypersalé,  joint 
à  des  injections  de  cystéine  et  d’acide  ascorbique: 
l’asthénie  a  considérablement  diminué  en  quelques 
semaines  et  la  pression  artérielle  s’est  relevée  à 
13,5-8. 

Observatio.x  II.  —  Bou...,  42  ans,  est  tom¬ 

bée  malade  en  1927.  Le  premier  symptôme  noté 
a  été  la  mélanodermie,  qui  a  débuté  à  la  face 
dorsale  des  mains  et  s’est  ensuite  généralisée  pro¬ 
gressivement.  En  même  temps  sont  apparus  un 
léger  œdème  des  membres  inférieurs,  des  troubles 
digestifs  assez  prononcés,  et  surtout  une  asthénie 
si  intense  que  la  malade  a  dû  cesser  son  travail. 

Pendant  cinq  ans  elle  a  reçu,  presque  sans  inter¬ 
ruption,  des  injections  d’extrait  surrénal  total.  Au 
bout  de  ce  temps,  ne  constatant  pas  d’améliora¬ 
tion  de  sa  mélanodermie,  elle  a  cessé  ce  traite¬ 
ment,  sans  que,  de  ce  fait,  son  état  se  soit  aggravé. 

Au  moment  de  notre  examen,  en  Décembre 
1935,  l’état  général  est  relativement  bon.  L’asthé¬ 
nie  est  modérée,  bien  que  la  malade  éprouve  le 
besoin  de  s’asseoir  après  être  restée  un  quart 
d’heure  debout.  Ce  qui  l’inquiète  surtout,  c’est 
sa  mélanodermie,  pour  laquelle  elle  vient  surtout 
consulter. 

L’examen  révèle  en  effet  une  pigmentation  très 
intense,  du  type  addisonien,  rappelant  le  teint  des 
mulâtres.  Elle  est  généralisée  à  tout  le  corps,  res¬ 
pectant  néanmoins  de  façon  relative  la  paume 
dos  mains,  la  plante  des  pieds  et  le  cuir  chevelu. 
Sur  le  fond  uniformément  teinté  se  détachent  de 
petites  macules  presque  noires.  Les  muqueuses  des 
lèvres,  les  gencives,  la  face  intérieure  des  joues 
présentent  des  taches  ardoisées. 

Contrastant  avec  cette  mélanodermie  intense, 
l’asthénie  et  les  troubles  digestifs  sont  des  plus 
discrets,  bien  moins  marques  qu’ils  ne  l’ont  été 
au  début  de  la  maladie. 

Par  contre,  la  pression  artérielle  est  basse  :  elle 
se  maintient  à  10-6. 

Le  mari  de  la  malade  est  mort  de  tuberculose 
pulmonaire. 


Le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  est  indis¬ 
cutable  dans  ce  cas.  Mais,  à  part  l’intensité  de 
la  mélanodermie  et  l’existence  de  l’hypotension 
artérielle,  les  symptômes  fonctionnels  sont  très 
atténués;  et  la  longue  évolution  de  la  maladie 
montre  sa  bénignité  relative. 

Obseuvation  III.  —  M™  Av...,  46  ans,  a  eu  à 
plusieurs  reprises,  nu  cours  de  son  existence,  des 
«  rhumes  proiongés  »  ;  mais  l’analyse  des  crachats, 
pratiquée  plusieurs  fois,  n’a  jamais  révéié  de 
baciJies  de  Koch,  et  l’examen  pulmonaire  est 
actuellement  négatif.  Mariée  à  22  ans,  cette 
malade  a  eu  trois  enfants,  dont  l’un,  âgé  de  12 
ans,  est  en  traitement  à  Bcrck  pour  une  affection 
de  la  hanche. 

Au  début  de  l’année  1937  apparaît  une  asthénie 
très  prononcée,  qui  est  tout  d’abord  mise  sur  le 
compte  d’un  état  dépressif  d’origine  psychique. 
Mais  en  môme  temps  s’installe  une  mélanodermie 
qui  prend,  en  quelques  mois,  une  grande  intensité. 
Des  injections  d’extrait  surrénal  total  ont  amé¬ 
lioré  la  malade  et  auraient  atténué  de  façon  très 
sensible  la  mélanodermie. 

Lors  de  notre  examen,  le  21  Mai  1937,  elle 
demeure  cependant  très  prononcée.  Le  faciès,  qui, 
au  dire  de  ia  malade  et  de  son  entourage,  était 
jadis  très  clair,  a  pris  une  teinte  bronzée  du  type 
mulâtre.  Les  paupières,  particulièrement,  semblent 
passées  à  la  mine  de  plomb.  Toute  l’étendue  des 
téguments  a  pris  aussi  une  teinte  foncée,  brou 
de  noix,  assez  uniforme,  mais  prédominant  au 
cou,  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  aux  plis 
,dcs  coudes,  à  l’abdomen,  à  la  face  interne  des 
cuisses  et  dans  la  région  inlerfcssière.  Sur  le  fond 
uniformément  coloré  se  détache  un  pointillé  plus 

La  muqueuse  buccale  présente  dans  son 
ensemble  une  teinte  légèrement  grisâtre  ;  et  l’on 
■  note,  à  la  face  interne  des  lèvres,  quelques  taches 
nettement  ardoisées;  par  contre,  les  cheveux, 
jadis  bruns,  commencent  à  blanchir. 

Contrastant  avec  cette  mélanodermie  très  accu¬ 
sée,  l’asthénie  reste  assez  modérée.  La  malade 
affirme  éprouver  une  grande  fatigue  et  passe  la 
plus  grande  partie  de  ses  journées  étendue  sur 
une  chaise  longue.  Elle  a  pu  cependant  venir  sans 
peine  à  notre  consultation.  L’épreuve  du  dynamo¬ 
mètre  n’indique  qu’une  fatigabilité  modérée. 

La  pression  artérielle  est  de  13-8,  mais  se  serait 
abaissée  antérieurement  à  11-6.  Le  pouls  est  petit 
et  rapide  (120). 

Observation  IV.  —  M.  Dcr...,  41  ans,  ingé¬ 
nieur,  a  fait  en  1928  des  hémoptysies  qui  ont 
justifié  un  séjour  en  sanatorium.  Les  crachements 
de  sang  se  sont  renouvelés  en  1929  et  1935.  Deux 
frères  du  malade  sont  morts  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Le  syndrome  addisonien  s’est  installé  de  façon 
insidieuse  et  progressive  depuis  1929.  Le  premier 
symptôme  a  été  une  asthénie  profonde,  avec  sen¬ 
sation  de  courbature  généralisée.  Bientôt,  tout 
effort,  la  marche  môme,  devinrent  très  pénibles. 

Un  peu  plus  tard  est  apparue  une  pigmentation 
diffuse. 

Le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  ayant  été 
posé,  le  malade  a  été  soumis,  à  plusieurs  reprises, 
à  des  injections  d’extrait  cortico-surrénal.  Chaque 
série  aurait  provoqué  une  régression  très  appré¬ 
ciable  de  la  pigmentation,  ainsi  qu’une  amélio¬ 
ration  des  forces  et  de  i’état  général. 

En  1934,  la  maladie  subit  une  nouvelle  aggra¬ 
vation.  L’asthénie  physique  se  complique  d’un 
état  de  dépression  psychique  confinant  à  la  mélan¬ 
colie.  Une  nouvelle  série  d’extrait  cortico-surrénal 
ne  provoque  pas  d’amélioration  appréciable.  Une 
série  d’injections  de  cystéine  diminue  un  peu 
l’asthénie. 

Nous  examinons  le  malade  en  Septembre  1935. 
II  est  toute  la  journée  immobile  dans  son  lit,  ne 
communiquant  pas  avec  ses  voisins  de  salle.  Il 
accuse  une  asthénie  profonde,  répugne  à  tout 
effort. 

L’anorexie  est  très  marquée.  Des  vomissements 
surviennent  parfois  après  les  repas. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  sourdes  dans  la 
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r.'f,M.>n  lombnirc  s-aiiclic.  La  pression  dans  l'aiifîle 
coslo-loniliaire,  de  rc  eôlé,  est.  fraïudienuMil  dou¬ 
loureuse. 

Les  légumonts  sont  bronzés,  f.a  pigiuenlalion 
est  diffuse,  mais  prédomine  à  la  face,  au  cou,  aux 
mains,  à  la  base  du  thorax,  aux  organes  génitaux. 
Elle  s’extériorise  plus  particulièrement  au  niveau 
de  cicatrices  de  pointes  de  feu. 

La  température  oscille  autour  de  37”5. 

La  radiographie  des  poumons  ne  montre  que 
des  lésions  fibreuses  discrètes.  La  radiographie  des 
régions  lombaires  ne  révèle  aucune  image  anor¬ 
male. 

Lorsque  l’examen  humoral  a  été  pratiqué,  le 
malade  n’était  soumis  à  aucun  Iraitomonl  parti¬ 
culier.  Il  n’avait  pris,  depuis  plusieurs  mois,  que 
de  l’adrénaline  et  des  extraits  surrénaux  par  la 
bouche.  Ce  traitement  a  clé  interrompu  huit  jours 
avant  la  prise  de  sang.  Le  régime  alimentaire 
était  à  ce  moment  le  régime  normal  de  l’hôpital. 

Obskrv.vtion  V.  —  M.  Cos...,  32  ans,  présente 
depuis  un  an  environ  une  asthénie  intense  et 
progressive.  Il  reste  presque  constamment  immo¬ 
bile”  et  redoute  tout  effort;  la  simple  montée  d’un 
escalier  lui  est  très  pénible. 

On  note  une  mélanodermie  évidente,  du  type 
addisonien,  avec  présence  de  taches  ardoisées  sur 
les  gencives  et  la  face  interne  des  joues. 

Il  existe  de  l’anorexie,  des  vomissements  spo¬ 
radiques. 

La  pression  artérielle  se  maintient  à  10-5. 

Observation  VI.  —  M.  Dub...,  30  ans,  consulte 
en  Septembre  1937  pour  une  asthénie  profonde 
accompagnée  do  mélanodermie. 

La  maladie  a  débuté  en  Juin  1934,  par  des 
vomissements  qui  sont  apparus  sans  cause  appa¬ 
rente,  accompagnés  de  douleurs  épigastriques,  et 
qui  se  sont  répétés  à  peu  près  quotidiennement 
pendant  six  semaines. 

\  partir  de  ce  moment,  le  malade  a  maigri  et 
a  commencé  à  éprouver  une  asthénie  profonde. 
Il  a  pu  cei>endant  continuer  ses  occupations  d’em¬ 
ployé  do  bureau  jusqu’à  Mars  1935.  A  ce  moment, 
l’asthénie  subit  une  aggravation  telle  que  le 
malade  devient  incapable  de  faire  plus  de  quelques 
centaines  de  mètres  à  pied.  Il  lui  est  arrivé  de 
tomber  dans  la  rue,  par  sensation  d’épuisement 
musculaire,  et  dut  garder  le  lit.  C’est  vers  cette 
époque  que  l’on  remarqua  l’apparition  do  la  méla¬ 
nodermie.  Depuis  lors,  le  malade  a  dû  se  reposer 
complètement,  différents  essais  de  reprise  du  tra¬ 
vail  ayant  dû  être  abandonnés  en  raison  de  la 
fatigue  extrême. 

Le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  ayant  clé 
porté  en  1935,  le  malade  a  reçu  différents  traite¬ 
ments.  Des  injections  d’extrait  surrénal  total 
n’ont  pas  apporté  do  bénéfice  appréciable.  Un 
régime  hyperchloruré  n’a  pas  amélioré  l’as¬ 
thénie.  Au' début  de  l’année  1936,  la  combinaison 
d’un  régime  fortement  chloruré  avec  des  injections 
d’extrait  cortico-surrénal  a  fourni  une  améliora¬ 
tion  notable  pendant  sept  à  huit  mois  ;  l’ap¬ 
pétit  s’est  relevé  cl  le  malade  a  pu  faire  de 
petites  promenades.  Mais  la  suppression  des 
piqûres  a  provoqué  une  rechute  de  l’asthénie. 
Ensuite  survint  une  amélioration  spontanée,  qui 
permit  de  courtes  reprises  du  travail,  avec  des 
séries  discontinues  d’injections  d’extrait  surrénal 
total  et  d’adrénaline  prise  par  la  bouche.  D’Avril 
à.  Juillet  1937,  le  malade  s’est  senti  un  peu  mieux. 
Mais  en  Août  et  Septembre  la  fatigue  est  rede¬ 
venue  extrême,  et  un  léger  œdème  des  membres 
inférieurs  est  apparu.  (Le  malade  restait  soumis 
a  un  régime  fortement  salé.) 

Pendant  celte  longue  évolution,  la  mélanoder¬ 
mie  a  subi  une  accentuation  progressive. 

Au  moment  de  la  prise  de  sang,  la  température 
présente  des  oscillations  un  peu  excessives,  de 
36<’4-36'’7  le  matin  à  37‘>6-37'’7  le  soir. 

La  tension  artérielle  au  lit  est  de  12-7.  Mais 
on  avait  trouvé,  lors  d’examens  antérieurs,  des 
chiffres  de  10-7,  9-6  cl  même  7, 5-5,5. 

La  mélanodermie  est  évidente.  Le  visage  semble 
très  hâlé  ;  les  cheveux  même  auraient  notablement 
foncé,  au  dire  du  malade.  L’ensemble  des  tégu¬ 
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ments  est  nolablcmenl  pigmenté,  avec  des  taches 
plus  foncées  nu  niveau  du  cou  et  îles  genoux. 
L’abdomen  prend  une  teinte  franchement  noire. 
Les  organes  génitaux,  la  verge  notamment,  sem¬ 
blent  passés  à  la  mine  de  plomb.  La  mélanodermie 
est  également  prédominante  aux  plis  de  l’aine, 
aux  points  de  frottement  d’une  ceinture  de  cuir, 
à  la  face  dorsale  des  mains,  notamment  au  niveau 
des  dernières  phalanges. 

La  muqueuse  buccale  est  également  pigmentée, 
surtout  au  niveau  des  gencives  et  de  la  face  interne 
des  joues,  qui  présentent  des  taches  ardoisées,  irré¬ 
gulières. 

L’asthénie  est  très  profonde.  Le  malade  répugne 
à  tout  effort  physique  et  intellectuel.  Après  avoir 
fait  le  tour  de  la  salle,  il  accuse  une  fatigue  consi¬ 
dérable  et  refuse  de  prolonger  l’épreuve. 

On  note  encore  des  douleurs  lombaires  et,  à 
l’examen  objectif,  un  point  douloureux  très  vif 
à  la  pression  dans  l’angle  costo-lombairc,  surtout 

Quand  nous  l’avons  examiné,  le  malade  prenait 
depuis  plusieurs  mois,  chaque  jour,  4  g.  de  sel 
en  plus  de  son  régime  normal.  Ce  supplément  a 
été  supprimé  les  trois  jours  qui  précédèrent  la 
prise  de  sang.  On  trouvait  pourtant  encore,  au 
moment  de  celle-ci,  14  g.  50  de  chlorure  de 
sodium  dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures. 

Observation  VIL  —  M.  Coi...,  23  ans,  pré¬ 
sente  une  insuffisance  surrénale  grave  à  évolution 
rapide.  Les  premiers  symptômes  ne  datent  que  de 
sept  mois.  L’asthénie  et  la  mélanodermie  se  sont 
installées  simultanément.  En  Février,  le  malade 
a  pu  encore  aller  faire  des  sports  d’hiver.  Mais 
à  la  fin  de  son  séjour  il  a  éprouvé  une  fatigue 
intense,  très  anormale  chez  lui.  Il  est  rentré  avec 
une  pigmentation  très  prononcée,  qui  a  d’abord 
paru  toute  naturelle  après  le  séjour  à  la  mon¬ 
tagne.  Mais,  loin  de  s’atténuer,  la  mélanodermie 
n’a  fait  que  s’accentuer,  cl  le  repos  n’a  pas  fait 
disparaître  la  fatigue.  En  Juillet,  le  malade  a  dû 
interrompre  ses  occupations.  Depuis  lors,  il  est 
presque  constamment  au  lit;  le  moindre  effort 
lui  est  pénible.  Il  accuse  en  outre  des  douleurs 
lombaires,  des  crises  douloureuses  épigastriques 
souvent  suivies  de  vomissements. 

Nous  l'examinons  en  Septembre.  Il  est  confiné 
au  lit.  Le  simple  fait  de  se  lever  pour  aller  à  la 
selle  l’épuise.  11  répugne  même  à  manger,  car 
l’effort  de  mastication  lui  est  pénible.  Les  tégu¬ 
ments  sont  bronzés,  d’une  façon  diffuse,  avec  une 
prédominance  aux  zones  d’élection.  On  note  des 
taches  brunes  discrètes  à  la  face  interne  des  joues 
et  sur  les  gencives. 

Le  malade  accuse  une  sensation  permanente 
d’angoisse  épigastrique  qui  prend  par  instants, 
surtout  quand  il  se  lève,  l’aspect  de  véritables 
crises  solaires,  accompagnées  souvent  de  vomisse¬ 
ments.  La  pression  réveille  la  douleur  au  milieu 
de  la  crise  épigastrique.  11  existe  également  un 
point  douloureux  au  niveau  de  l’angle  coslo-lom- 
baire  des  deux  côtés. 

Le  pouls  est  lent,  à  52,  mais  très  faible,  à  peine 
perceptible.  La  tension  artérielle  est  à  9-5.  Après 
une  courte  promenade  à  travers  l’appartemenl,  elle 
s’abaisse  à  7-4. 

L’état  du  malade  et  la  faible  pression  veineuse 
n’ont  pas  permis  de  recueillir  une  grande  quan¬ 
tité  de  sang,  si  bien  que  l’analyse  n’a  pu  porter 
que  sur  la  viscosité  sanguine,  le  chlore  globulaire 
et  plasmatique,  le  glucose  et  l’urée. 

Observation  VIII.  —  M.  Lap...,  19  ans,  vient 
une  première  fois  nous  consulter,  en  Octobre  1937, 
pour  une  mélanodermie  très  intense,  accompagnée 
d’asthénie  et  de  troubles  digestifs. 

La  mélanodermie  a  été  le  premier  symptôme. 
Elle  s’est  développée  depuis  l’âge  de  13  ans  et 
s’est  accentuée  progressivement  au  point  de  prendre 
une  intensité  extrême. 

L’asthénie  s’est  manifestée  pour  la  première  fois 
en  Mars  1937.  Sans  surmenage  particulier,  le 
malade  éprouve  une  lassitude  extrême  qui  s’accen¬ 
tue  en  quelques  semaines.  S’il  veut  monter  un 
escalier,  il  doit  s’arrêter  plusieurs  fois.  Il  ne  peut 
pas  faire  dix  mètres  sans  se  sentir  épuisé.  En 


même  temps  apparaissent  des  douleurs  abdominales 
et  des  vomissements  après  les  repas. 

Le  malade  garde  le  lit  et  est  traité  par  des 
injections  d’extrait  surrénal  et  de  l’adrénaline  par 
la  bouche. 

Il  est  rapidement  amélioré.  Il  peut  reprendre 
scs  études  dans  une  école  professionnelle.  En 
Juillet,  il  peut  entreprendre  un  voyage  à  moto¬ 
cyclette.  Mais  à  nouveau  il  se  sent  extrêmement 
fatigué  et  doit  se  confiner  au  lit.  L’asthénie  est 
plus  intense  encore  que  la  première  fois.  Le 
malade  est  absolument  incapable  de  marcher,  de 
se  tenir  debout.  Il  ne  peut  même  plus  manger 
seul  ;  on  doit  lui  mettre  les  aliments  dans  la 
bouche.  .V  ce  moment,  la  tension  artérielle  est 
trouvée  à  9-6.  Les  vomissements  reparaissent,  sur¬ 
tout  après  les  repas,  et  sont  suivis  de  douleurs 
épigastriques,  de  vertiges. 

Un  nouveau  traitement  par  l’adrénaline  et  des 
injections  d’extrait  surrénal  apporte  encore  une 
amélioration  appréciable.  Le  malade  peut  reprendre 
ses  études  au  début  d 'Octobre. 

S’il  vient  nous  consulter,  le  27  Octobre,  c’est 
parce  qu’il  redoute  des  rechutes.  Mais,  au  moment 
de  notre  examen,  il  se  dit  à  peine  fatigué.  Il  cir¬ 
cule,  fait  ses  études,  mais  n’a  en  réalité  que  deux 
ou  trois  heures  de  travail  par  jour.  L’épreuve  du 
dynamomètre  ne  montre  pas  une  fatigabilité  anor¬ 
malement  rapide. 

La  mélanodermie  est  extrêmement  prononcée, 
brun  foncé.  Elle  atteint  non  seulement  la  face, 
les  mains  et  les  avant-bras,  mais  tous  les  tégu¬ 
ments,  sans  que  le  malade  se  soit  particulière¬ 
ment  exposé  au  soleil.  La  face  dorsale  des  mains, 
le  fourreau  de  la  verge  et  les  bourses,  les  mame¬ 
lons  sont  presque  noirs.  La  pigmentation  envahit 
également  la  paume  des  mains,  les  ongles.  On 
note  des  taches  ardoisées  au  niveau  de  la  langue, 
des  lèvres,  dos  gencives. 

La  pression  artérielle  est  à  12,5-8  en  position 
couchée,  mais  passe  à  10-6  en  position  debout. 

C’est  à  cette  phase  de  rémission  que  corres¬ 
pond  le  premier  examen  de  sang.  Le  malade  avait 
supprimé  depuis  sept  jours  l’adrénaline  qu’il  pre¬ 
nait  par  la  bouche. 

Le  traitement  suivant  a  été  prescrit  :  repos 
complet;  alimentation  très  salée;  tous  les  deux 
jours,  injections  intraveineuses  de  20  cni^  de 
sérum  salé  hypertonique  à  10  pour  100;  les  autres 
jours,  injections  intramusculaires  de  chlorhydrate 
de  cystéine  ;  acide  ascorbique  par  la  bouche  à  la 
dose  de  0  g.  05  par  jour. 

Le  malade'  est  ensuite  perdu  de  vue.  Se  sentant 
très  bien,  il  a  repris  en  Décembre  scs  occupations. 
Mais,  en  Mai  1938,  il  se  sent  à  nouveau  très  fati¬ 
gué,  présente  des  vomissements  après  les  repas. 
Il  est  admis  d’urgence  dans  notre  service  le 
28  Mai,  dans  un  état  grave.  Il  présente  une  asthé¬ 
nie  extrême,  accompagnée  do  douleurs  épigas¬ 
triques  et  d’angoisse.  Les  ingestions  d’aliments 
sont  suivies  de  vomissements.  La  peau  est  sèche, 
déshydratée  ;  le  sujet  a  maigri  notablement.  Le 
pouls  est  à  80.  La  pression  artérielle  est  à  8-5,5. 
Le  taux  des  urines  ne  dépasse  pas  500  g.  par 
vingt-quatre  heures. 

C’est  à  ce  moment  qu’est  pratiquée  la  seconde 
prise  de  sang.  L’impossibillé  d’en  obtenir  une 
quantité  suffisante  n’a  pas  permis  de  pratiquer 
des  examens  aussi  complets  que  la  première  fois. 

Cette  fois  encore,  le  malade  a  pu  être  considé¬ 
rablement  amélioré  par  des  injections  de  sérum 
salé  et  d’extrait  surrénal.  Sa  température  est  rede¬ 
venue  normale;  la  diurèse  s’est  rétablie  à  1.500 
et  même  2.000  cm3  par  vingt-quatre  heures;  la 
pression  artérielle  est  remontée  à  12-6.  Mais  le 
malade  a  été  ramené  en  province,  dans  sa  famille, 
et  nous  n’avons  pas  eu  de  ses  nouvelles  depuis  lors. 

*  ■ 

.!« 

On  trouvera  dans  le  tableau  ci-conlre  les  résul¬ 
tats  des  dosages  effectués  sur  le  sang  de  ces  dif¬ 
férents  malades.  Mais  nous  devons  apporter  des 
précisions  sur  quelques  points  de  technique. 
Pour  chaque  série  d’examen  les  analyses  ont  été 
effectuées  sur  une  seule  prise  de  sang.  Il  a  donc 
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fallu  faire  des  prélèvements  importants,  et  dans 
certains  cas  la  totalité  des  examens  projetés  n’a 
pu  être  faite.  Recueilli  rapidement  par  ponction 
veineuse,  avec  une  compression  aussi  réduite 
que  possible,  et  avec  une  seringue  de  50  cm“ 
paraffinée,  le  sang,  pour  les  dosages  de  l’eau, 
du  chlore,  du  potassium,  a  été  centrifugé 
immédiatement  à  grande  vitesse  et  pondant  dix 
minutes,  de  façon  à  séparer  les  globules  du 
plasma  avant  toute  coagulation,  condition  par¬ 
ticulièrement  nécessaire  pour  le  dosage  de  l’eau 
et  du  potassium. 

L’hydrémie  globulaire  et  plasmatique  a  été 
mesurée  directement  par  pesée  des  extraits  secs, 
selon  la  technique  qui  nous  est  familière’.  Par 
ailleurs  nous  avons  utilisé,  pour  le  chlore,  la 
technique  de  Laudat  ;  pour  le  sodium,  la  techni¬ 
que  pondérale  de  Kahane  ;  pour  le  glutathion, 
la  technique  do  Binet  et  Weller  au  cadmium  ; 
pour  le  potassium,  la  technique  de  Leulicr  (pré¬ 
cipitation  à  l’état  de.  cobalto-nitrile  et  titrage  au 
permanganate  è  froid);  pour  les  albumines,  la 
technique  pondérale  de  Grigaut  par  précipitation 
è  l’alcool.  Le  soufre  a  été  dosé  par  précipitation 
sous  forme  de  sulfate  de  baryte  en  milieu  colloï¬ 
dal  (gélatine)  et  mesuré  par  diffusimétrie  (pho¬ 
tomètre  de  Pulfrich) 

En  regard  des  chiffres  obtenus  chez  nos 
malades,  nous  indiquons  pour  mémoire  les  chif¬ 
fres  rencontrés  chez  les  sujets  normaux,  et  tels 
qu’une  longue  pratique  nous  a  permis  person¬ 
nellement  de  les  établir. 


Les  résultats  obtenus  montrent,  dans  l’ensem¬ 
ble,  que  les  différentes  modifications  humorales 
considérées  comme  caractéristiques  de  l'insuffi¬ 
sance  surrénale,  sont  loin  d’être  constantes  au 
cours  de  la  maladie  d’Addison.  Grosso  modo,  et 
comme  on.  pouvait  le  prévoir,  elles  n’apparais¬ 
sent  avec  netteté  que  dans  les  formes  graves, 


1.  Jacques  Decourt  et  Ch. -O.  Guillaumin  :  C.  li. 
Soc.  de  Biol.,  séance  du  7  Novembre  1936. 

2.  Ch. -O.  Guillaumin  :  Soc.  de  Chimie  biol.,  séance 
du  21  Février  1939. 


avec  grande  insuffisance  surrénale,  tandis 
qu’elles  manquent  dans  les  formes  stabilisées. 
L’observation  VIII  est,  à  cet  égard,  particulière¬ 
ment  démonstrative.  Envisageons  cependant, 
avec  plus  de  détails,  les  différents  éléments  étu¬ 
diés. 

EguiLiBnE  AciDo-BASiQUE.  —  Pas  de  modifica¬ 
tions  notables.  Il  est  vrai  que  cette  étude  n’a 
pu  être  faite  dans  les  deux  cas  (VII  et  VIII)  où 
l’insuffisance  surrénale  atteignait  un  haut  degré 
de  gravité. 

Equilibre  HYDno-cnLonuno-soDiQUE.  —  Il  faut 
envisager  séparément  les  globules  et  le  plasma. 

Dans  le  plasma,  le  chlore  n’est  notablement 
abaissé  que  dans  3  dosages  sur  9,  coïncidant 
avec  des  formes  graves. 

Le  sodium  s’abaisse  de  façon  è  peu  près  paral¬ 
lèle.  Dans  deux  cas  cependant  il  est  nettement 
en  dessous  du  taux  normal,  alors  que  le  chlore 
se  maintient  dans  les  limites  physiologiques 
(cas  II  et  III). 

L’hydrémic  plasmatique  se  maintient  à  un 
taux  sensiblement  normal.  Mais  elle  n'a  pas  pu 
être  directement  mesurée  dans  les  deux  cas  où 
les  signes  propres  de  l'insuffisance  surrénale 
atteignaient  le  plus  haut  degré.  On  peut  cepen¬ 
dant  l’apprécier  indirectement,  dans  le  cas  VIII, 
par  l’étude  du  volume  globulaire  et  du  volume 
des  albumines.  En  période  de  rémission,  alors 
que  le  malade,  ii  part  la  mélanodermie,  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  fonctionnel  appréciable,  tous 


les  chiffres  sont  sensiblement  normaux.  En 
période  d’insuffisance  surrénale  grave,  avec 
asthénie  extrême,  effondrement  tensionnel, 
douleurs  solaires,  on  voit  la  chlorémie  passer  de 
3  p.  49  à  3  jr.  26,  et  la  natrémie  de  3  p.  30  à 
2  p.  98.  En  même  temps,  le  volume  globulaire 
s  élève  de  43  à  58,  et  le  chiffre  des  albumines  de 
67  à  86.  Il  est  évident  que  ces  deux  phénomènes 
traduisent  une  déshydratation  plasmatique 
intense,  conforme  aux  données  expérimentales 
rappelées  plus  haut. 


Considérons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans 
les  globules. 

Le  chlore  globulaire  est  notablement  supérieur 
à  la  normale  dans  3  cas  où  il  atteint  respective¬ 
ment  2  p.  19,  2  p.  39  et  2  p.  31.  Dans  ces  3  cas 
il  s’agit  de  sujets  cliniquement  stabilisés,  sans 
signes  importants  d’insuffisance  surrénale.  Dans 
l’un  d’eux  (cas  I)  le  chlore  plasmatique  est  para¬ 
doxalement  élevé.  Par  contre,  dans  les  deux 
autres,  il  se  maintient  à  un  chiffre  normal, 
plutôt  faible  ;  11  en  résulte  une  élévation  impor¬ 
tante  du  rapport  Cl.  globulaire/Cl.  plasmatique 
qui  s’élève  à  0,63  et  0,65  (au  lieu  de  0,50).  Le 
fait  mérite  d'être  noté,  car  il  n’avait  pas  été 
signalé  à  notre  connaissance,  si  ce  n’est  par 
nous-même,  en  1936,  à  l’occasion  d’une  des  pré¬ 
sentes  observations,  antérieurement  publiée.  Il 
montre  que  les  modifications  de  la  chlorémie  au 
cours  do  l’insuffisance  surrénale  ne  traduisent 
pas  seulement  un  déficit  du  chlore,  mais  encore 
une  perturbation  des  échanges  chlorés  entre  le 
plasma  et  les  globules,  c’est-à-dire  sans  doute 
entre  le  liquide  nourricier  et  les  tissus. 

Cette  hyperchlorémie  globulaire  peut  d’au¬ 
tant  plus  être  prise  en  considération  qu’elle 
s’accompagne,  dans  les  cas  III  et  IV,  d’une  aug¬ 
mentation  appréciable  de  la  quantité  d’eau  con¬ 
tenue  dans  les  globult^s.  Or,  ce  parallélisme, 
comme  nous  l’avons  maintes  fois  constaté  dans 
nos  études  de  l’hydrémie  globulaire,  et  comme 
il  est  aisé  de  le  comprendre,  répond  à  des  con¬ 
ditions  physiologiques.  On  peut  donc  se  deman¬ 
der  si  celte  élévation  de  l’hydrémie  et  de  la 
chlorémie  globulaires,  rencontrée  ici  chez  des 
malades  en  rémission,  ne  traduit  pas  un  méca¬ 
nisme  compensateur,  mis  en  jeu  par  l’orga¬ 
nisme  pour  combattre  les  effets  propres  de  la 
maladie.  En  faveur  de  celle  interprétation  plai¬ 
derait  le  fait  que,  dans  les  2  cas  de  grande 
insuffisance  surrénale,  la  chlorémie  globulaire 
tend  à  s’abaisser  parallèlement  à  la  chlorémie 
plasmatique.  Il  est  à  noter  d’ailleurs  que,  dans 
ces  2  cas,  il  existait  des  vomissements  pouvant 
contribuer  à  la  déchloruration  de  l’organisme. 

Potassium.  —  Dans  les  6  cas  où  il  a  été  dosé 
le  potassium  sérique  s’est  montré  à  des  taux 
sensiblement  normaux.  Dans  2  cas  même  il  était 
plutôt  inférieur  à  la  normale  (0,15).  Une  seule 
fois  il  était  très  faiblement  supérieur  à  la  limite 
physiologique  (0,21),  et  c’est  précisément  dans 
le  cas  où  le  chlore  et  le  sodium  se  montrent  les 
plus  élevés.  Il  n’y  a  donc  pas  ici  celte  sorte  de 
balancement  entre  les  taux  du  potassium  d’une 
part,  du  chlore  et  du  sodium  d’autre  part, 
qu’admettent  certains  auteurs.  La  comparaison 
des  2  dosages  pratiqués  dans  le  cas  VIII  offre, 
là  encore,  un  intérêt  particulier.  En  période  de 
rémission  le  taux  du  potassium  sérique  est 
normal,  plutôt  faible  (0,160).  Au  moment  des 
accidents  graves  d’insuffisance  surrénale,  tandis 
que  la  chlorémie  et  la  natrémie  subissent  une 
baisse  très  importante,  le  chiffre  du  potassium 
s’élève  légèrement  (0,200),  mais  sans  dépasser  de 
façon  très  appréciable  la  limite  supérieure  des 
chiffres  normaux. 

Ckmlrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs 
(Loeb  et  ses  collaborateurs,  Maranon  et  Collazzo) 
on  ne  saurait  donc  considérer  l’augmentation 
du  potassium  sérique  comme  un  phénomène 
constant  chez  les  addisoniens.  Les  auteurs  espa¬ 
gnols  en  particulier  signalent,  chez  24  malades, 
des  taux  de  0  g.  217  à  0  g.  495  pour  1.000  qui 
nous  paraissent  tout  à  fait  surprenants.  Ces  dif¬ 
férences  tiennent  sans  doute  à  un  désaccord  de 
technique.  Rappelons  à  ce  propos  que  tous  nos 
examens  ont  été  pratiqués  dans  les  conditions 
optima  requises  pour  un  dosage  valable  du 
potassium  sérique  et  que  nous  jugeons  indis¬ 
pensables  depuis  treize  ans  :  le  sang  a  été  pré- 
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luv6  sans  adjonction  d’aucun,  anticoagulant  et 
centrifugé  immédiuteiuenl  à  grande  vitesse.  Le 
sérum  a  été  séparé  du  culot  globulaire  aussitôt 
après  la  centrifugation.  Ces  précautions  sont 
indispensables,  car  les  globules  sanguins,  on  le 
sait,  sont  beaucoup  plus  riches  en  potassium 
que  le  plasma.  Laissé  en  contact  avec  les  glo¬ 
bules  celui-ci  s’enrichit  en  potassium,  en  dehors 
môme  de  toute  hémolyse  appréciable.  Nous 
nous  demandons  donc  si  certains  dosages  rap¬ 
portés  par  les  auteurs  qui  considèrent  l'éléva¬ 
tion  du  potassium  sérique  comme  un  signe 
constant  au  cours  de  la  maladie  d’Addison  n’ont 
pas  été  entachés  d'erreur.  Dans  les  expériences 
sur  l’animal  la  précision  des  dosages  peut  être 
également  troublée,  notamment  chez  le  chien 
dont  le  sang  subit  si  fréquemment  in  vitro  une 
hémolyse  rapide. 

Calcium.  —  Pas  de  modifications  appréciables. 

Soufre.  —  Le  soufre  total  du  sang  se  montre 
très  légèrement  supérieur  à  la  normale  dans 
quelques  cas.  Le  coefficient  d’oxydation  du  sou¬ 
fre  est  très  diminué  dans  un  cas,  légèrement 
abaissé  dans  deux  autres.  Les  variations  se  font 
donc  dans  le  sens  indiqué  par  M.  Loeper  et  ses 
collaborateurs,  mais  dif  façon  inconstante.  S’il 
est  vrai,  comme  le  soutiennent  ces  auteurs,  que 
l’augmentalion  du  soufre  sanguin  joue  un  rôle 
dans  la  constitution  de  la  mélanodermie,  on 
conçoit  qu’une  grande  fixation  de  pigment  dans 
la  peau  puisse  soustraire  au  milieu  sanguin  le 
soufre  qui  y  circule  en  excès. 

Le  glutathion  total  des  globules  se  montre 
notablement  abaissé  dans  6  dosages  sur  6,  con¬ 
formément  aux  constatations  de  L.  Binet  et 
Weller.  Dans  le  cas  VIII,  où  il  se  montre  déjà 
faible  en  période  de  rémission  clinique,  on  le 
voit  s’abaisser  plus  encore  au  moment  des 
accidents  graves  d’insuffisance  surrénale,  et  cet 
abaissement  porte  surtout  sur  le  glutathion 
réduit. 

Eléments  organiques.  —  Le  taux  des  albuminct 
sériques  tend  à  s’élever  dans  3  cas.  Il  est  sur¬ 


tout  intéressant  de  voir  cette  élévation  s’effec¬ 
tuer  do  façon  très  appréciable  dans  le  cas  VIII 
au  moment  des  accidents  graves  d’insuffisance 
surrénale.  Mais,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  il 
faut  sans  doute  y  voir  un  effet  de  la  déshydra¬ 
tation  du  sérum,  marchant  de  pair  avec  l’abais¬ 
sement  du  chlore  et  du  sodium  sériques.  On 
doit  pourtant  noter  aussi,  dans  2  cas,  une  élé 
vation  appréciable  du  rapport  sérinc/globulino 
qui  tond  à  augmenter  la  tension  osmotique  du 
sérum.  Peut-être  faut-il  voir  là  un  phénomène 
compensateur,  destiné  à  corriger  la  tendance  à 
la  déshydratation  plasmatique. 

Le  glucose  et  le  cholestérol  se  maintiennent  à 
des  chiffres  normaux.  Contrairement  même  aux 
notions  classiques  on  les  voit  s’élever  dans  le 
cas  VIII  au  moment  des  accidents  graves. 

Le  taux  des  lipides  reste  sensiblement  normal. 

Enfin,  les  chiffres  d’urée  se  maintiennent  dans 
les  limites  physiologiques.  Par  contre,  l’azote 
résiduel  est  notablement  supérieur  à  la  normale 
dans  2  cas  sur  4. 

Conclusions. 

Les  modifications  de  l’équilibre  humoral, 
constatées  par  les  expérimentateurs  chez  les  ani¬ 
maux  surrénalcclomisés,  manquent  souvent  au 
cours  de  la  maladie  d’Addison.  On  ne  peut  guère 
les  mettre  en  évidence  que  dans  les  formes 
graves  où  les  accidents  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  prennent  un  caractère  menaçant.  Leur 
recherche,  d’ailleurs  très  délicate,  né  peut  donc 
guère  concourir  à  l’établissement  du  diagnostic 
clinique  ;  elle  comporte,  par  contre,  un  certain 
intérêt  pronostique. 

Les  modifications  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  précoces  sont  l’abaissement  du  chlore  et  du 
sodium  dans  le  sérum  sanguin.  La  diminution 
do  ces  deux  éléments  se  fait  de  façon  sensible¬ 
ment  parallèle.  Dans  les  formes  graves,  où 
l’cxistcnco  de  vomissements  peut  concourir  à  la 
déchloruration  de  l’organisme,  le  chlore  diminue 
aussi  bien  dans  les  globules  que  dans  le  sérum. 
Mais  dans  certaines  formes  apparemment  stabi¬ 
lisées,  sans  hypotension  ni  asthénie  très  intenses. 


on  peut  rencontrer  une  augmentation  très 
notable  du  chlore  globulaire.  .  Le  chiffre  du 
chlore  plasmatique  étant  normal  ou  faible,  il 
en  résulte  une  élévation  considérable  du  rapport 
Cl.  globulaire/Cl.  plasmatique. 

Celte  hyperchlorémie  globulaire  coexiste  avec 
une  augmentation  de  la  quantité  d’eau  conte¬ 
nue  dans  les  globules.  Elle  représente  peut-être 
un  phénomène  réactionnel,  traduisant  un  effort 
de  l’organisme  pour  combattre  les  effets  propres 
de  la  maladie,  les  conditions  physico-chimiques 
de  ce  phénomène  restant  d’ailleurs  à  préciser. 

C’est  dans  les  formes  graves,  avec  abaissement 
notable  do  la  natrémie  et  de  la  chlorémie,  que 
l’on  peut  voir  s’abaisser  l’hydrémio  plasmati¬ 
que.  Il  on  résulte  une  augmentation  du  volume 
globulaire  et  du  taux  des  albumines.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  note  une  élévation  du  rapport 
sérinc/globulines  qui,  tendant  à  élever  la  ten¬ 
sion  osmotique,  ne  peut  que  favoriser  l’appel 
d’eau  vers  le  courant  sanguin  :  il  est  donc  pos¬ 
sible  qu’il  s’agisse,  là  aussi,  d’un  phénomène 
réactionnel  et  non  d’une  conséquence  propre  de 
l’insuffisance  surrénale. 

Contrairement  à  l’opinion  communément 
admise,  l’augmonlation  du  potassium  dans  le 
sérum  n’est  nullement  constante.  Nous  no 
l’avons  notée  dans  aucun  de  nos  cas.  Sans  doute 
avons-nous  vu  la  kaliémie  subir  une  hausse, 
chez  un  de  nos  malades,  au  moment  des  symp¬ 
tômes  les  plus  graves,  mais  sans  dépasser  de 
façon  appréciable  la  limite  physiologique  supé¬ 
rieure.  Il  semble  donc  difficile  de  considérer 
l’augmentation  du  potassium  sérique  comme  la 
caractéristique  humorale  essentielle  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale,  et,  a  fortiori,  de  lui  accorder  une 
valeur  primordiale  dans  le  déséquilibre  des  élé¬ 
ments  minéraux  du  sang. 

L'augmentation  du  soufre  total  du  sang, 
avec  diminution  du  coefficient  d’oxydation,  est 
inconstante  et  modérée.  L’abaissement  du  taux 
du  glutathion  total  paraît  plus  fréquemment 
appréciable. 

Les  modifications  du  glucose,  du  cholestérol 
et  de  l’urée  n’apparaissent  pas  dans  nos  cas. 
Tout  au  plus  note-t-on  une  augmentation  de 
l’azote  résiduel. 


LE  SYNDROME 
DE  L’OVULATION  SIDÉRÉE 

ET  DU 

FOLLICULE  PERSISTANT 

Par  Jean  SEOUY 

(Paris). 


Nous  avons  eu  l’occasion,  ces  derniers  temps, 
de  rassembler  plusieurs  observations  où  nous 
avons  vu  se  dérouler  un  syndrome  très  parti¬ 
culier.  La  similitude  des  symptômes  d'un  cas 
à  l’autre,  l’évolution  à  peu  près  identique  chez 
les  différentes  malades,  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  toujours  les  mêmes  nous  ont  incité  à 
rapporter  ces  cas. 

Le  syndrome  sur  lequel  nous  désirons  attirer 
l’attention  n’est  qu’un  cas  particulier  de  ce 
que,  d’un  terme  général,  on  peut  appeler  les 
apoplexies  ovariennes.  Ces  apoplexies  pour  l’étude 
détaillée  desquelles  nous  renvoyons  aux  thèses 
de  Baumann  (Paris,  1934)  et  Pierra  (Paris,  1938) 
peuvent  présenter  tous  les  degrés  depuis  l’apo¬ 
plexie  parcellaire  no  frappant  qu’un  follicule  jus¬ 
qu'à  l’apoplexie  massive  frapjiant  l’ovaire  dans 
son  entier  et  s’étendant  même  aux  organes  voi¬ 
sins  (trompe,  péritoine,  etc...). 


Lorsque  l’apoplexie  d'intensité  moyenne  frappe 
un  ovaire  qui  vient  d’ovuler,  elle  entraîne  une 
hémorragie  par  rupture  du  corps  jaune  récent. 

Lorsque  l’apoplexie  frappe,  au  contraire,  un 
ovaire  en  imminence  d’ovulation,  elle  entraîne 
la  sidération  de  l’ovulation  cl  le  follicule  persis- 
lan't.  C’est  ce  dernier  syndrome  qui  fait  l'objet 
de  notre  étude  car,  à  notre  connaissance,  il  n’a 
jamais  élé  nettement  individualisé  jusqu’à  ce 
jour. 

* 

♦  * 

Ce  syndrome  paraissant  ignoré  do  la  grande 
majorité  des  praticiens  et  des  chirurgiens,  nous 
croyons  faire  œuvre  utile  en  essayant  d’en  pré¬ 
ciser  les  symptômes  et  les  éléments  de  diagnostic. 
Ainsi  —  pensons-nous  —  un  certain  nombre  de 
laparotomies  avec  castration  unilatérale  pourront 
être  évitées,  car  elles  sont  inutiles  ;  ce  syndrome 
ne  comportant  aucune  sanction  chirurgicale. 

* 

*  * 

Nous  avons  recueilli  à  ce  jour  17  observations 
de  ce  syndrome.  Douze  observations  nous  sont 
personnelles,  cinq  nous  ont  été  communiquées 
par  d’autres  gynécologues.  Le  temps  relative¬ 
ment  court  pendant  lequel  la  plupart  de  ces  ob¬ 
servations  ont  été  recueillies,  nous  fait  penser 
que  ce  syndrome  est  infiniment  plus  fréquent 


qu’on  ne  pourrait  le  croire  a.  priori.  Parmi  ces  17 
observations,  certaines  sont  absolument  cal¬ 
quées  les  unes  sur  les  autres  et  il  nous  paraît 
fastidieux  de  les  rapporter  toutes.  Nous  en 
avons  choisi  4  qui  nous  ont  paru  présenter  suf¬ 
fisamment  de  particularités  pour  être  rapportées 
in  extenso. 

Nous  rapportons  d'abord  2  observations  sché¬ 
matiques  du  syndrome.  10  observations  sur  17 
correspondent  à  leur  description. 

Observation  I.  • —  M™”  A...,  40  ans,  pas  d’en- 
fanl.s,  régulièrement  réglée  tous  les  vingt-huit 
jours. 

Quinze  jours  après  des  règles  normales,  crise 
douloureuse  très  violente  ayant  duré  six  heures.  Le 
ventre  est  ballonné,  tendu  et  si  douloureux  à  la 
palpation  que  tout  examen  est  impossible.  La  ma¬ 
lade  a  des  nausées,  mais  pas  de  vomissements;  la 
mielion  spontanée  est  impossible.  Par  contre  les 
gaz  continuent  à  être  régulièrement  évacués.  La 
température  est  à  38®,  le  pouls  à  90.  Il  y  a  un 
petit  écoulement  vaginal  briinfitre  qui  dure  plu¬ 
sieurs  heures.  Tout  rentre  dans  l’ordre  en  trente- 
six  heures. 

Vingt-six  jours  après  le  début  des  règles,  nou¬ 
velle  crise  douloureuse  en  tous  points  semblable  à 
la  précédente,  mais  encore  plus  intense.  Une  injec¬ 
tion  préalable  de  morphine  est  nécessaire  pour 
pcrmcllre  l’examen  gynécologique,  qui  reste  néan¬ 
moins  extrêmement  difficile  cl  douloureux  et  ne 
permet  de  faire  aucune  constatation  précise. 
Devant  l’intensité  des  phénomènes  douloureux,  la 
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défense  abdominale  avec  ballonnement  marqué, 
un  pouls  à  90,  un  écoulement  brunâtre,  un  chi¬ 
rurgien  appelé  pose  l’indication  d’une  laparotomie 
exploratrice  qui  est  refusée  par  la  malade. 

Aa  moment  oà  normalement  les  noavelles  règles 
devraient  se  produire,  celles-ci  ne  surviennent 
pas.  La  température  oscille  entre  et  38°.  Le 
pouls  est  retombé  à  80.  L’état  général  est  bon.  Il 
persiste  une  impression  de  pesanteur  pelvienne 
avec  de  temps  en  temps  des  petits  pincements 
douloureux.  Très  léger  suintement  brunâtre  dis¬ 
continu. 

Dix-huit  jours  après  la  date  où  les  règles  au¬ 
raient  dû  revenir,  pertes  plus  abondantes  mais  très 
pâles  (eau  rosée)  durant  cinq  jours.  Les  pince¬ 
ments  douloureux  dans  le  bas-ventre  persistent 
surtout  à  droite  avec  pollakiurie.  Examinée  par 
nous  à  ce  moment  on  sent  un  gros  ovaire  droit 
légèrement  douloureux. 

Vingt-cinq  jours  après  cette  ébauche  de  règles 
rosées  surviennent  des  règles  franches  très  abon¬ 
dantes  avec  quelques  caillots  et  peaux.  Depuis  lors 
la  malade  se  sent  parfaitement  bien  et  son  cycle 
menstruel  a  repris  ses  caractères  normaux  d’abon¬ 
dance  et  de  régularité.  On  ne  sent  plus  l’ovaire 
droit. 

Le  syndrome  a  duré  cinquante-quatre  jours  de  la 
première  crise  douloureuse  jusqu’au  retour  des 
règles  normales. 

Obseuvation  II.  —  M"'°  J...,  28  ans,  pas  d’en¬ 
fants,  régulièrement  réglée  tous  les  vingt-huit 
jours. 

Dix-sepl  jours  après  des  règles  normales,  crise 
douloureuse  de  moyenne  intensité  ayant  débuté 
nettement  dans  le  côté  gauche  du  bassin  et  irradiée 
secondairement  à  tout  l’abdomen.  Il  existe  en  parti¬ 
culier  une  douleur  très  vive  sus-pubienne  au  pal¬ 
per  abdominal.  Etat  général  bon,  pouls  à  80,  tem¬ 
pérature  37°8.  Le  toucher  est  très  difficile  et  très 
douloureux.  On  a  l’impression  de  sentir  une  masse 
du  volume  d’une  mandarine,  à  droite,  collée  con¬ 
tre  la  paroi  jpelvienne.  Un  petit  suintement  noi¬ 
râtre  s’est  produit,  mais  n’a  duré  que  quelques 
heures.  Nous  pensons  d’emblée  à  une  ovulation 
sidérée. 

Au  moment  où  les  règles  auraient  dâ  venir,  elles 
ne  se  produisent  pas.  On  sent  à  ce  moment  beau¬ 
coup  plus  nettement  la  masse  pelvienne  droite  que 
nous  identifions  alors  comme  un  ovaire  avec  folli¬ 
cule  persistant  et  nous  annonçons  les  règles  pour 
dans  quinze  jours  ou  pour  dans  un  mois  aux  pro¬ 
chaines  congestions  physiologiques. 

Quinze  jours  après  la  date  où  les  règles  auraient 
dû  revenir,  contrairement  à  notre  attente,  il  sur¬ 
vient  une  nouvelle  crise  douloureuse  moins  vio¬ 
lente  que  la  première.  De  nouveau  se  produit  un 
petit  suintement  noirâtre.  A  l’examen,  la  masse 
semble  avoir  légèrement  augmente  de  volume  et 
est  un  peu  plus  douloureuse  qu’à  l’examen  pré¬ 
cédent.  Nous  prescrivons  des  injections  d’Antelo- 
bine  pour  aider  à  la  lutéinisation  de  ce  follicule 
persistant  qui  est  maintenant  notre  diagnostic 

A  la  date  où  devraient  survenir  les  secondes 
règles,  celles-ci  se  produisent  à  peu  près  normales 
(deux  jours  après  la  dernière  injection  d’Antelo- 
bine  qui  a  provoqué  d’ailleurs  à  chaque  injec¬ 
tion  une  poussée  thermique  atteignant  39°).  Toute¬ 
fois  ces  règles  d’abondance  légèrement  au-dessus 
de  la  normale  contiennent  beaucoup  de  caillots  et 
de  peaux.  Deux  jours  après  la  fin  des  règles  on  ne 
sent  plus  la  masse  ovarienne  droite. 

Le  syndrome  a  duré  trente-neuf  jours  depuis 
la  première  crise  douloureuse  jusqu’au  retour  de 
règles  à  peu  près  normales. 

Voici  maintenant  2  observations  ayant  présenté 
quelques  particularités  sur  les  7  qui  s’écartaient 
du  type  schématique  : 

Observation  III.  —  M“°  D...,  33  ans,  un  enfant 
vivant  en  1930;  une  fausse  couche  spontanée  en 
1936  au  cours  d’une  infection  pulmonaire  aiguë, 
régulièrement  réglée  tous  les  vingt-cinq  jours. 

Au  vingt-troisième  jour  du  cycle,  deux  jours 
avant  la  date  des  règles,  douleurs  intolérables  aux 
seins  avec  petit  suintement  brunâtre  et  sensation  de 
pesanteur  pelvienne. 


Au  moment  où  les  règles  auraient  dâ  survenir  : 
pas  de  règles. 

Deux  jours  après  la  date  théorique  des  règles, 
crise  douloureuse  intense  subite  avec  sensation  de 
distension  dans  tout  l’abdomen.  Ventre  tendu  très 
douloureux,  très  ballonné  mais  sans  contracture. 
La  miction  est  impossible  pendant  plusieurs  heu¬ 
res  puis  émission  très  pénible  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’urines  teintées  de  sang.  Des  nausées.  Pas  de 
vomissements.  Température:  37°9.  Pouls  normal. 
Par  le  vagin  petite  perte  brunâtre.  Au  toucher  très 
pénible  on  sent  une  masse  pelvienne  gauche  don¬ 
nant  l’impression  d’un  gros  ovaire  douloureux  (vo¬ 
lume  d’une  mandarine)  et  l’on  pose  le  diagnostic 
probable  de  follicule  persistant.  Tout  rentre  d’ail¬ 
leurs  dans  l’ordre  en  quarante-huit  heures,  mais  il 
persiste  :  un  petit  suintement  sanguin  brunâtre 
intermittent  ;  un  fébricule  léger  (37°3-37°8  ;  une 
sensation  désagréable  do  pesanteur  pelvienne.  Mal¬ 
gré  tout,  la  malade  reprend  sa  vie  à  peu  près  nor- 

DLe  jour  après  la  date  théorique  dos  règles,  nou¬ 
velle  crise  douloureuse  d’une  intensité  extraordi¬ 
naire  (on  entendait  crier  la  malade  de  l’escalier). 
Malade  agitée,  angoissée,  se  plaignant  sans  arrêt. 
Ventre  tendu  douloureux,  ballonné,  mais  non  con¬ 
tracturé.  Des  nausées,  pas  de  vomissements.  Pouls 
110,  température  37°8.  Miction  impossible.  Aucun 
signe  manifeste  d’hémorragie  interne.  L’examen 
trop  douloureux  est  impossible.  On  fait  une  injec¬ 
tion  de  morphine  et  une  prise  de  sang  pour  un 
dosage  de  gonadostimuline  qui  montrera  ultérieu¬ 
rement  qu’il  n’existait  aucune  élévation  du  taux 
sanguin  ni  d’ailleurs  urinaire.  Un  nouvel  examen 
fait  une  heure  plus  tard  est  très  difficile  ;  on  a 
l’impression  de  sentir  la  masse  pelvienne  gauche 
augmentée  de  volume.  Impressionné  par  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  douloureux  et  par  l’augmen¬ 
tation  de  la  masse  pelvienne  sur  l’examen  anté¬ 
rieur  datant  de  huit  jours,  on  révise  le  premier 
diagnostic  pour  celui  d’ectopique  en  menace  de 
rupture. 

A  l’ouverture  du  ventre  il  y  a  du  sangi':  rouge 
dans  l’abdomen  mais  en  quantité  réduite.  Le  péri¬ 
toine  est  bleuté  comme  dans  les  ectopiques  rom- 

A  l’extériorisation  des  annexes  gauches,  on 
trouve  :  : 

Un  kyste  sur  l’ovaire,  du  volume  d’une  oraiige,  à 
contenu  séreux,  très  légèrement  sanglant. 

La  trompe  correspondante  est  doublée  de  vo¬ 
lume,  très  congestionnée,  mais  absolument  normale 
avec  un  pavillon  à  franges  épaissies  largement  éta¬ 
lées  et  à  orifice  perméable. 

Les  annexes  droites  sont  normales.  Il  existe  sur 
l’ovaire  droit  un  follicule  assez  volumineux. 

On  a  pratiqué  l’exérèse  du  kyste  en  laissant  la 
plus  grande  partie  de  l’ovaire.  L’examen  histolo¬ 
gique  pratiqué  par  mon  ami  Delarue  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  folliculaire  typique  avec  revê¬ 
tement  épithélial  normal. 

Trois  jours  après  l’intervention  les  règles  nor¬ 
males  et  abondantes  faisaient  leur  apparition.  De¬ 
puis  lors  le  cycle  a  repris  sa  régularité. 

OssEnvATioN  IV.  —  M™®  J...,  25  ans,  stérilité  de 
quatre  ans.  Régulièrement  réglée  tous  les  vingt- 
huit  jours. 

Du  vingt  et  unième  au  vingt-troisième  jour, 
après  le  début  de  règles  normales,  deux  crises  dou¬ 
loureuses.  La  première  légère,  facilement  calmée 
par  un  cachet  sédatif,  a  duré  un  quart  d’heure.  La 
seconde  beaucoup  plus  nette  ayant  duré  plusieurs 
heures  et  accompagnée  d’un  petit  écoulement  dis¬ 
tillant  du  sang  brunâtre  qui  dure  trois  jours. 

Les  règles  surviennent  avec  deux  jours  de  retard 
sur  la  date  normale.  Elles  sont  profondément  mo¬ 
difiées,  diminuées  en  abondance  des  4/5,  avec  un 
sang  épais.  Elles  traînent  pendant  six  jours. 

Au  onzième  jour  après  le  début  des  règles  modi- 
jiées,  alors  que  tout  paraît  rentré  dans  l’ordre, 
survient  une  assez  violente  crise  douloureuse  le 
matin  à  9  heures,  puis  une  seconde  le  soir  à 
20  heures.  Le  lendemain,  douzième  jour  après 
le  début,  et  le  surlendemain,  treizième  jour,  on 
enregistre  trois  nouvelles  crises  douloureuses,  les 
dernières  étant  particulièrement  intenses.  Dès  la 


première  crise  douloureuse,  l’écoulement  brûnatre 
distillant  a  fait  sa  réapparition,  tandis  que  la  tem¬ 
pérature  oscille  entre  37°3  le  malin  et  37°8  le  soir. 

Vue  pour  la  première  fois  à  l’occasion  de  crises 
douloureuses  du  treizième  jour,  on  trouve  un 
ventre  ballonné,  tendu,  douloureux.  A  l’examen 
gynécologique  très  douloureux  et  très  difficile  on 
ne  sent  rien  d’anormal.  On  demande  une  réaction 
de  Friedman  et  on  met  la  malade  en  clinique  en 
observation. 

Le  quinzième  jour  après  le  débul  des  règles  mo¬ 
difiées,  après  deux  jours  d’accalmie,  nouvelle  crise 
douloureuse  mais  moins  violente  que  les  précé¬ 
dentes.  La  température  est  à  37°8  le  pouls  est  nor¬ 
mal.  La  réponse  de  Friedman  est  négative.  A  l’exa¬ 
men  on  sent  pour  la  première  fois  nettement  un 
gros  ovaire  gauche  d’ailleurs  peu  douloureux. 

Tout  semble  dès  lors  rentrer  dans  l’ordre.  On 
institue  un  traitement  par  injections  d’Anlélobine. 
Les  règles  reviennent  normales  quarante-deux 
jours  après  le  début  des  règles  modifiées.  Un  exa¬ 
men  pratiqué  à  la  fin  des  règles  ne  permet  plus  de 
retrouver  la  masse  ovarienne  gauche. 

Telles  sont  ces  4  observations.  Avant  de  faire 
l’étude  analytique  des  symptômes  nous  pensons 
qu’une  étude  du  mécanisme  normal  de  l’ovula¬ 
tion  et  de  ses  perturbations  possibles  permettra 
de  préciser  la  pathogénie  de  ce  syndrome. 

Pathogénie. 

Normalement  un  ou  plusieurs  follicules  ova¬ 
riens  arrivés  à  maturité  sous  l’action  de  la 
sécrétion  hypophysaire  antérieure  (gonadosti¬ 
muline  A)  font  une  véritable  hernie  sous  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement  ovarien,  constitué  par 
un  seul  rang  de  cellules  polyédriques. 

L’ovulation  va  consister  dans  la  libération  de 
l’ovule  contenu  dans  tout  follicule  mûr.  Mais 
au  lieu  d’être,  suivant  la  conception  classique, 
un  simple  phénomène  mécanique,  le  follicule 
se  rompant  par  excès  de  distension,  elle  com¬ 
prend  deux  phases  : 

1°  Une  phase  active  préparatoire  à  l’éclate¬ 
ment  caractérisé  par  une  série  de  modifications 
histophysiologiques. 

D’abord  mise  en  tension  par  hypervasculari¬ 
sation  du  «  bulbe  ovarien  »  c’est-à-dire  de  la 
médullaire  ovarienne  qui  tend  à  agir  excentri¬ 
quement  sur  la  corticale  et  à  chasser  vers  l’exté¬ 
rieur  les  ovisacs  mûrs. 

Puis  modifications  histologiques  de  l’épithé¬ 
lium  de  recouvrement  au  niveau  de  la  saillie  de 
l’ovisac.  L’opercule  devient  un  mince  feutrage 
avasculaire  de  résistance  extrêmement  réduite. 

Enfin  et  surtout  des  phénomènes  congestifs 
intenses  périfolliculaires.  «  Autour  du  follicule, 
écrit  le  professeur  agrégé  Delarue  en  se  basant 
sur  de  nombreux  et  précis  examens  histologi¬ 
ques,  le  parenchyme  ovarien  est  le  siège  d’une 
infiltration  œdémateuse  et  parfois  de  suffusions 
hémorragiques  extrêmement  discrètes.  Ce  qui  est 
particulièrement  net,  c’est  que  toute  la  thèque 
interne  est  parsemée  de  petits  vaisseaux  très  con¬ 
gestionnés  :  c’est  au  voisinage  de  ces  angiectasies 
qu’apparaissent  des  suffusions  hémorragiques 
d’où  dépend  évidemment,  semble-t-il,  l’hémor¬ 
ragie  intrafolliculairs.  C’est  également  dans 
cette  zone  congestive  que  se  montrent  les  pre¬ 
mières  modifications  morphologiques  des  cel¬ 
lules  de  la  granuldsa  et  de  certains  éléments  de 
la  thèque  interne  qui  deviennent  plus  volumi¬ 
neux.  Leur  cytoplasme  devient  spumeux  :  ils  se 
chargent  en  un  mot  d’inclusions  lipidiques  ». 

«  Il  semble,  dit  Delarue,  que  le  témoin  initial 
de  tout  l’ensemble  qui  accompagne  la  rupture 
folliculaire  réside  dans  les  phénomènes  conges¬ 
tifs  périfolliculaires  et  surtout  intrathécaux 
(in  thèse,  Pierra,  1938). 

Ces  phénomènes  congestifs  précédant  l’ovula¬ 
tion  ne  sont  d’ailleurs  pas  limités  à  l’ovaire.  La 
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tromiu'  les  siil/il  également,  en  iiarlicuHer  le.  pa¬ 
villon  dont  les  franges  œdématiées  entrent  en 
éréthisme  cl  viennent  coiffer  l’ovaire  (ees 
déplaccmeids  et  congestion  dn  pavillon  tubaire 
oui  été  bien  étudiés  par  laparoscopie). 

Cés  phénomènes  préparatoires  à  réclalement 
folliculaire  sont  conditionnés  par  une  action 
hormonale  cyclique  indépendante  de  l’ovaire. 
Nous  avons  dès  1934  regardé  les  poussées  cycli¬ 
ques  des  corps  œstrogènes  (folliculine)  comme 
d’origine  métabolique  et  nullement  liées  è  l’ovu¬ 
lation.  Nous  continuons  à  penser  que  ce  sont 
les  poussées  cycliques  des  corps  œstrogènes  qui 
causent  ces  phénomènes  congestifs  préovula- 
toircs. 

Quel  est  le  rôle  du  rclai  hypophysaire  dans  la 
production  de  ces  phénomènes  congestifs Il  est 
difficile  à  l’heure  actuelle  de  le  préciser.  Les 
gonadostimulines  jouent-elles  un  rôle  analogue 
à  celui  des  Prolans  sur  l’ovaire  de  lapine  ou  de 
souris  dans  les  réactions  biologiques  ? 

On  pourrait  mettre  en  doute  le  rôle  des  gona- 
dostimulinos  en  arguant  de  la  négativité  du 
Zondock  et  du  Friedman  dans  ces  cas.  Un  seul 
dosage  de  gonadostimuline  (obs.  III)  a  été  fait 
dans  les  urines  et  dans  le  sang  au  moment  de 
la  poussée  cataclysmique.  Par  son  résultat  néga¬ 
tif  il  vient  encore  renforcer  noire  opinion,  qui 
naturellement  demande  à  être  vérifiée. 

Quelle  que  soit  leur  cause  profonde,  ces  pous¬ 
sées  congestives  cycliques  existent  môme  on 
l’absence  de  tout  follicule  mfir,  elles  font  que 
macroscopiquement  l’ovaire  augmente  de  vo¬ 
lume  et  devient  aisément  perceptible,  et  que 
microscopiquement  un  certain  nombre  de  folli¬ 
cules  immatures  augmentent  de  volume  par 
œdème  et  sufflusion  hémorragique  péri-follicu- 
laires  pour  évoluer  secondairement  vers  l’atré¬ 
sie  et  la  lutéinisation. 

Cette  action  préparante  congestive  d’origine 
hormonale  a,  nous  l’avons  dil,  une  action  élective 
sur  les  capillaires,  qui  sans  aucun  doute  met  en 
jeu  la  réceptivité  du  sympalhique  ovarien.  Si 
celui-ci  réagit  normalement  toute  celte  prépara¬ 
tion  à  la  rupture  se  fait  sans  bruit  et  sans  exté¬ 
riorisation  clinique.  Il  n’en  est  plus  de  même  si 
la  congestion  est  trop  intense  ou  si  le  récepteur 
sympathi(|ue  a  une  sensibilité  exagérée. 

2®  Une  pliiiitc  passirc  d’ëclalcincnt  mécanique 
du  follicule  mdr.  Elle  n’existe  que  si  l’ovisac  esl 
vraimeni  mûr  et  préparé  par  les  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire  (sans  parler  des 
modifications  histologiques  au  niveau  des  cellules 
do  la  gramilosa  et  surtout  de  l’ovule  lui-même). 
Très  souvent  ces  conditions  préliminairc-s 
n’étant  pas  réalisées  il  n’y  aura  pas  ovulation.  On 
sait  que  pour  certains  autours  ce  serait  le  cas 
habituel  et  Novak  estime  qu’une  femme  nor¬ 
male  a  plus  de  cycles  sans  ovulation  que  de  cy¬ 
cles  normaux  avec  libération  d’ovules  mûrs. 

Toutes  les  conditions  préparantes  ayant  été  réa¬ 
lisées,  s’il  y  a  un  follicule  mûr  il  se  rompra  et 
libérera  l’ovule.  11  est  très  vraisemblable  que 
cotte  rupture  puisse  être  favorisée  et  même  légè¬ 
rement  liAtée  par  des  causes  accessoires  telles 
que  co’it,  émotions  violentes,  etc... 

* 

*  * 

Si  la  préparation  pré-ovulatoire  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe  (synchrones  d’ailleurs  avec  la  prépara¬ 
tion  de  l’endomôtret  et  l’ovulation  qui  en  est 
normalement  la  conséquence  ont  lieu  dans  le 
milieu  de  l’intermcnstrium,  cela  n’est  pas  cons¬ 
tant.  Ce  mécanisme  met  en  jeu  trop  de  facteurs 
(action  endocrinienne  variable  on  rapidité  et  en 
intensité,  réceptivité  tissulaire  et  sympalhique 


différente  d'un  sujet  à  l’autre)  pour  qu’il  ne 
•soit  pas  facilement  perturbé.  .■Vinsi  s’expli¬ 
quent  les  grandes  variations  du  moment  de 
rovulation  dans  le  cycle.  Il  suffit  do  regarder 
attentivement  au  cours  de  chaque  laparotomie 
pour  affirmer  que  la  libération  d’ovules  mûrs 
peut  se  faire  chez  la  femme  à  n’importe  quel 
moment  du  cycle,  le  milieu  de  l’intermenstrium 
restant  toutefois  le  moment  d’élection  et  do  la 
I)lus  grande  fréquence. 


Nous  avons  dil  que,  lorsque  la  poussée  conges¬ 
tive  hormonale  et  la  réceptivité  tissulaire  et 
sympathique  de  l’ovaire  étaient  normales,  la 
phase  préparatoire  à  l’ovulation  était  sans  his¬ 
toire  clinique.  Il  n’en  est  plus  de  même  si  la 
congestion  devient  trop  intense  ou  si  le  récep¬ 
teur  ovarien  est  trop  sensible.  On  voit  apparaître 
alors  le  syndrome  do  la  «  douleur  moyenne  », 
crise  douloureuse  débutant  et  cessant  brusque¬ 
ment,  durant  de  six  à  quarante-huit  heures  en 
moyenne  et  survenant  vers  le  milieu  de  l’inler- 
monstrium  avec  une  fixité  tout  à  fait  remar¬ 
quable. 

On  a  également  donné  à  ce  syndrome  le  nom 
d’  «  ovulation  douloureuse  »  qui  nous  paraît 
devoir  être  rejeté.  En  effet,  souvent  dans  ces  cas 
il  n'y  a  pas  d’ovulation  parce  qu’il  n’y  a  pas 
d’ovule  mûr.  C’est  ce  que  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  avec  certitude  chez  deux  femmes  qui, 
toutes  deux,  présentaient  une  «  douleur 
moyenne  »  chaque  mois,  l’une  au  quinzième, 
l’autre  au  dix-septième  jour  du  cycle.  Laparoto- 
misées  par  nous  en  plein  syndrome  douloureux, 
nous  n’avons  trouvé,  au  niveau  des  ovaires, 
aucun  follicule  mûr  saillant  ni  fraîchement 
ronqni. 

* 


Parfois  la  poussée  congestive  excessive  survient 
sur  un  ovaire  ayant  ovulé  et  dont  le  corps 
jaune  est  en  voie  d’organisation.  Dans  ces  cas, 
la  vascularisation  du  corps  jaune  déjà  très  riche 
va  devenir  excessive  ;  il  va  se  rompre  et  une 
hémorragie  intrapéritonéale  va  en  être  la  consé¬ 
quence.  Ces  faits  sont  très  connus,  mais  bien  que 
très  voisins  au  point  de  vue  pathogénique,  ils 
sont,  dans  leur  conséquence  clinique,  un  peu 
différents  du  syndrome  que  nous  désirons 

*  ’ 

*  * 

Ce  que  nous  venons  do  dire  met  en  relief  l’im¬ 
portance  de  l’étal  de  l’ovaire  au  moment  où  se 
produit  la  poussée  congestive.  Si  celle-ci  vient 
frapper  un  ovaire  porteur  d’un  follicule  mûr  peu 
éloigné  du  stade  do  rupture,  les  phénomènes  pré¬ 
paratoires  à  l’ovulation  disproportionnés  par  leur 
intensité  à  l’effet  à  atteindre  vont,  de  ce  fait, 
manquer  leur  but. 

C’est  ce  qui  se  produit  lorsque  les  phéno¬ 
mènes  congestifs,  au  lieu  d’être  limités  à  l’ovi¬ 
sac  mûr  au  niveau  de  sa  thèque  interne  attei¬ 
gnent  toute  la  corticale  où  ils  entraînent  des 
raplus  hémorragiques  parfois  limités,  parfois 
eonfiucnts.  Un  degré  do  plus  et  c’est  l’apoplexie 
totale  do  l’ovaire  doublé  de  volume  et  truffé 
d’hématomes.  Les  phénomènes  apoplexiques, 
dans  ce  cas,  ne  restent  pas  d’ailleurs  limités  à 
l’ovaire  mais  atteignent  la  trompe  qui  peut  être 
triple  de  volume  et  laisser  sourdre  quelques 
gouttes  de  sang  par  le  pavillon.  Ils  peuvent 
s’étendre  à  la  vessie,  entraînant  une  dysurie 
avec  hématurie;  ils  peuvent  gagner  le  péritoine 
où  on  relève  des  suffusions  hémorragiques  plus 
ou  moins  intenses. 

Dans  ces  cas  il  y  a  sidération  de  l’ovmlation,  les 


phénomènes  préparatoires  manquant  leur  but 
par  leur  intensité  même  et  le  follicule  mûr  ne 
se  rompt  pas.  C’est  le  <c  follicule  persistant  », 
c’est-à-dire  un  kyste  folliculaire  à  contemi 
séreux,  séro-sanglanl  ou  franchement  hémorra¬ 
gique  (kyste  hématique),  suivant  l’intensité  de 
la  poussée  congestive  et  des  ruptures  capil¬ 
laires. 

Lorsque  les  phénomènes  cataclysmiques  liés  à 
l’apoplexie  séro-muqueusc  seront  tassés,  ce  fol¬ 
licule  ijcrsistant  va  continuer  à  jouer  son  rôle. 
Riche  en  folliculine  comme  tout  follicule  en 
imminence  de  rupture,  il  va  maintenir  l’appa¬ 
reil  génital  sous  une  action  folliculinique  exces¬ 
sive,  qui  fera  le  tableau  de  fond  du  syndrome 
sur  lequel  de  nouvelles  poussées  cataclysmiques 
pourront  survenir  à  l’occasion  des  phénomènes 
congestifs  normaux  de  la  période  prémenstruelle 
ou  de  la  période  d’ovulation  suivante. 

En  conclusion,  le  syndrome  que  nous  étu¬ 
dions  esl  dû  à  une  hypcrcongeslion  hormonale 
cataclysmique  de  l’ocaire  sidérant  le  mécanisme 
d’ovulation  et  entraînant  la  persistance  du  fol¬ 
licule. 

Sy.mptô.mes. 

A  la  lumière  de  ces  notions  pathogéniques 
s’expliquent  les  différents  symptômes  du  syn¬ 
drome  que  nous  étudions. 

On  peut  les  classer  en  deux  groupes  ; 

a)  Des  symptômes  immédiats  cataclysmiques 
survenant  brutalement  et  liés  à  la  congestion 
hémorragique  plus  ou  moins  massive  de  la  zone 
génitale  (ovaire,  trompe,  péritoine  voisin)  en 
général  d’ailleurs  unilatérale.  Ces  symptômes 
seront  au  maximum  lorsque  sera  réalisée  l’apo¬ 
plexie  ovarienne  massive. 

C’est,  avant  tout,  un  syndrome  douloureux, 
intense,  atteignant  presque  d’emblée  son  inten¬ 
sité  rnaxima.  Cet  élément  douloureux  varie  ; 

Suivant  l’intensité  des  raptus  hémorragiques, 
distendant  l’ovaire  et  comprimant  les  ternrinai- 
sons  sympathiques; 

Suivant  la  généralisation  du  processus  hémor¬ 
ragique  aux  organes  voisins  (trompe,  corne  uté¬ 
rine,  péritoine  et  vessie). 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’inlcusité  dos  phéno¬ 
mènes  subjectifs  douloureux  est  telle  qu’elle  rend 
tout  examen  gynécologique  impossible.  Ce  n’est 
ciu 'après  une  injection  piéalable  de  morphine 
que  l’on  pourra  se  rendre  compte  (luo  la  dou¬ 
leur  rnaxima  siège  dans  la  partie  sus-pubienne 
de  l’abdomen  et  dans  tout  le  bassin. 

En  même  temps  se  produit  une  réaction  péri¬ 
tonéale  manifeste.  Il  y  a  des  nausées  très  fré¬ 
quentes,  mais  rarement  des  vomissements. 

Le  ventre  esl  ballonné  avec  légère  défense  et 
douleur  au  lâcher  de  la  paroi,  mais  il  n’y  a  pas 
de  contracture  franche. 

Le  pouls  est  peu  accéléré.  Dans  aucune  de  nos 
obsen'alions  il  ne  dépassait  110.  Surtout,  fait 
important,  il  n’a  aucune  tendance  à  s’accélérer 
dans  les  heures  qui  suivent.  La  réaction  ther¬ 
mique  est  toujours  minime  (38°). 

Dans  plusieurs  des  eas  observés  par  nous  il 
existait  une  dysurie  intense  avec  oligurie  et  héma¬ 
turie  légère.  6elte  dysurie  entraîne  parfois  une 
rétention  d’urine  réllexe  contraignant  au  son- 

Du  côté  intestinal  il  n’y  a  aucun  signe  précis. 
Parfois  de  la  constipation,  quelquefois  une  diar¬ 
rhée  légère,  mais  en  tous  cas  les  gaz  continuent 
à  être  expulsés  normalement. 

b)  Des  symptômes  plus  tardifs  liés  à  la  non- 
rupture  du  follicule.  —  C’est  avant  tout  la  sup¬ 
pression  totale  ou  presque  totale  des  règles  sui¬ 
vantes.  L’aménorrhée  existe  dans  la  majorité  des 
cas.  Dans  quelques  observations,  à  la  date  nor¬ 
male  des  règles  (avec  deux  ou  trois  jours  de 
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retard  souvent),  il  y  a  un  petit  écoulement  plus 
rouge  mais  qui  n’équivaut  en  rien  à  l’abondance 
et  'à  la  couleur  des  régies  normales  (1/10  des 
règles  normales  dans  une  de  nos  observations, 
1/5  dans  une  autre).  Ce  blocage  de  la  menstrua¬ 
tion  doit  rentrer,  à  notre  avis,  dans  le  cadre  des 
aménorrhées  polybormonales. 

C’est  ensuite,  et  c’est  là  un  signe  constant 
lorsqu’il  y  a  follicule  persistant,  un  écqulement 
brunâtre  ou  noirâtre,  réalisant  une  petite  perte 
distillante,  s’arrêtant  plusieurs  heures  ou  môme 
un  jour  entier  pour  reprendre  le  lendemain.  Dis¬ 
continu  cet  écoulement  va  persister  jusqu’à  la 
fin  du  syndrome.  Souvent,  dans  cet  écoulement, 
existent  des  débris  de  caduque  plus  ou  moins 
importants,  traduisant  l’hypcrcongestion  folli- 
culinique  de  la  muqueuse  utérine  hyperplasiée. 

Durant  tout  le  syndrome  existe  une  petite 
élévation  thermique  :  ST"!  ou  37°6  le  matin, 
37»8  à  38'’2  le  soir. 

Enfin,  à  l’examen  qui  devient  facile  entre  les 
poussées  cataclysmiques  on  sont  une  tuméfaction 
collée  contre  la  paroi  pelvienne  et  qui  donne 
bien  l’impression  d’une  masse  ovarienne.  Cette 
tuméfaction  kystique  peut  être  tendue  ou,  au 
contraire,  dépressible,  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  distension  du  follicule  persistant.  Sou¬ 
vent  elle  reste  douloureuse  les  premiers  jours 
après  l’accident  cataclysmique  pour  devenir  par 
la  suite  à  peu  près  indolore. 

En  résumé,  les  symptômes  particuliers  à  la 
persistance  du  follicule  sont  surtout  des  signes 
d’hyperfolliculinémie  car  le  «  follicule  persis¬ 
tant  »  contient  des  quantités  non  négligeables 
de  corps  œstrogènes  qui  seront  résorbés  tant  qu’il 
persistera. 

Evolution. 

Le  syndrome  clinique  sur  lequel  nous  attirons 
l’attention  nous  a  frappé  par  la  précision  habi¬ 
tuelle  de  son  évolution. 

Commençant  à  la  période  correspondant  à 
l’ovulation  (quatorze  à  vingt  jours  après  le  début 
des  règles),  il  entraîne  la  suppression  des  règles 
suivantes.  Ce  n’est  qu’à  la  période  théorique 
de  l’ovulation  du  cycle  suivant  ou  à  la  date  un 
peu  avancée  des  secondes  règles  que  celles-ci 
reviennent  d’ailleurs,  en  général,  modifiées 
(schéma  1  et  2).  De  vingt  à  vingt-cinq  jours  après 
ces  premières  règles  modifiées  surviennent  des 
règles  abondantes  et  le  cycle  redevient  régulier. 
On  peut  admettre  que  ce  syndrome  a  une  durée 
de  trente  à  quarante-cinq  jours  depuis  sa 
première  manifestation  douloureuse  jusqu’au 
retour  des  règles  qui  indiquent  que  tout  est 
rentré  dans  l’ordre  :  le  follicule  ayant  fini  par 
se  rompre  ou  se  lutéicuser  sans  se  rompre  et, 
finalemenl,  se  résorber.  Cela  est  l’évolution  spon¬ 
tanée  et  habituelle  (12  observations  sur  17). 

Mais  il  peut  y  avoir  des  variantes  d’ailleurs 
beaucoup  plus  rares  : 

a)  Ce  syndrome  peut  être  aggravé  par  la  réap¬ 
parition  de  phénomènes  cataclysmiques  aux  pé¬ 
riodes  de  congestion  physiologique,  c’est-à-dire 
à  la  période  correspondant  aux  règles  et  môme 
à  l’ovulation  suivante  (obs.  H).  Ce(a  entraîne  une 
persistance  de  l’aménorrhée  au  delà  des  limites 
habituelles  avec  écoulement  brunâtre  discontinu, 
le  syndrome  pouvant  durer  alors  jusqu’à  trois 
mois,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas. 

b)  Ce  syndrome  peut  évoluer  vers  la  persis¬ 
tance  indéfinie  du  follicule  qui  devient  un  véri¬ 
table  kyste  folliculaire  dépassant  parfois  le  vo¬ 
lume  d’une  orange.  Tous  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ont  disparu.  Le  cycle  menstruel  s’est 
rétabli,  mais  plus  irrégulier  et  avec  des  phases 
d’aménorrhée  et  en  tous  cas  avec  des  règles 
moins  abondantes  qu’avant.  On  se  trouve  alors 


devant  un  véritable  kyste  ovarien  évoluant  pour 
son  propre  compte. 

FoRMnS  CL1N1QUB8. 

1“  Dans  le  syndrome  que  nous  étudions,  les 
symptômes  cataclysmiques  du  début  peuvent 
prendre  une  intensité  telle  qu’ils  entraînent  le 
chirurgien  non  averti  à  l’acte  opératoire.  Ainsi 
se  trouve  artificiellement  supprimée  la  seconde 
phase  du  syndrome  due  à  la  persistance  de  fol¬ 
licule,  celui-ci  étant  enlevé  ou  rompu  au  cours 
do  l’intervention. 

2“  Dans  d’autres  observations,  au  contraire,  les 
symptômes  cataclysmiques  du  début  sont  très 
atténués.  Dans  certains  cas  ils  ne  sont  même 
que  difficilement  retrouvés  par  un  interrogatoire 
précis.  Mais  bien  que  discrets,  ils  sont  suffisants 
pour  sidérer  l’ovulation,  le  tableau  clinique  se 
résume  alors  à  la  seconde  phase  du  syndrome, 
celle  du  follicule  persistant. 

Nous  sommes  persuadé  que  beaucoup  de 
troubles  des  règles,  d’aménorrhées  plus  ou  moins 
persistantes  rentrent  dans  le  cadre  de  ces  formes 
atténuées  du  syndrome. 

Cette  notion  pourra  être 
précieuse  en  gynécolo¬ 
gie  courante. 

Il  ne  faut  d’ailleurs 
pas  oublier  qu’une 
poussée  congestive  phy¬ 
siologique  excessive,  à 
la  période  théorique  des 
règles  ou  de  l’ovulation 
peut  toujours  survenir 
et  entraîner  des  acci¬ 
dents  cataclysmiques 
du  type  habituel. 

Diagnostic 


venons  de  décrire,  on  interviendra  inutilement 
puisque  ce  syndrome  tend  vers  la  guérison  spon¬ 
tanée. 

Sur  quels  signes  peut-on  se  baser  pour  éviter 
cette  erreur  de  diagnostic  .f 

Il  y  a  un  signe  essentiel,  c’est  la  réaction  bio¬ 
logique  de  grossesse.  En  quarante-huit  heures, 
par  un  Friedman,  on  peut  trancher  le  diagnostic. 
Malheureusement  les  réactions  biologiques  (Zon- 
deck,  Friedman),  pouf  avoir  toute  leur  valeur, 
doivent  être  faites  quinze  jours  après  le  retard 
des  règles,  c’est-à-dire  environ  un  mois  après  la 
date  de  fécondation  théorique. 

Attendre  un  mois  après  la  première  crise 
douloureuse,  ou  quinze  jours  après  la  suppres¬ 
sion  ou  la  modification  des  règles  peut  paraître 
un  délai  bien  long  I 

Aussi  avons-nous  cherché  des  signes  cliniques 
qui  nous  permettent  de  nous  orienter  avant  la 
confirmation  du  Friedman. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  fait  le  diagnostic, 
nous  nous  sommes  basé  sur  deux  signes  : 

1“  Les  troubles  dans  le  syndrome  que  nous 
décrivons  débutent  toujours  avant  l’arrêt  ou  la 


Le  syndrome  com¬ 
plexe  que  nous  avons 

essayé  d’isoler  peut  être  la  source  d’erreurs  de 
diagnostic  multiples. 

A.  Les  phénomènes  cataclysmiques  du  début 
peuvent  poser  un  certain  nombre  de  problèmes 
diagnostiques  (torsion  annexielle,  cystite  aiguë, 
etc...),  mais,  en  réalité,  deux  diagnostics  méri¬ 
tent  d’être  discutés  ; 

Le  premier  est  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë. 
C’est  sur  lui  qu’a  insisté  surtout  Baumann  dans 
sa  thèse.  C’est  également  le  diagnostic  fait  dans 
les  cas  d’apoplexie  ovarienne  rapportés  par  Pierra. 

Or,  à  notre  avis,  ce  diagnostic  est,  en  général, 
assez  facilement  écarté  dans  le  syndrome  étudié. 
En  effet,  l’absence  de  température  élevée  et  d’ac¬ 
célération  progressive  du  pouls,  la  très  grande 
rareté  des  vomissements,  le  ballonnement  sans 
contracture  avec  douleur  maxima  au-dessous  du 
Mac  Burney  suffiraient  à  rendre  douteux  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite.  Sans  doute  dans  çertains 
cas  l’appendicite'  participe  faiblement  et  acces- 
soiremen^lï'processus  congestif  diffus  qui  frappe 
le  pelvis,  mais  le  moment  dans  le  cycle  où  sur¬ 
vient  la  crise  douloureuse  et  surtout  le  petit 
suintement  vaginal  de  sang  noirâtre  que  nous 
avons  trouvé  dans  16  sur  17  de  nos  observations, 
oriente  le  diagnostic  vers  la  sphère  génitale. 

Le  second  diagnostic  différentiel  nous  paraît 
beaucoup  plus  difficile.'  Ç’est  celui  de  la  gesta¬ 
tion  ectopique. 

Il  est  évident  que  chez  une  femme  qui  fait  une 
crise  douloureuse  intense,  qui  a  des  suintements 
de  sang  brunâtre  avec  débris  de  caduque  et  dont 
les  règles  sont  supprimées  ou  très  fortement 
diminuées,  le  diagnostic  d’ectopique  en  évolu¬ 
tion  sera  le  plus  souvent  posé,  avec  la  sanction 
chirurgicale  que  ce  diagnostic  comporte. 

Et  pourtant,  s’il  s’agit  du  syndrome  que  nous 


rhodification  profonde  des  règles,  ce  qui  n’est 
pas  h^ituel  dans  l’ectopique.  La  femme,  ici, 
souffre  et  suinte  deux  à  dix  jours  avant  la  date 
où  elle  devrait  avoir  ses  règles.  Ce  que  l’on  sait 
de  la  période  de  fécondabilité  habituelle,  du 
temps  nécessaire  à  la  fécondation  et  à  la  nida¬ 
tion  normale  ou  anormale  ne  permet  pratique¬ 
ment  pas  à  une  extra-utérine  de  donner  des 
signes  aussi  précoces. 

2“  Dans  le  syndrome  que  nous  décrivons  on  ne 
sent  aucune  tuméfaction  latéro-utérinè  près  de 
la  corne  comme  il  en  existerait  s’il  s’agissait 
d’une  grossesse  tubaire  isthmique  qui,  seule 
en  pratique,  se  rompt  très  précocement.  Au  con¬ 
traire,  si  l’on  sent  une  masse,  elle  est  en  dehors, 
collée  contre  la  paroi  pelvienne.  Sans  doute  on 
n’exclut  pas,  sur  cette  constatation,  la  possibi¬ 
lité  d’ectopique  ampullaire,  mais  celle-ci  se 
rompt  avec  suffisamment  de  retard  pour  qu’on 
puisse  attendre  sans  danger,  en  milieu  chirur¬ 
gical,  le  résultat  du  Friedman. 

B.  Dans  la  phase  du  follicule  persistant  pro¬ 
prement  dit  une  erreur  a  été  deux  fois  commise 
dans  nos  observations.  C’est  celle  d’avortement 
utérin  incomplètement  terminé.  Il  est  évident 
qu’on  pourrait  être  abusé  par  l’aménorrhée  suivie 
de  petites  pertes  de  sang  brunâtres  avec  parfois 
àes  débris  de  caduque.  Mais  l’histoire  totale  du 
syndrome,  le  fait  que  le  col  est  fermé  et  qu’il 
n’y  a  aucun  signe  mammaire  doivent  faire  reje¬ 
ter  le  curettage  inutile. 

,  Traitement.' 

Le  syndrome  que  nous  venons  de  décrire  com¬ 
porte  plusieurs  phases  : 

Une  phase  de  début  brutale  et  très  doulou- 
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rousc  dans  laquelle  seul  un  Irailcmenl  symplo- 
inatiquo  est  justifié,  (l’est  l’élément  douleur  qui 
doniiiio  la  scène,  c’est  lui  qu'il  faut  calmer  par 
des  injections  de  morphine  et  dos  applications 
chaudes  laudanisécs. 

Une  phase  d’état  —  si  l’on  peut  dire  —  où  les 
symptômes  cataclysmiques  do  début  étant  cal¬ 
més,  le  follicule  persistant  va  tendre  à  la  rupture 


SUPPLÉMENT  AU 

Tableau  des  Services  Hospitaliers 


Par  suite  de  r.il)ondance  des  malitrcs  du  tableau  inclus 
dans  ce  numéro,  nous  avons  été  obligés  de  reporter 
ci-après  un  certain  nombre  de  services  hospitalires  : 

Clinique  annexe  de  neuro-psychiatrie  infan¬ 
tile,  3sy,  rue  de  Vaugirard.  ’lél.  VAUgirard  46-Otl.  — 
Directeur  :  M.  le  Directeur  de  l’hôpital  de  Vaugirard. 

Coiisallation  d’oto-rliino-laryngologic.  —  Assistant  : 
M.  Miégcville. 

ConsuUalion  d'ophlalmotogk.  —  Assistant  :  M.  Dubar. 
[Cet  établissement  est  actiiellement  ferme.] 

Institut  du  Cancer  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  lü  bis,  me  des  Ecoles,  Villejuif.  Tél.  : 
ITAlie  17-01.  Directeur  ;  Prof.  G.  Roussy. 

A.  SixnoU  iiospnAi.iènii  :  directeur  administratif  ; 

M.  BIcy.  Directeur  médical  :  Prof.  Roussy.  —  Médecins  : 
Prof,  agrégés  Huguenin  et  Delarue.  —  Chirurgie  : 
chef  de  service  ;  Prof.  N...  ;  chiriirgiens  :  MM.  Barbier 
et  Redon.  —  Radiologie  :  Chef  de  service  :  M.  Belot; 
assistants  :  MM.  ôurmont  et  Bertrand.  —  Radiumlogic  : 
chef  de  service  :  M”"=  Simone  l.aborde  ;  assistants  ; 
MM.  Wickhara,  N...  et  N...  —  Otn-rhino-laryngologie  : 
MM.  Huet  et  Rossert.  —  Ophtalmologie  :  M.  N...  — 

Gaslrologie  ;  MM.  Gutmann,  Albot  et  M™»  Lanncgrace. 

—  Endoscopie  :  M.  Bertillon  et  M“'”  Lancien.  —  Urolo¬ 
gie  :  M.  N...  —  Pharmacien  :  M.  Malmy.  —  Internes  : 
MM.  Joiiin,  Chauvin,  Martin,  Abd  Allah,  Kritter,  Man- 
genot,  Saracino  et  Poirier. 

B.  SeoTiON  DKS  Labou AToi ni; s  (sons-directeur  :  Prof, 

agrégé  Huguenin).  —  Laboratoire  d'anatomie  palholo- 
gique  :  préparateurs  :  MM.  Verrnes  et  Perrot.  —  Labo¬ 
ratoire  de  chimie  et  chimie  physique  :  chef  de  ser¬ 

vice  :  Prof  agrégé  Sannié  ;  préparateur  :  M.  Truhaul. 

. — ■  Laboratoire  de  cylo-binlogic  :  chef  de  service  :  Prof. 
Verne.  — •  Laboratoire  de  bactériotogie  :  chef  de  ser¬ 

vice  :  M.  N...  ;  préparatrices  ;  M'’''  Marchai  et  Paturcl. 

—  l.ab.  de  mcd.  r.rp.  ;  prép.  :  MM.  M.  Guérin  et 
P.  Guérin.  —  Photographie  :  M.  Mangini. 

Institut  municipal  et  Laboratoires  départe¬ 
mentaux  d’éleotroradiologie.  —  Directeur  ;  M. 
Chemin. 

Institut  municii'ai,,  37,  boulevard  Saint-Marcel,  l'él.  : 
GOBclins  23-98.  —  Médecin-chef  .  M.  Ordioni  ;  adjoint  ; 
M.  Buhler  ;  assistants  :  MM.  Misset,  Chavany  et  Pecker. 

—  Chef  de  laboratoire  :  M.  Giraud. 

LviionAroiiiE  DÉUAUrEMUNrAL,  88,  rue  de  la  Joiu|uière. 
Tél.  MARcadel  19-30.  —  Médecin-chef  :  M.  l.e  Goff  ; 
adjoint  :  M.  Pelr/za  ;  ass.  ;  MM.  Aiehaimbault  et  Le- 
merle. 

LABOiiATOinE  iiÉPAnTEMENTAi.,  189,  ruc  Verciugélorix. 
Tel.  :  VAUgirurd  30-15.  —  Médecin-chef  :  M.  Stoïanoff  ; 
adjoint  :  M.  llickcl. 

Infirmerie  spéciale  des  Aliénés  près  la  Pré¬ 
fecture  de  Police,  3,  quai  de  rilorlogo.  Tél.  :  ODEon 
/,3.80.  —  Médrcin-chrf  :  M.  Ileuycr  ;  médecin-chef 
adjoint  :  M.  Broiisseau  ;  médecin  adjoint  ;  M.  Mi¬ 
chaux  ;  médecin  suppléant  :  M.  Cénac  ;  internes  :  M’’^' 
Barret,  MM.  Scbilottc  et  Ménantcau. 

Hôpital  psychiatrique  (Sainte-Anne),  1,  rue 
Cabanis.  Tél.  GOBclins  93-05  ,  93-00  ;  Clinique,  GOBclins 
08-70  ;  Chirurgie  :  GOBclins  15-95  ;  Internes  :  GOBclins 
9-2-67.  —  Directeur  :  M.  Roger  Vcrlommo. 

Clinique  des  malaiues  mentales  et  iie  l’encéphale. 
Professeur  :  M.  Laignel-Lavastinc  ;  assistant  :  M.  Delay, 
agrégé  ;  chefs  de  clinique  ;  MM.  Durand,  Bouvet, 
vîdart,  Mignot  ;  chefs  de  laboratoire  ;  MM.  Gallot, 
Maret,  Pareheminey  ;  internes  :  MM.  Fouqiiol,  Franche- 
teaii.  Péril!  ;  externes  :  MM.  Leulier,  Dupont  (plus 
4  élèves). 

fro  section  femmes  :  M.  Guiraud  ;  internes  :  MM. 
Neveu,  Deshaies.  —  ?'  section  femmes  .  M.  Porc’her  ; 
internes  :  M"'»  Riivat.  M'’^  Gravejal.  —  D®  et  2'  sections 
hommes  :  M.  Bessières  ;  internes  :  MM.  Taleyrac.  Bris- 
son,  Maurice,  Vannier.  —  Service  de  l'admission  : 
M.  Abély  ;  internes  ;  M”»  Micucci,  M.  Souriac. 

ScnvicE  DE  cuiaunGiE  DES  Asiles.  —  Chirurgien  en 
chef  :  M.  Bloch  ;  adjoint  :  M.  Haller  ;  assistant  ; 
M.  Bernadou.  —  Ophtalmologie  :  M.  Prieur.  —  Olo- 


ou  ù  la  résnrplion  spontanée  (par  lutéinisation). 
Là  ciicoit’  la  Ihérapouliquo  doit  être  réduite  au 
miiiimimi.  Toiik'fois,  si  les  règles  lardent  ù  venir 
à  parlir  de  la  période  théorique  d’ovulation  qui 
suit  l’arrèl  des  règles,  il  est  logique  d’aider  à  la 
liiléinisalion  par  des  injections  régulières  de 
gonadoslimulino  lî  (Prolan  ou  Antclobine). 

Une  phase  exceptionnelle  où  le  l’ollie.ulc  persis¬ 


tant  augmentant  de  volume  joue  comme  un  véri¬ 
table  kyste  de  l’ovaire,  tous  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ayant  disparu.  Au  bout  de  quelques 
mois  il  sera  tout  à  fait  logique  d’enlever  ce 
kyste  folliculinique  qui  trouble  le  cycle.  L’abla¬ 
tion  sera  d’ailleurs  aisée  et  il  faudra  laisser 
l’ovaire,  car  l’extirpation  du  seul  kyste  follicu¬ 
laire  est,  on  général,  facilement  réalisée. 


rhimi-loryingohigie  ;  M.  (h-ancl.  —  Radiographie  : 
M.  Le  Go  :  iiide-niilio  ;  .M.  Marot  . 

ciief  ;  M.  Puéril  ;  iissisUinls  ;  MM.  Buviit  (cliir.)  el 
Micniid  (inéd.j.  —  Ophtalmologie  :  MM.  Desvignes  cl 
Prieur.  —  Olo-rhinn-laryngnlogic  :  M.  l.eroiix-Roberl  ; 
inlerne  :  M"=  Koeklin.  —  Radiologie  :  M.  Le  Go  ;  aide- 
radio  :  M.  Marot. 

Service  iiENiAiTti:.  —  Slomalologislc  :  M.  Pietkievvicz. 
PiiAiiMACiEN  ;  M.  Lévêque  ;  internes  ;  MM.  Beniie/.oii, 
Bodin,  Petit,  Bastion. 

Maison  de  Saint-Lazare  et  Dispensaire  Tous¬ 
saint-Barthélemy,  9  et  11,  cour  de  la  Ferme-Saiiit- 
Lazarc,  Paris  (1Ü“).  —  Directeur  .  M.  Legros.  Régisseur  ; 
M.  Rambaiid. 

Médecins-Chefs  de  service 

M.  P.  Fcrnet  ;  assistants  ;  MM.  Dnrel,  Collart,  Braie?,  ; 
internes  ;  MM.  Fournier,  Ba.stard. 

.M.  !..  Périu  ;  assistants  :  MM.  Clialet,  Lardat,  Boursat, 
Leclercq  :  interne  :  M.  Lafontaine. 

M.  R.  Raiiut  ;  assisinnis  :  MM.  Belgodère,  Demcrliae, 
Morin,  l.ardat  :  interne  ;  M.  Le  Balc'li. 

Ophtalmologiste.  :  M.  Diipiiy-Diitcmps.  —  Stomato¬ 
logiste.  :  M"'°  .Nicolle-.Mnnicr.  —  Radiologiste  :  M.  P. 
Bernard.  —  Chef  de  laboratoire  :  M'i"  Gasne.  —  Assis¬ 
tantes  sociales  .  M^'^"  Guérault,  Burkhardt,  Davoine. 

Dispensaire  de  seilubrité,  3,  quai  de  l’Horloge, 
Paris  (l'--).  Tél.  ODEon  21-6G. 

Médecin-chef  :  M.  L.  Périn.  —  Médecin-chrf  adjoint  : 
M.  Ralint.  —  Médecin  épidémiologiste  ;  M.  Durci.  — 
Médecins  titulaires  :  M.M.  Barthélemy,  P.  Chevallier, 
Braie/.,  Roberti,  Bocage,  Marccron,  Solente,  Ducoiirtioux, 
Rimé,  Renault,  de  Doiihet,  Lcconte,  Lafoiircadc,  Ragii, 
Lorlat-.lac.üli,  Golé,  Boulle,  Collart,  Diiperrat.  —  Méde¬ 
cins  adjoints  :  MM.  Barbara,  Colin.  —  Chef  de  labora¬ 
toire  ;  M.  Rabreaii  ;  assistante  :  M™“  de  Rio-Branco.  — 
Assistantes  sociales  :  M*l“  Rcy,  Grincr. 

Sanatorium  G.-Clemenceau,  à  Champcucil.  — 
Directeur  :  M.  Lefranchi. 

Médecin-chrf  :  M.  Roger  Even  ;  assistants  :  MM. 
Bruce,  Le  Moniet,  Fabre,  Tatoiit,  Briice-Dnrande.  — 
Chirurgien  ;  M.  Olivier  Monod. 

Cons.  d'oto-rhino-laryngologie  (mal.  hosp.)  :  M.  Grand. 
Sanatorium  Joffre,  à  Champrosay,  par  Draveil 
(S.-et-O.).  Tél.  .luvisy  338.  —  Direclrice  ;  M"’’  .lansse. 

Médecin-chef  :  M.  Nonvion  ;  assistant  :  MM.  Calamy, 
Andricu,  Blondeau,  Pinon. 

('.ans.  d'oln-rhino-laryngnlogie  (mal.  hosp.)  :  M.  Grand. 
Ecole  d'application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire,  ’Val-de-Grâce,  277  bis,  me  St-.Iacqiies,  Paris-S 
Tél.  ;  ODEon  53-41,  42,  43,  44,  45.  —  Fermé. 

Hôpital  militaire  Percy,  Clamait  (Seine).  Tél.  : 
Michelet  34-40.  —  Etablissement  réquisitionné  par  les 
autorités  d'occupation. 

Hôpital  FrEtnco-Musulman  de  Paris  et  du 
Département  de  la  Seine,  route  de  Saint-Denis, 
Bobigny  (Seine).  Tél.  :  NORd  04-15.  —  Directeur  ; 
M.  Rimaiiiol  ;  Econome  :  M.  N... 

Médecins.  —  Médecine,  générale  :  M.  E.  Nicolas  ;  assis¬ 
tant  ;  M.  Sfar  ;  interne  ;  M.  Ben  Salah.  —  Urologie  : 
M.  N...  :  assistant  ;  M.  Bordicr  ;  interne  ;  M.  Beu  Salem. 

—  'l'uberentosc  .■  41.  Sakka  ;  assistant  :  M.  Semia  ; 
interne  ;  M.  Desmazes. 

Uhirnrgien  :  M.  Poillciix  (f.  f.)  ;  assistant  :  M.  Léger  ; 
internes  :  MM.  di  Chiara  et  Bidaiil. 

Ophtalmologiste.  :  M.  Monbrun  ;  interne  :  M.  Fakbfakh. 

—  Oto-rhino-laryngologiste  ;  41.  Louis  Leroux  ;  assis¬ 
tant  :  4L  A.  Chevalier  ;  interne  ;  M.  Meunier.  —  Labo¬ 
ratoires  ;  M.  .lausion  :  assistant  :  M.  Giard  ;  interne  : 
M.  Galop.  —  Radiologiste  :  41.  Ledoiix-Lebard  ;  assis¬ 
tant  :  41"'  4Iottez.  —  Pharmacien  :  M"'  Rollen  ;  inter¬ 
nes  :  4141.  Grangeite  el  Durand. 

Hospice  départemental  Paul-Brousse,  14,  av. 
des  Ecoles.  Villejuif.  Tél.  ITAlie  20-00.  —  Dir.  :  M.  Bley. 

Médecin-chef  ;  4L  le  Prof.  agr.  Lhermillc.  —  Méde¬ 
cins  :  M4L  4Iéténicr,  àlouzon,  Sigvvald  ;  internes  ; 
4inio  Bussière,  M4L  Coulera,  Perrin,  41"'  Lanson.  — 
Chirurgien  :  M.  4L  Barbier  ;  inlernes  :  M4f.  Le  Gain. 
Martin.  —  Laboratoire  :  M.  Peyre.  —  Radiologie  : 
41.  N...  —  Oto-rhino-laryngologie  :  M.  Chabert.  — 

Ophtalmologie  :  4L  N...  —  Stomatologie  :  M.  Pierson. 
Pharmacien  :  4L  4Ialmy  ;  internes  :  VI”*'  Vaeqiiier, 
41.  Chinardcl.  àl™'  Debacne,  M4I.  Renaud  et  Ncuvciix. 

Hôpital  psychiatrique  de  'Villejuif  (Seine).  Tel.; 
IT.Mie  21-70.  —  Directeur  :  M.  Lesiie. 


Division  des  hommes  ;  D'  section,  médecin-chef  : 
4L  Paul  Abély  ;  interne  ;  41.  Payel  ;  2'  section,  méde¬ 
cin-chef  ;  M.  Beaiissart  ;  interne  :  M.  Feuillet  ;  3'  sec¬ 
tion.  médecin-chef  :  M.  N...  ;  interne  :  M.  Sccques.  — 
Division  des  femmes  :  l"  section,  médecin-chef  : 
M.  Gourion;  interne  :  M.  Caffiaux  ;  2'  section,  méde 
ein-chef  :  41.  Teulié  ;  interne  :  M.  Lemaire.  —  Section 
llcnri-Colin  (aliénés  difficiles,  hommes  et  femmes)  : 
4Iédecin-chcf  :  .41.  Brousscau  ;  interne  :  41.  Gendrot. 

—  Stomalologiste  ;  41.  Châron.  —  Ophtalmologiste  : 
.4L  Delthil.  —  Pharmacien  :  4L  Feiiry  ;  internes  : 
41"''  Le  .Saiilx,  Loth. 

Maison  maternelle  nationale  (ox-Maison  natio¬ 
nale  de  santé),  57,  Grande-Rue,  Saint-Maurice  (Seine). 
Tél.  ;  ENTrepôt  27-39.  —  Directeur  ;  M.  Léchât  ;  secré¬ 
taire  :  M.  4IicIiclou  ;  économe  ;  41.  Lolz. 

Maladies  mentales  (service  hommes).  Médecin-chef  : 
4L  Henri  Baruk  ;  internes  :  MM.  Bachet  et  Digo.  — 

—  (Service  femmes).  Médecin-chef  :  M.  Daday  ;  inter¬ 
nes  ;  M.  Labonnelie  et  41"'  Gévaudan.  —  (Service  libre). 
4Iédccin-chcf  :  41.  Baruk. 

Maternité,  Puériculture.  —  4fédeein-chef  :  M.  Briand  ; 
internes  :  4141.  Guillon,  Thévenin. 

Chirurgien  :  M.  Bcanssenat. 

Ophtalmologiste  :  4L  4Ionlhus.  —  Oto-rhino-laryngolo- 
gistc  :  4L  Aubry.  —  Stomatologiste  :  M.  Pillon.  — 
Cardiologistc  :  M.  Racine. 

Maison  départementale  de  Nanterre,  403,  av. 
de  la  République,  à  Nanterre.  Tél.  10-36  à  Nanterre. 

—  Directeur  :  M.  Capellc. 

Médecins  ;  4141.  Bourgeois  (.lean).  Français  (Henri), 
4nchaux,  Bith  ;  suppléant  :  4L  4Iarsault. 

Chirurgien  :  4L  Français  (Raymond)  ;  chirurgien 
adjoint  ;  4L  Casalis  ;  assistants  :  4141.  Bouroullec, 

Hamel.  —  Internes  en  médecine  et  en  chirurgie  : 
4141.  Ficheux,  Lefranc,  Sénéchal  (R.),  Decormeille  (Mau¬ 
rice),  Gronier,  Serée,  Delarbre,  Dieckmann-Bois,  Sevaux, 
41azin.  —  Internes  suppléants  :  4L  Loyaii,  M”*'  G.  Peret, 
4141.  Brisedoux,  Lechevalier,  41""  Collard,  Marié,  M. 
Guillou.  — ■  Ophtalmologiste  :  M.  Descola.  —  Oto-rhino- 
laryngologistes  :  M4I.  Grain  (René),  Engel  ;  assistant  : 
4L  Martin.  —  Maladies  cutanées  et  syphilitiques  : 
41.  Bocage  (André).  —  Maladies  des  voies  urinaires  ; 
M.  Pelletier.  —  Radiographie  :  41.  Huet  ;  assistant  : 
4L  Pelizza.  —  Stomatologiste  :  41.  Vigneron  (Alfred). 

—  Pharmacien  :  41.  N...  ;  interne  :  M.  Bory  ;  sup¬ 
pléants  :  4141.  IIuo  et  Séreni. 

Hôpital  Henri-Rousselle  (Centre  de  Prophtlaxie 
mentale),  1,  rue  Cabanis,  Paris-14'.  Tél.  :  GOBclins 
95-04  et  95-05.  —  4Iédecin-directeur  :  41.  Gcnil-Pcrrin. 

Dispensaire  et  consultations.  —  Psychiatrie  géné¬ 
rale  :  MM.  Genil-Perrin,  41iHc,  M""  Bodonnel,  Lacas- 
sagne,  M4L  Aubrun,  Barbé,  Mâle,  Vurpas.  —  Toxico¬ 
manies  :  41.  Dupouy.  —  Psychiatrie  infantile  ;  M.  Rou- 
biiiovitch.  —  Epileptiques  :  M.  4Iarchand.  —  Alcoo¬ 
liques  ;  M.  4Iignot.  —  Psychopalhies  organiques  :  4f. 
l'argowla.  —  Psychothérapie  :  M.  41inkovvskL 
Médecine  générale  ;  M.  Teisseire.  —  Neurologie  : 
41.  -André  Thomas.  —  Endocrinologie  :  4L  Sainton.  — 
Neuro-chirurgie  :  4L  Puech.  —  Physiothérapie  :  4L  Gi- 
raiidcaii.  —  Ophtalmologiste  :  4L  Lagardc.  —  Oto-rhino- 
laryngologie  :  4L  Labarraqiic.  —  Dermatologie  :  M. 
Colin.  —  Stomatologie  :  4L  Pietkicwicz. 

Consultations  juridiques  :  4L  N...  —  Service  social  : 
41"'  llébrard.  —  Propagande  d'hygiène  mentale  ; 
41™'  Lebas. 

Services  d’hospitalisation  :  4141.  Genil-Perrin,  Dupouy, 
Pichard.  —  Pharmacie  :  4L  Levêque. 

Lador.vtoires.  _ —  Physiologie  :  M.  Simonnet.  — 
Chimie  biologique  ;  .4L  Delaville.  —  Psychologie  cl 
orientation  professionnelle  :  4L  Zazzo.  —  Bactériologie 
cl  sérologie  :  41.  41utcrmilch.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique  :  4L  41archand.  —  Hématologie  :  4L  Guicysse.  — 
Radiologie  et  diathermie  :  M.  Misset.  —  Coprologie  : 
4L  Rondeau  du  Noyer. 

Les  II  Services  départementaux  »  de  l'Assistance 
publique  à  Paris  seront  publiés  dans  noire  prochain 
n  nméro. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l’Ancae  Imprimerie  do  la  (Tour  d’Appel, 
A.  M.uumiEüx,  Dir.,  1,  r.  (kissotte,  4  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SEPTICÉMIE  POST-ABORTUM 

TRAITÉE 

PAR  L’HYSTÉRECTOMIE 

ASSOCIÉE 

A  LA  SULFAMIDOTHÉRAPIE 

Par  Ch.  LENORMANT 


L'inicclion  Irop  souvent  consécutive  à  l’avor- 
leincnt  provoqué  est,  sous  sa  forme  septicémique, 
(l'une  exceptionnelle  gravité  :  Jeannin  admet 
([U 'elle  entraîne  une  mortalité  de  77  pour  100 
dans  la  septicémie  streptococcique,  qui  est  la 
plus  fréquente  ;  la  mortalité  serait  encore  plus 
forle  dans  la  septicémie  à  perfringens  (89  pour 
100,  Weil).  J’ai  réuni  récemment  toutes  les  inter¬ 
ventions  pratiquées  dans  mon  service  depuis 
vingt  ans  pour  complications  d’avortements  : 
sur  le  nombre,  il  y  a  12  hystérectomies  (6  abdo¬ 
minales,  6  vaginales)  pour  septicémie  sans  loca¬ 
lisation  annexielle  ou  péritonéale  ;  de  ces 
12  malades,  2  seulement  ont  guéri,  soit  une 
mortalité  de  83  pour  100. 

Les  belles  recherches  faites  à  l’Institut  Pasteur 
par  Legroux  et  Nitti  sur  l’action  du  sulfamide 
dans  les  infections  expérimentales  par  le  strepto¬ 
coque  et  les  anaérobies  perinettcnt  d’espérer  une 
amélioration  du  pronostic  do  ces  septicémies 
post-abortum  grAce  à  l’association  à  l’acte  chirur¬ 
gical,  qui  ne  peut  être,  en  l’espôce,  que  l’hys- 
térectomie,  d’une  chimiothérapie  intensive,  à  la 
fois  locale  au  cours  de  l’intervention  et  par  voie 
buccale  dans  les  jours  qui  suivent  :  l’essentiel 
est  de  maintenir  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
une  teneur  du  sang  en  sulfamide  suffisante  pour 
enrayer  la  pullulation  du  microbe,  et  l’observa- 
lion  que  je  vais  rapporter  me  semble  le  démon¬ 
trer. 

Déjà,  dans  un  article  sur  «  les  sulfamides  et  la 
chirurgie  d’urgence  »,  paru  en  mai  dernier  dans 
La  Semaine  des  Hôpitaux,  Jean  Gosset  signalait 
un  très  beau  succès  obtenu  par  Guénin  dans  les 
circonstances  suivantes  :  femme,  enceinte  de 
quatre  mois,  qui  fait  une  fausse  couche  le 
25  Octobre  ;  elle  arrive  à  l’hôpital  le  l”"'  Novem¬ 
bre,  en  pleine  septicémie,  avec  des  frissons,  un 
gros  utérus,  de  l’empAtement  pérl-utérin,  des 
perles  fétides  ;  une  arthrite  radio-carpienne 
droite,  apparue  la  veille,  signe  la  généralisation 
de  l’infection  ;  l’état  général  semble  désespéré  ; 
une  hémoculture.  Immédiatement  pratiquée, 
montrera  qu’il  s’agit  d’une  infection  à  strepto¬ 
coque  hémolytique.  Guénin  pratique  aussitôt 
une  hystérectomie  abdominale  totale,  pulvérise 
dans  la  cavité  pelvienne  12  g.  de  1162  F  et  met 
en  place  un  Mikulicz.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures,  chute  de  la  température  et  diurèse  abon¬ 
dante;  on  continue  l’administration  de  sulfamide 
per  Os  et,  dès  lors,  l’évolution  se  fait  vers  la 
guérison  ;  les  signes  d’arthrite  du  poignet  s’ef¬ 
facent,  une  hémoculture  faite  au  huitième  jour 
est  négative,  et  la  malade  sort  après  trente-cinq 
jours. 

Le  cas  que  je  viens  d’observer  est  assez  ana¬ 
logue  et  montre  également  l’aide  puissante  que 


la  chimioihérapie  apporte  à  l’exérèse  opératoire 
de  l’ulérus  infecté. 

La  malade.  Agée  de  27  ans,  était  enceinte  de 
trois  mois  lorsqu’elle  décida  de  se  faire  avorter. 
Elle  commença  par  absorber,  le  30  Avril,  32  com¬ 
primés  d’Apiol  —  sans  résultat;  le  5  Mai,  elle  eut 
recours  à  l’introduction  d’une  sonde  dans  l’utcrus 
et,  dès  le  lendemain,  des  perles  apparaissaient. 

Le  8  Mai,  la  température  montait  à  38'’5  et  la 
malade  allait  consulter  :  on  lui  prescrivit  le  repos 
au  lit  et  des  comprimés  de  Dagénan,  dont  elle 
absorba  12  en  deux  jours.  Mais,  le  9  au  soir,  la 
température  atteignait  40“,  et  la  malade  entra  le 
lendemain  matin  à  l’hôpital  Cochin. 

A  l'entrée,  température  à  38'’4;  urée  à  0,90; 
examen  du  sang  :  3.900.000  hématies,  32.800  leu¬ 
cocytes,  hémoglobine  80  pour  100.  Utérus  volu¬ 
mineux;  pas  d’empâtement  péri-ulérin.  On  pres¬ 
crit  du  scploplix,  dont  la  malade  absorbera  12  g. 
entre  le  10  et  le  12  Mai. 

Le  11,  température  38°  le  matin,  SS^O  le  soir. 

Le  12,  3708  le  malin;  urée  à  0,62.  On  pratique 
un  curettage  qui  ramène  des  débris  placentaires 
abondants. 

Le  13,  température  37“8  le  malin,  38'’4  le  soir; 
la  situation  semble  s’améliorer.  Mais,  dès  le  len¬ 
demain,  la  température  remonte  :  38‘’3-38°7;  le 
15,  elle  est  à  38°9  le  malin.  Un  nouvel  examen 
du  sang  montre  que,  si  la  leucocylose  a  diminué 
(11.000),  il  y  a  baisse  notable  du  nombre  des 
hématies  (2.960.000)  et  du  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  (50  pour  100).  On  fait,  ce  jour-là,  une  révi¬ 
sion  de  la  cavité  utérine,  qui  est  bien  vidée,  et 
on  y  introduit  deux  crayons  de  scploplix  (2  g.). 
La  température  du  soir  atteint  39‘’7. 

Le  16,  l’état  s’est  encore  aggrave  ;  la  malade 
a  eu  un  grand  frisson  et  la  température  du  matin 
est  à  39‘>8;  elle  est  en  pleine  septicémie,  ce  que 
conformera  une  hémoculture  faite  ce  jour  et  qui 
donnera  des  cocei  Gram  positifs  en  courtes  chaî¬ 
nettes,  identifiés  par  repiquage  comme  strepto¬ 
coques.  Il  n’y  a  aucune  réaction  péritonéale.  On 
se  décide  alors  à  intervenir. 

Opération  le  16  Mai.  Ether.  Incision  médiane 
sous-ombilicale  ;  il  n’y  a  pas  de  liquide  dans 
le  ventre,  pas  d’cxsudal  fibrineux,  pas  la  moindre 
réaction  péritonéale  ;  les  anses  intestinales  ne 
sont  pas  rouges,  mais  le  côlon  est  as.scz.  forte¬ 
ment  dilaté.  L’utérus  est  gros,  pâle,  mou,  oedé¬ 
mateux  ;  les  annexes,  d’aspect  normal.  On  fait 
rapidement  une  hystérectomie  totale,  avec  conser¬ 
vation  des  annexes  gauches;  les  tissus  sont  infil¬ 
trés  d’eedème  et  très  vascularisés;  pas  de  throm¬ 
bose  veineuse;  dans  le  paramètre  droit,  on  trouve 
cl  on  enlève  un  gros  ganglion,  voisin  de  l’artère 
utérine.  Après  pose  d’un  surjet  hémostatique  sur 
la  tranche  vaginale  postérieure,  on  fait  une  ample 
palvér'isalion  de  tout  le  bassin  au  1162  F,  puis 
on  place  dans  le  vagin  un  drain  et  deux  mèches, 
par  dessus  lesquels  on  fait  un  cloisonnement  du 
bassin  en  rapprochant  le  côlon  pelvien  cl  la  vessie 
par  quelques  points  de  catgut.  L’incision  abdo¬ 
minale  est  refermée  au  catgut  et  aux  crins,  sans 
drainage. 

Examen  de  la  pièce.  —  Macroscopiquement,  gan¬ 
grène  diffuse  de  la  muqueuse  utérine  qui  est 
épaissie,  tomenteuse,  gris  verdâtre. 

Histologiquement  (Perrot),  disparition  presque 
complète  de  la  muqueuse;  tissus  nécroliques  avec 
infiltration  polynucléaire  et  importantes  lésions 
vasculaires  (nombreux  c^iillots  thrombotiques)  ;  pas 
de  tissu  placentaire  ;  réaction  nccrotique  plus  accu¬ 
sée  qu’il  n’est  ordinaire  dans  un  utérus  abortif 
(cirustique  .f). 


Suites  opératoires.  —  Transfusion  de  300  g. 
après  rintervenlion.  Température  :  38”5  le  soir. 

Amélioration  manifeste  :  la  température  est  à 
3704-38''  le  17,  à  3706-38-4  le  18. 

Mais,  le  19  au  matin,  remontée  en  ilèche  à  40o3 
et  aggravation  de  l’étal  général  qui  devient  aussi 
mauvais  que  ie  jour  de  l’opération.  Lin  dosage  du 
sulfamide  dans  le  sang  montre  gu’il  est  tombé  à 
1  mg.  5  pour  100;  Turéc  est  à  0,35.  On  administre 
10  y.  de  sulfamide  en  vingt-quatre  heures.  Tem¬ 
pérature  3807  le  soir. 

Le  20,  température  à  38oi-38o2;  l’état  général 
est  meilleur.  La  tcnctir  du  sang  en  sulfamide  est 
de  7  my.  pour  100.  8  g.  de  seploplix  per  os. 

Le  21,  température  37o6-38o4.  La  teneur  du  sang 
en  sulfamide  se  maintient  à  8  ray.  pour  100. 

6  y.  de  septopiix. 

Le  22,  température  38o3-39o3.  L’état  général  est 
toujours  assez  satisfaisant;  mais  un  nouvel  examen 
du  sang  montre  une  anémie  marquée  :  2.200.000 
hématies,  17.800  leucocytes,  hémoglobine  45  pour 
100,  anisocytose,  légère  po'fkilocytose,  hyperchro¬ 
mie.  On  donne  encore  6  y.  de  septopiix. 

Le  23,  température  37o9-38o4.  Les  signes  d’into¬ 
lérance  au  sulfamide  sont  manifestes  ;  nausées, 
cyanose.  On  suspend  l’administration  du  médica- 

Le  24,  température  37°4-38oi.  4  y.  de  scploplix. 

Le  25,  lcmi>éralurc  38oi-38“0  (en  rapport  avec 
une  légère  suppuration  do  la  paroi).  4  y.  de  sep- 
toplix. 

A  partir  du  26,  la  température  n’atteindra  plus 
38°;  l’état  s’améliore  de  plus  en  plus.  On  donne 
encore  4  y.  de  sulfamide  le  26,  3y.  le  27  et  le  28, 
et  2  y.  le  29. 

Le  drain  vaginal  est  enlevé  le  29  Mai,  les  mèches 
le  4  Juin.  La  cicatrisation  de  la  plaie  abdominale 
est  achevée  et  la  malade  entre  en  convalescence. 

Sans  tenir  compte  des  12  y.  absorbés  avant 
Tinlervenlion  et  do  la  do.so  appliquée  localement 
au  cours  de  celle-ci,  elle  avait  absorbé  par  la 
bouche  50  y.  de  seploplix  en  douze  jours. 

Comparant  celle  observation  à  cdles  que  j’ai 
pu  recueillir  avant  l’emploi  de  la  chimiothérapie, 
j’ai  l’impression  très  nette  que  le  succès  final 
est  dô  en  majeure  partie  à  celle-ci.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  la  reprise  brutale  et  menaçante 
des  accidents  généraux,  survenue  trois  jours 
après  l’intervention  ;  à  ce  moment,  la  forle  dose 
do  sulfamide  pulvérisée  dans  le  bassin  avait  été 
résorbée  et  la  teneur  du  sang  en  médicament 
était  tombée  à  1  my.  5  pour  100.  ((  Dès  le 
moment,  disait  Legroux  en  commentant  ses  expé¬ 
riences,  où  le  taux  s’abaisse  au-dessous  de  1  my., 
on  peut  affirmer  que  l’animal  mourra  de  slrcp- 
lococcio  dans  les  quarante-huit  heures  sui¬ 
vantes  »,  et  c’est  en  administrant  une  nouvelle 
dose  de  sulfamide,  localement  ou  par  voie  buc¬ 
cale,  un  jour  et  demi  avant  la  date  probable  do 
la  mort,  qu’il  a  pu  obtenir  la  survie  de  ses 
lapins  ou  de  scs  cobayes. 

Ma  malade  s’est  comportée  exactement  comme 
les  lapins  de  Legroux,  et  c’est  en  lui  adminis¬ 
trant  une  dose  massive  (10  y.)  que  j’ai  pu  enrayer 
la  reprise  des  accidents  septicémiques  ;  et  ceci 
montre  qu’il  ne  faut  pas,  on  chirurgie,  s’en 
tenir  à  la  dose  initiale  de  médicament  appliquée 
dans  la  plaie  et  qu’il  est  indispensable  de  pro¬ 
longer  l’action  chimiothérapique  par  la  voie  buc¬ 
cale,  précocement,  car  l’élimination  du  sulfa¬ 
mide  est  rapide,  et  aussi  longtemps  qu’il  est 
nécessaire. 
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CLASSIFICATION 

DES 

RÉTICULO-ENDOTHÉLIOSES 

Par  A.  SÉZARY. 


Toute  classification  nosologique,  pour  ôtre 
valable,  doit  avoir  une  unité,  c’est-à-dire  ôtre 
régie  par  un  seul  principe  discriminateur,  qui 
permet  do  faire  les  distinctions  primordiales. 
Des  subdivisions  peuvent  ensuite  être  établies 
d’après  d’autres  critériums  moins  importants. 

Pour  avoir  chance  de  durée,  une  telle  classifi¬ 
cation  doit  Être  basée  sur  l’éliologie.  Si,  par 
suite  do  notre  ignorance  de  celte  dernière,  elle 
est  fondée  sur  d’autres  critériums,  elle  ne  sera 
que  provisoire.  Au  fur  et  à  mesure  que  nous 
découvrirons  les  causes  des  affections  qu’elle  a 
groupées,  celles-ci  passeront  dans  la  classification 
étiologique,  où  elles  trouveront  leur  place  défini¬ 
tive,  et  ne  sauraient  plus  alors  figurer  que  pour 
mémoire  dans  la  première. 

Cependant,  quand  l’étiologie  nous  est  totale¬ 
ment  inconnue,  une  classification  basée  sur  un 
autre  principe  n’est  pas  sans  intérêt.  Elle  met  de 
l’ordre  dans  nos  idées,  elle  précise  les  rapports 
et  les  différences  existant  entre  les  divers  types 
cliniques  isolés  et  marque  ainsi  une  étape  dans 
nos  connaissances. 

Les  remarques  précédentes  s’appliquent  parfai¬ 
tement  à  la  question  des  réticulo-endolhélioses. 

Longtemps  ignorée,  encore  assez  souvent  mal 
connue,  la  pathologie  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial  a  cependant  conquis  aujourd’hui  une 
place  importante  en  médecine.  Non  seulement 
on  lui  a  rattaché  un  certain  nombre  d’affections 
anciennement  décrites,  mais  dont  le  classement 
était  resté  impossible  (myosis  fongoïde,  lympho¬ 
granulomatose  maligne,  maladie  de  Besnior- 
Bœck-Schaumann,  prétendue  sarcomatosc  de 
Kaposi,  prétendu  épithélioma  primitif  de  la  rate 
de  Gaucher,  maladie  de  Niemann-Pick,  xantho- 
matoso  cranio-hypophysaire  de  Schüller-Cliris- 
lian,  xanthome,  certaines  leucémies  à  monocytes, 
etc...),  mais  encore  elle  s’est  enrichie  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  rares,  qu’on  n'avait 
pas  identifiées  auparavant.  Cette  multiplicité  des 
affections  réticulo-endothéliales  n’est  pas  sans 
dérouter  le  clinicien.  Celui-ci  a  besoin  de  con¬ 
naître  une  classification  qui  lui  donne  une  notion 
synthétique  de  ce  groupe  d’apparence  disparate. 

Ce  besoin  a  provoqué  déjà  plusieurs  tentatives, 
que  nous  rappellerons  plus  loin  cl  auxquelles 
nous  ajouterons  la  nôtre.  Mais  auparavant  il 
importe  do  préciser  ce  qu’il  faut  entendre  par 
réticulo-endolhéliose  '  cl  quelles  sont  les  limites 
de  ce  gro'upement. 

Le  système  réticulo-endothélial,  dont  on  sait  la 
grande  dissémination  dans  l’organisme  et 
l’important  développement  dans  la  rate,  les  gan¬ 
glions,  la  moelle  osseuse,  le  foie,  les  glandes 
endocrines,  la  peau,  etc...,  réagit  histologique¬ 
ment  à  beaucoup  d’infections  et  d’intoxica¬ 
tions.  On  a  souligné  à  juste  titre  l’activité  de  sa 
prolifération  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  leishma- 
nioses,  le  paludisme,  la  syphilis,  la  tuberculose, 
la  lèpre,  l'endocardite  maligne  lente,  la  lympho¬ 
granulomatose  vénérienne,  etc...  Il  s’agit  cepen¬ 
dant  là  de  maladies  qui,  certes,  mériteraient 
d’être  rangées  parmi  les  réliculoses,  mais  qui, 
actuellement  bien  classées  par  leur  étilogie,  ont 


1.  Par  iibrévialioii,  et  seulement  pour  cette  raison, 
nous  appellerons  ces  affections  des  réticuloses.  On  verra 
^uc  certains  auteurs  les  appellent  aussi  histiocytoses. 


trouvé  tout  naturellement  leur  place  dans  le 
groupement  des  infections. 

Dans  la  pathologie  réticulo-endothéliale  exis¬ 
tent  d’assez  nombreuses  affections  qui  consti¬ 
tuent  le  groupe  des  réliculoses  proprement 
dites.  Elles  sont  tantôt  bénignes  (certaines  réti¬ 
culoses  cutanées),  tantôt  malignes  (maladie  de 
Hodgkin),  tantôt  aiguës  (angine  à  monocytes), 
tantôt  chroniques  (maladie  de  Besnier-Boeck- 
Schaumann,  maladie  de  Kaposi),  tantôt  dif¬ 
fuses  (réliculoses  malignes  du  nourrisson  et  de 
l’adulte),  tantôt  circonscrites  et,  dans  ce  cas, 
limitées  à  des  appareils  très  variables  (rate,  gan¬ 
glions,  foie,  peau,  poumons,  os,  sang,  muscles, 
etc...).  Ce  groupe,  d’apparence  assez  complexe, 
tire  son  unité  de  ses  lésions  histologiques,  qui 
consistent  en  une  prolifération  du  tissu  réti- 
culo  -  endothélial  du  type  tantôt  simplement 
hyperplasique,  tantôt  métaplasique  (c’est-à-dire 
avec  atypies  cellulaires  distinctes  de  celles  du 
cancer). 

Indépendantes  de  tout  facteur  non  seulement 
étiologique,  mais  encore  pathogénique  connu,  ces 
affections  méritent  le  nom  de  réliculoses  pures. 

De  ces  réliculoses  se  rapprochent  deux  autres 
groupes  d’affections  ;  d’une  part,  celles  qui  sont 
dues  à  la  surcharge  des  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales  par  des  corps  chimiques  qui  appar¬ 
tiennent  au  métabolisme  de  l’organisme  (choles¬ 
térol,  phosphalides,  cérébrosides) ;  d’autre  part, 
celles  qui  compiennent  les  cancers  de  ce  tissu 
(réliculo-sarcomrs,  endothélio-sarcomes). 

La  question  peut  se  poser  de  savoir  s’il  con¬ 
vient,  ou  non,  d’incorporer  ces  deux  groupes 
dans  le  cadre  général  des  réticuloses,  autrement 
dit  s’il  faut  donner  à  ce  mot  de  réticulose  un 
sens  étroit  et  n’y  comprendre  que  les  réticuloses 
proprement  dites,  ou,  au  contraire,  un  sens 
largo,  en  y  incoiporant  les  réliculoses  par  sur¬ 
charge  et  les  réticuloses  cancéreuses. 

La  réponse  variera  sans  doute  selon  le  point 
do  vue  où  l’on  se  place.  Lin  histologiste  pur  pen¬ 
cherait  sans  doute  pour  le  sens  restreint.  Un 
clinicien,  croyons-nous,  a  avantage  à  adopter  le 
sons  large,  cela  lui  permettant  d’avoir  présent  à 
l’esprit,  dans  sa  totalité,  le  groupement  patho¬ 
logique  dans  lequel  il  doit  classer  l’affection  qu’il 
étudie.  C’est  cette  dernière  conception  que  nous 
adopterons. 

* 

*  * 

Les  réticuloses  étant  ainsi  délimitées,  abor¬ 
dons  le  problème  de  leur  classification. 

Nous  passerons  d’abord  en  revue  les  plus 
importantes  classifications  proposées,  en  souli¬ 
gnant  à  la  fois  leurs  avantages  et  leurs  défauts  =. 

En  1925,  Epslcin  “  distingue  : 

1"  Les  histiocytomatoses  d’emmagasinemenl 
ou  de  surcharge  (maladies  de  Gaucher,  de  Nie¬ 
mann-Pick,  etc...); 

2“  Les  histiocytomatoses  prolifératives  infiam- 
maloires  '  u  granulomateuses  (lymphogranulo¬ 
matose  maligne,  mycosis  fongoïde,  fièvre  ty¬ 
phoïde)  ; 

3°  Les  histiocytomatoses  hyperplasiques  avec 
reviviscence  de  la  tendance  phagocytaire  (endo- 
Ihélioscs,  réliculoses  aleucémiques); 

4°  Les  histiocytomatoses  dysplasiques  (sarco¬ 
mes  endothéliaux,  leucosarcomalose,  lympho¬ 
granulomatose  maligne  et  mycosis  fongoïde  à 
forme  néoplasique,  granulomatose  de  l’appareil 
hématopoïétique). 

Celle  classification  a  le  mérite  de  posséder  un 


2.  Nous  nous  excusons  de  mcnlionner  seulement  celles 
de  ScniTTEsnELM,  Césa-Biaxcui,  Bocu  et  ■W'iede,  Wall- 
BAcn,  Baseuga. 

3.  Ei-steix  :  Med.  klin.,  1925  ,  21,  1501. 


critérium  constant,  qui  est  d’ordre  histologique 
général.  Mais  l’auteur  emploie  certains  mots  dans 
un  sens  qu’ils  n’ont  pas  classiquement,  du  moins 
en  France  (dysplasie,  pour  Epstein,  désigne  les 
tumeurs  malignes  aussi  bien  que  certaines 
autres  réticuloses  dont  la  nature  cancéreuse  n’est 
pas  plus  prouvée  que  celle  dos  leucémies).  D’au¬ 
tre  part,  il  est  amené  à  classer  la  fièvre  typhoïde 
à  côté  de  la  lymphogranulomatose  maligne  et  les 
sarcomes  à  côté  du  mycosis  fongoïde,  ce  qui 
heurte  l’esprit  clinique.  Il  se  voit  enfin  obligé 
ac  mentionner  successivement  dans  deux  groupes 
différents  la  lymphogranulomatose  maligne  et  le 
mycosis  fongoïde. 

En  1929,  Uehlinger  *,  s’inspirant  du  travail 
.1  Epslcin,  propose  le  classement  suivant  : 

1“  Réticuloses  de  réserve  ; 

2“  Réliculoses  de  nature  infectieuse  (celles  de 
1 1  fièvre  typhoïde  comme  celles  d’étiologie  incon¬ 
nue)  ; 

3”  Hyperplasies  pures  du  système  réticulo¬ 
endothélial  ; 

4“  Réliculoses  dysplasiques. 

A  cet  essai,  on  peut,  outre  les  critiques  pré¬ 
cédentes,  adresser  le  reproche  capital  de  man¬ 
quer  d’un  principe  commun,  les  critériums  dont 
il  s’inspire  étant  tantôt  pathogéniques,  tantôt 
étiologiques,  tantôt  histologiques  ;  de  ce  fait, 
une  môme  réticulose  peut  appartenir  à  deux 
groupes  à  la  fois. 

En  1933,  di  Gugliehno  "  fait  connaître  la  clas¬ 
sification  suivante  : 

1“  R.-E.  avec  altérations  sanguines  hémopoïé- 
tiques  ; 

2®  R.-E.  par  troubles  métaboliques  lipidiques 
et  lipo’fdiques  ; 

3°  Hyperplasie  généralisée  des  cellules  réticulo¬ 
endothéliales  ; 

4®  Réliculoses  Inflammatoires,  prolifératrices 
et  granulomateuses. 

Celte  tentative  pêche  encore  par  le  défaut 
d’unité  ;  aussi  bien  le  clinicien  pourrait-il  ran¬ 
ger  une  même  réticulose  dans  les  groupes  1  et 
4.  D’autre  part,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
il  ne  nous  paraît  pas  justifié  de  classer  à  part 
certaines  réticuloses  à  cause  de  leur  seule  localisa¬ 
tion  sur  les  organes  hématopoïétiques.  Plusieurs 
autres  ont  des  localisations  différentes  non  moins 
frappantes  pour  le  clinicien  ;  elles  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  mentionnées  dans  celte  classification. 

En  1934,  Oberling  et  Guérin  ®  commencent 
par  rejeter  du  cadre  des  réliculoses  celles  dites 
de  réserve  (ou  par  surcharge),  opinion  discutable, 
mais  plausible,  comme  nous  l’avons  dit.  Eli¬ 
minant  aussi  les  tumeurs  malignes,  ils  ne  retien¬ 
nent  que  les  réticuloses  par  prolifération  cellu¬ 
laire  non  néoplasique.  Ils  en  distinguent  deux 
grands  groupes,  selon  que  les  réticuloses  sont 
pures,  sans  aucun  syndrome  associé,  ou,  au  con¬ 
traire,  accompagnées  d’autres  syndromes  (leu¬ 
cémiques,  anémiques,  lymphogranulomateux, 
réliculo-s.rrcomes).  Mais  il  est  clair  que  ces  syn¬ 
dromes  associés  aux  réliculoses  ne  sont  que  con¬ 
tingents.  On  s’expliquerait  mal  qu’une  réllcu- 
lose  doive  être  considérée  d’une  nature  différente 
selon  qu’elle  s’associe  ou  non  à  de  telles  mani¬ 
festations,  qui  ne  sont,  en  somme,  que  des  par¬ 
ticularités  cliniques.  Sans  doute,  cos  symptômes 
peuvent  dominer  tout  le  tableau  ;  ils  n’en  appar¬ 
tiennent  pas  moins  à  des  affections  qui  pour¬ 
raient,  chez  d’autres  malades,  évoluer  sans  les 
lirésonter  d’aucune  façon.  Une  môme  réticulose 
peut  donc  ôtre,  selon  les  cas,  soit  pure,  soit  asso¬ 
ciée.  C’est  un  fait  dont  Oberling  et  Guérin  eux- 


4  Ueciilixoeu  :  Beiir.  zur  path.  Anal,  und  allgem. 
Pathol.,  1929,  83,  719. 

5.  Di  Guglielmo  :  Traité  d'Hématologie  de  Fcrrala. 

G.  OBEncixc  et  Guébin  :  Le  Sang,  1934,  8  ,  892. 
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mêmes  oui  montré  la  réalité  par  leurs  expé¬ 
riences  mémorables  sur  la  leucémie  des  poules, 
dont  le  viius  peut  provoquer  soit  des  leucémies 
pures,  soit  des  réliculoses  pures,  soit  des  réti- 
culo-loucémies.  Aussi  ces  caractères  contingents 
ne  nous  paraissent-ils  pas  utilisables  pour  une 
classirication  générale. 

En  1936,  Dustin  et  Weil  "  distinguent  ; 

1“  Des  léticuloses  d’accumulation  ; 

2"  Des  léticuloses  par  agents  infectieux  divers; 

3"  Des  réticuloses  systématiques  à  caractère 
hyperplasique,  l’hyperplasie  pouvant  être  leucé¬ 
mique  ; 

4“  Des  réticuloses  dysplasiques,  comprenant 
les  réticulo-sarcomes. 

Cette  classification  manque  encore  d’un  cri¬ 
térium  constant.  Elle  est  surtout  intéressante, 
par  la  tentative  qu’ont  faite  ses  auteurs  de  dis¬ 
tinguer  ensuite  les  réticuloses  pures  (3®  groupe) 
selon  leur  formule  cytologique;  ils  les  divisent,  en 
effet,  en  Listiocytaircs,  mégacaryocytaircs  et  syn- 
citiales,  et  secondairement,  pour  chacune  d’elles, 
en  formes  aiguës  et  chroniques.  Mais  ceci  prête 
à  des  critiques  importantes,  surtout  si  l’on  se 
place  du  point  de  vue  clinique.  Tout  d’abord,  le 
polymorphisme  cellulaire  est  parfois  tel  qu’il  est 
difficile  de  classer  une  réticulose  pure  dans  l’un 
ou  l’autre  des  groupes  histologiques  précités.  En 
second  lieu,  dos  réticuloses  h  lésions  cytologiques 
différentes  peuvent  appartenir  à  une  même  forme 
clinique  ;  pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit 
d’étudier  les  lésions  histologiques  rapportées 
dans  les  23  observations  de  réticulose  histiocytairc 
du  nourrisson  résumées  par  Boulenger  dans  son 
excellente  thèse®,  et  qui  comprend  le  cas  de 
Dustin  lu:  même.  En  général,  la  forme  de  la 
maladie  est  indépendante  do  son  substratum 
cylologiquiî.  Seules  feraient  exception  à  cette 
règle  les  réticuloses  à  cytologie  monomorphe 
comme  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann 
(il  cellules  épithélioïdes)  ou  dimorphes  comme  la 
maladie  du  Kaposi  (à  formations  angio-fibro- 
blastiques).  Or,  précisément,  Dustin  et  Weil  ne 
mentionnent  pas  ces  deux  affections.  D’ailleurs, 
se  limitant  aux  setiles  formes  spléno-bépaliqucs, 
ils  ont  omis  plusieurs  types  cliniques  impor¬ 
tants. 

En  1937,  Géry  “  distingue  en  premier  lieu  les 
réticuloses  ù  éléments  monomorphes,  parmi  les¬ 
quels  il  groupe  toutes  les  leucémies  ainsi  que  les 
endothélioses  par  surcharge;  en  second  lieu,  les 
réticuloses  à  éléments  polymorphes  (ou  granu¬ 
lomatoses;,  parmi  lesquelles  il  range,  selon  leurs 
localisations,  la  maladie  de  Hodgkin,  le  mycosis 
fongo'idc,  la  forme  granulomateuse  du  syndrome 
de  Mickuhez,  la  réticulose  cutanéo-musculaire. 

Cette  classification  a  d’ahord  le  défaut  de  ne 
pas  englober  tous  les  ty|)es  de  réticulose.  D’autre 
part,  elle  nous  paraît  accorder  à  la  localisation 
des  lésions  une  importance  nosologique  exagé¬ 
rée.  A  notre  avis,  la  notion  de  la  localisation 
d’une  hyperplasie  réticuloendothéliale,  qu’il 
s’agisse  d’une  forme  leucémique  ou  des  diverses 
formes  viscérales,  ne  saurait  être  un  élément 
majeur  de  discrimination,  une  même  réticulose 
pouvant  frapper  d’une  façon  prédominante  un 
appareil  différent  selon  les  malades.  Enfin  les 
leucémies  ont  un  monomorphisme  très  relatif  : 
celui  de  la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann 
et  de  la  maladie  do  Kaposi  est  beaucoup  plus 
certain  ;  on  ne  voit  cependant  pas  la  pos.sibilité 
de  ranger  dans  le  môme  groupe  les  leucémies  et 
ces  deux  dernières  affections. 

En  1938,  Pittaluga  a  fait  connaître  une  clas- 


7.  Dustin  et  Wt-il  :  Le  Sang,  1936,  10,  1. 
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9.  Gért  :  Bull.  Soc.  /ranç.  Dermat.  (Réunion  de  Stras¬ 
bourg),  1937,  n-  7,  1523. 

10  Pittaluga  :  Bruxelles  Médical,  1938,  18  ,  330. 


silication  plus  compréhensive  et  plus  complexe. 
Voici  les  »  groupes  qu’il  distingue  ; 

1“  Maladies  héréditaires  et  congénitales  thémo- 
jihilic,  certains  purpuras,  ictère  hémolytique); 

2“  Troubles  du  métabolisme  (maladies  de  Gau¬ 
cher,  de  Aiomann-Pick,  de  Schüller-Christian  ; 
histiocyloniatoscs  lipo’idiquos); 

3“  Infections  avec  localisation  et  lésions  pré¬ 
coces  et  primaires  dans  les  cellules  du  système 
réticuloendothélial  (leishmanioses,  paludisme, 
syphilis  et  trypanosomiase,  tuberculose,  endocar¬ 
dite  lente  maligne,  etc...); 

4“  Infections  générales,  avec  participation  se¬ 
condaire  du  système  réticulo-endothélial  ; 

5°  Maladies  par  altérations  physico-chimiques 
et  biochimiques  du  plasma  interstitiel  et  héma¬ 
tique  avec  intervention  primaire  ou  secondaire 
du  système  réticulo-endothélial  (pneumokonioscs, 
troubles  du  pu); 

6“  Processus  inflammatoires  spécifiques  ou 
cryptogénétiques  (tuberculo.se,  syphilis,  lympho¬ 
granulomatose  maligne); 

7“  Affections  sanguines  par  lésion  du  système 
réticulo-en-lothélial  (réticulo-endothélioses  leu¬ 
cémiques,  peut-être  agranulocytose)  ; 

8°  Processus  néoplasiformes  et  tumeurs. 

Comme  on  le  voit,  la  classification  de  Pittaluga 
donne  à  la  pathologie  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial  une  extension  qui  contraste  avec  l’extrême 
réduction  de  celle  d’Oberling  et  Guérin.  Elle  est 
basée  sur  une  analyse  pénétrante  des  affections 
qui  intéressent  le  système  réticulo-endothélial  ; 
encore  —  comme  on  le  verra  —  est-elle  incom¬ 
plète.  Mais  elle  manque  d’un  principe  directeur 
unique,  Cur,  si  l’étiologie  paraît  caractériser  cer¬ 
tains  de  se.*;  groupes,  c’est  la  physio-palhologie 
qui  on  est  le  critérium  le  plus  fréquent.  De  plus, 
l’auteur  met  sur  le  même  plan  des  affections  où 
le  système  réticulo-endothélial  joue  un  rôle  tan¬ 
tôt  primordial  (groupe  3),  tantôt  secondaire 
(groupe  4;  Aussi  bien  pourrait-il  classer  dans 
ces  deux  groupes  toute  la  pathologie  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications.  Il  rapproche  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis  la  lymphogranulo¬ 
matose  maligne,  qui  est  beaucoup  plus  voisine 
des  alïections  néoplasiformes  (réticuloses  mali¬ 
gnes)  de  son  groupe  8.  Il  est  enfin  obligé  do  mon- 
lioniior  la  tuberculose  et  la  syphilis  dans  plu¬ 
sieurs  groupes  différents. 

* 


En  résumé,  les  classifications  proposées  jus- 
(|u’ici  pêchent  par  le  defaut  d’un  critérium  dis- 
criminateur  unique  ou  par  l’insuffisance  du 
critérium  choisi  (cytologie).  De  plus,  il  n’en  est 
aucune  qui  soit  complète. 

Instruit  par  cette  étude  critique  et  par  l’obscr- 
v-ilion  de  réticuloses  variées  et  nombreuses  que 
nous  devons  à  notre  spécialisation  dermatolo¬ 
gique,  nous  avons  tenté  d’en  établir  une  qui  ne 
mérite  pas  les  mêmes  leproches. 

Mous  avons  d’ahord  cherché  un  critérium 
général  capable  do  distinguer  les  principaux 
types  des  réticuloses. 

Le  meilleur  aurait  été  certainement  l’étiologie, 
mais  celle-ci  est  généralement  inconnue.  U  fallait 
do:ic  en  trouver  un  autre. 

A  notre  avis,  ce  ne  pourraient  être  ni  la  symp- 
lomatologic,  ni  la  prédominance  des  lésions  sur 
l’un  ou  l’autre  des  appareils.  Ces  caractères 
jieuvent,  en  effet,  varier  non  seülcmcnt  avec  les 
diverses  réticuloses,  mais  encore  selon  les  malades 
atteints  d  une  môme  réticulose.  On  connaît,  par 
exemple  le  polymorphisme  des  maladies  de  Bes- 
min-Boeck-Schaumann,  de  Hodgkin,  de  Gau¬ 
cher,  etc..  ,  qui,  selon  les  sujets,  peuvent  revê¬ 
tir  dos  aspects  très  différents.  Celui  des  réticu¬ 
loses  cutanées  est  encore  plus  grand  :  nous  en 


eoimaissoiis  plus  de  douze  formes  cliniques. 
Quant  aux  états  de  monocytose  sanguine  cl  aux 
véritables  leucémies  à  monocytes  ou  à  cellules 
de  la  lignée  monocylaire,  qui  sont  la  consé¬ 
quence  de  réticulose  de  siège  variable,  il  faut 
remarquer  que,  du  point  do  vue  de  la  classifica¬ 
tion  des  réticuloses  qui  seul  nous  intéresse  ici, 
l’existence  ou  l’absence  des  modifications  des  cel¬ 
lules  blanches  du  sang  ne  constituent  pas  des 
éléments  majeurs  de  discrimination,  comme  l’ont 
cru  plusieurs  autours  ;  elles  ne  sauraient  être 
retenues  que  pour  créer  une  subdivision  secon¬ 
daire, 

Une  autre  notion  nous  paraît  plus  intéressante, 
c’est  celle  du  processus  histologique  général  dos 
affections  ;  c’est  celle  que  nous  avons  retenue.  Il 
ne  s’agit  pas  de  la  morphologie  des  lésions  cellu¬ 
laires  qui,  comme  nous  l’avons  dit  en  critiquant 
le  travail  de  Dustin  et  Weil,  ne  permet  aucune 
classification  utile  pour  le  clinicien,  mais  des 
principes  mômes  qui  ont  présidé  aux  diverses 
altérations  cytologiques  connues.  De  telle  sorte 
qu’après  avoir  mis  à  part  les  réticuloses  par  sur¬ 
charge  et  les  réliculoses  néoplasiques  malignes 
(ou  cancéreuses),  déjà  isolées  d’un  commun 
accord  par  la  plupart  des  auteurs,  il  nous  reste 
le  groupement  des  réliculoses  pures,  dues  à  une 
hyperplasie  des  cellules  réticulo-endothéliales. 
Nous  diviserons  ce  groupement  en  deux  parties 
selon  que  les  lésions  sont  de  nature  hyperpla¬ 
sique  simple  ou  hyperplasiques  avec  déviations 
morphologiques  cellulaires  variées  (déformations 
nucléaires,  multiplicité  nucléaire,  avec  ou  sans 
mitoses,  avec  ou  sans  inclusions  cellulaires,  avec 
ou  sans  nécrose,  mais  toujours  sans  aspect  réli- 
culo-sarcomalcux)  :  nous  appellerons  les  pre¬ 
mières  hyperplasiques,  les  secondes  métaplasi¬ 
ques.  Dans  chacun  des  groupes,  pour  revenir  à 
la  clinique,  nous  distinguerons  les  formes  à  évo¬ 
lution  soit  rapide,  soit  assez  rapide,  soit  lente 
ou  chronique.  Et  c’est  seulement  pour  faire  des 
discriminations  secondaires  que  nous  recourrons 
à  la  notion  do  localisation  sur  les  divers  organes. 

Voici  donc  la  classification  que  nous  propo¬ 
sons. 

I.  ■ —  Réticuloses  de  suncÙARCE. 

1"  Evolution  rapide. 

Maladie  de  Nicmaim-Pick  (phosphalides). 

2'  Evolution  lente  et  progressive. 

Maladie  de  Gaiiclicr  (cérebrosides). 

Maladie  de  ScliüIIcr-CIirisliaii  (cliolesiérol). 

3"  Evolution  chronique. 

Xanlliome,  IXnnlhÉlaçma  (cbolcsléi'ol). 

(Peut-être  athéromc  et  obésité.) 

II.  —  Réticuloses  uïperi'lasiques. 

-"  Evolution  rapide  ou  assez  lente. 

Pour  mémoire  :  infections  classées  et  intoxications  à 
lésions  réticulo-endotlicliales. 

Angine  à  monocytes  (adéno-lymplioïdilc  aiguë). 

,  2’  Evolution  chronique. 

Hyperplasie  du  type  épithélioïde  (maladie  de  Besnier- 
Bnîck-.Schanmann  et  affections  connexes). 

H.  aiigio-fihroblastiqiic  (maladie  de  Kaposi). 

Tumeurs  bénignes  :  histiocytomes,  fibromes,  angiomes, 

ni.  —  Réticuloses  métai’lasiques. 

1’  Evolution  rapide. 

Formes  bénignes  (rares). 

Formes  malignes  (du  nourrisson,  de  l'adulte). 

2"  Evolution  assez  lente  (plusieurs  mois). 

Formes  bénignes  (rares). 

Formes  malignes  (paramycosis  histioleucémique  avec 
érythrodermie. 
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3‘  Evolution  lente. 

Formes  cutanées  (mycosis  fongoïcle  cl  autres  réticuloses 
cutanées). 

Formes  ganglionnaires  (maladie  de  Hodgkin). 

Formes  spléniques  ou  spléno-hépatiqucs. 

Formes  leucémiques. 

Formes  dermato-musculaires,  etc... 


sont  nettement  cancéreuses.  Cette  discrimination 
est  donc  tout  à  l’avantage  de  la  classification 
car,  aussi  bien  pour  la  clinique  que  pour  l’his¬ 
tologie,  il  importe  de  distinguer  radicalement  les 
histiocy tomes,  libromes,  angiomes,  etc...  d’une 
part,  les  i  éticulo-sarcomes  d’autro  part. 


IV.  —  Réticuloses  néoplasiques  malignes. 
Béliculo-sarcomes  et  endolhélio-sarcomes. 

Quelques  remarques  compléteront  cet  exposé  : 

1°  Tout  d’abord,  cette  classification  ne  pré¬ 
tend  pas  être  complète.  On  pourra  y  incorporer 
des  types  que  nous  avons  pu  omettre  ou  qu’on 
décrira  plus  tard.  L’essentiel  est  que  les  cadres 
résistent  à  ce  travail  de  mise  au  point. 

2°  En  second  lieu,  on  n’oubliera  pas  qu’il 
existe  des  termes  de  passage  légitimes  entre  cer¬ 
tains  groupes.  C’est  ainsi  qu’on  a  signalé  l’évo¬ 
lution  de  certaines  maladies  de  Hodgkin  vers  la 
réticuloso  leucémique,  de  certains  bistiocytomes 
vers  le  réticulo-sarcome,  etc... 

3°  Pour  des  raisons  déjà  dites,  nous  avons  con¬ 
servé  dans  notre  groupement  les  réticuloses  par 
surcharge  et  les  réticuloses  néoplasiques  mali¬ 
gnes,  en  reconnaissant  que  ces  deux  classes  sont 
presque  en  marge  des  réticuloses  pures.  Nous 
concevons  que  certains  auteurs  ne  considèrent 
comme  réticuloses  proprement  dites  que  les  réti¬ 
culoses  hyperplasiques  et  métaplasiques.  Ceci  est 
purement  affaire  de  convention 

4°  Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire, 
la  bénignité  ou  la  malignité  des  réticuloses  n’est 
pas  toujours  en  rapport  avec  le  processus  histo¬ 
logique  général  qui  préside  à  l’organisation  de 
leurs  lésions.  Sans  doute,  les  réticuloses  par  sur¬ 
charge  sont  généralement  bénignes,  les  hyper¬ 
plasiques  également,  tandis  que  les  métaplasi¬ 
ques  sont  généralement  malignes.  Cependant, 
parmi  les  premières,  il  en  est  de  mortelles, 
comme  la  maladie  de  N’icmann-Pick  ;  au  con¬ 
traire,  parmi  les  troisièmes,  il  en  est  de  béni¬ 
gnes.  Il  est  intéressant  de  souligner  que  les  as¬ 
pects  cytologiques  ne  permettent  pas  de  pré¬ 
juger  l’évolution  et  la  gravité  de  l’affection. 

5“  Beaucoup  d’hyperplasies  et  toutes  les  méta¬ 
plasies  aboutissent  à  la  formation  d’éléments 
polymorphes  (normaux  dans  les  premières,  défor¬ 
més  dans  les  secondes),  représentant  dos  types 
cellulaires  variés  qui  sont  des  formes  évoluées  ou 
plus  rarement  régressives  des  cellules  réticulaires 
normales.  Mais  certaines  hyperplasies  sont  mono¬ 
morphes,  comme  celles  des  malades  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann  ou  de  Kaposi.  C'est  là  un  fait 
intéressant  à  signaler,  mais  qui  n’impose  pas 
la  création  d’un  groupe  spécial,  car  dans  ces  der¬ 
niers  cas  il  s’agit  avant  tout  d’une  hyperplasie 
simple. 

6°  On  pourrait  s’étonner  de  voir  les  tumeurs 
proprement  dites  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial  classées  dans  deux  groupes  différents.  Mais 
ceci  correspond  bien  à  la  réalité  des  faits.  Car 
les  premières,  qui  sont  bénignes,  sont  purement 
hyperplasiques,  les  secondes,  qui  sont  malignes. 


11.  Cependant,  les  réticuloses  de  surchage  ne  paraissent 
pas  dues  à  un  simple  emmagasinement  de  substances 
circulant  en  excès  dans  le  sang.  Elles  relèvent  avant 
tout  d’un  appétit  spécial  des  cellules  réticulo-endothé¬ 
liales  pour  ces  substances  chez  certains  sujets.  Car,  par 
exemple,  tous  les  malades  hypercholestéroliques  n'ont 
pas  de  xantliome,  et  inversement  tous  les  xanthomateux 
n’ont  pas  d’hypercholestérolémie. 

D’autre  part,  certains  réticulo-sarcomcs  sont  compa¬ 
rables,  par  leur  évolution,  aux  réticuloses  métaplasiques. 
Quand  ils  sont  multiples,  ils  s'accompagnent  de  fièvre 
et  il  est  souvent  difficile  de  savoir  s’il  y  a  eu  une 
tumeur  primitive  dont  les  autres  seraient  des  métastases, 
ou  si  les  diverses  tumeurs  ne  se  sont  pas  développées 
soit  simultanément,  soit  successivement,  mais  indépen¬ 
damment  les  unes  des  autres,  dans  differentes  régions 
de  l'organisme. 


*  * 

Une  classification  nosologique  doit  non  seule¬ 
ment  avoir  une  portée  générale,  mais  encore 
pouvoir  s’appliquer  à  la  clinique.  Celle  que  nous 
avons  proposée  nous  paraît  réaliser  ce  desidera¬ 
tum  jusque  dans  le  détail. 

Nous  avons  dit  pourquoi  la  symptomatologie  et 
la  localisation  prédominante  des  lésions  ne  pou¬ 
vaient  constituer  un  critérium  général  de  discri¬ 
mination  parmi  les  réticulo-endolhélioses.  Mais 
ces  deux  notions  retrouvent  naturellement  leur 
valeur  quand  il  s’agit  de  distinguer,  dans  leur 
détail,  les  formes  cliniques,  tout  en  demeurant 
dans  les  cadres  établis  comme  nous  l’avons  dit. 

Si  l’on  envisage,  par  exemple,  les  réticuloses 
prédominantes  sur  la  raie,  on  distinguera  sans 
peine  celles  ducs  à  une  surcharge  (maladies  de 
Niemann-rick  et  de  Gaucher,  lipoïdose  des  diabé¬ 
tiques),  les  métaplasiques  (aiguës,  subaiguës  et 
chroniques),  les  néoplasiques  malignes  (réticulo- 
ct  endothélio-sarcomes). 

Si  l’on  considère  les  réticuloses  des  ganglions 
et  des  autres  formations  lymphoïdes,  on  discer¬ 
nera  les  hyperplasiques  (angine  à  monocytes, 
lymphogranulomatose  vénérienne,  maladie  "de 
Besnier-Bœck-Schaumann  pro  parte),  les  méta¬ 
plasiques  (certaines  réticuloses  chroniques  à 
forme  ganglionnaire,  maladie  de  Hodgkin),  les 
néoplasiques  malignes  (réticulo-sarcomes). 

Dans  la  pathologie  de  la  peau,  sans  s’attacher 
aux  détails,  on  classera  des  réticuloses  par  sur¬ 
charge  (xantliome,  lipoïdose  cutanée),  des  réti¬ 
culoses  hyperplasiques  (maladies  de  Besnier-Bœck- 
Schaumann  et  de  Kaposi,  bistiocytomes,  fibromes 
et  angiomes),  des  réticuloses  métaplasiques  à 
manifestations  cliniques  si  polymorphes  (réticu¬ 
loses  aiguës,  mycosis,  paramycosis  érythroder- 
miquo  avec  histioleucémie,  formes  cutanées  de  la 
maladie  de  Hodgkin,  etc...),  des  réticuloses  néo¬ 
plasiques  malignes  (réticulo-sarcomes  cutanés). 

De  môme,  dans  la  pathologie  des  os,  on  clas¬ 
sera  des  réticuloses  par  surcharge  (maladies  de 
Schülier-Ciirislian  et  parfois  de  Gaucher),  des 
hyperplasiques  (maladies  de  Besnier-Bœck-Schau¬ 
mann  et  parfois  de  Kaposi),  des  réticulo-sarcomes. 

Dans  celle  du  foie,  on  trouvera  les  maladies  de 
Niemann-Pick  et  souvent  de  Gaucher  (réticuloses 
par  surcharge),  des  réticulose  aiguës,  subaiguës 
ou  chroniques  à  formes  hépatique  ou  spléno-hépa- 
lique  (métaplasiques),  des  réticulo-sarcomes. 

Les  mômes  considérations  seraient  valables  pour 
la  pathologie  d’autres  organes,  dont  les  réticu¬ 
loses  sont  plus  rares  (parotides,  muscles,  système 
nerveux,  glandes  endocrines,  etc...). 

La  classification  que  nous  avons  proposée  a  donc 
l’avantage  de  s’adapter  aisément  à  la  pathologie 
spéciale  de  tous  les  organes,  permettant  ainsi  de 
différencier  les  diverses  affections  réticulosiques 
dont  ils  peuvent  être  atteints.  Ce  seul  fait  nous 
a  paru  montrer  qu’elle  méritait  considération  et 
que  nous  étions  en  droit  de  la  livrer  à  la  critique. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 


SUR  LE  TRAITEMENT 
DU  COMA  BARBITURIQUE 
PAR  LA  STRYCHNINE 
ET  SUR  LES  BASES  PHYSIOLOGIQUES 
DE  CE  TRAITEMENT 

Par  Paul  COSSA 


Lorsqu ‘en  1933  les  travaux  expérimentaux  et 
cliniques  de  Haygard  et  Greenherg,  de  Barlow 
et  Cleveland,  de  Kempf,  Mac  Calluni  et  Zerfas 
ont  été  repris  et  diffusés  en  France  par  Ide  (Lou¬ 
vain),  on  a  pu  croire,  avec  cet  auteur,  «  qu’il  ne 
devrait  plus  y  avoir  do  morts  par  le  gardénal 
et  par  le  véronal  ». 

Malheureusement,  si  la  strychnothérapie  du 
barbiturisme  aigu  ne  compte  plus  ses  succès,  il 
n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait  connu  encore  la 
désespérante  amertume  de  mener  heure  par 
heure  une  lutte  acharnée  pour  aboutir  à  un 
échec. 

Une  observation  particulièrement  suggestive 
nous  a  conduit  à  rechercher,  après  bien  d’autres, 
quelles  pouvaient  être  les  raisons  de  cette  dis¬ 
cordance  dans  les  résultats. 

En  1937,  avec  M.  Rosanoff,  nous  sommes  ap^yc- 
lés  tardivement,  à  la  vingt-quatrième  heure, 
auprès  d’un  jeune  israélite  autrichien  de  18  ans, 
qui  avait  absorbé  deux  tubes  de  véronal  et 
n’avait  reçu  aucun  traitement.  La  strychnine  est 
administrée  aussitôt  à  la  dose  de  2  cg.  par  heure 
au  cours  des  deux  premières  heures  ;  puis  à  la 
dose  do  1  cg.  par  heure.  Après  vingt-quatre 
heures  de  ce  traitement,  le  malade  paraît  vou¬ 
loir  se  réveiller.  On  continue  sur  le  môme 
rythme.  Mais  à  la  quarante-deuxième  heure  de 
traitement  (à  la  soixante-sixième  de  l’intoxica¬ 
tion)  le  coma  redevient  profond,  les  réflexes 
cutanés  et  le  réflexe  cornéen  disparaissent  à  nou¬ 
veau,  le  cœur  s’accélère  et  le  pouls  devient 
incomptable,  la  tension  artérielle  s'affaisse  et  la 
respiration  se  ralentit.  On  quadruple  alors  les 
doses  horaires  de  strychnine  (2  cg.  toutes  les 
demi-heures).  Le  réveil  se  produit  seulement 
après  qu’on  ait  poursuivi  ce  rythme  durant  vingt- 
huit  heures  encore,  soit  à  la  quatre-vingt-qua¬ 
torzième  heure  de  l’intoxication.  Pour  maintenir 
l’état  vigile,  on  doit  continuer  encore  la 
strychnine  à  doses  décroissantes,  et  sans  aucun 
accident  d’intolérance,  durant  trois  jours  consé¬ 
cutifs.  Le  malade  a  reçu  aÿisi,  en  une  semaine, 
189  cg.  de  strychnine,  dont  160  cg.  en  soixante- 
douze  heures  et  112  cg.  en  vingt-huit  heures. 

Cette  observation  nous  a  prouvé  qu’un  coma 
traité  tardivement  pouvait  cependant  guérir,  à 
condition  d’utiliser  des  doses  suffisantes  de 
strychnine  ;  mieux,  qu’une  augmentation  mas¬ 
sive  de  ces  doses  pouvait  rétablir,  in  extremis, 
une  situation  en  apparence  désespérée. 

Nous  avons  confronté  cette  notion  avec  les 
détails  de  60  observations  ^  recueillies  dans  la 
littérature  ;  44  guérisons  et  16  décès. 


1.  Vingt-cinq  observations  publiées  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  de  1923  à  1937,  par  M™®  BEnruAN»- 
Fostaine  cl  M.  A.  Claas  ;  M.M.  Eschblad  ;  Hauvieb  et 
Antonelli  ;  Baiuéty  ;  Biiulé  ;  Et.  BEnNAnn  et  Ledoux- 
Robebt  ;  d’Œlsnitz,  Balestbe,  Bruguière  et  Raibaudi  ; 
Rivet  cl  Sambron  ;  Ramon  et  Del.vy  ;  Paraf,  Délai-  et 
Macrez  ;  Dua'oir,  Poillet  et  Ciiapireau  ;  Auzépy  ;  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  R.  Israël  ;  Rivet,  Magitot  et 
Bourée  ;  Sergent,  Favoby,  Duperrat  et  Franckel  ; 
Boulin,  Uhry  et  Ledoux-Lebard  ;  LaiCnel-Lavastinb, 
Gallot  et  Hector. 

Statistiques  de  Moreau  et  Sterne  ;  de  Carrièrb  et 

IIURIEZ  ;  de  LaIGNEL-LaVASTINE  et  d'IlEUCQUEVlLLB. 
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1“  Tout  d’abord  se  dégage  la  notion,  sur 
laquelle  ont  déjà  insislé  Flandin  et  Moreau,  que 
la  quantité  de  barbiturates  ingérés  ne  joue  pas 
un  rôle  absolu  :  certes,  les  cas  heureux  avaient 
absorbé  en  moyenne  3  g.  80  et  les  cas  mortels 
G  g.;  mais  des  malades  ont  guéri  qui  avaient 
absorbé  15  g.  ;  d’autres  sont  morts  qui  en  avaient 
pris  moins  de  3. 

2“  La  durée  totale  du  coma  n’a  qu’une  valeur 
de  pronostic  :  la  plupart  des  réveils  (30  sur  40) 
sont  survenus  avant  la  quarante-huitième 
heure  ;  la  plupart  des  décès  (8  sur  12)  après  la 
quarante-huitième  heure.  Ce  terme  paraît  donc 
celui  du  danger  véritable,  du  moins  avec  les 
doses  de  strychnine  utilisée  communément. 

3°  Le  temps  perdu  entre  l’intoxication  et  la 
mise  en  train  du  traitement  apparaît  par  contre 
comme  fort  important  :  sur  les  32  cas  de  guéri¬ 
son  pour  lesquels  ce  renseignement  nous  est 
donné,  28  avaient  été  attaqués  à  la  dix-septième 
heure  ou  avant.  Sur  les  12  morts,  7  avaient  été 
traités  après  ce  moment.  La  dix-septième  heure 
apparaît  donc  comme  le  terme  critique  au  delà 
duquel  l’intervention  a  moins  de  chances  de 
réussir  —  du  moins  avec  les  doses  utilisées  dans 
CCS  observations. 

4°  Les  doses  horaires  de  strychnine  ont  été, 
en  effet,  moins  considérables  qu’on  ne  s’y  atten¬ 
drait  après  les  prescriptions  si  formelles  édictées 
par  Flandin  dès  1935  (2  à  5  cg.  comme  dose 
d'allaquo  à  répéter  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures  en  se  guidant  sur  le  signe  de 
Chvosleck  et  les  contractions  provoquées  par 
l’efllcuromont  de  la  peau).  Sans  doute,  certains 
malades  ont  reçu  2  à  4  cg.  d’emblée,  mais  ces 
doses  n’ont  jamais  été  maintenues.  Si  l’on  éta¬ 
blit  pour  chaque  cas  la  moyenne  horaire  du 
médicament,  on  constate  que  le  centigramme 
par  heure  n’a  été  atteint  ou  légèrement  dépassé 
que  4  lois  sur  60  (1,15,  1,3,  1,5,  1,06).  Parmi 
ces  4  malades,  un  seul  décès. 

5°  11  saute  cependant  aux  yeux  que  celte 
timidité  thérapeutique  ne  suffit  pas  à  expliquer 
les  décès  :  nous  savons  depuis  l’observation  con¬ 
jugale  de  d’üElsnitz,  Balestre,  Bruguière  et  llai- 
baudi  que  tel  malade  peut  guérir  avec  de  la 
strychnine  au  milligramme,  et  tel  autre  mourir 
avec  de  la  strychnine  au  centigramme.  Un  élé¬ 
ment  de  susceptibilité  individuelle  intervient 
donc.  Mais  comment  le  concevoir .»  Comment  pal¬ 
lier  à  ses  rigueurs?  Un  coup  d’œil  rétrospectif 
sur  les  conceptions  qui  ont  présidé  au  traite¬ 
ment  strychninique  du  coma  barbiturique  va 
peut-être  nous  l’apprendre,  en  même  temps  qu’il 
nous  dira  les  motifs  de  cette  timidité  thérapeu¬ 
tique. 


Les  expérinienlaleurs  américains  avaient  cher¬ 
ché  d’abord  à  combattre  l’intoxication  strychni- 
nique  par  les  barbiturates.  En  opérant  sur  l’ani¬ 
mal,  ils  avaient  pu  établir  l’antidotisme  des  deux 
toxiques  simultanément  introduits  dans  la  cir¬ 
culation  (c’est-à-dire  la  neutralisation  de  l’un  par 
l’autre  dans  le  sang  circulant).  Ils  avaient  pu  — 
et  Harvier  en  môme  temps  qu’eux  —  établir 
grossièrement  la  proportion  de  cette  neutralisa¬ 
tion  réciproque  :  une  dose  mortelle  de  barbitu¬ 
rates  pour  3  doses  mortelles  de  strychnine. 

C'est  cette  notion  d’antidotisme  qui,  renversée, 
a  entraîné  les  premiers  travaux  cliniques  —  et 
qui  en  a  faussé  les  conclusions.  Pour  Ide  et  ses 
continuateurs  immédiats,  la  neutralisation  sitôt 
obtenue,  le  malade  se  réveille  dispos  et  confesse 
sa  tentative  (or,  nous  savons  bien  qu’il  n’en  est 
jamais  ainsi,  que  le  résultat  est  loin  d’être  immé¬ 
diat,  ni  total  d’emblée).  Pour  eux,  le  barbiturate 
déjà  fixé  lorsqu’on  intervient,  n’exerce  aucune 
aclion  fâcheuse  sur  les  cellules  nerveuses.  La 


combinaison  qu’il  fait  avec  le  protoplasma  est 
essentiellement  réversible.  11  repassera  dans  le 
sang  circulant  à  mesure  que  celui  qui  s’y  trouve 
sera  neutralisé,  puis  éliminé.  Il  suffit  donc,  pour 
guérir,  que  le  malade  attende  la  fin  de  l’élimi¬ 
nation.  11  suffit,  pour  amener  la  guérison,  de 
maintenir  dans  le  sang  circulant  une  dose  de 
strychnine  simplement  capable  de  neutraliser 
les  barbiturates  qui  s’y  trouvent  durant  l’heure 
do  l’injection.  Malheureusement,  le  malade 
n’attend  pas  toujours.  Et  ce  n’est  pas  «  par 
hasard  »  qu’on  meurt  de  coma  barbiturique. 
C’est  parce  que  l’action  dos  barbiturates  sur  les 
cellules  nerveuses,  toute  fonctionnelle  et  réver¬ 
sible  au  début,  ne  tarde  pas  à  devenir  inversible 
et  léthale. 

Si  donc  l’on  se  contente  de  tabler  sur  l’anti- 
dotisme,  do  neutraliser  seulement  les  barbitu¬ 
rates  présents  dans  le  sang  circulant,  on  ne 
guérira  que  les  malades  dont  les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  assez  résistantes  pour  «  tenir  ». 
Pour  guérir  les  autres,  il  faut  contrebalancer 
aussi  l’action  des  barbiturates  sur  la  cellule  ner¬ 
veuse.  La  strychnine  y  suffit,  à  la  condition 
d’être  employée  à  doses  suffisantes.  Elle  y  suffit 
môme  (notre  premier  malade  le  prouve)  lorsque 
les  centres  paraissent  sur  le  point  de  lâcher 
pied. 

En  effet,  tout  comme  pour  l’Intoxication  alcoo- 
liiiue,  un  autre  élément  que  l’anlidolisme  expli¬ 
que  rnclivité  do  la  strychnine  vis-à-vis  des  bar- 
biturates  (sans  même  parler  des  actions  secon¬ 
daires  sur  l’élimination  hépatique  et  rénale)  : 
cet  élément  est  l’antagonisme  (déjà  souligné 
entre  autres  par  Flandin,  par  Chavany  et  par  Van 
der  Ghinst,  mais  sans  que  les  conséquences  en 
soient  communément  tirées).  Depuis  les  travaux 
de  Chauchard,  nous  savons  que  la  strychnine 
d'une  part,  l’alcool  et  les  barbiturates  d’autre 
part  agissent  en  sens  inverse  sur  les  cellules 
nerveuses.  La  strychnine  abaisse  leur  chronaxie; 
l’alcool  et  les  barbiturates  l’élèvent  -.  C’est  de 
cet  antagonisme  qu’il  faut  jouer  pour  maintenir 
les  cellules  nerveuses  en  vie  jusqu’au  moment  où 
l'élimination  sera  accomplie.  La  dose  de 
1  cg. /heure  no  suffit  pas  toujours  pour  cela.  A 
quelle  dose  doit-on  recourir  ?  Sur  quoi  doit-on  se 
baser  pour  déterminer  celle  dose? 

* 

4:  * 

En  fait,  le  problème  pratique  de  la  strychno- 
thérapie  est  conditionné  par  quelques  notions 
do  fait  très  simples  : 

1°  On  ignore  souvent  la  quantité  exacte  de 
barbiturates  absorbés. 

2"  Le  médecin  n’élanl  appelé  que  très  souvent 
as.sez  lard,  la  quasi  totalité  des  barbiturates  se 
trouve  dès  lors  fixée  sur  les  cellules  nerveuses. 

3°  Tous  les  sujets  n’offrent  pas  la  môme  récep¬ 
tivité  de  leurs  tissus  nerveux  aux  barbiturates. 

4°  Los  barbiturates  s’éliminent  lentement, 
mais  plus  ou  moins  lenlomonl  suivant  les  sujets. 

5°  La  strychnine  s’élimine  vile,  la  plus  grande 
partie  au  cours  de  l’heure,  la  quasi  totalité  dans 
les  trois  heures  qui  suivent  l’injection  intravei¬ 
neuse. 

Il  résulte  de  ces  quelques  faits  : 

1°  Que  l’on  doit  frapper  d’emblée  aussi  fort 
que  possible,  dans  les  limites  de  la  tolérance, 
afin  non  seulement  de  neutraliser  le  poison 
encore  en  circulation  mais  d’exercer  sur  la  cel- 


2.  Cet  antagonisme  joue  même  lorsque,  la  totalité 
du  toxique  étant  éliminée,  la  cellule  nerveuse  demeure 
encore  physiologiquement  déprimée  par  son  aclion. 
Notre  seconde  malade  supportait  encore  plusieurs  centi¬ 
grammes  horaires  de  strychnine  plusieurs  jours  apres 
son  réveil.  Nous  avons  retrouvé  le  même  fait  chez  un 
éthylique  plusieurs  mois  après  la  désintoxication.  Pais- 
.‘■UAU  a  conslalé  des  faits  analogues  dans  la  diphtérie. 


Iule  nerveuse  une  action  anlugoid.sle  oflicace. 

2"  Que  les  injections  de  strychnine  de\ront 
être  répétées  frétiuommcnl,  de  demi-heure  en 
demi-heure,  seul  moyen  de  maintenir  un  taux 
constant  do  ce  produit  dans  l’organisme. 

3”  Que  la  slrychnolhérapie  doit  être  poursuivie 
avec  la  môme  intensité  maximale  jusqu'au  réveil 
et  au  delà  :  trop  souvent,  une  diminution  des 
doses  horaires  après  une  attaque  suffisante  est 
resjwnsable  de  l'échec  définitif. 

Ces  principes  posés,  une  seule  inconnue  per¬ 
siste  ;  on  ignore,  a  priori,  la  tolérance  extrême 
du  sujet  à  la  strychnine,  puisque  celte  tolérance 
dépend  et  do  la  quantité  de  barbiturates  fixée, 
et  do  la  réceptivité  individuelle  des  cellules  ner¬ 
veuses.  Il  n’est  donc  qu’un  moyen  de  connatlre 
la  dose  maxima  qui  soit  lolérée,  c’est  d’y  parve¬ 
nir  par  Lûlonncinenls,  par  accroisseinenU  suc¬ 
cessifs  de  la  quanlilé  injeelée  chaque  fois.  Il 
n’est  qu'un  moyen  de  savoir  si  l’aclion  anlago- 
nisfe  est  atteinte,  c’est  d’augmenter  les  doses  jus¬ 
qu’à  l’apparition  de  petits  signes  d'intoxication 
slrychniniquQ  :  le  signe  de  Chvo.steck  ;  le  ]ielit 
soubresaut  musculaire  répondant  à  une  o.\cita- 
lion  cutanée.  Une  fois  ces  signes  apparus,  il  faut 
les  maintenir  en  permanence  chez  le  malade,  et 
pour  cela  réinjecter  la  même  dose  aussi  souvent 
qu’il  est  nécessaire  sans  craindre  do  frapper  trop 
tort  ;  si  l’on  dépassait  la  tolérance,  la  survenue 
de  convulsions,  peu  dangereuses  en  elles-mêmes, 
serait  immédiatement  jugulée,  suivant  les  pres¬ 
criptions  de  Flandin,  par  l’injection  inlraveineusc 
de  10  ou  20  cg.  d’isonal  soluble  (moins  toxique 
(jue  les  autres  barbiturates). 

Un  opposera  que  la  survenue  d'accidents 
slrychniniques  ne  met  pas  à  l’abri  de  la  mort 
par  les  barbiturates,  puisque  des  malades  ont 
succombé  dans  ces  conditions.  Mais,  d’abord,  cos 
cas  sont  très  rares,  nous  ne  connaissons  que 
celui  de  L.  Ramon  et  Delay.  En  outre,  il  faut 
noter  que  la  survenue  des  accidents  strychni- 
niques  avait  provoqué  une  inlerruplion  de  huit 
heures,  puis  de  dix  heures,  ce  qui  est  évidem¬ 
ment  trop. 

En  pratique,  nous  commençons  par  2tcg.  inlra- 
veineux.  Si  aucune  réaction  ne  se  produit,  nous 
injectons,  une  demi-heure  après,  3  cg.,  puis,  de 
domi-heuro  en  demi-heure,  nous  augmentons  de 
1  cg.  jusqu’à  l’apparition  du  Chvosleck.  La  per¬ 
sistance  de  ce  signe  ou  sa  disparition  en  quel¬ 
ques  minutes  nous  disctil  si  nous  devons  répéter 
la  môme  dose  dès  la  demi-heure  suivante,  ou 
attendre  une  heure.  A  ce  moment,  la  disparition 
du  Chvosleck  nous  incite  à  refaire  une  dose 
égale,  sa  persistance  à  n’injcctcr  que  lu  moilié. 
Ainsi  c’est  l’observation  continuelle  du  malade 
qui  détermine,  d’heure  en  heure  ou  do  demi- 
heure  en  demi-heure,  la  dose  utile  pour  mainte¬ 
nir  une  imprégnation  strychninique  suffisante. 
•Tamais  les  injections  ne  doivent  s’espacer  de 
plus  d’une  heure.  Il  faut  plutôt  diminuer  la 
dose  de  chaque  injection.  Il  peut,  à  l’inverse, 
arriver  dans  la  suite  du  traitement  que  les  signes 
d’hypercxcilabililé  musculaire  disparaissent,  tra¬ 
duisant  une  défaillance  des  cellules  nerveuses.  Il 
est  alors  nécessaire  do  presser  le  rythme,  de 
revenir  par  exemple  à  une  injection  toutes  les 
demi-heures.  Il  est  d’ailleurs  possible,  une  fois 
atteinte  l’imprégnation  strychninique  do  l’assaut, 
de  ne  plus  faire  par  voie  veineuse  qu'une  injec¬ 
tion  sur  doux  ou  sur  trois,  la  voie  sous-cutanée 
suffisant  pour  les  autres.  Après  le  réveil,  la 
strychnine  doit  être  continuée,  à  doses  moindres, 
tant  qu’une  tendance  au  sommeil  persiste.  Puis 
la  diminution  doit  se  faire  très  graduellement, 
chaque  jour  recevant  le  tiers  ou  le  quart  de  la 
dose  du  jour  précédent.  Le  retour  à  la  normale 
est  ainsi  grandement  facilité. 

Parmi  les  médications  associées,  il  en  est  qui 
doivent  être  évitées  :  l’alcool  physiologiquement 
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synergique  des  barbilurates.  Il  en  est  qui  ne 
nous  ont  aucunement  persuadé  de  leur  utilité  ; 
la  coramine  ne  nous  parait  pas  agir  autrement 
que  comme  tonicardiaque,  aux  doses  usuelles. 
Son  emploi  aux  fortes  doses  proposées  par  Car¬ 
rière  et  Hurez  n’est  peut-être  pas  sans  danger 
(Flandin).  Le  tubage  gastrique  —  ou  mieux  l’in¬ 
jection  de  1/2  cg.  ou  de  1  cg.  de  chlorhydrate 
d’apomorphine  ne  sont  indiqués  que  si  l’on 
intervient  avanl  la  douzième  heure.  Le  sérum 
glucosé  (500  g.)  adrénalisé  en  goutte  à  goutte 
rectal,  répété  toutes  les  douze  heures  alimente 
le  malade  et  soutient  son  tonus  vasculaire.  Une 
saignée  de  600  C7n“,  les  inhalations  d’oxygène  et 
la  respiration  artificielle  peuvent  être  utiles  en 
cas  de  défaillance  respiratoire. 

* 

*  * 

Depuis  que  nous  appliquons  ces  règles,  nous 
avons  traité  5  malades.  Nous  n’en  avons  perdu 
aucun.  Quatre  étaient  banaux,  traités  assez  pré¬ 
cocement.  Ils  ont  guéri  en  quelques  heures.  Un, 
par  contre,  nous  a  paru  convaincant  : 

M™"  X...,  43  ans,  épileptique  habituée  à  5  cg. 
de  gardénal  par  jour,  s’intoxique  le  14  Décembre 
vers  17  h.  avec  13  g.  de  barbiturates  (5  g.  d’Iso- 
nal,  8  g.  de  Véramone),  à  quoi  elle  ajoute  un 
fond  de  flacon  de  digitaline  et  une  préparation 
homéopathique  de  Lachesis. 

Le  traitement  n’est  commencé  qu’à  la  dix- 
huitième  heure.  Le  tahieaa  est  alors  celui  du 
«  coma  Carus  ». 

La  strychnine  est  instituée  à  2,  puis  3,  puis  4, 
puis  5,  puis  6  cg. /heure. 

Cette  dose  provoque  une  hyperexcitabilité  mus¬ 
culaire  au  choc  et  une  hypcrexcitabiiité  massc- 
térine  sans  trismus  véritable,  qui  persistent  un 
quart  d’heure  ou  une  demi-heure  après  chaque 
injection  pour  disparaître  ensuite. 

On  maintient  ce  rythme  jusqu’au  réveil  ;  à 
partir  du  troisième  jour,  un  appel  impératif 
amène  un  grognement  ou  une  parole  (un  pré¬ 
nom  balbutié,  toujours  le  môme).  Mais  cette 
réaction  ne  se  produit  que  dans  les  dix  minutes 
suivant  l’injection.  La  malade  retombe  aussitôt 
après  dans  son  coma.  Le  réveil  ne  survient  que 
le  20  Décembre  au  soir,  cent  quarante-quatre 
heures  environ  après  L’ intoxication.  C’est  seule¬ 
ment  à  ce  moment  que  la  déglutition  devient 
possible. 

Un  état  confusionnel  fait  suite,  avec  onirisme; 
il  dure  jusqu’au  28  Décembre.  L’amnésie  lacu¬ 
naire  s’étendra  par  la  suite  du  14  au  28  Décembre. 
Une  paralysie  de  l’accommodation  persistera  quel¬ 
ques  jours.  A  cause  do  ces  accidents,  on  ne 
diminue  que  très  progressivement  la  strychnine, 
pour  la  cesser  au  quinzième  jour  de  l’intoxica¬ 
tion.  La  malade  a  reçu  au  total  près  de  10  g. 
(dix  grammes)  do  sulfate  de  strychnine  (dont 
moitié  par  voie  veineuse)  sans  en  être  aucune¬ 
ment  incommodée. 

* 

*  * 

Celte  observation  nous  parait  probante.  Nous 
y  trouvons  réunis  les  éléments  de  gravité  indi¬ 
qués  plus  haut  :  le  temps  perdu  (dix-huit  heures), 
la  quantité  do  toxiques  ingérés  et  la  solidité  de 
la  fixation  du  toxique  sur  les  cellules  nerveuses 
traduites  par  la  durée  du  coma.  Celle  durée 
(cent  quarante-quatre  heures)  nous  parait  être 
un  record,  du  moins  poiir  les  cas  guéris  ;  la  dose 
totale  (10  g.)  comme  la  dose  horaire  (6  cg.  pen¬ 
dant  cinq  jours)  de  strychnine  en  constituent 
un  autre.  Il  nous  est  permis  de  penser  que  ce 
sont  ces  doses  qui,  seules,  ont  sauvé  un  cas  déses¬ 
péré. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LES  LÉSIONS  DES  OS 
ET  DES  ARTICULATIONS 

DANS  LA 

«  MALADIE  DES  CAISSONS  » 


L’un  de  nous  était  appelé  tout  récemment  à 
donner  son  avis  dans  un  cas  où  il  s’agissait  de 
savoir  si,  chez  un  ouvrier  travaillant  dans  les 
caissons,  l’apparition  d’une  arthrite  chronique 
déformante  de  la  hanche  pouvait  être  rattachée 
à  un  accident  du  travail.  Un  premier  export  avait 
nié  tout  rapport  entre  la  profession  du  sujet  et 
le  développement  de  l’arthrite  de  la  hanche  ; 
mais  une  contre-expertise  avait  abouti  à  des  con¬ 
clusions  diamétralement  opposées. 

Il  nous  paraît  intéressant,  à  ce  propos,  do  con¬ 
sacrer  un  court  exposé  à  l’étude  des  lésions 
osseuses  et  articulaires  consécutives  à  la  «  mala¬ 
die  des  caissons  ».  A  notre  connaissance  les  ostéo- 
arthriles  n’ont  été  signalées,  en  Franco,  que 
dans  une  thèse  récente  de  Nicoulaud  Fncorc 
convient-il  de  faire  des  réserves  sur  la  seule 
observation  française  inédite  (Obs.  VIII)  publiée 
par  Nicoulaud  sans  radiographie.  Elle  ne  nous 
paraît  pas  démonstrative  :  nous  avons  pu  obte¬ 
nir  et  étudier  les  radiographies  do  la  hanche  de 
son  malade  faites  en  Janvier,  en  Février,  en  Mars 
et  en  Juin  1939  et  nous  devons  reconnaître  que 
l’observation  de  Nicoulaud  ne  ressemble  pas, 
soit  par  scs  signes  cliniques  (flèyre,  évolution 
rapide),  soit\par  ses  signes  radiologiques,  aux 
observations  habituelles  de  1’  «  arthrite  do  la 
hanche,  maladie  des  caissons  ». 

C’est  à  l’étranger  que  les  lésions  ostéo-arlicu- 
laires  de  la  maladie  des  caissons  ont  fait  l’objet 
de  travaux  documentés. 

Dès  1911,  en  Amérique,  Bassoe  (Chicago),  dans 
un  intéressant  article  consacré  aux  manifesta¬ 
tions  tardives  de  la  maladie  des  caissons,  exami¬ 
nait  à  côté  des  myélites  et  dos  lésions  de  l’oreille 
une  série  do  cas  de  manifestations  pathologiques 
articulaires  avec  tableau  clinique  et  radiologique 
d’arthrite  déformante 

A  la  même  époque,  Bornslein  et  Plate,  on  Alle¬ 
magne,  rapportaient  2  cas  d’arthrite  chronique 
de  la  hanche  et  1  cas  d’arthrite  de  l’épaule 

En  1928,  Plate  publiait  1  cas  d’arthrite  chro¬ 
nique  de  la  hanche 

Christ,  en  1934,  pouvait  apporter  4  cas  per¬ 
sonnels  de  coxarthrio  chez  des  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillaient  à  la  construction  du  barrage  du  Rhin 


1.  I..1  maladie  des  caissons  i  forme  d’arlhrilo  de  la 
lianche.  Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1940. 

Depuis  que  noire  travail  a  été  remis,  il  vient  de 
paraître  sur  le  même  sujet  un  intéressant  mémoire  de 
M.M.  DE  LA  iM.vnNiÈnE  et  S.vlaun  (de  Brest),  dans  le 
Journal  de  Chiraraie,  1941,  57,  n’  1,  40-49. 

Ce  mémoire,  intitulé  cc  Complications  osseuses  et  arti¬ 
culaires  de  la  maladie  des  caissons  ».  relate  en  détail 

est  peut-être  discutable,  puisque  le  malade  aurait  été 
traité  plus  lard  pour  un  mal  de  Poil. 

2.  Peler  Bassoe  :  Journ.  Nerv.  and  .Ment.  Discascs, 
1911,  38  ,  308.  —  The  .4 mer.  Journ.  of  lhe  Med.  Science, 
1913,  145  ,  526. 

3.  BonnsTEiN  et  Plate  ;  Sur  les  arthrites  chroniques 
au  cours  de  la  maladie  des  caissons.  Forlschr.  auf  dem 
Geb.  der  Roënlgcn-slrahlen,  1911-1912,  18,  197. 

4.  Erich  Plate  :  Sur  un  cas  d’arthrite  déformante 
do  la  hanche  causé  par  l’action  de  la  pression  d’air, 
avec  considérations  sur  l’apparition  de  pareilles  maladies. 
.Irc/i.  /.  Orthop,  und  Unf.  Chir.,  1928,  26,  201-217 
C2  fig.). 


de  Kembs  près  de  Bàle  cl  Seifcrl  2  nouveaux 
cas  en  1936 

Kahlstrom,  Burlon  et  Phemister,  dans  un  très 
récent  travail,  faisaient  étal  de  4  observations 
américaines  dont  l’une  comportait  un  examen 
posl-morlein  des  lésions  de  nécrose  osseuse  cons¬ 
tatées  cliniquement  et  une  autre,  un  résultat  de 
biopsie  ". 

Au  total  nous  relevons  dans  la  littérature  une 
viiiglaino  d’observations  d ’ostéo-arthrite  défor¬ 
mante  à  l’origine  desquelles  se  trouvent  des  îlots 
de  nécrose  osseuse  consécutive  à  la  «  décompres¬ 
sion  ». 

A  titre  anecdotique,  mentionnons  que  le  cas 
le  plus  ancien  publié  serait,  si  l’on  en  croit 
Kahlstrom,  Burton  et  Phemister,  celui  de  Troy- 
nam  (1888)  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  homme 
présentant  une  maladie  des  caissons  avec  symp¬ 
tômes  sévères  ;  douleur  et  oedème  du  genou 
droit,  puis  abcédation.  Plus  tard,  douleur  et  gon¬ 
flement  du  trochanter  droit  et  suppuration. 
Amputation  de  cuisse  :  nécrose  totale  de  la  dia- 
physe  qui  est  engainée  par  un  cylindre  épais 
d’os  néoformé.  On  peut  évidemment  admettre 
qu’il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’une  nécrose  mas¬ 
sive  do  la  diaphyse  du  fémur  avec  infection 
secondaire  réalisant  alors  un  tableau  très  proche 
de  celui  de  l’ostéomyélite. 

Disons  tout  de  suite  qu’il  est  impossible  de 
se  faire  une  idée  précise  de  la  fréquence  des 
lésions  osseuses  et  articulaires  dans  la  maladie 
des  caissons.  Elles  semblent  relativement  rares 
si  on  les  compare  à  la  fréquence  dos  accidents 
circulatoires,  respiratoires  et  nerveux  si  couram¬ 
ment  observés  chez  les  ouvriers  travaillant  en 
air  comprimé.  Mais  colle  rareté  n’est  peut-être 
que  relative,  soit  qu’on  ijuisse  incriminer  dos 
examens  trop  superficiels  (absence  de  radiogra¬ 
phies  du  squelette  et  des  articulations),  soit  que 
les  lésions  aient  été  reconnues  mais  qu’on  ne  les 
ait  pas  rattachées  à  leur  cause. 

Signalons  que  Christ  a  relevé  les  4  cas  qu’il 
a  publiés  parmi  les  ouvriers  attachés  à  la  cons¬ 
truction  du  barrage  de  Kembs,  et  que  Seifert, 
qui  en  a  publié  2  cas,  était  médecin  des  travaux 
de  Ludwigshafen.  11  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce 
que  ces  médecins,  en  quelque  sorte  «  spéciali¬ 
sés»,  groupent  à  eux  seuls  plusieurs  observations. 
Il  est  probable  que  des  praticiens  moins  avertis 
n'auraient  pas  su  rattacher  à  leur  cause  les 
troubles  osléo-articulaires  présentés  par  ces 
ouvriers. 

Il  n’est  pas  inutile  de  consacrer  une  courte 
élude  à  l’exposé  dos  lésions  ostéo-arliculaires  de 
la  maladie  des  caissons.  La  reconstruction  des 
très  nombreux  travaux  d’art  (ponts,  barrages, 
inslallalions  de  ports,  etc...)  détruits  au  cours  de 
celle  guerre  va  sans  doute  donner  un  regain 
d’actualité  aux  accidents  de  la  maladie  des 
caissons  et  à  leurs  séquelles. 

ÏAUI.EAU  CLINIQUE. 

Nous  rappellerons  rapidement  que  les  accidents 
aigus  do  la  maladie  dos  caissons  dus  à  la  libé¬ 
ration  de  bulles  d’azote  dans  les  vaisseaux  sont 
consécutifs  à  la  décompression  (surtout  aux 
décompressions  rapides).  Ils  débutent  aussitôt 
ou  quatre  à  cinq  heures  après  la  sortie  de  la 


5.  Andreiis  CiimsT  :  Sur  la  maladie  des  caissons,  avec 
description  spéciale  d’une  maladie  typique  de  la  hanche. 
Deutsche  Zcilschrifl  für  Chirurgie,  1934,  vol.  243,  132 
(5  fi?-). 

G.  Seifert  :  Arthrite  de  la  hanche.  Zentralbl.  f.  Chir., 
1936,  n“  39,  2318-2321. 

7.  Kaiilstrosi,  Blrto.n  et  Phe.mister  :  Nécrose  asep¬ 
tique  des  os.  Infarctus  des  os  dans  la  maladie  des  cais¬ 
sons  aboutissant  à  la  formation  de  plages  encapsulées 
et  calcifiées  cl  au  niAcau  des  articulations  à  l’arthrite 
déformante.  Surg.  Gvn.  Obst.,  l®r  Février  1939,  vol.  68, 
n’  2,  129-140  (29  fig.). 
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chambre  de  décompression.  Extrêmement  divers, 
ils  traduisent  le  plus  souvent  des  atteintes  de  la 
moollo,  du  cerveau,  de  l’oreille  interne,  du  tissu 
.sous-cutané.  Los  sujets  se  plaignent  de  violentes 
douleurs  à  l’épigastre  et  dans  les  membres,  de 
bourdonnements  d’oreille  avec  surdité  ;  ils  peu¬ 
vent  présenter  des  hémorragies  nasales,  pulmo¬ 
naires,  digestives,  des  indurations  cutanées  et 
sous-cutanées,  des  paralysies  périphériques.  Dans 
les  cas  graves,  on  constate  des  signes  d’embolies 
pulmonaires  ou  cérébrales  qui  se  terminent  sou¬ 
vent  par  la  mort.  Tous  ces  accidents  sont  amé¬ 
liorés,  voire  même  complètement  dissipés  par 
une  rapide  récompression. 

Dos  termes  de  métier  désignent  certains  de  ces 
troubles  :  c’est  ainsi  que  les  ouvriers  appellent 
des  «  puces  »  les  fourmillements  à  fleur  de  peau 


qui  sont  d’observation  courante  et  «  moutons  » 
les  douleurs  musculaires  avec  gonlloment  loca¬ 
lisé. 

A  côte  de  ces  accidents  aigus  de  la  décompres¬ 
sion,  prennent  place  des  lésions  chroniques, 
permanentes,  qui  en  sont  les  séquelles  :  au  pre¬ 
mier  plan  il  faut  ranger  l’atteinte  de  la  moelle 
qui  entraîne  des  paralysies  de  types  variés  (géné¬ 
ralement  à  type  de  paraplégies  ou  de  parésies) 
et  les  lésions  définitives  de  l’oreille  interne  avec 
des  vertiges  du  type  Monière,  de  la  surdité  et  des 
bourdonnements  d’oreille. 

Parmi  ces  séquelles  de  la  maladie  des  caissons, 
les  douleurs  permanentes  articulaires  et  muscu¬ 
laires  sont  fréquemment  signalées.  Les  articula¬ 
tions,  dont  se  plaignent  le  plus  souvent  les 
ouvriers,  sont  les  hanches  ;  viennent  ensuite  les 
genoux,  les  épaules,  les  articulations  libio-tar- 
siennes.  Le  tableau  clinique  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  se  constitue  petit  à  petit.  Il  importe  de 
faire  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  d’arthrite  chronique  attribuées  à  la  mala¬ 
die  des  caissons,  les  autours  ont  pris  soin  de 
souligner  que  les  sujets  ne  présentaient  aucun 
signe  d’atteinte  médullaire  et  que,  par  consé¬ 
quent,  on  pouvait  d’emblée  écarter  l’hypothèse 
d’une  cause  trophique  d'origine  centrale. 

Comme  l’a  dit  Bassoo,  on  ne  peut  discuter 
leur  étiologie  :  l’apparition  de  douleurs  articu¬ 
laires  après  la  décompression,  la  présence  de 
H  moutons  »  au  niveau  des  articulations,  l’ab¬ 
sence  de  lésions  médullaires,  tout  concourt  à 
faire  admettre  une  libération  locale  d’air,  trau¬ 
matisant  l’articulation.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  le  mécanisme  des  lésions. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  sujets 
atteints  sont  des  sujets  jeunes  aux  environs  de 
la  quarantaine,  travaillant  dans  les  caissons 
depuis  plusieurs  années  et  victimes  à  plusieurs 
reprises  d’accidents  de  décompression. 

Le  tableau  clinique  est  toujours  le  même  :  les 
douleurs  persistent  au  niveau  des  articulations  ; 
si  les  articulations  du  membre  inférieur  sont 
atteintes,  la  marche  devient  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile,  obligeant  à  cesser  le  travail.  Le  jeu  articu¬ 


laire  tond  è  se  réduire  ;  la  limitation  des  mou¬ 
vements  est  surtout  nette  lorsque  l’articulation 
atteinte  est  la  hanche  ;  l’abduction  et  la  rotation 
sont  les  premiers  mouvements  à  être  limités.  Des 
phénomènes  douloureux  d’intensité  variable  s’ob¬ 
servent  lorsqu’on  mobilise  l’articulation.  11 

n’est  pas  rare  d’entendre  des  craquements.  Les 
muscles  péri-articulaires  '.sont,  cli  général,  le 

siège  d’une  atrophie  notable. 

Au  niveau  de  l’épaule,  la  limitation  des  mou¬ 
vements  semble  également  précoce  ;  elle  est  plus 
tardive  et  moins  accentuée  au  genou  et  au 
cou-de-pied.  La  lésion  initiale  est  constituée  par 
une  nécrose  osseuse  parfaitement  visible  sur  les 
radiographies. 

Plus  tard,  les  zones  de  nécrose  .seront  rema¬ 
niais,  au  niveau  des  extrémités  articulaires, 
de  profondes  modifications  de 
forme  et  de  structure  auront 
eu  le  temps  d’apparaître. 

C’est  aînsi  que  Christ,  qui  a 
observé  des  cas  récents,  décrit 
les  lésions  suivantes  :  au  début 
on  voit  sur  les  films  des  zones 
de  décalcification  circonscrites 
qui  parsèment  la  tête  du  fémur; 
elles  occupent,  avec  iirédilcction, 
la  partie  inférieure  de  la  tête. 
Seifert  dépeint  un  aspect  pi¬ 
queté  dû  è  la  présence  de  foyers 
arrondis,  décalcifiés  dans  l’épi¬ 
physe  fémorale.  Cos  aspects  peu¬ 
vent  se  voir  en  n’importe  quel 
point  du  squelette. 

Lorsque  les  lésions  sont  an¬ 
ciennes,  l’aspect  est  différent,  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  extrémité  articulaire  ou  d’un 
segment  osseux  ne  faisant  pas  partie  do  l’articu¬ 
lation. 

Au  niveau  des  articulations,  les  portions  de 
l’os  qui  ont  été  atteintes  par  le  processus  do 
nécrose,  tendent  à  s’effondrer  plus  ou  moins 
sous  l’influence  des  pressions  subies,  et,  tandis 
(jue,  par  endroits,  de  l’os  de  nouvelle  formation 
se  substitue  à  l’os  nécrosé,  ailleurs  les  plages  de 
nécrose  ne  sont  pas  remaniées  et  se  calcifient. 

Le  cartilage  articulaire  qui  recouvre  les  îlots 
de  nécrose,  s’exfolie  et  est  remplacé  par  du  flbro- 
cartilagc.  La  traduction  radiologique  de  ces  phé¬ 
nomènes  nous  donne  un  aspect  A’ arthrite  défor¬ 
mante  typique  :  déformation  du  contour  arti¬ 
culaire  qui  est  aplati,  irrégulier  ;  pincement  arti¬ 
culaire,  parfois  disparition  de  l’interligne  et 
apparition  d’ostéophytes  ou  môme  de  corps 
étrangers  articulaires  ;  l’épiphyse  modifiée  pro¬ 
fondément  dans  sa  forme  l’est  également  dans 
sa  structure  ;  des  zones  condensées  alternent  avec 
des  plages  de  raréfaction.  C’est,  en  somme,  le. 
processus  évolutif  qui  s’observe  couramment 
dans  les  nécroses  sous-cbondrales;  de  quelque 
cause  qu’elles  soient. 

A  la  hanche,  tous  les  aspects  de  la  coxarthrie 
banale  ont  été  décrits  :  forme  proliférante  avec 
nombreux  ostéophytes  (l’observation  n”  I  de 
Kablstrom,  Burton  et  Phemister  en  est  un  bel 
exemple)  [fîg.  1],  forme  déformante  avec  tête 
aplatie  à  sa  partie  supérieure  réalisant  l’aspect  en 
as  de  pique,  etc... 

Dans  presque  toutes  les  observations  sont 
signalées  les  modifications  de  la  structure  de  la 
tête  fémorale  et  la  présence  de  zones  densifiées  & 
aspect  de  séquestres  contrastant  avec  des  géodes 
claires  d’allure  porotique. 

Les  mêmes  signes  radiologiques  peuvent  se  voir 
à  l’épaule,  au  genou  (déformations  du  contour 
articulaire,  plages  de  nécrose,  ostéophytes,  etc...). 
On  a  noté  aussi  la  présence  d’ostéophytes  et 
d’altérations  de  la  texture  osseuse  au  niveau  de 
l’articulation  tibio- tarsienne  (Bassoe). 

Lorsque  la  nécrose  osseuse  est  localisée  dans  les 


diai)hyses  ou  dans  les  épiphyses,  mais  à  distance 
des  surfaces  articulaires,  les  pressions  n’agissent 
pas  et  les  plages  do  nécrose  tendent  à  être  rema¬ 
niées  et  è  être  envahies  par  de  l’os  spongieux 
néoformé.  Mais,  lorsque  les  zones  nécroliques 
sont  vastes,  le  remaniement  ne  sc  poursuit  pas 
jusqu’au  bout  :  aussi,  sur  les  clichés,  nole-t-on 
la  présence  d’une  bordure  calcifiée  ou  ossifiée 
qui  cerne  les  zones  nécroliques.  Cos  zones  nécro- 
tiques,  claires  à  la  radiographie,  sont  le  plus 
souvent  de  vastes  dimensions  ;  elles  occupent 
parfois  toute  la  longueur  d’une  diaphyse.  Signa¬ 
lons  que,  parfois,  des  îlots  nécroliques,  même 
de  petites  dimensions,  ne  sont  pas  remaniés  ; 
du  tissu  fibreux  les  envahit  et  ce  tissu  se  calci¬ 
fie  par  la  suite. 

Kahlstrom,  Burton  et  Phemister  ont  publié 
des  clichés  très  démonstratifs  de  noyaux  calcifiés 
dans  l’éniphyse  fémorale  inférieure  (Obs.  I) 
[fig.  2]. 

Evolution. 

L’évolution  do  ces  lésions  ostéo-articulaires  ne 
revêt  aucun  caractère  spécial  :  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  les  lésions  osseuses  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  retentissement  articulaire,  restent 
cliniquement  méconnues  si  l’on  rie  prend  pas 
soin  de  radiographier  le  squelette  :  elles  ne  se 
traduisent  que  par  des  douleurs  sans  topographie 
nette  et  sans  particularités  notables  ;  pas  d’élé¬ 
vation  de  température. 

Au  niveau  des  articulations,  le  tableau  d’ar¬ 
thrite  chronique  s’accentue  progressivement  et, 
si  l’on  n’institue  pas  de  traitement  rationnel, 
l’évolution  se  fait  lentement  vers  une  ankylosé 
progressive  avec  diminution  des  phénomènes 
douloureux. 


Anatomie  pathologique. 

Elle  a  pu  être  étudiée  par  Kahlstrom,  Burton 
et  Phemister  sur  des  pièces  d’autopsie  et,  dans 
un  cas,  par  biopsie. 

Ces  auteurs  ont  pu, 
chez  un  de  leurs  ma¬ 
lades  mort  d’un  cancer 
du  poumon,  prélever  à 
l’autopsie,  l’humérus 
gauche  avec  l’omoplate, 
les  doux  os  iliaques,  les 
deux  fémurs  et  le  tibia 
gauche.  Tous  ces  seg¬ 
ments  osseux  ont  été 
soigneusement  exami¬ 
nés,  d’abord  par  exa¬ 
men  direct,  puis  à  l’aide 
de  coupes  osseuses  (cou¬ 
pes  longitudinales  dos 
fémurs,  de  l’humérus, 
etc...)  qui  étaient  en¬ 
suite  radiographiées. Des 
examens  au  microscope 
portant  sur  les  points 
intéressants  ont  été  pra¬ 
tiqués. 

La  biopsie,  effectuée 
sur  le  col  du  fémur  du 
malade  de  l’observa¬ 
tion  II,  a  permis  de 
faire  des  cultures  et  des 
inoculations  au  cobaye 
qui  sont  restées  néga¬ 
tives.  Le  segment  osseux 
prélevé  et  examiné  au 
microscope  était  consti¬ 
tué  par  de  l’os  vivant, 
surcharge  graisseuse. 

Les  résultats  de  l’autopsie  peuvent  être  résu¬ 
més  comme  suit  :  dans  les  segments  osseux  pré¬ 
levés  on  remarque  des  zones  étendues  de  nécrose 
osseuse  aseptique.  Dans  la  tête  du  fémur  et  de 


Fig.  2.  — .  Traînées  né¬ 
croliques  dans  la  dia¬ 
physe  du  fémur;  zone 
de  nécrose  dans  le 
condyle  externe  du 
fémur.  (D’après  le 
cas  1  de  Kahlstrom, 
Burton  et  Phemislcr, 
Surçi.  Gvnce.  a.  Obst., 
Février  1939.) 
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l'iumiérus  les  plages  de  nécrose  ont  été  envahies 
id  remplacées  soit  par  de  l’os  néoformé,  soit  par 
du  tissu  lihreux. 

Dans  les  épiphyses,  nolammenl  dans  les  por¬ 
tions  de  l’épiphyse  qui  se  trouvent  à  distance 
de  la  surface  articulaire  cet  envahissement  des 
zones  de  nécrose  est  suivi  d’une  calcification  et 
d’un  arrêt  du  remaniement. 

L’atteinte  de  la  surface  articulaire  et  du  carti¬ 
lage  provoque  le  développement  lent  d’une 
arthrite  déjormanle  avec  ou  sans  production  de 
corps  libres  ostéo-cartilaginoux. 

Kahlstrom,  Burton  et  l'hemister  soulignent 
l’analogie  de  ces  modifications  de  structure  avec 
celles  que  l’on  observe  au  niveau  de  la  tête  du 
fémur  et  de  l'articulation  de  la  hanche  long¬ 
temps  après  interruption  de  l’apport  vasculaire 
dans  la  tête  du  fémur,  comme  cela  se  produit 
dans  l’épiphysiolyse  et  dans  certains  cas  de  luxa¬ 
tions  traumatiques  de  la  hanche,  et  de  fractures 
du  col  avec  consolidation  osseuse. 

Les  lésions  dans  les  diaphyses  sont  remarqua¬ 
bles  par  leur  nombre  et  leur  étendue  :  il  n’existe 
pas  dans  la  littérature  de  cas  superposables  d’in¬ 
farctus  ou  de  nécrose  osseuse  aseptique.  La 
nécrose  occupe  la  partie  centrale  de  la  diaphysc; 
peut-être  les  couches  les  plus  internes  de  la 
corticale  ont-elles  été  atteintes  par  la  nécrose. 
Il  est  impossible  de  le  dire  en  l’absence  de  cons¬ 
tatations  contemporaines  des  lésions  initiales  de 
nécrose  osseuse.  Le  remaniement  et  la  substitu¬ 
tion  à  l’os  mort  d'os  do  néoformation  ont  cer¬ 
tainement  réduit  l’étendue  des  zones  nécro- 
tiques  avant  que  le  processus,  se  stabilisant,  ait 
abouti  à  la  calcification  du  tissu  fibreux  limitant 
ces  zones  pathologiques. 

L’existence  de  la  nécrose  centrale  affaiblit  l’os 
et  par  cela  môme,  selon  Kahlstrom,  Burton  et 
Phemister,  provoque  le  stimulus  nécessaire  au 
remaniement  de  l’os  mort  par  de  l’os  néoformé. 
Mais,  lorsque  l’os  a  acquis  une  résistance  suffi¬ 
sante,  le  processus  do  réparation  s'arrête,  reste 
stationnaire  et  on  assiste  à  l’encapsulement  des 
parties  nécrosées  et  pas  encore  remaniées.  L’in¬ 
tégrité  de  la  vascularisation  do  la  corticale  suffit 
fl  expliquer  l’absence  do  fractures  pathologiques. 

Au  total,  CCS  nécroses  osseuses  aseptiques 
restent  silencieuses  :  mais,  lorsqu’elles  atteignent 
l'épiphyse  dans  sa  partie  intra-articulaire,  elles 
entraînent  une  ostéo-arthrite  déformante  qui  se 
révélera  plus  ou  moins  tardivement  par  des 
signes  cliniques  indiscutables. 

Les  nécroses  de  la  diaphysc  et  des  rérjions  extra- 
articulaires  des  épiphyses,  sont,  en  règle  géné¬ 
rale,  des  découvertes  radiologicqiies.  Kn  l’absence 
de  fractures  spontanées  (qui  ne  semblent  pas 
pouvoir  se  produire),  le  seul  symptôme  qui 
pourrait  attirer  l’attention  est  la  présence  de 
douleurs  dans  les  membres,  douleurs  qui  s’ob¬ 
servent  dès  le  début  et  qui  sont,  sans  aucun 
doute,  liées,  dans  bien  des  cas,  à  la  nécrose 
osseuse. 

P.nUOGÉNIE. 

On  admet  depuis  longtemps  —  et  c’est  è 
Paul  Bert  qu’en  revient  le  mérite  —  que,  lors 
des  décompressions  trop  rapides,  les  gaz  de  l’air 
qui  se  trouvaient  dissous  en  excès  dans  le  plasma 
sanguin,  sont  libérés  sous  forme  de  bulles  dans 
les  vaisseaux  et  dans  les  tissus.  L’oxj'gène  est 
l’objet  do  la  part  des  tissus  d’une  telle  avidité 
que  sa  libération  n’est,  en  pratique,  pas  dan¬ 
gereuse  ;  il  est  immédiatement  fixé  par  les  tissus. 
Il  en  est  de  même  de  l’anhydride  carbonique  qui 
entre  rapidement  après  son  dégagenient  dans  la 
constitution  de  la  réserve  alcaline.  Au  contraire, 
l’azofc  qui,  lors  de  sa  libération,  n’entre  rapide¬ 
ment  dans  aucune  combinaison  chimique,  est  le 
grand  agent  de  l’embolie  gazeuse. 

Par  ailleurs,  l’azote,  au  cours  de  la  compres¬ 


sion,  ne  se  dissout  pas  seulement  dans  le  sang 
mais  aussi  dans  les  tissus  environnants  et  sur¬ 
tout  dans  le  tissu  graisseux  qui  lui  offre  un 
coefficient  de  solubilité  considérable.  Vernon 
affirme  qu’è  la  température  du  corps  et  à  la 
pression  atmosphérique  normale  les  graisses 
(animales  et  végétales)  absorbent  cinq  fois  plus 
d’azote  qu’un  volume  égal  d'eau  ou  de  plasma 
sanguin. 

Aussi  est-il  normal  que  ce  soient  les  tissus  qui 
contiennent  le  plüs  de  graisses  et  de  lipo'ides  qui 
souffrent  au  maximum  dans  la  maladie  des  cais¬ 
sons.  Mais  si  l’atteinte  du  tissu  nerveux  et  sur¬ 
tout  do  sa  substance  blanche  particulièrement 
riche  en  lipo'ides,  si  l’atteinte  du  tissu  sous- 
cutané  sont  bien  connues,  on  est  en  droit  de 
s’étonner  que  les  lésions  d’un  tissu  aussi  riche 
en  graisses  que  la  moelle  osseuse  soient  passées 
si  longtemps  inaperçues. 

Bornstein  a  démontré  que,  moins  la  circula¬ 
tion  est  active  dans  un  tissu,  plus  l’absorption 
d’azote  est  lente  et,  en  revanche,  plus  le  gaz  est 
entraîné  lentement  dans  le  courant  circulatoire 
lors  de  la  décompression  :  donc  il  y  a  plus  de 
chances  de  voir  se  former  des  bulles  d’azote 
dans  un  tissu  où  la  circulation  est  peu  active. 

Nous  retrouvons  là  les  deux  explications  qu’on 
a  données,  des  lésions  de  nécrose  osseuse.  Pour 
les  uns  (Christ),  elles  seraient  ducs  à  des  embo¬ 
lies  gazeuses,  pour  d’autres  à  la  pression  des 
bulles  d’azote  libérées  au  sein  des  tissus  et  com¬ 
primant  les  vaisseaux  et  les  autres  'éléments 
constitutifs  de  l’os. 

Bornons-nous  à  rappeler  que  les  lésions  des 
tissus  mous  sont  produites  aussi  bien  par  embo¬ 
lie  que  par  libération  gazeuse  in  situ. 

En  faveur  de  l’origine  embolique  de  la  nécrose 
osseuse,  plusieurs  arguments  ont  été  mis  on 
avant  par  Kahlstrom,  Burton  et  Phemister  :  1°  la 
fréquence  des  nécroses  de  la  tête  du  fémur  où 
les  artères  ont  souvent  un  caractère  terminal  ; 
2°  l’atlcinte  des  métaphyscs  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  de  la  métaphyse  supérieure 
du  péroné,  des  deux  métaphyses  du  tibia  avec 
intégrité  des  épiphyses  de  ces  os,  seraient  en 
faveur  d’une  embolie  de  leurs  artères  nourri¬ 
cières. 

Mais  en  revanche,  comme  le  soulignent  Kahls¬ 
trom,  Burton  et  Phemister,  plaident  contre  la 
théorie  embolique  les  faits  suivants  :  1°  l’éten¬ 
due  souvent  considérable  et  la  disposition  symé¬ 
trique  des  zones  de  nécrose.  Si  l’on  admet  que 
ces  infarctus  très  importants  sont  produits  par 
des  embolies,  on  devrait,  chez  ces  malades, 
observer  des  infarctus  du  rein,  de  la  rate.  Or, 
l’autopsie  du  malade  de  l’observation  I,  de  Kahl- 
slrom,  Burton  et  Phemister  n’a  rien  révélé 
d’anormal  au  niveau  de  ces  organes. 

De  plus,  lorsque  chez  un  sujet  on  découvre 
des  «  embolies  »  osseuses  aussi  étendues,  ne 
devrait-on  pas,  à  plus  forte  raison,  en  trouver 
dans  les  tissus  mous  irrigués  par  des  artères  de 
type  terminal  tels  que  cerveau,  poumon,  reins, 
intestin  ? 

Gomment  expliquer  l’absence  d’embolies  dans 
les  os  du  tronc  ? 

Kahlstrom,  Burton  et  Phemister  estiment  que 
la  localisation  de  la  nécrose  aux  os  des  membres 
est  en  faveur  d’une  pression  locale  sur  les  vais¬ 
seaux  et  le  tissu  osseux,  de  l’azote  accumulé  dans 
les  espaces  médullaires.  Les  os  des  membres 
auraient  une  moelle  riche  en  graisse  tandis  que 
ceux  du  tronc  dont  la  température  est  plus 
élevée,  contiendraient  une  moelle  hématopoïé¬ 
tique.  Or,  on  sait  que  les  graisses  et  les  lipoïdes 
absorbent  cinq  fois  plus  d’azote  que  les  autres 
tissus  :  l’azote  doit  donc-  être  libéré  en  bien  plus 
grande  quantité  dans  le  squelette  des  membres 
que  dans  les  os  du  tronc. 


Bornstein  a  attiré  l’attention  sur  le  fait  que 
le  ralentissement  de  la  circulation  dans  la  moelle 
osseuse  entraîne  une  disparition  moins  rapide 
des  bulles  gazeuses,  de  la  moelle  osseuse  que  des 
autres  tissus  ce  qui,  en  conséquence,  augmente 
les  risques  de  nécrose  par  pression  du  gaz. 

Larson  a  démontré  expérimentalement  qu’une 
pression  de  180  cm“  d’eau  dans  le  canal  médul¬ 
laire  du  fémur  du  chien  entraîne  une  nécrose 
massive  de  la  moelle  et  de  la  corticale. 

Il  semble  donc  que  la  pression  des  bulles 
d'azole  libérées  dans  le  tissu  spongieux  des  os 
soit,  peut-être  plus  que  les  embolies,  la  cause  de 
CCS  nécroses  osseuses  de  la  maladie  des  caissons. 
Phemister  a  réalisé,  chez  le  chien,  des  embolies 
gazeuses  importantes  par  injection  intra-aortique 
d’air  sans  pouvoir  obtenir  de  nécroses  osseuses. 
Le  résultat  négatif  de  ces  expériences  plaide 
contre  l’hypothèse  de  la  nécrose  par  embolie. 

Retenons  la  possibilité  de  cés  deux  mécanismes 
et  leur  intrication  probable  dans  le  déterminisme 
des  lésions.  Toute  conclusion  absolue  serait  pré¬ 
maturée. 

Diagnostic. 

Nous  avons  déjà  dit  l’importance  qu’il  fallait 
attribuer  au  diagnostic  exact,  car  ces  arthrites 
déformantes  et  ces  nécroses  osseuses  doivent  être 
considérées  comme  imputables  à  des  accidents 
du  travail  et  admises  comme  telles  par  les  experts 
et  les  tribunaux.  Le  problème  médico-légal 
domine  toute  cette  question. 

Aussi,  on  présence  d’une  arthrite  chronique 
(hanche,  genou,  épaule,  cou-de-pied)  survenant 
chez  un  travailleur  des  caissons,  à  plus  forte 
raison  lorsque  le  sujet  a  subi  plusieurs  «  coups 
de  dépression  »,  qu’il  s’est  plaint  de  douleurs  et 
do  «  moutons  »  au  niveau  des  articulations,  on  . 
doit  penser  à  la  possibilité  d’une  arthrite  défor¬ 
mante  <(  dos  caissons  ». 

Les  arthrites  inflammatoires,  gonococciques, 
tuberculeuses,  les  séquelles  d’arthrites  aiguës 
seront  facilement  éliminées. 

Certaines  arthrites  trophiques,  celles  du  tabes, 
de  la  syringomyélie  peuvent  parfois  prêter  à  dis¬ 
cussion,  car  nous  avons  dit  qu’il  n’était  pas  excep¬ 
tionnel  d’observer  des  signes  neurologiques  dans 
la  maladie  des  caissons.  Ainsi  dans  l’observa¬ 
tion  III  de  Kahlstrom,  Burton  et  Phemister,  le 
malade  présentait  une  paraplégie  spasmodique  et 
des  signes  do  spécificité  (pupillaires  et  humo¬ 
raux).  Mais  l’aspect  radiologique  des  lésions 
ostéo-articulaires  permit  d’écarter  l’hypothèse 
d’ostéite  syphilitique  et  de  porter  le  diagnostic 
ferme  de  nécrose  osseuse  par  «  maladie  dos  cais- 

En  résumé,  le  diagnostic  se  fait  en  deux  étapes: 
dans  une  première  étape,  il  faut  reconnaîlre 
qu’il  s’agit  d’une  arthrite  chronique  (d’une 
((  arthrose  »)  et  dans  une  seconde  étape,  il  faut 
rattacher  cette  arthrite  à  sa  cause  c’est-à-dire  à 
la  profession  de  l’individu  ;  cl  ceci  sera  d’autant 
plus  aisé  que  le  sujet  présentera  des  nécroses 
osseuses  étendues  dans  les  os  des  membres  et 
qu’on  pensera  à  les  rcèhercher  par  des  radiogra¬ 
phies  systématiques. 

Traitement. 

Le  problème  thérapeutique  pourrait  se  pré¬ 
senter  sous  deux  aspects  suivant  l’ancienneté  des 
lésions.  Nous  ne  ferons  que  l’esquisser. 

Lésions  récentes.  —  S’il  s’agit  de  lésions  arti¬ 
culaires  à  type  d’arthrite  déformante  au  début, 
nous  croyons  qu’il  faut  interdire  la  marche, 
laisser  le  malade  au  lit  aussi  longtemps  que  pos¬ 
sible  pour  permettre  le  remaniement  des  zones 
nécrosées  sans  que  le  poids  du  corps  vienne  com¬ 
promettre  celle  régénération  de  l’os.  Si  l’alteinlo 
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porte  sur  une  des  articulations  du  membre  supé¬ 
rieur,  l’immobilisation  par  un  appareil  semble 
suffisante. 

Le  traitement  médical  habituel,  combiné  sui¬ 
vant  les  cas  avec  la  radiothérapie,  les  injections 
para-articulaires  de  scurocaïne  ou  d’histamine, 
l’infiltration  anesthésiante  du  sympathique  caté¬ 
naire  doit  toujours  être  mis  en  œuvre.  A  ce  stade 
il  serait  intéressant  d’envisager  une  opération 
à  visée  trophique  ;  c’est  ainsi  que  les  sympathec¬ 
tomies,  eu  cas  de  nécrose  diaphysaire,  ou  les 
perforations  à  la  façon  de  Beck  seraient  peut- 
être  susceptibles  par  les  modifications  circula¬ 
toires  qu’elles  entraînent,  de  favoriser  le  rema- 
nicnrent  et  la  réhabitation  des  zones  do  nécrose. 
Dans  les  nécroses  épiphysaires  et  notamment  au 
niveau  de  la  hanche,  le  forage,  lel  qu’on  le  pra¬ 
tique  dans  l’arthrilc  chronique,  parait  indiqué. 

Lésions  anciennes.  —  Au  stade  d’arthrite 
déformante,  le  traitement  est  celui  qu’il  est  clas¬ 
sique  d’utiliser  dans  l’arthrite  déformante 


banale  :  les  thérapeutiques  médicales,  la  radio¬ 
thérapie,  le  forage,  les  arthrodèses,  les  résections 
arthroplasüques  seront  à  discuter. 

Contre  la  nécrose  diaphysaire,  on  pourrait 
peut-être,  surtout  si  elle  s’accompagne  de  dou¬ 
leurs  violentes,  tenter  des  perforations  multiples 
au  niveau  des  zones  nécroticiucs  à  la  façon  de 
Beck. 

Conclusions. 

Nous  n’avons  pas  d’autre  but  que  d’attirer 
l’attention  sur  la  possibilité  d’accidents  osseux 
dans  la  «  maladie  des  caissons  ».  Ces  nécroses 
qui,  au  même  titre  que  les  autres  accidents  clas¬ 
siques  dos  caissons,  peuvent  être  évitées  par  une 
décompression  suffisamment  lente,  constituent, 
au  point  de  vue  médico-légal,  un  accident  du 
travail. 

Il  est  bon  de  souligner  l’intérêt  dogmatique 
qu’offrent  ces  infarctus  osseux  ;  en  les  intégrant 
dans  le  cadre  plus  large  do  la  pathologie  ostéo¬ 


articulaire,  on  est  amené  à  faire  un  rapproche¬ 
ment  avec  les  autres  causes  de  nécrose  par 
ischémie  et  les  ostéo-arthrilos  qui  en  sont  la  con¬ 
séquence  ;  il  ne  semble  pas  douteux  que,  dans 
bien  des  cas,  les  arthrites  déformantes  observées 
chez  l’adulte  sont  le  résultat  de  troubles  vascu¬ 
laires  et  vaso-moteurs.  Murk  Jansen  a  beaucoup 
Insisté  sur  le  rôle  de  l’ischémie  dans  l'appari¬ 
tion  de  l’arthrite  déformante,  dans  les  subluxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche.  Or,  la  maladie 
des  caissons  réalise  en  quelque  sorte  une  isché¬ 
mie  ex-périmcntalc  ;  elle  est  une  prouve  des 
lésions  dégénératives  qui  peuvent  résulter  de 
cette  ischémie  au  niveau  des  articulations. 

Les  arthrites  chroniques  de  la  maladie  des  cais¬ 
sons  et  les  nécroses  du  squelette  dos  membres 
sont  encore  plus  intéressantes  sous  l’angle 
médico-légal  :  il  est  hors  de  doule  que  la  loi  de 
1898  doit  s’appliquer  aux  ouvriers  qui  on  sont 
atteints. 

Albuht  Moucueï  et  Alain  Mouchet. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecine  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Académie  de  Chikukcie  (.Méritoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  médicale  des  IIûi'ITacx  de  Pahis  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Ilépitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Biolooie  de  Paris  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  P.atiiolodie  e.'iotiqce  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

10  .Tiiin  1941. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Nobécourt  sur 
les  chantiers  de  jeunesse.  —  L-cs  conclusions  du 
rapport  de  M.  Nobécourt  présenté  à  la  séance  du 
29  Avril  1941  sont  adoptées  sans  discussion. 

Rapport  sur  les  empoisonnements  par  les 
îeuilles  de  rhubarbe.  —  M.  Brocq-Rousseu  rap¬ 
pelle  que  d’assez  nombreux  cas  d’intoxication  par 
la  rhubarbe,  dont  certains  mortels,  sont  connus; 
ce  sont  toujours  les  feuilles  qui  produisent  les 
intoxications,  attribuées  par  les  uns  à  l’acide  oxa¬ 
lique  cl  par  les  autres  aux  composés  oxyanlhra- 
quinoniques  agissant  comme  irritants  violents 
sur  l’intestin.  On  peut  consommer  en  petite 
quantité  les  pétioles  ou  côtes  en  marmelade  sucrée 
ou  en  confiture;  la  racine,  qui  est  purgative,  doit 
être  laissée  de  côté;  la  prudence  commande  de  ne 
pas  manger  les  feuilles,  ni  cuites  comme  des  épi¬ 
nards,  ni  en  compote,  ni  en  confiture.  Le  fait  que 
certaines  personnes  en  mangent  impunément,  par 
suite  d’une  accoutumance  spéciale,  ne  doit  pas 
être  une  raison  pour  que  le  public  recherche  des 
causes  d’intoxication;  il  faut  se  méfier  de  ceux 
qui  prétendent  avoir  des  recettes  culinaires  propres 
à  permettre  la  consommation  des  feuilles  de  rhu¬ 
barbe. 

Rapport  sur  certains  édulcorants.  —  M.  Ta- 
non,  rapporteur,  au  nom  do  la  Commission  des 
produits  alimentaires  et  de  remplacement,  propose 
de  donner  un  avis  favorable  à  l’emploi  de  la  sac¬ 
charine  comme  édulcorant,  cl  un  avis  défavorable 
à  l’emploi  de  la  dulcine,  qui  semble  expérimenta¬ 
lement  toxique,  du  moins  pour  les  souris,  les 
cobayes  cl  les  chiens. 

—  M.  Martel  demande  que  l’on  ne  puisse  vendre 
des  produits  contenant  de  la  saccharine  sans  qu’une 
mention  très  apparente  indique  la  présence  de  ce 
corps;  d’autre  part,  il  convient  do  revenir  à  la 
règle  ancienne  qui, précise  que  l’Académie  ne  prend 
pas  la  responsabilité  des  communications  présentées 


à  sa  tribune,  et  ceci  pour  éviter  que  certains  ne  se 
vantent  de  celte  présentation  dans  des  buts  de 
réclame. 

—  M.  Lapicque  appuie  les  remarques  de 
M.  Martel. 

• —  M.  TiSeneau  insiste  pour  que  mention,  eoit 
également  faite  du  pourcentage  de  saccharine  conte¬ 
nue  dans  le  produit  en  vente. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Tanon  sont 
adoptées,  avec  un  addendum  demandant  que  l’éti- 
quctlc  de  tout  produit  alimentaire  sacchariné  porte 
d’une  façon  apparente  l’indication  de  la  présence 
et  de  la  quantité  de  la  saccharine. 

Sur  l’emploi  de  l’acide  monobromacétique, 
de  ses  sels  et  de  ses  esters  pour  le  mutage 
des  moûts  de  raisins.  —  M.  R.  Fabre,  rappor¬ 
teur,  rappelle  que  l’acide  monobromacétique,  scs 
sels  et  scs  esters  ont  été  employés  en  1940,  par 
suite  do  la  pénurie  d’anhydride  sulfureux,  pour 
assurer  le  mutage  des  moûts  de  raisins  destinés  à 
être  ultérieurement  concentrés  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  de  sirop,  do  sucre  de  raisins  ou  de  confitures. 
Il  demande  à  l’Académie  d’interdire  l’emploi  de 
l’acide  dans  ce  but  cl  de  n’autoriser  que  celui  de 
l’anhydride  sulfureux,  dont  l’élimination  est  totale 
au  cours  de  la  concentration. 

—  Ces  conolusions  sont  adoptées. 

Action  de  la  prostigmine  sur  la  courbe  de 
chronaxie  après  fatigue.  Essai  d’une  interpréta¬ 
tion  myo-neurale  de  la  myasthénie.  —  MM.  6. 
Bourguignon  et  Morichau-Beauchant  montrent 
que  la  prostigmine  fait  disparaître  les  variations 
de  chronaxie  qu’on  observe  dans  la  myasthénie 
après  trois  minutes  de  tétanisation.  Se  basant  sur 
les  travaux  de  Dale  sur  l’intermédiaire  chimique 
dans  l’excitation,  sur  ceux  de  Walker  qui  loca¬ 
lisent  l’action  de  la  prostigmine  è  la  jonction 
myo-neurale  et  sur  leurs  expériences,  les  auteurs 
concluent  que  la  myasthénie  doit  être  le  fait  d’une 
altération  chimique  d’origine  inconnue  agissant 
à  cette  jonction  myo-neurale.  Ils  apportent  aussi 
la  preuve  que  la  prostigmine  n’a  pas  une  action 
spécifique  sur  la  myasthénie  et  qu’elle  agit  pareille¬ 
ment  dans  tous  les  syndromes  myasthéniques  qui 
accompagnent  diverses  affections  du  système  ner¬ 
veux  et  en  particulier  les  polio-cneéphalitcs. 

Nouveau  traitement  de  l’aliénation  mentale 
par  la  diélectrolyse  de  calcium  des  centres 
nerveux.  Son  action  sur  l’état  intellectuel  et 
physique  et  sur  l’indice  chronologique  vestibu- 
laire  des  enfants  arriérés.  —  M.  G.  Bourguignon 
apporte  les  résultats  de  10  années  de  recherches 
portant  sur  161  enfants  arriérés;  ce  traitement  les 
améliore  tous,  sauf  ceux  atteints  d’idiotie  amau¬ 
rotique;  il  active  le  développement  intellectuel, 
améliore  l’étal  physique,  accélère  la  croissance  des 
enfants  arriérés  ;  l’indice  vcslibulaire  diminue 
parallèlement  à  l’amélioration  clinique  et  constitue 
le  meilleur  test  de  l’arriération  mentale. 

Lucien  Rouqcès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

4  Juin  1941. 

Sur  la  sulfamidothérapie  des  lésions  rectales 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  —  M.  Ameline 
apporte  une  observation  de  maladie  de  Nicolas- 
Favre  rectale  traitée  par  la  radiothérapie  pénétrante, 
une  série  d'injections  intraveineuses  de  sels  d’anti¬ 
moine  cl  surtout  deux  très  longues  séries  de  rubia- 
zol  par  voie  buccale  à  la  dose  de  1  g.  50  à  2  g. 
par  jour.  Les  lésions  rectales  ont  été  asséchées  et 
l’auteur  a  pu  pratiquer  ultérieurement  une  ampu¬ 
tation  inlra-sphinctérienne  du  rectum. 

—  M.  Huet  estime  que  la  colostomie  est  suscep¬ 
tible,  seule,  de  mettre  les  lésions  au  repos.  Il 
apporte  à  ce  point  de  vue  une  ob.servalion  édifiante. 
Aussi  ne  pcul-on  juger  l’efficacité  du  traitement 
sulfamidé  qu’en  l’absence  de  toute  autre  action 
thérapeutique. 

Esquillectomie  et  régénération  osseuse.  — 
M.  Henri  Godard.  M.  Jacques  Leveuf,  rapporteur. 
Deux  esquilicctomics  précoces  n'ont  donné  aucune 
trace  de  régénération  osseuse  et  deux  csquilleclo- 
mics  retardées  ont  procuré  une  régénération  osseuse 
complète  et  une  reconstitution  osseuse  avec  solidité 
insuffisante. 

M.  Leveuf  .s’appuie,  d’autre  part,  sur  les  bons 
résultats  obtenus  cl  observés  durant  la  guerre  par 
l’c.xérèsc  des  parties  molles  dans  le  traitement  des 
fractures  ouvertes  sans  intervention  sur  l'os  et  sans 
esquillectomie  primitive  pour  conclure  que  l’esquil- 
Icctomic  d’emblée  ne  doit  pas  être  faite  systémati¬ 
quement  dans  les  fractures  de  guerre.  La  prophy¬ 
laxie  de  l’infection  dépend  essentiellement  du  trai¬ 
tement  des  parties  molles  cl  resquillcctomio  primi¬ 
tive,  même  faite  suivant  les  lois  d’Ollier,  risque 
d’emjiêchcr  la  régénération  osseuse.  L’csquillcclo- 
mic  sous-périosléc,  pour  donner  de  l’os,  demande 
une  irritation  locale  telle  qu’une  infection  locale. 
C’est  pourquoi  l’esquillectomic  secondaire  ou  retar¬ 
dée  garde  des  indications  précises  lorsque  le  foyer 
do  fracture,  dûment  traité  par  l’exérèse  des  parties 
molles  et  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré,  ne 
guérit  pas  cl  donne  des  signes  d’infection  aigue; 
celte  résection  à  chaud  des  esquilles  cl  des  extrémi¬ 
tés  osseuses  alleintcs  d’ostéite  doit  être  suivie  d’im¬ 
mobilisation  plâtrée,  sans  drainage  cl  avec  panse¬ 
ments  rares. 

Elle  donne  ainsi  une  guérison  de  l’infection  et 
une  reconstruction  osseuse. 

—  M.  Paul  Banzet  a  traité,  au  début  do  celte 
dernière  guerre,  les  fractures  ouvertes  sans  csquil- 
lectomie  primitive.  Les  résultats  ont  été  mauvais  et 
l’infection  fréquente.  Ultérieurement,  il  a  appliqué, 
sur  les  conseils  de  M.  Roux-Berger,  les  idées  de 
M.  Lcrichc.  L’csquillectomic  primitive,  strictement 
sous-périosléc  et  limitée  aux  esquilles  libres  et  aux 
esquilles  adhérentes  gênant  l’accès  de  la  moelle 
osseuse,  a  donné  des  résultats  magnifiques  tant  sur 
les  suites  aseptiques  que  sur  la  consolidation  qui 
a  été  rapide. 
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—  M.  Jacques  Leveuf  rappelle  que  ses  observa¬ 
tions  ne  concernent  que  des  fractures  diaphysaires. 

Discussion  sur  le  drainage.  —  M.  Rouhier.  Le 
drainage  mérite  qu’on  lui  accorde  une  large  place. 
Tout  d’abord,  il  ne  faut  pas  placer  de  drainage  inu¬ 
tile  et  un  drainage  est  inutile  quand  il  ne  s’adresse 
pas  à  un  foyer  septique.  On  ne  doit  pas  drainer  une 
inondation  péritonéale,  une  suture  intestinale  ou 
une  séreuse  articulaire  sans  risquer  l’infection. 

Lorsque  l’on  est  amené  à  drainer  un  foyer  sep¬ 
tique,  il  faut  drainer  largement.  Après  les  opéra¬ 
tions  difficiles,  pour  les  grandes  suppurations  pel¬ 
viennes,  dans  les  petits  bassins  cartonnés,  dépérito- 
nisés,  il  faut  utiliser  le  drainage  à  la  Mikulicz  qui 
complète  l’bémostase,  limite  le  champ  d’infection 
et  draine  admirablement.  11  faut  savoir  le  placer, 
enlever  tardivement  le  sac  qui  doit  se  dérouler 
sans  difficulté.  Dans  les  cas  où  l’on  n’utilise  pas 
le  drainage  à  la  Mikulicz,  en  particulier  dans  les 
suppurations  situées  ailleurs  que  dans  l’entonnoir 
pelvien,  l’auteur  donne  encore  la  préférence  aux 
mèches.  «  Les  mèches,  dit-il,  constituent  à  la  fois 
un  tampon  ou  un  drain,  suivant  la  manière  dont  on 
les  dispose.  »  Un  drainage  efficace  comporte  un  ou 
plusieurs  faisceaux  de  mèches  de  largeurs  diverses, 
formées  de  quatre  épaisseurs  de  lanière  souple  réu¬ 
nies  et  solidarisées  par  quelques  points.  Chaque 
région  opératoire  comporte,  pour  être  bien  drai¬ 
née,  la  nécessité  d’une  disposition  de  mèches  diffé¬ 
rente,  en  rapport  avec  ses  particularités  anato¬ 
miques.  L’auteur  décrit  ainsi  le  drainage  du  Dou¬ 
glas  après  une  hysiérectomie  difficile,  le  drainage 
d’un  lit  vésiculaire,  le  drainage  d’une  appendicecto¬ 
mie  grave  à  chaud.  Le  drainage  tubulaire  ne  doit 
être  que  l’adjuvant  du  drainage  par  mèches. 

A  propos  de  6  observations  de  maladie  du  col 
chez  le  nourrisson  et  ïenïant.  —  MM.  M.  Boppe 
et  Marcel.  On  connaît  mal  les  affections  vésicales 
du  nourrisson  et  du  jeune  enfant  et  on  traite  à 
la  légère  les  énurésies  et  les  pyuries  du  jeune.  L’uti¬ 
lisation  des  méthodes  modernes  a  permis  à  cer¬ 
tains,  et  en  particulier  aux  urologues  américains, 
lleer,  Campbell,  de  préciser  les  lésions  anatomiques, 
la  clinique  et  le  traitement  des  troubles  vésicaux 
organiques  et  fonctionnels  du  nouveau-né  et  du 

Le  fait  essentiel  est  la  malformation  ou  le  dysfonc¬ 
tionnement  du  sphincter  interne  et  de  la  muscula¬ 
ture  interne  du  globe  vésical  et  du  trigone  appelée 
«  detrusor  ». 

Dans  une  première  série  de  faits,  les  troubles  de 
la  miction  sont  dus  à  des  lésions  indiscutables  du 
système  nerveux  central  et  périphérique;  dans  cette 
maladie  neuro-musculaire  à  causes  multiples,  le 
spina  biflda  occupe  la  première  place.' 

Dans  un  second  groujie  de  faits,  on  doit  invoquer 
une  malfaçon  ou  un  déséquilibre  vago-sympathique 
de  l’appareil  sphinctérien.  Lorsqu’il  y  a  spasme  du 
detrusor  et  relâchement  du  sphincter  interne,  la 
vessie  est  en  hypertonie  et  détermine  des  mictions 
fréquentes  impérieuses  pouvant  aller  jusqu’à  l’in¬ 
continence  vraie  diurne  ou  nocturne. 

Le  spasme  ou  la  rigidité  du  sphincter  lisse  et  le 
relâchement  du  detrusor  provoquent  l’inverse  : 
l’apparition  d’une  vessie  hypotonique  avec  mictions 
rares  et  copieuses,  dysurie  avec  résidu  aboutissant  à 
la  rétention  avec  incontinence  par  regorgement. 

Les  auteurs  s’attachent  depuis  ces  dernières  années 
à  l’élude  de  ce  dernier  syndrome  qu’ils  ont 
observé  chez  6  enfants.  Ils  estiment  qu’il  doit  être 
rapproché  de  ce  que  M.  Marion  a  depuis  longtemps 
individualisé  chez  l’adulte.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  il  s’agirait  chez  le  nourrisson  et  chez 
l’adullo  d’une  seule  et  même  affection  congénitale, 
soit  révélée  précocement,  soit  à  apparition  plus  tar¬ 
dive  :  la  maladie  du  col  vésical. 

Les  formes  précoces  sont  sévères  et  peuvent 
entraîner  la  mort.  La  gravité  de  l’infection  est  due 
à  la  pyuric  et  à  la  dilatation  rétrograde  <pyélo-uré- 
térale  qui  a  pu  en  imposer  pour  une  diverliculose 
vésicale.  Les  formes  légères  laissent  un  état  général 
satisfaisant,  des  urines  claires,  une  dilatation  dis¬ 
crète. 

Dans  4  cas  sur  6,  soit  après  drainage  préalable 
par  cystostomie  ou  sonde  à  demeure,  les  auteurs 
ont  pratiqué  la  rcsct'tioU  du  coI  à  la  mauÀre  Jfc 


L’examen  histologique  du  sphincter  réséqué  a 
donné  des  réponses  variables.  Aussi,  du  point  de 
vue  pathogénique,  peut-on  invoquer  successivement 
la  théorie  du  sphinctérospasme  congénital,  du  rétré¬ 
cissement  scléro-inflammatoire,  de  l’hypertrophie 
congénitale  du  sphincter  ou  bien  une  théorie  uni- 
ciste  qui  accorde  au  sphinctérospasme  congénital 
par  déséquilibre  vago-sympathique  la  place  essen¬ 
tielle,  l’hypertrophie  étant  secondaire  au  spasme  et 
l’infiltration  scléro-inllammatoire  à  la  pyurie,  aux 
sondages  et  aux  explorations  répétées. 

La  théorie  unicistc  est  bien  séduisante  et  il  y  a 
en  sa  faveur,  dans  un  certain  nombre  do  cas,  la 
coexistence  d’une  maladie  du  col  à  une  maladie 
pylorique,  à  un  mégacolon  ou  à  un  mégaurctère. 
On  peut  parler  dans  ces  cas  d'une  véritable  maladie 
des  sphincters. 

Les  succès  thérapeutiques  des  différentes  myo¬ 
tonies  et  des  sphinctérectomies  plaident  pour  la 
théorie  uniciste. 

■  Certes,  on  a  pu  tenter  la  section  du  col  par 
voie  endo-urétrale  et  des  interventions  sympa¬ 
thiques,  mais  l’intervention  qui  a  fait  ses  preuves 
est  celle  décrite  par  M.  Marion. 

En  résumé,  après  cette  communication  origi¬ 
nale,  les  autours  insistent  sur  la  recherche  systé¬ 
matique  du  dysfonctionnement  du  col  chez  tout 
enfant  pyurique  ou  énurésique  ou  considéré  comme 
tel. 

Etude  radiomanométrique  des  voies  biliaires. 
—  MM.  Bergeret  et  CaroU.  L’étude  radiomano¬ 
métrique  des  canaux  biliaires  a  permis  aux  auteurs 
d’étudier  la  physiologie  normale  et  pathologique 
des  voies  biliaires. 

Les  recherches  ont  porté  sur  des  drainages  vési¬ 
culaires  par  sonde  de  Pezzer  et  sur  des  drainages 
cholédociens  par  tube  de  Kchr.  On  a  pu  ainsi 
déterminer  la  pression  de  remplissage,  la  pression 
nécessaire  à  l’évacuation  et  au  franchissement  des 
sphincters  et  la  pression  résiduelle.  L’appareil  uti¬ 
lisé  a  été  un  appareil  de  perfusion  imaginé  par 
l’un  des  auteurs.  En  utilisant  une  solution  de 
contraste,  on  a  pu  reprendre  ces  recherches  sous 
le  contrôle  de  l’écran  radioscopique. 

Le  seuil  de  la  douleur  provoquée  est  constant 
pour  chaque  Individu  ;  il  semble  que  les  voies 
hypertensives  douloureuses  soient  provoquées  par 
des  spasmes  sphinctériens  ou  par  des  irruptions 
brusques  de  la  bile  vésiculaire  dans  le  cholédoque 
qui  est  beaucoup  plus  sensible  à  la  distension  que 
la  vésicule. 

Les  auteurs  ont  pu  étudier  le  fonctionnement 
des  sphincters  vésiculaire  et  cholédocicn  en  utilisant 
l’action  pharmacodynamique  du  nitrite  d’amyle  et 
de  la  morphine.  Ces  substances  ont  une  action  sem¬ 
blable  sur  l’appareil  sphinctérien  du  cholédoque 
et  sur  la  musculature  de  la  deuxième  portion  du 
duodénum.  Caitte  synergie  intervient  pour  régler 
l’évacuation  de  la  bile.  Les  épreuves  pharmaco¬ 
dynamiques  dans  les  suites  douloureuses  de  la 
cholécystectomie  font  la  part  de  l’élément  nerveux 
et  de  la  sclérose  inflammatoire.  Elles  ont  le  même 
intérêt  dans  les  dilatations  de  la  voie  biliaire  prin¬ 
cipale  avec  ou  sans  calcul  :  le  drain  doit  être 
maintenu  tant  que  la  pression  de  passage  n'a  pas 
une  valeur  voisine  de  la  valeur  physiologique. 

Pour  la  première  fois  chez  l’homme,  les  auteurs 
ont  apporté  la  preuve  d’un  jeu  neuro-musculaire 
du  type  sphinctérien  au  niveau  du  col  de  la  vési¬ 
cule.  L’existence  physiologique  d’un  appareil 
sphinctérien  vésiculaire  est  nettement  démontrée 
par  la  contracture  que  provoque  la  morphine  et 
le  relâchement  déterminé  par  le  nitrite  d’amyle. 

Pendant  la  période  digestive,  la  vésicule  reste 
fermée  et  toute  la  bile  passe  dans  l’intestin.  Le 
repas  gras  agit  comme  un  excitant  qui  ferme  la 
vésicule  et  diminue  la  résistance  de  l’embouchure 
cholédoco-duodénalc. 

Ainsi,  a-t-on  pu  proposer  r.aclion  des  nitrites 
dans  le  traitement  des  crises  douloureuses,  de  pré¬ 
férence  à  la  morphine.  Les  Américains  ont  môme 
proposé  l’action  combinée  du  nitrite  dilatateur  à 
la  chasse  provoquée  par  une  injection  intraveineuse 
de  déshydrocholate. 

La  morphine  n’est  cependant  pas  contre-indiquée 
daps  le  traitement  des  voies'  douloureuses  ^  car  si 
elle  blo'qtic  le  col  elîd  prdfluif  en  même  temps 


une  inhibition  de  la  contraction  du  corps  dont  la 
sensibilité  est  diminuée  et  la  tolérance  à  la  disten¬ 
sion  augmentée. 

—  M.  Soupault  félicite  les  auteurs  de  leur  très 
originale  communication.  Des  travaux  physio¬ 
pathologiques  résoudront  peut-être  le  problème  de 
certaines  obstructions  incomplètes  ou  temporaires. 

Sténose  péri-urétrale  et  fistule  urinaire. 
Maladie  de  Nicolas-Favre.  —  MM.  Gatellier  et 
Rudler.  Cette  intéressante  observation  vient  ap¬ 
puyer  la  thèse  formulée  dès  1934  par  MM.  Gatel¬ 
lier  et  Weiss  de  la  stase  lymphatique  précédant 
la  sténose.  Jusqu’alors,  aucune  preuve  clinique 
n’était  venue  confirmer  qu’une  telle  affection, 
infiltrant  primitivement  les  lymphatiques  du  péri¬ 
née  et  du  petit  bassin,  était  susceptible  de  sténo- 
scr  l’urètre. 

Chez  un  homme  do  43  ans  s’installe  progressi¬ 
vement  une  fistule  urétrale  au  périnée,  avec  infil¬ 
tration  massive  du  périnée  et  fistules  pré-anales 
sans  communications  avec  l’urètre.  L’intradermo- 
réaetion  à  l’antigène  humain  était  franchement 
positive.  Ultérieurement,  des  bubons  inguinaux 
se  sont  développés  et  les  lésions  péri-prostato-rcc- 
tales  ont  progressé. 

Les  sulfamides  et  le  rubiazol  ont  asséché  les 
lésions  sans  les  guérir. 

Certes,  on  a  pu,  dans  un  certain  nombre  de 
uublications,  invoquer  l’existence  d’une  urétrite 
primitive  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  mais 
celte  urétrite  a  guéri  généralement  rapidement  sans 
infiltration  du  périnée  d’une  part,  et  l’on  n’a  pu 
préparer  un  antigène  avec  le  pus  de  cette  urétrite 

Chez  ce  malade,  la  tuméfaction  progressive  du 
périnée  a  précédé  la  fistulisation  et  le  malade  n’a 
jamais  présenté  d’urétrite.  La  lésion  urétrale 
semble  donc  être  secondaire  à  la  stase  et  à  l’infec¬ 
tion  lymphatique.  D’ailleurs,  contre  la  théorie  de 
l’infection  canaliculaire  primitive,  il  y  a  le  fait 
que  l’on  n’a  jamais  publié  de  cas  d’inoculation 
intra-urétrale  primitive  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  avec  chancre. 

L’urétrographie,  la  première  qui  était  faite  dans 
un  cas  semblable,  et  l’urétroscopie  plaident  enfin 
pour  la  sclérose  péri-urétrale  et  non  pour  un  rétré¬ 
cissement  urétral.  De  nouvelles  recherches  doivent 
donc  être  faites  dans  ce  sens,  en  présence  d’uré¬ 
trites  fistulisées  ou  non  avec  infiltration  périnéale. 

—  M.  Moulonguet,  che^  un  malade  qui  avait 
une  rectite  manifestement  due  à  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  un  rétrécissement  urétral,  a  obtenu 
de  bons  résultats  par  le  rubiazol  sur  les  lésions 
l'cctalcs,  mais  un  effet  nul  sur  les  lésions  urétrales. 

—  M.  B.  Fey,  dans  3  cas  semblables  de  péri¬ 

nées  indurés  et  fistulisés,  a  eu  3  réactions  de  Frei 
négatives.  Cordieh. 
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Avenir  d’un  sujet  considéré  en  1931  comme 
porteur  valide  de  bacilles.  —  MM.  Rist  et  Jean 
Levaditi  rapportent  le  cas  d’un  malade  qui,  ayant 
présenté  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  eut  une 
expectoration  bacillifère  durant  la  convalescence. 

Celle  expectoration  persista  alors  que  toute  lésion 
radioscopique  avait  disparu. 

Ces  constatations  amenèrent  au  diagnostic  de 
porteur  convalescent  de  bacilles. 

Ultérieurement,  en  1936  et  1937,  ce  malade  pré¬ 
senta  des  lésions  objectivables  par  l’examen  radio¬ 
scopique  qui  guérirent  totalement.  La  bacilloscopic 
est  restée  positive  dans  l’intervalle  des  accidents. 

Les  auteurs  interprètent  la  persistance  de  l’ex¬ 
pectoration  bacillifère  comme  le  témoignage  d’une 
lésion  ouverte  permanente,  trop  minime  pour 
être  mise  en  évidence  par  les  méthodes  d’examen 
actuelles. 

Cette  obsciration  est  à  rapprocher  du  cas  de 
tuberculose  bronchique  publié  récemment  par 
M.  Ameuille  et  dans  laquelle  la  bronchoscopie  seule 
découvrit  les  lésions. 

L’utilisation  des  projections  d’ions  et  des 
champs  micra-éléctriques  én  thérapeutique.  — 
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MM.  Charles  Flandin  cl  Luc  Van  der  Elst  ont 
étudié  cl  mis  au  point  des  dispositifs  nouveaux 
permettant  d’agir  sur  les  tissus  superficiels  et  pro¬ 
fonds  par  projection  d’ions  négatifs  ou  positifs 
empruntés  à  l’atmosphère,  sous  l’action  simultanée 
de  ce  qu’ils  appellent  des  champs  micro-électriques. 

Ils  ont  utilisé  un  appareil  construit,  avec  le 
concours  de  P.  Toulon,  par  Luc  Van  der  Elst  en 
1936.  Ce  dernier,  après  avoir  étudié  l’influence 
des  hélions  sur  le  sérum  sanguin,  réussit  expéri¬ 
mentalement  à  modifier  le  pu  tissulaire  et  le  poten¬ 
tiel  d’oxydo-réduction  dans  les  tissus  par  bombar¬ 
dements  ioniques. 

L’effet  de  ces  actions  électriques,  contrôlable  par 
l’élude  électro-métrique,  est  de  régulariser  les 
échanges  tissulaires  et  d’exciter  remarquablement 
la  mitogénèse  cellulaire. 

La  cicatrisation  des  plaies,  la  désinfection  des 
tissus  par  exaltation  de  la  défense  cellulaire,  la 
modification  des  organes  endocriniens  paraissent 
être  les  plus  importantes  indications  de  la  méthode 
étudiée. 

Urticaire  hyperiolliculinique  de  la  puberté. 
—  MM.  Clément  et  Riant  rapportent  l’observation 
suivante  : 

Une  urticaire  particulièrement  intense  a  évolué 
chez  une  jeune  fille  pendant  3  ans,  avec  des  pous¬ 
sées  se  reproduisant  chaque  mois  avant  les  règles 
et  au  début  de  celles-ci.  Elle  élail  apparue  à  la 
puberté  cl  s’accompagnait  d’un  syndrome  hyper- 
folliculinique  :  menstrues  très  abondantes,  en 
avance  et  de  durée  prolongée,  gonflement  thyro'f- 
dien  avec  tachycardie  légère  et  métabolisme  basal 
diminué,  hyperséborrhée,  acné,  sudations,  troubles 
vaso-moteurs,  lro\ibles  psychiques  et  du  caractère. 

Les  tentatives  thérapeutiques  tes  plus  varices 
n’ont  amené  que  des  améliorations  passagères.  La 
guérison  complète  cl  définitive  n’a  été  obtenue 
que  par  la  prise  régulière,  chaque  mois  et  en 
temps  opportun,  d’hormone  mfdc. 

Celte  urticaire  doit  être  attribuée  nu  déséquilibre 
endocrinien  de  la  puberté  et  probablement  à  une 
hypersécrétion  hypophysaire  do  gonadostimidine  A 
ou  à  un  déséquilibre  entre  celle-ci  cl  l'hormone 
mâle. 

Discussion  :  M.  Loeper. 

Pleurésie  purulente  à  bacilles  tusiîormes.  — 
MM.  P.  Pruvost,  E.  Hautefeuille  cl  H.  Brocard 
rapportent  une  observation  de  pleurésie  purulente 
primitive  à  B.  iiisijormis  pure  survenue  chez  un 
homme  de  41  ans.  Le  début  fut  remarquablement 
progressif,  se  faisant  par  trois  épisodes  échelonnés 
sur  2  mois,  au  cours  desquels  on  a  pu  suivre  la 
transformation  vers  la  purulence  du  liquide  d’ahord 
séro-fibrineux.  La  guérison  fut  finalement  obtenue 
après  pleurotomie. 

Discussion  ;  M.  Jacob. 

Thrombophlébite  sus-hémorroidaire  du  rectum 
et  hémorragie  rectale.  —  M.  Hillemand  rapporte 
3  observations  de  l’accident  très  rare  décrit  par 
Gain  sous  le  nom  de  thrombophlébite  sus-hémorroï- 
dairo  du  rectum.  Après  avoir  rappelé  les  signes 
fonctionnels  de  cette  affection,  il  insiste  sur  les 
ronseignemenls  fournis  par  le  toucher  rectal,  qui 
permet  de  sentir  un  cordon  induré  remontant  le 
long  de  l’ampoule  rectale. 

Les  paralytiques  généraux.  —  M""’“  Roudi- 
nesco  cl  Canivet  étudient  l’étal  intellectuel  d’une 
douzaine  de  paralytiques  généraux,  an  moyen  du 
test  de  Tclman,  et  montrent  l’intensité  des  troubles 
de  l’allenlion  cl  de  la  mémoire  immédiate  contras¬ 
tant  avec  l’intégrité  relative  de  la  mémoire  des 
connaissances  acquises  de  longue  date.  Ce  fait 
explique  en  partie  l’automatisme  des  paralytiques 
généraux  qui  restent  longtemps  capables  d’exercer 
leur  métier, 

H.  LENOnMANT. 
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Troubles  de  l’absorption  des  graisses  par 
empoisonnement  iodo- acétique.  Rôle  de  Vin- 
sufûsanoe  surrénalienne.  —  MM.  A.  Giroud, 
A.-R.  Ratsimamauga  et  H.  Chalopin  retrouvent 


chez  le  cobaye  les  troubles  de  l’absorption  des 
graisses  par  empoisonnement  à  l’acide  iodo-acé- 
liquc  que  Verzar,  Laszl  et  .lecker  avaient  constatés 
chez  le  rat.  Comme  ces  chercheurs,  ils  pensent 
qu’il  doit  s’agir  de  répercussion  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  la  surrénale. 

Certaines  expériences  paraissent  montrer  que 
l’hormone  corticale  cllc-mème  peut  être  atteinte 
par  cet  empoisonnement,  aussi  bien  dans  la  surré¬ 
nale  où  elle  est  produite  qu’au  niveau  de  ses  points 
d’impact. 

Troubles  de  l’absorption  des  graisses  au 
cours  de  la  carence  en  vitamine  C.  Nouvelles 
preuves  de  l’insuffisance  surrénale.  —  MM. 
A.  Giroud,  A.-R.  Ratsimamanga  et  H.  Chalopin, 
par  diverses  méthodes  physiologiques  et  chimiques, 
ont  prouvé  l’existence  d'ime  insuffisance  surrénale 
au  cours  du  scorbut.  On  peut  donc  s’attendre  à 
trouver,  do  ce  fait,  au  cours  de  la  carence  C.,  une 
perturbation  de  l’absorption  des  graisses  comme  il 
en  existe  après  surrénalectomie  ou  empoisonne¬ 
ment  iodo-acétique. 

L’expérience  révèle  qu’au  cours  du  scorbut  il 
y  a  une  insuffisance  d’absorption  des  graisses. 
Il  s’agit  bien  d’une  répercussion  de  l’insuffisance 
surrénale,  puisque  l’administration  d'hormone  cor¬ 
ticale  suffit  à  rétablir  le  fonctionnement  normal. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  expérimen¬ 
tale  de  la  souris  par  les  aérosols  sulfamidés. 
—  M.M.  André  Lemaire,  Nitti  et  Jean  Cottet, 
ayant  réalisé  un  aérosol  sulfamidé  (1162F)  capable 
de  pénétrer  jusque  dans  l’alvéole  pulmonaire, 
montrent  que  cet  aérosol  est  efficace  contre  la 
pneumonie  expérimentale  de  la  souris  et  permet 
dans  le  poumon  des  concentrations  en  sulfamide 
plus  fortes  que  dans  le  reste  de  l’économie. 

Sur  le  rôle  de  quantités  mûnitésimales  de 
cuivre  dans  l’atténuation  des  activités  enzyma¬ 
tiques  des  venins  de  a  Vipera  aspis  i)  et  de 
(I  Naja  tripudians  u  par  le  peroxyde  d’hydro¬ 
gène.  —  M.  P.  Boquet  étudie  les  effets  de  l’asso¬ 
ciation  cuivre  -f  eau  oxygénée  sur  les  principaux 
constituants  des  venins  de  Vipera  a.ipis  et  de  Naja 
tripudians. 

Si  l’addition  du  cuivre  à  l’eau  oxygénée  favo¬ 
rise  l’atténuation  de  l’enzyme  coagulant  du  venin 
de  vipère,  des  facteurs  anticoagulants  cl  de  la 
phosphalidase  du  venin  de  cobra,  elle  est  sans  effet 
sur  la  pho.sphatidasc  du  venin  de  vipère.  L’auteur 
émet  riiypolhèsc  que  la  sensibilité  particulière  du 
venin  de  vipère  à  l'égard  du  peroxyde  d’hydro¬ 
gène  est  liée  à  la  présence  dans  ce  poi.son  d’un 
catalyseur  spécial  de  l’oxydation,  ou  de  substances 
intimement  unies  à  la  phosphalidase  et  spontané¬ 
ment  oxydables. 

Résultats  immunologiques  comparatifs  obte¬ 
nus  chez  l’homme  au  moyen  du  vaccin  triple 
associé  «  antidiphtérique-antitétanique-antity- 
phoparatyphoidique  »  préparé  selon  deux  for¬ 
mules  différentes.  —  Dans  le  but  de  réduire  le 
plus  possible  les  réactions  vaccinales,  MM.  G.  Ra- 
mon,  A.  Boivin,  A.  LaSaille  et  E.  Lemétayer 
ont  établi  une  formule  de  vaccin  triple  associé 
qui  se  distingue  de  la  formule  jusqu’ici  utilisée 
par  l’adjonction  do  formol  et  aussi  par  une  moins 
grande  teneur  en  corps  microbiens  typho-paraly- 
phiques. 

Deux  groupes  d’adultes,  aussi  comparables  que 
possible,  ont  été  vaccinés,  l’un  avec  le  vaccin 
triple  associé  préparé  selon  l’ancienne  formule, 
l’autre  au  moyen  du  vaccin  de  nouvelle  formule. 

Les  contrôles  effectués  ont  permis  de  se  rendre 
compte  que  les  immunités  antidiphtérique  et  anti¬ 
tétanique  conférées  par  l’une  et  l’autre  des  deux 
sortes  de  vaccin  triple  associé  sont  sensiblement 
équivalentes  et  d’ailleurs  d’un  degré  relativement 
élevé.  De  meme,  les  pouvoirs  agglutinants  0  et  H 
correspondant  respectivement  aux  germes  typhiques 
et  paralyphiques  A  et  B  et  que  l’on  a  pu  relever 
chez  les  vaccinés  sont  de  même  ordre,  d’un  groupe 
â  l’autre. 

Il  résulte  de  l’ensemble  de  ces  essais  que  l'on 
peut,  sans  inconvénient  pour  la  valeur  des  immu¬ 
nités  conférées,  employer  le  vaccin  triple  associé 
de  formule  nouvelle. 

Sur  la  réversion  de  la  forme  rugueuse  (rough) 


en  forme  lisse  (smooth)  et  sur  la  stabilité  des 
types  sérologiques  (antigène  0)  chez  les  a  Sal¬ 
monella  II.  —  M.  A.  Boivin.  Chez  les  Saliiwnclla, 
la  réversion  de  la  forme  rugueuse  en  forme  lisse, 
avec  retour  à  la  virulence,  présente  un  caractère 
tout  à  fait  exceptionnel.  Contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  chez  les  pneumocoques,  dans  le  groupe  des 
Saimonrllu,  la  réversion  n’est  nullement  favorisée 
par  la  culture  en  présence  de  corps  bactériens  tués 
appartenant  à  la  variante  lisse,  ou  en  présence  de 
l’antigène  glueido-lipidique  correspondant.  Enfin, 
il  ne  semble  pas  possible  d<’  passer  d’un  type  séro¬ 
logique  de  Sulnionella  à  un  autre,  par  change¬ 
ment  de  la  spécificité  de  l’antigène  O,  et  cela,  une 
fois  encore,  en  opposition  avec  ce  que  montrent 
les  pneumocoques. 

Sur  la  complexité  de  la  structure  antigènique 
(antigènes  somatiques)  du  bacille  typhique.  — 
M.  Boivin.  Il  semlde  que,  selon  les  souches,  on 
puisse  rencontrer,  chez  le  bacille  typhique  (variante 
lisse),  soit  seulement  l’antigène  6  libre,  soit  seu¬ 
lement  l’antigène  Vi  libre,  soit  les  deux  antigènes 
simultanément  présents  sous  la  forme  de  complexes 
glueido-lipidiques  distincts,  soit  les  di'iix  antigènes 
simultanément  présents,  mais  sous  les  espèces  d’un 
complexe  glueido-lipidique  unique  portant,  sur  la 
même  molécule,  les  deux  fonctions  antigèniques 
0  et  Vi.  L’antigène  Vi  ne  paraît  pas  être  fonda¬ 
mentalement  différent  des  «  facteurs  antigéniques  » 
dont  l’existence  est  admise  depuis  longtemps  en  ce 
qui  concerne  l’antigène  O  des  Salntonclia. 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocy¬ 
taire.  Etude  II  in  vivo  ii  du  pouvoir  chimiotac¬ 
tique  exercé  par  des  polysaccharides,  des  glyco¬ 
protéines  et  des  sucres  divers.  —  MM.  A.  De- 
launay  et  R.  Sarciron.  Des  polysaccharides  comme 
l’amidon  soluble,  la  gomme  de  le\mrc.le  glyco¬ 
gène,  la  gomme  arabique  cl  l’inuline,  des  gyco- 
proléinc  comme  la  murine  gaslriipic  et  l’humeur 
vitrée  constituent  autant  de  substances  très  chi- 
miolartiqucs.  Tniroduiles  dans  la  peau  du  cobaye, 
à  la  dose  de  2  à  10  mg.  par  injection,  elles  pro¬ 
voquent  à  cet  endroit  un  appel  do  polynucléaires 
véritablement  surprenant.  Dans  ces  conditions,  il 
paraît  nonnal  que  le  polysaccharide  spécifique  du 
straphylocoque  attire  aussi  nettement  à  lui  les  glo¬ 
bules  blancs.  Les  divers  sucres  ronsliluants  des 
polysaccharides  exercent,  à  l’état  libre,  sur  les  leu¬ 
cocytes,  une  attraction  beaucoup  moins  nette  et 

Le  développement  de  l’antitoxine  spécifique 
chez  les  bovidés  soumis  aux  injections  d’ana¬ 
toxine  staphylococcique  seule  ou  additionnée 
d’alun  de  potassium.  —  MM.  Rémy  Richou, 
Georges  Holstein  cl  Jean  Renauldon.  Les  injec¬ 
tions  d’anatoxine  staphylococcique  déterminent, 
chez  les  bovidés,  une  augm<mlation  parfois  consi¬ 
dérable  de  l’anliloxine  spécifique  dans  le  sang. 
CÆtle  augmentation  est  nettement  plus  marquée 
chez  les  animaux  ayant  reçu  l’anatoxine  addition¬ 
née  de  2  pour  100  d’alun  de  K  que  chez  ceux 
immunisés  avec  l’anatoxine  seule. 

L'anatoxine  staphylococcique  additionnée  d’alun 
de  K  50  montre  d’une  grande  efficacité  pour  lutter 
contre  les  staphylococcies  des  bovidés. 

Etude  expérimentale  des  variations  du  pou¬ 
voir  pathogène  du  staphylocoque.  Constatations 
histo-pathologiques.  —  MM.  R.  Kourilsky  et 
P.  Mercier.  Après  inoculation  chez  le  lapin  de 
staphylocoques  faiblement  virulents,  on  constate 
que  l’exaltation  du  pouvoir  pathogène  est  paral¬ 
lèle  à  l’intensité  et  à  la  diffusion  du  processus 
inflammatoire  déterminé  par  l’inoculation.  Dans 
le  tissu  sous-cutané  ou  cellulo-adipeux,  l’inocula¬ 
tion  provoque  des  réactions  vasculaires  très  vives 
et  un  afflux  de  polynucléaires  aboiitissanl  souvent 
à  l’abcédation;  parallèlement,  le  pouvoir  palho- 
sène  augmente  de  1/10  à  1/500.  Dans  les  viscères, 
le  pouvoir  pathogène  s’accroît  de  1/10  à  1/250. 
Quoique  l’inoculation  ne  provoque  pas  d’altération 
ni  de  lésions  macroscopiques,  la  réaction  inflam¬ 
matoire  est  aussi  intense  que  dans  la  peau.  Elle 
s’accompagne  en  outre  d’une  forte  hyperplasie  réti¬ 
culaire. 

Par  contre,  dans  le  rein,  la  réaction  inflamma¬ 
toire  étant  pauvre  et  clairsemée,  le  pouvoir  patho¬ 
gène  n’est  que  faiblement  augmenté  (1/50).  Il 
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existe  donc  une  loi  de  parallélisme  entre  l’aug¬ 
mentation  du  pouvoir  pathogène  d’une  part,  le 
degré  et  la  diiïusion  de  la  réaction  inflammatoire 
d’autre  part,  aussi  bien  dans  le  tissu  eellulo-adi- 
pcux  que  dans  les  viscères. 

Retentissement  comparé  de  diverses  actions 
centrales  (subordination)  sur  l’excitabilité  sen¬ 
sitive  et  l’excitabilité  motrice.  —  M.  Paul  Chau- 
chard  montre  que  rinfluencc  des  contres  se  fait 
sentir  sur  l’excitabilité  s<'nsitivc  comme  sur  l’exci¬ 
tabilité  motrice  :  lors  des  excitations  ou  des  inhi¬ 
bitions  centrales,  la  ebronaxie  sensitive  varie  le  plus 
souvent  dans  le  même  sens  que  la  ebronaxie 
motrice;  elle  ne  varie  en  sens  inverse  que  dans 
les  rares  cas  (hyperoxie  et  hypoglycémie)  où  inter¬ 
vient  sa  plus  étroite  subordination  aux  centres  supé¬ 
rieurs. 

Luminescence  des  formes  sénescentes  des 
1/  Enterobacteriaceæ  »  soumises  au  rayonne¬ 
ment  ultra-violet  en  présence  de  thioüavine. 

—  M.  J.  Levaditi.  bcs  germes  de  la  famille  des 
Enlerobacleriaceœ,  qui  comprend  des  espèces 
ciliées,  encapsulées,  ebromogènes,  etc...,  cl  des 
variétés  U  et  S,  se  comportent  de  semblable  façon 
lorsqu’ils  sont  examinés  en  présence  de  Ibioflavine 
à  la  lumière  ultra-violette.  Dans  ces  conditions, 
leurs  formes  sénescentes  ou  mortes  émettent  un 
rayonnement  secondaire  visible,  alors  que  les 
formes  jeunes  ne  sont  pas  luminescentes. 

Celte  règle  souffre  une  exception  :  une  souche 
de  Protcus  vulgaris  entretenue  depins  longtemps 
en  milieu  artificiel,  dont  toutes  les  bactéries  jeunes 
ou  sénescentes  sont,  dans  ces  conditions,  lumi¬ 
nescentes. 

Action  de  la  chaleur  sur  la  luminescence  des 
(I  Enterobacteriaceæ  i>  soumises  au  rayonne¬ 
ment  ultra-violet  en  présence  de  thioüavine. 

—  M.  Jean  Levaditi.  Un  chauffage  d’une  heure 
à  60°,  qui  stérilise  les  germes  de  la  famille  des 
Enlerobacleriaceœ,  ne  rend  cependant  pas  la  tota¬ 
lité  de  ces  bactéries  luminescentes  lorsqu’elles  sont 
soumises  au  rayonnement  ultra-violet  on  présence 
de  thiollavino. 

Ce  qui  démonti-c,  avec  les  résultats  des  expé¬ 
riences  antérieures,  que  si  les  bactéries  sénescentes 
ou  mortes  peuvent  devenir  luminescentes  lors¬ 
qu’elles  sont  soumises,  en  présence  de  thioflavine, 
au  rayonnement  ultra-violet,  les  bactéries  tuées 
par  la  chaleur  n’acquièrent  pas  toutes  cette  pro¬ 
priété. 

Action  des  sels  biliaires  sur  certains 
bacilles  acido-résistants.  —  MM.  Guillaume 
Valette  et  André  Liber  ont  étudié  l’action  anti¬ 
septique  d’un  certain  nombre  de  sels  biliaires  sur 
le  bacille  de  la  lléolc  et  le  bacille  tuberculeux.  Les 
deux  germes  se  comportent  de  façon  analogue  et 
présentent  une  sensibilité  particulière  pour  le  gly- 
eocholale  et  le  désoxycholalc  de  sodium,  les  concen¬ 
trations  antigénétiques  de  ces  deux  corps  variant 
entre  1/1.500  et  1/2.000.  Le  cholate  et  le  tauro- 
cholate  de  sodium  n’agissent  sur  les  deux  bacilles 
qu’il  des  concentrations  de  1/100  à  1/280. 

Inüuence  de  la  lécithine  sur  l’action  anti¬ 
septique  des  acides  gras  du  chaulmoogra.  — 
MM.  Guillaume  Valette,  Raymond  Cavier  et  André 
Liber  montrent  que  l’action  des  savons  de  chaul¬ 
moogra,  l’hydnocarpatc  de  sodium  en  particidier, 
exercent  sur  la  lécithine  et  les  mélanges  de  léci¬ 
thine  et  de  cholestérol  une  action  hydrotrope 
intense.  Ce  fait,  mis  en  parallèle  avec  l’action 
spécifique  produite  par  les  dérivés  du  chaulmoogra 
sur  certaines  bactéries  riches  en  lipides,  a  conduit 
les  auteurs  à  rechercher  si  cette  action  antiseptique 
ne  pourrait  être  entravée  par  addition  de  lécithine 
au  milieu.  Le  fait  a  été  vérifié  dans  le  cas  du 
pneumocoque  et  du  bacille  de  la  fléole,  alors  que 
le  streptocoque,  le  bacille  sublilis  et  le  bacille 
diphtérique  sont  peu  influencés  par  la  présence 
de  lécithine. 

Influence  du  pH  sur  le  pouvoir  antiseptique 
des  savons  et  des  sels  biliaires.  —  Jf.  Guillaume 
Valette  et  André  Liber  ont  déterminé  à  diffé¬ 
rents  pu  l’action  antiseptique  d’un  certain  nombre 
de  savons  et  du  glycocholate  de  sodium  sur  le 
staphylocoque.  L’action  des  savons  (lam-ate,  lino- 
lénale  et  ricinoléate  de  sodium)  sur  les  bactéries, 


et  surtout  l’action  antigénélique,  est  beaucoup 
plus  élevée  en  milieu  acide  qu’en  milieu  alcalin, 
les  concentrations  actives  passant  do  1/1.000  à 
1/100.000  pour  le  linolénate  de  solium  lorsque 
le  pu  varie  de  8,0  à  5,8.  Sur  les  sols  biliaires  (gly¬ 
cocholate  de  sodium),  l’action  du  pu  se  manifeste 
d’une  façon  beaucoup  moins  nette. 

Action  du  benzol  sur  le  foie.  —  MM.  M.  Loe- 
per,  G.  Collet  et  G.  Tanasesco.  —  L’étude  histo¬ 
logique  du  foie  des  cobayes  intoxiqués  par  le 
benzol  montre  des  lésions  importantes,  d’autant 
plus  accentuées  que  l’intoxication  dure  plus  long¬ 
temps.  11  semble  que  l’hyposulfite  de  soude  puisse 
réduire  la  toxicité  de  l’inhalation  benzolique  et 
diminuer  même  jusqu’à  les  rendre  nulles  ces  dégé¬ 
nérescences  du  foie. 

Mise  en  évidence  de  léeithides  dans  le  com¬ 
plexe  acétylebolinique  et  dans  le  complexe  céré¬ 
bral  par  action  du  venin  de  cobra  et  des  sels 
biliaires.  —  M.  J.  Gautrelet,  M'‘°  Corteggiani 
et  M'"“  Carayon-Gentil  ont  mis  en  évidence  l’exis¬ 
tence  probable  dans  le  support  de  l’acétylcholine, 
à  côté  de  la  fraction  protidique,  d’une  fraction 
lipidique,  représentée,  tout  au  moins  pour  une 
part,  par  des  léeithides. 

A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Avril  1941. 

A  propos  de  3  cas  de  septicémie  post-partum 
à  II  Bacillus  fragilis  ».  —  MM.  P.  Delbove  et 
V.  Reynès  ont  observé  3  cas  d’infection  puerpérale 
à  B.  fragilis.  Malgré  la  gravité  des  sympltoes 
a-énéraux  notés,  la  persistance  de  la  bactériémie  et 
la  coexistence  dans  deux  cas  d’espèces  bactériennes 
associées,  les  trois  cas  ont  évolué  heureusement  sans 
provoquer  de  métastase  cliniquement  décelable. 
Dans  l’un  des  cas  B.  fragilis  était  associé  au  staphy¬ 
locoque  doré,  dans  un  autre  cas  un  streptocoque 
anaérobie  a  été  décelé. 

_  Jl.  H.  Vincent  souligne  que  dans  les  infec¬ 
tions  puerpérales  on  peut  trouver  par  hémoculture, 
non  pas  un,  mais  plusieurs  anaérobies  ;  il  rappelle 
qu’il  a  observé  une  malade  présentant  une  septi¬ 
cémie  très  grave  à  B.  perfringe.ns  et  à  vibrion  sep¬ 
tique,  associés,  avec  polyarthrites  non  suppurées, 
celle  malade  a  guéri  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  cl  intra-arliculaircs  de  sérum  antigangréneux 
multivalent. 

Le  problème  de  l’absence  de  toute  période 
d’incubation  dans  l’impaludation  artiûcielle 
par  injection  directe  de  sang.  —  M-  P-  Molla¬ 
ret,  au  cours  d’une  pratique  de  plus  de  10  ans  de 
l’impaludation  artificielle  thérapeutique  chez 
l’homme,  a  constaté,  à  plusieurs  reprises,  l’ab¬ 
sence  apparente  de  toute  période  d’incubation.  Il 
fait  l’analyse  de  deux  nouveaux  cas  d’absence  d’in¬ 
cubation  constatés  dans  des  conditions  particulière¬ 
ment  démonstratives,  les  deux  sujets  étudiés  ayant 
reçu  leur  impaludation  d’un  même  donneur  au 
même  moment  et  à  la  même  dose  (5  cmH  de  sang 
de  la  même  seringue)  ;  l’un  des  receveurs  (n°  1), 
neuf  quant  à  l’infection  paludéenne,  a  été  inoculé 
par  la  voie  inlra-musculaii'c  ;  l’autre  (n»  2),  déjà 
soumis  à  l’impaludation  thérapeutique  deux  ans 
auparavant,  a  été  impaludé  par  la  voie  intravei¬ 
neuse.  L’examen  précis  des  faits  et  la  lecture  des 
courbes  thermiques  montrent  que  l’origine  du  phé¬ 
nomène  réside  non  chez  les  receveurs  mais  chez 
le  donneur. 

L’investigation  relative  au  phénomène  constaté 
a  été  portée  plus  loin  et  il  a  été  recherché  si  un 
nouveau  passage  à  partir  des  receveurs  1  et  2  était 
capable  de  transmettre  un  paludisme  sans  incuba¬ 
tion.  Un  malade  témoin  a  été  inoculé  à  partir  du 
sang  impaludé  du  receveur  n°  1  et  un  autre  ma¬ 
lade  témoin  à  partir  du  sang  impaludé  du  receveur 
n°  2.  On  a  constaté  que  l’absence  d’incubation 
n’élail  pas  transmise  et  que  l’incubation  normale 
du  virus  paludique  fixe  utilisé  était  inchangée.  En 
parlant  celle  fois  du  donneur  initial,  il  a  été  re¬ 
cherché  si  la  transmission  d’un  paludisme  sans  in¬ 
cubation  était  durable;  dans  ce  but,  un  malade 
témoin  de  première  génération,  un  de  seconde 
génération  et  deux  de  troisième  génération  ont  été 


impaludés  avec  le  sang  du  donneur;  tous  ces  té¬ 
moins  ont  présenté  une  période  d’incubation  nor¬ 
male  pour  le  virus  fixe  utilisé.  Le  déterminisme 
du  phénomène  chez  le  donneur  avait  donc  été  épi¬ 
sodique,  il  a  disparu  le  lendemain  même  de  sa 
constatation  et  n’a  pu  être  retrouvé  dans  les  géné¬ 
rations  successives  des  passages  effectués  depuis. 

Du  point  de  vue  spéculatif,  il  ressortirait  que  le 
slade  d’incubation  dans  le  paludisme  expérimental 
ne  saurait  être  considéré  comme  indispensable. 

Le  syndrome  dépigmentation-œdème  ou  ii  di- 
bola  »,  au  Kasaï  (Congo  Belge).  —  M.  G.  Pie- 
raerts  montre  que  ce  syndrome,  vieille  et  lamen¬ 
table  connaissance  des  médecins  de  l’Afrique  Cen¬ 
trale,  caractérisé  par  une  dépigmen talion,  de  l’ané¬ 
mie  orlho-  ou  hypochrome,  de  la  myocardie,  de 
l'oedème  statique  cl  des  troubles  digestifs,  est  en 
réalité,  au  moins  en  grande  partie,  un  épiphéno¬ 
mène  de  l’anémie  constatée.  Cependant  il  semble 
que  tout  se  passe  comme  si  la  dépigmenlation  et 
l’anémie  étaient  sous  la  dépendance  d’une  cause 
commune  mais  évoluaient  chacune  pour  son  pro¬ 
pre  compte.  Des  essais  thérapeutiques  portant  sur 
50  malades  tendent  à  établir  que  le  syndrome  dé- 
pigmenlation-cedème  résulte  d’une  carence  en  fer 
survenant  a  l’occasion  d’une  alimentation  défec¬ 
tueuse  chez  des  individus  habituellement  infestés 
par  des  ankyloslomes. 

Considérations  au  sujet  du  séro- diagnostic  de 
la  trypanosomiase.  —  M.  Van  den  Branden  rap¬ 
pelle  que  l’emploi  d’un  antigène  spécifique  dans 
le  séro-diagnoslic  de  la  trypanosomiase  humaine 
SC  heurte  à  la  difficulté  de  la  préparation  d’un  tel 
antigène,  le  sang  des  animaux  de  laboratoire  in¬ 
fectés  par  T.  gambiense  étant  trop  peu  riche  en 
protozoaires.  En  utilisant  comme  antigène  un  ex¬ 
trait  alcoolique  préparé  selon  la  technique  de  Moh- 
1pi,  Eichhorn  et  Buck,  de  T.  brucei  ayant  pour 
origine  du  sang  de  rats  infectés  par  ce  trypano¬ 
some,  l’auteur  a  obtenu  chez  12  lapins  infec¬ 
tés  par  T.  brucei,  11  réactions  positives  et  1 
réaction  anti-complémentaire,  devenue  positive  15 
jours  après.  Le  sérum  des  lapins  éprouvés  par  l’an¬ 
tigène  de  Bordet-Rueicns  (extrait  alcoolique  choles¬ 
térine  de  coeur  do  veau)  n’a  pas  réagi.  Le  sérum 
de  lapins  normaux,  témoins,  mis  en  présence  de 
l’antigène  trypanosome  n’a  pas  réagi.  4  des  lapins 
infectés  par  T.  brucei  guéris  de  leur  infection  par 
le  309  Fourneau  ont  vu  leur  séro-diagnoslic,  initia¬ 
lement  positif,  devenir  négatif. 

L’utilisation  de  l’antigène  préparé  à  partir  de  T. 
brucei  doit  être  tentée  dans  les  essais  de  diagnostic 
sérologique  de  la  trypanosomiase  humaine,  ainsi 
que  dans  l’appréciation  du  pronostic  de  la  maladie 
pendant  le  traitement. 

Les  réactions  de  diagnostic  de  la  syphilis  au 
cours  des  fièvres  typho-exanthématiques.  — 
àf.  V.  Reynes. 

R.  DEscniENs. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


yos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  i 
i  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants: 

30CIÉTÉ  DE  CiiinuRGiE  DE  Lton  (.Lyon  Chirurgical, 


■a  Saint-Germain,  Paris. 
ciâTÈ  DES  Sciences  siànicALES  et  biologiques  de  Mont- 
.IHR  BT  DU  Languedoc  méditerbanêen  {Archives  de  la  So¬ 
dés  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
tuedoc  médilerranéen,  Faculté  de  Médecine,  Montpellier). 

np  r,iiniTRr.re  DE  BORDEAUX  (Journal 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

17  Octobre  1940. 

A  propos  du  procès-verbal  :  les  hydro- 
hémartbroses  du  genou.  —  M.  Laroyenne  attire 
l’attention  sur  une  forme  d’hémarthrose  partielle 
enkystée  dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  dont  le 
pronostic  est  favorable. 

Guérison  spontanée  d’un  anévrysme  artério¬ 
veineux  fémoral.  —  M.  Leriche.  La  guérison 
des  anévrysmes  artério-veineux  est  évidemment  une 
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éventualité  exceptionnelle,  mais  moins  rare  cepen¬ 
dant  qu’on  ne  l’admet.  Après  le  bref  rappel  de 
2  cas  :  un  anévrj'sme  carotidien,  un  anévrysme 
sous-cla^'ie^)  observés  par  lui,  l’auteur  présente 
un  jeune  militaire  blessé  par  balle  le  5  Mai  1940 
et  dont  il  rapporte  l’observation  :  anévrysme  arté¬ 
rio-veineux  fémoral  spontanément  guéri. 

Anévrysme  artério-veineux  de  la  fémorale 
commune  datant  de  25  ans,  avec  développe¬ 
ment  secondaire  d’énormes  dilatations  arté¬ 
rielles  et  veineuses  en  amont.  De  la  limite 
d’opérabilité  des  vieux  anévrysmes  artério¬ 
veineux.  —  MM.  Leriche,  Kunlin  et  R.  Froment. 
Le  malade,  âgé  de  45  ans,  fut  opéré  par  résection 
entre  quatre  ligatures.  Mort  subite  par  hémorragie 
à  la  6°  heure.  Un  compte  rendu  nécropsique  com¬ 
plet,  avec  examen  histologique,  est  fourni. 

Les  auteurs  attirent  l’attention,  d’une  part  sur 
le  fait  que,  malgré  son  importance  et  son  ancien¬ 
neté,  la  cardiopathie  hypertrophique  volumineuse 
que  présentait  ce  sujet  était  bien  compensée  et 
vraisemblablement  très  peu  évolutive,  d’autre  part 
sur  le  fait  qu’existait  en  amont  de  la  fistule  artério¬ 
veineuse  une  énorme  dilatation  de  l’artère  et  de 
la  veine,  dilatation  que  ne  peuvent  expliquer  de 
simples  phénomènes  mécaniques  do  surdistensipn. 

En  conclusion  de  toutes  les  considérations  déve¬ 
loppées,  les  auteurs  pensent  que  si  la  cure  radicale 
de  la  fistule  artério-veineuse  est  formellement  indi¬ 
quée  du  fait  du  risque  que  font  courir  les  troubles 
cardiaques  qui  en  sont  les  satellites  habituels,  il 
peut  être  néanmoins  préférable  de  s’abstenir  lorsque 
l’ancienneté  extrême  de  la  lésion  a  entraîné  do 
très  gros  désordres  vasculaires  (ectasies  en  parti¬ 
culier),  d’autant  plus  -qu’à  ce  moment  les  modi¬ 
fications  cardiaques,  malgré  leur  importance,  peu¬ 
vent  n’évoluer  que  très  lentement  et  être  moins 
menaçantes  qu’il  ne  le  semblerait  de  prime  abord. 

Endométriose  de  l’utérus,  du  ligament  utéro- 
sacré  gauche  et  du  côlon  sigmoïde.  —  M.  G. 
Cotte.  La  malade  dont  l’observation  est  rapportée 
présentait  des  lésions  d’endométriose  évidente  au 
niveau  de  l’isthme  utérin;  mais  la  lésion  intesti¬ 
nale  ressemblait  plus  à  un  squirrhe  qu’à  de  l’en¬ 
dométriose.  Aussi  fut-elle  considérée  comme  néo¬ 
plasique  et  traitée  comme  telle.  La  lésion  occupait 
la  portion  la  plus  profonde  cl  la  plus  fixe  de  l’anse 
descendante  du  sigmoïde,  et  po>ir  faire  une  simple 
ablation  de  la  tumeur  avec  entérorraphie,  ce  qui 
aurait  été  la  thérapeutique  de  choix,  il  aurait  fallu 
être  sûr  de  sa  nature  bénigne.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier,  une  opération  de  Hartmann  fut  pratiquée 
immédiatement  après  une  rcctoscopio  avec  insuf¬ 
flation  qui  avait  déicnniné  un  syndrome  aigu  de 
fissure  intestinale.  Confirmation  est  donnée  par 
celle  observation  du  danger  de  la  rectoscopie  avec 
insufflation. 

Rétablissement  de  la  continuité  sigmoïdo- 
rectale  après  opération  de  Hartmann.  —  M. 
P.  Santy.  L’opération  rapportée  concerne  la  malade 
précédente,  chez  laquelle  le  rétablissement  de  la 
continuité  était  indiqué  en  raison  de  la  nature 
bénigne  de  la  tumeur  qui  avait  motivé  l’opération 
de.  Hartmann.  En  raison  de  la  longueur  réduite 
des  segments  intestinaux  à  rapprocher,  leur  anas¬ 
tomose  a  été  faite  selon  la  technique  de  Larden- 
nois,  avec  un  gros  bouton  de  Villars.  Les  suites 
opératoires  ont  été  simples  cl  le  résultat  fonctionnel 
est  excellent. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’intérêt,  lorsqu’il 
est  réalisable,  de  ce  rétablissement  de  la  continuité 
après  opération  de  Hartmann,  et  envisage  son 
opportunité  après  ablation  d’une  tumeur  maligne 
du  recto-sigmoïde  non  récidivée. 

Césarienne  pour  dystocie  par  volumineuse 
récidive  pelvienne  d’un  cancer  du  rectum 
extirpé  5  ans  avant.  —  M.  A.  Chalier  a  prati¬ 
qué  il  y  6  ans,  chez  une  femme  de  27  ans,  une 
amputation  du  rectum  pour  cancer,  avec  rétablisse¬ 
ment  de  la  continuité  intestinale  par  invagination 
colo-anale  sans  hystérectomie  associée  en  raison 
du  jeune  âge  de  la  malade.  Une  grossesse  sur¬ 
venue  en  1939  a  posé  des  problèmes  très  délicats 
en  raison  de  la  constatation  simultanée  d’une  réci¬ 
dive  pelvienne  du  cancer.  La  gravidité  conduite  à 
terme  a  nécessité  une  césarienne  qui  a  donné  un 
enfant  vivant  et  normal.  La  volumineuse  récidive 


néoplasique  a  été  l’objet  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique. 

Sarcome  du  grêle.  —  MM.  Wertheimer  et 
J.  Ballivet.  Présentation  de  pièce. 

H.  Cavailuer. 
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7  Février  1941. 

Les  soutües  anorganiques  de  la  région  méso¬ 
cardiaque.  Etude  clinique  et  phonocardio gra¬ 
phique.  —  MM.  L.  Rimbaud,  P,  Pagès  et  M‘'“  L. 
Bougarel  ont  noté  au  Centre  de  cardiologie  de 
la  XVP  région  pendant  la  guerre  en  premier  lieu 
la  fréquence  exceptionnelle  des  souffles  mésoear- 
diaques,  anorganiques,  cl  ont  retenu,  parmi  les 
quelques  centaines  d’observations  recueillies,  156 
cas  d’un  intérêt  indiscutable. 

Ces  souffles  anorganiques  non  valvulaires,  exlra- 
ou  intra-cardiaques,  occupent  la  région  mésocar¬ 
diaque  cl  plus  particulièrement  la  partie  préster¬ 
nale  du  3°  espace  intercostal  gauche.  Ils  ne  se 
superposent  pas  aux  bruits  du  coeur,  qu’ils  ne 
couvrent  jamais  entièrement.  Ils  sont  générale¬ 
ment  mésosystoliques. 

Ils  ne  sont  pas  nécessairement  doux  et  aspira¬ 
tifs,  mais  peuvent,  comme  les  souffles  orificiols, 
être  râpeux,  rudes,  même  piaulants,  ou  prendre 
les  caractères  d’un  frottement  péricardique.  Ils  ne 
se  propagent  pas.  Variables  avec  l’attitude  et  le 
temps  re.«piratoirc,  l’effort  augmente  d’ordinaire 
leur  intensité. 

Comme  on  peut  le  voir  sur  les  tracés  présentés, 
le  phonocardiogramme  est  très  utile  pour  en  pré¬ 
ciser  le  siège,  le  temps  cl  la  variabilité. 

Les  sujets  porteurs  de  tels  souffles  peuvent  être 
considérés  comme  ayant  un  cœur  de  valeur  fonc¬ 
tionnelle  normale.  Ils  sont,  de  ce  point  de  vue, 
aptes  à  tout  service,  à  toute  profession  et  à  tous 
emplois  :  aucune  thérapeutique  n’est  indiquée. 

Septicémie  veineuse  subaiguë  de  Vaquez  à 
forme  quadriplégique.  —  M.  L.  Rimbaud  cl 
M''“  Bougarel  rapportent  riiistoirc  clinique  d’une 
septicémie  veineuse  de  Vaquez  à  forme  quadri¬ 
plégique  d’une  durée  de  3  mois  environ,  caracté¬ 
risée  par  des  poussées  simultanées  d’ccdèmes  loca¬ 
lisés  aux  quatre  membres  et  plus  particulièrement 
au  membre  supérieur  droit,  soulignées  chaque  fois 
par  une  légère  ascension  thermique. 

La  localisation  à  la  veine  humérale  droite  a  été 
précédée  d’un  petit  infarctus  pulmonaire.  En  der¬ 
nier  lieu,  la  septicémie  veineuse  a  gagné  les  jugu¬ 
laires,  sans  que  l’évolution  de  l’affection  ait  été 
aggravée  de  ce  fait. 

L’hirudinothcrapic  a  eu  un  heureux  effet  dans 

Le  diagnostic  a  été  établi  par  élimination  des 
causes  habituelles  des  œdèmes  et  confirmé  au 
moment  de  l’apparition  de  la  phlébite  humérale 
droite. 

Cinq  cas  de  maladie  de  Roger  chez  l’adulte. 
—  MM.  L.  Rimbaud,  P.  Pagès  et  M>'“  L.  Bou¬ 
garel.  —  Dans  les  5  cas  de  maladie  de  Roger 
qui  sont  rapportes  ici,  tous  concernent  des  adultes, 
militaires  hospitalisés  pour  vérification  de  leur 
aptitude  au  Centre  de  cardiologie  de  la  XVI"  région. 
Deux  avaient  près  de  40  ans,  trois  une  vingtaine 
d’années.  Ils  accusaient  peu  de  troubles  fonction¬ 
nels  ou  même  pas  du  tout.  Dans  leurs  antécédents, 
rien  qui  puisse  faire  prévoir  une  lésion  cardiaque. 
Un  seul,  et  c’est  douteux,  signalait  que  sa  mère 
était  atteinte  de  rétrécissement  mitral. 

Trois  étaient  de  petite  taille  (1  m.  47,  1  m.  55, 
1  m.  56),  les  deux  autres  de  taille  normale 
(1  m.  64,  1  m.  73).  Un  seul  était  porteur  de 
malformation  thoracique  :  thorax  en  carène,  rachi¬ 
tisme  ancien.  Aucun  n’avait  de  la  cyanose.  Quatre 
sur  cinq  avaient  un  frémissement.  Le  souffle  avait, 
chez  tous,  le  même  caractère  dans  son  siège,  son 
étendue,  son  temps,  son  timbre,  mais  il  différait 
par  son  intensité. 


La  radiogramme  a  montré  4  fois  le  coeur  globu¬ 
leux  ou  augmenté  de  volume;  une  fois  le  volume 
du  cœur  était  normal. 

Le  .phonocardiogramme  a  enregistré  le  souffle 
avec  plus  ou  moins  de  succès.  L’électrooardio- 
gramme  décelait  2  fois  de  la  prépondérance  ven- 
liiculaire  droite,  mais  une  seule  fois  très  nette¬ 
ment. 

La  réaction  de  Bordet- Wassermann,  pratiquée 
chez  2  de  ces  sujets,  a  été  négative. 

Il  est  remarquable  de  constater  la  tolérance  de 
ces  hommes  a  leur  lésion  cardiaque  :  certains  fai¬ 
saient  un  métier  pénible,  comme  celui  de  culti¬ 
vateur  (3  fois  sur  5).  Il  est  probable  qu’un  exa¬ 
men  systématique  révélerait  un  plus  grand  nombre 
de  cas  do  celte  malformation  congénitale,  si  on 
le  pratiquait  attentivement. 

Quatre  cas  d’hypertension  artérielle  pseudo- 
tumorale.  —  M.M.  L.  Rimbaud  et  H.  Serre.  Hy¬ 
pertension  artérielle  marquée  (25-15  en  moyenne), 
d’allure  idiopathique,  chez  3  hommes  de  50  ans 
environ,  d’origine  rénale  chez  un  quatrième  âgé 
de  31  ans.  La  plupart  présentent  de  petits  signes 
cardio-rénaux;  chez  le  dernier,  néphrite  et  insuf¬ 
fisance  cardiaque  cliniquement  et  anatomiquement 
démontrées. 

Le  syndrome  pseudo-tumoral  comporte  soit  un 
tableau  typique  d’hypertension  crânienne  à  évo¬ 
lution  rapidement  mortelle,  avec  œdème  cérébral 
constaté;  soit  des  signes  isolés,  surtout  céphalée, 
obnubilation,  troubles  de  la  vue. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  xanlho- 
chromique  dans  1  cas,  nettement  hypertendu  (40  à 
50  en  position  couchée),  avec  dissociation  albu-- 
mino-cytologique  (4  cas)  assez  souvent  transitoire 
(2  malades). 

Le  fond  d’œil  montre  un  œdème  papillaire  ou 
rétinien  associé  à  des  hémorragies  et  parfois  des 
exsudais;  la  tension  artérielle  rétinienne  est  aug¬ 
mentée,  en  concordance  cependant  avec  la  tension 
diastolique  générale;  l’acuité  visuelle  est  normale. 

Trois  éléments  essentiels  pour  le  diagnostic  : 

a)  La  relative  atténuation  et  la  discontinuité  des 
signes  cliniques  cl  liquidiens; 

b)  Le  contexte  clinique  et  ophtalmologique  dû 
à  l’hypertension  artérielle  ; 

c)  La  venlriculographie,  parfois  indispensable. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  perma¬ 
nent  consécutif  à  une  alcoolisation  du  nerf 
phrénique.  —  M.M.  J.  Vidal,  Fourcade  et  M”"  Les- 
cure  relatent  une  observation  de  syndrome  de 
Claude  Bernard,  qui  paraît  relever  de  l’atteinte 
par  l’alcool  de  certaines  fibres  sympathiques  par¬ 
courant  dans  le  nerf  phrénique  un  trajet  aberrant. 

Néphrite  chronique  hypertensive  sans  azoté¬ 
mie,  à  manifestations  convulsives  épileptiformes 
chez  une  enfant  de  8  ans.  —  M.  J.  Chaptal 
rapporte  l’histoire  d’une  enfant  qui  mourut  des 
suites  d’une  néphrite  dont  voici  l’évolution:  A 
l’âge  de  3  ans,  scarlatine  avec  albuminurie  qui 
persiste  inlermillenlc.  A  7  ans,  albuminurie  cons¬ 
tante  et  apparition  de  signes  d’hyi>ertcnsion  crâ¬ 
nienne;  cri.ses  de  céphalée  avec  vomissements, 
amaigrissement  notable.  A  8  ans,  s’ajoutent  à  ces 
symptômes  des  cri.scs  de  convulsions  épileptiformes, 
de  type  hémiplégique  d’abord,  généralisées  ensuite, 
avec  perle  de  connaissance,  et  une  hypertension 
artérielle  atteignant  de  25-16  à  27-18.  Fond  d’œil 
normal,  hypertension  rétinienne  à  120  mm.  de  Hg. 
Pas  de  cylindruric,  pas  d’œdème,  pas  de  modifi¬ 
cation  du  taux  des  composés  chlorés,  ni  des  com¬ 
posés  azotés.  La  mort  survint  dans  la  septième 
crise  de  convulsions,  à  8  ans  et  9  mois.  Chez 
l’enfant,  ce  syndrome  d’hypertension  pseudo- 
tumorale,  particulièrement  rare,  n’a  donné  lieu 
qu’à  14  publications  en  France. 

Myélome  multiple  sans  albuminurie  thermo- 
soluble  avec  métastases  multiples  et  présence 
de  cellules  atypiques  dans  le  sang.  —  MM. 
G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  T.  Desmonts.  Myélome 
de  la  face  antérieure  du  sternum,  sans  albuminurie 
thermosoluble,  chez  un  homme  de  58  ans,  ayant 
débuté  en  Mai  1940;  première  métastase  pleurale 
avec  pleurésie  droite  en  Octobre,  métastase  hépa¬ 
tique  à  extension  rapide  en  Novembre. 

Les  cellules  du  myélome  ont  un  noyau  arrondi 
pourvu  de  gros  nucléoles  et  un  protoplasme  base- 
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pliüe.  Le  lic[uklo  plciinil  cilrin  contionl  des  cellules 
néoplasiques  ideiiliqiios.  Le  sang  lui  aussi,  sans 
liypcrlciicocvlüsc  cl  sans  autre  niodiricalion  de 
la'  formule  Icucocvlairo,  a  15  pour  100  de  cellules 
atypiques;  les  unes  sont  identiques  à  celles  du 
myélome;  les  autres,  plus  évoluées,  ont  >m  noyau 
pf)lylobé  et  des  granulations  aziirophiles  dans  le 
protoplasme. 

l'n  deuxième  type  de  cellules  anormales,  à  noyau 
arrondi  et  à  volumineux  protoplasme  inrf)lore,  avec 
des  granulations  neutrophiles,  a  été  vu  dans  le 
sang  et  dans  le  myélome. 

Myélomes  multiples  avec  albuminurie  thermo- 
soluble.  —  MM.  G.  Giraud,  P.  Mas  et  P.  Sentein 
rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui  vil  appa¬ 
raître  deux  tumeurs  sternales  en  même  temps  que 
des  douleurs  intercostales  et  une  anesthésie  dou¬ 
loureuse  de  la  moitié  droite  du  visage.  L’examen 
radiographique  du  squelette  montrait  \mc  atteinte 
diffuse  du  cr;1ne.  du  thorax  et  des  membres  supé¬ 
rieurs  (images  de  destruction').  Les  urines  conte¬ 
naient  une  albumine  partiellement  solulile,  en  pré¬ 
sence  d’acide  acétique,  par  la  chaleur.  La  formule 
hémoleucorylairc  indiquait  une  anémie  moyenne 
(3.000.000  hématies  par  millimètre  cube),  cl  l’on 
vil  razotémie  s’élever.  L’examen  hislnpothologiquc 
il’un  fragment  de  tumeur  sternale  a  révélé  une 
prolifération  très  active  et  désordonnée  de  la  moelle 
osseuse,  avec  dos  caractères  de  malignité  (myélo- 
sarcomc  polymorphe).  L’évolution  se  fit  très  Icn- 

Lymphomatose  aleucémique.  —  MM.  G.  Giraud, 
P.  Mas  et  P.  Sentein  publient  l’observation  d’un 
homme  de  40  ans  qui  se  présentait  cliniquement 
comme  un  anémique,  porteur  d’une  très  grosse 
rate  cl  d’adénopathies  multiples  mais  do  faible 
importance,  sans  liypcrleucocytose  et  sans  modi¬ 
fications  do  la  formule  leucocytaire,  en  dehors 
l’une  lymphocytose  modérée.  Les  examens  histo¬ 
pathologiques  pratiqués  après  nécropsie  ont  montre 
qu’il  s’agissait  de  lymphocy tomes  multiples  (gan¬ 
glions  mésentériques,  rate,  foie)  réalisant  un 
tableau  de  lymphomatose  aleucémique. 

Le  malade  avait  reçu  3  ans  plus  tôt  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  l’hypocondre  et  le  liane 
gauches.  Mais  il  semble  que  l’on  puisse  rejeter  la 
responsabilité  do  ce  traumatisme  en  raison  du 
délai  écoulé  avant  l’apparition  des  prennères  mani¬ 
festations  cliniques,  de  la  nature  même  des  lésions 
et  de  leur  généralisation  à  rensendile  du  système 
Iiémalopoïéliqiie. 

Endocardite  iniectieuse  secondaire  chez  un 
porteur  de  communication  interventriculaire, 
asystolie  fébrile.  —  .MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Sert 
cl  Pariselle  présentent  les  pièces  anatomiques  d'un 
porteur  de  maladie  de  lloger  ayant  succombé  dans 
>in  tableau  d’asystolie  progi-essive  irréductible 
fébrile.  Il  existait  des  végétations  endocarditiques 
sur  les  valvules  aortiques,  mais  l’orifice  de  com¬ 
munication  interventriculaire  était  indemne.  On 
peut  sup|)Oser  dans  ce  cas  qu’il  y  a  eu  primitive¬ 
ment  association  d’une  malformation  congénitale 
du  cœur  et  d’une  endocardite  rhumatismale  (crise 
polyarticulaire  fébrile  à  l’àge  de  20  ans),  celle  der¬ 
nière  localisation,  masquée  sous  la  symptomatologie 
de  la  maladie  de  lloger,  n’ayant  été  révélée  que 
par  rinfeclion  endocardique  secondaire. 

Infarctus  suppuré  du  myocarde  avec  throm¬ 
bose  ventriculaire  droite  chez  un  diabétique. 
—  M.  G.  Giraud,  M''“  M.  Giraud  et  M.  J.-M.  Sert 
présentent  les  pièces  anatomiques  d'un  volumineux 
abcès  myocardique  à  staphylocoques  observé  chez 
un  diabétique  mort  en  asystolie  irréductible  fébrile. 
Le  début  angineux  des  accidents,  les  anomalies 
éleclrocardiographiques  et  hr  topographie  des 
lésions  anatomiques  per-mellenl  de  penser  qu’il  s’esi 
agi  de  la  suppuration  secondaire  d’un  foyer  d'in¬ 
farctus  myocardique. 

Conditions  nécessaires  pour  que  la  vita¬ 
mine  B,  fasse  régresser  les  troubles  nerveux 
consécutifs  à  l’hypoglycémie  insulinique  pro¬ 
longée.  —  M.  A.  Louratières.  Le  syndrome  ner¬ 
veux  qui  s’installe  nu  cours  des  accidents  hypo¬ 
glycémiques  entraîne  assez  précocement  des  lésions 
cérébelleuses  et  corticales  irréductibles.  La  théra¬ 
peutique  associée  :  injections  de  glycose  et  de 


vitamine  B,,  provoque  la  régression  des  troubles 
nerveux,  à  condition  de  l’établir  d’emblée. 

Effets  de  quelques  eaux  minérales  sur  l’indice 
chromique  résiduel  plasmatique  chez  les  dia¬ 
bétiques  (note  préliminaire).  —  MM.  A.  Puech, 
P.  Monnier,  P.  Lazerges  et  G.  Vacquier.  L’indice 
chromique  résiduel  plasmatique  est  particulière¬ 
ment  élevé  nu  cours  des  étals  diabétiques.  Les 
auteurs  ont  constaté  chez  des  sujets  soumis  à  un 
traitement  hydrominéral  (eaux  du  Boulon,  Vals- 
Snint-Jean,  Uriage)  une  diminution  de  l’indice 
chromique  résiduel  cl  une  élévation  de  la  réserve 
alcaline.  Il  semble  que  ce  soit  l’eau  d’Uriage  qui 
agisse  le  plus  rapidement  sur  la  glycémie  et  l’in¬ 
dice  chromique  résiduel. 

Oxycéphalie.  —  M.  J.-M.  Bert  rapporte  un 
cas  d 'oxycéphalie  de  l’adulte  réalisant  le  type  ordi¬ 
naire  à  périmètre  horizontal  approximalivemcnl 
circulaire  et  à  front  élevé  et  vertical.  On  notait 
la  pré.senco  d’altérations  ophtalraoscopiques  dis¬ 
crètes  sans  troubles  fonctionnels  bien  accusés. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Avril  1941. 

Les  acquisitions  médicales  de  1939-1940.  —  M. 
Pauzat,  après  un  parallèle  entre  les  acquisitions 
médicales  de  39-40  et  de  14-18,  apporte  les  pre¬ 
miers  résultats  de  l’enquête  menée  parmi  les 
membres  de  la  société  mobilisés  aux  armées.  Il 
fournil  dès  maintenant  des  précisions  sur  les 
points  suivants  : 

1“  Les  anémies  de  forteresse  :  il  s’agit  d’un 
syndrome  psycho-anémique  nouveau,  décrit  par 
.M.M.  Mauriac  et  Dclmas-Marsalct,  dans  la  garni¬ 
son  de  la  ligne  Maginot  ;  2°  la  transfusion  de 
sang  conservé  :  la  technique  de  Jeanneney,  Ser- 
venlie  et  Bingcnbach,  a  fait  scs  preuves  dans  de 
nombreux  centres  de  récolte  et  de  conservation 
de  sang.  Il  est  regrettable  qu’elle  n’ait  pu  être 
appliquée  au  moment  le  plus  critique  dans  les 
i'ormations  les  plus  avancées;  3°  les  maladies  in 
ftcticu.scs:  le  premier  fait  frappant  est  i’absence 
lie  grandes  épidémies  en  39-40.  Sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  observations  confirment  la  valeur  de 
].!  vaccination  anii-lyphique  et  M.  Mauriac  ap¬ 
porte  une  note  sur  une  trentaine  de  cas  mortels 
dus  à  la  vaccination  pendant  l’Iiivcr  39-40,  Il  ne 
f.'mt  incriminer  ni  le  vaccin,  ni  les  vaccinateurs. 
L’étiologie  la  plus  constamment  retrouvée  est  l’al¬ 
coolisme  des  sujets  atteints.  Pour  le  tétanos,  en 
rai.son  de  la  prudence  des  ordres  donnés,  la  valeur 
absolue  de  la  vaccination  n’a  pu  être  fournie;  il 
apparaît  pourtant  que  son  efficacité  a  été  réelle.  En 
tout  cas,  le  tétanos  a  été  très  rare,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  MM.  Dufour,  Dubourg,  Magendie.  La 
slalisliquc  de  M.  Broustet,  la  plus  sombre  (20  cas 
sur  S.OOO  blessés)  n’apporte  aucun  cas  de  tétanos 
déclaré  chez  un  sujet  ayant  subi  la  vaccination 
complète  ou  la  sérothérapie  post-traumatique. 

La  dysenterie  (M.  Petges)  a  donné  dans  les  camps 
de  prisonniers  français  de  petites  épidémies  béni¬ 
gnes  ayant  guéri  sans  sérothérapie.  Les  maladies 
justifiables  des  sulfamides,  c’est-à-dire  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  la  pneumonie  forment  le 
point  culminant  du  rapport.  Sur  la  première, 
.M.  Mauriac  (63  eas),  les  notes  de  M.  Lcmarchand 
(30  cas)  cl  de  .M.  Lafond  (10  cas),  confirment  les 
rcsullals  communiqués  par  ailleurs,  sur  la  valeur 
extraordinaire  des  sulfamides  et  notamment,  de  la 
sulfamidopyridine,  à  l’exclusion  de  toute  sérothé¬ 
rapie.  Pour  la  pneumonie,  les  observations  de 
MM.  Petges  et  Broustet  offrent  le  même  enthou¬ 
siasme  thérapeutique  pour  les  sulfamides.  En  ré¬ 
sumé.  le  bilan  des  acquisitions  médicales  de  39-40 
peut  déjà  se  résumer  ainsi  :  pas  de  grandes  épidé¬ 
mies,  triomphe  certain  de  la  vaccination  anti-ty¬ 
phique  et  probable  de  la  vaccination  anti-tétanique; 
apparition  sous  forme  de  certains  sulfamides  d’une 
arme  thérapeutique  nouvelle,  singulièrement  ac¬ 
tive  et  maniable,  ayant  un  effet  quasi  miraculeux 
sur  les  pneumonies,  les  méningococcies,  certaines 
streplococcics.  Ce  n’est  certes  pas  un  bilan  négli¬ 
geable. 


les  ictères  picriques  dans  la  18“  région.  — 
M.  Damade.  Deux  cas  seulement  furent  observes 
en  1939-40.  Ces  sujets  avaient  été  hospitalisés  pour 
ictère.  L’absence  de  pigments  biliaires  et  d’urobi¬ 
line  dans  les  urines  éveilla  l’attention.  La  recher¬ 
che  de  l’acide  picrique  et  de  l’acide  picrainique  fut 
positive  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  les  urines. 
Les  sujets  avouèrent  lors  de  leur  comparution  de¬ 
vant  le  Conseil  de  guerre. 

Pneumonies  et  pneumococeies.  —  M.  Bonnin. 
Le  choc  brutal,  général  et  pulmonaire,  du  début 
de  la  pneumonie  dont  les  cléments  peuvent  dispa¬ 
raître  brusquement  et  sans  trace,  spontanément  ou 
par  sulfamidothérapie,  s’oppose  aux  diverses  pneu¬ 
mopathies  pneumococciques.  Tout  se  passe  comme 
si,  dans  la  pneumonie  franche,  il  y  avait  un  pre¬ 
mier  et  bref  épisode  du  type  «  choc  a,  à  troubles 
vasculo-plégiques,  rapidement  réversibles  (refroi¬ 
dissement  de  l’individu atteinte  -sympathique  lo¬ 
cale  des  états  infectieux  .t>  réaction  au  complexe 
antigénique  anaphylactisant  des  pneumocoques  ?). 
Cet  accident  peut  ou  non  être  suivi  d’une  pneu¬ 
mopathie  pneumococcique  sans  doute  favorisée  par 
l’exsudai.  D’où  l'emploi  de  sympathicomimétiques 
(ephédrine,  adrénaline),  pendant  le  »  choc  »  pneu¬ 
monique. 

L’administration  des  sulfamides  doit  être  pour¬ 
suivie  pendant  5  à  7  jours  après  la  chute  ther¬ 
mique,  faute  de  quoi  dans  ce  délai  peuvent  se  dé¬ 
velopper  des  foyers  de  pneumopathies,  quelquefois 
récurrents;  le  sulfamide  n’a  plus  d’action  jusqu’à 
l’addition  de  sérum  antipneumococciquc,  au  besoin 
en  goutte  à  goutte  intraveineux. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Bonnin. 
Même  remarque  que  pour  les  pnciimococcies  au 
sujet  de  la  prolongation  nécessaire  du  traitement 
sulfamidé  de  la  méningite  cérébro-spinale,  basée 
sur  l’observation  de  méningocoques  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  plusieurs  jours  après  la  chute 
thermique. 

L’administration  préventive  des  sulfamides  est 
une  erreur  :  dose  trop  faible  pour  obtenir  une 
concentration  efficace,  et  un  danger  ;  inefficacité 
dos  sulfamides  chez  un  tel  sujet  atteint  ensuite  de 
méningococcie  ou  de  pneumococcie. 

A  propos  de  l’insulino-résistance.  Diabète  su¬ 
cré  insensible  à  l’action  antiglycosurique  et  hy¬ 
poglycémiante  de  l’insuline.  —  MM.  P.  Mauriac, 
P.  Saric  et  P.  Lavial  rapportent  le  cas  d’un  sujet 
de  48  ans  atteint  de  diabète  sucré  et  d’une  affection 
pulmonaire  de  nature  très  vraisemblablement  néo¬ 
plasique.  Le  diabète  sucre,  d  intensité  moyenne, 
SC  montrait  in.scnsible  à  l’action  antiglycosurique 
de  l’insuline,  l’élimination  urinaire  quotidienne  de 
sucre  restant  de  60  (?.  environ,  que  la  thérapeuti¬ 
que  comporte.  17ô  unités  d’insuline  ou  zéro.  De. 
plus,  l’action  hypoglycémiante  de  la  drogue,  ju¬ 
gée  par  l’épreuve  'd’hypoglycémie  insulinique, 
s’avérait  nulle. 

Un  cas  de  vomissements  bilieux  électifs  après 
gastro-entérostomie  (par  sténose  de  la  bran¬ 
che  afférente).  —  àl.  J.  Jacques  Dubarry.  Obser¬ 
vation  typique  d’une  séquelle  bien  connue  mais 
rare  de  gastro-entérostomie  ;  2  ans  , après  une 
gastro-entérostomie  pour  des  troubles  digestifs 
douloureux  quotidiens  qui  duraient  depuis  9  mois, 
mais  qui,  rétrosiicclivemcnt,  ne  paraissent  pas  de 
nature  ulcéreuse,  s’est  installé  un  syndrome  de 
malaises  sous-hépatiques  post-prandiaux  avec  nau¬ 
sées  et  terminés  chaque  fois  par  un  vomissement 
bilieux  abondant.  Troubles  généraux  concomitants. 
La  radiologie  montre  une  sténose  de  la  branche 
afférente  de  l’anse.  Après  échec  de  divers  traite¬ 
ments  médicaux,  laparotomie  qui  montre  une  péii- 
viscérile  agglutinant  les  premières  anses  intestina¬ 
les,  une  bride  notamment  sténosanl  la  branche 
afférente  de  l’anse  anastomosée,  anse  au  surplus 
très  longue.  Après  destruction  des  adhérences  et 
suppression  de  la  première  anastomose.  Sauvage 
en  fait  une  seconde  avec  une  branche  afférente 
plus  courte. 

Par  la  suite,  nette  amelioration  qui  persiste  six 
mois  après  ;  le  malade  a  encore  quelques  nausées 
et  malaises,  mais  ne  vomit  plus;  meilleur  état  gé- 
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Méningite  lymphocytaire  aiguë 
grave 

chez  une  femme  syphilitique 

Par  M.  Roch 

(Clinique  Médicale  de  Genève) 


Voici  une  malade  Agée  de  53  ans  arrivée  avanl- 
hicr  dans  noire  service. 

Comme  vous  le  voyez,  elle  est  dans  le  coma  et 
présente  des  signes  méningés  ;  raideur  de  la 
nuque,  strabisme  divergent,  pupilles  inégales  et 
dilatées.  De  plus,  elle  a  une  température  élevée 
à  39“1.  Il  paraît  évident  qu’il  s’agit. d’une  mé¬ 
ningite  aiguë  et  c’est  bien  ce  qu’a  permis  de 
confirmer  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
prélevé  il  y  a  deux  jours.  Ce  liquide  était  limpide 
Tn,Tis  contenait  80  éléments  figurés  par  milli¬ 
mètre  cube,  dont  70  pour  100  étaient  des  lym¬ 
phocytes,  et  un  taux  d’albumine  de  2,2  pour 
1.000,  di.\  fois  supérieur  au  taux  normal.  Nous 
n’avons  pas  trouvé  do  microbes. 

Nous  nous  sommes  un  pou  étonnés  de  cons¬ 
tater  ici  un  nombre  d’éléments  aussi  peu  con¬ 
sidérable  et  une  prédominance  aussi  marquée 
des  lymphocytes.  En  présence  d’une  méningite 
très  fébrile  et  d’allure  aiguë,  on  pense  en  effet 
tout  d’abord  à  une  infection  par  un  niicrobe 
pyogène  tel  que  le  streptocoque  ou  le  pneumo¬ 
coque  et  on  s’attend  à  rencontrer  un  liquide 
céphalo-rachidien  purulent  ou  tout  au  moins 
louche  contenant  de  très  grandes  quantités  do 
polynucléaires. 

Or  il  y  en  avait  fort  peu.  Ce  sont  les  réactions 
sérologiques  qui  ont  paru  nous  apporter  l’expli¬ 
cation  de  la  prédominance  lymphocytaire.  En 
effet,  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  a  donné 
les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  Pandy 
et  de  Vernes  et  avec  le  sang,  on  a  pu  constater 
également  les  réactions  de  Bordet-Wassermann 
et  de  Vernes  et  aussi  celle  de  Hecht-Baucr. 

Nous  sommes  donc  tentés  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  syphilitique,  diagnostic 
auquel  l’effondrement  de  la  cloison  nasale  devait 
faire  penser,  même  avant  que  l’on  connût  le 
résultat  des  examens  sérologiques.  Et  c’est  bien 
comme  méningite  luétique  que  hier,  à  la  visite, 
cette  malade  m’a  été  présentée  par  le  plus  avisé 
de  mes  internes. 

Ce  diagnostic,  je  ne  l’ai  pas  accepté  ;  vous 
allez  comprendre  pourquoi. 

* 

*  * 

Voyons  les  choses  de  plus  près. 

Il  va  sans  dire  que  je  ne  mets  pas  en  doute 
l’existence  d’une  infection  syphilitique  chez  celle 
femme.  Cela  ne  signifie  pas  toutefois  que  la 
méningite  soit  nécessairement  de  nature  syphi¬ 
litique.  Un  syphilitique  peut  souffrir  d’une 
pneumonie  à  pneumocoque,  d’une  endocardite 
&  streptocoque,  d’une  fièvre  typhoïde  tout  aussi 
bien  que  n’importe  qui.  Une  vérité  aussi  évi¬ 
dente,  on  ose  à  peine  l’énoncer  ;  et  pourtant  on 
l’oublie  parfois  quand  on  se  laisse  trop  impres¬ 


sionner  par  les  réponses  que  fournit  le  labora¬ 
toire. 

Cola  est  une  pointe  que  je  ne  résiste  pas  au 
plaisir  d’envoyer  à  M.  André  Bergeron  qui,  dans 
La  Presse  Médicale  du  8  avril  1939,  sous  le  titre 
«  Quatre  diagnostics  pour  deux  malades  »  défen¬ 
dait  avec  esprit,  pertinence  et  une  contrition  fort 
bien  simulée  ses  «  petites  techniques  »  dont 
l’une  concernait  précisément  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Certes,  les  «  petites  techniques  »  appor¬ 
tent  des  renseignements  souvent  décisifs  et  dont 
on  doit  presque  toujours  tenir  compte;  néanmoins 
c’est  au  clinicien  qu’il  appartient  d’apprécier  la 
valeur  de  ces  renseignements.  Y  a-t-il  vraiment 
lA  matière  A  polémique?  Je  sais  bien  que  Berge¬ 
ron,  pour  lequel  j’ai  beaucoup  d’estime  et  d’ami¬ 
tié,  est  trop  bon  clinicien  lui-mSme  pour  n’êlrc 
pas  pleinement  d’accord  avec  moi. 

* 

*  * 

Cela  dit,  voyons  dans  quelles  circonstances  et 
comment  se  présentent  habituellement  les 
méningites  syphilitiques  ? 

A  la  période  secondaire,  l’atteinte  méningée  est 
fréquente,  très  fréquente  puisqu’elle  accompagne 
la  roséole  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas. 
Elle  se  manifeste  rarement  par  des  symptômes 
accusés  ;  ce  n’est  le  plus  souvent  qu’une  sorte 
de  «  roséole  des  méninges  »  qui  provoque  quel¬ 
ques  céphalées  mais  a  généralement  peu  d’ex¬ 
pression  clinique;  il  faut  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  la  diagnostiquer. 

Notre  malade  semble  avoir  passé  l’âge  où  l’on 
court  des  risques  de  contracter  la  syphilis  par  les 
voies  habituelles  quoique  A  cet  égard  les  conta¬ 
gions  les  plus  invraisemblables  soient  possibles. 
C’est  pourquoi  nous  avons  cherché  les  stigmates 
d’infection  récente  :  ganglions,  plaques  mu¬ 
queuses,  éruption  cutanée.  Nous  n’avons  rien 
trouvé.  De  plus,  le  nez  camard  imposait  la  notion 
que  notre  malade  était  en  période  tertiaire. 

Or,  A  celte  période,  nous  pouvons  avoir  affaire 
A  une  méningite  scléro-gommeuse,  affection  qui 
évolue  chroniquement  et  qui  se  développe  insi¬ 
dieusement  sous  le  masque  d’une  pachy-ménin- 
gile  hémorragique  ou  sous  celui  d’une  tumeur 
produisant  souvent  bien  plus  de  signes  de  loca¬ 
lisations  que  de  phénomènes  généraux.  Ces  cas 
sont  assez  rares  et  le  tableau  clinique  qui  les 
caractérise  ne  ressemble  en  rien  A  celui  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Los  lésions  méningées  chroniques  qui  accom¬ 
pagnent  la  paralysie  générale  ou  le  tabes  ne  don¬ 
nent  pas,  par  elles-mêmes,  de  signes  cliniques 
bien  pets.  On  les  diagnostique  par  la  pond  ion 
lombaire  qui  révèle  une  hyperalbuminose  cl  une 
lymphocytose  du  liquide  d’un  degré  générale¬ 
ment  peu  accusé. 

Vous  voyez  donc  que  le  diagnostic  qui  nous  est 
proposé  n’est  pas  entièrement  satisfaisant  et 
qu’il  en  faut  chercher  un  meilleur. 


*  * 

Reprenons  l’examen  dos  antécédents  fami¬ 
liaux  de  celle  femme  et  son  histoire  clinique. 
Nous  les  connaissons  parce  que  la  malade  a  déjà 
séjourné  A  l’hôpital,  il  y  a  neuf  ans,  pour  une 
broncho-pneumonie  grippale. 


Son  père  est  mort  Agé  de  73  ans  d’un  cancer 
de  la  langue.  Sa  mère  est  décédée  d’une  affection 
cardiaque  A  67  ans.  Elle  a  eu  11  frères  et  sœurs. 
D’après  ces  renseignements,  il  n’est  guère  pro¬ 
bable  que  nous  ayons  affaire  A  une  hérédo-syphi¬ 
litique.  Evidemment,  la  maladie  de  la  mère  pour¬ 
rait  avoir  été  une  aortite  et  le  cancer  de  la 
langue  s’être  développé  sur  une  plaque  de  leu- 
coplasie.  Ces  suppositions  inconsistantes  ne 
pèsent  pas  beaucoup  lorsqu’elles  concernent  un 
couple  qui  a  eu  12  enfants  viables. 

Notre  malade  elle-même,  réglée  A  15  ans,  a  été 
mariée  pendant  quelques  années  avec  un  indi¬ 
vidu  alcoolique  et  coureur  dont  elle  a  eu  2  en¬ 
fants,  l’un  vivant  et  bien  portant,  l’autre  mort 
en  bas-âge  d’une  affection  des  voies  respiratoires. 

Alors  qu’elle  avait  27  ans,  elle  subit  une  né¬ 
phrectomie  gauche  pour  tuberculose  rénale.  Par 
la  suite,  elle  n’accuse  point  de  maladie  A  l’ex¬ 
ception  d’une  bronchite  dont  nous  ignorons  la 
nature. 

Quant  A  la  broncho-pneumonie  d’il  y  a  neuf 
ans,  elle  a  évolué  d’une  manière  aiguë  sous  nos 
yeux  et  sous  notre  oreille  ;  les  deux  bases  des 
poumons  ont  été  atteintes  simultanément  ;  il 
n’a  pas  été  trouvé  de  bacilles  de  Koch  dans  l’ex¬ 
pectoration.  Tout  fait  donc  admettre  le  dia¬ 
gnostic  de  broncho-pneumonie  grippale  que  nous 
avions  posé. 

La  ménopause  survient  il  y  a  six  ans,  alors  que 
la  malade  avait  47  ans.  ’Tout  se  passe  sans  trouble 
important.  C’est  depuis  celle  époque  cependant 
que,  chaque  hiver,  notre  malade  souffre  de  bron¬ 
chites  traînantes. 

Il  y  a  trois  semaines,  elle  perd  l’appétit,  de¬ 
vient  asthénique,  souffre  de  douleurs  lombaires 
et  de  dyspnée  d’effort.  Il  y  a  dix  jours,  elle 
remarque  que  ses  urines  sont  chargées  et  qu’elle 
doit  se  relever  plusieurs  fois  chaque  nuit  pour 
en  émettre  de  petites  quantités;  il  y  a  donc  polla¬ 
kiurie  sans  polyurie. 

Par  suite  de  maladresse,  de  faiblesse  ou  de 
vertige,  elle  fait  une  chute  dans  sa  cuisine.  Elle 
no  peut  se  relever  seule  et  on  l’envoie  dans  le 
service  de  chirurgie  d’où  nous  tenons  les  ren¬ 
seignements  qui  concernent  ces  dernières 
années.  Le  Prof.  Jenlzer  constate  l’existence 
d’une  fissure  au  niveau  de  la  malléole  externe 
gaucho  ne  nécessitant  aucun  traitement  spécial. 

Comme  il  y  a  une  température  fébrile  (37‘’8  le 
malin,  38‘’6  le  soir)  et  quelques  symptômes  mé¬ 
ningés,  on  transfère  la  malade  dans  notre  ser¬ 
vice. 

Trois  des  notions  anamnestiques  que  je  viens 
de  vous  signaler  doivent  s’imposer  A  notre 
attention. 

1°  La  néphrectomie  pour  tuberculose  ; 

2°  Les  bronchites  hivernales  de  ces  dernières 
années  ; 

3°  Une  période  prodromique  de  trois  semaines 
ayant  précédé  l’apparition  de  la  méningite. 

C’est  largement  suffisant  pour  nous  faire 
redouter  la  plus  implacable  des  méningites,  la 
méningite  tuberculeuse. 


A  l’entrée  dans  le  service  de  médecine,  il  y  a 
deux  jours,  la  malade  n’était  pas  encore,  comme 
aujourd’hui,  dans  le  coma.  Elle  était  seulement 


680 


LA  PRESSE  MEDICALE,  18-21  Juin  194Ï 


53-54 


obnubilée  cl  répondait  générulcmenl  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  posait  avec  suflisanimenl  d’in¬ 
sistance.  Parfois  cciiendant  elle  ne  répondait  pas 
ou  elle  inontrail  par  une  grimace  ou  un  gémis¬ 
sement  que  l’inlerrogaloire  l’iniportunail.  Elle 
rnanii’eslail  aussi  une  certaine  lioslililé  envers 
ceux  ([ui  lui  donnaient  tles  soins. 

Avant-hier  déjîi,  les  pupilles  étaient  inégales 
et  l’on  remarquait  que  la  lumière  ne  provoquait 
pas  de  réflexe,  tandis  que  les  mouvements  de 
l’iris,  accompagnant  la  convergence  et  l’accommo¬ 
dation,  se  faisaient  normalement.  11  y  avait  donc 
1,3  signe  d’Argyll-llobcrlson,  signe  devant  être 
rapporté  sans  '  doute  à  l’ancienne  infection 
luétiquc.  De  plus,  les  mouvements  de  latéralité 
des  yeux  étaient  incomplets  et  produisaient  du 
strabisme  cl  do  la  diplopie,  ce  qui  n’avait  jamais 
frappé  la  malade  auparavant  ;  il  y  avait  aussi  de 
la  photophobie.  Ces  derniers  symptômes  prove¬ 
naient  évidemment  do  l’irritation  méningée 
récente. 

La  malade  était  hypcresthéliquo  :  dès  qu’on  la 
louchait  ou  qu’on  la  piquait,  elle  était  prise  do 
tremblements  et  de  petites  contractures.  Spon¬ 
tanément,  les  mains  étaient  agitées  de  mouve¬ 
ments  convulsifs  intermittents. 

Quant  aux  réllexes  tendineux,  partout  abolis 
aujourd’hui,  ils  étaient  vifs  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  inexistants  aux  membres  inférieurs. 

Le  signe  de  Kernig  ir 'était  pas  très  net,  mais  la 
raideur  de  la  nuque  était  accusée. 

Le  pouls  était  rapide,  à  10-1,  avec  une  tempé¬ 
rature  rectale  de  38'’8.  La  langue  était  rôtie.  Il 
y  avait  de  l’albuminurie  et  le  taux  de  l’urée  du 
sang  était  de  0,78  pour  1.000. 

En  résumé,  nous  étions  en  prése.nco  d’un  état 
général  fébrile  grave  avec  symi>lôme's  de  ménin¬ 
gite  aiguë  déj.è  è  la  lin  de  la  phase  d  excitation, 
au  moment  où  apparaissent  les  signes  paraly¬ 
tiques  annonçant  la  mort  prochaine.  11  y  avait 
en  plus  des  signes  de  Ubes  fruste  ;  abolition 
des  réflexes  achilléens  et  rotuliens,  Argyll- 
Uobcrlson. 


Comme  vous  pouvez  le  constater,  l’état  de  cette 
malade  s’est  considérablement  aggravé  dans  ces 
dernières  quarante-huit  heures.  La  fièvre  est 
aujourd’hui  è  39"1,  le  pouls  .1  126  et  le  coma 
est  complel.  La  malade  ne  réiiond  plus  è  aucune 
question  ;  elle  ne  réagit  que  par  quelques  con¬ 
tractions  aux  excitations  cutanées  violentes  telles 
que  piqûres  ou  pincements.  La  respiration  est 
irrégulière,  du  type  Cheyne-SIokes.  Il  y  a  de  la 
cyanose.  Un  a  l’impression  que  la  mort  ne  peut 
plus  tarder  beaucoup. 

Les  pondions  lombaires  apportent  un  témoi¬ 
gnage  supplémentaire  de  l’aggravation.  Le  taux 
de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  avanl-hicr,  comme  je  vous  l’ai  dit,  de  2,2 
pour  1.000  ;  il  est  maintenant  de  -1,0,  témoignant 
d’nnc  très  rapide  désintégration  cellulaire.  Le 
nombre  des  éléments,  de  80  par  millimètre  cube 
dont  70  pour  100  do  lymphocytes,  est  monté  à 
130  (75  pour  100  de  lymphocytes)  ;  les  hématies 
qui  étaient  de  40  par  millimètre  cube,  sont  au 
nombre  de  100,  ce  qui  dénote  une  augmentation 
do  l’état  congestif.  La  chlororachie  n’a  pas  été 
mesurée  lors  de  la  première  ponction.  Son  taux 
est  aujourd’hui  très  bas  :  6,43  pour  1.000. 

Antécédents  tuberculeux,  phase  prodromique 
assez  longue,  lymphocytose  rachidienne,  hypo- 
chlororachie  accusée,  manifestations  d  hostilité 
pendant  la  phase  d’excitation,  atteinte  des  nerfs 
moteurs  de  l’oeil,  tout  col  ensemble  est  suffisant 


pour  nous  forcer  à  admettre  la  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

N’étaient  les  quelques  signes  cliniques  de  sy¬ 
philis  ancienne  et  les  réactions  sérologiques  posi¬ 
tives,  ce  cas  serait  en  somme  assez  banal.  Je 
vous  l’ai  exposé  pour  vous  faire  constater,  une 
fois  encore,  que  les  renseignements  que  nous 
apporte  le  laboratoire  n’ont  pas  toujours,  dans 
l’établissement  du  diagnostic,  une  valeur  déci¬ 
sive  '.  Ce  sont  dos  éléments  du  diagnostic,  ce  sont 
si  vous  voulez  des  symptômes  qui,  tout  comme 
les  signes  cliniques,  doivent  être  interprétés  ju¬ 
dicieusement  et  subordonnés  avec  bon  sens  à 
l’ensemble  des  constatations. 

L’infection  syphilitique  a-t-elle  pu  jouer  un 
rôle  dans  la  localisation  méningée  du  bacille  de 
Koch  .3  C’est  une  hypothèse  plausible,  impos¬ 
sible  cependant  è  démorilror.  Dès  l’entrée  de  la 
malade  dans  notre  service,  un  traitement  spéci¬ 
fique  a  été  mis  en  œuvre.  ,Tc  no  veux  pas  empê¬ 
cher  mes  assistanfs  de  «  faire  quelque  chose  »  ; 
toutefois  il  est  évident  que  ce  traitement  ne  peut 
être  d’aucune  utilité  dans  le  cas  particulier. 

Ei’icnisE. 

La  malade  est  morte  dans  le  coma  le  lendemain 
do  la  présentation  clinique.  L’autopsie  a  montré 
une  méningite  tuberculeuse  généralisée  et  un 
foyer  tuberculeux  crétacé  au  sommet  du  poumon 
droit. 

Comme  manifestation  de  la  syphilis,  on  a 
trouvé  une  péri-  et  une  méso-aorlile  fibreuse 
typique  et  quelques  signes  de  lepto-méningile 
chronique  clans  la  région  médullaire. 

L’engouement  broncho-pneumonique  des  doux 
bases,  qui  nous  a  encore  été  signalé,  doit  être 
considéré  comme  un  phénomène  agonique.  \u 
les  difficultés  pratiques  de  l’auscullation  nous  ne 
l’avions  pas  diagnostiiiué  pendant  la  vio,  ce  dont 
nous  ne  sommes  nullement  contrits. 


La  Féverolle 

(Vicia  Jaba  L.,  var.  Equina). 


Qu’il  y  ail  quelque  chose  de  consolant  dans 
l’adage  «  Nil  novi  sub  soie  »  ou  que  nous  y  trou¬ 
vions,  au  contraire,  un  sujet  d'afniction.  c’est  ce 
que  je  laisse  aux  philosophes  le  soin  de  décider  : 
contenions-nous  de  constater  que  le  rationnement 
alimentaire  n’est  pas  un  fait  nouveau  et  que  l’hu¬ 
manité  en  connut  de  pires,  quanlitativeinenl  cl 
qiialilativenienl.  que  celui  qui  nous  est  imposé 
aujourd’hui.  C’est  ainsi  que  le  prophète.  Ezéchicl 
reçut  du  Seigneur  l’ordre  de  ne  consommer  qiio- 
lidiennement  que,  20  sicles,  c’est-à-dire  environ 
234  g.  d’un  pain  dans  la  composition  duquel 
entraient  le  froment,  l’orge,  les  fèves,  les  lentilles 
et  les  vcsces  ;  cette  énumération  en  gradation 
descendante,  fait  remarquer  l'abbé  L.-C.  Fillion, 
signifiait  que  la  qualité  des  aliments  empirerait 
chaque  jour.  Habitués  que  nous  sommes  à  voir 
dans  la  fève  une  des  graines  les  meilleures  de  la 
famille  des  Légumineuses,  nous  pouvons  nous 
étonner  qu’elle  ne  vienne  qu’après  l’orge  dans  la 
liste  des  éléments  constituants  du  pain  dont  ilevnit 
se  nourrir  Ezéchicl.  Aussi  bien  ne  s'agissait-il  pas 
de  l’opuIcntc  et  délicieuse  fève  des  marais  que 
lirilIat-Savarin  qualifiait  de  «  manger  des  Dieux  », 
mais  de  sa  primitive  ancêtre,  la  féverolle,  qu’on 
réserve  de  nos  jours  à  l’alimentation  du  bétail. 


1.  M.  Roeii  et  It.  Ciioisv  ;  Méniugilo  liibcrculousc  chez 
un  sy[diililiquc.  Bevue  Médical’,  de  la  Sui.isc  romande, 
2.-.  Février  1928  ,  48,  li.l. 


Celte  courte  notice  prouvera  qu’elle  peut  cepen¬ 
dant,  dans  la  diétéliiiuc  humaine,  jouer  un  rôle 
qu’on  aurait  tort  de  dédaigner. 

De  dimensions  des  deux  tiers  moindres  que  la 
fève  des  marais,  la  féverolle  s’en  distingue,  en 
outre,  par  sa  forme  arrondie,  par  la  teinte  brun 
foncé  et  par  la  eonsislama;  plus  dure  de  son  épi¬ 
derme  qui,  pour  se  ramollir,  exige  un  séjour  pro¬ 
longé  dans  l’eau  froide.  Ces  caractères  la  rap¬ 
prochent  de  l'espèce  que  M.  Trabut  a  pu  étudier 
en  .Mgérie,  où  elle  croît,  à  l’état  spontané,  dans 
le  Sersou,  et  de  celle  que  M.  Ileer  a  nommée  Faba 
ccltica  et  dont  on  a  trouvé  des  spécimens  prove¬ 
nant  des  cultuies  do  l’ùge  de  bronze  dans  les  cités 
lacustres  de  la  puisse,  de  la  Savoie  cl  de  la  Lom¬ 
bardie  M.  Trabut  considère  comme  très  probable, 
sinon  son  identité,  du  moins  sa  parenté  avec  la 
fève  sauvage  mentionnée  par  Pline,  commune  en 
Mauritanie  et  si  dure  qu’on  ne  pouvait  parvenir 
à  la  faire  cuire,  qiiic  pcrcoqiii  non  possil. 

Les  agriculteurs  utilisent  do  nos  jours  des  féve- 
rollcs  dont  les  [dus  communément  cultivées  sont 
celles  que  fournissent  la  bourgogne,  la  Lorraine 
et  la  Tunisie.  Elles  ont,  à  peu  de  chose  près,  la 
même  composition  chimique,  ainsi  qu’il  appert 
des  analyses  auxquelles  les  a  soumises  A.  Ballan 
et  dont  on  trouvera  les  résultats  dans  le  tableau 
suivant  : 

FÉVEROLLES  DE  _ 

I.nrrnino  Bourgogne  Tunisie 

13,00  13,30  9,50 

28,50  22,07  20, U 

1.00  0,9-4  1,15 

■17,84  53,27  59,3G 

0,40  7,10  0,35 

2,00  2,00  3,20 


Ce  tableau  nous  montre  que  les  féverollcs  pos¬ 
sèdent  une  valeur  nutritive  très  élevée  et  qu’on 
peut,  en  y  ajoutant  des  quantités  suffisantes  de 
substances  grasses,  les  transformer  en  un  aliment 
complet.  Lorsque,  après  un  bain  do  24  heures 
dans  l’eau  froide,  on  les  soumet  à  l’ébullition,  la 
peau  qui  les  recouvre  se  détache  facilement  et  il 
suffit  de  les  passer  à  travers  un  tamis  ou  une  pas¬ 
soire  à  trous  un  peu  fins  pour  réduire  les  cotylé¬ 
dons  en  une  purée  de  Iciule  brun  clair  dont  la 
saieur  se  rapproche  de  celles  de  la  fève  des  marais 
et  de  la  lentille  ;  l’eau  qui  a  servi  à  la  cuisson 
et  qu’on  aura  renouvelée  deux  fois  pour  la  débar¬ 
rasser  de  sa  légère  amertume  sera  utilisée  pour  la 
confection  de  potages.  Tout  récemment,  ayant  reçu 
de  mon  ami  M.  Caflin  do  Lagrange,  qui  dirige 
dans  l’Oise  une  importante  exploitation  agricole, 
une  anqile  provision  de  l’éverolles,  je  les  ai  em¬ 
ployées,  à  l’état  de  iiuréc  très  épaisse  additionnée 
d’un  tiers  d’amandes  de  graines  de  citrouille  pul¬ 
vérisées  et  aromatisées  d’ail  cl  de  carvi,  pour  farcir 
des  rutabagas:  ce  mets  m’a  paru  assez  louable  pour 
que  je  le  recommande  à  mes  lecteurs.  .le  les  engage 
également  à  ne  pas  souscrire  aux  préjuges  qui  ont 
cours  relativement  à  l’emploi  des  féverollcs  dans 
la  fabrication  du  pain.  Leur  mélange  à  la  farine 
de  froment,  approuvé  par  un  arrêt  de  la  Cour  de 
cassation  du  22  -Vvril  1855,  présente  comme  avan¬ 
tages  d’augmenter  rexiensibililé  du  gluten  (Tocail- 
loii)  et  celle  du  sucre  fermentescible  de  la  farine 
de  blé  ainsi  que  la  prolifération  de  la  levure  (Kayscr 
et  .\rpin').  Elles  agissent  comme  activateurs  de 
l’amvlolyse.  améliorent  les  qualités  plastiques  de 
la  pâte'  (Giiillemeli  cl,  suivant  l’expression  de 
.MM.  bruère  et  .1.  Chevalier.  «  donnent  dii^  «  plan¬ 
cher  »  à  certaines  farines  de  mouture  récente  à 
valeur  boulangère  déficitaire  ». 

Si  donc  on  nous  apprend  cpie  le  pain  que  nous 
consommons  contient  des  féverollcs,  nous  serions 
mal  venus  à  considérer  leur  présence  comme  une 
mortification  dans  le  genre  de  celle  qui  fut  impo- 
.sée  au  prophète  Ezéchicl,  de  même  que  nous  nous 
priverions  d’une  précieuse  ressource  diététique  en 
méconnaissant  la  fiaciilté  qu’elles  possèdent  de 
I  répondre  aux  besoins  énergétiques  et  calorifiques 
lie  notre  organisme.  IIentii  Leclerc. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBL-IËES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Luxation  du  genou  en  arrière 
chez  un  nouveau-né 
par  traumatisme  de  Tutérus 


Tandis  que  je  déambulais  noncbalammenl  sur 
la  promenade  en  ce  radieux  dimanche  de  prin¬ 
temps,  pour  m’évader  des  soucis  et  des  fatigues 
de  la  semaine,  une  accorle  et  jeune  paysanne 
me  croisa  et  me  gratifia  d’un  sonore  bonjour, 
accompagné  du  plus  gracieux  sourire...  Je  la 
regardai  s’éloigner  de  son  pas  dégagé  et  allègre 
qui  dénotait  cette  robuste  sève  campagnarde... 
tout  notre  espoir  de  demain  en  nos  tristesses 
actuelles!...  Je  dois  avouer  que  j’eus  quelque 
fierté  et  quelque  orgueil,  comme  cela  nous  arrive 
à  nous  médecins,  de  me  dire  que  j’avais  eu  quel¬ 
que  part  à  ce  chef-d’œuvre  du  Créateur,  puisque 
dès  sa  naissance  j’avais  eu  ù  lui  apporter  mes 
soins!  Sans  ma  collaboration  thérapeutique,  le 
tableau  eût  changé  d’aspect  et  ni  mes  yeux,  ni 
mon  cœur  n’auraient  eu  une  telle  satisfaction  ! 

Ceci  se  passait  il  y  a  quelque  vingt  ans  : 

En  Mai  1920,  la  sage-femme  vient  de  délivrer 
une  secondipare  dans  une  ferme  voisine...  Tout 
s’est  bien  passé  et  même  rondement  passé.  Pré¬ 
sentation  du  sommet  en  OIGA,  dilatation  com¬ 
plète,  progression  rapide,  rotation  classique, 
quelques  violentes  douleurs  d’expulsion  pendant 
lesquelles  l’opératrice  a  à  peine  le  temps  de 
préparer  son  matériel  et  de  s’aseptiser  les 
mains...,  et  voici  qu’une  petite  fille  toute  rose 
et  potelée  jette  ses  premiers  cris.  La  maman, 
heureuse  d’être  délivrée,  est  tout  étonnée  d’un 
dénouement  si  rapide...  'Tout  semble  pour  le 
mieux  ! 

Mais,  en  emmaillotant  l’enfant,  la  sage-femme 
s’aperçoit  que  cette  dernière  présente  une  ano¬ 
malie  du  membre  inférieur  gauche,  qui  apparaît 
complètement  difforme...  et  voici  la  consterna¬ 
tion  générale  qui  succède  à  la  joie  d’un  instant  ! 

On  réclame  mon  intervention,  par  prudence, 
et  sur  les  instances  de  ma  dévouée  collaboratrice, 
mais  non  sans  quelque  regret  de  ne  pas  faire 
appel  au  reboulcur,  en  pensant  aussi  que  celui-ci 
est  plutôt  spécialisé  dans  les  histoires  d’acci¬ 
dents  et  non  dans  les  difformités  et  les  infirmités 
de  naissance  ! 

Me  voilà  donc  à  pied  d’œuvre. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c’est  la  défor¬ 
mation  en  baïonnette  du  membre  inférieur  gau¬ 
che.  La  jambe  est  en  hyperextension  avec  légère 
rotation  externe  du  pied.  Les  condyles  fémoraux 
font  une  saillie  très  marquée  sous  la  peau,  saillie 
immédiatement  suivie  d’une  encoche  en  coup 
de  hache,  au  niveau  de  laquelle  les  téguments 
de  la  région  antérieure  du  genou  sont  plissés 
transversalement.  On  dirait  vraiment  que  l’en¬ 
veloppe  est  devenue  trop  grande  pour  le  con¬ 
tenu  défaillant  ! 

A  remarquer  qu’il  on  est  tout  autrement  dans 
la  luxation  en  arrière  du  genou  chez  l’adulte. 
Chez  ce  dernier,  en  pareil  cas,  le  genou  est  ordi¬ 
nairement  globuleux  à  cause  de  l’hémarthrose 
inhérente  au  traumatisme.  Chez  ma  petite  bles¬ 


sée,  malgré  la  date  déjà  ancienne  du  trauma¬ 
tisme  (on  verra  plus  loin  qu’il  date  d’une 
dizaine  de  jours),  il  n’en  est  rien  et  on  ne  perçoit 
aucune  trace  d’épanchement.  En  avant  des  con¬ 
dyles,  on  sent  un  point  résistant,  c’est  évidem¬ 
ment  la  rotule  et  son  ligament  très  peu  tendu 
d’ailleurs. 

En  arrière,  saillie  des  plateaux  tibiaux  dont  la 
crête  postérieure  forme  un  véritable  chevalet  sur 
lequel  sont  tendus  les  téguments  postérieurs  et 
le  paquet  vasculo-nerveux  poplité.  La  crête 
tibiale  antérieure  est  logée  et  engagée  entière¬ 
ment  dans  la  gorge  rétro-condylienne,  de  telle 
sorte  que  la  partie  postérieure  des  condyles 
repose  sur  la  face  antérieure  de  l’épiphyse  tibiale. 
11  s’agit  bien  d’une  luxation  complète.  On  sait 
que  le  danger,  en  cette  espèce,  vient  de  la  dis¬ 
tension  des  vaisseaux  poplités  et  de  la  pression 
exercée  par  le  chevalet  tibial  sur  l’artère  popli¬ 
tée.  Cette  éventualité  ne  manque  pas  de  me 
préoccuper,  mais  j’ai  la  satisfaction  de  sentir  à 
la  cheville  les  battements  de  la  tibiale  postérieure 
et  la  jambe  ne  donne  pas  de  sensation  de  refroi¬ 
dissement.  Cette  heureuse  circonstance  tient  sans 
doute  à  l’extrême  élasticité  de  tous  les  tissus 
chez  le  nouveau-né. 

Les  mouvements  de  latéralité  n’ont  rien  d’exa¬ 
géré,  ni  ceux  de  rotation  non  plus.  On  compren¬ 
dra  aisément  que  mes  recherches  dans  ce  sens 
aient  été  plus  que  réservées.  Je  ne  tenais  pas  à 
aggraver  des  désordres  déjà  si  sérieux  ! 

Pour  finir  ma  description,  j’ajoute  que  le  rac¬ 
courcissement  du  membre  inférieur  est  d’envi¬ 
ron  2  cm. 

Il  s’agit  maintenant  de  procéder  à  la  réduction. 

J’aurais  pu,  tenant  de  ma  main  gauche  la 
cuisse  et  de  ma  main  droite  la  jambe,  opérer 
une  traction  suffisante  en  extension  pour  obtenir 
la  réduction,  mais  alors  la  tension  sur  le  paquet 
vasculo-nerveux  eût  été  fortement  augmentée 
avec  des  conséquences  désastreuses...  Je  juge  plus 
prudent  de  placer  le  membre  en  demi-llcxion, 
avec  traction  dans  ce  sens.  Ainsi  les  condyles 
fémoraux  franchissent  la  crête  antérieure  des 
plateaux  tibiaux  et  leur  poulie  postérieure  prend 
contact  avec  lesdits  plateaux.  Du  fait  de  cette 
demi-flexion,  la  tension  des  vaisseaux  poplités 
est  immédiatement  soulagée,  et  le  péril  le  plus 
grave  est  désormais  conjuré.  Je  fais  maintenant 
cheminer  les  condyles  sur  les  plateaux  tibiaux 
d’avant  en  arrière,  en  même  temps  que  je  relève 
progressivement  la  jambe  vers  l’extension.  C’est 
fini,  la  réduction  est  opérée...  Malheureusement 
elle  ne  tient  pas!...  Sitôt  que  je  lâche  ma  trac¬ 
tion,  les  plateaux  tibiaux  repartent  en  arrière 
des  condyles  fémoraux...  et  tout  est  à  recommen¬ 
cer...  Il, s’agit  d’une  luxation  récidivante  due  à 
un  séjour  prolongé  en  position  vicieuse. 

J’ai  un  instant  de  légitime  perplexité.  Après 
réduction,  dois-je  maintenir  l’articulation  en 
extension  par  immobilisation  du  membre  infé¬ 
rieur  allongé  ou,  au  contraire,  en  flexion Les 
parties  molles  du  membre  inférieur  d’un  nou¬ 
veau-né  sont  tellement  dépressibles  qu’il  ne 
faut  pas  trop  se  fier  à  une  immobilisation  môme 
soignée  !  L’immobilisation  en  extension  risque 
de  m’amener  une  désagréal'e  surprise  quand  je 


la  lèverai  :  celle  de  voir  que  la  luxation  s’est 
reproduite  !... 

Aussi  je  me  résous  à  la  solution  suivante  ; 

Je  place  délibérément  la  jambe  en  flexion 
complète  sous  la  cuisse  et,  à  l’aide  de  bandes 
(n’ayant  pas  autre  chose  sous  la  main),  je  la 
maintiens  dans  cette  situation  pendant  quatre 
jours.  Les  quatre  jours  suivants,  je  place  la 
jamhe  en  demi-flexion,  tenue  ainsi  par  un  appa¬ 
reillage  en  carton  préalablement  ramolli  et 
moulé.  Au  bout  de  ces  huit  jours,  je  puis 
mettre  le  membre  en  extension,  sans  que  la  luxa¬ 
tion  se  reproduise.  On  ne  note  à  ce  moment 
aucune  distension  de  la  capsule  articulaire,  ni 
aucune  réaction  locale.  D’autre  part,  la  jambe, 
pendant  tout  ce  temps,  n’a  jamais  présenté  de 
refroidissement  et  la  circulation  sanguine  est 
restée  normale.  Je  maintiens  cette  extension  dans 
un  nouvel  appareillage  en  carton  pendant  une 
dizaine  do  jours,  après  quoi  je  lève  l’appareil  et 
j’ai  le  plaisir  de  constater  que  l’articulation  joue 
normalement  et  que  la  réduction  ne  bouge  plus. 

Los  jours  suivants,  je  fais  pratiquer  de  légers 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  genou 
matin  et  soir  et  maintiens  une  compression 
légère  avec  une  bande  de  crépon.  Après  vingt- 
cinq  jours  la  jambe  est  laissée  entièrement 
libre...  et  jamais  depuis  la  luxation  ne  s’est  repro¬ 
duite  ! 

La  fillette  a  commencé  ses  premiers  pas  à 
13  mois;  elle  n’a  jamais  boité  et  aucun  examen 
ne  saurait  déceler  quel  genou  a  été  lésé;  elle  est 
devenue  la  grande  et  belle  fille,  à  la  démarche 
triomphante,  qui  me  saluait  l’autre  jour  du  sou¬ 
rire  de  son  printemps!... 

Epiloguons  un  peu,  si  vous  le  voulez  bien, 
sur  ce  cas  plutôt  rare.  Je  ne  crois  pas  qu’on  ait 
noté  beaucoup  de  luxations  du  genou  chez  un 
nouveau-né,  en  dehors  de  tout  traumatisme  obsté¬ 
trical  ;  nous  y  reviendrons  dans  un  instant. 

Chez  ma  blessée  les  ligaments  latéraux  ne 
m’ont  pas  paru  lésés...  mais  que  dire  des  liga¬ 
ments  croisés  ?  On  pense  que,  dans  les  luxations 
complètes,  il  est  rare  qu’ils  ne  soient  pas  dila- 
cérés  ou  arrachés  à  leurs  points  d’insertion.  En 
a-t-il  été  ainsi  dans  ce  cas?  C’est  très  possible, 
sans  que  cela  soit  certain.  Plaide  contre  la 
lésion  desdits  ligaments  l’absence  do  toute  réac¬ 
tion  synoviale  (j’ai  dit  que  l’articulation  du 
genou  n’avait  à  aucun  moment  présenté  de  dis¬ 
tension,  quoique  le  traumatisme  provocateur  ait 
eu  lieu  dix  jours  avant  la  naissance  de  l’enfant 
et  que,  pendant  tout  ce  temps,  ait  persisté  la 
luxation  avec  traction  sur  les  ligaments  croisés). 
S’ils  ont  été  lésés,  se  sont-ils  ressoudés  après 
réduction  ?  Ou  bien  n’ont-ils  jamais  récupéré 
leurs  fonctions  ? 

On  prétend  que  leur  intégrité  n’est  pas  abso¬ 
lument  indispensable  à  un  fonctionnement  satis¬ 
faisant  de  l’articulation  ;  cependant  ne  forment- 
ils  pas  la  plus  vigoureuse  clef  de  la  charpente 
articulaire?  Chez  l’adulte,  il  est  rare  que  leur 
atteinte  ne  laisse  pas  une  certaine  laxité  par  la 
suite...  Chez  ma  malade,  il  n’en  a  rien  été  :  ni 
laxité,  ni  la  moindre  poussée  d’hydarthrose  ! 

Plaide  pour  leur  lésion  la  luxation  récidi¬ 
vante  ;  s'ils  avaient  été  intacts,  une  fois  la  réduc- 
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lion  opcrûc,  auraient-ils  permis  que  la  luxation 
se  reproduisît  avec  une  telle  facilité?  Il  est  viiii 
(pie  leur  robustesse  chez  le  nouveau-né  ne  sau¬ 
rait  être  comparée  à  celle  qu'ils  acquièrent  plus 
lard. 

En  toutes  conjectures,  il  est  bien  difficile  do  se 
prononcer...  mais  le  résultat  seul  compte!  Ce 
dont  il  faut  s’étonner,  c’est  que  d'aussi  graves 
lésions  n’aient  pas  laissé  de  traces! 

Venons  maintenant  à  l’origine  de  cette  luxa¬ 
tion. 

Puisqu’elle  n’est  pas  d’origine  obstétricale, 
serait-elle  congénitale,  au  même  titre  qu’une 
luxation  de  la  hanche  ? 

C’est  absolument  improbable,  et  je  no  l’ai  vu 
citer  nulle  part!  D’ailleurs,  s’il  s’était  agi  d’une 
luxation  congénitale,  ce  no  serait  pas  ma  réduc¬ 
tion  suivie  d’une  vingtaine  de  jours  do  Iraile- 
nicnt  qui  aurait  suffi  îi  la  guérison  définitive  et 
complète.  On  connaît  assez  les  difficultés  du  trai¬ 
tement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche 
pour  affirmer  que  mon  immobilisation  cîît  été 
absolument  insuffisante!  (Par  analogie  évidem- 

II  s’agit  bien  d’une  luxation  traumatique,  mais 
le  traumatisme  a  eu  lieu  in  utero,  avant  la  nais¬ 
sance  de  l’enfant. 

Dix  jours  avant  l’aecouchcmcnt,  la  mère,  en 
descendant  do  sa  «  carriole  »,  a  raté  le  marche¬ 
pied  et  est  tombée  si  violemment  sur  le  ventre 
qu’elle  s’en  est  trouvée  mal  '  Elle  s’est  couchée  et 
a  souffert  patiemment  deux  eu  trois  jours,  mais 
voyant  que  ses  douleurs  diminuaient,  qu’elle  ne 
perdait  pas  do  sang,  que  les  coliques  de  l’cnfan- 
temont  no  s’amorçaient  pas  et  que  l’enfant  con¬ 
tinuait  à  bouger,  elle  a  jugé  qu’il  éiail  inutile 
do  faire  appel  à  mes  soins  !  L’accouchement  s’est 
produit  ù  la  date  présumée,  aussi  normal  que 
possible  pour  la  mère  et  l’enfant... 

C’est  dans  ce  violent  traumatisme  qu’il  faut 
voir  la  cause  de  cette  luxation.  Au  moment  de 
la  chute,  l’enfant,  tête  on  bas  dans  l’utérus,  dos 
il  gauche,  siège  élevé,  devait  avoir  les  membres 
inférieurs  (banches  lléchies  sur  le  bassin,  mais 
ai'liculations  des  genoux  eu  extension)  étendus 
à  droite  en  descendant.  Vint  le  choc  sur  le  venlro 
maternel,  il  produisit  probablcinenl  une  hyper¬ 
tension  excessive  de  l'un  des  genoux,  d’où  ce 
((  déboîtement  ».  Je  ne  puis  cxjdiquer  autrement 
l’étiologie  de  la  lésion. 

On  peut  déduire  de  cet  exemple  qu'un  eboe 
violent  sur  un  utérus  gravide  est  capable  du 
déterminer  une  lésion  des  plus  sérieuses  sur  le 
fœtus,  sans  que  ledit  utérus  en  pâlisse,  ni  que 
l’accouchement  en  soit  nécessairement  avancé,  et 
ceci  a  bien  son  importance  du  point  de  vue 
médico-légal  1 

Autre  constatation  ;  il  no  faut  pas  s’attendre 
îi  trouver  dans  une  lésion  traumatique  fœtale 
tous  les  signe»  qu’on  rencontre  dans  la  même 
lésion  sur  l’adulte  ou  môme  sur  l’enfant.  Ainsi, 
dans  le  cas  que  je  cite,  l’absence  do  réaction 
articulaire  était  remarquable,  quoique  la  luxa¬ 
tion  ait  persisté  dix  jours  avant  d’ôtre  réduite! 
Cela  lient  sans  doute  à  l’extrême  laxité  des  tissus 
et  des  articulations  du  fœtus,  mais  on  peut  se 
demander  si  le  système  d’irrigation  sanguine 
placentaire,  sans  l’hématose  pulmonaire,  no 
détermine  pas  une  action  toute  différente  dans 
les  réactions  tissulaires,  synoviales  ou  séreuses. 
Les  biologistes  trouveraient  Ifi  matière  è  éludes... 
et  li  s’arrête  ma  compétence  en  même  temps 
que  ce  compte  rendu  qui  intéressera  peut-être 
mes  lecteurs  è  cause  de  la  rareté  du  cas. 

P.vuL  Duhand  (Courville). 


Le  traitement  du  rhumatisme 
psoriasique 


La  Ihérapeutiquo  du  rhumatisme  psoriasique, 
surtout  dans  sa  forme  de  rhumatisme  chronique 
progressif,  est  difficile,  car  c’est  une  affection 
très  rebelle  aux  diverses  médications  jusqu’à 
maintenant  employées. 

l’ourlant  un  traitement  bien  conduit  peut 
laisser  entrevoir  des  ameliorations  prolongées 
sinon  définitives  et  retarder,  au  moins,  l’évolu¬ 
tion  habituellement  fatale  vers  la  généralisation 
des  arlliropathies  psoriasiques. 

.M.M.  R.  S.  U'eissenbach  et  G.  Bouwens  {L'IIû- 
pilal,  Février  et  Mars  1941,  n”  479  et  n“  480), 
formulent  la  règle  à  suivre  pour  arriver  à  ce 
but. 

Les  principes  généraux  du  traitement  des 
rhumatismes  progressifs  infectieux  gardent  ici 
toute  leur  valeur  : 

Le  traitement  doit  être  précoce  ; 

Le  traitement  doit  être  continu  et  non  pas 
intermittent  ; 

Le  traitement  doit  être  mixte,  conjugué,  et 
c’est  une  règle  de  conduite  de  mettre  en  œuvre 
un  traitement  qui  fasse  appel  simultanément 
ou  successivement  à  plusieurs  méthodes  syner¬ 
giques,  médications  internes,  techniques  physio¬ 
thérapiques,  cures  bydrominérales,  etc..,  ; 

Le  traitement  doit  être,  d’autre  part,  prolongé 
et  poursuivi  jusqu’à  la  guérison  complète.  D’ail¬ 
leurs  pour  bien  juger  de  cette  guérison  on  ne 
peut  se  fier  aux  seuls  critères  cliniques,  mais 
on  doit  faire  appel  aux  épreuves  humorales 
(hémalimétrie,  sédimentation  globulaire  et  réac¬ 
tion  de  Vernes  à  la  résorcine)  qui,  seules,  peuvent 
renseigner  utilement  sur  le  caractère  évolutif 
ou  non  des  manifestations  articulaires  en  cause 
et  permettre  la  suppression  de  tout  traitement 
quand  elles  sont  revenues  à  la  normale  depuis 
un  intervalle  de  six  mois  au  moins. 

Les  remèdes  qui  prétendent  guérir  le  rhuma¬ 
tisme  psoriasique  sont  légion.  Pourtant,  il  est 
un  certain  nombre  d’entre  eux  qui  paraissent 
doués  d’une  indiscutable  activité  et  qui,  pres- 
crils  simultanément  ou  alternativement,  parais¬ 
sent  avoir  une  action  favorable  ;  ce  sont  au  pre¬ 
mier  chef,  les  formines  iodées  et  les  sels  d’or. 

L’iode  constitue  un  des  agents  les  plus  actifs 
du  la  médication  de  fond,  médication  qui,  encore 
une  fois,  doit  être  mixte. 

Les  préparations  iodées  sont  extrêmement 
nombreuses,  mais  particulièrement  actives  dans 
le  rhumatisme  psoriasique,  comme  d’ailleurs 
dans  les  autres  rhumatismes  infectieux,  sont  les 
uroformines  iodées. 

L’injection  quotidienne,  ou  tous  les  deux 
jours,  do  préférence  par  voie  intraveineuse,  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  semaines,  de  10  cm“  d'une 
solution  aqueuse  de  5  à  10  pour  100  d’iodo- 
bcnzylmélhylmonoformine  est  la  méthode  do 

Employées  conjointement  aux  sels  d’or  pon¬ 
dant  la  cure  d’attaque,  les  formines  iodées 
pourront,  ultérieurement,  être  injectées  pendant 
les  intervalles  libres  où  la  chrysothérapie  est 
suspendue. 

Ces  sels  d’or  doivent  être  employés  à  petites 
doses  répétées,  les  psoriasiques  arthropalhiques 
étant,  comme  tous  les  autres  rhumatisants,  et 
peut-être  davantage  qu’eux  en  raison  de  leur 
dermatose,  ex^posés  aux  accidents  d’intolérance 
nu  d’intoxications,  accidents  auxquels  on  s'ef¬ 
forcera  d'obvier  par  l’administration  concomi¬ 


tante  d'hyposultile  de  sodium  ou  de  magnésium, 
de  sels  do  calcium,  d’cxlrail  hépatique. 

i’anni  les  sels  d'or  la  préférence  peut  être 

A  l’aurolliiopropanol  sulfonale  de  sodium  : 
injeclion  intramusculaire  ou  sous-cutanée  de 
5  cy.  pour  tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  répé¬ 
tée  à  une  semaine  d'intervalle,  puis  injeclion 
hebdomadaire  do  10  ey.  pour  atteindre  au  total 
1  y.  50  à  2  y.  de  produit. 

Et  à  l’aurolliiopropanol  sulfonale  de  calcium 
en  solution  huileuse.  Injection  tous  les  cinq 
jours  en  commençant  par  deux  fois  25  mg.  puis 
50  mg.  jusqu’à  2  à  3  g. 

Ce  Irailement  d’al laque  achevé,  la  chrysothé- 
rapio  sera  suspendue  pendant  quatre  à  six 
semaines  au  plus,  puis  reprise  suivant  les  mêmes 
principes.  Ces  cures  successives  de  sels  d’or  seront 
séparées  entre  elles  simultanément  par  le  même 
intervalle  de  temps,  de  quatre  à  six  semaines. 

Pendant  toutes  les  périodes  du  traitement  une 
surveillance  allontive  du  malade  est  de  règle  ; 
un  examen  des  urines  (recherche  de  l’albuminu¬ 
rie)  sera  pratiqué  avant  chaque  injection. 

Il  faut  insister  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
ne  pas  associer  à  la  chrysolhérapio  les  irradiations 
générales  de  rayons  ultra-violets,  l’éleclropyroxie 
et,  d’une  manière  générale,  tous  les  traitements 
irritants  de  la  peau  pour  éviter  les  réactions 
cutanées  auriques  qui  peuvent  être  fort  graves. 

Aux  formines  iodées  et  aux  sels  d’or  qui  cons¬ 
tituent  une  thérapeutique  do  fond  du  rhuma¬ 
tisme  psoriasique,  peuvent  s’associer  divers  pro¬ 
duits  dont  l'action  ne  peut  toutefois  être  com¬ 
parée  a  ces  deux  médicaments  de  fond  : 

L’éther  bcnzylcinnamique. 

Le  thorium  X  ;  le  manganèse. 

Parmi  les  médicaments  adjuvants  pouvant 
rendre  quelques  services  mais  dont  l’effet  théra¬ 
peutique  est  fort  inconstant,  il  faut  retenir  : 

Le  soufre  ;  le  calcium  ;  le  phosphore  ;  les  vita¬ 
mines  et  spécialement  les  vitamines  A,  D  et  C. 

Pendant  le  traitement,  on  calmera  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  par  l’aspirine  ou  ses  dérivés 
immédiats,  ce  médicament  étant  de  beaucoup  le 
plus  actif  des  analgésiques  internes  dans  les  rhu¬ 
matismes  chroniques. 

Nombreux  sont  les  régimes  alimentaires  qui-, 
tour  à  tour,  ont  élé  vantés  pour  leur  heureuse 
action  sur  le  psoriasis  et  que  l’on  a  étendus  au 
rhumatisme  psoriasique.  Il  faut  reconnaître  que 
la  preuve  reste  encore  à  faire  de  l’efficacité  dans 
le  traitement  du  psoriasis  comme  du  rhumatisme 
psoriasique,  des  différents  régimes  alimentaires. 

Par  contre,  le  rêle  des  agents  physiques  est 
important  dans  le  rhumatisme  psoriasique  ;  cette 
affection  bénéficiera  en  particulier  des  ajiplica- 
tions  de  la  d’Arsonvalisalion  par  ondes  courlcs 
localisées,  de  rionisalion,  des  irradiations  (lampe 
à  arc,  infra-rouge). 

La  crénolliérajne  n’est  pas  négligeable  non 
plus.  Les  cures  sulfurées  (Aix-les-Bains,  notam¬ 
ment)  paraissent  les  plus  indiquées,  encore  que 
certaines  formes  particulièrement  douloureuses 
puissent  bénéficier  de  cures  dans  des  stations 
sédatives. 

En  conclusion  de  leur  exposé  des  multiples 
thérapeutiques  du  rhumatisme  psoriasique, 
àlM.  R.  S.  Weissenbach  et  G.  Bouvens  estiment 
que  se  détachent  deux  composés  chimiques  sus¬ 
ceptibles  d’améliorer  ou  de  retarder  l’évolution 
des  arthropalhies  et  qui  sont  les  formines  iodées 
et  les  sels  d’or,  dont  l’emploi  simultané  ou 
alterné,  associé,  suivant  les  cas,  avec  certaines 
autres  médications,  laisse  entrevoir  un  pronostic 
moins  sombre  du  psoriasis  arlhropalique. 

J.  CouTun.vT. 
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AU  SUJET  DE  LA  CRISE 
DU  DÉTERMINISME 

De  la  Matière  à  l’Esprit. 


«  L’Univers  commence  à  ressembler 
daviintaoe  à  une  grande  pensée  qu’à 
une  grande  machine...  » 

J.vMES  Jeans. 

La  Presse  Medicale  vient  de  publier,  dans  deux 
numéros  récents,  une  très  intéressante  étude  de 
M.  H.  Roger  sur  le  grandiose  renversement  de 
valeurs  qu’ont  apporté  la  physique  moderne  et 
plus  particulièrement  lu  mécanique  quantique 
dans  la  conception  générale  déterministe  que 
nous  proposait,  et  ce,  semblait-il,  de  façon  défi¬ 
nitive,  la  Science  de  la  lin  du  xix'  siècle  et  du 
début  du  xx“  siècle. 

La  personnalité  de  l'auteur  nous  dispensera 
d’insister  sur  la  haute  valeur  de  cet  cx])Osé  syn¬ 
thétique  dont  l'élégante  clarté  est  d’autant  plus 
précieuse  qu’elle  se  projette  sur  dos  thèmes  par¬ 
ticulièrement  ardus,  même  —  sinon  surtout  — 
pour  l’onscmblc  d’un  public  médical.  Nous  vou 
drions  cependant  nous  permettre,  dans  cet 
article,  d’insister  sur  certains  autres  aspects,  par¬ 
ticulièrement  importants,  des  problèmes  que  sou 
lève  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  «  crise  > 
du  déterminisme  :  Aspects  dont  les  conclusions 
nous  paraissent  pouvoir  s’interpréter  dans  ni 
sens  quelque  peu  différent  do  celui  que  semble 
suggérer  M.  Roger  à  certains  passages  do  soi' 
exposé. 


Il  est  d’abord  bien  certain,  —  mais  il  semble 
qu’il  y  aura  toujours  intérêt  à  insister  sur  cette 
distinction  —  qu’il  faut  séparer  la  notion  de  cau¬ 
salité  de  celle  d'un  déterminisme  généralisé  : 
Le  principe  de  causalité  qui  revient  à  dire  qu’il 
n’y  a  pas  d’effets  sans  cause  et  que  dans  les 
mêmes  conditions  les  mêmes  causes  produisent 
toujours  les  mêmes  effets,  apparaît  à  la  fois 
comme  une  nécessité  inhérente  à  l’esprit,  et  un 
postulat  indispensable  à  toute  démarche  scien¬ 
tifique.  Il  sort  absolument  indemne  de  la  «  crise  » 
du  détcrminisino,  mais  nous  savons  maintenant 
qu’il  est  moins  simple,  nous  dirions  surtout 
moins  automatique,  que  nous  nous  plaisions  à 
le  considérer.  Nous  savons  que  nous  ne  perce¬ 
vons  cette  notion  do  relations  causales  que 
d’après  un  jeu  de  coïncidences  successorales  répé¬ 
tées,  mais  dont  les  résultats  sont  établis  par  la 
statistique  et  d’après  un  coefficient  de  proba¬ 
bilité. 

De  temps  immémorial,  la  pierre  que  nous 
jetons  en  l’air  retombe  et  l’on  en  a  déduit 
l’oxislcnce  de  la  pesanteur  et  les  lois  do  la 
chute  des  corps.  Supposons  qu’en  une  expé¬ 
rience  future  elle  ne  retombe  pas.  Trois  attitudes 
sont  possibles  :  ou  la  loi  est  fausse,  ou  la 
pesanteur  n’exislo  plus  ;i  ce  moment,  ou  une 
cause  'X  la  contrecarre...  Nous  adopterons,  nous 
allions  dire  d’instinct,  la  troisième  hypothèse, 
puis  la  seconde,  nous  ne  nous  résoudrons  pas 
à  la  troisième...  Notre  rigueur  scientifique  se 


résume  donc  ici  en  un  acte  de  confiance  —  en 
un  acte  do  foi  —  dans  la  répélilion  du  fait 
basée  sur  un  très  grand  nombre  de  cas  anté¬ 
rieurs  de_  siinililudc.  Nous  développons  notre 
notion  de  causalité,  d’après  des  coïncidences 
muti-rép liées,  mais  suivant  un  coefficient  de 
probabilité  d’autant  plus  fort  que  le  nombre 
des  coïncidences  antérieures  est  plus  grand  — 
ou  supposé  plus  grand.  Et  quand  nous  formu¬ 
lons  une  loi,  et  l’appliquons,  notre  attente 
scientifique  du  résultat  se  résume  en  un  acte 
de  foi  dans  la  loi  des  grands  nombres.  La  cau¬ 
salité  subsiste,  mais  sa  détermination  n’a  pas 
le  caractère  absolument  mécanique  que  l’on 
pourrait  croire.  Dans  l’énoncé  du  principe  que 
nous  donnions  plus  haut,  le  mot  «  toujours  >: 
est  le  seul  qui  mériterait  sans  doute  une  inter¬ 
prétation  particulière  d’atténuation.  Donc,  pra¬ 
tiquement,  le  mot  de  Bacon  reste  toujours  vrai 
et  l’on  pourrait  même  l’accentuer  en  disant 
que  la  seule  science  reste  la  science  des  causes. 
Mais  nous  savons  d’abord  que  leurs  recherches 
sont  extrêmement  plus  complexes  que  l’on  pou¬ 
vait  se  le  figurer,  ensuite  que  leur  sens  doit  être 
comijris  d'une  façon  quoique  peu  différente. 

Ce  qui  a  compliqué  le  problème,  c’est  que 
l’on  a  sous-entendu  sous  le  nom  de  détermi¬ 
nisme  universel,  non  pas  une  méthode  do 
recherche  où  l’on  supposait  le  phénomène  déter¬ 
miné  dans  un  ordre  de  successions  causales 
dégagé  par  l’expérience,  mais  bien  un  système 
général  :  Système  philosophique  beaucoup  plus 
(pi' uniquement  scientifique,  qui  prétendait  ex¬ 
pliquer  ou  relier  l’ensemble  des  phénomènes 
par  des  lois  relativement  simples,  calquées  sur 
les  lois  physico-mécaniques  de  nos  expériences 
do  laboratoire  et  que  l’on  supposait  pouvoir  être 
extrapolées  indéfiniment  par  voie  de  similitude 
jusqu’à  l’échelle,  gigantesque,  dans  les  doux  sons, 
les  observ-alions  astronomiques  et  intra-alomiques. 
Toutes  les  expériences  sur  la  vitesse  de  la  lumière 
jusque  et  y  compris  celle  de  Michclson  ont  été 
faites  dans  l’état  d’esprit  do  l’expérience  scolaire 
de  la  roue  dentée  et  il  a  fallu  l’expérience  do 
Michelson  pour  s’apercevoir  que  le  cadre  habituel 
craquait  et  qu’une  grandiose  aventure  allait  com¬ 
mencer  où  la  science  ne  pouvait  refuser  à  s’en¬ 
gager. 

Pourquoi  cette  notion  do  déterminisme  uni¬ 
versel  ou  plus  exactement  universellement 
mécaniste  a-t-elle  pris  si  vite  le  pas  sur  la  notion 
strictement  et  seulement  scientifique  de  déter¬ 
mination  causale?  C’est  peut-être  un  point  déli¬ 
cat  à  aborder  parce  qu’il  empiète  sur  les  con¬ 
ceptions  philosophiques  proprement  dites  et, 
par-dessus  elles,  sur  les  convictions  personnelles 
do  conscience  ou  les  systèmes  d’école.  Mais  il 
nous  paraît  nécessaire  d’y  insister  parce  que  là 
réside  la  raison  majeure,  pensons-nous,  do 
l’espèce  d’acharnement  désespéré  que  l’on  relève 
chez  certains  déterministes  —  et  non  des  moin¬ 
dres  —  pour  essayer  de  masquer  ou  d’atténuer 
l’ébranlement  profond  produit  dans  le  système 
par  les  relations  d’incertitude  et  le  principe 
d’indétcrziiination... 

Le  fait  que  les  phénomènes  du  monde  objectif 
aient  pu  être  tous  considérés  comme  déterminés 
ou  déterminables  devait  tout  naturellement  con¬ 
duire  à  inclure  les  phénomènes  de  la  vie  dans 
le  même  système,  'fout  l’essor  de  la  biologie  et 


de  la  physiologie,  depuis  le  dernier  tiers  du 
xix"  siècle,  a  précisément  démontré  que  les  phé¬ 
nomènes  vitaux  se  déroulaient  dans  un  milieu, 
sur  un  substratum  et  suivant  des  rythmes,  où 
l’on  pouvait  reconnaître  des  lois  physico-chimi¬ 
ques  do  même  nature  que  celles  régentant  la 
matière  inanimée.  On  sait  maintenant  que  ces 
lois  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  complexes,  ne 
serait-ce  que  par  le  jeu  des  réactions  réversibles 
et  des  déplacements  de  l’équilibre,  qui  sont  les 
grands  processus  caractéristiques  des  phéno¬ 
mènes  biologiques. 

Scientifiquement,  on  devait  s'en  tenir  là  :  De 
ce  que  beaucoup  de  phénomènes  vitaux  se  dérou¬ 
lent  —  tout  au  moins  dans  le  champ  très  res¬ 
treint  de  notre  expérimentation  —  suivant  des 
processus  physico-chimiques  rattachables  à  un 
certain  déterminisme,  il  était  pour  le  moins 
singulier  d’en  déduire  que  le  phénomène  d’en¬ 
semble  devait  s’y  rattacher  aussi.  C’était  volon¬ 
tairement  oublier  qu’il  y  a,  dans  la  vie,  quelque 
chose  qui  échappe  à  l’analyse,  parce  que,  pour 
analyser  scs  manifestations,  nous  sommes  obligés 
d’en  fixer  quelques-unes,  c’est-à-dire  de  les 
modifier  très  profondément  ou  même  de  les  tuer. 
Les  plus  classiques  des  manuels  de  biologie  sont 
obligés  de  reconnaître  ces  faits  fondamentaux. 
Ne  pas  vouloir  en  tenir  compte  est  une  déloyauté 
scientifique,  ou  alors  c’est  émettre  une  hypo¬ 
thèse,  dont  il  faut  reconnaître  que  ce  n’est 
qu’une  hypothèse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  cet  espoir,  présenté  par 
certains  comme  une  certitude,  simplement  anti¬ 
cipée,  de  faire  rentrer  dans  le  cadre  du  déter¬ 
minisme  universel  la  vie  elle-même,  et  en  parti¬ 
culier  la  plus  haute  manifestation  de  la  vie, 
la  pensée  humaine,  qui  fait  que  ce  détermi¬ 
nisme  a  été,  et  reste  encore,  ardemment  sou¬ 
tenu  par  des  esprits  —  par  ailleurs  éminents  — 
mais  que  leur  formation  ou  certaines  attitudes 
de  combat  éloignaient  de  toutes  considérations 
spiritualistes. 

Il  est  bien  vrai  que  les  progrès  du  début  do 
la  physiopathologie  cérébrale  ont  pu  donner 
apparemment  à  cette  conception  de  très  excel¬ 
lents  appuis.  Mais  nous  savons  depuis,  par  les 
progrès  de  la  neuro-endocrinologie  notamment 
et  aussi  par  des  observations  cliniques  plus 
nombreuses  et  plus  détaillées,  à  quel  point  les 
schémas  initiaux  sont  inexacts  ou  trop  simplistes, 
à  quel  point  nous  avons  dû  être  infiniment  plus 
modestes  dans  nos  interprétations,  à  quel  point 
les  principaux  problèmes  de  ce  domaine  restent 
toujours  posés. 

Dépassant  encore  dans  leurs  anticipations 
déterministes  biologistes  et  neuropathologistes, 
certains  philosophes  et  sociologues  ont  voulu 
inclure  dans  le  même  système  la  conscience 
morale  et  la  volonté.  On  a  ainsi  nommé  égale¬ 
ment  «  déterministe  »  le  système  qui  niait  le 
libre  arbitre,  et  faisait  de  la  volonté  consciente 
un  simple  balancement  de  complexes  psycholo¬ 
giques  préexistants  et  eux-mêmes  déterminés  ou 
déterminables  : 

Seul  le  plus  fort  motif  peut  enfin  prévaloir. 

Fulalemenl  conçu  pendant  qu’on  délibère. 

Fatalement  vainqueur,  c’est  lai  seul  qui  opère 

ha  fatale  option  qu’on  appelle  un  vouloir. 

Très  certainement,  les  très  grands  savants 
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délcrminislos  miîrilaicnt  mieux  que  de  voir  leur 
conviction  prolonde  couronnée  de  ces  quatre  vers 
de  Sully-rrudlioinme  que  nous  nous  excuserons 
de  citer  ici.  Mais  c'était  pourtant  bien  là  l'apo¬ 
gée  du  système,  le  couronnement  de  l’édifice. 
Après  la  matière  et  l’énergie,  la  vie  et  la  pen¬ 
sée,  la  conscience  et  la  volonté  devaient  fi  leur 
tour  rentrer  dans  le  cadre  universel,  qui  ne 
comportant  plus  d’exception,  pouvait  permettre 
de  considérer  comme  inutiles,  superflus,  ou  tout 
au  plus  indulgcmmcnt  facultatifs,  les  prolon¬ 
gements  métaphysiques  ou  les  bases  spiritua¬ 
listes. 

Nous  avouons  no  pas  trop  partager  la  manière 
de  considération  dont  M.  H.  Roger  semble  hono¬ 
rer  les  tentatives  d’introduction  d’un  détermi¬ 
nisme  analogue  au  déterminisme  scientifique 
dans  les  sciences  dites  «  morales  »  •  histoire, 
sociologie,  et  morale  proprement  dite.  Il  y  a 
beau  temps  qu’une  critique  sérieuse  a  fait  jus¬ 
tice  de  ces  extensions  très  audacieuses,  mais  assez 
puériles,  qui  négligeaient  trop  systématique¬ 
ment  la  part  de  spontanéité  personnelle  que  peut 
déclencher  la  conscience  humaine  chez  l’indi¬ 
vidu  et  la  part  d’imprévisible  que  peut  amener 
la  volonté  d’un  homme  ou  d’un  groupe  pour  la 
Société.  L’ohscrvation  des  faits  historiques  peut 
certes  bien  —  et  c’est  là  l’immense  valeur  de 
l’histoire  —  permettre  de  dégager  des  simili¬ 
tudes  et  d’établir  des  prévisions,  mais  ce  ne  sont 
jamais  que  des  prévisions  qui  n’ont  de  valeur 
que  par  rapport  à  des  faits  contingents  qui  peu¬ 
vent  être  eux-mêmes  essentiellement  variables. 
L’étude  des  données  démographiques,  par 
exemple,  peut  aussi  permettre  des  conclusions 
sociologiques  basées  sur  la  considération  de  sta¬ 
tistiques  antérieures,  mais  il  ne  s’agit  toujours 
encore  que  de  possibilité  de  prévision,  évoluant 
sur  un  fond  essentiellement  variable  et  portant 
un  caractère  de  probabilité  infiniment  moindi'e 
que  celui  des  observations  scientifiques.  Il  y  a 
entre  les  soi-disant  «  lois  «  sociologiques  et  les 
lois  véritables,  beaucoup  plus  de  différence  en¬ 
core  qu’entre,  par  exemple,  les  «  lois  »  de  Ilaockel 
sur  l’ontogénèse,  et  celles  de  la  thermodynamique. 
Personne  no  peut  plus  considérer  autrement 
qu’une  séduisante  rêverie  la  loi  des  trois  états 
d'Auguste  Comte,  et  le  déterminisme  Tainien 
n’est  autre  chose  qu’une  constatation  plus  ou 
moins  schématique  et  a  posteriori  des  inter- 
réactions  du  groupe  humain  et  du  milieu.  Il  ne 
peut  expliquer,  et  tous  les  déterminants  anté¬ 
rieurs  du  groupe,  et  ses  variations  ultérieures 
indépendantes  du  milieu.  Dans  un  intervalle 
historique  donné,  un  héros  national,  ou  un  cata¬ 
clysme  collectif  comme  celui  d’une  défaite, 
pourront  agir  beaucoup  plus  profondément  sur 
un  peuple  quo  le  climat  géographique  ou  des 
habitudes  alimentaires... 

Enfin,  nous  ferons  remarquer  en  terminant 
cette  partie  do  notre  article,  que  l’espoir  avoué 
ou  secret  des  tenants  du  déterminisme  univer¬ 
sellement  mécaniste,  de  pouvoir  exclure  toute 
considération  spiritualiste  ou  métaphysique, 
n’est  peut-être  pas  aussi  absolument  fondé  qu’ils 
l’imaginent. 

Cela  ne  nous  semble  pas  un  effet  de  simple 
hasard,  que  la  première  tentative  d’explication 
déterminante  de  l’Univers  ait  dû  concevoir  à  sa 
base  un  moteur  métaphysique.  En  effet,  devant 
ronscmblc  des  phénomènes  enfermés  dans  le 
cadre  du  déterminisme  universellement  méca¬ 
niste,  il  est  difficile  d’échapper  à  l’une  ou  l’autre 
des  deux  attitudes  suivantes  : 

Ou  l’enchaînement  des  phénomènes  se  déve¬ 
loppe  d’une  façon  illimitée  et  —  puisqu’ils  sont 
déterminés  —  suivant  un  sens  général  donné. 
11  faut  bien  alors  leur  admettre  une  origine  et 
leur  en  ayant  admis  une,  on  ne  peut  guère 


éviter  de  se  demander  ce  qu’il  advient  de  ce 
primurn  rnovens  à  travers  la  suite  d’états  de 
faits  de  l’univers. 

Ou  bien  alors,  on  considère  l’ensemble  des 
phénomènes  comme  limités  et  formant  un  tout, 
préexistant  de  toute  éternité,  et  se  développant 
suivant  le  déterminisme  à  travers  une  série  de 
combinaisons,  limitées  elles  aussi  et  se  répétant 
donc  indéfiniment  ;  Chacune  d’elles  étant  sépa¬ 
rée  de  l’identique  précédente  par  un  intervalle 
prodigieusement  grand,  mais  fini,  par  un 
((  monstre  de  Grande  Année  »...  Et  l’on  remar¬ 
quera  aussi  que  cette  conception,  ou  bien  trans¬ 
fère  sur  l’ensemble  des  phénomènes  les  attri¬ 
buts  de  la  cause  première,  ou  peut  admettre  la 
contraction  do  l’ensemble  on  cette  cause  pre¬ 
mière  comme  une  des  combinaisons  indéfini¬ 
ment  répétées  du  déroulement  universel. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  ici,  qu’ébau¬ 
cher  de  tels  développements,  mais  nous  voulons 
simplement  faire  remarquer  ce  fait  :  Loin  d’évi¬ 
ter  toute  préoccupation  métaphysique,  le  déter¬ 
minisme  universel  oblige  l’esprit  à  osciller  en 
somme,  entre  le  «  Nous  »  d’Anaxagore  et  le 
«  Retour  Eternel  do  toutes  choses  »  qu’en  des 
pages  fulgurantes  a  chanté  Friedrich  Nietzsche. 

* 

*  * 

C’est  donc  sur  cette  conception  mécaniste 
généralisée  dont  nous  venons  de  montrer,  d’une 
part,  et  le  caractère  de  «  système  »  et  surtout 
les  extensions  discutables,  que  les  relations  d’in¬ 
certitude  et  le  principe  d’indétermination  sont 
venus  apiwrter  une  brèche  qui  ne  nous  paraît 
pas  susceptible  d’être  comblée.  Ces  notions  issues 
de  la  mécanique  quantique,  soutenues  par  les 
nouvelles  conceptions  temporo-spatiales  de  la  phy¬ 
sique  relativiste,  ont  complètement  renversé  l’or¬ 
gueilleux  édifice  du  déterminisme  universel. 
.M.  H.  Roger  en  indique  très  clairement  les  rai¬ 
sons,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lec¬ 
teur  à  son  exposé  synthétique  qui  lui  donnera, 
sans  doute,  l’envie  de  se  documenter  plus  avant 
sur  le  plus  grandiose  problème  —  peut-être,  au 
fond,  le  seul  problème  —  que  la  science  ait  eu 
la  gloire  de  poser  à  l’esprit  humain. 

Comme  Heisenberg  lui-même,  nous  pensons 
quo  le  principe  d’indétermination  tient  à  la 
nature  même  des  phénomènes  et  non  pas  à  cer¬ 
taines  insuffisances  supposées  de  nos  moyens 
d’observation.  Aucun  moyen  nouveau,  aucune 
découverte  de  l’avenir,  ne  pourra  aller  contre  ce 
fait,  que  pour  observer  un  électron  (ou  mieux 
un  quantum  d’action  envisagé  sous  l’aspect  cor¬ 
pusculaire)  on  ne  puisse  le  faire  que  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  autre  quantum  d’action  :  le  pho- 
ton  lumineux,  qui  modifiera  la  position  du  pre¬ 
mier  si  son  énergie  est  très  grande  (rayons  X, 
rayons  y)  et  ne  déterminera  que  la  vitesse  sans 
renseigner  sur  la  position  si  son  énergie  est  plus 
faible  (lumière  à  grande  longueur  d’onde) 
Vitesse  et  position  sont  impossibles  à  déterminer 
à  la  fois,  et,  comme  l’a  montré  Heisenberg,  le 
produit  des  marges  d’incertitude  ne  peut  être 
inférieur  à  la  constante  h.  «  Le  grain  ou  quan¬ 
tum  d’action  h.  f.  constituant  l’élément  fonda¬ 
mental  du  monde  objectif,  le  produit  des  écarts 
inévitables  dans  les  mesures  servant  à  calculer 
l’action  ne  peut  être  inférieur  à  la  constante  h. 
Voilà  comment  les  relations  d’incertitude  sont  à 
la  base  de  toutes  nos  connaissances  et  comment 
nous  ne  pouvons  arriver  qu’à  des  probabilités.  »’ 
Nous  voudrions  cependant  ajouter  ici  quelques 
développements  que  le  principe  d'indétermina¬ 
tion  et  les  dernières  notions  de  la  phylsique 
quantique  nous  paraissent  devoir  suggérer.  Leur 
nature  même,  et  aussi  leur  valeur,  apparaîtra 


1.  H.  Ror.Ep  :  La  Presse  Mêdieate,  15  Février  1941. 


aisément  comme  le  principal  motif  de  leur 
immense  intérêt. 

Dire  que  le  principe  d'Heinsenberg  et  les  rela¬ 
tions  d’incertitude  sont  venus  apporter  dans 
l’édifice  déterministe  un  irréductible  ébranle¬ 
ment  qui  n’a  pas  fini  de  se  propager  est  actuel¬ 
lement  un  fait  indiscutable,  mais  il  est  dès  lors 
essentiel  de  remarquer  que  la  brèche  ainsi  pro¬ 
duite  apparait  comme  le  résultat  de  l’applica¬ 
tion  intrinsèquement  rigoureuse  du  détermi¬ 
nisme  lui-même  :  Ce  n’est  pas  au  nom  de  thèmes 
platoniciens,  de  constructions  syllogistiques,  de 
spéculations  philosophiques  que  l’on  est  parvenu 
à  établir  ces  notions.  Elles  apparaissent,  au  con¬ 
traire,  comme  l’aboutissant  de  l’observation  la 
plus  strictement  objective  des  phénomènes,  do 
l’expérimentation  la  plus  rigoureuse,  de  la  véri¬ 
fication  la  plus  exigeante  d’hypothèses  unique¬ 
ment  scientifiques.  Prenons  l’exemple  de  l’étude 
des  gaz  :  Après  les  premières  expériences  de 
laboratoire  d’où  sortit  la  loi  do  Mariette  (pv=C‘') 
on  s’est  vite  aperçu  que  cette  formule  n’était 
qu’approchée,  et  la  Thermodynamique  y  a  intro¬ 
duit  la  notion  de  température  absolue  avec  la 
formule  dite  des  gaz  «  parfaits  »  PV  =  RT.  On 
faisait  ainsi  apparaître  une  seconde  constante 
universelle  R,  égale  à  peu  près  au  double  de  la 
première  constante  universelle,  calculée  par  la 
physique,  l’équivalent  mécanique  de  la  calorie  .1. 
On  a  dû  se  demander  ensuite  pourquoi  et  en 
«  quelle  mesure  »  les  a  gaz  réels  »  s’écartaient 
de  cette  loi  et  on  a  pu  établir  l’équation  do  Van 
der  "NVaals.  Puis  l’élude  des  courbes  isothermes 
a  amené  la  découverte  des  étals  «  critiques  »  et 
la  surprenante  constatation  de  la  continuité  de 
l’état  liquide  et  do  l’état  gazeux.  Enfin,  la  néces¬ 
sité  d’expliquer  l’origine  de  l’énergie  interne  des 
systèmes  gazeux  a  conduit  à  considérer  l’en¬ 
semble  des  molécules  et  les  configurations 
moyennes  du  système.  La  théorique  cinétique 
des  gaz  a  ainsi  fourni  les  premiers  éléments  du 
caractère  statistique  dos  lois  et  les  premiers  aper¬ 
çus  do  l’indétermination  des  phénomènes  ; 
Toutes  conclusions  qui  se  sont  développées  dans 
l’assimilation  à  celle  théorie  des  mouvements 
browniens  dos  liquides  et  môme  —  comme  l’ont 
fait  certains  astronomes  —  à  l’état  d’ensemble 
do  l’Univers  Sidéral,  tout  au  moins  celui  de  la 
Voie  Lactée.  On  a  eu  ainsi  une  très  élégante 
méthode  pour  calculer  la  densité  moyenne  de 
l’Univers  qui  donne  un  chiffre  désespérément 
vide,  mais  en  même  temps  on  a  dû  considérer 
que  le  principe  de  Carnot,  clef  de  voûte  do  toute 
la  Thermodynamique,  perdait  sa  valeur  absolue 
et  no  devenait  plus  qu’un  élément  de  proba¬ 
bilité. 

Ainsi,  dans  tout  ce  processus  de  la  pensée 
scientifique,  c’est  uniquement  la  nécessité  d’ex¬ 
pliquer  des  faits  nouveaux,  dos  soi-disant  excep¬ 
tions,  des  non-concordances,  qui  ont  provoqué 
de  nouvelles  expériences,  abouti  à  de  nouvelles 
découvertes,  qui  ont  suggéré  de  nouvelles  con¬ 
ceptions  que  de  nouvelles  expériences  ont  véri¬ 
fiées.  Finalement  le  dernier  résultat  renverse 
presque  complèlemerit  les  notions  de  base,  au 
nom  desquelles  tout  le  développement  expéri¬ 
mental  s’était  déroulé. 

Ainsi  d’un  point  de  vue  encore  plus  général, 
nous  pourrons  dire  que  ce  sont  les  modalités 
internes  du  déterminisme  qui  ont  logiquement, 
scientifiquement,  abouti  à  l’irréductible  néces¬ 
sité  du  principe  d’indétermination.  La  «  crise  » 
du  déterminisme  apparaît  ainsi  comme  son  cou¬ 
ronnement  dans  les  limites  de  son  insuffisance. 

* 

*  * 

Si  le  quantum  d’action  ne  peut  être  déterminé 
sous  ses  deux  aspects,  vitesse  et  position,  qu'à 
un  h  près,  il  s’ensuit  qu 'autour  de  chaque  quan- 
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lum  existe  comme  une  sphère  de  possibilités 
dans  laquelle  il  peut  prendre,  soit  des  positions 
différentes,  soit  des  vitesses  variables,  sans  que 
le  caractère  d’ensemble  de  nos  lois  statistiques 
puisse  en  être  changé,  c'est-à-dire  aussi,  sans 
que  nous  puissions  nous  en  apercevoir  dans 
nos  expériences  usuelles.  L’exemple  que  cite 
M.  H.  Roger  sur  l’inconnu,  ou  plus  exactement 
l’inconnaissable,  que  présente  la  marche  de  cha¬ 
que  photon  lumineux  en  présence  d’une  surface 
de  séparation  ou  de  polarisation  peut  se  répéter 
pour  bien  d’autres  phénomènes  analogues.  Si 
nous  supposons  que,  pour  un  cas  déterminé, 
parmi  les  milliards  d’autres  cas  réalisés  ou  réa¬ 
lisables,  les  particules  puissent  évoluer  à  l’inté¬ 
rieur  de  cette  sphère  de  possibilités,  en  s’orien¬ 
tant  momentanément  suivant  un  certain  plan, 
des  résultats  momentanément  différents,  daas 
un  autre  ordre  que  celui  que  nous  observons 
directement,  pourront  se  développer  sans  que, 
pour  nous,  la  loi  soit  changée  !  Sans  surtout  que 
nous  puissions  y  découvrir  les  raisons  d’une 
exception,  car  à  l’analyse  du  phénomène  direct, 
nous  retomberions  sur  une  loi  de  probabilité  et 
sur  un  effet  statistique. 

On  voit  tout  de  suite  les  vertigineuses  consé¬ 
quences  qui  peuvent  s’amorcer  dans  ces  perspec¬ 
tives.  Libre  choix  des  particules  ou  de  la 
«  nature  »,  comme  le  pense  Dirac  ?  Aminisme 
des  mêmes  particules  comme  le  voudrait  Wen- 
zel  ?  Nous  pensons  que  l’on  est  peut-être  plus 
fondé  à  formuler  les  conclusions  suivantes  :  Le 
principe  d’indétermination,  conformément  im¬ 
posé  par  la  causalité  scientifique,  aboutissant 
paradoxal  mais  inéluctable  d’un  déterminisme 
présupposé  universel,  apparaît  comme  une  porte 
ouverte  à  l’action  possible  d’une  réalité  sous- 
jacente  à  noire  monde  matériel.  Comme  on  nous 
permettra  ici  de  ne  pas  avoir  peur  des  mots, 
nous  dirons  qu'il  peut  apparaître  comme  une 
porte  ouverte  à. l’esprit. 

Tout  ceci  peut  paraître  évidemment  bien 
étrange  au  regard  de  nos  concepts  scientifiques 
habituels,  et  surtout  du  langage  que  de  nom¬ 
breuses  années  d’études  expérimentales  ont  pres¬ 
que  rendu  inséparable  de  nos  démarches  d’in¬ 
vestigation.  L’altachemcnt  irraisonné  à  ce  langage 
serait  d’ailleurs  actuellement  un  véritable  danger 
pour  une  attitude  strictement  scientifique.  Nous 
savons  déjà  qu’il  est  nécessaire  de  modifier  nos 
termes  de  comparaison  et  d’adopter  une  descrip¬ 
tion  mathématique  non  seulement  pour  l’inter¬ 
prétation,  mais  aussi  pour  la  nomenclature  des 
phénomènes.  Ceci  est  d’ailleurs  conforme  à  la 
nature  des  choses.  Dès  que  l’esprit  humain  passe 
de  l’énoncé  brut  d’une  observation  naturelle  à 
l’expression  d’une  expérience  provoquée,  et  do  là 
à  l’élaboration  d’une  loi,  il  impose  son  méca¬ 
nisme  interne  qui  est  d’ordre  mathématique,  à 
ce  qu’il  ressent  de  l’univers. 


Ainsi,  dans  tout  ce  qui  précède,  quand  nous 
parlons  de  particules,  nous  sommes  encore  vic¬ 
time  do  cette  commodité  de  langage  qu’il  nous 
est  si  difficile  de  délaisser.  Il  n’y  a  pas  de  parti¬ 
cules.  La  mécanique  quantique  et  la  notion  de 
«  quanta  de  lumière  »  ou  photon,  est  venue 
compléter  ce  qu’on  connaissait  déjà  de  l’imma¬ 
térialité  réelle  do  l’électron.  Déjà,  bien  avant 
les  premières  vulgarisations  des  travaux  d’Eins¬ 
tein,  H.  Poincaré  pouvait  écrire  que  la  masse 
réelle  de  l’électron  était  nulle,  et  qu’il  n’y  avait 
à  considérer  qu’une  masse  apparente,  variable 
et  de  nature  électro-magnétique.  Avec  la  méca¬ 
nique  ondulatoire,  les  dernières  et  fragiles  bar¬ 
rières  entre  la  matière  et  l’énergie  semblent  bien 
s’évanouir  à  jamais.  Le  quantum  d’action  peut 


prendre,  par  sa  quantité  de  mouvement  — 
une  ((  propriété  de  masse  »  :  711  =  — Et  réci¬ 
proquement,  le  mobile  électronique  dans  sa 
trajectoire  intra-atomique  est  associé  à  la  propa¬ 
gation  d’une  onde  ,  de  telle  façon  que 

le  périmètre  L  de  chaque  orbitre  fermée  doit 
être  en  résonance  avec  elle  pour  obtenir  un 
régime  stationnaire  (L=n  \  —  —  ,  équation  de 

L.  de  Broglie  où  n  est  un  nombre  entier).  On 
retrouve  ainsi  la  condition  de  stabilité  des 
orbitres  de  l’atome  de  Bohr  qui  apparaît  comme 
une  condition  de  résonance  intra  -  atomique 
d’une  onde  'E  liée  à  l’électron.  La  considération 
de  celte  onde  W  a  ‘modifié  complètement  l’an¬ 
cien  schéma  de  Bohr  qui  doit  apparaître  comme 
une  première  approximation,  dont  reste  seule 
la  notion  bien  réelle  de  niveaux  stables  d’éner¬ 
gie.  L’onde  W  apparaît  beaucoup  moins  comme 
une  réalité  physique  à  la  manière  des  ondes  de 
Fresnel  et  Maxwell  que  comme  une  condition 
mathématique,  dépendant  de  la  position  du 
mobile,  et  qui  indiquerait  par  le  carré  de  son 
amplitude,  soit  la  densité  électronique  en  cha¬ 
que  point,  comme  le  pense  Schrodinger,  soit  plus 
précisément  encore  la  probabilité  de  présence 
de  l’électron  en  ce  point  (Born).  Ainsi,  il  existe 
dans  l’atome  plusieurs  états  stationnaires  simul¬ 
tanés,  correspondant  à  une  densité  électronique 
déterminée.  C’est  l’interaction  de  leurs  ondes  H’ 
qui  peut  donner,  par  un  phénomène  de  batte¬ 
ments,  une  oscillation  générale  do  la  densité 
électrique  intra-atomique.  La  fréquence  de  l’onde 
îE  étant  égale  à  l’énergie  totale  de  l’électron 
divisé  par  la  constante  h,  l’oscillation  entre 
deux  ondes  donnera  naissance  à  une  radiation 

de  fréquence  :  f=- — ^ C’est  l’expression  du 
troisième  postulat  de  Bohr  établi  en  considérant 
les  trajectoires  entre  lesquelles  l’électron  peut 
sauter. 

On  remarquera  encore  et  surtout  que  ce  sont 
toujours  des  nécessités  de  l’expérience  qui  ont 
conduit  à  modifier  profondément  le  schéma 
initial.  C’est  la  structure  fine  de  certaines  raies 
de  la  série  de  Balmer,  non  prévue  par  le  schéma 
«  planétaire  »  de  Bohr,  qui  ont  amené  Sommer- 
feld,  d’abord  à  y  introduire  la  dynamique  de 
la  relativité  en  considérant  comme  variable  la 


masse  apparente  de  l’électron 


t/l  — 


Les  trajectoires  étaient  alors  modifiées  (orbitres 
elliptiques  non  fermées  avec  mouvement  préces- 
sionnel  autour  d’un  de  leurs  foyers).  Au  lieu 
d’un  seul  nombre  quantique  n,  il  fallait  en  faire 
intervenir  deux  :  un  nombre  quantique  azimu 
tal  k,  un  nombre  quantique  radial  r,  qui  cor¬ 
respondent  aux  deux  degrés  de  liberté  du  sys¬ 
tème  mécanique,  et  l’on  a  considéré  le  nombre 
quanlique  total  n  =  k-br. 

Chaque  niveau  stationnaire  était  alors  défini 
par  des  valeurs  entières  de  n  et  de  k,  et  l’on 
conçoit  que  pour  toute  valeur  de  n  puissent 
exister  plusieurs  subdivisions  du  niveau  corres¬ 
pondant  à  diverses  valeurs  de  à  :  ce  qui  pou¬ 
vait  conduire  à  prévoir  un  dédoublement  des 
niveaux  d’énergie. 

Puis,  le  calcul  a  montré  que,  pour  rendre 
compte  de  toute  la  complication  des  spectres 
optiques  et  de  leurs  multiplets  (raies  fines  secon¬ 
daires),  les  deux  nombre*  n  et  k  étaient  insuf¬ 
fisants  et  qu’U  fallait  en  faire  intervenir  un 
troisième  :  le  nombre  quantique  interne  j,  cor¬ 
respondant  à  un  troisième  degré  de  liberté  de 
l’électron.  La  théorie  démontre  que  les  trois 
nombres  quantiques  n,  k,  j,  ne  peuvent  prendre 


des  valeurs  quelconques,  mais  obéir  à  des  règles 
de  sélection  pour  que  la  différence  de  deux 
termes  spectraux  {n,  k,  j)  corresponde  à  une 
probabilité  maximum  de  raie  observable.  Essen¬ 
tiellement,  k  ne  doit  différer  que  d’une  unité, 
j  rester  le  même  ou  différer  d’une  unité 
(A*  =  ±l,  Ay=0  oii±l). 

La  nécessité  d’introduire  le  troisième  nombre 
quantique  j  pour  tenir  compte  de  l’existence  des 
multiplets  a  conduit  à  concevoir  une  nouvelle 
propriété  de  l’électron  ;  celle  d’avoir  un  moment 
magnétique  [n  (qui  pourrait  résulter  d’une  rota¬ 
tion  de  l’électron  autour  d’un  axe).  Celle  gran- 
ch 

deur  a  été  calculée  et  on  trouve  a  =  - - , 
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soit  0,91x10-20  unité  magnétique  C.G.S.,  et  on  l’a 
même  désigné  sous  le  nom  de  magnéion.  Dès 
lors,  si  l’on  reprend  les  calculs  de  tous  les  mou¬ 
vements  quantiques  possibles  de  l’électron,  en 
tenant  compte  de  la  variation  de  masse  avec  la 
vitesse,  et  du  moment  magnétique  ,  on  trouve 
bien  que  l’énergie  est  caractérisée  par  trois 
nombres,  n,  k  et  j,  j  pouvant  prendre  les  valeurs 
fc  et  fe  —  1.  Ainsi,  des  modifications  de  la  théorie, 
imposées  par  des  faits  expérimentaux  inexpli¬ 
cables  autrement,  ont  amené  à  concevoir  une 
nouvelle  propriété  mathématique  de  l’électron. 

Enfin,  c’est  la  nécessité  d’expliquer  comment 
l’électron  pouvait  graviter  autour  du  noyau  sans 
émettre  de  rayonnement,  hypothèse  foncièrement 
contradictoire  avec  tout  l’électro-magnétisme,  qui 
a  conduit  à  abandonner  la  conception  schéma¬ 
tique  des  électrons  localisés  sur  leur  orbitre  et 
à  concevoir  une  distribution  de  la  densité  électro¬ 
nique  suivant  des  états  stationnaires,  correspon¬ 
dant  à  des  maxima  de  probabilité  de  présence, 
correspondant  eux-mêmes  aux  régions  où  l’onde 
—  ou  mieux,  la  fonction  V  — ,  se  trouve  en  réso¬ 
nance. 

Ainsi  l’électron,  comme  le  quantum  d’action, 
dont  il  n’est  sans  doute,  après  tout,  qu’un  aspect 
corpusculaire  (principe  de  complémentarité  de 
Bohr),  devient  dépourvu  de  tout  aspect  matériel. 
Plus  rien  ne  peut  le  distinguer  dans  son  essence 
même  du  photon,  et  réciproquement.  C’est  une 
grandeur  s’exprimant  par  un  moment  magné¬ 
tique  lié  à  un  moment  de  rotation,  fonction  des 
coordonnées  d’espace  et  do  temps  cl  localisé  dans 
un  espace  fort  petit  que  l’on  a  pris  l’habitude 
de  désigner  par  commodité  de  langage  et  de  repré¬ 
sentation  comme  fine  particule.  C’est  un  ensem¬ 
ble  de  phénomènes  périodiques  développés  autour 
d’un  point  géométrique,  mais  qui  n’a  pas  de 
dimensions  au  sens  réel  du  terme. 

Ainsi,  la  suprême  dissection  de  la  matière,  qui 
est  le  chef-d’œuvre  de  la  physique  moderne, 
aboutit  à  des  constituants  universels  qui  n’ont  ni 
forme,  ni  masse,  ni  dimensions,  au  sens  que 
nous  sommes  habitués  à  donner  à  ces  mots.  Ce 
sont  uniquement  des  êtres  mathématiques  cor¬ 
respondants  à  des  propriétés  rassemblées  dans  des 
systèmes  d’équations  différentielles,  se  projetant 
à  des  vitesses  de  l’ordre  de  celle  de  la  lumière... 
«  Tout  le  reste  n’est  que  littérature...  » 

C’est  là  le  plus  passionnant  paradoxe  qu’ait 
pu  déceler  l’esprit  humain.  Et  si  l’on  veut  y 
réfléchir  avec  suffisamment  d’attention,  le  para¬ 
doxe  n’est  peut-être  qu’apparent.  Au  fond,  il 
serait  difficile  de  pouvoir  concevoir  un  résultat 
différent,  car  isoler  la  particule  élémentaire  avec 
une  représentation  objective  définie,  serait  exac¬ 
tement  comme  si  l’on  avait  pu  isoler  Dieu...  Ou 
alors  nous  serions  tenté  de  l’analyser  de  nou¬ 
veau  et,  si  la  chose  était  possible,  ce  ne  serait 
plus  la  particule  élémentaire... 

Au  contraire,  les  êtres  mathématiques  qu’ap¬ 
paraissent  pour  nous  les  constituants  universels 
du  monde  objectif,  constituent  ce  qu’on  pourrait 
appeler  une  notion  tangente  de  la  connaissance. 
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Il  üsl  iniix)ssiblu  d’aller  plus  loin  car,  à  partir 
do  celle  liinile,  l 'esprit  ne  pourrait  plus  que 
poursuivre  de  nouveaux  développements  mathé¬ 
matiques,  c'est-à-dire  sv  réjUchir  en  quelque 
sorte  sur  lui-inèine.  11  a  alleinl  la  dernière  réa¬ 
lité  de  l’univers  observable,  mais  il  n’a  pu 
l’isoler,  au  sens  même  du  déterminisme  ;  il  n’a 
pu,  en  somme,  que  se  relléler  sur  elle.  Alors, 
on  ne  peut  guère  admettre  que  deux  alterna¬ 
tives  ;  ou  celte  deridère  réalité  est  totalement 
indiscernable,  et  l’esprit  n'a  pu  (pie  linir  par 
se  retrouver  lui-mème  à  travers  le  gigantesque 
cheminement  de  la  science  expérimentale,  ou 
celle  réalité  est  de  nature  homologue  à  la 
sienne,  et  il  la  découvre  de  façon  tangenlielle 
par  cet  ultime  point  de  contact. 

Mais  on  n’aura  pas  de  peine  à  remarquer  à 
quel  point  la  première  alternative  heurte  d’abord 
noire  sens  instinctif  de  la  notion  d’  «  être  »  et 
surtout  est  controuvéo  par  tous  les  résultats 
effectifs  obtenus  par  la  science  expérimentaio  ; 
elle  revient,  en  effet,  à  admettre  que  tous  les 
phénomènes  ne  seraient  qu 'apparence  pure,  cl 
que  l’esprit  humain  reste  la  seule  réalité  objec¬ 
tive.  Celte  iimnense  tautologie,  déjà  démontrée 
fausse  pour  lu  développement  mathématique 
proprement  dit,  est  encore  plus  discutable  quand 
il  s’agit  do  l’ensemble  des  phénomènes  obser- 

Ori  nous  permettra  de  préférer  la  seconde 
alternative,  et  il  est  superflu  d’insister  sur  les 
perspectives  qu’elle  permet  d’évoquer. 

* 

«  * 

Les  coiistiluants  immatériels  de  la  matière, 
quand  nous  passons. à  l’échelle  habituelle  de  nos 
phénomènes,  prennent  un  certain  nombre  do 
propriétés,  qui,  perçues  par  nos  sens  ou  nos 
instruments  d'investigation,  nous  donnent  les 
notions  expérimentales  do  masse,  dimensions, 
couleur,  résistance,  phase,  etc...,  c’est  sur  elles 
que  nous  bîUissons  notre  conception  du  monde 
réel,  c’est  d’après  elles  que  nous  l’avons  étudié 
et  analysé.  Or,  s’ils  prennent  ces  proijriélés,  c'est 
parce  qu’ils  se  répartissent  suivant  deux  moda¬ 
lités  essentielles  :  une  très  grande  vitesse  et  des 
niveaux  stables  d’énergie.  L’une  et  l’autre  de  ces 
modalités  s’expriment  encore  par  des  fonctions 
des  coordonnées  d’espace  et  de  temps,  ce  sont 
encore  des  propriétés  mathématiques,  dont  la 
représentation  objective  est  impossible  isolément. 

Mais  un  autre  point  mérite  alors  d’élre  consi¬ 
déré  :  c’est  celui  du  vide  intra-alomique,  plus 
hallucinant  encore  que  celui  des  espaces  sidé¬ 
raux.  Une  comparaison,  souvent  répétée,  et  qui 
exprime  tant  bien  que  mal  des  rapports  numé¬ 
riques  qu’il  serait  fastidieux  de  rappeler  ici, 
nous  dit  par  exemple  que  si  l’on  représente  le 
noyau  de  l’atome  d’hydrogène  par  une  tête 
d’épingle  placée  au  centre  de  Paris,  l’électron 
(qui  est  ici  celui  du  premier  niveau)  peut  être 
figuré  par  une  bulle  de  savon  évoluant  sur  le 
cercle  d’Orléans.  Ainsi,  l’atome  est  bien  vide, 
plus  encore  que  l’univers  stellaire,  dont  pourtant 
nous  avons  déjà  rappelé  que  la  densité  moyenne 
était  extraordinairement  faible,  et,  en  somme, 
pratiquement  nulle. 

Mais,  là  encore,  quand  nous  parlons  de  vide, 
nous  jouons  sur  un  artifice  de  langage,  ou  plu¬ 
tôt  nous  avons  grand  peine  à  ne  pas  lomber 
dans  le  piège  de  la  commodité  des  mots.  La 
notion  de  vide  absolu  échappe  complètement  à 
l’analyse  et  se  présente  au  fond  comme  la  seule 
antagoniste  de  l’esprit.  Henri  Poincaré  avait  déjà 
bien  fait  remarquer  (dans  les  premières  années 
do  ce  siècle)  que  c’est  cette  impossibilité  de  l’es¬ 
prit  à  imaginer  l’espace  vide  qui  est,  au  fond, 
la  vraie  raison  de  la  relativité.  Quand  nous  vou¬ 


lons  nous  représenter  le  vide  interplanétaire, 
nous  le  faisons  toujours  par  rapport  aux  astres 
qu’il  renferme  ou  aux  radiations  qui  le  traversent. 
Ainsi,  n’importe  quelle  portion  de  l’Univers  peut 
toujours  être  considérée  comme  étant  le  siège 
d’un  quantum  d’action  ;  on  peut  même  dire 
qu’elle  n'existe  et  ne  se  définit  que  par  rapport 
à  ce  quantum.  11  y  a,  répétons-le,  avant  tout  et 
uniquement,  des  phénomènes,  auxquels  la  phy¬ 
sique  relativiste  et  la  mécanique  quantique  sous- 
tendent  quand  il  le  faut,  et  dans  la  mesure  où 
il  le  faut,  l’espace,  ou  plus  exactement  le  com¬ 
plexe  temporo-spalial,  nécessaire  à  leur  explica¬ 
tion.  C’est  dans  ce  sens  que  la  physique  mo¬ 
derne  s’est  révélée  plus  scientifiquement  vraie 
que  la  physique  classique  avec  ses  conceptions 
a  priori  sur  la  nature  de  l’espace  et  l’hypothèse 
de  l’éther,  qui  ne  doit  plus  être  considéré  actuel¬ 
lement  que  comme  une  fiction  poétique.  En 
môme  temps,  elle  a  informé  cette  notion  de  vide 
et  l’a  rendue  acceptable  pour  l’esprit.  De  môme 
qu’il  n’y  a  pas  de  particule,  au  sens  ancien  du 
terme,  il  n’y  a  pas  non  plus,  dans  la  môme 
acceptation,  do  vide  absolu. 


♦  * 

Que  pourrions-nous,  maintenant,  résumer  et 
conclure  ? 

Les  magnifiques  progrès  de  la  physicjue 
moderne  sur  l’ultime  constitution  de  la  matière, 
la  discontinuité  de  l’énergie  et  la  notion  de 
quantum,  la  conception  relativiste  do  l'espace- 
tenips,  l’assimilation  de  la  matière  et  de  la 
radiation,  ont  amené  un  bouleversement  de  nos 
conceptions  du  monde  observable,  qui  se  traduit 
principalement  par  les  relations  d’incertitude  et 
le  principe  d’indétermination. 

Le  principe  de  causalité,  postulat  essentiel  de 
l’esprit,  et  condition  a  priori  de  toute  démarche 
scientifique  reste  inchangé,  et  inchangoable, 
mais  nous  savons  maintenant  dans  quel  sens  de 
probabilité  nous  devons  concevoir  son  applica¬ 
tion  ;  Le  déterminisme  tel  que  nous  l’avons 
délimité  au  début  de  cet  article,  subsiste,  mais 
comme  méthode  de  recherche  beaucoup  plus  que 
comme  système  d’ensemble. 

Ce  qu’il  paraît  impossible  de  conserver,  c’est 
la  conception  générale  du  déterminisme  univer¬ 
sel,  ou  plus  exactement  universellement  méca¬ 
niste.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  à  quel 
point  ce  concept  dépassait  le  cadre  strictement 
.scientifique  pour  s’étendre  suivant  des  modalités 
discutables  dans  des  domaines  beaucoup  moins 
rigoureux.  Mais,  môme  au  seul  point  de  vue 
scientifique  proprement  dit,  les  notions  nou¬ 
velles  ne  lui  permettent  plus  de  subsister  tel 
que  pouvait  le  concevoir  la  science  du  xix“  siècle 
et  du  début  du  xx'  siècle.  Et  ce  qui  nous  paraît 
essentiel  de  faire  remarquer,  c’est  que  ces  résul¬ 
tats  ont  été  rigoureusement  Imposés  par  les 
nécessités  de  l’expérience,  c’est-à-dire,  en  somme, 
par  la  logique  interne  du  déterminisme.  Avec 
le  caractère  de  probabilité  des  lois,  les  relations 
d’incertitude  et  le  principe  d’indétermination, 
l’esprit  humain  a  donc  trouvé  le  couronnement 
du  déterminisme  dans  la  preuve  de  son  insuf¬ 
fisance. 

Parmi  les  diverses  conséquences  du  principe 
d’indétermination,  on  peut  entrevoir  la  possibi¬ 
lité  théorique  d’une  action,  indéterminable  pour 
nous,  sur  les  particules  élémentaires  dans  leur 
sphère  de  possibilités,  par  une  réalité  différente 
de  celle  que  nous  analysons  dans  le  monde 
objectif.  En  poussant  à  l’extrême  ce  raisonne¬ 
ment,  on  peut  entrevoir  que  cette  action  rend 
possible  parmi  les  milliards  de  milliards  de 
chance  de  probabilité  du  phénomène,  la  possi¬ 
bilité  d’exception,  qui  serait  inanalysable  pour 


nous  et  qui  no  changerait  pas  le  caractère  do 
probabilité  do  nos  lois.  Tout  ceci  n’étant,  bien 
entendu,  qu’une  perspective  ouverte,  mais  qui, 
scientifiquement,  devient  possible  d’ôlre  envisa¬ 
gée,  à  l’aboutissant  des  plus  stricts  processus 
expérimentaux. 

De  môme,  la  nature  objectivement  irréprésen- 
lable  des  constituants  élémentaires  de  la  matière 
qui  se  révèlent  uniquement  comme  des  ôlrcs 
mathématiques  apparaît  comme  une  notion 
tangente  de  la  connaissance  où  il  semble  que 
l’esprit  humain  n’ait  pu  que  réfléchir  sa  struc¬ 
ture  mathématique  sur  une  réalité  dernière, 
peut-être  de  môme  nature  !  Nous  pensons  moins 
inattendue  que  ne  le  juge  M.  H.  Roger,  la  con¬ 
clusion  qu’il  cite  de  James  Jeans  :  «  11  est  dif¬ 
ficile  de  contester  que  la  nature  et  notre  esprit 
mathématique  travaillent  suivant  les  mômes 
lois.  » 

Le  lait  que  ce  sont  encore  des  méthodes  déter¬ 
ministes,  des  mesures  d’expérimentation  stricte¬ 
ment  objectives,  qui  aient  pu  amener  à  envisager 
la  possibilité  de  telles  conclusions  et  ce,  dans  le 
cadre  scientifique  le  plus  rigoureusement  exi¬ 
geant,  nous  paraît  la  plus  étonnante  acquisition 
do  la  science  moderne. 

Ainsi,  ce  n’est  plus  une  hypothèse  purement 
gratuite,  et  en  tous  cas  hors  du  domaine  scien¬ 
tifique,  que  de  supposer  le  monde  objectif  im¬ 
prégné  d’une  réalité  spirituelle  sous-jacente  que 
l’on  pouvait  déjà  pressentir  à  travers  certains 
faits  biologiques  et  psychologiques.  Matière  et 
Energie,  Vio  et  Pensée  à  travers  les  investiga¬ 
tions  passionnées  de  la  Science  paraissent  con¬ 
duire  au  môme  problème  unitaire,  sur  lequel  ce 
qu’on  est  convenu  d’appeler  crise  du  détermi¬ 
nisme  semble  bien  ouvrir  une  large  perspective. 

Ce  terme  de  «  crise  »  semblera  alors  trop 
faible  pour  une  si  vaste  révolution  des  valeurs. 
Il  nous  semble  un  peu  inexact  aussi.  Comme 
nous  le  disions  plus  haut,  il  n’y  a  pas  à  pro¬ 
prement  parler  «  crise  »  du  système,  mais  cou¬ 
ronnement  dans  une  limite  qu’il  a  lui-môme  — 
et  sans  jeu  de  mots  —  déterminée.  Ses  méthodes 
de  recherches  resteront  sans  doute,  et  dans  tous 
les  domaines,  les  seules  possibles.  Mais  nous 
serons  toujours  forcés  d’adopter  un  autre  lan¬ 
gage,  cl  surtout  de  renoncer  aux  concepts  com¬ 
modes  avec  lesquels  nous  étions  habitués  à 
ravaler  les  phénomènes  à  la  mesure  de  nos  repré- 
senlalions  sensorielles  cl  à  l’échelle  de  nos  expé¬ 
riences  locales. 


Pourquoi  d’éminents  esprits  n’arrivent-ils  pas 
à  renoncer  sans  une  manière  de  regrets  • —  qui 
chez  certains  évoque  un  véritable  bouleversement 
do  conscience  —  aux  prétentions  à  l’explication 
universelle  des  phénomènes,  de  l’ancien  détermi¬ 
nisme  ?  C’est  que,  pour  beaucoup  d’entre  eux, 
répétons-le  encore,  il  figurait  un  système  plus 
encore  qu’une  méthode,  un  dogme  plus  encore 
qu’un  système.  Dogme  grâce  auquel  ils  espé¬ 
raient  exclure  tout  concept  philosophique  ou 
métaphysique,  sans  sembler  s’apercevoir  d’ail¬ 
leurs  qu’ils  étaient  obligés  d’osciller  du  «  Nous  » 
d'.Vnaxagore,  au  «  Retour  Eternel  »  de  Friedrich 
Nietzsche.  Pour  ceux-là,  le  vœu  étrangement 
na’if  de  Lorenz  avant  sa  mort  :  «  Ne  pourrait-on 
garder  le  déterminisme  en  en  faisant  l’objet 
d’une  croyance  ?  «  prend  une  saveur  de  désen¬ 
chantement  devant  la  faillite  d’un  beau  rêve 
auquel  on  a  peine  à  renoncer... 

Loin  de  nous  la  pensée  d’abaisser  ce  qu’il  peut 
y  avoir  de  stoïque  noblesse  dans  un  tel  regret  I 
Mais  on  remarquera  aussi  qu’il  y  entrait,  pour 
certains,  une  bonne  part  d’attitude  de  combat 
vis-à-vis  des  thèses  spiritualistes,  et  dans  tous  les 
cas,  cette  attitude  ne  peut  continuer  à  prévaloir 
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INFORMATIONS 

LOI  DU  26  MAI  1941 

Modifiant  les  lois  du  30  Novembre  1932  et  26  Juillet  1935 

sur  l'exercice  de  la  médecine  et  de  l'art  dentaire 


devant  les  ultimes  conclusions  scientifiques  de 
la  physique  moderne. 

Le  promoteur  de  cette  physique,  celui  dont 
la  géniale  intuition  des  quanta  d’énergie  a  pro¬ 
voqué  le  plus  extraordinaire  renversement  des 
valeurs  qu’ait  jamais  subi  la  pensée  humaine, 
Max  Planck,  lui-mûme,  écrit  dans  son  «  Intro¬ 
duction  à  la  Physique  »  qu’ii  ne  peut  y  avoir 
de  science  sans  la  /oi  dans  une  réalitél...  La 
Science  moderne  qui  a  dû,  peu  à  peu,  boule¬ 
verser  d’abord,  puis  supprimer  toutes  les  pos¬ 
sibilités  de  représentations  objectives  des  phé¬ 
nomènes,  laisse  subsister  à  son  extrême  limite 
la  nécessité  de  cette  foi,  et  permet  de  pressentir 
le  point  de  contact  avec  le  spirituel,  comme 
ultime  aspect  de  cette  réalité. 

Ernest  Huant. 


SERVICES  DÉPARTEMENTAUX 

de  l'Assistance  publique  à  Paris 


Par  suite  de  l’abondance  des  matières  du  tableau  inséré 
dans  notre  dernier  numéro,  nous  avons  été  obligés  de 
reporter  un  certain  nombre  de  services  hospitaliers 
dépendant  du  département  de  la  Seine  : 

InslUul  déparlcmenlal  des  aveugles  de  la  Seine,  Ecole 
Braille.  7,  rue  Mongenot,  à  Saint-Mandé  (Seine).  [Tél.  : 
Daumesnil  32-48].  Directeur  :  M.  Santi.  —  Médecin  : 
M.  Maiifrais.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Morax.  —  Sto¬ 
matologiste  :  M.  Dieudonnal.  —  Oto-rhino-laryngolo¬ 
giste  :  M.  Grippon  de  La  Motte. 

Institut  départemental  de  sourds-muets  et  de  sourdes- 
muettes,  35,  rue  de  Nanterre,  à  Asnières  (Seine).  [Tél.  : 
Grésillons  37-33].  Directeur  :  M.  Viertne.  —  Médecin  : 
M.  Gaymard.  —  Psychiatre  :  M.  Henri  Wallon.  — 
Ophtalmologiste  ;  M™'  Odic.  —  Oto-rhino-laryngologiste 
M.  Soûlas.  —  Stomatologiste  :  N... 

Asile  national  des  convalescents,  14,  rue  du  Val- 
d’Osne,  à  Saint-Maurice  (Seine).  [Tél.  ;  Entrepôt  29-19]. 

—  Directeur  :  M.  Chabral.  —  Médecins  :  MM.  Berthou- 
mcau,  Oury  (P.).  —  Radiologiste  :  M.  Rebuffel.  — 
Orthopédie  :  M.  Rœderer.  —  Physiothérapie  :  M.  Préau. 

—  Stomatologiste  :  M.  Nidergang.  —  Pharmacien  : 
M.  Dumcsnil. 

Hûpitat  psychiatrique  de  Moisselles,  à  Moisselles  {Seine- 
ct-Oisc).  [Tél.  :  8,  à  Moisselles].  Directeur-médecin  : 
M.  Montassut.  —  Internes  :  MM.  V.-J.  Durand,  G.  Ripart. 

—  Stomatologiste  :  M.  Jancts.  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Bégué. 

Hôpital  psychiatrique  de  Vaucluse,  à  Epinay-sur-Orge 
(Seine-ct-Oisc).  [Tél.  ;  0-55  à  Juvisy  et  111  à  Epinay-sur- 
Orge].  Directeur  :  JL  Cado.  —  Chef  des  services  écono¬ 
miques  ;  JL  Gricourt.  —  Médecins  :  Jl"»  Cullerre  (divi¬ 
sion  femmes)  ;  M.  Sengès  (division  hommes).  —  Oph¬ 
talmologiste  :  M.  Bégué.  —  Colonie  de  Vaucluse  : 
M.  Brissot.  —  Stomatologie  :  JL  Janets.  —  Pharmacien  : 
M.  Gautier. 

Hôpital  psychiatrique  de  Ville-Evrard,  à  Neuilly-sur- 
Marne  (Scine-ct-Oise).  [Tél.  :  6,  à  Neuilly-sur-Marne]. 
Directeur  :  M.  N...  —  Médecins  :  MM.  Menuau  (divi¬ 
sion  hommes)  ;  Chanès  (division  femmes)  ;  Dublineau 
(serv.  spécial).  —  Stomatologiste  :  M.  Plumet.  —  Oph¬ 
talmologiste  :  JL  Bégué.  —  Pharmacien  :  M.  Truhaut. 

Maison  spéciale  de  santé  de  Neuilly-sur-Marne  {Seine- 
et-Oisc).  [Tél.  :  6,  à  Neuilly-sur-Marne].  Directeur  : 
M.  N...  —  Médecin  :  M.  Rondepierre. 

Colonie  familiale  d'Ainay-lc-Chdleaa  (Allier).  Direc¬ 
teur-médecin  :  M.  P.  Siv.adon.  —  Assistants  ;  MM.  Que- 
ron,  Bluzat. 

Hôpital  psychiatrique  de  Chczat-Bcnoit  (Cher).  Direc¬ 
teur-médecin  :  JI.  G.  Ferdièrc.  —  Assistant  :  M.  Lequyer. 

Sanatorium  Villemin,  à  Angicourt  (Oise).  Directeur  : 
M.  Gauthier.  —  Jlédecin  en  chef  :  JL  Bue.  —  Assistants  : 
M.\L  Ronce,  Jlarlin,  llanrion.  —  Assistant  de  pharma¬ 
cie  :  M.  Crété. 

Sanatorium  Paul-Doumer,  Labruyère,  par  Liancourt 
(Oise).  [Tél.  35,  à  Liancourt].  Directeur  ;  M.  Leclerc.  — 
Jlédecin-chef  :  JL  Fourcs  :  —  Assistants  :  MM.  Durel, 
Peliicr.  —  Assistant  de  pharmacie  :  M™“  Pellier. 

Galignani  et  Bclndl  (89,  boulevard  Bineau,  et  57,  rue 
Borghèse,  à  Neuilly-sur-Seine).  Directeur  :  M.  Pernot. 

—  Econome  :  JI”»  Balland.  —  Jlédecin  :  M.  Maréchal. 

—  Assistant  :  M.  Thuvien. 

Hospice  Saint-Michel  et  Lenoir-J ousseran  (10,  avenue 
Victor-IIugo,  à  Saint-Mandé  :  35,  avenue  Coiirtelinc, 
Paris-ri»).  [Tél.  ;  Diderot  11-71],  Directeur  :  M.  Pou- 
joiilas  —  Médecin  ;  M.  Lafossc. 


Nous,  Maréchal  de  France,  chef  de  l’Etat  français, 

Le  Conseil  des  ministres  entendu, 

Décrétons  : 

Art.  1“.  —  L’article  1®“'  de  la  loi  du  26  Juillet  1935 
sur  l’exercice  de  la  médecine  et  de  l’art  dentaire, 
complété  par  la  loi  du  27  Juillet  1937,  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit: 

«  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  ou  l’art  den¬ 
taire  en  France: 

«  1°  S’il  n’est  muni  du  diplôme  d’Etat  français 
de  docteur  en  médecine  ou  de  chirurgien  dentiste, 
ou  bénéficiaire  des  dispositions  transitoires  fixées 
par  les  lois  des  30  Novembre  1892,  13  Juillet  1921, 
10  Août  1924,  13  Décembre  1924,  18  Août  1927; 

«  2°  S’il  ne  remplit  les  conditions  requises,  au 
point  de  vue  de  la  nationalité,  par  la  loi  du  16  Août 
1940; 

3“  S’il  n’est  inscrit  au  tableau  de  l’ordre  des 
médecins  institué  par  la  loi  du  7  Octobre  1940. 

«  Pourront  également  exercer  la  médecine  sur  le 
territoire  français...  ». 

(Le  reste  sans  changement.) 

Art.  2.  —  L’article  3  de  la  loi  çlu  30.  Novembre 
1892  sur  l’exercice  de  la  médecine  est  ainsi  com¬ 
plété  : 

«  Dans  tous  les  cas,  elles  doivent  remplir  les  con¬ 
ditions  de  nationalité  fixées  par  la  loi  du  16  Août 
1940  pour  les  médecins,  chirurgiens  dentistes  et 
pharmaciens,  sauf  les  dérogations  prévues  par  ladite 
loi.  » 

Art.  3.  —  L’article  6  de  la  loi  du  30  Novembre 
1892  (modifié  par  la  loi  du  6  Mai  1922)  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit  : 

«  Les  internes  des  hôpitaux  et  hospices  français 
nommés  au  concours  et  munis  de  16  inscripions, 
et  les  étudiants  en  médecine  ayant  terminé  leur  sco¬ 
larité,  peuvent  être  autorisés  k  exercer  la  médecine 
pendant  une  épidémie  ou  à  titré  dé  remplaçants  de 
docteurs  en  médecine  ou  d’officiers  de  santé. 

((  Cette  autorisation,  délivrée  par  le  préfet  du 
département,  est  limitée  à  trois  mois;  elle  est  renou¬ 
velable  dans  les  mêmes  conditions.  » 

-Art.  4.  —  Les  articles  9  (modifié  par  la  loi  du 
14  Avril  1910)  et  14  de  la  loi  du  30  Novembre  1892 
sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

((  Art.  9.  —  Les  personnes  qui  veulent  pratiquer 
la  médecine,  l’art  dentaire  ou  l’art  des  aceouche- 
monts  sont  tenues,  dès  leur  établissement  et  avant 
d’accomplir  aucun  acte  de  leur  profession,  de  faire 
enregistrer,  sans  frais,  leurs  titres  .à  la  préfecture 
et  au  greffe  du  Tribunal  civil  de  leur  arrondissement. 
Elles  doivent  ensuite  les  faire  viser  à  la  mairie  de 
leur  domicile  et,  s’il  y  a  lieu,  de  chacune  de  leurs 
résidences  professionnelles;  cette  formalité  doit  être 
renouvelée  à  chaque  changement  de  domicile  ou  de 
résidence. 

((  Pour  les  diplômes  de  docteur  en  médecine,  l’en¬ 
registrement  doit  être  précédé  de.l’inscriptioh  au 
tableau  de  l’ordre  des  médecins  daris  les  conditions 
[)r6vues  au'  titre  II  de  la  loi  du  7  Octobre  1940. 

«  Tout  changement  de  domicile  ou  de  résidence 
professionnelle  doit  être  signalé  par  l’intéressé  au 
Conseil  départemental  de  l’ordre  ainsi  qu’à  la  mairie 
du  dernier  établissement.  Celle-ci  en  avise  le  préfet 
et  l’autorité  judiciaire. 

«  Un  nouvel  enregistrement  du  litre  devient 
nécessaire  lorsque  le  titulaire  transfère  son  domi¬ 
cile  dans  un  autre  département.  Il  en  est  de  même 
pour  toute  personne  qui,  n’exerçant  plus  depuis 
deux  ans,  désire  reprendre  l’exercice  de  sa  profes- 

«  Art.  14.  —  Les  fonctions  de  médecins  experts 
près  les  tribunaux  ne  peuvent  être  assurées  que  par 
des  docteurs  en  médecine  remplissant  les  conditions 
prévues  à  l’article  1'”'  de  la  loi  du  26  Juillet  1935, 
modifié  par  les  textes  subséquents. 


«  La  liste  de  ces  praticiens,  établie  par  la  Cour 
d’appel  au  début  de  chaque  année  judiciaire,  ne 
doit  être  arrêtée  qu’après  consultation  des  conseils 
départementaux  de  l’ordre  des  médecins  existant 
dans  le  ressort  de  la  cour.  » 

Art.  5.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  30  Novembre 
1892  un  article  14  bis,  ainsi  rédigé  : 

«  Il  esit  interdit  d’exercer  la  médecine,  l’art  den¬ 
taire  ou  l’art  des  accouchements  sous  un  pseudo- 

((  Les  médecins,  dentistes  et  sages-femmes  ayant 
le  droit  d’exercer  en  France  ne  peuvent  donner  de 
consultations  gratuites  dans  les  locaux  ou  les  dépen¬ 
dances  des  locaux  commerciaux  où  sont  vendus  les 
médicaments  et  les  appareils  qu’ils  prescrivent  ou 
qu’ils  utilisent. 

«  Les  infractions  aux  dispositions  du  présent  arti¬ 
cle  sont  punies  des  peines  prévues  à  l’article  18 
(alinéas  l””  et  5)  ci-après.  » 

Art.  6.  —  Les  articles  16  (modifié  par  la  loi  du 
16  Mars  1934),  17,  18  et  19  de  la  loi  du  30  Novem¬ 
bre  1892  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Arl  16.  —  Exerce  illégalement  la  médecine  : 

«  1“  Toute  personne  qui,  sans  remplir  les  condi¬ 
tions  imposées  par  les  lois  et  règlements  en  vigueur 
pour  être  admise  à  exercer  la  profession  de  méde¬ 
cin,  de  dentiste  et  de  sage-femme,  prend  part,  habi¬ 
tuellement  ou  par  une  direction  suivie,  au  traite¬ 
ment  des  maladies  ou  des  affections  chirurgicales, 
à  la  pratiqpie  de  l’art  dentaire  ou  à  celle  des  accou¬ 
chements;  sauf  les  cas  d’urgence  avérés; 

«  2°  Toute  personne  qui,  sans  être  munie  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  ou  de  chirurgien 
dentiste  en  ce  qui  concerne  l’odontologie,  utilisera 
les  rayons  Roentgen  dans  un  but  de  diagnostic  ou 
de  thérapeutique; 

«  3“  Toute  sage-femme  qui  sort  des  limites  fixées 
pour  l’exercice  de  sa  profession  par  l’article  4  de 
la  présente  loi  ; 

«  4“  Toute  personne  qui,  munie  d’un  litre  régu- 

(Le  reste  sans  changement.) 

«  Arl.  17.  —  Les  infractions  prévues  et  punies 
par  la  présente  loi  seront  poursuivies  devant  la 
juridiction  correctionnelle. 

«  En  ce  qui  concerne  spécialement  l’exercice  illé¬ 
gal  de  la  médecine,  de  l’art  dentaire  ou  de  la  pra¬ 
tique  des  accouchements,  les  conseils  de  l'oi-drc, 
lorsqu’il  s’agit  de  médecins,  cl  les  associations  pro¬ 
fessionnelles  de  dentistes  et  de  sages-femmes  régu¬ 
lièrement  constituées  pourront  en  saisir  les  tribu¬ 
naux  par  voie  de  citation  directe  donnée  dans  les 
termes  de  l’article  182  du  code  d’instruction  cri¬ 
minelle,  sans  préjudice  de  la  faculté  de  se  porlcr, 
s’il  y  a  lieu,  partie  civile  dans  toute  poursuite  de 
ces  délits  intentés  par  le  ministère  public. 

«  Art.  18.  —  Les  délits  visés  à  l’arlcle  16  de  la 
présente  loi  sont  punis,  en  ce  qui  concerne  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  et  de  l’art  dentaire,  d’une 
amende  do  2.000  à  6.000  fr.  cl,  en  cas  de  récidive, 
d’une  amende  de  5.000  à  10.000  fr.  et  d’un  empri¬ 
sonnement  de  trois  mois  à  un  an  ou  de  l’une  de 
ces  deux  peines  seulement. 

«  En  cas  d’infraction  commise  dans  les  conditions 
définies  au  paragraphe  1®”  de  l’article  16  ci-dessus, 
le  tribunal  ordonne  que  le  jugement  de  condam¬ 
nation  soit  publié  intégralement  ou  par  extraits 
dans  trois  journaux  qu’il  désignera  et  affiché,  pen¬ 
dant  une  durée  qu’il  déterminera  et  qui  ne  pourra 
excéder  un  mois,  à  la  porte  du  domicile  du  délin¬ 
quant,  le  tout  aux  frais  de  ce  dernier. 

«  En  cas  de  suppression,  de  dissimulation  ou  de 
lacération  totale  ou  partielle  des  affiches  ordonnées 
par  le  jugement  de  condamnation,  il  sera  procédé 
de  nouveau  à  l’insertion  intégrale  des  dispo.si'lions 
du  jugement  relatives  à  l’affichage. 

«  Lorsque  la  suppression,  la  dissimulation  ou  la 
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lacération  totale  ou  ])arliclle  aura  été  opérée  volon¬ 
tairement  par  le  condamné,  à  son  instigation  on  par 
son  ordre,  elle  entraînera  contre  cchn-ci  l’applira- 
tion  d’une  amende  de  1.000  à  3.000  francs  et  d'un 
emprisonnement  de  un  à  six  mois  ou  de  l’une  de 
ces  deux  peines  seulement. 

«  L’exercice  illégal  de  l’art  des  accouclicmcnts  est 
puni  d’une  amende  de  1.000  à  2.000  fr.  et,  eu  cas 
de  récidive,  d’une  amende  de  2.000  à  5.000  fr.  et 
d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  un  an  ou  de 
l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  Arl.  19.  —  L’exercice  illégal  de  la  médecine 
ou  do  l’art  dentaire  avec  usurpation  du  titre  de  doc¬ 
teur,  d’officier  do  santé  ou  de  dentiste,  est  puni 
d’une  amende  de  3.000  h  6.000  fr.  et,  en  cas  de 
récidive,  d'une  amende  de  6.000  à  12.000  francs 
et  d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  deux  ans 
ou  de  Tune  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  L’usurpation  du  titre  de  sage-femme  sera  punie 
d’une  amende  de  500  à  1.000  fr.  et,  en  cas  de  réci¬ 
dive,  d’une  amende  de  1.000  à  2.000  fr.  et  d’un 
emprisonnement  d’un  mois  à  six  mois  ou  de  l’une 
de  CCS  deux  peines  seulement.  » 

Art.  7.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  30  Novembre 
1892  un  article  21  bis,  ainsi  rédigé: 

«  Tout  médecin  qui  aura  fait  une  fausse  décla¬ 
ration  en  vue  de  son  inscription  au  tableau  de 
l’ordre  sera  puni  d'une  amende  de  1.000  à  3.000  fr. 
et  d’un  emprisonnement  de  un  à  trois  mois  ou  de 
l’une  de  cos  peines  seulement.  » 

.Art.  8.  —  Les  articles  22,  25  (modifié  par  le 
décret  du  29  Juillet  1939  relatif  à  la  famille  et  à  la 
natalité  françaises),  26  et  32  (3°  alinéra)  de  la  loi 
du  30  Novembre  1892  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Arl.  22.  —  Quiconque  exerce  la  médecine,  l’art 
dentaire  ou  l’art  des  accouclicmcnts  sans  avoir  fait 
enregistrer  son  diplôme  dans  les  délais  et  conditions 
fixes  à  l’article  9  de  la  présente  loi  est  puni  d’une 
amende  de  500  fr. 

«  Art.  25.  —  La  .su.spension  temporaire  ou  l’inca¬ 
pacité  absolue  de  l’exercice  de  leur  profcs.sion  peu¬ 
vent  être  prononcées  par  les  Cours  et  Tribunaux, 
accessoirement  à  la  peine  principale,  contre  tout 
médecin,  officier  de  santé,  dentiste  ou  sage-femme 
condamné  fl  l’une  des  peines  prévues  à  l’article  19  de 
la  présenté  loi. 

(I  Elles  peuvent  également  être  prononcées  contre 
eux  en  cas  de  condamnation  : 


(Le  reste  sans  changement.) 


«  Art.  20.  —  Les  ijcrsonncs  contre  lesquelles  a  été 
prononcée  la  suspension  temporaire  ou  l’incapacité 
absolue,  dans  les  conditions  .sjjéciliécs,  soit  à  l’ar¬ 
ticle  2:)récédont,  soit  à  l’article  13  de  la  loi  du 
7  Octobre  1910  instituant  l’ordre  des  médecins, 
tombent  sous  le  coup  des  articles  17,  18,  19,  20  et 
21  de  la  présente  loi  lorsqu’elles  continuent  à  exer- 
wr  leur  profession. 

«  Arl.  32.  ■ —  Troisième  alinéa.  —  Les  dentistes 
qui  contreviendront  aux  dispositions  du  précédent 
alinéa  seront  ])as5ibles  des  jjcincs  portées  au  pre¬ 
mier  alinéa  de  l'article  19  de  la  présente  loi.  » 

Art.  9.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions 
antérieures  contraires  aux  dis[jositions  de  la  pré¬ 
sente  loi,  notamment  celles  qui  sont  contenues  dans 
les  lois  des  14  .Avril  1910,  16  Mars  1934,  26  Juillet 
1935  et  dans  le  décret  du  29  Juillet  1939  relatif  à 
la  famille  et  à  la  natalité  françaises. 

Art.  10.  —  Le  présent  acte  sera  publié  au  Janrnal 
Oflicicl  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

’f'ait  à  Vichy,  le  26  Mai  1941. 

Pn.  Pétain. 

Par  le  Maréclial  de  France,  chef  de  l'illat  français  : 

L-Amiral  de  la  Flolic, 

Ministre  vice-président  du  Conseil, 

Amiral  Dahlax. 

Le  Garde  des  Sceaux. 

Ministre  secrétaire  d'Etat  à  la  Justice, 
JoSEPU  BAmnÉLE.MÏ. 

Le  Secrétaire  d'Elat 
à  la  Famille  et  à  la  Sanlé, 

Jacques  CiiEVALiEn.  _ _ 

(Journal  officiel,  9  Juin  lO'il.) 


Université  de  Paris 

Conférences  sur  les  grands  initiateurs  fran¬ 
çais  en  pathologie  infectieuse  (Chaire  de  pailw- 
Ingie  médicale  [Prof.  :  M.  Pasteur  Vallery-Radol]).  — 
Ci's  conférences  auront  lien  les  jours  suivants,  au  Grand 
Ampliitliéàtrc  de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  heures  : 
Mardi  24  Juin  :  Pasteur  et  Roux,  par  M.  Legroux, 
président  du  Conseil  scientifique  de  l’Institut  Pasteur. 

—  Jeudi  26  Juin  :  Charles  Nicolle,  par  G.  Duhamel, 
(le  l’.Académie  française  cl  de  l'.Académic  de  Médecine. 

—  .Samedi  28  Juin  :  Laveran.  par  M.  Hlanchard,  direc¬ 
teur  du  Service  de  santé  des  Colonies.  —  Mardi  1“''  Juil¬ 
let  :  Widal,  par  le  Prof.  Lcmierre.  de  l'Académie  do 
Médecine.  —  Jeudi  3  Juillet  :  Calmeltc.  par  M.  Noël 
lieniard,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  temporaire  de  la  Cité  universitaire.  — 
Depuis  le  10  Juin,  les  consultations  cardiologiques  du 
pavillon  Gérard  (Service  du  D"’  Soulié)  ont  lieu  de  la 
façon  suivante  : 

Le  lundi  :  M.  P.  Lauhry.  —  Les  mardis,  jeudis, 
samedis  :  M.  P.  Soulié.  —  Les  mercredis  et  vendredis  : 
M.  F.  Joly. 


Nouvelles 


Réunion  Scientifique  Commune  de  la  Ligue 
Française  contre  le  Rhumatisme  et  de  la 
Société  Médicale  d'Aix-les-Bains.  —  Cette  réunion 
aura  lieu,  à  Aix-les-Bains,  te  dimanche  22  Juin  1941. 

Le  matin  à  11  heures,  la  Société  Médicale  d’Aix-les- 
Bains  tiendra  sa  Séance  Scientifique  annuelle  à  l'Hos¬ 
pice  Beinc-Hortense;  en  principe  cette  séance  sera  réser¬ 
vée  à  des  démonstrations  pratiques  relatives  à  la  sémio¬ 
logie,  au  diagnostîe,  au  pronostie,  au  traitement  des 
afh'clions  rhumatismales. 

A  lü  heures,  à  la  Salle  des  Médecins,  aux  Nouveaux 
Thermes,  Séance  de  la  Ligue  Française  contre  le  Rhuma¬ 
tisme,  sous  la  présidence  du  Prof.  Mouriquand;  la  séance 

cipanls  à  l’Hôtel  Moderne,  avenue  du  Petit-Port. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

_  On  annonce  la  mort,  survenue  à  Paris,  le  30  Mai 

1911,  de.  Madame  le  Docteur  Marie  Nageoïïe-’W  luiou- 
cHEWirOH,  ancienne  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
ancienne  présidente  de  la  Société  de  Pédiatrie  do  Paris. 

Elle  était  la  femme  du  Docteur  Nagcotle,  professeur 
honoraire  au  Collf-ge  de  France,  la  mère  et  belle-mère 
de  Madame  le  Docteur  Bohn-Nageotte  et  du  Docteur 


_  Aous  avons  annoncé  le  décès  du  Docteur  Eugène 

Kai.t,  mais  nous  avons  indiqué  par  erreur  qu’il  était 
ophtalmologiste  «  honoraire  »  des  Quinze-Yingts. 

Malgré  ses  83  ans,  le  Docteur  Kalt  asstirait  encore  en 
toute  activité  la  direction  de  son  service. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’an  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Danpbine,  PARIS-6’ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  p<5iir  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  tr.  introd. 
Corps  médical  et  hôpitaux,  famille  mcditailc,  eh. 
pour  Paris  cl  proche  banlieue  labos  ou  exclusivité. 
Ecr.  P.  M.,  n»  621. 

Ex-chef  clinique  Ecole  province,  sach.  section, 
brides,  cherche  poste  assistant  Sana,  montagne  de 
préfér.  Ecr.  P.  J/.,  n“  622. 

Fille  de  médecin.  Française,  instruction  géné¬ 
rale,  dactylo,  références  5  ans  instruction  et  sur¬ 
veillance  enfants,  cherche  emploi  chez  médecin, 
dans  élablissc'inent  médical,  maisons  d’enfants,  etc. 
Ecr.  P.  A/.,  n“  625. 

Lahorantine,  analyses  chimiques,  biologiques, 
baotériol.,  hématoL,  réferences  4  ans  assistante 
médicale  cl  chirurgicale,  cherche  emploi.  Ecr. 
P.  .4/.,  n“  626; 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  introduit,  recherche 
2'=  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n»  628. 

J.  F.,  28  a..  sccrcLarial  médical  (sténo-dactylo- 
complabilitéJ,  cherche  emploi  Paris,  clinique,  mé¬ 
decin,  phaniiacic  ou  tl  autre  secrétariat,  sér.  réf. 
.Accci>tcr.  heures.  Ecr.  P.  M.,  n®  630. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  conn.  puériculture, 
reclierchc  Labo  Paris,  emploi  bureau  ou  manii- 
lenliontiairc.  Ecr.  P.  M.,  n”  631. 

Suite  de  décès,  repri.^c  cabinet  médical,  avec 
ou  sans  bail  (loyer  13.000  fi’.),  7”  an-.,  compor¬ 


tant  :  une  table  basculante  autonome  G.  G.  P.  et 
crédence  G.  G.  P.  pour  thérapie  supcrficielie  avec 
tableau  d’élcctrologic  cl  accessoires  de  laboratoire 
pour  110  V.,  e.  ait.,  le  tout  en  étal  de  marche,  y 
compris  écrans,  lul>es  divers.  Prix  :  20.000  fr. 
Réponse  urgente  :  M.  Montenot,  Arch.,  6,  place 
de  la  Madeleine.  Op.  27-93. 


Part,  vendrait  l"  main  Simca-5,  fin  1938, 
28.000  k.  Dan.44-35,  de  8  fl  9  h.  et  de  13  à  14  h. 

Ex-préparateur  laboratoire  d’armée,  connais- 
sanees  approfondies  bactériologie,  analyses  chi¬ 
miques  courantes,  cherche  place.  Références  de 
1'”’  ordre.  Faire  offres  :  Danse,  31,  rue  Sébastopol, 
Périgiieux. 

Visiteur  médical  depuis  15  ans,  je  cherche 
2'  Labo  pour  Nord.  Pas-de-Calais,  Somme.  Hautes 
références.  Ecr.  P.  M-,  n“  635. 


Recherche  mannel  d’optique  physiologique  de 
llelniliolz.  traduction  Java!,  Masson,  éditeurs,  1867. 
Ecr.  P.  M.,  n"  636. 

Recherche  occasion  voilure  d’enfant  pliante. 
M"'”  S.  Risscr,  190,  av.  de  Clioisy,  Paris  (13'). 


A7JS.  _  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 

timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Anigio  Imprimerie  de  la  Conr  d’Appel, 

A.  MiRBTnEDX.  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ENCEPHALOSE  AZOTÉMIQUE 
ET  ENCÉPHALITES 
PSYCHOSIQUES  AIGUËS 
AZOTEMIQUES 
LE  PROBLÈME  DES  AZOTÉMIES 
DITES  EXTRARÉNALES 

PAU  MM. 

A.  LEMIERRE,  J.  DELAY  et  Q.  TARDIEU 


Dans  un  procèdent  article  nous  avons  étudié 
les  troubles  psychiques  susceptibles  d’appa¬ 
raître  chez  les  azoténiiques  et  du  fait  de  la 
solde  azotémie.  A'ous  avons,  ft  l’appui  de  cette 
étude,  rapporté  l’observation  d’un  homme  atteint 
de  néphrite  azotémique  précoce  scarlatineuse 
chez  lequel  -s’est  trouvé  réalisé  un  tableau 
typique  de  confusion  mentale  asthénique.  Nous 
avons  montré  que  le  syndroipe  psychopathique, 
apparu  on  même  temps  que  la  rétention  azotée, 
a  atteint  son  complet  développement  au  moment 
cù  cette  rétention  est  arrivée  à  son  chiffre 
maximum,  d’ailleurs  considérable,  puis  s’est 
progressivement  dissipé  à  mesure  que  s’abaissait 
11-  taux  de  l’urée  sanguine,  pour  s’effacer  com¬ 
plètement  quand  ce  taux  uréique  est  définiti¬ 
vement  retombé  à  la  normale.  Comme  il  n’exis- 
tait  chez  notre  patient  ni  rétention  chlorurée, 
ni  hypertension  artérielle  et  comme  la  scarla¬ 
tine,  elle-même  réduite  à  une  simple  angine 
fugace,  était  depuis  longtemps  hors  de  cause, 
il  nous  a  paru  que  l’azotémie  pouvait  être  tenue 
comme  seule  responsable  des  troubles  psychiques 
observés,  troubles  psychiques  qui,  d’ailleurs, 
dominaient  la  scène  clinique. 

Nous  avons  proposé  de  dénommer  encépiialoses 
ciToLémiqucs  les  syndromes  psychopathiques  rele¬ 
vant  directement  do  la  rétention  azotée  dans 
l’organisme.  Nous  avons  tenu  à  spécifier  par  ce 
terme  que  les  encéphaloscs  azotémiques,  ducs 
à  une  intoxication  des  centres  nerveux,  sont 
essentiellement  distinctes  des  cncéphaliles  psy- 
choKii]ues  aûjuës  azoUmiques  décrites  par 
MM.  Toulouse,  Marchand  et  Courtois,  dans 
lesquelles  les  troubles  mentaux  ont  pour  origine 
des  lésions  cérébrales  inllammatoires,  tandis 
que  l’azotémie,  phénomène  secondaire,  est  attri¬ 
buable  soit  au  même  facteur  étiologique  que 
l’encéphalite,  soit  à  l’encéphalite  elle-meme. 
Kneéphaloscs  azotémiques  et  encéphalites  psy- 
chosiques  aiguës  azotémiques  possèdent  cepen¬ 
dant  un  caractère  symptomatique  commun  : 
l’existence  de  razotémie. 

-Mais  y  a-t-il  lieu  d’établir,  comme  certains 
tendent  à  le  faire  aujourd’hui,  une  différence 
fondamentale,  au  point  de  vue  physio-patholo¬ 
gique,  entre  razotémie  des  encéphaloscs  azoté- 
rniques  et  celle  des  encéphalites  psychosiques 
aiguës  azotémiques,  la  première  étant  sous  la 
dépendance  d’une  imperméabilité  rénale  pour 
l’azote,  la  seconde  se  développant  en  dépit  de 
l’intégrité  du  rein  et  méritant  le  nom  d’azotémie 
cxtrarénale.  Telle  est  la  question  que  nous  nous 
proposon,'-  de  discuter  dans  le  présent  article. 

Dans  un  travail  paru  en  1924  et  intitulé 


(■  Azotémie  et  troubles  mentaux»,  M.  Targowla  * 
ne  se  l’est  même  pas  posée.  S’il  estime  que  la 
rétention  azotée  ne  peut  guère  engendrer  que 
des  troubles  psychiques  élénumtaires  et  non  des 
syndromes  complexes,  il  démontre  par  de  nom- 
l.ireux  exemples  qu’elle  se  rencontre  fréquem¬ 
ment  soit  à  l’occasion  de  poussées  aiguës  surve¬ 
nant  au  cours  des  psychopathies  chroniques, 
soit,  et  surtout,  dans  les  psychopathies  aiguës  : 
états  confusionnels  d’excitation  ou  de  dépres¬ 
sion,  étals  délirants  isolés  ou  intriqués,  et 
quelle  que  soit  leur  origine.  Pour  lui,  cette 
rétention  azotée  témoigne,  comme  les  troubles 
mentaux  eux-mêmes,  d’une  atteinte  toxi-infec- 
ticuse,  souvent  même  auto-toxique  de  l’orga¬ 
nisme.  Le  plus  souvent  transitoire  et  disparais¬ 
sant  en  môme  temps  que  la  psychose,  mais  pou¬ 
vant  devenir  un  danger  pour  l’existence  si  elle 
atteint  un  taux  élevé,  elle  a  la  môme  valeur  dans 
les  maladies  mentales  qu’on  médecine  générale, 
dans  les  infections  et  les  intoxications  :  elle  est 
secondaire  et  symptomatique.  Enfin,  elle  relève 
d’une  défaillance  plus  ou  moins  accentuée  de  la 
fonction  rénale  à  laquelle  s’associent  en  général 
de  l’oligurie  et  une  production  exagérée  de 
déchets  azotés,  particulièrement  accentuée  dans 
le  délire  aigu,  dans  la  manie  confuse,  chez  les 
sujets  présentant  une  agitation  motrice  intense 
et  parfois  fébricitants. 

L’encéphalite  psychosiquo  aiguë  azotémique, 
individualisée  en  1930  par  MM.  Toulouse,  Mar¬ 
chand  et  Courtois  ne  nous  paraît  être  qu’un 
cas  particulier  parmi  les  faits  étudiés  par  M.  Tar- 
gowla.  Cette  maladie,  d’un  pronostic  redoutable, 
car  elle  entraîne  la  mort  neuf  fois  sur  dix,  est 
('gaiement  connue  sous  le  nom  de  délire  aigu. 
Elle  s’exprime  cliniquement  par  du  délire  avec 
confusion  mentale  et  excitation  psychomotrice 
qui  ouvre  plus  ou  moins  brusquement  la  scène, 
puis  par  de  la  fièvre  et  par  une  élévation  rapi¬ 
dement  croissante  de  l’urée  sanguine.  Cette 
azotémie  n’est  donc  certainement  pas  la  cause 
des  troubles  mentaux.  Elle  n’apparaît  que  pos¬ 
térieurement  au  délire  aigu  initial.  Dans  les  cas 
assez  rares  îi  terminaison  favorable,  elle  a  depuis 
longtemps  disparu,  alors  que  le  syndrome  psy¬ 
chopathique  se  prolonge.  Dans  les  cas  mortels, 
où  elle  lient  atteindre  et  dépasser  7  g.,  elle 
engendre  cependant  parfois  quelques  symptômes 
particuliers  :  somnolence  progressive,  vomissc- 
menls,  diarrhée,  hypothermie.  Il  est  donc  logique 
d’invoquer,  pour  expliquer  la  rétention  azotée 
constante  au  cours  de  ces  encéphalites  psycho¬ 
siques  aiguës,  un  mécanisme  pathogénique  iden¬ 
tique  à  celui  que  M.  ’Targowla  a  attribué  è 
l’azotémie  éventuellement  observée  dans  les 
étals  psychopathiques  les  plus  divers  ;  une 
défaillance  de  la  fonction  rénale  coïncidant  avec 
une  désassimilation  azotée  excessive  et  souvent 
aussi  avec  do  l’oligurie. 

C’est  à  cette  conclusion  que  semblent  s’être 
I  alliés  MM.  Toulouse,  Marchand  et  Courtois  dans 
leur  article  de  1930  où  ils  ont  interprété  l’encé- 
jihalite  psychosique  aiguë  azotémique  comme 
une  maladie  infectieuse  grave  attaquant  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  et  provoquant  des  altérations 
I  non  seulement  des  centres  nerveux,  mais  aussi 


1.  R.  TAnooivLA  :  Azotémie  et  troubles  mentaux.  La 
Presse  Médicale,  16  Avril  102-i,  u"  31.  336. 

2.  Toulouse,  Mabchand  et  Counrois  :  L’enciiphalite 
psychosique  aiguë  azotémique.  La  Presse  Médicale, 
12  Avril  1930,  II’  30,  m. 


de  certains  viscères,  notamment  du  foie  et  du 

La  même  impression  se  dégage  d’un  travail 
consacré,  en  1931,  par  M.  Courtois  aux  azo¬ 
témies  d’origine  nerveuse.  Pour  cet  auteur,  les 
troubles  mentaux  et  la  rétention  azotée,  qui 
caractérisent  les  encéphalites  psychosiques  aiguës 
azotémiques,  sont  la  manifestation  d’un  môme 
facteur  étiologique,  :  l’encéphalite.  Celle-ci 
engendre  des  troubles  trophiques  intéressant 
surtout  le  système  musculaire  et  alioutissant  à 
une  production  excessive  de  déchets  azotés.  Elle 
engendre  en  même  temps  des  troubles  de  la 
fonction  rénale  pouvant  être  rapportés  à  une 
sidération  des  centres  nerveux  qui  commandent 
le  rein,  comme  il  en  est  pour  commander  à  tous 
nos  organes. 

Cette  conception  de  l’azotémie  survenant  dans 
les  états  psychopathiques,  en  tous  points  con¬ 
forme  à  celle  que  l’on  adopte  en  médecine  géné¬ 
rale,  est  actuellement  répudiée  par  certains  psy¬ 
chiatres. 

Dans  son  livre  sur  les  Maladies  mentales,  paru 
en  1939,  M.  Marchand  estime  que,  dans  la  patho¬ 
génie  de  razotémie  observée  au  cours  des  encé¬ 
phalites  psychosiques  aiguës  azotémiques,  il 
faut  éliminer  l’intervention  d’un  facteur  rénal 
parce  que,  quand  des  troubles  fonctionnels 
rénaux  sont  décelés,  ils  .sont  toujours  pou  accusés 
cl  parce  (lUc,  dans  les  cas  mortels,  on  no  trouve 
pas  è  l’examen  histologique  de,  lésions  de 
néphrite.  Pour  lui,  la  seule  cause  de  l’azotémie 
paraît  donc  être  l’exagération  do  la  désassimila- 
lion  azotée. 

La  même  opinion  se  trouve  exprimée  dans  la 
thèse  si  intéressante  de  Bouvet  :  Troubles  du 
mélabolisine  azoté  cl  lésions  nerveuses  (1940)  :  la 
raison  de  razotémie  consl.déc  dans  les  oncépha- 
ütes  est  l’hyiicrproduclion  do  déchets  azotés. 
Quant  à  la  part  que  prend  le  rein  dans  le  déter¬ 
minisme  do  l’azotémie,  elle  est  minime  et,  dans 
l'ensemble,  la  rétention  de  l’azole  ne  peut  être 
iapporl('‘c  à  un  trouble  de  l’activité  de  col  organe. 
Bref,  l’azotémie  des  cncéphaliles  serait  une  azo¬ 
témie  extrarénale.  El  c’est  encore  d’extrarénale 
que  MM.  Laignel-Lavasline,  Bouvet  et  Follin  * 
qualifient  l’azotémie  survenue  dans  un  cas  d’en- 
céphalopalhic  psycliositiue  aiguë  dont  ils  ont 
récemment  rapporté  l’observation. 

Disons-le  nettement  :  ce  terme  est  impropre, 
car  il  n’y  a  pas  d’azotémies  exirarénalcs. 

Qu’on  la  désigne  avec  F.  Widal  sous  le  nom 
d'azotémie,  ou  sous  le  nom  d’hyperazotémie, 
comme  on  le  fait  fréquemment,  toute  élévation 
du  chiffre  de  l’urée  sanguine  au-dessus  du  taux 
physiologique  résulte  do  ce  que  le  rein  se  trouve 
temporairement  ou  définilivcmenl  dans  l’inca¬ 
pacité  d’éliminer  d’une  façon  suffisante  les 
déchets  azotés  élaborés  dans  l’économie.  Ce  qui 
e-jl  extrarénal,  c’est  la  production  plus  ou  moins 
considérable  de  ces  déchets;  au  rein  revient  la 
icsponsabililé  de  leur  rétention. 

Il  peut  arriver  que  le  rein  normal  lui-même 
ne  parvienne  pas  è  débiter  l’azole  avec  toute  la 
rapidité  désirable,  si  le  travail  qui  lui  est  imposé 
est  excessif,  d’où  accumulation  de  cet  azote  en 
amont  de  l’obstacle  rénal,  c’est-à-dire  dans  les 


3.  Courtois  :  Les  azotémies  d’origine  nerveuse.  La 
Presse  Médicale,  1934,  ii"  57,  1155. 

4.  Laignel-L.avastike,  Bouvet  cl  Follin  :  ün  c.t8 
(l'cnciiph.'ilopalhie  psycliosiquc  azolémiqiic  aigue.  Bull, 
cl  Mém.  Soc.  niéd.  des  Uôp.  de  Paris,  1940,  566. 
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humeurs  et  les  tissus.  Gréhanl  et  Quinquaud 
André  Weill  Mozer  ’’  ont  réalisé  expérimen¬ 
talement  des  azotémies  atteignant  5  à  6  </.  pour 
1.000  et  susceptibles  d’entraîner  la  mort  en  injec¬ 
tant  dans  un  temps  très  court  de  fortes  quan¬ 
tités  d’urée  à  des  animaux.  Hewlett,  Gilbert  et 
Wicket  ®  en  ingérant  100  g.  d’urée  dans  l’espace 
de  cinq  à  six  heures  ont  vu  leur  urée  sanguine 
monter  jusqu’à  2  g.  p.  1.000  et  ont  ressenti 
de  véritables  symptômes  d’intoxication  azolé- 
mique  :  céphalalgie,  asthénie,  torpeur  intellec¬ 
tuelle,  vomissements,  diarrhée. 

11  n’est  même  pas  besoin  d’employer  des  pro¬ 
cédés  aussi  brutaux  pour  faire  apparaître  l’azo¬ 
témie  en  dépit  de  l’intégrité  du  rein.  On  sait 
que  les  personnes  bien  portantes,  mais  habi¬ 
tuellement  très  oliguriques  en  raison  d’une 
trop  sévère  restriction  de  boissons  qui  oblige 
le  rein  à  sécréter  constamment  l’urée  à  la 
concentration  maxima,  deviennent  parfois  azo- 
témiques.  Comme  l’a  montré  Ambard,  un 
tel  effort  sécrétoire  entraîne  bientôt  une  défail¬ 
lance  rénale  fonctionnelle  consistant  en  une 
diminution  progressive  du  pouvoir  de  concen¬ 
trer  l’urée  et  ayant  pour  conséquence  une 
rétention  de  cette  substance  dans  l’économie. 

Dans  les  expériences  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler,  comme  dans  l’azotémie  par  oliguric,  il 
est  impossible  de  nier  qu’il  n’y  ait  à  la  base  de 
l’azotémie,  de  la  part  du  rein  pourtant  analo- 
iniquement  intact,  une  incapacité  de  remplir, 
dans  des  conditions  par  trop  inhabituelles,  les 
fonctions  qui  lui  sont  normalement  dévolues. 

Au  cours  de  nombreux  états  morbides  et  no¬ 
tamment  dans  les  maladies  fébriles  et  les  intoxi¬ 
cations,  plusieurs  facteurs  concourent  à  imposer 
au  rein  un  surcroît  de  travail  et  à  limiter  on 
même  temps  son  activité.  11  se  produit  dans 
l’organisme  une  désintégration  accélérée  des 
protéines  tissulaires,  aboutissant  à  la  formation 
d’une  forte  proportion  d’azote  cxcrémcntiliel  ; 
l’oligurie  est  fréquente  ;  enfin  le  rein  lui-même 
subit  souvent  l’action  nocive  des  poisons  ou  des 
agents  infcclioux. 

Pourtant  il  n’y  a  pas  nécessairement,  en  pareil 
cas,  do  rétention  uréique,  soit  parce  que  la  fonc¬ 
tion  rénale  reste  normale,  soit  parce  qu’elle 
n’est  que  peu  troublée.  Ainsi  nous  avons  vu  des 
scarlatineux  en  pleine  période  éruptive  éliminer 
quotidiennement  pendant  deux  ou  trois  jours 
consécutifs  25  g.  d’urée  dans  500  cm^  d’urine, 
c’est-à-dire  à  la  concentration  do  50  pour  1.000, 
Inndis  que  l’urée  sanguine  restait  à  0  p.  30  ou 
0  g.  40.  Bien  plus,  il  arrive  que,  dans  certaines 
néphrites  aiguës  avec  oliguric  reiative,  albumi¬ 
nurie,  hématurie,  le  taux  de  l’urée  sanguine 
demeure  bas. 

Par  contre,  si  l’on  examine  systématiquement 
1.'  sang  des  sujets  atteints  des  infections  les  plus 
diverses,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  pneumonie, 
spirochétose  ictérigène,  ou  d’intoxications  médi¬ 
camenteuses  latentes  par  le  mercure,  le  bismuth, 
l’arsenic,  le  jaune  d’acridine,  il  n’est  pas  rare 
do  constater  l’existence  d’azotémies  parfois  assez 
élevées,  sans  que  l’urine  présente  la  moindre 
trace  d’albumine,  sans  môme  qu’il  y  ait  oliguric 
notable.  On  sait  enfin  qu’il  existe  des  néphrites 
chroniques  sans  albuminurie  et  qui  n’en  enlrai- 
nent  pas  moins  la  mort  par  azotémie  progres- 

II  est  logique  de  conclure  de  ces  simples  faits  j 
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que  toute  rétention  azotée  est  l’indice  d’une 
défaillance  de  la  fonction  rénale.  Quant  au  fac¬ 
teur  cxlrarénal,  c’est-à-dire  la  production  exa¬ 
gérée  d’azote  excrémentiliel,  il  n’intervient  que 
pour  rendre  plus  appréciable  cette  défaillance  qui, 
iorsqu’elle  est  minime,  risquerait  de  passer  ina¬ 
perçue. 

11  est  donc  injustifié,  au  point  de  vue  physio¬ 
pathologique,  de  qualifier  une  azotémie  d’extra- 
rénale,  sous  prétexte  qu’elle  se  développe  chez 
des  patients  ne  présentant  pas  par  ailleurs  le 
syndrome  urinaire  classique  des  néphrites.  Cette 
expression  ne  se  défend  pas  davantage  quand 
l’examen  histologique  du  rein  ne  révèle  pas  do 
lésions  appréciables,  ce  qui  n’est  pas  exception¬ 
nel  lorsque  la  maladie  accompagnée  d’azotémie 
a  déterminé  la  mort  au  bout  de  quelques  jours, 
notamment  dans  certaines  scarlatines  avec  oli- 
gurie  excessive  ou  anurie  précoces,  dans  les¬ 
quelles  l’intervention  d’un  facteur  rénal  à  l’ori¬ 
gine  de  la  rétention  azotée  ne  saurait  être  mise 
en  doute. 

Ajoutons  enfin  que  l’azotémie  par  hypochlo¬ 
rémie,  au  cours  de  laquelle  l’urine  peut  de¬ 
meurer  normale  et  môme  abondante  relève,  du 
ernsentement  unanime,  d’une  insuffisance  fonc- 
nelle  du  rein  se  produisant  à  l’exclusion  de  toute 
altération  anatomique  de  cet  organe. 

Ce  qui  est  valable  pour  les  azotémies  observées 
en  médecine  générale,  notamment  dans  les 
infections  et  les  intoxications,  ne  l’est  certaine¬ 
ment  pas  moins  on  ce  qui  concerne  les  encépha¬ 
lites  psychosiques  aiguës  azotémiques.  Certes,  il 
sn  produit  dans  ces  maladies  une  désassimilation 
azotée  excessive,  qui  tient  pour  une  grande  part 
à  une  action  trophique  des  centres  nerveux, 
s’exerçant  en  particulier  sur  le  système  muscu¬ 
laire.  M.  Etienne  May  ®  a  attiré  l’attention  sur 
ce  phénomène  à  propos  d’un  cas  d’encéphalite 
léthargique  qu’il  a  publié  en  1918  et  l’on  sait 
qu’il  existe  une  forme  cachectisante  de  cette 
affection  individualisée  par  Gabrielle  Lévi,  où  la 
dénutrition  de  l’organisme  est  poussée  jusqu’aux 
plus  extrêmes  limites. 

Les  autours,  qui  ont  tracé  le  tableau  de  l’encé¬ 
phalite  psychosique  aiguë  azotemique,  ont  'rès 
justement  insisté  sur  ce  point  et  l’ont  vérifié 
tant  par  l’examen  clinique  de  leurs  patients  que 
par  le  dosage  de  l’urce  dans  l’urine.  M.  Bouvet 
en  a  apporté  une  preuve  nouvelle  dans  ses 
lechcrches  expérimentales. 

Mais  CCS  constatations  permettent-elles  de  con¬ 
clure  à  la  non-intervention  d'un  facteur  rénal 
dans  la  pathogénie  de  Tazotémio  survenant  au 
cours  des  encéphalites Encore  une  fois,  nous 
ni-  le  pensons  pas. 

MM.  Toulouse,  Marchand  et  Courtois  décri¬ 
vent,  à  côte  dos  encéphalites  psychosiques  aiguës 
azotémiiiues  primitives,  des  encéphalites  du 
même  ordre  secondaires  à  des  infections  bien 
définies  :  fièvre  ty])hoïde,  pneumonie,  infections 
puerpérale  et  urinaire,  etc.  Nous  avons  eu  l'cc- 
cLsion  d’observer  un  certain  nombre  de  ces  encé¬ 
phalites  typhoïdiques  survenant  à  titre  de  com¬ 
plication  en  général  assez  tardivement,  vers  la 
troisième  semaine  de  la  dothiénentério.  Elles  se 
traduisent  par  un  délire  violent  avec  agitation, 
confusion  mentale,  hallucinations,  associé  à  des 
phénomènes  somatiques,  rigidité  parkinsonienne, 
tremblement,  secousses  musculaires,  spasmes  ou 
paralysies  des  muscles  moteurs  de  l’œil,  incon¬ 
tinence  ou  rétention  d’urine,  parfois  signe  de 
Babinski,  et  toujours  à  un  amaigrissement  rapide 
et  considérable.  Tantôt,  en  pareil  cas,  le  chiffre 


9.  EUi-iiiu;  May  :  Un  cas  de  lélhargie  passagère  avec 
oliguric,  nzoluric  cl  azotémie.  Bull,  et  Méin.  Soc.  inéd. 
des  Hôp.,  1918,  888. 

10.  Toulouse,  Marchand  et  Courtois  :  Lc.s  encephatites 
psychositiucs  secondaires.  La  Presse  Médicale,  1931, 
n’  20,  .105. 


de  l’urée  sanguine  est  demeuré  normal,  tantôt 
il  a  subi  une  éiévation  plus  ou  moins  marquée. 
Force  nous  est  donc  d’invoquer,  pour  expliquer 
cttte  rétention  d’urée  inconstante,  l’intervention 
d’un  facteur  rénal. 

Au  reste,  si  l’on  se  rapporte  aux  observations 
d’encéphalite  psychosique  secondaire  figurant 
dons  le  travail  de  M.M.  Toulouse,  Marchand  et 
Courtois  et  comportant  un  examen  anatomo¬ 
pathologique,  on  y  voit  plusieurs  fois  notées  de 
graves  lésions  rénales  allant  de  celles  de  la 
néphrite  aiguë  simple  jusqu’à  celles  de  la 
néphrite  suppurée. 

En  ce  qui  regarde  les  encéphalites  psyc'no- 
siques  aiguës  azotémiques  primitives,  les  auteurs 
qui  les  ont  étudiées  ont  sans  doute  eu  raison 
do  ne  pas  attacher  une  grande  importance  à  la 
tuméfaction  trouble  des  épithéliums  rénaux 
qu’ils  ont  habituellement  constatée  à  l’examen 
histologique.  Peut-être  ne  s’agit-il  là  en  effet 
que  d’altérations  caclavériques.  Mais,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  cela  ne  permet  aucunement 
d’affirmer  que  le  rein  était  fonctionnellement 
intact. 

Il  se  peut  que  cette  défaillance  fonctionnelle 
soit  liée  à  des  modifications  du  parenchyme 
sécréteur  trop  subtiles  pour  être  décelables  au 
microscope  et  dues  au  virus  de  l’encéphalite, 
comme  elles  peuvent  être  dues  à  la  toxi-infection 
typhoïdique  dans  les  encéphalites  de  la  dothié- 
r.entérie.  Il  se  peut  aussi,  d’autres  fois,  qu’elle 
soit  l’expression  d’un  véritable  trouble  trophique 
portant  sur  le  rein  et  conséquence  lui-même 
des  lésions  encéphaliques,  comme  l’a  suggéré 
M.  Courtois,  hypothèse  qui  ne  semble  pas  être 
exclue  par  M.  Marchand. 

Les  altérations  du  système  nerveux  central  ne 
sont  d’ailleurs  pas  seules  à  retentir  occasionnel- 
ioment  sur  le  rein  ;  celles  du  système  nerveux 
périphérique  sont  susceptibles  d’exercer  la  môme 
iniluence.  Reilly,  Gastinel  et  Brocard  en  mettant 
au  contact  du  nerf  grand  splanchnique  gauche, 
chez  le  cobaye,  une  toxine  du  streptocoque  scar¬ 
latineux  ont  pu  provoquer  l’apparition  d’albu¬ 
minurie,  d’hématuries  et  d’azotémie.  Nous  en 
sommes  venus  à  nous  demander  si  les  néphrites 
azotémiques  propres  à  la  phase  éruptive  de  la 
scarlatine,  caractérisées  uniquement  par  une 
irnuffisance  de  la  sécrétion  uréique  cl  si  diffé- 
rriilcs  par  leurs  symptômes  et  leur  évolution 
des  néphrites  de  la  convalescence,  n’ont  pas  pour 
origine  une  imprégnation  des  nerfs  du  rein  par 
le  poison  scarlatineux. 

Admettons,  et  la  chose  est  possible,  comme 
nous  allons  le  voir,  que  le  rein  conserve,  au 
cours  de  certaines  encéphalites,  le  pouvoir  de 
sécréter  l’urée  à  une  concentration  éievee  ;  il  est 
un  autre  facteur  qui  peut  intervenir  pour  l’em¬ 
pêcher  de  libérer  l’organisme  de  cette  substance  : 
c’est  l’oligurie. 

Dans  l’observation  de  M.  Etienne  May,  à 
laquelle  nous  avons  fait  allusion  plus  haut,  où 
le  chiffre  de  l’azotémie  est  monté  à  2  g.,  le  rein 
a  sécrété  l’urée  pendant  une  semaine  à  des  con¬ 
centrations  allant  de  48  g.  60  à  67  g.  50,  c’est-à- 
dire,  à  certains  jours,  notablement  au-dessus  de 
!,i  concentration  maxima  physiologique.  Mais, 
pendant  cette  période,  le  volume  quotidien  des 
l'.rines  a  oscillé  entre  150  et  700  cm.  Ici,  com'.ne 
1  admet  M.  May,  l’oligurie  a  sans  doute  été  la 
conséquence  d’un  trouble  de  la  régulation  de 
l’eau,  dû  lui-même  à  une  atteinte  de  la  base  de 
1  encéphale,  également  responsable  de  la  somno¬ 
lence  cl  de  la  désassimilation  azotée.  Chez  les 
encéphaliliques  délirants  et  siliophobiques,  l’oli- 
gurie  peut  avoir  aussi  pour  cause  une  trop  forte 
restriction  des  boissons.  Les  expériences  de 
M.  Bouvet  apportent  une  démonstration  du  rôle 
que  joue  en  pareil  cas  Foliguric  par  restriction 
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des  liquides  ingérés  dans  la  genèse  de  l'azolémio. 
Farini  les  lapins  rendus  encéplialiliqucs  par 
injection  sous-occipitale  de  guanidine,  ceux  qui 
ont  reçu  une  alimentation  riche  en  eau  ont  pré¬ 
senté  une  iiyperazoturie  sans  azotémie,  ceux  qui 
ont  été  soumis  à  un  réginie  sec  sont  devenus 
azolémiques. 

Ce  qui  se  passe  au  cours  de  certaines  encépha¬ 
lites  humaines,  dont  l’observation  de  M.  K.  May 
est .  un  exemple  et  dans  les  faits  relatés  par 
M.  Bouvet,  est  comparable  îi  ce  (pi’ont  montré 
les  expériences  signalées  plus  haut  de  Gréhant 
et  Quinquand,  d’André  Weil,  de  Mozer  chez 
l’animal,  de  Hewlett,  Gilbert  et  Wicket  chez 
l'homme.  Là  encore  le  rein,  contraint  ;i  débiter 
dans  des  conditions  défectueuses  une  quantité 
excessive  de  déchets  azotés,  demeure  au-dessous 
de  sa  tâche,  malgré  tous  scs  efforts  qui,  s’ils  se 
prolongent,  menacent  d’épuiser  ses  dernières 
ressources  d’énergie.  Il  constitue  l’obstacle  qui 
retient  ces  déchets  dans  le  sang. 

En  résumé,  de  quelque  façon  qu’on  envisage 
le  problème,  on  est  obligé  de  reconnaître  que 
toute  rétention  uréique  relève  d’une  discor¬ 
dance  entre  la  proportion  d’azote  excrémcntiticl 
apportée  au  rein  par  la  circulation  et  les  moyens 
dont  dispose  cet  organe  pour  les  éliminer.  Dans 
les  encéphalites,  comme  dans  les  autres  circon¬ 
stances  pathologiques  c’est  encore  une  incapacité 
fonctionnelle  transitoire  ou  définitive,  minime 
Oïl  accentuée,  du  rein  qu’on  trouve  à  la  base 
do;  razotémic.  Que  l’on  parle  d’azotémies  sans 
néphrite,  au  sens  anatomique  du  mot,  nous 
l’acceptons  bien  volontiers  et  nous  avons  montré 
qu’il  en  existe.  Quant  au  terme  d’azoiémic  extra- 
rénale,  qui  risque  de  consacrer  une  conception 
physio-pathologique  difficilement  défendable, 
nous  estimons  qu’il  doit  être  rayé  du  langage 
médical. 


CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA  MENSTRUATION 
ARTIFICIELLE 
PAR  INJECTIONS 
DE  BENZOATE  D’ŒSTRADIOL 
ET  DE  PROGESTÉRONE 

PAR  MM. 

L.  PORTES  et  J.  VARANQOT 


La  menstruation  expérimentale  a  été  étudiée 
d’une  façon  intensive  chez  la  guenon  ovariec- 
tomisée.  Les  différents  auteurs  qui  se  sont  atta¬ 
qués  à  ce  problème  se  sont  efforcés  de  préciser 
la  part  jouée  par  les  slérols  sexuels  dans  la  ge¬ 
nèse  des  transformations  morphologiques  subies 
par  rendornèlrc  au  cours  du  cycle  menstruel 
et  dans  le  détcrminisine  de  l’hémorragie  cata¬ 
méniale.  Des  données  importantes  paraissent  ac¬ 
tuellement  acquises.  Beaucoup  d’inconnues  sub¬ 
sistent.  Très  peu  d’études  ont  eu  la  femme  pour 
objet,  et  la  plupart  des  observations  publiées 
sont  déjà  relativement  anciennes. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  récemment 
une  malade  antérieurement  castrée  chez  la¬ 
quelle  nous  avons  pu  réaliser  artificiellement 
sept  cycles  menstruels  par  l’injection  successive 
de  benzoate  d’œstradiol  et  de  progestérone. 

M"“’  P...  ,31  ans,  subit  une  ovariectomie  gauche 
le  27  Août  1937,  pour  gestation  extra-utérine.  Le 
15  Novembre  1988,  elle  présente  une  grossesse 
tubaire  rompue  do  l’autre  côté;  clic  est  opérée 


d'ui'gcncc  et  l’innilratioii  du  ligaiiiciil  large  par 
le  saiîg  ne  permet  pas  de  conserver  l'ovaire  droii  ; 
on  se  borne  à  enlever  l’annexe  sans  louclier  à 
l’utérus.  Après  des  suites  opératoires  sans  incidents, 
e'ic  est  revue  le  3  .lanvicr  1939.  se  plaignant  de 
bouffées  de  chaleur.  On  piatiijue  une  bio])sie  de 
l’endomètre  par  a.spiration,  qui  ne  ramène  aucun 
fragment  appréciable,  ce  qui  fait  penser  que  l’endo¬ 
mètre  a  déjà  subi  une  atrophie  importante. 

Elle  reçoit,  du  4  au  24  Janvier,  25  mcj.  de 
benzoate  d’o'stiadiol.  sous  forme  de  5  injections 
inlramuscnlaires.  Le  25  Janvier,  elle  ressent  des 
douleurs  abdominales  à  type  de  coliques  et  l'cxamcn 
montre  une  glaire  cervicale  très  nette  :  une  biopsie 
endométriale  ramène  de  nombreux  fragments  qui 
présentent  bistologiipicment  un  aspect  légèrement 
hyperplasique,  ce  qui  fait  croire  que  la  malade  a 
reçu  un  excès  d’hormone  œstrogène.  Du  29  Janvier 
au  10  Eévrier,  la  malade  présente  une  hémorragie 
utérine,  abondante  les  premiers  jours,  puis  discrète 
ultérieurement. 

Du  14  au  28  Février,  elle  reçoit  10  mg.  de 
benzoate  d’œstradiol  et  du  1^''  au  7  Mars  10  nuy.  de 
benzoate  d’oestradiol  plus  3.G00  unités  clini(|ues  de 
progestérone  extractive.  Une  biopsie  d’endomètre 
faite  le  9  Mars  1939  montre  un  endomètre  follicu- 
linique  normal.  Cette  constatation  amène  à  con¬ 
clure  que  la  dose  de  progestérone  était  insuffisante. 

La  malade  saigne  du  10  au  14  Mars,  celte  hémor¬ 
ragie  a  les  caractères  de  règles  normales. 

Du  25  Mars  au  15  Avril,  elle  reçoit  15  mg.  ilc 
benzoate  d’oestradiol;  elle  saigne  normaleinent  du 
18  au  22  Avril. 

Du  2  au  4  Mai,  on  administre  10  mg.  de  benzoate 
d  oestradiol,  suivis  du  15  au  26  Mai  de  l’association 
de  5  mp.  île  benzoate  d’œstradiol  à  30  nu/,  de  pro¬ 
gestérone  synthétique.  Une  biopsie  pratiquée  le 
28  Mai  montre  que  l’endomètre  présente  l’aspect 
prégravidique.  La  malade  saigne  normalement  du 
31  Mai  au  4  Juin. 

Du  10  au  30  Juin,  elle  reçoit  10  mg.  de  benzoate 
d’oestradiol,  suivis  du  26  Juin  au  4  Juillet  de  l’asso¬ 
ciation  de  5  mg.  de  benzoate  d’œstradiol  et  de 
15  mg.  de  progestérone  synthétique.  Une  biopsie 
d’endomètre  faite  le  6  Juillet  montre  une  muqueuse 
d’aspcel  follieulinique.  Du  7  au  10  Juillet,  on  note 
une  hémorragie  normale 

Du  15  au  28  Juillet,  on  injecte  10  mp.  de 
benzoate  d’oestradiol  suivis  du  29  Juillet  au  9  Août 
de  l’association  de  5  mp.  de  benzoate  d’œstradiol 
à  15  inp.  de  progestérone.  La  malade  commence 
à  saigner  le  10  Août;  le  12  .\oùt,  on  pratique  une 
biopsie  par  aspiration  qui  ne  ramène  que  des  frag¬ 
ments  nécrotiques  très  difficiles  à  interpréter.  L’hé¬ 
morragie  s’arrête  le  15  août. 

Du  17  au  30  août,  elle  reçoit  10  mp.  de  benzoate 
d’œstradiol,  suivis  du  20  Août  au  13  Septembre,  de 
5  mp.  de  benzxratc  d’œstradiol  associés  à  30  mp.  de 
progestérone,  synthétique.  La  malade  saigne  nor¬ 
malement  du  17  au  22  Septembre.  Aucune  biopsie 
n’a  été  pratiquée  au  cours  de  ce  cycle. 

En  résumé,  chez  celle  femme,  lorsiiuc  l’endo- 
mèlrn  élail  préparé  par  10  mp.  de  corps  oestro¬ 
gènes,  l’injcclion  simultanée  de  5  mp.  de  ben- 
z.oale  d 'œstradiol  el  de  30  mg.  de  progestérone 
permit  d'obtenir  les  transformations  progestati¬ 
ves  de  la  muqueuse  utérine,  alors  que  la  même 
dose  d’hormone  œstrogène  associée  à  15  mp.  de 
progestérone  ne  le  permit  pas. 

A  propos  de  celte  observai  ion,  nous  voudrions 
envisager  brièvement  comment  se  posent  actuel¬ 
lement  deux  des  problèmes  fondamentaux  do 
l’endocrinologie  sexuelle  de  la  femme  : 

1“  La  genèse  des  transformations  morpholo¬ 
giques  do  l’endomètre  au  cours  du  cycle  mens¬ 
truel. 

2°  Le  mécanisme  hormonal  de  l’hémorragie 
cataméniale. 

1“  L.-V  GENÈSK  DES  TK.VXSEOUMATIOXS  .MOUPItOLO- 
GIQUES  DE  l’endomètre  AU  COURS  DU  CYCLE  MENS¬ 
TRUEL.  —  Nous  savons  actuellement  que,  dans 
l’intervalle  qui  sépare  deux  menstruations,  s’il 
s’est  produit  une  ovulation  au  cours  du  cycle. 


la  muqueuse  utérine  passe  jiar  deux  états  mor- 
piioiogiques  différents  : 

Une  p/ia.vc  de  prolifcralion,  qui  dure  environ 
([uinze  jours,  au  cours  do  laiiuelle  rcndomèlre 
détruit  par  ia  desquamation  cataméniale,  se  res- 
laure  en  édifiant  à  nouveau  un  complcxus  de 
glandes  et  de  stroma  dont  l’image  hislologiciue 
est  caractérislique  :  glandes  rcclilignes  à  épithé¬ 
lium  cubique  et  à  noyaux  basaux,  plongés  dans 
un  chorion  réticulé. 

Une  phase  de  sécrétion,  qui  occupe  la  seconde 
moitié  du  cycle  et  qui  n’atteint  la  plénitude  de 
sa  différenciation  que  vers  le  vingt-qualrièmo 
jour.  Elie  se  caractérise  par  un  aspect  plissé, 
irrégulier,  en  dent  de  scie,  des  glandes  utérines 
et  l’apparition  de  i/bénomèncs  sécrétoires  au  ni¬ 
veau  des  cellules  glandulaires.  On  voit  en  effet 
des  enclaves  apparaître  dans  la  zone  basale  de 
cos  cellules,  les  traverser,  pour  être  finalement 
excrétées  dans  la  lumière  des  tubes.  Ces  en¬ 
claves  ont  une  constitution  chimique  spéciale  : 
elles  renferment  du  glycogène. 

Si  l’implaniation  ovulaire  no  se  produit  pas, 
la  muqueuse  se  détruit  et  subit  une  nécrose  qui 
conduit  à  son  élimination. 

Nous  savons  aussi  que  ces  transformations 
sont  dues  à  l’action  de. deux  hormones  : 

La  phase  de  prolifération  aux  seules  hormones 
œstrogènes,  c’est  pourquoi  on  l’appelle  phase 
follieulinique. 

La  phase  de  sécrétion  à  l’action  simultanée  et 
synergique  des  corps  œstrogènes  et  de  l’hor¬ 
mone  du  corps  jaune  ;  c’est  la  phase  folliculo- 
luléinique. 

Ces  notions  fondamentales  ont  été  démontrées 
par  de  très  nombreux  travaux,  dont  il  ne  nous 
paraît  pas  inutile  de  rappeler,  en  raccourci,  le 
développement  historique. 

La  connaissance  morphologique  précise  des 
transformations  subies  par  l’endomètre  au  cours 
du  cycle  menstruel  n’est  pas  très  ancienne. 
C’est,  on  effet,  en  1907  que  Hitschmann  et  Adler 
en  donnèrent  les  premiers  une  description  pré¬ 
cise.  Peu  de  temps  après,  R.  Schrôder  montra 
les  rapports  chronologiques  existant  entre  le 
cycle  ovarien  et  le  cycle  endométrial.  On  pou¬ 
vait  dès  lors  soupçonner  qu’il  existait  deux  hor¬ 
mones  ovariennes  :  l’une  sécrétée  par  la  follicu¬ 
line  de  Graaf,  l’autre  produite  par  le  corps 
jaïine.  Mais  il  fallut  attendre  longtemps  encore 
avant  que.  cette  notion  soit  acquise  définitive¬ 
ment. 

En  effet,  vers  1922,  Frank  d’une  part.  Allen 
et  Doisy  d’autre  part,  mirent  en  évidence  l’exis¬ 
tence  d’une  «  hormone  folliculaire»  capable  de 
restaurer  l’atrophie  de  casiration  chez  les  fe¬ 
melles  mammifères.  Courrier  démontra  la  pré¬ 
sence  de  cette  borniono  chez  la  femme  dans  le 
liquide  folliculaire  et  dans  le  iiquido  amnioti¬ 
que.  On  eut  tendance  à  croire  à  ce  moment  que 
cotte  hormone  femelle  tenait  sous  sa  dépen¬ 
dance  le  cycle  entier  des  transformations  de 
l’appareil  génito-mammairo,  le  corps  jaune 
n’agis.sanl  qu’on  tant  que  producteur  de  folli¬ 
culine. 

Il  semblait  que  les  différences  morphologiques 
évidentes  de  l’endomètre  nu  cours  follicuUni- 
que  et  lutéinique  du  cycle  ovarien  ne  fussent 
dues  qu’à  des  variations  quantitatives  de  la 
production  de  folliculine. 

Courrier  s’éleva  contre  cette  interprétation 
unicistc  et,  en  affirmant  le  premier  la  dualité 
qualitative  des  hormones  ovariennes,  il  a  ap¬ 
porté  une  contribution  fondamentale  à  l’endo¬ 
crinologie  sexuelle  femelle. 

Pour  démontrer  l’existence  de  deux  hormones 
ovariennes  à  action  distincte  et  d’importance 
égale.  Courrier  se  basait  sur  des  travaux  mor- 
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phologiqucs  cffcctuds  sur  la  lapine  par  Loeb, 
par  Bouin  cl  Ancel  et  par  lui-môme. 

Chez  cet  animal,  l’ovulalion,  et  par  consé¬ 
quent  la  formation  du  corps  jaune,  est  provo¬ 
quée  par  Je  coït.  Si  l’on  fait  couvrir  une  femelle 
par  un  mfde  dont  les  déférents  sont  liés,  il  y 
a  ovulation  sans  fécondation  et  l’on  peut  étu¬ 
dier  très  facilement  les  transformations  mor¬ 
phologiques  que  la  présence  et  l’activité  du 
corps  jaune  font  subir  à  l’endomètre.  A  mesure 
que  les  corps  jaunes  se  développent,  on  voit  les 
glandes  utérines  ])rendre  un  aspect  festonné 
typique,  réalisant  la  «  dentelle  utérine  ».  Bouin 
et  Ancel  avaient  déjà  constaté  que  la  cautérisa¬ 
tion  des  corps  jaunes  inhibait  la  formation  de 
la  dentelle  utérine. 

Lorsque  Courrier  fut  en  possession  d’extraits 
ovariens  suffisamment  riches  en  folliculine,  il 
montra  que  l’injection  de  corps  œstrogènes  ne 
peut  pas  déterminer  l’apparition  de  dentelle 
utérine  chez  la  lapine  ovariectomisée,  quelle  que 
soit  la  do.se  employée.  Il  montra  aussi  que  la 
folliculine  est  incapable  de  remplacer  le  corps 
jaune  dans  son  action  sur  la  grossesse. 

Ultérieurement,  Corner  et  W.  Allen  réussi¬ 
rent  à  préparer  des  extraits  de  corps  jaune  très 
actifs,  dont  l’injection  déterminait  l’apparition 
de  la  dentelle  utérine  chez  la  lapine  castrée  aus¬ 
sitôt  après  le  coït  avec  un  mâle  vasectomisé. 

Lorsque  l’isolement  chimique  des  corps  œstro¬ 
gènes  et  la  synthèse  de  la  progestérone  eurent 
mis  les  expérimentateurs  en  possession  d’hor¬ 
mones  pures  cristallisées,  on  put  étudier  en  dé¬ 
tail  les  interactions  de  ces  substances  au  niveau 
de  l’endomètre. 

L’animal  de  choix  pour  ces  éludes  paraissait 
toujours  être  la  lapine,  car,  chez  cet  animal,  la 
phase  luléinique  du  cycle  génital  s’extériorise 
par  l’aspect  morphologique  particulièrement 
frappant  de  la  dentelle  utérine. 

Les  travaux  de  Courrier  et  de  ses  collahora- 
tours  en  France  et  ceux  de  Corner  et  de  W.  Al¬ 
len  aux  Etats-Unis  ont  étudié  très  complètement 
tous  les  aspects  du  problème. 

Il  se  dégage  de  ces  expériences  une  notion 
très  importante  :  pour  que  la  dentelle  utérine 
apparaisse  chez  la  lapine  caslrée  sous  l’action  de 
la  progestérone,  il  faut  que  l’endomètre  ait  été 
préalablement  amené  à  un  certain  degré  de  dé¬ 
veloppement  sous  l’action  des  corps  oestrogènes. 

Certes,  il  est  possible  d'obtenir  la  dentelle  uté¬ 
rine  avec  la  progestérone  seule,  mais  il  faut  em¬ 
ployer  des  doses  énormes,  très  supérieures  en 
tous  cas  à  celles  mises  en  œuvre  par  la  nature. 

11  existe  donc  une  ((  synergie  de  succession  » 
entre  les  œstrogènes  et  la  progestérone. 

Pour  obtenir  une  dentelle  nette,  il  faut,  alors 
que  l’endomètre  a  déjà  été  développé  par  les 
œstrogènes,  injecter  suffisamment  de  progesté¬ 
rone.  Mais,  fait  important,  nous  pouvons  dimi¬ 
nuer  la  dose  de  progestérone  injectée  si  nous 
administrons  en  môme  temps  des  hormones 
œstrogènes.  Pour  obtenir  cette  «  synergie  de 
simultanéité  »,  il  faut  que  la  quantité  d’œstra¬ 
diol  injectée  soit  petite  par  rapport  à  celle  do 
progestérone  employée.  Si  la  quantité  d’œstro¬ 
gène  est  trop  forte,  l’effet  de  synergie  ne  se  ma¬ 
nifeste  plus,  on  observe  au  contraire  un  antago¬ 
nisme.  En  forçant  progressivement  la  dose  de 
folliculine,  on  obtient  successivement  la  dimi¬ 
nution  puis  la  suppression  des  transformations 
progestatives  de  l’endomètre. 

Chez  la  lapine,  l’hormone  folliculaire  do¬ 
mine  très  facilement  la  progestérone.  Courrier 
a  montré  que  chez  la  lapine  castrée  au  début 
d’une  phase  lutéinique  normale,  une  molécule 
d’œstradiol  neutralise  au  moins  32  molécules 
de  progestérone. 

Courrier  (1)  insiste  sur  le  fait  que  les  rapports 


fonctionnels  des  deux  hormones  varient  avec 
les  récepteurs  et  avec  les  espèces. 

Effectivement,  lorsque  l’on  voulut  étendre  à 
l’endomètre  des  primates  les  notions  obtenues 
à  partir  de  l’endomètre  de  la  lapine  on  s’aper¬ 
çut  que  la  valeur  maxima  du  rapport  de  syner¬ 
gie  do  la  folliculine  à  la  progestérone  était 
quantitativement  très  différents  de  celui  mis  en 
évidence  chez  la  lapine. 

Les  travaux  do  Engle  et  Smith  (2),  de  Cor¬ 
ner  (3),  de  Hisaw  et  Greop  (4),  poursuivis  sur 
le  macaque,  ceux  do  Zuckernian  (5,  C),  effec¬ 
tués  sur  le  babouin,  ceux  de  Courrier  et  Gros  (7) 
sur  le  magot  do  Barbarie,  se  sont  surtout  atta¬ 
chés  à  étudier  les  conditions  dans  lesquelles  on 
obtient  des  phénomènes  d’antagonisme  entre 
les  œstrogènes  et  la  progestérone. 

Il  est  très  difficile  à  la  lecture  des  mémoires 
de  ces  différents  auteurs  de  se  faire  une  idée  de 
la  valeur  maxima  du  rapport 
folliculine 
progestérone 

pouvant  assurer  une  transformation  luléinique 
de  l’endomètre.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
doses  d’hormones  injectées  sont  chiffrées  en 
unités  biologiques  et  ces  valeurs  sont  difficiles 
à  comparer  entre  elles. 

Courrier  et  Gros  ont  injecté  au  magot  9  mg. 
d’œstradiol  en  quinze  jours,  puis  ensuite  o  mg. 
de  progestérone  et  0,8  mg.  d’œstradiol  quoti¬ 
diennement  pendant  douze  jours  et  davantage. 
Avec  un  rapport 

folliculine  6 

progestérone  1 


ils  ont  obtenu  un  endomètre  prégravidiquo  sen¬ 
siblement  normal. 

La  plupart  dos  auteurs  anglo-saxons  ont  ob¬ 
servé  avec  des  valeurs  de  ce  rapport  oscillant 
entre  1/10  et  1/20  des  transformations  proges¬ 
tatives  très  nettes. 

On  ne  trouve  dans  la  littérature  aucun  ren¬ 
seignement  utilisable  sur  la  valeur  de  ce  rapport 
dans  l’espèce  humaine.  Plusieurs  auteurs  ont 
essayé  d’établir  quelles  quantités  respectives  de 
folliculine  et  de  progestérone  il  fallait  injecter 
successivement  pour  obtenir  un  état  prémons- 
Irucl,  Kaufmann  (8,  9),  Clauberg  (10),  Eldon  (11), 
Moricard  (12)  se  sont  efforcés  d’obtenir  des  pré¬ 
cisions  à  cet  égard.  Los  deux  auteurs  allemands 
ont  réussi  à  provoquer  les  transformations  pro¬ 
gestatives  de  l’endomètre  chez  trois  femmes 
ovarieclomisées.  Il  est  très  difficile  d’apprécier 
exactement  les  quantités  d’hormones  qu’ils  ont 
administrées  car  elles  sont  évaluées  dans  leurs 
mémoires  en  unités  physiologiques. 

Notre  observation  montre  que,  dans  le  cas  de 
notre  patiente,  il  a  été  possible  d’obtenir  les 
transformations  progestatives  de  l’endomètre  en 
injectant  en  môme  temps  30  mg.  de  progesté¬ 
rone  et  5  mg.  de  bcnzoalc  d’œstradiol,  alors  que 
la  muqueuse  utérine  avait  déjà  été  préparée  par 
l’administration  préalable  de  10  mg.  de  celte 
dernière  hormone.  Le  rapport 


folliculine 

progestérone 


était  donc  de  -• 


Avec  un  rapport  de  1/3  nous  n’avons  pas  ob¬ 
tenu  cette  «  synergie  de  simultanéité  »,  la  folli¬ 
culine  a  dominé  la  progrestérone. 

Il  est  difficile  et  imprudent  de  tirer  des  con¬ 
clusions  d’un  cas  unique.  U  semble  toutefois 
que  l’on  puisse  considérer  comme  un  ordre  de 
grandeur  la  valeur  maxima  de  1/6  comme  rap¬ 
port  do  synergie.  Il  est  très  vraisemblable  que 
chez  la  femme,  des  valeurs  de  1/10  à  1/20  amè¬ 
neraient  encore  plus  sûrement  des  transforma¬ 
tions  progestatives. 


Pour,  réaliser  un  cycle  artificiel  chez  la  fem¬ 
me,  il  est  tout  d’abord  nécessaire  d’amener 
l’endomètre  à  un  étal  de  développement  identi¬ 
que  à  celui  que  l’on  observe  au  quinzième  jour 
d’un  cycle  normal. 

Il  faut  pour  cela  injecter  10  à  16  mg.  de  bon- 
zoato  d’œstradiol  en  quinze  jours  et  nous  pro¬ 
posons  pour  l’ensemble  du  cycle  d’adopter  le 
schéma  suivant  : 

Aux  jours  1  et  8  :  chaque  fois,  injection  de 
5  mg.  de  benzoate  d’œstradiol. 

Aux  jours  17  et  19  :  5  mg.  de  progestérone 
associés  à  1  mg.  do  benzoate  d’œstradiol. 

Aux  jours  21,  23  et  25  :  10  mg.  de  progestérone 
associés  à  1  mg.  de  benzoate  d’œstradiol. 

La  biopsie  d’endomètre  de  contrôle  sera  faite 
au  jour  26. 

L’emploi  de  cycles  artificiels,  en  dehors  de 
toute  castration,  a  donné  de  bons  résultats  à 
Hamblen  (13)  dans  la  thérapeutique  des  mé¬ 
trorragies  fonctionnelles.  11  y  a  dans  les  chif¬ 
fres  précédemment  rapportés  des  données  qui 
permettent  de  fixer  l’ordre  de  grandeur  des 
doses  hormonales  à  adopter  si  l’on  veut  rester 
dans  les  limites  de  ce  qui  est  physiologique. 

2°  Le  mécanisme  hormonal  de  l’hémorragie 
c.ATAMÉNiALE.  —  Les  rapports  intimes  qui  exis¬ 
tent  entre  la  date  d’apparition  et  de  disparition 
des  règles  avec  la  puberté  et  la  ménopause  sug¬ 
gèrent  déjà  une  cause  hormonale  à  ce  phéno¬ 
mène. 

Lorsque  les  travaux  d’Hitschmann  et  Adler, 
de  R.  Schrôder,  eurent  montré  l’existence  des 
transformations  cycliques  de  l’endomètre,  on 
crut  que  la  menstruation  représentait  simple¬ 
ment  la  dégénérescence  d’un  édifice  construit 
pour  recevoir  un  œuf  fécondé,  et  qui  n’avait  pas 
servi.  Et  la  première  hypothèse  du  détermi¬ 
nisme  hormonal  do  la  menstruation  fut  que  ce 
phénomène  était  la  conséquence  de  la  dégéné¬ 
rescence  du  corps  jaune. 

Celle  conception  parut  corroborée  par  les  ex¬ 
périences  de  R.  Schrôder,  qui  montra  que,  chez 
la  femme,  la  cautérisation  de  jeunes  corps  jau¬ 
nes  pouvait  être  suivie  de  l’apparition  prématu¬ 
rée  de  la  menstruation. 

Toutefois,  vers  1923,  apparut  un  travail  très 
important  de  Corner  sur  le  cycle  menstruel  du 
macaque,  qui  montrait  que,  chez  cet  animal,  on 
peut  observer  une  véritable  menstruation  sans 
qu’il  se  soit  produit  d’ovulation,  sans  corps 
jaune  et  sans  que  l’endomètre  ait  subi  de  trans¬ 
formations  luléiniques. 

Ces  cycles  non  ovulatoires,  consécutifs  au  dé¬ 
veloppement  complet  d’un  follicule,  suivi  d’atré¬ 
sie  sans  rupture,  furent  observés  indiscutable¬ 
ment  chez  certaines  femmes  présentant  une 
stérilité. 

Ces  faits  rendaient  douteuse  l’interprétation 
de  la  menstruation  considérée  comme  une  con¬ 
séquence  de  la  dégénérescence  du  corps  jaune. 

Pour  avoir  un  début  d’explication  de  ces  faits 
apparemment  paradoxaux,  il  fallut  attendre 
l’époque  où  l’on  posséda  des  hormones  ovarien¬ 
nes  pures. 

Ce  furent  les  travaux  d’E.  Allen  (14)  qui  con¬ 
tribuèrent  les  premiers  à  l’éclaircissement  de  la 
question.  Ils  furent  poursuivis  sur  la  femelle  du 
Macacus  rhésus  dont  le  cycle  est  semblable  à 
celui  de  la  femme. 

a)  Allen  montra  que  la  castration  de  la  gue¬ 
non  au  quinzième  jour  du  cycle,  au  moment 
où  le  follicule  est  à  maturité  et  l’endomètre 
complètement  développé,  est  suivie  cinq  à  neuf 
jours  après  l’intervention  d’une  hémorragie 
utérine  identique  à  des  règles. 

b)  Si  l’on  injecte  à  une  guenon  ovarîectomi- 
sée  une  dose  de  folliculine  suffisante  pour  ame- 
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ner  l’enclomètrc  a  l’état  de  développement  qu’il 
présente  au  quinzième  jour  du  cycle,  l’aiTèt 
des  injections  est  suivi  d'une  hémorragie, 
comme  dans  l’expérience  précédente  :  Allen  ai> 
pela  cette  perte  sanguine  «  vvithdrawal  hleo- 
ding  )),  ou  hémorragie  de  suppression. 

c)  Si  l’on  continue  longtemps  les  injections 
de  folliculine,  il  ne  se  produit  pas  d’hémorragie, 
tant  que  l’hormone  est  administrée. 

d)  Si  l’on  diminue  la  dose  sans  la  supprimer 
complètement,  on  peut  obtenir  une  hémorra¬ 
gie,  a  la  condition  de  descendre  au-dessous,  d’un 
niveau  limite,  qui  constitue  le  seuil  follicuUni- 
qiie.  Celui-ci  peut  d’ailleurs  varier  d’un  animal 
a  l’autre. 

Par  conséquent,  d’après  Allen,  la  menstrua¬ 
tion  a  pour  cause  une  diminution  du  taux  de 
la  folliculine  dans  les  humeurs.  Lorsque  l’en¬ 
domètre  a  atteint  un  certain  degré  de  dévelop¬ 
pement,  il  lui  faut  pour  se  maintenir  intact 
une  dose  iniuima  de  folliculine,  sinon,  il  se 
nécrose. 

Celte  tiréorio  pouvail  expliquer  la  menstrua¬ 
tion  non  ovulatoire,  mais  pour  les  cycles  ovula¬ 
toires,  il  fallait  apprécier  le  rôle  surajouté  du 
corps  jaune. 

Ces  expériences  furent  reprises  chez  la  gue¬ 
non  castrée,  en  employant  successivement  la 
folliculine  et  la  progestérone,  par  trois  groupes 
de  chercheurs  :  Corner  et  W.  Allen,  Smith  et 
Engle  cl  Hisaw  cl  Grcep.  Ils  sont  arrivés  tous 
trois  îi  la  même  conclusion. 

Lorsque,  sous  rinlluence  de  la  folliculine, 
l’endomètre  a  atteint  un  degré  de  développe¬ 
ment  tel  que  l’arrCt  des  injections  sera  suivi 
d’hémorragie,  VinjecUon  de  progesLérone  inhibe 
l’apparition  de  celte  héinorragic  et  celle-ci  est 
suspendue  tant  que  l’on  administre  de  l’hor¬ 
mone  luléinique. 

Mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  que  les 
doses  de  folliculine  et  de  progestérone  soient 
ici  aussi  dans  un  rapport  donné  et  qui  est  le 
môme  que  celui  qui  assure  la  synergie  des  deux 
hormones  quant  à  la  transformation  morpho¬ 
logique  progestative  do  rendomètre. 

Lorsque  l’on  arrête  les  injections  de  proges¬ 
térone,  l’hémorragie  se  produit,  généralement 
plus  rapidement  que  l’hémorragie  qui  suit  la 
suppression  de  la  folliculine. 

En  injectant  ultérieurement  de  la  folliculine, 
on  peut  inhiber  l’hémorragie  qui  suit  l’arrèl  de 
la  progestérone,  mais  il  faut  employer  des  doses 
100  fois  supérieures  il  celles  qui  empêcheraient 
riiémorragie.  chez  un  animal  n’ayant  pas  reçu 
do  progestérone,  mais  seulement  de  la  follicu¬ 
line. 

Par  conséiiucnl,  non  seulement  l’adjonction 
do  progestérone  empêche  l’hémorragie  de  sup¬ 
pression  do  la  folliculine,  mais  elle  élève'  considé- 
rahlcmcnl  le  seuil  folliculiniquc. 

Signalons  d'ailleurs  que  l’on  peut  aussi  inhi¬ 
ber  l’hémorragie  de  suppression  do  la  folliculine 
par  la  Icslostéronc.  Engle  et  Smith  (15)  ont 
montré  récemment  l’effet  paradoxal  de  celle 
hormone  chez  la  guenon.  Chez  l’animal  traité 
jiar  les  cestrogènes,  la  lestosléronc  peut  empê¬ 
cher  l'apparition  du  «  vvithdrawal  hleeding  » 
sans  déterminer  de  transformations  progestati¬ 
ves  de  l’endomètre.  Lorsque  la  tosloslérono  est 
injectée  alors  que  l’endomètre  a  déjà  été  anrené 
à  l’état  luléinique  par  l’administration  succes¬ 
sive  d’oestrogène  et  de  progestérone,  elle  empê¬ 
che  l’apparition  de  l'hémorragie  qui  devrait 
suivre  normalement  la  suppression  do  la  pro¬ 
gestérone  et  maintient  l’aspect  progestatif  de 
l’endomètre. 

La  reproduction  arlijiciclle  de  la  menstruation 
nous  permet  d'interpréter  les  causes  de  l’hémor¬ 


ragie  cataméniale  à  la  lumière  de  ces  acquisi¬ 
tions  de  l’expérimentation. 

La  mcnslruation  non  ovulatoire,  rare  chez 
la  femme,  mais  très  fréquente  chez  la  gue¬ 
non  pendant  les  mois  d’été,  est  certainement 
la  conséquence  d’une  chute  importante  du 
taux  des  hormones  œstrogènes  dans  le  sang. 

Le  follicule  arrivé  à  maturation  fournil  à  l’orga¬ 
nisme  des  quantités  importantes  de  folliculine, 
qui  permettent  à  l’endomètre  d’atteindre  un 
certain  développement.  L’atrésie  progressive, 
qui  remplace  la  rupture  folliculaire  et  l’ovula¬ 
tion  dans  ce  cas  particulier,  entraîne  une  chute 
de  la  production  d’hormone.  Lorsque  cette  sé¬ 
crétion  tombe  au-dessous  du  niveau  du  seuil 
folliculinique,  l'iiéraorragie  se  produit,  identi¬ 
que  dans  .son  essence  au  «  vvithdrawal  blee- 
ding  ». 

L’intciqirétation  de  la  jnenstrualion  ovula¬ 
toire  est  plus  délicate  et  plus  complexe.  A  la  fin 
du  cycle,  la  dégénérescence  du  corps  jaune 
amène  à  la  fois,  une  chute  importante  du  taux 
de  la  progestérone  dans  le  sang  et  une  baisse 
brusque  de  la  folliculinémie,  car  le  corps  jaune 
sécrète  aussi  do  la  folliculine.  Les  dosages  d’hor¬ 
mones  ont  confirmé  ces  chutes  des  concentra¬ 
tions  hormonales  dans  les  humeurs  dans  les 
jours  qui  précèdent  la  mcnslruation.  Nous  pou¬ 
vons  même  affirmer  que  c’est  la  seule  donnée 
certaine  que  ces  techniques  ont  permis  d'obte- 

Nous  savons  par  l’expérimentation  que  la  sup¬ 
pression  do  l’une  ou  l’autre  des  hormones 
sexuelles  femelles  suffit  pour  déclencher  une 
hémorragie  au  niveau  do  l’endomètre  préala¬ 
blement  soumis  à  leur  influence.  La  menstrua¬ 
tion  ovulatoire  est-elle  la  conséquence  d’une 
chute  de  la  folliculinémie  (estrin-dejirivation 
thoory  d’Allen),  la  progestérone  n’ayant  qu’un 
rôle  surajouté,  ou  bien  la  chute  du  taux  de  la 
progestérone  est-elle  le  facteur  déterminant, 
retour  à  la  vieille  théorie  de  It.  Schroder  ? 
L’une  ou  l’autre  théorie  peut  se  défendre.  Ac¬ 
tuellement,  en  se  basant  sur  des  arguments 
qu’il  est  difficile  de  développer  ici,  il  semble 
bien  que  la  chute  de  la  folliculinémie  soit  le 
facteur  primordial. 

Nous  ne  sommes  (pie  bien  peu  renseignés  sur 
la  façon  dont  celte  chute  de  la  concentration  des 
œstrogièncs  dans  l’organisme  détermine  la  né¬ 
crose  de  l’endomètre  et  l’hémorragie  qui  la  suit. 
Il  semble,  d’après  les  travaux  de  Markee  (16), 
de  Daron  (17)  cl  de  Reynolds  (18)  rpie  les  hor¬ 
mones  œstrogènes  agissent  directement  sur  la 
vascularisation  utérine,  probablement  par  l’in¬ 
termédiaire  de  médiateurs  chimiques  du  type 
de  l’acétyl-choline.  L’injection  de  folliculine 
provoque  une  vaso-dilatation  des  vaisseaux  uté¬ 
rins.  La  suppression  de  celte  hormone  déter¬ 
mine  une  vaso-conslriclion  utérine.  C’est  là  un 
phénomène  très  général.  Markee  l’a  constaté 
chez  la  lapine  et  le  cobaye.  Mais  elle  est  chez  ces 
animaux  beaucoup  plus  discrète  que  chez  les 
primates  et  n’aboutit  pas  chez  eux  à  1  infarctus 
hémorragique  qui  est,  en  dernier  ressort,  la 
cause  déterminante  de  l’hémorragie  catamé¬ 
niale. 

Un  point  très  important  de  la  physiologie  de 
l'hémorragie  menstruelle  nous  paraît  no  pas 
avoir  reçu  jusqu’ici  toute  l’attention  qu  il  mé¬ 
rite  :  c’est  celui  de  l’hémoslase  ulcrine  à  la  fin 
de  l’hémorragie  cataméniale  normale.  On  tend 
à  admettre  qu’un  double  processus  amène  l’ar¬ 
rêt  du  saignement  :  les  contractions  du  myo- 
mèlre  d'une  part,  la  prolifération  épithéliale 
de  l’endomètre  d’autre  part,  ces  deux  phéno¬ 
mène  ayant  une  cause  commune  :  la  reprise  do 
la  sécrétion  des  corps  œstrogènes  par  le  follicule 
qui  commence  à  grandir. 


11  est  difficile  d'admettre  que  le  même  méca¬ 
nisme  joue  lorsqu’il  s’agit  de  l’arrêt  d’une  hé¬ 
morragie  luovoqiiée  par  la  suppression  des  in¬ 
jections  d’hormones  chez  une  femme  ovariecto- 
miséo.  Pourquoi  l’hémorragie  ne  dure-t-elle  que 
i|uel(pies  jours,  comment  ccssc-t-ellc  ?  Ce  sont 
là  autant  d’énigmes. 

Dans  ses  travaux  effectués  sur  la  guenon. 
Allen  admet  que  la  hauteur  de  la  dénivellation 
du  taux  do  la  folliculinémie  n’excrco  aucune 
influence  sur  la  durée  de  l’hémorragie. 

Néanmoins,  dans  notre  observation,  nous 
avons  vu  notre  malade  saigner  pendant  quatorze 
jours  à  la  suite  de  l'administration  d’une  dose 
Iroi)  forte  do  benzoatc  d’oestradiol,  alors  que  les 
hémorragies  ont  présenté  une  durée  normale 
après  l’injection  de  15  mg.  de  la  même  hor¬ 
mone,  dose  qui  n’a  pas  déterminé  d’hyperplasie 
endométriale. 

Dans  une  observation  de  Moricard,  nous  re¬ 
trouvons  aussi  une  hémorragie  qui  dura  neuf 
jours  après  l’adminislralion  do  30  mg.  de  ben- 
zoatc  d’œstradiol,  alors  ([u’ultérieurement,  des 
doses  inférieures  furent  suivies  d’hémorragies 
normales. 

Il  faut  avouer  que  nous  ne  voyons  pas  du 
tout  par  quel  mécanisme  l’importance  de  la 
hauteur  de  la  dénivellation  folliculinémique 
peut  affecter  la  durée  de  l’hémorragie  catamé¬ 
niale.  Néanmoins,  il  serait  du  plus  haut  intérêt 
que  l’existence  même  de  ce  phénomène  fût  véri¬ 
fiée  par  des  observations  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  et  son  mécanisme  intime  éclairci.  Car, 
si  celte  hypothèse  se  trouvait  confirmée,  elle 
jetterait  un  jour  nouveau  sur  la  genèse  de  cer¬ 
taines  méno-mélrorragies  fonctionnelles  dont 
les  causes  immédiates  sont  encore  bien  obscures. 

Il  est  donc  très  important  pour  élucider  ces 
problèmes  d’étudier  très  complètement  des 
femmes  ovaricclomisées  et  dont  l’utérus  a  été 
conservé.  Nous  disposons  actuellement  d  hor¬ 
mones  cristallisées,  que  nous  pouvons  prescrire 
en  poids.  Il  nous  est  possible  avec  la  canule  à 
aspiration  do  pratiquer  des  biopsies  endomé¬ 
triales  fréquentes.  Ces  éléments  permettent  d’es¬ 
pérer  pour  un  avenir  très  proche  dos  éclaircis¬ 
sements  definitifs  sur  ces  points  capitaux  et 
encore  bien  mal  connus  de  l’endocrinologie  gy¬ 
nécologique. 

DlBIJOGRAPIim 


(1)  R.  C.,cmiiiai  :  HuU.  .'lco<t.  de  Med.,  1911,  124,  39. 
C?)  P.  E.  S.Mixn  et  Esclf,  :  Proc.  Soc.  exper.  BioU 
and  Med.,  1933,  29,  1225. 

(3)  G.  W.  Coii.vF.n  ;  Am.  .lourn.  Physinl.,  1938  ,  24,  1. 
(i)  E.  !..  llis.vw  et  R.  O.  Gheep  :  Endocrinology,  1938, 


23,  1. 


Roy.  Soc.  Belge,  1937,  123, 
Roy.  Soc.  Belge,  1937,  123, 


;  C.  R.  - 


e  Biol.,  1937, 


(1(1)  C.  ( 

(11)  C. 

(12)  R._ 

(13)  E. 
(11)  E- 

(15)  E. 

(16)  .1. 

(17)  6. 

(18)  S. 


:  y.bl.  /.  GyniikoL,  1932,  56  ,  2058. 

•  Zbl.  j.  Gyniikol.,  1933,  57,  42. 

:  Zbl.  /.  GynSUol.,  1932,  56,  2400. 

:  lèndocrinology,  19.16,  20,  47. 

;  Bail.  Soc.  d’Ob.d.  et  de  Gynécol-, 
1936,  25  ,  420. 

G.  IIamblen  :  Endncrinology ,  1939,  24,  13. 
Ali.en  ;  Am.  Journ.  PhysioL,  1928,  85  ,  471.^ 

T.  Engle  et  P.  S,  Smith  :  Endocrinology ,  1939, 

Ï’^Lkee  :  Anal.  Reo.  suppl  1938  70,  54^ 
II.  Daiios  :  Am.  lonrn.  Anal..  19.56,  58„  349. 
R.  M.  Reynoliis  ;  Phyüology  of  lhe  ulcrus,  1  vol. 
lit.),  New-York,  1939. 


(Ilocber, 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  ^  Pour  (oui  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


694 


LA  PRESSE  MEDICALE,  25^28  Juin  1941 


N”"  55^56 


REMARQUES 

SUR  LA  CARENCE  GRAVE 
DU  RÉGIME  ACTUEL 
EN  PHOSPHORE,  CALCIUM 
ET  VITAMINE  D 

LES  RATIONS  QUOTIDIENNES  DE  CALCIUM 
ET  DE  VITAMINE  D 
INDISPENSABLES  A  L'ENFANT, 

A  L'ADOLhSCENT,  A  L'ADULTE. 

A  LA  FEMME  ENCEINTE 
ET  A  LA  NOURRICE 

PAU  MM. 

H.  HINQLAIS  et  M.  HINQLAIS 

Chefs  de  Laboratoire 
de  la  Faculté  de  Médecine. 


Nous  allons  montrer  ^  dans  ces  quelques 
pages,  que  les  restrictions  actuelles  ont  provo¬ 
qué  une  carence  extrêmement  grave  et  perma¬ 
nente  du  calcium,  du  phosphore  et  de  la  vita¬ 
mine  D  dans  le  régime  alimentaire.  Carence  qui 
frappe  tous  les  sujets  à  des  degrés  divers,  mais 
dont  les  conséquences  seront  particulièrement 
lourdes  pour  l’enfant  et  l’adolescent  en  pleine 
croissance. 

Un  regard  anticipé  sur  les  graphiques  qui 
illustrent  cet  article  permettra  d’apprécier  immé¬ 
diatement  Vûnormilé  des  carences  que  nous 
signalons  et  incitera  le  lecteur  ;i  ijorter  son 
attention  sur  ce  problème. 

Comment  une  telle  anomalie  a-t-elle  pu  passer 
à  ce  point  inaperçue  ? 

En  premier  lieu,  parce  qu’après  un  certain 
ûgo,  les  conséquences  de  la  carence  calcique  sont 
insidieuses  et  tardives.  Ensuite,  et  surtout, 
parce  que,  d'une  manière  générale,  on  mécon¬ 
naît  ou  on  oublie  l’ordre  de  grandeur  considé¬ 
rable  des  besoins  quotidiens  de  calcium  de  l’or¬ 
ganisme,  aussi  bien  que  la  pauvreté  en  ce  miné¬ 
ral  essentiel,  de  tous  les  aliments  d’usage  cou¬ 
rant,  à  la  seule  cxcepUon  du  lait  cl  de  ses  déri¬ 
vés.  Enfin,  parce  qu’il  s'est  créé,  autour  de  cette 
question,  un  certain  nombre  d’erreurs  qui 
faussent  gravement  la  conception  actuelle  du 
problème.  Cos  erreurs  portent  essentiellement  ; 
sur  la  permanence  des  besoins  do  calcium  de 
l’organisme,  sur  le  rôle  précis  de  la  vitamine  D, 
sur  l’exacte  valeur  alimentaire  enfin  des  sels  de 
calcium  de  rormulc  simple,  l’our  beaucoup  de 
médecins,  on  effet,  le  problème  du  calcium 
s’identifie  —  et  pratiquement  se  limite  —  au 
problème  du  rachitisme.  Pour  un  non  moins 
grand  nombre,  sa  solution  se  confond  avec 
l’usage,  chez  le  jeune  enfant,  de  la  vitamine  D 
ou  des  rayons  ultra-violets. 

Or,  le  rachitisme  n’est  qu’un  temps  et  qu’un 
aspect  particulier  de  la  pathologie  du  calcium. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  croissance,  plu¬ 
sieurs  kilogrammes  de  sels  phospho-calciquos 
s’accumulent  dans  les  os,  par  fractions  quoti¬ 
diennes  dont  l’importance,  jusqu’à  la  fin  de 


1.  Cet  article  fait  suite  à  un  mémoire  très  détaillé  que 
nous  avons  rédigé  sur  ce  sujet  et  soumis  à  rattention  de 
la  Commission  des  Restrictions  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  le  18  Février  Iflil.  Ce  mémoire  a  été  édité  par 
MM.  Masson  et  C»,  sous  le  titre  a  Carence  calcique  et 
régime  alimentaire  n.  On  trouvera,  dans  cet  ouvrage, 
le  développement  des  chapitres  abordés  ici  et  toutes 
réferences  justificatives  s’y  rapportant. 


celte  période,  ne  cesse  pas  de  grandir.  Ces  besoins 
quotidiens  atteignent  leur  maximum  vers  l'àge 
de  17  ans.  De  leur  large  satisfaction  dépend  — 
sans  préjudice  d’étals  pathologiques  variés  —  la 
croissance  complète  et  équilibrée  du  système  os¬ 
seux,  le  développement  normal  des  os  longs,  la 
juste  proportion  des  membres,  l’ample  développe¬ 
ment  du  bassin,  du  thorax,  des  maxillaires.  La 
fréquence,  en  France,  des  malformations  et  che¬ 
vauchements  dentaires,  des  caries  chez  les  jeunes, 
des  bassins  étroits,  etc...,  ainsi  que  le  caractère 
irréversible  de  ces  lésions,  sont  trop  connus  pour 
qu’on  ait  besoin  d’y  insister. 

Le  rachitisme  n’est  pas  une  maladie  de  l’os. 
Un  os  rachitique,  transféré  dans  un  organisme 
normal,  redevient  rapidement  un  os  normal.  Le 
rachitisme  est  le  résultat  d’une  anomalie  dans 
la  composition  du  sérum  et  particulièrement 
dans  la  valeur  du  rapport  Ca/P  du  sérum  : 
anomalie  par  laquelle  le  phosphore  et  le  cal¬ 
cium  sériques,  au  lieu  de  se  déposer  dans  l’os, 
restent  à  l’état  dissous,  et  où  souvent  même  le 
sérum,  au  lieu  de  céder  ces  minéraux  à  l’os, 
les  lui  relire.  Or,  cette  anomalie  n’est  pas  spé¬ 
ciale  au  très  jeune  enfant.  Ce  qui  est  particulier 
à  celui-ci  (en  règle  générale),  c’est  l’aspect  de 
la  lésion  osseuse  qui  se  produit.  Mais  le  même 
déséquilibre  sérique  peut  exister  et  existe  fré¬ 
quemment,  à  des  degrés  divers,  pour  les  mêmes 
causes  alimentaires,  à  n’importe  quel  âge  : 
chez  l’enfant,  chez  l’adolescent,  chez  l’adulte, 
chez  le  vieillard  môme.  Les  conséquences  sont 
plus  ou  moins  marquées,  et  varient  dans  leurs 
aspects,  suivant  les  cas.  Mais  elles  intéressent 
toujours  la  structure  de  l’os,  aux  dépens  duquel 
les  échanges  s’exercent  en  bilan  négatif.  Elles 
conduisent  ou  contribuent  ainsi,  d’une  manière 
très  lente  et  insidieuse,  par  ces  petites  pertes 
quotidiennes  continuées  pendant  des  années,  à 
dos  états  pathologiques  variés,  différents  du 
rachitisme,  mais  apparentés  aux  mômes  causes 
(fragilité  osseuse,  ostéoporose,  etc...).  Etals  qu’un 
apport  minéral  alimentaire  convenable  aurait  pu 
éviter,  mais  qu’une  correction  tardive  du  régime 
ne  permet  généralement  plus  de  corriger. 

Enfin,  ce  caractère  permanent  du  problème 
des  échanges  phosphore-calcium,  pendant  toute 
la  durée  de  la  vie  normale,  prend,  dans  certains 
états  physiologiques  (grossesse  et  allaitement) 
une  importance  primordiale,  car  le  métabolisme 
phospho-calcique  du  fœtus  ou  du  petit  est  alors 
sous  la  dépendance  complète  des  apports  phos- 
pho-calciques  de  la  mère.  Tout  enfant  porté  ou 
allaité  par  une  mère  insuffisamment  nourrie  de 
phosphore  et  de  calcium  naît  un  rachitique  cer¬ 
tain  et  demeure  un  prédisposé. 

Une  autre  erreur  concerne  la  vitamine  D. 

La  vitamine  D,  comme  toutes  les  vitamines 
(notion  beaucoup  trop  souvent  oubliée  en  ce 
moment)  est  un  facteur  d’utilisation  et  non 
un  aliment  de  base.  Dans  le  problème  qui  nous 
retient  ici,  le  calcium,  le  phosphore  et  la  vita¬ 
mine  D  forment  un  ensemble  biologique  et  dié¬ 
tétique  indissociable,  où  les  quantités  absolues 
de  chacun  des  éléments  et  les  rapports  d’équi¬ 
libre  qu’ils  présentent  entre  eux  ont  une  impor¬ 
tance  primordiale  pour  les  processus  de  calcifi¬ 
cation  dans  l’organisme. 

Dans  cet  ensemble,  la  partie  minérale  est 
l’aliment  proprement  dit,  le  matériel  de  base 
d’importance  essentielle,  que  rien  ne  peut  qua¬ 
litativement  ni  quantitativement  remplacer, 
dont  rien  ne  peut  éluder  ou  diminuer  le  besoin. 
La  vitamine  D  est  un  adjuvant,  un  «  facteur 
d’utilisation  »,  toujours  indispensable  dans  l’es¬ 
pèce  humaine  (mais  pjas  toujours  dans  d’autres 
espèces),  et  un  correcteur  de  certaines  anomalies 
éventuelles  du  régime. 


Quatre  variables  entrent  en  jeu  dans  l’utili¬ 
sation  de  la  fraction  minérale  du  système  -  ; 

£t)  La  quantité  absolue  de  chacun  des  consti¬ 
tuants  :  calcium  et  phosphore  ; 

b)  Les  rapports  de  quantités  entre  ces  deux 
éléments  Ca/P  ; 

c)  La  présence  ou  l’absence  de  la  vitamine  D; 

d)  La  capacité  propre  du  sujet  ou  do  l’espèce 
.  à  fixer  le  calcium. 

En  l’absence  de  vitamine  D,  les  anomalies  du 
métabolisme  calcique  se  produisent,  soit  par 
insuffisance,  dans  la  ration,  ou  du  calcium,  ou 
du  phosphore,  ou  des  deux  éléments  à  la  fois, 
soit  par  une  rupture  de  l’équilibre  CajP. 

La  vitamine  D  prévient,  ou  corrige  les  anoma¬ 
lies  de  la  calcification  dans  la  mesure  ou  elles 
relèvent  d’un  mauvais  équilibre  Ca/P  dans  le 
régime,  ou  d’une  prédisposition  particulière  de 
l’espèce  ou  de  l’individu,  mais  elle  est  absolu¬ 
ment  sans  action  sur  les  conséquences  de  l’in¬ 
suffisance  quantitative  soit  de  phospore,  soit  de 
calcium,  soit  des  deux  à  la  fois,  dans  le  régime. 
Elle  permet  l’utilisation  oplima  de  la  ration  cal¬ 
cique  offerte  à  l’organisme,  mais  elle  ne  peut 
en  aucune  manière,  et  à  quelque  dose  que  ce. 
soit,  corriger  l’insuffisance  des  apports  miné¬ 
raux,  soit  en  diminuant  les  besoins  stricts  de 
l’organisme,  soit  en  se  substituant  au  matériel 
minéral  proprement  dit. 

Il  est  donc  tout  aussi  préjudiciable  pour  l’or¬ 
ganisme  de  lui  fournir  (comme  on  le  faisait 
jadis)  un  apport  calcique  suffisant  mais  sans 
vitamine  D,  que  de  lui  fournir  (comme  on  tond 
à  le  faire  aujourd’hui),  la  vitamine  D  (ou  les 
rayons  ultra- violets)  sans  une  ration  calcique 
suffisante.  Impossible,  entre  autres  conséquences, 
d’obtenir  la  croissance  complète  du  squelette  et, 
par  conséquent,  du  corps,  ni  celle  de  l’appareil 
dentaire,  sans  un  apport  alimentaire  suffisant 
de  calcium  et  de  phosphore  —  quelle  que  soit 
la  dose  de  vitamine  D  ou  d’ullra-violots  que 
l’on  fournis, se  cependant  à  l’organisme. 

Retenons  donc  qu’il  est  d’une  importance  pri¬ 
mordiale  de  s’assurer  d’une  manière  constante, 
pendant  toute  la  vie  et  au  plus  haut  degré  pen¬ 
dant  toute  la  période  de  croissance,  que  les 
besoins  do  l’organisme  en  calcium,  on  phosphore 
et  en  vitamine  D  soient  amplement  et  quotidien¬ 
nement  assurés. 

Les  besoins  de  calcium,  de  pnosPHonE  et  de  vita¬ 
mine  D  AUX  DIFFÉRENTS  AGES  ET  DANS  LES  DIF¬ 
FÉRENTES  CONDITIONS  PHYSIOLOGIQUES  :  GROSSESSE 

ET  ALLAITEMENT. 

I.  Les  BESOINS  de  calcium.  —  Les  besoins  stricts 
de  calcium  de  l’organisme  sont  difficiles  à  fixer 
avec  précision.  Deux  conclusions  sont  cependant 
certaines  :  1®  ces  besoins  sont  grands  ;  2"  ces 
besoins  restent  grands  pendant  toute  la  vie. 

C’est  sur  l’existence  d’un  bilan  équilibré  que 
l’on  doit  se  fonder  pour  évaluer  les  besoins  réels 
correspondant  à  toutes  les  fonctions  connues  et 
inconnues  d’un  élément  déterminé. 

En  opérant  ainsi  pour  le  calcium,  on  trouve 
que  les  besoins  moyens  quotidiens  de  ce  métal, 
aux  différents  figes,  sont  les  suivants  (Sherman 
et  Hawley). 

On  voit  dans  le  tableau  suivant  que  la  courbe 
générale  des  besoins  se  partage  en  3  parties, 
correspondant  respectivement  à  la  petile  enfance, 
à  l’enfance  et  à  l’adolescence.  Tous  les  auteurs, 
à  quelques  détails  près,  tombent  sensiblement 
d’accord  sur  l’allure  générale  de  celle  courbe. 
En  particulier,  et  sans  exception,  sur  les  besoins 


2.  II  n’est  nnllcmenl  question  ici  de  la  p.nralliormone. 
Les  troubles  du  métabolisme  calcique  par  lésion  para- 
thyroïdienne  appartiennent  à  un  antre  chapitre.  Nous 
parlons  ici  de  ce  qui  se  passe  chez  des  sujets  normaux, 
ayant  des  glandes  parathyroïdes  normales. 
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énormes  de  l’adolescent  en  pleine  croissance 
(0,50  à  0,70  de  calcium  métal  par  jour). 


Besoins  stricts  quotidiens  de  Calcium  de  l’organisme 
(en  miUigrummcs'). 


MILLICnAMME 


Quant  au  s\ijot  adulte  ayant  achevé  sa  crois¬ 
sance,  bien  que  le  problème  de  l’équilibre  cal¬ 
cique  devienne  chez  lui  assez  obscur,  scs  besoins 
restent  néanmoins  élevés.  Sherman  évalue  le 
besoin  strict  quotidien  de  calcium  chez  l’adulte  à 
0  g.  45  et  Leilch  h  0  g.  55.  Ces  besoins  semblent 
identiques  dans  les  deux  sexes. 


Grossesse  et  all.vitemext.  —  La  femme  en¬ 
ceinte  et  la  nourrice  ont  à  satisfaire  aux  besoins 
de  l’enfant  en  mémo  temps  qu’aux  leurs  propres. 
En  outre,  ces  états  physiologiques  particuliers 
créent  dans  l’organisme  maternel  lui-même  des 
liesoins  accrus.  Les  demandes  du  fœtus  devenant 
très  importantes  au  delà  du  cinquième  mois  de 
la  gestation,  les  besoins  à  satisfaire  globalement 
pour  les  deux  organismes  s’élèvent  progressive¬ 
ment  jusqu’à  la  fin  de  la  gestation,  depuis 
0  g.  500  au  cinquième  mois,  jusqu’à  0  g.  900  pen¬ 
dant  le  dernier  mois. 

Quant  à  la  nourrice,  ses  besoins  sont  plus 
élevés  encore  et  avoisinent  1  g.,  quantité  au-des¬ 
sous  do  laquelle  il  est  impossible  d’obtenir  un 
bilan  calcique  positif,  même  avec  un  apport 
convenable  de  vitamine  D. 


Les  besoins  du  prém.vturé.  —  Les  besoins  du 
prématuré  doivent  également  être  soulignés. 

Pendant  le  dernier  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
la  quantité  quotidienne  de  calcium  fixée  par 
l’organisme  fœtal  est  de  0  g.  300  par  jour  envi¬ 
ron.  Ce  besoin,  en  dehors  des  conditions  de 
vie  intra-utérine  normale,  ne  peut  être  que  très 
difficilement  satisfait,  malgré  tous  les  ajiports 
complémentaires  possibles.  Le  prématuré  est 
donc  particulièrement  exposé  aux  troubles  de  la 
calcification  et  doit  être,  à  ce  point  de  vue, 
l’objet  d’une  surveillance  toute  spéciale. 

If.  Les  besoins  de  piiospuore.  —  Nous  ne  ferons 
qu’eflleurer  ce  chapitre.  Nous  avons  rappelé  la 
relation  étroite  qui  unit  le  mélaholisme  du 
phosphore  et  celui  du  calcium.  Tandis  que  ce 
dernier,  en  tant  que  constituant  tissulaire,  inter¬ 
vient  en  majeure  partie  dans  l’os,  le  phosphore 
se  partage  plus  largement,  à  cet  égard,  entre 
l’os  et  les  parties  molles  Aussi  la  courbe  des 
besoins  de  phosphore  aux  différents  Ages  n’est- 
elle  pas,  en  tous  points,  parallèle  à  la  courbe 
des  besoins  de  calcium.  Autrement  dit  encore, 
la  valeur  optima  du  rapport  Ca/P  aux  différents 
âges  n’est  pas  constante.  Elle  est  plus  faible  au 
début,  chez  le  nourrisson,  où  elle  est  voisine  de 
Ca/P  =  0,5,  puis  elle  s’élève  progressivement  jus¬ 
qu’aux  environs  de  1  g.  chez  le  grand  enfant, 
pour  atteindre  enfin  l  g.  S  h  2  g.  chez  l’adulte. 
Ces  valeurs  permettent  de  fixer  très  approxi- 


3.  09  pour  100  du  calcium  tolal  et  75  pour  100  du 
pliospliorc  tolal  de  1  organisme  sont  contenus  dans  les 
os  (Bessey  et  Sherman  chez  le  rat  ;  Ileubner  chez  le 


mativcmenl  les  besoins  de  phosphore,  par  rap-  | 
port  aux  besoins  do  calcium,  aux  différenls  Ages 
de  la  vie  (voir  colonne  II,  tableau  I). 

III.  Les  besoins  de  vitamine  D.  —  Bien  qu’il 
reste  beaucoup  encore  à  préciser  dans  l’avenir, 
les  travaux  récents  ont  apporté,  sur  ce  sujet,  des 
conclusions  assez  précises. 

in  premier  lieu,  et  contre 
2  opinion  trop  fréquemment 
admise,  la  vitamine  D  reste  in¬ 
dispensable  bien  an  delà  du 
tout  jeune  âge,  jusqu’à  la  fin 
de  la  croissance,  et  probable¬ 
ment  même  au  delà  encore,  à 

I  moindre  degré,  chez  l’adullo 
et  chez  le  vieillarrl. 

En  second  lieu,  la  grandeur 
des  besoins  est  très  variable 
•suivant  les  sujets.  La  vitamine 
est  toujours  indispensable  chez 
rhoinmo,  même  si  le  régime  est 
normalement  conslitué  et  équi¬ 
libré  ■*,  mais  certains  sujets 
fixent  beaucoup  mieux  le  câl¬ 
in  que  d’autres,  en  l’absence 
la  vitamine,  ün  doit  donc 
prendre  pour  base  d’apprécia¬ 
tion  des  besoins  la  dose  qui 
nient  aux  sujets  les  moins 
favorisés. 

Troisième  point.  On  doit  dis¬ 
tinguer,  pour  la  vitamine  D, 
comme  pour  toutes  les  vila-  ^ 
mines,  la  dose  minima  de  la  £ 
dose  optima.  La  première  est  | 
celle  qui  suffit  à  prévenir  ou  à  ^ 
faire  disparaître  les  signes  radio¬ 
logiques  du  rachitisme  chez  lu 
urrisson.  La  seconde  est  celle 
i,  en  plus  de  cet  effet,  assure 
le  développement  normal  du 
tissu  osseux  et  du  corps,  et 
répond  en  un  mot  à  toutes  les 
foutdions  connues  ou  encore 
inconnues  de  la  vitamine.  La 
dose  optima  est  double,  envir 
minima. 

Cette  dose  optima,  lorsque  le  régime  alimen¬ 
taire  est  suffisamment  riche  et  eonvenablenient 
équilibré  en  calcium  et  en  phosphore,  reste 
s  faible  et  bien  infér'eure  aux  doses  qui  sont 
ordinairement  prescrites  (à  l'exception  de  très 
CS  enfants  a  vitamino-résistants  »  qui  exi¬ 
gent  des  doses  très  élevées). 

II  semble  qu’on  puisse  adopter  actuellement 
les  chiffres  quotidiens  suivants  °  : 


Nourrisfon  prémalni 
Nourrisson  à  lermo 

Eiif.int  . 

Adole.scent  . 

Aflulto  et  vieillard 
Femme  encemle  . 


mont  qui  sont  les  nôtres,  la  synthèse  endogène 
de  la  vitamine  1),  sous  l'inlluence  de  l’irradia¬ 
tion  solaire  ne  participe  à  la  satisfaction  de  ces 
besoins  que  pour  une  part  infime,  et  presque 
négligeable,  pendant  la  plus  grande  partie  de 


int  résume,  dans  leur  ensem- 
’enons  de  commenter. 


ir  satisfaire  à  ci 
besoins.  En  giisniUi:  : 
apports  tels  qu'ils  devraicii 


de  la  dose 


1.000 


On  voit  qu’ici  encore  les  besoins  de  la  femme 
enceinte,  de  la  nourrice  et  du  prématuré  sont 
particulièrement  élevés. 

Ajoutons  que,  sous  nos  climats  et  dans  les 
conditions  habituelles  d’existence  et  de  vête¬ 


4.  Dans  certaines  e 
dispensable  quand  c 

5.  Toutes  ces  dose 


s  (rat),  la  i 


comparable  îi  celle  d'une  ho 
e  (soit  100  à  200  U.  I. 
icenlration  plus  forte,  l’absi 


Quels  doivent  ê 


APPORTS  NÉCESSAIRES 
POUR  SATISI  AIRE  AUX  BESOINS  STRICTS  DE  CALCIUM  .# 

Cette  question  présente  évidemment  une 
importance  très  grande. 

Quelle  proiiortion  du  calcium  ingéré  l'orga¬ 
nisme  peut-il  pratiiiuement  utiliser  dans  les 
conditions  les  meilleures,  nous  voulons  dire 
chez  le  sujet  normal,  bénéficiant  d’un  appro¬ 
visionnement  alimentaire,  minéral  et  vitamini¬ 
que,  normal  i' 

Des  travaux  précis  et  nombreux  permetlent 
de  répondre  actuellement  de  manière  satisfai¬ 
sante  à  cette  question  et  de  faire  table  rase,  ici 
encore,  de  certaines  erreurs  regrettables  qui 
subsislent  au  sujet  de  l’assimiiabilité  des  sels 
calciques. 

En  voici,  très  résumées,  les  conclusions  essen¬ 
tielles  : 

1"  La  nature  du  sel  calciqi 
tiquement  sans  inlluence  si 
du  calcium  '  :  sel  minéral, 
que,  produit  synthétique  pui 
relie,  calcium  du  lait,  calcium  des  végétaux, 
toutes  ces  formes  présentent  sensiblement  et 
en  moyenne  la  même  valeur  alimentaire. 

Le  phosphore  Iricalcique  ou  bicalcique,  en 
particulier,  le  carhonalc  de  chaux,  etc...,  toutes 
CCS  formes  dites  insolubles  et  considérées  à  tort 
comme  inassimilabics,  sont  d’excellents  ali- 


igéré  est  pra- 
l’assimila  bilité 
iplexe  organi- 
fonne  natu- 


G.  Il 


l'rsl  dVxcpplion  qiK 
l'oxalntc  de  calcium. 


formes, 
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ments  calciques,  égaux  ou  supérieurs  aux 
formes  chimiques  les  plus  complexes,  pourvu 
qu’ils  ne  soient  pas  administrés  a  un  sujet 

CARENCÉ  EN  VITAMINE  DJ 

Toute  notion  contraire  est  à  rejeter.  Elle  n’est 
que  la  survivance  de  la  période  aujourd’hui 
révolue  où  l’ignorance  des  lois  de  rutilisation 
du  calcium  (inlluence  du  rapport  Ca/P  et  rôle 
do  la  vitamine  D)  rendait  absolument  incom¬ 
préhensibles  les  échecs  de  l’alimentation  cal¬ 
cique.  Nous  espérons  pouvoir  revenir,  dans  un 
article  spécial,  sur  cette  importante  question. 

Ceci  posé,  dans  les  conditions  physiologiques 
et  alimentaires  optima,  l’assimilation  moyenne 
du  calcium  alimentaire  est  voisine  de  50  pour 
100  chez  le  nourrisson  do  moins  de  1  an,  et 
tombe  à  20  ou  30  pour  100  chez  l’enfant,  l’ado¬ 
lescent  et  l’adulte. 

Pour  calculer  la  ration  de  calcium  suffisante 
pour  satisfaire  aux  besoins  stricts  de  l’orga¬ 
nisme,  il  faut  donc  multiplier  par  deux,  au 
minimum,  le  besoin  du  nourrisson  jusqu ’ù 
1  an,  et  par  trois  au  minimum  le  besoin  de 
l’enfant,  de  l’adolescent  et  de  l’adulte. 

Ce  calcul  nous  fournit  les  chiffres  de  la 
colonne  II  du  tableau  II  qui  représentent,  pour 
chaque  Age,  les  râlions  calciques  quolidiennes 
telies  qu'eiles  devraient  être  pour  subvenir  aux 
besoins  stricts. 

Il  nous  paraît  intéressant  d’exprimer  égale¬ 
ment  en  phosphate  tricalcique  et  en  lait,  pour 
donner  une  idée  plus  concrète  de  leur  gran¬ 
deur  considérable,  les  besoins  alimentaires  quo¬ 
tidiens. 


Tableau  II.  —  Pnlion  calcique  alimenlairc 
quotidienne  indispensable. 


Les  apports  du  régime  actuel. 

Connaissant  maintenant  ce  que  les  apports 
devraient  être,  nous  allons  montrer  ce  qu’ils 
sont,  en  réalité,  dans  la  période  présente. 

Les  sources  du  calcium,  du  phosphore  et  de 
la  vitamine  D.  —  En  période  nornmle,  le  lait  de 
vache  et  les  produils  qui  en  dérivent  sont  les  seules 
sources  abondantes,  et  pratiquement  irrempla¬ 
çables,  du  phosphore  et  surtout  du  calcium  ali- 


7.  Ces  sels  constiluenl  d’ailleurs  les  aliments  eal- 
ciques  de  tous  les  régimes  synlhcliqucs  expérimentaux 
employés  dans  les  laboratoires. 


mentaires.  Un  litre  de  lait  de  vache  contient  en 
moyenne  1  g.  25  de  calcium  ®  et  90Ü  mp.  de 
phosphore,  avec  un  rapport  favorable  de  cal¬ 
cium/phosphore  zzz  1  g.  39.  Le  lait  de  femme 
en  est  beaucoup  moins  riche (300  mg.  pour  1.000). 
Tous  les  produits  laitiers,  sauf  le  beurre,  par¬ 
ticipent  de  cette  qualité  particulière.  Parmi  les 
fromages,  les  pûtes  fermes  sont  les  plus  riches 
en  calcium  (brie,  93  à  110  mg.  pour  100  g.; 
port-salut,  gruyère,  600  à  900  mg.  pour  100  g.). 

Les  autres  aliments  dont  la  teneur  en  calcium 
atteint  ou  dépasse  celle  du  lait  de  vache  sont 
rares  et  ne  sont  pas  des  aliments  de  grande  con¬ 
sommation  habituelle  :  gastéropodes  (escargots, 
coques,  moules  (100  à  170  mp.  pour  100)  ; 
crustacés  (crevettes,  145  mp.  pour  100)  ;  hari¬ 
cots  en  grains  (140  mg.  pour  100);  soja  (286  mg. 
pour  100)  ;  cresson  (200  mg.  pour  100);  figues, 
280  mg.  pour  100);  amandes  sèches  (243  mg. 
pour  100)  ;  noisettes  (300  mg. 
pour  100)  ;  moutarde  (492  mg. 
pour  100). 

Les  aliments  de  grande  con¬ 
sommation  courante  en  période 
normale  sont  tous  de  pauvres 
sources  :  viandes  (11  mg.  pour 
100)  ;  pain  blanc  (27  mg.  pour 
100)  ;  pûtes  (22  mg.  pour  100)  ; 
légumes  :  pois  (30  mg.  pour 
100),  légumes  verts  (30  à  40  mg. 
pour  100),  pommes  de  terre 
(15  mg.  pour  100),  tomate  (12  mg. 
pour  100);  fruits  (9  à  60  mg.  pour 
100).  Et  ceux  qui,  par  hasard, 
font  exception,  comme  les  hari¬ 
cots  secs  (140  mg.  pour  100), 
sont  ingérés  qu’occasionnelle- 
ment  et  en  quantité  beaucoup 
trop  faible  pour  assurer  un  ap¬ 
port  de  calcium  important  ’.  Il 
faudrait,  en  un  mot,  plusieurs 
kilogrammes  par  jour  des  ali¬ 
ments  solides  variés  d’usage  cou¬ 
rant  pour  fournir  l’équivalent  en 
calcium  d’un  seul  litre  de  lait. 


Dans  la  3°  colonne  du  tableau  IV,  sont  indi¬ 
qués  les  apports  nets  utiles  de  calcium  et  de 
vitamine  D  des  rations  actuelles,  pour  les  sujets 
de  différents  Ages,  pour  la  femme  enceinte  et 
pour  la  npurrice. 

C.'\iCUL  DU  DÉFICIT. 

La  différence  entre  les  apports  tels  qu’ils  sont 
(tableau  II,  colonne  4),  et  les  apports  tels  qu’ils 
devraient  être  (tableau  II,  colonne  3),  nous  donne 
le  déficit  quotidien  de  la  ration  dans  les  élé¬ 
ments  considérés  ici. 

Les  deux  dernières  colonnes  du  tableau  II 
indiquent  le  déficit  quotidien  de  la  ration  pour 
lo  calcium,  déficit  en  valeur  absolue  (colonne  4) 
et  déficit  en  pourcentage  (colonne  5). 

La  dernière  colonne  du  tableau  III  indique  le 
déficit  en  pourcentage  pour  la  vitamine  D. 


En  grisaille  :  les  apports  quotidiens  de  la  ration.  En  trait  plein  :  les 
besoins  quolidiens  Je  rorganisme. 


L’eau  elle-même,  dont  la  consommation  quo¬ 
tidienne  est  grande,  n’ajoute  cependant  qu’un 
minime  apport  en  raison  de  sa  faible  teneur  : 
1  litre  de  lait  équivaut,  en  effet,  ù  25  litres  de 
bonne  eau  potable  —  non  bouillie  —  de  richesse 
saline  normale 

Les  sources  de  vitamine  D.  —  Quant  ît  la  vita¬ 
mine  D,  l’étude  précise  des  chiffres  permet  de 
constater  que  les  sources  alimentaires  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  encore  que  celles  du  calcium. 
Le  lait  lui-même  est,  ici,  une  très  pauvre  source. 
Lo  beurre  d’été,  le  jaune  de  l’œuf  n’en  apportent 
que  des  traces.  Les  seuls  produits  naturels  suf¬ 
fisamment  riches  sont  les  huiles  de  foie  de  pois¬ 
son  —  actuellement  très  rares. 


Calcul  des  apports. 

Nous  avons  considéré  les  rations  fournies  par 
la  carte  d’alimentation  aux  différents  Ages  (carte 
d’alimentation  et  circulaires  du  14  Décembre 
1940  et  du  25  Février  1941,  concernant  la  femme 
enceinte  et  la  nourrice). 


8.  Cette  quantité  correspond  globalement  à  3  g.  22 
de  phosphate  tricalcique. 

9.  La  plupart  de  ces  chiffres  sont  empruntés  aux 
tableaux  de  M™  L.  Randoin.  On  trouvera  un  tableau 
beaucoup  plus  complet  des  sources  de  calcium  et  de 
phosporc  dans  notre  livre  ou  dans  notre  communication 
sur  le  même  sujet  :  a)  à  l'Académie  de  Médecine, 
séance  du  25  Mars  1941  ;  b)  in  Aeadc'mie  de  Médecine, 
124,  n°“  11-12,  372  (note  présentée  par  M.  le  Prof. 

10.  L'ébullition  fait  perdre  les  9/10  environ  du  cal¬ 
cium  dissous  dans  l’eau. 


Tadle.au  IV.  - —  Be.ioins,  apports  et  déficit 
de  ia  ration  en  calcium. 


Mieux  qu’un  long  commentaire,  les  graphiques 
que  voici  rendent  immédiatement  appréciable  le 
résultat  de  ces  comparaisons  : 

Les  ordonnées  précisent  :  dans  le  premier  gra¬ 
phique,  les  quanlilés  de  calcium  en  milligrammes 
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et,  dans  le  second,  les  quantités  de  vitamine  D  en 
unités  internationales. 

Les  abcisscs  indiquent  l’âge  du  sujet,  depuis  le 
nourrisson  jusqu’à  l’adulte. 

Les  situations  respectives  de  la  femme  enceinte 
et  de  la  nourrice  sont  également  figurées  en  te¬ 
nant  compte  des  améliorations  récentes  qui  leur 
ont  été  accordées,  notamment  par  l’octroi  d’une 
ration  quotidienne  de  500  em3  de  lait. 

Il  apparaît  immédiatement,  à  l’examen  de  ces 
courbes,  que  : 

Pouu  le  calcium.  —  Les  apports  dépassent  nor¬ 
malement  de  deux  à  trois  fois  les  besoins  stricts 
chez  le  petit  enfant,  mais  ne  sont  suffisants  que 
chez  lui.  A  partir  de  6  ans,  le  déficit  en  calcium 
de  la  ration  s’affirme  et  grandit  progressivement, 
depuis  38  pour  100  à  6  ans  jusqu’à  60  pour  100 
à  12  ans,  puis  jusqu’à  89  pour  100  et  92  poux 
100  pendant  toute  la  période  de  croissance  active 
jusqu'à  l’âge  adulte! 

Ainsi,  l’adolescent  en  pleine  croissance,  dans 
L'une  des  phases  les  ptus  capitales  de  son  deve- 
lüppement  i)hysique,  ne  reçoit  pas  actuellement 
le  tiers  de  ses  besolns  stricts  en  calcium  et 
n'ausorbe  pas  i.a  dixième  partie  du  minimum 
ALIMENTAIRE  INDISPENSABLE  pour  y  satisfaire  ! 

Après  la  vingtième  année,  chez  l’adulte,  le 
déficit  permanent  reste  du  même  ordre. 

Quant  à  la  femme  enceinte  cl  à  la  nourrice, 
malgré  les  améliorations  récentes  de  leur  régime, 
le  déficit  dans  les  apports  atteint  encore  le  chif¬ 
fre  de  73  pour  100  chez  la  première  et  de  73,4 
pour  100  chez  la  seconde.  C’est-à-dire  qu’il  fau¬ 
drait  quadrupler  environ  les  quantités  quoti¬ 
diennes  de  calcium  (par  conséquent  de  lait  si 
l'on  en  récoltait  à  discrétion)  qu’elles  ingèrent 
actuellement  pour  assurer  la  satisfaction  des 
besoins  conjugués  de  la  mère  et  de  l’enfant. 

Des  conclusions  du  même  ordre  s’appliquent, 
très  parallèlement  —  quoiqu'un  peu  moins  sévè¬ 
rement  dans  l’ensemble  —  aux  besoins  de  phos¬ 
phore. 

Pour  la  vitamine  D  enfin  (graphique  II),  la 
carence  est  souvent  presque  totale  car  l’apport 
alimentaire  ne  dépasse  jamais  6  pour  100  des 
besoins  réels  (dans  le  régime  du  petit  enfant)  et 
tombe  à  4, .5  pour  100  chez  l’adulte,  2,3  pour  100 
et  1,8  pour  100  chez  l’adolescent  et  l’enfant  en 
pleine  croissance,  enfin,  à  1,2  pour  100  et  0,9  pour 
100  des  besoins  essentiels  chez  la  femme  enceinte 
et  chez  la  nourrice. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  significa¬ 
tion  do  tels  chiffres  et  sur  les  conséquences  de 
tels  faits. 

* 

*  * 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que,  dans  la 
période  présente,  tous  les  sujets  —  sauf  le  petit 
enfant  jusqu’à  6  ans  —  reçoivent  un  régime  très 


gravement  carencé  en  calcium  et  en  phosphore 
cl  que  tous  les  sujets,  y  compris  le  petit  enfant, 
reçoivent  un  régime  pratiquement  privé  de  'vita¬ 
mine  D. 

Il  en  résulte  que,  dans  aucun  cas,  et  quel 
que  soit  leur  âge,  les  individus  ne  sont  dans  les 
conditions  nécessaires  pour  assurer  leur  métabo¬ 
lisme  phospho-calcique  normal  : 

Le  petit  enfant  reçoit  le  phosphore  et  le  cal¬ 
cium,  mais  non  la  vitamine  D,  qui  lui  permet¬ 
trait  de  les  fixer. 

Au-dessus  do  6  ans,  tous  les  sujets  sont  privés 
à  la  fois  du  phosphore,  du  calcium  et  de  la  vita¬ 
mine  D. 

Il  est  évident  que  cette  situation  exige  une 
attention  et  des  mesures  immédiates. 

Mesures  propuylactiques. 

Le  remède  à  cette  situation  critique  est  heu¬ 
reusement  simple.  A  défaut  du  lait  actuellement 
trop  rare,  il  consiste  à  répandre  de  nouveau 
l'usago  des  sels  phospho-calciqucs  dont  les  cli¬ 
niciens  avaient  jadis  très  judicieusement  vulga¬ 
risé  l’emploi,  mais  en  y  ajoutant  la  trace  quo¬ 
tidienne  de  vitamine  D  dont  l’abscncc  avait  alors 
conduit  leur  effort  à  l’échec. 

Il  est,  on  effet,  nous  devons  le  redire,  aussi 
parfaitement  prouvé  qu’insuffisamment  connu 
que  les  sels  phospho-calciqucs  Ic.s  plus  simples, 
comme  les  phosphates  tri-  ou  bicalciques,  sont 
des  aliments  phosphoriques  et  calciques  excel¬ 
lents,  égaux  ou  supérieurs  aux  sels  organiques 


La  réalisation  technique,  soit  sous  forme  de 
tablettes  phospho-calciques  vitaminées,  soit  par 
incorporation  de  phosphate  tricalciquc  dans  les 
biscuits  distribués  aux  enfants  (à  raison  de  0  g.  30 
à  0  g.  40  de  phosphate  tricalciquc  par  biscuit)  soit 
sous  forme  de  deux  apports  séparés  :  poudre  cal¬ 
cique  et  solution  huileuse  "  de  vitamine  D,  no 
présente  aucune  difficulté  réelle.  La  vitamine  D 


11.  On,  faute  d'hiiilc,  en  solution  glycéro-alcoolique, 
ou  dans  le  propylènc-glycol  à  employer  par  gouttes. 

12.  N.  n.  —  Le  cadre  de  cet  article  nous  a  contraints 
à  ne  parler  que  de  la  période  de  restriction  actuelle. 
Mais  on  doit  bien  savoir  que  le  problème  du  calcium 
se  pose  aussi  d'uue  manière  aiguë  dons  la  période  nor- 

Pendant  celle-ci,  les  risques  de  carence  pliosphoréc 
sont  beaucoup  moindres,  en  raison  de  la  variété  plus 
grande  des  sources  de  phosphore,  mais  la  carence  cal¬ 
cique  reste  fréquente  et  forte.  La  consommation  moyenne 
du  lait  en  France  n'atteint  pas  4ü0  cm-3  par  jour.  Elle 
devrait  être  au  moins  doublée  pour  assurer  une  alimen¬ 
tation  calcique  normale.  Cet  effort  a  été  réalisé  cl  ce 
but  atteint  dans  d’autres  pays  que  le  nôtre  (notamment 
dans  les  Etats  Scandinaves,  aux  Etats-Unis  cl  en  Alle¬ 
magne).  Il  y  aura  là  pour  l'après-, guerre  un  beau  sujet 
d'artivilé  pour  les  hygiénistes  el  pour  rindusirie  lai- 


h's  plus  coiiqilcxos,  s’ils  sont  ingérés  pur  un 
sujet  conveiiableinonl  approvisionné  en  vita¬ 
mine  D. 

Ils  réunissent,  en  outre,  les  avantages  suivants  : 
ils  apportent  à  la  fois  le  calcium  cl  le  phosphore 
dans  un  rapport  excellent  (Ca/P  =  l,9  pour  le 
phosphate  tricalciquc  cl  1,29  pour  le  phosphate 
bicalciquc).  Ils  sont  abondants,  peu  coûteux. 
Leur  alrsorplion  est  facile,  leur  saveur  est  nulle. 
Aucun  effet  secondaire  regrettable  n’est  à  crain¬ 
dre  de  leur  emploi  quotidien.  Ils  réunissent,  en 
un  mot,  tous  les  caractères  d’un  apport  non 
médicamenloux  mais  purement  alimenlaire  et 
absolument  inoffensif. 

Col  ensemble  :  phosphate  de  calcium  +  vita¬ 
mine  I)  apporte  donc,  de  source  artificielle  et 
constamment  disiioniblc,  le  «  complexe  biolo¬ 
gique  de  calcification  »  dont  le  régime  actuel  est 
gravement  privé.  Il  forme,  à  cet  égard,  un  tout 
complet  auquel  il  est  inutile  de  rien  ajouter. 

Grâce  aux  chiffres  que  nous  avons  réunis,  il 
est  facile  de  calculer  le  déficit  de  sel  calcique  et 
de  vitamine  à  compenser  chaque  jour  pour  élever 
au  niveau  nécessaire,  pour  chaque  âge  ou  dans 
chaque  état  physiologique,  les  ajiporLs  du 
régime  quotidien. 

Nous  préci,sons,  dans  un  dernier  tableau,  ces 
doses  évaluées  en  phosphate  bicalcique,  ou  en 
phosphate  tricalciquc  ou  on  lait.  Il  est  évident 
que  ces  chiffres  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
quelques  centigrammes  de  sels  calcaires  que  l’on 
prescrit  parfois  pendant  quelques  jours  par  an 
à  un  enfant  ou  à  une  femme  enceinte. 


peut  être  fabriquée  par  l’industrie  on  quantité 
largement  suffisante.  La  rareté  relative  des  phos¬ 
phates  no  saurait  opposer  la  moindre  difficulté 
durable  à  un  effort  organisé. 

On  voudrait  donc  espérer  qu’il  aura  suffi  de 
signaler  ce  danger  pour  que  les  jeunes  généra¬ 
tions,  dont  il  menace  directement  l’avenir,  en 
soient  rapidement  préservées 

BIBLIOGRAPHIE 

On  trouvera  une  bibliographie  détaillée  dans 
notre  brochure  :  Carence  calcique  el  régime  alimen¬ 
taire  (Ma.sson  cl  G'”,  édit.,  Paris).  Préface  du  Prof. 
Fourneau. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaii.T  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  font  l’objcl  d’une  analyse 
originale  dans  la  rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Tableau  'VI.  —  Doses  quotidiennes  de  Phosphate  tricalciquc  el  de  vitamine  D  nécessaires  pour  com¬ 
penser  le  déficit  quotidien  de  la  ration  alimentaire  actuelle,  en  Calcium,  en  Phosphore  el  en 
vitamine  D. 


ACE 

DÉEICIT 

de  la  ration 

actuelle 

en  calcium  (Ca) 

COMPLÉMENT  ALI.MENTAIllE 

quoornne 

Calculé 
en  pliosphalo 
Iricalcique 
(I*OVCa> 

Calculé 
en  phosphate 
bicalcique 
(PO*pCa«IP'iIPO 

Calculé  en  lail 

là  5  ans  . 

6  à  8  ans  . 

8  à  12  ans  . 

14  à  20  ans  . 

Adulte . 

Femme  enceinte  (après le  S”  mois).: 
Nourrice . 1 

Néant. 

0,272  a  0,47 
0,47  à  0,60 
0,90  à  1,35 
1,35 

2,80  à  2,.'i0 

Complément  inu 
75-1  cm'<  de  lai 
0,70  à  1,22 
1,22  à  1,71 
2,34  à  3,51 
3,50 

5,67  à  6,24 

tile  si  la  ration 
est  régulièreme 
1,17  à  2 

2  ù  2.8 

9,46  à  10,46 

quotidienne  de 
nt  assurée. 

225  à  390 
390  à  550 
750  à  1.120 
1.200 

1.750  ù  1,920 

400 

400 

400 

200 

800 

1.000 

.V.  B.  —  Le  rappori  C:a,'P  est  do  1,9  pour  le  pliosphato  tricalciquc  et  do  1,3  pour  le  phospliate  Iricalciquo,  1 ,39  pour  lo  lait. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  tn  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Académie  des  Sciences  {Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  VAcadémie  des  Sciences,  ^5,  quai  des  Grands- 
Augustins,  Paris). 

Académie  de  Médecine  {Bulletin  de  VAcadémie  de  Médecine, 
126,  boulevard  Saint-Oemiain,  Paris). 

Académie  de  CnmonoiE  (Mémoires  de  VAcadémie  de  Clii- 
rurgîe,  120,  boulevard  Saiut'Gennain,  Paris. 

Société  médicale  des  IIOditalx  de  Paius  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Laiitncologie  des  Hôpitaux  de  Paris  (.In noies 
d’OtO’Lanjngologie,  120,  boulevard  Saînt-Gormain,  Paris. 

Société  de  Patuologie  exotique  {Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Mai  1941. 

Action  de  la  cholinestérase  sur  l’extrait  de 
glande  à  pourpre  de  ■  u  Murex  trunculus  ».  — 
M.  Antoine  Jullien  el  M"“  Amédée  Bonnet.  Dans 
des  recherches  récentes,  Jullien,  avec  D.  Vin¬ 
cent,  a  montré  que,  dans  l’cxlrail  déjà  très  com¬ 
plexe  de  la  glande  à  pourpre  de  Murex  Ininculu.t, 
il  existe  des  substances  à  action  slimiilantc  sur  le 
muscle  dorsal  de  sangsue,  dont  reffol  correspon¬ 
drait  à  une  teneur  de  200  à  300  d'acétylcholine 
par  gramme  de  tissu.  Ultérieurement  A.  Jullien 
a  constaté  que  l’intensité  de  cette  action,  en  l'ah- 
scncc  d'ésérinc,  se  maintenait  longtemps  inchangée 
pour  ne  baisser  ensuite  que  graduellement  et  très 
lentement,  ce  qui  paraissait  prouver  l’absence  de 
cholestérinase  dans  l'extrait. 

Les  observations  actuelles  ont  trait  aux  curieux 
effets  produits  dans  l’extrait  de  glande  à  pourpre 
de  Murex  trunculus  par  l’iniroduclion  d'une  esté¬ 
rase  étrangère  (sérum  sanguin  de  mammifère, 
riche  en  cholinestérase);  elles  soulèvent  divers 
problèmes  concernant  la  nature  des  substances 
«ictives  de  cet  extrait. 

En  présence  d’une  estérase  étrangère,  l’inacti¬ 
vation  d’un  extrait  de  glande  à  pourpre  n’est 
totale  qu’aux  très  fortes  dilutions.  On  peut  penser 
que  les  esters  instables  de  la  eboline  ne  repré¬ 
sentent  qu'une  partie  des  siibslanccs  à  aciion  acé- 
lylcbolinique,  mais  il  est  très  possible  qu'ils  les 
conslilucnt  dans  leur  lolalilé;  leur  hydrolyse,  dans 
cette  Iiypotbèso,  serait  freinée  à  cerlaiiies  coiiecn- 
Irations  sur  un  comi>osaiit  de  l'exlrait  à  projiriélés 
anti-estérasiques. 

Une  bactérie  cellulosoly tique,  ti  Clostridium 
leptinotarsæ  n.  sp.  »,  isolée  du  tube  digestii 
du  doryphore,  et  son  iniluence  sur  l’évolution 
de  l’insecte.  —  MM.  Auguste  Sartory  et  Jacques 
Meyer,  dans  le  but  d’activer  la  bille  coiiire  le 
doryphore,  ont  entrepris  une  série  d'expériences 
concernant  l'élude  de  la  Ilorc  inteslinale  de  cet 
insecte  à  l’état  de  larve  et  d'adulte.  Ils  ont  tout 
d’abord  réalisé  une  mise  au  point  de  l'isolement 
et  de  la  cnllurc  des  bactéries  intestinales  en  général 
el  de  la  llore  anaérobie  en  particulier. 

L’idée  que  l’assimilalion  de  la  cellulose  doive 
être  sinon  déterminée  entièrement,  tout  an  moins 
favorisée  par  rinlcrvenlion  de  mierolics  eellidoso- 
lyliques  vivant  à  l’intérieur  du  tube  digeslif  de 
l’inscclc  a  amené  les  anlcnrs  à  étudier  les  Iccb- 
niques  de  l’isolemenl  des  barléries  eclhilosoly- 
liqucs. 

Celle  lecbiiiqne  permet  de  raraclériscr  une  Ilorc 
bactérienne  spécifique  localisée  surtout  au  niveau 
du  cæcum  cl  d’en  isoler  une  bactérie  sl.ricicmcnl 
anaérobie  et  possédant  un  pouvoir  ccllulosolyliqiie 
marqué  :  Clostridium  leplinotarsœ. 

J.  CoiiTun.vT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Juin  1941. 

Enquête  de  nutrition  clinique  et  alimentaire 
sur  un  groupe  de  sujets  sous-Alimentés  en 
Mars  19il.  —  MM.  Gcunellc,  Raoul  el  Marche 


apportent  les  l'csiillals  d'une  enquête  clinique,  bio- 
k.gique  el  alinienlairc  faite  cliez  un  groupe  de  sujets 
soiis-.ilimciilés  ayant  présenté  une  atteinte  sérieuse 
de  l'élat  général  avec  amaigrissement  de  10  à  15  kg, 
aslbéiiic,  héméralopie,  sécheresse  de  la  peau,  exa- 
gériilioii  des  réllexos  Icndineux,  constipation  opi- 


L'éliidc  analytique  détaillée  pendant  7  jours  de 
la  ralioii  aliineiitairo  a  dénoté  une  moyenne  quo- 
lidieiiiie  de  1.137  calories  apportées  par  289  g. 
d'hydrates  de  carbone,  45  g.  de  protides  végé¬ 
tales,  0  g.  0  de  protides  animales  el  10  g.  de 
griii.sse5,  128  unités  iiilcrnalionalcs  de  vitamine  A, 
09  mg.  de  vikimino  C,  529  unités  internationales 
de  vitamine  B,  et  iiiie  quantité  quasi  nulle  de 
facteur  Ü.  Les  niiloiirs  noient  la  valeur  élevée  du 
rapport  sérine-globuline  du  s.ang  qui  s’échelonne 
enli'c  1.93  et  3,6  et  donnent  les  résultats  de 
dosages  de  vitamines  B,  et  C  dans  le  sang  ou 


Nouvelles  recherches  sur  la  üore  microbio¬ 
logique  des  conserves  de  viande  et  d’abats.  — 
.MM.  A.  Sartory  et  Jacques  Meyer  ont  isolé  do 
conserves  de  viande  et  d'abats  une  bactérie  Iher- 
mopbile,  anaérobie  siriclc,  qui  est  une  variété 
nouvelle  du  Dacillus  bijermentans  cl  se  distingue 
de  la  souebo  typique  par  scs  propriétés  biochi¬ 
miques  vis-à-vis  des  glucides  et  son  pouvoir  palho- 

Les  denrées  contaminées  doivent  être  considérées 
cemme  nocives  et  rejetées  pour  la  consommation 
humaine,  d'autant  pins  que  ce  germe  possède  un 
jionvoir  protéolytique  très  prononcé  et  peut  former 
des  produits  de  dégradation  très  loxiaues. 

Le  traitement  biologique  de  la  myopie^  ma¬ 
ligne.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  présente  une 

11010  de  M.  Bonnefon  qui  montre  que  la  myopie 
maligne  peut  être  considérée  comme  une  dystro¬ 
phie  vasculaire  dont  le  siège  principal  est  la  cho- 
ro'ide;  pour  lutter  contre  ra.spliyxio  maculaire 
qii 'engendre  la  myoïdo  maligne,  il  faut  rétablir 
la  perméabilité  de  la  cborio-cnpillairc  et  déblo- 
cpjcr  le  réservoir  vorliqueux  ;  le  drainage  usnuily- 
li([ue,  dont  l'auteur  a  décrit  le  niécaiiismc  il  y  a 

10  ans  lærmet  d'olileiiir  ces  résultats;  une  injee- 

11011  suus-eoiijonelivale  de  soiuliou  osmolylique 
((  lilorures  de  sodium,  de  magnésium  et  d’étliyi- 
morpliiiie,  iiovocaïiie  et  eau  distillée)  tous  îcs 
t>  mois  suffit  dans  la  plupart  des  cas  ;  clicz  ecr- 
lains  malades  dont  l'aciiilé  est  stabilisée,  on  peut 
ne  pins  praliquer  qu'imc  injeclion  par  an. 

Une  expérieuee  porlant  sur  plus  de  1..50O  cas 
amène  l'auleur  à  conclure  que  les  lésions  de  cliorio- 
réliiiile  soiil  slabilisées  dans  90  pour  100  des  cas; 

11  a  élé  possible  d'oblenir  et  de  maintenir  des  amé- 
lioralions  fonelionuelles  nolaldes  chez  le  quart  des 
malades  (de  2  à  5/10  d'acuité). 

I.UCIE.N  BoUQuès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Il  Juin  1941. 

Rupture  spontanée  du  tendon  long  extenseur 
du  pouce  au  cours  d’une  arthrite  blennorragi¬ 
que  du  poignet.  Grefle  de  iascia  lata.  Guéri¬ 
son.  —  ÎMM.  Laedrich,  Mialaret,  Verstraete  et 
M”'“  Dcbaine.  M.  Petit-Dutaillis,  rapporteur. 
Dans  celle  inléressanle  observation,  la  rupture  du 
leiidon  long  extenseur  du  pouce  .s'e.st  faite  spoil- 
lanémenl  au  cours  de  l'évolulion  d’une  arllirilc 
blennorragic]ue  du  poignet  arec  évolution  d'une 
colleelion  snppiirée  dans  la  laiialièrc  anatomique. 
Apiès  sédation  des  phénomènes  innaminaloires,  on 
pratique  une  greffe  de  fascia  lala  pour  réparer  la 
perte  de  snbslancc  assez  longue  du  tendon.  La 
guérison  est  obloniic.  Les  ailleurs  font  suivre  leur 
observation  d'iinc  forte  étude  bibliographique.  Ils 
ont  pu  retrouver  5  cas  de  causes  diverses  de  rup¬ 
ture  spontanée  du  tendon  long  extenseur  et  un 
seul  cas  de  ruplnrc  des  extenseurs  des  doigts  an 
cours  de  la  blennorragie.  Grâce  an  Dagénan,  alors 
([lie  le  sérum  aniigonococcique  avait  été  inefficace, 
M.  Mialaret  a  pu  eondiiire  son  inicrvention  avec 
succès  dès  la  sixième  semaine  de  l’évolution.  Une 
petite  retoiicbc  an  bout  inférieur  de  la  greffe  a  élé 


Les  ûstules  sigmoïdo-vésicales  d’origine  néo¬ 
plasique.  Trois  observations.  —  MM.  R.  Gou¬ 
verneur  et  P.  Aboulker.  Il  est  classique  do  consi¬ 
dérer  la  fistulisation  d’un  cancer  du  sigmo'ide  dans 
la  vessie  comme  une  contre-indication  de  toute 
exérèse  du  néoplasme.  Or,  dans  3  cas  semblables, 
une  intervention  brillamment  conduite  a  permis, 
après  ouverture  première  de  la  vessie,  de  dégager 
le  côlon  fistulisé  et  d’en  pratiquer  l’exérèse  avec 
un  très  bon  résultat  immédiat  cl  éloigne. 

La  fistule  sigmo'ido-vésicalc  reconnaît  plus  sou¬ 
vent  une  origine  diverliculairo  (46  cas  de  sigmo'i- 
dilcs)  qu’une  étiologie  néoplasique  (21  cas  de  can¬ 
cer,  thèse  de  Lalifi)  el  même  l’on  a  pu  dire  que  la 
fréquettee  de  la  fistule  due  au  cancer  sigmoïdien 
a  élé  exagérée  puisque  les  statistiques  soigneuse¬ 
ment  étudiées  par  les  auteurs  montrent  que  sous 
le  terme  de  fistule  néoplasique  on  envisage  tous  les 
cancers,  intestinaux  aussi  bien  que  les  tumeurs 
malignes  de  la  vessie  ouvertes  dans  le  côlon. 

MM.  Gouverneur  et  Aboulker  opposent  la  pro¬ 
pagation  tardive,  sous-péritonéale,  difficilement 
abordable  du  cancer  rcclal  à  la  propagation  précoce 
haute,  sur  le  dôme  vésical,  en  zone  péritoniséc  de 
la  vessie  d’un  cancer  colique  siégeant  sur  un  côlon 
:'>  méso  long  couché  normalement  sur  la  vessie. 

C'est  dire  que  l’accolement  des  deux  organes  est 
immédiat  dans  la  zone  néoplasique,  exceptionnel¬ 
lement  secondaire  à  des  phénomènes  inflammatoi¬ 
res.  La  fistule  est  courte,  sèche,  facile  à  circonscrire 
sur  un  segment  vésical  libre,  inlra-périlonéal,  ré- 
séquablc. 

On  doit  toujours  rechercher  à  la  cystoscopie  la 
propagation  possible  d’un  néoplasme  colique  à  la 
vessie,  mais,  bien  souvent,  les  phénomènes  vési¬ 
caux  dominent  la  scène  el  il  faut  les  rapporter  à 
leur  véritable  cause.  Les  phénomènes  de  cystite  : 
pollakiurie,  miclions  difficiles,  douleurs,  sont  liés 
aux  adhérences  colo- vésicales.  La  cysloscopie  mon¬ 
tre  l’œdème  de  la  paroi,  l’absence  de  déplisscmenl 
df.  la  muqueuse  au  niveau  du  dôme  vésical,  alors 
que  les  tumeurs  vésicales  primitives  siègent  au  bas- 
fond  ou  sur  les  faces  latérales.  La  cystoscopie  et 
la  clinique  sont  plus  éloquents  quand  la  fistule 
s  est"  consliliu'c  avec  pnoumalurie  et  fécalurie.  Les 
auteurs  s’allacbcnt  à  donner  les  détails  techniques 
du  lavement  de  thorium  qui  apporte  des  renseigne¬ 
ments  précieux;  il  s’agit  de  la  fistule,  du  siège,  de 
la  naliiro  du  néopla.sme,  de  l’état  du  côlon  au  voi¬ 
sinage  de  la  fistule. 

La  laparotomie  exploralricc.  .sera,  en  dernier  res¬ 
sort,  la  manoMivrc  qui  jugera  de  l’opérabilité  de 
la  tumeur  ou  de  la  nécessité  d’une  colostomie  ilia¬ 
que  définitive. 

Il  n'est  pas  possible  de  dire  dans  quelle  propor- 
lion  le  cancer  colique  fislulisé  dans  la  vessie  est 
extirpable. 

t'x;  que  peuvent  affirmer  les  anlcnrs,  c’csl  qu’ils 
ont  pu  dans  les  3  cas  conduire  l'intervention  en 
obéissant  aux  règles  slriclcs  de  l’ablalion  élargie 
du  néoplasme  [lar  ouverliire  première  large  de  la 
vessie  qui  donne  un  jour  excellent  sur  la  zone  uré¬ 
térale  cl  sur  la  fistule  ;  on  peut  ainsi  tailler  à  dis¬ 
tance  du  néoplasme  une  large  collerette  vésicale 
péri-fislnlcuse  et  enlever  en  bloc  néoplasme  cl  fis¬ 
tule. 

L’opéralion  re  justifie  par  la  qualité  des  résul¬ 
ta  éloignés  :  9  ans  dans  un  cas  personnel,  12  ans 
dans  le  cas  de  Willau. 

De  la  nécrose  et  séquestration  de  la  tête  fé¬ 
morale  au  cours  des  fractures  compliquées  de  la 
région  coxo-fémorale  dans  les  traumatismes  de 
guerre.  —  àf.  Louis  Sauvé  avec  la  rollaboraiion 
de  MM.  Chicandard,  Charry  cl  Poilleux.  Dans  16 
ras  aiixipicls  on  peut  joindre  3  cas  de  M.  Gérard- 
Marcbaiil,  on  a  observé  une  morlificalion  cl  une 
scqnesiralion  de  la  Iclc  du  fémur  dans  des  lésions 
sous-capi laies  de  guerre.  Les  auteurs  apportent  des 
résiillals  de  leur  expérience  dans  une  communica¬ 
tion  envisageant  successivement  :  les  lésions  capi¬ 
tales,  les  conséquences  primaires  qu’elles  détermi¬ 
nent,  les  indications  cl  la  préparation  opératoire  de 
rcxércsc  capitale,  les  conséquences  orthopédiques 
cl  la  technique  orlliopédiquc  que  commande  celle 

En  règle,  il  s'agissait  d’une  fracture  sous-capi- 
lale  par  éclat  d’obus  (3/4  des  cas)  ou  par  balle 
(1/4  des  cas).  La  lêlc  présentait  des  lésions  multi- 
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pies,  variables  ;  complèlemcnl  détachée  du  massif 
cervieo-lrochanléi'ien  cl  souvent  luxée  dans  la  direc¬ 
tion  du  traumatisme,  généralement  en  arrière. 

La  séquestration  de  la  tète  mortifiée  a  été  con¬ 
trôlée  opéraloiremcnt  dans  16  cas  sur  15.  Cette 
séquestration  s'explique  aisément  par  les  troubles 
rapides  de  l’irrigation  de  la  tête  liés  à  l'infection. 

La  tète  fémorale  forme  un  corps  étranger  septi¬ 
que  baignant  dans  une  suppuration  profuse  qu’elle 
entretient  avec  très  mauvais  étal  général  :  fièvre 
oscillante  et  grande  anémie. 

f.a  radiologie  montre  vite  un  aspect  pommelé 
de  la  tête  qui  est  l’aspect  radiographique  opéra¬ 
toire  ;  ensuite  la  décalcification  de  la  tête  est  in¬ 
tense.  Avant  toute  intervention,  do  petites  trans¬ 
fusions  de  100  à  200  p.  avec  l’appareil  de  Bécart 
s’imposent.  L’ablation  de  la  tète  par  voie  antérieure 
ou  antéro-inlernc  est  rapidement  menée  sous  courte 
anesthésie. 

Il  n'y  a  eu  aucune  mort  opératoire  dans  les  15 
cas  opérés.  Dans  les  soins  post-opératoires,  il  faut 
retenir  l’intérêt  de  l’extension  par  broche  qui  cons¬ 
titue  un  puissant  moyen  de  drainage  et  empêche 
l’ascension  du  massif  trochantérien  ou  le  ramène 
en  regard  de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  les  soins 
généraux,  les  auteurs  ont  particulièrement  retenu 
l’action  efficace  anti-infectieuse  des  injections  in¬ 
tra-veineuses  de  sérum  humain  sulfamidé  à  25 
pour  1.000  de  Bécart. 

Il  y  a  eu  15  survies  opératoires  dont  14  défini¬ 
tives  ;  ces  survies  ont  nécessité  10  fois  des  contre- 
incisions  pour  suppuration  résiduelle.  Les  résultats 
orthopédiques  sont  variables  ;  il  y  a  dos  hancbcs 
ballantes  et  de  mauvais  appuis;  sur  14  cas  on 
compte  9  bons  résultats  orthopédiques  dont  4  avec 
régénération  osseuse  cl  6  mauvais  résultats.  Dans 
ces  mauvais  résultats,  un  est  impossible,  semble-t-il, 
à  améliorer.  Les  5  autres  sont  des  lianchcs  bal¬ 
lante  avec  forte  ascension  du  fragment  fémoro- 
troehantéro-cervical  ;  le  raccourcissement  est  de 
8  à  12  cm.  Si  l’on  envisage  une  réinlervenlion,  il 
faut,  pour  éviter  le  réveil  infectieux  ou  l’absence 
d'ostéogénèso,  la  faire  tardive,  6  à  8  mois  après 
toute  suppuration  et  après  vaccination,  sulfamida- 
tion  per  os  préalable.  L’ostéotomie  sous-trochanlé- 
rienne  avec  appui  colyloïdien,  malgré  le  gros  rac- 
courcis.^emont  qu’elle  entraîne,  donnera  un  résul¬ 
tat  suffisant. 

A  propos  de  18  cas  de  blessure  de  l’articula¬ 
tion  coxo-lémorale.  —  MM.  P.  Gérard-Mar- 
chant,  P.  Gaume,  M™»  Massiani,  d’après  18  cas 
d<.  blessure  par  projectiles  de  guerre  do  l’articula¬ 
tion  coxo-fémorale  vus  tardivement  au  bout  de 
quelques  mois,  après  leur  blessure,  distinguent 
deux  types  de  lésions  dont  l’évolution  et  le  traite¬ 
ment  sont  différents;  dans  un  premier  groupe  de 
7  cas,  les  blessures  sont  arlicidaires  :  1  fracture  du 
cotyle  vicieusement  consolidée,  4  fractures  do  la 
tète,  parcellaires,  suppurantes,  en  position  vicieuse 
mais  sans  séquestration  de  la  tête,  traitées  par  ex¬ 
tension  continue  è  la  broche  avec  bon  résultat 
éloigné  (un  seul  cas  de  résection  de  la  tête);  deux 
fractures  du  col  par  balles  ont  évolué  sous  grosse 
suppuration  et  ont  laissé  deux  pseudarlhroscs  : 
l’une  des  pseudarlhroscs  a  été  traitée  par  résection 
arthroplaslique  puis  ostéotomie  sous-trocbanlérien- 
ni;  complementaire,  l'autre  a  été  d’emblée  ostéoto- 

l'.n  somme,  dans  ce  premier  groupe,  on  constate, 
.sauf  dans  un  cas,  une  guérison  par  l’orthopédie 
et  opération  correctrice.  La  résection  de  la  tête  ne 
s’impose  que  lorsqu’elle  est  séquestrée  avec  mau¬ 
vais  état  général. 

Le  second  groupe  comporte  11  cas  d’atteinte  du 
massif  trochantérien  ;  dans  10  cas,  malgré  une 
suppuration  abondante,  invitant  à  la  résection,  on 
a  pu  obtenir  la  guérison  par  ankylosé  grâce  à  l’cx- 
Icnsion  continue  par  broche,  corilrc-incisions,  plâ- 
ti-e  lorsque  la  suppuration  se  tarissait  et  que  l’an- 
kylose  commençait  à  prendre.  Dans  un  seul  cas 
de  résection,  le  résultat  a  été  désastreux  :  une 
hanche  ballante  s’csl  installée.  Les  auteurs  esti¬ 
ment  donc  que  la  temporisation  en  présence  d’une 
fracture  du  massif  trochantérien,  doit  être  la  règle. 
Les  interventions  resteront  partielles,  limitées,  pru¬ 
dentes.  La  broche  pour  extension  bien  surveillée, 
en  bonne  position  pour  l’ankylosc  future,  le  grand 


appareil  plâtré,  la  patience,  sont  les  points  essen¬ 
tiels  du  traitement. 

Plaie  grave  de  l’index  par  morsure  humaine  : 
infection  à  spirochètes  banaux.  —  MM.  J. 
Braine  et  R.  Mollinedo.  L’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation  d’une  plaie  grave  de  l’index  par  morsure 
humaine  qui  a  nécessité  l’amputation  du  doigt 
avec  sulfamidothérapio  est  l’aspect  des  lésions  : 
teinte  violet  foncé,  brune  par  places  avec  suinte¬ 
ment  séreux  fétide.  Cet  aspect  était  lié  à  une  né¬ 
crose  avec  infiltration  de  fusiformes  et  de  spiro¬ 
chètes  de  4  types  finement  étudiés  par  un  examen 
microscopique. 

M.  Braine  n’a  observé  en  plus  de  10  ans  que 
3  morsures  graves  des  doigts  d’origine  humaine. 

Il  cite  les  conclusions  d’un  article  américain  de 
Roy  Colin  qui,  après  une  expérience  do  85  cas, 
vérifiait  la  gravité  de  l’infection  de  ces  plaies  par 
la  flore  buccale  riche  en  spirochètes.  11  faut  rete¬ 
nir  le  danger  rcdout.ablc  de  toute  suture  de  ces 
plaies  surinfeclécs  et  de  l’intérêt  de  l’association 
aux  sulfamides  de  l’arsénobcnzol  cl  de  la  vaccina¬ 
tion  spécifique. 

G.  CoRDiEn. 
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Kyste  hydatique  calciûé  de  la  queue  du  pan¬ 
créas.  Ablation  totale.  Diabète  transitoire  post¬ 
opératoire.  Guérison.  —  MM.  Paul  Jacquet, 
Noël  Pérou,  J.  Ferroir  et  Perrier  rapportent  le 
cas  d’une  femme  de  68  ans  qui  présente  une  tu¬ 
meur  paraombilicale  gauche,  à  la  radiographie. 
ma.sso  calcifiée  rélrogastrique.  L’éosinophilie,  la  po¬ 
sitivité  de  la  réaction  de  Casoni,  permettent  de  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  calcifié.  L’in¬ 
tervention  faite  par  Marcel  Thalhcimer  permet 
l’exérèse  en  un  temps  d’une  grosso  tumeur  calci¬ 
fiée  insérée  dans  la  queue  du  pancréas,  enlevée  en 
bloc  sans  formolisation. 

Guérison  rapide  sans  incident,  sauf  un  diabète 
léger  post-opératoire  développé  du  5"  jour  au  12” 
jour  après  l’intervention  et  spontanément  guéri, 
l’.n  résumé  l’observation  complète  d’une  localisa¬ 
tion  très  rare  d’échinococcose  pancréatique  avec 
aspect  radiographique  typique. 

Etude  critique  sur  le  traitement  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  par  la  vitamine  E. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Lereboullet.  Il 
a  été  spécifié,  dans  des  publications  contemporai¬ 
nes,  que  la  vitamine  E  guérit  la  sclérose  latérale 
amyotrophique.  Celte  maladie  est  peut-être  la  plus 
grave  des  affections  du  système  nerveux,  aucune 
dos  thérapeutiques  employées  n’a  jamais  pu  empê¬ 
cher  l’évolution  progressive  de  la  maladie  vers  la 
mort.  Il  nous  a  donc  paru  important  d’essayer 
cette  thérapeutique  nouvelle.  Nous  avons  traité  à 
la  Clinique  Neurologique  de  la  .Salpêtrière  par  la 
i lamine  E  naturelle  ou  synthétique,  â  doses  éle¬ 
vées,  9  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
dont  le  diagnostic  clinique  était  indiscutable.  Dans 
aucun  cas  l’évolution  progressive  de  la  maladie 
n’a  été  enrayée,  nous  n’avons  jamais  observé  au¬ 
cune  régression  des  troubles  paralytiques.  Il  nous 
a  paru  qu’il  ne  fallait  pas  laisser  s’accréditer  celle 
opinion  que  la  vitamine  E  pouvait  améliorer  cl 
guérir  la  sclérose  latérale  amyotrophique  authen¬ 
tique. 

Maladie  de  Vaquez  avec  complications  ner¬ 
veuses  et  oxycarbonémie  endogène.  —  MM. 
Georges  Guillain  et  J.  Morichau-Beauchant  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  de  37  ans  pré¬ 
sentant  les  signes  d’une  maladie  de  Vaquez  carac¬ 
térisée  par  une  polyglobulie  oscillant  entre  9  cl  10 
millions,  une  splénomégalie,  une  hépatomégalie, 
de  la  cyanose  de  la  face,  des  extrémités  et  des  mu¬ 
queuses.  Chez  cette  malade  qui  n’avait  aucune 
lésion  cardiaque,  est  survenue  une  hémiplégie 
droite  avec  une  aphasie  totale.  Les  auteurs  rappel¬ 
lent  que  des  manifestations  nerveuses  attribuées  à 
l’hyperviscosilé  sanguine,  à  des  thromboses  arté¬ 
rielles  ou  veincu.sr's,  ,è  des  ruptures  vasculaires  ont 
été  parfois  observées  au  cours  des  polyglobulies. 

Chez  cette  malade,  le  dosage  de  l'oxyde  de  car¬ 


bone  dans  le  sang,  pratiqué  au  Laboratoire  de 
M.  Loeper,  a  montré  un  chiffre  élevé  de  20  cm’ 
par  litre.  Celle  constatation  s’ajoute  aux  faits  inté¬ 
ressants  signalés  par  M.  Loeper  qui  a  observé  5  cas 
de  maladie  de  Vaquez  avec  oxycarbonémie  parfois 
très  accentuée  et  qui  pense  que  certaines  érythré¬ 
mies  authentiques  peuvent  être  créées  par  des  oxy¬ 
carbonémies  spontanées  endogènes,  latentes  et 
ignorées. 

- —  M.  Loeper  a  observé  un  cas  du  même  genre. 
Chez  ce  malade  il  a  noté  l’élimination  par  la  res¬ 
piration  d’une  quantité  anormale  de  CO.  Cette 
oxycarbonémie  varie  avec  l’alimentation.  L’au¬ 
teur  suppose  qu’il  s’agit  d’une  oxycarlxmémic  en¬ 
dogène  due  à  un  trouble  dans  la  combustion  des 
hydrates  de  carbone.  En  faveur  de  celle  interpré¬ 
tation  il  elle  l’élévation  du  taux  de  CO  dans  le  sang 
des  diabétiques  précomaleux. 

—  M.  Flandin  a  observé  les  bons  effets  de  l’oxy¬ 
gène  associé  à  l’insuline  dans  le  coma  diabétique. 
Ceci  est  en  faveur  de  l'hypothèse  de  .M.  Loeper. 

Deux  cas  d’infection  de  nature  inconnue  avec 
éosinophilie  considérable  et  paralysies  périphé¬ 
riques.  —  MM.  F.  Trémolières,  J.  Moussoir  et 
M.  Duret  relatent  les  observations  de  deux  cas 
d’une  affection  singulière  dont  ils  n’ont  pu  définir 
la  place  en  nosologie.  Sur  un  fond  d’allure  infec¬ 
tieuse,  les  deux  traits  essentiels  de  celle  affection 
sont  une  éosinophilie  considérable  atteignant  dès  le 
début  58  et  51  pour  100  cl  des  paralysies  des  mem¬ 
bres  du  type  périphérique  avec  une  réaction  spé¬ 
ciale  du  benjoin  colloi'dal.  Les  symptômes  nerveux 
permettent  de  rapprocher  cette  affection  de  la  poly- 
radiculo-névrile  de  Guillain  cl  Barré,  mais  le  taux 
exceptionnel  de  réosinopliilic  empêche  de  l’iden¬ 
tifier  il  ccllc-ci.  Toutes  les  recherches  de  labora¬ 
toire  n’ont  pu  déceler  le  virus  en  cause. 

—  M.  Jausion  a  observé  des  éosinophilics  jusqu’à 
80  pour  100  dans  les  parasitoses  cl  demande  s’il 
,i  été  vérifié  l’absence  d'infection  à  protozoaires. 

—  M.  Trémolières  répond  que  les  vérifications 
ont  été  faites  par  M.  Sléphanokado,  de  l’Institut 

—  M.  Guillain  pense  qu’on  peut  éliminer  à  coup 
sûr  le  syndrome  de  Guillain-Barré. 

—  M.  Alajouanine  a  observé  un  cas  do  dyslo- 
matose  hépatique  avec  75  pour  100  d’éosinophiles. 
Il  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic. 

—  M.  Trémolières  répond  que  des  recherches 
répétées  ont  été  négatives 

—  M.  Brodin.  11  y  a  des  diplomato.ses  indiscuta¬ 
bles  où  tous  les  examens  ont  été  négatifs. 

—  M.  Trémolières.  L’un  des  deu.t  malades  n’a 
pas  quitté  Paris  cl  n’est  donc  pas  suspect  de  celle 
affection. 

La  sédimentation  globulaire  chez  les  hyper¬ 
tendus.  —  M.  Ch.  Aubertin.  La  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  chez  les  hypertendus  a  été  considérée 
comme  toujours  accélérée  par  les  uns,  comme  gé¬ 
néralement  normale  par  les  autres. 

D’après  nos  recherches  elle  est  très  souvent  nor¬ 
male  (plus  de  la  moitié  d<'S  cas),  cl  son  accéléra¬ 
tion,  quand  elle  existe,  n’csl  pas  explicable  par 
l’intensité  de  l’hypertension  elle-même. 

Elle  est  généralement  en  rapport  avec  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  qui  vient  compliquer  l’hyperten¬ 
sion,  et  surtout  avec  l'insuffi.sance  rénale  qui  évo¬ 
lue  avec  certaines  hypertensions.  Ainsi  la  propor¬ 
tion  des  hypertendus  avec  sédimentation  accélérée, 
qui  n’est,  dans  notre  statistique  que  de  20  pour 
100  dans  les  hypertensions  solitaires,  passe  à  43 
pour  100  dès  qu’apparaissent  des  phénomènes  de 
décompensation  cardiaque  légère,  à  50  pour  100  en 
cas  d’insuffisance  cardiaque  manifeste,  et  atteint 
ICO  pour  100  chez  les  cardio-rénaux  ou  plus  exac¬ 
tement  dans  les  cas  où  l’insuffisance  rénale  vient 
se  joindre  à  l’insuffisance  cardiaque. 

Etude  clinique  d’une  épidémie  hospitalière  de 
dysenterie  à  bacille  de  Flexner.  —  AIM.  Raoul 
Kourilsky,  Jacques  Sicard  et  Jacques  Barrier 
ont  étudié  l’éclosion  et  le  développement  de  l’épi¬ 
démie  de  dy.scnierie  survenue  en  Septembre  1940 
dans  l’hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garches,  épi¬ 
démie  qui  a  frappé  118  malades  séniles  ou  chro¬ 
niques. 

Il  s’agissait,  dans  la  plupart  des  cas.  de  formes 
frustes  de  la  maladie,  difficiles  à  différencier  des 
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siiiHilus  (liiirrluHîs  alimonliiircs,  remarquables  aussi 
par  l’inlriealion  des  iiifcelions  colibacillaires  el 
dysenlériquos.  l.c  pronostic  des  formes  prolongées, 
qui  ont  été  très  nombreuses  et  compliquées  sou¬ 
vent  de  broneho-pneumonies,  a  toujours  été  sé¬ 
rieux  cbez  ces  grabataires  cl  37  cas  mortels  ont  été 
observés  au  cours  do  l’épidémie,  parmi  lesquels 
des  hémorragies  surrénales  ont  été  notées. 

Les  auteurs  insistent  encore  sur  l’existence  d’al¬ 
térations  hépatiques  dans  toutes  les  formes  nior- 
U-lles,  cl  par  contre  sur  l’absence  complète  de  toute 
complication  infectieuse,  muqueuse  ou  synoviale. 
Aucune  observation  de  rhumatisme,  de  conjoncti¬ 
vite,  d’iritis  ou  d’urétrite  ne  fut  recueillie.  La 
thérapeutique  sulfamidée  prescrite  pourtant  à  de 
fortes  doses  n’a  été  d’aucune  efficacité  sur  ces  for¬ 
mes  de  dysenterie,  le  terrain  très  spécial  des  ma¬ 
lades  traités  (séniles,  cachectiques,  chroniques)  ex¬ 
pliquant  vraisemblablement  cotte  anomalie. 

—  M.  Hillemand  a  observé  plusieurs  fois  le 
sérodiagnostic  positif  chez  des  sujets  sains. 

—  M.  Cathala  à  ce  sujet  pose  le  problème  de  la 
valeur  de  cet  examen,  en  particulier  il  demande 
à  partir  de  quel  ;  -ux  le  sérodiagnostic  doit  être 

—  M.  Brulé  a  étudié  cette  question  avec  M.  Dop- 
tcr.  Selon  lui  le  sérodiagnostic  à  Flcxner  n’a  pas 
de  valeur  diagnostiqtie  ;  celui  au  Shiga  a  de  a 
valeur. 

Etude  du  séro-  et  de  V hémo-diagnostic  au 
cours  d’une  épidémie  hospitalière  de  dysente¬ 
rie  à  bacille  de  Flexner.  —  MM.  Raoul  Kou- 
rilsky,  Lucien  Brumpt  et  Jacques  Sicard.  D’Août 
1940  à  .Avril  1941,  les  auteurs  ont  étudié  115  cas 
de  dysenterie  où  le  bacille  de  Fle.xner  fut  isolé  des 
selles  des  malades. 

Le  séro-diagnostic  montra  des  taux  d’agglutina¬ 
tion  particulièrement  bas  surtout  chez  les  sujets 
trè.,s  âgés  el  fut  entièrement  négatif  dans  19  cas. 

Une  agglutination  à  1/100  .semble  avoir  une 
réelle  valeur  diagnostique  ;  mais  il  est  nécessaire 
pour  idenlifi(!r  le  germe  en  cause  d’éprouver  chaque 
sérum  en  présence  des  cinq  souches  V,  A\’,  X,  Y,  Z 
do  bacille  de  Flexner.  I.es  variétés  Z  puis  V  se  suc¬ 
cédèrent  au  cours  de  l’épidémie. 

L’hémo-diagnostic  mettant  une  émulsion  citratée, 
formolée  et  colorée  des  germes  de  l’épidémie  en 
présence  du  sang  total  a  montré  des  résultats  pa¬ 
rallèles  à  ceux  du  séro-diagnostic.  Il  se  fait  en 
moins  de  quatre  niinutes  au  lit  du  malade,  ne 
nceessitc  qu’une  petite  goutte  de  sang  et  peut  donc 
être  facilement  répété  au  cours  de  la  maladie.  Ap¬ 
pliqué  méthodiquement  à  une  collectivité  il  a  un 
grand  intérêt  prophylactique  en  permetlanl  le  dé¬ 
pistage  des  formes  frustc-s  et  des  porteurs  de  ger- 
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17  Mars  1941. 

Pansinusite  opérée  par  procédé  endo-externe. 
Présentation  de  malade.  —  M.  Alain  Gaston. 
Ce  malade,  atteint  de  pansinusite  droite  chronique, 
a  été  traité  '  par  la  mélliode  chirurgicale  endo- 
externe  d’emblée,  décrite  jiar  M.  Maduro  :  c’est-à- 
dire  euivtlage  cthmoïdal  par  voie  endonasale,  cure 
radicale  du  sinus  maxillaire  el  trépanation  de  la 
paroi  inférieure  du  sinus  frontal  avec  conservation 
intégrale  de  l’orillce  du  canal  naso-frontal. 

Il  est  possible  de  constater  chez  notre  malade 
l’absence  de  cicatrice  visible  et  de  déformation 
extérieure,  la  conservation  totale  de  la  sensibilité 
dans  le  territoire  du  nerf  sus-orbitaire  et  enfin  la 
perméabilité  constante  de  la  communication  naso- 
frontalc. 

Résultats  anatomiques  et  îonctionnels  de 
50  opérations  pour  grosses  déviations  de  cloi¬ 
son  traumatiques  chez  de  jeunes  enfants.  — 
M.  Ombrédanne.  Rompant  avec  le  dogme  clas¬ 
sique  qui  interdit  toute  intervention  sur  la  cloison 
nasale  de  l’enfant  avant  l’àge  fatidique  de  15  ans, 
railleur  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
depuis  1936  chez  50  enfants  opérés  .à  des  âges 


variant  entre  1  et  12  ans,  tous  suivis  el  revus 
minulieuscmcnl  après  intervention,  avec,  un  recul 
de  3,  4  et  5  ans.  Il  présente  5  enfants  d’âge  varié 
dont  les  lésions  endonasalcs  correspondent  à  des 
types  différents. 

/lu  point  de  vue  Jonctionnel,  les  résultats  sont 
excellents,  cl  tous  les  enfants  ont  tiré  grand  béné¬ 
fice  d’avoir  retrouvé  une  respiration  nasale  nor¬ 
male  pendant  leur  croissance. 

/lu  point  de  vue  anatomique,  l’auteur  précise 
un  certain  nombre  de  faits  intéressants  : 

1°  Les  déviations  traumatiques  de  l’enfant  sont 
presque  toujours  très  antérieures,  unilatérales,  et 
n’intéressent  que  le  cartilage  seul.  Leur  correc¬ 
tion  chirurgicale  est  donc  facile,  mais  minutieuse. 

2“  La  déformation,  convenablement  opérée,  ne 
se  reproduit  pas,  et  les  résultats  sont  définilive- 
menl  acquis. 

3“  Le  cartilage  réséqué  ne  so  régénère  pas  dans 
l-’immcnso  majorité  des  cas  :  il  est  remplacé  par 
un  tissu  fibreux  souple.  Aussi  faut-il  être  très 
parcimonieux  au  cours  de  la  résection  cartilagi¬ 
neuse,  el  en  particulier  au  niveau  de  l’angle  anté¬ 
rieur  du  septum,  qui  représente  l’élément  essen¬ 
tiel  de  soutien  du  lobule  el  de  la  sous-cloison. 

Au  point  de  vue  esthétique,  l’auteur  insiste  tout 
particulièrement  sur  la  fréquence  d’une  déforma¬ 
tion  légère  de  la  forme  extérieure  du  nez  qui 
accompagne  très  souvent  (60  pour  100)  les  dévia¬ 
tions  traumatiques  de  l’enfant.  La  fraclui'e  endo¬ 
nasale  du  cartilage  de  la  cloison  entraîne  un  recul 
du  soutien  antérieur  du  lobule  qui  devient  mou, 
et  une  souplesse  excessive  de  la  sous-cloison  qui 
se  raccourcit.  Ayant  observé  cette  défonnalion 
chez  des  enfants  et  des  adultes  non  opérés,  dont 
il  présente  un  exemple  typique,  il  montre ,  que 
cette  déformation  est  due  au  traumatisme,  qu’elle 
s'accentue  avec  l’âge  et  qu’elle  est  absolument 
indépendante  de  l’acte  opératoire,  à  condition  que 
celui-ci  soit  correctement  e.xécuté,  selon  certaines 
directives  qu’il  précise. 

L’auteur  conclut  qu’il  est  illogique,  à  la  lumière 
des  faits  qu'il  rapporte,  de  priver  un  enfant  en 
plein  développement,  avant  l’âge  de  15  ans,  du 
bénéfice  d’une  intervention  simple,  rapide  cl  sans 
danger,  qui  lui  donnera  avec  certitude  une  amé¬ 
lioration  fonctionnelle  considérable,  sans  aucun 
préjudice  esthétique. 

A  propos  d’un  cas  de  pétrosite.  Application 
de  la  méthode  de  Proetz  au  traitement  des 
ûstules  pétreuses  après  opération.  —  MM.  6. 
Didier,  Lavrand  el  Fertin  rapportent  un  cas  de 
pétrosite  avec  une  symptomatologie  très  riche  el 
des  clichés  démonstratifs.  L’opération  met  à  jour 
un  rocher  celluleux  el  deux  fistules,  l’une  sous- 
labyrinthique  postérieure,  l’autre  sous-limacéenne, 
allant  jusqu’à  l’apex;  il  est  possible  de  la  catlié- 
Icriser  et  de  la  curetlcr.  Les  pansements  consécu¬ 
tifs  sont  faits  au  soludagénan.  La  solution  est 
introduite  dans  le  trajet  des  fistules  par  déplace¬ 
ment  au  moyen  d’un  dispositif  spécial.  Celui-ci 
consiste  en  une  demi-sphère  de  masque  à  anes¬ 
thésie  bordée  do  caoutchouc  gonllé  et  posé  sur  le 
pourtour  de  la  plaie  cl  du  pavillon  ;  l’appareil  est 
branché  sur  un  aspirateur  de  chirurgie.  Les  résul¬ 
tats  de  ce  traitement  ont  clé  remarquablement 
rapides  cl  complets. 


28  Avril. 

Maladie  de  Ménière  chez  un  enfant  de  12  ans. 
Section  intracrânienne  du  nerf  auditif.  Guéri¬ 
son  depuis  3  ans.  —  MM.  Aubry  et  Marcel 
Ombrédanne,  qui  ont  actuellement  la  plus  forte 
statistique  européenne  de  section  intracrânienne  du 
nerf  auditif  pour  vertiges,  présentent  leur  premier 
cas  d’intervention  chez  l’enfant.  Il  s’agit  d’un 
garçon  de  12  ans,  sans  aucun  passé  auriculaire, 
qui  est  atteint  de  maladie  de  Ménière  depuis 
l’âge  de  6  ans.  Grandes  crises  vertigineuses  de 
type  rotatoire  avec  nausées  cl  vomissements,  sur¬ 
dité  labyrinthique  gauche  sans  bourdonnements  et 
céphalée  frontale  importante  d’abord  pendant,  puis 
dans  l’intervalle  des  crises  méniériques.  L’examen 
clinique  leur  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  syn¬ 
drome  de  Ménière  de  type  tronculaire,  c’est-à-dire 
qu'aux  symptômes  ol.assiques  de  l’affection  s’ajou¬ 
taient  des  troubles  veslibulaires  spontanés  particu¬ 


liers  :  nystagmus  spontané  battant  du  côté  sourd, 
côté  du  vestibule  excitable,  à  l’épreuve  calorique; 
adiadococinésic  gauche,  troubles  de  l’épreuve  de 
Romberg  et  de  la  marche  aveugle  vers  la  gauche. 
L’audiogramme  et  les  épreuves  labyrinthiques  mon¬ 
traient  une  paralysie  cochléo-vcslibulairc  gauche. 
Devant  l’échec  constant  de.  tous  les  trailemeiils 
médicaux  essayés  depuis  6  ans,  et  devant  l’aggra¬ 
vation  progressive  des  crises  méniériques  devenues 
journalières,  les  auteurs  opèrent  cet  enfant  sui¬ 
vant  leur  technique  habituelle  :  trépanation  occi¬ 
pitale  unilatérale  de  petites  dimensions.  Découverte 
d’une  grosse  arachnoïdite  à  la  fois  kystique  et  adhé- 
sive.  Les  kystes  do  la  grande  citerne  el  du  lac 
ponto-cérébelleux  sont  ouverts  el  dilacérés  ;  la 
trame  arachnoïdienne  très  dense  entourant  le  nerf 
auditif  gauche  est  réséquée;  le  nerf  est  sectionné. 

Depuis  l’intervention  faite  il  y  a  3  ans  el  dont 
les  suites  ont  été  remarquablement  bénignes,  l’en¬ 
fant  n'a  plus  aucune  crise  de  vertige.  La  céphalée, 
les  vomissements,  les  troubles  de  la  marche  et  le 
le  déséquilibre  ont  totalement  disparu,  el  l’enfant, 
qui  était  avant  l’intervention  un  véritable  infirme, 
se  blessant  journelliomcnl  dans  ses  chutes,  est 
maintenant  transformé. 

Los  auteurs  insistent  sur  l’importance  d’un 
diagnostic  et  d’une  intervention  précoces  sur  la 
région  ponto-cérébellcuse  dans  des  cas  analogues, 
pour  obtenir  une  restitutio  ad  inlegrum  aussi 
complète  que  dans  leur  observation. 

Hémiplégie  vélo-pharyngo-laryngée  a  la  suite 
de  sympathicectomie  péricarotidienne  externe. 
—  M.  Louis  Leroux  a  observé  un  syndrome  para¬ 
lytique  consécutif  à  une  sympathicectomie.  La 
palhogénie  de  ce  syndrome  est  assez  obscure. 

Laryngite  tuberculeuse  sans  bacilles  de  Koch 
et  sans  signes  cliniques  pulmonaires.  —  M. 
A.  Hautant.  L’histologie  identifie  ces  cas,  quel¬ 
quefois  confirmés  par  do  très  rares  b.acilles  de 
Koch  dans  les  coupes.  L’absimcc  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  celle  de  signes  pulmo¬ 
naires  prêtent  à  discussion,  puisqu’il  sagit  de 
caractères  négatifs.  Cependant,  leur  vérification 
répétée,  :1c  bon  étal  général  sont  des  caractères 
assez  nets  pour  isoler  ce  type  de  tuberculose 
laryngée. 

Parfois,  la  lésion  tuberculeuse  est  évidente.  Plus 
souvent,  elle  n’a  pas  de  particularités  :  polype  de 
la  commissure  antérieure,  épaississement  limité 
d’une  corde,  œdème  du  bord  libre  d’une  corde  fai¬ 
sant  soupçonner  une  lésion  sous-glol tique.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  difficultés  de  la  biopsie  rendent 
le  diagnostic  impossible. 

Ces  formes  ont  un  pronostic  favorable.  Au  cas 
de  lésions  bien  limitées,  ou  localisées  dans  la 
région  sous-glotlique,  elles  peuvent  être  extirpées 
chirurgicalement  sans  danger. 

Malgré  le  siège  sur  les  cordes  vocales,  la  voie 
d’infection  paraît  être  hémalogène;  ou  pcul-ôtre 
s’agit-il  d’une  propagation  par  voie  lymphatique, 
à  point  de  départ  hilaire,  quand  elles  sont  locali¬ 
sées  dans  la  sous-glotte. 

Atticotomie  transmastoïdienne  avec  conser¬ 
vation  du  Shrapnell.  —  M.  Alain  Gaston  pré¬ 
sente  un  résultat  opératoire  :  coiifervalion  de  l’au¬ 
dition  de  la  voix  chuchotée  à  2  m.  chez  une 
malade  présentant  une  suppuration  chronique  de 
l’orciile  avec  destruction  totale  du  tympan.  La 
technique  employée  fut  une  atticotomie  Iransmas- 
toïdicnne  avec  conservation  du  cadre  tympanal  et 
de  la  membrane  de  Shrapnell,  complétée  par  la 
technique  eonservalrice  de  Ramadier,  c’est-à-dire 
ablation  de  l’enclume  el  résection  do  la  tête  du 
marteau. 

Diverticule  herniaire  thoracique  de  l’œso¬ 
phage.  —  AL  Alain  Gaston  présente  une  observa¬ 
tion  rare  de  diverticule  de  pulsion  de  rœsophage,  à 
localisation  thor.icique.  En  raison  des  douleurs  into¬ 
lérables,  et  malgré  la  situation  de  la  poche  dans 
la  concavité  de  la  crosse  aortique,  une  interven¬ 
tion  translhoraciquo  fut  tentée.  Elle  aboutit  à  un 
échec  en  raison  de  l’impossibilité  de  dégager  le 
diverticule  compris  entre  une  aorte  volumineuse 
cl  une  grosse  veine  bronchique. 

R.  C.vussÉ. 
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14  Mai  1941. 

Données  relatives  à  la  vaccination  anti¬ 
amarile  à  Cayenne.  —  M.  H.  Floch  a  vaccina 
au  cours  de  l'anncc  1939,  à  Cayenne,  avec  le  virus 
vaccin  de  I.aigrct,  provenant  de  l’Inslilul  Pasteur 
de  Dakar,  75  personnes;  des  réactions  vaccinales 
bénignes  précoces  (5“  au  6“  jour)  ont  été  notées 
dans  20  pour  100  des  cas;  une  réaction  vaccinale 
tardive  (12°  jour),  avec  prostration  et  parésie  tran¬ 
sitoire  des  membres  inférieurs,  a  été  observée.  Sur 
ll-ô  personnes  vaccinées  avec  un  virus  vaccin  pan- 
trope  originaire  de  Para  (Brésil),  15  pour  100  ont 
présenté  des  réactions  bénignes  du  6°  jour)  ;  deux 
réactions  tardives  du  12“  jour  ont  été  relevées, 
l’une  du  type  neurotropc,  sensitivo-scnsorielle, 
l’aulre  viscérotrope  (hépato-néphrite) ,  dont  les  rela¬ 
tions  avec  la  vaccination  sont  discutables  en  raison 
de  l’existence  de  paludisme  chez  le  sujet  vacciné. 

Infestation  expérimentale  de  ii  Triatoma 
infestans  »  par  le  virus  de  l’encéphalomy élite 
équine  américaine,  type  Venezuela.  —  MM.  P. 
Lépine,  M.  Mathis  et  M““  V.  Sauter  ont  réussi 
à  infecter  Trialoma  infeslans  en  gorgeant  cet 
insecte  sur  dos  cobayes  infectés  avec  le  virus  de 
l’encéphalomyélite  équine  américaine.  Les  tria- 
tomes  demeurent  infectieux  d’une  manière  cons¬ 
tante  jusqu’au  11“  jour,  puis  in'égulièrement  jus¬ 
qu’au  18“  jour;  durant  ce  délai,  leur  piqûre  n’est 
pas  infeclanle.  Les  déjections  du  16“  jour  ne  sont 
pas  virulenics.  L’infection  disparue  n’est  pas  res¬ 
tituée  par  un  nouveau  repas  sur  un  animal  neuf. 
Réinfectés  ultérieurement  par  un  nouveau  repas 
infectant,  les  Iriatomcs  redeviennent  infectieux 
dans  les  mêmes  conditions  que  la  première  fois. 
Il  est  douteux  que  Triatoma  injeclans  puisse  cons¬ 
tituer  un  agent  de  transmission  de  l’infection. 
Expérimentalement,  ces  insectes  ne  peuvent  servir 
à  conserver  le  virus  au  laboratoire  plus  de  10  jours. 

Etude  sur  le  syndrome  dépigmentation-œdème 
ou  diboba  au  Kasaï.  —  M.  G.  Pierraerts  tend  à 
établir  que  la  nature  et  la  situation  nosologique 
du  diboba  rapproche  ce  syndrome  de  la  bouffis¬ 
sure  d’Annam.  C’est  un  syndrome  de  carence,  pro¬ 
bablement  de  polycarenee,  très  répandu  au  Congo 
Belge,  voisin  du  béribéri  dont  il  se  distingue  par 
l’existence  d’une  anémie  et  de  troubles  du  méta¬ 
bolisme  du  fer  ainsi  que  par  l’absence  do  troubles 
névritiques.  11  serait  encore  voisin  do  la  pellagre 
et  do  l’anémie  macrocytiquo  tropicale. 

Infection  expérimentale  de  culicides  (aédines) 
européens  avec  le  virus  de  l’encépbalomy élite 
équine  américaine  type  Venezuela.  —  MM.  E. 
Roubaud,  P.  Lépine,  M.  Treillard  et  M''“  V.  Saut- 
ter  montrent  que  le  virus  du  Venezuela  de  l’en- 
cépbalomyélite  équine  américaine  est  susceptible 
d’infecter  les  mêmes  espèces  de  moustiques  (Aedes 
aegypli.  Aedes  gcniciilalus)  que  les  virus  de  l’Est 
(!t  de  rOiicsl  des  U.  S.  -\.  Les  mômes  espèces  de 
moustiques  rencontrées  en  Europe  sont  parfaite¬ 
ment  capables  de  s’infecter  sur  des  animaux  expé¬ 
rimentalement  atteints  d’cnccpalomyélite  équine 
américaine,  et  capables  de  transmettre  la  maladie 
par  piqûre.  11  en  résulte  pratiquement  la  néces¬ 
sité  de  UC  réaliser'  les  expériences  sur  l’oncé- 
phalomyélile  équine  américaine  qu’avec  des  ani¬ 
maux  soigneusement  placés  à  l’abri  do  la  piqûre 
des  aédines,  et  aussi  de  n’importer  de  chevaux 
qu’en  provenance  de  régions  américaines  non 
atteintes  d’encépluilomyélitc  équine  ou  vaccinés 
contre  cotte  infection,  si  l’on  ne  veut  pas  risquer 
d’acclimater  en  Europe  un  virus  dos  plus  dange¬ 
reux  pour  le  cheval  et  pour  l’homme. 

L’assèchement  des  étangs  de  la  Brenne  et 
r antipaludisme.  —  MM.  E.  Roubaud  et  M.  Treil¬ 
lard  ont  fait  une  enquête  sur  le  développement 
des  anophèles  dans  la  Brenne,  ancienne  région 
palustre  du  territoire  français;  ils  font  observer 
que  la  production  anophélicnne  des  étangs  ancien¬ 
nement  mis  à  SCC  peut  être  aussi,  sinon  plus, 
redoutable  que  celle  des  étangs  rendus  à  l’activité, 
en  raison  de  la  persistance  de  cuvettes  multiples 
transitoires  non  empoissonnées  favorables  aux 
larves.  lx)rsquc  les  étangs  mis  à  sec  sont  livrés 
à  l’élevage,  l’accroissement  du  cheptel  opère  une 


déviation  animale  des  anophèles,  qui  ne  piquent 
plus  l’homme  que  rarement;  l’éventualité  de  l’in¬ 
fection  palustre  est  ainsi  diminuée.  La  présence 
abondante  des  anophèles  toujours  notée  dans  les 
écuries  et  les  étables  est  un  témoin  de  cette  dévia- 

Kyste  de  la  paupière  à  nématodes  chez 
l’homme.  —  MM.  A.  Ara  et  I.  Vigueras  ont 
observé  chez  un  Cubain  une  tumeur  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  de  l’oeil  droit,  non  inflammatoire, 
du  volume  d’un  petit  pois,  sans  altération  conjonc¬ 
tivale.  La  tumeur  incisée  montre  la  présence  de 
deux  exemplaires  nématodes,  dont  une  femelle. 
L’état  de  ces  parasites,  fragmentés  et  dilacérés  par 
l’intervention,  n’a  pas  permis  leur  identification 
précise,  mais  les  fragments  étudiés  permettent  de 
rattacher  ces  vers  avec  vraisemblance  à  la  famille 
les  Strongylidés. 

R.  Descuiens. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

7  Novembre  1940. 

Sympathectomies  pour  sclérodermie  grave 
généralisée.  Résultat  de  7  ans.  Guérison  com¬ 
plète.  —  MM.  Leriche  et  Gâté  ont  obser  ré  en 
1933  une  malade  atteinte  de  sclérodermie  grave 
généralisée  de  type  oedémateux,  respectant  seule¬ 
ment  les  mains  et  les  doigts  et  chez  laquelle  les 
traitements  médicaux  variés  se  montraient  sans 
effet.  La  maladie  évoluait  à  ce  moment  depuis 
4  ans,  ayant  commencé  à  l’àge  de  40  ans.  De 
Janvier  à  Mars  1934,  cette  malade  subit  4  opéra¬ 
tions  consécutives  :  sympathectomie  lombaire 
gauche,  sympathoclomie  lombaire  droite,  steliec¬ 
tomie  droite,  slellcctomic  gauche.  Chaque  fois  s’ob¬ 
servait  une  amélioration  plus  marquée.  Le  résul¬ 
ta*  optimum  n’a  été  obtenu  que  6  ans  plus  tard, 
après  une  améljioration  régulièrement  progres¬ 
sive.  Aujourd’hui,  7  ans  après  la  première  opéra- 
lion,  la  malade  est  complètement  guérie.  Il  n’y  a 
plus  trace  d’infillralion,  de  gêne  ou  de  dorrlerrrs. 
L.'>  peau  est  partout  souple  et  la  pigmcnlalion  a 
complètement  disparu.  La  sclérodermie  peut  ôtr-c 
guérie  souvent  et  améliorée  habituellement  par  le 
tr-aitement  chirurgical.  Ce  traitement  doit  être 
accepté  sans  trop  attendre,  dès  que  l’inefficacité  du 
tr-ailcment  médical  est  avérée. 

Inûltration  novocaînique  des  deux  régions 
sinu-carotidiennes  dans  le  traitement  du  choc 
traumatique.  —  MM.  J.  C'reyssel  et  P.  Suire 
r-etiennent  de  l’observation  de  leurs  blessés  de 
gtrerre  atteints  de  choc  traumatique  la  conviction 
qtre  ce  syndrome  relève  essentiellement  d’un  brutal 
déséquilibre  dtr  système  neuro-végétatif  sous  l’in¬ 
fluence  du  traumatisme  nerveux  initial  chez  des 
srrjets  prédisposés,  sensibilisés  par  des  causes  com¬ 
plexes.  Aussi  ont-ils  essayé  d’agir  plus  directement 
sur  le  système  neuro-végétatif  qu’on  ne^  peut  le 
faire  par  l’administration  de  substances  médica¬ 
menteuses.  Ils  rapportent  l’observation  d’un  blessé 
atteint  de  choc  intense  chez  lequel,  après  échec 
des  thérapeutiques  usuelles,  y  compris  la  transfu¬ 
sion  sanguine,  l’infiltration  des  zones  réflexogènes 
des  sinus  carotidiens  a  déterminé  en  une  heure 
un  changement  radical  de  situation. 

Sans  se  dissimuler  les  objections  qui  peuvent 
leur  être  présentées,  les  auteurs  pensent  que  leur 
tentative,  bien  qu’isolée,  légitime  un  espoir  et 
demande  des  expériences  nouvelles. 

Les  greffes  ovariennes  dans  les  grandes 
lèvres.  Résultats.  Indications.  —  M.  A.  Chalier 
apporte  les  résultats  de  33  observations  person¬ 
nelles  dans  lesquelles  les  greffes  datent  de  4,  5  et 
6  ans.  Après  des  considérations  de  technique,  l’au¬ 
teur  envisage  l’évolution  immédiate  du  greffon, 
puis  les  résultats  éloignés  des  greffes  ovariennes, 
ce  qui  fait  l’ohjet  principal  de  son  élude.  En 
conclusion,  l’auteur  se  montre  entièrement  satis¬ 
fait  de  l’utilisation  des  auto-greffes.  Cependant,  la 
greffe  ovarienne  doit  céder  le  pas  à  toutes  les  autres 


opérations  conservatrices  sur  les  annexes  quand 
ces  opérations  sont  analomiqucincnt  possibles  et 
ont  pu  être  effectuées  sans  compromettre  la  vitalité 
de  l’ovaire. 

La  greffe  ovarienne  s’impose  d'autant  plus  que 
la  femme  est  plus  jeune,  mais  elle  j>eut  efficace¬ 
ment  remplir  son  rôle  chez  les  femmes  ayant 
dépassé  la  quarantaine.  A  côté  de  son  rôle  physio¬ 
logique,  non  douteux,  l’auteur  lui  reconnaît,  par 
sa  présence  aisément  constatable,  un  rôle  psychique 
considérable. 

21  Novembre. 

Rétention  vésicale  chronique  avec  distension 
chez  un  tabétique.  Guérison  par  résection  cer¬ 
vicale  trans-urétrale..  Résultat  de  2  ans.  _ 

—  MM.  J.  Cibert  et  H.  Cavailher  ont  observé  un 
tabétique  âgé  do  58  ans  qui  présentait  une  réten¬ 
tion  vésicale  incomplète  avec  distension,  ayant 
entraîné  un  syndrome  d’urémie  digestive.  Une 
cystostomie  fut  pratiquée  d’abord.  Puis  une  résec¬ 
tion  endo-urétrale  de  la  lèvre  postérieure  du  col 
vésical,  qui  permit  le  rétablissement  des  mictions 
normales  après  fennetuTe  de  la  fistule  hypogas¬ 
trique.  Le  résultat  se  maintient  excellent  depuis 

Après  l’exposé  de  l’observation,  les  auteurs 
développent  des  considérations  théoriques  touchant 
à  la  pathogénie  des  troubles  vésicaux  chez  ce  tabé¬ 
tique  et  des  considérations  pratiques  dont  le  but 
est  de  souligner  ce  point,  peu  connu  en  France, 
de  la  curabilité  de  certains  troubles  urinaires  pré¬ 
sentés,  en  dehors  de  l’adénome  prostatique,  par  les 
tabétiques.  Il  est  intéressant  de  dépister  les  rares 
cas  qui  peuvent  être  justiciables  d’un  traitement 
conservateur.  Plusieurs  conditions  doivent  être 
remplies  pour  que  ce  traitement  soit  envisagé. 

Quelques  cas  de  résection  endoscopique  du 

col  vésical  chez  la  femme  rétentiormiste.  _ 

MM.  G.  Gayet  et  R.  Gayet  rapportent  5  observa¬ 
tions  dont  3  avec  résultat  excellent  et  2  avec  résul¬ 
tat  incomplet  et  temporaire.  Sans  vouloir  discuter 
la  palhogénie  et  l’anatomie  pathologique  de  ces 
vessies  rétenlionnisles,  les  auteurs  font  observer 
que,  sans  aucun  doute,  il  existe  des  cas  où  à  la 
cysloscopie  on  distingue  une  véritable  barre  au 
niveau  du  col  de  la  vessie,  d’autres  cas  où  on 
trouve  une  déformation  plus  irrégulière  :  saillies 
latérales,  pseudo-polypes;  enfin,  une  dernière  caté¬ 
gorie  où  il  y  a  un  bas-fond,  des  cellules  et  colonnes 
et  un  faux  a.spect  de  barre  cervicale  tenant  simple¬ 
ment  à  l’affaiblissement  de  la  musculature  de  la 
cloison  vésico-vaginale.  Dans  tous  les  cas,  la  résec¬ 
tion,  opération  simple,  permet  parfois  uné  guéri¬ 
son  radicale  et  souvent  une  amélioration  considé¬ 
rable  des  fonctions  mictionnclles. 

A  propos  de  2  cas  d’entorse  du  genou  type 
Gangolphe.  —  MM.  Guilleminet  et  Mathieu- 
Roux.  Il  s’agit  d’une  entorse  interne  du  genou 
avec  arrachement  de  l’insertion  osseuse  du  liga¬ 
ment  latéral  interne.  Rare,  celte  lésion  existe 
cependant  sans  aucun  doute.  Les  auteurs  en  ont 
observé  2  cas,  traités  l’un  et  l’aulre  avec  succès 
par  enclouage. 

Pied  bot  de  variété  exceptionnelle.  —  M. 
Guilleminet  a  observé  chez  un  enfant  de  13  ans 
un  pied  bol  valgus  avec  déformation  du  cou-dc- 
pied  en  ba'ionnetle,  consécutif  à  une  résection  seg¬ 
mentaire  du  péroné  pratiquée  à  l’âge  de  18  mois 
pour  ostéomyélite  du  péroné  et  suivie  de  troubles 
graves  dans  le  développement  de  la  tibio-tarsicnne, 
par  défaut  de  régénération  de  l’os. 

Odyssée  d’un  thermomètre.  —  M.  Mondan 
(Annonay). 

5  Décembre. 

Chirurgie  conservatrice  et  greffes  ovariennes 
en  gynécologie.  —  MM.  Cotte  et  J.  Mathieu 
s’élèvent  contre  l’usage  abusif  des  greffes  ova¬ 
riennes  en  matière  de  chirurgie  conservatrice  et 
contre  la  confiance  excessive  dans  la  qualité  de 
leurs  résultats.  Ce  n’est  pas  dans  le  sens  de  l’usage 
des  greffes  que  les  efforts  doivent  être  tentés,  mais 
de  la  con.servation  totale  ou  partielle  de  l’utérus 
avec  conservation  d’un  ovaire  in  situ.  Celte  chi¬ 
rurgie  est  possible  cl  ses  résultats  sont  salisfai- 
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sants  gi'Acc  !i  une  teclmiquc  palimte  et  niinu- 
lieusc  que  l’cxpéricncc  améliore  régulièrement. 

Dans  un  long  exposé,  les  auteurs  monlrenl  jus¬ 
qu’à  quel  point  la  cliinirgio  conscrvalrice  peut 
être  poussée  dans  le  traitement  des  rnyomes  uté¬ 
rins  et  dans  celui  des  annexitcs  bilatérales. 

19  Décembre. 

Abus  des  méniscectomies.  —  M.  Tavernier 
s’élève  contre  l’abus  des  méniscectomies  pratiquées 
sans  diagnostic  précis  dès  qu’un  genou  reste  dou¬ 
loureux  ou  présente  des  accidents  à  répétition. 
Il  y  a  là  un  danger  pour  la  réputation  de  l'opéra¬ 
tion  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  attirer  l’atten- 

Tic  réflexe.  Guérison  par  intervention  opé¬ 
ratoire  sur  le  point  de  départ  du  réflexe.  — 
M.  Tavernier.  Les  tentatives  de  traitement  chi¬ 
rurgical  des  lies  réllcxes  sont  actuellement  condam¬ 
nées  par  presque  tous  les  neurologues.  Pour  en 
appeler  de  celte  condamnation  de  principe,  l’au¬ 
teur  publie  l’heureux  résultat  du  traitement  chi¬ 
rurgical  d’un  tic  sous-scapulaire  maintenu  guéri 
depuis  1  an  1/2  après  résection  de  l’angle  supé¬ 
rieur  de  l’omoplate  anormalement  recourbé  en 
avant  en  crochet. 

Ostéopathie  vertébrale  douloureuse  avec  raré¬ 
faction  épiphysaire  par  avitaminose  C  chroni¬ 
que.  —  M.  de  Girardier  rapporte  une  observation 
détaillée.  Pendant  3  ans,  au  cours  d’une  crois¬ 
sance  particulièrement  importante  et  prolongée, 
le  malade  a  vécu  d’une  alimentation  très  forte¬ 
ment  carencée,  dans  des  conditions  tout  à  fait 
nettes  d’insuffisance  d’apport  phospho-calcique  et 
de  substances  fixatrices  du  calcium.  A  partir  de  ce 
moment  ont  apparu  des  troubles  de  fatigabilité 
rapide,  suivis  après  plusieurs  années  de  l’apparition 
de  douteurs  vertébrales  avec  altérations  osseuses 
représentées  à  la  radiographie  par  une  décalcifi¬ 
cation  et  une  raréfaction  importâmes  et  multiples 
des  bords  supérieur  et  inférieur  des  vertèbres.  Un 
traitement  à  l’acide  ascorbique  a  fait  disparaître 
les  troubles  fonctionnels,  mais  il  persiste  des 
images  de  calcification  festonnant  les  bords  supé¬ 
rieur  et  inférieur  des  vertèbres  avec  irrégularité 
de  forme  de  celles-ci. 

Cette  observation  apporte  une  illustration  cli¬ 
nique  des  données  expérimentales  sur  le  rôle  de 
la  vitamine  G  dans  la  fixation  calcique. 

II.  C.WAiLurn. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  lïlÉOlCALES 
DE  mONTPELLIER 

(Section  de  Chirurgie] 

21  Février  1911. 

Un  cas  grave  d’érythrodermie  desquamative 
du  nourrisson  ou  maladie  de  Leiner-Moussous 
guérie  par  désensibilisation  à  l’aide  d’une  dilu¬ 
tion  très  étendue  de  stock-vaccin  entérocoo- 
cique  administré  par  voie  buccale.  —  MM.  Lis¬ 
bonne  et  Gluck,  l.a  maladie  de  Leiner-Moussous 
est  considérée  par  la  majorité  des  dermatologistcs 
et  pédiatres  français  comme  une  érythrodermie 
nricrobienne  développée,  à  la  faveur  d'une  «  sen¬ 
sibilisation  »  particulière  de  l’organisme. 

L’agent  pathogène  semble  être  un  entérocoque, 
d’origine  digestive,  devenu  virulent. 

La  désensibilisalion,  à  l’aide  d’un  stock-vaccin 
à  entérocoques  administré  par  voie  buccale,  doit 
être  instituée  systématiquement.  Elle  offre  au  pra¬ 
ticien  un  moyen  thérapeutique  simple,  inoffensif 
et  efficace.  Elle  paraît  changer  le  pronostic  des 
formes  graves. 

Production  intense  de  Mastzellen  chez 
l’homme  au  cours  de  réticulo-endothéliose.  — 
M.  P.  Gazai  rapporte  l’existence  en  grand  nombre 
de  Mast/.cllen  dans  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu 
lymphatique  de  3  malades  (1  cas  d’amyloïdose 
généralisée,  2  cas  de  maladie  de  Chauffard-Still'). 
En  certains  endroits,  la  formation  de  ces  élé¬ 
ments  à  partir  d’histiocytes  a  pu  être  suivie  sur 
place.  Il  semble  que  la  mastoeytosc  puisse  être 
interprétée  comme  une  réaction  élémentaire  du 
système  rétienlo-endolhélial. 


Rétrécissement  mitral  et  insuîBsance  pul¬ 
monaire  symptomatiques  d’un  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutil  simulant  une  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Dans  l’exposé  de  leur  observation, 
MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et  M™»  Lescure  insistent 
surtout  sur  le  syndrome  radiologiqvie  pulmonaire  ; 
diminution  de  transparence  de  la  partie  moyenne 
des  poumons,  aspect  en  «  mailles  de  filet  »,  visi¬ 
bilité  anormale  de  la  bronche  droite  et  scissurite 
droite. 

Les  auteurs  signalent  en  outre  une  anergie  pas¬ 
sagère  contemporaine  de  la  poussée  évolutive  du 
rhumatisme  cardiaque  et  une  paralysie  récurren¬ 
tielle  survenue  en  fin  d’évolution. 

A  propos  d’un  cas  de  paralysie  générale, 
tabes  et  chorée  associés.  —  MM.  J.  Fuzière, 
E.  Fassio,  N.  Duevet  J.  Guillaud  rapportent  une 
observation  où  se  trouvent  associés  chorée,  para¬ 
lysie  générale,  tabes;  ils  rappellent  les  différentes 
théories  pathogéniques  qui  ont  été  émises  pour 
expliquer  les  rapports  de  la  chorée  et  de  la  para¬ 
lysie  générale  :  théorie  striée,  théorie  pédoncu- 
lairc  supérieure,  théorie  corticale  et  théorie  corti¬ 
cale  élargie.  Chez  leur  malade,  le  rôle  des  corps 
striés  est  vraisemblable,  étant  donnée  l’existence  de 
signes  parkinsoniens.  Le  rôle  du  cortex  ne  peut 
cependant  pas  être  éliminé;  enfin,  les  auteurs  se 
demandent  si  le  tabes  par  l'altération  du  sens  mus¬ 
culaire  et  de  la  sensibilité  profonde  qu’il  entraîne 
n’est  pas  capable  d’avoir  joué  un  rôle  favorisant. 

Anémie  de  Biermer,  déglobulisation  extrême 
avec  leucopénie,  mort  par  syndrome  neuro¬ 
anémique.  —  MM.  G.  Gicaud,  P.  Mas,  Th.  Des- 
monts  et  Pariselle.  Anémie  extrême  chez  une 
malade  de  63  ans  (480.000  hématies  par  millimètre 
cube  do  sang,  avec  augmentation  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire  et  mégalocytose).  Le  myélogramme  montre 
l'existence  de  formes  géantes  des  érythroblastes 
allant  des  proérythroblastes  aux  mégalocytes;  sur¬ 
tout  il  montre  que  la  leucopénie  est  due  à  un 
défaut  de  maturation  des  granulocytes. 

L’hépatothérapie  a  amené  une  augmentation 
rapide  du  nombre  des  globules  rouges  et  du 
nombre  des  leucocytes  due  à  la  maturation  des 
granulocytes,  mais  elle  n’a  pu  entraver  l’évolution 
d'un  syndrome  neuro-anémique  qui  a  déterminé 
la  mort. 

Dilatation  des  bronches  de  l’adulte  consé¬ 
cutive  à  une  pneumopathie  aiguë.  —  MM.  G. 
Giraud,  P.  -Mas  et  J.-M.  Sert  ont  vu  apparaître 
un  syndrome  de  dilatation  bronchique  de  la  base 
droite  succédant  à  une  pneumopathie  aiguë  de 
cette  zone,  chez  2  jeunes  filles  Agées  l’imc  cl 
l’autre  de  22  ans.  La  notion  de  «  traumalisane 
Infectieux  paraît  ici  évidente,  car  ces  malades 
n’avaient  pas  de  passé  pathologique  respiratoire. 
Dans  les  2  cas  on  a  assisté  à  une  régression  assez 
rapide  de  ces  signes  et  à  l’évolution  vers  la  gué- 

Méningite  lymphocytaire  remplaçant  une 
poussée  d’herpès  récidivant  cataménial.  Le 
problème  des  méningites  herpétiques.  — 
MM.  Janbon,  J.  Chaptal,  M"»  Labraque-Borde- 
nave  et  R.  Bosc.  Une  femme  de  34  ans  est 
al  teinte  d’un  état  méningé  aigu  survenu  à  la  fin 
d’une  période  cataméniale  et  paraissant  remplacer 
la  poussée  d’herpès  récidivant  (parfois  herpès 
génital  profns)  habituellement  constaté  chez  elle, 
depuis  plus  de  3  ans,  lors  des  périodes  mens¬ 
truelles.  La  méningite  est  strictement  lympho¬ 
cytaire  (325  éléments,  0  g.  80  d’albuminose,  0  g.  36 
de  glycorachie)  et  se  caractérise  par  l’intensité 
très  grande  des  symptômes  cliniques  (céphalée  et 
contractures),  la  quasi  absence  de  fièvre,  la  lente 
involution  (25  jours)  vers  la  guérison. 

Toutes  les  investigations  habituelles  (microbio- 
logiqucs  et  sérologiques)  furent  négatives.  Plu¬ 
sieurs  échantillons  de  liquide  céphalo-rachidien 
ont  été  inoculés  à  la  cornée  ou  dans  le  cerveau 
du  lapin  ;  une  inoculation  intrafémorale  donna 
lieu  à  une  encéphalite  mortelle,  transmissible  en 
série,  mais  arrêtée  au  troisième  passage,  en  raison 
de  la  pénurie  do  matériel  animal  vivant. 

C’est  la  première  fois  qu’est  mise  en  évidence 
la  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
d’une  méningite  présumée  herpétique. 


Méningite  lympho-monocytaire  et  zona  lombo- 
abdominal.  Rôle  du  traumatisme  rachidien  dans 
la  localisation  de  l’éruption  cutanée.  —  MM. 
M.  Janbon  et  J.  Chaptal  ont  observé,  chez  un 
homme  de  23  ans,  une  méningite  à  liquide  clair 
présentant  des  flocons  fibrineux  et  contenant 
215  cléments  par  millimètre  cube  (par  moitié  lym¬ 
phocytes  et  mononucléaires)  et  2  g.  95  d’albumine 
pour  1.000.  Le  lendemain  de  la  ponction  lombaire, 
fut  visible  un  zona  lombo-abdominal  occupant  le 
territoire  radiculaire  D  11  et  à  peu  près  indolore. 
La  guérison  complète  fut  obtenue  en  12  jours. 

Les  auteurs  discutent  de  la  légitimité  du  diagnos¬ 
tic  de  méningite  zonatcusc,  sans  conclure.  Ils  atti¬ 
rent  l’allention  sur  le  rôle  de  la  ponction  lombaire 
dans  la  localisation  topographique  de  l’éruption. 

Un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  avec 
dissociation  albumino-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  Boudet,  Jeanjean, 
J.  Balmès  et  Gazai  rapportent  im  cas  incontes¬ 
table  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  une 
dissociation  albnmino-cytologlqnc  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  marquée  surtout  au  début,  et  qui  s’est 
atténuée  par  la  suite  alors  que  s’installaient  les 
amyotrophics.  La  valeur  de  ce  signe  isolé  pour  le 
diagnostic  du  syndrome  de  Guillain-Barré  doit  donc 
être  discutée. 

Essais  de  vaccination  u  vraie  »  de  la  génisse 
contre  «  Brucella  melitensis  ».  —  Au  cours 
d’une  expérience  de  2  ans,  MM.  Lisbonne  et 
Roman  ont  pu  constater  qu’un  lot  de  génisses 
vaccinées  par  injections  intradermiques  d’antigène 
niélitococciquc  glucido-lipidiquc,  associé  ou  non  à 
un  mélange  de  Brucella  112  avirulent,  ont  pré¬ 
senté  une  gestation  normale.  Dans  le  lot  témoin, 
au  contraire,  3  avortements  sc  sont  produits. 

Régulation  rétinienne  des  réactions  d’adap¬ 
tation  chromatique  étudiée  par  la  méthode  des 
éclairements  monochromatiques.  —  M.  Vilter 
estime  que  les  changements  de  coloration  cutanée 
de  l’Axolotl  «ont  dus  à  une  réaction  nerveuse  par 
hyper-  ou  hyposympathicolonie  périphérique  à 
point  de  départ  visuel. 

Nouvelles  observations  biologiques  sur  la 

luminescence  des  Polynoés _ M.  Ch.  Bonhomme. 

Les  Polynoés  pos.sèdcnt  un  appareil  lumineux  spé¬ 
cial  situé  dans  l'élytre.  Les  éléments  producteurs 
de  lumière  ou  photocytes  paraissent  être  de  nature 
protidique  (présence  d’ion  phosphore). 

A  propos  du  diagnostic  différentiel  entre  les 
endocardites  évolutives  et  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Un  cas  d’endocardite  maligne  lente 
compliquée  d’anéviysme  de  l’artère  humérale. 
—  M.  J.  Vidal  rapporte  l’histoire  d’un  malade 
considéré  tout  d’abord  comme  un  bacillaire  pul¬ 
monaire  et  qui  était  atteint  en  réalité  d’endocar¬ 
dite  maligne  lente.  Un  anévry.smc  diffus  de  l’artère 
humérale  droite  s’est  développé  au  cours  de  Dévo¬ 
lution  cndocarditiquc. 

Calciffcation  du  péricarde  avec  insuffisance 
aortique.  Cirrhose  cardiaque  et  asystolie  irré¬ 
ductible.  —  MM.  Giraud,  J.-M.  Bett  et  R.  Bosc 
ont  observé  une  calcification  complète  du  péri¬ 
carde  chez  un  jeune  homme.  Cliniquement,  on 
notait  une  volnmincuse  hépatomégalie  dure  cl  une 
insuffisance  aortique,  mais  on  ne  percevait  pas  de 
vibrance  prolodiastoliqnc.  Sur  le  cliché  radiolo¬ 
gique,  le  péricarde  était  visible  sous  forme  d’une 
mince  ligne  opaque  continue  dessinant  presque  tout 
le  contour  du  creur.  L’évohilion  s’est  caractérisée 
par  une  insuffisance  cardiaque  progressive  irréduc¬ 
tible. 

Accidents  paralytiques  dus  à  l’injection  intra¬ 
rachidienne  du  soludagénan.  —  MM.  J.  Fuzière, 
Ed.  Fassio,  N.  Duc  et  Graafland. 

Recherches  expérimentales  sur  les  lésions 
médullaires  provoquées  chez  le  chien  par 
injection  intrarachidienne  d’une  sulfamide  so¬ 
luble  (soludagénan)  à  forte  concentration.  — 
MM.  L.  Hédon,  A.,  Loubatières,  G.  Luigi  et 
J.  Turchini. 

Un  nouveau  modèle  de  spiromètre  d’encom¬ 
brement  réduit.  Présentation  de  l’appareil.  — 
M.  L.  Hédon. 

G.  Giraud. 
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Atélectasie  pulmonaire 
post-opératoire 

Par  Louis  Ramond, 

Mcdccin  de  l'hôpilal  Laeimcc. 


Lo  malade  que  nous  allons  examiner  ce  matin 
6'  Mai  lOil  nous  a  été  passé  du  service  de  chi¬ 
rurgie  voisin  pour  que  nous  achevions  de  le 
guérir  d’une  pneumopathie  post-opératoire  en¬ 
core  mal  déterminée  et  dont  on  nous  demande 
do  dire  la  nature. 

Voici  tout  d’abord  l’HisTOinE  de  sa  maladie. 

M.  P...,  égé  de  50  ans,  fonctionnaire,  toujours 
très  bien  portant  jusque-là,  a  été  pris  brusque¬ 
ment  à  son  bureau,  dans  la  matinée  du  10  Avril 
1941,  de  douleurs  abdominales  extrêmement  vio¬ 
lentes  et  de  vomissements.  Transporté  d’urgence 
à  Laennec,  il  a  été  opéré  quelques  heures  plus 
tard,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  d’une 
péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  gastrique 
latent. 

A  la  suite  de  cette  opération  la  température  a 
constamment  oscillé  entre  37“8  et  38°2,  sans 
être  juslinée  par  une  complication  pulmonaire. 

Ce  n’est  que  le  17  Avril  que  se  sont  manifestées 
une  légère  douleur  à  la  Éase  de  l’hémithorax 
droit  et  de  la  dyspnée  à  peine  marquée.  Le  chi¬ 
rurgien  a  porte  le  diagnostic  de  congestion  pul¬ 
monaire  de  la  base  droite.  Il  a  fait  mettre  là 
quelques  ventouses  sèches. 

Cependant,  aucune  amélioration  ne  s’étant 
produite  et  la  température  s’étant  élevée  h  38“8, 
il  a  fait  appeler  en  consultation  mon  interne 
le  21  Avril.  Celui-ci  a  constaté  alors  la  présence, 
à  la  base  droite,  d’une  zone  de  matité  franche 
avec  abolition  des  vibrations  et  silence  respira¬ 
toire  sans  aucun  signe  adventice,  ce  qui,  joint 
à  l’absence  de  dyspnée  notable,  de  toux  et  d’ex¬ 
pectoration,  lui  a  fait  conclure  qu’il  s’agissait 
d’un  épanchement  pleural.  Il  a  donc  fait  une 
ponction  exploratrice  :  elle  est  restée  blanche. 

Le  surlendemain,  22  Avril,  un  clocher  Iher- 
niique  à  39°2  a  trouvé  son  explication  dans 
l’existence  d’un  abcès  de  la  paroi  abdominale, 
qui  a  été  aussitôt  ouvert  et  drainé.  Mais  la  chute 
de  température  consécutive  n’a  été  qu’éphémère 
et  la  fièvre  est  remontée  les  jours  suivants  à 

Le  27  Avril  mon  interne  a  examiné  le  malade 
pour  la  seconde  fois.  Ayant  retrouvé  exactement 
les  mômes  signes  qu’à  son  premier  examen,  il 
n’a  plus  douté  de  la  présence  d’une  pleurésie. 
Il  a  fait  une  nouvelle  ponction  qui,  comme  la 
Iircmièrc,  n’a  pas  ramoné  de  liquide.  Néanmoins 
la  température  s’est  maintenue  entre  38'’5  et 
39”.  Elle  était  inconlestahlement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  cotte  complication  pulmonaire,  car  la 
guérison  do  la  péritonite  était  avérée. 

C’est  alors  que  l’on  a  décidé  de  faire  passer 
cet  opéré  dans  notre  service  de  médecine. 

Pour  compléter  cette  anamnèse,  il  convient 
d’ajouter  que  cet  homme  n’a  jamais  eu  de  mala¬ 
dies  sérieuses  et  que  ses  antécédents  héréditaires 
et  collatéraux  sont  excellents.  Sa  femme,  son  fils 
et  sa  fille  sont  en  parfaite  santé. 

Quelques  examens  coMPLÉMENTAinES  ont  été  pra¬ 
tiqués  dont  voici  les  résultats. 

1”  Le  seul  crachat  qui  ait  été  expectoré  a  été 
examiné  le  21  Avril.  A  l’examen  direct  il  révé¬ 
lait  une  flore  microbienne  banale.  Il  ne  renfer¬ 


mait  pas  de  bacilles  de  Koch,  même  après  homo- 
.généisation. 

2°  Un  examen  de  sang,  pratiqué  le  22  Avril, 
montrait  un  nombre  de  globules  rouges  sensi¬ 
blement  normal  (4.350.000  par  millimètre  cube) 
et  une  leucocytose  à  18.300  par  millimètre  cube 
avec  76  pour  100  de  polynucléaires.  (Mais,  à  cette 
date,  il  existait  un  abcès  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.) 

3”  Une  radiographie  du  thorax  a  été  faite  le 
21  Avril  (flg.  1).  Nous  y  voyons  un  hémithorax 
gauche  normal  et  un  hémithorax  droit  diminué 
de  hauteur  par  suite  de  la  surélévation  de  la 
partie  droite  du  diaphragme  qui  se  trouve 


située  5  cm.  plus  haut  que  l’hémidiaphragme 
gauche.  Le  sinus  costo-diaphragmatique  droit  est 
clair  et  aigu,  à  peine  un  peu  moins  profond  que 
le  gauche.  Au-dessus  de  l’hémidiaphragme  droit 
il  existe  une  ombre  allongée  en  forme  do  quadri. 
latère,  nettement  limitée  en  haut  par  la  scis¬ 
sure  qui  se  prolonge  jusqu’à  la  partie  externe 
du  thorax.  Partout  ailleurs  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  normal.  Le  bord  droit  de  l'ombre 
cardiaque  est  noyé  dans  sa  partie  inférieure  dans 


la  masse  sombre  sous-jacente  à  l’hémidiaphragmc 
droit  surélevé  ;  dans  sa  jiartic  supérieure,  il  est 
iiettemonl  attiré  vers  la  droite  et  déborde  plus 
que  de  coutume  le  bord  droit  de  l’ombre  verté¬ 
brale. 

Aujourd’hui,  M.  P...  nous  apparaît  comme  un 
homme  maigre,  convalescent  d’une  ojiération 
grave,  mais  en  bonne  voie  de  guérison. 

Il  ne  souffre  de  rien;  ne  présente  pas  le  moindre 
essoufflement;  ne  tousse  pas  du  tout.  II  n’a  plus 
de  fièvre  depuis  hier;  et,  ce  matin,  sa  tempéra¬ 
ture  est  à  36°8. 

Sa  langue  est  propre  et  humide,  et  son  appétit 
est  excellent.  Son  ventre  est  souple  et  non  dou¬ 
loureux.  Son  foie  et  sa  rate  sont  normaux.  La 
cicatrisation  de  son  incision  abdominale  est  ter¬ 


minée,  sauf  à  scs  extrémités  où  les  orifices  des 
drains  achèvent  de  s’épidermiscr. 

A  l’examen  des  poumons  il  n’y  a  plus  qu’une 
très  légère  submatité  de  la  base  droite  avec  une 
diminution  à  peine  sensible  du  murmure  vési¬ 
culaire,  sans  aucun  souffle  ni  râle. 

Le  cœur,  normal,  bat  régulièrement  à  70.  La 
tension  artérielle  est  de  10x6  au  Vaquez. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

Ces  renseignements  cliniques  sont  complétés 
par  la  nADioenAPHiE  suivante  prise  le  30  Avril 
(flg.  2).  L’image  qu’elle  représente  est  bien  dif¬ 
férente  de  celle  que  l’on  a  vue  neuf  jours  plus 
tôt.  L’hémidiaphragme  droit  s’est  remis  en  place; 
il  n’est  plus  situé  que  2  cm.  1/2  plus  haut  que 
le  gauche.  Il  est  surmonté  par  une  plage  qua¬ 
drilatère  sombre  nettement  limitée  en  haut  par 
une  ligne  scissurale  horizontale.  Dans  cette  plage 
sombre  on  distingue  quelques  ombres  nuageuses 
plus  foncées.  Le  bord  droit  du  cœur,  bien 
dégagé  sur  toute  sa  hauteur  n’est  plus  attiré 
vers  la  droite. 

Quel  diagnostic  convient-il  d’attribuer  à  cette 

PNEUMOPATHIE  POST-OPÉRATOIRE  ? 

La  réponse  à  cette  question  est  aujourd’hui 
facile,  car  nous  possédons  des  renseignements 
précieux  fournis  par  l’évolution  de  la  maladie. 
Il  était  loin  d’en  être  do  môme  au  début  de 
cette  complication  pulmonaire. 

1.  Quand,  le  septième  jour  après  l’intervention, 
on  a  découvert  à  la  base  droite  un  foyer  de 
matité  et  de  modification  de  la  respiration,  on 
devait  d’abord  se  demander  s’il  s’agissait  d’une 
comiilication  pulmonaire  nettement  consécutive 
à  l’opération,  ou  bien  s’il  n’y  avait  pas  là  une 
infection  pulmonaire  grippale  surajoutée-  Cette 
dernière  éventualité  a  cto  facilement  écartée  en 
raison  du  début  insidieux  dos  manifestations 
respiratoires,  de  l’abscncc  de  catarrhes,  de  fris¬ 
sons  et  de  courbatures,  du  peu  d’importance  de 
la  fièvre,  de  l’inexistence  actuelle  d'une  épidémie 
de  grippe. 

IL  II  s’agissait  donc  bien  d’une  pneumopathie 
POST-OPÉRATOIRE,  coiiséquciice  directe  de  l’acte 
chirurgical.  Mais  de  quelle  complication  pouvait- 
il  être  question  ? 

1°  En  raison  do  la  fièvre  le  chirurgien  s’est 
d’abord  arrêlé  à  l’idée  d’une  co.mplication  ineec- 

TIEUSB. 

a)  Il  a  éliminé  une  pneunionie  ou  une  bron¬ 
cho-pneumonie  parce  qu’il  ne  trouvait  pas  la 
température  assez  élevée,  les  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  assez  graves,  l’expectora¬ 
tion  assez  importante  ni  caractéristique. 

b)  Il  a  conclu  au  diagnostic  de  congestion 
pulmonaire,  cette-complication  n’étant  pas  rare 
à  la  suite  des  opérations  abdominales  hautes  soit 
du  fait  de  réactions  hyperémiques  de  voisinage, 
soit  du  fait  d’une  infection  par  voie  lympha¬ 
tique. 

c)  Il  avait  auparavant  écarté  l’hypothèse  d’une 
inflammation  alvéolaire  du  poumon  seeondaire 
à  l’irritation  des  bronches  par  inhalation  d’éther 
au  cours  do  la  narcose  en  se  basant  sur  l’appa¬ 
rition  tardive  do  ce  foyer  pulmonaire,  son  siège 
strictement  à  la  base  du  thorax,  l’absence  com¬ 
plète  de  manifestations  bronchitiques  les  jours 
précédents. 

d)  Quelques  jours  plus  tard,  à  cause  de  l’im¬ 
portance  de  la  matité  do  la  base  droite,  jointe 
à  l’abolition  des  vibrations  vocales  et  au  silence 
respiratoire  sans  râles,  mon  interne  s’est 
demandé  s'il  ne  se  formait  pas  là  un  épanche- 
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ment  pleural,  qui  aurait  pu  âlre  :  a)  purulent, 
par  réaction  pleurale  secondaire  à  la  réaction 
péritonéale  sous-jacente,  avec  ou  sans  participa¬ 
tion  du  parenchyme  pulmonaire  voisin  ;  séro- 
jibrineux,  à  la  suite  d’un  infarctus  embolique  du 
poumon  ou  d’une  tuberculose  pulmonaire  post¬ 
opératoire.  Une  ponction  exploratrice  de  la  plèvre 
a  réduit  à  néant  ce  soupçon. 

2°  C’est  à  ce  moment  que  l’on  a  découvert 
l’abcès  de  la  paroi  abdominale.  On  l’a  rendu 
responsable  de  l’élévation  thermique.  Dès  lors 
l’oniGi.NE  MÉCANIQUE  dcs  accidents  pulmonaires 
devenait  plus  discutable.  En  faveur  d’une  embo¬ 
lie  pulmonaire  on  trouvait  réunis  un  assez  grand 
nombre  d’arguments  :  tout  d’abord,  la  fréquence 
do  cette  complication  à  la  suite  des  opéra¬ 
tions  abdominales,  puis  la  nature  de  l’inter¬ 
vention  subie  par  le  malade  (les  opérations 
sur  le  tube  digestif  prédisposant  nettement  aux 
embolies  pulmonaires),  la  date  relativement  tar¬ 
dive  dos  premiers  symptômes  pulmonaires. 
L’absence  de  phlébite  apparente  chez  cet  opéré 
n’était  pas  une  raison  suffisante  pour  écarter  le 
diagnostic  d’embolie,  car  les  phlébites  emboli- 
gènes  post-opératoires  sont  souvent  des  phlébites 
profondes  qui  passeraient  tout  à  fait  inaperçues 
si  l’embolie  pulmonaire  n’en  venait  pas  faire 
la  preuve.  D’ailleurs,  l’aspect  clinique  des  mani¬ 
festations  pulmonaires  do  ce  sujet  concordait 
complètement  avec  celui  des  embolies  pulmo¬ 
naires  post-opératoires  qui  affectent  souvent  une 
forme  camouflée  et  prennent  le  masque  d’une 
congestion  pulmonaire  bûtarde. 

Cependant,  à  aucun  moment  un  crachat 
hémoptoïque  n’est  venu  attester  la  réalité  d’une 
embolie  pulmonaire. 

3°  Aussi  est-on  assez  vite  revenu  è  l’idée  d’une 
PNTîUMOPATnrE  INFECTIEUSE  do  la  base  droite, 
d’autant  plus  que  la  fièvre  s’est  bientôt  rallu¬ 
mée  malgré  l’évacuation  de  l’abcès  de  la  paroi 
abdominale  et  aussi  que  la  première  radiogra¬ 
phie  a  confirmé  l’existence  à  la  base  droite  d’une 
zone  opaque  avec  ascension  diaphragmatique, 
sans  réaction  pleurale,  mais  avec  réaction  scis¬ 
surale. 

On  a  hésité  alors  entre  un  abci’s  du  poumon 
en  formation  et  une  tuberculose  pulmonaire. 

a)  Les  abcès  pulmonaires  ne  sont  pas  rares,  en 
effet,  à  la  suite  des  interventions  chirurgicales 
et  spécialement  fi  la  suite  des  opérations  sur  le 
tube  digestif.  Avant  leur  ouverture  dans  les 
bronches,  ils  ne  se  traduisent  que  iiar  des  signes 
sans  siiécificité.  Ils  prennent  le  type  d’une  con¬ 
gestion  pulmonaire  bfltarde,  exactement  comme 
chez  cet  opéré  chez  lequel  la  leucocytoso  poly¬ 
nucléaire  à  18.300  aurait  eu  une  grande  valeur 
diagnostique  en  faveur  d’une  suppuration  pro¬ 
fonde,  si  elle  n’avait  pas  trouvé  une  autre  raison 
d’ôtro  dans  l’existence  de  l’abcès  jiariétal  abdo- 
min, al. 

b)  C’est  pourquoi  l’hypothèse  do  tuberculose 
pulmonaire  post-opératoire  devait  être  discutée. 
Effectivement  on  voit  assez  souvent  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  se  développer  fi  la  suite  d’une 
intervention  chirurgicale.  Dans  le  cas  de  cet 
opéré,  l’évolution  torpide  de  la  maladie  sans 
symptômes  d’infection  générale  graves,  sans 
signes  stéthacousliques  caractéristiques,  sans 
expectoration  pathognomonique  quelconque,  la 
scissurite  avoisinant  le  foyer  d’ombre  de  la 
base,  enfin  l’aspect  chétif  du  malade  s’inscri¬ 
vaient  en  faveur  du  diagnostic  de  bacillose,  contre 
lequel,  il  est  vrai,  plaidaient  les  excellents  anté¬ 
cédents  personnels  et  héréditaires  du  sujet  et  le 
résultat  négatif  de  la  bacilloscopie  dos  crachats. 

INfais  alors,  quelle  était  donc  cette  pneumo¬ 
pathie  è  laquelle  ne  convenait  pas  un  seul  des 
diagnostics  précédents.^  IV’élail-elle  pas  une  até¬ 
lectasie  l'ULMONAUIE  -  ou  COLLAFSUS  PULMONAIUE 


AUlu  —  que  les  auteurs  de  langue  anglaise  con¬ 
sidèrent  comme  responsable  de  70  pour  100  des 
complications  pulmonaires  post-opératoires  ?  Eh 
bien,  oui  1  nous  pouvons  l’affirmer  aujourd’hui 
grâce  à  révolution  favorable  de  la  maladie  et  à 
la  confrontation  des  deux  clichés  radiographiques 
([ui  nous  montrent  ;  le  premier,  une  imago 
caractéristique  ;  le  second,  le  retour  ù  l’état  nor¬ 
mal  en  quelques  jours. 

L’atélectasie  pulmonaire,  je  vous  le  rappelle, 
est,  au  point  de  vue  anatomique,  constituée  par 
l’absence  complète  d’air  dans  les  alvéoles  pul¬ 
monaires,  qui  sont  aplatis  et  no  contiennent  au¬ 
cun  exsudât.  Le  poumon  collabé  —  en  entier  ou 
en  partie  —  est  rétracté  et  devient  minuscule. 

Cotte  curieuse  complication  pulmonaire,  qui 
peut  survenir  —  mais  rarement  —  après  des 
opérations  sur  le  petit  bassin,  sur  le  cou..., 
s’observe  surtout  à  la  suite  des  interventions 
chirurgicales  sur  l’abdomen. 

1“  Dans  sa  forme  massive  —  étendue  è  tout 
un  poumon  —  l’atélectasie  pulmonaire  débute 
brutalement,  le  soir  môme  de  l’opération  ou,  au 
plus  tard,  le  lendemain  matin,  par  une  dyspnée 
extrêmement  vive,  une  toux  quinteuse,  pénible, 
rejetant  quelques  crachats  muqueux,  une  cya¬ 
nose  particulière  donnant  au  visage  du  malade 
une  coloration  rouge  brique  spéciale,  un  point 
(le  côté,  d’habitude  sans  grande  intensité,  enfin, 
une  brusque  élévation  thermique  à  39“,  40°. 

A  l’examen  clinique  on  constate  :  1°  l’immo¬ 
bilité  et  la  rétraction  considérable  de  l’hémi- 
thorax  du  côté  atteint,  dont  les  côtes  sont  rap¬ 
prochées  au  point  de  se  toucher  presque  ; 
2°  de  la  matité  absolue,  hydrique  ou  même  do 
bois,  étendue  sur  toute  la  hauteur  du  champ 
pulmonaire  ;  3°  de  l’abolition  des  vibrations  et 
du  murmure  vésiculaire  dans  toute  la  zone  mate; 
4“  l’absence  do  tout  bruit  adventice  è  ce  niveau; 
5°  enfin,  parfois,  le  déplacement  du  cœur  vers 
le  côté  malade  (c’est-à-dire  le  contraire  de  ce 
qui  SC  passe  dans  les  grands  épanchements  pleu¬ 
raux). 

Mais  c’est  l’examen  radiologique  qui  est  le 
plus  expressif.  Il  révèle  un  aspect  étrange.  Tout 
riiémithorax  intéressé  est  opaque,  de  couleur 
(I  noir  d’encre  »  ;  il  est  rétracté,  réduit  dans  scs 
dimensions.  Cette  rétraction  attire  les  organes  : 
elle  déplace  le  ccuur  vers  le  côté  atteint  ;  elle 
aspire  le  diaphragme,  dont  la  coupole  sinélcvée 
bombe  dans  le  thorax,  tandis  que  sa  courbure 
reste  rectiligne  et  que  le  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique  conserve  son  acuité;  elle  attire  la  tra- 
chée  vers  le  côté  malade,  tout  en  lui  laissant  un 
tracé  rectiligne  ;  elle  courbe  môme  la  colonne 
vertébrale.  Tous  ces  signes,,  manifestes  sur  les 
clichés  radiographiques,  s’accompagnent  à  la 
radioscopie  d’une  immobilité  respiratoire  com¬ 
plète  de  l’hémilhorax  sombre  dont  les  côtes  ne 
présentent  pas  d’ascension  inspiratoire  et  dont  le 
diaphragme  est  bloqué,  ce  qui  conlrasle  avec 
I  ampliation  normale  de  l’autre  hémithorax. 

En  général,  tout  s’apaise  en  quelques  jours, 
plus  rarement  vers  la  troisième  semaine.  La  tem¬ 
pérature  tombe  brusquement  ou  en  lysis.  Le 
poumon  se  débloque.  L’hémithorax  malade 
reprend  son  aspect  normal,  cliniquement  et 
radiologiquement.  Le  cœur  se  remet  en  place. 

Le  pronostic  de  cet  accident  si  dramatique  en 
apparence  est  donc  excellent.  La  guérison  est  la 
règle  absolue.  Les  rares  cas  de  mort  rapportés 
concernaient  des  cas  d’atélectasie  post-opératoire 
bilatérale. 

2°  Chez  notre  homme  il  ne  saurait  s’agir  d’até¬ 
lectasie  pulmonaire  massive,  mais  d '.atélectasie 
i-üLMONAinE  PAm-iELLE  ne  touchant  qu’un  lobe  ou 
un  segment  de  lobe  pulmonaire  (atélectasie 
lobaire  ou  atélectasie  segmentaire). 

Le  diagnostic  de  ces  atélectasies  partielles  est, 
le  plus  souvent  —  comme  dans  ce  cas  —  très 


difficile.  Leur  début  n'est  annoncé  par  aucune 
douleur  spéciale,  leur  existence  n’est  trahie  par 
aucune  dyspnée  particulière.  Seuls  les  signes 
physiques,  d’apparition  subite,  peuvent  donner 
l’éveil.  Encore  n’ont-ils  rien  de  caractéristique. 

11  y  a,  au  niveau  du  lobe  atteint,  de  la  matité 
avec  diminution  dos  vibrations  et  du  murmure 
vésiculaire,  d’interprétation  souvent  très  diffi¬ 
cile,  surtout  quand  ce  sont  les  lobes  inférieurs 
qui  sont  frappés  :  à  droite,  à  cause  do  la  matité 
hépatique  ;  à  gauche,  à  cause  de  celle  du  cœur. 

Aussi,  n’cst-cc  le  plus  souvent  —  exactement 
comme  chez  notre  opéré  —  que  l'examen  radio¬ 
logique  qui  fait  reconnaître  la  véritable  nature 
de  cette  condensation  pulmonaire  en  montrant 
une  opacité  à  topographie  lobaire  accompagnée 
de  l’attraction  des  organes  mobiles  intrathoraci¬ 
ques  :  ascension  d’une  hémicoupole  diaiihrag- 
matique  dans  le  collapsus  d’un  lobe  inférieur  ; 
attraction  trachéale  dans  les  atélectasies  d’un 
lobe  supérieur.  Le  cœur  est  rarement  déplacé  et 
le  rétrécissement  des  espaces  intercostaux  reste 
peu  marqué. 

Tous  CCS  signes  radiologiques  ne  les  lelrou- 
vons-nous  précisément  pas  sur  le  premier  film 
de  notre  malade  ?  Et  ne  trouvons-nous  pas  la 
preuve  qu’il  s’agissait  là  d’une  atélectasie  pul¬ 
monaire  partielle  dans  l’aspect  du  deuxième 
film  pris  neuf  jours  plus  lard  et  où  nous  cons¬ 
tatons  un  retour  rapide  et  complet  à  la  nor¬ 
male  de  CCS  lésions  en  apparence  si  impor¬ 
tantes 

L’existence  d’une  ombre  quadrilatère  au-dessus 
du  foyer  de  collapsus  sur  le  premier  cliché  de 
notre  sujet  et  la  présence  de  nuages  dans  la  partie 
du  poumon  redevenue  perméable  sur  le  deuxième 
film  —  jointes  à  la  constatation  de  râles  sous- 
crépitants  on  celte  région,  faite  par  le  chirurgien 
au  début  des  accidents  —  doivent  nous  faire 
supposer  que,  chez  lui,  à  l’atélectasie  pulmonaire 
partielle  s’est  associé  un  état  inflammatoire 
congestif  du  poumon  qui  en  a  peut-être  été  la 
cause  originelle. 

C’est  que  la  cause  première  de  raléleclasic 
pulmonaire  post-opératoire  ne  paraît  pas  uni¬ 
que.  Si  elle  est  souvent  l’expression  do  l’oblité¬ 
ration  de  la  bronche  maîtresse  du  territoire  col- 
lahé,  avec  résorption  secondaire  de  l’air  empri¬ 
sonné  dans  les  alvéoles,  il  s’en  faut  de  beaucoup 
qu’elle  relève  toujours  d’un  pareil  obstacle  méca¬ 
nique.  On  l’a  attribuée  aussi  à  une  insuffisance 
de  la  ventilation  ]nilmonairc  en  rapport  avec,  une 
paralysie  ou  une  simple  parésie  du  diaphragme 
due  à  la  douleur  locale  dans  les  0])érations  abdo¬ 
minales  hautes  ou  à  la  disicnsion  gazeuse  post¬ 
opératoire  de  l’intestin  refoulant  le  dôme  phré¬ 
nique  ou  encore  à  la  consiriction  de  la  laillc  de 
l’opéré  par  un  bandage  de  corps  troj)  serré. 
Certains  autours  l’ont  mise  sur  le  compte  de 
troubles  vagosympalhiques  entraînant  un  bron¬ 
cho-spasme  associé  à  des  perturbations  angio- 
neuiotiqnes  et  à  des  troubles  humoraux,  en 
particulier  à  de  rhyperpolypeptidéinio,  si  fré¬ 
quente  à  la  suite  dos  opérations  graves. 

Le  PRONOSTIC  de  cette  complication  pulmonaire, 
que  nous  aurions  considéré  comme  très  favo¬ 
rable  au  début,  si  nous  en  avions  reconnu  la 
liai  lire  exacte,  est  maintenant  bien  meilleur 
encore.  La  guérison  complète  en  est  certaine. 

Au  point  de  atic  thérapeutique,  nous  allons 
ordonner  ; 

1°  un  séjour  d’un  mois  au  grand  àir,  avec  une 
nourriture  ahondanfe;  2°  une  série  d'injcclions 
de  eacodylale  de  soude  ;  3°  l’absorption  quoli- 
dienne  A’ampoules  buvables  d’extrait  de  foie  une 
semaine  sur  deux,  alternée  avec  la  prise  do 
cachets  de  protoxalate  de  fer  (O  g.  15)  et  do 
bioxyde  de  manganèse  (0  g.  0.3)  deux  fois  par 
jour  pendant  la  semaine  intermédiaire. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  STOMATOLOGIE  - - 

PUBL.IËES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


La  maladie  post-opératoire 
en  stomatologie 


De  tous  les  actes  de  la  spécialité,  l’extraction, 
qui  est  le  plus  courant,  semble  aussi  le  plus 
banal.  Pour  un  étudiant  qui  commence  ses 
études  dentaires  elle  constitue  la  première  prise 
de  contact  avec  le  malade.  Pour  beaucoup  elle 
demeure  un  geste  qui  nécessite  moins  des  con¬ 
naissances  médicales  qu’une  force  physique  suf¬ 
fisante  dans  le  poignet. 

Aussi,  parler  d’opération  pour  une  extraction 
dentaire,  paraît  prétentieux.  Cependant  il  suffit 
d’un  peu  d’observation  clinique  pour  voir  qu’il 
peut  exister,  après  une  simple  extraction  comme 
après  toute  autre  intervention  maxillo-faciale, 
une  véritable  maladie  post-opératoire,  dont  la 
gravité  n’est  pas  toujours  proportionnée  à  l’im¬ 
portance  de  l’acte  opératoire.  Le  plus  souvent  elle 
est  méconnue,  surtout  du  spécialiste,  qui  tient 
pour  négligeables  les  petites  misères  de  son 
patient  (alvéolite...).  Parfois,  c’est  un  trismus 
serré,  do  l’œdème  ou  un  phlegmon  qui  survient 
dans  les  jours  qui  suivent  l’extraction  d’une 
dent,  bien  que  celle-ci  n’ait  pas  été  motivée  par 
un  accident  inflammatoire.  Très  exceptionnelle¬ 
ment  un  drame  éclate,  alors  que  tout  semblait 
avoir  été  fait  correctement  (indication  opératoire, 
extraction,  soins)  et  la  mort  survient,  d’autant 
plus  brutale  que  l’extraction  paraissait  devoir 
être  particulièrement  anodine. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  ces  faits.  Il  nous 
semble  nécessaire,  pour  les  expliquer  et,  dans 
une  certaine  mesure  les  prévenir,  de  reprendre 
les  notions  énoncées  par  Leriche  et  Policard  sur 
les  traumatismes  opératoires  ou  non  et  la  répa¬ 
ration  des  plaies. 

1°  Ces  auteurs  nous  indiquent  d’abord  que  tout 
traumatisme  créant  une  plaie  contuse  provoque 
des  effets  locaux  et  généraux. 

I.  Les  effets  locaux.  —  Ils  sont  cellulaires  et 
vaso-moteurs. 

a)  Cellulaires.  —  L’écrasement  et  la  destruction 
d’une  quantité  variable  de  tissus  déterminent 
une  nécrose  massive  plus  ou  moins  étendue. 

Les  tiraillements  sur  les  tractus  conjonctifs 
provoquent,  parfois  à  longue  distance  du  point 
traumatisé,  une  zone  étendue  d'attrition. 

Dans  les  tissus  ainsi  dévitalisés,  les  ferments 
cellulaires  n’ont  pas  été  détruits,  leur  action 
protéolytique  continue  5  s’exercer  plus  intensé¬ 
ment  par  suite  de  la  suppression  de  l’action  anti¬ 
protéolytique  du  sang.  Le  foyer  de  la  plaie 
devient  un  centre  de  protéolyse.  Les  tissus  digé¬ 
rés  constituent  alors  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture  pour  les  microbes.  Enfin,  cette  protéolyse 
des  tissus  met  en  liberté  des  albumines  toxiques 
qui  provoquent  localement  une  nécrose  extensive 
et  une  vaso-dilatation. 

Autour  de  la  plaie,  dans  les  tissus  sains  qui  se 
trouvent  au  contact  des  tissus  dévitalisés,  se  fait 
une  hyperémie.  Celle-ci  provoque  une  hyperplasie 
du  tissu  conjonctif,  puis,  vers  le  cinquième  ou 
sixième  jour,  la  formation  de  bourgeons  charnus 
qui  comblent  la  plaie. 

Au  fur  et  à  mesure  que  se  fait  ce  comblement, 
l’épiderme  s’étend  peu  à  peu  à  la  périphérie  de  la 
plaie  et  recouvre  la  surface  des  bourgeons  char¬ 
nus.  Dès  qu’un  bourgeon  charnu  est  recouvert 
d’épiderme,  il  ne  croît  plus  et  devient  fibreux. 

Ce  tissu  de  granulation  est  riche  en  capillaires 


sanguins,  mais  il  ne  paraît  pas  renfermer  do 
vaisseaux  lymphatiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  une 
plaie  en  voie  de  granulation  ne  donne  pas  de 
lymphangite,  mais  si  on  curette  la  plaie,  on  voit 
apparaître  des  traînées  lymphangitiques  autour 
d’elle. 

A  côté  de  cette  évolution  normale,  il  peut  y 
avoir  des  anomalies  du  fait  des  maladies  du  tissu 
de  bourgeonnement  :  bourgeons  hémorragiques, 
bourgeons  purulents. 

b)  Vaso-moteurs.  —  Tout  trauma  provoque  un 
déséquilibre  vaso-moteur  :  courte  phase  de  vaso¬ 
constriction  suivie  normalement  d’une  phase  de 
vaso-dilatation  active  qui  dure  huit  jours  environ 
au  maximum  et  conditionne  la  réparation. 

Mais  cette  hyperémie  provoquée  peut  esquisser 
les  premières  étapes  de  l’inflammation  par  infec¬ 
tion,  et  à  partir  des  stades  essentiels  qui  consti¬ 
tuent  le  début  du  processus  inflammatoire,  l’évo¬ 
lution  peut  se  faire  dans  trois  sens  : 

Retour  à  l’état  normal. 

Sclérose, 

Suppuration. 

IL  Effets  généraux.  —  La  mise  en  liberté  des 
albumines  toxiques  (par  la  protéolyse  des  tissus) 
provoque  une  action  générale  de  choc.  Mais  cli¬ 
niquement,  en  defors  de  quelques  cas  d’excep¬ 
tion,  l’intoxication  par  ces  dérivés  de  la  désin¬ 
tégration  des  tissus  ne  joue  qu’un  rôle  secon¬ 
daire. 

La  réaction  vaso-motrice  qui  suit  le  trauma 
s’étend,  semble-t-il,  à  distance  plus  ou  moins 
progressivement.  C’est  le  mécanisme  le  plus 
habituel  et  le  plus  important  du  choc. 

Ainsi,  de  ces  premières  notions,  découle  que  la 
cicatrisation  post-opératoire  aseptique  est  physio¬ 
logiquement  conditionnée  par  cette  réponse  du 
système  vaso-moteur  sous  forme  de  vaso-dilata¬ 
tion  active.  Mais  pour  peu  que  le  traumatisme 
chirurgical  soit  brutal,  ou  le  sujet  prédi.sposé, 
on  conçoit  facilement  les  perturbations  vaso¬ 
motrices  qui  peuvent  en  résulter,  d’où  des  suites 
opératoires  anormales. 

2“  A  côté  de  ces  faits,  Leriche  et  Policard 
insistent  sur  ce  point  que  la  lymphe  intersti¬ 
tielle  est  le  milieu  oà  vivent  les  cellules.  Or, 
c’est  par  le  sang  que  tend  à  s’établir  constam¬ 
ment  et  rapidement  un  équilibre  entre  la  com¬ 
position  des  lymphes  interstitielles  dans  les  divers 
territoires  organiques. 

Cet  équilibre  n’est  jamais  exactement  réalisé, 
d’où  la  personnalité  propre  des  divers  territoires 
organiques.  Si,  en  quelque  point  du  système,  la 
circulation  n’est  plus  normale  pour  une  raison 
quelconque,  le  fonctionnement  de  cette  zone  tend 
à  devenir  autonome,  d’où  il  résulte  dos  troubles 
tissulaires  variés. 

Presque  tous  les  inconvénients  de  la  stase  san¬ 
guine  tiennent  à  ce  développement  d’un  auto¬ 
matisme  tissulaire  local  et  à  ses  conséquences. 
Le  rétablissement  d’une  circulation  active,  au 
contraire,  ramène  le  bon  ordre  humoral. 

En  dehors  de  ces  influences  locales,  les  modifi¬ 
cations  de  la  lymphe  d’ordre  général  (tare  san¬ 
guine),  peuvent  naturellement,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré,  avoir  une  ffteheuse  influence  sur 
la  réparation  des  tissus  (réactions  et  tumeurs 
hyperplasiques). 

3°  Enfin,  il  faut  savoir  que  l’histoire  des 
inflammatians  à  partir  du  phénomène  suppuror 
tif  est  dominé  par  l’apparition  de  la  nécrose. 


Elle  est  à  son  maximum  dans  les  inflamma¬ 
tions  septiques.  L’importance  considérable  de  ce 
phénomène  nouveau  tient  : 

Premièrement,  à  ce  que  le  foyer  de  nécrose 
devient  un  milieu  de  pullulation  microbienne. 

Secondement,  à  ce  que  le  foyer  ne  peut  pas 
guérir  sans  ouverture  au  dehors  et  sans  élimi¬ 
nation  des  parties  nécrosées. 

Pour  la  guérison,  il  faut  aussi  que  les  humeurs 
aient  une  action  destructive  directe  sur  les 
germes. 

Déductions  thérapeutiques 

Partant  de  ces  données,  on  peut  arriver  à  des 
notions  pratiques  pour  la  conduite  de  nos  inter¬ 
ventions  et  les  soins  post-opératoires. 

Comme  le  dit  Leriche,  tout  ne  doit  pas  se 
réduire  è  une  question  de  technique.  Nous  devons 
apprendre  à  opérer  en  physiologiste. 

Et,  pour  ne  pas  rester  dans  le  vague,  voici, 
temps  par  temps,  les  précautions  qu’il  semble 
sage  d’observer  pour  toute  intervention  de  chi¬ 
rurgie  maxillo-faciale,  comme  pour  la  plus  ba¬ 
nale  extraction. 

I.  Avant  l’opération.  —  Le  patient  doit  être 
placé  dans  les  meilleures  conditions,  c’est-à-dire 
quo  : 

L’indication  opératoire  doit  être  posée  correcte¬ 
ment.  —  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  dis¬ 
cuter  cette  question  en  présence  d’accidents 
infectieux  graves  de  la  dent  de  sagesse  ’.  Répé- 
tons-le,  en  présence  d’accidents  aigus  de  dent  de 
sagesse  (muqueux,  cellulaires  sans  phlegmon), 
il  faut  essayer  de  refroidir  les  lésions  avant  de 
recourir  à  l’extraction.  Celle-ci  doit  ôtre  réalisée 
immédiatement  en  cas  d’échec  du  traitement 
médical  ou  a  fortiori  d’accidents  plus  graves. 

De  môme,  en  présence  d’un  kyste  suppuré,  il 
faut  drainer  d’abord,  laisser  refroidir  et  énucléer 
secondairement  le  kyste.  Il  est  nécessaire  d’étre 
encore  plus  prudent  dans  les  interventions  pour 
ostéites. 

Le  terrain  doit  être  favorable,  sinon  il  sera 
modifié,  au  besoin  par  un  traitement  approprié. 
Ceci  suppose  un  examen  complot  du  malade  (dia¬ 
bète,  syphilis,  troubles  sanguins,  grossesse...). 

Actuellement,  je  donne  systématiquement, 
avant  toute  intervention  importante  (dent  de 
sagesse,  kyste...)  et  dans  les  trois  jours  qui  pré¬ 
cèdent,  de  l’extrait  hépatique  et  du  chlorure  do 
calcium.  Toutes  les  fois  qu’il  existe  un  état 
inflammatoire,  j’ajoute  dos  sulfamides. 

Enfin,  localement,  on  ne  tient  pas  assez 
compte  de  l’état  des  dents  voisines  du  foyer  opé¬ 
ratoire.  Une  dent  mortifiée  avec  infection  apicale 
latente  peut  déterminer  des  complications  soit 
par  infection  do  voisinage  (réveillée  par  le  trauma 
opératoire),  soit  par  irritation  réflexe  (troubles 
vaso-moteurs). 

Une  dent  de  sagessè  incluse  peut,  du  fait  de 
l’extraction  de  la  2®  molaire,  voir  son  sac  péri- 
coronaire  mis  en  communication  avec  la  cavité 
buccale.  Ce  dernier,  une  fois  infecté,  entretiendra 
un  état  inflammatoire  et  deviendra  une  source  de 
complications. 

IL  Le  jour  de  l’intervention.  —  a)Trop  souvent 
on  néglige  la  préparation  psychique  du  patient. 

b)  L’anesthésie  doit  ôtre  minutieusement  réa¬ 
lisée.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’anesthésie  Igcale 
ou  loco-régionale  reste  le  procédé  de  choix  ;  elle 
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n’usl  pas  dangereuse,  elle  oblige  l'opéraleur  à 
limiler  les  manœuvres  de  force. 

Mais,  couriaissaul  le  rôle  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs,  il  faut,  en  dehors  des  soins  habituels, 
prendre  les  précautions  suivantes  : 

La  solution  doit  être  à  pu  correct  et  comporter 
le  minimum  d’adrénaline  Elle  sera  soigneuse¬ 
ment  tiédie  et  injectée  lentement.  Toutes  ces 
manceuvres  ont  pour  but  d’éviter  une  irritation 
intempestive  génératrice  d’une  vaso-conslriction. 

Il  n’est  pas  indifférent  d'inliltrer  les  tissus  au 
hasard  ;  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible  l’anes¬ 
thésie  doit  être  intra-ligamentaire  ou  sous-périos- 
tée.  Ainsi,  on  réduira  au  minimum  la  quantité 
d’anesthésique  injectée. 

D’autre  part,  pour  la  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure,  il  faut  prendre  des  précautions  plus 
grandes,  notamment  lorsque  la  dent  se  trouve 
en  situation  interne  par  rapport  à  la  face  interne 
de  la  branche  montante.  L’anesthésie  locale  intra- 
ligamentaire  est  ici  particulièrement  déiicate  à 
réaliser.  Soit  que  l’aiguille  ne  pénètre  pas  dans 
l’espace  inlraligamentaire,  soit  qu'il  existe  des 
déhiscences  (normales  ou  pathologi(pies)  sur  cette 
table  osseuse  très  mince,  le  liquide  a  tendance  îi 
fuser  dans  les  espaces  cellulaires  péripiiaryngiens. 

L’anesthésie  régionale  troid)le  certes  moins  les 
réactions  vasculaires  car  les  solutions  injectées 
ne  comportent  pas  d’adrénaline.  Encore  faut-il 
veiller  à  no  pas  traumatiser  le  nerf  et  à  ne  pas 
injecter  des  solutions  froides. 

L’anesthésie  générale  iiC  permet  pas  toujours 
des  manœuvres  aussi  douces  que  sons  anesthésie 
loco-régionale.  Elle  conserve  de  rares  indicalions. 

Tll.  L’iXTKnvKxriox.  —  «  A'ous  n’opérons  jamais 
sans  faire  un  traumatisme  créateur  do  réllexes  à 
distance,  .le  pense  que  ce  sont  ces  traumatismes 
qui  créent  les  trois  quarts  de  la  maladie  post¬ 
opératoire,  qvii  est  beaucoup  moins  chimitiue  que 
nerveuse,  dans  son  déterminisme,  et  que  la  meil¬ 
leure  manière  de.  l’éviter  est  d’utiliser  svsléma- 
liquement  l’extraordinaire  propriélé  (lu’a  la 
novocaïne  de  blmpier  les  extrémités  nerveuses 
pour  se  mettre  à  l’abri  des  troubles  vaso-moteurs 
post-lraumatiques  ])rovoqués  par  la  main  du 
cliirurgien,  même  si  elle  est  douce  et  sans  bruta¬ 
lité  ).  (Leriche). 

Ces  consiêds  ])rennent,  dans  noire  s]iécialilé, 
une  importance  parliculière  du  l’ail  (pie  nos 
interventions  portent  dans  la  sphère  du  triju¬ 
meau  qui  est  l’un  des  nerfs  les  jilus  réflexogènes 
d('  l'organisme.  Les  extractions  donnent  lieu  à 
des  manœuvres  d’arraclnmient  avec  les  daviers, 
d’écrasement  avec  les  élévateurs.  L'ntilisalion  de 
la  fraise  ou  du  ciseau-burin  avec  le  maillet,  pour 
la  section  de  l’os,  n'est  iilns  inofrensive. 

L’extraction  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  est 
la  plus  traumatisante  [lour  deux  raisons  ; 

Les  molaires  intérieures  ont  un  pédicule  vas- 
culo-nerveux'  qui  est  presipie  sessilc  sur  les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  dentaires  inférieurs,  l’artois  même 
le  paquet  vasculo-nerveux  passe  au  contact  ou 
entre  les  racines  de  la  dent  de  sagesse  ;  d’aulre 
part,  rinflammation  traumatiipie  se  développe 
sur  la  table  interne  du  maxillaire  intérieur  dans 
une  région  où  elie  est  difficile  à  dépister  car  le 
trismus  est  fréquent.  lit  dans  la  région  pharyn¬ 
gée,  au  voisinage  des  amygdales,  l'infection  est 
toujours  latente. 

Toutes  nos  manœuvres  doivent  donc  être  d’une 
douceur  extrême  ;  réduire  au  minimum  les  efforts 
d’arrachement  (utiliser  les  syndesmolomes  dans 


2.  Le  rôle  nétnslc  de  riulréiialiiie  ne  doit  pus  être 
exagéré.  En  dehors  penl-ètre  de  certains  cas  particu¬ 
liers  (sympalhicoloniqncs),  ses  inconvénients  scinident 
devoir  être  compensés  par  une  technique  impcccahic. 
Le  petit  nombre  des  accidents  observés  ne  semble  pas 
suffire  fl  proscrire  son  emploi  cl  ainsi  nous  priver  d'un 
agent  renforçateur  puissant  de  l'anesthésie. 


tuulii  extraction,  préférer  une  luxation  douce  et 
continue  de  la  dent  à  des  mouvements  brusques 
de  va-et-vieulj,  éviter  la  contusion  des  parties 
molles  et  ne  pus  faire  trop  de  décollements  (en 
particulier  au  cours  des  extractions  de  la  dent  de 
sagesse  inférieure,  lorsqu’elle  est  en  position 
interne  par  rapport  ii  la  branche  montante,  car 
il  en  résulte  des  hématomes  ou  œdèmes  péripha- 
ryngiens),  lorsiiu’on  utilise  le  ciseau-burin  pré- 
féri'r  la  manœuvre  avec  la  main  à  l’utilisation 
du  maillet. 

Et  aussi,  et  surtout,  ne  p(is  perdre  la  notion  de 
temps  au  cojirs  de  l’interaenlion.  Ün  ne  devrait 
pas  entendre  parler  d'extractions  qui  ont  duré 
des  heures.  Je  suis  d’accord  avec  Tellier  pour 
dire  que  ceci  n’est  pas  de  bonne  pratique  chi¬ 
rurgicale.  Au  delà  d  une  heure  il  faut  savoir 
s’arrêter  :  c’est  déjà  là  un  grand  maximum.  La 
durée  de  l’acte  opératoire  a,  en  effet,  une  réper¬ 
cussion  sur  l’état  géni'ral  du  patient,  dont  le 
système  nerveux  est  soumis  à  une  rude  éprouve. 
Cette  action  sur  le  système  nerveux  prédispose 
aux  phénomènes  de  ehoc  et  diminue  la  jiossibi- 
lité  de  résistance  do  l’organisme.  Peut-être  existe- 
t-il  aussi  une  répercussion  sur  le  sympathique, 
d'où  une  diminution  de  la  résistance  locale  par 
trouble  vasn-moleur. 

IV.  Aussitôt  APufcs  l’intruvicxtiox.  —  Quelle 
conduite  observer  vis-à-vis  do  la  plaie  opératoire  ? 
Eaut-il  suturer,  placer  un  iiansoment  alvéolaire, 
conseiller  l’emploi  de  liquides  thérapeutiques? 

1"  Soins  imrnédials  de  la  plaie.  —  Afin  d'éviter 
la  désintégration  cellulaire,  bien  nettoyer  la  plaie, 
enlever  au  bistouri  et  avec  les  ciseaux  les  tissus 
dévitalisés.  Dans  les  extractions  de  dents  de 
sagesse  ou  autres  dents  incluses,  exciser  les  débris 
du  sac  péricoronaire  ou  osseux.  Les  sutures  ont 
des  indiealions  très  limitées  et  uniquement  en 
l’absence  d’infection. 

On  lient,  aussilét  après  l'intervention,  écouvil- 
lonner  la  plaie  avec  un  tampon  imbibé  d’eau 
oxygénée  ;  imis  la  laver  avec  do  l'eau  ou  du 
sérum  physiologique  tiédi  sous  faible  pression 
pour  jirovoipier  la  vaso-dilatation  ;  enfin,  termi¬ 
ner  par  une  application  locale  de  vitamine  A  en 
solution  huileuse.  Actuellement  j'effectue  systé¬ 
matiquement  une  insufllalion  d  ozone. 

2“  l'aul-il  plaeer  un  paînscmenl  alvéolaire  OU 
un  tamponnement  dans  les  cavités  kystiques? 
le  pense,  comme  Tellier,  (lu’il  faut  le  condamner. 

Du  point  de.  vue  hémostatique,  il  n’a  plus  sa 
raison  d'être,  sinon  à  titre  tout  à  fait  exception¬ 
nel.  L(’s  liémoslatiques  préventifs  et  curatifs  suffi- 
sent  haliitucllement.  Très  rarement  une  ligature 
ou  une  pointe  de  feu  sont  indispensables  pour 
parachever  riiémostase. 

Du  point  de  vue  antiseptique,  les  mé'licaments 
sont  souvent  plus  nuisibles  qu’utiles  au  jeu  des 
défenses  naturelles. 

,t  titre,  sédatif,  le  scuroforme  ou  les  produits 
analogues  sont  avaulagcuseinent  remplacés  par 
une  injection  périfaciale  do  novocaïne  sans  adré¬ 
naline. 

.1  titre  méeanique,  pour  empiVher  l'introduc- 
lion  dans  la  brèche  opératoire  de  débris  alimen¬ 
taires,  elle  n’est  pas  indispensable. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  rbeureuse  évolution 
de  la  plaie,  je  crois  préférable  la  formation  d’un 
caillot  fini  comble  la  cavité  opératoire. 

3"  Enfin,  j’utilise  systématiquement,  après 
l’intervention,  l’injection  périfaciale  de  novo¬ 
caïne  sans  adrénaline  :  à  titre  préventif,  lorsque 
riniorvontion  a  été  rraumatisante  ;  à  titre  cura¬ 
tif,  dans  les  douleurs,  les  œdèmes,  les  alvéolites. 

Cette  thérapeutique  se  jusline  par  le  fait  sui¬ 
vant,  énoncé  par  Leriche  :  «  Dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  maladies,  la  lésion  anatomique  primitive 
est,  en  elle-même,  peu  de  chose,  mais  autour 
d’elle  so  font  assez  rapidement  de  grands  troubles 


vasculaires  qui  créent  des  changements  dans  la 
vie  tissulaire,  notamment  de  l’œdème  avec  hyper¬ 
leucocytose,  ce  que  nous  appelons  de  l’inliltra- 
tion  inüannnatoire  et,  ultérieurement,  la  sclc- 

V.  D.tXS  LES  JOURS  QUI  SUIVENT  l’iNTERVENTIOX. 
—  a)  Faut-il  utiliser  des  liquides  thérapeutiques 
pour  empêcher  l’infection  de  la  plaie  opératoire  ? 

Je  ne  crois  pas,  et,  personnellement,  j’emploie, 
avec  toute  satisfaction,  les  insufflations  d’ozone. 
Le  caillot  qui  a  comblé  la  plaie  opératoire  —  ce 
([ui  est  habituel  —  suffit  à  empêcher  la  stagnation 
des  débris  alimentaires.  Les  insufflations  empê¬ 
chent  son  infection  si  le  jeu  des  défenses  natu¬ 
relles  est  normal.  ’ 

Le  rétablissenient  de  l’équilibre  vaso-moteur  et 
cette  désinfection  ont  une  grosse  importance 
pour  éviter  l’infection  post-opératoire  si  fré¬ 
quente  dans  la  cavité  buccale  toujours  septique. 
Les  œdèmes  ou  hématomes  doivent  être  particu¬ 
lièrement  surveillés  lorsqu'ils  se  produisent  dans 
le  plancher  de  la  bouche  et  plus  encore  dans  les 
espaces  péripharyngiens  (après  extraction  de  dent 
do  sagesse  en  position  interne  par  rapport  à  la 
branche  montante).  Dans  ce  dernier  cas,  ils 
passent  facilement  inaperçus  parce  que  trop  pro¬ 
fondément  situés  :  le  malade  accuse  un  peu  de 
trismus  et  do  dysphagie.  L’examen  direct  est 
délicat  on  raison  du  trismus,  il  doit  toujours  se 
faire  comparativement  avec  le  C(Mé  sain  (peut-être 
existait-il  déjà  avant  l'intervention  un  œdème, 
donc  des  accidents  cellulaires  qui  avaient  passé 
inajjerçus). 

En  raison,  d’autre  part,  des  lois  de  la  pesan¬ 
teur,  Tœdèine,  l’hématome  ou  les  sérosités  ont 
une  tendance  naturelle  à  diffuser  en  profondeur, 
sans  toujours  s’extérioriser  vers  la  région  sous- 
maxillaire.  Si  le  malade  se  défend  bien,  tout  peut 
rentrer  dans  Tordre.  Si  un  phlegmon  se  collecte, 
il  peut  rester  méconnu.  Tardivement  traité  et 
difficilement  drainé,  il  a  une  tendance  à  fuser  en 
profondeur.  Ce  sont  ces  abcès  qui  sont  souvent 
à  l’origine  de  complications  cellulaires  graves  ou 
d'ostéites  cortiales  (lyiic  Curtillet),  faussement 
appelées  ostéomyélites  des  maxillaires  (la  lésion 
osseuse  n’est  pas  primitive,  mais  secondaire  à 
lu  lé.sion  cellulaire).  Plus  exceptionnellement,  le 
pus  SC  collecte  mal  ou  ne  se  collecte  pas.  C’est  un 
phlegmon  diffus  (angine  de  Lruhvig  ou  do  Sena- 
tor)  ou  une  septicémie. 

b)  Lorsqu’il  se  produit  des  complications 
inflammatoires,  il  faut  mettre  en  œuvre  immé¬ 
diatement  une  thérapeutiipic  locale  et  générale. 
Mais  il  est  des  cas  où  le  pus  ne  se  collcxdo  pas 
rraucliement  et  vile,  pour  lesquels  on  se  trouve 
embarrassé  sur  la  décision  à  jirendre.  C’est,  je 
crois,  une  erreur  do  soumet tre  le  malade  à  des 
médications  trop  diverses  :  méthodes  de  choc, 
sérothérapie,  sulfamidothérapio...  On  risque  de 
paralyser  ainsi  la  défense  leucocytaire. 

Il  me  semble  plus  logique  de  suivre  dans  les 
cas  graves  les  conseils  formulés  par  Bécard  et  de 
tenir  compte  des  indications  fournies  par  la  réac¬ 
tion  leucocytaire.  Une  réaction  faible  doit  faire 
réserver  le  pronostic  et  commande  de  recourir 
lirccocemcnt  à  une  transfusion  plutôt  que  d’at¬ 
tendre  les  signes  classiques  de  septicémie.  Une 
réaction  normale  permet  d’augurer  une  évolution 
favorable.  Elle  autorise  la  prescription  des  sulfa¬ 
mides  à  hautes  doses  qui  donneront  des  résul¬ 
tats  excellents. 

Ces  considérations  ne  sont  pas  fondées  exclu¬ 
sivement  sur  des  données  théoriques,  elles  repo¬ 
sent  également  sur  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  cliniques.  Elles  rompent,  certes,  avec  des 
idées  actuellement  en  cours.  Mais  il  ne  suffit  pas 
qu’une  méthode  ait  été  adoptée  il  y  a  plusieurs 
années  pour  avoir  force  de  loi  définitive. 

M.  DEcn.vu.ME. 
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La  fièvre  boutonneuse 
midéterranéenne 
en  France 


Bien  des  maladies  considérées  comme  exoti¬ 
ques  font  parfois  leur  apparition  dans  la  métro¬ 
pole  :  c’est  une  des  conséquences  de  la  facilité 
et  de  la  rapidité  des  communications  et  des 
échanges  entre  les  populations.  Cette  notion 
implique  pour  tout  praticien  le  devoir  de  con¬ 
naître  la  symptomatologie  d’affections,  excep¬ 
tionnelles  dans  nos  pays,  qu’ils  peuvent  cepen¬ 
dant  être  amenés  à  observer. 

La  fièvre  boutonneuse  méditerranéenne,  fièvre 
exanthématique  bénigne,  a  ainsi  fait  son  appa¬ 
rition  en  diverses  régions  de  France,  qu’il 
s’agisse  de  cas  contractés  au  bord  de  la  Médi¬ 
terranée,  et  transportés  par  des  voyageurs  à  plus 
ou  moins  grande  distance  ou  de  véritables  cas 
autochtones  pro.cnant  de  petits  foyers  locaux 
secondaires. 

Décrite  pour  la  première  fois  en  Tunisie  en 
1910,  par  Connor  et  Brusch,  cette  rickettsiose 
sévit  à  l’état  endémique  en  Provence,  de  nom¬ 
breux  cas  ont  été  signalés  dans  tout  le  Sud  de 
la  France,  à  Lyon  et  à  Paris. 

En  1917,  éclate  un  foyer  à  Cannes  et  depuis 
de  nombreux  cas  s’y  reproduisent  chaque 
année.  En  1919,  elle  est  signalée  à  Bollène,  en 
Vaucluse.  En  1921,  à  Nice,  en  1923,  en  diffé¬ 
rents  points  de  la  côte,  à  Fréjus  et  Marseille. 
En  1925  et  1926,  elle  se  répand  dans  le  Vaucluse 
et  dans  l’Aude.  Puis  c’est  le  tour  du  Gard,  de  la 
Drôme,  de  l’Hérault,  des  Pyrénées-Orientales 
jusqu’à  Font-Romeu  où  quelques  cas  sont 
observés. 

En  1933,  Esbach  constate  à  Bourges  un  cas 
importé  d’Avignon. 

En  1934,  Lemicrre  publie  une  observation 
parisienne.  En  1935,  Isaac-Georges  et  Brehier 
observent  deux  cas  à  l’hôpital  Bretonneau,  en 
1936,  Boudin  et  Rambert,  un  à  Bicôtre,  en  1937, 
Lièvre  et  Moury,  un  à  Claude-Bernard.  Plusieurs 
do  ces  sujets  avaient  contracté  l’affection  ailleurs, 
à  Milan,  dans  le  cas  de  Lemierre,  dans  la  cam¬ 
pagne  avignonaisc  dans  celui  de  Boudin  et  Ram¬ 
bert,  sur  la  Côte  d’Azur  dans  celui  de  Lièvre  et 
Moury,  mais  quelques  cas  paraissent  cependant 
autochtones. 

A  Lyon,  4  cas  paraissent  avoir  été  contractés 
sur  place. 

L.  Campa  n  ^  à  la  lhè.se  de  qui  nous  avons  fait 
de  larges  emprunts,  y  a  réuni  sept  observations 
recueillies  à  Toulouse  où  la  maladie  est  signalée 
depuis  1933.  Chez  deux  sujets  elle  est  importée,” 
chez  cinq  autres  elle  semble  autochtone. 

Trois  cas  de  provcnajice  locale  sont  survenus 
au  cours  de  l’été  1935,  au  bord  du  bassin  d’Ar- 
cachon. 

La  déclaration  de  la  fièvre  boutonneuse  n’est 
pas  obligatoire  ;  toutes  les  observations  sont  loin 
d’être  publiées.  D’autre  part,  mieux  connue,  elle 


1.  La  fièvre  boutonneuse  à  Toulouse.  Thèse  de  Tou¬ 
louse,  1938  (lmp.  Saint-Cyprien,  édit.). 


serait  probablement  diagnostiquée  plus  fréquem¬ 
ment  en  diverses  régions  de  France,  de  nom¬ 
breux  cas  ayant  passé  inaperçus. 

J.  'froisier  et  R.  Cattan  ont  montré  que  la 
maladie  expérimentalement  provoquée  chez 
l’homme  ne  revêtait  pas  toujours  l’aspect  tyiii- 
que,  souvent  l’éruption  était  localisée,  abortive 
ou  même  absente.  On  peut  se  demander  s’il 
n’existe  pas  spontanément  également  des  formes 
frustes  où  l’absence  d’éruption  typique  rond  le 
diagnostic  extrêmement  difficile. 

La  fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  n’est 
pas  directement  contagieuse,  on  l’observe  soit 
d’une  façon  sporadique,  soit  à  l’état  endémique 
dans  les  régions  où  il  existe  des  réservoirs  de 
virus  et  des  tiques.  Parfois  cependant,  l’éclosion 
de  cas  nombreux  à  Marseille,  à  Cannes,  à  Nice, 
par  exemple,  a  permis  de  parler  d’épidémie.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  plusieurs  sujets  atteints 
dans  la  même  maison  ou  dans  le  même  quar¬ 
tier. 

La  tique  demande  pour  son  évolution  une  cer¬ 
taine  température  :  l’éclosion  de  l’œuf,  varie  de 
sept  jours  à  quelques  mois  suivant  les  condi¬ 
tions  atmosphériques  :  la  chaleur  la  favorise. 
Nuttal  a  constaté  qu’à  12°,  les  œufs  mettaient 
soixante-quinze  jours  à  éclore  alors  qu’à  30°,  ils 
ne  mettaient  que  seize  à  vingt-deux  jours.  Pour 
cette  raison  et  peut-être  aussi  parce  que  le  virus 
est  thermophile  la  maladie  est  surtout  observée 
en  été,  au  printemps  et  en  automne.  C’est  peut- 
être  pour  la  môme  cause  que  l’affection  sévit 
surtout  dans  le  midi  de  la  France  et  dans  le 
bassin  méditerranéen. 

Bien  que  la  fièvre  boutonneuse  ait  été  obser¬ 
vée  au  centre  de  grandes  villes,  c’est  surtout  une 
maladie  rurale  qui  frappe  les  campagnards,  les 
chasseurs.  La  tique  qui  en  est  l’agent  vecteur  est 
un  parasite  commun  du  chien  et  de  quelques 
autres  animaux  et  sa  larve  se  développe  dans  les 
prairies,  les  forêts,  et  les  landes. 

La  plupart  des  foyers  endémiques  français  se 
trouvent  à  basse  altitude  et  il  semble  que  la  fiè¬ 
vre  boutonneuse  hésite  à  s’infiltrer  dans  les  mon¬ 
tagnes,  cependant  on  l’a  observée  à  Font-Romeu 
(1.750  mètres). 

Un  tiers  des  foyers  sont  situés  au  bord  de  la 
mer  ou  dos  étangs  salés  du  midi  ;  deux  tiers  sont 
à  l’intérieur  des  terres,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  région  côtière  et  la  répartition 
semble  se  faire  surtout  au  bord  des  cours  d’eau 
ou  dans  les  régions  marécageuses.  Cette  hydro- 
philie  avait  déjà  attirée  l’attention  de  Dunan  on 
1929  et  de  Mazet  en  1931  et  avait  orienté  les 
recherches  vers  un  insecte  piqueur  comme  le 
moustique,  pour  la  transmission  de  la  maladie. 

Si  le  rôle  des  moustiques,  ou  des  phlébotomes, 
ou  de  quelques  piqueurs  ailés  comme  agents  vec¬ 
teurs,  est  encore  soutenu  par  quelques  auteurs, 
les  poux,  punaises  et  puces  ont  été  définitive¬ 
ment  écartés  et  !e  seul  agent  vecteur  dont  l’ac¬ 
tion  est  prouvée  est  la  tique  Rhipicephalus  san- 
guineus,  tique  commune  du  chien  dans  la  ré¬ 
gion  méditerranéenne.  Elle  porte  suivant  les 
régions  de  nombreux  noms  locaux  :  «  ricin  », 
«  pou  des  bois  »,  «  lagas  »  en  patois  toulou¬ 


sain,  «  pat  »  dans  l’Aveyron  ;  en  Provence,  on 
distingue  fort  judicieusement  sous  le  nom  de 
«  langaste  »  la  grosse  femelle  repue  du  petit 
mâle  que  l’on  nomme  «  berbezein  ». 

Quelques  malades  ont  surpris  une  tique 
fixée  sur  eux,  d'autres  en  ont  trouvé  dans  leurs 
vôteinents,  la  plupart  ont  eu  dos  contacts  avec 
les  chiens  dont  elle  est  le  parasite  ordinaire. 

En  1930,  Durand  et  Conseil  ont  démontré  le 
rôle  do  colle  tique  dans  la  transmission  de  la 
fièvre  exanthématique  méditerranéenne  en  s’ino¬ 
culant  eux-mêmes  le  virus  boutonneux  par 
broyai  do  Rhipicephalus  sanguineus.  Ces  faits 
ont  été  vérifiés  par  Brumpt. 

Lacassie  a  formulé  quelques  objections.  La 
tique  demeure  longtemps  fixée  au  lieu  de 
piqûre,  il  est  aisé  de  la  capturer.  Or,  dans  de 
nombreux  cas  de  fièvre  boutonneuse,  on  ne  l’a 
pas  trouvée.  La  plupart  des  malades  ont  éprouvé 
une  sensation  do  piqûre  vive  et  fugace  qui  fait 
plutôt  penser  à  celle  d’un  insecte  piqueur. 

Il  n’est  pas  impossible  que  d’autres  agents  vec¬ 
teurs  interviennent,  mais  seul  le  rôle  de  Rhipi¬ 
cephalus  sanguineus  est  bien  prouvé  et  l’on  sait 
que  les  ricketlsioses  sont  en  général  transmises 
par  des  parasites  de  celle  famille. 

Nous  avons  vu  que  le  temps  d’éclosion  de 
l’œuf  est  très  variable  suivant  la  température. 
La  larve  hexapode  qui  succède  à  l’œuf  dans  le 
cycle  évolutif,  vit  pendant  deux  ou  trois  jours  sur 
les  réserves  vitellines  do  l’œuf,  mais  doit  en¬ 
suite  pour  SC  nourrir  trouver  un  hôte.  La  larve 
a  une  grande  aptitude  à  vivre  à  jeun  ;  à  15°, 
Nuttal  a  vu  des  larves  survivre  à  jeun  de  cent 
cinquante-trois  à  deux  cent  cinquante-trois 
jours.  Elles  sont  alors  à  l’état  do  vie  ralentie, 
mais  réchauffées  au  soleil,  ou  sur  une  plaque 
chauffante,  elles  ne  tardent  pas  à  se  mettre  en 
mouvement. 

Dans  la  nature,  la  larve  monte  au  sommet 
des  herbes  et  de  là  s’accroche  à  un  hôte  de  pas¬ 
sage  dont  elle  est  le  parasite  pendant  une  se¬ 
maine  environ.  Gavée  au  bout  de  ce  temps,  elle 
abandonne  son  hôte,  tombe  sur  le  sol,  cherche 
un  coin  sombre  et  pratique  sa  mue. 

La  nymphe  oclopode  qui  lui  succède  se  met, 
elle  aussi,  aussitôt  que  possible,  en  quête  d’un 
hôte.  Elle  est  pourtant  capable  do  vivre  égale¬ 
ment  longtemps  à  jeun.  La  nymphe  demeure 
sur  l’animal  parasité  pendant  trois  à  dix  jours, 
puis  repue  le  quille,  et  une  nouvelle  mue,  qui 
n’csl  possible,  elle  aussi,  qu’après  le  repas,  donne 
l’adulte  sexué. 

La  tique  adulte  supporte  encore  mieux  le 
jeûne,  pondant  près  de  deux  ans,  dit  Nuttal, 
mais  en  général,  montée  sur  un  perchoir,  elle 
ne  larde  pas  à  se  laisser  tomber  sur  un  hôte 
dont  elle  est  le  parasite  pendant  deux  à  trois 
semaines. 

La  larve,  la  nymphe  et  le  mâle  adulte  n’ont 
que  des  besoins  alimentaires  modestes  et  on 
trouve  plus  souvent  le  mâle  libre  que  fixe  sur  le 
chien.  La  femelle,  au  contraire,  passe  son  temps 
à  faire  un  repas  pantagruélique  au  cours  duquel 
son  volume  peut  augmenter  de  quinze  fois,  de 
sorte  que  l’on  dirait  un  autre  animal.  C’est  au 
cours  de  ce  repas  prolongé  qu’elle  subit  l’accou- 
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plernunl  cl  incube  scs  œufs.  Elle  quitte  alors  son 
hôte  pour  aller  pondre  dans  un  lieu  sombre. 

Suivant  les  régions,  la  Ihiue  pique  plus  ou 
moins  l’bomrnc.  soit  lorsqu'elle  est  apportée  il 
la  maison  par  un  chien,  soit  récoltée  dans  les 
herbages  ou  les  fourrés  par  les  chasseurs,  les 
bûcherons,  les  promeneurs. 

Certains  auteurs  considèrent  (lue  Kh'uncepha- 
lus  sanguineus  s'attaque  rarement  à  l’homme, 
mais  d'autres,  comme  13ny  disent  qu  un  chas¬ 
seur  ne  peut  pénétrer  dans  un  fourre  en 
Bresse  sans  servir  de  proie  aux  tiques.  Les 
résiniers  des  Landes  qui  accomplissent  leur  tra¬ 
vail  de  récolte  de  la  résine  au  milieu  d’un  sous- 
bois  touffu  de  fougères,  genêts  et  bruyères  esti¬ 
ment  qu’ils  ont  parfois  è  extirper  20  è  50  tiques 
par  jour  lichées  en  un  point  quelconque  de  leurs 
téguments  pendant  la  saison  chaude  de  fin  .  ai 
à  fin  Septembre  (Lacassie). 

En  Afrique  du  Nord,  les  tiques  de  cette  espèce 
pénètrent  dans  les  maisons,  se  dissimulent  dans 
les  angles  ou  les  interstices  des  murs  et  s  atta¬ 
quent  volontiers  à  l’homme.  M.  Martin,  profes¬ 
seur  de  parasitologie  è  l’Ecole  vétérinaire  de  'lou- 
louse,  raconte  avoir  observé,  dans  1  Hérault,  une 
invasion  de  maisons  par  les  tiques.  Ces  faits  ont 
été  signalés  également  è  Toulouse. 

La  tique,  surtout  la  femelle,  ne  quille  pas 
■volontiers  le  point  qu  elle  a  choisi,  elle  est  peu 
disposée  à  changer  d’hôte  cl  ne  pique  en  général 
pas  plusieurs  fois  de  suite. 

Dans  la  transmission  de  la  fièvre  boutonneuse 
méditerranéenne,  ce  serait  la  larve  qui  jouerait  le 
plus  souvent  le  lôle  de  vecteur;  grâce  à  son  petit 
volume,  elle  passe  plus  facilement  inaperçue. 

Hhipiccphalus  sanguineus  a  une,  répartition 
quasi-mondiale,  on  trouve  cette  tique  dans  toutes 
les  régions  tropicales  et  tempérées.  En  France, 
celle  espèce  est  surtout  méridionale.  Dans  tout  le 
sud  de  la  France,  elle  est  largement  répandue  cl 
c’est  la  tique  ordinaire  du  chien,  alors  que  dans 
le  Centre,  celle-ci  est  en  général  Dcrmancenlor 
rcUciilalus  et  dans  le  Nord,  Ixodcs  canisuga.  Mais 
l’espèce  Rliipicephalus  scngiiineus  existe  dans  la 
banlieue  parisienne,  à  Lyon,  è  'loulouse  et  ail- 

La  tique  est  un  animal  sédentaire  dont  le 
rayon  d'action  n'excède  pas  quelques  métrés.  Des 
générations  de  tiques  peuvent  se  succéder  dans 
une  même  niche  è  chien.  Elles  existent  surtout 
è  la  campagne,  mais  s’accrochent  an  passage  du 
premier  hôte  qui  passe  cl  le  chien  par  scs  mul¬ 
tiples  périgrinations  è  tôt  fait  de  transporter  ces 
parasites  de  maison  on  maison  jusqu’au  centre 
dos  villes. 

Sur  les  sensations  provoquées  par  la  morsure 
de  la  tique,  les  opinions  ne  sont  pas  d  accord. 
Si  pour  Buy,  elle  est  fort  douloureuse,  pour 
Lacassie,  elle  ne  l'est  pas  sur  le  champ,  mais  le 
devient  au  bout  de  trois  heures.  Pour  Blanchard, 
Senevel  et  Rossi,  le  plus  souvent  la  piqûre  n’est 
pas  douloureuse  et  pour  celte  raison,  passerait 
souvent  inaperçue.  H  est  probable  qu'il  y  a  des 
variations  individuelles,  beaucoup  de  sujets  con¬ 
sidérant  la  morsure  do  la  tique  comme  plus 
importune  que  douloureuse. 

La  tique  se  fixe  solidement  dans  la  peau  où 
elle  introduit  son  rostre  solidement  armé.  Le 
plus  souvent  on  la  surprend  ainsi  fixée,  mais 
elle  est  susceptible  de  se  décrocher  spontané¬ 
ment. 

Après  extraction  du  parasite,  on  observe  une 
macule-papule  de  1  cm.  de  diamètre,  centrée 
sur  un  point  noir  qui  est  le  rostre  cassé. 

La  piqûre  va  être  le  siège  du  chancre  d’ino¬ 
culation  caractéristique  de  l’affection,  que  l’on 
ne  trouve  d’ailleurs  pas  toujours. 

Le  chancre  cutané,  qui  est  le  plus  classique  et 
peut  siéger  en  un  point  quelconque  du  corps, 


évolue  en  trois  phases.  Il  a  d’abord  l’aspect, 
soit  d’un  point  do  folliculite  suppuré,  soit  d’une 
bulle  pemphygo'ide,  soit  d’une  grosse  pustule.  Le 
deuxième  sladç,  est  l’escarre  ou  «  tache  noire  w 
proprement  dite,  qui  permet  d’ilcntifier  la  ma¬ 
ladie  lorsqu’elle  existe.  La  troisième  phase  est 
celle  de  la  cicatrisation. 

L’adénopathie  satellite,  qui  est  constante,  mi¬ 
nime  chez  l’adulte,  est  parfois  énorme  chez  l’en¬ 
fant. 

Une  vingtaine  d’observations  de  chancre  d’ino¬ 
culation  conjonctivale  ont  été  publiées.  Le  chan¬ 
cre  oculaire  est  dû  ;'i  la  souillure  de  la  conjonc¬ 
tive  par  les  mains  du  sujet  qui  a  touché  ou 
écrasé  une  tique  infectée.  Les  symptômes  de  con¬ 
jonctivite  sont  intenses,  mais  banaux;  la  lésion 
est  unilatérale,  elle  apparaît  tôt  après  la  souillure 
et  précède  la  maladie  de  deux  à  six  jours. 

Marc,  de  Béziers,  a  publié  une  observation  de 
chancre  d’inoculation  pituitaire. 

La  période  d’incubation,  de  quatre  à  six  jours 
en  moyenne,  peut  être  plus  courte  ou  plus  lon- 

L.  Gampan  trouve  50  pour  100  de  débuts  pro¬ 
gressifs,  15  pour  100  de  débuts  rapides,  de  moins 
de  deux  jours,  34  pour  100  de  débuts  brusques. 
Le  début  est  marqué  par  des  frissons,  do  la  cé¬ 
phalée,  des  courbatures  et  do  la  fatigue. 

Au  cours  do  la  période  pré-éruptive  ou  d’inva¬ 
sion  qui  dure  de  deux  à  six  jours,  la  symptoma¬ 
tologie  reste  banale  :  céphalée,  demi-prostration, 
douleurs  articulaires  et  musculaires,  troubles  di¬ 
gestifs  variables,  signes  pulmonaires  légers,  mais 
la  fièvre  atteint  40“  et  l’état  paraît  sérieux. 

L’énanlhème  précède  l’exanthème,  il  consiste 
en  angine  et  catarrhe  conjonctival,  sans  catarrhe 
nasal. 

L’exanthème  dure  en  moyenne  dix  jours.  U  dé¬ 
bute  n’importe  où,  mais  le  plus  souvent  aux 
membres  inférieurs,  puis  il  se  généralise  com- 
plètemenl  sans  épargner  ni  la  paiinie  des  mains 
ni  la  piaille  des  pieds,  ni  la  /ace,  ni  le  cuir  che¬ 
velu. 

L’élément  éruptif  présente  un  premier  stade 
do  macule,  ronde  ou  ovale,  de  2  è  5  mm.,  de 
couleur  rose  vif,  puis  rouge,  centrée  sur  un 
point  franchement  purpuriiiue  et  entouré  d’un 
halo  jaunôtre.  Les  macules  s’effacent  par¬ 
tiellement  è  la  pression.  Au  stade  de  papule, 
la  palpation  donne  la  sensation  d’un  nodule 
intra-culané,  puis  l'élément  éruptif  entre  en 
régression  (macule  de  relour'j  cl  aboutit  au  stade 
résiduel  do  tache  pigmentaire  qui  lient  durer 
longtemps.  Des  éléments  de  tous  âges  voisinent, 
donnant  à  l’éruption  un  aspect  polymorphe. 

Les  symptômes  généraux  diminuent  tandis  que 
l’éruption  bal  son  plein. 

En  quinze  jours  le  malade  est  généralement 
guéri,  mais  la  convalescence  est  longue,  quoique 
sans  incidents. 

Il  existe  des  formes  graves,  voire  mortelles,  et 
des  formes  bénignes.  Suivant  l’intensité  de  cer¬ 
tains  symptômes,  on  a  pu  décrire  des  formes 
pseudo-rhumatismales,  gastro-intestinales,  mé¬ 
ningées  sans  réaction  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (sauf  le  cas  de  Boudin  et  RambeiT  où  il  y 
avait  une  hyperalbuminose  de  0  g.  40). 

Les  complications  sont  très  rares  chez  l’enfant 
et  chez  l’adulte  sain,  relativement  fréquentes  chez 
le  vieillard  et  le  sujet  taré  :  troubles  mentaux, 
hémiplégie,  myoclonie,  encéphalite,  névrite, 
arythmie,  défaillance  cardiaque,  phlébite,  ulcé¬ 
rations  bucco-pharyngées,  hémorragies  diverses, 
broncho-pneumonie,  kératite,  iritis,  névrite  opti¬ 
que,  lymphangite  ou  érysipèle. 

Le  diagnostic  qui  se  pose  au  début  avec  un 
grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et  à  la 
phase  éruptive  avec  de  nombreux  érythèmes 
infectieux  ou  toxiques  est  basé  sur  l’aspect  de 


l’éruption  papuleuse  rouge  violacé,  la  tache 
noire  du  chancre  d’inoculation  lorsqu’elle  existe, 
les  myalgics  et  les  arlhralgios.  Il  peut  s’appuyer 
sur  la  recherche  do  la  séro-agglulination  do  trois 
variétés  de  prolcus  ;  proteus  O.  X.  19,  proleus 
O.  X.  2,  proteus  O.  X.  K.  Cette  réaction  de  Woil- 
Félix,  qui  est  caractérisée  ici  par  une  égale  aggu- 
tination  des  trois  antigènes,  est  tardive,  on  no 
la  trouve  qu’à  la  convalescence  et  transitoire.  Les 
taux  d'agglutination  varient  de  1/50  à  1/1.000  ; 
ils  sont  généralement  très  inférieurs  à  ceux  que 
l’on  rencontre  dans  le  typhus  exanthématique. 

La  tique  est  virulente  à  tous  les  stades  évolu¬ 
tifs,  le  virus  est  même  héréditaire  chez  elle.  C’est 
la  larve  qui  paraît  jouer  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  transmission  de  la  fièvre  bouton¬ 
neuse  méditerranéenne  à  l’homme.  Dans  les  ré¬ 
gions  à  fièvre  boutonneuse,  toutes  les  tiques  no 
sont  pas  contaminées. 

Classiquement,  c’est  le  chien  qui  sert  de  réser¬ 
voir  de  virus.  Mais  un  grand  nombre  d’autres 
espèces  animales,  27  mammifères,  dont  quelques 
commensaux  de  l’homme  comme  le  chat,  le  mou¬ 
ton,  la  chèvre,  le  boeuf,  le  buffle,  le  chameau,  le 
cheval  et  quelques  animaux  sauvages  comme  le 
rat,  la  souris,  l’écureuil,  le  spermophile,  le  mé- 
rion,  le  singe,  3  oiseaux  et  1  reptile  peuvent  ser¬ 
vir  d’hôte  à  la  tique  Rhipicephalus  sanguineus. 

On  peut  SC  demander  si  les  rongeurs  sauvages 
habitant  les  bois,  les  fourrés  et  les  marécages  ne 
sont  pas  des  réservoirs  très  importants  de  virus 
boutonneux  auxquels  viendraient  s’approvision¬ 
ner  les  tiques.  Dans  de  nombreuses  observations, 
les  sujets  n’avaient  pas  été  en  contact  avec  des 
chiens  et  dans  quelques  cas,  les  tiques  d’un  chien 
commensal  du  malade  n’ont  pas  été  trouvées  por¬ 
teuses  de  virus. 

La  fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  n’est 
on  général  pas  une  maladie  grave. 

Dans  les  formes  sérieuses  on  pourrait  essayer 
un  abcès  de  fixation,  employé  avec  succès  par 
Gimbert,  Andréoli,  Houssiaux  et  Fourest,  mais 
qui  échoua  dans  une  observation  de  Campan. 

Caminopetros,  Philonkis  et  Contes  ont  essayé 
avec  un  succès  relatif,  la  sérothérapie  par  sérum 
de  cheval  préalahlement  immunisé. 

Les  sérums  de  convalescent  ont  donné  quel¬ 
ques  succès  dans  les  régions  où  l’affection  est 
endémique  (Ohner  cl  Paillas;  Plazy  et  Germain). 

Si  la  fièvre  boutonneuse  méditerranéenne 
n’est  en  général  pas  une  maladie  très  redouta¬ 
ble,  elle  présente  parfois  des  complications  gra¬ 
ves,  nolainmcnt  nerveuses,  troubles  mentaux, 
hémiplégie,  encéphalite,  réaction  méningée,  il 
n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  no  pas  la  mécon¬ 
naître. 

Le  rôle  des  tiques  dans  le  transport  et  la  dis¬ 
sémination  de  la  maladie  montre  une  fois  de  plus 
la  nécessité  de  poursuivre  systématiquement  la 
destruction  de  ces  parasites  chez  les  chiens.  D’au¬ 
tant  plus  que  si  Rhipicephalus  sanguineus  est 
l’agent  de  transmission  et  peut-être  le  réservoir 
do  virus  de  plusieurs  fièvres  à  tiques,  il  joue  un 
rôle  capital  dans  de  nombreuses  rhikellsioses, 
il  colporte  en  outre,  une  série  d’autres  virus  no¬ 
tamment  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes  Ro¬ 
cheuses,  des  spiiochétoses,  des  spiroplasraoses, 
Trypanosonm  eruzi.  On  l’a  niênie  suspecté  de 
transmettre  la  leishmaniose  infantile. 

Robert  Cuêment. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  À  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  âoeumentation,  notre  Service  iTAnnonces 
(120,  bd  Saint-Germain)  est  4  leur  disposition  pour  rece¬ 
voir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 
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Note  de  la  Rédaction.  —  Etant  donné  le  grand 
nombre  d’ouvrages  adressés  pour  analyse  à  La 
Pdesse  Mjîdicale,  el  le  peu  de  place  dont  nous 
disposons,  il  ne  pourra  être  fait  d’analyse  que  d’une 
partie  seulement  des  livres  reçus. 

Traité  pratique  de  phonologie  et  de  phoniatrie, 
par  J.  Taeneaud,  avec  la  collaboration  de  S.  Bo- 
hel-Maisonny  {Librairie  Maloine),  Paris. 

M.  Tarneaud,  grand  animateur  de  la  phonia¬ 
trie  en  France,  vient  de  faire  paraître  un  livre 
de  469  pages  qui  constitue  une  parfaite  mise  au 
point  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  voix, 
ia  parole  el  le  chant. 

Ce  livre  comprend  5  parties  :  La  l™  partie  traite 
de  la  voix  et  débute  par  les  notions  d’acoustique 
vocale  puis  étudie  le  mécanisme  anatomo-physiolo¬ 
gique  de  la  production  du  son  et  de  la  formation 

Pour  la  2”  partie  qui  traite  de  la  parole,  J.  Tar¬ 
neaud  a  fait  appel  à  M.  Borel-Maisonny,  chef  du 
service  de  rééducation  de  la  parole  à  l’hôpital  des 
Enfants-Assistés,  nulle  autre  collaboration  ne  fut 
mieux  choisie. 

La  3“  partie  étudie  le  chant,  il  semblait  que  tout 
avait  déjà  été  dit  sur  le  chanl,  J.  Tarneaud  a  évité 
les  deux  écueils  où  ont  échoué  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ayant  traité  le  chant,  le  premier  écueil  était 
de  faire  étalage  de  données  trop  scientifiques 
qui  d’ailleurs  ne  sont  le  plus  souvent  que  pseudo- 
scienlifiques,  le  deuxième  écueil,  inverse  du  pre¬ 
mier,  était  de  présenter  un  simple  travail  de  vul¬ 
garisation  où  l’intérêt  publicitaire  primo  l’intérêt 
scientifique.  Nous  retiendrons-  surtout  les  chapitres 
traitant  le  classement  des  voix,  l’étude  des  appuis, 
des  registres  et  des  passages. 

La  4®  partie  traite  dos  maladies  de  la  voix  et  de 
leur  traitement.  Cette  partie  est  particulièrement 
instructive,  on  sent  que  le  D"'  Tarneaud  a  consacré 
toute  son  intelligence,  toute  sa  volonté  cl  toute  son 
activité  à  cette  branche  de  la  Médecine  trop 


DÉCISION  N”  2  DU  COMITÉ  D'ORGANISATION 
DES  INDUSTRIES  ET  DU  COMMERCE 
DES  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
CONCERNANT  tES 

Nouveaux  produits  pharmaceutiques 

2,  square  de  Luynes,  PATtlS  (7®) 


Le  Comité,  considérant  que  les  produits  pharmaceu¬ 
tiques  spécialisés  qui  n’étaient  pas  en  vente  le  l®®  Sep¬ 
tembre  1939,  ne  peuvent  être  mis  en  vente  sans  que  le 
Comité  ait  été  saisi  d'une  demande  préalable  d’homolo¬ 
gation  du  prix  de  vente  à  transmettre  au  Comité  central 
des  Prix,  conformément  à  la  loi  du  21  Octobre  19-iO 
modifiant,  complétant  et  codifiant  la  législation  sur  les 

Constatant  que  cette  prescription  n’est  pas  toujours 
observée  et  que  les  demandes  d’homologation  de  prix 
sont  parfois  présentées  alors  que  les  produits  sont  déjà 
en  vente  et  que  de  la  publicité  a  été  faite  pour  ces 
produits  ;  que  ces  mises  en  vente  et  cette  publicité  sont 
parfois  le  fait  d’entreprises  créées,  étendues  ou  trans¬ 
férées  sans  qu’ait  été  obtenue  l’autorisation  exigée  par 
le  décret  du  9  Septembre  1939  et  l’arrêté  du  22  Avril 
1940  ; 

Considérant  que  des  délais  qui  peuvent  être  très  longs 
sont  imposés  pour  l’examen  des  demandes  d’homologa¬ 
tion  de  prix  par  les  Services  officiels  ; 

Considérant  que  la  situation  actuelle  des  approvision¬ 
nements  en  matières  premières  et  articles  de  condi¬ 
tionnement  ne  permet  pas  de  laisser  immobiliser  ces 
produits  dans  des  conditions  qui  risquent  d’entraîner 
leur  détérioration  ou  leur  perte,  alors  qu’ils  seraient 
nécessaires  à  la  fabrication  et  à  la  distribution  d’aulres 
médicaments  ; 

Considérant  qu’il  est  néces.sairc  de  prévenir  les  dom¬ 


souvenl  exploitée  avec  un  minimum  de  scruptilcs. 

Dans  la  5®  partie,  M.  Borel-Maisonny  étudie  avec 
sa  compétence  toute  personnelle  les  troubles  du 
langage  et  de  la  parole. 

Dans  son  ensemble  ce  livre  répond  bien  au  but 
que  s'est  traeé  J.  Tarneaud  de  faire  «  un  ouvrage 
d  IccLure  aisée  »,  il  sera  lu  avee  profit  par  tous 
ceux  qui  s’intéressent  de  près  ou  de  loin  à  la  voix, 
à  la  parole  ou  au  chant,  aussi  bien  les  médecins 
que  les  maîtres  de  chant,  les  éducateurs  de  la  pa¬ 
role,  les  orateurs,  les  acteurs,  en  résumé  tous  ceux 
qui  «  par  métier  ou  par  agrément  »,  aiment  el  cul¬ 
tivent  la  voix. 

Ajoutons  que  ce  livre  fort  bien  édité  présente 
d  ;  très  belles  illustrations  avec  des  radiographies 
et  des  tomographies  remarquables. 

M.  Aubuy. 

Hors  de  la  Nuit.  Vues  d’un  Biologiste  sur  l’ave¬ 
nir,  par  H.  J.  Mulleu.  Traduit  de  l’anglais  cl 
préfacé  par  Jean  Rost.and.  Collection  «  l’Avenir 
de  la  Science  ».  1  vol.  in-16  double  couronne. 
{Editions  de  la  Nouvelle  Revue  Française),  43,  rue 
de  Beaune,  Paris.  —  Prix  :  18  fr. 

Le  professeur  H.  J.  Muller  s’est  fait  universelle¬ 
ment  connaître  en  biologie  par  scs  travaux  sur 
l’hérédité  et  sur  la  mutation  expérimentale.  C’est 
lui  qui  a  montré  qu’en  traitant  la  mouche  du 
vinaigre  par  les  rayons  X  on  fait  apparaître  dans  sa 
descendance  des  individus  à  caractères  anormaux, 
dont  on  peut  tirer  autant  de  races  nouvelles.  Décou¬ 
verte  de  conséquence,  puisqu’elle  donnait  le  moyen, 
non  seulement  de  modifier  le  patrimoine  hérédi¬ 
taire  des  êtres  vivants,  mais  encore  d’approfondir 
la  constitution  intime  des  éléments  qui  le  consti¬ 
tuent,  les  gènes. 

Sans  sortir  du  laboratoire,  le  professeur  Muller  a 
écrit  un  livre  saisissant  dans  lequel  il  fait  voir  tout 
ce  que,  d’après  lui,  l’humanité  peut  attendre,  dans 
un  avenir  relativement  prochain,’ des  applications 
do  la  science,  et  singulièrement  de  la  biologie. 
OEuvre  passionnée,  éloquente,  loyale,  qui  exprime 
les  rêves  raisonnés  d’un  esprit  profondément 
humain ,  et  non  moins  avide  d’amélioration  sociale 
que  de  conquête  intellectuelle. 

L.  R. 


INFORMATIONS 


mages  résultant  de  cet  état  de  choses  et  de  mettre  en 
garde  les  intéressés  contre  l’irrégularité  de  certains 
errements  passibles  de  sanctions  sévères  ; 

Considérant  que  la  pénurie  de  certaines  matières  peut 
exiger  que  des  mesures  soient  prises  pour  les  réserver 
à  des  utilisations  thérapeutiques  déterminées  ;  que  le 
Comité  d’organisation  doit  être  mis  en  mesure  de 
connaître  à  l’avance  les  programmes  d’utilisation  de 
matières  premières  se  rapportant  aux  nouvelles  fabrica¬ 
tions  et  d’en  saisir  éventuellement  le  Secrétariat  général 
de  la  Santé  et  le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Production  indus¬ 
trielle  ; 

Décide  : 

L’attention  des  laboratoires,  façonniers,  maisons  de 
droguerie  et,  d'une  manière  générale,  des  pharmaciens, 
est  attirée  de  nouveau  sur  les  prescriptions  de  la  loi 
du  21  Octobre  1940,  ainsi  que  sur  celles  du  decret  du 
9  Septembre  1939  et  de  l’arrêté  du  22  Avril  1940. 

Il  est  précisé  que  le  Comité  doit  être  avisé  de  toute 
création  de  produit  pharmaceutique  spécialisé,  non  seu¬ 
lement  par  la  remise  de  la  demande  d’homologation  du 
prix  de  vente,  mais  encore  par  une  déclaration  préalable 
à  la  mise  en  fabrication,  celle-ci  ne  pouvant  être  entre¬ 
prise  qu’après  accord  du  Comité  en  ce  qui  concerne  la 
mise  en  oeuvre  des  matières  premières. 

Une  révision  sera  établie  pour  tous  les  produits  phar¬ 
maceutiques  spécialisés  actuellement  en  vente  ou  sim¬ 
plement  en  fabrication  et  qui  rentrent  dans  la  catégorie 
des  produits  nouveaux  au  sens  de  la  loi  du  21  Octobre 
1940  (c’est-à-dire  créée  postérieurement  au  l®®  Sep¬ 
tembre  1939).  Ces  produits  devront  être  déclarés  au 
Comité  d’organisation  avant  le  15  Juillet  1941,  faute 
de  quoi  leurs  fabricants  s’exposeraient  à  ne  pas  béné¬ 
ficier  des  répartitions  de  matières  premières  ou  articles 
de  conditionnement. 

La  présente  décision  était  un  règlement  établi  au 
titre  de  l’article  2,  alinéa  4,  de  la  loi  du  16  Août  1940, 
elle  a  un  caractère  obligatoire  et  les  infractions  à  scs 


Introduction  à  la  colposcopie,  par  Hans  Hinsel- 
MANN.  Traduit  de  rallcmand  par  Waegeli  {Kurv 
dig,  éditeur),  Genève. 

On  sait  la  diffusion  mondiale  qu’a  ctio  la  méthode 
du  prof,  llinselmann  pour  le  diagnostic  du  cancer 
du  col.  Elle  permet,  par  disposition  optique,  une 
scopie  des  lésions  qui  est  intermédiaire  entre  l’exa¬ 
men  à  l’œil  nu  et  l’examen  au  microscope.  Depuis 
son  invcnlion,  un  grand  nombre  de  gynécologues 
se  sont  rendus  à  Hambourg  pour  bénéficier  des 
leçons  du  Maître.  H  faut  louer  M.  àVaegeli  de  cette 
tiaduclion.  L’iconographie  en  noir  et  en  couleur 
en  fait  le  guide  indispensable  de  ceux  qui  vctilcnl 
se  lancer  dans  l’utilisation  clinique  du  colposcopc  : 
car  il  ne  faudrait  croire  qu’il  suffise  do  se  procu¬ 
rer  un  appareil  et  de  le  braquer  sur  un  col  pour 
interpréter  les  aspects  subnormaux,  les  étals  pré¬ 
cancéreux  cl  les  cancers  à  leur  extrême  débul. 

Le  goitre  malin,  par  F.  de  Queuvain.  1  vol.  de 
160  p.,  avec  81  fig.  (F.  Enke),  Stuttgart,  1941. 
Cette  monographie,  qui  fait  partie  de  la  A’eue 
Deutsche  Chirurgie,  paraît  après  la  mort  de  son 
auteur  ;  la  publication  en  a  été  assurée  par  W’c- 
gclin  qui  fut  associé  à  de  Quervain  pendant  du 
longues  années  dans  l’étude  de  la  pathologie  thy¬ 
roïdienne. 

Un  tel  livre  ne  s’analyse  pas.  11  comporte,  en  des 
chapitres  concis  autant  que  documentés,  une  des¬ 
cription  complète  des  tumeurs  malignes  du  corps 
thyro'ide,  au  triple  point  de  vue  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  do  la  sémiologie  cl  de  la  thérapeutique. 
Tl  a  été  écrit  par  l’un  des  hommes  qui  ont  le  plus 
étudié  les  goitres,  par  celui  qui,  au  moins  en  Eu¬ 
rope  et  depuis  Kocher,  avait  l’expérience  la  plus 
étendue  de  celte  chirurgie  ;  il  est  au  courant  des 
travaux  les  plus  récents  parus  sur  ces  questions. 

Si  j’ajoute  que  l’illustration  en  est  très  soignée, 
tant  en  ce  qui  est  des  micro-photographies  pour 
l'anatomie  pathologique  que  des  photographies  de 
malades  pour  la  description  clinique,  on  com¬ 
prendra  que  cet  ouvrage  soit,  à  l’heure  actuelle, 
une  des  meilleures  sources  d’étude  pour  ceux  qui 
veulent  connaître  le  «  goitre  malin  ».  q_ 


prescriptions  peuvent  être  siinclionnccs  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’article  7  de  ladite  loi. 

Paris,  le  15  Juin  1941. 

Le  Président  responsable, 
Mauiuoe  Lediunce. 


Centre  national 
de  la  Recherche  scientifique 

Par  décret  du  22  Avril  1941,  M.  Chaules  Jacoii, 
membre  de  rinstiliil,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences 
de  Paris,  est  nommé  directeur  du  Centre  national  de 
la  Recherche  scientifique. 

(Journal  officiel,  15  Juin  1941.) 

Par  arrêté  du  22  Avril  1941,  M.  Dupont,  professeur 
à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris,  délégué  à  l’Ecole 
normale  supérieure,  est  nommé  directeur  adjoint. 

(Journal  officiel,  10  Juin  1941.) 

Par  arrêté  du  14  Juin  1941,  M.  RoucnoN-M.AZEnAT 
est  nommé  président  du  Conseil  d’admini.'^tralion. 

Sont  nommés  membres  ;  MM.  Dagnicouht,  Mahio 
Roques,  prince  Louis  de  Broglie,  Georges-Jean  Painvin, 
Louis  Dunoyer. 

(Journal  officiel,  16  Juin  1941.) 


Inspection  de  la  santé 


Par  arrêtés  en  date  du  28  Mai  1941  : 

Mme  Miunoun.i.ET,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 
Santé,  est  mise  en  disponibilité,  pour  une  période  de 
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i-hiq  ans,  sur  sa  ilrmaiid,',  ü  coinplcr  du  1"''  Mai  lO'il. 

M.  Jac-qucs  Michel  osl  nomme  médecin  inspn-lcur 
ad.Iniiil  do  la  Paillé  dos  Ilcuh's-Mpi’s,  on  romplaoomoiil 
do  M™“  Jlidroiiillot,  mise  ou  dispoiiiliililc  sur  sa 
dcmaiido. 

M.  I’au.mesiieii,  dirocleiir  inlérimairc  du  Bureau  d'iij- 
gièiic  de  I.illo,  ost  nommé  médecin  inspecteur  adjoint 

M.  CuissKT,  diroctoiir  du  Bureau  d’iiygiéne  do  Valen¬ 
ciennes,  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  do  la 
Santé  du  Nord. 

{Journal  o/ficicl,  19  Juin  1911.) 


Direction  régionale  de  la  Famille 
et  de  la  Santé 

A  PARIS 

Par  décret  du  l'"’  Juin  19il,  M.  Seiice  G.vs,  directeur 
général  ilo  rAssislancc  publique  a  Paris,  est,  tout  en 
conservant  ses  fonctions  actuelles,  chargé  de  remplir 
celles  tic  directeur  régional  de  la  l'amille  et  de  la  Santé, 
en  résidence  ù  Paris. 

(Journaî  officiel.  In  Juin  1941.) 


Bourses 

DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


A  PROPOS  DE  LA 
Natalité  en  France 

La  Dclctjüli'ni  (jcncKilc  (ht  Couvernerneni  liüus 

îi's  Icrrilnircs  occufirs  [ScrrclariiU  tll'lal  à  la  FnmiUc  cl 
à  la  Sailli^)  commitni(}uc  : 

L'n  certain  nombre  de  qnotiiiiens  ont  publié  ces  jours 
di-rniers  de.s  slali>liqnes  de  la  natalité  en  France  qui 
ponrraieiil  laisser  croire  que  le  iléau  de  la  dépopulation 
est  en  régression. 

Or,  si  en  1010  on  n  pu  enregisirer  un  certain  accrois- 
sem-'iit  du  nomlire  d«‘s  naissances  dO  aux  mesures  prises 
en  1930  en  faveur  tle  la  famille,  et  en  particulier  à  la 
lutte  contre  ravorlement.  en  1011  la  baisse  de  In  nnln- 
lilé  allclnl  des  proin^rlions  très  forics  :  ûO  pour  P.lO  en 
Janvier,  40  pour  100  en  Février  à  Paris. 

Tout  concourt  à  ce  résultat  :  chômage,  inséeuritc  du 
lendemain,  rationnement,  chute  <le  la  vijr  ;  enfin  l’absence 
prolongée  d'un  million  et  demi  de  prisonniers,  pour  la 
plupart  en  agt;  d  avoir  des  enfants. 

par  adleui's.  la  mortalité  s’esl  accrue,  surtout  dans  les 

La  LMierre  a  donc  clé  une  catastrophe  démographique 
ilont  les  effets  s'ajouteront  à  ceux  de  la  natalité  anté¬ 
rieure.  •\nciin  pmeramine  de  rénovation  ne  peut  être 
conçu  flevanl  les  perspective^  actnellement  ouvertes  à  la 
population  française  si  un  effort  sérieux  n’est  fait  immé¬ 
diatement  pour  allémier  la  réilnelion  des  forces  vitales 
résultant  du  jeu  naturel  des  naissances  et  des  déeés. 


Par  arreté  du  IG  Juin  1941  : 

Article  premier.  —  L'article  2  (S  2)  de  1  arreté  du 
15  Mai  1927,  moiliné  par  rarrclé  du  18  Février  1938,  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  . 

Il  Sont  admis  prendre  part  à  ce  concours  les  candi- 
(lais  apparleiiaiit  aux  reKimes  d’éliidcs  fixés  par  les 
décrcis  (les  10  Seplcmlire  1921  el  6  Mars  1931,  pourvus 
(le  1,  8,  12,  16  ou  20  inseriplioi.s,  qui  ont  subi  avec 
la  note  moyenne  6  l'exameii  de  fin  d'année  correspon¬ 
dant  à  leurs  inscriptions.  »  _ 

Art.  2.  —  L'article  3  de  l'arrêté  du  l.i  Mai  19^  (  est 
complété,  in  fine,  par  la  disposition  suivaule  : 

Ktiidianis  il  20  inscriptions. 

„  n)  Une  composilioii  de  thérapenliqiie  ;  ^ 

Il  b)  Ibic  composition  d'hygiène  et  de  médecine  Ic- 

(Jonrnal  officiel,  19  Juin  1911.) 


A  PROPOS  DE  LA 

distribution  de  vitamines  A,  B,  C 


la  Déléqiiliim  ijjncralr  du  Gouvernement  français  dans 
les  territoires  occupés  {Secrétariat  d'Etat  à  la  l■anulle  el 
à  la  Santé)  communique  : 

La  Section  de  rAlimentiition  du  Comilé  eonsnllalif 
d'IIvgiène,  réunie  à  Vieliy,  a  approuve  sans  resern-s 
et  il  l'imanimilé  les  mesures  envisagées  _  el  préconisées 
par  M.  le  Secrélaire  général  à  la  Santé,  dès  le  mob 
d'Aoilt  1910,  et  la  disiriluiliou  de  vitamines  A,  B  et  C, 
diiiis  la  forme  et  dans  les  conditions  oCi  clic  se  pratique 
aetiiellemeni: 

Cette  distriliiition,  en  conséquence,  continuera  a  avoir 
lieu  et  sera  intensifiée  pendant  les  mois  d'Iiiver.  L'n 
stock  de  ces  vitamines  sera  par  ailleurs  réservé  à  l'usage 
thérapeutique.-  ,  , 

Knfin,  imc  politique  d'éducation  sanitaire  sera  suivie 
afin  do  démontrer  è  la  population  d  une  part  1  interet 
que  présente  cette  distribution  de  vitamines,  d'autre  part 
la  nécessilé  do  tirer  parti  au  maximum  des  produits 
naturels  pour  équilibrer  dans  les  meilleures  conditions 
son  alimentation. 


BOURSES  DE  VACANCES 


Les  Laboratoires  du  Docteur  Débat  rappellent  qu'ils 
consacrent  une  somme  do  100.000  francs  a  la  eie,i- 
tion  de  bourses  de  vacances  de  1.000  ou  500  francs,  des¬ 
tinées  aux  Etudiants  en  médecine  de  condition  modeste 
et  de  santé  défaillante. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  immédiatement  ; 
60,  rue  de  Monceau,  oii  une  Commission  se  réunira  poul¬ 
ies  examiner.  Elles  devront  indiquer  la  situation  de 
famille,  l'étal  de  santé  du  postulant,  ou  toutes  antres 
informations  susceptibles  du  servir  de  moyens  d'appré¬ 
ciation. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Cade- 
VAi-,  agrégé,  est  chargé  provisoirement,  à  dater  du 
1er  Mars  1911,  (lu  service  de  la  chaire  de  clinique  chi- 
riirgieale  de  l'Ilôpilal  Siiiiil-Anloine  (M.  Grégoire,  re- 
trailé).  —  M.  Eiiï.  agrégé,  est  cliargé  de  la  suppléance 
de  la  rliaire  de  cliniipie  urologique  de  l'ilùpilal  Cocliin 
(M.  Ciii  vassii,  en  congé  du  pr  Avrill  1911  au  30  Sep- 
linibre  1911  inclus). 

Sont  rliargib  provisoirement  d'enseignement  (<à  comp¬ 
ter  du  1er  ;\p,rs  1911)  ;  Chaire  de  clinique  médicale 
infaiilile  de  l'Ili'ipilal  des  Enfanls-Maliidcs  :  M.  Lelono, 
agrégé  :  Cliaire  de  clinique  obsiéiricalc  de  l'Ilôpilal 
yainl-.Vntoiiie  :  M.  Laco.mme,  agrégé. 


Cours  complémentaire  de  pathologie  expé¬ 
rimentale.  —  M.  I.LMAiiiK,  agrégé,  a  comineiioé  celle 
semaine,  à  18  heures,  an  l’elil  Ainpliillu'-.'ilre,  une  série 
de  5  eonférenees  de  palhologie  expérimenlale. 

Ces  ennfi'renees  .n-  eitiiliniif'roiil  mardi  et  jeudi  pro- 


Gours  de  perfectionnement  sur  la  tubercu¬ 
lose,  organisé  avec  le  concours  du  Comilé  national  de 
Défense  conire  la  i'iiherciilose,  par  MM.  E.  Hist  et 
1’.  Anieiiille,  avec  la  colliiboralion  de  MM.  les  l’rofes- 
senrs  E.  Be/anvon  et  .1.  'l'roisier,  de  M.  J.-E.  Evrol,  de 
MM.  l’riivosl  et  Jiieoh,  de  M'u"  Diihois-Verlière  el  de 
.MM.  C.  Kudelski,  C.  Lejard,  V.  llinaiill,  J.-M.  Lemoine 

Ce  cours,  tl'une  durée  do  quatre  semaines,  commen¬ 
cera  le  lundi  7  Juillet  1011,  à  9  h.  30,  à  l'hôpital 
Coehin  (pavillon  Chiiide  lîeriiard).  Il  se  composera  d'exer- 
eiees  pratiques  el  de  leçons  magistrales  sur  des  questions 
d’aetiiiililé  en  plilisiologie  et  pathologie  pulmonaire. 

L  Enseiiinemcnl  pratique.  —  Tons  les  malins,  exer¬ 
cices  de  clinique  avec  discussion  piddiqiie  des  cas  patho¬ 
logiques  examinés  par  les  élèves  du  cours.  Démonstra¬ 
tions  d'endoscopies.  Les  après-midi,  discussions  publiques 
de  radiographies.  Exercices  de  lalioraloire  pratique.  Exer¬ 
cices  de  réinsnfllalion  de  pneiimolhoriix. 

IL  EnscipnemenI  théorique.  —  Enseignement  élémen¬ 
taire  de  la  plilisiologie,  donné  aux  élèves  par  petits 
groupes.  Quinze  leçons  par  MM.  Bist,  Besançon,  Troisicr, 
Priivost,  Jacob,  Evrot  et  Amenille,  sur  des  questions 
d'actualité  en  plilisiologie  cl  palhologie  pulmonaire  dont 
les  sujets  et  les  dates  seront  eommimîipiés  par  voie  de 

Le  Comilé  national  de  Défense  eonirc  la  Tiiherrnlosc 
met  h  la  disposition  des  médecins  de  dispensaire  on  des 
candidats  an  poste  de  médecin  de  dispensaire,  désireux 
de  suivre  ce  cours,  nii  certain  nombre  de  bourses. 
.S'adresser  è  M.  Evrol,  dircelenr  du  Comité  National, 
66,  boulevard  Sainl-Mieliel.  Paris  fO*). 

Les  droits  il  verser  sont  do  2.'i0  francs.  Les  in5criplinn.s 
sont  reçues  an  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
les  lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  14  è  16  heures 
fgnieliet  n"  -4),  et  Salle  Bée.Iard  (A.  D.  B.  M.).  è  la 
Faculté,  Ions  les  jours,  de  9  il  11  liciircs,  sauf  le  samedi 


A  1. 'occasion  nu  couiis  un  PEiiiEciioxNEMENr  1941  do 
M.M.  Bist  el  Amenille,  les  leçons  suivanlcs  auront  lieu, 
à  16  henres,  au  Dispensaire  des  Voies  respiraloires  de 
rilôpilal  Cocliin  ; 

Lundi  7  Juillel.  Prof.  Bezançon  :  Le  plicnomène  de 
Koeli.  —  8  Juillet.  Prof.  Troisicr  :  Prinio-infcclioii  de 
l'adiille.  —  9  Jiiillel.  M.  Prnvost  :  Kystes  aeriens  du 
pniimnn.  —  10  .Inillet.  Prof.  Bezançon  ;  Les  processus 
secondaires  et  indirects  de  la  lulierciilose.  —  16  Juillel. 
M.  Jacob  :  Suppurations  pulmonaires  el  troubles  du 
Iransit  bronchique.  —  17  Juillel.  M.  Evrot  :  Etude  cri¬ 
tique  de  l'organisation  antituberculeuse  en  France.  — 
21  Juillet.  M.  Bist  ;  La  toux  ;  séméiologie  et  physiologie 
pathologique.  —  '23  Juillet.  M.  Bist  :  La  douleur  tho- 
rariipie.  —  25  .Inillet.  M.  Bist  :  L'hémoptysie  ;  séméio¬ 
logie  et  physiologie  pathologique.  —  28  Juillet.  M.  Bist  ; 
L'héinnpiysie  (2*’  leçon).  —  30  Juillel.  M.  Bist  :  Patho- 
génie  des  trouilles  respiraloires  dans  le  jincnmotliorax 
spontané  et  arlificicl.  —  F''  Aoi'it.  M.  Bist  :  Suite  de  la 
leçon  précédente. 


Prix  de  la  Faculté.  —  Les  prix  de  Faculté  dési¬ 
gnés  ei-des.sons,  et  non  attribués  en  1940,  en  raison  des 
eirconslanrçs,  sont  susceptibles  d'être  répartis  fin  1941  : 

Pn'.r  liotilay  :  Bcchcrehcs  sur  le  cancer  (délivré  par 
l’insliint  du  Cancer. 

Prix  Déroulède  (900  fr.)  :  Bécompense  de  travaux 
ayant  trait  à  l’élude  du  cancer. 

Pn'.r  Desmare  (1.700  fr.)  :  Récompense  du  meilleur 
traité  sur  la  grippe. 

Prix  Gérard-Marlinct  (2.850  fr.)  :  Prix  à  un  étudiant 
pourvu  de  12  inscriptions  au  moins,  poiirsiiivanl  des 
recherches  pour  découvrir  un  médicament  (sérum,  etc.) 
snsceplilile  d'atténuer,  en  France,  les  ravages  causés  par 
les  maladies  conlagieiises. 

Prix  Jeune.sse  (histologie,  1.500  fr.)  :  Meilleur  ouvrage 
relatif  à  l’histologie. 

Prix  Lacaze  (20.000  fr.)  :  Au  meilleur  ouvrage  sur 
la  phtisie. 

Prix  Sainlour  (12.000  fr.)  :  Sur  le  sujet  suivant  : 
((  Acidose  diabétique  ».  Indiquer  de  la  façon  la  plus 
préeisc  les  recherches  ou  missions  poursuivies,  en  y 
joignant  les  justifications  el  attestations  nécessaires. 

Les  candidatures  pour  ces  prix  seront  formulées  sur 
timbre  à  6  francs  et  adressées  il  M.  le  Doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  avant  le  15  Octobre  1941.  La 
demiinde  devra  être  accompagnée  d’au  moins  un  exem¬ 
plaire  de  l’ouvrage  présenté. 


Bourse  de  Doctorat  en  médecine  en  1941.  — 
T.e  eonconrs  des  Bourses  de  Doctoral  est  fixée  an  Jeudi 
21  Juillet  1941.  La  première  éprouve  aura  lien  à  8  henres 
du  matin  à  la  Bihiinllièqiic  cIc  la  Fariillé  de  Médecine. 
Appel  des  candidats  à  7  h.  45.  Aucun  retard  n’esi  admis. 

Le  eoneoiirs  est  exclusivement  réservé  aux  étudiants 
titulaires  de  4,  8.  12  et  16  inseriplions.  âgés  de  18  ans 
an  moins  et  de  28  ans  an  pins  cl  qui  ont  obtenu  au 
moins  la  moyenne  de  6  points  pour  l’ensemblD  des 
épreuves  de  l’examcii  de  fin  d’année. 

Les  demandes  de  randidaliires  doivent  être  formulées 
i\  M.  le  Doyen  sur  timbre  à  6  francs  el  aecompagnéos 
d’un  formulaire  remis  par  le  guichet  n‘  1  au  Secrétariat 
de  la  Faonllé.  I.e  questionnaire  sera  rempli  par  l’élii- 
dliml  suivant  les  indications  y  figurant  et  certifié  soit 
par  le  Maire  de  son  arrondissement  on  de  sa  localité. 

Les  inseriplions  sont  acceptées  jusqu'au  18  Juillet  inrius- 
Après  celle  date,  aucune  demande  ne  sera  prise  en  con- 
sidcralion. 

Natubu  des  éPBEUvEs  DU  CoNcoims.  . —  4  inseriplions  : 
a)  line  composition  d’imnlomie;  b)  une  composition  d'his- 
lologic.  —  8  inscriptions  :  a)  une  composition  de  physio¬ 
logie  ;  b)  line  composition  de  physique  cl  chimie  biolo¬ 
gique  comportant  :  l"  imn  composition  de  physique  bio¬ 
logique  (1  heure)  ;  2"  une  question  de  chimie  biologique 
(1  honre).  —  12  inseriplions  :  a)  une  composition  d’ana¬ 
tomie  pathologique:  b)  une  composition  do  pathologie 
oxpériraenlalo.  —  16  inscriptions  :  a)  une  composition  de 
médecine  générale;  h)  une  composition  do  chirurgie  on 
d'obstétrique;  c)  une  composition  de  chirurgie  générale 
ou  d'obstétrique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  —  Par 
arrêté  en  date  du  14  Juin  1941  de  M.  le  Secrétaire 
d'Etat  à  l'Ediiealion  nationale  el  à  la  Jeunesse,  M.  Ror.En 
ALanboui.,  assistant  1  la  Faculté  de  Médecine  el  de  Phar. 
macie,  institué  agrégé  de  cette  Faculté  par  arrêté  du 
30  noill  1939,  est  nommé,  à  dater  du  1'"'  Mai  1941, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  do 
Bordeaux.  Il  est  chargé,  à  compter  de  la  mémo  date  et 
jusqu'à  la  fin  de  l’année  scolaire  1940-1941,  de  la  direc¬ 
tion  dos  travaux  pratiques  de  parasitologie. 
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Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Iluninz, 
agrégé,  chargé  d'enseigncmcnl,  est  chargé  provisoire¬ 
ment,  à  dater  du  1”''  Mai  1941,  du  service  de  la  chaire 
de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Kichon, 
professeur,  est  admis,  à  dater  du  ü  Janvier  1941,  h  faire 
valoir  scs  droits  à  une  pension  de  retraite  pour  ancien¬ 
neté  d’àgc  et  de  services.  En  raison  des  nécessites  du 
service,  M.  Richon  sera  maintenu  en  fonctions  jusqu'à 
la  fin  de  l'année  scolaire  (30  Septembre  1941)  . 

^ —  M.  MneriOïTE,  agrégé  prés  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  do  Nancy,  en  congé  d’armistice,  repren¬ 
dra  ses  fonctions  d'agrégé  chargé  d'enseignement  d’épi¬ 
démiologie  à  cette  Faculté  à  partir  du  l™  Mai  1941  et 
jusqu’à  la  fin  de  la  présente  année  scolaire. 


Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Ce  cours 
de  perfectionnement  d'oto-rhino-laryngologie  sera  fait 
par  le  Prof.  Port-mann,  avec  la  collaboration  du  Prof, 
a-régé  J.  Despons  ;  des  Prof.  Dupérié,  Jeanneney,  Lcu- 
ret,  Papin,  Réchou,  Teulicres  ;  des  Prof,  agrégés  Brous- 
tet,  Dclmas-Marsalct,  Joulia  ;  de  Màl.  Berger,  oto-rhino- 
laryngologiste  des  Hôpitaux  j  Leduc,  anesthésiste  ;  Bar- 
raiid,  chef  de  clinique. 

Les  leçons,  séances  opératoires  et  démonstrations  tech¬ 
niques  (indications,  soins  post-opératoires)  porteront  sur 
les  sujets  suivants  :  Méthodes  modernes  de  la  transfu¬ 
sion  sanguine  ;  —  Sinusites  ethmo’ido-frontales  et  maxil¬ 
laires  ;  _  Examen  fonctionnel  de  l’audition  ;  —  Mé¬ 

thodes  d’examen  et  de  traitements  spéciaux  en  O.-R.-L.  ; 

l.aryngoscopie  directe  ;  —  Opérations  de  petite  chirurgie 
avec  démonstrations  techniques  et  indications  thérapeu¬ 
tiques  ;  —  La  surdi-mutité  ;  —  Anesthésie  locale  et 
régionale  en  O.-R.-L.  ;  —  Traitement  medical  des  ménin¬ 
gites  d’origine  otique  ;  —  Masto’idectomic  ;  évidement 
pétro-masto'idien  ;  chirurgie  du  labyrinthe  ;  chirurgie  de 
la  maslo'ide  chez  l’enfant  ;  —  E.xameh  fonctionnel  de 
l’appareil  vestibulaire  ;  —  La  diathermie  en  O.-R.-L.  ; 
—  Les  dermatoses  péri-orificielles  de  la  face  et  leur  trai¬ 
tement  ;  - —  Trachéo-bronchoscopie  ;  —  Opérations  de 
petite  chirurgie  avec  démonstrations  techniques  :  cor- 
nétomie  ;  —  Examens  do  laboratoire  en  O.-R.-L.  ;  indi¬ 
cations  ;  prélèvements  ;  biopsies  ;  modes  do  fixation  ; 
examen  de  pièces  ;  —  Adénoïdisme  et  lymphatisme  ;  — 
Kthmo'idectomie  trans-maxillo-nasalc  ;  —  Le  diagnos¬ 
tic  radiologique  en  O.-R.-L.  ;  —  Démonstrations  d'ccso- 
[il.agoscopie  ;  —  Syndrome  vestibulaire  et  tumeurs  céié- 
hralcs  ;  —  Résection  sous-niuqueusc  de  la  cloison  ;  — 
Médecine  opératoire  ;  chirurgie  cosmétique  et  plastique 
de  la  face  et  du  cou  ;  —  Cancer  de  la  langue  cl  son 
traitement  ;  —  Ligatures  de  la  jugulaire  externe,  de  la 
carotide  primitive,  des  carotides  interne  et  externe,  de 
la  linguale  ;  —  La  tuberculose  laryngo-pulmonairc  ;  — 
Méthodes  d’examen  et  de  traitements  spéciaux  en 
O.-R.-L.  ;  —  Complications  oculaires  des  sinusites  ;  — 
Curetage  de  l’ethmo'i'de  ;  trépanation  des  cavités  acces¬ 
soires  par  voie  endonasaie  ;  —  Trachéotomie  ;  thyrcto- 
niie  ;  laryngectomie,  laryngostomie. 

I:^ssenlicllemcnl  pralique,  ce  cours  comprend  l’exposé 
des  questions  de  pathologie  ou  de  thérapeutique  à 
l’ordre  du  jour,  l’examen  fonctionnel  complet  de,  l'au¬ 
dition  et  de  l’appareil  vestibulaire,  des  séances  de  méde- 
'  iiic  opératoire,  de  laboratoire,  de  broncho-œsophago- 
scopic,  d’anesthésie  locale.  Les  assistants  reçoivent  une 
description  particulière  de  chaque  intervention,  la  voient 
en  projection  ou  en  cinéma,  l’exécutent  eux-mêmes  sur 
le  cadavre,  la  suivent  enfin,  pendant  l’exécution,  sur  le 

Les  malades  sont  groupés  par  affection,  do  façon  à 
pouvoir  examiner  la  même  maladie  à  des  stades  diffé¬ 
rents  et  en  cours  de  traitement. 

Le  service  comprend  des  salles  d’adultes  hommes  et 
femmes  cl  des  salles  d’enfants  :  la  pathologie  et  la  chi¬ 
rurgie  spéciale  infantile  y  sont  développées  avec  un 
soin  particulier. 

f.haipie  assistant  est  initié  individuellement  aux  diverses 
méthodes  d’examen  et  de  traitement  et  reçoit  à  la  fin 
du  cours  un  diplôme  délivré  par  la  Faculté. 

Les  inscriplions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine,  à  Bordeaux.  Droit  d’inscription  :  300  francs. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tastet-Girard  de  Bordeaux.  —  Confor¬ 
mément  au.x  propositions  de  la  Faculté  de  Médecine  et 
cIc  Pharmacie  de  Bordeaux,  la  Commission  adminislia- 
live  des  Hospices  civils  a  désigné  M.  Masse,  agrégé  de 
chirurgie  générale,  cbiriirgien  des  hôpitaux,  pour  assu- 
ler  la  direction  chirurgicale  de  l’hôpital  Tastet-Girard 


do  Bordeaux,  en  remplacement  de  M.  Jeanxeney,  nommé 
professeur  de  clinique  chirurgicale  et  gynécologique. 

Hospices  civils  de  La  Rochelle.  —  Un  poste 
d’interne  est  disponible  à  l’hôpital  eivil  de  la  Rochelle, 
pour  une  période  de  deux  ou  trois  mois.  Cette  période 
sera  prohablcment  prolongée  par  suite  du  départ  d'un 
des  internes  actuellement  en  fonction. 

Les  candidats  doivent  être  pourvus  d'au  moins  12  ins- 


Concours 


Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  pro¬ 
chain  concours  d’externat  aura  lieu  dans  la  première 
quinzaine  du  mois  de  Décembre  1941. 

La  date  exacte  et  le  lieu  du  concours  seront  proebaine- 
ment  portés  à  la  connaissance  des  intéressés  par  voie 
d’aflichc. 

Admission  à  l'Ecole  principale  du  Servicê 
de  Santé  de  la  Marine.  —  Un  concours  pour  l’ad¬ 
mission  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
Marine  est  ouvert  en  1941  aux  étudiants  titulaires  de 
4  inscriptions  et  aux  étudiants  en  pharmacie  justifiant 
d'une  année  de  stage  ou  titulaires  de  4,  8  ou  12  inscrip- 

Le  nombre  des  places  est  de  51  pour  la  ligne  médicale, 
dont  10  pour  la  marine,  40  pour  les  troupes  coloniales, 
1  pour  l’aviation,  et  de  23  pour  la  ligne  pharmaceu¬ 
tique,  dont  3  pour  la  marine  et  20  pour  les  troupes 
coloniales. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu  les  4,  5  et  0  Août, 
à  Paris,  pour  la  zone  occupée  (les  candidats  demande¬ 
ront,  à  partir  du  25  Juillet,  au  Service  médical  de  la 
Marine,  à  Paris,  3,  avenue  Octave-Gréard  (7'),  l’adresse 
du  local  où  se  dérouleront  les  épreuves),  et  à  Montpel¬ 
lier,  Toulon  et  Alger  pour  la  zone  non  occupée. 

La  date  limite  d’inscription  est  fi.xéc  au  l'r  Août. 
Les  dossiers  devront  être  adressés  avant  celle  date  à  la 
Direction  centrale  du  Service  de  Santé,  Secrétariat  d’Elal 
à  la  Marine,  à  Vichy,  pour  la  zone  non  occupée  ;  au 
Médecin  principal  Barbin,  3,  avenue  Octave-Gréard,  à 

Les  conditions  d’inscription  au  concours  et  son  pro¬ 
gramme  sont  précisés  dans  une  instruction  ministérielle 
(pii  pourra  être  consultée  dans  les  Facultés,  Ecoles  de 
médecine  cl  Préfectures,  ou  au  Service  médical  de  la 
àlarine,  à  Paris. 

Prix  de  l’Internat  en  Pharmacie.  —  Le  concours 
annuel  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera 
ouvert  le  vendredi  18  Juillet  1941,  à  9  heures  du  matin, 
à  la  Salle  des  Concours  de  l’Administration,  2,  rue 

Chefs  de  laboratoire  de  chimie  biologique. 
—  L’ouverture  de  ce  concours,  pour  la  nomination  à 
deux  places  vacantes  à  l’Hôlel-Dieu  et  à  l’hôpital  Bichat, 
aura  lieu  le  lundi  21  Juillet  1941,  à  10  heures,  à  la 
Salle  des  Commissions  de  surveillance  de  l’Administra¬ 
tion,  3,  avenue  Victoria  (2°  étage). 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(bureau  du  Service  de  Santé),  jusqu’au  lundi  30  Juin 
inclusivement,  de  14  à  17  heures  (samedis,  dimanches 
et  fêtes  exceptés). 

Sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  :  les  anciens 
internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de 
Paris  justifiant  do  la  nationalité  française  à  litre  ori¬ 
ginaire  (loi  du  16  Août  1940)  et  ne  tombant  pas  sous 
le  coup  de  la  loi  du  3  Octobre  1940  portant  statut  des 

Ils  doivent  produire  à  l’appui  de  leur  inscription  : 
1°  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance  justifiant  de  la 
nationalité  française  ;  2'’  un  extrait  du  casier  judiciaire  ; 
3"  un  exposé  dactylographié  de  leurs  titres  cl  travaux 
aiilériciirs  (G  cxemplaiscs);  4’  une  expédition  de  Pacte 
de  naissance  de  leur  père  et  s'il  y  a  lieu  la  preuve  que 
ccIui-ci  est  ne  français  ou  naturalisé  français  avant  la 
naissance  du  candidat  ;  5°  une  déclaration  faite  sous 
la  foi  du  serment  certifiant  qu'ils  ne  tombent  pas  sous 
le  coup  de  la  loi  du  3  Octobre  1940  portant  statut  des 
juifs. 

Le  concours  comporte  une  épreuve  sur  titres  consis¬ 
tant  dans  l’appréciation,  par  le  jury,  des  titres  et  tra¬ 
vaux  des  candidats. 

Les  chefs  de  laboratoire  de  chimie  biologique  des 
hôpitaux  cl  hospices  civils  de  Paris  reçoivent  une  indem¬ 
nité  annuelle  de  30.000  francs. 

Les  chefs  de  laboratoire  de  chimie  biologique  sont 
nommés  pour  une  période  de  trois  ans,  à  l’expiration 
rie  laquelle  ils  peuvent  être  réinvestis.  Ils  sont  tenus  à 
une  présence  quotidienne  de  7  heures. 

Laboratoire  d’Hygiène  d’Eure-et-Loir.  —  Il 
est  ouvert  ji  la  Préfecture  d’Eure-et-Loir,  à  Chartres, 
un  concours  sur  litres  pour  un  emploi  de  premier  pré¬ 


parateur  au  Laboratoire  départemental  d’hygiène  cl  de 
bactériologie. 

Le  Iraitenient  prévu  est  celui  des  rédacteurs  de  Pré¬ 
fecture  (de  12.000  francs  à  27.000  francs).  La  liliilarisa- 
sion  sera  prononcée  après  une  aiiiiée  de  stage.  L'avan¬ 
cement  a  lieu  par  échelons  tous  les  trois  ans.  Au  Iraitc- 


Lcs  candidatures  accompagnées  do  l'exposé  des  litres 
devront  parvenir  à  l’iiispcclion  de  la  Santé,  6,  rue  de 
Beauvais,  à  Chartres,  pour  le  lar  Juillet  1941  (dernier 
délai). 


Nouvelles 


Académie  de  Chirurgie.  —  Vacances  de  l’Aca- 
DÉ.MiE.  —  L’.Académie  tiendra  sa  dernière  séance  le 
mercredi  9  Juillet.  —  La  séance  de  rentrée  aura  lieu 
le  mercredi  iS  Octobre  iObl. 


L’Association  française  pour  l’avancement 
des  Sciences,  dans  l'impossibilité  de  tenir  actuelle¬ 
ment  des  Congrès,  mais  désireuse  de  maintenir  le  contact 
avec  ses  membres  et  de  grouper  les  personnes  qui 
s’intéressent  aux  questions  scientifiques,  a  décidé  de 
reprendre,  pendant  l’été  1941,  la  tradition  de  ses  confé¬ 
rences  à  Paris. 

La  première  de  ces  conférences  aura  lieu  le  vendredi 
27  Juin,  à  18  heures,  dans  le  Petit  Amphilhéâlrc  de 
la  Faculté  de  Médecine,  rue  de  l’Ecolc-de-.Médecine  (0'). 

iM.  Justin-Besançon,  médecin  des  hôpitaux,  professeur 
agn'-gé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  traitera  : 
Les  avitaminoses  nicoliniques. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Oiuuie  nu 

joun  DE  LA  SÉANCE  DU  3  JUILLET  1941  ;  MM.  Iluguciiiii, 
Perrot  et  Mi'“  Mangenot  ;  Métastases  mammaires  bila- 
léralcs  d'un  cancer  à  rcslomac  ;  M.  Offrel  :  Nu-vus 
kystique  du  limbe  scléro-cornécn. 


La  Société  Allemande  de  Gynécologie  se  réunit 
à  Vienne  du  28  au  31  Juillet  1941. 

Questions  a  l’odiie  du  jour  .-  1”  Les  soins  médicaux 


génitales.  —  4”  Le  rôle  des  vitamines  au  cours  de  la 
grossesse.  —  5"  Le  traitement  du  placenta  preavia.  — 
6"  La  chimiothérapie  dans  l’infection  puerpérale. 

Conseil  de  Perfectionnement  des  écoles 
d’infirmiers  ou  d’infirmières  hospitaliers,  d’as¬ 
sistants  ou  d’assistantes  du  Service  social.  — 
Le  Journal  officiel  du  12  Juin  1941  a  publié  un  décret 
instituant  un  Conseil  de  Perfectionnement  des  écoles 
d'infirmiers  ou  d'infimières  hospitaliers,  d’assistants  ou 
d  assistantes  du  Service  social,  chargé  de  donner  sou 
avis  sur  toutes  les  questions  concernant  l’organisation 
de  renseignement  dans  Icsditcs  écoles  et  leur  fonction¬ 
nement. 

Ce  Conseil  est  substitué  au  Conseil  supérieur  d’Ily- 
gièiie  sociale  dans  tous  les  bas  où  le  décret  du  18  Février 
1938  prévoyait  .sa  consultation. 


Distinefions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Au  grade  de  Chevalier  :  Médecin  capitaine  Paul 
Filippi,  du  224°  régiment  d’artillerie  lourde. 


Nos  Échos 

Noissonce. 

—  Le  docteur  Frédéric  P.  Leclerc,  de  Dijon,  et 
àladame  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de 
leur  troisième  fils,  Pierre-Edouard. 

Retour  de  Coptivité. 

—  Nous  apprenons  la  démobilisation  de  M.  Maurice 
Lamdert,  de  Paris,  chirurgien,  prisonnier  de  guerre. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  d’Auxerre.  —  Par  arrêté 
en  date  du  27  Mai  1941,  M.  Leclerc,  reçu  nu  concours 
du  médical  des  .  hôpitaux  psychiatriques  en  1939,  est 
nommé  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique 
d’Au.xerre,  en  remplacement  de  M.  Bardot,  appelé  à 

(Journal  Officiel,  6  Juin  1941.) 
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Hôpital  psychiatrique  autonome  de  Bassens. 

—  iM.  liiissoN,  médecin  dirccU'ur  à  I'liùi>iUd  psycliin- 
triqiie  de  Hodcz,  affecté  en  ipialilé  de  médecin  chef 
de  service  à  l'hdpital  p8ycliialrif|ue  nninnomc  île  Bas- 
sens  (intérêt  de  service),  en  remplaccnieni  de  M.  Sloerr, 
déplacé  par  mesure  disciplinaire. 

Hôpital  psychiatrique  de  Lannemezan.  —  Par 
arrêtés  en  date  du  30  Mai  lîMl,  M.  Sioriin,  médecin 
chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  anlonomc  de 
Bassens,  est  déplacé  par  mesure  disciplinaire  et  affecté, 
en  la  même  qualité,  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Panne- 
mezan,  en  remplacement  de  M.  Usse,  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  ê  la  retraite. 

Hôpital  psychiatrique  public  de  Lünoux.  — 
M.  CouDEnc.  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Vanclaire,  est  affecté,  sur  sa  demande  en 
la  même  qualité,  à  l’asile  privé  faisant  fonction  d'hôpi¬ 
tal  psychiatrique  pnldic  de  I.inioux.  en  remplacement 
de  M.  Gardien,  muté  dans  l’intérêt  du  service. 

Par  arrêté  du  -i  Juin  lOil,  M.  Queron,  reçu  au 
concours  ilii  .Médical  des  hôpitan.x  psychiatriques  eu 
1030,  est  nommé,  ,à  titre  provisoire,  médecin  chef  de 
service  à  l’asile  privé  faisant  fonction  d’hôpital  psychia¬ 
trique  puhlic  de  I.imoux,  en  remplacement  de  M™<ï  Gar¬ 
dien,  mutée  dans  l'intérêt  du  service. 

Hôpital  psychiatrique  de  Rodez  (.\vcyron).  — 
Par  arrêté  en  date  du  30  Mai  1941,  l’arrêté  du  30  Mars 
1941,  déplaçant  d’office  M.  FEnaiÈnES  et  l’affectant  en 
qualité  de  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychia¬ 
trique  de  Lannemezan,  est  rapporté. 

M.  Ferdièiies,  médecin  directeur  à  l'hôpital  psychia¬ 
trique  de  Chezal-Bcnoit,  est  affecté,  en  la  même  qualité, 
à  l'hôpital  psychiatrique  de  Rodez  (intérêt  do  servee), 
en  remplacement  de  M.  Buisson,  muté  dans  l’intérêt 
du  service. 

Hôpital  psychiatrique  de  "Vauclaire.  —  M. 
Borel,  médecin  chef  des  hôpitaux  psychiatriques  publics, 
est  affecté,  en  qualité  de  rrtédccin  chef  de  service,  à 
riiôpilal  psychiatrique  de  'V'anclaire,  en  remplacement 
de  M.  Couderc,  appelé  .4  d’antres  fonctions. 

(Jniirnal  nffideJ,  19  Juin  1041.) 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  de  Lac-Outrillers  (Doubs).  —  Par 
arrêté  en  date  du  G  Juin  1941,  .M.  AnmnEnAUTE  est 
chargé,  à  litre  temporaire,  des  fonctions  de  médecin 
directeur  du  sanatorium  de  Lac-Ouvillcrs  (Doubs). 

(Journal  officiel.  19  Juin  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  iie  Mèoecixe. 

Lumii  IG  .luix.  —  M"o  Moday  :  Modifications  de  la  thy¬ 
roïde  sous  l'effet  de  la  tesiolérone.  —  M.  Francheteau  : 
.1  propos  d’un  cas  de  sarconiatose  cervico-médiastinale 
avec  leucémie  aiguë,  —  M.  Sapir  ;  Sur  les  relations  réci¬ 
proques  de  l'acide  ascorbique  el  de  l'hormone  Ihyroï- 

Mercredi  1.S  Juin.  —  M.  Congy  :  Un  cas  d'hyperthy¬ 
roïdie  traiiee  par  le  salicylaie  de  soude  intraveineux.  — 
M.  Ganmé  ;  L'association  et  l'allernance  des  différentes 
méthodes  de  collapsothérapie  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Debusschêrc  : 
Contribution  à  l'élude  des  tumeurs  bénignes  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum.  —  M.  Jeudy  :  Les  princi¬ 
paux  analomisles  français  du  xii'  siècle.  —  M.  Bertolini  : 
Coniribulion  à  l'élude  de  la  sulfamidoihérapie  de  l'uré- 
trile  ma.sculinc  gonococcique. 

.lEum  19  Jmx.  —  M''“  Jacquemin  :  Coniribulion  à 
l'élude  du  cancer  bilatéral  du  sein.  —  M.  Chevillard  : 
Contribution  à  l'histoire  médicale  de  l'oxyde,  noir  de  fer 
ou  elhiops  minéral. 

Mvnni  94  Juin.  —  M.  Willigscckcr  :  Pain  bis  d’antan. 


Pain  blanc  actuel.  —  M.  Fonlanel  :  Thérapeutique  sul- 
famidée  en  stomatologie. 

Mercredi  23  Juin.  —  M.  Bonilllé  :  Manifestations  tar¬ 
dives  de  la  gonococcie  chez  le  nourrisson.  —  M.  Roger  : 
■  Iperçu  sur  certains  Irailemcnis  médicaux  actuels  de 
l’éclampsie.  —  M.  Ganmé  :  L’association  et  l’alternance 
des  différentes  méthodes  de  collapsothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Grange  :  Contribution  à  l’élude  des  fractures  du  col 
du  fémur,  pariieulierrmeni  chez  le  vieillard. —  M.  Belin  : 
Les  gaslriles  ulcéreuses.  Elude  anatomo-clinique  et  endo¬ 
scopique. 

Jeudi  20  Juin.  —  M'*»  AVeiler  :  .4  propos  de  17  cas 
inédits  d'infiltrations  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique.  —  Jl'l»  Fortineaii  :  Contribution  à  l'étude 
du  spasme  de  torsion  chez  l’enfanl.  —  M.  Tanguy  ; 
Considérations  sur  les  procédés  d’amputation  de  jambe. 

—  M.  Mario!  :  Hérédité  similaire  dans  la  paralysie 
générale.  —  M'l“  Lansoy  :  Contribution  à  l’étude  élio- 
logique  de  la  méningite  lymphocytaire  bénigne  chez 
l'enfant.  —  M"’’  Grenier  ;  Le  diasième  inlerincisif  médian 
supérieur,  stigmate,  d'hérédo-syphilis.  —  M”'  Le  Marc  : 
Coniribulion  à  l'élude  de  la  sulfamidoihérapie  dans  les 
affeclions  cutanées,  —  M.  Brnneau  :  Etude  de  la  fonc¬ 
tion  rénale  chez  les  syphilitiques  soumis  à  un  traile- 
menl  prolongé. 

Thèse  vétérin-vire. 

Jeudi  19  Juin.  —  M.  Montai!  :  Les  rnétriles  de  la  vache. 

—  M.  Chimils  :  Elude  biologique  sur  la  salmoniculture  ; 
Nulrilion  ;  Oxygénation  de  l’eau. 

Mercredi  27  Juin.  —  M.  Billard  :  Les  embryolomes 
dits  écraseurs  en  obstétrique  vétérinaire. 


Bordeaux 

Thèse  de  Médecine. 

Du  10  .\u  21  Juin  1941.  —  M.  Dhérys  :  Les  variations 
des  maladies  et  leurs  causes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  L.\  Presse  .Médic.vi.e 
.sont  iicccptécs  sous  réserve  d'un  coulrûlc  cxlrème- 
rnent  sérieux.  L’Adininistration  se  réserve  le  droil 
de  refuser  toule  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  niènie  réglée  d'avance. 

Les  Peliles  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
ahrévialion  ni  aucun  nom  de  ville.  Hiles  devront 
obligaloiremenl  être  accoinpagnées  d'un  certificat 
de.  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  dé/aiil,  par  le  Maire,  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localilé. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lellre.s  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
.Méiiiuale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réceplion  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G’ 

Danton  46-80. 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l'oiiseignemeiil  slomalologiquo  complcl  (clinique  cl 
chirurgie  slomalologiqiics,  odonlologie,  prollicsc, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Doclcurs 
el  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes:  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’aulomne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole.  20.  passage  Dauphine,  Paris  (C“). 


Leçons  particulières  de  technique  de  Labora¬ 
toire.  Eer.  74.  rue  de  la  Tour.  Paris. 


Dame  instruite,  nombreuses  années  comptabilité, 
clierrlic  emploi  après-midi  :  comptabilité,  travaux 
(le  bureau,  etc...  Eer.  P.  M.,  n"  509. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  Français  d’ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenterait 
pour  Paris  spécialité  d’intérêt  réel.  Ecr.  P.  .1/., 
Il'  617. 

Laborantine,  analyses  chimiques,  biologiques, 
liRclériol.,  liématol,  références  4  ans  assistante 
médicale  et  ehirurgicale,  elierclie  emploi.  Ecr. 
P.  M.,  n»  G2C. 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  introduit,  reelicrcbc 
2''  Labo.  Ecr.  P.  M..  ii"  628. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  conn.  puériculture, 
ricberibe  Labo  Paris,  emploi  bureau  oti  maiiu- 
knlionnaire.  Ecr.  P.  M.,  n”  631. 

Suite  de  décès,  reprise  cabinet  médical,  avec 
ou  sans  bail  (loyer  13.000  fr.),  7"  arr.,  compor¬ 
tant  :  une  table  basculante  autonome  G.  G.  P.  et 
crédence  G.  G.  P.  ]Kmr  thérapie  superficielle  avec 
tableau  d’électrologie  et  accessoires  de  laboratoire 
pour  110  V.,  c.  ait.,  le  tout  en  état  de  marche,  y 
compris  écrans,  tubes  divers.  Prix  ;  20.000  fr. 
Réponse  urgente  :  M.  Montenot,  Arch.,  6,  place 
de  la  Madeleine,  Opé.  27-93. 

Microtome  Minot,  absolument  neuf.  Appareil 
eau  distillée  Mabillc,  trompe  à  eau.  comme  neuf. 
Ecr.  P.  M.,  n»  638. 

Important  poste  T.  0.  R.  L.  à  céder  cause  dé¬ 
cès,  région  Rennes,  seul  spécialiste  rayon  étendu. 
Instrumentation  complètement  neuve.  Installation, 
bail  à  céder.  Ecr.  P.  M.,  n“  639. 

A  céder  urgence,  posic  ophfalmo  très  actif  une 
fois  par  semaine,  ville  15.000  bab.  ii  3  li.  Paris- 


Est.  En  bonne  voie  dévelop.  surtout  si  adjonct. 
O.  R.  L.  S'adress.  D’’  Dubois,  8,  av.  Danicl-Lesueur, 
Paris  (7").  Tel.  Ség.  79-22. 

Laboratoire  demande  visiteur  médical  pour  Pa¬ 
ris  désirant  s’adjoindre  représentation.  Si  déjà  pro¬ 
duit  reconstituant,  s’abstenir.  .1.  Masson,  pharma¬ 
cien,  Rosay-en-Rrie  (Scine-et-Marne). 

A  louer,  pour  le  1'”'  Oclohrc  1941,  très  bel 
appariement,  situé  2,  rue  Dante  (5®),  à  proximité 
des  grandes  Ecoles,  Holel-dc-Ville,  Palais  de  Jus- 
liec,  2°  élage.  6  pièces,  cuisine,  etc...,  tout  confort, 
cl.auffage  ceniriil  individuel  au  gaz.  Prix  12.800 
plus  charges.  S’adresser  sur  place  à  M.  P.  Dubure, 
anliquairc,  2,  rue  Danlc,  Paris  (5"). 

Je  cède,  bien  installé,  mon  Laboratoire  de  bac- 
lériologic.  Ecr.  P.  M.,  n”  643. 

Docteur  rccomm.  dame,  47  a.,  sér.  référ.,  qui 
accompagnerait  jnc  homme  ou  jno  fille,  mer,  mon¬ 
tagne,  campagne,  pr.  période  vac.  P.  M.,  n"  644. 

Clientèle  à  céder  pour  installation  immédiate, 
Rourbonnais  (zone  libre).  Ecrire  M.  Guérel-Riche- 
rollcs,  25  et  27,  bd.  Montparnasse,  Paris. 

Laboratoire  parisien  cbcrchc  rcpréscniants  bien 
introduits  auprès  du  Corps  médical  et  Pharmaceu¬ 
tique,  pour  régions  Sud-ouest,  Bretagne,  Norman¬ 
die  et  Est.  Références  premier  ordre  exigées.  Ecr. 
P  M.,  n"  646. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l'AncJio  Imprimerie  do  la  Cour  d'Appel, 
A.  M.\RETHnux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  RÉACTIONS  CUTANÉES 
NÉGATIVES 
A  LA  TUBERCULINE 
DANS  UÉRYTHÈME  NOUEUX 

PAK  MlM. 

P.  NOBÉCOURT  et  S.  B.  BRISKAS 

(Paris). 


Ckjnlrairement  à  la  règle,  on  observe  parfois 
dans  l’érythème  noueux  des  réactions  cutanées 
négatives  à  la  tuberculine.  Ce  fait  a  été  constaté 
depuis  longtemps.  Il  retient  de  nouveau  l'atten¬ 
tion  des  médecins.  Nous  l’avons  observé  chez 
5  enfants 

La  proportion  des  réactions  cutanées  négatives 
à  la  tuberculine  chez  les  malades  atteints  d’éry¬ 
thèmes  noueux  diffère  suivant  les  statistiques. 

Dans  sa  leçon  du  21  Janvier  1922,  l’un  de 
nous  =  relate  les  faits  suivants  :  «  Presque  tous 
les  malades  ont  des  réactions  positives  à  la 
tuberculine.  Chez  nos  7  enfants,  la  réaction  était 
positive.  Chez  les  23  malades  de  M.  Stefano,  la 
réaction  était  également  positive.  Cependant, 
Moro  (4  fois  sur  30),  Pollak  (1  fois  sur  11), 
Hegler  (6  fois  sur  10),  Ahrenius  (3  lois  sur  6), 
Ernberg  (1  fois  sur  100),  ont  constaté  des  réac¬ 
tions  iiégatives.  » 

Voici  quelques  statistiques  plus  récentes  : 

KOMBKE  do 

d’érythèmes  réactions 


Waligren,  Eisa  Lagergren,  Nils 

Landorf  (Golhembourg)  ^ .  650  24 

Cibils  Agiiirre  et  A.  Arena 

(Buenos-Aires)  ^  .  100  2 

Fornara  (Italie)  ®  .  18  0 

Mathilde  de  Bieliler  (Pologne)  107  27 

E.  Lesné,  Boquien  et  P.  Guillain 
(Paris)  ’’  .  37  0 


R.  Debré,  J.  Marie,  R.  Broca, 

A.  Saenz  et  J.  Bernard  (Paris)  ®  18  2 

Nous-mêmes  nous  trouvons,  sur  57  érythèmes 
noueux,  6  fois  des  réactions  négatives. 


1.  Les  observations  sont  publiées  dans  un  mémoire 
des  Archives  de  Médecine  des  Enfants  (sous  presse  depuis 
Mai  1940). 

2.  P.  NoBÉcounr  :  L’érytbème  noueux  chez  les  enfants. 
Scs  rapports  avec  la  tuberculose.  Progrès  Médical,  25  Fé¬ 
vrier  1922.  —  Clinique  médicale  des  enfants.  La  tuber¬ 
culose.  Masson  et  C*®,  édit.,  Paris,  1929. 

3.  Nils  LAisnonp  :  Erythèmes  noueux  avec  réactions 
négatives  à  la  tuberculine.  Revue  française  de  Pédiatrie, 

1935,  n-  2,  157. 

4.  Cibils  Aguikbe  et  A.  Abena  :  Etiologie  tuberculeuse 
de  l’érythème  noueux.  Démonstration  bactériologique. 
Archives  de  Médecine  des- Enfants,  1936,  137. 

5.  P.  Fobnaba  :  Le  problème  de  l’érythème  noueiix. 
Revue  française  de  Pédiatrie,  1930,  n“  6,  723. 

6.  Mathilde  de  BiEnLEn  :  Contribution  è  l’étude  de 
l’éry thème  noueux.  Archives  de  Médecine  des  Enfants, 

1936,  817. 

7.  E.  Lesné,  Y.  Boquien  et  P.  Guillain  :  Le  pronostic 
éloigné  de  l’érythème  noueux.  Archives  de  Médecine  des 
Enfants,  1933  ,  21. 

8.  R.  Debbé,  J.  Mabie,  R.  Bboca,  A.  Saenz  et  J.  Beb- 
NABD  :  Particularités  d’un  certain  nombre  de  cas  d’éry¬ 
thème  noueux,  expression  du  début  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant.  Soc.  méd.  Hôp.  de  Paris,  1935,  1023. 


Ces  faits  témoigncnl  de  la  fréquence  des  réac¬ 
tions  cutanées  positives  chez  les  sujets  atteints 
d’érythèmes  noueux,  de  la  rareté  des  réactions 
négatives. 

Le  pourcentage  des  réactions  négatives  est  très 

Tantôt  nul  (Stefano,  Fornara,  Lesné). 

Tantôt  faible  ;  1  (Ernberg),  2  (Cibils  Aguirre), 

3  (Waligren). 

Tantôt  moyen  :  9  (Pollak),  8  (Nobécourt  et 
Briskas),  11  (R.  Debré),  13  (Aloro). 

Plus  rarement  fort  :  25  (Mathilde  de  Biehler), 
60  (Ahrenius,  Hegler). 

•  En  réunissant  toutes  les  statistiques,  on  cons¬ 
tate  que,  sur  1.069  érythèmes  noueux,  65  fois 
seulement  les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine 
sont  négatives,  soit  une  proportion  de  6  pour 
100. 

De  son  côté,  Fornara  a  dresst  une  statistique 
portant  sur  703  érythèmes  noueux,  appartenant 
à  divers  auteurs,  dont  quelques-uns  rentrent 
dans  la  statistique  précédente.  Dans  ces  cas,  il 
y  a"  44  fois  des  cuti-réactions  négatives,  soit 
6  pour  100. 

Les  différences,  en  admettant  que  les  épreuves 
aient  été  correctes,  peuvent  tenir  au  nombre  des 
eus  observés  ou  à  l’emploi,  soit  de  la  cuti-réac¬ 
tion,  soit  de  l’intra-dermo-réaction,  celle-ci,  de 
l’avis  de  beaucoup  d’observateurs,  étant  plus  sen¬ 
sible  que  celle-là.  Elles  peuvent  être  dues  encore 
au  fait  qu’une  première  réaction,  au  début  de 
l’érythème  noueux,  peut  être  négative,  et  une 
seconde,  quelques  jours  plus  tard,  positive.  La 
statistique  est  différente  suivant  qu’on  compte 
ou  non  ces  cas  parmi  les  résultats  négatifs. 

Par  exemple,  dans  la  statistique  de  R.  Debré, 
le  pourcentage  des  réactions  positives  passe  de 
89  à  100;  dans  la  nôtre,  de  91,2  à  98,2. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  la  discrimina¬ 
tion  entre  les  faits  où  les  réactions  cutanées 
positives  à  la  tuberculine  n’ont  qu’un  faible 
retard  et  ceux  où  elles  n’apparaissent  que  long¬ 
temps  après  et  même  n’apparaissent  pas  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’observation.  Cette  discrimina¬ 
tion  est  indispensable  pour  discuter  la  signifi¬ 
cation  de  ce  phénomène. 

1.  —  Cas  où  les  réactions  cutanées, 
d’abord  négatives,  deviennent  bientôt  positives. 

Nos  4  premières  observations  rentrent  dans  ce 
groupe. 

Les  premières  cuti-réactions,  au  début  de  l’éry¬ 
thème  noueux,  sont  négatives.  Les  secondes  de¬ 
viennent  positives  approximativement  les  sep¬ 
tième  (obs.  III),  douzième,, (ohs.  I),  quinzième 
(obs.  IV),  dix-huitième  (obs.  II)  jours. 

Divers  auteurs  ont  publié  des  observations  de 
même  ordre  :  Jean  Troisier,  M.  Bariéty,  T.  de 
Sanctis  Monaldi  et  P.  Nico  °  (une  femme  de 
26  ans),  L.  Béthoux  et  E.  Berthet  (une  fille 
de  11  ans),  Robert  Debré,  J.  Marie,  R.  Broca, 
A.  Saenz  et  J.  Bernard  (une  fille  de  11  ans  et 
demi  et  un  garçon  de  2  ans  et  demi),  Robert 


9.  Jean  Tboisieb,  M.-Babiéty,  T.  de  Sanctis  Monaldi 
cl  P.  Nico  :  Primo-infection  tuberculeuse  de  l'adulte. 
Quatre  cas  de  typho-hacilloso  bénigne  avec  érythème 
noueux.  Complexe  primaire  radiologique.  Soc.  méd. 
Hôp.  de  Paris,  19  Novembre  1933,  1302. 

10.  L.  Bétboux  et  E.'  Bebthet  :  Ün  cas  de  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse  avec  érythème  noueux  chez  une  fille 
de  11  ans..  Soc.  méd.  . Hôp.  de  Paris,  22  Mars  1935  ,  508. 


Lemaire  “  (un  soldat  de  21  ans),  Paul  Jacquet, 
Stéphane  Thieffry  et  André  Hau  (une  femme 
de  28  ans). 

Somme  toute,  chez  10  malades,  on  constate, 
au  début  des  érythèmes  noueux,  des  cuti-réac¬ 
tions  négatives.  Puis  les  x;uti-réacliüns  ou  les 
intra-dcrmo-réactions  sont  positives. 

Ix  septième  Jour  (Nobécourt  et  Briskas)  ; 

Le  huitième  jour  (Béthoux,  Robert  Lemaire); 

Les  douzième,  quinzième,  et  dix-huitième  jours 
(Nobécourt  et  Briska.s)  ; 

Le  vingtième  jour  (Robert  Debré); 

Après  la  terminaison  de  la  période  fébrile  (J.  Troi- 

Au  bout  de  deu.x  mois  (R.  Debré,  P.  Jacquet) 

L’explication  dos  retards  dans  l’apparition  des 
réactions  cutanées  positives  à  la  tuberculine, 
chez  les  sujets  atteints  d’érythèmes  noueux, 
paraît  assez  simple. 

Dans  la  plupart  des  cas,  comme  l’admettent 
Waligren,  Ernberg  et  d’autres,  l’érythème 
noueux  est  une  manifestation  do  l’étape  initiale 
d’une  première  infection  tuberculeuse.  Il  appa¬ 
raît  à  la  période  do  cette  infection  où  la  phase 
antéallcrgiquc  fait  place  à  la  phase  allergique  ; 
cette  période  est  révélée  par  le  virago  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine,  qui,  de  négatives, 
deviennent  positives.  Pour  Waligren,  l’érythème 
noueux  est  l’équivalent  d’une  cuti-réaction  posi¬ 
tive  à  la  tuberculine. 

En  général,  la  réaction  est  positive  quand  sur¬ 
vient  l’érythème  noueux  ;  si  le  hasard  de  l’obser¬ 
vation  le  permet,  on  a  même  pu  constater,  peu 
auparavant,  qhe  les  cuti-réactions  étaient  néga¬ 
tives.  Parfois  l’érythème  noueux  précède  de  peu 
l’apparition  de  la  cuti-réaction  ou  de  l’intra- 
dermo-réaction,  sans  qu’on  puisse  donner  la  rai¬ 
son  de  ce  phénomène. 

Il  en  est  de  même  pour  les  fièvres  iubereu- 
leuses,  souvent  à  type  de  typbo-bacillose  au 
cours  desquelles  peut  apparaître  un  érythème 
noueux,  les  syndromes  de  congestion  pleuro-pul- 
monaire,  etc... 

IL  —  Cas  où  les  réactions  cutanées 
à  la  tuberculine 

deviennent  positives  longtemps  après  la  guérison 

de  l’érythème  noueux  ou  restent  négatives. 

L’Apparition  très  tardive  des  réactions  cuta¬ 
nées  à  la  tuberculine,  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison  de  l’érythème  noueux,  est  un 
fait  assez  rare,  mais  non  exceptionnel. 

Elle  a  été  observée  dans  5  cas. 

Georges  Paisseau  et  Jean  Weill  relatent  3  cas, 
3  filles  de  7,  de  10  et  de  15  ans. 

11.  Robert  Lemaibe  :  Virage  de  la  réacfion  lubciculi- 
niqiie  au  cours  d’un  cas  d’crylhèmc  noueux.  Soc.  méd. 
Hôp.  de  Paris,  30  Octobre  1936,  1418. 

12.  Paul  Jacquet,  Stéphane  Tiiiepfby  et  André  IIau  : 
Un  cas  d’érythème  noueux  avec  primo-infection  bénigne 
chez  l'adulte.  Soc.  méd.  Hôp.  de  Paris,  8  Mars  1935, 
420. 

13.  P.  Nobécoubt  :  Les  fièvres  tuberculeuses  aiguës 
et  la  typho-hacillosè  chez  les  enfants.  Monde  Médical, 
Rr  Avril  1922.  —  Clinique  médicale  des  Enfants.  La 
tuberculose.  Masson  et  C®,  édit.,  Paris,  1929.  Leçon  II  : 
Un  garçon  de  14  ans,  soigné  depuis  quarante  jours  dans 
le  service,  a  trois  C.R.  négatives  à  la  tuberculine.  Une 
typho-bacillose  apparaît  ;  une  C.R.,  la  veille  du  début 
de  la  fièvre,  est  eneore  négative  ;  le  douzième  jour  de 
la  fièvre,  une  C.R.  et  une  I.Ü.R.  sont  positives. 

14.  Georges  Paisseau  et  Jean  Weill  :  Sur  des  éry¬ 
thèmes  noueux  non  réagissants  ,à  la  tuberculine  et  réci¬ 
divants.  Soc.  méd.  Hôp.  de  Paris,  8  Juillet  1938,  1274. 
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NMls  Liindorf  cite  2  observations  où 
népiilivc  pciulaiil  1 ’éryllième  noueux,  devient 

positive,  dans  un  cas,  quatre  ans  après;  dans  un 
cas,  six  mois  plus  lard,  au  cours  d’une  récidive; 
chez  ce  dernier  malade,  la  radiographie  décèle 
alors  une  Image  de  première  infection  à  gauche, 
et  le  contenu  du  lavage  de  l’estomac  tuberculise 
le  cobaye. 

Eisa  Lagergrcn  '  =  ,  dans  6  cas,  n’obtient  aucune 
réaction,  malgré  l’emploi  de  grosses  doses  intra¬ 
dermiques  de  tuberculine.  Chez  4  de  ces  malades, 
les  C.H.  et  les  I.D.U.  deviennent  positives  au  bout 
de  sept,  douze,  seize  mois,  et  de  deux  ans  et  demi. 

Particulièrement  intéressants  sont  les  cas  où 
les  nÉACTioNs  ukste.xt  xÉGATivES  pendant  toute  la 
durée  de  l’observation. 

Notre  cin(|uième  malade  en  est  un  exemple  : 
pendant  les  cinq  mois  et  demi  qui  suivent  l’appa¬ 
rition  d'un  érythème  noueux  chez  une  fdle  de 
9  ans  et  8  mois,  trois  C.U.  et  sept  I.D.R.  sont 

Quatre  malades  de  Jundell  un  garçon  du 
2  ans  et  demi,  deux  garçons  de  5  ans  et  demi, 
un  garçon  de  9  ans,  ont  des  C.R.  et  des  I.D.R. 

d-  trente-huit  .jours,  de  deux  ans  cl  neuf  mois, 
dt  trente-cinq  jours. 

Chez  2  des  G  malades  d’Eisa  Lagergrcn,  les  C.R. 
et  les  I.D.R.  restent  négatives  respectivement  au 
bout  de  quatre  mois  et  de  deux  ans  et  quatre  mois. 

Dans  14  cas,  Nils  Landorf  constate  la  négativité 
des  C.R.  et  des  I.D.R.  au  bout  d’un  laps  de  temps 
qui,  une  fois,  est  compris  entre  un  et  deux  mois, 
cl,  8  fois,  est  compris  entre  deux  ans  et  six  ans 

Chez  tous  ces  mal  ulcs,  les  examens  radiologiques 
du  thorax  ne  décèlent  aucune  lésion. 

Les  observations  précédentes  se  rangent  en 
DEUX  onoui'ES. 

l'’"'  groupa.  —  Les  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  sont  négatives  pendant  l’érythème 
noueux.  Dans  la  suite,  on  les  trouve  positives  : 
Au  bout  de  six  mois  (Nils  L.indort)  ; 

Au  bout  de  sept  mois  (Lagergrcn)  ; 

Ar.  l.out  de  neuf  mois  (faisseau)  ; 

Au  bout  de  douze  mois  (Lagergrcn)  ; 

Au  tmul  .le  ipuuze  mois  (l  aisseau,  Lagergrcn)  , 

Au  bout  de  .pialre  ans  (Nils  Landorf). 

2°  groupe.  —  Les  réactions  restent  négatives  : 
i  fois,  au  bout  d’un  mois  (Nils  Landorf),  trente-cinq  et 
Ireule-lmil  jours  (Jundell) 

1  fois,  au  liout  de  cinq  mois  cl  demi  (Nobécourl  et  Bris- 
kas),  de  ipialre  mois  (Lagergrcn) 

1  fois,  au  bout  de  quatre  mois  (Lagergrcn)  ; 

1  fois,  au  lioul  de  six  mois  (Nils  Landorf)  ; 

4  fois,  au  bout  de  seize,  dLx-huit,  vingt  mois  (Nils  Lan¬ 
dorf)  ; 

4  fois,  au  bout  de  deux  ans  (Jundell,  Nils  Landorf,  La- 
g.'rgren)  ; 

2  fois,  au  bout  île  trois  ans  (Jundell,  Nils  Landorf)  ; 

4  fois,  au  bout  de  quatre,  cinq,  six  ans  (Nils  Landorf). 

♦ 

*  * 

Les  faits  qui  viennent  d’étre  exposés  amènent 
quelques  remauques. 

1°  Dans  l’érythème  noueux,  les  réactions  cuta¬ 
nées  è  la  luberculinc  sont  positives  dans  la  très 
grande  nmjorllé,  94  pour  100  environ  des  cas  ; 
parfois,  dans  G  pour  100  des  cas  environ,  elles 
sont  négatives.  Il  existe  donc  indiscutablement 
une  corrélation  entre  la  positivité  des  réactions 
et  l’érythème  noueux. 

2“  Les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine,  qui 


15.  Kls-a  L.xckuohen  :  Cases  of  crytliema  nodosum 
wilh  négative  lulierculin  tests.  .4mcr.  fîer.  of  Tubcrc., 
Avril  1020.  vnl.  19,  u”  4.  447-4.53. 

10.  1.  JuxiiKi.i.  :  Cases  of  erylliema  nodosum  wilb 
négative  tubereuliii  réactions.  .Meeting  April  17,  19.11  al 
Ihc  Allinnnna  llnrn liii.iel  (Générât  Childrcr's  Hospital). 
Acfa  Pa’diatrica,  1033,  vol.  14  ,  245. 


sont  négatives  au  cours  de  l’érythème  noueux, 
so  comportent,  dans  la  suite,  de  façon  différente  : 

aj  La  réaction  devient  rapidement  positive, 
trente  à  soixante  jours  après  l’érythème  noueux. 

6)  La  réaction  devient  tardivement  positive, 
six  mois  à  quatre  ans  après  l’érythème  noueux. 

c)  La  réaction  reste  négative  pendant  toute  la 
durée  do  l’observation  ;  celle-ci  est,  soit  do  quel¬ 
ques  semaines  ou  quelques  mois,  soit  de  deux  à 
six  ans. 

Les  faits  ne  sont  donc  pas  tous  de  mémo  ordre; 
il  est  permis  de  penser  que  leur  interprétation 
n’est  pas  univoque. 

Il  convient,  pour  chaque  catégorie,  de  con- 
rnoNTER  LES  réactions  cutanées  et  les  données 

Al’POnTÉES  PAR  LES  EXAMENS  RADIOLOGIQUES  DU 
TUORAX. 

a)  Les  cuti-réactions  deviennent  positives  dans 
les  deux  mois  consécutifs  à  l’érythème  noueux. 

—  Nous  avons  rappelé  ci-dessus  que  l’érythème 
noueux  apparaît,  en  général,  au  moment  du  pas¬ 
sage  de  la  période  anléallergique  h  la  période 
allergique,  soit  au  moment  du  virage  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine,  soit  un  peu 
avant,  soit  un  peu  après  ce  virage. 

Quand  les  réactions  cutanées  deviennent  posi¬ 
tives  après  la  terminaison  de  l’érythème  noueux, 
on  peut  penser  qu’il  s’agit  d’une  période  anté- 
allergique  allongée. 

La  durée  de  la  période  anléallergique  est, 
d’ailleurs,  assez  variable.  Pour  Robert  Debré  et 
P.  Jacquet,  elle  est  de  trois  à  huit  semaines,  et 
peut-être  plus  longue.  Pour  A.-B.  Marfan,  elle  est, 
en  général,  de  ■  vingt  à  trente  jours,  et  peut 
varier  de  six  jours  à  quatre  mois. 

Sur  les  radiographies  du  thorax  de  ces  malades, 
on  constate  généralement  l’aspect  du  complexe 
primaire,  tantôt  peu  précis,  tantôt  pius  carac-  1 
térisé  ;  parfois  l’aspect  est  normal.  Sur  7  des 
10  malades  cités,  pour  qui  des  examens  radiolo¬ 
giques  ont  été  faits,  2  fois  on  ne  note  rien  d’anor¬ 
mal. 

Somme  toute,  les  examens  radiologiques  mon¬ 
trent  qu’ii  y  a  généralement  (dans  71  pour  100 
des  cas)  des  symptômes  thoraciques  d’une  pre¬ 
mière  infection  tuberculeuse,  que  plus  rarement, 
quoique  assez  souvent  (dans  28  pour  100  des  cas), 
CCS  symptômes  font  défaut. 

Ce  défaut  de  signes  radiologiques  n’implique 
pas  l’absence  de  lésions.  On  constate,  en  effet, 
dans  bien  des  cas,  qu’il  n’y  a  pas  coïncidence 
entre  l’apparition  des  réactions  cutanées  posi¬ 
tives  à  la  tuberculine  et  des  signes  radiologiques. 

Ces  observations  ne  peuvent  servir  d’argument 
contre  ia  nature  tuberculeuse  de  l’érythème 
noueux. 

b)  Les  réactions  deviennent  positives  six  mois 
à  quatre  ans  après  l’érythème  noueux.  —  Pen¬ 
dant  l’érythème  noueux,  alors  que  les  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  sont  négatives,  les 
radiographies  du  .  thorax  ne  décèlent  générale¬ 
ment  rien  de  net.  Georges  Paisseau  et  Jean 
Weill,  chez  leurs  3  malades,  notent  des  hiles 
élargis,  des  aspects  broussaiileux,  des  traînées 
arborescentes. 

Au  moment  où  les  réactions  cutanées  sont  posi¬ 
tives,  on  constate,  3  fois  sur  4,  des  iésions  hilaires 
et  parahilaires  nettes.  Dans  un  cas,  Georges  Pais¬ 
seau  et  Jean  Weill  remarquent  seulement  un 
hile  broussailleux. 

L’apparition  de  réactions  cutanées  positives 
six  mois  è  quatre  ans  après  l’érythème  noueux 
conduit  à  discuter  le  rôle  qu’a  pu  jouer  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  dans  l’étiologie  de  cet  éry¬ 
thème. 

Quand  les  réactions  cutanées  apparaissent,  on 
constate  le  plus  souvent  des  aspects  radiologiques 
nets  de  tuberculose  hilaire  et  parahilaire  ;  plus 


rarement,  ces  aspects  sont  peu  caractérisés.  Mais 
il  peut  s’agir  d’une  infection  récente  et  non  pas 
d’une  infection  datant  de  l’époque  où  est  apparu 
l’érythème  noueux. 

Pendant  l’érythème,  les  aspects  radiologiques 
rencontrés  no  sont  pas  très  caractéristiques  et 
n’entraînent  pas  la  conviction  de  l’existence 
d’une  tuberculose  hilaire  et  parahilaire. 

Pour  Georges  Paisseau  et  Jean  Weill,  «  on  ne 
saurait  négliger  la  double  anomalie  que  repré¬ 
sente  un  érythème  noueux  non  réagissant  à  la 
tuberculine  et  récidivant  ultérieurement  avec  les 
attributs  habituels  de  l’érythème  noueux  tuber¬ 
culeux.  Il  apparaît  peu  rationnel  d’attribuer  aux 
nouures  une  étiologie  différente,  selon  qu’il 
s’agit  de  la  première  atteinte  ou  de  la  récidive. 
Cette  dernière  est,  sans  aucun  doute,  tubercu¬ 
leuse...  Tout  semble  s’être  passé  comme  si  un 
érythème  noueux,  incapable  de  déterminer  un 
état  allergique,  n’avait  pu,  pour  cotte  raison, 
produire  l’immunisation  habituelle  ». 

c)  Les  réactions  restent  négatives  pendant  la 
durée  de  l’observation.  —  Voici  les  constatations 
radiologiques  qui  ont  été  faites. 

Observations  pendant  un  à  six  mois.  —  Chez 
les  enfants  suivis  au  maximum  jusqu’au  qua¬ 
rantième  jour,  on  constate  2  fois  des  aspects  de 
première  infection  (Nils  Landorf,  Nobécourt  et 
Briskas),  3  fois  des  aspects  anormaux  (Lagergrcn, 
Jundell). 

Chez  l’enfant  examiné  par  Nils  Landorf,  six 
mois  après  l’érythème  noueux,  l’aspect  est 
normal. 

Observations  pendant  seize  pigis  à  deux  ans.  — 
Les  malades  de  Langergren  et  Nils  Landorf  ont 
des  radiographies  normales. 

Un  malade  de  Jundell  a  une  radiographie  nor¬ 
male  pendant  l’érythème  noueux  ;  au  bout  de 
deux  ans  neuf  mois,  on  constate  une  adénopa¬ 
thie  hilaire  droite. 

Observations  pendant  trois  à  six  ans.  —  Chez 
le  malade  de  Jundell,  la  radiographie  du  thorax 
est  normale  pendant  l’érythème  noueux  et  au 
bout  de  trois  ans. 

Les  malades  de  Nils  Landorf,  trois,  quatre, 
cinq,  six  ans  après  l’érythème  noueux,  ont  des 
radiographies  normales. 

Les  observations  dans  lesquelles  les  réactions 
cutanées  restent  négatives  pendant  et  après  l’éry¬ 
thème  noueux  n’ont  pas  toutes  la  même  impor¬ 
tance  pour  l’interprétation  qu’elles  comportent. 

Quand  la  durée  de  l’observation  est  de  six 
mois  au  plus  et  surtout  inférieure  à  trois  mois, 
il  peut  s’agir  d’un  retard  dans  l’apparition  de 
l’allergie.  D’ailleurs,  2  fois  sur  6  les  examens 
radiologiques  révèlent  des  aspects  de  première 
infection. 

Cependant,  3  fois  sur  5,  l’aspect  radiologique 
est  normal. 

Il  n’est  donc  pas  permis  d’affirmer  toujours 
l'existence  de  la  tuberculose. 

Cette  réserve  s’impose  encore  plus  pour  les 
cas  où  les  réactions  à  la  tuberculine  sont  néga¬ 
tives  de  seize  mois  à  six  ans  après  l’éiythènie 
noueux,  d’autant  plus  que,  presque  toujours,  les 
aspects  radiologiques  du  thorax  sont  normaux. 
Chez  un  de  ses  malades,  toutefois,  Jundell  cons¬ 
tate,  au  bout  de  deux  ans  et  neuf  mois,  une 
adénopathie  hilaire. 

Mais  il  existe  des  adénopathies  hilaires,  avec 
réactions  cutanées  négatives  à  la  tuberculine, 
qui  ne  sont  pas  ou  ne  paraissent  pas  être  tuber¬ 
culeuses 


17.  P.  Nobécourt  :  Clinique  medicale  des  enfants. 
Affections  de  l’appareil  respiratoire.  Masson  et  Ci”, 
édit.,  Paris,  1924.  XIV.  Les  réactions  cniances  h  la 
tuberculine  négatives  dans  les  affections  de  l’appareil 
respiratoire  chez  les  enfants  (17  Décembre  1921). 
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Si  la  plupart  des  malades  atteints  d’érythèmes 
noueux  ont  des  réactions  cutanées  positives  à  la 
tuberculine,  il  en  est  d’autres,  beaucoup  moins 
nombreux,  qui  ont  des  réactions  négatives.  Pour 
ces  derniers,  une  fois  éliminée  la  possibilité 
d’une  période  anléallergique  particulièrement 
longue,  le  problème  est  le  suivant  ; 

1“  Ou  bien,  contrairement  à  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  actuellement,  ces  érythèmes 
noueux  ne  sont  pas  causés  par  l’infection  tuber¬ 
culeuse  ; 

2°  ou  bien,  contrairement  à  la  règle,  il  y  a  des 
infections  tuberculeuses  qui  ne  provoquent  pas 
d’allergie  tuberculinique. 

1°  Erythîlmes  noueux  indépendants  de  l’infec¬ 
tion  TUBERCULEUSE.  —  Pendant  longtemps,  l’éry¬ 
thème  noueux  a  été  considéré  comme  relevant 
de  causes  diverses.  En  1919,  l’un  de  nous  écri¬ 
vait  :  «  L’étiologie  de  l’érythème  noueux  est 
encore  discutée.  Il  a  été  considéré  comme  une 
maladie  rhumatismale,  manifestation  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ou  d’un  pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux.  Trousseau  en  faisait  une  mala¬ 
die  infectieuse,  comparable  aux  fièvres  éruptives. 
Pour  d’autres  auteurs,  il  est  symptomatique 
d’infections  diverses,  secondaire  à  la  blennorra¬ 
gie,  à  la  syphilis,  à  la  fièvre  typhoïde,  h  la 
diphtérie,  au  paludisme,  aux  septicémies  strep- 
lococciques,  à  la  tuberculose,  etc...  Actuellement, 
ses  relations  avec  la  tuberculose  doivent  retenir 
l’attention  d’une  façon  toute  spéciale...  La  nature 
tuberculeuse  de  certains  érythèmes  noueux  est 
démontrée  par  la  clinique  et  par  le  laboratoire.  » 

Depuis  celte  époque,  la  conception  de  la  nature 
tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  a  gagné  beau¬ 
coup  de  terrain.  Nombre  de  médecins  admettent 
qu’il  est  toujours  causé  par  l’infection  tuber¬ 
culeuse. 

Cependant,  cette  opinion  n’a  pas  rallié  l’una¬ 
nimité.  Divers  médecins  considèrent  que  l’éry¬ 
thème  noueux  peut  relever  de  causes  diverses. 
Nous  ne  pouvons  les  citer  tous  ;  on  en  trou¬ 
vera  un  certain  nombre  mentionnées  dans  le 
mémoire  de  Mathilde  de  Biehler. 

Mathilde  de  Biehler,  en  1936,  relève  chez  ses 
malades  des  causes  diverses.  «  Celte  diversité  de 
causes  dans  l’apparition  de  nos  106  cas  d’éry¬ 
thème  noueux,  écrit-elle,  ne  nous  permet  pas 
de  soutenir  sans  réserve  que  l’érythème  noueux 
est  une  manifestation  unique  de  telle  ou  telle 
maladie  et  d’en  déduire  une  opinion  sur  son 
étiologie.  Il  est  difficile  de  lier  l’érythème,  soit 
à  la  tuberculose...,  soit  ft  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  ou  de  le  considérer  comme  maladie  auto¬ 
gène.  M  Nous  avons  vu  qu’eile  a  constaté  des 
réactions  cutanées  négatives  chez  25  pour  100  de 
ses  malades. 

J.  Comby  s’exprime  ainsi  :  «  Je  suis  loin  de 
méconnaître  la  valeur  des  arguments  présentés 
en  faveur  de  la  nature  bacillaire  de  l’érythème 
noueux...  Après  avoir  vu  des  centaines  d’enfants 
de  tout  Age  atteints  de  cette  affection  que  je 
continue  à  assimiler  aux  fièvres  éruptives...  » 

Wallgren  Johannsen  soutiennent  que 
l’érythème  noueux  peut  apparaître  comme  un 
phénomène  allergique  lié,  soit  à  la  tuberculose, 
soit  à  d’autres  infections. 


18.  P.  Nobécouiit  :  L’c'rylIi.'Ttic  noiipiix,  scs  rapports 
avec  la  tuberculose.  Journal  des  Praticiens,  4  Octobre 
1919. 

19.  J.  Comby  :  Tuberculose  infantile  et  érvihème 
noueux.  Soc.  méd.  Hôp.  de  Paris,  2.5  .Tuin  1937,  975. 

20.  Wallcben  :  Erylboma  nodosnm  wilb  négative 
tuberciiiin  reaction.  Acta  Pœdiatrica,  1929,  vol.  12,  321. 

21.  N.  JoDANNSEN  t  Contribution  to  lhe  discussion 
of  Wallgren's  case  of  erythema  nodosum  witb  négative 
luberculin  réaction.  Acta  Pædiairica,  1929,  vol.  12,  321. 


Nils  Landorf,  à  propos  d’une  observation  à 
laquelle  nous  avons  fait  allusion,  écrit  :  «  Les 
constatations  que  nous  avons  faites  dans  ce  cas 
plaident,  à  notre  avis,  en  faveur  de  ce  que 
l’érythème  noueux  peut  se  déclarer  chez  des 
enfants  qui  ne  sont  pas  infectés  par  la  tubercu¬ 
lose  et  que  l’apparition  des  efflorescences  dépend 
alors  probablement  des  infections  non  spécifi¬ 
ques  dont  les  enfants  sont  atteints.  Chez  ces  der¬ 
niers,  par  conséquent,  nous  regardons  l’éry¬ 
thème  noueux  comme  un  symptôme  allergique 
non  spécifique,  à  l’inverse  de  ce  qu’il  paraît  être 
le  reste  du  temps  par  suite  de  ses  rapports  si 
fréquents  avec  la  tuberculose  infantile.  » 

2“  Infections  tuberculeuses  sans  réactions 

CUTANÉES  A  LA  TUBERCULINE.  —  En  dehoFs  dcs  Cir¬ 
constances  où  il  s’agit,  soit  de  la  période  anté- 
allergique,  soit  d’anergies  provoquées  par  des 
tuberculoses  graves  ou  par  diverses  maladies,  les 
tuberculoses  évoluant  sans  provoquer  de  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  sont  bien  excep¬ 
tionnelles. 

Il  convient  de  noter  que,  dans  la  grande  majo-  | 
rité  des  cas  d’érythème  noueux,  les  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  sont  particulièrement 
intenses. 

* 

*  * 

L’étude  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine 
chez  les  malades  atteints  d’érythèmes  noueux 
autorise  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  la  plupart  des  érythèmes  noueux,  les 
réactions  cutanées  è  la  tuberculine  sont  positives 
et  fortement  positives. 

2°  Dans  certains  cas,  approximativement  dans 
6  pour  100  des  cas,  les  réactions  sont  négatives. 

Il  peut  s’agir  de  réactions  différées,  les  réac¬ 
tions  deviennent  positives  au  bout  de  peu  de 
temps  ;  en  présence  de  réactions  négatives  au 
cours  d’un  érythème  noueux,  il  ne  faut  pas  se 
hAtor  de  conclure  à  l’absence  de  tuberculose. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  les  réactions  sont  tou¬ 
jours  négatives  pendant  deux,  trois,  quatre,  cinq 
ou  six  ans  après  l’érythème  noueux  et  où  les 
examens  radiologiques  du  thorax  montrent  l’ah- 
sence  de  lésions. 

Faut-il  conclure  que  ces  érythèmes  noueux  ne 
sont  pas  dus  à  l’infection  tuberculeuse  et  relè¬ 
vent  d’autres  causes  ?  D’aucuns  le  pensent  et  il 
semble  bien,  dans  l’étal  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  qu’ils  aient  raison. 
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Le  nombre  et  l’importance  des  travaux  concer¬ 
nant  la  clinique  et  la  prophylaxie  de  l’intoxica¬ 
tion  benzolique  chronique  pourraient  faire  croire 
que  tous  les  problèmes  posés  par  celte  maladie 
professionnelle  sont  résolus,  ou  presque,  et  les 
obscurités  dissipées.  II  n’en  est  rien  cependant, 
car  de  nombreuses  inconnues  restent  à  élucider, 
pour  le  clinicien  comme  pour  l’hygiéniste,  au  lit 
d’hôpital  comme  à  la  consultation  d’usine.  La 
preuve  en  est  que  de  nouveaux  cas  sont  signalés, 
malgré  les  visites  médicales  périodiques  et  malgré 
les  diverses  prescriptions  d’hygiène  édictées  par 


le  décret  d’Octobre  1939,  basé  pourtant  sur  des 
acquisitions  cliniques  et  «  épidémiologiques  » 
récentes. 

Depuis  1936,  nous  avons  recueilli  à  plusieurs 
sources  de  nombreux  renseignements  relatifs  à 
l’intoxication  benzoiique  professionnelle.  A  la 
Clinique  médicale  de  l’un  de  nous,  une  série  de 
cas  mortels  ont  été  observés,  qui  ont  fait  l’objet 
d’une  communication  avec  M.  Lamy  ;  nous 
avons  relaté  et  commenté  un  cas  de  leucémie 
benzolique  et  inspiré  à  A.  Dubroux  une  étude 
d’ensemble  des  étals  hyperplasiques  3  et  à 
L.-P.  Schmidt  une  revue  de  la  législation 
d’alors^.  Enfin,  l’un  de  nous,  dans  sa  thèse 
récente  “,  a  réuni  aux  éléments  antérieurs  une 
documentation  nouvelle  sur  les  intoxications 
légères  et  latentes,  due  è  l’obligeance  du  pro¬ 
fesseur  Drouet  ®  pour  ses  observations  nan- 
céiennes,  et  de  M''““  Weingarten  et  Lecoq  pour  les 
observations  parisiennes  recueillies  au  cours  de 
leurs  examens  médicaux  périodiques 

A  la  lumière  des  faits,  nous  allons  faire  res¬ 
sortir  les  points  cliniques  particuliers,  qui 
expliquent  les  échecs  des  mesures  législatives,  et 
qui  doivent  motiver  encore,  à  notre  avis,  une 
modification  des  méthodes  prophylactiques. 

Premier  fait.  —  Dans  les  conditions  d’hygiène 
actuellement  existantes  dans  les  ateliers,  où  l'on 
utilise  le  benzol  où  ses  dérivés,  les  ouvrières  pré¬ 
sentent  presque  constamment  des  anomalies 
hématologiques  plus  ou  moins  discrètes,  au  bout 
d’un  temps  de  séjour  de  quelques  mois  à  un  an. 

La  sensibilité  extrême  de  la  moelle  osseuse 
féminine  à  l’action  du  toxique  est  un  fait  connu 
depuis  longtemps.  La  grande  majorité  des  obser¬ 
vations  en  fait  foi.  Les  éludes  de  dépistage 
moderne  ont  élargi  celle  notion  par  l’examen  sys¬ 
tématique  des  ouvrières  d’usine. 

Dans  les  documents' réunis  par  nous,  se  trou¬ 
vent  les  résultats  des  visites  médicales  pério¬ 
diques  faites  dans  41  usines  de  la  banlieue  pari¬ 
sienne,  classées  dans  la  catégorie  des  établisse¬ 
ments  è  surveiller  en  raison  de  l’emploi  con¬ 
tinu  du  benzol  à  des  usages  divers  (fabrication 
d’imperméables,  de  pneus,  d’objets  en  caout¬ 
chouc  de  toutes  sortes). 

Dans  la  plupart  de  ces  usines,  les  systèmes  de 
ventilation  et  les  mesures  d’hygiène  collective  se 
sont  perfectionnés  depuis  quelques  années  ; 
cependant  l’odeur  du  benzol  reste  forte  dans  cer¬ 
tains  ateliers. 

En  quelques  mois,  1.200  hémogrammes,  dont 
nous  avons  pu  prendre  connaissance,  onl  été  pra¬ 
tiqués  par  M””“  Weingarten  et  Lecoq;  ils  se  res¬ 
semblent  beaucoup.  Aussi  avons-nous  retenu 
70  observations,  dans  lesquelles,  par  suite  de 
cireonslances  favorables,  nous  avons  pu  insérer 
un  examen  clinique  détaillé. 

Une  première  constatation  ressort  de  l’interro¬ 
gatoire  et  de  l’examen  des  ouvrières  d’usine, 
c’est  le  manque  de  parallélisme  entre  les  troubles 
subjectifs  et  les  lésions  sanguines. 
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Le  séjour  dans  une  atmosphère  confinée,  le  tra¬ 
vail  intense  et  sédentaire  de  femmes  dont  cer¬ 
taines  sont  encore  adolescentes,  et  des  conditions 
de  vie  défectueuses,  compliquent  le  problème  en 
apportant  d’autres  motifs  de  la  pûleur  du 
visage,  des  céphalées,  de  l’asthénie  ou  du  nervo¬ 
sisme,  de  l’anorexie,  de  la  constipation,  etc... 
D’autres  symptômes,  comme  les  vertiges,  les 
lipothymies  ou  syncopes,  les  vomissements, 
l’haleino  henzénique,  relèvent  de  l’intoxication 
aiguë  dont  ils  établissent  la  réalité  et  l’impor¬ 
tance  et  manquent  liabituellement  chez  les 
formes  chroniques  lentes,  les  plus  fréquentes. 
Dans  celles-ci,  les  symptômes  les  plus  constants, 
pôleur,  dyspnée,  troubles  digestifs,  hémorragies, 
sont  assez  tardifs  et  ne  peuvent  pas  servir  au 
dépistage. 

Au  contraire,  les  anomalies  hématologiques 
sont  très  précoces,  et  nettes  dans  une  étude 
statistique  d’ensemble. 

Constituées  par  l’hypoglobulie,  la  neutropé¬ 
nie,  l’hypoplaquettose  et  l’allongement  du  temps 
de  saignement,  elles  se  retrouvent  chez  plus  de 
80  pour  100  des  ouvrières  travaillant  depuis  un 
an  dans  l’atmosphère  toxique. 

L’établissement  de  pourcentages,  indiquant  la 
fréquence  et  l’importance  de  ces  stigmates  par- 
rapport  à  la  durée  du  travail,  est  difficile  et 
trompeur,  en  raison  des  conditions  et  modalités 
de  celui-ci  dans  un  même  atelier,  et  à  plus  forte 
raison  dans  des  ateliers  d'usines  différentes. 

Deuxième  fait.  —  Les  anomalies  hémalolo- 
giqiies  précoces,  évidenles  sur  un  tableau  d’en¬ 
semble,  sont  souvent  minimes  et  non  évolutives. 

Dans  la  plupart  des  cas,  une  anémie  avoisi¬ 
nant  4  millions,  une  valeur  globulaire  de  1,2, 
une  neutropénie  à  50  pour  100,  une  hypopla- 
quettose  à  175.000,  une  anomalie  légère  de  la 
coagulation,  sont  observées  séparément.  De  telles 
constatations  partieiles  emportent  difficilement 
la  conviction  du  médecin,  surtout  en  clientèle 
couranie;  il  faut  répéter  des  examens  sanguins 
soigneux  et  systématiques. 

A  ce  stade  de  latence  clinique  ou  de  sympto¬ 
matologie  très  fruste,  l’étude  du  myélogramme, 
rarement  obtenue  pour  dos  raisons  psycholo¬ 
giques,  ne  donne  pas  les  résultats  attendus,  en 
raison  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  apprécier  sur 
les  étalements  la  densité  réelle,  la  richesse  ou 
l’hypoplasie  du  tissu  médullaire. 

D’autre  part,  tait  de  la  plus  grosse  importance, 
les  anomalies  sanguines  signalées  restent  long¬ 
temps  stables,  dans  la  majorité  dos  cas  ;  elles 
ne  continuent  pas  è  augmenter,  saut  exceptions, 
par  la  prolongation  du  séjour  dans  une  atmo¬ 
sphère  modérément  chargée  de  benzol,  le  maxi¬ 
mum  lésionnel  étant  acquis  dans  le  délai  signalé 
plus  haut. 

Dans  ces  fprnies  discrètes,  l'arrêt  définitif  du 
travail  amène  le  retour  de  l’imago  sanguine  nor¬ 
male  ;  mais  c’est  au  bout  d’un  temps  tris  long, 
qui  peut  dépasser  une  année. 

Troisième  fait.  —  Les  formes  graves  de  l’in¬ 
toxication  benzolique  sont  relativement  peu 
fréquentes. 

Il  est  difficile  d’évaluer  exactement  leur  fré¬ 
quence,  par  rapport  aux  formes  légères,  pour 
beaucoup  do  raisons  :  aiguillages  des  malades 
vers  des  hôpitaux  divers  (maternités),  diagnos¬ 
tics  masques  par  des  complications  (pneumo¬ 
nies,  septicémies),  difficultés  d’interprétation  cli¬ 
nique,  surtout  lorsqu’il  s’agit  des  premiers  cas 
d’une  série,  ou  lorsque  l’attention  du  médecin 
consulté  n’est  pas  attirée  sur  les  possibilités 
d’intoxication  benzolique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  nos  observations 
nancéiennes,  nous  estimons  que  ce  pourcentage 


n’a  pas  dépassé  5  pour  100.  Cette  rareté  relative 
nous  explique  pourquoi  le  danger  professionnel 
du  benzol  a  été  minimisé,  quand  ces  formes 
cliniques  étaient  seules  connues,  et  quand  la 
cause  de  beaucoup  d’hémopathies  restait  incer¬ 
taine. 

Quatrième  fait.  —  Les  formes  graves  de  l’in¬ 
toxication  benzolique  ont  une  symptomatologie 
très  riche  et  une  évolution  redoutable. 

Les  signes  cliniques,  évidents,  sont  accompa¬ 
gnés  do  signes  hômatologiques  caractéristiques 
(sang  et  moelle  osseuse).  Nous  n’avons  pas  à 
insister  ici  sur  ces  notions  maintenant  clas¬ 
siques. 

Ce  qui,  à  notre  avis,  différencie  le  plus  les 
formes  légères  des  formes  graves,  c’est  l’évolu¬ 
tivité  des  secondes,  traduisant  l’insuffisance 
fonctionnelle  irréversible  de  la  moelle  osseuse. 

L’étude  du  suc  médullaire  nous  p  permis,  en 
effet,  d’expliquer  cette  modalité  pathologique 
par  la  constatation  simultanée  d’images  d’ «  am¬ 
putation  »  et  d’aspects  hyperplasiques,  témoi¬ 
gnage  d’une  précoce  et  totale  inefficacité  sangui- 
formatricc. 

Cinquième  fait.  —  Le  passage  d’une  forme 
légère  à  une  forme  grave  est  le  plus  souvent  bru¬ 
tal,  inopiné,  et  de  cause  difficile  à  préciser. 

Nous  avons  noté  deux  éventualités. 

1“  Dans  quelques  cas,  les  plus  rares,  les  formes 
graves  du  benzolisme  sont  l’aboutissement  des 
formes  légères  ;  autrement  dit,  l’aggravation  pro¬ 
gressive  résulte  de  l’action  prolongée  ou  accrue 
du  toxique,  sans  qu’il  soit  besoin,  pour  l’expli¬ 
quer,  de  faire  intervenir  un  autre  facteur. 

Cette  éventualité  se  raréfiera  sans  doute  encore 
en  raison  des  mesures  législatives  actuelles,  con¬ 
cernant  la  prophylaxie  individuelle  et  collec¬ 
tive. 

2°  Dans  la  plupart  des  cas,  le  caractère  grave 
est  déclenché,  puis  entretenu,  par  un  facteur 
superposé  è  l’intoxication. 

Nos  enquêtes  sur  ce  point  n’ont  pas  toujours 
abouti.  Cependant  les  raisons  de  nos  incerti¬ 
tudes  paraissent  tenir  moins  aux  difficultés 
d’observation  qu’à  la  complexité  réelle  des  causes 
de  l’aggravation. 

Le  facteur  déclenchant  de  la  gravité  est  net  et 
manifeste  chez  certaines  malades  :  c’est  une 
grossesse,  une  métrorragie,  une  épistaxis  abon¬ 
dante,  une  infection  pulmonaire,  une  autre 
intoxication  surajoutée.  Dans  ces  conditions,  on 
saisit  qu’une  insuffisance  médullaire  en  équilibre 
instable  soit  devenué  apparente  et  grave  du  fait 
d’une  fatigue  supplémentaire  de  la  moelle. 
L’aspect  d’  «  amputation  »  des  images  médul¬ 
laires,  dont  nous  avons  précisé  ailleurs  la  signifi¬ 
cation,  explique  alors  l’insuffisance  médullaire 
totale  d’emblée. 

Dans  un  autre  groupe  de  cas,  numériquement 
plus  important,  la  cause  efficiente  de  l’aggrava¬ 
tion  n’apparaît  pas  nettement.  Doit-on  considérer 
comme  facteurs  suffisants  :  les  règles,  la  fatigue, 
un  état  grippal,  des  intoxications  ou  des  carences 
aussi  banales  que  minimes Si  oui,  la  fréquence 
de  ces  facteurs  explique  mal  la  rareté  des  formes 
graves  vis-à-vis  des  formes  légères. 

Le  problème  reste  entier,  et  tient  aux  incon¬ 
nues  du  mécanisme  régulateur  de  l’hémato¬ 
poïèse  ;  le  rôle  exact  du  foie,  de  la  muqueuse 
gastrique,  de  la  vitamine  G  (P.-L.  Drouet),  des 
glandes  endocrines  en  général,  est  encore  à  pré¬ 
ciser. 

Toutefois,  s’il  y  a  relativement  peu  de  formes 
irrémédiables  et  fatales  par  rapport  au  nombre 
des  formes  discrètes,  la  possibilité  de  leur  sur¬ 
venue  exige  que  des  mesures  draconiennes  soient 
prises  pour  les  rendre  désormais  impossibles. 


Conclusions. 

Dans  l’histoire  de  l’intoxication  benzolique 
chronique,  deux  manifestations  pathologiques 
semblent  s’opposer  par  leurs  caractères  dissembla¬ 
bles  et  par  l’apparente  solution  de  continuité  qui 
les  sépare  :  les  formes  légères  et  les  formes  graves. 

Les  premières  sont  fréquentes,  discrètes  et 
ordinairement  stables  ;  les  secondes  sont  rares, 
do  symptomatologie  riche,  et  évolutives. 

En  dernière  analyse,  les  échecs  de  la  législation 
tiennent  plus  à  certaines  inconnues  médicales 
qu’à  l’erreur  des  textes.  Le  problème  consiste  à 
s’assurer  avec  certitude  de  la  lésion  initiale  exi¬ 
geant  l’abandon  du  travail,  une  décision  trop 
hâtive  nuisant  à  la  fois  à  l’employeur  et  à  l’em¬ 
ployé. 

Cette  certitude  est  bien  rarement  obtenue,  car 
nous  n’avons  de  critères  lésionnels  sûrs  que  tar¬ 
divement  (et  trop  souvent  quand  la  vie  est  com¬ 
promise  par  la  myélotoxicose  benzolique). 

Les  symptômes  cliniques  des  étapes  initiales 
n’ont  pas  grande  valeur.  Souvent,  des  femmes 
inquiètes,  venant  consulter  pour  des  troubles 
subjectifs  importants  et  variés,  les  obligeant  à 
cesser  de  travailler,  ne  présentent  aucun  stig¬ 
mate  hématologique.  Inversement,  une  indolence 
parfaite  peut  coïncider  avec  une  anémie  sévère. 

Les  symptômes  hématologiques,  indéniables 
lorsqu’ils  sont  réunis,  sont  le  plus  souvent  isolés. 
Ce  sont  une  anémie  simple  et  légère,  banale  dans 
les  usines  des  grandes  villes,  une  neutropénie 
minime  et  inconstante,  une  éosinophilie  qu’on 
peut  attribuer  à  une  parasitose,  des  troubles  de 
la  crase  sanguine  comme  il  en  existe  chez  beau¬ 
coup  de  femmes.  Dans  ces  conditions,  le  médecin 
envisage  seulement  la  possibilité  d’une  lésion  ; 
môme  en  répétant  les  examens,  il  ne  peut  habi¬ 
tuellement  se  prononcer. 

Enfin,  argument  psychologique,  les  altérations 
sanguines  initiales  restent  indolentes  dans  la 
majorité  des  cas  et  peuvent  durer  plusieurs 
années  sans  s’aggraver.  Ce  fait  rend  incompréhen¬ 
sible,  pour  les  patrons  comme  pour  les  ouvrières, 
une  décision  irrévocable  du  médecin,  concluant  à 
un  licenciement  prophylactique. 

La  constatation  de  lésions  légères  n’est  donc  pas 
suffisante  pour  faire  éloigner  les  femmes  de 
l’usine.  Et  cependant  l’esprit  du  médecin  d’usine 
et  de  l’hygiéniste  reste  hanté  par  les  risques  de 
passage  des  formes  légères  aux  formes  graves, 
risques  qui  continuent  à  peser  sur  toutes  les 
ouvrières. 

Les  malades  condamnées  à  mort  continueront  à 
se  recruter  parmi  les  femmes  jeunes,  en  pleine 
valeur  sociale  ou  familiale,  souvent  surmenées  et 
hypoalimentécs  ;  elles  travaillent  dans  une  atmo¬ 
sphère  de  vapeurs  toxiques.  Il  faut,  de  toute 
nécessité,  les  soustraire  à  cette  intoxication. 
Malgré  les  progrès  imposés  par  la  législation,  et 
quelquefois  aussi  par  les  bonnes  intentions  des 
employeurs,  le  benzol  est  encore  trop  utilisé 
comme  solvant  industriel,  et  les  ouvrières  (plus 
sensibles  que  les  hommes)  continuent  à  être 
sournoisement  intoxiquées. 

La  véritable  prophylaxie  serait  l’abandon  radi¬ 
cal  de  l’emploi  de  tout  solvant  toxique  ;  il  paraît 
que  c’est  encore  actuellement  impossible. 

Alors,  il  faut  procéder  différemment  :  il  est 
question  d’interdire  l’accès  de  certaines  usines 
aux  femmes,  pour  faciliter  leur  présence  au 
foyer  et  leur  vio  familiale  ;  tout  en  fête  des  ate¬ 
liers  où  les  femmes  n’auront  plus  accès,  il  faut 
inscrire  ceux  qui  utilisent  le  benzol  et  qui  sont 
particulièrement  dangereux  pour  leur  sexe. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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DYSCHONDROPLASIE 
DE  L’EPIPHYSE  RADIALE 
INFÉRIEURE 

OU  MALADIE  DE  MADELUNG 

Par  H.-Louls  ROCHER 

(Bordeaux) 


Dans  une  revue  documentée  sur  la  Madelimg's 
DeformiLy,  suivie  d’une  très  complète  bibliogra¬ 
phie  (Annals  of  Surgery,  1938,  p.  411).  Anton, 
Beitz  et  Spiegel  ont  donné  leur  adhésion  com¬ 
plète  à  la  pathogénie  de  cette  affection  que  nous 
avons  proposée  dans  La  Presse  Médicale  du 
13  Octobre  1930  {Dysmorphose  congénitale  bila¬ 
térale  des  poignets  par  hémialrophie  épiphysaire 
radiale),  à  tel  point  qu’ils  demandent  de  rempla¬ 
cer  le  terme  de  «  maladie  de  Madelung  »  par 
celui  de  «  dyschondroplasie  de  l’épiphyse  radiale 
distale  »,  désirant  ainsi  bien  spécifier  qu’à  côté 
de  la  forme  essentielle  congénitale,  la  même 
déformation  peut  être  causée  par  toute  une  série 
de  lésions  qu'ils  classent  sous  le  paragraphe  de 
secondary  static  dejormity  :  traumatic,  luetic, 
inflammatory,  tuberculosis,  osteitls,  rickets,  etc... 

Merz  et  Barlange  (Revue  d’Orthopédie,  1938, 
p.  248)  ont  adopté  également  notre  théorie  patho¬ 
génique  à  propos  d’un  cas  qu’ils  ont  publié,  se 
rapportant  à  un  jeune  soldat  atteint  d’une  mala¬ 
die  de  Madelung  bilatérale  sans  radius  curvus. 
«  On  peut  donc,  disent-ils,  abandonner  toutes 
les  autres  théories  mises  en  avant  :  traumatique, 
rachitique,  infectieuse,  musculaire,  nerveuse  ou 
endocrinienne,  sans  que  nous  puissions,  cepen¬ 
dant,  déterminer  le  primum  moyens  de  l’affec¬ 
tion.  » 

J’ai  déjà  publié  un  grand  nombre  de  cas  de 
maladie  do  Madelung  et,  me  basant  sur  ma  docu¬ 
mentation  personnelle  (aujourd’hui  16  cas),  j’ai 
donné  dans  le  grand  Traité  de  Chirurgie  ortho¬ 
pédique  d’Ombrédanne  et  Mathieu,  t.  III,  p.  2485 
(1937)  une  étude  d’ensemble  de  cette  malforma¬ 
tion  congénitale.  Sa  définition  pathogénique  est 
la  suivante  :  dyschondroplasie  frappant  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  déformant  le  poignet, 
lui  donnant  l’apparence  de  subluxation  anté¬ 
rieure  k  La  dysmorphose  est  conditionnée  par 
l' hémialrophie  interne  de  l’épiphyse  radiale 
inférieure;  elle  a,  comme  conséquence,  la  dislo¬ 
cation  de  l’articulation  radiocubitale  inférieure, 
avec  subluxation  ou  luxation  postérieure  de  la 
tête  cubitale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on 
peut  rencontrer  tous  les  degrés,  depuis  la  mal¬ 
formation  atténuée,  simplement  caractérisée  par 
l’obliquité  anormale  de  la  surface  articulaire 
radiale  avec  légère  subluxation  cubitale,  jusqu’à 
la  grande  déformation  de  Madelung  dont  les 
éléments  essentiels  sont  :  l’hypoplasie  de  l’épi¬ 
physe  radiale  dans  sa  moitié  interne  ;  la  luxa¬ 
tion  dorsale  de  la  tête  cubitale  ;  l’ascension  et 
l’antéposition  du  mas.sif  carpien,  déformé  au 
niveau  du  semi-lunaire,  d’où  sa  convexité  en 
ogive  («  pyramidalization  »,  de  Benneke),  la  dou¬ 
ble  incurvation  du  radius  —  dans  le  plan  trans¬ 
versal  et  surtout  dans'  le  plan  antéro-postérieur 
(radius  curvus),  et  parfois  l’existence  d’une 
exostose  sur  le  flanc  cubital  de  l’épiphyse  radiale, 
dans  la  zone  hypoplasiée. 

Voici  donc  trois  nouveaux  cas  :  l’un  —  mala¬ 
die  familiale,  héréditaire,  frappant  la  mère  et 
la  fille  —  l’autre,  une  jeune  fillp  de  23  ans  ; 


1.  Sauf  dans  certains  ca.s  exceptionnels  où  la  malfor¬ 
mation  est  inversée. 


dans  CCS  3  cas,  la  dysmorphose  est  bilatérale, 
mais  plus  accentuée  d’un  côté,  le  gauche,  chez 
la  fille  de  l’observation  I  et  chez  le  sujet  de 
l’observation  II. 

A  noter  que  ces  sujets  ne  sont  pas  gauchers 
et  que  l’on  ne  peut  invoquer  un  facteur  de  sur¬ 
menage  fonctionnel. 

Les  deux  jeunes  sujets  ont  été  soumis  à  noire 
examen  à  l’occasion  de  gêne  douloureuse  du 
poignet,  la  zone  radio-cubitale  inférieure  étant 
particulièrement  sensible. 

Aucun  antécédent  traumatique,  inflammatoire, 
rachitique,  ne  peut  être  relevé  dans  ces  trois  cas. 
Le  squelette  de  ces  trois  sujets  examinés  en  radio¬ 
scopie,  ne  révèle  aucune  autre  anomalie  mor¬ 
phologique,  sauf  un  double  cubitus  valgus  avec 
brièveté  du  segment  anti-brachial  (obs.  II). 

L’avortement  plus  ou  moins  étendu  du  noyau 
épiphysaire  et  du  sys¬ 
tème  conjugal  dans  leur 
zone  interne  a  entraîné, 
comme  le  démontrent 
les  schémas  radiogra¬ 
phiques,  une  dyssymé- 
trie  dans  la  croissance 
de  cette  extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  d’où 
le  relèvement  de  la  sur¬ 
face  articulaire  radiale 
inf  é  r  i  0  U  r  c,  l’incurva¬ 
tion  de  l’épiphyse  infé¬ 
rieure  du  radius  dans 
le  plan  antéro  -  posté¬ 
rieur,  avec  l’antéver¬ 
sion  de  la  surface  ra¬ 
diale  articulaire,  condi¬ 
tionnant  l’anléposition 
du  carpe  et  de  la  main 
par  rapport  à  l’axe  de 
l’avant  -  bras  ;  le  diasta- 
sis  et  la  dislocation  de 
i’nrticulation  radio-cubi¬ 
tale  inférieure  sont  in¬ 
discutablement  fonction 
de  l’hypoplasie  de  l’ex¬ 
trémité  radiale  dans  son 
segment  interne  et  con¬ 
ditionnent  la  saillie  pos¬ 
térieure  de  la  tôte  cu¬ 
bitale. 

Comme  dans  toute 
articulation  subluxéc  (congénitalement  ou  au¬ 
trement)  peut  advenir  un  processus  d’arthrite 
chronique  qui  se  traduira  par  la  contTacture 
dus  muscles  fléchisseurs  du  poignet  (phénomène 
auquel  nous  assistons  dans  le  cas  de  la  fille 
de  l’observation  I). 

Le  seul  traitement  orthopédique  employé  par 
nous  dans  les  nombreux  cas  observés  a  été  le 
port  d’un  gantelet  en  cuir  pour  contenir  la  dis¬ 
location  radio-cubitale  ;  il  a  toujours  suffi. 

ODSEnvATioN  I.  —  Maladie  de  Madelung  bilatérale, 
chez  une  mère  et  sa  fille. 

Reine  M...,  13  ans,  écolière,  souffre  du  poi¬ 
gnet  gâuclic  depuis  3  mois,  et  c’est  pour  cette  rai¬ 
son  qu’elle  nous  est  amenée.  Elle  présente  une  ma¬ 
ladie  de  Madelung  typique,  plus  accusée  à  gauche 
qu’à  droite.  Nous  y  trouvons  tous  les  signes;  saillie 
de  la  tête  cubitale  avec  phénomène  de  la  «  touche 
de  piano»  en  rapport  avec  la  réduction  possible, 
par  la  pression,  du  déplacement  postérieur  ;  profil 
de  la  main  en  ba'ionnette  ;  déviation  de  l’axe  de 
la  main  en  dedans  et  obliquité  des  plis  de  flexion 
du  poignet,  au-dessus  du  talon  de  la  main,  en  haut 
et  en  dedans  ;  légère  contracture  à  gauche  des 
muscles  grand  et  petit  palmaires,  cubital  antérieur 
mise  en  évidence  par  le  redressement  en  exten¬ 
sion  do  la  main  sur  le  poignet  —  limitation  de 
moitié,  à  gauche,  des  mouvements  de  pro-supina- 
lion  ;  douleur  à  la  pression  sur  l’articulation  radio- 
cubilale  inférieure  gauche  disloquée.  Flexion  et 


extension  du  poignet  normales  à  droite,  flexion 
exagérée  et  extension  limilée  à  gauche  par  tension 
de  muscles  antérieurs  contracturés.  Pronalion  nor¬ 
male  des  deux  côtés,  supination  normale  à  droite, 
limitée  de  moitié  à  gauche. 

L’examen  des  radiographies  montre,  plus  accu¬ 
sées  à  gauche  qu’à  droile,  les  lésions  suivantes:  hé¬ 
mialrophie  interne  de  l’épiphyse  radiale  inférieure, 
entraînant  un  redressement  de  la  surface  articu¬ 
laire  qui  forme  avec  riiorizontalc  (ligne  perpendi¬ 
culaire  à  l’axe  de  l’avant-bras)  un  angle  de  60“  à 
gaucho,  de  30“  à  droile. 

Dans  son  tiers  inférieur,  le  bord  externe  du  ra¬ 
dius  est  vcriical  ;  le  bord  interne  est  incurvé  plus 
à  gauche  qu’à  droite  ;  pas  de  radius  curvus,  pas 
d’antéversion  de  la  surface  articulaire  radiale  infé¬ 
rieure  ;  diaslasis  radio-cubital  inférieur  j>Ius  im¬ 
portant  à  gauche,  se  traduisant  sur  le  profil,  par 
une  rélroposilion  carpienne  totale  à  gauche.  Du 
côté  carpien,  déformation  ogivale  de  la  face  arti¬ 


culaire  supérieure  du  semi-lunaire  ;  superposition 
des  images  du  carpe  et  des  extrémités  inférieures 
des  os  de  l’avanl-bras,  surtout  pour  le  côté  gau¬ 
che.  Pas  d’anomalie  carpienne. 

Odseuvatiox  II.  —  M™”  M..,  43  ans,  mère  de  l’en¬ 
fant  de  l’observation  I,  ne  s’osl  jamais  plainte  de  ses 
poignets,  s’occupe  de  son  ménage  et  travaille  la 

Elle  présente  une  maladie  de  Madelung  bilaté¬ 
rale,  symétrique,  atténuée,  caractérisée  par  une 
légère  saillie  dorsale  des  têtes  cubitales,  une  légère 
inflexion  en  avant  do  l’épiphyse  radiale  (radius 
curvus).  Pas  de  phénomène  de  «  touche  de  piano  »; 
liberté  de  tous  les  mouvements  du  poignet  et  de  .'a 
pro-supinalion. 

Les  radiographies  montrent  l’hémiatrophie  in¬ 
terne  de  l’épiphyse  radiale  inférieure  avec  incurva¬ 
tion  du  bord  interne  de  la  diaphysc  radiale  ;  du 
fait  de  redressement  de  la  surface  articulaire  ra¬ 
diale  inférieure  (35“),  antéversion  de  celle-ci,  d’oà 
superposition  des  ombres  carpienne  et  radiale  ; 
semi-lunaire  à  face  supérieure  ogivale,  incurvation 
à  convexité  externe  de  la  diaphyse  radiale,  d’où 
agrandissement  de  l’espace  interosseux  ;  élargisse¬ 
ment  du  bord  interne  de  la  diaphyse  radiale  ; 
diaslasis  radio-cubital  inférieur  à  peine  accusé. 

OasEnvATiON  III.  —  Maladie  de  Madelung  bila¬ 
térale,  plus  accusée  à  gauche. 

B...  Yvette,  23  ans,  vendeuse,  a  été  traitée  par 
nous  pour  légère  déviation  vertébrale,  do  8  à  14 


718 


LA  PRESSE  MEDICALE,  2^5  JuiUet  1941 


.57^58 


ans  :  nnciinc  SMpiclIc.  A  toujours  constaté  que 
son  bras  gauche  était  plus  court  et  s’aperçoit,  à 
IS  ans,  que  son  poignet  gauche  commence  à  se  dé¬ 
former.  Elle  vient  nous  consulter  aujourd'hui,  27 
Novembre  1940,  parce  que  la  force  de  préhension, 
à  gauche,  est  diminuée. 

Etat  actuel  :  Maladie  de  Madclimg  typique  .à 
gauche,  avec  saillie  dorsale  do  la  tête  cubitale  (phé¬ 
nomène  de  la  II  touche  de  piano  »),  léger  radius 
curvus  qui  dévie  la  main  dans  le  plan  antéro-pos¬ 
térieur  en  baïonnette,  limitation  de  l’extension 
dorsale  (40”)  ;  flexion  palmaire  exagérée  (100”). 
légère  limitation  de  l’inclinaison  latérale  radiale, 
prosupination  normale;  ascension  en  haut  et  en 
dedans  du  pli  de  flexion  du  poignet;  gêne  doulou¬ 
reuse  dans  certains  mouvements  et  pour  jouer  du 
piano;  force  dynamométrique  :  20.  La  radiogra- 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


A  PROPOS 

DU 

TÉTANOS  POST-ABORTUM 


Nous  entreprenons  cette  élude  h  la  suite  de 
l’observation  de  4  nouveaux  cas  inédits  de  tétanos 
post-abortum  mortel. 

Voici  un  court  résumé  de  ces  observations  que 
nous  rapporterons  plus  en  détail  à  la  fin. 

Observation  I.  —  Recueillie  dans  le  service  du 
Prof.  Lenormant  à  l’hôpital  Cochin  :  Tétanos 
non  généralisé  survenant  six  jours  après  un 
curettage  ;  nouveau  curettage  quarante  -  huit 
heures  après  le  début  des  signes  par  un  trismus. 
Hyslércctomie  vaginale  vingt-quatre  heures  plus 
tard.  Sérum,  100.000  U.  Rectanol,  4  g.  Mort 
quatre  jours  après  le  trismus. 

Observation  11.  —  Recueillie  dans  le  service  du 
Prof.  Lenormant  et  complétée  grAce  à  l’obligeance 
du  Prof.  Rathery  ;  Tétanos  descendant  arrêté  par 
la  mort  trois  jours  après  le  début  sans  généra¬ 
lisation.  311.000  unités.  Lavements  de  rectanol 
et  d’avcrtinc,  2  anesthésies  générales.  Hystérec¬ 
tomie  vaginale  tardive. 

Observation  111.  —  Recueillie  dans  le  service  du 
Prof.  Lenormant  :  Tétanos  généralisé  survenant 
dix  jours  après  les  manœuvres.  Curettage  puis 
hystércclomie  vaginale  deux  jours  plus  tard. 
Sérothérapie,  Mort. 

Observ.ation  IV.  —  Recueillie  dans  le  service  du 
docteur  Okinczyc,  à  l'hôpital  Boucicaut  :  Téta¬ 
nos  généralisé.  Curettage,  irrigation  intra-uté¬ 
rine,  11202,  sérum  15.000  sous-cutané,  12.000 
intra-veineux.  Mort  vingt-quatre  heures  après  le 
curettage. 


Le  tétanos  post-abortum  n’est  pas  exception¬ 
nel.  Depuis  l’article  d’Auvray  et  Frantz  (3),  nous 
en  avons  relevé  20  cas  dans  la  littérature. 
Sept  seulement  lurent  décrits  comme  tétanos 
sphlanchniques,  les  autres  cas  sont  des  tétanos 
généralisés  banaux. 

Ayant  eu  à  nous  mettre  en  rapport  avec  le 
D''  Paul,  A  propos  d’un  de  nos  cas  personnels, 
celui-ci  nous  a  dit  avoir  eu  à  vérifier  une  dou¬ 
zaine  de  tétanos  post-abortum  depuis  un  an. 
Du  point  de  vue  étiologique  le  tétanos  peut 
s’observer  quel  qu’ait  été  l’agent  d’avortement. 


pbic  confirme  le  diagnostic  :  hémiatropbic  interne 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  très  accusée, 
avec  redressement  de  l’interligne  articulaire  :  60”; 
radius  curvus  antéropostérieur  de  l’épiphyse  radiale 
cl  incurvation  à  convexité  externe  de  la  diaphyse 
radiale,  diaslasis  radiocubital  inférieur,  superposi¬ 
tion  des  ombres  carpienne  et  antibrachiales,  dé¬ 
formation  ogivale  de  la  surface  supérieure  du 
semi-lunaire,  antéversion  de  la  surface  articulaire 
radiale  inférieure. 

La  comparaison  avec  le  membre  supérieur  droit 
montre  que  :  1°  l’avant-bras  gauche  est  plus  court 
que  le  droit,  de  2  cm.  environ  (mensuration  depuis 
la  pointe  de  l’olécrane  jusqu’à  l’apophyse  styloide 
du  radius)  ;  2”  qu’il  existe  une  légère  diminution 
des  masses  musculaires  à  gauche  :  circonférence 
de  l’avant-bras  au  tiers  supérieur,  à  gauche  : 


Insistons  cependant  sur  la  particulière  fré¬ 
quence  de  cette  complication,  lorsqu’il  est  dû 
à  l’introduction  de  certains  crayons  thérapeuti¬ 
ques  à  base  de  glycérine,  support  d’agents  médi¬ 
camenteux  divers  tels  que  l’ichtyol  (2  cas  per¬ 
sonnels  et  les  12  cas  dus  à  l’obligeance  du 
D'  Paul). 

Cliniquement  on  a  distingué  et  opposé  les 
tétanos  qui  succèdent  à  une  plaie  vaginale  ou 
pelvienne  et  donnent  un  tétanos  généralisé  et 
les  tétanos  dus  à  l’infection  utérine  qui  réali¬ 
seraient  une  forme  spéciale  dite  splanchnique. 

Nous  ne  donnerons  le  nom  de  «  tétanos  post- 
abortum  »  qu’à  celui  dont  la  porte  d’entrée,  est 
l’utérus  lui-môme. 

Il  est  certain  que  c’est  à  la  nature  même  du 
foyer  infectieux  qu’est  due  la  physionomie  et  la 
gravité  particulière  de  l’affection.  Mais  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  pense  habituellement,  ce 
n’est  pas  le  caractère  viscéral  de  ce  foyer  qui 
influe. 

Auvray  et  Frantz  ont  observé  des  cas  de 
tétanos  utérins  réalisant  un  tétanos  aigu  géné¬ 
ralisé  banal  pouvant  aboutir  à  la  guérison  ou 
à  la  mort;  le  fait  s’est  présenté  fréquemment 
dans  les  cas  que  nous  avons  dépouillés. 

Plus  généralement  d’ailleurs  toute  inoculation 
viscérale  peut  fort  bien  aboutir  h  un  tétanos 
banal,  tel  est  le  cas  de  Duvoir  et  Pollet  où  la 
porte  d’entrée  était  viscérale  et  le  tétanos  géné¬ 
ralisé  guérit. 

A  côté  do  ces  formes  hanaleS,  il  est  classique 
de  décrire  au  tétanos  post-abortum  un  aspect 
spécial  dit  «  tétanos  splanchnique  ». 

Si  dans  les  traités  on  note  que  le  premier 
signe  est  la  dysphagie,  nous  avons  constaté  que, 
dans  les  observations,  le  début  est  toujours  mar¬ 
qué  par  le  trismus,  qu’il  ait  été  précédé  ou  non 
par  des  picotements  et  une  saveur  spéciale  au 
niveau  de  la  langue,  voire  une  paresthésie  lin¬ 
guale.  Lo  trismus  reste,  comme  dans  la  forme 
habituelle,  le  grand  signe  de  début  et  d’alarme. 
Au  trismus  fait  suite  on  règle  la  dysphagie  et 
l’hydrophobie.  Mais,  en  môme  temps,  apparaît 
une  raideur  de  la  nuque  souvent  très  doulou¬ 
reuse  et  toujours  signalée,  comme  dans  les  formes 
habituelles.  Très  rapidement  spasmes  laryngés 
et  troubles  respiratoires  avec  cyanose  se  succè¬ 
dent  et  vont,  par  leur  intensité,  entraîner  la 
mort  par  asphyxie. 

Il  faut  remarquer  que  ces  formes  sont  toujours 
mortelles  et  que  leur  durée  n’excède  pas  trois 
jours  en  moyenne  à  partir  du  trismus  et  souvent 
moins. 

Cette  forme  est  actuellement  rattachée  par 
beaucoup  d’auteurs  à  l’atteinte  du  “sympathique. 
Celte  opinion  paraît  curieuse  et  inexplicable  car 
aucun  des  symptômes  décrits  ne  relève  ni  do 
l’excitation  ni  de  la  paralysie  de  ce  système.  Les 
phénomènes  sympathiques  sont  actuellement 
bien  connus  et  aucun  d’entre  eux  n’a  jamais  été 
signalé  dans  lo  «  tétanos  splanchnique  ».  Il 


20  cm.  5,  à  droite  :  22  cm.  Circonférence  du  bras 
à  la  partie  moyenne  :  23  cm.,  à  gauche,  24  cm.,  à 
droite  ;  de  plus,  ii  existe,  des  deux  côtés,  du  cu¬ 
bitus  valgus,  à  gauclic  :  30”,  à  droite  :  20”. 

Sur  le  poignet  droit,  nous  trouvons  tous  les 
signes  radiologiques  d’une  maladie  de  Madolung 
atténuée  :  minime  radius  curvus  antéropostérieur, 
relèvement  de  la  surface  articulaire  radiale  infé¬ 
rieure  (25”),  légère  incurvation  du  bord  radial 
interne  dans  sa  partie  inférieure  ;  faible  déforma¬ 
tion  ogivale  du  semi-lunaire;  pas  de  diaslasis  ra¬ 
dio  cubital  inférieur. 

Ce  sujet,  de  petite  taille,  ne  présente  aucune 
autre  déformation  squelettique.  Une  exploration 
radioscopique  cl  radiographique  de  tout  le  sque¬ 
lette  des  membres  et  du  bassin  n’a  révélé  aucune 
autre  anomalie. 


n’est  pas  impossible,  d’ailleurs,  qu’ils  puissent 
exister,  mais  en  tout  cas  ne  jusliflenl  pas  une 
telle  appellation. 

Les  anciens  auteurs  (11)  ont  d’ailleurs  signalé 
dans  le  tétanos  banal  l’existence  de  symptômes 
pouvant  ôlre  attribués  à  une  atteinte  du  système 
nerveux  autonome.  Nausées,  vomissements,  cons¬ 
tipation,  dysurie  ou  incontinence,  sudations 
importantes. 

En  fait,  les  signes  rapportés  dans  les  observa¬ 
tions  font  penser  beaucoup  plus  à  un  tétanos 
à  évolution  descendante,  tout  comme  le  tétanos 
banal,  dont  le  déroulement  est  arrêté  par 
la  mort  dès  l’allcinte  de  la  partie  supérieure 
du  tronc,  du  fait,  en  général,  des  accidents 
respiratoires.  En  somme,  tout  sc  passe  comme 
si  les  contractures,  par  leur  intensité,  étaient 
incompatibles  avec  la  vie  dès  qu’elles  atteignent 
les  muscles  respiratoires.  Il  s’agit  simplement 
d’une  forme  individualisée  par  son  intensité, 
témoin  de  l’importance  de  l’intoxication. 

Elle  correspond  à  la  vieille  forme  de  tétanos 
suraiguë  dite  «  dysphagique  »  qui  fut  décrite 
sans  préjuger  en  rien  de  la  porte  d'entrée 
de  la  toxine,  et  que  Larrey  considère  comme 
particulièrement  grave.  Elle  peut  aussi  corres¬ 
pondre  à  la  forme  sidérante  de  Vaillard  dans 
laquelle  la  mort  survient  avant  que  les  contrac¬ 
tures  n’aient  franchi  les  limites  de  la  tôle  et  du 
cou.  Les  anciens  auteurs  qui  ont  remarquable¬ 
ment  étudié  la  symptomatologie  du  tétanos  pen¬ 
sent  que  le  tétanos  utérin  «  n’offre  aucun  carac¬ 
tère  qui  n’appartienne  au  tétanos  traumatique  » 
sinon  sa  gravité  (11). 

C’est  l’importance  de  l’intoxication  qui  carac¬ 
térise  avant  tout  le  tétanos  post-abortum.  Les 
débris  placentaires  mortifiés,  plus  ou  moins  digé¬ 
rés,  forment  un  milieu  de  culture  excellent  dans 
une  cavité  anaérobie  ;  l’étendue  de  la  plaie  cons¬ 
titue  une  surface  de  résorption  importante.  Il 
est  donc  naturel  que  la  pénétration  toxique  soit 
massive,  entraînant  une  symptomatologie  intense 
et  une  mort  rapide. 

L’intensité  des  signes  n’est  pas  d’ailleurs  la 
seule  cause  de  gravité.  Il  existe  une  intoxica¬ 
tion  générale  également  considérable.  Le  foyer 
utérin  est  le  plus  souvent  le  siège  d’une  infection 
polymorphe  avec  des  germes  parfois  très  viru¬ 
lents.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Turries  Chos- 
son  et  Sansot  où  la  culture  d’un  prélèvement 
montra  des  bacilles  type  sporogenes  et  perjrin- 
gens  en  plus  du  bacille  tétanique.  L’existence 
de  lésions  utérines  de  type  toxique  a  été  relevée 
dans  une  de  nos  observations. 

La  réponse  de  l’histologiste  (D”  Perrot)  fut  : 

«  Congestion  et  œdème.  Lésions  diffuses  dis¬ 
crètes  avec  nécrose  et  infiltration  polymorphe 
très  minime  du  myomètre.  J’ai  déjà  vu  de  telles 
images  d’apparence  anodine  dans  les  infections 
suraiguës  ayant  sidéré  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme.  » 

Dans  un  cas  inédit  qui  nous  a  été  obligeam- 
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ment  comiuuniciué  par  Parrol,  il  existait  des 
lésions  hépatiques  considérables  : 

Foie  polit  (950  g.),  mou,  gardant  l’emprcinlo 
du  doigt,  avec  piqueté  hémorragique  ii  la  sur¬ 
face  convexe  du  lobe  droit.  A  la  coupe  couleur 
jaune  caractéristique  du  foie  gras,  pas  do  sclérose. 

Il  n’est  pas  possible,  dans  ces  cas,  de  dire  si 
ces  lésions  ôtaient  dues  à  la  toxine  lclani(|uo  ou 
aux  poisons  produits  par  les  autres  germes  qui, 
vraisemblablement,  infectaient  également  l’ulé- 

La  toxine  par  elle-même  est  peut-être  capable 
do  déterminer  dos  lésions  viscérales  et,  en  par¬ 
ticulier,  hépatiques.  Le  fait  est  admis  par  Roux 
et  Borrel  (14). 

Récemment  Abel  (1)  et  ses  collaborateurs  ont 
insisté  sur  l’atteinte  possible  des  viscères  par  le 
poison  tétanique. 

Il  paraît  bien  que  dans  les  cas  très  graves  de 
tétanos  l’intoxication  générale  soit  pour  beaucoup 
dans  l’évolution  fatale.  C’est  très  probablement 
elle  qui  entraîna  la  mort  du  petit  malade  do 
L.  Cole  (4),  dont  les  contractures  cédèrent  tota¬ 
lement  à  l’administration  do  curare  et  qui  mou¬ 
rut  en  quelques  heures  malgré  l’absence  de  con¬ 
traction  et  une  respiration  normale. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans  qui,  après  une 
chute,  présenta  do  nombreuses  plaies  superfi¬ 
cielles  :  après  une  incubation  de  doux  jours, 
tétanos  descendant  rapidement  généralisé  (on 
vingt-quatre  heures),  d’allure  très  sévère  avec 
accès  toutes  les  trente  secondes  ;  toute  tentative 
pour  faire  boire  le  malade  déclenche  un  spasme 
de  la  glotte  Intense  ;  100.000  U. A.  do  sérum  sont 
injectées;  la  température  est  stationnaire  à  40°;  le 
pouls  à  140-150.  A  23  h.  30,  7,5  mg.  de  curare 
sous-cutané,  môme  dose  après  dix  minutes.  A 
24  h.,  15  mg.;  à  0  h.  16,  encore  15  mjr.  Les 
spasmes  disparaissent  ainsi  que  la  rigidité  de 
l’abdomen  et  des  membres,  la  bouche  s’ouvre, 
l’alimentation  en  liquide  devient  possible  ;  mal¬ 
gré  la  persistance  de  l’amélioration,  l’enfant 
meurt  le  lendemain  malin  à  6  h.  30. 

II 

Le  traitement  du  tétanos  post-abortum  mérite 
également  quelques  remarques.  Le  premier  pro¬ 
blème  soulevé  est  celui  de  l’action  sur  le  foyer, 
chez  celte  malade,  pour  laquelle  le  traitement 
médical  a  été  mis  en  œuvre  d’emblée. 

La  seule  intervention  logique  doit  tenter  de 
supprimer  le  foyer  générateur  ici  de  doses  mas¬ 
sives  de  toxine  et  agent  d’absorption  remar¬ 
quable  ;  le  seul  moyen  certain  est  l’hyslé- 
reclomie.  Les  statistiques  actuelles  ne  sont 
pas  assez  homogènes  et  importantes  pour  que 
l’on  puisse  se  taire  une  idée  formelle.  Mais 
celle  pratique  conserve  toujours  sa  valeur  théo¬ 
riquement  absolue.  Celle  hystérectomie  doit  être 
faite  dans  les  délais  les  plus  courts  afin  do  tarir 
au  plus  tôt  la  source  des  toxines. 

Il  faut  donc  recourir  à  l’hyslérectomie  d’ex¬ 
trême  urgence  vaginale  ou  abdominale.  Le  pro¬ 
cédé  dépendra  le  plus  souvent  de  la  pratique  du 
chirurgien.  Nos  préférences  vont  ,à  l’hyslércclo- 
mie  vaginale,  l’utérus  étant  souvent  peu  volumi¬ 
neux  on  pourra  le  retirer  sans  hémisection,  ce 
qui  est  préférable.  On  peut  objecter  à  Tinlorvcn- 
lion  qu’elle  apporte  des  éléments  de  shocks. 
Cependant,  si  l’on  pense  que  l’anesthésie  joue 
dans  le  traitement  du  tétanos  sinon  un  rôle  spé¬ 
cifique,  du  moins  une  action  apaisante,  celle-ci 
ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte.  Il  reste 
l’intervention  elle-même.  L’hyslércctomie  vagi¬ 
nale  pratiquée  par  l’un  de  nous  dans  des  délais 
malheureusement  trop  longs,  du  fait  de  circons¬ 
tances  particulières,  nous  a  paru  être  fort  bien 
supportée.  Rien  que  le  tableau  fût  très  grave. 


l’aspect  de  la  malade  en  dehors  de  ses  crises  de 
sulTocalion  n'avait  paru  nullement  aggravé  et 
avait  tendance  à  s'améliorer  lors(|ue,  brus(iuc- 
mcnl,  seize  heures  après  rinlervenlion,  une  crise 
jdus  intense  entraîna  rapidement  la  mort  par 
asphyxie. 

Ce  traitement  radical  ne  trouverait  do  contre- 
indications  que  dans  un  étal  par  trop  grave  et 
encore  l'abstention  entraîne  une  mortalité  telle 
que  l’on  est  en  droit  de  pratiquer  rapidement 
une  hystérectomie  vaginale  pour  accroître  les 
chances  de  survies. 

En  dehors  de  l’hyslérectomie  d’autres  méthodes 
ont  été  appliquées.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
l’abstention  simple  qui  ne  peut  qu’accroître  les 
mauvaises  conditions  qui  dominent  ce  tétanos. 
Nous  proscrirons  le  curettage  qui  semble  une 
méthode  dangereuse.  Sans  nous  appuyer  cepen¬ 
dant  sur  l’observation  de  Ferron  et  ’l’orlet 
qui  voient  apparaître,  neuf  heures  après  son  exé¬ 
cution,  dcs'criscs  pharyngo-laryngécs,  car  le  délai 
est  trop  court  entre  la  mobilisation  de  la  toxine 
et  l’apparition  des  symptômes  ;  nous  pensons 
tjue  le  curettage  le  plus  complet  en  dehors  de 
la  vaste  surface  de  résorption  nouvelle  qu’il  crée 
ne  peut  être  sûr  d’avoir  stérilisé  complètement 
la  cavité  utérine.  Il  a,  par  contre,  do  grandes 
chances  d’avoir  favorisé  la  diffusion  de  la  toxine 
qu’il  n’a  pu  enlever.  Il  faut  se  rappeler  qu’il  suf¬ 
fit  de  1/100.000  de  centimètre  cube  de  bouillon- 
toxine  et  non  de  toxine  pure  pour  tuer,  en  quatre 
jours,  un  cobaye  de  250  g  ;  dans  la  mesure  où 
l’on  peut  rapporter  celte  dose  à  l’homme  on 
conçoit  le  danger  d’une  diffusion,  si  minime 
qu’elle  puisse  être. 

Il  vaudrait  mieux  se  contenter,  si  l’utérus 
semble  petit  et  parlant  contenir  peu  de  débris, 
de  mettre  en  place  avec  douceur  une  sonde 
d’irrigation  continue  au  sérum,  à  l’H-0^,  au 
Dakin  alternés. 

III 

La  sérothérapie  est  indispensable  et  doit  être 
massive,  car  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  l’or- 
ganimo  est  imprégné  par  une  grande  quantité  do 
toxine. 

Tous  les  autours  ont  insisté  sur  l’importance 
d’un  large  excès  d’antitoxine  —  cette  question 
n’est  plus  discutée  actuollomont.  La  dose  5  em¬ 
ployer  no  doit  pas  être  inférieure  à  350.000  uni¬ 
tés  antiloxiqucs. 

L’Institut  Pasteur  prépare  à  l'heure  actuelle 
des  sérums  purifiés  et  concentrés  qui  titrent 
1.000  au  centimètre  cube,  permettant  d’intro¬ 
duire  celle  dose  sous  un  volume  restreint. 

Il  faut  introduire  d’emblée  toute  la  quantité 
d’antitoxine  choisie.  L’injection  dans  le  canql 
rachidien  ou  dans  les  troncs  nerveux  conseillée 
par  quelques  auteurs  est  parfaitement  inutile. 
De  tels  procédés  ont  leur  origine  dans  des  théo¬ 
ries  palhogéniques  discutables  et  n’ont  pas  donné 
do  résultats  différents  de  l’injection  sous-cutanée 
ou  irdra-musculaire. 

La  sérothérapie  intraveineuse  permet  de  gagner 
un  peu  do  temps  mais  d’une  façon  pratiquement 
insuffisante.  Par  contre,  elle  expose  à  des  acci¬ 
dents  peu  fréquents,  mais  qu’il  est  inutile  de 
risquer. 

La  meilleure  voie  d’introduction  du  sérum  est 
la  voie  intra-musculaire  —  la  riche  vascularisa¬ 
tion  du  muscle  permet  une  résorption  rapide  — 
on  accélère  notablement  cette  résorption  en 
injectant  l’antitoxine  par  petites  quantités  dans 
plusieurs  masses  musculaires  à  la  fois.  Chaque 
cuisse  peut  recevoir  au  moins  deux  injections 
simultanées,  chaque  fesse  une  injection. 

Il  reste  h  discuter  s’il  est  nécessaire  d’associer 
la  vaccination  è  la  sérothérapie.  La  séro-vacci- 
nalion  a  d’abord  été  réservée  à  la  prévention  du 


tétanos.  Eu  1938,  Ramon,  Kourilsky,  Çichou, 
Küurilsky  (13j  ont  piéconisé  »  celte  méthode 
comme  Iraileinenl  du  tétanos  déclaré.  Depuis, 
quelques  observations  de  guérisons  par  ce  pro¬ 
cédé  ont  été  rapportées.  Le  principal  avan¬ 
tage  do  la  séroanatoxilhérapie  est  de  faire  suc¬ 
céder  une  immunité  active  à  l’immunisation 
passive  du  sérum.  Lu  protection  est  donc  valable 
contre  toute  nouvelle  production  do  toxine 
lorsque  le  foyer  toxique  n’a  pas  été  supprimé  par 
une  opération  radicale. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  si  une  hystérec¬ 
tomie  est  pratiquée  immédiatement,  on  peut 
considérer  (]ue  la  production  de  toxine  est  totale¬ 
ment  et  définitivement  supprimée. 

Il  n’est  donc  pas  absolument  utile  ni  de  réin¬ 
jecter  du  sérum  ni  de  praliiiuer  une  vaccination. 
11  n’y  a  vraisemblablement  pas  d’inconvénient  à 
le  faire. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  préciser  ce  qu’il 
faut  attendre  de  la  sérothérapie,  des  avis  fort 
contradictoires  ayant  été  donnés  sur  ce  sujet. 
On  a  voulu  nier  toute  action  curatrice  du  sérum 
et  on  a  dit  que  l'antitoxine  était  sans  action  sur 
la  toxine  fixée  sur  le  système  nerveux. 

C’est  là  une  notion  fausse,  dont  le  point  de 
départ  est  une  mauvaise  connaissance  du  méca¬ 
nisme  de  l’intoxication  tétanique.  Il  serait  trop 
long  de  discuter  ici  le  problème  que  l’un  de 
nous  a  déjè  exposé  en  détail  (10).  Ce  qu’il  est 
important  do  savoir  c’est  que  le  sérum  anti¬ 
tétanique  a  une  action  tout  aussi  grande  sur 
la  toxine  fixée  que  sur  la  toxine  libre. 

Mais  la  symptomatologie  tétanique  n’est  pas 
due  à  la  seule  présence  de  la  toxine  au  niveau 
des  cellules  nerveuses.  Abel  (1  et  2j  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  montré  que  la  fixation  do  la  toxine 
était  rapide  et  précédait  de  beaucoup  l’appari¬ 
tion  des  troubles  cliniques.  Il  se  passe  donc  quel¬ 
que  chose  entre  la  fixation  de  la  toxine  et  l’ex¬ 
tériorisation  des  symptômes.  La  nature  de  celle 
chose  est  inconnue  mais  elle  paraît  aussi  irréver¬ 
sible  qu’une  lésion  anatomique  ;  en  tout  cas,  le 
sérum  qui  agit  spécifiquement  sur  la  toxine  ne 
saurait  agir  sur  celle  chose. 

Il  est  donc  illusoire  d’espérer  une  régression 
quelconque  de  la  symptomatologie.  On  ne  peut 
espérer  qu’un  arrêt  de  l’évolution.  Le  sérum  est 
capable  de  modifier  favorablement  l’évolution  du 
tétanos,  cela  a  été  démontré  récemment  encor-î 
par  Lemétayer  et  Urhy  (8). 

Expérimentalement  celte  action  du  sérum  sur 
l’évolution  a  semblé  plus  nette  lorsque  celui-ci 
est  introduit  direclomenl  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  Roux  et  Borrel  (14)  ont  montré  que  l’on 
obtenait  ainsi  l’arrêt  immédiat  de  l’évolution, 
en  ce  sens  qu’aucun  progrès  des  contractures 
n’était  observé  après  l’injection  d’antitoxine  dans 
le  cerveau.  Chez  l’homme,  une  telle  voie  d’in¬ 
troduction  a  été  peu  employée  et  n’a  pas  paru 
très  supérieure. 

Lorsque  le  sérum  est  introduit  par  les  voies 
habituelles,  l’arrêt  do  l’évolution  n’csl  pas  immé¬ 
diat.  L’élude  des  cas  de  tétanos  publiés  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  et  à  l’Académie 
de  Chirurgie  nous  a  montré  que  les  symptômes 
continuent  è  augmenter  en  moyenne  pendant 
deux  jours  environ  après  le  début  de  la  sérothé¬ 
rapie,  après  quoi  ils  se  stabilisent. 

L’extrême  rapidité  d’évolution  du  tétanos 
post-abortum,  ainsi  que  l’importance  fréquente 
des  troubles  respiratoires,  font  que  la  mort  sur¬ 
vient  avant  que  l’effet  du  sérum  puisse  se  faire 
sentir. 

Dans  le  tétanos  généralisé  classique,  l’anes¬ 
thésie  générale  a  une  heureuse  influence  et  per¬ 
met  assez  souvent  aux  malades  de  passer  la 
période  critique  durant  laquelle  les  symptômes 
sont  à  leur  acmée. 

On  a  prétendu  que  l’anesthésie  agissait  en 
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déplaçant  la  toxine  fixée  et  en  permettant  ainsi 
au  sérum  d’agir  sur  elle,  rien  n’est  plus  inexact. 
Gomme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  l’anti¬ 
toxine  a  parfaitement  le  pouvoir  d’agir  sur  ia 
toxine  fixée  et  l’expérience  de  Leclerc  (7),  base 
expérimentale  de  la  théorie  du  déplacement  par 
les  anesthésiques,  ne  peut  en  rien  être  comparée 
à  une  anesthésie  générale.  A  notre  avis  la  remar¬ 
quable  action  de  la  méthode  de  Dufour  est  due 
seulement  à  son  action  sédative  sur  les  contrac¬ 
tures.  Elle  supprime  celles  qui  sont  incompatibles 
avec  la  vie  et  diminue  considérablement  la 
dépense  d’énergie  de  l’organisme. 

Les  barbituriques  ont  été  également  fréquem¬ 
ment  employés.  Récemment  encore  une  étude 
expérimentale  de  leur  activité  a  été  faite  par 
Lemétayer  et  Uhry  (9).  Il  apparaît  qu’ils  ont  une 
action  favorable  certaine  mais  qui  n’est  pas  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’anesthésie  générale.  Tous  les 
anesthésiques  et  dépresseurs  nerveux  ont  été 
essayés.  On  a  discuté  leur  efficacité,  certains  ont 
été  préférés  à  d’autres.  Aucun  ne  s’est  montré 
réellement  très  supérieur. 

Toutes  ces  méthodes  se  sont  révélées  insuffi¬ 
santes  dans  les  tétanos  très  graves  et,  en  particu¬ 
lier,  dans  la  plupart  des  tétanos  utérins. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y  a  pas 
lieu,  dans  ces  cas,  d’essayer  un  traitement  symp¬ 
tomatique  plus  efficace.  Les  anesthésiques,  en 
effet,  sont  avant  tout  des  dépresseurs  des  centres 
supérieurs  de  l’encéphale  et  leur  action  médul¬ 
laire  est  secondaire.  Leur  action  périphérique  est 
pratiquement  nulle.  Le  tétanos  atteint  peu  ou 
pas  les  centres  supérieurs,  sauf  dans  le  cas  très 
spécial  de  tétanos  cérébral.  L’affection  semble 
frapper  surtout  le  noyau  d’origine  de  certains 
nerfs  crâniens,  les  centres  médullaires,  et, 
comme  l’a  montré  Harvey  (16),  l’effet  sur  les 
plaques  terminales  des  nerfs  moteurs  joue  un 
rôle  certain. 

On  peut  se  demander,  d’autre  part,  s’il  n’est 
pas  sans  inconvénients  de  maintenir  un  malade 
sous  une  anesthésie  trop  prolongée.  Expérimen¬ 
talement,  Florey,  Harding  et  Filder  (5)  ont 
observé  que,  si  l’animal  sain  supporte  sans  incon¬ 
vénients  une  anesthésie  de  cinquante  heures  au 
protoxyde  d’azote,  les  animaux  tétaniques  sup¬ 
portent  mal  une  anesthésie  prolongée  et  meurent 
fréquemment  de  broncho  -  pneumonie.  Chez 
l’homme  on  emploie  des  anesthésies  relativement 
courtes  et  répétées.  Dans  ces  cas  elles  sont,  en 
général,  bien  supportées,  mais  des  accidents 
peuvent  se  produire.  Tel  le  cas  du  blessé  de 
R.  Simon  et  G.  A.  Patcy  (15)  traité  par  des  anes¬ 
thésies  volatiles  et  l’avertine,  qui  a  présenté  un 
syndrome  de  décérébration. 

Dans  un  cas  très  récemment  observé  dans  le 
service  du  Prof.  Laubry,  la  mort  semble  bien 
avoir  été  duo  à  une  complication  pulmonaire 
post-opératoire.  Il  s’agissait  d’un  tétanos  proba¬ 
blement  d’origine  utérine  qui,  après  la  seconde 
anesthésie,  fut  prise  d’une  dyspnée  avec  cya¬ 
nose,  permanente  en  dehors  de  toute  crise  téta¬ 
nique,  accompagnée  d’une  température  à  40°  et 
de  signes  auscultatoires  comparables  à  ceux  de 
l’oedème  aigu. 

Pour  lutter  contre  l’intensité  des  contractures 
dont  certaines  sont  incompatibles  avec  la  vie, 
le  curare  a  été  employé  il  y  a  longtemps.  Quel¬ 
ques  auteurs  ont  de  nouveau  essayé  ce  traite¬ 
ment  [Coles  (4),  Mitchell  (13),  West  (15)].  lî 
ressort  de  leurs  études  que  cette  drogue  avait  une 
influence  remarquable  sur  les  contractures  ; 
elle  a  permis  de  faire  disparaître  dans  le  cas  déjà 
cité  de  Coles  des  spasmes  respiratoires  très 
graves.  Ce  malade  a  reçu,  en  quarante  minutes, 
4  injections  de  curare  sous-cutané  totalisant 
45  mjf. 

Ce  traitement  expose,  bien  entendu,  à  des 


risques  importants  :  paralysie  respiratoire  et 
broncho-spasme,  et  ne  doit  être  tenté  que  si 
l’on  dispose  d’un  appareil  à  respiration  artifi¬ 
cielle  et  d’adrénaline  ou  d’atropine  pour  lutter 
contre  le  broncho-spasme.  Jusqu’ici  les  cas  trai¬ 
tés  par  cette  méthode  n’ont  pas  présenté  ces 
accidents. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  le  rôle  important 
que  joue  le  système  sensitif  dans  Ja  production 
des  contractures.  C’est  un  fait  cliniquement  et 
expérimentalement  établi. 

11  importe  de  lutter  activement  contre  cet 
élément. 

La  morphine  est  le  médicament  idéal  et  doit 
être  employée  à  forte  dose  ;  au  besoin  par  voie 
veineuse.  Ce  dernier  mode  d’administration 
s’est  montré  remarquable  dans  certaines  dou¬ 
leurs  de  grande  violence  et  fort  rebelles.  Sans 
inconvénient  même  chez  des  malades  dont  l’état 
est  très  précaire  du  fait  de  groses  lésions  car¬ 
diaques. 

Conclusions. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  un  double  pro¬ 
blème. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  avons  montré 
que  le  terme  de  tétanos  splanchnique  était 
impropre,  car  il  ne  correspondait  à  aucune  iden¬ 
tité  clinique  ou  pathogénique.  Le  tétanos  post- 
abortum  est,  malgré  la  porte  d’entrée  viscérale, 
un  tétanos  descendant  habituel.  Sa  gravité  redou¬ 
table  vient  de  l’intensité  de  la  résorption  de 
toxine  au  niveau  de  la  vaste  plaie  utérine. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  nous  est 
apparu  que  le  traitement  chirurgical  d’extrême 
urgence  et  total  sous  forme  d’une  hystérecto¬ 
mie  de  préférence  vaginale,  était  le  traitement 
logique.  Quant  au  traitement  médical  propre¬ 
ment  dit  nous  avons  insisté  sur  les  éléments  qui 
expliquent  son  inefficacité  fréquente. 

Pour  terminer,  nous  dirons  que  nous  considé¬ 
rons  comme  une  excellente  méthode  la  vaccina¬ 
tion  systématique  de  tous  les  avortements,  au 
moins  de  ceux  hospitalisés,  ce  qui  donnerait  le 
temps  de  faire  les  deux  premières  injections.  Il 
y  aurait  là  un  excellent  moyen  de  répandre  cette 
vaccination  chez  la  femme. 

Observations. 

Observation  I  recueillie  dans  le  service  du 
professeur  Lenormant. 

M“°  Au...,  29  ans,  entrée  à  l’hôpital  Cochin 
(pavillon  Bouilly),  le  9  Novembre  1940,  avec  le 
diagnostic  de  tétanos  post-abortum. 

Avortement  proixiqué  par  crayon  médicamen¬ 
teux. 

Le  !“■  Novembre,  curettage  en  ville. 

'Le  7  Novembre,  «  crise  nerveuse  ». 

Le  8  Novembre,  à  midi,  vue  par  le  médecin  de 
ville  ;  Trismus,  pouls  à  120  et,  dit-il,  «  le  tout 
dans  un  tableau  d’allure  psychopathique  »,  amé¬ 
lioration  le  soir  sous  l’effet  de  la  spalmagine  et 
du  bromure,  mais  nuit  très  mauvaise. 

Le  9  Novembre,  à  7  heures  du  matin,  trismus 
complet,  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc.  Tempé¬ 
rature,  37°3;  pouls,  120. 

Entre  le  9  Novembre  au  soir,  vue  immédiatement 
par  le  chirurgien  de  garde  qui  constate  un  trismus 
très  marque,  une  gêne  respiratoire  importante, 
température  37°4,  pouls  140.  Légère  tension  abdo¬ 
minale,  pas  de  perles,  l’utérus  semble  normal. 
Réflexes  vifs,  sans  clonus  du  pied  et  de  la  rotule. 

Une  hystérectomie  vaginale  proposée  est  refusée, 
on  pratique  sous  anesthésie  au  chloroforme  une 
révision  de  la  cavité  utérine  qui  paraît  vide,  on  met 
en  place  deux  drains  d’irrigation  continue  au 
Daliin. 

Injection  de  sérum  antitétanique  (30.000  unités) 
un  tiers  intraveineux,  le  reste  intramusculaire. 
Lavement  chloro-bromuré. 

Le  10  Novembre  aucune  amélioration,  on  pra¬ 
tique  l’après-midi  une  hystérectomie  vaginale  (main¬ 


tenant  acceptée)  facile  sans  hémiscction  avec  liga¬ 
ture  des  pédicules  (Denoix). 

L’intervention  a  été  pratiquée  sous  anesthésie 
commencée  avec  4  g.  de  reclanol,  puis  continuée 
à  l’éther. 

La  malade  a  reçu  dans  la  journée  70.000  unités. 

Le  11  Novembre,  à  10  heures  du  malin,  décès 
dans  une  crise  asphyxique. 

Le  tableau  clinique  du  tétanos  a  été  dominé  par 
le  trismus,  les  crises  dysphagiques  et  asphyxiques, 
et  une  raideur  de  la  nuque  très  nette,  il  n’y  a  pas 
eu  de  crises  généralisées. 

Examen  histologique  d’un  fragment  d’utérus 
qui  s’est  révélé  vide  à  l’ouverture  (D''  Perrot)  : 
Congestion  et  oedème.  Lésions  diffuses  discrètes 
avec  nécrose  et  infiltration  polymorphe  très  minime 
du  myomèlre.  J’ai  déjà  vu  de  telles  images  d’appa¬ 
rence  anodine  dans  des  infections  suraiguës  ayant 
sidéré  la  résistance  de  l’organisme. 

Examen  bactériologique  :  Le  résultat  a  été  faussé 
par  le  fait  que  la  pièce  à  ensemencer  fut  placée 
d.ms  une  étuve  qui,  par  suite  d’une  alerte,  resta 
élcinte  pendant  douze  heures. 

Observation  II  recueillie  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Lenormant  et  complétée  grâce  à  l’obligeance 
du  professeur  Rdlhery. 

M““  N...,  âgée  de  24  ans,  entre  dans  le  service 
du  Prof.  Rathery  le  17  Fémcr  1941,  avec  du  tris¬ 
mus  et  de  la  raideur  de  la  nuque. 

On  retrouve  dans  les  antécédents  :  huit  jours 
avant,  une  tentative  d'avortement  en  utilisant  un 
spéculum  non  stérile  et  un  crayon  médicamen¬ 
teux.  La  veille  de  l’entrée  :  céphalée,  bâillements.- 

Dès  l’entrée  :  6.000  unités  intramusculaires, 
40.000  unités  sous-cutanées.  Lavement  de  chloral, 
anesthésie  au  chloroforme. 

Le  malin  du  18,  accentuation  du  trismus  et  de 
la  raideur  de  la  nuque.  Dysphagie.  A  11  heures, 
anesthésie  au  chloroforme  de  trois  quarts  d’heure. 
A  la  fin  de  l’anesthésie,  crise  violente  de  contrac¬ 
tures.  A  11  h.  45,  20.000  unités  sous-cutanées, 
20.000  intramusculaires.  Soludagénan  2  g.  Un 
conseil  chirurgical  demandé,  on  trouve  au  T.  V. 
des  pertes  félidés.  Un  crayon  de  sulfamide  est 
placé  dans  le  col. 

A  15  h.  15,  lavement  de  4  g.  de  rectanol, 
20.000  unités  de  sérum. 

A  20  heures,  lavement  de  4  g.  de  rectanol.  Solu¬ 
dagénan  1  g. 

A  21  heures,  70  cm3  d’antitoxine  Pasteur 
(24.500  unités).  Huile  camphrée,  soludagénan. 

A  24  heures,  40  cm3  d’antitoxine  (14.000  unités). 

En  vingt-quatre  heures,  la  malade  a  ainsi  reçu  : 
106.000  unités  -(-  38.000  unités. 

Le  19  Février,  à  4  heures  du  malin,  antitoxine 
30  cm3  (14.000  unités)! 

A  8  heures,  lavement  de  chloral. 

A  10  heures,  52.500  unités  -f  2  cm3  d’anatoxine 
Ramon.  Solucamphre,  soludagénan  2  g.  La  malade 
ne  sort  pas  d’un  état  de  stupeur  comateuse.  Tem¬ 
pérature  37°8,  pouls  110. 

A  22  heures,  somnifère  intraveineux.  2  cm* 
sérum  glucosé  rectal. 

Le  20  Février,  à  3  heures  du  malin,  lavement 
de  chloral. 

A  7  heures,  violente  crise  de  contractures.  Som- 
nifène  intraveineux  2  cm3.  Même  état  de  stupeur 
comateuse,  pouls  à  120,  température  38°5.  A  ce 
moment  la  respiration  a  un  rythme  normal.  Hydro¬ 
phobie,  incontinence  d’urines,  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun. 

A  10  h.  30,  100.000  unités. 

Urée  du  sang,  0,82;  chlore  globulaire,  1,91; 
chlore  plasmatique,  3,76;  réserv'e  alcaline,  36,2. 

La  malade,  dans  cet  état  très  grave,  est  acceptée 
en  chirurgie,  pavillon  Bouilly,  où  dans  l’après- 
midi  une  hystérectomie  vaginale  par  hémisection 
est  pratiquée  par  le  Prof,  agrégé  Wilmolh. 

La  température  monte  à  40°  et  la  malade  meurt 
dans  la  soirée. 

L'ensemencement  pratiqué  à  partir  de  la  pièce 
d’hystérectomie  n’a  pas  permis  d’isolcr  le  baciUe 
de  Nlcolaier. 

Examen  histologique  de  la  muqueuse  utérine. 
—  Nous  tentâmes  de  pratiquer  des  coupes  suf 
foie,  rate,  surrénales,  qui  ne  purent  être  préle¬ 
vées,  en  raison  de  l’enquête,  que  six  jours  après 
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la  mort.  Nous  ne  pûmes  évidemment  en  tirer 
aucun  enseignement. 

Obsiîuvation  III,  recueillie  dans  le  service  du 
Prof.  Lenormant. 

M“‘®  P...,  23  ans.  Tétanos  post-abortum  survenu 
au  dixième  jour.  Forme  aiguë  avec  opistothonos 
très  marqué.  Curettage  utérin  le  4  Mai.  Evipan 
et  avertinc.  Sérothérapie.  Les  accidents  persistent 
et  s’aggravent. 

Intervention  le  6  Mai  (Prof.  Lenormant).  Chlo¬ 
roforme.  Hystérectomie  vaginale  par  hémisection 
médiane  antérieure.  Quatre  clamps  et  deux  pinces 
à  demeure,  trois  mèches. 

Mort  te  6  Mai  dans  l’après-midi. 

OasEnvATiON  IV,  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Okinczyc  (cas  cité  in  Okinczvc  et  Denoix.  Bull. 
Ac.  de  Méd.,  1938,  t.  20,  n°  26). 

M“»  C...  Alice,  31  ans. 

Malade  transportée  à  l’hôpital  Boucicaut  le 
27  Décembre  1937,  avec  un  tableau  de  tétanos 
généralisé  survenant  à  la  suite  de  manœuvres 
abortives  sur  la  date  et  la  nature  desquelles  on 
ne  peut  avoir  de  renseignements.  Dès  l’arrivée 
(10  h.  30),  anesthésie  à  t’éther,  curettage,  lavage 
intra-utérin  à  l’H-O^.  1.500  unités  sous-cutanées. 

A  11  h.  15,  fin  de  l’anesthésie;  cinq  minutes 
avant  la  fin,  3.000  unités  sous-cutanées. 

A  15  heures,  solucamphre,  600  cm^  de  sérum 
glucosé  +  20  g.  de  chloral,  5.000  unités  intravoi- 

A  17  heures,  1  g.  urolropine  intraveineuse. 

A  21  heures,  lavement  nutritif  -1  3  p.  do  chlo¬ 
ral.  10.000  unités  sous-cutanées.  Solucamphre. 
L’irrigation  intra-utérine  d’II-0-  a  été  maintenue. 

Le  tableau  de  tétanos  généralisé  s’csl  aggravé, 
les  crises  deviennent  subintrautes. 

Mort  le  28  Décembre  1937,  au  début  de  la  ma¬ 
tinée. 

Les  cas  nÉcE.vrs  de  tétanos  descendant  termint; 

PAR  LA  MOnr  AVANT  GÉ.NÉRALISATION. 

Obs.  Hartmann,  Bull.  Soc.  Gyn.  cl  Obsl., 
Novembre  1937. 

Femme  do  35  ans.  Grossesse  de  4  mois.  Le 
22  -Août,  manœuvres.  Avortement  le  24  Août, 
complété  par  curage.  Le  1“'’  Septembre,  frisson, 
40“.  Le  6  Septembre,  trismus.  Le  7  Septembre, 
mort,  dysphagie  et  asphyxie. 

Obs.  Ayache.  Thèse  de  Toulouse,  1938. 

Femme  de  20  ans.  Enceinte  de  six  mois.  Ma¬ 


nœuvre  abortive.  Quatre  jours  après,  dyspliagics, 
convulsions.  Deux  Jours  plus  lard  :  troubk^s  plia- 
ryngo-laryngés  importants  et  dyspnée.  Aucune 

lade.  Irrigation  de  sérum  intra-utérin.  Mort  le 
se[)liènic  jour. 

Obs.  Ferron-Torlct.  Bapport  Mocquot.  Académie 
de  Chirurgie,  20  Septembre  19.39. 

Femme  de  37  ans.  Manœuvre  par  canule  enfon¬ 
cée  profonilémeut.  Trois  jours  après  'rismus.  Curet¬ 
tage,  le  lendemain  injection  'de  Dakiir,  débris 
placentaires.  Neuf  heures  après  crises  pharyngo- 
laryngées.  Les  crises  se  succèdent.  Mort  trois  jours 
après  le  début. 

Obs.  Jacques  Bernard.  Thèse  de  Paris,  1940. 

Femme  de  37  ans.  Huit  jours  avant  les  signes, 
injection  iiilia-utérinc.  Trismus,  dysphagie,  rai¬ 
deur  de  la  nuque.  Traitement  médical.  Mort  dans 
une  crise  asphyxique  deux  jours  après. 

Obs.  Desbonnels.  Journal  de  Chirurgie,  1939, 
53. 

Femme  de  26  ans.  Le  12  Janvier,  manœuvres. 
Avortement  le  14.  Le  16,  luxation  de  la  mâchoire. 
Raideur  de  la  nuque  et  crises  douloureuses  dans 
le  dos.  Le  18,  mort  eu  a.sphyxie. 

Obs.  Forges.  Zentr.  fur  Gyn.,  1930,  p.  753. 

Trois  jours  après  les  manœuvres  .nir  une  gros¬ 
sesse  de  trois  moi.s,  avortement.  Trismus.  Hysté¬ 
rectomie  vaginale.  Mort  le  lendeniaiii. 

Obs.  Worms  in  Mondor.  Les  .èrorlements  mor¬ 
tels. 

l'emme  de  26  ans,  enceinte  de  trois  mois.  Suc¬ 
cession  de  crises  laryngées  et  pharyngées.  Mort 
trois  jours  après  le  jinmiier  symptôme. 

Cas  de  tétanos  généralise. 

Ce  sont  d'abord  les  cas  mortels  de  Bernadberg. 
de  Mondor  in  Avorlcmenls.  Mort  d,.'  l.avcrgue. 
Lévy  cl  Florentin  (Bail.  Soc.  Obsl.,  Paris,  1929); 
deux  cas  rapportés  par  Sylvain  lilondin  in  ha 
Médecine,  Avril  1938;  cas  de  Sicard.  in  Bull.  Méd.. 
24  Décembre  1932.  Enfin  nous  ajouterons  un  cas 
dû  à  l’obligeance  du  J.  Gosset,  dès  l'apparition 
du  trismus  on  fait  2.50.000  unités  puis  le  lende¬ 
main  hystérectomie,  la  mort  survint  dans  la  jour- 

Viennenl  ensuite  les  cas  avec  guérisons  : 

Une  observation  de  Sicard,  in  Bull.  Méd.,  24  Dé¬ 
cembre  1932;  une  obseiuatiou  de  Aebnrd,  in  Bull. 


Méd.,  12  Afai  1934  ;  une  observation  Diamant- 
Berger,  Suc.  de  Chir.,  15  i'.Iai  1936;  une  observa¬ 
tion  de  Ayacbc,  in  Thèse  de  Toulouse,  1938;  une 
observation  de  Goyer,  rapport  Bazy,  Acad,  de 
Ghir.,  8  Février  1939  :  une  ob.servation  T>nrcs, 
Gbos.sou,  Sansot,  in  Bull.  Obsl.  el  Gyn.,  Février 
1939. 
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de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris;, 

Société  de  PÉDurniE  de  Paris  (Bidlctins  de  la  Société  de 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  1941. 

Action  du  benzoate  d’œstradiol  en  solution 
huileuse  dans  la  dlBérenciation  du  sexe  d’une 
race  de  u  Rana  temporaria  »  L.  appartenant  au 
type  diüéreneié.  —  M  Louis  Gallien  observe  que 
le  benzoalc  cl 'œstradiol,  adminislré  en  solution 
huileuse,  n’a  pas,  sur  une  race  différenciée  de  lîana 
temporaria,  d’action  hétérologue.  H  ne  masculi¬ 
nise  pas  les  animaux,  qu’il  s'agisse  de  9  ou  de  cf 
génétiques.  Ceci  permet  de  eoncliire  que  les  résiil- 


liils  ohlonus,  lorsque  rhormone  agit  eu  .solulion 
aqueuse,  ne  tierincnl  pas  à  la  rare  considérée.  Do 
l’eiLSemblc  des  résullats  oblemis,  on  peut  dire  que 
b:  résultat  paradoxal  d'une  bormonc  femelle  ayant 
une  action  masculinisante  lorsqu’elle  est  adminis¬ 
trée  en  solution  aqueuse,  ne  tient  ni  aux  races,  ni 
aux  espèces  en  cause,  mais  au  modo  d’administra¬ 
tion,  celui-ci  étant  lié  au  solvant. 

L’action  de  l’bornione  9  cm  solution  builon.se 
est  homologue.  Elle  se  liaduil  imiquernent  cliez 
les  cT  génétiques,  en  entraînant  de  l'intersexuaiilé.  ' 
Los  cT  génétiques  possèdent  des  ovariolcstes,  sans 
tniilcfois  qu’un  animal  subisse  un  renversement 
sexuel  total  dans  le  sens  d'->-9 

26  Mai. 

Le  rôle  de  l’alcalose  dans  la  production  du 
rachitisme  expérimental.  —  M.  Raoul  Lecoq.  Les 

syndromes  avilaniiniqiies  observés  dans  l'ospèec 
humaine  ne  semblent  que  rarement  causés  par  la 
vérilalile  carence  d’nuc  vitamine  spécifique.  Des 
troubles  digestifs,  nnlrilifs,  ou  humoraux  peuvent 
entraîner  des  modifications  du  métabolisme  capa¬ 
bles  d’iniiilier  tolateiiieul  ou  parliclleineiil  l'ac¬ 
tion  de  l’uiie  ou  l’autre  des  vitamines  préscnles 
(soit  sous  sa  forme  propre,  soit  sous  la  foinio  de 
proviliiminc),  provoquant  ainsi  indirccienienl  l’ap¬ 
parition  do  symptômes  comparables  à  ceux  des  avi¬ 
taminoses  vraies.  Quel  que  .soit  le  mécani-sme  in¬ 
time  de  sa  production,  le  rachitisme  expérimentai 
peut  être  envisagé  comme  une  manifestation  d’al- 
calose,  dont  il  est  facile  de  combattre  les  effets 


■lU  moyen  d'un  acide,  tel  que  i’acidc  lactique,  sans 
que  les  conditions  expérimentales  de  luminosité, 
de  carence  en  vitamine  D  et  de  déséquilibre  plios- 
pbocaleiquo  de  la  ration  soient  en  rien  modifiées. 

Rôle  du  pancréas  dans  la  régulation  du  pou¬ 
voir  choline- estérasique  du  sérum  sanguin.  — 
AivL  Daniel  Santenoise  el  Daniel  Bovet.  Il  est 
aelnellennnil  établi,  depuis  les  travaux  de  lAcwi  el 
Date,  que  l’aeélylelioline  joue,  comme  médiateur 
eliiniiquc,  un  rôle  extrêmement  important,  dans 
■lé  fonelionnement  du  système  nerveux  et  tout  par- 
liriilièremenl  du  parasympallii(|uc.  Celte  acétyl- 
eltoline  est  détruite  dans  l'organisme  an  fur  cl  à 
mesure  de  sa  production,  pins  ou  moins  rapide- 
nunl,  par  une  diaslasc,  la  elinlinc-estcrasc,  appelée 
aussi  acétylciiolinase,  qui  provoque  son  liydrolyse. 

Les  expériences  rapportées  dans  la  présente  note 
ptrmcilent  d’établir  qu'ii  existe  un  système  régu¬ 
la  leur  susceptible  de  modifier  l’activité  de  la  cho- 
line-cslérase  à  l’intérieur  de  l’organisme.  DiUis 
celte  régulation,  le  pancréas  joue  un  rôle  essen¬ 
tiel;  une  sécrétion  interne  distincte  de  l’insuline, 
1.1  vagoloninc,  en  diminuant  !a  vitesse  li’aclion  des 
ftrmenis  bydrolysants  de  l’aeélylcliolinc,  condi- 
Ibniic  aussi  iiidireclemcnl  raelivité  physiologiqu.e 
de  l’acétylclioline  clle-niènie.  L’un  des  domaines 
dans  lequel  le  rôle  de  celle  régulation  apparaît  de 
1.,  façon  la  plus  immédiate  est  le  système  végéta¬ 
tif  parasympalliiqii-e,  el  il  ajiparaîl,  par  exemple, 
que  la  notion  de  v.agoloijie  définie  par  Eppinger  et 
Hess  peut  être  appréciée  par  la  mesure  de  l’activité 
de  la  cholinc-eslérase  du  sérum. . 
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Toxicité  de  la  pourpre  en  rapport  avec  la 
présence  des  substances  à  action  stimulante 
sur  le  muscle  de  la  sangsue.  —  M.  Antoine  Jul- 
lien  cl  Amédée  Bonnet  monlrctil  qu'U  est 
plausible  de  ratlaclicr,  au  moins  pour  une  part,  les 
propriétés  toxiques  parlirulièrement  développées 
de  la  pourpre  de  Murex  Ininculus  à  la  présence  de 
substances  à  action  stimulante  sur  le  muscle  dor¬ 
sal  de  la  sangsue,  sans  qu’il  soit  pour  rinslanl  pos¬ 
sible  de  spécifier  il  quelle  catégorie  il  convient  de 
les  rattacher,  aux  esters  de  la  eboline  liydrolysa- 
bles  ou  à  d’autres  constituants  non  bydrolysablcs. 

4  Juin. 

L’indice  chronologique  vestibulaire  des  en¬ 
tants  arriérés.  Action  de  la  diélectrolyse  de 
calcium  des  centres  sur  leur  indice  vestibulaire 
et  leur  développement  intellectuel  et  physique. 
—  M.  Georges  Bourguignon.  I.’indice  cbronolo- 
gique  vestibulaire  est  augmonté  cbez  tous  les  iir- 
rierés  et  varie  parallèlement  au  degré  de  l’arriéra¬ 
tion,  dont  il  est  le  meilleur  lest.  11  suit  fidèlement 
révolution  de  ramélioralion. 

Ce  traitement  par  diélectrolyse  Iranscéréhralc  ou 
Iranscérébro-médullaire  (en  cas  de  troubles  mo¬ 
teurs)  de  calcium  améliore  tous  les  arriérés,  mémo 
1"»  mongoliens,  sauf  les  enfaiits  alteints  d’iiliotic 
amaurotique.  11  agit  à  la  fois  sur  le  développement 
intellectuel  cl  sur  le  développement  physique,  eu 
particulier  sur  la  croissance  :  il  y  a  là  vraisembla¬ 
blement  une  action  sur  l’hypopliysc  et.  par  son 
irlcrmédiaire,  sur  tout  le  système  endocrinien:  on 
pourrait  dire  que  ce  traitcmenl  constitue  une  véri¬ 
table  aulo-opolbérapie. 

Inhibition  du  pouvoir  toxique  de  la  tubercu¬ 
line  brute  sur  le  cobaye  tuberculeux  après  con¬ 
tact  prolongé  sous  vide  avec  de  l’extrait  surré¬ 
nal  total.  —  M.M.  Ernest  Fernbach  et  Georges 
Rullier  constatent  qu’il  suffit  d’opérer  sous  vide 
pour  qu’une  action  neutralisante  de  l’extrait  de 
capsules  surrénales  .se  manifeste  sur  la  tuberculine, 
alors  que  si  l’on  opère  au  contact  de  l’air  celle 
action  est  nulle.  Celte  action  neutralisante  de  l’ex¬ 
trait  surrénal  n’csl  pas  due  à  'l’adrénaline,  puisque 
dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  les  ani¬ 
maux  meurent  dans  les  mêmes  délais  qu’avec  la 
tuberculine  seule.  Le  fait  que  l’action  de  l’extrait 
surrénal  total  se  produit  dans  le  \ide  et  sans  qu’il 
y  ail  parlieipation  de  l’adrénaline,  doit  attirer  l’at- 
Icnlion  sur  certains  corps  dont  les  pro|)riélés  réduc¬ 
trices  sont  bien  établies.  .On  sait  que  l’adrénaline 
Il  est  pas  la  seule  substanee  qui  soit  élaborée  pâl¬ 
ies  capsules  surrénales.  L’acide  ascorbique  s'y  con¬ 
centre,  le  gliitalliion ,  autre  produit  rediieteiir,  s’y 
trouve  en  (piantité  appréciable.  Il  n’est  pas  inter¬ 
dit  d’émettre  l’Iiypolbèse  que  ecs  eoips  piiissam- 
ircnt  réducteurs  aient  une  action  dans  le  phéno¬ 
mène  de  neutralisation  de  la  liibereiiliiie.  Notons 
que  ce  sont  les  quelques  rares  espèces  animales 
dent  l’organisme  fait  lui-même  la  synlbèse  de 
l’acide  ascorbique,  tels  le  rat  et  la  .souris,  qui 
sont  les  plus  réfractaires  à  la  tuberculose,  et  enfin 
que  rinloxiealion  liibereulinii[ue  se  niaiiifesle  par 
des  lésions  de  congestion  et  d’hémorragies,  com¬ 
me  on  le  constate  dans  les  avitaminoses  dues  à  la 
eareiu'e  de  la  vitamine  C. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

18  Juin  1041. 

Fracture  du  col  du  fémur  par  éclat  de  bombe. 
—  M.  André  Sicard.  Dans  colle  nouvelle  observa¬ 
tion  ^  l’auteur  apporte  la  preuve  de  la  .eravilé  des 
fractures  de  .guerre  frappant  le  col  fémoral,  de  la 
nécessité  de  l’ablation  précoce  de  la  tête  nécrosée 
et  de  l’intérêt  de  pratiquer  d’emblée  une  contre- 
incision  postérieure  pour  assurer  un  large  drainage 
de  l’articulation. 

Un  cas  atypique  d’appendicite  aiguë  du  nour¬ 
risson.  —  M.  Philippe  Graffin,  M.  Marcel  Fè- 
vre,  rapporteur.  Il  faut  penser  chez  le  nourrisson 
à  la  possibilité  d’appendicite.  Dans  ce  cas,  le 
tableau  était  plulùl  ix'lui  d’une  invagination  inlcs- 
tinald  ax-tc  vOmissemelitSi  arrêt  des  matières  dl  dès 


gaz,  émission  de  sang  par  l’anus,  apyrexie  et 
vaeuité  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Un  lavement  baryté  montrait  un  arrêt  brusque 
dans  la  région  épigastrique. 

Kn  réalité,  l’intervention  découvre  un  appendice 
rouge,  presque  gangrène. 

Le  rapporteur  a  déjà  insisté  sur  la  possibilité 
d’iiiio  appendicite  aiguë  chez  le  nourrisson.  Ün 
pourrait  peut-être  penser,  dans  celle  observation, 
à  lu  possibilité  d’une  appendicite  secondaire,  à  une 
invagination  désinvaginée.  Aussi,  l’examen  liisto- 
logiqiie  de  l’appendice  et  l’e.xamcn  bactériologique 
de  son  contenu  eussent-ils  été  intéressants. 

—  M.  Pouliquen  pense  qu’il  s’agissait  d’une 
invagination  intestinale  réduite;  l’apivendice,  au 
sortir  d’un  boudin  d’invagination,  peut  facilement 
être  pris  pour  un  appendice  malade.  Cliniquement, 
il  est  intéressant,  chez  le  tout  petit,  de  pratiquer 
la  palpation  sous  anesthésie  générale  qui  rend  les 
plus  grands  services. 

—  M.  Rouhier  attribue  à  l’alimentation  simple, 
réduite  au  lait  et  à  la  bouillie,  la  rareté  do  l’appen- 
dieile  chez  le  nourrisson. 

. — •  M.  H.  Mondor.  L’appendicite  aiguë  des  nour¬ 
rissons  reste  rare;  certains  travaux  américains,  ceux 
do  l’eter.son  en  particulier,  ont  montré  l’associa¬ 
tion  fréquente  de  l’appendicite  et  de  l’invagina¬ 
tion.  et  le  rôle  peut-être  déclenchant  de  la  pre- 

— •  -M.  Fèvre.  .-Vpres  désinvagination.  l’appendice 
est  inipressionnanl  par  sa  rougeur,  sa  sla.se;  les 
examens  histologiques  montrent  dos  lésions  de  con¬ 
gestion  et  non  d’infection.  Dans  les  suites  opéra¬ 
toires.  on  ne  note  pas  de  signes  péritonéaux,  mais 
si  l’appendice  n’est  pas  souvent  cnllammé  avant 
l’invagination,  il  i>eut  secondairement  le  devenir, 
la  stase  favorisant  l’infection. 

De  l’arrachement  du  massit  des  épines  tibia¬ 
les  et  de  la  fracture  isolée  de  leur  pointe  (à 
propos  de  5  cas  personnels).  —  M.M.  E.  Sorrel, 
Jomier  et  Compagnon.  D’après  ces  5  ob.servations, 
rarraehemenl  des  épines  tibiales  a  déterminé  une 
iiboiidante  bémarthrose  sans  ecchymose  sous-cula- 
iiéo.  L’absence  d’ccchymo.'c  permet  cliniquement, 
i-omiue  .M.  .Sorrel  l’a  déjà  dit,  de  prévoir  l’iiité- 
grilé  de  la  capsule  cl  des  ligaments.  D’ailleurs, 
dans  .3  cas  opérés,  on  a  pu  vérifier  l’intégrité  de 
la  capsule  el  de  l’appareil  ligamenteux. 

Dette  distinction  a  son  imi>orlance  au  point  de 
vue  oiicraloire.  car  on  [Kuit  discuter  de  l’oiiporliinité 
d’une  intervention  dans  rarracliemcnt  des  épines 
liliiales  sans  lésion  ligamentaire.  Ce  qui  imiiorle 
alors,  c’es|  de  préciser  le  volume  el  rimporlance 
du  déplacement  d’après  la  radiographie  el  la  sléréo- 
radiographlc. 

Dans  .leux  cas,  le  fragment  était  minime  cl  le 
dcplaceiiieiit  insignifiant:  rabslenlion  opératoire  a 
de  suivie  d’un  bon  résultat. 

Lorsqu’on  est  amené  à  intervenir,  la  voie  Irans- 
rolulienne  transversale  donne  toutes  les  satisfac¬ 
tions.  La  remise  en  place  du  fragment  dé|)Iacé 
s’iniposc.  Elle  a  été  faite  simplement  par  amar- 
rag-e  aux  plateaux  tibiaux  [Kir  deux  anses  de 
c.ilgiil  à  résorption  lente  nouées  de  chaque  côté 
de  l’épine  tibiale  antérieure.  Certains  ont  préféré 
iiilorvenir  tardivement  après  immobilisation  du 
membre.  Il  semble  inutile  de  perdre  du  temps  ;  la 
radiographie  et  la  stéréoradiographic  renseignent 
d’emblée  sur  la  justification  d’une  intervention. 
Dans  le  doute,  l’incision  exploratrice  latérale,  à  la 
manière  de  Gernez,  donnera  tout  renseignement 

L’arrachement  du  massif  des  épines  tibiales 
semble  ne  se  x-oir  que  chez  les  sujets  jeunes  et  l’os¬ 
sification  n’apporte  pas  d’explication  à  ce  fait.  Chez 
l’adullc,  la  rupture  des  ligament?  croisés  est  plus 
souxent  rencontrée  ainsi  que  la  fraclurc  isolée 
d’une  des  épines  tibiales. 

Action  clinique  du  sullathiazol  sur  les  sta¬ 
phylococcies.  —  M.  G.  Menegaux  et  M’'"  Stal- 
iiand.  Certes,  on  a  déjà  signalé  une  action  par¬ 
fois  heureuse  des  siilfamidés  sur  le  staphylocoque, 
mais,  dans  la  grande  majorité  des  c.as,  l’action  n’a 
pas  été  efficace.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur 
le  p-amino-phényl-siilfamido-thiazol,  2090  H.  P.  Son 
action  baclériostaliquc  in  vitro  a  été  prouvée;  sur 
les  infections  expérimentales  de  la  souris,  il  agit 
à  la  è'o’n'dili'o’n  qUC  Sdn  abSHi'p’lion  sdfl  i4'p'àrVic  uni¬ 


formément  sur  toute  la  journée.  Son  utilisation 
dans  les  staphylococcies  a  déjà  été  réalisée. 

M.  Menegaux  et  iM'‘“  Slalliaiid  apportent  les  résul¬ 
tats  d’une  série  personnelle  portant  sur  25  malades 
atteints  d’infections  à  slaplixlocoqiie  doré  pour  la 
plupart,  blanc  pour  quelques-uns.  Le  traitement 
local  de  la  lésion  innammaloire  fut  à  base  de  pul¬ 
vérisations  et  do  pansements  à  la  pommade  de  pro- 
pidon.  Sauf  dans  un  seul  cas  douteux,  l’améliora¬ 
tion  a  été  évidente  el  immédiate  On  a  abouti  à 
l’avorlomenl  de  rinfeclioii  dans  les  formes  prises 
au  début  et  à  réliniiiialion  rapide  du  bourbillon 
dans  les  autres  cas.  La  rapidité  d’évolution  est 
frappante.  11  est  néce.ssairc  de  prescrire  de  fortes 
doses  cl  les  donner  d’emblée;  il  faut  aller  per  os 
jusqu’à  7  IJ.,  au  moins  pendant  les  deux  premiers 
jours.  11  faut  continuer  le  traitement  pendant  un 
laps  de  temps  suffisant  cl  à  doses  suffisantes,  jus¬ 
qu’à  ce  que  tous  les  phénomènes  innammaloires 
soient  éteints.  11  y  a  un  réel  intérêt  à  faire  une 
cure  do  consolidation  pour  éviter  les  récidives.  Les 
auteurs  ont  prescrit  une  semaine  après  la  fin  du 
premier  traitement,  2  jours  la  dose  quotidienne 

deux  fois  G  g.  Céphalée,'  vomissements  et  sur¬ 
tout  asthénie  ont  été  observés.  .Aussi,  ce  traitement 
n’est  pas  ainluilaloirc  el  implique  un  séjour  au  lit 
pendant  loiilc  la  période  thérapeutique. 

— -  .àf.  Sauvé  a  observé  de  l’asthénie  et  de  l’oh- 
nuhilalion  après  le  traitcmenl  au  sulfalhiol.  Une 
staphylococcie  est  toujours  tenace  cl  résiste  à  tous 
les  agents  médicamenteux.  .Aussi,  faut-il  être  pru- 

agent  simplement  baclérioslalique  cl  non  bactéri¬ 
cide. 

Fractures  doubles  et  non  récentes  du  tibia 
avec  volumineux  fragment  intermédiaire.  Ex¬ 
traction,  forage  et  reposition  du  fragment  in¬ 
termédiaire.  Double  ostéosynthèse.  Consolida¬ 
tion  correcte.  Trois  observations.  —  M.M.  Pierre 
Brocq,  R.  Chabrut  cl  F.  Poilleux.  Dans  3  cas  de 
fracture  de  jambe  non  récente  et  double,  on  a  pu 
mener  à  bien  une  double  ostéo-synihèse  après  avoir 
retiré  le  long  fragnienl  intermédiaire  que  l’on  a 
modelé.  Les  résultats  ont  été  bons. 

.Ainsi,  une  osléosynlhèsc  double  sur  le  même  os, 
dans  le  même  temps  opératoire,  n’a  pas  la  gravité 
que  l’on  peut  croire,  quoique,  dans  un  cas,  une 
petite  transfusion  fi'it  nécessaire.  L’usage  de  la 
traction  eonliniie  sur  table  orthopédique  par  l’in- 
lerniédiaire  d’une  broche  transcalcanéenne  facilite 

poraire  du  fragment  intermédiaire  a  été  sans  dan¬ 
ger  infectieux.  Le  matériel  d’ostéosynthèse,  malgré 
son  importance,  a  été  parfaitement  supporté  et  a 
maintenu  solidement  les  fragments.  Dans  un 
second  chapitre,  les  auteurs  aiiporlent  leurs  con- 
elusions  sur  le  prol)lcnie  intéressant  de  l’évolution 
biologique  de  la  consolidation  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  lie  double  fraclurc  avec  fragment  inlermé- 
diai’rc  qui  a  joué  le  rêde  d’une  greffe  auloplaslique 
aiilolnpique. 

Dans  l’observation  de  .M.  Brocq,  quatre  mois  cl 
demi  ajirès  l’osléosyiitbèse.  on  a  été  amené  à  réinler- 
veiiir  pour  enlever  le  matériel  métallique.  Le  frag¬ 
ment  inlcrniédiaire  était  plus  blanc  au  centre  qu’à 
ses  deux  extrêniilés.  Le  foyer  de  fracture  inférieur 
ne  se  voyait  plus  du  tout.  La  solution  de  conti¬ 
nuité  supérieure  était  encore  visible.  La  solidité 
était  assurée  par  un  bon  manchon  périosliqiic.  Un 
long  frag-meril  est  alors  prélevé  et  confié  à  M.  Mou- 
longuet  qui  l’examine  du  point  de  vue  hislolo- 
giqiic.  La  réparation  du  tissu  osseux  semble  s’être 
faite  selon  les  règles  classiques.  La  réhabilalion  du 
greffon  est  évidente.  Or,  eüniquemcnt  et  radiolo- 
giquemont,  rien  ne  pouvait  l’affirmer.  Cette  obser¬ 
vation  est  donc  intéressante  en  ce  qu’elle  prouve 
qu’au  bout  de  5  mois  le  travail  de  reprise  et  de 
reviviscence  du  greffon  est  à  ixeii  près  terminé. 

—  M.  Robineau  a  utilisé,  tant  pour  les  diaphy- 
ses.  pour  les  os  courts  que  pour  les  os  plats  l’abla- 
lion  temporaire  d’un  fragment  osseux.  Il  n’csl 
même  pas  nécessaire  de  fixer  le  fragment  pour 
obtenir  une  bonne  consolidation. 

—  M.  Jacques  Leveuf  a  souvent  utilisé  tempo¬ 
rairement  sans  incniivénicnl  le  fragment  péronier 
inférieur  dans  les  fractures  de  Dupuyiren  anciennes 
avec  diasUisis.  11  ne  faut  pîis  dire  mort  du  gref- 
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fon.  car  la  mort  eniraîne  la  scquesiratioii  qui  n'est 
pas  suivie  île  rOliabilalion. 

—  M.  Basset.  Il  ne  faut  pas  oublier  rinlérèl 
de  rosloolomie  du  cal  du  porunc  dans  la  réduction 
des  fracliircs  anciennes  de  jambe.  L'ablation  lem- 
poraire  de  la  malléole  cxlerne  dans  le  Irailemenl 
des  cals  vicieux  du  cou-de-pied  a  été  parfailement 
mise  au  point  par  M.  Basset. 

—  M.  Paul  Mathieu.  11  est  inulile  dans  les 
fraeluros  récentes  d'eidever  le  fragment  inlermé- 
diaire  qui  se  réduit  bien  et  se  mainlicnt  avec  ou 
sans  osléosyntbèsc. 

G.  CORDIEU. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Juin  1941. 

Le  coma,  hypoglycémique  des  addisoniens.  — 
MM.  Etienne  Chabrol,  Raoul  Labbé,  Guy  Fer¬ 
rand  et  M“"  Berton  rapporlent  rbisloirc  d’une 
addisonienno,  qu’ils  onl  pu  faire  sorlir  pendant  plu¬ 
sieurs  bcurcs  d'un  coma  profond  en  lui  injeclant, 
])ar  voie  veineuse,  du  sérum  gluco.sé  hypertonique; 
le  taux  du  sucre  sanguin  put  ainsi  remonter  de 
0  g.  30  à  0  g.  70  pour  1.000.  Cette  résurrection  ne 
fut  que  temporaire;  la  malade  retomba  ensuite 
dans  le  coma,  malgré  l'emploi  de  la  cortine  syn¬ 
thétique.  A  l’autopsie,  les  recberebos  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  permirent  de  découvrir  qu’une  glandule 
surrénale  dont  la  régression  était  en  accord  avec 
une  atrophie  scléreuse  de  la  glande  thyroïde,  des 
ovaires  et  de  l'hypophyse;  par  contre,  dans  le  pan¬ 
créas,  les  îlots  de  Langerhans  figuraient  en  assez 
grand  nombre,  relativement  bien  conservés.  Les 
auteurs  estiment  qu’il  existait  chez  leur  malade  un 
déséquilibre  dans  le  système  régulateur  des  hydrates 
de  carbone,  qui  mot  en  oppo.silion  le  rôle  hypogly¬ 
cémiant  de  l’insuline  pancrcalique  et  le  rôle  byper- 
glycémiant  de  l’adrénaline,  de  l’hypophyse  et  de 
la  thyroïde.  Ils  s’autorisent  de  leur  observation 
pour  conclure  que  la  triade  sucre/adrénalinc/extrail 
hypophysaire  doit  avoir  sa  place  dans  la  Ihérapcu- 
tique  addi.'oniennc,  que  nos  contemporains  con¬ 
densent  trop  volontiers  en  cette  autre  triade  :  cor- 
tico-surrénaie/chlorure  de  sodium/cysteine. 

Neurinome  intra-thoracique  solitaire.  Cure 
chirurgicale.  —  MM.  Jean  Troisier,  Georges 
Brouet,  Olivier  Monod  et  Jean  Lacorne  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  neurinome  intrathoracique 
découvert  à  l’occasion  d’un  examen  systématique. 
Après  trois  années  d’observation,  l’augmentation 
de  volume  incontestable  de  la  tumeur,  l’apparition 
de  diiscrètes  douleurs  les  déterminent  à  conseiller 
l’exérèse  chirurgicale.  L’intervention  s’avère  déli¬ 
cate  mais  simple,  et  comporte  des  suites  c.xccl- 

11s  soulignent  les  caractères  radiologiques  main¬ 
tenant  classiques  sur  lesquels  se  fonde  le  dia¬ 
gnostic  de  CCS  tumeurs,  et  soulèvent  les  problèmes 
po.sés  par  ces  neurinomes  solitaires  dans  le  cadre 
d.,'  la  gliolibromalosc  de  llceklinghau.scn.  Ils  con¬ 
cluent  à  l’intérêt  d’extirper  chirurgicalement  ces 
tumeurs  à  un  stade  précoce  avant  que  l’interven¬ 
tion  ne  soit  devenue  plus  délicate  si  l’apparition 
de  complications  arrive  à  l’imposer. 

Adénome  de  la  bronche  souche  chez  une  tu¬ 
berculeuse.  Obstruction  bronchique  aiguë  mor¬ 
telle.  —  MM.  Jean  Troisier,  Georges  Brouet. 
Jacques  Delarue,  Olivier  Monod  et  Jean  Lacorne 
rapportent  l’observation  d’une  malade  âgée  de 
28  ans  qui,  du  mois  d’Octobre  1939  au  mois  de 
Janvier  19-11,  présenta  six  épisodes  pleuro-pulmo- 
naires  de  la  base  gaucho,  fébriles,  mal  déterminés. 
Au  mois  d’Octobre  1940,  ils  constatent  l'évolution 
d'une  luberculo.se  très  discrète  de  l’apex  gauche, 
confirmée  par  la  pré  cncc  de  bacilles  de  Koch  dans 
1  expccloralion.  Brusquement  survient  un  syndrome 
clinique  et  radiologique  de  condensation  rétractile 
de  riiémithorax  gauche.  La  fièvre  apparaît  cinq 
jours  plus  tard  et  la  malade  meurt  au  quinzième 
jour  au  milieu  des  symptômes  d’une  toxi-infection 
suraiguë.  L’autopsie  montre  l'existence  d’une  gan¬ 
grène  pleiiro-pulmonairc  diffuse,  un  poumon  consi¬ 
dérablement  rétracté  contre  le  médiaslin,  quelques 
petits  foyers  caséeux  de  l’apex  avec  une  caverniile 
et,  à  la  bifurcation  de  la  bronche  souehe,  un  adé¬ 


nome  de  la  taille  d’une  cerise  qui  oblitère  le  con¬ 
duit  aérien. 

Les  auteurs  éliminèrent  le  rôle  de  la  tuberculose 
au  cours  de  cet  épisode  mortel.  Si  c. iniquement 
pouvait  se  poser  la  question  d'une  atélectasie  de 
nature  tubereiiieuse,  l'autopsie  vint  inliinicr  cette 
hypothèse,  il  s’agis  ait  d'une  obstruction  bronchi¬ 
que  par  une  formation  tumorale,  compliquée  de 
gangrène  avec  perforation  pleiiio-piilmoiiaire. 

Du  point  de  vue  diagnostique,  les  auteurs  souli¬ 
gnent  la  visibilité  de  l’image  tumorale  dans  la 
lumière  de  la  bronche  souche  sur  une  toinogiaphie 
intéressant  le  plan  trachéo-bronchique. 

L’étude  histologique  enfin  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  adénome.  L’hypothèse  d’une  tumeur 
inflammatoire  telle  qu’on  peut  en  observer  au 
cours  do  certaines  infections  ne  pouvait  être  rete¬ 
nue.  Il  no  s'agissait  pas,  non  plus,  d'une  tumeur 
endobronchique  du  type  de  ces  cylindromes  sur 
le.squels  l’alienlion  a  été  attirée  récemment  et  dont 
on  connaît  le  rapprochement  avec  les  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide. 

En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur  le  dan¬ 
ger  do  CCS  tumeurs  histologiquement  bénignes.  11 
commando  une  exploration  bronchographique  et 
endoscopique  dont  l’intérêt,  loin  d’être  purement 
spéculatif,  permet  de  mettre  en  cause  des  théra¬ 
peutiques  locales  efficaces. 

—  M.  Rist.  L’image  présentée  par  les  auteurs 
lui  rappelle  un  cas  où  le  diagnostic  posé  fut  celui 
de  kyste  hydatique.  L’opération  montra  qu’il 
s'agissait  d’une  tumeur  solide.  L'exarnen  anatomT- 
que  de  M.  Ameuille  a  mis  en  évidence  un  neuro- 

—  M.  Ameuille  a  vu  un  antre  cas  mais  le  chi¬ 
rurgien  n’a  pas  osé  extirper  la  tumeur  en  raison 
de  ses  connexions  médiastinales  ;  ultérieurement 
une- paraplégie  est  apparue  et  la  mort  est  survenue. 

—  M.  Troisier  a  signalé  souvent  l’existence  d’un 
prolongement  de  la  tumeur  le  long  du  trou  de 
conjugaison  provoquant  des  accidents  nerveux. 

Forme  osseuse  pure  de  la  maladie  de  Bes- 
nier-Bœck-Schaumann.  —  MM.  Th.  Alajoua- 
nine,  P.  Milliez  et  J. -P.  Martin  présentent  une 
malade  de  20  ans  qui,  depuis  5  ans,  a  eu  une 
série  de  déformations  portant  sur  trois  doigts  de 
chaque  main  ainsi  que  sur  deux  orteils,  déforma¬ 
tions  rappelant  grossièrement  un  spina  ventosa. 
Plus  récemment  est  apparue  une  déformation  de 
la  racine  du  nez.  Les  radios  révèlent  des  altérations 
osseuses  avec  formations  kystiques  typiques  de  la 
maladie  de  Bcsnicr-Bfcck-Schaiimann.  L’examen 
n’a  permis  de  déceler  aucune  lésion  cutanée,  pul¬ 
monaire  ou  viscérale.  Il  s’agit  donc  d’une  forme 
osseuse  pure  de  cotte  affection  qui  semble  ainsi 
pouvoir  rester  limitée  pendant  de  nombreuses 
années  au  tissu  osseux. 

Pemphigus  subaigu  malin.  —  MM.  P.  Nicaud 
et  Le  Loch  rapportent  l’observation  d'une  érup¬ 
tion  bulleuse  survenue  chez  un  homme  de  37  ans. 
après  une  période  de  plusieurs  semaines  caractérisée 
par  une  atteinte  profonde  de  l’état  général,  avec 
anémie,  troubles  digistifs  et  asthénie  progressive. 

Le  pemphigus  terminal  est  apparu  vers  la  seji- 
tième  semaine  et  a  évolué  vers  la  mort  en  une 
dizaine  de  jours.  L’éruption  bulleuse  à  poussées 
successives  et  à  bulles  extensives,  rappelait  le  syn¬ 
drome  décrit  par  Brocq  sous  le  nom  de  «  peniphi- 
giis  subaigu  malin  ».  La  maladie  a  évolué  sans 
lempératiirc  avec  une  anémie  maripiée  de  1.400.000 
à  1.200.000  globules  rouges  et  une  leiicocylose 
[mly  nucléaire  de  14.000  à  17.000.  'routes  les  hénio- 

minurie  de  2  g.  par  litre  cl  une  azotémie  à  2  g.  40. 

Les  biopsies  des  lésions,  faites  à  tous  les  stades 
de  l’éruption,  onl  montré  que  les  bulles  .se  forment 
par  dis  ocialion  des  cellules  du  corps  muqueux,  le 
liquide  infiltrant  les  couches  cellulaires  en  même 
temps  que  les  éléments  cellulaires  eux-mêmes  se 
modifient,  deviennent  libres  et  flottent  dans  le 
liquide.  On  peut  en  reconnaître  la  qualité  épider- 

Lcs  lésions  organiques  découvertes  élaient  ba¬ 
nales.  Aucune  étiologie  toxique  ni  professionnelle 
n’a  pu  être  retrouvée. 

Discussion.  —  M.  Cathala. 

Présentation  de  deux  cas  d’avitaminose  P.  P. 


—  M.  Justin-Besançon  présente  2  cas  typiques 
do  pellagre  dont  un  fut  comiillipié  d’un  coma 

vrclé  du  régime  actuel  en  vitamine  B  1’.  Il  a  l’oc¬ 
casion  d’obscrvir  en  ce  moincnl  de  nombreux  cas 
frustes  à  la  consiillalion  de  Broussais. 

^ —  M.  Lenoir,  à  propos  de  la  teneur  du  lait^  en 

—  M.  Justin-Besançon  répond  que  la  vitamine 

—  M.  Flandin  n’a  pas  vu  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  pellagres  que  d’habitude  à  .sa  consultation 
de  Saint-Louis. 

—  M.  Jausion  a  V1  quelques  cas  de  pellagre 

mortelle.  11  pense  qu’à  l'avitaminose  s’associent 
souvent  des  troubles  vaso-moteurs  du  type  ergoli- 

—  M.  Degos.  Ce  malin  même  2  pellagroî'dcs 
indiscutables  se  sont  présentés  à  la  consultation 
do  M.  Coiigcrot. 

Oxycarbonémie  endogène  au  cours  d’une  mal¬ 
formation  cardiaque  congénitale  avec  cyanose 
et  polyglobulie.  —  MM.  A.  Lemaire,  E.  Gilhrin 
et  H.  de  Sahlet  ont  décelé,  au  cours  d'une  mal¬ 
formation  cardiaque  congénitale  avec  cyano  e  et 
polyglobulie,  le  taux  de  5  pour  100  de  Co  dans  le 
sang.  C’est  le  chiffre  le  plus  élevé  qui  ait  été 
signalé. 

Discussion.  —  MM.  Loeper  et  Bénard. 

Hypertrophie  musculaire  avec  réaction  myo- 
tonique  chez  une  hypotyroidknne  latente.  — 
M.  Mollaret,  l’réscnlation  de  malade. 

Effet  de  l’hormone  mâle  synthétique  sur  les 
troubles  psychiques  de  l’hypexiolliculinémie.  — 
M  Brodin  a  observé  une  aiuélioration  de  troubles 
dus  à  rhyperfolliculinéniie  par  l’adminislralion  de 
l’hormone  testiculaire  synthétique. 

Erratum  à  la  séance  du  13  Juin  1941.  —  La 
communication  sur  l'Avenir  d’un  sujet  considéré 
en  1931  comme  porteur  valide  de  bacilles  a  été 
faite  par  MM.  Rist,  P.-E.  Davy  et  Jean  Levaditi. 

IL  Lenoum.vnt. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Juin  1941. 

Evolution  de  la  grossesse  extra-utérine  chez 
la  lapine  castrée.  —  M.  R.  Courrier.  On  sait 
que  la  lapine  fait  partie  de  la  catégorie  de  mammi¬ 
fères  chez  lesquels  le  corjis  jaune  gcstalif  est 
rigoiircu.  ement  indispensable  jirsqu'à  l’accouche¬ 
ment,  lu  castration  inlerrumpt  chez  elle  la  gros¬ 
sesse  à  tout  niomeiil.  ür,  l'auteur  a  pu  réaliser 
expérimentalement  la  grossesse  abdominale  chez  ha 
lapine;  dans  ce  cas,  l’ovaire  n'est  plus  irulispen- 
■■able  à  l'évolution  de  la  gestation.  La  castration 
eniraîne  la  mort  du  ftelus  situé  dans  l'utérus,  co 
qui  est  la  règle;  mais  le  fœtus  situé  en  dehors  de 
l’ulériis  SC  développe  normalcmeiil.  La  grossesse 
extra-utérine  ne  néce.'sile  pas  l’équilibre  endocri¬ 
nien  qui  est  irulispcnsahlc  à  la  gestation  intra-uté- 

Action  de  la  progestérone  chez  la  souris  mâle 
castrée.  —  MM.  R.  Courrier  et  H.  Bennetz.  La 
progestérone  n’a  pas  d’action  androgène  chez,  la 
souris.  Il  est  possible  que  le  récepteur  in.ile  per- 
mello  d'établir  une  distinction  entre  la  pregneni- 
iiolone  et  la  progestérone.  Les  dilfércnles  substan¬ 
ces  hormonales  se  ressemblent,  se  dislingiicnt  ou 
s'opposent  suivant  le  récepteur  sur  lequel  elles 
opèrent;  il  est  indispensable  pour  les  bien  con¬ 
naître  de  les  soumettre  au  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible  de  critères. 

Créatinine  et  métabolisme  musculaire  :  Ex¬ 
crétion  urinaire  comparée  de  la  créatinine  chez 
les  malades  mentaux  en  période  de  calme  et 
d’agitation.  —  M.  J.-A.  Gautier.  La  détermina¬ 
tion  de  la  créallninurie  chez  certains  malades  men¬ 
taux  présentant  des  alternances  de  calme  et  d’agi¬ 
tation  a  décelé  une  augmentation  nolah.e  dans  1  ex¬ 
crétion  de  la  créatinine  en  période  d’agitation.  Ce 
résultat  est  en  accord  avec  la  thèse  suivant  laquelle 
la  créallninurie  est  lice  aux  variations  de  l’activité 
musculaire. 
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Immunisations  associées  chez  l’animal  d’ex¬ 
périence.  Leur  intérêt  pratique  et  théorique. 
—  M.M.  G.  Ramon  <■!  R.  Richou  oui  rôalisi'  dos 

«  iinnmniÿalioiis  associons  »  an  jnjartant  au  im'iiio 
animal,  soit  «ui  mOlano-o,  soit  siiiinllanémcnl  maU 
saparâmcnt,  suit  snccessivanuMit  ol  à  des  inlar- 
vallos  de  temps  variés,  un  certain  nomlu-c  d’anti¬ 
gènes  de  nature  très  diverse  et  ite  spécificité  fort 
différente.  Chacun  d<'S  antigènes  injectés  a  provo¬ 
qué  l’apparition  et  le  développement  de  ranticorps 

Grâce  aux  immunisations  assor-iées,  on  ])ent  donc 
accumuler  à  peu  de  frais,  dans  un  même  sérum,  un 
malériel  d’expérimentation  varié  et  abondant  qui 
permet  d’étudier  les  réactions  entre  les  anticori)S 
de  spécilicité  différente  mais  provenant  du  même 
animal  et  leurs  antigènes  respectifs,  d’examiner 
aussi  la  répartition  do  ces  rlivers  anticorps  parmi  les 
protéines  sériques  et,  enfin,  d’aborder  les  difficiles 
problèmes  do  la  constitution  pbysico-cbimiqnc  des 
anticorps. 

Action  comparée  des  injections  intraveineu¬ 
ses  d’alcool  glucosé  et  de  gluconate  de  calcium 
sur  le  redressement  de  la  réserve  alcaline.  — 
M  Raoul  Lecoq.  11  est  jjossible  d’employer  par 
voio  intraveineuse  d’autres  médications  que  la  solu¬ 
tion  isotonique  de  bicarbonate  de  sodium  dans  les 
acidoses  et  les  états  aeidosiques,  médicaux  ou  ebi- 
rurgicaux.  dont  la  connaissance  s’étend  aujoiir- 
d’bui  considérablement. 

L’alcool  éthylique  glucosé,  dont  l’efficacité  est 
remarquable  elle/,  les  délirants  aigus  de  l’alcoo¬ 
lisme,  ixu'iTÎt,  dans  ce  cas,  doué  d’une  certaine  spé¬ 
cificité  car  son  action  sur  la  montée  de  la  réserve 
alcaline  ne  s’exerce  plus  de  façon  sensible  dans  les 
autres  eas  où  l’acidose  entre  en  jeu. 

Par  contre,  le  gluconate  de  calcium  favorise 
d’une  manière  assez  constante  le  redressement  de 
la  réserve  alcaline,  tant  chez  les  b'inmes  enceintes 
que  chez  les  accidentés,  les  opérés  et  même  les 
alcooliques  (non  délirant.s't. 

Ces  précisions  apportées  aux  indications  cl 
contre-indications  do  deux  armes  tbérapenliques 
nouvelles  ])ermcllra  de  les  utiliser  avec  plus  de 
sécurité  et  d’éviter  ainsi  des  échecs  nuisibles. 

Contribution  à  l’étude  pharmacodynamique  de 
l’aneurine  (vitamine  B  J.  Action  sur  la  conduc¬ 
tion  et  la  transmission  nerveuse.  —  .M.  Paul 
Chauchard  apporte  de  nouvelb’s  preuves  de  l’im- 
porlanlo  activité  pbarmacodynamiqtie  de  l’aneii- 
rinc  sur  le  système  nerveux  en  dehors  de  toute 
carence.  Cette  substance  .se  montre  capable  de  blo¬ 
quer  la  conduction  dans  les  troncs  nerveux  et  d'em- 
pècber  la  transinission  neuromuscidaire  par  un 

slryclmine^  (diminution  de  la  cbrnnaxie  iicrveiise'i. 

l’aneurine  acquiert  une  grande  sensibilité  après 
dégénérescence  de  son  nerf  moteur. 

L’acide  salicylsuUurique.  —  èlM.  M.  Loeper, 
J.  Collet  et  J.  Parrod  ont  préparé  un  sel  de  l’acide 
salicylsnlfurique,  .salicylsidfale  do  sodium,  et  en  ont 
étudié,  sur  la  grenouille,  la  toxicité  qui  si-nibie 
moindre  que  celle  du  salicylale  de  soude  et  de  l’acé- 
lylsalicylalc  do  soude. 

Election.  —  M.  P.  Giroud  est  élu  membre  titu¬ 
laire.  \.  EscAi.nui. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Mai  1941. 

Le  Président  fait  part  du  décès  de  M.  Henry 
Barbier,  ancien  président  do  la  Société. 

Microradiographie.  —  MM.  Armand-Delille  et 
Lestocquoy  présentent  des  films  de  microradiogra- 
pbies  jK-rincItant  de  prendre  en  série  un  grand 
nombre  de  clichés  avec  un  prix  de  revient  modi¬ 
que,  et  l’équipement  d’une  voilure  transportant 
l’appareil  de  prise  de  vues  cl  roulillago  nécessaire 
à  un  développement  extemporané. 

Un  eas  de  chancre  d’inoculation  tuberculeux 
de  la  vulve  chez  une  ûllette  de  il  ans  1/2.  — 
MM.  J.  Levesque,  R.  Degos,  R.  Perrot  et  M'"“ 


Joussemet  présentent  une  fillette  de  11  ans  1/2 
alloinle  d’infection  primitive  de  la  vulve.  La  lé¬ 
sion  était  constituée  par  une  série  de  granulations 
blanchâtres  et  plusieurs  ulcérations  sur  la  mu¬ 
queuse  onllamméc.  l'.lle  était  accompagnée  d’une 
importante  adénopathie  inguinale.  Le  diagnostic 
fut  posé  par  la  ponction  d’un  ganglion  qui  révéla 
1  i  présence  de  IL  K.  et  la  biopsie  d’une  granula¬ 
tion.  Le  mode  de  contamination  n’a  pu  être  pré- 

Un  cas  de  brachy-œsophage  chez  un  nourris¬ 
son.  —  M.  Rossier  montre  les  clichés  radiologi- 
(pies  d’un  bracby-cesopbage  observé  chez  un  en¬ 
fant  de  2  mois,  présentant  des  vomis.scments  répé¬ 
tés  et  en  jet. 

—  M.  Cl.  Launay  a  observé  un  enfant  de  10  ans 
qui  a  vomi  fréquemment  au  cours  de  sa  première 
année,  puis  a  mené  une  vie  à  peu  près  normale 
jusqu’à  5  ans  où  sont  survenus  de  nouveaux  vo¬ 
missements,  quelques-uns  sanglants.  .\près  4  mois 
de  séjour  au  lit,  il  y  cul  une  nouvelle  rémission 
d.j  2  ou  3  ans,  puis  une  nouvelle  crise  se  tradui¬ 
sant  celle  fois  par  du  mébena,  de  la  diarrhée  et 
une  anémie  grave.  L’aspect  radiologique  permet 
de  stipposcr  qu’il  s’est  agi  d’un  braeby-oesopbagc 
et  montre  l’avenir  des  porteurs  de  cette  nialforma- 

— •  M.  P.  Lereboullet.  Deux  faits  sont  particuliè¬ 
rement  à  retenir  dans  l’iiisloire  du  malade  présenté 
par  llossicr;  la  ressemblance  du  tableau  clinique 
avec  celui  de  la  sténose  du  pylore;  la  guérison  par 
la  position  orlbostaliquc. 

— •  M.  J.  Chabrun  a  vu  un  bracby-ccsopbagc  plus 
marqué  que  les  précédents,  l’estomac  était  entier 
dans  la  cavité  thoracique,  c’était  le  duodénum -qui 
traversait  le  diaphragme.  3  ans  après,  malgré  une 
cotpieluchc,  son  étal  était  satisfaisant. 

Paralysie  générale  infantile.  Paralysie  géné¬ 
rale  et  tabes  juvéniles.  —  àf.àf.  Heuyer,  Hurez 
et  Combes-Hamelle  présentent  deux  malades  :  1° 
Fillette  de  13  ans  qui  de  6  à  11  ans,  a  bien  travaillé 
à  l’école.  cet  âge  diminution  du  rendement  sco¬ 
laire.  .\ctiiellement,  étal  démentiel,  niveau  mental 
inférieur  à  6  ans,  régression  scolaire.  Inégalité, 
irrégularié  et  rigidité  pupillaire,  dysarthric. 

1!  -IV.  ni’gatif  dans  le  sang,  réactions  positives  | 
dans  le  liquide  céphalo-rachiilien.  Impossibilité  de 
préciser  l’origine  de  la  syphilis  congénitale. 

2"  .Kmne  lille  de  18  ans,  dont  les  troubles  psychi- 

qu’élail  porté  le  (liagnostic  de  tabes.  .Vetuellemcnl  : 
démence,  niveau  mental  de  8  ans,  dysarthric, 
sig'nes  de  tabes.  llordel-Wassermann  positif  dans  le 
sang  et  le  liquide  céqdialo-rachidien.  La  mère  a 
un  signe  d’.Vrgyll-Itoherlson. 

Toutes  dc\ix  ont  été  traitées  par  impaludation 
sans  résultat  appréciable.  Un  traitement  par  le 

—  M.  E.  Lesné  a  observé  celle  dernière  à  l'àgc 
de  14  ans.  alors  qu’elle  ne  présentait  qu’un  tabes 
sans  signes  de  paralysie  générale;  celle-ci  n’est 
survenue  que  plus  lard. 

Syndrome  de  Ménière  chez  un  enfant  de 
12  ans.  Section  intracrânienne  du  nerf  auditif. 
Guérison  depuis  3  ans.  —  MM.  Ombrédanne  et 
M.  Aubry.  Sur  un  garçon  atteint  d’un  syndrome 
de  Ménière  datant  de  (3  ans,  sc  manifestant  par  de 
grandes  crises  vertigineuses  de  ty|>e  rotatoire  avec 
nausées  cl  vomissements,  une  surdité  labyrinthique 
gauche  et  une  céphalée  frontale,  devant  l’ineffi¬ 
cacité  des  traitements  médicaux  et  anlisyphiü- 
tiques,  les  auteurs  ont  pratiqué  une  section  intra¬ 
crânienne  du  nerf  auditif.  Cc-tlc  première  inter¬ 
vention  chez  un  enfant  permit  de  constater  une 
grosse  arachnoïdile  à  la  fois  kystique  et  adhésive 
qui  fut  dilacérée  et  réséquée  en  même  temps 
qu’élail  sectionné  le  nerf  auditif.  Quatre  jours 
plus  tard,  le  malade  po\ivail  s’asseoir;  au  bout 
de  10  jours,  il  sc  tenait  debout.  Depuis  3  ans, 
tous  les  troubles  ont  régressé,  sauf  la  surdité. 

Dans  des  cas  analogues,  un  diagnostic  et  une 
intervention  précoces  sur  la  région  ponto-cércbel- 
leuse  sont  importants  pour  obtenir  une  reslitiilio 
(ul  iniciinini  aussi  complète  que  dans  ce  cas. 

Projection  d’un  film  en  couleurs  de  celle  ope¬ 
ration. 

Le  traitement  du  pied  convexe  valgus  congé¬ 


nital.  —  M.  J.  Leveuf.  Cette  malformation  congé¬ 
nitale  est  comple.xe.  Flic  consiste  dans  la  dévia¬ 
tion  d’un  astragale,  long  et  vertical,  qui  s’inter¬ 
pose  entre  l'arrière-pied  en  position  d’équinisme 
et  l'avant-pied  en  position  de  talus  valgus.  De  ce 
fait,  la  semelle  plantaire  est  convexe.  La  défor¬ 
mation  est  d'emblée  irréductible. 

Dans  le  cas  particulier,  chaque  pied  a  été  opéré 
en  deux  temps.  Tout  d’abord,  correction  de  l’avant- 
pied  par  allongement  des  tendons  péroniers  laté¬ 
raux,  allongement  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil  et  section  de  rexienseur  commun  des  orteils 
qu'on  transplantera  ensuite  sur  le  bord  interne 
du  pied.  Ensuite,  correction  osseuse  au  niveau  de 
la  médio-larsienne  qui  doit  consister  en  une  résec¬ 
tion  do  la  tète  et  du  col  de  l’astragale.  .Vu  niveau 
de  l’arrière-pied,  simple  correction  de  l’équinisme 
par  allongement  du  tendon  d’.Vchille. 

Des  deux  côtés,  le  résultat  a  été  très  salisfai- 

Nævi  plans  étendus  à  la  moitié  du  corps 
avec  allongement  du  membre  inférieur  corres¬ 
pondant.  —  M.  Lance  présente  un  enfant  de 
13  ans  atteint  d’un  syndrome  se  rapprochant  de 
celui  décrit  par  Klippel  et  Trenaunay  sous  le  nom 
de  nævus  variqueux  hypertrophique.  11  on  diffère 
par  l’absence  de  varices  et  par  le  fait  que  l’hyper¬ 
trophie  ne  porte  que  sur  le  squelette  seul. 

Les  éléments  qui  composent  ce  syndrome  : 
nœvi,  varices,  hypertrophie  osseuse,  hypertrophie 
des  parties  molles,  sont  indépendants  les  uns  des 
autres  dans  leur  distribution,  et  le  syndrome  est 
souvent  irrégulier  et  incomplet  comme  dans  le 
cas  présent. 

Dacryocystite  tuberculeuse,  lésion  primitive 
et  porte  d’entrée  du  virus,  dite  k  chancre 
d’inoculation  ».  —  M.M.  Robert  Clément,  M.-A. 
Dolfus  et  Marie  Provendier  présentent  2  enfants 
de  3  ans  1/2  cl  10  ans,  atteints  de  dacryocystite 
infiltrée  cl  fistulisée  dont  la  nature  tuberculeuse 
a  été  démontrée  hislologiquomenl  cl  baclériolo- 
giquement. 

L’e.xisicnce  d’une  adénopathie  satellite  concomi¬ 
tante,  le  virage  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
qui,  auparavant  négative,  est  devenue  fortement 
positive,  l’absence  de  toute  image  thoracique  per- 
mcllcnl  de  supposer  que  la  lésion  du  sac  lacrymal 
a  été  primitive  et  a  servi  de  porte  d’entrée  à  la 
tuberculose.  La  pénétration  du  bacille  en  ce  point 
a  clé  peut-être  favori,sée  par  une  inllarnmalion 
banale  ou  une  malformation  des  voies  lacrymales. 

Rouicnr  Clé.mi;xt. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 


Société  de  CniRunciE  de  Lton  (.Lyon  Chirurgical,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 


Société  des  Sciences  médicivUis  et  biologiques  de  Mont¬ 
pellier  ET  DU  Languedoc  méditeeranéen  {Archives  de  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen,  Faculté  do  Médocino,  MontpelUor). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

9  Janvier  1941. 

Tolérance  anormale  d’un  corps  étranger  mé¬ 
tallique  volumineux  dans  la  synoviale  du  genou. 
_  M.  Tavernier.  Un  fragment  métallique  impor¬ 
tant  issu  d’une  roue  de  bicyclette  a  été  remarqua¬ 
blement  toléré  pendant  3  mois,  sans  réaction  sep¬ 
tique,  par  un  genou  qui  a  été  seulement  le  siège 
de  quelques  douleurs  et  d'une  hydarlhrose  volu¬ 
mineuse. 

La  résection  vésicale  trans-urétrale,  moyen 
de  traitement  de  la  douleur  vésicale.  —  MM. 
J.  Cibert  et  H.  Cavailher.  Observation  de  syn¬ 
drome  douloureux  vésical  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  périnéal,  guéri  par  résection.  11  s  agit  d  un 
syndrome  de  névrite  des  nerfs  érecleurs  d’Eckardl 
avec  crises  de  contractures  du  détrusor,  entraî¬ 
nant,  malgré  une  cystostomie,  des  douleurs  par 
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hyperpression  inlravcsicalo,  en  raison  do  la  eon- 
Iraelnre  simullanéo  du  eol  vésical.  Une  spliinelé- 
roloinic  du  sphineler  lisse,  par  réseelion  ondo- 
iirélralc,  a  fait  disparaîlre  les  douleurs  d'hyper¬ 
pression  iniravésiealc  en  supprinianl.  îdevant  la 
conlraelion  aiilomalique  du  deirusor  l'obslaele  réa¬ 
lisé  par  le  col  en  élat  de  coniracluro.  Le  résultat 
obtenu  sc  maintient  bon  depuis  20  mois. 

côté  d’autres  commentaires  qu’elle  suscite, 

inclure  dans  le  frroupo  des  maladies  du  col  la 
totalité  des  rigidités  sphinctériennes,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  même  celles  qui  ont  une  origine  ner- 

Paralysie  du  nerf  grand  dentelé.  —  M.  R.  Ba- 
dolle.  Observation  de  paralysie  traumatique  du 
nerf  du  grand  dentelé.  Le  temps  (8  mois)  et  le 
traitement  électrique  ne  semblent  pas  avoir  amené 
une  amélioration  notable  dans  l’état  fonctionnel 
du  blessé. 

Appendice  perforé  par  épingle.  —  M.  Badolle. 

Il  y  avait  dans  le  foyer  appendiculaire  une  épingle 
avalée  2,8  ans  auparavant  et  supportée  sans  graves 
accidents  depuis  lois. 

Rupture  spontanée  de  la  rate  au  cours  d’une 
angine.  —  M.  Cabanac.  Rupture  spontanée  d’une 
rate  de  970  g.  Les  nombreux  cl  divers  examens 
cliniques  et  de  laboratoire  pratiqués  cl  la  surveil¬ 
lance  post-opératoire  prolongée  n’ont  pu  préciser 
la  nature  exacte  de  cette  splénomégalie  et  des  acci¬ 
dents  de  rupture  dont  clic  a  été  le  siège.  Guérison 
après  splénectomie. 

Considérations  sur  le  traitement  des  ulcères 
gastro-duodénaux  perforés.  —  M.  Latreille 
pense  que  l’intervention  pour  ulcère  gastro-duodé- 
nab  perforé  doit  rester  une  opération  simple,  de 
caractère  d’urgence,  limitée  à  la  seule  suture,  sans 
G.  K.  A.  complémentaire.  Mais  dès  la  convalcs- 
cense  le  malade  doit  être  mis  en  face  des  proba¬ 
bilités  évolutives  ultérieures  de  sa  maladie.  Sans 
attindrc  une  reprise  des  phénomènes  ulcéreux,  la 
gastrectomie  doit  être  conseillée  et  pratiquée  de 
fanion  presque  systématique,  et  ceci  dès  le  3“  ou 
4”  mois,  jiarfois  plus.  Seuls  les  ulcères  aigus,  sans 
antécédents  avant  la  ]icrforalion,  peuvent  no  pas 
avoir  la  l^■ndanrc  habituelle  à  la  reprise  évolutive 
des  ulcères  invétérés  et  ne  pas  être  justiciables  de 
la  gastreclomic  serondairc  systématique.  Mais  ils 
demandent  une  surveillance  minutieuse. 

23  Janvier. 

Réduction  sanglante  d’une  luxation  ancienne 
du  coude  en  avant  compliquée  de  fracture  du 
condyle  externe.  —  M.  Tavernier.  Lss  progrès 
tchuiques  permettent  de  pousser  la  réalisation  des 
réductions  sanglantes,  opérations  meilUnircs  que 
les  résections,  dans  le,  traitement  des  luxations 
anciennes.  L'auteur  indique,  dans  l'observation  rap¬ 
portée,  la  supériorité  des  poinçons  de  Rocher  pour 
manier  le  fragment  condylien  et  le  fixer  en  place, 
sans  lesquels  il  aurait  probablement  dû  terminer 
l'opération  par  une  résection'. 

Colonne  vertébrale  à  ressort.  —  M.  Tavernier 
donne  l’élude  clinique  et  radiologique  d’un  malade 
âgé  de  3(3  ans  qui,  après  plusieurs  luiidiagos  traii- 

qualilié,  par  analogie  avec  la  hanche  à  ressort, 
colonne  vertébrale  à  ressort. 

Syndrome  vaso-moteur  récidivant  après  ré¬ 
section  d’une  côte  cervicale.  Steliectomie.  — 
M.M.  P.  Mallet-Guy  et  G.  de  Mourgues  présentent 
l’observation  comme  document  pour  l'élude  des 
résultats  éloignés  des  résections  des  côtes  cervi¬ 
cales.  Un  syndrome  vaso-moteur  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  a  cédé  à  la  résection  d'une  côte  cervi¬ 
cale  longue,  puis  est  réapparu  1  an  1/2  plus  tard 
et  a  cédé  cette  fois-ci  à  une  steliectomie. 

Rupture  traumatique  du  poumon  gauche  sans 
lésions  de  la  paroi  thoracique.  —  MM.  Tavernier 
et  Da'rgent.  L'observation  rapportée  de  nqdure 
à .  des  considérations  cliniques,  pathogéniques  et 
thérapeutiques. 

La  contracture  abdominale  a  engagé  à  pratiquer 
une  laparotomie  qui  a  montré  l’intégrité  du  péri¬ 
toine,  du  diaphragme  cl  des  organes  intra-abdo¬ 


minaux.  Dans  des  cas  semblables,  une  hqjarolonde 
blanche  ne  doit  jtas  être  regrettée. 

.\u  point  de  \  no  palhogénique,  la  rnpiurc  ne 
.semiile  pas  avoir  été  le  fait  de  récra.=emenl  des 
arcs  costaux  qui  IraunialisenI  le  |)onnion  bloqué 
en  inspiration  forcée,  mais  avoir  été  due  plutôt  à 
Il  détente  rapiile  de  In  cage  thoracique  soiqde  qui 
reprend  si  briilalemenl  sa  jiosilinu  normale,  que  le 
poumon  ne  lient  suivre  et  éclate. 

Les  auteurs  allircnl  cnlin  l’allenlion  sur  la  rétro¬ 
cession  spontanée  rapide  de  l’hémolhoi'ax  jirévi- 
sible  puisqu'il  s'agissait  d’un  enfant,  (pi'il  n’y 
avait  pas  de  lésions  de  la  plèvre  pariétale  cl  surtout 
qu’il  y  a  eu  déchirure  d’un  poumon  certainement 

6  Février. 

A  propos  du  procès-verbal  :  Sur  la  résection 
des  côtes  cervicales  dans  le  cas  de  syndrome 
vaso-moteur  du  membre  supérieur.  —  M.  Mal- 
let-Guy. 

Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau  (ventri¬ 
cule  droit).  Suture  du  cœur.  Guérison.  — 
M.M.  ciavel  et  Guiran  ont  opéré  cl  guéri  un  sujet 
de  42  ans  fpd  présentait  une  plaie  du  ventri¬ 
cule  droit  par  coup  de  couteau.  Les  auteurs  insistent 
plus  parlicnlièrcmcnt  sur  trois  points  :  les  carac¬ 
tères  anainmiques  d’un  hématome  en  hissac  inlra- 
et  pré-pi'ricardiaqiic  ;  la  valeur  de  la  voie  d’abord; 
la  guérison  cblenuc  sans  aucune  espèce  de  séquelle. 

Cancer  de  l’angle  gauche  traité  par  hémi¬ 
colectomie  gauche  après  transverso-sygmoïdos- 
tomie.  —  M.  P.  Bertrand  insiste  sur  la  valeur 
de  l'héniicoleclomie  gauche  dans  le  traitement  des 
cancers  de  tous  les  segments  accolés  du  côlon 
gauche.  II  <slimc  que  c'est  la  seule  thérapenliquc 
logique,  que  le  cancer  soit  situé  à  l’angle  gauche 
ou  au  niveau  du  côlon  descendant  ou  du  côlon 
iliaque.  L’hémicfflectomic  par  extériorisation  est 
une  bonne  opération,  mais  elle  a  l’inconvénient 
di  laisser  souvent  api'è.s  elle  un  anus  contre  nature 
dont  la  cure  est  toujours  difficile.  C’c.st  pourquoi 
l'auteur  préfère,  tonies  les  fois  que  cela,  est  ana- 
lomic|uement  possible,  réaliser  dans  le  premier 
temps  une  Iransverso-sigmoidoslomie,  l’hémicolcc- 
lomie  gauche  étant  pratiquée  15  jours  après. 

Gastrectomie  transpylorique,  premier  temps 
d’une  gastrectomie  pour  ulcère  de  la  petite 
cour'oure.  —  MM.  Mallet-Guy  et  P.  Marion. 
Fxcmide  de  l’eflicacilé  d'une  gastrostomie  Irans-  . 
pylorique  sur  l’évolution  d’un  ulcère  du  corps  de 
l’estomac. 

La  malade  était  dans  un  tel  étal,  avec  une  ali¬ 
mentation  effective  in-csquc  abolie,  qn’il  fallait 
inlcrveinr.  Une  gastro-cnléroslomie  n’était  pas 
indic|uée.  et  une  gastrectomie  n’aurait  pu  être  sup¬ 
portée.  Une  gastrostomie  lranspylori(|Ue,  avec  sup¬ 
pression  de  ralimentation  naturelle  buccale  et  ali¬ 
mentation  continue  par  la  sonde  en  goutte  à 
gonlle,  a  permis  un  rétablissement  de  l’étal  géné¬ 
ral  et  des  modifications  locales  telles  qu’une  gas- 
Irecloiiiie  large  a  pu  être  pratiquée  sans  difficultés 
et  avec  succès  18  jours  plus  tard. 

Les  dangers  de  la  conservation  tubaire  dans 
la  grossesse  extra-uérine.  —  M.  F. -P.  Leclerc. 

( Ibservation  de  grossesse  tubaire  opérée  avec  con¬ 
servation  lidanre,  suivie  4  ans  plus  tard  d’une 
nouvelle  gro.ssessc  tubaire  sur  la  même  trompe. 
Il  lire  de  celle  observation  la  conclusion  que  s’il 
faut  être  conservateur  au  maximum  dans  le  Iraile- 
menl  .de  la  grossesse  extra-utérine,  il  y  a  pcul- 
èli'c  un  certain  danger  à  laisser  en  place  la  trompe 
gravide  après  évacuation  de  l’œuf,  et  qu’il  est 
mieux  de  faire  la  salpingectomie. 

Quelques  observations  sur  la  pathogénie  des 
grossesses  tubaires.  —  M.  Cotte.  Résultats  des 
examens  histologiques  de  la  portion  isthmique  cl 
de  la  portion -interstitielle  des  trompes  de  7  femmes 
opérées  de  .grossesse  tubaire.  Si  l’endosalpingiose 
intervient  dans  la  pathogénie  de  certaines  gros- 
.sesses  ectopiques,  c’est  plus  par  un  proce.'sus 
inllammatoirc  ou  mécanique  que  par  un  processus 
biologique.  Par  ailleurs,  l’arrêt  de  migration  de 
l’ceiif  bien  souvent  résulte  simplement  d’un  trouble 
du  péristaltisme  tubaire,  lié  peut-être  lui-même  à 
un  trouble  de  sécrétion  hormonale  du  corps  jaune. 

II.  C.vvAiLiinn. 
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28  Février  1941. 

Agranulocytose  avec  syndrome  hémorragique. 
Evolution  vers  l'aleucie.  —  MM.  G.  Giraud, 
J.  Baumel,  P.  Mas  et  P.  Sentein  rapijoricni  un 
cas  d'agramdoeUose  survenu  chez  une  femme  de 
88  ans.  Le  tableau  eliuiipjo  et  hémalnlog'ique 
coiisislail  eu  un  symirome  hémn.génique  avec  ané¬ 
mie  et  lou('u)jenie.  La  réduction  leucocytaire  por¬ 
tait  csseuliellemeut  sur  les  polynucléaires  (8  pour 
100).  L’évolution  a  été  très  rapide,  la  mort  est 
survenue  2-5  jours  aprè.s  l'aijpariliou  des  premières 
hémorragies.  Une  seule  notion  étiologique  était  à 
retenir  :  1  absf)r])iion  de  benzyl-amino-benzène- 

siilfamide,  a  1  occasion  d  uiu^  infecliou  mammaire 
(en  cours  d'allailemeul).  Mais  il  s’agis.sait  de  doses 
très  faibles  (1  g.  ])ar  jour),  et  les  auteurs  .se 
demandent  s'il  e.sl  légitime  d'incriminer  celle  médi- 


Septicémie  post-angineuse  à  ii  Bacillus  fun- 
diliformis  ».  —  MM.  H.  Jaubon,  J.  Chaptal, 
R.  Kohn,  .M"“  Labraque-Bordenave  et  .M.  R.  Bosc 
rapportent  l'observation  d'un  soldat  de  21  ans  qui, 
a  la  suite  d'une  angine  banale,  iiréscnla  une  sep- 
à  Riicilliis  fiindilijonnis  »  démontrée  par 
"lilieu  de  Roéz  et  l’examen  du 


l'hémoculture 


us-angnlo-maxillaii-e 


'''  germe  présentait 
uor(diismc  extraordinaire  : 
iiiciice  ironr  le  cobaye, 
ici'mic  du  malade  revêlit 
nginc  de  3  jours, 
c  do  même  durée,  la  sep- 
es  accès  de  frissons  avec 
1  empalement  douloureux 
uche,  évolua  vers  la  mort 


en  4  jours.  Celle  période  fut  marquée  par  l’appa¬ 
rition  dos  lésions  suivantes  :  subiclèrc  et  hépato¬ 
mégalie  douloureuse;  phénomènes  pleuro-pulmo- 
naircs,  notamment  épanchement  phiiral  purulent 
bilatéral  (dans  le  jioiimon  on  devait  constater 
I  existence  de,  multiples  infarctus  suppurés  ou  cii 
voie  de  sni)|iuralion ,  de  la  grosseur  d’une  noisette 
à  une  mandarine');  localisations  articulaires  sup- 
purces  du  genou  droit  et  de  l’arlieulalion  niélalarso- 
phalangienne  du  gros  orteil  gauche. 

Cette  ss’plicemic  avait  revêtu  le  tableau  clinique 
typique  établi  par  les  travaux  de  Teissier,  de 
Lemierrc,  de  Reüly,  tout  au  moins  pour  les  formes 
graves  de  l’affection. 


Staphyloeoccémie  puerpérale.  Guérison  par 
sulfamidothérapie  (sulfamidopyridine)  associée 
aux  transfusions  sanguines.  —  MM.  Janbon, 
J.  Chapta.l  et  R.  Bosc  rapportent  l’observation 

et  qui  guérit  rapidement  jinr  l’association  de  Irans- 
fusioiiB  sanguines  et  d’injections  intramusculaires 


A  propos  de  24  cas  d’acrodynie.  Considéra¬ 
tions  cliniques.  —  M.  J.  Chaptal  rapporte  l’éludo 
d’ensemble  de  24  cas  d’acrodynie  observés  de  1931 
à  1939.  Il  n’y  a  eu  aucun  fait  de  contagion.  L’êgc 
des  enfants  variait  de  5  mois  à  5  ans,  avec  le 
maximum  des  cas  fi  1  an  cl  à  2  ans. 

L’affection  cul  un  début  fébrile  dans  2  cas  : 
l’un  demeura  quatre  jours  entre  38  et  39“,  l’autre 
présenta  un  élat  subfébrile  avec  poussées  à  39” 
pendant  le  premier  mois  de  la  maladie.  Un  autre 
malade  a  eu  do  l’herpès  buccal  pendant  2  mois. 

La  constatation  chez  quelques-uns  do  ces  malades 
de  signes  d’atteinte  nerveuse  organique  doit  rete¬ 
nir  l’allention  :  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux;  réllexc  de  Babinski  unilatéral;  crises  de 
convulsions  généralisées;  troubles  de  la-  conver¬ 
gence;  névralgie  faciale. 

Un  enfant  atteint  d’encéphalopathie  congénitale 
présentait  un  syndrome  acrodynique  permanent 
caractérisé  par  des  modifications  cutanées  des 
mains  cl  des  pieds  et  des  sueurs  profuses. 

Les  autres  signes  fonctionnels  d’origine  nerveuse 
habituels  à  l’acrodynie  ont  été  observés  :  dou- 
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leurs  et  pareslliésies  dans  les  membres,  plinloplio- 
bie,  salivalioii,  insomnie,  sueurs,  Iroubles  du  earac- 

L'évoliilion  "énéralc  moyenne  a  été  de  3  mois. 
Il  n’y  a  plus  eu  aueiine  forme  grave,  ni  aueune 
complication. 

A  propos  de  24  cas  d’acrodynie.  Considéra¬ 
tions  nosologiques.  —  M.  J.  Chaptal  tire  de 
l’étude  clinique  de  24  cas  d’acrodynie  des  conclu¬ 
sions  intéressanics  pour  l’interprétation  palhogé- 
nique  de  celle  affection.  L’acrodynie  est  générale¬ 
ment  considérée  comme  l’expression  d’une  lésion 
de  nalurc  innarnmatoirc  vraisemblable  des  centres 
sympathiques  et  parasympathiques  du  névraxe  (sur¬ 
tout  des  centres  diencéphalique.s).  Mais  jusqu’à 
maintenant  la  réalité  de  celle  conception  n'est  pas 
formellement  démontrée;  les  recherches  expéri¬ 
mentales  ont  été  très  fréquemment  peu  instructives; 
les  examens  anatomiques  sont  très  rares  et  dis¬ 
cordants  :  quelques-uns  ont  conlirmé  rexîsicnce 
de  lésions  des  centres  sympathiques  du  dicncépha'.c, 
mais  d’autres  ont  été  parfaitement  négatifs. 

Cette  insuffisance  de  résultats  décisifs  rend  plus 
précieu.x  encore  les  enseignements  dérivés  de 
l’élude  clinicpie:  celle-ci  en  effet  révèle  trois 
ordres  de  faits  intéressants  :  très  fréquemment  on 
constate  dans  l’acrodynie  l'association  aux  signes 
multiples  relevant  des  lésions  du  système  sympa¬ 
thique,  de  symptômes  plus  discrets  et  plus  rares 
d'atteinte  des  centres  nerveux  organiques  résultant 
d'une  lésion  qui  semble  avoir  débordé  de  son  ter¬ 
ritoire  initial.  Daulres  fois,  la  clinique  montre 
l’évolution  de  l’acrodynie  vers  un  état  d’encépha¬ 
lite  diffuse  leniunale.  Enfin,  dans  un  certain 
nombre  d’encéphalites  ou  d'encéphalomyélites,  il 
.T  été  décrit  des  syndromes  acrodyniques  surajoutés 
par  extension  des  lésions  aux  centres  sympathiques 
et  parasympathiques. 

Ces  observations  cliniques  impliquant  l’origine 
encéphaliliipie  cl  inllammatoire  de  l’acrodynie 
constituent  la  notion  essentielle. 

A  propos  de  24  cas  d’acrodynie.  Essai  thé¬ 
rapeutique.  —  àl.  J.  Chaptal.  Les  considérations 
cliniques  ont  amené  l’auteur  à  appliquer,  dans 
celle  affection,  la  thérapeutique  en  usage  au  cours 
des  encéphalites  de  l’enfance  :  il  a  alterné  des 
injections  par  voie  intramusculaire  d’un  mélange 
de  salicylale  de  soude  et  de  forminc  eu  milu’U 
glycosé  avec  des  injections  d'un  vaccin  à  affinité 
neuroirope  réalisé  par  aulolysat  de  staphylocoques 
et  de  ISorilliis  proilifiiosiis. 

11  a  l’impression  tpic,  dans  tous  les  cas  où 
ce  mode  de  traitement  a  été  employé,  l’évolution 
avait  été  nettement  écourtée,  la  guérison  obtenue 
plus  aisément  qu'à  l’habitude  et  les  complications 
constamment  évitées. 

Le  risipic  possible  d'évolution  de  l'acrodynie  vers 
une  encéphalite  diffuse  justifie  cette  thérapeutique, 
qui  a  de  plus  le  mérite  de  constituer  un  essai  de 
médication  palhogéniquo. 

Anémie  de  Biermer  avec  atrophie  très  accusée 
de  la  muqueuse  digestive.  —  M''"  M.  Giraud,  MM. 

H.  Harant,  Th.  Desmonts  et  AI"°  Fahre.  La 
malade,  une  réfugiée  de  5G  ans,  est  hospitalisée 
le  23  Juillet  1940  pour  une  anémie  intense  ayant 
débuté  en  Février  1910;  à  la  numération,  on  trouve 

I. 05(3.000  hématies  par  millimètre  cube  de  sang. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

Guy  Ringenbach.  Problèmes  relatiis  à  îa 
transfusion  sanguine  (Dclmax,  édit.),  flordeaux. 
1939-1940.  —  Cette  thèse  qui  a  été  réalisée  au 
centre  de  recherches  de  l’Hôpital  Taslel-Girard 
(Prof.  Jeanneney)  et  au  laboratoire  de  Physique 
médicale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  lîordcaux, 
est  basée  sur  l’observation  clinique  de  3C0  transfu¬ 
sions  effectuées  par  rauleur. 

Une  partie  de  ce  travail  vise  à  préciser  la  Icchni- 


avec  augmentation  de  la  valeur  globulaire  (1,15) 
et  du  diamètre  des  hématies. 

La  malade  est  décédée  le  23  .\oi)t. 

L'autopsie  montre  une  atrophie  extrême  de  la 
muqueuse  gastrique,  qui  paraît  lisse,  et  des  tuniques 
musculeuses;  la  paroi  gastrique  est  presque  trans¬ 
parente.  La  muqueuse  et  les  parois  intestinales 
.sont  elles  aussi  très  atrophiées.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  l’absence  do  muqueuse  cf  de 
glandes  gastriques  et  confirmé  l’amincissement  des 
parois  musculaires. 

Amyotrophie  distale  progressive  neuronitique 
chez  un  convalescent  de  dengue.  —  MM.  G.  Gi¬ 
raud,  J.-M.  Sert  et  P.  Mas  ont  observé  chez  un 
homme  de  35  ans  une  amyotrophie  progressive 
des  quatre  membres  à  type  distal.  L'exi.stencc 
d'une  hypcralbuminosc  rachidienne  et  de  conlrac- 
lions  librillaires,  celle  de  perturbations  impor¬ 
tantes  des  réactions  électriques  fait  admettre  la 
nature  neuronitique  de  ce  proccs-^us.  Cette  atro¬ 
phie  musculaire  progressive  est  à  rapprocher  de 
la  dengue  dont  le  malade  était  convalesc<Mit  au 
moment  de  son  apparition,  sans  qu’une  conclusion 
de  filiation  s'impo.se  obligatoirement. 

Paralysie  post-sérothérapique  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  MM.  J.  Euzière,  Ed.  Fassio  et  J.  Guil- 
laud  rapportent  2  observations  de  paralysie  disso¬ 
ciée  du  plexus  brachial  après  injection  de  sérum 
antitétanique  présentant  quelques  particularités  cli¬ 
niques  :  bilatéralité  de  la  paralysie,  début  tardif 
(3  mois  après)  dans  un  cas  ;  présence  de  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du 
nerf  circonflexe  dans  un  c,as,  dans  celui  du  nerf 
musculo-cutané  dans  l’autre. 

Le  syndrome  radiologique  de  la  maladie  de 
Lobstein.  —  M.M.  J.-M.  Sert  et  P.  Bétoulières. 
Au  cours  de  2  cas  de  maladie  de  Lobstein,  les 
constatations  radiologiques  suivantes  ont  été  faites  : 
aspect  gracile  du  squelette  avec  amincissement  du 
tissu  compact,  voûte  crânienne  affaissée,  «  crâne 
à  rebords  »  d'.Apert,  transparence  anonnale  des 
os  du  crâne,  décalcification  vertébrale  et  pelvienne 
intense,  [scu  de  déformations  osscusc.s.  Aspect  des 
fractures  :  peu  de  déplacement,  cal  peu  développé, 
pauvre  en  tissu  compact. 

21  Mars  1941. 

Le  signe  de  Rossolimo  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  .MM.  L.  Rimbaud  et  H.  Serre.  Ce 
travail  s’apimie  sur  23  observations  inédites  de 
sclérose  en  plaques.  Les  faits  constatés,  que  groupe 
un  tableau  synoptique,  montrent  l’extrême  fré¬ 
quence  du  signe  de  Rossolimo,  qu'il  s'agisse  de 
.sclérose  en  plaques  à  forme  classique  (5  cas),  com¬ 
mune  (6  cas),  fruste  (4  cas),  latente  (4  cas),  aty¬ 
pique  (2  cas)  ou  aiguë  (2  cas). 

On  le  trouve  au  total  dans  95  pour  100  des  cas. 

Les  observations  soulignent  par  ailleurs  la  pré¬ 
cocité  de  ce  signe.  11  est  souvent  très  net,  alors 
que  le,  Rabinski  est  absent,  douteux  ou  léger  : 
cette  dissociation  des  réflexes  du  pied  est  tout  à 
fait  en  faveur  du  diagnostic  do  sclérose  en  plaques. 
Le  signe  de  Mendol,  lui  aussi,  est  d'ordinaire  plus 
tardif.  L’abolition  des  réflexes  cutanés  alalomi- 
naux,  qui  est  |)Ourtant  un  des  meilleurs  signes 
classiques  de  sclérose  en  plaques,  est  de  même 
moins  fréquente  et  moins  précoce. 


.\u  total,  le  signe  de  Rossolimo,  d’une  sûreté  de 
rcchiTclic  parfaite,  témoignant  d’une  atteinte  pyra¬ 
midale.  plus  séci, -001110111  médullaire,  doit  acquérir 
par  sa  quasi  constance  et  par  sa  précocité  une  valeur 
diagnostique  de  premier  plan  dans  la  sclérose  eu 
plaques. 

Kystes  aériens  du  poumon  révélés  par  leur 
infection  au  cours  d’une  staphylococcémie.  — 
M.M.  L.  Rimbaud,  P.  Bétoulières,  H.  Serre  et 
.M""  Bougarel.  Staphylococcémie  d’évolution  sub¬ 
aiguë  à  point  de  départ  dans  une  excoriation  du 
pied,  se  manifestant  par  des  signes  généraux 
graves  et  de  multiples  déterminations  :  tégunicn- 
laircs,  osléo-arliculaires,  cardiaques  et  r<-spiraloives. 
Ihic  première  phase  s’accompag-ne  de  fièvre  élevée 
qui  s’atténue  par  l’anatoxine  et  cède  aux  Injec¬ 
tions  intraveineuses  de  mercurochrome.  Dans  la 
deuxième  pha.se,  on  voit  évoluer  sans  fièvre  de 
nombrouses  localisations. 

C’est  alors  que  se  manifestent  les  signes  d’infec¬ 
tion  pulmonaire.  La  radiographie  montre  un  pneu- 
ninihorax  enkysté  de  la  grande  cavité,  qui  se 
résorbe  rapidement,  et  dos  images  typiques  de 
kystes  aériens,  multiples  et  bilatéraux,  de  volume 
moyen,  sans  réaction  marquée  du  parenchyme. 
Des  clichés  successifs  montrent  que  les  kystes, 
d’abord  opaques,  se  vident  rapidement  de  leur 
contenu. 

Le  malade  guérit  par  un  traitement  médical. 
L’évolution  totale  dure  4  mois. 

Néoformation  cérébrale  avec  atteinte  uni¬ 
latérale  gauche  des  sept  derniers  nerfs  crâ¬ 
niens.  Tumeur  du  sein  gauche.  Métastase  de 
l’os  iliaque  droit.  —  M.M.  L.  Rimbaud  et 
M"”  L.  Bougarel  ont  observé,  au  cours  de  deux 
séjours  à  la  Clinique  médicale,  du  12  Décemlire 
1939  au  20  ôlars  1940,  une  femme  de  4(3  ans, 
sans  passé  pathologique,  porteuse  de  trois  néo¬ 
formations  qu’il  nous  paraît  logique  de  classer 
ainsi  :  une  tumeur  du  sein,  qui  semble  être  la 
tumeur  primitive,  longtemps  négligée  parce  qu'in¬ 
dolore,  a  dépassé  l’étape  régionale  en  donnant  des 
métastases  :  l'une,  cérébrale,  qui  a  amené  la  malade 
à  consulter;  l’autre,  iliaque. 

La  première  métastase,  cérébrale,  a  eu  une  tra¬ 
duction  clinique:  située  à  la  base,  à  l’étage  pélro- 
occipilal,  cl  unilatérale,  elle  a.  par  compression 
ou  par  propagation,  lésé  de  faqnn  rapide  les  sept 
derniers  nerfs  crâniens  de  ce  côté.  Les  paralysies 
étaient  bien  périphériques  et  ne  s’accompagnaient 
pas  do  paré.sie  des  membres.  Flic  a  une  traduction 
radiologique  et  une  discrète  traduction  liquidienne 
(réaction  méningée  de  voisinage  ou  vraie?).  Mais 
à  aucun  moment  il  n’y  a  eu  de  signes  d’hyper¬ 
tension  crânienne.  Malgré  les  lésions  X'adiologi- 
qnemont  visibles  de  la  selle  lurcique.  on  n'a  pas 
constaté  de  signes  hypophysaires,  pas  de  com¬ 
pression  du  chiasma,  pas  d’hémianopsie. 

La  seconde  métastase,  iliaque,  plus  tardive,  s’est 
probablement  accompagnée  de  fracture  ou  fêlure 
pathologique  et  de  compression  du  nerf  sciatique 
droit  (légère  hyporéflexie  de  l'aehillécn  droit  au 
cours  du  second  séjour  et  effacement  rétro-malléo- 

(.4  suivre.)  G.  Gin.viji). 


que  cl  les  fxhases  d’exécution  de  la  transfusion  san¬ 
guine.  I.’auteur  insiste  on  particulier  sur  l'impor¬ 
tance  extrême  du  choix  du  donneur.  11  étudie 
longuement  les  chocs  transfusionnels.  L’existence 
de  donneurs  universels  daugere'ux  du  fait  d'une 
teneur  élevée  du  sérum  en  agglutinines  ne  lui 
semble  pas  démontrée.  L’incompatibilité  sanguine 
ne  doit  pas  dépendre  uni(|ucmcnl  de  l'agglutina¬ 
tion,  niais  d’autres  facteurs  encore  mal  connus, 
tels  que  la  charge  électrique  et  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  des  sangs  mis  en  présence. 

R.  préconise,  pour  éviter  la  plupart  de  ces  acci- 
dens,  une  technique  spéciale  de  transfusion,  faite 
très  lentement  cl  2  heures  après  une  injection  de 
panlopon  spartéiné. 

D’autres  chapitres  non  moins  intéressants,  se 


rapportent  à  l'élude  de  la  <piantilé  do  sang  injec¬ 
tée.  à  la  transfusion  de  .sang  con.servé,  à  la  prépa- 
ralion  du  donneur  par  des  injections  thérapeuti¬ 
ques.  en  particulier  par  celles  de  sulfamides,  à 
l'utilisation  de  la  veine  fémorale  comme  voie  de 
transfusion. 

Celle  thèse,  dont  il  est  difficile  de  donner  un 
aperi.'u  complet  par  une  courte  analyse,  nous  fait 
saisir  avec  quelle  rapidité  évolue,  depuis  quelques 
années,  le  problème  de  la  transfusion  et  les  nou¬ 
veaux  progrès  thérapeutiques  que  cette  méthode 
est  encore  susceptible  de  réaliser.  La  lecture  de  ce 
travail  présentera,  pour  tous  ceux  qui  étudient  par¬ 
ticulièrement  ces  questions  passionnantes,  un  inté¬ 
rêt  des  plus  vifs. 

A.  R.vvin.v. 
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Sésamoïdite 

(osselet  interne  du  gros  orteil) 
Des  affections  chirurgicales 
des  Sésamoïdes 

Par  C.  Lepoutre 
(Lille). 

La  palliologie  des  sâsamoïclcs  n’est  pas  encore 
admise  dans  nos  traités  classiques,  même  les  plus 
spécialisés,  et  elle  paraît  être  ignorée 


do  quinze  jours;  puis  le  IrailcmciU  sera  repris 

Le  8  Février,  je  revois  le  malade,  accompagné 
d’un  médecin  contrôleur  d’assurances  sociales.  Le 
patient,  qui  a  repris  le  travail  malgré  mes  conseils, 
recommence  à  souffrir.  Il  cesse  le  travail  et  invoque 
un  accident  dont  il  n’a  jamais  été  question.  Il 
aurait  reçu,  on  Juin  1940,  un  poids  très  lourd  sur 
le  pied  droit.  Je  maintiens  le  diagnostic  do  sésa- 
moïditc,  pour  les  raisons  que  j’exposerai  au  cours 
de  cet  article. 

Que  les  sésamoïdes  puissent  avoir  une  patho¬ 
logie  spéciale,  on  pouvait  le  prévoir  en  pensant  îi 
la  rotule,  qui  n’est  qu’un  sésamoïde  volumineux; 
et  nous  décrirons  trois  aspects  de  cette  patho- 


13  cas  de  sésamoïde  biparULum,  1  cas  de  sésa¬ 
moïde  quadripartitum.  Sur  71  pieds  disséqués  par 
Gasser  (4),  on  trouve  2  sésamoïdes  internes  bipar- 
titum,  1  interne  tripartilum,  1  sésamoïde  externe 
biparlilum. 

On  a  cru  que  l’anomalie  congénitale  était  tou¬ 
jours  bilatérale;  et  l’on  a  voulu  considérer  la 
bilatéralité  comme  un  signe  nécessaire  de  con- 
génitalité.  Il  n’en  est  rien;  et  dans  nombre  de 
cas  l’anomalie  est  unilatérale.  Pour  fixer  les  idées, 
sur  10  cas  étudiés  par  Mouebet  et  Gasser  (4), 
quatre  fois  seulement  l’anomalie  est  bilatérale. 

Les  avis  différent  sur  l’origine  de  celle  ano¬ 
malie.  Gasser  a  tendance  à  lui  trouver  une  ori¬ 
gine  mécanique;  la  division  serait  due  au  glis¬ 
sement  sur  une  face  métatarsienne 


de  la  plupart  des  médecins.  Comme 
les  observations  se  multiplient, 
comme  les  affections  des  sésamoïdes 
ne  paraissent  rares  que  parce  que, 
peut-être,  elles  sont  méconnues,  je 
voudrais,  à  l’occasion  d’un  cas  typi¬ 
que,  esquisser  à  grands  traits  la  pa¬ 
thologie  chirurgicale  des  sésamoïdes. 
Je  n’ai  pas  cherché  à  faire  une  bi¬ 
bliographie  complète.  En  utilisant 
les  excellentes  analyses  de  la  Revue 
d’Orlhopédie,  et  à  la  lumière  d’obser¬ 
vations  personnelles,  il  m’a  semblé 
que  l’on  pouvait  dire  l’essentiel. 

B...  André,  né  le  25  Juin  1914, 
donc  âgé  de  26  ans,  entre  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  le.  10  Janvier  1941, 
pour  une  douleur  localisée  à  l’extré¬ 
mité  antérieure  et  interne  du  1“'’  méta¬ 
tarsien  droit. 

Début  en  Novembre  1940.  D’abord 
pou  intenses,  les  douleurs  deviennent 
vives,  s’irradient  dans  tout  le  membre, 
empêchent  tout  travail  et  même  tout 
sommeil.  Le  malade  n’a  subi  aucun 
traumatisme. 

A  l’examen,  la  région  interne  de 
l’articulation  métatarse  -  phalangienne 


irrégulière.  Il  n’est  pas  déraison¬ 
nable  de  penser  qu’il  s’agit  d’un 
trouble  du  développement  du  sésa- 
mo'ide  au  niveau  de  ses  nombreux 
points  d’ossification. 

La  division  du  sésamoïde  ne  le 
prédispose  pas  â  être  le  siège  de 
phénomènes  douloureux. 

Le  grand  intérêt  de  celte  ano¬ 
malie  est  la  confusion  possible  avec 
une  fracture.  Un  sujet  vient  de  su¬ 
bir  un  traumatisme  ;  on  constate 
un  sésamoïde  divisé.  Est-ce  bien  une 
fracture?  N’est-cc  pas  un  sésamo’fdc 
divisé  congénitalement  ?  Nous 
reviendrons  sur  cette  question. 

La  division  du  sésamoi’dc  rappelle 
la  division  congénitale  de  la  rotule, 
la  patella  parlita,  décrite  en  France 
par  Albert  Mouebet,  et  qui  a  fait 
l’objet  de  la  thèse  de  Fournier 
(Paris,  1922). 

B.  —  Fractures  des  sÉSAMo’tDES. 

Inge  et  Ferguson  (1)  disent 
qu’une  telle  fracture  est  une  éven- 


c.st  légèrement  cotlémaliéc  et  rouge.  Le 
palper  provoque  une  douleur  vive  et  très  loca¬ 
lisée  à  la  face  plantaire  interne,  à  la  base  du  gros 
oricil. 

Les  articulations  jouent  librement  et  sans  dou¬ 
leur. 

La  radiographie  montre  un  aspect  très  spécial 
du  sésamoïde  inlernc  du  gros  orteil.  Sur  le  cliché 
do  profil  (fig.  1),  l’osselet  est  inégal  dans  sa  struc¬ 
ture;  noir  et  dense  au  centre,  il  est  à  la  péri¬ 
phérie  plus  pâle,  irrégulier,  «  pommelé  »,  pour 
employer  l’expression  elassique.  Sur  le  cliché  de 
face  (lig.  2),  le  sésamo’ïdo  se  divise  en  deux  zones 
opaques  principales,  séparées  par  un  intervalle 
clair  et  assez  large.  Les  contours  des  fragments 
sont  irréguliers  :  dans  leur  inicrvalle,  petits  points 
opaques. 

Si  nous  regardons  le  cliché  du  côlé  sain  (fig.  3). 
ce  qu’il  faut  toujours  faire,  nous  constatons  que 
1  osselet  est  d’un  beau  noir,  dense  et  régulier, 
qu’il  est  limité  par  un  contour  net;  et  nous  réa¬ 
lisons  d  un  coup  d’ccil  la  différence  qui  existe 
entre  l’o.sselet  sain  et  l’osselet  malade. 

Le  diagnostic  de  sésamoïdite  est  porté.  Nous 
avons  d’abord  pensé  à  enlever  l’osselet  malade. 
A  la  réllcxion,  nous  nous  sommes  adressé  à  la 
radiothérapie.  Nous  avons  donc  confié  ce  malade 
à  notre  collègue  Desplals,  qui,  le  30  Janvier,  nous 
remettait  la  note  suivante  :  «  Le  patient  a  subi 
six  séances  de  radiothérapie  moyennement  péné¬ 
trante,  à  raison  d’une  séance  tous  les  deux  jours. 
Les  douleurs  ayant  diminué,  je  conseille  un  repos 


logle  :  la  division  congénitale,  la  fracture,  l’osléo- 
chondrile.  On  verra  combien  ces  trois  aspects 
s’intriquent  au  point  qu’on  les  a  confondus  et 
([u’on  les  confond  encore;  leur  description  simul- 
lanéc  est  non  seulement  légitime,  mais  indis¬ 
pensable  lè  la  compréhension  de  la  question  dans 
son  ensemble. 

Quelle  que  soit  la  maladie  en  cause,  le  sésa¬ 
moïde  interne  du  gros  orteil  est  toujours  le  plus 
fréquemment  atteint,  et  nous  le  prendrons  pour 
type  de  nos  descriptions.  Le  sésamo’ide  externe 
du  gros  orteil,  le  sésamoïde  du  long  péronier 
latéral,  le  sésamoïde  du  jumeau  externe  (fibula), 
ont  aussi  été  reconnus  malades,  dans  une  pro¬ 
portion  d’ailleurs  très  réduite. 

Les  sujets  atteints  sont  jeunes,  en  général  de 
15  à  25  ans. 

A.  —  Division  congénitaee  du  sésamo’ïde. 

Le  sésamoïde  peut  être  divisé  en  deux  (S.  bipar- 
titum),  beaucoup  plus  rarement  en  trois  ou 
quatre  fragments  (S.  triparlilum,  quadriparli- 
lum,  etc...). 

Cette  anomalie  est  assez  fréquente.  Inge  et 
Ferguson  (1)  l’observent  dans  10  pour  100  des 
cas;  Bizzarro  (2),  dans  4  pour  100  des  cas  ;  Po- 
wers  (3),  sur  100  radiographies  de  pieds,  trouve 


tualité  rare.  Cependant  Bizzarro  (2), 
un  1921,  en  relève  60  cas.  A  peine  Albert  Mou- 
chel  (5)  a-t-il  publié  la  première  observation 
française,  en  1920,  que  Mayet  (6),  Jean  (7),  Slultz 
cl  Fontaine  (8),  Dolagénière  (9),  en  découvrent 
de  nouveaux  cas. 

Bizzarro  relève  51  fractures  du  sésamo'ide 
inlernc  du  gros  orteil,  contre  7  fractures  du  sésa- 
mo’idc  externe,  et  1  fracture  des  deux  sésamoïdes. 
On  a  signalé  depuis  une  fracture  du  sésamo’ide 
du  long  péronier  latéral. 

Ces  fractures  peuvent  être  de  cause  directe  : 
chute  d’un  corps  pesant  sur  le  pied,  écrasement 
do  l’orteil. 

Elles  seraient  plus  souvent  de  cause  indirecte  : 
chute  sur  la  pointe  des  pieds,  sauts,  torsion  du 
pied  [Froclich  (10)].  Les  expériences  de  Slumme 
et  Morian  (11)  ont  montré  qu’une  flexion  exa¬ 
gérée  avec  abduction  du  gros  orteil  donne  lieu 
à  une  fracture  du  sésamoïde  interne.  Mouebet  a 
vu  une  telle  fracture  accompagner  une  contu¬ 
sion  de  la  région  Irocbantérienne.  Jean  accuse  la 
contraction  de  l’adducteur  et  du  court  fléchis¬ 
seur  du  gros  orteil  qui  fracturent  leur  «  rotule  ». 

Le  trait  de  fracture  peut  être  oblique  ou  trans¬ 
versal,;  le  trait  transversal  serait  pathognomo¬ 
nique  d’une  fracture  indirecte. 

Gasser  remarque,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  qu’il  rapporte,  «  une  discordance  très 
grande  entre  les  douleurs  bru^quémfent  rcsëen- 
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lii's,  ou  dcvenanl  uii  jour  iulolc’raI)les,  ul  la  min- 
cour  cIc  la  cause  (lui  décleuclie  les  symptômes  » 
(]).  JGj.  El  cTpendaiil  ((  les  pii’cos  op(5ialoiros 
luonlrcnl  l'cxislenco  du  trail  de;  fracture  »  (Jd.). 

Les  sympl(jnios  peuvcnl  se  pirscnler  do  façon 
variable.  TanUM,  le  blessé  ressotil  une  douleur 
brus(|uo  au  niveau  de  la  saillie  inlornc  du  niéla- 
larsien;  rinipolericc  fonclionnelle  csl  de  suite 
accusée  et  le  blessé  no  peut  inarcber.  Localoinenl, 
goidleinent,  douleur  bien  localisée,  parfois  même 
ecchymose.  Les  mouvements  de  l’articulation 
.sont  très  douloureu.x. 

Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  jias  d’impotence 
fonctionnelle  au  moment  de  l’accident;  la  dou¬ 
leur  n’ost  pas  très  vive;  ce  n’est  (lue  progressi¬ 
vement  et  plus  tard  que  les  symplèmes  dou¬ 
loureux  s’accusent.  Dans  ces  cas,  on  peut  se 
demander  s’il  s’agit  bien  d’une  fracture  ,  et  si 
le  traumatisme  n’a  pas  tout  simplement  attire 
l’allenlion  sur  une  sésamoklilc  au  début  de  son 
évolution. 

Il  y  a  lieu  de  confirmer  le  diagnostic  par  une 
radiographie  face  et  prolil. 

Le  diagnostic  doit  se  fidre  avec  la  division  con¬ 
génitale  du  .-îésamoïdo.  hous  avons  vu  (]uo  Euni- 
latéralité  do  la  lésion  ne  pouvait  suffire  pour 
aflirmer  la  fracture. 

On  a  cherché  dans  l’aspect  des  radiographies 
un  signe  caractérislictue.  Typiquement,  la  frac¬ 
ture  donne  un  espace  inlorfragmontairo  étroit, 
avec  dentelures  des  fragments.  Dans  le  sésa- 
mo'ide  biparlihim,  les  fragments  sont  réguliers, 
avec  espace  inlerfragmenlaire  large,  ayant  l’as¬ 
pect  d’une  lentille  biconcave  (Casser).  Ces  signes 
sont  assez  sebémaliques.  Il  me  semble  ([ue  l’exis¬ 
tence  d’un  traumatisme  impoDant,  provoquant 
les  signes  locaux  et  l’impotence  ipie  nous  avons 
signalés,  avec  une  image  radiographifiue  posi¬ 
tive,  constituent  un  ensemble  de  signes  dont  il 
faut  tenir  compte. 

Comme  traitement,  le  pied  a  été  Immobilisé 
pendant  jdusieurs  semaines;  un  appareil  plâtré 
a  pu  rendre  cette  immobilisation  pilus  efticarc. 

La  consolidation  a  jui  être  obtenue,  l’ius  sou¬ 
vent,  le  sésaino'ide  reste  douloureux,  et  on  est 
amené  â  l’extirper.  iVous  verrons  plus  loin  les 
résultats  éloignés  do  cette  intervention. 

C. - SÈSAMO’lDniî. 

Le  terme  csl  mal  choisi,  car  il  ne  s’agit  pas 
d’une  inllammation.  Il  est  consacré  par  l’usage. 
La  sésamoïdito  est,  en  Erance  du  moins,  une 
afh'ction  assez  récente.  Dans  deux  thèses  bien 
documentées.  Casser  (-1)  inspiré  par  Moucliet,  et 
M"”  Mitrovitsch  (12)  inspirée  par  Eru'lich,  font 
nue  allusion  discrète  à  des  u  mélidarsalgies  »  ducs 
â  des  «  jioussécs  congestives  an  niveau  du  sésa- 
mo'ide  interne  »,  en  général  anormalement  divisé 
ou  ,à  des  ((  lésions  intlammaloircs  »  du  sésa- 

La  première  observation  française  est  due  à 
Trêves  (I.’l)  ;  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  j 
19  ans,  qui  accusait  une  doideur  limitée  de  la  j 
partie  interne  cl  plantaire  de  l’articulation  mêla-  i 
larso-phalangicnno.  La  radiographie  montrait  un 
sésamo’fdc  pommelé.  L’extirpation  du  sésamoïde 
amena  la  guérison. 

L’année  suivante  (1-D,  j’ai  décrit  une  sésamo’i- 
dilc  frappant  la  fibnla,  osselet  du  jumeau  externe. 
L’aspect  pommelé  élait  des  plus  net.  L’extirpa¬ 
tion  de  l’osselet  amena  la  guérison. 

TVous  avons  sous  les  yeux  une  sésamo'idite  de 
l’osselet  interne  du  gros  orteil. 

La  sésamo'idite  de  croissance  de  l’osselet 
interne  dn  gros  orteil  a  été  décrite,  en  192-1, 
par  -\xel  Renander  (15).  Ayant  extirpé  l’osselet, 
cet  auteur. a  trouvé  â  l’examen  histologique  les 
mêmes  inodihc’aüons  que  dans  la  maladie  de 


Kohler,  la  maladie  de  Calvé-Lcgg  et  la  maladie 
du  Schlaller. 

Nous  connaissons  la  patellite  (ou  maladie  de 
Sven  Johansson-Sinding  Larsen),  appelée  encore 
ostéopathie  juvénile  do  la  rotule  :  ce  n’est  pas 
autre  chose  (pEuno  sésamoidile  de  la  rotule  ; 
les  autres  osselets  ne  pouvaient-il  pas  être  atteints 
d’une  affection  semblable? 

La  symptomatologie  comporte  une  douleur 
survenant  progressivement,  et  bientôt  assez  vive 
pour  empêcher  tout  travail,  tout  repos,  tout 
sommeil.  Localement,  léger  gonllcmcnt;  douleur 
très  localisée  et  vive.  Impotence  fonctionnelle 
presque  absolue  et  surtout  progressive. 

A  la  radiographie,  on  note  une  décalciucation 
de.  l’osselet,  dont  les  contours  sont  flous  et  flo¬ 
conneux  (aspect  pommelé);  au  centre  de  cet  osse¬ 
let  beaucoup  plus  clair  que  normalement,  des 
zones  non  décalcifiées  pouvant  se  présenter  sous 
forme  do  deux  ou  plusieurs  fragments.  En 
somme,  aspect  fragmenté  de  l’osselet,  avec  péri¬ 
phérie  décalcifiée  et  d’aspect  pommelé.  Cet  aspect 
est  très  bien  représenté  dans  nos  radiographies. 

Cet  aspect  doit  être  distingué  de  l’ostéoporose, 
qui  survient  chez  l’adulte  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  unique  et  violent,  et  qui  se  caractérise 
par  une  décalcification  générale.  Courcaud  (16) 
l’a  observé  sur  la  rotule.  Ici  il  y  a  bien  décalcifi¬ 
cation,  mais  aussi  fragmentation  des  zones  non 
décalcifiées. 

A  quoi  pouvons-nous  comparer  ces  sésamo’i- 
dites  ?  L’âge  des  malades,  l’évolution  cliniciue, 
l’aspect  radiographique,  l’examen  histologique, 
nous  engagent  à  faire  rentrer  les  sésamoïdites 
dans  le  groupe  des  osléo-chondriles  juvéniles. 
L’apophysite  tibiale  antérieure  (maladie  d’Os- 
good-Schlatler),  l’osléochondrite  de  la  hanche 
(maladie  de  Pcrlhes,  ou  encore  maladie  de  Lcgg- 
Calvé-Perthes)  montrent  des  modifications  radio¬ 
graphiques  et  histologiques  semblables  à  celles 
de.s  sésamoïdites. 

Cette  affection  doit  être  aussi  rapprochée  des 
malacios  isolées,  telles  que  la  scaphoïdile  tar¬ 
sienne  ou  première  maladie  de  Kohler  ;  la  mala¬ 
die  du  semi-lunaire  (maladie  de  Kienbock)',  etc... 

'foules  ces  maladies  se  caractérisent  par  une 
aberration  du  processus  normal  d’ossification,  par 
une  chondro-dyslropbie  (IJmbrédanne). 

L’aspect  radiographique  est  caractéristique  : 
fragmentation,  très  nellc  sur  notre  cliché,  très 
nette  dans  1 ’ostéochondrile  do  la  hanche;  et, 
d’aulre  part,  décalcification  provoquant  les  zones 
claires  et  l’aspect  pommelé. 

Après  celte  période  de  décalcification  survient 
une  période  de  recalcification;  celle-ci  dépasse 
parfois  le  but,  comme  dans  la  scajiboïdito.  Donc 
la  guérison  siiontanéo  est  la  règle  après  quel- 
(pics  mois.  .Mais  il  persiste  des  déformations  indé¬ 
lébiles,  si  nettes  après  les  osléo-chondrites  de  la 
hancho. 

Si  nous  voulons  maidtenanl  parler  du  diagnos¬ 
tic,  il  nous  semble  que  bien  des  sésamo’fdites  ont 
été  étiquetées  fractures.  Nous  avons  vu  plus  haut 
(lue,  si  la  symptomatologie  des  fractures  des  sésa- 
mo'ides  était,  dans  certains  cas,  nette  et  caracté¬ 
ristique,  elle  parai.ssait  d’autres  fois  décevante, 
n’apparaissant  pas  de  suite  après  l’accident, 
qu’il  existait  des  douleurs  peu  vives  au  début, 
mais  progressivement  croissantes.  Dans  ces  cas. 


1.  Qu'on  nous  pcrmclle  de  rogrcllor,  en  passant, 
t'Iiiibitudc  qui  se  développe  de  donner  un  nom  propre 
d’auteur  à  chaque  localisation  d'une  même  maladie,  U 
cliaqiie  variété  et  sous-variété  de  fractures,  etc...  Pour 
ne  faire  de  peine  ïÏ  personne,  on  accote  à  nne  maladie 
deux  et  même  trois  noms.  Certains  auteurs  ont  deux  ou 
trois  maladies  à  leur  actif,  et  l’on  est  obligé  de  dire  ; 
première,  deuxième  maladie  de  X...  Donnerons-nous  lu 
spcetaele  ridicule  de  transformer  nos  ouvrages  de  patlio- 
logic  en  palmarès  (avec  une  ou  plusieurs  citations),  et 
n'avon.s-nous  pas  mieux  à  exiger  des  candidats  aux 
examens  et  aux  conrours  ? 


I  le  diagnostic  avec  la  division  congénitale  devait 
se  discuter  ;  mais  il  répugnait  d’attribuer  les 
I  troubles  à  la  division  congénitale,  alors  que  dans 
do  nombreux  cas,  celte  division  ne  s’accompagne 
d'aucun  trouble  et  i[u’ellc  est  une  simple  décou¬ 
verte  radiogra2)hique. 

Il  eût  été  tentant  de  faire  le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  chez  notre  malade.  Les  fragments  de  l’os¬ 
selet  ont  des  bords  irréguliers,  voire  môme  den¬ 
telés;  ils  no  ressemblent  pas  aux  bords  réguliers 
représentés  par  Casser,  donnant  une  séparation 
en  lentille  biconcave,  caractérisant  la  division 
congénitale. 

Les  commémoratifs  né  peuvent  être  pris  en 
considération.  Il  est  triste  de  constater  que,  sui¬ 
vant  qu’il  juge  de  son  intérêt  d’être  soigné  au 
litre  des  Assurances  sociales  ou  au  titre  des  Acci¬ 
dents  du  Travail,  les  déclarations  du  malade  ont 
varié  do  la  façon  la  plus  inattendue. 

Division  congénitale  ou  fracture  ?  Il  csl  impos¬ 
sible  do  décider.  Heureusement,  avec  la  notion 
nouvelle  do  sésamo'idite  tout  s’éclaire,  et  l’image 
radiographique  elle-même  impose  le  diagnostic. 

La  fragmentation  de  l’osselet  en  deux  masses 
principales  et  en  plusieurs  petits  amas  de  la 
dimension  d’une  tête  d’épingle,  si  semblable 
aux  images  do  Eostéo-chondrite  juvénile  de  la 
hanche,  attire  d'abord  l’attention.  Puis,  et  sur¬ 
tout,  le  halo  décalcifié  qui  entoure  les  fragments 
et  qui  n’existe  pas  dans  les  fractures.  L’appari¬ 
tion  et  le  développement  progressifs  des  acci¬ 
dents.  Enfin  l'âge  des  sujets,  tous  ces  signes 
imposent  le  diagnostic  d’ostéo-chondrite.  L’évo¬ 
lution  viendra  elle-même  confirmer  le  diagnostic. 
Après  un  ou  deux  ans,  Eostéo-chondrite  doit  gué¬ 
rir,  non  sans  laisser  de  traces  :  la  fracture  restera 
immuable,  au  moins  quant  au  déplacement  des 
fragmenls. 

Le  traitement  des  sésamoïdes  douloureux  (frac¬ 
tures  ou  sésamoïdite)  a  le  plus  souvent  consisté 
en  l’extirpation  de  l’osselet  malade.  Celte  extir¬ 
pation  a  été  fréquemment  suivie  de  guérison  ; 
pas  toujours  cejicndant,  et  il  existe  des  cas  où  la 
douleur  n’a  pas  disparu,  et  d’autres  où  elle  a 
récidivé  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Au  point  de  vue  de  l’extirpation  de  l’osselet 
interne  du  gros  orteil,  signalons,  d’après  Inge  et 
Ferguson,  qu’elle  s’est  compliquée,  dans  7  cas 
sur  41,  do  lu  section  involontaire  du  court  fléchis¬ 
seur  du  gros  orteil,  ce  qui  a  provoqué  un  orteil 
en  marteau. 

Jusqu’ici,  nous  n’avons  eu  qu’â  nous  louer 
d'avoir  choisi  la  radiothérapie.  Le  repos  est  indis- 
[lensnble.  On  ajoutera  à  ce  traitement  local,  les 
rccalcifiaiils,  l'huile  do  foie  de  morue,  le  traite¬ 
ment  hélio-marin.  Un  traitement  opothérapiquo 
sera  indiqué  dans  certains  cas  déterminés  (mais 
nous  n’avons  pas  trouvé  d’indication  de  cet  ordre 
ch(>z  notre  malade). 


(1)  IxOK  Pt  FniRcsoN  :  .Irch.  o/  Surg.,  Septembre  1933, 

27,  466-188. 

(2)  Bizziniin  :  .Arch.  nf  Surg.,  Décembre  1921,  74, 

(3)  Powriis  :  The  .Im.  Jourtt.  nf  Surg,,  Février  1934, 

23. 

(i)  CAs.-i!n  :  Thèse  de  Paris,  19'26. 

(T>)  Moi  cncr  ;  Soc.  èlal.  de  Chir.,  Murs  1920. 

(6)  Mayet  :  Paris  Chirurgical,  18  Juin  1920. 

(7)  Jeax  :  Soc.  h'al.  de  Chir.,  .Tanvicr  1921. 

(.8)  Stci.z  et  Fontaixe  :  Soc.  Anal.,  Décembre  1924. 

(9)  Dei.acémèhe  :  Soc.  h’al.  de  Chir.,  Juin  1925. 

(10)  FnoEi.ien  :  Pevue  Medicale  de  VEsl,  Décembre 

19'24. 

(11)  Stcmvie  cl  üfoniAX  :  D',iprès  Bizzaho. 

(12)  A[irnc>virrn  :  Thè.se  de  Nancy,  1925. 

(13)  Trêves  :  Berne  d’OrIhnpédie,  '  Septembre  1928, 

n’  15,  411. 

(14)  LEPournE  :  lîeviie  d'Orlhopédic,  Moi  1929,  n”  10, 

234. 

(15)  .\xet  BENAxnER  :  .4c/a  liadioloqica,  1924,  vol.  3, 

521.  ■ 

(10)  Gouraud  :  Soc.  Nat.  de  Chir.,  18  Novembre  1931. 


N“’  57^58 


2. '5  Juillet  1941 


NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 


PUB1.IËES  SOUS  UA  DIRECTION  DE  M.  A.  FEIL 


L’éclairage  dans  les  usines 


Un  bon  éclairage  dans  l’usine  est  une  néces¬ 
sité  qui  ne  se  discute  pas.  Il  permet  de  prévenir 
les  accidents,  de  diminuer  la  fatigue  des  ou¬ 
vriers  ;  il  facilite  la  discipline  et  le  contrôle, 
limite  le  gaspillage.  Grôce  à  lui,  on  obtient  une 
meilleure  qualité  et  une  plus  rapide  exécution 
des  travaux. 

Un  éclairage  insuffisant  fatigue  la  vue  ^  ;  il 
risque  à  la  longue  d’altérer  la  vision,  et  surtout 
il  retentit  fâcheusement  sur  la  fréquence  des 
accidents  du  travail.  Voici  deux  ateliers  analo¬ 
gues,  l’un  pourvu  d’un  éclairage  rationnel, 
l’autre  mal  éclairé,  les  accidents  du  travail  sont 
toujours  plus  nombreux  dans  ce  dernier. 

On  estime,  aux  Etats-Unis,  que  250  millions 
do  dollars  sont  dépensés  annuellement  pour  les 
accidents  industriels.  Parmi  ces  accidents,  les 
lésions  oculaires  figurent  pour  8,3  pour  100.  Le 
nombre  des  accidents  des  yeux  serait  do  200.000 
chaque  année.  Or,  sur  cette  masse  d’accidents, 
18  à  24  pour  100  seraient  attribuables  à  un 
éclairage  défectueux. 

Quand  on  sait  le  retentissement  des  accidents 
du  travail  sur  le  prix  de  revient,  —  les  chiffres 
que  nous  venons  de  citer  se  passent  de  com¬ 
mentaires,  —  on  doit  convenir  que  c’est  l’intérôt 
des  industriels  de  bien  éclairer  leurs  ateliers. 

Plus  importante  encore  est  l’influence  de 
l’éclairage  sur  la  production  industrielle.  Voici 
quelques  faits  : 

Au  cours  des  années  1921-1922,  le  Bureau  amé¬ 
ricain  de  l’hygiène  industrielle  entreprit  des  re¬ 
cherches  dans  de  nombreux  bureaux  de  poste 
afin  de  constater  si  une  amélioration  de  l’éclai¬ 
rage  des  salles  de  tri  de  lettres  augmentait  la 
production  journalière  des  employés.  Les  résul¬ 
tats  furent  remarquables.  La  production  s’ac¬ 
crut  de  4,4  pour  100  quand  l’éclairement  moyen 
s’élevait  de  36  à  80  lux,  ce  qui,  conipte  tenu  de 
la  transformation  de  l’éclairage,  représentait 
pour  l’administration  des  postes  une  économie 
annuelle  de  100.000  dollars. 

Voici  d’autres  exemples  : 

Dans  une  fabrique  de  roulement  à  billes  des 
essais  furent  faits  dans  le  service  de  vérifica¬ 
tion.  Le  nombre  de  roulements  à  billes  examinés 
par  chaque  contrôleur  était  de  408  avec  l’an¬ 
cien  système  d’éclairage  qui  répartissait  environ 
50  lux  sur  le  plan  de  travail.  On  améliora  l’éclai¬ 
rage  de  façon  à  le  porter  successivement  à  60, 
130  et  200 ,  lux  ;  le  débit  de  chaque  contrôleur 
s’accrut  en  même  temps  que  s’intensifiait  l’éclai¬ 
rage  ;  il  atteignit  458  pièces  avec  l’éclairement 
de  200  lux,  soit  un  rendement  supérieur  de 
12,5  pour  100.  Les  dépenses  nécessitées  par 
l’augmentation  de  l’éclairage  s’élevèrent  au  cin¬ 
quième  environ  du  prix  de  la  main-d’œuvre 
économisée. 


1.  Un  bon  éclairage  réduit  la  fatigue  des  yeux.  On  a 
calculé  que  la  perle  d’énergie  musculaire  par  suite  de 
l’effort  do  convergence  des  yeux  pendant  une  heure 
égale  23  pour  100  sous  10  lux  et  7  pour  100  seulement 
avec  1.000  lux. 

2.  Voici  quelques  définitions  qu’il  est  indispensable  de 
connaître  : 

Le  jlux  lumineux  est  la  quantité  de  lumière  émise 
par  une  source  lumineuse  par  unité  de  temps  ;  c’est 
donc  ce  qu^on  appelle  couramment  la  lumière. 

L’unité  de  flux  lumineux,  ou  lumen,  est  la  quan¬ 
tité  de  lumière  interceptée  par  une  surface  de  1  mq. 


Dans  un  atelier  d’usinage  de  paliers,  l’amé¬ 
lioration  s’éleva  de  15  pour  100  en  portant 
l’éclairement  de  46  à  120  lux.  Les  dépenses 
d’éclairage  n’augmentèrent  que  de  1,25  pour  100 
des  salaires  ;  et  dans  une  usine  de  poulies,  no¬ 
toirement  mal  éclairée,  il  suffit  de  faire  passer 
l’éclairement  de  2  lux  à  50  lux  pour  obtenir 
une  augmentation  de  production  de  30  pour  100 
alors  que  l’accroissement  des  dépenses  d’éclai¬ 
rage  était  de  5,5  pour  100  seulement  du  mon¬ 
tant  des  traitements. 

Citons  encore  l’expérience  suggestive  d’un 
industriel  américain  qui  exposa  les  résultats  de 
ses  essais  dans  un  article  intitulé  :  «  Comment 
nous  avons  augmenté  notre  production  de  25 
pour  100  par  un  meilleur  éclairage  (1923)  ». 
Cet  industriel  avisé  obtint  une  amélioration 
progressive  de  la  production  de  13  pour  100 
avec  un  éclairement  de  60  lux,  de  18  pour  100 
avec  90  lux  et  de  25,8  pour  100  en  portant  l’éclai¬ 
rement  à  140  lux.  Le  supplément  de  dépenses 
d’éclairage  s’éleva  à  2,5  pour  100  seulement  des 
salaires. 

D’une  façon  générale,  les  travailleurs  qui  ont 
une  vue  défectueuse  et  inférieure  à  la  normale 
bénéficient  plus  encore  que  les  autres  d’un 
éclairage  amélioré.  Voici  le  résultat  d’une  expé¬ 
rience  que  rapporte  Warren  :  deux  groupes 
d’ouvriers  sont  chargés  de  faire  le  même  travail 
avec  un  éclairage  de  35  lux  que  l’on  porte  ensuite 
à  386  lux.  Le  premier  groupé  formé  d’ouvriers 
ayant  une  bonne  vue  augmente  de  ce  fait  le  taux 
do  travail  de  14  pour  100.  Avec  le  deuxième 
groupe  de  travailleurs  dont  la  vue  est  plus  faible, 
le  taux  s’élève  plus  encore,  à  22  pour  100,  mon¬ 
trant  ainsi  que  la  lumière  agit  pour  rendre  plus 
visibles  les  détails,  et  la  vision  plus  facile. 

Toutes  les  expériences,  tous  les  essais  qui  ont 
été  effectués  concordent  ;  l’amélioration  de 
l’éclairage  rend  non  seulement  le  travail  de 
l’ouvrier  plus  agréable,  non  seulement  il  con¬ 
court  a  une  diminution  notable  des  accidents, 
mais  il  accroît  le  rendement.  Les  bénéfices  qui 
résultent  de  l’accroissement  de  la  production 
sont  très  supérieurs  aux  frais  exigés  par  l’amé¬ 
lioration  de  l’éclairage.  On  admet  qu’en 
moyenne  un  accroissement  de  production  de 
15  pour  lÔO  peut  être  acquis  au  prix  d’une  aug¬ 
mentation  des  dépenses  qui  équivaut  à  2  pour 
100  seulement  des  salaires. 

Conditions  essentielles  d’un  bon  ÉCLAinAOE.  — 
Plusieurs  conditions  doivent  être  réalisées  pour 
obtenir  un  bon  éclairage  dans  l’usine  : 

1°  Il  faut  en  premier  lieu  que  l’éclairage  soit 
suffisant,  d’une  intensité  convenable  sur  tous 
les  plans  utiles  du  travail,  plans  horizontaux, 
verticaux  ou  obliques,  et  sur  les  surfaces  adja¬ 
centes  et  les  murs. 

D’une  façon  générale,  l’éclairement  *  sera 
compris  entre  30  et  40  lux  pour  de  gros  tra¬ 
vaux  ;  entre  40  et  60  lux  pour  des  travaux 

dont  chaque  point  eet  situé  à  une  distance  moyenne 
de  1  m.  d'une  source  ayant  une  intensité  de  1  bougie 
décimale  dans  toutes  les  directions. 

Véclairement  est  l’effet  de  la  lumière  sur  les  objets. 

Le  lux,  unité  d’éclairement,  est  l'éclairement  moyen 
d’une  surface  de  1  mq  recevant  un  flux  lumineux  de 
1'  lumen.  Pratiquement,  c’est  l'éclairement  produit  par 
une  bougie  ordinaire  sur  un  panneau  placé  à  1  m.  de 
la  bougie,  perpendiculairement  è  la  direction  du  rayon 

L’éclairement  ne  diminue  pas  en  raison  de  la  dis¬ 
tance,  mais  proportionnellement  au  carré  de  la  distance. 


moyens  ;  entre  90  et  220  lux  pour  des  travaux 
très  minutieux.  Un  appareil  transportable,  le 
luxmèlre,  permet  de  mesurer  l’éclairement  avec 
une  suffisante  précision. 

Voici  à  titre  indicatif  les  éclairemenls  préco¬ 
nisés  pour  divers  travaux  : 


Etablissements  métallurgiques  : 


Aciéries  ^ 
Fonderies 
Forges  et 


fours  à  recuire,  halls  de  coulée, 
laminoirs,  tréfileries  . 

)  halls  de  coulée,  moulages., 
fabrication  des  noyaux.... 

„  ,  t  grosses  pièces . 

ou  ure  ^  petites  pièces . 


20  à  30 
40  h  60 
50  à  60 
60  à  100 
00 
100 


Ateliers  de  mécanique  : 

Travail  à  l'établi  et  &  la  machine  des 

grosses  pièces  .  60 

Travail  à  l'élabli  cl  à  la  machine  des 

moyennes  pièces  .  100 

Travail  à  l’élabli  et  è  la  machine  des 

petites  pièces  .  120 

Travail  délicat  (rectification  des  petites 

pièces)  .  200 


Ateliers  de  montage  : 

Montage  des  grandes  pièces .  50 

Montage  des  moyennes  pièces .  80 

Montage  des  petites  pièces .  100 

Montage  des  très  petites  pièces .  200 

Stations  centrales  : 

Chaufferies  cl  anne.xes  .  30 

Appareils  auxiliaires  (interrupteurs,  ven¬ 
tilateurs,  compresseurs)  .  50 

Tableaux  de  distribution  .  80 

Travail  du  bois  et  menuiserie  : 

Sciage  et  travail  des  grosses  pièces. ...  50 

Rabotage,  plaquage,  collage  et  travail  des 

moyennes  pièces  .  80 

Polissage,  finition  et  travail  des  petites 
pièces  .  100 

Imprimerie  : 

Matriçage,  moulage  .  80 

Lecture  des  épreuves,  lithographie .  100 

Composition,  linotypie,  gravure .  200 

Papeterie  : 

Piles,  raffincuscs,  calandrage  .  40  à  60 

Coupage,  ébarbage,  finissage  .  80  • 


Salles  de  dactylographie  .  80 

Salies  de  dessin  .  120 

Ateliers  de  peinture  : 

Trempage,  séchage  .  50 

Peinture  à  la  main  ordinaire .  80 

Peinture  à  la  main  délicate  .  100 

■Vernissage  délicat  (carrosserie  d’automo¬ 
bile)  .  150 

Ateliers  de  confection  : 

Lingerie  et  tissus  clairs .  60 

Etoffes  foncées  cl  dentelle .  100 

Verrerie  : 

Préparation  des  mélanges  et  des  fours 

(moulage  et  soufflage)  .  50 

Machines  à  souffler,  à  couper  le  verre, 

argenture  .  80 

Polissage,  dépolissage,  biseautage,  gra¬ 
vure  et  décoration  .  100 

Taillage,  vérification  des  petites  pièces.  100  à  120 


La  brillance  d’un  objet  dépend  à  la  fois  de  l’inten¬ 
sité  lumineuse  de  la  source  qui  l’éclaire  et  de  la  por¬ 
tion  de  la  quantité  de  lumière  qu’il  réfléchit.  Il  ne  faut 
pas  confondre  la  brillance  avec  l’éclairement.  En  effet 
selon  sa  nature,  sa  couleur,  son  état  rugueux  ou  poli, 
une  partie  variable  des  rayons  incidents  sera  réfléchie 
ou  absorbée,  et  dans  ce  dernier  cas  perdue  pour  l’œil. 
On  appelle  aussi  brillance  d’une  source  lumineuse  la 
quantité  de  lumière  émise  par  chaque  centimètre  carré 
de  la  partie  éclairante. 
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Ces  chiffres  préconisés  en  1934  par  la  Sociélé 
pour  le  pcrfccUonncrncnL  de  l’éclairage,  (lo^i- 
vent  être  considérés  comme  des  miniina  qu’il  y 
a,  tant  au  point  de  vue  du  rendement  que  de  la 
sécurité  du  travail,  le  plus  grand  intérêt  îi  dé¬ 
passer  très  largement.  Aux  usines  Ford  “  les 
valeurs  minima  d’éclairement  général  des  ate¬ 
liers  (en  particulier  halls  de  fonderie,  aciéries, 
etc...),  sont  de  l’ordre  de  250  lux  ;  les  éclai- 
rements  sur  surfaces  de  travail  aux  machines 
d’usinage,  ou  de  montage,  aux  opérations 
de  contrôle,  etc...,  se  chiffrent  en  milliers 
et,  dans  certains  cas,  dizaines  de  milliers  de 
lux  (généralement  éclairement  local),  avec  en 
outre  un  éclairement  général  rarement  infé¬ 
rieur  au  cinquième  de  l’éclairement  local  maxi¬ 
mum  adopté. 

Si  de  telles  intensités  lumineuses  ne  peuvcnl 
être  facilement  réalisées  dans  la  plupart  des  usi¬ 
nes,  il  faut  cependant  que  l’éclairement  du  lieu 
du  travail  soit,  au  minimum,  de  40  lux. 
L’acuité  visuelle,  la  rapidité  de  vision  et  d’ac¬ 
commodation  varient  en  fonction  de  l’éclaire¬ 
ment.  La  vision  des  petits  objets  en  particulier 
exige  un  parfait  éclairement  ;  on  se  rappellera 
qu’un  môme  objet  apparaîtra  deux  fois  plus 
grand  sous  1.000  lux  qu’il  n’apparaît  sous  10  lux. 

2“  Une  autre  condition  essentielle  pour  obte¬ 
nir  un  bon  éclairage  est  l'absence  tolale 
d’éblouissement  soit  direct,  soit  par  réflexion. 
On  sait  ce  qu’est  l’éblouissement,  c’est  une 
gène,  une  fatigue,  une  sensation  pénible  de  la 
vue  que  produit  sur  l’œil  tout  objet  trop  bril¬ 
lant. 

Los  causes  d’éblouissement  direct  peuvent  ré¬ 
sulter  de  la  brillance  trop  grande  de  la  source 
lumineuse  dirigée  vers  les  yeux  ;  do  la  fixité 
du  regard  sur  un  même  point  du  travail  ;  ce 
qui  entraîne  une  fatigue  de  la  vue.  L’éblouisse¬ 
ment  par  réflexion  se  manifeste  lorsque  les 
rayons  lumineux  sont  renvoyés  vers  les  yeux 
par  des  matériaux  très  réfléchissants  tels  le  bois 
vernis,  le  papier  glacé,  le  métal  poli.  Il  existe 
aussi  lorsqu’une  source  lumineuse  brillante  est 
vue  en  contraste  avec  des  parties  environnantes 
obscures. 

L'éblouissement  entraîne  toujours  une  perle 
de  lumière  ;  il  est  un  obstacle  à  la  vision  facile, 
et,  ce  qui  est  le  plus  à  craindre,  il  augmente  les 
chances  d'accidents. 

3“  11  faut  éviter  la  présence  d’ombres  noires 
et  brutales.  Sans  doute  la  présence  d'ombres 
légères  est  utile,  môme  indispensable  pour  juger 
de  la  saillie  et  dos  formes  volumétriques  des 
objets  ;  mais  des  ombres  trop  accentuées  consti¬ 
tuent  des  risques  d'accidents  en  rendant  obscurs 
dos  objets  qui  devraient  être  visibles.  Ils  ralen¬ 
tissent  le  travail  et  sont  susceptibles  d'entraîner 
des  erreurs  do  manutention. 

Les  ombres  peuvent  être  produites  par  une 
mauvaise  dispos'ition  des  sources  lumineuses,  par 
l’emploi  d’un  éclairage  supplémentaire  ou  d’un 
éclairage  local  sans  éclairage  général. 

Sources  lumineuses.  —  La  source  lumineuse 
peut  être  naturelle  ou  artificielle.  L’une  et  l’au¬ 
tre  sont  utilisées  dans  l’industriè. 

L’éclairage  naturel  ou  diurne  varie  beaucoup 
suivant  l’état  du  ciel,  l’heure,  la  saison,  le  lieu. 
A  Paris,  par  temps  couvert,  Bargeron  a  trouvé 
18.5  lux  au  bord  d’une  fenêtre  d’un  atelier  du 
rez-de-chaussée  donnant  sur  une  cour,  tandis 
que  par  temps  analogue  il  notait  sur  une 
grande  place  2.300  lux  è  midi  et  3.500  à  1  h.  1/2. 

L’éclairage  naturel  est  beaucoup  plus  puissant 
que  l’éclairage  artificiel  : 

Dans  une  pièce,  près  d’une  fenêtre  exposée  en 
plein  jour,  la  lumière  est  dix  fois  plus  vive 

3.  L'Usine,  n'  43,  27  Octobre  1938. 


qu’avec  un  éclairage  artificiel  très  puissant  ; 

A  3  mètres  de  la  fonôlre,  il  y  en  a  encore  7 
fois  plus  ; 

Dehors,  à  l’ombre,  il  y  en  a  de  30  îi  50  fois 
plus  ; 

En  plein  soleil,  il  y  en  a  800  fois  plus. 

Quelle  différence  entre  les  50  à  100  lux  qui 
sont  dos  lumières  courantes  d’intérieur  d’éta¬ 
blissements  industriels,  et  les  milliers  do  lux 
que  donne  l’éclairage  du  jour  1 

Dans  les  usines  modernes,  l’éclairage  est  dis¬ 
tribué  par  do  larges  ouvertures  disposées  soit 
sur  les  côtés,  soit,  pour  les  batiments  è  un  seul 
étage,  dans  le  haut  du  plafond  (lanterneaux). 

On  aura  soin  do  peindre  les  murs  en  blanc 
ou  jaune  clair  ou  gris  ciair  ;  ces  couleurs  pré¬ 
sentent  la  meilleure  luminosité. 

La  lumière  arlijicielle  idéale  doit  se  rappro¬ 
cher  le  plus  possible  de  T’éclairage  diurne  *  ; 
elle  doit  avoir  un  éclat  modéré,  une  surface  de 
rayonnement  suffisante  ;  aucune  partie  de  la 
pièce  ne  doit  être  laissée  dans  l’ombre  ;  elle  ne 
doit  pas  altérer  la  composition  do  l’air  par  des 
produits  do  composition  ni  augmenter  nota¬ 
blement  la  température. 

L’éclairage  artificiel  peut  être  disposé  de 
trois  façons  :  direct,  semi-direct,  indirect. 

L’éclairage  direct  envoie  directement,  sur  le 
champ  du  travail,  la  plus  grande  partie  des 
rayons. 

Avec  l’éclairage  semi-direct,  la  source  lumi¬ 
neuse  n’est  pas  visible  du  poste  du  travail.  Elle 
on  est  séparée  par  un  matériel  semi-opaque  qui 
laisse  passer  une  partie  dos  rayons  qui  arrivent 
ainsi  directement  è  l’endroit  du  travail,  tandis 
que  d’autres  y  parviennent  indirectement  par 
réflexion  des  parois  du  plafond  ou  d’un  réflec¬ 
teur  disposé  au-dessus  de  la  source  lumineuse. 
Suivant  la  matière  dont  est  fait  le  réflecteur, 
suivant  son  plus  ou  moins  de  transparence,  ce 
sy.slèmo  semi-direct  se  rapproche  ou  s’éloigne 
de  l’éclairage  direct. 

L'éclairage  indirect  est  obtenu  au  moyen  d’un 
rériccleur  opaque  ou  très  peu  transparent  qui 
dirige  toute  la  lumière  au  plafond.  Ainsi  les 
rayons  lumineux  arrivent  nu  poste  de  travail 
indirectement,  réfléchis  par  le  plafond  et  les 
parois.  Ce  système,  le  meilleur  pour  la  vue,  pré¬ 
sente  de  grands  avantages,  11  fatigue  peu  la 
vue,  moins  môme  que  la  lumière  du  jour,  il 
permet  une  grande  vision  des  détails  et  réduit 
la  projection  des  rayons  ultra-violcis.  Par  contre, 
il  est  très  coôleux,  son  degré  d’éclairement 
n’étant  que  le  tiers  de  l’éclairage  direct. 

On  n’emploie  plus  guère  dans  les  usines, 
comme  source  lumineuse,  le  pétrole,  le  gaz, 
l’acélylène  qui  ne  remplissent  qu'imparfaile- 
ment  le  but  proposé.  On  utilise  le  plus  souvent 
la  lampe  électrique  à  incandescence  et  quelque¬ 
fois  la  lampe  à  vapeurs  de  mercure. 

La  lampe  à  mercure  est,  au  point  de  vue  de 
la  diffusion  de  la  lumière,  le  système  d’éclairage 
le  plus  satisfaisant,  mais  l’éclairage  électrique 
reste  de  beaucoup  le  plus  pratique  et  le  plus 
employé  dans  l’industrie. 

Technique  de  l’éclair.vge.  —  Il  ne  nous  ap¬ 
partient  pas  dans  cette  note  de  discuter  la 
technique  de  l’éclairage.  Nous  nous  contente¬ 
rons  do  rappeler  quelques  principes  générale¬ 
ment  admis. 

Un  atelier  peut  être  éclairé  par  un  éclairage 
général,  ou  par  un  éclairage  local  complété  par 
un  éclairage  de  circulation  qui  dessert  les  pas¬ 
sages,  les  intervalles  entre  machines,  etc. 

L’emploi  d’un  éclairage  local  seul  doit  être 

4.  L’éclairage  diurne,  dans  une  pièce,  est  d’environ 
300  à  400  Lux  en  des  points  éloignés  des  fenêtres, 
I  de  1.000  à  2.000  lux  au  voisinage  de  celles-ci. 


condamné.  Le  contraste  entre  régions  éclairées 
et  d’autres,  sombres,  fait  perdre  du  temps  aux 
ouvriers  qui  tôtonnent  à  la  recherche  des  outils 
ou  des  pièces  à  usiner  ;  il  est  surtout  une  cause 
d’accidents  par  courroies,  engrenages  ou  bras  de 
machines  en  mouvement. 

L’éclairage  général  est  préférable  à  l'éclairage 
localisé.  Do  môme  qu’on  s’est  habitué  au  chauf¬ 
fage  central,  de  même  on  s’accoutumera  à 
l’éclairage  général.  La  source  lumineuse  sera 
placée  aussi  haut  que  possible,  à  1-5-30  cm.  du 
plafond  ;  on  évitera  les  lampes  de  faible  inten¬ 
sité,  on  emploiera  do  préférence  des  lampes  de 
haut  rendement  :  500  watts  par  exemple  à  6  m. 
de  hauteur  et  1.000  watts  à  10-12  m.,  lorsque 
l’atelier  comporte  des  ponts  roulants. 

Un  bon  espacement  des  sources  lumineuses 
est  obtenu  on  retranchant  92  cm.  de  la  hau¬ 
teur  du  plafond  et  en  multipliant  le  résultat 
par  2  ;  quelques  auteurs  conseillent  de  multi¬ 
plier  par  1,8  (chiffre  optimum)  et  2,4  (chiffre 
limite  d’espacement  toléré). 

Un  éclairage  local  peut  être  utilement  associé 
à  l’éclairage  général  ;  on  conseille  d’employer 
des  lampes  de  25  à  80  watts. 

Dans  le  choix  d’une  lampe,  lisons-nous  dans 
une  monographie  deux  facteurs  sont  à  consi¬ 
dérer  : 

«  1“  Son  rendement  lumineux,  c’est-à-dire  le 
nombre  do  iuinens  émis  par  watt  dépensé. 

2°  La  vie  utile  de  la  lampe.  On  appelle  ainsi 
le  temps  pendant  lequel  la  lampe  peut  fonc¬ 
tionner  utilement  sans  que  l’intensité  lumi¬ 
neuse  baisse  do  20  pour  100. 

Le  cahier  des  charges  de  l’Union  des  Syndicats 
d 'Electricité  impose  pour  les  lampes  à  incan¬ 
descence  une  durée  utile  do  1.000  heures.  Il  a 
été  démontré,  en  effet,  que  passé  ce  laps  de 
temps,  il  est  plus  avantageux  de  remplacer  les 
lampes. 

L’entretien  des  appareils  d’éclairage  est  sou¬ 
vent  négligé  dans  les  usines  en  raison  de  la 
difficulté  qu’on  éprouve  h  accéder  à  ces  appa¬ 
reils.  11  est  cependant  indispensable  de  les  net¬ 
toyer  périodiquement,  sous  peine  de  voir  baisser 
le  rendement  lumineux  dans  des  proportions 
considérables,  par  suite  des  dépôts  de  pous¬ 
sières  et  do  suies  qui  s’accumulent  rapidement 
sur  leurs  parois.  La  fréquence  de  ce  nettoyage 
varie  avec  la  nature  de  l’industrie  et  dans  chaque 
industrie  suivant  la  nature  de  l’atelier.  Certains 
appareils  devront  être  visités  et  nettoyés  toutes 
les  deux  semaines  ;  dans  d’autres  cas,  un  inter¬ 
valle  do  deux  mois  paraîtra  suffisant. 

Los  nettoyages  devront  être  faits  avec  de  l’eau 
savonneuse,  un  essuyage  à  soc  ne  suffisant  gé¬ 
néralement  pas  et  laissant  subsister  souvent  la 
moi  lié  et  parfois  les  deux  tiers  de  la  poussière. 
On  devra  toujours  sécher  avec  soin  les  appa¬ 
reils  et  les  lampes  après  lavages.  » 

L'éclairement  des  usines  peut  être  réalisé  faci¬ 
lement  et  dans  de  bonnes  conditions  économi¬ 
ques  grSce  aux  progrès  qui  ont  été  effectués 
dans  le  domaine  do  l’électricité.  Aujourd’hui, 
la  même  somme  en  francs  non  dévalués  per¬ 
mettrait  d’obtenir  dix  fois  plus  de  lumière 
que  ce  n’était  le  cas  il  y  a  trente  ans,  et  environ 
deux  fois  plus  qu’il  y  a  dix  ans. 

Eclairage  industriel  :  Hygiène  du  Travail,  1.  p.  745. 
Edition  du  Bureau  Intern.  du  Travail.  Genève,  1930. 

L'Eclairage  dans  les  Usines  :  Biilirlin  du  Service 
lechniqtte,  n°  2G,  Novembre  1940,  pulilié  par  la  Caisse 
syndicale  d’Assurance  muliiellc  des  Eorges. 

L'Hygiène  de  l’oeil  et  le  travail  industriel  :  Eludes  et 
docuinenis.  Série  F,  n"  G,  Edition  du  Bureau  Intern.  du 
Travail.  Genève,  1923. 

L’éclairage  des  fabriques  cl  des  ateliers  :  Comm.  Int. 
éclairage.  Paris,  1921. 


5.  Bulletin  du  Service  technique  (Caisse  d’Assurance 
mutuelle  des  Forges),  n"  26,  p.  13. 
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CHMONiaiÜTES 

V^MIÉTÉS  IMFORFIATIIONS 


La  variolisation  en  Abyssinie 


La  variolisation  est  pratiquée  depuis  une 
époque  reculée  dans  toute  l’Abyssinie,  en  par¬ 
ticulier  sur  les  hauts  plateaux  septentrionaux 
habités  pa"  des  populations  chrétiennes  origi¬ 
naires  de  l’Arabie  méridionale  et  dont  les  éta¬ 
blissements  sur  la  côte  de  l’Erythrée  actuelle 
remontent  aux  premiers  siècles  avant  notre  ère. 

Cette  pratique  est  bien  connue  par  ailleurs, 
mais  elle  offre  en  Abyssinie  la  particularité 
d’être  noyée  dans  des  rites  donnant  les  plus 
intéressâmes  indications  sur  les  représentations 
que  se  font  les  indigènes  des  maladies  épidé¬ 
miques. 

Dans  l’idée  des  gens,  la  variolisation  n’est 
qu’un  épisode  d’un  petit  drame  mettant  en 
scène  d’une  part  les  malades,  les  enfants  à  immu¬ 
niser,  les  familles  et,  d’autre  part,  un  person¬ 
nage  invisible,  la  variole  elle-inôme,  conçue  sous 
la  forme  d’une  très  belle  femme. 

Le  but  de  ce  rite  est  d’attirer  sur  l’enfant  une 
variole  bénigne  qui  le  préservera  d’une  maladie 
mortelle  oii  laissant  des  traces.  Dans  les  pro¬ 
vinces  du  Bégamder  et  du  Choa,  il  consiste  en 
une  petite  tête  donnée  en  l’honneur  de  la  variole 
au  cours  d.^  laquelle  des  chants,  des  danses,  des 
divertissements  de  toutes  sortes  sont  organisés  et 
qui  commence  par  l’inoculation  de  l’enfant  à 
préserver.  Dans  une  incision  pratiquée  sur  la  face 
interne  de  l’avant-bras  gauche,  à  égale  distance 
entre  le  poignet  et  le  coude,  on  introduit  du  pus 
do  varioleux  en  ayant  soin  de  le  prélever  sur  un 
patient  atteint  de  variole  bénigne.  La  plaie  est 
ensuite  frottée  avec  du  miel  et  bandée  avec  un 
linge.  De  plus,  l’enfant  suce  un  citron  que  le 
malade  a  pressé  sur  sa  bouche. 

De  retour  à  la  maison,  l’enfant  prend  part  aux 
danses  et  aux  chants  ;  ceux-ci  consistent  en 
flatteries  adressées  à  la  variole  que  l’on  prie 
d’être  généreuse,  de  passer  sans  laisser  de  traces, 
il  qui  l’oii  montre  qu’on  n’a  aucune  crainte 
d’elle  et  qu’on  la  considère  comme  une  amie. 
Dans  les  nuits  qui  suivent,  les  rêves  de  l’enfant 
sont  soigneusement  observés  ;  on  écoute  les 
paroles  qu’il  peut  prononcer  ;  on  l’interroge  à 
son  réveil.  Tout  ce  qu’il  a  vu  en  rêve  est  repro¬ 
duit  dans  la  mesure  du  possible,  car  on  suppose 
qu’il  a  été  visité  par  l’esprit  de  la  maladie  qu’il 
importe  de  satisfaire. 

Dans  la  province  du  Wollo,  le  rite  atteint  un 
maximum  quant  à  la  représentation  de  la 
maladie. 

Dès  qu’un  cas  de  variole  s’est  déclaré,  les  en¬ 
fants  du  village  sont  conduits  en  groupe  par 
leurs  parents  chez  le  malade.  Ils  apportent  avec 
eux  une  corbeille  remplie  de  fleurs  à  fort  par¬ 
fum  dont  chacun  s’est  orné  les  oreilles  et  que 
l’on  dépose,  ouverte,  dans  la  maison. 

On  procède  alors  sur  le  patient  au  prélève¬ 
ment  du  pus  è  l’aide  d’un  peu  de  coton  que  l’on 
fixe  sur  une  entaille  faite  au  bras  des  enfants. 
Le  cortège  se  reforme;  les  enfants  groupés  au 
centre  et  tenant  la  corbeille,  les  adultes  les  entou¬ 


rant  do  leurs  toges  dépliées  pour  les  cacher  aux 
regards,  c’est-à-dire  pour  les  soustraire  aux 
atteintes  du  mauvais  œil.  Tous  entonnent  des 
chants  destinés  à  entraîner  la  variole  avec  eux  : 
Viens  !  viens  !  Je  vaux  mieux  que  tous  autres  1 
Chez  moi  j  ’ai  des  cédrats  1 
Chez  moi  j’ai  des  citrons  1 
J’ai  des  fleurs  parfumées I 
Viens  chez  moi  I 

Chaque  enfant  est  reçu  chez  lui  avec  égards  ; 
des  plantes  d’eau  jonchent  le  sol  de  la  maison, 
comme  pour  une  fêle;  des  grains  grillés  ont  été 
préparés  (toutes  les  céréales  sont  représentées)  et 
un  petit  festin  réunit  la  famille  qui,  en  cette 
occasion,  doit  cesser  toute  querelle  et  vivre  dans 
le  calme,  sous  peine  de  voir  échouer  l’opération. 

Le  patient  est  choyé  par  tous  ;  le  faire  pleurer 
lui  ferait  «  monter  le  mal  aux  yeux  ».  Chaque 
soir,  on  chante  en  son  honneur  (c’est-à-dire  en 
l’honneur  de  la  maladie  qu’on  flatte)  des  chan¬ 
sons  diverses  : 

iMadame  !  Salut  ! 

Madame  Variole,  vous  êtes  belle 

Entrez  ici,  mon  honorée,  entrez! 

C’est  sur  des  chants  que  l’on  prend  congé,  le 
soir  venu.  On  souhaite  à  l’enfant  «  que  les  rayons 
du  soleil  le  trouvent  en  santé  le  lendemain  »  et 
que  de  beaux  rêves  agrémentent  sa  nuit.  Dans 
ces  rêves  apparaît  la  variole  sous  la  forme  d’une 
femme  magnifique  aux  cheveux  tressés,  vêtue  de 
vieilles  robes,  entourée  de  nombreux  enfants 
qui  viennent  gratter  le  malade. 

Mais  ces  apparitions  ne  suffisent  pas  à 
l’anxiété  des  gens.  Pour  obliger  la  maladie  à  se 
présenter,  on  la  personnifie  dans  un  petit  drame 
repris  chaque  soir  au  coucher  du  soleil  et  qui 
comporte  trois  acteurs  :  une  femme  jouant  le 
rôle  de  la  variole,  un  homme  qui  est  son  mari 
et  un  enfant  qui  fait  l’office  de  chien  de  garde. 
Tous  trois  ont  été  anciennement  traités. 

L’homme  sort  muni  d’une  courge  remplie  de 
fèves  sèches  qu’il  agite  en  chantant  des  plaisan¬ 
teries  à  l’adresse  de  sa  femme  : 

—  Au  lieu  de  charrue,  laboure  donc  avec  une 
aiguille  tirée  par  nos  bœufs  ! 

«  Va  donc  jeter  la  jarre  au  précipice  !  Si  Dieu 
le  veut  ell?:  ne  se  brisera  pas. 

«  Attache  notre  Ane  dans  la  plaine  avec  une 
toile  d’araignée  ;  il  ne  fuiera  pas,  si  Dieu  le 
veut  1  » 

Il  feint  de  revenir  d’un  long  voyage  pour 
retrouver  sa  femme  : 

—  Quel  long  chemin  j’ai  fait  pour  venir  te 

Il  entre  et  à  ce  moment  l’enfant,  qui  s’est  tapi 
près  de  la  porte,  lui  saule  au  corps  en  aboyant. 

—  ‘  )h  !  ma  femme,  qu’arrive-t-il  .!>  Le  chien  m’a 
pris  aux  bourses  ! 

Il  fuit,  mais  revient  bientôt,  entre,  et  flaire 
tous  les  assistants  cachés  sous  leurs  loges.  Il 
découvre  s".  femme  et  rit.  Tous  s’asseoient  alors, 
sauf  le  couple  qui  se  met  à  vaquer  aux  affaires 
du  ménage  en  tenant  un  dialogue  burlesque  : 

—  Faut-il  vous  donner  du  pain?  dit  la  femme. 

—  J’aurai  mal  au  ventre  I 


—  Faut-il  vous  donner  du  gâteau  ? 

—  11  me  piquera  l’estomac  1 

—  Faut  il  vous  donner  du  grain  grillé? 

—  Je  n'ai  pas  de  dents  1 

—  Faut-il  vous  donner  mon  corps? 

—  Enfin  tu  as  compris  mon  cœur  1  dit 
l’homme  qui  se  met  à  danser. 

—  Ma  tête  est  grosse,  ajoute  la  femme,  mon 
nez  est  grand,  mes  dents  blanches,  mon  cou 
long,  mon  sexe  ferme. 

Son  compagnon,  qui  danse  de  plus  belle,  finit 
par  l’embrasser  et  la  scène  se  termine  par  un 
festin  de  grains  grillés  cl  de  mets  divers. 

* 

*  * 

Les  Abyssins,  apparemment,  conçoivent  donc 
la  variolisation  bien  plus  comme  une  commu¬ 
nion  avec  l’esprit  de  la  variole  que  comme  un 
procédé  technique.  L’important,  pour  eux,  est 
d’agir  sur  cet  esprit  par  les  moyens  les  plus 
propres  à  le  séduire  et  même  à  le  contraindre  ; 
dans  les  pratiques  précédentes,  on  en  observe 
au  moins  quatre.  Ainsi  l’odeur  de  la  corbeille  de 
fleurs  est  censée  entraîner  le  génie,  car  au  pre¬ 
mier  plan  de  la  pharmacopée  magique  de  tous 
les  pays  apparaissent  les  parfums.  Le  citron 
pressé  sur  la  bouche  du  malade  ou  promis  dans 
les  chants  joue  le  même  rôle  (ce  fruit  de  petite 
taille  et  qui  répand  une  odeur  très  forte  est 
utilisé  par  les  femmes  qui  en  placent  dans  leur 
ceinture). 

Quant  aux  poésies,  il  s’agit  de  véritables  incan¬ 
tations  dont  les  rimes,  le  sens,  la  musique  con¬ 
courent  pour  charmer  (au  sens  de  jeter  un 
charme)  en  donnant  le  plus  de  force  possible  aux 
mots  prononcés. 

L’observation  dos  songes,  considérés  comme 
des  indications  sur  la  marche  de  la  maladie,  a 
également  pour  but  la  séduction  du  génie  dont 
on  exécute  censément  les  volontés. 

Enfin  la  personnification  de  la  variole  par  un 
être  humain  apparaît  comme  un  paroxysme  de 
tous  ces  procédés.  Il  y  a  là  une  action  magique 
qu’il  ne  semble  guère  possible  de  dépasser. 

Mais  ces  apparences  de  la  thérapeutique  abys¬ 
sine  ne  üoivent  pas  faire  perdre  de  vue  son 
aspect  technique.  Le  mot  môme  par  lequel  on 
désigne  l’opération  (Iccttabiet  ou  kellcbal),  vient 
d’une  racine  qui  plonge  à  la  fois  dans  la  techni¬ 
que  et  dans  la  magie;  elle  signifie  écrire  des 
talismans  et  faire  une  incision.  Le  fait  de  choisir 
telle  forme  de  variole  pour  l’inoculation  oblige 
déjà  à  une  observation  rationnelle  de  la  maladie 
et  l’inoculation  elle-même  —  bien  que  détermi¬ 
née  par  des  idées  de  communion,  de  contact  et 
de  sympathie  —  suppose  des  réflexions  rudimen¬ 
taires  sur  la  meilleure  façon  de  propager  le  mal, 
.Je  le  canaliser,  d’en  réduire  les  conséquences.  Il 
y  a  là  un  premier  pas  dans  l’expérience,  un 
premier  dégagement  des  étonnantes  ténèbres 
dans  lesquelles  se  sont  organisés  ceux  qu’on 
nomme  primitifs  et  qui  sont,  en  réalité,  nos 
prédécesseurs  en  toutes  sciences. 

Marcel  Gruüle, 

.Secrétaire  général  de  l’Institut  d’Ethnologic 
de  rUniveraité  de  Paris. 
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Biologie  de  la  pomme  de  terre 


La  pomme  de  lcrre  {Solatmm  luberosuni  L) 
esl  originaire  de  l’Amérique  du  Sud.  Antérieu¬ 
rement  à  la  découverte  du  Nouveau-Monde,  elle 
était  cultivée  de  temps  immémorial  par  les  Indi¬ 
gènes  de  la  Cordillière  des  Andes.  Le  fait  est 
établi  par  des  documents  archéologiques  remon¬ 
tant  au  début  de  notre  ère,  et  il  est  certain  qu’à 
cette  époque  lointaine,  la  pomme  do  terre  était 
déjà  connut-  et  cultivée  depuis  des  siècles  par  les 
habitants  de  ces  contrées. 

C’est  après  la  conquête  espagnole,  dans  la 
seconde  moitié  du  xvi“  siècle,  que  la  pomme  de 
terre  fut  introduite  dans  l’Ancien  Monde,  on 
Espagne  d’abord,  puis  dans  les  Iles  britanniques, 
elle  se  répandit  dans  les  Pays-Bas  espagnols,  on 
Hollande  et  en  Allemagne. 

Au  xYnC  siècle,  Parmentier,  pharmacien  mili¬ 
taire  français,  prisonnier  do  guerre  en  Allemagne, 
comprit  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  de 
cotte  plante.  De  retour  en  France,  il  s’employa 
avec  un  zèle  d’apôtre,  à  en  propager  la  culture 
dans  notre  pays.  Le  succès  qui  couronna  ses 
efforts,  fut  d’une  portée  incalculable,  puisqu’il 
eut  pour  résultat  la  disparition  des  famines  qui 
désolaient  périodiquement  nos  contrées. 

L’acclim.itation  do  la  pomme  do  terre  en 
Europe  rencontra,  dès  le  début,  de  sérieuses  dif¬ 
ficultés.  De  l’EscIuse  rapporte  que,  de  son  temps, 
les  semis  de  graines  de  pomme  de  terre  don¬ 
naient  des  plantes  qui  llourissaient,  mais  qui  no 
produisaient  pas  de  tubercules.  Plus  lard,  Par¬ 
mentier  observa  ce  qu’il  appelait  la  dégénération 
de  la  plante  ;  dans  des  champs  entiers,  la  végé¬ 
tation  paiaissait  satisfaisante,  mais,  à  l’arra¬ 
chage,  aucun  tubercule  n’était  récolté.  De  nos 
jours,  ces  maladies  dites  de  dégénérescence, 
mosaïque,  frisolée,  enroulement,  bigarrure,  qu’il 
est  classique  d’atlribuer  à  des  virus  filtrables, 
s’observent  avec  une  extrême  fréquence.  Ces 
maladies,  qui  se  Iransmellcnl  d'année  en  année 
par  les  tubercules  atteints,  se  traduisent  non  seu¬ 
lement  par  des  symptômes  affectant  le  feuillage, 
mais  aussi  par  une  diminution  progressive  des 
récoltes  qui,  à  la  longue,  se  trouvent  réduites  à 
rien.  Elles  compromettent  gravement  l’avenir 
même  de  l’espèce. 

La  propriété  de  produire  des  tubercules  ne 
s’est  donc  pas  maintenue  sans  peine  chez  la 
pomme  de  terre  crdlivée.  La  plante  est  normale¬ 
ment  apte,  à  tubériser,  mais,  si  cette  aptitude 
fail  partie  de  son  patrimoine  héréditaire,  elle 
semble  dans  certains  cas  ne  se  manifester  qu'avec 
le  secours  de  quelque  impulsion  venue  du  dehors. 
Aussi  a-t-on  cherché  à  découvrir  les  facteurs 
externes  capables  de  provoquer  ou  de  favoriser 
la  tubérisation. 

’l’el  est  le  problème  auquel  s'est  attaché 
M.  J.  Magrou,  et  dont  il  expose  les  conclusions 
dans  les  Annales  de  l’Inslilul  Pasteur  (Avril 
1941,  n”  4). 

.  A  1  étal  sauvage,  la  pomme  de  terre  héberge 
dans  ses  radicelles  des  champignons  de  myco- 
rhizes,  qui  ont  disparu  chez  la  plante  cultivée. 

Des  champignons  identiques  existent  chez  la 
douce-amèie,  congénère  sauvage  et  vivace  de  la 
pomme  de  terre.  Si  l’on  sème  des  graines  de 
pomme  de  terre  dans  un  sol  où  croît  la  douce- 
amère,  un,-  partie  des  pieds  obtenus  contractent 
la  symbiose  avec  le  champignon  de  cette  plante, 
tandis- que  d’autres  résistent  à  l’infection.  Or. 
seules  produisent  des  tubercules  les  plantes  chez 
lesquelles  des  mycorhizes  se  sont  formées.  Il  y 
a  donc,  dans  les  conditions  de  l’expérience,  c’est- 
à-dire  chez  les  plants  de  semis  cl  en  l’absence 


de  tout  eegrais,  corrélation  entre  l’adaptation  à 
la  symbiose  et  la  tubérisation. 

Des  champignons  capables  de  contracter  avec 
la  pomme  de  terre  une  symbiose  mycorliizienne 
existent  en  abondance  dans  le  sol  des  hauts 
pâturages  des  montagnes,  riches  en  plantes  à 
mycorhizes  Des  graines  de  pommes  de  terre, 
semées  sans  fumure  dans  de  tels  terrains,  don¬ 
nent  des  plantes  dont  les  racines  sont  largement 
envahies  par  les  champignons  symbiotiques,  et 
qui  produisent  d'abondantes  récoltes  de  tuber¬ 
cules. 

Semées  ascpliquement  sur  des  solutions  nutri¬ 
tives  minérales  peu  concentrées,  les  graines  de 
pommes  de  terre  donnent  naissance  à  des  plantes 
qui  se  dévcioppenl  sans  jamais  produire  de  tuber¬ 
cules.  Si  l’on  ajoute  à  la  solution  minérale  des 
doses  croissantes  de  glucose  ou  de  glycérine,  des 
tubercules  se  forment  à  partir  d’une  concentra¬ 
tion  moléculaire  limite  qui,  à  quelques  fluctua¬ 
tions  près,  est  la  même  pour  l’un  et  l’autre  de 
ces  coinpesés  organiques.  Ces  tubercules,  déve¬ 
loppés  en  arrière  du  sommet  végétatif  des  tiges 
principales  ou  secondaires,  sont  riches  en  ami¬ 
don  et  ont  l’aspect  et  la  structure  des  tubercules 
normaux. 

La  limite  de  concentration  en  glucose  à 
laquelle  les  tubercules  apparaissent  est  d’autant 
moins  éle^ée  que  l’éclairement  est  plus  intense. 
A  l’obscurité  complète,  on  peut  obtenir  des 
tubercules  normaux  dans  des  solutions  forte¬ 
ment  concentrées  en  glucose,  qui,  à  la  lumière, 
provoquent  une  tubérisation  massive  des  tiges, 
mais  non  la  formation  en  tubercules. 

Si  i’on  accroît  la  concentration  en  sels  miné¬ 
raux  des  solutions  nutritives,  on  voit  apparaître 
des  renflements  subterminaux  des  tiges  et  des 
productions  tubériformes  fasciées,  constituées  par 
de  courts  rameaux  coalescents,  renflés,  à  enlre- 
nauds  courts,  à  feuilles  réduites,  pauvres  en 
amidon. 

Dans  les  racines  qu’ils  envahissent,  les  cham¬ 
pignons  symbiotiques  sacchariflent  l’amidon. 
Leur  présence  équivaut  donc  à  une  injection  de 
sucre  dans  les  racines  et  leur  action  est  identique 
à  celle  de.'  solutions  sucrées.  Dans  les  champs 
cultivés,  où  les  mycorhizes  ont  disparu,  la  fumure 
du  sol  supplée  à  leur  absence  en  élevant  la  con¬ 
centration  des  liquides  où  baignent  les  racines. 
Quand,  par  exception,  la  pomme  de  terre  fail 
retour  à  l’état  sauvage,  les  champignons  sym¬ 
biotiques  reparaissent  dans  ses  racines. 

Plantés  dans  les  terrains  à  mycorhizes  des 
hautes  altitudes,  les  tubercules  provenant  des 
semis  aseptiques  de  graines  donnent  des  plantes 
dont  les  racines  sont  largement  envahies  par  des 
champignons  symbiotiques  et  qui  produisent  des 
lubercules  en  abondance.  Ces  tubercules  sont,  à 
co>ip  sûr,  exempts  de  virus,  si  l’on  a  soin  do 
faire  la  culture  à  l’abri  des  causes  de  contami¬ 
nation. 

Des  méthodes  nouvelles  de  production  de  plants 
sains,  fondées  sur  les  données  qui  précèdent 
sont  proposées.  M.  J.  Magrou,  avec  MM.  Legroux 
et  Bongel  poursuivent  actuellement  des  essais 
d’application  en  grand  de  cette  nouvelle  méthode 
do  culture,  qui  pourrait  fournir,  à  brève  échéance, 
Tin  moyen  de  lutter  efficacement  contre  les 
maladies  de  dégénérescence  de  la  pomme  de 
terre  compromettant  gravement  l’avenir  même 
do  l’espèce. 

J.  COUTURAT. 
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Correspondance 


A  propos  de  l’exposé  de  MM.  Michon 
et  L.  Grollet 

Sur  la  sulîamidothérapie  et  la  pyrétotbérapie 
vaccinale  dans  la  blennorragie. 

Nous  avons  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  la  noie 
di.'  MM.  Michon  et  L.  Grollet  parue  dans  le  numéro 
du  23-26  Avril  de  La  Presse  Médicale. 

Cependant,  nous  ferons  remarquer  que  les  pre¬ 
mières  publications  de  M.  L.  Grollet  «  sur  le  trai- 
Umenl  express  de  la  blennorragie  »,  faites  en  col¬ 
laboration  avec  M.  le  Prof.  Gougerol  ou  avec 
M.  Michon,  ne  parurent  qu’en  Octobre  et  Novem¬ 
bre  1940,  alors  que  nous  pouvons  affirmer  que 
notre  «  Traitement  Express  de  la  Blennorragie  », 
association  de  la  pyrétotbérapie  par  vaccin  de  Del- 
bel  à  la  sulfamidothcrapie,  est  né  dès  les  premiers 
jours  de  Septembre  1939. 

C’est  au  Centre  de  Dermato-'Vénéréologie  Mili¬ 
taire  de  Casablanca,  dont  la  direction  nous  avait 
été  confiée,  que,  pour  lutter  contre  le  déborde¬ 
ment  de  blennorragiques  qui  encombraient  dès  les 
premiers  jours  de  la  guerre,  notre  formation,  nous 
avons  imaginé  une  tcclin^que  simplifiée  du  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  à  laquelle,  le  premier, 
nous  avons  donné  le  nom  de  «Traitement  Express  ». 

Ce  traitement,  réduit  à  trois  jours,  eut,  entre 
autres  avantages  d’imposer  aux  blennorragiques  un 
choc  —  un  repos  et  une  diète  prolongée,  particu¬ 
lièrement  salutaires,  en  même  temps  que  de  réa¬ 
liser  une  économie  do  sulfamides,  une  limitation 
de  l’hospitalisation  —  un  retour  rapide  aux  unités. 

Dès  Octobre  1939,  avec  l’autorisation  de  M.  le 
Médecin  Général  Vanlandc,  Directeur  des  Services 
de  Santé  du  Maroc,  la  méthode  était  adoptée  et 
appliquée  dans  tous  les  Centres  do  Dcrmalo-Véné- 
réologie  Militaire. 

En  Novembre,  elle  était  recommandée,  dans  un 
rapport  sur  le  «  Traitement  cl  la  Prophylaxie  des 
Affections  Vénériennes  en  Afrique  du  Nord  »,  pu¬ 
blié  à  Alger  par  le  Service  Central  d’IIygiènc  et 
d’Epidémiologic  du  T.  O.  A.  F.  N. 

Do  plus,  dès  que  nous  reçûmes  l’autorisation  de 
publication  de  l’-àiitorité  Militaire,  en  Novembre 
1939,  nous  adressâmes  un  exposé  à  La  Presse  Mé¬ 
dicale  qui  ne  put.  faute  de  place,  l’insérer. 

La  technique  était  ensuite  présentée  à  la  So¬ 
ciété  de  Médecine  et  d’Hygiènc  du  Maroc,  en  Dé¬ 
cembre  1939,  puis  publiée,  en  Janvier  1940,  par 
les  «  Annales  des  Maladies  Vénériennes  ». 

En  outre,  dans  son  numéro  de  Décembre  1939 
(et  non  point,  comme  le  mentionnent,  dans  leur 
bibliographie,  MM.  Michon  et  L.  Grollet,  en  Mars- 
.\vril  1940),  le  «  Î.Iaroc  Médical  »  rendait  compte 
des  résultats  n  statistiques  »  que  nous  avions  ob¬ 
tenus  avec.  MM.  Grenier  et  Campagne,  nos  méde- 

Nous  avons  clé  'heureux  qu’après  M.  le  D’’  Tou¬ 
raine  et  ses  collaborateurs,  MM.  Dereu  et  Filleron 
qui,  les  premiers,  en  Avril  1940,  nous  firent  l’hon¬ 
neur  et  l’amitié  de  confirmer  à  la  Société  de  Der¬ 
matologie  les  avantages  do  la  méthode,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Gougerot,  puis  MM.  Michon  et  L.  Grollet 
l’aient,  par  leurs  publications,  vulgarisée  en 
France.  Mais  que  àf.  L.  Grollet  veuille  bien  nous 
accorder  la  paternité  du  «  Traitement  Express  » 
qui,  sans  conteste,  nous  revient. 

E.  Lépixay  (Casablanca), 
Médecin  des  Hôpitaux  du  Maroc. 


Livres  Nouveaux 


Note  de  la  Rédaction,  —  Etant  donné  le  grand 
nombre  d'ouvrages  qui  nous  sont  adressés  pour 
analyse  dans  La  Pnzs.sE  Médicale,  et  le  peu  de 
place  dont  nous  disposons,  la  rédaction  se  réserve 
l'i  possibilité  d'éliminer  les  livres  qui  lui  paraîtront 
d'un  caractère  trop  spécial. 
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Eléments  de  biochimie  médicale,  par  Michel 
PoLONOvsKi,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

P.  Boulanger,  P  Cristol,  G.  Florence,  A.  Gi- 
BERTON,  M.  Maciieboeuf,  H.  Robert,  J.  Roche 
cl  C.  Sannié.  1  vol.  de  694  pages  avec  57  figures 
(Masson  et  C‘®,  éditeurs),  1941.  —  Prix  :  165  fr. 
Voici  un  nouveau  li\Te  *  qui  est  bien  à  la  mesure 
de  la  place  presque  immense  que  la  chimie  a  prise 
dans  le  domaine  de  la  biologie.  Elle  en  alimcnlc 
actuellement  toutes  les  branches  médicales  :  phy¬ 
siologie,  pathologie,  pharmacologie,  thérapeutique. 
C'est  elle  qui  nous  mène  dans  l’intimité  des  méta¬ 
bolismes  divers,  bases  de  la  vie  C’est  elle  qui  four¬ 
nit  au  médecin  des  éléments  de  diagnostic  si  pré¬ 
cieux  que  l’on  ne  peut  plus  concevoir  un  hôpital 
s.ins  laboratoire.  C’est  elle  qui  nous  a  appris  à  con¬ 
naître,  en  quelques  années  de  fulgurants  progrès, 
ces  vitamines  et  ces  hormones  qui,  à  peine  décou¬ 
vertes,  ont  été  aussitôt  reproduites  par  synthèse  et 
largement  offertes  à  la  thérapeuiique. 

Conquêtes  étonnantes,  d’une  ampleur  et  d’une 
rapidité  telles  que  l’on  éprouve  quelque  peine  à  les 
réaliser  et  qui  exigent  une  mise  à  jour  de  nos 
connaissances  sans  cesse  renouvelée.  Le  Prof.  Polo- 
novski  avait  déjà,  dprès  une  Chimie  Organique 
Biologique,  dont  la  deuxième  édition  doit  prochai¬ 
nement  paraître,  présenté  en  1938  et  1939  deux  vo¬ 
lumes  d'Exposés  annuels  de  Biochimie  médicale, 
sources  précieuses  des  documents  les  plus  récents, 
rassemblés  par  des  spécialistes  de  chaque  question. 
Ces  ouvrages  successifs  semhlaient  annoncer  une 
oeuvre  d’ensemhle.  Celte  oeuvre,  la  voici  et  voici 
ce  qu’elle  renferme. 

Première  partie.  Eléments  consiiluants  de  la 
matière  vivante.  —  I.  Composition  élémentaire  de 
la  matière  vivante  ;  II.  Les  substances  minérales  ; 
III.  Les  glucides;  IV.  Les  lipides;  V.  Les  protides; 
VL  Les  biocatalyscurs  (vitamines  et  hormones). 

Deuxième  partie.  Phénomènes  chimiques  de  la 
digestion.  —  I.  La  salive  ;  IL  Le  suc  gastrique  ;  III. 
La  digestion  dans  l’intestin  grêle;  IV.  Formation 
de,  matières  fécales. 

Troisième  partie.  Métabolismes  intermédiaires. 

—  I.  Introduction  à  l’étude  du  métaholisme  inter¬ 
médiaire;  II.  Les  oxydations  cellulaires;  III.  Méta¬ 
bolisme  des  glucides;  IV.  Métabolisme  des  lipides; 
V.  Métabolisme  des  protides;  VI.  Métabolisme  de 
l’eau  et  des  matières  minérales. 

Quatrième  partie.  Tissus.  Humeurs.  Sécrétions. 

—  I.  La  cellule  et  les  tissus  ;  II.  Les  humeurs  ; 

III.  Les  sécrétions. 

Cinquiè.me  partie.  Excrétions.  —  I.  Introdiic- 
lion  :  les  processus  de  détoxication  dans  l’organis¬ 
me;  IL  L’élimination  urinaire;  III.  La  sueur; 

IV.  L’excrétion  intestinale. 

Sixième  partie.  Echanges  nutritifs.  —  I.  Les  ali¬ 
ments;  IL  Les  échanges  d’énergie;  III.  Echanges 
de  matières. 

Cette  fois,  la  liste  des  collaborateurs  du  Prof. 
Polonovski,  tous  professeurs  et  agrégés  de  Chimie 
Biologique  des  Facultés  de  Médecine,  montre  bien 
la  volonté  d’unifier  l’enseignement  de  la  Chimie 
biologique  mcdieale  dans  toutes  les  Faeultés  de  Mé¬ 
decine,  ou  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  puis- 
qu’aussi  bien  le  livre  est  écrit  à  la  fois  pour  les 
étudiants  en  médecine  et  pour  les  étudiants  en 
pharmacie.  Quelques  chapitres  sont  destinés  à 
compléter  l’ouvrage  à  l’intention  des  étudiants  des 
Facultés  des  Sciences. 

Tous  trouveront  ici  un  ensemble  des  connais- 


I.  Le  présent  ouvrage  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
celui  publié  en  1934  par  MM.  Polonovski  cl  Lcspagnol 
60US  l'ancien  litre  :  «  Eléments  de  chimie  organique 
biologique  »,  dont  une  2'  édition  paraîtra  en  effet  pro¬ 
chainement  sous  le  nouveau  titre  :  «  Chimie  organique 
biologique  ». 

La  «  Chimie  organique  biologique  »  de  MM.  Polo¬ 
novski  et  Lespagnol  est  destiné  aux  savants,  aux  labo¬ 
ratoires  et  à  l'enseignement  supérieur  (il  traite  des  glu¬ 
cides  et  dérivés,  phénols,  terpincs,  etc...,  lipides  et 
substances  naturelles  azotées.  Les  «  Eléments  de  bio¬ 
chimie  médicale  »,  qui  font  l’objet  de  celte  analyse, 
étudient,  sous  un  plan  nouveau,  pour  les  étudiants  et 
les  médecins,  l’ensemble  de  la  biochimie  -  c'est  une 
synthèse  de  nos  connaissances  chimiques  sur  la  matière 
vivante. 


sances  qui,  dépassant  sans  doute  les  limites  que 
l’on  doit  raisonnablement  assigner  à  un  program¬ 
me  d'examen,  représente  sous  sa  forme  la  plus 
exacte  cl  la  plus  actuelle  la  chimie  de  la  vie. 

La  maison  Masson,  qu’aucune  difficulté  ne  sem¬ 
ble  arrêter,  a;  comme  de  coutume,  apporté  tous 
scs  soins  à  la  présentation  impeccable  d’un  ouvrage 
dont  la  réalisation  à  l’heure  présente,  nous  apporte 
réconfort  et  espoir.  IIazard. 

L’origine  des  ceiiules  reproductrices  et  le  pro¬ 
blème  de  la  lignée  germinale,  par  L.  Bou- 
NOURE.  1  vol.  in-8°  de  xii-272  p.  (Gauthier-Vil- 
lars),  Paris,  1939.  —  Continuité  germinale  et 
Reproduction  agame.  1  vol.  in-8  de  84  p.,  Ibid., 
1940. 

En  ces  deux  ouvrages,  qui  se  complètent,  M.  Bou- 
noure  expose,  avec  beaucoup  de  clarté,  nos  con- 
.  naissances  sur  la  continuité  germinale.  Le  premier 
volume  traite  de  l’origine  des  cellules  reproductri¬ 
ces.  Après  un  historique  complet,  l’auteur  déve¬ 
loppe  les  conceptions  de  Weismann,  sur  la  conti¬ 
nuité  du  plasma  germinatif  ancestral  qui  est  im¬ 
mortel  et  s’oppose  ainsi  au  soma  périssable.  II 
nous  fait  voir  quelles  modifications  doivent  être 
apportées  aux  conceptions  primi rives  ;  puis,  dans 
une  série  de  chapitres  d’un  puissant  intérêt,  il 
expose  les  travaux  modernes  parmi  lesquels  ceux 
qu’il  a  publiés  sur  les  Batraciens  anoures  méritent 
cl-  figurer  en  bonne  place.  Il  arrive  ainsi  à  con¬ 
clure,  en  s’appuyant  sur  l’ensemble  des  faits  ac¬ 
tuellement  acquis  à  la  science,  que  «  les  éléments 
reproducteurs,  mis  à  part  au  début  de  toute  aulo- 
génèse,  échappent  ensuite  aux  constructions  du 
soma  et  gagnent  enfin  le  lieu  où  ils  accompliront 
plus  tard  leur  maturation  ». 

Le  deuxième  ouvrage,  qui  complète  le  premier, 
nous  renseigne  sur  la  reproduction  agame,  qui 
s’oppose  à  la  reproduction  sexuée  et  dont  l’étude 
a  fourni  de  sérieux  arguments  contre  la  théorie  de 
la  continuité  germinale. 

Ici,  en  effet,  les  cellules  reproductrices  se  con¬ 
fondent  avec  les  cellules  somatiques  et,  pour  beau¬ 
coup  de  naturalistes,  la  reproduction  agame  est 
une  fonction  du  soma.  Celte  théorie  a  été  renver¬ 
sée  par  une  série  de  recherches  établissant  que  la 
reproduction  est  assurée  par  des  cellules  spéciales, 
souvent  amiboïdes,  disséminées  dans  tout  l’orga¬ 
nisme,  et  constituant  une  véritable  réserve  em¬ 
bryonnaire.  Ainsi  la  théorie  de  la  continuité  ger¬ 
minale  s’applique  à  tous  les  êtres,  y  compris  les 
végétaux. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de 
ces  deux  volumes  et,  avec  le  Prof.  Bouin,  qui  a 
préfacé  le  premier  livre,  nous  remercions  l’auteur 
de.  nous  faire  profiter  de  son  expérience  cl  de  scs 
connaissances  sur  «  l’un  des  plus  grands  problèmes 
que  pose  la  science  de  la  vie  »,  jj  PogEn. 

La  Dermatologie  en  clientèle;  l’indispensable 
en  Dermatologie,  par  le  Prof.  Gougerot,  méde- 
cir.  de  l’hôpital  Saint-Louis.  1  vol.  de  806  p. 
avec  40  fig.  en  couleurs  et  196  en  noir  en  87  plan¬ 
ches  hors  texte  (Maloine,  édit),  Paris.  —  Prix  ; 
220  fr.  broché,  240  fr.  cartonné. 

Depuis  la  1™  édition  de  cet  ouvrage,  en  1917, 
l’auteur  s’est  efforcé  de  le  compléter  et  en  même 
temps  de  le  débarrasser  de  tout  ce  qui  n’était  pas 
indispensable. 

Conçu  dans  un  esprit  pratique,  négligeant  à 
dessein  foules  les  données  théoriques,  slalisliques, 
anatomiques,  qui  n’ont  pas  une  application  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique,  il  résume  «  l’indispen¬ 
sable  en  dermatologie  »,  indispensable  de  ce  qu’un 
médecin  doit  savoir  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement  des  affections  cutanées. 

Cette  6°  édition  (1939)  ajoute  de  nombreuses 
notions  nouvelles,  entre  autres  :  Phénomène  de 
Sanarelli-Sohwartzmann-Paul  Bordel  ;  dermatoses 
invisibles;  médication  ferrugineuse  à  hautes  doses; 
substance  P.  d’Oriel  dans  l’eczéma;  rayons  de 
Bucky  dans  les  eczémas  rebelles  lichénifiés  et  les 
lichénifications  ;  éosine  dans  le  pityriasis  rosé  de 
Giberl  ;  régimes  sans  graisse  et  hypoazolé  dans  le 
psoriasis  et  badigeon  d’éosine;  or  dans  les  para- 
I  psoriasis  en  gouttes  et  en  plaques;  moranyl  (ou 


germanin)  et  localement  tannage  dans  les  derma¬ 
tites  polymorphes  cl  les  pcmphigiis,  cyanure  de  Ilg 
dans  le  zona;  protoxolate  de  fer  à  hautes  doses 
dans  l’urticaire;  chimiothérapie  anlislreplococcique 
par  les  sulfamido-chrysoïdine  1162  F,  693  F,  etc.; 
anatoxine;  radiothérapie  et  ondes  courtes  dans  les 
furoncles  et  anthrax;  perfectionnements  de  la  fin- 
senlhérapic;  héliothérapie  du  lupus  vulgaris  ;  dis¬ 
cussion  des  lupus-pernio;  huile  de  chaulmoogra 
inlravcincu,se  cl  bleu  dans  la  lèpre  ;  formes  aty¬ 
piques  du  pityriasis  versicolor;  maiarialhérapie  du 
mycosis  fungoide  ;  bismulholhérapic  do  ia  scléro¬ 
dermie;  brassage  pigmentaire  dans  ie  vitiligo; 
dermatoses  invisibles,  etc... 

Deux  chapitres  nouveaux  ont  été  ajoutés  :  capil¬ 
larités;  complexes  des  plis  des  paumes  et  des 
plantes,  des  lèvres,  etc.;  diagnostic  et  traitement 
en  échelons. 

De  nombreuses  figures  ont  été  ajoutées  ou  refaites 
et  remplacées  par  de  «  nouveaux  malades  ». 

C’est  donc  le  même  livre,  conçu  dans  le  même 
esprit  pratique  de  ne  retenir  que  l’indispensable, 
dans  la  même  pensée  de  différencier  le  connu  de 
l’inconnu.  Ce  livre  continuera  certainement  à  être 
le  guide  du  praticien  devant  les  difficultés  de 
chaque  jour.  BuRmER. 

Diagnostische  Drüsenpunktion  (La  ponction  gan-' 
glionnaire  au  point  de  vue  diagnostic),  par  R. 
Stahel  (Zurich).  Un  vol.  de  66  p.,  avec  30  fig. 
(G.  Thieme,  édit.),  Leipzig,  1939.  —  Prix  :  RM. 
7,80. 

Surtout  pratiquée  dans  les  pays  de  langue  latine, 
la  ponction  ganglionnaire  n’était  guère  d’usage 
jusqu’ici  dans  les  pays  germaniques.  Stahel,  dans 
cotte  monographie  très  complète  et  bien  illus¬ 
trée,  montre  tous  les  services  qu’elle  peut  rendre 
au  diagnostic.  Intervention  inoffensive  et  d’une 
technique  très  simple,  elle  permet  dans  bien  des 
cas  de  se  passer  de  la  biopsie  que  son  caractère 
chirurgical  fait  souvent  repousser  par  les  patients. 
Autre  avantage,  elle  donne  la  possibilité  de  multi¬ 
plier  les  examens  et  de  suivre  l’évolution  des  lésions. 
Bien  qu’elle  ne  puisse,  à  elle  seule,  procurer  un 
diagnostic  certain  que  dans  peu  d’affections,  elle 
est  d’une  grande  aide,  jointe  au  tableau  clinique, 
dans  bien  des  cas,  pour  identifier  le  processus  pa¬ 
thologique  en  cause.  Elle  possède,  en  particulier, 
une  grande  valeur  pour  établir  le  diagnostic  de  la 
lymphogranulomatose  et  des  tumeurs  malignes. 
Elle  est  précieuse  également  pour  délimiter  la  leu¬ 
cémie  lymphatique,  surtout  la  forme  aleucémique, 
et  pour  reconnaître  la  tuberculose  ganglionnaire. 
Enfin,  dans  beaucoup  de  domaines  où  nos  connais¬ 
sances  sont  encore  restreintes,  la  ponction  des  gan¬ 
glions  doit  pcrmcilrc  do  combler  peu  à  peu  les  la¬ 
cunes  encore  existantes.  p  p  m,uue 

üeber  die  Beziehungen  der  Qualitât  des 
Nahrungseiweisses  zum  Ablauf  des  Betriebs- 
stofl'wechsels  (Rapports  entre  la  qualité  de 
l’albumine  alimentaire  et  l’évolution  du  méta¬ 
bolisme  d’exploitation,  par  A.  Bickel.  1  vol 
de  100  p.  (Benno  Schwabe,  édit.),  Bàle.  — 
Prix  :  10  fr.  suisses. 

Dans  cet  ouvrage  A.  Bickel  donne  une  vue 
d’ensemble  de  ses  recherches  expérimentales  sur 
les  rapports  qui  cxislenl  entre  la  qualité  de  l’al¬ 
bumine  alimentaire  et  le  «  métabolisme  d’exploi¬ 
tation  »,  c’est-à-dire  l’évolution  des  oxydations  qui 
ont  lieu  dans  le  métabolisme  intermédiaire  et 
l’ulilisalion  énergétique  du  matériel  entré  dans  le 
circuit.  L’intérêt  théorique  cl  pratique  de  ce  tra¬ 
vail  est  évident.  Les  recherches  de  Hopkins,  Tho¬ 
mas,  etc...,  ont  déjà  montré  l’importance  de  la  qua¬ 
lité  de  l’albumine  alimentaire  dans  le  «  métabolisme 
constructif  »,  c’est-à-dire  dans  la  croissance  et  la 
régénération  de  l’organisme.  A.  Bickel,  à  son  tour, 
mol  en  évidence  l’influence  décisive  qu’exerce  la 
qualité  de  l’albumine  alimentaire  sur  celte  autre 
'  phase  du  métabolisme  qui  maintient  en  état  l’ex¬ 
ploitation  de  la  machinerie  de  l’organisme.  La 
plupart  des  recherches  ont  été  effectuées  sur  le  rat, 
mais  certaines  ont  été  faites  sur  l’homme.  Les 
résultats  obtenus  dans  les  deux  groupes  se  sont 
montrés  concordants.  p  .p  Marie. 
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QUESTIONS  FISCALES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sai- 

Voudriez-vous  avoir  la  très  grande  obligeance,  si 
vous  le  pouvez,  de  me  faire  donner  le  renseigne¬ 
ment  suivant  : 

Patente  du  médecin:  La  patente  est  basée  sur  le 
loyer  de  1914.  Mais  le  loyer  payé  actuellement  par 
le  médecin  est,  suivant  arrangement  amiable  avec 
le  propriétaire,  réduit  de  50  pour  100  sur  le  chiffre 
du  bail  au  2  Septembre  1939.  Dans  ces  conditions 
le  médecin  est-il  fondé  à  réclamer  une  diminution 
de  50  pour  100  sur  le  taux  de  sa  patente,  bien  que 
celle-ci  soit  établie  en  prenant  pour  hase  le  loyer 
de  1914.  Y  a-t-il  là  un  «  droit  »  à  dégrèvement  et, 
dans  l’affirmative,  quelle  serait  la  marche  à  suivre? 

Voici  la  réponse  de  notre  Conseiller  fiscal: 

Le  droit  proportionnel  de  patente  est  basé,  non  sur 
le  loyer  de  1914,  mais  sur  la  valeur  locative  réelle 
et  actuelle  des  locaux  professionnels.  A  cet  égard, 
les  réductions  de  loyer  obtenues  en  application  du 
décret-loi  du  26  Septembre  1939  ne  sont  pas  de 
nature  à  entraîner  une  diminution  de  la  patente, 
étant  donné  que  les  réductions  en  question  sont 
consenties  uniquement  en  raison  de  la  situation 
personnelle  des  locataires  et  ne  traduisent  pas  une 
diminution  de  la  valeur  locative  réelle  des  locaux. 

L.  DunAND. 


Liste  des  questions  posées  en  1938 

Concours 

de  l'Externat  et  de  l'Internat 


La  Presse  Médicale  a  publié,  dans  scs  numéros 
81  du  9  Octobre  1935,  82  du  10  Octobre  1936, 
80  du  6  Octobre  1937  et  87  du  29  Octobre  1938 
[Supplément] ,  la  liste  des  questions  posées  aux 
précédents  concours  (de  1926  à  1937). 

Cette  liste,  complétée  par  les  questions  ci-après, 
est  en  vente  à  nos  bureaux,  au  prix  de  2  francs. 

EXTERNAT 

(Ecrit). 

Anatomie.  —  AnrÈnE  cAnoTuiE  extehne  (énu¬ 
mérer  les  branches  collatérales  et  les  branches  ter¬ 
minales). 

Auticulation  du  genou  (ligament  latéral  externe), 
[Anatomie  descriptive.] 


Muscles  fessieiis  (leur  insertion  sur  le  fémur). 

Neuf  médian  (énumérer  les  branches  collatérales). 

Oléciiane. 

Pathologie  médicale.  —  Fièvre  typhoïde  (les 
taches  rosées  de  la). 

Hé.miplégie  au  cours  d’un  coma  (manière  de 
rechercher  l’existence  d’une). 

Oreillons,  varicelle,  scarlatine,  rougeole 
(durée  de  la  période  d’incubation  de  ces  maladies). 

«  PiiLEGM.vTiA  ALBA  DOLENS  »  à  la  période  d’étal. 
[Examen  d’un  membre  intérieur  atteint  de]. 

PoLYARTURITE  DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 
(caractères). 

Ponction  lombaire  (technique). 

Pathologie  chirurgicale.  —  Cancer  du  sein 
(siège  et  caractères  de  l’adénopathie). 

Coxalgie  chez  l’enfant  à  là  période  de  début 
(avant  l’apparition  des  altitudes  vicieuses  et  des 
abcès).  [Signes  fournis  par  l’examen  clinique.] 

Fracture  de  Dupuytren  (signes  fournis  par 
l’inspection  dans  la). 

Varices  (énumérer  les  complications  des). 

INTERNAT 

(EcYit). 

Anatomie.  —  Trachée  (anatomie  descriptive  et 
rapports). 

Pathologie  médicale.  Spirochétose  ictéro- 

HÉ-MORILAGIQUE. 

Pathologie  chirurgicale.  —  Epididymites  tuber¬ 
culeuses  (symptômes  et  diagnostic). 

(Oral). 

Pathologie  médicale.  —  Aortite  syphilitique 
(à  l’exclusion  de  l’anévrysme).  Signes  et  diagnostic. 

Ascite  libre  (discussion  du  diagnostic). 

Blennorragie  (formes  cliniques  des  complica¬ 
tions  extra-génito-urinaires). 

Colique  hépatique  (signes  et  diagnostic). 

Complications  pleuro-pulmonaihes  des  c.ardio- 
PATiiiEs  (élude  clinique). 

Compressions  lentes  de  la  moelle  dorsale 
(signes  et  diagnostic). 

Coqueluche  (complications). 

Compressions  médiastinales  de  l’adulte  (dia¬ 
gnostic). 

Epilepsie  convulsive  généralisée  (discussion  du 
diagnostic). 

Fièvre  typhoïde  (compiications  cardio-vascu¬ 
laires). 

Gangrènes  diabétiques  des  membres  inférieurs 
(formes  cliniques  et  diagnostic). 

Hémoptysies  (diagnostic  cl  traitement). 

IIÉ.MORRAGIES  INTESTINALES  (diagnostic). 

Infarctus  du  myocarde  (symptômes  et  évolu- 


Insuffisances  mitrales  (formes  cliniques  et  dia¬ 
gnostic). 

Maladie  de  Basedow  (signes  et  évolution). 

Maladie  de  Heine-Médin  à  sa  période  aiguë 
(formes  cliniques  et  diagnostic). 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  (diagnos¬ 
tic). 

Pneumonie  du  sommet  (formes  cliniques). 

Pneusiotiiorax  total  spontané  (signes  et  dia¬ 
gnostic)  . 

Scarlatine  (formes  cliniques  des  angines  de  la). 

Sténose  pylorique  chez  l’adulte  (discussion  du 
diagnostic). 

Tabes  a  la  période  pré-ataxique  (symptômes). 

Tuberculose  des  capsules  surrénales  (formes 
cliniques). 

Ulcérations  de  la  verge  (diagnostic). 

Urémies  nerveuses  (formes  cliniques). 

Pathologie  chirurgicale.  —  Abcès  aigus  du 
SEIN  (symptômes,  évolution  et  diagnostic). 

Adénopathies  cervicales  chroniques  (diagnostic). 

Appendicite  aigüe  de  l’adulte  (symptômes  et 
évolution  suivant  le  siège  de  l’appendice). 

Avortements  (complications). 

Cancer  du  col  utérin  (signes,  évolution  et  dia¬ 
gnostic). 

Cancers  du  gros  intestin  (rectum  excepté) 
[syTnptômes  cl  complications]. 

Cancer  du  sein  (formes  cliniques). 

Coxalgie  (signes  et  diagnostic  avant  la  période 
des  abcès  et  lîes  luxations). 

Fibromes  utérins  (complications). 

Fractures  du  col  de  l’humérus  (signes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  chirurgical). 

Fracture  de  Dupuytren  (symptômes  et  compli¬ 
cations  de  la). 

Hémarthrosf.s  traum.atiques  du  genou  (signes 
et  diagnostic). 

Hémorragies  dans  la  grossesse  extra-ut-érine 
(sans  le  traitement). 

Hémorroïdes  (signes,  complications  et  traite¬ 
ment). 

Hernie  crurale  (complications). 

Kystes  de  l’ovaire  (complications). 

Panaris  de  l’index. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique. 

Phlegmons  du  plancher  de  la  bouche. 

[Gros]  rein  droit  (diagnostic  d’un). 

Rupture  traujiatique  de  l’urètre  périnéo- 

BULBAIRE. 

Tétanos  secondaire  à  une  plaie  des  membres 
(signes,  diagnostic  et  traitement). 

Traumatisé  nu  crâne  (examen  clinique  d’un). 

Trau.matis.mes  ostéo-articulaires  du  poignet 
(diagnostic). 

Ulcères  gastro-duodénaux  (symptômes,  évolu¬ 
tion  et  diagnostic  des  perforations). 

Varices  des  membres  inférieurs  (symptômes  et 
complications). 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Crdre 


Co.mmuniqué. 

Au  cours  de  sa  8“  Session,  du  21  au  25  Juin 
1941,  le  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  National  des 
Médecins  a,  parmi  les  nombreuses  questions  sou¬ 
mises  à  son  examen,  porté  une  attention  particu¬ 
lière  sur  les  points  suivants: 

La  fixation  du  nombre  maximum  de  médecins 
admis  à  exercer  leur  art  dans  un  département 
donné;  étude  faite  à  la  demande  de  plusieurs  Con¬ 
seils  départementaux  et  de  nature  à  réduire  la 
pléthore  médicale. 


INFORMATIONS 


La  retraite  professionnelle;  le  Conseil  supérieur 
a  sur  celte  question  essentielle  —  qu’il  n’a  cessé 
d’envisager  au  cours  de  ses  sessions  successives  — 
pris  des  décisions  qui  permettront  dans  un  délai 
rapproché  la  mise  sur  pied  définitive  de  cet  impor¬ 
tant  projet. 

Le  statut  particulier  de  ta  médecine  du  travail; 
élude  faite  avec  la  collaboration  des  spécialistes  les 
plus  qualifiés. 

L’élude  de  l'organisation  de  la  chirurgie. 

Le  Conseil  supérieur  a  continué  à  s’intéresser 
au  problème  du  médecin  prisonnier.  Celte  question 
se  heurte  d’ailleurs  à  de  nombreuses  difficultés, 
mais  les  représentants  du  ConseiL supérieur  ont,  au 
cours  de  plusieurs  entrevues  avec  les  autorités  com¬ 
pétentes,  acquis  la  conviction  que  des  améliorations 
seront  bientôt  obtenues  dans  la  situation  des  méde¬ 
cins  prisonniers. 


Conseil  supérieur  algérien 


Par  décret  du  21  Juin  1941,  sont  hommes  : 

Président  :  M.  te  Prof.  Leblanc,  cx-doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  d’Alger. 

Membres  :  MM.  Eugène  Lebon,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  d’Alger. 

Gaston  Oulié,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Conslanline. 
Jean  de  Vesian,  médecin  accoucheur  à  Oran. 

PiEBRE  Duput  d’Uly,  oplitalmologiste  à  Alger. 

Paul  Vogt,  médecin  communal  à  Marengo. 

Joseph  Blanc,  médecin  communal  à  Jemmapes. 
Joseph  Tramini,  médecin  de  colonisation  5  Mac-Mahon. 
Lucien  Montero,  médecin  à  Hammam-Boli-Hàdjar. 
Mohammed  Boumalit,  médecin  à  Ain-Belda. 

(Journal  Officiel,  24  Juin  1941.) 
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Conseil  départemental  de  la  Seine 


Seriûce  automobile  de  nuit 


Le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  du  départe¬ 
ment  do  la  Seine  rappelle  l’organisation  du  service 
automobile  de  niiit,  strictement  réservé  aux  méde¬ 
cins  et  fonctionnant  dans  les  conditions  suivantes: 

1"  Stationnement  des  voitures  et  appel. 

Les  voitures  stationnent  dans  les  Hôpitaux  suivanjs 
où  les  médecins  pourront  les  appeler  de  20  heures  à 
8  heures  : 

Hôtel-Dieu,  1,  place  du  Parvie-Notre-Dame.  Tel.  : 
Odéon  20-71. 

Maison  Municipale  de  Santé,  200,  faub.  Saint-Denis. 
Tel.  Nord  10-07. 

Marmotlan,  19,  me  d’Armaillc.  Tel.  Etoile  11-79. 

Nccker,  lül,  rue  de  Sèvres.  Tel.  Ségur  07-25. 

2”  Tarif  ; 

Prise  en  charge  :  5  fr  pour  350  m. 

Tarif  kilométrique  :  1  fr.  pour  350  m. 

Heure  arrêtée  :  10  fr. 

Indemnité  de  retour  par  voiture  laissée  à  plus  de 
l.COO  mètres  de  rancienno  enceinte  fortifiée  :  2  fr.  50 
par  zone  de  SOO  ni. 

3"  Emploi  et  contrôle  : 

L’usage  de  ces  voitures  sera  réservé  aux  seuls  méde¬ 
cins.  Ils  devront  justifier  de  leur  identité  de  l’utilisa¬ 
tion  de  la  voiture  par  la  remise  au  conducteur  d'un 
soussigné  étabii  sur  papier  à  en-tête,  désignant  l'heure 
de  la  course  et  son  but. 

Les  soussignés  seront  régulièrement  envoves  au  Con¬ 
seil  de  rOriIre  de  la  Seine  qui  procédera  aux  vérifica¬ 
tions  ci  sanctionnera  tout  abus. 


RECLASSEMENT  DES  FONCTIONNAIRES  DU 

service  sanitaire  maritime 
DANS  LE  CADRE  DE 
l'inspection  médicale  de  la  santé 


Par  Décret  du  29  Mai  1911. 

Art.  l'r.  —  Les  directeurs  des  circonscriptions  sani¬ 
taires  maritimes  pourront  être  nommés  dans  le  cadre 
des  médecins  inspecteurs  de  la  santé. 

Les  agents  principau.x  et  les  médecins  de  la  santé  pour¬ 
ront  être  nommés  dans  le  cadre  des  médecins  inspec¬ 
teurs  adjoints  de  la  santé. 

Art.  2.  —  I  es  médecins  visés  à  l’article  l^r  et  actuel¬ 
lement  en  fonction  seront  reclassés  par  arrêté  du  secré¬ 
taire  d'Etat  à  la  famille  et  îi  la  santé,  après  avis  de  la 
commission  prévue  à  l'article  2  du  décret  du  9  février 
1911  susvisé. 

Art.  3.  —  Pour  chaque  grade,  les  médecins  appelés  à 
bénéficier  des  dispositions  qui  précèdent  seront  placés  îi 
l'échelon  de  traitement  qui  sera  fixé  d’après  leur  apti¬ 
tude  professionnelle,  leur  manière  de  servir,  leurs  ti- 
lre.s  scientifiques  et  leur  ancienneté  dans  le  service  sani- 

Hs  devront  être  âgés  de  moins  de  soixante  ans  et  titu¬ 
laires  du  diplôme  d’hygiène  ou,  à  défaut,  de  litres  équi¬ 
valents.  Ils  devront,  en  outre,  souscrire  une  déclaration 
attestant  qu’ils  se  consacreront  entièrement  à  leurs  fonc¬ 
tions,  à  l’exclusion  de  toute  clientèle. 

Qournal  Oficiel,  21  Juin  1911.) 


A  LA  MÉMOIRE  DU  D*'  CHRISTIAN  PAUL 


Le  24  Juin,  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  eut  lieu  une  intime  et  émouvante  cérémonie 
au  cours  de  laquelle  fut  remise  la  photographie 
du  docteur  CnnisriAX  P.-vuL,  ancien  interne  des 
liôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
ALédccine,  mort  au  champ  d’honneur  le  30  Mai 
1910.  en  présence  de  sa  famille,  de  ses  amis,  de 
M.  Miret,  secrétaire  général  de  l’Assistance  publique, 
représcniant  M.  le  Directeur  général,  de  M.  l’Ins¬ 
pecteur  Larigaldic,  de  M.  Pernot,  directeur  de 
l’Hôtel-Dicu. 

.Au  nom  de  ses  amis,  le  professeur  agrégé  ANimÉ 
Sic.vnr)  retraça  la  vie  hospitalière  de  Christian  Paul 
et  rendit  hommage  à  sa  conduite  héroïque  en  Bel¬ 
gique  et  pendant  la  résistance  de  Dunkerque  qu’il 
ne  quitta  qu’avec  les  derniers  défenseurs  sur  le 
contre-torpilleur  «  Bourrasque  »  qui  fut  coulé  peu 

Le  Prof.  Fiessinger  évoqua  ensuite,  devant  ses 


jeunes  élèves,  l’esprit  de  sacrifice  et  le  courage  des  | 
médecins  pendant  la  guerre,  en  particulier  à  la 
1''°  Armée,  dont  il  était  le  médecin  consultant.  Il  ! 
termina  en  demandant  que  l’exemple  de  Christian  | 
Paul  reste,  pour  les  générations  futures,  le  sym-  j 
bolc  du  devoir  bien  accompli.  ! 


La  nouvelle  loi  sur  les  Assurances  sociales 


Un  iiouv-cau  texte  de  loi  qui  va  paraître  au  Journal 
Officiel,  réforme  les  modalités  d’intervention  des  Cais¬ 
ses  d’Assurances  sociales,  en  matière  de  maladie  cl  de 
maternité. 

Désormais,  le  régime  du  libre  choix,  par  le  malade, 
du  médecin  ou  de  l’établissement  de  soins,  sera  sub¬ 
stitué  au  régime  antérieur  du  choix  limité  aux  seuls 
établissements  ayant  passé  des  accords  avec  les  Caisses  : 
un  même  remboursement,  calculé  pour  chaque  acte  mé¬ 
dical  ou  chirurgic.al  et  plus  avantageux  que  précédem¬ 
ment,  sera  pratiqué  par  elles. 

D’autre  part,  tes  médecins,  jusqu’ici  honorés  dans 
des  conditions  assez  précaires,  recevront  une  rémuné¬ 
ration  normale,  mesurée  à  l’importance  des  soins  don¬ 
nés  et  de  l’opération  opportune. 

La  nouvelle  loi  institue,  entre  l’Administralion  des 
Assurances  sociales  cl  l’Administration  de  la  Santé,  une 
étroite  collaboration,  qui  fait  appel  à  l’autorilé  morale 
et  technique  de  l’Ordre  des  Médecins  et  qui  se  renète, 
sur  le  plan  régional,  par  une  collaboration  de  même 
nature  entre  les  Unions  de  Caisses  et  les  Directeurs  ré¬ 
gionaux  de  la  Famille  et  de  la  Santé. 


Université  de  Paris 


Facïdté  de  Médecine  de  Paris.  —  Bourses  be 
Doctorat.  —  Par  arrêté  du  IG  Juin  1941,  M.  le  Secré¬ 
taire  d’Etat  è  l'Education  Nationale  fait  connaître  que  les 
étudiants  5  20  inscriptions  apparlcnant  au  régime  de 
1934  (24  inscriptions)  sont  autorisés  à  se  présenter  au 
concours  des  bourses  do  doctoral  qui  aura  lieu  le  24 
Juillet  prochain,  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  les 
mêmes  formalités  que  les  étudiants  à  4,  8,  12  et  IG  ins¬ 
criptions. 

Programme  :  Une  composition  de  thérapeutique.  Une 
composition  d’hygiène.  Une  composition  de  médecine  lé¬ 
gale. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Conférences 
PRÉPARATOIRES  d’anatomie.  —  Ces  conférenccs,  spécia¬ 
lement  destinées  aux  étudiants  qui  entrent  en  première 
année  de  médecine,  ont  pour  but  de  leur  fournir  des 
notions  synthétiques  d’anatomie.  Elles  donneront  pour 
chaque  région  une  vue  d’ensemble  qui  préparera  les  élè¬ 
ves  aux  travaux  pratiques  de  dissection  et  qui  leur  per¬ 
mettra  de  suivre  plus  facilement  le  cours  détaillé  d’ana¬ 
tomie  descriptive  enseigné  en  entier  pendant  l'année  sco¬ 
laire.  Chaque  conférence  durera  environ  deux  heures 
et  comportera  un  exposé  théorique  an  tableau  suivi  d’une 
démonstration  pratique.  L’enseignement  se  donnera  au 
Laboratoire  d'Anatoraic  du  Prof.  A.  Latarjet  et  sera 
assuré  par  MM.  Michel  Latarjet,  Mathieu  et  Lecuire,  pro- 
sccleurs.  La  première  conférence  aura  lieu  le  lundi  G 
Octobre  1941,  è  15  heures.  Les  conférences  suivantes 
auront  lieu  chaque  jour  à  la  même  heure  (le  samedi  à 
14  h.  30).  Le  programme  qui  traitera  des  principales 
régions  des  membres,  du  tronc,  de  la  tête  et  du  cou, 
s’étendra  sur  22  séances. 

Le  montant  de  l’inscription  est  de  300  fr.  Les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  au  Laboratoire  d’Anatomic,  au  bureau 
de  M.  Ph.  Onimus,  le  mardi  et  le  vendredi,  de  S  h. 
à  10  h.  du  malin,  du  30  Septembre  au  4  Octobre  1941. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Les 
chaires  de  physiologie,  de  clinique  ophtalmologique,  et 
de  thérapeutique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille  sont  déclarées  vacantes. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  ' 
chaire  de  Pharmacie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Tou¬ 
louse  est  déclarée  vacante. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Franco-Musulman  (Roule  de  St-Denis, 
Bobigny  (Seine).  —  Les  proclmines  conférences  qui  au- 
ront  lieu  à  l’Hôpital  Franco-Musulman,  seront  faites  : 


Mercredi  9  Juillet,  par  M.  Lecloux-Lcbard  sur  le  dia¬ 
gnostic  radiologifjue  du  cancer  de  resloinac  ;  —  le  IG 
Juillet,  11  lieures,  M.  Monbrun  fera  une  nouvelle  con¬ 
férence,  suite  51  celle  qu’il  a  déjii  faite  le  IS  Juin. 


Concours 


Aide  d’anatomie.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  à  une  place  d'aide  d’anatomie  à  l'Amphithéâtre 
d'.Anatomie  des  Hôpitaux,  vacante  le  Dr  Novembre  1941, 
sera  ouvert  le  lundi  G  Octolire  1941,  â  9  lieurcs,  à  la 
Salle  du  Conseil  de  surveillance  do  l’Administration, 
3,  avenue  Victor-Hugo  (2'  étage). 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir 
se  feront  inscrire  i  l’.Admiuistralion  centrale  (bureau  du 
Service  de  santé),  â  partir  du  vendredi  5  Septembre 
jusqu’au  lundi  15  Scptemlire  1941  inclusivement,  de 
14  heures  à  17  heures  (samedis,  dimanches  et  fêles 
exceptés). 

Ecole  du  Service  de  Santé  Militaire.  —  Un 
concours  sera  ouvert  le  2G  Août  1941,  à  8  heures,  pour 
l’emploi  d’élève  de  l’école  du  Service  de  sauté. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  directement  au 
ministre  secrétaire  d’Etat  à  la  guerre  (dirt'clion  du  Ser¬ 
vice  de  santé,  bureau  du  personnel),  ii  Hoyat  (Puy-de- 
Dôme),  une  demande  d’inscription  établie  sur  papier 
timbré.  S’ils  sont  présents  sous  h's  drapeaux  ou  dans 
les  chantiers  de  jcuiics.se,  leur  demande  devra  être  adres¬ 
sée  par  la  voie  hiérarcliiqiie. 

Le  regisire  d’inscription  sera  ouvert  à  Royal  (Puy-dc- 
Dôrnc),  le  G  Juillet  1941  et  clos  le  30  Juillet  1941,  à 

Peuvent  prendre  part  à  ce  concours  : 

Section  médecine  {troupes  niélropolilaines)  : 

1“  Les  étudiants  aspirant  au  doctoral  en  médecine, 
bacbelicrs  de  renseignement  scrondairc,  pourvus  du  cer¬ 
tificat  d’étndcs  physiques,  cliimiqucs  cl  biologiques  ; 

2°  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  quatre  cl 
huit  inscriplion.s  valiililes  pour  le  doctoral. 

Les  limites  d’âge  imposées  sont  les  suLvanlcs  :  Les 
candidats  devront  avoir  dix-sept  ans  au  31  Décembre 
1941  ou  avoir  en,  ou  l'c  Janvier  1941,  moins  de  vingt- 
trois  ans  pour  les  étudiants  P.  G.  B.,  moins  de  vingt- 
quatre  ans  pour  les  étudiants  concourant  à  quatre  ins¬ 
criptions  de  médecine  ou  moins  de  vingt-cinq  ans  pour 
les  étudiants  concourant  à  Iniit  inscriptions  de  médecine. 

Le  nombre  d’élèves  .4  admettre  est,  en  principe,  fixé 
â  vingt.  Aucune  admission  n’est  prévue  pour  la  section 
de  médecine  (troupes  coloniales)  et  pour  la  section  de 
pharmacie. 

Les  épreuves  écrites  seront  subies  â  Alger,  Clermont- 
Ferrand,  Lyon,  Marseille,  Montpellier  et  Toulouse  ;  les 
épreuves  orales  â  Lyon  et  à  Marseille. 

Le  programme  des  épreuves  du  concours  est  le  même 
que  celui  prévu  pour  le  coneoiirs  de  19.39. 

Une  insiriiclion  du  4  Juin  1941  fixe  les  pièces  â  four¬ 
nir  par  les  candidats,  les  modalités  cl  les  programmes 
des  épreuves  dn  concours. 

Pour  Ions  renseignements  comptémentaires,  les  can¬ 
didats  devront  s’adresser  :  soit  an  secrétariat  d’Etat  â  la 
guerre  (direction  du  Service  de  santé,  bureau  du  per- 
sounel),  à  Royal  (Puy-de-Dôme)  ;  soit  au  directeur  de 
l’école  du  Service  de  santé,  â  Lyon. 

(Journal  Officiel,  20  Juin  1941.) 


Nouvelles 


Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  — • 
La  dernière  séance  régulière  aura  lieu  le  il  Juillet 
iOhi.  Deux  séances  auront  lien  le  vendredi  22  Août 
cl  le  vendredi  /!)  Septembre  lOfil. 

Reprise  res  séances  le  17  Oclohre.  idôt. 

Désignation  d’un  médecin  titulaire  pour  la 
vérification  des  causes  de  décès  avant  inciné¬ 
ration.  —  Par  arrêté  en  date  ilii  11  Juin  1941, 
M.  Georges  Vincant,  11,  avenue  d’Italie,  Paris,  a  été 
désigné,  comme  médecin  titulaire  en  remplarement  de 
M.  CoMEV,  pour  effectuer  les  constatations  cl  établir  les 
certificats  exigés  par  le  décret  du  15  Mars  1928  (art.  15) 
relatifs  à  la  vérifiration  des  causes  de  décès  avant  inci¬ 
nération  dans  les  D’’.  2',  3',  4',  .5°,  G”,  7',  8®,  9®,  13®, 
14®,  15'  cl  IC®  arrondis.semcnls  (2'  circonscription). 

(Dull.  Munie.  Officiel,  28  Juin  1941.) 


Nos  Échos 

Marioqe. 

On  annonce  le  mariage,  à  Paris,  de  M.  Maxime  Gourt- 
Laffont,  Interne  des  Hôpilnnx  de  Paris,  Croix  de  guerre, 
avec  M'>®  Jacqueline  de  Marsillac. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  2^5  JuiUet  1941 


N““  57^58 


Soutenance  de  Thèses 


;ui  2  JuiLLKT.  —  M.  Giudicelli-Bousqucl  : 
ion  ù  l’élude  du  traitement  du  pied  plat  de 
l  de  l'adolescent  par  la  gymnastique.  —  M.  Ra- 
;  Les  os  pagétoïdes.  Essai  clinique  et  pathogé- 
M.  Leblanc  :  De  la  tuberculose  pleuro-pulmo- 
:  noirs  récemment  importés  en  France.  — 
ouclies  :  Le  rôle  de  la  chirurgie  dans  le  traite- 
hypertensions  artérielles  malignes.  —  M”'»  Boy- 
:  La  bronchoscopie  dans  les  hémoptysies  sans 
arenle.  —  M™»  Hardrc  de  Loozo  :  Sur  un  cas 
e  traumatique.  —  M.  Horner  :  Contribution  à 
i  rhumatisme  allergique.  —  M.  Cotillon  :  Les 
dns  appendiculaires.  — '  M.  Gandrillc  :  Les 
les  digestives  post-opératoires.  —  M"®  Poincet  : 

de  deux  cas  d'hypertension  artérielle  syphi- 
-  M.  Roger  :  Le  monocyte.  Etude  morpholo- 
M.  Billard  :  Contribution  à  l’étude  des  frac- 
col  du  fémur. 

I  Juillet.  —  Guillot-Roncz  :  Les  ensei- 

de  la  malarialhérapie  dans  l’étude  du  palu- 
iphélien.  —  Chardac  :  Histoire  de  la  suette 
m  Poitou.  —  M™  Tillequin  :  Contribution  à 
la  syphilis  inoculée  par  transfusion  sanguine. 
Le  Giiillon  :  Contribution  à  l’étude  des  acro- 
continues  d’Hallopeau.  —  Marcille  :  Le 

rvical  normal  et  pathologique.  —  M.  Le  Roy  : 
'on  à  l’étude  du  traitement  des  fistules  sterco- 
mis  contre  nature  et  plus  spécialement  de  leur 
par  un  procédé  cxtrapéritonéal.  M.  de 
ji  :  La  cystostomie  continente.  —  M.  Cho- 
ontribution  à  l'étude  des  donneurs  universels 
—  M.  Ileller  :  Des  rapports  entre  l’Ordre 
■ins  et  l’Etat.  —  M.  Philippe  :  Essai  de  démem- 
le  certains  faits  groupés  sous  le  nom  de  para- 
antiles.  —  M  SoiilTrin  :  Trachéotomie.  Tra- 


avilaminoses,  en  pariieulier  de  l'avitaminose  A,  sur 
la  glande  sexuelle  mâle.  —  M"®  .Cal.  Caslclain  :  Contri¬ 
bution  à  l’élude  (in  irailemenl  de  la  tuberculose  rénale 
par  l’antigéne  mélhylique.  —  M.  Adalberl  Diétrich  : 
Le  traitement  des  complicalions  infectieuses  de  la 
néphrose  lipoïdique  par  les  sulfamides.  —  M.  Paul 
l'alIcK-ker  ;  Un  cas  de  traumatisme  de  la  région  temporo- 
occipitale  gauche.  —  M.  Guy  Le  Sueur  :  Etude  anatomo¬ 
clinique  et  thérapeutique  des  thromboses  oblitérantes 
de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Emile  Forster  :  liésultats 
éloignés  de  la  steliectomie,  d’après  56  steliectomies.  — 
.M.  Marcel  Mathis  :  L’organisation  rurale  de  la  protec¬ 
tion  de  l'enfance  en  France.  —  M“®  Eisa  Blocber  :  Le 
syndrome  de  Locfflcr.  —  M.  Pierre  Muller  :  Ruptures 
associées  de  la  rate  et  du  rein  gauche.  —  M.  Pierre 
Andlancr  :  De  l’action  du  para-aminophénylsulfamide 
(1162  F)  dans  le  traitement  des  méningites  aiguës.  — 
M"'®  El.  Kraffl-Dopff  :  De  l'hygiène  et  de  l’inspection 
médicales  scolaires.  —  M.  Robert  Desbaux  :  Les  néphrites 
chroniques  urémigènes  d’origine  pharyngée.  —  M.  Pierre 
Roger  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  sulfamidé 
et  chimio-thérapique  au  cours  des  arthrites  à  pneu¬ 
mocoques.  —  M'*®  Suzanne  Kobler  :  Un  cas  d’hémiplégie 
gauche  avec  phénomène  d'itération  du  langage,  de  l’écri¬ 
ture  et  des  rythmes.  —  M''®  Elis.  Dietz  :  Quelques  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  traités  par  les  sulfamides. 
—  M.  Jean  Coumaros  :  L'organisation  du  service  médico¬ 
social  dans  les  départements  d’accueil  du  Sud-Ouest.  — 
M.  Paul  Beyer  :  Le  régime  alimentaire  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  AP”®  Suzanne  Collin  :  Le  réveil  de  l’hérédo- 
syphilis.  —  M.  Frédéric  Frcy  :  Un  cas  de  psychose 
encéphalique  hallucinatoire  chronique.  —  M.  Jean 
Apffel  :  Commentaires  médico-légaux  et  médico-sociaux 
de  la  nouvelle  législation  aniivénérienne.  —  M™®  Suzanne 
Banmann  :  L’épilepsie  très  tardive  chez  les  traumatisés 
cranio- cérébraux.  —  M.  Gilbert  Maugery  :  Séquelles  de 
gelure  avec  troubles  nerveux  prédominants  traitées  par 
des  sympathectomies.  —  M.  Tliémistodes  Milaras  :  Le 
glaucome  sans  hypertension.  —  M”°  Ilél.  Bruckmann  : 
Sarcome  réticulaire  du  vagin  et  grossesse.  —  M.  'Pierre 
Dnmery  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la 
maladie  hypertensive’.  —  M.  Salomon  Vogel  :  La  leuco- 
plasie  du  col  de  l’utérus.  —  M.  Georges  Thérenin  : 
Les  thérapeutiques  psychiatriques  modernes.  Les  résul¬ 
tats,  les  accidents  et  leur  prévention.  La  responsabilité 
professionnelle  du  psychiatre.  —  M.  Gaston  Meyer  : 
Contribution  à  l’histophysiologie  du  corps  jaune.  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  lutéinisation  localisée  des 
follicules  de  Graaf.  —  M.  Charles  Azoulay  ;  Les  infil- 


des  complicalions  pulmonaires  chez  les  blessés  du  c 
et  du  rachis.  Rapport  d'un  cas. 

l®®  TnLMESTRE  1941.  —  M.  Gcorges  Verminck  :  Co 
bulion  à  l’élude  des  formes  abdominales  de  la  lym 
granulomatose  maligne.  —  M.  André-Marcel  Dug 
Contribution  à  l'étude  médico-psychologique  des  put 
difficiles  de  l’Assistance  publique.  —  M.  Rayn 
Voegtlin  :  Des  méthodes  prophylactiques  antimo 
leuses.  —  M.  Guy  Ledoux  :  Contribution  à  l’étude 
nique  et  épidémiologique  de  la  fièvre  à  phléboto 
—  M.  Ale.xandre  Ternier  :  Contribution  à  l’élude 
myéloses  aleucémiques.  —  M.  Claude  Roubillc  :  Psy 
ses  de  guerre  chez  les  civils  (Mai-Juin  IdbO).  | 
Doctohat  (Régime  loc.al  d’études.) 
l®®  TRIMESTRE  I9Ô I .  —  M.  Cliarlcs  About  :  Conit 
lion  à  la  pathogénic  et  au  traitement  des  troubles  J 
tionnels  réflexes  dans  les  paralysies  du  nerf  radial 


IA  MUTUELLE  D'ASSURANCES 

'  des  médecins  français 


Contrairement  à  tous  les  bruits  qui  ont  été  mil 
circulation  par  des  personnes  intéressées,  l’anci' 
Mutuelle  Confédérale  d’Assurances  des  Médecins  Sy 


Celte  ancienne  Mutuelle  a  modifié  son  titre  et  s’adr 
désormais,  à  tous  les  Médecins  ayant  été  autorisi 
exercer  par  les  Conseils  Départementaux  de  l'Ordi 

Elle  ne  pouvait  être  dissoute  car  elle  constitue 
Société  absolument  indépendante  de  la  Confédért 
on  des  Syndicats  Médicaux  avec  statuts,  Conseil  d’At 
nistration  et  Assemblées  générales  nettement  disti; 

Elle  continue  à  appliquer  des  tarifs  réduits  et  è 
server  tous  ses  bénéfices  à  la  Caisse  d’Allocations  P 
Dibos. 

La  Mutuelle  d’Assurasces  des  Médecins  Frai 
garantit  les  risques  automobiles  (Risques  aux  tiers, 
cendie.  Vol.  Illimitée.  Protection  juridique).  Respe 
blité  civile  professionnelle.  Incendie  (Meubles  et 
meubles) 

Les  bureaux  pour  la  zone  occupée,  sont  installé! 
CO,  boni,  de  Latour-Maubourg,  Paris  (7®).  Téléphe 
Inv.  07-77.  C.C.P.  Paris  1864-96. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  aceeptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  iettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARlS-6^ 

Danton  46-90 

L’Ecolc  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
renseignement  slomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6°). 


Leçons  particulières  do  technique  de  Labora¬ 
toire.  Ecr.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

A  louer,  pour  le  1®*'  Octobre  1941,  très  bel 
appartement,  situé  2,  rue  Dante  (5®),  à  proximité 
de®  grandes  Ecoles,  Hôtel  de  Ville,  Palais  de  Jus¬ 
tice,  2®  étage,  6  pièces,  cuisine,  etc.,  tout  confort, 
chauffage  central  individuel  au  gaz.  Prix  12.800 
plus  charges.  S’adresser  sur  place  à  M.  P.  Duburc, 
antiquaire,  2,  rue  Dante,  Paris  (5®). 

Dame,  52  ans.  Croix  Rouge,  35  mois  de  guerre 
14-18,  2  diplômes  universitaires,  cherche  poste  de 
dame  de  compagnie,  infirmière  près  d’une  per¬ 
sonne  âgée.  Ecr.  P.  Af. ,  n“  597. 

Laborantine,  bactériologie,  anal,  chim.,  héma¬ 
tologie,  prélèvements,  etc...,  secrétariat,  dactylo, 
excell.  référ.,  cherche  emploi  Paris.  Ecr.  P.  M., 
n"  610. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  Français  d’ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenterait 
pour  Paris  spécialité  d’intérêt  réel.  Ecr.  P.  M., 
n“  617. 

Jeune  f.  Laborant.,  connaiss.  parfait,  pratique 
analys.  biol.,  courant  Chim.- et  baclériol.  et  Icchn. 
prélèvem.";  posséd.  référ.  minim.  3  ans  m.  place; 
habit,  riv.  g.  ou  banl.  Sud  ;  célibat.  Ecr.  en  indiq. 
âge,  référ.,  présent,  à  Pharm.,  4,  pl.  Porte  d’Or¬ 
léans.  Etrang.,  éliuL,  s’abstenir. 

Maison  de  santé  chirurgicale  Paris  demande  : 
1®  Infirmière  économe  ;  2®  Infirmière  soignante  ; 
3’  Infirmière  sage-femme  ;  4°  Infirmière  pour 

salle  opération.  Se  présenter,  4,  rue  du  Sergenl- 
Hoff,  Paris,  de  11  h.  à  midi  et  de  18  h.  à  19  h. 


Cab.  dentaire  à  v-endre.  Oh.  200.000  fr.,  région 
riebe.  Cab.  créé  depuis  20  ans.  Inst,  moderne 
neuve.  Mais,  confort,  avec  jard.  Petit  loyer.  Prix 
à  débattre.  Ecr.  P.  M.,  n°  649. 

Poste  portatif  Duphot  pour  ionisation,  état 
neuf  à  vendre  800  fr.  Voir  M.  Gaudon,  105,  rue 
Damrémont. 

Paris,  près  gares  Nord  et  Est,  appart.  médical 
très  bien  situé,  8  pièces,  ascenseur,  loyer  très  mo¬ 
déré,  à  céder  cause  santé,  avec  install.  électrologi¬ 
que,  à  méd  disposant  de  quelques  disponibilités. 
Ecr.  P.  M.,  n®  651. 

A  céder  de  suite  cabinet  médic.,  très  intéres., 
petite  indem.,  cause  maladie.  Loyer  4.600.  Ecr. 
P.  M.,  n®  652. 

A  céder,  suite  de  bail,  bel  apparicm.  6  p.,  tt. 
conf.  fr.  bien  placé  ds  14®.  Ecr.  P.  Af.,  n®  653. 

A  vendre  de  suite  chaise  Iguc  av.  matelas  et 
coussin  cuir  havane,  table  pliante  d’examens  gy- 
nécol.  avec  étriers,  tte  neuve,  appareil  électrique, 
pr.  diatb.,  etc.  Téléph.  Vaug.  65-21  de  8  à  10  h. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmissic’’  des  lettres. 

le  gérant:  F.  AximAULT. 

Imprimé  par  l’AncR®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  Mabcthzdx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PATHOLOGIE  DU  COLLAGÈNE 
ET  DE  L’ÉLASTINE 
DE  LA  PEAU 

Par  L.-M.  PAUTRIER 


Hors  pour  quelques-uns  d’entre  eux  qui  eu 
ont  l'ait  l’objet  de  prédilection  do  leurs  tra¬ 
vaux,  le  tissu  ronjonctif  ne  semble  pas  soulever, 
chez  la  plupart  des  hislologisles,  un  intérêt 
suffisant.  Lorsque  j’abordai  l’étude  de  l'hislolo- 
gic,  CO  qui  n’est  pas  d’hier,  il  ne  tenait  guère, 
dans  l’enseignement  do  cotte  doctrine,  qu’un 
rôle  de  parent  pauvre  :  il  y  avait  ce  qu’on  aurait 
pu  appeler  les  tissus  nobles,  les  parenchymes 
glandulaires,  les  épithéliums  sécréteurs,  et  le 
tissu  conjonctif,  qui  ne  jouait  qu’un  rôle  de 
soutien,  formait  les  capsules  proicctrices,  les 
travées  interstitielles,  dans  lesquelles  chemi¬ 
naient  nerfs  et  vaisseaux,  qui  était  identique 
d’un  organe  à  l’autre,  qui  semblait  figé  dans 
une  structure  immuable. 

Ouvrant  un  traité  d'hislologic  des  plus  mo¬ 
derne  cl  dû  à  deux  hislologisles  réputés,  j’y  lis 
celle  définition  du  tissu  conjonctif  :  «  on  donne 
CO  nom  à  un  tissu  de  remplissage,  qui  se  trouve 
enirc  les  tissus  différenciés,  et  dont  la  fonction 
est  surloul  une  fonction  do  soutien  élastique  ». 

Le  point  de  vue,  on  le' voit,  n’a  guère  changé 
et  l’on  peut  dire  sans  injustice,  me  scmble-l-il, 
que  les  histologistes  qui  ont  abordé  l’étude  d’au¬ 
tres  problèmes  avec  un  esprit  de  curiosité  ingé¬ 
nieuse,  et  ont  par  exemple  apporté  des  résullals 
si  intéressants  on  ce  qui  concerne  les  glandes 
endocrines,  ont  manqué  d’imagination  en  ce 
qui  concerne  le  tissu  conjonctif.  Cela  tient,  je 
crois,  à  ce  qu’ils  ne  le  considèrent  que  sous  un 
angle  «  sialique  »  et  non  pas  «  dynamique  »  ; 
qu’ils  ne  l’étudient  qu’à  un  stade  de  repos,  nor¬ 
mal,  et  qu’ils  ne  s’occupent  pas  de  ses  possi¬ 
bilités  évolutives,  bref  qu’ils  no  renvisagcnl 
qu’au  point  de  vue  morphologique  et  descriptif 
et  pas  au  point  de  vue  physiologique. 

L’élude  de  la  structure  de  la  peau,  qui  nous 
offre  le  plus  vaste  étalement  de  tissu  conjonctif 
de  tout  l’organisme  et  des  lésions  qui  peuvent 
s'y  produire  à  l’étal  pathologique,  nous  oblige 
par  contre  à  apporter  à  celle  élude  un  intérêt 
tout  particulier,  et  à  nous  préoccuper  de  toutes 
les  modifications  qui  peuvent  s’y  produire.  Le 
tissu  conjonctif  mérite  ainsi  de  devenir  un  de 
nos  principaux  sujets  do  travaux  et  de  recher¬ 
ches,  et  c’est  avec  plaisir  que  je  souligne  ici 
une  nouvelle  démonstration  d’une  théorie  qui 
m’est  chère,  à  savoir  que  nombre  de  problèmes 
de  pathologie  générale  gagneraient  à  être  pensés 
à  nouveau  et  revus  sous  l’angle  dermatologique, 
et  que  la  dermatologie  ainsi  comprise,  du  point 
do  vue  hislo-physiologiquc,  nous  offre  des  faci¬ 
lités  d’étude  que  nous  no  retrouvons  pas  dans 
les  autres  disciplines. 

Il  est,  d'autre  part,  d'une  justice  élémen¬ 
taire,  do  rappeler  ici  les  noms  dos  trois  grands 
maîtres  de  l’histologie  française  qui  ont  ap¬ 
porté  à  l’étude  du  tissu  conjonctif  une  contri¬ 
bution  si  remarquable  et  lui  ont  consacré  des 
travaux  qui  restent  immuables  et  représentent 
la  base  de  toutes  nos  recherches  :  je  veux  parler 


do  Renaul  (de  Lyon),  de  Dominici  cl  do  Na- 
geolle. 

Mais  pathologie  du  collagène  ne  veut  pas  dire 
pathologie  de  l’onsemble  du  tissu  conjonctif. 
Celle-ci  est  infiniment  plus  vaste  puisque,  en 
dehors  des  lésions  du  collagène,  elle  porte  sur 
toutes  les  réactions  inflammatoires  ou  chroni¬ 
ques  qui  évoluent  dans  l’étage  du  derme,  depuis 
les  lésions  suppuratives  ju.'^qu’aux  réactions  no¬ 
dulaires,  des  abcès,  des  folliculites,  aux  granu¬ 
lomes  qui  empruntent  les  éléments  cellulaires  du 
derme,  telles  que  la  syphilis,  la  tuberculose,  la 
lèpre,  aux  granulomatoses  dont  l’élément  pré¬ 
dominant  est  l’histiocylc,  représentant  au  ni¬ 
veau  du  tissu  conjonctif  la  lignée  réticulo-en¬ 
dothéliale. 

La  pathologie  du  collagène,  singulièrement 
plus  réduite,  ne  porte  que  sur  cette  substance 
fondamentale,  d’origine  mésenchymateuse,  for¬ 
mée  de  fibres  conjonctives,  mais  desquelles  on 
no  peut  séparer  les  fibres  élastiques,  tant  elles 
leur  sont  intimement  intriquées  —  et  qui  for¬ 
me,  à  vrai  dire,  la  quasi  totalité  de  ce  tissu  dit 
de  «  soutien  élastique  ».  De  celle  trame  con¬ 
jonctive  on  ne  peut,  il  est  vrai,  séparer  les  fibro¬ 
cytes,  (jui  sont  à  l’origine  de  ces  fibres  conjonc¬ 
tives  —  et  les  réactions  diverses  qu’ils  peuvent 
présenter.  C’est  évidemment  d’une  façon  un  peu 
artificielle  qu’on  peut  être  tenté  de  décrire  une 
pathologie  du  collagène  seul,  tant,  en  réalité,  il 
participe  à  l’ensemble  des  modifications  subies 
par  le  tissu  conjonctif  et  par  tous  les  différents 
types  cellulaires  autochtones  ou  importés,  qui 
participent,  à  ces  réactions.  Tout  cela  se  tient 
d’une  façon  intime. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  d’états  mor¬ 
bides  qui  paraissent  représentés  essentiellement, 
sinon  exclusivement,  par  des  réactions  pu:es  du 
collagène  ou  do  l’élasline  ou  des  deux  combinés; 
et  où  les  réactions  cellulaires  sont  réduites  au 
minimum.  Les  lésions  ne  paraissent  porter  que 
sur  la  trame  interstitielle,  touchée  plus  dans  sa 
structure  physico-chimique  que  dans  son  accom¬ 
pagnement  cellulaire.  Elles  représentent  le  sub¬ 
stratum  de  ce  que  l’on  peut  appeler  les  mala¬ 
dies  du  collagène  et  de  l’élasline  et  des  atrophies 
culanéos. 

S’il  m’était  permis  de  rappeler  ici  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  je  dirais  que,  instruit 
comme  je  l’avais  été  au  début  de  mes  études 
d’anatomie  pathologique  dermatologique,  par 
l’heureuse  fortune  qui  me  fil  travailler  à  côté 
de  Dominici,  et  ayant  appris  à  scs  côtés  l’im¬ 
portance  capitale  jouée  par  l’hislologio  et  la 
pathologie  du  tissu  conjonctif,  je  fus  ramené  à 
ce  champ  d’études  par  l’observation  de  ce  type 
spécial  d’atrophie  cutanée,  dite  «  dermatite 
chronique  atrophiante  »,  ou  «  maladie  de  Pick- 
Ilerxheiiner  »,  que  je  rencontrai  avec  une  fré¬ 
quence  particulière  dès  mon  arrivée  à  Stras¬ 
bourg,  et  sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à 
l’heure,  cl  que  celle  affection  se  trouvant  sou¬ 
vent  associée  à  la  sclérodermie,  je  fus,  grâce  à 
elle,  nmené  à  m’occuper  des  maladies  du  colla¬ 
gène. 

La  sclérodermie  m'en  offrait  un  des  plus  beaux 
exemples,  ou  plutôt  «  les  étals  sclérodermiqucs  », 
car  il  n’y  a  pas  une  «  maladie  cutanée  »  dite 
sclérodermie,  avec  les  différents  types  de  «  scléro- 
dactylie  »,  de  «  morphée  »  ou  «  sclérodermie  on 
plaques  »,  do  «  sclérodermie  généralisée  »,  que 
nous  décrivons,  mais  des  a  étals  sclérodermi- 


formes  »  qui.se  manifestent  dans  h's  conditions 
les  plus  diverses,  et  qui  sont  toujours  constitués 
par  les  mêmes  motlificalions  hislo-chimiques  du 
collagène. 

Lorsqu’on  biopsie  une  lésion  importante  de 
sclérodermie  et  qu'on  en  étudie  les  coupes,  on 
est  aussitôt  frap|)é  jjar  la  discordance  que  l’on 
constate  entre  les  lésions  cliniques  et  l’aspect 
histologique.  Là  où  cliniquement  on  avait  palpé 
une  lésion  lardaccc,  dure,  fibreuse,  à  contours 
notlemenL  arrêtés,  on  est  tout  d’abord  surpris, 
histologiqueinenl,  de  l’absence  de  lésions  déce¬ 
lables.  Notre  œil,  habitué  à  rechercher  une  archi¬ 
tecture  bouleversée,  des  infiltrais  variés  ou  com¬ 
plexes,  ne  trouve  rien,  une  absence  cellulaire  à 
peu  près  totale  non  seulement  d’éléments  cellu- 
lairs  anormaux  mais  jusque  de  fibrocytes,  et 
simplement  un  collagène  à  gros  trousseaux  épais¬ 
sis  et  scléreux.  Ün  a  peine  à  dire  où  commence 
et  où  finit  la  lésion.  Manifestement  tout  se  passe 
dans  l’intimité  de  la  structure  du  collagène  lui- 
même,  profondément  inodifié  dans  sa  texture  et 
dans  sa  composition. 

Un  examen  plus  complet  nous  permet  ensuite 
de  constater  l’existence  de  lésions  vasculaires  ; 
une  absence  à  peu  près  totale  de  vaisseaux  dans 
le  corps  papillaire,  et  dans  le  derme  profond  des 
lésions  de  sclérose  autour  des  artères  et  des  veines 
aboutissant  à  leur  étranglement  et  presque  à 
leur  oblitération.  Le  tissu  sclérodermique  est 
vascularisé  au  minimum,  et  seules  les  lésions 
vasculaires,  associées  à  la  sclérose  du  collagène, 
représentent  un  tableau  histologique  appréciable. 
Nous  sommes  d’autant  plus  amené  à  lier  dans 
notre  esprit  ces  deux  phénomènes  que,  clinique¬ 
ment,  nous  avons  déjà  noté  l’existence  de  lésions 
vasculaires  qui  semblent  accompagner  et  com¬ 
mander  les  lésions  cutanées  :  phénomènes  de 
spasmes  vasculaires  et  de  syncope  locale  précé¬ 
dant  la  sclérodaclylie,  analogues  en  tous  points 
à  ceux  de  la  maladie  de  Raynaud,  si  bien  que 
le  diagnostic  initial  entre  les  deux  affections  est 
parfois  des  plus  délicat  :  lilac-ring,  anneau  rose 
violacé,  richemcTit  vascularisés,  se  produisant  en 
bordure  des  plaques  de  morphée  en  extension, 
et  représentant,  me  semble-t-il,  une  véritable 
circulation  complémentaire  locale,  compensatrice 
d’une  oblitération  vasculaire  profonde.  Les  phé¬ 
nomènes  d’oblitération  vasoilaire  et  de  scléro.se 
sont  donc  intimement  associés. 

Dès  lors  qu’on  a  constaté  que  la  lésion  scléro- 
dermique  porte  exclusivement  .sur  la  structure 
du  collagène,  on  est  amené  à  rechercher  quelle 
substance,  en  plus  ou  en  moins,  a  pu  modifier 
cette  structure.  C’est  ce  que  j’ai  fait,  et,  orienté 
vers  la  recherche  du  calcium,  pour  laquelle 
nous  disposons  de  méthodes  chimiques  et  histo- 
chimiques  valables,  je  pouvais  constater,  avec 
Zorn,  que,  dans  la  plupart  des  sclérodermies,  il 
existe  une  hypercalcémie  appréciable,  bien  que 
les  hypercalcémies  les  plus  élevées  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  toujours  de  sclérodermies  les  plus 
étendues  ou  les  plus  graves.  Loin  de  moi  la  pré¬ 
tention  de  trouver  dans  cette  hypercalcémie  seule 
une  explication  suffisante  et  totale  pour  la  cons¬ 
titution  des  lésions  sclérodermiques.  Mais  déjà 
les  deux  faits  de  noter  que  les  sclérodermies 
consistent  en  lésions  pures  du  collagène,  s’ac¬ 
compagnant  d’un  débit  vasculaire  réduit  au 
minimum  et  qu’elles  s’accompagnent  d’une 
hypercalcémie  susceptible  de  modifier  la  struc¬ 
ture  physico-chiiiiique  du  collagène,  orientent 
aussitôt  nos  recherches  dans  un  sens  pliysiolo- 
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gique  et  endocrinien  nouveau  et  fructueux,  j  ’y 
reviendrai  tout  à  l’heure.  La  vascularisation 
réduite  des  lésions  sclérodormiques  explique 
vraisemblablement  le  dépôt  des  substances  spé¬ 
ciales  qui  forment  avec  la  substance  intersti¬ 
tielle  du  conjonctif  ce  complexe  particulier  qui 
représente  le  tissu  sclérodermique.  . 

La  clinique  des  affections  du  collagène  nous 
apporte  de  nouveaux  motifs  de  réflexion.  Elle 
nous  apprend,  en  effet,  comme  j’ai  pu  m’en 
convaincre  par  trois  cas  extrêmement  démonstra¬ 
tifs,  que  certaines  lésions  sclérodermiformes 
étendues  sont  susceptibles  de  régression  et  peu¬ 
vent  aboutir,  parlant  de  l’induration  scléreuse 
de  la  peau,  à  des  étals  atrophiques  du  tégument, 
avec  épiderme  plissé,  plicaturé,  notablement 
aminci,  réalisant  le  type  de  l’alropliio  cutanée 
dite  «  dermatite  chronique  atrophiante  ».  Les 
modifications  du  collagène  constituant  les  scléro¬ 
dermies  ne  sont  donc  pas  permanentes,  elles  ne 
représentent  que  des  lésions  évolutives,  elles  ne 
sont  pas  une  maladie  constituée  et  stable  mais 
simplement  un  certain  mode  passager  de  réaction 
du  collagène,  sous  l’infiuence  de  certains  troubles 
généraux,  è  peu  près  sûrement  endocriniens. 

La  «  Morpliée  en  gouttes  »,  ou  «  While  spot 
disease  »  ne  représente,  à  mon  avis,  qu’un  type 
particulier  do  sclérodermie  et  nullement  une 
maladie  lichénienne  ou  lichéno-sclérodermique, 
comme  on  a  voulu  le  prétendre.  Elle  pose  donc 
les  mômes  problèmes  que  les  sclérodermies. 

L’étude  du  collagène  m’amena  de  la  dermatite 
chronique  atrophiante  et  des  sclérodermies  à 
celle  des  chéloïdes.  Sur  la  foi  de  la  plupart  des 
traités  et  m’étant  contenté  jusque-là,  pour  mes 
coupes  de  chéloïdes,  de  colorations  à  l’bématoxy- 
line-éosine-safran  ou  au  Van  Gieson,  je  consi¬ 
dérais,  comme  tout  le  monde,  les  chéloïdes 
comme  des  petits  fibromes  durs.  Reprenant  cette 
étude  après  do  bonnes  fixations  et  dos  colorations 
aux  trichomes  de  Masson,  je  dus  bientôt  chan¬ 
ger  complètement  d’avis,  et  les  chélo’ides  m’ap¬ 
parurent  comme  un  terrain  d’élection  pour 
l’élude  du  collagène,  et  tel  que  Nageotte  en  eût 
souhaité  pour  ses  belles  recherches.  Loin  de 
représenter  de  petits  fibromes  durs,  les  chéloïdes 
sont  constituées  par  un  collagène  jeune,  lâche, 
embryonnaire,  extrêmement  riche  en  minuscules 
capillaires,  et  où,  dans  une  sorte  de  substance 
amorphe,  s’étalent  librement  de  très  grands 
fibrocytes,  d’où  se  détachent  de  grandes  pointes 
d’accroissement,  et  do  larges  mastocytes.  Bref, 
elles  s’opposent  totalement  au  tissu  cicatriciel 
scléreux  qui  est  dense,  pauvre  en  cellules  et  en 
capillaires.  On  se  demande  comment  on  a  pu 
s’obstiner  si  longtemps  à  en  donner  une  des¬ 
cription  exactement  inverse  de  la  vérité.  Gela  ne 
s’explique  que  par  l’emploi  de  mauvaises  techni¬ 
ques  et,  en  particulier,  du  seul  Van  Gieson,  qui 
ne  donne  qu’une  coloration  topographique  gros¬ 
sière  du  collagène,  et  aussi  au  manque  d’étude 
soigneuse  dés  coupes  à  l’immersion.  J’ajoute  que 
le  collagène  chélo’idien  ne  présente  pas,  au  micro¬ 
scope  polarisant,  la  légère  biréfringence  que  l’on 
constate  avec  le  tissu  conjonctif  normal.  On  ne 
s’expliquerait  pas  comment  le  collagène  jeune, 
lâche,  imbibé,  riche  en  petits  vaisseaux  et  en 
grandes  cellules  librement  étalées,  arrive  à  don¬ 
ner  celle  impression  fibreuse  et  dure,  si  l’on  ne 
constatait  qu’il  est  entouré  d’une  sorte  de  véri¬ 
table  gangue  conjonctive  ;  il  rappelle  ainsi  une 
éponge  imbibée  d’eau,  qui,  molle  en  soi,  arrive 
à  former  un  paquet  dur  lorsqu’elle  est  étroite¬ 
ment  serrée  dans  un  sac  de  toilette  en  caout¬ 
chouc. 

Ici  encore,  recherchant  ce  qui  pouvait  contri¬ 
buer  à  donner  à  ce  tissu  chéloïdien  ses  particu¬ 
larités,  et  abordant  ce  problème  sous  l’angle  du 
calcium,  j’ai  pu  montrer  avec  Zorn  et  avec 


Woringer  que  les  chéloïdiens  sont  presque  régu¬ 
lièrement  des  hypercalcémiques  et  qu’on  trouve 
dans  le  tissu  chéloïdien  une  hypercalcislie  qui 
atteint  le  triple  ou  le  quadruple  de  colle  du  col¬ 
lagène  normal.  Mais  il  s’agit  d’une  hypercalcislie 
spéciale  :  elle  n’apparaît  pas  avec  les  colorants 
du  calcium  sur  coupes  (méthodes  de  Mac  Cal- 
lum,  de  Crétin,  de  Grandis  et  Mainini);  ces  der¬ 
niers  n’arrivent  même  à  colorer  que  moins  de 
calcium  que  dans  le  tissu  conjonctif  normal  ;  par 
contre,  elle  est  décelée  par  les  micro-dosages  pra¬ 
tiqués  sur  les  tissus  calcinés.  Celle  discordance 
entre  les  méthodes  colorimélriques  et  les  mé¬ 
thodes  chimiques  beaucoup  plus  sûres,  puis¬ 
qu’elles  libèrent  sûrement  le  calcium,  amène 
à  concevoir  que  ce  calcium  en  excès  dans  les 
tissus  existe  vraisemblablement  sous  la  forme 
de  combinaison  organique.  Et  ici  encore  nous 
voici  nettement  orientés  vers  une  interprétation 
physiologique  et  endocrinienne. 

Les  concrétions  calcaires  nous  offrent  encore 
un  nouvel  aspect  de  lésions  du  collagène,  liées 
encore  à  la  présence  du  calcium.  Qu’elles  se  pré¬ 
sentent  au  niveau  de  différents  viscères,  dans 
la  métastase  calcaire  de  Virchow,  ou  au  cours  de 
ce  qu’on  peut  appeler  la  «  goutte  calcaire  », 
sous  forme  de  concrétions  calcaires  sous-cuta- 
nées,  accompagnant  souvent  une  sclérodermie, 
mais  pouvant  aussi  se  former  indépendamment 
de  toute  lésion  sclérodermiforme,  elles  se  tra¬ 
duisent  par  des  dépôts  plus  ou  moins  abondants 
de  calcium  au  niveau  du  collagène.  Les  fibres  de 
ce  dernier  s’homogéinisent,  se  hyalinisentj  se 
chargent  de  fines  granulations  de  chaux  ;  puis, 
la  masse  calcaire  se  développe,  plus  ou  moins 
importante,  quelquefois  sans  réaction  tissulaire 
adjacente,  quelquefois  avec  une  réaction  macro¬ 
phagique  et  giganto-cellulaire,  de  granulome  à 
corps  étranger,  à  son  pourtour.  On  peut  trouver 
chez  les  porteurs  de  ces  concrétions  une  hyper¬ 
calcémie,  parfois  aussi  une  calcémie  normale, 
mais  des  troubles  vasculaires  se  traduisant  par 
un  ralentissement  de  la  circulation  locale.  Le 
rôle  joué  par  le  pn  des  tissus  dans  la  solubilisa¬ 
tion  ou  la  précipitation  du  Ca  parait  indéniable; 
l’acidose,  l’excès  de  CO“  augmentent  la  solubi¬ 
lisation,  l’alcalinisation  produisant,  au  contraire, 
une  précipitation.  Or,  le  pn  tissulaire  local  peut 
être  conditionné  par  le  débit  sanguin,  une  cir¬ 
culation  ralentie  produisant  moins  de  CO^  et 
entraînant  une  alcalose  locale.  La  chaux  se  pré¬ 
cipite  au  niveau  du  collagène  sous  forme  de  phos¬ 
phate  Iricalcique  et  de  carbonate  de  chaux. 

Les  ossifications  anormales,  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  certaines  cicatrices,  dans  des  proces¬ 
sus  nécroliques,  après  certaines  inflammations, 
nous  apportent  un  nouvel  exemple  des  poten¬ 
tialités  évolutives  du  tissu  conjonctif  du  derme 
qui  élabore  la  substance  fondamentale  aux 
dépens  de  laquelle  prennent  naissance  des  for¬ 
mations  osseuses  lamellaires. 

La  pathologie  isolée  de  l’élasline  est  sensible¬ 
ment  moins  riche  que  celle  du  collagène,  néan¬ 
moins  elle  nous  apporte  encore,  au  point  de  vue 
pathologie  générale,  des  vues  intéressantes.  Dans 
le  pseudo-xanlhome  élastique  on  assiste  à  une 
néo-production  de  fibres  élastiques,  d’abondance 
anormale  qui,  au  lieu  de  se  mouler  le  long  des 
faisceaux  de  collagène,  se  pelotonnent  comme  un 
nid  de  petits  vers.  Ces  fibres,  en  même  temps, 
•s'épaississent,  se  gonflent,  puis  se  fragmentent 
en  bâtonnets,  en  grains.  Le  collagène,  frag¬ 
menté  par  ces  lobules  d’élasline,  et  obligé  d’en 
épouser  les  contours,  prend  par  places  une  dls- 
posilion  spiralée.  L’élasline  proliférée  peut  éga¬ 
lement  ne  pas  se  fragmenter  ;  ses  fibres  triplent 
ou  quadruplent  de  volume,  elles  sont  comme 
imbibées  par  une  substance  surajoutée.  Le  chi¬ 
misme  de  cette  modification  de  l’élastine  nous 


échappe  encore.  Peut-être  fi^udrait-il  voir  là  le 
stade  initial  des  lésions,  précédant  la  fragmen¬ 
tation  en  petits  tronçons. 

L’intérêt  du  pseudo-xanlhome  élastique  prend 
une  importance  toute  particulière  lorsqu’on  sait 
qu'il  s’accompagne  souvent  do  lésions  rétiniennes 
décrites  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de 
«  Angioïd  streacks  »,  et  dont  on  a  fait,  par  la 
suite,  le  syndrome  de  Grœnblad-Slrandberg, 
et  qui  sont  ducs  à  des  lésions  de  la  membrane 
élastique  eboroïdienne,  ainsi  que  de  petits  vais¬ 
seaux  de  l’œil.  Urbach  et  Wolfram  ont  montré 
qu’on  peut  également  rencontrer  une  dégéné¬ 
rescence  granuleuse  profonde  du  tissu  élastique 
des  vaisseaux  périphériques  et  de  l’aorte.  Et  ce 
qui  n’élait,  avec  le  pseudo-xanlhome  élastique, 
qu’une  curiosité  dermatologique,  devient  — 
exemple  après  bien  d’autres  —  le  reflet  sur  la 
peau  d’un  trouble  profond  de  tout  le  tissu  élas¬ 
tique  de  l’organisme.  Nous  revenons  en  plein  à 
la  pathologie  générale  et  le  problème  s’élargit 
singulièrement. 

Les  lésions  combinées  du  collagène  et  de 
l’élastine,  avec  toutefois  une  prédominance  mar¬ 
quée  du  collagène,  sont  à  la  base  de  la  dégéné¬ 
rescence  dite  collo’ide  de  la  peau,  qui  représente 
le  substratum  histologique  d’une  série  d’aspects 
cliniques  très  voisins,  mais  décrits  sous  la  ter¬ 
minologie  trop  riche  et  faisant  souvent  double 
emploi  do  :  atrophie  sénile  dégénérative,  élas- 
tomo  diffus,  peau  rbomboïbale  de  la  nuque,  peau 
citréine,  pseudo-milium  colloïde,  élastéidose 
nodulaire  à  kystes  et  à  comédons.  Il  se  forme  soit 
des  bandelctlcs  sous-épidermiques  plus  ou  moins 
épaisses,  soit  des  blocs  dans  lesquels  on  recon¬ 
naît  des  fibres,  des  fibrilles  spiralées  ou  fragmen¬ 
tées  en  menus  grains,  prenant  les  colorations  de 
l’élastine  et  dans  lesquelles  persistent  encore 
des  tronçons  de  faisceaux  de  collagène  ayant 
conservé  leurs  affinités  tinctoriales  normales.  Le 
processus  me  paraît  beaucoup  plus  banal  qu’on 
no  semble  le  penser  :  je  l’ai  retrouvé  autour' do 
gros  comédons  et  de  cicatrices  en  pont,  dans 
l’acné  conglobala  —  et  encore  au  voisinage  de 
lésions  de  sycosis  lupoïde  de  la  peau.  Celte 
dégénérescence  dite  colloïde  traduit  toujours,  en 
somme,  une  sénilité  de  la  peau.  En  quoi  consiste- 
t-elle  .»  On  a  voulu  l’expliquer  en  faisant  revivre 
certaines  Ihéorics  trop  ingénieuses  de  Unna  : 
l’élasline  perdant  son  affinité  acidophile,  deve¬ 
nant  basophile  et  donnant  ainsi  naissance  à  une 
nouvelle  substance  :  l’élacine  ;  par  un  processus 
analogue  le  collagène  donnerait  naissance  à  de 
la  collacine  ;  enfin,  élacine  et  collacine  réagissant 
l’une  sur  l’autre,  produiraient  de  la  collasline. 
Malheureusement  toutes  ces  substances  ne  sont 
ainsi  définies  que  par  des  affinités  tinctoriales 
quelque  peu  différentes.  Ce  sont  là  des  critères 
trop  superficiels,  et  qui  ne  masquent  que  notre 
ignorance  totale  quant  à  la  structure  chimique 
de  ces  élacine,  collacine  et  collasline,  auxquelles 
Unna  lui-même  avait  cessé  de  croire  à  la  fin  de 

Les  atrophies  cutanées  nous  montrent  des 
images  plus  complexes  :  dans  la  dermatite  chro¬ 
nique  atrophiante  ou  maladie  de  Pick-Herxhei- 
mer,  à  un  stade  d’infiltration  chronique  lympho- 
histiocytaire  du  derme  succèdent  une  atrophie 
marquée  de  l’épiderme,  un  amincissement  con¬ 
sidérable  du  derme,  qui  se  laisse  envahir  par 
places  par  des  hernies  de  tissu  adipeux,  une 
fragmentation  et  une  disparition  presque  com¬ 
plète  de  l’élasline.  L’image  est  sensiblement  ana¬ 
logue  dans  scs  grandes  lignes,  dans  l’anétoder¬ 
mie  de  Jadassohn,  mais  les  lésions  se  produisent 
par  petites  zones  arrondies  et  non  plus  en  larges 
nappes.  Dans  la  poïkilodermie,  de  Petges-Tacobi 
l’atrophie  de  l’épiderme  est  également  très  pro¬ 
noncée,  mais  s’accompagne  en  même  temps 


N'”'  59-60 


LA  PRESSE  MEDICALE,  9-12  Juillet  1941 


739 


d  iiiio  cylologic!  p;ij  ticulii'i'c  et  de  lésions  piginen- 
Inires.  Le  derme,  nprès  avoir  été  le  siège  d’un 
infillrut  formé  de  lympliocj’tes,  d’iiistiocyles  et 
de  gros  cliromatophores,  présente  souvent,  au 
stade  d’atroidiie,  un  aspect  réliculaire,  creusé  de 
poliles  cavités.  L’élasline  est  sensiblement  raré¬ 
fiée,  parfois  fragmentée  en  bfdonnets  et  fait 
même  totalement  défaut  par  places. 

(les  atrophies  cutanées  peuvent  s’accompagner 
de  lésions  musculaires  ;  elles  font  partie  inté¬ 
grante  du  type  dit  «  poïkilo-dcrmatomyosile  » 
do  Petges,  r(ui  peut  également  se  complit|uer  de 
concrétions  calcaires  sous-cutanées.  J’ai  signalé 
également  une  atrophie  musculaire  dans  certains 
cas,  exceplionnellemcnl  intenses,  de  dermatite 
chronique  atrophiante. 

Pour  toutes  ces  atrophies  cutanées  on  s’oriente 
nettement  à  l’heure  actuelle  vers  une  pathogénie 
endocrinienne. 

La  palhologie  générale  du  collagène  du  derme 
(pie  je  viens  d’esquisser  ra])idement  nous  offre, 
on  le  voit,  une  variété  d’aspect  et  de  structure 
que  nous  ne  faisons  que  commencer  à  soupçon¬ 
ner,  mais  qui  déjà  nous  ouvre  des  horizons  infi¬ 
niment  suggestifs,  et  nous  voici  loin  du  simple 
tissu  du  remplissage,  de  soutien  élastique, 
(TU  étudient  les  histologistes  à  l’état  normal.  Je 
lais  remarquer  encore  une  fois  que  dans  toutes 
les  allections  que  je  viens  du  schématiser,  hors 
le  slade  do  début  des  atrophies  cutanées  qui 
s’accompagne  d’un  inrdtrat  cellulaire  chronique 
Iilus  ou  moins  important,  mais  appelé  à  dispa¬ 
raître  par  la  suite,  c’est  le  collagène  seul,  et 
accessoirement  l’élastino,  qui  entrent  en  jeu  et 
représentent  le  substratum  do  toutes  ces  lésions; 
lu  participation  cellulaire  est  réduite  nu  mini¬ 
mum  et  parfois  tout  à  fait  nulle.  C’est  la  sub¬ 
stance  intercellulaire,  le  tissu  dit  de  remplis¬ 
sage,  la  jiartic  qui  semblait  de  bi(m  loin  la  moins 
intéressante  du  tissu  conjonctif,  la  plus  banale, 
la  plus  constante,  la  plus  indifférenciée,  la  plus 
amorphe,  au  niveau  de  laquelle  évolue  tout  le 
processus  iiathologiquo,  et  qui  nous  pose  de 
nouveaux  problèmes,  du  plus  haut  intérêt  au 
point  do  vue  de  la  palhologie  générale. 

Lorsqu  on  a  étudié  ces  questions  comme  je 
l’ai  fait,  altonlivTinent  et  durant  des  années  >, 
on  ne  peut  qu’en  venir  à  la  conclusion  qu’il  ne 
s  agit  pas  de  maladies  do  la  peau  à  proprement 
parler,  mais  de  troubles  fonctionnels  graves  ])or- 
tant  sur  le  tissu  collagène,  que  sclérodermies  et 
dermatite  chronique  atrophiante,  ne  sont  que  des 
<■  états  momentanés  »  de  ces  (dtéralions  du 
derme. 

Modification  du  collagène,  infiltration  par  des 
substances  que  nous  ne  savons  pas  encore  déce¬ 
ler,  lésions  vascidaires  et  circidation  réduite  au 
minimum,  enfin  hypercalcémie  habituelle,  telles 
sont  les  dominantes  des  états  sclérodermiquos 
d’après  mes  recherches.  Ajoutons-y  la  notion 
de  la  réversibilité  de  ces  lésions,  soit  par  guéri¬ 
son  spontanée,  soit  par  transformation  en  ce 
type  d’atrophie  très  particulière  de  la  dermatite 
chronique  atrophiante. 
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Hyperplasie  conjonctive  lâche  et  œdémateuse, 
vascularisée  à  l’cxtréme,  avec  hypercalcémie  et 
forte  hypercalcistie  locale,  telles  sont,  d’autre 
part,  les  carucléristi([ucs  de  la  chéloïde. 

On  arrive  donc  à  concevoir  les  atrophies  cuta¬ 
nées,  les  étals  sclérodermiques,  les  chélo’ides, 
comme  une  série  d’affections  représentant  diffé¬ 
rents  troubles  du  métabolisme  du  tissu  con¬ 
jonctif.  Ce  tissu  est,  en  réalité,  le  plus  malléable, 
le  plus  transformable,  le  plus  ductile  de  l’orga- 
uismo  et  l’on  jicul  concevoir  qu’une  vascula¬ 
risation  anormale  et  une  teneur  minérale  parti¬ 
culière  puissent  amener  des  modifications  de  sa 
structure  liislo-chimique.  Sous  l’inllucnce  de 
changements  du  régime  circulatoire  local,  sous 
l’ajiporl  plus  ou  moins  abondant  de  certaines 
substances  véhiculées  jiar  le  sang,  il  se  produit 
des  modifications  physico-chimiques  de  la  sub¬ 
stance  collo’fdale  inlersliliolle,  pouvant  compor¬ 
ter  une  augmentation  et  même  un  dépôt  do  sub¬ 
stances  chimiques  spéciales,  albuminoïdes  ou 
minérales,  parmi  lesquelles  le  calcium  paraît 
jouer  un  rôle  prédominant.  11  est  vrai  que  c’est 
la  seule  substance  pour  la  rechcrebe  de  laiiuelle 
nous  disiiosions,  à  l’heure  actuelle,  de  méthodes 
do  recherche  et  de  dosage  précises. 

Tous  ces  troubles  sont  d’autant  plus  faciles  (à 
concevoir  si  l’on  songe  à  la  nnilli])licité  des  fac¬ 
teurs  qui  agissent  sur  le  métabolisme  du  tissu 
conjonctif  ;  circulations  générale  et  locale, 
actions  vaso-motrices  d’origine  sympathique 
perturbant  d’une  façon  iiassagère  ou  durable 
cette  circulation,  actions  do  diverses  glandes 
endocrines  s’exerçant  électivement  sur  le  tissu 
conjonctif  ;  thyroïde,  glandes  génitales,  hypo¬ 
physe.  Que  celle  dernière  soit  on  étal  d’hyper- 
fonclionnement  et  tout  le  conjonctif,  le  tissu 
osseux  s’accroîtront  également  de  façon  anor¬ 
male,  on  aura  le  gigantisme.  Que  la  Ihyro’îde, 
au  contraire,  soit  en  état  de  dysfonctionnement 
et  on  aura  le  myxœdèine  ;  que  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  glande  génitale  soit  perturbé  et  on 
aura  l’adiposité  et  rinfdiration  particulière  du 
syndrome  adiposo-génilal. 

On  peut  donc  concevoir  une  complexité  assez 
grande  do  troubles  métaboliques,  suivant  la  pré¬ 
dominance  de  tel  ou  tel  élément,  cl  correspon¬ 
dant  à  des  types  différents  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  symptomatologique  et  évolutif,  et  sans 
doute  aussi  chimique. 

Le  tissu  conjonctif,  omniprésent  dans  l’orga- 
nisme  est,  en  réalité,  ce  qu’on  pourrait  appeler 
le  tissu  à  tout  faire  :  le  collagène,  le  cartilage, 
l'os.  Il  se  souvient  de  scs  potentialités  évolutives 
et  il  est  susceptible  de  les  retrouver  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques.  Abandonné  à  lui- 
même,  il  est  capable  d’un  développement  quasi 
indé.hni,  s’il  n’csl  freiné  jiar  une  puissance 
antagoniste.  Il  n’est  que  de  voir  ce  qui  se  pro¬ 
duit  au  niveau  d’une  plaie  restant  pendant  long¬ 
temps  à  nu,  et  le  développement  exubérant  que 
prennent  les  bourgeons  charnus,  privés  de  l’ac- 
lion  de  eonlrôlc  et  de  stabilisation  que  le  tissu 
épithélial  exerce  sur  lui.  A  l’état  normal,  il 
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existe,  en  effet,  une  .sorte  d’iiclion  .anlngonisle 
enlri!  collugène  et  épithélium  un  véritable  état 
d’éipiilibre.  Vient-il  à  être,  rompu,  le  tissu  con¬ 
jonctif  .se  développera  de  façon  anormale,  tandis 
(pi’inversemeni  racanthose  de  l’épithélium  a 
tendance  à  réfréner  la  formation  du  collagène. 

d’autres  exemples  de  celle  action  aniagoniste  ou 
frén.itrice  (]uc  deux  tissus  peuvent  exercer  l’im 
vis-à-vis  do  l’autre  :  Masson  y  a  eu  recours  pour 
exprupier  la  fornialion  des  tumeurs  schvvan- 
niennes,  dans  la  neurogliomatosc  de  Reckling- 
hrusen.  Il  invoque,  à  ce  sujet,  un  équilibre 
des  consliluanls  des  nerfs  :  les  axones  exerce¬ 
raient,  à  l’état  normal,  une  action  frénatrico 
sur  le  syncytium  de  Schxvann  ;  libéré  de  cotte 
action  frénatrico,  ce  dernier  se  multiplie  do 
façon  onvabissanle,  lorsqu’il  a  fait  irruption 
dans  le  tissu  conjonctif  commun.  Ces  actions 
antagonistes,  régulatrices,  doivent  s’exercer  vrai¬ 
semblablement  grâce  à  des  ferments  cellulaires, 
à  des  substances  dont  nous  ne  pouvons  que 
soiqïçonner  l’existence. 

.Si  notre  corps  n’était  tajtissé  jiar  l’épidormo 
on  pourrait  donc  admcllrc,  hypothétiquement, 
(pi’il  pourriit  s’accroître  et  grandir  de  façon 
(piasi  indétlnie.  De  nu'qnc  on  pourrait  dérinir  la 
vieillesse  comme  une  vii-.toire  du  conjonctif  qui, 
libéré  do  l’action  frénalricc  de  nos  épithéliums 
glaufhdaires,  se  nudli])lic  de  façon  excessive, 
s'hypertrophic  et  aboutit  à  la  sclérose  do  nos 

Ll,  jiour  en  rester  à  ce  domaine  de  l’hypothèse 
hislo-philosophiquo  on  pourrait  dire  que  celui 
(pii  serait  le  maître  des  réactions  (lu  conjoTiclif, 
(pii  saurait  jouer  du  clavier  des  actions  régula¬ 
trices,  frénalricos  excitantes  :  circulatoires,  vaso- 
luolricos,  sympathiques,  endocriniennes,  qui 
règlent  son  fonclionnemenl,  celui-là  posséderait 
un  (les  maîtres  mots  qui  commandent  l’état 
(ré(piilihro  et  de  santé,  et  d’évolution  de  l’or¬ 
ganisme. 

Leriche,  avec  son  intelligence  jihysiologique 
toujours  en  éveil,  l’a  bien  compris  en  jetant  les 
bases  d’une  chirurgie  du  conjonclif,  reiirésentéc 
par  ses  opérations  sympathiques  vaso-motrices 
créant  un  nouveau  régime  circulatoire  local,  cl 
.-^es  interventions  sur  les  glandes  endocrines  cl, 
en  particulier,  sur  les  paralhyro’îdes  et,  si  les 
résultats  obtenus  no  sont  souvent  encore  que 
Iiarlicls,  ils  indiquent  cependant  de  façon  net  le 
la  voie  intérossanle  dans  la(pielle  il  faut  s’en¬ 
gager  et  qui  piomel  d’être  fructueuse.  Tout  cola 
n’interdit  d’ailleurs  ]ias  de  penser  que  la  chi¬ 
miothérapie  cl  l’endocrinologie  qui,  nu  cours  do 
ces  dernières  années  a  progressé  d’une  façon  si 
prodigieuse,  pourront  nous  doter  bientôt  d’ex- 
Irnils  endocriniens  ou  do  substances  chimiques 
de  formules  analogues,  autrement  actives  que 
les  produits  grossiers  avec  lesquels  nous  avons 
si  longtemps  tâtonné. 

On  voudra  bien  convenir  cpie  l’étude  du  tissu 
conjonclif  ainsi  comprise  représente  un  des  plus 
beaux  sujets  actuels  d’obsorvalion  et  d’expéri¬ 
mentation. 
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L.-M.  P.virrniEii  et  Zoux  :  L’cindc  de  la  calcémie  chez 
le.s  chéloïdiens  et  teneur  en  raVinni  du  tissu  du'-loïdicn 
(Réunion  Dcrmat.  de  Strasbourg).  Bail.  Soc.  Dcrmat., 
1031,  0.')3. 

L.-M.  PAL'TiiiEn  cl  Fr.  Worinoek  ;  Recherche  hislo- 
chimiqiie  du  calcium  dans  le,s  chéloïdes  (Réunion  Der- 
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Depuis  les  mdmorables  travaux  d’Achard  et 
de  Widal,  la  rélenlion  du  chlorure  de  sodium 
dans  l'organisme  a  surtout  été  étudiée  à  propos 
de  la  pathologie  des  œdèmes.  Deux  mécanismes 
sont  classiquement  reconnus  : 

Dans  un  premier  cas,  les  reins  étant  altérés, 
le  chlorure  de  sodium  n’est  plus  qu 'imparfaite¬ 
ment  éliminé.  Ilctenu  dans  l’organisme,  il  s’y 
accumule.  Mais  l’équilihre  vital  exigeant  le 
maintien  de  l’isotonie,  il  se  fait  parallèlement 
une  rétention  d’eau.  Le  système  vasculaire  ne 
pouvant  supporter  cette  énorme  masse  hydro¬ 
chlorurée,  le  méca.nisme  régulateur  de  la  com¬ 
position  du  sang,  nien  étudié  par  Achard  et 
Loeper,  intervient  pour  chasser  l’eau  et  le  sei 
dans  les  espaces  lacunaires.  Ainsi  se  constituent 
les  œdèmes. 

Dans  un  autre  cas,  la  rétention  de  l’eau  est 
primitive.  Il  en  est  ainsi  dans  l’insuffisance 
cardiaque,  où  le  ralentissement  de  la  circulation 
et  la  baisse  de  la  pression  artérielle  entraînent 
un  défaut  d’élimination  de  l’eau  par  les  reins. 
C’est  secondairement  que  le  chlorure  de  sodium 
est  retenu  pour  assurer  le  rétablissement  do 
l’isotonie. 

Ainsi,  que  le  trouble  primitif  porte  sur  l’éli¬ 
mination  de  l’eau  ou  sur  celle  du  chlorure  de 
sodium,  c’est  toujours  une  double  rétention 
hydro-chlorurée  qui  se  fait,  aboutissant  à  la 
formation  d’œdèmes.  Le  chlorure  de  sodium 
s’accumule  dans  les  espaces  lacunaires.  Il  n’y  a 
pas  d’hyperchlorémie.  Comme  l’a  fait  remarquer 
Achard,  le  terme  de  néphrite  chlorurémique, 
employé  par  Widal  pour  désigner  les  néphrites 
œdémateuses,  est  impropre,  puisque,  en  pareil 
cas,  le  taux  du  chlorure  de  sodium  du  sang  est 
normal  ou  même  abaissé. 

Dès  1903  cependant,  Ambard  et  Beaujard 
avaient  mis  en  évidence  l’existence  de  «  réten¬ 
tions  chlorurées  sèches  »■  H  s’agissait  de  sujets 
hypertendus  sans  œdèmes.  Soumis  au  régime 
déchloruré,  ces  sujets  éliminaient  par  leurs 
urines  de  grandes  quantités  de  sel,  jusqu’alors 
retenu  dans  leur  organisme  ;  et  cependant,  ils 
no  perdaient  pas  de  poids.  La  rétention  chloru¬ 
rée  se  faisait  sans  rétention  d’eau,  d’où  le  terme 
de  rétention  chlorurée  sèche. 

Ce  phénomène  a  été  retrouvé  par  différents 
auteurs  chez  un  certain  nombre  d’hypertendus. 
Et,  comme  l’ont  également  montré  Ambard  et 
Beaujard,  le  régime  déchloruré  peut,  en  pareil 
cas,  abaisser  la  pression  artérielle,  tandis  que  la 
rechloruration  provoque  h  nouveau  son  éléva¬ 
tion.  Ces  faits,  que  certains  auteurs  semblent 
encore  méconnaître,  sont  indiscutables,  et  nous 
avons  maintes  fois  vérifié,  pour  notre  part,  les 
effets  du  régime  déchloruré  et  de  la  rechlorura¬ 
tion  dans  certains  cas  d’hypertension  artérielle 

Mais  il  semble  que  la  question  dos  rétentions 
chlorurées  sèches  ait  été  trop  systématiquement 
envisagée  sous  l’angle  de  la  pathologie  rénale. 

Sans  doute,  la  rétention  chlorurée  sèche  s’ob¬ 
serve  dans  l’insuffisance  rénale,  où  elle  est  l’apa¬ 


nage  surtout  dos  néphrites  chroniques  azotémi- 
ques  et  hypertensives,  sans  œdèmes.  Mais  son 
mécanisme  n’est  pas  très  bien  élucidé.  On  n’a 
pas  encore  expliqué,  notamment,  pourquoi  l’in¬ 
suffisance  d’élimination  du  chlorure  de  sodium 
provoquerait,  dans  certains  cas,  une  rétention 
chlorurée  avec  œdèmes,  dans  d’autres  une  réten¬ 
tion  chlorurée  sèche. 

D’après  L.  Blum,  la  rétention  chlorurée  sèche 
ne  serait,  en  réalité,  qu’une  rétention  chlorée. 
Des  deux  éléments  constituants  du  chlorure  de 
sodium,  seul  le  chlore  serait  retenu,  et  non  le 
sodium.  Or,  ce  dernier  seul  aurait  une  action 
hydratante.  Il  ne  paraît  pas,  toutefois,  que  cette 
explication,  assez  simple,  puisse  être  définitive¬ 
ment  admise.  Il  n’est  pas  démontré,  en  tout  cas, 
que  la  rétention  isolée  du  chlore  soit  obligatoire¬ 
ment  le  fait  d’une  insuffisance  rénale. 

Pour  Ambard  et  Schmid,  la  rétention  chlorée 
sèche  serait  la  conséquence  de  l’acidose  qui 
accompagne  fréquemment  les  néphrites  chroni¬ 
ques  urérnigènes.  D’après  ces  auteurs,  les  acides 
retenus  en  même  temps  que  le  chlorure  de 
sodium,  par  suite  de  l’insuffisance  rénale, 
décomposeraient  le  NaCl  en  présence  des  pro¬ 
téines  pour  former  du  bicarbonate  de  soude  et 
de  l’acide  chlorhydrique.  C’est  le  chlore  ainsi 
mobilisé  qui  se  fixerait  dans  les  tissus.  Mais  il 
est  évident  qu’une  telle  explication  ne  saurait 
convenir  qu’aux  cas  d'insuffisance  rénale  avérée, 
avec  rétention  uréique  et  acidose. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  la  critique 
de  ces  faits.  Nous  nous  proposons  seulement  de 
rapporter  quelques  observations  qui  nous  parais¬ 
sent  poser  sous  un  jour  nouveau  le  problème 
des  rétentions  chlorées  sèches,  en  montrant  que 
ce  trouble  peut  s’observer,  chez  des  hypertendus, 
en  dehors  de  toute  insuffisance  rénale  L 

Observation  I.  —  M™"  L...,  43  ans,  consulte 
pour  de  la  céphalée,  tics  étourdissements,  des  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  une  nervosité  excessive  avec  hyper¬ 
émotivité.  Ces  troubles  sont  apparus  depuis  environ 
deux  ans,  en  même  temps  qu’une  élévation  de  la 
pression  artérielle  qui,  d’après  la  malade,  serait 
montée  progressivement  à  20,  21,  puis  22  cm. 

Au  moment  de  l’examen,  l’appareil  de  Vaquez 
fournit  les  chiffres  de  22-14,  et  quelques  jours 
plus  tard  ceux  de  23-15, 

L’âge  de  la  malade  pourrait  fi’ire  suspecter  l’ap¬ 
proche  de  la  ménopause,  mais  les  règles  n’ont 
subi  aucune  modification.  Depuis  la  fonnalion, 
survenue  à  13  ans,  elles  ont  toujours  eu  la  même 
régularité  cl  la  même  durée  :  trois  jours  chaque 

Le  faciès  est  fortement  coloré  et  l’aurait  tou¬ 
jours  été.  Il  existe  une  légère  hyperlriehose  de  la 
lèvre  supérieure  cl  du  menton.  Le  poids  est  un 
peu  excessif  pour  la  taille  :  70  kg.  pour  1  m.  56. 

L’examen  clinique  ne  révèle  aucun  signe  de 
sypliilis,  aucune  lésion  viscérale  appréciable. 

Celle  hypertension  artérielle  s’accompagne  d’hy¬ 
perchlorémie.  A  différents  examens,  les  chiffres 
du  chlore  plasmatique  ont  été  de  4  g.  26,  4  g.  04, 
4  g.  12.  Le  chlore  globulaire  n’a  pas  clé  dosé. 

Il  n’cxisle  pourtant  aucun  signe  pouvant  faim 
suspecter  une  altération  rénale. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni 
cylindres.  L’urée  sanguine  est  normale  :  elle  se 
maintient,  au  eours  de  quatre  examens,  entre 
0  g.  20  et  0  g.  24.  La  constante  d’Ambard  est 
de  0,08.  Le  rapport  uréique  hémato-urinaire  de 
Jules  Collet  est  faible  :  il  oscille  entre  1,1  et  1,3. 
La  perméabilité  rénale  à  l’urée  est  donc  rigou- 
rieusement  normale. 

L’élimination  rénale  des  chlorures  est  très  satis¬ 
faisante,  comme  le  montrent  les  épreuves  de 
chloruration  et  de  rechloruration,  qui  ont  clé 
rigoureusement  contrôlées,  avec  vérification  quo¬ 
tidienne  du  poids,  de  la  pression  artérielle  et  des 


1.  On  trouvera  le  détail  do  ces  observations  dans  la 
Thèse  de  l’un  de  nous  (M.  Aubrï  :  Déchloruration  cl 
rechloruralion  dans  l’hypertension  artérielle  solitaire. 
Thise  de  Paris,  1941.) 


chlorures  dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures. 
Sous  l’inlluence  du  régime  déchloruré,  le  chiffre 
des  chlorures  urinaires  s’abaisse,  dès  ie  troisième 
jour,  à  1  g.  99,  et  se  maintient  le  quatrième  jour 
à  1  g.  71,  le  cinquième  jour  à  1  g.  49,  le  sixième 
jour  à  1  g.  57.  Il  n’y  a  donc  pas  de  rétention  chlo¬ 
rurée  sèclic,  au  sens  où  l’entendaient  Ambard  et 
Beaujard.  En  même  temps,  le  poids  s’abaisse  de 
2  kg.,  la  tension  artérielle  subit  un  fléchissement 
remarquable,  descendant  régulièrement  de  23-15 
à  16,5-11. 

Après  six  jours  de  régime  déchloruré,  8  g.  de 
sel  sont  ajoutés  quotidiennement  à  l’alimentation. 
Les  chlorures  urinaires  des  vingt-quatre  heures, 
qui  restent  à  1  g.  76  le  premier  jour,  s’élèvent  à 
4  g.  38  le  second  jour,  pour  atteindre  9  g.  21  dès 
le  troisième  jour.  L’élimination  se  fait  donc  d’une 
façon  tout  à  fait  normale,  sans  prolongation  des 
échelons.  En  même  temps,  le  poids  s’élève  seule¬ 
ment  de  850  g.  La  tension  artérielle  remonte  à 
18-11,5  le  troisième  jour,  mais  pour  s’élever  ensuite 
à  22-13  le  sixième  jour  du  régime  salé. 

Dans  ce  cas  l’hypertension  artérielle  est  mani¬ 
festement  d’origine  extra-rénale.  Si  l’on  voulait, 
malgré  tout,  rattacher  l’hyperchlorémic  à  un 
trouble  de  l’élimination  rénale  du  chlore,  il  fau¬ 
drait  admettre  que  ce  trouble  est  remarquable¬ 
ment  isolé.  Or,  il  n’est  pas  démontré  que  des 
lésions  rénales  puissent  réaliser  une  insuffisance 
fonctionnelle  aussi  élective. 

Et  d’ailleurs  celle  insuffisance  fonctionnelle 
n’existe  même  pas,  puisque  l’élimination  du 
chlorure  de  sodium  se  fait  d’une  façon  tout  à 
fait  normale.  L’hyperchlorémie  ne  peut  donc 
être  attribuée  è  une  rélenlion  rénale  ;  elle  résulte 
évidemment  d’une  avidité  excessive  de  l’orga¬ 
nisme  pour  le  chlore. 

Sans  doute  pourrait-on  dire  que  le  seuil  d’éli¬ 
mination  du  chlorure  de  sodium  est  élevé  ;  mais 
on  ne  fait  ainsi  que  traduire  par  une  image  le 
phénomène  de  la  rétention  chlorée,  sans  en  pré¬ 
ciser  le  mécanisme,  rénal  ou  extra-rénal.  Or,  il 
apparaît  bien  ici  qu’il  est  extra-rénal. 

Observation  II.  —  M“'’  R...,  43  ans,  consulte 
en  Octobre  1934  pour  une  diplopie  passagère. 
Cet  incident  n’a  duré  que  quelques  heures  et,  au 
moment  de  l’examen,  le  spécialiste  ne  trouve 
aucun  signe  oculaire  anormal.  L’examen  neurolo¬ 
gique  est,  par  ailleurs,  négatif,  ainsi  que  celui 
des  différents  viscères.  On  note  seulement  une 
hypertension  artérielle  à  19-12.  Celle  hypertension 
est  permanente,  mais  présente,  au  cours  d’exa¬ 
mens  répétés,  quelques  oscillations  entre  18-10  et 
21-13  1/2. 

Le  chlore  sanguin  est  au-dessus  de  la  normale, 
atteignant  4  g.  dans  le  plasma,  2  g.  12  dans  les 
globules,  ce  qui  fait  un  rapport  érythroplasma tique 
un  peu  élevé  :  0,53. 

Pourtant,  dans  ce  cas  encore,  l’insuffisance 
rénale  ne  peut  pas  être  invoquée. 

A  des  examens  répétés,  il  n’a  jamais  été  trouvé 
ni  albumine,  ni  cylindres  dans  les  urines.  La 
constante  d’Ambard,  mesurée  une  seule  fois,  a 
été  trouvée  un  peu  élevée  :  0,10;  mais  une  élude 
plus  approfondie  prouve  que  l’excrétion  uréique 
est  tout  à  fait  normale. 

Tout  d’abord,  le  rapport  uréique  hémato-urinaire 
de  Jules  Collet,  dont  une  longue  pratique  person¬ 
nelle  nous  a  montré  la  valeur  et  la  sensibilité, 
reste  compris  entre  1,2  et  1,6,  avec  une  urée  san¬ 
guine  de  0  g.  20  à  0  g.  30.  Le  chiffre  de  1,2  a 
été  trouvé  avec  un  volume  urinaire  des  vingt- 
quatre  heures  de  850  cm®,  cette  oligurie  relative, 
due  à  ce  que  la  malade  boit  peu,  prouvant  mieux 
encore  la  qualité  du  fonctionnement  rénal.  D’autre 
part,  désirant  apprécier  le  pouvoir  concentrateur 
des  reins,  nous  avons  demandé  un  jour  à  la  malade 
de  boire  juste  à  sa  soif  et  de  prendre  une  alimen-- 
talion  assez  riche  en  éléments  azotés.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  l’examen  des  urines  fournis¬ 
sait  les  chiffres  suivants  : 

Volume  :  700  cm*'. 

Chlorures  :  10  g.  16  par  vingt-quatre  heures, 
soit  14,5  pour  1.000 
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Urée  :  30  (j.  20  par  vingl-quatrc  heures,  soil 
52,3  pour  1.000. 

Les  rciiis  de  celle  malade  parvieimenl  doue  à 
conecnlrer  aiséruenl  ruréo  au  laux  de  52,3  pour 
1.000,  siuis  qu'ou  puisse  même  affirmer  que  ce 
soil  là  le  chiffre  de  leur  pouvoir  conccnlralcur 
maximum,  élanl  donné  les  condilions  do  répreuve. 

Il  n’exislc  donc,  en  ce  qui  concerne  réliminalion 
de  l’urée,  aucune  insuffisance  rénale. 

Par  ailleurs,  l'acide  urique  du  sang  n'esl  pas 
augmcnld  :  deux  dosages  difféi’enls  onl  fourni  les 
chiffres  de  0  cj.  032  et  0  g.  027. 

L'éliminalion  des  chlorures  se  fait  cgalcmcnl  de 
façon  salisfaisanle,  car  au  cours  de  la  rcchlorura- 
lion  le  laux  des  clilorures  urinaires  allciiil  9  g.  55 
dès  le  Iroisième  jour.  Le  volume  des  urines  des 
vingl-qualre  heures  se  Irouvanl  réduil  ce  jour-là 
à  600  cm^,  leur  conconlralion  dans  l’urine  alleint 
15  g.  95  pour  1.000  chiffre  cvidemmenl  Irès  salis- 

Îjg  régime  déchloruré  a  élé  suivi  d’une  perle  de 
poids  de  2  kg.  el  d’une  chule  imporlanle  de  la 
chlorémie,  à  3  g.  64  pour  le  plasma  el  1  g.  85 
pour  les  globules,  au  onzième  jour  de  l'épreuve. 
Lu  même  lemps,  la  lension  arlériclle  s'esl  abaissée 
de  19-12  à  14,5-9,5. 

Après  six  jours  de  régime  rcchlorurc,  le  poids 
avail  repris  1.200  g.;  la  chlorémie  s'élevait  de 
nouveau,  ne  dépassant  pas  3  g.  87  pour  le  plasma, 
mais  atleignanl  2  g.  21  dans  les  globules,  ce  qui 
fait  un  rapport  crylliroplasmaliquc  manifcslement 
élevé  :  0,56.  Enfin,  la  pression  arlériclle  était 
remontée  à  24-12. 

Là  encore  il  existe  une  tendance  manifeste  à 
l’hyperchlorcmic.  Lion  que  le  fonctionnenienl 
rénal  se  montre  entièrement  satisfaisant,  tant 
vis-à-vis  de  l’urée  que  vis-à-vis  du  chlore.  L’élé¬ 
vation  anormale  de  la  chlorémie  ne  peut  pas 
dire  attribuée  à  un  trouble  de  la  perméabilité 
rénale  ;  elle  semble  bien  traduire  une  avidité 
excessive  du  sang  pour  le  chlore.  Si  l’on  admet 
que  les  globules  fournissent  l’image  des  tissus, 
on  peut  même  dire  qu’il  existe,  dans  ce  cas, 
une  chloropcxie  tissulaire  anormale.  Sans  doute 
cette  chloropexie  disparaît  avec  le  régime  déchlo¬ 
ruré,  mais  nous  savons  que  celui-ci,  même  à 
l’état  physiologique,  modifie  profondément  l’équi¬ 
libre  hydro-chloruré  des  tissus.  A'ous  avons  per¬ 
sonnellement  vérifié  que  la  chlorémie  s’abaisse 
également  chez  les  sujets  normaux  privés  de  sel, 
bien  que  l’on  no  puisse  parler  chez  eux  d’insuf¬ 
fisance  rénale.  Les  épreuves  pratiquées  chez  notre 
malade  prouvent  on  tout  cas  que  sa  tendance 
manifeste  à  l’hyperchlorémie  ne  peut  pas  être 
attribuée  à  un  défaut  d’élimination  des  chlo¬ 
rures  par  les  reins. 

Ob.sehv.\tu)x  III.  — ■  M"’”  G...,  36  ans,  comsultc 
le  2  Janvier  1934,  pour  une  dysarihric  pas.'îagère, 
vraisemblablement  liée  à  un  spasme  vasculaire 

Il  n'existe,  par  ailleurs  aucun  signe  neurologique 
anormal,  cl  les  aecitlenls  ont  disparu  rapidement 
sans  laisser  de  traces. 

L’examen  général  ne  révèle  aucun  trouble  vis¬ 
céral  apparent.  On  note  seulement  une  hyperten¬ 
sion  imi>orlante  ;  26-14. 

Celle  hyperlension  arlériclle  accompagne  un  cer¬ 
tain  degré  d’embonpoint  :  le  poids  est  de  73  kg.  600 
pour  une  taille  de  1  m.  57.  Le  visage  est  bouffi, 
congestif;  les  téguments  sont  infiltrés;  mais  l’as¬ 
pect  n’est  pas  celui  d’une  myxepdcmaleusc,  et 
d’ailleurs  le  métabolisme  basal  est  plutôt  aug- 
menlé  (plus  18  pour  100).  Les  mains,  les  pieds, 
el  même  les  avant-bras,  les  jambes  sont  fortement 
cyanoses. 

La  malade  n'a  clé  réglée  qu’à  18  ans.  Scs  règles 
SC  succèdent  à  un  rythme  normal,  mais  onl  tou¬ 
jours  élé  très  pou  abondantes,  ne  durant  que 
deux  jours  par  mois.  On  retrouve  dans  le  passé 
deux  fausses  cpuches,  mais  il  n’exi.=lc  ni  antécé¬ 
dents,  ni  stigmates  de  syqthilis,  cl  la  réaction  de 
Wassennann  est  négative  dans  le  sang. 

La  chlorémie  plasmatique  est  nonnale  :  3  g.  68, 
mais  la  chlorémie  globulaire  est  très  élevée  : 


2  g.  34.  Après  neuf  jours  d'un  régime  déchloruré 
très  slricl  (vérifié  par  l’exanion  quotidien  des 
urines),  le  chlore  globulaire  s'abaisse,  mais  pour 
rosier  scnsihlcmenl  au-dessus  de  la  normale 
(2  g.  13).  En  même  lemps,  an  lien  de  s'abaisser 
aussi,  le  chlore  plasmatique  s’élève  légèrement, 
passant  à  3  g.  79. 

L'insuffisance  rénale  ne  paraît  pas  on  cause. 
Les  urines  no  contiennent  ni  albumine,  ni  cylin¬ 
dres.  L’nréo  sanguine  oscille  entre  0  g.  26  el 
0  g.  30.  L’uricémie  se  maintient  entre  0,039  cl 
0,041. 

■Sons  rinllucnic  dn  régime  déchloruré,  le  poids 
s’abaisse  de  1.000  g.  el,  après  cinq  jours  de  rechlo- 
ruration,  il  ne  s’élève  que  de  1.000  g.  également. 
Il  n’existe  donc  pas  do  rétention  hydro-chlorurée. 

La  privation  de  sel  entraîne  une  chute  immé¬ 
diate  cl  considérable  de  l’élimination  chlorurée. 
Dès  le  deuxième  jour,  le  chiffre  des  chlorures  uri¬ 
naires  s’abaisse  à  1  g.  92  par  vingt-quatre  heures, 
et  il  se  maintient  les  jours  suivants  à  des  taux 
très  faibles  :  1  g.  57,  1  g.  22,  0  g.  93,  0  g.  77, 
0  g.  73.  G’esl  avec  ce  dernier  chiffre  que  coexiste 
une  chlorémie  globulaire  encore  élevée  (2  g.  13) 
avec  un  rapport  érylhro-plasmalique  de  0,50.  Celle 
hyperchlorémie  n’est  évidemment  pas  liée  à  une 
insuffisance  rénale,  car  quelques  jours  plus  tard, 
la  malade  ayant  repris  5  g.  de  sel  par  jour,  les 
reins  se  monlrenl  capables  d’éliminer  aisément 
6  g.  08  de  AaCl  par  vingt-quatre  heures  dans 
1.300  cmà  d'urine,  c’est-à-dire  à  une  concentra¬ 
tion  de  5,40  pour  1.000. 

On  saisit  ici  sans  la  moindre  équivoque  l'exis¬ 
tence  d’une  hyperchlorémie  de  mécanisme  extra- 
rénal.  On  ne  peut  pas  parler  de  rétention  chlo¬ 
rurée  sèche,  au  sens  où  l’entend  Ambard,  puisque 
le  régime  déchloruré,  loin  de  provoquer  une  perte 
importante  el  prolongée  do  chlorure  de  sodium, 
est  suivi  presque  immédialcmonl  d’une  absence  à 
peu  près  complète  d’élimination  chlorurée.  En 
même  temps  la  chlorémie  reste  haute.  Il  semble 
que  l’organisme  retienne  avec  énergie  le  sel  que 
SOS  reins  pourraient  cependant  éliminer.  C'est 
ici  qu’apparaît  avec  le  plus  de  netletc  l’éléva¬ 
tion  du  seuil  d’élimination  des  chlorures,  mais 
il  est  évident  que  cette  élévation  n’est  pas  do 
cause  rénale  ;  elle  témoigne  à  coup  sûr  d’une 
avidité  excessive  des  tissus  pour  le  chlore. 


Les  Irois  observations  qui  viennent  d’èiro  r.q)- 
portées  nous  semblent  établir  nellement  que 
l’hyporchlorémic  existe,  dans  certains  cas  d’hyqx'r- 
lonsion  arlériclle,  on  dobors  do  loul  ironble  dos 
fonctions  rénales.  Si,  on  période  de  régime  nor¬ 
mal,  la  chlorémie  se  maintient,  dans  ces  3  cas, 
au-dessus  des  limites  physiologiques,  ce  n'est 
évidemment  pas  parce  que  les  reins  sont  inca- 
p.ablos  d’éliminer  le  chlorure  de  sodium.  C'est 
pour  des  raisons  extra-rénales  :  la  fixation  de 
chlore  en  excès  dans  le  sang  el  dans  les  tissus 
(les  globules  semblant  fournir  l’image  de  ce  qui 
se  passe  dans  les  tissus)  traduil,  à  n'en  pas 
douter,  une  chlorophilie  anormale  de  ces  élé¬ 
ments. 

Il  convient  d’ailleurs  dn  souligner  condjien  de 
tels  faits  s’opposent  à  la  rétention  chlorurée  com¬ 
munément  observée  dans  les  néphrites  authenti¬ 
ques.  Comme  il  a  été  rappelé  plus  haut,  les 
néphrites  subaigucs  ou  chroniques  au  cours  des¬ 
quelles  la  lésion  rénale  permet  de  suspecter  une 
insuffisance  d’éliminalion  du  chlorure  de  so¬ 
dium,  no  s’accompagnent  nullement  d’hyper¬ 
chlorémie.  Le  sel  retenu  par  les  reins  se  déjiose 
dans  les  espaces  lacunaires,  où,  retenant  avec  lui 
de  l’eau,  il  constitue  des  oedèmes.  Il  en  va  tout 
différemment  chez  nos  hypertendus  hyperchlo- 
rcmiques.  Ce  qui  frappe  chez  eux,  c’est  cette 
incapacité  où  ils  sont  de  rejeter  hors  du  sang  et 
des  tissus  le  chlore  qui  s’y  trouve  en  excès.  Le 


trouble  principal  paraît  donc  affecter  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  composition  du  sang,  cl  : 
diffère  profoiidémi'iil  d’un  simple  trouble  de  ’ 
t’élimiiudion  des  chlorures. 

L'analogie  est  plus  grande  avec  les  rétentions 
chlorées  sèidies,  observées  au  cours  des  néphrites 
l■hroni(^ues  azoléniiques.  .Mais,  d’après  Ambard 
el  lii'aujard,  Léon  lilum  et  Van  Caulaerl,  on  note 
dans  ces  cas  un  trouble  do  l'élimination  urinaire 
du  chlore  au  cours  des  épreuves  do  déchlorura¬ 
tion  et  (le  rechloruration.  Lorsque  le  malade  est 
privé  de  sel,  des  quantités  importantes  de  chlore 
continuent  à  s’éliminer  par  les  urines  de  façon 
anorinaloinenl  prolongée  ;  el  surtout,  au  moment 
de  la  rochloruralion,  la  (luanlité  do  sel  ingérée 
n'esl  reirouvée  dans  l'urine  (ju'avec  un  retard 
très  notable  :  selon  l'expression  de  Pasteur- 
\  allery-hadol  réliminalion  se  fait  en  échelons 
prolongés.  D'autre  part,  les  reins  ne  parvenant 
pas  à  concentrer  le  chlorure  de  sodium  doivent, 
pour  l'éliminer,  faire  ;q)pel  à  la  polyurie. 

(_)r,  on  a  vu  que  nos  malades  se  comi)orlaient 
tout  différemment.  .Non  seulement  on  ne  note 
chez  eux  aucun  signe  do  néphrite,  aucun  trou¬ 
ble  de  l'excrétion  uréique,  mais  encore  leurs 
reins  se  monlrenl  parfaitement  capables  d'élimi¬ 
ner  norinalenienl  le  chlorure  de  sodium.  Il 
u'exisle  pas  de  lælyurie  (i'un  de  nos  sujets  pré- 
senlait  im'me  une  oliguric  habiluellc  duc  aux 
faibles  ingestions  aqueuses)  el  la  concentration 
des  chlorures  dans  l'urine  se  montre  Irès  satis¬ 
faisante.  La  siqipression  du  sel  alimentaire 
entraîne  une  diminution  rapide  de  l’excrétion 
chlorurée  el,  ajurs  la  repris(!  du  sol,  la  totalité 
dn  chlorure  de  sodium  ingéré  est  reirouvée  dans 
i'urine  dès  le.  troisième  jour,  comme  chez  les 

L’hyperchiorémio  rencontrée  chez  nos  malades 
diffère  donc,  dans  son  mécanisme,  des  rétentions 
chlorées  sèches  (pn  accompagnent  les  néphrites 
chroniques  azotémiipies.  Elle  ne  ])eut  évidem¬ 
ment  pas  être  considérée  comme  le  résultat  d’une 
insuffisance  rénale. 

Il  serait  sans  doute  téméraire  de  vouloir,  sans 
données  plus  approfondies,  expliquer  le  méca¬ 
nisme  do  ces  hyperchlorémies. 

Il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  invoquer  un 
trouble  do  l’équilibre  acido-basique,  car  la  réserve 
alcaline  était  normale  dans  les  deux  cas  où  elle 
a  élé  dosée. 

Par  contre,  il  semble  que  l’on  iiuisse  au  moins 
envisager  quelque  liaison  entre  la  chloropexie  et 
le  comportement  des  albumines  sanguines.  Nous 
avons  dosé  celles-ci  dans  les  cas  11  el  III  (voir  le 
iableau  ci-aprè.si.  Nous  les  avons  trouvées  à 
un  taux  nellement  supérieur  à  la  normale,  colle 
augmenlalion  porlanl  exclusivement  sur  la 
sérine.  11  en  résulte  une  augmentation  de  la 
])ression  osmoliiiuo  des  protéines,  calculée  selon 
la  formule  de  Govaerls.  Dans  les  deux  cas  égale¬ 
ment,  h's  proléincs  sanguines  se  sont  abaissées 
notablement  sous  rinfluence  du  régime  déchlo¬ 
ruré,  sans  que  d’ailleurs  le  rap))orl  sérinc/glo- 
biilines  se  soil  beaucoup  modifié.  Cet  abaisse¬ 
ment  traduit  donc  évidemment  une  dilution 
sanguine  qu’atteste,  d’autre  part,  le  dosage 
direct  do  l’eau  plasmatique.  Or,  d'après  des  expé¬ 
riences  de  contrôle  que  nous  avons  personnelle¬ 
ment  failes,  une  telle-  dilution  ne  s’ob-serve  pas 
chez  les  suje.ls  normaux  (voir  tableau  à  la  page 

II  existe  donc,  dans  celle  forme  d’hypertension  | 
arlériclle  que  nous  éludions,  un  trouble  com-  i 
plexe  de  l’équilibre  hydro-chloruré  du  sang.  En  i 
période  de  régime  salé,  le  sang  se  montre  trop 
pauvre  en  eau,  trop  riche  en  chlore  et  en  albu¬ 
mines.  Le  régime  déchloruré  provoque  une  dilu¬ 
tion  du  plasma  en  môme  lemps  que  le  chlore 
el  les  albumines  diminuent.  On  voit  dans  le  cas 
R...  que  la  rcchloruration  produit  les  phéno- 
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EAU  PLASMA 

ALBUMINES 

SÉRINE 

GLOBULINES 

haj^rt 

TENSION 

osmotique 

KÉSHRVB 

totales 

globulines 

protéines 

alcaline 

1  Régime  chloruré  .  . 

899,9 

84,3 

59,7 

24,6 

2,4 

49,8 

61,2 

M""  R...  j  Régime  déchloruré.. 

907 ’l 

77,2 

54,1 

23,1 

2,3 

45,2 

59,8 

(  Régime  chloruré  .  . 

85,1 

60.7 

24,4 

2,5 

50,5 

M».  r  1  chloruré  .  . 

883’ 

86,7 

59,2 

27,5 

2,15 

49,9 

58,5 

“  (  Régime  déchloruré.. 

902 

76,1 

51,9 

24,2 

2,14 

46,6 

60,7 

mènes  inverses,  c’est-à-dire  le  retour  à  l’état 
antérieur. 

Il  nous  est  impossible  de  préciser  quel  est,  de 
ces  différents  faits,  le  primum  movens.  Mais  il 
semble  bien  que  l’on  puisse  admettre  une  liai¬ 
son  entre  l’excès  d’albumine  et  l’hyperchloré- 

Do  toute  façon,  l’excessive  concentration  du 
sang  et  sa  richesse  anormale  en  électrolytes,  d’où 
résulte  l’augmentation  do  la  pression  osmotique, 
jouent  certainement  un  rôle  dans  la  production 
de  l’hypertension  artérielle.  Mais  ce  rôle  n’est  pas 
nécessairement  primitif.  Quelle  que  soit,  en 
effet,  la  cause  première  do  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  sa  réalisation  implique  obligatoirement 
l’intervention  do  processus  physico-chimiques 
appropriés. 

Une  remarque  encore  nous  paraît  devoir  être 
faite.  L’hypcrchlorémie  que  l’on  voit  coexister 
avec  certaines  hypertensions  artérielles  s’oppose 
à  l’hypochlorémie  que  l’on  rencontre  dans  les 
formes  graves  de  l’insuffisance  surrénale  avec 
hypotension  artérielle  accentuée.  On  est  donc  eu 
droit  de  penser  que  ces  formes  d’hypertension 
artérielle  im|iliquont  une  hyperépinéphrio.  Ceci 
no  veut  pas  dire  d’ailleurs  que  nous  voulions  à 
ce  propos  rénover  la  tlicoric  surrénale  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  brillamment  défendue  jadis 
par  Vaquez.  Cet  auteur  avait  voulu  trouver  dans 
(les  lésions  hyperplasiques  des  surrénales  la  cause 
de  l’hypertension  artérielle.  Nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que  le  mécanisme  régulateur  de  la  pression 
artérielle  est  avant  tout  d’ordre  nerveux  et  que 
CO  mécanisme  nerveux  est  lui-même  sensible  à 
des  facteurs  endocriniens  d’ordro  divers.  Mais  là 
encore,  quelle  que  soit  la  cause  première  du 


dérèglement  nerveux,  l’organisme  est  bien 
obligé,  pour  réaliser  l’élévation  tensionnelle,  de 
recourir  aux  mécanismes  physiologiques  dont  il 
dispose.  C’est  ainsi  qu’il  peut  être  amené  à  faire 
intervenir  les  surrénales.  S’il  est  donc  vrai  que 
l’hypcrchlorémie  extra-rénale  de  certaines  hyper¬ 
tensions  artérielles  se  relie  à  l’hyperépinéphrie, 
il  n’en  résulte  pas  nécessairement  que  cotte 
hyperépinéphrie  soit  le  phénomène  initial. 
Signalons  à  ce  propos  qu’il  serait  intéressant 
d’étudier  les  modifications  éventuelles  de  la  com¬ 
position  du  sang  (chlore,  albumines  et  eau) 
dans  les  hypertensions  de  mécanisme  nerveux, 
toiles  qu’on  en  observe  au  cours  des  interven¬ 
tions  cérébrales  ou  après  section  des  nerfs 
dépresseurs  do  Héring. 

Notons  enfin  que,  du  point  de  vue  clinique, 
nos  trois  cas  d’hypertension  comportaient  des 
signes  d'hypertonie  sympathique  évidents  :  ner¬ 
vosité  excessive,  hyperémotivité,  accélération 
facile  du  pouls,  microsphygmie  périphérique 
avec  tendance  aux  bouffées  congestives  du  visage 
et  à  l’érythème  dit  pudique,  etc...  Il  s’agissait 
d’autre  part  d’hypertensions  féminines,  sans 
signes  apparents  de  sclérose  artérielle  ;  et  l’on 
notait  dans  un  cas  des  troubles  endocriniens. 


CkSNCLUSIONS. 

Certaines  hypertensions  artérielles,  du  .type 
dit  essentiel,  s’accompagnent  d’hyperchlorémie, 
bien  que  les  fonctions  rénales  ne  paraissent 
nullement  troublées.  Dans  les  trois  cas  rappor¬ 
tés,  cette  hyperchlorémie  existait,  en  effet,  alors 
que  les  urines  ne  contenaient  ni  albumine,  ni 
cylindres,  que  la  fonction  uréo-sécrétoire  se 


montrait  parfaitement  conservée,  et  que  l’élimi¬ 
nation  rénale  du  chlore  lui-même  se  faisait  dans 
des  conditions  tout  à  fait  satisfaisantes. 

L’hyperchlorémie  est  donc,  dans  ces  cas,  d’ori¬ 
gine  extra-rénale.  Elle  traduit  une  affinité  exces¬ 
sive  des  humeurs  et  des  tissus  pour  le  chlore, 
sans  doute  liée  aux  phénomènes  physico-chi¬ 
miques  qui  accompagnent  la  maladie  hyperten¬ 
sive. 

Cette  hyperchlorémie  n’est  pas  la  conséquence 
do  troubles  de  l’équilibre  acido-basique,  car  elle 
coexiste  avec  une  réserve  alcaline  normale.  Elle 
s’accompagne  d’une  concentration  du  sang  qui 
se  traduit  par  une  diminution  de  l’eau  plasma¬ 
tique  et  par  une  augmentation  des  albumines 
sériques,  portant  surtout  sur  la  sérine.  Il  en 
résulte  une  augmentation  do  la  tension  osmo¬ 
tique  des  protéines  qui  intervient  sans  doute 
dans  le  mécanisme  de  l’élévation  tensionnelle. 

L’idée  vient  naturellement  à  l’esprit  d’oppo¬ 
ser  cette  hyperchlorémie  à  l’hypochlorémie  qui 
accompagne,  au  contraire,  l’insuffisance  surré¬ 
nale  grave  avec  hypotension  artérielle  accentuée. 

Il  est  donc  permis  de  supposer  qu’une  hyper-îfc 
épinéphrie  intervient  dans  la  physiopathologie  | 
de  cette  forme  particulière  d’hypertension.  Mais  « 
cette  hypothèse  n’implique  pas  qu’une  hyper¬ 
plasie  surrénale  soit  la  cause  première  de  la 
maladie,  l’hyperépinéphrie  pouvant  n’être  qu’un 
des  chaînons  du  mécanisme  physiopathologique 
complexe  qui  conduit  à  l’élévation  tensionnelle. 

Du  point  do  vue  clinique,  ces  hypertensions 
représentent,  en  somme,  le  type  le  plus  pur  de 
la  maladie  hypertensive.  Elles  semblent  traduire 
une  perturbation  fonctionnelle  élective  du  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  pression  artérielle,  sous 
l’influence  probable  de  facteurs  endocriniens  ou 
neuro-endocriniens. 

Ce  type  particulier  mérite  d’être  individualisé. 
Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  constitue  une 
indication  du  régime  déchloruré,  qui  se  montre 
capable  d’abaisser  la  pression  artérielle  et,  sans 
doute,  à  la  longue,  de  modifier  profondément  la 
maladie  hypertensive  elle-même  2. 


2.  Cf.  Jacques  Decoukt,  M.  Anduy  et  J.  Blanchard  : 
Hypertension  artérielle  solitaire  et  régime  déchloruré. 
Paris  Médical  (sous  presse). 


DE  L'INTÉRÊT  D  UNE  LIAISON 

ENTRE 

NEURO-PSYCHIATRIE 
ET  NEUROCHIRURGIE 

Par  Pierre  PUECH 

Neurochirurgien  de  l'Ilùpital  Sainte-Anne. 


Au  mois  d’Aoùt  1939,  à  la  demande  des  psy¬ 
chiatres  —  les  médecins  des  Hôpitaux  psychia¬ 
triques  de  la  Seine,  le  médecin  directeur  de 
l'hôpilal  Henri-Iloussclle,  le  professeur  do  la 
Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale  —  la  Préfecture  de  la  Seine  a  créé  un 
Centre  de  Neurochirurgie  à  l’hôpilal  Sainte- 
Anne.  Il  s’est  ouvert  quand  je  suis  rentré  de 
celle  deuxième  guerre. 

Le  Corps  médical  et  les  Pouvoirs  publics  ont 
vu  h  nécessité  de  rapports  plus  étroits  entre  la 
neuropsychiatrie  et  la  neurochirurgie.  En  manière 
d’  «  Introduction  à  la  Psychochirurgie  »,  il  me  I 
paraît  inléressant  d’évoquer  les  liens  qui  unissent  | 
cos  branches  de  la  Médecine.  | 

On  aurait  tort  de  croire  que  la  psychochirurgie  j 


est  chose  nouvelle.  Elle  est  aussi  vieille  que  la 
psychiatrie  et  que  la  neurochirurgie  dont  les 
origines  remontent  à  la  préhistoire.  Cependant 
avant  la  fin  du  siècle  dernier,  aucun  progrès  réel 
n’a  été  réalisé  dans  le  traitement  chirurgical  des 
troubles  moniaux  et,  d’une  façon  générale,  de 
toutes  les  lésions  encéphaliques. 

Bien  que  quatre  cents  ans  avant  .I.-C.,  Hippo¬ 
crate  ait  précisé  certaines  indications  du  trépan, 
la  neurochirurgie  n’est  vraiment  devenue  elle- 
même  que  le  jour  où  Cushing  a  fait  la  preuve 
que  le  Neurochirurgien  doit  être  à  la  fois  un  Chi¬ 
rurgien,  un  Neurologisle  et  un  Biologiste. 

Parallèlement  l’évolution  biologique  de  la 
psychiatrie  a  permis  de  grands  progrès  thérapeu¬ 
tiques.  Qu’il  suffise  de  rappeler  les  traitements 
médicaux  actuellement  en  pratique  :  la  malaria- 
thérapie,  le  cardiazol,  l’insulinothérapie,  les  trai¬ 
tements  endocrino-sympalhiques.  Il  est  certain 
que  la  neurochirurgie  fera  bénéficier  plus  de 
malades  alloinls  de  perturbations  neuropsychia- 
Iriques  d’une  thérapeutique  efficace. 

Les  chirurgiens  de  la  préhistoire,  et  pendant 
longtemps  leurs  successeurs,  trépanaient  a  pour 
donner  issue  à  l’esprit  emprisonné  dans  le 
i  corps  ».  L’épilepsie,  l’idiotie,  l’aliénation  men- 
I  laie,  les  crises  convulsives  étaient  attribuées  à 
j  des  causes  divines,  à  des  démons  qu’il  fallait 
1  faire  sortir. 


Je  veux  dire  aujourd’hui  comment  la  collabo¬ 
ration  de  la  neurochirurgie  et  de  la  neuropsy¬ 
chiatrie,  telle  que  la  Préfecture  de  la  Seine  l’a 
réalisée  à  Sainte-Anne,  peut  être  utile  d'abord 
aux  malades,  ensuite  à  la  Société,  enfin  à  la 
Science. 

L’I.NTÉnfrr  DIÎS  MAI-ADES. 

II  apparaît  clairement  que  les  malades  soignés 
dans  les  hôpitaux  psychiatriques  sont  atteints, 
da.ns  une  proportion  supérieure  à  celle  des  autres 
hôpitaux,  de  perturbations  intracrâniennes.  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  peuvent  bénéficier  d’une  inter¬ 
vention  neurochirurgicale. 

1°  Les  TuxfEuns  cérébrales.  —  Les  tumeurs 
cérébrales  constituent  le  cas  type  où  l’intérêt 
pour  le  malade  de  la  collaboration  entre  neuro¬ 
psychiatre  et  neurochirurgien  est  évidente. 

Avant  ces  dernières  années,  les  tumeurs  céré¬ 
brales  apparaissaient  comme  un  diagnostic  d’ex¬ 
ception.  Maintenant  que  leur  séméiologie  s’est 
précisée,  on  sait  qu’elles  sont  fréquentes.  Si  l’on 
s’en  rapporte  aux  études  psychiatriques,  on  voit 
que  les  troubles  de  l’activité  mentale  sont  un 
symptôme  banal  des  tumeurs  cérébrales,  à  l’égal 
môme,  pour  certains  auteurs,  des  céphalées,  des 
vomissements,  des  crises  convulsives,  de  la  stase 
papillaire.  C’est  pourquoi,  chez  tout  malade 
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atteint  de  troubles  de  l’aclivité  mentale,  il  faut 
envisager  l’hypothèse  d’une  tumeur  cérébrale  et 
faire  pratiquer  les  examens  (jui  peuvent  affir¬ 
mer  ce  diagnostic  ;  j’entends  par  là,  un  examen 
neuropsychiairique  approfondi,  un  examen  ocu¬ 
laire  sérieux,  des  radiofjrapltics  du  crâne. 

A  titre  d’exemple,  voici  quelques  observalions 
do  tumeurs  cérébrales  s’étant  accompagnées  de 
troubles  mentaux,  et  pour  lesquelles  je  suis  inter¬ 
venu  récemment  : 

Le  premier  de  ces  ras  m’a  clé  adressé  par  le 
Prof.  Laignel-l,ava.slinc.  Crises  d’épilepsie  chez 
une  femme  âgée  de  41  ans,  eonséeiilivcs  à  un  cin¬ 
quième  cl  sixième  accouchements  ;  syndrome 
grave  d’anxiélé,  tentalive  de  suicide,  llémiparésie 
gauche  légère  qui  s’accentue  progressivement. 
Constitution  d’une  stase  papillaire  avec  hémianop¬ 
sie  latérale  liomonyme  gauche,  lîxtirpalion  le 
30  Décembre  1940  d’un  aslrocylomc  frontal  droit 
de  I~0  g.  ayant  envahi  te  ventricule  latéral,  suivie 
de  disparition  des  troubles  mentaux  et  reprise  d’une 
vie  familiale  normale. 

Il  n’est  pas  douteux,  si  le  diagnostic  ii 'avait  été 
porté  à  celle  date,  que  celle  malade  aurait  pu 
faire  l’objet  d’un  internement,  car  elle  était  deve¬ 
nue  absolument  étrangère  aux  siens  cl  à  la  société. 

line  malade  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Ville- 
juif  fournit  le  second  exemple  :  syndrome  démen¬ 
tiel,  aphasie,  hémiplégie  droite,  stase  papillaire 
considérable  :  le  18  Novembre  1940,  ablation  d’un 
astrocytome  rolandique  gauche  pesant  I3.Ô  g.  Celle 
opération  trop  tardive  ne  permet  pas  d'escompter 
une  régression  importante  des  troubles  moteurs, 
mais  les  troubles  mentaux  sont  beaucoup  moins 
marqués. 

Les  tumeurs  cérébrales  doivent  être  opérées 
avant  qu’elles  no  s’accompagnent  de  cécité,  de 
destruction  intporlantc  des  centres  encéphaliques, 
de  troubles  considérables  de  l’activité  mentale. 
Grâce  à  la  liaison  qui  vient  de  s’établir  à  Sainte- 
Anne  entre  psychiatre  cl  neurochirurgien,  une 
connaissance  plus  approfondie  des  troubles  psy¬ 
chiques  des  tumeurs  cérébrales  va  se  préciser, 
pariant  les  malades  seront  opérés  plus  précoce¬ 
ment.  A  ce  stade  précoce  des  tumeurs  cérébrales, 
les  troubles  mentaux  bien  que  très  fréquents, 
sont  encore  souvent  légers,  varial)les,  transitoires. 
Ils  doivent  cependant  retenir  l’attention  au 
même  titre  qu’une  encoche  du  champ  visuel, 
qu’un  flou  des  bords  papillaires. 

Voici  par  exemple  le  cas  d’un  enfant  de  5  ans 
que  m’a  adressé  le  Prof.  I.crcboullct,  pour  lro\ddcs 
du  caractère,  puis  conslilulion  d’un  syndrome  céré¬ 
belleux  net,  et  enfin  baisse  de  la  vision  avec  stase 
papillaire.  J’ai  pu,  le  26  Novembre  1940.  lui 
enlever  d’une  seule  pièce  une  tumeur  de  la  ligne 
médiane  du  cervelet  pesant  Sô  g.,  avec  un  excel¬ 
lent  résultat. 

C’est  encore  une  modification  du  caractère  qui 
a  frappé  l’attention  de  l’entourage  de  celte  malade 
que  j’ai  opérée,  le  14  Octobre  1940,  d’un  adénome 
kystique  de  l’hypophy.se.  Jadis  active  et  décidée, 
elle  devient  lente  dans  ses  affaires  et  irritable. 
Puis  apparaît  une  dysménorrhée  à  laquelle  on  croit 
devoir  rattacher  les  troubles  du  caractère.  11  faut 
attendre  plusieurs  mois  encore  pour  que,  l’examen 
ophtalmologique  ayant  montré  une  atrophie  pri¬ 
mitive  avec  hémianopsie  bitemporale,  la  tumeur 
hypophysaire  soit  enfin  reconnue  et  extirpée.  A 
l’heure  actuelle,  elle  a  retrouvé  sa  vision  et  son 
activité  d’anlan. 

Ces  quelques  observalions  montrent  l’intérét 
de  la  collaboration  du  psychiatre  et  du  neuro¬ 
chirurgien.  Mais  toutes  les  tumeurs  cérébrales  ne 
sont  pas  des  tumeurs  bénignes.  Si  un  grand 
nombre  de  cas  opérés  correctement  restent  défi¬ 
nitivement  guéris,  il  en  est  au  contraire  qui 
récidivent  malgré  une  ablation  macroscopique¬ 
ment  satisfaisante.  C’est  là  le  problème  du  can¬ 
cer.  Il  convient  de  ne  pas  abandonner  la  lutte. 
Les  chirurgiens  de  chirurgie  générale  n’aban- 


dorment  pas,  eux  non  plus,  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  cancers  de  l’estomac  ou  du  rectum  qui 
sont,  cependant,  d'un  pronostic  plus  sombre 
encoi-e.  Pi-olonger  la  vie  dans  des  conditions  phy¬ 
siologiques  voisines  de  la  normale  est  ce  que 
nous  rochei-chons.  Mémo  si  celle  prolongation 
est  d’une  durée  limitée,  nous  faisons  oeuvre  utile. 

Un  exemple  récent  de  récidive  de  gliome  kys¬ 
tique  en  sera  la  preuve. 

J’avais  opéré,  le  1-5  Avril  1935,  un  agent  des 
Chemins  de  fer  de  l'CsI.  aloi's  Agé  de  30  ans,  d’un 
gliome  kystique  pré-rolandique  droit.  Histologi¬ 
quement,  il  s’agissait  d’un  asiroblastome  typique. 
IjC  syndrome  mental  caractéristique  de  tumeur 
frontale  ainsi  que  l’hémiplégie  gauche  complète 
disparurent  totalement,  pci'mettant  au  malade  de 
i-eprendi'c  scs  occupations.  Il  y  a  six  mois,  il  m’est 
de  nouveau  adressé,  :  hémiplégique  complet  et 
quasi  comateux.  Je  lui  ai  extirpé  une  volumineuse 
récidive  et  il  a  quitté  mon  service  sur  ses  jambes, 
apte  à  retravailler. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  traitements  par  les 
rayons  X  doivent  être  adjoints  dans  do  tels  cas 
au  traitement  chirurgical.  Aussi  bien,  la  Préfec¬ 
ture  do  la  Seine  a-t-elle  voulu  qu’un  Centre  de 
rtadiothéiupie  pénétrante  soit  créé  dans  mon  ser¬ 
vice  même,  afin  que  je  puisse  donner  aux  malades 
traités  à  Sainte-Anne  le  maximum  de  chances 
de  guérison. 

La  liaison  si  nécessaire  entre  psychiatre  et 
neurochirurgien  doit  s’établir  aussi  entre  neuro¬ 
chirurgien  et  physioihérapeuto.  Il  y  a  d’im¬ 
menses  progrès  à  faire  dans  ce  sens. 

A  l’heure  actuelle,  les  malades  atteints  d’adé¬ 
nome  chromophobe  s’accompagnant  d’hypofonc- 
lionnenient  hypophy.saire  cl  ceux  porteurs  d’adé¬ 
nome  acidoiihilc  qui  se  traduisent  par  un  hyper- 
fonctionncnient  de  cette  même  glande,  sont  traités 
de  la  même  manière.  On  peut  prévoir  tous  les 
progrès  qui  restent  à  faire  dans  les  traitements 
par  les  rayons  des  tumeurs  du  cerveau,  si  les 
malades  sont  suivis  comme  il  convient. 

2"  Les  lésions  inelammatoihes  encéphalo-ménin- 
GÉES.  —  Les  lésions  inflammatoires  des  types 
enccphaliles,  araehnoîditcs,  niéningiLes  séreuses, 
constituent  un  second  groupe  de  cas  pour  les¬ 
quels  le  centre  neurochirurgical  des  hôpitaux 
psychiatriques  de  la  Seine  est  nécessaire  aux 
malades. 

Les  méningites  séreuses  sont  connues  depuis 
longtemps,  cl  c’est  à  la  Cliniiiue  de  Sainte-Anne 
que  les  premiers  travaux  français  sur  la  ques¬ 
tion  ont  vu  le  jour.  Aussi  bien  notre  maître,  le 
Prof.  H.  Claude,  après  avoir  décrit  les  ménin¬ 
gites  séreuses  réclamait-il  la  création  d’un  service 
de  neurochirurgie  à  Sainte-Anne,  où  l’on  puisse 
réaliser  les  interventions  qu’il  '  jugeait  néces¬ 
saires.  Ces  méningites  séreuses,  les  arachno'idilcs, 
certains  cas  d’encéphalite,  ne  sont,  en  effet,  vrai¬ 
ment  entrés  dans  l’aclualilé  clinique  qu’avec  la 
neurochirurgie. 

Du  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  de 
lésions  qui  apparaissent  avec  la  plus  grande  net¬ 
teté  sur  le  cerveau  vivant,  mais  qui  risquent  de 
passer  inaperçues  à  l’examen  nécropsique.  Les 
méningites  séreuses  se  présentent  sous  l’aspect  de 
poches  localisées  ou  de  nappes  diffuses  de  liquide 
séreux,  qui  sur  le  cerveau  vivant  sont  d’une  abon¬ 
dance  parfois  considérable. 

Du  point  de  vue  clinique  elles  réalisent  les 
tableaux  des  tumeurs  cérébrales.  On  les  a  appe¬ 
lées  longtemps  des  «  pseudo-tumeurs  ».  De  fait,  à 
l’égal  des  tumeurs  dont  elles  peuvent  avoir  toutes 
les  localisations,  elles  s’accompagnent  fréquem¬ 
ment  de  troubles  de  l’activité  mentale. 

Quelques  exemples  mettent  en  évidence  l’im¬ 
portance  de  la  collaboration  psychiatrique  et 
neurochirurgicale  dans  ce  groupe  de  lésions 
inflammatoires  du  cerveau,  pour  lesquelles  l’in¬ 


tervention  est,  dans  la  règle,  sans  danger  et  les 
résultats  souvent  surprenants. 

Voici  d’abord  deux  observations  anciennes  qui 
montreront  les  résultats  durables  que  l’on  peut 
obtenir. 

Dans  le  picmier  cas,  il  s’agit  d’un  mécanicien 
de  36  ans  que  m’avait  adressé  de  l'hôpital  Ilcnri- 
Itousselle.  mon  regretté  ami  M.  Courtois.  Son  étal 
démentiel  et  une  anosmie  soulèvent  l’hypothèse 
d’nne  néoformalion  soiis-frnnialc.  La  ventriculo- 
graphie  montre  une  image  typique  de  méningiome 
olfactif,  mais  l’intervention  révèle  un  volumineux 
kyste  séreux  sous-frontal  bilatéral  qu’il  suffit  d’éva¬ 
cuer.  Le  lendemain,  j’ai  la  surprise  et  la  joie  de 
constater  que  tous  les  troubles  mentaux  ont  dis¬ 
paru.  Ce  malade,  qui  a  fait  l’objet  d’une  présen¬ 
tation  antérieure,  est  dès  lors  resté  guéri. 

Dans  le  second  cas,  très  imstruclif  aussi,  il  s’agit 
d’une  malade  de  28  ans,  adressée  de  l’hôpital 
psychiatrique  de  Caen  par  M.  Tissot,  pour  un 
syndrome  démentiel  très  accusé,  céphalées  violentes 
cl  dysménorrhée.  Malgré  des  examens  radiolo¬ 
giques  Cl  oculaires  négatifs,  l’intervention,  en  Mars 
1939,  permet  l’évacnalion  d’une  abondante  ménin¬ 
gite  séreuse  de  la  citerne  chiasmatique  et  la  libé¬ 
ration  de  tractas  d'arachnoiditc  entourant  la  tige 
pituitaire.  Ih'lour  à  un  étal  mental  et  ovarien 

Voici  mainlcnaiil  3  observalions  idus  récentes 
qui  me  paraissent  intéressantes  à  rapporter  : 

Lpilepsic  posl-olitiqne  chez  une  enfant  de  6  ans, 
qui  présente  allcrnalivcmeni  des  phases  d’hémi¬ 
plégie  droite  ou  gauche  avec  des  troubles  du  carac¬ 
tère  cl  des  périodes  de  rémission.  Les  crises  s’ac¬ 
croissent  cl,  le  27  Novembre  1940,  la  trépanation 
décompressive  sous-lemporalc  droite  permet  l’éva¬ 
cuation  d’une  méningite  séreuse  diffuse  considé¬ 
rable.  Déjà  l’enfant  a  bénéficié  de  rinlervention 
et  n’a  présenté  que  quelques  crises  espacées.  Il  y 
a  lieu  d’espérer  qu’elle  redeviendra  absolument 
normale  ;  néanmoins,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
penser  que  les  résultats  eussent  été  certainement 
meilleurs  si  le  drainage  de  la  méningite  séreuse 
avait  été  pratiqué  plus  précocement. 

Un  autre  cas  très  suggestif  m’a  été  adressé  par 
M.  lîaruk,  de  la  Mai.son  nationale  de  santé  de 
Saint-Maurice  :  interné  en  province  depuis  dix 
ans,  pour  démence  précoce,  les  troubles  sont  enfin 
rapportés  à  une  fracture  de  la  hase  du  crâne.  La 
vcnlriculographie  pratiquée  le  18  Janvier  1941  a 
décelé  une  grande  dilatation  ventriculaire  globale. 
L'intervention  sur  la  fosse  postérieure  a  permis 
l’évaeuation  d’une  méningite  séreuse  kystique 
refoulant  les  amygdales  cérébelleuses  à  plus  de 
2  cm.  au-dessus  du  rebord  du  trou  occipital.  En 
dépit  de  l’ancMMineté  de  la  fracture  du  crâne  et 
des  troubles  mentaux,  Raruk  note  déjà  une  amé¬ 
lioration  importante  du  syndrome  mental,  et  il 
y  a  tout  lieu  d’espérer  que  cet  opéré  sortira  de 
i 'asile. 

Un  dernier  malade,  adressé  du  service  du  Prof. 
Veller  par  M.  Joseph,  pré.senlait  une  arachnoïdite 
npto-chiasmalique  considérable  que  j’ai  libérée  le 
12  Décembre  1940.  Celte  intervention  lui  a  permis 
de  reprendre  son  ancien  travail  abandonné  depuis 
neuf  mois  par  suite  de  sa  baisse  de  vision  et  de 
son  changement  de  caractère. 

3°  Les  complic.ations  des  traumatismes  cranio- 
ENcÉPHALiQUES.  —  Les  complications  des  trau¬ 
matismes  cranioencéphaliques  sont  une  preuve 
de  plus  de  la  nécessité  du  travail  d’équipe  et  la 
démonstration  do  la  faillite  de  l'individualisme. 
La  dernière  consécration  de  l’utilité  de  la  neuro¬ 
chirurgie  dans  les  traumatismes  du  crâne,  a  été, 
lors  de  cette  dernière  guerre,  la  création  d’ur¬ 
gence,  bien  que  tardive,  des  neurochirurgiens 
d’armée,  poste  que  j’ai  eu  l’honneur  d’assurer 

Grâce  à  la  neurochirurgie  les  traumatismes 
crâniens  ont  été  enfin  envisagés  et  traités  sous 
leur  vrai  jour  de  traumatismes  cranioencépha¬ 
liques.  Du  point  de  vue  clinique,  leurs  compli¬ 
cations  se  divisent  en  accidents  récents  et  tardifs 
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qui  méritent  d’intéresser  à  des  titres  divers  le 
psychiatre. 

Néanmoins,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
où  les  délabrements  cérébraux  sont  tels  que 
l’issue  fatale  à  brève  échéance  est  certaine,  les 
blessés  meurent  secondairement  d’hémorragies 
intracrâniennes  diffuses  ou  localisées,  d'oedème 
cérébral,  d’hypotension  ventriculaire.  Un  très 
grand  nombre  de  ces  cas  sont  curables.  L’in¬ 
tervention  se  décide  ici  sur  l’altération  jirogres- 
sive  des  fonctions  vitales  :  troubles  du  pouls,  de 
la  régulation  thermique,  de  la  respiration,  affai¬ 
blissement  progressif  do  la  conscience  qui  con¬ 
duit  au  coma. 

Néanmoins,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
des  troubles  psychiques  d’une  autre  nature  peu¬ 
vent  être  observés. 

C’est  le  cas  d’une  malade  de  MM.  Krebs  et 
Vurpas,  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  cranio- 
encéphaliquc  survenu  le  2  Octobre  1938,  présente 
un  coma  qui  se  prolonge  une  quinzaine  de  jours, 
puis  syndrome  de  confusion  mentale  avec  délire 
onirique.  L’hémiparésie  très  légère  constitue  le 
seul  signe  neurologique.  Le  15  Décembre  1938, 
j’évacue  un  kyste  scro-sancjlant  sous-dural  jronlo- 
pariétal  do  40  crn?.  Dès  lors,  l’état  est  redevenu 
complètement  noi-mal. 

Dans  les  accidents  tardifs,  la  liaison  entre 
psychiatre  et  neurochirurgien  est  plus  impor¬ 
tante  encore.  Les  a.siles  sont  actuellement  encom¬ 
brés  de  sujets  atteints  de  troubles  mentaux, 
séquelles  d’un  traumatisme  cranioencéphalique 
passé.  Il  est  certain  qu’un  grand  nombre  de 
malades  de  cette  catégorie,  traités  précocement 
et  comme  il  convient,  ne  devraient  plus  entrer 
dans  les  asiles.  Il  est  certain  également  qu’un 
certain  nombre  de  ceux  qui  sont  actuellement 
internés  et  qui,  pour  la  plupart,  sont  considérés 
comme  incurables,  peuvent  encore  bénéfleier  des 
interventions  neurochirurgicales. 

J’ai  déjè  rapporté  l’observation  d’un  cas  de 
méningite  séreuse  post-lraumaliqne  de  la  fosse 
postérieure  opéré,  qui  était  resté  interné  pendant 
dix  ans  avec  le  diagnostic  do  démence  précoce. 

Voici  un  autre  malade,  Agé  de  36  ans,  que  m’ont 
adressé  le  Prof.  II.  Claude  et  M.  Micoud.  Interné 
en  1927,  pour  démence  précoce,  ce  malade  était 
sorti  quelques  mois  après.  De  nouveau  interné, 
c’est  dix  ans  après  que  M.  Micoud  rattacha  les 
troubles  observés  à  une  épilepsie  psychique,  qu’il 
rapporta  à  un  traumatisme  cranio-encéphahque 
ancien.  Kn  1937,  trépanation  sans  ouverture  de 
la  dure-mère,  praliipiéc  par  M.  R.  Bloch,  au 
niveau  du  siège  du  traumatisme.  L’intervention 
avait  apporté  une  amélioration  nette,  bien  que 
transitoire.  Le  20  Septembre  19-10,  par  ponction 
ventriculaire  exploratrice,  je  constate  une  ménin¬ 
gite  séreuse  fronto-temporalc  considérable,  que 
j’évacue  par  volet  avec  décompressive  sous-tem- 
porale.  Les  troubles  mentaux  ont  dès  lors  com¬ 
plètement  disparu  et  le  malade  a  repris  son  métier 
d’ébéniste. 

Ces  derniers  faits  entrent  dans  le  cadre  des  cas 
où  l’épilepsie  constitue  le  symptôme  clinique 
dominant.  Elle  relève  d’altérations  encéphalo- 
méningées  pour  lesquelles  la  neurochirurgie 
peut  agir  efncacement. 

4“  Les  lésions  caus.vles  d’épilepsie.  —  Depuis 
longtemps  on  s’est  attaché  au  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie.  Grèce  aux  moyens  dont  nous  sommes 
actuellement  dotés,  le  nombre  des  épilepsies  dites 
essentielles  doit  se  réduire.  Il  faut  en  rechercher 
les  causes.  Nous  ne  les  trouverons  qu’en  mettant 
on  commun  les  apports  du  neuropsychiatre,  du 
physiologiste  et  du  neurochirurgien. 

Sur  les  conseils  et  sous  la  haute  direction  scien- 
tifiquo  de  mon  maître,  M.  le  doyen  A.  Baudouin, 
que  je  ne  saurai  assez  remercier  de  sa  grande  et 


constante  bienveillance  à  mon  égard,  nous  avons 
entrepris  ces  recherches. 

Bien  entendu,  toute  épilepsie  n’est  pas  du  res¬ 
sort  neurochirurgical.  Cependant  trois  catégories 
de  malades  peuvent  déjè  bénéficier  do  trois  types 
spéciaux  d’interventions  neurochirurgicales  ;  les 
épilepsies  récentes  surtout  post-traumatiques,  par 
l'encéphalographie  lombaire;  les  épilepsies  s’ac¬ 
compagnant  de  méningite  séreuse,  par  la  trépa¬ 
nation  décompressive;  les  épilepsies  par  lésions 
localisées  cérébrales,  par  la  résection  de  la  zone 
épilcptogène.  Si,  comme  y  insiste  Pcnficld,  il 
s’agit  dans  ce  dernier  cas  d’intervention  de  gra¬ 
vité  minime,  il  ne  faudrait  pas  croire  néanmoins 
qu’il  est  toujours  aisé  de  découvrir  le  foyer  épi- 
leptogène  qui,  fort  heureusement,  siège  dans  un 
nombre  important  de  cas  à  distance  de  la  fron¬ 
tale  ascendante.  Avant  d’intervenir,  il  faut  s’en¬ 
tourer  de  précisions,  demander  un  élcctroencé- 
phalogramme,  étudier  vcntriculogrammes  et 
encéphalogrammes.  Lorsque  la  zone  épileplogènc 
aura  été  découverte,  il  ne  sera  pas  possible  do 
l’extirper  avec  sécurité  sans  avoir  procédé  è  la 
stimulation  électrique  de  l’écorce  au  cours  de 
l’intervention  et  avoir  déterminé  des  crises  iden¬ 
tiques  aux  crises  cliniques.  Pour  ce  faire  il  faut 
non  seulement  être  outillé  mais  aussi  avoir  la 
collaboration  directe,  à  chaque  intervention, 
d’un  électroradiologiste  averti.  Grâce  à  M.  Fisch- 
gold,  assistant  du  Prof.  Baudouin,  ces  conditions 
sont  réalisées  à  Sainte-Anne.  Nous  pouvons  ainsi 
faire  bénéficier  un  nombre  important  d’épilep¬ 
tiques  récents  (40  pour  100  des  cas  dont  les  crises 
datent  de  moins  de  quatre  ou  cinq  ans,  pour 
Penfield)  de  la  résection  de  la  zone  épileptogène 
après  stimulation  électrique  directe  au  cours  de 
l’intervention. 

Avant  de  rapporter  quelques  cas  d’épilepsie 
traités  neuro-chirurgicalement,  je  voudrais  dire 
un  mot  des  crises  d’épilepsie  subintrantes.  Les 
malades  meurent  rarement  d’une  crise  d’épilep¬ 
sie,  à  moins  d’un  accident  consécutif  à  la  perte 
de  conscience.  Mais  il  arrive  cependant  que  les 
crises  d’épilepsie  se  répètent  avec  une  telle  fré¬ 
quence  que  les  malades  succombent  â  un  état  do 
mal  épileptique.  La  ponction  ventriculaire  est 
susceptible  de  faire  cesser  brutalement  l’état  de 
mal. 

Parmi  un  grand  nombre  d’exemples  de  ce  cas, 
on  voici  deux  que  je  viens  d’avoir  à  Sainte- Anne. 
Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  que 
m’ont  confiée  M.M.  Genil-Pcrrin  et  Monlassul. 
Crises  d’épilepsie  à  début  jack.=onicn  gauche  depuis 
l’Age  de  12  ans,  accompagnées  depuis  l’Age  de 
13  ans  d’érotisme  et  de  perversion.  Le  17  Novembre 
1940,  à  22  heures,  je  suis  appelé  d’urgence  à 
l’hôpilal  IIcnri-Rousselle,  auprès  de  celte  malade 
qui  depuis  quatre  heures  faisait  des  crises  sub- 
intranles.  La  température  dépassait  40°  et  l’état 
paraissait  désespéré.  Transportée  en  liAte  à  la  salle 
d’opération,  je  lui  fais  deux  trous  de  trépan  fron¬ 
taux.  Je  retire  25  cm3  de  liquide  ventriculaire  sous 
pression.  Je  passe  la  nuit  à  l’hôpital,  faute  de 
moyens  de  transport,  cl  j’ai  ainsi  la  joie  de  cons¬ 
tater  que  les  crises  cessent  et  que,  quelques  heures 
après,  la  malade  ]xirle  et  est  parfaitement  cons¬ 
ciente.  Dans  un  second  temps,  le  2  Décembre  1940, 
après  vcntriculographie,  j’ai  libéré  une  arachnoi- 
ditc  frontale  importante  et  drainé,  par  décom¬ 
pressive  sous-temporale,  une  méningite  séreuse 
abondante.  La  malade  quitte  le  service  le  26  Dé¬ 
cembre,  en  parfait  état. 

Dans  le  second  cas,  M.  Porin  m’adresse,  dans 
un  état  quasi  comateux  avec  crises  d’épilepsie 
post-otitiquo  se  répétant  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes,  un  enfant  de  15  ans.  La  ponction  ventri¬ 
culaire  montre  des  ventricules  hypotendus.  L’injec¬ 
tion  d’air,  en  rétablissant  une  pression  normale, 
fait  cesser  les  crises.  Les  vcntriculogrammes  déli¬ 
mitent  une  zone  d’atrophie  cérébrale  pariélo-occi- 
pitalc  droite.  Dans  un  second  temps,  après  stimu¬ 
lation  électrique  directe,  la  zone  épileptogène  étant 
ainsi  précisée  est  extirpée  largement,  jusqu’au  ven¬ 


tricule.  Cet  enfant  n’a  pas  présenté  de  nouvelle 
crise  et  n’a  aucun  déficit  moteur. 

5°  Les  syndromes  mentaux  d’étiologie  inconnue. 
— -  Parmi  les  inajades  internés  dans  les  hôpitaux 
psychiatriques,  il  en  est  un  grand  nombre  dont 
le  certificat  d’internement  comporte  le  diagnostic 
de  syndromes  mentaux  d’une  séméiologie  remar- 
(luablement  précisée  par  d’éminents  aliénistes, 
mais  qui  restent  néanmoins  sans  étiologie  et  sans 
traitement  autre  que  les  mesures  de  sécurité  de 
l’internement. 

Les  médecins  des  hôpitaux  psychiatriques  ont 
demandé  la  création,  à  Sainte-Anne,  d’un  centre 
do  neurochirurgie  dans  l’espoir  que  la  neuro¬ 
chirurgie  pourrait  aider  à  préciser  l’étiologie  et 
le  traitement  d’un  certain  nombre  de  ces  syn¬ 
dromes.  Depuis  l’ouverture  encore  récente  de 
mon  service  je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  fait 
de  grandes  découvertes.  Cependant,  déjà  certains 
malades  m’ont  paru  assez  intéressants  pour  que 
puisse  s’affirmer  l’intérêt  de  la  collaboration  que 
les  psychiatres  ont  voulu  établir  avec  le  neuro¬ 
chirurgien. 

.^télancolie  anxieuse.  —  Le  premier  de  ces 
malades,  un  homme  de  47  ans,  interné  à  Sainte- 
.\nne  pour  un  syndrome  grave  de  mélancolie 
anxieuse,  m’est  adressé  par  M.  Bessière,  parce 
qu’il  venait  de  présenter,  sans  raison  apparente, 
des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  suivies  de 
monoplégie  brachiale  gauche.  Le  8  Octobre  1940, 
la  vcntriculographie  montre  un  collapsus  ventri¬ 
culaire  considérable,  sans  image  de  tumeur.  Les 
ventricules  ont  été  «  regonllés  «  et  le  lende¬ 
main  malin  l’aspect  du  malade  s’est  transfoiTné 
du  tout  au  tout.  Il  a  quitté  l’asile  pour  rentrer 
chez  lui,  sans  aucun  trouble  moteur  ni  mental. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les  cas  de 
mélancolie  anxieuse  sont  liés  à  un  collapsus  ven¬ 
triculaire..  Les  neurochirurgiens  connaissent  bien 
les  collapsus  ventriculaires  traumatiques  qui 
peuvent,  comme  le  cas  de  M.  Bessière,  s’accom¬ 
pagner  de  signes  de  localisation  trompeurs.  C’est 
la  première  fois,  à  mon  sens,  qu’un  cas  de  col- 
lapsus  ventriculaire  spontané  est  observé  dans  les 
psychoses. 

Syndrome  d’infantilisme.  —  Certains  syn¬ 
dromes  d’infantilisme  ont  des  origines  connues, 
tandis  que  d’autres  restent  sans  étiologie.  On 
rapporte  d’ordinaire  l’infantilisme  à  des  trou¬ 
bles  endocriniens,  ou  à  des  accidents  syphiliti¬ 
ques.  Malheureusement,  dans  certains  cas,  tous 
les  traitements  restent  sans  effet. 

Ix  premier  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observé  était 
un  malade  de  mon  maître  M.  Heuyer.  En  Mais 
1931,  je  reçois  un  jeune  homme  de  17  ans,  infan¬ 
tile  psychique,  génital  cl  physique.  Les  traitements 
institués  n’amènent  aucune  modification.  L’appa¬ 
rition  de  signes  infundibulo-tubériens  fait  penser 
à  une  tumeur  hypophysaire.  Le  flou  des  bords 
papillaires  plaide  en  faveur  d’un  craniopharyn¬ 
giome.  La  ponction  ventriculaire  ne  révélait  jias 
les  ventricules  dilatés  des  craniopharyngiomes  et 
l’encéphalographie  gazeuse  par  voie  lombaire  est 
décidée,  dans  l’espoir  de  causer  une  irrilalinn 
infundibulo-tubérienne.  Un  an  après,  il  se  présen¬ 
tait  comme  un  sujet  rigoureusement  normal.  11 
s’est  marie  à  21  ans  et  est  actuellement  père  de 
famille. 

J’ai  de  nombreux  cas  de  telles  transformations 
après  encéphalographies  gazeuses  par  voie  lom¬ 
baire.  Mais  je  ne  la  pratique  qu’après  trépano- 
ponction  exploratrice.  En  effet,  certains  cas  d’in¬ 
fantilisme  s’accompagnent  de  méningite  séreu.se 
et  sont  alors  justiciables  de  la  trépanation  décom- 
pressive. 

En  voici  un  exemple.  Il  s’agit  d’une  petite 
fille  de  7  ans,  ayant  le  poids,  la  taille  et  l’intelli¬ 
gence  d’une  enfant  de  4  ans.  Fixée  à  ce  gabarit 
depuis  deux  ans,  tous  les  traitements  spécifiques 
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et  opothéiapumos  jnslitiiés  reslenl  vains.  La  tiô- 
pano-ponclion  exploraUice  ayant  moiilré  une 
méninijiic  séreuse  aboiulanlc,  j'ai  fait,  juste  avant 
la  guerre,  une  déconipressivc  sous-temporale. 
Depuis  lors,  elle  a  grandi  de  14  e/n.  et  travaille 
d’une  façon  scnsiblenienl  nonnalc. 

Syndromes  d’exciLalion  génilale.  —  Parmi  de 
nombreux  malades  que  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  psychiatriques  m’ont  fait  l’honneur  d’adres¬ 
ser  à  ma  consultation,  je  voudrais  dire  un  mol 
encore  des  cas  Iréiiuemmcnl  observés  dans  les 
asiles,  d’érotisme,  d’excitation  génitale  patho¬ 
logique. 

J’ai  eu  l’occasion  ainsi  d’observer  deux  cas  de 
M.  Brousseau,  internés  dans  son  service  de  Ville- 
juif.  Ces  deux  malades  étaient  sémciologiquement 
différentes  :  tandis  que  chez  la  première  l’excita¬ 
tion  génitale  était  le  pliénoinèiie  prédominant,  chez 
la  seconde,  au  contraire,  s’associaient  des  troubles 
mentaux  graves.  J’ai  fait  dans  les  doux  cas  une 
encéphalographie  par  voie  lombaire.  La  première 
malade  est  nettement  améliorée;  la  seconde  ne 
semble  pas  avoir  bénélicié  do  rinlcrvention. 

Ces  quehiues  e.xcmples  suffiront,  je  pense,  à 
démontrer  que  la  collaboration  du  psychiatre  et 
du  neurochirurgien  est  l'avenir  même  du  malade. 

L’IxTÉnÈr  SOCIAL. 

Mais  si  cette  collaboration  offre  un  intérêt 
pour  le  malade,  elle  est  plus  importante  encore 
au  point  de  vue  social.  A  vrai  dire,  la  psychiatrie 
a  considérablement  évolué  du  point  de  vue  social. 

Jadis,  la  folio  était  considérée  d'origine  divine. 
Les  fragments  d’os  prélevés  au  cours  d'une  tré¬ 
panation,  d’une  autopsie  devenaient  des  amu¬ 
lettes.  Puis  vint  le  stade  de  VinLernernent,  huma¬ 
nisé  depuis  Pinel.  Les  malades  furent  mis  h  l’abri 
d’eux-mèmes  et  la  Société  fut  protégée.  Actuel¬ 
lement,  on  se  préoccupe  fi  juste  litre  d’hygiène 
et  prophylaxie  menlale.  A  côté  des  malades  qu’il 
convient  d’interner  en  raison  des  troubles  men¬ 
taux  déjfi  constitués  et  caractérisés,  il  existe,  en 
effet,  toute  une  série  de  malades  atteints  seule¬ 
ment  de  troubles  nerveux  divers,  susceptibles, 
s'ils  s’aggravent,  de  se  transformer  on  troubles 
mentaux  vrais.  Maintenant,  rinternement  est 
évite  à  toute  cette  catégorie  do  malades,  traités 
précocement,  en  service  libre.  C’est  à  MM.  'lou- 
louse  et  Gcnil-Perrin,  au  Prof.  Claude,  que 
revient  le  mérite  de  s’être  faits  les  ardents  pro¬ 
pagateurs  de  ces  services  libres.  Je  tiens  à 
témoigner  ici  toute  ma  reconnaissance  fi  M.  Genil- 
Perrin,  pour  l’aide  précieuse  qu’il  m’a  apport ée 
dans  la  réalisation  do  mon  œuvre. 

Si,  en  ejjcl,  la  créalion  des  services  libres  csL 
imporlanie  du  point  de  vue  des  Irailcnicnls 
psychiatriques  médicaux,  celle  créalion  est  plus 
importante  encore  pour  les  Irailemcnls  neuro¬ 
chirurgicaux. 

C'est  on  opérant  les  tumeurs  cérébrales  préco¬ 
cement  qu’on  a  les  idus  beaux  succès  joints  à 
un  minimum  de  risques  opératoires.  C'est  en 
traitant  précocement  et  comme  il  convient  les 
encéphalites,  les  arachno’fditcs,  les  méningites 
séreuses,  qu’on  évitera  aux  malades  l’interne¬ 
ment.  C’est  en  opérant  quand  il  faut  et  comme 
il  faut  les  traumatismes  crâniens  qu’on  évitera 
l’encomhrcment  dos  asiles  par  les  séquelles  des 
traumatisés,  cl  que  le  nombre  des  épilepsies  sera 
réduit.  C’est  en  décelant  au  début  les  troubles 
du  fonctionnement  endocrino-sympathique  que 
les  déséquilibrés  du  système  organo-vegétatif  ne 
réclameront  plus  un  internement. 

Ainsi  la  liaison  qui  s’est  établie  è  Sainte-Anne 
entra  psychiatre  et  neurocldrurgien  a  un  double 
but  social  :  d’abord  faire  sortir  des  services  fer¬ 
més  des  asiles  un  certain  nombre  de  malades, 
cl  ensuite,  par  le  service  libre,  éviter  qu’il  n’en 


soit  interné  un  grand  nombre  dont  la  curabilité 
est  fonction  de  la  précocité  du  diagnostic. 

La  Préfecture  do  la  Seine  a  bien  voulu  que 
mon  service  soit  doté  de  cbainbres  et  dortoirs  où 
les  malades  internés  continuent  fi  bénéficier  des 
soins  do  risoloment,  même  de  la  cbambre  de 
force,  que  peut  nécessiter  leur  état  ;  et,  d’autre 
part,  d’un  service  libre  de  neurochirurgie  dans 
lequel  les  soins  neurochirurgicaux  précocement 
institués  évitent  un  internement  ultérieur. 

L’olisc'rvalion  suivante  illustre  une  fois  de  plus 
l’intérêt  social  du  service  libre  de  neurochirurgie. 
Le  Prof.  R.  Debré  m’adresse  à  Sainte-Anne  un 
nourris.son  de  9  mois,  microcéphale  de  88  cm.  do 
circonférence.  A  3  mois,  suture  complète  des  fon¬ 
tanelles.  Dès  6  semaines,  crises  subintrantes  et 
strabisme  convergent.  Le  bébé  ne  lient  pas  assis, 
no  suit  pas  du  regard,  ne  s’intéresse  à  rien.  Le 
23  Décembre  1940,  je  lui  refais  de  larges  fonta¬ 
nelles.  Refaire  des  fontanelles  dans  un  tel  cas 
n’est  pas  une  nouveauté,  mais  obtenir  sans  risque 
un  bon  résultat,  voilà  qui  est  intéressant.  Or, 
quelques  mois  après  l’intervention,  ce  nourrisson 
a  un  aspect  éveillé,  sourit,  cberchc  à  s’amuser  cl 
s’alimente  parfaitement.  J’ajoute  que  le  strabisme 
a  presque  complètement  disparu  et  qu’il  n’a  plus 
fait  de  crises  depuis  l'opération.  Cet  enfant,  hélas, 
était  le  futur  petit  idiot  à  charge  à  la  société. 
Je  ne  dis  pas  qu’il  ne  le  sera  pas;  cependant,  dès 
à  présent,  l’amélioration  est  évidente.  Or,  j’ai 
déjà  un  nombre  important  do  cas  où  l’améliora- 
tiou  manifeste  a  été  obtenue,  et  ceci  sans  un  seul 
décès  opératoire.  On  comprend  ainsi  jusqu'où  peut 
alier  la  propbylaxic  mentale  en  neurochirurgie. 

Je  voudrais  encore,  en  terminant,  dire  un  mot 
(le  l'iniérôt  médico-légal  de  la  neurochirurgie. 

Il  arrive  constamment  en  neuropsychiatrie 
(lu'uno  question  do  responsabilité  se  pose  à  l’ex- 
[icrt,  et  que,  malgré  des  investigations  appro¬ 
fondies,  un  doute  subsiste.  La  neurochirurgie 
peut,  dans  certains  cas,  apporter  des  renseigne¬ 
ments  décisifs.  En  voici  deux  exemples  : 

Un  repris  de  justice  (7  condamnations)  nous  est 
adressé  par  M.  Brousseau,  pour  troubles  de  la 
parole  très  spéciaux  et  dissociation  albumino-cyto- 
logique.  La  vcntriculographie  a  décelé  une  dilaUi- 
lion  venlricalaire  gauche  considérable  en  rapport 
avec  des  lésions  organiques  certaines,  comme  cela 
SC  voit  dans  les  ramollissements  cérébraux. 

Un  autre  malade  m’est  adressé  par  mon  ami 
J.  Lercboullet,  pour  des  crises  convulsives  avec 
apliasie  survenues  chez  un  sujet  normal,  après 
intoxication  oxycarbonée  ayant  entraîné  une  chute 
avec  traumatisme  cranio-cncéphaliquc  violent.  La 
vcntriculographie  ne  montre  pas  d’hématome, 
mais  une  image  de  perte  de  substance  du  type 
ramollissement  général,  que  l’on  doit  rattacher 
à  l’intoxication  oxycarbonée. 

L’Ivréi'.Êr  scientifkjue. 

J’ai  ou  principalement  pour  but,  jusqu’ici,  de 
montrer  en  quoi  la  collaboration  du  psychiatre 
cl  du  neurochirurgien  était  une  question  vitale 
pour  les  malades  cl  comment  la  Société  en  héné- 
licierait.  Si  je  devais  exposer  encore  dans  scs 
délidis  l’intérêt  scientifique  de  celte  collabora¬ 
tion,  un  long  volume  me  serait  nécessaire.  Qu’il 
suffise  d’affirmer  aujourd’hui  que  la  neurochi¬ 
rurgie  a  déjà  beaucoup  fait  pour  les  sciences 
biologiques,  que.  sans  elles  aussi  elle  ne  saurait 
exister. 

Lv  NEUROLOGIE,  la  première,  a  bénéficié  de  la 
neurochirurgie.  D’une  science  morte  qui  se  bor¬ 
nait  surtout  à  faire  le  point  des  lésions,  elle 
est  devenue  une  science  vive  du  jour  où  la  neu¬ 
rochirurgie  a  clé  capable  d’appliquer  un  Iraite- 
mcnl  efficace  aux  perturbations  nerveuses  enre¬ 
gistrées.  11  reste  beaucoup  à  faire  encore  dans  ce 
sens.  Mais  là  ne  s’est  pas  limité  l’apport  scien- 
lili(pie  de  la  neuroebirurgie.  Grâce  à  ella,  non 


seulement  la  symptomatologie  des  tumeurs  a 
été  décrite,  mais  toute  une  série  d'affections 
dont  les  méningites  séreuses,  les  arachnoïdiles, 
les  encéphalites,  ont  été  individualisées.  Enfin  et 
surtout  par  l’expérimenlalion  humaine  que  cons- 
liluonl  les  interventions  neurochirurgicales,  la 
physiologie  du  système  nerveux  central  va  se 
préciser.  Pour  ce  faire,  il  n’est  pas  suffisant 
d’être  un  bon  neurochirurgien,  même  doublé 
d’un  bon  observateur.  Le  travail  d'équipe  est 
indispensable.  Je  ne  saurai  mieux  dire  que  de 
rappeler  ici  la  phrase  du  Maréchal  Pétain,  pro¬ 
noncée  le  29  Décendjre  1940,  si  foncièrement  vraie 
aussi  pour  les  recherches  scientifiques  :  «  Qui¬ 
conque  n’a  pas  compris  le  sens  vital  de  l’équipe 
ne  peut  prétendre  servir.  » 

A  l’ophtalmologie  dont  le  concours  est  égale¬ 
ment  indispensable  à  la  neurochirurgie,  celte 
dernière  a  ouvert  des  horizons  nouveaux.  Je 
n’en  veux  comme  preuve  que  les  arachnoïdites 
oplo-chiasmaliques. 

L’oTo-nniNO-LARYNGOLOGiE  également  bénéficie 
do  la  collaboration  scientifique  neurochirurgi¬ 
cale.  Elle  aide  à  préciser  les  troubles  de  la  cir¬ 
culation  céphalo-rachidienne  consécutifs  aux 
infections  des  cavités  de  la  face  cl  au  traitement 
des  abcès  du  cerveau.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu, 
le  premier,  présenter  en  1934  deux  malades 
guéris  chez  qui  j’avais  enlevé  d’un  seul  bloc 
un  abcès  encapsulé  du  cerveau. 

La  psycuiaïrie  —  il  n’est  pas  permis  d’en 
douter  à  la  lecture  de  ces  observations  que  j’ai 
rapportées  —  grandira  de  la  collaboration  neuro¬ 
chirurgicale.  Parmi  les  différentes  branches  de  la 
Science  médicale,  la  psychiatrie  est  l’une  de  celles 
où  l’on  s’est  le  plus  attaché  à  la  description 
minutieuse  do  syndromes  et  pour  lesquels  le 
facteur  étiologique  rc.ste  trop  souvent  encore 
inconnu. 

Nos  éminents  collègues  des  hôpitaux  psychia¬ 
triques  nous  demandent  à  examiner  avant  et 
après  intervention  les  malades  admis  dans  mon 
service.  C’est  là  aussi  mon  plus  cher  désir.  La 
séméiologie  et  l’étiologie  on  bénéficient.  Du  point 
do  vue  scienlifi(iue,  en  effet,  l’étude  du  cerveau 
liumain  vivant  est  indispensable.  Sans  doute 
l’expérimenlalion  sur  les  animaux  est  utile. 
Avec  Baruk,  dans  son  service  de  Saint-Maurice, 
j’ai  fait  de  nombreuses  recherches  sur  les  ani¬ 
maux,  sur  le  lapin  et  sur  le  singe  notamment. 
Ccjiondant  aucun  cerveau  ne  ressemble  à  celui 
de  l’homme,  et  les  interventions  que  font  les 
neurochirurgiens  sur  le  cerveau  humain  réa¬ 
lisent  une  expérimentation  dont  les  neuropsy¬ 
chiatres  doivent  bénéficier. 

Ce  (^UE  NOUS  AITENDONS  ET  CE  QUE  NOUS  APPORTO.N8. 

Tels  sont  les  faits.  Nous  demandons  une  séméio¬ 
logie  précise,  une  observation  neuropsychia- 
lri(iue  atlenlivc  et  relevée  par  écrit.  Il  faut,  en 
revoyant  un  malade,  pouvoir  retrouver  tous  les 
renseignements  qu’on  possède  sur  lui,  les  com¬ 
pléter  par  un  nouvel  examen.  Nous  ne  pouvons 
pas  tout  faire  à  nous  seuls.  Nous  avons  besoin 
les  uns  des  autres. 

Nous  apportons,  avec  le  vif  désir  de  mieux  faire 
chaque  fois,  des  examens  spéciaux  et  des  inter¬ 
ventions  particulières. 

Parmi  les  examens  je  rappellerai  surtout  la 
vcntriculographie  qui  permet  d’apprécier  le  sys¬ 
tème  ventriculaire  et  la  circulation  encéphalique; 
l'encéphalographie  gazeuse  lombaire,  qui  révèle 
l’état  de  la  corticalilé. 

Les  inlervenlions  sont  variées  :  à  côté  de  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  et  de  l’ablation  de  zones  céré¬ 
brales  précisées  par  stimulation  électrique,  11  y 
a  toutes  les  interventions  qui  ont  pour  but  de 
modifier  l’équilibre  antérieurement  troublé  de  la 
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circulation  céphalo-rachidienne,  et  qui  vont  de 
la  simple  ponction  ventriculaire  et  de  la  décom¬ 
pressive  aux  interventions  sur  les  ventricules  et 
les  plexus  choroïdes. 

Toutes  ces  interventions,  gréce  à  la  haute  com¬ 
préhension  de  la  Préfecture  de  la  Seine,  nous 
les  réalisons  à  Sainte-Anne.  Notre  service  se  dote 
d’une  instrumentation  moderne.  Nous  opérons 
en  équipe.  Cette  équipe,  qui  a  été  celle  de  guerre. 


est  aussi  celle  avec  laquelle,  aux  côtés  du  profes¬ 
seur  Clovis  Vincent,  nous  avons  eu  l’honneur  do 
commencer  voici  treize  ans  la  neurochirurgie. 

Les  résultats. 

Nous  ne  saurions  encore  parler  de  résultats  ; 
il  est  trop  tôt.  Ils  sont  à  venir  ;  nous  les  dirons 
plus  tard.  Cependant,  durant  ces  huit  derniers 


mois,  j’ai  opéré  20S  malades.  Il  en  a  été  perdu  12. 
Le  pourcentage  des  opérés  guéris  ou  améliorés 
atteint  environ  70  pour  100  des  cas. 

Sainte-Anne,  centre  do  rayonnement  de  la 
Psychiatrie  française,  s’est  enrichie  par  la  créa¬ 
tion  du  Centre  de  neurochirurgie.  Souhaitons 
que  nos  efforts  atteignent  le  but  auquel  tend 
cette  réalisation,  et  que  le  renom  de  Sainte-Anne 
s’en  trouve,  si  possible,  accru. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nob  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  <n  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 


Académie  des  Sciekces  {Cojnptes  rem 
séances  de  VAcadémie  des  Sciences, 
Augustins,  Paris). 

Académie  de  Médecine  (Bulletin  de  V 
126,  boulevard  Saint-Oerniain,  Paris). 


dus  hebdomadaires  des 
S5,  quai  des  Grands- 

'Académie  de  Médecine, 


Académie  de  Chuiuhcie  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  médicale  des  Hôpitacx  de  Paius  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  anatomique  de  P\nis  (Annales  d' Anatomie  patholo¬ 
gique  et  d’Ayiatomie  noi-malc  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris). 


Société  des  Cniuuur.iENs  de  Paris  (Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  15,  rue  Vézelay,  Paris). 

Société  de  Pathologie  comparée  (Revue  de  pathologie  com¬ 
parée,  7,  ruo  Gustave-riadaiid,  Paris. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Juin  1941. 

Dépression  atmosphérique  et  système  ner¬ 
veux.  —  M.  et  M™  Albert  Chauchard  cl  M.  Paul 
Chauchard.  L’ascension  des  sommets  élevés,  le 
vol  en  haute  altilude  provoquent  divers  troubles 
nerveux  qu’on  retrouve  expérimentalement  au  labo¬ 
ratoire  en  soumettant  des  sujels  à  la  dépression 
atmosphérique  dans  une  enceinte  close. 

Le  facteur  principal  qui  conditionne  ces  troubles 
est  le  manque  d’oxygène  (P.  Ikrl)  ;  on  a  égale¬ 
ment  invoqué  les  modiricalions  de  la  réserve  alca¬ 
line  du  sang  et  l’action  physique  propre  de  la 
dépression  cllc-mème. 

Appliquant  la  métiiode  chronaximélrique  de  La- 
picque,  les  auteurs  constatent  que  les  variations 
d’excitabililc  sont  inverses  pour  l’excitabilité  péri¬ 
phérique  et  l’excitabilité  corticale.  La  clironaxie 
du  nerf  sensitif,  les  clironaxics  des  nerfs  moteurs 
diminuent,  ce  qui  est  un  signe  d’excitation  ner¬ 
veuse;  par  contre,  la  clironaxie  corticale  augmente 
beaucoup,  comme  lors  de  toutes  actions  sédatives 

Les  clironaxics  motrices  corticales  cl  périphé¬ 
riques  varient  en  sens  inverse,  et  ce  désaccord  doit 
jouer  un  rôle  dans  la  gène  de  la  motricité  volon¬ 
taire  en  altitude. 

Ni  anoxémie,  ni  alealosc  ne  suffisent  à  expliquer 
ces  phénomènes,  car  en  dehors  de  toute  dépression 
elles  font  augmenter  les  chronaxies  périphériques 
comme  les  clironaxics  corticales.  On  conçoit  ainsi 
que,  comme  cela  a  été  observé,  le  rétablissement 
à  l’aide  d’un  masque  à  oxygène  de  la  teneur  nor¬ 
male  du  sang  en  .ce  gaz,  même  avec  un  espace 
mort  suffisant  pour  supprimer  l’alcalosc,  ne  fasse 
pas  disparaître  tous  les  troubles  nerveux.  11  no 
faudrait  pas  donner  un  excès  d’oxygène,  car  la 
respiration  d’air  suroxygéne  provoque  des  troubles 
nerveux  qualilalivcmenl  cl  quanlilalivemcnt  (varia¬ 
tion  des  clironaxics)  comparables  à  ceux  de  la 
dépression.  On  peut  donc  conclure  qu’en  dépres¬ 
sion  atmosphérique  il  y  a  inhibition  corticale  cl 
excitation  médullaire,  cl  que  ces  actions  ne  s’ex¬ 
pliquent  pas  uniquement  par  le  fadeur  anoxique 
de  la  dépression.  j  Coutuh.vt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Juin  1941. 

Les  déterminations  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  de  la  toxine  neurotrope  coIibaciUaire  sur 


la  moelle  épinière.  —  M.  H.  Vincent  a  fait  con¬ 
naître  en  1925  que  le  D.  coli  sécrète  outre  la  toxine 
enlérotropc  une  toxine  ncurolrope  ou  toxine  ^  qui 
a  une  forte  affinité  pour  les  cellules  nerveuses  de 
l’encéphale  et  de  la  moelle  do  l’iiommc  et  des  ani¬ 
maux;  elle  est  assez  fragile,  thermolabilc  et  déter¬ 
mine  fréquemment  des  paraplégies  chez  le  lapin, 

4  à  6  semaines  on  même  exceptionnellement  8 
mois  après  l’inoculation. 

Chez  l’homme,  l’autour  a  observé  une  paraplé¬ 
gie  mortelle  4  ans  après  une  septicémie  colibacil- 
laire  vérifiée.  Les  expériences  qu’il  a  entreprises 
chez  le  lapin  montrent  que  les  paraplégies  coliba- 
cillaires  peuvent  être  arrêtées  dans  leur  évolution 
par  la  sérothérapie  spécifique  et  même  régresser. 
Trois  lapins  ont  été  traités  par  des  injections  de 

5  cm3  de  sérum  à  deux  reprises  à  24  heures  d’in¬ 
tervalle,  l’un  au  début,  les  autres  à  la  période 
moyenne  ;  un  quatrième  a  été  traité  par  des  injec¬ 
tions  de  10  cm3  au  stade  presque  terminal,  mais 
avant  l’apparition  des  signes  bulbaires.  Les  trois 
premiers  ont  guéri  intégralemonl  en  4  à  6  jours  ; 
le  quatrième  a  survécu  et  a  recouvré  une  partie  de 
la  motilité  de  ses  membres  paralysés.  La  paralysie 
colibacillaire  se  rapproche  des  points  do  vue  de  la 
palhogénie,  des  symptômes  et  même  des  lésions, 
de  la  paralysie  diphtérique;  mais  elle  est  plus 
grave  qu’elle  chez  l’homme  et  chez  l’animal  et 
peut,  chez  ce  dernier,  être  enrayée  plus  ou  moins 
par  rantito.\ine  spécifique  ;  l’union  de  la  toxine 
avec  le  protoplasme  de  la  cellule  nerveuse,  bien 
que  stable  et  prolongée,  est  donc  susceptible  d'être 
dissociée,  fait  important,  en  matière  do  pathologie 
générale. 

Chez  l’homme,  la  longue  durée  qui  sépare  l’in¬ 
fection  initiale  de  l’apparition  de  la  paraplégie  a 
été  signalée  autrefois  par  Charcot  chez  les  uri¬ 
naires  (2  à  10  ans);  c’est  pourquoi  l’étiologie  de 
troubles  nerveux  dus  à  la  toxine  neurotropc  coli- 
bacillairc  peut  être  méconnue.  En  raison  de  l’ac¬ 
tion  rapide  du  Irailemenl  chez  l’animal,  il  est 
possible  que  celui-ci  appliqué  précocement  cl  acti¬ 
vement  chez  l’homme  paraplégique  améliore  ou 
arrête,  celte  affection  d’évolution  mortelle. 

La  goutte  et  l’uricémie  des  ictères  hémolyti¬ 
ques  familiaux.  —  MM.  Noël  Fiessinger  cl  Mau¬ 
rice  Roux  signalent  au  cours  des  ictères  hémoly¬ 
tiques  familiaux,  la  possibilité  d’apparition  de  deux 
ordres  de  phénomènes  ;  des  attaques  de  goutte 
articulaire  franche  qu’ils  ont  observées  dans  2  cas 
cl  une  hyperuricémie  (105  à  134  mg.  par  litre) 
l'ctroiivécs  chez  6  sujels  d’une  même  famille  at¬ 
teinte  d’ictère  bcmolytique  splénomcgaliquc,  tan¬ 
dis  qu’un  membre  indemne  n’avait  qu’une  uricé¬ 
mie  de  66  mp.  ;  ces  sujets  présentent  le  plus  sou¬ 
vent  une  uricémie  normale,  contrairement  aux 
faits  observés  par  Eppinger;  la  splénectomie,  dans 
nu  cas,  bien  qu’ayant  mis  fin  ,à  l’ictère,  à  la  réli- 
cnlocytose  et  aux  troubles  du  développement,  n’a 
pas  empêché,  6  ans  plus  lard,  Turicémie  de  se 
maintenir  à  100  mg.  Pour  expliquer  celle  goutte 
sans  raison  alimentaire,  véritable  «  goutte  pau¬ 
vre  «  et  d’autre  part  celle  hyperuricémie  persis¬ 
tante  cl  le  plus  souvent  silencieuse,  les  auteurs, 
après  avoir  montré  que  l'on  peut  observer  les  mê¬ 
mes  manifcslations  dans  les  leucémies  et  dans  cer¬ 
tains  processus  hémolvliqucs,  concluent  que  l’hy- 
peruricémie  traduit  plutôt  que  le  processus  d’hé¬ 
molyse  splénique,  l’élat  d’instabilité  médullaire 
dont  la  microsphérocytose  et  la  diminution  de  ré¬ 
sistance  globulaire  constituent  les  stigmates  san¬ 
guins  d’origine,  persistant  même  après  splénecto¬ 
mie.  La  goutte  et  l’hyperuricémie  des  ictères  hénio- 
lyliques  familiaux  apparaissent  ainsi  comme  la 


conséquence  d’un  trouble  du  métabolisme  endo¬ 
gène  d’origine  sanguine. 

Essai  du  traitement  du  choc  engendré  par  le 
complexe  chaulmogra-cholestérol  par  adminis¬ 
tration  préalable  d’acide  ascorbique.  —  H. 
Champy  présente  une  noie  de  MM.  Ratsimamanga 
et  Janicaud  qui  rappellent  que  des  réactions  géné¬ 
rales  ou  locales  graves  ont  arrêté  toutes  les  ten¬ 
tatives  d’injections  intraveineuses  ou  intramuscu¬ 
laires  de  dérivés  cbaulmogriqiics.  Ces  auteurs  ont 
constaté  expérimentalement  que  les  propriétés  anti- 
choc  de  l’acide  ascorbique  supprimaient  ces  réac¬ 
tions  avec  une  injection  chez  le  cobaye,  deux  chez 
le  chien.  On  peut  espérer  l'utilisation  sans  inci¬ 
dent  chez  les  sujels  prédisposés  du  complexe  chaul- 
mogra-choleslérol  par  voie  intraveineuse  à  l'aide 
de  l’acide  ascorbique. 

l"*-  Juillet. 

Rapport  sur  les  condiments  de  remplacement. 
—  M.  Tanon,  rapporteur,  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  do  l’alimentation,  présente  un  rapport  sur  un# 
demande  du  syndicat  des  fabricants  de  moutarde, 
tendant  à  remplacer  ce  produit  susceptible  de  man¬ 
quer,  par  une  moutarde  artificielle  contenant  de 
l’isothyocyanale  d’allylc  et  colorée  par  le  jaune 
naphtol.  La  Commission  demande  à  l’Académie  de 
ne  pas  accorder  cette  autorisation. 

—  L’Académie  adopte  celle  conclusion. 

Le  diagnostic  de  l’épilepsie  par  l’électro-en- 
céphalographie.  —  M.  Baudouin  montre  que  le 
trace  clcclro-cnccphalographique  indique  des  mo¬ 
difications  caractéristiques  chez  84  pour  100  des 
épileptiques  de  moins  de  36  ans  et  chez  40  pour 
100  des  épileptiques  de  pins  de  35  ans  ;  encore 
faut-il  ajouter  qu’un  certain  nombre  des  épilepti¬ 
ques  de  moins  de  35  ans  ayant  un  électro-encépha¬ 
logramme  normal  ont  été  examinés  trop  loin  d’un 
paroxysme,  que  d’autres  ne  présentaient  que  dos 
crises  purement  psychiques  et  qu’un  dernier  avait 
des  crises  jacksoniennes  ;  or  c’est  un  fait  assez  pa¬ 
radoxal  mais  vérifié  par  plusieurs  aulours  que  l’cpi- 
Icpsie  jacksonicnne  ne  modifie  pas  les  tracés  céré¬ 
braux  cl  cela  même,  comme  l’auteur  a  pu  encore 
le  constater  récemment,  lorsque  l’enregistrement  est 
fait  an  moment  do  la  crise;  .si  l’on  fait  abstraction 
des  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  l’épi¬ 
lepsie  vraie  du  tyix;  essentiel  cl  des  cas  examinés 
eu  dehors  de  la  période  de  choix,  on  arrive  à  une 
proportion  de  97  pour  100  de  tracés  démonstratifs 
chez  les  épileptiques  de  moins  de  35  ans;  d’où  la 
valeur  diagnostique  importante  de  rcncépbalo- 
graphic. 

Suliamidothérapie  et  bronchectasie.  Amélio¬ 
ration  de  l’inîection  bronchique.  —  MM.  F.  Be- 
zançon,  P.  Ameuille  cl  G.  Guiot  rapportent  une 
obsrvalion  quasi  expérimentale  de  dilatation  bron¬ 
chique  bilatéraie,  cylindrique  avec  quelques  clé¬ 
ments  sacciformes  où  la  sidfamidothérapie  (Dagé- 
n.an)  a  déterminé  une  amélioration  considérable  des 
symptômes  fonctionnels  et  généraux  ;  la  médica¬ 
tion  entraînant  un  certain  degré  d’agranulocytose 
ne  peut-être  utilisée  que  d’une  façon  discontinue, 
chaque  série  médicamenleu,=e  amenant  très  rapi¬ 
dement  une  diminution  des  3/4  de  l’expectoration, 
la  sédation  de  la  fièvre  et  de  la  toux,  la  suppres¬ 
sion  du  médicament  entraînant  la  reprise  presqua 
immédiate  des  .symptômes. 

Les  auteurs  rappellent  les  2  observations  rap¬ 
portées  par  M.  Cordey  où  la  médication  fut  éga¬ 
lement  suivie  de  succès;  dans  6  autres  cas  person¬ 
nels,  ils  n’ont  eu  par  contre  que  des  résultats  in¬ 
complets. 

L’inégalité  des  résultats  s’explique  par  la  varia- 
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bilili'  nu'nio  des  formes  iiiiiilomocliniqnes  de  la  ili- 
lalalioii  des  bronches  el  jjar  les  éléinonis  mulliples 
qui  inicrviennent  dans  la  prodiiclion  de  l'exiiee- 
toralion  ellc-mêinc.  L’infcclion  de  la  bronebe  due 
à  des  germes  très  variés  n'est  pas  le  seul  élérnenl 
qui  délcrminc  l’expecloralion  ;  il  faut  faire  jouer 
un  rôle  à  toute  une  série  de  causes  irritatives  méca¬ 
niques,  qui  entretiennent  la  sécrétion  bronchique 
en  dehors  même  du  foyer  malade  cl  sur  lesquelles 
la  sulfamidothérapie  est  sans  action. 

Dans  une  maladie  comme  la  dilatation  des  bron¬ 
ches.  on  ne  peut  demander  ü  la  sulfamidothérapie 
qu’une  action  adjuvante,  mais  celle-ci  a  un  rôle 
important  ;  en  supprimant  ou  tout  au  moins  en 
atténuant  l’infection  surajoutée,  elle  peut  faire  dis¬ 
paraître  une  partie  des  symptômes  fonctionnels  si 
pénibles  de  la  maladie  el  même,  dans  certains  cas 
où  la  lésion  serait  accessible  à  l’inlcrvcntion  chi¬ 
rurgicale,  elle  pourrait  permettre,  une  exérèse  im¬ 
possible  à  réaliser  sur  une  bronche  infectée. 

— ■  M.  Sergent  précise  que  les  sulfamides  n’agis¬ 
sent  que  sur  les  symptômes  d’infection  surajoutée, 
mais  pas  sur  les  lé.sions  proprement  dites. 

—  Âr.  Noël  Fiessinger,  d’après  les  35  cas  connus 
avec  14  décès,  de  complications  sanguines  de  la 
sulfamidothérapie,  estime  que  le  danger  vient 
iK-aucoiip  plus  des  doses  très  prolongées  que  des 
fortes  doses. 

Les  états  de  précarence  en  période  de  res¬ 
trictions  alimentaires.  —  M.  Polonovski  pré¬ 
sente  une  note  de  MM.  Lambret,  Boulanger, 
Swyngedauw  et  Driessens  qui  ont  recherché  les 
précarcnccs  en  vitamines  A,  lî^,  C  el  D  dans  la 
population  lilloise  pendant  la  période  de  .lanvier 
à  .\vril  1941  ;  les  plus  répandues  ont  été  les  pré- 
carcnces  C  et  A.  L’hypovilaminosc  .A  est  particu¬ 
lièrement  redoutable  chez  l’enfant  dont  la  crois¬ 
sance  risque  d’être  profondément  troublée;  dans 
la  seconde  enfance  cl  dans  l 'adolescence,  elle  vient 
dans  de  nombreux  cas  ajouter  scs  effets  nocifs  à 
ceux  des  autres  déficiences  de  la  ration  alimen¬ 
taire:  on  ne  saurait  trop  recommander  dans  l'ali- 
mentalion  des  enfants  et  des  adolc.scenis  l’ulilisa- 
tion  très  large  des  végétaux  riches  en  provilamine 
A  pendant  toute  la  période  où  ils  sont  abondants; 
la  distribution  de  vitamine  A  sous  forme  de  bon¬ 
bons  chocolatés  apparaît  infiniment  souhaitable. 

L  apparition  dos  légumes  frais  et  des  fruits 
abaissera  sans  doute  la  proportion  importante  des 
précarcnccs  C;  celles-ci  sont  probablement  respon¬ 
sables  de  manifestations  dont  la  fréquence  aug¬ 
mente  gingivorragies,  hémorragies  post-opératoi¬ 
res;  mais  c'est  surtout  la  diminution  de  la  résistance 
générale  aux  infections  qui  est  à  craindre  chez  les 
nombreux  individus  dont  l’organisme  est  loin 
d’être  saturé  en  acide  ascorbique;  comme  la  vita¬ 
mine  A,  puissant  facteur  anti-infectieux  fait  très 
souvent  défaut,  il  faut  redouter  l’augmentation  de 
la  morbidité  que  la  sous-alimentation  générale  fa¬ 
vorise  au  plus  haut  point. 

Douleurs  des  lépreux  et  inültrations  anesthé¬ 
siques  du  sympathique.  —  M.  Lecercle  (Damas) 
rappelle  que  les  lépreux  peuvent  présenter  des  dou¬ 
leurs  atroces  ;  on  les  a  traitées  indépendamment  du 
traitement  de  base,  par  les  analgésiques  habituels, 
la  diathermie,  la  radiothérapie,  le  venin  de  cobra, 
le  virus  antirabique  avec  des  résultats  inconstants 
ou  nuis.  Le  caraetère  causalgiquo  des  svinidômes 
a  incité  l’auteur  à  des  essais  d’infiltrations  anesthé¬ 
siques  du  sympathique  ;  dans  trois  cas  rebelles  à 
toute  autre  thérapeutique,  le  bénéfice  a  été  évident, 
chaque  nouvelle  infiltration  consolidant  et  augmen¬ 
tant  l’effet  des  précédentes;  on  a  pu  ainsi  enrayer 
les  poussées  douloureuses  aiguës  de  la  maladie. 

Lucie.x  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

25  Juin  1941. 

Sur  le  traitement  médico-chirurgical  de 
maladie  de  Nicolas-Favre  avec  sténose  recta 
—  MM.  Sylvain  Blondin  cl  André  Bocage  Da 
cette  observation  de  sténose  rectale  qui  a  été  pr. 
lablemenl  traitée  par  colostomie  iliaque  gauche, 
sulfamides  ont  été  administrés  à  la  dose  quotidic 


UC  de  3  (J.  et  de  4  g.  par  iiérindcs  de  10  îi  l.')  jours. 
An  bout  de  3  mois,  après  l’ingestion  de  100  g.  de 
septoplix,  toute  infection  est  éteinte  et  l'état  géné¬ 
ral  est  excellent.  .Au  recloscopc,  la  muqueuse  est 
saine  et  non  ulcérée.  Une  résection  cndo-sjdiincté- 
rinne  est  pratiquée  la  muqueuse  en  apparence  .saine 
est  abaissée.  On  ferme  la  colostomie.  Actuelle¬ 
ment,  la  malade  est  continente,  sans  sténose,  sans 
écoulement,  sans  polype. 

Invaginations  de  l’appendice.  —  M.  Bonafos. 
M.  Bergeret,  rapporteur.  A  l’occasion  de  3  obser¬ 
vations,  M.  Bergeret  attire  rallention  sur  la  thèse 
de  M.  Cotillon  qui  a  recuilli  119  cas  publiés  dans 
la  littérature. 

On  pont  distinguer  5  variétés  d'invagination  de 
rappendiec  Invagination  de  l'appendice  en  lui- 
même,  invagination  de  l’appendice  dans  le  cfccum 
.sans  participation  do  la  paroi  ccecalc,  invagination 
do  l'appendice  dans  le  co-cum  avec  participation 
de  la  paroi  cœcale,  souvent  provoquée  par  une  lé¬ 
sion  de  l’appendice,  invagination  appendico-cœco- 
eoliquc,  invagination,  enfin,  isolée  de  la  mutpieusc 
appendiculaire.  Il  faut  retiuiir  la  fréquence  des  lé¬ 
sions  de  l’appendice  dans  la  pathogénie  de  .son  in¬ 
vagination.  On  doit,  dans  le  traitemont,  désinva- 
giner  cl  enlever  l'appendice.  Une  ré.serlion  intes¬ 
tinale  plus  ou  moins  étendue  peut  s'imposer. 

—  M.KÜSS  rappelle  l’observation  publiée  en 
1908  avec  M.  Guimlxîllol  sur  l’invagination  rétro- 
grailc  de  l’appendice. 

Appendicites  curieuses.  —  M.  Bergeret  a  réuni 
un  certain  nombre  d’observations  où  les  lésions  ap¬ 
pendiculaires  étaient  curieuses  par  leur  morpholo¬ 
gie,  leur  topographie  ou  ranalomie  pathologique  : 
appcn.lice  en  anse  sous-ceecale,  appendice  gangréné 
dans  une  fossette  para-duodénale.  poche  rétro-co'- 
calc  contenant  de  la  sérosité  et  des  grains  de  rai¬ 
sins,  infarctus  du  méso-appendice,  volvulus  de  la 
pointe  de  l’appendice. 

De  la  section  de  la  commissure  postérieure 
de  la  moelle  dans  certaines  douleurs  des  cancé¬ 
reux.  —  M.  René  Leriche.  On  peut  interrom¬ 
pre  la  sensibilité  en  coupant  les  fibres  de  la  dou¬ 
leur  qui  s’entrecroisent  au  niveau  de  la  commissure 
]jostéricurc  de  la  moelle.  M.  Leriche  y  a  pensé  de¬ 
puis  1928.  La  section  longitudinale  médiane  pos¬ 
térieure  dans  la  région  lombaire  produit  une  anes¬ 
thésie  des  deux  membres  inférieurs,  alors  que 
faite  dans  la  région  cervicale,  elle  n’entraîne  que 
l’anesthésie  des  deux  membres  supérieurs,  laissant 
intacte  la  sensibilité  des  deux  membres  inférieurs. 

Une  section  dans  la  région  dorsale  doit  donc  pro¬ 
duire  la  suppression  des  fibres  vectriccs  des  exci¬ 
tations  douloureuses  de  l’abdomen.  M.  Lericbc  l'a 
réalisée  avec  succès  chez  un  cancéreux  prostatique 
inopérable  en  coupant  la  commissure,  postérieure  à 
hauteur  de  1)4  sur  5  à  6  cm.  RéccmnKuil,  M.  Wer- 
Iheimer,  dans  2  cas,  a  fait  une  myélotomie  com- 
missurale  postérieure  au  niveau  d<’s  rf  et  0“  .seg- 
UK'nls  médullaires  dorsaux.  Les  deux  femmes  at¬ 
teintes  de  néoplasme  pelvien  étendu,  ont  été  sou¬ 
lagées.  Il  faut  retenir  cette  opération  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  la  douleur. 

Occlusion  aiguë  par  spasme  total  du  grêle,  à 
la  suite  de  l’administration  d’un  lavement  salé. 
—  MM.  René  Leriche  el  Philippe  Freih.  C’est  à 
propos  d’un  curieux  cas  d’occlusion  post-opéra¬ 
toire  caractérisé  par  l’apparition  de  l’arrêt  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz  à  la  suite  de  l’administration  d’un 
lavement  salé  que  les  auteurs  attirent  l’attention 
sur  ce  que  l’on  a  pu  appeler  l’entérospasme. 

Cliniquement,  l’abdomen  était  très  légèrement 
ballonné,  sans  péristalti.smo  et  .'ans  signe  périto¬ 
néal.  L’infiltration  du  .splanchnique  a  amélioré  le 
syndrome,  mais  devant  la  répétition  des  cri.ses  dou¬ 
loureuses  et  l’arrêt  des  gaz.  on  intervient.  L’intes¬ 
tin  était  pdat  sur  sa  totalité,  comme  flétri  et  con¬ 
tracté.  11  reprenait  sa  coloration  cl  son  diamètre 
normal  dès  son  extériorisation.  11  n’y  avait  nulle 
part  aucun  niveau  liquide,  ni  distension  gazeuse, 
ni  hruil  hydro-aérique.  Sensation  de  crampe  cons¬ 
tante,  ne  se  relâchant  jamais,  sans  péristaltisme, 
avec  ventre  plat,  tel  était  le  tahicau.  II  faut  retenir 
l'importance  de  l’épanchcmcnl  ascitique  libre, 
clair,  séro-hématique  qui  expliquait  le  ballonne¬ 
ment.  Certainement,  il  s’agit  dans  ces  cas  de  phé- 


Le  traitement  héro'iquc  de  pareils  cas  semble 
être  la  double  aneslhé.sie  du  splanchnique  répétée 
toutes  les  G  ou  7  heures  qui  doit  arriver  à  faire 
cesser  le  spasme. 

Celte  observation  a  l'intérêt  d’attirer  l’attenliou 
sur  l’élude  de  l’occlusion  qui  doit  être  reprise  sous 
l’angle  de  l’innervation  pariétale  de  l’intestin. 

—  M.  L.  Bazy.  Y  a-t-il  corrélation  entre  la  quan¬ 
tité  de  liquide  épanebé  el  le  spasme. 

—  M.  R.-Ch.  Monod.  Dans  3  cas,  sans  obstacle 
apparent,  l’occlusion  qualifiée  s])asme  intestinal  a 
cédé  à  l’intervention  chirurgicale. 

—  M.  Moulonguet  dans  deux  cas  de  pneumo- 
|)ériloino,  a  observé  des  phénomènes  semblables  ; 
le  phénomène  liquidien  est  le  premier  en  date  el 
commande  l’élal  de  spasmndicilé  intestinale.  Il  a 
suffi  de  vider  le  liquide  el  le  gaz  intra-péritonéal 
pour  réveiller  le  péristaltisme  intestinal. 

—  M.  P.  Brocq.  Doit-on  parler  d’occlusion  en 
présence  d’un  intestin  plat  avec  du  liquide  intra¬ 
péritonéal  .t* 

—  M.  Métivet.  M.  Hartmann  apprenait,  il  y  a 
trente  ans,  rcxisicncc  de  spasme  intestinal  sans 
obstacle  guéri  par  simple  laparotomie. 

—  M.  Leriche.  La  radiographie  n’aurait  rien 
appris.  Le  liquide  doit  être  une  conséquence  cl  non 
la  cause  du  spasme. 

Rôle  du  système  neuro-végétatif  dans  la  pro¬ 
duction  de  r hypochlorémie  au  cours  de  l’occlu¬ 
sion.  —  MM.  0.  Lamhret  cl  J.  Driessens.  Beau¬ 
coup  d’explications  ont  été  données  au  mécanisme 
de  la  transformation  de  l’élal  général  après  r<'chlo- 
riiralion  dans  l’occlusion  intestinale.  Or,  cl  certai¬ 
nes  observations,  dont  une  personnelle,  le  prou¬ 
vent.  la  théorie  de  AVangensIccn  scmhlc  vraie.  La 
distension  paraît  être  ù  l’origine  des  phénomènes 
toxiques.  L’hypochlorémic  se  corrige  aulomaliquc- 
menl  à  mesure  que  diminue,  puis  di.sparaît  la  dis¬ 
tension,  ce  qui  revient,  disent  les  auteurs,  à  dé¬ 
duire  que  celle  même  distension  joue  un  rôle  es¬ 
sentiel  dans  la  production  de  l’hypochlorémic. 

Distension  ne  veut  pas  dire  seulement  dilatation. 
Li  distension  implique  l’idée  d’un  traumatisme  qui 
agit  sur  la  muqueuse  douée  d’une  grande  sensibi¬ 
lité,  qui  affecte  donc  les  plexus  inira-pariétaux  ainsi 
que  les  filets  des  mésos. 

Les  auteurs  avaient  déjîi  publié  leurs  suggestions 
personnelles  au  Congrès  de  médecine  de  Marseille 
de  1938.  Ils  ont  comparé  l’anse  occluse  à  un  foyer 
traumatique.  La  torsion  ou  la  strangulation  de 
l’inteslin  représentent  en  effet  un  traumatisme 
comparable  :'i  celui  de  la  manipulation  de  l’intestin 
av<'c  lirailleincnl  des  mésos.  On  retrouve  chez  le 
chien  el  le  lapin  après  ligature  de  l’intestin  â  des 
hauteurs  variahlcs  un  syndrome  humoral  compa- 
rahle  â  celui  du  choc,  traumatique  :  hypochloré¬ 
mie,  augmentation  de  l’urée  sanguine,  de  l’azote 
non  protéique,  de  la  polypeplidémie,  de  la  glycé¬ 
mie,  chute  de  la  réserve  alcaline,  concentration 
sanguine.  De  plus,  on  constate,  après  sacrifice  de 
l'animal  qu<dques  heures  plus  lard,  une  accumula¬ 
tion  de  chlore  dans  les  tissus  intestinaux.  Les  au¬ 
teurs  considèrent  donc  que  riiypochlorémie  est  la 
consécpicnco  de  l’cxhémic  plasmatique  intense  qui 
se  fait  au  niveau  de  tout  tissu  lésé  par  un  trauma¬ 
tisme  quelconque.  En  somme,  la  médication  chlo¬ 
rurée  qui  garde  toute  son  importance  a  une  valeur 
plus  symptomatique  que  curatrice. 

—  M.  Leriche  montre  deux  radiographies  d’une 
occlusion  où  rinfillration  des  splanchniques  a  en¬ 
traîné  une  sédation  des  phénomènes  occlusifs. 

—  M.  Jean  Gosset  à  l’appui  de  travaux  étran¬ 
gers,  démontre  que  l’on  a  attaché  trop  d’impor¬ 
tance  aux  phénomènes  toxiques  de  l’occlusion  in¬ 
testinale.  Notre  croyance  en  une  origine  toxique  des 
accidents  occlusifs  mérite  d’être  révisée  et  il  sem- 
hle  qu’il  y  ait  une  analogie  entre  les  réactions  ana¬ 
tomiques  cl  hiologiqucs  du  choc  traumatique  et 
de  l’occlusion  intestinale.  Certains  auteurs  ont 
prouvé  que  les  lésions  observées  chez  les  animaux 
morts  d’occlusion  étaient  identiques  à  celles  du 
choc  cl  au  point  de  vue  physio-pathologique  le  phé¬ 
nomène  dominant  est  la  diminution  de  la  masse 
sanguine  circulant  avec  hémo-concentration.  La 
rcchloruration,  au  lieu  d’avoir  une  action  spéci- 
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fiquc  ou  anliloxiquo,  a  surlout  pour  bul  ilo  réla- 
blir  l’équilibre  des  cleclrolyles  rompu  par  la  dé¬ 
perdition  plasmatique.  Comme  dans  le  choc,  le 
point  essentiel  est  de  reconstituer  le  volume  san¬ 
guin  insuffisant. 

—  M.  de  Fourmestraux,  à  l’appui  d'une  obser¬ 
vation  heureuse,  insiste  sur  l’intérêt  de  l'inliltra- 
tion  des  splanchniques  dans  les  occlusions  sans 
obstacle  mécanique  évident. 

—  M.  Soupault.  Les  travaux  de  llellcr  et  de  son 
école  ont  attiré  l’attention  sur  la  gastrostomie 
complémentaire  dans  l’occlusion  intestinale.  On 
peut  ainsi  aspirer  le  liquide  de  stase  gastro-intes¬ 
tinal. 

12  gastrectomies  pour  ulcère  gastro-duodénal 
perforé  en  péritoine  libre.  —  M.  A.  Ameline  ap¬ 
porte  le  fruit  de  son  expérience  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  perforé,  basée  sur  12  cas  traités  par  gas¬ 
trectomie.  Il  donne  les  détails  concernant  l'bo- 
raire,  le  sexe,  l’àge,  le  siège,  l’aspect  macroscopi¬ 
que  et  histologique  de  la  perforation,  l’étendue  et 
le  type  de  la  résection,  le  drainage.  11  n’y  a  eu 
aucune  mort.  Les  résultats  éloignés  s’étagent  chez 
11  malades  de  10  ans  à  2  mois  cl  sont  tous  d’une 
qualité  exceptionnelle. 

Dans  l’ensemble,  grâce  à  un  diagnostic  précoce, 
les  malades  ont  été  opérés  tôt  après  le  début  cli¬ 
nique  de  la  perforation,  dans  l'ensemble  entre  la 
3'  et  la  6“  heure,  certains  plus  tôt,  un  autre  à  la 
neuvième  heure.  L’opération  se  conduit  facile¬ 
ment.  L’anesthésie  générale,  qui  a  été  utilisée  dans 
7  cas,  sans  inconvénients,  est  préférable  en  péri¬ 
toine  enflammé  et  iritable.  L’aspiration  électrique 
rend  de  grands  services  et  la  quantité  do  liquide 
épanché  n’inlluencc  pas  les  suites  opératoires. 
L’mdème  des  mésos  permet  une  pédiculisation  aisée 
du  duodénum  pour  sa  fermeture  en  3  plans. 
M.  Ameline  insiste  sur  le  fait  qu’il  a  été  amené  à 
intervenir  dans  de  bons  cas,  cliez  des  sujets  jeu¬ 
nes,  maigres,  non  tarés,  dans  son  service,  avec  un 
personnel  adapté  à  scs  habitudes.  D’autre  part, 
l’auteur  ne  peut  comparer  cette  statistique  avec 
celle  qui  com|X)rte  toutes  les  perforations  ulcéreu¬ 
ses  qu’il  a  vues  ou  traitées.  AI.  .Ameline  rappelle 
la  statistique  imposante  de  .Tudine  ;  888  résections 
avec  9  pour  100  de  mortalité;  286  opérations  pal¬ 
liatives  avec  33.5  pour  100  de  mortalité  ;  les  ré¬ 
sections  ont  donné  88.63  pour  100  de  résultats  ex¬ 
cellents,  9,09  pour  100  de  résultats  satisfaisants, 
2,13  jx)ur  100  di'  mativais  résultats;  l’auteur  re¬ 
prend  les  conclusions  que  l’on  peut  formuler  :  la 
gastrectomie  a  des  indications  de  nécessité,  dans 
l’impossibilité  ofi  se  trouve  le  chirurgien  do  re¬ 
courir  à  un  traitement  palliatif  par  suite  des  con¬ 
ditions  locales;  le  délai  de  six  heures  peut  être  ai¬ 
sément  reculé  jus(|u'à  10  ou  12  heures;  l’obésité 
et  les  tares  cardio-pulmonaires  constituent  des 
contre-indications;  l’ulcère  haut  situé  do  la  petite 
courbure  cl  l’ulcère  bas  du  duodénum,  sont  moins 
justiciable  de  la  résection;  comme  l’a  dit  AL  lîrocq, 
il  faut  du  temps,  des  aides  et  de  rentraînement. 

—  AL  Brocq  rappelle  le  travail  qu'il  a  fait  sur 
celte  question  et  a[)puie  de  toute  son  autorité  les 
conclusions  de  Al.  Ameline.  Une  meilleure  organi¬ 
sation  du  service  d’rirgenec  permettra  certainement 
d’augmenter  les  chiffres  des  statistiques. 

Traitement  pré-opératoire  par  la  pompe  de 
l’occlusion  intestinale  aiguë.  —  AlAI.  H.  Mon- 
dor.  Cl.  Olivier  et  0.  Orani  retiennent,  parmi  7 
malades  qui  ont  bénéficié  de  ce  traitement,  deux 
cas  dont  ils  soumettent  les  radiographies  à  la  com¬ 
pagnie.  L’un  concerne  un  épithélioma  du  grêle  où 
l’occlusion  aiguë  a  cédé  à  l’aspiration;  la  radio¬ 
graphie  ne  montrait  plus  de  niveaux  liquides; 
l'autre  cas  était  celui  d'une  occlusion  à  type  in¬ 
flammatoire  liée  à  une  appendicilc  méso-cœliaquc 
associée  à  un  fibrome  utérin;  la  méthode  de  AA'an- 
gensteen  a  libéré  complètement  l’intestin  et  a  per¬ 
mis  une  intervention  à  froid  dans  d'excellentes  con¬ 
ditions. 

Présentation  de  radiographies.  —  Al.  André 
Richard.  Chez  l’adulte,  la  luxation  pathologique 
dans  la  coxalgie  est  toujours  grave  et  d’un  traite¬ 
ment  difficile.  Gràec  à  la  traction  par  broche  de 
Kirschner,  on  peut  obtenir  une  bonne  réduction 
fixée  ultérieurement  par  arthrodèse. 

COUDIKH. 
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Les  manifestations  tardives  de  la  gonoeoccie 
du  nouveau-né.  —  AI.  Ribadeau-Dumas,  Al''®  Rist 
et  Al.  Bouillé  remarquent  que  les  manifestations 
de  la  gonoeoccie  sont  toujours  graves  chez  le  nour¬ 
risson.  Souvent  il  s’agit  de  rhino-pharyngito  ou 
d’arthrite,  exceptionnellement  d’anorectitc  ou  d’uré¬ 
trite.  L'ophtalmie  purulente  n’a  pas  fréquemment 

Contrairement  aux  autres  traitements,  les  sulfa¬ 
mides  ont  un  effet  remarquable. 

Discussion  :  AI.  Loeper. 

Cancer  bronchique  avec  bronchectasie  chez 
un  tuberculeux.  —  AIAL  Ameuille  et  Lemaire 
rapportent  l’observation  d’un  tuberculeux  chez 
lequel  on  fit  le  diagnostic  de  cancer  bronchique. 
Les  lésions  tuberculeuses  se  résumaient  à  une  petite 
caverne  de  l’extrême  sommet. 

A  l’autopsie,  outre  le  cancer  et  la  tuberculose, 
on  a  trouvé  des  bronchectasies  en  amont  du  cancer. 
Le  diagnostic  n’en  a  pas  été  fait,  en  raison  de 
l’oblitération  bronchique  qui  a  arrêté  le  lipiodol. 
C’est  vraisembla'ulement  la  sténose  qui  est  à  l’ori¬ 
gine  de  la  dilatation  des  bronches. 

Discussion  :  M.  Loeper. 

Polypose  rectocolique  généralisée  essentielle. 
Colectomie  datant  de  2  ans.  —  AIAI.  P.  Hille- 
mand,  J.  Charrier  cl  R.  Génévrier,  après  avoir 
rappelé  l’cxlrêmc  gravité  de  la  polypose  rectocolique 
généralisée  essentielle,  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fille  atteinte  de  celte  affection  depuis 
1934.  ils  ont  eu  recours  à  la  technique  opératoire 
préconisée  par  l’un  d’eux,  avec  son  maître  R.  Ben- 
saude  et  P.  Augicr.  Ils  ont  commencé  par  nettoyer 
par  l’électrocoagulalion  tous  les  polypes  rectaux 
reclo-sigmo'i’diens,  en  remontant  jusqu’à  24  cm. 
Puis  l’un  d’eux  a  pratiqué  une  iléo-sigmo'idoslomie 
en  plaçant  la  bouche  au  niveau  de  la  zone  ainsi 
traitée.  Puis,  au  bout  de  quelques  semaines,  une 
eolccloiuie  totale. 

Ils  viennent  de  revoir  leur  malade,  opérée  depuis 
2  ans,  qui  présente  un  excellent  état  général. 

L’examei  radiologique  leur  a  montré  une  dis¬ 
tension  du  moignon  sigmoïdien,  au  niveau  duquel 
SC  voient  quelques  polypes.  Une  résection  de  ce 
moignon  pourra  être  envisagée  ultérieurement. 

U.',  ont  élcclrocoagulé  à  nouveau  quelques  polypes 
développés  au  niveau  de  la  muqueuse  rectale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  insistent  sur  la 
transformelion  considérable  de  la  malade  et  sur 
le  Lût  qu’une  intervention  précoce  avec  une  tech¬ 
nique  bien  réglée  donne  d’cxccllcnls  résultats  cl 
permet  de.  sauver  des  sujets  voués  à  la  mort. 

Pneumothorax  spontané  chronique  chez  un 
tuberculeux  ûbreux  de  58  ans.  Occlusion  théra¬ 
peutique  de  la  perforation  par  la  méthode  pleu- 
roscopique.  —  AIAL  Guy  Albot,  Pigeon  et  Loi- 
seau  rapportent  l’observation  d’un  tel  pneumo¬ 
thorax  qui  présente  trois  points  intéressants  ;  l’âge 
avancé  du  malade;  il  s’agit  non  d’un  pneumo¬ 
thorax  tuberculeux,  mais  d’un  pneumothorax  chro¬ 
nique  chez  un  tuberculeux;  enfin,  la  plcuroscopie 
a  permis  de  pratiquer  dans  la  perforation  des  injec¬ 
tions  de  chlorhydrolactate  double  de  quinine  et 
d’urée  à  30  pour  100  qui  ont  déterminé  l’occlusion 
de  la  perforation. 

Les  signes  fonctionnels  se  sont  améliorés.  Le 
pneumothorax  a  été  entretenu  par  la  suite  en  raison 
des  lésions  pulmonaires  sous-jacentes. 

A  propos  d’un  syndrome  neuro-œdémateux. 
—  AIAL  Carrière  et  Auguste  (Lille)  présentent 
une  note  dans  laquelle  ils  rappellent  avoir  décrit 
autrefois  un  syndrome  neuro-œdémateux  très  voisin 
de  celui  qui  a  été  l’objet  de  plusieurs  communi¬ 
cations  récentes  à  la  Société.  Dans  les  cas  qu’ils 
ont  observés,  il  y  avait  en  outre  de  l’éosinophilie 
et  des  signes  de  néphrite. 

Pneumothorax  et  kyste  géant.  —  M.  Cathala 
présente  le  cas  d’un  pneumothorax  généralisé  qui 
a  succédé  à  une  pleurésie  purulente.  L’air  a  peu 


à  peu  remplacé  le  liquide  et  finalement  il  y  avait 
disparition  totale  de  toute  ombre  parenchymateuse 
et  disparition  du  hile.  Le  diagnostic  do  kyste  a  été 
soulevé  pour  ces  raisons.  -A  l’autopsie,  on  a  trouvé 
à  la  fois  un  kyste  aérien  et  un  pneumothorax. 

Myxœdème  de  la  ménopause  15  ans  après  une 
thyroïdectomie  pour  maladie  de  Basedow.  — 
AIAL  Maurice  Dérot,  M.  Goury-Lafiont  et  R.  Tri¬ 
cot.  La  malade  dont  il  s’agit  a  subi  en  1923  une 
Ihyro'i'dectomie  pour  maladie  de  Basedow  dont  les 
effets  ont  été  des  plus  favorables  pendant  plusieurs 
années.  En  1938  s’installent  progressivement  des 
symptômes  d’infiltration  cutanée,  de  ralentissement 
physique  et  psychique,  tandis  que  le  métabolisme 
de  base  s’abaisse  à  — 11  pour  ICÎO.  La  ménopause  a 
lieu  à  la  même  date.  Les  auteurs  envisagent  l’exis¬ 
tence  d’un  mécanisme  compensateur  peut-être 
hypophysaire  dont  le  dérèglement  au  moment  de  la 
ménopause  a  entraîné  l’apparition  du  myxœdème. 

Hémiplégie  avec  épilepsie  dite  pleurale. 
Observation  anatomo-clinique.  Rôle  de  l’embolie 
gazeuse.  —  MAI.  J.  Debray,  S.  de  Sèze  et  J.  Anet 
présentent  le  cas  d’une  asystolique  de  45  ans  pré¬ 
sentant  un  volumineux  épanchement  pleural  gau¬ 
che.  -A  la  troisième  ponction,  après  évacuation  de 
500  cmâ,  le  liquide  est  devenu  sanglant.  En  même 
temps  apparaît  une  hémiplégie  droite,  puis  des 
accès  convulsifs  à  gauche  avec  perle  do  connais¬ 
sance.  Durant  2  jours,  les  crises  se  sont  répétées; 
la  lempéralure  est  montée  à  39“  et  la  tension  arté¬ 
rielle  à  23-13.  La  mort  est  survenue  le  3“  jour. 

A  l’autopsie,  état  congestif  cortical  avec  nom¬ 
breuses  hémorragies,  surtout  dans  la  région  lem- 
poro-pariétale  gauche. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénic  de  cet  acci¬ 
dent  et  pensent  qu’il  s’agit  probablement  d’une 
embolie  gazeuse. 

—  AI.  Hillemand  demande  si  un  examen  des 
surrénales  a  été  fait,  car  il  a  vu  un  cas  analogue 
à  l’autopsie  duquel  il  a  trouvé  d’importantes  lésions 
surrénales. 

Hémopathie  benzolique.  Action  du  695  sur  la 
fièvre.  —  MM.  Debray,  A.  Domart,  A.  Dauset 
et  L.  Fressinaud  présentent  le  cas  suivant  :  Un 
homme  de  45  ans,  travaillant  depuis  quelques 
mois  au  milieu  de  vapeurs  de  benzol,  entre  à 
l’hôpital  dans  un  étal  de  prostration  profonde  et 
avec  une  température  au-dessus  de  40“.  Malgré  les 
risques  que  semblait  devoir  comporter  une  telle 
thérapeutique,  les  auteurs  se  décident  à  utiliser 
le  693.  En  2  jours  de  traitement,  la  température 
tombe  à  36“8.  Après  12  jours  d’apyrexic,  une 
poussée  thermique  nouvelle  est  aussi  facilement 
réduite,  ainsi  qu’une  troisième  poussée  ultérieure. 

Le  noyau  benzolique  du  693  ne  semble  pas 
avoir  eu  dans  ce  cas  d’action  fâcheuse  sur  le  chiffre 
des  grannlocytcs,  qui  ne  fut  guère  modifié. 

_ _  M.  Coste  a  observé  les  bienfaits  des  sulfa¬ 
mides  dans  une  complication  infectieuse  survenue 
au  cours  de  la  maladie  de  Bicrmer.  Il  pense  que 
leur  emploi  est  justifié  contre  toute  infection  sur¬ 
venant  au  cours  de  cette  maladie. 

Etude  d’un  cas  de  tétanie  parathyréoprive. 
—  AIAL  Costes,  Barnaud  et  Bfervet  rapportent  un 
cas  de  tétanie  post-opératoire  typique  cliniquement 
et  biologiquement.  Le  fait  curieux  est  que^  les 
crises  survenaient  presque  uniquement  à  la  période 
des  règles. 

Ultérieurement,  un  léger  myxœdème  étant 
apparu,  la  guérison  est  survenue  sans  que  eepen- 
danl  la  calcémie  soit  changée. 

_  AI.  Chabrol  a  également  observé  un  cas  de 

tétanie  menstruelle.  La  malade  présentait  en  outre 
des  hémorragies  viscérales  survenant  aux  mêmes 
moments.  Il  y  avait  de  l’hyperfolliculinémic.  Tout 
a  guéri  avec  l’injection  de  luléine. 

Poly-ostéochondrite  familiale.  —  MAL  Coste 
et  Turpin  présentent  un  cas  familial  de  cette  affec¬ 
tion  ayant  frappé  le  père  et  le  fils.  Il  signale  les 
rapports  qui  unissent  celle  maladie  à  toute  une 
série  d’affections  des  épiphyses  et  pense  qu’il  y 
a  lieu  de  revoir  et  de  reclasser  d’une  façon  plus 
précise  tous  ces  troubles. 

IL  Lenormant. 
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Endométriose  utérine  diîîuse  cancérisée  et 
cancer  du  corps  utérin.  —  MM.  J. -P.  Lamare, 
E.  Wallon,  H.  Payer  et  P.  Isidor.  Bien  qu’il 
soit  nécessaire,  ainsi  que  le  soulignent  P.  Brocq 
cl  J.  Varangot,  de  montrer  une  extrême  prudence 
avant  de  porter  le  diagnostic  de  transformation 
cancéreuse  de  l’endométriose,  il  semble  que  dans 
ce  cas,  particulièrement  démonstratif,  l’indépen¬ 
dance  des  deux  processus  néoplasiques,  l’enveloppe 
de  chorion  cytogène  qui  accompagne  les  tubes 
endométrioïdes,  canccrisés  ou  non,  la  transfor¬ 
mation  épiUiéliomateuse  in  situ  de  ces  tubes,  en 
dehors  de  tout  envahissement  par  le  néoplasme 
endométrial,  le  développement  multicentrique, 
enfin,  de  l’épithélioma  sur  endométriose  condui¬ 
sent  à  affirmer  catégoriquement  la  coexistence  dos 
deux  processus  pathologiques. 

Il  est  intéressant,  du  point  de  vue  clinique,  de 
signaler  que  l’endométriose  utérine  n’a  jamais  pro¬ 
voqué,  dans  ce  cas,  les  troubles  classiques  de  cette 
affection  avant  la  ménopause,  que  la  vie  génitale 
de  la  malade  n’a  jamais  présenté  le  moindre  inci¬ 
dent  et  que,  malgré  la  présence  de  tul>es  endomé¬ 
trioïdes  interstitiels,  souvent  situés  en  bordure  des 
lymphatiques  et  des  capillaires  sanguins,  il  n’y  a 
jamais  eu  greffe  .à  distance  de  fragments  épithé¬ 
liaux. 

Les  «  rapports  périlleux  »,  selon  l’expression 
de  Gricoiiroff,  qui  existent  entre  formations  endo- 
nïétrioïdes  et  cavités  vasculaires  ne  semblent  donc 
p.as  constituer  un  élément  suffisant  pour  expli¬ 
quer  le  transport  par  voie  vasculaire  et  la  greffe  à 
distance  du  tissu  hétérotopique.  11  est  curieux, 
enfin,  de  constater  la  persistance  de  l’endométriose 
après  une  ménopause  vérifiée  cliniquement  cl  ana¬ 
tomiquement  (involution  sénile  totale  des  deux 
ovaires). 

Embolie  cérébrale  gazeuse,  épilepsie  et  mort 
au  cours  d’un  lavage  de  plèvre.  —  MM.  Timsit, 
J.  Torlet,  P.  Isidor.  Au  cours  d’un  lavage  de 
plèvre  pour  empyème  compliquant  un  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  chez  un  homme  de  37  ans, 
survient  une  syncope  respiratoire;  à  la  suite  d’une 
injection  d’ouabaïne,  la  respiration  reprend  fai¬ 
blement;  c’est  alors  qu’éclate  une  crise  d’épilepsie 
généralisée  avec  signes  d’atteinte  du  faisceau  pyra¬ 
midal.  Le  patient  succombe  96  heures  après  le 
début  des  accidents,  sans  avoir  repris  connais¬ 
sance.  L’autopsie  ne  put  mettre  en  évidence  la 
moindre  perforation  pulmonaire  mais  montra  un 
processus  hémorragique  cérébro-méningé  discret 
des  régions  péri-rolandiques  droite  cl  gauche.  Il 
est  vraisemblable  qu’au  cours  du  lavage  une  cer¬ 
taine  quantité  d’air  a  pénétré  dans  la  veine  pul¬ 
monaire  et  a  gagné  les  artères  cérébrales  où  elle 
a  formé  embolie. 

Paraplégie  complète  par  paebyméningite 
tuberculeuse  à  évolution  aiguë.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  Ch.  Rendu  et  M.  Lamotte.  Chez  un 
homme  de  53  ans,  la  constatation  d’un  syndrome 
de  paraplégie  flasque  d'origine  centrale,  de  débiil 
brutal,  correspondant  à  une  section  physiologique 
complète  de  la  moelle,  a  fait  porter  tout  d’abord 
le  diagnostic  de  myélite  et  rechercher  une  étiolo¬ 
gie  syphilitique  qui  ne  put  être  confirmée.  Malgré 
la  probabilité  clinique  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  l’existence  d’une  myélite  tuberculeuse  isolée 
apparaissait  aléatoire.  L’existence  de  douleurs  radi¬ 
culaires  au  début  de  l’évolution,  les  ré.sultats  de 
la  manœuvre  de  Q.-S.  apportèrent  la  preuve  d’une 
compression  médullaire.  On  a  recherché  alors  à 
la  rattacher  à  un  mal  de  Potl  latent  se  compli¬ 
quant  de  la  rupture  d’un  abcès  dans  le  canal 
rachidien  ou  d’une  poussée  d’œdème  rachidien. 
L’examen  de  la  colonne  osseuse  resta  pourtant 
négatif. 

C’est  seulement  l’autopsie  qui,  chez  ce  tubercu¬ 
leux  pulmonaire,  montra  le  caractère  isolé  d’une 
très  importante  paebyméningite  compressive  dont 
la  structure  étiologique  était  typiquement  tubercu¬ 
leuse.  La  sémiologie  clinique  peut  s’expliquer 
d’une  part  par  la  compression  médullaire  cl  d’autre 
part  par  le  retentissement  circulatoire  entraîné  par 
cette  compression. 


Rhabdomyosarcome  de  l’utérus.  —  MM.  Fran¬ 
çais,  Roger  Leroux,  Hamel  et  Bouroullec.  L’exa¬ 
men  d’une  pièce  d’hystérectomie  chez  une  femme 
de  65  ans  montre  que  la  cavité  est  remplie  par 
une  masse  bourgeonnante  s’implantant  sur  la  face 
postérieure.  Histologiquement,  endométriomes  mul¬ 
tiples  de  la  paroi  utérine  et  prolifération  sarco¬ 
mateuse  avec  présence  de  nombreux  éléments  néo¬ 
plasiques  musculaires  striés. 

Pour  expliquer  l’origine  de  celle  tumeur  excep¬ 
tionnelle,  l’hypothèse  d’une  dysembryoplasie  ne 
paraît  pas  devoir  être  retenue.  Par  contre,  l’exis¬ 
tence  de  très  nombreuses  figures  de  Iransilion 
entre  le  réticulum  cytogène  et  les  cellules  muscu¬ 
laires  striées  plaide  en  faveur  d’une  déviation  évo¬ 
lutive  des  cellules  du  chorion.  Celte  conccpllon 
d’une  métamorphose  occasionnelle  de  cellules  indif¬ 
férenciées  en  cellules  musculaires  striées  a  déjà 
été  soutenue  par  Pfannansticl. 

Pancréatite  suppurée  et  nécrosante.  —  MM. 
Lubin,  Fr.  Thiébaut  et  Joussaume  rapportent 
l’observation  analomo-clinique  d’un  cas  do  pan¬ 
créatite  aiguë  suppurée  cl  nécrosante.  Malgré  l’opé¬ 
ration  faite  à  la  12°  heure,  la  mort  est  survenue 
24  heures  après  le  début  des  accidents.  L’examen 
histologique  a  montré,  au  milieu  d’une  impor¬ 
tante  sclérose  du  pancréas,  des  îlots  parenchyma¬ 
teux  suppurés  cl  abcédés,  avec  nécrose,  mais  sans 
stéato-nécrose.  p  DupEimAX. 
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16  Mai  1941. 

Un  cas  de  localisation  primitive  à  l’estomac 
de  la  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Jean  Lanos 
apporte  les  détails  de  celle  observation  où  les  exa¬ 
mens  cliniques  cl  radiologiques  ne  permirent  de 
déceler  aucune  localisation  ganglionnaire  ou  mé¬ 
diastinale,  alors  que  l’examen  de  la  tumeur  gas¬ 
trique  (présence  de  cellules  do  Sternberg)  pcrinel 
d’affirmer  la  maladie  de  Hodgkin. 

Un  cas  de  prurit  rebelle  guéri  par  la  résec¬ 
tion  du  nerf  présacré.  —  M.  Jean  Lanos  apporte 
l’observation  d’une  malade  de  40  ans,  vierge,  qui 
souffrait  depuis  9  ans  d’un  prurit  vulvaire  tenace 
cl  si  insupporlablc  que  la  malade  avait  des  idées 
de  suicide.  Toutes  les  thérapeutiques  médicales 
avaient  successivement  échoué.  La  novocaïnisation 
puis  l’alcoolisation  des  nerfs  honteux  n’amenèrent 
que  quelques  heures  de  tranquillité.  La  résection 
du  nerf  présacré,  faite  le  23  Mai  1939,  supprima 
net  le  prurit,  qui  n’a  pas  reparu  depuis  2  ans. 

A  propos  de  2.500  anesthésies  rectales  au 
tribromœthanol.  —  MM.  Masmonteil  et  Vau¬ 
tier.  L’anesthésie  au  rcctanol  est  d’une  innocuité 
presque  absolue.  On  peut  l'employer  non  seule¬ 
ment  chez  l’adullc,  mais  aussi  chez  l’enfant  et 
même  chez  le  vieillard.  Les  interventions  sur  l’es¬ 
tomac  ou  sur  les  os  des  membres  inférieurs  seront 
toutefois  mieux  réalisables  à  l’ancsthésio  locale  ou 
rachidienne.  Mais,  à  part  la  chirurgie  hépatique 
chez  les  ictériques  ou  la  chirurgie  du  rectum  cl 
du  côlon  gîiuche,  aucune  intervention  ne  comporte 
en  elle-même  de  contre-indication  à  l’emploi  du 
reclanol.  Les  suites  opératoires  au  réveil  et  dans 
les  jours  suivants  sont  très  améliorées.  D’adminis¬ 
tration  facile,  ce  mode  d’anesthésie  permet  de 
gagner  du  temps  au  cours  des  séries  opératoires 
et  évite  des  incidents  en  salle  d’opération. 

Enfin,  le  malade  se  sent  épargner  des  impres¬ 
sions  pénibles;  les  meilleures  alleslations  de  l’amé¬ 
lioration  ainsi  obtenue  dans  l’anesthésie  sont  faites 
par  les  malades.  Ils  se  font,  en  effet,  souvent  eu.y 
mômes  les  propagandistes  de  cette  méthode,  soit 
qu’ils  la  recommandent,  soit  qu’ils  la  sollicitent, 
et  diminuent  d’autant  les  préventions  d’usage 
contre  la  chirurgie. 

Sur  un  cas  d’ ostéomyélite  du  frontal  à  bacille 
de  Friedlànder.  —  M.  Guillot  présente  un  cas 
dans  lequel  une  ostéomyélite  frontale  de  cette 
nature  apparut  3  mois  après  des  accidents  pulmo¬ 
naires.  La  mise  à  plat  cl  la  vaccinothérapie  ont 
amené  la  guérison,  alors  que  le  traitement  par  les 
sulfamides  n’avait  pas  semblé  donner  de  résultat. 

G.  Luquet. 
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11  Mars  1941. 

Considérations  nouvelles  sur  la  physiologie  de 
l’Ectoplacenta  humain.  —  M.M.  A.  Brindeau, 
H.  et  M.  Hinglais.  L’épithélium  chorial  repré- 
senle  un  organe  actif  au  point  de  vue  cytologique, 
diasla.sique  et  hormonal.  Abondante  production 
d’une  hormone  gonadotrope  luléinisante  dant  la 
sécrétion  prend  le  caractère  d’un  fait  spécifique. 

Sur  celle  particularité  est  fondée  la  caractérisa¬ 
tion  biologi(|ue  de  ce  tissu  dans  l’organisme  :  le 
diagnostic  biologique  de  la  grossesse. 

La  relation  cnire  l’abondance  de  la  sécrétion  et 
la  vitalité  du  tissu  plasmodial  est  assez  parallèle 
pour  <iuc  le  lilrag(!  de  Thormone  produite  serve  de 
méthode  d'évaluation  <le  la  vitalité  placentaire. 
C’est  sur  ce  principe  qu’a  pu  être  fondée  toute  une 
méthode  de  diagnostic  différentiel  des  formes  pa¬ 
thologiques  de  la  grosscs.se  :  œufs  morts,  môles 
hydatiformes,  faiblesse  ou  hyperactivité  placentaire 
et  même  élude  biologique  des  suites  môlaires  per¬ 
mettent  de  poser  le  diagnostic  de  dégénérescence 
maligne  des  restes  môlaires.  L’étude  qualitative  et 
quantitative  des  prolans  apporte  des  indications 
pour  le  diagnostic,  le  pronostic  cl  la  thérapeutique 
des  tumeurs  testiculaires  chez  l’homme. 

Observations  se  rapportant  à  l’action  des 
hormones  hypophysaires  sur  la  sécrétion  lac¬ 
tée.  —  M.  Hamelin  rapporte  4  observations  qui 
soulignent  le  rôle  important  de  la  prolactine  pour 
l’établissement  et  l’eulretien  de  la  secrétion  lactée 
chez  la  femme.  Toutes  les  bypogalactics  ne  recon¬ 
naissent  pas  celle  thérapeutique  exclusive,  mais  il 
.semble  toutefois  que  la  prolactine  donne  des  résul- 
lals  notables  dans  plus  do  50  pour  100  des  cas 
traités. 

Des  conséquences  fâcheuses  d’une  alimenta¬ 
tion  du  bétail  avec  des  résidus  industriels  sur¬ 
azotés.  —  M.  Pierot.  Certains  résidus  industriels 
employés  dans  ralimcnialion  du  bétail  ont  fait  ap¬ 
paraître  des  troubles  morbides  inconnus  et  ont 
altéré  la  valeur  thérapeutique  et  alimentaire  du 
lait.  Ix  virus  do  la  lièvre  aphteuse  semble  parti¬ 
culièrement  sensible  à  un  régime  surazolé.  Il  sem¬ 
ble  que  le  lait  de  tourteau  utilisé  pour  i’alimen- 
tation  du  nouveau-né  soit  nocif.  Cet  aliment  étant 
susccptiblo  do  provoquer  des  troubles  intestinaux. 
Le  régime  des  vaches  laitières  modifie  la  valeur  Ibé- 
rapentique  du  lait.  La  crise  économique  actuelle 
retirant  du  commerce  les  résidus  industriels  au¬ 
trefois  employés  à  la  fumure  des  terres  semble  avoir 
rendu  à  la  fièvre  aphteuse  sa  physionomie  d’autre¬ 
fois  avec  ses  caractères  do  bénignité,  réalisant  ainsi 
une  expérience  de  laboratoire  de  grande  envergure. 
'I  serait  inléres.sanl  de  savoir  par  la  suite  si  la  fièvre 
aphteuse  qui  menaçait  ces  dernières  années  de 
détruire  notre  cheptel  disparaîtra  au  point  d’ap¬ 
porter  une  démonstration  éclatante  aux  constata¬ 
tions  de  M.  Pierot. 

8  Avril  1941. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Lecoq  de¬ 
mande  à  la  Société  un  conseil  sur  la  conduite  à 
tenir  pmir  les  laits  souillés  provenant  de  vaches 
non  soumises  à  un  examen  vétérinaire,  cl  demande 
si.  en  dehors  de  la  méthode  qui  consiste  à  abattre 
les  animaux  présentant  des  lésions  do  mammilcs 
strcptococciqucs,  il  n’cxisic  pas  un  moyen  médical 
de  les  soigner,  le  service  vétérinaire  estimant  jus¬ 
qu’à  présent  que  seul  l’abatage  devait  être  retenu. 

Rôle  de  l’alcool  dans  la  nutrition,  sa  valeur 
comme  aliment.  —  M.  F.  Maignon  montre  au 
cours  do  son  exposé  que  l’énergie  respiratoire  d’oxy¬ 
dation  intervient  dans  les  synthèses;  il  n’est  pas 
douteux  que  l’alcool  exogène  ajoute  son  action  à 
celle  de  l’alcool  endogène  ;  que  la  discussion  reste 
ouverte  en  ce  qui  concerne  le  rôle  de  l’alcool  dans 
le  travail  physiologique  musculaire  cl  la  thermo- 
génèse  des  tissus.  11  n’est  pas  douteux  que  l’alcool 
même  exogène  intervient  indirectement  et  faible¬ 
ment  dans  le  travail  musculaire  en  contribuant  à 
assurer  par  son  oxydation  la  nouvelle  synthèse  du 
glycogène  dont  la  fermentation  lactique  produit 
l’énergie  utilisée  à  la  synthèse  du  phosphagèno 
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(Iniit  riiyclnilysc  linisqu«  ost  la  sniirce  f'ncrgc'liqiio 
directe  du  travail  musculaire. 

L’alcool  intervient  dans  la  fonction  llicrmogr'’ne, 
niais  d’une  manière  limitée  par  les  possibilités  de 
production  d’alcool  désliydrase  variant  suivant  l’es¬ 
pèce  envisagée.  L’irruption  brusque  et  abondante 
d'alcool  exogène  dans  l’organisme  produit  des  per¬ 
turbations  dont  la  plus  grave  est  l’action  excitante, 
puis  paralysante  exercée  sur  les  centres  nerveux 
et  aussi  l’action  irritante  sur  les  parenchymes  dé¬ 
terminant  la  sclérose. 

Kn  conclusion  l’alcool  endogène  fonctionne 
comme  facteur  do  produits  utilisables,  l’alcool- exo¬ 
gène  pcul,  dans  une  certaine  mesure,  ajouter  son 
action  à  celle  de  l’alcool  endogène  intervenant 
dans  l’entretien  du  travail  physiologique  et  de  la 
Ihcrmogénèse.  On  ne  doit  donner  l'alcool  qu’à 
faibles  doses  arm  qu’à  aucun  moment  sa  concen¬ 
tration  dans  le  sang  cl  les  tissus  ne  permette  une 
action  toxique.  L’alcool  est  un  aliment  toxique  a 
doses  un  peu  fortes  n’ayant  qu’une  très  faible  va¬ 
leur  alimentaire  en  raison  des  possibilités  de  son 
utilisation. 

Les  perforations  utérines  dans  l’espèce  hu¬ 
maine.  —  M.  P.  Séjournet  divise  le  sujet  en  trois 
groupes  :  les  perforations  utérines  spontanées,  les 
perforations  utérines  traumatiques  en  dehors  du 
curettage,  les  perforations  utérines  au  cours  du 
curettage  et  par  manoeuvres  criminelles. 

1“  Spontanées  les  perforations  de  ruterus  sont 
exceptionnelles,  ne  se  rencontrant  guère  qu’au 
cours  de  l’évolution  des  cancers  et  des  abcès  de 
l’utérus. 

2°  Les  perforations  utérines  en  dehors  du  curet¬ 
tage  sont  rares,  il  s’agit  plutôt  de  ruptures  uté- 
rir'ics  succédant  à  de  grands  traumatismes  tels 
qu’accidents  de  chemin  de  fer  ou  d’aiitomobile, 
éboulements,  écrasements  divers.  Les  dégâts  sont 
toujours  considérables  atteignant  également  l’en- 
fanl  qui  peut  se  trouver  projeté  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  à  travers  la  brèche  utérine.  Mère  et 
enfant  sont  voués  à  une  mort  certaine  si  les  cir- 
consiances  ne  permolicnl  une  intervention  chirur¬ 
gicale  rapide. 

3“  los  perforations  utérines  au  cours  du  curet- 
l„ge  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Ihi  cas  de  perforation  utérine  le  Irailemcnl  con¬ 
siste  dans  l’intervention  rapide  parfois  haute  ; 
seule  la  laparotomie  permet  de  dresser  le  bilan 
exact  des  lésions.  Perforation  récente  de  petites  di- 
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est  jnstiliée  cl  donne  des  guéris 
d'organes.  Dans  les  aulrcs  cas  l’hystéreclomie  s  im¬ 
pose”  elle  devra  être  pratiquée  avec  rapidité  et 
suivie  d'un  largo  drainage.  Bien  que  rinlcrven- 
lion  comporte  un  pronostic  réservé,  elle  compte 
cependant  ass<'7,  de  succès  pour  devoir  être  tou¬ 
jours  tenté-e.  même  en  présence  d’une  situation  pa¬ 
raissant  désespérée. 

Les  perforations  utérines  chez  les  femelles 
domestiques.  —  M.  Berthelon  met  en  évidence 
la  fréipience  relativement  grande  des  perforations 
utérines  suivant  l’espèce  animale  en  raison  du  dé¬ 
veloppement  squelettique  du  fo'tus,  de  la  placen¬ 
tation,  do  la  conformation  du  col  différents  chez 
les  diverses  femelles  domestiques. 

La  gravité  des  perforations  est  en  rapport  avec 
la  cause  de  l’accident,  l’état  de  l’utérus,  la  situa¬ 
tion  de  la  lésion.  Enfin,  le  traitement  s’avère  dif¬ 
ficile,  en  raison  des  risques  que  présente  la  laparo¬ 
tomie  dans  les  grandes  espèces.  Souvent  on  cher¬ 
che  seulement  à  éviter  les  complications  infec¬ 
tieuses  du  traumatisme  par  l’antisepsie  locale  et 
l’administration  d’antiseptiques  généraux.  On 
ignore  do  quelle  façon  s’opère  la  cicatrisation  de  la 
plaie,  mais  celle-ci  est  généralement  d’une  solidité 
suffisante  pour  permettre  des  gestations  et  des  ac¬ 
couchements  ultérieurs. 

13  Mai  19-11. 

Observation  d’un  kyste  para-urétral  congé¬ 
nital.  —  M.  Hamelln  rapporte  l’observation  d'un 
enfant  du  sexe  féminin  n’ayant  aucune  dystrophie 
apparente,  mais  qui  présente  une  tuméfaction  vid- 
vaire.  L’examen  montre  l’orifice  vaginal  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  l’orifice  urélral  étant  com¬ 
plètement  masqué,  le  diagnostic  de  kyste  urétro- 


v.iginal  est  fait.  Une  ponction  a  amené  la  dispari¬ 
tion  du  kyste.  Cette  observation  mérite  d’être 
signalée  parce  que  les  cas  de  kystes  para-urétraux 

Un  nouveau  moyen  de  limitation  de  l’expan¬ 
sion  pulmonaire  chez  les  tuberculeux,  la  com¬ 
pression  méthodique  du  thorax,  avec  présenta¬ 
tion  d’appareil.  —  M.  Bayle  présente  un  appareil 
pf-rmettant  la  compression  méthodique  du  thorax 
comme  moyen  de  limitation  do  l'expansion  pulmo¬ 
naire  chez  les  tuberculeux,  et  aussi  une  compres¬ 
sion  uni-  ou  bi-latérale  i)rogrcssive,  précise  et 
constante,  appareil  à  compression  pneumatique, 
muni  d’un  manomètre  à  mercure:  on  sait  ainsi 
exactement  la  compression  obtenue. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Maignon  sur  le 
rôle  de  l’alcool  dans  la  nutrition,  sa  valeur 
comme  aliment.  —  Pour  M.  J.  Chevalier,  l’ap- 
pollalion  même  alcool-aliment  est  des  plus 
fâcheuses,  l'alcool  à  son  avis  ne  possédant  aucune 
valeur  alimentaire. 

L’évolution  morphologique  du  pallium  télen- 
céphalique  chez  les  mammifères.  —  M““  Friant, 
au  cours  d’un  exposé  accompagné  de  projections, 
fait  l’exposé  anatomique  dans  la  série  animale  de 
l’évolution  morphologique  du  pallium  télcncépha- 
‘■'l""-  L.  GnOLLET. 
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21  Mars  1941  (suite  et  fin). 

Rupture  d’un  anévrysme  apexien  du  cœur 
consécutif  à  un  infarctus  myocardique.  —  MM. 

L.  Rimbaud,  H.  Serre,  M'’“  L.  Bougarel  et 

M.  R.  Sarran  rapportent  l’observation  d’un  ané¬ 
vrysme  de  la  pointe  du  comr,  avec  pièce  anato- 
mi(|uc  présentée. 

Cet  anévrysme  s’est  développé  après  un  infarctus 
a  camoullé  »,  sans  grandes  manifestations  cli- 
nicpics.  L’électrocardiogrnmmc  montrait  l’existence 
de  lésions  coronariennes  importantes  et  la  radio¬ 
graphie  no  décelait  aucune  anomalie  sur  le  cœur 
qui  était  augmenté  de  volume. 

L’évolution  a  été  rapide  :  mort  subite  par  nqi- 
lure  de  la  poche  anévrysmale. 

Un  cas  de  tuberculose  caséeuse  aiguë  géné¬ 
ralisée.  —  Màf.  J.  'Vidal  et  A.  Vedel.  Chez  une 
malade  de  17  ans,  les  auteurs  ont  assisté  à  l’évo¬ 
lution  d’une  tuberculose  aiguë  se  manifestant  cli- 
niqucmcut  par  des  signes  d’infection  générale,  un 
épanchement  pleural  bilatéral,  absence  d’fxpeeto- 
ration  baeillifère,  une  hépato-splénomégalie,  une 
poly-adénopathic  cervico-axillaire,  médiastinale  et 
abdominale  avec  crises  douloure\ises  aiguës  abdo¬ 
minales.  L’autopsie  révéla  la  dissémination  dans 
la  plupart  des  viscères  d’innombrables  tubercules 
caséifiés  (poumons,  cœur,  foie,  intestin,  etc...). 

Trois  cas  de  gommes  du  masséter.  —  MM. 
J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  A.  Del¬ 
mas  insistent  sur  la  nécessité  de  ne  pas  oiddicr 
la  syphilis  en  présence  d’\m  trismus  ou  d’une 
tuméfaction  du  masséter  de  cause  inconnue  dans 
la  discussion  du  diagnostic  étiologique. 

Maladie  de  Sutton.  —  MM.  J.  Margarot  et  J. 
Ravoire.  Les  divers  cas  de  maladie  de  Sutton  qui 
ont  été  publiés  ne  paraissent  pas  superposables. 
Los  uns  présentent  à  l’état  de  pureté  le  complexe 
«  nævus  halo-achromiquo  ».  les  autres  comportent 
une  association  de  taches  de  vitiligo  authentiques 
développées  en  dehors  des  naevi. 

Chez  une  malade  atteinte  de  tidiercidosc  pulmo¬ 
naire  un  n.Tvus  pigmento-pileux  de  la  face  occupe 
le  centre  d’une  plaque  vitiligincuse  dont  le  déve¬ 
loppement  a  entraîné  en  quelques  mois  l’involu- 
tion  de  la  tumeur  primitive.  Gelle.-ci  s’est  dépig- 
menlée  et  a  diminué  de  volume. 


Altérations  endocriniennes  dans  un  cas  de 
mongolisme.  —  MM.  Boudet,  J.  Balmès,  Gazai 
et  Allos.  Mongolisme  classique  chez  une  enfant  de 
7  mois,  dont  l’autopsie  a  montré  rcxistcncc  d’un 
aspect  foetal  des  surrénales  et  de  la  thyroi'de,  avec 
involution  précoce  du  thymus. 

Amyotrophies  et  paresthésies  régionales  au 
cours  de  la  maladie  de  Paget.  —  M.M.  G.  Giraud, 
J.-M.  Bert  et  M“”  Bougarel  soulignent  la  fré¬ 
quence  des  troubles  sensitifs  et  trophii[uos  seg¬ 
mentaires  dans  la  maladie  de  Pagel.  Ils  rapportent 
dans  un  cas  une  amyotropbie  unilatérale  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  accompagnée  de  trou¬ 
bles  sensitifs.  Ces  troubles,  attribués  généralement 
à  la  sclérose  médullaire,  font  intervenir  la  partici¬ 
pation  du  sympathique,  comme  en  témoignent  les 
troubles  vaso-moteurs  associés. 

Forme  paraplégique  de  la  maladie  osseuse  de 
Paget.  —  M.M.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  M’'“  Bou¬ 
garel  ont  vu  la  maladie  de  Paget  s'exprimer  par 
une  compression  médullaire  progressive  avec  pa¬ 
raplégie  incomplète.  11  existait  un  blocage  incom¬ 
plet  du  canal  rachidien.  L’affection  s'est  caracté¬ 
risée  par  la  très  grande  lenteur  de  son  évolution. 
L’examen  radiologique  montrait  une  tumeur  os¬ 
seuse  en  forme  de  fuseau,  l’exploration  radiologi¬ 
que  systématique  île  ronscmblc  du  squelette  a 
permis  seule  de.  découvrir  l’origine  des  accidents 
constatés. 

Quelques  laits  cliniques  à  propos  de  la  mala¬ 
die  osseuse  de  Paget.  —  MM.  G.  Giraud  et  J.-M. 
Bert  rappellent  à  propos  de  quelques  observations 
personnelles  do  maladie  o.sscu5e  de  Paget  les  symp¬ 
tômes  les  plus  constants  de  cette  affection.  Ils  sou¬ 
lignent  les  difficultés  que  peut  présenter  du  point 
de  vue  radiologique  la  discrimination  de  l’image 
osseuse  pagétique  avec  l'aspect  réalisé  dans  la  car¬ 
cinomatose  osseuse  diffuse.  Lorsque  le  néoplasme 
primitif  demeure  latent,  le  caractère  évolutif  per¬ 
met  souvent  cette  différenciation. 

Evolution  simultanée  au  cours  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  d’une  méningite  séreuse  dif¬ 
fuse  et  d’un  épanchement  pleural  consécutif  à 
un  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  J.  Vidal, 
Fourcade  et  M”*®  Lescure.  .\pparition  d’un  syn¬ 
drome  méningé  fébrile  chez  une  malade  porteuse 
d’un  pneumothorax  artificiel  droit.  Le  liquide  ré- 
phalo-rachidien  est  très  hypertendu  ;  son  analyse 
cyto-ehimique  montre  qu'il  a  conservé  une  eom- 
pièle  intégrité.  La  ponction  lombaire  entraîne  \me 
sédation  rapide  des  symptômes  méninges.  Ln  épan¬ 
chement  pleural  droit  est  constaté  au  même  mo¬ 
ment. 

11  paraît  logique  de  rattacher  à  la  tuberculose 
celle  méningiie  séreuse  diffuse  qui  a  évolué  paral¬ 
lèlement  à  un  épanchement  pleural.  A  signaler  le 
rôle  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire. 

Staphylococcie  maligne  de  la  lace  guérie  par 
la  suUamidothérapie.  —  M.  J.  Vidal  signale 
l’heureux  effet  thérapeutique  de  la  sulfamidothéra- 
pie  au  cours  d’une  staphylococcie  maligne  de  la 
face,  très  rapidement  extensive. 

Comportement  des  îlots  de  Langerhans  du 
chien,  soumis  durant  un  jeûne  de  plusieurs  se¬ 
maines  à  des  injections  intra-péritonéales  de 
deses  croissantes  d’extrait  total  diabétogène 
de  lobe  antérieur  d’hypophyse.  —  M.  A.  Louba- 
tières.  Au  cours  du  diabète  de  Yoiing  provoqué  par 
injections  à  doses  croissantes  d’extrait  total  frais 
de  lobe  antérieur  hypophysaire,  on  constate  1  exis¬ 
tence  d’altérations  profondes  des  cellules  ^  des 
îlots  do  I.angcrhans. 

Expérimentant  sur  un  chien  soumis  au  jeûne, 
et  recevant  des  doses  croi.ssanles  d’antéhypophyse 
fraîche,  l’auteur  ne  retrouve  plus  ces  lésions  lan- 
rrorhan-denues.  Il  estime  que  l'hypcrglycemie  ne 
provient  pas  directement  de  l'action  diabétogène  de 
l’extrait  antéhypophysaire,  mais  serait  de  cause  in¬ 
directe.  11  en  fait  la  conséquence  de  l’épuisement 
des  îlots  do  Langerhans  soumis  à  un  travail  force 
chez  l’animal  alimenté  et  recevant  des  injections 
d’extrait  antéhypophysaire. 

Cardiopathie  congénitale  avec  asystolie  irré¬ 
ductible  terminale.  —  MM.  Boudet,  J.  Balmès, 
Jeanjean,  Gazai  et  Favaron. 

G.  GinAtiD. 
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Une  chorée  sénile 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  l’hopilal  L.icnncc. 


Aujourd’hui,  mardi  20  Mai  19il,  se  présente 
à  notre  policlinique  une  malade  de  68  ans, 
remarquable,  dès  son  entrée  dans  la  salle  de 
consultation,  par  sa  démarche  irrégulière,  sac¬ 
cadée  —  véritable  «  démarche  de  pantin  »  — 
accompagnée  de  gesticulations  des  bras  et  de 
grimaces  de  la  face.  C’est,  du  reste,  à  cause  de 
son  agitation  incessante  dans  la  salle  d’attente 
où  elle  ne  pouvait  littéralement  pas  tenir  en 
place,  au  grand  étonnement  et  aussi  à  l’effroi 
des  autres  consultants,  que  ma  surveillante  l’a 
fait  passer  devant  nous  avant  son  tour. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  son  aspect  géné¬ 
ral,  en  dehors  même  de  ses  contorsions  inces¬ 
santes,  est  bien  de  nature  è  provoquer  et  à  rete¬ 
nir  l’attention.  En  effet,  cette  vieille  fille  de 
68  ans  —  M"”  Berthe  B...  —  a  le  chef  surmonté 
d’une  opulente  chevelure  blanche.  Ses  cheveux, 
coupés  ras,  sont  rejetés  en  arrière,  «  loin  du 
front  »,  «  à  l’embusqué  ».  Son  faciès  est  coloré. 
Ses  traits  sont  accentués.  Elle  a  tout  à  fait  l’air 
d’un  vieil  acteur  comique.  Cotte  ressemblance 
est  encore  accentuée  par  scs  grimaces  perpé¬ 
tuelles  et  par  les  éclats  de  rire  dont  clic  ponctue 
fréquemment  ses  réponses,  car  elle  paraît  se 
moquer  elle-même  de  ses  contorsions,  tout  en 
reconnaissant  leur  caractère  morbide,  puisqu’elle 
vient  précisément  nous  consulter  pour  en  être 
débarrassée. 


Assise  en  face  de  nous  et  priée  de  nous  racon¬ 
ter  SON  UISTOIRE,  elle  n’arrête  pas  d’écarter  ou  de 
rapprocher  ses  jambes,  de  les  étendre  ou  de  les 
plier,  de  souligner  ses  dires  de  grands  gestes  des 
bras  et  de  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
des  doigts.  Sa  parole  est  hachée,  explosive  et 
aussi  comme  empâtée.  Elle  attribue  ce  trouble, 
qui  paraît  en  rapport  avec  un  excès  de  sécré¬ 
tion  salivaire,  à  une  tuméfaction  de  sa  langue, 
secondaire  â  une  petite  ulcération  dentaire, 
maintenant  guérie  d’ailleurs. 

Elle  nous  apprend  qu’elle  n’a  jamais  été  mariée 
et  qu’elle  vit  seule.  Depuis  vingt  ans  elle  était 
vendeuse  dans  un  grand  magasin  de  iiassemcn- 
lerie.  Elle  a  quitté  sa  place  en  Sepiembre  1930 
pour  aller  se  réfugier  en  Auvergne,  son  pays 
natal.  Elle  est  revenue  à  Paris  après  l’armistice. 
Elle  vit,  depuis  lors,  une  vie  calme  de  rentière  : 
elle  est  inscrite  au  chômage! 

Elle  était  fille  unique.  Son  père  est  mort  d’une 
pneumonie  à  l’âge  de  32  ans.  Sa  mère  est  décédée 
à  77  ans  d’un  cancer  do  l’estomac. 

Elle  n’a  jamais  été  malade.  Mais,  le  25  Octobre 
1940,  elle  a  été  victime  d’un  accident  dans  les 
conditions  suivantes.  Elle  se  trouvait  en  prome¬ 
nade  place  de  l’Alma.  Elle  était  sur  le  trottoir, 
quand  un  gros  camion,  faisant  un  grand  bruit, 
est  passé  à  grande  allure  tout  près  d’elle.  Sous 
l’influence  de  la  surprise  et  peut-être  du  dépla¬ 
cement  d’air,  elle  a  été  prise  d’un  vertige  et 
elle  est  tombée  à  terre  sans  perdre  connaissance. 
Elle  s’est  relevée  aussitôt  toute  seule,  et  elle  est 
rentrée  h  pied  chez  elle,  à  600  m.  envùon  de 
là,  accompagnée  par  des  passants  charitables. 
Elle  est  restée  ensuite  quelques  jours  à  la  cham¬ 
bre,  sans  aucune  blessure.  Puis  elle  a  repris  sa 


petite  vie  de  retraitée,  tout  comme  si  rien  ne 
s’était  passé. 

Un  mois  plus  tard,  à  la  fin  du  mois  de  Novem¬ 
bre  1940,  elle  a  souffert  des  deux  genoux.  Il 
s’agissait  d’arthralgios  simples  sans  tuméfaction, 
ni  rougeur,  ni  chaleur  locales.  Tout  a  disparu 
en  quelques  semaines  après  ingestion  de  salicy- 
late  de  soude. 

Ce  n’est  qu’il  y  a  quinze  jours  environ  — 
—  donc  vers  le  5  Mai  —  que  M''°  B...  a  commencé 
à  s’apercevoir  qu’elle  présentait  des  mouvements 
involontaires  et  brusques  de  ses  membres.  Bien¬ 
tôt  son  entourage  a  été  frappé  par  ses  grimaces 
et  par  ses  gestes  désordonnés  dont  la  fréquence 
et  l’amplitude  allaient  chaque  jour  en  augmen¬ 
tant,  au  point  que  le  conseil  lui  a  été  donné 
hier  de  venir  consulter  à  Laennec. 


1°  Le  SIGNE  CAPITAL  de  la  maladie  de  cette 
femme,  c’est  donc  un  trouble  moteur  caracté¬ 
risé  par  des  mouvements  involontaires,  mais  par- 
failement  conscients,  généralisés  à  tout  le  corps, 
brusques,  de  grande  amplitude,  désordonnés  et 
sans  aucun  rapport  avec  un  acte  déterminé. 

Etudions-les  segment  par  segment. 

La  tête  est  constamment  tournée  en  tous  sens, 
comme  celle  d’un  oiseau  quand  il  est  posé  et 
par  conséquent  sur  le  qui-vive. 

Les  petits  muscles  de  la  face  ne  cessent  de  se 
contracter  irrégulièrement,  successivement  et 
sans  aucune  synergie,  plissant  le  front,  clignant 
les  yeux,  déformant  la  bouche...,  multipliant  les 
grimaces. 

La  parole,  vous  l’avez  entendu,  est  saccadée 
et  explosive. 

Aux  membres  supérieurs  :  les  épaules  se  haus¬ 
sent  fréquemment  ;  les  bras  et  les  avant-bras 
sont  en  état  perpétuel  de  gesticulation;  les  mains 
et  les  doigts  se  contorsionnent  sans  arrêt  et  exé¬ 
cutent  même  par  moments  des  mouvements  de 
reptation  qui  rappellent  ceux  de  l’athétose. 

Les  membres  inférieurs  ne  peuvent  rester  en 
place  quand  la  malade  est  assise.  Leur  agitation 
désordonnée  donne  à  sa  démarche  un  carac¬ 
tère  très  particulier  ;  cette  vieille  fille  marche 
«  comme  un  pantin  »,  «  comme  un  polichinelle  ». 

Le  tronc  seul  est  peu  mobile  par  lui-même.  Il 
est  seulement  déplacé  par  les  contorsions  des 
bras,  l’agitation  des  membres  inférieurs  et  les 
mouvements  de  la  tête  et  du  cou. 

Tous  ces  mouvements  involontaires  sont  mani¬ 
festement  exagérés  par  les  émotions.  Vivant  seule 
la  malade  ne  peut  pas  nous  dire  s’ils  cessent 
pondant  le  sommeil.  Elle  affirme,  en  tout  cas, 
qu’ils  diminuent  de  nombre  et  de  violence  quand 
elle  est  seule  et  au  calme. 

Il  n’existe  aucun  trouble  subjectif -de  la  sen¬ 
sibilité  ni  aucun  trouble  sphinctérien. 

L’intelligence  et  la  mémoire  sont  parfaite¬ 
ment  bien  conservées.  Il  y  a  un  certain  degré 
d’hyperémotivité  qui  se  traduit  par  la  facilité 
avec  laquelle  cette  vieille  fille  éclate  de  rire  ou 
Noit  scs  yeux  se  mouiller  de  larmes  à  propos  de 

2°  L’examen  neurologique  est  presque  com¬ 
plètement  négatif.  Au  point  de  vue  moteur, 
i!  n’y  a  pas  la  moindre  paralysie,  ni  la  moindre 
atrophie  musculaire  ;  mais  il  existe  un  peu 
d’hypotonie  musculaire  caractérisée  par  la 
flexion  exagérée  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  de 
la  jambe  sur  la  cuisse. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Il  est  impossible  d’apprécier  l’état  des  réflexes 


tendineux  parce  que  l’on  ne  peut  jamais  obtenir 
un  relâchement  musculaire  complet. 

Le  signe  de  Babinski  fait  défaut  des  deux  côtés. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation. 

Nous  ne  pouvons  pas  savoir  s’il  existe  des  trou¬ 
bles  cérébelleux  par  suite  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  incessants  de  la  malade. 

3°  L’examen  somatique  complet  montre  le  par- 
f.iit  état  de  tous  les  organes. 

Le  cœur,  en  particulier,  est  régulier.  Il  bat 
à  78  par  minute.  Il  ne  présente  aucun  souffle 
orificiel  à  l’auscultation. 

Les  artères  sont  souples.  La  pression  y  est  de 
14x8  au  Vaquez. 

Les  poumons,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  l’esto¬ 
mac,  l’intestin...  tout  est  normal  et  fonctionne 
bien. 

Los  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

11  n’y  a  pas  de  fièvre  ni  d’amaigrissement. 


I.  En  somme,  cette  consultante  est  atteinte 
d’une  affection  exclusivement  constituée  par  des 
mouvements  involontaires  mais  conscients,  brus¬ 
ques,  désordonnés,  de  grande  amplitude,  illo¬ 
giques  —  c’est-à-dire  sans  aucun  rapport  avec 
un  acte  déterminé  —  continuels,  mais  exagérés 
par  les  émotions,  qui  ont  tous  les  caractères  des 
mouvements  choréiques.  Nous  pouvons  donc  dire 
qu’elle  est  atteinte  de  chorée. 

IL  En  effet  il  ne  peut  être  question  chez  elle 
ni  d’athélose,  ni  de  myoclonies,  ni  de  tics,  et 
encore  moins  de  tremblement. 

1°  Assurément,  certains  mouvements  de  ses 
mains  et  de  ses  doigts  rappellent  un  peu  ceux  de 
Vathétose;  mais  ils  sont  plus  brusques  et  surtout 
ils  sont  accompagnés  de  grimaces  et  de  gesticu¬ 
lations  qui  sont  inconnues  dans  l’alhétose.  Les 
mouvements  athétosiques  —  involontaires  eux 
aussi  —  ne  siègent  qu’aux  extrémités,  aux  or¬ 
teils  et  surtout  à  la  main  et  aux  doigts  ;  ce  sont 
des  mouvements  lents  et  ondulants,  repta- 
toircs  «  en  tentacules  de  poulpes  »  qui  rappel¬ 
lent  les  mouvements  de  mains  et  de  doigts  des 
danseuses  javanaises. 

2“  Dans  les  myoclonies  les  secousses  muscu¬ 
laires  sont  localisées  à  un  muscle  ou  à  certains 
muscles.  Elles  ne  déterminent  qu’une  palpita¬ 
tion  musculaire  qui  ne  déplace  pas  les  membres. 
Brusques,  «  en  décharge  électrique  »,  elles  sont 
généralement  plus  ou  moins  rythmées  et  d’une 
fréquence  souvent  rapide  et  régulière. 

3°  Les  tics  sont  bien  différents  des  mouvements 
do  cette  personne.  Habituellement  localisés,  ils 
reproduisent  un  geste  déterminé  —  contorsion 
du  nez  ou  de  la  bouche,  reniflement,  clignement 
d’œil,  haussement  d’épaule,  acte  de  se  gratter... 
Ils  se  répètent  d’une  manière  indéfinie  et  tou¬ 
jours  sous  la  môme  forme.  Ils  ont  un  caractère 
pseudo-intentionnel  et  peuv.ent  être  momenta¬ 
nément  suspendus  sous  l’influence  de  la  volonté, 
'fous  ces  caractères  permettent  de  les  reconnaître, 
môme  dans  les  cas  où  ils  sont  généralisés  comme 
dans  la  maladie  des  tics,  qui  ne  se  développe 
guère  que  sur  un  fond  mental  anormal  avec 
débilité  inteliectuelle  et  hérédité  nerveuse  char¬ 
gée. 

4°  Quant  aux  tremblements,  ils  n’ont  jamais 
celle  amplitude,  cette  irrégularité,  celte  diffusion. 
Ils  donnent  naissance  à  des  oscillations  beau¬ 
coup  plus  limitées  et  plus  rapides,  surtout  appré¬ 
ciables  aux  extrémités,  principalement  aux  mains 
et  aux  doigts. 
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rnis(iuo  nous  avons  affaire  à  luiK  cliorea,  uii 
QCia.i.K  SOUTH  diî  caiom'a-;  phut-ii,  ft  i-nn  oitistto.n  aa 
1°  Assurâmcnl,  si  nous  ulions  en  présence 
d’un  enfunl  ou  d’une  l'cniine  enceinle  nous 
adineürions  toul  de  suilc  le  diagnoslic  de  clwréf 
de  Sydenham  dont  celte  femme  —  l’Age  rnis  à 
part  —  reproduit  un  labeau  typiipio.  Mais  nous 
savons  que  la  chorée. de  Sydenham  est  oxceplion- 
ntlle  au-dessus  de  vingt  ans  —  saut  chez  les 
femmes  enceintes,  généralement  anciennes  cho¬ 
réiques  de  l’enfance.  D’aulrc  part,  nous  no  trou¬ 
vons  chez  notre  malade  aucune  atteinte  cardiarpic 
qui  pourrait  constituer  un  argument  ilo  grande 
valeur  en  laveur  de  la  chorée  de  Sydenham  au 
cours  tle  laquelle  le  cceur  est  si  souvent  louche. 

2°  G’osl  pourquoi  la  question  de  la  pos.sibililé 
d’une  chorée  liyrtérique  doit  être  posée  devant 
ce  cas  à  l’origine  durpinl  on  trouve  un  choc 
émotionnel  sérieux  :  lu  crainte  d'èlre  écrasée  par 
nn  camion,  suivie  d’irn  ictus  sarrs  perte  de  con¬ 
naissance  et  d’une  huitaine  de  jours  d  invalidité. 
Mais,  s’il  s’agissait  d’hystérie  :  les  mouvements 
choréiques  auraient  fait  leur  apparition  presque 
immédiatement  après  l’accident  d’une  manière 
subito  ;  ils  no  seraient  pas  survetrus  six  mois 
seulenrerrt  plus  tard  ;  ils  auraient  atteint  d’em¬ 
blée  leur  maximum  ;  ils  seraient  moins  désor¬ 
donnés,  plus  stéréotypés  ;  ils  seraient  plus  ou 
moins  accompagnés  de  crises  nerveuses,  de  trou¬ 
bles  sensitifs  ou  sensoriels  qui  stigmatiseraient 
l’hystérie.  Enfin,  la  chorée  hystérique  no  se  voit 
guère  que  chez  des  sujets  nerveux,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’imitation  et  non  pas  chez  des  per- 
■sonnes  calmes  cl  mentalement  très  bien  équili¬ 
brées  comme  M““  b...,  qui  vil  seule  et  chez  la¬ 
quelle  on  ne  trouve  aucune  suggestion  capable 
d’avoir  déclenché  ces  mouvements  choréiques. 

3”  En  raison  do  son  àgo  on  pense  naturelle¬ 
ment  chez  elle  à  la  chorée  chronique  de  llun- 
Unqton  dont  les  manifestations  motrices  actuelles 
constitueraient  le  début.  Cependant  cotte  variété 
de  chorée,  qui  apparaît  toujours  assez  tard  dans 
la  vie  —  après  quarante  ans  —  est  une  maladie 
héréditaire  cl  familiale  dans  laquelle  les  mouve- 
mcnls  choréiques,  vraiment  chorégraphiques, 
s’accompagnent  constamment  de  troubles  men¬ 
taux  qui  aboutissent  à  plus  ou  moins  bref  délai 
cl  une  démence  plus  ou  moins  complète.  Com¬ 
ment  pourrions-nous  admettre  le  diagnostic  do 
chorée  de  Huntington  chez  cette  femme  dans 
la  famille  do  laquelle  la  chorée  est  inconnue  et 
qui  possède  personnellement  l’intégrité  com¬ 
plète  de  scs  facultés  intellectuelles? 

4"  Mais  il  existe  chez  tes  vieillards  des  cnom'r.s 
sÛNtLES  ACOIIIHNTKI.LKS,  ni  hérédHaircs  ni  fami¬ 
liales,  qui  sont  la  conséquence  d’une  lésion  orga¬ 
nique  ou  d’un  trouble  fonctionnel  des  voies  do 
conlrcMe  du  tonus  musculaire  dans  les  ccnlrcs 
nerveux,  voies  qui  comprennent,  nous  le  savons 
aujourd’hui,  certains  noyaux  gris  centraux 

(t  qui  vont,  dans  le  pédoncule  cérébral,  relayer 
dans  le  noyau  rouge  ,  où  les  rejoint  la  termi¬ 
naison  du  fai.sceau  nerveux  parti  du  noyau  den¬ 
telé  du  cervelet.  Sans  doute  la  ehorée  d('  notre 
malade  rentre-t-elle  dans  cette  catégorie 
a)  Ces  chorées  iieuvenl  être  déterminées  par 
des  affections  non  systématisées,  diffuses,  des  cen¬ 
tres  nerveux  :  des  hémorragies,  des  ramollisse¬ 
ments,  une  tumeur.  Dans  ces  cas,  par  suite  des 
rapports  intimes  des  voies  de  contrôle  du  tonus 
musculaire  avec  le  faisceau  pyramidal  dans  l’en¬ 
céphale  et  le  mésocéphale  il  y  a  toujours  asso¬ 
ciation  de  paralysie  motrice  è  la  chorée  cl  l’on 
a  affaire  ;  o)  soit  à  une  hémichorée  post-hémiplé¬ 
gique  :  qui  ne  trappe  iiu’un  seul  côté  du  corps  : 
qui  s’accompagne  d'une  hémiplégie  spasmodique 
avec  exagération  des  réflexes  et  souvent  d’athé- 
lose;  ('ulin.  rpii  a  édé  précédée  d’un  ictus  ou  de 


signes  d’hypertension  intracrânienne  —  quand 
1  i  lésion  siège  dans  l’encéphale  ;  b)  soit,  plus 
raremenl,  è  une  chorée  limitée  à  un  membre  ou 
à  une  chorée  croisée  —  frappant  un  membre 
supérieur  d’un  côté  et  le  membre  inférieur  de 
l’autre  — ■  quand  la  lésion  est  mésocéphalique. 
li  ne  saurait  s’agir  ci’im  le!  processus  ici  où  les 
mouvements  choréiipics  sont  généralisés  et  où 
il  n’cxisle  pas  de  paralysies  motrices. 

b)  L’atteinte  dos  voies  régulatrices  du  tonus 
musculaire  es!  ici  élective,  syslémaliséc.  S’il  y 
a  une  lésion  nerveuse,  elle  est  strictement  limitée 
à  ce  système  de  cellules  et  do  fibres.  De  quelle 
nature  peut-elle  èlro  :  dégénérative  ou  inllamma- 
toiro  .3 

(I)  Certes,  il  pourrait  s’agir  de  lésions  nerveuses 
ilégénératires  systématisées  en  rapport  avec 
l’évolution  sénile  et  l’artorio-sclérose.  Mais  un 
tel  processus  est  tout  è  fait  exceptionnel.  De  plus 
il  n’est  guère  admissible  chez  celte  malade  qui 
a  des  artères  souples,  une  pression  artérielle 
exccllonlo,  des  fonctions  intellectuelles  parfaites 
et  dont  les  troubles  nerveux  se  sont  développés 
biusquemenl  pour  atteindre  en  quinze  jours 
rintensité  très  grande  qu’ils  ont  mainlenanl. 

b)  Aussi  me  paraît-il  plus  vraisemblable  de 
mettre  ces  manifeslations  sur  le  compte  d’une 
inflammation  :  d'une  encéphalite. 

Il  reste  alors  à  déterminer  la  cause  de  cette 

jj  Son  origine  rhumatismale,  qu’on  pourrait 
évoquer  par  analogie  avec  la  chorée  de  Sydenham 
ci  è  cause  des  arthralgies  des  deux  genoux  sur¬ 
venues  en  novembre  dernier,  n’aurait  pu  être 
sonlonuc  avec  une  certaine  apparence  de  raison 
que  s’il  y  avait  eu  des  lésions  cardiaques  conco- 
milantes.  Celte  hypothèse  do.il  être  ici  formelle¬ 
ment  rejetée. 

fi)  l'aul-il  incriminer  la  syphilis  héréditaire  ou 
uc<]uisc?  Je  ne  le  crois  pas,  car  nous  ne  Irouvons 
chez  cette  vieille  fille  aucun  aniécédent  ni  au- 
cm.  stigmate  qui  puisse  la  rendre  suspecte  de 
spécificité  héréditaire  ou  acquise.  Cependant  nous 
ne  manquerons  pas  do  faire  chez  elle  une  réac¬ 
tion  de  Bordel- Wassermann. 

o"  Le  diagnostic  qui  me  paraît  le  plus  proba¬ 
ble  est  celui  de  néuraxile  épidémique  ou  encé¬ 
phalite  léthargique. 

L’on  sait  en  effet  que  la  maladie  de  Cruchel- 
\(in  Ecoriomo  peut  donner  naissance,  même  chez 
des  vieillards,  à  des  syndromes  choréiques  en  tous 
points  semblables  à  la  chorée  de  Sydenham. 
.Vssurémenl,  dans  le  cas  actuel,  elle  se  montre 
rigoureusement  monosymptomatique,  puisque 
elh  ne  se  traduit  que  par  des  mouvements  cho- 
réiipjcs,  sans  aucun  aulri'  signe  nettement  encé- 
phalitique  comme  la  somnolence,  des  paralysies 
oculaires,  des  algies,  des  myoclonies,  de  la  cé¬ 
phalée,  des  troubles  intellectuels,  de  la  fièvre... 

Si  nous  admettons  ce  diagnostic  d’encéphalite 
lélhargi(]ue,  nous  reconnaissons  implicitemenl 
que  celle  malade  est  la  proie  d’un  virus  lillrani 
neurolrope  «  l’ultra-virus  encéphaliiogéne  »  de 
Marvier  et  Levaditi. 

Cependaid  nous  ne  pouvons  pas  oublier  que, 
lors  de  la  guerre  1911-1918,  certains  auteurs  onl 
soidenu  l’origine  tox-i-alimentaire  de  l’encéphalite 
léthargique.  Ils  l’ont  attribuée  à  l'ingestion  de 
mourais  pain  fabriqué  avec  des  farines  toxiques 
renfermant  de  l’acide  cyanhydrique  en  quantités 
nocives  et  notamment  de  la  farine  de  haricot  de 
Bit  manie,  de  la  farine  de  pois  chiche  du  .lapon 
et  d’Amérique  et  certaines  farines  de  maïs.  Or, 
les  circonslances  actuelles  nous  replacent  dans 
les  mômes  conditions  d’alimentation  qu’il  y  a 
vingt-cinq  ans.  De  nouveau  le  pain  que  mange 
cette  femme  (et  que  nous  mangeons  tous)  est 
fait  avec  des  mélanges  autorisés  de  farine  do 
froment  et  de  farines  étrangères,  do  légumineuses 


et  de  céréales.  Ne  pourrait-on  pas  de  nouveau 
accuser  le  mauvais  pain  d’être  la  cause  de  l’en¬ 
céphalite  de  notre  malade  et  de  ses  mouvements 
choréiques  ?  Il  me  semble  que,  pour  pouvoir 
soutenir  celte  thèse,  il  faudrait  que  des  cas  ana¬ 
logues  se  multiplient,  en  corrélation  avec  l’inges¬ 
tion  de  mauvais  pain. 

* 

*  * 

(ïuoi  qu’il  on  soil  de  la  nature  exacte  de  celte 
chorée  encéphalilique,  le  pro.xostic  doit  on  être 
très  réservé.  Elle  n’a  commencé  que  depuis 
quinze  jours  cl  déjà  l’agitation  est  grande.  Qui 
sait  si  elle  ne  va  pas  devenir  plus  intense  encore 
et  prendre  une  forme  grave?  Môme  si  cela  n’est 
]).!S,  la  maladie  peut  se  prolonger  et  passer  à 
l’état  chronique.  Elle  peut  cependant  guérir, 
complètement  peut-être,  mais  plus  probablement 
eu  laissant  après  elle  des  séquelles  comme  des 
Ircublcs  mentaux  ou  du  parkinsonisme  post- 
cncéphaliliquc. 

Aussi  devons-nous  mettre  en  œuvre  une  théra¬ 
peutique  aussi  active  que  possible  pour  lâcher 
d’améliorer  autant  que  faire  se  peut  ce  pronostic 
sévère. 

Celle  femme  va  être  hospilalisée  dans  notre 
salle  Rostan  et  voici  i.iî  Tn.viTCMij.xT  que  nous 
allons  lui  appliquer. 

1“  hepus  au  lit  et  alimentation  lacto-végétu- 

2“  Infection  intraveineuse  quotidienne  d’une 
ampoule  stérilisée  de  10  cm^  d’eau  contenant 
J  g.  de  salicylale  de  soude  et  1  g.  de  glucose  pen¬ 
dant  vingt  jours  de  suite. 

3“  Ingestion  quotidienne  par  cuillers  h  dessert 
prises  de  deux  en  deux  heures  d’une  potion  do 
120  g.  dans  laquelle  on  aura  mis  une  quantité 
régulièrement  croissante  de  liqueur  de  Boudin 
(sclulion  d’acide  arsénieux  au  millième)  en  com¬ 
mençant  par  5  g.  et  en  allant  jusqu’à  30  g.  en 
augmentant  do  3  g.  par  jour.  On  diminuera 
ensuite  les  doses  progressivement  de  la  môme 
façon  qu’on  les  aura  augmentées.  Ce  traite¬ 
ment  durera  donc  quinze  à  vingt  jours  au  maxi- 

4”  Administration  chaque  soir  do  2  g.  de  bro¬ 
mure  de  sodium. 

Epilogue. 

A  la  suite  do  celle  consultation  M"'  B...  a  été 
hcspitnlisée  à  Laenncc.  Ainsi  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  qu’elle  n’avait  pas  de  fièvre  et  que 
s'-s  mouvements  choréiques  cessaient  pendant  le 
.sommeil. 

Une  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un 
lieuido  céphalo-rachidien  absolument  normal, 
dans  lequel  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
était  négative,  comme  dans  le  sang. 

i.es  trailements  salicylé  et  arsenical  poursuivis 
suivant  le  mode  convenu  pendant  trois  semaines 
U  oui  produit  aucun  effet. 

.'\  partir  du  9  Jutn  la  sulfamidolhérapie  à  été 
instituée  suivant  la  technique  récemment  pro¬ 
posée  par  MM.  Guillain  et  R.  Tiffeneau.  Pendant 
sept  jours  la  malade  a  pris  quotidiennement  3  g. 
de  paraminophénylsulfamide  (11(52  F).  L’amélio¬ 
ration  obtenue  a  été  presque  immédiate  et  les 
mouvements  choréiques  ont  diminué  dans  la 
proportion  de  8-3  pour  100  environ. 

L’interruption,  peut-être  trop  précoce,  de  ce 
traitement  a  été  suivie  d’une  reprise  de  l’agita- 
tion  le  20  Juin,  en  même  temps  que  d’une  petite 
élévation  thermique  à  38°. 

11  faut  espérer  que  la  sulfamidolhérapie 
immédiatement  rétablie  à  la  dose  de  5  g.  par 
jour  amènera  bientôt  la  guérison  de  cette  chorée 
senile  en  donnant  ainsi  en  même  temps  la 
prouve  do  sa  nature  encéphalilique. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBI-IÉES  PAR  UES  SOINS  DS  A.  RAVINA 


L’anorexie  du  nourrisson  ‘ 


Gcncralcmeiil,  le  nourrisson  ne  manque  pas 
d’appélit  ;  qu’il  soit  à  l’allaitement  maternel  ou 
artificiel,  on  l’entend  réclamer  vigoureusement 
ses  tétées  lorsque  le  moment  en  est  venu,  et  il 
absorbe  avec  ardeur  ce  qu’on  lui  donne. 

Cependant,  il  arrive  que  certains  nourrissons 
refusent  de  s’alimenter  et,  devant  cette  anorexie, 
parents  et  inédecins  sont  parfois  désemparés.  Il 
faut  avoir  assisté  au  repas  d’un  anorexique  pour 
se  faire  une  idée  exacte  du  drame  qu’arrive  à 
constituer  pour  la  famille  et  pour  l’enfant  cet 
état  de  choses  lorsqu’il  est  tant  soit  peu  marqué. 

L’appétit,  et  la  faim  qui  n’est  que  l’exagéra¬ 
tion  de  cette  sensation  d’abord  nullement  désa¬ 
gréable,  est  un  phénomène  physiologique  qui 
nous  incite  à  absorber  des  aliments. 

L’anorexie  est  la  suppression  de  ce  désir  pério¬ 
dique  do  nourriture,  fonction  des  sécrétions  gas¬ 
triques,  de  la  glycémie  et  probablement  d’autres 
métabolismes  humoraux. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’anorexie  la  dif¬ 
ficulté  ou  l’incapacité  do  s’alimenter  que  présen¬ 
tent  certains  nourrissons  sans  qu’il  y  ait,  à  pro¬ 
prement  parler,  inappétence.  Ceci  se  produit  en 
cas  do  malformations  do  la  bouche  (bec-de-lièvre 
bu  division  congénitale  du  palais)  de  lésions  buc¬ 
cales  entraînant  de  la  dysphagie  (muguet,  sto¬ 
matite,  glossite,  gingivite,  éruptions  dentaires) 
d'adénoïdites,  polypes  naso-pharyngiens,  angines, 
abcès  latéraux  ou  rétro-pharyngiens.  Le  trismus 
des  mâchoires,  le  sclérôme  des  lèvres,  de  môme 
que  les  paralysies  vélo-palatines  ou  pharyngées 
entravent  la  succion  et  la  déglutition.  Chez  cer¬ 
tains  enfants,  le  mécanisme  physiologique  de  la 
tétée,'  le  réflexe  de  la  déglutition  sont  troublés  du 
fait  do  lésions  nerveuses  centrales  telles  que  encé¬ 
phalopathie,  microcéphalie,  hydrocéphalie,  idio¬ 
tie,  etc... 

Chacune  de  ces  fausses  anorexies  peut  d’ailleurs 
devenir  la  circonstance  occasionnelle  d’une  ano¬ 
rexie  vraie  ou  provoquer  celle-ci  lorsque  le  tube 
digestif  et  ses  sécrétions  auront  été  altérés  faute 
de  fonctionner  normalement. 

Les  anorexies  proprement  dites  peuvent  être 
transitoires  ou  habituelles,  précoces  ou  tardives, 
secondaires  ou  primitives,  absolues  ou  relatives, 
légères  ou  totales,  et  enfin  parfois  électives  pour 
certains  aliments. 

Chacun  do  ces  caractères  a  une  valeur  pour  le 
diagnostic  et  la  recherche  étiologique  qui  cons¬ 
titue  souvent  la  clef  du  traitement. 

Suivant  l’âge  à  laquelle  elle  apparaît  et  les 
circonstances  qui  l’accompagnent,  l’anorexie  pré¬ 
sente  des  diagnostics  différents.  Bien  que  cela 
soit  un  peu  schématique,  il  est  commode  d’en¬ 
visager  la  conduite  è  tenir  en  présence  d’un  ano¬ 
rexique  suivant  son  âge. 

T,  —  Anorexie  des  premiers  jours  de  la  vie. 

Le  nouveau-né  qui  ne  veut  pas  téter  est  sou¬ 
vent  un  prématuré  ou  un  débile  à  activité  vitale 
réduite.  Apathique,  indifférent,  hypothermique 
souvent,  il  ne  réclame  aucune  alimentation  et, 
si  on  lui  offre  le  sein  ou  un  biberon,  il  n’a  ni 
le  courage  ni  la  force  de  faire  l’effort  que 
demande  la  succion.  Il  faut  ranimer,  réveiller, 
réchauffer  ces  enfants.  H  faut  leur  administrer 


1.  Robert  Clément  :  Anorexie  du  nourrisson.  Les 
Feuillets  du  Praticien,  Juin  1936,  n’  2. 


de  larges  doses  de  solution  physiologique  tiédie 
ou,  mieux,  d’un  liquide  se  rapprochant  davan¬ 
tage  de  la  composition  du  plasma,  comme  la 
solution  de  Ringer  ou  de  Locke.  Il  faut  les 
secouer,  parfois  leur  donner  un  bain  sinapisé  et 
les  alimenter  à  la  cuiller  avec  le  lait  de  la  mère 
tiré  au  succi-pompe.  Il  faut  parfois  injecter,  en 
outre,  de  l’huile  camphrée,  de  l’extrait  surrénal, 
une  petite  dose  de  caféine. 

Avec  ces  stimulants,  le  résultat  est,  en  général, 
satisfaisant  et,  au  bout  de  quelques  jours,  l’en¬ 
fant  s’alimente  spontanément. 

Les  résultats  sont  beaucoup  plus  décevants 
lorsque  l’enfant  a  souffert  au  moment  du  tra¬ 
vail  et  do  l’accouchement,  qu’il  est  né  cyanosé 
ou  blanc.  L’anorexie  est  alors  un  symptôme  de 
l’hémorragie  méningée  ou  méningo-cérébrale  ou 
de  l’oedème  cérébral  que  permet  de  mettre  on 
évidence  la  ponction  lombaire.  Le  traitement  est 
analogue  chez  les  nourrissons  qui  survivent  au 
traumatisme  crânien,  l’anorexie  disparaît  peu  à 
peu. 

Les  végétations  adénoïdes  très  développées  ou 
infectées,  un  coryza  purulent,  peuvent  entraver 
sérieusement  l’alimentation.  Parfois  l’enfant  a 
faim,  mais  après  quelques  gorgées  dégluties,  il 
étouffe,  il  est  obligé  d’abandonner  le  sein  ou  le 
biberon,  pleure  de  colère  et  se  décourage.  Sou¬ 
vent,  à  ces  troubles  de  la  succion,  s’ajoute  une 
anorexie  vraie  par  déglutition  abondante  de 
mucosités  pharyngées  qui  entraînent  un  certain 
degré  de  gastrite  avec  aérophagie.  Fréquemment, 
la  rhino-pharyngite  ne  gêne  pas  la  succion  et  la 
cause  de  l’anorexie  n’apparaît  pas  à  première 
vue.  Un  ou  plusieurs  lavages  d’estomac  per¬ 
mettent  de  retirer  les  sécrétions  dégluties  et  une 
assez  grande  quantité  de  mucus  gastrique,  et 
rendent  au  nourrisson  son  appétit.  Il  faut,  .en 
outre,  supprimer  la  cause,  désinfecter  et  désen¬ 
combrer  le  cavum. 

Quelques  anorexies  inexpliquées  sont  dues  au 
passage  dans  le  lait  de  la  mère  de  médicaments 
pris  par  celle-ci,  notamment  de  salicylate  ou 
d’acide  salicylique,  de  bromure,  de  mercure, 
quinine,  rhubarbe,  etc... 

Certaines  pommades  mises  sur  le  mamelon 
d’une  façon  préventive  ou  pour  guérir  les  ger¬ 
çures,  peuvent  avoir  le  même  effet. 

Enfii^  l’absorption  de  sécrétions  purulentes 
mélangées  au  lait  après  un  abcès  du  sein,  peut 
provoquer  un  certain  degré  do  gastrite  chez  le 
nourrisson. 

II.  —  Entre  2  et  10  mois. 

En  dehors  des  anorexies  qui  ne  sont  qu’un 
épiphénomène  au  cours  des  maladies  aiguës  ou 
chroniques  et  dont  la  cause  est  évidente,  on 
observe  des  anorexies  relatives  permanentes,  par 
exemple  chez  le  myxœdémateux  ou  l’insuffisant 
thyroïdien  qui  n’a  jamais  faim  mais  qui  aug¬ 
mente  cependant  de  poids.  L’opothérapie  est  le 
vrai  traitement  et  se  révèle  très  efficace. 

Les  affections  congénitales  du  cœur,  certaines 
insuffisances  digestives  sont  parfois  à  incri¬ 
miner. 

Les  anorexies  les  plus  caractéristiques  de  cette 
période  de  la  vie  sont  des  anorexies  progressives 
qui  s’installent  peu  à  peu  chez  des  enfants  qui 
-  jusque-là  avaient  montré  un  bel  appétit.  La 
cause  en  est,  en  général,  soit  une  carence,  soit 
un  trouble  digestif  dû  à  une  erreur  alimentaire. 

Chez  un  nourrisson  dont  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  paraît  bien  réglé,  l’appétit  diminue  et  le 
poids  devient  stationnaire  malgré  l’intégrité  des 


fonctions  digestives.  L’enfant  pousse  des  cris 
inexpliqués,  surtout  lorsqu’on  le  touche.  Il  s’agit 
d’une  avitaminose  C  fruste  duo  à  la  stérilisation 
à  haute  température  ou  trop  prolongée  du  lait; 
il  suffira  d’ajouter  une  dose  suffisante  do  jus 
de  fruit  frais  ou  de  suc'  de  légumes  crus  ou 
d’acide  ascorbique  pour  faire  disparaître  les  phé¬ 
nomènes. 

L’inappétence  par  avitaminose  B  est,  on  géné¬ 
ral,  plus  tardive.  Elle  s’observe  chez  les  nourris¬ 
sons  alimentés  de  trop  bonne  heure  avec  des 
farines  blutées  et  conservées  et  chez  ceux  dont 
le  régime,  riche  en  hydrates  de  carbone,  ne  con¬ 
tient  pas  une  quantité  proportionnellement  suf¬ 
fisante  de  vitamines  B.  L’adjonction  de  ces  fac¬ 
teurs  alimentaires  sous  forme  de  levure  de 
bière,  de  son  ou  de  germes  de  céréales  ou  de 
légumes  frais  supprime  ces  symptômes.  L’admi¬ 
nistration  de  vitamine  Bj  synthétique  ne  suffirait 
pas.  Les  autres  facteurs  B  étant  surtout  en  cause. 

L’avitaminose  A  fruste  est  beaucoup  plus  rare 
en  France.  On  ne  la  voit  guère  que  chez  les 
enfants  maintenus  trop  longtemps  à  un  régime 
pauvre  en  beurre  :  babeurre,  lait  très  écrémé, 
bouillies  à  l’eau  ou  au  bouillon  de  légumes, 
pâtes  à  l’eau,  etc...  L’anorexie  en  est  un  symp¬ 
tôme  capital  avec  l’arrêt  de  croissance.  L’apport 
de  beurre  frais,  de  lait  ou  d’huile  de  foie  de 
morue  ou  de  flétan  ou  de  foie  de  veau  et  même 
de  carotène  et  de  légumes  riches  en  carotène 
comme  les  épinards  et  les  carottes  amènera  la 
guérison. 

Les  carences  minérales,  notamment  le  manque 
de  chlorures,  de  sodium,  de  magnésium,  de  man¬ 
ganèse,  de  for  sont  parfois  la  cause  du  manque 
d’appétit. 

Certains  nourrissons  accueillent  avec  plaisir 
leur  repas  —  en  l’espèce,  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  bouillies  ou  de  purées  de  légumes  — 
mais,  après  quelques  bouchées,  ils  se  refusent 
a  plus  rien  absorber.  On  a  l’impression  qu’ils 
souffrent  en  avalant  ;  quelques  auteurs  ont  cons¬ 
taté  qu’une  sonde  introduite  dans  la  bouche 
subit  un  arrêt  au  niveau  du  pharynx  et  que  la 
guérison  peut  être  obtenue  par  quelques  séances 
de  sondage. 

Le  spasme  pharyngé  ou  œsophagien,  nié  par 
quelques  pédiatres,  paraît  bien  exister,  et  nous 
on  ferions  volontiers  une,  manifestation  de  la 
spasmophilie,  si  fréquente  à  cet  âge,  à  ranger 
à  côté  du  gaslrospasme  ou  du  pylorospasme. 

La  médication  calcique,  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  ou  la  vitamine  D  sont  à  essayer  dans  cette 
forme  de  l’anorexie,  tout  en  s’assurant  que  le 
régime  ne  manque  pas  non  plus  de  vitamines  B. 

Parfois,  il  n’existe  qu’une  anorexie  relative, 
certains  nourrissons  à  l’allaitement  artificiel 
fini.ssant  par  être  écœurés  par  un  lait  trop 
sucré  ou  donné  en  trop  grande  quantité  ;  ils 
accepteront  plus  volontiers  des  bouillies,  des 
soupes  de  légumes  et  même  du  lait  lorsque 
celui-ci  est  salé.  L’absorption  de  solution  phy¬ 
siologique  simple,  ou  complexe  comme  le  liquide 
de  Ringer-Locke,  ou  d’eau  de  mer  avant  les  repas, 
est  un  excellent  moyen  de  lutter  contre  l’ano¬ 
rexie. 

Les  dyspepsies  et  surtout  la  dyspepsie  lactée 
sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
diminution  de  l’appétit.  Elles  résultent  souvent 
d’une  erreur  alimentaire  (biberons  trop  rappro¬ 
chés,  trop  volumineux  ou  trop  riches  en  lait, 
ou  en  lait  trop  gras),  mais  peuvent  survenir 
chez  un  enfant  dont  le  régime  est  normal,  mais 
qui  présente  un  terrain  favorable.  Le  nourrisson 
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n’a  i).is  failli,  il  refuse  do  finir  ses  biberons  ;  il 
est  conslipé,  scs  inulières  sont  décolorées,  mastic 
ou  grisélres  ou  mémo  dures  cl  sèches.  Sa  langue 
esl  blancbe,  son  leiiil  blafard,  el  il  existe  un 
certain  degré  d'hyiiotorde  musculaire. 

L’anorexie  disparaîtra  avec  les  signes  de  la 
dyspeiisie  lactée  lorsqu’on  aura  diminué  la  quan¬ 
tité  de  lait,  écrémé  celui-ci  et  augmenté  les 
hydrates  de  carbone,  sous  forme  de  farines  ou 
do  légumes. 

La  dyspepsie  des  farineux  engendre  une  inap¬ 
pétence.  totale  et  s’accompagne  d’une  diarrhée 
grisiltre,  extrêmement  fétifle,  de  ballonnement 
et  de  météorisme  abdominal  el  do  gaz.  Elle  sur¬ 
vient  chez  les  enfants  alimentés  de  trop  bonne 
beure  ave<^  des  farines  ou  ayant  une  trop  grande 
proportion  de  farines  el  de  farineux  dans  leur 
régime.  Los  symptômes  disparaissent  el  l’appétit 
renaît  en  rétablissant  une  ration  normale  el  don¬ 
nant  en  suffisamment  grande  quantité  des  fruits 
crus  et  des  légumes  verts,  notamment  les  fruits 
et  légumes  acides,  pommes,  citrons,  fomales. 

III.  -  Au  MOMENT  DU  SEVUAOE. 

Les  douleurs  occasionnées  par  la  sortie  des 
dents,  les  troubles  qui  peuvent  accompagner 
celle-ci  chez  certains  enfants  (poussées  conges¬ 
tives,  pharyngées  ou  bronchiti(iues),  entraînent 
dos  anorexies  transitoires  qu’il  est  facile  de  rap- 
jwrter  à  leur  cause  et  qui  no  demandent  pas  une 
thérapeutique  spéciale.  Il  ne  faut  pas  inciser  les 
gencives,  mais  chez  les  nourrissons  ])Our  qui  les 
douleurs  cl  agacements  des  gencives  sont  exagé¬ 
rées  par  la  succion  on  la  mastication,  on  peut 
donner  un  analgésique  léger,  ou  un  calmant  du 
système  nerveux. 

L’éruption  dentaire  peut  être  le  point  de 
départ  d’anorexies  plus  sérieuses  chez  des  sujets 
de  terrain  névropathique. 

Ces  anorexies,  en  grande  partie  psychiques, 
sont  parfois  déclenchées  par  un  sevrage  trop 
brusque  ou  trop  tardif.  Elles  s’observent  presque 
toujours  dans  un  milieu  familial  intellectuel, 
neuro-arthritique.  L’enfant  refuse  d’absorber 
toute  autre  chose  que  le  lait  de  sa  mère  ou  le 
biberon  auquel  il  est  habitué.  Si  l’on  insiste  ce 
sont  des  drames,  l’enfant  pleure,  se  met  dans  un 
état  do  colère  invraisemblable  ;  si  l’on  réussit  ii 
introduire  dans  sa  bouche  un  peu  d’aliment,  il 
le  crache,  el  si  on  est  parvenu  h  lui  faire  déglutir 
(pielque  chose,  il  fait  des  efforts  de  vomissements 
jusqu’à  ce  qu’il  ail  rejeté  ce  qu’il  vient  d’ingérer, 
'l’ont  l’entourage  esl  mis  à  contribution  pour 
amuser  l’enfant  el  obtenir  de  lui  (pi’il  veuille 
bien  prendre  son  repas.  .1.  Boisserie-Lacroix  -, 
récemment,  vient  encore  d’insister  sur  les  scènes 
inénarrables  qui  se  passent  à  chaque  repas  dans 
certaines  familles  complaisantes.  L’entourage 
joue,  en  effet,  un  rôle  capital  dans  ce  syndrome 
où  l’enfant  tyran  réussit  à  martyriser  toute  une 
famille. 

L’intervention  d’une  infirmière  experte  et 
ferme,  ou  colle  d’un  membre  jilus  raisonnable 
do  la  famille,  suffit  parfois,  mais  bien  souvent 
ii  est  nécessaire  de  séparer  l’enfant  de  son  entou¬ 
rage.  Celte  décision  est  souvent  malaisée  à  faire 
accepter  des  familles,  mais  elle  aura  l’avantage 
do  guérir  non  seulement  l’anorexie,  mais  d’avoir 
une  influence  favorable  sur  la  formation  ulté¬ 
rieure  de  l’enfant,  sur  son  caractère  et  sa  volonté. 

IV.  —  A  TOUT  AGE. 

En  présence  d’une  anorexie  inexpliquée  el  qui 
ne  répond  pas  à  une  thérapeutique  banale,  il  faut 
songer  à  la  possibilité  d’une  intoxication. 

L’absorption  prolongée  d’une  minime  quantité 

2.  L’enfant  qui  n’a  pas  faim.  Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux  et  du  Sud-Ouesi,  4-11  Janvier  1941,  118, 
n«  1-2. 


d’oxyde  de  carbone,  la  petite  intoxication  fruste 
par  une  cbeiuinée  ou  un  poêle  qui  tire  mal, 
niènie  la  vie  en  atmosphère  confinée,  catfeutré 
dans  un  apparteinenl  .surchauffé  sont  respon¬ 
sables  di‘  (luelques  anorexies. 

La  suppression  de  ces  causes  rétablira  le  goôl 
de  l’alimenlation.  D’une  façon  générale,  une  large 
aération,  les  rayons  ultra-violets  naturels  ou  arti¬ 
ficiels  sont  d’excellents  stimulants  de  l’appétit. 
Ctiez  quelques  nourrissons,  un  effet  favorable  a 
été  obtenu  par  des  bains  ou  des  inhalations 

On  no  songe  pas  toujours  à  la  possibilité  do 
perte  de  l’appétit  par  l’absorption  prolongée  d'un 
ou  plusieurs  médicaments  ;  notamment  les 
indurés,  les  bromures,  tous  les  dérivés  salicy- 
lés,  les  snlfamidés,  les  barbiturates. 

Les  déficiences  rénales  chroniques,  en  parti¬ 
culier  celle  si  longtemps  latente  el  bien  tolérée 
du  nanisme  rénal,  peuvent  être  une  cause  d’inap¬ 
pétence  à  laquelle  il  faut  songer. 

Dans  toutes  les  affûtions  du  tube  digestif, 
l’inappétence  est  un  symptôme  commun.  Il  attire 
surtout  l’altention  sur  l’état  gastrique  :  atonie, 
ptose,  acliylie,  gastrite  secondaire  infectieuse  ou 
médicamenteuse.  La  constipation  chronique,  les 
diverses  formes  de  colite,  l’appendicite  chronique 
entraînent  fréquemment  la  perte  de  l’appétit. 

Chez  do  nombreux  enfants,  qui  ne  présentent 
pas  de  maladies  ni  de  malformations  du  tube 
digestif,  le  manque  d’appétit  est  dû  à  l’insuffi¬ 
sance  des  sécrétions  digestives.  L’insuffisance 
hépatique,  parfois  prédominante,  n’est  pas  tou¬ 
jours  seule  on  cause  et  il  faut  tenir  compte  de 
la  déficience  des  sucs  gastrique,  pancréatique  et 
intestinaux.  La  guérison  sera  alors  obtenue  par 
un  régime  pauvre  en  graisses,  riche  en  viande 
et  sapide,  et  l’administration  de  choléréliques  et 
de  ferments  gastriques  et  pancréatiques. 

l’arfois  l’anorexie  est  le  premier  symptôme 
d’une  maladie  générale  ;  elle  est  particulière¬ 
ment  typique  dans  l’acrodynie,  certaines  anémies, 
étals  ganglionnaires  (états  lymphatiques  d’au¬ 
trefois)  et  de  nombreuses  affections  du  système 
nerveux.  Elle  esl  un  des  premiers  signes,  ou  des 
plus  marquants,  de  la  colibacillose  urinaire, 
mais  alors  elle  s’accompagne  de  fièvre. 

Pendant  et  après  les  infections  rhino-pharyn- 
gées,  les  broiicliites,  congestion  pulmonaire, 
lironcbo-pneumonie,  dilatation  des  bronches, 
l’enfant  ne  sachant  pas  expectorer,  les  crachats 
el  sécrétions  purulentes  déglutis  suppriment 
l’appétit  [lar  leur  simple  présence  ou  par  la  gas¬ 
trite  qu’ils  provoquent,  Quelques  lavages  d’esto¬ 
mac,  quelques  stimulants  gastriques  ont  rai.son 
de  ces  accidents  qui  peuvent  traîner  en  longueur 

Chez  certains  enfants,  le  manque  d’appétit  est 
dô  à  une  activité  vitale  ralentie  el  à  une  dimi¬ 
nution  du  métabolisme  basal  d’origine  endocri¬ 
nienne,  nolaimiient  dans  la  période  qui  précède 
la  puberté. 

Dans  ces  diverses  anorexies,  il  faut  rechercher 
la  cause  el  la  supprimer,  mais  on  associera  à  la 
médication  étiologique,  des  stimulants  de  la 
sécrétion  el  de  la  motricité  gastrique  ou  l’on  suii- 
pléera  aux  sécrétions  insuffisantes  par  l’adminis¬ 
tration  de  suc  gastrique  de  porc  ou  de  ferments 
digestifs  :  pepsine,  pancréatine,  élixirs  chlorby- 
dro-peptiques. 

La  variété  des  mets,  leur  jiréparalion  agréable 
au  goût  et  à  la  vue.  leur  sapidité  par  l’adjonc¬ 
tion  de  condiments  sont  un  élément  important 
du  traitement. 

La  vie  au  grand  air,  les  exercices  et  les  jeux 
de  plein  air,  un  changement  de  climat,  et 
notamment  l’altitude  ou  le  bord  de  la  mer,  ont 
presque  toujours  une  action  favorable  et  com¬ 
plètent  heureusement  l’efficacité  des  diverses 
médications.  Robert  Clément. 


Du  traitement  de  la  coxarthrie 


Peu  de  maladies  restent  à  attendre  encore  un 
moyen  quelconque  susceptible  de  soulager  tant 
soit  peu  ceux  ipii  en  sont  atlcinls.  Parmi  elles 
ligure  pourtant  la  coxarthrie. 

MM.  El.  Coslc  el  M.  Morin  ‘  reprenant  la  suite 
d'une  élude  parue  dans  La  Presse  Médicale  du 
18  Janvier  1939,  sur  les  résultats  favorables  des 
injections  paru-arliculaires  profondes  d’histamine, 
font  connailre  «  les  renseignements  utiles  »  que 
leurs  essais  sur  la  méthode  des  injections  ancs- 
Ihésiantes  régionales  dans  la  coxarthrie  leur  ont 
fournis. 

Les  injections  iiilra-arliculaires  de  novocai’nc 
concentrée  (à  1/10  et  à  1/20),  d’autres  anesthé¬ 
siques  à  action  plus  prolongée,  et  d'histamine, 
n’ont  pas,  jusqu’ici,  conduit  à  des  progrès 
importants.  La  novoca’ino  n’apporte  pas  do  sou¬ 
lagement  durable.  Les  mélanges  d’anesthési¬ 
ques  à  action  prolongée  se  sont  révélés  irritants 
pour  la  jointure  ;  l’introduction  directe  de  l’his- 
tamine  dans  l’articulation  esl  sans  effet. 

Les  essais  d’anesthésie  des  rami-lombairos  ont 
été  franchement  décevants. 

Les  injections  para-articulaires  de  substances 
anesthésiantes,  autres  que  l’histamine,  n’ont 
donné  que  des  insuccès. 

Les  infiltrations  régionales  autour  des  nerfs 
qui  fournissent  à  la  hanche  sa  sensibilité  ne  sont 
pas  sans  difficultés  car,  son  innervation  étant 
triple,  l’anesthésique  doit  atteindre  le  crural, 
robluralcur,  le  sciatique  el  les  couches  suffisam¬ 
ment  hautes. 

Les  auteurs  ont  utilisé  la  novoca’ine.  Ils  l’ont 
dirigée  ; 

l»  Vers  la  région  lombaire  paravertébrale,  à 
hauteur  de  L“  ; 

2“  Vers  la  région  d’émergence  du  sciatique  ; 
aiguille  pénétrant  dans  l’angle  ilio-vcrtébral, 
entre  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  et  l’apo- 
])hyse  épineuse  de  L',  et  dirigée  en  profondeur 
soit  horizontalement  vers  la  transverse  et  le  corps 
de  L',  soit  obliquement  en  bas  vers  L'. 

.3"  Sous  le  tendon  du  grand  adducteur,  à  son 
insertion  sur  le  pubis,  l’aiguille  étant  dirigée 
vers  le  canal  obturateur  el  l’irijccfion  faite  sur 
l’os,  à  la  sortie  de  ce  canal  dans  la  gouttière 
sous-pubienne. 

On  injecte  20  env'  de  novoc.a'ine  à  1  pour  200, 
légèrement  tiédie.  Mais  on  n’anesthésie  qu’un 
des  nerfs  à  chaque  séance,  la  direction  de  l’anes¬ 
thésie  se  faisant  tantôt  vers  le  crural,  tantôt  vers 
II'  sciatiqiK',  tantôt  vers  l’obturateur  selon  la 
localisation  des  douleurs  ressenties  par  le  malade, 
soit  vers  le  premier  de  ces  nerfs  quand  les 
douleurs  siègent  surtout  à  l’aine  et  à  la  face 
anléro-exlerne  de  la  cuisse,  soit  vers  le  sciatique 
quand  elles  siègent  à  la  fesse  el  dans  le  territoire 
du  sciatique,  soit  vers  l’obturateur  quand  elles 
donnent  lieu  à  de  la  gonalgie. 

Les  résultats  de  ces  injections  para-nerveuses 
paraissent  intéressants  :  sur  11  malades  traités 
ainsi,  8  ont  retiré  un  bénéfice  notable.  Toute¬ 
fois,  il  s’agit  de  •’Asuliats  récents,  le  plus  pro¬ 
longé  ayant  duré  un  an  et  demi.  Il  y  a  lieu 
rl’espérer  que,  ces  tn.ilades  étant  encore  on  trai¬ 
tement,  les  résultats  dureront  davantage,  et 
surtout  de  ne  pas  se  décourager  si  une  série 
d’injections  échoue  ;  les  suivantes,  placées  dans 
la  même  région,  réussiront  peut-être. 

En  somme,  il  s’agit  d’essais  récents  qui 
doivent  être  poursuivis,  car  déjà  ils  fournissent 
au  traitement  symptomatique  des  coxarlhries 
«  un  appoint  intéressant  ». 

H.  Raymondaud. 

^  1.  Relaie  du  Rhumatisme,  Février  1941,  n°  2. 
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Histoire  ancienne 
de  la  génération  spontanée 


L’élude  de  ce  qu’oii  appelle,  tort  improprenieiil 
d’ailleurs,  la  yùnéralwn  sponlunée  ',  soulève  le 
plus  grand  des  problèmes  :  l’apparilion  de  la  vie 
sur  noire  globe. 

Les  anciens  philosophes  ont  abordé  l’élude,  de 
la  queslion.  Ils  onl  pensé  que  la  terre  avait  été 
cl  qu’elle  est  encore  capable  de  donner  naissance 
à  des  êtres  vivants.  Mais  c’est  surtout  dans  la 
décomposition  des  matières  qui  avaient  vécu 
qu'ils  onl  cru  trouver  l’origine  des  êtres  nou¬ 
veaux.  C’est  CO  que  symbolise  la  légende  du 
Phénix  qui  renaît  de  ses  cendres.  On  pouvait 
donc  dire  que  la  vie  se  maintient  éternellement 
et  triomphe  de  la  mort,  puisqu’elle  reprend  dans 
ce  qui  a  succombé. 

L’opinion  de  l’antiquité  se  trouve  exposée  dans 
l’œuvre  d'Arislolc.  «  Il  y  a  des  animaux  qui 
naissent  d’autres  animaux  par  homogénéité  de 
forme  ;  mais  il  en  est  d’autres  qui  naissent 
spontanément  et  non  pas  d’êtres  du  même  genre 
qu’eux.  El,  parmi  ces  derniers,  les  uns  viennent 
de  la  terre  putréliéc  ou  de  plantes  pourries, 
comme  on  le  voit  pour  bien  des  insectes  ;  d  au¬ 
tres  se  produisent  dans  les  animaux  eux-mêmes 
et  proviennent  des  excrétions  qui  restent  dans  les 
divers  organes.  «  (V,  1.) 

Le  chapitre  le  plus  connu  est  celui  qui  Iruile 
de  la  génération  des  anguilles  (Livre  VI,  15). 
«  Cette  espèce  tout  entière  ne  prend  naissance 
ni  d’un  accouplement,  ni  d’un  oeuf.  Ce  qui 
prouve  bien  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  dans 
les  étangs  bourbeux  qu’on  a  mis  à  sec  cl  dont 
on  a  retiré  toute  la  vase,  les  anguilles  se  refor¬ 
ment  dès  que  tombe  l’eau  de  pluie...  Les 
anguilles  viennent  de  ce  qu’on  appelle  les 
entrailles  de  la  terre...  qui  se  trouvent  dans  la 
mer  et  dans  les  eaux  douces,  aux  lieux  où  se 
jrroduisenl  de  grandes  putréfactions.  » 

Le  philosophe-poète  Lucrèce  admet  que  la  terre 
est  la  mère  des  êtres  vivants.  Aux  premiers  Ages, 
étant  plus  jeune  et  plus  féconde,  elle  donna 
naissance  aux  plantes,  aux  animaux  et  aux 
hommes.  «  Aujourd’hui  encore,  ajoule-l-il, 
beaucoup  d’êtres  vivants  se  forment  dans  la  terre 
à  l’aide  des  pluies  et  de  la  chaleur  du  soleil.  » 
Cette  formation  aux  dépens  de  la  terre,  Diodore 
de  Sicile  nous  apprend  qu’on  peut  l’observer 
dans  la  Théba’ide,  où  <(  naissent  spontanément 
des  rats  énormes  ;  quelques-uns,  formés  seule¬ 
ment  jusqu’à  la  poitrine  et  les  pattes  de  devant, 
se  débattent,  tandis  que  le  reste  du  corps  est 
encore  informe  et  enfermé  dans  le  limo.n  .. 
Quand  les  eaux  du  Nil  se  retirent,  on  voit  des 
animaux,  dont  les  uns  sont  achevés,  les  autres 
ne  le  sont  qu’à  moitié  et  restent  adhérents  à  la 
terre  ». 

La  naissance  aux  dépens  des  matières  mortes 
est  acceptée  par  Virgile  qui  nous  raconte  com¬ 
ment  le  berger  Aristée,  ayant  perdu  toutes  ses 


1.  On  dit  aussi  gênéralion  équivoque  cl  hétérogénie, 
pour  indiquer  l’apparilion  d’êtres  vivants  sans  germes 
préalables  ;  génération  univoque  et  homogénie,  pour 
ind’qucr  la  production  d’êtres  vivants  par  des  êtres  de 
même  espèce. 


abeilles,  va  demander  conseil  à  sa  mère,  la 
nymphe  Cyrène.  Celle-ci  lui  indique  le  moyen 
do  repeupler  les  ruches  :  il  suftit  de  tuer  un 
jeune  taureau  ;  on  verra  bientôt  sortir  des  flancs 
de  la  victime  ((  une  foule  d’insectes,  informes 
d'abord  et  sans  pieds  ;  puis  agitant  leurs  ailes 
bruyantes,  ils  se  hasardent  de  plus  en  plus  et 
s’élèvent  dans  les  airs  ». 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’antiquité, 
ouvrons  le  livre  de  Pline  qui  a  recueilli  et  relaté, 
sans  beaucoup  de  critique,  tout  ce  qu’on  ensei¬ 
gnait  à  son  époque.  Nous  y  lisons  qu’il  y  a  des 
insectes  engendrés  de  la  terre,  d’autres  qui 
naissent  de  la  matière  ligneuse  ou  des  étoffes  de 
laine  ;  que  la  vermine  provient  des  immond’.ces 
sous  l’influence  de  la  chaleur  solaire  ;  que  des 
vers  prennent  naissance  dans  les  cadavres  et  que, 
dans  le  corps  môme  des  hommes  vivants,  peuvent 
s’engendrer  des  poux,  comme  le  prouve  l’his¬ 
toire  de  Sylla.  On  aurait  môme  vu  un  serpent 
issu  de  la  moelle  épinière. 


Los  erreurs  ont  la  vie  tenace.  Au  xvii“  siècle, 
Van  Helmont  affirmait  que  «  les  odeurs  qui 
s’élèvent  du  fond  des  marais  produisent  des  gre¬ 
nouilles,  des  limaces,  des  sangsues,  des  herbes... 
Do  notre  corps,  ne  naissent  pas  seulement  les 
poux,  puces,  punaises  et  lombrics...  mais  si  on 
enfonce  une  chemise  sale  dans  l’ouverture  d’un 
vase  renfermant  du  froment,  en  quelques  jours 
—  une  vingtaine  environ  —  le  ferment  sorti  de 
la  chemise  et  modifié  par  l’odeur  des  grains, 
transforme  le  blé  revêtu  do  son  enveloppe,  en 
souris...  Ce  qui  est  plus  admirable,  c’est  que  du 
froment  et  de  la  chemise  les  souris  sortent  non 
pas  comme  des  avortons  ou  des  petits  ayant 
besoin  de  téter,  mais  comme  des  adultes...  » 
Elles  sont  d’ailleurs  mâles  et  femelles,  capables 
de  se  reproduire  par  accouplement. 

Van  Helmont  était  en  retard.  Depuis  long¬ 
temps  déjà  la  croyance  à  la  génération  sponta¬ 
née  des  rats  et  des  souris  était  abondonnée. 
Mais  on  admettait  encore  que  des  insectes  peu¬ 
vent  .apparaître  spontanément.  «  Mettre  en  doute, 
affirmait  le  naturaliste  anglais  Ross,  que  les  sca¬ 
rabées  et  les  guêpes  proviennent  de  la  bouse  de 
vache,  c’est  mettre  en  doute  la  raison  môme, 
le  bon  sens  et  l’expérience.  » 

Cependant,  Harvey,  à  la  suite  de  ses  recher¬ 
ches  sur  la  reproduction  des  animaux  et  spé¬ 
cialement  des  insectes,  avait  émis  l’aphorisme 
célèbre  :  Oinne  vivurn  ex  ovo.  Puis  étaient  venus 
les  travaux  du  naturaliste  florentin  F.  Redi,  qui 
avait  porté  à  la  théorie  des  générations  sponta¬ 
nées  un  coup  mortel.  Il  avait  démontré  que  les 
larves  de  mouches  n’apparaissaient  pas  spontané¬ 
ment  sur  la  viande  ;  elles  ne  se  développent  plus 
si,  au  moyen  d’une  gaze,  on  empêche  les  insectes 
d’y  venir  déposer  leurs  œufs.  Cette  expérience 
qui  paraît  bien  simple  de  nos  jours,  d’aucuns 
peuvent  la  trouver  enfantine,  avait  une  impor¬ 
tance  capitale.  Elle  fut  d’ailleurs  complétée  par 
d’autres  recherches  portant  sur  le  fromage  et 
diverses  substances  en  voie  de  décomposition. 
Redi  donna  des  démonstrations  analogues  pour 
les  entozoaires,  acceptant  encore,  mais  comme  à 
regret,  la  génération  spontanée  de  certains  para¬ 
sites,  ceux  notamment  de  la  gale  des  arbre.s. 


Son  disciple  Vallisnieri  continua  son  œuvre, 
préparant  ainsi  les  découvertes  fondamentales  de 
Swammerdam  et  do  Réaumur  sur  le  mode  de 
génération  et  les  métamorphoses  des  insectes. 

Ainsi  se  trouvait  définitivement  clos  le  grand 
chapitre  de  la  génération  spontanée  des  êtres 
visibles.  Il  était  établi  que  les  plantes  et  les  ani¬ 
maux  qui  nous  entourent  tirent  leur  ongine 
d’êtres  semblables  à  eux.  La  théorie  de  l’honio- 
génic  avait  renversé  la  théorie  do  l 'hétérogénie. 
Mais  la  queslion  allait  reprendre,  sous  une  autre 
forme,  avec  les  travaux  de  Lceuwenhoeck  qui 
découvrit  un  nouveau  monde  :  le  monde  des 
êtres  invisibles. 

Lceuwenhoeck  avait  construit  un  microscope 
qui  lui  permit  de  faire  presque  chaque  jour  une 
découverte.  Examinant  de  l’eau  de  pluie  conser¬ 
vée  pendant  quelque  temps,  de  l'eau  de  mer,  et 
surtout  des  infusions  végétales,  il  y  observa  une 
multitude  d’êtres  animés,  d’une  extrême  peti¬ 
tesse  et  d’une  grande  variété  de  formes  auxquels, 
pour  rappeler  leur  origine,  Wrisberg  donna,  un 
siècle  plus  tard,  le  nom  d’Infusiones. 

Par  un  trait  de  génie,  Lceuwenhoeck  comprit 
que  ces  animalcules  proviennent  de  germes  flot¬ 
tant  dans  l’atmosphère.  Mais  il  n’apporta  aucune 
expérience  capable  d’étayer  son  opinion.  Ce 
n  était  donc  qu’une  hypothèse,  hypothèse  exacte, 
mais  non  démontrée. 

La  découverte  des  Infusoires  ouvrait  une  voie 
nouvelle  aux  investigations  scientifiques.  Hartsœ- 
ker,  Baker  en  poursuivirent  l’étude  et  acceptè¬ 
rent  l’interprétation  de  Lceuwenhoeck.  C’est  alors 
qu  intervint  Needham.  Excellent  micrographe,  il 
fit  paraître,  en  1745,  un  volume  où  il  s’efforçait 
de  démontrer  que  les  animalcules  naissent  sjton- 
lanémcnt,  car  il  les  vit  apparaître  dans  des 
liquides  soumis  à  l’action  de  la  chaleur.  Il  avait 
ainsi  le  mérite  d’avoir  fait  entrer  la  queslion 
dans  la  voie  expérimentale  et  d’avoir  introduit 
dans  la  science  l’usage  des  milieux  stérilisés 

Si  le  principe  était  excellent,  l’application  était 
mauvaise  et  les  déductions  étaient  erronées.  Lo 
chauffage  n’avait  pas  été  assez  élevé  ou  assez 
prolongé  ;  la  fermeture  des  ballons  avait  été 
insuffisante  ;  les  germes  extérieurs  n’avaicrit  pas 
été  détruits  ou  avaient  pénétré  dans  les  vases 
d’expériences.  Partant  des  résultats  qu’il  croyait 
établis  par  ses  observations,  Needham  conclut 
que  la  matière  renferme  une  «  force  végélalnce  » 
chargée  de  former  et  de  gouverner  le  monde 
organique  ;  elle  serait  capable  de  donner  nais¬ 
sance  à  une  infinité  de  combinaisons  et,  par 
con-séquont,  à  une  infinité  d’êtres  vivants.  Do 
même  que  la  «  vertu  plastique  »,  elle  en  main¬ 
tiendrait  la  forme  et,  en  cas  de  mutilations,  elle 
en  assurerait  la  réparation.  Elle  aurait  môme  lo 
pouvoir  de  transformer  les  animaux  en  végétaux 
et  les  végétaux  en  animaux. 

Needham  vint  en  France  où  il  fut  l’hôte  de 
Buffon;  il  collabora  avec  lui  et  lui  suggéra  la 
théorie  «  dos  molécules  organiques  qui  consti¬ 
tuent  la  vie  et  passent  de  moules  en  moules  pour 
la  perpétuer  ».  Ces  molécules  organiques,  qui  se 
trouvent  dans  tous  les  êtres,  animaux  et  végé¬ 
taux,  sont  mises  en  liberté  par  la  putréfaction 
des  corps  et,  toujours  actives,  travaillent  à 
remuer  la  matière  putréfiée  ;  elles  s’en  appro¬ 
prient  quelques  particules  brutes  et  forment,  par 
leur  réunion,  une  multitude  do  petits  corp» 
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organisas,  dont  lus  uns,  conmio  les  vers  de  li  ne, 
les  ehaiiipigiioiis,  elc...,  iiaraisseril  être  des  ani¬ 
maux  ou  des  végétaux  assez  grands,  mais  <!ont 
les  autres,  en  nombre  presque  iidini,  ne  se 
voient  qu'au  microseope  ;  tous  ces  corps  n'i  xis- 
tenl  que  par  une  génération  spontanée  ». 

Buiron  assigne  la  même  origine  aux  ijarasites, 
au  tænia,  aux  ascarides,  aux  vers  qu'on  tr.aive 
dans  les  veines  et  à  ceux  (ju'on  tire  des  pbiies 
et  du  pus.  Puis,  élevant  le  débat,  il  cxplitjue  de 
la  mémo  manière  l’origine  dos  espèces,  allir- 
mant  que  si  l’Etre  souverain  faisait  disparaître 
tous  les  individus  actuellement  existants,  les 
molécules  organiques  subsisteraient  et  donne¬ 
raient  naissance  à  des  espèces  nouvelles  qui  rem¬ 
placeraient  les  anciennes. 

Les  idées  de  Needham  et  de  Buffon,  admises 
l)ar  beaucoup  do  naturalislcs,  en  tète  desiiuels 
Frédéric  Otto  Muller,  furent  attaquées  par  le 
l)lus  grand  physiologiste  du  xvni"  siècle,  l’abbé 
Spallanzani.  L’expérience  fondamentale  a  con¬ 
sisté  ,è  placer  des  graines  ou  des  matières  ani¬ 
males  dans  des  vases  fermés  hermétiquen  eid; 
<c  je  les  tins,  dit-il,  plongés  dans  l’eau  bouillanle 
pendant  l’espace  d’une  heure  et,  après  avoir 
ouvert  ces  vases  et  avoir  examiné  leurs  infusions 
dans  le  temps  convenable,  je  ne  trouvai  ])a:-  la 
plus  petite  apparence  d’animalcules,  quoique 
j’eusse  observé  avec  le  microscope  les  infusions 
do  19  vases  différents  ».  Si  Needbam  élail  arrivé 
à  des  résultats  contraires,  c’est  que  les  vases 
n’avaient  pas  été  cbauffés  assez  longtemps  on 
qu’ils  avaient  été  mal  bouch>'s. 

A  cette  expérience  Needbam  objecla  que  le 
chauffage  trop  longtemps  prolongé  avait  «  affaibli 
et  peut-être  anéanti  la  force  végélatrice  des 
substances  enfermées...  et  avait  nui  d  une 
manière  notable  à  l’élasticité  de  celte  poilion 
d’air  qui  restait  enferniée  dans  les  vases  par  les 
exhalations  de  l’eau  et  par  l’ardeur  du  feu  ». 

A  la  première  objeclion,  Spallanzani  réiiond  en 
prenant  les  matières  l’ermenlescibles  et  en  les 
faisant  bouillir  pondant  des  heures  :  il  les  laisse 
exposées  à  l’air  et  des  animalcules  s’y  dévelop¬ 
pent.  11  va  plus  loin  ;  il  torréno  les  graines,  il 
les  carbonise  et,  replacées  dans  l'eau  et  aban¬ 
données  è  elles-mêmes,  toutes  ces  matières 
restent  aptes  è  laisser  dévelop])er  des  animalcides. 

La  seconde  objection  fui  réfulée  par  une  expé- 
rienco  encore  plus  remarquable.  Les  malières 
fermentescibles  furent  placées  dans  des  vases  de 
verre  dont  les  cols  furent  chauffés  è  la  flamme  tlu 
reverbèro  et  étirés  en  tube  capillaire,  /tprès 
refroidissement,  on  ferma  è  la  flamme  au  jioint 
le  plus  rétréci.  L’air  intérieur  avait  donc  la 
même  composition  et  la  même  ])ression  que 
l'air  extérieur.  L’examen  pratiqué  ullérieure- 
ment  fit  reconnaître  que  ((  quelques-unes  des 
infusions  étaient  un  désert  absolu,  les  autres 
étaient  réduites  \ine  telle  solitude  qu’on  n’y 
voyait  que  qnelques  animalcules  semblables  .à 
des  points  par  leur  petitesse  et  dont  on  n’aper¬ 
cevait  l’existence  qu'avec  la  plus  grande  peine  ». 
Si  le  résultat  n'était  i)as  absolument  démonslra- 
lif,  c’est  que  le  chauffage  n’avait  pas  élé  siiffi- 
sanl.  Spallanzani  ne  pouvait  pousser  plus  loin 
l’expérience,  car  ses  ballons  n’étaient  pas  assez, 
résistants.  Fort  heureusement  il  iml  s’cti  pro¬ 
curer  de  meilleurs  et,  ayatd  recommencé  ses 
recherebes,  il  reconnut  que  a  l’ébullilion  d’une 
demi-heure  no  fut  pas  un  obstacle  à  la  nais¬ 
sance  des  animalcules  du  dernier  ordre  (les  plus 
petits)...  Mais  l’ébullition  pondant  trois  qiiarls 
d’heure,  ou  môme  pendant  un  temps  un  peu 
moindre,  eut  la  force  do  priver  entièrement 
d'animalcules  les  infusions  ». 

Au  cours  do  ses  expériences,  Spallanzani  observa 
deux  ordres  d’animalcules  :  les  uns  relalivement 
volumineux,  qui  sont  évidemment  des  Proto¬ 
zoaires.  résistaient  fort  peu  è  la  chaleur;  les 


I  aulres,  ,à  peine  visibles,  qui  sont  certainement 
des  Bactéries,  n'élaient  tués  (pie  inir  un  cliuuf- 
fage  jirolougé.  11  reconnut  aussi  que  les  germes 
du  ces  animalcules  résistent  mieux  que  les  indi¬ 
vidus  adultes  ;  il  constata  d’ailleurs  que  c’est  une 
sorte  de  loi  qu'on  peut  étendre  à  un  grand  nom¬ 
bre  d'êtres.  Puis  il  rechercha  quels  agents  phy- 
j  siqiics  ou  chimiques  sont  capables  de  troubler 
ou  d’arrêter  la  vie  des  animalcules.  11  montra 
leur  tleslruclion  par  la  congélation,  qu’il  sut 
différencier  flu  refroidissement  ;  car  les  animal¬ 
cules  survivent  dans  de  l’eau  qui,  maintenue 
dans  une  immobilité  parfaite,  reste  liquide  à 
—  G  et  même  —  9”.  11  chercha  encore  l’action 
du  camphre,  do  l’essence  de  térébenthine,  du 
vinaigre,  de  l’alcool,  des  vapeurs  de  soufre,  de 
l’éleclricilé,  de  la  dessiccation,  du  vide.  11  mon¬ 
tra  l'imporlance  du  milieu.  Il  affirma  enfin  que 
les  animalcules  des  infusions  proviennent  des 
germes  (pii  se  trouvent  sur  les  matières  utilisées 
ou  dans  l'air  extérieur  ;  car  «  le  nombre  des  ani¬ 
malcules  (pii  se  développent  est  proportionnel  è 
la  communication  plus  ou  moins  grande  qu’il 
y  a  entre  l’air  extérieur  et  les  infusions  ». 

Les  expériences  de  .è'cedham  et  celles  de  Spal¬ 
lanzani  ne  manquèrent  pas  d’intéresser  les  phi¬ 
losophes.  D’Holbach  accepta  avec  enthousiasme 
les  résultats  de  è’cedham,  car  il  y  vit  un  argu¬ 
ment  contre  l’intervention  d’un  Créateur. 
Ouvrons  son  ouvrage  capital.  Système  de  la 
Salure,  ouvrage  curieux,  rempli  d’ailleurs 
d'idées  l’orl  inléressantes,  qu’il  publia  sous"  le 
nom  (le  Mirabaud,  »  secrétaire  perpétuel,  un  des 
(plaçante  de  l’Académie  française  »,  lequel  était 
mort  dix  ans  auiiaravant.  Nous  y  lisons  que  «  la 
nialière  inaniméo  peut  passer  à  la  vie  qui  n’est 
elle-même  (pi’un  assemblage  de  mouvements  ». 
El,  dans  une  note  placée  au  bas  do  la  page, 
l’aiileur  ajoiile  :  «  Pour  un  homme  qui  rélléchit, 
la  production  d’un  homme  indépendamment  des 
voies  ordinaires,  serait-elle  iilus  merveilleuse  que 
celle  d'un  insecte  avec  de  la  farine  et  de  l’eau  ?... 
La  génération  qu'on  a  nommée  équivoque  ne 
l'csl  (pie  pour  ceux  qui  ne  se  sont  pas  permis 
d'observer  atlenlivemcnt  la  nature.  » 

\bllaire  prit  le  parti  contraire.  Il  avait  l’rsprit 
criliipie  trop  pénétrant  pour  no  pas  découvrir  les 
erreurs.  Son  sens  inné  de  la  vérité  se  trouva 
d’accord  avec  ses  serilimonts  :  il  n’aimait  pas 
d'Holbach  et  détoslail  N'oodhani.  Ce  naturaliste, 
ipii  élait  un  prêlre  catholique  anglais,  avait  osé 
al  laquer  certains  écrits  philosophiques  de  Vol- 
laire.  Mal  lui  en  prit  ;  il  fut  bafoué,  ridiculisé 
et,  jioiir  comble  d’ironie,  traité  de  ((  .lésuito 
irlandais  ».  Ses  Iravaux  sur  la  génération  spon¬ 
tanée  fournirent  le  thème  è  de  nouvelles  cri¬ 
tiques  et  conduisirent  Voltaire  à  une.  violente 
allaipie  conire  le  Système  de  la  Salure  et  contre 
les  moli'-cules  organiques  admises  par  a  l’acadé- 
niieii‘11  qui  se  laissa  tromper  jiar  les  fausses 
l'xpérii'iires  de  N'eedham  ».  Mais  il  nous  rassure 
sur  le  sort  de  ces  erreurs,  car  il  ajoute  que  «  les 
molécules  organiques  s’enfuient  avec  les  anguilles 
dans  le  néant  dont  elles  étaient  sorties  ». 

La  conclusion  se  trouve  dans  une  lettre  que 
Vollaire  envoya  îl  Spallanzani  on  1776  :  «  ...Vous 
donnez  le  dernier  coup.  Monsieur,  aux  anguilles 
du  Tésiiile  N'eedham.  Elles  ont  beau  frétiller,  elles 
sont  mortes...  Des  animaux  nés  sans  germe  no 
pouvaient  pas  vivre  longtemps.  Ce  sera  voire  livre 
qui  vivra,  parce  qu’il  est  fondé  sur  l’expérience 
et  la  raison.  »  (LeUre  CXI.) 

* 

*  * 

Les  discussions  théoriques  semblaient  termi¬ 
nées.  On  allait  voir  commencer  les  applications 
praliipies.  Fn  1808.  Nicolas  Appert,  un  grand 
savant  français,  qui  signe  modeslement  «  proprié¬ 
taire  à  Massy  (S.-et-O.),  ancien  confiseur  et  dis- 


lilluteur  »,  faisait  savoir  ([u'on  peut  conserver 
les  aliments  périssables  eu  les  enfermant  dans 
des  bouteilles  qu’on  bouche  exactement  et  (pi’on 
mainlient  ensuite,  pendaiil  un  certain  temps, 
dans  de  l’eau  bouillante.  Ainsi  était  créée  une 
industrie  nouvelle,  l’iiiduslrie  des  conserves,  (lui 
devait  prendre  une  exlensioii  immense.  Le  pro¬ 
cédé  d’A]ipert  était  celui  de  .Needliaiii  perfec- 
lionné  par  Spallanzani. 

Le  ministre  de  l'Iiilérieur  noiimia  une  Com¬ 
mission  qui  fut  chargée  d'examiner  la  veieur 
des  procédés  d’Apperl.  Les  résultats  furent  favo¬ 
rables.  -Mais  Gay-Lussae  en  voulut  donner  l’cx- 
plicalion.  Ayant  analysé  l'air  des  n'-cipients,  il 
n’y  Irouva  [las  d’oxygène  et  conclut  «  que  l’ab¬ 
sence  de  ce  gaz  est  la  condition  nécessaire  j.our 
la  conservation  des  subslaiices  animales  et  végé¬ 
tales  ». 

Celte  conclusion  semblait  donner  raison  à 
Needham  qui  accusail  la  chaleur  de  modifier  l’air 
et  de  le  rendre  impropre  à  la  ])roduclion  des 
êtres  vivants.  C'élait  robjeclion,  la  seule  d'ail¬ 
leurs,  è  laquelle  Spallanzani  n’avait  pas  répondu 
et  il  la(7uelle  les  connaissances  chimiques  de 
l’époque  ne  lui  permellaienl  pas  do  répondre. 

L’autorité  do  Gay-Lussac  fit  accepter  la  théorie 
qui  cadrait  avec  les  idées  régnantes  sur  le  rôle 
primordial  de  l’oxygène. 

Vingt-cinq  ans  plus  tard,  deux  séries  d’pxpé- 
rionces  vinrenl  répondre  à  l’objeclion  de  Needham 
et  ruiner  la  coneiqilion  de  Gay-Lussac.  En  jS36, 
Schulze  annonçait  que  des  malières  organi(|ues 
enfermées  dans  un  ballon  bien  bouché  et  chauf¬ 
fées  dans  un  bain  de  sable,  ne  se.  peuplent  pas 
d’animalcules,  même  quand  on  y  a  fait  circuler 
chaque  jour,  pendant  près  de  deux  mois,  un 
courant  d’air  ayant  traversé  do  l’acide  sulfu¬ 
rique  ou  de  la  potasse.  L'année  suix-ante  Schxvann 
arrivait  è  un  résiillat  semblable  en  utilisant  un 
courant  d’air  qui,  après  avoir  Iraversé  un  tube 
plongé  dans  un  alliage  fusible,  avait  été  refroidi 
avant  do  venir  en  conlact  avec  les  matières  fer¬ 
mentescibles.  Le  développement  dos  animaux 
microscopiques  était  donc  bien  dô  è  des  germes 
flotlant  dans  l’atmosphère. 

En  cotte  même  année  1837,  une  (h'-couverle  fut 
faite  qui  avait  une  imiwriance  capitale.  Cagniard 
de  Latour  annonça,  en  effet,  «  que  la  levure  était 
un  amas  de  globules  susceplibles  do  se  repro¬ 
duire  par  bourgeonnement  et  non  une  matière 
simplement  organique  et  chimique,  comme  on 
le  supposait  ».  11  ajniilait  «  que  c’est  très  pioba- 
blement  par  quelipie  effet  de  leur  végétation  que 
les  globules  de  levure  dégagent  de  l’acide  caibo- 
niquG  do  la  liqueur  sucrée  et  la  converlisscnt  on 
liqueur  sirupeuse  ». 

.\  la  même  époque  Rchvvann  faisait  des  rons- 
lalalions  analogues,  Tndépendaniment  de  Ca¬ 
gniard  de  T.atonr.  dont  il  ne  connut  les  Iravaux 
que  plus  tard,  il  constata  que  la  levure  est  com- 
pe.sée  de  grains  arrondis  on  ovales  ayant  la  plus 
grande  analogie  avec  les  champignons  microsco- 
jiiques  articulés.  Mais  si's  observations,  pas  plus 
que  celles  de  Cagniard  de  Latour,  ne  démon- 
Iraient  que  la  levure  fôl  la  cause  de  la  fermen¬ 
tation.  Aussi  Liebig  put-il  mainlenir  ses  an¬ 
ciennes  théories.  «  La  levure  do  bière,  dit-il.  et 
en  général,  toutes  les  malières  animales  et  végé¬ 
tales  en  putréfaction  reportent  sur  d’autres 
corps  l’état  de  décomposition  dans  lequel  elles 
se  trouvent  elles-mêmes  ;  le  mouvement  qui,  par 
la  perturbation  do  l’équilibre,  s’imprime  è  leurs 
propres  éléments,  se  communique  aux  élé¬ 
ments  (qui  se  trouvent  en  contact  avec  elles.  » 
Les  idées  de  Liebig  continui''rent  de  régner  dans 
la  science  ;  elles  rallièrent  la  plupart  des  savants 
allemands  et.  en  Franco,  elles  furent  acceptées 
par  Frémy,  Boulron,  GérhardI,  Berthelot.  Les 
idées  de  Cagniard  de  Latour  et  do  Schxvann 
furent  peu  è  peu  abandonnées. 
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Cependant  la  question  des  générations  spon-  ; 
tanées  continuait  à  préoccuper  le  inonde  scien-  i 
titiquo.  En  18-10,  Ure  conlirme  les  résultats  de 
Schwann  ;  en  1844,  Hclinoltz,  alors  âgé  de 
23  ans,  se  lait  le  défenseur  de  la  nature  animée 
des  lerments,  se  plaignant  que  «  les  chimistes 
les  plus  éminents  dédaignent  les  expériences  de 
Schwann  et  de  Cagniard  de  Latour  et  les  traitent 
de  fantaisies  physiologiques  ». 

En  1854,  Schrœder  et  von  Dusch  eurent  l’idée 
do  rechercher  l’action  de  l’air  après  filtration  sur 
du  coton.  Ils  inauguraient  ainsi  une  méthode  qui 
est  aujourd’hui  classique.  Mais  les  résultats  qu’ils 
obtinrent  furent  assez  décevants  :  la  viande  addi¬ 
tionnée  d’eau  et  le  moût  de  bière  se  conservèrent 
indéliniment  ;  le  lait,  la  viande  sans  addition 
d’eau  se  corrompirent.  A  cette  liste,  Schrœder 
ajouta  plus  lard  l’urine,  la  colle  d’amidon  et  les 
divers  matériaux  du  lait,  qui  ne  se  pulréfcnt 
pas  quand  ils  sont  au  contact  de  l’air  filtré,  tandis 
que  le  jaune  d’œuf  se  putréfie.  «  Il  semble  donc 
résulter  de  ces  expériences,  disaient  Schrœder 
et  von  Dusch,  qu’il  y  a  des  décompositions  spon¬ 
tanées  de  substances  organiques...  et  d’autres 
phénomènes  de  putréfaction  et  de  fermentation... 
qui  exigent  pour  commencer,  outre  l’oxygène, 
ces  choses  inconnues  mêlées  è  l’air  atmosphé¬ 
rique...  »  Et  Schrœder  ajoutait  plus  lard  qu’on 
ignore  si  celle  substance  nécessaire  est  un  germe 
organisé  ou  une  matière  chimique. 

Les  travaux  de  Schrœder  et  von  Dusch  mar¬ 
quent  plutôt  un  recul,  mais  ce  qui  leur  donne 
un  grand  intérêt  et,  en  môme  temps,  un  regain 
d’actualité,  c’est  une  comparaison  entre  les  fer¬ 
mentations  et  les  cristallisations.  Les  auteurs  nous 
apprennent  qu’ils  ont  eu  l’idée  de  leurs  expé¬ 
riences  par  les  travaux  de  Lœwel  qui  démontra, 
on  1853,  que  l’air  ordinaire,  quand  il  a  été  filtré 
sur  du  colon,  est  devenu  impropre  à  provoquer 
la  cristallisation  du  sulfate  de  sodium.  A  la  fin 
de  son  deuxième  mémoire,  Schrœder  insiste  sur 
les  analogies  des  deux  processus  qu’il  attribue  à 
une  cause  commune  jusqu’ici  inconnue. 

Laissons  de  côté  celle  comparaison,  sur  la¬ 
quelle  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  et  rete¬ 
nons  seulement  que,  vers  1858,  le  problème  des 
générations  spontanées  était  loin  d’avoir  leçu 
une  solution- définitive. 

C’est  de  cette  époque  que  datent  les  premiers 
travaux  de  Pouchel  dont  les  notes  présentées  à 
l’Académie  des  Sciences  firent  mettre  au  concours 
la  question  des  générations  spontanées  (1869- 
1860).  La  discussion  reprit,  rappelant  celle  du 
xvni“  siècle.  Pouchet  était,  coinme  Needham, 
un  naturaliste  éminent  ;  il  devait,  comme  lui, 
rencontrer  un  adversaire  terrible.  Mais  Spallan- 
zani  n’avait  réussi  qu’à  ébranler  l’édifice  cons¬ 
truit  par  son  contradicteur  et  en  avait  laissé 
subsister  certaines  parties.  Pasteur  répondit  à 
toutes  les  objections  et  publia  des  expériences 
d’une  précision  parfaite.  Après  ses  travaux  la 
question  des  générations  spontanées  était  défi¬ 
nitivement  jugée. 

* 

*  * 

L’œuvre  de  Pasteur  est  trop  connue  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d’en  faire  un  long  exposé.  Il  suf¬ 
fit  d’en  indiquer  les  principales  étapes.  C’est 
d’abord,  en  1857,  la  découverte  du  forment  lac¬ 
tique,  <1  Être  microscopique  vivant,  formé 
d’articles  ou  de  globules  beaucoup  plus  petits 
que  ceux  de  la  levure  de  bière  ».  Puis,  la  même 
année,  le  début  des  travaux  sur  la  fermentation 
alcoolique.  Au  cours  de  ses  recherches.  Pasteur 
renversa  la  théorie  de  Licbig  qui  attribuait  la 
fermentation  à  la  décomposition  d’une  matière 
protéique  :  Il  montra,  on  effet,  que,  dans  un 
milieu  sucré,  où  l’albumine  est  remplacée  par 
du  tarlrale  d’ammonium,  la  fermentation  se 


produit  quand  on  y  sème  une  trace  de  levure  ; 
celle-ci,  loin  de  se  décomposer,  se  multiplie, 
faisant  servir  le  sel  ammoniacal  à  la  forma¬ 
tion  de  son  proloplasma.  fi  étendit  ces  premiers 
résuitals  à  d’autres  fermentations  et,  en  1861, 
il  fil  connaître  le  ferment  butyrique,  découverte 
capitale,  démontrant  que  des  êtres  peuvent  vivre 
et  agir  en  l’absence  de  l’o.xygène  libre,  qui  est 
pour  eux  un  véritable  poison.  Ainsi  se  consti¬ 
tua  le  groupe  des  êtres  anaérobies  et  commença 
l’élude  des  phénomènes  qui  se  produisent  dans 
tous  les  organismes  vivants,  sans  intervention 
de  l’oxygène  ;  la  vie  anaérobie  des  celluies  est 
un  phénomène  universel  :  la  découverte  parti¬ 
culière  avait  une  portée  générale. 

Préparé  par  ses  éludes  sur  les  fermentations. 
Pasteur  se  trouvait  en  mesure  de  rétorquer  les 
erreurs  de  Pouchet.  La  question  paraissait  alors 
si  délicate  et  si  obscure  que  Biol  et  Dumas, 
qui  s’intéressaient  vivement  aux  travaux  du 
jeune  savant,  lui  déconseillèrent  de  se  lancer 
dans  la  lutte.  Pasteur  ne  les  écouta  pas,  fort 
heureusement  pour  le  progrès  do  la  science.  Il 
commença  par  recueillir  les  poussières  de  l'at¬ 
mosphère,  en  faisant  passer  un  courant  d’air 
sur  une  bourre  de  colon.  Celui-ci  ayant  été 
dissous  par  un  mélange  d’alcool  et  d’éiber, 
l’examen  microscopique  permit  de  constater 
«  la  présence  de  corpuscules  organisés  ».  Ainsi 
so  trouvait  confirmée  «  l’ancienne  hypothèse 
sur  la  dissémination  aérienne  des  germes  >•. 

Mais  ces  germes  étaient-ils  capables  de  se 
développer  C’est  ce  que  Pasteur  démontra  par 
la  méthode  des  cultures,  qui  devait  comporter 
tant  d’applications  pratiques.  Dans  des  ballons 
contenant  un  liquide  fermentescible  et  soigneu¬ 
sement  stérilisés  par  la  chaleur,  dont  le  col  a 
été  effilé  et  fermé  à  la  lampe,  aucune  végéta¬ 
tion  ne  se  produit.  On  y  introduit  une  petite 
quantité  du  colon  qui  a  servi  à  la  filtration  de 
l’air,  les  germes  ainsi  captés  se  développent  ; 
même  résultat  quand  on  remplace  le  colon  par 
de  l’amiante. 

Les  germes  atmosphériques-  sont  détruits 
quand  on  fait  passer  l’air  à  travers  un  ti.be 
métallique  chauffé  au  rouge.  C’est  l’expérience 
de  Schwann  qui,  cependant,  ne  donnait  que  des 
résultats  inconstants.  Pouchet,  Monlegazza, 
Joly  et  Musset  firent  la  même  expérience  et 
annoncèrent  triomphalement  qu’elle  ne  réussit 
jamais.  Pasteur  reprit  la  question  et  constata, 
comme  Schwann,  que  les  résultats  sont  varia¬ 
bles,  ce  qui  indiquait  un  mauvais  déterminisme. 
Où  était  donc  la  cause  d’erreur?  Après  de  nom¬ 
breux  tâtonnements.  Pasteur  finit  par  la  dérou¬ 
vrir.  C’est  que  les  opérations  étaient  faites  sur 
la  cuve  à  mercure.  Or,  la  surface  du  métal  est 
couverte  de  germes  qui  s’engagent  dans  la  gaine 
que  le  col  effilé  du  ballon  forme  quand  on  l’in¬ 
troduit  dans  la  cuve  et  qui  pénètrent  dans  l'inté¬ 
rieur  du  récipient  quand  on  en  brise  la  pointe. 
Répèle-t-on  les  expériences  sans  utiliser  la  cuve 
à  mercure,  les  ballons  restent  stériles. 

Chaque  fois  qu’une  objection  était  éliminée, 
une  autre  ne  manquait  pas  de  surgir.  Si  l’ébulli¬ 
tion  prolongée  pendant  quelques  minutes  stéri¬ 
lisait  certains  liquides,  comme  l’eau  de  levure 
sucrée,  l’urine,  le  moût  de  raisin,  elle  était  sans 
action  sur  d’autres  et  notamment  sur  le  lait. 
■Voilà  un  nouveau  problème  ;  Pasteur  en  oonna 
la  solution  en  montrant  que  tout  dépend  do  la 
réaction  du  milieu  ;  s’il  est  légèrement  acide, 
les  germes  sont  facilement  détruits  ;  s’il  est  légè¬ 
rement  alcalin,  c’est  le  cas  du  lait,  les  germes 
résistent  ;  il  faut  alors  prolonger  l’ébullition  ou 
élever  la  température  vers  110“  en  plaçant  le 
ballon  dans  un  bain  de  chlorure  de  calcium. 
L’expérience  complémentaire  consiste  à  neutra¬ 
liser  les  liquides  acides,  l’urine  par  exemple  ;  les 
germes  résistent  davantage  à  la  chaleur.  Pasteur 


compléta  cette  série  de  recherches  en  démontrant 
ce  qui  avait  déjà  été  signalé  par  Spallanzani  et 
Duhamel,  que  les  spores  résistent  fort  longtemps 
aux  élévations  de  température. 

Ces  faits  expliquent  le  résultat  contradictoire 
relaté  par  Ch.  Baslian  en  1876  et  dont  la  publi¬ 
cation  produisit  uiie  forte  sensation.  Dans  un 
ballon  on  introduit  de  l’urine  en  môme  temps 
qu’une  ampoule  de  verre  contenant  de  la  potasse; 
on  fait  bouillir  pendant  huit  minutes  et,  quand 
le  ballon  est  refroidi,  on  l'agile  de  façon  à  briser 
l’ampoule.  L’urine  ainsi  légèrement  alcalinisée  se 
peuple  de  microbes.  D’où  vient  l’erreur?  Baslian 
avait  reçu  l’urine  dans  des  vases  non  stérilisés, 
souillés  de  spores  qui  ont  résisté  au  chauffage  ; 
qu’on  répète  l’expérience  en  recueillant  l’urine 
aseptiquemenl,  aucune  végétation  ne  se  produit. 

Les  partisans  de  la  génération  spontanée 
n’étaient  pas  encore  convaincus.  Ils  soutenaient 
que  l’air  était  altéré  par  le  chauffage.  Pasteur 
répondit  par  une  expérience  décisive  :  un  liquide 
fermentescible  est  placé  dans  un  ballon  et  le  col 
de  celui-ci,  étiré  à  la  lampe,  est  recourbé  en  col 
de  cygne  ou  en  S.  Le  tout  est  stérilisé  et,  quand 
la  vapeur  d’eau  s’échappe,  on  place  le  ballon  à 
l’étuve  à  30“,  l’extrémité  restant  ouverte.  L’air 
circule  librement,  mais  lentement,  ce  qui  per¬ 
met  aux  germes  de  se  déposer  sur  les  parois  :  les 
liquides  restent  clairs.  Vient-on  à  agiter  les  bal¬ 
lons,  l’air  pénètre  avec  force,  entraîne  les  germes 
et  le  liquide  se  trouble. 

Hoffmann  fil,  indépendamment  de  Pasteur,  une 
expérience  analogue.  Plus  lard,  Tyndall  montra 
que  si  l’air  est  enfermé  dans  une  boîte  dont  les 
parois  sont  enduites  de  glycérol,  toutes  les  parti¬ 
cules  solides,  y  compris  les  germes,  se  déposent 
sur  la  masse  visqueuse  et  les  produits  fermen¬ 
tescibles  stérilisés  s’y  conservent  indéfiniment. 

Pouchet  avait  fait  remarquer  que  les  germes 
devraient  faire  un  rideau  opaque  dans  l’atmo¬ 
sphère.  Pasteur  répondit  qu’il  en  serait  ainsi  s’ils 
formaient  une  masse  continue.  Or,  il  n’en  est 
rien.  On  prend  des  ballons  stérilisés  et  fermés 
encore  chauds,  de  manière  à  raréfier  l’air  qui 
y  est  contenu.  Quand  ils  sont  refroidis,  on  brise 
le  col  effilé  ;  l’air  extérieur  y  pénètre  avec  force; 
on  referme  les  ballons  cl  on  les  place  à  l’étuve. 
Si  l’expérience  est  faite  dans  un  laboratoire  ou 
un  appartement,  la  plupart  des  ballons  se  peu¬ 
plent  de  microbes,  pas  tous  cependant.  Le 
nombre  des  ballons  qui  restent  stériles  varie  avec 
le  calme  ou  l’agitation  de  l’air,  avec  la  densité 
de  la  population,  avec  l’altitude.  Ainsi  dans  les 
caves  de  l’Observatoire  de  Paris,  où  l’air  est 
calme,  sur  10  ballons  ouverts,  9  restent  stériles; 
dans  la  cour  de  l’Observatoire,  sur  11  ballons, 
11  s’ensemencent.  Au  pied  du  Jura,  la  pn-)ior- 
tion  des  ballons  qui  reçoivent  des  germes  est  de 
8  sur  20;  à  850  m.  d’altitude,  5  sur  20;  à  2.000  iri., 
près  de  la  mer  de  glace,  1  sur  20.  Ces  résultats 
ont  été  confirmés  et  précisés  par  de  nombreux 
travailleurs.  Il  suffit  de  rappeler  les  numérations 
faites  par  Miquel  qui  trouve,  par  mètre  cube 
d’air,  3  microbes  à  2.000  m.,  480  à  l’Obser¬ 
vatoire  de  Monlsouris,  4.600  dans  une  ma'son 
neuve  et  36.000  dans  une  vieille  maison. 

Une  autre  série  d’expériences  mérite  d'être 
signalée.  En  1860,  Van  den  Broek  montra  que  du 
jus  de  raisin,  du  jaune  d’œuf,  du  sang  artériel, 
de  la  bile,  de  l’urine,  soustraits  au  contact  de 
l’air  ou  placés  dans  de  l’air  filtré  sur  du  coton, 
se  conservent  indéfiniment.  De  ces  remarquables 
résultats  il  ne  tira  aucune  conclusion. 

Pasteur  confirma  ces  faits  en  utilisant  le  sang 
et  l’urine.  Donné  étudia  les  œufs,  mais  les  résul¬ 
tats  furent  inconstants,  ce  qui  tient,  comme  le 
montra  plus  tard  Gayon,  à  ce  que  les  œufs  se 
chargent  souvent  de  germes  en  traversant  l’ovi- 
ducte.  Les  recherches  se  multipliaient  et  furent 
complétées  par  les  travaux  de  Chiene  et  Cossart- 
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Kwarl  dârnonlrnnt  que  les  organes  prélevés  sur 
(l(?s  animaux  sains  el  mis  à  l'abri  (lus  germes 
ne  se  pulrélienl  pas. 

l’asleur  iluL  répondre  encore  à  (|uclqucs  cri- 
liqucs  de  moindre  imporlance,  formulées  par 
'l’récul,  üéchamp,  Frémy,  Berthelot.  La  question 
s(;mljlait  déHnilivemenl  jugée,  quand  Berlbelot 
lit.  paraîlrc,  dans  la  Revue  scienlijiqne  du  20  Juil¬ 
let  1878,  un  travail  posthume  de  Claude  Bernard 
ou  plutôt  la  relation  de  iiuelqucs  expériences  sur 
lu  fermentation  alcoolique,  accompagnée  de 
réflexions  sur  la  génération  spontanée.  Ce 
n’étaient  que  des  notes,  jetées  au  hasard,  lades 
secrétes,  nullement  destinées  à  la  publicité. 
Parlant  des  recherches  qu’il  poursuivait,  Claude 
Bernard  avait  dit  é  üaslre  :  a  Nous  irons  voir 
Pasteur  et  travailler  avec  lui  dans  son  labora¬ 
toire.  »  Ç’eùt  été  une  collaboration  curieuse  et 
probablement  féconde.  La  mort  empêcha  la  réa¬ 
lisation  du  projet.  Mais  il  est  bien  certain  que, 
si  l’on  avait  consulté  les  élèves  et  les  amis  de 
Claude  Bernard,  on  n’aurait  pas  publié  ce  manus¬ 
crit  ((  soigneusement  caché  »;  jamais  on  n’aurait 
commis  un  acte  qui  violait  le  secret  que  l’illuslre 
savant  avait  voulu  emporter  dans  la  tombe.  Il 
est  inutile  d’insister  sur  ce  pénible  incideid  dont 
la  responsabilité  incombe  é  l’auteur  de  la  publi¬ 
cation. 

Une  dernière  attaque  eut  lieu  en  188.3.  lîui.ger 
soutint  que  des  dé"iations  nutritives  peuvent 
provoquer  chez  les  plantes  une  transformation 
des  surs  interstitiels  en  moisissures.  Mais  ces 
expériences  n’eurent  aucun  relenlissement  :  elles 
arrivaient  trop  tard,  la  question  était  définiti¬ 
vement  jugée.  H.  Roger. 


Correspondances 


A  propos  du  Traitement  actuel 
des  bronchiectasies. 

Lettre  do  MM.  S.vnty  et  Michel  L.vr.MLiET 
à  M.  le  Profc.sscur  Sehcext. 

ÎS'oii.s  nous  excusons  de  répondre  si  tardivement 
à  la  note  (pie  vous  nous  avez  adressée  dans  La 
Presse  Médiealc  an  sujet  de  notre  article  du  18  Sep¬ 
tembre  19-10  sur  le  traitement  actuel  des  Bron- 
chieetasios.  Les  circonstances  actuelles  nous  ont 
longtemps  empêchés  de  nous  procurer  votre  mono¬ 
graphie  parue  chez  Masson  :  «  .''uppiirations  bron- 
chicpies,  pulmonaii'es,  pleurales  el  médiastinales  ». 
Suivant  votre  conseil,  nous  l’avons  lue  avec  l’atten- 
tion  que  mérite  cet  ouvrage  où  vous  avez  rassem¬ 
blé  la  substance  de  vos  remarquables  travaux  ana- 
lomocliniques  et  auatomo-radiologiques  sur  les 
dilatations  bronchiipies.  Ceux-ci  nous  étaient  d’ail¬ 
leurs  familiers,  comme  en  témoigne  l’index  bibüo- 
graphitpie  de  la  thèse  de  ruii  d’entre  nous  (M.  I.a- 
tarjet,  Lyon,  1939),  et  mil  n'aborde  rétiidc  radio¬ 
logique  sans  les  avoir  longuement  étudiés. 

Nous  ne  songeons  donc  pas  à  méconnaître  l’im- 
portaucc  des  travaux  français  nés  de  la  puldication 
initiale  de  Sicard  et  Forestier  en  1922.  Nous  tenons 
simplement  à  souligner  que  les  chirurgiens  amé¬ 
ricains  el  leurs  collègues  anglais  furent  les  premiers 
à  en  tirer  les  conclusions  thérapeutiques  que  vous 
admettez  aujourd’hui  et  dont  nous  cherchons  à 
convaincre  l'ensemble  des  médecins  français.  La 
confrontation  du  pronostic  spontané  de  la  maladie 
et  des  résultats  oiwratoires  immédiats  ou  lointains 
permet  seule  d’accorder  aux  exérèses  pulmonaires 
la  place  qui  leur  revient  dans  le  traitement  des 
bronchiectasies.  Or,  la  seule  statistique  française 
établie  sur  les  bases  du  pronostic  est  celle  de 
Péhu  et  Ouimet  (1936),  que  nous  citons  dans  notre 
article.  D’autre  part,  nous  devons  juger  la  valeur 
des  exérèses  d’après  les  travaux  étrangers,  pour  en 
retirer  les  éléments  d’uiie  conviction  certaine.  Que 
déduire,  en  effet,  des  rares  observations  publiées 
par  les  chirurgiens  français,  alors  que  niiiirchill, 
aux  Klals-Unis,  réalise  55  lobectomies  en  deux  ans. 


et  que  Tiidor  Edwards  nous  présente  166  malades 
opérés  depuis  plus  de  deux  ans  ?  Nous  devons  donc 
déplorer  que  la  géniale  découverte  de  Sicard  el 
Forestier  ainsi  que  le.s  heureux  succès  de  Guihal 
en  1924  n’aient  pas  montré  clairement  la  route 
à  suivre  à  la  médecine  el  à  la  chirurgie  françaises. 
Certes,  clics  ne  sont  pas  rcsté'cs  inactives,  et  nous 
avons  cherché,  comme  vous,  à  tirer  des  conclusions 
pratiques  des  bases  solidement  établies  par  nos  col¬ 
lègues  étrangers.  Nous  les  avons  mises  en  appli¬ 
cation  depuis  six  ans  déjà:  mais  la  bataille  n'est 
pas  encore  gagnée  et  nous  devons  encore  lutter 
pour  emporter  la  conviction  du  plus  grand  nombre. 

Biches  de  l'expérience  considérable  que  nous 
avait  donnée  la  guerre  de  1914-1918,  nous  nous 
sommes  laissé  distancer  sur  le  cbemin  de  la  chi¬ 
rurgie  iiitra-thoraeique,  pour  avoir  manqué  d’au¬ 
dace  et  de  logique  dans  l’établissement  des  consé¬ 
quences  thérapeuliqucs  qui  auraient  dû  naître  des 
excellents  travaux  anatomo-cliniques  réalisés.  Dans 
ce  domaine  comme  dans  tant  d’autres,  un  redresse¬ 
ment  énergique  paraît  nécessaire  dans  le  sens  des 
initiatives  el  des  réalisations  dont  les  résultats 
auraient  dû,  depuis  longtemps  cl  non  pas  seule¬ 
ment  depuis  cinq  ou  six  ans,  démontrer  aux  méde¬ 
cins  français  le  bien-fondé. 

Siiiranl  l’usage  de  notre  Journal,  nous  avons 
transmis  celle  lettre  à  M.  le  Professeur  Sergent, 
gui  nous  a  jail  parvenir  la  réponse  que  voici  : 

Loin  de  moi  la  pensée  d’engager  une  polémique 
parfaitement  inutile. 

Je  maintiens  simplement  ce  que  j’ai  écrit  dans 
ma  précédente  noie  el  je  me  borne  à  vous  dire 
que  vous  êtes  un  peu...  durs  à  l’égard  do  la  chi¬ 
rurgie  thoracique  française. 

Souvenez-vous  qu’avant  la  guerre  de  1914-1918 
le  poumon  était,  pour  les  chirurgiens,  un  épou¬ 
vantail,  cl  que  ce  fut  pour  tenter  d’arracher  à  la 
mort  les  blessés  de  poitrine  qu’un  projectile  resté 
inclus  dans  le  poumon  y  conduisait  fatalement, 
par  une  suppuration  intarissable  el  progressivement 
extensive,  que  quelques-uns  d'entre  nous,  méde¬ 
cins  cl  chirurgiens,  s'iinircril  dans  une  collabora¬ 
tion  bienfaisante,  pour  parvenir  à  extraire  ce  pro¬ 
jectile  et  à  éviter  ainsi  les  redoutables  conséquences 
qu’il  provoquait  inévitablement.  C’est  de  celle  expé¬ 
rience  qu’est  né  le  traitement  chirurgical  des  sup¬ 
purations  pulmonaires,  dont  nous  pouvons  admirer 
aujourd’hui  le  magnifique  essor,  grâce  à  la  cons¬ 
tante  el  étroite  collaboration  médico-chirurgicale. 

E.  Sebcext. 


A  propos  de  l’article  de  M.  Piquet  sur  Le 
syndrome  pâleur  hyperthermie  post-opéra¬ 
toire  [La  Presse  Médicale,  n”*  48-49,  1941). 

La  lecture  de  cet  article  m’incite  à  quelques 
rapproeliemenis  avec  un  syndrome  que  les  méde¬ 
cins  praticiens  ont  l’habitude  de  rencontrer,  sou¬ 
vent  en  série,  lors  de  temps  orageux  et  parlieu- 
lièremcnl  chauds,  en  particulier  dans  des  baraques 
où  l’air  est  facilement  confiné  et  surchauffé,  je 
veux  parler  du  coup  de  chaleur. 

Les  manifestations  cliniques  en  sont  les  mêmes; 
élévation  brutale  de  température  à  41",  42"  et  au 
delà,  polypnée,  pâleur,  paupières  largement  ou¬ 
vertes,  regard  fixe,  mollesse  du  corps  qui  est  tout 
pantelant. 

Le  traitement  couramment  employé  est  absolu¬ 
ment  superposable  à  celui  que  vous  préconisez 
dans  le  syndrome  qui  vous  occupe.  Trois  indica¬ 
tions  sont  à  réaliser  ;  abaisser  la  température, 
rébydralcr  l’enfant,  soutenir  son  cœur. 

Vous  me  permettrez  de  vous  exposer  comment 
.le  réalise  ces  trois  indications  : 

1"  Enveloppements  froids  répétés  coup  sur  coup: 
les  premiers  à  quelques  minutes  d’intervalle  les  uns 
des  autres;  en  effet,  si  l'on  suit  la  température 
au  thermomètre,  en  constate  que  le  premier,  el 
souvent  le  deuxième  ou  le  troisième  cnveloppci- 
menl,  n’amène  aucune  sédation  de  la  fièvre,  cl 
cela  se  comprend,  car  dès  qu’un  nourrisson  hyper¬ 
thermique  est  placé  dans  un  enveloppement  froid, 
la  serviette  devient  rapidement  tiède  cl  même 
chaude  et  ne  fait  plus  son  effet.  J’insiste  sur  le 
fait  que  l’cau  employée  doit  être  très  fraîche;  j’ai 


le  souvenir  de  nourrissons  dont  on  n'arrivait  à 
abaisser  la  température  l’été  iiu’en  mettant  des 
blocs  de  glace  dans  l’eau  servant  à  iiréparcr  les 
envcloppeincnls.  Il  n’y  a  que  quand  la  tem[Mira- 
liire  baisse  franchcinenl  au-dessous  do  40°  el  même 
de  39"5  qii’on  peut  espacer  les  enveloppements, 
mais  ceux-ci  doivent  être  continués  pendant  six 
à  douze  heures,  parfois  davantage,  tant  que  la 
régulation  thermique  ne  s’est  pas  faite. 

2"  La  .soif  iiilciiso  est  le  fait  le  plus  remar¬ 
quable  du  syndrome,  et  la  réhydralalioii  contribue 
dans  une  très  large  part  à  l’amélioration  de  ce 
dernier.  J’ai  pris  l’habiludo  de  donner  dans  ces 
cas  de  l’eau  bouillie  froide,  que  j’administre  à  la 
petite  cuiller.  Rapidcmenl,  la  polypnée  diminue  el 
les  yeux  sc  ferment  :  l’abaissement  des  paupières, 
la  détente  des  traits  sont  les  meilleurs  signes  du 
début  de  la  rchydralalion  ;  c'est  à  ce  moment  que 
la  pâleur  disparaît,  que  la  fontanelle  devient  moins 
creuse.  Je  donne  à  boire  à  l’enfant  cuillerées  par 
cuillerées  jusqu’à  ce  qu'il  n’ait  plus  soif  el  qu’il 
s’endorme  :  certains  absorbent  ainsi  un  verre,  un 
verre  cl  demi.  Dès  qu’on  voit  leurs  yeux  se  rouvrir, 
I  on  est  sûr  que  les  enfants  boiront  à  nouveau,  en 
général,  de  moindres  qiiaiililés  qu’à  la  inemière 
prise.  Mais  il  faut  eonlinucr  cette  rébydralalion  par 
voie  buccale  aussi  long-temps  que  les  envclopjie- 
mcnls,  comme  si  celle-ci  était  un  facteur  de  la 
régulation  thermique. 

3"  Comme  loni-cardiaque.  je  me  suis  toujours 
trouvé  bien  de  l’emploi  des  in.icclions  de  camphre 
soluble,  répétées  surtout  dans  les  premières  heures. 

Là  coininc  dans  le  syndrome  posl-o|>éraloirc,  les 
succès  dépendent  de  la  précocité  de  la  réhydrala- 
lion  cl  des  enveloppements,  et  de  l’acharnement 
i[u’on  met  à  les  appliquer  :  si  les  parents  ont  laissé 
passer  une  demi-journée,  six  nu  huit  heures,  avant 
d’a|-ipelcr,  les  accidents  semblent  irrémédiables. 

Sans  entrer  dans  des  considérations  palhogéniques 
sur  le  syndrome  pâleur  cl  hyperthermie,  je  serais 
tenté  de  le  considérer  comme  non  exclusivement 
post-opératoire,  mais  véritablement  comme  un  syn¬ 
drome  aux  causes  multiples  dont  l’acte  opératoire 
comme  le  coup  de  chaleur  compteraient  parmi  les 
principales.  Paui,  Ficiiii-r  (Soissons). 


Livres  Nouveaux 


Note  de  la  Béd.actiox.  —  Etant  donne  le  grand 
nombre  d'ouvrages  adressés  j/aur  analyse  à  La 
l’nicssE  Médic.u.e,  el  le  peu  de  place  dont  nous 
disposons,  il  ne  pourra  être  fait  d'analyse  que  d'une 
partie  îles  livres  reçus. 

L’Infirmière  hospitalière  (Guide  théorique  et 
pratique  de  FEcole  Florence  Nightingale,  Bor¬ 
deaux).  2  vol.  a\ec  fig.  (J. -B.  liaillière  cl  Fils, 
édit.),  Paris.  1941.  Tome  T  :  Organisation  de 
la  projession  d’infirmière.  Soins  généraux  aux 
malades.  Médecine.  Prix  :  44  fr.  —  Tome  II  : 
Chirurgie.  OI>slélrique.  Puérirullurc  el  Médecir^e 
inlanlile.  Olo-rhino-laryngologic.  Ophtalmologie. 
Physiothérapie.  Prix  :  46  fr. 

Ces  deux  voliinu's  substantiels  sont  l’exposé  Ihéo- 
riipie  cl  pratique  des  connaissances  que  les  infir¬ 
mières  de  l'Ecole  Florence  Nightingale,  de  Bor- 
ilcaiix,  doivent  acquérir,  grâce  à  l’enseignement 
donné  dans  celle  école  depuis  sa  fondation,  en  1901, 
|iar  le  Docteur  .\nna  llaniillon.  Ils  ont  été  rédigés 
sous  l’impulsion  el  avec  la  collaboration  de  M'‘“  Cor¬ 
ner- Auqiiicr,  la  directrice  actuelle. 

On  conçoit  l’impossibilité  même  d’une  simple 
énumération  des  matières  contenues  dans  les 
630  pages  de  ces  deux  volumes,  puisqu’elles  cor¬ 
respondent  au  rôle  de  l’infirmière  dans  le  traite¬ 
ment  de  tonies  les  maladies  médicales,  chirurgi¬ 
cales  el  de  celles  faisant  l’objet  des  diverses  spé¬ 
cialités.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  qu’en 
outre  de  scs  mérites  professionnels,  cet  ouvrage  a, 
pour  les  infirmières  el  leurs  éducateurs  qui  n’ap- 
parlienncnl  pas  à  l’Ecole  Fl.  Nightingale,  cet  inté¬ 
rêt  particulier  d’exposer,  à  côté  des  méthodes  fran¬ 
çaises  classiques,  une  adaptation  des  techniques 
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américaines  cl  anglaises.  Celle  dualilc  de  forma- 
lion  s’explique  dès  que  l’on  se  rappelle  qu’en  fon- 
danl  au  Sainl  Thomas  Hospilal  de  Londres  son  école 
d’inrirmièrcs,  Miss  Nighlingale  a  créé  le  syslèmc 
d’éducalion  el  d’organisalion  qui  inspire,  à  l’heure 
ncluellc,  loul  le  Nursing  moderne. 

P.  GnisEL. 

Les  maladies  humaines  dues  aux  virus  (Virus- 
kranklieilen  des  Menschen,  par  F.  Haagex.  Un 
vol.  de  162  p.,  26  fig.  (Th.  Sleinkopff,  édil.), 
Dresde,  1941.  —  Prix  d’cxporlalion  ;  broche, 
7,5  R.M.;  relié,  8.63  R.M. 

Ce  volume,  qui  conslitue  le  Irenlième  tome  de 


la  colleclion  «  Mcdizinische  Praxis  »  de  l’Ecole  de 
Dresde,  rcprcscnlc  un  vérilable  précis  des  maladies 
infcclieuscs  humaines  secondaires  aux  agressions 
par  ullra-virus.  Son  originalité  réside  dans  l’im¬ 
portance  donnée  aux  éléments  de  laboratoire,  cl 
ceci  est  souligné  par  le  choix  même  de  l’auteur, 
un  des  chefs  de  service  actuels  de  l’Institut  Robert- 
Koch  et  un  des  spécialistes  les  plus  autorisés  des 
techniques  de  culture  des  ullra-virus  en  milieux 
cellulaires.  C’est  dire  que  le  lecteur  trouvera  ici, 
après  un  raccourci  clinique  de  chaque  infection, 
une  excellente  élude  microbiologique,  sociologique 
et  immunologique  du  domaine  correspondant. 
L’essai  de  groupement  de  ces  infections  est  peut- 


INFORMATIONS 


MESURES  RÉPARATRICES 
pour  les  Étudiants  en  Médecine 
démobilisés 

CmcuLAinE  uu  16  Juin  1941  aux  Recteurs 
(Enseignement  Supérieur  (2'  Bureau^ 

Les  étudiants  mobilisés  ont  subi,  du  fait  de  la  guerre, 
un  préjudice  qui  les  met  en  situation  d’inégalité  avec 
leurs  camarades  non  mobilisés.  Un  certain  nombre  d’étu¬ 
diants  appelés  sous  les  drapeaux  cl  qui,  par  suite  des 
clauses  de  l’armistice,  n’ont  pas  encore  été  rendus  à  la 
vie  civile,  se  trouvent  également  lésés  par  rapport  à 
leurs  camarades  déjà  démobilisés  quoique  incorporés 
apres  eux.  11  est  équitable  qu’en  faveur  des  uns  et  des 
autres,  des  mesures  réparatrices  soient  prises.  Tel  est 
l’objet  de  la  présente  circulaire. 

A.  —  Etudiants  démobilisés  en  Avril,  Mai  et  Juin  1941. 

La  circulaire  du  14  Janvier  1941,  autorisant  les  étu¬ 
diants  des  classes  1938  et  1939,  libérés  du  service  mili¬ 
taire,  à  prendre  des  inscriptions  cumulatives  en  cours 

d’examens  de  1941,  ne  visait  que  les  étudiants  démobi¬ 
lisés  en  Janvier  el  Février  1941. 

En  vertu  de  cette  circulaire,  beaucoup  d’étudiants, 
libérés  en  Avril  et  Mai,  ont  sollicité  le  bénéfice  de  cette 
mesure.  L’année  scolaire  étant  presque  achevée,  il  a  été, 
en  fait,  impossible  de  donner  une  suite  favorable  à  leur 

J’ai  décidé  que  les  étudiants  libérés  en  Avril  et  Mai 
1941,  cl  ceux  qui  seraient  libérés  en  Juin  1941,  seront 
admis  au  bénéfice  des  inscriptions  cumulatives,  sous 
la  réserve  qu’ils  suivront  de  Juin  à  Octobre  1941  des 
cours,  conférences,  stages  et  travaux  pratiques  ^  qui 
seront  organisés  à  leur  intention. 

Il  vous  appartient  de  prendre,  dès  maintenant,  d’ac¬ 
cord  avec  MM.  les  Doyens  et  Directeurs  d’Etablisscments 
d’enseignement  supérieur,  toutes  mesures  utiles  à  cet 
effet.  Je  suis  convaincu  que  le  personnel  de  l’Enseigne¬ 
ment  supérieur  (professeurs,  maîtres  de  conférences, 
chargés  do  cours,  assistants,  etc...)  fera  très  volontiers, 
dans  les  circonstances  présentes,  le  sacrifice  d’une  partie 
de  ses  vacances  el  qu’il  vous  prêtera  très  largement  son 
concours  bénévole.  Vous  voudrez  bien  me  rendre  compte, 
dans  un  délai  aussi  bref  que  possible,  de  l’organisation 
de  cet  cnscigncmenl  et,  dans  la  suite,  de  son  fonclion- 

Ces  étudiants  se  présenteront  aux  examens  i  la 
session  d’Oclobre  1941. 

Le  cas  échéant,  pour  leur  donner  la  possibilité  de 
réparer  un  échec,  une  série  complémentaire  de  la 
deuxième  session  d’examens  de  1941  sera  organisée  en 
Décembre  1941  ou  au  plus  tard  avant  le  15  Janvier  1942. 

B.  —  Etudiants  encore  mobilisés  en  Octobre  1941. 

Les  étudiants  qui  seraient  encore  sous  les  drapeaux 
è  rouverliiro  de  rannée  scolaire  1941-1942  auront  tous, 
au  minimum,  18  mois  de  service. 

La  circulaire  du  28  Décembre  1939,  qui  autorise  les 
étudiants  sous  les  drapeaux,  pendant  la  durée  des  hosti¬ 
lités,  à  faire  acte  de  scolarité  après  leur  première  année 
de  service,  a  été  l’objet,  depuis  l'armistice,  d’interpréta¬ 
tions  diverses.  Quelques  Universités  ont,  pendant  la  pré¬ 
sente  année  scolaire  (1941-1942),  admis  tous  les  étudiants 
encore  mobilisés  à  s'inscrire  ;  d’autres,  les  plus  nom¬ 
breuses,  arguant  de  la  cessation  de  fait  des  hostilités, 
ont  considéré  que  ce  texte  était  devenu  caduc. 


1.  Toutefois,  les  étudiants  en  médecine,  pharmacie  et 
chirurgie  dentaire  ne  pourront  se  présenter  aux  examens 
que  s’ils  fournissent,  conformément  aux  dispositions  du 
décret  du  6  Mars  19.34,  les  notes  exigées  pour  la  valida¬ 
tion  des  stages  cl  les  notes  obtenues  pour  les  travaux 
pratiques  réellement  effectués  par  eux. 


Je  précise  que  les  étudiants  dont  il  s'agit  sont  auto¬ 
risés  à  s'inscrire  par  correspondance  aux  époques  régle¬ 
mentaires,-  dans  les  Facultés,  à  la  rentrée  de  l’année 
scolaire  1941-1942. 

G.  —  Etudiants  prisonniers  de  guerre. 

Il  est  difficile  de  prévoir,  d’ores  el  déjà,  des  mesures 
précises  à  leur  sujet. 

Toutefois,  les  étudiants  rentrés  en  France  individuelle¬ 
ment  bénéficieront  des  mêmes  mesures  que  les  étudiants 
démobilisés  :  le  bénéfice  des  inscriptions  cumulatives 
leur  sera  accordé. 

Celle  mesure  sera  complétée,  pour  chaque  cas  d’espèce 
que  vous  me  soumettrez,  par  des  mesures  individuelles 
plus  favorables  et  qui  seront  en  fonction  du  moment  do 
la  démobilisation  de  chacun  d’eux. 

Signé  :  Galletier. 


Direction  régionale  de  la  jSanté 


Par  décret  en  date  du  24  Juin  1941,  M.  Roger  Viette, 
directeur  régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  en  rési¬ 
dence  à  Nantes,  est  placé  dans  la  position  prévue  par 
l’article  1°'’  de  la  loi  du  17  Juillet  1940. 


Inspection  de  la  santé 


Par  arrêté  en  date  du  21  Juin  1941,  M"®  Roubert, 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Morbihan, 
est  affectée,  en  la  même  qualité,  dans  le  Tarn-et- 
Garonne,  en  remplacement  de  M.  Bray,  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Par  arrêté  eh  date  du  19  Juin  1941,  M.  Theil,  méde- 
dccin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Corrèze,  a 
été  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Seine- 
(Journal  officiel,  Dr  Juillet  1941.) 


Université  de  Paris 


Admission  des  Etudiants  juifs  pour  l’année 
scolaire  1941-1942.  —  La  loi  du  21  Juin  1941  sti¬ 
pule  que  le  nombre  des  étudiants  juifs  admis  à  s’ins¬ 
crire  no  peut  excéder,  pour  chaque  année  d'études, 
3  pour  100  des  étudiants  non  juifs  inscrits  dans  l'année 
correspondante  en  1940-1941. 

La  liste  des  étudiants  juifs  admis  sera  établie  par 
une  Commission  suivant  des  directives  dont  le  détail 
est  donné  dans  la  loi. 

Les  demandes  d’inscription  doivent  être  faites  au  Secré¬ 
tariat,  avant  le  15  Septembre  fOll,  dernier  délai.  Elles 
devront  donner  les  indications  permettant  à  la  Commis¬ 
sion  d’établir  la  liste  d’admis.  Le  texte  complet  de  la  loi 
sera  remis  aux  intéressés  au  Secrétariat  (guichet  n°  1). 

La  liste  des  étudiants  admis  à  s’inscrire  sera  arrêtée 
par  la  Commission  au  plus  lard  le  20  Octobre  et  affichée 
au  Secrétariat. 

Travaux  pratiques  de  bactériologie.  —  Une 
série  pratique  de  travaux  de  bactériologie  aura  lieu 
du  22  au  30  Septembre  1941. 

Celle  série  est  ouverte  graluilcmcnl  aux  étudiants  qui 
rentrent  après  démobilisation  et  qui  n’ont  pu  suivre 
une  des  séries  régulières. 

Dans  la  limite  des  places  disponibles  pourront  s’ins¬ 
crire  les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pas 
été  validés.  (150  francs  la  série.) 


être,  iJiir  contre,  assez  arliliciel,  certaines  étant 
réunies  par  une  communaulé  morphologique  (mala¬ 
dies  exanlhémaliques,  vésiculcuses,  pustuleuses, 
cIc.),  d’autres  par  une  prédominance  tles  localisa- 
lions,  maladies  re.spiraloircs,  nerveuses)  ou  une 
allure  septicémique.  Le  dernier  chapitre,  qui  a  la 
valeur  d’une  annexe,  est  consacré  au  domaine  spé¬ 
cial  des  ricketlsioscs  et  du  Iraehomc. 

Ce  pelil  volume  représente  un  effort  intéressant, 
qui  rompt  quelque  peu  avec  les  tendances  ency¬ 
clopédiques  habituelles  des  monographies  alle¬ 
mandes  el  satisfera  volontiers  les  curiosités  de 
certains  lecteurs  français. 

P.  Mollaret. 


Stages  complémentaires  de  vacances  1941. 
—  L’enseignement  pour  les  stagiaires  sera  organisé  pen¬ 
dant  les  vacances,  du  Dr  Août  au  15  Octobre  1941,  dans 
tes  services  de  : 

M.  le  Prof.  Fiessinger,  à  Vlldtel-Dieu  ; 

M.  le  Prof.  Monuor,  à  Yllôlel-Dieu  ; 

M.  Lelong,  aux  Enfanis-ilalades. 

MM.  les  étudiants  ayant  un  stage  à  compléter  devront 
se  présenter  au  Secrétariat  (guichet  n"  5)  avant  le 
25  Juillet  1941. 

Pourront  également  s’inscrire  les  étudiants  qui,  tout 
en  étant  en  règle  au  point  de  vue  stage,  seraient  dési¬ 
reux  de  suivre  un  service  pendant  les  vacances. 

Hygiène  et  Clinique  de  la  Première  Enfance, 
Enfants-Assistés.  —  Voici  les  titres  dos  dernières 
leçons  du  cours  de  perfectionnement  : 

Samedi  12  Juillet,  16  h.  M.  Aimé  :  Ce  qu’il  faut 
demander  à  la  radiologie  dans  le  premier  âge  ;  — 
17  h.  15.  M.  Joseph  :  Les  œdèmes  pulmonaires  chez  le 
nourrisson.  —  Mardi  15  Juillet,  16  h.  Prof.  Lereboullet  : 
Le  mongolisme  el  son  traitement  ;  —  17  h.  15.  M.  Mer- 
klen  :  Les  cardiopathies  congénitales.  —  Mercredi 

16  Juillet,  10  h.  M.  Deirois  :  Ce  qu’il  faut  demander 
au  laboratoire  en  médication  du  premier  âge  ;  — 

17  h.  15.  M.  Auzépy  :  Les  encéphalites  el  les  convul¬ 
sions  chez  le  jeune  enfant.  —  Jeudi  17  Juillet,  16  h. 
Prof.  Lereboullet  :  Le  myxœdème  infantile  el  son  trai¬ 
tement  ;  — •  17  h.  15.  M.  Saint-Girons  :  Les  pyuries  et 
les  colibaeilluries  du  nourrisson.  —  Vendredi  18  Juillet, 
16  h.  M.  Dechaume  :  L’hygiène  el  la  pathologie  des 
dents  de  lait  ;  —  17  h.  15.  Prof.  Lereboullet  :  Les  règles 
do  la  thérapeutique  dans  le  premier  âge. 

Institut  de  Médecine  coloniale.  —  L’Institut  de 
Médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  méde¬ 
cins  français  el  étrangers  un  enseigneiticnl  théorique  et 
pratique  des  maladies  tropicales.  La  session  de  1941 
commencera  le  3  Octobre  et  sera  terminée  le  20  Dé- 

Diplûme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les 
élèves  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de 
«  Médecin  colonial  de  rUniversilé  de  Paris  ». 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  do  laboratoire  sont  donnés  à  la 
F’acullé  de  Médecine  (Ecole  Pratique,  15,  rue  de  l’Ecolc- 
de-Médccine).  L’enseignement  est  organisé  de  la  façon 
suivante  : 

Pathologie  exotique  :  MM.  Boiiffard,  L.-Ch.  Brumpt, 
Coutclon,  Darré,  Desporles,  Dopler,  Lavier,  Tanon.  — 
Parasitologie  :  M.  E.  Brumpt.  —  Bactériologie  ;  M.  Gas¬ 
tinel.  —  Ophtalmologie  :  M.  Voiler.  —  Hygiène  cl  épi¬ 
démiologie  exotique  :  MM.  II.  Bénard,  Bouffard,  Lan- 
geron,  Lemierro,  Pozerski,  Tanon.  —  Maladies  cuta¬ 
nées  :  M.  Goiigerol.  —  Chirurgie  des  pays  chauds  : 
M.  Lenormant.  —  Règlements  sanitaires  ;  M.  Tanon. 

Chefs  de  travaux  :  M.  Navarre  :  Diagnostics  bactério¬ 
logiques  ;  —  M.  Bonnet  :  Technique  bactériologique  ; 
—  M.  L.-Ch.  Brumpt  :  Parasitologie. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  cl 
clinique.  L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons 
didactiques  faites  dans  les  ainphilhéâlres,  les  labora¬ 
toires  de  la  Faculté  ou  les  hôpitaux.  L’enseignement 
pratique  comporte  des  exercices  el  manipulations  aux¬ 
quels  les  élèves  sont  iiidividiiellemenl  exercés.  Ils  ont 
lieu  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté.  L’enseignement 
clinique  est  donné  à  l’hôpital  Claude-Bernard  (siège  de 
la  clinique  des  maladies  conlagicuses,  porte  d'Aiiber- 
villiers),  à  l’hôpilal  Saint-Louis  et  à  la  Clinique  ophtal¬ 
mologique  de  riIôlcI-Dieu. 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Inslilnt  de  Méde¬ 
cine  coloniale  :  1”  les  docteurs  en  médecine  français  ; 
2"  les  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  uni¬ 
versitaire  français,  mention  médecine  ;  3”  les  docteurs 
étrangers  pourvus  d’un  diplôme  médical  étranger  admis 
par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  4°  les  éliidiants 
en  médecine  des  Faciillés  françaises  pourvus  de  16  ins¬ 
criptions,  sans  dislinclion  de  nationalité  ;  5°  les  internes 
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en  médecine  des  liùpiluiix,  ü  quelque  degré  qu’ils  soient 
de  leur  seolarilé. 

Droits  à  verser.  —  Un  droit  d’immatricuintion  :  lüO 
francs  ;  un  droit  de  bibliotlièquc  :  00  francs  ;  droits  de 
laboratoires  (parasitologie,  bactériologie,  clinique,  etc.)  : 
l.üOO  francs  ;  deu.x  examens  gratuits. 

Le  cours  n'aura  lieu  que  s'il  y  a  un  nombre  minimum 
de  30  éléves. 

Conditions  d'admission.  —  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  -4),  é  partir  du 
2ô  Septembre,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures.  —  Les  titres  et  diplômes  et,  de  plus, 
pour  les  étrangers,  l'acte  de  naissance,  devront  être 
produits  au  moment  do  l’inscription. 


Concours 


Concours  de  médecin  du  service  de  l’Assis- 
tsince  à  domicile.  —  \  la  suite  du  concours,  oui 
été  nommés  :  MM.  NarvEn,  Diievfus,  Vi.vl,  RoËsnit. 
R.vynaud,  Gautieu,  GAuriEn,  Ml'r®  Vaxuulle,  Doukii 

Médecins  de  la  Maison  de  Saint-Lazare.  — 
A  la  suite  du  concours  ouvert  le  11  Juin  dernier  pour 
l'admission  à  trois  emplois  de  médecin  it  la  Maison  de 
Saint-Lazare,  ont  été  reçus  :  MM.  Geobges  Bouni.v, 
CiiAnLES  lîni'iiSAT,  Gkuaiui  Roi  w ENS. 

Concours  pour  quatre  emplois  d'internes 
en  médecine  et  trois  emplois  d’internes  pro¬ 
visoires  à  l’Hôpital  Franco-Musulman.  —  lu 

concours  pour  quatre  emplois  d’internes  provisoires.  ?i 
rilôpital  Franco-Musulman,  sera  ouvert  le  31  Juillet 
1941. 

Les  inscriptions  sont  reçues  îi  la  Préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l’.Assistance  déparlemenlale,  3'  bureau, 
annexe  F.st  de  rHôtcl-dc-V'lIc,  2,  rue  Lobau,  porte  227). 
tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  heures 
à  12  heures  et  de  14  heures  .4  17  heures,  du  11  Juillet 
au  19  Juillet  1941. 


Nouvelles 


Prix  de  l’Académie  de  Chirurgie.  —  L’Aca¬ 
démie  se  pro[)ose  de  décerner  en  1941  les  prix  suivants  : 

l'rix  Duval-Marjolin ,  annuel  (300  fr.).  —  A  l'auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue 
dans  l'armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inau¬ 
gurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’année 
1941. 

Prix  Edouard  Lahorie,  annuel  (1.200  fr.).  —  .A  Fau¬ 
teur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de 


Prix  lUil'reuil,  annuel  (400  fr.).  —  Destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d'orthopédie. 

Prix  Jules  llenncquin,  bisannuel  (l.üOO  fr.).  —  .\u 
meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la 
pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain.  Ce 
prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Iticord,  bisannuel  (300  fr.).  —  A  Fauteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  su  p't  quelconque  de  chirurgie,  ou 
d'un  mémoire  publié  ilaus  le  courant  de  l'année  et 
n'ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre 

Prix  Aimé  Guinard,  triennal  (1.000  fr.).  —  Au  meil¬ 
leur  travail  de  chirurgie  générale  présenté  par  un 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant  qu'il  sera  en 
e.xcrcice  ou  jK-ndant  l’année  qui  suivra  la  lin  de  son 
internat. 

Prix  des  Elèves  du  Dr  Eugène  Rochard,  triennal 
(10.000  fr.).  —  A  Fauteur,  interne  ou  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  l'Assistance  publique  de  Paris,  au  meil¬ 
leur  travail  inédit  ou  paru,  dans  les  trois  dernières 
années,  sur  un  sujet  de  chirurgie  généralc- 

Les  manuscrits  destinés  au  Prix  Lahorie  doivent  être 
anonymes  et  accompagnes  d'une  épigraphe  reproduite 
sur  la  suscription  d’une  enveloppe  renfermant  le  nom. 
l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au 
Secrétaire  général  de  F.Vcadémie  de  Chirurgie,  12,  rue 
de  Seine,  Paris  (G®),  avant  le  l®r  Novembre  1941. 

Prix  de  l’Académie  Duchenne  de  Boulogne. 
—  Le  prix  1941  de  ,6.000  francs  décerné  par  l’Académie 
Duchenne  de  Boulogne,  .4  un  travailleur  indépendant, 
de  nationalité  française,  dont  l'œuvre  ou  la  création, 
ayant  trait  aux  sciences  médicales,  sera  jugée  la  meil¬ 
leure,  sera  attrihué  le  premier  jeudi  de  Décembre  1941 
(le  sujet  restant  au  choix  de  Fauteur). 

L'objectif  de  l’Académie  est  de  récompenser  un  tra¬ 
vailleur  qui,  par  ses  propres  moyens,  à  l’instar  de 
Duchenne  de  Boulogne,  aura  fait  progresser  la  science 
mé'dicale  française. 

Les  mém.iir-s  inédits  et  non  encore  récompensés, 
dactylographiés  en  quatre  exemplaires,  devronl  être 
adressés  nu  Secrétariat  de  F.Académic.  GO,  boulevard  de 
Latour-Maubourg,  Paris,  avant  le  31  Octobre  1941. 
Joindre  références  et  curriculum  vita\ 


Nos  Échos 

Noissonce. 

—  M.  Jean  FounuET  et  Madame,  née  Brochet,  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  .Inné. 

Nécrologie. 

—  On  annonce  la  mort,  .4  Nantes,  du  Docteur  Gaiuiiei. 
Foutineau. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  he  Médecine 

.Maiiiii  8  Juillet.  —  M'’“  Marquis  :  Elude  radiologique 
des  coronarites. 

.Maiuii  9  JuiLLEr.  —  .M.  Ilagège  :  Contribution  à  l'élude 
des  manifestations  digestives  et  particulièrement  de  la 
gastrite  des  avitaminoses  nicotiniques.  —  M"”  Maximo- 
vitch  :  Quelques  considérations  sur  le  traitement  des 
psychoses  par  l’insuline  ci  par  le  cardiazol.  —  M"®  Ro- 
senvvald  :  Le  mal  d’oscillation.  Etude  clinique,  pathogé¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  M.  Orlowski  :  La  mesure  de 
l'indice  osciltométriquc  cl  de  la  tension  artérielle  avec 
sphygmomanomètre  à  transmission  liquide.  —  M.  Po- 
povsky  :  Phytothérapie  de  l'anxiété  et  de  l'angoisse  dans 
les  périodes  de  guerre  et  d'après-guerre.  —  M.  Dimi- 
triadès  :  Le  pneumolhorax  extra-pleural  dans  le  traite¬ 
ment  des  cavernes  tuberculeuses  de  la  base  du  poumon. 
—  M.  Casalla  :  Place  du  pneumothorax  extra-pleural  chi¬ 
rurgical  dans  le  Irailemenl  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  confirmée.  —  M.  Delamairc  :  L'aspiralion  conti¬ 
nue  inlra-pleuralc  dans  le  Irailemenl  des  pyothorax  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Aaron  :  Contribution  à  l'élude  clinique 
des  hémorragies  retardées  dans  les  traumatismes  de  la 

Jeudi  10  Juillet.  —  M.  Bonnaud  :  Conlribulion  à 
l'élude  des  effets  de  l’insulinothérapie  dans  les  affec¬ 
tions  mentales.  —  M.  Lacaux  ;  Les  idées  direclriccs  de 
la  médecine  néo-hippocratique.  —  MB”  Miroux  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  certains  cancers  du  cavum  et  de  leurs 
complicalions  oculaires. 

Samedi  11  Juillet.  —  M.  L’hirondel  ;  La  ponction 
d’Antre.  Importance  de  l'ostomasto'idile  dans  la  patho¬ 
logie  du  nourrisson.  —  M.  Debouvry  :  Radiomanomélrie 
biliaire. 

Thèses  vÉTÉniNAiiiES 

MEnciiEDi  9  Juillet.  —  M.  Bâillon  ;  Les  cétoscs  des 
bovidés.  —  M.  Faye  :  Contribution  à  l’étude  du  tétanos. 
Traitement  par  l'adrénaline. 


CORPS  DE  SANTE  MILITAIRE 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


le  Médecin  général  des  troupes  coloniales  lîouc.vnKL 
{Journal  officiel,  28  Juin  1941.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  L\  Pilesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  te  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  vitte.  Ettes  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  tégalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B" 

Danton  48-60. 

L’Ecole  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatoIogiq,ne  complet  (clinique  et 


chirurgie  stomatologiqucs,  odontologie,  protlièsc, 
orthodontie,  céramique). 

Los  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Duree  des  études:  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (C'). 


Leçons  particulières  de  technique  de  Labora¬ 
toire.  Fer.  74.  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Paris.  Près  gares  Nord  et  Esl,  appart.  médical, 
tr.  bien  situé,  8  pièces,  ascens.,  loyer  très  modéré, 
à  céder  cause  santé,  avec  install.  électrologique,  à 
médecin  disiiosaul  de  quelques  disponibilités.  Ecr. 
P.  M.  n”  651. 

Infirmière  psychiatrique  expérimonléc,  âge 
moyen,  très  sérieuses  références  esl  demandée 
Clinique  du  Chàleau  de  Saumery,  à  lluisseau-sui’- 
Cosson  (Loir-et-Cher),  D''  Olivier. 

Infirmière  demande  place  auprès  malade  ou 
eufanl.  M'"”  Pay,  64,  rue  de  Miroraesnil,  Paris. 


Laboratoire  demande  rédacteur  pour  liltéralure 
scienlilique,  de  préférence  notions  langues  étran¬ 
gères.  Ecr.  P.  M.,  n“  657. 

Infirmière  diplômée  cherche  silualion  stable. 
M""  Debruz,  Aytré  (Ch. -Mari lime). 

Labo  d’analyses  méd.  Paris,  cherche  obimisie 
ay.  pralique.  Ecr.  P.  M.,  n”  660,  réf.,  prêtent. 

Urgent.  A  céder  poste  médical  importance  moy., 
susceptible  grand  développement  dans  ville  imp. 
Franche-Comié.  Accoplerait  remplacement  d'essai. 
Ecr.  P.  M.,  n”  661. 

Radiologiste  expérimenté  est  demandé  pour 
remplacer  quelques  mois  médecin  accidenté.  Urg. 
D’’  Belle,  13,  rue  de  la  Grandière,  Tours  (I.-et-L.). 


AVIS.  —  Prière  de  joiadre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AjumAULX. 


Imprimé  par  FAhcdo  Imprimerie  do  la  Cour  d’.Appel, 

A.  M.iretheux,  Dir.,  1,  r.  Ca«sett«,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CANCER  EXPÉRIMENTAL 
PROVOQUÉ  PAR 

LE  DIOXYDE  DE  THORIUM 

PAR  MM. 

Gustave  ROUSSY  et  Maurice  GUÉRIN 


Parmi  les  substances  préconisées  pour  obtenir 
les  opacifications  nécessaires  à  l’étude  radiolo¬ 
gique  de  certains  organes  (foie,  rate,  glande 
mammaire,  axe  cérébro-spinal,  etc.)  ou  des  vais¬ 
seaux  (artériographie),  le  dioxyde  de  thorium 
(thorotrasl)  a  joui,  en  ces  dernières  années, 
d’une  vogue  toute  particulière. 

A  la  suite  des  premières  communications 
d’Oka  (Japon)  et  de  Radt  (Allemagne)  sur  l’em¬ 
ploi  de  solutions  colloïdales  de  thorium,  les 
recherches  entreprises,  dès  1931,  avec  le  thoro- 
Irast  donnèrent  des  résultats  des  plus  intéres¬ 
sants.  On  sait  notamment  que  Dos  Santos  et  Egas 
Moniz  au  Portugal,  Leriche  et  Roux-Berger  en 
France  se  firent  les  défenseurs  de  l’emploi  du 
dioxyde  de  thorium,  en  particulier  pour  les 
uriériographies  ;  cette  méthode  paraissant  moins 
dangereuse  quant  à  ses  suites  immédiates  que 
l’emploi  dos  composés  organo-iodés.  Mais  à  cette 
phase  d’engouement  du  début  succéda  bientôt 
une  période  de  réserve  et  môme  d’inquiétude,  en 
raison  des  dangers  que  peut  présenter  l’intro¬ 
duction  du  dioxyde  de  thorium  dans  l’organisme. 

Le  thorolrast,  comme  les  autres  corps  radio¬ 
actifs,  ne  demeurait-il  pas  fixé  dans  l’organisme 
pendant  un  temps  prolongé  et  n’allait-il  pas,  do 
co  fait,  provoquer  des  accidents?  Les  expériences 
de  René  Ilugucnin,  Nemours-Auguste  et  Albol, 
poursuivies  chez  le  lapin,  no  tardèrent  pas  è 
montrer  que  le  dioxyde  de  thorium  injecté  cliez 
cet  animal  persistait  encore,  apres  deux  années, 
au  niveau  du  foie  et  de  la  rate  des  animaux  d’ex¬ 
périences.  L’examen  histologique  révélait,  au 
niveau  du  foie,  des  lésions  d’hépatite,  discrètes 
mais  évidentes,  lorsque  le  foie  est  sain,  et  pou¬ 
vant  être  mortelles  chez  les  sujets  dont  le  foie 
était  déjè  touché. 

On  connaît  bien,  d’autre  part,  les  propriétés 
cancérigènes  des  rayonnements  (rayons  X  et 
rayons  du  radium),  de  même  que  les  dangers 
de  l’introduction  des  substances  radioactives 
dans  l’organisme  qui  résultent  de  leur  fixation 
au  niveau  du  point  d’injection  ou  de  divers 
tissus,  dangers  sur  lesquels  M“®  Laborde  avait, 
depuis  longtemps,  attiré  l’attention. 

La  faible  radioactivité  du  dioxyde  do  thorium 
ne  suffit  certes  pas  ù  éliminer  tout  risque  sur¬ 
venant  à  plus  ou  moins  lointaine  échéance.  Les 
expériences  de  Daels  et  Biltris  nous  ont,  en  effet, 
montré  que  de  très  minimes  quantités  de  bro¬ 
mure  de  radium  introduites  chez  l’animal, 
étaient  susceptibles  de  provoquer  l’apparition  do 
tumeurs  malignes  variées.  Celles-ci  apparaissent 
après  introduction  dans  diverses  cavités  ou  or¬ 
ganes  de  petits  animaux  (rat  blanc,  souris,  co¬ 
baye,  poule)  de  fines  lanières  de  collodion  ren¬ 
fermant  une  charge  totale  de  0,0025  mg.  de 
radium,  c’est-h-dire  une  quantilé  infinitésimale 
do  produit  actif.  De  plus,  le  squelette  des  ani¬ 
maux  d’expérience  (cobaye,  poule),  se  montre 


radio-actif  et  des  tumeurs  du  type  ostéo-sar¬ 
comes  se  développent  au  niveau  des  os. 

L’éclosion  de  ces  tumeurs  du  squelette  en  un 
point  éloigné  du  lieu  même  d’introduction  du 
radium,  souligne  l’affinité  particulière,  d’ailleurs 
déjà  démontrée,  dos  substances  radioactives  pour 
le  système  osseux  (Dominici,  S.  et  A.  Laborde  ; 
Lacassagno,  Lattes  et  Lavedan).  Ces  faits  d’expé¬ 
rience  sont  à  rapprocher  des  observations  d’os¬ 
téo-sarcomes  notées  chez  les  ouvriers  employés  à 
la  peinture  des  vernis  lumineux.  Ces  sarcomes, 
d’origine  professionnelle  ont  été  observés,  pour 
la  première  fois,  dans  une  usine  de  New-Jersey 
où  des  jeunes  filles  utilisaient  une  peinture 
mélangée  à  du  sulfure  do  zinc  rendu  lumineux 
par  l’adjonction  d’une  petite  quantité  de  radium 
ou  do  mésothorium.  Ces  ouvrières  ayant  l’habi¬ 
tude  d’effiler  leur  pinceau  entre  leurs  lèvres,  de 
petites  quantités  de  peinture  au  radium  étaient 
avalées  ou  se  déposaient  dans  leur  bouche.  Après 
un  délai,  relativement  court  (un  ou  deux  ans), 
se  sont  manifestées  des  anémies  graves  et  des 
nécroses  des  maxillaires  ayant  parfois  entraîné 
la  mort.  On  observa  aussi,  après  plusieurs  an¬ 
nées  do  bonne  santé  apparente,  le  développement 
d’ostéo-sarcomes  chez  des  ouvrières  qui  avaient 
quitté  leur  travail  depuis  six  à  dix-huit  ans.  Ce 
furent  liï,  les  premières  observations  de  l’action 
carcinogène  des  substances  radio-actives  ingé¬ 
rées  ou  introduites  dans  l’organisme  humain 
(Martland  et  Humphrios).  Elles  sont  è  rappro¬ 
cher  des  cancers  pulmonaires  rencontrés  chez 
les  mineurs  de  Schneeberg  et  de  Joachimstal  qui 
sont  dus,  on  le  sait  aujourd’hui,  à  l’action  du 
radon  inhalé  pendant  de  longues  années. 

* 

*  * 

Il  apparaissait  donc  parfaitement  logique  de 
se  demander  si  le  thorotrast,  malgré  sa  faible 
radio-activité,  n’était  pas  capable  de  provoquer, 
è  longue  échéance,  comme  d’autres  substances 
radio-actives,  le  développement  d’un  cancer  en 
un  point  quelconque  de  l’organisme. 

C’est  la  question  qu’avec  Ch.  Oberling  nous 
nous  sommes  posée  et  à  laiiuelle  les  expériences 
que  nous  avons  réalisées  chez  l’animal,  en  par¬ 
ticulier  chez  le  rat,  nous  ont  permis  de  répondre 
affirmativement.  Ces  expériences  ont  été  consi¬ 
gnées  dans  une  série  de  publications  parues  de 
1933  à  1936,  ainsi  que  dans  des  communications 
faites  l’une  à  l’Académie  de  Médecine  en  1934, 
et  l’autre  à  la  «  IV“  Conférence  du  Leeuwenhoek- 
Vereeniging  »,  tenue  à  Amsterdam  en  1935. 

Depuis  lors,  un  certain  nombre  d’auteurs 
étrangers  ont  repris  et  vérifié  les  observations 
que  nous  avions  faites  ;  ils  on  ont  même  étendu 
la  portée,  en  permettant  de  les  généraliser  à 
diverses  espèces  animales.  Aussi  croyons-nous 
le  moment  venu  do  faire,  pour  les  médecins, 
une  mise  au  point  do  cette  question  encore  insuf¬ 
fisamment  connue,  et  cependant  de  grande 
importance,  en  raison  des  conséquences  qui 
pourraient  découler  de  l’emploi  inconsidéré  du 
dioxyde  de  thorium  chez  l’homme,  si  son  usage 
devait  se  généraliser. 

* 

*  * 

Rappelons  d’abord  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches  personnelles. 


Nous  avons  utilisé  le  thorotrast  Heyden  (solu¬ 
tion  colloïdale  stabilisée  de  dioxyde  de  thorium 
contenant  22  pour  100  de  thorium  métal).  Co 
produit  était  employé  pur  ou,  plus  souvent, 
dilué  de  moitié  dans  du  sérum  physiologique. 

Chez  !e  rat,  l'animal  d’expérience  qui  nous  a 
donné  les  résultats  les  plus  démonstratifs,  l’injec¬ 
tion  de  Iborotrast,  unique  ou  répétée,  était  prati¬ 
quée  soit  sous  la  peau,  soit  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  La  dose  totale  injectée  a  varié  de  0,5  à  5  cm^ 
de  Iborolrasl  pur. 

Los  tumeurs  n'apparaissant  que  vers  le  dixième 
ou  le  douzième  mois,  nous  avons  éliminé,  dans  nos 
expériences,  les  rais  morts  d’affection  intercurrente 
avant  une  année.  Dans  l’ensemble,  parmi  les  rats 
ayant  reçu  des  injections  sous-cutanées,  nous  avons 
oblenu  11  sarcomes  sur  16  rats  survivants  après  un 
an  (soit  69  pour  100);  chez  4  animaux  existaient 
des  métastases  gangiionnaircs. 

Parmi  les  rats  injectés  dans  le  péritoine,  nous 
avons  observé  25  cas  de  tumeurs  sur  38  animaux 
survivants  après  un  an  (soit  66  pour  100). 

La  dose  de  thorolrast  injecté  joue  un  rôle  incon¬ 
testable.  Dans  les  séries  d’animaux  ayant  reçu  des 
injections  intra-péritonéaies,  nous  avons  utilisé  des 
doses  variées  :  avec  5  cm^,  nous  avons  observé 
10  tumeurs  sur  10  rats  (soit  100  pour  100),  appa¬ 
raissant  entre  neuf  mois  et  demi  et  treize  mois  et 
demi  ;  avec  2  cm3  5,  11  tumeurs  sur  17  rats  (soit 
65  pour  100),  survenant  entre  douze  mois  et  dix- 
.sept  mois  et  demi;  avec  0  cm3  5,  4  tumeurs  sur 
10  rats  (soit  40  pour  100),  se  développant  entre 
quatorze  mois  et  vingt-quatre  mois. 

Ces  chiffres  montrent  qu’une  dose  décroissante 
s’accompagne  d’une  diminution  du  pourcentage 
des  tumeurs  avec  augmentation  de  la  période  de 
latence,  c’est-à-dire  du  temps  écouté  entre  l’injee- 
lion  du  thorolrast  et  l’apparition  de  la  tumeur. 
L’évolution  même  du  cancer  se  faisait  le  plus 
souvent  en  deux  ou  trois  mois,  pour  aboutir  à  la 
mort  de  l’animal. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  les  tumeurs  se 
développent  toujours  localement  au  contact  des 
granulomes  de  dioxyde  de  thorium,  malgré  la  dif¬ 
fusion  des  grains  colloïdaux  que  l’on  retrouve  dans 
tout  le  système  réticulo-endothélial,  en  particulier 
dans  les  ganglions,  le  foie,  la  rate  et  la  moelle 
osseuse.  Une  seule  fois  nous  avons  vu,  dans  un 
ganglion  médiastinal,  un  foyer  sarcomateux  qui 
semblait  naître  au  contact  d’un  amas  de  thorotrast. 

Après  injections  sous-cutanées,  les  tumeurs  peu¬ 
vent  atteindre  le  volume  d’une  prune  ou  d'une 
mandarine.  Elles  envahissent  la  peau  et  les  plans 
profonds  et  peuvent  s’accompagner  d'ulcération 
supcrlicielle  avec  infection  secondaire.  Au  niveau 
de  l'abdomen,  l'action  destructrice  de  la  tumeur 
intéresse  parfois  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  et 
provoque  une  éventration  avec  éviscération  par¬ 
tielle. 

Après  injections  intra-péritonéales,  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  s’accompagne  souvent  d'une 
ascite  séro-sanguinolente.  La  masse  tumorale  peut 
être  isolée  ou  adhérer  aux  viscères  et  former  un 
bloc  compact.  Elle  s'accompagne,  le  plus  souvent, 
de  petits  nodules  ou  de  placards  tumoraux  dissé¬ 
minés  sur  le  péritoine  pariétal,  l’épiploon,  le 
mésentère  ou  le  Iractus  génital,  au  contact  des 
amas  de  thorotrast  accumulés  surtout  dans  la 
région  hépalo-spléniqiie  et  dans  le  voisinage  des 
glandes  génitales.  Parmi  ces  nodules  ou  plages 
tumorales,  il  est  difficile  de  faire  la  distinction 
entre  les  ensemencements  métastasiques  par  con¬ 
tact  et  les  foyers  de  cancérisation  multicentrique. 

Los  tumeurs  provoquées  par  le  dioxyde  de  tho¬ 
rium  sont  toujours  des  sarcomes.  Le  plus  souvent 
00  sont  des  sarcomes  fusiformes,  riches  en  cellules 
ou,  au  contraire,  avec  un  dépôt  do  collagène  plus 
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ou  moins  dense,  pouvant  réaliser  des  images  de 
fibrosarcomes  ;  parfois  ce  sont  des  sarcomes  à  cel¬ 
lules  polymorphes  avec  des  éléments  mégacytaires 
et  quelques  monstruosités  cellulaires.  Ces  deux 
types  peuvent  exister  à  l’état  pur,  mais  ils  sont 
souvent  associés  dans  une  môme  tumeur.  Les 
formes  plus  atypiques  sont  exceptionnelles.  L’ori¬ 
gine  pluricentrique  de  ces  sarcomes  s’est  mani¬ 
festée  par  le  développement  de  multiples  foyers 
dans  le  cas  de  sarcomatose  péritonéale  au  début 
et  par  la  coexistence,  dans  un  cas,  de  deux  sar¬ 
comes  sous-cutanés  de  type  histologique  différent: 
l’un  fusiforme,  l’autre  monocellulaire  endothé- 
lioide.  Ces  sarcomes  manifestent  leur  malignité 
par  leurs  caractères  histologiques  (monstruosités 
nucléo-cytop'.asmiques,  fréquence  et  anomalies  des 
mitoses),  par  leur  évolution  rapide,  par  l’envahis¬ 
sement  des  tissus  voisins,  des  muscles  et  des  vis¬ 
cères  (en  particulier  le  foie,  la  rate,  l’intestin,  les 
testicules)  et  surtout  par  leurs  métastases.  Celles-ci 
cependant  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Observées 
dans  4  cas  de  tumeurs  sous-cutanées,  elles  siégeaient 
toutes  au  niveau  des  ganglions  (inguinaux,  axil¬ 
laires  ou  médiastinaux). 

Des  essais  de  traii.-planlation  n’ont  été  suivis  de 
succès  que  pour  les  tumeurs  sous-cutanées.  Des 
fragments  de  tumeurs  péritonéales  greffés  à  une 
quarantaine  de  rats,  en  deux  séries,  n’ont  donné 
que  des  résultats  négatifs.  Au  contraire,  si  les 
greffes  des  tumeur;  sous-culanées  ont  été  négatives 
dans  une  piemière  série  de  20  rats,  elles  furent 
positives  sur  deux  passages  dans  deux  autres  séries. 
Dans  l’une  des  séries,  un  sarcome  libroblastiquc 
fut  transplanté  sur  une  cinquantaine  de  rats:  8  ani¬ 
maux  présentèrent  des  tumeurs,  mais  3  d’entre  elles 
régressèrent.  Dans  l’autre  série  po.sitive,  un  sarcome 
fusiforme  avec  quelques  mégacytes  fut  transplanté 
sur  35  rats;  S  cas  furent  positifs,  mais  avec  S  régres¬ 
sions  ultérieures. 

Ainsi  la  transplantation  s’est  montrée  réalisable 
bien  que  difficile.  Ce  fait  ne  contredit  en  rien  le 
caractère  malin  de  ces  sarcomes,  si  l’on  se  souvient 
des  difficultés  rencontrées  parfois  pour  obtenir  les 
premiers  passages  positifs  dans  les  greffes  de  can¬ 
cers  spontanés  ou  provoqués  les  plus  authentiques. 

Chez  la  souris  et  la  poule,  nos  expériences  nous 
ont  permis  de  noter  la  différence  de  sensibilité  à 
l’égard  du  thorotrast,  suivant  les  espèces  animales. 

Deux  douzaines  de  souris  ont  reçu  des  injections 
sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  avec  une  do.se 
totale  représentant  1/4  à  1/2  cni^  de  thorotrast 
pur.  Elles  ont  succombé  sans  avoir  pré.-enté  de 
sarcomes  ;  il  est  vrai  que  la  mort  est  survenue  au 
cours  de  la  première  année.  Mais  l’autopsie  a 
révélé  4  tumeurs  pulmonaires,  soit  plus  de  10  pour 
100.  Ce  pourcentage  est  très  supérieur  à  celui  que 
nous  avons  constaté  dans  nos  autres  séries  expé¬ 
rimentales  (sur  2.000  souris  environ  nous  n’en 
avions  rencontré  que  4  fois).  Un  autre  exemple  de 
l’action  favori.santc  exercée  sur  le  développement 
des  tumeurs  du  poumon  chez  la  souris  se  retrouve, 
on  le  sait,  dans  les  expériences  poursuivies  avec 
d’autres  agents  cancérigènes,  tels  que  le  goudron 
ou  les  substances  chimiques  synthétique?  (diben- 
zanlhracèno,  benzopyrène,  méthylcholanthrèno, 
etc...).  On  'admet  volontiers  pour  expliquer  ce  fait 
que,  chez  la  souris,  certains  épithéliums,  en  parti¬ 
culier  l’épithélium  pulmonaire,  sont  plus  sen.fibles 
à  l’agent  cancérigène  que  le  tissu  conjonctif  et 
qu’ils  sont  susceptibles  de  subir  une  action  à  dis- 

Chez  la  poule,  sur  une  dizaine  d’animaux  injec¬ 
tés  sous  la  peau  avec  2,5  cm3  de  thorotrast  pur, 
nous  n’avons  observé  aucun  sarcome.  Notons 
qu’un  poulet,  ayant  succombé  au  quinzième  mois, 
présentait  une  angiomatose  hépatique,  en  relation 
possible  avec  le  thorotrast  injecté. 

Ainsi,  le  rat  s’est  révélé  l’animal  le  plus 
sensible  h  l’action  sarcomatogène  du  thorotrast; 
ce  qui  cadre  avec  le  degré  de  susceptibilité  bien 
connue  du  tissu  conjonctif  du  rat  vis-A-vis  des 
agents  cancérigènes.  Par  contre,  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial  s’est  montré  d’une  résistance  inat¬ 
tendue  :  les  injections  intra-veineuses  de  thoro¬ 
trast,  h  la  dose  do  1/10  de  centimètre  cube  envi¬ 
ron  chez  10  rats  et  6  souris,  ou  A  la  dose  de 
7,5  crrfi  chez  5  poulets  sont  restées  sans  résultat. 


môme  chez  des  rats  ayant  survécu  plus  d’un  an. 
On  voit  donc  que  la  différence  de  sensibilité  des 
différents  tissus  à  l’égard  des  agents  cancéri¬ 
gènes  est  des  plus  nettes  chez  le  rat. 

Tels  sont  les  résultats  de  nos  expériences. 

♦ 

*  * 

Passons  maintenant  A  celles  des  auteurs  qui 
ont  repris  et  confirmé  ces  recherches. 

Plusieurs  expérimcnlalaleurs,  en  Italie,  ont  con¬ 
firmé  le  pouvoir  carcinogène  du  thorotrast  chez  le 
rat  Prussia  (1936),  après  15  injections  de  0,3  cni3 
de  thorotrast  sous  la  peau  de  l’abdomen,  chez 
14  rats,  a  obtenu  chez  6  animaux  survivants  des 
sarcomes  fusiformes,  dont  un  grcffable  avec  succès. 
L.  Bogliolo  (1938)  aboutit  à  des  résultats  plus 
importants,  puisqu’on  introduisant  sous  la  peau  de 
l’abdomen  du  rat  6  cm?  de  thorotrast,  en  30  injec¬ 
tions,  il  provoque  23  fois  des  tumeurs,  dont  4  pré¬ 
sentaient  des  métastases  (soit  17,40  pour  100),  non 
seulement  dans  les  ganglions,  mais  aussi  dans  les 
poumons,  le  foie,  le  diaphragme,  le  mésentère,  la 
capsule  fibreuse  du  rein,  la  plèvre  et  le  péritoine. 
Au  microscope,  la  tumeur  était,  dans  20  cas,  du  type 
sarcome  fuso-cellulaire  ;  dans  2  cas,  du  type  sarcome 
polymorphe  et,  dans  un  1  cas,  du  type  fusiforme 
et  polymorphe  avec  des  îlots  cartilagineux  dévelop¬ 
pés  par  métaplasie. 

L’auteur  italien  envisage  dans  son  travail  l’in- 
lluence  de  la  folliculine  sur  la  formation  et  le 
développement  du  sarcome  par  le  thorotrast,  en 
\ue  de  trancher  le  différend  qui  existe  entre  les 
auteurs  sur  .son  action  activante  ou  empêchante; 
action  favorisante  de  la  folliculine  sur  le  dévelop¬ 
pement  ilu  cancer  par  le  goudron  chez  la  souris 
(.Schockaert),  action  inhibante  sur  le  papillome  dti 
'apin  de  Shopc  (Cruveilhicr,  llagucnau,  Thieulin 
et  Viala).  D’après  Bogliolo,  la  folliculine  n’a  pas 
empêché  le  développement  des  sarcomes  par  le 
thorotrast,  ni  retardé  leur  évolution,  mais  elle  a 
provoqué  un  retard  dans  l’apparition  des  tumeurs 
en  allongeant  le  temps  de  latence. 

G.  Natucci  et  G.  Dali’  Armi  (1939)  utilisèrent 
chez  10  rats  une  dose  totale  de  4  cm»  de  thorotrast 
en  7  injections  sous-cutanées.  Après  une  longue 
période  de  latence,  de  onze  A  quatorze  mois,  ils 
observèrent,  chez  4  animaux,  des  fibro-sarcomes, 
dont  un  transplanté  sur  3  rats  donna  naissance 
à  une  tumeur. 

Miyamolo  (1938),  au  Japon,  a  provoqué  des  sar¬ 
comes  avec  une  grande  facilité  en  injectant  sous 
la  peau  et  dans  le  péritoine  d’une  vingtaine  de  rats 
une  dose  globale  de  2,5  cm»  de  thorotrast,  en 
5  injections.  Ces  tumeurs,  qui  étaient  des  sar¬ 
comes  fusiformes,  apparaissaient  en  moyenne  vers 
le  onzième  mois.  Leur  transplantation  toujours  posi¬ 
tive  a  réussi,  dans  un  cas,  jusqu’au  11°  passage, 
avec  accélération  du  développement  dans  les  der¬ 
nières  transplantations.  Il  a  constaté,  au  moyen  de 
!..  méthode  de  VVarburg,  que  la  respiration  et  la 
glycolyse  du  tissu  tumoral  répondaient  A  un  méta¬ 
bolisme  analogue  A  celui  des  tumeurs  malignes. 
Ce  même  auteur  a  pu  vérifier  aussi,  comme  nous 
l’avions  fait  nous-mêmes,  qu’il  existait  un  rap¬ 
port  entre  la  dose  de  thorotrast  utilisée  et  la 
période  de  latence  ou  la  fréquence  des  sarcomes. 

Selbie  a  publié,  en  Angleterre  (1936  A  1938),  les 
résultats  de  recherches  intéressantes  qui  montrent 
que  l’action  cancérigène  du  thorotrast  peut  s’exer¬ 
cer  aussi  chez  la  souris.  Sans  doute  Bogliolo 
l’avait-il  déjA  signalé,  mais  il  s’agissait  d’un  cas 
isolé,  alors  que  les  expériences  de  Selbie  portent 
sur  60  rats  et  60  souris. 

Chez  le  rat,  les  résultats  vinrent  confirmer  les 
faits  publiés  antérieurement:  25  tumeurs  chez 
43  animaux  survivants  se  dévelopi>èrcnt  après  un 
an  (soit  58  pour  100);  elles  comprenaient  18  sar¬ 
comes  fu.so-cellulaircs,  4  fibrosarcomes  et  3  fibromes 
dont  1  en  transformation  sarcomateuse.  Dans  un 
cas  Selbie  a  noté  le  développement  de  deux  tumeurs 
d’un  type  histologique  différent.  Des  métastases 
ganglionnaires  existaient  dans  2  cas.  La.  transplan- 
lalion  s:ir  le  môme  animal  a  presque  toujours 
réussi  (11  auto-transplantations  positives  sur  12  es¬ 
sais)  ;  elle  a  réussi  également  sur  d’autres  rats  :  au 
cours  de  tentatives  effectuées  avec  13  tumenns  il  y 


eut  4  échecs,  4  tumeurs  temporaires  et  5  succès 
dont  un  Jusqu’au  5°  passage. 

Chez  la  souris  la  première  tumeur  apparut  vers 
la  trente-neuvième  semaine  et  8  autres  tumeurs  se 
développèrent  chez  les  34  survivantes  après  un  an  ; 
au  total  il  y  eut  donc  26  pour  100  de  tumeurs. 

La  variété  histologique  est  encore  plus  grande 
que  chez  le  rat  (6  sarcomes  fusiformes,  1  ostéo¬ 
sarcome,  1  histiocytome  et  1  angio-endothéliome 
capillaire).  Il  n’existait  pas  do  métastases  véri¬ 
tables,  mais  chez  2  animaux,  une  dissémination 
intra-péritonéale,  avec  invasion  du  rein,  était  mani¬ 
feste.  L’auto-transplantation  réussit  5  fois  sur  6; 
la  transplantation  en  série  fut  tentée  dans  8  cas  : 
elle  échoua  toujours,  sauf  une  fois  où  elle  réussit 
au  premier  passage  seulement  et  une  autre  fois 
où  elle  fut  poursuivie  jusqu’au  13°  passage. 

Ces  faits  établissent  donc,  sans  conteste,  la  réa¬ 
lité  du  pouvoir  cancérigène  du  thorotrast  chez  la 
souris,  bien  que  cet  animal  soit  nettement  moins 
sensible  que  le  rat,  ainsi  que  nous  avions  pu  le 
constater  nous-mêmes. 

Le  lapin,  qui  est  avec  la  souris  l’animal  de 
choix  pour  les  recherches  sur  les  cancers  du  gou¬ 
dron  ou  des  carbures  synthéliques,  a  servi  égale¬ 
ment  aux  travaux  poursuivis  avec  le  thorotrast. 

C’est  ainsi  qu’Onufrio  (1938),  voulant  étudier 
l’inlluenee  des  fortes  doses  de  thorotrast  A  longues 
échéances  sur  le  développement  des  altérations  cir- 
rhotiques,  injeclc  A  6  lapins,  par  voie  intra-vei¬ 
neuse,  une  dose  de  6  cm“  de  thorotrast  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  d’animal.  Au  bout  de  deux  ans, 
l’un  des  lapins  présenta  un  réticulo-sarcome  diffus 
du  foie,  de  la  rate,  des  poumons  et  des  ganglions 
mésentériques. 

Mais  ce  sont  surtout  les  travaux  hollandais  de 
Van  Mervennee  et  Ten  Thije  (1939)  qui  ont  bien 
précisé  le  pouvoir  cancérigène  du  thorotrast  chez 
le  lapin.  Par  injection  intrawinciise  de  petites 
doses  chez  14  lapins,  qui  reçurent  de  1  A  18  cm» 
par  kilogramme,  ces  auteurs  observèrent,  sur  les 
10  premiers  animaux  morts,  entre  deux  et  trois 
ans,  5  sarcomes  de  la  rate  avec  métastases  dans 
les  poumons  et  le  foie  et  1  sarcome  du  poumon 
avec  métastases  dans  le  foie  et  le  rein. 

Le  cobaye,  particulièrement  résistant  aux  cancers 
provoqués,  s’est  montré  sensible  au  thorotrast. 
Foulds  (1939.  A  Londres),  ayant  pratiqué  4  injec¬ 
tions  de  1/4  de  centimètre  euhe  environ  de  tho- 
rolrast  pur  A  la  base  du  mamelon,  chez  20  jeunes 
cobayes  femelles,  vil  apparaître,  après  un  long 
intervalle,  4  tumeurs  parmi  9  cobayes  survivants. 
La  première  tumeur,  constatée  A  la  cent  trente-hui¬ 
tième  semaine,  consistait  en  un  carcinome  alvéo¬ 
laire  de  la  glande  mammaire  avec  métastases  dans 
le  foie,  la  rate  et  les  poumons.  Elle  fut  transplantée 
avec  73  pour  100  de  succès,  sur  15  passages.  Celle 
observation  est  particulièrement  intéressante,  car 
c’est  la  première  fois  qu’on  note  un  cancer  épi¬ 
thélial  incontestable,  au  point  d’injection  du  tho- 
rolrast.  Les  autres  néoplasies  étaient  des  sarcomes 
qui  se  développèrent  après  plus  de  trois  ans:  l’un 
était  un  sarcome  polymorphe  avec  métastase  au 
niveau  du  foie  et  des  poumons,  l’autre  un  sar¬ 
come  fusiforme  et  le  dernier  un  fibrosarcome. 
Les  deux  premiers  sarcomes  furent  transplantés 
sur  3  passages. 

De  ces  constatations  il  ressort  que  les  cancers 
provoqués  par  le  thorotrast,  chez  le  cobaye,  appa¬ 
raissent  après  une  période  de  latence  deux  ou  trois 
fois  plus  longue  que  celle  constatée  dans  les  quel¬ 
ques  cas  de  cancers  obtenus  avec  d’autres  substances 
radio-actives  (Daels  et  Biltris)  ou  avec  les  composés 
chimiques  (Ilaagensen  et  Krehbiel,  Schabad). 

Ces  différents  travaux  expérimentaux,  effec¬ 
tués  A  l’étranger,  viennent  confirmer  pleinement 
nos  premières  observations  sur  l’action  cancéri¬ 
gène  du  thorotrast  chez  le  rat.  Ils  montrent,  de 
plus,  que  cet  animal  n’est  pas  le  seul  qui  réa¬ 
gisse  A  cette  substance,  puisque  le  pouvoir  cancé¬ 
rigène  du  thorotrast  se  manifeste  chez  la  sou¬ 
ris,  le  lapin  et  même  le  cobaye.  Et  ces  résultats, 
qui  ne  sont  d’ailleurs  pas  surprenants,  doivent 
être  rapprochés  de  ceux  obtenus  avec  les  corps 
dérivés  du  thorium,  en  particulier  avec  le  méso¬ 
thorium. 
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C’csl  ainsi  que  Sabin,  Dean  et  Forkner  (aux 
Etats-Unis,  1932)  ont  vu  se  développer,  au  bout 
de  neuf  mois,  un  sarcome  osléogénique  du  fémur 
chez  un  lapin  qui  avait  reçu  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  chlorure  de  mcsolhorium  à  la  dose 
de  7,7  microgrammes.  Ce  résultat  isolé  fut  con¬ 
firmé  par  les  recherches  de  Schürch  et  Uehlin- 
ger  (en  Suisse,  1938),  poursuivies  pendant  plus 
de  sept  années.  En  utilisant  des  corps  radio¬ 
actifs,  on  particulier  un  mélange  de  vaseline  et 
do  mésotliorium,  à  la  dose  de  1  à  5  micro¬ 
grammes,  ces  auteurs  ont  provoqué,  chez  le 
lapin,  des  sarcomes  avec  métastases  nombreuses. 
La  plupart  (14  cas  sur  21  lapins)  se  sont  déve¬ 
loppés  au  niveau  du  fémur  entre  le  vingt  et 
unième  et  le  cinquante  et  unième  mois  ;  les 
autres  (4  cas  sur  16  lapins)  étaient  des  sarcomes 
viscéraux  (estomac,  foie,  rate),  apparus  du  vingt 
et  unième  au  vingt-neuvième  mois.  Leurs  struc¬ 
ture  histologique  était  assez  variable  :  sarcome 
ostéogénique,  sarcome  fusiforme,  flbro-sarcome 
et  môme,  dans  un  cas,  sarcome  d’Ewing. 

On  sait  que  les  effets  des  corps  radio-actifs 
introduits  dans  l’organisme  sont  dus  entière¬ 
ment  à  leurs  radiations  qui  consistent,  pour  la 
2)lus  grande  jîartie  (92  jMur  100)  en  rayons  a  ; 
les  effets  des  rayons  p  et  y,  dans  les  conditions 
particulières  de  substances  radio-actives  intro¬ 
duites,  étant  pratiquement  négligeables.  Le  bom¬ 
bardement  par  les  radiations  a  provoque  les 
désagrégations  atomiques  qui  aboutissent  au 
cancer.  A  titre  d’exemple,  signalons  qu’un  indi¬ 
vidu  dont  l’organisme  aurait  retenu  10  micro¬ 
grammes  de  substance  radio-active  est  exposé  à 
une  projection  d’environ  370.000  particules  a  par 
seconde.  Ces  particules  ont  une  vitesse  d’environ 
20.000  km. /seconde  et  ce  bombardement  se  con¬ 
tinue  pendant  une  durée  illimitée. 

Si  les  corpuscules  o  jouent  le  rôle  jrrincipal 
dans  la  cancérisation  par  le  throrotrast,  il  n’est 
pas  imiDossible  que  les  rayons  p  et  y,  malgré 
leur  faible  proportion,  à  peine  le  dixième,  jjiiis- 
sent  aussi  intervenir.  Dans  les  cancérisations 
expérimentales  par  d’autres  substances  radio¬ 
actives,  certains  autours  ont  montré  que  le 
radium,  après  forte  filtration,  qui  arrête  les 
rayons  a  et  fi,  était  capable  de  provoquer  des 
cancers  ;  c’est  ainsi  que  l’action  cancérigène 
dos  rayons  p  et  y  était  établie  par  Mottram  (193.5) 
chez  le  poulet  et  que  celle  des  rayons  y  purs 
était  démontrée,  en  1936,  par  Jentzer  et  surtout 
par  Ross,  chez  le  lapin. 


*  * 

La  connaissance  de  ces  faits  expérimentaux 
permet-elie  de  redouter  l’éventualité  du  déve¬ 
loppement  d’un  cancer  chez  l’homme,  après 
l’injection  de  thorotrasl  dans  l’organisme 
— •  Jusqu’ici,  et  bien  qu’aucune  observation  cli¬ 
nique  ne  soit  venue  en  apporter  la  démonstration 
directe,  cette  angoissante  question  reste  posée  et 
n’a  pas  reçu  do  réponse.  Le  temps  de  latence 
peut,  on  le  sait,  être  fort  long,  ainsi  que  le 
démontrent  les  cas  d’ostéo-sarcomes  provoqués 
par  des  substances  radio-actives,  apparus  chez 
les  ouvrières  des  usines  de  produits  lumineux, 
et  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus. 

Expérimentalement  la  durée  de  la  période  de 
latence  se  révèle  souvent  aussi  fort  longue;  entre 
un  an  et  deux  ans  chez  le  rat,  entre  deux  et  trois 
ans  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  Chez  l’homme,  la 
faiblo  radioactivité  du  thorotrasl  permet  de  sup¬ 
poser  qu’elle  pourrait  atteindre  plusieurs  années, 
car  nous  avons  noté,  dans  nos  expériences,  qu’è 
une  diminution  de  la  dose  correspondait  une 
augmentation  du  temps  de  latence.  Il  n’est  donc 
pas  interdit  de  penser  que  l’on  pourrait  avoir, 
en  clinique  humaine,  dos  surprises  fort  désa¬ 


gréables  dans  les  années  à  venir,  puisqu’à  l’heure 
actuelle  une  dizaine  d’années  seulement  se  sont 
écoulées  depuis  le  début  de  l’emploi  du  dioxyde 
do  thorium  en  injections,  aux  fins  d’explorations 
radiographiques. 

Par  ailleurs,  il  est  difficile  de  savoir  s’il  existe 
ou  non  une  dose  de  tolérance.  Les  doses  habi¬ 
tuelles  de  thorotrast  utilisées  dans  l’hépalo-sjdé- 
nographio,  et  qui  sont  d’environ  75  cm“,  repré¬ 
sentent  une  radio-activité  égale  à  celle  de  1  à 
3  microgrammes  de  radium.  Sans  doute,  n’est-ce 
pas  là  une  quantité  négligeable  si  l’on  considère 
la  lenteur  d’élimination  des  substances  radio¬ 
actives.  En  effet,  les  images  radiographiques  du 
foie  et  do  la  rate  des  sujets  ainsi  injectés  mon¬ 
trent  encore  la  présence  du  produit,  après  deux 
ou  trois  années.  - 

Certes,  les  doses  utilisées  pour  provoquer  les 
tumeurs  chez  l’animal  ont  été  dans  l’ensemble 
relativement  élevées,  mais  il  faut  se  rappeler  que 
le  rat  présentait  encore  40  pour  100  de  tumeurs 
avec  une  dose  de  2,5  cm^  par  kilogramme  envi¬ 
ron.  Comme  nous  ignorons  la  dose  cancérigène 
minima  et  la  sensibilité  tissulaire  de  l’espèce 
humaine,  il  est  certain  que  l’on  doit  faire  preuve 
de  grande  prudence  dans  l’emploi  du  thorotrast. 

Aussi  reprendrons-nous  ici,  et  avec  d’autant 
plus  de  force  qu’elles  se  trouvent  aujourd’hui 
étayées  par  les  recherehes  confirmatives  de  nom¬ 
breux  auteurs,  les  conclusions  auxquelles  nous 
ont  conduit  les  premières  expériences  que  nous 
avons  effectuées,  il  y  a  quelques  années,  en  col¬ 
laboration  avec  Ch.  Oberling. 

L’emploi  du  dioxyde  de  thorium,  chez 
l’homme,  en  vue  de  l’exploration  radiologique 
n’est  pas  sans  danger.  Sa  fixation  dans  l’orga¬ 
nisme  peut  faire  redouter  l’apparition  d’acci¬ 
dents  graves,  ou  môme  de  cancers  à  plus  ou 
moins  lointaine  échéance,  ainsi  que  le  prouvent 
les  nombreuses  expériences  poursuivies  chez 
l’animal. 

L’emploi  du  dioxyde  de  thorium,  en  clinique 
humaine,  doit  donc  être  rigoureusement  pros¬ 
crit. 
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UN  AZOIQUE  SULFAMIDE 
(G.  33) 

PAB  MM. 

Ét.  BURNET,  A.  CÜENOD  et  R.  NATAF 


Nous  avons  fait  entrer  la  chimiothérapie  flu 
Trachome  rlans  la  pratique  en  Afrique  (lu  Nord, 
grâce  à  un  composé  azoïque  sulfamidé  qui  jouit 
(lu  privilège  d'élrc  à  In  fois  efficace  et  non  loxi- 
que.  La  synthèse  de  ce  composé  a  été  faite  en 
1936  par  Goisscdcl,  Despois,  Guillot  et  Meyer  ; 
il  a  été  repris  cl  mis  cnirc  nos  mains  par  A.  Gi¬ 
rard.  Il  est,  d’après  Levadili,  parfaitement  toléré 
à  la  dose  de.  0  g.  5  par  kilogramme  chez  le  singe, 
et  de  20  mg.  au  moins  par  20  g.  chez  la  souris. 

Il  s’agit  du  sel  do  K  et  de  Na  de  l’acide  para- 
sulfamidophénylazosalicylique. 


L’absence  de  toxicité,  tout  est  là,  pour  un 
remède  du  trachome,  parce  que  le  trachome  est 
une  maladie  chronique  par  excellence,  tenace, 
sujette  tantôt  à  dos  poussées  plus  ou  moins 
aiguës,  tantôt  à  des  accalmies  Irnînanlcs  au  cours 
desquelles  elle  reste  contagieuse,  sans  qu’elle 
paraisse  créer  un  étal  d’immunité. 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  avec  les 
divers  srUfamidés,  entre  autres  les  plus  courants. 
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la  sulfanilamide,  le  1162,  le  Dagenan.  Leur 
action  n’est  pas  douteuse.  Mais  on  est  obligé  de 
les  administrer  selon  le  schéma  usuel  :  traite¬ 
ment  rapide  et  d’intensité  décroissante.  L’auteur 
des  premiers  essais,  aux  Etats-Unis,  Loc  a 
recommandé  environ  quatre  «  tours  »  de  traite¬ 
ment,  de  chacun  cinq  jours,  avec  1/3  puis  1/4 
de  grain  par  vingt-quatre  heures  et  par  livre  de 
poids  du  corps  (soit  4,76  cg.  par  kilogramme, 
c’est-à-dire  2  g.  65  par  jour  pour  un  sujet  de 
60  kilogrammes). 

Tout  médecin  connaît  les  dangers  de  l’intolé¬ 
rance',  que  l’on  ne  peut  prévoir  ;  il  ne  faut  pas 
les  exagérer,  encore  moins  les  diminuer  et  les 
méconnaître. 

En  principe  nous  donnons  du  Composé  que 
nous  employons  et  que  nous  désignons  G  33, 
3  g.  par  jour,  en  6  comprimés  de  0  g.  50,  répar¬ 
tis  aussi  régulièrement  que  possible  sur  seize 
Imures  de  la  journée,  en  réservant  huit  heures 
do  sommeil  non  interrompu.  Notre  pratique  nous 
a  convaincus  qu’en  suivant  ce  plan  (traitement 
d’attaque  do  deux  ou  trois  semaines,  repos,  puis 
alternance  de  périodes  de  chacune  deux  semaines 
de  traitement  et  de  repos),  on  n’atteint  pas  le 
seuil  de  la  toxicité  possible.  Plusieurs  de  nos 
malades,  longtemps  suivis  et  observés  de  près, 
ont  pris  jusqu’à  300  g.  sans  aucun  accident.  Bar- 
rat  et  Berge  préfèrent  l’alternance  de  périodes 
d’une  semaine  seulement. 

La  non-toxicité  étant  la  clef  du  traitement, 
c’est  par  elle  que  cet  exposé  doit  commencer. 

Non-toxicité.  —  Sur  environ  300  malades,  nous 
avons  observé  :  dans  1  cas,  un  prurit  cutané 
apparaissant  et  disparaissant  avec  le  médicament; 
une  douzaine  de  cas  d’érythème  sans  gravité  ; 

3  cas  de  constipation  assez  opiniâtre. 

D’après  do  nombreux  sujets  suivis  avec  des 
examens  périodiques  du  sang,  U  peut  exister 
par  moments  une  faible  tendance  à  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  globules  blancs  et  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles.  Jamais  ce  signe  n’a 
atteint  le  seuil  du  danger  réel. 

Chez  des  sujets  qui  ont  ingéré  de  120  à  160  g. 
en  cinq  à  dix  semaines  (selon  les  cas),  et  chez 
lesquels  un  examen  de  sang  était  lait  au  com¬ 
mencement  et  à  la  fin  de  chaque  semaine  de 
médicament,  J.  Sédan  et  ses  collaborateurs, 
Barrat  et  Berge,  n’ont  pas  observé  de  symptômes 
attribuables  avec  certitude  au  traitement  ;  «  au¬ 
cune  tendance  précise  à  l’agranulocytose  »;  quel¬ 
ques  cas  de  leucopénie  et,  d’autre  part,  de  Icu- 
cocytose  et  polynucléose  ;  pas  de  modifications 
appréciables  du  nombre,  des  globules  rouges  et 
du  taux  d’hémoglobine  ;  en  somme,  des  modi¬ 
fications  légères,  transitoires  et  sans  Influence 
sur  la  santé  générale. 

Chez  un  seul  malade  a  été  observée  une  in¬ 
fluence  légère  et  passagère  sur  la  spermatogenèse. 

Expérimentalement,  sur  le  lapin,  par  injec¬ 
tions  dans  la  veine,  des  doses  considérables  ont 
été  supportées  ;  l’ovogénèse  n’a  pas  été  modifiée; 
la  leucopénie  ne  s’est  présentée  qu’avec  des  doses 
correspondant  à  dos  doses  énormes  chez  l’homme, 
qu’on  ne  pensera  jamais,  môme  de  très  loin,  à 
employer.  Avec  des  doses  moyennes,  loucocytose 
et  lympho-monocytose  caractérisées  indiquant  une 
action  stimulante  sur  le  système  réticulo-endo¬ 
thélial  (Barrat  et  Berge). 

En  résumé,  dans  les  conditions  recommandées, 
le  remède,  pratiquement,  n’est  pas  toxique.  Les 
possibilités  d’incidents  que  l’on  n’entrevoit  que 
dans  le  lointain,  bien  au  delà  de  la  zone  de  la 
pratique,  avec  des  quantités  qu’il  n’est  môme 
pas  question  d’approcher  sur  l’homme,  sont  en 
réalité  une  preuve  des  grands  avantages  que  ce' 
composé  présente  sur  les  autres  sulfamidés,  dans 
le  traitement  chronique  du  Trachome. 


Efficacité.  Evolution  du  traitement. 

Première  phase.  —  Action  sur  les  symptômes 
subjectifs.  —  L’amélioration  s’annonce  très  sou¬ 
vent  dès  le  deuxième  jour.  La  photophobie,  la 
sensation  de  corps  étranger,  le  larmoiement,  la 
douleur,  cessent  en  quatre  ou  cinq  jours  au  plus. 
Il  est  difficile  à  qui  n’a  pas  la  pratique  de  cette 
maladie  de  se  figurer  l’émerveillement  du  spé¬ 
cialiste  qui  obtient  des  résultats  si  rapides.  Ils 
ont  môme  l’inconvénient  de  trop  rassurer  l’indi¬ 
gène,  qui  se  croit  trop  vite  guéri  et  se  dispen¬ 
serait  volontiers  de  poursuivre  le  traitement. 
Mais  ils  inspirent  aux  malades  une  confiance  qui 
est  très  utile  dans  un  traitement  qui  doit  être 
chronique. 

Deuxième  phase.  —  Action  sur  la  cornée.  — 
Comme  celle  des  autres  sulfamidés,  elle  s’exerce 
avec  intensité  et  rapidité  sur  les  ulcérations,  la 
kératite  et  le  pannus.  Le  pannus,  lorsqu’il  est 
au  début,  guérit  vite,  le  voile  vasculo-grariuleux 
large  se  cicatrise  plus  lentement.  Les  phéno¬ 
mènes  aigus  et  la  néo-vascularisation  disparais¬ 
sent  en  quatre  à  vingt  et  un  jours,  avec  moyenne 
de  neuf  à  dix  jours.  Parallèlement  on  voit  s’at¬ 
ténuer  fortement  l’infiltration  périphérique  qui 
précède  le  pannus  dans  sa  marche  extensive. 
L’éclaircissement  de  la  cornée  continue  long¬ 
temps  dans  toute  l’étendue  du  pannus,  mais 
on  ne  fait  pas  disparaître  les  lésions  cicatricielles 
(Barrat  et  Berge).  L’ulcération  cornéenne  se  cica¬ 
trise  en  quelques  jours.  Après  cessation  du  trai¬ 
tement,  la  cornée  peut  s’ulcérer  de  nouveau  faci¬ 
lement,  mais  le  traitement,  continué,  en  vient  à 

L’acuité  visuelle  augmente  presque  toujours  de 
plusieurs  dixièmes. 

Pour  apprécier  ce  résultat,  il  faut  se  rappeler 
que,  dans  beaucoup  de  pays  à  trachome,  de  trop 
nombreux  malades  ne  viennent  au  médecin  que 
lorsque  leur  cornée  est  atteinte.  Il  se  trouve  donc 
que  les  manifestations  du  trachome  qui  créent 
le  plus  de  gêne  et  de  souffrance  sont  celles  sur 
lesquelles  le  traitement  agit  le  plus  vite.  Ce 
premier  succès  rapide,  en  soulageant  le  malade 
et  en  le  replaçant  dans  la  vie  sociale,  a  l’avan¬ 
tage  de  le  satisfaire  d’emblée  et  de  l’attacher 
au  traitement. 

Troisième  ph.vse.  —  Action,  sur  la  conjonctive 
et  les  follicules.  —  Cette  action  est  relativement 
tardive  et  plus  ou  moins  lente  ;  mais  elle  est 
certaine.  L’amélioration  conjonctivale  ne  se 
manifeste,  en  général,  qu’après  trois  à  quatre 
semaines  et  50  à  60  g.  de  médicament  au  moins. 
Les  granulations  diminuent  de  volume,  s’affais¬ 
sent,  semblent  «  s’enfouir  dans  la  muqueuse  », 
selon  l’expression  de  Barrat  et  Berge,  et  finissent 
par  disparaître,  ainsi  que  les  bouquets  vascu¬ 
laires  qui  les  entourent.  Le  processus  de  la  gué¬ 
rison,  comme  celui  de  la  maladie,  est  une  évolu¬ 
tion  vers  la  cicatrisation,  mais  au  lieu  de  cica¬ 
trisation  par  sclérose  massive  il  s’accomplit  par 
des  cicatrices  fines  et  souples  compatibles  avec  les 
fonctions  normales  des  conjonctives  et  des  pau¬ 
pières.  C’est,  si  l’on  veut,  une  cicatrisation  atté¬ 
nuée  ou  ménagée. 

Pour  la  conjonctive  encore  plus  que  pour  la 
cornée,  l’avenir  du  malade  traité  dépend  de  son 
passé  ;  l’épaississement  des  paupières  au  niveau 
du  tarse,  l’hémiptose,  persistent  plus  ou  moins 
longtemps,  selon  la  gravité  et  surtout  l’ancien¬ 
neté  du  cas.  Les  scléroses  constituées  ne  peuvent 
céder  qu’en  partie. 

Barrat  et  Berge  rapportent  2  cas  ofi  ont 
apparu,  soudain,  à  côté  de  granulations  iracho- 
maleuses  typiques  qui  étaient  en  voie  de  fonte, 
des  follicules  d’allure  non  spécifique.  L’un  de  ces 


malades  avait  alors  absorbé  94  g.  50  de  produit; 
l’autre,  84  g.  Ils  étaient  tous  les  deux  près  de 
leur  guérison,  qui  s’est  produite  quelques  jours 
après  de  la  façon  suivante  :  toutes  les  granula¬ 
tions,  quelle  qu’en  fût  la  nature,  ont  disparu 
ensemble. 

Action  sur  les  conjonctivites  surajoulées.  — 
Les  conjonctivites  le  plus  souvent  à  bacilles  de 
Weeks,  quelquefois  à  bacilles  de  Morax,  guéris¬ 
sent  rapidement. 


On  peut  affirmer  qu’une  amélioration  considé¬ 
rable  se  produit  dans  tous  les  cas.  Mais  tous  les 
cas  ne  guérissent  pas  complètement.  Il  se  peut 
qu’un  petit  nombre  de  trachomes  résistent.  Sur 
23  observations  prolongées,  nous  avons  compté 
18  guérisons,  vérifiées  au  biomicroscope. 

Les  résultats  obtenus  sont  durables,  môme 
après  cessation  du  traitement,  d’après  des  ma¬ 
lades  qui  ont  été  suivis  pendant  presque  doux 
années.  Nous  avons  constaté  le  maintien  des 
résultats  quinze  mois  après  la  cessation  du  médi¬ 
cament  ;  c’est  le  maintien  le  plus  long  que  nous 
ayons  observé  jusqu’ici.  (Il  y  a  à  peine  deux  ans 
que  le  traitement  a  été  mis  en  pratique). 

Solon  J.  Sédan  et  ses  collaborateurs,  les  ma¬ 
lades  qui  réagissent  au  traitement  par  une  poly¬ 
nucléose  guérissent  ;  ceux  qui  réagissent  par 
leucopénie  ne  profitent  guère  du  traitement. 
D’après  notre  propre  expérience,  nous  pouvons 
dire  seulement  qukm  l’absence  de  polynucléose 
l’amélioration  est  plus  lente  ;  l’améiloration  et 
la  guérison  sont  plus  rapides  dans  les  cas  à 
polynucléose. 

Nos  résultats  ont  été  obtenus  par  ingestion  de 
comprimés  (traitement  per  os).  L’emploi  d’une 
solution  injectable,  isotonique,  est  à  l’étude. 

Le  traitement  chimiothérapique  dispenso-t-il 
do  tous  autres  traitements  ?  Il  y  a  Heu  do  dis¬ 
tinguer  entre  le  traitement  que  l’on  peut  appe¬ 
ler  chirurgical  et  les  traitements  médicamenteux. 
Do  ceux-ci,  à  notre  avis,  on  peut  se  dispenser  ; 
le  médecin  fera  bien  de  les  laisser  de  côté  pour 
se  rendre  compte  de  la  valeur  du  traitement  nou¬ 
veau  et  il  n’y  perdra  rien.  Les  traitements  chi¬ 
rurgicaux  pourront  et  quelquefois  devront  être 
associés  au  traitement  chimique.  Dans  le  tra¬ 
chome  d’intensité  moyenne,  dans  les  trachomes 
que  le  médecin  aurait  la  bonne  fortune  de  traiter 
assez  près  du  début,  le  composé  33  suffit.  Dans 
les  trachomes  invétérés  et  résistants,  dans  les 
formes  exubérantes  ou  florides,  nous  avons  cons¬ 
taté  le  surcroît  d’amélioration  que  le  malade 
peut  retirer  du  traitement  que  Cuénod  a  appelé 
Xy.sis  et  qui  est  lui-môme  une  intervention  com¬ 
binée  :  curettage,  massage,  injection  sous-con¬ 
jonctivale  de  cyanure  de  Hg  ou  de  phénol. 

L’expérience  de  plusieurs  années  a  déjà  tracé 
une  ligne  de  conduite  analogue  pour  d’autres 
infections  justiciables  des  sulfamidés  :  l’associa¬ 
tion  à  la  chimiothérapie  d’un  traitement  tradi¬ 
tionnel  de  valeur  éprouvée,  tel  que  la  sérothé¬ 
rapie  dans  les  infections  à  streptocoques,  pneu¬ 
mocoques  et  méningocoques. 

* 

*  * 

Ce  traitement  chimiothérapique  rend  déjà  de 
grands  services  dans  la  pratique  ophtalmologique. 
Il  s’est  rapidement  répandu,  on  peut  dire  popu¬ 
larisé,  en  Tunisie,  et,  de  là,  dans  les  autres 
pays  de  l’Afrique  du  Nord.  Diverses  circons¬ 
tances  nous  ont  jusqu’ici  empêchés  d’en  faire 
une  application  plus  étendue,  systématique,  et 
surtout,  épidémiologique,  par  le  traitement  des 
jeunes  trachomes  et  des  trachomes  de  jeunes.  Il 
est  évident  qu’on  peut  en  tirer  une  méthode  de 
prophylaxie. 
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HiSTOniQüE. 

Parce  qu’elle  évite  la  ponction  veineuse,  noire 
technique  s’apparente  aux  microméUwdes  étu¬ 
diées  surtout  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
mais  aussi  des  maladies  inrecticuscs.  Rappelons 
d’ailleurs  qiie  Widal  (1896)  avait  prévu,  pour 
faire  le  sérodiagnostic,  une  simple  piqfiro  au 
bout  du  doigt  et  que,  dés  1896,  Johnson  faisait 
la  réaction  sur  une  seule  goutte  do  sang  séché. 
Ces  méthodes  utilisaient  les  propriétés  du  sérum; 
mais  Widal,  lui-même,  tout  en  conseillant  l’em¬ 
ploi  du  sérum  pur,  disait  que,  ((  l’hémolyse  et  la 
présence  d’hématies  ne  gênaient  pas  l’agglutina¬ 
tion.  »  Avec  Sicard,  il  avait  décrit  une  méthode 
simple  consistant  à  recueillir  dans  une  cullure 
en  bouillon  do  vingt-quatre  heures  une  goutte 
do  sang  du  malade. 

En  1910,  Bass  et  Walhins  publièrent  une 
technique  permettant  au  lit  du  malade  {bedside 
metbod)  le  diagnostic  des  affections  typho-para- 
typhiques  :  on  mélange  sur  une  lame  do 
verre  une  goutte  de  sang  avec  quatre  fois  son 
volume  d’eau  distillée.  Puis,  on  jnêlo  en 
parties  égales  ce  sang  laqué  et  une  émul¬ 
sion  concentrée  do  germes  (10  milliards  do 
germes  par  centimètre  cube)  dans  de  l'eau 
physiologi<iuo  ii  17  pour  1.000.  Après  agita¬ 
tion,  l’agglutination  se  produit  en  deux 
minutes  ;  la  lecture  se  fait  sur  fond  noir. 

En  1930,  Lewis  appliqua  avec  succès  la 
même  méthode  au  diagnostic  du  lyplius. 
de  la  lularémie  et  de  la  fièvre  ondulante.  On 
ne  sait  vraiment  pas  pourquoi  des  procédés 
aussi  simples,  basés  sur  un  principe  exact  et 
parallèles  dans  leurs  résultats  aux  séro-di.a- 
gnoslics,  ne  furent  pas  appréciés  et  diffuisés 
plus  largement  parmi  les  médecins. 

En  1929,  des  vétérinaires  américains, 
Runyea,  Hall  et  Dorsel,  proposèrent  une  mé¬ 
thode  encore  plus  simple  pour  le  diagnostic 
de  la  lyphose  aviaire  ou  pulloroso  :  il  suffisait 
do  mélanger  directement  le  sang  et  l’émulsion 
microbienne  sur  une  lame  pour  obtenir  l’ag¬ 
glutination.  La  simplicité  et  la  rapidité  du 
procédé  étaient  telles  que  les  éleveurs  eux- 
mêmes  l’appliquèrent  pour  éliminer  do  leur 
élevage  les  volailles  chroniquement  infectées 
qui,  porteuses  de  germes,  contaminaient  les 
jeunes  couvées. 

En  médecine  hmnaine,  cette  méthode  fut 
appliquée  avec  les  meilleurs  résultats  par  Cus- 
taneda  et  Silva  (1938)  au  diagnostic  du  typhus 
exanthématique.  En  ajoutant  à  une  goutte  de 
sang  une  émulsion  do  Proleus  X  19  citratéo  cà 
11.  pour  1.000  et  formolée  à  0,2  pour  100  on 
peut  affirmer  on  une  minute  le  diagnostic  de 
typhus  au  lit  du  malade  (a  la  cabecera  del 
enferma)  avec  autant  de  certitude  que  par  la 
méthode  do  Weil-Folix. 

En  1940,  nous  avons  montré  qu’une  technique 
analogue  était  applicable  aux  brucelloses.  En¬ 
suite  nous  l’avons  étendue  aux  affections  typho- 
paratyphiques  ;  mais  la  finesse  des  agglulina- 
nats  nous  obligea  îi  colorer  les  germes  pour 
permettre  encore  la  lecture  macroscopique  de  la 
réaction.  La  coloration  permet,  en  outre,  de  faire 
l’hémodiagnostic  sur  papier  comme  une  simple 
recherche  de  groupe  sanguin  et  do  conserver  le 
test  indéfiniment. 

Récemment  enfin,  avec  Kourilslcy  et  Sicard 
(1941),  nous  avons  appliqué  l’hémo-agglutina- 
lion  au  diagnoslic  des  dysenléries  bacillaires. 


5  ÉMULSIONS. 


pour  le  Proleus  X  19,  les  typho-paratyphiques, 
les  dysenlériques;  de  soixante-douze  heures  pour 
les  Brucella),  est  émulsionnée  dans  une  solution 
do  citrate  de  soude  è  10  pour  100  de  façon  à 
former  une  suspension  laiteuse.  L’addition  de 
0,2  pour  100  de  formol  on  assure  la  slérililé  et 
la  conservalion. 

L’opacité  des  émulsions  est  titrée  au  photo¬ 
mètre  do  Vernes  :  ainsi  nos  suspensions  diluées 
au  vingtième  varient  selon  les  germes  entre  50 
et  100  divisions.  Plus  l’émulsion  est  riche,  plus 
elle  agglutine  pour  des  taux  bas  ;  cependant 
la  limite  intérieure  de  la  sensibilité  ne  semble 
pas  dépasser  l’équivalent  d’une  séro-agglutina- 
tion  à  1/.50. 

La  coloration  est  assurée  avec  une  goutte  de 
bleu  de  méthylène  à  1  pour  100,  filtré  et  non 
phéniqué,  par  centimètre  cube  d’émulsion.  Bien 
d’autres  colorants  peuvent  être  employés,  en  par¬ 
ticulier  le  violet  de  gentiane  ;  le  bleu  de  Sahrazès 
donne  de  bons  résultats  avec  B.  abortus. 


La  conservation  des  émulsions  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire  est  certainement  longue  en 
ampoules  scellées  ;  nous  on  avons  qui  datent 
d’un  an,  dont  les  germes  non  lysés  agglutinent 
encore  parfaitement. 

Technique  de  l’uémodiagnostig. 

Sur  lame  de  verre.  —  Au  moment  de  l’em¬ 
ploi,  on  agile  la  suspension  et  on  on  dépose 
une  grosse  goutte  sur  une  lame  de  verre.  Après 
piqûre  du  doigt  ou  de  l’oreille  du  malade,  on 
prélève  une  goutte  do  sang  deux  ou  trois  fois  plus 
petite  avec  le  coin  d’une  lame  ou  une  anse  de 
platine  de  3  îi  5  mm.  do  diamètre  et  on  mélange 
intimement  en  étalant  la  goutte  qui  prend  une 
couleur  vert  sale.  Puis  on  imprime  à  la  lame 
un  balancement  circulaire.  Au  bout  d’une  à 
quatre  minutes  au  maximum,  si  le  résultat  est 
positif,  des  agglutinais  apparaissent  et  vont 
s’accoler  à  la  périphérie  de  la  goutte  en  formant 
une  collerette  bleue;  après  quelques  instants  do 
repos,  les  hématies  se  rassemblent  au  centre  et 
le  liquide  de  suspension  s’éclaircit.  En  somme 
la  réaction  positive  se  présente  sous  l’aspect 


Nous  n’incliquons  ici  que  les  travaux  qui  ont  porté  sur 

le  composé  employé. 
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L'HÉMODIAGNOSTIC  RAPIDE 
DES  AFFECTIONS 
TYPHO-PARATYPHIQUES, 

DU  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE, 
DES  BRUCELLOSES 
ET  DES  DYSENTERIES  BACILLAIRES 

Par  Lucien-Charles  BRUMPT 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


11  y  a  imc  quarantaine  d’années,  le  médecin 
appréciait  surtout  les  méthodes  de  laboratoire  les 
plus  simples  qu'il  pouvait  appliquer  lui-niômc 
comme  complément  de  son  examen  clinique. 
Actuellement  la  multiplicité  et  la  complexité 
dos  techniques  de  laboratoire  sont  telles  que  la 
spécialisation  s’impose  et  que  le  praticien  doit 
renoncer  à  connailre  l’ensemble  des  disciplines 
cliniques  et  scientifiques.  Si  les  grands  centres 
ont  bénéficié  des  progrès  techniques,  il  faut 
pourtant  avouer  qu’à  la  campagne  et  aux  colo¬ 
nies,  l’exercice  de  la  médecine  est  loin  d’avoir 
évolué  aussi  radicalement.  De  plus,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  médecin  doil  s’adapter  à  certaines 
circonstances  malheureuses,  guerres,  épidémies, 
misère  sociale,  et  au  besoin  simplifier  l’exercice 
de  son  art. 

Dans  ce  but  de  simplification,  nous  avions 
étudié,  il  y  a  un  an,  une  méthode  d’hémo- 
agglulination  permettant  de  faire,  au  lit  du 
malade,  le  diagnoslic  rapide  de  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses  comportant  une  agglutination 
spécifique.  Or,  plus  nous  appliquons  celte  mé¬ 
thode,  plus  nous  sommes  persuadé  que  sa  rapi¬ 
dité  et  sa  simplicité  ne  nuisent  en  rien  â  sa 
précision  et  qu’elle  peut  rendre  de  grands  ser- 


On  utilise  uniquement  des  souches  Smouth  de 
valeur  éprouvée  L  Une  eulture  sur  gélose  ordi¬ 
naire  récente  (c'est-à-dire  de  vingt-quatre  heures 


1.  Nous  rrmercinns  vivement  MM.  Dumas,  et  Legroux 
de  nous  avoir  ohlipenniment.  donné  fies  souche?  de  leurs 
colleolions. 
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j  d’une  cocarde  tricolore.  Toute  agglutination  tar¬ 
dive  (au  delà  de  quatre  minutes)  ou  douteuse 
1  doit  ôtre  considérée  comme  négative.  La  frange 
I  périphérique  d’un  bleu  franc  doit  être  distin¬ 
guée  d’une  frange  de  séchage  verte  ou  brune 
(voir  fig.  1  et  2). 

Sur  papier.  —  Le  choix  du  support  n’esl  pas 
indifférent  :  ainsi  nous  préférons  la  carte  de 
visite  en  papier  bristol  au  papier  un  pou  trop 
absorbant  qui  sert  pour  les  groupes  sanguins. 
La  technique  de  la  réaction  est  la  même;  mais  la 
lecture  dans  les  cas  douteux  est  moins  nette 
que  sur  verre.  Son  avantage  est  de  piouvoir  être 
conservée  indéfiniment  avec  l’observation  du 
malade.  Il  suffit,  dés  que  la  frange  colorée  est 
formée,  d’aspirer  avec  soin  à  la  pipette  ou  au 
buvard  le  centre  de  la  goutte  positive.  Les 
gouttes  négatives  sont  séchées  avec  moins  de 
précautions.  Nous  avons  constitué  une  collection 
de  fiches  où  les  hémoagglutinations  négatives  se 
présentent  sous  l’aspect  de  taches  uniformément 
bleues,  tandis  que  la  réaction  positive  comporte 
une  frange  plus  intensément  colorée. 

Discussion. 

Ceux  qui  ont  l’habitude  des  sérodiagnostics 
lus  après  plusieurs  heures  d’étude  s’étonnent 
souvent  de  voir  une  agglutination  réalisée  en 
quelques  minutes  à  la  température  ordinaire.  A 
la  réflexion,  plusieurs  facteurs  peuvent  l’ex¬ 
pliquer  ; 

1“  La  concentration  des  agglutinines  est  très 
forte  :  si  nous  admettons  que  la  goutte  de  sang 
est  de  deux  5  trois  fois  plus  petite  que  celle 
d’émulsion,  nous  avons  une  dilution  au  1/3  ou 
au  1/4  on  sang,  donc  à  peu  près  au  1/6  ou  au 
1/8  en  sérum.  On  pourrait  nous  objecter  qu’une 
agglutination  à  ce  taux  n’a  pas  de  valeur  ;  mais 
il  existe  certainement  une  relation  matliéinati- 
quo  entre  la  concentration  des  agglutinines  et 
la  vitesse  de  l’agglutination.  Un  hémodiagnostic 
positif  en  quatre  minutes  équivaut  à  un  séro¬ 
diagnostic  positif  à  1/100  après  plusieurs  heures 
d’étuve.  En  tous  les  cas,  l’existence  de  coagglu¬ 
tinines  dans  les  affections  typho-paratyphiques, 
par  exemple,  ne  nous  a  jamais  gôné  pour  l’iiémo- 
diagnostic.  Une  critique  plus  sérieuse  serait  basée 
sur  l’éventualité  de  «  phénomènes  de  zone  ». 
Dans  la  pratique  des  sérodiagnostics,  il  est  cou¬ 
rant  de  constater  l’absence  d’agglutination  dans 
les  premiers  tubes  au  1/20  et  1/40  par  exemple, 
alors  qu’elle  apparaît  aux  dilutions  supérieures 
et  se  prolonge  parfois  très  loin.  Or  nous  n’avons 
rien  constaté  de  semblable  au  cours  de  l’hémo- 
diagnostic  des  brucelloses,  alors  même  que  les 
sérodiagnostics  faits  simultanément  -nous  mon¬ 
traient  dos  phénomènes  de  zone  très  nets. 

2°  La  concentralion  de  l'émulsion  microbienne 
joue  certainement  un  rôle  :  Si  dans  le  séro-dia- 
gnostic  microscopique  do  la  fièvre  typhoïde  on 
préconise  l’emploi  d’émulsions  peu  denses,  c’est 
seulement  pour  ne  pas  avoir  entre  les  agglu¬ 
tinais  des  germes  qui  restent  libres  et  gênent  la 
lecture.  Dans  le  sérodiagnostic  macroscopique, 
on  peut  employer  dos  émulsions  un  peu  plus 
épaisses  ;  enfin,  dans  les  méthodes  de  diagnostic 
rapide  d’Huddloeon  et  Ahell  (1926)  pour  les  bru- 
celloscs,  de  ‘VVelcli  et  Micklo  (1936)  pour  les 
typhoïdes,  on  emploie  des  émulsions  micro¬ 
biennes  véritablement  laiteuses. 

3°  L’agitation  favorise  l’agglutination  rapide. 
Déjà  Maurice  Nicolle  préférait  l’agitation  du 
tube  à  plusieurs  heures  d’étuve  et  à  sa  suite 
certains  auteurs  utilisent  avec  succès  l’agitateur 
do  Kahn  pour  obtenir  une  réponse  rapide. 

4°  L'aération  est  nécessaire  à  l’agglutination  : 
Salimbéni  (1897)  a  montré  que  l’agglutination 
du  vibrion  cholérique  ne  se  faisait  pas  en  vase 


clos.  On  sait  aussi  que  l’agglutination  se  fait 
mieux  en  verre  de  montre  qu’en  tube,  en  tube 
largo  mieux  qu’en  tube  étroit.  Les  méthodes 
rapides  précitées  préfèrent  la  lame  de  verre  où 
SC  réalise  au  maximum  l’aération  et  le  brassage 
du  mélange  do  germes  et  de  sérum. 

6°  La  présence  d’hérnaties  ne  gêne  pas  l’ag¬ 
glutination  et  peut-être  la  favorise.  Pour  Pitta- 
luga,  dans  un  mélange  de  doux  suspensions,  la 
précipitation  do  l’une  est  favorisée  par  la  pré¬ 
sence  de  l’autre.  Peut-être  aussi  les  hématies 
constituent-elles  pour  les  agglutinines  un  sys¬ 
tème  dispersant.  Enfin,  dans  certains  cas,  les 
hématies  contiennent  elles-mêmes  des  aggluti¬ 
nines. 

6°  Les  plaquettes,  grâce  à  leur  grand  pouvoir 
adhésif  constituent  peut-être  le  centre  de  for¬ 
mation  des  agglutinais  microbiens.  Widal  a 
montré  aussi  que  le  plasma  oxalaté  avait  un 
pouvoir  agglutinant  plus  élevé  que  le  sérum 
comme  si,  dans  la  coagulation  normale,  le  caillot 
retenait  une  partie  des  agglutinines. 

7°  La  température  est  un  facteur  accessoire.  Il 
ne  nous  a  pas  semblé  qu’en  Algérie  nos  hémo- 
agglutinations  se  fissent  plus  vite  qu’à  Paris. 
Comme  nos  agglutinations  sont  le  plus  souvent 
de  type  H,  il  n’est  pas  douteux  qu’elles  peuvent 
se  faire  à  très  basses  températures.  Nous  pen¬ 
sons  même  que  des  agglutinations  de  type  O 
sont  possibles  à  la  température  des  salles  de 
malades. 

Inconvénients. 

Le  principal  reproche  qu’on  a  adressé  'à  notre 
procédé  est  l’absence  d’une  notion  quantitative. 
Picmarquons  que  si  l’on  tient  à  mesurer  le  taux 
de  l’agglutination,  on  peut  disposer  sur  une 
lame  de  verre  plusieurs  gouttes  d’émulsion  de 
volume  fixe  et  y  ajouter  des  quantités  décrois¬ 
santes  de  sang;  mais  l’emploi  de  pipettes  gra¬ 
duées  compliquerait  la  technique  en  y  introdui¬ 
sant  une  précision  scientifique  à  laquelle  nous 
n’avons  jamais  prétendu.  L’hémodiagnoslic  per¬ 
drait  son  but  primitif  et  ne  pourrait  plus  être 
tait  au  lit  du  malade.  Il  est  très  suffisant,  pen¬ 
sons-nous,  d’employer  pour  chaque  émulsion 
une  seule  goutte  de  volume  constant  et  d’y 
ajouter  une  goutte  de  sang  prélevée  avec  une 
anse  de  platine  de  dimensions  fixes.  La  rapidité 
de  formation  des  agglutinais  et  leur  taille  per¬ 
mettent,  avec  un  pou  d’habitude,  de  préjuger  du 
taux  d’agglutination,  surtout  si  l’opérateur  fait 
lui-même  les  sérodiagnostics  de  contrôle. 

Résultats. 

I.  Fièvre  typuo’ïde.  —  Nous  avons  eu  51  cas 
d’hémodiagnostics  positifs  dans  51  cas  do  fièvre 
typhoïde  (Eberth,  40  cas;  Para  B.,  11  cas)  véri¬ 
fiés  par  hémoculture.  Les  résultats  sont  paral¬ 
lèles  à  ceux  du  sérodiagnostic  :  Par  l’hémodia¬ 
gnoslic  répété  quotidiennement  on  peut  sur¬ 
prendre  l’apparition  des  agglutinines.  Le  séro¬ 
diagnostic  devient  positif  dès  le  «  virage  »  de 
l'hémodagnostic.  Ceci  n’est  vrai  que  si  l’on 
emploie  pour  le  sérodiagnostic  une  émulsion  de 
germes  tués  que  l’on  trouve  dans  le  commerce 
et  si  l’on  a  préparé  l’émulsion  d’hémodiagnostic 
avec  une  souche  ciliée  mobile  :  dans  les  deux  cas 
on  a  une  agglutination  rapide  à  gros  grains 
typiquement  H.  Si  l’on  fait,  au  contraire  cette 
émulsion  avec  une  souche  O  901,  par  exemple, 
qui  est  immobile,  les  agglutinais  apparaissent 
plus  lentement,  sont  fins,  et  se  déposent  sous 
forme  d’une  frange  continue  et  mince.  De  plus, 
les  émulsions  formolées  perdent,  avec  le  viellis¬ 
sement,  leur  agglutinabilité.  Les  résultats  de 
l’hémoagglutiiiation  O  et  de  la  séroagglutina¬ 
tion  H  ne  sont  évidemment  pas  parallèles.  Pour 


réaliser  l’équivalent  du  sérodiagnostic  de  Widal 
fait  avec  des  germes  vivants,  il  faudrait  faire 
l’hémodiagnostic  à  la  fois  avec  une  souche  H 
et  une  souche  O.  D’après  nos  premiers  résultats 
il  semble  qu’il  y  ait  à  dissocier  ces  doux  agglu¬ 
tinines  plus  qu’un  intérêt  théorique.  Malheu¬ 
reusement  notre  expérience  est  trop  récente  et 
la  lecture  de  la  littérature  sur  ce  sujet  n’a  pas 
pu  former  notre  opinion.  Il  est  curieux  de  cons¬ 
tater  que  les  mômes  auteurs  qui  parlaient  des 
défaillances  du  sérodiagnostic  de  Widal  et  qui 
accusaient  les  sérologistcs  d’appliquer  des 
techniques  personnelles  de  la  réaction  primitive 
ne  sont  pas  d’accord  sur  la  façon  d’extraire 
l’antigène  O.  De  là  découlent,  sans  doute,  les 
résultats  diamétralement  opposés  sur  la  signi¬ 
fication  des  agglutinations  O  et  H.  En  tous  cas 
il  est  intéressant  qu’un  procédé,  en  apparence 
grossier  comme  l’hémodiagnoslic,  puisse  rendre 
compte  des  dissociations  des  deux  agglutinines, 
que  l’on  aurait  tendance  à  considérer  comme 
des  spéculations  de  haute  sérologie.  Nous 
souhaitons  qu’un  étroit  contact  entre  les  clini¬ 
ciens  et  les  sérologistes  nous  éclaire  sur  la  signi¬ 
fication  de  ces  faits  et  qu’il  en  jaillisse  une  con¬ 
clusion  pratique. 

Autouémoagglutin.vtion.  —  On  a  tenté  autre¬ 
fois  un  séropronostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  on 
a  conclu  qu’il  était  possible,  à  condition  d’em¬ 
ployer  le  germe  même  du  malade.  Rien  n’est 
alors  plus  facile  que  de  préparer,  à  partir  du 
germe  isolé  par  hémoculture,  une  suspension 
que  l’on  éprouve  quotidiennement  en  présence 
du  sang  du  malade. 

II.  Typhus  ex.^ntuématique.  —  Sur  12  cas  de 
typhus  historique,  nous  avons  eu  11  cas  positifs 
et  un  négatif,  où  le  Weil-Félix  était  également 
négatif.  La  réaction  apparaît  précocement,  se 
renforce  au  cours  de  la  maladie  et  persiste  long: 
temps  après  la  défervescence  (jusqu’à  deux 
mois),  ce  qui  permet  le  diagnostic  rétrospectif. 

Dans  un  cas  de  fièvre  boutonneuse  observé 
avec  Jude,  à  Alger,  nous  avons  suivi  quotidien¬ 
nement  l’hémodiagnostic  qui  n’esl  devenu  posi¬ 
tif  qu’à  la  défervescence.  Il  est,  en  effet,  clas¬ 
sique  que,  dans  celle  affection,  le  Weil-Félix 
soit  tardif  et  peu  durable.  Par  sa  simplicité  et 
sa  rapidité,  l’hémodiagnostic  paraît  tout  indi¬ 
qué  pour  surprendre  une  réaction  éphémère  et 
permet  do  prélever  au  bon  moment  le  sang  des¬ 
tiné  à  la  séroréaction. 

Il  n’est  pas  indifférent  d’employer  pour  notre 
méthode  n’importe  quelle  souche  de  Proteus. 
Pour  le  typhus  historique,  le  typhus  murin,  la 
fièvre  boutonneuse  et  la  fièvre  pourprée  des 
montagnes  rocheuses,  on  doit  utiliser  les  Pro- 
Iciis  OX  19  et  OX  2,  tandis  que  pour  les  typhus 
tropicaux  VOXK  de  Kingsbury  est  agglutiné  élec¬ 
tivement  :  ainsi  un  hémodiagnoslic  fait  avec 
cette  souche  dans  un  typhus  historique  fut 
négatif,  alors  que  VOX  19  donnait  un  résultat 
positif.  Ceci  confirme  encore  le  caractère  spéci¬ 
fique  de  notre  réaction. 

III.  Brucelloses.  —  Au  début  de  l’année  1940 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  brucellose  ont 
été  observés  dans  l’armée  et  nous  avons  pu  com¬ 
mencer  nos  recherches  sur  une  dizaine  de  cas 
hospitalisés  simultanément  dans  les  services  de 
MM.  de  Gennes  et  Lelong.  Jusqu’à  ce  jour,  nous 
avons  éprouvé  avec  succès  nos  émulsions  de 
B.  abortus  dans  27  cas  de  fièvre  ondulante  véri¬ 
fiés  par  l’hémoculture  et  l’intradermoréaction. 
Les  résultats  du  sérodiagnostic  de  Whright  et 
de  l’hémodiagnostic  ont  toujours  été  compa¬ 
rables. 

Nous  avons  fait  un  grand  nombre  de  réactions 
témoins  dans  les  maladies  les  plus  diverses  et 
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qui  soûl  icslées  iiégalivcs.  L  iio  fois  ccpt'iulaul, 
iluv.  uii  Uihci'culcux  jnilinonaii'o,  un  hémodia- 
gnoslio  positif  nous  avait  fait  penser  à  la  inéli- 
tocoi-cie,  d'autant  plus  que  lu  malade  travaillait 
à  la  Villcllc  et  manipulait  des  peaux  fraîelies. 
L’hémoculture  et  rinlraderinoréaclion  étaient 
négatives,  mais  un  sérodiagnostic  positif  à  1/80 
nous  permettait  de  penser  que  le  malade  avait 
présenté,  sinon  une  mélilococcie  franche,  du 
moins  un  contact  avec  le  germe  de  la  maladie. 

IV.  UïscNTMims  B.vciLnuiuis.  — ^  Bacille  de 
ühiga.  —  Nous  avons  eu  deux  héraodiagnostics 
positifs  au  II.  de  S'higa  chez  des  sujets  qui  avaient 
présenté  quelques  semaines  auparavant  une 
dysenterie  aiguë,  ün  sait  que  la  séroagglutina- 
lion  de  CO  bacille  a  une  valeur  diagnostique  à 
))ai'lir  do  1/50,  et  qu'elle  alteint  rarement  des 
taux  élevés.  Il  faut  donc  enqjloyer  pour  l'hénio- 
diagnoslic  des  émulsions  très  concentrées  pour 
avoir  le  maximum  de  sensibilité. 

Il  est  un  fait  acquis  que  le  sérum  des  sujids 
ayant  pré,<culé  une  dysenterie  à  B.  de  Shiga 
<oaggluliiie  parfois  le  B.  de  Flexner  à  des  taux 
supérieurs.  Si  nous  avons  donc  une  hémoagglu- 
liiialiou  positive  avec  les  deux  germes,  c’est  celle 
du  Shiga  qui  a  une  valeur  prépondérante. 

Luliii,  Doplcr,  .lob  et  Dumas  oui  montré  que, 
dans  un  ci’ilain  nombre  do  ilysenleries  aussi  bien 
à  B.  de  Shiga  qu’à  B.  de  l'iexner  vérifiées  par 
l’isolcmeut  du  germe  dans  les  selles,  le  séro¬ 
diagnostic  restait  négatif.  On  ne  devra  donc  pas 
('xiger  ])Ius  de  riiémodiagnoslic  ;  les  défaillances 
des  deux  méthodes  sont  parallèles. 

Bacilles  de  Blexncr.  -  La  spécilicité  des  agglu¬ 
tinations  du  B.  do  Flexner  est  très  ch.-^cutée. 
Certains  auteurs  affirment  que  des  sérums  nor¬ 
maux  agglutinent  ce  germe  à  des  taux  dépas¬ 
sant  1/200.  D’autres  admettent  la  valeur  d'une 
agglutination  à  partir  de  1/100  ou  1/150. 

L’expérience  récente  d’une  épidémie  hospita¬ 
lière  à  B.  de  l’iexner  observée  avec  Kourilsky  et 
Sicard  nous  permet  de  prendre  ])arli  en  faveur 
du  sérodiagnostic  à  condition  (jiFil  soit  fiut  avec 
plusieurs  variétés  de  B.  de  Flexner  (V,  W,  X, 
Y,  Ces  recherches  sont  indispensables  pour 
déceler  le  germe  en  cause  pour  un  cas  isclé  ou 
les  premiers  cas  d’une  épidémie.  Mais  la  dépens(! 
do  temps  et  de  matériel  ne  peut  être  renou¬ 
velée  pour  chaque  malade  nouveau,  .\ussi  pen¬ 
sons-nous  que  l’hémodiagnostic  fait  avec,  le 
germe  de  l’épidémie  p(>ul  rendre  de  grands  ser¬ 
vices.  Dans  75  cas  sur  76  où  le  B.  de  Flexner 
fut  isolé  des  selles,  séro-  et  hémodiagnostic  ont 
donné  des  ré.sultats  superposables  :  dans  6.5  ras 
où  le  sérodiagnostic  atteignait  ou  dépassait 
1/100,  riiémodiagnoslic  était  franchement  posi¬ 
tif  ;  dans  10  cas  où  le  sérodiagnostic  n’éiail 
positif  qu’à  1/50,  l’hémodiagnostic  était  douteux. 

Plus  qu’une  réaction  isolée,  les  hémodiagnos- 
lics  répétés  au  cours  de  la  maladie  ont  de  la 
valeur.  Le  virage  de  la  réaction  du  dixième  au 
quinzième  jour  constitue,  à  nos  yeux,  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  son  caraclère  spécifique; 

L’nÉMOI)I,inXOSTIC  D.WS  DES  Al'FECTIONS  DIVEIISES. 

L’hémoagglutinalion  est  une  méthode  géné¬ 
rale  applicable  à  toutes  les  maladies  où  existe 
un  sérodiagnostic.  Dans  le  choléra,  la  lularéinic, 
le  rougcl  du  porc,  etc.,  nous  sommes  persuadé 
que  cette  méthode  est  valable  bien  que  nous  ne 
l’ayons  pas  essayée. 

L  hémodiagnostic  de  la  coqueluche  rendrait  de 
grands  services  aux  pédiatres.  M.  Protêt  nous  a 
obligeamment  préparé  une  émulsion  concentrée 
do  B.  de  Bordet-Gengou.  Les  premiers  essais 
tentés  dans  le  service  de  M.  Richet  n’ont  pas  été 
concluants. 

Dans  la  colibacillose,  le  sérodiagnostic  est 


abandonné  à  cause  de  la  variété  innombrable 
des  colibacilles.  Le  malade  n’agglutine,  dit-on, 
que  son  propre  germe.  Il  serait  peut-être  inté¬ 
ressant  de  taire  une  autohémoagglutination  avec 
le  colibacille  du  malade  et  chercher  s’il  existe 
des  rapports  entre  Fagglutinalion,  les  phases 
évolutives  de  la  maladie,  son  pronostic  ou  le 
pouvoir  ])athogèue  du  colibacille  isolé. 


I.XDIC.VriOXS  CÉNÉH.MXS  DE  L.\  XrÉriIÜDE. 

Dans  la  pratique  coloniale,  nous  avons  déjà 
signalé  l’intérêt  de  la  méthode.  Au  cours  des 
tournées  dans  la  brousse,  le  médecin  visite 
périodiquemenl  des  villages  où  on  lui  montre 
simultanément  un  grand  nombre  de  malades.  Il 
ne  peut  pratiquer  d’hémoculture  et  son  équijie- 
ment  léger  ne  lui  permet  pas  de  se  charger 
d’échantillons  de  sang  pour  le  sérodiagnostic. 
Une  méthode  de  diagnostic  extemporanée  repré¬ 
sente  alors  un  avantage  appréciable. 

Le  médeem  de  campagne  ou  le  consultant  de 
province,  à  l’heure  où  les  moyens  de  transport 
deviennent  difficiles,  où  les  capacités  de  paie¬ 
ment  des  malades  pour  les  examens  de  labora¬ 
toire  ne  sont  pas  illimiiccs,  peuvent  d’emblée 
faire  leur  diagnostic  cl  régler  leur  traitement. 

Pendant  une  épidémie,  le  médecin  surmené 
doit  abréger  son  examen  clinique.  Qu’importe 
une  sémiologie  un  peu  superficielle  dans  un 
typhus  exanthématique  :  le  médecin  y  gagnera 
moins  de  poux.  Eyer  et  Grützner  qui  ont  éprouvé 
récemment  une  microméthode  pour  le  dépistage 
du  typhus  préfèrent  même  la  piqûre  au  doigt 
à  celle  de  l’oreilIc  car  elle  maintient  un  écart 
plus  grand  entre  l’opérateur  et  le  malade.  Un 
infirmier  indigène  ayant  déjà  eu  le  typhus  peut 
aller  sous  les  tentes  faire  des  hémodiagnostics 
sur  papier  et  les  résultats  seront  lus  ensuite  par 
le  médecin.  En  quelques  heures,  on  peut  exa¬ 
miner  tout  un  douar  et  déceler  les  malades,  les 
convalescents,  les  formes  frustes  qui  sont  de  règle 
chez  les  enfants  cl  contribiient  à  propager  la 
maladie. 

A  l’hôpiial  même,  il  est  intéressant,  dès  le  pre¬ 
mier  examen  qui  suit  l’entrée  du  malade,  de  con¬ 
firmer  un  diagnostic  clinique.  Il  est  des  lypho'idcs 
à  séroagglutination  contemporaine  de  la  bactérié¬ 
mie,  des  typhus  où  le  Weil-Félix  est  précocement 
positif.  On  peut  isoler  à  temps  un  contagieux, 
raser  et  épouiller  un  typhique.  A  Alger,  à  l’hê- 
pital  Maillot,  chez  les  entrants  qui  présentaient 
une  fièvre  élevée  nous  faisions,  avec  Jude,  les 
examens  systémaliqucs  suivants  ;  hémoculture, 
goutte  épaisse  pour  la  recherche  do  l’hémato¬ 
zoaire  et  hémodiagnostic  pour  les  affections 
typhoparalypfiiqucs,  le  typhus  et  la  mélilococ- 
cle.  Il  nous  est  arrivé  de  diagnostiquer,  dix 
minutes  après  son  entrée,  un  typhus  exanlhé- 
mulique  fruste  sans  luphos  et  sans  éruption,  et 
de  découvrir  une  mélitococcie  associée  à  un  palu¬ 
disme  déclaré  quinino-résislant. 

Pour  les  maladies  frustes,  atypiques,  mono- 
symptornaliques,  polymorphes,  ou  relativement 
rares  comme  les  brucclloses  sous  certaines  lati¬ 
tudes,  l’hémodiagnostic  est  appelé  à  rendre  bien 
des  services.  La  maturation  d’un  diagnostic  de 
mélitococcie  exige  bien  souvent  plusieurs  ondu¬ 
lations  thermiques.  Il  n’est  pas  toujours  donné 
au  médecin  d’en  avoir  vu  au  cours  de  ses 
études.  S’il  a  dans  sa  trousse  d’bémodiagnostic 
un  flacon  d’émulsion  de  B.  aborlus  il  pensera 
à  la  maladie  et  la  trouvera  plus  fréquemment 

En  pédiatrie,  il  est  appréciable  d’éviter  la  prise 
de  sang  à  la  veine  :  l’hémodiagnostic  même 
quotidien  est  toujours  bien  accepté  par  les 
malades. 

En  médecine  vétérinaire,  les  applications  de 
la  méthode  .seraient  très  étendues.  Elle  a  déjà 


fait  ses  preuves  pour  la  prophylaxie  de  la  typhose 
aviaire;  mais  on  peut  l'étendre  aux  brucclloses 
et  à  foules  les  infections  'qui  suscitent  des  agglu¬ 
tinines  dans  le  sang.  D’autre  part,  il  est  avan¬ 
tageux  d’éviter  chez  un  gros  animal  la  ponction 
jugulaire  nécessaire  pour  un  sérodiagnostic. 

Chez  les  pclils  animaux  de  laboratoire,  un 
sérodiagnostic  nécessite  la  ponction  cardiaque, 
manoeuvre  exigeant  une  certaine  dextérité  et 
infligeant  à  l’animal  une  perte  do  sang  impor¬ 
tante.  L’hémodiagnostic  répété  permet  de  suivre 
l’évolution  des  agglutinines. 

Conclusions. 

L’hémodiagnoslic  consiste  à  réaliser  sur  lame 
de  verre  ou  sur  papier,  à  la  température  ordi¬ 
naire,  une  agglutination  du  germe  en  cause  par 
le  sang  total  du  malade,  lisible  macroscopique¬ 
ment  en  moins  de  quatre  minutes. 

Il  ne  prétend  pas  remplacer  le  sérodiagnostic 
car  il  ne  peut  mesurer  le  taux  do  l’agglutina¬ 
tion.  Les  résultats  qualitatifs  des  deux  méthodes 
se  sont  moidrés  parallèles  dans  51  fièvres 
typho'i'des,  27  mélitococcies,  11  typhus  exanlhé- 
maliques,  une  fièvre  intercurrente,  75  dysente¬ 
ries  bacillaires  sur  76. 

Il  s’agit  donc  d’un  procédé  de  diagnostic 
exacl,  simple,  ne  nécessitant  aucune  connais¬ 
sance  bactériologique  spéciale;  rapide,  son  exé¬ 
cution  au  lit  du  malade  fait  partie  de  l’examen 
clinique  ;  éconojnique,  il  n’emploie  qu’un  maté¬ 
riel  réduit  ;  évite  la  ponction  veineuse,  ce  qui 
permet  de  le  répéter  fréquemment  ;  dénué  de 
tout  danger,  les  germes  sont  tués  par  le  formol. 
Enfin,  les  émulsions  se  conservent  des  mois  à  la 
température  ordinaire. 

Certains  de  ces  avantages  les  méthodes  plus 
anciennes  les  offraient  déjà.  Quand  Lewis  pré¬ 
senta,  en  1930,  devant  une  Société  médicale  de 
la  Nouvelle  Orléans,  un  procédé  de  diagnostic  du 
typhus,  de  la  tularémie  et  de  la  fièvre  ondu¬ 
lante,  Bass,  promoteur  do  la  méthode,  en  1910, 
])our  le  diagnostic  des  affections  typhoparaty- 
l)bi(juos,  prit  la  parole  et  dit  ironiquement  : 
«  The  trouble  about  D^  Lewis  test  is  lhat  it  is 
loo  easy.  » 

Bien  que  noire  méthode  soit  encore  plus  facile 
nous  ne  désespérons  pas  qu’elle  puisse  rendre, 
entre  les  mains  de  certains  confrères,  les  mômes 
services  qu’elle  nous  a  déjà  rendus. 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


QUELLES  SONT  LES  QUANTITÉS 
DE  VITAMINES 
NÉCESSAIRES  A  L’HOMME? 


Les  travaux  innombrables  qui  paraissent  sans 
cesse  sur  les  vitamines  nous  ont  bien  convaincus 
de  leur  caractère  indispensable,  mais  ces  travaux 
comportent  trop  rarement  des  indications  quan¬ 
titatives  suffisantes  pour  permettre  de  fixer  dans 
la  mémoire  quelques  données  numériques  sim¬ 
ples  sur  les  quantités  nécessaires  quotidiennes. 
Le  Prof.  Javillicr  *,  dans  une  conférence  faite  il 
y  a  quelques  mois  et  parue  récemment  dans  le 
Paris  Médical,  a  traité  de  façon  très  complète  cet 
aspect  de  la  question.  Voici  l’essentiel  des  faits 
qu’il  a  passés  en  revue. 

Les  quantités  nécessaires  quotidiennes  de  vita¬ 
mines  sont  pour  tous,  comme  on  le  sait  bien, 
très  petites;  mais  il  y  a  cependant  entre  les  prin¬ 
cipales  vitamines  de  grandes  différences.  En 
effet,  tandis  que  pour  la  vitamine  D,  par 
exempte,  la  quantité  visée,  est  do  l’ordre  du 
1/100  de  milligramme,  elle  est  de  1  à  2  mg. 
pour  les  vitamines  A,  B,  K  et  E  et  elle  atteint 
plusieurs  centigrammes  pour  les  vitamines  C . 
et  PP. 

Sur  quelles  bases  sont  établies  ces  données 
numériques  ?  M.  Javillicr  l’indique  pour  cha¬ 
cune  des  vitamines. 

La  vitamine  A  est  facteur  de  croissance  et  agent 
anti-infectieux  dont  la  carence  entraîne  la  dénu¬ 
trition,  l’amaigrissement,  des  troubles  de  la 
vision,  la  xérophtalmie  et  des  infections  mul¬ 
tiples.  La  dose  do  1  mp.  5  est  nécessaire.  Elle  est 
fournie  è  l’homme  soit  sous  la  forme  de  la  vita¬ 
mine  elle-même  qui  est  l’axérophtol,  soit  sous 
la  forme  de  substances  génératrices  de  la  vita¬ 
mine  et  qui  sont  notamment  les  carotènes,  sub¬ 
stances  qui  constituent  la  matière  colorante  de 
la  carotte  et  se  trouvent  aussi  dans  les  feuilles 
des  végétaux  où  elles  accompagnent  la  chloro¬ 
phylle. 

On  peut  admettre  que  le  tiers  de  la  ration  est 
fourni  à  l’organisme  sous  la  forme  de  la  vita¬ 
mine  clle-môme,  soit  0  mg.  5,  et  que  dès  lors 
les  caroténo’idcs  doivent  apporter  environ  2  mg. 
qui  donneront  1  mg.  d’axérophtol.  Ces  doses 
pondérales  sont  souvent  calculées,  dans  les  tra¬ 
vaux,  en  unités  internationales  dont  M.  Javillier 
donne  de  façon  détaillée  les  équivalents  mais 

1.  Javii.lier  :  La  gramlciir  dos  besoins  vitaminiques 
chez  l’homme.  Paris  Médical,  30  Avril  1941,  p.  245. 


que  nous  pouvons  ne  pas  retenir  dans  ce  court 
résumé. 

Parmi  les  nombreuses  recherches  et  expé¬ 
riences  qui  ont  servi  à  établir  ces  données,  il 
faut  retenir  celles  de  K.  H.  Wagner  qui  a,  pen¬ 
dant  six  mois,  soumis  10  sujets  volontaires, 
en  bonne  santé,  à  un  régime  couvrant  largement 
leurs  besoins  en  énergie  et  aliments  essentiels 
mais  pauvre  en  caroténoïdes  et  en  vitamines  A. 
On  a  suivi  chez  ces  sujets  la  carence  et  ses  mani¬ 
festations  et  mesuré  les  quantités  de  vitamine  A 
et  de  caroténo'fdes  nécessaires  pour  rétablir  l’équi¬ 
libre.  Pour  obtenir  de  pleines  guérisons,  il  a 
fallu  en  carotène  une  dose  quotidienne  de  3  mg. 
et,  en  vitamine  A,  une  dose  moitié  moindre, 
soit  1  mg.  5. 

La  vitamine  Bj,  aneurine  ou  thiamine,  guérit 
ou  prévient  le  béribéri  humain  et  la  polynévrite 
aviaire  ;  elle  joue  un  rôle  dominant  comme  fac¬ 
teur  de  protection  et  d’équilibre  du  système  ner¬ 
veux  par  son  action  sur  le  métabolisme  dos 
principes  hydrocarbonés  et  de  leurs  dérivés. 
Aussi  les  quantités  nécessaires  de  celte  vitamine 
dépendent-elles  dans  une  très  Importante  mesure 
de  la  ration  hydrocarbonée,  fait  sur  lequel  ont 
longuement  insisté,  entre  autres,  M™®  Baudoin, 
M.  Simonnet,  M.  Lecoq. 

Ici  encore  et  plus  même  que  pour  la  vita¬ 
mine  A  la  fixation  des  doses  utiles  varie  assez 
largement  suivant  les  expérimentateurs,  l’unité 
internationale  n’étant  pas  bien  fixée.  M.  Javil¬ 
licr,  qui  donne  les  chiffres  de  nombreux  auteurs, 
admet  comme  dose  quotidienne  celui  de  1.500  y- 
pour  une  ration  alimentaire  moyenne  de  2.400 
colonies. 

La  vitamine  B.^  ou  riboflavine,  pigment  jaune 
auquel  le  petit  lait  doit  sa  teinte,  joue  un  rôle 
important  ainsi  que  A  et  Bj  dans  la  croissance. 
Chez  l’adulte,  elle  intervient  de  manière  impor¬ 
tante  dans  les  phénomènes  d’oxydo-réduction 
cellulaire.  Sa  carence  se  traduit  par  divers  trou¬ 
bles,  surtout  oculaires.  La  quantité  nécessaire 
paraît  être  de  l’ordre  de  1  à  2  mg. 

La  vitamine  anlipellagreuse  PP  a  été  identifiée 
à  l’acide  et  è  l’amidc  nicotinique,  ce  dernier 
étant  la  forme  de  stockage.  Elle  est  le  remède 
spécifique  de  la  pellagre,  maladie  qui  intéresse 
peu  notre  pays,  mais  les  recherches  cliniques 
actuelles  tendent,  comme  on  le  sait  bien,  h  lui 
attribuer  un  rôle  important  dans  la  genèse  de 
divers  troubles  :  anorexie,  troubles  digestifs, 
lésions  cutanées,  troubles  mentaux,  porphyri- 
nurie,  etc...  Il  semble,  dit  M.  Javillicr,  que  la 
dose  utile,  difficile  è  fixer,  s’établisse  aux  envi¬ 
rons  de  50  mg.  par  jour. 

La  vitamine  C,  acide  ascorbique,  objet  de  tant 
de  recherches  dans  ces  dernières  années  à  la 
suite  des  travaux  de  Szenl  Gyorgy,  s'éloigne  des 
autres  vitamines  par  la  grandeur  dos  doses 
nécessaires.  Si  on  s’en  tient  à  la  protection 
contre  le  scorbut,  ces  doses  ne  sont  pas 
encore  très  élevées,  bien  qu’atteignant  pour 
l’homme  les  chiffres  de  20  à  25  mg.,  mais  si  on 
veut  atteindre  l’optimum,  c’est-iVdire  une  teneur 
de  l’organisme  en  acide  ascorbique  suffisante 
pour  parer  à  tous  les  besoins,  il  faut  envisager 
des  doses  beaucoup  plus  élevées.  M.  Giroud  et 
ses  collaborateurs,  dont  on  connaît  tous  les 
beaux  travaux  sur  la  vitamine  C,  mettent  en 
avant  des  chiffres  de  70  et  môme  jusqu’à  100  mg. 
par  jour. 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’organisme  est 
en  état  de  saturation  et  que  l’absorption  d’une 
forte  dose  d’acide  ascorbique  est  suivie  d’une 
forte  élimination  urinaire  de  l’acide,  élimination 


2  Le  gamma,  ou  microgramme,  est  le  millième  de 
milligramme. 


qui  ne  se  produit  pas  si  les  besoins  organiques 
n’ont  pas  été  satisfaits  (test  do  Harris  et  Ray). 

Les  besoins  do  l’enfant  sont  relativement  plus 
élevés  que  ceux  de  l’adulte  et  on  peut  admettre 
le  chiffre  de  2  mg.  par  kilogramme  corporel 
comme  un  minimum. 

Pour  la  vitamine  D,  qui  est  surtout  indis¬ 
pensable  à  l’enfant  pour  empêcher  le  rachi¬ 
tisme,  les  quantités  nécessaires  sont  difficiles 
à  fixer  en  raison  de  l’inégalité  des  besoins 
de  l’organisme,  inégalité  qui  est  fonction  de  la 
composition  du  régime  et  du  rapport  qui  s’éta¬ 
blit  dans  ce  régime  entre  le  phosphore  et  le 
calcium,  éléments  constitutifs  des  os.  Avec  un 
régime  parfaitement  équilibré,  les  besoins  sont 
restreints  ;  ils  augmentent  rapidement  en  cas 
de  déséquilibre  et  sont  aussi  influencés  par  la 
quantité  des  rayons  lumineux  qui,  suivant  leur 
abondance  ou  leur  rareté,  transforment  ou  non 
les  stérols  de  la  peau  en  vitaminosc  D. 

Réserve  faite  de  toutes  ces  considérations 
qu’on  ne  peut  qu’indiquer  ici,  le  besoin  de  l’or¬ 
ganisme  infantile  en  vitamine  D  est  de  l’ordre 
de  10  7  quotidiens  mais  peut  monter  jusqu’à 
40  7  pour  atteindre  des  chiffres  infiniment  plus 
élevés  quand  il  faut  mettre  en  jeu  des  doses 
curatives. 

Pour  la  vitamine  E;  de  reproduction,  la  dose 
utile  est  chez  la  femme  enceinte  de  250  mg.  pour 
la  période  entière  de  la  grossesse,  soit  environ 
1  rag.  par  jour. 

En  ce  qui  concerne  la  vitamine  P  et  la  vita¬ 
mine  K,  il  est  encore  trop  tôt  pour  fixer  de  façon 
un  peu  exacte  les  doses  utiles.  On  sait  toutefois 
pas  et  no  saurait  être  ramené  à  une  simple 
formation  de  la  prothrombine,  n’est  pas  mise 
en  réserve  par  l’organisme,  que  dès  lors  l’ap¬ 
port  en  doit  être  fréquemment  renouvelé  et 
que,  d’autre  part,  la  limite  des  doses  utiles 
parait  assez  étroite.  La  grandeur  du  besoin  de 
l’homme  serait  de  l’ordre  du  milligramme. 

Ces  données  précises  sur  les  besoins  de  l’or¬ 
ganisme  en  vitamines  ne  peuvent  être  que  des 
indications,  car  il  y  a  corrélation  étroite  entre 
tous  les  principes  du  régime  et,  comme  le  dit 
M.  Javillicr  :  «  Plus  ou  moins  d’aliments  géné¬ 
rateurs  do  sucre,  plus  ou  moins  de  minéraux  ou 
de  tel  élément,  fer,  calcium,  phosphore  et  tel 
besoin  vitaminique  peut  être  profondément 
modifié.  »  D’autre  pan  on  no  saurait  oublier  que 
pour  qu’une  substance  quelconque  soit  utilisée 
il  faut  que  d’abord  soit  réalisée  son  absorption 
digestive  et  aussi  que  les  collulles  adaptées  au 
travail  chimique  de  transformation  aient  conservé 
intacte  leur  activité  biochimique.  Tout  n’est 
pas  et  ne  saurait  être  lamené  à  une  simiile 
question  d’apport  de  vitamines  à  l’organisme. 
Celle-ci  n’en  reste  pas  moins  la  condition  initiale 
essentielle. 

Abstraction  faite  de  ces  notions  et  les  chiffres 
qu’on  vient  de  lire  pris  comme  base,  comment 
assurer  le  ravitaillement  de  l’organisme  .i' 

Dans  les  conditions  où  nous  sommes  placés, 
le?  vivres  contingentés,  pain,  viande,  pommes 
de  terre,  sucre,  matières  grasses  n’apportent 
qu’une  quantité  de  vitamines  très  inférieure  aux 
besoins  et  il  faut  trouver  dans  les  vivres  libre¬ 
ment  acquis  un  supplément  de  1  mg.  6  pour  la 
vitamine  A,  1  mg.  6  pour  la  vitamine  B^,  1  mg. 
pour  la  vitamine  B,,  65  mg.  pour  la  vitamine  C, 
et  des  quantités  considérables  pour  les  autres 
vitamines.  M.  Javillier  étudie  soigneusement 
pour  chaque  vitamine  la  nature  et  la  quantité 
des  aliments  qui  apporteraient  les  compléments 
nécessaires.  Il  ne  peut,  hélas  !  que  donner  des 
indications,  préconiser,  sans  se  faire  aucune  illu¬ 
sion,  une  large  utilisation  des  légumes  (500  g. 
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par  tète),  de  certains  fruits,  de  petites  quantités 
d’œufs  et  de  lait,  de  levures,  de  matières 
grasses,  etc... 

Je  crois  que  d'une  lecture  atleiilive  de  colle 
partie  de  son  très  inléressanl  exposé  on  ne  peut 
conclure  qu’une  chose  :  lécher,  dans  la  mesure 
où  on  le  peut,  de  rapprocher  son  régime  du 
régime  dit  normal  qu’une  longue  accoutumance 
a  établi  et  recourir  aux  vitamines  (jue  la  phar¬ 
macie  peut  mettre  à  notre  disposition,  en  parti¬ 
culier  pour  les  vitamines  B,  et  D  dont  la  carence 
peut  faire  rapidement  et  fortement  sentir  ses 
effets. 

Bii.  Pag.niez. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Société  française  de  Caudiolooir  (Archives  des  hfaladics  du 
Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Santj,  19,  rue  lïautofeiiillo,  Paris). 

Société  fr.anç.aisf  de  nKnM.\Tfii.n(;iE  ft  ni:  SYrii(i.HiUA>>iiiE 
(Bulletin  de  la  Société  française  de.  Dennafalnpie  et  de  Syphi^ 
tiffvaphie,  120,  boiilovanl  Saint-i  Icnnain,  l'uris). 

Société  française  d’Electrotufrapie  et  pe  Radiologie 
(Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d'Electrothêrapie  et  de 
Badfologie,  11,  ruo  Pierrc-Dcmours,  Paris). 

Société  ob  CrA»!TKo-ENTÉRt)i.oiuE  de  Paris  (Archives  des  Ma¬ 
ladies  de  l'appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition, 
120.  boulevard  Saint-nerrimin,  Paris.  —  Prix  d»  nii- 

Société  Médico-psychologiqi-k  PE  Paris  (Annales  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saini-Gormain,  Paris). 

Société  de  Mépkci.ne  de  Paris  yltuUettns  et  Ménwtres  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris,  00,  boulevard  de  La  Tonr-Mau- 
bourg,  Paris. 

Société  de  Neurologie  pe  Paris  '(Revue  Neurologique.  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

27  Avril  19J1. 

Thoracectomie  précordiale  chez  un  enfant 
de  11  ans,  présentant  un  gros  cœur  rhumatis¬ 
mal  avec  endocardite  mitrale  et  insutûsance 
cardiaque,  sans  symphyse  cliniquement  déce¬ 
lable.  Résection  extra-périostée  de  32  cm.  de 
côtes.  —  M.  J.  ’Walser.  Grande  amélioralion  fonc¬ 
tionnelle  et  fonte  des  œdèmes  que  n'avait  pu  ob¬ 
tenir  le  Irailcmcnl  médical  avant  riiilcrvenlinn. 

L’état  anatomique  de  l’artère  pulmonaire 
dans  les  cardiopathies.  —  MM.  Ch.  Laubry  cl 
à.  Lenègre.  iùi  attendant  de  pouvoir  pratiquer 
nue  exploration  physio.palhologique  précise  de  la 
pelilc  cireulalion  che/.  les  cardiaques,  il  est  utile 
d'étudier  l'élat  anatomique  do  l’artère  pulmonaire 
et  de  ses  branelics  dans  les  cardiopathies.  C’est  le 
pndexte  de  ce  travail,  basé  sur  12G  observations 
analoino-cliniqiies  (7ô  liommes  et  51  femmes). 

il  a  été  trouvé  105  fois  (soit  dans  83  pour  100 
des  cas  environ)  des  lésions  plus  ou  moins  accen¬ 
tuées  de  l’artère  imlmonairc.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  du  rétrécissement  mitral  serré  (25  observa¬ 
tions).  l’arléiile  pulmonaire  s'csl  nionirée  eons- 
lanlc  et  snuvcnl  intense. 

Des  lliiomlioscs  de  l'arlèrc  pulmonaire  ou  de  ses 
branelics  exislaiciit  cbez  50  des  12ü  cardiaques 
(40  jioiir  100  des  cas),  d’aspect  très  varial)Ic  cl  de 
inceani.Kmc  cumplexc.  L’arlérile  pulinonairc  est  le 
factenr  fondamental  dan^  pins  des  deux  tiers  des 
cas.  alor.s  que  l’embolie  ne  joue  qu'un  rôle  minime, 
pui.sqirello  n'inlecvienl  pas  dans  plus  de  1/10 
des  cas  d'obliléralinn  de  l’arlèrc  pulmonaire.  Alais 
beancon|>  d’aiilri’s  facleiirs  entrent  en  jeu  (vaso¬ 
moteurs,  liémodynainiqucs,  pliysico-cljimiqucs,  in- 
flammaloires...),  cl  là,  comme  en  d’autres  circons¬ 
tances,  c'est  tout  le  problème  non  résolu  de  la 
thrombose  qui  sc  pose. 

Les  conséquences  qu’cnlraîne,  sur  le  parenebyme 
pulmonaire  correspoiidanl,  une  thrombose  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  ne  sont  pas  toujours  conformes 
aux  doctrines  classiques  :  en  place  et  lieu  de  l’in¬ 
farctus  systématisé  ou  de  l’apoplexie  diffuse,  on 
ne  Irouvc  dans  plus  d'un  licrs  des  cas  qu’une  infil- 


tivc,  d’où  celle  nolion  que  l’oedème  aigu  du  pou¬ 
mon  est  parfois  lié  à  une  thrombose  de  l’artère 
pulmonaire.  Le  poumon  peut  même  rester  parfai- 
Icmont  normal,  alors  que  l’artère  pulmonaire  sus- 
jaeenle  est  tlirombosée.  Inversement,  il  peut  être 
le  siège  de  lésions  voisines  de  l'infarclus,  alors  que 
les  artères  pulmonaires  sont  perméables,  mais  ce 
dernier  fait  est  plus  rare. 

Bien  n’csl  plii-s  polymorphe  que  l’aspect  du  pou¬ 
mon  cardiaque.  C’est  une  véritable  pneumopathie 
évolulive,  parfois  aiilonome,  où  s’associent  des 
réaclious  pulmonaires,  pleurales,  broncliiqucs,  inlcr- 
slilielles,  lymphatiques  et  ganglionnaires.  Ces  réac- 
lions  dil'fuses  et  diverses  dépendent  de  fadeurs 
non  seulement  mécaniques  (hémodynamiques), 
mais  encore  nerveux  (réflexes  vaso-moteurs)  et 
inllammaloires.  Il  n’csl  plus  possible  ncliiellomenl 
de  UC  cpnsidcrer  que  des  phénomènes  de  conges¬ 
tion  passive  ou  active  :  la  moindre  lésion,  appa- 
reinmeut  banale,  relève  presque  toujours  de  méca¬ 
nismes  complexes  et  intriqués. 

Considérations  sur  la  péricardite  constric¬ 
tive.  —  M.  P.  Soulié.  A  propos  d’une  nouvelle 
obscrvalion  de  péricardite  calcinante  cbez  un 
homme  de  42  ans,  avec  syndrome  typique  de  la 
veine  cave  inférieure  apparu  depuis  3  ans,  l’auteur 
insiste  sur  les  points  suivants  : 

Comme  dans  la  plupart  des  cas,  absence  d’étio¬ 
logie  précise. 

Kxtrème  longueur  de  l’cvohilion  avec  apparition 
lardivc  du  syndrome  de  striction  cave  inférieur, 
sans  vérilable  signe  d’insufnsance  ventriculaire 
jusqu'à  un  sladc  très  avancé  do  la  maladie 
(17  pondions  d’ascite  en  3  ans)  chez  un  malade 
qui  coiilinuo  un  Iravail  modéré  aduellement. 

A  l'auscultalion,  dédoiiblemcnl  sec  du  2“  bruit 
situé'  à  S/100  de  seconde  après  le  début  du  2“  bruit, 
syinjilôme  décrit  par  Braucr  et  précise  dans  tous 
se.s  détails  par  Laubry  et  Pezzi  en  1925,  sous  le 
nom  de  galop  post-systolique.  Ce  troisième  compo¬ 
sant  est  un  bruit  musculaire  sc  plaçant  précoce¬ 
ment  dans  le  début  do  la  diastole,  avant  l’ouver¬ 
ture  des  valves  auriculo-ventriculaires,  et  dû  à  la 
réaction  élastique  du  myocarde  gêné  dans  son 
exjiansion  diastolique  (diastole  active).  Sa  chro¬ 
nologie  exacte  fut  établie  par  Laubry  et  Pezzi,  bien 
avant  l'ère  phonocardiographique.  11  correspond 
à  ia  vibrance  isodiastolique  de  Lian,  mais  ne  peut 
être  considéré  comme  palliognomoniquc  de  la  cal- 
cilicalion.  il  doit  faire  penser  à  une  symphyse 
péricardique,  sans  plus. 

Lu  dépit  des  statistiques  étrangères,  l’auteur 
estime  (|ne  la  péricardectomie,  dans  l'élat  actuel 
de  la  Iccimiquc,  eonstiluc  une  opération  trop  grave 
pour  être  proposée  précocement.  Elle  devient  légi¬ 
time  lorsque  le  syndrome  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  eniraîiie  une  impotence  fonctionnelle  irré¬ 
ductible  et  lorsque  l’étal  général  du  malade  se 
modilie  iiellement.  Il  convient  alors  de  ne  pas 
trop  attendre,  tout  en  sachant  que  le  syndrome 
cave  jveut  évoluer  pendant  plus  de  10  ans.  Dans 
tous  les  cas,  la  libération  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  est  le  temps  opératoire  indispensable. 

Un  cas  de  péricardite  constrictive  calci¬ 
fiante.  —  M.  J.  Lenègre.  Un  adolesceni  de  18  ans 
se  jjlaint  d’aiigincnialion  de  volume  de  l'alidomen 
et  d’une  dyspnée  d’effort  qu’accompagne  une  cya¬ 
nose  très  marquée.  Le  tableau  clinique  est  dominé 
par  une  liépalomégalie,  puis  par  une  cirrliosc  du 
foie  avec  as<ite.  Le  cœur  est  cliniquement  normal, 
ce  qui  a  longtemps  contribue  à  égarer  le  diagnostic 
avec  une  al’feclion  licpalique.  Finalement,  la  radio¬ 
graphie  du  cccur  révèle  la  péricardite  constrictive: 
les  calcifications,  l)ien  visibles  de  face  en  en 
O.  A.  G.,  siègent  surtout  sur  les  bords  gauche  el 
iiiféiieur  du  cœur.  L’élcctrocardiogramme  est 
ailéix'.  Un  nolable  degré  d’infantilisme  est  asso¬ 
cié.  L'absence  d’étiologie  connue  (syphilis  el  tuber¬ 
culose  peuvoiit  èlrc  éliminées),  l’existence  d’un 
syndrome  de  Pick  qui  témoigne,  ainsi  que  la 
radiograpliic,  que  la  circulation  cave  inférieure 
est  sérieusement  entravée,  sans  compter  l'infanti¬ 
lisme,  nous  paraissent  être  d’impérieuses  indica¬ 
tions  du  Irailcmcnl  ebirurgical.  Celui-ci,  non 
dépourvu  de  dangers,  devra  éplucher  le  péricarde 
et  tout  parlieulièremenl  libérer  l’abouchement  de 


Trémulation  auriculaire  en  éclair.  —  MM. 
G.  Lian  et  J.  Fasquet.  Au  5°  jour  d’un  infarctus 
du  myocarde,  on  voit  apparaître,  sur  un  fond  de 
dissocialion  auriculo-veniriculairc,  des  piiascs  cx- 
Irèmemeiil  brèves,  durant  scnlcment  1  ou  2  révo- 
lulicjiis  cardiaques,  de  Iréniulalion  auriculaire  (état 
inicrmédiairc  cuire  le  Ihiller  et  la  ribrillalion). 

Le  siirlendciuaiii.  les  tracés  montrent  une  aryth¬ 
mie  complèle  banale  par  fibrillalion  auriculaire, 
puis,  les  jours  suivants,  le  retour  au  rythme 
.siiiusal. 

Les  auteurs  proposent  l’appellation  de  «  trému¬ 
lation  auriculaire  en  éclair  »  pour  désigner  ce 
pliénomène  d’une  brièveté  exceptionnelle. 

L’aulopsio  révéla  une  thrombose  do  la  coronaire 
droite  sans  anomalies  anatomiques  importantes 
des  artères  ni  du  myocarde  auricuiaires. 

Insufûsance  cardiaque  irréductible  au  cours 
d’une  cirrhose  pigmentaire.  —  MM.  R.  Heim 
de  Balsac  cl  P.  Vaudour  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  40  ans  qui  présenle  une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  irréductible  à  évolulion  très  rapide 
(3  mois)  simuiaiil  une  <(  niyooardic  »  implacable 
et  seliémalique.  Celle-ci  so  surajoulaiit  à  une  cir- 
rliose  pigrnenlaire  typiq'iie  sans  dial)èlc  cl  jusque-là 
bien  tolérée.  Dc<  troubles  endocriiiicus  légers  furent 
notés  après  qn’oii  les  eut  syslémaliquenieul  reclior- 
ebes. 

L’anlopsie  inoiilra  une  eoloralioii  rouille  intense 
de  tous  les  organes,  avec  cirrliose  typique  du  foie, 
gros  cœur  sans  lésions  orificiclles.  Histologiqucmenti 
eu  dehors  de  la  cirrhose  hépatique  el  d’une  liénio- 
ebromatosc  diffuse  de  tous  les  organes,  on  eonsfale 
d’inie  pari  des  lésions  endoeriniennos  très  légères  et 
d’aulrc  pari  une  myocardite  consiilérable,  en  larges 
foyers  de  sclérose  molle. 

Les  aulenrs  discnlenl  l’analogie  de  ce  cas  avec  le 
syndrome  cndocrino-bépalo-niyocardiqne,  opposant 
l'nniforiiiilé  du  lalileau  clinique  el  la  diversité  des 
conslalaliüiis  liisloiogiqnes  renc.onlrces  an  eonrs  de 
ce  syiidroiiK'. 

Atrésie  congénitale  complète  de  la  valvule 
tricuspide.  —  MM.  Sabrazès  cl  Hervé  Gras  rclu- 
lenl  un  cas  aniopsié  d’atrésie  Iriouspidierme  com¬ 
plèle  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  morte  de  luber- 
cuiüsc  pulmonafre.  Le  diagnostic  de  la  malforma- 
linn  cardiaque  n'avait  pas  été  précisé  durant  la 
vie.  On  avait  noté  une  cyanose  intense  avec  hippo- 
cralisme  digilal,  un  souffle  systolique  mésocardia- 
qiic,  un  gros  .'icur  gauche  à  la  radiographie.  A 
l’exameu  aiialomique,  il  n’exislc  aucune  communi- 
calion  entre  l’oreillelle  el  le  ventricule  droits;  celui- 
ci  est  gros  comme  une  amande  el  donne  naissance 
à  une  arlère  pulmonaire  bien  conformée  de  7  cm. 
de  circuiiféix'nce.  Le  trou  de  Bofal  est  ouvert  el 
mesure  1  cm.  de  diamètre:  il  existe  une  communi- 
calion  inlervenlriculairc  par  defaut  de  la  pars 
nicmbraimrca  sepli;  l’aorte  est  normale  cl  mesure 
8  cm.  5  de  circouférenee  ;  le  canal  artériel  n’a  pas 
été  exploré.  Enfin,  l’orifice  mitral  niusurall  15  cm. 
de  circonférence  avec  un  aspect  nacré  des  valves. 
Les  auteurs  pciiseul  que  le  diagnoslic  clinique  doit 
pouvoir  se  faire  en  se  fondant  sur  les  trois  signes: 
cyano.se  intense,  souffle  systolique  niésocardiaque  et 
absence  d’Iiypciiropbic  du  ventricule  droit. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Mai  1941. 

Cancer  «  suraigu  »  de  la  lèvre  inférieure 
3  semaines  après  brûlure  par  cigarette.  — 
MM.  Touraine  cl  Rouzaud  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  37  ans  qui,  3  semaines  après 
deux  légères  brûlures  de  cigarette,  à  3  jours  d’in¬ 
tervalle,  commença  un  cancer  sypliiloidc,  spino- 
cellulaire,  au  point  même  des  brûlures. 

Les  cas  de  ce  gçnro  sont  extrêmement  rares  ; 
ils  sont  cependant  indisculables  et  les  6  proposi¬ 
tions  exigées  par  Exving  pour  leur  aullientiçilé 
ont  été  respectées  ici.  Aucune  autre  action  cancé¬ 
rigène  n’a  pu  être  trouvée. 

Leucémide  ulcérée  interlessière.  —  MM.  Tou¬ 
raine,  Lortat-Jacob  et  François  présentent  une 
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femme  de  G3  ans,  atteinte  de  leucémie  lymphoïde 
depuis  1932,  devenue  radiorésistante,  et  chez  qui 
s’est  formée  depuis  2  mois  une  volumineuse 
tumeur  leucémique  unique  qui  s’est  rapidement 
ulcérée.  L’histologie  a  confirmé  le  diagnostic. 
Globules  rouges,  1.220.000  ;  globules  blancs, 
328.000,  dont  97  pour  100  de  lymphocytes.  Hémo¬ 
globine,  45  pour  100.  Amélioration  de  la  formule 
sanguine  par  le  benzol.  Ulcération  non  modifiée. 

Pemphigoîde  séborrhéique.  —  MM.  Touraine, 
Lortat-Jacob  et  François  montrent  un  deuxième 
cas  de  cette  affection  dont  ils  ont  publié  la  pre¬ 
mière  observation  française  en  Décembre  1940  et 
qui  est  connue  à  l’étranger  sous  le  nom  de  «  syn¬ 
drome  de  Senear-Usher  ». 

Chez  une  femme  de  31  ans  se  succèdent  irré¬ 
gulièrement  des  poussé'cs  de  petites  bulles  sur  le 
tronc  et  les  membres,  qui,  en  séchant,  laissent 
des  croûtes  ou  des  érosions  ou  des  éléments  pso- 
riasiformes.  La  face  est  atteinle  d’une  forte  der¬ 
matite  séborrhéique.  La  fièvre  esl  peu  élevée,  l’état 
général  satisfaisant.  Le  point  de  départ  s’est  fait, 
ici,  sous  un  plâtre  pour  fracture  de  jambe. 

Le  (I  Bacillus  crassus  »,  saprophyte  banal  des 
muqueuses.  —  MM.  Touraine,  François  et  Rou- 
zaud  ont  retrouvé  ce  microbe,  en  dehors  de  toute 
lésion,  dans  la  sérosité  vaginale  de  6  femmes 
sur  24,  dans  le  méat  urétral  de  2  hommes  sur  15, 
dans  la  salive  de  4  femmes  sur  24,  dans  le  tartre 
dentaire  de  13  femmes  sur  24,  de  8  hommes 
sur  15. 

Il  existait  à  la  fois  dans  les  organes  génitaux  et 
dans  la  bouche  chez  5  femmes  et  2  hommes. 

Le  B.  crassus  est  donc  un  saprophyte  assez  banal, 
aussi  bien  des  voies  génitales  que  de  la  bouche.  On 
ne  saurait  lui  maintenir  la  valeur  pathogène  que 
Lipschiitz  lui  a  accordée  comme  agent  spécifique 
de  l’ulcère  aigu  de  la  vulve  (voir  Touraine  : 
Soc.  de  Dermatologie,  23  .Tanvicr  1941,  et  Le  Pro¬ 
grès  Médical,  29  Mars  1941). 

Acro-laxité  syndesmo-dermique.  —  MM.  Tou- 
raino  et  Solente  ont  constaté,  chez  une  femme 
de  46  ans,  une  laxité  ligamcnlaire  très  marquée 
des  articulations  des  doigts  et  des  orteils.  La  face 
dorsale  des  doigts  pouvait  èlrc  aisément  amenée 
au  contact  du  dos  de  la  main.  Les  pouces  et  les 
orteils  étaient  respectés. 

Il  existait,  de  plus,  dans  les  mêmes  zones,  une 
laxité  du  derme,  un  amincissement  du  pannicule 
adipeux  et  de  l’hypohidrose. 

Ces  anomalies  remontaient  à  la  naissance  et 
n’étaient  pas  familiales.  Llles  se  distinguent  nette¬ 
ment  de  la  maladie  d’Ehlers-Danlos  et  réalisent 
un  syndrome  nouveau. 

Treize  nouvelles  observations  inédites  de 
cheilite  glandulaire.  —  MM.  Touraine  et  Rou- 
zaud  résument  10  observations  ]5ersonnelles  de 
cheilite  simple  type  Pqentc  et  3  de  cheilite  sup- 
purée  superficielle  type  Baclz,  recueillies  en  5  ans. 
L’affection  n’est  donc  pas  très  rare. 

Dans  3  cas,  un  cancer  s’élait  développé  sur  la 
lèvre  atteinle  de  cheilite.  C’est  donc  là  un  état 
éminemment  précancéreux. 

Onze  des  malades  étaient  des  hommes;  9  sur  13 
étaient  âgés  de  20  à  60  ans  ;  4  d’entre  eux  étaient 
indiscutablement  syphilitiques,  un  autre  l’était  pro¬ 
bablement.  Parmi  les  causes  locales,  à  signaler  le 
mauvais  état  de  la  bouche  et  les  irritations  répétées 
(grands  fumeurs,  un  joueur  de  basson). 

La  mélanoblastose  neuro-cutanée.  —  M.  Tou¬ 
raine  a  réuni  23  observations  dans  lesquelles  des 
nævi  pigmentaires  cutanés  plus  ou  moins  impor¬ 
tants  se  sont  associés  à  une  mélanosc  diffuse,  en 
taches  ou  tumorale,  du  système  ncrveu.\.  Or,  il 
n’existe  que  51  cas  utilisables  de  mélanosc  du 
névraxe;  cette  association  s’est  donc  réalisée  dans 
45  pour  100  des  cas  en  véritable  nouvelle  neuro- 
cctodermose  congénitale,  comparable  à  la  sclérose 
tuberculeuse,  à  la  maladie  de  Rccklinghausen,  à 
l’angiomatose  encéphalo-lrigéminée. 

Il  y  a  presque  toujours  concordance  entre  l’ex¬ 
tension  des  nævi  cutanés  et  celle  de  la  mélanose 
nerveuse.  Dans  16  cas,  la  pigmentation  cutanée 
était  très  imporlantc  (nævi  en  caleçon,  en  pan¬ 
thère,  multiples  et  disséminés),  et. celle  du  névraxe 
s’étendait  sur  sa  totalité  ou  sur  la  plus  grande  par¬ 


tie.  Dans  4  autres  cas,  les  nævi  étaient  raies  ou 
petits  et  la  mélanose  nerveuse  se  résumait  en  une 
ou  quelques  formations  mélaniques.  Il  n’y  a  eu 
discordance  que  dans  3  cas. 

Des  nævi  importants,  saillants,  verruqueux, 
coïncident  généralement  avec  une  mélanose  ménin¬ 
gée  épaisse  et  souvent  tumorale;  à  l’inverse  des 
nævi  plans  vont  habituellement  avec  une  infil¬ 
tration  mélanique  simple. 

Enfin,  les  grandes  mélanoses  cutanées  com¬ 
portent  une  évolution  plus  rapide  vers  la  mort, 
du  fait  de  l’importante  mélanose  du  névraxe. 

La  similitude  complète  du  pigment  de  la  cyto¬ 
logie,  de  l’archilecture,  des  affinités,  de  l’origine 
blastodermique  des  deux  mélanoses,  cutanée  et  ner¬ 
veuse,  montre  qu’il  s'agit  d’une  dysplasie  du  sys¬ 
tème  pigmentaire,  par  trouble  de  développement 
de  mêmes  dérivés  de  l’ecloderme. 

Récidives  des  nævi.  —  M.  Gougerot  signale 
que  les  nævi  traités  par  électro-coagulation  ou 
exérèse  peuvent  récidiver  au  même  point,  dans  le 
même  type,  dans  la  même  configuration  et  étendue, 
et  il  rapporte  deux  observations  de  ce  type;  mais 
les  modalités  de  récidive  peuvent  être  différentes; 
on  peut  observer  une  récidive  dans  une  large 
cicatrice,  une  récidive  en  couronne  autour  d’une 
cicatrice,  une  récidive  en  points  séparés  dans  ia 
cicatrice  et  autour  d’elle. 

Lichen  plan  verruqueux.  —  MM.  Dérot  et 
Lafourcade  présentent  un  malade  atteint  de  lichen 
plan  verruqeuux  des  jambes  avec  lésions  de  la 
face  et  de  la  langue. 

Erythème  arsenical  du  9®  jour  avec  encépha¬ 
lite.  —  MM.  Périn  et  Lafontaine  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  syphilitique  secondaire  qui,  après 
la  deuxième  injection  de  45  cg.  de  novarséno- 
bcnzol,  présenta  de  la  céphalée,  du  délire,  des 
phénomènes  méningés  aboutissant  au  coma  et  en 
môme  temps  un  érythème  morbilliforme;  la  gué¬ 
rison  survint.  Ces  accidents,  de  pronostic  moins 
grave  que  celui  de  l’apoplexie  séreuse,  paraissent 
devoir  être  rapportés  au  biotropisme,  une  épidémie 
de  rougeole  ayant  été  observée  dans  la  meme 
période. 

Syphilis  maligne  précoce,  ulcéreuse  et  fébrile. 
—  MM.  Flandin  et  Basset  ont  vu  apparaître  chez 
une  femme  de  40  ans,  hérédo-syphilitique  probable, 
un  chancre  syphilitique  ulcéreux,  suivi  de  papules 
rapidement  ulcéreuses  d’âge  différent;  la  malade, 
pâle  et  asthénique,  avait  une  température  de  38°; 
son  Wassermann  était  positif.  Il  existait  quelques 
signes  d’hérédo-syphilis  :  lésions  dentaires,  incur¬ 
vation  tibiale.  Chez  cette  malade,  la  syphilis 
acquise  n’a  pas  été  atténuée  par  l’hérédo-syphilis. 

Accidents  biotropiques  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  arsenical.  —  M.  Marceron  a  observé  une 
malade  qui,  traitée  par  l’arsenic,  a  présenté  au 
11°  jour  un  syndrome  méningé,  au  26°  jour  une 
poussée  d’herpès.  La  ponction  lombaire  à  Wasser¬ 
mann  négatif,  l’absence  d’accidents  ultérieurs  mal¬ 
gré  la  continuation  du  traitement  font  éliminer 
l’idée  d’une  réactivation  syphilitique  ou  de  phé¬ 
nomènes  dus  à  la  toxicité  de  l’arsenic.  Il  s’agit 
sans  doute  d’accidents  biotropiques  «  en  cascade  ». 

Forme  éléphantiasique  de  la  maladie  de 
Kaposi.  —  MM.  Séza'ry,  Bolgert  et  Horeau  pré¬ 
sentent  un  sujet  arménien  dont  la  maladie  de 
Kaposi  se  manifesta  uniquement,  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  par  un  éléphantiasis  du  membre 
inférieur  droit.  Cet  éléphantiasis  était  douloureux 
et  d’un  aspect  capitonné,  avec  sclérose  rétractile 
à  la  cheville.  Le  diagnostic  fut  impossible  jus¬ 
qu’au  jour  où  survinrent  les  nodules  pigmentés 
caractéristiques  de  l’affection.  Pour  démontrer  la 
nature  de  cet  éléphantiasis,  les  auteurs  ont  prati¬ 
qué  une  biopsie  sur  le  membre  atteint,  à  distance 
de  toute  lésion  nodulaire;  ils  ont  trouvé,  dans  un 
hypoderme  fortement  sclérosé,  de  multiples  et 
minuscules  foyers  d’hyperplasie  angio-fibroblas- 
tique,  lésion  élémentaire  de  l’affection.  Ils  rap¬ 
prochent  ce  cas  d’un  autre  éléphantiasis  observé 
dans  leur  service  chez  un  sujet  atteint  de  maladie 
de  Besnier-BcEck-Schaumann  et  où  le  derme  était 
parsemé  de  nodules  à  cellules  épithélioïdes,  et 
concluent  que  certains  éléphantiasis  sont  des  mani¬ 
festations  de  réticulo-endothéliose  ;  s’ils  sont  isolés, 


ils  seraient  diagnostiquablcs  par  la  ^biopsie.  A  noter 
la  dissociation  de  la  cuti-  et  de  l’intradcrmo-réac- 
tion  à  la  tuberculine,  phénomène  fréquent  dans 
les  réticulo-endolhélioscs. 

Linite  plastique  à  métastases  mammaires.  — 
MM.  Jausion,  Cailliau,  Somia  et  Galop  ajoutent 
à  l’observation  précédemment  rapportée  un  détail 
curieux  de  l’anamnèse,  qu’ils  ont  pu  recueillir 
avant  le  décès  de  leur  patient.  Le  sujet,  à  cette 
époque  artiste  forain,  s’était,  il  y  a  20  ans,  injecté 
de  l’huile  de  paraffine  par  les  mamelons  et  les  con¬ 
duits  galactophores.  Si  l’apparition  des  tumeurs 
mammaires  suivit  de  peu  cette  manœuvre,  l’on 
imaginerait  à  tort  qu’il  ait  pu  s’agir  de  paraffi- 
nomes.  Non  seulement  un  nouvel  examen  micro¬ 
scopique  de  la  métastase  a  pleinement  sanctionné 
le  diagnostic  déjà  porté  de  linite  plastique,  mais 
de  plus  la  nécropsie  a  permis  de  confirmer,  et  la 
réalité,  et  la  nature  identique,  de  la  tumeur  gas¬ 
trique  originelle.  L’huile  minérale  injectée  n’a  pu 
que  créer  un  foyer  d’appel,  ou  produire  un 
forçage  lymphatique  propice  au  cheminement  des 
cellules  amiboïdes  de  linite. 

Les  cancers  du  pavillon  de  l’oreille  et  leur 
traitement.  ■ — ■  M.  Wallon  rapporte  les  obseira- 
tions  de  20  cas  de  cancers  du  pavillon  de  l’oreille 
traités  par  le  radium  au  Centre  anticancéreux  de 
la  Salpêtrière. 

Lorsque  le  cancer  est  limité  et  que  le  cartilage 
est  peu  envahi,  la  guérison  est  de  règle.  Avec 
une  irradiation  de  faible  intensité,  continue  et 
prolongée,  le  cartilage  est  respecté.  La  chondro- 
nécrose  se  voit  quand  l’ulcération  néoplasique  se 
complique  d’infection  secondaire  et  atteint  profon¬ 
dément  le  cartilage.  Elle  est  plus  le  fait  du  cancer 
que  du  traitement. 

Les  formes  les  plus  graves  .  sont  celles  qui 
atteignent  la  base  d’implantation  du  pavillon,  car 
elles  s’étendent  aux  régions  voisines  et  s’accom¬ 
pagnent  d’adénopathie.  L’adénopathie  échappe  sou¬ 
vent  à  la  chirurgie,  en  raison  de  son  siège  pro¬ 
fond  intraparolidien,  espace  rétro-stylicn),  et  relève 
de  l’irradiation  large. 

Le  pronostic  de  ces  cancers  est  avant  tout  fonc¬ 
tion  de  l’extension,  de  l’atteinte  ganglionnaire,  de 
la  destruction  du  cartilage. 

R.  BunNiEK. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Avril  1941. 

Un  cas  de  mégacolon  total.  —  MM.  Gilson 
et  Lamy  rapportent  un  cas  typique  de  mégacolon 
total  chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  Le  syndrome 
radiologique  est  net.  La  totalité  de  l’abdomen  est 
occupée  par  de  nombreux  sacs  intestinaux  remplis 
de  matières  et  de  gaz;  tous  les  segments  sont 
frappés  par  l’ectasie,  y  compris  le  rectum.  Pas  de 
mégavessie  qui  accompagne  presque  toujours  le 
mcgarcctum. 

Actions  générales  de  la  diélectrolyse  trans¬ 
cérébrale  et  trans-cérébro-médullaire.  —  MM. 
Bourguignon  cl  Hubert  ont  toujours  observé  des 
actions  générales  très  importantes  au  cours  des 
traitements  de  diélectrolyse  trans-cérébrale  et  trans- 
cérébro-médullaire,  outre  les  actions  locales  qui 
justifient  les  indications  de  ces  techniques,  et  quel 
que  soit  l’ion  employé.  Ces  actions  portent  sur 
l’étal  général  ;  le  sommeil  se  régularise,  le  poids 
augmente,  le  psychisme  s’améliore;  chez  l’enfant, 
la  croissance  s’accélère;  chez  la  femme,  le  cycle 
menstruel,  lorsqu’il  esl  plus  ou  moins  perturbé, 
revient  progressivement  à  la  normale.  Ces  actions, 
dont  les  auteurs  apportent  10  observations  type, 
sont  si  constantes  que  les  troubles  do  l’étal  général, 
même  en  l’absence  de  toute  affection  localisée, 
peuvent  être  considérés  comme  une  indication  for¬ 
melle  de  la  diélectrolyse  des  centres. 

Corps  étrangers  des  voies  respiratoires  et 
pneumothorax.  —  M.  Guillaumont  rapporte  l’ob¬ 
servation  suivante  :  introduction  accidentelle  d’une 
épingle  à  tête  de  verre,  qui  s’est  localisée  dans 
la  2°  bronche  inférieure  gauche.  Observation  sur¬ 
tout  intéressante  par  le  pneumothorax  provoqué 
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par  ce  corps  élranfrcr.  Cet  accident  ne  lui  paraît 
pas  encore  avoir  clé  signalé. 

Variations  de  l’indice  interlérométrique  du 
sérum  sous  /'influence  de  la  d’ Arsonvalisation 
endocrinienne.  —  M.  Ferrier.  La  d 'Arsonvalisa¬ 
tion  appliquée  sur  des  régions  endocriniennes  pro¬ 
voque  des  variations  de  l'indice  interféroniélriquc 
du  sérum.  Ces  varialions  paraissent  relever  de  deux 
mécanismes  au  moins  : 

1°  Elles  sont  parfois  liées  à  des  variations  quan¬ 
titatives  dos  protéines  sériques,  mais  on  peut  sup¬ 
poser  qu'il  existe  également  des  variations  quali¬ 
tatives  de  ces  protéines  beaucoup  plus  difficiles  à 
mettre  en  évidence. 

2“  Elles  subissent  parfois  aussi  l'influence  de 
varialions  portant  sur  la  tension  artérielle. 

Il  semble  que  ce  procédé  puisse  être  utilisé  dans 
une  certaine  mesure  pour  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  endocriniennes. 

Les  faits  apportés  par  l'antcur  constil>ient  un 
remaniement  de  nos  connaissances,  en  ce  qui 
concerne  le  milieu  intérieur,  et  ouvrent  vraisem¬ 
blablement  une  voie  d’étude  féconde  sur  les  trans¬ 
formations  que  les  activités  endocriniennes  sont 
susceptibles  de  déclencher. 

A  propos  d’un  cas  de  traumatisme  crânien 
mortel.  Intérêt  de  la  radiographie.  —  M.  Stuhl, 
à  propos  de  ce  cas,  rappelle  ses  observations  anté¬ 
rieures  cl  insiste  sur  l’intérêt  de  la  radiographie 
pour  déceler  précocement  les  fractures  méconnues. 
Ce  mode  d’examen  devrait  être  d’autant  plus  systé¬ 
matique  que  les  signes  cliniques  paraissent  plus 
bénins  ét  que  la  surveillance  faite  sur  les  blessés 
est  plus  lâche  et  exercée  par  un  personnel  moins 
spécialisé.  Y  jjpuE 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

19  Mai  1941. 

Discussion  sur  la  posologie  de  la  testosté¬ 
rone.  —  M.  Douay,  après  avoir  passé  en  revue 
les  principales  manifestations  d’hyperfolliculinisme 
justiciables  de  la  Icsloslérone,  déclare  que,  dans 
les  tumeurs  de  l’uténis  (fibromes)  et  du  sein  (mam- 
mitc  kystique  de  Reclus),  la  testostérone  n’agit 
que  sur  l’élément  congestif  surajouté,  et  que  l’amé¬ 
lioration  no  survit  guère  à  la  cessation  du  trai¬ 
tement. 

Il  estime  que  les  doses  faibles  sont  aussi  efficaces 
que  les  doses  fortes  et  fait  une  â  deux  injections 
de  10  .â  20  mp.  par  mois  dans  les  troubles 
congestifs,  le  double  dans  les  méiropalhics. 

Dans  les  troubles  de  easlralion  ou  de  méno¬ 
pause,  l’aiileur  associe  volontiers  1  mp.  de  folli¬ 
culine  à  10  mp.  de  testostérone. 

—  M.  Palmer  n’utilise  les  fortes  doses  que  dans 
les  méiropalhics  hyperplasiques,  avec  de  bons 
résultats  :  dans  un  cas  de  très  gros  ovaire  poly¬ 
kystique  dotiloureux  (vérifié  par  ponction  trans¬ 
vaginale)  avec  métrorragies  abondantes,  il  a  pu 
constater  en  1.5  jours  un  retour  de  l’ovaire  à  son 
volume  normal,  puis  le  retour  d’une  fonction  ova¬ 
rienne  normale. 

11  signale  que  dans  2  cas,  chox  les  prédisposés, 
il  a  observé  des  oedèmes  du  type  Quineke. 

—  M.  Turpault  pense  que  la  posologie  de  la 
testostérone  doit  s’adapter  à  l’importance  de  l’hy- 
pcrfollieulinisme  qu’on  veut  combattre  et  que  des 
dosages  de  folliculine  urinaire  sont  donc  très  dési¬ 
rables,  mais  la  dose  à  employer  dépend  également 
du  récepteur  intéressé. 

Suivant  les  cas,  il  fait,  ou  une  injection  2  à 
5  jours  avant  le  trouble  à  corriger,  ou  bien 
imprègne  l’organisme  par  des  injections  hebdo¬ 
madaires.  A  côté  de  la  voie  intramusculaire,  il 
emploie  également  la  voie  intracervicale  et  même 
les  ovules  vaginaux.  Dans  les  fibromes,  il  utilise 
dos  doses  fortes  :  30  mp.  par  jour  la  première 
semaine,  puis  20  mp.  une  fois  par  semaine.  Dans 
les  cancers  inopérables  du  sein,  il  va  jusqu’à 
50  mp.  par  jo\ir  pendant  15  jours.  Le  zinc  ren¬ 
forcerait  la  testostérone,  l’acide  palmitique  ralen¬ 
tirait  sa  résorption. 

—  M.  Claude  Béclère,  dans  les  hémorragies 
utérines,  utilise  habituellement  la  dose  de  25  mp., 
d’abord  une  fois  par  semaine,  puis  une  ou  deux 


fois  par  mois,  de  préférence  juste  avant  l’hémor¬ 
ragie  ou  à  son  début.  Il  insiste  également  sur 
l'importance  des  dosages  de  folliculine  urinaire. 

—  AL  Maurice  Fabre  utilise  par  mois  10-20  mp. 
dans  les  maslopathies  douloureuses,  50-100  dans 
les  troubles  fonctionnels,  100  dans  les  fibromes, 
300  dans  les  hémorragies  préménopausiques  avec 
ou  sans  fibrome. 

—  M.  F.  Jayle  ajoute  que  l’étude  pour  chaque 
malade  de  son  type  morphologique  et  de  son 
hérédité  expliquerait  probablement  les  divergences 
de  vues  entre  certains  auteurs  au  sujet  dos  doses 
à  injecter  dans  dos  cas  cliniquement  semblables, 
et  demande  que  la  question  reste  à  l’ordre  du  jour. 

Restrictions  alimentaires.  Carences  vitami¬ 
niques  et  leur  retentissement  sur  l’appareil 
génital  féminin.  —  M.  Maurice  Fabre  observe 
depuis  quelques  mois  d’assez  nombreux  cas  de 
déficit  menstruel  (hypoménorrhées,  oligoménor- 
rbées  et  même  aménorrhées)  associés  à  un  amai¬ 
grissement  anormal  chez  des  jeunes  filles  de  12  à 
20  ans  ;  il  a  obtenu  des  améliorations  par  un  trai¬ 
tement  plurivitaminique  (A,  B,  C,  D,  E),  alors  que 
les  hormones  n’avaient  rien  donné.  Il  désirerait 
que  les  gynécologues  apportent  à  la  séance  de 
Juin  les  constatations  analogues  qu’ils  ont  pu  faire, 
car  il  pense  qu’une  ration  spéciale  de  croissance 
devrait  être  prévue  pour  les  jeunes  filles  do  12  à 
20  ans,  et  qu’un  vœu  devrait  être  fait  dans  ce  sens. 

Evolution  curieuse  d’un  Bbro-myome  sous- 
muqueux.  —  MM.  J.-E.  Marcel,  Pierre  Devrai- 
gne  et  F.  Jpmier  présentent  l’observation  d’un 
volumineux  fibro-myome  sous-muqueux  sessile 
qu’ils  ont  pu  suivre  pendant  6  ans.  Cliniquement 
soupçonné  en  1935,  dépisté  en  1938  par  hysté¬ 
roscopie  et  hystérographie,  la  tumeur,  saignant 
sans  arrêt,  accoucha  au  col  en  1941  et  put  être 
énucléée  par  voie  vaginale,  non  sans  difficulté, 
permettant  ainsi  à  la  malade  de  garder  son  utérus 
et  de  réparer  enfin  un  étal  anémique  particulière¬ 
ment  grave. 

La  lutéine  dans  le  traitement  de  certaines 
aménorrhées  et  hypoménorrhées.  Importance 
des  dosages  de  prégnandiol  dans  l’urine.  — 
M.  Claude  Béclère.  Chez  deux  jeunes  femmes 
présentant  des  alternatives  de  métrorragies  fonc¬ 
tionnelles  et  d’aménorrhées  plus  ou  moins  prolon¬ 
gées  avec  un  lajix  assez  élevé  de  folliculine  uri¬ 
naire,  l’anleur  obtient  des  menstruations  par  l’in¬ 
jection  une  fois  par  mois  de  10  mp.  de  progesté¬ 
rone,  les  règles  survenant  le  3“  jour  de  la  piqilre. 

CIk'z  une  femme  de  43  ans  présentant  de  l’iiypo- 
el  de  l’oligoménorrhéc,  il  obtient  des  règles  nor¬ 
males  par  deux  injections  de  progestérone  en 
phase  prémcnstrucllo. 

11  insiste  à  nouveau  sur  l’intérêt  des  dosages 
urinaires  do  l’hormone  gonadotrope,  de  la  folli¬ 
culine  et  du  prégnandiol. 

—  M.  Marcel  estime  que,  surtout  chez  la  jeune 
fille,  il  ne  faut  pas  commencer  le  traitement  d’une 
aménorrhée  par  la  folliculine.  Il  essaie  successive¬ 
ment  la  progestérone,  la  folliculine  et  l’hormone 
gonadotrope. 

—  M.  Palmer  estime  qu’on  peut  assez  facile¬ 
ment  distinguer  les  aménorrhées  hyperhormonales, 
où  la  folliculine  est  contre-indiquée,  par  les  signes 
fonctionnels,  l’aspect  de  la  x'ulve.  l’cxistenre  fré¬ 
quente  d'une  glaire  filante  à  l’orifice  cervical  et 
enfin  le  fait  do  ramener  avec  la  canule  de  Novak 
“îin  endomètre  assez  abondant.  Il  signale  que  les 
malades  se  déclarent  toujours  plus  satisfaites  des 
menstruations  artificielles  folliculino-lutéiniqucs  que 
des  menstruations  folliculiniques. 

—  M.  Turpault  est  du  même  avis.  Au  point 
de  vue  des  dosages  urinaires,  il  pense  qu’il  faut 
doser  séparément  les  folliculines  libre  et  conju- 
gnôc.  Mauiuce  FABnE. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

12  Mai  1941. 

Indications  et  résultats  du  traitement  du 
prolapsus  muco-hémorroïdaire  de  l’adulte  par 
les  injections  sclérosantes.  —  M.  Savignac  dis¬ 
tingue  le  prolapsus  muco-hémorroïdaire  du  pro¬ 


lapsus  total.  Le  premier  est  le  seul  qui,  à  son 
avis,  relève  du  traitement  par  les  injections  sclé¬ 
rosantes.  Les  résultats  de  celles-ci  dépendent  de 
l’importance  du  prolapsus,  de  l’Age  du  maladie, 
peu  de  l’ancienneté  des  lésions,  mais  surtout  do 
la  tonicité  du  sphincter.  Dans  90  pour  100  des 
ras,  il  a  obtenu  de  très  bons  résultats,  et  la  gué¬ 
rison  dans  50  pour  100,  après,  le  plus  souvent, 
deux  séries  d’injections. 

—  M.  A.  Basset  pense  que  les  cas  auxquels 
l’auteur  fait  allusion  sont  des  cas  de  prolapsus 
ani,  où  l’état  du  sphincter  a  une  grosse  impor- 


Les  ulcères  gastro-duodénaux  en  période  de 
guerre.  —  MM.  M.  Chiray,  H.  Maschas  et 
J.  Germond  rapportent  une  statistique  des  cas 
d’ulcères  constatés  à  la  consultation  de  gastro- 
entérologie  de  l’hôpital  Richal,  pendant  les  12  mois 
qui  ont  précédé  et  les  12  mois  qui  ont  suivi  la 
guerre . 

Ils  constatent  une  nette  augmentation  du  nombre 
des  ulcères  gastro-duodénaux  pendant  la  deuxième 
période,  qu’il  s’agisse  d’ulcères  nouvellement  déve¬ 
loppés  ou  qu’il  s’agisse  de  réveils  ulcéreux. 

I  —  M.  A.  Basset,  chirurgien  consultant  d'armée 
pendant  la  guerre,  a  été  frappé  du  nombre  des 
perforations  ulcéreuses.  Pour  apprécier  la  propor¬ 
tion  des  ulcères  et  la  fréquence  des  perforations 
pendant  la  guerre,  il  faut  tenir  compte  de  la  masse 
humaine  soumise  au  contrôle  médical.  Les  chiffres 
relevés,  pour  une  population  civile  de  même  impor¬ 
tance,  seraient  peut-être  identiques. 

—  M.  Brulé  pense  q\ie  la  fréquence  des  ulcères 
reconnus  est  en  partie  fonction  des  médecins  appe¬ 
lés  à  en  faire  le  diagnostic.  Quant  aux  perfora¬ 
tions,  il  est  persuadé  qu’elles  ont  pu  être  favori¬ 
sées  par  des  ingestions  trop  copieuses  de  vin  et 
d’alcool. 

—  M.  Guillaume  a  relevé  le  chiffre  moyen  men¬ 
suel  des  perforations  d’ulcères  opérées  pendant  la 
guerre  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Les  chiffres  trou¬ 
vés  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu’avant  ou  après 
la  guerre. 

—  M.  Lereboullet  signale  qu’au  A'al-de-Grâce 
le  nombre  des  perforations  observées  a  été  nelle- 
ment  plus  élevé  qu’avant  guerre.  On  a  générale¬ 
ment  attribué  ce  fait  à  l’abus  du  vin. 

—  M.  Brodin  croit  qu’il  s’agissait  d’ulcères 
anciens  aggravés  seulement,  et  non  survenus  pen¬ 
dant  la  guerre,  par  l’usage  immodéré  du  vin  et 
du  tabac. 


Anastomoses  cholédoco-duodénales.  —  M. 
Soupault,  après  avoir  fait  la  critique  de  la  cholé- 
cyslo-gastroslomie,  préconise  l’anastomose  cholé- 
doco-duodénale  lcrmino-latérale  ou  lalero-latérale, 
dans  les  cas  de  fistules  biliaires  intarissables  ou 
dans  les  cas  d’obstruction  néoplasique,  mais  -ur- 
tout  lorsqu’on  est  en  présence  de  lithiase  biliaire 
ou  de  pancréatite  chronique,  et  d’une  façon  géné¬ 
rale  lorsque,  à  l’inlervcnlinn,  les  voies  biliaires 
apparaissent  largement  dilatées.  Le  rellux  du 
contenu  diiodénal  dans  les  voles  biliaires  est 
constant,  mais  toujours  parrailcmcnt  bien  sup¬ 
porté.  L’intervention  est  relativement  facile  et 
évite  au  malade  les  troubles  graves  qui  suivent 
inévitablement  les  fistules  biliaires  prolongées,  en 
particulier  :  troubles  de  l’assimilation  des  graisses, 
du  calcium,  des  vitamines  liposolubles.  déficit  en 
facteur  K  avec  pour  conséquence  des  hémorragies. 

—  J  Gosset  signale  qu’après  cholédocolomie, 
il  n’est  pas  rare  d’observer  au  10»  ou  au  12»  jour 
des  accidents  hémorragiques  souvent  mortels  que 
l’on  peut  prévoir  et  prévenir  par  le  dosage  de  la 
prothrombine.  . 

_  M.  Brulé  regrette  que  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  répugnent  à  faire  cette  intervention. 

_  mm.  Lévy  note  les  difficultés  que  1  on 

éprouve  actuellement  à  faire  de  bons  dosages  du 
facteur  K  et  signale  un  procédé  pour  y  remedier. 

Hormones  corticosurrénales  et  désassimila¬ 
tion  azotée  post- opératoire.  —  M.  Max  Lévy, 
qui  a  beaucoup  étudié  la  maladie  post-opératoire, 
démontre  que  les  injections  d’hormones  cortico¬ 
surrénales  n’ont  aucune  action  sur  les  phenomenes 
de  désassimilation  azotée  généraleinent  constates. 

_  M,  J.  Gosset  pense  que  les  injections  hui¬ 
leuses  di’acâatc  de  désoxycorlicoslérone  n’ont  que 
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peu  d’action  dans  la  maladie  post-opératoire.  Il 
semble  que  de  petites  doses  répétées,  en  solution 
dans  du  sérum  physiologique,  seraient  plus  actives. 

Cancer  de  l’œsopbage  avec  métastase  dans 
le  myocarde.  —  MM.  M.  Brulé,  P.  Hillemand 
et  P.  Audely  insistent  sur  le  caractère  exception¬ 
nel  des  métastases  cardiaques  parmi  les  métastases 
déjà  rares  du  cancer  de  l’oesophage;  ils  signalent 
comme  curiosité  anatomique  la  découverte  d’un 
noyau  métastatique  en  plein  myocarde,  à  l’autop¬ 
sie  d’un  malade  atteint  d’un  cancer  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’ccsophage  ;  l’atteinte  cardiaque  ne  se  révé¬ 
lait  par  aucun  signe  clinique. 

J.-M.  GonsE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

S  Mai  1941. 

Erotomanie  (suite  d’une  observation).  — 
MM.  Heuyer  et  Fouquet  apportent  la  suite  de 
l’histoire  d”un  malade  présenté  le  8  Décembre 
1938,  par  M.  Heuyer  et  M™”  Gaultier.  Elle  est 
particulièrement  démonstrative.  Le  diagnostic 
d’érotomanie  avait  été  alors  vivement  discuté.  Le 
sujet,  alcoolique  et  syphilitique,  avait  été  interné 
pour  un  délire  interprétatif  de  revendication  éroto- 
maniaque;  il  était  parvenu  à  dissimuler  son  délire, 
qui  pouvait  ainsi  sembler  symptomatique  et  transi- 

Or  il  n’en  fut  rien.  Objet  de  protections  poli¬ 
tiques,  de  démarches  incessantes  de  la  famille,  il 
put,  gr.lce  à  sa  réticence,  obtenir  sa  libération  h 
condition  d’aller  habiter  en  province  chez  >me 
parente.  En  réalité,  il  ne  tarda  pas  à  rentrer  à 
Paris  cl  poursuivit  à  nouveau  de  ses  assiduités 
l’objet  de  son  délire,  femme  mariée  dont  il  dit 
être  le  véritable  époux.  Son  excitation  menaçante 
va  nécessiter  un  nouvel  internement,  et  le  diagnos¬ 
tic  d’érotomanie  se  trouve  pleinement  confirmé. 

Au  dossier  du  malade  figure  un  ccrlifical  d’inté¬ 
grité  mentale  délivré  par  un  médecin  spécialiste. 
A  ce  propos,  M.  Heuyer  met  en  garde  les  méde¬ 
cins  auxquels  on  vient  demander  des  pièces  de  ce 
genre,  et  il  les  dissuade  de  délivrer  des  ccrtificals 
contenant  des  formules  restrictives  qui  ne  trompent 
pas  les  gens  avertis,  mais  impressionnent  les  pro¬ 
fanes,  juristes  ou  administrateurs. 

—  MM.  Marchand,  Minkowski,  Ach.  Delmas 
sont  également  d’avis  qu’en  dehors  des  cas  précis 
où  l’inlégritc  mentale  doit  être  constatée  pour 
l’accès  à  certaines  fonctions,  le  médecin  doit  se 
méfier  des  sujets  qui  réclament  un  tel  ccrlifical  : 
le  plus  soiivent,  ils  présentent  un  trouble  mental 
grave.  H  suffit  d’ailleurs  le  plus  souvent  de  leur 
faire  préciser  le  motif  de  leur  démarche  pour 
qu’ils  cessent  d’insister.  S’ils  insistent,  M.  Mar¬ 
chand  leur  conseille  de  s’adresser  à  un  avoué  et 
d’obtenir  la  nomination  de  trois  experts. 

Excitation  psychique  et  délire  de  transfor¬ 
mation  fantastique.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
M.  Bouvet  et  H.  Maurice  présentent  une  femme 
de  44  ans,  souffrant  depuis  une  vingtaine  d’années 
de  périodes  de  dépression  et  surtout  d’excitation. 
En  1934,  une  courte  phase  ijer-séculive  avec  auto¬ 
matisme  mental  dégradé  et  sensation  de  transfor¬ 
mation  de  l’ambiance  fait  bientôt  place  à  l’étal 
actuel,  caractérisé  par  de  l’hypomanic  avec  des 
Idées  de  transformation.  La  seule  vue  d’un  animal, 
d’un  objet,  suffit  pour  qu’elle  se  croie  métamor¬ 
phosée  en  lui.  Ces  transformations  s’accompagnent 
d’impressions  kinesiésiques  ;  elles  sont  en  partie 
conscientes,  ce  qui  aboutit  parfois  à  un  dédouble¬ 
ment  de  la  personnalité  :  ainsi,  elle  voit  à  la  fois 
ses  membres  transformés  en  ceux  d’un  animal 
en  môme  temps  que  les  siens  propres.  L’examen 
révèle  une  débilité  mentale  nette,  des  tendances 
psychasthéniques  et  une  forte  vagotonie. 

H  ne  s’agit  ici  ni  de  schizophrénie,  ni  de  psy¬ 
chose  hallucinatoire  chronique,  ni  non  plus  d’un 
délire  d’imagination  type  Dupré.  Les  auteurs 
concluent  à  une  paraphrénie  expansive  et  sou¬ 
lignent  dans  la  genèse  de  cette  construction  ima¬ 
ginative  l’Importance  de  l’excitation  psychique  et 
du  fonds  psychasthénique. 


Syndrome  scbizopbrénique  avec  catatonie  in¬ 
termittente.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  H.  Mi¬ 
gnot  et  Menenteau  présentent  une  malade  de 
28  ans  qui,  depuis  1938,  cul  d’abord  deux  accès 
polymorphes  avec  délire  hallucinatoire,  suivis  de 
rémissions  quasi  complètes  de  plusieurs  mois.  Lors 
d’un  nouvel  accès,  l’évolution  prend  un  type  inter¬ 
mittent  :  de  courts  accès  alternent  avec  des  rémis¬ 
sions  brèves.  Ces  accès  de  type  catatonique,  d’ap¬ 
parition  brusque,  durent  en  moyenne  2.5  jours; 
ils  sont  suivis  d’intervalles  lucides  d’une  durée  de 
15  jours,  pendant  lesquels  les  signes  de  la  série 
catatonique  disparaissent,  la  lucidité  est  parfaite; 
seul  persiste  un  certain  ralentissement  du  cours 
de  la  pensée,  et  les  lests  de  Roschach,  qui  prennent 
ici  tout  leur  intérêt,  donnent  des  résultats  du  type 
schizophrénique. 

Chez  cette  malade  se  succèdent  ainsi  les  deux 
types  classiques  d’évolution  de  la  catatonie  :  évo¬ 
lution  périodique  par  accès  de  longue  durée  et 
évolution  intermittente  par  crises  brèves  et  rap¬ 
prochées.  Ce  cas  pose  le  vieux  problème  du  dia¬ 
gnostic  entre  la  démence  précoce  et  la  psychose 
maniaque  dépressive.  L’apparition  du  type  rémit¬ 
tent  paraît  en  faveur  d’une  évolution  schizophré¬ 
nique. 

Les  accès  catatoniques  apparaissent  souvent 
comme  dépendant  d’une  cause  accidentelle  :  ici. 
des  poussées  d’hyperleucocytose  précédant  les  accès 
suggèrent  l’hypothèse  d’une  infection  latente. 

Jeux  syllabipues  obsédants  chez  un  psycbas- 
tbéniaue  devenu  délirant  ebroniaue.  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Ch.  Dnrand  et  P.  Neveu.  Cet 
homme  de  51  ans,  à  l’hérédité  psychopathique 
chargée,  se  présente  comme  un  délirant  paranoïde. 
11  apporte  un  exemple  du  passage  de  l’obsession  à 
l’hallucination.  Son  histoire  débute  par  un  état 
psvcbasthéniqiie  avec,  des  phobies,  des  sentiments 
d'incomplétude,  qui  le  conduisait  à  des  agitations 
stériles,  en  particulier  à  un  autodidactisme  mor¬ 
bide.  Certaines  obsessions  avaient  pour  objet  les 
propos  qu’il  entendait  autour  de  lui;  il  redoutait 
de  leur  trouver  une  signification  obscène  ou  immo¬ 
rale  et  tenait  à  s’assurer  par  une  attention  cons¬ 
tante  que  les  mots  n’étaient  pas  détournés  de  leur 
sens,  en  particulier  par  les  enfants  qui  les  em¬ 
ployaient;  depuis  quelques  années,  dans  les  bruits 
indistincts  des  conversations,  il  reconnaissait  des 
propos  obscènes,  puis  son  voisin  devint  l’auteur 
principal  de  jeux  verbaux  qui  réalisaient  ses 
craintes.  C’étaient  des  trains  de  syllabes  qui  for¬ 
maient  des  paroles  immorales.  Ces  jeux  sylla¬ 
biques  ont  pris  une  extension  considérable  et 
viennent  maintenant  se  greffer  sur  tous  les  bruits 
perçus  par  le  malade,  par  un  mécanisme  «  d’ac¬ 
crochage  ». 

L’explication  délirante  est  mal  systématisée, 
mais  extrêmement  envahissante,  fondée  principale¬ 
ment  sur  la  valeur  symbolique  des  phonèmes.  Le 
malade  est  conduit  à  construire  une  véritable  cos- 
mogénic  phonétique,  et  c’est  pourquoi  il  est  conti¬ 
nuellement  absorbé  par  l’observation  et  la  repro¬ 
duction  de  tous  les  bruits  qu’il  entend.  H  s’agit 
donc  maintenant  d’hallucinations  dont  le  contenu 
est  constitué  par  des  jeux  syllabiques  obsédants. 

La  désagrégation  progressive  que  montre  son 
histoire  a  évolué  en  passant  par  un  stade  psychas¬ 
thénique  où  prédominent  les  obsessions,  puis  par 
un  stade  de  délire  chronique  marqué  par  des  hallu¬ 
cinations  obsédantes. 

26  Mai  1941. 

Centenaire  de  la  mort  d’Esquirol. 

Hommage  à  Esquirol.  —  M.  Laignel-Lavastine 
fait  revivre  Esquirol  (1772-1840),  rappelle  les 
grandes  lignes  de  son  existence  et  retrace  son 
couvre,  dont  l’essentiel  se  trouve  condensé  dans 
le  Traité  des  maladies  mentales,  considérées  sous 
les  rapports  médical,  hygiénique  et  médico-légal 
(1838). 

Esquirol  est  le  fondateur  de  la  clinique  mentale 
moderne.  «  Observateur  très  perspicace  et  très  fin, 
beaucoup  plus  clinicien  que  pathologiste,  il  a 
laissé  des  descriptions  toujours  vraies;  et  très  bon 
pour  les  malades,  il  a  montré  par  son  exemple 
la  valeur  de  celle  bonté  comme  clef  des  Ames 


tourmentées.  En  second  lieu,  il  a  été  l’organisa¬ 
teur  de  la  psychiatrie  en  France,  par  sa  double  acti¬ 
vité  constructive  :  il  a  construit  et  organisé  les 
asiles  d’aliénés;  et  il  a  couronné  son  couvre  par  un 
instrument  législatif,  la  loi  de  1838,  qui  pendant 
un  siècle  s’est  montrée  viable  et  qu’il  suffit  de 
savoir  adapter,  par  quelques  retouches,  à  la  situa¬ 
tion  actuelle.  » 

Esquirol  intime.  —  M.  Achille  Delmas  s’at- 
l.achc  à  exalter  l’exemple  moral  d’Esquirol,  dont 
les  deux  'traits  dominants  furent  la  générosité 
native  du  cœur  et  la  finesse  remarquable  de  l’es¬ 
prit.  Dans  sa  maison  de  santé  d’Ivry,  il  avait  tout 
prévu  pour  réaliser  le  maximum  de  liberté  avec 
un  minimum  do  contrainte.  Il  veillait  à  la  sépa¬ 
ration  minutieuse  des  malades  suivant  les  phases 
de  leur  évolution,  recherchait  tout  ce  qui  pouvait 
les  rapprocher  de  la  vie  de  famille.  Et  il  a,  en 
une  phrase,  formulé  la  charte  du  psychiatre  : 

«  Il  faut  aimer  les  aliénés  pour  être  digne  et  capable 
de  les  servir.  » 

A  propos  du  centenaire  d’Esquirol.  —  M.  X. 
Ahély,  rappelant  les  idées  généreuses  d’Esquirol 
sur  l’assistance  des  aliénés,  et  son  principe  fon¬ 
damental  de  séparer  «  les  aliénés,  les  criminels  et 
les  femmes  de  mauvaise  vie  »,  regrette  que  ee  der¬ 
nier  point  ait  été  récemment  méconnu. 

Grossesse  et  tabo-paralysie  générale  juvé¬ 
nile.  —  k  propos  d’un  cas  de  tabo-paralysie  géné¬ 
rale  chez  une  jeune  femme  de  21  ans  qui  vient 
de  se  trouver  cnceine,  MM.  Loo  et  H.  Marlot 
demandent  à  la  Société  quelle  conduite  paraît  le 
plus  indiquée  :  l’impaludation  semble  dangereuse, 
le  slovarsol  est  redouté  ici  en  raison  d’une  suscep¬ 
tibilité  oculaire  familiale.  Peut-on  songer  à  l’avor¬ 
tement  thérapeutique  ? 

—  MM.  Heuyer,  Guiraud,  Laignel-Lavastine 
et  Achille  Delmas  sont  d’avis  que,  dans  ce  cas, 
il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat  pour  la  mère; 
l’avortement  ne  s’impose  donc  pas.  Le  mieux  est 
de  recourir  au  stovarsol,  sous  la  surveillance  suivie 
d’un  ophtalmologiste. 

Impulsions  inconscientes  et  amnésiques  au 
cours  d’une  psychose  mélancolique.  —  MM. 
Henri  Ey  et  Paul  Bernard  rapportent  encore  un 
cas  de  ces  réactions  homicides  paroxystiques  liées 
aux  événements  de  Juin  1940.  H  s’agit  d’une 
femme  de  38  ans  qui,  au  cours  de  l’exode,  tue 
un  de  ses  enfants,  en  blesse  un  autre  et  lente  de 
se  suicider,  au  cours  d’un  état  crépusculaire  suixT, 
quelques  semaines  après,  d’une  crise  do  mélan¬ 
colie  confuse  et  anxieuse;  elle  a  complètement 
guéri.  Elle  avait  toujours  été  hyperémolive  et 
avait  présenté  déjà  un  court  accès  anxieux  réaction¬ 
nel.  Son  .acte  automatique,  inconscient,  altruiste, 
s’assimile  à  un  raplus  anxieux.  L’automatisme 
inconscient  et  amnésique  ne  paraît  pas  exccplion- 
lel  dans  les  psychoses  mélancoliques  anxieuses. 

Accès  de  manie  chez  une  jeune  fille  présen¬ 
tant  des  signes  cliniques  d’hyperthyroïdie  et 
des  signes  biologiques  d’hypothyroïdie.  —  La 
jeune  fille  de  31  ans  ob.scrvée  par  M.  Tusques  pré¬ 
sentait  un  accès  d’excitation  maniaque  avec  des 
symptômes  physiques  très  complets  de  maladie  de 
Basedow.  Pourtant,  le  laboratoire  indique  un  méta¬ 
bolisme  basal  diminué  de  18  pour  100  et  un  rapport 
glutathion  o\>dc  (0.17),  et  l’adminislra- 

glutathion  réduit 

lion  de  thyroïde  a  donné  de  bons  résultats.  Il  faut 
être  également  prudent  dans  l’interprétation  du 
syndrome  de  Basedow  par  l’hyperthyroïdie,  ainsi 
que  dans  l’explication  des  syndromes  mentaux  par 
les  facteurs  endocriniens. 

Attribution  du  legs  Christian.  —  Le  legs  Chris¬ 
tian  pour  1941  est  décerné  à  M*’®  S.  Jouannais, 
pour  sa  thèse  intitulée  :  Elude  critique  des  états 
paranoïdes  1940. 

Deux  lettres  inédites  d’Esquirol,  présentées 
par  M.  Heuyer. 

La  psychopathologie  de  Moreau  (de  Tours). 
—  MM.  Henri  Ey  et  Hubert  Mignot. 

Jacques  Vie. 
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24  Mai  1941. 

La  limitation  de  l’expansion  pulmonaire  par 
la  compression  méthodique  du  thorax  chez  les 
tuberculeux  (présentation  d’appareil).  —  M. 
J.-C.  Bayle  rappelle  les  travaux  de  Jaquerod 
(Leysin)  sur  la  compression  thoracique  en  rem¬ 
placement  du  pneumothorax  chez  les  tuberculeux. 

Si  la  méthode,  à  ce  moment,  ne  s’est  pas  impo¬ 
sée,  c’est  parce  que  les  malades  supportent  une 
ccinlure  rigide  très  difficilement. 

L’auteur  apporte  une  technique  qui  rend  la 
méthode  pratique  et  précise,  et  présente  son  appa- 

Cet  appareil  pneumatique,  muni  d’un  mano- 
mMre,  est  bien  toléré.  Il  donne,  lorsque  la  pres¬ 
sion  allcint  6  cm.  de  mercüre,  degré  toujours 
bien  toléré,  une  réduction  de  plus  d’un  tiers  de 
la  capacité  respiratoire,  réalisant  un  repos  pul¬ 
monaire  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  continu. 
Permettant  la  compression  thoracique  bilatérale 
et  unilatérale,  il  est  susceptible  de  remplacer  le 
pneumothorax  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Traitement  des  septicémies  chirurgicales.  — 
M.  Louis  Sauvé  développe  avec  insistance  la  tbése 
déjà  développée  par  MM.  Gastinel  et  Beilly  en  1927, 
que  le  diagnostic  précoce,  base  de  traitement  pré¬ 
coce.  peut  être  fait  par  des  moyens  cliniques  à 
la  portée  de  tout  praticien  consciencieux.  Les 
moyens  de  laboratoire  sont  au  début  infidèles,  ils 
ne  donnent  des  résultats  précis  que  trop  tard. 

Le  diagnostic  peut  être  posé  avec  probabilité 
par  l’observation  des  clochers  thermiques;  la  tem¬ 
pérature  doit  être  prise  toutes  les  3  heures.  Seule, 
la  disparition  de  toute  source  de  clochers  ther- 
miqiics  annonce  la  guérison. 

D’autre  part,  la  ponction,  même  sèche,  quand 
elle  donne  des  ensemencements  constants  du  même 
germe,  permet  de  poser  le  diagnostic  précoce  du 
germe,  car  les  foyers  de  septicémies  chirurgicales 
sont  généralement  accessibles. 

La  thérapeutique  doit  donc  être  faite  très  tôt. 
avant  les  résiiltats  de  l’hémoculture;  elle  doit 
d’abord  porter  sur  le  foyer  initial,  soit  par  l’acte 
chirurgical,  soit  par  la  radiothérapie.  Sur  le  milieu 
sanguin,  l’aulmir  montre  l’action  intertaine  et  illo¬ 
gique  des  vaccins;  il  préconise  la  sérothérapie 
contre  les  streptococcémies,  le  bactériophage  intra¬ 
veineux  contre  les  staphylococcémics. 

La  thérapeutique  chimique  a  été  bouleversée  par 
l’emploi  dos  sulfamides.  Ils  ont  une  action  pré¬ 
ventive  beaucoup  plus  que  curative.  Ils  exigent, 
s’ils  sont  prolongés,  un  contrôle  journalier  de  la 
formule  sanguine. 

Enfin,  le  vieil  abcès  de  fixation  est  toujours 
sans  danger  et  parfois  utile. 

En  résumé,  contre  les  septicémies,  il  ne  faut  pas 
être  l’homme  d’une  seule  thérapeutique. 

—  M.  Bécart  signale  l’importance  que  présente 
l’étude  de  la  leucoeytose  et  insiste  sur  les  bien¬ 
faits  de  l’abcès  do  fixation.  Il  signale  que  la 
transfusion  du  sang  fait  souvent  mûrir  un  abcès 
qui  ne  prend  pas,  que  la  transfusion  du  sang 
(immunise  de  préférence),  faite  en  même  '  temps 
que  l’abcès,  fait  presque  chaque  fois  prendre  celui- 
ci.  Les  cas  qui  ressortissent  de  cette  thérapeutique 
couplée  sont  ceux  où  l’hyperleucocytose  manque. 

L’emploi  rationnel  des  venins  dans  la  thé¬ 
rapeutique  moderne.  —  M”»  Phisalix  expose  les 
résultats  et  les  indications  de  l’emploi  rationnel 
des  venins  en  thérapeutique,  ainsi  que  les  possi¬ 
bilités  qu’ils  présentent  encore  dans  cet  emploi. 

L’auteur  rappelle  que  c’est  à  leur  venin  que  les 
espèces  venimcu.ses  doivent  la  haute  immunité 
qu’ils  manifestent  vis-à-vis  de  leur  propre  venin, 
de  celui  d’autres  espèces,  d’un  grand  nombre  de 
poisons,  de  toxines  bactériennes  et  du  virus  rabique. 

Les  mécanismes  par  lesquels  apparaît  l’immu¬ 
nité  chez  ces  espèces  sont  applicables  à  l’acquisi- 
sition  de  l’immunité  par  les  espèces  sensibles; 
autrement  dit,  les  animaux  venimeux,  qui  nous 
fournissent  le  poison,  nous  donnent  en  même 
temps  le  moyen  de  l’employer  comme  remède. 

Les  venins,  en  effet,  s’apparentent,  d’une  part, 
aux  toxines  microbiennes  par  leurs  antigènes,  qui. 


n’étant  pas  toxiques,  sont  utilisables  à  toutes  doses 
pour  faire  apparaître  l’immunité  chez  les  espèces 
sensibles,  servant  ainsi  à  la  vaccination  et  à  son 
corollaire,  la  sérothérapie.  Ils  s’apparentent  égale¬ 
ment  à  des  poisons  végétaux  (digitaline,  strych¬ 
nine,  etc...)  par  des  poisons  divers  dont  ils  sont 
des  complexes  hautement  toxiques,  et  même  à 
des  poisons  de  composition  connue,  tels  que  la  qui- 
none  des  rulcs  et  l’acide  cyanhydrique. 

Les  poisons  à  action  directe  ou  quelquefois  cata¬ 
lytique  sont  presque  tous  utilisables,  à  la  condi¬ 
tion  de  les  employer  à,  très  petites  doses,  infra- 
mortelles,  en  dilutions  très  étendues  dans  un  but 
thérapeutique. 

Employés  seulement  comme  poisons  dans  un  but 
criminel,  ce  sont  des  poisons  oompromettants  par 
leur  symptomatique  caractéristique. 

A  propos  des  composés  siilîamidés.  —  M.  La- 
ville  attire  l’attention  sur  l’association  acide  cam- 
pho-sulfanique-snlfamide,  qui  réalise  une  véritable 
combinaison  molécule  à  mo'éculc  et  présente  ect 
avantage  d’adjoindre  à  la  médication  sulfamidée 
les  propriétés  myotoniques  du  camphre  soluble, 
sans  entraver  l’action  du  sulfamide. 

Cette  synergie  permet  d’éviter  les  inconvénients 
des  sulfamides,  même  lorsque  ces  inconvénients 
demeurent  en  dessous  du  seuil  pathologique. 

Traitement  de  la  pneumonie  du  vieillard  par 
la  sulîapvridine  693.  Nécessité  d’une  médication 
adjuvante.  —  M.  L.  Legrand,  à  propos  du  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie  du  vieillard  par  la  sulfa- 
pyridine.  s’élève  contre  une  thérapeutique  uniciste 
et  montre  la  néeessité  d’une  médication  adjuvante 
variable  dans  ses  modalités  et  avec  chaque  spé¬ 
cialité.  Cette  association  peut  éviter  des  sulfamido- 
ct  séro-résistanecs.  Tout  traitement  par  les  sulfa¬ 
mides  doit  être  suivi  d’une  cure  d’extrait  hépa¬ 
tique.  Les  .sulfamides  semblent  conférer  à  l’orga¬ 
nisme  dans  leqiiei  ils  sont  diffusés  une  immunité 
provoquée  passive. 

A.  BAcart. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

8  Mai  1941. 

Svringomyélie,  gliome  et  épendymome  intra¬ 
médullaire.  —  MM.  Alajouanine  et  Thurel  rap¬ 
portent  un  cas  anatomo-clinique  de  syringomyélic 
associée  à  un  gliome  et  à  un  épendymome  intra¬ 
médullaires.  Cette  association,  dont  on  connaît  un 
certain  nombre  d’exemples,  n’est  pas  fortuite;  elle 
constitue  un  argument  de  poids  en  faveur  de  la 
nature  néoplasique  de  la  syringomyélic  et  de  son 
origine  épendymaire;  les  cellules  épendymaires 
hétérotopiques  par  prolifération  orthoplasiquc 
(épendymaire)  ou  métaplasique  (névroglique),  d’un 
bout  à  l’autre  de  la  moelle,  aboutissent  à  ia  for¬ 
mation  d’une  hydromyélie  ou  d’une  syringomyélie 
et  peuvent  donner  en  un  point  naissance  à  une 
tumeur,  épendymome  ou  gliome. 

—  M.  André  Thomas  croit  prématuré  de  dire 
que  toutes  les  syringomyélies  ont  la  même  origine; 
il  n’y  a  souvent  qu’une  prolifération  épendymaire 
limitée;  il  serait  excessif  de  vouloir  ranger  toutes 
les  «  cavités  médullaires  «  dans  un  même  cadre. 

—  M.  Lhermitte  pense  aussi  que  l’épendymc, 
dans  beaucoup  de  syringomyélies,  ne  paraît  pas 
proliférer  et  que  la  nature  néoplasique  n’est  pas 
toujours  évidente;  il  ne  faut  pas  négliger  le  rôle 
des  lésions  vasculaires  dans  la  pathogénie  des 
«  cavités  médullaires  ». 

Aüection  dégénérative  systématisée  des  pro¬ 
toneurones  moteurs  et  sensitive- sensoriels.  — 
MM.  Lelong,  I.  Bertrand  et  J.  Lereboullet  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  fille  qui  a  pré¬ 
senté  une  quadriplégie  progressive  avec  amyotro¬ 
phie  considérable  d’aspect  pseudo-polynévritique, 
exagération  des  réflexes  tendineux,  signes  bulbaires 
importants,  atteinte  profonde  de  la  VIII”  paire, 
puis  atrophie  optique.  L’autopsie  a  montré  une 
dégénérescence  systématisée  portant  sur  les  voies 
spino-cérébelleuses  et  la  plus  grande  partie  du 
faisceau  antéro-laléral  (à  l’exception  de  la  voie 
pyramidale)  et  une  atrophie  des  cornes  motrices; 
les  lésions  étaient  étendues  dans  le  tronc  cérébral 


au  faisceau  central  de  la  calotte.  Les  auteurs  sou¬ 
lignent  la  curieuse  eoexistence  d’une  atteinte  des 
prolpneuroncs  scnsitivo-sensoriels  comme  on  en 
voit  dans  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  d’une 
atteinte  des  neurones  moteurs  comme  on  en  voit 
dans  la  scléro.se  latérale  amyotrophique. 

—  M.  Mollaret  n’éliminerait  pas  les  rapports 
de  ce  cas  avec  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  dont 
il  y  a  des  formes  avec  atrophie  musculaire  ou 
encore  avec  l’atrophie  cochléo-olivo-dcntelée. 

—  M.  A.  Thomas  estime  aussi  que  par  les 
lésions  cérélx'lleuscs,  ce  cas  n’est  pas  sans  analogie 
avec  l’hérédo-alaxic.  Dans  toutes  les  affections  amio- 
Irophiques,  les  lésions  débordent  souvent  le  cadre 
■schématique  décrit  le  premier,  car  il  est  fréquent 
de  trouver  des  atteintes  des  systèmes  secondaires. 

—  M.  Lhermitte  pense  que  dans  la  moelle  lom¬ 
baire.  les  lésions  rappellent  surtout  eclles  de  la 
maladie  de  Friedreich,  et  dans  la  moelle  supérieure 
plutôt  celles  de  l’hérédo-ataxie. 

—  M.  J.  Lereboullet  est  d’accord  pour  admettre 
qu’il  s’agit  plus  d’un  type  nouveau  que  d’une 
maladie  nouvelle. 

Analyse  des  effets  de  l’hypoglycémie  însuli- 
nique  sur  les  centres  nerveux.  —  M.  Paul  Chau- 
■chard,  à  l’aide  d’une  analyse  délicate  des  varia¬ 
tions  des  chronaxics  motrices  centrales  et  périphé¬ 
riques  et  de  la  ehronaxie  d’un  nerf  sensitif  au 
murs  de  l’hypoglycémie  insulinique  chez  l’animal, 
arrive  à  la  conclusion  que  les  phénomènes  dépres¬ 
sifs  du  coma  insulinique  sont  en  rapport  avec  une 
inhibition  corticale,  tandis  que  les  phénomènes 
d’excitation  (convulsions)  dépendent  d’une  excita¬ 
tion  médullaire. 

Svndrome  vestibulaîre  central  par  polio-encé- 
nhalite  supérieure  hémorragique.  —  MM.  J. 
Lhermitte,  A.  Peroz  et  Ajuriaguerra  rapportent 
un  cas  de  cette  affeetion,  exceptionnelle  en  France, 
qui  s’est  développée  chez  une  femme  de  25  ans; 
l’évolution  a  duré  9  jours,  avec  une  symptomato¬ 
logie  réduite  à  la  somnolence  puis  au  coma,  avec 
une  ophtalmoplégie  subtotale  et  une  abolition  com¬ 
plète  des  fonctions  et  réactions  vestibulaircs,  l’au¬ 
dition  étant  conservée.  L’autopsie  a  montré  de 
Ires  nombreuses  hémorragies  péri-vasculaircs  annu¬ 
laires  avec  lésions  des  parois  vasculaires;  les  cellules 
des  novaux  épars  dans  la  calotte  protubérantiolle 
et  pédonciilairc  et  les  neurones  des  tubercules 
quadrijumeaux  présentaient  des  altérations  dégé¬ 
nératives  aiguës;  les  lé.sions  étaient  strictement 
■limitées  à  la  partie  dorsale  du  tronc  cérébral,  ce 
qui  prouve  à  quel  degré  certaines  toxi-infections 
peuvent  être  électives  sur  le  système  nerveux. 

Hydrocéphalie  avec  manifestations  cérébel¬ 
leuses  secondaires.  —  M.  J.  Guillaume  rapporte 
l’observation  d’une  fillette  ayant  depuis  3  mois 
des  troubles  de  l’équilibration  et  chez  qui  l’exa¬ 
men  montrait  un  syndrome  cérébelleux  vermien 
et  de  la  stase  papillaire;  ic  diagnostic  hésitait 
entre  une  tumeur  et  une  hydrocéphalie  à  retentis¬ 
sement  cérébelleux  secondaire,  l’aspect  radiogra¬ 
phique  du  crâne  étant  en  faveur  de'  cette  hypo¬ 
thèse.  Une  décompression  lente  fut  pratiquée,  puis 
la  lame  sus-optique  fut  effondrée;  10  jours  plus 
lard,  il  ne  subsistait  plus  aucun  trouble  cérébel¬ 
leux,  ce  qui  montre  qu’il  s’agissait  d’une  hydro¬ 
céphalie  sans  tumeur.  Il  est  à  noter  qu’une  glyco¬ 
surie  a  disparu  depuis  l’opération  et  qu’un  méga- 
dolicho-colon  a  nettement  régressé  du  point  de  vue 
des  troubles  fonctionnels  et  do  l’image  radiogra¬ 
phique. 

—  M.  Garcin  insiste  sur  l’apparition  et  la  dis¬ 
parition  rapides  du  syndrome  cérébelleux  dans 

—  M.  A.  Thomas  estime  que  les  syndromes  céré¬ 
belleux  apparaissant  chez  les  sujets  déjà  hyper¬ 
tendus  ont  moins  de  valeur  pour  le  diagnostic  que 
les  syndromes  précoces,  car  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  peut  à  elle  seule  donner  des  troubles 
cérébelleux. 

—  M.  Puech  vient  d’opérer  un  cas  d’arachnoïde 
de  la  fosse  postérieure  où  la  décompression  par 
voie  postérieure  a  donné  rapidement  une  amélio¬ 
ration  nette. 

—  M.  Thiébaut  rappelle  l’existence  possible  de 
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signes  cérébelleux  dans  les  tumeurs  de  la  poche 
de  Rathke. 

Sur  le  ramollissement  d’origine  veineuse.  — 
M.  J.  Lhermitte  rappelle  qu’il  s’agit  de  faits 
moins  exceptionnels  qu’on  ne  le  pense  et  indi(pie 
les  caractères  de  cette  variété  d'cncéphalonialacie  : 
oblitération  des  troncs  veineux  imporlanls  et  sur¬ 
tout  des  veines  anastomotiques  de  Trolard  et  do 
Labbé  par  des  thrombus  fibrino-lcucorylaires, 
intensité  souvent  extrême  du  processus  hémorra¬ 
gique  surtout  chez  l’enfant,  à  tel  point  qu'on  a 
confondu  nombre  de  ramollissements  du  jeune  âge 
avec,  des  hémorragies,  perméabilité  des  canaux 
artériels.  La  stase  veineuse,  par  l’anoxémie  qu’elle 
détermine,  provoque  la  désintégration  des  éléments 
nerveux  cl  fait  ainsi  le  lit  de  l'hémorragie.  L’au¬ 
teur  rappelle  un  fait  do  ramollissement  veineux 
bilatéral  après  ligature  d’une  jugulaire  interne. 

Mélanoblastome  primitif  de  la  queue  de  che¬ 
val.  —  MM.  R.  Garcin,  Petit-Dutaillis  et  Ivan 
Bertrand  rapportent  l'observation  d'un  homme 
de  55  ans  ayant  présenté  une  sciatique  uni-  puis 
bilatérale  et  des  troubles  sphinctériens;  rexamen 
montrait  un  syndrome  typi(|ue  de  la  queue  de 
cheval;  le  liquide  était  xanthochromique,  l’épreuve 
de  Stookey  normale,  le  lipiodol  s’arrêtait  en  L,. 
L'intervention  permit  d’enlever  un  volumineux 
mélanoblastome;  cliniquement,  cette  tumeur  est 
primitive  ;  aucune  récidive  n’a  encore  été  consta¬ 
tée  depuis  3  mois,  mais  le  pronostic  est  très 
sombre;  les  auteurs  pensent  préférable  de  s’abste¬ 
nir  de  radiothérapie. 

—  M.  Huguenin  souligne  la  rareté  de  l’absence 
de  récidive  après  intervention  pour  une  tumeur 
mélanique;  l’intervention  comme  la  radiothérapie 
donnent  habituellement  un  coup  de  fouet  à  ces 
tumeurs. 

Election  de  membres  titulaires.  —  Sont  élus  : 
MM.  Ch.  Ribadeau-Dumas  et  Delay. 

Lugikn  Rouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  Iccloiirs  trouveront  tes  comptes  remiiis  in  c-rtenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SociÉTft  DES  Sciences  médicales  et  iiioi.oc.iqces  de  Moxr- 
PELLIER  ET  DU  LaNC.UEDOC  MÉDITEnlIANÉEN  (Arcltive.1  l/r  l,l  N'tl- 
e\M  lies  Scieiicas  mctlicaks  et  hioloi/i(/iies  Je  Mniiliiellier  el  Jii 
Ciinguedoc  tndJiterranticn,  Facutté  do  Môdocino,  ytontpeliior,. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

{Section  de  Médecine  et  Biologie.) 

4  Avril  1941. 

Méningite  pneumococcique  primitive  à  forme 
convulsive  guérie  après  traitement  sulfamidé. 
^  MM.  Janbon  et  J.  Coslo.  l  u  gaiyon  (le  S  an- 
est  atteint  d'une  méningite  priiniiiie  à  pnenmoen- 

intrantes  et  forte  hyperilurmie  t-tl"3'].  La  guérison 
délinitiie  a  été  obtenue  après  34  jours  ,rnn  trai¬ 
tement  sulfamidé  continu,  instauré  à  la  IG”  heure: 
1162  F  per  os  (3  à  4  y.  par  jour).  1162  F  à  0.85 
pour  100  et  40  RP  à  6  pour  100  inlra-rachidiens  (au 
total  106  g.  80).  La  situation,  jugée  désespérée  le 
deuxième  jour,  s’améliora  d'abord  très  vite,  mais 
passagèrement,  el  resta  incertaine  pendant  4  se¬ 
maines,  avec  des  phases  successives  de  rémission 
cl  d’aggravation. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  des  injections 
intra-rachidiennes,  dont  l’interruption,  fi  deux  re¬ 
prises,  fut  suivie  d’aggravation,  et  sur  la  tolérance 
de  la  méninge  pour  le  40  RP  en  solution  à  6  pour 
100  dont  l’efficacité  spéciale  a  paru  liée  à  l'apport 
massif  de  sulfamide  (1  g.  .20j  réalisé  par  chaque 
injection  (20  cm^)  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

Deux  cas,  dont  un  mortel,  d’hépato-néphrite 
par  inhalation  de  tétrachlorure  de  carbone.  — 
MM.  Janbon,  G.  Anselme-Martin  et  J.-M.  Bert. 


r.i's  deux  malades  oh.scrvés  ont  réalisé  :  l’un  une 
hépato-néphrite  qui  évolua  vers  l’insuffisance  car¬ 
dio-rénale  avec  ledème  subaigu  du  poumon  cl  mort 
au  11”  jour  (lésions  d’hépatite  dégénérative  aigm"' 
avec  cytolysc  ci  siéato.se  et  de  néphrite  épiihélialejt  ; 
l'antre  une  hépato-néphrite  qui  après  élévation 
progressive  de  razotémio  jusqu’à  3  g.  30,  a  guéri 
en  28  jours. 

Ils  avaient  été  soumis  pendant  leur  sommeil 
à  une  intoxication  par  des  vapeurs  de  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone  (utilisé  comme  extincteur)  ré¬ 
pandu  dans  la  pièce  confinée  où  ils  couchaient. 

Accidents  complexes  d’intolérance  médica¬ 
menteuse  d’évolution  mortelle,  déclenchés  par 
de  petites  doses  de  sulfamidopyridine  chez  une 
épileptique  traitée  par  le  gardénal.  —  MM.  M. 
Janbon,  J.  Chaptal  et  R.  Bosc.  Une  comitiale  de 
24  ans.  traitée  depuis  2  mois  par  le  gardénal  à 
Il  dose  qiiotirlicnne  de  0  g.  10,  reçoit,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  pharyngite,  1  g.  par  jour  de  Dagénan. 
pendant  5  jours.  .Au  3”  jour  du  début  do  la  sulf.q- 
niidothérapie  s’installe  un  état  fébrile  avec  som¬ 
nolence,  puis  subcoma,  accompagné  de  manifesta¬ 
tions  cutanées  (érythème  desquamatif,  phlyctènc 
sacrée  ayant  évolué  vers  l'cscarrc)  cl  muqueuses 
(stomatite  ulcéreuse),  d’une  monoplégie  transitoire 
du  membre  supérieur  gauche,  de  paralysie  des  ré¬ 
servoirs.  d’hyperazotémie  et  de  petites  manifesta¬ 
tions  hémorragiques.  Le  décès  survint  après  12 
jours  il'évolulion  ;  les  lésions  viscérales  étaient  pu- 

I.cs  auteurs  ndmcltent  une  intolérance  au  gar¬ 
dénal.  déclenchée  par  l’administration  temporaire 
di'  sulfamidopyridine.  Ils  insistent  sur  le  danger  des 
chimiothérapies  associées,  même  à  petites  doses. 

Brucellose  à  forme  cachectisante  ;  escarres 
multiples,  épisode  encéphalitique  avec  virulence 
du  liquide  céphalo-rachidien;  insuffisance  car¬ 
diaque  terminale.  —  MM.  M.  Janbon,  R.  Broca, 
J.  Chaptal  et  R.  Bosc.  Relation  d’une  brucellose 
qui  évolua  en  deux  phases  ondulatoires,  purement 
féhrile.  mais  marquée  par  des  symptômes  (asthénie 
profonde,  hypotension  artérielle  atcusée.  fléchissc- 
inent  myocardique,  escarres  mulliples'i  qui  ne  sont 
guère  hahituels  dans  la  mélitococcie  ;  puis,  phase 
d"  localisations  viscérales  multiples  avec  manifesta¬ 
tions  eneéphaliliques  (du  type  psychique,  sans  hy¬ 
perazotémie.  avec  légère  réaction  méningée  el  vi¬ 
rulence  du  liquide  céphalo-rachidien'),  hépatoné- 
phritc.  oedèmes,  anémie,  insuffisance  ventriculaire 
gauche  et  mort  dans  le  marasme. 

Les  auteurs  signalent  la  présence  paradoxale,  à 
la  phase  initiale  do  l’infertiou,  d'agglutinines  poul¬ 
ie  bacille  d'Fberth  (à  1  320)  et  le  parai ypho'i'que  R 
(à  l/ROl,  avant  que  le  séro-diagnoslic  de  Wright 
ne  .SC  soit  montré  positif.  Cette  anomalie  disparut 
rapidement.  I.c  malade  n'était  pas  vacciné. 

Equivalents  cutanés  d’accès  paludéens.  — 
Màf.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  A. 
Delmas.  Chez  deux  paludéens  l’interruption  brus¬ 
que  des  accès  sous  rinfliicnce  d’une  cure  indéter¬ 
minée  a  été  suivie  de  l’apparition  d’une  éruption 
faite  d’éléments  érythémalo-papulcux  oitiés  et  de 
papules  lichéno'ides. 

Chez  run  d’eux,  l’éruption  a  récidivé  plusieurs 
mois  après  avec  les  mêmes  caractères  mais  sans 
être  précédée  d’nne  série  de  paroxysmes  fébriles. 

Cos  manifestations  doivent  être  rapprochées  des 
faits  anciens  observés  par  Verneuil  el  Merklcn  c: 
considérés  comme  de  véritables  équivalents  clini¬ 
ques  d’accès  palustres. 

Amyotrophie  de  type  Aran-Duchenne  et  pa¬ 
ralysie  labio-glosso-laryngée,  stade  terminal 
d'un  tabes.  —  MM.  P.  Boulet,  M.  Godle-wski,  J. 
Rodier  et  G.  Blaquiè’re.  Chez  un  tabétique  traité, 
et  dont  le  tabes  avait  cessé  d’évoluer  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  apparaît  une  amyotrophie  de  type 
Aran-Duchenne.  progressive,  à  marche  rapide  et 
ascendante,  bientôt  compliquée  de  paralysie  labio- 
glosso-laryngée.  L’examen  anatomique  a  montré, 
outre  les  lésions  du  tabes  ancien,  une  atteinte  ré¬ 
cente  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  (renfle¬ 
ment  cervical)  et  des  noyaux  bulbaires  (principa¬ 
lement  des  IX”  et  XII”  paires). 

Vésicule  biliaire  übreuse  visible  à  l’examen 
radiologique  direct.  —  MM.  P.  Boulet,  J.  Ro¬ 


dier,  G.  Blaquière  et  G.  AIlos.  Présentation  de 
clichés  montrant  une  tumeur  opaque,  profonde,  de 

1  I  face  inferieure  du  foie,  à  contours  nettement 
dessinés,  el  de  la  pièce  anatomique  correspondante. 

Il  s'ag-i-^'ail  d'une  hypertrophie  scléreusi',  pure, 
de  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire  sans  aucune  in¬ 
clusion  calcaire  ni  cholesiérinique. 

La  transfusion  médullaire.  Son  action  antihé¬ 
morragique  au  cours  d’une  aleucie  hémorragi¬ 
que.  —  MM.  G.  Giraud  et  Th.  Desmonts.  Chez 
une  malade  atteinte  d’alcucie  hémorragique  avec 
aui’inic  extrême,  la  première  transfusion  médul¬ 
laire  a  entraîné  une  diminution  d’abondance  de 
riiémorragie  dès  la  deuxième  heure  et  une  aug¬ 
mentation  notable  du  nombre  des  plaquettes  san¬ 
guines  le  lendemain. 

La  deuxième  transfusion  médullaire  a  déterminé 
une  diminution  des  hémorragies  plus  prolongée  el 
une  augmentation  plus  marquée  du  nombre  dos 
plaquettes  sanguines. 

L’hémorragie  a  de  nouveau  diminué  d’abondance 

2  heures  après  la  troisième  transfusion  médul¬ 
laire  et  a  cessé  complètement  5  jours  après;  l’aug- 
menlalion  du  nombre  des  plaquettes  a  été  plus 
intense  el  plus  prolongée,  le  nombre  des  globules 
rouges  a  doublé  ch  15  jours. 

Claquement  méso-systolique  pleuro-péricar- 
dique  et  tuberculose.  —  MM.  J.  'Vidal,  Fourcade 
et  M'“°  Lescu'rre  rapportent  des  observations  de 
claquement  mésosyslolique  plcuro-piéricardique 
chez  des  tuberculeux  fibreux. 

Ce  claquement,  décrit  par  Gallavardin  et  par 
Lian,  serait  provoqué  par  des  brides  pleuro-péri- 
cardiques. 

II  est  probable  que  la  tuberculose  intervient  dans 
ce  processus  anatomique  avec  une  assez  grande 
fréquence. 

Action  du  brome  sur  la  thyroïde  du  cobaye. 

—  M"”  Duboc.  Chez  le  jeune  cobaye,  l’huile  bro- 
mée,  à  dose  el  concentration  non  toxique,  provo¬ 
que  des  modifications  de  la  thyroïde  :  colloïde 
beaucoup  moins  acidophile,  diminution  marquée 
de  la  taille  et  du  nombre  des  vésicules,  augmen¬ 
tation  des  amas  épithéliaux  résiduels,  envahisse¬ 
ment  de  la  glande  par  du  tissu  conjonctival  lâche. 
L’huile  bromée  semble  donc  provoquer  une  régres¬ 
sion  du  corps  thyroïde. 

Hyperplaxité  ligamentaire  avec  sclérotiques 
bleues.  —  MM.  Janbon,  J.-M.  Bert  et  G.  An¬ 
selme-Martin  rapportent  le  cas  d’une  maladie  de 
Lohsiein  se  traduisant  par  une  coloration  bleue  des 
sclérotiques  et  une  hyperplaxité  ligamentaire  très 
accusée  qui  entraîna  des  entorses  à  réix’litions. 
Pas  de  fractures  spontanées.  L’aspect  radiologique 
du  squelette  montre  quelques  anomalies:  crâne  à 
rebords,  aspect  gracile  des  os  des  membres,  légère 
incurvation  humérale.  La  dystrophie  se  trouve  chez 
plusieurs  membres  de  la  famille  du  malade  avec 
une  symptomatologie  plus  riche  et  des  'fractures 
fréquentes.  Celle  observation  montre  qu'il  existe 
des  formes  atypiques  de  maladie  de  Lobstein  réa¬ 
lisant  des  formes  de  transition  avec  d’autres  dys¬ 
trophies  ostéo-ligamenlaircs,  notamment  la  mala¬ 
die  de  Morquio. 

Pemphigus  congénital  à  kystes  épidermiques. 

—  MM.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et  A. 
Delmas.  Dans  le  cas  rapporté,  chaque  poussée  de 
bulles  sur  la  peau  et  les  muqueuses  s'accompagnait 
d’une  élévation  thermique  importante  avec  encom¬ 
brement  pharyngo-trachéal  et  crises  diarrhéiques. 
D’autre  part  l’étude  histologique  des  kystes  épider¬ 
miques  leur  a  permis  de  constater  la  continuité 
parfaite  de  leur  épithélium  de  revêtement  avec 
l’épiderme;  ils  représenteraient  donc  une  invagi¬ 
nation  de  ce  dernier  dans  le  derme. 

Sur  un  cas  de  fHariose  accidentelle  de  l’hom¬ 
me  en  Provence.  —  MM.  Harant  et  Morel. 

Les  myiases  intestinales  à  Eristales.  —  MM. 
Harant  et  Richard. 

G.  Guibal. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Hémiplégie  spinale 
et  staphylococcémle 

Par  Henri  Schaeffer, 

Médecin  de  DHôpilal  Saint-Joseph. 


Le  tissu  nerveux  ne  semble  pas  Sire  un  lieu 
d’élection  pour  le  staphylocoque.  Parasite  banal 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  le  staphylocoque, 
dans  les  suppurations  localisées,  se  localise  de 
préférence  au  niveau  de  la  peau,  des  glandes 
sébacées,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  les 
plaies  superficielles,  des  os,  des  articulations. 
Dans  les  infections  sanguines  à  stapliylocoques, 
les  centres  nerveux  semblent  être  également  rare¬ 
ment  atteints.  Sans  doute  existe-t-il  des  abcès  du 
cerveau,  des  méningites  à  staphylocoques,  mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  celles-ci  sont  la  com¬ 
plication  d’une  infection  de  voisinage  — otite  ou 
sinusite  —  et  non  la  localisation  d’une  infec¬ 
tion  sanguine  généralisée.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  elles  traduisent  dans  leur  forme 
la  tendance  habituelle  des  infections  à  staphylo¬ 
coques,  la  tendance  à  la  suppuration.  Ajoutons 
pour  terminer  que  les  infections  à  staphylocoques 
se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  l’enfance  ou 
dans  l’adolescence,  et  que  leur  apparition  à  un 
âge  plus  avancé  traduit  presque  toujours  un 
fiéchissement,  pour  une  cause  quelconque,  de  la 
résistance  générale  de  l’organisme. 

C’est  jxiurquoi  il  nous  a  semblé  intéressant  à 
plusieurs  égards  de  rapporter  et  commenter 
l’observation  suivante  ; 

Une  malade  Agée  de  66  ans  vient  nous  consulter 
à  l’hôpital  Saint-Joseph,  le  24  Mai  1937,  parce 
que  depuis  une  semaine  elle  souffre  d’un  torti¬ 
colis  et  de  douleurs  dorsales.  Au  début,  elle  a 
ressenti  d’abord  des  douleurs  dans  les  muscles 
do  la  nuque.  Ces  douleurs  sont  survenues  sans 
raison  apparente.  C’élaienl  des  douleurs  conti¬ 
nues  avec  des  élancements,  surtout  pénibles  la 
nuit  où  elles  empêchaient  le  sommeil.  Sponta¬ 
nées,  ces  douleurs  étaient  exagérées  par  les  mou¬ 
vements  de  la  tête  et  par  la  contraction  des 
muscles  do  la  nuque.  Puis,  ces  douleurs  se 
sont  propagées  à  la  région  dorsale  supérieure 
d’où  elles  s’irradient  dans  le  bras  droit.  Les 
douleurs  dorsales  plus  fugaces  ont  disparu  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  mais  les  douleurs 
cervicales  ont  persisté.  En  plus,  tant  du  fait  des 
douleurs  que  de  la  faiblesse  générale,  depuis  trois 
jours  la  malade  ne  peut  plus  se  tourner  seule 
dans  son  lit.  Ajoutons  qu’à  diverses  reprises, 
depuis  qu’elle  est  alitée,  la  malade  a  eu  de  petits 
frissons,  et  a  présenté  de  la  fièvre.  Un  interroga¬ 
toire  minutieux  de  la  malade  et  de  son  entourage 
nous  apprend  les  faits  suivants  : 

En  Février  1937,  la  malade  qui  était  alors  bien 
portante  eut  un  abcès  tubéreux  de  Vaisselle  gau¬ 
che.  Il  ne  présenta  pas  une  gravité  particulière. 
Il  suppura,  fut  évacué  à  la  suite  d’une  incision, 
cl  la  malade  guérit  de  son  abcès.  Mais  peu  de 
temps  après,  la  malade  présenta  de  la  jièvre. 
Elle  eut  une  température  élevée  qui  oscilla  au¬ 
tour  de  39“  pendant  une  quinzaine  do  jours.  La 
malade  fut  hospitalisée  à  ce  moment  à  l’hôpital 
Péan.  Elle  n’a  présenté  aucun  symptôme  parti¬ 
culier  en  dehors  de  la  fièvre  et  il  ne  semble  pas 
qu’une  hémoculture  ait  été  pratiquée.  La  tem¬ 
pérature  baissa  d’ailleurs  progressivement,  et  la 
malade  sortit  de  l’hôpital,  guérie,  le  15  Mars. 
La  fatigue  générale  qu’elle  présentait  encore  à  ce 
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moment  disparut  progressivement,  et  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  elle  ait 
fait  de  poussée  fébrile. 

Huit  jours  exactement  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  Saint-Joseph,  la  malade  alors  bien  por¬ 
tante  eut  un  Jrission  et  fit  une  ascension  ther¬ 
mique  à  40“;  cl,  depuis,  la  fièvre  a  persisté  avec 
des  oscillations..  C’est  deux  jours  après  le  fris¬ 
son  qu’apparurent  les  douleurs  cervico-dorsales. 

A  son  entrée,  la  malade  apparaît  très  abattue 
et  très  déprimée,  le  faciès  pAle  cl  un  peu  ter¬ 
reux.  La  température  est  à  38“6  le  malin.  Le 
pouls  est  à  100,  un  peu  mou,  mais  régulier;  la 
tension  artérielle  à  13-8.  Les  bruits  du  cœur 
sont  normaux.  L'abdomen  est  légèrement  méléo- 
risé,  et  la  malade  présente  un  peu  de  diarrhée.  Le 
foie  est  de  dimension  normale,  non  douloureux; 
la  rate  est  légèrement  augmentée  de  volume. 
Los  urines  sont  rares  et  colorées.  Elles  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  sucre,  mais  des  traces  d’albu¬ 
mine.  Rien  à  l’auscultation  du  poumon. 

Los  symptômes  neurologiques  pourraient  pas¬ 
ser  inaperçus  si  on  ne  les  recherchait  pas. 

Les  douleurs  cervicales  bien  qu’atténuées  per¬ 
sistent  encore.  La  malade  en  souffre  peu  allon¬ 
gée.  La  mobilisation  passive  ou  active  de  la  tête 
les  réveille.  Il  n’existe  aucune  raideur  de  la 
nuque  ;  pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements  ; 
aucun  signe  de  réaction  méningée. 

La  pression  des  muscles  de  la  nuque  et  du 
cou  est  douloureuse,  ainsi  que  la  pression  au 
niveau  des  apophyses  Iransverses  des  vertèbres 
cervicales  et  des  premières  dorsales,  à  l’émer¬ 
gence  des  racines. 

Il  existe  une  parésie  nette  du  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Elle  intéresse  tous  les  groupes  mus¬ 
culaires,  aussi  bien  les  fléchisseurs  que  les 
extenseurs,  les  groupes  musculaires  de  la  racine 
que  ceux  des  extrémités.  C’est  une  simple  parésie 
mais  non  une  paralysie  complète.,  La  malade  peut 
encore  se  servir  de  son  bras.  Il  s’agit  d’une  paré¬ 
sie  flasque  qui  s’accompagne  d’hypotonie  et 
d’hyperexlcnsibililé. 

Il  existe  également  une  parésie  du  membre 
inférieur  droit,  mais  moins  marquée  que  celle  ' 
du  membre  supérieur.  La  malade  cependant 
traîne  un  peu  la  jambe  droite  en  marchant,  et 
la  force  segmentaire  est  moindre  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche. 

L’examen  ne  montre  pas  de  paralysie  faciale, 
ni  aucune  atteinte  des  nerfs  crâniens. 

Les  réflexes  tendineux  sont  sensiblement  nor¬ 
maux  et  symétriques  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs. 

Le  réflexe  plantaire  droit  se  fait  franchement 
en  extension.  A  gauche  il  est  douteux.  La 
manœuvre  d’Oppenheim  détermine  toujours  de 
la  flexion  du  gros  orteil.  Le  signe  de  Babinsld  se 
fait  tantôt  en  flexion,  tantôt  en  extension,  mais 
il  semble  bien  que  l’extension,  pour  être  moins 
tranche  qu’à  droite,  n’en  soit  pas  moins  la  réac¬ 
tion  la  plus  habituelle  et  certainement  patholo¬ 
gique. 

Il  n’existe  aucun  trouble  appréciable  de  la  sen¬ 
sibilité  objective  du  côté  droit.  La  pression  des 
masses  musculaires  ou  des  nerfs  n’est  doulou¬ 
reuse  ni  au  membre  supérieur,  ni  au  membre 
inférieur  droits.  Il  n’existe  pas  de  trouble  vaso¬ 
moteur  appréciable.  Pas  de  troubles  des  sphinc¬ 
ters. 

On  pratique  une  hémoculture  sur  gélose- 
ascite  et  sur  bouillon.  En  vingt-quatre  heures 
poussent  sur  la  gélose  de  nombreuses  colonies 
de  staphylocoques  dorés  en  culture  pure.  Dans 
le  bouillon  on  trouve  également  du  staphyloco¬ 
que  doré  à  l’examen  direct  et  après  repiquage 


sur  gélose-ascite.  Le  lendemain  et  le  surlende¬ 
main  la  température  continue  à  osciller  entre 
38,5  et  39,5.  La  malade  est  de  plus  en  plus  abat¬ 
tue,  dans  un  étal  presque  adynamique.  Le  pouls 
est  plus  rapide,  à  120.  La  tension  artérielle  tend 
à  baisser.  On  entend  quelques  râles  sous-crépi- 
lants  fins  à  la  base  des  deux  poumons,  sans 
souffle.  L’hémiparésie  droite  s’est  accentuée, 
toujours  flasque.  Les  réflexes  tendineux  sont 
moins  vils  en  général,  en  rapport  avec  l’ady¬ 
namie.  Le  signe  de  Babinski  droit  persiste. 

Le  27,  la  malade  tombe  progressivement  dans  le 
coma  et  meurt  dans  la  nuit,  sans  symptômes  nou¬ 
veaux,  moins  de  quatre  jours  après  son  entrée. 

L’autopsie,  pratiquée  après  lormolage  des 
centres  nerveux,  permet  les  constatations  sui¬ 
vantes  ; 

L’examen  macroscopique  du  cerveau  et  de  la 
moelle  ne  montre  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  un 
aspect  congestif  des  méninges.  Mais  la  leplo- 
méninge  n’csl  pas  épaissie  et  ne  présente  aucune 
lésion  appareille  de  méningite.  Le  foie  est  légè¬ 
rement  augmenté  de  volume  et  congestionné.  Il 
en  est  de  même  pour  les  reins.  Le  cœur  est 
normal,  le  myocarde  un  peu  flasque.  Les  valvules 
sont  saines  et  ne  présentent  aucune  lésion  d’en¬ 
docardite.  Les  poumons  présentent  une  conges¬ 
tion  liyposlaliquo  marquée  des  bases,  mais  sans 
lésions  d’hépatisation,  de  foyers  d’alvéolite  ou 
d’abcès  miliaires. 

L’examen  ne  montre,  sur  la  coupe,  aucune 
lésion  macroscopique  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 
Dos  fragments  d'écorce  sont  prélevés  particulière¬ 
ment  au  niveau  de  la  frontale  ascendante  gau¬ 
che,  et  plusieurs  fragments  de  la  moelle  à  divers 
étages  dans  les  régions  cervicale,  dorsale  et 
lombaire. 

L’examen  praliiiué  après  inclusion  à  la  celloi'- 
dine  sur  des  coupes  colorées  à  l’hémaléine- 
éosinc  et  au  Nissl  no  montre  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables  au  niveau  de  l’écorce. 

Les  cellules  pyramidales  sont  intactes.  Il  n’y 
a  pas  d’infiltration  cellulaire,  pas  d’hyperplasie 
gliale.  Los  vaisseaux  do  la  pie-mère  sont  dilatés 
et  présentent,  pour  certains,  un  manchon  péri- 

Dans  la  moelle,  les  lésions  nous  ont  semblé 
prédominer  nettement  dans  la  région  cervicale 
inférieure  au  niveau  do  et  de  C^.  Dans  ces 
segments  et  spécialement  dans  le  cordon  laté¬ 
ral,  les  petits  vaisseaux  dilatés  et  congestifs 
sont  entourés  do  manchons  périvasculaires 
composés  en  majorité  d’éléments  mononucléés 
do  dimension  variable,  avec  des  noyaux  plus  ou 
moins  teintés,  et  aussi  de  rares  polynucléaires. 
Ces  éléments  ont  franchi  la  gaine  des  vaisseaux 
cl  se  sont  essaimés  dans  le  tissu  nerveux,  cons¬ 
tituant  ainsi  de  véritables  nodules  infectieux. 
Ce  sont  des  abcès  miliaires  histologiques.  Dans 
CCS  nodules  inflammatoires  nous  n’avons  pas 
vu  de  plasmocytes,  et  nous  n’avons  pu  déceler 
aucun  microbe,  dans  la  mesure  où  celte  recher¬ 
che  est  possible  sur  des  coupes  à  la  celloïdinc. 

Ces  nodules  infectieux  prédominent  nette¬ 
ment  dans  les  deux  cordons  latéraux,  mais  par¬ 
ticulièrement  à  droite.  Los  amas  cellulaires 
sont  plus  rares  et  plus  clairsemés  dans  les  cor¬ 
dons  antérieur  et  postérieur,  et  dans  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  moelle. 

Les  grandes  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  et  les  cellules  des  cornes  posté¬ 
rieures  sont  intactes.  Les  gaines  de  myéline 
ne  semblent  pas  altérées. 

La  moelle  cervicale  supérieure  présente  des 
lésions  do  môme  ordre  mais  extrêmement  dis¬ 
crètes.  On  en  retrouve  également  au  niveau  du 
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ronflcmenl  loinbaLirc.  ],a  iiioolle  dorsale,  dans  les 
segments  examinés,  semble  à  peu  près  normale. 

L’examen  des  viseères  montre  la  présenee  de 
nodules  infectieux  comparables  dans  le  rein  et 
surtout  dans  le  foie  où  ils  sont  des  plus  nets.  Ils 
siègent  au  niveau  des  espaces  portes,  et  môme 
dans  les  lobules  liépalitiucs.  Mais  les  éléments 
qui  les  composent  sont  bien  conservés  et  l'on 
Il  ;  saurait  parler  d’abcès  miliaires  vrais.  Les 
cellules  hépatiques  ne  présentent  pas  de  lésions 
dégénératives  importantes,  pas  plus  que  les  cel¬ 
lules  des  tubes  contournés  du  rein. 

L'histoire  analomo-clinique  de  celte  /naïade 
Itetil  se  résumer  en  quelques  mois  : 

Une  femme  de  6U  ans,  bien  portante  jus(|ue- 
U,  fait  un  abcès  Lubérciix  de  l’aisselle  sans 
gravité  spéciale.  Mais  celui-ci  est  suivi  frun 
épisule  fébrile,  sans  signes  de  localisation.  Et, 
bien  qu’une  hémoculture  n’ait  pas  été  faite  à 
ce  moment,  bien  que  la  fièvre  soit  descendue 
spontanément,  tout  permet  de  penser  que  la 
fièvre  était  liée  an  passage  du  staphylocoque 
dans  la  circulation  sanguine. 

La  malade  se  remet  et  reste  pluè  de  deux  mois 
bien  portante.  Puis,  un  jour,  sans  raison  appa¬ 
rente,  elle  est  prise  d’an  grand  frisson  avec 
ascension  de  la  température  à  40".  Deux  jours 
après,  la  malade  rissent  des  duuleiirs  Irès  vives 
dans  la  nuque  et  la  région  dorsale  supérieure  ipii 
se  prolongent  dans  le  bras  droit,  (luand  nous 
voyons  ta  malade,  huit  jours  après,  les  douleurs 
sont  moins  vives,  mais  il  existe  une  héiuiparésie 
droite  à  type  spinal.  Une  hémoculture  montre 
la  présence  de  staphylocoque  doré  en  culture 
inire  dans  le.  sang.  En  quatre  jours,  la  malade 
meurt  dans  un  élat  d’adynamie  iirofonde,  dix 
jours  environ  après  la  déclaration  des  accidents. 

L'exainen  hislolugique  a  montré  dans  la  moelle 
la  présence  do  nodules  inllammatoires,  d'abcès 
miliaires  histologiques  dans  la  moelle  cervicale 
inférieure,  au  niveau  du  renllement  cervical. 
Des  lésions  de  même  ordre,  beaucouj)  plus  dis¬ 
crètes,  se  rencontraient  dans  la  région  cervicale 
su|)éricure  et  le  renriemcnt  londiaire.  Ces  lésions 
])rédominaienl  nettement  dans  le  cordon  latéral, 
et  semblaient  jilus  marquées  è  droite  (lu’ù  gau¬ 
che.  Des  altérations  innammaloires  du  même 
ordre  se  rencontraient  dans  le  l’oie,  et  accessoi¬ 
rement  le  rein. 

Tels  sont  les  faits.  Leur  interiuétation  nu 
semble  guère  passible  de  discussion.  U.ette 
malade,  à  la  suite  d'un  abcès  tubéreux  de  l’ais¬ 
selle,  a  fait  une  septicémie  à  staphylocoques  à 
forme  subaiguë,  qui  a  guéri  spontanément.  Mais 
des  staphylocoques  restaient  dans  dos  repaires 
dans  l’organisme.  El,  sans  raison  appareide 
tout  au  moins,  celte  malade  a  fait  un  second 
épisode  septicémique  beaucoup  plus  grave  que 
le  premier,  qui  s'est  terminé  par  la  mort  en  dix 
jours.  Au  cours  de  cette  slaphyloeoccémie  à 
forme  typlio'ide,  dans  laquelle  le.  slaphyloco(]uc 
doré  a  été  retrouvé  en  culture  pure  dans  le  sang, 
la  malade  a  fait  une  hémiplégie  à  type  spinal  du 
coté  droit.  .Nous  pensons  que  les  lésions  cons¬ 
tatées  dans  la  moelle  suffisent  à  expliquer  la 
présence  de  la  paralysie.  Leur  iirédominance 
dans  le  cordon  latéral  droit,  au  niveau  du  renlle- 
menl  cervical,  cadre  bien  avec  l’hémiparésie  droite 
prédominant  au  membre  supérieur.  Ces  lésions, 
cerli’s,  étaient  purement  inflammatoires  ;  elles 
n'av;denl  aucun  caractère  destructif,  mais  il  nous 
semble  difficile  de  ne  pas  établir  un  rapport  de 
causalité  entre  le  symptôme  et  la  lésion.  Il  est 
permis  de  penser  que  celte  dernière  a  pu  agir 
sur  le  faisceau  pyramidal  par  un  processus 
d’inhibition.  D’ailleurs  les  lésions  inflamma¬ 
toires  étaient  trop  récentes  pour  que  l’on  pi'il 
constater  des  lésions  myéliniques  dégénératives. 

Sans  doute,  les  lésions  du  renllement  cervical 


n’iiiléressaient  pas  uniquement  le  cordon  latéral 
droit,  et  il  existait  des  lésions  moins  marquées 
du  coté  gauche.  De  ce  côté  il  n’y  avait  pas 
d’hémiparésie  aiipréci.ible,  mais  il  existait  une 
extension  inlermitlenle  du  gros  orteil  sur  la- 
(piclle  nous  avons  attiré  l’attention.  De  ce  côté 
aussi,  il  existait  donc  des  signes  d’irritation  du 
faisceau  pyramidal.  Les  lésions  innammaloires 
de  la  moelle  exjiliqucnl  donc  sans  conteste 
riiémiparésie  droite  et  le  signe  de  Babinski 

L’interprétation  des  douleurs  cervico-dorsales 
est  plus  malaisée.  Ce  .sont  elles  pourtant  qui 
avaient  surtout  attiré  rallention  de  la  malade, 
et  qui,  par  leur  vivacité  et  leur  iulensilé, 
l’avaient  amenée  à  nous  consulter. 

Les  lésions  inllammaloires  (juc  nous  avons 
incriminées  [lour  expliqucis-dî'  double  syndrome 
pyramidal  à  prédominance  droite  n’intéressaient 
pas  seulement  la  partie  postérieure  du  cordon 
latéral,  mais  aussi  sa  moitié  antérieure.  L’on 
ne  saurait  même  affirmer  que  la  corne  posté¬ 
rieure  et  ses  cellules  n’ont  pas  été  l’objet  d’une 
irritation  lésionnelle.  Il  est  donc  permis  de  sc 
demander  si  les  douleurs  cervico-florsales  ne 
reconnaissent  pas  une  origine  centrale,  et  ne  sont 
pas  le  fait  d’une  lésion  des  fibres  de  la  sensi¬ 
bilité  douloureuse  conlenncs  dans  le  cordon 
latéral,  ou  des  cellules  do  la  corne  postérieure 
qui  constituent  pour  elles  un  relai.  Hypothèse 
possible  et  séduisante  ipie  l’on  ne  saurait  a  priori 
rejeter,  mais  qui  ne  nous  paraîl  pas  la  pins  pro¬ 
bable. 

Le  caractère  des  douleurs  aggravées  par  la 
mobilisation  du  rachis,  l’existence  de  douleurs 
provoquées  par  la  jiression  fies  ajiophyses  épi¬ 
neuses  et  transverses  cervico-dorsales,  l’atténua¬ 
tion  assez  rapide  des  rlouleurs  alors  ipie  l’infec¬ 
tion  continuait  à  évoluer,  permettent  de  se 
demander  s’il  ne  s’agissait  [las  d’un  [iseudo- 
rhumalismo  infectieux  d’origine  staphylococ¬ 
cique.  Ces  pseudo-rhumatismes  ne  sont  pas 
exceptionnels,  mais  ils  semblent  sc  rencontrer 
surtout  dans  les  formes  atténuées  de  slaphylo- 
coccémies. 

Les  infections  sanguines  à  slapbvlocofiues  ne 
sont  pas  rares.  Les  pseudo-rhumatismes  infec- 
lieux  no  sont  pas  cxceivlionncls.  Mais  l’existence 
du  syndrome  neurologifjuc,  une  hémiplégie  spi¬ 
nale  dans  le  cas  inésent,  liée  à  l’existence  d’une 
lésion  non  siqipurée  du  système  nerveux,  qui 
s’est  faite  jvar  voie  sanguine,  est  une  chose  cer¬ 
tainement  très  exceptionnelle.  Nous  n’en  avons 
jamais  observé  personnellement,  et  n’en  avons 
lias  retrouvé  d’exemiile  dans  la  lapide  biblitigra- 
phie  que  nous  avons  faite.  Car,  comme  nous 
l’avons  signalé  iirécéilemmenl,  les  abcè.-  du  cer¬ 
veau  ou  les  méningites  aiguës  à  stajiliv locofiucs 
relèvent  ])rcstpio  lonjours  d’une  infection  focab; 
de  voisinage,  otite  ou  masto’i’dile. 

L’évolution  foudroyante  des  accidents  ne  nous 
a  pias  permis,  dans  le  cas  présent,  do  faire  une 
lhéra])eulique  effective.  Mais  il  est  permis  do  se 
demander  si  cette  thérapeutique  avait  été  mise 
en  œuvre  au  cours  fie  la  première  poussée  sepili- 
cémiquo  (|u’a  présentée  la  malade,  celle-ci  n’au¬ 
rait  pas  flcTiuitivemenl  guéri  sans  présenter  une 
rechute  deux  mois  après.  Il  est  permis  de  penser 
qu’là  ce  stade  évolutif  un  Irailomcnl  actif  aurait 
Iiermis  île  stériliser  définilivement  l’organisme. 
L’emploi  des  sulfamides  à  ce  moment,  ou  encore 
de.  l’anatoxine,  ou  des  deux  médications  associées, 
se  présentait  à  ce  moment  comme  un  devoir 
impérieux  si  un  diagnostic  étiologique  avait  été 
fiiil.  Il  n’aurait  sans  doute  pas  laissé  persister, 
chc'z  celle  malade,  un  microbisme  laleni  fjui 
devait  se  réveiller  deux  mois  après  une  guérison 
ajiparente,  et  se  terminer  tragiquement  par  la 
mort  en  l’espace  de  dix  jours. 


Emploi  de  l’Asaret 

(.Asarain  Europœani  L.) 

comme  succédané  indigène 
de  l’Ipécacuanha 


.\vanl  que  la  découverte  de  l’Amérique  eût  été 
suivie  de  l’iidrofluclion ,  cii  Europe,  do  l’ipccacua- 
nba.  c’est  à  r.-Vsaret  que  les  habitants  de  l’.\ncicn 
Cuuliiient  iivaicnt  le  plus  souvent  recours  dans  les 
cas  justiciables  de  l’emploi  d’un  vomitif  :  on  lui 
avait  niêuic,  dans  le  langage  populaire,  donné  le 
nom  fie  llabarel  parce  que  les  fervents  de  la  Dive 
Bouleille  s’en  servaient,  salurnalibus  pcractis,  pour 
s’exonérer  l’cstomac  et  sc  mieux  disposer  à  de  nou¬ 
velles  libations.  Bien  qu'aujourd’hui  la  médication 
vomitive  ait  perdu  beaucoup  de  son  importance, 
elle  ne  laisse  pas  que  de  répondre  encore  à  de  fré¬ 
quentes  indications  ;  aussi  n’est-il  pas  sans  intérêt, 
au  moment  où  l’arrivée  en  France  des  drogues 
exotiques  rencontre  tant  de  difficultés,  d’examiner 
si  l’Asaret  fjuc  produit  le  sol  de  notre  pays  ne  peut 
I>as  servir  de  succédané  à  l’ipécacnanlia  qui  nous 
vient  du  Brésil. 

Il  serait  trop  long  de  retracer  son  histoire  théra- 
[xmlique  :  je  rapiiellerai  seulement  qu’après  avoir 
été  préconisé  au  xv-ii"  siècle  par  Freylag  pour  chas¬ 
ser  la  pitnilc  (d  la  bile,  copieusement  et  fortement, 
par  en  bas  et  par  eu  bani,  .supra  infraque  copiusc 
et  Jorlilcr,  il  trouva,  à  une  époque  jdus  rapprochée, 
fie  la  nôtre,  des  partisans  dignes  de  foi  dans  Gill- 
bcrl  (pii  voyait  en  lui  «  une  des  grandes  ressources 
tbérapeutifpics  poussant  par  tous  les  couloirs  », 
dans  Ilanin  fjiii  le  considérait  comme  le  meilleur 
succédané  de  ripécacuanba,  dans  Cazin  qui  dit  que 
(iO  à  80  Cf/,  de  sa  poudre  font  aussi  bien  vomir  que 
la  même  dose  d’ipécacuanba,  sans  fatiguer  davan¬ 
tage.  l)i.)iuis,  ces  assertions  ont  été  confirmées  par 
Ic.s  recbeii  bes  des  ilmmslcs  et  des  physiologistes. 
I.cs  ebimistes  nous  ont  apjvris  que  toutes  les  parties 
de  r.\saict,  le  rbizome.  principalement,  renferment 
une  .substance  cnstalliséc,  inodore  et  insipide, 
l'asarilc  ou  eainphre  d'Asarum,  une  huile  essentielle 
dan.s  laquelle,  en  1932,  MM.  Y.  Bruckner  et  T.  Széki 
ont  reconnu  la  présence  d’un  terpène,  d’acétate  de 
bouiiyl,  d’un  sesfpii  terpène,  de  méthylorgénol, 
fl’asarylaldébyde,  de  résine  et  d’où  trois  chimistes 
japonais  M.M.  T.  Kaku,  C.  Cbo  cl  T.  Orila  ont  ex¬ 
trait  des  cétones  parmi  lesquelles  un  isomère  de 
l’cucarvone.  D’après  M.M.  A.  Brissemorel  et  R. 
Lombes,  l’action  vomitive  de  la  plante  .serait  dévo¬ 
lue  à  l’asaronc  dont  ils  ont  obtenu,  chez  fies  chats, 
des  effets  cmétisants  très  intenses  résultant  d’une 
irritation  locale  particulière  :  M.  J.  Orient  est,  par 
contre,  fl'avis  que  c'est  l’huile  essentielle  qui  agit 
par  suite  de  Faction  hyperémiante  qu’elle  exerce 
sur  tous  les  organes. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  deux  principes  auquel  il 
doit  son  action,  l’Asarel  est  doué  de  propriétés  vo¬ 
mitives  incontestables.  Entre  autres  observations, 
j’ai  relaté  celle  d’un  paysan  qui,  ayant  absorbé  une 
fricassée  de  Caloccra  viscosa  qu'il  avait  pris  pour 
du  Claearia  aurea,  présentait  des  symptômes  d’in¬ 
toxication  assez  impressionnants;  grâce  à  l’adminis¬ 
tration  de  la  poudre  d’Asarct,  il  évacua  l'indési¬ 
rable  champignon  au  milieu  de  flots  do  bile  et  sc 
rétablit  rapidement. 

La  partie  la  plus  active  de  la  plante  est  le  rhi¬ 
zome  dont  on  prescrira  la  poudre,  délayée  dans  de 
l’eau  sucrée  tiède,  à  la  dose  de  1  à  2  g.  Il  rend 
également  d’appréciables  services  comme  expecto¬ 
rant  :  je  l'emploie  souvent  avec  succès  dans  les 
bronchites  pour  remédier  à  l’encombrement  des 
voies  respiratoires  par  des  sécrétions  trop  abon¬ 
dantes  et  trop  épaisses:  on  utilisera  dans  ce  but 
l'alcoolat  lire  à  la  dose  quotidienne  de  L  à  LX 
goiitlcs.  .le  rappellerai  enfin  que  la  poudre  d’Asaret 
est  un  des  slermitaloires  les  plus  actifs  et  qu’il  peut, 
à  ce  titre,  offrir  aux  praticiens  un  procédé  de 
Il  réilexolhérapie  n  efficace  dont  bénéficient  les 
malades,  plus  nombreux  qu'on  ne  le  pense,  chez 
lesquels  le  réveil  ou  l’entretien  d’une  hydrorrhée 
nasale  atténue  ou  fait  disparaître  les  inconvénients 
d’une  affection  chronique  de  l’intestin  aussi  tenace 
([lie  l’entéro-colite  muco-membrancuse. 

Hrx-nt  Lnnt.rnc. 
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Quelques  remarques 
sur  le  traitement  du  cancer  à  Tutérus 


Le  trailement  du  cancer  de  l’utérus  n’est  pas 
exempt  de  risques.  Si  ces  risques  sont  peu  im¬ 
portants  en  cas  de  traitement  léger  et  insuffi¬ 
sant,  ils  deviennent  plus  sérieux  dés  qu’on  veut 
faire  un  traitement  énergique,  le  seul  en  défi¬ 
nitive  qui  apporte  les  plus  grandes  chances  de 
succès. 

Les  accidents  qui  grèvent  le  traitement  du 
cancer  de  l'utérus  peuvent  être  évités  en  grande 
partie  si  l’on  prend  les  précautions  voulues. 
Mais  pour  cela  il  faut  savoir  dans  quelles  condi¬ 
tions  cos  complications  se  produisent.  Elles 
peuvent  être  la  conséquence  soit  de  la  marche 
du  cancer  lui-môme,  soit  de  l’infection  sur¬ 
ajoutée,  soit  de  l’existence  de  lésions  associées  : 

1“  COMPLIC.VTIONS  DUES  A  LA  MARCDE  PROPRE  DU 

c..\.NCER.  —  Le  cancer  envoie  dos  coulées  néplasi- 
ques  qui  gagnent  de  proche  en  proche.  Elles 
débordent  l’utérus,  envahissent  le  tissu  cellu¬ 
leux,  engorgent  les  lymphatiques  et  tendent  à 
fixer  l’organe.  Mais  en  môme  temps  elles  infil¬ 
trent  les  culs-de-sac,  et  le  dôme  vaginal  perd  de 
son  ampleur.  Ce  sont  là  des  conditions  qui 
gênent  le  traitement  et  peuvent  conduire  à  des 
échecs,  mais  elles  ne  sont  pas  une  source  parti¬ 
culière  de  complications. 

Si  l’envahissement  est  assez  profond  pour  in¬ 
téresser  toute  l’épaisseur  du  muscle  utérin,  on 
peut  craindre  que  le  traitement  en  faisant  fon¬ 
dre  ses  infiilralions  ne  déclanche  l’apparition 
brutale  d’une  péritonite. 

Si  l’extension  se  fait  aux  organes  voisins  le 
traitement  peut  précipiter  l’établissement  d’une 
communication  qui  d’ailleurs  se  serait  établie 
plus  ou  moins  rapidement.  Ces  fistules  recto-  ou 
vésico-vaginales  no  sont  donc  pas  à  proprement 
parler  des  complications  du  traitement  ;  elles 
révèlent  seulement  l’étendue  des  lésions. 

2"  Complications  dues  a  l’infiltration  sur¬ 
ajoutée. — L’ulcération  et  les  bourgeons  néoplasi¬ 
ques  abritent  des  agents  pathogènes  qui  peuvent 
être  à  l’origine  de  complications  infectieuses  : 
Poussées  de  paramétrites  qui  peuvent  se  borner 
à  quelques  jours  de  température  et  rétrocéder 
spontanément  après  le  traitement  ;  mais  elles 
peuvent  aussi  se  prolonger  plusieurs  semaines 
ou  même  aboutir  à  un  phlegmon  du  ligament 
large.  D’autres  fois  la  température  traduit  l’exis¬ 
tence  de  phlébites  pelviennes  à  symptomatologie 
très  fruste.  Cos  phlébites  peuvent  conduire  à  des 
états  scptico-pyohémiques  extrêmement  graves. 
Enfin  l’infection  peut  déterminer  de  la  pelvi- 
péritonite  qui  peut  s’étendre  progressivement 
et  aboutir  à  une  péritonite  généralisée. 

3°  CoMPLIC.ATIONS  DUES  A  l’eXISTENCE  DE  LÉSIONS 
ASSOCIÉES.  —  La  coexistence  d’un  fibrome  gêne  le 
traitement  et  peut  être  une  cause  d’échec.  Un 
hydrosalpinx,  une  salpiingile  latente  peuvent 


NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

lÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


être  le  siège  d’accidents  aigus  par  réveil  d’in¬ 
fection.  L’association  d’un  cancer  du  col  et  du 
corps  n’est  pas  exceptionnelle.  Nous  avons  ob¬ 
servé  la  coexistence  d’une  tumeur  ovarienne.  Ce 
sont  là  des  cas  complexes  qui  posent  des  pro¬ 
blèmes  que  nous  examinerons  plus  loin. 

La  mort  peut  survenir  du  fait  du  traitement. 
Cet  accident  est  rare  et  se  voit  surtout  au  cours 
du  traitement  des  cancers  avancés.  Elle  survient 
le  plus  souvent  à  la  suite  d’une  péritonite,  d’une 
septicémie.  Parfois  c’est  une  embolie  qui  enlève 
la  malade. 

Ces  accidents  sont  graves  par  eux-mêmes.  Mais 
môme  si  l’on  parvient  à  les  enrayer  ils  ont  une 
grave  conséquence  :  celle  de  s’opposer  à  un  trai¬ 
tement  correct.  Ils  obligent  à  suspendre  le  trai¬ 
tement,  quelquefois  à  l’interrompre  définitive¬ 
ment.  On  voit  donc  leur  importance. 

La  technique  no  pourra  pas  être  la  môme 
dans  tous  les  cas.  Avant  d’entreprendre  le  trai¬ 
tement,  il  faut  donc  se  rendre  compte  de  la 
forme  du  cancer,  du  degré  d’envahissement,  des 
différents  éléments  qui  pourront  entraver  ou 
compliquer  le  traitement  ;  Un  examen  appro¬ 
fondi  est  nécessaire.  Nous  avons  développé  ail¬ 
leurs  toutes  les  recherches  que  l’on  doit  prati¬ 
quer  (1).  Nous  n’y  insisterons  donc  pas  ici.  A 
l’examen  clinique  on  adjoindra  s’il  y  a  lieu  l’ex¬ 
ploration  endoscopique  des  organes  voisins 
(cystoscopie,  rectoscopie),  parfois  l’hystérogra- 
phie. 

Les  examens  de  laboratoire  (biopsie,  examen 
bactériologique,  hématologique)  et  toutes  les 
épreuves  qui  pourront  renseigner  sur  l’état  gé¬ 
néral,  la  valeur  du  foie  et  du  rein,  le  degré  de 
résistance  de  l’organisme  apporteront  des  ga¬ 
ranties  très  précieuses. 

En  possession  de  tous  ces  éléments  nous 
pourrons  déterminer  l’importance  des  risques 
du  trailement  et  juger  de  son  opportunité.  En 
mettant  en  parallèle  les  résultats  escomptés  et 
les  dangers  à  courir,  nous  pourrons  en  quelque 
sorte  établir  le  bilan  de  l’intervention.  Ces  exa¬ 
mens  permettront  en  outre  de  prendre  les  pré¬ 
cautions  les  plus  propres  à  éviter  les  accidents. 

Ainsi  renseigné  nous  allons  poser  les  indica¬ 
tions  et  faire  le  choix  du  traitement. 

Le  radium  occupe  la  première  place  dans  ce 
trailement  et  sa  valeur  n’est  plus  guère  con¬ 
testée.  Aussi  ne  s’agit-il  pas  tant  de  déterminer 
ses  indications  que  d’en  préciser  les  limites  et 
de  décider  suivant  quelle  modalité  on  l’ulilisera. 

Les  indications  du  traitement  sont  très  larges. 
Il  faut  s’efforcer  de  faire  bénéficier  les  malades 
dans  la  plus  large  mesure  des  moyens  qui  sont 
à  notre  disposition.  Les  perfectionnements  et  la 
variété  des  techniques  permettent  d’étendre  le 
champ  des  indications.  Les  cancers  au  début 
peuvent  cire  guéris  par  le  radium  seul,  mais,  dès 
qu’ils  commencent  à  s’étendre,  il  faut  lui  ad¬ 
joindre  la  rœntgen  thérapie,  dans  certains  cas  il 
faut  utiliser  des  méthodes  mixtes  où  inlervien- 


1.  E.  Wallon  et  Poilleux  :  Cancer  du  col  de  rulcrus, 
in  Encyclopédie  médico-chirurgicale  (Gynécologie). 


nent  la  chirurgie  et  la  dialhermo-coagulation. 
On  peut  ainsi  s’attaquer  à  des  cancers  qui 
étaient  jugés  auparavant  au-dessus  de  toute  res¬ 
source  thérapeutique,  et  conduire  le  trailement 
avec  plus  de  sécurité. 

Envisageons  successivement  les  différents  cas. 
Nous  choisirons  la  technique  la  plus  propre  à 
apporter  le  succès  et  nous  étudierons  les  pré¬ 
cautions  à  prendre. 

1.  Le  c.ancer  au  début  est  relativement 
facile  à  traiter.  De  nombreux  travaux  ont  paru 
sur  celte  question  ;  Les  appareils  de  traitement, 
les  modes  d’application,  les  doses  ont  été  préci¬ 
sées  et  il  semble  qu’il  ne  reste  plus  rien  à  dire. 
Cependant,  on  observe  encore  trop  souvent  des 
trailemenls  insuffisants  ou  incomplets  pour 
qu’il  me  semble  utile  d’insister  sur  ce  point. 

Un  traitement  insuffisant  engage  l’avenir,  car 
un  deuxième  traitement  fait  pour  corriger  le 
premier  risque  d’être  inefficace  ou  dangereux. 
Il  est  donc  indispensable  de  faire  d’emblée  un 
trailement  sérieux.  Certains  se  contentent  do 
faire  un  traitement  vaginal  par  prudence.  Le 
traitement  endo-utérin  est  certainement  celui 
qui  expose  le  plus  à  des  accidents  infectieux  et 
cependant  on  ne  doit  pas  y  renoncer,  car  il  est 
un  temps  capital  dans  la  curiethérapie  des  can¬ 
cers  de  l’utérus.  Il  donne  de  meilleures  garan- 
.  tics  de  destruction  du  cancer  et  il  évite  des  com¬ 
plications  ultérieures,  notamment  ce  pyomèlre 
tardif  dont  le  pronostic  est  pour  ainsi  dire 
fatal  ;  à  la  collection  purulente  s’ajoute  le  plus 
souvent  une  infillralion  néoplasique  s’expli¬ 
quant  par  la  persistance  do  cellules  cancéreuses 
après  un  traitement  incomplet.  Colle  complica¬ 
tion  redoutable  figure  souvent  dans  les  statisti¬ 
ques  do  ceux  qui,  trop  prudents,  n’ont  pas  osé 
pratiquer  le  traitement  intra-utérin. 

On  a  discuté  pour  savoir  s’il  y  avait  intérêt  à 
faire  un  trailement  continu  ou  discontinu. 

S’il  n’y  a  pas  de  contre-indication  spéciale, 
il  y  a  avantage  à  faire  un  seul  traitement  qui  dure 
do  cinq  à  sept  jours.  Si  la  température  s'élève, 
le  traitement  est  momentanément  interrompu. 
Mais  plus  encore  que  la  température,  le  pouls 
est  à  surveiller  ;  son  accélération  est  un  avertis¬ 
sement  important. 

Les  pansements  ne  seront  pas  renouvelés  trop 
souvent  pour  diminuer  le  traumatisme. 

Toutes  les  lois  que  cela  est  possible,  le  traite- 
mont  sera  énergique  pour  avoir  plus  de  chances 
d’obtenir  une  guérison  radicale.  Si  la  femme 
est  peu  résistante,  s’il,  y  a  infection,  on  fera 
des  petites  doses  fractionnées  qui  ne  détermine¬ 
ront  pas  un  choc  trop  violent. 

Dans  certaines  circonstances,  il  est  indiqué, 
par  mesure  de  précaution,  de  faire  le  traitement 
en  deux  temps  (un  premier  temps  vaginal,  un 
deuxième  temps  utérin)  : 

S’il  y  a  de  gros  bourgeons  infectés,  le  temps 
vaginal  en  libérant  le  vagin  diminuera  les  ris¬ 
ques  de  complication. 

Si  l’étal  général  est  louché,  le  choc  du  traite¬ 
ment  sera  moins  brutal. 

Enfin  l’orifice  ulérin^eut  être  masqué  par  les 
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boniircoiis  011  obstrué,  ou  Irop  rigidi-,  il  iic  sc 
liiisso  |i;is  c;itbi‘l(5riscr  :  aprî'ÿ  ipii'biiios  jours 
(l'irriKli.-rlioii  vii-iniilc,  la  piuiâlraliori  dans 
rulôriis  sera  plus  facile. 

If.  Ia:s  ciNciîiis  w  imuîs  cxposciil  davantage 
à  des  acciderils  du  fait  de  riufectiou  secondaire 
qui  s’est  développée  au  milieu  des  bourgeons 
néoplasiques  nu  dans  la  profondeur  de  l’iilcéra- 

Quelles  précaulions  devra-l-on  prendre  pour 
éviter  ces  accidents  infeclieux 

La  désinjeclion  (la  Vulcénüion  cancéreuse  doit 
être  pratiquée,  mais  elle  est  très  difficile.  Aucun 
des  moyens  proposés  n’est  réellement  efficace 
(bouillons-vaccins,  antiseptiques  chimiques^.  Le 
mieux  est  cerlainement  de  commencer  par  dé- 
Iruiro  les  bourgeons  qui  abritent  les  germes  pa¬ 
thogènes  par  coagulation  ou  mieux  par  une 
(•ourle  pose  do  radium  préalable  ou  par  quelques 
séances  do  radiolliéraplo.  A  cette  action  locale 
on  peut  joindre  une  action  générale.  Nous  avons 
l’habitude,  chaque  fois  que  la  numération  glo¬ 
bulaire  montre  une  formule  d’infection,  de 
vacciner  nos  malades  avec  du  propidon.  Nous 
comptons  essayer  les  sulfamides  :  En  faisant 
précéder  le  traitement  d’une  imprégnation  de 
l’organisme  par  les  sulfamides,  il  est  logique 
de  penser  qu’on  pont  diminuer  les  risques. 

La  (lilalation  de  l'iilérus  qui  précède  le  trai- 
lement  intra-utérin  est  souvent  en  cause  dans 
l'apparition  dos  accidents.  On  incrimine  souvent 
l’obstruction  du  canal  idérin  et  l'infection  au- 
dessus  de  l’obstacle,  mais  très  souvent  la  dila¬ 
tation  seule  détermine  une  poussée  de  tempé¬ 
rature.  C’est  qu'en  effet  elle  constitue  un  trau¬ 
matisme  important  :  la  dilatation  d'un  utérus 
néoplasique  est  bien  différente  de  celle  d  nn 
utérus  non  néoplasique.  Le  muscle  utérin  envahi 
perd  sa  souplesse  habituelle  et  dès  (]ue  1  infil- 
Iratioil  gagne  les  tissus  voisins  Eutérus  fixé 
n’obéit  plus  aux  impulsions  de  la  bougie.  Les 
traînées  inextensibles  et  friables  peuvent  se  rom¬ 
pre  et  favoriser  la  dissémination.  Dans  les  for¬ 
mes  inlra-cavilaires  le  canal  utérin  est  rigide  cl 
irrégidier  ;  l’hystéromèlre  doit  s’engager  avec 
prudence  dans  ce  condnil  tortueux.  Le  cratère 
peut  creuser  la  paroi  utérine,  le  muscle  utérin, 
détruit,  n’offre  plus  de  résistance  et  une  fausse 
route  peut  sc  produire,  même  entre  des  mains 
prudentes  ;  L’hysléromèlrc  qui  explore  un  cra¬ 
tère  profond  |)eul  ne  Irouver  devaid  lui  qu'une 
mince  lame  do  tissus  friables. 

Les  maïueuvrcs  longues  et  difficiles  s’accom¬ 
pagnent  de  poussées  thermiiiues.  Du  ne  sanrait 
observer  Irop  de  prudence  dans  la  crainte  d'ou¬ 
vrir  les  voies  ii  l’infection,  de  mobiliser  les  cel¬ 
lules  néoplasicpies,  et  d’injecter  les  lynqihati- 
ques  voisins.  Tl  faut  donc  procéder  avec  une  ex¬ 
trême  douceur  et  sui\re  certaines  règles  : 

Maintenir  le  col  par  une  pince  de  Muscax 
pour  éviter  de  refouler  l'ulérns  et  de  tirailler  les 
lym[)haliques  et  les  traclus  innammaloires  et 
néo|)lasiques.  .Malheureusement,  trop  souvent 
les  bourgeons  friables  ne  pcrmetlent  i)as  de 
prise  solide. 


Explorer  le  canal  arec  un  hysléroniélre  sou¬ 
ple  dont  on  modifie  la  coiirbure  au  cours  de 

Mener  la  dilalcdion  très  Icnlcnicul.  Quand  l'e 
canal  est  inextensible  il  est  prudent  de  ne  pas 
passer  plus  de  2  îi  3  bougies  par  séance  ;  une 
fissure  minime  peut  être  le  point  de  départ 
d’une  fusée  septique.  On  choisira  des  bougies 
dont  le  calibre  croît  très  progressivement. 

Pour  conduire  la  dilatation  avec  jilus  de  dou¬ 
ceur,  j’ai  lait  fabriquer  par  Collin  des  bougies 
demi-souples  en  étain,  qui  peuvent  prendre  la 
courbure  voulue  en  cas  de  déviation  utérine.  Il 
est  prudent  du  ne  pas  pousser  la  dilatation  plus 
loin  qu’il  no  faut,  do  mesurer  toujours  son 
effort  pour  ne  pas  franchir  une  paroi  utérine 
amincie.  D’ailleurs  si  l’on  se  rond  compte  im¬ 
médiatement  de  la  fausse  roule,  le  mal  n'est 
pas  grand  :  on  suspend  immédiatement  les  ma¬ 
noeuvres,  la  malade  est  mise,  en  position  demi- 
assise  et  la  perforation  n’a  pas  de  suite  sérieuse. 
L’exploration  aura  eu  du  moins  l’avantage  do 
montrer  le  danger  qu’aurait  présenté  une  curie¬ 
thérapie  intra-cavitaire.  Il  faut  f‘lro  averti  du 
danger  pour  ne  pas  commettre  une  erreur  qui 
pourrait  être  fatale. 

Dans  les  cas  habituels,  même  quand  la  dila¬ 
tation  aura  pu  ôlre  conduite  sans  incident,  il 
est  bon  d’attendre  vingt-quatre  heures,  de  sur¬ 
veiller  la  température  et  ne  commencer  le  trai¬ 
tement  intra-utérin  que  si  la  dilatation  a  été 
bien  supportée. 

Quand  la  dilatation  a  amené  la  découverte 
d’un  pyomôtre,  il  faudra  en  assurer  le  drainage 
pendant  quelques  jours  avant  de  poursuivre  le 
traitement. 

Dans  les  formes  où  le  cancer  tend  à  so  projia- 
ger  la  reentgenthérapio  est  toujours  associée  à 
la  curiethérapie.  Le  radium  est  en  effet  incjqia- 
ble  d’atteindre  tous  les  prolongements  du  can¬ 
cer.  Il  est  nécessaire  d’irradier  largement  toute 
la  région  suspecte.  Cette  irradiation  que  certains 
auleurs  conseillent  de  faire  systématiquement, 
même  dans  les  formes  en  apparence  limitées, 
pourra  suivant  les  cas  être  faite  avant  ou  a])rès 
le  radium  ;  si  la  malade  saigne  abondamment, 
le  radium  aura  une  action  hémostatique  plus 
ra[)ide.  Si  la  tumeur  est  infectée  les  rayons  fe¬ 
ront  fondre  les  bourgeons  et  n’auront  pas  l’in¬ 
convénient  de  nécessiter  un  tamponnement  qui 
entraîne  la  rétention.  En  dehors  de  ces  cas,- 
l’ordre  des  deux  traitements  ne  sendde  guère 
avoir  d’importance. 

Curiethérapie  et  radiothérapie  constituent  le 
Irailemenl  esseidiel  du  cancer  de  l’utérus  et 
dans  la  majorilé  des  cas  il  n’y  a  pas  lieu  d’en¬ 
visager  d’autre  intervention. 

111.  Parfois  le  problème  est  plus  compli¬ 
qué  et  il  faut  employer  des  recuMQUEs  p.yivncu- 
LiÈRES  lorsque  l’examen  le  commande. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  en  effet,  qu’avant 
d’entreprendre  le  traitement  il  fallait  s’assurer 
qu’il  n’y  avait  pas  de  danger  latent.  C’est  ainsi 
que  dans  certaines  circonstances  nous  n’avons 


pas,  par  prudence,  suivi  la  technique-  habi¬ 
tuelle. 

Plusieurs  fois  il  y  avait  envahissement  du 
corps.  Les  cas  de  cancer  total  sont  moins  excep¬ 
tionnels  (juc  l’on  no  croit.  Parfois  un  cancer 
à  début  intra-cavitaire  avait  gagné  le  corps,  par¬ 
fois  nn  cancer  du  corps  s’était  extériorisé  dans 
le  vagin.  Quel  qu’ait  élé  le  sens  de  l’évolution, 
l’envahissement  de  la  paroi  utérine  jusqu’au  pé¬ 
ritoine  créait  des  risipies  de  perforation  soit  au 
cours  du  traitement,  soit  par  la  fonte  do  l’infil¬ 
tration  néoplasi(iuo.  Une  fois  nous  avons  trouvé 
avec  Eunck-Brenlano  un  utérus  dont  la  paroi 
était  complètement  ramollie  ;  une  sonde  intra- 
utérine  placée ,  suivant  la  technique  courante, 
aurait  amené  des  désastres.  C’est  pour  de  tels 
cas  que  nous  avons  conseillé  une  technique  ra- 
dium-chirurgicaie.  que  nous  avons  décrite  ail¬ 
leurs  :  l’acte  chirurgical  est  complété  par  la  pose 
de  radium  par  voie  abdominale  -. 

Quand  il  y  a  coexislence  avec  le  cancer  d’un 
fibrome  volumineux  et  irrégulier  ou  d’une  af- 
jcclion  ovarienne  ou  qu’il  existe  une  masse  dont 
la  nature  ne  peut  être  précisée  (lésion  inllam- 
matoire,  jjropagation  néoplasique,  salpingite, 
etc.),  il  faut  essayer  la  technique  précédente. 

La  laparotomie  ])ermel  de  constater  les  possi¬ 
bilités  thérapeutiques  : 

'"  Quelquefois  on  trouve  un  hydro-salpinx.  Après 
avoir  réséqué  la  trompe  on  peut  entreprendre 
la  curiethérapie  sans  danger. 

Quelquefois  on  trouve  un  pyosalpinx  entouré 
d’adhérences  avec  agglutination  des  anses  intes¬ 
tinales  ;  on  conslate  à  l’inlcrvention  que  l’ex¬ 
tension  du  néoplasme  est  moins  étendue  que 
l’examen  pouvait  le.  faire  craindre,  on  arrive  h 
dégager  la  trompe  de  l’utérus  et  suivant  les  cas 
on  peut  ou  enlever  la  trompe  puis  faire  la  curie¬ 
thérapie  par  les  voies  naturelles,  ou  recourir  à 
la  radium-chirurgie  après  hystérectomie  par¬ 
tielle. 

On  voit  ainsi  (pie  l’on  peut  étendre  le  champ 
des  indications  thérapeuli(pies  et  que  l’on  n’a 
le  droit  de  prononcer  le  mot  d’a  incurable  »  que 
si  les  différentes  explorations  compléh'es  au  be¬ 
soin  par  une  lapa'fotomie  exploratrice  ont  mon¬ 
tré  qu’il  n’y  avait  vraiment  rien  h  espérer. 

Par  CCS  qnekpics  remaripies  j’ai  essayé  de 
montrer  les  ressources  dont  dispose  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’utérus.  Il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  do  s’attaquer  à  des  formes  avancées  ou  com¬ 
pliquées.  Si  le  traitement  est  délicat,  si  l’on  se 
heurle  (pielquefois  è  des  obstacles,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’abandonner  la  partie  mais  s’efforcer  de 
prévenir  les  accidents  que  l’on  peut  presque  tou¬ 
jours  prévoir  par  un  examen  minulieux  avant 
d’entreprendre  le  traitement. 

Emile  W.u.lon. 

Chef  (les  travaux  do  curioll.éraiiie 
(t  la  Salpôlriùro. 


5,  E  W.\i.i.oN  :  Le  rùlc  du  radium  et  de  la  cliirnrgio 
dans  le  Iraitcineiit  des  cancers  utérins.  La  Presse  Méeli- 
cale,  10  Mars  P.I’dT,  n"  '20.  —  K.  S.vuv.vge,  K.  Wallun 
et  H.  Si.Mû.'i  :  Le  Irailemenl  radiiim-cliirurgical  de  cer¬ 
tains  néoplasmes  utérins.  La  Presse  Médicale,  23  .Inin 
1037,  n“  ÜO. 
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Formation  et  édification 
de  la  tête  humaine 


Dans  celte  étude  \  le  Professeur  Boltrnmi 
envisage  successivement  le  développement  pro¬ 
gressif  de  la  tôte  au  cours  des  siècles  passés  puis 
chez  l’embryon  humain. 

Si,  comme  autrefois,  on  ne  croit  plus  que 
l’espèce  inférieure  engendre  nécessairement 
l’espèce  supérieure,  on  n’en  constate  pas  moins 
chez  celle-ci  des  dispositions  nouvelles  qui  per¬ 
mettent,  en  suivant  les  organes  tout  le  long  de 
la  série,  d’en  étudier  le  développement,  de  com¬ 
prendre  leur  enchevûlrement  en  appareils,  la 
complexité  des  systèmes  qui  parachevés  parais¬ 
sent  d’abord  merveilleux. 

La  tête  se  compose  de  deux  parties  essentiel¬ 
les  :  le  crâne  et  la  face.  Le  crâne  est  la  boîte 
osseuse  qui  renferme  et  protège  l’encéphale.  La 
face,  immédiatement  sous-jacente  est  plus  com¬ 
plexe.  Elle  présente  : 

3  paires  d’organes  sensoriels  accolés  à  la  base 
du  crâne  :  vision,  olfaction,  audition-équilibra¬ 
tion  ; 

une  partie  végétative,  la  plus  volumineuse  : 
l’origine  des  voies  aériennes  respiratoires  et  au- 
dessous  l’orinco  de  la  cavité  buccale  où  s’amorce 
la  fonction  digestive  assurée  par  l’appareil  den¬ 
taire. 

Il  est  intéressant  de  voir  comment  ces  élé¬ 
ments  se  sont  progressivement  développés  et 
groupés  au  cours  de  milliers  de  siècles.  Il  sem¬ 
ble  que  «  la  Nature  »  “  a  procédé,  comme  les 
architectes,  les  ingénieurs,  par  étapes  successi¬ 
ves,  îf  partir  d’une  ébauche  primitive  retouchée 
peu  à  peu. 

Dans  l’ôre  archéopaléozoïque,  il  y  eut  une 
débauche  de  types  animaux,  de  construction 
quelquefois  fantasmagorique.  Puis,  après  avoir 
constaté  l’inanité  de  ses  efforts  dispersés  «  la 
Nature  »  a  fait  une  ébauche  (larve  de  Tunicier) 
qui  fut  reprise  pour  aboutir  à  l’amphioxus. 

Après  l’esquisse  au  fusain,  les  ingénieurs  font 
une  maquette  en  carton.  Ainsi  «  la  Nature  »  a 
fait  les  laissons  cartilagineux  qui  apparaissant 
dans  les  temps  primaires  dès  le  Silurien  supé¬ 
rieur,  se  sont  perpétués  jusqu’à  nos  jours  :  les 
Cyclostomes  agnathes  et  les  Sélaciens. 

Les  cyclostomes  agnathes  sont  des  vertébrés 
aquatiques  à  bouebe  ronde,  dépourvue  de  maxil¬ 
laires  (lamproie).  Mais  déjà  ils  présentent  des 
branchies,  un  tissu  squeleltal  cartilagineux  dans 
les  septa  entre  les  espaces  interbranchiaux, 
ébauchant  le  squelette  des  maxillaires  et  les  arcs 
branchiaux  des  gnasthotomes,  animaux  à  mâ¬ 
choires. 

Chez  les  Sélaciens  le  premier  arc  branchial  se 


1.  G.  Beltb.vmi  :  flevue  de  Slomalologif,  1940, 
n”»  11-12,  849. 

2.  La  Nature.  Belthami  ne  veut  pas  en  faire  une  Pro¬ 
vidence  laïque.  Il  comprend  «  sous  celte  appellation  le 
produit  infiniment  complexe  d'une  quantité  considérable 
de  causes  très  différentes,  grandes  et  petites,  quelques- 
unes  connues,  la  plupart  restées  inconnues,  cl  qui,  à 
un  moment  donné,  s’étant  combinées  sans  intelligence 
consciente  et  sans  but  préalable,  ont  produit  comme 
résultat  un  fait  concret  ». 


spécialise  et  vient  former  le  squelette  de  la  cavité 
buccale  ;  la  partie  supérieure  présente  une  pièce 
basale  appelée  os  carré  avec  un  prolongement 
palatin,  l’ensemble  constituant  l’os  palalo-carré, 
squelette  de  la  mâchoire  supérieure  à  laquelle 
est  attachée  la  mandibule  formée  entièrement 
par  la  partie  inférieure  du  même  arc  branchial 
(cartilage  de  Mcckel). 

Puis  «  la  Nature  »  remplace  le  «  matériau  »  de 
construction  par  du  tissu  osseux  :  soit  par  mi¬ 
néralisation  de  la  substance  interstitielle  du 
tissu  conjonctif  et  transformation  en  tissu  os¬ 
seux  ;  soit  par  ossification  enchondrale  (ossifica¬ 
tion  secondaire  d’une  ébauche  cartilagineuse 
préalable). 

El  maintenant  sur  ce  nouveau  plan  va  s’ériger 
un  édifice  nouveau,  complexe,  qui  se  perfection¬ 
nera  par  spécialisation  do  certaines  pièces  et  dis¬ 
parition  d’un  grand  nombre  rendues  inutiles. 

Le  crâne  et  la  face  dos  premiers  vertébrés 
osseux,  les  Poissons  Téléostéens,  sont  formés 
d’un  nombre  considérable  de  pièces  osseuses. 
Mais  comme  les  poissons  vivent  dans  l’eau,  les 
membranes  qui  recouvrent  le  crâne  et  la  face 
s’ossifient  plus  pour  résister  à  la  force  passive 
du  liquide  que  pour  servir  de  substratum  au 
système  digestif.  En  effet  l’organe  dentaire  pure¬ 
ment  préhcnsible  ne  réclame  pas  une  fixité  con¬ 
sidérable.  Les  poissons  porteurs  des  dentitions 
les  plus  solides  et  les  plus  différenciées  (loup, 
dorade),  ont  un  système  dentaire  simple  (cônes) 
fixé  par  dos  tractus  fibreux  ou  ankylosé  sur  un 
socle  osseux  et  comme  substratum  de  simples 
membranes  dermiques  ossifiées  formant  de 
nombreuses  pièces.  Ils  sont  homodonles  (dents 
semblables)  et  polyphyodonles  à  plusieurs  séries 
de  dents  (elles  se  remplacent  presque  indéfini¬ 
ment  lorsqu’elles  se  cassent  ou  tombent,  ce  sont 
des  écailles  plaeo'ides  transformées).  * 

Les  phylogénistes  (savants  qui  étudient  la  gé¬ 
néalogie  des  espèces  animales),  pensent  que  le 
Phyllum  des  mammifères  (le  nôtre)  provient 
d’une  souche  primitive  qui  aurait  donné  nais¬ 
sance  ;  d’une  part  aux  poissons  crossopléry- 
giens  ;  de  l’autre  aux  téléostéens  :  ceux-ci  qui 
comprennent  les  poissons  actuels  d’eau  douce 
et  de  mer  seraient  une  ramification  latérale  en 
dehors  du  phyllum. 

Les  Crossoplérygiens  seraient  dans  la  ligne  an¬ 
cestrale  :  ils  vivaient  dans  les  marais,  dans  la 
boue,  et  en  période  de  dessiccation  présentaient 
une  ébauche  de  respiration  pulmonaire.  Celle 
fonction  leur  a  fait  donner  naissance  aux  Verté¬ 
brés  tétrapodes  et  d’abord  aux  Amphibiens.  Ce 
passage  de  la  vie  purement  aquatique  à  la  vie 
aérienne  a  été  une  révolution  formidable.  Mais 
ce  bouleversement  ne  s’est  pas  produit  en  une 
fois. 

Avec  le  mammifère  exclusivement  et  définiti¬ 
vement  terrestre  une  fonction  nouvelle,  la  mas¬ 
tication,  va  apparaître  qui  va  créer  un  type  ani¬ 
mal  nouveau.  Jusqu’alors  les  animaux  étaient 
presque  exclusivement  carnivores  et  surtout  pis¬ 
civores  ;  ils  présentaient  des  dents  simples  coni¬ 
ques.  La  nourriture  végétale  cellulosique  exige 
une  digestion  beaucoup  plus  compliquée  et  en 
particulier  une  comminution  méticuleuse  des 
aliments.  D’où  le  développement,  la  complica¬ 
tion  et  la  spécialisation  du  système  dentaire. 


Les  dents  se  différencient  morphologique¬ 
ment  et  fonctionnellement  en  plusieurs  grou¬ 
pes  :  les  antérieures,  incisives  coupantes  et  ca¬ 
nines  lacérantes  ;  les  postérieures  subdivisées  en 
deux  groupes,  les  unes  prémolaires  émiettant, 
les  autres,  arrière-molaires  ou  simplement  mo¬ 
laires,  broyant  les  aliments. 

Dès  les  mammifères  placentaires  la  formule 
s’établit  avec  -14  dents  : 
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D’autre  part  le  remplacement  incessant  des 
séries  dentaires  se  réduit  à  2  séries  :  diphyodon- 
tisme,  avec  tendance  au  monophyodontisme.  En 
môme  temps  les  os  sous-jacents  aux  dents  s’édi¬ 
fient  solidement  :  mâchoire  inférieure  formée 
par  les  2  os  dentaires  réunis  par  une  symphise 
lâche  puis  soudée  chez  les  primates  supérieurs. 
Au  maxillaire  supérieur  le  palais  osseux  se 
ferme  isolant  la  bouche  des  fosses  nasales.  Ainsi 
la  tète  du  mammifère  porte  déjà  ses  traits  essen¬ 
tiels  :  le  crâne  enfermant  en  arrière  un  cerveau 
encore  fort  peu  développé  chez  les  mammifères 
inférieurs  ;  accolés  à  sa  base  les  organes  senso¬ 
riels  en  nombre  pair  ;  au-dessous  la  face. 

Ce  type  schématique  va  se  modifier  dans 
toutes  les  familles,  les  genres,  les  espèces  pour 
former  des  individus  en  équilibre  morphologi¬ 
que  avec  le  milieu  environnant. 

Nous  suivrons  uniquement  le  phyllum  hu¬ 
main  et  les  transformations  successives  jusqu’à 
la  tête  humaine,  qui  se  feront  sous  l’influence 
de  plusieurs  facteurs  : 

1°  Augmentation  considérable  du  cerveau  et 
principalement  du  cerveau  antérieur  moteur  par 
suite  de  rattilude  éréclc  et  de  l’usage  de  la 
main,  d’où  un  déséquilibre  entre  les  rapports 
de  volume  du  crâne  cl  de  la  face  et  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  de  la  face  au-dessous  du  crâne  ; 

2°  Une  alroidiie  du  sens  olfactif  au  profit  de 
la  vision  qui  devenant  binoculaire  devient  pri¬ 
mordiale  ; 

3"  Enfin  et  surtout  chez  les  anlhropiens  et 
les  hominiens  une  diminution  progressive  du 
système  dentaire  et  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  langue. 

On  admet  actuellement  que  le  mammifère 
originel  à  la  base  de  notre  phyllum  est  à  peu 
près  certainement  un  insectivore  arboricole  au¬ 
jourd’hui  disparu  (représenté  en  Malaisie  de 
nos  jours  par  les  Tupaidés  semblables  aux  mu¬ 
saraignes). 

Du  stock  insectivore  fossile  seraient  sortis  les 
Primates  :  'l'arsioïdés,  Lnmoroïdés  et  Simiïdés). 

Les  Primates  jusqu’aux  anlhropo'îdes  mènent 
une  vie  essentiellement  arboricole.  Aussi  les 
extrémités  antérieures  des  membres  d’abord 
simplement  préhensiblcs  se  perfectionnent. 
D’où  nécessité  accrue  do  l’acuité  visuelle,  ins¬ 
tauration  de  la  vision  binoculaire  sléoroscopi- 
que,  raccourcissement  du  museau  par  suite  du 
régime  fruilarien.  La  formule  dentaire  se  fixe 
telle  qu’elle  sera  chez  l’homme  à  32  dents 
2123 

Un  rameau  de  cet  ordre  va  changer  d’habi- 
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Inde;  les  anthropoïdes..  Abandonnant  les  ar¬ 
bres  ils  descendent  dans  la  plaine  et  vont  liabi- 
Inellcnienl  se  tenir  del)onl.  Ot  événement  flé- 
leriiiiiK!  lin  aeeroisseincnt  du  cerveau.  Le  sys- 
lèinc  visuel  se  perfcclionno.  La  face  reste  tou¬ 
jours  proéminente.  Les  incisives  supérieures 
sont  encore,  comme  chez  tous  les  animaux,  por¬ 
tées  par  l’os  intermnxillairo  très  développé.  Les 
arcades  dentaires  oui  la  forme  d’un  U  à  con¬ 
vexité  aiilérieure.  Les  dents  sont  fortes  et  puis¬ 
santes,  les  canines  hautes  ot  volumineuses.  Leur 
diminution  do  volume,  leur  rentrée  dans  le 
rang,  va  sanctionner  un  fait  évolutif  considé¬ 
rable  :  le  moindre  usage  de  cette  dent  comme 
outil  cl  comme  arme  et  l'usage  progressif  de  la 
main  prolongée  de  rinslrumcnl  de  travail  et  de 
l’arme  do  combat,  l'aurore  de  l’humanité,  la 
naissance  des  préhominiens  ou  anthropiens.  Du 
fait  de  la  diminution  do  volume  do  la  canine, 
les  dénis  enlrenl  en  contact,  le  massif  incisif 
est  ramené  en  arrière,  la  face  diminue  de  vo¬ 
lume  et  bascule  sous  le  crfine.  D'autre  part  le 
temporal  devieni  moins  puissant,  sa  zone  d'in¬ 
sertion  s’abaisse,  libérant  la  voîdc  crânienne  et 
permettant  l’expansion  progressive  du  cerveau. 

L’homme  est  le  produit  de  l’époque  glaciaire. 
La  végétation  ayant  presque  entièrement  disparu 
il  devint  carnivore.  Les  dents  sont  moins  volu¬ 
mineuses,  les  incivises  devenues  presque  droi¬ 
tes  prennent  la  disposition  en  ciseaux  des  car¬ 
nivores,  la  fonction  masticatrice  est  moins  in¬ 
tensive,  les  organes  masticateurs  diminuent  de 
volume,  les  dents  sont  plus  petites,  les  maxil¬ 
laires  moins  robustes,  l’os  intermaxillairc  a  dis¬ 
paru  derrière  les  maxillaires  supérieurs.  La 
mandibule  présente  une  ébauche  d’éminence 
mentonnière.  Mais  ce  n’est  lè  qu’une  forme  de 
transition,  le  stade  Préhominien  occupé  par  la 
race  Paléolilhiquo  do  Néanderlhal  richement 
représentée,  principalement  en  France,  parfaite¬ 
ment  connue  grilce  aux  travaux  du  Prof. 
M.  Boule.  Lorsque  la  période  dite  glaciaire  sévira 
intensément  >l  l’époque  dite  «  l’Age  du  Renne  », 
on  trouvera  les  fossiles  de  la  race  de  Cro-Magnon 
Il  Homo  Sapiens  Fossilis  ou  Diluvialis  »,  l’Hom¬ 
me  avec  tous  les  caractères  morphologiques 
actuels. 

Actuellement,  malgré  de  nombreux  avis  con¬ 
traires,  lieaiicoup  pensent  que  l’onlogénio  n’est 
qu’une  brève  récapitulation  de  la  phylogénie. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  évident  qu’une  comiia- 
raison  peut  s’établir  entre  les  dispositifs  anato¬ 
miques  de  l'embryon  humain  cl  ceux  des  verté¬ 
brés  inférieurs  et  que,  partant  de  ce  stade  élé¬ 
mentaire,  on  peut  retrouver  dans  son  développe¬ 
ment  les  aspects  morphologiques  par  lesquels 
sont  passées  les  espèces  animales  dans  leur  évo¬ 
lution  progressive.  L’évolution  de  la  tète  et  de 
la  face  va  se  faire  chez  l’homme  comme  dans 
le  phyllum. 

Le  crAne  se  forme  le  premier  avec  des  os  A  ori¬ 
gine  cartilagineuse  (os  de  la  hase)  cl  des  os  A 
origine  niembraneusc  (os  do  la  voiïte).  D.  se  dé¬ 
veloppera  ensuite  en  toutes  dimensions  sous  la 
pression  expansive  de  l’encéphale,  augmentant 
considérablement  de  volume  jusqu 'A  l'Age 
adulte. 

L’édincation  de  la  face  est  plus  compliquée. 
Sa  formation  a  lieu  pendant  la  vie  intra-utérine, 
elle  ne  se  développera  cependant  intégralement 
qu 'après  la  naissance,  parallèlement  et  en  ré¬ 
ponse  aux  besoins  végétatifs,  lorsque  la  fonc¬ 
tion  masticatrice  s’établira,  d’abord  avec  les 
dents  lacléales,  puis  définitivement  avec  la  den¬ 
ture  persistante  cL  alors  que  la  fonction  respi¬ 
ratoire  se  sera  instaurée  parfaitement.  Vers  le 
début  du  2"'  mois  do  la  vie  intra-utérine  A  la 
hase  de  la  capsule  cérébrale,  les  bourgeons  mé¬ 


senchymateux  qui  formeront  la  face  entront  en 
activité  ;  en  haut,  le  bourgeon  fronlo-nasal,  la¬ 
téralement  les  deux  branches  du  1“'  arc  bran¬ 
chial,  bourgeon  maxillaire  supérieur  et  bour- 

Ce  dernier  va  très  rapidement  fusionner  avec 
celui  du  côté  opposé  formant  l'ébauche  de  la 
mandibule,  limite  inférieure  du  stomodeum 
(future  bouche).  Pour  la  mAchoirc  supérieure, 
les  faits  sont  encore  plus  compliqués  ot  discutés. 
On  admet  cependant  généralement  que  le  bour¬ 
geon  fronto-nasal  se  dédouble  et  donne  un  bour¬ 
geon  do  chaque  côté  ;  bourgeon  nasal  interne  et 
bourgeon  nasal  externe.  Entre  le  bourgeon  na¬ 
sal  interne  et  le  bourgeon  nasal  externe  se 
trouve  une  disposition  qui  forme  les  fosses  na¬ 
sales  primitives.  De  môme  entre  le  bourgeon 
nasal  interne  et  le  bourgeon  nasal  externe  d’une 
port,  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur  qui 
d’autre  part  s'avance,  existe  une  fissure,  la  gou- 
lière  orbito-nasalc  qui  va  jusqu 'A  l'œil,  origi¬ 
nairement  tout  A  fait  sur  le  côté. 

Les  bourgeons  nasaux  internes  (procès  globu¬ 
laires)  vont  bientôt  fusionner,  puis,  rejoints 
aussi  par  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs, 
former  le  maxillaire  supérieur  proprement  dit. 

Les  deux  bourgeons  nasaux  internes  fusionnés 
donneront  alors  la  partie  prémaxillairc  de  la 
niAclioire  supérieure,  le  palais  primitif,  la  par¬ 
tie  médiane  do  la  lèvre  supérieure  ot  le  phyl- 
trum  :  entre  les  fosses  nasales  primilives  : -le 
septum.  Du  bourgeon  maxillaire  supérieur 
pousseront  presque,  horizontalement  2  lames  ; 
les  procès  palatins  qui,  par  soudure  A  la  cloi¬ 
son  médiane,  formeront  le  palais  secondaire. 

La  fissure  orbito-nasale  se  comble  par  coales¬ 
cence  des  bourgeons  do  la  profondeur  vers  l’ex¬ 
térieur. 

Après  la  fusion  des  procès  mésenchymateux, 
se  forme  le  nuir  plongeant  qui  va  séparer  les 
lèvres  des  futurs  maxillaires  et,  vers  le  troi¬ 
sième  mois,  apparaîtront  les  germes  des  dents 
temporaires. 

Ainsi  les  bourgeons  faciaux  ne  sont  pas  indi¬ 
vidualisés,  séparés  les  uns  des  autres  par  dos 
fissures  s’étendant  en  profondeur.  11  n’existe 
aucune  limite  entre  eux,  ce  sont  de  simples 
saillies  superficielles.  Il  s’agit  ici  de  fusion  de 
bourgeons  mésenchymateux,  pas  du  tout  do  cen¬ 
tres  d’ossification  ;  les  fissures  pathologiques 
congénitales  (fissures  palatines,  becs-de-lièvre) 
sont  dues  non  pas  A  un  manque  de  coalescence 
de.  centres  osseux,  mais  au  défaut  d’union  dos 
procès  mésenchymateux  préosseux.  Il  n’y  a  donc 
pas,  entre  les  bourgeons,  les  os  cl  les  dents,  ror- 
respondaiico  ni  superposition,  comme  le  croyaient 
les  classiques  et  comme  il  est  encore  enseigné 
dans  certains  ouvrages  didactiques,  les  auteurs 
prétendant  expliquer  les  malformations  osseuses 
et  dentaires  (becs-de-lièvre,  fissures),  par  les 
malformations  et  les  troubles  de  l’évolution  des 
bourgeons  mésenchymateux. 

On  sait  actuellement  (Cadenat),  qu'il  n'y  a 
aucune  coïncidence  entre  les  os,  les  dents  et  les 
bourgeons,  ce  sont  trois  phénomènes  successifs 
dans  le  temps  et  non  superposables  dans  l’espace. 

Bien  que  toutes  ces  formations  soient  de  na¬ 
ture  purement  mésenchymateuses  et  que  l'os¬ 
sification  soit  directement  dermique  (.sans  pas¬ 
ser  par  le  stade  cartilagineux),  l’ossification  des 
maxillaires  se  fera  directement  dans  des  tissus 
mous,  mais  autour  de  cartilages  qui  serviront 
de  tuteurs  et  disparaîtront  par  la  suite  :  A  la 
mAchoire  supérieure  la  capsule  nasale,  A  la  mA- 
choire  inférieure  le  cartilage  de  Meckel. 

Les  os  des  niAchoires  sont  dans  l'organisme 
tout  A  fait  spéciaux,  par  leur  formation,  par 
leur  évolution  et  leur  fonction.  Ce  sont  avant 
tout  et  surtout  des  os  dentaires  :  ils  se  forment 


avec  et  jioiir  les  dents,  vivent  par  les  dénis  cl 
disparaissent  après  elles.  Nous  allons  donc  as¬ 
sister  A  l’ossification  des  tissus  mésenchyma¬ 
teux  et  des  germes  dentaires  cl  voir  paralèllo- 
ment  se  développer  et  s'organiser  les  os  des  niA- 
choires  qui  contiendront  d'abord,  puis  porte¬ 
ront  les  dents.  La  màclioirc  supérieure  est  ori¬ 
ginairement  formée  de  2  os  :  le  maxillaire  et 
le  prémaxillaire.  Le  prémaxillairo,  très  apparent 
chez  les  Mammifères,  demeurant  individualisé 
jusque  chez  les  anthropoïdes,  n’existe  chez 
l’homme  adulte  qu’A  l’état  vestigial,  les  maxil¬ 
laires  passant  en  rideau  par  devant  et  consti- 
iuant  le  squelette  des  faces  vcstibulaircs  des  al¬ 
véoles  incisifs.  Son  ossification  unique,  indivi¬ 
duelle,  est  discutée.  Le  maxillaire  supérieur 
s’ossifie  par  un  seul  point  d'ossification  qui 
ajiparait  chez  le  fœtus  de  15  mm.  environ  (fin 
do  la  sixième  semaine).  Le  maxillaire  est  lé  3“ 
os  A  s’ossifier,  après  la  clavicule  et  le  maxillaire 
inférieur.  Ce  point  d’ossification  apparaît  dans 
les  tissus  qui  au  niveau  do  la  future  canine  tem¬ 
poraire,  recouvrent  la  face  externe  de  la  capsule 
nasale  ;  de  lA  il  s’étend  on  haut  pour  former 
l’apophyse  montante,  en  bas  la  lame  alvéolaire 
externe  d’où  naît  en  dedans  le  processus  palatin 
qui  fournil  la  lame  alvéolaire  interne  de  l’apo¬ 
physe  palatine  du  maxillaire. 

L’ossification  de  la  mandibule  est  encore  plus 
complexe.  C’est  un  os  mixte  qui  reconnaît  une 
triple  origine  (Augier)  :  il  naît  par  ossification 
directe  du  tissu  mésenchymateux  du  premier 
arc  viscéral,  par  ossificalion  très  parlielle  du 
cartilage  de  Meckcl,  par  ossification  de  noyaux 
cartilagineux  (coronol'dien  et  condylien)  sans 
aucun  rajiport  avec  le  cartilage  de  Meckel. 

A  la  naissance,  un  bouleversement  s’opère  : 
l’arrivée  dans  le  milieu  aérien,  la  séparation 
brusque  de  l’organisme  nourricier  vont  mettre 
le  fœtus  dans  l’obligation  d’utiliser  les  éléments 
de  sa  nutrition  du  milieu  environnant.  Il  va 
lui  falloir  respirer  el  se  nourrir. 

A  la  naissance,  la  tète  de  l’enfant  se  présente 
dans  des  proportions  différentes  de  l’étal  adulte. 
Le  volume  du  crAne  par  rapport  A  la  face  est  A 
la  naissance  de  8  A  1  ;  il  est  de  2,  2,5  A  1  chez 
l'adulte. 

A  la  naissance,  seuls  les  sinus  maxillaires  ot 
ethmoïdaux  sont  ébauchés.  Sous  l'influence  de 
la  respiralion  le  sinus  maxillaire  surtout  va  se 
développer.  Le  maxillaire  ainsi  soufflé  va  être 
obligé  de  se  développer.  Bloqué  en  haut  par 
l’orbite,  en  dedans  ]iar  les  fosses  nasales,  il  ne 
lui  reslora  que  le  bas  et  l’arrière.  La  région 
incisive  ne  se  développera  que  sous  l’influence 
dos  dents.  Le  bord  inférieur  du  maxillaire  siqié- 
rieur  qui,  avant  l’apparition  dos  dents  était 
linéaire  sc  brise  A  mesure  que  les  premières 
molaires  poussent  refoulées  par  le  sinus  ;  le 
bord  inférieur  du  maxillaire  offre  alors  deux 
bords  :  un  bord  occlusal  el  un  bord  postérieur. 

Iiidircclemenl  le  maxillaire  supérieur  ainsi 
modelé  par  le  sinus  influera  sur  la  morphologie 
do  la  mandibule.  Les  molaires  supérieures  sur¬ 
baissées  vont  contraindre  les  molaires  inférieures 
A  s’enfoncer.  Le  maxillaire  inférieur  primilive- 
ment  très  ouvert  va  se  fermer  progressivement  ; 
le  condyle  qui.  A  la  naissance,  est  au  même 
niveau  que  le  bord  alvéolaire  se  trouve,  chez 
l’adulte  A  42  mm.  du  plan  occlusal.  Chez  le 
vieillard  après  disparition-  des  dents  les  maxil¬ 
laires  s’atrophient. 

L'amplitude  plus  ou  moins  grande  de  la  res¬ 
piration  imprimera  A  la  face  un  caractère  eth¬ 
nique. 

Mais  si  l'instauration  de  la  fonction  respira¬ 
toire  a  édifié  en  grande  partie  la  face  humaine, 
le  développement  de  la  denture  vient  en  former 
le  squelette. 
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Pendant  toute  l’évolution  dentaire,  les  maxil¬ 
laires  doivent  être  considérés  comme  des  dents 
plus  ou  moins  évoluées,  enfermées  dans  une 
coque  osseuse. 

Chez  l’adiillc  les  maxillaires  demeurent  inté- 
grralcmenl  des  os  dentaires.  Mais  pour  bien  le 
comprendre  il  faut  avoir  la  nette  conception  de 
ce  qu’est  une  dent.  Ce  n’est  pas  purement  et 
simplement  un  organe  minéralisé  qui  paraît 
enchflssé  dans  un  alvéole  osseux  préétabli  dans 
le  corps  des  maxillaires.  C’est  une  papille  vas- 
culo-nerveuse  calcifiée  dont  l’activité  a  spécia¬ 
lisé  autour  d’elle  des  tissus  pour  parfaire  la 
fonction  masticatrice  :  cément,  périodonte,  al¬ 
véole,  groupés  sous  le  nom  de  parodonte.  L’al¬ 
véole,.  le  procès  alvéolaire  ne  font  pas  partie  de 
l’os  maxillaire  proprement  dit,  ils  sont  fonction 
du  germe  dentaire  et  de  la  dent.  L’alvéole  naît 
avec  la  dent,  vit  de  sa  vie  et  disparaît  après 
elle.  L’ensemble  des  alvéoles  forme  les  procès 
alvéolaires  dont  l’ensemble  constitue  l’os  alvéo¬ 
laire  c’est-à-dire  la  presque  totalité  de  l’os  maxil¬ 
laire.  On  doit  du  reste  dire  non  pas  les  maxil¬ 
laires  cl  leurs  annexes  les  dents,  mais  ;  les  dents 
et  leurs  annexes  les  maxillaires.  C’est  la  fonc¬ 
tion  masticatrice  qui  conditionne  la  formation, 
la  vie  de  l’édifice  dentaire  et  par  conséquent  la 
morphologie  générale  de  l’os. 

Les  dents  conditionnant  ta  morphologie  des 
mâchoires  fondent  ainsi  celle  de  la  face  et  par 
conséquent  l’Esthétique. 

On  peut  dire  ;  les  dents  édifient  la  face  et  la 
face  c’est  l'homme. 

De  cette  étude  le  Prof.  Beltrami  tire  la  con¬ 
clusion  suivante  : 

La  tête  humaine  provient  de  la  superposition 
originelle  chez  les  Vertébrés  inférieurs,  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  enveloppé  dans  le  crûne 
(vésicules  sensorielles,  neuro-crane)  et  du  sys¬ 
tème  végétatif  (aéro-digestif,  splanchnocrane) 
qui  lui  est  appendu.  Toute  l’évolution  phylo¬ 
génique  montre  une  tendance  croissante  pro¬ 
gressive  et  constante  à  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  système  nerveux,  à  la  diminution  de  la 
fonction  digestive  et  au  renversement  du  rap¬ 
port  cranc-faco.  L’alrophie  du  sens  olfactif,  au 
bénéfice  du  sens  visuel,  entraîne  le  retrait  des 
vésicules  olfactives  sous  la  hase  du  crâne  en 
arrière  dos  yeux,  qui  placés  tout  à  fait  latérale¬ 
ment  chez  les  Vertébrés  inférieurs,  s’installent 
chez  les  Simiens,  sur  le  plan  frontal  et,  par 
leurs  grandes  dimensions,  prennent  une  part 
considérable  à  la  morphologie  de  la  face. 

La  face,  prépondérante  chez  le  Vertébré  infé¬ 
rieur,  subit  tout  au  long  de  l’évolution  un  rac¬ 
courcissement  accompagné  d’un  mouvement  de 
bascule  au-dessous  du  crâne  pour  arriver  chez 
l’homme  civilisé  à  n’occuper  que  la  moitié  ou 
môme  les  2/5  de  la  tôle. 

La  face  humaine  demeure  embryologiquement 
ce  qu’elle  a  été  phylogéniquement,  l’organe  des 
fonctions  aéro-digeslivos.  La  fonction  respira¬ 
toire  modèle  la  môchoire  supérieure.  La  fonc¬ 
tion  digestive,  complexe  chez  les  Mammifères, 
implique  la  nécessité  d’une  comminution  des 
aliments  dans  la  bouche  par  la  mastication. 
Celle-ci  s’exerce  par  les  dents  et  le  substratum 
squelettique  qu’elles  bâtissent,  les  maxillaires. 
Les  maxillaires  sont  tout  5  fait  particuliers  dans 
le  squelette  ;  ce  ne  sont  ni  des  os  longs,  ni  des 
os  plats,  ni  dos  os  courts,  ce  sont  uniquement 
des  os  dentaires. 

La  face  constitue  un  tout  anatomique  et  phy¬ 
siologique  distinct  du  crAne  dont  elle  peut  être 
disjointe  en  «  masse  »  soit  par  art  soit  par  trau¬ 
matisme. 

Ces  faits  régissent  la  Pathologie  et  la  Théra¬ 
peutique  Maxillo-Faciales. 

M.  Decuaume. 


La  campagne 

contre  l’avortement  criminel 
dans  le  nouvel  État  espagnol 


L’avortement  criminel  est  un  fait  dont  la  diffu¬ 
sion  mondiale  et  la  pérennité  sont  manifestes.  On 
l’a  observé  dans  des  clans  de  primitifs  et  on  l’ob¬ 
serve  dans  les  sociétés  les  plus  évoluées  avec  une 
fréquence  d’autant  plus  grande  que  la  civilisation 
est  plus  raffinée.  Socrate  ne  le  considérait  pas 
comme  répréhensible  alors  que  le  serment  d’Hip- 
pocratc  le  condamnait  formellement.  El  il  n’est 
pas  besoin  de  rappeler  que,  s’il  est  souvent  exempt 
de  danger,  il  est  souvent  l’origine  de  menues 
misères  féminines  et  que,  parfois,  il  détermine  de 
véritables  drames.  La  plupart  des  Etats  modernes 
se  sont  appliqués  à  le  combattre,  non  seulement 
ceux  dont  la  natalité  a  subi,  au  cours  des  der¬ 
nières  décades,  une  baisse  catasb'ophique,  mais 
aussi  ceux  où  les  berceaux  sont  restés  nombreux 
cl,  même,  très  nombreux.  Dans  sa  séance  de 
Juillet  1939,  la  Société  de  Médecine  légale  a  entendu 
un  rapport  sur  ce  sujet  présenté  par  M.  Dcsplas, 
au  nom  d’une  commission  de  légistes  et  de  méde¬ 
cins,  lequel  rapport  «  cristallisait  »  clairement  les 
possibilités  de  la  lutte  contre  l’avortement.  L’étude 
de  ces  questions  est  de  perpétuelle  actualité. 

C’est  dire  que  nous  avons  lu  avec  curiosité  et 
intérêt  un  article  fougueux  d’un  accoucheur  madri¬ 
lène,  Fernandez  Ruiz,  intitulé  «  La  campagne 
contre  l’avortement  criminel  dans  le  nouvel  Etat 
espagnol  »,  qui  a  paru  dans  la  Semana  Medica 
Espanola  (t.  3,  p.  70).  L’attitude  de  notre  confrère 
est  bien  tranchée,  puisqu’il  n’admet  aucune  indi¬ 
cation  médicale  à  l’avprtcment  et,  à  plus  forte 
raison,  aucune  indication  eugénique  ou  sociale. 

Nous  no  le  suivrons  pas,  faute  de  place,  dans 
la  revue  générale  où  il  étudie  la  fréquence  de 
l’avortement  de  par  le  monde,  en  reproduisant 
des  chiffres  souvent  cités.  Mais  il  nous  faut  nous 
arrêter  aux  données  qu’il  fournil  sur  son  propre 
pays. 

1°  Fernandez  Ruiz  commence  par  reproduire 
une  statistique  officielle  qui  a  l’inconvénient  de 
grouper  les  mort-nés  et  les  avortements,  mais 
qui  n’en  est  pas  moins  suggestive,  étant  donné 
la  fixité  vraisemblable  de  la  morti-natalité  propre¬ 
ment  dite;  cette  statistique  peut  se  résumer  ainsi 
grosso  modo  :  le  total  est  passé,  par  une  augmen¬ 
tation  régulièrement  Iprogressive,  de  15.000  en 
1919  à  30.000  en  1935.  2“  Il  verse,  ensuite,,  au 
débat  l’opinion  de  plusieurs  accoucheurs  et  gyné¬ 
cologues  espagnols  qui  ont  constaté,  eux  aussi, 
l’augmentation  numérique  des  avortements.  Le 
mal  s’est  étendu  aux  campagnes  et  un  praticien 
rural  qui  est  un  de  scs  amis  lui  a  fourni  le  ren¬ 
seignement  que,  sur  7.000  habitants  de  sa  région, 
il  a  été  soigné  48  avortements,  dont  32  au  mini¬ 
mum  étaient  criminels^  .  3°  Enfin,  Fernandez 
Ruiz  résume  les  données  de  son  expérience  qui 
confirment  cette  augmentation  de  l’avortement  cri¬ 
minel,  une  augmentation  catastrophique. 

Il  énumère  ensuite  les  risques  bien  connus  aux¬ 
quels  l’avortement  criminel  expose  l’organisme 
féminin  ^  et  il  rappelle  les  mesures  légales  prises, 
en  divers  temps  et  en  divers  pays,  contre  l’exten¬ 
sion  de  cette  pratique.  Puis  il  discute  les  moyens 
qui  lui  semblent  devoir  être  appliqués  à  l’Espagne 
dans  les  circonstances  actuelles  et  qu’il  considère 
comme  le  traitement  étiologique  de  cette  maladie 
sociale.  Ces  moyens  se  fondent  sur  le  postulat 


1.  Ceci  m’a  rappelé  les  phrases  de  Vital  A/,a  cl 
Matteo  Caiuieiias  dans  leur  excellente  «  Pratique  de 
l'Obslctriqué  et  de  la  Gynécologie  en  médecine  rurale  » 
(1939),  que  j’ai  analysée  dans  La  Presse  Médicale,  il  y 
a  presque  dix  ans  ;  ces  auteurs  disaient  que,  vers  191o, 
ils  n’auraient  pas  eu  l’idée  de  consacrer  un  chapitre  à 
l’avortement  criminel  et  qu’ils  y  avaient  été  amenés 
par  un  état  nouveau  résultant  de  l'européanisalion  de 
l’Espagne. 

2.  Ceux  de  nos  lecteurs  que  ce  sujet  intéresse  se  rap¬ 
porteront  à  la  très  complète  compilation  de  RoaEiiT- 
IIenui  B.AnnE  ;  Les  conséquences  pathologiques  des  pra¬ 
tiques  anticonceptionnelles  chez  la  femme,  376  pages. 
Société  générale  d’imprimerie,  Nice,  1937. 


que  la  famille  est  la  cellule  élémentaire  de  la 
société  et  qu’au  cours  des  xix“  et  xx“  siècles 
on  s’e.5l  ingénié,  de  par  le  monde  entier,  à  saper 
les  fondements  de  la  famille.  Dans  cet  ordre 
d'idées,  il  dénonce  avec  vigueur  le  divorce,  le 
mariage  civil,  le  néo-malthusianisme,  le  travail 
de  la  femme  hors  du  foyer,  la  suppression  du 
droit  d’aînesse,  la  création  du  prolétariat,  la  litté¬ 
rature  et  les  modes  qui  se  sont  attaquées  à  l’esprit 
de  foyer;  enfin,  il  rappelle  les  méfaits  du  taudis 
(30  pour  100  des  habitations  en  Espagne  seraient 
inhabitables). 

Ceci  dit,  il  énumère  les  remèdes  qu’il  propose 
et  auxquels  il  croit.  Tous  se  lient  à  sa  a  concep¬ 
tion  catholique  de  la  maternité  et  du  mariage  ». 
En  voici  les  principaux  : 

1“  protection  de  la  maternité  (et  là,  il  existe  en 
Espagne  une  réalisation,  l'Obra  de  Madré  y  Nino, 
qui  a  été  créée  sur  le  modèle  de  VOpera  nazionale 
per  la  proiezione  délia  Maternità  et  dell’  Infanzia 
et  qui  a  organisé  (ou  se  propose  d’organiser)  des 
consullalions  prénatales,  des  dispensaires,  une 
assistance  à  domicile,  des  maisons  maternelles,  etc.  ; 

2"  protection  de  la  femme  abandonnée  ou  isolée; 

3“  recherche  de  la  paternité  ; 

4“  protection  des  enfants  abandonnés  cl  des 
orphelins; 

5°  lutte  contre  la  prostitution; 

6“  lutte  contre  l’alcoolisme; 

7°  éducation  sociale  de  la  femme  avec  le  souci 
de  lui  donner  une  «  conscience  hygiénique  »  ; 

8°  hygiène  sociale; 

9“  rendre  au  décret  du  21  Mai  1935  toute  sa 
rigueur  (ce  décret  impose  obligation  de  dénoncer 
les  avortements  à  n’importe  quelle  personne  en 
ayant  eu  connaissance,  directement  ou  indirecte¬ 
ment)  ; 

10°  combalti'o  la  propagande  antimaltliusicnne, 
la  divulgation  de  pratiques  anticonceptionnelles 
(amendes  150  à  1.500  pesetas)  et  interdire  la  vente 
des  appareils  anticonceptionnels. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  ce  travail,  qui 
témoigne  d’une  extrême  bonne  volonté  sociale. 
J’ai  eu  l’impression,  en  le  lisant,  qu’il  s’agissait, 
en  général,  de  desiderata  et  non  de  réalisation. 
Et  je  me  suis  demandé,  d’après  l’expérience  d’au¬ 
tres  pays,  si  ces  moyens  sont,  tous,  bien  efficaces. 
Et  je  me  suis  rappelé  le  vieil  adage  :  Quid  leges 
sine  moribiis?  Mai.»,  puisque  nous  en  sommes  aux 
adages,  on  peut  aussi  bien  se  rappeler  celui  du 
Taciturne,  c’est  à  savoir  qu’il  n’est  pas  besoin 
d’espérer  pour  entreprendre. 

IlENni  'Vignes. 


Correspondance 


MM.  A.  Lemicrre,  J.  Delay  et  G.  Tardieu  ont 
publié  dans  La  Presse  Médicale  du  22-28  Juin  1941 
un  article  intitulé  :  «  Encéphalose  azolémique  et 
encéphalites  psychosiques  aiguës  azotémiques.  Le 
problème  des  azotémies  dites  extra-rénales  »,  qui 
se  termine  par  cette  phrase  :  «  Quant  au  terme 
d’azofc'mie  extra-rénale,  qui  risque  de  consacrer 
une  conception  physio-pathologique  difficilement 
défendable,  nous  estimons  qu’elle  doit  être  rayée 
du  langage  médical.  » 

Celle  condamnation  est  sévère.  Mais  est-elle  aussi 
juste  que  sévère  ?  Je  ne  le  pense  pas  ixmr  les  rai¬ 
sons  que  je  vais  dire. 

La  teneur  du  sang  en  urée  dépend  de  trois  fac¬ 
teurs  principaux,  à  savoir  :  1°  la  quantité  d’urée, 
exogène  et  endogène,  formée  dans  l’organisme  et 
présentée  aux  reins  pour  être  éliminée;  2°  le  pou¬ 
voir  concentrateur  des  reins,  qui  représente  leur 
propriété  physiologique  essentielle  et  qui  leur  per¬ 
met  de  faire  passer  dans  l’urine  de  grandes  quan¬ 
tités  d’urée  en  dépit  de  la  faiblesse  de  son  taux 
dans  le  sang;  3°  la  quantité  d’eau  dont  ils  dis¬ 
posent  pour  élaborer  l’urine  et  qui  doit  être  d’au¬ 
tant  plus  grande  qu’ils  ont  plus  d’urée  à  éliminer. 

De  ces  trois  facteurs,  seul  le  pouvoir  concentra¬ 
teur  est  spécifiquement  rénal;  les  deux  autres, 
iiréogénie  et  diurèse  aqueuse,  sont  évidemment 
d’ordre  extra-rénal  ou  mieux  pré-rénal. 
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Il  tombe  donc  sous  le  sens  que  Tazolémie  peut 
ôtre  de  cause  soit  rénale  quand  elle  est  due  à  la 
diminution  du  pouvoir  uréo-concentralcur  par  lésion 
rénale,  soit  extra-rénale  quand  elle  est  déterminée 
par  une  uréogénie  excessive  ou  par  une  diurèse 
aqueuse  insuffisante,  agissant  isolément  ou  conjoin¬ 
tement. 

Dès  1904,  Widal  apportait,  sans  la  dénommer, 
la  notion  d’azotémie  extra-rénale  en  spécifiant  que 
le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  peut  être  exagéré, 
sans  que  le  rein  soit,  en  cause,  par  la  seule  aug¬ 
mentation  des  substances  albuminoïdes  ingérées. 

Ambard,  de  son  côté,  a  montré  que  l’azotémie 
peut  être  produite  par  la  seule  diminution  de  la 
diurèse  aqueuse  quand  celle  diminution  est  telle 
que,  même  sains  et  fonctionnant  à  leur  concen¬ 
tration  maxima,  les  reins  ne  peuvent  excréter  toute 
l’urée  qui  leur  est  présentée. 

Je  crois  avoir  établi,  dans  des  publications  anté¬ 
rieures  et  récemment  encore  ici  même,  que,  pour 
que  l’azotémie  par  oligurie  apparaisse,  point  n’est 
besoin  que  l’oligurie  soit  prononcée  au  point  de 
forcer  les  reins  à  fonctionner  à  leur  concentration 
maxima  ;  car  il  est  dans  leur  comportement  phy¬ 
siologique,  quand  la  diurèse  diminue,  de  ne  pas 
concentrer  l’urine  au  prorata  de  cette  diminution. 
Il  en  résulte  que  l’excrétion  uréique  diminue  avec 
la  sécrétion  d’une  urine  moins  abondante  et  cepen¬ 
dant  plus  concentrée,  de  même  qu’elle  augmente, 
comme  l’ont  constaté  Albarran  et  Ambard,  avec 
la  sécrétion  d’une  urine  plus  abondante  et,  de  ce 
fait,  moins  concentrée. 

Ainsi  s’expliquent  les  azotémies  modérées,  géné¬ 
ralement  inférieures  à  1  g.,  qu’on  observe  si  sou¬ 
vent  chez  des  sujets,  indemnes  de  tout  signe  de 
néphrite,  dont  l’urine,  qualitativement  normale  et 
plutôt  concentrée,  est  quantilativemenl  insuffi¬ 
sante,  soit  d’une  façon  absolue,  soit  par  rapport  à 
la  quantité  d'urée  d’origine  exogène  (alimentaire) 
ou  endogène  (tissulaire)  qu’elle  entraîne.  Le  rôle 
de  l’oligurie  dans  le  déterminisme  de  ces  azotémies 
est  bien  mis  en  lumière  par  la  facilité  avec  laquelle, 
à  la  différence  de  ce  qtii  se  passe  pour  les  azotémies 
de  cause  rénale  des  brighliques.  on  les  fait  dis¬ 
paraître  par  la  seule  augmentation  de  diurèse 
aqueuse. 

Comment  pourrait-on  logiquement  rendre  le 
rein,  qui  n’en  peut  mais,  responsable  de  ces  azo¬ 
témies  dont  la  cause  est,  non  pas  dans  une  altéra¬ 
tion  qui  diminue  sa  perméabilité  i  l’urée,  mais 
dans  le  fait  qti’il  ne  reçoit  pas  assez  d’eau  pour 
la  quantité  d’urée  dont  il  doit  débarrasser  l’orga- 

Certes,  on  peut  dire  que  toute  azotémie  est 
rénale,  puisque  le  rein  est  l’organe  de  l’élimination 
de  l’urée.  Mais  c’est  lè  jouer  sur  les  mots.  Incri¬ 
miner  le  rein  dans  les  azotémies  dont  il  vient 
d’être  question  équivaudrait  h  confondre  deux 
notions,  cependant  bien  distinctes,  à  savoir:  d’une 
part,  la  valeur  fonctionnelle  intrinsèque  d’un 
organe  et,  d’autre  part,  les  conditions,  indépen¬ 
dantes  de  lui,  dans  lesquelles  cet  organe  fonc¬ 
tionne.  Kn  ce  qui  concerne  le  rein,  comme  l’a 
si  justement  dit  Ambard  :  «  Faute  de  distinguer 
l’élimination  urinaire  de  la  sécrétion  rénale,  on 
est  arrivé  è  des  erreurs  filoheuses;  car  un  trouble 
de  l’élimination  peut  être  absolument  indépendant 
d’un  trouble  de  la  sécrétion.  » 

On  touche  ici  du  doigt  l’origine  du  malentendu 
qui.  portant  bien  plus  sur  les  mots  que  sur  les 
faits,  sépare  les  partisans  et  les  négateurs  du  méca¬ 
nisme  extra-rénal  de  certaines  azotémies.  Loin 
d’être  «  difficilement  défendable  »,  cette  concep- 
pion  physio-pathologique  me  paraît  s’imposer 
pour  les  azotémies  par  insuffisance,  absolue  ou 
relative,  de  la  diurèse  aqueuse.  L’expression  d’azo- 
lémie  extra-rénale,  qui  dit  bien  ce  qu’elle  veut 
dire,  doit  donc  être  conservée.  Tout  au  plus  pour¬ 
rait-on,  pour  satisfaire  ceux  qui  tiennent  à  ce 
.«  qu’une  science  soit  une  langue  bien  faite  », 
lui  préférer  celle  d’azotémie  de  cause  non  rénale. 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  nuance  grammaticale. 

Jules  Cottkt. 


REDACTION,  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  Af.  te  D'  nestosses,  La  Pbesse  MéniCALE, 
420,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI\ 


Erratum 


Dans  l’article  de  MM.  Poutes  et  VAnANOOT,  inti¬ 
tulé  ff  Considérations  sur  la  menstruation  arti- 
ûcielle  par  injections  de  benzoate  d’œstradiol 
et  de  progestérone  n,  publié  dans  notre  numéro 
55-56  du  25-28  Juin  1941, 

Page  692,  au  milieu  de  la  2°  colonne. 

Au  lieu  de  : 

folliculine  6 

progestérone  1 

folliculine  1 

progestérone  6 


Livres  Nouveaux 


Note  de  la  Rédaction.  —  Etant  donné  le  grand 
nombre  d’ouvrages  qui  nous  sont  adressés  pour 
analyse  dans  La  Presse  Médicale,  et  le  peu  de 
place  dont  nous  disposons,  la  Rédaction  se  réserve 
la  possibilité  d’éliminer  les  livres  gui  lui  paraîtront 
d’un  caractère  trop  spécial. 

Blessures  cranio-cérébrales  par  projectiles,  par 
R.  Tiiurel,  ancien  chef  de  clinique  .à  la  Salpê¬ 
trière,  neuro-chirurgien  de  l’Hôpital  Américain 
à  Paris.  1  volume  de  78  pages,  avec  24  figures 
(Masson  et  C‘“,  édit.).  —  Prix  :  36  fr. 

Ce  livre  fait  suite  aux  «  Traumatismes  cranio- 
eérébraux  »  du  même  auteur  élève  de  de  Martel. 
Thurel  y  a  condensé  les  données  de  l’expérience 
de  son  maître  et  de  lui-même,  concernant  les  blessés 
de  la  dernière  campagne  soignés  à  rilôpital  Amé¬ 
ricain  de  Neiiilly. 

Thurel  exprime  le  vœu  que  le  casque,  qui  a  une 
réelle  valeur  protectrice,  soit  encore  perfectionné, 
de  façon  à  protéger  la  région  frontale  basse,  les 
régions  temporales,  auriculaires,  mastoïdiennes;  la 
suppression  de  la  visière,  qui  en  position  du  tireur 
couché  oblige  à  le  rejeter  en  arrière,  et  des  orne¬ 
ments  qui  peuvent,  en  pénétrant  dans  le  crâne, 
ajouter  aux  dégâts  du  projectile,  est  souhaitable. 
Le  port  des  cheveux  longs  favorise  l’infection  et 
allonge  les  soins  pré-opératoires,  puisque  le  rasage 
de  tout  le  cuir  chevelu  est  indispensable. 

La  chirurgie  des  plaies  cranio-cérébrales  doit  être 
précoce,  mais  elle  ne  réclame  pas  l’urgence  comme 
les  plaies  du  tractus  digestif  et  de  l’appareil  circu¬ 
latoire;  un  laps  de  temps  de  quarante-huit  heures 
environ  permet  donc  au  blessé  d’être  transporté 
dans  une  formation  neuro-chirurgicale,  où  il  sera 
mis  entre  les  mains  des  spécialistes  munis  d’une 
instrumentation  adéquate. 

Sauf  au  cas  d’une  large  perte  de  substance  du 
cuir  chevelu  et  de  la  voûte  crânienne,  la  taille 
d’un  volet  ostéo-ciitané  permet,  seule,  de  traiter 
efficacement  les  lésions  traumatiques  cérébrales. 

Thurel  reconnaît  que  si  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  ont  été  surprenants,  les  neuro-chirurgiens 
ont  été  très  efficacement  aidés  par  l’emploi  du 
sulfamide  en  application  locale  après  nettoyage 
mécanique  de  la  blessure  cranio-cérébralc.  De  plus, 
en  cas  de  désunion  de  la  plaie  cutanée,  de  réaction 
méningée,  de  méningite  purulente,  l’administra¬ 
tion  de  sulfamide,  par  ingestion,  par  injections 
intramusculaires  ou  intrarachidiennes,  a  été  d’une 
réelle  efficacité. 

Malgré  le  traitement  chirurgical  et  la  sulfami- 
disation,  il  faut  encore  compter  avec  une  compli¬ 
cation:  la  suppuration  cérébrale.  Pour  traiter  cette 
complication,  il  ne  faut  ni  trop  se  presser,  ni  trop 
tarder.  L’ablation  de  l’abcès  avec  sa  coque  est  la 
méthode  de  choix;  il  faut  donc  laisser  au  spécia¬ 
liste  l’appréciation  du  moment. 

P.  WlLMOTH. 


1.  Traumatismes  cranio-cérébraux,  1940,  80  pages, 
32  figures  (Masson  et  C‘®,  édit.).  36  fr. 


Les  «  cas-limites  »  du  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  D.  Le  Foyer 
et  E.  Delbkcq,  avec  la  collaboration  de  M.  Gar- 
cia-Bengoiiea.  1  volume  de  414  pages,  avec 
110  figures  dans  le  texte  et  hors-texte  (préface 
du  Prof.  J.  Troisier.  (G.  Doin  et  G'”,  édit.), 
Paris,  1941. 

Lorsque  l’on  examine  l’évolution  de  la  chirur¬ 
gie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  dont  l’ère  com¬ 
mence  en  1890  avec  les  travaux  de  Trufficr,  et 
dont  les  progrès  se  sont  surtout  affirmés  dans  ces 
quinze  dernières  années,  on  constate  qu’elle  a  été 
marquée  par  une  double  tendance  :  d’une  part  on 
s’est  efforcé  d’obtenir  un  collapsus  électif,  limité  à 
l’étendue  des  lésions  et  respectant  le  parenchyme 
sain,  au  lieu  de  pratiquer  systématiquement, 
quelle  que  soit  la  topographie  lésionnelle,  des 
résections  costales  du  sommet  du  thorax  à  la  base, 
à  la  manière  de  Sauerbruch  ;  d’autre  part,  grâce 
aux  perfectionnements  des  méthodes  et  des  tech¬ 
niques  opératoires  et  à  leurs  associations,  on  a  pu 
poser  des  indications  moins  limitatives  et  assurer 
ainsi  la  guérison  d’un  plus  grand  nombre  de  ma¬ 
lades.  Ce  sont  ces  cas-limites,  concernant  des  sujets 
à  lésions  présentant  un  faible  potentiel  évolutif  avec 
un  état  général  satisfaisant,  que  les  auteurs  se 
sont  proposé  d’étudier  dans  cet  ouvrage  abondam¬ 
ment  illustré,  à  la -lumière  d’une  expérience  déjà 
longue,  acquise  par  le  phtisiologue  grâce  à  une 
pratique  sanatoriale  assidue  à  Sainte-Foyre  et  par  le 
chirurgien  à  l’hôpital  Laennec,  en  collaborant  avec 
cette  équipe  médico-chirurgicale  Maurer-Rolland  à 
laquelle  la  chirurgie  thoracique  doit  tant  de  pro¬ 
grès.  Ils  y  exposent  les  notions  relatives  à  l’exa¬ 
men  clinique,  aux  indications  et  aux  techniques 
opératoires  concernant  cette  catégorie  de  malades 
au  sujet  desquels  la  décision  à  prendre  et  le  plan 
opératoire  à  établir  constituent  pour  le  phtisio¬ 
logue  et  pour  le  chirurgien  des  actes  particulière¬ 
ment  délicats. 

De  même  que  le  pneumothorax  est  appliqué 
aujourd’hui  à  des  cas  qui  n’en  auraient  point  paru 
justiciables  autrefois,  de  même  la  collapsothérapie 
chirurgicale  doit  actuellement  élargir  ses  indica¬ 
tions,  grâce  aux  progrès  de  sa  technique  qui  ont 
abaissé  la  mortalité  opératoire  de  ces  interventions 
à  1  pour  100.  Mais  le  maximum  de  résultats  favo¬ 
rables  avec  le  minimum  de  risques  ne  peut  être 
obtenu  que  si  l’opération  est  décidée  après  un 
examen  clinique  complet,  basé  sur  une  observa¬ 
tion  prolongée.  Ses  principaux  éléments  sont  la 
température,  dont  on  peut  distinguer  schémati¬ 
quement  deux  types,  qui  parfois  s’intriquent,  la 
température  d’évolution  et  celle  de  suppuration 
avec  ou  sans  rétention,  l’expectoration  temporaire 
ou  permanente,  dont  l’abondance  expose  aux  com¬ 
plications  post-opératoires,  l’hémoptysie  qui  contre- 
indique  l’intervention  si  elle  est  la  signature  d’un 
processus  lésionnel  extensif.  Le  comportement  des 
images  radiologiques  successives  constitue  la  source 
d’information  primordiale,  en  permettant  d’appré¬ 
cier  si  la  lésion  est  ou  n’est  pas  stabilisée;  divers 
cas  sont  envisagés  et  discutés  :  la  caverne  volu¬ 
mineuse  et  isolée  cntoiiré'e  d’un  parenchyme  sain, 
l’infiltration  lobaire  multicavitaire,  les  cavernes  avec 
lésions  étendues  de  voisinage  ou  à  distance,  les 
cavernes  bipolaires,  la  bilatéralité  des  lésions  avec 
ses  modalités  de  siège,  d’étendue  et  d’évolution,  et 
enfin  les  cas-limites  par  altération  non  bacillaire 
do  l’état  général,  duc  à  l’obésité  et  aux  diverses 
intoxications,  et  aussi  par  la  présence  d’une  tuber¬ 
culose  extra-pulmonaire  associée,  laryngée,  rénale, 
ostéo-arliculaire,  intestinale  ou  pleurale.  Les  signes 
d’auscultation,  les  symptômes  fonctionnels,  dont  la 
dyspnée  est  l’un  des  plus  importants,  et  l’état 
général  dont  la  courbe  pondérale  est  la  principale 
expression,  complètent  ce  bilan  complexe  et  minu¬ 
tieux  qui  permettra  d’apprécier  l’opportunité  et  la 
nature  de  l'opération. 

Après  l’exposé  des  principes  généraux  qui  sont 
à  la  base  de  la  chirurgie  thoracique,  les  diverses 
méthodes  oi'éraloires  sont  décrites  avec  leur  moindre 
détail,  et  des  schémas  anatomiques  en  facilitent 
la  compréhension.  Citons  notamment  l’extirpa¬ 
tion  de  la  1''°  côte,  l’affaissement  do  l’apex,  dont 
Semb  a  établi  la  technique  et  que  Robert  Monod 
et  Isclin  nous  ont  fait  connaître,  la  thoracoplastie 
ascendante  avec  lobolyse  complémentaire,  qui 
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paraît  réunir  les  avantages  de  l’operation  de  Fru- 
chaud  et  ceux  de  l’opération  de  Semb  chez  des 
sujets  peu  résistants. 

Cette  ehirurgic  ne  doit  cire  pratiquée  que  sur 
des  malades  préalablement  soumis  à  une  cure  pro¬ 
longée  de  repos,  do  préférence  en  sanatorium,  et 
les  autours  concluent  en  demandant  aux  Pouvoirs 
publics  que  dans  certains  sanatoriums  soit  créé 
un  service  de  chirurgie  thoracique,  comportant  un 
outillage  perfectionné  et  disposant  d’un  personnel 
médico-chirurgical  spécialisé,  dont  le  fonctionne¬ 
ment  assurera  la  récupération  d’une  importante 
catégorie  de  malades;  c’est  un  vœu  auquel  ne  sau¬ 
raient  manquer  de  s’associer  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  la  lutte  antituberculeuse  dans  notre  pays. 

G.  Poix. 

Race,  Hérédité,  Folie,  par  René  Mautiai,.  Etude 
d’anthropo-sociologic  appliquée  à  l’immigration, 
2“  édition  {Editions  Mercure  de  France),  Paris. 
Notre  confrère  René  Martial  s’est  donné  comme 
tâche  d’étudier  les  règles  à  observer  pour  pratiquer 
une  sélection  sérieuse  sur  l’immigration  et  pour 
guider  le  métissage.  Son  travail,  basé  sur  la  biolo¬ 
gie,  sur  les  lois  de  l’hérédité,  sur  les  données  de 
la  psychologie,  sur  l’étude  des  groupements  san¬ 
guins,  est  des  plus  suggestifs;  il  devrait  faire  l’objet 
des  méditations  de  tous  ceux  qui  ont  mission  de 
songer  aux  destinées  de  la  patrie. 

P.  Desfosses. 

Die  übertragbare  Kinderlâhmung  (La  poliomyélite 
épidémique),  par  H.  Kleinsciimidt,  ,1.  W.  Came- 
nEn,  etc...  1  volume  de  339  pages  (S.  Hirzel, 
édit.),  Leipzig,  1939.  —  Prix  :  R.M.  16. 

Bien  des  côtés  restent  encore  mystérieux  dans 
l’épidémiologie  de  la  poliomyélite.  Aussi  l’étude 
soigneuse  dont  a  été  l’objet  de  la  part  des  clini¬ 
ciens,  des  hygiénistes,  des  anatomo-pathologistes  et 
des  orthopédistes,  l’épidémie  sévère  qui  a  régné  à 
Cologne  en  1938,  est-elle  venue  enrichir  nos  con¬ 
naissances  sur  quelques  points  importants. 

Signalons,  entre  autres,  la  constatation  très  fré¬ 
quente,  faite  par  Camerer  et  Joppich,  de  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien  (pléocylose) 
chez  les  enfants  vivant  dans  l’entourage  des  polio¬ 
myélitiques,  sans  qu’il  existe  chez  eux  d’autres 
symptômes  subjectifs  ou  objectifs,  malgré  l’atteinte 
certaine  du  système  nerveux  eentral.  A  côté  de  ces 
formes  latentes,  il  faut  admettre  aussi  l’existence 
de  formes  cxlraneiirales,  se  traduisant  par  de  légères 
manifestations  inflammatoires  du  côté  des  mu¬ 
queuses  digestives  ou  respiratoires,  ainsi  que  per- 
mcllcnt  de  l’affirmer,  à  défaut  de  la  mise  en  évi¬ 
dence  du  virus  pathogène,  le  nombre  de  manifes¬ 
tations  plus  ou  moins  suspectes  observées  dans 
l’entourage  des  poliomyélitiques  et  la  présence  de 


substances  neutralisantes  dans  le  sang  de  nombreux 
adultes  qui  n’qnt  jamais  eu  le  moindre  symptôme 
de  la  maladie,  présence  qui  rend  compte  de  leur 
immunité  habituelle  et  donne  la  possibilité  d’uti¬ 
liser  ces  sérums  d’adultes  dans  la  prophylaxie  de 
la  maladie. 

Tout  fait  penser  que  pendant  les  épidémies  il 
existe  une  contamination  très  étendue  de  la  popu¬ 
lation,  alors  que  les  paralysies  ne  se  montrent  que 
chez  une  très  faible  projwrtion  de  sujets.  Les 
recherches  de  Camerer  établissent  qu’il  existe  une 
prédisposition  familiale  à  la  poliomyélite  et  une 
prédisposition  héréditaire  à  présenter  des  paralysies; 
on  trouve  assez  souvent  d’autres  maladies  ner¬ 
veuses  chez  les  sujets  atteints.  L’étude  des  jumeaux 
ne  permet  pas  encore  de  préciser  l’intervention 
du  facteur  héréditaire;  par  contre,  la  détermination 
des  groupes  sanguins  (Rielhmüller)  montre  la  pré¬ 
disposition  du  groupe  O  et  A-  aux  paralysies. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  période  préparaly¬ 
tique  et  les  formes  non  paralytiques  ont  été  spé¬ 
cialement  étudiées  par  Schaefer. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  Joppich  a  eu 
de  nombreux  mécomptes  avec  le  sérum  de  conva¬ 
lescent,  et  il  est  très  sceptique  sur  sa  valeur,  tout 
au  moins  dans  les  conditions  où  on  l’emploie 
actuellement.  Il  a  également  constaté  l’échec  de 
la  chimiothérapie,  en  particulier  du  sulfamide  et 
de  la  pyrétothérapie,  impaludation  y  comprise, 
ainsi  que  de  l’érythème  étendu  provoqué  par  les 
rayons  ultra-violets.  La  radiothérapie  profonde  et 
la  diathermie  n’ont  pas  donné  de  meilleurs  résul¬ 
tats.  Dans  les  formes  bulbaires,  il  n’a  guère  été 
satisfait  des  appareils  de  respiration  artificielle  (Bio- 
motor).  Par  contre,  l’éleclro thérapie  selon  la  mé¬ 
thode  de  Bergonié,  instituée  précocement,  peut 
rendre  de  grands  services  dans  les  formes  para¬ 
lytiques.  Une  large  place  est  consacrée  au  traite¬ 
ment  orthopédique  par  Hackenbroch. 

P.-L.  Marie. 


Die  Funktion  der  Nebennierenrinde  (La  fonction 
de  la  corticale  surrénale),  par  F.  VEnzAn  (Bâle). 
1  volume  de  266  pages  {Benno  Schwabe,  édit.), 
Bâle.  —  Prix  :  26  fr.  suisses. 

Au  cours  de  celle  dernière  décade  nos  connais¬ 
sances  sur  l’écorce  surrénale  se  sont  prodigcusc- 
ment  enrichies  :  découverte  en  1929  par  Svvinglc 
et  Pfiffncr  de  l’hormone  de  la  corlico-surrénale ;  ob¬ 
tention  par  Kendall  en  1935  de  celle  hormone,  la 
«  cortinc  »,  sous  forme  cristallisée;  synthèse  par 
Rcichslcin  en  1937  de  la  corlicoslérone,  puis  de  la 
désoxycorticoslérone. 

Cependant,  tout  autour  de  ces  découvertes  capi¬ 
tales,  surgissait  une  abondante  floraison  de  tra¬ 
vaux  consacrés  au  rôle  physiologique  de  l’hormone 
corlico-surrénale,  travaux  qui  paraissaient  mon¬ 
trer  la  multiplicité  des  fonctions  de  l’écorce  surré¬ 


nale  qui  exercerait  ainsi  son  influence  sur  presque 
tous  les  organes.  Il  en  est  i-ésullé  une  confusion 
vraiment  déroulante.  Dans  cet  ouvrage,  V.  dont  on 
sait  les  recherches  de  longue  haleine  sur  le  cortex 
surrénal  et  sur  l’absorption  intestinale,  s’est  donné 
pour  tache  de  trier  et  de  coordonner  les  résultats 
acquis.  Ce  travail  de  synthèse  était  devenu  indis¬ 
pensable.  Il  a  conduit  le  profes.scur  de  physiologie 
de  Bâle  à  regarder  la  corline  comme  une  substance 
exerçant  son  influence  sur  les  bases  mêmes  du  mé¬ 
tabolisme  cellulaire  général  et  liée  aux  pliosphory- 
lalions  oxydo-réduclrices.  Tous  les  processus  mé¬ 
taboliques  dans  lesquels  ces  phosphorylations 
jouent  un  rôle  sont  troublés  quand  l'hormone  fait 
défaut.  Ainsi  deviennent  compréhensibles  la  dimi¬ 
nution  des  processus  de  restitution  au  niveau  des 
muscles,  la  formation  insuffisante  du  glycogène,  la 
disparition  de  la  résorption  sélective  des  hydrates 
de  carbone  par  l’inlesPn.  ainsi  que  les  troubles  de 
la  ré.sorplion  et  de  la  migration  des  graisses.  Les 
troubles  de  la  régulation  de  l’eau  cl  du  sodium 
pourraient  en  être  la  conséquence.  Quant  au  mé¬ 
tabolisme  du  potassium,  ses  désordres  semblent 
marcher  de  pair  avec  ceux  du  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone.  C’est  la  lâche  des  recherches  à 
venir  que  d’élucider  ces  rapports.  On  peut  invo¬ 
quer  une  modification  spécifique  de  la  perméabilité 
aux  ions  K  et  Na,  mais  il  faut  la  mettre  en  cor¬ 
rélation  avec  les  autres  manifestations.  L’asthénie 
et  les  troubles  de  la  régulation  de  ia  chaleur  doi¬ 
vent  être  regardés  com'me  les  conséquences  secon¬ 
daires  des  perturbations  du  métabolisme  dos  hydra- 
tca  de  carbone,  les  troubles  circulaloires  comme  les 
suites  des  altérations  dans  la  distribution  de  l’eau. 

D’autre  part,  l’étroite  parenté  chimique  existant 
entre  l’hormone  corlico-su-rénalc  et  les  hormones 
sexuelles,  qui,  lors  des  déviations  de  fonctionne¬ 
ment  du  cortex  surrénal,  se  iradnil  par  des  troubles 
spéciaux  (virilisme  par  production  exagérée  d’an- 
droslérone),  a  conduit  V.  à  une  conception  nouvelle 
de  l’action  des  hormones  sexuelles.  La  différence 
existant  entre  la  molécule  de  ces  dernières  et  celle 
de  la  désoxycorticoslérone  leur  donnerait  des  affinités 
pour  les  cellules  de  l’organisme  qui  conditionnent 
les  caractères  sexuels  secondaires.  Grâce  5  ces  affi¬ 
nités  ces  substances  ne  siaccumulent  à  assez  forte 
concentration  que  dans  ces  cellules  cl  stimulent  là 
sélectivement  les  processus  métaboliques  fondamen- 
laiix  que  la  cortinc  sexuellement  indifférente  main¬ 
tient  à  un  niveau  constant  dans  tonies  les  cellules 
de  l’organisme.  Le  développement  de  la  crêle  du 
coq  par  exemple,  ne  serait  ainsi  rien  d’autre 
qu’une  augmentation  de  l’action  de  la  cortinc  sur 
les  cellules  ayant  une  affinité  spéciale  pour  la  tes¬ 
tostérone.  La  différence  dans  la  molécule  ne  signi¬ 
fierait  donc  pas  la  produclion  d’actions  très  diffé¬ 
rentes,  mais  seulement  une  faculté  de  liaison  dif¬ 
férente  à  certaines  cellules. 

P.-L.  Maiue. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Communiqués. 

Le  Conseil  international  de  la  Croix-Bouge  rap¬ 
pelle  à  tous  les  médecins  qu’ils  n’ont  pas  le  droit 
d’apposer  sur  leurs  véhicules  automobiles  l’em¬ 
blème  de  la  Croix-Rouge.  Seuls,  les  voilures  du 
Service  de  Santé  militaire  ou  les  véhicules  de  la 
Croix-Rouge  Française  sont  autorisés  à  porter  cet 
emblème. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  demande  à  tous  les  méde¬ 
cins  de  se  conformer  à  cette  décision,  afin  de  ne 
pas  s'exposer  aux  poursuites  judiciaires  que  la 
Croi.x-Rouge  pourrait  leur  intenter. 


Avis  pour  les  taxis  médicaux 
Dorénavant,  les  postes  d’appel  do  rHôtel-Dieu,  Maison 
Dubois,  Necker  sont  supprimés. 

Seul  le  poste  de  Marmoltan  subsiste.  Il  centralisera 
toutes  les  demandes.  (Tel.  :  Etoile  44-79.) 


Université  de  Paris 


Collège  de  France.  —  Par  arrêté  en  date  du 
25  Juin  1941,  M.  Lacassaone,  directeur  de  l’Institut  du 
Radium,  est  nommé,  à  compter  du  1®"'  Octobre  1941, 
professeur  titulaire  à  la  chaire  de  radiobiologie  expéri¬ 
mentale  du  Collège  de  France. 

{Journal  o//icic!,  4  Juillet  1941.) 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laenneo 
(Prof.  :  M.  Jean  Troisier  ;  assistants  :  M.  Bariéty,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  et  M.  Brouct,  agrégé).  —  Un 

COURS  EN  VUE  DU  CONCOURS  ET  DE  l'eXAMEN  D’aPTITUDE 

aux  fonctions  de  médecins  de  sanatoriums  et  de  dis¬ 
pensaires  sera  fait  du  27  Octobre  au  3  Décembre  1941, 
avec  le  concours  notamment  de  MM.  Bezançon,  Sergent, 
Rist,  Courcoux,  Amcuille,  Pruvost,  Sorrel,  Jacob,  R.  Mo¬ 
nod,  Maurer,  Kourilsky,  Leroux-Robert,  Delarue,  Poix, 
Evrot,  Vitry,  Baron,  Rolland,  Ilaiitefeuille,  Triboulet, 
Arnaud,  Thoycr,  Even,  Nicô,  Chadourne,  Dugas,  Bretcy, 
Brocard,  Ilcrrenschmidt,  Lesobre,  Le  Melletier,  Bour. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  étudiants 
désireux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions  cli¬ 
niques,  thérapeutiques  et  sociales  concernant  la  tuber- 


Lc  matin,  des  stages  cliniques  avec  démonstrations 
pratiques  seront  organisés  dans  le  service.  Les  leçons 
auront  lieu  l'après-midi,  de  16  heures  à  17  heures  et 
de  17  heures  à  18  heures,  à  la  Salle  des  Conférences  de 
la  Clinique  de  la  Tuberculose. 

Programme  des  leçons.  —  Le  cycle  général  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse.  —  Le  bacille  tuberculeux.  —  Les 
lésions  de  la  tuberculose.  —  Les  éléments  cliniques  du 
diagnostic.  —  Les  éléments  radiolomqiies  du  diagnostic. 

—  Les  éléments  biologiques  du  diagnostic.  —  La  primo- 
infection  tuberculeuse  de  l’enfant.  —  La  primo-infection 
tuberculeuse  de  l’adulte.  —  Les  formes  miliaires.  —  Les 
formes  aiguës  pneumoniques  et  broncho-pneumoniques. 

—  Les  formes  chroniques  fibro-casécuses.  —  Les 
cavernes.  —  Les  formes  fibreuses.  —  Les  hémoptysies. 

—  Le  problème  de  la  réinfection  et  les  formes  abor¬ 
tives.  —  Les  poussées  évolutives.  —  La  tuberculose  des 
diabétiques.  —  La  tuberculose  de  l’adolescent  et  du 
vieillard.  —  Tuberculose  et  grossesse.  —  La  tuberculose 
pulmonaire  et  le  terrain.  —  Formes  associées  à  d’autres 
tuberculoses  extra-pulmonaires.  —  La  tuberculose  des 
voies  respiratoires  supérieures.  —  Les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses.  —  Les  déterminations  ostéo-articiilaires  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires.  —  Le  pneumothorax  spon¬ 
tané.  —  Le  problème  de  l’atélectasie  pulmonaire.  — 
Les  kystes  gazeux.  —  Le  syndrome  de  Loeffler  et  les 
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infiUrats  pulmonaires  labiles.  —  La  maladie  de  Hodgkin. 

—  Les  cancers  du  poumon.  —  La  maladie  de  Bcsnicr- 
Bteck-Scliaumaiin.  —  La  dilatation  des  bronches.  — 
Les  abcùs  et  les  gangrènes  pulmonaires.  —  Bneumo- 
konioses.  —  Quelques  erreurs  dans  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  La  cure  hygiéno-dietélique. 

—  Les  médications  antituberculeuses.  —  Le  pneumo- 
thora.’c  artificiel.  —  La  technique  du  pneumolhora.x  cl 
la  conduite  de  la  cure.  —  Pneumothorax  efficace.  —  Le 
pneumothorax  artificiel.  Indications  et  coulrc-iudicalions. 

—  Les  incidents  cl  les  accidents  du  pneumothorax.  — 
Les  brides  et  la  pleuroscopie.  —  Pneumothorax  électif, 
localisé  et  symphyse.  —  Pneumothorax  bilatéral  et 
reprise  du  pneumothorax  abandonné.  —  Les  perforations 
cl  les  pleurésies  du  pneumothorax.  —  La  phréniccclomie. 

—  La  thoracoplaslie.  —  L’opération  de  Semb  et  le 
pneumothorax  extra-pleural.  —  Le  drainage  inlra-cavi- 
taire.  —  L’association  et  l’aUernance  des  différentes 
méthodes  chirurgicales.  —  L’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse  en  Franco  cl  la  législation  antitubercu¬ 
leuse.  —  L’organisation  et  la  vie  d’un  dispensaire.  — 
L’organisation  cl  la  vie  d’un  sanatorium.  —  Le  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose.  —  La  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse.  —  La  prémunition  antituberculeuse  :  Le  B.  C.  G. 

—  La  réadaptation  des  tuberculeux.  —  La  vie  profes¬ 
sionnelle  du  tuberculeux.  —  La  vie  familiale  du  tuber¬ 
culeux.  —  Le  pronostic  général  de  la  tuberculose. 

Droits  d’inscription  :  300  francs. 

Un  certain  nombre  de  bourses  cl  de  remboursements 
de  droits  d’inscription  seront  accordés  par  le  Comité 
national  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  6G,  boulevard 
Saint-Michel. 

Les  inscriptions  sont  reçues  &  la  Clinique  de  la  Tuber- 
riilosc  (tous  les  matins,  de  10  heures  i  midi),  42,  rue 
de  Sèvres  (D''  Brouot),  et  au  Secrélarial  de  la  Faculté 
de  Médecine  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 

vendredis,  de  14  heures  à  10  heures. 

Ce  cours  sera  suivi,  du  4  Décembre  au  17  Décembre 
1941,  d’un  cours  théorique  et  pratique  sur  les  méthodes 
de  laboratoire  appliquées  au  diaqnostic  de  la  tuberculose. 

Droits  d’inscription  :  500  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Clinique  de  la  tuber¬ 
culose  (tous  les  matins,  de  10  heures  &  midi),  42,  rue 
de  Sèvres  (D’’  Brocard),  et  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  cl 

vendredis,  de  14  heures  è  10  heures. 

Les  droits  d’inscription  pour  l’ensemble  des  deux 
cours  sont  fixés  à  700  francs  seulement. 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  La  séance  du  15  Juil¬ 
let  a  été  supprimée. 

Prochaines  séances  les  22  et  29  Juillet,  5  cl  19  Août, 
2  et  10  Septembre  1941. 

rteprisc  des  séances  hebdomadaires  en  Octobre. 

Association  des  Microbiologistes  de  langue 
française.  —  Les  circonstances  présentes  entravant 
les  relations  internationales  entre  les  microbiologisles. 


de  mémo  qu’elles  ont  empêché,  en  1940,  le  Congrès 
do  l’A.  M.  L.  F.  qui  devait  se  tenir  à  Bruxelles,  la  Sec¬ 
tion  française  de  l’Association  des  Microbiologistes  de 
de  langue  française  a  décidé  de  reprendre  son  activité, 
sous  la  forme  de  dix  réunions  mensuelles  qui  auront 
lieu  i\  Paris  à  partir  du  mois  d’Octobre  prochain. 

Ces  réunions,  fixées  au  premier  Jeudi  de  chaque  mois 
(sauf  Août  et  Septembre),  se  tiendront  à  l’Institut  Pas- 
leur,  28,  rue  du  Docteur-Roux,  è  17  heures.  Ouvertes 
à  tous  les  membres  do  l’A.  M.  L.  F.,  ellse  auront  pour 
objet  l’exposé  de  communications  consacrées  à  des  tra¬ 
vaux  originaux  de  microbiologie.  Il  ne  sera  pas  établi 
à  l’avance  d’ordre  du  jour,  ni  envoyé  de  convocation 
individuelle  aux  membres  de  l’Association.  Les  membres 
de  l’Association  pourront  faire  leurs  communications 
par  correspondance,  en  les  adressant  à  M.  Pierre  Lépine, 
secrétaire  général.  Institut  Pasteur,  25,  rue  du  Docteur- 
Roux.  Ils  pourront  également  présenter,  mais  en  séance 
seulement,  des  communications  émanant  d’auteurs  n’ap- 
partenant  pas  &  l’Association. 

Les  communications  paraîtront  sous  forme  de  note 
préliminaire  n’excédant  pas  3  pages  pour  celles  des 
membres,  2  pages  pour  les  autres,  et  seront  imprimées 
dans  le  numéro  des  Annales  de  l’Institut  Pasteur  qui 
suivra  la  réunion.  Le  texte  ne  varietur  remis  è  la  séance 
devra  être  accompagné  d’un  court  résumé  destiné  5  la 
presse  médicale. 

Tous  les  microbiologisles  français  sont  dès  mainte¬ 
nant  invités  è  la  première  réunion  de  l’Association,  le 
jeudi  2  Octobre,  à  17  heures,  à  l’Institul  Pasteur. 


Nos  Échos 

Morioge. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Maurice  Daguet,  de  Besan¬ 
çon,  ont  l’honneur  de  faire  part  du  mariage  du  Docteur 
Je.vn  D.vguet,  ancien  externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  leur 
fils,  avec  Mademoiselle  Ed.mée  Clément. 

Nécrologies. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  du  Docteur  Ratiierv, 
professeur  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Méde- 

—  On  annonce  la  mort,  è  Paris,  du  Docteur  Gau- 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

Chevalier  (à  titre  posthume)  :  Médecin  capitaine 
PiEiinE  Marlette. 

(Journal  officiel,  3  Juillet  1941.) 
Officier  :  M.  Lemaire,  médecin  chef  à  l’hôpital  de 
Dunkerque. 

(Journal  officiel,  4  Juillet  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  ue  Médecine. 

Mercredi  10  Juillet.  — ■  M.  Muller  :  L’inhibition  de 
la  lactation  dans  les  suites  de  couches  par  les  méthodes 
hormonales.  —  M''®  Kreislcr  :  Le  cancer  de  l’ampoule 
de  Vater.  —  M"”  Rémond  :  Un  cas  de  septicémie  à 
a  Bacillus  serpens  ».  —  M"®  Polemkinc  :  A  propos  d’un 
cas  d’érythème  scarlatiniforme  avec  adénopathies  géné¬ 
ralisées  au  décours  d'une  méningite  purulente  à  pneu¬ 
mocoques  traitée  par  les  sulfamides.  —  M“®  Debain  : 
La  varicelle  pemphigoïde.  —  M''®  Sikorav  :  Le  complexe 
ganglio-pulmonaire  aigu  au  cours  de  la  pneumonie.  — 
M'*®  David  :  La  maladie  ostéogénique.  Données  actuelles. 
—  -M.  Breton  :  La  réaction  lymphatique  périportale  dans 
la  genèse  de  l’ictère  catarrhal.  —  M.  Litard  :  Les  troubles 
de  la  coagulation  du  sang  par  déficience  en  prothrom¬ 
bine  et  thromboplastine.  —  M.  Corcos  :  Contribution 
à  l’étude  de  faux  kystes  du  pancréas  (kystes  à  signes 
pscudo-hépato-vésiculaires.  —  M.  Mory  :  Sur  le  drai¬ 
nage  pariétal  avec,  aspiration  des  cavernes  pulmonaires 
luberculeuses.  —  M.  Maklouf  :  Variations  des  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine.  —  M.  Somia  :  Corps  fibri¬ 
neux  de  la  plèvre.  —  M.  Diiran  y  Guerrero  :  L’aneslhé- 
sie  au  cyclopropane  en  chirurgie  gastrique.  —  M.  We¬ 
ber  :  Accidents  cérébraux  graves  consécutifs  à  l’admi¬ 
nistration  des  arsenicaux  penlavalenis.  —  M"®  Dehcii- 
nol  :  Diagnostic  précoce  du  mal  de  Pott  au  cours  de 
la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  de  l’adulle. 

Jeudi  17  Juillet.  . —  M.  Gillet  :  Action  pharmaco¬ 
dynamique  variable  des  sels  d’alcaloïdes.  —  M.  Des¬ 
mazes  :  Le  sulfamidolhiazol  (para-amino-benzène-sulfa- 
mido-lhiazol.  —  M.  Kgnyen  Khac  Vieil  ;  Les  imperfo- 
rations  congénitales  de  l’osophage  sans  communicalion 
avec  les  voies  aériennes.  —  .M"”®  Boulin  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  désinfection  nasale.  —  M®®  Zelcer  : 
La  biopsie  d'endomètre  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  génitale.  —  M®®  Medvedeff-Chaillcl  :  Moyens  cli¬ 
niques  d'appréciation  de  l'acliviié  luléinique  en  dehors 
de  la  gestation.  —  M.  Ben  Salah  ;  Paihogénie  et  trai¬ 
tement  de  l’érythème  pernio.  —  M.  Federowicz  ;  Lym¬ 
phangite  Irnnculaire  syphilitique  satellite  du  chancre  de 
la  région  génitale  chez  la  femme.  —  M.  Boutin  :  Michel 
de  h'osIre-Damc,  atstrologue,  médecin.  —  M.  Follin  ; 
Epilepsies  et  psychoses  discordantes.  —  M.  Couespel  : 
Les  bruits  du  souffle  dans  la  sténose  mitrale.  —  M®®  Ba- 
bicka  :  Coniribulion  à  l’élude  des  myxomes  bénins  ;  à 
propos  d'un  cas  de  fibrocylome  myxoïde.  —  M®®  Dnfau  : 
Etal  actuel  des  problèmes  relatifs  à  l’origine  des  tumeurs 
du  testicule.  Les  tumeurs  de  la  glande  inlersliliellc  et 
leur  reproduction  expérimentale. 

Thèses  vétérinaires. 

Mercredi  10  Juillet.  —  M.  Meynard  :  Les  toxi- 
infeclions  dues  à  <t  Salmonella  cholcsoe  suis  »  (S.  Sui- 
peslifer).  —  M.  Cailliiiid  :  Les  inloxiralions  chez  les 
animaux  par  les  aliments  moisis.  —  M.  Le  Lny  :  La 
filariose  cardio-vasculaire  du  chien.  —  M.  Miller  : 
Contribution  à  l’étude  des  lésions  traumatiques  de  la 
corde  fémoro-mélatarsiennc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petiles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sonl  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  cxlrême- 
riienl  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
ohtigatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  j'ours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dpupbine,  PARfS-6® 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 


chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (0®). 


Paris.  Près  gares  Nord  et  Est,  appart.  médical, 
très  bien  situé,  8  pièces,  ascens. ,  loyer  très  modéré, 
à  céder  cause  santé,  avec  install.  électrologique,  à 
médecin  disposant  de  quelques  disponibilités.  Ecr. 
P.  M.,  n°  651. 

Famille  ayant  propriété  Charente-Inférieure,  cli¬ 
mat  maritime,  prendrait  pensionnaire  pendant 
vacances.  Ravitaillement  assuré.  S’adr.  pour  rens.  : 
M“®  Mullendcr,  91,  avenue  Niel,  Paris  (17“). 

Visiteuï  médical,  prisonnier  libéré,  exc.  rcf., 
bonne  présentation,  désirant  s’adjoindre  produits, 
ch.  second  Laboratoire  pr.  Paris.  Ecr.  P.  M. ,  n®  663. 

Stérilisateur  Poupinel  à  vendre,  grand  modèle 
(56  cm..),  chauffage  gaz,  état  de  neuf,  et  boîte  è 


instruments  cuivre  (int.  42x22  cm).  Ecr.  P.  A/., 
n®  664. 

Visiteur  médical  introduit,  bonnes  références, 
recherche  2°  Laboratoire  pour  région  Normandie- 
Bretagne.  Exigences  modérées.  Ecr.  P.  A/.,  n®  665. 

Clinique  chirurgicale  région  parisienne  cherche 
Assistant  chirurgie  générale  et  accouchement. 
3.000  fr.  par  mois,  nourriture,  logement,  indemnité 
pour  urgences.  Ecr.  P.  A/.,  n®  666. 

Médecin  français  n’c.xerçant  plus,  habitant  pro¬ 
priété  isolée  campagne,  à  10  km.  station  Paris- 
Le  Mans,  prendrait  pension  durant  vacances  enfants, 
jeunes  gens  ou  famille.  Ecr.  P.  A/.,  n®  667. 

Garçon  labpr.  spécial,  milieux  culture,  ampou- 
lage,  stérilisai.,  très  longue  pratique.  Ecr.  P.  Af., 
n®  668. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmissic-  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiradlt. 


Imprimi  par  l’Ane»»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  MiRKTHEUx,  Dir.,  1,  r.  Cassett»,  à  Paris  (France). 


LA  PONCTION-BIOPSIE  DU  FOIE 


Au  cours  des  affeclions  hépafuiues,  il 
est  souveiil  difficile,  malgré  les 
éijrcuves  foiidioniielles  courantes,  de 
préciser  la  nature  exacle  de  la  lésion. 
Il  est  des  cas  dans  lestpiels  on  ne  peut  appré¬ 
cier  avec  certitude  le  rôle  joué  par  une  réaclion 
hépatique  plus  ou  moins  importante.  Il  en 
est  d’autres,  comme  certains  ictères  par  hépa¬ 
tite,  dans  lesquels,  du  fait  do  la  morlalilé  excep¬ 
tionnelle,  nous  connaissons  mal  les  altérations 
anatomiques  et  histologiques  du  parenchyme. 

La  glande  hépatique  étant  formée  d’un  système 
uniforme  de  cellules  groupées  en  lobules  iden- 
liques,  il  suffirait,  Ihéoriquemenl  du  moins, 
d’étudier  histologiquement  une  parcelle  minime 
de  cette  glande  pour  préciser  la  nature  et 
l’étendue  des  lésions. 

Or,  la  ponction-biopsie  du  foie  permet,  de 
façon  aisée,  de  prélever,  chez  un  malade,  une 


Fig.  1.  —  Obs.  /.  La  coupe  montre  en  haut  les  travées 
hépatiques  en  dégénérescenee  granuleuse  au  voisinage 
de  l’espace  porte.  Plus  bas,  les  cellules  sont  dissociées 
et  réellement  écrasées  par  une  infiltration  hyaline  des 
sinusoïdes  trabéculaires.  Cette  substance  hyaline  donne 
ica  réactions  histochimiques  de  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  (coloration  en  rouge  par  le  violet  de  Paris). 

petite  quantité  de  tissu  hépatique  sans  doute 
minime,  mais  la  plupart  du  temps  suffisante  à 
fournir  des  renseignements  précis  sur  l 'histopa¬ 
thologie  de  l’organe. 

La  ponction-biopsie  du  foie  n’est  d’ailleurs  pas 
une  méthode  nouvelle.  Nous  ne  voulons  pas  envi¬ 
sager,  sous  ce  nom,  la  simple  ponction  aspira- 
trice  du  foie  ramenant  quelques  gouttes  de 
liquide  sanglant  avec  quelques  cellules  et  per¬ 
mettant  un  étalement  sur  lame,  un  hépalo- 
gramme  ;  de  nombreux  auteurs  pratiquent  cet 
examen  depuis  longtemps  (N.  Fiessinger,  P.-E. 
Weil,  Frôla,  etc...)  :  méthode  intéressante,  certes, 
en  particulier  au  cours  des  affections  du  sys¬ 
tème  hématopoïétique,  mais  qui  ne  présente 
«  aucune  garantie  certaine  ».  On  inflige  tou¬ 
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jours,  ainsi,  une  meurtrissure  aux  cellules  reti¬ 
rées,  les  cyloiïlasmes  ont  rareinenl  leur  inté¬ 
grité,  ils  sont  réduits  à  une  minée  bordure 
granuleuse  à  bords  irréguliers. 

La  ponction-biopsie  permet  de  retirer  un  l'racj- 
ment  de  tissu  hépatique  suffisant  pour  inclusion 
cl  Ci-amen  histologique  après  coupes  et  cc.lora- 
lions. 

Déjà,  en  1895,  Lucatello  proposait  de  prati¬ 
quer  la  ponction  exploratrice  du  foie  avec  une 
aiguille  d’un  diamètre  de  1  mm.  Von  Hanse- 
mann,  en  1904,  se  procure  de  petits  fragmenls 
de  parenchyme  du  foie  et  de  la  rate  en  ponc¬ 
tionnant  ces  organes  avec  un  trocart  de  foime 
spéciale  ;  mais  ce  fut  là  un  fait  isolé.  Par 
contre,  en  1907,  F.  Schnupfer,  de  Florence, 
insiste  sur  a  la  possibilité  de  faire.  Ultra  vilam, 
un  diagnostic  histopathologique  précis  des  mala¬ 
dies  du  foie  et  de  la  rate  ».  Il  indique  son 
instrumentation  et  donne  des  résultats  fort 
encourageants.  La  même  année,  ’fuffier  et 
Manié  publient  les  résultats  de  ponctions-biopsies 
sur  le  foie  :  «  Une  simple  ponction,  disent  ces 
auteurs,  avec  une  fine  aiguille  coupante,  peut, 
sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  rame¬ 
ner  un  fragment  de  tissu  suffisant  pour  faire 
le  diagnostic  histologique  de  la  lésion.  »  Et  ils 
apportent  les  résultats  de  biopsies  ainsi  faites 
sur  2  cas  de  cirrhose,  2  cas  de  cancer  du  foie  et 
1  cas  de  syphilis  hépatique. 

Malgré  les  avantages  de  cette  méthode,  il 
semble  que  la  ponction-biopsie  du  foie  soit  tom¬ 
bée  dans  l’oubli  quand,  en  1923,  Bingel  prati¬ 
quant  la  biopsie  sur  100  malades,  relate  2  morts. 
De  môme,  en  1926,  Olivet,  sur  140  aspirations, 
rapporte  3  morts  par  hémorragie  inlra  péri¬ 
tonéale  et  12  insuccès.  Par  contre,  Huaid  et 
Meyer-May  (1925)  insistent  sur  l’intérôt  de  la 
méthode  et  pratiquent  de  nombreuses  biopsies 
sans  accidents,  de  môme  que  leur  élève,  Perrin 
(Hanoï,  1936),  qui  publie  20  observations  de 
ponctions-biopsies  hépatiques  sans  incident  d'au¬ 
cune  sorte. 

Enfin,  Baron  (New-York,  1939)  rapporte  35  cas 
de  biopsies  hépatiques  faites  par  ponction  et 
aspiration  au  cours  d’affections  variées,  avec 
1  cas  de  mort  par  hémorragie  et  P.  Iversen  et 
K.  Roholm  (Copenhague,  1939)  font  une  élude 
intéressante  au  sujet  de  160  ponctions  pratiquées 
sur  114  malades,  avec  22,5  pour  100  d’échecs  et 
un  accident  hémorragique. 

Quel  que  soit  l’auteur,  le  principe  de  la 
méthode  reste  presque  toujours  le  môme  ;  ponc¬ 
tion  du  foie  avec  une  aiguille  munie  d’un  man¬ 
drin  et  aspiration  à  la  seringue.  Mais  le  matériel 
et  les  modalités  de  technique  varient  avec 
chacun. 

Matériel. 

Iversen  et  Roholm,  de  Copenhague,  emploient 
un  trocart  fait  d’une  canule  de  18  cm.  de  long 
sur  2  mm.  de  large  et  d’un  poinçon  ;  l’extrémité 
libre  de  la  canule,  très  tranchante,  porte  des 


encoches  telles  que  le  pourtour  forme  une  ligne 
ondulée. 

Baron,  de  New-York,  utilise  une  aiguille  de 
9  cm.  de  long  et  d'un  calibre  de  1  mm.  3. 
Mais  ces  doux  auteurs,  pour  «  faciliter  l’intro¬ 
duction  du  trocart  »,  font  une  incision  cutanée 
avec  un  scalpel  à  double  tranchant. 

M.  Perrin,  do  Hanoï,  conseille  l’emploi  de 
l’aiguille  de  Duchesno  de  Boulogne  :  celle 
aiguille  présente,  à  l’exlrémilé,  une  fenôlre  rec¬ 
tangulaire  dans  laquelle  un  système  analogue 
à  celui  de  l’aiguille  de  Réverdin  vient  guiiloliner 
une  parcelle  de  tissu  hépatique.  Cet  appareillage 
risque  d’entraîner  l’arrachement  d’un  fragment 
et  non  sa  section  et  de  favoriser  ainsi  l’hémorra¬ 
gie  qui  reste  la  complication  toujours  redou¬ 
table. 

Notre  matériel  est  exlrômcment  simple  :  après 
plusieurs  essais  avec  des  aiguilles  ou  trocarts 


Fi".  2.  —  Obs.  II.  llépalile  graisseuse  diffuse  considérable 
sans  infiilration  scléreuse. 


variés  et  des  instruments  innovés,  nous  faisons 
tous  nos  prélèvements  actuels  avec  une  aiguille 
à  mandrin  d’un  type  voisin  de  celui  de  l'aiguille 
courante  à  ponclion  lombaire  de  Tufflcr.  Ses 
particularilés  sont  les  suivantes  :  longueur  de 
6  cm.;  diamètre  extérieur  de  1  mm.  5;  extrémité 
à  biseau  relativement  long  mais  très  peu  excavé, 
et  surtout  extrêmement  tranchant,  aiguisé  sur 
ses  faces  externe  et  interne  ;  enfin,  un  mandrin 
très  exactement  adapté.  Nous  nous  sommes 
arrôtés  à  ce  calibre  (1  mm.  6)  qui  permet  un 
prélèvement  suffisant  et  semble  mettre  à  l’abri 
de  tout  risque  hémorragique.  Nous  avons  choisi 
celle  longueur  (6  cm.)  pour  plusieurs  raisons  : 
une  aiguille  plus  longue  serait  inutile  et  dan¬ 
gereuse  ;  inutile,  car  nous  ne  Futilisons  que  sur 
dos  .sujets  à  paroi  abdominale  peu  importante, 
une  paroi  trop  épaisse  empêchant  de  préciser  les 
caractères  extérieurs  du  foie  et  entraînant  beau¬ 
coup  trop  les  «  ponctions  aveugles  »;  dangereuse, 
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c;ir  une  aiguille  Icop  longue  enlève  de  la  [îiéci- 
sion  à  l’opérateur.  Enlin,  nous  employons  une 
seringue  de  5  ou  du  10  cm'-'  dont  le  piston  et 
remhout  i)arfaiteinent  adaptés  permettent  une 
aspiration  suflisamment  puissante. 


éraillure  de  la  surface  du  foie  et  surtout  du  sa 
capsule  dont  l’élaslicité  est  suffisante  pour  obtu¬ 
rer  l’orifice  qui  vient  d’ètre  pratiqué. 


Tecu.mqle. 


contenant  le  li(piide  fixateur  pour  être  traiti 
ensuite  comme  toute  aulre  préparation  liistolo 
gi(pie.  La  fixation  et  rinclusion  peuvent  être  pra 
tiquées  en  quelipies  fleures  en  raison  du  peti 
volume  des  fragments.  Au  jiliis  tard,  li'  lende 
main,  les  coupes  sont  colorées  et  peuvent  étn 


Il  faut  envisager  les  cas  où  le  foie  déborde  le 
rebord  costal  et  ceux  où  il  est  masipié  par  lui. 
Si  le  foie  reste  masqué  jiar  la  cage  thoracitiue, 
certains  auteurs  (baronj  conseillent  de  ponction¬ 
ner  légèrement  à  droite  de  l’épigastre  immédia¬ 
tement  sous  le  rebord  costal,  en  se  dirigeanl  en 
liant  et  vers  l’aisselle  droite.  D'autres 
auteurs  (Iversen,  Itobolm...)  introduisait 
le  trocart  sur  la  ligne  axillaire  poslé- 


Dans  cette  métliode,  la  technique,  bien  (|ue 
d’une  extrême  simplicité,  est  d'une  imporlanco 
primordiale. 

Aoiis  estimons  inutile  Wiiiexilicsie  lucal-.^  et 
même  loute  analgésie  provoipiée  [lar  l’alrsorplion 
préalable  d’un  dérivé  oiiiacé.  La  ponction  des 
léguments  abdominaux  est,  en  effet,  fori  peu 


immédiatement  au-dessous  de  lu  partie 
intérieure  de  la  dernière  digitation  du 
grand  dentelé,  traversant  ainsi  l'esiiace 
pleural  et  le  diaphragme.  iNoiis  estimons 
l'es  deux  techniques  dangereuses  :  la 
jiremière  (voie  épigastrique)  risipie  d'at¬ 
teindre,  au  passage,  vaisseaux,  estomac 
ou  intestin  ;  lu  deuxième  (voie  intercos- 
lakv,  outre  qu’elle  est  transplourale,  est 
celle  qui  donne  au  maximum  les  risques 
hémorragiques,  l’aiguille  subissant  sur 
ce  trajet  les  inouvements  respiratoires 
inverses  des  côtes  et  du  diaphragme. 

Presque  tous  les  accidents  hémorragiques 
signalés  dans  la  littérature  sont  survenus 
après  des  explorations  par  voie  inter¬ 
costale. 

C'est  pourquoi  nous  avons  toujours 
limité  nos  ponctions  aux  cas  où  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  ;  ainsi,  il  ne 
s'agit  plus  d’une  exploration  aveugle, 
mais  de  la  ponction  d’un  organe  senti 
sous  le  doigt  qui  palpe  et  qui  est,  avec 
certitude,  le  seul  à  être  intéressé.  Si 
cette  limitation  supprime  l’oxamen  biop-  l'ij.'. 
siqiie  de  quelques  foies,  elle  permet,  du  '’o 

moins,  de  pratiquer  cette  petite  explora- 
lion  sans  aucune  a])préliension  de  la  iiarl 
du  malade.  Ainsi  nous  ponclionnons  n'importe 
ipiel  point  accessible  du  foie,  iiénétrant  de  2  à 
,')’  cm.  dans  le  parenchyme  hépatique  :  pas  trop 
profondément,  de  façon  à  ne  pas  le  transpercer 
et  è  ne  pas  léser  les  vaisseaux  de  la  face  infé¬ 
rieure  et  du  sillon  Iransvcrse  qui  sont  des  «  zones 
vasculaires  imporlantes  »  (Huard)  ;  pas  trop  super¬ 
ficiellement  de  façon  è  ne  pas  provoquer  une 


î'ig.  1.  —  Obs.  V.  Foie  approximativement  normal,  sans 
trace  ite  cirrtiose  et  sans  Ihromliose  biliaire.  Quelques 
îlots  (l'hépatite  dégénérative 


douloureuse  et  la  iiénétration  dans  le  tissu  héjia- 
licpie  est  à  peu  jirès  indolore. 

Aussi  bien,  le  malade,  complètement  ;  assuré 
par  la  simplicité  de  l'appareil  et  des  préparatifs, 
est  simplement  averti  de  la  nécessité,  au  mo¬ 
ment  voulu,  de  «  bloquer  sa  respiration  n  pon¬ 
dant  un  temps  très  court. 

Le  point  de  ponction  étant  repéré,  après  asepsie 
do  la  peau  à  l’alcool  Iodé,  on  enfonce  l’aiguille 
(stérilisée  è  sec),  le  mandrin  étant  engagé  com- 
lilètement.  D’un  mouvement  rapide  l’aiguille 
est  poussée  clans  le  foie  qu’elle  pénètre  do  1  è 
2  cm.  environ  ;  on  retire  le  mandrin  et  l’on  fixe 
à  sa  place  la  seringue  que  tienl  prêle  un  assis- 
lanl.  On  jiroduit  alors  un  ride  dans  la  seringue 
en  lirant  le  piston  en  arrière  et,  tout  en  mainte¬ 
nant  ce  vide,  on  pénètre  do  1  cm.  dans  le  foie  en 
imprimant  à  la  seringue  un  mouvement,  de 
rotation.  On  retire  ensuite  rapidement  l'ai¬ 
guille  et  l’opération  est  terminée.  L’ensemble 
dure  quelques  secondes  et  le  temps  capital  réside 
dans  la  rotation  imprimée  à  l’aiguille  dont  le 
but  est  de  sectionner  la  base  d'iniplanlalion  du 
petit  cylindre  ainsi  découpé. 

On  retire,  de  la  sorte,  une  petite  colonne  de 
tissu  hépatique  d’environ  1  cm.  de  longueur 
sur  1  mm.  de  largeur.  Le  plus  souvent,  en  outre, 
on  ramène  quelques  gouttes  de  sang  dont  la 
coagulation  risque  de  cacher  le  fragment  hépa¬ 
tique.  On  examine  donc  immédiatement  l’ai¬ 
guille  et  surtout  la  seringue  où  se  trouve  pres¬ 
que  toujours  le  tissu  prélevé,  souvent  collé  au 
fond  du  piston.  On  le  dépose  dans  un  flacon 


Les  succès  de  la  ponction-biopsie  du  foie  m 
.-(onl  pas  absolument  constants,  et,  dans  un  cer 
tain  nombre  de  cas,  aucun  fragment  do  lissi 
hépaliipie  n’est  ramené.  Sur  les  -11  exploralion 
(pie  nous  avons  jiraticiuées,  nous  avons  ei 
9  échecs,  soit  dans  22  jiour  100  des  ca; 
environ.  Mais,  à  vrai  dire,  nous  engio 
bons  dans  cette  statistique  nos  essais  di 
début.  Actuellement,  depuis  que  nom 
avons  réduit  notre  méthode  à  la  leelini 
que  simple  que  nous  venons  de  décrire 
nous  ne  comptons  que  10  à  12  pour  101 
d’échecs.  Ils  sont  attribuables  à  plusieur: 
causes  :  tout  d'abord,  au  fait  que  le  petil 
cylindre  de  tissu  hépatique  peut  avoii 
une  base  d'implantation  fibreuse,  frè: 
solide  et  peut  ainsi  ne  pas  être  sectionni 
et  aspiré,  ce  qui  se  voit  en  particuliei 
dans  certains  foies  cirrhotiques.  Ou  bien 
à  l’opposé,  cola  tient  au  fait  que  l’oi 
pénètre  dans  un  foie  parficulièremenl 
((  mou  »,  dont  les  lobules  s'écartenl,  ei 
quelque  sorte,  au  passage  de  l'aiguille 
Dans  ces  deux  cas  il  importe  donc  d’avoii 
un  instrument  particulièrement  tran 
chant  dont  les  bords  soient  cxlrêmemcnl 
coupants.  Par  ailleurs,  la  présence  d’asciti 
peut  être  une  cause  d’échec,  car,  péné 
liant  dans  la  seringue,  ce  liquide  gêiii 
l’aspiration. 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  de  signalei 
la  difficulté  que  l'on  a,  parfois,  à  relrou 
ver  le  fragment  de  tissu  hépatique  ai 
osidej-  milieu  de  quelques  gouttes  de  sang 
sceiicc  L’inspection  de  la  cavité  de  l’aiguille,  di 
l’embout  et  de  la  seringue  doit  donc  êln 
immédiate  et  minutieuse.  Au  besoin,  oi 
peut  employer  la  technique  de  Huard  :  li 
seringue  restant  montée,  on  aspire  quelque; 
centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  i|U( 
l'on  chasse  dans  un  tube  à  essai  et  on  le  rem 
place  ensuite  par  du  liquide  fixateur  qui  fixi 
les  débris  tissulaires  restés  dans  le  culot. 

Les  accidents  de  la  ponction-biopsie  du  foii 
sont  conditionnés,  estimons-nous,  à  la  tcclini 


Obs.  XII.  Cirrhose  étoiliie  avec  diffusion  lobulaire.  Ilépa 
tite  dégénérative  dominante  avec  figures  d'homogé 
néisation  et  pyenose,  de  dégénérescence  graisseuse  c 
d'iiypcrplasics  cellulaires  de  compcnsalioa. 
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Fig.  0.  —  Obs.  XXII.  La  coiipc  montre  dans  ses  Iravi'cii 
fibreuses  des  travées  île  lelliiles  e\ lindriques  cl  poly. 
morplies  de  type  nellenieiit  éidlhélial. 


que  de  l’opiîraleur  et  aux  préraulions  prises  par 
lui. 

Les  conlrc-inrlicalions  sont  formelles  :  ce  sont,  I 
évideninienl,  les  cas  d'hémoiiliilie,  les  étals 
héiiiO{réiiii|ues  cl  ceux  où  a  clé  décelée  une 
anomalie  marquée  de  la  crase  sanguine.  C’est 
pouniuoi,  jiour  éviter  toute  surprise,  nous  ne 
pratiquons  la  ponction-biopsie  que  sur  des 
malades  chez  lesquels  on  a  étudié  le  temps  do 
saignement,  le  temps  de  coagulation,  chez  les¬ 
quels  on  a  recherché  le  signe  du  lacet  cl,  au 
besoin,  le  taux  de  prothrombine  ;  une  autre 
contre-indication  serait  posée  par  les  cas  sus¬ 
pects  de  kyste  hydatique. 

Toutes  ces  précautions  prises,  on  peut  et  on 
doit  éviter  tous  les  accidents  dont  la  hantise  a, 
sans  doute,  freiné  la  généralisation  de  cet  exa¬ 
men  explorateur.  Au  premier  plan  de  ces  acci¬ 
dents,  il  faut  placer  l’hémorragie.  Ün  a  signalé 
des  hémorragies  bénignes  aboutissant  ù  la  for- 
malion,  soit  (le  petits  caillots,  soit  dTin  «  héma¬ 
tome  en  galette  »  (Perrin)  cliniquement  insoup¬ 
çonnés  cl  sans  gravité.  Mais  il  est  incontestable 
que  certains  auteurs  ont  eu  à  déplorer  des 
hémorragies  graves  mortelles  :  Dingcl  signale 

2  morts  sur  100  explorations  pratiquées  ;  ülivet, 

3  morts  sur  140  ponctions;  Baron,  1  mort  sur 
35  examens  ;  enfin,  Iversen  et  Koholm  rapportent 
2  hernorragies  sur  160  ex[)loral:ons  :  rune  étant 
un  simple  bémalomc  localisé  survenu  après  une 
ponction  faite  sur  un  «  moribond  «;  l'autre,  une 
hémorragie  inlra-périlonéale  d’un  litre  et  demi 
environ  constatée  à  l’autopsie  d’un  sujet  mort 
neuf  jours  après  la  biopsie.  Ces  (|ueli|ues  acci¬ 
dents  graves  sont  survenus  dans  des  cas  où  te 
maximuin  de  précautions  ne  semble  pas  avo'r  été 
pris  :  trocart  lro|)  volumineux,  malade  presen- 
tanl  une  anémie  pernicieuse,  cl  surtout  |ifMic- 
lions  faites,  pour  la  plupart,  par  voie  intercostale. 
Par  contre,  insistons  sur  le  fait  que  les  |irécau- 
lions  si  simples  de  technique  et  d’indications 
que  nous  avons  précisées  ont  permis  ù  Iltiard. 
Meyer-May,  Perrin,  cl  ù  nous-mêmes,  de  prati¬ 
quer  toutes  les  ponctions-biopsies  sans  avoir  eu 
un  seul  accident  hémorragique,  même  hénin. 

Les  accidenls  injecüçux  font,  encore  aujour¬ 
d’hui,  considérer  par  certains  auteurs  la  ponc- 
tion-hiopsie  du  foie  comme  dangereuse.  C’est, 
en  réalité,  une  complication  absolument  excep¬ 
tionnelle  cl  qui  est  toujours  évitée  par  l’usage 
d’aiguilles  fines  et  stérilisées  ù  sec. 

Les  ensemencements  cancéreux,  toujours  pos¬ 
sibles,  ne  peuvent  être  considérés  comme  un 
accident  chez  ces  malades  toujours  inoi^érahles  et 


qui  présentent  déjii  une  métastase  cjuicénuse. 

Enfin,  les  fausse-ruules  sont  des  accidenls  «tue 

ponction  biopsie  aux  foies  débordant  les  fae.-ses 
côtes  et  facilement  exploraliles  ù  la  ]ialpalioii. 
Tonl  au  plus  pourrait-on,  à  la  suile  d’une  er'eiir 
de  diagnostic,  ponctionner  une  liydro-cbolécyslile 
(cas  de  Iversen  et  Hobolm),  ou  bien  une  hydn  né- 
pbrose,  comme  il  esl  arrivé  ?i  l’un  de  nous,  ce 
qui  n’a,  d’ailleurs,  entraîné  (pi’une  douleur  vive 
et  une  légère  réaction  péritonéale  pendant  deux 
ou  trois  jours. 

Au  total,  par  la  mise  en  application  de  prin¬ 
cipes  simples  et  de  précautions  élémentaires, 
nous  avons  évité  tous  les  aecidenls  qui  ont 
fait,  jusqu’à  ce  jour,  redouter  la  praliiiue  de  la 
ponction-biopsie  du  l’oie. 

D’ailleurs,  il  est  intéressant  de  noter  qu’à 
l’autopsie  de  3  malades,  décédés  de  l’évolution 
naturelle  de  leur  affection,  nous  n’avons  pu 
retrouver  sur  le  foie  ia  trace  de  ponctions- 
biopsies  récentes,  bien  que  celles-ci  fussent 
encore  repérables  sur  la  peau. 

Riîsri.T.vTS. 

Nous  avons  pratiqué  41  ponctions-biopsies  chez 
des  adultes,  hommes  ou  femmes,  âgés  de  17  à 


Fig.  7.  —  Olw.  XXVII.  A  noter  t’impoiliince  de  la 
lniv(!e  fibreuse  avec  des  cellides  liépal:i|iies  eiielntsséis 
dans  le  lissa  eollagène  el  présentant  des  signes  de 
dégénérescence  granuleuse. 

72  ans.  Certains  malades  ont  eu  2  ou  3  ponc¬ 
tions  ;  cl  celle  exploration  a  été  pratiquée  au 
cours  d’affections  bépalitiucs  variées  qui  se 
décompo.senl  ainsi  : 

Cancer  du  foie  cl  des  voies  Intiains  .  8 

Cirriioses  tiypei'li'oplinpies  .  10 

Cirrhose  pigmentaire  .  1 

Maladie  de  Hanoi  .  1 

Maladie  de  llogilkui  avec  lelere  .  1 


Méningite  liiliercnleiise  .  1 

Foie  polykystique  .  1 

Ictères  clironupies  on  hépatites  d  origine 

indéterminée  .  6 

Toutes  ces  biopsies  ont  donné  des  résultats 
dont  la  valeur  et  l’inlérél  sont  à  envisager  à 
des  points  de  vue  différents  : 

a)  Certaines  explorations  ont  permis  de  réfor¬ 
mer  notre  diagnostic  ou  de  découvrir  une  lésion 
hépatique  que  n’avaient  fait  soupçonner  ni  la 
clinique,  ni  les  épreuves  fonctionnelles.  C’est  ce 
qu’on  peut  appeler  les  biopsies  de  découverte  et 
nous  en  schématisons  quelques  cas  parmi  les 
plus  suggestifs  : 


OiisKUVA'rioN  I.  —  Van  K... 

I)iiiijnti.-<lir  rliniepte.  —  Malinlie  do  llngdkin  avec 

nu.psie.  —  Dcij.-n.reseenrc  graisseuse  du  Joie. 

Onsi:iuATiüx  II.  —  M.  P... 

Diagiiiislir  ehnitpie.  —  Méningite  tuberculeuse 

biopsie.  —  Dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

OnsKMvATio.v  III.  —  M.  K... 

Diagnostic  elinigue.  —  Ciirlio.-:e  pignienlairc, 

Jialièle  bronzé  ou  iirgyrose  .i* 

Uiojisle.  —  Absence  de  cirrtio.se,  d'hémosidérose; 
argyrose,  confirmée  jiur  la  sui.e. 

OUSEUVATION  IV.  —  M.  C... 

Diagnoslic  clinique.  —  Pleurésie,  abcès  froids 

liablenKiil  due  à  nue  dégéiié-csceine  aiiiy  oi’de. 

U'iops'ie.  —  Absence  de  aegénéreseenee  amyloïde. 

OasenvATiox  V.  —  B... 

Diagnostic  clinique.  —  .Maladie  de  Hanoi  pro- 
liable. 

biopsie.  —  Absence  de  sclérose,  absence  de 
thrombose  biliaire. 

Ousi:nvATio.N  XII.  —  M.  T... 

Diagnoslic  cUnojuc.  —  Cirrhose  éthylique  liyper- 
Irophiipie  simple. 

biopsie.  —  Cirrhose  avec  dégénérescence  grais- 

OasEnvATioN  XXll.  —  à"””  C... 

Diagnoslic  clinique.  —  Cirrhose  hypertrophique 
éthylique  probable. 

biofisie.  —  Cellules  monslrncusrs  éjnlhclioma- 
leuses  jiermellanl  de  poser  le  diagnoslic  de  cancer 
(interprétée  par  G.  Aibol). 

OIISEUVATION  XXXIV.  —  M.  N...  (Communiquée 
par  M.  11.  Masebas.) 

Diagnoslic  cliniijue.  —  Cirrhose  pigmenliiiR'  pro¬ 
bable,  mais  possibilité  de  gros  foie  iiéopiasique  ou 
syphililique, 

biopsie.  —  Surcharge  pigmentaire. 

OnsEUVATio.x  XL.  —  M™”  B... 

Diagnoslic  clinique.  —  Ictère  chronique  avec 
lié|Kil('uuégiilie  el  grosse  vésicule  dure  chez  une 
malade  préseutanl  une  lithiase  vésiculaire  (néo- 
plasuie  vé.  iciilaire  au  cours  de  la  lilliiase). 

Première  biopsie  en  plein  foie.  —  //épu/i/c  dégé- 
néraliue  avec  petits  Ihrombus  biliaires. 

Deuxième  biojisie  dans  lu  mu.sse  dure.  —  Cellules 
eylindriijues  anormales  et  de  type  épilhéliomaleux. 

b)  D’autres  biopsies,  nombreuses,  sont  des 
biojisies  de  contrôle.  Elles  vicimeiil  appuyer  et 
préciser  le  diagnoslic  clinique,  pcrmellanl  de 
l’affirmer  avec  la  corlitudc  absolue  que  donne 
le  conirôle  histologique,  el  de  mieux  en  pré¬ 
voir  l’évolution.  Elles  prennent  alors  une  valeur 
pour  le  pronostic  el  il  esl  utile  de  les  met  Ire  en 
parallèle  avec  les  épreuves  fonctionnelles  cou- 


I  Fig.  8.  —  Obs.  Xl.l.  'rnivécs  liépiiliqiirs  presque  normales 
avec  des  figures  île  dégéiiéreseeiiee  iKiiiiogèiie  et  une 
I  sui'cliiii'ge  piginciitaire,  sans  trace  d’épilliélioina. 
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ri>iiti;s  (rose  bengale,  galactosurie  fraclioi'.iiéc, 
oie...)-  <”osl,  par  oxciiiplo,  le  cas  de  l'observa- 
lion  XXXVI  ;  malade  en  hyposyslolie  avec  foie 
vnluniiiieux,  ferme,  mais  pen  douloureux,  et 
chez  lequel  les  antécédcnls  éthyliques  mani¬ 
festes  et  avoués  faisaient  soupçonner  une  parti¬ 
cipation  cirrhotique  importante.  La  biopsie  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  congestion  passive 
simple  du  foie,  sans  sclérose. 

C’est  aussi  le  cas  pour  de  nombreuses  coupes 
do  cirrhoses  hypertrophiques.  En  voici  un 
exemple  : 

Observation  XXVIt.  —  M.  Nu... 

Diaçinostîc  clinique.  —  Cirrhose  byperiropbiquc 
avec  développement  asyniélrique  du  foie. 

Biopsie  (interprétée  par  G.  Albol).  —  Large 
Iravée  fibreuse  contenant  un.  canalicute  biliaire  et 
englobant  des  celtules  hépatiques;  le  parenchyme 
hépatique  est  constitué  par  des  cellules  très  ctari- 
fiées  avec  des  images  de  dégénérescence  nucléaire, 
en  bordure  de  la  sclérose.  Cirrhose  certaine. 

Voici,  dans  le  mémo  groupe  de  faits,  un  con¬ 
trôle  négatif  : 

OusERv.vrioN  XLl.  —  M'"”  Br... 

Diagnostic  clinique.  —  Hépatomégalie  duiv  chez 
une  femme  ayant  subi  un  IrailemenI  par  le  radium 

Biopsie.  '  —  ^'omhreuses  figures  de  dégénéres¬ 
cence  homogène.  Surcharge  pigmentaire  au  centre 
du  lobule.  .Aucune  trace  de  cancer. 

Bien  entendu,  ces  biopsies  «  négatives  »  n'ont 
pas  de  valeur  comme  argument  iiour  plaider 
contre  une  métastase  hépatique.  La  biopsie, 
comme  nous  l’avons  vu  souvent,  peut  porter  sur 
une  région  non  cancéreuse  ;  quand  il  s’agit  de 
cancer,  la  biopsie  confirme,  mais  n’infirme  pas. 

c)  11  est  permis  de  dire  que,  réformant  ou  con¬ 
firmant  le  diagnostic  clinique,  la  plupart  des 
biopsies  permettent  une  analyse  précise  des 
lésions  hislologiiiues  du  parenebyme  hépatique, 
et  ces  biopsies  d'aiialysc  acquièrent,  de  ce  fait, 
une  valeur  indiscutable.  Elles  peuvent  donner 
une  notion  îi  la  fois  qualitalive  et  quantitative 
du  processus  lésionnel  et  on  pourrait  en  multi- 

ti’est  ainsi  que,  dans  les  cancers,  nous  avons 
|iu  non  seiilemenl  confirmer  des  diagnostics  cli¬ 
niques,  mais  préciser  la  nature  histologique  du 
cancer,  épilhélioma  le  plus  souvent,  indiquer 
son  type,  cylindrique  ou  non,  tubulé  ou  lobulé, 
et  iiermeltre,  ipiand  il  s’agit  de  mélaslases, 
d'orienter  le  diagnostic  de  la  nature  et  du  siège 
{|o  la  lésion  primitive. 

Parfois,  la  biopsie  montre  la  complexité  des 
types  cancéreux  : 

Observation  .Mil.  —  M"’”  Gi... 

Diagnostic  clinique.  —  Cancer  hépatique,  pro¬ 
bablement  métastase  digestive. 

Biopsie.  —  Charpente  fibreuse  épaisse  bourrée  de 
cellules  polymorphes,  nellemcnl  épilhéliomalcuses, 
dont  les  groupements  ne  permettent  aucune  opi¬ 
nion  sur  la  nature  et  l'origine. 

Dans  les  cirrhoses,  on  sait  combien  il  est  par¬ 
fois  difficile  de  prévoir  la  nature  et  le  degré 
d’atteinte  du  parenchyme  hépatii|ue  et  quelles 
surprises,  favorables  ou  non,  réserve  souvent  son 
évolution.  Les  biopsies  nous  ont  permis  d’appré¬ 
cier  le  degré  de  sclérose,  l’imixirtance  de  la 
trame  fibreuse  et  parfois  sa  disposition,  de  pré¬ 
ciser  l’existence  d’une  surcharge  pigmentaire, 
d’une  dégénérescence  granuleuse  avec  pyenose. 
Elles  nous  ont  surtout  indiqué  l’importance  de 
la  dégénérescence  graisseuse  qui,  souvent  insoup¬ 
çonnée,  vient  considérablement  assombrir  le  pro¬ 
nostic.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  XII  bis.  —  M'"'  Tr... 

Examen  clinique.  —  Malade  de  53  ans,  éthylique 
avéré,  pi-ésenlaiil  une  insuffisance  cardiaque  avec 


fig.  9.  —  Obs.  XIII.  Néoplasme  infiltré  dans  une  épaisse 
cliarpenle  librense.  fixalion  de  naliire  et  d'origine 
impossibles  à  préciser. 


gros  cœur,  une  légère  ascite  et  une  bépalomégalie 
(18  cm.)  ferme,  mais  iiou  ligneuse,  sensible  à  la 
pression.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sels,  ni 
pigments  inlliaires.  el  l'épreuve  de  la  galactosuric 
provoquée  est  subnormale. 

Biopsie.  —  Charpente  fihrcn.se  très  marquée, 
irradiant  dans  le  lobule  :  cellules  hépatiques  pré¬ 
sentant  des  surcharges  pigmentaires  périnucléaires 
de  pigment  ocre  et  une  dégénérescence  graisseuse.  ■ 

En  voici  un  autre  exemple  : 

Observ.viton  XLtl.  —  M"‘”  Cba... 

Diagnostic  clinique..  —  Cirrhose  hypertrophique 
alcoolique. 

Biopsie.  —  Cirrho.se  ù  /lelils  îlots  fibreux,  de 
faible  densité  scléreuse,  où  dominent  les  figures 
de  dégénérescence  granuleuse  avec  pyenose. 

d)  Enfin,  ia  pratiipic  des  ponctions-biopsies 
répétées  au  cours  d'une  même  affection  peut  per¬ 
mettre  d’en  suivre  l'évolution  en  précisant  les 
lésions  iiislopaliiologiipics  du  foie  à  cliacune  de 
ses  étapes.  C'est  ainsi  que  K.  lloholm  et  P.  Ivcr- 
sen,  étudiant  2ü  cas  d'ictère  catarrhal,  ont  pra¬ 
tiqué  38  biopsies.  Grâce  .à  elles  il  leur  a  été 
possible,  non  seulement  d'apprécier  les  lésions 
anatomiiiues  si  disculées  de  l'ictère  catarrhal, 
mais  encore  de  noter  leurs  niodilicalioiis  évolu¬ 
tives  suivanl  la  période  de  la  maladie.  Ces  autours 
ont  trouvé,  dans  l'iclère  calarrhal,  une  hépatite 
diffuse  caractérisée  par  des  phénomènes  inllam- 
maloires  avec  prédominance  de  mononucléose,  et 
par  une  deslriiclion  de  la  slrinqiire  trabéculaire 
des  cellules  liépaliques  avec  désinlégration  nécro- 


Fig.  10.  —  Obs.  XLIl.  Cirrliose  à  petits  îlots  où  dominent 
les  ligures  do  dégéaére.seenee  grannieiise  du  paren¬ 
chyme  avec  profondes  atérations  nneléaires. 


tique  plus  ou  moins  nuirquée.  Enfin  iis  ont 
observé  une  iirolifération  variable  du  tissu  con¬ 
jonctif  portant  sur  l’espace  porte  el  diffusant 
dans  le  lobule.  Les  canaux  biliaires  inlerlobu- 
laires  reslenl  normaux.  Los  auteurs  ont  constaté, 
par  ailleurs,  tiue,  dans  la  règle,  les  signes  d'iiéjia- 
tile  sont  toujours  nets  une  semaine  après  le 
début  de  la  jaunisse  ;  ils  ])orsislenl  pendant  un 
mois  et  disparaissent  ordinairement  sans  laisser 
aucune  autre  trace  qu’une  augmentation  plus 
ou  moins  considérable  du  tissu  conjonctif.  L’ne 
telle  étude  méthodique  est  appelée  à  rendre  des 
services  importants  au  cours  de  nonilireuses 
affections  hépatiques. 

Conclusions. 

Dans  cette  première  étude,  nous  n’avons  eu 
d’autre  but  que  de  mettre  au  point  et  de  con¬ 
trôler  l’utilité  et  l’innocuilé  d’une  technique  de 
jionctions-biopsies  du  foie  au  cours  des  affections 
hépatiques  les  plus  variées.  Il  est  possilde  de 
liratiquer,  sans  inconvénienis,  celle  exploration, 
à  la  condition  d'employer,  suivant  la  lechniiiue 
que  nous  recommandons,  une  aiguille  trocart 
d'un  diamètre  de  1  min.  .3,  el  d’opérer  sur  les 
foies  déborilanl  dans  la  région  sous-costale. 

Les  biopsies  olilenues  de  cette  façon  |ienvent 
être  fixées,  incluses,  coupées  et  colorées  en  quel¬ 
ques  heures. 

De  tels  examens  apportent  souvent  des  argu- 
menls  do  conlrôle,  mais,  dons  quelques  cas  dif¬ 
ficiles,  ils  permettent  do  préciser  ou  même  de 
découvrir  des  diagnostics  lésionnels. 

Ces  biopsies  ne  possèdent  une  valeur,  en  cas 
de  cancer,  que  si  les  éléments  cancéreux  sont 
trouvés  sur  les  coupes.  Dans  le  cas  conlr.nre. 
l’absence  do  cellules  néoplasiques  no  suffit  pas 
à  infirmer  le  diagnostic  el  ceci  en  raison  do  la 
répartition  nodulaire  du  cancer  Iiépaliipie. 
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RÉFLEXIONS  SUR  DEUX  PIÈCES  DE  RÉPARATION  NERVEUSE  SUR  L’HOMME 

PRÉLEVÉES  DIX  SEMAINES  ET  SIX  MOIS  APRÈS  L'OPÉRATION 

PAU  MM. 

Jean  VERNE  et  Marc  ISELIN 

(Paris). 


IL  est  rare  de  pouvoir  examiner  sur  l’homme 
les  résultats  de  la  réparation  nerveuse  chi¬ 
rurgicale,  dont  toute  l’étude  histologique  a 
été  laite  sur  l’animal.  C’est  pourquoi  nous 
avons  étudié  avec  un  intérêt  iiarticulier  doux 
pièces  prélevées  au  cours  de  réintorventions  sur 
des  blessés  de  guerre;  l’une  était  une  suture  du 
cubital  faite  six  mois  auparavant,  l'autre  une 
greffe  morte  (Nagootte)  de  radial,  faite  dix  se¬ 
maines  avant.  Les  constatations  anatomo-clini¬ 
ques  ainsi  faites  sont  assez  troublantes  et  nous 
incitent  à  un  certain  scepticisme  quant  au  mode 
d’action  des  sutures  et  greffes  nerveuses. 

Voici  nos  observations,  un  peu  résumées,  car 
l’une  comporte  une  longue  élude  neurologique, 
et  l’autre  le  compte  rendu  de  plusieurs  inter¬ 
ventions  qui  sont  en  dehors  du  sujet. 

L’étude  histologique  des  fragments  prélevés 
après  fixation  au  formol,  a  été  faite  d’une  part 
è  l’aide  de  coupes  par  congélation  sur  lesquel¬ 
les  étaient  effectuées  des  imprégnations  argon- 
tiques  et  des  colorations  de  la  myéline  par  la 
méthode  de  Fculgen-A’erne,  d’autre  part  à  l’aide 
de  coupes  h  la  paraffine  pour  la  coloration  du 
tissu  conjonctif  et  de  la  névroglie. 

Observatiox  I.  —  Mon...  (Albert),  28  ans. 

Etant  soldat  au  front,  est  blessé  par  éelal  de 
verre  au  cours  d’une  chute  survenue  le  8  Juin 
1940.  La  plaie  profonde,  transversale,  siège  au 
niveau  de  la  moitié  interne  de  la  face  aniéricurc 
du  poignet  gauche  :  une  hémorragie  s^iccadéc, 
abondante,  nécessite  la  pose  d’un  garrot,  et  il  est 
opéré  deux  heures  après,  sous  anesthésie  générale. 
Le  malade  est  évacué  très  rapidement,  mais  croit 
avoir  compris  qu’on  lui  a  fait  une  ligature  de 
l’artère  et  une  suture  du  nerf  cubital.  Aussitôt 
après  la  blessure,  le  blessé  remarque  l’altitude  en 
flexion  des  deux  premières  phalanges  des  deux 
derniers  doigts,  avec  hyperextension  des  premières 
phalanges,  griffe  souple,  car  on  peut  allonger 
passivement  les  doigts  fléchis. 


Examen  le  7  Janvier  i9'il  (M.  Haguenau). 

Aspect  :  Au  repos,  flexion  en  crochet  ouvert  du 
5'  et  du  4°  doigt,  1'’“  phalange  en  extension  légère, 
2“  et  3“  phalanges  demi-fléchies  ;  mais  un  certain 
degré  d’extension  des  doigts  est  possible,  surtout 
par  hyperextension  de  la  1™  phalange:  l’utilisation 
de  la  main  s’améliore  régulièrement,  dit  le  blessé, 
et  la  griffe,  parfaitement  souple,  est  aisément 
réductible.  Les  muscles  hypotbénarien  et  inter- 
osseux  sont  atrophiés,  la  peau  légèrement  violacée 
et  moite.  La  sensibilité  semble  revenir  dans  les 
4'  et  6“  doigts  et  dans  le  bord  interne  de  la  main  : 
la  piqûre  est  partout  perçue,  et  au  toucher  seuls 
le  ‘5°  doigt  et  le  bord  interne  du  4“  demeurent 
insensibles.  L’examen  électrique  (M.  Lefèvre) 
montre  une  réaction  de  dégénérescence  dans  tous 
les  muscles  innervés  par  le  cubital,  mais,  se  basant 
sur  la  juxtaposition  des  signes  cliniques,  il  pense 
qu’il  y  a  de  petits  indices  de  régénération. 

Par  contre,  la  pression  dans  la  région  de  la 
cicatrice,  sur  le  bord  cubital  de  la  face  antérieure 
du  poignet,  réveille  une  douleur  très  vive.  Cette 
douleur  irradie  le  long  du  bord  cubital  de  la  main 
et  des  doigts  et  l’amène  à  demander  une  inter¬ 
vention,  malgré  l’amélioration  de  l’état  de  sa 
main  dont  le  fonctionnement  est  surprenant. 

M.  Haguenau,  devant  l’amélioration  de  l’état 
et  du  fonctionnement  de  la  main,  devant  le  retour 
de  sensibilité  accusé  par  le  blessé,  serait  plutôt 
enclin  à  déconseiller  une  réintervention,  d’autant 
plus  que  la  suture  ne  date  que  de  six  mois.  Cepen¬ 
dant,  le  blessé  souffre  au  niveau  de  sa  blessure 
au  moindre  contact,  comme  pour  un  névromc,  et 
pour  cette  raison  nous  décidons  de  faire  une  inter¬ 
vention  exploratrice. 

Intervention  le  13  Janvier  d9H,  dans  le  service 
de  notre  maître  M.  Girode.  La  cicatrice  est  rou¬ 
verte  et  l’on  branche  sur  elle  une  incision  ascen¬ 
dante  qui  part  de  son  extrémité  postérieure,  et 
une  incision  descendante  le  long  du  trajet  du 
cubital  vers  la  main.  Le  nerf  est  repéré  en  terri¬ 
toire  sain,  en  haut  et  en  bas  où  il  est  interrompu 
juste  à  la  séparation  de  la  branche  profonde  et 
de  la  branche  supcrflcielle  ;  le  bout  central,  renflé. 


se  perd  dans  un  bloc  de  tissu  .fibreux,  qui  ne 
rejoint  pas  le  bout  inférieur  :  l’ensemble  est  pré¬ 
levé  pour  examen  histologique  et  la  perte  de  subs¬ 
tance  qui  résulte  de  celte  excision,  mesurant  4  cm. 
environ,  est  comblée  par  une  prothèse  tubulaire 
en  papier  parcliemin.  Saupoudrage  à  la  sulfamide, 
suture  primitive  et  immobilisation  rigoureuse  sur 
attelle  dorsale. 

Suites.  —  Nous  sommes  un  peu  inquiets  de  cette 
résection  d’un  traclus  fibreux  interposé  entre  les 
extrémités  nerveuses,  alors  qu’il  est  classique, 
depuis  la  dernière  guerre,  de  les  respecter  minu- 
tieu.scment,  surtout  s’il  y  a  amélioration  clinique 
évidente.  Or,  «  notre  grande  surprise,  la  résection 
que  nous  avons  faite  n'a  pas  amené  ta  moindre 
modification,  ni  dans  la  sensibilité,  ni  dans  la  mobi¬ 
lité,  ni  dans  la  trophicilé  de  cette  main.  Elle  est, 
après  l’opération,  dans  l’état  où  elle  était  avant, 
moins  les  douleurs  au  poignet. 

Nous  arrêtons  là  la  copie  de  cette  observation, 
dont  nous  publierons  la  suite  ultérieurement,  à 
propos  des  résultats  des  prothèses  tubulaires. 

Description  histologique.  —  Des  deux  frag¬ 
ments  prélevés  sur  le  cubital,  le  fragment  supé¬ 
rieur  présente  l’aspect  typique  d’un  névrome 
de  régénération  :  des  fibres  nerveuses,  groupées 
en  petits  faisceaux,  plongés  dans  un  tissu  con¬ 
jonctif  œdématié  et  plus  ou  moins  espacés  les 
uns  des  autres,  poussent  en  éventail  puis  s’en¬ 
trecroisent  (fi  g.  1). 

Ces  fibres  de  néoformation  régénèrent  leur 
gaine  de  myéline,  comme  le  montre  la  réaction 
de  Feulgen-Verne  positive  à  leur  niveau. 

Le  fragment  intérieur  est  constitué  par  un 
gliome  :  sous  une  coque  collagène,  on  retrouve 
quelques  faisceaux  nerveux,  réduits  au  syncy¬ 
tium  do  Schxvann,  sans  neurite  et  sans  gaine  de 
myéline  (fig.  2). 

,  CoM.MENTAiRE.  —  Cotlo  ohscrvation  soumet  les 
faits  suivants  ù  notre  attention  : 

Un  début  d’amélioration  clinique  coexistant 
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nvec  lino  absonre  rigourouso  do  rôparalinn  aiia- 
toiniqiio,  absonco  prouvoo  par  l'oxaiiion  histo¬ 
logique  ol  par  lo  résultal  do  l’oxoision  cliirurgi- 
calc  des  extrémités  nerveuses. 

Une  désunion  des  exlrémités  nerveuses  pré- 
soiilanl  les  caractères  classiques  du  névromo  et 
du  gliome. 

Par  quel  mécanisme  peut-on  expliipier  l'ainé- 
lioration  ciiniiiue  qui  était  si  lielle  ipie  l'on  hé¬ 
sitait  à  réopérer  Il  est  difficile  de  le  dire, 

lion  nerveuse  cubitale.  IVailleurs  te  nerf  cubital 
n'est-il  pas  le  nerf  des  surprises  opératoires,  des 
rolours  immédiats  ou  rapides  de  fonction  ajirès 
suture,  dont  tant  d'exemples  ont  été  ren¬ 
contrés  lors  de  la  dernière  guerre,  cl  déjà 
dans  celle-ci  (Sauvé). 

L'écartemenl  des  extrémités  nerveuses 
s'explique  le  plus  simplement  du  monde  par 
la  désunion  des  sutures.  Or  cela  n'a  rien 
pour  nous  surprendre  et  nous  sommes 
même  étonnés  que  celte  évenlualilé  ne 
lieime  jias  plus  de  place  dans  l'élude  des 
causes  d'échec  des  réparations  nerveuses,  lin 
effet  les  sutures  lendineuses  faites  dans  les 
conditions  expérimentales  se  désunissent 
toujours  à  partir  du  deuxième  jour  (Mason 
el  Shearoii;,  et  cependant  elles  sont  faites 
solidement.  L'un  do  nous,  eu  réiiitervonant 
au  sixième  jour  sur  des  Icndons  fléchis¬ 
seurs,  a  pu  conslaler  qu'il  en  était  de  même 
sur  l'homme,  ce  qui  l'a  amené  à  modifier 
complètement  sa  position  à  l'égard  des  ré- 
paralions  de  tendons.  Or,  la  suture  nerveuse 
n'a  rien  de  la  solidité  de  la  tendineuse  :  les 
fils  sont  fins,  ils  évitent  soignousemen!  de 
pénétrer  dans  le  nerf  pour  no  prendre  que 
le  mince  el  fragile  névrilemne  ;  ces  sutures 
se  font  sous  tension,  sauf  dans  les  sections 
fraîches,  sans  porte  de  substance  ni  avive¬ 
ment  ;  elles  no  sont  jamais  immobili¬ 
sées  en  position  de  relâchement,  com¬ 
me  il  est  indispensable  du  lo  faire  jiour 
les  tendons  si  on  veut  éviter  la  désu¬ 
nion.  11  y  a  là  cerlalnemeni  une  don¬ 
née  importante.  On  sait  que  les  résul¬ 
tats  tes  meilleurs  sont  donnés  jiar  le 
radial,  les  plus  mauvais  par  lo  tronc 
du  sciatique  :  ne  pourrait-on  intoiqiré- 
ter  cela  par  des  différences  do  tension 
sur  les  sutures,  le  radial  étant  natu¬ 
rellement  en  position  do  relâchement 
quand  le  bras  pend  le  long  du  corps, 
position  habituelle,  el  le  sciatique  étant 
tendu  liés  que  l'opéré  s'assoit  ;  or, 
qui  a  jamais  immobilisé  un  sciatique 
réparé  dans  un  plAtre  de  coxalgie  ? 

OiisKivvATioN  II. —  Lav...  (Henri),  29  ans. 

Blessé  le  12  .luin  1940  par  une  balle  : 
fracture  haute  de  rinimérus  gauche, 
consolidée  avec  paralysie  radiale  haute, 
au-dessus  de  l’émergence  des  nerfs  du 
triceps. 

Le  5  Novembre  1940,  il  est  examiné  au  Val-de- 
Gràee  :  la  fraclure  est  consolidée,  la  plaie  fermée 
depuis  deux  mois.  La  paralysie  radiale  est  totale 
et  schématique,  avec  réaction  de  dégénérescence 
dans  tous  les  territoires  musculaires.  On  décide  de 
Irailer  celle  paralysie  selon  ta  conduilc  que  l’un 
de  nous  a  adoptée  et  publiée  récemmenl.  c’est-à- 
dire  .jumeler  ta  réparation  nerveu.se  aiee  la  correc¬ 
tion  orthopédique  par  lénodèse  el  transplantation 
tendineuse,  atin  que  le  blessé  puisse  se.  servir  d’une 
main  eu  bonne  position  en  attendant  que  ta  pro¬ 
gression  des  cylindraxes  veuille  bien  se  manifesler. 

te  f.t  yoccinbrc  I9i0,  au  Val-da-Grùce.  sous 
anesthésie  générale,  exploration  du  nerf  et  lenla- 
tive  de  réparation  par  greffe  morte  de  Nageolle. 
Le  blessé  est  mis  en  position  ventrale,  le  bras  en 
abduction  :  incision  le  long  de  la  gouttière  de 
torsion  et  découverte  facile  du  bout  distal  qui  se 


juste  à  la  fente  huméro-tricipilale  ; 
pour  voir  le  nerf  sain,  il  faut  débrider  le  grand 
ronil-grand  dorsal  el  ouvrir  l’aisselle,  .\prcs  exci¬ 
sion  du  névrome,  la  porte  en  substance  représente 
(i  cm.  el,  en  l'absence  de  greffe  médullaire  Ijiie 
Gossel-Bertrand,  on  s<‘  contente  d'une  greffe  morte 
de  type  Nageolle.  .Mailieureusement,  la  plus  grosse 
r|ne  l'on  puisse  trouver  n'a  pas  un  calibre  égal 
à  la  moitié  de  celui  du  radial,  de  sorte  qu'on  se 
contente,  à  tout  hasard,  de  l'ajuster  à  chaque  bout 
par  trois  fils  de  soutien  qui  ta  réunissent  plutôt 
mal  que  bien  aux  deux  extrémités  nerveuses.  On 


l  pa 


procédé  de  greffe.  Poudrage  au  scploplix  ;  suture 
des  muselcs  et  de  la  peau. 


tique  par  places,  irrégulier  d 
recoupe  ju.squ'à  rencontrer  u 
cylindraxes:  l’ensemble  consli 
Irai,  la  greffe  et  le  bout  distal 
men  histologique.  La  perli'  de 
sente  maintenant  près  de  10  < 
une  protbè.sc  tubulaire  en  pa| 
poudrage  au  septoplix  el  sut 
Le  f'”'  Février,  la  transiihinl^ 
lénodèse  est  faite  par  le  médi 


Ion.  Le  blei 
seulement  la 
des  moiivcm 


nnhdiuu  tendineuse  av 
aito  par  le  médecin  lieutenant  Gha 
lé  est  évacué  lin  .Mars,  ayant  m 
main  en  lionne  position,  mais  dé 
‘Uls  par  le  jeu  des  mu.sclcs  Iran 

histologique  des  fragments  prélei 
gnieni  prélevé  présent 


portion  moyi 
en  liislologique 
•faite  de  siibslanc 


entre  le  greffon 
el  les  deux  tronçons  du  nerf.  Il  est  inqKjssible, 
par  l'élude  des  coupes,  de  situer  les  niveaux 
où  ont  été  pratiquées  les  sutures.  Mais  le 
ri'lablissemeul  de  la  continuité  est  unique¬ 
ment  le  fait  du  tissu  con.ionelif. 

Le  tronçon  proximal  du  nerf  contient  des 
faisceau.x  nerveii.x  dont  les  libres  paraissent 
normales  avec  leurs  axones,  leurs  gaines  de 
myéline  el  de  Sclnvann.  Mais,  à  leur  extré¬ 
mité,  CCS  fibres  .se  butent  sur  des  faisceaux 
collagènes  en  prolifération;  certaines  se  perdent 
dans  le  tissu  conjonctif,  en  divergeant  el  en 
se  repliant  sur  elles-mêmes;  d'autres  se  mon¬ 
trent  emprisonnées  dans  une  véritable  cicatrice 
fibreuse  (fig.  3  cl  4). 

Le  greffon,  dans  son  ensemble,  apiiaraît 
comme  un  traclus  fibreux  et  très  vascularisé. 
.\  un  plus  fort  grossissement,  on  distingue 
quelques  faisceaux,  souvent  mal  colorables, 
ayant  perdu  tout  aspect  nerveux.  L’imprégna¬ 
tion  argenlique  ne  révèle  la  présence  d’au¬ 
cune  neurile.  Sur  les  coupes  par  congé¬ 
lation.  on  reconnaît,  çà  et  là,  rexislenco 
d’amas  lipidiques,  produits  ])ar  la  con- 
lliience  de  boules  ou  de  mottes  qui  sont 
vraisemblablement  des  résidus  de  myéline 
dont  la  régression,  dans  un  nerf  mort  et 
fixé,  didt  se  faire  beaucoup  plus  lente- 
nu'iil  que  dans  un  fragmicnl  de  nerf 


central  du  radial  à  droite 
ics  normales  ;  2,  faisceau 
sur  des  faisceaux  collagènei 
importante,  llémato.xyline 

s  anesthésie  générale 


Le  il  Janvier  mi,  sous  anesllu 
réinlervention  pour  rempheer  la  greffe  morte  par 
une  prothèse  tubulaire  On  rouvre  l’incision  exis¬ 
tante,  on  cherche  de  suite  le  bout  distal  du  nerf, 
el.  remontant  le  long  de  la  greffe,  on  arrive  au 
bout  central.  Mais  l'aspc-l  de  la  région  mérite 
description  :  le  bout  distal  du  nerf  est  normal, 
on  voit  bien  sa  limite  avec  la  greffe  qui  est  beau¬ 
coup  plus  plate,  molle  el  do  calibre  plus  faibli'.  La 
g'rcffe  elle-même  se  présente  sons  l'aspect  d'un 
lilel  translucide,  aplati,  strié  de  raies  longitudi¬ 
nales  plus  opaques,  complèlemenl  adhérent  à  l'os; 
toute  la  région  est  extrêmement  vascularisée  el. 
pour  enlever  la  greffe,  il  faut  réellement  la 
sculpter  en  liant  une  quantité  de  vaisseaux  de  petit 
calibre,  mais  qui  saignent  en  jet.  Le  bout  central 
du  radial  est  assez  modifié,  son  calibre  semble 
avoir  diminué,  il  est  rouge,  adhérent,  ccchymo- 


cropliagcs,  bourrés  de  granulations 
lipidiipies. 

Par  contre,  le  greffon  est  envahi  par 
des  capillaires  nombreux  el  dilatés,  rem¬ 
plis  d'hématies.  11  est  le  siège  d'une  néo- 
fornialion  conjonctive  intense.  Des  tra¬ 
vées  collagènes  accompagnent  les  vais¬ 
seaux,  se  dissocient,  s’entrecroisent  en 
tous  sens  et  se  montrent  en  continuité, 
aux  extrémités,  avec  le  tissu  conjonctif 
inter-  et  périvasculaire  du  tronçon  central 
et  du  tronçon  distal  du  nerf  (lig.  5). 

Le  tronçon  distal  du  nerf  présente, 
noyés  dans  un  tissu  collagène  abondant, 
quelques  restes  de  faisceaux  nerveux  dont  le 
contenu,  privé  d'axones  cl  de  gaines  de  myélne, 
est  réduit  à  des  éléments  scluvanniens  (lîg.  ti). 


iK.  —  Colle  observation  est  su 
par  la  pièce  (unique  à  notre  con 
réparation  nerveuse  par  greffe  di 
dnée  dix  semaines  après  sa  niisi 


Nageolle  i 
en  place. 

Malgré  I ’approxiinalion  hâtive 
l^inais  sans  tension)  il  y  a  eu  rél.i 
la  continuité  du  nerf  ,  mais  il  s'agit  d'une  con 
tinuilé  uniquement  conjonctive.  Les  axones  en 
régénération  n’ont  pu  franchir  le  greffon.  Ils 
sont  arrêtés,  comme  bloqués  par  le  tissu  de  sou¬ 
tien  qui,  même  en  certains  points,  s'oriente 
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normalement  aux  fibres  molles,  comme  pour 
les  arrûter.  L’aspect  de  cette  greffe  nerveuse  n’a 
plus  rien  de  nerveux. 

On  peut  en  conclure  que  la  greffe  morte  ne 
remplit  pas  les  conditions  posées  h  un  matériel 
do  réparation  nerveuse,  tout  au  moins  sur 
l’homme,  car,  hûtons-nous  de  le  dire,  cette  mé¬ 
thode  a  été  très  soigneusement  étudiée  par 
M.  Nageotte  sur  le  chien,  avec  des  succès  bien 
prouvés  par  des  examens  histologiques  éloignés. 
Mais  sur  l’homme,  malgré  l’emploi  intensif  qui 
a  été  fait  de  ce  matériel  si  pratique  et  dont 
l’efficacité  semblait  bien  démontrée  expérimen¬ 
talement,  les  succès  publiés  sont  rarissimes,  si 
rares,  qu’on  peut  se  demander,  sous  l’influence 
de  notre  observation  n°  1,  si  l’interprétation  en 
est  correcte. 

Les  conditions  d’un  bon  matériel  de  greffe 
sont  bien  connues  depuis  les  travaux  de  Van- 
lalr,  de  Jaboulay  et  Duroux,  de  Nageotte,  de 
Gosset  et  I.  Bertrand  : 

Guider  les  cylindraxes  de  l’extrémité  centrale 
vers  l’extrémité  distale  ; 

Ne  pas  opposer  de  tissu  fibreux  à  leur  pro¬ 
gression  ; 

Empêcher  l’étouffement  du  tissu  noble  par  la 
prolifération  de  la  sclérose  périphérique  ; 

Etre  facilement  préparé  dans  tous  les  calibres 
et  longueurs  nécessaires. 

Le  matériel  classique  ne  répond  que  mal  5 
ces  desiderata  ;  la  greffe  vivante  doit  mourir 
d’abord  et  se  transformer  en  greffe  morte  (Na¬ 
geotte).  La  greffe  morte,  comme  on  vient  de  le 
voir,  ne  constitue  qu’un  paquet' de  collagène 
sans  caractère  nerveux,  se  soudant  au  périnôvre 
et  è  la  névroglie,  mais  ne  semblant  pas  laisser 
passer  les  cylindraxes,  du  moins  dans  notre  cas. 

Ces  critiques  ont  amené  A.  Gosset  et  1.  Ber¬ 
trand  h  préconiser  la  greffe  médullaire  morte  de 
chat  ou  de  lapin,  qui  comporte  un  minimum 
de  tissu  de  soutien,  et  dont  les  travées  sont  or¬ 
données  parallèlement  ;  mais  ce  matériel  esl 
très  difficile  à  préparer  et  difficile  à  maintenir 


en  place  par  sutures  ;  de  plus,  le  calibre  è  peu 
près  uniforme  est  insuffisant  pour  un  gros  nerf. 

Nous  avons  donc  été  poussés  à  remplacer  les 
greffes  de  tissu  nerveux  par  une  prothèse  tubu¬ 
laire  déjii  étudiée  par  Vanlair,  sans  doute  pour 
les  mômes  raisons,  mais  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions  car  il  avait  utilisé  des  tubes  de  collo- 
dion,  donc  imperméables,  ne  pertncllant  aucun 
échange  entre  l’extérieur  et  l’intérieur  des 
tJibes,  sauf  par  les  extrémités  nerveuses  :  le 
tube  était  vide  et  très  rapidement  les  cylin¬ 
draxes,  non  soutenus,  étaient  étouffés  par  une 
sclérose  en  forme  de  sablier.  Nous  avons  eu  l’idée 
d’utiliser  un  tube  de  papier  parchemin  (dont 
Lange  avait  déjii  prouvé  la  parfaite  tolérance  en 
en  gainant  les  tendons  réparés)  rempli  par  une 
substance  utilisée  notamment  par  l’un  de  nous 
pour  les  cultures  de  tissu  nerveux.  Ce  matériel 
est  facile  è  travailler,  à  mettre  au  calibre  et  è 
la  longueur  voulus,  facile  à  stériliser.  Le  papier 
est  perméable  aux  liquides  et  permet  les  échan¬ 
ges  osmotiques  entre  l’intérieur  et  l’exlérieur 
du  tube,  mais  est  assez  résistant  pour  servir  de 
barrière  à  la  sclérose  périphérique.  Nous  avons 
déjè  opéré  plusieurs  cas  par  ce  procédé,  auquel 
nous  consacrons  une  expérimenlalion  animale 
dont  nous  publierons  les  résultats  quand  ils  au¬ 
ront  le  recul  suffisant. 

Conclusion. 

Les  résultats  actuels  des  réparations  nerveuses 
sont  encore  mauvais  ;  c’est  un  fait  reconnu  au¬ 
quel  M.  Lcriebe  a  consacré  un  intéressant  arti¬ 
cle  au  cours  de  cette  guerre  :  analysant  les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  pu  colliger,  ceux  qu’il  a  observés 
lui-même  dans  des  cas  de  sutures  faites  dans 
les  meilleures  conditions  tccbniqucs,  il  se  de¬ 
mande  si  les  troubles  de  vascularisalion  appor¬ 
tés  aux  extrémités  nerveuses  par  l’opération,  si 
l’état  des  parties  molles  périphériques  ne  joue¬ 
raient  pas  un  rôle  plus  important  qu’on  ne  le 
suppose.  En  tout  cas,  il  estime  qu’il  y  a  certai¬ 


nement  de  très  grosses  différences  dans  la  capa- 
cilé  de  régénération  d’un  nerf  à  l’autre. 

M.  Nageotte,  de  son  côté,  rappelle  les  mérites 
de  la  greffe  morte  et  attache  une  très  grosse 
importance  h  la  rééducation  psychique  des  bles- 

Plus  terre  à  terre,  nous  nous  demandons  si 
les  sutures  nerveuses  tiennent  réellement  et  si 
les  greffes  remplissent  bien  le  rôle  qui  leur  est 
attribué  classiquement.  Les  documents  précis 
que  nous  avons  exposés  permettent  d’en  douter  ; 
c’est  pourquoi  nous  réservons  la  suture  aux  cas 
récents  de  sections  nettes,  où  il  n’y  a  ni  perte 
de  substance,  ni  nécessité  d’aviver.  Le  membre 
sera  atipareillé  dès  l’opération,  de  manière  à 
être  rigoureusement  immobilisé  on  position  de 
rcIAchomcnt  pour  éviter  tout  mouvement,  toute 
traction  sur  les  sutures. 

Pour  ce  qui  est  des  perles  do  substances,  de¬ 
puis  plusieurs  mois  nous  préférons  les  combler 
par  une  prothèse  tubulée  en  papier  parchemin, 
méthode  dont  nous  poursuivons  l’étude  clini¬ 
que  et  expériincnlalo.  L’avenir  éloigné  malheu- 
reusornenl  nous  dira  seul  si  ces  idées,  nées  do  la 
critique  des  faits,  supporteront  à  leur  tour 
l’épreuve  dos  faits. 
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Fig.  5.  Fig.  6. 

Fig.  5.  —  Observation  11.  Greffe.  On  aperçoit  les  contours  d'anciens  faisceaux  nerveux,  mais  la  greffe  est  envahie  par  une  masse  conjonctive  avec  de  nombreux  vaisseaux. 

llématoxyline  ferrique. 

Fig.  6.  —  Observation  11.  Bout  distal  du  radial.  1,  perfection  de  la  soudure  conjonctive  entre  la  greffe  et  le  bout  distal  du  radial  ;  2,  faisceaux  nerveux  avec  fibres  dégénérées 
et  prolifération  schwannienne.  llématoxyiine  ferrique. 


792 


LA  PRESSE  MEDICALE.  22  Juillet  1941 


N"  63 


LE  POUMON  ORGANE  RÉSERVOIR 

PAU  MM. 

Léon  BINET  et  Daniel  BARQETON 

(Paris). 


L’aptitude  à  emmagasiner  et  à  restituer 
une  certaine  quantité  de  sang  définit 
l’organe  réservoir.  L’existence  de  tels 
organes  apparaît  a  priori  comme  néces¬ 
saire  au  bon  fonctionnement  de  la  circu¬ 
lation.  La  masse  sanguine  est,  en  effet,  incom¬ 
pressible  et  sensiblement  constante,  alors  que 
les  actions  vasomotrices  modifient  à  chaque 
instant  la  capacité  du  réseau  circulatoire.  Il  doit 
donc  se  trouver  dans  le  système  vasculaire  des 
territoires  qui,  à  certains  moments,  absorbent 
l’excès  de  sang  ])our  le  restituer  è  d’autres,  ren¬ 
dant  ainsi  possible  le  jeu  des  régulations  vaso¬ 
motrices. 

De  tels  organes  existent  bien,  on  effet,  et  l’on 
connaît,  dans  la  grande  circulation,  le  rôle 
important  joué  jiar  la  rate;  à  un  moindre  degré, 
le  foie,  puis  les  muscles,  les  gros  troncs  vei¬ 
neux,  enfin  les  vaisseaux  cutanés  jouent  le  rôle 
d’organes  réservoirs. 

Dans  la  petite  circulation,  ce  rôle  —  cela  va 
sans  dire  —  ne  peut  ôtre  joué  que  par  le  poumon; 
des  données  nombreuses  et  convergentes  mon¬ 
trent  qu’en  fait  il  en  est  bien  ainsi. 

L’étude  des  vaisseaux  du  poumon  met  en  évi¬ 
dence  des  dispositions  anatomiques  qui  rendent 
possibles  les  variations  du  contenu  sanguin  de 
l’organe.  S’il  n’existe  pas  dans  le  réseau  vascu¬ 
laire  pulmonaire  de  formations  diverticulaires, 
les  capillaires  y  ont  un  aspect  sinueux  qui  les 
rend  aptes  à  faire  varier  leur  contenu  sanguin. 
Dans  plusieurs  espèces  animales,  Dubreuil, 
Lacoste  et  llaudrimont  ont  montré  l’exis¬ 
tence  do  sphinclors  multiples  échelonnés  sur 
le  trajet  des  arlères  pulmonaires  et  qui  appa¬ 
raissent  comme  pouvant,  par  leur  constriction 
ou  leur  relâchement,  entraver  ou  laisser  libre 
le  cours  du  sang.  Il  no  s’agit  pas  lè,  évidem¬ 
ment  de  constatations  qui  montrent  que  sa  slruc- 
ment,  de  faits  prouvant  que  le  poumon  fonc¬ 
tionne  bien  comme  organe  réservoir,  mais  seule- 
ture  lui  permet  de  fonctionner  ainsi. 

Par  des  méthodes  histologiques,  Sjüslrand 
s’est  efforcé  de  déterminer  quantitativement  le 
contenu  sanguin  de  différents  tissus  et  organes; 
il  a  pu  montrer  que  dans  certaines  circonstances. 


notamment  dans  le  passage  du  repos  :'i  l’effort, 
des  variations  du  contenu  sanguin  pulmonaire 
s'observaient,  nettement  supérieures  aux  erreurs 
de  la  technique  employée. 

Les  recherches  do  Sjoslrand  établissent  que, 
chez  le  chien,  le  chat,  le  lapin,  le  cobaye  et  le 
rat,  le  poumon  joue  le  rôle  d’organe  réservoir. 
Mais  la  méthode  employée,  nécessitant  des  exa¬ 
mens  post-mortem  du  poumon,  n’a  que  des  pos¬ 
sibilités  d’applications  limitées  et  se  prête  mal 
à  l'exploration  des  variations  du  contenu  sanguin 
pulmonaire  sous  l’influence  de  causes  physio¬ 
logiques. 

Hochrein  et  ses  collaborateurs  ont  également, 
par  d’autres  moyens,  montré  que  le  poumon 
fonctionne  comme  organe  réservoir.  Sur  l’ani¬ 
mal  entier,  ces  expérimentateurs  ont  enre¬ 
gistré  simultanément  le  débit  sanguin  dans 
l’artère  ])ulmonaire  et  dans  les  veines  pulmo¬ 
naires,  la  comparaison  de  ces  deux  débits,  à 
l’entrée  et  à  la  sortie,  leur  permettant  de  recon¬ 
naître  si  le  contenu  sanguin  du  poumon  varie 
et  dans  quel  sens  a  lieu  cette  variation.  Par 
cette  technique  ont  été  observés  les  effets  de 
réplétion  et  de  déplétion  sanguines  du  poumon 
sous  l’influence  de  différents  régimes  respira¬ 
toires  et  de  différents  agents  pharmacodyna¬ 
miques.  Le  mérite  de  cette  méthode  est  d’explo¬ 
rer  les  variations  du  contenu  sanguin  pulmo¬ 
naire  sur  l’animal  entier  dans  des  conditions 
que  l’on  voudrait  aussi  proches  que  possible  de 
celles  de  l’état  normal.  Cependant  la  technique 
employée  n'est  peut-être  pas  sans  apporter  quel¬ 
que  trouble  sur  le  fonctionnement  des  organes 
intrathoraciques  ;  il  est  certain  que  l’ouverture 
et  la  fermeture  du  thorax,  la  mise  en  place  d’ap¬ 
pareils  d’enregistrement,  ne  iieuvent  ])as  être 
considérées  comme  sans  conséquences  sur  la 
mécanique  do  la  vonlilalion  et  do  la  circulation 

La  méthode  ne  permet  qu’une  appréciation 
indirecte  des  variations  du  contenu  sanguin  pul¬ 
monaire,  elle  n’en  indique  que  le  sens  et  l’ordre 
do  grandeur  sans  en  préciser  la  valeur. 

Nous  avons  pensé  pouvoir  apporter  une  con¬ 
tribution  è  l'étude  du  rôle  du  poumon  comme 


organe  réservoir  en  expérimentant  sur  l’organe 
isolé.  La  technique  du  poumon  isolé  perfusé  et 
ventilé  est  utilisée  depuis  1929  dans  notre  labo¬ 
ratoire  pour  l’étude  de  divers  aspects  de  la  phy¬ 
siologie  et  do  la  pathologie  pulmonaires.  Elle  a 
subi  des  adaptations  successives  qui  en  ont 
élargi  les  possibilités  d’emploi,  do  sorte  qu’ont 
pu  être  successivement  abordés  le  comportement 
chimique  et  bactériologique  du  iioumon,  scs 
réactions  bronchomolrices  et  circulatoires,  ainsi 
que  divers  syndromes  palbologiqucs  tels  que 
l’asllime,  l’embolie  pulmonaire,  l’œdème  aigu 
entre  autres. 

Technique. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  do  cet  article  de 
décrire  la  tecbnique  (pie  nous  avons  utilisée  dans 
ce  travail  ;  elle  a  déjà  fait  l’objet  de  publica¬ 
tions  antérieures  ;  nous  en  rappellerons  ici 
brièvement  le  principe  : 

Sur  un  chien  chloralosé  et  tué  par  saignée, 
les  poumons  sont  prélevés  en  bloc  et  placés  dans 
une  cuve  où  ils  sont  maintenus  à  38“  en  atmo¬ 
sphère  humide. 

Les  poumons  sont  irrigués  par  une  pompe 
électrique  avec  le  sang  provenant  du  même  chien 
sur  lequel  ils  ont  été  prélevés  ;  ils  sont,  d’autre 
part,  ventilés  par  dépression  et  alimentés  par  un 
mélange  gazeux  convenable.  Dans  de  telles  condi¬ 
tions,  le  poumon  conserve  pendant  plusieurs 
heures  son  intégrité  anatomique  et  son  aptitude 
réactionnelle. 

Sur  le  poumon  ainsi  maintenu  en  survie,  on 
enregistre  graphiquement  les  réactions  broncho¬ 
motrices  ^  et  les  réactions  circulatoires  :  pres¬ 
sion  dans  l’artère  pulmonaire  et  contenu  sanguin 
pulmonaire. 

Résultats. 

1“  Effeîs  mécaniques.  —  Influence  des  mou¬ 
vements  respiratoires.  —  On  sait  depuis  long- 


1.  A  la  .‘suite  de  difféiTiilp  aiileiir.s,  nous  nous  sommes 
rcmiii  compte  de  riiilernetion  du  .jeu  brouehomoteur 
et  du  jeu  circulatoire  dans  le  poumon  ;  il  était  donc 
indispensable,  dans  une  étude  sur  le  comportement  cir- 
cnlaloire  du  poumon,  d'enregistrer  en  même  temps  son 
comportement  bronchomoteur. 


Fig.  1.  —  Cbicnne  2.1  kg.  200,  poumons  720  g.  .Action  de  différents  régimes  respiratoires  sur  le  volume  sanguin  pulmonaire.  Dans  la  première  moitié  du  graphique,  la 
pression  dans  la  in\e  raiiu  a  rinspnation,  la  pression  à  l'expiration  restant  constante.  Dans  la  deuxième  moitié  du  graphique,  la  pression  dans  la  cuve  varie  paral¬ 
lèlement  à  1  inspiration  cl  à  l’cxpiralion,  l'écart  entre  la  pression  insiùratoire  et  la  pression  expiratoire  étant  constant.  Noter  que  cet  écart  restant  constant,  la 
variation  du  volume  sanguin  augmente  avec  la  réplétion.  (Sur  ce  graphique,  comme  sur  les  suivants,  le  zéro  de  l'échelle  des  volumes  est  placé  arbitrairement,  le  tracé 
do  volume  n’indiquant  que  des  variations  et  non  des  valeurs  absolues.) 
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temps  que  le 
ronlonu  sanguin 
du  poumon  va¬ 
rie  au  cours  du 
cycle  respira¬ 
toire  et  dans 
quel  sens  a  lieu 
celle  variation  ; 

Hegcr  a  exprimé 
le  fait  en  disant 
que  le  moment 
où  le  poumon 
renferme  le  plus 
d’air  est  aussi 
celui  où  il  ren¬ 
ferme  le  plus  de 
sang. 

Sur  le  pou¬ 
mon  isolé,  il  est 
facile  de  vérifier 
l’exactitude  do 
celte  formule  et 
de  préciser  là 
valeur  de  la  variation  du  contenu  sanguin  pulmo¬ 
naire.  Sur  les  poumons  d'un  chien  de  13  kg.  300, 
avec  un  régime  respiratoire  correspondant  à  une 
ventilation  de  6  litres  par  minute,  ce  qui 
représente  une  valeur  moyenne  pour  un  chien 
de  celte  taille,  les  variations  du  volume  san¬ 
guin  intrapulinonaire  sont  nettes  mais  assez 
modérées,  il  y  a  5  cm.-’  de  sang  de  plus  à 
l’inspiration  qu’à  l'expiration.  Si  l’on  modifie 
le  régime  respiratoire,  la  variation  du  contenu 
sanguin  pulmonaire  au  cours  d'un  inème  cycle 
augmente  avec  l'amplitude  de  la  respiration 
(fig.  1).  l'n  arrêt  de  quelques  secondes  à  quelques 
minutes  en  inspiration  ou  en  expiration  rend  ces 
variations  plus  apparentes  (lig.  2). 

L’influence  de  la  valeur  du  vide  pleural, est 
également  manifeste  sur  le  contenu  sanguin  du 
poumon  (dans  les  conditions  de  notre  expéri¬ 
mentation,  le  vide  jileural  est  représenté  par  la 
dépression  qui  règne  dans  la  cuve  contenant  le 
lioumon).  Le  contenu  sanguin  pulmonaire  varie 
de  10  à  60  cm-'  sous  l’influence  de  variations  du 
vide  pleural  do  110  mm.  d’eau.  La  fig.  1  montre 
nettement  l’effcl  sur  le  contenu  sanguin  pul¬ 
monaire  de  changements  dans  le  régime  respi- 
laloire  portant  sur  la  valeur  du  vide  pleural  à 
l’inspiration,  à  l’expiration,  associés  ou  non  à 
des  variations  dans  l’amplilude  des  mouvements 
respiratoires. 

Influence  du  régime  circulatoire.  —  Si  l’on 
fait  varier  le  débit  de  perfusion,  on  constate 


que  le  contenu  sanguin  pulmonaire  augmente 
avec  le  débit,  en  même  temps  que  s’élève  la 
pression  dans  l’artère  pulmonaire  (fig.  3).  Le 
débit  passant  de  13,2  cm'‘/min.  à  68  cm^/min., 
le  volume  sanguin  augmente  de  30  cm". 

2°  Eri'ETS  Pii.vnMACODYN.xMiQUEs.  —  Parmi  les 
corps  dont  nous  avons  étudié  l’action  sur  la 
vasomolricité  pulmonaire,  nous  indiquerons  ici 
ceux  qui,  importants  par  leur  rôle  physiologique, 
leur  intervention  pathologique  ou  leur  utilisa¬ 
tion  thérapeutique  courante,  influencent  le  plus 
le  contenu  sanguin  pulmonaire.  L’enregistrement 
simultané  de  la  pression  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  de  la  masse  sanguine  pulmonaire  nous 
a  permis  de  préciser  si  les  effets  de  réplélion  ou 
do  chasse  portaient  sur  la  portion  artérielle  ou 
la  portion  veineuse  du  territoire  vasculaire  du 
poumon. 

Dégiétioii  artérielle  et  veineuse.  —  L’adré¬ 
naline,  l’éphédrine,  la  benzédrinc  provoquent 
des  chasses  de  15  à  30  cm"  intéressant  les 
artères  et  les  veines.  L’adrénaline  agit  déjà  à  la 
dose  do  0,5.10-ü  g.  et  même  do  I.IO-B  g.,  l’éphé- 
drinc  et  la  henzédrino  n’agissent  qu’à  dose  plus 
forte  mais  exercent  un  effet  plus  durable.  L’ex¬ 
trait  poslhypophysairc,  les  inhalations  d’air  enri¬ 
chi  en  CO-  agissent  do  môme,  de  façon  moins 
intense. 

Les  solutions  salées  et  glucosées  hypertoniques 
ont  une  action  marquée  et  remarquablement 


prolongée  (fig.4). 

Réplélion  ar¬ 
térielle  et  vei¬ 
neuse.  —  L’acé¬ 
tylcholine  -,  la 
trinitrine,  les  ni¬ 
trites  alcalins,  le 
nitrite  d’amyle 
inhalation 
provoquent  une 
intense  réplétion 
artérielle  et  vei¬ 
neuse.  L’effet  de 
l’acétylcholine 
est  renforcé  par 
la  prostigmine, 

l’atropine. 

Réplélion  vei¬ 
neuse  et  déplé- 
Uon  artérielle. 
—  De  petites 
doses  d’hista¬ 
mine  de  1,10-1  g_  à  0,50.10-3  g_  ont  le  plus  sou¬ 
vent  un  effet  réversible,  constricteur  sur  les 
artères,  dilatateur  sur  les  veines,  ce  dernier  effet 
l’emportant  do  beaucoup  sur  le  premier,  de 
sorte  que,  généralement,  le  contenu  sanguin 
total  du  poumon  augmente  (fig.  4  et  5). 

Déplétion  veineuse  cl  réplélion  artérielle.  — 
La  coramine  contracte  les  veines  du  réseau  pul¬ 
monaire  et  en  dilate  les  artères,  exerçant  un 
effet  inverse  de  celui  de  l’histamine,  de  sorte 
que  les  actions  de  ces  deux  corps  sur  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  peuvent  se  corriger  de  façon 
plus  ou  moins  parfaite  (fig.  5). 

Le  solucamphre  agit  comme  la  coramine  mais 
de  façon  moins  marquée,  la  digitaline  également, 
à  un  degré  encore  plus  atténué  mais  relativement 
durable. 

3"  Aghessions  Exi’ÉiuMENTALES.  —  CoTigesUon 
et  œdème  pulmonaires.  —  A  dose  suffisante,  à 
partir  do  1.10-3  g.  en  moyenne,  l’histamine  cesse 
d’avoir  sur  le  poumon  un  effet  réversible  et  le 
lèse  définitivement.  On  voit  très  rapidement  le 
poumon  se  gorger  de  sang,  son  contenu  augmen¬ 
tant,  en  queh]ues  minutes,  de  30,  40  cm"  et 
môme  plus  ;  en  môme  temps,  il  prend  un  aspect 
rouge  violacé,  turgescent,  il  perd  son  élasticité 
normale  sous  la  pression  du  doigt.  Dans  cer- 


2.  Dans  certains  cas,  racélylclioline  provoque  une 
dilatation  veineuse  associée  à  une  constriclion  arlcrielle. 
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sous  1  action  (le  doses  siil'lisaiiles 
allérulioiis  puliuoiiaires  allaiil  ( 
cong-eslif  à  un  syndrome  dont  c 
c|uer  de  remarquer  l’unalo{jie 


l’hislamine,  de 
'un  simiilc  (îta 
Il  ne  peut  man 
l'rappanlc  ave 


I  examinani  radiologupiemenl,  après  injeclion  de  i  tylchol 
substances  de  contraste,  des  poumons  sur  l'ani-  l’état  ( 


L'administration  préalable  d'un  corps  dont  les 
[iropriélés  aiili-lnslaminniues  sont  bien  connues, 
le  929  F,  cmpéctie  l’apparilioii  de  ces  manifeslu- 


Inji'clée  après  l'iiislamine,  la  coraminc  peut 
corriger  l’élüt  de  réplétion  pulmonaire  si  cet  état 
n’est  pas  trop  prononcé. 

lünibolics  cxpérirneidiües.  —  Nous  avons  (iro- 
voqué  des  embolies  sur  le  jioumon  isolé  en  injec¬ 
tant  dans  la  circulation  différents,  corps  étran¬ 
gers.  Deux  jirocédés  nous  ont  donné  des  résul¬ 
tats  très  constants  :  l'injection  d'une  su.spension 
de  poudre  de  lycopode  dans  du  sang  ou  celle  de 
très  fines  bulles  d’air  dans  un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  de  sang  et  d’huile  de  vaseline.  Ce 
dernier  jirocédé  permet  d'envoyer 
des  embolies  très  ténues  (jui  pénè¬ 
trent  tivs  avant  dans  les  raniifi- 
calions  de  l’artère  pulmonaire, 
alors  que  l'injection  de  grosses 
goultes  d'huile  ou  de  grosses  bulles 
d’air  ne  provo(iuo  aucun  trouble 
appréciable,  le  corps  étranger  s’ar- 


état  L'effet  sur  le  contenu  sanguin  du  poumon 
;ian-  des  variations  de  la  dépression  pleurale  (sous 
avec  riniluonce  d'une  sténose  bronchique  provoquée) 
a  élé  signalé  par  Hochrein  et  ses  collaborateurs 
:  les  travaillant  sur  l'animal  entier  par  la  technique 
ucs,  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 

;sta-  Ces  diverses  recherches  menées  iiar  des  voies 
différentes  montrent  que  les  variations  du  con- 
leut  tenu  sanguin  pulmonaire  observées  sous  l'in¬ 
état  llueiice  de  causes  mécaniques  sur  l'organe  isolé 
sont  comparidiles  à  celles  mises  en  évidence  sur 
|)ro-  ranimai  entier.  L'expérimentation  sur  l’organe 
ijec-  isolé  a  l’avantage  de  créer  des  conditions  (lui 

ran-  rendent  l’observation  des  effets  beaucoup  plus 


tylcholine  indiquent  comment  peuvent  agir  sur 
l’état  de  réplétion  sanginne  du  poumon  ses  nerfs 
vasomoteurs  adrénergiques  et  cholinergi(iues. 

Ou  peut  penser  que  les  variations  de  la  masse 
sanguine  pulmonaire  donnent  de  la  souplesse 
au  fonctionnement  de  la  petite  circulation  et 
permettent  d’amortir  les  conséquences  de  chan¬ 
gements  brusques  du  régime  circulatoire,  tels 
que  des  inégalités  temporaires  dans  le  débit  du 
cœur  droit  et  du  cœur  gauche. 

Un  peut  donc  valablement  considérer  le  pou¬ 
mon  comme  un  organe  réservoir  en  envisageant 
son  rôle  dans  l’hydraulique  circulatoire. 

l'eut-on  employer  le  terme  de  réservoir  dans  le 
sens  où  il  est  appli(iué  à  la  rate  qui,  on  le  sait, 
est  non  seulement  un  organe  capable  d’immobi¬ 
liser  ou  de  mettre  en  circulation  du  sang,  mais 


qnantilidive  ;  elle  apporte  donc  ui 
utile  aux  recherches  conduites 


leur  appréciation  encore  contient 


complément 
ur  l’animal 


rinterprctalion  dos  actions 


rélant  .«ans  doute  ( 
branches  de  l’artèri 
L’effet  de  ces  e 


ans  les  grosses 
inilmonaire. 
ibolies  expéri- 
itenu  sanguin 


pidmonaire  varie  avec  le  volume 
total  de  l’émulsion  injectée  (la 
taille  des  particules  restant  cons¬ 
tante).  Do  petites  embolies  (0,5  è 
2  cm-')  provoquent  le  plus  souvent 
une  légère  chasse,  indiquant  que 
mémo  sur  l’organe  soustrait  au 
contrôle  du  système  nerveux  cen- 
Ind,  l'iréitation  endovasculaire  pro¬ 
voquée  par  l’embolie  peut  amener 
une  réaction  vaso-conslrictrico.  Des 
endwlics  plus  imporlanles  (2  à 
5  c/nl‘)  prov-o(pient  régulièrement 
une  réiilétion  manpiée,  transitoire 


ient  un  sang  particulièrement  riche 
î  figures  ?  C'est  moins  probable  en 
.'rno  le  poumon.  On  ne  retrouve  pas 
isseaux  pulmonaires  de  formations 
es  et  les  variations  du  contenu  san¬ 
guin  du  poumon  doivent  corres¬ 
pondre  anatomiquement  à  une 
dilatation  plus  ou  moins  marquée 
des  vaisseaux  pulmonaires  et  sur¬ 
tout  à  la  mise  en  service  ou  hors 
service  de  certains  territoires  vas¬ 
culaires  (Hall,  Wearn,  Ernstene  et 
Brovver). 

Il  convient  de  remarquer  (pie 
lorsque  la  respiration  est  très  dimi¬ 
nuée,  certains  territoires  vasculaires 
du  poumon  sont  fonctionnellement 
exclus  et  dans  un  état  tout  à  fait 
comparable  aux  plages  d’alélecta- 
sie  qui  apparaissent  dans  le  sys¬ 
tème  aérien.  De  môme  dos  mou¬ 
vements  respiratoires  amples  re¬ 
mettent  en  service  la  totalité  de 
l’arbre  aérien  et  du  réseau  vascu¬ 
laire.  Il  y  a  là  un  remarquable 
parallélisme  dans  le  comportement 
du  courant  aérien  et  du  courant 
sanguin  dans  le  poumon  qui  sou¬ 
ligne  jusque  dans  les  cas  extrêmes 
la  validité  de  la  loi  énoncée  par 


dans  ccrlains  cas,  ipii,  dans  d’au¬ 
tres,  s'exagère  progressivement  en  même  temps 
(pie  s’élève  la  pression  dans  l'artère  pulmonaire, 
(pie  le  poumon  prend  un  aspect  congestif  et 
(lue  SC  cüiisliluoiit  dos  lésions  irrénu-diablcs 
(lig.  S). 

Discussiox. 

Les  résultals  de  1 ’oxpérinienlation  sur  le  pou¬ 
mon  isolé  demandent  à  être  soumis  à  une  cri¬ 
tique  sévère  avant  de  pouvoir  fournir  des  don¬ 
nées  valables  pour  le  poumon  en  place  sut  rani¬ 
mai  entier. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  mécaniques  obser¬ 
vés  ;  iniluonce  des  mouvements  respiratoires,  de 
leur  amplitude,  du  vide  pleural,  inlluence  du 
régime  circulatoire,  on  peut  à  juste  titre  repro¬ 
cher  à  la  méthode  employée  de  n’ôtre,  dans  des 
conditions  aussi  artificielles  qu’une  expérimen- 
lalion  sur  un  modèle  et  nous  ne  contredirons  pas 
ce  qu'il  peut  y  avoir  de  bien-fondé  dans  celte 
critique.  La  valeur  des  résullals  ohlenus  par 
l’élude  du  poumon  isolé  vient  de  ce  ipi’ils  con¬ 
cordent  avec  ceux  oblenns  par  diverses  mélhodes 
utilisées  .sur  ranimai  entier.  C’esI  ainsi  que  l’iii- 
lUience  des  moiivemeiils  respiraloires  sur  le  con- 
leiiu  sanguin  du  ponmon  a  élé  décrite  de  favon 
(pialitalive  par  Hall,  par  A\earn,  Ernstene 
et  Brower  examinant  par  transillumination 
des  languettes  pulmonaires  sur  l’animal  entier 
sans  ouverture  de  la  plèvre.  Des  résultats  ana¬ 
logues  Ont  été  obtenus  par  Wolf  cl  Klopslock 


dynami(iues  et  des  agressions  expérimentales 
provoquées  sur  le  poumon  isolé,  il  faut  tenir 
compte  du  fait  qu’elles  sont  observées  sur  un 
organe  déconnecté  du  système  nerveux  central. 
Signalons  ici  que  pour  deux  corps  d’une  toute 
1  parliculière  importance  physiologiijue,  l’adréna¬ 
line  et  l’acétylcholine,  les  effets  observés  sur  le 
poumon  isolé  sont  comparables  à  ceux  étudiés 
sur  l’animal  entier  par  différents  expérimenta¬ 
teurs  et  notamment  par  Dixon  et  Hoyle  ainsi 
que  par  Burgh  Daly  dans  des  travaux  très  com¬ 
plets  sur  la  vasomotricilé  pulmonaire.  Nous 
désirons  également  noter  que  sur  le  poumon 
isolé,  de  petites  embolies  pulmonaires  peuvent 
provoquer  des  réactions  de  vaso-constriction  tout 
à  fait  analogues  aux  spasmes  vasculaires  dont 
Bardin  a  montré  l’importance  au  cours  des 
embolies  expérimentales  chez  l’animal  entier. 

COXSKQLCNCES. 

1“  Co.NSÉQl'EXC.KS  u’oRDUK  eilYSIOl.OOlQl  IC.  -  LcS 

résultats  expérimenlaux  in(li(pient  que  le  coii- 
lemi  sanguin  pulmonaire  est  susceptible  de 
x.-irier  de  façon  non  négligeable  sous  l’effet  de 
causes  iihysiologiques  :  mouvements  respiratoires, 
variations  du  régime  circulatoire,  action  de  corps 
libérés  dans  le  fonctionnement  normal  de  l’or¬ 
ganisme  ;  anhydride  carbonique,  adrénaline,  acé¬ 
tylcholine.  Les  variations  du  contenu  sanguin 
pulmonaire  en  réponse  à  l’adrénaline  et  à  l’acé¬ 


L’organe  de  l’hématose  apparaît 
comme  adaptant  simultanément  son  régime 
aérien  et  son  régime  circulatoire  aux  différentes 
conditions  de  la  respiration. 

2"  Conséquences  d’oudre  pathologique.  —  11 
est  permis  de  penser  que  les  variations  du  con¬ 
tenu  sanguin  pulmonaire  soient  pour  une  part 
responsables  des  troubles  fonctionnels  observés 
au  cours  de  certains  états  pathologiques. 

La  surcharge  sanguine  du  poumon  allant  jus¬ 
qu’à  la  congestion  et  à  l'œdème  qui  apparaît  dans 
les  agressions  du  poumon  par  l’histamine  doit 
apporter  une  gône  considérable  à  la  petite  circu¬ 
lation,  comme  l’indique  d’ailleurs  l’élévation  do 
la  pression  dans  l’artère  pulmonaire.  La  même 
((-.marque  peut  être  faite  à  propos  de  l’embolie 
pulmonaire. 

Au  cours  du  pneumothorax,  la  diminution  du 
contenu  sanguin  pulmonaire,  l’exclusion  fonc¬ 
tionnelle  de  certains  territoires  vasculaires  doi¬ 
vent  apporter  une  gône  supplémentaire  aux 
échaiige.s  gazeux  déjà  entravés  par  la  diminution 
de  la  veiililafion. 

l)c  nn'mie  la  respiration  en  surpression  comme 
elle  a  lieu  au  cours  do  la  baronarcoso  peut,  si 
elle  esl  prolongée,  relentir  sur  l’évacuation  du 
cœur  droit  et  demande  à  être  compensée  par 
une  charge  de  la  rate  et  du  foie. 

A  l’opposé,  raugmcnlation  de  la  dépression 
pleurale  que  provoque  l’obstruction  d’une  grosse 
bronche  ou  un  collapsus  pulmonaire  massif  pro- 
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voque,  par  effet  de  succion,  une  auginenlalion 
considérable  de  la  masse  sanguine  pulmonaire. 
Si,  comme  l’indique  iNisscn,  on  provoque  alors 
une  embolie,  celle-ci  vient  régulièrement  se 
localiser  dans  le  lerriloire  en  étal  de  surcharge 
sanguine.  En  se  basant  sur  ces  faits  on  pourrait 
envisager  de  la  façon  suivante  la  succession  des 
troubles  venant  compliquer  certaines  interven¬ 
tions  chirurgicales  :  1“  coHapsus  pulmonaire  dil 
è  la  diminution  de  la  respiration  ;  2°  réplélion 
sanguine  due  au  collapsus  ;  3”  appel  d’une  embo¬ 
lie  microbienne  dans  le  territoire  en  état  de 
réplétion  sanguine.  Plus  tard,  cet  état  réalisera 
les  conditions  favorables  è  l’évolution  d’un  pro¬ 
cessus  d’inrillration. 

3"  Conséquences  d’ordre  thérapeutique.  —  Il 
nous  semble  que  la  thérapeutique  peut  cher¬ 
cher  à  tirer  parti  du  rôle  d’organe  réservoir  joué 
par  le  poumon. 

a)  Ulilisalion  des  effets  mécaniques. — La  déplé¬ 
tion  sanguine  par  diminution  do  la  dépression 
pleurale  réalise  très  vraisemblablement  des  con¬ 
ditions  peu  favorables  au  développement  d’un 
processus  d’infiltration.  Il  est  permis  de  voir  là 
l’une  des  raisons  pour  lesquelles  un  pneumo¬ 
thorax  arlinciel  exerce  une  action  heureuse  sur 
certaines  lésions  pulmonaires  sous-jacentes. 

Il  est  des  circonstances  où  il  peut  être  désirable 
de  provoquer  de  façon  temporaire  un  appel  de 
sang  dans  le  poumon,  on  peut  y  parvenir  en 
créant  une  dépression  plus  marquée  dans  les 
voies  aériennes  par  des  mouvements  respiratoires 
profonds,  ainsi  peut-on  retirer  de  la  circulation 
des  quantités  appréciables  de  sang.  Il  ne  peut 
évidemment  s’agir  là  que  d’une  dérivation 
momentanée,  mais  ce  moyen  simple  permet, 
comme  l’indique  Nissen,  de  faciliter  certains 
temps  opératoires  dans  la  chirurgie  du  cerveau 
et  de  la  moelle.  On  peut  ainsi,  pour  quelques 
secondes  tout  au  moins,  interrompre  de  redou¬ 
tables  hémorragies  provenant  des  grosses  veines 
et  des  sinus  de  la  dure-mère,  et  avoir  plus  de 
commodité  à  obturer  la  brèche. 

b)  Utilisation  des  effets  pharmacodynamiques 
Nous  avons  vu  qu’au  cours  de  certains  état« 

pathologiques,  le  contenu  sanguin  du  poumon 
augmente  considérablement  en  même  temps  que 
s’élève  la  pression  dans  Tarière  pulmonaire  ;  il  y 
a  là  dans  la  petite  circulation  des  conditions  défa¬ 
vorables  qu’il  est  désirable  de  corriger. 

Certains  corps  ayant  pour  effet  de  diminuer  le 
contenu  sanguin  du  poumon  et  en  même  temps 
d’abaisser  la  pression  dans  l’artère  pulmonaire 


paraissent  d’un  emploi  justifié  en  pareil  cas.  Nous 
avons  obtenu,  avec  la  coramine  notamment,  une 
action  correctrice  .satisfaisante  lorsque  les  troubles 
à  combattre  n’avaicnl  pas  atleint  un  degré  tron 
prononcé,  et  cela  en  utilisant  des  doses  qui  cor¬ 
respondraient,  chez  l’homme,  à  des  doses  cou 
railles. 

On  peut  prévoir  pour  le  solucamphre  une  action 
analogue  mais  moins  prononcée  ;  à  un  degré  net¬ 
tement  moindre  mais  de  façon  plus  prolongée, 
la  digitaline  agit  dans  le  même  sens. 

Il  convient  également  de  retenir  les  effets  assez 
durables  oblemis  par  l’injection  de  solutions 
salées  ou  glucosées  hypertoniques. 

Il  est  permis  d’accorder  à  ces  résullats  expé¬ 
rimentaux  tout  au  moins  une  valeur  d’orienta¬ 
tion  on  thérapeutique  humaine. 

CO.NCI.USIONS. 

1“  Le  poumon  fonctionne  bien  comme  un 
organe  réservoir  susceptible  d’emmagasiner  ou 
de  restituer  un  volume  notable  do  sang  sous 
Tinflucnco  de  causes  d’ordre  physiologique  ou 
pathologique. 

2°  Les  variations  du  contenu  sanguin  pulmo¬ 
naire  apparaissent  comme  donnant,  une  certaine 
souplesse  à  la  petite  circulation  ;  elles  doivent 
également  intervenir  dans  Tadaplalion  du  pou¬ 
mon  à  des  conditions  respiratoires  et  circula¬ 
toires  différentes. 

3“  Au  cours  de  divers  états  pathologiques 
fpnoumolhorax,  collapsus  pulmonaire,  sténose 
bronchique,  embolie,  congestion,  oedème  pul¬ 
monaires)  s’observent  des  modifications  du  con¬ 
tenu  sanguin  du  poumon  accompagnées  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  importants. 

4“  L’expérimentation  montre  qu'il  est  possible 
de  provoquer  des  variations  du  contenu  sanguin 
pulmonaire  de  manière  à  exercer  sur  certains 
troubles  une  influence  correctrice. 

11  est  permis  de  penser  que  la  clinique 
humaine  peut  trouver  dans  ces  résultats  une 
orientation  thérapeutique  utile. 
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Fig.  5.  Chienne  23  kg.  200,  poumons  720  g.  Réplétion  pulmonaire  provoquée  par  0  mg.  5  d'bislaminc  ;  noter  parallMemenl  rangmenlalion  de  la  pression  dans  l’artère 
pulmonaire  et  la  broncho-consiriction.  La  coramine  a  ici  un  effet  anlngonisle  peu  marqué  sur  la  réplétion  sanguine  provoquée  par  |■bislamine.  Répléliou  pulmo¬ 
naire  et  hypertension  dans  l’artère  pulmonaire  provoquées  par  une  embolie  huileuse  (5  cmll  d’un  mélange  à  parties  égales  de  sang  et  d'huile  de  vaseline). 
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LES  SOUFFLES  ANORGANIQUES  DE  LA  RÉGION  MÉSOCARDIAQUE 

L.  RIMBAUD,  P.  PAQÈS  et  M"»  L.  BOUOAREL 

(Montpellier) 


Les  souflles  que  nous  éliKÜous  sont  perçus 
tlans  la  réf/ion  luésocanUaqtic.  L'auscullation 
iinméfliate  no  perinel  |)as  de  localisation  plus 
précise.  Mais  si  l'on  auscutle  avec  un  sléîtioscope 
il  nieinhrane  de  petit  diamètre,  on  conslale  que 
leur  sièpe  d’élection  es!  le  troisHme  cs/mc-'.  inter¬ 
costal  (lanclic,  :i  2  ou  3  cm.  du  bord  gauche  du 
slernunt  dans  une  zone  réiîondanl  ^  peu  près  îl 
la  projection  de  rinfundibulnin  pulmonaire  ; 
parfois  iis  sont  perçus  dans  le  2”  espace  ;  parfois 
plus  rarement,  dans  le  4',  mais  toujours  do  la 
zone  latérosternale  gaucho. 


Leur  limite  de  perception  est  fort  réduite,  car, 
fait  important,  ils  ne  se  [iroiHnjenl  pas;  il  faut 
placer  le  slélhoscf)pe  dessus  ])our  les  entendre  : 
dès  (pi  on  le  déplace  vers  la  pointe  ou  vers  la 
base,  le  soufllc  disparaît  et  ceci  est  es.seiiticl  pour 
le  diagnostic. 

Leur  inlensité  et  leur  lonalilé  sont  très  rnria- 
hles.  Un  général,  ils  sont  doux,  as|)iratifs.  Mais 
il  faut  savoir  (pi'ils  peuvent  être  bruyants, 
rudes,  râpeux,  i>iaulants  meme,  comme  des 
souflles  orificicis  organitiucs.  Ils  doiineut  par¬ 


.\  cette  étude  purement  diniipie,  on  pourrait 
objecter  que  les  caractères  des  souffles  mésocar¬ 
diaques  anorganiques  que  nous  décrivons  sont 


Lus  conditions  île  la  guerre  actuelle  n’ont 
lias  permis  d'organiser  des  réunions  des 
spécialistes  militaires  de  cardiologie. 
Mlles  auraient  été  fort  instructives  et 
riches  on  enseignements  utiles  à  la  formation  et 
à  la  conservation  des  effectifs. 

L’isolement  scientifique  qui  nous  est  imposé 
depuis  la  fin  des  hostilités  a  retardé  la  luilili- 
calion  de  documents  cli¬ 
niques  importants  re¬ 
cueillis  dans  la  plupart 
des  grands  centres  hospi¬ 
taliers. 

Nous  croyons  cependant 
qu’il  n’est  jias  inutile  de 
revenir  sur  un  point  do 
cardiologie  clinique  cou¬ 
rante  dont  l’intérét  ne 
))eut  être  méconnu  ;  il 
s’agit  des  soiifjles  anoiya- 
niqites  de  la  région  méso- 
cardiaque  et,  [dus  parti- 
cutièrement,  ite  ceux  qui 
sont  perçus  dans  le  3“  es¬ 
pace  intercostal  gauche 
au  voisinage  du  sternum. 

Ces  souflles  sont  d’une 
grande  fréquence.  Pon¬ 
dant  le  fonctionnement 
de  notre  Centre  de  car¬ 
diologie  de  la  16"  Région, 
il  ne  se  (lassait  pratique¬ 
ment  pas  de  jour  que 

quelqu’un,  soit  chez  les 
sujets  envoyés  en  consul¬ 
tation,  soit  chez  nos  hos¬ 
pitalisés. 

Ces  souflles  de  la  ré¬ 
gion  mésocardiaque  nous 
ont  paru,  par  leur  fréquence  et  leurs  caractères, 
mériter  d’étre  dl■crits  avec  quelques  détails, 
d’autant  ipie,  bien  souvent,  pour  un  clinicien 
non  inévenn,  ils  peuvent  être  pris  pour  des 
souflles  oriliciels.  La  pluiiart  des  sujels  chez 
lesquels  nous  les  avons  rencontrés,  nous  le  ver¬ 
rons,  étaient  adressés  à  notre  consultation  comme 
atteints  d’une  lésion  organique  du  cœur. 

.Nous  en  avons  observé,  en  neuf  mois,  plusieurs 
centaines  et  nous  en  avons  retenu  lô6  qui,  plus 
liarticulièrement  analysés,  nous  ont  permis  de 
faire  cette  brève  étude. 


Fig.  2. 

Firg.  1  cl  2.  —  Plwnoccrdwiirammes  normaux. 

fois  la  sensation  d’un  frottement  ])éricardi(pie. 

Dans  nos  lôO  cas  nous  avons  noté  que  ü  fois 
le  .souille  mésocardiaque  du  3"  l'spaco  s  apparen¬ 
tait  à  nn  bruit  de  frottement  (Obs.  360,'  856, 
901,  1.113  et  1.317):  7  fois  il  était  rude  (Obs.  71, 
19.3,  7.32,  1.108,  1.192,  1.278  et  1.813);  6  fois 
râpeux-  (Obs.  780,  1.0.37,  1.093,  1.221,  1.377  et 
1.020);  et,  enlin,  dans  5  cas  il  avait  le  caractère 
nettement  piaulant  (Obs.  .309,  027,  1.109,  1.112 
et  1.71.3). 

Dans  le  temps,  ils  sont,  en  général,  mésosys- 
loliqiies.  Ce|)endant  l’intervalle  qui  les  sépare 
du  bruit  systolique  est  parfois  fort  court,  ils 
deviennent  protosysloliques  et  alors,  s’ils  sont 
assez  intenses,  ils  occupent  presque  toute  la  sys¬ 
tole  et  peuvent  parfaitenient  être  confondus  avec 
des  souffles  orificiels  systoliques. 

Caractère  essentiel  :  ces  souffles  mésocardiaques 
sont  manifestement  modifiés  par  la  respiration. 
C’est  d’ordinaire  à  la  fin  de  l’inspiration  qu’ils 
sont  le  mieux  perçus  et  presque  toujours  ampli¬ 
fiés.  An  contraire,  pendant  l’expiration  ils  dimi¬ 
nuent  d’intensité  et  souvent  même  disparaissent 
complètement. 

Ils  sont  toujours  influencés  par  i'alliliide  du 
sujet  ;  le  decubitus  dorsal  est  la  position  dans 
laquelle  ils  sont  entendus  avec  le  plus  de  net¬ 


teté  ;  si  le  malade  s’assied,  ils  s’atténuent  ou 
disparaissent  ;  en  position  lietioiit,  fréipiemment 
on  no  les  retrouve  plus.  Ceei  n’est  |)as  constant; 
ils  peuvent  être  perçus  dans  toutes  les  positions 
prises  par  le  sujet  et  même,  dans  (inelipies  cas, 
leurs  conditions  d’apiiarition  sont  inverses  :  bien 
perçus  en  position  debout  ou  assise,  ils  dispa¬ 
raissent  lorsque  l’ausculté  est  '  couché.  .Notre 
malade  1.172  offrait  un  bel  exemple  de  cette 
particularité  (voir  fig".  8  et  9). 

Le  decubitus  latéral  gauche  ne  les  renforce 
pas  ;  c’est,  au  contraire, 
l’attitude  de  choix  ])our 
la  perception  des  souflles 
orificiels  mitraux. 

L'effort  donne  à  ces 
bruits  mésocardiiiues  une, 
inlensité  toute  particu¬ 
lière  ;  après  quebiues  se¬ 
condes  de  pas  de  gym¬ 
nastique,  ils  s’amjililient 
notalilemeni  (voir  fig.  0). 

Ces  diverses  conditions 
d’attitude,  de  temps  res¬ 
piratoire,  d’effort,  non 
seulement  déterminent 
l’apparition  ou  la  disiia- 
rilion  du  souflle,  mais 
encore  modifient  .sa  lona¬ 
lilé.  C’est  ainsi  qu’un 
souflle  doux  et  humé  au 
repos  devient  râpeux  et 
rude  après  la  montée 
rapide  de  quehpies  mar¬ 
ches  d’escalier  (Obs.  920). 
Chez  noire  malade  1.11.3 
il  prend,  après  l’effort,  la 
lonalilé  d’nn  frollemeni 
et  l’erreur  serait  inévita¬ 
ble.  disions-nous  dans 
l'obsi'rval ion,  si  ce  bruit 
ne  disparaissait  complèle- 
menl  au  repos. 

Celte  t)ariabitilé  à  tous  les  modes  est  un  des 
caractères  les  pins  nets  de  ees  souflles  anorga¬ 
niques.  Ils  varient  d’un  jour  à  i’aulre  et  même 
parfois  d’un  moment  à  l’autre  au  cours  d’un 

Ainsi  chez  notre  malade  1.172.  certains  jours 
le  soufllc  du  3"  espace  élait  doux,  le  lendemain 
il  élait  piaulant  en  position  assise  et,  le  jour 
suivant,  on  ne  le  retrouvait  plus.  Quehpies  jours 
après  il  élait  bien  perçu  en  iiosilion  couchée  ; 
un  simple  changement  de  position  le  faisait 
alors  dis]iaraîlro  et  il  ne  se  reproduisait  plus 
quand  le  sujet  était  revenu  à  la  position  eouchéi'. 
Notre  malade  881  présentait,  après  effort,  un 
souffle  intense  qui  disparaissait  soudain  par  une 
expiration  profonde. 

Ajoutons  enfin  que  nous  avons  fréquemment 
constaté  que  la  pression  du  stéll}Oscope  sur  la 
paroi  étouffe  ces  souflles  anorganiques  ;  elle 
am])lifie,  au  contraire,  nous  semble-t-il,  les  souf¬ 
fles  organiques. 
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dans  lus  2"  cl  4“  révokilions  cardiaques.  Un 
conslale  qu'il  est  nellunieiU  séparé  du  premier 
bruit  par  une  courte  phase  silencieuse  ;  lu  iihase 
silencieuse  qui  le  sépare  du  second  bruit  est 
plus  longue.  Dans  la  3“  révolution  curdia(iue  le 
soul'lle  est  très  réduit,  presque  éteint,  le  second 
bruit  est  dédoublé.  C'est  l’inscription  indiscu¬ 
table  de  la  variabilité  de  ces  souflles  avec  le 
temps  respiratoire. 

Les  figures  4  et  ô  (Obs.  1.113)  montrent  le  siège 
môsocardiaquc  de  ces  souflles  et  leur  absence  de 
propagation.  Le  tracé  4,  en  effet,  est  pris  micro¬ 
phone  :'i  la  pointe,  le  sujet  couché  :  pas  de  souflle; 
dans  la  même  position,  le  tracé  5,  [iris  micro¬ 
phone  dans  le  3“  espace  intercostal  gauche, 
montre  chez  le  même  sujet  un  souille  intense 
occupant  presque  toute  la  systole,  variable  avec 
le  temps  respiratoire. 

Le  tracé  6,  pris  toujours  chez  le  même  malade, 
après  un  court  effort,  traduit  l’énorme  amplifi¬ 
cation  du  souflle  qui  déborde  son  siège  primitif, 
occupant  toute  la  systole,  couvrant  entièrement 
le  premier  bruit,  le  précédant  même  parfois. 

La  figure  7  (Obs.  924)  enregistre  remarquable¬ 
ment  les  variabilités  du  souflle  mésosystolique 
avec  le  temps  respiratoire  ;  le  souffle  commence 
avec  l'inspiration,  il  atteint  son  maximum  d’in¬ 
tensité  è  la  fin  de  l’inspiration  et  s’éteint  avec 
l’expiration. 

Enfin  les  figures  8  et  9  (Obs.  1.172)  montrent 
la  variabilité  avec  l’attitude  :  chez  ce  jeune 
sujet,  dans  la  zone  mésocardiaque,  en  position 
couchée,  pas  de  souffle  ;  en  position  assise,  souflle 
mésosystolique  intense  à  caractère  piaulant. 

Diagxostig. 

Aux  signes  physiques  et  phonocardiographiques 
des  souflles  anorganiques  mésocardiaques,  il 
n’y  a  rien  è  ajouter  pour  les  identifier.  Aucune 
symptomatologie  fonctionnelle,  en  effet,  ne  leur 
est  propre  ;  ils  rempruntent  soit  aux  lésions 
organiques  qui  peuvent  les  accompagner,  soit  aux 
troubles  subjectifs  tels  que  palpitations,  algies 
précordiales  qui  se  superposent  h  ces  souflles 
anorganiques,  mais  ne  sont,  en  aucune  manière, 
sous  leur  dépendance. 

Par  eux-mêmes  ils  ne  peuvent  créer  aucune 
gêne  au  fonctionnement  cardiaque  parce  que, 
sans  vouloir  entreprendre  leur  élude  palhogé- 
nique,  nous  estimons  qu’ils  ne  sont  pas  produits 
par  des  lésions  orificielles  ou  pariétales  du  cœur. 
Ils  sont  plutôt  soit  franchement  extra-cardiaques 
ou  cardio-pulmonaires,  étant  alors,  comme  on 
l’admet  depuis  Polain,  sous  la  dépendance  d’un 
déplacement  d’air  rythmé  par  la  systole  dans 
une  languette  pulmonaire  interposée,  soit  intra¬ 
cardiaques,  mais  anorganiques  et  indépendants 
de  loule  afleinto  valvulaire. 

Dans  ces  cas-h),' suivant  la  conceplion  de  lîard, 
on  suppose  que  ceux-ci  sont  liés  à  un  calibrage 
irrégulier  des  cavilés  cardio-vasculaires,  à  un 
défaut  de  parallélisme,  constitutionnel  ou  acquis, 
de  leurs  parois.  la  faveur  îles  coudes  et  des 


aspérités  qu’il  rencontre,  des  compressions  qu’il 
suuil,  le  sang  circulant  soumis  à  des  varialions 
de  vitesse  et  üe  pression,  plus  ou  moins  modifié 
lui-même  dans  sa  composition  physico-chimique 
et  hisloiogique  (anémie),  produit  une  veine  fluide 
génératrice  de  souflle. 

Aous  confondons,  dans  notre  étude,  ces  deux 
variétés  de  souflles  anorganiques,  estimant  qu’il 
est  cliniquement  impossible  de  les  différencier. 
Ce  qui  inijxirle,  c’est  de  pouvoir  affirmer  qu’ils 
ne  sont  pas  lésionnels  et  de  les  séparer  des  souf- 
lles  organiques  valvulaires  avec  lesquels  ils  sont 
très  souvent  confondus. 

Si  nous  parcourons  les  diagnostics  d’entrée  à 
l’iiôpitnl  des  156  malades  qui  ont  fourni  la 
matière  de  colle  élude,  nous  voyons  que  la  plu¬ 
part  nous  étaient  adressés  pour  «  souffle  mitral  », 

«  insuffisance  mitrale  »,  ii  souffle  systolique  aor¬ 
tique  »,  «  souffle  de  la  base  ».  Parfois  le  diagnos¬ 
tic  était  moins  précis  :  «  souffle  systolique  », 
affection  organique  du  coeur  »,  «  lésion  aorli- 
([uo  »,  «  endocardilo  »,  etc... 

El  il  faut  reconnailre  que,  seule,  une  analyse 
clinique  très  délicate  permet  d’identifier  cos 
souflles  anorganiques. 

La  cause  d’erreur  la  plus  commune  tient  è  ce 
fait  que  l’on  ne  sait  pas  assez  que  les  souffles  non 
valvulaires  peuvent  avoir  même  intensité  que 
les  souflles  organiques.  Comme  eux,  ils  peuvent 
être  rudes,  râpeux  et  même  piaulants.  Bien  que 
ce  fait  soit  nié  par  Roch  et  Duchosal  (3),  il  est 
affirmé  par  un  grand  nombre  d’auteurs  ;  Polain,' 
Barié,  Magdeleine  avaient  rapporté  chacun  une 
observation  de  souffle  piaulant  cardio-pulmo¬ 
naire  et,  dans  un  travail  récent,  Lian,  Welti, 
Djordjevilch  et  Stetanovitch  (4)  font  justement 
remarquer  que  ii  leur  rareté  les  a  fait  considérer 
comme  des  curiosités  »  et  qu’on  «  no  les  signale 
plus  dans  les  travaux  récents  ».  El  dans  leur  tra¬ 
vail  ils  rapportent  4  observations  de  «  piaulement 
cardio-pulmonaire  mésosystolique  latérosternal 
gauche  ».  Nous  enrichissons  nous-mêmes  ce 
groupe  rare  de  5  nouvelles  observations  person¬ 
nelles.  Ne  pouvant  les  rapporter  en  détail,  disons 
soulemenl  qu’il  s’agissait  de  sujets  jeunes, 
4  avaient  de  20  à  30  ans,  le  5°,  38  ans,  mobi¬ 
lisés  dans  le  service  armé  ou  service  auxiliaire. 
Ils  avaient  élé  considérés  comme  atteints  de 
lésion  organique  du  cœur  et  les  sujets  mômes 
nous  étaient  adressés  pour  décision  militaire. 
Certains  de  ces  souffles  avaient  élé  découverts  à 
propos  de  la  visite  d’incorporation,  d’autres  au 
cours  d’un  examen  cardiaque  motivé  par  des 
troubles  subjectifs  de  la  région  précordiale. 

Donc  leur  tonalité,  leur  timbre,  leur  inten¬ 
sité  ne  peuvent  permettre  de  séparer  les  souffles 
orificiels  des  souffles  anorganiques.  Il  faut 
d’abord  tenir  compte  de  leur  siège. 

Nous  étudions,  ici  plus  particulièremenf,  les 
souflles  mésocardiaques  du  3'  espace  intercostal 
gauche.  Leur  foyer  est  donc  distinct  du  foyer 
liexien  des  lésions  mil  raies  el  des  foyers  de  la 
hase  ou  rélroslernaux  des  lésions  aortiques. 

D’autre  pari,  ces  souffles  iic  se  gro’iojenl  pus 
el,  de  ce  fait,  leur  localisalion  est  plus  facile. 


Ils  ne  se  superposent  jamais  rigoureusement 
à  un  bruit  du  coeur,  mais  sont  mùsosystoiiques 
ou  protosysloliques. 

Mais  surtout  il  faut  tenir  compte  de  leur 
variubilllc  avec  l’atlilude,  avec  l’effort  el  avec  les 
diverses  phases  des  mouvements  respiratoires. 
Nous  avons  décrit  plus  haut  ces  caractères. 

L’identification  de  ces  souflles  anorganiques 
reposant  presque  entièrement  sur  l’examen  cli¬ 
nique,  celui-ci  doit  être  minutieux,  attentif,  pro¬ 
longe.  L’auscultation  doit  se  faire  dans  le  decu- 
bilus  dorsal  d’abord,  puis  en  position  assise  ; 
enlin,  le  sujet  debout.  Un  fait  varier,  au  cours  de. 
ces  examens,  la  rapidité  el  l’amplitude  des  temps 
inspiratoire  et  expiratoire  ;  enlin,  après  un  court 
effort,  on  pratique  une  nouvelle  au.scullation.  Les 
souffles  que  nous  éludions  varient  par  ces 
diverses  épreuves  dans  leur  intensité,  dans  leur 
tonalité  ;  ils  apparaissent  cl  disparaissent.  Rien 
do  pareil  pour  les  souflles  organiques  que,  l’atti¬ 
tude  el  l’effort  peuvent  atténuer  ou  renforcer, 
mais  dont  la  tonalité  ne  varie  pas  et  qui  ne 
disparaissent  pratiquement  jamais. 

Le  conlrûle  phonocardioijniphique  est  utile  si 
on  peut  le  pratiquer  ;  les  tracés  typiques  que 
nous  apportons  en  sont  une  preuve.  Mais  il  ne 
faut  pas  compter  sur  la  phonocardiographic  pour 
idonliQcr  ces  souilles  avec  certitude. 

La  méthode  elle-même  prêle  à  de  nombreuses 
critiques.  Sans  affirmer  comme  Loeper  (5)  que 
l’inscription  n’apporte,  le  plus  souvent,  aucun 
complément  à  l’auscullalion  médiale,  nous 
reconnaissons  qu’elle  est  parfois  décevante,  trou¬ 
blante  même. 

Sur  les  156  observations  envisagées,  51  compor¬ 
tent  un  phonocardiogrammo  associé,  ]iour  situer 
les  !,ruils  dans  les  diverses  phases  de  la  révolu¬ 
tion  cardiaque,  à  un  élcclrocardiogramme  ;  une 
vingtaine  tout  au  plus  sont  démonslralils. 

li  faut  savoir,  en  effet,  que  les  souffles  car¬ 
diaques  les  mieux  perçus  à  l’oreille  ne  sont  pas 
l.ouiours  les  mieux  enregistrés  ;  la  courbe  de  sen¬ 
sibilité  de  l’oreille  ne  suit  par  nécessairement 
la  courbe  de  sensibilité  des  appareils.  La  phono¬ 
cardiographie  est  beaucoup  plus  utile  pour 
l’étude  des  rythmes  à  trois  temps  el  des  bruits 
de  galop  que  pour  celle  des  souffles.  Cepen¬ 
dant  quand  ceux-ci  sont  enregisirés  et  que  les 
accidents  parasites  ont  pu  être  écartés,  la  mé¬ 
thode  est  précieuse  pour  fixer  l’ordre  et  les  rap¬ 
ports  réciproques  des  souffles  et  des  bruits  du 
cœur. 

A  notre  avis,  la  phonocardiographie  n’est  pas 
encore  une  méthode  d’exploration  clinique  cou¬ 
rante.  La  manipulation  de  l’appareil  enregis¬ 
treur  est  délicate  el  l’inlerprélalion  du  tracé 
certainement  plus  difficile  que  celle  de  l’éleclro- 
cardiogramme.  Mais  une  étude  de  séméiologie 
cardiaque,  surloul  lorsqu’elle  iiorle,  comme 
celle-ti:  sur  l’analyse  délicate  de  signes  aiiscul- 
laloires  a  heaucoiip  à  gagner  du  eonlrèle  phniio- 
c<i:iiiogra|)hique  qui  objective  el  fixe  des  inipres- 
siens  auditives  ;  celles-ci,  dès  lors,  ne  peiivenl 
plus  être  discutées. 


Expiration  Inspiration  Expir  Inspiration  Expir.  Insp. 


Fîr.  7.  —  Souffle  variant  avec  le  temps  respiratoire. 

Souffle  inappréciable  pendant  I’c.\piralion,  très  intense  et  rude  pendant  l’inspiration,  couvre  toute  la  systole. 
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(;o  qu'il  faut  retenir 
ïl(‘  cel  exposé  c’est  que 
(les  soufllcs  anorgani- 
(lues  non  valvulaires, 
extra-  ou  intra-cardia- 
(jiies,  occupent  fré¬ 
quemment  la  région 
mésocardiaque  et  plus 
parliculièreinent  la  partie 
présternale  du  3”  espace 
inlercoslal  gauche. 

Ces  soufllcs  ne  se  super¬ 
posent  pas  aux  bruits  du 
cœur,  qu'ils  ne  couvrent 
jamais  entièrement  ;  ds 
sont  le  plus  souvent  méso¬ 
systoliques.  Ils  ne  sont  pas 
nécessairement  doux  et 
aspiratifs,  mais  peuvent, 
comme  les  soufllcs  orifl- 
ciels,  être  rApeux,  rudes, 
même  piaulenis  ( 


frottement  péricardique. 

Ils  ne  se  propagent  pas. 

Ils  sont  d’une  grande  variabilité  avec  l'atti¬ 
tude  et  le  temps  respiratoire.  L’effort  augmente 
d’ordinaire  leur  intensité. 

L’enregislreinent  phonocardiographique  de  ces 


comme  ayant 
un  cœur  de  valeur  fonc- 
liomielle  norniide  :  il  esl 
apte  au  service  mili¬ 
taire,  à  toutes  fonctions 
publiques,  à  toutes  pro¬ 
fessions.  11  est  bon  d-. 
l’iiistruire  des  aiiom-i- 
lies  d’auscultation  qu’il 
présente  et  de  lui  ei 
expliquer  la  bénignité.  Au 
cun  Irailemcnl  ne  doit  ûtn 


soufllcs  est  tr 
le  temps. 


utile  pour  en  préciser  le  siège, 
la  variabilité. 

[Utile  d’insister  sur  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  identilier  ces  soufllcs  et  à  les  dépouiller  de 
toute  signification  lésionnelle.  Le  sujet  qui  en 


NOTE  DE  CHIRURGIE  PRATIQUE  - ^ 

PETITS  MOYENS  POUR  SOULAGER  FACILEMENT  LES 

douleurs  des  extrémités 

chez  les  artéritiques  et  dans  certains  troubles  vaso-moteurs 


.l’ai  fait  connailrc,  en  1935,  avec  Fontaine,  des 
moyens  etficaces  jjour  soulager  les  douleurs  des 
arléritique:'.  du  membre  inférieur  quand  une  opé¬ 
ration  syuipathique  n'est  pas  immédiatement 
|)ossible  ou  paraît  contre-indiquée  :  l’injecLion  de 
10  cm-'’  de  sciirocaïne  (ou  produit  similaire)  au 
contact  de  l’artère  fémorale  commune  à  la  base 
du  triangle  de  Scarpa  et  Vinjectign  intra-artérielle 
de  scurocùïne.  Ces  deux  procédés  sont  souvent 
très  utiles  et  se  sont  rapidement  répandus.  Je  les 
emploie  toujours. 

Fn  voici  deux  autres  que  j’ai  souvent  utilisés 
et  que  je  n’ai  jamais  signalés.  Je  crois  qu’ils 
pourront  rendre  service. 

1"  L’injrclion  de  5  à  10  cm^  de  liquide  anesthé¬ 
sique  sans  adrénaline  au  contact  de  l’artère  tibiale 
postérieure  derrière  la  malléole. 

Même  quand  l’artère  est  oblitérée  et  qu’on  ne 
sent  pas  scs  ballements,  il  est  facile  d’arriver 
jusiiu’à  elle  en  enfonçant  une  fine  et  courte 
aiguille  sur  la  ligne  de  découverte  de  l’artère, 
c’est-à-dire  au  milieu  de  la  gouttière  rétro-mal¬ 
léolaire  à  un  travers  de  doigt  derrière  le  bord 
postérieur  de  la  malléole.  L’aiguille  ne  doit  pas 
s’arrêter  sous  la  ])cau  mais  perforer  l’aponévrose 
superficiel'e  qui,  dense,  se  sent  très  bien  au  pas¬ 
sage  (piand  on  a  quebpie  habitude  du  procédé. 
Le  Ihpiidc  .'i  injecter  ne  doit  [)as  soulever  la  peau 
tout  de  suite  mais  d’abord  remplir  la  profondeur. 
.I(!  no  mots  d’habitude  que  5  cnr’’  de  la  solution 
à  1  pour  100. 


Celte  injection  qui  atteint  le  nerf  en  même 
temjjs  que  l’artère  est  suivie  d’un  réchauffement 
rapide  du  pied  et  dos  orteils  et  fait  souvent  se 
colorer  en  rose  les  orteils  cyanosés. 

Il  est  bien  certain  qu’elle  ne  peut  être  un  trai¬ 
tement  de  la  gangrène  confirmée.  Elle  peut  être 
utile  chez  les'  malades  qui  sont  au  début  d’une 
ulcération  périungué;dc  et  qui  souvent  souffrent 
beaucoup  do  tout  l’orteil  atteint.  'l’oulcfois  à  ce 
propos,  je  tiens  à  répéter  ce  que  j’enseigne  depuis 
longtemps  :  il  y  a  beaucoup  d’artériti(iues  que 
l’on  soulage  très  rapidement  en  désinfectant 
mécaniquement  (au  besoin  sous  anesthésie)  le 
pourtour  do  leur  ulcération,  dépôt  d’un  magma 
cireux  de  squames  épidermiques  sous  lequel  couve 
une  infection  torpide.  L’ébarbage  de  l’ongle,  la 
détersion  mécanique,  le  bain  do  pied  tiède  ou  un 
peu  chaud  (celui-ci  souvent  douloureux),  le  pan¬ 
sement  humide  et  l’injection  inlra-artériellc  de 
morcurochrome  fonl,  dans  ces  cas,  mieux  que 
tous  les  sédatifs,  mor])hinc  y  cominds.  11  est 
remarquable  de  noler  (juc  tous  les  analgésiques 
échouent  d’habitude  chez  les  artéritiques  infectés 
et  que  les  petits  procédés  dont  je  parle  ici  ne 
doivent  être  employés  que  sur  dos  pieds  non 
infectés  ou  désinfectés. 

Dans  ce.^  cas,  si  l’on  répète  tous  les  jours  jjon- 
dant  une  fomaine  ou  deux  l’injection  péritibiale 
postérieure,  on  obtient,  quelquefois,  des  résul¬ 
tats  extraoidinaires  et  à  peu  de  trais. 

Il  V  a  nuelques  années,  on  m’adressa  pour  s\m- 


palbeclomie  une  femme  de  78  ans  .souffrant  tei 
riblenient  de  douleurs  dans  les  pieds,  bien  qu’i 
n’y  ofil  pas  d’oblitération  artérielle  déccdalde 
Les  deux  jdeds  élaienl  écarlates  et  froids.  L 
peau  en  ét.dt  sèche  et  écailleuse.  Il  me  parut  (|u 
le  cas  n’éiait  pas  justiciable  d’opération  et  j 
me  contei-iai  d’une  série  d’injections  réiro-nia 
léolaires.  iJès  la  première,  les  pieds  se  réchaul 
fèrent  et  les  douleurs  cessèrent  et,  jx'ndant  hui 
ou  dix  mois,  la  vie  fut  sensiblement  nornia!( 
Dans  le  courant  de  l’hiver  qui  suivit  les  troubk 
réapparurent.  Même  traitement.  Même  résulta 
Au  cours  de  la  troisième  année,  nouvelle  rechut( 
Même  Iraitement  et,  encore  une  fois,  mêm 
résultat. 

Quand,  rprès  ce  traitement,  il  persistait  de  I 
douleur  sur  le  dos  du  pied,  j’ai  tait  quehiuefo 
l’injection  autour  de  l’artère  tibiale  anlérieui 
ou  de  la  pédieuse  avec  un  effet  salisf, lisant. 

Il  va  de  soi  que,  si  l’artère  n’est  jias  bouchéi 
et  que  par  hasard  l’aiguille  pénètre  à  .son  int 
rieur,  il  n’y  a  pas  à  la  retirer.  On  fait  alors  lent 
ment  une  injection  Intra-artérielle  et  le  sueci 
est  encore  plus  manifeste. 

2°  De  l'injection  intraveineuse  au  niveau  d 
cou-de-pied  sous  stase  provoquée. 

Quand  on  désire  faire  une  intra-artérielle 
que  la  fémorale  est  oblitérée,  on  peut  agir  si 
le  pied  en  mettant  un  lien  de  caoutchouc  ai 
dessus  des  malléoles  et  en  injectant  lentemei 
l’anesthésie  à  contre-courant  dans  une  d 
veines  du  dos  du  pied.  Puis  on  masse  doue 
meut  on  faisant  refluer  le  liquide  vers  les  orteil 
Le  lien  est  lai.ssé  en  place  quatre  ou  cinq  minute 
Généralement  la  sédation  est  complète  pour  pl 
sieurs  hcuies,  pour  un  jour  ou  doux.  Ce  mêii 
procédé  peut  être  utile  dans  les  ostéoporos 
algiques  iiost-traumatiques  et'  dans  certain 
entorses. 

Petits  moyens  mais  très  utiles. 

R.  LEniCHE. 
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UNE  FORME  CUTANÉE  DE  LA  RÉTICULOSE  AIGUË  MALIGNE 

Par  A.  SÉZARY 

(Paris). 


(luûe.  Bien  ([u'on  n'en  coin 
plus  de  30  obsorvaüons  -,  on  suit  ( 
pant  aussi  bien  l’enfanl  que  l’adulle  ( 
lard,  elle  se  Iradnil  par  de  la  fièvre,  un 
inlcnse,  de  l’anorexie,  une  pilleur  ané 
inique  (elle  jieut  en  imposer  pour  un 
lièvre  lypbo'ide)  et  s’accoiniiagne  gc 
néralemenl  d'une  hypertrophie  gan 
glionnaire,  splénique  et  hépatique  (pai 
lois  dissociée),  hile  amène  la  mort  t 
lilus  süuvenl  dans  un  (télai  de  un 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  sui 
tout  chez  l'enfant,  on  a  noté  du  pui 
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d'autres  lésions  cutanées  :  taches  ro¬ 
sées  (ligriuniow),  macules  et  papules 
(Sachs  et  AVoliluill),  tuméfactions  cu¬ 
tanées  (Klostermeyer)  ■*.  Mais  jamais 
jusqu’ici  rintensité  de  l’éruption 
n’avait  dominé  le  'tableau  clinique  au 
point  de  faire  admettre  le  malade  dans 
un  hôpital  dermatologique.  C’est  ce- 
liendant  un  tel  cas  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  suivre  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saint-Louis  Ce  sont 
les  résultats  de  notre  étude  que  nous 
allons  exposer  dans  ce  travail. 


est  admise  dans  notre  .service.  le  9  Sep¬ 
tembre  19-10,  pour  une  éruption  très  foiir- 
Jiie  localisée  aux  deux  membres  infé- 

.lusipi’ici  bien  porlante.  en  delnirs 
d’une  grippe  pulmonaire  en  1918  et 
d’une  diphlério  en  1935.  elle  a  vu  sur¬ 
venir,  également  en  1935,  à  la  partie 
moyenne  de  la  faee  interne  de  sa  cuisse 
gauche,  une  taeiie  violacée,  arrondie, 
d’un  diamètre  de  5  cm.,  qui  fut  d’abord 
sensible  et  saillante,  mais  liienlôt  s’ajila- 
nit,  devint  indolore  et  depuis  persista 
sans  modilicalions.  Il  y  a  un  an,  deux 


initiale  au-dessus 

■  15  .luill.'l  19-10. 


.•\  partir  du  20  .Voôl  survint,  d’abord  autour 
elle  ulcération,  puis  sur  Ionie  l’étendue  des  d 
lembres  inférieurs,  nue  éruption  de  papules 
lies,  non  prnriginenses,  légèrement  doulonren 
y  eut  alors  un  nolablc  ledème  des  chevilles, 
ut  y  avoir  aussi  des  signes  infectieux  puisque 
lédecin  traitant  praliqua  deux  injections  de  i 
in  pyrétogène  (propidonl. 

Depuis  ce  moment,  la  température 
prise  régulièrement  :  elle  oscillait  ei 
38“  et  39".  La  fièvre  s’accompagnait 
petits  frissons,  mais  il  n’y  avait  pas 
transpirations.  Une  grande  asthénie 
line  anorexie  totale  complétaient  le 
blcan  clinique. 

son  entrée  à  riiôpital.  la  mal 
frappe  par  .sa  pâleur.  Mlle  pèse  61  li 
mais  elle  nous  dit  avoir  maigri  Jirog; 
sivement  de  12  kg.  depuis  8  mois.  F 
fondément  astbéniée.  elle  conserve 
fièvre  entre  38"  cl  39".  Mais  la  lan; 
n’est  pas  saburrale.  .\u  point  de  vue 
lierai,  on  a  l’impression  d’une  sept 
mie.  Cependant  une  bémocultnre  n 
négative  cl  une  mimération  sangn 
montre  3.910  000  hématies  et  3.000  I 
cocyles  avec  un  pourcentage  de  55  p< 
nucléaires  neutrophiles,  1  hasoiihile. 
lymphocytes,  20  moyens  mononneléa 
et  20  grands  mononucléaires.  De  la  i 
famido-pyridinc,  prescrite  pendant  I 
jours,  fil  alors  baisser  la  tempéraurc 
1",  mais  celle-ci  reprit  son  chiffre  ai 
rieur  dès  qu’on  eut  cessé  la  médical 
(.voir  la  courbe). 

Nous  décrirons  maintenant  l’érupl 
(lig.  1).  telle  qu’elle  existait  le  15  8 
temhre. 

I.a  lésion  initiale  de  la  cuisse  dn 
est  restée  de  beanconp  la  plus  inif 
tante.  Située  à  trois  travers  de  de 
au-dessus  du  pli  de  ilcxion  du  genou 
la  partie  snpéro-cxlernc  du  creux  popl 
elle  forme  une  ulcération  irrégulii 
ment  ovalaire,  dont  les  axes  mesuren 
cl  6  cm.  Ses  bords,  nettement  arrè 
descendent  en  pente  assez  raide  vers 
centre  de  la  lésion.  Elle  est  recouvi 
d’une  croûte  noire,  sèche,  épaisse, 
adhérente,  donnant  l’impression  d' 
escarre.  Elle  ne  suppure  pas.  \  1  cm. 
de  son  pourtour  se  voit  une  coller 
ération  épidermique,  oHc-mèmc  entourée  d’ 
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on  ne  trouve  que  clos  cocci  banaux,  grnm-posilifs. 

Les  autres  éléments  éruptifs  ont  un  aspect  ilil'fé- 
rent.  Au  nombre  de  150  environ,  ils  sont  répartis 
sur  toute  rétcnclue  des  deux  membres  inférieurs. 
Ce  sont  des  papules  développées  dans  le  derme, 
faisant  rougir  la  peau  à  leur  niveau  sur  une  éten¬ 
due  de  6  à  10  min.  de  diamètre,  parfois  s'ulcérant 
et  se  recouvrant  alors  d’une  croûte  brune.  .Au  pal¬ 
per,  elles  sont  fortement  infdtrces;  on  reconnaît 
qu’elles  naissent  dans  le  derme  profond  et  qu’elles 
ne  font  rougir  la  peau  qu’à  leur 

partie  centrale  qui  affleure  l’épiderme  ;  _ 

celui-ci  peut  souvent  être  plissé  fine¬ 
ment  sur  elles.  L’éruption  respecte 
les  plantes  des  pieds  ;  discrète  sur 
le  dos  des  pieds  et  les  mollels,  elle  est 
très  fournie  sur  les  malléoles  internes 
et  les  fesses.  Elle  cesse  aux  plis  in¬ 
guinaux  et  aux  crêtes  iliaques,  à 
l’exception  d’une  seule  papule  croù- 
teuse  à  la  région  sus-pubienne.  Il  n’y 
en  a  pas  sur  le  reste  du  corps. 

Signalons  enfin  les  taches  qui. 
comme  nous  l’avons  dit,  ont  précédé 
l’éruption  actuelle  de  une  et  cIc  cinq 
années.  Celle  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  gauche  est  arrondie  et  me¬ 
sure  5  cm.  do  diamètre  ;  sa  couleur 
est  violacée,  ne  s’effaçant  que  par¬ 
tiellement  à  la  vitro-pression  ;  scs 
bords  sont  nettement  arrêtés.  Elle 
n’est  pas  infiltrée,  sinon  légèrement 
en  son  centre  :  on  dirait  la  marque 
d’une  venlousc  récemment  appliquée. 

D’autre  pari,  sur  le  bord  inlernc  du 
pied  gauche  et  sur  la  malléole  inlernc 
gauche,  on  voit  deux  tacher  gris- 
violacé,  à  bords  sinueux  et  nette¬ 
ment  arrêtés,  mesurant  la  première 
12  cm.  sur  9  et  la  seconde  6  cm.  sur 
6;  elles  reposent  sur  une  ba.so  souple 
et  s’effacent  à  la  vitro-pression. 

L’examen  général  ne  révèle  aucune 
anomalie  importante.  Le  foie  et  la  [""^résc 
rate  ont  paru  de  dimensions  habituel-  '* 
les.  Si  l’on  a  trouvé  un  petit  gan¬ 
glion  dans  le  creux  poplité  gauche,  3  autres  petits 
dans  la  région  inguino-crurale  du  même  côté  et 
un  petit  dans  chaque  aisselle,  on  n’a  pas  noté 
d’hypertrophie  pnglionnaire  importante  iliaque, 
cervicale  ou  épitrochléenne.  La  radiographie  du 
thorax  donne  une  image  normale.  La  pression  ar¬ 
térielle  est  de  12/7,5.  Pas  d’albuminurie, 
ni  de  glycosurie,  mais  diurèse  dimi¬ 
nuée.  Urée  sanguine  :  24  cg.  Séro- 
réactions  syphilitiques  négatives  (bien 
que  la  malade,  qui  a  eu  7  grossesses, 
ait  fait  3  fausses  couches).  Une  nou¬ 
velle  numération  sanguine  faite  le  28 
Septembre  a  donné  le  même  résultat 
que  celle  faite  le  14  Septembre.  Le  mé- 
dullogramme  (ponction  sternale)  est 
normal.  Temps  de  saignement  :  3  mi¬ 
nutes  ;  lenips  de  coagulation  :  18  mi¬ 
nutes  (caillot  normalement  rétractile). 

Tel  était  donc  l’état  de  la  malade  au 
15  Septembre.  Du  15  Septembre  au  15 
Octobre,  la  situation  parut  s’améliorer 
un  peu,  ce  qui  co’incida  avec  l’adminis¬ 
tration  de  sulfamido-pyridine,  d’abord, 
puis  de  sulfamido-chrysoïdinc  (voir 
courbe)  ;  la  fièvre,  par  moments,  fut 
moins  élevée,  mais,  au  total  persista 
irrégulière;  l’asthénie  diminua;  le  poids 
en  un  mois  avait  encore  baissé  de 
1  kg.  400.  Quant  à  l’éruption,  nous  vîmes  certains 
éléments  disparaître,  mais  aussi  de  nouveaux  sur¬ 
venir  en  deux  poussées,  les  17  et  20  Septembre,  les 
premiers  au  troisième  jour  du  traitement  par  la 
sulfamido-pyridine  (que  nous  cessâmes  .à  oe  moment 
à  cause  de  la  leucopénie  sanguine).  De  telle  sorte 
que  le  nombre  total  des  éléments  cutanés  ne  chan¬ 
gea  pas.  Depuis  le  21  Septembre,  aucune  nouvelle 
lésion  cutanée  n’a  été  constatée.  Une  papule  de  la 
région  trochantérienne  gauche  grossit  rapidement 
de  volume,  puis  s’ulcéra,  prenant  un  aspect  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  lésion  primitive  du  creux 


poplité.  Celle-ci  cependant  s’était  creusée  davantage. 

Vers  la  fin  d’Oclobi'c,  la  température  augmenta, 
h  pouls  restant  à  96  pulsations.  L’asthénie  reparut, 
accompagnée  cette  foi.s  de  somnolence.  La  langue 
devint  un  peu  sèche.  La  malade  se  plaignit 
d’une  toux  quinleuse,  surtout  nocturne.  Une  troi¬ 
sième  numération  sanguine  monira.la  même  for¬ 
mule  qu’aux  deux  examens  précédenis.  Une  dizaine 
d’anciens  éléments  cutanés  s’ulcérèrent  et  se  rc- 
couvrircnl  d'une  croûte  noirâtre  (fig.  2). 


Mais  l’asthénie  et  la  somnolence  s’aggravèrent 
progressivement,  elles  firent  bientôt  place  à  de  la 
torpeur  et  au  coma.  La  mort  survint  le  7  Novembre. 

Telle  est  l’histoire  clinique  de  notre  malade.  Il 
s’agissait  manifestement  d’une  maladie  fébrile 


3.  —  Biopsie  d’une  papule  de  la  cuisse,  vi 


n  faible  grossissement  (25/1). 


de  l’ulcération  qui  entame  le  derme.  A  la  surface 
de  la  lésion  se  trouve  un  enduit  fihrinoïdc  for¬ 
tement  infiltré  de  leucocytes  polynucléaires. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit,  dans  le 
derme  et  dans  l’hypoderme,  de  volumineux  amas 
de  cellules  centrés  par  des  capillaires  sanguins  ou 
pin  les  glomérulcs  sudoriparcs.  Ces  amas,  à  con¬ 
tours  nettement  arrêtés,  sont  entourés  d'un  tissu 
conjonctif  normal,  mais  infiltré  de  quelques  cellu¬ 
les  isolées.  Les  lésions  ont  le  même  aspect  que 
celles  d’une  papule  non  ulcérée, 
représentées  figure  3. 

A  un  fort  grossissement  (fig.  4). 
on  constate  que  les  cellules  qui  for¬ 
ment  ces  amas  sont  d’origine  histiocy- 
taire  et  ont  évolué  vers  le  lype  réti¬ 
culaire.  Leur  proloplasma,  faiblement 
acidophilc,  a  des  contours  mal  limi¬ 
tés.  On  aperçoit  de  nombreuses  anas¬ 
tomoses  entre  cellules  voisines,  sur¬ 
tout  dans  les  zones  où  celles-ci  ne  sont 
pas  entassées.  Le  noyau  occupe  le 
centre  de  la  cellule;  il  est  irrégulier, 
parfois  ovale  ou  en  virgule,  assez  pau¬ 
vre  en  chromatine;  souvent  ses  con¬ 
tours  sont  fripés.  Quelques  cellules 
plus  volumineuses  contiennent  un 
noyau  niûriforme  on  en  fer  à  cheval. 
Dans  d’autres  cellules,  le  noyau  est 
polylobé  et  a  certaines  analogies  avec 
celui  d’une  cellule  de  Sternberg. 
D’autres  sont  en  milo.'c.  Les  cellules 
éparses  dans  le  derme  sont  du  même 
type  que  les  cellules  des  amas. 

Les  plus  imporlanles  de  ces  nappes 
cellulaires  sont  remarquablement  pu¬ 
res  de  tout  autre  élément  non  histio- 
cytairc.  Dans  les  plus  petites,  où  l'in¬ 
filtrat  est  plus  discret,  on  note  quel¬ 
ques  plasmocytes. 

Les  fibres  élastiques,  absentes  dans 
l’inliltrat,  sont  normales  partout  ail¬ 
leurs.  Dans  les  nappes  cellulaii'cs  on 
aperçoit  de  nombreux  capillaires  néo¬ 
formés. 

2“  Papule.  —  Les  lésions  sont  les 
mêmes,  à  l’ulcération  près.  On  retrouve  à  un  fai¬ 
ble  grossissement  des  mêmes  amas  cellulaires  nette¬ 
ment  limités  et  inclus  dans  un  derme  resté  remar¬ 
quablement  normal  (fig.  3).  Mêmes  aspects  cyto¬ 
logiques.  En  certains  endroits,  l’aspect  réticnlaire 
de  l’infiltrat  est  très  net  (fig.  5). 

Ces  deux  biopsies  nous  pcrmel- 
laienl  do  classer  colle  maladie  d’un 
type  si  parliculicr  dans  le  groupe  des 
réliculo-cndolhélioscs  et  plus  parli- 
culièremont  des  granulomaloses.  El 
c’est  sous  ce  dernier  nom  que,  sans 
avoir  encore  fait  de  recherche  biblio¬ 
graphique,  nous  avons  présenté  le 
cas  à  la  Société  de  Dermatologie,  en 
signalant  ses  accointances  avec  le 
mycosis  fungoïde,  avec  la  maladie  de 
Hodgkin,  voire  avec  la  maladie  de 
Bcsnier-Boeck-Schaumann,  affections 
dont  d’ailleurs  il  se  distinguait  faci¬ 
lement. 

L’auLopsie  de  la  malade,  pratiquée 
le  9  Novembre  par  M.  Horeau,  nous  a 
permis  de  poursuivre  notre  étude. 


avec  manifestations  cutanées  importantes.  Mais 
ni  les  signes  généraux,  ni'les  données  du  labora¬ 
toire,  ni  les  caractères  de  l’éruption  ne  nous  per¬ 
mettaient  un  diagnostic  quelconque.  Pour  nous 
fixer,  nous  eûmes  aussitôt  recours  à  la  biopsie 
cutanée.  Celle-ci  fut  pratiquée  sur  l’ulcération 
du  creux  proplité  et  sur  une  petite  papule  de 
la  cuisse.  Les  lésions,  étudiées  avec  M.  Lévy- 
Coblentz,  ont  été  les  suivantes  : 

1°  Ulcération  du  creux  poplité.  —  L’épithé¬ 
lium  de  revêtement  s’arrête  brusquement  au  bord 


l’ouverture  dos  plèvres,  on  cons¬ 
tate  une  petite  quantité  de  liquide  séro- 
hémalique  dos  deux  côtés,  un  peu  plus  abondante 
à  droite.  Il  n’y  a  aucune  adhérence  pleurale.  IjCs 
poumons,  anthracosiques,  sont  fortement  conges- 
lionnés,  surtout  aux  deux  bases  :  mais  on  ne 
constate  pas  de  foyer  broncho-pneumonique.  Les 
lobes  supérieurs  sont  légèrement  oedémateux. 

Coeur,  péricarde  et  gros  x'aisscaux  normaux. 

Le  foie  pèse'  2.080  g.  Sa  consislance  n’est  pas 
dure.  Il  a  l’aspect  «  muscade  ». 

La  rate  pèse  545  g.  De  couleur  violet  sombre, 
elle  a  une  consistance  normale  et,  à  la  coupe,  un 
aspect  homogène. 
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Reins  pâles,  se  décorliquiinl  facilement  :  le  gau¬ 
che  (210  g.)  est  plus  gros  que  le  droit  (155  g.). 

Un  petit  kyste  liémorragique  dans  le  lobe  droit 
de  la  thyroïde.  Un  petit  kyste  dans  l’ovaire  droit. 
Surrénales  sensiblement  normales  ;  mais,  sur  le 
bord  externe  de  la  gauclic,  il  existe  une  petite  zone 
Indurée  et  violacée. 

Aucune  adénopathie  médiastinale,  lombaire  ou 
mésentérique.  Quelques  ganglions  inguinaux  et 
paratrachéaux. 

L’autopsie  nous  a  donc  révélé  surtout  une 


Moelle  osseuse  {skniuiu).  —  Activité  normoblas- 
litpie  intense,  sans  inrdlral  gramdomaleux.  On 
trouve  cependant  quelques  rares  cellules  ou  amas 
de  cellules  granulomateuses  isolés. 

Ganglion  lyniphati(pie  (Irarhéal).  —  La  struc- 

trat  granulomateux  assez  étendu.  Il  n’y  a  pas  de 
sclérose.  La  conservation  de  la  structure  générale 
et  l’absence  de  sclérose  sont  des  caraclèies  différen¬ 
tiels  importants:  dans  la  maladie  de  Hodgkin,  la 
structure  est  remaniée  cl  il  y  a  de  la  sclérose. 


Lésion  ciilanée  nmeuleuse  ancienne.  —  La 
lésion  muculcuse  de  la  cuisse  gauche,  qui  avait 
précédé  l’affection  de  cinq  ans  et  dont  la  nature  ne 
pouvait  être  précisée  cliniquement,  s’est  montrée 
aussi  de  nature  granulomateuse.  L’épiderme  est 
aminci,  plissé,  presque  totalement  dépourvu  de 
crêtes  inlerpapillaires.  Le  derme  papillfdre  est  rem¬ 
pli  cé  par  une  petite  bande  d'un  fin  tissu  colla¬ 
gène.  Dans  le  derme  profond  et  l’hypoderme,  il 
existe  une  vaste  nappe,  étendue  parallèlement  à  la 
surface  de  la  peau,  formée  du  tissu  granulomateux 


hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  sans 
adénomégalie  importante. 

L’examen  histologique,  fait  avec  M.  Lévy- 
Cohlentz,  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

1»  riatc.  —  C’est  l’organe  le  plus  pro¬ 
fondément  atteint.  Du  tissu  normal,  il  ne 
persiste  qu’un  vestige  de  pulpe  blanche, 
■l’out  le  réticulum  a  subi  la  transformation 
granulomateuse.  Kn  effet,  le  tissu  splénique 
est  remplacé  par  un  infiltrât  polymorphe 
(fig.  6  et  7),  dont  les  divers  types  cellulaires 
présentent  entre  eux  des  formes  de  pa.ssage 
et  sont  des  stades  évolutifs  d’une  même 
lignée.  Les  cellules  les  plus  simples,  dont  les 
autres  semblent  dériver,  sont  d’apparence 
liistiocytaire,  elles  sont  fusiformes,  épithé¬ 
lioïdes  ou  lymphacytoïdes.  A  côté  d’elles, 
on  en  voit  de  plus  volumineuses,  qui  sont 
fusiformes,  ou  arrondies,  ou  polygonales  ; 
leur  majeure  partie  est  occupée  par  un  noyau 
hyperchromatque,  à  structure  grossière,  au¬ 
tour  duquel  le  protoplasme  acidophile  a  un 
aspect  homogène.  On  voit  enfin  des  cellules 
monstrueuses,  dont  les  dimensions  sont 
celles  de  3  ou  4  globules  rouges  juxtaposés  ; 
ces  éléments  sont  le  plus  souvent  arrondis 
ou  ovalaires,  quelques-uns  sont  fusiformes  : 
leur  noyau  hyperchromatique,  a  des  for¬ 
mes  variées  et  atypiques  ;  il  est  tantôt  allon¬ 
gé  et  boudiné,  tantôt  encoché,  tantôt  en  ra¬ 
quette  ou  en  fer  à  cheval,  tantôt  bourgeon¬ 
nant  et  mùriformc  ;  il  occupe  la  majeure 
partie  de  la  cellule.  On  aperçoit  quelques 
mitoses  et  des  nécroses  monocellulaires. 
Dans  les  zones  d’infillrat  les  plus  impor¬ 
tantes,  il  existe  des  capillaires  néoformés. 
D’ailleurs,  des  globules  rouges  libres  se 
trouvent  aussi  dans  l’infillrat.  Il  n’y  a  ce¬ 
pendant  pas  de  dépôts  d’hémosidérine.  Les 
cellules  à  réticulum  sont  beaucoup  plus 
rares  dans  la  rate,  et  d’ailleurs  dans  tous 
les  viscères,  que  dans  la  peau. 

2"  Foie.  —  Les  lésions  du  foie  sont  impor¬ 
tantes.  Llles  consistent  d’une  part  en  lésions 
parenchymateuses,  d’autre  part  en  infiltrats 
plus  ou  moins  systématisés  (fig.  8). 

Ces  derniers  forment  des  nappes  surtout 
marqué-es  dans  les  espaces  portes,  moins  in¬ 
tenses  autour  des  veines  sus-hépatiques;  ils 
sélendent  so\is  une  forme  plus  discrète  à 
travers  les  lobules.  A  un  fort  grossissement, 
ils  sont  constitués  par  les  mêmes  cellules 
que  ceux  de  la  rate  (voir  ci-dessus). 

Dans  le  tissu  noble,  en  dehors  d’une  pe¬ 
tite  sclérose  péri-porlale  et  d’une  sclérose 


décrit  plus  haut.  Capillaires  à  parois  tur¬ 
gescentes,  parfois  même  obstruées. 


Les  lésions  histologiques  constatées  chez 
notre  malade  et  l’évolution  do  son  affec¬ 
tion  permettent  de  conclure,  sans  discus¬ 
sion  possible,  à  l’existence  d’une  réticulo- 
endothéliose  métaplasique  aiguë  maligne, 
à  localisations  prépondérantes  sur  la  peau, 
la  rate,  le  foie  et  les  ganglions  (bien  que 
ceux-ci  n’aient  pas  été  hypertrophiés). 
Mais  une  prolifération  discrète  dos  cellules 
réticulo-endothéliales  est  encore  appré¬ 
ciable  dans  les  différents  autres  viscères 
examinés  (moelle  osseuse,  surrénales,  ovai¬ 
res).  Il  s'agit  donc  bien  d’une  maladie 
générale,  mais  à  localisations  prédomi¬ 
nantes,  comme  cela  s’observe  fréquem¬ 
ment  dans  les  réticulosos  avec  de  grandes 
variations  selon  les  observations. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  majeur  de  notre  cas, 
c’est  que  la  Iccalisation  prédominante, 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin,  a  été  le 
revêtement  cutané. 

Le  syndrome  général  a  été  celui  que  nous 
avons  retrouvé  d’une  façon  quasi  cons¬ 
tante  dans  les  observations  do  réticulosos 
aiguës  que  nous  avons  pu  retrouver.  Il 
consiste  en  une  fièvre  assez  élevée  et  assez 
irrégulière,  une  asthénie  intense  sans 
fatigabilité  (que  nous  croyons  être  un  des 
signes  généraux  majeurs  de  l’affection), 
de  l’anorexie,  une  ptllour  du  visage  (sou¬ 
vent  plus  marquée  que  ne  le  laisserait 
penser  le  degré  d’anémie  ou  d’hémoglo¬ 
binémie),  de  l’amaigrissement  et  une 
somnolence  qui  paraît  liée  è  l’asthénie. 

En  dehors  de  ces  signes  généraux,  on  no 
constatait  cliniquement  d'autre  manifes¬ 
tation  avérée  que  les  lésions  cutanées.  11 
n'y  avait,  en  effet,  aucune  hypertrophie 
splénique,  héiiatique  ou  ganglionnaire 
appréciable. 

L'éruplion  que  nous  avons  étudiée  est 
remarquable  par  plusieurs  caractères. 

Rien  que  la  maladie  n’ait  réellement 
éclaté  qu’en  juillet  19-10,  le  premier  signe 
cutané,  qui  longtemps  demeura  isolé,  sur¬ 
vint  en  19.35  à  la  face  interne  de  la  cuisse 


centro-lobulaire  légère  et  inconstante,  on 
note  des  altérations  portant  sur  toutes  les  cellules 
hépatiques.  Ces  lésions  vont  de  la  surcharge  bi¬ 
liaire  ou  graisseuse  à  la  dégénérescence  graisseuse 
totale.  Cette  dernière  atteint,  avec  une  ébauche  de 
systématisation  périportale,  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  du  tissu  hépatique.  Dans  certa'ns  lobules,  ces 
lésions  sont  tellement  intenses  que  la  structure 
trabéculaire  n’est  plus  reconnaissable  :  on  voit  un 
tissu  (t  en  dentelle»  dont  les  trous  correspondent 
a  des  cellules  hépatiques  réduites  à  une  mince 
coque  acidophile,  contenant  le  noyau  refoulé  à  la 
périphérie.  Dans  les  régions  les  moins  atteintes, 
qui  seules  conservent  la  disposition  trabéculaire, 
le  protoplasma  des  cellules  hépathpics  est  acido¬ 
phile,  finenicnl  granuleux;  les  noyaux  sont  sou¬ 
vent  multiples,  leur  taille  et  leur  teneur  en  chro- 
matin  sont  irrégulières,  quelques-uns  sont  en  pic- 


Ovaires.  —  Du  type  sénile  (nombreuses  cicatri¬ 
ces  de  corps  jaune,  pas  de  follicules).  Dans  la  cap¬ 
sule  et  dans  le  rcle  ovarii,  on  note  quelques  foyers 
granulomateux  périvasculaires. 

Surrénales.  —  L’état  cytologique  est  caractérisé 
par  la  présence  de  petites  cellules  surrénales, 
comme  si  les  cellules  étaient  demeurées  au  stade 
germinatif.  On  distingue  quelques  rares  petits 
îlots  granulomateux.  On  aperçoit  aussi  quelques 
petits  foyers  de  sclérose,  à  cellules  conjonctives 
normales  (probablement  anciens).  Pas  de  médul- 
hire  sur  nos  coupes 

5.  Les  poumons  et  tes  reins  n’ont  pu  matlieiireuse- 
menl  être  cxiimincs,  les  blocs  d’inclusion  ayant  été  éga¬ 
rés.  Ces  organes  ii’avaient  macroscopnpicment  aucune 
altération  importante  qu’on  pût  rattacher  à  ta  rcticulo- 
cndothéliose. 


gauche  ;  ce  fut  une  tache  violacée,  arron¬ 
die,  de  5  cm.  de  diamètre,  non  prurigineuse,  sen¬ 
sible  seulement  à  son  début,  puis  indolore,  très 
peu  infiltrée  et  recouverte  d’un  épiderme  aminci, 
cette  tache  persista  depuis,  sans  modification 
autre  qu’un  léger  affaissement.  Sa  nature  ne 
nous  fut  révélée  que  par  l’examen  histologique, 
qui  montra,  sous  un  épiderme  atrophique,  une 
infiltration  importante  du  derme  par  des  cellules 
réticulo-endothéliales  en  prolifération  métapla¬ 
sique.  Il  y  eut  donc  une  première  lésion  cutanée 
nui  survint  sans  aucun  tiouble  général,  n’in¬ 
quiéta  nullcmenl  la  malade,  et  dura  cinq  ans, 
jusqu’è  la  mort.  Son  début  nous  paraît  marquer 
le  début  réel  de  la  maladie.  De  cette  lésion  pri¬ 
mitive  nous  rapprocherions  les  taches  grisâtres 
apparues  quatre  ans  après  sur  les  deux  pieds 
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Mais  l)riiKii)aIc  surviiil,  ciiK]  ans 

plus  tard,  en  niùinu  lunijis  cpiu  s’inslallùrciil 
k's  troublas  gâiiôraux.  (te  lui  d'abord  un  nodule 
qui  aiiparul  au-dessus  du  creux  poplité  droit, 
ulcéra  la  peau  el  suivit  une  évolution  lente¬ 
ment  cxlensive.  Un  mois  après  senle- 
menl  survint  une  éruiilion  proluse  de 
lésions  papuleuses,  d'abord  autour  de 
la  lésion  précédente,  ]niis  sur  toute 
l'étendue  des  deux  memlnes  infé¬ 
rieurs. Leur  nombre  était  d'environ  lôO. 

C'étaient  des  papules  grosses  comme 
des  ])ois  de  toutes  dimensions  qui, 
développées  iirimilivement  dans  le 
derme  profond,  faisaient  ensuite  rougir 
la  peau  à  leur  niveau,  [luis  ou  bien  se 
résorbaient  ou  bien  aflleuraienl  la  sur¬ 
face,  rnlcéraienl  el  se  recouvraient  en¬ 
suite  d'une  croule  noirélre. 

Ces  caractères  insoliles  ne  permcl- 
laieid  de  ra])procher  ces  lésions  d'au¬ 
cun  type  dermatologique  connu.  Une 
conq)araison  bien  supercielle  pouvant 
êlre  faite  entre,  d'une  part,  le  nodule 
unitiue,  chancrilornic,  du  creux  pro- 
plité,  suivi,  après  un  mois,  d’une 
éruijlion  papuleuse  profuse  et,  d'autre 
part,  un  chancre  syphilitique  suivi  des 
accidents  secondaires.  Mais  ce  n’était 

qu'une  comparaison  qui  n'éclairait  nul¬ 
lement  le  diagnostic.  Tout  aussi  décon- 
cerlanle  était  la  localisation  de  l’érup¬ 
tion  aux  membres  inférieurs  avec  limilalion 

nette  (en  dehors  d’un  seul  élément  sus-pubien) 
aux  arcades  crurales  el  aux  crêtés  iliaques  ;  celle 
sorte  de  paraplégie  éruptive  était  encore  pour 

nous  un  ])hénomène  inconnu. 

11  a  donc  fallu  la  biopsie  pour  fixer  le  dia¬ 
gnostic.  Kl  celle-ci  nous  a  donné  la  solution  du 
problème. 

Or,  comme  nous  l’avons  dit  au  début  de  ce 
travail,  rares  sont  les  réticuloses  aiguës  malignes 
qui  révèlent  vraiment  une  forme  cutanée  Dans 


cerlains  cas,  des  lésions  de  la  peau  ont  été  signa¬ 
lées,  comme  du  purpura,  des  taches  rosées,  des 
tuméfactions  dermi(|ues,  mais  elles  n’avaient 
qu’une  imporlance  secondaire  dans  le  tableau 
clinique.  La  seule  observation  où  l’éruption  cons¬ 


titua  un  symptôme  notable  est  celle  de  Sachs  el 
Wohlwill  Elle  concerne  une  femme  de  34  ans 
qui  succomba,  en  un  mois,  à  une  réliculo-endo- 
Ihélioso  avec  signes  généraux  complets  et  hyper- 


().  Il  n’en  ciil  pas  de  même  pour  certaines  rélîcutoses 
métaplasiques  à  évolution  non  aiguë,  comme  rérylliro- 
(lermie  paranncosiqnc  avec  monocjtémie,  le  mycosis 
fongoïcie,  les  formes  cutanées  lie  ta  maladie  de  Hodgkin 
et  divers  autres  types  non  classés. 

7.  1'.  S.vciis  et  F.  WoiinviLL  :  Virchows  Archiv,  1927, 
264,  GiU  (cas  II). 


Iroiihie  ganglionnaire.  Chez  celle  malade,  il 
existait  une  éruption  qui,  d’abord  roséoli(]ue  et 
limitée.;!  la  ])artie  antérieure  de  la  poitrine  el 
du  cou,  s’étendit  ensuite  au  visage  où  elle  devint 
profuse,  à  l’abdomen  el  aux  membres.  A  la  lin 
de  la  maladie,  les  éléments  les  plus 
anciens  devinrent  saillants  el  squa¬ 
meux.  Mais  jamais  leurs  dimensions  ne 
dépassèrent  celles  d’une  lentille.  L’as¬ 
pect  était  donc  bien  différent  de  celui 
de  notre  cas.  D’ailleurs,  les  lésions 
histologiques  étaient  beaucoup  plus 
superficielles  cl  d’un  type  analogue,  si 
bien  que  l’inlillralion  par  des  cellules 
réticulaires  métaplasiques  est  le  fait 
fondamental  commun  à  celle  obsei’va- 
tion  et  à  la  nôtre. 

Le  polymorphisme,  que  l’on  peut 
déjà  prévoir  dans  la  symplomalologie 
des  formes  cutanées  des  réticuloses 
aiguës,  ne  saurait  nous  étonner,  car 
nous  connaissons  celui  des  réticuloses 
à  évolution  plus  lento,  où  plus  do  douze 
types  cliniques  cutanés  pourraient  èlre 
aisément  distingués.  C’est  dire  iiue  le 
dermalologiste  devra,  pour  poser  son 
diagnostic,  recourir  à  la  biopsie.  En 
dehors  de  celle-ci,  il  ne  pourrait,  même 
s’il  est  averti,  que  soupçonner  l’origine 
de  raftcclion. 

La  séméiologie  des  réliculo-endolhé- 
lioses  est  encore  mal  connue.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  contribuer  à  son  élude  en 
rapportant  ce  cas  d’une  forme  cutanée  que  nous 
avons  pu  suivre  pendant  loulc  son  évolution. 

La  pathologie  réticulo-endothéliale  comprend 
d’ailleurs  de  nombreuses  autres  dermatoses. 
Dans  un  prochain  mémoire,  nous  décrirons  un 
type  clinique  curieux,  caractérisé  par  une  éry¬ 
throdermie  avec  passage  d’élémenls  monocy- 
laires  dans  le  sang  circulant.  Nous  pourrons 
ensuite  donner  une  vue  d’ensemble  de  ce  groupe 
d’affections  cutanées. 
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LE  CENTRE  STATIQUE  CERVICAL 

SA  SIGNIFICATION  ANATOMIQUE,  SON  IMPORTANCE  PHYSIOLOGIQUE,  SON  INTÉRÊT  CHIRURGICAL 

Par  Paul  TRUFFER! 

(Paris). 


I.  —  Le  CEJiTRE  STATIQUE  CEUVICAU. 

Sa  sigmfication  an.atomique. 

SEniLEAu  dans  scs  leçons  sur  le  carrefour 
aéro-digesUf,  a  décrit  longuement  ce  qu’il 
a  appelé  ((  l’appareil  susponsour,  de  l’in¬ 
testin  céphalique  îi  la  base  du  crfuie  ». 
Cet  appareil  suspenseur  présente  une  partie 
squelettique,  le  système  slylo-hyo-thyroïdien.  Ce 
système  est  constitué  par  des  dérivés  des  arcs 
branchiaux  qui  suspendent  l’arbre  aérien  par 
rintermédiaire  du  bouclier  tbyro’idicn  dont 
l’angle  saillant  constitue  la  partie  antérieure  de 
la  cavité  laryngée. 

A  cet  appareil  ostéo-cartilagineux  s’ajoutent 
des  muscles  :  génio-glosso-épiglottiques,  hyo- 
épiglottiques,  Ihyro-cricoïdicns,  qui  amarrent  le 
larynx  aux  éléments  squelettiques  avoisinants 
renforçant  cette  suspension,  tout  en  participant 
au  jeu  physiologique  du  carrefour  aéro-digestif. 
Le  segment  digestif,  oesophagien,  est  lui-môme 
suspendu  par  son  insertion  è  la  face  postérieure 
du  larynx.  Cette  insertion  se  .fait  chez  l’homme 
par  un  tendon  qui  se  fixe  à  la  partie  moyenne 
de  la  crête  médiane  de  la  face  postérieure  du 
crico’ide,  muscle  crico-œsophagien  de  Gillette. 
A  cette  insertion  s’ajoutent  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  ;  muscles  constricteurs  du  pharynx 
surtout  le  constricteur  inférieur  dont  les  fais¬ 
ceaux  inférieurs,  d’insertion  cricoïdienne,  vien¬ 
nent  se  perdre  sur  la  paroi  œsophagienne  ;  ils 
sont  individualisés  chez  les  gros  animaux  sous 
le  nom  do  muscles  crico-œsopliagicus.  A  ces 
muscles  s’ajoute  encore  un  système  musculaire 
élévateur  dont  l’insertion  supérieure  est  double, 
d’une  part  sur  l’apophyse  plérygoïdc  et  la 
lihrousu  palatine  (m.  palalo-iiharyngien),  d 'au¬ 
tre  part  sur  l’apophyse  stylo’ide  (m.  stylo-pha¬ 
ryngien),  mais  dont  les  insertions  inférieures 
sont  confondues  en  un  véritable  appareil  lixa- 
teur  de  l’orifice  œsophagien  (lig.  1). 

De  ce  double  moyen  de  suspension  de 
l’œsophage,  insertion  laryngienne  et  appa¬ 
reil  musculaire,  quel  est  le  principal  f 
Logiquement,  l'appareil  de  suspension  pri. 
mordial  est  celui  qui,  dans  la  série  animale, 
se  présente  comme  le  plus  constant,  c’est-fi- 
dirc  l’appareil  musculaire. 

En  effet,  l’insertion  crico’idienne  du  mus¬ 
cle  de  Gillette  est  loin  d’étre  constante.  On 
I)cut  dire  qu’eUe  varie  avec  chaque  type 
animal. 

Si,  chez  l’homme,  l’insertion  de  l’œso¬ 
phage  se  fait  à  la  partie  moyenne  du  cha¬ 
ton  cricoïdien,  chez  le  bœuf,  chez  la  girafe, 
chez  le  cheval  (fig.  2,  3,  4)  elle  se  fait  de 
plus  en  plus  haut,  è  la  partie  supérieure 
de  la  crête  chez  le  bœuf  (fig.  2),  sur  la 


1.  SuniLKAU  et  Tiicffeiit  :  Le  c.arrefonr  néro- 
(lijreslif.  Le  larynx.  Le  pharynx.  Arneltc,  édit., 
Paris. 

2.  Un  arpfiiment  en  faveur  rte  t'orip-ine  pharyn¬ 
gienne  (In  miisele  inler-aryl.Mioïdien  oblique  nous 
esl  fourni  par  «on  innervation.  Alors  que  le  muscle 
inler-aryl(''noïdien  transverse,  miisele  excessivement 
laryngien,  est  innervé  par  ta  branche  poslérienrc 
des  récurrents,  l'inler-aryténoïdien  oblique  rei^oit 
son  nerf  de  l’anse  de  Galien  (Onom-VAx  IIuockaeut), 
et  il  est  probable  que  ce  nerf  vient  du  système 
laryngé  supérieur  qui  a  déjîi  innervé  le  muscle 
crico-thyroïdicn. 


surface  d’épanouissement  supérieure  de  celle-ci 
chez  la  girafe  (fig.  3),  pour  remonter  chez  le 
cheval  è  la  face  postérieure  de  la  base  des  aryté¬ 
noïdes  (fig.  4).  Lors  de  recherches  sur  la  valeur 
physiologique  du  muscle  crico-aryténoïdien  pos¬ 
térieur  chez  le  chien,  chez  lequel  l’œsophage 
s’insère  sur  la  face  postérieure  du  crico’ide,  il 
m’a  toujours  été  possible  de  découvrir  et  de  résé¬ 
quer  ce  muscle  sans  loucher  en  quoi  que  ce  soit 
la  musculature  iiharyngée  et  sans  entraîner  chez 


lüg.  1.  —  Paroi  antérieure  du  laryngo-pharynx. 
(d’après  une  préparation  personnelle). 

On  voit  que  l'appareil  suspenseur  vient  s'épanouir  sur 
l'oriliec  supérieur  de  l’cjesophage  ;  le  faisceau  rétro- 
laryngien  auquel  participe  le  stylo-pbaryngien  (dégagé 
il  son  entrée  dans  le  pharynx,  îi  droite  de  la  ligure) 
vient  se  terminer  sur  l'insertion  cricoi'dienne  de 
l'iesophage. 

Le  pointillé  entoure  la  zone  décrite  comine  cen/rr  shi- 
liijuc  cervical. 


Fig.  2.  —  Préparation  du  crico-arytéiio'idicn  postérieur  et  du 
crico-œsophagien  chez  le  Ixeuf  (prép.  pers.).  [/n  Le  Pharynæ, 
Sebileau  et  Triiffcrt.] 

1,  musculature  de  Pœsophage  s'insérant  en  pointe  par  un  ten- 
dinct  sur  la  surface  triangulaire  supérieure  du  canilage  cri- 
co'ide;  2,  muscle  crico-arytéuo'idien  postérieur;  3,  constricteur 
inférieur  du  pharynx  ;  4,  ligaments  postérieurs  des  articula¬ 
tions  crico-aryténo'idiennes;  5,  sommet  large  des  aryténo'idcs; 
G,  incisure  inter-aryténo’idienne  avec  le  ligament  jugal. 


l’animal  le  moindre  trouble  de  la  déglutition,  ün 
peut  donc  dire  que  l’insertion  cricoïdienne  de 
l’œsophage  n’a  qu’une  importance  secondaire.  La 
priorité  appartient  .à  l’appareil  musculaire  et,  en 
particulier,  au  système  élévateur,  car  il  faut, 
avec  Joimesco  admettre  la  fusion  des  faisceaux 
inférieurs  des  muscles  stylo-  et  palato-pharyn- 
giens.  Chez  l’homme,  la  terminaison  muscu¬ 
laire,  ténue,  ne  peut  êlrc  suivie  que  sur  des 
sujets  très  trais  et  très  bien  conservés.  Los  fais¬ 
ceaux  postérieurs  semblent  se  perdre  dans  le 
constricteur  inférieur,  mais  en  réalité,  ils  vien¬ 
nent,  comme  chez  les  gros  animaux,  contribuer 
à  former  la  musculature  longitudinale  do  l’œso¬ 
phage,  ce  qui,  d’ailleurs,  revient  au  même. 

De  même  les  faisceaux  antérieurs  qui  viennent 
s’épanouir  autour  du  cornet  laryngien,  viennent 
on  particulier  s’entrecroiser  derrière  les  aryté¬ 
noïdes,  se  continuent,  ainsi  que  l’avait  vu 
Luschka,  avec  le  muscle  inter-aryténo’idien  obli¬ 
que  (le  constituant  exclusivement,  nous  a-t-il 
semblé),  car  on  ne  retrouve  pas  ces  fibres  obliques 
chez  le  cheval  où  l’insertion  œsophagienne  vient 
se  faire  sur  la  face  postérieure  des  aryténo’idcs  -,  et 
viennent  se  fixer  sur  le  cricoïde  ou  mieux  sur 
l’insertion  crico'idienne  de  l’œsophage,  consti¬ 
tuant  le  muscle  aryléno-œsophagien  des  vétéri¬ 
naires 

A  ces  muscles  s’ajoutent  le  muscle  crico-œso¬ 
phagien  qui  est  une  dépendance  du  muscle 
constricteur  inférieur  dont  les  fibres  divergent 
«  passant  les  uns  au-dessus,  les  autres  au-des¬ 
sous  de  ce  conduit  en  allant  .è  la  rencontre  do 
celles  du  côté  oppose,  de  manière  à  entourer 
l’origine  de  l’œsophage  d’une  sorte  de  sphincter 
rapiK’lant  le  muscle  de  Wilson  du  canal  de 
l’urèlre  »  (Chauveau,  Arloing,  Lesbre) 

Celle  comparaison  peut  être  menée  jusqu’au 
bout  A  chaque  extrémité  du  tube  intestinal 
et  de  scs  émanations  :  respiratoire  à  l’extrémité 
céphalique;  génito-urinaire  à  l’extrémité  caudale, 
est  annexé  un  système  musculaire  complexe  la 
fois  conslricteur  et  élévateur  et  ayant  un 
;  rêlc  primordial  dans  la  statique  des  organes 
qu’il  enserre. 

La  musculature  pharyngée  est  l’homo¬ 
logue  céphalique  du  diaphragme  pelvien. 
On  sait  l’importance  de  celui-ci  dans  la 
statique  des  organes  pelviens  et,  on  par¬ 
ticulier,  colle  du  rendez-vous  musculo-apo- 
névrotique  inter-génito-rectal  auquel  Fara- 
beuf  et  Varnior  avaient  donné  le  nom  do 
noyau  fibreux  central  du  périnée.  De  même 
on  peut  voir  d’après  ce  que  nous  venons 
d’exposer  qu’il  existe  un  carrefour,  un 
rendez  -  vous  musculo  -  aponévrolique  situé 
entre  le  tractus  aérien  et  le  tractus  diges¬ 
tif,  et  dont  la  pathologie  nous  montre  l’im¬ 
portance  dans  la  statique  physiologique  des 


3.  CiiACVEAU,  Auloi.ng  cl  Les-iire  :  Anatomie  com¬ 
parée  des  animaux  domestiques,  1,  607,  J. -B.  Bail¬ 
lière,  édit.,  Paris. 

4.  Chauveau,  .Areoing  et  Lesrre  :  Anatomie  com¬ 
parée  des  animaux  domestiques,  1,  G07,  J. -B.  Bail¬ 
lière,  édit..  Paris. 

5.  .Au  niveau  du  pelvis  :  un  plan  constricteur 
ayant  3  faisceaux,  pubien,  iliaque,  ischiatique  à  ter¬ 
minaison  rétro-rectale  ;  un  plan  élévateur  pré-  et 
laléro-rcctal.  Au  niveau  du  pharynx  :  un  plan  cons¬ 
tricteur  ayant  3  faisceaux  principaux  :  masticateur, 
hyoïdien,  thyroïdien  à  terminaison  rétro-œsopha- 
gicimc  ;  un  plan  élévateur  pré-  et  latéro-oesophagien. 


icnlairi's  nilion  praïul  une  inii)orl.iiic(;  primonlialü  osl  la 
laryngccloink'  lolale. 

Au  cours  (le  celle  inlerveiilioii  oii  esl  ameii('( 
à  supprimer  le  cartilage  thyroïde  et  le  cartilage 
cricoïde,  c'est-à-dire  à  supprimer  une  partie 
litre  sta-  imiiortaute  de  l'ap])areil  de.  suspension  œsopha- 
idération  gieiiiie  puisiiue  cet  organe  esl  désinsiiré  du  cha¬ 
ton  crico'idien,  et  (lue,  d'autre  part,  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  longitudinaux  émanés  du 


conslricteur  inférieur  sont  également  désiii- 
sérés  de  leur  point  d'ajiiiui  Ihyro'idien  et 
crico'idien. 

Il  en  résulte  (juc,  faute  d'un  amarrage 
suffisant,  le  bord  antérieur  de  la  bouche 
cesophagienne,  sous  rinlluence  de  la  pesan¬ 
teur,  esl  attiré  vers  le  has  et  glisse  derrière 
la  trachée. 

C'était  d’ailleurs  l'écueil  de  la  laryngec¬ 
tomie  totale,  et  (jui  grevait  celte  interven¬ 
tion  d'une  lourde  mortalité. 

Au  ciiKiuième  ou  sixième  jour  de  l'in- 
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branche  poslcrieurc  du  récurrent  cl  surtout 
l’anse  de  Galien  qui  joue  un  rôle  certain  dans 
le  fonctionnement  du  centre  statique. 

Ce  point  particulier  de  la  technique  de  la 
laryngectomie  totale  présente  dos  avantages  con¬ 
sidérables. 

D’abord  immédiatement,  la  fermeture  de  la 


A  ■  B 


En  A,  pemlanl  la  rcspir.Tlion,  l'épiglolle  forme  avec 
son  péilicule  un  angle  très  ouvert.  La  llictie  supé¬ 
rieure  représente  le  muscle  érecleiir  de  l’épiglotte,  les 
flcclies  inférieures  les  muscles  abaisseiirs.  En  B  on 
voit  l'épiglotte  fi.’tée  par  le  bombement  du  dos  de  la 
langue  et  la  coniraetion  des  muscles  abaisseurs  pen¬ 
dant  c|ue  les  mn-cles  snspenseurs  amènent  rorifice 
larvngien  derrière  le  limbe  épiglottiqne  ;  l’angle  du 
limbe  et  du  pédicule  <le  t’épigotte  s'esl  fermé  ;  l'épi¬ 
glotte  s’est  U  agenouillée  » 


brèche  pharyngée  dans  laquelle  la  suture  mu¬ 
queuse  est  appuyée  par  une  suture  musculaire 
assez  importante  sera  d’autant  plus  consolidée 
et  elle  se  réunira  toujours  per  priman.  S’il  se  pro¬ 
duit  une  désunion,  celle-ci  sera  minime,  toujours 
ft  la  partie  supérieure  et  seulement  dans  les  cas 
dans  lesquels  l’exérèse  aura  dû  comprendre  l’épi¬ 
glotte. 

Ensuite  elle  permet  de  réduire  è  trois  ou  quatre 
jours  la  durée  de  ralimcntalion  par  sonde  nasale. 

Dès  que  la  cicatrisation  est  ébauchée  la  déglu¬ 
tition  se  fait  simplement  sans  douleur,  sans 
è-coups,  donc  sans  traction  intempestive  sur  la 
suture.  D’ailleurs  la  conservation  du  pédicule 
postérieur  du  laryngé  inférieur  respecte  la  vas¬ 
cularisation  de  la  région  et  lui  conserve  touli 
sa  vitalité,  supprimant  ainsi  les  sphaeèlcs  si  fré¬ 
quents  après  les  laryngectomies  classiques. 

Enrin,  lorsque  la  cicatrisation  est  obtenue, 
l’ccsophagc  a  conservé  sa  statique  normale  et  la 
bouche  oesophagienne  récupère  son  fonctionne¬ 
ment  physiologique  normal.  Celui-ci  faciliterait 
la  rééducation  de  la  voix  pharyngienne  (’l'ar- 
ncaud). 

Telle  est  la  tochnique  de  conservation  du  centre 
statique  cervical  chaque  fois  que  la  localisation 


ou  l’extension  du  cancer  intra-laryngé  permet  ch¬ 
ia  réaliser.  Ce  sont  les  cas  de  beaucoup  les  plus 
nombreux. 

Lorsque  l’extension  do  sa  lésion  ou  sa  locali¬ 
sation  postérieure  rend  nécessaire  la  destruction 
de  ce  centre  statique,  il  est  indispensable  de  sup¬ 
pléer  à  sa  suppression  par  un  arlince.  L’appui 
œsophagien  à  l’aide  dos  muscles  voisins,  cons¬ 
tricteur  intérieur,  faisceaux  restants  de  l’appa¬ 
reil  suspenscur  peut  encore  être  réalisé.  Mais  la 
destruction  du  pédicule  laryngé  postérieur  et 
rétro-laryngien  a  troublé  la  vitalité  des  tissus  et 
les  sutures  sont  aléatoires  ;  on  observe  souvent 
des  désunions  et  des  suppurations  autour  de 
l’orifice  supérieur  do  la  trachée  qui  obligent  à  de 
larges  débridements  ;  en  un  mot  les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  souvent  pleines  d’aléas  et  la  fistu¬ 
lisation  œsophagienne  en  est  l'aboutissant  le  plus 
fréquent. 

Dans  CCS  cas,  il  faut  amarrer  l’œsophage  au 
seul  plan  résistant  qui  s’offre  è  nous,  ù  la  peau. 
Il  faut  sans  hésiter  faire  d’emblée,  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions,  ce  qui  se  réalisera  de  soi-même 
au  milieu  d’incidcnls  pleins  de  risques  :  faire 
Line  pharyngostomie  que  l’on  fermera  secondai¬ 
rement.  ^ 

Celte  technique  qui  était  celle  des  anciens  chi¬ 
rurgiens  a  été  récemment  remise  on  honneur 
par  Portmann  sous  le  nom  de  «  laryngectomie 
en  trois  temps  ».  Celle  inicrvontion  mérite  bien 


le  qualificatif  d’opération  do  sécurité  que  lui  a 
attribué  cet  auteur,  car  les  suites  opératoires  en 


!).  Poutmann  :  La  laryngectomie  totale  en  trois  temps. 
Opération  rlc  sécurité.  La  Presse  Médicale,  lO'iO,  n®-''  08- 
59,  033  (10  fig.). 


sont,  toujours  simples  et  bénignes.  Mais  elle 
paraît  devoir  être  réservée  aux  cas  où  l’évolution 
néoplasique  a  imposé  le  sacrifice  du  centre  sta¬ 
tique.  Dans  ce  cas,  mais  dans  ce  cas  seulement, 
elle  est  réellement  la  technique  la  plus  sûre  cl 
sa  bénignité  doit  la  faire  accepter  malgré  l’en¬ 
nui  pour  le  malade  d’avoir  pendant  quelques 
semaines  une  pharyngostomie.  J’ai  d’ailleurs 
présenté  à  l’Académie  de  Chirurgie,  le  10  Mars 
1937  deux  malades  opérés  par  cette  technique 


Fig.  7.  —  F.ice  postérieure  du  larynx,  montrant  que 
l’on  a  cureté  la  l'ace  postérieure  des  aryténo’ides  et  du 
crico'ide.  Seule  la  miupieuse  laryngienne  du  rideau 
iuler-aryténo’idien  a  été  enlevée. 

de  laryngo-pharyngectomie.  Du  point  de  vue 
technique  la  réalisation  en  est  facile,  les  suites 
simples. 

Cette  bénignité  relève  exclusivement  de  l’arli- 
fice  utilisé  pour  suppléer  à  la  destruction  du 
centre  statique  cervical. 

Lorsque  la  conservation  intégrale  du  contre 
a  pu  être  réalisée  cl  cela  est  possible  dans  la 
majorité  des  cas,  il  n’est  point  besoin  d’artifice, 
la  suture  soigneuse  des  plans  musculaires,  suture 
que  l’on  fera  au  catgut  0  ou  00,  sera  suivie  de 
réunion  per  priman  avec  tous  tes  avantages  de 
sécurité  et  de  rapidité  dans  la  guérison  que  l’on 
est  en  droit  d’en  attendre.  On  peut  dire  que, 
dans  ce  cas,  la  désunion  n’cxisle  pratiquement 
pas.  Pour  la  suture,  les  points  séparés  sont  pré¬ 
férables  au  surjet  comme  dans  toute  suture  qui 
risque  d’avoir  été  plus  ou  moins  infectée  **.  Si 
par  exception  un  point  lûchc,  la  brèche  sera 
minime  et  se  refermera  spontanément.  C’est  là 
d’ailleurs  un  fait  exceptionnel  avec  la  conserva¬ 
tion  de  la  vascularisation  de  la  région. 

On  voit  tout  l’intérêt  que  présente  la  notion 
do  «  centre  sialiciue  cervical  ».  Tous  les  laryngo¬ 
logistes  étaient  arrivés  à  des  déductions  chirur¬ 
gicales  similaires,  il  nous  a  paru  primordial  de 
donner  à  ces  modifications  fondamentales  appor- 
lécs  par  l’expérience  à  la  technique  chirurgicale 
primitive  do  la  laryngectomie,  la  base  essentielle 
de  tout  iioint  de  technique  ;  sa  justification  ana¬ 
tomique  et  physiologique. 

10.  P.  Thcffert  ;  Deux  niaindcs  opérés  de  laryngo- 
pbnivngrelomie.  Bull,  cl  Mém.  Acad,  de  dur.,  1937  ,  63 
11"  35,  345. 

11.  On  pourra  d’aillonrs  saupoudrer,  avant  sulure  cula- 
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Le  diagnostic 
d'une  image  pulmonaire 
«  en  mailles  de  filet  » 

(Un  cas  de  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann 
à  (orme  ganglio-pulmonaire) 

PAH  MM. 

.M.  FüL  HliS'I'IIC»,  A.  AlBOU  cl  .1.  BÉDIÎRÈDIi. 


C’iisT  eu  .Novembre  deruier  (iiu;  uous 
vîmes  iiour  la  première  fois  le  malade 
dont  voici  l’observalion. 

M.  U...,  insüluleur,  33  ans,  vient  nous 
demander  de  rexamincr  à  l’écran  radioscopique 
car  il  se  sait  atteint  d’une  affection  pulmonaire  et 
on  lui  a  conseillé  de  se  faire  surveiller  radiologi- 
i|uemcnl  tous  les  trois  mois.  Il  nous  raconte  ainsi 
l'histoire  do  sa  maladie.  Il  y  a  deux  ans,  en  .lan- 
vier  1939,  toux  et  expectoration  font  leur  appa¬ 
rition.  Inquiété,  car  honnis  une  forte  bronchite 
à  l’âge  de  9  ans  cet  instituteur  avait  toujours 
joui  d’une  excellente  santé,  il  consulte  son  méde¬ 
cin.  L’interprétation  de  la  radiographie  fait  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  et  le 
malade  est  dirigé  sur  Hauleville  où  il  est  admis 
dans  un  sanatorium. 

Sur  le  cliché  radiographique  de  celle  époque, 
on  constate,  à  droite,  une  ombre  volumineuse, 
de  la  grosseur  du  poing,  à  contours  irréguliers, 
vaguement  arciformes,  non  homogène,  occupant 
le  hile  et  empiétant  largement  sur  le  parenchyme 
pulmonaire  avoisinant. 

A  gauche,  l’image  est  analogue  comme  aspect 
et  situation,  mais  beaucoup  plus  petite. 

Des  doux  côtés,  les  arborisations  broncho-vas¬ 
culaires  sont  neltemcnl  visibles  et  s’étendent  jus¬ 
qu’aux  deux  coupoles  diaphragmatiques. 

Enfin,  on  constate,  disséminées  assez  réguliè¬ 
rement  sur  toute  l’étendue  des  deux  plages  pul¬ 
monaires,  do  très  nombreuses  granulations,  fines, 
do  2  h  5  mm.,  arrondies,  opaques. 

L’expectoration,  peu  abondante,  est  d’appa¬ 
rence  banale,  muco-purulenle,  jamais  fétide.  La 
température  ne  dépasse  pas  37°5.  L’état  général 
est  parfaitement  conservé. 

De  temps  â  autre,  sans  raison  apparente,  accen¬ 
tuation  des  signes  fonctionnels;  la  lompôraluro 
s’inscrit  en  crochet  sur  la  courbe  graphique,  mais 
no  dépasse  que  rarement  38“;,mênio  durant  cos 
poussées  aucune  altération  de  l’étal  général  n’est 
conslaléo.  Les  examens  radiologiques  confirmonl, 
à  plusieurs  reprises,  le  premier  cliché. 

Mais  cc  qui  intrigue  surtout  les  médecins  du 
sanatorium,  c'est  que  la  recherche  des  bacilles 
de  Koch  dans  l'expecloralion  reste  négative. 
Notons  que  cette  recherche  avait  été  aussi  néga¬ 
tive  avant  le  départ  du  malade  en  sanatorium. 

Deux  cobayes  sont  inoculés  :  on  ne  décèle 
aucune  lésion  tuberculeuse  à  leur  autopsie. 

Toutes  les  culi-réaclions  à  la  tuberculine  sont 
négatives.  Il  en  csl  de  même  des  intra-dermo- 
réaclions  à  doses  progressives. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  est  alors  rejeté  et 
le  traitement  par  les  sels  d’or  (mal  supportés, 
d’ailleurs)  abandonné. 

Le  diagnostic  de  mycose  étant  envisagé,  le 
malade  absorbe  de  fortes  doses  d’iodurc  de  potas¬ 
sium.  Aucune  amélioration. 

Malgré  des  réactions  sérologiques  négatives,  un 


traitement  antisyphilitique  est  essayé  ;  il  s’avère 

Le  malade  nous  assure  que  les  médecins  se 
réunissaient  fréquemment  autour  de  lui  et  envi¬ 
sageaient  de  très  nombreux  diagnostics  que  sa 
mémoire  défaillante  ne  peut  nous  rapporter. 

Finalement,  11  sort  du  sanatorium  avec  le  con¬ 
seil  de  se  faire  surveiller  radiologiquement  tous 
les  trois  mois. 

En  Septembre  1939,  môme  iihage  que  précé¬ 
demment. 

En  .laiivier  1940,  môme  aspect  à  gauche.  A 
droite,  l’opacité  para-hilaire  a  diminué.  L'image 
granulique  persiste. 

Le  malade  se  repose  chez  lui.  Il  mène  une  vie 
à  peu  près  normale.  11  ne  maigrit  pas.  Il  accuse 
seulement  un  certain  degré  de  dyspnée  d’effort. 
L’expectoration  ne  contient  toujours  pas  de 
bacilles  de  Koch.  Les  lests  cutanés  à  la  tubercu¬ 
line  sont  toujours  négatifs. 

Quand  nous  voyons  le  malade,  pour  la  première 
fois,  en  Novembre  1940,  l’étal  général  est  excel¬ 
lent,  le  malade  est  môme  d’aspect  floride.  Pas 
de  dyspnée  au  repos. 

L’examen  pulmonaire  révèle  une  respiration  à 
peu  près  normale.  On  note  seulement,  dans 
l’espace  inlerscapulo-vcrléhral  droit,  un  pou  do 
suhmalité  et  une  augmentation  dos  vibrations 
locales.  Dans  celte  môme  zone,  on  constate,  après 
la  toux,  quelques  râles,  fins  et  socs,  inspiratoires. 

Examen  général  :  téguments  et  muqueuses  sont 
intacts. 

Les  glandes  salivaires  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phiées.  Le  malade  n’accuse  aucun  trouble  de  la 
vision.  Pas  do  troubles  digestifs.  Le  foie  est  nor¬ 
mal,  la  pointe  de  la  rate  est  palpable  dans  les 
grandes  inspirations.  Aucun  trouble  de  la  sensibi¬ 
lité,  les  réflexes  sont  normaux.  Pas  do  sucre  ni 
d’albumine  dans  les  urines  (1  litre  1/2  dans  les 
vingt-quatre  heures).  Tensioii-^  artérielle  :  13/9; 
les  bruits  du  coeur  sont  normaux.  Il  faut  une 
palpation  attentive  de  toutes  les  aires  ganglion¬ 
naires  pour  découvrir  dans  Vaisselle  un  petit  gan¬ 
glion  isolé,  de  la  grosseur  d'un  pois,  de  eonsis- 
lance  ferme,  mobile. 

Toujours  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  l’oxpcc- 
loralion.  Cuti  et  inlra-dermo-réaction  négative  à 
la  tuberculine.  Formule  et  numération  sanguine 
normale  (pas  de  leucocylose,  pas  d’éosinophilie  ni 
de  monocyloso). 

La  radiographie  que  nous  publions  montre  une 
imago  fine  granitée,  trabéculaire,  formée  par  do 
petits  nodules  'miliaires  réunis  en  réseau.  C’est 
l’image  classique  a  en  mailles  de  filet  »  sur 
laquelle  a  insisté  notre  maître,  le  professeur  Ser¬ 
gent,  due  a  la  superposition  et  à  la  juxtaposi¬ 
tion  do  nodules  projetés  en  très  grand  nombre 
sur  la  plaque. 

Ce  réseau  parsème  régulièrement  la  surface 
dos  champs  pulmonaires,  mais  respecte  les  deux- 
hases.  Dans  la  zone  para-hilaire  droite  il  paraît 
se  concentrer  en  une  masse  non  homogène  et  se 
résout  en  deux  foyers  de  condensation,  l’un  para¬ 
cardiaque,  suivant  le  pédicule  broncho-vasculaire 
intérieur,  l’autre  médio-puhnonairo  en  regard  do 
la  bronche  souche  droite.  L’ombre  hilaire  et  para¬ 
hilaire  droite  a  donc  nettement  diminué  depuis 
1939.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est,  malgré  la  pré¬ 
dominance  droite,  la  disposition  rayonnante,  en 
éventail  à  point  de  départ  hilaire,  que  prend 
l’image  trabéculaire.  Pour  autant  qu’on  puisse 
l’affirmer  sans  tomographie,  les  deux  hiles  et  le 
médiaslin  paraissent  libres.  En  oblique,  notam¬ 
ment,  la  clarté  rétro-cardiaque  est  encore  visible. 
Notons  enfin  une  nette  déviation  trachéale  droite. 
En  résumé,  un  syndrome  fonctionnel  respira¬ 


toire  évolue  depuis  deux  ans  chez  notre  malade 
sans  alleinle  de  l’état  général.  L’examen  radio¬ 
graphique  décèle,  par  contre,  des  lésions  très 
étendues  des  deux  poumons,  lésions  tout  à  fait 
spéciales  cl  par  leur  morphologie  et  par  leur  évo¬ 
lution.  L'examen  général  ne  révèle  que  deux 
signes  mineurs  apparemment  sans  signification  : 
une  légère  hypcrlrophie  splénique,  un  tout  petit 
ganglion  axillaire  isolé,  plus  à  la  limite  des 
dimensions  normales  que  vraiment  pathologique. 
Quel  diagnostic  faut-il  donc  porter  chez  cet  ins¬ 
tituteur  qui  croit  jouir  d’un  étal  de  santé  très 
satisfaisant  cl  qui  n’est  venu  nous  voir  que  pour 
obéir  consciencieusement  aux  conseils  qui  lui  ont 
été  donnés 


On  pouvait  éliminer,  môme  en  1939,  dès  le 
début  de  l’évolution,  le  diagnostic  d’abcès  du 
poumon  (pas  de  début  aigu,  absence  de  féti¬ 
dité,  etc...).  La  pyosclérose  chronique  de  certains 
abcès  non  opérés,  avec  ses  lésions  de  dilatations 
des  bronches,  de  sclérose  pulmonaire  et  de 
«  parenchymatile  »  suppuréc,  offre  un  tableau 
radio-clinique  trop  spécial  pour  pouvoir  ôlre  envi¬ 
sagé  un  seul  instant.  En  1939,  le  diagnostic  de 
cancer  broncho-pulmonaire  avec  carcinose  mi¬ 
liaire  mélaslasique  inlra-pulmonairc  pouvait 
être  étayé  par  la  conslatalion  d’une  ombre  volu¬ 
mineuse  hilaire  et  para-hilaire  et  l’absence  de 
bacilles  do  Koch  dans  l’expecloralion.  Mais  la 
conservation  d’un  excellent  étal  général,  l’ab¬ 
sence  do  signes  fonctionnels  importants  n’étaient 
pas  on  sa  faveur,  et  très  rapidement  d’ailleurs 
l’évolution  le  montrait  faux. 

Une  mycose,  une  syphilis  pulmonaire?  On  y 
pensa  au  sanatorium,  mais  les  Irailemenls 
d’épreuves  s’avérèrent  inactifs.  Môme  en  l’ab¬ 
sence  d’examen  lipiodolé  on  pouvait  éliminer  une 
bronchectasie. 

En  réalité,  le  seul  diagnostic  important  à  envi¬ 
sager  était  celui  de  tuberculosb  pulmonaire. 
C’est  celui  qui  fut  fait  d’ailleurs  en  premier  lieu, 
et,  en  conséquence,  le  malade  partit  en  sanato¬ 
rium.  L’absence  constante  dos  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats,  les  réactions  cutanées  h  la  tuber¬ 
culine  négatives  chez  un  malade  jouissant  d’un 
bon  étal  général,  donc  non  anergique,  l’examen 
radiologique  pouvaient  faire  rejeter  assez  rapide¬ 
ment  le  diagnostic  d’une  forme  banale,  ulcéreuse 
ou  fibro-caséeuse,  de  tuberculose  puloionaicc. 

Se  trouvait-on  on  présence  d’une  tuberculose 
de  primo-infection  chez  l'adulle?  Uùmc  en  admet¬ 
tant  la  réalité  ganglionnaire  des  ombres  hilaires 
observées  radiologiquement,  les  lésions  parenchy¬ 
mateuses  diffuses  n’étaient  pas  celles  que  nous 
trouvons  habituellement  en  pareils  cas.  Après 
quelques  mois  d’évolution  on  no  pouvait  plus 
faire  état  d’une  phase  anlé-allergiquo  anorma¬ 
lement  prolongée  pour  expliquer  les  réactions 
tuberculiniques  négatives,  et  ce  n’élail  pas  — 
encore  moins  —  le  stade  de  dissémination  qui 
peut  faire  suite,  surtout  chez  l’adulte,  aux 
lésions  do  primo-infection’. 

Le  malade  était-il  porteur  d’uNE  tuberculose 
MILIAIRE  CHRONIQUE  .ÎI  C’csl  eii  1924  que  Burnand 
et  Saye  ont  attiré  l’attention  sur  ces  aspects 
radiologiques  de  granulie  aiguë  chez  des  sujets 
apyrétiques  et  en  bon  état  général.  Ils  les  ont 
dénommés  «  granulie  froide  »,  un  mot  qui, 
depuis,  a  fait  fortune.  A  ne  vouloir  faire  qu’un 
diagnostic  radiologique,  par  analogie  avec  les 
images  observées  dans  la  granulie  aiguë,  il  faut 
réserver  celte  appellation  a  au  cas  de  taches 
extrômement  fines,  peu  foncées,  de  dimensions 
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à  peu  près  égales  entre  elles,  de  forme  réguliè- 
rcinenl  circulaire  ou  ovaiaire,  couvrant  unifor¬ 
mément  et  régulièrement  ia  totalité  des  deux 
champs  pulmonaires  sans  aucune  tendance  à  un 
groupement  quelconque  «  (Ortholan).  Même  si 
la  parenté  était  manifeste  entre  les  images  obser¬ 
vées  chez  notre  malade  et  celles  de  la  «  vraie 
granulie  froide  »,  encore  faudrait-il  faire  la  preuve 
de  leur  nature  tuberculeuse.  Après  plusieurs  mois 
d’évolution  ou  bien  les  bacilles  de  Koch  auraient 
été  trouvés  dans  l’expectoration,  ou  bien  l’image 
radiologique  se  serait  effacée  (granulie  curable] . 
ht  les  réactions  cutanées  tuberculiniques  néga¬ 
tives  ?  Certes  nous  connaissons  bien  maintenant, 
depuis  les  travaux  cliniques  de  Bezançon  et 
d’Aineuille,  expérimentaux  de  Saenz  et  Canetti, 
les  variations  de  l’allergie  tuberculinique,  notam¬ 
ment  la  signification  d’une  cuti-réaction  néga¬ 
tive  ‘  :  modification  du  pouvoir  de  résorption 
de  la  peau,  indépendance  du  pouvoir  réactionnel 
des  divers  tissus  de  l’organisme  sous  l’inlluence 
d’une  sensibilisation  hétérogène,  infection  tuber¬ 
culeuse  à  niinima,  disparition  des  réactions  anté¬ 
rieures  par  un  processus  de  guérison  (Paisseau, 
Kourilsky),  etc...  Mais  dans  ces  formes  de  tuber¬ 
culose  miliaire  connues  sous  le  nom  de  granulie 
froide,  l’absence  des  réactions  cutanées  est  excep¬ 
tionnelle  et  temporaire.  Il  ne  peut  être  question, 
chez  notre  malade,  de  faire  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  miliaire  chronique. 

D’ailleurs  d’autres  affections  que  la  tubercu¬ 
lose  peuvent  réaliser  ces  images  «  granitées  et 
trabéculaires  »,  de  «  granulie  froide  »,  en  «  mailles 
de  filet  ».  Ainsi  que  le  faisait  remarquer  notre 
maître,  le  professeur  Sergent,  dans  son  ensei¬ 
gnement  quotidien,  il  faut  refuser  à  de  simples 
aspects  radiologiques  toute  signification  anato¬ 
mique,  toute  place  nosologique,  toute  valeur  dia¬ 
gnostique  ou  pronostique. 

Or,  d’après  la  connaissance  des  antécédents  du 
malade  et  de  sa  profession,  le  début  clinique  de 
l’affection  et  son  évolution,  l’intégrité  de  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire,  on  ne  peut  retenir  les  dia¬ 
gnostics  de  bronchectasie,  de  carcinose  miliotrc, 
de  péri-arlérile  noueuse,  de  pneumokoniose,  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  et  de  séquelles  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  banale,  toutes  ces  affections  pou¬ 
vant,  comme  la  tuberculose  miliaire  chronique, 
réaliser  des  altérations  radiologiques  voisines  de 
celles  observées  de  notre  malade. 


La  longue  évolution  de  l’affection  permettait, 
certes,  l’élimination  facile  et  rétrospective  de 
nombreux  diagnostics.  Mais  de  quoi  souffrait 
donc  notre  malade  ?  L’hématologie,  autant  que 
l’examen  radiologique,  éliminait  une  maladie 
du  système  bématopoi’étique  :  leucémie  lym¬ 
phoïde,  maladie  de  Hodgkin.  Mais  la  légère 
hypertrophie  splénique,  l’existence  d’un  petit 
ganglion  axillaire,  l’évolution  insidieuse  avec 
persistance  d’un  bon  état  général,  l’impression 
clinique  et  radiologique  que  les  lésions  pulmo¬ 
naires  étaient  sous  la  dépendance  d’un  processus 
d’infiltration  interstitielle  plus  qu’alvéolaire  nous 
orientèrent  vers  le  diagnostic  d’une  affection 
générale,  frappant  peut-être  électivement  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial.  Si  nous  nous  trouvions 
en  présence  d’un  cas  de  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann,  on  comprenait  très  bien  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration, 
l’image  radiologique  si  spéciale  et  la  persistance 
de  cuti-  et  d’intradermo-réactions  négatives.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  lésions  cutanées,  osseuses, 
iriennes,  glandulaires,  nous  posûmes  ferme  ce 
diagnostic,  et  voici  quel  tut  le  résultat  de  l’exa- 


1.  M.  Fourestieii  et  R.  Fasquelle  Saint- Yves  MÉNAitn  : 
Que  conclure  d’une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  néga. 
tive  ?  Concours  Médical,  17  Octobre  1937,  n"  4‘7. 


men  histologique  du  ganglion  axiilaire  biopsié 
«  Histodiagnoslic  M“  F.  4024.  Ganglion  axillaire. 
Diagnostic  clinique  :  Besnier-Bœck-Schaumann. 
Fxamen  par  M.  le  professeur  agrégé  Delarue  -. 

Le  ganglion  examiné  est  parsemé  d’îlots  plus 
ou  moins  conlluents  de  cellules  macrophagiques 
ou  épithélioïdes  dans  lesquelles  se  voient,  en 
outre,  souvent  des  plasmodes  multinucléés  qui 
n’ont  qu’assez  rarement  la  morphologie  typique 
des  cellules  géantes  de  Langhans.  Ces  loyers  sont 
inclus  dans  les  sinus  médullaires  du  ganglion  ; 
ils  sont  parfois  environnés  d’une  sclérose  hyaline 
d’enkystement  ou  voisinent  avec  quelques  plages 
de  substance  hyaline  épaississant  la  trame  de 
l’organe.  Nulle  part  ne  s’observe  la  moindre 
nécrose  caséeuse  parmi  les  nodules  épithélio’ides. 

Cette  image  réalise  l’aspect  typique  de  ce  qui 
constitue  dans  le  derme  les  sarco’ides  dissémi¬ 
nées  bénignes  de  Besnier-Bœck.  S’il  est  un  cas 
où  puisse  être  considéré  comme  typique  le  sub- 
slralum  histologique  de  ce  qui  est  décrit  sous  le 
nom  de  a  maladie  de  Bcsnicr-Bœck-Schaumann  » 
c’est  bien  celui-ci.  » 


Fig.  1. 


C’est  en  1934,  à  la  Réunion  dermatologique  de 
Strasbourg  que  fut  consacrée  comme  maladie 
générale  et  systématisée,  l’affection  étudiée  suc¬ 
cessivement  et  dans  ses  diverses  localisations  par 
Besnior,  Bœck  et  Schaumann. 

C’est  grêce  surtout  aux  efforts  de  Pautricr  qu’à 
la  notion  de  simple  dermatose  fut  substituée  celle 
((  d’une  grande  maladie  générale,  une  réliculo- 
endothéliose,  qui  intéresse  le  dermatologistc, 
l’olo-rhino-laryngologisle,  l’ophtalmologiste,  le 
chirurgien,  le  médecin  de  médecine  générale  (et 
le  ])htisiologue),  par  scs  localisations  pulmo¬ 
naires,  ganglionnaires,  viscérales  ».  Pautricr  qui, 
après  do  nombreuses  publications,  a  consacré  un 
ouvrage  tout  récent  '  à  cette  curieuse  maladie, 
insiste,  notamment,  devant  la  particularité  do 
certaines  images  radiologiques  pulmonaires  appe¬ 
lées  granulie  froide  sur  la  nécessité  d’invoquer 
ce  diagnostic.  En  1937,  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris®,  il  prouvait,  en  exposant  un  cas 
do  forme  ganglio-pulmonaire  pure,  la  possibilité 
de  diagnostiquer  la  maladie  de  Besnier-Bœck- 
Schaumann  en  dehors  de  toute  lésion  cutanée. 

Maladie  générale  (lupus  pornio  de  Besnier,  sar- 


2.  Nous  tenons  ii  remercier  ici  M.  le  Prof,  agrégé 
Delarue,  dont  la  compétence  anatomo-pathologique  est 
le  plus  sàr  garant  de  notre  observation. 

3.  Itcitnion  dermatologique  de  Slrasbourg,  13  Mai 
1934. 

4.  PAUTnmn  :  La  maladie  de  Besnier-Bceck-Scliaumann. 
Majson  cl  Ci»,  édit.,  Paris,  1940. 

5.  PAUTniEn  :  Maladie  de  Besnier-Boeck-Sclianmann  : 
forme  unii|ucment  pulmonaire  et  ganglionnaire  sans 
manifestations  cutanées.  linll.  cl  Mém.  Soc.  Méd  Ilôp. 
de  Paris,  10  Décembre  1937. 


coïdes  de  Bœck,  lymphogranulomatose  bénigne  de 
Schaumann),  pour  d’aucuns  véritahie  réticulo- 
endothéiiose,  clic  peut  atteindre  tous  les  organes 
et,  notamment,  le  poumon.  Ortholan  dans  sa 
thèse  à  laquelle  nous  empruntons  la  plupart  do 
CCS  renseignements,  a  relevé,  dans  la  littérature 
française  et  étrangère,  depuis  1929,  62  observa¬ 
tions  où  des  lésions  puimonaires  étaient  notées. 
11  conclut  que,  par  leur  fréquence  (90  pour  100), 
les  déterminations  puimonaires  et  ganglio-médias- 
tinales  occupent  une  place  importante  dans  ce 
syndrome  anatomo-clinique  diffus  (lésions  cuta¬ 
nées,  oculaires,  osseuses,  viscérales,  ganglion¬ 
naires  ayant  le  même  substratum  histologique 
a  sarcoïdique  »).  Cette  fréquence  des  lésions  pul¬ 
monaires  est  d’ailleurs  un  élément  du  diagnostic 
général. 

Beaucoup  plus  rares,  mais  plus  intéressantes, 
sont  les  formes  sans  localisations  cutanées,  sur¬ 
tout  tes  formes  ganglio-puhnonaires  pures.  De  ces 
dernières,  Ortholan  en  signale  4  cas  seulement  pu¬ 
bliés  en  France.  Notre  observation  serait  donc  la 
cinquième.  Elle  tire  son  intérêt  du  peu  d’impor¬ 
tance  de  la  réaction  ganglionnaire  périphérique 
et  on  pourrait  presque  la  considérer  comme  une 
forme  pulmonaire  pure.  L’absence  de  lésions  cuta¬ 
nées,  après  deux  ans  d’évolution,  élimine,  pour 
autant  que  ce  délai  d’observation  soit  suffisant,  le 
diagnostic  d’une  forme  à  précession  pulmonaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avec  ou  sans  lésions  cutanées 
associées,  les  déterminations  pulmonaires  de  la 
maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  sont  inté¬ 
ressantes  à  connaître  car,  d’allure  sub-chronique 
et  de  faible  expression  clinique,  elles  se  manifes¬ 
tent  surtout  radiologiquement  par  une  image  tra¬ 
béculaire  ou  granitée,  en  mailles  de  filet,  qui 
peut  prêter  à  confusion  avec  la  tuberculose 
miliaire  chronique.  Il  faut  donc,  dorénavant,  dis¬ 
cuter  cette  affection  en  présence  d’une  image  de 
granulie  froide,  les  autres  éléments  du  diagnostic 
étant  l’impossibilité  de  faire  la  preuve  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  réactions  sérologiques,  tuberculi¬ 
niques  et  la  bactériologie  et,  surtout,  l’examen 
biopsique  soit  de  la  lésion  cutanée,  quand  elle 
coexiste,  soit  d’un  ganglion.  En  cas  de  forme  uni¬ 
quement  pulmonaire,  seule  l’hypothèse  de  mala¬ 
die  de  Schaumann  pourra  être  retenue. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  celte  curieuse 
maladie.  Et  d’abord  est-elle  une  maladie  auto¬ 
nome  ou  un  syndrome  anatomo-clinique  faisant 
inlervenir  des  facteurs  variés.®  Est-elle  due  à  une 
luberculose  atténuée  comme  le  veulent  Jadasshon 
et  Schaumann,  ou  bien  est-elle  la  conséquence 
d’une  infection  spécifique  (Kissmeyer)  ?  Quels 
sont  scs  rapports  avec  les  syndromes  de  Heer- 
fordt  et  de  Mikulicz  ?  Comment  expliquer  l’aner¬ 
gie  tuberculinique  ?  Toutes  ces  questions  sont 
remarquablement  développées  dans  la  thèse  de 
notre  ami  Ortholan. 

L’affection  est  généralement  de  longue  durée  et 
chronique,  mais  entrecoupée  de  phases  d’acti¬ 
vité  au  cours  desquelles  peuvent  apparaître  les 
lésions  les  plus  variées.  Le  pronostic,  bénin  en 
apparence  —  on  a  cité  néanmoins  des  nettoyages 
radiologiques  complets  (Lcjard  et  Canetti,  Coste 
et  M”»  Barnaud  ^)  —  est  assombri  par  la  possi¬ 
bilité  de  complications  dues  à  la  maladie  elle- 
même  (insuffisance  cardiaque,  hémoptysie,  com¬ 
pression  médiastinale,  etc...),  et,  surtout,  par 
l’apparition  d’une  tuberculose  franche,  généra¬ 
lement  mortelle  (Ortholan). 

La  thérapeutique  est  décevante,  soit  qu’on  uti¬ 
lise  la  tuberculine,  l’huile  de  Chaulmogra,  les 
arsenicaux  ou  l’or... 


0.  Oetiiolan  :  Délciminalions  pulmonaires  et  gan- 
glio-méiliastinales  du  svndromc  de  Besnier-Bœck-Schau¬ 
mann.  Thèse  de  Paris,  1939. 

7.  Coste  et  M"»  Barnaud  :  Un  cas  de  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann.  Effet  de  l'or.  Soc.  Méd.  des 
IIôp.  de  Paris,  24  Janvier  1941. 
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L^APPARITION 
DE  CANCER  GASTRIQUE 
CHEZ  LES  SUJETS 

ATTEINTS  D’ANÉMIE  DE  BIERMER 

PAK  MM. 

Noël  FIESSINQER, 

Michel  ALBEAUX  FERNET  et  P.  LAJOUANINE 


Il  semble  que,  tout  comme  l’insulinotbérapie 
dans  le  diabète,  rbépatolbérapic  dans  l’anémie 
pernicieuse,  allongeant  la  durée  de  la  maladie, 
pennolte  la  survenue  de  complications  ignorées 
jusque-là  et  d’un  intérêt  patiiogénique  très 
spécial. 

C’est  le  cas  du  cancer  de  l’estomac  apportant 
son  pronostic  redoutable  chez  des  malades  jus¬ 
que-là  maintenus  en  assez  bon  état  par  l’obser¬ 
vance  rigoureuse  de  la  méthode  de  Minot  et 
Murphy. 

Alors  que  l’on  croyait  tenir  en  échec  la  cause, 
encore  inconnue,  de  l’anémie  pernicieuse,  brus¬ 
quement  le  cancer  se  démasque,  sur  l’organe 
même  qui,  comme  le  déclarait  Askanazy  à 
Stockholm,  en  1937,  «  s’impose  comme  le  siège 
de  l’affection  primitive  ». 

Pour  tirer,  de  l’observation  de  ces  cas,  le  plus 
profitable  enseignement,  il  importe  de  se  can¬ 
tonner  strictement  à  l’étude  des  observations  où 
le  cancer  gastrique  survient  plusieurs  années 
après  l’apparition  d’une  anémie  dont  la  nature 
biermérienne  a  été  aflirmée  sans  conteste.  11  faut 
donc  délibérément  rejeter  de  ce  cadre  les  cas 
dans  lesquels  ou  bien  un  cancer  de  l’estomac 
est  reconnu  en  môme  temps  qu’une  anémie 
pernicieuse  ou  bien  un  néoplasme  gastrique 
détermine  l’apparition  d’un  syndrome  hémato¬ 
logique  hypcrchromc  comparable  à  celui  de 
l’anémie  de  Biermer  (Thèse  de  J. -B.  l'Teys  (1935), 
inspirée  par  l’un  de  nous). 

Ainsi  réduit  aux  observations  qui  relatent  des 
anémies  pernicieuses  «  compensées  »  par  le 
traitement  et  au  cours  desquelles  se  manifeste 
un  cancer  gastrique,  ce  cadre  comporte  peu  de 
cas  mais  d’un  intérêt  considérable  en  raison  des 
problèmes  pathogéniques  qu’il  soulève. 

On  trouvera,  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  * 
une  étude  détaillée  de  ces  cas.  Leur  total  ne 
peut  être  évalué  avec  précision.  D’après  un  tra¬ 
vail  de  Tcrrani,  en  1939,  il  se  monterait  à  34  ; 
nous  croyons  qu’il  peut  actuellement  être  éva¬ 
lué  à  une  cinquantaine,  en  y  comprenant  les 
deux  observations  suivantes  : 

La  première  observation  a  déjà  fait  l’objet 
d’une  publication  ^  en  1927,  en  raison  de  l’heu¬ 
reuse  action  obtenue  par  l’hépalothérapie.  Nous 
en  rapporterons  les  grandes  lignes  avant  d’en 
donner  l’épilogue. 

Il  s’agit  d’une  femme  que  nous  avons  vue  pour 


1.  P.  Lajouanike  :  Contribution  i  l’ctiidc  du  déve- 
loppoment  du  cancer  gastrique  au  cours  do  l’anémie  de 
Biermer.  .drneile,  édit.,  Paris,  1941.  On  trouvera  dans 
cette  thèse  la  bibliographie  de  ce  sujet. 

2.  N.  PiESSiAGER  et  R.  Casïéiian  :  Le  traitement  par 
l'ingestion  de  foie  de  veau  cru  dans  l’anémie  splénique. 
Bull,  et  M(m.  Soc.  Méd.  H6p.  de  Paris,  29  Juillet  1927, 
51,  n’  27. 


la  première  fois  en  1927,  alors  qu’elle  était  âgée 
de  58  ans;  elle  présentait,  depuis  1923,  des  signes 
d’anémie  grave  et,  à  l’examen,  nous  constations 
les  signes  habituels  d’une  anémie  splénique;  en 
effet,  outre  la  pâleur  subictérique  des  téguments, 
existaient  une  hépatomégalie  lisse  et  régulière  de 
13  cm.  et  une  rate  palpable  dont  les  diamètres 
respectifs  étaient  de  12  cl  de  9  cm. 

A  cette  date,  le  système  nerveux  était  indemne 
et  le  tube  digestif  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment  normal  ;  cependant  le  tubage  gastrique  après 
repas  d’épreuve  montrait  de  l’anachlorhydrie. 

Quant  à  l’examen  de  sang,  il  était  tel  qu’on 
est  habitué  à  le  rencontrer  dans  des  cas  semblables 
(globules  rouges  :  2.200.000  ;  hémoglobine  ;  35  ; 
globules  blancs  :  6.000,  avec  le  pourcentage  sui¬ 
vant  :  poly.  neutro  ,  56;  grands  nionos,  10  ; 
moyens  monos,  18;  lymphos,  6;  myélo.  neutro,  6; 
méta-myélo,  4;  poïkylocytose  et  anisocylose  nettes). 

La  thérapeutique  par  le  foie  de  veau,  non  seu¬ 
lement  li’ansforma  l’état  général  et  améliora  la 
formule  sanguine,  mais  encore  fit  disparaître  la 
splénomégalie. 

Pendant  six  années,  nous  avons  suivi  réguliè¬ 
rement  notre  malade,  dont  la  santé  demeurait 
excellente;  elle  absorbait  régulièrement  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  foie  de  veau  cru  et  nous  ne 
constations  aucune  aggravation  des  symptômes 
objectifs. 

La  formule  sanguine  se  maintenait  aux  alen¬ 
tours  de  3  millions,  avec  un  équilibre  leucocytaire 
satisfaisant,  bien  que  modifié  par  une  éosinophilie 
importante  (30  pour  100)  imputable  à  l’hépatolhé- 
rapie. 

Or,  au  mois  de  Septembre  1928,  des  fourmille¬ 
ments  dans  les  membres  inférieurs  annoncèrent 
l’apparition  d’un  syndrome  neuro-anémique  qui 
se  constitua  peu  à  peu  au  point  de  réaliser  en  1933 
le  tableau  du  pseudo-tabes  anémique. 

Ainsi,  le  traitement  avait  été  capable  d'enrayer 
la  marche  d'une  anémie  splénique  incontestable¬ 
ment  sérieuse,  mais,  en  prolongeant  l’existence 
de  la  malade,  il  n’avait  pas  empêché  la  lente  cons¬ 
titution  de  lésions  médullaires. 

Cependant,  la  symptomatologie  resta  sensible¬ 
ment  la  même  pendant  quatre  années  encore;  mal¬ 
gré  l’instabilité  de  sa  démarche,  la  malade  vaquait 
à  ses  occupations  et  venait,  tous  les  deux  ou  trois 
mois,  dans  notre  service,  où  la  numération  de  scs 
globules  était  pratiquée  cl  témoignait  de  la  sta¬ 
bilisation  de  son  anémie.  Nous  avions,  à  plusieurs 
reprises,  par  le  tubage  gastrique,  constaté  la  per¬ 
sistance  de  l’anachlorhydric  (acidité  totale,  0  ç/.  10 
en  moyenne;  pas  d’acide  chlorhydrique  libre). 
De  môme,  radioscopie  et  radiographies,  ne  révé¬ 
lant  qu’un  léger  allongement  de  l’estomac  avec 
tendance  à  la  forme  en  sablier,  sans  aucune  modi¬ 
fication  de  l’évacuation,  nous  rassuraient  sur  l’in¬ 
tégrité  de  son  tube  digestif. 

Au  mois  d'Aoùt  1937,  la  malade  vient  se  faire 
hospitaliser,  dans  un  étal  lamentable  de  cache.xie 
et  de  confusion  mentale  ;  malgré  une  formule 
sanguine  aux  alentours  de  3  millions,  elle  meurt 
dans  un  coma  progressif  au  mois  d’Oclobre. 

C’est  à  la  vérification  anatomique  que  nous 
avons  la  surprise  de  découvrir  un  cancer. 

L’estomac,  très  adhérent  au  côlon,  présente  à 
la  palpation  externe  une  masse  indurée,  du  volume 
d’un  petit  œuf,  siégeant  sur  la  petite  courbure  et 
débordant  sur  la  face  antérieure.  A  l’ouverture  de 
l’estomac,  cette  tumeur  apparaît  bourgeonnante, 
non  ulcérée,  s’infiltrant  en  profondeur,  mais  res- 
IKclant  le  canal  pylorique. 

On  constate,  en  plein  parenchyme  hépatique, 
un  gros  noyau  métastatique,  du  volume  d’un  œuf, 
dans  le  lobe  droit,  et  deux  noyaux  plus  petits 
dans  le  lobe  gauche. 

A  l’examen  histologique,  les  diverses  masses 


néoplasiques  ont  la  structure  d’un  carcinome 
lobulé  avec,  par  endroits,  nn  type  cylindrique. 

La  deuxième  observation  lire  son  intérêt  de 
l’intervention  qui  put  être  pratiquée. 

JI""’  L...  est  suivie  par  Tun  de  nous  depuis 
Novembre  1932.  A  celle  date,  âgée  de  45  ans,  clic 
était  hospitalisée  à  Bicôlrc,  dans  le  service  du 
Prof,  agrégé  Alajouaninc,  pour  un  syndrome 
neuro-anéinique  apparu  au  mois  de  .luillel  et  carac¬ 
térisé  par  une  paraplégie  spasmodique  avec  pares¬ 
thésies,  hyix’rréllectivilé,  signe  de  ïlabinski,  signe 
de  Romberg,  perle  de  la  notion  de  position  des 
orteils,  hypotonie  des  extrémités,  le  tout  entraî¬ 
nant  une  démarche  très  difficile  et  oscillante. 
L’anémie  s’avérait  par  la  pâleur  de  la  peau  cl 
des  muqueuses,  par  une  glossite  de  Ilunter  typique, 
des  souffles  cardio-vasculaires  et,  à  l’examen  de 
sang,  par  un  taux  d'hémoglobine  à  20  pour  100, 
une  diminution  très  importante  du  nombre  des 
hématies  (700.000)  et  des  globules  blancs  (3.200). 

A  l’examen  du  fond  d’œil,  on  constatait  des  artères 
pâles  avec  quelques  thromboses  périphériques  cl 
de  petites  hémorragies  en  nappe.  Enfin,  le  tubage 
gastrique  révélait  l'absence  d’acide  chlorhydrique 
libre,  même  après  injection  d’hislaminc,  et  une 
acidité  totale  de  0  g.  016. 

Sous  l'inlluencc  de  riiépalolhérapic,  ce  syn¬ 
drome  neuro-anémique  s'était,  en  un  mois,  consi¬ 
dérablement  amélioré,  au  point  de  sc  réduire  à 
une  exagération  de  la  réflectivité  aux  membres 
inférieurs. 

En  même  temps,  la  formule  sanguine  s’était 
enrichie  (hémoglobine  :  65  pour  100;  globules 
rouges  :  3.620.000;  globules  blancs  :  8.800). 

La  malade  reprenait  son  travail  de  couturière  en 
chambre,  mais  elle  vint,  par  la  suite,  nous  voir 
chaque  année,  pendant  huit  ans. 

L’année  T933  est  marquée  par  une  rechute  du 
syndrome  neuro-anémique,  rechute  cédant  en  cinq 
semaines  à  rhépalothérapie.  En  1934,  la  malade 
doit  se  faire  admettre,  au  mois  de  Novembre,  à 
Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Louis  Ramond, 
qui  fait  à  son  propos  une  clinique  sur  les  syn¬ 
dromes  ncuro-anémiipies  {Conférences  de  clinique 
médicale  pralique,  13“  série,  p.  49).  A  celle  date, 
deux  faits  nouveaux  apparaissent  :  une  intolérance 
digestive  au  foie  de  veau  cl  une  diarrhée  très 
inqxirtante.  Ces  deux  symptômes  disparaissent 
sous  rinlluence  d’un  traitement  par  le  proloxalate 
de  fer.  La  malade  supporte  de  nouveau  l’iiépato- 
thérapie  et,  pendant  deux  ans,  mène  une  existence 
normale. 

En  Septembre  1936,  à  la  suite  d’injections 
d’acide  ascorbique,  la  malade  présente  un  volu¬ 
mineux  abcès  de  la  fesse;  elle  vient  nous  trouver 
dans  le  service  du  Prof.  Gougerot,  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  L’incision  est  suivie  d’une  rechute 
brusque  et  importante  de  l’anémie,  si  bien  que 
l'on  doit  pratiquer,  pendant  trois  semaines,  une 
transfusion  hebdomadaire  de  150  cm3  de  sang. 

Au  mois  de  Novembre  de  la  même  année,  l’étal 
d’anémie  est  si  marqué  qu’il  impose  l’hospitali¬ 
sation  à  rhôpital  Necker.  Pendant  trois  ans,  nous 
allons  suivre  celle  malade  cl  constater  d’une  part 
la  quasi  disparition  du  syndrome  neurologique  qui 
sc  trouve  réduit  à  une  exagération  des  réflexes  aux 
membres  inférieurs  avec  quelques  troubles  de  la 
sensibilité  profonde,  d’autre  part  le  maintien  d’un 
taux  satisfaisant  de  globules  rouges  grâce  à  l’ob¬ 
servance  rigoureuse  de  l’hépalothérapie. 

Nous  avons  pu  pratiquer  une  cinquantaine  de 
numérations  globulaires  donnant  des  chiffres  oscil¬ 
lant  entre  2  et  3  millions  de  globules  rouges  avec 
lu  formule  habituelle  do  l’anémie  pernicieuse,  une 
éosinophilie  oscillant  entre  10  et  20  pour  100, 
une  hémoglobinurie  aux  alentours  de  30  pour  100 
cl  une  bilirubinémie  évaluée  à  2,76  unités  Van  den 
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Bcrgh  en  réaction  directe,  à  2,50  en  réaction  indi- 

Plusicurs  éicctrocardiogrammcs  ont  été  absolu¬ 
ment  normaux.  Les  tubages  gastriques  ont  toujours 
révélé  une  grande  quantité  d’acides  organiques  de 
fermentation,  mais  sans  aucune  trace  d’acide 
cldorhydrique  libre.  Surtout  nous  avons,  tous  les 
six  mois  environ,  étudié  à  l’écran  le  transit  gastro- 
duodénal  et  pris  des  clichés  sans  constater  jamais 
la  moindre  anomalie. 

De  môme,  dans  les  selles,  il  n’a  jamais  été  pos¬ 
sible  de  déceler  du  sang,  pas  plus  d’ailleurs  que 
des  parasites  ou  des  œufs  de  parasites. 

Au  mois  de  Mars  1939,  la  malade  vient  se  faire 
hospitaliser  pour  des  troubles  dyspeptiques  :  dégoût 
pour  les  viandes  saignantes,  vomissements  alimen¬ 
taires  à  plusieurs  reprises,  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  douleurs  sourdes  dans  la  région 
épigastrique.  Nous  craignons  l’apparition  d’un 
néoplasme  gastrique.  Cependant,  l’examen  clinique 
le  plus  minutieux  ne  décèle  aucune  inliltration  de 
la  région  épigastrique,  aucune  adénopathie.  De 
même,  radioscopie  et  radiographies  ne  révèlent 
aucune  anomalie. 

Les  circonstances  font  que  nous  perdons  de  vue 
notre  malade  pendant  un  an.  Quand  nous  la 
revoyons,  au  mois  de  Mars  1940,  nous  sommes 
frappés  par  un  amaigrissement  de  3  kg.  500  sur 
notre  examen  précédent. 

La  palpation  de  la  région  épigastrique  n’apporte 
aucun  renseignement,  mais  l’étude  radiologique 
pratiquée  par  M.  Porcher  met  en  évidence  une 
image  lacunaire  pariétale  s’étendant  sur  3  cm. 
environ,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux 
tiers  inférieurs  de  la  petite  courbure,  avec  rupture 
du  pli  marginal  et  sans  spasme  en  regard;  le 
processus  d’inrdtration  est  à  cheval  sur  la  petite 
courbure  et  sa  limite  supérieure  touche  au  cardia. 

En  raison  de  cette  extension,  nous  redoutons 
l’inopérabilité  de  la  tumeur  et  nous  demandons  à 
M.  Moutier  un  examen  gastroscopique.  11  constate 
la  coexistence  de  lésions  biermériennes  et  néopla¬ 
siques  dans  le  compte  rendu  suivant  :  «  Immé¬ 
diatement  au-dessus  de  l’antre  gastrique,  on  voit 
une  plaque  nacrée,  poreclainée,  miroitante,  trian- 
gtdaire,  d’environ  3  à  4  cm.  de  diamètre.  Au- 
dessus  du  fer  à  cheval  antral,  dans  la  zone  habi¬ 
tuelle  des  cancers  à  forme  anémique  non  biermé- 
riens,  la  muqueuse  est  infiltrée  par  une  masse 
tumorale  mamelonnée,  recouverte  d’un  épais  dépôt 
pultacé,  avec  des  zones  érodées  et  saignantes.  Cette 
masse  s’étend  de  l’antre  au  cardia  et  s’étale  sur 
les  faces  jusqu’à  la  grande  courbure.  » 

La  numération  globulaire,  cependant,  n’est  pas 
mauvaise  (hématies  :  3.630.000  ;  anisocytose  cl 
poïkylocytose  très  légères;  réticulocytes  :  0,3  pour 
100;  hémoglobine  :  92  pour  100;  valeur  globu¬ 
laire  :  1,1;  leucocytes  :  14.000;  neutrophiles  : 
37  pour  100;  éosinophiles  :  28  pour  100;  mono¬ 
cytes  :  5  pour  100  ;  moyens  mononucléaires  : 
22  pour  100;  lymphocytes  :  8  pour  100). 

Devant  l’absence  de  toute  métastase,  nous  déci¬ 
dons  de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  et 
nous  confions  la  malade  à  M.  Bcrgerct.  Celui-ci, 
le  12  Avril,  fait  une  gastrectomie  à  la  limite  même 
du  cardia,  réussissant  ce  que  les  examens  radio¬ 
logiques  et  gastroscopiques  ne  nous  permettaient 
absolument  pas  d’espérer. 

Cette  opération  est  parfaitement  supportée  et  ne 
comporte  aucune  suite  fâcheuse. 

L’examen  histologique  de  M.  Millot  confirme  le 
diagnostic.  En  voici  le  compte  rendu  : 

«  A  la  limite  de  la  tumeur,  la  muqueuse  paraît 
œdémateuse,  mal  colorée,  et  le  chorion  présente, 
de  places  en  places,  de  petites  hémorragies  capii- 
laircs.  La  sous-muqueuse  est  distendue  par  un 
œdème  considérable,  sans  qu’il  y  ait  de  lésions 
musculaires  importantes.  Les  tuniques  muscu¬ 
laires  sont  également  assez  œdémateuses  et  les 
faisceaux  de  fibres  lisses  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  stroma  extrêmement  lâche.  Les  vais¬ 
seaux  de  la  séreuse  paraissent  congestifs  et  les 
veines  particulièrement  distendues. 

«  A  noter  que  toute  la  muqueuse  présente  de 
nombreuses  images  de  mueicarminophilie  avec 
métaplasies  lieberkùhniennes  des  glandes. 

«  La  tumeur  consiste  en  une  infiltration  diffuse 


cl  totale  de  toute  la  paroi  gastrique  par  des  élé¬ 
ments  isolés  mucicarminophilcs,  du  genre  de  ceux 
que  l’on  rencontre  habituellement  dans  les  finîtes. 
Ces  éléments  semblent  nager  dans  l’œdème  qui 
dissocie  toutes  les  tuniques;  en  quelques  rares 
endroits,  ces  éléments  tendent  à  se  grouper  pour 
former  des  ébauches  de  cavités  glanduliformcs. 

K  L’impression  générale  est  qu’il  s’agit  d’un 
épitbélioma  cylindrique  atypique  infiltrant  qui, 
évoluant  sur  un  terrain  particulier,  a  pu  se  déve¬ 
lopper  avec  cette  intensité  extraordinaire  et  n’a 
pas  provoqué  la  stroma-réaction  habituelle  telle 
qu’on  la  rencontre  généralement  dans  ce  type  de 
tumeur  pour  constituer  la  classique  linite  plas¬ 
tique.  » 

Nous  revoyons  la  malade  chaque  mois  par  la 
suite.  Son  teint  est  de  pi'  .  en  plus  pâle  et  la  fai¬ 
blesse  s’accentue.  En  même  temps,  les  douleurs 
deviennent  vives  dans  les  membnes  inférieurs; 
à  l’examen,  on  met  en  évidence  quelques  troubles 
de  la  sensibilité  profonde  avec  une  légère  ataxie 
statique.  Allant  de  pair  avec  cette  rechute  du  syn¬ 
drome  neurologique  qui  prend  un  type  pseudo- 
tabétique,  la  déglobulisation  s’est  accentuée  et  n’est 
aucunement  influencée  par  l’bépatothérapic. 

A  la  fin  du  mois  d’Aoùt,  la  malade  se  fait  hos¬ 
pitaliser  à  rilôtel-Dieu  ;  elle  y  meurt  le  30  Sep¬ 
tembre. 

La  vérification  anatomique  nous  permet  de  cons¬ 
tater  l’absence  de  toute  lésion  néoplasique.  La 
suture  gastrique  n’est  pas  indurée;  la  portion  res¬ 
tante  de  l’estomac  est  souple;  il  n’existe  pas  d’adé¬ 
nopathie  décelable  sur  les  voies  lymphatiques  et 
pas  davantage  de  noyaux  métastatiques  dans  le  foie. 

De  nos  deux  observations,  nous  tirons  les 
enseignements  suivants  : 

La  première  s’échelonne  sur  dix  années  ;  elle 
se  termine  assez  rapidement  et  c’est  l’autopsie 
qui  met  en  évidence  un  néoplasme  gastrique. 

La  seconde  se  poursuit  sur  huit  années  ;  mal¬ 
gré  de  nombreux  incidents  surmontés  par 
l’hépatothérapie,  la  malade  mène  une  existence 
normale  sous  la  surveillance  régulière  de  l’un  de 
nous.  Cependant  les  examens  radiologiques  ne 
sont  pas  pratiqués  pendant  six  mois  ;  brusque¬ 
ment,  à  la  huitième  année  de  la  maladie,  on  se 
trouve  en  présence  d’un  néoplasme  gastrique. 
L'intervention  pratiiiuée  en  permet  l’exérèse. 
.Mais,  après  l’opération,  l’anémie  reprend  et  réa¬ 
git  do  moins  en  moins  à  l’hépatothérapie.  La 
malade  finit  par  succomber  à  cotte  anémie,  sans 
que  le  néoplasme  ait  donné  lieu  à  une  récidive 
ou  à  des  métastases. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  bien  d’anémies 
biermériennes  et  non  d’anémies  néoplasiques. 
On  ne  peut  penser  que  le  cancer,  si  latent  et  si 
minuscule  qu’il  ait  pu  être,  ait  déterminé  l’ané¬ 
mie,  car  l’anémie  néoplasique  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  hypochromc,  microcytaire  et  ne  s’accom¬ 
pagne  ])as  de  réaction  médullaire.  Le  cancer, 
d’autre  part,  no  peut  être  mis  en  doute  puisque, 
par  la  vérification  anatomique  dans  le  premier 
cas,  par  la  résection  chirurgicale  dans  le  second, 
nous  avons  eu  la  pièce  en  mains  et  qu 'ainsi  nous 
avons  pu  écarter  la  possibilité  de  ces  gastrites 
précancéreuses,  dans  le  sens  et  avec  les  (carac¬ 
tères  que  Konjentzny  et  Fr.  Moutier  lui  attri¬ 
buent,  sur  lesquelles  P.  Chevallier  et  Fr.  Mou- 
lior  sont  revenus  récemment. 

L’une  et  l’autre  de  cos  observations  associent, 
comme  -l’observation  de  P.  E.-Weil  et  J.  Ber¬ 
nard,  l’anémie  et  un  syndrome  neurologique 
du  type  ataxique.  On  sait  que  certains  auteurs, 
avec  Moutier,  soulèvent  dans  ces  cas  l’hypothèse 
de  la  carence  des  deux  principes  gastriques, 
antianémique  et  neurotrophique  :  hémalopoïé- 
tino  et  nouropo'iétine.  C’est  donc  sur  une  anémie 
de  ce  type  que  se  greffe  le  néoplasme. 

La  nature  histologique  de  celui-ci  est,  dans 
nos  deux  cas,  celle  d’un  épithélioma  cylindri¬ 
que,  comme  l’était  le  cas  de  P.  E.-Weil  et 
,1.  Bernard  ;  le  premier  de  nos  cas  cependant 


s’apparentait,  en  certains  points  de  la  coupe,  aux 
carcinomes. 

On  a  vu  que,  dans  notre  deuxième  cas,  le  dia¬ 
gnostic  fut  posé  du  vivant  de  la  malade  au  point 
de  permettre  l’intervention  ;  c’est,  croyons-nous, 
la  première  fois  que  pareille  tentative  est  faite 
chez  une  biermérienne. 

Nous  pouvions  espérer  qu’elle  eût  été  cura¬ 
trice  ;  mais  la  nature  même  de  pareils  faits  reste 
bien  mystérieuse. 

*  * 

L’apparition  de  cancer  gastrique  chez  les  sujets 
atteints  d’anémie  do  Biermer  soulève  d’intéres¬ 
santes  discussions  pathogéniques. 

Le  fait  qu’une  cinquantaine  de  cas  authen¬ 
tiques  a  été  réunie  dans  ces  dix  dernières  années 
amène  à  rechercher  la  raison  d’un  pareil  dévelop¬ 
pement.  Faut-il  parler  d’une  recrudescence  des 
cas  d’anémie  pernicieuse  et  de  cancer?  Les  statis¬ 
tiques  de  Schaumann,  Ildlicka,  Cadot,  semblent 
le  prouver  ;  c’est  aussi  l’avis  de  Binsvanger  à  la 
clinique  de  Curschmann.  11  est  plus  logique  de 
penser  que  c’est  la  prolongation  de  la  maladie, 
sous  l’influence  de  l’hépatothérapie,  qui  permet 
la  survenue  de  cette  complication. 

On  peut  alors  se  demander  si  ce  n’est  pas  la 
thérapeutique  elle-même  qui  favorise  le  processus 
néoplasique.  Cette  hypothèse,  qui  pourrait  trou¬ 
ver  une  base  dans  les  travaux  de  François 
Caylor,  Baldes  et  Mann,  Auler  et  Kratschman, 
Maisin  et  Courbet,  Ch.  Sannié,  B.  Truchaut  et 
M.  Guérin  sur  l’action  cancérigène  des  extraits 
de  foie,  ne  peut,  à  notre  avis,  être  actuellement 
retenue,  tant  l’expérimentation  est  différente  de 
l’observation  clinique. 

Plus  simple  est  le  raisonnement  qui  ne  met  en 
jeu  qu’une  simple  coïncidence.  C’est  ainsi  que 
Weinberg,  Naegeli  et,  plus  récemment,  Birger 
Slrandoll,  Wilkinson,  Leuhartz  et  Weslra  pen¬ 
sent  que  l’évolution  successive  des  deux  affections 
n’est  due  qu’au  hasard  et  à  la  fréquence  des  cas 
observés,  surtout  pour  le  cancer. 

L’âge  moyen,  d’après  la  statistique  de  Wickin- 
son  qui  comprend  370  cas,  est  le  même,  soit 
56  ans  chez  l’homme,  49  ans  chez  la  femme,  mais 
il  est  curieux  de  constater,  précisément  dans  cotte 
statistique,  que  sur  les  28  cas  de  cancers  consé¬ 
cutifs  à  une  anémie  pernicieuse,  on  trouve  78,5 
pour  100  de  cancers  gastriques.  Cette- localisation 
élective  se  retrouve  avec  plus  de  netteté  encore 
dans  d’autres  statistiques  au  point  que  l’on  peut 
considérer  les  néoplasmes  extra-gastriques  comme 
exceptionnels, au  cours  de  l’anémie  pernicieuse. 

On  ne  saurait  donc  parler  de  coïncidence  et  il 
faut  admettre  que  l’anémie  pernicieuse  favorise 
à  la  fois  l’apparition  du  cancer  et  sa  localisation 
gastrique  ;  Rambarch,  de  ses  observations  ana¬ 
tomo-cliniques  à  Leipzig,  conclut  à  une  véritable 
prédisposition. 

Cette  prédisposition  pour  l’estomac,  n’est-il  pas 
logique  d’en  chercher  les  causes  dans  les  mani¬ 
festations  digestives  elles-mêmes  de  l’anémie 
biermérienne  ?  Il  est  intéressant,  en  tous  cas,  de 
les  passer  en  revue.  Les  unes  sont  d’ordre  chi¬ 
mique  :  achylie,  diminution  ou  disparition  du 
principe  anti-anémique  de  Castle  ;  les  autres 
sont  d’ordre  anatomique  et  sans  doute  à  l’origine 
des  précédentes  :  elles  caractérisent  la  gastrite 
atrophique. 

h’achylie,  surtout  lorsqu’elle  résiste  à  l’injec¬ 
tion  d’histamine,  est  un  symptôme  tenu  légiti¬ 
mement  pour  très  important  ;  Knud  Faber,  en 
particulier,  a  insisté  sur  la  quasi  constance  de  ce 
stigmate  retrouvé,  par  Naegeli,  dans  98  pour  100 
des  cas  et  sur  son  caractère  d’antériorité  par  rap¬ 
port  a  l’anémie. 

Or,  l’achylie  est  également  fréquente  et  pré¬ 
coce  dans  le  cancer  gastrique;  si  bien  que  cer- 
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luins  auteurs  ont  cru  trouver  là  un  facteur  capi¬ 
tal,  voire  même  constitutionnel,  à  la  base  de  ces 
deux  affections. 

Mais,  comme  le  font  remarquer,  avec  Wilkin¬ 
son,  P.  E.-Woil  et  J.  Bernard,  l’analogie  qu’on 
établit  entre  l’acbylie  du  cancer  et  l’achylie  de  la 
maladie  de  Biermer  n’est  sans  doute  qu’ai)pa- 
renle  :  le  déficit  dans  le  cancer  porte  surtout 
sur  l'acide  chlorhydrique  et  la  pepsine  alors  que 
dans  l’anémie,  le  fait  majeur  paraît  bien  être 
l’absence  du  principe  de  Gastle. 

La  diininulion  ou  même  l’absence  du  principe 
de  Caslle  est,  en  effet,  un  facteur  essentiel  de  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Biermer.  11  est  indé¬ 
pendant  du  symptôme  précédent  car,  ainsi  que 
l’ont  montré  Gastle,  puis  Karl  Singer,  chez  les 
sujets  achyliques,  indemnes  do  toute  anémie  ou 
atteints  de  chloranémie,  le  suc  gastrique  garde 
son  pouvoir  activant. 

11  est,  d'autre  part,  précoce  au  point  que  Gar- 
not  et  Rambcrt,  dans  leurs  études  sur  la  recher¬ 
che  du  facteur  antipernicioux  dans  le  suc  gas¬ 
trique  par  la  réaction  réticulocy taire  du  rat 
blanc,  vont  jusqu'à  soulever  l’hypothèse  que 
l’absence  du  principe  de  Gastle  dans  le  suc  gas¬ 
trique  penne  lirait  un  diagnostic  précoce  de 
l’anémie  pernicieuse  avant  l’apparition  des  stig¬ 
mates  sanguins. 

Mais,  ici  encore,  on  ne  peut  espérer  trouver 
l’explication  du  problème  cherché.  En  effet,  le 
principe  de  Gastle  est  fonction  de  deux  facteurs  : 
l’un  extrinsèque  d’origine  alimentaire,  l’autre 
intrinsèque  fourni  par  l’estomac  lui-même.  Or, 
la  résection  importante  de  cet  organe  no  déter¬ 
mine  pas  obligatoirement  l’anémie,  hyperchroine. 

Sans  doute,  expérimentalement,  sur  le  chien 
ou  sur  d’autres  animaux,  obtient-on  facilement 
une  anémie  par  résection  totale  de  l’estomac 
(Moravitz  ;  Aron  et  Bauer  ;  Gutzeit  ;  Merklen, 
Israël,  Frolich  et  Jacob),  mais  cette  anémie 
est  hypochrome  et,  chez  l’homme,  on  ne  fait  pas 
toujours  pareille  constatation.  Les  gastrectomies 
habituelles  comprennent  cependant  la  portion 
fundique  qui  est  la  zone  acide  de  l’estomac  et 
la  portion  antrale  qui  contiendrait  l’hormone 
déclenchant  la  sécrétion  acide  du  fundus;  elles 
sont  souvent  suivies  d’achlorhydrie,  mais  très 
inconstamment  d’anémies  ;  elles-mêmes  très 
rarement  du  type  Biermer  (Dennig,  Vaugham, 
Goldham,  Fasiani  et  Ghiatellino  ;  Denéchau  et 
Gaignard). 

Finsterer,  dont  l’expérience  de  la  gastrectomie 
est  immense  et  déjà  ancienne,  déclare  n’en  avoir 
jamais  constaté.  Récemment  encore,  M.  Brulé, 
P.  Hillemand  et  P.  Louysias,  sur  90  malades 
opérés  de  gastrectomie  pour  ulcères  gastro-duo- 
dénaux,  n’ont  pas  rencontré  un  seul  cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse. 

Il  n’est  donc  pas  possible  d’établir  une  rela¬ 
tion  formelle  entre  le  défaut  de  sécrétion  du 
principe  antipernicieux  à  lui  seul,  et  l’anémie. 

Mais  si  la  pathologie  fonctionnelle  ne  peut 
résoudre  le  problème,  l’anatomie  histologique 
est,  croyons-nous,  capable  d’en  éclairer  les  don- 

L’interprétation  la  plus  logique,  en  effet,  nous 
paraît  être  celle  qui  fait  intervenir  la  notion  dos 
états  précancéreux  et  qui  donne  un  rôle  impor¬ 
tant  aux  atrophies  et  aux  cicatrices  tissulaires. 
Il  est  possible,  croyons-nous,  d’appliquer  cette 
théorie  à  l'atrophie  gastrique  de  la  maladie  de 
Biermer. 

Gctte  atrophie  gastrique  est  maintenant  bien 
connue  dans  sa  fréquence  comme  dans  son 
aspect. 

Pour  l’endoscopiste  averti,  l’aspect  est  très 
caractéristique  de  cette  muqueuse  présentant 
une  atrophie  diffuse  avec  dos  aires  nacrées  ren¬ 
voyant  la  lumière  sous  forme  de  plages  bril¬ 
lantes;  ces  taches  siègent  de  préférence  sur  la 


face  antérieure  fundique  en  amont  du  pilier  i 
antérieur  de  l’antre  ou  sur  le  versant  fundique  . 
de  ce  pilier.  Moutier  a  montré  que,  sous  l'in- 
lluencc  de  l’hépatolhérapie,  la  muqueuse  perd 
ses  plaques  nacrées  et  prend  le  type  diffus  banal  i 
des  anémies  hypochroznes  alors  qu'une  rechute 
ou  l’aggravation  de  la  maladie  s'accompagne  de  ; 
la  persistance  de  plaques  atrophiques.  , 

Ges  lésions  sont,  nous  devons  y  insister,  net-  ! 
Icmcnt  différentes  de  ces  lésions  polypeuses  de 
l’antre  pylorique  qui  ont  fait  l’objet  d’une 
récente  étude  de  P.  E.-Weil,  P.  Brocq  et  F.  Eudel 
et  dont,  pour  ces  auteurs,  la  transformation 
maligne  pourrait  expliquer  l’apparition  d’un 
cancer  de  l’estomac  chez  les  biermériens;  ici, 
comme  le  faisait  déjà  remarquer  Askanazy,  en 
1937,  il  y  a  non  plus  atrophie  mais  métaplasie 
et  hyperplasie. 

G’est  donc  bien  un  aspect  anatomique  très 
spécial  constituant,  ainsi  que  le  déclarent 
P.  Chevallier  et  Fr.  Moutier,  i’apanage  de  la 
maladie  de  Biermer. 

Il  est  alors  possible  de  se  demander,  avec 
P.  E.-  Weil,  si  l’altération  gastrique  ne  joue  pas 
un  rôle  dans  la  production  du  cancer  ou  même 
si  elle  ne  constituerait  pas  un  véritable  état  pré¬ 
cancéreux. 

Quelques  auteurs  ont,  en  effet,  noté  la  coexis- 
lenco  ou  la  succession  de  la  plaque  nacrée  atro¬ 
phique  et  de  la  plage  infiltrée  néoplasique  ; 
celle-ci  se  distingue  au  gastroscope  de  celle-là 
par  son  épaisseur  et  son  caractère  saillant  et 
bombé.  A  l’examen  histologique  on  constate, 
dans  un  tissu  d’aspect  cicatriciel,  la  présence  de 
petits  noyaux  d’épithélioma  glandulaire  ou  de 
cellules  atypiques  d’une  limite. 

Nos  observations  apportent  à  cette  conception 
un  appui  important.  Ne  voyons-nous  pas  coexis- 
ler,  à  l’endoscopie,  l’aspect  pathognomonique 
de  la  gastrite  hierméricnno  et  l’infiltration 
caractéristique  du  cancer  Ne  constatons-nous 
pas,  sur  les  coupes,  l’association  dos  lésions 
histologiques  do  l’atrophie  zonaire  et  de  l’infil¬ 
tration  épithéliomatcuse 

Ainsi  est-il  possible  de  penser  que,  dans  l’ané¬ 
mie  de  Biermer  se  succéderaient  :  une  phase  de 
gastrite  chronique  n’inlércssant  que  certains 
parenchymes  glandulaires,  une  phase  de  gastrite 
atrophique  atteignant  les  lieux  de  production  du 
principe  de  Gastle,  enfin  une  phase  de  prolifé¬ 
ration  épilhéliomateuse. 

Cette  phase  ullimc  ne  se  manifeslc  que  dans 
les  anémies  longlcmps  compensées  par  l’hépato- 
thérapie. 

Or,  depuis  la  découverte  de  Minot  et  Murphy, 
quelques  années  seulement  se  sont  écoulées  ;  les 
observations  comparables  aux  nôtres  paraissent 
se  multiplier;  de  leur  lecture  se  dégage  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  dont  l’étude  nous  paraît 
utile  pour  faciliter  le  diagnostic  do  cas  analogues. 

La  modification  de  la  symptomatologie  fonc¬ 
tionnelle  et  générale  est  susceptible  d’attirer 
l’attention  :  la  chute  du  poids,  la  fatigue  crois¬ 
sante,  l’apparition  de  vomissements  ou  de  diar¬ 
rhée,  alors  que  le  malade  est  soumis  à  une 
hépatothérapio  bien  dirigée  et  bien  suivie,  sont 
des  signes  importants  do  néoplasie  débutante. 

La  coiislatalion  d’une  masse  palpable  dans  le 
creux  épigastrique  est  plus  affirmative,  bien 
qu’elle  risque  d’être  trop  tardive  pour  une  inter¬ 
vention  efficace.  D’autre  part,  il  est  possible  de 
percevoir,  au  cours  de  la  maladie  de  Biermer, 
une  masse  mal  limitée,  située  dans  la  région 
pylorique  et  qui  serait  due  à  un  certain  degré 
d’hypertrophie  musculaire,  capable  de  rétrocéder 
par  la  suite  (Nauer  et  Muller;  Naegeli).  Nous  avons 
dit  aussi  que  l’on  a  trouvé,  à  l’autopsie  de  quel¬ 
ques  biermériens,  des  tumeurs  gastriques  dont 
la  nature  bénigne  ne  fut  prouvée  qu’hislologi- 
quement  (Kleemann,  Martius,  Nolhnagel). 


Le  chimisme  g'astrique  n’a]iportc  pas  d'élé- 
nieuts  précis  au  diagnostic  :  l'aiKichlorhydrie,  la 
rési.slanco  à  l'incitation  histaminizjue  sont  ba¬ 
nales  dans,  l’anémie  de  Biermer. 

Le  diagnostic  radiologicpie  ne  peut,  lui  non 
plus,  être  établi  sans  discussion. 

Au  cours  de  l’anémie  de  Biermer  on  peut 
tout  d'abord  observer  des  images  pseudo-néopla¬ 
siques  (Haring,  Bastecky,  P.  E.-Weil,  Ghevallicr) 
et  dont  G.  Ledoux-Lebard  a  donné  une  étude 
jirécise.  Mat  hé,  dans  sa  thèse  récente,  a  précisé 
les  éléments  différentiels  de  ces  aspects  cancé- 
riformes  :  le  siège  électif  est  antro-pylorique, 
du  côté  de  la  petite  courbure  ;  la  forme  habi¬ 
tuelle  est  celle  d’une  irrégularité,  d’un  bord, 
d’une  plage  floue  et  infiltrée,  parfois  d’une  inci- 
surc,  d’une  amputation;  mais  surtout  l’incons¬ 
tance,  la  fugacité,  la  variabilité  morphologique 
doivent  frapper  l’attention.  On  ne  retrouve  pas 
exactement  le  môme  aspect  au  cours  de  l’exa¬ 
men  prolongé,  ou  bien  au  cours  de  plusieurs 
examens,  ou  bien  encore  sur  des  clichés  succes¬ 
sifs  pris  dans  diverses  positions.  C’est  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  de  lésions  nettement  pariétales  ; 
Mathé  les  attribue  à  des  compressions,  surtout 
vertébrales  s’exerçant  sur  un  estomac  hypoto¬ 
nique  ;  d’autres  leurs  reconnaissent  une  patho- 
génie  très  différente  :  hypertrophie  musculaire 
pylorique,  spasme  prolongé,  a'dème  de  la 
muqueuse,  l’eu  importe,  un  fait  demeure  :  pour 
affirmer  le  cancer,  il  faut  constater  une  image 
typique  et  il  faut  que  cette  image  soit  cons¬ 
tante  à  plusieurs  examens  et  sur  tous  les  clichés. 

Porcher  a  signalé  une  autre  cause  d’erreur  réa¬ 
lisée  par  un  excès  de  mucus  dans  la  région 
déclive  de  l’estomac  ;  la  gastrite  atrophique  de  la 
maladie  de  Biermer  peut,  en  effet,  s’accompa¬ 
gner  d’hypersécrétion  muqueuse  (Chevallier, 
Moutier). 

Enfin,  il  faut  compter  avec  la  possibilité  de 
tumeurs  bénignes  au  cours  d’anémies  graves 
(Gos.set  ;  Bertrand  et  Loewy;  Brodin,  Lardennois 
et  Tedesco;  Tierny;  Brodin,  Madicr  et  Tedosco  ; 
Thèse  de  Leduc)  et  surtout  de  lésions  polypeuses 
bicrméricnnes  signalées  par  P.  E.-Weil,  P.  Brocq 
et  Fr.  Eudel;  II.  Berg,  Albrecht  ;  Meulongracht  ; 
Bergmann  ;  ce  problème  est  d’autant  plus  déli¬ 
cat  que  ces  lésions  peuvent  subir  secondaire- 
Tuenl  une  transformation  maligne  ;  ’VcIdé  en  a 
publié  récemment  3  cas.  Ici,  l’iniorventinn  chi¬ 
rurgicale  doit  évidemment  être  conseillée. 

Il  existe  encore  un  dernier  procédé  d’investi¬ 
gation,  c’est  la  gastroscopic,  et  nous  avons  dit 
quelle  aide  précieuse  cette  jnéthode  nous  avait 
apportée  dans  notre  deuxième  cas.  Les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  fournit  ne  doivent  cependant 
pas  être  acceptés  sans  réserves  ;  diverses  affec¬ 
tions  doivent  être  passées  en  revue,  notamment 
les  cicatrices  d’ulcère,  la  leucogastric  par  épithé- 
liite  proliférante,  le  lichen,  cl  surtout  le  foison¬ 
nement  épithélial  parfois  prcs(]uc  végétant  do 
la  plaque  nacrée  bicrmérienne  en  .voie  de  répa¬ 
ration  sous  l’influence  du  traitement  (Chevallier 
et  Moutier). 

Inversement,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur 
l’investigation  gastroscopique  ;  même  avec  l’ap¬ 
pareil  dcmi-flexible  de  Schindlcr,  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  grande  courbure  et  la  région 
sous-angulaire  de  la  petite  courbure  ne  peuvent 
être  explorées  ;  d’autre  part,  le  cancer,  dans  sa 
forme  infiltrante  sous-muqucusc,  lorsqu’il  est  à 
son  début,  ne  peut  être  reconnu. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  constatation 
formelle,  par  un  technicien  averti,  d’un  aspect 
bourgeonnant  ou  ulcéreux  ou  d’une  infiltration 
en  masse  do  la  muqueuse,  est  d’une  très  grande 
valeur. 

Une  dernière  base  d’examen  doit  encore  être 
envisagée,  c’est  la  numération  globulaire.  L’appa¬ 
rition  du  cancer  gastrique  au  cours  d’une  anémie 
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bieitnérioniiR  est-elle  capable  de  iiiodiricr  la  for¬ 
mule  sanguine  ? 

Si  nous  nous  rapportons  à  nos  observations,  on 
constate  que  la  formule  rouge  n’a  jias  subi  de 
changements  ajipréciables  tandis  que  la  leuco¬ 
pénie  habituelle  a  fait  place  à  une  leucocjtose 
assez  nette,  signe  frequent  des  néoplasies  viscé- 

Celto  étude  hématologiquo  est  particulièrement 
délicate  dans  doux  éventualités  qui  peuvent  sou¬ 
lever  d’importantes  difficultés  diagnostiques. 

L’anémie  du  cancer  de  l’estomac  latent,  dont 
le  tableau  a  été  fixé  par  Hayem  et  Marcorelles,  est 
bien  différente  de  l’anémie  de  Biermer  puis¬ 
qu’elle  est  hypochromc  microcytaire  et  non  méga- 
loblastique.  Cependant  do  nombreux  auteurs  ont 
décrit,  au  cours  du  cancer  de  l’estomac,  des  ané¬ 
mies  hyperchromes  mégalocytiques  avec  grosse 
réaction  myéloïde  (Menetrier  et  Aubertin  ;  Par¬ 
mentier  et  Chabrol;  Labbé  et  Balmus);  certains 
ont  môme  signalé  des  anémies  hyperchromes 
mégaloblastiqucs  (Zadck;  Bock;  Cain  et  Ülivier) 
et  estiment  impossible  le  diagnostic  avec  l’ané¬ 
mie  biormérienne. 

Le  problème  est  compliqué  par  la  possibilité 
d’une  métastase  à  la  moelle  des  os  ;  dans  ce  cas, 
en  effet,  l’anémie  est  intense,  hypcrchrome,  riche 
en  éléments  nucléés  ;  il  y  a  hyperleucocytose  et 
réaction  myélo'ide  intense.  Le  myélogramme  no 
peut  trancher  la  difficulté.  C’est  l’évolution  cli¬ 
nique  qui  peut  seule  éclairer  le  diagnostic. 

En  réalité,  il  est  très  rare  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’éventualités  aussi  délicates.  Il  est, 
au  contraire,  maintenant  relativement  fréquent 
de  voir  survenir  un  cancer  gastrique  au  cours 
d’une  anémie  de  Biermer.  Ce  néoplasme,  môme 
si  l’exérèse  peut  en  ôtre  pratiquée,  apparaît  alors 
comme  l’épisode  ultime  d’une  évolution  long¬ 
temps  maintenue  par  l’hépaloihérapie. 

L’intérôt  de  son  étude  no  nous  parait  pas  tenir 
qu’îi  l’augmentation  de  sa  fréquence.  Il  réside 
dans  la  curiosité  de  sa  pathogénie  liée  sans  doute 
è  la  gastrite  atrophique  si  spéciale.  Il  a  trait  aussi 
îi  la  nécessité  pratique  d’établir  la  surveillance 
thérapeulique  des  biermériens  non  seulement  sur 
des  formules  sanguines  mais  aussi  sur  dos  exa¬ 
mens  radiologiques  de  l’estomac. 

CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DES  CARENCES 
EN  VITAMINE  K 
DANS  LEURS  RAPPORTS 
AVEC  LA  PUERPÉRALITÉ 

PAR  MM. 

Louis  PORTES  et  Jacques  VARANQOT 

Parmi  les  causes  de  mortalité  fœtale  au  cours 
do  l’accouchement,  l’hémorragie  méningée  oc¬ 
cupe  une  place  importante.  Dans  un  travail  très 
récent,  basé  sur  un  grand  nombre  d’observations, 
Roberts  (1)  a  trouvé  que  1  à  2  pour  100  des  nou¬ 
veau-nés  présentaient  des  signes  cliniques 
d’hémorragie  intracrânienne.  85  pour  100  de  ces 
enfants  sont  morts  dans  les  trois  premiers  jours 
de  la  vie.  D’autre  part,  des  ponctions  lombaires 
systématiques  lui  ont  montré  que  l’on  trouve  du 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  chez 
12  pour  100  dos  nouveau-nés.  Les  hémorragies 
occultes  doivent  donc  ôtre  plus  fréquentes  que 
nous  ne  le  pensons.  En  fait,  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  la  thèse  de  Lantuéjoul  entre  autres,  ont 
bien  montré  qu’une  partie  importante  des  hémor¬ 
ragies  méningées  (25  pour  100)  n’étaient  pas  la 


conséquence  d’une  intervention  obstétricale,  mais 
paraissaient  spontanées,  le  traumatisme  d’un 
accouchement  normal  suffisant  à  les  déterminer. 

A  côté  de  CCS  hémorragies  intracrâniennes,  on 
connaît  depuis  fort  longtemps  les  syndromes 
hémorragiques  qui  peuvent  survenir  dans  la  pre¬ 
mière  semaine  de  la  vie. 

Le  nouveau-né  présente  donc  une  tendance 
indiscutable  aux  hémorragies,  qui  ne  sont  pas 
toujours  dues  à  l’hérédo-syphilis.  Whipple  (2) 
a  émis  le  premier  l’hypothèse  que  ces  hémorra¬ 
gies  pourraient  ôtre  la  conséquence  d’une  per¬ 
turbation  physiologique  de  la  coagulation  san¬ 
guine,  due,  elle-môinc,  è  une  déficience  en  pro¬ 
thrombine.  Mais,  à  l’époque  où  Whipple  fit  cette 
supposition  (1912),  il  n’existait  aucun  moyen  de 
la  vérifier. 

En  1920,  Rodda  (3)  montra  l’existence  prati¬ 
quement  constante  d’un  allongement  du  temps 
de  coagulation  pendant  les  premiers  jours  de  la 
vie.  Ultérieurement,  .Naeslund  (4)  [1934]  attri¬ 
bua  à  une  hypofibrinémie  la  tendance  aux 
hémorragies  observée  chez  le  nouveau-né. 

La  question  connut  un  regain  d’actualité  lors¬ 
que  Quick  (5)  et  ses  collaborateurs  apportèrent 
une -méthode  de  dosage  de  la  prothrombine  san¬ 
guine  et  surtout  lorsque  l’on  eut  montré  les  rap¬ 
ports  étroits  qui  existent  entre  la  concentration 
plasmatique  de  ce  ferment  et  la  vitamine  K. 

Do  nombreux  travaux  démontrèrent  que  dans 
certaines  conditions,  dont  la  mieux  connue  est 
l’ictère  par  rétention,  on  pouvait  observer  des 
carences  en  vitamine  K,  accompagnées  d’une 
tendance  aux  hémorragies. 

Il  était  tentant  de  rechercher  si  les  hémorra¬ 
gies  do  la  naissance  et  dos  premiers  jours  do  la 
vie  n’étaient  pas  duos  à  une  hypoprothrombi¬ 
némie. 

Plusieurs  auteurs  ont  très  récemment  étudié, 
la  question.  -La  plupart  ont  fait  porter  leurs 
investigations  sur  tes  troubles  de  la  coagulation 
observés  après  la  naissance.  Certains  ont  com¬ 
paré  le  taux  de  la  prothrombine  sanguine  chez 
la  mère  et  chez  l’enfant  à  la  naissance. 

Les  chiffres  donnés  par  Dam,  Tage-Hansen  et 
Plum  (6),  par  Quick  et  Grossmann  (7),  par 
iVygaard  (8),  jiar  Brinkhous,  Smith  et  Warner  (9) 
se  rapportent  à  dos  séries  trop  peu  nombreuses 
pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte.  Par  contre, 
les  résultats  de  Norris  et  Rush  (10),  de  Koller 
et  Fiechler  (11),  do  IMac  Pherson  et  Mac  Cal- 
lum  (12),  de  Kato  et  Pencher  (13)  et  de  Ilellmann 
et  Shetlles  (14)  sont  appuyés  sur  de  nombreux 
examens  du  sang  du  cordon  et  s’accordent  tous 
pour  affirmer  l’existence  constante  d’une  défi¬ 
cience  physiologique  on  prolhrombine  chez  le 

Ces  auteurs  ont  trouvé,  par  contre,  le  sang 
maternel  parfaitement  normal.  Tous  leurs  dosages 
ont  été  fails  en  ulilisant  la  technique  de  Quick 
ou  une  de  scs  variantes. 

Nous  avons  tout  d’abord  voulu  vérifier  ces  faits 
et  nous  avons  essayé  de  pratiquer  un  véritable 
traitement  prophylactique  des  hémorragies  mé¬ 
ningées  de  la  naissance  en  administrant  à  la 
mère  au  cours  de  l’accouchement  une  substance 
synthétique  à  haute  activité  vitaminique  K  :  la 
2-méthyl-l  :  4  naphloquinone. 

Nous  avons  employé,  pour  le  dosage  de  la 
prothrombine,  la  méthode  électrophotométrique 
do  Meunier  (15),  qui  présente  sur  la  méthode  de 
Quick  de  nombreux  avantages.  Elle  permet  de 
ne  point  avoir  recours  è  une  préparation  de 
thromboplasline,  toujours  instable,  difficile  à 
conserver  et  nécessitant  de  nombreux  étalon¬ 
nages.  Plus  sensible  que  la  mélhode  de  Quick, 
elle  pcrincf  d’apprécier  dos  déficiences  discrètes. 
Elle  possède  enfin  la  grosse  supériorité  de  per¬ 
mettre  la  mesure  de  la  teneur  du  sang  on 
fibrine  (voir  Lian,  Frumusan  et  Sassier  [16]) 


I  .Nous  avons  adopté  les  taux  de  correspondance 
I  suivants  entre  les  valeurs  du  coefficient  R  défini 
j  jiar  Meunier  et  le  taux  do  la  prothrombine  san- 
I  guino  exprimé  en  pour  100  de  la  normale  : 

■faux  normal  :  R  <0,30. 

Plus  Oc  .50  pour  100  du  taux  normal  :  0,30  <R<  0,39. 
Entre  50  et  20  pour  100  du  taux  normal  ;  0,40  <  K<0.49. 
Moins  de  20  pour  100  du  taux  normal  :  R  ^  0,50. 

Ces  chiffres  ont  été  calculés  en  fonction  du 
coefficient  R,  à  partir  d’un  sang  dont  le  contenu 
en  prolhrombine  mesuré  par  la  méthode  de 
Quick,  était  normal  et  dont  le  coefficient  R  était 
égal  à  0,30. 

On  admet  généralement  que  l’on  peut  voir 
s’extérioriser  une  tendance  aux  hémorragies 
lorsque  le  taux  do  la  prothrombinémie  tombe 
au-dessous  de  20  pour  100,  c’est-à-dire  lorsque 
R  ^0,50. 

Nous  avons  déjà,  dans  trois  publications  anté¬ 
rieures  (17,  18  et  19),  relaté  nos  résultats.  Nous 
voudrions  ici  en  faire  la  synthèse  et  discuter  leur 
portée  pratique. 

Nos  observations  peuvent  se  répartir  en  trois 
séries  : 

Dans  une  première  série  nous  avons  étudié 
41  nouveau-nés  et  35  femmes  et,  dans  32  cas, 
nous  avons  pu  comparer  le  taux  de  la  prothrom¬ 
bine  plasmatique  chez  la  mère  et  chez  l’enfant 
immédiatement  après  l’accouchement. 

Dans  une  seconde  série  de  mesures,  nous  avons 
dosé  la  prothrombinémie  chez  37  femmes  en¬ 
ceintes  au  cours  du  dernier  mois  de  la  gestation. 

Cos  deux  séries  do  résultats  ont  été  obtenues 
entre  le  15  Décembre  1940  et  le  15  Janvier  1941. 

La  troisième  série  comprenait  35  femmes  qui 
reçurent,  au  début  du  travail,  10  mg.  do 
2-méthyl-l-4-nnphtoquinone  en  solution  huileuse 
per  os.  On  pratiquait,  avant  cette  absorption,  un 
premier  dosage  de  prothrombine.  Immédiate¬ 
ment  après  l’accouchement,  on  effectuait  deux 
nouveaux  dosages  :  l’un  dans  le  sang  maternel, 
l’autre  dans  le  sang  du  cordon. 

Ces  recherches  nous  ont  permis  de  faire  un 
certain  nombre  de  constatations  : 

1°  'l’out  d’abord,  un  premier  fait  se  dégage  do 
nos  résultats  :  nous  avons  observé  un  nombre 
important  d’hypoprothrombinémie  dans  le  sang 
maternel. 

Si  nous  réunissons  les  données  de  nos  trois 
séries,  nous  aboutissons  aux  chiffres  suivants  : 


Normates .  .  28  24 

0,30<R<0,89  .  20  17 

0,40  <  R  <  0,49 .  41  35 

R  >0,50 .  28  24 


117  100 

Nous  voyons  donc  que  sur  117  femmes  prises 
au  hasard,  soit  dans  le  dernier  mois  do  la  gros¬ 
sesse,  soit  au  moment  de  l’accouchement,  24  pour 
100  étaient  gravement  carencées.  Le  taux  de  la 
protlirombinc  dans  le  sang  atteignait  des  valeurs 
analogues  à  celles  que  l’on  voit  chez  les  malades 
atteints  d’ictère  par  rétention  et  qui  présentent 
des  hémorragies  post-opératoires. 

Ces  résultats  sont  en  contradiction  avec  les  don¬ 
nées  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littéra¬ 
ture,  où  le  sang  maternel  est  considéré  comme 
normal.  En  réalité,  ces  discordances  tiennent  au 
fait  que  nous  avons  étudié  nos  femmes  en  période 
de  sérieuses  restrictions  alimentaires.  D’ailleurs, 
nous  avons  trouvé  des  variations  assez  nettes 
d’un  mois  à  l’autre.  Nos  deux  premières  séries 
ont  été  étudiées  entre  le  15  Décembre  1940  et  le 
15  Janvier  1941.  Nous  avons  observé  à  ce  moment 
32  pour  100  de  carences  où  le  taux  de  la  pro¬ 
thrombine  descendait  au-dessous  de  20  pour  100 
de  la  normale.  Entre  le  20  Janvier  et  le  1"  Mars 
1941,  dans  notre  troisième  série,  nous  n'avons 
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retrouvé  que  14  pour  100  de  carences  inquiétantes. 
Or,  il  résulte  de  notre  .enquête  que,  dans  la 
période  pendant  laquelle  nous  avons  lait  nos 
deux  premières  séries  de  dosage,  l’apport  alimen¬ 
taire  en  légumes  verts  et  en  viande  a  été  parti¬ 
culièrement  restreint. 

Nous  ne  considérons  donc  pas  ces  résultats 
comme  ayant  une  portée  générale.  Leur  intérêt 
est  strictement  d’actualité. 

2°  Il  n’y  a  certes  pas  un  parallélisme  rigoureux 
entre  le  taux  de  la  prothrombine  du  sang  mater¬ 
nel  et  celui  du  sang  foetal.  Dans  l’ensemble, 
néanmoins,  les  valeurs  sont  voisines  chez  la 
mère  et  chez  l’enfant. 

Un  fait  ressort  certainement  de  cette  confron¬ 
tation  :  les  carences  fœtales  importantes  se  voient 
chez  les  mères  fortement  carencées. 

Dans  le  tableau  ci-dessous,  nous  avons  ordonné 
les  taux  de  prothrombine  (représentés  par  le  coef¬ 
ficient  R)  trouvés  chez  les  enfants  en  fonction 
du  degré  de  carence  observé  chez  la  mère. 

Le  tableau  I  résume  les  valeurs  trouvées  dans 
notre  première  série  d’observations,  chez  les 
femmes  non  traitées. 


Tableau  I. 


1 

0,28 

0,46 

0.17 

0,19 

R  <  0,30 

0,20 

0,25 

0,24 

thrombine  normal. 

0,28 

0,24 

1 

0,20 

0,18 

0,12 

0,30 

Moyenne . 

0,21 

0,28 

0,30  <  R  <0,39  1 

0,37 

0,60 

2®  Groupe  de  mères  ;  taux  de  pro- 

0,20 

thrombine  compris  entre  la  nor-  , 

0,3(i 

0.24 

male  Pt  50  pour  lOO  du  taux  normal  1 

0,37 

0,40 

Moyenne . 

0,35 

0,33 

0.40 

0,25 

0,43 

0,30 

0,40  <  R  <  0,49  ^ 

0,42 

0,40 

0,40 

0,33 

3®  Groupe  de  mères  :  tanx  de  pro-  , 

)  0,44 

0,36 

thrombine  situé  cnirc  50  et  20  pour  100 

)  0.41 

0,30 

0.41 

0,23 

de  la  normale.  | 

'  0,43 

0,53 

0.4u 

0,90 

0,40 

0,62 

Moyenne . 

1  0.41 

0,42 

0,68 

0,77 

0.32 

0,80 

0,38 

R  >  0,50  ^ 

l  0.70 

0,37 

1  0,7u 

0.92 

4®  Groupe  de  mères  :  taux  de  pro¬ 

1,30 

OjSs 

thrombine  égal  ou  inférieur  à  ' 

0,72 

20  pour  100  de  la  normale. 

J  l’i° 

1,00 

0,54 

o’oo 

0,34 

1,00 

0,52 

1,30 

0,66 

Moyenne . 

0,94 

0,61 

Nos  résultats  ne  concordent  donc  pas  avec  ceux 
des  auteurs  qui  ont  employé  la  technique  de 
Quick.  En  effet,  ceux-ci  ont  trouvé  généralement 
un  taux  de  prothrombine  normal  chez  la  mère  et 
un  taux  nettement  abaissé  chez  l’enfant.  Nous 
trouvons,  au  contraire,  chez  nos  femmes  nor¬ 
males,  un  sang  du  cordon  sensiblement  normal. 
Les  différences  de  technique  nous  paraissent  être 
la  cause  de  ces  divergences. 

En  effet,  si  nous  relisons  le  travail  original  de 
Quick,  Stanley-Brown  et  Bancroft  (5),  nous  nous 
apercevons  que  ces  auteurs  ont  posé  comme  con¬ 
dition  préalable  à  l'exactitude  de  leur  méthode 
la  présence  dans  le  sang  d’une  concentration  suf¬ 
fisante  de  fibrinogène.  «  Si  la  concentration  du 


fibrinogène  est  trop  basse,  écrivent-ils,  il  se  pro¬ 
duit  un  caillot  fragile  et  peu  adhérent.  » 

Or,  l’étude  de  la  coagulation  du  sang  fœtal  par 
la  méthode  de  Meunier  nous  a  permis  de  vérifier 
la  pauvreté  de  ce  sang  en  fibrine,  fait  sur  lequel 
Naeslund  avait  insisté  il  y  a  quelques  années. 
Alors  que  le  sang  maternel  présente  un  taux- 
moyen  d’environ  6  g.  de  fibrine  par  litre  de  , 
plasma,  le  sang  fœtal  n’en  contient  que  2  g., 
et  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  cas  où  ce  taux 
tombe  au-dessous  de  1  g. 

Ce  phénomène  est  extrêmement  net  dans  la 
cuve  de  l’électrophotomètre'  où  le  caillot  plasma¬ 
tique  apparaît  particulièrement  frêle  et  gracile. 
Or,  dans  la  méthode  de  Quick,  on  se  borne  à 
apprécier  visuellement  la  fin  de  la  coagulation 
plasmatique  dans  un  tube  à  hémolyse.  Cette 
appréciation  est  facile  lorsque  le  caillot  est  bien 
consistant  ;  au  contraire,  lorsqu’il  est  arachnéen 
par  manque  de  fibrine,  comme  dans  le  sang 
foetal,  il  est  extrêmement  difficile  de  saisir  l’ins¬ 
tant  de  son  apparition.  Beaucoup  d’allonge¬ 
ments  du  «  temps  de  prothrombine  »  mesuré 
selon  Quick,  ne  doivent  pas  avoir  d’autres  causes 
et  tous  les  travaux  jusqu’ici  publiés  doivent  être 
révisés  en  substituant  à  la  méthode  visuelle  de 
Quick  la  technique  électro-pholométrique  de 
Meunier  beaucoup  jrlus  précise. 

3°  L’importance  des  carences  en  prothrombine 
constatées  dans  nos  deux  premières  séries  d’in¬ 
vestigations  était  certainement  inquiétante  quant 
au  risque  d’hémorragies  tant  fœtales  que  mater¬ 
nelles  qu’elles  pouvaient  favoriser.  Aussi,  dans 
une  troisième  série  de  recherches,  avons-nous 
essayé  d’apprécier  l’action  sur  ces  hypopro¬ 
thrombinémies  de  la  2-méthyl-l-4  naphtoqui- 
none,  substance  préparée  synthétiquement  et  qui 
possède  une  grande  activité  vitaminique  K. 

La  thérapeutique  des  hémorragies  post-opéra¬ 
toires  des  ictériques  a  montré  que  l’action  de 
cette  substance  est  rapide  ;  en  quelques  heures 
elle  peut  juguler  des  hémorragies  inquiétantes. 
Aussi  avons-nous  administré  per  os  10  mj/.  d’une 
solution  huileuse  de  2-méthyl-l-4  naphtoquinone 
au  début  du  travail,  en  émettant  l’hypothèse  que 
l’absorption  rapide  de  cette  substance  pourrait 
ramener  è  la  normale  le  sang  maternel  et  fœtal 
avant  l’accouchement,  s’il  existait  une  carence. 
Il  s’est  ainsi  écoulé  de  cinq  è  dix-huit  heures 
entre  l’absorption  de  vitamine  K  par  la  mère  et 
l’expulsion  du  fœtus.  Nos  investigations  ont  porté 
sur  35  femmes. 

Le  tableau  II  résume  ces  résultats  : 


Tableau  II. 


giji 
ÿ  a 

'  6s  O. 

-7*  S  O 

U  0.2° 

5|l| 

6|  O. 

h 

î  ^ 

R  <0,30 . 

43 

67 

54 

o,3ü<R<0,39.  .  . 

20 

20 

25 

0.40<R<0,49.  .  . 

23 

13 

9 

R5>0,50 . 

14 

0 

12 

Dans  le  tableau  III  nous  avons  ordonné  les 
valeurs  trouvées  après  traitement  dans  le  sang 
maternel  et  dans  le  sang  fœtal,  par  rapport  au 
degré  de  carence ,  observé  chez  la  mère  avant 
traitement  (voir  tableau  III). 

L'absorption  de  2-méthyl-l-4  naphtoquinone 
nous  2)araît  donc  avoir  une  action  très  nette,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  le  taux  de  prothrombine 
maternel.  Chez  les  femmes  traitées,  nous  n’avons 
observé  aucune  carence  dangereuse  au  moment 
de  l’accouchement,  alors  que  14  pour  100  d’entre 
elles  présentaient  un  coefficient  R  supérieur  5 
0,60  avant  l’absorption  de  vitamine  K. 


Tableau  III. 


Les  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons 
obtenus  vérifient  Tappréciation  faite  par  Meunier 
des  valeurs  du  coefficient  R  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  normales.  Il  suffit  de  consulter  le 
tableau  III  pour  s’en  convaincre.  Les  femmes 
pré.sentant  un  coefficient  R  supérieur  à  0,30  ont 
généralement  été  ramenées  à  un  chiffre  inférieur 
par  la  2-méthyl-l-4  naphtoquinone. 

Par  contre,  le  passage  do  la  vitamine  K  dans 
l'organisme  fœtal  paraît  être  moins  rapide  et  plus 
cajiricieux.  Il  est,  en  effet,  assez  paradoxal  de 
constater  que,  à  une  seule  exception  près,  les 
enfants  très  carencés  appartenaient  à  des  mères 
normales  ou  ramenées  ?i  la  normale  par  la  vita¬ 
mine  K.  Nous  n’avons  pas  vu  dans  cette  série 
de  coefficients  cxirêmemcrit  élevés,  voisins  de  T, 
tels  que  nous  les  avions  observés  antérieurement. 
Les  quatre  enfants,  restés  très  carencés,  malgré 
l’administration  maternelle  de  vitamine  présen¬ 
taient  des  coefficients  respectifs  de  0,50,  0,50,  0,50 
et  0,68.  'l'rois  d’entre  eux  étaient  donc  à  la  limite 
do  la  zone  dangereuse;  le  quatrième  s’y  trouvait 
indiscutablement.  Sa  mère,  qui  était  nettement 
carencée,  a  été  ramenée  à  la  normale  par  la 
2-méthyl-l-4  naphtoquinone. 

Il  est  possible  que  la  dose  que  nous  avons  admi¬ 
nistrée  ait  été  insuffisante  pour  agir  do  façon 
constante  sur  le  fœtus.  Peut-être  le  facteur  temps 
joue-t-il  aussi  un  rôle.  Dans  les  cas  précités  la 
durée  écoulée  entre  l’absorption  de  vitamine  et 
l’accouchement  a  été  respectivement  de  six 
heures,  six  heures,  douze  heures  et  dix-huit 
heures.  Néanmoins,  chez  les  mères  fortement 
caretR’ées,  tous  les  enfants,  sauf  un,  ont  été 
ramenés  en  dessous  de  la  zone  dangereuse. 

Aussi,  il  nous  paraît  prudent,  actuellement,  en 
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période  de  restricüons  alimcnlaircs  imporlantcs, 
d’adininistrer  syslénialiquoinent  de  la  2-inélhyl- 
1-1  naphloiitiiiionc  au  flébut  du  travail,  ^■üus 
savons  que  certaines  Icmmes,  sans  qu’aucun 
signe  clinique  no  permette  do  la  prévoir,  sont 
aussi  carencée  on  vitamine  K  qu’un  malade  por¬ 
teur  d’un  ictère  par  rétention  de  longue  durée. 
Un  tel  état  prédispose  certainement  aux  hémor¬ 
ragies  maternelles,  surtout  si  l’on  est  obligé 
d’intervenir  chirurgicalement,  éventualité  sou¬ 
vent  prévisible  au  début  do  l’accouchement,  mais 
parfois  totalement  imprévue. 

Quant  à  la  prophylaxie  dos  hériiorragics 
fœtales,  si  elle  paraît  moins  constamment  assu¬ 
rée  imr  cette  thérapeutique,  elle  en  bénéficiera 
certainement,  les  résultats  que  nous  avons  obte¬ 
nus  paraissent  encourageants. 

h'ous  terminerons  on  insistant  sur  le  caractère 
provisoire  et  actuel  de  ces  données.  Toutes  ces 
investigations  seront  à  reprendre  ultérieurement 
lorsque  l’alimentation  sera  redevenue  normale. 
A  ce  moment  l.à,  seulement,  nous  saurons  avec 
certitude  s’il  existe  ou  non  des  carences  physio¬ 
logiques  en  prothrombine  chez  le  nouveau-né. 

Toutes  ces  recherches  ont  été  pratiquées  chez 
des  enfants  qui  ne  paraissaient  pas  entachés 
d’hérédo-syphilis  évidente. 

Si  l’enfant  est  hérédo-syphilitique,  il  est  vrai¬ 
semblable  que  l’insulfisance  hépatique  puisse 
entraîner  une  hypoprothrombinémie  indépen¬ 
dante  d’une  carence  alimentaire  en  vitamine  K. 
On  pourrait  expliquer  aussi  par  un  trouble  do  la 
coagulation  la  «  fragilité  vasculaire  «  qui  a  été 
rendue  responsable  dos  hémorragies  fréquem¬ 
ment  rencontrées  chez  les  hérédo-spécifiques. 

L’insuffisance  alimentaire  en  vitamine  K  ne 
ferait  alors  qu’aggraver  l’hypoprothrombinémie 
due  il  l’insuffisance  hépatique.  Nous  avons  observé 
récemment  deux  ras  d’hémorragies  méningées, 
survenues  chez  des  fœtus  manifestement  syphi¬ 
litiques.  Dans  les  deux  cas,  les  mères  étaient  for¬ 
tement  carencées  en  vitamine  K,  présentant  res¬ 
pectivement  au  moment  de  l’accouchement  dos 
coefficients  R  égaux  ?i  0,C8  et  1,10. 

Si  nous  admettons  que  c’est  dans  le  foie  ou 
par  l’intermédiaire  de  cette  glande  que  la  vila- 
minc  K  agit  sur  la  production  de  prothrombine, 
on  ne  peut,  semble-t-il,  en  telle  occurrence,  espé¬ 
rer  modifier  le  sang  fœtal  en  adnnnistrant  de  la 
vitamine  K  la  mère.  Il  y  aurait  d’ailleurs,  sur 
ce  point,  de  nondjreuses  recherches  à  entre¬ 
prendre. 


(Trarail  du  Laboratoire  de  ta  Maternité 
de  l’bôpital  nichai,  Paris.) 
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CHANGEMENT  D’ADRESSE  -  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  e!  la  bande  du 
journal. 


LA  VACCINATION 
ANTITUBERCULEUSE 
DES  ANIMAUX  ET  DE  L'ENFANT 
PAR  LE  BCG 
ADMINISTRÉ  AU  MOYEN 
DE  SCARIFICATIONS  CUTANÉES 


PAR  Mil. 

L.  NÈGRE  et  J.  BRETEY 


Dans  un  article  précédent  (La  Presse  Médicale, 
IC  Janvier  1940),  nous  avons  fait  connaître  la 
nouvelle  méthode  do  vaccination  antituberculeuse 
préconisée  jiar  S.  R.  Rosenthal  qui  introduit  le 
BCG  dans  l’organisme  au  moyen  de  piqûres  cuta¬ 
nées  multiples,  et  nous  avons  exposé  les  résul¬ 
tats  que  cet  auteur  a  obtenus  au  point  de  vue 
de  l’apparition  de  l’allorgie  chez  le  cobaye  et 
chez  l’enfant  vaccinés  par  ce  procédé  et  que  nous 
avons  confirmés  en  reprenant  ses  expériences. 
Après  avoir  constaté,  comme  cet  auteur,  que 
30  pour  100  des  cobayes  vaccinés  iJar  ces  piqûres 
réagissent  positivement  à  la  tuberculine  en  une 
semaine  et  60  à  80  pour  100  après  quatre 
semaines,  nous  avons  démontré  que  ces  animaux 
ju'ésentent,  vis-è-vis  d’une  infection  tuberculeuse 
virulente,  la  même  résistance  que  les  cobayes 
prémunis  avec  le  BCG  par  la  voie  sous-cutanée. 
-Nous  avons,  en  outre,  établi  que  les  scarifica¬ 
tions  do  la  peau,  jjIus  faciles  è  exécuter  que  des 
piqûres,  donnent  chez  le  cobaye  les  mômes  résul¬ 
tats  que  ces  dernières  au  point  de  vue  do  la 
production  de  l’allergie  et  de  la  résistance  anti¬ 
tuberculeuse.  De  son  côté,  ^^■eill-^Iallé  a  appli¬ 
qué  il  l’enfant  la  vaccination  par  scarifications 
cutanées  avec  des  résultats  favorables. 

Depuis  lors,  nous  avons  poursuivi  l’étude 
expérimentale  de  cette  nouvelle  méthode  et  mis 
en  évidence  un  certain  nombre  do  faits  qui 
l)rouvent  encore  mieux  sa  valeur  ou  qui  permet¬ 
tront  d’améliorer  la  technique  em])loyéc.  D’autre 
part,  certains  autours  ont  récemment  publié  les 
observations  qu’ils  ont  pu  faire  chez  les  enfants 
vaccinés  par  ce  procédé.  Ce  sont  ces  divers  résul¬ 
tats  que  nous  désirons  exposer  dans  cet  article. 

PnÉcoerrÉ  de  l’app.mution  de  L’.vLnEnoiE  et  de 

t..\  nÉsisTAXCE  AvrirnnEncuLEUsE  apiiès  vaccina¬ 
tion  PAU  SCAIUEICATIONS  CUTANÉES. 

Un  des  principaux  reproches  qui  ont  été  adressés 
à  la  méthode  de  vaccination  par  la  voie  orale  est  de 
no  produire  l’allergie  que  très  lentement.  Boquet 
et  Nègre  ont  montré  que  les  cobayes  ayant  ingéré 
du  BCG  ne  deviennent  sensibles  à  la  tuberculine 
qu’environ  six  semaines  apres  la  vaccination. 
Par  la  voie  parentérale,  la  sensibilisation  ,à  la 
tuberculine  est  plus  rapide,  plus  régulière  et  ])lus 
prononcée.  La  voie  intradermique  paraît  môme 
avoir,  ,3  ce  point  de  vue,  un  certain  avantage  sur 
la  voie  sous-cutanée. 

Mais  on  sait  que  ces  deux  méthodes  de  vacci¬ 
nation  peuvent  parfois  déterminer  de  petits  inci¬ 
dents  locaux. 

Il  était  donc  intéressant  de  rechercher  com¬ 
ment  un  autre  procédé  de  vaccination  par  la 
voie  parentérale,  la  voie  transcutanée,  présentant 
la  même  facilité  d’application  et  la  même  inno¬ 
cuité  que  la  méthode  de  prémunilion  par  la 
voie  orale,  se  comporte  au  point  de  vue  de  la 
production  de  l’allergie  et  de  l’immunité  dans  les 
jours  qui  suivent  la  vaccination. 

Nous  avons  d’abord  déterminé  les  dates  d’ap¬ 
parition  do  l’allergie  chez  le  cobaye  préhiuni'par 
le  BCG  au  moyen  de  scarifications  cutanées. 


Pour  éliminer  les  facteurs  individuels,  nous  avons 
vacciné  le  plus  grand  rtombre  possible  d’animaux 
en  pratiquant  6  traits  de  scarifications  de  1  cm. 
do  longueur,  faites  en  croix  &  travers  une  goutte 
de  la  suspension  do  BCG  contenant  5  mg.  du 
ces  germes  par  centimètre  cube.  Ils  ont  été 
éprouvés,  là  différents  intervalles  après  la  vacci¬ 
nation,  par  injection  intradermique  de  0,1  cm“ 
de  tuberculine  brute  diluée  à  1/20. 

On  trouvera  dans  le  tableau  suivant  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus. 


On  peut  voir  que  toutes  les  réactions  ont  été 
négatives  pendant  les  trois  premiers  jours  après 
la  vaccination.  Dès  le  quatrième  ou  cinquième 
jour,  10  pour  100  environ  des  animaux  vaccinés 
coinmencent  à  réagir  positivement  à  la  tubercu¬ 
line.  Vers  le  septième  ou  huitième  jour,  près  de 
üO  pour  100  des  cobayes  sont  allergiques  et  envi¬ 
ron  t  80  à  90  pour  100  dans  la  période  comprise 
entre  le  douzième  et  le  dix-neuvième  jour.  Un 
mois  après  la  vaccination,  tous  les  animaux,  sauf 
do  rares  exceptions,  sont  sensibles  à  la  tubercu¬ 
line. 

Pour  étudier  l’apparition  de  la  résistance  anti¬ 
tuberculeuse,  nous  avons  vacciné  dos  cobayes  do 
la  môme  façon  que  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes.  Ceux  qui  ont  réagi  positivement  à  la 
tuberculine  ont  été  éprouvés  ainsi  que  des 
cobayes  témoins,  à  divers  intervalles  après  leur 
vaccination,  par  inoculation  sous-cutanée  do 
0  mg.  001  d’une  souche  de  bacilles  tuberculeux 
très  virulents  d’origine  humaine.  Les  délais  qui 
su  sont  écoulés  onirc  la  prémiinition  et  l’infec¬ 
tion  ont  été  de  sept,  neuf,  douze  et  dix-neuf 
jours  suivant  les  lots. 

Nous  avons  constaté  que  la  résistance  anti¬ 
tuberculeuse  commence  à  s’élablir  le  neuvième 
jour  après  la  vaccination  et  ne  cesse  pas  de  croître 
jusqu’au  vingtième  jour.  Dès  ce  momcnt-là,  elle 
paraît  atteindre  un  degré  semblable  à  celui 
qu’on  observe  au  bout  do  trente  à  (luaranle-cinq 
jours  après  la  vaccination. 

Au  point  de  vue  do  la  production  de  l’allergie 
et  do  l’immunité,  la  prémunilion  par  des  scari¬ 
fications  cutanées  se  montre  donc,  par  sa  rapidité 
d’action,  supérieure  à  la  vaccination  par  la  voie 
buccale  et  ;m  moins  égale  aux  autres  méthodes 
de  v.accination  par  la  voie  parentérale.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  immunité  intéressant  unique¬ 
ment  la  peau  car,  comme  nous  l’avons  constaté, 
les  animaux  vaccinés  résistent  de  la  môme  façon 
à  une  inoculation  virulente  intrapéritonéale  qu’à 
une  épreuve  effectuée  par  les  voies  sous-cutanée 
ou  transcutanée. 


DunÉE  DE  L’ALLEnCIE. 

Il  s’agit  aussi  d’une  allergie  et,  par  consé¬ 
quent,  d’une  résistance  persistantes. 

S.  R.  Rosenthal  a  vu  que  des  cobayes  prémunis 
par  le  BCG  au  moyen  de  piqûres  cutanées  réagis¬ 
sent  positivement  à  la  tuberculine  trois  ans  après 
cette  vaccination.  Bien  que  nos  observations  ne 
portent  pas  sur  une  aussi  longue  période,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  que  des  cobayes 
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qui  ont.  reçu  le  13CG  par  des  scarifications  de  la 
peau  et  dont  la  sensibilité  à  la  tuberculine  a  été 
constatée  un  mois  après  leur  vaccination  sont 
encore  allergiques  au  bout  d'un  an  et  demi. 

fss.-vis  l■;xl>élu.MIî^■r.^ux  un  pï:ni-i;cTiosxEniE.NT  de  l.v 

MérUODE  DE  V.\CCIN..VT10>-  I>.\R  DES  SC.VniFIC.VTIONS 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  était  pos¬ 
sible  d’augmenter  l’efficacité  de  cette  mé¬ 
thode  par  certaines  modifications  de  la  technique 
employée.  Il  est  facile  de  faire  pénétrer 
dans  l’organisme  un  nombre  de  plus  en  plus 
grand  de  bacilles  vaccin  en  multipliant  le  nom¬ 
bre  des  scarifications.  Plus  les  portes  d’entrée 
du  BCG  sont  nombreuses,  plus  la  proportion  des 
animaux  allergiques  et  l’intensité  de  leurs  réac¬ 
tions  s’accroissent.  Mais  en  clinique  humaine  on 
ne  peut  pratiquer  (lu’nn  nombre  de  scarifica¬ 
tions  très  limité. 

L’un  do  nous,  s'inspirant  des  travaux  de 
K.  Coulaud  et  de  A.  Saenz,  a  essayé  de  renforcer 
l'action  du  BCG  administré  jjar  scarification  en 
l'incorporant  à  des  cxriiiienls  comme  l’huile  de 
\aselinc  ou  la  glycérine.  Comme  ses  résultats  ont 
été  négatifs,  nous  avons  cherché  à  alti’indrc  ce 
but  par  d’autres  moyens,  soit  en  plaçant  un  pan¬ 
sement  non  adsorbanl  sur  la  peau  scarifiée  pour 
retenir  plus  longtemps  les  bacilles  vaccins  et  y 
faciliter  leur  pénétration,  soit  en  concentrant  la 
suspension  de  BCG  utilisée  pour  la  vaccination. 

Comme  pansement  occlusif  non  adsorbant, 
nous  avons  employé  une  feuille  de  cellophane 
qui,  après  la  vaccination,  a  été  appliquée  sur  la 
l)oau  .scarifiée  et  maintenue  par  du  collodion. 

Les  animaux  ainsi  traités  ont  réagi  pins  pré¬ 
cocement  et  dans  une  plus  forte  proportion  que 
ceux  vaccinés  de  la  mémo  façon  mais  n’ayant 
pas  reçu  de  pansement.  Nous  avons  également 
constaté  qu’il  y  a  tout  avantage,  pour  obtenir 
une  allergie  plus  précoce  et  une  plus  forte  pro¬ 
portion  de  réactions  positives,  à  employer  pour 
la  vaccination  par  scarifications  cutanées  une 
Mispension  de  BCG  concentrée  (1.00  mg.  par  cen- 
limètre  cube  au  lieu  de  5  mp."). 

VACCtN.\TinN  DIÎS  JEUNES  DOVIDliS 
PVn  U.\  .Mlh-IIODE  DES  SC..\niFIC..\TIONS  CUTANÉES. 

L’importance  de  la  concentration  de  la  .sus- 
lionsion  de  BCG  étant  démontrée,  nous  avons 
appliqué  une  émulsion  très  riche  on  germes 
'i  la  vaccination  des  jeunes  bovidés.  Nous  avons, 
en  effet,  pensé,  avec  G.  Guérin,  qu’il  serait 
intéressant  de  rechercher  si  dos  animaux  beau¬ 
coup  plus  volumineux  que  des  cobayes  peuvent 
être  prémunis  par  la  méthode  des  scarifications 
cutanées. 

Trois  génisses  et  un  veau,  ilgés  8  jours  è 
4  mois,  séparés  des  vaches  adultes  dès  leur  nais¬ 
sance  et  ne  réagissant  pas  à  la  tuhercullne,  ont 
été  vaccinés  par  8  scarifications  de  2  cm.  de  lon¬ 
gueur  faites  en  croix  sur  le  front  à  travers  plu¬ 
sieurs  gouttes  d’une  suspension  de  BCG  conte¬ 
nant  oOO  mg.  de  bacilles  par  centimètre  cube. 

Au  niveau  des  scarifications,  la  peau  a  présenté, 
quelques  jours  après  la  vaccination,  une  infiltra¬ 
tion  qui  a  persisté  pendant  quatre  à  cinq 
semaines.  Elle  était  nettement  épaissie  et  indu¬ 
rée.  Elle  est  redevenue  ensuite  souple  et  normale. 
Aucune  suppuration,  aucune  réaction  ganglion¬ 
naire  5  distance  ne  se  sont  manifestées. 

La  recherche  de  l’allergie  a  été  faite  chez  ces 
animaux  h  des  intervalles  de  temps  variables 
après  la  vaccination  :  quinze  jours  pour  le  veau, 
trois  semaines  pour  une  génisse,  six  semaines 
pour  les  autres.  Tous  ont  réagi  positivement. 

Il  était  donc  îi  prévoir  que  les  résultats  obtenus 


par  la  méthode  des  scarifications  chez  le  cobaye 
et  chez  les  bovidés  se  reproduiraient  chez  l’en¬ 
fant,  comme  S.  R.  Rosenthal  l’avait  déjà  démon¬ 
tré  avec  les  piqûres. 

Essais  d'api’lication  en  clinique  humaine  de  la 

.MÉTHODE  DE  VACCINATION  PAR  SCARIMC.ATIONS 

C.irTANÉES. 

Weill-Hallé  a  pratiqué  des  primo-vaccina¬ 
tions  et  des  revaccinations  d’enfants  avec  pa 
technique  suivante  ;  il  dépose  III  ou  IV  gouttes 
de  la  suspension  de  BCG  qui  sert  à  la  vaccina¬ 
tion  des  enfants  par  la  voie  buccale  (0  cg.  5  par 
centimètre  cube),  sur  la  peau  du  bras,  à  2  ou 

3  cm.  l'une  de  l’autre  et  il  effectue  à  travers  ces 
gouttes  une  scarification  en  croix  dont  les  traits 
ont  environ  1  cm.  à  1  cm.  1/2  de  longueur.  Il 
faut  obtenir  une  ligne  nettement  cruentée  et 
même  saignante.  On  maintient  le  contact  à  l’air 
pendant  trois  minutes  pu  on  applique  sur  les 
croix  des  scarifications  une  compresse  imbibée 
d’émulsion  et  recouverte  de  taffetas  maintenu 
jKir  un  emplâtre  adhésif,  le  tout  laissé  quelques 
heures. 

Deux  ou  trois  jours  après,  la  minime  plaie  do 
la  scarification  se  cicatrise  et  di.sparaît.  Puis  du 
quinzième  au  vingt-cinquième  jour,  selon  qu’il 
s’agit  de  revaceination  ou  de  primo-vaccination, 
les  traces  des  scarifications  reparaissent  et  la 
peau  s’infiltrant  constitue  comme  une  minime 
cicatrice  chéloïdienne.  Cet  aspect  subsiste  pen¬ 
dant  quelques  semaines  et  disparaît,  deux  à 
quatre  mois  après  la  vaccination,  sans  avoir 
déterminé  aucune  réaction  ganglionnaire,  ni 
trouble  de  la  santé  générale. 

B.  Weill-Hallé  ainsi  que  M.  A.  Lagroua  ont 
constaté  que  les  émulsions  de  BCG  fortes  (2  à 

4  cg.  par  centimètre  cube)  déterminent  souvent 
une  réaction  locale  plus  intense,  plus  saillante, 
d’aspect  temporairement  croûteux,  verruqueux. 

Ils  ont,  depuis  deux  ans,  vacciné  ou  revacciné 
par  la  méthode  des  scarifications  soit  dos  enfants 
en  milieu  fermé  ou  on  population  ambulante  de 
Dispensaire,  soit  des  élèves  infirmières.  600  obser¬ 
vations,  recueillies  par  ces  auteurs,  leur  ont  per¬ 
mis  do  constater  que  le  contrôle  par  épreuve 
tuberculinique  cutanée  est,  en  général,  positif 
en  moins  de  trente  jours.  S’il  reste  négatif  au 
bout  do  quarante-cinq  à  soixante  jours,  il  est 
indiqué  de  refaire  une  nouvelle  série  de  scarifi¬ 
cations.  Ce  contrôle  sera  ensuite  répété  pério¬ 
diquement  tous  les  six  mois  et  la  perte  ou  l’af¬ 
faiblissement  de  l’allergie  commanderont  les 
revaccinations.  Les  anciens  vaccinés,  môme  après 
avoir  perdu  leur  allergie  ajiparente,  la  récupèrent 
plus  rapidement  que  les  nouveaux  vaccinés, 
témoignant  ainsi  d’une  allergie  latente.  Pour 
B.  Weill-Hallé  la  vaccination  par  scarification  offre 
un  moyen  simple  et  inoffensif  de  proléger  tout 
sujet,  non  réagissant  à  la  tuberculine,  contre  le 
danger  de  primo-infection  tuberculeuse. 

L’innocuité  et  la  simplicité  d’application  de 
celle  méthode  ont  été  vérifiées  par  Lantuéjoul  et 
^{mo  Gcnty  sur  23  enfants  nouveau-nés.  Ces  au¬ 
teurs  ont  constaté  qu’il  n’y  a  ni  réaction,  ni 
chute  de  poids. 

E.  Monlestruc  a  aussi  essayé  cette  nouvelle 
méthode  à  la  Martinique.  Il  avait  déjà,  en  1936, 
recherché  l’allergie  tuberculinique  chez  des 
enfants  Martiniquais,  âgés  de  6  à  16  ans,  vacci¬ 
nés  au  BCG  par  différentes  voies  et  à  diverses 
doses.  Trois  mois  après  la  vaccination  il  avait 
obtenu  chez  ceux  qui  avaient  absorbé  ce  bacille- 
vaccin  par  la  bouche,  12,5  à  32,3  pour  100  de 
réactions  positives  ;  chez  ceux  qui  avaient  reçu 
une  injection  sous-cutanée  de  0  mg.  01  de  ces 
germes,  56,6  pour  100  de  réactions  positives  et 
dans  les  cas  de  deux  injections  simultanées  de 
0  mg.  005  de  bacilles,  66,6  pour  lOO  de  réac- 
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lions  positives.  E.  Monlestruc  a  appliqué  la 
méthode  des  scarifications  cutanées  à  19  enfants 
no  réagissant  pas  à  la  tuberculine  et  n'a  observé 
aucun  incident  local  ou  général.  Douze  de  ces 
enfants,  soit  63,1  pour  100,  sont  devenus  sensi¬ 
bles  à  la  tuberculine  deux  mois  après  l’adminis¬ 
tration  du  vaccin. 

E.  Monlestruc  conclut,  de  ces  essais,  que  la 
mélhodo  des  scarifications  est  simple,  sans  dan¬ 
ger  et  efficace. 

H.  Foley  et  L.  Parrot  ont  effectué,  en  Algérie, 
un  essai  de  prémunition  antituberculeuse  collec¬ 
tive  par  le  BCG  au  moyen  de  scarifications  cuta¬ 
nées.  Le  vaccin  employé  contenait  5  mg.  de 
bacilles  par  centimètre  cube.  A  travers  trois 
gouttes  déposées  en  des  points  différents  du  bras, 
ces  auteurs  ont  pratiqué  3  ou  4  scarifications 
parallèles,  légères,  de  10  à  12  mm.  de  longueur. 

Leur  essai  a  porté  sur  42  enfants  indigènes 
blancs  ou  négroïdes  :  14,  âgés  de  4  mois  à  3  ans, 
n’avaient  pas  encore  été  prémunis;  28,  âgés  de 
2  à  12  ans,  avaient  été  déjà  vaccinés,  puis  revac¬ 
cinés  à  plusieurs  reprises  (de  2  à  7  fois)  par  la  voie 
buccale  et  par  la  voie  sous-cutanée.  Aucun  n’avait 
réagi  à  la  cuti-réaction  et  à  l’intradermo-réaction 
tuberculiniques. 

Ces  dernières  épreuves  ont  été  répétées  cinq 
mois  après  la  prémunilion  par  scarification.  Sur 

14  enfants  vaccinés  pour  la  première  lois,  3,  soit 

21.4  pour  100,  ont  réagi  à  la  cuti-réaction  et  13, 
soit  92,8  pour  100,  à  l’inlradermo-réaction  à  1  cg. 
de  tuberculine.  Sur  28  sujets  revaccinés,  4,  soit 
14,2  pour  100,  ont  réagi  à  la  cuti-réaction  et  14, 
soit  50  pour  100,  à  rinlradermo-réaclion. 

Ces  résultats  sont  très  supérieurs  à  ceux  que 
ces  auteurs  avaient  obtenus  dans  la  jirémunition 
par  la  voie  buccale  :  5,1  pour  100  de  cuti-réac¬ 
tions  positives  et  55,1  pour  100  d’intradermo- 
réactions  positives  chez  les  enfants  de  4  mois  à 

15  ans  prémunis  pour  la  première  lois,  et  3,5 
pour  100  de  cuti-réactions  positives  et  26,4  pour 
100  d’intradermo-réaclions  positives  chez  les 
enfants  revaccinés.  Ils  ne  sont  pas  très  inférieurs 
à  ceux  observés  après  la  prémunilion  sous-cnla- 
née  ;  31,4  pour  100  do  cuti-réactions  positives  et 

54.4  pour  100  d’inlradermo-réactions  positives. 

H.  Foley  et  L.  Parrot  espèrent  que  celte 

méthode  permettra  de  répandre  la  prémunition 
antituberculeuse  dans  les  milieux  indigènes  anssi 
largement  que  la  vaccination  antivariolique  dont 
elle  a,  telle  qu’ils  l’ont  expérimentée,  toute  la 
simplicité  technique.  C’est  aussi  l’opinion  do 
Coiivy  pour  lequel  «  celle  mélliodc,  d’une  grande 
simplicité,  d’une  parfaite  innocuité,  d’une  effi¬ 
cacité  plus  certaine  et  plus  rapide  que  la  vacci¬ 
nation  par  voie  digestive  ou  par  voie  parentérale, 
paraît  particulièrement  adaptée  aux  conditions 
d’une  campagne  anliluberculouse  on  Afriipie 
noire  ». 

Conclusions. 

Il  ressort,  de  nos  recherches  expérimentales, 
que  la  vaccination  par  scarification  se  caractérise 
par  sa  rapidité  d’action  dans  la  production  de 
l’allergie  et  de  la  résistance  antituberculeuse. 
Cette  allergie  est  durable  puisqu’elle  peut  persis¬ 
ter  au  moins  un  an  et  demi  et  peut-être  bien 
davantage  d’après  les  observations  de  S.  H.  Bo- 
senthal. 

A  défaut  d’un  grand  nombre  de  scarifications 
qu’on  ne  peut  pas  trop  multiplier  chez  l’enfant, 
nous  avons  constaté  que  l’efficacité  de  cette 
méthode  peut  Être  augmentée  par  l’emploi  d’un 
pansement  adhésif  non  adsorbant,  comme  une 
feuille  de  cellophane  placée  sur  ces  dernières  en 
la  maintenant  avec  du  collodion  et  par  l’utili¬ 
sation  d'une  suspension  concentrée  de  BCG. 

Ce  procédé  de  vaccination  paraît  actif  non  seu¬ 
lement  chez  les  petits  mais  chez  les  grands  ani- 
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maux  puisque  nous  avons  pu,  avec  C.  Guérin, 
conférer  régulièrement  l’allergie  à  de  jeunes 
bovidés  prémunis  par  scarilicalion. 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre  d’après  cette 
étude  expérimentale,  la  valeur  de  cette  méthode 
paraît  également  s'affirmer  en  clinique  humaine. 
Les  essais  de  Wcill-llallé  et  de  divers  autres 
auteurs  conflnnent  ceux  déjà  obtenus  par 
S.  R.  Rosenthal  avec  les  piqhrcs  et  montrent  (pie 
la  vaccination  par  scarification  donne,  au  point 
de  vue  de  la  production  de  l’allergie,  dos  résul¬ 
tats  très  supérieurs  è  ceux  qu’on  observe  après 
la  prémunition  par  la  voie  buccale  et  au  moins 
égaux  à  ceux  qu’on  obtient  après  injection 
sous-cutanée  ou  intradermique  de  BCG. 

Aussi  simple  d’application  que  la  vaccination 
par  la  voie  buccale,  agissant  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  que  celte  dernière  et  no  provoquant  pas 
les  petits  incidents  locaux  qu’on  peut  observer 


dans  les  autres  procédés  d’immunisation  par  la 
voie  parentérale  (voies  sous-cutanée  ou  intrader¬ 
mique),  ce  nouveau  procédé  paraît  donc  appelé 
îi  occuper  une  place  de  choix  dans  la  prémuni¬ 
tion  par  le  BCG.  C’est  ce  qu’a  pensé  l’Institut 
Pasteur  en  l’introduisant  dernièrement  dans  la 
pratique  courante. 

(Institut  Pasteur,  Laboratoires  de  la  Tuberculose.) 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  VITAMINE  K 
ET  SES  APPLICATIONS 
THÉRAPEUTIQUES 


Toutes  les  vitamines  n’ont  pas  rencontré,  au¬ 
près  des  praticiens,  un  accueil  identique,  11  en 
est  qui  sont  presque  complètement  négligées, 
comme  la  lactoflavine  qu’on  ne  prescrit  guère, 
alors  que  d'autres  sont  recommandées  à  tout 
propos,  comme  l’acide  ascorbique  ou  la  vita¬ 
mine  B,,  La  vitamine  K,  découverte  récente, 
semble  déjà  figurer  parmi  celles  qui  vont  être  les 
])lus  prescrites  par  le  jiraticien,  car  elle  s’est 
montrée  d’emblée  utile  clans  toulc  une  série 
d’accidents  graves  à  pathogénie  jusqu’ici  fort 
obscure  et  contre  lesquels  nous  étions  à  peu  près 
conqilètement  désarmés. 


G’esl  le  physiologiste  II.  Dam  qui,  au  cours 
de  recherches  sur  les  échanges  de  cholestérine 
('liez  le  poulet,  a  découvert  que  ces  animaux, 
soumis  pendant  deux  ou  trois  semaines  à  un 
régime  |)auvre  en  graisses,  présentaient,  au  ni¬ 
veau  de  la  peau  et  des  viscères,  une  tendance  aux 
hémorragies  favorisée  par  le  moindre  trauma¬ 
tisme  et  capable  d’entraîner  souvent  la  mort. 
Chez  les  rats  et  chez  les  lapins,  cet  auteur  arri¬ 
vait  également,  (pioique  ]ilus  difficilement,  à 
jirovoquer  des  phénomènes  semblables  qu’au¬ 
cune  des  vitamines  connues  ne  permettait  de 
guérir.  Il  y  avait  donc  légitimement  lieu  de  son¬ 
ger  à  l’existence  d’un  facteur  accessoire  de  la 
nutrition  encore  ignoré,  auquel  on  attribua  le 
nom  de  vitamine  K  ou  vitamine  de  coagulation 
(Koagulalionsvilamin). 

Plus  tard,  le  mécanisme  des  hémorragies  ainsi 
observées,  en  cas  de  carence  de  vitamine  K,  fut 
établi  par  Schonheyder  qui  montra  le  rôle  joué 
en  pareilles  circonstances  par  le  manque  de  pro¬ 
thrombine  dans  le  sang,  d’où  diminution  du 
pouvoir  do  coagulation.  On  sait,  en  effet,  on  on 
croit  savoir,  que  la  coagulation  no  se  produit 
pas  si  la  prothrombine  ne  s’est  pas  préalable¬ 
ment  combinée  à  la  thromboplastinc  el  au  cal¬ 
cium  pour  former  la  thrombine,  laquelle  à  son 
tour  se  combine  au  fibrinogène  pour  former  la 
fibrine, 

I.a  carence  de  vitamine  K  provoquerait  donc 


une  diathèse  hémorragique  par  hypoprolhroin- 
binémie  typique.  C’est  là,  cpmme  le  remarque 
U.  Cachera  dans  une  revue  d’ensemble  fort 
remarquable  sur  les  diathèses  hémorragiques  par 
trouble  do  la  coagulation,  une  des  quatre  dia¬ 
thèses  aujourd’hui  admises,  les  autres  reli-vant 
1“  d’un  défaut  do  calcium  (forme  pratiquement 
sans  importance);  2°  d’un  défaut  de  Ihrombo- 
jdasline  el  de  plaquettes  sanguines  (hémophilie); 
et  3“  d’un  défaut  de  fibrinogène  (le  plus  souvent 
associé  à  un  défaut  de  prothrombine). 

Les  recherches  poursuivies  apprirent  que  la 
vitamine  K  se  rencontre  principalement  dans  les 
feuilles  vertes  (Dam  et  Glavind).  Los  fruits  en 
contiennent  moins  que  les  feuilles.  Les  haricots, 
les  pois,  les  céréales,  etc...  on  contiennent  peu. 
Comme  source  de  vitamine  K  pure,  on  a, 
depuis  1939,  recours  à  la  luzerne  (Dam,  Geiger, 
Glavind,  Karror,  Rothschild  et  Salomon)  dont  les 
feuilles  sèches  donnent,  pour  un  poids  total  do 
00  g.,  environ  200  mg.  d’une  huile  jaune  clair, 
très  active,  qui  présente  un  spectre  d’absorption 
dans  l’uUra-violet  et  est  sensible  à  la  lumière. 

Un  autre  principe  très  analogue  fut  découvert 
concurremment  par  Mac  Corquodalo,  Binkley, 
McKee,  Traycr  et  Doisy  dans  la  farine  de  pois¬ 
sons  putréfiés  ;  il  s’agit  d’une  substance  cris¬ 
talline,  jaunâtre,  dont  le  spectre  correspond 
presque  à  celui  de  la  vitamine  huileuse  et  qui 
est  désigné  actuellement,  sous  le  nom  do  vita¬ 
mine  Kj,  le  nom  de  vitamine  étant  réservé 
à  la  première. 

La  vitamine  K,  est  produite  assez  abondam¬ 
ment  par  les  processus  bactériens  du  côlon,  fait 
qui  paraît  avoir,  en  ce  qui  concerne  riiommo  et 
beaucoup  d’espèces  animales,  une  signification 
d’autant  plus  importante,  que  l’organisme  est 
peu  capable  de  faire  des  réserves  de  vitamine  K. 
C’est,  pour  une  part,  à  l’absence  de  fermenta¬ 
tions  intestinales  qu’est  due  la  carence  de  vita¬ 
mine  K  observée,  comme  nous  le  verrons,  chez 
le  nouveau-né. 

Les  recherches  no  tardèrent  pas  à  montrer  que 
ces  corps  sont  des  naphtoquinones  bi-substiluées, 
présentant  une  chaîne  latérale  non  saturée  qui 
donne  les  propriétés  générales  dos  graisses  mais 
cependant  sans  rapport  avec  les  fonctions  vitami¬ 
niques  proprement  dites.  La  vitamine  K,  est  une 
2-méthyl-3-phytyl-l,  4-naphloquinino  dont  voici 
la  formule  développée  : 


■'CH.,CH  =  C(CH,),  CII  (CH.,)3  CH  (CIUj  CH  CIL 


Il  s’agit  là  d’un  corps  très  voisin  d’un  pig¬ 


ment  découvert  dans  le  bacille  de  la  tuberculose 
humaine,  le  phthiocol,  2-mélhyl-3-hydroxyl-l, 
4-naphloquinonc  [GH-''-(OII)C‘“II‘0-],  corps,  lui 
aussi,  doué  de  propriétés  antihémorragiquos. 

La  bcnzoquinonc,  la  toluquinone,  la  trimélhyl- 
quinone,  la  duroquinonc  ne  possèdent  aucune 
propriété  aniihémorragique.  En  revanche,  la 
phlorone  (2-5-dimélhyl-benzoquinone)  est  fai¬ 
blement  active  (1  unité  par  milligramme).  On 
la  considère  actuellement,  comme  la  plus  simple 
des  quinonos  qui  jouissent  de  cos  propriétés 
(S.  Ansbacher  et  E.  Fernholz).  Ainsi,  le  substi¬ 
tuant  peut  varier,  ce  qui  explique  qu’on  puisse 
préparer  dos  corps  doués  de  la  môme  activité 
que  la  vitamine  K  et  cependant  hydrosolubles. 

La  vitamine  K  a  donc  pour  caractéristique  la. 
propriété  d’agir  sur  la  tendance  aux  hémorra¬ 
gies  par  hypoprothrombinémie.  C’est  cette  pro- 
liriété  qui  sert  à  la  doser  en  unilés-Dam,  unités 
d'ailleurs  arbitraires,  représentées  par  un  certain 
poids  d'épinards  desséchés  et  pulvérisés  dans  des 
conditions  bien  déterminées.  L’unité  chimique 
adoptée  par  quelques  auteurs  représenterait  un 
microgramme  de  phthiocol. 

li  est  de  plus  très  probable  que  la  vita¬ 
mine  K  agit  également  sur  la  résistance  des 
capillaires.  H.  Franke  a  bien  montré,  en  effet, 
que,  sous  son  influence,  le  signe  du  lacet  ou 
les  signes  analogues  observés  en  cas  d’ictère, 
s'atténuent  nettement.  La  coagulation  doit,  en 
effet,  être  considérée  comme  une  sorte  de  fonc¬ 
tion  extrêmement  complexe,  à  la  fois  humorale 
et  tissulaire,  dans  laquelle  interviennent  aussi 
bien  les  divers  éléments  du  sang  que  les  vais¬ 
seaux  sanguins  et  on  ne  saurait  agir  sur  un  de 
ces  facteurs  sans  que  d’autres  ne  sub|sscnl,  à 
leur  tour,  des  modifications  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes. 

On  ignore,  d’ailleurs,  le  mécanisme  par  lequel 
la  vitamine  K  aide  à  la  production  de  la  pro¬ 
thrombine.  On  sait,  seulement,  qu’elle  reste 
sans  effet  quand  le  fonctionnement  du  foie  est 
défectueux.  Cet  organe  est  donc  chargé  de  la 
synthèse  de  la  prothrombine,  synthèse  qu’il  ne 
peut  réaliser  sans  la  vitamine  K. 

Dès  1938,  il  fut  établi  cliniquement  que  les 
hémorragies  dites  «  cholémiques  »  do  même  que 
les  hémorragies  du  nouveau-né  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  diminution  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  de  la  teneur  en  prothrombine  du  sang, 
sont  le  résultat  d’une  carence  de  vitamine  K  et 
immédiatement  arrêtées  par  l’administration  de 
cette  vitamine  en  même  temps  que  le  taux  de 
la  prothrombine  du  sang  s’élève  (Nygaard,  en 
Norvège;  par  Waddell,  Du  Pont  Guerry,  Bray  et 
Kelley,  Hellman  et  Shellles,  aux  Etats-Unis,  etc.). 

Dans  toutes  les  recherches  sur  les  étals  de  ce 
genre,  on  est  obligé  de  déterminer  le  taux  de 
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la  prolhroiiibine  du  sang  pour  savoir  si  la  vita- 
mino  K  ost  indicpiée  ul  quels  elïrls  elle  a.  Ou 
a  géiiéraleiiienl  recours  à  la  inélhodc  de  Quick 
qui  donne  le  «  temps  de  ijrollirüinbinc  ».  Quand 
la  prolbrombinc  all'einl  un  taux  normal,  il  faut 
vingt-six  secondes  pour  qu'un  mélange  de  sang 
oxalalé,  de  calcium  el  de  tliiomboplastine,  coa¬ 
gule.  Quand  le  taux  de  la  proLlirombino  est  dix 
fois  moindre,  ce  temps  s’éiè\e  ,à  (piatre-vingl  dix- 
sepl  secondes  et,  (juand  il  est  égal  à  1  pour  100 
du  chiffre  normal,  .’t  quatre  cent  quaianlo 
secondes.  P.  Meunier  a  égalcmenl  décril  une 
méthode  intéressante  mais  encore  peu  utilisée. 

H 

La  carence  de  vitamine  K,  cliniquement  la 
plus  imporlanto  iiu’on  rencontre,  est,  sans  doute, 
celle  du  nouveau-né.  L’enfant  naît  sans  posséder 
de  réserves  apprérfvddcs  de  ce  principe.  Pen¬ 
dant  quebiues  jours,  sa  llore  intestinale  à  peu 
près  inexistante,  est  incapable  d'en  fabriquer 
suffisamment  el  le  lait  de  la  mère  n’en  contient 
guère  (P.  Plunl^  Aussi,  la  teneur  du  sang  en 
protbrondiine,  quoique  assez  élevée  au  moment 
de  raccouclieinent,  tojnbe-t-elle,  comme  les  dé¬ 
terminations  de  nombreux  auteurs  cl  notam¬ 
ment  de  Plum  l’ont  établi,  le  troisième  jour  après 
la  naissance,  chez  les  trois  (|uarts  des  enfants,  à 
10  pour  100  de  ce  qui  est  trouvé  normalement 
chez  l’adulte.  W.  VV.  VVaddell  et  ü.  McLawson 
ont  montré  également  que  c'est  entre  la  vingt- 
quatrième  et  la  soixante-douzième  heure  (lue  la 
prothrombinémie  est  au  minimuni.  Lite  remonte 
ensuite  pour  atteindre  le  niveau  do  l'adulte  è 
rûge  de  1  mois  ou  de  1  mois  1/2,  grâce  aux 
putréfactions  intestinales  et  surtout,  scmblc-t-il, 
au  collibacille.  L.  Portes  et  .1.  Varangot,  qui  ont 
utilisé  la  méthode  de  Meunier  ont  constaté  ainsi 
que  35  pour  100  dos  mères  et  des  enfants  pré¬ 
sentaient  un  défaut  de  prothrombine  assez  mar¬ 
qué  pour  prédisposer  aux  hémorragies. 

Les  hémorragies,  observées  10  lois  sur  100, 
d’après  W.  M'.  Waddel  et  G.  McLawson  chez 
les  nouveau-nés  :  raébena,  hémalémôse,  hémor¬ 
ragies  du  cordon,  hémorragies  sous-cutanées, 
hémorragies  intracrâniennes,  étaient  cxpliijuées, 
jusqu’ici  faute  de  mieux,  par  l'hérédité,  les 
infections  —  notamment  la  syphilis  —  et  par  le 
traumatisme  obstétrical,  surtout  s’il  s’agissait 
d’hémorragie  intracrânienne.  On  a  parfois  aussi 
invoqué  une  diathèse  hémorragique  (Rhodda)  ou 
une  fragilité  anormale  des  vaisseaux  (Yllpo). 
Acluclleinenl,  la  question  est  bien  résolue  depuis 
que  Whipple  a  attiré  l’attention  sur  le  défaut  do 
prothrombine  à  cet  âge.  Les  recherches  de 
Brinkhaus,  Smith  et  Warner  ont  d’ailleurs 
montré  que,  dans  la  diathèse  hémorragique  du 
nouveau-né,  la  prothrombine  du  sang  tombe  fré¬ 
quemment  à  5  pour  100  de  la  normale.  Plum, 
qui  a  observé  59  cas  de  diathèse  hémorragique 
du  nouveau-né  cl  a  comparé  ces  malades,  au 
point  do  vue  de  la  teneur  du  sang  en  prothrom¬ 
bine,  en  thrombocytes,  en  fibrinogène,  en  hémo¬ 
globine,  etc...,  è  400  enfants  normaux,  consi¬ 
dère  l’augmentation  du  «  temps  de  la  prothrom-  ! 
bine  »  comme  toujours  nette  en  cas  d’hémorra¬ 
gie'.  Le  taux  è  partir  duquel  il  commence  â  y 
avoir  danger  d’hémorragie  est  20  pour  100  de 
la  normale.  Quand  le  temps  do  prothrombine 
dépasse  cent  quatre-vingts  secondes,  la  mort  est 
fréquente  (doux  fois  quatre).  11  n’y  aurait  cepen¬ 
dant  pas  de  relations  très  étroites  entre  l’in¬ 
tensité  des  hémorragies  et  le  degré  d’irisufn- 
sance  de  la  prothrombine  qui  ne  peut  donc  pas 
être  seule  incriminée.  On  sait,  d’ailleurs,  que 
chez  les  poulets,  les  traumatismes  comme,  par 
exemple,  les  manipulations  de  l’animal,  jouent 
un  grand  rôle  dans  la  détermination  des  hémor¬ 
ragies  par  avitaminose  K.  Chez  le  nouveau-né,  i 


le  traumatisme  obstétrical  intervient  également. 
La  syphilis  est  peut-être  capable  de  fragiliser  les 
vaisseaux  el  de  rendre  effective  l’hypoprothrom- 
binémie  existante. 

Quoi  ciu’il  en  soit,  quand  le  taux  de  la  pro- 
tbroiiibine  est  très  bas,  le  sang  peut  se  conser¬ 
ver  liquide  pendant  des  heures,  voire  môme  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures.  Ainsi,  par  exemple, 
chez  un  enfant  observé  par  Plum,  présentant 
une  diathèse  hémorragique  sévère  et  traité  par 
la  vitamine  K,  on  constata  que  le  sang  recueilli 
au  début  était  encore  liquide  le  lendemain, 
moment  où,  sous  l'inllucnce  de  la  vitamine  K, 
un  nouvel  échantillon  de  sang  se  coagulait  en 
cinq  minutes.  Dans  presque  tous  ces  cas  de  dia¬ 
thèse  hémorragique  du  nouveau-né,  Plum  n’a 
constaté  rien  d’autre  qu’une  diminution  de  la 
prothrombine  et  le  traitement  par  la  vitamine  K 
a,  on  quelques  heures,  rendu  le  sang  presque 
normal  è  ce  point  de  vue. 

Sur  les  59  malades  suivis  par  Plum,  il  en  est 
21  qui  i)ré.scntaienl  de  l’hématémèse  et  du 
mélæna  avec  6  morts  ;  17  affectés  d’hémorragie 
iulracranienno  avec  11  morts  ;  7  de  céphaléma- 
tome  avec  2  morts;  10  d’hémorragie  du  cordon, 
do  la  peau  ou  d’autres  organes  sans  aucune  mort. 
Le  total  dos  morts  s’est  donc  élevé  â  19.  Les 
sym|ilômcs  ont  débuté  7  fois  le  premier  jour, 
8  fois  le  deuxième,  8  fois  le  troisième,  4  fois  le 
qualrièjne,  etc...  Une  statistique  do  H.  G.  Pon- 
chcr  el  K.  Kato  porte  sur  22  cas  d’hémorragie 
dont  10  d ’lu'niatémèse,  3  d’hémorragie  cutanée, 
3  de  syndromes  cérébraux,  2  d’hématurie  et  1  de 
céphalhématome. 

Les  hémorragies  intracrâniennes  ont  une 
signification  considérable.  Elles  seraient  en 
cause,  d’après  Grulée  el  Bonard,  dans  24  à 
40  pour  100  et,  d’après  Aller,  dans  30  à  40  pour 
100  des  cas  de  mort  de  nouveau-nés;  d'après 
Plum,  1  pour  100  dos  enfants  nés  vivants,  meu¬ 
rent  de  ce  fait.  A  cela  il  faut  ajouter  les  enfants 
dont  les  facullés  mentales  sont  irrémédiablement 
compromises  par  la  destruction  de  tissu  nerveux 
qu’entraîne  pareil  accident.  C’est  donc  lâ  un 
problème  qui  intéresse  à  la  fois  l’accoucheur, 
le  pédiatre  et  le  sociologue.  Le  traumatisme 
représenté  par  le  passage  de  la  tête  à  travers  la 
filière  génitale  el  rencontré  surtout  dans  les 
accouchements  difficiles,  notamment  dans  les 
forceps,  constitue  alors  une  cause  adjuvante.  Sur 

10  des  17  cas  observés  par  Plum,  on  a  retrouvé 
d’autres  signes  do  diathèse  hémorragique.  Chez 
un  nourrisson  de  trois  mois  tout  à  fait  bien 
portant,  dont  l’observation  est  instructive,  il 
apparut,  sans  cause  apparente,  une  hémorragie 
sous-cutanée  importante  ;  deux  jours  plus  lard, 

11  survint  des  convulsions,  du  strabisme  et  de  la 
perle  de  conscience.  On  soupçonna  une  insuffi¬ 
sance  de  la  Ihrombinémie  qui  atteignait  effec¬ 
tivement  1  pour  100  du  chiffre  normal  ;  le  sang 
veineux  resta  vingt-quatre  heures  liquide  ;  la 
ponction  lombaire  donna  du  sang  presque  pur 
el  l’administration  de  vitamine  K  rendit  la  coa¬ 
gulation  normale.  Mais  il  se  produisit  ultérieu¬ 
rement  une  hydrocéphalie  grave. 

III 

Le  traitement  de  la  diathèse  hémorragique  des 
nouveau-nés  consiste  à  administrer  de  la  vita¬ 
mine  qui  agit  sur  ces  états  en  un  temps  qui 
varie  de  six  h  vingt-qualro  heures.  Sur  31  cas 
de  nouveau-nés  ainsi  traités  depuis  1939  par 
P.  Plum,  il  en  est  mort  7  dont  4  ne  purent  être 
traités  que  pou  avant  la  mort.  Chez  les  trois 
autres,  la  mort  doit  être  due  h  une  autre  cause 
qu’è  la  diathèse  hémorragique.  Les  préparations 
utilisées  furent,  soft  la  vitamine  Kj,  soit  des 
dérivés  synthétiques  hydrosolubles.  La  vita¬ 
mine  fut  administrée  soit  per  os  avec  de  l’acide 


désoxycholique,  soit  injectée  sous  forme  d’émul¬ 
sion.  Les  profluits  hydrosohdjles  furent  adrninis. 
très  per  os  ou  en  injeetion  intramusculaire  ou 
intraveineuse.  Les  effets  sur  la  prolhrombine 
sont  proportionnels  aux  doses  de  vitiimine. 

l'isqu’h  la  decouverte  de  la  vitamine  K,  la 
thérapeutique  la  plus  efficace  de  ces  accidents 
él  iii  représentée  par  la  transfusion  du  sang  qui, 
d  .qi'-és  les  recherches  de  Plum,  peut,  quand  elle 
attrnm  20  à  40  cnr’b  faire  jKisscr  la  teneur  en 
prottirombine  de  1  à  15  ou  20  pour  100.  11  est 
néanmoins  utile  d’administrer,  en  môme  temps 
que  la  Iransfusion,  de  la  vitamine  K  hydrosoluhle 
en  injection  intraveineuse  (10  mg.). 

La  prévention  do  l’avitainUiosc  K  du  nouveau- 
né  est  di  nremière  importance.  Elle  est  d’ailleurs 
possible,  car  la  vitamine  K  passe  i)ar  le  placenta 
(Waddel  ci  Oupont,  Guerry,  Waddel  cl  McLaw- 
.son).  Elle  est,  au  point  de  vue  médical  el  socio- 
logique,  plus  significative  que  le  traitement  lui- 
même.  Elle  a  été  étudiée,  entre  autres,  par 
P.  Plum  el  H.  Larsen.  Ces  auteurs  ont  pu  éta¬ 
blir  que  l’administration,  en  une  fois,  à  14  ges- 
tanles,  de  2  mg.  d'une  préparation  hydrosolublc, 
l’accouchement  survenant  moins  de  trente  heures 
plus  tard,  a  porté  la  teneur  en  prolhrojnbinc  h 
plus  de  20  pour  100  du  chiffre  normal,  alors  que 
chez  les  enfants  non  traités  elle  a  été,  dans  tous 
les  cas,  inférieure  à  20  pour  100  cl  môme, 
7  lois  sur  18,  intérieure  à  4  pour  100.  Or,  le 
danger  d’hémorragie  commence,  nolons-lc  en¬ 
core  une  fois,  quand  la  prothrombine  tombe 
au-dessous  de  20  pour  100  du  chiffre  normal. 
Ce  traitement  préventif  permet  de  diminuer 
très  appréciablemenl  le  nombre  des  cas  d’hémor¬ 
ragie,  c’est-è-diro  de  sauver  la  vie  el  l’intégrité 
physique  cl  mentale  d’une  proportion  fort 
importante  d’enfants. 

Les  bons  effets  de  la  prophylaxie  sont  con¬ 
firmés  par  de  nombreux  auteurs  ;  A.  I.  S. 
McPherson,  F.  MacCallum  el  W.  F.  T.  Haul- 
lain;  Shetlle;  F.  Kollor  el  N.  Fiechter,  etc...  ainsi 
que  par  W.  W.  Waddell  el  G.  Mc  Lawson  qui 
ont  réussi  à  faire  baisser  la  morbidité  par  dia¬ 
thèse  hémorragique,  de  10  à  1  pour  100,  etc... 

IV 

Lino  autre  catégorie  d’hémorragies  sur  laquelle 
on  a  beaucoup  discuté,  relève  également,  tout 
au  moins  pour  une  part,  d’un  défaut  de  vita¬ 
mine  K. 

Chez  l'adulte  —  comme  d'ailleurs  chez  l’en¬ 
fant,  en  dehors  des  premiers  jours  qui  succè¬ 
dent  h  la  naissance  —  il  faut,  en  effet,  i)our  que 
la  vitamine  K  arrive  en  quantité  suffisante  aux 
tissus,  non  seulement  que  le  régime  soit  suffi¬ 
samment  riche  en  vitamine  K,  ce  qui  est  la 
règle  très  générale,  mais  d’abord  que  la  diges¬ 
tion  dos  graisses,  parmi  lesquelles  figure  néces¬ 
sairement  la  vitamine  K  d’origine  alimentaire, 
so  fasse  normalement.  Cela  n’est  pas  le  cas 
notamment  quand  la  bile  n’arrive  pas  ou 
arrive  mal  dans  l’intestin.  La  ligature  du  cho¬ 
lédoque  provoque,  par  exemple,  automatique¬ 
ment  de  l’hypoprolhrombinémie  chez  le  rat, 
animal  qui  résiste  cependant  à  un  régime  sans 
vitamine  K.  Il  en  est  de- même  dans  les  diverses 
formes  d’ictère,  et  surtout  dans  l’ictère  par 
rétention,  et  dans  les  fistules  biliaires.  On  con¬ 
naît  bien  ces  hémorragies  cholémiques  qui  cons¬ 
tituent  un  des  graves  risques  des  irilervenlions 
sur  les  voies  biliaires  des  iclériques  el  qu’on 
doit  attribuer  depuis  les  travaux  de  Dam,  Bult 
et  ses  collaborateurs,  etc.,  à  une  carence  de  vita¬ 
mine  puisque  l’admlni.stralion  de  celle  vitamine 
les  fait  ces.ser  ou  les  prévient. 

Il  en  est  do  môme  dans  la  sprue  (Engcl,  Huit). 
Fanconi  a,  dès  1928,  décrit  dans  colle  maladie 
dos  hémorragies  qu’il  allribuail  4  h  carence 
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d’un  facteur  de  nutrition  alors  inconnu,  qu’on 
doit  considérer  aujourd’hui  comme  la  vita¬ 
mine  K.  La  stéatorrhée  provoque  également  de 
l’hypoprothrombinémie  (J.  W.  Norcross  et  M. 
D.  Mc  Fariand). 

Il  en  est  enfin  de  mCme  quand  les  lésions 
destructrices  ou  une  intervention  opératoire  a 
appréciablemont  réduit  la  surface  fonctionnante 
de  l’estomac  (J.  W.  Norcross  et  M.  Mc  Fariand), 
“bu  de  l’intestin. 

Mais  à  côté  de  cos  cas,  il  en  est  une  série  d’au¬ 
tres  dont  l’importance  n’est  pas  moins  grande 
et  qui  relèvent  d’un  mécanisme  différent.  Il 
s’agit  des  états  dans  lesquels  le  foie  n’est  plus 
capable,  avec  la  vitamine  K  qui  lui  arrive  norma¬ 
lement,  de  synthétiser  la  prothrombine.  Cela  est 
si  exact  que  S.  ,1.  Wilson  a  montré  que  le  taux  de 
la  prothrombinémie  —  comme  celui  de  l’acide 
hippurique  dans  l'urine  —  serait  un  test  très 
sensible  des  fonctions  hépatiques. 

11  n’est  donc  pas  surprenant  qu’un  retard  de 
la  coagulation  ait  été  constaté  dans  bcaucouj) 
d’affections  du  foie  accompagnées  ou  non  d’ictère. 
C’est  là  une  question  à  laquelle  C.  Lian  et  divers 
collaborateurs  ont  consacré  des  travaux  impor¬ 
tants,  d'où  il  résulte  que  le  retard  de  la  coagula¬ 
tion  peut,  en  pareille  circonstance,  être  bien  mis 
en  évidence  par  des  méthodes  spéciales  (procédé 
photométrique  de  la  formation  de  la  fibrine)  mais 
non  pas  par  les  méthodes  ordinaires.  Cet  auteur 
est  d’ailleurs  arrivé  à  la  conclusion  que  la  fibri¬ 
nopénie,  habituelle  en  pareil  cas,  n’explique  que 
fort  insuffisamment  ce  retard  de  la  coagulation. 
Par  ailleurs,  Smith,  Warner  et  Brinkhous  ont 
montré  que  les  lésions  expérimentales  du  foie 
entraînent  une  hypoprothrombinémie  caracté¬ 
ristique  qui,  bien  qu’accompagnée  de  fibrino¬ 
pénie,  peut  seule  être  considérée  comme  cause  du 
trouble  de  la  coagulation  constaté.  Il  y  a  donc 
bien  deux  formes  de  défaut  de  prothrombine,  l’un 
par  assimilation  insuffisante  do  vitamine  K  et 
l’autre  par  insuffisance  du  foie  (hépatite,  cir¬ 
rhose)  qui  n’arrive  pas  à  élaborer  la  prothrom¬ 
bine.  Celle  distinction  est  importante  au  point 
do  vue  du  traitement.  Dans  le  premier  cas, 
l'administration  intraveineuse  de  vitamine  a  des 
effets  qu’elle  n’a  pas  toujours  dans  le  second.  Fn 
effet,  .1.  L.  Bollmann,  II.  T.  Bull  et  A.  M.  Shell 
ont  établi  qu’en  cas  de  lésion  du  foie  par  CCD,  il 
survient  une  hypoprothrombinémie  sur  laquelle 
la  vitamine  K  est  sans  action. 

Cliniquement,  H.  R.  Butl  et  scs  collaborateurs 
(1939)  ont  rendu  la  proportion  des  hémorragies 
chez  les  iclériquos  IG  fois  moindre  par  traite¬ 
ment  préventif  avec  la  vitamine  K,  constatations 
confirmées  par  Koller  cl  Wuhrmann,  par  Maefio, 
Bacharach  et  Chance,  iiar  L.  F.  Findeisen, 
jiar  Huit,  par  lledensledl,  jiar  II.  W.  Yoigl. 
D’autre  pari,  F.  Koller  et  H.  Dam  (1940) 
ont  bien  vu  que  dans  la  cirrhose  du  foie, 
la  vitamine  K  n’agit  pas,  parce  qu’elle  n’est  pas 
transformée  en  prothrombine  par  le  foie.  Néan¬ 
moins,  E.  Tage-Hansen  (1940)  a  eu  recours,  dans 
deux  cas  d’hépalilo,  à  l’association  d’acides  bi¬ 
liaires  et  de  vitamine  K  (100.000  à  200.000  unités- 
Dam)  en  injection  intraveineuse  et  obtenu  des 
résultats  qu’on  n’obtient  pas  par  les  autres 
méthodes. 

Signalons  enfin  que  G.  Bauer  a  constaté,  chez 
certains  tuberculeux  présentant  des  hémoptysies, 
une  diminution  de  la  prothrombine  du  sang.  Ce 
fait  serait  peut-être  en  relation  avec  un  mauvais 
fonctionnement  du  foie.  L’administration  de 
vitamine  aurait  cependant  paru  exercer  un  cer¬ 
tain  effet  sur  ces  accidents. 

Telles  sont,  fort  brièvement  résumées,  les 
acquisitions  les  plus  marquantes  faites  au  sujet 
de  celle  vitamine  K  si  récemment  découverte  et 
dont  le  rôle  paraît  devoir  être  de  premier  plan 
dans  la  prévention  de  beaucoup  d’accidents  gra¬ 


ves,  soit  de  la  première  semaine  de  la  vie,  soit  de 
la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

P.-E.  Morh.vrdt. 
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Sur  la  préparation  selon  une  nouvelle  for¬ 
mule  du  vaccin  triple  associé  antidiphtérique, 
antitétanique  et  antityphoparatyphoïdique.  Ap¬ 
plications  à  l’enfant  et  à  l’adulte.  Résultats 
immunologiques.  —  MM.  Ramon,  Boivin,  Laf- 
faille  cl  Lemétayer  monlrcnl  que,  d’une  élude 
comparalivc  portant  sur  un  nombre  considérable 
de  vaccinalions  (plusieurs  millions)  effecliices  pen¬ 
dant  les  années  qui  ont  précédé  la  présente  guerre 
cl  durant  ccllo-ci,  il  résulte  que  les  réactions,  et 
spécialement  les  réaclions  générales,  ont  été  rela¬ 
tivement  moins  nombreuses  et  moins  fortes  avec 
le  vaccin  triple  associé,  malgré  la  complexité  de 
sa  composition  antigènique,  qu’avec  le  vaccin  anti- 
lyphoparalyphoïdique  seul.  Se  basant  sur  ces  cons¬ 
tations  et  sur  de  nombreux  faits  expérimentaux, 
les  auteurs  ont  établi  une  nouvelle  formule  de 
vaccin  triple  associé  dont  les  carnclérisliques  sont 
l'inlroduclion  du  formol  dans  la  préparation  dudit 
vaccin  (addition  do  formol  aux  suspensions  mères 
du  B.  typhique  cl  des  B.  paralypliiqucs  et  B)  et 
la  diminulion  des  proportions  des  bacilles  typliiques 
et  paralypliiqucs  entrant  dans  sa  composition. 

Le  viicrin  triple  n-'^socié  préparé  selon  la  nou¬ 
velle  formule  a  été  utilisé  dans  la  pratique  depuis 
un  an.  Des  observations  recueillies  avec  soin  et 
portant  à  l’heure  actuelle  sur  une  dizaine  de  mil¬ 
liers  d’injections  de  ce  vaccin,  il  ressort  que  les 
réaclions,  et  spécialement  les  réaclions  générales 
faisant  suite  à  ces  injcclions,  ont  été  relativement 
rares  et  bénignes,  tant  cliez  l’cnfanl  de  tout  âge 
que  chez  radolcsccnt  cl  chez  l’aduilc.  En  outre, 
les  épreuves  d’immunité  qui  ont  été  effectuées  en 
parlant  de  sérums  do  vaccinés  —  dosage  de  l’anli- 
loxino  diplilériquc  et  do  l’antitoxine  tétanique, 
mesure  du  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  des  germes 
typhiques  et  paralypliiqucs  —  ont  permis  de  se 
rendre  compte  que  l’efficacité  de  ce  v.accin  ne  le 
cède  en  rien  à  celle  du  vaccin  triple  associé  jus- 

II  '  résullo  '  de  l’eiLscmbio  do  ces  faits  que  l’on 
peut,  sans  inconvénients  pour  la  valeur  des  immu¬ 
nités  conférées,  employer  le  «  vaccin  triple  asso¬ 
cié  »  de  préparalion  et  de  composilion  nouvelles. 
Ne  provoquant  que  des  réaclions  généralement 
rares  cl  relativcmont  bénignes,  il  est  d’une  ulili- 
cation  plus  facile  que  l’ancien,  en  particulier  chez 
l’cnfanl. 

Action  cardio-vasculaire  dépressive  exercée 
par  le  diphényl-hydantoïle  en  injection  intra¬ 
veineuse.  —  àl.àt.  Baudouin  cl  Hazard  se  sont 
demandé  si,  dans  les  cas  où  le  diphényl-liydanlo'fle 
est  inaclif  par  voie  buccale,  on  ne  pourrait  pas 
utiliser  par  voie  parentérale  son  dérivé  sodique, 
comme  on  le  fait  pour  le  gardénal.  Des  recherches 
expérimentales  préalables  leur  ont  montré  qu’à  la 
dose  de  5  mq.  par  kilogramme  et  par  voie  intra¬ 
veineuse,  il  proA'oquait  des  troubles  et  des  arrêts 
cardiaques;  des  doses  supérieures  amènent  la  mort 
des  animaux.  Il  faut  donc  se  limiter  strictement 
en  thérapeutique  à  la  voie  buccale,  par  laquelle  le 
diphényl-hidanloïle  est  beaucoup  moins  toxique. 

Le  rôle  des  ferments  dégradateurs  des  poi¬ 
sons  microbiens  dans  la  défense  de  l’organisme 
au  cours  de  la  diphtérie.  —  M.  Maignon  a  émis 
une  théorie  fcrmcniaire  de  ranaphylaxio  d’après 
laquelle  la  protéine  injectée  est  dégradée  par  appa- 
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rilion  et  nclion  successives  de  deux  catégories  de 
ferments,  les  premiers  produisant  les  stades  toxiques 
et  les  seconds  réalisant  leur  destruction.  La  sensi¬ 
bilisation  est  due  à  la  persistance  des  premiers  fer¬ 
ments  après  di.^parition  des  seconds.  La  vaccina¬ 
tion  s’explique  par  l’apparition  et  la  persistance 
des  ferments  dégradateurs  ;  la  prémunition  est  due 
à  ce  fait  que  les  ferments  dégradateurs  des  consti¬ 
tuants  des  germes  avirulents  dégradent  aussi  ceux 
des  germes  virulents.  L’atiteur,  appliquant  ces  don¬ 
nées  à  la  diphtérie,  a  pu  extraire  les  ferments  dégra¬ 
dateurs  du  sang  de  chevaux  producteurs  de  sérum 
anlitoxique  et  constaté  que  ces  ferments  injectés 
à  un  cobaye  le  protègent  contre  une  dose  mortelle 
de  toxine;  l’antitoxine  serait  élaborée  dans  les 
organes  à  fonction  antitoxique  et  apporterait  un 
secours  immédiat,  mais  elle  ne  serait  pas  le  seul 
moyen  do  défense;  les  endotoxines  se  comporte¬ 
raient  comme  les  exotoxines. 

L’oto-radiogrammétrie.  —  M.  Chaussé  estime 
que,  pour  la  radiographie  de  l’oreille,  il  fatit  des 
méthodes  précises  qui  nécessitent  de  centrer  le 
rayonnement  exactement  en  un  point  donné  et 
de  modifier  l’incidence  sans  perdre  le  bénéfice  du 
centrage.  Le  compas  restitutcur  radio-lumineux  do 
l’auteur,  l’auto-rcpéreur  radioscopique  de  Poitevin 
donnent  ce.-,  possibilités.  K  côté  de  la  méthode 
en  deux  temps  qui  a  été  utilisée  pour  le  diagnostic 
radiologique  des  fractures  du  labyrinthe,  l’auteur 
expose  une  méthode  radiogramméirique  en  un 
temps,  plus  rapide,  mais  un  jx'u  moins  précise. 
Les  incidences  analytiques  de  l’oreille  devraient 
être  définies  non  pas  par  des  mises  en  place  ou  des 
techniques,  mais  d’après  des  radiogrammes  types 
pris  comme  étalon. 

Quinze  années  de  lutte  antituberculeuse  en 
Haute-Marne.  —  M.  Gréhant,'  après  avoir  exposé 
les  résultats  de  15  ans  de  lutte  antituberculeuse 
en  Haute-Marne,  montre  qu’il  ne  serait  pas  diffi¬ 
cile  de  faire  disparaître  la  tuberculose  en  France, 
h  la  Condition  d’appliquer  d’une  façon  absolument 
générale  les  mesures  suivantes  : 

1°  Généralisation  du  BCG  :  2”  généralisation 
de  l’Œuvre  Grancher;  3“  généralisation  des  dia¬ 
gnostics  précoces  grâce  ,â  la  collaboration  de  tout 
le  Corps  médical  avec  le  di.spcnsaire,  chaque  consul¬ 
tant  devant  avoir  une  lettre  do  son  médecin; 
4“  généralisation  de  l’inspection  médicale  des  écoles 
en  relation  étroite  avec  les  dispensaires,  ayant  pour 
conséquence  l’envoi  des  enfants  chétifs  soit  en 
préventoriums,  soit  en  écoles  de  plein  air,  soit  en 
colonies  de  vacances  à  la  mer  ou  .â  la  montagne, 
soit  même  parfois  en  sanatoriums  ;  6°  générali.sa- 
tion  des  centres  de  traitement  pour  tuberculeux 
dans  tous  les  grands  hôpitaux;  6”  généralisation 
du  traitement  de  la  syphilis  héréditaire,  si  possible 
avant  la  naissance  et  en  tons  cas  dès  le  premier 
jour,  la  syphilis  étant  dépistée  par  la  pesée  obli¬ 
gatoire  du  placenta  à  toute  naissance  sans  excep¬ 
tion  ;  7°  généralisation  du  traitement  de  la  syphilis 
héréditaire  dans  tous  les  préventoriums  ;  8“  géné¬ 
ralisation  de  l'apprentissage  de  métiers  convenant 
aux  tuberculctix  dans  tous  les  sanatoriums. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

2  .Tuillel  1941. 

Cancers  du  sein  et  adénopathies  tubercu¬ 
leuses.  —  MM.  G.  Rouhier  et  Jean  Vuillième. 
Une  première  malade  opérée  largement  d’un  cancer 
du  sein  voit  survenir  successivement  après  l’opéra¬ 
tion  deux  adénopathies,  l’une  axillaire  du  côté 
opposé,  l’autre  sus-claviculaire  du  côté  de  la 
tumeur,  foutes  les  deux  tuberculeuses  et  guéries 
sans  difficultés  par  l’extirpation  des  ganglions; 
une  seconde  malade  atteinte  de  cancer  du  sein 
présentait  une  adénopathie  axillaire  bilatérale,  pure¬ 
ment  inflammatoire  d’un  côté,  tuberculeuse  caséi¬ 
fiée  du  côté  opposé.  D’autre  part,  cette  malade 
présentait  deux  foyers  tumoraux  dans  la  glande, 
l’un  bénin,  l’autre  néoplasique.  Ce  qui  prouve 
que  l’on  ne  doit  jamais  affirmer  la  bénignité  sur 
l’examen  extemporané  d’une  seule  tumeur. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Ameline 


sur  le  traitement  des  perîorations  ulcéreuses 
par  la  gastrectomie.  —  M.  Basset.  De  Mai  1938 
au  16  .luin  1941,  20  malades  furent  opérés  d’ur¬ 
gence  dans  le  service  de  l’auteur.  Cette  statistique 
homogène  vient  à  l’appui  de  la  prédominance  des 
perforations  dans  le  sexe  masculin,  la  grande  fré¬ 
quence  des  perforations  duodénales,  les  avantages 
et  le  peu  de  gravité  de  la  gastrectomie  d'emblée 
lorsque  celte  opération  est  faite  tôt,  sur  des  sujets 
résistants  et  par  do  bons  opérateurs. 

Luxation  du  métatarse.  —  1»  M.  Paître  ; 
2“  M.  G.  Bonnet  ;  3“  M.  Meunier  ;  4“  M.  Robert 
Didier.  M.  G.  Eüss,  rapporteur,  ajoute  des  obser¬ 
vations  de  MM.  Lenoimant,  Guimbollot  et  Sorrel. 

Le  rapporteur  analyse  ces  différentes  observa¬ 
tions.  11  rappelle  son  travail  publié  en  1909,  dans 
la  Ilcvue  de  Chirurgie,  en  collaboration  avec  son 
maître,  Edouard  Quénu.  Il  avait  pu  rassembler  à 
l’époque  129  cas  de  luxation,  dont  9  absolument 
inédits.  Depuis,  il  a  pu  retrouver  67  cas  nouveaux 
auxquels  on  peut  ajouter  7  observations  inédites. 

Donc,  dans  l’ensemble,  l’expérience  du  rappor¬ 
teur  porte  sur  l’étude  approfondie  de  202  cas  de 
luxations  du  métatarse,  dont  106  avec  radiographies 
et  7  avec  pièces  anatomiques.  Actuellement,  aucun 
fait  nouveau  n’est  à  ajouter  aux  conclusions  émises 
en  1909,  au.ssi  bien  dans  l’étiologie,  l’architecture, 
la  statique  du  pied,  le  mécanisme,  les  variétés,  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces 
luxations. 

Récemment,  des  auteurs  américains  et  russes  ont 
adopté  la  classification  du  rapporteur. 

Certains  ont  voulu  s’éloigner  de  la  description 
qui  avait  été  donnée  et  attribuent  dans  la  termino¬ 
logie  la  valeur  principale  aux  fractures  associées. 
Ainsi  a-f-on  pu  parler  de  di,slocalions  larso-méta- 
tarsiennes,  de  fractures  du  1'"’  cunéiforme,  de  frac¬ 
tures  du  scaphoïde  tarsien.  On  a  pu  appeler  la 
luxation  homolatérale  dorso-externe  du  métatarse 
avec  diastasis  :  fracture  isolée  du  1"  cunéiforme, 
parce  qu’elle  s’accompagne  d’une  fracture.  En  réa¬ 
lité,  il  y  a  intérêt  à  grouper  autour  de  la  lésion 
majeure  toutes  les  lésions  voisines  pour  créer  des 
types  de  traumatismes. 

Diastasis  antéro-postérieur  intra-tarsien.  — 
M.  Robert  Didier.  AT.  G.  Eüss,  rapporteur.  Dans 
celte  observation,  le  pied  était  passé  sous  une  roue 
de  voiture.  La  radiographie  montrait  un  écarte¬ 
ment  marpué  entre  le  cuboïde  et  le  3°  cunéiforme, 
un  diastasis  entre  le  3®  métatarsien  et  le  4®,  un 
léger  diastasis  entre  le  4®  et  le  5®  métatarsien; 
cette  observation  vient  à  l’appui  de  ce  que  le  rap¬ 
porteur,  dès  1920,  a  décrit,  à  propos  d’un  ras 
personnel,  sous  le  nom  de  diastasis  antéro-posté¬ 
rieur  de  i’avant-pied  et  diastasis  antéro-postérieur 
intra-tarsien.  Il  s'agissait  alors  d’un  traumatisme 
ayant  porté  ses  effets  è  la  fois  sur  l’avant-picd 
forleil  cl  métalarsiensï  et  sur  l’arrière-pied  flarse'). 
On  observait  la  coexistence  d’un  déplacement  diver¬ 
gent  des  phalanges  fracturées  ou  luxées  de  part  et 
d’autre  de  l’axe  de  di.sjonction,  de  diastasis  de 
l’avant-picd  passant  par  le  1®®  espace  interosseux 
et  aussi  la  disjonction  dos  éléments  de  l’arrière- 
pied  :  cuboïde  portant  sur  son  front  les  deux  der¬ 
niers  métatarsiens,  rejeté  en  dehors;  scapl.oïde 
les  trois  cunéiformes  et  les  trois  premiers  méla- 
tarsiens  rejetés  en  dedans,  l’axe  du  diastasis  de 
l’arrière-pied  passant  bien  entre  le  calcanéum 
et  le  cuboïde  d’une  part,  l’astragale,  le  scopboïde 
et  les  cunéiformes  d’autre  part. 

Le  diastasis  antéro-postérieur  de  l’arrièrc-pied 
intra-tarsien  répond,  au  point  de  vue  anatominue, 
à  la  conception  classique  de  la  division  du  pied 
en  deux  systèmes  interne  et  externe;  le  diastasis 
antéro-postérieur  de  l'avant-pied  inter-columno-sp.a- 
tulaire  répond  à  la  conception  personnelle  du  rap¬ 
porteur  que  donne  la  division  du  pied  en  deux  sys¬ 
tèmes  :  système  interne  :  arc  de  mouvement  et 
de  force  du  pied  tarso-métatarsien  1,  et  système 
externe,  spatulaire,  formé  par  la  palette  d’appui 
ou  d’équilibre  du  pied  (quatre  derniers  métalar- 
siensj.  Ces  deux  conceptions  se  complètent  et  sont 
confirmées  par  les  observations  les  plus  récentes, 
dont  l'une  américaine;  la  physiologie  pathologique 
des  traumatismes  portant  sur  l’avant-pied  ou  sur 
l’arrière-pied  confirme  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
théories;  mieux  encore,  elles  sont,  dit  l’auteur. 


confirmées  l'une  et  l’autre  par  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  traumatismes  portant  obliquement  à 
la  fois  leurs  effets  sur  l'avant-pied  et  sur  l’arrière- 
pied. 

Un  cas  de  péritonite  chronique  encapsulante. 
—  M.  J.  Querneau  (Qnimper).  M.  Jean  Patel, 
rapporteur.  Chez  cet  homme  de  39  ans,  l’auteur  ' 
avait  fait  le  diagnostic;  l’intervention  découvre 
la  péritonite  et  libère  l’intestin  sans  chercher  à 
retirer  toute  la  poche.  Pas  d’examen  histologique. 

Dépouillement  cutané  du  pouce  traité  par 
autoplastie  italienne  immédiate.  —  M.  Longuet, 
chirurgien  des  hôpitaux.  M.  6.  Métivet,  rappor¬ 
teur.  A  propos  d’un  beau  cas  de  greffe  italienne 
sur  un  pouce  déshabillé,  l’auteur  fait  remarquer 
que  celte  intervention  doit  toujours  être  tentée, 
non  seulement  dans  les  cas  où  l’accident  n’a  inté¬ 
ressé  que  le  pouce,  mais  encore  lorsqu’il  existe 
un  véritable  broiement  de  la  main.  On  a  pu  dis¬ 
cuter  de  l’opportunité  d’une  greffe  secondaire  après 
bourgeonnement  du  doigt,  mais  on  risque  en  atten¬ 
dant  d'avoir  un  doigt  ankylosé,  recouvert  de  bour¬ 
geons  de  mauvaise  qualité.  Ainsi,  le  rhabillage 
immédiat  semble  préférable. 

Le  type  de  la  greffe  utilisée  peut  être  variable; 
la  greffe  italienne,  préconisée  pour  le  recouvrement 
immédiat  des  plaies  des  doigts,  a  l’avantage  d’évi¬ 
ter  l’utilisation  d’un  matériel  .spécial,  de  fournir 
un  revêtement  épais  et  résistant  et  d’assurer  un 
lambeau  pédiculé  doué  d’une  bonne  vitalité.  L’au¬ 
teur  donne  ensuite  les  détails  techniques  d’exécu¬ 
tion  de  la  greffe  et  laisse  la  préférence  pour  un 
lambeau  taillé  sur  l’abdomen,  lambeau  lubulé  à 
double  pédicule  dans  lequel  on  fait  pénétrer  le 
pouce  par  une  fente  longitudinale. 

Syndrome  causalsique  compliquant  une  para¬ 
lysie  du  nerf  médian,  séauelle  d’une  plaie  de 
guerre  du  paauet  vasculo-nerveux  du  bras. 
Artériectomie  de  l’humérale.  Guérison.  —  M.  Ré- 
mion,  médecin  commandant  des  troupes  coloniales 
(en  captivité’).  M.  C.  Métivet,  rapporteur.  Une 
plaie  de  guerre  du  paquet  vasculo-nerveux  du  bras 
s’accompagne  d’un  syndrome  causalgique  marqué. 
L’intervention  chirurgicale  montre  que  le  nerf 
médian  est  sectionné  et  englobé  dans  le  tissu  cica¬ 
triciel.  On  enlève  sur  10  cm.  l’artère  humérale  et 
les  deux  branches  de  bifurcation.  Cinq  heures  plus 
lard,  les  troubles  sympathiques  ont  complètement 
disparu. 

Traitement  de  certains  abcès  froids  pelviens 
infectés  secondairement.  —  M.  André  Richard. 
L’infection  secondaire  des  abcès  pelviens  par  des 
germes,  soit  venus  du  dehors,  soit  par  le  simple 
voisinage  de  la  poche  suppurée  tuberculeuse  avec 
un  viscère  pelvien,  est  un  fait  sur  lequel  on  n’a 
pas  suffisamment  attiré  l’attention.  L’auteur  apporte 
3  observations  d’abcès  froids  infectés  dans  la  sacro- 
coxalgie.  Dans  cette  affection,  l’abcès  est  le  plus 
souvent  antérieur.  G’est  le  loucher  rectal  qui  le 
révèle,  en  décubilus  latéral  et  chez  les  malades  à 
périnée  souple  ou  préparé  par  des  injections  de 
morphine  ou  une  anesthésie  loco-régionale;  on  sent 
alors  un  bourrelet  douloureux  au-dessous  de  l’ogive 
ilio-sacrée  ou  une  poche  franchement  fluctuante.. 

De  semblables  abcès  sont  souvent  infectés  par 
un  simple  voisinage  des  lymphatiques  du  rectum. 
Une  résection  large  de  drainage  suivant  l’ancienne 
technique  modifiée  de  Picqué  a  permis  d'ans  2  cas 
sur  3  de  transformer  favorablement  l’évolution. 
Dans  la  coxalgie,  l’infection  bien  souvent  déce¬ 
vante  et  tenace  d’un  nb,"ès  pelvien  à  point  de 
départ  pelvien  est  justiciable  de  l’intervention  par¬ 
faitement  décrite  par  M.  Hue.  On  connaît  la  pos¬ 
sibilité  d’infection  secondaire  de  la  fistule  iliaque 
d’un  abcès  de  mal  de  Polt,  même  greffé.  Mais  il 
faut  aussi  savoir  retenir  la  possibilité  d’infection 
secondaire  d’un  abcès  poltique  non  fistulisé,  par 
contiguïté  de  la  poche  avec  le  rectum  et  l’anse 
sigmoi’de  sans  ouverture  de  l’abcès  dans  l’intestin. 
Une  observation,  intéressante  par  sa  rareté,  d’abcès 
froid  infecté  d’origine  sacro-coccygienne  montre 
que  l’on  peut  au.ssi  dans  cette  forme  obtenir  un 
bon  résultat  par  l’ablation  de  l’os  nécrosé  et  le 
drainage  large  du  foyer  infecté. 

—  M.  Lance  fait  remarquer  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  un  abcès  postérieur  dans  la  sacro-coxalgie. 
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Sur  le  traitement  chirurgical  des  péricardites 
constrictives  (à  l’occasion  d’un  cas  guéri  par 
la  péricardectomie).  —  MM.  M.  Loeper,  Jean 
Patel  et  Guy  Ledoux-Lebard.  .\vec  une  observa¬ 
tion  personnelie  —  le  premier  cxein|)!c  parisien 
et  le  second  français  de  péricardite  constrictive 
opérée  et  guérie  —  les  auteurs  envisagent  une 
question  assez  neuve,  jamais  portée  à  cette  tri¬ 
bune  ;  celle  des  ressources  chirurgicales  contre  la 
forme  calleuse,  calcifiée,  constrictive,  de  la  péri¬ 
cardite  chronique,  dont  l’évolution  progressive  vers 
l’adiastolie  et  la  mort,  et  dont  aussi  la  résistance 
à  tous  les  moyens  médicaux,  semblent  devoir  légi¬ 
timer  l’action  directe  sur  la  lésion,  pour  libérer  le 
cœur  do  la  coque  qui  l’étouffe,  contrarie  l’expan¬ 
sion  des  cavités  cardiaques  et  provoque  de  la  stase 
dans  le  territoire  des  veines  caves.  C’est  une  inter¬ 
vention  sans  doute  hardie,  toujours  difficile  et 
sérieuse,  mais  qui  est,  en  fait,  le  seul  salut. 

De  cette  opération  qu’imagina  Delorme  et  qui 
prit  surtout  son  essor  en  Allemagne  et  en  Amé¬ 
rique,  les  auteurs  rappellent  les  principes,  la  dis¬ 
cussion  toujours  ouverte  sur  l’étendue  à  lui  donner 
et  les  résultats  qu’elle  procure  :  '10  pour  100  de 
morts  précoces,  23  pour  100  d’améliorations, 
37  pour  100  de  guérisons,  d’apres  Ileiicr  et  Stewart. 

Puis  ils  ajoutent  aux  cas  déjà  publiés  leur  obser¬ 
vation  personnelle  :  c’est  celle  d’une  femme  de 
27  ans.  atteinte  d’une  péricardite  constrictive,  cal¬ 
cifiée,  qui  détermine,  depuis  12  ans,  des  troubles 
d’abord  intermittents,  et,  depuis  1939,  de  la  dys- 
pncMî,  des  vomissements,  interdisant  tout  travail 
dur  ou  toute  marche  de  quelque  durée:  le  ventre 
est  météorisé,  le  foie  gros  et  douloureux;  les  bruits 
du  ca-ur  sont  assourdis,  les  lè\Tcs  cyanosées;  la 
tension  veineuse  est  élevée;  il  y  a  hypotension 
artérielle;  et  la  radiographie  indique  l’image  frap¬ 
pante  d’une  coque  calcaire  qui  enserre  les  deux  tiers 
du  cœur  te  qui  prédomine  en  avant. 

Comme  ces  phénomènes  s’accentuent,  se  mon¬ 
trent  réfractaires  au  repos,  à  tous  les  moyens  médi¬ 
caux,  et  interdisent  toute  vie  active  à  la  malade, 
la  péricardectomie  est  envisagée  et  proposée.  Elle 
est  faite  par  J.  Patel,  le  4  Avril  1941,  qui,  à  la 
façon  de  Schmieden,  s’en  tient  à  une  résection 
segmentaire,  dégageant,  tour  à  totir,  la  moitié  supé¬ 
rieure  do  la  face  gauche  du  cœur,  puis  la  totalité 
de  sa  face  antérieure,  dans  leurs  segments  ventri¬ 
culaires. 

Très  vite,  les  suites  opératoires  font  esirérer  la 
guérison.  Deux  semaines  après  l'intervention,  le 
lever  est  autorisé.  Deux  mois  plus  tard,  le  résultat 
clinique  (ventre  plat,  sans  ascite:  régression  de 
l’hépatomégalie:  plus  de  dyspnée;  abaisseimml  de 
la  pression  veineuse'),  très  bon  et.  depuis,  maintenu 
tel  quel,  fait  escompter  une  guérison  durable. 

Les  auteurs  souhaitent  que  des  faits  de  ce  genre 
puissent  convaincre  les  cardiologues  des  bienfaits 
des  opérations  faites  à  temps  contre  la  péricardite 
constrictive. 

—  M.  Lenorraant  félicite  M.  Patel  de  son  beau 
succès  et  est  heureux  qu’on  attire  l’attention  sur 
l’intérêt  île  la  péricardectomie  dans  le  traitement 
des  péricardites  calleuses. 

G.  ConniEn. 
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M.  Loeper  prononce  l’éloge  de  F.  Rathery. 

Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  non  traumatiques.  —  M.  Clovis  'Vincent 
rappelle  d’abord  les  cas  d’hémorragies  méningées 
chez  des  sujets  jeunes,  liées  à  des  angiomes  arté¬ 
riels.  Mais  il  existe  d’autres  hémorragies  ménin¬ 
gées  récidivantes,  peu  connues  en  France,  qui  sont 
le  fait  de  petits  anévrysmes  dits  «  congénitaux  », 
appendus  comme  de  petits  sacs  au  système  caroti¬ 
dien  et  bien  différents  des  anévrysmes  volumineux 
du  sinus  caverneux. 

Il  s’agit  ici  d’une  malade  d’une  cinquantaine 
d’années,  entrée  dans  un  étal  subcomateux,  avec 
hémiplégie  droite,  aphasie,  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun,  stase  papillaire,  tous  ces  symp¬ 
tômes  faisant  Ipenser  à  une  tumeur  temporale 
gauche.  En  réalité,  la  malade  avait  présenté  d’abord 


une  céphalée  violente  avec  ptosis,  puis  une  crise 
d'épilepsie.  L’hémiplégie  et  l’aphasie  n’étaient 
apparues  que  plus  lard.  Il  ne  s’agissait  donc  ni 
d'une  tumeur  cérébrale,  ni  d’une  lésion  vasculaire 
du  pédicule. 

La  radiographie  montre  le  flanc  gauche  de  la 
selle  turcique  ulcéré  ;  l’artériographie  au  thoroirast 
découvre  l’anévrysme:  enfin,  la  xœnlriculographic 
décèle  de  l’ccdème  dans  les  sillons  séparant  les 
circonvolutions. 

Une  opération  décompressivc  a  été  pratiquée; 
actuellement,  la  malade  est  guérie,  conservant  seu¬ 
lement  son  ptosis  et  une  légère  paralysie  de  la 
main  droite. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic 
de  ces  anévrysmes  apparaissant  chez  des  sujets 
jeunes,  débutant  par  la  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  ;  ils  sont  décelés  par  l’artériographie. 

Grâce  à  une  opération  décompressive,  leur  pro¬ 
nostic  est  beaucoup  moins  grave  qu'on  ne  le  croit. 

—  M"’”  Bertrand-Fontaine.  La  stase  papillaire 
fait-elle  toujours  partie  du  tableau  clinique  ? 

—  M.  Clovis  Vincent.  Elle  existe  dans  trois 
quarts  des  cas;  c’est  un  signe  très  précoce. 

Un  cas  de  distomatose  sous-hépatique.  — 
MM.  Brodin,  Fourestier  et  Ferrand  rapportent 
l'observation  d’une  jeune  femme  ayant  présenté 
un  abcès  sous-hépatique,  en  apparence  primitif, 
mais  dû  en  réalité  à  une  douve  du  foie,  sans  aucun 
autre  germe  associé.  Ccl  abcès  a  évolue  sans  phase 
d'infection  générale  antérieure,  en  dehors  du  foie 
et  des  voies  biliaires,  dans  la  cavité  péritonéale, 
sans  qu’il  ait  été  possible  de  mettre  en  évidence 
aucune  autre  localisation  du  parasite  ni  d’œufs 
dans  les  matières. 

Cette  observation  confirme  les  notions  actuelle¬ 
ment  admises  sur  le  mode  d’infestation  de  l’homme 
par  la  douve,  le  parasite  traversant  la  paroi  diges¬ 
tive  après  son  absorption  pour  tomber  dans  la 
cavité  péritonéale  et  se  diriger  vers  le  foie. 

A  propos  de  8  cas  d’œdème  par  carence  ali¬ 
mentaire.  —  MM.  Guy  Laroche,  E.  Bompard  et 
J.  Trémolières  communiquent  8  observations 
d’œdème  par  carence  alimentaire  chez  des  sujets 
qui,  pour  des  raisons  sociales,  avaient  des  rations 
insuffisantes  ou  déséquilibrées.  Us  signalent  la 
diminution  du  taux  des  protides  sanguins,  l’inver¬ 
sion  du  rapport  S/G.  la  diminution  du  cholestérol 
libre,  avec  élévation  du  rapport 

ester  du  cholestérol 
cholestérol  total 

Ils  ont  noté  des  associations  cliniques  avec  le 
béribéri  à  forme  cardiaque  et  nerveuse  et  avec  le 
scorbut  fruste. 

Ix»  traitement  par  les  vitamines  R  cl  C  n’a  pas 
eu  d’influence  sur  l’oedème.  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent  s'il  s’agit  d’une  carence  spécifique  ou  com¬ 
plexe,  ou  plutôt  d’un  déséquilibre  entre  les  taux 
vitaminiques  et  les  taux  des  aliments  énergétiques. 

Etude  étiologique  de  l’œdème  de  carence. 
Enquête  clinique,  biologique,  alimentaire  du 
terrain  avant  l’apparition  de  l’œdème.  —  MM. 
H.  Gounelle,  M.  Bachet,  Y.  Raoul  et  J.  Marche 
ont  eu  la  possibilité,  avant  l'éclosion  de  cas  grou¬ 
pés  de  carence,  d’effectuer  dans  le  milieu  dans 
lequel  devait  éclater  2  semaines  plus  tard  la  mala¬ 
die,  une  enquête  portant  sur  la  ration  alimentaire, 
l’étal  clinique  et  biologique. 

Cliniquement,  il  s’agit  de  sujets  ayant  forte¬ 
ment  maigri  depuis  plusieurs  mois  de  10  à  18  kg., 
avec  asthénie,  troubles  digestifs,  diarrhée  et  mélo- 
risme.  ces  derniers  s’étant  maintenus  chez  4  sujets 
jusqu’à  la  mort. 

Biologiquement,  on  décèle  un  étal  carentiel  en 
vitamine  A  cl  C  cl  des  modifications  déjà  impor¬ 
tantes  de  la  protidémie.  8i  le  taux  global  des  pro¬ 
tides  est  sensiblement  normal  ou  plutôt  un  peu 
abaissé,  la  sérine  a  tendance  à  être  augmentée  et 
la  globuline  à  être  basse,  ce  qui  entraîne  une 
ascension  jusqu’à  3  et  4  du  rapport  sérine/glo- 
bnline. 

.  La  ration  alimentaire,  déterminée  par  une 
enquête  de  15  jours  particulièrement  rigourciisc, 
est  défectueuse.  Cette  déficience  porte  sur  l’apport 
énergétique  total,  mais  surtout  sur  une  réduction 
des  protides  d’origine  animale  et  des  lipides. 


C’est  sur  un  tel  terrain  que,  2  ou  3  semaines 
après,  apparaissent  de  nombreux  cas  groupés 
d 'œdèmes. 

L’œdème  de  carence  à  sa  période  d’état. 
Etudes  clinique,  biologique,  alimentaire.  — 
MM.  H.  Gounelle,  M.  Bachet,  R.  Sassier  et 
J.  Marche.  L’œdème  de  carence,  au  cours  de  sa 
période,  d’état,  se  présente  sous  la  forme  d’un 
œdème  mou,  blanc  ou  rosé,  mobile,  pouvant  aller 
jusqu'à  l’anasarquc,  très  influencé  par  le  décu- 
bilus.  11  s’accompagne  en  règle  de  troubles  diar¬ 
rhéiques  cl  d’hypothermie.  Aucun  signe  car¬ 
diaque,  rénal  ou  hépatique  ne  lui  est  associé. 

La  ration  alimentaire  était  toujours  caractérisée 
par  une  insuffisance  globale  d’apport  énergétique 
et  qualitatif  de  lipides  et  de  protides  surtout  d’ori¬ 
gine  animale. 

Corrélativement,  dans  le  sang  des  œdémateux, 
on  note  une  hypoprotidémie  jusqu’à  40-50  g.  par 
hyposérinémie  et  inversion  du  rapport  sérine/glo- 
Imline.  Lipidémie  cl  cholestérol  sont  dans  les 
limites  normales.  La  glycémie  est  très  abaissée. 

Il  y  a  donc  lieu  de  penser  que  l’œdème  de 
carence  est  lié  à  une  insuffisance  d’apport  vrai¬ 
semblablement  protidique,  notamment  d’origine 
animale. 

—  M.  Justin-Besançon  fait  ressortir  trois  points 
particuliers  :  1“  la  fréquence  .actuelle  de  ces 
o'dèmcs.  qui  sont  intluencés  d’une  façon  éton¬ 
nante  par  le  repos;  2°  leur  relation  avec  certains 
œdèmes  chirurgicaux:  on  a  observé  de  l’œdème 
gastrique  chez  des  ulcéreux  ayant  un  régime  liypo- 
protidique;  3°  le  parallélisme  entre  les  œdèmes 
nutritionnels  cl  les  cas  de  pellagre. 

—  M.  Le  Bourdellès  insiste  sur  le  rôle  très 
important  do  l’hypoprolidémie  dans  l’apparition 
des  œdèmes  de  guerre,  avec  des  rations  sans  carence 
vitaminique. 

Un  cas  d’érythème  pellagreux  avec  oxycar¬ 
bonémie.  —  MM.  Loeper  et  Chabrol  rapportent 
l’observation  d’une  malade  ayant  présenté  un  éry¬ 
thème  pellagreux  typique,  s’accompagnant  d’un 
trouble  mental  assez  spécial,  faisant  penser  à  la 
paralysie  générale.  Les  dosages  sanguins  montrèrent 
le  jour  de  son  entrée  un  taux  de  15  pour  1.000. 
Sous  l’action  du  nicobion.  ce  taux  s’abaissa  à 
9  pour  1.000,  puis  à  2  pour  1.000.  En  même 
temps  on  observait  une  diminution  de  la  porphyri- 
nurio  et  une  augmentation  de  l’amide  nicotinique 
dans  les  urines. 

Acidose  au  cours  du  traitement  par  les  sul¬ 
famides.  —  MM.  P.  Nicaud,  A.  Laffitte,  M*'"  P. 
Grould  et  M.  Bourgneuf  rapportent  l’observation 
d’une  malade  de  31  ans  atteinte  d’une  tubercu¬ 
lose  plcuro-pidmonairc  droite  rapidement  évolutive 
et  compliquée  d’un  syndrome  poly-névrilique  à 
marche  ascendante.  Les  trouhlcs  moteurs,  d’ahord 
limités  aux  membres  inférieurs,  ont  envahi  les 
muscles  abdominaux  et  thoraciques,  cl  bientôt  sont 
apparus  des  troubles  cardiaques  cl  respiratoires. 

Un  traitement  par  les  sulfamides  est  entrepris. 
La  malade  reçoit  par  la  voie  buccale  4  g.  le  1'”'  jour 
et  5  g.  les  2  jours  suivants,  en  tout  14  g.  de 
1162  F  en  3  jours.  Une.  médication  alcaline  est 
prescrite  en  même  temps.  Peu  à  peu  s’installe  un 
subcoma  avec  dyspnée  de  type  Kiissmaul.  odeur 
acétonémique  de  l’halcinc  et  acélonurie  sans  glu- 
cosurio  ni  albuminurie,  avec  réserve  alcaline  dimi¬ 
nuée  à  36  volumes,  glycémie  à  1  g.  29,  azotémie 
à  0  Cf.  24. 

Un  traitement  bicarbonaté  par  les  voies  buccale, 
sous-cutanée  et  intraveineuse  est  institué  rapidc- 
1  ment  cl  les  signes  d’.acidose  disparaissent  en 
;  2  jours.  Il  n’y  avait  eu  aucun  autre  signe  d’into¬ 
lérance  aux  sulfamides,  ni  troubles  digestifs,  ni 
evanose.  ni  éruption,  ni  alleinle  sanguine.  La 
malade  a  présenté  quelque  temps  après  des  troubles 
bulbaires  qui  ont  provoqué  lentement  la  mort. 

En  dehors  des  lésions  pulmonaires  confirmées 
par  la  vérification  anatomique,  il  existait  des 
lésions  diffuses  hépatiques  caractérisées  par  une 
stéatose  étendue,  souvent  centrée  par  des  lésions 
folliculaires  atypiques. 

11  s’agit  donc  d’une  observation  d’acidose  sur- 
I  venue  apri’s  traitement  par  les  sulfamides  à 
dose  très  modérée. 
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Cytastéatonécrose  rétropéritonéale.  —  M.  P. 
Nicaud  rapporle  le  cas  d’une  liimeur  rélropéi’i- 
tonéalc  adliércnlc  à  la  paroi  abdominale  postérieure 
ganclic  el  coniprimanl  le  côlon.  La  niasse,  du 
volume  d'une  orange,  peu  mobile,  assez  dure, 
occupait  une  parlie  de  la  fosse  iliaciue  gauebe, 
rcmonlanl  jusqu’à  l  cm.  de  l’ondiilic.  Celle  masse 
élail  conslituée  i)ar  des  nappes  de  cellules  grais¬ 
seuses,  d'abord  en  voie  de  sa])nnification  cl  enca¬ 
drées  de  cellnlcs  de  type  spongieux.  Pins  lard 
domine  le  processus  macropbagicpie,  caractérisé  par 
l’apparitinn  d'énormes  clémenis  giganto-ccllulaires 
mullinucléés.  Plus  lardivemcnl  encore  se  montre 
la  réaction  de  défense  conjonctive  consécutive  à 
la  formation  des  acides  gras  <■!  annoncée  par  les 
clémenis  fibroplasliqucs.  On  peut  toujours  retrou¬ 
ver  une  effraction  vasculaire  accompagnant  la  rup¬ 
ture  des  cellules  graisseuses,  car  un  traumatisme 
précède  toujours  les  accidents. 

Les  fumeurs  macrophagiques  sont  curables.  Dans 
celle  observation,  une  intervention  chirurgicale  a 
amené  la  guérison. 

Sur  les  thromboses  de  l’artère  pulmonaire 
dans  les  cardiopathies.  Leur  fréquence,  leur 
mécanisme,  leurs  conséquences  anatomiques.  — 
MM.  Ch.  Laubry  et  J.  Lenègre.  Les  thromboses 
de  l’artère  pulmonaire  et  de  ses  branches  s’ob¬ 
servent  dans  40  pour  100  des  cardiopathies  mal 
tolérées.  Elles  sont  notablement  plus  frequentes 
chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Leur  mécanisme,  si  longtemps  discuté,  n’est  pas 
facile  à  préciser.  L’embolie,  classiquement  invoquée 
depuis  'Virchow,  n’est  une  hypothèse  plausible  que 
dans  10  pour  100  des  cas,  lorsqu’existe  une  throm¬ 
bose  isolée  des  cavités  droites.  La  thrombo-arterite 
paraît  bien  intervenir  dans  66  pour  100  des  cas, 
lorsque  l’cndartérile  pulmonaire  existe  à  l’exclusion 
de  toute  coagulation  des  cavités  droites.  Dans 
24  pour  100  des  cas,  le  mécanisme  reste  incertain, 
soit  parce  qu’il  y  a  à  la  fois  endartérile  pulmo¬ 
naire  et  thrombose  des  cavités  droites,  soit  au 
contraire  parce  que  manquent  l’une  el  l’autre. 
Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  oublier  qu’à  propos  de 
ces  thromboses  de  l’artère  pulmonaire,  c’est  tout 
le  problème  encore  mystérieux  do  la  thrombose 
qui  se  pose,  où  interviennent  des  facteurs  vaso¬ 
moteurs,  hémodynamiques,  physico-chimiques  et 
inflammatoires. 

Les  conséquences  anatomiques  d’une  thrombose 
de  l’artère  pulmonaire  sont  souvent  déconcer¬ 
tantes:  s'il  n’y  a  .jamais  de  nécrose,  il  peut  exister 
toute  une  gamme  de  lésions  parenchymateuses 
varié-es  qui  sont  assez  analogues  à  colles  'observées 
dans  les  viscères  qu’irriguent  les  artères  de  la 
grande  circulation  et  qui  vont  de  l’extravasation 
sanguine  .systématisée  Cinfarclus  de  Laennec)  à 
l’apoplexie  diffuse  cl  à  l’cxlravasalion  purement 
séreuse  (redème  aigu  localisé  du  poiimonj.  Le  paren¬ 
chyme  [udmonaire  peut  même  rester  apparemment 
normal  dans  le  territoire  du  vaisseau  thrombosé. 

Tous  les  éléments  de  l’appareil  respiratoire 
peuvent  souffrir  des  conséquences  analomiqucs 
des  thrombo.ses  de  l’artère  pulmonaire  el  des 
lésions  alvéolaires  consécutives.  11  se  constitue 
ainsi  une  véritable  «  pneumonie  cardiaque  »  évo¬ 
lutive  dont  les  lésions  inflammatoires,  quoique 
rarement  infcclienses,  expliquent  par  leur  diver¬ 
sité  le  polymorphisme  clinique  et  radiolo.m’qnc  du 
poumon  «  cardiaque  ». 

Un  cas  de  grand  myxœdème  post-radiothé- 
rapique  avec  rigidité  musculaire  de  type  myo- 
tonique.  —  MM.  Lenègre  et  Huguenin  rapportent 
>in  cas  de  grand  myxredème  apparu  chez  une 
femme  de  64  ans,  3  mois  après  radiothérapie  sur 
une  adénopathie  chronique  sus-clavioilaire  droite. 
Ils  soulignent  l’importance  de  l’étal  antérieur  du 
tissu  Ihyroi'dien  qiii  fait  que  tous  les  corps  thy¬ 
roïdes  ne  sont  pas  égaux  devant  les  agressions 
chirurgicales  el  rocntgénicnnes.  Le  chirurgien  peut 
plus  facilement,  an  cours  de  l’opération,  juger  l’étal 
anatomique  de  la  .glande. 

En  outre,  à  ce  myxoedème  caractéristique,  s’asso¬ 
ciait  une  rigidité  musculaire  de  type  myolonique. 
mais  sans  hypertrophie,  qui  a  guéri  en  moins  de 
2  semaines  sous  l’influence  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne. 

H.  Lenormant. 
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Microméthode  pour  le  dosage  biologique  de 
lécithides  après  acétylation.  —  MM.  A.  Carayon- 
Gentil.  E.  Corteggiani  et  A.  Pelou  présentent 
une  méthode  combinée  chimique  et  biologique  per- 
mellanl  d’effectuer  aisément  le  microdosage  de 
lécithides,  après  la  mise  en  liberté  de  la  choline 
par  hydrolyse. 

Valeur  fonctionnelle  de  la  zone  fœtale  de  la 
corticosurrénale.  —  M.  A.  Giroud  et  M"”  Mar¬ 
tinet.  Il  existe  dans  la  surrénale  une  zone  Iran- 
sitoiri-  située  au  contact  de  la  médullaire,  qui 
disparaît  chez  l’homme  après  la  naissance,  mais 
qui  peut,  selon  certains  auteurs,  persister  dans 
quelques  ras  cl  donner  naissance  à  des  tumeurs 
virilisantes. 

On  a  suppo.sé  que  cette  zone,  dite  zone  fœtale, 
sécrète  scnlcmcnt  des  hormones  sexuelles  el  que 
la  fonction  corticale  est  réservée  aux  autres  élé¬ 
ments  dn  cortex.  Par  leur  technique  personnelle, 
les  auteurs  ont  recherché  dans  celle  zone  foetale 
l’hormone  corticale.  Ils  en  ont  trouvé  de^  quan¬ 
tités  importantes,  plus  importantes  même  que  dans 
le  cortex  vrai  en  voie  de  développement.  Ils  con- 
cluenl  donc  que  la  zone  fœtale,  si  elle  sécrète  des 
hormones  sexuelles,  sécrète  également  des  hor¬ 
mones  corticales. 

Mécanisme  d’action  des  sulfamides,  des  sul¬ 
fones  et  des  sulfoxydes.  Phénomène  de  Woods. 
—  MM.  G.  Levaditi  et  R.  Pérault.  Au  cours  de 
l’effet  haclérioslaliqne  et  curatif  de  certains  com¬ 
posés  sulfamidés  sur  le,  slrenfocomie  el  le  B.  cnii. 
par  suite  d’un  phénomène  d’interférence,  la  sulfa¬ 
mide  se  substitue  à  un  facteur  essentiel  du  méta¬ 
bolisme  microbien,  lequel,  d’après  Woods,  ne 
serait  antre  nue  l’acide  p-aminohenzoïnne.  on  un 
dérivé  très  voisin  de  cet  acide.  Il  s’agirait  d’une 
véritable  lutte  pour  l’enzvme  qui,  elle,  représente 
le  principal  agent  du  métabolisme  microbien.  Les 
auteurs  ont  vérifié  l’exactitude  des  données  expé¬ 
rimentales  sur  lesquelles  Woods  base  sa  concep¬ 
tion.  Ils  trouvent  que  l’acide  n-aminnbenzoïoue 
exerce  in  vifrn  son  action  empêchante  non  seule¬ 
ment  à  l’égard  des  dérivés  à  fonction  PO^NTP, 
mais  encore  envers  les  sulfones  (SO^à  et  les  sul¬ 
foxydes  l'SO'i.  Aucun  effet  sur  la  baclérieidie  exer¬ 
cée  par  des  antiseplipues.  tels  le  sublimé,  le  siinoxol. 
le  mercurnehrome  on  la  Ihioflavine.  Ni  les  extraits 
d’organes,  ni  l’antigène  glucido-lipidiciiie  no  peu¬ 
vent^  se  siibslilner  à  l’acide  p-aminobenzoî'one. ^ 

Tes  auteurs  ont  expérimenté  avec  le  slreptocooue 
el  le  B.  rnli.  Aucune  des  souris  infectées  et  trai¬ 
tées  par  les  sulfamides  n’échappe  à  la  mort,  si 
l’on  fait  .agir,  simultanément,  l’aeide  p-aminoben- 

non  seulement  à  l’égard  des  dérivés  sulfamidés, 
mais  encore  sur  les  sulfones  et  les  siilfoxvdes.  ce 
nui  est  conforme  aux  expériences  effectuées  dans 
le  tube  à  essai.  Enfin,  il  leur  a  été  possible  de 
suivre  pas  à  pas  révolution  de  l'interférence,  en 
examinant  l’exsudai  péritonéal  des  souris  infectées 
par  le  B.  rnli  el  traitées  par  les  sulfamides  seuls 
nu  associés  à  l'acide  p-aminobenzo'i'nue.  T.e  déclen¬ 
chement  de  celle  interférence  apparaît  vers  la 
8"  ou  la  lO”  heure. 

Méthode  de  coloration  élective  des  cornus- 
cules  lympho granulomateux.  —  M.  P.  Lépine 
et  M"°  Y.  Sautt.er  décrivent  une  méthode  qui 
permet  la  coloration  élective  des  graniilo-corpiis- 
ciiles  virulents  observés  au  sein  des  tissus  dans  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre,  les  méthodes  jusqu’ici 
décrites  ne  permellanl  pas  rctfe  différenciation  dans 
tous  les  ras.  La  méthode  est  simple  et  donne  d’ex¬ 
cellents  résiillals.  Elle  est  également  applicable  à 
d’autres  virus,  comme  celui  de  la  psittacose. 

Influence  des  centres  sur  les  variafions  d’ex- 
dtahilité  des  nerfs  moteurs  au  cours  des  actions 
thermiques  périnhérinues.  —  M.  et  M”®  A.  Chau- 
chard  et  M.  Paul  Chauchard  montrent  que  les 
actions  thermiques  périphériques  (refroidissement 
ou  réchauffement  d’un  membre)  agissent  sur  l’ex- 
cilabililé  nerveuse,  chez  les  sujets  normaux  (homme 
et  animal),  par  deux  mécanismes  différents  :  une 


action  directe  sur  le  nerf  el  une  action  indirecte 
d’origine  centrale  de  sens  opposé  à  la  précédente 
et  pouvant  en  neiilraliscr  les  effets.  Quand  le 
refroidissement  est  limité  à  l’extrémité  d’un 
membre,  au  lieu  que  les  chronaxies  motrices  y 
soient  augmentées,  effet  direct  du  froid  sur  le  nerf, 
on  note  une  diminution  do  chronaxie,  résultant 
d’une  action  cncépbaliqiic  en  quelque  sorte  régii- 
larisalrico. 

Action  de  quelaues  ammoniums  quaternaires 
curarisants  sur  la  contracture  tétanique.  — 
M.  H.  Lenormant  fpréscnié  par  M.  J.  Gaut'relet'i . 
L’auteur  a  étudié  l’action  des  iodométbylales 
d’bcxamélbylène-léiramine.  de  quinidine  cl  de  .spar- 
téinc  sur  la  conlracliire  tétanique  locale  et  géné¬ 
rale.  Il  a  observé  que  les  régions  tétanisées  pré¬ 
sentent  une  sensibilité  particulière  à  ces  poisons 
curarisants.  En  outre,  il  a  constaté  que  le  point 
d’inoculation  était  presque  louionrs  un  centre  d’ex- 
cilalion  anormale,  facteur  principal  dans  le  déter¬ 
minisme  des  spasmes  tétaniques. 

SnéciHcité  rhimimie  et  snécifleifé  biolopiaue 
dans  la  réaefinn  entre  les  protéines  sérinues 
et  lenvs  anticorns  examinées  au  moyen  de  la 
floculation.  ■ —  M.  G.  Ramon  a  étudié  le  phéno- 

œiivre  la  réaelion  de  floculation  telle  qu’il  l’a 
apn'iniiée  antérieurement  nu  dosage  des  anticorps 
précipitant  les  protéines  sériques  d’espèces  élran- 

Des  résultats  obtenus  il  ressort  que  la  «  spécifi¬ 
cité  biologique  »  paraît  beaucoup  moins  stricte 
qu’on  no  l’admet  .généralement.  La  «  spécificité  chi¬ 
mique  »  semble  l’emporter  sur  la  «  spécificité  bio- 

Action  inotrone  nésative  de  l’histamine  sur 
le  r.reiir  de  Prenonille.  Effet  secondaire  inotrnpe 
positif  dû  à  la  formation  d’nne  substance  anta¬ 
goniste.  —  M.  Robert  Tiffeneau  expose  que  l’ac¬ 
tion  inotrone  négative  de  l’histamine  sur  le  cœur 
de  grenouille  perfusé  est  suivie,  après  quelques 
minutes,  d’un  effet  secondaire  înwrse  (action  ino- 
trope  positive').  Il  estime  que  cet  effet  secondaire 
ne  saurait  être  expliqué,  comme  on  l’admet  par¬ 
fois  pour  les  poisons  potentiels,  par  une  différence 
de  coneentralion  (ou  de  potentioD  entre  l’extérieur 
el  l’intérieur  du  substrat.  En  effet,  il  n’y  a  pas 
de  modification  de  la  réactivité  du  substrat,  pas 
plus  qu’il  n’y  a  destruction  de  rhislamine.  L’effet 
secondaire  doit  être  attribué  à  la  libération  d’une 
substance  antagoniste  dont  la  présence  est  démon¬ 
trée  en  recourant  à  divers  artifices  expérimentaux  ; 
production  de  cet  effet  par  transfert  du  liquide 
sur  un  second  cœur,  absence  du  même  effet  par 
circulation  continue  d’histamine,  etc... 

Sur  les  caractères  de  la  sécrétion  gastrique 
provoquée  nar  l’adrénaline.  —  MAT.  Jean-Louis 
Parrot  et  François  Verliac  étudient  le  suc  gas¬ 
trique  obtenu  chez  le  chien  sous  l’action  de  l’adré¬ 
naline  et  montrent  l’évolution  de  l’acidité  totale 
et  de  l’acidité  libre,  de  la  sécrétion  de  pepsine  et 
de  substances  azotées.  La  longueur  du  temps  de 
latence  et  l’abondance  du  mucus  sont  caractéris¬ 
tiques  de  celle  sécrétion.  Les  sécrétions  aqueuses 
et  arides  alleignenl  leur  maximum  4.5  minutes 
environ  après  l’injection  d’adrénaline:  ce  n’est 
qu’au  bout  de  1  beiire  nu  1  h.  1.5  que  la  sécrétion 
des  substances  azotées,  et  notamment  de  la  pepsine, 
atteint  son  point  le  plus  baul  Felle  nouvelle  action 
de  l’adrénaline  ne  serait  pas  directement  déter¬ 
minée  par  cette  hormone,  mais  par  un  produit  de 
transformation  de  celle-ci.-  Ce  métabolisme  expli¬ 
querait  la  longueur  du  temps  de  latence;  et  l’ap¬ 
parition  de  celle  sécrétion  caractéristique  aurait 
ainsi  la  valeur  d’un  lest  pour  la  nouvelle  siibs- 
tanee. 

De  l’influence  de  la  non-saturation  sur  la 
toxicité  des  dérivés  du  chanlmoogra.  —  ATM. 
Buu  Hoi  et  A.  Ralmto  Ratsimamanga  ont  émis 
rbvpolhèse  que  la  toxicité  du  chanlmoogra  devait 
être  due  à  la  présence  de  certains  groupements 
dans  la  molécule  de  scs  eonslitiiants  essentiels 
(acides  chaiilmoogrique  et  hvdnocarpiqiie). 

Dans  ee  but.  ils  ont  étudié  comparalivemont  sur 
le  chien  et  le  cobaye  la  forme  cyclique  non 
saturée  (chaulmoogratc  d’éthyle)  et  la  forme  satu- 
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r6e  (cliliydrocliniilmoognilc  et  dihydroliydnociirpalc 
d'éthylo). 

Avec  le  chaulmoograle  d'élhylc,  ils  ont  reproduil 
les  mèrriGs  accldcnls  qu'avec  le  ehaiilmoogra  brut. 
Par  contre,  avec  le  dihydrocliaulmoograle  d’élhylc 
et  le  dihydrohydnoenrpate  d’éthyle,  même  à  doses 
plus  élevées,  ils  n’ont  observé  aucun  indice  d’into¬ 
lérance.  Ils  attribuent  la  toxicité  des  constituanl.s 
du  chau’.moogra  à  la  double  liaison  du  cycle  pen¬ 
tagonal. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’administralion  des 
produits  dihydrogénés  peut  permettre  rutilisation 
du  Chaulmoogra  ii  doses  élevées  sans  inconvénients. 

Concentration  de  la  gonadotrophine  urinaire 
de  l’homme  castré  par  le  procédé  des  mousses. 
—  MM.  R.  Courrier,  G.  Poumeau-Delille  et 
F.  de  Rudder  ont  appliqué  le  procédé  des  mousses 
à  l’urine  d’homme  castré.  Le  liquide  recueilli  aju’ès 
moussage  contient  une  plus  grande  quantité  d'hor¬ 
mone  qu’après  simple  précipitation  alcoolique. 

Les  urines  d’homme  normal  de  même  âge  four¬ 
nissent  un  précipité  inactif. 

Lés  auteurs  montrent  de  plus  que  les  urines  de 
castrat  Contiennent  les  deux  principes  gonadotropes 
agissant  Chest  le  rat  hypophyscclomisé  à  la  fois 
sur  la  lignée  génitale  et  sur  l’inlcrstitiellé. 

Dégradation  des  substances  protéiques  des 
milieux  de  culture  et  toxigénèse  tétanique. 
Application  de  la  mesure  du  degré  de  dégra¬ 
dation  protéique  à  Vétude  des  milieux  de  cul¬ 
ture  pour  le  bacille  tétanique.  —  MM.  G.  Amou¬ 
reux  et  J.  Fochon.  Il  est  d’une  grande  utilité, 
dans  l’élude  des  milieux  de  culture  utilisés  en  bac¬ 
tériologie,  et  particulièrement  de  ceux  employés 
pour  la  production  des  toxines  microbiennes,  de 
connaître,  avec  une  approximation  suffisante,  le 
degré  de  dégradation  des  substances  protéiques  de 
ces  milieux.  Les  auteurs  préeonisent  une  technique 
simple  qui  s’est  montrée  donner  des  résultats  satis¬ 
faisants  sur  une  échelle  de  tests  constitués  par  des 
mélanges  régulièrement  variables  de  digestion  pep- 
siquo  et  de  digestion  papaïnique  de  muscle  et  de 
foie  de  bncuf  :  elle  revient  à  déterminer  le  rapport 
do  la  valeur  de  rcxlrait  sec  du  milieu  è  sa  teneur 
en  acides  aminés  titrables  juir  la  méthode  de  Soron- 
son;  l'indice  ainsi  obtenu  est  inversement  propor¬ 
tionnel  nu  degré  de  dégradation  des  substances  pro¬ 
téiques  du  milieu.  Cette  méthode  a  permis  de 
déterminer  les  limites  de  dégradation  compatibles 
avec  la  toxigénèse  tétanique.  Elle  apparaît  comme 
un  a  fil  directeur  a  dans  l’étude,  surtout  empi¬ 
rique,  jusqu’è  présent,  des  procédés  de  production 
de  la  toxine  tétanique.  C’est  ainsi  qu’elle  a  permis 
de  préciser  les  conditions  optima  de  l’hydrolyse 
sulfurique  d’un  mélange  de  muscle  et  de  foie  de 
boeuf,  en  vue  de  l’obtention  d’un  milieu  se  rap¬ 
prochant  le  plus  possib’o  de  la  digestion  pi-psiqnc 
liobîtuellcmcnt  utilisée.  Le  degré  de  dégradation 
protéique  des  milieux  employés  pour  la  production 
de  la  toxine  tétanique  apparaît  ainsi  comme  un  des 
facteurs  importants  de  celle  loxinogenèse. 

Dosage  de  la  prothrombine  par  la  méthode 
de  Quick.  !'■<’  note  ;  Doses  optima  de  thrombo- 
plastine  et  de  calcium,  correction  des  courbes 
d’étalonnage  pour  plasma  dilué.  2'  note  : 
Résultats  chez  l’homme  normal.  —  M.  G. -H. 
Lavergne  et  M’"»  Lavergne-Poindessault,  après 
avoir  étudié  les  doses  optima  de  thromboplasline 
et  de  calcium  ainsi  que  divers  autres  facteurs 
capables  de  modifier  les  résultats  dans  la  réaction 
de  Quick,  ont  cherché  à  préciser  le  taux  de  pro¬ 
thrombine  de  l’homme  normal. 

On  suit  que  la  réaction  de  Quick  faite  chez  un 
sujet  normal  se  montre  peu  sensible  par  excès  de 
prothrombine  dans  la  réaction.  Pour  obvier  à  cette 
difficulté,  les  auteurs  ont  utilisé  le  plasma  préala¬ 


blement  dilué  au  quart  dans  du  sérum  physiolo- 
gdqiie,  dilution  qui  modifie  légèrement  les  résul¬ 
tats  cl  a  nécessité  l’établissement  de  courbes  de 
correction. 

39  déterminations  ont  été  faites  chez  33  adultes 
jeunes  et  en  bonne  santé  apparente;  36  de  ces 
déterminations  ont  comporté  une  double  épreuve, 
ruiic  avec  la  dose  de  Ca  M/40,  l’autre  avec  la 
do;e  optima  M/200.  Ce  qui  a  permis  à  la  fois  de 
vérifier  le  taux  do  prothrombine  et  la  fidélité  de 
la  méthode.  Chez  les  32  sujets  étudiés,  25  fois 
le  taux  de  prothrombine  a  été  eumpris  entre  85 
et  116  pour  100,  30  fois  entre  80  et  120  pour  100, 
1  fois  77,5  pour  100,  1  fois  123,5  pour  100. 

Addendum  à  la  séance  du  10  Mai  19iJ. 

Teneur  en  vitamine  A  et  carotène  du  sang 
des  donneurs  de  deux  centres  de  transfusion 
de  Paris  pendant  le  premier  trimestre  de  1941. 
—  MM.  H.  GoUnelle  et  Y.  Raoul.  33  donneurs 
universels  du  centre  de  transfusion  du  Val-dc- 
Gr;ice  cl  11  donneurs  universels  du  centre  do 
transfusion  de  l’hôpital  Saint-Antoine  ont  été  exa¬ 
minés.  Les  dosages  de  vitamine  A  et  de  carotène 
ont  été  exécutés  dans  le  sang  par  la  technique  do 
Y.  Itaoul  et  M.-M.  Janot.  Dans  les  deux  centres 
sus-uonimés.  le  pourcentage  des  normaux  a  été 
respectivement  de  15  pour  100  et  9  pour  100  avec 
teneur  moyenne  de  vitamine  .A  de  121  et  185  U.  1. 
pour  100  cm't  de  sérum,  63  et  81  v  de  carotène 
|)Our  la  même  quantité  de  sang.  Le  pourcentage 
des  subcarencés,  33  pour  100  et  27  pour  100  avec 
teneur  moyenne  de  81  et  92  U.  I.  de  vitamine 
61  et  75  Y  fie  carotène;  le  pourcentage  des  caren¬ 
cés  :  52  pour  100  cl  64  pour  100  avec  teneur 
moyenne  do  39  et  54  U.  I.  de  vitamine  A  et  56  et 
68  Y  du  carotène. 

L’ensemble  de  ces  résultats  dénote  un  net  abais¬ 
sement  des  pourcentages  de  normaux  par  rapport 
à  l’enquête  de  A.  Chevallier  et  M.  Sureau  datant 
du  printemps  1940. 

A.  EscALiEn. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lectoiirs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Sooiâré  MÉDIOALB  DES  HftpiTAnx  DE  Ltoh  (.Lyon  médical,  13, 
rue  de  la  Barre,  Lyon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  Novembre  1940. 

Syndrome  d’hypogranulocytose.  Guérison  ra¬ 
pide  avec  stade  de  réaction  leucémique.  —  MM. 
Mouriquand,  Wenger  cl  Kohler  rapportent  une 
oliservation  do  syndrome  hypogranulocylairc  chez 
un  enfant  de  11  ans.  Celui-ci  entré  à  l’hôpilal  avec 
une  leucopénie  à  1200  et  une  anémie  relative  a  vu. 
en  8  jours,  ses  globules  blancs  passer  à  28.000, 
puis  tout  rentrer  dans  l’ordre  dans  le  mois  suivant. 
Le  tableau  initial  était  celui  de  l’angine  agranulo- 
eylaire  type  Schultz,  mais  a  évolué  très  vile  vers 
la  guérison  clinique. 

Les  autours  insistent  sur  la  thérapeutique  utili¬ 
sée  :  l’enfant  avait  reçu  20  g.  de  Dagénan  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  et  ignorant  ce  fait  on  lui 
donna  7  g.  de  Rubiazol  les  6  premiers  jours.  11 
ne  semble  pas  que  cette  médication  ait  eu  une  ac¬ 
tion  nuisible,  mais  doit-on  lui  faire  jouer  un  rôle 
dans  la  guérison  i* 


Insuîüsance  surrénale  par  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  bilatérale  des  glandes.  Présentation 
de  pièces.  —  M.M.  Mouriquand,  Wenger  cl  Koh¬ 
ler  relatent  le  cas  d’une  enfant  de  10  ans  pour 
laquelle  les  signes  cliniques  de  début  firent  penser 
successivement  à  une  méningite  tuberculeuse,  puis 
à  une  acétonémie  avec  vomissemenis.  Un  épisode 
de  coma  avec  hypotension  mit  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic,  mais  un  autre  épisode  survint  qui  ne  put 
être  enraye  par  . l’injection  d’extrait  corlico-sur- 

Anatomiquemenl  il  n’existe  plus  une  parcelle 
do  tissu  glandulaire;  il  s’agit  d’une  vaste  coque 

12  Novembre. 

Un  cas  de  zona  suivi  d’une  épidémie  de  vari¬ 
celle  dans  une  crèche.  —  .MM.  Bertoye  et  Bou¬ 
lez. 

Deux  cas  d’ulcère  géant  de  la  petite  courbure 
chez  des  sujets  âgés,  à  allure  pseudo-néoplasi¬ 
que.  —  MM.  P.  Ravault,  MM.  Girard  et  VialUer. 

Le  rétrécissement  cardio-vasculaire  de  la  dis¬ 
tension  vésicale.  —  M.M.  Cibert,  R.  Froment  et 
Marion. 

Staphylococcie  à  déterminations  suppurées 
et  pulmonaires  multiples.  —  M.  A.  Guichard. 

26  Novembre. 

Septicémie  à  a  Bacillus  îundulilormis  u  avec 
abcès  multiples.  Guérison.  —  MM.  R.  Froment 
et  J.  Viallie'r.  Il  s’agissait  d’une  forme  sévère  de 
septicémie  à  Bacillus  jundiilijormis  avec  localisa¬ 
tion  pulmonaire  et  métastases  suppurées  occipitale, 
sierno-claviculaire  et  périnéphrétique.  L’évolution 
se  fit  vers  la  guérison,  grâce  à  un  traitement 
sulfamidé  intensif. 

Considérations  sur  2  cas  d’artérite  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  F.  Paliard  et  M.  Plauchu  pré¬ 
sentent  2  observations  d’arlérilc  pulmonaire  avec 
vérification  anatomique. 

Observülion  I.  — ■  Malade  de  53  ans,  porteur  d’un 
rétrécissement  mitral  constaté  pour  la  première  fois 
en  1914.  Après  une  phase  de  grands  frissons  solen¬ 
nels  sans  signes  d’endocardite  infectieuse  cl  d’ori¬ 
gine  indéterminée,  i!  a  présenté  des  épisodes  pul¬ 
monaires  fébriles  à  répétition  avec  signes  de 
broncho-alvéolite,  mais  sans  défaillance  cardiaque. 
.Aulopsie  :  rétrécissement  mitral  avec  arlérite  pul¬ 
monaire  cl  endocardite  ancienne  de  l’orifice  pul¬ 
monaire. 

Ohservalion  II.  —  Homme  de  42  ans,  présentant 
un  syndrome  de  bronchite  chronique.  Ethylisme, 
nsyslolie  avec  cyanose,  albuminurie  avec  gros  foie. 
Tension  artérielle  è  18-11,  mais  sans  galop  ni 
souffic.  Aiilopsic  :  pas  de  lésions  pleuro-pulmo- 
naircs;  gros  cœur  total  sans  trou  de  Dotal,  mais 
avec  dilatation  droite;  arlérite  athéromjiteuse  de  la 
pulmonaire. 

Souiûe  diastolique  d’insuffisance  pulmonaire 
au  cours  d’un  rétrécissement  mitral  chez  un 
tuberculeux.  —  MM.  A.  Guichard,  J.  Chauviré 
et  M"”  Dechavanne  présentent  un  cas  de  souffle 
diastolique  supra-mammaire  gauche,  dil  vraisem¬ 
blablement  à  une  insuffisance  pulmonaire  fonc¬ 
tionnelle,  au  cours  d’un  rétrécissement  mitral 
d’origine  rhumatismale.  Les  auteurs  font  jouer 
un  rôle  à  la  tuberculose  pulmonaire  dans  la  génésie 
de  l’hypertension  de  l’artère  pulmonaire  et  du 
souffle  diastolique  à  la  phase  de  parfaite  compen¬ 
sation  du  rétrécissement  mitral. 

Deux  types  différents  de  paludisme  à  appa¬ 
rition  tardive  ;  la  latence  initiale  et  l’incuba¬ 
tion  prolongée.  —  M.  Morenas. 
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Un  cas  de  myasthénie 
dite  bulbo-spinale 

SURFA  TIGABILITÉ 
PATHOLOGIQUE  ET  PARALYSIE 
PAR  ÉPUISEMENT 

Par  J. -A.  CuAVAiNY, 

Médecin  de  riI6pital  de  Bon-Seconrs. 


Dans  le  domaine  de  la  physiologie  normale, 
les  réactions  humaines  à  la  l'atiguc  sonl  émi¬ 
nemment  variables  d’un  sujet  à  l’autre  et,  pour 
le  même  sujet,  elles  varient  encore  suivant  les 
circonstances  ambiantes  d’ordre  physique  ou  psy¬ 
chique.  Poussée  à  l’extrême,  devenant  alors  un 
véritable  agent  de  morbidité,  la  fatigue  peut 
entraîner  des  réactions  psycho-somatiques  très^ 
disparates  dont  les  événements  dos  derniers 
mois  ont  multiplié  devant  nos  yeux  les  expres¬ 
sions  cliniques.  A  l’opposé  de  telles  réactions 
normales  de  toutes  façons,  eu  égard  à  l’inten¬ 
sité  du  stimulus,  rondocrino-neurologie  nous 
offre  des  cas  pathologiques  d’emblée  où  le  seuil 
de  la  fatigabilité  musculaire  est  anormalement 
abaissé,  au  point  (]ue  les  plus  minimes  efforts 
peuvent  aboutir  quasi  immédiatement  à  des 
impotences  fonclioiinelles  de  localisation  variable 
et  qui  en  imposent  de  prime  abord  pour  des 
paralysies  authentiques.  La  myasthénie  est  le 
prototype  de  tels  états;  c’est  une  affection  qu’il 
faut  bien  connaître,  car  elle  est  moins  rare  qu’on 
ne  le  pense  et  surtout  parce  que  nous  commen¬ 
çons  a  posséder  contre  elle  des  armes  thérapeu¬ 
tiques  multiples  et  vraiment  efficaces,  symptoma¬ 
tiquement  parlant. 

Suivons  un  myasthénique  dans  sa  carrière  de 
malade.  En  voici  un  : 

'Notre  sujet,  né  en  1908,  est  un  homme  grand 
et  maigre,  d’apparence  chétive.  Il  a  d’ailleurs  eu 
vme  enfance  souffreteuse,  durant  laquelle  il  a  fait 
une  méningite  et  le  croup,  et  i>cndant  son  adoles¬ 
cence  il  a  présenté,  à  17  ans,  une  déviation  do  la 
colonne  vertébrale  qui  a  nécessité  une  immobili¬ 
sation  d’un  an  au  lit,  puis  le  port  pendant  plu¬ 
sieurs  années  de  corsets  orthopédiques  de  conten¬ 
tion  en  cuir.  De  12  à  20  ans,  il  fut  la  proie  de 
violents  maux  de  tête  épisodiques  offrant  tous  les 
caractèies  do  la  migraine. 

Sa  maladie  actuelle  paraît  avoir  débuté  à  l'àgc  de 
20  ans,  par  des  troubles  do  la  vue  survenus  brus¬ 
quement  sans  raison  apparente,  la  fatigue  n’in- 
lervonant  pas,  et  ayant  consisté  en  vision  brouil¬ 
lée,  mais  surtout  diplopique.  Un  ophtalmologiste 
consulté  à  ce  moment  aurait  parlé  de  paralysie 
dissociée  du  moteur  oculaire  commun  gaucho  pré¬ 
dominant  sur  le  droit  interne.  Malgré  la  négativité 
des  réactions  sanguines,  on  effectue  pendant  un 
an  environ  des  injections  d’énésol;  tout  rentre 
dans  l’ordre  vers  la  fin  de  cette  cure.  Trois  ans 
plus  tard,  en  1932,  sans  cause  appréciable,  réap¬ 
parition  de  la  diplopie  avec  chute  importante  de 
la  paupière  supérieure  gauche,  plosis  moins  marqué 
à  droite  et  strabisme  divergent  de  l’œil  gauche, 
symptômes  témoignant  de  l’atteinte  des  deux 
M.  O.  C.  et  du  M.  O.  E.  gauche.  'Vers  le  même 
temps  commence  à  se  manifester  une  fatigabilité 
importante,  hors  de  proportion  avec  l’effort  fourni; 
on  intensifie  le  traitement  antisyphilitique  en  fai¬ 
sant  alterner  des  séries  d’injections  intraveineuses 
de  cyanure  de  mercure  et  de  novarsénobenzol. 
Tout  redevient  normal  au  bout  de  quelques  mois 
et,  dans  les  années  qui  suivent,  le  sujet  ne  se 


j  souvient  que  de  quelques  crises  épisodiques  el  tran- 
!  siioires  de  diplopie  et  de  ptosis  qui  durent  à  peine 
quelques  jours.  11  habitait  alors  le  Nord  de  la 
Franco,  qu’il  quitte  au  début  de  1936  pour  venir 
s’installer  dans  la  région  parisienne.  11  se  porto 
très  bien  durant  1937.  Au  début  de  1937,  il  est 
repris  de  ptosis  bilatéral  et  de  diplopie.  Cette 
reprise  semble  coïncider  avec  l’apparition  d’une 
grosse  adénite  cervicale  inférieure  du  côté  droit 
qui  SC  prolonge  durant  des  semaines  et  ne  se  ter¬ 
mine  qu’après  des  ponctions  répétées. 

A  la  suite  de  cet  épisode  intercurrent  de  nature 
vraisemblablement  -  phymatcuse,  les  événements 
semblent  s’ètre  précipités  ;  les  troubles  oculaires 
ont  augmenté  d’intensité,  en  même  temps  qu’ils 
devenaient  plus  fixes;  l'asthénie  s’csl  accrue,  tandis 
que  la  surfatigabilité  à  aboutissement  paralytique 
gagnait  les  muscles  de  la  face,  du  cou,  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  C’est  en  pré¬ 
sence  de  l’aggravation  globale  de  toute  cette  symp¬ 
tomatologie,  subissant  toutefois  au  cours  de  la 
journée  de  brusques  variations  d’intensité,  que 
nous  sommes  iqjpelé  à  voir  le  malade,  en 
Novembre  1937. 

Dès  le  début  de  l’examen,  on  remarque  d’abord 
le  plosis  bilatéral  un  pou  plus  marqué  à  gauche; 
les  paupières  supérieures  lonibunles  recouvrent  la 
bonne  moitié  des  globes  oculaires,  ce  qui  oblige 
L...  à  renverser  la  tête  en  arrière  pour  vous 
regarder.  Ce  ptosis  est  partiellement  réductible 
par  la  volonté  du  sujet.  Les  deux  globes  oculaires 
sonl  quasiment  immobilisés  dans  une  position 
moyenne  de  rcclitudo  et  ne  parviennent  qu’à  effec¬ 
tuer  des  mouvements  de  2  à  3  mm.  d’aniplit\ule, 
tant  dans  le  sens  horizontal  que  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  de  sorte  que  les  deux  yeux  sont  presque 
figés.  Cependant  que  les  deux  pupilles  sonl  égales 
et  régulières  el  que  les  réllexcs  iriens  photo- 
moteurs  et  à  raccommodalion-i^onvergcncc  sonl 
normaux.  Pas  de  nyslagmus.  .\cuilé  visuelle  nor¬ 
male.  Fond  d’œil  normal. 

Il  existe  une  diplégie  faciale,  de  type  parétique, 
bilatérale,  avec  visage  sans  expression  cl  traits 
effacés;  elle  frappe  à  la  fois  le  facial  supérieur  cl 
le  facial  inférieur,  mais  prédomine  nettement  à 
gauche,  comme  le  montre  l’aspect  oblique  ova¬ 
laire  de  la  bouche  grande  ouverte.  Sifllcr  el  souffler 
s’effectuent  au  prix  de  grands  efforts  et  sans  aucune 
force. 

La  mastication  est  depuis  quelque  temps  gênée; 
elle  se  bloque  après  quelques  mouvements  el  un 
tel  arrêt  rend  malaisée  l’alimentation  solide  du 
piçlicnt,  surtout  au  cours  du  repas  du  soir.  Autre 
ennui  survenant  surtout  vers  la  lin  des  repas,  c’est 
un  trouble  de  la  déglutition  qui  fait  que  le  malade 
avale  souvent  de  travers,  avec  rellux  fréquent  des 
liquides  par  le  nez.  La  voix  est  enrouée,  mono- 

Toutefois,  lorsqu’on  examine  la  cavité  buccale, 
la  langue,  non  atrophiée,  se  meut  normalement; 
le  voile  du  palais  se  contracte.  Le  réllexe  muqueux 
du  voile  et  le  réllexe  nauséeux  pharyngien  existent 
tous  deux.  Pas  de  troubles  du  côté  de  la  VlID  paire. 

Depuis  plusieurs  mois,  L...  se  plaint  do  faiblesse 
dans  les  muscles  de  la  nuque  cl  dans  ceux  des 
membres,  el  de  fait,  à  l’cxamcn,  la  force  muscu¬ 
laire  segmentaire  paraît  diminuée  globalement  sur 
tous  les  groupes  musculaires  de  l’économie,  de 
façon  égale  el  symétrique,  mais  sans  qu’on  puisse 
parler  de  paralysie  véritable.  Outre  l’asthénie  géné¬ 
rale  qui  le  gêne  pour  marcher,  il  appréhende  fort 
certains  fléchissements  des  genoux,  surtout  du 
gauche,  qui  risquent,  lorsqu’ils  se  produisent,  de 
le  faire  tomber  à  terre.  Aussi,  depuis  quoique 
temps,  ne  sort-il  pas  avec  confiance  et  se  fait-il 
toujours  accompagner. 

.\ucune  amyotrophie  localisée  et  criarde,  mais 
un  amenuisement  musculaire  généralisé  augmen¬ 
tant  à  bas  bruit.  Aucune  fibrillation.  Pas  de 
troubles  sphinctériens.  Pas  de  troubles  dans  la 
sphère  génitale,  au  dire  du  sujet,  seulement  marié 
depuis  quatre  mois. 


Tous  les  troubles  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  sont  sujets  à  d’importantes  variations  dans 
le  cours  ?nème  de  la  journée;  de  telles  variations 
sonl  surtout  le  fait  de  la  fatigue.  Ce  sont  de  véri¬ 
tables  réactions  d’épuisement.  On  peut  les  faire 
apparaître  sous  nos  yeux  en  ordonnant  au  malade 
de  répéter  un  certain  nombre  de  fois  le  môme 
mouvement.  C’est  ainsi  qu’on  \oit  le  plosis  s’ac¬ 
centuer  en  fonction  d’une  série  de  réitérations  de 
mouvements  d’ouverture  el  d’occlusion  des  pau¬ 
pières.  .\u  bout  d’une  quinzaine  de  tels  mouve¬ 
ments,  le  ptosis  s’avère  presque  complet  et  les 
paupières  ne  remuent  pour  ainsi  dire  plus.  Et  cela 
pour  un  temps,  car  apres  quelques  secondes  de 
récupération  la  chute  palpébrale  diminue  progres¬ 
sivement  pour  se  fixer  à  son  taux  antérieur.  De 
même,  les  mouvements  alternatifs  de  préhension 
et  de  lâchage  diminuent  très  rapidement  la  force 
de  celle  préhension,  qui  ne  larde  pas  à  devenir 
nulle.  Nous  n’avons  pas  noté  de  fatigabilité  des 
sphincters  iriens.  C’est  celte  réaction  d’épuiscmonl 
survenant  au  niveau  des  groupements  musculaires 
actionnés  qui  rend  compte  de  la  fatigue  et  de 
l’impotence  des  fins  de  journées  el  du  caractère 
pénible  des  fins  de  repas. 

La  suite  de  l’examen  neurologique  met  en  évi¬ 
dence  la  présence  de  réflexes  tendineux  vifs  aux 
deux  membres  inférieurs,  contrastant  avec  le  peu 
d’intensité  de  ceux  des  membres  supérieurs  qu’on 
a  do  la  peine  à  mettre  en  évidence.  Le  réflexe 
culané  planlairc  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés. 
Le  réflexe  massétérin  est  normal.  On  ne  note  pas 
de  perturbations  de  la  sensibilité  objective.  Toute¬ 
fois,  L...  s’csl  plaint,  au  début  de  l’année  1937, 
de  douleurs  très  vives  à  type  do  picotement  du 
côté  des  deux  yeux,  de  sensations  paresthésiques 
au  niveau  de  l’hémiface  gauche  qui  ont  persisté 
plusieurs  semaines,  de  sensations  de  constriction 
au  niveau  des  mollets  au  cours  de  la  marche.  Il  a 
présenté,  il  y  a  quelques  jours,  une  crise  dys¬ 
pnéique  alarmante  avec  suffocation,  qui  a  nécessité 
l’appel  du  médecin  d’nrgonee  au  cours  de  la  nuit, 
mais  s’est  terminée  au  bout  d’une  heure. 

En  dehors  d’une  importante  cypho-scoliose  dor¬ 
sale  à  convexité  droile  avec  maximum  en  D  10, 
l'examen  des  différenis  viscères  s’avère  complète¬ 
ment  négatif.  Le  cœur  est  normal.  La  tension 
artérielle  est  basse  :  11  cl  S  au  Vaquez-Lauhry. 
.N'i  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Nous  avons  praliipié  l’éleciro-diagnostic  des  nerfs 
et  des  muscles  du  sujet  et  nous  n’avons  pas  pu 
mclire  en  évidence  la  réaction  myasthénique  de 
.lolly. 

L'examen  radiologique  ne  montre  aucune  ombre 
anormale  du  côté  du  rnédiastin. 

En  ce  mois  do  Novembre  1937,  nous  avons  en 
face  de  nous  un  malade  très  gravement  touché, 
réduit  à  une  inaction  totale,  confiné  le  plus  sou¬ 
vent  au  lit  cl  menacé  d’inanition  du  fait  des  dif¬ 
ficultés  croissantes  do  l’alimentation.  Les  traite¬ 
ments  institués  jusqu’à  ce  jour  visant  la  possibilité 
d’une  syphilis  du  névraxe  sonl  restés  inopérants, 
no  stoppant  en  aucune  façon  la  maladie  elle-même 
et  surtout  n’apporlant  aucune  amélioration  symp¬ 
tomatique. 

Hospitalisé  pour  être  observé  de  plus  près,  L... 
est  traité  immédiatement  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  prosligmine  dosées  à  0  mp.  5  par 
centimètre  cube;  il  reçoit  3  cm3  à  la  fin  de  la 
matinée  cl  2  envi  une  heure  avant  le  repas  du 
soir.  Pendant  la  première  semaine,  l’effet  est  véri¬ 
tablement  merveilleux;  dix  minutes  après  l’injec- 
lion,  il  SC  sent  complètement  transformé,  sa  force 
musculaire  redevient  normale  et  il  peut  aller  et 
venir  comme  si  de  rien  n’était.  Son  faciès  lui- 
même  se  transforme  et  le  double  ptosis  disparaît, 
tandis  que  les  pupilles  se  mettent  en  mydriase. 
Au  cours  de  ce  véritable  étal  d’euphorie  corporelle 
qui  se  prolonge  pendant  quatre  à  cinq  heures, 
l’alimentation  s’effectue  sans  gêne  d’aucune  sorte. 
Vuciinc  élévation  de  la  tension  artérielle,  qui  se 
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mninlieiiL  à  10  et  7.  Vi;rs  lu  scpliùmc  jour,  il  se 
plaint  que  les  injections  lui  donnent  des  battements 
de  cu’ur  et  entraînent  une  sensation  pénible  de 
ballonnement  du  ventre  avec  abondantes  émissions 
de  "a/.,  ün  diminue  les  doses  et  on  injecte  seu¬ 
lement  1  c;utt  une  heure  avant  les  deux  repas; 
les  résullats,  quoique  moins  brillants,  permettent 
une  alimentation  facile,  et  les  piqûres  continuent, 
suivant  sa  propre  expression,  <(  à  lui  dégourdir 
les  jambes  ».  Au  bout  -de  six  semaines,  l’effet  du 
médicament  a  tendance  à  diminuer  progressive¬ 
ment.  Le  sujet  voulant  quitter  riiôpital,  nous 
conseillons  la  prosligminc  pur  voie  buccale,  à  rai¬ 
son  de  sLx  comprimés  dosés  à  15  mg.  répartis 
dans  la  journée.  Suffisant  dans  les  premières 
semaines,  ce  traitement  per  os  épuise  vite  son 
effet  et  il  faut  recourir  à  nouveau  à  deux  injec¬ 
tions  par  jour  de  prostigmino  pour  faciliter  l'ali¬ 
mentation  et  rendre  un  peu  de  force  à  la  parole. 
Durant  ce  laps  de  temps,  le  sujet  ne  quitte  guère 
le  lit. 

En  Aodl  i038,  on  adjoint  à  la  prosligminc 
inlus  et  extra,  dans  un  but  de  renforcement,  d'une 
part  de  Vephédrine  à  raison  de  deux  grains  de 

1  cg.  par  jour,  et  une  dose  quotidienne  de  gtyco- 
colle  variant  entre  5  et  10  g.  Une  amélioration 
très  nette  fait  suite  en  quelques  semaines  à  celle 
médication  mixte.  On  persévère  dans  une  telle 
façon  de  traiter  durant  de  longs  mois. 

En  Juillet  1939,  l'état  du  sujet  s’est  à  ce  point 
amélioré  qu’il  peut  resier  levé  de  longues  licurcs 
dans  la  journée;  sa  parole  est  quasi  normale  et 
l’alimentation  possible  à  n’importe  quel  moment 
du  jour.  Une  telle  évolution  favorable  va  continuer 
en  s’accentuant  jusqu’à  ces  derniers  temps  (Oc¬ 
tobre  1940).  Son  état  n’est  plus  en  rien  compa¬ 
rable  à  celui  de  1937  ;  il  reste  levé  tout  le  jour, 
vaque  aux  soins  ménagers,  peut  faire  de  petites 
marches,  s’exprime  sans  aucune  gêne,  cl  il  s’ali¬ 
mente  comme  un  homme  normal.  Son  faciès  s’est 
transformé;  il  ne  présente  plus  aucun  plosls,  mais 
il  est  à  noter  toutefois  que  son  hémifacc  gauche 
fonctionne  moins  bien  que  la  droite. 

Depuis  six  mois,  son  traitement  d’entretien  est 
le  suivant  :  2  comprimés  de  prosligminc  à  15  mg., 
3  g.  de  glycocolle  bivec  une  cure  renforcée  do  15  g. 
pro  die  iKuidant  quinze  jours  tous  les  trois  mois), 

2  cg.  d’éphédrine,  1  g.  50  de  chlorure  de  calcium, 
et  chaque  mois,  en  supplément,  une  cure  de  dix 
jours  de  vitamine  B,  cristallisée  en  comprimés  de 
5  inp.  (deux  par  jour).  L...  estime  qu'une  amé¬ 
lioration  importante  s’est  produite  avec  l'adminis¬ 
tration  do  ce  dernier  médicament. 

Il  est  hors  de  doute  (|ue  nous  nous  trouvons 
on  face  d’un  cas  typique  de  myasthénie  ou  mala¬ 
die  d’Erb-GoldlIam.  Curieuse  affection  que  cette 
myasthénie  dont  on  ignore  presque  tout  de 
l’éliologio,  dont  le  substratum  aualomique  nous 
échappe  en  grande  partie  et  dont  l'aspect  cli¬ 
nique  déroute  l’observateur  peu  averti  ;  car,  à 
l’inverse  do  la  plupart  des  maladies  chroniques 
du  syslème  nerveux  où  la  symptomatologie  de 
la  période  d'état  est  fixe,  immobile,  comme  cris¬ 
tallisée,  les  troubles  observés  ici  varicnl  d’inten¬ 
sité  d’un  jour  à  l'autre,  et  qui,  plus  est,  d’un 
moment  à  l’autre  au  cours  de  la  journée,  à  tel 
point  qu’on  pourrait  traiter  de  fonctionnelles  des 
manifeslations  de  cause  organique  certaine  mais 
entraînant  des  troubles  physiologiques  réversi¬ 
bles.  Nous  sommes  ici  dans  une  zone  frontière 
entre  l’organique  et  le  fonctionnel. 

Le  tableau  clinique  est  dominé  par  des  symp¬ 
tômes  déficitaires  d’abord  épisodiques  condi¬ 
tionnés  par  une  fatigabilité  musculaire  excessive, 
si  bien  qu’on  peut  parler  de  paralysie  asthé¬ 
nique.  Mais  il  s’agit  d’une  variété -d’impotence 
toute  diftérenio  de  la  paralysie  pyramidale  ou 
extra-pyramidale.  Avec  les  progrès  du  mal,  la 
fatigabilité  s’accroît  à  tel  point  que  son  seuil 
devient  excessivement  bas  et  que  l’impossibilité 
d’action  qui  en  découle  devient  pour  ainsi  dire 
permanente  et  cela  pour  un  effort  inapparent. 
Tous  les  muscles  de  l’économie  participent  à  ce 


processus  inhibiteur,  mais  certains  groupements 
réagissent  de  façon  beaucoup  plus  précoce  et 
aussi  beaucoup  plus  intense  :  au  premier  plan 
les  muscles  oculaires  et  spécialement  les  rolc- 
veurs  des  paupières  fabsant  du  ptosis  double  le 
stigmate  majeur  du  syndrome.  Ensuite  ce  sont 
les  muscles  de  la  phonation,  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition,  l’atteinte  de  ces  derniers 
créant  dos  difficultés  d’alimentation  souvent 
bien  malaisées  à  vaincre  ;  ce  sont  enfin  les 
muscles  respiratoires  et  le  muscle  cardiaque  lui- 
même.  On  s’aperçoit  que,  de  façon  générale,  sont 
touchés  au  maximum  les  muscles  qui  tirent 
leur  innervation  de  l-axe  encéphalique. 

Les  signes  présentés  par  notre  malade  rentrent 
bien  dans  le  cadre  clinique  de  la  maladie  d’Erb- 
Goldflam.  Il  suffit  d’observer  le  sujet  quelques 
instants  et  de  saisir  les  variations  du  taux  para¬ 
lytique  en  fonction  de  l’effort  pour  être  fixé. 
Aucun  autre  diagnostic  ne  saurait  être  retenu 
par  un  médecin  qui  a  déjà  vu  des  cas  analogues; 
c’est  là  un  exemple  do  diagnostic  éclair  fréquent 
en  neurologie  qui  est  un  art  à  prédominance 
visuelle. 

Plusieurs  points  de  notre  observation  méritent 
d’être  retenus. 

Le  premier  a  un  intérêt  d’ordre  spéculatif 
et  concerne  V étiologie.  Il  est  à  remarquer  que 
notre  sujet  a  été  un  migraineux  durant  toute  la 
fin  de  sa  seconde  enfance  et  toute  son  adoles¬ 
cence.  De  20  à  29  ans  il  présente,  comme  symp¬ 
tôme  isolé,  des  paralysies  oculaires  récidivantes' 
cl  alternanles.  Il  faut  connaître,  malgré  leur 
rareté,  l’existence  de  ces  ophtalmoplégies  externes 
survenant  périodiquement,  sans  causes,  évoluant 
capricieusement,  sans  rime  ni  raison,  n’obéis¬ 
sant  à  aucune  thérapeutique,  disparaissant 
comme  elles  sont  venues  pour  se  reproduire  ulté¬ 
rieurement  un  certain  nombre  de  fois  au  cours 
de  la  vie  de  l’individu.  L’examen  neurologique 
ne  décèle  aucun  autre  signe  d’altération  du 
névraxe.  Parenteau,  Bielchowski,  ’V'alude  et 
Frogé,  Garcin  et  Dolfuss  en  ont  rapporté,  ainsi 
que  nous-môme,  des  observations  détaillées. 
Aucun  de  ces  auteurs  n’a  signalé  l’évolution  vers 
la  myasthénie.  11  parait  en  être  autrement  chez 
notre  malade  dont  le  cas  s’apparente  à  la  très 
inlércssantc  observation  de  If.  Schaeffer  publiée 
dans  La  Presse  Médicale  du  2  Mars  1936.  Une 
femme  do  56  ans  atteinte  de  myasthénie  bulho- 
spinalo  présente  do  curieux  antécédents.  Migrai¬ 
neuse  typique  depuis  l’àge  de  9  ans,  elle  le  reste 
jusqu’à  la  ménopause  iiui  se  produit  à  41  ans  ; 
vers  la  trentième  année  apparaissent,  indépen¬ 
damment  de  ces  migraines,  des  poussées  de 
diplopie  d’abord  espacées  puis  plus  rapprochées 
et  plu.s  longues  s’accompagnant,  depuis  la  qua¬ 
rantaine,  de.  ptosis  intense.  Après  la  cinquan¬ 
taine,  s’est  installée  progressivement  une  double 
ojditalmoplégio  externe,  totale  sur  l’œil  droit, 
incomplète  sur  l’œil  gauche  en  même  temps  que 
sont  devenus  patents  les  signes  de  la  maladie 
d’Erh-Goldflam.  Notre  observation,  comme  celle 
de  Schaeffer,  plaide  en  faveur  d’une  parenté  pos¬ 
sible  —  au  moins  dans  certains  cas  —  entre  les 
paralysies  oculaires  périodiques  et  la  myasthé¬ 
nie  ;  elle  doit  inciter  à  se  montrer  prudent  sur 
le  pronostic  éloigné  de  celles-ci,  bénignes  d’ap¬ 
parence.  On  pourrait  nous  faire  l’objection  que, 
chez  notre  malade,  il  s’est  agi,  dans  les  premières 
années,  do  myasthénie  à  symptomatologie  pure¬ 
ment  oculaire  comme  dans  les  cas  de  Roseneck, 
d'*  Spiller,  de  Goldflam  ;  nous  ne  le  croyons 
pas  car  la  paralysie,  à  ce  moment-là,  survenait 
sans  cause  et  n’était  pas  déclenchée  par  la 
fatigue. 

Dti  point  de  vue  clinique,  notre  observation 
illustre  la  notion  classique  de  l’influence  néfaste 
des  états  infectieux  intercurrents  sur  l’évolution 
de  la  myasthénie.  C’est,  en  effet,  l’apparition 


d’une  adénite  cervicale  tuberculeuse  qui  a  pro¬ 
duit  la  poussée  évolutive  si  grave  pour  laquelle 
nous  avons  vu  le  sujet.  11  est  de  notion  courante 
que  la  maladie  d’Erb-Goldllam  évolue  par  pous¬ 
sées  parfois  sur  un  mode  aigu  pouvant  amener 
la  mort  on  un  ou  deux  ans,  souvent  sur  le  mode 
chronique  qui  se  prolonge  dos  dix  et  vingt  ans. 
11  faut  savoir  aussi  qu’il  existe  des  rénxissions 
do  plus  ou  moins  longue  durée,  d’ordre  spontané 
ou  thérapeutique  ;  dans  quelques  cas  rares  on  a 
même  pu  parler  —  avec  toutes  réserves  d’usage 
—  de  guérisons. 

La  thérapeutique  de  la  myasthénie  a  lait,  dans 
ces  toutes  dernières  années,  d’incontestables 
progrès.  Nous  ne  retiendrons  parmi  les  médica¬ 
ments  proposés  (pie  ceux  qui  nous  ont  paru  le 
plus  actifs. 

La  prostigmine  mérite  sans  hésitation  la  pre¬ 
mière  place.  C’est  incontestablement  le  médica¬ 
ment  à  action  physiologique  avec  lequel  nous 
avons  obtenu  les  effets  immédiats  les  plus  sur¬ 
prenants.  En  injections  sous-cutanées  do  2  à 
3  cm^  d’une  solution  à  0  g.  60  pour  1.000,  lu 
prostigmine  entraîne  dans  les  minutes  qui  sui¬ 
vent  la  piqûre,  une  amélioration  de  tous  les 
troubles  et  une  transformation  complète  vérita¬ 
blement  merveilleuse  de  l’habitus  du  malade 
qui  se  sent  revenu  à  un  étal  normal.  Une  telle 
sédation  se  prolonge  de  cinq  à  huit  heures.  Il 
est  recommandé  de  pratiquer  les  injections  une 
demi-heure  avant  les  repas,  grâce  à  quoi  l’ali¬ 
mentation  devient  tout  à  fait  facile.  Cette  médi¬ 
cation  paraît  agir  en  rétablissant  la  conduction 
neuro-musculaire  troublée  du  fait  d’une  pertur¬ 
bation  de  l’acélhyle-choline  neurogène.  Pour  des 
raisons  matérielles,  avec  des  effets  toutefois 
moindres,  on  peut  utiliser  la  prostigmine  per  os 
en  faisant  absorber  2  à  6  comprimés  pro  die  d(î 
16  mg.  chaque.  Malheureusement  il  arrive  sou¬ 
vent  que  l’effet  curateur  s'épuise  ou  bout  do 
quelque  temps. 

On  peut  alors  le  renforcer  par  l’adjonction  de 
prises  d’éphédrine  à  raison  de  2  à  4  cg.  pro  die. 
Lorsqu'on  administre  l’éphédrine  seule  on  peut 
aller  jusqu’à  6  cg.  en  augmentant  même  les 
doses  au  cours  des  périodes  menstruelles,  des 
grandes  ehaleurs,  des  grands  froids  ou  des 
infeclions  intercurrentes. 

Un  troisième  médicament  nous  a  paru  utihf 
comme  médicament  de  fond,  c’est  le  glycocotle 
que  nous  donnons  à  raison  de  10  g.  de  façon 
continue  en  même  temps  que  les  deux  médira- 
ments  précédents. 

La  formule  de  cure  que  nous  préconisons  est 
donc  celle  d’un  traitement  mixte  dans  lequel 
prostigmine,  éphédrine  et  glycocolle  sont  donnés 
conjointement  avec  des  variantes  de  doses  sui¬ 
vant  l’intensité  du  cas,  la  notion  do  poussée  évo¬ 
lutive,  les  réactions  du  patient. 

Nous  avons  l’iuqjression  de  posséder,  avec  ce 
Iraitemcnl  intriqué,  une  arme  solide  contre  la 
myasthénie.  Certes,  il  s’agit  d’un  traitement 
symptomatique,  mais  comme  on  est  en  présence 
d’une  affection  surtout  gênante  par  ses  mani¬ 
festations  fonctionnelles,  le  soulagement  symp¬ 
tomatique  est  chose  très  importante.  Peut-on 
enrayer  ainsi  les  poussées  évolutives  à  venir  et 
fixer  la  maladie  C’est  possible,  mais  nous  ne 
voulons  pas  l’affirmer  sachant  toute  la  prudence 
à  montrer  dans  l’appréciation  de  résultats  théra¬ 
peutiques  surtout  dans  des  maladies  qui,  comme 
la  myasthénie,  ont  une  évolution  capricieuse  et 
peuvent  présenter  des  rémissions  cliniques  pro¬ 
longées  en  dehors  de  toute  action  thérapeutique. 
Contentons-nous,  pour  l’instant,  d’améliorer  le 
sort  et  de  soulager  dans  une  très  large  mesure 
des  malades  qui,  il  y  a  quelques  années  encore, 
étaient  voués  à  une  misérable  vie  de  reclus  et 
de  grabataires. 
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Le  syndrome  du  défilé  costo-claviculaire 
l'insomnie  par  douleur  des  bras 
dans  l’horizontale 


La  variété  des  syndrome  douloureux  est  infinie. 
Les  médecins  qui  ne  s’occupent  pas  spécialement 
de  la  douleur  ne  peuvent  pas  imaginer  la  fré¬ 
quence  des  problèmes  obscurs  et  sans  solution 
qui  s’offrent  à  l’analyse  do  ceux  qui  groupent 
les  malades  d'une  certaine  catégorie.  Il  y  a  des 
syndromes  douloureux  auxquels  on  ne  com¬ 
prend  vraiment  rien.  Ün  liésile  à  les  décrire 
parce  qu’on  a  crainte  de  se  tromper  en  n’en 
devinant  pas  l’organicité  cachée,  parce  qu’on  n’a 
pus  pu  les  suivre  assez  longlemps  pour  en  fixer 
révolution  et,  enfin,  parce  qu’il  répugne  à 
l’esprit  médical  do  créer  des  entités  purement 
séméiologiques. 

Voici  cependant  un  type  que  j’ai  rencontré 
trois  fois  en  quinze  ans.  ,Ie  l’ai  indiqué  dans 
la  deuxième  édition  de  mon  livre  sur  la  Clürar- 
(jic  de  la  douicur.  .le  suis  sûr  aujourd'hui  qu’il 
mérite  d'être  connu.  ,Ie  le  décrirai  d’après  les 
notes  de  mes  observations. 


♦  ♦ 

Lue  femme  de  39  ans  vient  me  trouver,  en 
Décembre  1939,  parce  que,  depuis  quelques  mois, 
elle  est  eu  ôlal  d’iiisomnie  pcrpéluelle,  étant 
réveillée  plusieurs  fois  chaque  nuit  par  le  phé¬ 
nomène  suivant  :  Elle  s’endort  sans  difficulté 
dès  qu’elle  est  couchée,  mais,  au  bout  d'une 
demi-heure  ou  d’une  heure,  elle  est  éveillée  par 
une  violente  douleur  dans  l’avant-bras  et  dans 
les  mains.  L’expérience  lui  a  appris  qu’alors  elle 
n’a  qu’un  moyen  de  se  soulager  :  relever  ses 
deux  bras  cl  mettre  ses  mains  sous  sa  télé.  Elle 
prend  donc  aussitôt  celte  position.  La  douleur 
cesse  ;  le  sommeil  revient,  puis,  au  bout  d'un 
temps  variable,  les  niuins  glissent,  les  avant- 
bras  relornbcnt  ;  les  bras  se  rcniettent  dans 
l’horizontale,  sur  le  plan  du  lit,  et  la  douleur 
reparaît. 

Il  en  est  ainsi  trois  à  quatre  fois  par  nuit. 
Les  ])hénomèiics  sont  nettement  prédominants 
du  côté  droit. 

L'interrogatoire  m’apprend  que,  depuis  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  violent  mouvement  du  bras 
droit,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  vives  dans  la 
main  auxquelles  un  médecin  consulté  ne  com¬ 
prit  rien.  Puis,  durant  l’iiivor  qui  suivit,  elle 
eut  brusquement  des  crises  douloureuses  de  syn¬ 
cope  locale  au  niveau  des  doigts,  à  droite.  Elles 
cessèrent  au  printemps  pour  revenir  en  automne 
et,  depuis,  se  sont  renouvelées  à  des  intervalles 
variables. 

En  Novembre  1939,  ces  crises  blanches  furent 
remplacées  par  des  crises  d'hyperthermie  objec¬ 
tive  et  subjective  de  la  main  avec  rougeur  locale. 
Elles  durent  plusieurs  minutes.  La  sensation  de 
brûlure  est  alors  très  intense. 

Au  moment  où  je  la  vois,  la  malade  ne  pré¬ 
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sente  rien  de  visible.  Sa  peau  est  rugueuse,  un 
pou  sèche.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques 
sous-unguéaux,  pas  de  callosités  épidermiques. 
Les  ongles  ne  sont  pas  cannelés.  La  sensibilité 
et  la  motilité  sont  normales.  Le  pouls  est  bien 
perçu,  régulier.  La  tension  est  de  13-9.  Le  cœur 
est  normal,  sans  lésion,  do  toute  évidence. 

L’exploration  du  cou  ne  montre  qu’une  chose  ; 
la  sous-clavière  droite  est  plus  saillante  que  la 
gauche,  presque  sous  la  peau,  paraissant  plus 
superficielle,  plus  grosse.  On  la  voit  battre  contre 
la  clavicule.  Quand  on  lire  le  bras  en  bas,  la 
malade  accuse  une  sensation  désagréable,  et  sa 
main  devient  froide.  Quand  on  lève  le  bras  dans 
la  verticale,  l’artère  paraît  monter  dans  le  cou. 
Elle  bat  alors  plus  fort.  On  a  l’impression  qu’elle 
se  dégage.  Elle  est  manifestement  douloureuse  au 
palper.  11  n’y  a  pas  de  scoliose. 

L’exploration  oscillométriquo,  plusieurs  fois 
répétée,  montre  une  courbe  plus  basse  que  de 
l’autre  côté,  avec  un  indice  plus  faible  de  deux 
points,  et  surtout  une  grande  instabilité.  Très 
facilement  on  modifie  la  courbe.  L’eau  froide  et 
l’eau  chaude  la  changent  comme  il  en  est  dans 
le  Raynaud,  ainsi  que  nous  l’avons  décrit.  Fon¬ 
taine  et  moi,  dans  La  Presse  Médicale  en  1932  L 

La  radiograjihie  montre  que  les  apoptiyses 
transverscs  de  la  7“  cervicale  sont  peut-être  un 
peu  développées,  mais  rien  qui  ressemble  à  ce 
que  j’ai  vu  si  souvent  et  qui  fait  trouver  lè  un 
élément  do  la  création  d’un  syndrome  circula¬ 
toire  ou  nerveux. 

Devant  ce  syndrome  manifestement  vaso- 
moteiir,  je  fais  une  série  d’infiltrations  stel¬ 
laires,  deux  par  semaine,  dans  l’après-midi,  six 
en  tout. 

Dès  la  première  infiltration,  la  malade  se  sent 
nettement  mieux.  Dans  la  nuit  qui  suit,  elle 
dort  sans  se  réveiller.  Et  dans  l’ensemble,  après 
les  6  anesthésies  sympathiques,  elle  se  trouve 
très  améliorée.  Mais  femme  énergique,  ayant 
besoin  de  travailler,  elle  insiste  pour  être  opérée. 
Devant  son  insistance,  malgré  mon  désir  de 
poursuivre  l’expérience,  je  fais  le  10  Février 
1940,  la  section  du  scalène  antérieur,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  avec  l’aide  de  Kunlin,  dans  l’in¬ 
tention  de  dégager  l’artère,  de  lui  donner  plus 
d’espace.  .le  ne  fais  aucune  opération  sympa¬ 
thique. 

La  nuit  qui  suit  l’intervention,  elle  se  sent 
déj.è  très  soulagée.  Elle  n’a  plus  besoin  de  modi¬ 
fier  la  position  de  son  bras.  Elle  n’a  plus  de 
crises  circulatoires  dans  les  jours  suivants.  Au 
dixième  jour,  elle  (piitte  la  clinique,  satisfaite 
du  résultat. 

Je  la  revois  au  début  do  Juin  ;  elle  me  dit 
aller  beaucoup  mieux.  Elle  a  cependant  eu  quel¬ 
ques  sensations  douloureuses  après  avoir  long¬ 
lemps  bêché  dans  son  jardin. 

En  Février  1941,  soit  au  bout  d’un  an,  la 
malade  est  revue  en  excellent  état,  ayant  pas.sé 
un  hiver  très  satisfaisant,  n’ayant  eu,  malgré 
les  grands  froids,  que  d’insignifiantes  crises 
vaso-motrices,  et  dormant  sans  douicur. 

J’ai  indiqué  dans  un  livre  une  autre  observa- 


1.  Sur  la  n.iturc  de  la  m.nladic  de  Raynaud.  La  Presse 
Médicale,  21  Décembre  1932, 


tion  dans  laquelle  le  malade  n’a  pas  été  opéré. 
Le  syndrome  clinique  était  identique.  Objecti¬ 
vement,  je  ne  pus  trouver  qu’un  symptôme  : 
une  dilatation  unilatérale  manifeste  des  veines 
du  bras  qui  n’étaient  pas  plus  nombreuses  que 
normalement,  qui  n’avaient  rien  d’un  réseau 
supplémentaire.  Les  veines  étaient  plus  grosses, 
)ilus  saillantes,  exactement  comme  elles  le  sont 
liarfois  après  une  infiltration  stellaire. 

* 

*  * 

Ce  syndrome  se  rapproche  évidemment  dans 
son  mécanisme  de  celui  que  l’on  décrit  depuis 
Naffzigcr,  dcjmis  Ochsner,  Gage  et  de  Bahey  sous 
le  nom  do  «  Syndrome  du  scalène  antérieur  ». 
le  le  connais  bien.  Je  l’avais  décrit  on  1936  dans 
mon  cours  du  Collège  de  France.  Il  a  été  étudié 
dans  mon  livre  sur  la  Chirurgie  de  la  Douicur 
où  se  trouve  rapportée  une  observation  de  sec¬ 
tion  du  scalène  antérieur  pour  crises  vaso-cons¬ 
trictrices  que  j’avais  faite  en  1928,  et  dont  le 
résultat,  au  bout  de  huit  ans,  se  maintenait 
excellent.  Depuis,  j’ai  eu  pendant  dix  mois 
Michaël  do  Bakey,  le  collaborateur  d’Alton 
Oebsncr,  comme  assistant  è  la  Clinique  de  Stras¬ 
bourg,  et  j’ai  fait  jusqu’ici  14  scalénotomies  dans 
des  syndromes  vaso-moteurs  du  membre  supé¬ 
rieur.  Il  m’est  permis  d’en  parier  et  je  puis  dire 
que  la  voie  ouverte  par  les  chirurgiens  améri- 
ciuns  est  féconde.  Mais  j’ai  l’impression  que  ce 
n’est  peut-être  pas  toujours  le  scalène  qui  est 
en  cause  dans  la  gêne  de  l’artère. 

Pour  bien  comprendre  ce  qui  se  passe  chez 
certains  malades,  il  faut  faire  ce  que  font  les 
anatomistes  lorsqu’ils  veulent  expliquer  la  topo¬ 
graphie  radiculaire  au  niveau  des  membres.  Il 
faut  mettre  mentalement  l’homme  è  quatre 
pattes.  Dans  cette  position,  l’artère  sous-clavière 
n’est  jiliis  tendue  par  le  poids  du  membre.  Elle 
est  plus  dégagée,  plus  libre.  Dans  la  verticale 
elle  est  en  tension  et,  chez  certains  individus, 
se  trouve  comme  coincée  soit  dans  le  défilé  sca- 
lénique.  soit,  ])lus  bas,  contre  la  1™  côte  et 
contre  la  cWicule. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  section  du 
scalène  antérieur,  avec  ou  sans  sympathectomie 
péri-sous-clavière,  est  le  traitement  héroïque  do 
ces  cas. 

* 

*  * 

Je  voudrais  faire  remarquer,  en  terminant, 
que  les  accidents  de  cette  sorte  peuvent  servir 
à  trancher  un  point  très  discuté  de  physiologie. 
On  sait  que  les  physiologistes  anglo-saxons 
n’admettent  pas  les  réactions  cependant  si  évi¬ 
dentes  de  la  paroi  artérielle  après  sympathecto¬ 
mie.  Ils  rejettent  le  fait  de  la  vaso-constriction 
qui  suit  la  sympathectomie  périartérielle  aussi 
bien  que  celui  de  la  vaso-dilatation  active  qui 
iui  succède,  parce  que,  disent-ils,  l’innervation 
des  artères  est  segmentaire,  et  qu’il  n’y  a  pas 
possibilité  d’une  action  à  distance  quand  on 
atteint  les  éléments  nerveux  adventitiels. 

Il  en  est  ainsi  cependant  ;  les  crises  vaso-cons- 
trictives  que  l’on  observe  avec  les  côtes  cervicales. 
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avec  les  rigidités  scaléiiiques,  ou  avec  certaines 
conformations  du  défilé  costo-claviculaire  font 
la  preuve  qu’une  irritation,  localisée  à  la  sous- 
claviôre,  peut  avoir  des  conséquences  vaso-cons- 
trictives  ;'i  distance,  à  la  périphérie,  et  assez 
intenses  pour  amener  parfois  la  gangrène. 

Ici,  comme  si  souvent  ailleurs,  la  pathologie 
éclaire  la  physiologie. 

R.  LiinrciiE. 


Emploi  de  la  testostérone 
dans  les  ménorragies 
et  les  métrorragies 


Les  esters-sels  de  testostérone  rendent  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  certaines  ménor¬ 
ragies.  L’i;déc  d’emj)loyer  l’extrait  testijculaire 
dans  ces  affections  remonte  aux  débuts  do  l’opo¬ 
thérapie,  puisque,  dès  1892,  Brown-Séquard  avait 
essayé  de  l’utiliser  contre  les  fibromes.  Mais  les 
produits  opothérapiques  ingérés  ou  injectés 
n’étaient  que  peu  actifs  ;  aussi,  les  diverses 
publications  ne  rapportaient-elles  que  dos  résul¬ 
tats  peu  appréciables  ;  moi-môme,  en  1926,  je  ne 
fus  pas  plus  catégorique  que  mes  devanciers. 
Pour  faire  mieux,  il  fallut  attendre  d’avoir  des 
produits  plus  puissants.  C’est  en  1937  que 
S.  Zuckermann  suggéra  d’employer  ce  qu’il 
appelait  les  effets  masculinisants  du  propionate 
de  testostérone  aux  fins  d’arrôter  une  hémorra¬ 
gie  utérine.  De  très  nombreuses  publications  ont 
confirmé  la  valeur  de  ce  traitement. 

Les  plus  beaux  résullals  ont  élé  obtenus  dans 
les  ménorragies  (et  aussi  les  métrorragies,  et 
encore  les  règles  trop  rapprochées)  dites  fpnetign.- 
nelles,  qui  coexistent  avec  un  utérus  semblant 
normal  et  dont  nous  connaissons  mal  les  causes 
et  le  mécanisme  :  suractivité  folliculiniquc  ?  ’ 
suractivité  hypophysaire facteur  nerveux  ? 
anomalie  de  la  muqueuse  utérine  Ces  inci¬ 
dents  hémorragiques  peuvent  s’observer  à  la 
puberté,  chez  les  jeunes  filles,  chez  les  femmes 
mariées  “  et  à  l’époque  de  la  ménopause. 

Los  résultats  sont  souvent  remarquables  et 
souvent  définitifs.  C.  et  M.  Mazer  (Philadelphie) 
demandent  une  non-récidive  de  quatre  mois  avant 
de  prononcer  le  mot  guérison.  Ces  mômes 
auteurs  ont  apporté  comme  preuve  de  guérison 
4  cas  de  fécondation  dans  les  dix  mois  suivant 
le  traitement  (sur  38  femmes  soignées). 

Geist  et  ses  collaborateurs,  ayant  pratiqué  des 
biopsies  avant  cl  après  le  traitement,  ont  cons¬ 
taté  les  modifications  suivantes  :  disparition  de 
la  phase  sécrétoire  dans  la  grande  majorité  des 
cas  ;  inhibition  do  -la  phase  proliférative  allant 
jusqu’il  un  état  hypoplasique  ou  môme  atro¬ 
phique.  Celle  atrophie  de  la  muexueuse  a  élé 
constatée  par  divers  auteurs.  Dans  le  mois  qui 
suit  la  cessation  du  traitement,  les  biopsies 
montrent  un  début  de  régénération  endométriale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  dépasse 
le  but  et  on  obtient  une  aménorrée  do  plusieurs 
mois. 

Il  ne  faut  pas  croire,  cependant,  que  l’effet 
thérapeutique  soit  constant,  ni  qu’il  soit  tou- 


1.  Les  renseignements  que  l'on  a  dcmanilés  au  dosage 
de  la  folliculine  on  i  la  biopsie  de  la  muqueuse  dans  les 
ras  guéris  sont  si  inconstants  qu’ils  ne  comportent 
aucune  Indication, 

2.  Dans  un  cas  de  Desm.vhest  et  Capitan  (Juin  1939), 
il  s’agissait  d’une  métrorragie  consécutive  &  un  avorte¬ 
ment,  déclenché  lui-même  par  un  de  ces  intempestifs 
traitements  de  folliculine  si  souvent  prescrits  à  tort  et 
à  travers. 


jours  durable,  La  raison  de  ces  échecs  licnl,  sans 
doute,  à  l’imperfection  de  nos  connaissances 
cliniques  sur  la  fonction  utéro-ovarienne. 
Hémorragie  fonctionnelle  reste  un  terme  assez 
vague  (étant  supposé  qu’il  s’agit  bien  d’une 
hémorragie  fonctionnelle  et  que  l’on  a  pas 
méconnu  quelque  minime  lésion  de  la  muqueuse 
expliquant  le  saignement),  La  complexité  des 
mécanismes  susceptibles  d’intervenir  permet  de 
soupçonner  qu’il  pourrait  bien  y  avoir  des  hémor¬ 
ragies  fonctionnelles  très  variées,  très  différentes 
les  unes  des  autres  et  justiciables  de  traitements 
très  différents.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  croire 
que  la  testostérone  soit  le  seul  traitement  des 
hémorragies  fonctionnelles  ;  les  autres  produits 
opothérapiques,  les  divers  hémostatiques,  plus 
encore  les  médications  étiologiques  doivent 
garder  leur  place  dans  notre  arsenal. 

Il  ne  faut  pas  croire,  non  plus,  que  la  testosté¬ 
rone  soit  toujours  sans  inconvénient  :  on  peut 
observer  une  virilisation  discrète  ou  accentuée 
une  asthénie  pénible,  de  l’acné  et  autres  incon¬ 
vénients  *. 

On.  obtient  aussi  des  succès  dans  les  hémorra¬ 
gies  des  fibromes.  Geist  et  ses  collaborateurs  en 
ont  publié  des  cas.  Certains  auteurs  prétendent 
môme  avoir  observé  l’involulion  de  fibromes 
dans  plusieurs  observations.  D’autres  sont  plus 
sceptiques  :  par  exemple,  Palmer  et  Moricard  ont 
obtenu  la  cessation  de  métrorragies  sans  modi¬ 
fication  de  volume  des  fibromes.  Greenhill  a 
signalé  des  cas  où  des  hémorragies  par  fibromes 
furent  très  bien  influencées  et  où,  pendant  le 
traitement,  les  fibromes  eux-mômes  diminuèrent, 
mais  pour  reprendre  deux  mois  après  leur  volume 
primitif,  tout  en  laissant  les  règles  normalisées. 
Je  ne  crois  pas  impossible  de  faire  involuer  un 
fibrome,  aux  tout  premiers  stades  de  son  déve¬ 
loppement  ;  mais  il  est  Impossible  de  faire 
((  fondre  »  un  fibrome  «  adulte  ». 

L'action  anti-ovaire  et  les  modifications  de  la 
circulation  utérine  expliquent  sans  doute  l'amé¬ 
lioration  d'un  certain  nombre  de  dysménorrhées 
avec  ou  sans  ménorragies,  telles  que  Greenhill  et 
Freed  en  ont  publié  des  observations  et,  proba¬ 
blement,  aussi  les  cas  où  Papillon  a  observé  le 
soulagement  de  douleurs  prémenstruelles  dans 
rovarite  sclérokysliquo  par  l’emploi  de  petites 
doses  (5  à  10  mg.  au  douzième  jour  du  cycle). 

Les  sels  de  testostérone  sont  iiabituellement 
injectés  en  solution  huileuse  dans  les  masses 
musculaires.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  choix  du 
sei  (acétate  ou  propionate)  ne  semble  guère  avoir 
d’importance.  Par  contre,  le  dosage  doit  ôtre  pris 
en  grande  considération  :  des  doses  insuffisantes 
sont  sans  effet,  des  doses  excessives  déterminent 
une  aménorrhée  durable,  des  traitements  insuf¬ 
fisamment  prolongés  permollent  les  rechutes 
rapides.  Les  doses  conseillées  varient  suivant  les 
auteurs  :  Loeser  recommande  de  ne  pas  dépasser 
500  mg.  par  mois  ;  Geist,  Salmon  et  Gaines  ont 
employé  des  quantités  totales  variant  de  300  à 
1.000  mg.  par  mois;  Foss  a  élé  jusqu’à  2.200  mg. 
par  mois  et  jusqu’à  100  mg.  par  jour;  Castillon 
et  Salaber  prescrivent  seulement  de  60  à  160  mg. 
par  cycle  ;  Béclère  utilise  la  dose  uniforme  de 


3.  On  s'en  méfiera  plus  spccialemenl  si  le  traitement 
est  appliqué  au  voisinage  de  la  puberté. 

4.  Le  Council  of  Pliarmacy  and  Chemistry  de 
r.lmcn’can  Medical  Àssocialion,  dans  le  numéro  du 
13  Mai  1939  du  journal,  a  insisté  sur  ce  qu’on  a  attri¬ 
bué  à  la  testostérone  des  propriétés  extravagantes 
(p.  1949)  et  que,  si  cette  substance  est  intéressante,  on 
en  a  exagéré  les  effets.  Le  Conseil  considère  qu'au  point 
de  vue  gynécologique,  son  emploi  doit  être  réservé  à 
des  spécialistes  avertis.  11  signale  la  nécessité  d’employer 
•aopu»  ua  ajq  e  jsa  toipjsA  ag  •saïqe.iopisuoa  sasop  sap 


2.5  mg.;  il  la  renouvelle  une  fois  par  semaine  le 
premier  mois  el  une  fois  par  quinzaine  le  second 
mois  (le  premier  jour  des  règles  el  quinze  jours 
après);  Bompard  injecte,  en  principe,  de  25  à 
50  mg.  tous  les  deux  jours  pendant  une  semaine, 
puis  il  espace  ;  parfois  il  a  pratiqué  des  injections 
quotidiennes  ;  il  a  été  jusqu’à  un  total  do  800  mg. 
par  mois.  Ces  dosages  sont  supérieurs  au  con¬ 
tenu  de  la  plupart  des  ampoules  préparées  pour 
la  plupart  des  fabricants. 

Un  autre  moyen  d'utiliser  la  testostérone  con¬ 
siste  à  implanter  sous  la  peau  des  tablettes 
d'hormone  après  anesthésie  locale.  Celte  méthode 
essayée  chez  l’animal  par  Deanesley  et  Parkes  a 
été  appliquée  chez  les  humains  par  Bishop  en 
1938.  On  stérilise  les  tablettes  par  ébullition  dans 
l’eau  de  trois  à  cinq  minutes.  Il  faut  les  intro¬ 
duire  un  peu  profondément  à  distance  do  la  peau. 
Elles  se  résorbent  lentement  en  cent  jours,  deux 
cents  jours,  et  parfois  davantage. 

Il  convient,  pour  terminer,  d'essayer  une  inter¬ 
prétation  des  résultats  obtenus.  On  a  pensé  à 
une  action  sur  le  muscle  utérin.  Wislancki  et 
Hoffmann,  dès  1930,  ont  signalé  que  l’extrait 
testiculaire  paralysait  le  muscle  utérin.  Pour 
Slurgis,  Abarbanel  el  Nader,  il  y  aurait  un  effet 
constant  sur  le  myomètre  ;  les  contractions 
rythmiques  que  provoquent  les  œstrogènes 
seraieiit  abolies  par  la  testostérone  ;  donc  il 
arriverait  moins  de  sang  dans  l’utérus  et  c’est 
CO  qui  expliquerait  les  résullals  obtenus  contre 
les  ménorragies.  Abarbanel  est  revenu  sur  celle 
idée  :  pour  lui,  la  testostérone  agirait  par  l’in¬ 
termédiaire  du  myomètre,  sur  les  vaisseaux  uté¬ 
rins  ;  en  inhibant  les  contractions  utérines 
rythmiques  qui  pompent  le  sang  vers  l’utérus, 
elle  mettrait  le  myomètre  en  tension 

Il  est  cependant  plus  vraisemblable  d’admettre 
que  la  testostérone  exerce  un  effet  anti-folliculi- 
nique.  L’injection  de  testostérone  inhibe  l 'hy¬ 
perémie  utérine  provoquée  par  la  folliculine  chez 
la  lapine  castrée.  Cette  expérience  cruciale  a  per¬ 
mis  à  H.  S.  Ruhinslein,  à  Cotte  et  Martin,  à 
C.  G.  Hartmann,  de  comparer  la  testostérone  à 
la  progestérone.  Mais  c’est  une  simple  compa¬ 
raison.  En  réalité,  son  pouvoir  progestéronoïde 
est  sûrement  très  faible  el  il  est  incomplet.  On 
s’est  alors  demandé  si  la  testostérone  n’agirait 
pas  en  inhibant  l’activité  gonadotrope  de  l’hypo¬ 
physe  ;  Ciulla,  en  injectant  simultanément  de  la 
testostérone  et  du  prolan,  a  supprimé  les  effets 
folliculino-slimulants  do  ce  dernier. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances  expérimen¬ 
tales,  la  testostérone  a  exercé  une  action  œstro¬ 
gène  ou  une  action  gonadotrope. 

Peut-Ôtre  alors  Faction  anti-folliculinique  do 
la  testostérone  s’explique-t-elle  par  une  compa¬ 
raison  avec  l’action  anti-folliculinique  de  la  fol¬ 
liculine  elle-même  :  un  excès  de  folliculine 
détermine  de  l’aménorrée  ;  l’injection  de  folli¬ 
culine  en  forte  dose  arrête  des  métrorragies  ; 
tout  se  passe  comme  si  l’organisme  no  pouvait 
tolérer  plus  d’une  certaine  quantité  d’hormone 
sexuelle  féminine,  ceci  s’apparentant  à  la  loi  de 
constance  folliculaire  formulée  par  Lipschütz.  Il 
est  très  plausible,  aussi,  que  l’organisme  ne 
puisse  tolérer  plus  d’une  certaine  quantité  d’hor¬ 
mone  sexuelle  sans  différence  de  sexe  et  que 
l’hormone  môle  introduite  en  concurrence  avec 
l’hormone  femelle  n’empêche  la  production  de 
celle-ci,  soit  par  un  effet  direct,  soit  par  un  relai 
hypophysaire. 

IlENni  ViGXES. 


5.  Signalons,  également,  que  Ababbanel  aurait  empê¬ 
ché  l’apparition  de  tranchées  chez  22  femmes  sur  25, 
en  leur  injectant  10  mg.  de  testostérone  deux  heures 
après  l’accouchement. 
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Histoire  contemporaine 
de  la  Génération  spontanée 


Pour  expliquer  l’apparilion  des  ûlres  vivants 
sur  notre  globe,  bien  dos  hypothèses  ont  été 
émises.  On  peut  les  ramener  à  trois  principales. 

C’est  d’ahord  le  dogme  de  la  Création,  accepté 
par  Cuvier  et  par  plusieurs  savants  contempo¬ 
rains,  adversaires  du  transformisme. 

C'est  ensuite  la  théorie  de  la  panspermie.  Des 
germes  vivants  seraient  arrives  sur  la  terre, 
peut-être  on  arrive-t-il  encore,  provenant  d’au¬ 
tres  mondes  habités.  Un  dilettante  français,  le 
Comte  Sales  Guyon  de  Montlivaut,  émit  l’idée, 
en  1821,  que  le  transfert  s’effectue  pas  les 
météorites.  Lord  Kelvin  et  Helmoltz  appuyèrent 
cotte  hypothèse  de  leur  autorité.  Si  la  surface 
des  météorites  atteint  à  des  températures  in¬ 
compatibles  avec  la  vie,  les  parties  cenlrales 
restent  relativement  froides.  On  y  a  trouvé  des 
traces  d’humus  et  de  matières  •  pétrolifères  ; 
mais  jamais  on  n’y  a  décelé  le  moindre  élément 
vivant. 

Ricliter  en  1865,  Kohn  en  1872  supposèrent 
que  des  germes  vivants,  des  cosmozoaires,  com¬ 
me  les  appelle  Preyer,  traversent  les  espaces  in¬ 
terplanétaires.  Cette  idée  grandiose,  acceptée  et 
développée  par  Arrhenius,  semble  inadmissi¬ 
ble,  ear  ces  germes  ne  résisteraient  pas  à  l’ac¬ 
tion  des  radiations  répandues  dans  l’espace. 

Il  faut  donc  admettre,  et  c’est  la  troisième 
hypothèse,  que  la  vie  a  pris  naissance  sur  notre 
globe,  sous  l’inlluence  de  conditions  cosmiques 
qui  n’existent  plus  ou  que  nous  ne  sommes  pas 
parvenus  à  déterminer.  H.  Poincaré  a  fait  re¬ 
marquer  fort  judicieusement,  que  l’évolution  do 
l’Univers  doit  sans  cesse  en  modifier  le  fonction¬ 
nement  et  que  les  lois  que  nous  établissons  au¬ 
jourd’hui  ne  s’appliquent  pas  nécessairement 
aux  temps  antérieurs  et  ne  s’appliqueront  peut- 
être  pas  aux  temps  futurs.  Cotte  remarque  sem¬ 
ble  conforme  à  la  réalité  et,  en  tout  cas,  elle 
nous  permet  de  comprendre  comment  les  condi¬ 
tions  requises  pour  la  transformation  de  la  ma¬ 
tière  brute  en  matière  vivante  aient  été  réalisées 
il  y  a  environ  un  milliard  d’années,  quand  la  vio 
a  commencé  d’apparaître  et  ne  se  produisent 
lilus  atijourd’hui.  On  peut  justifier  ainsi  la 
conception  de  Pllüger  qui  admet  que  le 
noyau  originel  de  la  matière  vivante  est  le  radical 
ejanogène,  — C==  h’  auquel  les  autres  éléments 
.■^e  seraient  attachés  plus  lard.  Cette  synthèse 
serait  devenue  impossible  par  suite  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  terrestre. 

Allen  pense  au  contraire  que  la  matière  vi¬ 
vante  prend  constamment  naissance  au  fond  des 
océans.  L’élément  primordial  serait  l’aldéhyde 
formique,  H.COH,  qui  se  produit  facilement 
sous  l’influence  des  radiations  à  courte  lon¬ 
gueur  d’onde.  Celles-ci  autrefois  arrivaient  en 
abondance  sur  la  surface  de  la  terre  ;  elles  sont 
actuellement  en  grande  partie  arrêtées  par  l’at¬ 
mosphère  et  restent  à  plusieurs  dizaines  de  ki¬ 
lomètres  au-dessus  de  notre  sol.  A  cette  altitude, 
il  y  a  peu  d’eau  et  peu  d’acide  carbonique, 
aussi  l’union  de  ces  deux  éléments  doit-elle  être 


à  peu  près  impossible  aujourd’hui,  alors  qu’elle 
était  facile  autrefois  et,  sous  l’action  des  mêmes 
radiations,  pouvait  se.  compléter  par  une  fixa¬ 
tion  d'azote.  Los  expériences  de  Daniel  Bcr- 
thelot  donnent  un  fort  appui  à  celte  conception, 
car  elles  ont  abouti  h  la  synthèse,  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets,  de  composés 
ternaires  et  même  quaternaires. 

Toutes  les  hypothèses  qui  ont  été  émises, 
pour  intéressantes  qu’elles  soient,  sont  telle¬ 
ment  fragiles,  que  certains  savants  refusent  de 
les  discuter  et  les  considèrent  simplement 
comme  les  expressions  de  véritables  miracles 
scientifiques.  Mieux  vaut,  en  effet,  d’avouer  son 
ignorance  que  de  soutenir  des  théories  chance¬ 
lantes. 

* 

*  * 

Des  faits  négatifs  que  nous  avons  rajiportés 
et  des  hypothèses  peu  vraisemblables  que  nous  | 
avons  indiquées,  faut-il  conclure  que  nous  ne 
connaîtrons  jamais  l’origine  de  la  matière  vi¬ 
vante  .!>  Faut-il  admettre  que  le  savant  qui  cher¬ 
cherait  à  transformer  la  matière  morte  en  ma¬ 
tière  animée  s’engage  dans  une  voie  sans 
issue  ? 

.lusqu’ici  toutes  les  tentatives  ont  échoué. 
Mais  de  nombreux  travaux  d’approche  ont  été 
faits.  On  a  pu  reproduire  les  principaux  actes 
accomplis  par  les  êtres  vivants.  La  chimie  fait 
couramment  des  synthèses  identiques  à  celles 
que.  réalisent  les  cellules  ;  les  procédés  sont,  il 
est  vrai,  différents,  mais  les  résultats  sont  sem¬ 
blables.  D’ailleurs  l’emploi  des  rayons  ultra¬ 
violets  nous  rapproche  déjè  do  ce  qui  se  passe 
dans  la  nature. 

La  plupart  des  manifestations  biologiques  sont 
sous  la  dépendance  des  ferments,  dont  l’action 
est  tellement  spécifique  que  Buchner  les  appe¬ 
lait  des  matières  semi-vivantes.  Or,  certaines 
fermentations  sont  ducs  è  des  substances  miné¬ 
rales,  la  matière  organique  è  laquelle  elles  sont 
associées  leur  permettant  d’agir  rapidement  à 
des  températures  relativement  basses.  L’acide 
chlorhydrique  hydrolyse  les  albumines  aussi 
bien  en  dehors  de  l’organisme  que  dans  l’esto¬ 
mac  ;  mais  dans  le  premier  cas,  il  faut  élever 
considérablement  la  température,  dans  le  second 
la  pepsine  permet  à  l’acide  d’agir  à  des  tempé¬ 
ratures  relativement  basses.  Le  fer  exerce  sur  les 
matières  organiques  une  action  oxydante  qu’on 
observe  journellement  ;  il  suffit  de  laisser,  en 
un  lieu  humide,  un  clou  sur  du  linge  ;  l’oxyde 
ferrique  Fe-0-''  brûle,  c’est-<à-dirc  oxyde  l’étoffe 
et,  ramené  à  l’état  d’oxyde  ferreux  2  FeO,  se 
réoxyde  au  contact  de  l’air  ;  le  processus  est 
semblable  dans  l’organisme  ;  mais  le  fer,  incor¬ 
poré  dans  des  molécules  organiques,  agit  plus 
rapidement. 

Ce  qui  est  encore  plus  remarquable,  c’est  que 
certains  métaux,  quand  ils  sont  à  l’état  collo'i- 
dal,  peuvent  se  comporter  comme  des  ferments. 
C’est  ainsi  que  le  platine  colloïdal  exerce  des 
actions  oxydantes,  il  intervertit  le  sucre  de 
canne,  fait  subir  à  l’alcool  la  transformation 
acétique,  décompose  l’eau  oxygénée  à  la  dose  de 
0,000  005  6  mp.  par  centimètre  cube.  Comme 
la  matière  vivante,  il  est  sensible  aux  influences 


toxiques  :  l’oxyde  de  carbone  le  paralyse  ;  l’acide 
cyanhydrique  exerce  une  influence  extrême¬ 
ment  délélère  :  une  dose  de  10— ’t  de  cyanure 
d’iode  en  diminue  l’action  de  moitié  ;  une  dose 
de  10— K  en  détruit  les  propriété. 

Les  échanges  gazeux,  c’est-è-dire  l’absorption 
d’oxygène  et  le  rejet  d’acide  carbonique,  s’ob¬ 
servent  dans  une  série  de  composés  organiques, 
ainsi  que  dans  les  matières  mortes  :  «  Une  tran¬ 
che  de  jambon  cuit,  dit  Claude  Bernard,  mis 
sous  une  cloche,  respire  et  produit  de  l’acide 
carbonique  ». 

Ainsi,  peu  &  peu,  ont  diminué  les  barrières 
qu’on  avait  élevées  entre  la  matière  inanimée  et 
la  matière  animée.  Il  est  cependant  deux  pro¬ 
priétés  qui  semblent  appartenir  en  propre  aux 
êtres  vivanis  :  c’est  la  nutrition  et  la  forme.  Or 
dos  travaux  récents  nous  ont  fait  connaître 
l’existence  d’êtres  ontièromonl  différents  do  ceux 
qu’on  avait  observés  jusqu’ici,  qui  se  dévelop¬ 
pent  et  se  reproduisent  sans  qu’on  ail  pu  saisir 
le  moindre  phénomène  nutritif  et,  loin  d’avoir 
l’aspect  d’une  cellule,  ils  ont  la  forme  de  mas¬ 
ses  sphériques  ou  do  cristaux.  La  découverte  de 
ces  êtres  extraordinaires  a  fait  rebondir  le  pro¬ 
blème  de  la  génération  spontanée. 


*  * 

Contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  croire  et 
è  ce  qu’on  a  dit.  Pasteur  n’a  pas  conclu  de  ses 
recherches  que  nous  fussions  condamnés  à  ne 
jamais  connaître  l’origine  de  la  vie.  Il  a  même 
indiqué  dans  quelle  voie  il  faudrait  s’engager 
pour  arriver  à  «la  découverte  de  la  génération 
spontanée,  si  tant  est  qu’elle  soit  en  notre  pou¬ 
voir  ».  Le  point  de  départ  de  la  recherche  devrait 
être  placé  dans  l’élude  de  la  dissymétrie  molé¬ 
culaire.  Pasteur  y  attache  une  imiiortancc  capi¬ 
tale  ;  il  fait  remaniuer  qu’aucun  produit  miné¬ 
ral  n’est  dissymétrique,  «  à  tel  point  que  cette 
dissymétrie  paraît  être  une  nécessité  de  la  cons¬ 
titution  des  molécules  qui  se  sont  édifiées  sous 
l’influence  de  la  vie».  Les  substances  non  dis¬ 
symétriques  qu’élaborent  les  végétaux  et  les 
animaux  ne  semblent  être  que  des  déchets  ou 
des  produits  d’excrétion.  «  Une  influence  se¬ 
crète  groupe  dissymétriquement  les  atomes  s’il 
s’agit  d’une  combinaison  do  l’ordre  vital.  C’est 
lè,  à  mon  sens,  conclut  Pasteur,  un  fait  consi¬ 
dérable  qui  touche  aux  conditions  les  plus  ca¬ 
chées  de  la  création  de  la  vie...  Si  les  principes 
immédiats  de  la  vie  sont  dissymétriques  c’est 
que,  è  leur  élaboration,  président  des  forces 
cosmiques  dissymétriques;  c’est  h'i,  suivant  moi, 
un  des  lions  entre  la  vie  à  la  surface  de  la  terre 
et  le  cosmos,  c’est-à-dire  l’ensemble  des  forces 
répandues  dans  l’Univers  ». 

J’ai  cru  qu’il  était  intéressant  de  reproduire 
ces  diverses  assertions  qui,  en  plus  de  leur  grand 
intérêt  philosophique,  indiquent  une  voie  de 
recherches  et,  en  même  temps,  appellent  l’at¬ 
tention  sur  les  analogies  entre  les  cristaux  et 
les  corps  vivants. 

Ces  analogies  sont  telles  qu’on  a  pu  mettre 
on  parallèle  l’évolution  de  ces  deux  groupes  de 
composés  et,  dépassant  un  pou  les  faits,  décrire 
une  vie  cristalline  en  face  de  la  vie  cellulaire. 
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C’est  ainsi  qu’ori  a  comparé  le  développement  et 
l’accroissement  des  cristaux  au  développement 
des  éléments  vivants.  Comme  les  êtres  uiiicel- 
luluires  placés  dans  un  milieu  approprié,  les 
cristaux  s’accroissent  quand  ils  sont  plongés 
dans  leur  eau-mère.  Le  phénomène  global  est 
analogue  ;  mais  le  phénomène  intime  est  diffé¬ 
rent.  Les  cristaux  fixent  des  matériaux  homo¬ 
gènes,  les  êtres  vivants  s’emparent  de  matériaux 
hétérogènes  et,  pour  les  incorporer,  leur  font 
subir  une  série  de  transformations  :  c’est  le  phé¬ 
nomène  de  l’assimilation  qui  est  une  des  carac¬ 
téristiques  de  la  vie. 

Un  autre  rapprochement  a  été  fait.  Comme 
les  êtres  vivants,  les  cristaux  peuvent  réparer 
leurs  blessures.  Si  l’on  brise  l’angle  ou  l’arête 
d’un  cristal  et  si  on  le  replace  ensuite  dans  son 
eau-mère,  le  sel  se  déposera  exclusivement  sur 
la  partie  lésée  et,  après  la  réparation  du  trau¬ 
matisme,  l’accroissement  reprendra  sa  marche 
régulière.  On  retrouve  ainsi,  dans  la  forme  spé¬ 
cifique  du  cristal  et  dans  son  pouvoir  de  répara¬ 
tion,  l’idée  directrice  qu’on  a  fait  intervenir 
chez  les  êtres  vivants.  Mais  chez  les  cristaux  les 
phénomènes  sont  plus  simples  et  cette  entité 
métaphysique  est  inutile.  La  cicatrisation  des 
cristaux  reconnaît  pour  cause  leur  tendance  h 
reconstituer  un  polyèdre  pour  lequel  l’énergie 
superficielle  est  un  minimum  relatif. 

L’étude  du  phénomène  de  la  sursaturation 
découvert  par  Lowitz  en  1785,  a  conduit  à  des 
résultats  importants. 

On  sait  que  certaines  solutions  sursaturées 
restent  liquides,  si  on  les  met  à  l’abri  de  l’air 
et  que  la  cristallisation  se  produit  si  on  les  dé¬ 
couvre.  Violette  et  Cernez,  celui-ci  assistant  de 
Pasteur,  découvrirent  shnuUanémcnt  et  indé¬ 
pendamment  l’un  de  l'autre,  la  cause  du  phé¬ 
nomène.  En  noiis^servant  du  langage  des  bac¬ 
tériologues,  nous  pouvons  dire  que  l’air  ap¬ 
porte  le  germe  qui  va  permettre  dans  cette  sorte 
de  bouillon  de  culture  'le  développement  des 
cristaux.  L’expérience  réussit  à  merveille  avec 
une  solution  sursaturée  de  sulfate  de  sodium  è 
dix  moléc.idos  d’eau  (sel  de  Glamhcr),  car  des 
])articulcs  microscopiiiucs  do  ce  sel  se  trouvent 
mélangées  aux  poussières  atmosphériques. 

Ostwald  a  déterminé  le  volume  de  certains 
germes  cristallins.  Il  opère  sur  le  salol  ou  sali- 
cylate  de  phénylc  qui  reste  indéfiniment  li¬ 
quide  une  fois  qu’il  a  été  fondu,  à  On 

peut  agiter  dans  la  préparation  un  fil  de  verre 
ou  de  platine,  ou  un  corps  anguleux  quelcon¬ 
que  sans  que  soit  modifié  l’état  liquide.  Mais 
si  les  corps  ainsi  introduits  ont  été  en  contact 
avec  du  salol,  ils  ont  été  rendus  actifs  et  sont 
devenus  aptes  îi  faire  naître  des  cristaux.  Si, 
après  les  avoir  enduits  de  salol,  on  les  chauffe 
à  39“5,  ils  sont  stérilisés,  c’est-è-dire  redevenus 
inactifs. 

Pour  déterminer  la  quantité  nécessaire  &  la 
cristallisation,  on  triture  le  salol  avec  des  sub¬ 
stances  indifférentes,  comme  le  lactose  ou  le 
quartz  pulvérisé.  Or,  un ‘mélange  au  cent  mil¬ 
lième  se  montre  actif,  quand  on  en  utilise  une 
quantité  égale  0,1  mg.  contenant  par  consé¬ 
quent  1  millionième  de  mg.,  ce  qu’on  peut 
représenter  par  un  petit  cube  ayant  10  p.  de 
côté.  Avec  le  chlorate  de  sodium  il  faut  pour 
provoquer  la  cristallisation  un  dix-millionième 
de  mg.  et  avec  l’hyposulfite  de  sodium,  il  suffit 
de  un  millionième  :  c’est  un  cube  ayant  moins 
de  1  de  côté.  Nous  arrivons  ainsi  îi  des  chif¬ 
fres  analogues  è  ceux  qu’ont  trouvés  les  bacté¬ 
riologues. 

Les  expériences  de  ’Eammann  ont  mis  en  évi¬ 
dence  l’influence  de  la  température  sur  la  cris¬ 
tallisation  du  IxHol  ou  salicylate  de  ^  naphtyle. 


Le  bétol  fond  à  96”.  Quand  il  a  été  liquéfié,  il 
rccristallise,  mais  lentement  ;  la  meilleure  tem¬ 
pérature  est  à  -t-  10°.  Au-dessous  do  —  5  cl  au- 
dessus  de  -t-  25,  il  reste  presque  indéfiniment 
liquide.  Ce  qui  est  curieux,  c’est  que  l’optimum 
de  température  n’est  pas  le  môme  pour  le  début 
et  pour  le  développement  de  la  cristallisation.  A 
10°  la  cristallisation  commence,  mais  elle  est  si 
peu  marquée  qu’il  faut  recourir  à  l’examen 
microscopique  pour  apercevoir  quelques  masses 
solides  minuscules.  A  70°,  le  bétol  reste  liquide. 
Mais  si  l’on  soumet  à  celle  température  une 
solution  qui  a  été  préalablement  maintenue  à 
10°  pendant  quelques  minutes,  le  développe¬ 
ment  est  si  rapide  cl  si  intense  que  le  liquide 
ne  larde  pas  è  devenir  trouble. 

'fous  ces  résultats  conduisent  à  un  nouveau 
problème.  Comment  se  fait  la  génération  des 
cristaux  ? 

Oslwald  distingue  deux  variétés  de  solutions 
sursaturées  :  les  unes  sont  en  état  d’équilibre 
labile  et  les  cristaux  prennent  naissance  par 
génération  spontanée  ;  les  autres  sont  en  état 
d’équilibre  métastable  et  les  cristaux,  comme 
les  éléments  vivants,  ne  prennent  naissance  que 
par  ensemencement  du  milieu,  c’est-à-dire  par 
une  véritable  filiation. 

Cette  division  est  intéressante,  mais  elle  n’est 
pas  absolue,  car  on  a  vu  cristalliser  spontané¬ 
ment  des  liquides  métastables.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  pour  le  glycérol.  Toutes  les  tentatives 
qu’on  avait  faites  avaient  échoué.  Quand  on  re¬ 
froidit  le  glycérol,  il  s'épaissit  de  plus  en  plus, 
mais  reste  amorphe.  Or,  pendant  l’hiver  de 
1867,  dos  tonneaux  do  glycérol  furent  expédiés 
par  la  fabrique  Sarg,  de  Vienne,  et  envoyés  en 
Angleterre  ;  le  glycérol,  partit  liquide  et.  arriva 
cristallisé.  On  constata  d’abord  que  ces  cris¬ 
taux  fondent  à  17-18°,  alors  que  le  glycérol 
ordinaire  porté  à  —  20°  ne  cristallise  pas.  On 
constata  ensuite  qu’un  cristal  de  glycérol  in¬ 
troduit  dans  le  produit  liquide  amène  la  cris¬ 
tallisation  de  celui-ci.  L’industrie  s’est  empa¬ 
rée  du  résultat  :  avec  des  cristaux  nés  sponta¬ 
nément,  on  fait  cristalliser  le  glycérol,  ce  qui 
permet  de  le  purifier.  Cette  cristallisation  s’est 
reproduite  plusieurs  fois  :  on  l’a  observée  en 
Russie  sur  un  envoi  do  la  maison  Sarg.  Hennin- 
ger  nous  apprend  que  la  môme  transformation 
s’est  produite  en  France,  dans  une  usine  de 
Saint-Denis.  L’épithète  spontanée  ne  fait  que 
masquer  notre  ignorance.  On  a  donc  étudié  le 
phénomène  et  on  est  arrivé  à  conclure  que  cette 
génération  dite  spontanée  est  due  à  l’action  com¬ 
binée  des  secousses  et  du  froid. 

* 

♦  * 

L’histoire  de  la  vie  des  cristaux  a  pris,  en 
ces  dernières  années,  une  importance  inatten¬ 
due,  à  la  suite  des  recherches  sur  les  ultra- 
virus. 

On  sait  qu’un  nombre  considérable  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  les  animaux,  les  végétaux  et  môme  les  bac¬ 
téries,  sont  dues  à  l’action  d’agents  pathogènes 
dont  le  volume  est  si  faible  qu’ils  traversent  les 
filtres  de  porcelaine.  On  les  a  dénommés  virus 
filtrants,  ultra-virus,  infra-microbes.  Dès  1913, 
Lipschutz  donnait  la  nomenclature  de  41  ma¬ 
ladies  infectieuses  dont  les  agents  étaient  invi¬ 
sibles  au  microscope. 

Une  vingtaine  d’années  auparavant,  en  1892, 
Ivanovsky  avait  constaté  que  la  maladie  du  ta¬ 
bac,  dénommée  Mosaïque,  était  due  à  un  virus 
filtrant.  En  1898,  Beyerinck  étudiant  la  même 
infection  l’attribua  à  un  agent  vivant  fluide, 
contagium  fluidum  vivum.  A  l’encontre  de  cette 


opinion  s’éleva  celle  de  Bauer  qui,  de  scs  re¬ 
cherches  sur  une  maladie  des  Malvacées,  conclut 
à  l’existence  d’un  produit  pathogène,  analogue 
aux  diastases,  sécrété  par  les  cellules  elles-mê¬ 
mes  :  c’était  une  sorte  d’auto-inloxication  trans¬ 
missible,  due  a  un  conlagium  fluidum  inani- 
malum.  Généralisant  cette  conception,  San  Fa- 
lice  soutint,  en  1913,  que  le  moUuscum  conla- 
giosum  et  la  rage  étaient  dus  à  des  toxines  pro¬ 
duites  par  les  cellules  elles-mêmes. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1917,  d’Hérelle 
décrivait  le  bactériophage,  déjà  entrevu  par 
Twort  en  1916.  Sur  celte  découvcrle  s’engagea 
une  importante  discussion.  A  la  suite  d’expé¬ 
riences  faites  avec  Ciuca,  mais  dont  les  résultats 
n’ont  pas  été  confirmés,  Bordet  admit  que  la 
bactériophagic  était  due  à  un  ferment  produit 
par  la  bactérie  elle-même  ;  le  processus  devrait 
être  considéré  comme  une  «  autolyse  micro¬ 
bienne  transmissible  ».  Celte  théorie  fut  accep¬ 
tée  avec  respect  ;  elle  rallia  un  grand  nombre  de 
savants  et,  les  recherches  ultérieures  ayant  dé¬ 
montré  les  analogies  profondes  des  bactério¬ 
phages  et  des  ultra-virus,  on  étendit  à  ceux-ci 
le  théorie  de  Bordet  :  bactériophages  et  virus  fu¬ 
rent  considérés  comme  des  toxines  cellulaires 
qui  se  comporteraient  comme  des  êtres  vivants. 

Peu  à  peu  des  travaux  partirent  qui  démon¬ 
trèrent  que  les  éléments  lytiques  ne  sont  pas 
des  produits  solubles,  uniformément  répartis 
dans  les  liquides  qui  les  renferment.  Ce  sont 
des  éléments  corpusculaires,  qu’on  peut  voir  à 
l’ullra-microscope  et  dont  on  peut  calculer  le 
volume  d’après  Tes  résultats  de  la  centrifugation 
et  de  l’ultra-fillralion. 

Les  virus  les  plus  volumineux  sont  ceux  de 
la  vaccine  dont'  le  diamètre  est  de  125  à  176  nij;. 
et  de  l’herpès  dont  le  diamètre  est  de  100  à  150. 
Les  divers  bactériophages  ont  des  dimensions 
variables,  allant  de  8  à  75  ;  les  virus  de  la  po¬ 
liomyélite  et  de  la  fièvre  aphteuse  ont  de  8  à 
12  rajA-  Ces  derniers  ont  donc  des  dimensions 
analogues  à  celles  des  molécules  protéiques  : 
hæmocyanine,  24  ;  pseudoglobuline,6  ;  sérum- 
albumine,  5,4  ;  ovalbumine,  4,3. 

Ces  résultats  conduisent  à  admettre  qu’en 
face  des  êtres  unicellulaires,  il  faut  faire  une 
place  aux  êtres  unimolcculaires.  C’est  l’effon¬ 
drement  de  l’ancienne  théorie  qui  attribuait  à 
la  matière  vivante  une  forme  cellulaire  ;  la  mor¬ 
phologie  ne  ferait  que  marquer  un  stade  avancé 
dans  l’évolution  vitale. 

Les  recherches  entreprises  pour  déterminer 
la  nature  chimique  des  virus  arrivaient  peu  à 
peu  à  faire  admettre  leur  nature  protéique  ; 
c’est  ce  qui  a  été  démontré  pour  les  virus  des 
plantes  et  notamment  pour  ceux  de  la  mosaïque 
du  tabac,  des  maladies  des  pommes  de  terre,  de 
l’aucuba,  du  concombre,  des  tomates  ;  pour  les 
virus  des  maladies  animales,  papillome  infec¬ 
tieux  du  lapin,  encéphalomyélito  équine,  vac¬ 
cine  ;  pour  les  virus  des  bactéries  ou  bactério¬ 
phages. 

Ces  virus-protéines  ont  un  poids  moléculaire 
énorme,  variant  de  8  à  18  x  10®  et  atteignant 
parfois  des  chiffres  plus  élevés  :  25  x  10®  pour 
le  papillome  infectieux  du  lapin  ;  300  x  10® 
pour  le  bactériophage  du  staphylocoque. 

Les  travaux  poursuivis  sur  les  virus-protéines 
allaient  aboutir  à  un  résultat  qui  sembla  porter 
un  défi  à  toutes  nos  conceptions  sur  la  nature 
de  la  matière  vivante.  Etudiant  le  virus  de  la 
mosaïque  du  tabac,  qui  résiste  assez  bien  à 
l’action  des  divers  réactifs  chimiques,  Stanley 
annonça,  en  1935,  que  cet  agent  pathogène  peut 
être  obtenu  à  l’état  de  cristaux.  Sans  doute  on 
savait  que  les  protéines  cristallisent  assez  faci¬ 
lement  et,  depuis  les  recherches  de  Northrop,  on 
possédait  des  méthodes  permettant  d’obtenir 
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(les  enzymes  à  l’iHat  cristallin.  Mais  entre  les 
enzymes,  môme  en  les  considérant,  avec  Buch¬ 
ner,  comme  des  substances  demi-vivantes,  et  la 
matière  véritablement  douée  de  vie,  il  y  avait 
une  distance  qui  semblait  infranchissable.  Les 
biologistes  furent  d’autant  plus  étonnés  qu’ils 
avaient  accoutumé  de  penser  que  l’état  colloi'dal 
était  la  condition  fondamentale  de  la  vie. 

L’analyse  do  ces  cristaux,  faite  par  Bawden  et 
Birie,  a  donné  la  composition  centésimale  sui¬ 
vante  :  G  51  ;  II  7,1  ;  N  16,7  ;  S  0,2  à  0,7  ;  P  0,5  ; 
glucide  2,5.  Le  glucide  est  un  pentoso,  vraisem¬ 
blablement  du  ribose  et  forme  avec  le  phosphore 
une  nucléoprotéine.  Loring  montra  que  l’acide 
nucléique  constitutif  de  la  molécule  est  un 
acide  zymonucléique,  qui  donne  par  hydro¬ 
lyse,  de  l’adénine  et  de  la  guanine,  de  l’uracile 
et  de  la  cytosinc. 

Une  étude  approfondie  des  cristaux  de  Stanley 
a  fait  reconnaître  qu’ils  sont  constitués  par  des 
fibres  en  forme  d’aiguilles  à  bouts  arrondis, 
ayant  40  |j,  de  long  sur  0,4  de  diamètre.  Ce  sont 
en  réalité  des  para-cristaux,  car  l’arrangement 
régulier  dans  la  troisième  dimension,  caracté¬ 
ristique  de  la  forme  cristalline,  fait  défaut. 
C’est  donc  un  état  de  «  semi-cristallisation  » 

(1.  b. 


facilement  qu’elle  est  [ilus  jeune  et  plus  active. 
La  réaction  est  locale,  car  elle  se  jiroduit  sur 
des  fragments  d’organes  et  do  tissus,  à  la  condi¬ 
tion  qu’ils  soient  vivanis  et  capables  de  modifu'r 
leur  métabolisme  protéicpie.  Los  réactions  né¬ 
cessaires  ne  pouvant  se  produire  dans  les  ma¬ 
tières  mortes,  on  comprend  que  les  tentatives 
faites  pour  cultiver  les  virus-protéines  sur  des 
milieux  inertes  ou  stérilisés  aient  toujours 
échoué  ;  elles  réussiront  peut-être  si  on  par¬ 
vient  à  ])réparcr  la  micléoproléine  spécifique  et 
à  l’utiliser  comme  bouillon  de  culture  ou  plu¬ 
tôt  comme  eau-mère. 

On  avait  cru  tout  d'abord  que  les  ullra-virus 
pouvaient  être  eonsidérés  comme  les  éléments 
vivants  les  plus  sini])le.s  et,  par  conséquent, 
comme  les  éléments  ])rimordiaux  et  on  avait 
espéré  que  leur  étude  fournirait  dos  renseigne¬ 
ments  sur  l’origine  de  la  vie.  Une  objection 
grave  a  été  faite  i  cette  conception.  Les  infra- 


sont  détruits  par  la  pepsine  à  un  pu  =  4  et  ù 
une  température  do  37°. 

L’action  de  l’aldéhyde  formique  sur  le  virus 
de  la  mosaïque  du  tabac  est  particulièrement 
intéressante.  Car  cette  substance  bloque  la  fonc¬ 
tion  pathogène,  mais  laisse  intacte  l’action  an¬ 
tigène,  qu’on  met  en  évidence  on  utilisant  le 
sérum  des  lapins  qui  ont  reçu  le  virus.  On  dif¬ 
férencie  ainsi  les  deux  propriétés  et  on  peut 
conclure  que  l’action  pathogène  dépend  du 
groupement  aminé. 

Ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  de  relater 
toutes  les  expériences  faites  avec  les  virus-pro¬ 
téines.  On  en  trouvera  un  excellent  exposé  dans 
les  revues  do  Levaditi  et  do  Boivin,  publiées 
dans  La  Presse  Médicale. 


Si,  laissant  de  côté  leur  origine,  nous  essayons 
do  préciser  le  mode 
d’existence  des  virus 

mes  conduits  5  faire 
une  comparaison 
avec  les  cristaux 


Fig.  1.  —  fl)  Protéine  crislalliséc  du  virus  de  ta  mosaïque  du  tabac  ; 
b)  Protéine  cristallisée  du  virus  de  la  mosaïque  du  tabac  inactivée 
par  Peau  oxygénée.  (D’après  Stanley.) 


Fig.  2.  —  Cristaux  en  dodécaèdres  du  virus  o  Busbv  Stiiiit  i>.  Les  grands  cristaux 
proviennent  de  la  première  cristallisation  au  siiirate  danimnnium;  les  petits, 
de  la  seconde.  (D'après  lîaivden  et  Pirie.) 


qui,  bien  que  prévu  théoriquement,  n’avait  pas 
encore  été  rencontré. 

Une  nouvelle  découverte  n’a  pas  tardé  à 
être  réalisée  ;  on  1938,  Bawden  et  Pirie  ont 
obtenu  le  virus  du  «  bushy-stunt  »  de  la  tomate 
sous  la  forme  do  dodécaèdres  rhombiques,  véri¬ 
tables  cristaux  du  système  cubique. 

Ce  qui  n’est  pas  moins  intéressant,  c’est  que 
ces  virus  cristallins  peuvent  être  dissous  ;  si  on 
les  lait  rocrislalliscr,  ils  retrouvent  toutes  leurs 
propriétés.  Le  virus  de  la  mosaïque  du  tabac 
est  soluble  dans  l’acétone  ;  on  a  pu  le  faire  re¬ 
cristalliser  jusqu’à  15  fois,  sans  abolir  sa  vitalité. 

Les  virus-protéines  dont  les  molécules  no  sont 
pas  crislallisables,  semblent  avoir  une  compo¬ 
sition  plus  complexe.  Analysant  les  corpuscules 
de  la  vaccine,  après  dessiccation,  Parker  et  Ri- 
vers  ont  trouvé  :  protéines  81,6  à  85,2  pour  100  ; 
lipides  6,5  à  10,1  ;  cendres  0,46  à  1,25  ;  eau  rési¬ 
duelle  5,1  à  6,6  ;  substances  indéterminées  0,75 
à  4,02.  Par  cotte  composition  chimique,  le  virus 
vaccinal  se  rapproche  des  bactéries. 

Les  virus-protéines,  y  compris  les  virus-cris¬ 
taux  sont,  comme  les  ôtres  vivants,  sensibles 
aux  variations  du  pu,  à  l’action  des  rayons  X 
et  dos  rayons  ultra-violets,  à  l’action  des  agents 
oxydants  et  réducteurs  et  des  antiseptiques.  Ce¬ 
pendant  le  virus  de  la  mosaïque  du  tabac  n’est 
pas  tué  dans  une  solution  de  chlorure  mercuri- 
que  à  5  pour  100.  Leur  nature  protéique  expli¬ 
que  leur  destruction  par  les  substances  coagu¬ 
lant  l’albumine.  S’ils  résistent  à  la  trypsine,  ils 


ordinaires  et  avec  les  ôtres  unicellulairos. 

I  Les  cristaux  se  développent  dans  une  eau- 
mère,  c’est-à-dire  dans  un  milieu  de  culture 
tenant  en  dissolution  les  substances  mômes  qui 
les  doivent  former  ;  il  se  fait  donc  un  dépôt  ou 
une  fixation  de  matières  homogènes.  Les  cris- 
!  taux  vivants  se  développent  dans  des  tissus 
ayant  une  structure  différente  ;  ils  font  donc, 
semble-t-il,  une  assimilation  qui  les  rapproche 
des  êtres  cellulaires.  Mais  il  y  a,  en  réalité, 

I  entre  les  deux  modes  de  nutrition  une  différence 
j  jirofonde  ;  les  ôtres  unicellulaires  les  plus  sim¬ 
ples,  protophytes  ou  protozoaires,  s’emparent 
des  substances  hétérogènes  et  les  transforment. 
Les  cristaux  vivants  sont  dépourvus  des  élé¬ 
ments  indispensables  à  cette  transformation, 
eau  de  constitution  et  ferments.  C’est  l’hôte 
parasité  ,  qui  leur  prépare  la  nourriture  appro¬ 
priée  ;  c’est  lui  qui  élabore  des  protéines  nou¬ 
velles,  identiques  à  celles  du  parasite  ;  celui-ci, 
en  les  fixant,  agit  exactement  comme  le  cristal 
ordinaire  dans  son  eau-mère.  La  seule  différence 
est  cette  transformation  du  milieu  envahi.  La 
nucléo-protéine  parasite  se  comporte  ainsi 
comme  une  sorte  de  ferment  ;  elle  exerce  un 
pouvoir  catalytique. 

Quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  le  fait  est  cer¬ 
tain  et  il  a  une  importance  considérable.  Pour 
que  le  parasite  puisse  vivre  et  se  développer,  il 
faut  que  l’hôte  élabore  la  nucléoprotéine  néces¬ 
saire  ;  c’est  ce  que  peut  accomplir  une  cellule 
vivante  et  ce  qu’elle  accomplit  d’autant  plus 


microbes  ne  sont  pas  seulement  des  parasites  : 
ce  sont  dos  parasites  obligatoires.  Si,  dans  le 
milieu  ambiant,  ils  restent  vivanis  et  virulents 
p(îndant  un  temps  souvent  assez  long,  surtout 
quand  ils  se  trouvent  dans  les  eaux  d’égout  sur¬ 
chargées  de  matières  organiques  et  de  microbes, 
ils  ne  se  développent,  semble-t-il,  que  s’ils  pé¬ 
nètrent  dans  un  organisme  vivant.  Le  fait  n’est 
pas  absolument  nouveau.  Nous  connaissons  d’au¬ 
tres  parasites  analogues  :  le  tréponème  do  la 
syphilis  ne  se  rencontre  pas  en  dehors  des  ôtres 
qu’il  est  capable  d’infecter.  Comme  on  ne  peut 
admettre  son  origine  spontanée,  on  est  conduit 
à  supposer  qu’il  a  eu  une  existence  libre  ;  puis, 
peu  à  peu,  il  s’est  adapté  à  la  vie  parasitaire  et 
il  s’est  transformé  ;  de  sorte  que,  si  la  souche 
initiale  a  subsisté,  elle  est  tellement  différente 
du  parasite,  que  nous  ne  pouvons  arriver  à  la 
reconnaître. 

Appliquant  le  môme  raisonnement  aux  virus- 
protéines,  on  peut  les  .  considérer  comme  des 
formes  dégradées  d’ôtres  plus  complexes,  avec 
lesquels  ils  n’ont  plus  aucune  analogie.  C’est 
la  théorie  de  Green,  développée  par  Boivin  et  qui 
semble  actuellement  la  jiliis  vraisemblable. 

Toutes  les  hypothèses  étant  permises,  on  pour¬ 
rait  supposer,  à  la  rigueur,  que.  les  virus-pro¬ 
téines  prennent  naissance  dans  l’organisme  lui- 
même.  Sans  invoquer  la  génération  spontanée, 
on  pourrait  admetlre  que  ces  parasites  résul¬ 
tent  d’un  trouble  fonctionnel  des  tissus.  Leur 
apparition  serait  comparable  à  celle  des  cellules 
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cancéreuses.  Celles-ci  résultent  d’une  dévialion 
métabolique  des  cellules  normales  sous  l'in- 
baëmiec,  dans  le  service  de  M.  Louis  Ramoiid, 
déterminés,  et,  en  tout  cas,  fort  nombreux  cl 
fort  disparates.  Transportant  ce  résultat  au  pro¬ 
blème  qui  nous  occupe,  nous  pouvons  supposer 
que  des  agents  externes  provoquent  dans  les  cel¬ 
lules  des  troubles  aboutissant,  non  plus  à  des 
cellules  anormales,  mais  à  des  produits  anor¬ 
maux,  capables  de  vivre  et  de  se  développer  :  en 
face  des  virus  cellulaires  cancéreux,  transmissi¬ 
bles  par  greffe,  il  y  aurait  des  virus-protéines 
Iran.smissibles  par  inoculation.  Il  serait  facile  de 
vérifier  l’hypothèse  en  essayant  sur  des  plantes 
l’action  do  divers  composés  chimiques  ou  de 
certaines  radiations. 

Que  les  virus-protéines  soient  d’origine  exo¬ 
gène  ou  endogène,  ils  ne  naissent  pas  par  gé¬ 
nération  spontanée.  Mais  leur  étude  conduit  îi 
envisager  d’un  nouveau  point  de  vue  les  pro¬ 
blèmes  relatifs  à  l’origine  de  la  matière  vivante. 
Jusqu’ici  on  pensait  qu’il  fallait  trouver  Je 
moyen  de  grouper  des  éléments  organiques 
complexes  sous  une  forme  cellulaire.  La  mor¬ 
phologie  dominait  le  problème.  Aujourd’hui  on 
peut  chercher  à  grouper  les  éléments  sous  une 
forme  colloïdale  ou  cristalline  :  c’est  une  sim- 
plincation.  Car  jamais  on  n’a  obtenu  artificiel¬ 
lement  un  produit  ressemblant  à  une  cellule, 
tandis  qu’on  fabrique  facilement  des  composés 
protéiques  colloïdaux  ou  cristallins.  Le  problème 
se  ramène  donc  à  obtenir  des  composés  ayant 
une  constitution  chimique  bien  déterminée.  On 
voit  ainsi  s’ouvrir  à  la  recherche  une  voie  nou¬ 
velle  et  c’est  a  peu  près  celle  qu’indiquait  Pas¬ 
teur.  Oh  ne  parviendra  peut-être  jamais  au  but 
en  suivant  celle  direction  ;  mais  c’est  en  tout 
cas  une  tentative  qui  mérite  d’être  faite  ;  car 
il  est  plus  simple  de  fabriquer  une  molécule 
complexe  que  de  fabriquer  une  cellule. 

Quel  que  soit  le  résultat  qu’on  obtienne, 
notre  conception  do  la  vie  s’est  considérable¬ 
ment  modifiée,  ou  plutôt  notre  conception  de  la 
matière  vivante.  Car  la  vie  est  une  simple  ab¬ 
straction  qui  n’inléresso  que  la  philosophie  ;  la 
matière  vivante  est  une  réalité  qu’étudie  la 
science.  Mais  aujourd’hui  on  doit  se  demander 
s’il  ne  convient  pas  de  mettre  le  mol  au  pluriel. 
Nous  connaissons  au  moins  trois  types  de  ma¬ 
tières  vivantes  :  la  matière  vivante  crislaHine  ; 
la  matière  vivante  colloïdale  uni-  ou  pauci-molé- 
culaire  ;  la  matière  vivante  cellulaire. 

H.  Roger. 
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le  litre  :  «  Découvertes  faites  avec  le  microscope  », 
Leyde,  1747. 

UuiroN  :  Œuvres  complètes  (Ed.  Flourens),  1,  600  ,  602, 
657,  664-678. 

Spallanzam  :  Nouvelles  recherches  sur  les  découvertes 
microscopiques  et  la  génération  des  corps  orga¬ 
nisés.  Ouvrage  traduit  de  l’ilalien  de  M.  l’ahbé 
Spallanzani,  avec  des  notes  de  M.  de  Xccdliaiii. 


A  Londres  et  à  Paris,  1700.  —  Opuscules  de  phy¬ 
sique  animale  el  végétale.  Trad.  de  Jean  Senne- 
hier,  Paris,  1787,  1,  1-52  ,  71,  70-90,  120-124, 
138-143,  166-196,  224-235. 

D'IIoliiach  :  Système  de  la  nature,  Londres,  1770,  1,  23. 

VoLTAini!  ;  Œuvres  complètes,  Kelil,  1784.  Des  singula¬ 
rités  de  la  nature,  ch.  XIII  (31,  425)  ;  Les  coli¬ 
maçons  (id.,  482)  ;  Dictionnaire  pliilosophiipie, 
arlirle  «  Dieu  »,  sect.  IV  ;  Du  svslèmc  de  la 
nature,  39,  312;  Lettres,  CXI,  CXL,  63,  203, 
240.  (Le  mot  Anguilles  ne  se  trouve  pas  dans  le 
Dictionnaire  philosophique,  contrairement  aii.x 
afllrmalions  de  quelques  bibliographes.) 

Appeut  :  L'art  de  conserver,  pendant  plusieurs  années, 
toutes  les  substances  animales  el  végétales,  Paris, 
1810. 

Je  n'ai  pas  donné  les  indications  bibliographiques 

des  travaux  publiés  an  xix'  siècle.  On  les  trouvera  dans 

rexeellentc  revue  de  Srn.AUs  et  dans  les  œuvres  de 

I.  SriiAus  :  De  la  génération  spontanée.  Arch.  de  Méde¬ 

cine  expérimentale  et  d'Analornie  pathologique, 
1889,  1,  139-150  et  329-348. 

L  Pasteub  :  Œuvres  réunies  par  Pasteur  Vallery-Radot 
(Masson  et  C»,  édit.),  Paris,  1922.  —  1.  Dissy¬ 
métrie  moiécniairc,  300,  375-378,  400-402.  — 
2.  Fermentations  et  générations  dites  spontanées. 

Euiieha  :  Itecueil  d’o:uvres  (l.amcrton,  édit.),  Bruxelles, 
1910,  375-400. 

Ch.  Sannié  :  Les  virus-protéines.  Exposés  annuels  de 
Biochimie  médicale,  2'  série,  88-110  (Masson  cl  C'”, 
édit.),  Paris,  1939.  Bibliographie  complète.) 

C.  Levaditi  et  P.  Lépine  :  Les  ultra-virus  des  maladies 
humaines  (Maloine,  édit.),  Paris,  1928.  Les  ultra- 
virus,  par  Levaditi,  1-107.  Nature  des  ultra-virus, 
par  CnATiA,  109-157. 

C.  Levaditi  :  Nouvelles  données  sur  la  nature  des  ultra- 
virus.  La  Presse  Médicale,  31  Décembre  1938. 

J.  Bailly  :  Récentes  acquisitions  scientiliques  dans  le 

domaine  des  ultra-virus.  Bevue  de  Médecine  vété¬ 
rinaire,  Janvier  1939. 

A.  Boivin  :  Constitution  chimique  cl  nature  biologique 
des  virus.  La  Presse  Médicale,  4-7  Décembre  1940. 

.\.  Boivin.  —  Le  problème  de  l’origine  de  la  vie  sur  le 
Globe.  La  Presse  Médicale,  21-24  Mai,  n°s  141-145 
503. 


Erratum 


Dans  l’article  do  M.  Pieuiie  Püegii  :  De  Vin- 
térêt  d’une  liaison  entre  neuro-psychiatrie  et 
neuro-chirurgie,  n”®  59-60  du  9-12  Juillet  1941, 
page  744.  colonne  1,  ligne  3, 

.tu  lieu  de  : 

Néanmoins,  dans  un  ccrlain  nombre,  de  cas... 

Lire  : 

Dans  les  accidents  précoces,  mis  à  part  les  faits... 


Livres  Nouveaux 


Coagulation  et  section  des  brides  pleuro-pul- 
monaires  par  la  méthode  endoscopique.  Iiuli- 
calions,  techniques,  rcsiillals,  par  Rogeii  Pigeon. 
1  ouvrage  de  104  pages,  avec  14  ngiircs  cl 
30  radiographies  (Masson  el  C",  édil.),  Paris, 
1941.  —  Prix  :  35  fr. 

-Mors  que  phisietirs  dos  nonvolles  méthodes  col- 
lapsolliérapiqiics  paraissent  déjà  moins  en  faveur 
qn’il  y  a  quelques  années  ou  quelques  mois,  la 
section  des  brides  plcuro-pulnionaircs  s’affirme 
eliaque  jour  davantage  comme  un  excellent  pro¬ 
cédé  de  traitement,  susceptible  d’améliorer  consi- 
dérablemenl  l’eflicacilé  de  certains  pneumothorax. 

L'ouvrage  de  R.  Pigeon  consacré  à  celle  impor¬ 
tante  question  comporte,  après  une  étude  des  adlié- 
rencos  plcuro-pulmonaires,  un  exposé  d’une  tech¬ 
nique  personnelle  de  pleuroscopic  et  do  section  de 
brides,  technique  qui  a  Pavanlagc  de  réduire  au 
minimum  le  Iranmalisme  opératoire  cl  la  durée, 
souvent  longue,  de  l’intervention.  Des  schémas  très 
A'iairs  et  de  nombreuses  radiographies  illustrent 
les  procédés  opératoires  suivis  et  les  résultats  obte¬ 
nus.  Un  dernier  chapitre  envisage  ce  que  l’on  est 
en  droit  d’attendre,  dans  l’avenir,  de  l’endoscopie 

^  A.  Ravina. 


Précis  de  psychiatrie  (2“  édition),  par  Levy- 
V.ALENsi,  Bibliothèque  Carnot  et  Ralhery.  1  vol. 
de  512  pages  (J. -B.  Baillière  et  Fils,  édit.). 

La  seconde  édition  de  ce  précis  n’est  pas  seule¬ 
ment  une  mise  au  point  de  la  première,  elle  a  été 
entièrement  remaniée  dans  sa  forme  cl  sa  subs¬ 
tance.  Les  divisions  en  sont  moins  théoriques,  la 
piésenlalion  moins  schématique.  Certaines  ques¬ 
tions  ont  retenu  l’attention  de  l’auteur  :  la  psy¬ 
chose  périodique,  les  perversions  sexuelles,  la 
mythomanie,  les  psychoses  puerpérales,  etc... 
Divers  chapitres  ont  pris  plus  d’amlpeur  :  les 
étals  anxieux,  les  toxicomanies,  l’intoxication  oxy- 
carbonée,  les  états  hallucinatoires,  etc...  Ainsi 
conçue,  celle  seconde  édition  constitue  un  véri- 
lahle  traité  de  psychiatrie,  bien  qu’il  reste  dans 
(les  limites  maniables  el  accessibles  aux  étudiants 
cl  aux  praticiens. 

H.  ScUAEFFER. 

La  Dermatologie,  par  MM.  R.  Degos,  médecin  dos 
Hôpitaux  de  Paris,  et  E.  Lortat-Jacob,  chef  de 
diniquo  à  l’hôpilal  Saint-Louis.  2  volumes.  «  Les 
petits  Précis  »  (Maloine,  édit.),  1939.  —  Prix  de 
chaque  x'olume  :  18  fr. 

r.es  deux  petits  précis  «  Dermatologie  »  font 
henreuscmenl  suite  au  précis  «  Syphilis  »  de 
R.  Degos,  paru  en  1937.  Ces  nouveaux  ouvrages 
ont  été  conçus  dans  le  même  esprit  pratique, 
répondant  aux  besoins  aussi  bien  de  l’étudiant  que 
du  médecin  praticien. 

Les  auteurs  ont  décrit  les  dermatoses  en  partant 
toujours  de  la  lésion  élémentaire.  «  Tout  diagnos¬ 
tic  dermalologique  doit  s’appuyer  sur  la  base  sûre 
(?l  inattaquable  que  constitue  la  détermination  de 
la  lésion  élémentaire.  Celle  discipline  dermatolo¬ 
gique  pcrmetlra,  même  à  ceux  qui  n’ont  pas  eu 
l’occasion  d’observer  telle  ou  telle  dermatose,  d’ar¬ 
river  à  la  classer  dans  un  groupe  précis  (papule, 
tubercule,  bulle...),  et,  partant  de  là,  d’en  établir 
souvent  le  diagnostic.  » 

Les  discussions  palhogeniques,  les  descriptions 
histologiques  ont  été  bannies  de  ces  ouvrages. 
Cependant,  les  auteurs  n’ont  jamais  perdu  de  vue 
qu’une  dermato.-e  n’élail  souvent  que  l’expression 
ciilanée  d'une  maladie  générale,  et  ils  ont  insisté 
sur  l’importance  du  facteur  terrain. 

Une  très  grande  place  est  laissée  au  traitement. 
Les  formules  dermatologiques  ont  été  rédigées, 
autant  que  possible,  pour  permettre  au  médecin 
de  les  retenir  sans  difficulté  cl  d’en  constituer  de 
semblables  avec  d’autres  corps  actifs. 

R.  B. 

La  Puericnlture  éternelle,  par  G.  Barraud  (Vigol 
Frères,  édit.),  Paris,  1941. 

Si  le  terme  de  «  puériculture  »  n’a  été  créé 
qu’en  1865,  l’art  d’élcver  les  enfants  est  aussi  vieux 
que  l’humanité.  Ce  petit  livre  passe  en  revue  les 
coulumes  et  les  principes  en  usage  chez  les  Egyp¬ 
tiens,  les  Grecs  et  les  Romains,  puis  au  moyen 
lige,  à  l'époque  de  la  Renaissance  el  enfin  au 

L’allaitement  maternel  était  la  règle  en  Egypte, 
Lycurgue  l’avait  rendu  obligatoire  en  Grèce.  A 
Rome,  Aulu-Gèle  cl  Favorinus  ont  écrit  en  sa 
faveur  des  paidoyers  encore  valables. 

Gallicn,  très  favorable  à  la  culture  physique,  en 
blâmait  déjà  les  abus.  Au  moyen  âge,  enfants  cl 
adolescents  étaient  soumis  à  une  parfaite  formation 

Tous  les  puériculleurs,  médecins  el  professeurs, 
et  surtout  les  parents,  essentiels  éducateurs,  trou¬ 
veront  dans  ce  livre  matière  à  réflexion  instructive. 

Robert  Clément. 

Die  Difierentialdiagnose  der  Wirbelsâulen- 
tuberkulose,  par  le  Dr  Priv.Doz.  J.  E.  W. 
Brocher.  1  volume  do  88  pages,  avec  128  fig. 
(Georg  Thieme,  édit.),  Leipzig,  1941. 

Ce  beau  volume  de  la  Collection  Archiv  und  Atlas 
der  normalen  und  palhologischen  Anatomie  in  iy- 
pischen  Rontgenbildern  est  le  60°  volume  supplé- 
mcnlairc  publié  par  le  journal  de  radiologie  alle¬ 
mand  Fortschritte  auf  dem  Gebiele  der  Bônlgen- 
slrahlcn.  Il  est  divisé  en  deux  parties  à  peu  près 
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égales:  l'une,  de  lexlc  serré,  qui  étudie  brièvement; 
les  méthodes  d’exploration  clinique  et  radiologique; 
la  spondylite  tuberculeuse  et  accessoirement  la  tuber¬ 
culose  sacro-iliaque;  la  spondylite  non  tuberculeuse; 
la  cyphose  dos  adolescents  ou  maladie  de  Sebeuer- 
mann;  les  manifestations  vertébrales  de  l'inacli- 
vité  et  de  la  surcharge  ou  arthroses;  les  anomalies 
vertébrales;  rostéoporose  cl  l’ostéilc  fibreuse;  la 
verlebra  plana  et,  en  quelques  lignes,  la  gibbosité 
post-traumatique,  les  tumeurs. 

La  seconde  partie  est  un  allas  fait  de  nombreuses 
et  belles  radiographies  parfaitement  reproduites  et 
longuement  commentées  par  un  texte  abondant  qui 
explique  les  aspects  variés  d’une  meme  lésion  cl 
donne  les  détails  importants  de  l’observation. 

On  serait  tenté  de  reprocher  à  l’auteur  d’avoir 
donné  à  son  livre  le  litre  de  «  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  la  tuberculose  vertébrale  »,  alors  qu’il 
groupe,  comme  le  montre  notre  énumération,  des 
maladies  vertébrales  telles  la  cyphose  des  ado¬ 
lescents,  les  anomalies  vertébrales,  qui  ne  prêtent 
que  bien  peu  à  l’erreur.  Mais  il  a  lui-même  été 
au-devant  du  reproche  et  indiqué  que  son  ouvrage, 
malgré  son  importance,  n’était  pas  destiné  aux 
seuls  spécialistes,  cl  qu’il  avait  voulu  contribuer 
à  la  connaissance  des  éléments  du  diagnostic  ver¬ 
tébral  en  rcprodui.sanl  des  images  typiques,  qui  no 
s’oublient  pas,  des  lésions  dont  peuvent  être 
atteintes  les  vertèbres. 

P.  Ghisel. 

La  toracoplastia  en  el  tratamiento  de  la  tuber- 
culosis  pulmonar,  par  IIermann  D.  Aguilab 
(Libraria  y  éditorial  «  El  alenco  »,  Buenos-Aires). 
Voici  un  beau  travail,  dans  le  .'^cns  exact  cl  inté¬ 


gral  du  mot.  L’auteur  apporte,  dans  un  exposé 
clair  et  richement  documenté,  les  résultats  d’une 
expérience  personnelle  méthodiquement  acquise  ; 
il  est  très  jeune  encore,  ce  qui  est,  pour  lui,  un 
privilège,  et,  pour  le  Corps  médical  de  son  pays 
el  du  monde  entier,  un  élément  de  grand  espoir, 
car  il  pourra  poursuivre  son  travail  durant  de 
longues  années  encore. 

Les  deux  magnifiques  volumes  qui  conlicnnonl 
la  matière  constructive  de  son  oeuvre  sont  l’expres¬ 
sion  la  plus  manifeste  de  la  réussite  de  la  colla¬ 
boration  médico-chirurgicale,  étroite  el  constante, 
pour  les  progrès  des  divers  domaines  spécialisés 
de  la  clinique.  11  m’est  personnellement  très 
agréable  de  trouver  iei  cette  nouvelle  preuve  de 
la  nécessité  de  cette  collaboration,  dont  je  ne 
cesse,  depuis  bien  des  années,  de  soutenir  la  valeur 
primordiale. 

«  En  physiothérapie,  ainsi  que  l’écrit,  avec  tant 
de  raison,  M.  Ricardo  Finochiclto,  dans  la  pré¬ 
face,  nous  vivons  une  époque  d’activité  intense.  » 
Comme  le  dit  l’auteur  lui-même,  son  travail  est 
le  résultat  de  l’étude  réalisée  avec  assiduité  et  de 
l’expérience  acquise  avec  enthousiasme  durant  dix 
années  consacrées  au  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  M.  Aguilar  a  clé  attiré 
dans  celte  voie,  dès  le  début  de  ses  études,  par  les 
suggestions  d’ordre  clinique  que  livrèrent  à  ses 
méditations  les  observations  qu’il  put  faire  sous 
la  direction  de  scs  maîtres. 

Il  est  vraiment  intéressant  de  lire  cet  excellent 
ouvrage,  qui  constitue  un  exposé  véritablement 
démonstratif  des  bases  solides  sur  lesquelles  reposent 
les  données  fondamentales  de  l’élude  de  la  thora¬ 
coplastie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  faudrait  de  nombreuses  pages  pour  en 


donner  une  annalyse,  qui,  si  complète  qu’elle 
paraisse,  ne  serait  cejicndanl  qu’insuffisante.  Le 
mieux  est  de  chercher  à  en  dégager,  dans  une  sorte 
de  synthèse,  l’esprit  général. 

Rationnellement,  sagement,  l’auteur,  après  avoir 
rapixilé  les  étnjjcs  de  l’iilsloiro  de  la  thoracoplastie, 
dégage  les  duiiiiécs  anatomiques  dont  le  chirurgien 
doit  être  imprégné  s’il  veut  mener  à  bien  son  inter¬ 
vention  opératoire;  puis  il  met  en  relief  les  consé¬ 
quences  physiologiques  de  celle  intervention.  N’est- 
ce  pas  dans  cet  esprit  qu’il  convient  toujours  de 
concevoir  le  programme  des  études  cliniques,  aussi 
bien  chirurgicales  que  médicales  .!> 

Partant  de  ces  considérations  primordiales,  il  est 
possible  de  préciser  les  indications  de  la  llioraeo- 
plastie,  le  type  de  l’intervention  opératoire  el  son 
association  avec  les  divers  traitements,  aussi  bien 
médicaux  que  chirurgicaux. 

Construite  sur  ces  bases  solides,  envisagée  dans 
cet  esprit  sage,  méthodique,  vraiment  clinique,  la 
thoracoplastie  peut  donner  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  excellents,  ce  qui,  d’ailleurs,  ne  saurait 
exclure  la  possibilité  des  «  mauvais  cas  ». 

M.  Aguilar  a  réuni,  à  la  fin  de  son  ou\Tagc, 
une  statistique  importante,  dont  les  107  observa¬ 
tions  sont  très  démonstratives. 

Il  m’a  été  très  agréable  de  signaler  à  mes 
confrères  de  France  ce  beau  travail  d’une  Ecole 
dans  laquelle  je  m’honore  de  compter  de  nom¬ 
breux  amis  et  dont  j'ai  pu  admirer,  au  cours  de 
quatre  séjours,  échelonnés  sur  douze  années,  la 
très  remarquable  activité.  Mes  excellents  collègues 
et  amis  d’Argentine  ont  formé  une  jeunesse  stu¬ 
dieuse  qui  apportera  une  riche  eontributon  à  l’es¬ 
sor  de  la  science  médicale. 

Prof.  F, MILE  Sebcent. 


INFORMATIONS 


LOI  DU  15  JANVIER  1941 

sur  la  nomination  des  Professeurs 
de  l'Enseignement  supérieur 


Par  décret  du  15  Juillet  1951  : 

Article  premier.  —  Nul  ne  peut  être  nommé 
maître  do  conférences  dans  une  Faculté  s’il  n’est 
inscrit  sur  une  liste  d’aptitudes  à  l’enseignement 
supérieur,  établie  par  le  Secrétaire  d’Etat  à  l’Edu¬ 
cation  nationale  et  à  la  jeunesse,  après  consulta¬ 
tion  d’une  Commission  restreinte  composée  de  sirc- 
cialislcs. 

Chacune  de  ces  Commissions  est  présidée  par 
un  membre  du  Comité  consullaif  de  l’Enseigne¬ 
ment  supérieur;  leur  composition  est  fixée  par 
arrêté  du  Secrétaire  d’Etat. 

Les  agrégés  des  Facultés  de  droit  cl  de  médecine 
continuent  à  être  nommés  après  concours,  confor¬ 
mément  aux  statuts  spéciaux  à  chaque  ordre  d’agré¬ 
gation. 

Art.  2.  —  Les  listes  d’aptitude  à  l’emploi  de 
maître  de  conférences  sont  établies  par  ordre  de 
mérite  ;  les  nominations  interviennent  en  tenant 
compte  de  ce  classement. 

En  ce  qui  concerne  les  agrégés  des  Facultés  de 
droit  et  de  médecine,  il  est  tenu  compte  lors  de 
leur  nomination  de  l’ordre  du  classement  établi 
après  le  concours. 

Art.  3.  —  Les  professeurs  titulaires  des  F’acultés 
de  province  sont  nommés  par  le  Secrétaire  d’Etat 
entre  les  candidats  qui  lui  sont  présentés  : 

1°  Par  le  Conseil  de  la  Faculté  intéressée,  dans 
les  conditions  prévues  par  l’article  6  du  décret  du 
28  Décembre  1885  ; 

2“  Par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris  cl 
des  Facultés  de  province  titulaires  de  chaires  de 
la  même  discipline  que  celle  dont  la  vacance  est 
a  pourvoir. 

Chacune  de  ces  listes  de  présentation  comporte 
deux  noms  placés  dans  l’ordre  de  la  préférence. 

Les  titulaires^  de  chaires  nouvelles  sont  nommés 
Facull  î*"^*^*^  P^scnlalion  des  professeurs  des  autres 

Art.  4.  —  Les  dispositions  de  l’article  précédent 
sont  applicables  .aux  Facultés  de  l’Universilé  de 
i^ans,  en  ce  qui  concerne  les  nominations  de 
maîtres  de  conférences  des  Facultés  des  Lettres,  des 


Sciences  et  de  Pharmacie,  des  chargés  de  cours  el 
agrégés  do  la  Faculté  de  Droit,  et  des  professeurs 
titulaires  do  la  Faculté  de  Médecine. 

Art.  5.  —  Pour  l’application  des  articles  3  et  4, 
les  chaires  des  diverses  Facultés  sont  groupées 
suivant  la  nature  des  enseignements  qui  y  sont 
donnés.  Les  professeurs  titulaires  de  chaires  pla¬ 
cées  dans  un  même  groupe  présentent  au  Secré¬ 
taire  d’Elal  les  candidats  à  l’une  d’elles. 

Art.  6.  —  Des  chaires  nouvelles  peuvent  être 
créées  par  décret  sur  les  ressources  prévues  à 
l’article  l”’’  du  décret  du  25  Juillet  1885,  après 
avis  des  professeurs  titulaires  des  chaires  ressortis¬ 
sant  à  une  même  discipline. 

Ijcs  titulaires  sont  nommés  suivant'  les  règles 
ci-dessus  définies. 

Art.  7.  —  Pour  toutes  les  Faeullés  autres  que 
colles  de  l’Universilé  de  Paris,  les  demandes  de 
mutation  de  chaire  sont  soumises,  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  nominations,  à  l’avis  du  Conseil 
de  la  Faculté  et  des  professeurs  compétents  des 
autres  Facultés. 

Sont  soumises  au  seul  avis  des  Conseils  des 
Facultés  intéressées  les  demandes  de  permutation 
ou  de  transfert  d’une  Faculté  à  une  autre;  toute¬ 
fois  le  Secrétaire  d’Elal  peut  demander,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  permutation  ou  d’un  Iransfort,  l’avis 
dos  professeurs  compétents  des  autres  Facultés. 

Art.  8.  —  Les  disjmsitions  précédentes  sont  appli¬ 
cables  aux  diverses  écoles  d’enseignement  supérieur 
et  aux  Facultés  de  théologie,  dans  la  mesure  où 
elles  .sont  régies  par  les  règles  en  vigueur  dans 
les  Facultés. 

Art.  9.  —  Les  nominations  aux  fonctions  de 
profc.s.seurs  agrégés,  maîtres  de  conférences  ou 
chargés  de  cours  rétribués  sur  les  fonds  de  l’Uni¬ 
versité  sont  faites  dans  les  conditions  définies  ci- 
dessus,  sous  réserve  que  les  propositions  do  la 
Faculté  soient  soumises  au  Conseil  de  l’Université. 

Art.  10.  —  Les  arrêtés  du  Secrétaire  d’Etat  à 
l’Education  nationale  et  à  la  Jeunesse  fixeront  les 
modalités  d’application  de  la  présente  loi  et  sa  date 
d’entrée  en  application. 

Art.  11.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au 
Journal  officiel  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

Pii.  Pétain. 

Par  le  Maréchal  de  France,  Chef  de  l’Etal  français  : 
Le  Secrétaire  d'Etat 

à  l'Education  nationale  et  à  la  Jeunesse, 

JÉnÔMK  Caucopi.w. 


Direction  régionale  de  la  Santé 


Par  decret  en  date  du  11  Juin  1941,  M.  Coulon,  méde¬ 
cin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Corse,  est  chargé,  à 
lilrc  provisoire  et  sur  rélendue  du  territoire  de  ce  dépar¬ 
tement,  des  attributions  conférées  aux  directeurs  régio¬ 
naux  de  la  Famille  et  de  la  Sauté. 

(Journal  ojficiclj  13  Juillet  1941.) 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arretés  en  date  du  ///  Juin  lO'iI  : 

—  M"”>  Favieh  est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
de  ta  Santé  de  I’4eryrnn. 

—  M.  Mallet,  médeein  du  Service  sanitaire  maritime 
à  Saint-Nazaire,  est  nomme  médecin  inspcclcnr  de  la 
Santé  de  l’Aube,  en  remplaecmenl  de  M.  Porte,  non 
installé. 

Par  arrêtés  en  date  du  19  Juin  lOil  ; 

—  M.  Gelly,  inspecteur  départemental  d’hygiène  de 
la  Meuse,  est  admis  à  faire  valoir  scs  droits  à  la  retraite, 
à  compter  du  1'»’  Mai  1941. 

—  M.  PoLP.E,  inspecteur  adjoint  départemental  d’hy¬ 
giène  de  la  Meuse,  est  nommé  médecin  inspecteur  de 
la  Santé  de  ce  département,  en  remplacement  de  M.  Gelly, 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Par  arrêtés  en  date  du  2f  Juin  lOél  : 

—  M.  .Ieiiamn,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  l’Orne,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
de  la  Manche,  en  remplacement  de  M.  Romain,  non 
installé. 

—  M.  I.Evi,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du  Loiret, 
est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  le  département  de 
la  Haute-Garonne. 

—  M.  Le  Boiiec  est  nommé  médecin  in.spccteur  adjoint 
de  la  Santé  de  la  Scinc-In/érieurc. 

—  M.  Bigonnet  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  .Santé  du  Var. 

—  M.  SenANE,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du 

Puy-de-Dôme,  est  placé  dans  la  position  prévue  par  lu 
loi  du  17  Juillet  1940,  è  compter  du  l®''  Juillet  1941. 

—  M.  Roussel,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du 

Clier,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du 
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Puy-de-Dôme,  en  rcmplMccmcnt  de  M.  Seranc,  placé 
dans  la  position  prévue  par  la  loi  dn  17  .Iiiillel  lO'iO. 

Par  arrêté  en  date  du  21  Juin  1911,  Parrèlé  du  20  Mai 
1911,  nommant  M.  CAnPENrn:»  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  Haute-Saône,  est  rapporté. 


CONTRE  LA  STÉRILITÉ  INVOLONTAIRE 


La  Délégation  générale  du  Gouvernement  fran¬ 
çais  dans  les  territoires  occupés  (Secrétariat  d’Etat 
à  la  Famille  et  à  la  Santé)  cominanique  ; 

Un  service  de  Laboratoire  et  de  recherches  vient 
(l’èire  organisé  pour  lutter  contre  la  stérilité  invu- 

Ce  service  fonclionnc  actuellement  à  l'Ecole  do 
Puériculture  de  la  Facullé  de  Médecine  de  Paris, 
2G,  boulevard  Brune  (14'),  sous  la  direction  de 
M.\I.  Lacomme,  agrégé  pour  la  partie  technique,  et 
Jayle,  agrégé  pour  la  partie  laboratoire. 

Tous  renseignemenis  complémentaires  utiles 
doivent  être  demandés  au  siège  même  de  l’établis¬ 
sement. 


Comité  de  l'Assistance  de  France 


Parmi  tes  membre--  du  Comité  de  l’Assistance  de 
France,  ont  été  nommes,  par  arrêté  du  3  Juillet  1941  : 

M.\I.  Clavelin,  Bianquis,  directeurs  régionaux  de  la 
Famille  et  de  la  Santé,  en  .qualité  de  directeurs  des  Ser- 

M.  Nedelec,  membre  du  Conseil  supérieur  de  l'Ordre 
des  Médecins. 

(Journal  officie!,  13  Juillet  1941.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  tim:- 

VAi.LiEn,  agrégé,  est  cbargé,  pour  lu  2'  semc.stre  de 
l'année  scolaire  1940-1911,  <le  l’en<eigncmcnl  de  l'Iiis- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Sabon, 
assistant,  est  provisoirement  cbargé  des  travaux  de  chi¬ 
mie  générale  pharmaceulitiuc  et  de  toxicologie  (en  rem¬ 
placement  de  M™°  Wunschendorff).  —  M.  FEnnAiu, 
professeur  sans  chaire,  est  provisoirement  chargé  du 
service  de  la  clinique  d’oto-rhino-laryngologie  (rempla¬ 
cement  de  M.  Aboulker). 

Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  M.  Charlos- 
Remy  Maiitin,  professeur  suppléant  d'anatomie  et  phy¬ 
siologie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour  un  an, 
il  dater  du  l»'"  Juillet  1941. 


Nécrologie. 

—  On  annonce  le  décès  de  M™»  AnniES  Dollfus, 
mère  cl  belle-mère  du  Docteur  Marc-.\dricn  Dollfus, 
ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  de  Madame, 
née  Ollier. 

—  On  annonce  la  mort  de  .Mrs.  Amuun  Lane,  belle- 
mère  et  mère  du  Docteur  et  de  Madame  Jean  Schneider. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 


Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  ~  M.  Fou- 
c.vüLT,  professeur  iranalomie,  est  provisoirement  chargé 
irL'nsQi<;ncmcnt  tie  clinique  obstétricale,  du  l»**  Juillet 
au  30  Septembre  1941  (M.  Jaulain,  professeur  suppléant, 


Concours 


Pharmacien  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Un 
ronconrs  pour  la  noinination  ê  une  place  de  pharmacien 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le 
lundi  29  Septembre  1941,  à  14  heures. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  du 
Service  de  Santé  de  l’Administration  de  l'.Assistance 
publique,  3,  avenue  Victoria,  de  14  heures  à  17  heures, 
depuis  le  lundi  25  .Août  jusqu’au  4  Septembre  1941 
inclusivement  (samedis,  dimanches  et  fêtes  exceptés). 


Nos  Échos 

Mariages. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  du  Docteur  Robert 
Ceaisse,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec 
Mademoiselle  Marie-Thérèse  Bergoocsan,  célébré  le 
19  Juillet  1941,  en  l’église  Saint-Ferdinand  des  Ternes. 

—  Monsieur  Georges  Duhamel,  de  l’Académie  fran¬ 
çaise,  membre  de  r.Acadcmie  de  Médecine,  et  Madame 
Georges  Duhamel,  ont  l'honneur  de  faire  part  du  mariage 
de  Monsieur  BEiiiSARi)  Duhamel,  interne  des  Hôpitaux 
do  Paris,  leur  fils,  avec  Mademoiselle  PAULEvrE  Massox. 


Mercreui  23  Jltllet.  —  M.  Cuénot  :  Contribution 
à  l'étude  du  goitre  métastatique.  —  M.  Najjar  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  du  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 
—  M.  Hulin  ;  Paradontoses  pyorrbéiquc.s  ou  pyorrliées 
alvéolaires  (complcxus  de  Fauchard-Bourdet).  —  M*'® 
-Aubin  ;  Les  tubercules  du  cervelet. 

Jeudi  24  Juillet.  —  M.  Jaoui  :  Le  pneumothorax 
spontané  non  tuberculeux  du  nourrisson.  —  M.  Thc- 
venot  :  Sur  la  pathologie  traumatique  de  l'épaule  au 
cours  des  crises  convulsives.  —  M"c  Feuerbach  :  A 
propos  d'un  cas  d'érysipèle  d'un  nouveau-né  avec  com¬ 
plications  gangréneuses  et  suppuratives.  —  Nguyen  : 
L'importance  sociale  des  maladies  rhumatismales.  — 
M'™  Zwillinger  ;  La  réfeclion  de  l'urètre  chez  la  femme 
(opération  du  Prof.  G.  Marion).  —  Apao  Martinez  Fer¬ 
rera  ;  Etat  ménorragique  de  l'adolcscencc. 


Jeudi  24  Juillet.  —  M.  Hoxha  :  Etal  de  l'élevage 
en  .Albanie.  Comment  on  pourrait  l'améliorer.  — 
M.  Moysan  :  La  sélection  du  cheval  breton  par  les 
épreuves. 


Bordeaux 

Doctorat  d’Ftat. 


14  .\i:  19  Ji.ii.LKT  1941.  —  Férié  :  TraiU'inrnt  du 
zona  ophtalmique  par  les  sulfamides.  —  M.  Andriainasy  : 
L'avilaniinose  chez  Venfant,  particulièrement  dans  la 
polynévrite  diphtérique.  —  M.  Huboul  :  Bcchcrchcs  sur 
les  cénapses  îipîdo-protéidiqucs  du  sérum  sanguin.  Corn- 
portement  des  lipides  dans  Véîccirophorèsc.  —  Ro¬ 
cher  :  Le  redressement  des  scolioses  par  la  méihode  dn 
doelcur  Christian  lîochrr. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petiies  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrênie- 
rnenl  sérieux.  L'Administralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligutoircmenl  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sonl  imerés  8  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G^ 

Danton  46-90* 

L'KcoIe  Française  de  Slomatologie  a  pour  objel 
renseignement  slomalologique  complet  (clinique  cl 
chirurgie  slomalologiqiics,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
el  Etudiants  en  médecine.  Duree  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  cl  au 
printemps. 


Pour  tous  renseignemenis,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Par  suite  de  décès,  reprise  appareils  compor- 
lanl  :  une  table  htisciilanle  auloiioine  G.  G.  P.  el 
crédence  G.  G.  P.  pour  Ihérapie  superficielle  avec 
lableau  d’élecirologie  el  accessoires  de  laboratoire 
pour  110  V.,  c.  ail.,  le  loiit  eu  état  de  marebe,  y 
comiuis  écrans,  tubes  divers.  l’rix  :  20.000  fr. 
Keprisc  possible  de  la  suite  bail.  Loyer:  13.000  fr. 
lléponse  urgente  :  .M.  Monlcnot,  Arch.,  0,  place 
de  la  Madeleine.  Opé.  27-93. 

Visiteur  médical,  prisonnier  libéré,  cxc.  réf., 
bonne  présenlalion,  désirant  s’adjoindre  produits, 
ch.  second  Laboratoire  pr.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n'^  663. 

Stérilisateur  Poupinel  à  vendre,  grand  modèle 
(.55  cm.),  chauffage  gaz,  élat  de  neuf,  el  boîte  à 
instruments  cuivre  (int.  42x22  cm.)  Ecr.  P.  M., 
n»  664. 

Visiteur  médical  introduit,  bonnes  références, 
rccbcrcbe  2“  Laboratoire  pour  région  Normandic- 
Brolagne.  Exigences  modérées.  Ecr.  P.  M,  n“  665. 

Vis.  méd.,  28  a.,  réf.  6  a.,  représ.  Labo  pour 
2  prod.  connus,  cherche  à  s’adj.  Labo,  secteur 
S. AV.,  zone  oc.  Ecr.  L.  Gillen,  poste  rest.,  Bayonne. 

Femme  de  médecin,  anciennement  directrice  de 
clinique,  prendrait  en  pension  malade  chronique, 
inipolenlc,  à  Paris.  Logement,  nourriture  cl  soins 
de  !''■  ordre.  Ecr.  P.  M.,  n'  670. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 


aisée  cl  populeuse,  belle  maison  bourgeoise  mo¬ 
derne,  tout  confort,  cliaul'f.  central,  pour  médecin, 
dcnlislc  ou  Labo.  Ecr.  P.  ,1/.,  n“  671. 

A  vendre  :  un  appareil  de  radioscopie  C.  G.  R., 
I\pe  dispensaire,  étal  neuf.  Prix  25.000  fr.  Ecr. 
M.  I.aiiriol,  La  Gliaumièrc,  Sallanchcs. 

Secrétaire  médicale,  diplômée,  connaissances 
siéiio-daclylo,  33  uns,  sérieuse  éducalion,  bonne 
famille,  demande  emploi,  clinique,  docleur,  hôpi- 
lal,  région  indilïércnlc.  Ecr.  P.  M.,  n“  673. 

L’Office  d’Hygiène  sociale  de  l’Oise  a  plusieurs 
postes  d'assistantes  sociales  vacants.  Prière  s’adres¬ 
ser,  pour  tous  renseignements  iililes,  au  siège  social, 
2,  rue  Pliilippe-de-Beaumanoir,  à  Beauvais  (Oise). 

Médecin  sérologiste  diplômé  cherche  situation, 
de  préf.  ini-leinps.  Ecr.  P.M.,  n“  675,  qui  transmet. 

Docteur  en  méd.  connaiss.  langues  élrangèrcs 
cb.  pl.  rédaclcur  seienlif.  ou  tccliii.  dans  Labo. 
Ecr.  P.  M.,  Il»  676. 

Cause  décès,  intéressant  poste  chirurgical  à 
céder,  1  h.  1/2  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n”  677. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amiiiaült. 


Imprimé  par  l'Anrae  Imprimerie  do  la  Cour  d'Appel. 

A.  Maretheux,  Dir.,  1,  r.  Cassett*,  à  Paris  (Franuil. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR  LA  VALEUR 
DE  LA  PRÉSENCE  OU  DE  L’ABSENCE 

DU  BACILLE  DE  KOCH 
DANS  LES  CRACHATS 
POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Pur  Émile  SERGENT, 


Je  UC  siiui'iii»,  de  i[(iiMlj]eiiÿe.‘5  cniices 

d'expcricncc  clinique,  lurc  oiin.iilic  ni  inotiificr 
les  principes  londaini'jilnux  ipii  s'en  sunl  di'ga- 
gés  iluns  Jiion  enlendeineid .  .le  n  'ai  cessii  de 
soulenir  ni  d'eiiscigni'r  i|n'iin  ne  puiivuil  id'lir- 
nier  indiscululdeineid  iu  nalnia.'  lidjorculouse 
d’uno  lésion  ni  d'une  niidadn.-  c|uelcon(iue,  el, 
parliculièremeid,  d'une  id'recliun  j)nlniun;die,  si 
on  ne  eoiislalail  pa.s,  à  l 'uu/o/i.'./e,  dans  ccdle 
lésion,  ou,  /awida/d.  la  de,  dans  re.r[icclomlioti, 
la  pi'ésenee  de  liacilles  de  Koih.  CeiiendanI, 
imprégné  de  celle  idée  l'ondanienlale  iiue  les 
principes  direcleiiis  de  I  olrscrvation  clini(iue  ne 
lieuvenl  èlre  considérc's  comme  des  a.xiranes 
analogues  an\  l'onnules  des  maUiéninli(iues,  je 
n  ai  pas  liesiië  ,à  élal)lir  nue  (Ji.^linclioii  ncces- 
Kairc  entre  les  coiiÿlalalions  faites  nur  les  lésions 
irouvees  à  l  auloiisie  el  les  signes  el  syiniitôines 
observés  pendant  la  vie  cl  provoqués  pur  ces 
lésions. 

Il  est  possible  (juc  ce.s  lésions,  conlenani  des 
bacilles  de  Kocli,  l'acleurs  fie  leur  origine,  n'aienl 
lias  de  communicalion  oinerle  avec  la  canali- 
snlion  brouclii(|uc  el  i|ue,  par  conséqneni,  ies 
bacilles  ne  puissenl.  èlre  Iruiivés  dans  les  sécré- 
lions  que  relle-ci  conlieni  el  (|ui  consiilueni 
I  cxpccloralion.  Il  csi  possible,  d'aulre  pail,  (pie 
des  bacilles,  (pii  ne  provicnuenl  pas  des  bronches 
ni  (les  poiimon.s,  mais  seuleiucnl  des  cavilés 
rhino-pharv  ngieunes,  luiissenl  èlre  conslalés 
dans  rex|iecloralion;  c'csl  ponripioi.  dans  le  lilre 
de  cel  arlirle,  j'ai  snbslilué  au  lerme  spècial 
d’cxpcctoralion  celui,  plus  général,  de  craehnls, 
les  crachais  n  elani  pas  nécessairemenl  dos 
excrélions  d'origine  inira-peclorale. 

Qu'il  me  soil  permis,  d'aulre  pari,  d’évoipier 
ici  le  .souvenir  des  discussions  qui  .se  sonl  pour¬ 
suivies  el  niainlos  l'ois  renouvelées  sur  la  luber- 
culosc  dilc  ((  l'enni'c  »,  dont  je  n'ai  cc.s.sé  do 
soulenir  l'exislenco,  en  dépil  des  rélloxes,  par- 
lois  un  peu  vils,  do  corlains  do  mes  conlradic- 
lours  ».  .1  avai.s,  d  ailleurs,  la  salislaction  de  par- 
lagcr  1  opinion  quo  S(anienail  aussi  mon  rcgrollé 
arni  Kuss  qu’il  exprima  dans  les  conclusions  de 
la  discussion  qui  suivit  le  rapport  de  Bisl  el 
Ameuille  au  Congrès  de  Slrasbourg.  en  ,Iuin 
1923  L  . 

Dans  les  ca.s  tpii  renlrchl  dans  le  domaine 
de  la  (.  luheivnloso  fcriinV  »  l'ensemble  dos 
constalalions  réunies  par  un  clinicion  expéri- 
menlé  impose  à  son  bon  sens  le  diagnostic  do 


1.  Lire  l'arliclc  de  Kuss  sur  les  nispciisaire.'i  anliliiher- 
culeuï,  p.  4SJ  .1(1  lome  1  do  „  La  Tuliorcidose  cii  piaré- 
rai,  dans  le  Traité  de  pnlholnrjie  gcnéralc  cl  de  llic- 
rapeulhiuc  appliqiice  (2  èdiliori'j.  ind.liij  par  la  Maison 
Maloinc,  sons  la  direivtion  do  RiBAinrvu-DcMAS.  B.vnox- 


luberculose,  alors,  ciqiendant,  (pie  l'examen  dos 
crachats,  l'ait  avec  touio  la  rigueur  nécessaire 
^homogénéisation,  culture,  inoculation,  etc...-j 
et  jilusieurs  fois  répété,  donne  un  résultat  tou¬ 
jours  négalil,  jusqu'au  jour  où  les  lésions  inter¬ 
stitielles,  si  elles  ne  rétrocèdent  pas  mais,  au 
contraire,  s'acceniuaiit,  arrivent  à  effondrer  la 
canalisaiion  bronciiiipie  et  à  donner  issue  à  des 
■'  hiieilies  (te  sorlie  ».  qui  vont  déliler,  si  j’ose 
dire,  dans  l'exiiecioralion. 

\  I  inverse  di'  cette  èv en tualilé  .se  ]ilace  colle 
dans  laquelle  la  jiré-cuce  de  bacilles  de  Koch 
csi  cniisl.il,'»'  daiio  les  crachais,  dès  le  jiremier 
. .  du  ^uji-l,  alors  ipie  l'exploralion  cli¬ 
nique  la  plus  un  I liodiqiic  cl  la  plus  coniiilèle  ne 
rével.'  ccpcndaiii  aucun  signe  général  ni  aucun 
ligue  local  fiilédbacouslique,  radiographique...) 
de  lésions  pulmunairi's,  mais  simplement  ([uel- 
<pies  signes  foiicliuiinels  (toux,  expectoration...) 
qui.  par  leur  persislance,  allircnt  l'attention  du 
médecin.  La  conclusion,  on  apparence  ration¬ 
nelle  (d  leeiiinic,  est  (ju'il  s'agit  d'une  tubercu¬ 
lose  piilinoiiaire,  en  raison  du  dogme  commu- 
uciiienl  répandu  ;  ce  Présence  de  bacilles  cio 
l\oelt  dans  les  crachais  x;  Existence  de  lésions 
I nhereiileiises  de.  l'appareil  pnlnionaire.  » 

Loin  de  moi,  je  le  r(’qièle,  la  pensée  de.  m'élc- 
—  ce  (pii  sérail  un  maiirpie  d('  science,  d'ex¬ 
périence,  de  bon  sens  et  de  conscience  —  contre 
ce  iirincipe  dire.  leur  :  mais,  près  do  moi,  le 
scnlimcnt  (pie  ce  principe  ne  saurait  avoir,  je 
le  répété,  une  valeur  ni  une  signification  matlié- 
maliipie  cl  ipi'il  e>|  néces.saire,  avant  de  s’y 
soumelire  aveuglément,  de  contn'iler  avec 
inélliode  la  genèse  de  la  présence  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachais.  Sortent-ils  réelle- 
menl  de  la  canalisaiion  bronchique  P  Sonl-ils 
les  lacleiirs  el  les  hùte.s  de  lésions  tuberculeuses 
siégeant  seulcnienl  dans  les  bronches  et  nullc- 
inciil  inlra-jHiinionaircs,  suivant  les  données 
niceiiiment  mises  en  valeu]-.  particulièrement  par 
Smeuille  Ont-ils  leur  origdne  dans  une  lésion 
pnlnionaire  inaccessible  et  insiviblc? 

telles  sont  les  réllexions  ipje  j’ai  maintes  et 
maiiilcs  lois  medilées  et  ipii  m’ont  conduit  à 
penser  (ju  il  pouvait  èlre  opportun  de  les  appro- 
londir,  en  vue  d'en  tirer  (]uclques  suggestions 
—  sinon  (|uelques  conclusions  —  utilement 
.applicaliles  nu  diagnoslic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 


■le  no  reviendrai  pas  sur  la  première  de  ces 
nillexions,  (pii  concerne  la  tuberculose  dite  «  fer¬ 
mée  »,  (lue  j'ai  longuement  étudiée  dans  le  passé 
el  dont  on  pourra  trouver  l’esprit  général  dans 
mes  Eludes  cliniques  sur  la  tuberculose  (Maloine, 
edil.).  Je  me  bornerai  à  citer  ies  sages  réflexions 
exprimées  par  Kuss  dans  l’article  auquel  j’ai  fait 
allusion  plus  haut  (toc.  cil.)  :  a  Nous  sommes 
inlimcmcnt  persuadé,  écrit  Kuss,  de  par  les  faits 
que  nous  avons  observés  depuis. vingt  ans,  qu’il 
sérail  contraire  à  l'intérêt  social  d’appliquer  dans 
les  disiiensaircs  les  idées  exposées  par  d’éminents 
médecins  au  Congrès  de  Slrasbourg,  idées  qu’ils 
ont  résumées  ainsi  :  «  La.  tuberculose  pulmo¬ 
naire  active  feriiié('  n'existe  pas  ;  elle  n’a  pas  de 
place  dans  la  nosographie.  »  Or,  non  seulement 
elle  existe,  mais  c’est  le  devoir  strict  des  médecins 
de  dispensaires  de  savoir  dépister,  chez  ceux  qui 


2.  Lire  l'article  d'IIrMu  Duram)  sur  «  Le  diagnoEtic 
li.TcU’M-iologiciiic  (le  I.T  fiiLcrciilosc  piilmon.iire  u  (Archives 
médico-chlrargicalrs  de  T.ippareil  respiratoire,  1930. 


Ile  semblent  pas  èlre  encore  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires  évolulifs,  les  signes  lésionaux  el  les 
synqilùmes  réactionnels  qui  signalent  l'existence 
dans  les  poumons  de  lésions  bacillaires  fermées, 
capables  de  devenir,  un  jour  ou  l’autre,  l’origine 
d'une  poussée  tuberculeuse...  MM.  Rist  et 
.\ineuille  redoutent  les  conséquences  fâcheuses 
de  diagnostics  erronés  de  lubercuiose  ;  nous 
sommes  du  même  avis  ;  mais  il  faut  redouter, 
bien  davantage  encore,  quo  l'on  prenne  de 
plus  en  plus  riiabitiide  déplorable  de  ne  dépis¬ 
ter  la  tuberculose  inilmonaire  qu’à  une  période 
tardive,  où  elle  est  devenue  évidente,  mais  où, 
par  compensation,  son  Iraitcmenl  est  devenu 
ineflicace.  Observons,  d’ailleurs,  que,  pas  plus 
(fuc  ces  auteurs  (notre  pratique  l’a  prouvé  depuis 
longtemps)  nous  ne  méconnaissons  l’importance 
capitale  de  la  recherche  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats  ;  elle  n’est  pas  en  cause  dans  cette  discus¬ 
sion  ».  Je  souscris  pleinement  à  ces  réllexions, 
qui  sonl  en  étroite  et  complète  conformité  avec 
les  miennes.  Je  dis  (|ue  l’absence  do  bacilles  de 
Koch  dans  l’expecloralion,  dans  les  crachats,  ne 
peut  autoriser,  à  elle  seule,  à  rejeter  sans  discus¬ 
sion  le  diagnostic  do  lubercuiose,  mais  j’ajoute 
que  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats  no  suflit  ijas,  à  elle  seule,  pour  affirmer  le 
diagnostic  de  tuberculose. 

.le  retiendrai  surtout,  dans  le  présent  article, 
la  seconde  profiosition,  sur  laquelle  j’ai  déjà,  plu¬ 
sieurs  fois,  attiré  l'altcnlion  et  que  des  publi¬ 
cations  récentes,  que  je  signalerai  plus  loin,  ont, 
si  j'ose  dire,  mise  à  l'ordre  du  jour,  en  même 
temps,  d’ailleurs,  que  les  circonslanc.es  m’apiior- 
taierit  deux  nouvelles  observations  bien  démons- 
Iralivcs  do  l’existence  de  «  craeheurs  de  bacilles 
de  Koch  sans  lésions  pulmonaires  ». 

Voici,  tout  d’abord,  dans  leurs  caractères  essen¬ 
tiels,  ces  deux  observations,  qui  viennent  conTir- 
mor  les  conclusions  que  j’avais  dégagées  de  celles 
tiuo  j’avais  pu  recueillir  antérieurement,  au  cours 
de  plusieurs  années,  el  qui  posent  le  problème 
sur  ses  bases  fondamentales. 

Deux  jeunes  étinlianls  en  médecine,  mobilisés 
comme  médecins  auxiliaires,  avaient  été  affectés 
à  un  cenire  de  triage,  où  élaient  placés  en  obscr- 
valion  des  malades  suspects  de  tuberculose  cl  des 
tiiberenleiix  avérés  déjà  proposés  pour  la  réforme 
cl  altendant  leur  libération. 

Sous  rinllucncc  du  froid  et  de  l’hurnidité,  ils 
conlractèrent ,  l'iin  cl  l’aiilre,  une  trachéo-bron- 
cliite,  tenace  cl  un  peu  subfébrile,  avec  cxpcclo¬ 
ralion  muco-purulenle  assez  abondante.  On  cons¬ 
tata  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  leurs 
crachats  cl  on  les  proposa  pour  la  reforme.  C’est 
dans  ces  conditions  que  .je  fus  appelé  par  leurs 
familles,  affolées,  à  les  examiner,  alors  qu'ils  claionl 
encore  en  observation  dans  leur  centre  de  triage. 
Je  fus  frappe  de  leur  excellent  état  général  ;  la  tem¬ 
pérature  était  redevenue  prograssivemenl  normale  ; 
l’cxpecloralion  était  de  plus  en  plus  minime  el  la 
toux  de  moins  en  moins  forte;  l’cxamcn  slétha- 
coiisliquc  le  plus  allenlif  ne  révélait  que  des  râles 
ronflanls  et  quelques  sibilants,  sans  aucune  modi- 
ficalion  du  son  de  percussion,  sans  aucun  signe 
de  localisalion  en  foyer;  les  radiographies  don¬ 
naient  des  images  absolument  normales.  Un  nouvel 
examen  des’ crachais  montra,  cependant,  la  per- 
sislancc  de  quelques  rares  bacilles  de  Koch.  En 
applicalion  de  mes  constatations  antérieures,  .je  pré¬ 
levai  les  mucosités  contenues  dans  le  rhino-pharynx 
et,  en  même  temp.',  j’aspirai,  par  sondage  inlra- 
laryngo-lrachéal,  les  mucosités  provenant  des  bron¬ 
ches  ;  dans  l(;s  premières  je  trouvai  des  bacilles 
de  Koch,  peu  nombreux,  d’ailleurs;  dans  les 
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secondes  il  n’en  cxislait  pas.  Quelque  temps  après 
la  mise  en  reforme  provisoire,  alors  que  ces  deux 
jeunes  gens  avaient  quitté  le  centre  de  triage,  les 
bacilles  de  Kocli  avaient  complètement  disparu 
dans  les  craclials  et  on  n’en  trouvait  plus  dans 
les  mucosités  retirées  du  rliino-phar) nx. 

Ici  se  dresse  devant  mes  méditations  le  souve¬ 
nir  de  mes  anciennes  conslalalions,  basées  sur  les 
recherches  poursuivies  jadis  par  Straus  et  par 
d’autres,  lecherches  sur  lesquelles  je  vais  mainte¬ 
nant  retenir  l’attention,  on  raison  du  problèune 
—  trop  peu  approfondi  actuellement,  quoiciue  si 
important  —  de  la  valeur  de  la  simple  présence 
'de  hacillcs  de  Koch  dans  les  crachats  pour  le  dia¬ 
gnostic,  indiscutable  et  catégorique,  de  la  nature 
tuberculeuse  d'une  maladie  des  voies  respira-- 
toires. 

* 


.le  n’ai  pas  l’intcnlion  de  faire  une  revue  générale 
et,  par  conséquent,  je  n’approfondirai  pas  la  biblio¬ 
graphie.  Je  conseille  au  lecteur  de  prendre  con¬ 
naissance  de  l’intéi-essante  communication  faite  à 
l’Académie  de  Médecine,  le  30  Janvier  1940,  par 
Fernand  bezançon,  Paul  Braun  et  André  Meyer, 
sur  «  La  rechercha  du  bacille  de  Koch  par  culture 
dans  les  poussittres  cl  les  objets  en  conlacl  avec  les 
tuberculeux  ».  Il  y  trouvera  l'indication  des  prin¬ 
cipales  publicalions,  faites  en  Franco  tout  au  moins, 
sur  la  recherche  et  la  constalalion  de  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  rhino-pharynx  de 
sujets  vivant  dans  des  milieux  dits  tuberculeux. 
«  Straus,  en  1894,  écrivenl-ils,  recJierehant  le 
bacille  dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  gorge  des 
infirmiers  et  des  élèves  de  son  service,  voit  que, 
sur  29  individus  sains,  9  hébergent  des  bacilles 
de  la  tuberculose.  Bien  plus,  il  retrouve  le  bacille 
dans  les  fosses  nasales  d’un  bibliothécaire  et  chez 
un  chef  d’orchestre  de  l’Opéra.  La  diffusion  du 
bacille,  à  cette  époque,  était  donc  bien  grande, 
pour  qu’on  le  retrouvât  avec  cette  facilité,  non 
seulement  chez  des  individus  vivant  dans  des  salles 
de  malades,  mais  aussi  dans  des  milieux  on  ne 
faisaient  que  passer  des  tuberculeux.  » 

Ces  conslalalions  coufirinaient  celles  de  Cornet, 
qui,  recueillant  «  dans  des  locaux  habilés  par 
des  tuberculeux,  des  poussières  sèches,  assez  loin 
des  malades,  derrière  les  tableaux,  sur  les  horloges, 
inoculait  ces  poussières  à  des  cobayes,  qui  pré¬ 
sentaient  un  très  grand  nombre  de  cas  de  lubcr- 
culisalion  indiscutable.  » 

En  1909,  la’  Noir  et  Jean  Camus  reprenant 
les  recherches  faites  par  Straus  une  quinzaine 
d’années  auparavant,  prélèvent,  sur  des  médecins 
et  des  infirmières,  les  mucosilés  conlcnncs  dans 
leurs  fosses  nasales  et  les  inoculent  sous  la  peau 
de  cobayes;  tous  les  résultats  sont  négatifs.  Ils 
n’en  concluent  pas,  certes,  que  Straus,  ce  grand 
bactériologiste,  avait  mal  fait  scs  expériences;  ils 
sont  plus  sensés  et  pensent  simplement  que  les 
salles  des  tuberculeux  dans  lesquelles  travaillaient 
les  médecins  cl  les  infirmières  dont  ils  avaient 
inoculé  les  mucosités  nasales  se  trouvaient  dans 
des  condittens  différentes  de  celles  dans  lesquelles 
vivaient  les  sujets  qui  avaient  fourni  le  contingent 
de  Straus,  étant  donné  que,  depuis  quinze  années, 
les  mesures  d’hygiène  générale  et  de  prophylaxie 
s’élaicnl  singulièrement  améliorées,  grâce  .à  une 
aération  conlinue  et  à  une  surveillance  bien  réglée 
de  la  propreté  générale  et  du  rejet  de  l’expectora  lion 
dans  des  crachoirs  et  non  pas  dans  des  mouchoirs. 

Le  Noir  cl  Camus,  poursuivant  leurs  recherches, 
renouvelèrent  les  expériences  de  Cornet;  ils  s’alla- 
chèrenl  à  constater  le  rcMc  que  peut  avoir  la  trans¬ 
mission  des  poussières  .sèches  dans  la  conlaminalion 
Inbercnlensc;  les  résullals  leur  }>crmirenl  de  con¬ 
clure  que,  même  par  l’inoculation  de  doses  énormes 
de  poussières  sèches,  on  ne  parvenait  à  lubercu- 


3.  Lk  Nom  cl  .liîAN  Camus.  Parmi  les  nombreux  travaux 
qu’ils  ont  pulâics  sur  la  Conlagion  de.  la  tuberculose, 
retenons  surtout  :  n)  neclierclie  dos  bacilles  lubcrcnlcux 
dans  tes  cavités  nas.ilcs  d’Iiommes  normaux  et  dans 
celles  de  tuberculeux  (Soc.  de  Biol.,  21  NoA’cmbre  1908)  ; 
b)  Contagion  de  la  tuberculose  par  les  poussières  sèches 
(La  Presse  Médicale,  30  Octobre  1909). 


liscr  qu’un  nombre  très  restreint  de  cobayes 
(1  sur  3).  Les  résultats,  obtenus  par  Le  Noir  cl 
Camus,  devaient  être  plus  accentués  encore  à  la 
suite  des  expériences  poursuivies,  vingt-six  ans  plus 
lard,  par  Bezaiifon,  Braun  et  Mejer  (toc.  cil.), 
expériences  complétant  celles  que  Meyer  avait  expo¬ 
sées  dans  sa  thèse  et  qui  montraient  que,  par  la 
méthode  des  cultures,  il  n’avait  jamais  pu  consta¬ 
ter  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  muco¬ 
silés  prélevées  par  écouvillonnage  des  fosses  nasales 
et  de  la  gorge  chez  des  individus  vivant  au  milieu 
de  tuberculeux.  Bezançon,  Braun  et  Meyer  ont  fait 
les  mêmes  recherches  :  «  1“  chez  différents  assis¬ 
tants  du  service,  après  des  séances  d’examen  des 
malades  ou  après  séjour  prolongé  dans  des  salles 
de  tuberculeux  ;  2“  chez  des  laboranlines  occupées 
aux  examens  de  crachats,  à  la  culture  du  bacille, 
à  rcnlrclien  de  ces  cultures  et  à  leur  repiquage.  » 
Dans  aucun  cas  ils  n’obtinrent  de  cultures  posi¬ 
tives  ni  ne  constatèrent  la  tuberculose  du  cobaye. 
«  Des  recherches  de  contrôle,  disent-ils,  devraient 
êlm  pratiquées,  en  se  rapprochant  des  conditions 
dans  lesquelles  opérait  Straus,  dans  des  locaux  où 
n’est  prise  aucune  mesure  d’hygiène.  » 

Je  suis  en  plein  accord  et  je  souscris  entière¬ 
ment  aux  suggestions  des  auteurs  :  «  Si  l’on  est 
bien  persuadé,  disent-ils,  du  peu  du  rôle  des 
poussières,  des  intermédiaires,  des  locaux  d’habi¬ 
tation,  on  donnera  moins  d’importance  à  la 
désinfection  de  ceux-ci,  mais  on  appliquera  avec 
la  dernière  rigueur  toutes  les  mesures  de  pro¬ 
tection  vis-ù-vis  des  crachats,  vis-.à-vis  des  mou¬ 
choirs  et  des  linges  souillés  par  eux.  »  Toute¬ 
fois,  je  persiste  à  admettre  que  la  tuberculose 
par  inhalation  est  la  plus  fréquente,  ainsi  que 
l’a  toujours  soutenu  Kuss  — comme  je  l’ai  rap¬ 
pelé  plus  haut  —  et  que,  par  conséquent,  toute 
cause,  toute  circonstance,  qui  peut  faxoriser  la 
pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  les  voies 
respiratoires  supérieures  et,  particulièrement, 
dans  le  rhino-pharynx,  constitue  une  menace. 
Si  l’inhalation  de  bacilles  de  Koch  est  de  plus  en 
plus  rare  aujourd’hui,  c’est  parce  que  —  je 
n’hésite  pas  à  le  répéter  —  l’application  des 
mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie  anliluber- 
ciileusc  est  do  plus  en  plus  rigoureuse.  Mais 
est-elle  toujours  strictement  et  méthodiquement 
observée  ?  J  ’al  vu  trop  souvent  des  personnes, 
des  jeunes  gens,  par  un  tic  habituel,  «  mettre 
leurs  doigts  dans  leur  nez  »;  si  ce  sont  dus  infir¬ 
miers,  des  étudiants,  travaillant  dans  une  salle 
do  tuberculeux,  s’ils  viennent  d’examiner  un  de 
ces  malades,  de  loucher  son  crachoir,  ne  peu¬ 
vent-ils  pas  introduire  dans  leurs  fosses  nasales 
les  bacilles  qu’ils  ont  «  ramassés  »  ?  D’autre  part, 
les  poussières,  si  elles  sont  récentes  et  non  des¬ 
séchées,  ne  peuvent-elles  charrier  des  bacilles  non 
encore  desséchés  eux-rnèmes,  et,  par  conséqucnl, 
encore  virulents  ?  «  Il  suffit  de  se  rappeler,  ainsi 
que  je  l’ai  dit  dans  la  discussion  qui  suivit  la 
communication  de  Bezançon,  Braun  et  Meyer, 
que,  lorsqu’on  passe  une  nuit  dans  un  train, 
les  mucosilés  laryngiennes  et  trachéales  qu’on 
rejette  le  lendeni.ain  malin  sont  noires,  c.ir  elles 
contiennent  en  masse  des  poussières  de  charbon; 
on  comprend  donc  que,  si  des  poussières  —  fraî¬ 
ches  et  récentes,  ajouterai-je  — ^.  provenant  d’un 
milieu  tuberculeux  sont  inhalées,  elles  puissent 
contenir  des  bacilles.  »  D’ailleurs,  Bezançon, 
Braun  et  Meyer  terminent  leur  réponse  aux 
remarques  présentées  par  les  divers  membres  de 
l’Académie  qui  intervinrent  dans  la  discussion 
par  la  conclusion  suivante  :  «  Nos  expériences  ne 
démontrent  qu'une  chose  :  il  y  a  moins  de 
bacilles  dans  les  poussières  qu’il  y  a  cinquante 
ans.  »  Te  suis  en  plein  accord  cl  j’ajoute,  con¬ 
formément  aux  réflexions  présentées  par  M.  Mar- 
fan,  qu’il  n’y  a  pas  que  les  poussières  qui  peu¬ 
vent  être  inhalées,  mais  aussi  «  les  gouttelettes 
liquides  projetées  par  la  parole,  l’éternuement, 
surtout  la  toux  »,  ce  qu’exprime  la  théorie  de 


Flügge.  Ne  refusons  donc  pas  la  place  de  pre¬ 
mier  rang  qu’il  convient  d’accorder  à  l’inhala¬ 
tion  de  bacilles  vivants  cl  virulents,  processus 
(l’inhalation)  qui  est  également  ;i  roriginc  do 
l’anthracosc  et  de  la  silicose  pulmonaires,  par 
exemple  ;  mais,  reconnaissons  que  cela  ne  signi¬ 
fie  pas  que,  seules,  les  poussières  peuvent  intro¬ 
duire  le  bacille  par  inhalation  dans  les  voies  res¬ 
piratoires  supérieures  ;  n’oublions  pas  les  autres 
processus  d’introduction  du  bacille  (gouttelettes 
de  Flügge,  mouchoirs  et  linges  souillés,  doigts 
dans  le  nez...). 

Relisons,  dans  l’Exposé  des  litres  et  travaux 
scientifiques  de  Le  Noir,  à  la  fin  de  l’analyse 
générale  qu’il  donne  de  l’ensemble  de,  ses  pu¬ 
blicalions  avec  Camus  sur  la  Conlagion  de  la 
tuberculose,  les  lignes  suivantes,  qui  modifient 
les  conclusions  que  comporlèrent  leurs  expé¬ 
riences  antérieures  citées  ci-dessus  : 

«  Nous  avions  entrepris  d’autres  expériences; 
ce  sont  celles  qui  nous  avaient  obligés  à  changer 
d’avis.  Nous  avions  pu  dégager  le  rôle  respectif 
des  poussières  sèches,  relativement  peu  dissémina- 
Iriccs  de  bacilles,  cl  des  particules  de  crachats  en 
gouttelettes  salivaires,  rércinmenl  desséchées,  dont 
l’imporlanco  est  beaucoup  plus  grande  dans 

la  conlagion  inicrhuinaiue .  D’ailleurs,  sur 

12  cobayes  mis  dans  la  salle  des  malades,  4  devin¬ 
rent  tuberculeux,  et  si,  de  ces  12  cobayes  on 
retranche  les  2  qui  sont  inorls,  au  bout  de  vingt- 
cinq  jours,  de  cause .  inlercurrcn le  et  sc  seraient 
peut-être  luberculisés  par  la  suite,  la  proportion 
d’animaux  infectés  devieni  4  sur  10.  » 

Enfin,  cl  surtout,  ne  nions  pus  la  présence 
possible  de  bacilles  vivant  en  parasites  dans  le 
rhino-pharynx,  particulièrement  chez  les  sujets 
qui  sont  en  contact  habituel  avec  dus  tubercu¬ 
leux  ;  maintenons  que  celle  voie  de  pénétration 
du  bacille  est,  peut-être,  la  plus  fréquente  et 
que,  par  conséquent,  nous  devons  faire  tout 
l’effort  possible  pour  que  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  qui  s’imposent  soient  de  plus  en  plus 
rigoureuses,  afin  d’accenliicr  les  heureux  résul¬ 
tats  qu’elles  ont  donnés  déjà  depuis  cinquante 
ans  ;  enseignons  à  la  pojiulalion  les  jirécautions 
qu’elle  doit  prendre  jiour  éviter,  non  pas  seule¬ 
ment  les  poussières,  mais  aussi  les  autres  moyens 
de  transport  de.s  bacilles,  jiar  la  toux  des 
malades,  d’une  liait,  et  ))ar  nos  propres  mains, 
d’autre  part,  si  nous  mettons  no.s  doigts  dans 
noire  nez  ou  dans  noire  mouchoir,  alors  que 
nous  venons  de  loucher  la  main,  le  crachoir,  la 
serviette,  le  mouchoir,  d’un  cracheur  de  hacillcs. 

Ici  prennent  place,  avec  les  deux  observations 
que  j’ai  résumées  dans  leurs  étapes  essentielles 
il  y  a  un  instant,  celles  que  j’avais  recueillies, 
depuis  bien  des  années,  avec  mes  collaboraleurs 
et,  en  particulier,  avec  mon  chef  du  laboratoire, 
Henri  Durand.  Frappé  par  certaines  constata¬ 
tions  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  loin,  qui 
évoquèrent  dans  mon  cspril,  je  le  répète,  le  sou¬ 
venir  des  rechorchos  de  Straus,  je  fis  recher¬ 
cher  syslématiquoment,  pendant  plusieurs  mois, 
le  bacille  de  Koch  dans  le  rhino-pharynx  d’infir¬ 
mières,  d’infirmiers  et  d’étudiants  en  médecine 
attachés  aux  salles  do  luherculeux  de  mon  ser¬ 
vice  de  clinique  de  l’hôpital  Broussais-La  Cha¬ 
rité.  J’insiste  sur  le  fait  que  cet  hôpital  venait 
d’êlre  reconstruit  ;  les  pavillons  étaient  lout 
neufs  ;  la  propreté  était  complète  ;  j’insiste, 
d’autre  part,  sur  cet  autre  fait  ;  tous  ces  sujets, 
infirmières,  infirmiers,  étudiants  en  médecine, 
avaient  été  préalablement  examinés  avec  la  plus 
grande  attention  ;  leur  état  général  était  excel¬ 
lent  ;  leur  température  était  absolument  nor¬ 
male  ;  il  n’existait  aucun  symptôme  fonction¬ 
nel  de  lésions  bronchiques,  ni  pulmonaires,  au¬ 
cun  signe  stélhacoustique  ni  radiographique  ;  je 
suis  bien  certain  que,  dans  ces  cas,  la  tomo¬ 
graphie  et  la  sériescoiiie  aiiraieni  été  également 
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rif'tfutivi.'s  ;  or,  chez  ô  sur  50  sujeLs  ainsi  exami¬ 
nés,  e'egl-.'l-iijro  chez  1  sur  10,  nous  pûmes 
conslaler  la  présence  de  hacilli  s  de  Koch  viru- 
lenls.  peu  nninhreux  en  général,  mais  aisément 
récupérables  ccpcmlanl,  par  examim  direct.  Ces 
sujel.s  ri'id.raii'id.  dans  In  classe  iirupreimmt  dile 
lies  (I  crachcui'H  tic  bticillcs  sana  Icsiuiis  ».  Ici, 
iiiius  devons  léselxer  la  place  ([u’idle  niérilc  à  la 
mi'lbode  de  cnnlnMe  l'u'a  si  bien  préci.'iéie  cl 
v  ulgarisée  le  Ih  I.owvs,  dans  ha  Presse  Médicale 
du  (i-Ü  liéccinbre  lOdO,  et  (pii  consiste  à  aspirer 
dans  la  région  sous-gloUique  les  séerélions  Ira- 
chéo-bronebiques  qui  peuvent  s’y  trouver  et  à 
rechercher  les  bacilles  de  Koch.  C’est  par  cette 
invesligation  démonslralive  qu’on  peut,  ainsi 
ipie  j'ai  pu  le  conslaler  plusieurs  fois,  nolam- 
ment  chez  les  deux  jeunes  étudiants  dont  j’ai 
donné  plus  haut  l’observation,  trouver  la  preuve 
((uo  les  bacilles  no  proviennent  pas  des  bronches 
et  ne  sont  pas  contenus  dans  Vcxpecloralioti, 
mais  qu’ils  n’existent  que  dans  les  crachais 
venant  du  rhino-pharynx  où  ils  séjournaient  ii 
l'élat  de  simples  parasites,  inirnduils  par  iuha- 
lalioii  el  lion  encore  nocijs. 


Celle  conslalation  comporte  l’obligation  de 
réserver  une  place  iiiconicsiuble  —  ce  qui  ne 
signilie  jias  prépondéranle  —  aux  ii  cracheurs 
de  bacilles  sans  lésions  pulmonaires  »  dans  la 
classe  des  «  faux  lubercnieux  ».  .Te  me  permets 
fie  signaler  ici  les  nombreuses  conférences  et 
publicalions  (|ue  j’ai  laites  personnellement  sur 
•CCS  (I  faux  luberculeux  »  Cl  doni  on  trouvera  la 
malière  flans  les  plus  réccnles,  soit  :  d’une  part, 
flans  le  Ihdielin  du  Comilé  \alional  de  Défense 
conire  la  Tuberculose  (n“  1,  .Tanvier  19-10),  sous 
la  forme  il'unc  causerie  radiodiffusée  faite  le 
27  lléccmbro  1909,  et,  traulro  part,  dans  le 
.hairnal  des  Praliciens  du  IS  .lanvicr  1941.  Le 
niéilecin  devra  toujours  songer  h  l'existence  pos¬ 
sible  d'une  maladie  (luelconque,  capable  de 
simuler  la  luberculose  par  ses  symptômes  géné¬ 
raux  et  l'finclionnels,  alors  ipi'il  n’existe  le  plus 
souvent  aucun  signe  pbysi.quc  (ni  stélhacousti- 
fjue,  ni  radiogra])liiquc)  d’une  lésion  localisée  ; 
.si  les  crach.ils  conliennenl  des  bacilles  de  Koch, 
il  devra,  avant  de  tirer  la  conclusion  que  cette 
conslalation  impose  a  priori,  s’assurer,  par  les 
moyens  de  contrôle  sur  lesquels  je  viens  d’in¬ 
sister.  cpie  ces  bacilles  sortent  bien  des  cana- 
lisalions  broncbif|ues  el  ne  soni  jias  simplement 
des  parasites  inh.dés  et  restés  à  la  surface  de 
la  muquen.se  fin  rhino-pharynx. 


cilles 


„■  Koch 


fie  .simples  ivarasiles  à  la  surface  de  la  mmiuei 
rhino-jhiarvngee  ;  ici  apparaît  dev.ànt  moi 
souvenir  fl  observai  ions  bien  intéressantes,  quoi¬ 
que  clramaliques,  dont  j’ai  été  le.  lémoin. 

a)  Tout  I  b  I  i  1  /  1  i  X  t  1  liants  attachés 
aux  salles  fie  luberculeux  de  mon  service  de  cli- 
nitpje  et  qui  jouissaient  tl'un  parfait  étal 
sauté,  j’ai  vu  la  inorl  survenir  flramatiquemenl, 
sous  la  forme  d’une  tuberculose  aiguë  généra¬ 
lisée,  chez  l’un  à  la  suite  d’une  amygdalectomie 
double,  chez,  l’autre  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  sur  une  déviation  de  la  cloison 
nasale.  Ces  observations  retinrent  mon  attention 
el  me  conduisirent  à  songer  à  la  possibilité 
d’une  infection  tuberculeuse  des  plaies  oviéra- 
loires  par  des  bacilles  inhalés  comme  des  pous¬ 
sières  et  vivant  en  parasites  dans  le  rhino-pha¬ 
rynx.  A  partir  de  ce  moment  je  n’ai  jamai 
laissé  pratiquer  une  intervention  sanglante  su 


le  rhino-pharynx,  particulièreinenl  chez  des 
sujets  vivant  en  contact  avec  des  tuberculeux, 
sans  m’ûtre  assuré  auparavant  de  l’absence  de 
bacilles  de  Koch  dans  cette  cavité.  Mon  ancien 
cticf  de  laboratoire,  Henri  Durand,  avait  fait  des 
constatations  analogues,  qu’il  a  rap|)ortécs  dans 
un  article  du  Journal  de  Médecine  el  de  Cliirur- 
ijie  pratiques  du  25  Janvier  1931,  sous  le  litre 
U  Tuberculose  amygdalienne  fruste,  llypertro- 
jihios  el  angines  simples.  Los  dangers  de  l’amyg¬ 
dalectomie  ». 

b)  Ensuite,  comment  ne  pas  accorder  un  rôle 
imiaorlant  îi  la  présence  de  ces  bacilles-parasites 
dans  la  palhogénie  de  certaines  formes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  apparaissant,  consécutive¬ 
ment  à  une  angine  le  plus  souvent,  è  la  suite 
ilu  développement  progressif  do  chaînes  ganglion¬ 
naires  tuberculeuses,  d’abord  cervicales,  puis 
inlra-thoraciqucs,  médiastinales  et  hilaires? 
On  trouvera  un  exposé  général  do  celle  ques- 
lion  dans  la  Conférence  que  j’avais  faite,  en 
1937,  îi  la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos-Aires 
et  qui  a  été  publiée  dans  la  Semaine  des  IJôpi- 
laux  de  Paris  le  1“''  Février  1941.  Je  rappellerai 
ici  les  expériences  que  j’ai  poursuivies  avec  Gas- 
par  et  Gadaud  ■*  pour  démontrer  l’existence  do  la 
luhcrculisalion  pulmonaire  par  la  pénétration  et 
la  propagation  du  bacille  par  les  voies  lympha¬ 
tiques,  expériences  qui  ont  eu  pour  origine  une 
bien  suggestive  observation  clinique,  dont  voici 
les  élajics  essentielles  et  dont  on  trouvera  les 
flélails  dans  l’article  que  j’ai  publié  dans  le  Paris- 
Médical  (4  Janvier  1930)  sous  le  titre  «  Tuberculi¬ 
sation  pulmonaire  par  propagaHon  lymphatique, 
rrnieide  el  médiastinale  ». 

Une  jeune  femme,  arrivant  de  la  campagne, 
se  place  comme  domestique  à  Paris.  Désolée  de 
prcnflre  un  embonpoint  qui  augmente  de  jour 
en  jour  el  qui  lui  fait  perdre  l’élégance  de  sa 
laillc  fine,  elle  se  soumet  à  un  régime  alimen- 
laire  de  carence.  File  devient  enceinte;  la  gros- 
■esse  est  interrompue  le  troisième  mois...  volon- 
laircmenl.  Son  étal  général  est  ébranlé  par  ces 
deux  causes  déprimantes.  Et  voici,  pour  achever 
de  rompre  sa  résistance,  qu’elle  fait  une  forte 
angine.  Celte  angine  se  prolonge;  une  grosse  adé¬ 
nopathie  sous-maxillaire  apparaît  à  droite,  bientôt 
suivie  du  développement  progressif  de  toute  une 
chaîne  ganglionnaire  cervicale;  un  mois  aprc.f,  un 
ganglion  sus-claviculaire  attire  surtout  l’allcnlion 
par  son  volume.  Lorsque  cette  jeune  femme  arrive 
à  riiôpilal,  ce  ganglion  a  le  volume  d’une  grosse 
noix;  sa  consislanrc  csl  plutôt  pilleuse  que  molle  ou 
dure.  La  radiographie  met  en  évidence  un  énorme 
cmpàlcmcnt  sus-hilaire  droit,  parasternal,  corres¬ 
pondant  au  siège  classique  de  primo-infection.  Peu 
à  peu  SC  dessine,  dans  les  deux  champs  pulmo- 
nain's  et  surtout  à  droite,  une  Iramite  acccnluée 
avec  périlobulilc  généralisée  ;  le  quatrième  mois, 
la  mort  arrive,  précédée  d’un  épanchement  pleural 
et  de  signes  do  granulie.  Les  radiographies  succes¬ 
sives  permettent  de  suivre  l’envahissement  pro¬ 
gressif  des  chami)s  pulmonaires,  consécutif  à  l’ap- 
parilion  des  images,  nettement  ganglionnaires,  qui, 
dans  les  chaînes  médiastinales,  péri-lrachéo-bron- 
chiques,  ont  suivi  l’infiltration  des  chaînes  cervi¬ 
cales.  ^ 

Ces  observations  nous  permettent  do  com¬ 
prendre  comment  le  bacille  peut  engendrer  des 
conséquences  différentes,  suivant  que,  parlant  de 
la  surface  de  la  muqueuse  rhino-pharyngicnne,  il 
a  été  introduit  dans  la  voie  lymphatique  (infec¬ 
tion  inflammatoire  des  amygdales)  ou  dans  la  voie 
vasculaire  sanguine  (blessure  sanglante).  / 


4.  .Seiigent,  G-ascak  et  Gadaud  ;  lufcclion  tubercu¬ 
leuse  cxpérimciilale  du  cobaye  par  ta  voie  lympho- 
ganglionnaire.  Archives  médico-chirurgicales  de  l'Appa¬ 
reil  rcspiraloire,  1932,  n’  4. 

Seiioent  et  Casdaii  ;  La  pénétration  et  la  propa¬ 
gation  de  la  tuberculose  par  tes  voies  lymphatiques  cer¬ 
vicales.  Elude  expérimentale.  La  Presse  Médicale,  21  Dé¬ 
cembre  1932 


bacilles  sans  lésions  pidinor 
riiisloirc  hontcu.-^c  di'.s  feux  i 
qui  peuvent  bénéliiier  de  l'i: 
à  admettre  que  la  .■o’iile  |iré 
Koch  dans  les  crachats  .suffit 
qiicmcnt  le  diugnosiie  indisn 
pulmonaire.  Ces  individu.s  ign 
lalcurs.  Dan.s  mes  diver,=  arliel 
culcMx  (/oc.  cil.),  j’ai  nippe 
aii.ssi  démonstralives  qn.'  larn 
pu  recueillir  comme  nuidocin 
la  guerre  de  1914-1918;  frai 
insolite  de  la  présence  de  bi 
les  crachais  de  snjels  mis  m  f 
service  müilarisc,  comme  -=11-; 
j’avais  pn  conslaler,  par  un 
rninnlieiise,  que  deux  malades 
proposés  pour  la  réforme,  vei: 
à  ceux  qui  le  dcsiraiciil.  Tel  f 
j’ai  mis  en  évidence  il  y  a  ' 
danger  du  soi-disanl  dogme 
l’cxislcncc  de  la  luberculose 
un  craclieiir  de  bacilles  1 
réformes,  de  congés  prolongé: 
vent  èire  la  conséquence  injus 
riqiie,  dont  bénéficioril  des  i 
tlignes  de  mépris  1 


udres  »,  à  rajipeler 
crachears  de  bacilles, 
irreiir  ipii  a  conduit 
■c  de'  bacilles  de 
a  afllriner  calégori- 
ulablo  de  lubon’ulose 

iir  les  fini.c  Uibrr- 

>|ié  par  la  fréquence 
iicillcs  do  Koch  dans 

e  enquête  secrète  et 
I,  tuberculeux  avérés, 
uînieiit  leurs  crachats 
csl,  joint  à  celui  que 

de  la  cerlitude  de 
lorsque  le  sujet  csl 
Hélas  1  combien  de 
s,  irinileinnilés,  peu- 

ndividiis  amoraux  et 


A  côté  fie  ccs  cii('oiisi.;;;ce.--,  riuiiibrcuses  cl 
diverses,  (Inns  Icsquclh's  le  b.'icille  de  Koch  peut 
être  constaté  parfois  clans  les  crachais  de  sujets 
qui  ne  sont  pas  des  tuhcrculi  iix.  mais  seiilement 
des  porteurs  de  bacilles  viv.ml,  dans  le  inomiml 
présent,  comme  de  simples  parasiles  dans  leur 
rhino-pharynx,  il  me  ri'sic  à  faire  une  jdacc  aux 
cracheurs  de  bacilles  chez  lesquels  la  présence  de 
ces  hncillcs  —  véribihlcs  bacilles  tic  sorlie  —  ii'iii- 
dique  pas  l’cxislciice  de  li'sioiis  luberculeii.ses  çu 
activité  évolutive,  iiuiis  .'■ini|ilejiieul  l'iiderven- 
lion,  accidcii telle  et  iilus  ou  moins  l'pliémcre  Ou 
durable,  d’une  afl’ccUoii  luonchü-puliuoiiaire 
iiilercurrculc  sur  d’aiieieiis  loyers  luberculeux 
«  en  süinincil  ».  Dans  ccs  cas  le  diagnoslic  peut 
être  diflicilo  cl  discuLable  ;  le  clinicien  doit  se 
garder  de  conclure  d'emblée  au  diaguoslic  pur 
el  simple  de  lubcrciilusc  pulmonaire  ;  il  (luit 
comprendre;  cl  admcUrc  que  les  signes  et  symp¬ 
tômes  qu’il  cuiiblale  11e  sont  pas  iiiévitablemeiit 
les  manifestalious  révélalrices  de  lésioii.s  luber- 
leuses  en  activité  évolulive. 

Ici  proimeid.  place  devant  nus  iiiédilalions  les 
(lévhaiycs  bacillaires  Icm/joraircs,  dans  leurs 
diverses  cau.scs  déclcncliaiiles.  .l’ai,  depuis  bien 
des  années,  alliré  ralleiilion  sui'  celle  iiiipor- 
taide  uolioii,  sur  l.uiuellc  Ameuille,  puis  Bezau- 
çoii,  cuire  aiilrc.s,  oui,  dans  ces  derniers  temps, 
iiisislé  aussi,  .le  n'iiisislerui  jias  sur  ces  données, 
dont  ou  trouvera  les  bases  essmilielles  dans  ma 
iiioiiograpliie  :  u  dupparulaats  bronchiques,  pul¬ 
monaires,  pleurales  cl  lll■'d!a:;l inalcs  »,  purlicu- 
licremeiil  dans  lus  pages  205  et  suivantes,  .lu  me 
bornerai  à  rappeler  qu'un  foyer  de  su[ipunjlion 
pulmonaire,  un  abcès  du  pou.mou  iiolanuiieut, 
peut,  par  sou  extension  progressive,  arriver  au 
coiilacl  d’un  vieux  tubercule  calcifie,  <1  eu  som- 
inoil  »,  ou  effondrer  la  paroi  et  iiieltre  eu  liberté 
les  bacilles  ([ui  peuvent  ■ncxire  s’y  trouver 
«  emmurés  »  et  vivants  ;  ccs  bacilles  peuvent 
ainsi  pénétrer  dans  lu  caualisalion  bronchique 
el  s’incorporer  à  l'cxpcclora! ioii  purulente  ;  il 
est  possible  que  leur  présence  ne  soit  que  Icm- 
porairc,  éphémère,  el  soit  découverte,  par  hasard, 
pur  un  examen  bactériologique  des  crachats,  pra- 
liqué  à  ce  inomciit  ;  il  est  possible  que  leur 
mise  en  liberté  .soit  suivie,  au  coiilraire,  de 
l’apparition  Cl  du  dév eloppeineril,  jjar  essaimage, 
de  nouveaux  foyers  luberculeux  ;  quoi  qu’jl  eir- 
soil,  reconnaissons  que,  si  le  prumiur  examen 
des  crachats  co'incidc  avec  ia  niise  en  liberté  des 
bacilles  et  avec  leur  passage  dans  la  canalisation 
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bronchuiue,  il  pdurra  cntriiîncr  une  erreur  fie 
diagiioslic  —  ainsi  (luu  je  l'ai  eoiislalé  tiucUiuc- 
fois  —  en  cniuluisanl,  ii  rat  lâcher  loul  le  syii- 
(IroiuG  à  la  Uiherculosc,  alors  fine  celle-ci  n’est, 
en  réalilil,  qu’une  coinplicalion  ou,  plulèt,  une 
étape  secondaire,  afxulcntelleineul  surajoutée. 

Ces  çonslatalions  ont  été  confirmées  par  cell<;.< 
que  Bezançon,  Braun  et  Meyer  ont  apiiorlées  à 
]’A.cadéniie  de  Médecine,  le  23  .luin  1936,  dans 
leur  communiealion  .sur  la  »  Recherche  syslcina- 
tiqiic  du  bacille  de  Koch  dans  Vcxpecloralhjn  an 
cours  des  suiiimrrilions  broncho-iniimnnaircs  v. 
K  I.a  présence  du  hacillc  de  Koch,  écrivcul-ils, 
dan.s  les  e.xpeclora lions  des  malades  alleiuls  de 
suppurations  hrnncho-pulmouaires,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  un  fait  inconic.slabic...  Ces  faits  nofis 
montrent  qu’à  des  conditions  divcr.se.-,  entraînant 
un  proees.sus  congestif  ou  inlhimmatoire  du  Ihora.x, 
des  bacilles  de  Koch  peuvent  apparnîlre  dans  l'c.x- 
poeloration,  d’une  façon  Icnqmraire,  sans  que,  du 
moins  pour  le  moment,  on  pidssc  penser  à  une 
évolution  de  tuberculose  clinique  manife-te.  » 

Quelques  mois  après,  le  20  Novemlire  19.3G, 
Ameiulle,  M"'“  Duhois-Verlières  et  Ilereeltcs  ap[>or- 
tent,  à  la  Soeiété  médicale  des  Hôpitaux  de  l’aris, 
.sous  le.  titre  «  Episodes  d’cxpccloralions  bnciU.ifèrcs 
dans  les  abcès  du  poumon  »,  des  observations  con¬ 
firmatives;  ils  insistent  sur  la  très  grande  fréquence 
avec  laquelle  on  peut  constater  la  [iréscnce,  par 
épisodes  intermittents,  de  bacilles  de  Koch  au  cours 
des  abcès  du  poumon,  sans  qu’il  existe  de  lésions 
])ulmonaires  ouvertes;  ils  disent  même,  que,  si  on 
fait  des  recherches  en  séries,  on  peut  constater  la 
présence  des  bacilles  dans  CO  pour  100  des  cas 
d’abcès  pulmonaires;  ils  ont  pu  constater  que, 
chez  les  mêmes  malades,  le  résultat  de  la  recherche 
systématique,  en  séries,  pouvait  être  tantôt  positif, 
tantôt  négatif,  par  conséquent  épisodique  ou,  plu¬ 
tôt,  intermittent, 

Jo  ne  veux  pas  pénétrer  plus  profondément 
dans  celte  importante  question.  Jo  crois  oppor¬ 
tun,  toutefois,  étant  donné  l’esprit  et  le  but  de 
mon  présent  article,  de  rapprocher  ces  consta¬ 
tations  do  celles  que  j’ai  pu  faire  au  cours  do 
révolution  de  lésions  pulmonaires  d’une  autre 
nature,  et,  notamment,  du  cancer  primilif  du 
poumon.  Là,  aussi,  l’extension  progressive  de  la 
lésion  peut  effondrer  un  vieux  luhercule  cl 
mettre  en  liberté  les  bacilles  qu'il  héberge 
oneore.  i.a  recherche  des  bacilles  dans  l’expec- 
loralion,  si  elle  est  itratitiuéc  dès  le  premier 
examen  qu’on  a  l’occasion  de  faire  ilu  malade  et 
si  elle  est  positive,  peut  conduire  à  une  erreur 
do  diagnostic,  en  imposant,  imrement  cl  sim¬ 
plement,  le  diagnostic  do  tuberculose,  alors  que 
colle-ri  n’est  qu’un  accident  secondaire  et  non 
pas  la  maladie  basale,  originelle. 

Il  me  reste  à  raïqieler  mainlenanl  le  rôle,  non 
plus  à  litre  fie  facteur  local  mais  de  facteur 
general,  que  ces  mahidies  (stqvpuraliou,  can¬ 
cer...)  pcnveid  jouer,  par  la  déficience  fiu’ellcs 
provofpient  de  la  rêsislancc  générale,  dans  le 
réveil  de  lésions  tuberculeuses  en  sommeil,  les¬ 
quelles  peuvent  exister,  précisément,  dans  l’autre 
poumon  et  non  pas  dans  celui  qui  est  le  siège 
de  la  maladie  actuelle  cl  qui  peut  n’èlrc  jfor- 
tour  d’aucune  lésion  tuberculeuse  anléricure. 
Là,  encore,  si  le  médecin  voit  pour  la  première 
fois  le  malade  à  ce  moment,  il  pourra  se  laisser 
entraîner  à  poser  le  diagnostic  pur  cl  sim]ile 
de  tuberculose,  alors  que  celle-ci  n’est  tpi’une 
complication. 

Dans  ces  diverses  éventualités  —  dont  on 
trouvera  une  élude  d’ensonible  dans  mes 
lîéi’c.ils  de  la  luberculosc  pulmonaire  chez 
l’adullc  (àfasson  et  C'“,  édit.)  —  on  peut  dire 
qu’il  s’agit,  en  r(’'alilé,  de  bacilles  de  sortie,  en 
insistant  sur  le  fait  que  ces  bacilles  mis  en 
liberté  peuvent  être  éliminés  par  les  voies  nor¬ 
males  d’excrétion,  sans  provoquer  —  je  ne  crains 
pas  de  le  répéter  —  aucune  localisation  luber- 


culcusc  nouvelle,  à  la  manière  de  simples 
décharges  bacillaires,  plus  ou  moins  éphémères, 
ou  bien,  iiu’au  lieu  d’élrc  ainsi  éliminés  tous, 
sans  produire  aucun  méfait  pour  leur  porteur, 
ils  peuvent  so  fixer  sur  des  territoires,  voisins 
ou  distants,  et  y  déterminer  1 ’cfllorescencc  do 
foyers  évolutifs  nouveaux,  voire  môme,  si 
quelques-uns  d’entre  eux  sont  lancés  dans  la 
circidalion  vasculaire  sanguine,  déclencher  une 
luberculosc  aiguë,  généralisée,  plus  ou  moins 
grave  et  plus  ou  nifiin.s  rapidement  mortelle. 

* 

*  * 

Telles  sont  les  quelques  réllexions  que  mes 
observations  ])ersonnclles  et  celles  qui  ont  été 
recueillies  jiar  des  phtisiologues  et  des  clini¬ 
ciens  qualifiés  ont  livrées  à  mes  méditations  et 
(pi’il  m’a  paru  oiiporlun  de  soumettre  à  l’oxa- 
uicn  de  conscience  do  tous  ceux  qui  ont  la 
noble  fuis.sion  do  soigner  les  malades  et  d’en¬ 
seigner  aux  futurs  médecins  les  principes 
directeurs  de  leur  formation  et  de  leur  con¬ 
duite  dans  l’exercice  do  la  profession. 

11  nie  parait  utile  de  terminer  ce  bref  exposé 
en  fixant,  une  fois  encore,  rallenlion  du  lecteur 
sur  la  notion,  capitale  à  mon  sens,  de  la  persis¬ 
tance,  parfois  très  durable,  do  bacilles  de  Koch 
vivant  on  .silciue  dans  d'anciennes  lésions  luber- 
culcii.--i;s,  lésions  habilucllemcnl  en  sommeil,  mais 
([ui  |)euvcnt  toujours  entrer  en  réveil,  à  l'occasion 
de  circonstances  exceptionnelles.  Ici  prennent  place 
les  tuberculeux  vrais  et  non  point  méconnus'  qui 
sont  des  cracheurs  habituels  de  bacilles,  sans  pré¬ 
senter  aucun  signe  d'uclivilé  évohilicc  consianle  ; 
ils  sont  porteurs  do  lésions  froides,  toujours 
ouvertes  mais  habilucllcnient  en  sommeil,  qui 
peuvent  se  réveiller  constamment  cl  se  manifester, 
do  temps  en  temps,  à  intervalles  plus  ou  moins 
proches  ou  distants,  par  des  épisodes  évolutifs, 
plus  ou  moins  di.scrcls  ou  sérieux,  plus  ou  moins 
éphémères  ou  durables.  Ce  sont  Jà  des  faits  bien 
connus  de  tous  les  phlisiologue.s,  de  tous  les  cli¬ 
niciens.  Bisl,  Davy  et  Jean  Levaditi,  dans  une 
commiinicalinn  faite  récemment  (le  13  Juin  1941), 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  ont 
apporté  une  observation  démonstrative  de  ces 
porteurs  de  bacilles  de  Koch,  en  apparence  valides, 
mais  cpii  sont,  on  réalité,  dans  le  sens  vrai  du 
mol,  des  tuberculeux  toujours  en  activité  et  cons- 
lammonl  menacés  ih'  n’chulcs  ou,  plutôt,  de  i>ous- 
sées  évolutives. 


lin  manière  de  conclusions  je  dirai  que  les 
con.sidérations,  les  constatations,  qui,  dans  leur 
ensemble,  constituent  la  charjjcnte  des  ré- 
llcxions  (luc  j'ai  leiilé  de  soumettre,  aussi  clai¬ 
rement  i]uc  possible,  aux  méditations  cl  à  la 
crili(iue  des  phtisiologues  cliniciens,  peuvent 
cire  réunies  dans  les  propositions  fondamen¬ 
tales  que  voici  ; 

1"  La  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  une 
lé.sion  broncho-pulmonaire  permet  seule  d'affir¬ 
mer  la  nature  tuberculeuse  de  cette  lésion, 
sous  ré.scrvo  de  la  possibilité  de  lu  pénétration 
secondaire  dans  cette  lésion,  si  elle  n’est  pas  de 
nature  tuberculeuse  (foyer  de  suppuration, 
abcès,  cancer...),  de  bacilles  provenant  par 
effraction  do  foyers  tuberculeux  voisins. 

2°  La  constatation  du  bacille  de  Koch  dans 
l'cxpeeloralion  ne  suffit  pas,  à  elle  seule  • — 
pour  les  mêmes  raisons  —  pour  affirmer  la 
nature  purement  cl  simplement  tuberculeuse 
d’un  syndrome  clinique,  qui  peut,  lui  aussi, 
résulter  d’une  association  locale  accidentelle. 

3"  La  constatation  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats,  si  elle  no  s’accompagne  d’aucun 
symptôme  général  ni  fonctionnel,  d’aucun 
signe  physique  local  (stéthacouslique,  radio¬ 
graphique),  ne  peut  autoriser  à  admettre  sans 


discussion  l’existence  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  inapparenle  ;  avant  de  s’incliner  devant 
ce  diagnostic,  il  importe  de  recourir  aux  mé¬ 
thodes  de  contrôle  qui  s'imposent  :  recherche 
du  bacilie  de  Koch  dans  le  rlii no-pharynx,  où 
il  peut  vivre  en  parasite,  et,  en  même  temps, 
dans  la  trachée  et  les  bronches  iiar  sondage  et 
aspiration  sous-gloltiquc  (mélhotle  de  Lowys). 
Ici  apiiaraît  la  catégorie  des  faux  luberculeux 
bien  porlanls,  c’est-à-dire  des  cracheurs  de 
bacilles  sans  lésions. 

4'’  L’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’cxpcc- 
loralion  no  permet  pas  de  rejeter  à  coup  sûr 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  ;  la 
tuberculose  fermée  n'est  pas  un  mythe,  mais 
une  «  vérité  première  ».  Ici  prennent  place  les 
vrais  luberculeux  méconnus. 

5°  L’absence,  plusieurs  fois  répétée,  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  chez  des  sujets  qui 
ne  présentent  aucun  signe  ni  symptôme  indu¬ 
bitable  de  tuberculose  broncho-pulmonaire, 
doit  imjioser  la  recherche  d’une  affection  tra¬ 
chéo-bronchique  ou  pulmonaire  simulant  la 
tuberculose.  Ici  prennent  place  les  faux  luber¬ 
culeux  qui  renlrcnl  dans  la  catégorie  des 
pseudo-tuberculeux. 

Ces  çonslatalions,  ces  observations  méthodi¬ 
quement  et  ((  maintes  et  maintes  fois  répétées  », 
suivant  la  sage  pensée  do  Laennec,  apportent 
un  argument  qui  s’ajoute  à  tant  d’autres  pour 
légitimer  le  bipTi-fondé  du  principe  que  je  no 
cesserai  jamais  de  défendre  ;  a  l.'n  diagnostic  ne 
peut  être  que  le  résultat  de  la  mise  en  œuvre 
de  tous  les  nroyens  et  procédés  d'exploration 
dont  dispose  aujourd’hui  la  clinique.  » 


VALEUR  PRATIQUE 
DE  L’HÉMOCONCENTRATION 

DANS 

LE  PHÉNOMÈNE  DU  SHOCK 

Par  Marc  ISELIN 


Le  problème  éliologi(pie  du  shoe.k  a  été  large¬ 
ment  discuté,  et  les  travaux  de  MM.  L.  Quenu 
et  Delbel,  après  la  guerre  de  1914-18,  ceux  de 
M.  Leveuf  en  particulier,  au  cours  de  la  deridère 
guerre,  ont  apporté  une  ami)le.  contribution  à 
l’élude  do  son  origine. 

.Mais  le  problème  du  mécanisme  du  shock  n’a 
l)as  reçu  la  même  allcnlion,  et  cependant  il  est 
troublant  :  voici  un  blessé  qui  n’a  jKîrdu  que  peu 
du  sang,  mais  (pii  est  shocké,  c’esl-à-dirc  (pTil 
in-ésente  tous  les  signes  d’une  hémorragie  grave 
(luHeur,  refroidissement,  dyspnée,  chute  de  ten¬ 
sion  arlérielle,  accélération  et  irrégularité  du 
pouls)  ;  où  donc  est  passée  la  masse  sanguine, 
Ituisqu’clle  n'est  pas  dans  les  vaisseaux?  Puis, 
sous  rinlluence  du  traitement,  le  shock  cesse,  le 
blessé  x'a  SC  recolorer,  se  réchauffer,  la  tension 
va  remonter,  le  pouls  se  régulariser  et  tout  se 
sera  passé  comme  si,  de  sa  cnchello  mystérieuse, 
le  sang  avait  rcilué  dans  les  vaisseaux,  renier 
d'expliquer  ce  phénomène,  c’est  tenter  de  péné¬ 
trer  le  mécanisme  intime  du  shock  (en  faisant 
abstraction  de  son  origine  qni  peut  être  due  à 
des  cau-ses  multiples,  au  premier  rang  desquelles 
se  place  la  toxémie  traumatique,  qui  cependant 
Il  ('xplique  pas  tous  les  cas). 

On  a  pensé  cpic  le  syndrome  (tue  nous  élu¬ 
dions  était  constitué  par  un  collapsus  circula¬ 
toire,  c’est  un  mot,  par  une  insuffisance  sur¬ 
rénale,  c’est  exact,  mais  c’est  un  cas  particulier, 
par  une  vaso-contraction  généralisée,  c’est  une 
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coiiséquonce.  En  réalité,  on  considère,  à  l’heure 
actuelle,  que  le  shock  est  dû  à  une  aUéralion 
de  la  fonction  des  capillaires,  qui,  normalement, 
tint  deux  propriétés  essentielles,  la  contractilité 
et  la  perméabilité. 

L’ atonie  dos  capillaires,  suivie  de  leur  dilata¬ 
tion  (surtout  celle  des  capillaires  abdominaux), 
absorbe  une  masse  considérable  de  sang,  qui  est 
ainsi  soustraite  à  la  circulation  générale,  et 
détermine  une  disproportion  entre  la  capacité  du 
système  circulatoire  et  le  volume  de  la  masse 
sanguine  en  circulation,  entre  le  contenant  et  le 
contenu.  Cette  variété  de  shock  est  reproduite 
expérimentalement  par  l’injection  d’histamine  et 
a  été  étudiée  cliniquement  en  France,  surtout 
par  M.  Laubry  et  ses  élèves,  mais  elle  est  loin 
d’expliquer  tous  les  phénomènes  observés. 

C’est  pourquoi  la  théorie  de  l'altération  de 
la  perméabilité  capillaire,  beaucoup  plus  com¬ 
préhensive,  est  plus  généralement  admise.  Sous 
l’influence  de  la  cause  efllcicnlc  que  nous  ne 
connaissons  pas  encore,  le  capillaire  perd  sa  capa¬ 
cité  de  rétention  et  d'absorption,  c’est-à-dire  que 
les  liquides  qu’il  contient  fuient  dans  les  tissus, 
et  ne  sont  plus  repris  dans  le  courant  sanguin 
tant  que  persiste  cette  cause  (ce  phénomène  a  été 
appelé  exhémie). 

Ce  mécanisme  explique  fort  bien  tous  les  phé¬ 
nomènes  cliniques,  la  réduction  de  la  masse 
sanguine  circulante,  les  sueurs,  les  vomissements, 
la  baisse  de  tension,  l’affolement  du  cœur  ne  se 
contractant  plus  que  sur  une  masse  insuffisante; 
il  est  prouvé  cliniquement,  par  l’existence  d’une 
hémoconcentralion,  caractérisée  par  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  spécifique,  de  la  viscosité  du  sang 
qui  devient  presque  noir  et  perd  sa  coagulabilité, 
héinoconcentralion  déjà  décrite  par  Baraduc 
(1863)  'fappeiner  (1881),  et  étudiée  par  Vale  (1904); 
il  est  prouvé  anatomiquement,  car  dans  toutes 
les  autopsies,  que  ce  soit  d’animaux  en  expé¬ 
rience  ou  de  blessés,  on  note  cet  œdème  généra¬ 
lisé  aussi  bien  des  téguments  que  des  séreuses, 
que  des  centres  nerveux.  Il  s’agit  donc  là  de  faits 
cliniques  et  anatomiques  abondamment  vérifiés, 
dont  l’intérêt  pratique  est  considérable. 

En  effet,  le  déficit  circulatoire  entraîne  la 
stase  sanguine  ;  dans  les  capillaires  stagne  un 
sang  épais  et  noirâtre  car  l’oxygène  des  globules 
rouges  n’est  pas  renouvelé  ;  les  délicates  cellules 
de  la  paroi  capillaire  sont  atteintes  par  cette 
anoxémie  qui  est,  par  conséquent,  la  cause  d’un 
cercle  vicieux  :  l’altération  capillaire  amenant 
l’anoxie,  mais  l’anoxie  altérant  encore  plus  le 
petit  vaisseau,  ce  qui  prouve  (s’il  en  était  besoin) 
que  la  thérapeutique  du  shock  doit  être  instituée 
aussi  précocement  que  possible,  même  de  façon 
préventive  dans  les  grosses  opérations  chirur¬ 
gicales  comme  dans  les  blessures  graves. 

Le  shock  évolue  en  deux  phases  (Moon)  : 

1°  Une  phase  compensée,  dans  laquelle  l’orga¬ 
nisme  lutte  contre  la  réduction  de  la  masse  san¬ 
guine,  par  la  vaso-constriction  généralisée,  la 
décharge  surrénalienne,  la  contraction  de  la 
rate,  etc...,  qui  ont  pour  effet  de  maintenir  la 
tension  artérielle,  et  souvent  même,  de  l’élever 
légèrement. 

2°  Une  phase  décompensée,  dans  laquelle  l’exhé- 
mie  persistant,  la  disparité  entre  le  contenant 
et  le  contenu  devient  trop  grande,  le  processus 
de  résistance  est  dépassé  et  la  tension  s’effondre 
pendant  que  le  pouls  s’accélère  et  que  s’installent 
tous  les  signes  cliniques  classiques  du  shock. 

Cependant  le  shock  peut  guérir,  et  très  rapi¬ 
dement  ;  si  la  cause  perturbatrice  cesse  (comme 
par  exemple  après  l’ablation  d’un  membre  broyé, 
l’excision  d’une  grosse  attrition  musculaire),  les 
capillaires  reprennent  immédiatement  leurs  pro¬ 
priétés  principales,  rétention  et  absorption  :  non 
spulemenl  le  plasma  cesse  de  fuir  dans  les  tissus, 


mais  encore,  tous  les  liquides  épanchés  sont 
immédiatement  rôabsorbés  et  la  circulation  san¬ 
guine  peut  reprendre  son  cours  normal  en  un 
temps  très  bref. 

Conséquences  pr.\tiques. 

Les  considérations  physio-pathologiques  ci-des¬ 
sus  nous  permettent  d’établir  un  schéma  dia¬ 
gnostique  et  thérapeutique  très  précis,  s'il  n’a 
que  la  valeur  d’un  schéma;  c’est  d’ailleurs  celui 
qui  est  utilisé  aux  Etats-Unis,  auquel  les  remar¬ 
quables  travaux  de  Virgil  Moon  sont  venus  apiDor- 
ler  une  base  théorique  solide,  .que  nous  lui 
empruntons. 

1°  Le  shock  doit  être  reconnu  très  précoce¬ 
ment  pour  être  traité  avec  succès;  le  signe,  dont 
1  apparition  est  presque  initiale,  bien  avant  la 
chute  de  tension  (qui  est  un  signe  de  shock 
décompensé,  ne  l’oublions  pas),  est  l’hémocQn- 
centratipn,  évaluée  simplement  par  une  numé¬ 
ration  globulaire,  recherche  facile  et  rapide. 
L’hémoconcenlration  a  encore  l’avantage  de  nous 
donner  l’ordre  de  sévérité  du  shock,  c’est-à-dire 
un  pronostic,  et  une  indication  sur  la  théra¬ 
peutique  à  suivre  ;  en  effet,  Cannon,  Hoper  et 
Fraser,  étudiant  à  ce  point  de  vme  en  1918,  les 
blessés  du  corps  expéditionnaire  américain,  ont 
vu  qu’à  6  millions  de  globules  rouges,  le  shock 
était  sans  gravité,  qu’à  7  et  8  millions  il  deve¬ 
nait  grave  ;  mais  ils  disent  n’avoir  jamais  observé 
de  survie  pour  9  millions  (ce  qui  représente  la 
perte  d’environ  la  moitié  de  la  masse  sanguine). 

V.  Moon,  dans  un  article  paru  peu  avant  la 
guerre,  donne  le  graphique  de  l’hémoconcentra- 
tion  et  de  la  tension  prise  sur  un  opéré  de 
grande  résection  colique  :  dans  les  heures  qui 
suivent  l’intervention,  le  chiffre  des  globules 
rouges  ne  cesse  de  monter,  mais  la  tension  se 
maintient,  le  pouls  et  l’état  général  restent 
satisfaisants;  puis,  brusquement  dans  la  nuit,  la 
tension  s’effondre  et  le  malade  meurt.  L’aug¬ 
mentation  du  nombre  de  globules  rouges  (sur 
laquelle  Binet  et  Strumza  sont  revenus  récem¬ 
ment)  et  connue  depuis  fort  longtemps,  a 
été  vérifiée  et  étudiée  cliniquement  sur  une 
grande  échelle,  en  1918  ;  c’est  pourquoi  Moon 
s’étonne  d’être  le  premier  à  en  demander  la 
recherche  systématique,  lui  anatomo-pathologiste, 
pour  déceler  l’apparition  précoce  du  shock  avant 
les  signes  cliniques  classiques. 

2“  La  thérapeutique  doit  tenir  compte  de  ces 
faits  sans,  bien  entendu,  vouloir  parler  de  la 
thérapeutique  étiologique,  très  précieuse  dans  les 
cas  où  il  est  possible  de  supprimer  chirurgica¬ 
lement  le  foyer  d’origine  de  la  toxémie,  mais 
inutilisable,  dans  les  autres  cas  de  la  débâcle 
capillaire.  Dans  un  intéressant  article  sur  le 
même  sujet,  Varangot  préconisait  au  même  titre 
1  utilisation  de  la  cortine,  attribuant  les  acci¬ 
dents  à  une  insuffisance  surrénale  aiguë  :  mais 
rien  dans  sa  démonstration  ne  nous  permet  d’en 
tenir  la  valeur  et  le  mode  d’action  comme  indis¬ 
cutables. 

Le  mécanisme,  tel  que  nous  l’avons  esquissé, 
nous  permet  d’abord  de  savoir  ce  qu’il  est  inu¬ 
tile  de  faire. 

Pas  de  vaso-dilatation,  (soit  par  infiltration 
sympathique,  par  rachi-anesthésic,  môme  ré¬ 
chauffement  trop  brusque)  car  elle  interfère  avec 
le  mécanisme  de  défense  représenté  par  la  vaso¬ 
constriction  généralisée  ;  d’ailleurs,  à  l’applica¬ 
tion,  ces  procédés  se  sont  montrés  fort  discutables. 

Pas  de  transfusion  (Gueullette  et  Pergola  en 
ont  signalé  les  échecs  au  début  de  la  guerre)  puis¬ 
qu’il  y  a  déjà  trop  de  globules  rouges,  puisqu’il 
suffit  do  remplacer  le  seul  plasma  ;  la  transfu¬ 
sion  est,  au  contraire,  indiquée  dans  les  cas  de 
blessés  à  la  fois  shockés  et  anémiés  par  une 
hémorragie,  cl  l'on  comprend  pourquoi  son 


action  est  beaucoup  plus  impressionnante  si  le 
sang  est  dilué  dans  du  sérum. 

Pas  de  toni-cardiaques,  le  cœur  est  intact. 

Pas  de  vaso-constricteurs,  la  yaso-eonslriction 
est  déjà  généralisée  et  à  bout  de  course,  oserais-je 
dire. 

Mais  nous  comprenons  ce  qu’il  faut  faire  :  se 
contenter  d’une  médication  purement  sympto¬ 
matique,  entretenir  la  masse  liquide  par  du 
sérum  artificiel  et  lutter  contre  l’anoxémie,  en 
attendant  que  la  cause  perturbatrice  cesse  son 
action  sur  les  capillaires. 

Ad.mi.mstii.vtion  de  sérum. 

Il  nous  faut  étudier  la  voie  d’introduction,  la 
quantité  et  la  qualité  du  sérum  à  administrer 
pour  lutter  contre  le  shock. 

La  voie  d’introducliop  est  imposée  par  les  faits 
que  nous  venons  d’exposer  :  elle  ne  peut  être 
sous-cutanée,  puisque  les  téguments  sont  déjà 
infiltrés  (ce  qui  explique  ce  fait  paradoxal  en 
apparence,  bien  mis  en  évidence  jwr  les  con¬ 
sciencieuses  recherches  de  Botlin,  que  plus  grave 
est  l’état  des  opérés,  plus  ils  sont  en  apparence 
déshydratés,  moins  grande  est  la  vitesse  d’absorp¬ 
tion  d’une  «  boule  d’œdème  »),  ni  rectale,  puis¬ 
que  les  muqueuses  n’absorbent  plus,  ni  buccale 
pour  la  môme  raison  et  parce  que  le  tube  digestif 
est  envahi  par  le  liquide  qui  transsude  des  capil¬ 
laires.  La  seule  voie  logique  est  donc  la  voie 
intraveineuse. 

Quelle,  quantité  injecterons-nous  9  L’étude  des 
besoins  en  eau  des  opérés  en  général,  le  fait 
que  les  blessés  de  guerre  sont  toujours  fortement 
déshydratés,  nous  indique  que  de  grosses  doses 
de  sérum  seront  indispensables.  Mais  nous 
avons  dans  V hémoconcentration  un  test  qui  nous 
apprend  en  gros  quelle  a  été  la  perte  de  liquide, 
et  dans  quelle  proportion  il  faut  diluer  le  sang 
restant,  et  même,  dans  une  certaine  mesure,  à 
quelle  vitesse  peut  être  faite  l’injection.  Sup¬ 
posons,  en  effet,  un  shock  moyen  à  6  millions  de 
globules  rouges;  ce  chiffre  représente  une  aug¬ 
mentation  du  tiers  de  la  normale,  donc  une 
disparition  du  tiers  de  la  masse  sanguine  ;  si 
'nous  évaluons  celle-ci  à  10  pour  100  du  poids 
du  corps,  comme  il  est  classique,  on  voit  que 
pour  un  adulte  de  70  kg.  cela  représente  environ 
deux  litres  de  liquide  à  infuser.  Pour  un  shock 
à  8  millions  de  globules  rouges,  3  litres  sont 
nécessaires.  Mais  l’organisme  ayant  un  besoin 
urgent  de  cette  eau,  il  faut  la  lui  fournir  assez 
rapidement  et  ne  pas  craindre  de  faire  passer 
500  cm'’  dans  les  vingt  premières  minutes  et,  s’il 
n’y  a  pas  d’amélioration,  500  cm”  de  plus  dans 
le  môme  laps  de  temps.  Mais  si  l’on  continue 
empiriquement  à  ce  train  on  risque  que  le 
shock  ayant  cessé,  les  liquides  épancliés  refluant 
dans  les  capillaires,  la  masse  sanguine  se  trouve 
reconstituée  ;  dès  lors  l’infusion  trop  rapide 
peut  être  dangereuse.  De  là  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  faire  des  numérations  globulaires  on  série,  et 
à  SC  modeler  sur  la  courbe,  pour  continuer  ou 
interrompre,  accélérer  ou  ralentir  l’injection  du 
sérum.  Si  l’on  ne  veut  pas  recourir  trop  souvent 
à  cette  recherche  de  laboratoire,  la  courbe  du 
pouls,  de  la  tension,  l’état  général,  peuvent  ser¬ 
vir  de  guide,  sous  les  réserves  que  nous  avons 
émises  plus  haut.  Au  total,  plusieurs  litres  de 
sérum  peuvent  être  administrés  ainsi,  par  infu¬ 
sion  continue,  pendant  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures  ou  même  plus. 

Quelques  précautions  sont  indispeasables.  — 
En  effet,  les  injections  intraveineuses  do  sérum, 
et  à  hautes  doses,  ne  sont  pas  toujours  anodines, 
et  ont  pu  déterminer  de  la  cyanose,  diarrhée, 
nausée  et  vomissement,  des  ascensions  thermi¬ 
ques  avec  frisson,  et  môme  des  cas  de  mort. 
«  De  nombreux  chercheurs  ont  incriminé  la 
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susceptibilité  individuelle  ;  des  impuretés  dans  le 
sel,  dans  les  tubes  de  caoutchouc,  dans  les  verres; 
la  trop  grande  rapidité  de  l’injection,  des  erreurs 
dans  la  quantilé,  la  température  et  la  concentra¬ 
tion  en  ions  hydrogène  de  la  solution  adminis¬ 
trée.  Les  études  de  Wecliselmann,  Soibert  et 
RiidcmaJvcr  ont  bien  établi  que  les  impuretés  de 
l'eau  et  l’ancienneté  du  sérum  étaient  essentiel¬ 
lement  l’agent  responsable.  Les  investigations 
poussées  au  Peter  fient  Brigham  Hospital  sur  des 
opérés  dont  le  cœur  était  en  bon  état  ont  con¬ 
firmé  ces  données  »  (G.  W.  Walter). 

Il  est  donc  désirable  de  n’employer  que  des 
sérums  fraichement  fabriqués  avec  une  eau  chi¬ 
miquement  pure  et  rigoureusement  aseptique. 
Aux  Etats-Unis,  la  généralisation  des  infusions 
continues  de  sérum  amène  une  consommation 
importante  qui  devient  très  onéreuse  ;  c’est 
pourquoi  la  plupart  des  hôpitaux  fabriquent-ils 
eux-mêmes  leur  sérum,  sous  la  responsabilité  de 
l’infirmière  de  stérilisation  et  d’un  médecin,  ce 
qui  leur  assure  des  quantités  illimitées  de  liquide 
à  un  prix  de  revient  très  bas  et  dans  des  condi¬ 
tions  de  sécurité  maxima.  Les  solutions  ne  sont 
pas  gardées  dans  des  ampoules  scellées,  ce  qui 
coûte  trop  cher,  mais  dans  des  flacons  de  Pyrex 
spécialement  aménagés,  qui  peuvent  resservir 
indéfiniment.  J’avais  fait  fabriquer  par  la  Société 
Pyrex,  pendant  la  guerre,  un  appareillage  ins¬ 
piré  des  modèles  américains,  qui  a  fonctionné  è 
mon  ambulance,  donnaiil  toute  satisfaction. 

Une  autre  précaution  indispensable  est  de 
chauffer  le  sérum  à  37-39“  pour  que  l’injection 
se  fasse  régulièrement  et  facilement  ;  on  peut 
chauffer  i’ampoule  avec  des  bouillottes,  ou  un 
petit  thermostat  —  nous  préférons  faire  passer 
le  tuyau  de  caoutchouc  dans  une  cuvette  d’eau 
chaude  dans  laquelle  il  fait  deux  tours  —  la 
température  do  l’eau  dans  la  cuvette  doit  natu¬ 
rellement  être  maintenue  à  un  chiffre  tel  qu’è 
sa  sortie  du  tuyau  le  sérum  soit  suffisamment 
chaud. 

Enfin,  le  choix  de  la  veine  dans  laquelle  va 
être  faite  l’infusion  mérite  encore  discussion  ; 
le  pli  du  coude,  que  i’on  choisit  habituellement, 
a  le  désavantage  de  nécessiter  le  maintien  de 
l’avant-bras  en  extension  sur  une  planche,  ce 
qui,  à  la  longue,  devient  pénible.  Une  veine 
dorsale  (céphalique  du  pouce)  permet  une  posi¬ 
tion  très  aisée  de  la  main,  qui  peut  être  conser¬ 
vée  très  longtemps;  mais,  le  mieux,  est  une 
veine  du  cou-de-pied  (la  saphène  interne)  dans 
laquelle  l’aiguille  (ou  la  canule)  peuvent  être 
maintenues  plusieurs  jours  sans  gêne  ni  fatigue. 
Il  y  a,  le  plus  souvent,  intérêt  à  découvrir  chi¬ 
rurgicalement  cette  veine,  avant  de  commencer 
l’opération,  et  à  fixer  l’aiguille  par  un  fil  ;  on 
peut  ainsi,  d’emblée,  commencer  l’administra¬ 
tion  intraveineuse  au  cours  môme  de  l’interven¬ 
tion,  pratique  habituelle  aux  Etats-Unis,  et  que 
j’ai  adoptée  avec  le  plus  grand  fruit  pour  toutes 
les  grosses  interventions. 

Quelle  variclé  de  sérum  employer?  Il  est  très 
difficile  de  répondre  à  cette  question,  vu  le  nom¬ 
bre  de  solutions  proposées,  isotoniques  ou  hyper¬ 
toniques,  fluides  ou  visqueuses  ;  en  prineipe,  il 
s’agit  essentiellement  de  remettre  du  liquide  et 
le  sérum  salé  isotonique  est  celui  qui  est  le 
plus  généralement  employé.  Nous  n’avons  aucune 
expérience  du  sérum  chloruré  bicarbonaté  hypo- 
sulfite  sodique  préconisé  par  L.  Binet  et 
J.  Michel  ;  Binet  et  Strumza  n’ont  pu  observer 
aucune  action  remarquable  du  sérum  hyperto¬ 
nique,  et  le  sérum  visqueux  à  la  gomme  acacia 
(Bayliss)  n’est  pas  utilisé  en  France  ;  enfin,  le 
plasma  humain  est  encore  d’application  trop 
récente  pour  que  nous  puissions  en  connaître  la 
valeur,  quoique  son  mode  d’action  ne  soit  cer¬ 
tainement  pas  celui  que  nous  recherchons. 


Par  contre,  l'infusion  du  sang  cilraté  dilué 
dans  2  ou  3  fois  son  volume  do  sérum  (Binet), 
dans  5  fois  son  volume,  comme  nous  le  préférons, 
est  une  thérapeutique  excellente  dans  tous  les 
cas  où  le  shocké  est  en  môme  temps  un  anémié, 
c’est-à-dire  dans  presque  toutes  les  grandes 
interventions  chirurgicales  et  les  blessures 
graves.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  précau¬ 
tions  techniques  à  prendre,  dans  l’injection  du 
sang  dilué  (filtres,  réchauffement,  goutto-à- 
goutte  lent)  qui  sont  cependant  toutes  indis¬ 
pensables  à  la  bonne  marche  de  cette  thérapeu¬ 
tique. 

OxYGÉNOTUÉRAPIE. 

L’exposé  théorique  que  nous  avons  fait  au 
début  montre  que  le  shocké  doit,  en  quelque 
sorte,  être  gavé  d’oxygène,  et  ce,  non  seulement 
après  l’opération,  mais  pendant  toute  l’opération 
elle-même  ;  de  là  l’intérêt  des  méthodes  modernes 
d’anesthésie  générale  en  circuit  fermé  avec  absorp¬ 
tion  de  CO“,  qui  permettent  au  malade  de  res¬ 
pirer  dans  une  atmosphère  extrêmement  riche 
en  oxygène  (85  pour  100  avec  le  cyclopropane, 
95  pour  100  avec  l’éther  et  le  chloroforme). 
L’oxygénothérapie  post-opératoire  peut  être  faite 
avec  une  tente  à  oxygène,  mais  le  prix  et  l’im¬ 
portance  de  cet  appareil  ne  permettent  pas  d’en 
faire  bénéficier  un  grand  nombre  de  blessés  ; 
la  véritable  oxygénothérapie  collective  se  fait  par 
intubation  naso-pharyngée  ou  par  masque  ;  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  Girode,  nous 
nous  servons  couramment  de  la  sonde  nasale, 
selon  la  technique  de  Waters,  décrite  dans  l’ar¬ 
ticle  de  Sanders.  L’inhalation  doit  être  conservée 
vingt-quatre  heures,  mais  souvent  les  opérés 
graves  demandent  eux-mêmes  à  le  reprendre 
pour  plusieurs  heures. 

Conclusion. 

Le  shock,  tel  que  nous  l’avons  défini  d’après 
les  travaux  américains,  comme  dû  à  l’inhibition 
du  pouvoir  de  rétention  et  d’absorption  des 
capiilaires,  est  un  phénomène  très  général,  ren¬ 
contré  à  l’état  pur  dans  les  traumatismes,  mais, 
associé  aux  lésions  les  plus  variées,  depuis  les 
brûlures  jusqu’à  l’occlusion  intestinale,  en  pas¬ 
sant  par  les  embolies  artérielles  et  l’infarctus  du 
myocarde,  les  grandes  infections  et  les  grandes 
intoxications,  l’insuffisance  surrénale  et  les 
Intoxications  métaboliques  (V.  Moon). 

Mais  quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  importe 
avant  tout  de  déceler  le  shock  dès  son  début,  dès 
avant  ses  manifestations  cliniques  évidentes,  par 
l’étude  de  l’hémoconcentration  ;  grâce  à  celte 
notion,  on  pourra  mettre  en  jeu  une  thérapeu¬ 
tique  d’autant  plus  efficace  qu’elle  aura  été 
instituée  plus  précocement,  l’injection  continue 
intraveineuse  de  sérum.  Enfin,  en  se  basant  sur 
la  courbe  des  numérations  globulaires,  on  pourra 
évaluer  la  gravité  du  shock,  son  évolution  et  sa 
réponse  à  la  thérapeutique. 
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L’INTÉRÊT  DE  L’EXPLORATION 
ÉLECTRIQUE  DIRECTE 
DES  TRONCS  NERVEUX 
AU  COURS  DES  INTERVENTIONS 
POUR 

BLESSURES  DES  NERFS 


PAR  MM. 

Paul  ORSONI  et  Jacques  BERNARD 


Nous  avons  eu  l’occasion,  en  1938-1939,  d’exa¬ 
miner  un  certain  nombre  de  blessés  de  la  guerre 
d'Espagne  atteints  de  lésions  des  nerfs.  Ces  bles¬ 
sés  ont  été  opérés  par  l’un  de  nous  (Orsoni)  dans 
le  service  de  son  maître,  M.  Toupet,  à  Bicêlre. 
L'examen  électrique  avait  naturellement  toujours 
été  pratiqué  avant  l’intervention  (J.  Bernard, 
service  de  M.  Delhcrm,  à  la  Pitié).  Mais  cet  exa¬ 
men  a  été  complété  chez  tous  les  blessés  pour 
lesquels  l’intervention  a  été  jugée  nécessaire  par 
l’exploration  électrique  directe  du  nerf  dans  la 
plaie  opératoire. 

Cet  examen  nous  a  fourni  des  indications  si 
intéressantes  qu’il  nous  apparaît  comme  absolu¬ 
ment  indispensable  au  chirurgien  qui  s’occupe 
de  traiter  les  lésions  nerveuses  dans  les  trauma¬ 
tismes  des  membres,  et  particulièrement  les 
lésions  anciennes. 

Historique. 

La  première  relation  d’exploration  électrique 
d’un  nerf  dans  la  plaie  opératoire  est  due  à 
Bergonié  et  de  Fleury  et  date  de  1901.  L’examen 
fut  pratiqué  chez  un  blessé  atteint  de  paralysie 
radiale  grave  avec  inexcilabilité  du  nerf,  R.D. 
complète,  constatée  par  l’éleclro-diagnostic  clas¬ 
sique.  Dans  un  but  de  vérification,  les  auteurs, 
après  découverte  opératoire  du  nerf,  le  stimu¬ 
lèrent  directement  avec  le  courant  faradique  en 
se  servant  comme  électrodes  de  deux  aiguilles 
de  platine  à  extrémité  arrondie.  L’excitation  du 
nerf,  quel  que  fût  le  point  excité,  se  montra 
inefficace.  Ainsi  furent  vérifiées  par  l’examen 
électrique  direct  les  données  fournies  par  l’exa¬ 
men  électrique  à  travers  les  parties  molles  : 
l’inexcilabililé  du  nerf,  la  gravité  du  pronostic, 
que  l’évolution  ultérieure  vint  affirmer. 

On  n’avait  demandé  à  l’examen  aucune  direc- 
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livo  d’ordre  thérapeutique,  l’intervention  ayant 
été  purement  exploratrice. 

C’est  de  la  guerre  1914-1918  que  datent  la  plu¬ 
part  des  observations  d’exploration  électrique 
directe  des  troncs  nerveux  dans  la  plaie  opéra¬ 
toire. 

Neurologistes  et  chirurgiens  demandèrent  à  ce 
mode  d'investigation  non  seulement  la  confir¬ 
mation  des  résultats  fournis  par  l’cxamcn  élec¬ 
trique  habituel,  mais  surtout,  grîce  à  cette  ana¬ 
lyse  plus  rigoureuse  de  l’état  du  nerf,  des  indi¬ 
cations  pratiques  sur  la  meilleure  conduite  opé¬ 
ratoire  à  adopter. 

11  est,  en  effet,  démontré  que  même  avec  les 
résultats  des  explorations  électriques  pré-opéra¬ 
toires,  la  constatation  anatomique  des  dégûts 
nerveux  au  cours  de  l’intervention  est  insufQ- 
santc  pour  apprécier  exactement  l’état  du  nerf. 
Les  nombreuses  discussions  qui  sc  sont  élevées 
è  ce  sujet  notamment  à  la  Société  de  Neurologie 
témoignent  de  la  difficulté  du  problème  et  de 
son  importance. 

L’exploration  électrique  du  nerf  dans  la  plaie 
opératoire  apporte  indiscutablement  à  la  solution 
do  ce  problème  dos  données  extrêmement  inté¬ 
ressantes. 

En  Février  1915,  Pierre  Marie,  communiquant 
à  l’Académie  de  Médecine  les  résultats  fournis 
par  l’électrisation  directe  des  troncs  nerveux  dans 
la  plaie  opératoire  chez  les  blessés  atteints  de 
traumatismes  des  nerfs,  souligna  l’intéiêt  de 
l’électrisation  des  nerfs  mis  à  nu.  Cette  méthode 
permet  d’authentifler  les  cordons  nerveux  situés 
dans  la.  plaie  opératoire  (en  particulier  lors  des 
interventions  sur  le  plexus  brachial).  Elle  apporte 
des  résultats  précis  sur  la  localisation  anatomique 
et  fonctionnelle  dos  faisceaux  nerveux  dans  les, 
troncs  périphériques.  Mais  surtout  elle  sert  à 
apprécier  la  valeur  du  nerf  atteint  et  elle  fournit 
des  indications  précieuses  sur  les  variantes 
techniques  à  adopter  pour  traiter  au  mieux  la 
lésion.  Pierre  Marie  présente  à  cette  occasion 
l’instrumentation  imaginée  par  Mcige.  «  L’ap¬ 
pareil  répond  à  deux  conditions  :  être  facile¬ 
ment  et  rigoureusement  slôrilisable,  permettre 
de  porter  l’excitation  sur  un  point  limité  en 
évitant  toute  diffusion  électrique.  »  Il  se  com¬ 
pose  d'un  manche  isolant,  de  pointes  excita¬ 
trices  isolées,  de  fils  conducteurs  isolés.  Il  est 
employé  avec  un  courant  faradique  à  interrup¬ 
tions  lentes. 

La  méthode  paraît  avoir  été  largement  utili¬ 
sée  puisque  Léri  rapporte,  en  1915,  le  résultat 
de  72  interventions  pour  blessures  des  nerfs  au 
cours  desquelles  fut  pratiquée  l’électrisation 
directe.  Dans  un  travail  de  Claude,  Vigoureux 
et  Dumas  ce  procédé  fait  l’objet  d’intéressantes 
remarques. 

Matériel. 

N’ayant  pu  nous  procurer  l’appareillage  de 
Meige  nous  avons  utilisé  un  matériel  très  simple 
dont  nous  donnons  la  description. 

D’ailleurs,  l’appareil  de  Meige,  de  par  la 
ténuité  des  électrodes  permet  de  stimuler  tel  ou 
tel  fascicule  nerveux.  C’est  ce  qui  en  fait  l’inté¬ 
rêt  dans  la  recherche  des  localisations  motrices 
fasciculaires.  Pour  la  question  qui  nous  occupe, 
une  stimulation  plus  large  intéressant  plusieurs 
fascicules  nous  semble  préférable.  C’est  celle  que 
nous  avons  cru  réaliser. 

Sources.  —  N’importe  quelle  source  utilisée 
en  électrologie  médicale  convient  : 

Source  de  courant  faradique  réglable. 

Source  de  courant  continu  avec  interrupteur, 
réducteur  de  potentiel  et  milliampèremètre. 

Ce  dernier  appareillage  est  préférable  car  il 
se  prête  mieux  au  réglage  et  à  la  mesure  des 
courants  utilisés. 


Electrodes  et  conducteurs.  —  Nous  avons 
utilisé  comme  électrodes  2  pinces  de  Koeber.  On 
fixe  è  l’un  des  anneaux  de  chacune  d’elles  l’ex¬ 
trémité  d’un  conducteur  électrique  dont  l'autre 
extrémité  sera  reliée  au  moment  de  l’exploration 
à  l’un  des  pôles  de  la  source,  directement,  ou  à 
l’aide  de  conducteurs  intermédiaires.  Electrodes 
et  conducteurs  seront  stérilisés  à  l’autoclave  ou 
au  Poupincl. 

Utilis.-vtion.  —  Au  cours  de  l’intervention,  le 
chirurgien,  au  moment  où  il  juge  opportune 
l’exploration  électrique,  place  une  lame  de 
caoutchouc  souple  sous  le  nerf  pour  l’isoler  des 
éléments  contractiles  voisins.  Puis  il  enroule  sur 
les  extrémités  dos  mors  des  2  pinces  Rocher 
munies  de  leur  conducteur,  une  petite  lame  de 
coton  hydrophile  préalablement  trempée  dans  du 
sérum  physiologique. 

L’extrémité  du  conducteur  est  passée  à  l’éloc- 
tro-radiologiste  qui  la  réunit  à  la  source  placée 
à  distance  du  champ  opératoire. 

Le  chirurgien  tient  une  pince  de  chaque  main 
et  en  applique  la  pointe  recouverte  du  tampon  de 
coton  humide,  fermement  mais  délicatement  sur 
le  nerf  isolé,  sans  le  traumatiser.  Les  deux  élec¬ 
trodes  seront  placées  de  manière  è  rechercher 
une  excitation  longitudinale  et  seront  distantes 
d’au  moins  1  cm. 

On  ne  se  contentera  pas  d’explorer  le  nerf  en 
un  seul  point  de  sa  circonférence.  Faisant  «  rou¬ 
ler  »  le  nerf  dans  la  plaie  à  l’aide  de  minces 
lanières  de  caoutchouc  placées  sous  lui,  on  fera 
porter  les  stimulations  successives  sur  tout  son 
pourtour  de  façon  à  explorer  tous  les  fascicules 
accessibles. 

IxniCATioNs.  Résultats. 

L’examen  électrique  du  nerf  dans  la  plaie  opé¬ 
ratoire  est  surtout  indiqué  lorsqu’il  s’agit  de 
lésions  anciennes,  la  blessure  nerveuse  se  pré¬ 
sente  alors  dans  un  tissu  cicatriciel  de  réparation 
conjonctive  dans  lequel  est  plus  ou  moins  noyée 
la  réparation  propre  du  nerf  blessé,  neuro-con¬ 
jonctive. 

Reconnaître  dans  ce  tissu  cicatriciel  le  nerf  et 
le  névrome,  savoir  si  le  névrome  est  total  ou 
partiel,  s’il  est  perméable  aux  cylindraxes  et  à 
l’inllux  nerveux,  apprécier  la  valeur  fonctionnelle 
du  nerf,  comporte  des  difficultés  que  le  simple 
aspect  anatomique  est  loin  de  résoudre,  même 
lorsque  l’on  possède  les  données  de  l’exploration 
électrique  trans-cutanée  ; 

Diverses  éventualités  sont  possibles. 

1“  Dans  certains  cas  le  tronc  nerveux  inexci¬ 
table  à  la  surface  de  la  peau  est  excitable  si  l'on 
porte  directement  les  électrodes  à  la  surface. 

Ainsi,  la  R.D.  que  l’on  avait  qualifiée  totale 
par  l’examen  électrique  transculané  peut  être 
reconnue  partielle  lors  de  l’examen  direct  dans 
la  plaie  opératoire. 

On  pourrait,  de  ce  fait,  être  tenté  de  n’attri¬ 
buer  à  l’examen  électrique  transcutané  qu’une 
valeur  toute  relative. 

Cependant  les  choses  sont  facilement  expli¬ 
cables.  En  effet,  l’inexcitabilité  d’un  nerf,  cons¬ 
tatée  par  l’éleclro-diagnostic  classique  peut  être 
seulement  apparente  et  due  à  ce  que,  en  raison 
dos  douleurs  provoquées  par  la  stimulation,  il 
est  impossible  d’atteindre  le  voltage  nécessaire 
pour  obtenir  une  réponse.  Ce  caractère  relatif 
des  résultats  de  l’électro-diagnostic  classique  a 
été  exprimé  par  Huet  :  «  Nous  disons  que  l’exci¬ 
tabilité  faradique  ou  galvanique  paraît  abolie 
lorsque  des  courants  très  forts  ne  produisent 
plus  d’excitation  apparente.  Il  serait  cependant 
possible,  parfois,  que  des  courants  plus  forts 
encore  que  ceux  que  nous  pouvons  faire  sup¬ 
porter,  ou  que  des  courants  portés  sur  le  nerf 
ou  sur  les  muscles  plus  directement  que  nous  ne 


pouvons  le  faire  dans  l’exploration  percutanée, 
se  montrent  encore  excitants.  » 

Dans  3  cas  nous  avons  vérifié  que  l’excitation 
électrique,  Incflicace  lors  de  roxanicn  percutané 
était  efficace  par  l’excitation  directe  du  nerf  dans 
la  plaie,  avant  môme  la  libération  du  névrome. 

Dans  un  de  nos  cas  où  l’examen  électrique  pré¬ 
opératoire  avait  montré  une  inexcitabilité  du 
nerf  médian  avec  R.D.  complète,  on  trouva  à 
l’intervention  un  volumineux  névrome  parais¬ 
sant  anatomiquement  total  et  imperméable. 
L’excitation  directe  du  nerf  nous  montra  une 
contraction  des  fléchisseurs. 

L’intérêt  de  ces  constatations  nous  paraît  con¬ 
sidérable.  Nous  estimons  que  le  chirurgien  n’a 
pas  le  droit  de  réséquer  un  névrome  qui  lui  paraît 
anatomiquement  total  et  imperméable,  même 
avec  les  données  d’un  examen  électrique  pré¬ 
opératoire,  s’il  n’est  pas  en  mesure  de  pratiquer 
l’examen  électrique  dirent  du  nerf  dans  la  plaie. 

2°  Mais  il  est  uri  autre  fait  que  l’électrisation 
directe  du  nerf  permet  de  mettre  en  évidence  : 
un  nerf  porteur  d’un  névrome  môme  peu  volu¬ 
mineux,  enserré  dans  un  tissu  scléreux  cicatri¬ 
ciel,  inexcitable  môme  dans  la  plaie  avant  le 
dégagement  et  la  libération  du  névrome  peut 
recouvrer  immédiatement  son  excitabilité  après 
libération. 

11  s’agit  là  de  faits  extrêmement  troublants. 

Dans  un  de  nos  cas  où  il  existait  une  para¬ 
lysie  complète  des  extenseurs  par  blessure  du 
nerf  radial  dans  la  gouttière  bicipitale  externe, 
le  nerf  présentait  un  névrome  peu  volumineux 
mais  étroitement  enserré  dans  un  tissu  fibreux 
très  dense. 

L’excitation  électrique  faite  au-dessus  ne 
donnait  aucune  réponse.  Le  nerf  fut  libéré.  Dès 
la  libération  l’excitation,  portée  aux  mêmes 
points  où  elle  avait  été  négative  un  instant 
auparavant,  donnait  une  contraction  vigou¬ 
reuse  dans  le  domaine  des  extenseurs  des  doigts. 
Bien  plus,  à  la  fin  de  l’intervention  on  consta¬ 
tait  la  guérison  complète  de  la  paralysie,  le 
blessé  étendant  parfaitement  ses  premières  pha¬ 
langes.  Il  s’agit  là  d’un  phénomène  véritable¬ 
ment  curieux... 

Cette  récupération  immédiate  de  l’excitabilité 
du  nerf  a  été  observée  pour  la  première  fois  par 
Claude,  Vigoureux  et  Dumas.  A  deux  reprises  ces 
auteurs  ont  constaté  que  l’inexcitabilité  du  nerf 
comprimé  par  de  la  sclérose  péritronculaire  dis¬ 
paraissait  quelques  minutes  après  qu’il  avait  été 
dégagé  de  sa  gaine  scléreuse. 

Il  s’agit  sans  doute  de  cas  assez  rares  puisque 
Léri  rapporte  que  l’électrisation  directe  dans 
24  cas  où  le  nerf  macroscopiquement  sain  était 
adhérent,  lui  a  donné  23  résultats  positifs  et  il 
conclut  que  les  adhérences  du  nerf  à  la  gaine, 
môme  serrées,  n’interrompent  presque  jamais  la 
conductibilité. 

Une  conclusion  pratique  nous  paraît  indispen¬ 
sable  à  tirer  :  avant  de  réséquer  un  névrome, 
même  si  l’on  a  trouvé  que  l’excitation  électrique 
directe  a  été  négative,  il  est  indispensable,  après 
avoir  pratiqué  la  libération,  de  rechercher  encore 
une  fois  si  le  nerf  est  devenu  excitable. 

•S”  Dans  un  certain  nombre  de  cas  nous  avons 
constaté  des  réponses  nulles  aux  excitations 
directes  avant  et  après  libération  du  nerf  et  du 
névrome. 

S’agit-il,  dans  ces  cas,  de  section  anatomique  P 
La  continuité  apparente  dans  le  tronc  nerveux 
n’étant  plus  assurée  en  une  certaine  zone  que 
par  des  tractus  conjonctifs  scléreux. 

S’agit-il  de  section  histologique  ?  Les  neurites 
ne  pénétrant  pas  le  névrome  qui  reste  imper¬ 
méable  malgré  une  continuité  anatomique  évi¬ 
dente. 
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S’agit-il  simplement  de  section  physiologique, 
le  névrome  dlant  perméable  aux  neurites,  mais 
ceux-ci  étant  encore  incxcitables  parce  qu’en 
voie  de  régénération  ? 

La  question  serait  extrêmement  intéressante  à 
résoudre.  Elle  nous  paraît  insoluble  par  le  seul 
examen  électrique.  Lorsque  l’excitation  électri¬ 
que  du  nerf  dans  la  plaie  exécutée  avant  et  après 
libération  du  névrome  no  donne  aucune  résultat, 
nous  pensons  que  le  chirurgien  est  autorisé  à 
pratiquer  la  résection  du  névrome  suivie  de 
suture  ou  le  plus  souvent  de  greffe  si  la  porte 
de  substance  est  tant  soit  peu  étendue.  C’est  ce 
que  nous  avons  fait  quatre  fois  en  utilisant  les 
greffes  de  moelle  pour  rétablir  la  continuité. 
Dans  deux  cas  où  l’examen  histologique  a  pu 
être  pratiqué  l’aspect  était  celui  des  interrup¬ 
tions  complètes.  L’étendue  et  la  densité  du  tissu 
fibreux  montraient  qu’il  s’agissait  do  névromes 
imperméables.  Ce  n’est  que  dans  les  cas,  où 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  POISONS 
CARYOCLASIQUES 


La  sélectivité  d’action  relative  de  certains 
agents  chimiques  sur  certains  organes  et  tissus 
est  un  fait  qui  n’est  guère  discutable.  La  phar¬ 
macodynamie  est  en  grande  partie  basée  sur 
cette  notion.  C’est  un  fait  également  bien 
connu,  que  les  tissus  dits  fertiles,  c’est-à-dire 
sièges  de  multiplications  cellulaires  continues, 
sont  souvent  particulièrement  sensibles  aux 
agressions  extérieures.  11  faut  donc,  à  côté  do  la 
nature  du  tissu,  faire  jouer  un  grand  rôle  à  son 
état  évolutif.  Certains  poisons  frappent  élective¬ 
ment  les  cellules  en  division  ou  du  moins  en 
imminence  de  division  ;  on  les  a  groupés  sous 
1“  nom  de  poisons  caryoclasiques,  car  ils  ont 
pour  traduction  morphologique  des  altérations 
des  noyaux  cellulaires.  Il  serait  préférable  de  les 
appeler  poisons  de  la  caryocinèse,  ce  qui  ferait 
mieux  comprendre  leur  mode  d’action. 

Individualisés  d’abord  par  les  travaux  de  Dus- 
tin  et  de  ses  collaborateurs,  ces  poisons  ont  été 
étudiés  par  de  nombreux  autres  auteurs. 

En  partant  d’expériences  qui  précisaient  l’ac¬ 
tion  de  l’acidose  sur  le  thymus,  Dustin  fut 
amené  à  sa  conception.  Il  constata,  après  l’in¬ 
jection  de  sérum  acidulé  par  l’acide  chlorhydri¬ 
que,  des  pyenoses  massives  dans  le  cortex  thy¬ 
mique  et  dans  les  centres  germinatifs  des  for¬ 
mations  lympho'ides  ;  les  noyaux  pyenotiques 
devenaient  ensuite  la  proie  des  macrophages. 
Voulant  préciser  la  nature  et  l’action  des  ma¬ 
crophages,  l’auteur  procéda  à  l’injection  préa¬ 
lable  de  bleu  de  pyrrol,  suivant  la  technique  de 
Goldmann,  mais  il  remarqua  alors  que  le  colo¬ 
rant  à  lui  seul  produisait  les  mêmes  effets  que 
les  injections  acides.  Ceci  l’amena  à  étudier  à 
ce  point  de  vue  de  nombreux  corps  chimiques. 
Tout  d’abord  la  trypaflavine,  dont  O.  Hertwlg 
avait  déjà  montré,  par  ses  études  d’embryologie 
expérimentale,  l’influence  lytique  sur  les  tissus 
en  caryocinèse.  Puis  de  nombreux  autres  colo¬ 
rants  (bleu  trypan,  etc...),  le  benzol,  les  diphé- 
nols,  des  substances  minérales,  les  toxines  mi¬ 
crobiennes,  des  alcaloïdes,  des  saponines.  Un 
certain  nombre  de  ces  corps  produisaient  des 
altérations  -nucléaires  caractéristiques.  Les  poi¬ 
sons,  dits  caryoclasiques,  produisent  par  voie 


malgré  une  inexcitahilité  électrique  à  l’examen 
direct,  le  nerf  paraît  anatomiquement  peu  tou¬ 
ché,  le  névrome  peu  volumineux,  que  l’on 
pourrait  être  amené  à  envisager  l’abstention 
comme  préférable  en  supposant  qu’il  s’agit 
d’une  interruption  purement  physiologique  sus¬ 
ceptible  de  guérison  spontanée  ou  bien  de  fais¬ 
ceaux  moteurs  encore  en  voie  de  régénération. 
Mais  dans  ces  cas  certains  signes  cliniques  indi¬ 
qués  par  ïinel  :  sensibilité  du  nerf  à  la  pres¬ 
sion,  fourmillements  provoqués,  apparition  do 
paresthésies,  auraient  déjà  éveillé  l’attention 
lors  de  l’examen  clinique. 

Ainsi  les  résultats  positifs  de  l’examen  élec¬ 
trique  du  nerf  dans  la  plaie  possèdent  une  valeur 
indiscutable  et  d’un  grand  intérêt  pratique.  Ils 
conduisent  à  respecter  des  névromes  que  l’on 
aurait  réséqués  si  l’on  s’était  contenté  des  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  clinique,  l’examen 


électrique  pré-opératoire,  l’aspect  macroscopique 
même  du  nerf  dans  la  plaie. 

Cette  exploration  électrique  doit  être  pratiquée: 

1°  Avant  libération  du  névrome  : 

Au-dessus  du  névrome  ; 

Au-dessous  de  lui,  en  mettant  en  amont  l’élec¬ 
trode  négative  de  façon  à  réaliser  une  excitation 
maxima. 

2“  Après  libération  du  névrome  : 

Au-dessus  de  lui  ; 

Au-dessous  de  lui  ; 

A  son  niveau,  en  mettant  une  électrode  au- 
dessus,  l’autre  au-dessous. 

Il  nous  semble  que  tout  chirurgien  qui  s’oc¬ 
cupe  du  traitement  des  lésions  anciennes  des 
nerfs  doit  's’inspirer  des  données  fournies  par 
l’examen  électrique  direct  des  troncs  nerveux 
dans  la  plaie  pour  décider,  avec  le  maximum 
de  rigueur,  de  la  conduite  opératoire  à  adopter. 


parentérale,  injectés  à  doses  suffisantes,  des  alté¬ 
rations  du  noyau,  d’une  façon  plus  générale 
de  la  caryocinèse  :  ces  altérations  sont  électives. 
Elles  frappent  les  zones  germinatives  (corticale 
thymique,  centres  lymphoïdes,  zones  proliféra- 
trices  des  glandes  de  Lieberkühn,  follicules  pi¬ 
leux  en  croissance...).  Au  contraire,  les  tissus 
sans  activité  prolifératrice  ne  sont  pas  altérés. 

Fait  remarquable,  ces  lésions  sont  superpo¬ 
sables  topographiquement  et  chronologiquement 
à  celles  provoquées  par  les  radiations.  D’ail¬ 
leurs,  à  côté  de  cette  action  générale  des  poi¬ 
sons  caryoclasiques,  il  existe  parfois  une  in¬ 
fluence  plus  marquée,  suivant  les  substances, 
sur  tel  ou  tel  des  tissus  germinatifs.  Par  exem¬ 
ple,  la  trypaflavine  agit  plus  sur  les  glandes  de 
Lieberkühn,  le  benzol  sur  les  tissus  hémato¬ 
poïétiques.  Le  caractère  général  des  lésions  est 
au  début  une  inhibition  do  la  caryocinèse,  sans 
lésion  apparente,  puis  une  pyenose  du  noyau 
qui  finit  par  être  phagocyté.  Ces  altérations  ont 
été  désignées  par  l’auteur  sous  le  nom  do  réac¬ 
tions  trypallaviniques.  Elles  sont  d’ailleurs, 
nous  l’avons  vu,  produites  par  d’assez  nombreu¬ 
ses  substances,  et  semblent  un  mode  de  réaction 
assez  banal  de  l’organisme. 

Mais  un  petit  nombre  de  poisons  caryoc.inéli- 
ques  produisent  un  type  de  -  lésions  nucléaires 
assez  particulier  qui  semblent  répondre  à  un 
mécanisme  très  spécial.  Le  premier,  découvert 
par  Dustin,  est  l’arsenic  sous  forme  de  cacody¬ 
late.  Puis  ce  fut  ensuite  la  colchicine.  Déjà  Dick¬ 
son  et  Malden  avaient  montré  que  cet  alcaloïde 
n’est  pas  seulement  un  poison  nerveux,  comme 
la  plupart  des  alcaloïdes,  mais  avait  une  action 
sur  la  croissance  de  certains  tissus,  provoquait 
en  particulier  une  leucocytose  importante.  Aussi 
l’a-t-on  proposé  pour  le  traitement  de  l’agranu- 
locytose,  sans  grand  succès  d’ailleurs.  Dustin 
découvrit  que  la  colchicine  avait  la  même  action 
cellulaire  que  le  cacodylate,  mais  beaucoup  plus 
marquée  :  1/40°  de  mg.  de  colchicine  provoque 
chez  une  souris  de  20  g.  les  mômes  effets  que 
30  mg.  de  cacodylate.  Cet  effet  est  nettement 
apparent  neuf  à  dix  heures  après  l’injection  de 
l’agent  toxique.  On  trouve  alors  les  zones  ger¬ 
minatives,  et  d’une  façon  générale  toute  cellule 
en  «  imminence  caryocinétique  »,  bourrées  d’un 
très  grand  nombre  de  cinèses  atypiques.  Les 
chromosomes  sont  lassés  en  pseudoplaque  équa¬ 
toriale  très  serrée,  mais,  fait  capital,  il  n’y  a 
pas  de  figures  achromatiques.  Le  protoplasme 
est  clair,  hyalin,  très  turgescent.  Los  mitoses 
restent  bloquées  en  quelque  sorte  au  stade  de 
métaphase  pendant  une  période  de  quarante- 
huit  heures  environ.  Dustin  a  nommé  ces  di¬ 


visions,  divisions  slathmocinéliques  Ces  tra¬ 
vaux  ont  été  confirmés  par  de  nombreuses  au¬ 
tres  études,  non  seulement  sur  les  organismes 
animaux,  mais  également  sur  les  cultures  de 
tissus  (Gaviloff  et  von  Bistram  ;  Ludford),  sur 
les  végétaux  (Havas  et  Lits  ;  Blaskelée  ;  P.  et  N. 
Gavaudan  ;  Mangenot).  Ces  auteurs  ont  obtenu 
des  images  analogues  tout  à  fait  typiques  dans 
tous  les  tissus  fertiles.  Si  le  fait  lui-même  a  été 
reconnu  par  tous,  son  interprétation  est  un  peu 
discutée. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier,  nous  l’avons  vu 
dans  les  stathmocinèses  colchiciniques,  c’est 
l’arrêt  au  stade  de  métaphase.  Plus  exactement, 
les  chromosomes  ne  présentent  pas  d’ascension 
anaphasique  aux  deux  pôles  cellulaires  ;  ils  su¬ 
bissent  sur  place  la  transformation  télophasique. 
La  division  cellulaire  ne  peut  donc  se  faire. 
A  quoi  est  dû  ce  processus Il  semble  bien 
pouvoir  être  mis  essentiellement  sur  le  compte 
de  l’absence  de  formation  du  fuseau  dont  on 
ne  retrouve  aucune  image  dans  ces  cellules. 
Cette  absence  de  fuseau  semble  due  elle-même 
à  un  retard  dans  la  division  du  cenlrosome 
(d’après  Leven).  Pour  d’autres,  il  se  formerait 
bien  une  substance  analogue  à  celle  du  fuseau, 
comme  le  montreraient  les  fixateurs  mitochon¬ 
driaux  :  la  colchicine  ne  foi  ait  que  provoquer 
une  désorientation  structurale  de  la  substance 
fusoriale.  Beams  et  King  ont  constaté  par  les 
méthodes  de  centrifugation  que  la  colchicine 
abaissait  la  viscosité  du  cytoplasme.  Or  on  sait 
que  la  formation  du  fuseau  correspond,  au  ni¬ 
veau  de  ses  fibres,  à  des  modifications  de  la  vis¬ 
cosité  du  protoplasme,  qui  joue  un  grand  rôle 
dans  l’ascension  des  chromosomes.  Gavaudan  a 
retrouvé  cet  abaissement  de  la  viscosité  cytoplas¬ 
mique,  mais  il  ne  veut  pas  lui  faire  jouer  un 
aussi  grand  rôle. 

En  somme,  si  tous  sont  d’accord  pour  consi¬ 
dérer  que  l’arrêt  des  mitoses  par  la  colchicine 
est  dû  à  un  défaut  de  fonctionnement  normal 
do  l’appareil  achromatique,  il  semble  que  l’in¬ 
terprétation  ne  puisse  être  poussée  plus  loin, 
étant  donné  la  grande  inccrlitude  où  nous  som¬ 
mes  sur  le  mécanisme  normal  de  formation  et 
d’influence  du  fuseau.  Quant  aux  chromosomes 
eux-mêmes,  ils  semblent  peu  altérés.  Ils  se 
forment  normalement,  mais,  du  fait  sans  doute 
de  leur  dispersion  irrégulière  dans  le  proto¬ 
plasme,  ils  ne  s’anastomosent  que  partiellement 
et  irrégulièrement.  Aussi  le  noyau  est  lobé,  avec 
des  bourgeons  vestiges  de  chromosomes  mal  con¬ 
fondus.  De  tels  noyaux,  reconstitués  à  partir  de 
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chromo?omos  divises,  correspondent  5  iin  nom¬ 
bre  double  do  ses  éléincnls.  Ils  sont  télraphoï- 
des,  leur  volume  est  très  gros.  Cependant,  ce 
qui  prouve  bien  que  c’est  à  l’altération  de  la 
seule  subslanco  achromatique  qu’est  dû  l’arrêt 
do  la  division,  de  nouvelles  propbascs  sont  pos¬ 
sibles,  qui  ne  peuvent  naturellement  aboutir  îi 
une  division  complète  par  absence  d’anaphase. 
Ainsi  par  le  même  mécanisme  peut-on  obtenir 
des  noyaux  octoploïdes  ou  même  de  polyploï¬ 
die  plus  marquée.  Des  mutants  polyploïdiques 
stables  ont  été  obtenus  chez  les  végétaux  supé¬ 
rieurs  par  l’action  de  la  colchicine  (Blackeslce 
et  Avery).  Ces  travaux  peuvent  donc  être  le  point 
de  départ  d’études  très  intéressantes  sur  le  mé¬ 
canisme  do  la  division  cellulaire  qui  est  encore 
si  mal  connu. 

Le  cytoplasme  n’est  guère  modifié,  et  l’on  a 
pu  montrer  qu’il  continuait  h  remplir  normale¬ 
ment  SOS  fonctions,  pendant  plusieurs  jours  du 
moins.  Ensuite  les  altérations  du  noyau  finis¬ 
sent  par  retentir  sur  lui,  et  entraînent  on  parti¬ 
culier  l'apparition  de  vacuoles. 

Ceci  étant  admis,  l’action  de  la  colchicine  se 
bornc-l-ollo  à  bloquer  la  mitose  une  fois  celle-ci 
déclenchée,  ou  joue-t-cllc  également  un  rôle 
dans  le  déclenchement  même  de  cos  mitoses  P 
C’est  ici  que  les  avis  divergent.  Pour  Dustin  et 
SOS  élèves,  l’action  de  la  colchicine  est  double  : 
d’une  part  elle  induit  en  division  toutes  les  cel¬ 
lules  en  ((  imminence  caryocinétique  »  ;  d’au¬ 
tre  part,  une  fois  ces  divisions  provoquées,  elle 
les  bloque  au  stade  de  métaphasc.  Pour  les  Amé¬ 
ricains,  pour  Durand,  Gavaudan,  Mangenol,  elle 
aurait  seulement  une  action  stalhmocinétique, 
mais  serait  incapable  d'exciter  par  elle-même 
la  division.  Sur  les  coupes,  la  préscnco  d’une 
quantité  considérable  d’images  de  mitoses,  ne 
serait  qu'une  apparence  duo  à  l’accumulation 
progressive  des  mitoses  bloquées,  comme  le 
prouverait  le  calcul  de  l’index  prophasique.  Dus¬ 
tin  a  cei)cndant  maintenu  ses  positions.  Il  est 
difficile  de  trancher  la  question.  Peut-être  pour¬ 
rait-on  cependant  arriver  ii  résoudre  le  problè¬ 
me,  si  (dans  l'hypothèse  do  Dustin)  on  arrivait 
à  dissocier  les  deux  phénomènes  d’excitation  de 
la  mitose  et  de  stathmocinèse  par  l’action  de 
doses  plus  minimes  encore  de  colchicine. 

D’autre  part,  le  devenir  lointain  des  cellules 
en  stathmocinèse  n’est  pas  encore  tout  à  fait 
élucidé.  Dustin  admet  trois  possibilités  :  pye- 
noso,  persistance  d’une  cellule  à  noyau  mons¬ 
trueux  incapable  de  se  multiplier,  enfin  forma¬ 
tion  d’un  fuseau  et  retour  ;i  la  normale.  N’y 
à-t-il  pas  de  place  pour  d’autres  éventualités  .i* 
Los  cellules  stathmocinétiques  sont-elles  tou¬ 
jours  incajiablcs  de  faire  souche  Les  coupes  ne 
peuvent  suffire  à  trancher  le  problème,  no  four¬ 
nissant  que  des  données  statiques.  La  culture  de 
plaulules  en  milieu  colchicinique  permet,  si  la 
concentration  du  produit  n’est  pas  trop  forte  et 
si  on  y  ajoute  des  auxincs,  stimulants  nor¬ 
maux  de  la  plante,  une  certaine  croissance.  On 
obtient  des  [liants  monstrueux  à  cellules  mixtes 
polyploïfliqucs  et  diploïdiqucs  (Piettre,  Gavau¬ 
dan).  Gavilov  a,  par  l’action  de  la  colchicine 
sur  les  cultures  do  fibroblastes,  obtenu  de  nom¬ 
breuses  cellules  monocyto'ides  à  fonction  macro¬ 
phagique  et  il  faible  vitalité  :  peut-être  s’agit-il 
d-'  mutants.  Les  monstruosités  de  la  division 
cellulaire  ne,  sont  pas  toujours  une  entrave  à  la 
multiplication,  comme  le  prouve  l'exemple  des 
cellules  néoplasiques  dont  certaines  monstruo¬ 
sités  sont  très  proches  des  cellules  colchicinï- 
ques.  Peut-être  y  aurait-il  1;\  plus  qu’une  ana 
logie  morphologique.  La  colchicine  posséderait 
un  noyau  phénantrène  comme  certains  carbures 
cancérigènes,  et  les  stérols  dont  on  sait  l’im¬ 
portance  biologique.  Elle  aurait  une  action  mar¬ 


quée  sur  les  déshydrogénases  cellulaires  ;  or,  on 
sait,  depuis  les  travaux  de  Warburg,  l’impor¬ 
tance  qu’il  faut  attribuer  aux  anomalies  de  la 
respiration  intra-cellulaire  dans  la  genèse  des 
anomalies  de  la  division  cellulaire.  Mais  ne  lirons 
pas  trop  de  conclusions  sur  des  données  encore 
fragmentaires  qui  demandent  à  être,  sinon  con¬ 
firmées,  du  moins  complétées. 

La  colchicine  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul  corps 
h  action  stathmocinétique.  Nous  avons  déjà  vu 
que  le  cacodylate  avait  une  action  analogue, 
mais  moins  marquée.  Il  en  est  de  même  de 
l’acénaphtône  (Korstoff,  Durand),  du  phényl-uré- 
Ihane  (Lefèvre).  La  liste  s’en  allongera  sûre¬ 
ment. 

Mais  si  intéressante  que  soient  ces  recherches 
au  point  de  vue  théorique,  elles  ont  également 
une  portée  pratique.  L’action  de  la  colchicine 
en  effet  permet  d’objectiver  les  activités  caryo- 
cinétiques  de  tissus  qu’il  serait  très  difficile  de 
mettre  en  évidence  normalement.  Il  y  a  donc  là 
un  véritable  lest  physiologique.  On  l’a  appliqué 
à  l’étude  de  nombreux  processus.  C’est  ainsi 
que  Chodkowski  a  étudié  la  cicatrisation  d’une 
plaie.  Il  a  pu  montrer  que  c’étaient  surtout  les 
cellules  endothéliales  vasculaires  qui  se  mulli- 
plaienl,  alors  que  les  fibroblastes  ne  se  multi¬ 
pliaient  que  très  peu.  R.  M.  May  a  étudié  par  ce 
moyen  la  régénération  du  rein  et  a  pu  déter¬ 
miner  la  part  des  cellules  corticales  et  tubu¬ 
laires. 

On  pourrait  également  employer  celte  mé¬ 
thode  pour  étudier  les  phénomènes  de  crois¬ 
sance,  la  part  des  divers  éléments  cellulaires 
dans  les  phénomènes  si  discutés  de  la  régénéra¬ 
tion. 

En  endocrinologie  expérimentale  ce  test  est 
particulièrement  intéressant.  On  sait  que  beau¬ 
coup  d’hormones  agissent  en  excitant  spécifi¬ 
quement  la  croissance  de  certains  tissus  ;  mais 
celte  action  est  souvent  difficile  à  mettre  en  évi¬ 
dence  par  un  simple  examen  histologique.  Si 
sur  l’animal  préparé  par  l’injection  d’hormones 
on  injecte  neuf  à  dix  heures  avant  le  sacrifice, 
1/40  mg.  de  colchicine  pour  20  à  40  g.  de  poids 
d’animal,  on  trouvera  des  amas  souvent  consi¬ 
dérables  de  noyaux  en  stathmocinèse  partout  où 
l’hormone  aura  sensibilisé  les  cellules  en  im¬ 
minence  de  division  caryocinétique.  G’est  ainsi 
qu’on  a  pu  montrer  l’effet  de  croissance  de  la 
prolactine  sur  la  glande  du  jabot  du  pigeon 
(Allen  et  Leblond),  l’action  de  l’hormone  thy¬ 
réotrope  sur  le  corps  thyroïde,  celle  des  hormo¬ 
nes  génitales  sur  les  tissus  sensibles.  On  a 
môme  pu  préciser  dans  chaque  organe  quel 
groupe  de  cellules  était  sensible  à  l’action  hor- 
monaic  élective  (Allen,  Thaïes  Martins,  Baslcnie 
et  Zylbersac). 

En  ce  qui  concerne  la  cancérologie,  cette  mé¬ 
thode  s’csl  montrée  riche  en  résultats.  En  effet, 
alors  que  les  tissus  cancéreux,  malgré  leur  in¬ 
dex  mitotique  élevé,  sont  remarquablement 
résislants  aux  poisons  caryocinéliques  type  Iry- 
palluvine,  ils  sont  au  contraire  particulièrement 
sensibles  à  l’action  de  la  colchicine.  Dans  le  sar¬ 
come  de  la  souris,  par  exemple,  l’index  cinéti¬ 
que  monte  dans  la  proportion  de  2  à  33  pour 
100.  Ceci  a  un  grand  intérêt  pour  l’étude  du 
cancer  expérimental  :  les  substances  cancéri¬ 
gènes,  comme  le  méthychlorantrèno,  exigent 
parfois  des  mois  d’application  avant  de  produire 
une  tumeur  nette.  Par  le  test  à  la  colchicine,  on 
peut  dépister  précocement  les  cellules  en  trans¬ 
formation  cancéreuse  et  gagner  un  temps 
précieux  pour  l’élude  de  nouvelles  substances 
cancérigènes.  Certains  auteurs  ont  môme  l’es¬ 
poir  d’avoir  là  une  thérapeutique  anlicancé- 
rcusc.  Peyron  a  obtenu  ainsi,  par  des  applica¬ 
tions  locales,  la  guérison  complète  et  rapide  du 


papillome  do  Shopn  du  lapin.  Amoroso  l’a  pré¬ 
conisé  comme  adjuvant  de  la  radiothérapie.  En 
réalité  ces  espoirs  sont  prématurés  :  le  paiiil- 
lome  do  Shopc  est  une  tumeur  très  bénigne  et 
qui  guérit  facilement  par  de  nombreux  traite¬ 
ments  locaux;  d’autre  part,  les  doses  réelle¬ 
ment  stothmocinéliqucs  .sont  trop  fortes  pour 
pouvoir  être  appliquées  en  pratique  humaine. 
On  pourrait  peut-être  en  faire  une.  thérapeuti¬ 
que  purement  locale,  mais  à  cet  égard  nous 
avons  de  bons  agents  thérapeutiques  dans  la 
radiumthérapie  et  l'électrocoagulation. 

D’autres  applications  du  test  à  la  colchicine 
peuvent  être  envisagées.  Pour  l’étude  des  vita¬ 
mines  à  action  de  croissance  tissulaire,  vitamines 
A  et  E  cil  particulier.  En  hématologie  peut-être 
cette  méthode  permet tra-t-el!e  d'éclaircir  la  ques¬ 
tion  si  controversée  de  l’origine  des  différentes  li¬ 
gnées  sanguines,  question  ([ui,  en  effet,  ne  peut 
être  résolue  qu’in  vico,  puisque  jusqu’à  présent 
la  culture  des  différents  tissus  hématopoïétiques 
n’a  jamais  pu  donner  que  des  cellules  réticu¬ 
lées.  On  pourrait  de  même  étudier  l’action  sur 
les  tissus  héniatopo'iétiques  dos  substances 
anti-anémiques,  des  hormones,  des  excitations 
nerveuses,  etc... 

Enfin  reste  toute  la  question  non  encore  élu¬ 
cidée  de  l’action  de  la  colchicine  sur  les  élé¬ 
ments  germinaux.  Peut-être  y  aurait-il  là,  en 
essayant  des  doses  infra-stulhmocinéliques,  un 
nouveau  moyen  de  provoquer  des  mutations, 
celles-ci  n’ayant  jusqu’à  présent  été  obtenues 
que  par  des  procédés  physiques. 

De  même  l'étude  des  lésions  dues  au  virus 
cytotrope  sera  facilitée  par  l’emploi  do  la  col¬ 
chicine.  Signalons  enfin  qu’en  tératologie  expé¬ 
rimentale  dos  monstruosités  ont  déjà  été  pro¬ 
duites  par  action  de  la  colchicine,  non  seule¬ 
ment  sur  des  plaulules,  mais  aussi  sur  des  em¬ 
bryons  de  poulets  (Ancel  et  Lallemand). 

Quant  aux  applications  purenumt  médicales, 
elles  sont  évidemment  très  limilécs  par  la  toxi¬ 
cité  du  produit.  Rappelons  les  essais  de  traite¬ 
ment  de  l’agranulocytose,  de  certains  cancers. 

Plus  intéressante  serait  l’ap|)lication  du  lest 
colchicinique  en  lui-même  à  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  l’action  cl -au  dosage  biologique  d’hor¬ 
mones  dans  les  humeurs  de  l’organisme  (test 
d’Aaron,  dosages  d’hormones  génitales)...  On 
sait  qu’acluellcmcnt  ces  dosages,  du  fait  du 
manque  de  netteté  Iréquent  du  réactif  animal, 
ne  peuvent  être  appliqués  de  façon  courante. 

On  voit  donc  que  l’étude  des  poisons  caryoci¬ 
néliques  a  non  seulement  un  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  de  la  division  cellulaire, 
mais  a  également  un  inlérêt  [iralltiuc  comme 
lest  très  sensible,  aujourd’hui  déjà  pour  le  phy¬ 
siologiste,  et  demain  peul-ôlre  pour  le  clinicien. 


Ce  problème  do  l'action  des  agents  chimiques 
sur  la  division  cellulaire  louche  également  au 
chapitre  si  important  de  la  chimioihérapic.  On 
sait  que  les  sulfamides  employés  acluellcmonl 
en  clinique  sur  une  si  large  échelle  ne  se  com¬ 
portent  pas  à  proprement  parler  comme  des 
baclériolyliques,  mais  bien  comme  des  baclé- 
rioslaliques.  ’W'’olff  et  lulius  dans  un  article  ré¬ 
cent  des  Annale.'!  de  l’Inslilul  Pasteur,  ont  étu¬ 
dié  l’action  des  divers  agents  chimiques,  des  sul¬ 
famides  en  particulier,  sur  la  reproduction  des 
bactéries. 

Ils  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’action  des  sulfamides  n’est  pas  directe¬ 
ment  bactéricide,  mais  entravante  de  la  multi¬ 
plication  ; 

2“  Cette  action  entravante  ne  se  produit  que 
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si  les  bactéries  se  sont  déjà  multipliées  (en 
moyenne  8  fois)  ; 

3°  Il  faut  en  outre  que  cette  reproduction 
s’effectue  dans  un  délai  minimimi.  Ainsi  les 
milieux  favorisant  une  rapide  reproduction  des 
microorganismes  (milieux  au  sang)  sont  égale¬ 
ment  des  milieux  qui  favorisent  l’action  dos  sul¬ 
famides.  Cela  expliquerait  que  les  sulfamides 
agissent  surtout  dans  les  infection.s  aiguës  ;  et 
également  ce  lait  paradoxal,  qui  avait  déjé  été 
constaté  par  les  expérimentateurs,  que  dans  la 
streptococcie  expérimentale  des  souris,  ce  sont 
les  souches  les  plus  virulentes  qui  fournissent 
les  plus  beaux  résultats. 

En  outre,  il  n’y  a  pas  d’adsorption  élective 
sur  les  bactéries  comme  on  l’avait  supposé. 
Celles-ci,  en  effet,  soustraites  h  l’effet  des  sulfa¬ 
mides  et  repiquées  sur  un  autre  milieu,  recom¬ 
mencent  à  se  reproduire  normalement.  Cette 
action  des  sulfamides  est  donc  tout  a  lait  diffé¬ 
rente  de  celle  de  véritables  antiseptiques  qui 
agissent  au  contraire  sans  phase  latente,  dont 
l’action  n’est  pas  liée  au  nombre  et  à  la  rapi¬ 
dité  des  reproductions  microbiennes,  et  qui 
n’ont  pas  une  action  aussi  sélective  sur  telle  ou 
telle  espèce  de  microorganismes,  que  les  sulfa¬ 
mides.  Ces  derniers,  en  outre,  agissent  très 
peu  sur  les  cultures  de  tissus.  Il  faut  des  con¬ 
centrations  d’au  moins  3  pour  1.000  pour  ob¬ 
tenir  des  modifîcatiens,  d’ailleurs  le  plus  sou¬ 
vent  réversibles,  des  cultures  de  tissus.  Une 
concentration  de  1  à  5  pour  1.000  n’altère  pas  le 
processus  de  phagocytose  du  bleu  de  trypan 
(solution  au  1/2.000).  Les  sulfamides  n’ont  pas 
non  plus  d’action  sur  les  microorganismes  ani¬ 
maux.  Il  faut  donc  opposer  l’action  si  spécifi¬ 
que  des  sulfamides  sur  la  reproduction  des  bac¬ 
téries,  à  leur  inefficacité  sur  les  parasites  et  les 
cellules  des  organes  supérieurs  :  c’ost-è-dire  sur 
les  cellules  è  noyaux.  Ainsi  ce  serait  è  l’exis¬ 
tence  ou  non  de  noyaux  —  par  suite  au  mode 


de  division  de  la  cellule  —  que  pourrait  être 
liée  la  différence  de  sensibilité  aux  agents  chimi¬ 
ques  dos  parasites  animaux  et  des  bactéries. 

La  question  do  l’appareil  nucléaire  des  bacté¬ 
ries  est  très  controversée.  A  l’état  frais  celles-ci 
n’ont  pas  de  noyau  visible.  Est-ce  dû  simple¬ 
ment  è  l’absence  de  différence  de  réfringence  du 
noyau  et  du  cytoplasme  i*  Peut-être.  Des  résul¬ 
tats  variables  ont  été  obtenus  par  des  méthodes 
o’e  coloration  de  la  chromatine  :  Meyer,  Nedjowski, 
Housthon,  M.  et  Hollande  ont  décrit  un  véri¬ 
table  noyau;  d’autres  ont  parlé  de  noyau  diffus... 
tours  l’ont  nié  ;  Büschli  a  décrit  une  masse 
chromatique  centrale  qui  ne  serait  pas  un  véri¬ 
table  noyau;  d’autre,  ont  parlé  de  noyau  diffus... 
En  réalité,  beaucoup  d’erreurs  semblent  avoir 
été  commises  par  l’absence  de  spécificité  des  réac¬ 
tions  employées.  Il  ne  s’agirait  pas  de  chroma¬ 
tine  mais  de  corpuscules  métachromatiques,  qui 
s’en  distingueraient  par  les  colorations  vitales. 
La  méthode  de  Feulgen  et  Rosenbeck,  spécifique 
semble-t-il  de  la  chromatine,  a  permis  de  préci¬ 
ser  le  problème.  Sauf  quelques  exceptions  (sar- 
cine,  rhodothiobactériacées),  les  bactéries  ne 
possèdent  pas  de  véritable  noyau  bien  limité  et 
susceptible  de  division,  mais  une  masse  chro¬ 
matique  diffuse  pouvant  se  condenser  parfois,  à 
certains  stades  évolutifs  seulement,  en  un  fila¬ 
ment  axial.  En  tous  cas  on  n’a  pu  mettre  en 
évidence  de  façon  certaine,  ni  formations  chro- 
mo.somiqucs,  ni  mitoses  typiques.  Les  bactéries 
se  multiplient  par  scissiparité  ou  par  sporula¬ 
tion  endocellulaire  ;  le  mécanisme  de  la  divi¬ 
sion  est  donc  très  différent  de  celui  des  proto¬ 
zoaires  parasites  ;  cela  explique  peut-être  que 
les  agents  chimiques  antiparasitaires  et  antiin¬ 
fectieux  ne  soient  pas  les  mêmes. 

S’il  en  était  ainsi  une  connaissance  appro¬ 
fondie  du  mode  de  division  des  diverses  bacté¬ 
ries  permettrait  peut-être  de  mieux  préciser  les 
indications  des  divers  agents  chimiques,  de 


môme  qu’en  chimiothérapie  antiparasitaire  (pa¬ 
ludisme,  par  exemple),  on  a  pu  préciser  d’après 
le  cycle  évolutif  du  parasite  l’indication  de  tel 
ou  tel  agent  chimique.  y.  et  G.  Pêcher. 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

9  Juillet  1941. 

A  propos  des  fractures  du  massif  des  épines 
tibiales.  —  M.  P.-A.  Huet  rapporlc  une  obser¬ 
vation  datant  de  1935,  où  la  suture  à  l’aide  d’une 
anse  de  crin  double  a  donné  un  excellent  résultat 
qui  date  maintenant  de  6  ans. 

Infarctus  de  l’utérus.  —  MM.  L.  Léger  et 
P.  Suire.  M.  J.  Braine,  rapporteur,  qui  a  relaté 
les  deux  premières  observations  en  France  d’in¬ 
farctus  génital,  apporte  celte  nouvelle  observation. 

Les  auteurs,  internes  en  1937  à  l’hopilal  Saint- 
Antoine,  instruits  des  cas  précédents,  ont  fait  le 
diagnostic  d’infarctus  past  aborluni  avant  toute 
intervention,  en  se  basant  sur  l'apparition  sou¬ 
daine  du  drame  abdomino-pelvien  et  sur  l’atteinte 
profonde  de  l’état  général  avec  subictère,  asthénie, 
pouls  rapide,  pâleur.  L’opération  prestement  menée 
confirma  le  diagnostic.  Il  se  mêlait  cependant  à 
l'infarcissement  une  inflammation  massive  des 


parois  utérines.  D’ailleurs,  la  malade  présentait 
des  accidents  septiques  avec  hépatonéphritc  posl 
aborlum. 

Accidents  consécutifs  à  une  injection  intra- 
utérine  d’eau  de  Javel.  —  M.  Jacques  Bastien. 

Sept  observations  d’accidents  consécutifs  à 
des  injections  intra-utérines  de  liquides  divers 
dans  un  but  abortif.  —  M.  Brette.  M.  Bergeret, 
rapporteur.  Dans  le  cas  de  M.  Bastien,  l’hystcrec- 
tomie  fut  suivie  d’accidents  pyohemiques,  mais  la 
malade  finit  par  guérir.  Les  7  observations  de 
M.  Brette  ont  été  recueillies  dans  son  service  de 
l’hôpital  maritime  de  Sidi-Abdailah,  en  Tunisie. 
En  3  ans,  sur  69  avortements  entrés  à  l’hôpilai, 
ayant  subi  une  intervention  (curettage),  il  y  a  ou 
8  infarctus  tubo-utérins,  dont  7  opérés  par  hysté¬ 
rectomie,  avec  2  décès  et  une  mort  avant  toute 
intervention. 

L’in.iection  intra-utérine  est  le  phénomène  causal 
essentiel  et  la  nature  du  liquide  ne  semble  pas 
jouer  de  rôle.  La  plaque  de  sphacèle  débute  en 
général  sur  les  bords  de  l’utérus,  près  des  cornes. 
Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’utérus  soit  gravide 
pour  obtenir  un  infarctus  avec  une  injection.  La 
symptomatologie  de  l’infarctus  tubo-utériu  est  infi¬ 
dèle  et  te  rapporteur  reprend  la  variabilité  de  tous 
les  signes  :  douleur,  faciès  pseudo-bilieux,  défense 
musculaire,  fétidité  des  pertes.  L’hyperleucocytose 
n’a  jamais  manqué.  En  somme,  après  une  injec¬ 
tion  intra-utérine,  l’altération  profonde  de  l’état 
général  avec  intoxication  commande  l’intervention 
suivie  d’hystérectomie  s’il  y  a  infarctus.  Le  rapi- 
porteur  donne  la  préférence  à  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  moins  choquante  et  risquant  moins  la  dif¬ 
fusion  de  l’infection. 

—  M.  H.  Mondor.  Il  est  opportun  de  préciser  les 
indications  de  l’hystérectomic  dans  les  complica¬ 
tions  de  l’avortement,  comme  M.  Edouard  Quénu 
l’avait  demandé  à  la  tribune  de  la  Société  de  Chi¬ 


rurgie,  il  y  a  une  quarantaine  d’années.  Mais  ce 
chapitre  des  indications  opératoires  est  un  des 
plus  difficiles.  M.  Mondor,  qui  étudie  la  question 
depuis  plus  de  10  ans,  a  rassemblé  des  matériaux 
considérables.  Un  grand  travail  d'analyse  des  lésions 
anatomo-pathologiques  a  été  fait  et  a  permis  de 
mieux  s’instruire.  S’il  est  acquis  que  l’infarctus 
relève  de  l’hystérectomie,  l’on  ne  peut  encore  fixer 
les  indications,  ni  de  la  voie  d’abord,  ni  de  l’hys¬ 
térectomie  dans  bien  des  complications  immédiates 
et  graves  de  l’avortement  provoqué.  M.  Mondor 
prouve  que  l’on  ne  peut  être  formel  sur  la  valeur 
certaine  d’une  méthode  thérapeutique  qui  a  été 
employée.  Bien  plus,  une  même  affection  peut 
poser  des  problèmes  différents  suivant  les  cas  : 
ainsi,  une  septicémie  alimentée  par  un  foyer  uté¬ 
rin  ne  relève  pas  de  la  même  thérapeutique  qu’une 
endocardite  ulcéro-végétante  sans  foyer  précis.  De 
même,  un  ictère  grave  peut  être  dû  à  un  perjrin- 
gens  utérin  ou  à  une  ingestion  toxique.  Même  la 
question  des  sulfamides  est  loin  d’être  résolue. 
Une  longue  analyse  est  encore  à  faire  avant  d’abou¬ 
tir  à  une  synthèse  des  indications  opératoires  for¬ 
melles. 

103  cas  d’enclouage  du  col  opérés  depuis 
plus  d’une  année.  —  M.  Paul  Mathieu  a  pu 
avoir  des  nouvelles  do  101  opérés  :  il  y  avait 
1  décès  opératoire  et  4  décès  tardifs  plus  d’un 
mois  après  l’intervention  par  affection  intercur- 

82  cas  ont  été  suivis  de  consolidation  osseuse 
vérifiée  radiologiquement  ;  il  y  a  eu  14  échecs  pré¬ 
coces  ou  tardifs  de  l’enclouage. 

L’opération  est  bénigne  et  peut  être  appliquée  à 
tous  les  malades,  sauf  dans  les  cas  de  fatigue 
extrême  ou  de  complication  cardio-pulmonaire 
grave. 

Sur  les  82  cas  consolidés,  il  y  a  52  résultats 
très  bons  avec  restauration  anatomique  parfaite. 
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résullat  fon-clionnel  exccllenl  chez  des  malades 
entre  23  et  75  ans. 

IS  bons  résiillals  avec  léfçcr  coxa  vara  ou  coxa 
valg-a  ou  faible  degré  de  coxarlhric,  fonctionnelle¬ 
ment  marche  facile  sans  boiterie,  mais  limitation 
des  mouvements  d'adduction  et  de  rotation  interne. 

6  résultats  assez  bons  avec  un  degré  accusé  d'ar¬ 
thrite  et  légère  boiterie. 

6  résultats  médiocres  avec  arthrite  déformante 
et  boiterie. 

Dans  les  14  cas  d’échec,  8  sont  apparus  après 
un  intervalle  libre  qui  laissait  prévoir  un  bon 
résultat;  au  bout  de  2  mois  à  1  an,  la  pseu¬ 
darthrose  s’est  installée  progressivement;  dans  les 
6  autres  cas  d’échec,  l’auteur  fait  remarquer  que 
la  consolidation  n’a  jamais  été  apparente.  L'inter¬ 
prétation  des  mauvais  résultats  n’osl  pas  toujours 
aisée.  On  doit  mettre  de  côté  les  fautes  de  réduc¬ 
tion  ou  de  mise  en  place  du  clou,  qui  sont  de 
plus  en  plus  rares  avec  les  progrès  de  la  technique. 
Un  fragment  capital  petit,  réduit,  a  pu  être  à  l’ori¬ 
gine  et  on  peut  se  demander  dans  ces  cas  si  la 
résection  arthroplastiquc  d’emblée  n’est  pas  pré¬ 
férable.  L’état  général  jonc  peut-être  un  rôle  et 
il  faut  retenir  la  valeur  prédisposante  de  la  syphilis. 

—  M.  Basset  rappelle  les  travaux  qu’il  a  faits 
sur  la  qiicslion  dès  1920  :  le  point  d’attaque  sur 
la  corticale  diaphysairc,  à  1  cm.  5  ou  2  cm.  au- 
dessous  de  la  crête  qui  limite  en  bas  la  face 
externe  du  grand  trochanter,  la  traversée  du  clou 
plus  près  du  bord  inférieur  du  col  que  du  bord 
supérieur,  le  fichage  du  clou  dans  le  noyau  dense 
cl  serré  de  la  tête. 

L’infincnrc  de  la  vascularisation  artérielle  de  la 
tète,  bien  connue  depuis  les  travaux  do  M.  Basset, 
joue  un  rôle  certain  sur  l’apparition  de  la  nécrose. 

—  M.  Boppe  précise  ,1  noqvcau  les  indications 
do  rcnclouage;  il  n’est  pas  nécessaire  d’cnclouer 
les  fractures  en  coxa  valga,  qui  guérissent  par 
consolidation  osseuse  après  immobilisation  de  6  à 
8  semaines.  T, a  décalcification  post-fracturaire  du 
fragment  externe  est  la  règle.  Deux  groupes  de 
résultats  peuvent  être  observés  après  enclouago  ; 
ou  reconstitution  exacte  du  col  dans  deux  tiers  des 
cas.  ou  raccourcissement  important  par  tassement; 
ce  qui  fait  ressortir  la  tête  dn  clou. 

Plusieurs  facteurs  sont  snsccntibles  d’expliquer 
ce  tassement,  en  particulier  l’hvpercorrcction  de 
la  fracture  par  fraction  et  abduction  accentuées: 
cette  hvpcTcorrcction  ne  doit  jamais  être  recher¬ 
chée,  car  elle  aiouto  au  tassement  du  col,  phéno¬ 
mène  négligeable,  un  excès  de  pression  sut  le 
segment  externe  de  la  tête  :  phénomène  grave, 
qui  entraîne  des  déformations  ultérieures  de  la 
fête. 

L’ischémie  de  la  tête  entraîne  1.5  ,à  20  pour  100 
de  résultats  médiocres.  La  eau,=e  principale  est  bien 
d’origine  x-asculairc.  mais  il  existe  des  causes  ndiu- 
vantes  qui  ne  sont  pas  nésliceablcs  :  clou  affleu¬ 
rant  le  cartilage  ou  saillant  dans  l’arficulatlnn. 
clou  en  acier  non  parfaitement  inoxvdable.  réduc¬ 
tion  ou  enclouago  en  coxa  valga.  8i  la  tête  reste 
dense  sur  le  film.  3  nu  4  mois  après  l’intervention, 
on  doit  craindre  la  nécrose  de  la  tête  et  prolonger 
l’Immobilisation;  la  novocaïnisation  lombaire  n’a 
rien  donné;  la  méthode  de  Beck  a  apporté  des 
améliorations  radiologiques.  Plus  lard,  des  défor¬ 
mations  se  constituent  entre  R  mois  à  .5  ou  6  ans; 
les  tvnes  radiologiques  peuvent  être  ceux  d’une 
coxarfhrite  rarement,  d’une  ostéocbondrlte  dissé¬ 
quante  souvent,  d’une  fragmentation  de  la  tête 
exceptionnellement. 

La  perforation  a  pu  donner  de  beaux  succès 
dans  le  traitement  de  ces  déformations.  Dans  des 
cas  avancés,  l'ablation  do  la  calotte  céphalique 
semble  le  traitement  de  choix. 

—  M.  Jacques  Leveuî  .a  insisté  autrefois  sur 
l’usure  du  fragment  externe  et  a  montré,  avec 
AT.  fürode.  qu’elle  était  due  à  l’ilgo  nu  è  la  syphi¬ 
lis.  P  en  avait  conclu  .A  la  nécessité  dans  ces 
formes  d’un  enchevillement  par  auto-greffe  péro¬ 
nière.  Ouanf  à  l’altération  de  la  tête,  elle  doit  être 
en  rapport  étroit  avec  la  nature  de  la  prothèse 
utilisée. 

L’nntian  d>7  tnrwn]  h  trsgçei;  im  filtre  Gt>lln- 
losinue  avpîlrnièe  k  h  stérilisation  rfn  sttlfa- 
mîde,  —  M.  René  Legrôux.  Il  est  indispensable. 


dans  rulilisalion  du  sulfamide  pour  les  plaies  de 
pratique  civile  cl  les  plaies  opératoires,  en  parti¬ 
culier  après  les  grandes  interventions  qui  laissent 
le  tissu  cellulaire  largement  exposé,  d’avoir  à  sa 
disposition  du  sulfamide  stérilisé  no  contenant 
aucune  bactérie,  notamment  des  spores  de  bactérie 
tétanique  ou  de  bactéries  anaérobies  de  gangrènes. 
Or,  le  p-amino-phénylsulfamide  ne  peut  être  porté 
en  chaleur  sèche  à  ISO^-ISO”  sans  être  décomposé; 
la  poudre  très  hvgroscopique  ne  peut  être  placée 
en  autoclave  à  110";  on  a  pu  obtenir  la  stérilisa¬ 
tion  absolue,  au  moyen  des  vapeurs  d’aldéhyde  for¬ 
mique,  de  la  poudre  de  sulfamide  mise  dans  dos 
sachets  d’acétate  de  cellulose.  En  effet,  les  vapeurs 
de  formol  traversent  les  membranes  d’acétate  de 
cellulose,  qui  sont  imperméables  aux  bactéries; 
ces  vapeurs  de  formol  n’altèrent  pas  le  sulfamide 
et  détruisent  les  spores  bactériennes  incluses  dans 
la  poudre  en  IS  heures  à  25°,  en  3  heures  à  40", 
en  2  heures  à  60°. 

Diagnostic  des  myélomes  (myélome  décalci¬ 
fiant  difius}  par  l’examen  chimique  du  sang  et 
par  la  trépano-ponction  sternale.  —  MAT.  G. 
Jeanneney  (associé  national),  L.  Servantie  et 
H.  Léger.  Le  diagnostic  des  tumeurs  osseuses  est 
toujours  difficile.  M.  .leanneney  s’csl  attaciié  depuis 
des  année?  fi  l’étude  de  ces  tumeurs  et  a  insisté 
dès  1937  sur  l’importance  de  l’examen  chimique 
du  sang.  L’expérience  de  plus  en  plus  grande  de 
!a  question  confirme  que.  pour  identifier  une  mala¬ 
die  o.sseuse,  il  faut,  non  pas  doser  un  seul  élément, 
mais  déterminer  le  déséquilibre  entre  plusieurs 
eonstltuants  chimiques  du  sang  sur  un  tableau  qui 
représente  la  physionomie  chimique  du  sang.  Tl 
faut  doser  les  protéines  totales  en  même  temps 
que  le  calcium  pour  calculer  le  calcium  ionisé, 
ainsi  que  le  phosphore  et  la  phospliatnse  pour 
nl)ienir  le  véritable  test  chimique  de  l’hvper-  ou 
de  rhypofonetlonnement  des  glandes  parathyro'ides. 

Une  étude,  approfondie  du  diagnostic  du  myé¬ 
lome  a  été  faite  par  les  autoirs  en  se  basant  sur 
de.  nombreuses  observations  personnelles.  On  peut 
ainsi  décrire  un  véritable  syndrome  chimique  du 
sang;  sur  6  cas  étiquetés  myélome,  avec  4  vérifi¬ 
cations.  on  n’a  trouvé  qu’une  seule  fois  la  proteine 
de  Bence-.Tones;  dans  6  cas  examinés,  il  y  a  eu 
une  modification  du  rapport  sérine-albumine-glo- 
bulinc;  les  chiffres  de  calcium  ionisé  ont  été,  dans 
bien  des  cas,  anormalement  bas.  Les  modifications 
des  protéines  sanguines  dans  le  myélome,  quoique 
souvent  très  démonstratives,  ne  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  une  preuve  décisive;  il  faut  donc 
rechercher  cette  preuve  par  la  trépano-ponction 
sternale,  véritable  biopsie  de  l’os  sternal,  enlevant 
une  rondelle  de  la  paroi  antérieure  et  retirant  la 
moelle  attachée  è  l’os;  on  conserve  ainsi  les  con¬ 
nexions  histologiques  des  éléments  médullaires  et 
des  cellules  du  réticulum.  On  ron'tate  la  présence 
de  cellules  spéciales,  dites  cellules  myélomateuses, 
disséminées  en  foyers  mirrosenniones. 

Les  auteurs  donnent  enuiite  l’observation  détail¬ 
lée  d’un  myélome  décalcifiant  diffus. 

Création  d’un  vagin  artificiel  par  grefle  d’un 
cylindre  muqueux  ano-rectal.  —  M.  Jean  Gau¬ 
tier  (.Angersl.  Dans  cette  intéressante  observation, 
l’auteur,  pour  créer  un  x'agin,  a  utilisé  un  cylindre 
muqueux  ano-rectal  taillé  par  un  procédé  ana¬ 
logue  i  l’opération  de  AA'hilchad. 

La  suture  do  la  greffe  est  aisée;  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  grand,  car  la  muqueuse  est  exten¬ 
sible.  Le  calibrage  ultérieur  a  permis  d’obtenir 
un  néo-vagin  assez  profond  et  assez  large. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique.  —  M.  A. 
Ameline.  Un  blessé  de  la  dernière  guerre  entre 
à  i 'hôpital  en  Janxder  1941,  pour  quelques  dou- 
letirs  de  l’hémithorax  gauche.  Il  a  été  opéré  en 
1917  d’une  splénectomie  pour  éciatement  de  la 
rate  par  éclat  d’obus.  Il  porte  une  longue  cicatrice 
thoracique  de  20  cm.  qui  parcourt  l’hémilhorax 
gaucho  dans  sa  partie  basse.  L’examen  radiologique 
a  été  conduit  par  l’auteur,  qui  présente  \in  dia¬ 
gnostic  très  poussé  des  lésions. 

Toutes  les  incidences  ont  été  utiiisées;  le  Tren- 
dclonburg  a  montré  que  la  hernie,  faite  de  l'angle 
colique  gauche,  adhère  assez  fort  au  pourtour  de 
l’orifice  herniaire;  le  collet  est  étroit',  les  films, 
pris  après  vidange,  traduisent  par  la  présence  de 


niveaux  liquides  l’cxislcncc  d'une  stase  indiscu¬ 
table  et  importante;  il  n’y  a  pas  de  réaction  pleu- 

L’alcoolisation  préalable  du  phrénique  au  cou, 
7  jours  avant  l’intervention,  a  été  d’un  appoint 
considérable  et  préférable  à  l’abord  du  nerf  sur 
le  diaphragme,  car  un  bloc  adhérentiel  aurait  cer¬ 
tainement  masqué  le  phrénique;  la  baronarcose  a 
été  utilisée,  mais  l'auteur  a  été,  dit-il,  quelque  peu 
étonné  de  la  diversité  cl  de  la  somme  des  agents 
anesthésiques,  sans  avoir  l’impression  d’une  faci¬ 
lité  particulière  cl  supérieure  à  l’emploi  de  l’ancs- 
Ihésic  générale  banale.  Dans  cette  hernie  è  orifice 
postérieur  cl  externe,  la  voie  d'abord  thoracique 
s'imposait  et  a  été  suivie  avec  profit.  Le  décolle¬ 
ment  do  la  hernie  ne  pouvait  se  faire  que  dans 
le  thorax  ;  la  suture  du  diaphragme,  presque  hors 
du  thorax,  sur  un  muscle  au  repos,  a  été  d’une  très 

—  M.  Louis  Sauvé,  dans  une  licrnie  diaphrag¬ 
matique  de  la  guerre  1939-1940,  est  intervenu  par 
laparo-thoracotomic  sous  phrénicectomic  préalable 
ci  sous  ancstliésic  à  l’élher.  La  hernie  contenait 
l’estomac,  la  rate,  la  plus  grande  partie  du  côlon 
trnnsver.se  et  1  m.  de  grêle.  La  voie  combinée 
s’imposait  cl  l’opération,  faite  sans  complication 
technique,  a  été  suivie  de  succès. 

—  M.  Jean  Quénu  rappelle  qu’il  faut  commen¬ 
cer  par  le  temps  abdominal  que  l’on  peut  trans¬ 
former  en  laparo-lhoracolomio.  La  voie  tlioracique 
isolée  no  reconnaît  comme  indication  que  la  hernie 
située  à  la  périphérie  dn  diapliragme,  nu  voisinage 
des  attaches  costales  du  muscle.  D’ailleurs,  ceci 
n’a  de  x'aleur  que  pour  les  hernies  Iraumatiqucs 
qui  sont  adhérentes.  Les  licrnies  congénitales  se 
réduisent  facilement  par  la  voie  abdominale. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  H.  Mondor. 
L’imaffc  triangulaire  du  semi-lunaire,  signe  décrit 
par  MM.  lluct  cl  lluguicr,  aurait  permis,  dans  ce 
cas  qui  est  passé  inaperçu  de  quelques  médecins, 
do  faire  aisément  le  diagnostic. 

Schwannome  de  l’estomac.  —  MM.  H.  Mondor, 
E.-A.  Périer  et  Cl.  Olivier.  Aux  61  cas  réunis  par 
Ncyraud  dans  sa  thèse  sur  les  neurinomes  gas¬ 
triques,  on  peut  ajouter  6  observations  personnelles 
dont  l’une  est  apportée  en  détails.  Le  diagnostic 
par  la  radiographie  a  été  posé  avant  l’interven¬ 
tion  ;  sur  plusieurs  clichés,  on  retrouve  la  même 
image  lacunaire  centrale,  arrondie,  à  bords  poly¬ 
cycliques  nets,  centrée  par  une  tache  opaque  cir¬ 
culaire.  Les  auteurs  tiennent  .à  insister  sur  l’image 
particulière  do  nicIic  de  face  qu’ils  ont  également 
retrouvée  dans  8  cas  plus  anciens.  22  fois  sur 
27  cas,  l’examen  anatomique  de  la  pièce  a  révélé, 
au  centre  de  la  Lace  muqueuse  de  la  production, 
la  présence  d’une  on  de  plusieurs  ulcérations. 

Cette  image  n’est  pas  d’ailleurs  l’apanage  du 
schwannome  et  a  pu  être  vue  dans  d’autres  tumeurs 
bénignes  comme  le  léiomyome. 

G.  CoRDiEn. 
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29  Mai  1941. 

Etude  expérimentale  pathogénique,  microbio¬ 
logique  et  chimiothérapie  de  la  maladie  de  Nico¬ 
las-Favre.  —  M.  Levaditi  après  avoir  rappelé  la 
découverte  de  l'intradermo-réaclion  de  Frei  et  les 
travaux  de  Pavaut,  d’Ilellerstrôm  et  'Wassen,  sur 
l’inoculation  du  suc  de  ganglions  de  lymphogranu¬ 
lomatose  inguinale  au  cobaye  et  au  singe,  passe  en 
revue  les  différents  problèmes  intéressant  le  domaine 
expérimental  et  microbiologique  de  la  maladie  de 
Nicolas-FaxTe. 

Porte  d’entrée  da  virus.  —  On  connaît  le  poly¬ 
morphisme  du  chancre  lymphogranulomateux  et 
l’existence  de  chancres  extragénitaux.  Ces  lésions 
primaires  ont  été  créées  expérimentalement  par  ino¬ 
culation  directe  du  virus  dans  le  prépuce  du  singe; 
celui-ci  peut  d’ailleurs  réagir  par  une  adénite  ingui¬ 
nale,  non  précédée  d’accident  local.  Le  virus  spéci¬ 
fique  a  été  décelé  dans  le  chancre  lymphogranülo- 
maleux  humain. 

Contagion.  Porteurs  de  germes.  —  Le  virus  gra- 
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nulomateiix  paraît  répandu,  surtout  sur  la  muqueuse 
urétrale  et  dans  les  sécrétions  vaginales;  ce  fait  a 
été  démontré  cliniquement  par  l’examen  de  prosti¬ 
tuées  au  Japon  (llasliimolo  et  Koyama)  et  expéri¬ 
mentalement  en  inoculant  nu  cobaye,  à  la  souris,  et 
au  singe  du  produit  de  raclage  vaginal  (Lovaditi  et 
Ravaut). 

Etude  experimentale.  —  Le  singe  est  particuliÈ- 
rement  réceptif  à  l’égard  du  virus,  en  particulier 
Macacus  cynomolgus,  M.  sinicus,  Cercocobus  luligi- 
nosus,  Ccrcopilliecus  calUthrix,  Cynocephalus  ba- 
buin.  Après  inoculation  intra-cérébrale,  on  peut 
déterminer,  soit  une  méningo-cncéphalite  avec  trem¬ 
blements,  incoordination  des  mouvements,  raideur 
de  la  nuque,  nyslagmus,  crises  convulsives,  coma 
et  mort,  soit  une  méningo-encépbalile  cliniquement 
inapparcntc.  L’encéphale  du  singe,  sacrifié  quelque 
temps  après  est  altéré  et  pathogène,  aussi  bien  pour 
les  simiens  que  pour  la  souris.  On  a  pu  provoquer 
une  péritonite  lympliogranulomalcuse  chez  le  singe 
après  1  .troduclion  du  virus  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  On  peut  aussi  introduire  le  virus  dans  un 
nerj  périphérique  ou  dans  les  ganglions  inguinaux. 
La  transmission  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  à  des 
animaux  réceptifs  a  permis  de  déceler  le  virus  spé¬ 
cifique  dans  beaucoup  de  ganglions  poradéniques 
humains  et  son  absence  dans  les  adénites  chancrel- 
leuses. 

Le  virus  lyTuphogranulomatctix  continue  à  être 
virulent  pour  l’homme,  bien  qu’il  ail  subi  de  mul¬ 
tiples  passages  sur  le  singe  ou  la  souris. 

D’autres  espèces  animales  sont  également  récep¬ 
tives  à  l’égard  du  virus,  en  dehors  du  singe;  ce 
sont  le  lapin,  le  cobaye,  la  souris,  et  accessoirement 
le  chat,  te  chien,  le  hamster. 

Chez  le  cobaye,  le  virus  peut  être  inoculé  direc¬ 
tement  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  l’aine; 
on  peut  ainsi  purifier  le  virus  associé  à  des  microbes 
aérobies  ou  anaérobies  d’infections  secondaires,  en 
h  débarrassant  des  microlws. 

Chez  la  souris,  la  maladie  est  provoquée  par  l’ino- 
culation  intracérébrale  ;  elle  évolue  d’une  façon 
cliniquement  inapparenle,  en  se  terminant  par  la 
mort,  en  3  à  10  jours,  ou  bien  d’une  façon  occulte: 
les  animaux  survivent,  mais  ont  souvent  une  défor¬ 
mation  des  bosses  pariéto-fronlales,  due  à  la  dila¬ 
tation  des  ventricules  latéraux  (hydrocéphalie).  Le 
névraxe  do  ces  souris  reste  parfaitement  virulent 
200  jours  après  rinoculation,  ce  qui  permet  pratique¬ 
ment  de  conserver  le  virus  dans  les  laboratoires. 

On  peut  également  transmettre  le  virus  à  la  souris 
par  voie  pulmonaire  ou  dans  la  chambre  antérieure 

Le  virus  lymphogranulomateux.  — L’agent  patho¬ 
gène  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  est  un  ultra- 
virus  Jiltrable  et  ultra-filtruble  ;  il  est  particulière¬ 
ment  labile  à  la  chaleur  (00°)  et  au  froid;  l'immer¬ 
sion  dans  la  glycérine  diluée  ne  permet  pas  de 
conserver  la  virulence  du  virus  in  vitro  indéfini¬ 
ment,  comme  cela  se  passe  pour  la  plupart  des 
g(rmes;  au  bout  de  20  jours  la  virulence  du  virus 
lymphogranulomateux  diminue  progre:'sivcment.  Il 
est  donc  beaucoup  plus  fragile  que  les  autres  virus 
ncurotrop.;s. 

En  1936,  les  auteurs  japonais,  i  la  suite  de 
Miyagawa,  ont  constaté  sur  des  frottis  de  pus 
poradénique,  colorés  au  Giemsa,  des  granulo-cor- 
puscules,  fins,  arrondis,  libres  ou  inclus  dans  le 
cytoplasme  de  certains  éléments  cellulaires  et  qui 
représenteraient  l'agent  étiologique  de  la  maladie  de 
Nicolas- Favre.  Ces  corpuscules  ont  été  retrouvés  par 
de  nombreux  auteurs,  non  seulement  sur  des  frot¬ 
tis,  mais  encore  dans  l’intimité  des  tissus,  inclus 
dans  les  éléments  cellulaires;  ils  se  colorent  égale¬ 
ment  par  l’argent  (technique  de  Fontana-Tribon- 
deau)  et  sont  très  abondants  dans  les  coupes  de  gan¬ 
glions.  On  a  fait  un  rapprochement  entre  le  virus 
lymphogranulomateux  et  les  Eickeltsia  et  Mauro  a 
décelé  les  granulo-corps  dans  le  sang  circulant  des 
poradéniques.  D’autres  auteurs  les  ont  retrouvés 
dans  le  chancre,  les  hubons,  les  ulcères  éléphan- 
liasiques  de  la  vulve,  les  ano-rcctitcs,  un  cas  d’épi¬ 
didymite  de  malades  ayant  un  Frei  positif.  Plus  les 
corpuscules  sont  nombreux,  plus  leur  taille  est 
pK-'lilc;  les  formes  volumineuses  sont  plus  fréquentes 
à  la  phase  chronique  de  la  maladie. 

Schüon,  après  inoculation  de  virus  lymphogranu- 


lomatenx  à  des  souris  atteintes  de  néoplasmes  (sar¬ 
comes  ou  carcinomes),  a  décelé  les  corpuscules  de 
Miyagawa  dans  les  éléments  néoplasiques,  princi¬ 
palement  dans  le  cytoplasme  des  cellules  sarcoma- 

Au  début  de  l’infection  névraxique  aiguë  (du  3° 
au  10°  jour),  les  corpuscules  apparaissent  nombreux 
et  volumineux,  la  plupart  inclus  dans  des  vacuoles 
cytoplasmiques  ;  au  fur  et  à  mesure  que  l’encé¬ 
phalite  entre  dans  la  phase  chronique,  les  cor¬ 
puscules,  moins  nombreux,  sont  plus  fins  et  leurs 
affinités  tinctoriales  s’atténuent;  à  la  période  cli¬ 
niquement  inapparente,  on  ne  décèle  plus  de  cor¬ 
puscules;  toutefois  le  névraxe  continue  à  être  viru¬ 
lent.  L’ullragerme  lymphogranulomateux  semble 
donc  offrir  un  véritable  cycle  évolutif,  comportant 
au  début  des  phases  visibles  et,  plus  tard,  des  phases 
infra-microscopiques,  et  pourtant  douées  d’un  poten¬ 
tiel  morbigène  accusé. 

Des  cultures  de  virus  poradénique  ont  été  tentées 
soit  en  inoculant  le  virus  dans  la  membrane  chorio- 
allantoïde  de  l’œuf  fécondé  de  poule,  soit  dans  des 
cellules  embryonnaires  vivantes,  soit  dans  le  jaune 
d  œuf,  avec  quelques  résultats  positifs. 

11  paraît  donc  démontré  que  l’ullra-virus  granu¬ 
lomateux,  sous  sa  forme  invisible  ou  visible  (gra- 
nulo-corpuscules)  est  l'agent  pathogène  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  subniguë  ;  on  l’a  éga¬ 
lement  décelé  dans  certaines  ano-rcctites  végétantes 
et  sclérosantes,  primitives  ou  secondaires  et  dans 
l’esthiomène  vulvaire. 

Immunité  et  réactions  humorales.  —  La  réaction 
de  Frei,  spécifique  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre, 
peut  être  facilement  pratiquée  avec  l’antigène  simien 
de  Levaditi.  Le  cerveau  de  souris  atteintes  de' 
méningo-encéphalite  lymphogranulomatcuse  pour¬ 
rait  être  siib.stitué  à  l’antigène  simien. 

La  papule  de  Frei  a  une  structure  tuberculoïde; 
elle  est  constituée  par  des  foyers  inflammatoires 
riches  en  lymphocytes,  en  cellules  épithélioïdes  et 
en  cellules  géantes. 

L’immunilé  générale  est  précoce;  il  devient  rapi¬ 
dement  impossible  de  réinfecter  les  malades  par  des 
injections  de  virus  tué  dans  le  fourreau  ou  la  peau 
du  bras.  Par  contre,  le  virus  vivant  injecté  dans 
les  adénites  évolutives  déclenche  de  fortes  lésions 

Chimiothérapie  expérimentale.  —  Les  essais  faits 
sur  le  singe  et  la  souris  ont  montré  l’efficacité  des 
sulfamides,  tels  que  le  rubiazol  I  et  II,  le  prontosil, 
l’uliron,  les  corps  111,  138  et  33  de  Girard. 

Hamartomes  et  eboristomes.  —  M.  Duperrat 
étudie  les  néoformations  décrites  sous  le  nom  d’ba- 
marlomes  et  de  choristomes,  par  Albrccht  en  1902  ; 
celte  terminologie  a  été  adoptée  surtout  en  Alle¬ 
magne,  puis  en  Angleterre,  en  Italie,  en  Rouma¬ 
nie,  en  Hollande. 

On  donne  le  nom  d’hamartome  à  une  malforma¬ 
tion  congénitale,  d’aspect  tumoral,  due  à  un  mé¬ 
lange  anormal  des  éléments  constitutifs  normaux, 
pouvant  provenir  des  modifications  survenues,  soit 
dans  leur  ordre  d’apparition,  soit  dans  leur  dis¬ 
position.  soit  dans  leurs  quantités  respectives,  soit 
dans  leur  detrré  de  maturation. 

Le  type  de  description  en  est  le  fibrome  de  la 
médullaire  du  rein.  Ces  sortes  de  tumeurs  ont 
comme  caractères  principaux:  l’absence  de  limi¬ 
tation  nette,  la  persistance  des  connexions  normales 
avec  les  tissus  sains  voisins,  la  persistance  de  la 
fonction  et  la  croissance  limitée. 

Cependant  ces  malformations  congénitales,  comme 
toute  ceüide  normale  ou  pathologique  de  l’orga¬ 
nisme,  sont  susceptibles  de  manifester  une  tendance 
proliférative  tumorale;  on  leur  donnera  alors  le 
nom  d’hamortoblastomes. 

Les  choristomes  sont  des  malformations  congéni¬ 
tales  d’aspect  tumoral,  pouvant  être  considérées 
comme  des  parties  d’organes  ayant  un  siège  anor¬ 
mal;  ce  siège  anormal  et  la  délimination  nette 
d’avec  les  tissus  voisins  donnent  l’impression  d’une 
tumeur.  Quand  elles  prennent  un  développement 
manifeste,  elles  deviennent  des  chorisloblastomes. 

Ainsi  définis,  hamartomes  et  choristomes,  forma¬ 
tions  tumorales  d’origine  congénitale,  ne  con¬ 
tiennent  que  des  tissus  provenant  du  bourgeon 
donnant  normalement  naissance  à  un  organe  donné. 
Ils  se  différencient  donc  des  tératomes,  qui  con¬ 
tiennent  des  tissus  originaires  des  3  feuillets  em¬ 


bryonnaires.  On  admet  que  les  hamartomes  résulte¬ 
raient  d’un  vice  de  développement  survenu  entre  le 
4°  et  le  7°  mois  de  la  vie  embryonnaire. 

La  terminologie  d’Albrecht  a  été  largement  uti¬ 
lisée  en  dermatologie.  On  a  groupé  dans  les  hamar¬ 
tomes  les  tumeurs  des  annexes  de  l’épiderme,  tels 
que  l’adénome  sébacé  de  Pringle,  de  Balzcr,  l’hidra- 
dénome  éruptif,  ainsi  que  les  angiomes  cutanés: 
Costa  range  parmi  les  hamartomes,  les  lélangiecla- 
sics,  les  angiomes  simples,  caverneux,  l’angiokéra- 
tomc,  les  anémsmes  clrsoïdes,  les  tumeurs  glo- 
miques,  l’hémangioblastome,  les  angiomes  malins. 

Dans  le  groupe  des  choristomes,  on  peut  faire 
rentrer  les  kystes  épidermoides,  les  athéromes,  les 
loupes,  l’épithélioma  ealcifié  de  Malherbe  et  les 
kystes  du  raphé. 

En  somme,  les  hamartomes  correspondent  à  ce 
qu’on  appelle,  en  France,  les  dysembryoplasies, 
malformations  congénitales,  malformations  nævi- 
ques  et  les  choristomes  à  ce  qu’on  désigne  sous  le 
nom  d’hétérotopie,  de  malformations  hétérotopiques. 
Ces  termes  nouveaux  ont  cependant  le  rriérite  de  la 
concision  et  de  la  précision  et  ils  valent  d’être 
connus. 

,12  Juin . 

Argyrie.  —  M.  Touraine  et  RP'°  Eyraud  pré¬ 
sentent  un  homme  de  73  ans  qui,  en  18  ans  et  en 
78  séries  de  6,  a  reçu  468  injections  d’un  mélange 
de  mercure  et  d’argent.  Toutes  les  régions  décou¬ 
vertes  ont  pris  une  teinte  gris  ardoise  à  reflets 
bleuâtres.  Le  reste  du  corps  a  conservé  sa  colora¬ 
tion  normale.  Ce  long  traitement  a  d’ailleurs  néga- 
tivé  tout  signe  clinique  et  sérologique  de  la  syphilis. 

Kératose  palmo-plantaire  familiale.  —  M.  Tou¬ 
raine  rapporte  une  observation  de  kératodermie 
palmo-plantaire  familiale  diffuse  qui  s’est  transmise 
en  dominance  pendant  trois  générations.  Chez  le 
dernier  malade,  l’affection  a  débuté  par  quelques 
poussées  de  bulles,  puis  par  une  phase  érythéma- 

Les  diagnostics  d’épidermolyse  bulleuse,  de  mala¬ 
die  de  Méléda  doivent  être  éliminés. 

Origine  des  syphilis  constatées  de  1934  à  1940. 

_  m!"  Touraine  et  M"°  Ricard  montrent,  chiffres 

d’un  dispensaire  à  l’appui,  que,  pour  les  homme 
le  grand  danger  reste  la  prostituée  clandestine.  La 
maison  de  tolérance  est  responsable  d’à  peine  plus 
de  contaminations  que  le  foyer  eonjugal.  de  beau¬ 
coup  moins  que  l’amie  régulière.  En  dehors  des 
prostituées,  la  grande  majorité  des  femmes  est 
infectée  au  foyer  conjiigal  ou  par  un  ami  régulier. 

Origine  des  contaminations  syphilitiques  de 
1930  à  1940.  —  MM.  Touraine  et  Galle  ont  ré\ini- 
les  enquêtes  publiées  par  divers  dispensaires  depuis 
1930.  La  proportion  des  contaminations  par  femme 
légitime  ou  par  amie  régulière  reste  très  fixe;  par' 
contre,  si  les  infections  en  maisons  de  tolérance  ont 
fortement  diminué  depuis  1930,  celles  qui  sont 
dues  à  la  prostitution  clandestine  et  à  l’homosexua¬ 
lité  sont  en  augmentation. 

Sclérodermie  invisible.  —  MM.  Gougerot  et 
Giraudeau  présentent  une  malade  atteinte  de  scléro¬ 
dermie;  quand  on  examine  cette  malade  à  la 
lumière  de  Wood,  on  constate  d’une  part  que  les 
limites  des  placards  sclérodermiques  sont  plus 
étendues  et,  d’autre  part,  qu’il  existe  des  lésions  de 
sclérodermie  complètement  invisibles  à  la  lumière 
ordinaire. 

Phénomène  de  Sanarelli  et  tuberculine.  — 
MM.  Gougerot  et  Degos  ont  fait  une  inlradermo- 
réactlon  à  la  tuberculine  chez  une  femme  de 
20  ans,  tuberculeuse  latente,  et  allcinle  de  lésions 
ulcéreuses  des  jambes;  celte  réaction  déclencha  un 
phénomène  de  Sanarelli  -  Schwarlzmann  -  Bordel, 
caractérisé  par  une  ecchymose,  puis  une  nécrose, 
une  escarre  noirâtre,  recoim'anl  une  ulcération  pro¬ 
fonde.  avec  suintement  sanguinolent.  L’inlradermo- 
réaction  staphylococcique  fut  négative;  l’inlr.ader- 
mo-strcplococcique  fut  très  modérée. 

Sclérodermie  et  syphilis.  —  M.  Milian  présente 
une  femme  qui  avait  des  placards  de  sclérodermie 
à  la  région  iliaque  garichc  et  entre  les  épaules.  La 
femme  n’avait  aucun  signe  de  syphilis,-  mais^  son 
Wassermann  était  positif;  on  fil  un  traitement  inin¬ 
terrompu  pendant  6  ans  avec  de  l’arsenic,  du  bis- 
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mulh,  du  mercure  et  les  placards  rétrocédèrent.  Une 
cessation  du  traitement  amena  une  nouvelle  poussée. 

Xéroderma,  pigmentosum.  —  MM.  Weissenbach 
et  Martineau  présentent  une  jeune  fille  de  14  ans 
et  demi,  atteinte  de  lésions  typiques  de  xéroderma  à 
la  face,  au  cou,  aux  membres  supérieurs,  avec 
lésions  nœviques  tubéreuses,  papillomaleuscs,  ulcé¬ 
reuses,  croûteuses;  la  biopsie  d’un  élément  ulcéreux 
montra  un  épitbélioma  baso-cellulaire  ;  ces  lésions 
apparurent  à  l’ag-e  de  18  mois  et  les  tumeurs  à 
l’âge  de  8  ans. 

L’érytbrasma  va  à  la  lumière  de  Wood.  — 
MM.  Gougerot  et  Duché  ont  examiné  un  certain 
nombre  d’érythrasma  à  la  lumière  de  Wood; 
celle-ci  donne,  suivant  les  cas,  une  coloration  brun, 
brun  violacé  ou  rouge;  cette  différence  de  teinte 
ne  paraît  pas  due  au  parasite,  mais  à  la  sécrétion 
de  porphyrine. 

Primo-inîection  tuberculeuse  de  la  vulve.  — 
MM.  Degos  et  Levesque  ont  observé,  chez  une 
fillette  de  11  ans,  des  lésions  granuleuses  de  la 
muqueuse  vulvaire  avec  ulcération  accompagnée 
d’une  grosse  adénopathie  inguinale  gauche,  qui 
suppura.  Le  pus  contenait  de  nombreux  bacilles  de 
Koch.  La  biopsie  de  l’ulcérâtion  montra  des  lésions 
folliculaires  avec  présence  de  bacilles.  La  cuti-réac¬ 
tion  pratiquée  après  l’apparition  de  la  lésion  fut 
ncllcmcnt  positive.  La  guérison  survint  en  3  se¬ 
maines,  après  finsenthérapie.  11  paraît  s’agir  là 
d’une  primo-infection  tuberculeuse,  l’enfant  ne 
pr»senlant  aucune  autre  lésion,  ni  antécédent  fami¬ 
lial. 

Concrétions  calcaires  sous-cutanées  avec  état 
sclérodermique  et  byperkératose.  —  MM.  Sézary  ' 
et  Bojgert  présentent  une  jeune  fille  atteinte  d’un 
nodule  digilal  formé  de  grains  calcaires  parsemés 
dans  un  derme  normal.  La  malade  a,  en  même 
temps,  une  byperkératose  palmaire,  un  état  scléro- 
dermique  des  avant-bras.  Calcémie  normale.  Pas 
de  syndrome  endocrinien  avéré.  Les  auteurs  rap¬ 
prochent  ce  cas  du  syndrome  df  Thibierge- Weissen¬ 
bach,  sans  l’assimiler  à  lui. 

Trophœdème  congénital  et  tamilial.  —  MM. 
Sézary  et  Bolgert  ont  étudié  un  cas  congénital 
et  familial  (5  cas  à  travers  4  générations)  de  trophœ¬ 
dème.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  oedème 
marqué  du  derme,  à  la  fois  interstitiel  et  tissulaire 
(libres  collagènes),  avec  dilatation  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  faible  réaction  histiocytaire.  Les 
auteurs,  avec  Milroy,  attribuent  cette  affection  à  une 
nii.lformntion  locale.  Les  coïncidences  avec  d’autres 
malformations  ne  sont  pas  rares.  A  noter  que  les 
poussées  de  lymphangite  avec  forts  accès  fébriles 
peuvent  s’observer  et  ne  sont  donc  pas,  comme 
on  l’a  dit,  un  signe  propre  aux  éléphantiasis 
acquis.  11  en  est  de  même  de  l’état  papillomateux 
du  tégument. 

Sarcomatose  éruptive  à  distribution  saphène 
interne.  —  MM.  Jausion,  Cailliau,  Giard  et  Galop 
rapportent  l’observation  d’un  Arabe  de  41  ans,  dont 
les  sarcomes  multiples  ont  surgi  en  2  années,  selon 
le  mode  éruptif,  et  sur  un  territoire  cutané  qui  cor¬ 
respond  grossièrement  à  l’aire  vasculaire  de  la 
saphène  interne  gauche.  Les  lésions  histologiques 
sont  caractéristiques  d’un  sarcome  fuso-cellulaire 
du  tissu  conjonctif  commun,  avec  angioforma tiens 
et  télangicctasies.  Elles  témoignent  de  la  haute 
malignité  sarcomateuse. 

Mais  les  tumeurs  apparaissent  très  spéciales  de  par 
le  caractère  inflammatoire  du  tissu  néoplasique,  son 
mode  d’extension  selon  le  type  des  périthéliomes, 
et  l’importance  des  télangicctasies,  sans  doute  en 
rapport  avec  la  localisation  clinique  du  processus. 
En  raison  de  la  malignité,  et  de  la  dissemblance 
des  angioformations,  le  diagnostic  d’angio-sarcoma- 
tose  de  Kaposi  ne  saurait  être  retenu. 

—  M.  Civatte  estime  cependant  que  le  diagnostic 
de  sarcomatose  de  Kaposi  ne  doit  pas  être  rejeté  chez 
ce  malade. 

Négativation  des  réactions  de  Bordet-Wasser- 
mann  et  de  Kabn  par  l’ozone.  —  MM.  Peyre 
et  Moricou’rt  ont  constaté  qu’un  barbotage  pen¬ 
dant  5  minutes  d’ozone  avec  des  sérums  humains 
reconnus  positifs  permet  d’obtenir  des  réactions 
négatives  avec  tous  antigènes.  Les  réactions  de 


Kahn,  comme  celles  de  Bordet- Wassermann,  de¬ 
viennent  négatives,  alors  que  les  unes  et  les  autres 
étaient  auparavant  positives. 

Lupus  tuberculeux  ou  syphilis  de  la  lace.  — 
MM.  Simon  et  Mollinedo  présentent  une  femme 
chez  laquelle  Brocq  fit,  en  1903,  le  diagnostic  de 
lésion  hybride  syphililico-tuberculeuse.  Les  lésions 
s’améliorent  après  le  traitement  syphilitique,  mais 
persistent  cependant  depuis  40  ans.  Les  auteurs 
ont  trouvé,  chez  cette  malade,  des  granules  spiro- 
chétogènes,  forme  du  cycle  évolutif  du  tréponème, 
ce  qui  confirmerait  le  diagnostic  de  Brocq.  - 

Syphilis  tertiaire  et  granules  spirochétogènes. 
—  MM.  Simon  et  Mollinedo  ont  pu,  par  ponction 
d’une  syphilide  tuberculo-squameusc  tertiaire,  déce¬ 
ler  la  présence  de  granules  spirochétogènes  sans 
tréponèmes. 

Acné,  glucidine  tuberculeuse  et  hormones 
sexuelles.  —  MM.  Jausion,  Cailliau,  Giard  et 
Galop  estiment  prépondérant  le  rôle  de  deux  fac¬ 
teurs,  tuberculose  et  sexualité,  dans  l’étiologie  de 
l’acné.  Anamnestiques,  évolution  clinique,  et  test 
tuberculinique  témoignent  dans  le  sens  invoqué  par 
Milian  et  Ramel.  Mais  il  semble  qu’il  s’agisse  d’un 
fait  de  terrain,  et,  plus  particulièrement,  du  ren¬ 
forcement  de  la  résistance  organique  à  l’egard  du 
bacille  tuberculeux  et  de  scs  toxines.  L’inocula¬ 
tion  de  glueidine  tuberculeuse,  qui  suscite  des  réac¬ 
tions  vives  et  nuancées,  mais  possède  une  action 
thérapeutique  manifeste  sur  quelques  déterminations 
cutanées,  fait  éclore  des  acnés  typiques  chez  cer¬ 
tains  sujets  sensibles. 

Les  présomptions  cliniques  en  faveur  du  rôle  des 
hormones  sexuelles  se  trouvent  partiellement  con¬ 
firmées  par  les  dosages  urinaires,  la  culture  des 
staphylocoques  acnéiques  sur  milieux  sexués,  et  les 
in tradermo- réactions  à  la  folliculine  cl  au  testosté¬ 
rone.  Ce  sont  toutefois  les  stérines  en  général  qui 
paraissent  en  cause. 

Il  semble  que,  pour  fomenter  la  pustule  acnéique, 
le  staphylocoque  blanc,  saprophyte  des  stérines  du 
sébum,  prenne  prétexte  d’un  renforcement  passager 
de  l’immunité  antituberculeuse. 

R.  BunNiER. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DÉ  PARIS 

19  Mai  1941. 

Compression  extrinsèque  de  l’œsophage  par- 
une  adénopathie  médiastinale  suppurée  secon¬ 
daire  à  une  dilatation  des  bronches.  —  MM. 
Aubin  et  F.  Derosne.  Un  homme  de  56  ans  pré¬ 
sente  une  dysphagie  progressive  constante  et  élec¬ 
tive  associée  à  une  dysphonie  provoquée  par  une 
paralysie  récurrentielle  gauche. 

L’œsophagoscopie,  au  lieu  de  montrer  un  néo¬ 
plasme,  révèle  une  compression  extrinsèque  de 
l’oesophage  à  15  cm.  de  la  bouche  oesophagienne. 

L’autopsie  de  ce  malade,  qui  a  succombé  peu 
après  à  une  infection  pulmonaire  aiguë,  montre 
que  le  poumon  gauche  présente  une  dilatation  des 
bronches  généralisée  avec  de  nombreux  îlots  de 
pyosclérose  et  une  atélectasie  du  lobe  inférieur. 

La  bronche  gauche  et  l’oesophage  sont  com¬ 
primés  par  une  énorme  adénopathie  trachéobron- 
chique  dont  la  coupe  révèle  que  la  plupart  des 
ganglions  sont  suppurés. 

Un  cas  complexe  de  syndrome  bulbo-protu- 
bérantiel.  —  MM.  Moulongnet  cl  Debain.  Chez 
un  homme  de  47  ans  s’installent  en  plusieurs 
temps,  sans  perte  de  connaissance  :  1°  une  ébauche 
d’œdème  aigu  du  poumon;  2°  à  gauche,  une  para¬ 
lysie  des  VII',  IX“,  X'  et  XI®  (interne)  et  XII®  paires 
et  du  sympathique,  et  un  hémisyndrome  cérébel¬ 
leux;  3°  à  droite,  une  hémiplégie  avec  hémianes¬ 
thésie  syringomyélique,  y  compris  la  face,  et 
thermo-asymétrie.  En  un  mois  tout  régresse,  sauf  la 
paralysie  vélo-pharyngo-laryngée  et  la  thermo¬ 
analgésie  croisée.  Il  s’agit  d’un  ramollissement  de 
la  partie  haute  du  bulbe  et  inférieure  de  la  protu¬ 
bérance  à  gauche.  L’intérêt  de  ce  cas  est  qu’il 
déborde  le  cadre  des  syndromes  classiques,  et  que 
le  trijumeau  est  pris  du  côté  opposé  à  la  lésion. 


A  propos  du  rôle  réflexe  de  la  muqueuse  pha- 
ringée.  —  M.  Dubuit.  En  injectant  à  des  ani¬ 
maux,  dans  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  des 
substances  toxiques  diverses,  on  peut  obtenir  des 
accidents  variés  allant  de  la  mort  immédiate  au 
rhume  des  foins,  en  passant  par  la  crise  d’asthme. 
Ces  faits  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  un 
mécanisme  nerveux  et  plus  particulièrement  neuro¬ 
végétatif.  Par  contre,  l’anesthésie  locale  de  la 
muqueuse  pharyngée  par  un  badigeonnage  à  la 
cocaïne  précédant  une  injection  de  novocaïne  met 
les  animaux  à  l’abri  des  accidents  précités  :  l’in¬ 
jection  de  substance  active  n’agissant  plus  sur  les 
plexus  sous-muqueux  ainsi  inhibés. 

Le  brachyœsophage  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  Lelong,  Aimé  et  Aubin.  Le  brachyœsophage 
est  une  malformation  congénitale  de  l’œsophage 
rare  et  peu  connue.  Sans  caractères  cliniques  précis, 
il  présente  un  substratum  anatomique  cl  radiolo¬ 
gique  nettement  individualisé  et  consiste  en  une 
brièveté  de  rœsophage  avec  estomac  partiellement 
thoracique. 

I!  se  caractérise  par  des  vomissements  et  régurgi¬ 
tations  alimentaires  apparaissant  pendant  cl  aussitôt 
après  la  tétée,  associés  à  des  vomissements  glairo- 
sanguinolents. 

La  radiographie  montre,  en  position  verticale, 
un  œsophage  raccourci,  relié  par  un  étranglement 
(le  cardia)  à  une  poche  sus-diaphragmatique  arron¬ 
die  et  ampullaire  ou  fusiforme  qui  communique 
au  niveau  de  la  traversée  diaphragmatique  avec 
l’estomac  par  un  canal  largement  ouvert  (défor¬ 
mation  en  sablier).  En  position  couchée,  le  li¬ 
quide  opaque  reflue  dans  la  partie  sus-phrénique 
de  l’estomac  et  de  là  dans  l’œsophage,  le  cardia 
étant  incontinent. 

L’œsophagoscopic  permet  de  vérifier  que  le  cardia 
est  un  véritable  tunnel  :  de  plus,  par  deux  biopsies, 
elle  identifie  histologiquement  la  partie  sus-jacente 
à  ce  cardia  comme  étant  une  muqueuse  œsopha¬ 
gienne  et  la  partie  sous-jacente  à  lui  comme  ayant 
les  caractères  de  la  muqueuse  stomacale. 

Le  brachyœsophage  est  souvent  méconnu  et 
confondu  avec  l’ulcère  de  l’œsophage,  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’oesophage,  le  diverticule  épiphrénique 
cl  la  hernie  transdiaphragmalique  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac  :  l’analyse  minutieuse  des 
radiographies  permet  toujours  de  faire  ces  diagnos¬ 
tics. 

Le  pronostic  de  brachyœsophage  n’est  pas  mau¬ 
vais,  sauf  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  où  la 
nutrition  est  facilement  compromise.  Le  traitement 
consiste  à  lutter  contre  l’incontinence  du  cardia 
en  préconisant  la  station  orthostatique  et  en  l’asso¬ 
ciant  à  une  diététique  spéciale  et  à  des  alcalins 
pour  calmer  l’cesophagite  concomitante. 

R.  Gaussé. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLDGIE 

15  Mai  1941. 

Sur  un  cas  de  tremblement  sénile.  —  MM. 
A.  Thomas  et  Ajuriaguerra  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  71  ans  ayant  depuis  au 
moins  15  ans  un  tremblement  localisé  à  la  tête  et 
aux  membres  supérieurs,  assez  analogue  au  repos 
à  celui  de  la  maladie  de  Parkinson  et  sans  carac¬ 
tère  intentionnel  net.  L’autopsie  a  montré  des 
lésions  striées  assez  semblables  à  celles  de  la  maladie 
de  Parkinson,  mais  sans  atteinte  du  Locus  niger, 
et  une  diminution  considérable  des  fibres  tangen- 
tielles  avec  altération  des  corps  de  Nissl  de  cer¬ 
taines  cellules  corticales  dont  le  nombre  est  dimi¬ 
nué  ;  ces  modifications  sont  plus  accusées  au  niveau 
du  cerveau  que  du  cervelet,  mais  dans  l’ensemble 
pas  très  intenses  ;  il  n’y  a  aucune  dégénérescence 
pyramidale.  L’absence  de  tremblement  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  n’csl  pas  en  rapport  avec  la  locali¬ 
sation  des  lésions,  mais  plutôt  avec  le  comporte¬ 
ment  physiologique  différent  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs. 

—  M.  Toumay  signale  le  rôle  éventuellement 
Inhibiteur  de  l’émotion  sur  le  tremblement. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  Raymond  avait 
insisté  sur  le  caractère  héréditaire  de  ces  trem¬ 
blements  dits  séniles  qu’il  avait  observés  aussi 
chez  certains  animaux  comme  les  faisans. 
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—  M.  Thomas  rappelle  que  dans  les  familles 
alteinles  do  Iremblemenl  héréditaire,  il  est  rare 
que  certains  membres  ne  tremblent  pas  relative¬ 
ment  jeunes;  mais  il  y  a  aussi  des  f?cn5  â"és  qui, 
comme  dans  le  cas  rapporté,  sont  atteints  de  trem¬ 
blement  sans  qu’on  ne  retrouve  rien  de  compa¬ 
rable  dans  leur  famille  ou  leur  hérédité. 

Traitement  chirurgical  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale.  —  MM.  Lhermitte,  Delthil  et  Guillaume, 
chez  un  malade  de  53  ans  hypertendu  qui,  îi  la 
suite  d’un  ictus,  a  présenté  une  hémianopsie 
gauche  et  une  paralysie  faciale  légère,  et  chez 
qui  le  processus  hémorragique  s’est  poursuivi 
entraînant  un  état  suheomateux,  ont  tenté  une 
intervention  :  trépanation  de  l’écai'le  occipitale, 
ponction  ramenant  un  liquide  sanglant,  incision 
des  circonvolutions  temporales  et  évacuation  de 
caillots  atteignant  au  total  le  volume  d’une  pomme, 
ouvertiirc  de  la  corne  postérieure  du  vcnlririilc, 
suture  sans  drainage:  dès  le  lendemain,  la  malade 
avait  repris  sa  lucidité  et,  un  mois  après  l’opé¬ 
ration.  elle  est  guérie  totalement,  sauf  en  ce  qui 
concerne  l’hémianopsie  dont  la  réduction  est  tou¬ 
tefois  très  appré.ciable. 

—  M.  Thomas  rapporte  le  cas  d’une  malade 
opérée  avec  le  diagnostic  de  tumeur  et  qui  avait 
en  réalité  une  hémorragie;  la  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  8  ans. 

—  M.  Chavany  insiste  sur  l’intérêt  do  l’artério¬ 
graphie  dans  les  hémorragies  cérébrales  des  sujets 
non  hypertendus;  elle  décèle  assez  souvent  des 
anévrysmes. 

—  M.  Guillaume  n’est  pas  très  partisan  de  l’ar¬ 
tériographie  sur  des  malades  en  état  de  choc;  il 
y  a  intérêt  à  réduire  l’intervention  au  minimum 
dans  les  hémorragies  cérébrales. 

—  M.  Mollaret  remarque  que  les  cas  rapportés 
sont  des  formes  un  peu  spéciales  d’hémorragie 
cérébrale;  doit-on  opérer  les  grandes  formes  clas¬ 
siques  ? 

—  M.  Lhermitte  reconnaît  qu’il  s’agit  bien  do 
cas  un  peu  spéciaux;  peut-être  peut-on  songer  à 
l’intervention  dans  les  formes  classiques,  lorsque 
le  diagnostic  est  certain  et  qu’il  y  a  de  la  stase 
papillaire. 

Les  mélanoblastoses  neuro-cutanées.  —  M. 
Touraine  signale  la  fréauenec  des  mélanoscs  euta- 
nées  dans  les  mélanoblastoses  étendues  du  système 
nerveux  et  des  méninges  :  sur  51  cas  publiés  avec 
assez  de  détails,  il  y  en  a  23  avec  mélanoscs  cuta¬ 
nées;  dans  17  do  ces  ras,  cette  mélanose  est  très 
.accusée  et  très  étendue  ;  dans  d’autres,  on  ne 
trouve  que  quelques  petits  nanvi.  La  mélanose  céré¬ 
brale  touche  surtout  la  pic-mère  et  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  infiltration  diffuse  ou  d’une 
infiltration  en  tache;  en  général,  aux  grandes 
mélanoscs  cutanées  correspondent  les  grandes 
mélanoscs  nerveuses,  et  aux  petits  na?vi  les  petites 
infiltrations  nerveuses;  aux  mélanoscs  nerveuses 
diffuses,  les  n.T-vi  plats:  aux  tumeurs  nerveuses 
mélaniques,  les  n.a'vi  saillants.  Dans  certains  ras. 
les  processus  nerveux  et  cutané  ont  l’un  et  l’autre 
un  caractère  malin.  Tl  s’agît  d’une  véritable  dys¬ 
plasie  du  système  pigmentaire. 

L’annosie  gêomêtrimw  et  la  dvsnraxie  cons¬ 
tructive  dans  les  lésions  de  la  snhére  visuelle. 
—  MM.  Lhermitte  et  Mouzon,  d’après  2  obser¬ 
vations,  montrent  que  les  lésions  en  foyer  du 
lobe  occipital  se  marquent  non  seulement  par  l’hé. 
mianopsie,  mais  aussi  par  des  perturbations  très 
complexes  des  gnosîes  visuelles  qui  conditionnent 
des  troubles  grossiers  de  la  praxie  constructive. 
En  dehors  de  l’alexie  littérale,  on  note  la  perte 
de  la  reconnaissance  des  figures  géométriques  les 
plus  simples,  des  couleurs,  des  dessins,  des  en¬ 
sembles,  ainsi  que  l’impossibilité  de  construire  des 
syTuboles  géométriques.  La  perte  de  l’identification 
des  Ic'tres  n’entraîne  aucune  altération  de  l’écri¬ 
ture.  tandis  que  le  défaut  de  reconnaissance  des 
formes  géométriques  conditionne  l’apraxie  cons¬ 
tructive:  un  lien  semble  unir  l’agnosie  pour  les 
couleurs  è  l’alcxic. 

Recherches  sur  V électro-encéphalographie.  — 
M.  Baudouin  rappelle  les  caractères  des  ondes 
alpha,  héta  et  delta  ;  les  ondes  alpha  représentent 
une  véritable  constance  physiologique  par  leur 


rythme  qui,  à  partir  de  6  ou  7  ans,  est  de  9,  10 
ou  11  par  seconde;  chez  les  sujets  plus  jeunes, 
CO  rythme  est  plus  lent,  ainsi  que  chez  certains 
débiles;  un  sujet  a  en  effet  le  tracé  de  son  âge 
mental.  Il  est  nécessaire  do  faire  des  enregistre¬ 
ments  multiples  et  simultanés;  il  est  possible,  eu 
plaçant  une  électrode  au  contact  de  la  lame  cri¬ 
blée  de  l’ethmoïde,  d’enregisirer  les  courants  de  la 
ha.so  du  cerveau.  L’auteur  rappelle  les  modifica¬ 
tions  produites  par  l’ouverture  des  yeux  (réaction 
d’arrêt),  le  sommeil,  le  clignement  des  paupières 
et  la  fibrillation  de  celles-ci,  qui,  dans  certains 
examens  prolongés,  donne  des  ondes  parasites 
simulant  les  ondes  delta  ;  un  oculo-comprcsseur 
fixant  les  paupières  permet  d’éliminer  cette  cause 
d’erreur. 

Le  problème  de  la  localisation  des  tumeurs  par 
réleclro-cncéphalographic  n'est  pas  encore  résolu. 
L’auteur  expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  chez 
les  épileptiques;  les:  enregistrements  doivent  être 
multiples  et  simultanés  avec  des  amplifications 
faibles,  pratiqués  le  plus  près  possible  d’un 
paroxysme  clinicfue;  l’hyperpnée  ne  détermine  que 
rarement  la  crise  clinique,  mais  assez  souvent  la 
crise  électrique. 

Les  modifications  les  plus  légères  observées  chez 
les  épileptiques  consistent  dans  le  remplacement 
des  ondes  alpha  par  des  ondes  delta  de  rythme 
plus  lent  et  de  plus  grand  voltage;  cclles-ci,  sans 
être  absolument  pathologiques,  sont  exception¬ 
nelles  à  l’état  normal.  A  un  degré  plus  accusé, 
on  note  le  complexe  pointe-onde  de  même  rythme 
que  les  ondes  delta  (3  par  seconde)  et  de  très  grand 

On  peut  admotlrc  que  tout  adulte  jeune  ou 
enfant  atteint  de  mal  comitial  a  dans  les  heures 
qui  suivent  un  paroxysme  un  «  tracé  électrique 
infra-clinique  »  positif;  si  l’examen  répété  à  deux 
ou  trois  repri.ses  après  des  crises  prétendues  reste 
négatif,  la  réalité  de  l’épilepsie  doit  être  tenue 
pour  très  douteuse.  95  pour  cent  au  moins  des 
'ujets  de  moins  de  30  ans  ont  des  modifications 
de  leurs  courbes  électriques  dans  les  heures  ou  les 
jours  qui  suivent  les  paroxysmes;  ee  pourcentage 
diminue  avec  l’âge  et,  après  40  ou  50  ans.  est 
beaucoup  plus  bas;  dans  les  formes  post-trauma- 
tioiies  ou  jacksonicnnes.  le  «  silence  électrique  n, 
m'*me  chez  les  sujets  jeunes,  n’est  pas  excep¬ 
tionnel. 

T.os  crises  infra-rlinioues  ne  se  voient  que  sur 
une  des  dérivations;  les  absences  et  les  grandes 
crises  se  traduisent  foiiiniirs  sur  les  quatre  déri¬ 
vations  nraliouées  svstématiqucment  par  l’auteur. 

I.’éleciro-eneénhalogramme,  qui  ne  varie  pas 
d’un  jour  â  l’auire  ehez  ies  siiiets  normaux,  a 
souvent  des  modifications  ehez  les  épileolinues. 
snontanément  nu  sous  l’innuence  du  traitement. 
TI  est  uli'e  de  suivre  tes  effeto  de  la  théraneulioue 
nar  l’éteelro-encénlialnerranhie  ;  dans  l’ensemble, 
l’évolution  élertrogranhique  est  parallèle  â  l'évo- 

nnomalies  électrtones  a  une  valeur  pronosi-oue. 

T.’auleur  pralioue  soux-enf  des  cnree-ietremenis 
d’une  durée  de  T-a  minutes  pour  établir  l’indice 
électrique  :  un  indice  de  7.5  indique  que  le  tracé 
a  été  anormal  pendant  75  secondes  sur  les  990 
qu’a  duré  l’enregistrement;  il  n’a  nas  ohsené 
d’indice  supérieur  â  2.50.  Chez  un  éptleptioue.  le 
lendemain  d’une  crise,  l’indice  était  è  80;  sous 
rinfinence  du  traitement,  il  était  tombé  .5  0;  è 
deux  reprises,  il  est  remonté  h  30.  .sans  que  le 
malade  ait  de  manifestations  cliniques,  car  on 
avait  réduit,  trop  sans  doute.  la  dose  des  médi¬ 
caments;  depuis  que  le  traitement  est  suffisant, 
l’indice  est  stabilisé  h  .30.  et  ceTa  denuis  plusieurs 
mois.  Par  la  détermination  dé  cet  indice,  on  a 
un  test  précis  des  modifications  apportées  par  le 
traitement  ,è  l’éTectro-encéphalogramme. 

Action  du  ganglion  stellaire  sur  l’électro¬ 
encéphalogramme.  —  MM.  I.  Bertrand,  J.  Gos- 
set,  Lacape  cl  M"”"  Godet-Giiillain  montrent  que 
les  interventions  sur  le  ganglion  stellaire  (injec¬ 
tion  ou  cxlirpalionl  entraînent  une  réaction  mar¬ 
quée  de  l’éleciro-encéphalogramme.  Cette  réaction 
est  globale  sur  la  corticalité,  mais  parliculièremcnt 
nette  sur  les  dérivations  occipitales  homolatérales 
et  après  intervention  sur  le  ganglion  stellaire 


gauche  ;  elle  se  manifeste  par  :  1°  une  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  générale  des  potentiels;  2“  une 
tendance  à  la  régularisation  des  tracés  ;  3“  une 
évolution  vers  les  ondes  lentes  ou  le  ralentisse¬ 
ment  des  ondes  lentes  primitives  éventuelles;  par 
contre,  l’action  sur  la  fréquence  do  l’onde  alpha 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  locleiirs  pourront  trouver  les  roinptcs  rendus  tn  extenso 
do  CCS  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  médicai.e  nns  FIÙiutaux  de  Lïon  (Lyon  médical, 
{2,  rue  de  la  Darrc,  Lyon). 

Société  pr  Médecine  nu  Noud  (L'Echo  médical  du  Nord, 
12,  nio  Lo  Pelletier,  Lille). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

3  Décembre  1940. 

Accidents  abdominaux  aigus  du  type  perfo¬ 
ration  d’organe  liés  à  une  vésicule  biliaire 
Bottante.  —  MM.  P.  Ravault,  M.  Girard  et 
J.  Viallier  relatent  l’observation  d’un  homme  de 
45  ans  qui  depuis  l’âge  de  23  ans  présentait  un 
syndrome  de  dyspepsie  hypersthénique  d’origine 
biliaire. 

En  1935,  syndrome  douloureux  abdominal  aigu 
à  début  subit  avec  contracture  de  bois  à  l’examen. 
Transporté  dans-  un  service  d’urgence,  le  malade 
est  opéré  avec  lo  diagnostic  d’ulcère  perforé.  A 
l’intervention,  rien  aux  voies  digestives,  ni^  au 
pancréas;  vésicule  très  distendue,  du  volume  d’une 
poire,  sans  calcul  ;  bile  très  noire.  Cholécystostomie. 

Persistance  des  troubles  digestifs  dans  la  suite. 

En  1939,  syndrome  abdominal  aigu  du  même 
type  que  lo  premier;  en  raison  des  antécédents, 
on  ne  l’opère  pas  immédiatement.  L’examen  médi¬ 
cal  permet  de  déceler  l’existence  d’une  grande  vési¬ 
cule  r>ln=!-T;ie  sans  eaVul.  do  fouefinnnement  défec¬ 
tueux.  Tnterveol'on  è  froid  :  vésicule  flottante  du 
Ivpc  îsnlc  par  Viltnrd.  Cholécvstectnmîc. 

T.c  m.nladc  revu  un  an  après  se  fiéclare  guéri  : 
disparition  definîtix-e  de  ses  tronhles  digestifs. 

T.es  auteurs  insistent  sur  fa  néeessîlé  de  la  eho- 
I.'cvsteclomie  dans  ces  tronhles  mécaniques  de  la 
vidange  vésiculaire. 

Fémqnsfb'o  prr-ranulnevtsire  chez  un  enfant 
de  ta  ans.  RifUcnlté  dn  nronostic.  —  MM.  Saxrv. 
G.  Rqpiaqnv  et  P.  GpD/.  T.’ohservalion  présentée 
est  cliniquement  ect'p  d’nn  nurnurn  nvee  anémie. 
Celle-ci  est  cnnOrméc  par  l’cxamcp  hcmalningiqnc 
(hématies  :  2. .509. 000.  nuis  1..500  nn0X.  qui  montre 
en  même  temps  une  Icnconénic  glohalc  fS.OOfi. 
puis  1  .500)  avec  hvpogrannlocvtosp  è  80.40 
pour  100. 

Te  mvc'ogrnmmc  seul  permet  de  préx’oir  l’éx'o- 
tpliop  défavornb'e  par  l’ah'cpee  complète  de  mvé- 
Inblasles.  en  même  temps  que  l’nhsepee  de  méga- 
eaivnevlps  rend  compte  dn  syndrome  hémogéniqile 
assqrié  ;  temps  de  saignement  2.5  minnics.  sans 
hémorragies  viscérales. 

Trois  cas  d’effondrement  ramde  de  la  ten¬ 
sion  diastolirme.  dans  l’insufBsance  aortinne 
.snéqfflque,  au  cours  du  premier  traitement  spé- 
ciBaue.  —  ATM.  Barbier,  Garfist.  et  Giiinet  ont 

constaté,  chez  .3  malades  porteurs  d’une  aortite 
syphilitique  ax-eo  înanffisanee  aortique  et  soumis 
nmir  la  première  fois  â  pp  traitement  spécifique, 
nn  'nrnlal  effondrement  de  ta  mînima  passant  par 
exempte  de  8  â  2  rm.  de  TTg.  Cette  transformation 
est  due.  .5  leur  avis,  è  l’action  du  traitement  spé¬ 
cifique  siir  les  lésions  infiammafoires  x-alxmlaires. 
soit  qn’il  s’agisse  d’ime  réaelinn  eiealrieieVo.  soit 
que  l’on  assiste  ,5  ppe  x-érîlahle  distorsion  dn  plan- 
eher  sigmoTdien.  nggrax-ani  la  fuite  iniltale.  Dans 
nn  cas  révolution  semble  nn  peu  tronWér.  dans 
lin  antre  il  v  a  en  aggravation  dos  crises  d’angnr 
et  le  malade  est  mort  dans  une  erise.  Aîais  les 
dangers  mnltinles  qui  guettent  l’aortite  syphili¬ 
tique  non  traitée  font  qu’il  ne  faut  pas  tirer  de 
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ces  faits  une  raison  d’abstration  thérapeutique, 
mais  au  contraire  une  indication  de  traitement 
précoce. 

10  Décembre 

Insuffisance  aortique  spéoiûque  avec  effon¬ 
drement  rapide  de  la  tension  diastolique  au 
cours  du  traitement  spéeiûque  :  présentation 
de  pièce.  —  MM.  Barbier  et  Kohler.  La  pièce 
anatomique  présentée  est  celle  d’une  des  3  obser¬ 
vations  publiées  par  l’un  des  auteurs  le  26  No¬ 
vembre  1940. 

La  mort  est  survenue  dans  l’insuffisance  car¬ 
diaque  progressive.  Dans  le  cœur,  énorme,  avec 
très  grosse  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  les 
deux  valvules  sigmoïdes  antérieures  sont  très  alté¬ 
rées,  la  valvule  postérieure  très  souple  au  contraire. 

On  ne  peut  de  façon  absolue  conclure  de  ces 
constatations  à  l’influence  défavorable  de  la  théra¬ 
peutique;  de  toute  façon,  l’importance  des  lésions 
aurait  rendu  l’évolution  fatale  rapide. 

Deux  cas  de  dépilation  totale  chez  des  cir- 
rbotiques.  —  MM.  Barbier,  Gerest  et  Guinet 
apportent  2  cas  (avec  photographie)  de  dépilation 
totale  accompagnée  d’impuissance  génitale  sans 
atrophie  testiculaire  chez  2  sujets  précirrhotiques. 
Ces  2  observations  remarquables  par  l’extrême 
dépilation  s’inscrivent  parmi  les  observations  de 
troubles  du  système  pileux  chez  un  cirrholique  et 
parmi  les  cas  de  plus  en  plus  nombreux  de  troubles 
polyglandulaires  dans  les  affections  du  foie. 

Purpura  suraigu  méningococcique.  Guérison 
par  le  traitement  suUamidé.  —  Los  auteurs 
rapportent  un  cas  de  purpura  suraigu  hémorra¬ 
gique  d’origine  méningococcique.  Echec  de  la 
sérothérapie  ;  traitement  sulfamidé  :  arrêt  des 
hémorragies,  amélioration  de  l’état  infeelieux,  per¬ 
sistance  d’une  température  subfébrile  et  d,’une  ané¬ 
mie  prononcée  qui  cèdent  à  une  transfusion  de 
150  0)1.3  de  sang. 

Niche  géante  de  la  petite  courbure  avec  as¬ 
pect  a  en  pessaire  »  chez  une  malade  de  65  ans. 
Test  thérapeutique  de  bénignité.  —  MM.  Va- 
chon.  Jeune  et  Romagny. 

Epidémie  d’érythème  noueux  tuberculeux  de 
primo-inîection.  —  MM.  Dufourt  et  Villard. 

Tuberculose  pubertaire  de  surinlection  avec 
grosses  réactions  ganglionnaires  cervicales  et 
médiastinales.  —  MM.  Dufourt  et  Villard. 

17  Décembre 

La  primo-inîection  tuberculeuse  latente  et 
ses  maniîestations  oculaires.  —  MM.  P.  Bonnet, 
J.  Brun  et  E.  Chauviré  ont  observé  à  la  clinique 
ophtalmologique  51  cas  de  kérato-conjonctivile 
phlycténulaire  en  4  ans.  Ils  apportent  une  série 
de  documents  cliniques,  radiologiques  et  bactério¬ 
logiques  qui  prouvent  manifestement  que  presque 
toujours  cette  affection  oculaire  coïncide  avec  une 
tuberculose  primaire  récente  ganglio-pulmonaire, 
comportant  d’ordinaire  un  pronostic  bénin.  Ils  onl 
observé  en  particulier  une  épidémie  de  kéralo-con- 
jonctivilc  chez  de  jeunes  enfants  :  une  enquête  a 
montré  que  le  père  était  porteur  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  tertiaires  et  contagieuses  qui  avaient  passé 
totalement  inaperçues.  Ils  précisent  la  situation  de 
la  kérato-conjonclivite  par  rapport  aux  autres  ma¬ 
nifestations  de  tuberculose  primaire  cl  aux  autres 
tuberculoses  oculaires. 

Rhumatisme  chronique  du  type  Chauffard- 
Still  et  tuberculose.  —  MM.  P.  Ravault,  M.  Gi¬ 
rard  et  Viallier.  Chez  un  malade  de  34  ans,  at¬ 
teint  de  rhumatisme  chronique  de  Chauffard-Still 
et  rebelle  à  toutes  les  thérapeutiques,  on  a  constaté 
des  lésions  pulmonaires  fibreuses  des  sommets,  de 
date  ancienne  cl  paraissant  stabilisées.  Ces  consta¬ 
tations  cliniques  et  radiographiques  jointes  aux 
modifications  humorales  permettent  aux  auteurs 
d’admettre  chez  leur  malade  l’étiologie  tubercu¬ 
leuse.  Dans  leur  esprit  le  rhumatisme  du  type 
Chauffard-Still  est  non  pas  une  entité  morbide  spé¬ 
cifique  et  autonome,  mais  un  syndrome  polyar- 
thritique  surtout  fréquent  chez  le  jeune  accompa¬ 
gné  de  réactions  spléno-ganglionnaires  et  pouvant 
reconnaître  des  causes  variées,  la  tuberculose  entre 
autres. 


21  Janvier  1941. 

Intarctus  volumineux  de  la  paroi  antérieure 
du  ventricule  gauche  sans  modiffeation  carac¬ 
téristique  de  r électrocardiogramme.  —  MM. 
Frédéric  Paliard  et  Pierre-Etienne  Martin  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  infarctus  volumineux  du 
myocarde  par  oblitération  athéromateuse  de  l’ar¬ 
tère  coronaire  gauche.  La  scène  clinique  était  ca¬ 
ractéristique,  mais  le  tracé  électrocardiographique 
était  normal. 

Aphasie  avec  hémiplégie  gauche  chez  un  droi¬ 
tier.  —  MM.  Froment,  A.  Thomasset  et  J.  Bal- 
livet  présentent  un  malade  droitier  atteint  d’hé¬ 
miplégie  gauche  avec  aphasie  type  Broca.  Ils  sou¬ 
lignent  la  rareté  du  fait.  L’observation  qu’ils  rap¬ 
portent  s’inscrit  en  somme  à  titre  d’erratum  à  la 
théorie  de  la  gaucherie  cérébrale  généralement 

Les  réactions  à  la  tuberculine  chez  le  vieil¬ 
lard.  —  MM.  M.  Levrat,  L.  Roche  et  M.  Pont 
apportent  le  résultat  des  cuti-réactions  à  la  tuber¬ 
culine  pratiquées  par  eux  sur  283  vieillards  de 
l’Hospice  des  Oharponnos. 

Chez  227  de  60  à  80  ans  toutes  les  cuti-réactions 
étaient  positives. 

Chez  54  au-dessus  de  80  ans, '50  étaient  positives, 
4  seulement  négatives. 

Parmi  les  4  malades  ayant  une  cuti-réaction  né¬ 
gative  3  étaient  des  grabataires  cachectiques  morts 
dans  le  mois  qui  suivit.  Un  seul  bien  portant  pré¬ 
sente  radiologiquement  des  nodules  calcifiés  gan- 
glio-hilaircs. 

Les  auteurs  concluent  <à  la  rareté  de  la  négati- 
valion  do  la  cuti  chez  le  vieillard. 

Aphasie  avec  hémiplégie  gauche  chez  un  droi¬ 
tier.  —  MM.  Froment  et  Ballivet. 

Calcifications  pleurales  en  mosaïque  chez 
une  tuberculeuse  pulmonaire.  —  MM.  A.  Du¬ 
fourt  et  Devant. 

Un  cas  d’inversion  viscérale  totale.  —  MM. 
J.  Brun  et  P.  Guinet.  Il  s’agit  d’un  malade  de 
43  ans  présentant  une  dexlrocardie  congénitale 
avec  inversion  des  organes  abdominaux,  portant 
sur  le  foie,  la  rate,  l’estomac,  le  gros  intestin. 
L’éleclrocardiogramme  montre  une  inversion  des 
complexes. 

Le  malade  étant  issu  de  cousins  germains,  le 
facteur  consanguinité  peut  être  invoqué  à  l’ori¬ 
gine  de  cette  anomalie. 

Méningite  a  pneumocoques  guérie  par  la  sul- 
tamidothérapie.  —  Les  auteurs  présentent  un 
nouveau  cas  de  méningite  à  pneumocoques  chez 
une  femme  de  29  ans,  guérie  en  quelques  jours 
par  la  thérapeutique  sulfamidéc.  Administration 
do  693  per  os  et  injections  intra-rachidiennes  de 
1162  F. 

Perforation  d’ulcère  à  symptomatologie' 
fruste  chez  un  vieillard  de  83  ans.  —  MM.  M. 
Levrat  cl  L.  Roche  présentent  l’observation  d’une 
femme  âgée  de  83  ans,  moite  à  l’hospice  des  Char- 
pennes  en  18  heures  d’une  perforation  en  péritoine 
libre  d’un  ulcère  de  lu  petite  courbure.  Ils  insis¬ 
tent  sur  la  latence  extrême  de  la  symptomatologie. 

Inhalation  d’un  épi  de  blé  par  un  enfant  de 
fl  mois  (présentation  de  pièces).  —  MM.  Mou- 
riquand,  Weiiger  et  Riondet.  11  s’agit  d’un  en¬ 
fant  de  11  mois  qui  est  amené  à  i’hôpilal  pour  des 
vomissements  survenus  au  cours  d’un  voyage  pen¬ 
dant  lequel  l’enfant  couchait  sur  la  paille.  Clini¬ 
quement  on  constate  un  syndrome  de  condensation 
de  la  base  thoracique  droite,  avec  signes  de  suppu¬ 
ration  ouverte  dans  les  bronches  (fièvre,  haleine 
fétide,  présence  de  pus  dans  le  liquide  gastrique). 
Les  radiographies  montrent  une  surélévation  de  la 
coupole  diaphragmatique  droite.  L’enfant  succombe 
à  la  suite  d’hémoptysies.  L’autopsie  montre  qu’il 
s’agit  d’un  épi  de  blé,  inclus  dans  la  base  pulmo¬ 
naire  et  dont  la  pointe  traverse  le  diaphragme 
pour  s’implanter  dans  le  foie. 

Polynévrite  par  carence.  —  MM.  J.  Froment, 
A.  Thomasset  et  J.  Ballivet  présentent  un  cas 
de  paralysie  radiale  bilatérale  par  carence  survenue 


chez  un  sujet  de  50  ans,  à  la  suite  de  troubles  de 
la  nutrition  par  manque  de  nourriture.  Celle  dé¬ 
nutrition  ayant  provoqué  un  étal  de  misère  phy¬ 
siologique  avec  anémie  à  2.800.000,  les  auteurs  dis¬ 
cutent  l’origine  anémique  de  la  polynévrite,  ou 
son  origine  carentielle.  Ils  ont  tendance  à  se  ral¬ 
lier  à  la  seconde  hypothèse,  les  troubles  ayant  entiè¬ 
rement  disparu  après  2  mois  d’une  alimentation 
substantielle,  et  au  traitement  par  injections  de  vi¬ 
tamine  B. 

Un  cas  d’amyotrophie  scapulaire  bilatérale 
post-sérothérapique.  —  MM.  Jacques  Forestier 
et  D. -Lemaître  présentent  un  malade  chez  qui  sur¬ 
vinrent,  une  semaine  après  une  injection  de  sérum 
antitétanique,  des  algies  scapulaires  coïncidant  avec 
des  adénopathies  axillaires  et  de  l’cedème  de 
Quincke,  suivis  d’une  amyotrophie  considérable  et 
massive  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 

Les  réactions  électriques  montraient  dans  les 
muscles  altcints  une  hypocxcitabililé  galvanique. 
Ils  discutent  de  la  pathogénie  de  ces  troubles. 

Méningite  à  pneumocoques  latents  au  cours 
d’une  néphrite  hypertensive  avec  rétinite.  Gué¬ 
rison  par  le  1290  R.  P.  —  MM.  Thiers  et  Hugo- 
nier. 

11  Février 

Inültration  splanchnectique  dans  le  diabète. 
—  MM.  P.  Etienne  Martin  et  Béraud  rapportent 
le  résultat  d’une  inflllration  splanchnectique  bila¬ 
térale  pratiquée  chez  une  jeune  diabétique  de  23 
ans,  présentant  une  glycéinie  élevée  relativement 
insulino-résislante,  puisqu’elle  persiste  h  3  g.  mal¬ 
gré  l’administration  de  130  unités  d’insuline  et  un 
régime  journalier  comprenant  100  g.  d’hydrates  de 
carbone,  100  g.  de  graisses  et  120  g.  de  protéines. 

Celte  infiltration  faite  dans  le  but  d’étudier  le 
rôle  du  splanchnique  sur  la  régulation  glycémique 
de  cette  maladie,  abaissa  la  glycémie  de  3  g.  à  1  g. 
pendant  les  8  jours  que  dura  l’action  anesthésique 
do  la  novocaïne,  pour  remonter  ensuite  progressi¬ 
vement  a  3  g.  Pendant  toute  cette  période,  le  ré¬ 
gime  et  l’insuline  avaient  été  continués  aux  mêmes 
doses  qu’auparavant. 

Cette  méthode  leur  paraît  devoir  être  un  moyen 
d’étude  de  certains  diabètes  graves,  insulino-résis- 
tanls  en  particulier,  pour  permettre  do  poser  une 
indication  opératoire  de  splanchnectomie  ou  de 
surrénalectomie  avec  quelque  chance  de  succès. 

La  cuti-réaction  après  60  ans.  —  MM.  M. 
Girard  et  J.  Viallier  (présentés  par  M.  P.  Ravault). 

Endocardite  rhumatismale  ancienne  avec 
lésions  mitro-aortiques  calciffées.  —  MM.  Bar¬ 
bier  et  Kohler. 

Observation  anatomo-clinique  d’un  cas  de 
cirrhose  pigmentaire  avec  atrophies  endocri¬ 
niennes  et  syndrome  '  myocardique  terminal.  _ 

MM.  R.  Froment,  A.  Vachon  et  M.  Plauchu. 

Deux  nouveaux  cas  d’endocardites  aortiques 
syphilitiques  compliquées,  l’ime  d’endocardite 
infectieuse,  l’autre  de  caleiûcation  avec  rétré¬ 
cissement  aortique.  —  MM.  R.  Froment,  Savet 
et  M”“  Ruty. 

4  Mars  1941. 

Cirrhose  de  Cruveilhier-Baumgarten  et  syn¬ 
drome  strié.  —  MM.  Morenas  et  A.  Guichard 
présentent  un  cas  de  cirrhose  splénomégalique  avec 
ictère  chronique  qui  s’accompagna  6  mois  avant 
la  mort  d’un  syndrome  strié  avec  rigidité,  parole 
explosive,  sans  tremblement,  ni  mouvement  spas¬ 
modique  anormal.  Anatomiquement  il  s’agissait 
d’une  cirrhose  à  gros  grains  et  les  lésions  encépha¬ 
liques  quoique  discrètes  étaient  certaines. 

L’existence  d’une  perméabilité  conservée  de  la 
veine  ombilicale  représentait  un  autre  point  par¬ 
ticulier  de  l’observation. 

Sur  <(  l’intervalle  libre  »  dans  la  sténose  pylo- 
rique  du  nourrisson.  —  M.  G.  Mouriquand  et 
ses  collaborateurs  rapportent  un  cas  de  sténose 
pylorique  du  nourrisson  dont  les  premiers  symp¬ 
tômes  sont  apparus  le  60'  jour  de  sa  naissance. 

Ils  rappellent  à  ce  propos  que  l’intervalle  libre 
dans  la  sténose  pylorique  du  nourrisson,  entre  la 
naissance  et  les  premiers  signes,  est  le  plus  souvent 
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dû  15  ù  25  jours.  Copiuliiiit  diins  5  de  leurs  cas 
les  vomissemenls  avaient  commencé  dès  la  nais- 

A  l'opposé,  1  cas  a  déhiilé  le  49“  jour,  2  cas  le 
46“  jour,  cl  le  cas  rapporlé  le  00"  jour. 

La  durée  anormale  de  rintcrvalie  libre  ne  doit 
donc  pas  faire  rejeler  le  diajjnoslic  de  sténose  py- 
lorique  du  nourrisson,  lorsque  par  ailleurs  les  si¬ 
gnes  radiologiques  et  cliniques  y  font  penser. 

Syndrome  méningé  avec  polynucléose  impor¬ 
tante  du  liquide  céphalo-rachidien.  Poliomyélite 
antérieure  aiguë  signée  par  une  paralysie  tar¬ 
dive  du  quadriceps.  —  M.M.  J.  Chalier,  L.  Revol 
et  J.  Viallier. 

Péricardite  liquidienne  persistant  depuis  plus 
de  10  ans.  Origine  syphilitique  possible.  — 
MM.  R.  Froment,  Guiran  et  Guinet. 

Etude  tomographique  des  cavernes  dites 
hilaires  et  para-hilaires.  —  M.  A.  Dufourt. 
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Invagination  sigmoïdo-rectale  par  tumeur 
maligne  extériorisée.  —  MM.  Delannoy,  Dema- 
rez  et  Vandecasteele  rapportcnl  l’observation 
d'un  malade  de  47  ans  opéré  d’urgence  pour  une 
invagination  complète  do  l’anse  sigmoïde  dans  le 
rectum. 

L’invagination  a  été  amorcée  par  une  tumeur 
maligne  qui  est  visible  à  la  tète  du  boudin  d’in¬ 
vagination  accouché  par  l’anus  sur  une  longueur 
de  15  cm.. 

Ce  type  d’invagination  est  exccplionnel  et  réa¬ 
lise  un  aspect  clinique  très  curicu.x  de  l’évolution 
des  cancers  sigmoïdiens. 

Essaimage  cutané  métastatique  d’un  épithé- 
lioma  du  rectum.  —  M.  L.  Lemaître  et  .M'’“  L. 
Fontaine.  Observation  d’une  malade  de  32  ans 
opérée  un  an  auparavant  d’un  cancer  dn  rectum 
et  qui  est  admise  nu  G.A.C.  pour  des  lésions  cuta¬ 
nées  apparues  depuis  quelques  semaines,  tout 
d’abord  sous  forme  do  papules  prurigineuses,  puis 
sous  l’aspect  de  nodules  sous-cutanés  qtn  se  mul¬ 
tiplièrent,  envahissant  bienlôt  tout  le  territoire 
cutané  de  l’abdomen  et  du  thorax. 

Une  biopsie  permet  d’établir  qu’il  s’agit  d’un 
épilhclioma  glandulaire  atypique. 

La  radiothérapie  amène  la  régression  de  quel¬ 
ques  nodules,  mais  ne  peut  être  instituée  de 
manière  intensive  en  raison  de  l’altération  de  l’état 
général.  Générali.«nlion. 

Observation  intéressante  en  raison  de  la  rareté 
de  ces  métastases  cutanées,  de  leur  aspect  morpho¬ 
logique  et  de  leur  forme  histologique,  de  leur  évo¬ 
lution  rapide,  du  leur  radiosensibilité,  contrastant 
avec  la  radiorésistance  de  la  tumeur  primitive. 

Localisation  exceptionnelle,  intra-fessière, 
d'un  épitbélioma  rectal.  —  M.  L.  Lemaître, 
M"""  Cornillot  et  L.  Fontaine.  Il  s’agit  d’un 
malade  de  66  ans,  atteint  d’un  néoplasme  du  rec¬ 
tum,  admis  au  C.  A.  C.  pour  une  volumineuse 
tumeur  de  la  région  fessière  adhérente  aux  pians 
profonds  et  légèrement  llucluanle. 

A  l’interventfon  c.xploralrice  faite  dans  un  but 
d'.'  prélèvement  d’un  fragment,  on  découvre  une 
tumeur  saignant  abondamment  ayant  l’aspect  d’un 
sarcome;  l’ex.amcn  histologique  met  en  évidence 
une  prolifération  épiihéliomaleuse  glandulaire  à 
cellules  caliciformes  d’origine  rectale.  Observation 
intéressante  par  la  rareté  de  cette  métastase  d’un 
néoplasme  rectal  et  l'aspect  morphologique  de  la 
tumeur  (volumineuse  masse  pseudo-fluctuante). 

Les  états  de  préearence  vitaminique  dans  la 
population  lilloise.  —  MM.  0.  Lambret,  Bou¬ 
langer,  J.  Swingedauw  et  J.  Driessens  apportent 
les  premiers  résultats  de  leurs  recherches  au  sujet 
de  l'existence  d’étals  de  précarence  vitaminique 
dans  la  population  de  l’agglomération  lilloise. 

Ce  travail,  simple  préambule  d’une  publication 
beaucoup  plus  importante,  montre  que  le  nombre 
de  sujets  en  étal  de.  préearence  est  : 

Pour  la  vitamine  A,  de  40  sur  70  sujets  exa- 


Pnur  la  vitamine  Rj,  de  25  sur  65  sujets  exa- 

Pour  la  vitamine  C,  de  90  sur  1.50  sujets  exa- 

Pour  la  vitamine  D,  de  20  sur  92  sujets  exa¬ 
minés. 

La  déficieneo  vitaminique  est  donc  particulière¬ 
ment  importante  pour  les  vitamines  A  et  C,  ce  qui 
est  tout  à  fait  en  rapport  avec  les  conditions  ali¬ 
mentaires  actuelles. 

En  conclusion,  les  auteurs  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  de  lutter  contre  ces  états  de  précarence  cl  sur 
l’importance  sociale  toute  particulière  des  distribu¬ 
tions  de  vitamines  effectuées  par  décision  gouver¬ 
nementale,  sous  l’égide  du  Secours  National. 

Percuti-réactions  tuberculiniques  chez  Ven¬ 
tant.  —  MM.  Pierrot,  Wemeau  et  Ennaert  rap¬ 
portent  les  résidlals  d’une  série  de  percuti-réactions 
à  la  néotuberculine  pratiquées  sur  des  enfants  de 
7  mois  à  15  ans,  soignés  pour  affections  diverses. 
Pour  chacun  d’eux,  la  perculi-réaction  a  été  ac¬ 
compagnée  d’une  cuti-réaction  de  contrôle  faite  à 

1.1  tulierculine  brute  de  l’I.  P. 

Dans  86  pour  100  des  cas,  résultats  identiques 
(34  réactions  positives  de  même  intensité  ;  52  réac¬ 
tions  négatives)  ;  dans  7  pour  100  des  cas,  la  per- 
culi-réaction  a  donné  un  résultat  plus  intense  que 
celui  de  la  cuti.  La  réaction  percutanée  a  été  plus 
précoce  dans  3  pour  100  des  cas  ;  enfin  dans  4  cas 
seulement  les  réactions  se  sont  trouvées  discor¬ 
dantes  dont  3  fois  en  faveur  des  percuti-réactions. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  facilité  de  la  lecture 
des  réactions  d’autant  plus  positives  que  le  nombre 
des  éléments  papulo-vésiculaires  se  montre  plus 
élevé  et  sur  le  pourcentage  plus  élevé  des  pcrcuti- 
posilives  ou  d’intensité  plus  marquée;  la  perculi- 
réaction  leur  paraît  donc  la  méthode  de  choix  pour 

1.1  recherche  de  l’allergie  tuberculinique  chez  l’en¬ 
fant. 

Grâce  à  la  friction  qui  permet  la  pénétration 
do  la  néoluborculine  à  travers  les  téguments,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  craindre  l’essuyage  précoce  de  la 
tuberculine  qui  peut  être  la  cause  d’erreur  dans  la 
pratique  des  cuti-réactions.  I  'absence  de  Iranma- 
tisme  et  par  conséquent  d’infection  secondaire  de 
la  peau  ne  laisse  aucun  doute  dans  l’inlerprélalion 
irune  réaction  positive  qui  ne  peut  qu’être  spéci¬ 
fique. 

Hémorragies  post-opératoires  et  avitami¬ 
noses.  —  MM.  P.  Boulanger  et  R.  Demarez 
constatent  la  recrudescence  actuelle  d’hémorragies 
en  nappe  jxmdanl  ou  après  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  les  plus  diverses. 

Ils  incriminent  les  déficiences  qualitatives  do 
l’alimentation  et  rapportent  deux  observations  dans 
lesquelles  des  hémorragies  sont  survenues  chez  des 
femmes  présentant  une  précarence  nette  en  vita¬ 
mine  C. 

Us  conseillent  l’administration  à  litre  préventif 
soit  d'acide  ascorbique,  soit  mieux  de  jus  de 
citron  qui  contient,  outre  la  vitamine  C,  des  fac¬ 
teurs  accessoires  qui  influent  également  sur  l’état 
de  fragilité  des  vaisseaux. 

Essai  de  traitement  des  broncho-pneumonies 
post-opératoires  de  Ventant  par  l’atropine.  — 
M.M.  P.  Swynghedauw  et  Laine  rapportent  une 
observation  de  péiilonile  appendiculaire  grave 
chez  un  enfant  de  14  ans  opéré  le  12“  jour  en 
plein  collapsus.  A  la  fin  de  l’intervention,  bien 
qu'elle  ail  été  aussi  peu  choquante  que  possible, 
une  syncope  manque  d'emporter  le  malade.  Le 
lendemain  soir,  il  fait  une  broncho-pneumonie 
grave,  il  suffoque  lilléralemenl,  de  gros  râles 
bronchiques  sont  perçus  à  distance  à  chaque  mou¬ 
vement  d'inspiration  cl  d’expiration,  le  cœur  s’af¬ 
fole,  le  pouls  n’est  plus  perceptible.  Une  injection 
intraveineuse  de  1/4  de  milligramme  de  sulfate 
neutre  d’atropine  enraye  presque  inslanlanémeni 
les  accidents  asphyxiques.  Ceux-ci  se  reproduisent 
quelques  heures  plus  lard  mais  sont  calmés  de 
nouveau  par  l’atropine.  La  médication  sulfamidée 
enraye  en  quelques  jours  les  accidenls  pulmonaires, 
la  plaie  appendiculaire  suppure  abondamment,  puis 
tend  à  se  cicatriser. 

Un  mois  plus  tard  un  volvulus  du  grêle  oblige  à 
réinlervcnir  :  délorsion  simple  après  section  des 


adhérences  qui  avaient  favorisé  son  développe¬ 
ment.  Le  lendemain  nouvelle  poussée  de  broncho- 
pneumonie  aussi  grave  que  la  première.  Ici  encore 
l’atropine  calme  immédiatement  les  accidents 
asphyxiques.  L’enfant  est  maintenant  guéri. 

Les  auteurs  ont  été  amenés  à  employer  l’atro¬ 
pine  en  raison  de  son  action  broncho-dilalalricc 
cl  du  fait  qu’elle  tarit  les  sécrétions  bronchiques. 
Ils  sont  convaincus  que  celle  médication  est  cap.i- 
ble  de  rendre  de  grands  services  chaque  fois  que 
dans  une  affection  pulmonaire  les  phénomènes 
asphyxiques  prédominent  cl  menacent  d’emporter 
le  sujet;  dans  les  bronchites  capillaires  ou  les 
œdèmes  aigus  do  nature  exsudative  en  particulier. 

Sur  un  cas  de  goitre  basedowien  avec  atro¬ 
phie  optique.  Traitement  pré-opératoire  par  la 
vitamine  C.  Thyroïdectomie  sub-totale  en 
deux  temps.  Hyperthermie  post-opératoire.  — 
MM.  Carrière,  Bizard,  Gineste  et  C.  Dehorter. 
L'évolution  et  le  traitement  de  ce  syndrome  base¬ 
dowien  grave  s’accompagnèrent  des  intéressantes 
modalités  suivantes  : 

1“  L’examen  oculaire  montra  une  atrophie  du 
nerf  optique  avec  rétrécissement  du  champ  visuel. 
L’hypertrophie  <Ie  l’hypophyse  ou  l’intoxication  par 
la  thyroxine  peuvent  être  proposées  comme  hypo¬ 
thèses  en  vue  d’expliquer  ce  phénomène. 

2“  Un  traitement  de  15  jours  par  l’acide  ascor¬ 
bique  en  injections  inira-musculaires  (0  g.  40  par 
jour)  provoqua  un  abaissement  du  métabolisme 
basal  do  -1-51  pour  100  à  -t-16  pour  100. 

3“  Une  thyroïdectomie  sublotalo  fut  pratiquée 
en  deux  temps:  chaque  intervention,  après  un 
intervalle  libre  de  5  à  6  jours,  fut  suivie  par  une 
hyperthermie  très  élevée  à  39  ou  40“,  qui  per¬ 
sista  pendant  une  dizaine  de  jours  sans  obéir  à  la 
sulfamidothérapie  ni  aux  autres  médications  (qui¬ 
nine,  seplicéminc).  Celte  hyperthermie  fut  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  supportée  par  la  malade  :  en 
l’absence  do  tout  signe  viscéral,  il  faut  sans  doute 
la  rapporter  à  une  excitation  du  centre  thermique 
par  les  produits  thyroïdiens  résorbés  à  la  suite  des 
interventions  thyroïdiennes. 

'l'rois  mois  après  la  seconde  intervention,  la 

Les  hyperovaries.  Etude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  —  MM.  G.  Carrière  et  P. -J.  Gineste 
rapportent  un  certain  nombre  d’observations  cli¬ 
niques  d’hyperovarie  se  classant  sous  doux  chefs: 

1“  L'hyperfolliculinisme  pur,  qui  se  traduit 
c."senliellemcnl  par  l'hyperménorrhéc,  les  ménor- 
ragies  et  la  congestion  mammaire  prémcnstruellc. 

3“  L’hypolutéinismc,  qui  sc  traduit  surtout  par  la 
polyménorrhée,  liée  au  raccourcissement  du  cycle 

Dans  les  deux  ras  le  phénomène  capital  est 
constitué  par  un  déséquilibre  entre  la  production 
de  progostine  cl  de  folliculine,  dé.séquilibrc  s’exer¬ 
çant  au  profit  de  l’hormone  folliculaire.  A  la 
séméiologie  caractéristique  de  ces  formes  s’ajoutent 
de  nombreux  symptômes  inconstants  et  moins 
significatifs:  la  congestion  pelvienne,  le  déséqui¬ 
libre  neuro-végétatif  (troiibics  vaso-moteurs,  asthme 
ovarien,  rhumatisme  ovarien,  goitres,  etc.). 

Dans  le  traitement  des  hyperovaries,  trois  indi¬ 
cations  principales  sont  à  retenir:  la  progestine 
est  surtout  indiquée  dans  la  polyménorrhée;  l’ex¬ 
trait  mammaire  dans  les  inénorragies  cl  l’hypcr- 
ménorriiée;  la  testostérone  en  cas  de  prédominance 
et  do  la  congestion  mammaire  cl  des  troubles  psy¬ 
chiques. 

Invagination  iléo-ïiéale  chez  l’adulte  par 
lipome  pédicule  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Ornez. 

Présentation  d’un  cbromobloc  thérapeutique 
pour  l’administration  rétractée  des  médica¬ 
ments.  —  M.  Huriez. 

R.  PlERBET. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requclc  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documenlaiion,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  bd  Saint-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  rece¬ 
voir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé 
rents  laboratoires  intéressés. 
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Grossesse  triple 

Par  Henri  Vignes. 


M™”  X...  (obs.  9.319)  vient  me  consulter,  le 
15  Août  1940,  pour  sa  quatrième  grossesse  (der¬ 
nières  règles  :  3  Mars)  et  pour  le  volume  très 
développé  de  son  utérus. 


-  Radiographie  à  la  fin 


Ses .  antécédents  sont  bien  simples  —  Elle  a 
32  ans.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée.  Elle  a  déjà 
3U  trois  grossesses  depuis  1929  :  une  première 


Fig.  2.  —  Cliaque  point  représente  (en  fonction  du 
terme)  le  poids  d’un  triplet;  les  poids  de  chaque  trio 
«ont  réunis  par  une  barre.  La  ligne  supérieure  repré¬ 
sente  le  :poids  moyen  d’un  enfant  unique,,  la  ligne 
moyenne  le  poids  moyen  d’un  jumeau,  la  ligne  infé¬ 
rieure  le  poids  moyen  d’un  triplet. 


(obs.  2.638)  qui  a  duré  deux  cent  soixante-sept 
jours  depuis  la  fin  des  dernières  règles  et  deux 
cent  cinquante-sept  après  son  mariage  et  qui 
s’est  terminée  par  la  naissance  d’un  garçon 
pesant  3.500  g.,  mesurant  50  cm.;  une  deuxième 
(obs.  3.542),  deux  cent  soixante-quatorze  jours, 
garçon,  2.900  g.  et  50  cm.  ;  une  troisième 
(obs.  7.998),  deux  cent  soixante  et  onze  jours, 
2.800  g.  et  49  cm.  Les  accoucbements  ont  été  tous 
un  peu  prématurés  si  l’on  accepte  comme  nor¬ 
male  moyenne  le  chiffre  de  deux  cent  quatre- 
vingt-deux  jours  ;  ils  ont  tous  été  rapides 
et,  même,  très  rapides. 

Le  diagnostic  de  grossesse  triple.  — ■  Les 
dernières  règles  ont  eu  lieu  du  3  au 
7  Mars  ;  le  mari  est  venu  en  permission 
le  21  Mars.  Je  constate,  comme  l’a 
fait  ma  cliente  (laquelle  est  docteur 
en  médecine),  une  hauteur  utérine 
de  25  cm.,  ce  qui  est  un  chiffre 
élevé  :  à  cinq  mois,  elle  aurait  dû 
avoir  H.  U.  =  16  cm.,  approximati¬ 
vement.  Dans  cet  utérus  très  peu 
tendu,  je  découvre,  facilement,  par 
le  palper,  3  pôles  et  n’en  cherche 
pas  davantage.  M™  X...  est  un 
peu  dyspnéique,  un  peu  cyanoti- 
que  ;  ses  symphyses  pelviennes  sont 
très  douloureuses  ;  son  ventre  est 
couvert  de  vergetures  qui  viennent 
d’apparaître  à  cette  grossesse-ci.  Je 
proscris  une  radiographie  comme  je 
le  lais  pour  toute  grossesse  gémel¬ 
laire  douteuse  et,  même,  certaine. 

Le  lendemain,  elle  m’apporte  une 
radiographie  faite  par  A.  Bisson  qui 
montre  non  pas  deux,  mais  trois 
foetus,  dont  l’un  a  le  sommet  très  engagé. 
Voici  cette  radio  (flg.  1)  très  retouchée  par 
P.  Pizon  pour  vous  faciliter  l’interpréta¬ 
tion.  Si  j’avais  poursuivi  l’exploration  du 
contenu  utérin,  j’aurais  sans  doute  pu, 
palper. 

la  veille,  faire  ce  diagnostic  par  le  palper. 

Etant  donné  les  signes  fonctionnels  que  pré¬ 
sente  X...  et  étant  donné  son  vif  désir  de 
mener  sa  grossesse  à  terme,  je  lui  prescris  un 
repos  strict,  une  bonne  alimentation,  l’ingestion 
alternative  de  fer  (fer  réduit  :  1,60  par  jour)  et 
(le  calcium  (chlorure  de  calcium  ;  4  prises 
de  1  g.  chaque  jour)  et  des  analyses  d’urines 
fréquentes,  car  il  existe  un  risque  élevé  d’alhu- 
minurie  gravidique  dans  ces  «  surgros¬ 
sesses  »  que  sont  les  grossesses  multiples. 

M“®  X...  retourne  à  la  campagne  et 
me  tient  au  courant  de  son  état. 

L’albuminurie  gravidique  apparaît  à 
la  fin  du  septième  mois  ;  l’analyse  du 
11  Octobre  montre,  en  effet,  3  g.  40  ; 
la  tension  artérielle  est  un  peu  éle¬ 
vée  (14-8,6)  ;  l’urée  est  basse  ainsi  qu’il 
en  est  dans  les  albuminuries  gravidiques 
sans  néphrite  (0,17).  Nous  correspondons 
avec  M™"  X...  et  il  est  convenu  qu’elle 
se  mettra  au  régime  lacté  avec  addition 
éventuelle  de  légumes  et  fruits.  L’albu¬ 
minurie  persiste  :  1  g.  90  le  20  Octobre 
avec  quelques  leucocytes  et  quelques  cel¬ 
lules  rénales  ;  1  g.  20  le  29  Octobre  ; 

3  g.  20  le  3  Novembre  avec  des  héma-  î;  ; 
ties,  de  rares  leucocytes  et  des  cellules 
rénales  — ,  la  présence  des  hématies 
montrant  sans  doute  l’existence  d’une 
néphrite  gravidique  consécutive  à  la  gestose 
qu’est  l’albuminurie  gravidique.  La  tension 
reste  basse  :  la  maxima  varie  entre  12,6 


et  14-  et  la  minima  est  aux  environs  de  8. 

Le  9  Novembre,  M““  X...  rentre  à  Paris  où  je 
la  vois  avec  M““  Bertrand-Fontaine.  Est-ce  l’effet 
du  voyage?  Ou  est-ce  l’effet  d’un  peu  de  viande 
autorisée  pendant  les  derniers  jours  du  séjour 
à  la  campagne?  Toujours  est-il  que  l’albumine  à 
augmenté  (8  g.).  Un  examen  du  sang  fait  par 
Glomaud  montre  une  très  nette  augmentation  de 
l’urée,  soit  0,35  (ce  qui  est  un  chiffre  élevé  pour 
une  femme  enceinte)  et  une  baisse  des  albumines, 
soit  37  de  sérine  (au  lieu  de  50  à  65)  et  21  de 
globulin  (au  lieu  de  30  à  35).  Craignant  l’azo¬ 
témie  plutôt  que  l’hypoprotéidémie,  nous  reve¬ 
nons  au  régime  lacté  ;  puis,  étant  donné 
les  difficultés  actuelles  de  l’alimentation  et 
malgré  tous  nos  efforts,  nous  sommes  obli¬ 


gés  de  nous  en  tenir  au  régime  lacto-végétarien.. 

L’albumine  ne  diminue  pas  :  le  17  Novembre, 
malgré  le  régime,  elle  est  de  10  g.  Malgré  que 
M™  Bertrand-Fontaine  considère  la  menace  d’une 
lésion  rénale  définitive  comme  non  imminente 
encore,  je  reste  inquiet  et  je  me  demande 
s’il  n’y  aura  pas  lieu  d’interrompre  la  grossesse, 
quand,  le  19  Novembre  à  minuit,  M“®  X... 
perd  les  eaux  et  entre  en  douleurs,  deux  cent 
cinquante-quatre  jours  après  la  fin  des  dernières 
règles,  ce  qui  est  une  bonne  durée  pour  une 
grossesse  triple.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  les 
grossesses  multiples,  la  distension  utérine  et, 
peut-être  aussi,  d’autres  facteurs  tenant  aux 
modifications  gravidiques  de  l’organisme  avan¬ 


Fig.  4.  —  Photographies  prises  le  10  Décembre. 

cent  habituellement  le  terme  de  la  grossesse  : 
les  grossesses  gémellaires,  se  terminent,  en' 
moyenne,  entre  deux  cent  soixante  et  deux  cent 
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soixante-dix  jours  et  les  grossesses  triples  doivent 
se  terminer  plus  tôt  encore. 

L' accouchement  est  très  simple.  —  Au  bout 
d’une  heure  et  demie,  X...  expulse  une  fille, 
sommet,  2..550  g.  et  45  cm.;  un  quart  d’heure 
après,  je  romps  une  poche  des  eaux  et  une 
seconde  fille  se  dégage  en  O. S.,  2.440  g.  et  46  cm. 
(le  dégagement  en  O. S.  est  fréquent  lors  de 
l’expulsion  d’un  second  jumeau);  enfin,  dix 


minutes  après,  j’extrais  une  troisième  fille, 
siège,  1.450  g.  et  40  cm.  J’injecte  du  coagulen 
pour  diminuer  le  risque  d'hémorragie.  Vers 
2  h.  15,  après  plusieurs  contractions  longues, 
violentes,  mais  exsangues,  j’extrais  un  placenta 
épais  pesant  1.470  g.  M”*"  X...  ne  saigne  absolu¬ 
ment  pas. 

J’examine  les  enfants.  —  Les  doux  premières 
sont  normales  comme  poids,  comme  longueur, 
comme  aspect,  comme  circonférences  crâniennes 
par  rapport  è  la  date  des  dernières  règles.  La 
troisième  est  de  taille  et  de  poids  nettement  infé¬ 
rieurs  è  la  normale  et  elle  a  une  absence  presque 
complète  de  tissu  adipeux. 

Il  est  fréquent  que  les  enfants  nés  de  grossesse 
multiples  aient  un  poids  déficitaire,  non  seule¬ 
ment  parce  qu’ils  naissent  avant  terme,  mais 
parce  que  leur  nutrition  est  moins  bien  assurée. 
Voici  une  courbe  (fig.  2)  ofi  j’ai  groupé,  en  fonc¬ 
tion  du  terme  de  la  grossesse,  les  poids  donnés 
dans  un  certain  nombre  d’observations  publiées 
et  dans  trois  observations  personnelles.  Vous 
voyez  aisément  que  ces  poids  aux  époques 
diverses  de  ,1a  grossesse  sont,  en  très  grande 
majorité,  inférieurs  à  la  moyenne  des  jumeaux 
établie  par  moi  dans  les  C  R.  de  la  Société 
de  Biologie  en  Mars  1925,  elle-même  infé¬ 
rieure  à  la  moyenne  des  enfants  uniques  que  j’ai 
publiée,  en  1924,  dans  la  Revue  anthropologique 
et  que  M.  le  Prof.  Faure- Fremiet  m’a  fait  l’hon¬ 
neur  de  reproduire  dans  sa  Cinétique  du  déve¬ 
loppement. 

J-examine  le  placenta.  —  Il  est  uni-ovulaire  et 
comporte  trois  amnios.  Les  placentas  uni-ovu¬ 
laires  sont  relativement  rares  dans  les  grossesses 
triples  puisque  Cannac  a  relevé  62  fois  un  œuf 
double  et  un.  œuf  simple,  36  fois  trois  œufs  cl 
15  fois  seulement  un  œuf  uni-ovulaire  triple.  Les 
trois  zones  placentaires  correspondant  aux  trois 
enfants  sont  de  taille  inégale  :  à  la  plus  grande 
correspond  l’enfant  du  plus  grand  poids,  à  la 
plus  petite  correspond  l’enfant  du  plus  petit 


poids.  Le  lendemain,  mon  interne  fora  un  décal¬ 
que  de  ces  trois  surfaces  que  je  vous  présente. 
Vous  y  verrez  celte  différence  :  la  surface  de 
gauche  mesure  163  cmq  complets  et  41  cmq 
incomplets  et  correspond  è  l’enfant  de  2.2.50  g.  ; 
celle  du  milieu  mesure  98  et  31  cmq  et  corres¬ 
pond  à  l’enfant  de  1.450  g.  ;  celle  de  droite  me¬ 
sure  140  et  31  cmq  et  correspond  à  l’enfant  de 
2.440  g.  (fig.  3). 

Ce  dessin  et  ces  mesures  illustrent  bien  la  loi 
formulée  par  Adair  et  Thelandcr,  è  savoir  que  le 
poids  dos  enfants  est  fonction,  pour  une  part,  do 
la  surface  placentaire.  On  a  discuté  sur  le  rap¬ 
port  existant  entre  le  développement  du  placenta, 
siège  des  échanges  entre  mère  et  fœtus,  cl  le 
développement  de  l’enfant.  Pour  IVestermark,  il 
existe  un  rapport  entre  le  poids  de  l’un  et  le 
poids  de  l’autre  sans  que  ce  rapport  soit  mathé¬ 
matique.  Pour  Sfameni,  il  y  a  un  rapport  entre 
le  volume  du  placenta  et  le  poids  de  l’enfant. 
Adair  et  Thelander  ont  substitué  aux  notions  de 
poids  ou  de  volume  placentaire  la  notion  de  sur¬ 
face  qui  serre  de  plus  près  la  vérité.  A.  Mayer  a 
voulu  introduire  la  notion  de  surface  des  villo¬ 
sités,  plus  logique,  mais  d’appréciation  bien  dif¬ 
ficile. 

Pendant  que  nous  examinons  ce  placenta  uni- 
ovulaire,  on  fait  à  X...,  par  précaution  pour 
éviter  un  choc  ex  vacuo,  une  injection  d’éphé- 
drine.  Nous  discutons  l’origine  de  cette  grossesse 
triple.  Quelque  syphilis  familiale  est,  peut-être, 
à  soupçonner,  mais  rien  ne  prouve  ni  son  exis¬ 
tence,  ni  son  rôle  dans  le  cas  présent.  M™  X... 
propose  une  hypothèse  :  pendant  les  mois  de 
Février  et  Mars,  il  s’est  trouvé  qu’elle  a  pratiqué 
de  nombreuses  radioscopies  et  elle  les  a  faites 
sans  protection;  elle  a  eu,  à  ce  moment,  du  pru¬ 
rit  au  niveau  des  mains;  elle  se  représente  que, 
peut-être,  les  rayons  ont  pu  léser  un  ovule  et 
que  cette  grossesse  triple  uniovulaire  serait  une 
malformation  consécutive  à  cette  lésion.  Je  dois 
vous  dire,  de  suite,  qu’ayant  soumis,  les  jours 
suivants,  celte  interprétation  è  mon  ami  A.  Lacas- 
sagne,  directeur  de  l’Institut  du  radium,  et  à  mon 
maître,  le  Prof.  Bohn,  connu  pour  ses  travaux 
sur  Faction  cytotoxique  du  radium,  l'un  et 
l’autre  m’ont  dit  ne  pas  connaître  de  faits  cli¬ 
niques  ou  expérimentaux  susceptibles  d’être 
apportés  comme  confirmation  de  cette  hypothèse. 

L’évolution  ultérieure  de  la  néphrite  gravidi¬ 
que  a  été  satisfaisante  et  s’csl  faite  vers  la  gué¬ 
rison.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  six  analyses 
qui  ont  été  pratiquées  depuis  le  19  Novembre, 
jour  de  l’accouchement,  jusqu’au  14  Janvier, 
nous  noierons,  seulement,  que  l’urée  a  varié  de 
0,25  à  0,32,  que  la  constante  est  descendue  de 
0,137  (19  Novembre)  è  0,045  (14  Janvier)  et  que 
le  sédiment  a  montré  de  rares  cellules  rénales,  de 
très  rares  leucocytes  et,  une  seule  fois  (le  6  Dé¬ 
cembre),  de  rares  hématies.  L’albumine,  de  2  g. 
au  lendemain  de  l’accouchement,  descend  pro¬ 
gressivement  à  0,10-0,20  au  début  de  Novembre 
et,  après  quelque  temps,  elle  n’est  plus  qu’è 
l’état  de  traces  indosables.  Sous  réserve  d’un 
ultérieur  «  conseil  de  révision  »,  on  peut  consi¬ 
dérer  le  trouble  fonctionnel  gravidique  du  rein 
ou  la  lésion  gravidique  rénale  comme  guéri. 

Un  mol  de  puériculture.  —  L’alimentation  dos 
enfants  fut  réglée  avec  Raymond  Joseph  qui 
voulut  bien  surveiller  chaque  jour  les  rations.  Le 
nombre  des  repas  fut  de  huit,  puis  de  sept.  Très 
sommairement,  nous  dirons  que  ces  enfants  ont 
eu  du  lait  de  femme,  du  lait  de  leur  mère,  du 
lait  sec  et  du  lait  frais  acidifié  et  additionné  de 
farines.  Le  lait  de  femme  provenait  de  mon  ser¬ 
vice  et  il  nous  permit  de  nourrir  les  enfants  dès 
les  premiers  jours,  de  sorte  que  nous  pûmes 
diminuer  la  perte  de  poids  initiale  et,  môme, 
la  supprimer  pour  un  des  enfants  (voir  fig.  6). 
Le  lait  de  la  mère  analysé  un  jour  (échantillon 


mixte)  contenait  50  g.  de  beurre,  12  g.  de  lactose, 
74  g.  de  caséine.  M™”  X...  était  une  très  bonne 
productrice  de  lait  qui,  à  un  moment,  donnait 
assez  de  lait  pour  deux  enfants.  Le  lait  de  vacho 
acidifié  fut  employé  avec  l’idée  d’en  faire  l'ali¬ 
ment  définitif  des  deux  fillettes  ayant  bon  poids. 
Quant  au  lait  sec,  il  était  destiné,  dans  notre 
idée,  à  faire  la  liaison  entre  le  stade  du  lait 
humain  et  le  stade  du  lait  acidifié. 

Au  début,  les  deux  fillettes  de  poids  satisfai¬ 
sant  curent  du  lait  de  leur  mère  et  du  lait 
Gallia  ;  comme  elles  tétaient  énergiquement,  elles 
assurèrent  un  bon  élablissoment  de  la  sécrétion 
lactée  ;  elles  furent  mises  au  lait  acidifié  à 
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Fig.  C.  —  Détail  de  la  croissance  pendant  la  première 
semaine  pour  la  plus  petite  des  triplettes.  h  Quand 
l’enfant  s’est  débarrassé  de  ces  excréta  (miconium, 
urine)  pendant  l’accouchement,  il  présente  une  baisse 
légère  et  peut  même  augmenter  dès  le  lendemain.  De 
même,  la  baisse  de  poids  peut  ne  pas  se  produire 
quand  l’enfant  est  mis,  dès  la  naissance,  au  sein 
d’une  nourrice  »  [à  l’exclusion  du  biberon].  (Lesage  : 
Traité  des  maladies  dti  nourrisson,  Masson,  édit., 
p.  129.) 

3  semaines  et  cessèrent  de  recevoir  le  lait  mater¬ 
nel.  La  micro-fillette  fut  nourrie  au  lait  de  femme 
exclusivement  au  début.  Quand  elle  eut  la  force 
do  téter,  on  la  mit  au  sein  maternel,  la  sécrétion 
ayant  été  établie  par  les  efforts  de  ses  sœurs. 

La  croissance  de  ces  enfants  a  été  très  satisfai¬ 
sante.  —  La  croissance  staturale  a  été  parfaite 
puisque  le  cinquante-deuxième  jour,  les  tailles 
avaient  augmenté  de  7  cm.  pour  chaque  enfant, 
passant  respectivement  de  45  cm.  à  52,  de  46  à 
53,  de  40  à  46,5.  La  croissance  pondérale  a  été 
également  très  satisfaisante  puisque,  pour  cha¬ 
cune  des  trois  enfants,  elle  fut  de  2  kp.  en  deux 
mois.  On  pourrait  presque  dire  qu’elle  fut  trop 
satisfaisante,  ce  chiffre  étant  un  peu  supérieur 
au  gain  pondéral  habituel  en  sorte  qu’à  certains 
jours,  j’ai  été  inquiet  de  l’ascension  trop  rapide 
de  la  courbe.  Mais,  è  aucun  moment,  il  n’y  eut 
de  signes  faisant  craindre  d’intolérance  digestive. 

Incidents  morbides  divers.  —  La  troisième  fil¬ 
lette,  la  plus  petite,  a  présenté  des  accès  de 
cyanose,  les  troisième,  quatrième  et  cinquième 
jours;  le  fait  n’est  pas  rare  chez  les  prématurés 
cl  les  débiles.  Elle  a  eu,  pendant  le  premier  mois, 
do  l’instabilité  thermique,  sa  température  quoti¬ 
dienne  variant  sans  motif  de  36“4  à  39°6.  Vers 
le  dixième  jour,  elle  a  présenté  quelques  bulles 
pemphigoïdes  qui  furent  discrètes  et  fugaces.  Au 
cours  de  la  sixième  semaine,  elle  nous  inquiéta 
par  une  poussée  de  rhino-pharyngo-bronchile 
aiguë  avec  fièvre,  mais  sans  retentissement  sur 
la  courbe  de  poids. 

La  deuxième  fillette  a  eu  un  angiome  de  la 
région  delloïdienne  droite  qui  est  apparu  vers  le 
dixième  jour  et  qui  a  pris  un  développement 
considérable  vers  le  quarantième  jour  en  surface 
et  en  profondeur.  M*’®  J.-M.  Guinier  fait  une 
application  de  radium  le  13  janvier.  Celte  enfant 
présente,  également,  un  petit  élément  de  télan- 
giectasie  sur  la  pommette  droite. 

Deux  mois  après  la  naissance,  le  17  Janvier  au 
malin,  la  mère  et  ses  3  enfants  prirent  le  train 
pour  le  Maine.  L’infirmière  qui  les  accompagna 
à  la  gare  nous  rapporta  que  les  personnes  du 
môme  compartiment  firent  force  protestations  en 
voyant  arriver  3  bébés.  Et  ceci  prouve  sans  doute 
qu’il  n’y  a  rien  de  changé  en  France. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBI-IËES  PAR  Î,ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  des  anémies  pernicieuses 


Lorsqu’on  aborde  l’élude  des  anémies  perni¬ 
cieuses,  il  convient  de  délimiter  son  sujet  de 
façon  aussi  précise  que  possible,  bien  qu’il 
n’existe  pas  de  cloisons  bien  étanches  entre  les 
différents  syndromes  anémiques.  Les  travaux 
modernes  ont  cependant  notablement  modifié 
nos  conceptions  à  ce  sujet  et  nous  devons  tenir 
compte  de  leurs  résultats. 

Autrefois,  en  effet,  on  considérait  comme 
étant  une  anémie  pernicieuse,  tout  état  morbide 
caractérisé  par  une  déglobulisation  considérable, 
généralement  progressive,  conduisant  plus  ou 
moins  rapidement  à  la  mort  et  dans  lequel,  ni 
l’examen  clinique,  ni  l’examen  anatomique,  ne 
permettaient  de  découvrir  la  cause  de  l’anémie. 
Actuellement,  sous  l’influence  surtout  des  tra¬ 
vaux  étrangers,  on  tend  à  restreindre  le  domaine 
jadis  attribué  aux  anémies  pernicieuses  et  à  ne 
considérer  comme  telles  que,  d’une  part,  la 
maladie  de  Biermer  et  d’autre  part  les  anémies 
hyperchromes,  macrocyliques,  mégaloblastiques. 
Nous  référant  nous-mêmes  aux  travaux  d’Au- 
berlin,  nous  envisagerons  sous  ce  litre,  à  côté 
de  la  maladie  de  Biermer,  l’anémie  aplaslique 
et  l’anémie  chronique  hypochrome  achyliq'ue. 

Nous  dirons  tout  de  suite  un  mol  de  l’anémie 
aplaslique,  dont  le  traitement  est  inefficace  et 
qui,  par  suite,  ne  présente  qu’un  intérêt  théra¬ 
peutique  très  médiocre.  Puis,  avant  de  passer  à 
l’élude  plus  approfondie  de  la  maladie  de 
Biermer,  nous  dirons  quelques  mots  d’un  syn¬ 
drome  qui  s’en  rapproche  par  certains  faits  (achy- 
lie),  mais  qui  s’en  éloigne  par  ses  caractères 
hématologiques.  Nous  voulons  parler  de  l’anémie 
chronique  hypochrome  achylique,  qu’on  a  dé¬ 
crit  également  sous  le  nom  de  syndrome  de 
Faher,  ou  d’anémie  microcylique.  On  peut 
penser,  a  priori,  qu’elle  trouverait  mieux  sa  place 
dans  le  groupe  des  chloroses.  Si  nous  avons 
préféré  l’étudier  avec  la  miladie  de  Biermer, 
c’est  qu’il  existe,  comme  l’a  bien  mis  en 
évidence  Aubertin,  entre  elle  et  celte  dernière, 
d;'  très  nombreuses  formes  de  transition,  qui 
rendent  très  arbitraire  une  délimitation  entre 
ces  deux  syndromes. 

1.  —  Anémie  aplastique. 

Caractérisée  par  une  diminution  très  accusée 
de  tous  les  éléments  du  sang,  qui  semble  être 
dilué  sans  signe  de  reviviscence  médullaire  et 
sans  cellules  anormales,  elle  n’est  accessible  à 
aucune  thérapeutique.  Les  multiples  essais, 
qui  ont  été,  jusqu’à  maintenant,  tentés  pour 
en  venir  à  bout,  sont  demeurés  sans  résultats. 

D’origine  le  plus  souvent  toxique  (arsénoben- 
iènes,  sels  d’or...),  la  seule  chance  de  salut  du 
malade  réside  dans  le  fait  que  le  poison  ait  été 
absorbé  à  dose  suffisamment  faible,  pour  qu’il 
puisse  s’éliminer,  avant  d’avoir  provoqué  des 
désordres  mortels.  On  peut  alors  aider  le 
malade  à  attendre  par  des  transfusions  san¬ 
guines  répétées. 

S’il  s’agit  d’une  anémie  cryplogénélique,  la 
mort  est  fatale,  quoi  qu’on  fasse.  On  pourra 
prescrire  quelques-uns  des  médicaments  que 
nous  étudierons  à  propos  du  traitement  de  la 
maladie  de  Biermer  ou  soumettre  le  malade  à 
quelques  séances  de  radiothérapie,  appliquées 
sur  les  extrémités.  Mais  on  ne  doit  conserver  au¬ 
cun  espoir  de  succès. 


II.  —  .A.némie  cnnoNiQüE,  hypociiuome,  achylique. 

Elle  est,  avant  tout,  justiciable  de  la  thérapeu¬ 
tique  par  le  Jer.  Ce  médicament  peut  être  admi¬ 
nistré,  soit  en  injection,  soit  par  voie  buccale. 
Le  lcr  injectable  est,  en  général,  peut  utilisé, 
car  il  est  difficile  d’introduire  ainsi  dans  l’orga¬ 
nisme  une  quantité  suffisante  de  substance 
active.  On  utilise  de  préférence  le  fer  minéral, 
sous  forme  de  protoxalatc  de  fer  à  la  dose  de 
0  ÿ.  10  à  0  p.  30,  en  cachets,  avant  chaque  repas, 
pendant  six  à  huit  semaines.  On  iaisse  ensuite 
le  malade  au  repos  pendant  environ  un  mois  et 
on  peut  recommencer,  par  la  suite,  une  puis 
2  ou  3  séries,  si  c’est  nécessaire.  On  peut  égale¬ 
ment  prescrire  un  autre  sel  de  fer,  tel  que  le 
carbonate,  le  proto'iodure  ou  le  citrate. 

Mais  quel  que  soit  le  médicament  utilisé, 
l’inconvénient  du  fer  est  de  donner  naissance 
à  une  constipation  souvent  très  opiniâtre.  Aussi 
a-t-on  coutume  de  lui  associer  dans  les  cachets 
un  laxatif  :  bourdaine,  ou  rhubarbe. 

Cette  médication  donne,  en  général,  d’assez 
bons  résultats.  Mais  les  guérisons  sont  rarement 
d’emblée  définitives  et  les  rechutes  sont  fré¬ 
quentes.  Aussi  est-il  bon  de  prolonger  le  trai¬ 
tement  et  de  le  reprendre  après  des  intervalles 
de  repos,  on  s’appuyant,  pour  le  diriger,  sur 
l'élude  périodique  de  la  formule  sanguine. 

On  a  préconisé,  pour  renforcer  son  action,  de 
lui  adjoindre  une  petite  quantité  de  sels  de 
cuivre,  dont  Gorler,  Grindel  et  Weizers  ont 
démontré  la  nécessité  pour  régénérer  l’hémo¬ 
globine  et  accélérer  la  formation  de  globules 
rouges.  Selon  les  mômes  auteurs,  le  cuivre 
agirait  également  comme  catalyseur  et  aurait 
ainsi  une  action  adjuvante  extrêmement  pré¬ 
cieuse.  On  utilise  surtout  le  sulfate  ou  le 
caséinalo  de  cuivre,  à  la  dose  de  1  à  3  mg.  par 
jour,  ajouté  aux  préparations  ferrugineuses. 

La  ehlorophylle  favorise  aussi  la  fixation 
du  fer  sur  les  globules  rouges  et  serait  môme, 
selon  Burgi,  plus  active  que  ce  dernier. 
Celle  action  régénératrice  serait  due  à  la  trans¬ 
formation  de  la  chlorophylle  en  hémoglobine. 
Ceci  explique  les  efforts  qui  ont  été  tentés  pour 
préparer  des  extraits  chlorophylliens  concen¬ 
trés,  qui  sont  actuellement  spécialisés  dans  le 
commerce. 

L’acide  chlorhydrique,  sous  forme  de  limonade 
chlorhydrique,  donne  également  de  bons  résul¬ 
tats,  associé  au  fer,  qui  reste  à  la  base  de  la  thé¬ 
rapeutique.  L’hépatolhérapie  et  la  gaslrolhé- 
rapic,  dont  l’action  est  si  remarquable,  comme 
nous  allons  le  voir,  dans  la  maladie  de  Biermer, 
sont  ici  entièrement  dépourvus  d’efficacité. 

III.  —  Maladie  de  Biermer. 

La  thérapeutique  de  celte  affection  a  été  entiè¬ 
rement  bouleversée  par  les  travaux  récents  et 
son  pronostic  s’est  trouvé,  de  ce  fait,  complè¬ 
tement  transformé.  Ces  études  ont  montré  que 
l’anémie  de  Biermer  est  due,  en  réalité,  à  la 
carence,  de  cause  inconnue,  d’un  facteur 
anlianémique.  Whipple,  Minot  et  Murphy  ont 
élahli  que  ce  facteur  anlianémique  se  trouve 
dans  le  foie.  Mais  les  recherches  de  Caslle  ont 
démontré  que  celte  substance,  qui  s’accumule 
dans  le  foie,  naît  en  dehors  de  cet  organe  et 
provient  do  l’estomac. 

Elle  se  compose  de  deux  facteurs  essentielle¬ 
ment  différents  : 

a)  Un  fadeur  cxlrinsèque,  que  l’on  trouve 
dans  la  viande,  les  œufs,  le  cerveau,  et  qui 


serait  très  voisins  de  la  vitamine  B„  cl  peut-être 
même  la  vitamine  B„  elle-même. 

b)  Un  facteur  inlrinsèque,  qui  est  renfermé 
dans  le  suc  gastrique,  mais  qui  n’est  ni  l’acide 
chlorhydrique,  ni  la  pepsine,  ni  la  présure. 

Toutefois,  quelques  expériences  récentes  sein- 
i.'lenl  bien  montrer  que  le  suc  gastrique  seul, 
raais  introduit  par  la  voie  parentérale  contient 
ce  facteur  anlianémique  (Moriss,  Schift),  qui 
n’osl  autre  qu’une  hormone. 

C’est  sur  ces  bases  pathologiques  nouvelles 
qu’a  été  édifiée  la  thérapeutique  moderne  de 
l’anémie  de  Biermer.  On  conçoit  la  place  pri¬ 
mordiale  que  doivent  y  occuper  riiépalothérapie 
et  la  gastrolhérapic,  les  autres  méthodes  ne  pou¬ 
vant  dès  lors  que  jouer  un  rôle  adjuvant.  Nous 
allons  les  étudier  rapidement.  Puis  nous  dirons, 
en  terminant,  le  traitement  général  commun  à 
toutes  les  anémies. 

A.  Traitemext  de  eond.  —  a)  Ilépalholhêrapie 
ou  méthode  de  Whipple.  —  C’est  une  méthode 
toute  récente,  qui  a  vu  le  jour  en  1925,  à  la 
suite  des  recherches  effectuées  par  Whipple  qui 
constata  que  l’aliment  ayant  la  plus  grande  va¬ 
leur  thérapclique  dans  les  anémies  du  chien  est  le 
foie.  Minot  et  Murphy  montrèrent  que  cette 
méthode  est  surtout  efficace  dans  les  anémies  per¬ 
nicieuses  chez  l’homme. 

Depuis,  l’expérience  montra  que  le  foie  pouvait 
être  administré  sous  deux  formes  différentes  :  foie 
cru  ou  extraits  hépatiques  concentrés. 

1°  Foie  cru.  —  Ce  sont  le  foie  de  veau  et  le 
loie  de  jeune  porc  qui  sont  les  plus  actifs.  Par 
ailleurs,  l’organe  cru  est,  sans  aucun  doute, 
infiniment  supérieur  au  foie  cuit.  Mais  on  se 
heurte,  dans  ces  conditions,  à  de  très  grosses 
difficultés  pour  le  faire  absorber  et  tolérer  par  le 
malade,  qui  est  rapidement  dégoûté  cl  peut 
môme  présenter  parfois  une  véritable  intolé¬ 
rance  digestive. 

La  dose  oplima  à  faire  ingérer,  par  vingl- 
(piatre  heures,  à  un  sujet  adulte  est  de  200  à 
300  g.  Mais  ce  n’csl  là  qu’une  médication  substi¬ 
tutive,  qu’il  faut  donc  prolonger  pendant  très 
longtemps  et  même  reprendre  après  la  guéri¬ 
son,  en  se  basant  sur  les  examens  du  sang 

Pour  en  faciliter  la  tolérance,  on  a  imaginé 
toutes  sortes  de  modes  de  préparation  plus  ou 
moins  ingénieux,  tels  que  les  sandwiches  beur¬ 
rés  avec  une  purée  de  foie  de  veau,  le  foie  très 
légèrement  cuit  sur  ses  deux  faces,  ou  incorporé 
cru  à  des  sauces  diverses.  On  peut  aussi  faire 
un  fin  hachis  passé  à  travers  une  passoire  et 
recueilli  dans  une  tasse  de  bouillon  chaud  salé 
(employer  du  bouillon  de  viande  concentré  et 
aromatisé  avec  de  la  tomate  ou  de  l’estragon), 
eu  du  bouillon  froid.  On  a  recommandé  égale¬ 
ment  de  faire  bouillir,  pendant  quinze  minutes, 
250  g.  de  foie  dans  400  g.  d’eau.  On  relire 
alors  le  foie,  qu’on  broie  et  qu’on  passe  au 
tamis,  puis  qu’on  délaie  dans  l’eau  de  cuisson. 

Nous  n’insistons  pas  sur  ces  recettes  culi¬ 
naires,  qu’on  doit  faire  varier  à  l’infini  pour 
permettre  au  malade  de  mieux  accepter  son 
légime.  Mais  il  faut  bien  avouer  que,  quelle 
que  soit  l’ingéniosité  qu’on  apporte  dans  ce 
domaine,  il  est  rare  qu’on  parvienne  à  faire 
accepter  ce  régime  au  sujet.  Son  action,  du 
reste,  dans  certains  cas,  n’est  pas  assez  rapide, 
et  il  est  toujours  exrêmemcnt  onéreux. 

C’est  pourquoi  on  s’est  ingénié  à  subslituei 
au  foie  cru  des  extraits  hépatiques. 

2”  Fxlrails  hépaliriucs.  —  Ils  sont  préparé: 
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à  base  de  foie  de  veau  ou  de  porc,  ou  de  foie 
fœtal,  et  existent  dans  le  commerce  sous  forme 
de  spilcialités.  On  peut  utiliser,  suivant  les  cas  ; 

Des  extraits  buvables  :  On  en  fait  absorber 
quotidiennement  une  quantité  correspondant  à 
environ  300  g.  de  foie  frais.  Ils  sont  faciles  à 
absorber,  mais  sont  loin  d’avoir  l’efficacité  du 
foie  cru. 

Des  extraits  injectables,  d’apparition  plus 
récente,  mais  qui  jouissent  d’un  succès  de  plus 
en  plus  grand-  Ce  sont  des  solutions  aqueuses 
stérilisées  par  l’ébullition,  dont  3  ou  5  cm“ 
(suivant  le  produit)  équivalent  à  100  g.  de  foie. 
On  peut  les  administrer  par  voie  intraveineuse  ; 
mais  on  a  quelquefois  des  réactions  assez  sévè¬ 
res,  qu’il  est  préférable  d’éviter  et  qui  en  font 
une  méthode  d’exception.  La  voie  sous-cutanée 
est  souvent  mal  tolérée  :  on  observe  des  dou¬ 
leurs,  des  brûlures,  des  érythèmes  locaux. 

C’est  VinjecUon  inlramasculaire  qui  reste  le 
])rocédé  de  choix  :  elle  est  presque  indolore, 
depuis  qu’on  a  perfectionné  les  extraits. 

On  observe  parfois,  une  à  trois  heures  après 
la  piqûre,  une  petite  réaction  fébrile,  des  palpita¬ 
tions,  des  nausées,  surtout  chez  les  sujets  ayant 
auparavant  pris  du  foie  cru.  On  évite  aisément 
ces  petits  incidents  en  commençant  par  des 
doses  faibles. 

3“  Résultats.  —  Ils  sont,  en  général,  assez 
rapides  et  s’observent  : 

a  Sur  le  sang  :  On  assiste  d’abord,  dès  les 
premiers  jours,  à  la  crise  réliculocytaire,  modi¬ 
fication  hématologique  la  plus  précocement 
décelable,  caractérisée  par  un  afflux  brusque  cl 
très  marqué  de  réticulocytes,  dont  la  proportion 
passe  de  3  pour  100,  vers  le  quatrième  jour  du 
traitement  à  8  à  10  pour  100  le  septième  ou  le 
iieuvième  jour,  point  culminant  de  la  crise. 
L’intensité  de  celle-ci  mesure  l’activité  de  l'e-x- 
trail,  à  la  condition  qu’il  soit  administré  à  dose 
suffisante. 

En  même  temps,  on  assiste  à  Vaugmentation 
rapide  du  nombre  des  globules  rouges,  qui, 
selon  la  statistique  établie  par  Murphy,  est  de 
l’ordre  de  1.600.000  par  mois  en  moyenne.  On 
voit  également  apparaître,  pendant  la  crise  réti- 
culocytaire,  des  hématies  nucléées  qui  dispa¬ 
raissent  par  la  suite,  ainsi  du  reste  que  l’aniso- 
cytoso  et  la  poïkilocytose. 

Enfin,  le  taux  de  l'hémoglobine  augmente 
également,  mais  moins  rapidement  que  ie 
chiffre  des  hématies,  si  bien  que  la  valeur  glo¬ 
bulaire  tend  progressivement  à  diminuer. 

Quant  à  la  formule  leucocytaire,  elle  rede¬ 
vient,  elle  aussi,  à  peu  près  normale  :  à  la  leu¬ 
copénie  succède  une  hyperleucocytose  légère  avec 
liolynucléose  relative  et  éosinophilie  plus  ou 
moins  marquée  ;  cotte  dernière  étant,  du  reste, 
un  élément  de  pronostic  très  favorable.  L’hyper- 
Ijilirubinémie  tend  à  disparaître  et  on  assiste  à 
un  léger  degré  d’hypercholestérinémie. 

p)  Sur  les  troubles  nerveux,  l’action  est  plus 
irrégulière  et  moins  rapide.  Mais  l’opothérapie 
hépatique  reste  encore  la  meileure  thérapeutique 
qu’on  puisse  leur  opposer,  à  condition  de  la 
prescrire  à  dose  élevée.  .Jean  Olmer  et  Karl 
Hitzenberger  ont  récemment  encore  insisté  sur 
ce  fait.  Elle  agit  surtout  sur  les  troubles  sensi¬ 
tifs  et  les  paralysies  flasques.  Les  troubles  spasmo¬ 
diques  sont,  par  contre,  rarement  modifiés. 

7)  Quant  aux  troubles  gastriques,  ils  sont 
aussi  très  heureusement  influencés  :  l’anorexie 
et  l’intolérance  gastrique  sont  très  améliorées  ; 
l'achylie  diminue  et  disparaît. 

Mais  il  faut  insister  sur  le  fait  que  la  médi¬ 
cation  n’attaque  pas  la  cause  de  l’affection,  qui 
demeure  inconnue.  Aussi  faut-il  en  poursuivre 
l’application  pendant  des  mois,  après  le  retour 
apparent  5  la  santé. 


b)  Opothérapie  gastrique.  Méthode  de  Casllc. 
—  Elle  a  pour  but  de  compléter  l’opothérapie 
hépatique  en  donnant,  comme  nous  l’avons  dit, 
è  l’organisme  le  facteur  intrinsèque  ou  hormone, 
dont  le  but  est  vraisemblablement,  d’une  part, 
d  exciter  les  fonctions  médullaires  et,  d’autre 
[■art,  de  neutraliser  des  poisons  endogènes. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  on  peut  utiliser  soit 
le  suc  gastrique  humain  présenté  sous  diffé¬ 
rentes  formes,  soit  l’estomac  de  porc  cru  ou 
desséché,  soit  le  suc  gastrique  de  porc  pur, 
concentré  ou  sous  forme  d’extrait  acétonique. 

Ces  divers  produits  peuvent  être  prescrits  par 
voie  buccale  :  c’est  le  cas  de  l’estomac  de  porc 
cru,  dont  on  donne  100  à  200  g.  par  jour.  On 
peut  aussi  avoir  recours  à  l’extrait  desséché, 
moins  écœurant  et,  de  ce  fait,  mieux  supporté. 
.Mais  l’expérience  a  montré  que,  pour  que  ce 
dernier  soit  actif,  il  doit  renfermer  à  la  fois  la 
muqueuse  gastrique  et  les  muscles  sous-jacents. 

Du  fait  de  la  fréquence  de  l’intolérance  diges¬ 
tive,  on  a  plus  volontiers  recours,  à  l’heure 
actuelle,  aux  injections  intramusculaires.  Le 
meilleur  produit  est  incontestablement  l’extrait 
d  estomac  de  porc  (suc  -t-  muscle).  L’extrait 
acétonique  de  suc  gastrique  de  porc  donne  éga¬ 
lement  d’assez  bons  résuitats.  Dans  la  pratique, 
il  est  dosé  de  telle  manière  que  1  unité  corres¬ 
ponde  à  100  g.  de  suc.  On  s’en  lient  è  la  dose 
de  2,5  à  5  unités  quotidiennes,  suivant  les  cas. 
Malheureusement,  il  est  assez  souvent  mal  toléré 
localement  et  donne  môme  parfois  des  réactions 
généraies  assez  importantes. 

Les  résultats  sont,  dans  l’ensemble,  excellents, 
égaux  et  môme  parfois  supérieurs,  suivant  cer¬ 
tains  auteurs,  à  ceux  de  l’opothérapie  hépatique. 
On  peut  suivre  l’amélioration  en  étudiant  la 
formule  sanguine,  qui  subit  les  mômes  modi¬ 
fications  qu’avec  la  méthode  de  Whipple. 
Mais,  là  encore,  il  ne  s'agit  pas  de  gué¬ 
rison  :  il  faut  pour  maintenir  ce  résultat, 
poursuivre  presque  indéfiniment  le  traitement. 

c)  Opothérapie  associée  (Joie  +  estomac).  — 
L’est  la  méthode  idéale.  On  peut  prescrire  les 
deux  médicaments,  soit  allernativemenl,  soit 
simultanément  :  il  existe,  à  l’heure  actuelle, 
dans  le  commerce,  de  nombreux  extraits  associés 
susceptibies  d’ôtre  ingérés  ou  injectés. 

B.  TnVITEMDNTS  ADJUVANTS.  -  Ils  n’oilt  qu’uiie 

importance  très  réduite,  depuis  qu’on  applique 
systématiquement  les  méthodes  de  Whippie  et 
de  Castie.  On  peut  cependant  y  avoir  recours 
pour  renforcer  les  médications  précédentes.  Il 
faut  distinguer  : 

a)  L’hémotherapie.  —  Les  transfu.sions  san¬ 
guines  préconisées  par  P.-E.  Weil  sont  réservées 
aux  cas  graves.  Répétées,  elles  peuvent  redonner 
à  l’opothérapie  hépatique  un  regain  d’activité 
qu’elle  paraissait  avoir  perdu. 

La  sérothérapie  est  abandonnée  depuis  l’uti¬ 
lisation  dos  exti-aits  hépatiques  et  gastriques. 

L’opothérapie  médullaire  jouit  encore,  par 
contre,  d’une  certaine  faveur,  du  fait  de  son 
efficacité  :  on  la  prescrit  sous  forme  de  moelle 
fraîche  do  veau,  qu’on  donne  à  la  dose  de 
.00  à  100  g.  dans  du  bouillon,  ou  bien  en  poudre 
(0  g.  20),  ou  en  extrait  injectable  (0  g.  10). 

b)  Certains  composés  organiques  sont  égale¬ 
ment  recommandables  :  c’est  le  cas  des  acides 
aminés  (tryptophane  et  histidine)  vantés  par 
Fontes  et  ’l’hivolle,  qu’on  injecte  à  raison  de 
1  à  2  ampoules  par  jour,  par  séries  de  20  am¬ 
poules  séparées  par  un  intervalle  de  repos  de 
trois  mois. 

Les  hormones  thyro’idionne,  hypophysaire, 
surrénale  ont  été  utilisées,  sans  grand  succès 
scnd)lc-l-il,  en  raison  des  rapports  qu’elles 
paraissent  avoir  avec  la  fonction  hématopoïé¬ 
tique. 
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Pour  lutter  contre  l 'hypocholestérinémie,  on 
Ijcut  aussi  prescrire  1  à  2  g.  de  cholestérine,  en 
pius  du  régime  alimentaire  riche  en  celte 
substance  qui  a  une  action  antihémolytique. 

c)  Quant  aux  médicaments  d’origine  miné¬ 
rale,  ils  sont  de  moins  en  moins  utilisés  :  le  fer 
n’a  aucune  action  sur  l’anémie  pernicieuse. 
L’arsenic  est  un  bon  adjuvant  :  on  le  donne 
soit  sous  forme  do  cacodylate  ou  de  méthylarsi- 
nate  de  soude  (0  g.  20  à  0  g.  50  par  jour),  soit 
sous  forme  d’acide  arsénieux  (liqueur  de  Boudin 
[XX  gouttes  équivalent  à  1  mg.  d’acide  arsé¬ 
nieux],  pendant  trois  semaines  tous  les  deux 
mois). 

L’acide  chlorhydrique  peut  ôtre  également 
utile,  puisque  ces  malades  sont  des  achyliques. 

Enfin,  Daniolopolu  et  Braumes  vantent  l’ac¬ 
tion  de  Vacécoline  sur  les  organes  hématopoïé¬ 
tiques.  Elle  serait  un  précieux  adjuvant  de  l’opo¬ 
thérapie.  On  pratique  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  quotidiennes  de  2  à  8  g.  du  produit,  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  ;  bien  supportées  et  ne 
donnent  que  rarement  naissance  à  des  coliques 
qui  obligent  à  les  interrompre. 

d)  La  physiothérapie  n’est  pratiquement  plus 
employée  :  les  rayons  X,  le  ladium,  le  thorium,  les 
rayons  UV  sont  inutiles,  parfois  même  dangereux. 

e)  Quant  à  la  désinfection  du  tube  digestif 
et  de  la  bouche,  elle  est  indispensable  dans  tous 
les  cas,  du  fait  de  la  présence  de  nombreux 
germes  pathogènes  non  détruits  au  niveau  de 
l’estomac.  Les  antiseptiques  intestinaux  seront 
employés  ;  salol,  benzonaphtol,  charbon.  On  peut 
avoir  recours  aux  vaccins  ingérables  (vaccins  anti- 
toliliques,  bactériophage...). 

On  veillera  toujours  à  la  constipation,  on 
s’efforcera  d’exciter  la  sécrétion  biliaire  et  on 
soumettra  le  malade  à  un  régime  alimentaire 
qu’il  nous  reste  maintenant  à  préciser. 

C.  ’I’nAiTEMENT  GÉNÉnAL.  —  Au  point  de  vue 
régime  alimentaire,  on  s’abstiendra  de  toute 
suralimentation  intempestive.  On  évitera  les 
putréfactions  intestinales  et  recommandera  les 
aliments  nourrissants  sous  faible  volume  :  viandes 
rouges,  jus  de  viande,  poissons,  légumes  verts 
cuits,  œufs,  fruits  frais,  vin  vieux. 

On  conseillera  des  repas  fréquents  et  peu 
abondants.  Il  va  sans  dire  que  le  malade  sera 
mis  au  repos,  de  préférence  au  grand  air,  et 
mènera  une  vie  calme  et  hygiénique. 

Au  moment  de  la  convalescence,  on  prescrira 
une  cure  d’appoint  en  haute  altitude  (plus  de 
1.000  m.)  pour  les  malades  qui  ne  sont  ni  ner¬ 
veux  ni  cardiovasculaires,  en  moyenne  altitude 
(500  à  800  m.)  pour  les  autres.  Les  climats 
îiiarins  conviennent  surtout  aux  sujets  calmes 
ayant  besoin  d’ôtre  stimulés. 

Quant  aux  cures  hydrominérales,  les  eaux  fer¬ 
rugineuses  sont  absolument  inutiles.  Les  eaux 
arsenicales,  par  contre,  sont  à  conseiller,  et  La 
Bourboule,  malgré  son  altilude,  convient  à  beau¬ 
coup  de  ces  malades.  Il  en  est  de  môme  des  eaux 
chlorurées  sodiques  de  Vichy  ou  de  Vols. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  élude 
est  fort  simple  ;  l'hépalothérapie  et  la  gastro- 
thérapie  ont  entièrement  modifié  le  pronostic 
de  l’anémie  pernicieuse.  Avant  elles,  le  théra¬ 
peute  devait  se  contenter  de  50  pour  100  de 
rémissions  temporaires.  Actuellement,  on  obtient 
des  rémissions  complètes  et  définitives  dans  près 
de  100  pour  100  des  cas,  à  condition  de  pour¬ 
suivre  la  médication  pendant  assez  longtemps  : 
l’hépalorésistance  est  extrêmement  rare.  Toutes 
les  statistiques  sont  d’accord  sur  ce  point  :  les 
seuls  échecs  qu’elles  signalent  sont  dus  à  la 
mise  en  œuvre  trop  tardive  du  traitement  chez 
des  sujets  trop  sérieusement  atteints  et  présen¬ 
tant  déjà  des  accidents  nerveux  graves. 

P.  G. 
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'V^lilÉTÉS  INFORMATIONS 


QUESTIONS  D’HYGIENE  NAVALE 

Le  typhus  murin 
et  sa  prophylaxie 
dans  la  Marine 


Nouveau  vL'iiu  clans  la  jialliologic  navale,  le 
ty|)lius  murin  n’y  est  connu  que  depuis  une 
i|uinzain(.’  d'années.  C’est  en  1926,  en  olTet,  que 
lis  [ireiuii'r.s  cas  en  furent  identiliés  à  botd  do 
qiielcpies  bâlinients  do  l’escadre  de  la  Méditer¬ 
ranée  et  c'est  en  ÎN'ovcinbre  1927  que  Plazy,  Mar- 
çon  et  Carbnni,  en  service  au  port  de  Toulon, 
(int  publié  à  rAcadémin.  do  Médecine  les  pre- 
niii'rs  cas  d  une  maladie  bénigne  observée  dans 
le  milieu  maritime,-  caractérisée  par  un  début 
t'ébrile  brusque  avec  oxanllièmo  et  ressemblant 
eliniquement  à  la  maladie  signalée  en  1925,  à 
Marseille,  jiar  11.  Olinor  et  à  la  fièvre  bouton¬ 
neuse  lunisienne  do  Conseil. 

Depuis,  le  typhus  murin  a  fait  l’objet  d’un 
très  grand  nombre  de  travaux  panni  lesquels 
il  convient  de  citer  ceux  de  Netter,  D.  et  J.  01- 
mer,  Boinet  et  Péri,  Burnet,  Durand  et  Conseil, 
Violle,  etc...  et  enfin  ceux  de  nos  camarades  de 
la  marine,  Plazy,  Marcandier,  Le  Chuiton, 
Bideau  et  leurs  collaborateurs.  Nettement  séparée 
biologiquement  do  la  fièvre  boutonneuse  mar- 
seiilai.se,  celte  affection  s’apparente,  au  contraire, 
sous  une  forme  atténuée  au  typhus  historique, 
comme  Tout  montré  les  recherches  de  Marcan¬ 
dier  et  Bideau  à  l’aide  des  épreuves  d’immunité 

Du  point  de  vue  maritime  que,  seul,  nous 
envisageons  ici,  le  typhus  murin  n’a  été  jusqu’à 
inésent  observé  qu’à  bord  do  quelques  bàti- 
menls  et  tous  ces  bâtiments,  sans  exception, 
apparliennent  à  l’escadre  de  la  Méditerranée.  Il 
est  inconnu  dans  les  ports  du  Nord  et  de  l’Ouest. 
Du  seul  cas  a  élé  signalé  à  Brest  sur  le  cuirassé 
(I  Provence  »,  à  la  fin  de  1931,  mais  ce  billiment 
éi.dl,  quelques  semaines  auparavant,  arrive  en 
réparations  venant  de  Toulon,  où  il  avait  d’ail¬ 
leurs  fourni  do  très  nombreux  cas  au  cours  des 
Iroi.s  années  précédentes. 

Les  bâtiments  atteints  ont  été  surtout  les  cui¬ 
rassés  de  la  1''^  escadre  :  sur  G  cuirassés  compo¬ 
sant  cette  force  navale,  5,  en  effet,  sont  conta¬ 
minés  (Marcandier).  On  comptait,  en  1935, 
47  cas  sur  le  «  Paris  »,  46  sur  la  »  Provence  », 
29  sur  le  «  .lean-Bart  »,  7  sur  la  «  Bretagne  »  et 
3  sur  le  «  Courbet  ».  Seule  de  ces  6  unités,  la 
«  Lorraine  »  était  restée  indemne,  sans  qu’on 
puisse  invoquer  à  ce  sujet  une  raison  valable. 

La  proportion  la  plus  élevée  des  cas  par  rap¬ 
port  à  l’effectif  a  été  atteinte  en  1932  sur  le 
K  Paris  »,  avec  3,4  pour  100  hommes  (Marcandier). 
On  ne  retrouva  à  bord  aucune  localisation  spé¬ 
ciale,  mais  la  maladie  semblait  toutefois  s’atta¬ 
cher  pcmlanl  quelque  temps  dans  la  même  partie 
du  bâliinent,  un  coin  d’entrepont, 'par  exemple, 
avant  d’aller  frapper  ailleurs,  sans  qu’il  soit 
possible  d’établir  une  filiation  entre  les  cas. 

Il  convient  de  noter  qu’à  bord  de  ces  bâti¬ 


ments,  ce  sont  les  catégories  do  jiersonnel  appe¬ 
lées  à  séjourner  dans  les  fonds  (mécaniciens, 
chauffeurs,  soutiers)  qui  sont  le  plus  atteints 
(63  pour  100  du  total  des  cas),  puis  vient  le  per¬ 
sonnel  des  vivres.  Les  spécialités  du  pont  sont, 
en  revanche,  relativement  épargnées. 

Les  chiffres  les  plus  élevés  ont  été  atteints  au 
cours  des  années  1935  et  19.36,  époque  dei)uis 
laquelle  on  enregistre  une  diminution  nette  du 
nombre  dos  cas. 

Cette  affection  présente  une  prédominance  esti¬ 
vale,  avec  maximum  de  fréquence  en  .luillct  et 
on  Août,  sans  toutefois  disparaître  complètement 
pendant  les  mois  froids  do  l’année.  l-Tle  est  d’au¬ 
tant  plus  répandue  que  l’équipage  est  plus  nom¬ 
breux  ;  c’est  pendant  les  périodes  où  le  bâtiment, 
armé  à  effectif  complet,  navigue  d’une  façon 
active  que  l’on  constate,  toutes  proportions  gar¬ 
dées,  le  plus  grand  nombre  d’infections. 

11  est  intéressant  de  conslater  que,  seuls,  des 
cuirassés  de  23.000  tonnes  relativement  anciens 
ont  été  contaminés,  à  l’exclusion  des  croiseurs 
jilus  modernes  et  des  unités  légères.  Marcandier 
fait  remarquer,  à  ce  propos,  que  tous  ces  bâti- 
inenls  ont  séjourné  dans  le  Levant  quelques 
années  auparavant,  à  une  époque  où  sévissait  le 
typhus  exanthématique  ;  cette  maladie  avait 
môme  fait  son  apparition  parmi  l’équipage  d’un 
des  cuirassés  qui  avait  embarqué  des  réfugiés  de 
Smyrne. 

Il  est  également  intéressant  de  noter  que  tous 
les  malades  sans  exception  ont  été  enregistrés  à 
bord  de  bâlinients  de  l’escadre  et  qu’aucun  cas 
n’a  jamais  été  signalé  parmi  les  effectifs  en  ser¬ 
vice  à  terre. 

Le  rôle  du  rat  comme  réservoir  de  virus  a  pu 
être  établi  presque  simultanément  par  divers 
expérimentateurs.  D’autres  animaux  ont  pu  être 
incriminés  de  façon  épisodique  :  tel  est  le  cas 
du  chien  (Violle)  et  du  chat  (Le  Chuiton). 

A  'Toulon,  des  rats  porteurs  du  virus  ont  été 
trouvés  sur  3  des  5  cuirassés  ayant  présenté  des 
cas  humains  et  qui  sont  précisément  les  plus 
atleinis  («  Paris  »,  «  Provence  »  et  «  .lean-Bart  »). 

l'in  période  d’endémo-épidéinic  active,  la  pro- 
liortion  des  rats  positifs  a  oscillé  entre  un  mini¬ 
mum  de  24  pour  100  et  un  maximum  de  64  pour 
100,  pour  tomber,  en  revanche,  à  10  ou  20  pour 
100  pendant  les  périodes  d’accalmie  épidémique 
et  atteindre  même  zéro,  lorscju’on  ne  constate 
plus  de  cas  humains. 

Le  rOle  des  ecto-parasites  du  rat  comme  agents 
vecteurs  et,  en  particulier  de  Derinaiiyssus 
mûris,  a  été  mis  en  lumière  en  1930  par  Mar- 
candicr  et  Bideau,  qui  ont  pu  obtenir  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  aux  singes. 

Parasite  accidentel  de  l’homme,  le  Dernianys- 
sus  mûris  ne  passe  pas  d’homme  à  homme,  ce 
qui  expliquerait  la  contagiosité  à  peu  près  nulle 
de  la  maladie  ;  il  peut  persister  longtemps  dans 
certains  compartiments  au  sein  des  glènes  de 
filin  et  des  paquets  d’étoupe  que  recherchent  les 
rats  pour  y  faire  leur  nid.  A  bord  des  navires, 
le  nombre  des  Dermanyssus  mûris  passe  par  un 
maximum  pendant  les  mois  d’été  et  décroît  pen¬ 
dant  la  saison  froide.  Il  n’a  jamais  été  trouvé 
sur  les  bâtiments  restés  indemnes  de  fièvre  exan¬ 
thématique. 

Les  mômes  auteurs  avaient  suggéré,  en  outre. 


i  à  la  mémo  é|)oqu(‘,  la  possihililé  de  la  voie  diges- 
I  live  |)ar  riiUei'mi'diaire  de  Durinc  des  rais  iid'eclés 
I  contaminant  les  aliments  et,  en  particulier,  le 
'  pain,  mais  la  fragilité  sn|)posée  du  virus  dans 
le  milieu  extérieur  avait  fait  écarter  cette  hypo¬ 
thèse.  Le  Chuiton  et  ses  eoüabnrateurs  purent, 
au  contraire,  mettre  eu  iumière,  ou  19.36,  la 
persistance  de  ce  virus  dans  ie  milieu  extéiieur 
pendant  au  moins  (piaraute-buit  heures  et 
démontrer,  en  1938,  à  la  suite  d'i'xpérieiiees 
remari|uablemenl  conduites  à  bord  de  trois 


tout  emprunter  cette  voie. 


Tels  sont  les  faits  éiiidéniiologiques.  Les 
mesures  de  prophylaxie  mi.ses  en  leiivres  en 
découlent  logiquenicid . 

C’est,  avant  tout,  une  lutte  l'nergique  et  de 
tous  les  instants  coidre  les  rats.  La  rléialisalion 
des  grosses  unités  jiar  sulfuration  élaid  inali- 
quement  impossible  en  raison  du  coinpai  1  imen- 
tago  très  jioussé  et  des  nécessités  militaires, 
c’est  aux  autres  moyens  de  lut  le  (pie  l'on  dut 
s’adresser. 

La  destruction  des  rongeurs  fut  intensifiée 
à  bord  des  différents  bâtiments  incriminés.  Ces 
'navires  reçurent  des  installations  de  détail  se 
rapprochant,  autant  qu’il  fut  possible,  des  con¬ 
ceptions  du  «  rat-proofing  »  secondaire  ;  des 
matériaux  légers  permirent  des  obstructions 
sommaires  de  tous  les  espaces  morts.  Toute  cap¬ 
ture  de  rats  est  accompagnée  d’une  désintoxica¬ 
tion  du  local  où  ces  rougeurs  ont  élé  trouvés. 
Certaines  soutes  contcuanl  des  matériaux  pou¬ 
vant  servir  d’abri  ou  de  nid  aux  rais  (filins, 
kaiiock,  matériel  électrique,  etc...)  fout  l’objet 
d’une  désinsectisation  iiarliculièremeut  rigou¬ 
reuse  ;  il  en  est  de  même  des  caissons  servant  à 
ramasser  les  vêlements  des  chauffeurs  et  des 
mécaniciens.  Les  rats  caplurés  sont  détruits  et 
plongés  dans  une  solution  aid iseiitiipie,  suscc|i- 
tible  d’assurer  la  destruction  de  leurs  eclo-para- 
sites  ;.  les  hommes  chargés  de  ces  travaux  por¬ 
tent  des  vêlements  spéciaux  et  s’endidsent  les 
mains  de  vaseline  au  xylol. 

A  l'oeeasion  de  tout  cas  de  lyplins  eudéudquc 
bénin,  on  recberehe  les  porteurs  éventuels  parnd 
les  voisins  du  malade  ('voisins  de  ])lat  et  surtout 
voisins  do  hanuuê)  et  parmi  les  infirmiers  appelés 
à  donner  leurs  soins  aux  malades. 

Ces  hommes  sont  adressés  au  laboratoire  de 
bactériologie  pour  y  être  l’objet  d  une  réaction 
do  Wcil-Félix  ;  celle  réaction  est  pndiquée  à 
l’aide  de  la  souche  de  l'roteus  N,,j  (variété  O), 
plus  susceptible  de  déceler  un  cas  latent.  Afin 
do  se  mettre  à  l'abri  des  réactions  négatives  fré¬ 
quentes  on  pareil  cas,  on  mot  à  profit,  toutes  les 
fois  ([UC  la  chose  est  possible,  les  circonstances 
susceptibles  de  réveiller  un  pouvoir  agglutinant 
du  sérum  de  cos  sujets,  telles  que  poussées 
fébriles  do  causes  diverses,  affections  intercur¬ 
rentes,  réactions  consécutives  aux  injections  de 
vaccin  T. A. B.,  etc... 

On  ne  cloit  pas  perdre  de  vue  que  le  typhus 
endémique  bénin  peut  êire  le  point  de  départ 
d’une  épidémie  de  typbus  exanthématique,  si 
un  malade  atteint  de  typhus  bénin  ou  un  por¬ 
teur  sain  sont  porteurs  do  poux.  Aussi,  les  équi- 
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p.'igcs  sont-ils  soigiu'usciuonl  i‘l  i]('Tio(iir|iieini’iil 
i'x;iniiriüs  fi  cl'  point  do  vnr. 

Les  l'cctiprclics  cx])('rini('nl.ilcs  do  Le  (diuilun  ol 
do  scs  colhdiorak'urs  sur  rinipoilanto  do  la  voir 
digoslivo  dans  la  transmission  clu  tyjihns  murin 
ont  permis,  on  LO.'ÎG,  do  (■f)m[ilol('r  ot  d'iidonsilior 
los  mosnros  proiiiivlaoliqncs  mises  en  œuvre  à 
Iiord  dos  unilés  oonlaminôos. 

(los  rocliorolios  ayant  élabli  (pic  la  conlamina- 
tion  pouvait  s'oITooInor  di'  façon  habiluollo  jiar 
l’inlernu'diairo  dos  aliments  ot  surtout  du  pain 
souilltis  (I  urine,  des  rais  utleiiils  de  typhus 
cndémiciue,  des  mosmes  rigoiironscs  de  protec¬ 
tion  furent  prises  à  hoiai  de  trois  euirassés  : 
«  Paris  »,  «  Coiirbot  »  ol  »  .lean-Bart  »  sur  les- 
queds  S(’vil  le  typhus  murin. 

Dos  armoires  grillagi'es  inarce-isihlos  au\  rats 
reçurent  le  pain  d('-s  son  arriMie  r  hs  garde- 
manger  furent  clos  heriiKjliipiomenl,  los  ié'gn- 
iniers  bien  grillagés  ;  los  hommes  furent  invités 
it  ne  lias  l■ollsomllu'r  d’alimenis  ayant  S('journé 
la  nuit  dans  los  balterîes  ;  les  réserves  d'ali- 
liienl.s  qu’ils  oui  une  l'àchense  tendance  ü  con¬ 
server  dans  leurs  caissons  individuels  furent 
radicalement  supprimés. 

Afin  d’apprécier  de  la  façon  la  plus  c.xactc  l’ef¬ 
ficacité  de  ces  mo.sures,  aiicnne,  tentative  de  déra¬ 
tisation  par  tnxiipies  ne  fut  entreprise  au  cours 
d’une  année  entière. 

Les  résultats  obteni's  onl  été  des  ]iliis  remar¬ 
quables. 

A  liire  de  comparaison,  voici  les  chiffres  de 
typhus  rnnrin  relevés  par  l.c  (Jhuilon  sur  les 
3  bâtiments  en  expérience,  a»  cours  dos  années 


lU'écédcnlf's  : 

j'r.orolurioN 

ANMi((S 

»I!  CA.S  ■  COI 

CK  1.000  KOMMCS 

1931  . 

.  20 

1932  . 

.  44 

12,30 

1933  . 

.  17 

4.74 

1934  . 

.  14 

4,42 

1935  . 

.  34 

8,72 

1936  1  . 

1937  . 

.  4 

1.13 

Il  y  a  donc  lieu, 

semble-t-il,  d'i 

[((■corder  ,à  lu 

voi(!  digestive  une  1 

arge  pari  dans 

la  IransinLs- 

sion  du  lypliii.s  murin  el  d'inlens 

itier  dans  ce 

sens  la  jirophylaxie  à  bord. 

Les  résullals  obtenus  sont,  dans  leur  ensemlih'. 
des  plus  intéres, sauts  :  les  cas  de  contamination 
diminuent  m'Ilement  depuis  ipielipios  années  et. 
nu  début  des  hostilités,  la  sllnalion  pouvait  (''Ire 
considérée  connue  Irès  salhsfaisanle. 

IL  Lanchlix, 

Médecin  général  do  la  Marine  (d.  11.). 

rînn.iomi.vpim-  ne  lYein  s  mi  ni.x  i.rxs  i,a  mviiim;. 

Plazy,  MakçoiN  cl  C.MiiinM  :  Typliin  endémique  béniin 
(niiilndic  (le  lirill).  Actulcrnic  lie  Médecine,  la  No- 
venihrc  10?7. 

Pn/.Y,  M.viio.r.Miiiiii  el  Maiuun  :  Coiilribution  à  t’élude 
de  lu  fièvre  cxanlliciualiquc  ;  scs  rapports  uveo 
le  lyplins  endémi(|ue  beuiu.  Académie  de  Méde¬ 
cine,  1928,  u”  44. 

Makcas'oiiik  et  lîuicAU  :  Note  sur  l'cpidéinio  de  fièY-nr 
oxanlhénudiquc  observée  ù  bord  des  navires  de 
guerre  de  Toutou,  ttéile  possible  d'un  aearien  du 
rat  dans  in  triin.smissiou.  Revue  d'Iiygiène  et  de 
Médecine  préventive.  Mai  1930. 

Pla/.y  :  Kitivre  exanlliémnlique  et  réaol  ion  de  Weil- 
l’étix.  Lu  Presse  Médicale,  2  .\oiU  1930. 
MAUcANuiiai.  l'i.Azv.  l.i;  Ciiincox  el  Piiior  :  Transmis¬ 
sion  nnv  singes  de  In  fièivro  e.xnnlliétnaliquc  obser- 
Yée  ,n  bord  des  navires  de  gina-re  de  Tonton.  Ses 
rapporN  avec  le  tvplius  ('xnnttiématique.  Académie 
de  Médecine.  23  .Inin  lO:!!. 

.VIaucAxiueii,  liniKAn  el  l'iiior  :  Itéde  possible  du  rni  el 
de  se.s  parasites  dans  la  transinissinn  il’uné  forme 
alléiinée  de  tvplius  .e,xanlliémalique  îi  laird  des 
navires  d,'  guerre  de  Toulon.  Ile  Congrès  du  Rut. 
9  Oelotire  1931. 


1.  Cliîffre.s  d:  c  .atnrnination  ot  ponreenlage  non  rete¬ 
nus,  les  mosnros  nynnl  été  prises  an  milieu  do  l’année. 


Présence  d’nn  vii 
e\anttiémati(ine  ( 
e  de  Toulon. 


nitl.éi 


Inpie 


1032, 


cA.Minai  el  PiaoT  ;  pludc  sur  les  eelopnrnsiles  des 
rais  de  ’l'oulon.  Sociélé  de  Patlinlngie  eæotiquc, 
0  .Mars  1032. 

i."X  et  Auuoyi;  :  ,\u  sujet  de  qnel([ne.s  ca.s  de  lyptuis 
endémique  observés  à  bord  du  cuirassé  <i  Paris  ». 
Siu-iélé  de  Pidiiologie  cxotiejuc,  1932  .n”  n. 

(Y,  CriiMAi.N  et  Maiiçox  ;  Le  lypus  endémique  bénin 
de  la  région  lonlonnaise.  .Archives  de  Médecine  cl 
de  Pharmacie  navales,  1933,  n”  1. 

i:(Min;a  et  Piiior  :  .-Vcquisilions  récentes  dans  réliidc 
e.xpei'imenlale  du  lyplnis  murin  à  Toulon.  , Sociélé 
de  Pathidoiiie  exotique,  8  Février  1933. 

Gniiiox  el  MocniiAU  :  De  la  nécessité  d’une  obser- 
edion  prolongée  pour  affirmer  le  lyplius  murin. 
Sociélé  de  Dioiogie,  15  Mars  1933. 

CiiciToiv,  Mo.mjon,  licncE  el  PE^^AM!Ac’u  :  bnpor- 
lanee  de  la  voie  leslicutaire  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  du  lyphus  endémique  bénin  observé  chez 
l'Iiomme.  Académie  de  Médecine,  3  Décembre 
1935. 

.nciroA,  limioK  et  Peaxaivéac’u  :  Transmission  expé¬ 
rimentale  au  cliat  du  typhus  murin.  Soéiélc  de 
Pallioloqic  exotique,  1935,  n"  8.  — ■  Action  du 
vieillis.semeni  sur  le  virus  murin.  Possibilité  de 
In  Iransmission  è  l'Iiomme  par  la  voie  digestive. 

hl.,  193.1,  n"  8.  —  La  voie  digestive  dans  la 
Iransmi.ssion  du  typhus  murin  à  bord  des  biiti- 
nirnl'i  de  guerre.  .Académie  de  Médecine,  8  Fé- 


Correspondance 


Eclampsie  pleurale  et  embolie  gazeuse 
au  cours  d’un  lavage  de  plèvre. 

Les  (leux  ciis  cités  dans  La  Presse  Médicale  du 
9-12  .Tuiliel  19-11,  0“®  59-60,  cl  sc  rapporlani,  run 
à  «  mi  '  embolie  cérébrale  .gazeuse,  épilepsie,  mort 
au  cours  d'mi  laxnge  de  plèvre,  par  MM.  Timsit, 
Tmii.i:f  el  Isinoit,  présenté  à  la  Sociélé  d 'Anatomie 
le  5  .luiii  1941  »,  l'aulre  à  «  une  hémiplé.gic  avec 
épilepsie  dite  ])!euralc;  observation  anatomo-cli¬ 
nique;  n'ilc  (le  rembolie  gazeuse,  par  MM.  DiaïuAV, 
im  ,‘'Èz(î  cl  Am;t.  présenté  à  la  Société  nn'dicale 
des  Hôpitaux  le  4  .luillct  1941  »,  m’ineileni  à  rap¬ 
porter  l'observation  d’im  cas  analogue  survenu  au 
Sanatorium  de.s  lnslilule[(rs  de  Saint-.lean-(r.\idpb , 
en  Hanic-Sa\()ie.  en  1939  (M.  Ciaccardo,  médeoin 
(lirecleur,  aehicllemenl  rnédechi  direrleiir  du  Sana¬ 
torium  (le  Sainle-Feyre,  dans  la  Creuse). 

Il  .s  agis.san  d  un  malade  de  25  ans  chez  qui  nous 
faj.sions  ré.giilb'Temcnl  des  lavages  de  plèvre  pour 
empyème  eomplirpnint  un  pncuniolborax  Ihéra- 
IH'ulicine.^ 

■IC  pia(](pia;s  ce  lavage  suivant  la  niélbode  ordi¬ 
naire  .à  deux  aiguilles,  le  malade  -à  demi  assis. 
Le  lH]i(ide  a\  ,iit  été  évacué  (800  cni'l)  ;  j'avais  passé 
1  liiro  d’eau  tiède  lugolée  que  j’avais  vidée.  .T'avais 
(l('.ià  f;(il  repasser  â  l'aide  de  la  seringue  de  Mayer 
•500  cm'!  environ,  lor.squc  le  malade  aeensc  un 
malaise  br((.«(|ne,  déclare  qu’il  rossent  comme  une 
sensation  de  |iesanteur  intrathoracique,  puis  lombe 
en  avaiil.  .le  n'ai  eu  que  le  temps  de  relirer  les 
aiguilles.  d’abaisM'r  la  table  cl  de  coneber  mon 

l'no  syncope  respiratoire  sc  juoduil  :  le  p(mls 
est  imperceptible,  les  pupilles  sont  dilatées.  .T’ai 
recours  iinmédialenient  aux  loni-oardiaqucs  liald- 
luels:  coup  sur  coup,  le  malade  reçoit  :  solii- 
oampbre.  éther,  spartéine  ;  en  même  lenqys,  Je 
fais  de  la  respiration  artificielle  cl  lui  fais  inhaler 
de  l'oxygène.  .\u  bout  de  cinq  à  dix  mimiles,  la 
rcspiralion  et  le  pouls  reviennent  et  en  même 
temps  la  inydriaso  s’alténue. 

C’c.st  alors  qu'cclatc  une  crise  d'épücpsic  à  type 
lhavais-.Iaeksonicn,  caractérisée  par  des  contrac- 
liniis  Ioniques  pui.s  cloniques.  Ces  convulsions 
durent  une  Iienre  environ,  avec  des  rémissions  de 
([iielqnes  minutes.  Puis  le  malade  pré.MMilc  une 
hémiplégie  droile.  Une  lienre  après,  la  connais¬ 
sance  revient:  le  malade  entend,  mais  peut  encore 
(1  peine  parler;  la  respiration  est  encore  difficile. 


Rapidement,  les  signes  de  paralysie  (limimicnl,  le 
malade  peut  parler,  mais  c’esi  pour  dire  qu'il  ne 
voit  pas. 

Trois  lionces  a|)iès  le  début  des  accidents,  les 
.sympl(Àni('s  précédents  onl  disparu,  mais  l’amaii- 
rosc  jjei'sisle.  el  elle  devait  se  continuer  iieudaiit 
six  heures  encore,  soit  neuf  heures  après  le  délad 
.du  lavage. 

-  Le  lendemain,  tou-;  les  signes  avaient  disjiani  : 
seules  jiersislaieni  une  lég-èce  torpeur  cl  une  Icin- 
péralnre  de  37'’C.  Tiois  jour.s  après,  tout  élnil 
rentré  dans  l’ordre. 

Signalons  ([i(c  les  lavages  utiéricnrs  se  sont  pas-^és 
sans  incidents. 

11  est  classiq((o  d'allcibncr  de  tels  faits  à  une 
embolie  gazeuse;  c'est  là  l 'explication  la  pins  vrai¬ 
semblable;  ponriant,  si  nous  laissons  de  coté  la 
question  technique,  pbisionrs  conslalalions  plaident 
en  faveur  d’un  réile.xe  pleural  : 

L’aiguille  n'a  pas  lonelié  la  jdèvre  viscérale; 

Les  troubles  réflexes  sont  dominants  :  porte  de 
la  connaissance,  l■alenl!5scnlcnt  cardiaque  cl  res- 
in'raloire,  secousses  Ioniques  el  cloniques; 

Le  malade  était  un  vagolonique;  le  lavage  a  en 
lieu  juste  à  la  lin  de  la  cure  de  silence,  après  un 
court  sommeil,  à  un  moment  ofi  l’aelivitc  n’est 
pas  encore  redevenne  normale. 

En  conclusion,  nous  dirons  qu’il  y  a  eu  proba¬ 
blement  embolie,  mais  aussi  réfiexe  pleural;  d’ail- 
bjiirs,  comme  le  dil  Croizicr,  les  accidcnls  sont 
trop  semblables  en  Ire  eux  pmir  répondre  .à  des 
causes  diffcrenlcs. 

IL  Dun.vs, 

Slcdocin  iiispcrtiMir  .idjoinl  de  la  Santé 
en  Enre-(4-Loir. 


Livres  Nouveaux 


Noru  niî  la  Rûhactiox.  —  Eianl  donné  le  grand 
nombre  d'ouvrages  qui  rHous  sont  adressés  pour 
analyse  dans  La  Puessl  Méiiicale,  el  le  peu  ch; 
place  dont  nous  disposons,  la  Rédaction  se  ré.serce 
la  possihitilc  d’éliminer  les  livres  qui  lui  parailronl 
d'un  cnraclcre  trop  spécUd. 

Hydrothérapie,  Massage,  par  Maurce  Roigey, 
Directeur  médical  de  rF.lablissemcnl  thermal  cl 
de  la  Cure  d'excrcicc  de  Vilicl.  Doclettr  ès  srieneos 
de  l’Universilé.  1  volume  de  392  pages,  181 
figun's  {Ma.s.son  cl  C''\  édit.),  Paris,  1941. 

C’esI  une  lr(''s  beurciisé  idée  qu’a  eue  M.  Maurice 
Roigey  d’étudier  dans  un  m('ime  ouvrage  l'iiydro- 
lliérapio  cl  le  massage,  deux  modes  de  Irailcment 
qu’il  fani  dans  la  plupart  des  cas  associ('r  et  dont 
l’élndc  était  jusqu'alors  séparée. 

Nul  mieux  que  M.  Roigey  n'était  qualifié  par 
.ses  travaux  antérieurs,  par  ses  connaissances  spé¬ 
ciales,  pour  écrire  ce  livre  dont  rntililé  n'ed  jioint 
eonlcstablc.  Le  texte  en  est  complet,  clair,  précis; 
la  forme  ne  laisse  rien  à  désirer,  suivant  les  habi¬ 
tudes  de  la  maison  d’édition  Masson.  Les  figures 
sont  nombreuses,  beurensement  choisies  et  jiarfai- 
Icmcnl  démonstratives. 

Une  première  partie  dit  livre  est  consacrée  à 
l’Analoniic  cl  physiologie,  de  la  peau  dans  leurs 
rapports  aven  l’bydroihérapic  el  le  masiiagc.  Une 
deuxième  partie  est  consacrée  à  VHydrolhérapie  : 
liains,  bains  froids,  chauds,  médicamenteux,  bains 
locaux,  ablution,  affusion,  drap  mouillé,  com¬ 
presses  mouillées,  douches  générales,  do[ielios 
locales.  Viennent  ensnilo  une  Iroisième  partie 
consacrée  à  l’élude  du  mas.sagc,  une  quatrième 
partie  consacrée  au  Traitement  des  maladies  par 
l’hydrothérapie  cl  le  massage. 

Ce  traité  de  400  p.agcs  est,  comme  on  le  voit, 
très  complet;  il  pose  sobrement  les  indications  de 
CCS  modes  de  traitement,  il  expose  avec  un  juge¬ 
ment  avisé  leur  action  lliérapeuliqiie.  Il  consliinc 
en  somme  un  guide  infiniment  précieux,  non  senle- 
nienl  pour  Ics^hysiolliérapoulcs  novices,  mais  pour 
tous  les  médecins  praticiens  qui  doivent  faire  béné¬ 
ficier  leurs  malades  d'une  thérapeutique  aussi 
simple  qu 'efficace. 


Albert  MoüOnET 
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Das  Vilamin  K  uud  seine  klinische  Bedeutung 
(La  vitamine  K  et  son  importance  clinique), 
jjar  Kr.  Koli.kh  (Ziiricli).  1'  volume  cartonné  de 
750  patres  (77i/e;nc,  édit.),  Leipzig,  1941.  — 
Pri.v  ;  b,7ô  M. 

La  vitamine  K,  toute  récente  acquisition  de  la 
.'icience  vilamiiiique,  a  déjà  motivé  nombre  de 
publications,  sous  forme  d'articles  et  de  mémoires. 
La  plaquette  que  vient  de  lui  consacrer  M.  Koller 
prendra  une  place  hors  pair  parmi  celles-ci.  On 
y  trouve  en  effet  un  exposé  synthétique  excellent 
et  complètement  documenté  de  tout  ce  qui  a  été 
fait  et  est  actuellement  connu  sur  le  sujet  :  rappel 
des  conditions  de  la  découverte  de  la  vitamine  K, 
indications  sur  sa  constitution  chimique,  long  cha¬ 
pitre  sur  son  rôle  dans  le  processus  physiologique 
de  la  coagulation,  enlin  excellente  analyse  des  cir¬ 
constances  cliniques  de  l'avitaminose  K  et  de  ses 
relations  avec  les  maladies  du  foie  et  l’hypo-pro- 
Ihromhinémie  des  nouveau-nés. 

Ce  livre  sû  termine  par  quelques  pages  très  inté¬ 
ressantes  sur  la  classification  actuelle  des  maladies 
hémorragiparcs  et  la  place  qu’il  convient  de  recon¬ 
naître  dans  leur  palhogénie  à  l’avitaminose  K. 
Importante  bibliographie. 

Pir.  P.VGMEZ. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Le^  bureaux  du  tlonséil  de  l’Ordre  dos  Médecins 
du  déi)arlemcut  de  la  Seine  sont  transférés  dès  main¬ 
tenant  hoiiUu'ard  Suint-Garmain,  Paris  (7"). 

'Icléphone  :  l.ittré  59-127. 

Le  service  des  certificats  médicaux  de  cure  ther¬ 
male  reste  toujours  rue  Serpente. 

A  la  suite  des  dernières  décisions,  seuls  rece- 
xront  avis  favoralde  les  certificats  justifiant  qtie 
les  malades  ne  peuvent  trouver  en  zone  occupée 
les  soins  nécessaires  à  leur  état. 


Le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine  est  heureux  do  faire  connaître  la 
généreuse  initiative  du  Conseil  départemental  de 
l'Ordre  des  Médecins  des  Deux-Sèvres,  auquel  il 

de  la  Charente  et  de  la  Vienne  s’offrent  à  recevoir 
chez  eux,  pendant  un  à  deux  mois,  au  cours  de 
cet  été,  soit  à  titre  onéreux,  soit  gratuitement, 
des  enfants  (de  5  à  15  ans)  de  médecins  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine. 

Ceux  de  nos  confrères  qui  voudraient  profiter 
de  CO  beau  geste  de  solidarité  sont  priés  de  s’adres¬ 
ser  aussitôt  que  possible  au  Secrétariat  de  l’Ordre 
des  Médecins  de  la  Seine,  242,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (7“). 


COMITÉ  CONSULTATIF  DE  LA  FAMILLE 
FRANÇAISE 


Los  méfti-c.iiis  (tout  les  noms  suivent  ont  été  nommés 
parmi  les  membres  de  ce  Comité  : 

(".oiiniic  ii’/iiv.vfildiil  du  Idu’.j  de  VEIal  : 

Jlédccin-  cnmmaudanl  Sautiuau. 

Panni  les  membres  choisis  en  ritison  de  leurs  travaux 
el  de  leur  compétence  : 

M.  lÎAZv,  de  la  Croix-Itougc  française  ; 

M.  le  Prof.  ISouDET,  vice-président  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l'Ordre  des  Médecins  ; 

M.  MousAixcnoN,  représentant  des  Familles  au  Comité 
budgétaire  ; 

M.  Paul  llonr.nr,  memia'c  du  Comité  directeur  de  la 
Fédération  régionale  a  .Mpos-Cér'cnnes  »  des  Familles 
nombreuses  et  de  la  Commission  «  Famille  »  de  ta 
Légion  départomcnlnle  de  Savoie. 

(Journal  officiel,  19  Juillet  1941.) 


De  la  nature  intime  de  la  formation  de  l'urine 
normale,  par  Costa  ExEiionN  (Stockholm).  3  vo¬ 
lumes,  1.432  pages,  Helsingfors. 

Ce  magnifique  travail  sera  d’une  lecture  indis¬ 
pensable  à  qui  voudra  étudier  les  phénomènes  les 
plus  intimes  de  la  formation  de  l’urine.  Par  leur 
volume,  par  la  finesse  des  recherches  qui  y  sont 
relatées,  par  la  difficulté  d’arriver  à  des  conclu¬ 
sions  fermes  sur  beaucoup  de  points  envisagés,  ces 
livres  se  prêtent  mal  à  une  analyse. 

Dans  le  premier  volume, 'après  des  remarques 
générales  sur  l’harmonie  qui  règne  entre  les 
divers  processus  physiologiques  partiels  qui  se 
déroulent  dans  le  rein,  l’auteur  étudie  le  sort  des 
substances  de  déchet  et  la  résorption  de  l’eau  au 
niveau  des  tubes. 

Dans  le  deuxième  volume  sont  envisagées  les 
activités  des  cellules  rénales,  la  résorption  dans  les 
tubes  contournés  de  premier  ordre  des  substances 
solides  avec  seuil  et  les  phénomènes  physico-chi¬ 
miques  de  la  résorption  canaliculaire. 

Dans  le  troisième  volume,  l’auteur  procède  à 
une  revue  systématique  des  faits  qu’il  a  étudiés. 

Ce  livre  jette  une  certaine  lumière  sur  le 
«  chaos  »  que  représente  jusqu’à  ce  jour  l’étude 
de  la  physiologie  rénale,  mais  .«a  Iccltirc  demande 


une  très  grande  attention,  une  très  grande  patience, 
de  solides  connaissances  scientifiques  et  une  grande 
maîtrise  de  la  langue  allemande,  dont  le  chaos 
n’a,  ici,  rien  à  envier  à  celui  que  l’auteur  reproche 
à  la  physiologie  rénale.  Woi.iuo,mm. 

Etiopatogenesi  del  rachitismo  (rivista  critica  e 
cenni  sperimentali) ,  par  Fkancesco  Do.memco 
IIezzesi.  1  vol.  de  125  p.  {I.  T.  E.  ft.,  éditeur), 
Turin,  1938.  —  Prix:  12  lires. 

Pour  Hczzcsl,  la  théorie  activo-vitaminique  du 
rachitisme  ne  s’applique  qu’à  une  minorité  des 
faits  et  en  la  généralisant  d’une  façon  excessive, 
on  a  empêché  le  problème  de  progresser.  Se  basant 
sur  10  années  d’études  cliniques  et  expérimentales 
et  sur  une  documentation  bibliographique  impor¬ 
tante,  Rezzesi  arrive  à  la  conclusion  que  le  rachi¬ 
tisme  a  des  causes  multiples;  c’est  à  l’exposé  de 
ces  causes  qu’il  a  consacré  son  ouvrage;  il  y  passe 
successivement  en  revue  le  rôle  des  facteurs  pré¬ 
nataux,  des  facteurs  ambiants,  des  radiations,  des 
facteurs  alimentaires  autres  que  les  vitamines,  des 
facteurs  salins,  de  l’équilibre  acide-base,  des  fac¬ 
teurs  neuro-endocriniens,  des  facteurs  organo-tissu- 
laires  et  des  infections.  Lucien  Rouquès. 


INFORMATIONS 


Inspection  de  la  santé 

Par  arrêté  en  date  du  23  Juin  1941,  Gionci- 
Eiiagne  est  reclassée  en  qualité  de  médecin  inspecteur 
adjoint  do  la  Santé,  à  compter  du  l™  Octobre  1940,  à 
la  2“  classe  du  grade. 

M'”e  Gionci-En.vr.NH  est  mise  en  disponibilité,  sur  sa 
demande,  à  compter  do  la  même  date. 


EXTENSION  A  L'ALGÉRIE 
de  la  loi  du  2  Avril  1941 
relative  à  la  création  ou  à  l'extension 
de  cabinets  médicaux 

Par  décret  du  17  Juillet  1941,  la  loi  du  2  Avril 
1941  est  rendue  applicable  à  l’Algérie,  sous  réserve 
des  modifications  ci-après  : 

((  L’exercice  de  la  médecine  en  Algérie  est  et 
demeure  soumis  aux  conditions  fixées  par  les  décrets 
des  7  Août  1896,  10  et  29  Janvier  1941,  portant 
respectivement  extension  à  l’Algérie  des  lois  des 
30  Novembre  1892,  16  Août  et  7  Octobre  1940. 

«  Les  attributions  dévolues  au  Conseil  supérieur 
do  l’Ordre  des  Médecins  par  les  articles  2  et  3  de 
la  loi  du  2  avril  1941  susvisée  seront  assurées  par 
le  Conseil  supérieur  algérien  de  l’Ordre  dos  Méde- 

«  Les  cabinets  créés  entre  le  1“’'  Septembre  1939 
et  le  1“''  Novembre  1940  ne  pourront  être  mainte¬ 
nus  après  la  cessation  des  hostilités  qu’avec  l’au¬ 
torisation  de  l’Ordre  départemental  des  Médecins. 
Les  intéressés  auront  un  délai  de  trois  mois  pour 
solliciter  lesdites  autorisations.  » 

(Journal  officiel,  24  Juillet  1941.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  'Vacances  de  cnAinES. 
—  Par  arrêté  on  date  du  21  Juillet  1941,  sont  déclarées 
vacantes  : 

—  La  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  VHÔpital 
Sainl-Antoine  (dernier  titulaire  :  Prof.  Grégoire). 

—  La  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  Vllôpiial  de 
Vttugirard  (dernier  titulaire  :  Prof.  Duval). 

—  La  chaire  de  clinique  cardiologique  (dernier  titu¬ 
laire  :  Prof.  Laubry). 

—  La  chaire  de  clinique  chirurgicale  infanlile  (der¬ 
nier  titulaire  :  Prof.  Ombrédanne). 

—  La  chaire  de  clinique  obslélricale  Tarnier  (dernier 
titulaire  ;  Prof.  Jeannin). 


Un  délai  de  20  Jours  à  dater  du  22  Juillet  1941  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  litres. 

(Journal  officiel,  22  Juillet  1941.) 

Par  arrête  en  date  du  24  Mars  1941,  sont  déclarées 

—  La  chaire  de  médecine  légale  (dernier  titulaire  : 
Prof.  Baltbazard). 

—  La  chaire  de  pathologie  chirurgicale  (dernier  titu¬ 
laire  :  Prof.  Mondor). 

Un  délai  de  20  jours  à  dater  du  24  Juillet  1941  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 

(Journal  officiel,  24  Juillet  1941.) 

Médecine  du  Travail  et  Hygiène  industrielle 
(Ghaire  de  Médecine  legale.  Institut  d’Hygiènc  indus¬ 
trielle). 

I.  D0CU.MENTAT10N.  BiBLioonAPUJE.  —  Pour  tous  ren¬ 
seignements,  toute  bibliographie,  relatifs  à  la  médecine 
du  travail,  l’iiygicne  et  la  toxicologie  industrielles,  la 
sécurité,  l’application  de  la  législation  sociale  relative  à 
ces  questions,  on  peut  consulter  gratuitement  le  Service 
de  documentation  : 

1"  Sur  place,  tous  les  après-midi,  de  14  à  18  heures, 
à  la  Bibliothèque  de  l’Institut  médico-légal,  2,  place 
Mazas,  Paris  (12“).  Téléphone  :  Diderot  42-54.  Métro 
Râpée  ; 

2"  En  écrivant  à  l’adresse  précitée. 

II.  Toxicologie  industrielle.  —  Analyse  de  produits 
commerciaux,  indication  des  risques  professionnels  dus 
à  la  manipulation  des  produits. 

Ecrire  ou  venir,  pour  tous  renseignements,  à  l’adresse 
précitée,  en  mentionnant  :  Service  toxicologique. 

III.  Examens  de  ladoratoibe.  Hématologie.  —  Les 
examens  de  laboratoire  pour  le  personnel  exposé  aux 
risques  dus  au  benzol  et  plomb,  notamment,  sont  effec¬ 
tués  par  le  Laboratoire  de  Médecine  légale,  habilité  à 
cet  effet.  Des  prélèvements  peuvent  être  effectués  sur 
place. 

Pour  la  région  parisienne,  écrire  :  Laboratoire  do 
Médecine  légale  (Service  de  Médecine  de  Travail),  2,  place 
Mazas,  Paris  (12').  Téléphone  :  Diderot  42-54. 

IV.  Consultations  spécialisées  de  médecine  du  tra¬ 
vail  pour  la  région  parisienne.  —  1”  IJOpital  Saint- 
l.nuis  :  Service  de  M.  Duvoir,  agrégé  le  samedi,  do 
9  à  12  heures  (médecine  du  travail  en  général  et  neuro¬ 
psychiatrie  professionnelle,  avec  le  concours  de  M.  Henri 
Drsoillo,  agrégé)  :  Service  du  Prof.  Goiigcrot  (derma¬ 
toses  professionnelles  :  samedi,  à  9  heures,  au  Dispen¬ 
saire  de  la  Faculté  ;  mercredi,  à  20  li.  30,  à  la  Consul¬ 
tation  de  la  Porte  ;  —  Service  de  M.  Coutcla  (oplilalmo- 
logie  professionnelle.)  :  samedi,  do  9  à  11  heures.  — 
2"  IJôpilal  Cochln  ;  Service  de  M.  Chevallier,  agrégé 
(maladies  du  sang  et  dermatoses  professionnelles)  : 
mardi  et  vendredi,  de  9  à  12  heures.  —  3"  Hôpital 
Saint-.Anloine  ;  Service  de  M.  Cadenat,  agrégé  (trauma¬ 
tologie)  :  le  samedi,  à  9  heures. 

V.  Médecins  d'usines.  Services  médico-sociaux  d'en¬ 
treprises.  —  1'  Les  entreprises  et  services  désirant  s’assu¬ 
rer  te  concniirs  de  médecins  titulaires  du  diplôme  de 
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Médecine  du  Travail,  délivré  par  la  Facullé,  tronvironl 
li‘3  noms  des  titulaires  de  ce  diplôme  au  Secrélariat  de  la 
Facullé  de  Médecine  (guichet  ii“  4),  12,  rue  de.  i'Fcole- 
dc-Médccinc,  Paris  (6°)  —  2*  Pour  l’organisation  des 

services  médico-sociau.K,  tous  renseignements  seront  com- 
miiniqués  en  s’adressant  :  Service  de  Médecine  du  Tra¬ 
vail,  2,  place  Mazas,  Paris  (120-  Télépli.  :  Diderot  42-54. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  la  méilecine  du  travail, 
rhygiéne  cl  la  sécurité  industrielles,  écrire  ou  venir  : 
Iiislitul  d’IIygiène  industrielle,  2,  place  Mazas,  Paris  (12*^) 
[lélépli.  Diderot  42-54],  et  consulter  les  différentes  Sec¬ 
tions  techniques  (Documentation,  Toxicologie,  Labora¬ 
toire  et  Clinique). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Vacax  ks 
ni:  cnAïuEs.  —  Par  arrêté  du  21  Juillet  PJll,  sont  ilécla- 
\  rées  vacantes  : 

—  La  chaire  de  clinique  nivdicnie  infantile  et  pucri* 
culture  (dernier  titulaire  :  M**®  Condat). 

—  La  chaire  d'histoire  naturelle  (dernier  titulaire  ; 
Prof.  Martiii«Sans). 

—  La  chaire  d'analomie  rnédicO’Chirurgicale  (dernier 
lilnlaire  :  Prof.  Dieulafé). 

I.'i)  délai  de  20  jours  à  dater  du  22  Juillet  UMl  c^t 
aci'ordé  aux  candidats  jionr  faire  valoir  leurs  titre?. 

(Journal  officiel,  22  Juillet  PP»1.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  nFcm  ication. 

—  Dans  notre  tableau  général  des  services  hospitaliers 
(n"  52  du  17  Juin  19U),  il  faut  lire  : 

Electro-Radiologie  :  Chef  du  Serrice.  cenirni  : 
.M.  Tmiiîo>mî.\ii  [mobilisé]  (suppléé  par  M.  Ponciirn,  f.f.). 


Concours 


Concours  pour  deux  places  de  chirurgien 
adjoint  des  Hôpitaux  et  Hospices  de  Bor¬ 
deaux.  —  Deux  pinces  de  chirurgien  adjoint  des  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  sont  mises  au  concours.  Les  épreuves 
commenceront  le  mardi  28  Octobre  1941,  à  8  heures  du 

Les  concurrents  déposeront  au  Secrétariat  des  Hospices 
(cours  d’AIbrct,  91),  avant  le  14  Octobre  1941  : 

1'  Les  pièces  prouvant  qu'ils  ont  au  moins  25  ans 
accomplis  et  qu’ils  sont  français  ou  naturalisés  français, 
et  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mmirs  ; 

2*  Leurs  diplômes  constatant  qu’ils  sont  depuis  au 
moins  deux  ans  docteur  en  médecine  de  l’une  des  Facul¬ 
tés  françai.^es,  et  une  note  de  leurs  litres  scientifiques. 
La  Commission  peut  néanmoins,  par  délibération  spé¬ 
ciale,  admettre  à  concourir  les  anciens  internes  des  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  de  Bordeaux  qui  compteraient  au  moins 
une  anuce  «le  doctoral  : 

3’  L’engag<‘nient  écrit  do  se  conformer  au  règlement 
du  Service  de  santé  de«  Hôpitaux  d  Hospices  de  Bor¬ 
deaux.  Un  reçu  du  dépôt  de  ces  différentes  pièces  est 
immédiatement  remis  au  candulal  par  le  Secrétariat  des 
Hospices. 

Les  épreuves  conipreiinenl  : 

1"  Une  dissertation  écrite  sur  un  sujet  de  chirurgie  ; 

2"  Lnc  disserlâlion  orale  sur  un  sujet  d’anatomie  Hiis- 
lologic  exceptée)  et  de  pnihniogie  exierne  ; 

.3'’  Une  leçon  cliniqm-  sur  un  malade  choisi  dans  les 
salles  de  chirurgie  ; 

4"  Deux  opérations  praÜqiice.s  sur  le  cadavre,  sans 
dissertation  5”  Une  leçon  clinique  sur  un  malade  ehoisi 
dans  les  salles  de  chirurgie. 

Il  est  accordé  une  heure  pour  In  disserlâlion  écrite, 
une  heure  pour  la  dissertation  orale  après  une  heure  de 
réllexion,  une  heure  pour  rliaqiio  leçon  clinique,  le 
eamlidnt  ayant  toute  liberté  pour  répartir  ce  temps 
lolal  entre  l’examen  du  malade,  la  réflexion  et  Foxposi- 
tion  ;  une  demi-heure  pour  l’épreuve  de  médecine  opé- 

Pour  tous  ronscignemenU  complémentaires,  s’adresser 
au  .‘^l•l•^élarinl  des  Hospices  civils  do  Bordeaux,  91,  cours 
d’Allirel. 


Nos  Échos 

Morioge. 

—  On  nous  prie  d'annoncer  le  mariage  du  Médecin 
auxiliaire  Paul  Masse,  exierne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
avec  Mademoiselle  Natilalie  Cuemeu,  exierne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Noissances. 

—  Lo  Docteur  et  Madame  Jacques  Beuzart  sont  heu¬ 
reux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fds  Paul. 
(Paris,  11  Juin  1941.) 

—  Le  Docteur  et  Madame  François  Lepage  sont  heu¬ 
reux  do  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  France. 

Nécrologies. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Bordeaux,  de  M.  Jean 
.\uniAC,  professeur  agrégé  de  physique  médicale  à  la 
Faculté  de  Médecine. 

—  On  nous  prie  d’annoncer  le  décès  de  .Madame  I'aes 
Loisance,  née  Yvonne  Le  Meur,  survenu  à  Rennes,  le 
15  Juillet  1941,  dans  sa  30°  année.  [De  (a  part  du 
Docteur  Yves  Loisance  et  de  ses  enfants,  .\nnc  et  Kli- 
sabclh.] 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  départemental  de  Châ¬ 
lons-sur-Marne.  —  Un  interne  en  médecine  est 
demandé  par  l’hôpital  psychiatrique  de  Chàlons-sur- 

Conditions  exigées  :  nationalité  française  d'origine, 
non  juif,  35  ans  maximum,  bonne  sauté  physique, 
20  inscriptions.  Traitement  et  indemnités  :  étudiant, 
10.340  francs;  médecin,  18.940  francs  ;  charges  de 
famille  s’il  y  a  lieu,  .\vanlagcs  :  noiirrilnrc  et  logement. 
Ecrire  avec  références  précises  an  médecin  direcleur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  soiu  réserve  d’un  contrôle  extrême- 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  tl  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Ilanton  '.6-90 


L’Ecole  Franoiiise  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomntologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Los  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  ren.seignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Par  suite  de  décès,  reprise  appareüf  compor¬ 
tant  :  une  fable  basoulante  antonome  G.  G.  P.  et 


civdoiifc  ti.  G.  P.  pour  lli.'rapic  siipciTiciello  avec 
lahlcaii  d'éleclrologii;  cl  a.-c'-soircs  do  laboratoire 
pour  110  V.,  c.  ail.,  le  Uml  en  élal  de  marche,  y 
conipris  écrans,  lulies  divers.  Prix  ;  20.000  fr. 
Reprise  pos.sible  de  la  snilo  bail.  Loyer  :  13.000  fr. 
Réponse  urgente  :  M.  Monlenol.  Areli.,  6,  place 
do  la  Madeleine.  Opé.  27-93. 

Secrétaire  médicale,  diplômée,  connaissances 
sténo-dactylo,  33  ans,  sérieuse  éducation,  bonne 
famille,  demande  emiiloi,  cliiii.iuo,  docteur,  liôpi- 
lal,  région  indifférente.  Ecr.  P.  M.,  n°  673. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 
aisée  et  ixipuleuse,  belle  inai.s.m  bourgeoise  mo¬ 
derne,  tout  eoiiforl,  eliauff,  ceiilral,  pour  médecin, 
deiilislc  ou  Labo.  Ecr.  P.  .1/.,  ii“  671. 

Recherche  manuel  d’oplique  idiNsiologicpic  de 
Ilelmbolz,  tradiiclioii  .laval,  Massoii,  édileiir.s,  1867. 
Eer.  P.  M.,  n“  636. 

Poste  de  chirurgie  générale  à  repieiuire  après 
décès.  S'adresser  à  M"'°  Pou.dnd,  11,  rue  de  la 
Répiildique,  Orléans. 

Laboratoire  clierchc  visileuis  régionaux  ina.scu- 
liiis,  français,  non  mcdceiiis,  pour  Paris,  grande 
banlieue,  Nord-Ouest,  Sud-Ouest,  et  ambulants 
autres  régions,  y  compris  Z.  N.  O.  Condilion.s  : 
représenter  déjà  antres  Laboraloires ;  fournir:  réfé¬ 
rences  moralil.i  et  professionnelles  l'”'  ordre,  curri¬ 
culum  vilœ,  régions  cl  localités  visitées,  Labora¬ 
toires  cl  spéi'ialités  représenlés,  prétentions  exactes, 
par  écrit  senleinenl.  .Agences  cl  «  Groupes  »  s’abs- 
lenir.  Ecr.  P.  M..  n"  678. 

Laboratoire  demande,  pour  vi-dles  médicales, 
jouiie  médecin  ou  pharmacien  bien  introduit  dans 
les  hôpitaux.  Connaissance  langue  allemande  exi¬ 
gée.  Donner  références  cl  prélenlions  dans  lettre 
manuscrite  adressée  à  P.  M.,  n”  679. 

A  céder  de  suite  poste  de  médecin-propharnia- 


cien.  Très  inlércss.  Silnalion  d'avenir.  Eer.  P.  .1/., 
n°  680. 

A  céder  très  bel  appariement  sur  avenue, 
5  pièces,  1'”'  cl.,  chauffage  assuré  par  calor.  et 
radiateurs  à  gaz  très  modernes,  comporlanl  inslall. 
matériel  médico-chirurgical  moyonnaiil  reprise. 
Ecr.  P.  M.,  n°  681. 

Listes  sélectionnées  de  tous  les  médecins  villes 
et  campagne,  révisées  nu  30  Juin  1941,  et  qui 
seraient  périodiquement  mises  .à  jour,  sont  cédées 
par  2  représentants  medicaux  visitant  depuis  10  ans 
les  départements  de  la  Manche,  Calvados,  Sarlhe, 
Orne,  Seine-Inférieure,  Eure,  Eure-et-Loir,  Seinc- 
cl-Oise,  Oise,  Seino-ct-Marne.  Ecr.  P.  M.,  n”  682. 

Représentant  pharmaceutique  s’adjoindrait  vo¬ 
lontiers  une  ou  deux  caries  de  produits  connus 
(régime,  spécialités  médicales,  etc.-),  pour  la  vente 
aux  pliarmaeicns  dans  18  départements  de  l’Ouest. 
Ecr.  P.  M.,  n»  683. 

A  céder,  province,  près  Paris,  Laboratoire  d’ana¬ 
lyses  médicales;  100.000  fr.  bénéfice  net.  Pour  tous 
renseignements,  écr.  P.  M.,  n®  684. 

Deux  postes  médicaux  sont  libres  dan.-  la  Seinc- 
InP®,  par  application  de  la  loi  du  16  .\onl  1940. 
S’adresser  au  Secret,  .\dmin.  du  Cons.  Départ., 
63,  rue  Jeanne-d’.Vre,  Rouen. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmissic-  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AjamAULX. 


Imprimé  par  l’Anci^a  Imprimerie  de  la  Cour  d’Âppel, 

A.  Maretheux,  Dir.,  i,  r.  Cassette,  à  Paris  (Franco). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


HYPOTHALAMUS 


MÉTABOLISME  GLUCIDIQUE 


F.  RATHERY,  P.  FROMENT 
et  D.  BARQETON 


Si  l’on  suit  les  progrès  de  nos  connaissances 
en  ce  qui  concerne  le  diabète  sucré,  on  ne 
peut  manquer  d’ûlre  frairpé  par  l’inlé- 
rêt  un  peu  trop  exclusif  qui,  suivant 
les  époques,  a  été  attaché  à  un  seul  des 
éléments  qui  s’associent  pour  consti¬ 
tuer  le  trouble  complexe  qu’est  cette 
affection.  C’est  une  tendance  que  nous 
avons  facilement,  lorsqu’une  branche 
de  nos  connaissances  est  en  voie  de 
progrès  rapide,  que  de  lui  faire  la  part 
trop  belle  et  de  négliger  des  acquisi¬ 
tions  pourtant  solides  et  anciennes, 
mais  que  l’aclualilé  ne  met  pas  en 
vedette. 

Dans  notre  compréhension  du  dia¬ 
bète  sucré,  le  foie,  puis  le  pancréas, 
puis  l’ensemble  des  glandes  endo¬ 
crines  ont  sucessivement  attiré  l’atten¬ 
tion  et,  alors  (lue  tous  ces  organes 
ont  un  contrôle  fonctionnel  nerveux, 
le  rôle  du  système  nerveux  n’est  pas 
toujours  aussi  présent  à  notre  esprit 
qu’il  devrait  l’étre.  On  soit  pourtant  bien, 
depuis  que  Claude  Bernard  a  provoqué  la 
glycosurie  chez  les  lapins  dont  il  piquait 
le  bulbe,  que  le  système  nerveux  règle  l’uti¬ 
lisation  du  sucre.  Les  glycosuries  dues  à 
des  atteintes  du  système  nerveux  sont  parfaite¬ 
ment  connues,  mais  on  a  l’habitude  de  voir 
dans  ces  faits  quelque  chose  de  bien  différent 
du  diabète  sucré  dans  ses  formes  graves.  En 
réalité,  nous  pensons  qu’il  n’y  a  que  des  diffé¬ 
rences  de  degré,  et  l’on  sait  bien  maintenant 
que  si  la  plupart  des  glycosuries  d’origine  ner- 


naissances  actuelles  permettent  de  justifier  cette 
interprétation. 

Un  sujet  acromcgale  est  opéré  par  le  Prof. 
Cl.  Vincent,  le  22  Mars  1938.  Il  n’est  pas  diabé¬ 
tique;  l’examen  des  urines  ne  révèle  ni  sucre  ni 
albumine,  malgré  un  régime  mixte. 

A  l’intervention,  on  retire  à  la  curette,  après 
ouverture  de  la  tente  hypophysaire  qui  est  tendue, 
de  gros  fragments  de  tumeur^  puis  on  pratique 
une  aspiration  et  un  curettage  léger  en  tous  sens 
de  la  cavité.  Avant  de  découvrir  la  tumeur,  il 
semble  qu’il  y  ait  eu  un  certain  traumatisme  céré¬ 
bral;  le^cervcau  a  été  difficile  à  récliner  et  il  y  a 
eu  une  petite  hémorragie  provenant  du  bulbe 


Fig.  2.  —  Coupc  ti 


Nerf  optique 
•N.  du  tuber 
aile  de  l’Iiypothalanius  anté 


veuse  sont  légères  et  transitoires,  elles  doivent 
ces  caractères  à  l’atteinte  d’une  partie  sans 
doute  accessoire  de  l’appareil  nerveux  glyco- 
régulateur,  alors  que  certains  dérangements  de 
cet  appareil  font  apparaître  toutes  les  mani¬ 
festations  d’un  diabète  sévère. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  un  diabète 
grave  que,  selon  toute  vraisemblance,  on  peut 
rapporter  à  un  trouble  siégeant  dans  l’hypo¬ 
thalamus  ;  nous  en  rappellerons  brièvement 
l’observation  et  montrerons  comment  les  con¬ 


olfactif  et  du  point  de  pression  de  l’écarteur. 
L’examen  histologique  de  la  tumeur  confirme  le 
diagnostic  d’adénome  éosinophile. 

Doux  jours  après  l’opération,  la  glycémie  s’élève 
à  2  q.  50  par  litre  ;  la  glycosurie  apparaît,  d’abord 
transitoire,  puis  définitive,  eL  un  diabète  consomp- 
tif  se  constitue,  avec  une  glycosurie  de  472  g.  par 
vingt-quatre  heures,  une  glycémie  de  3  g.  76  par 
litre  et  une  réaction  de  Gerhardt  positive  dans  les 

Ce  diabète  est  traité  par  d’importantes  doses  d’in¬ 
suline  et  on  doit  injecter  jusqu’à  125  unités  par 
jour  en  deux  fois  ;  on  obtient  ainsi  la  dispari¬ 
tion  de  la  glycosurie.  A  partir  du  3  Août 
1938,  on  peut  diminuer  progressive¬ 
ment  les  doses  d’insuline  et  même 
ire  supprimer  complètement  le  traite¬ 
ment  insulinique  le  17  Février  1939. 

Pendant  plus  d’un  an,  des  examens  a 

répétés  vérifient  l’élal  normal  du 
métabolisme  hydrocarboné  (examens 
sanguins  et  urinaires),  malgré  un 
régime  normal  riche  en  glucides. 

Le  6  Juillet  1940,  dix  jours  après  I 

un  dernier  examen  qui  avait  montré  tr 

l'absence  de  sucre  urinaire,  le  sujet  p. 
fait  une  chute  de  bicyclette  entraî¬ 
nant  un  traumatisme  violent  de  la 
région  frontale  gauche.  Quelques  jours  après  cet 
accident,  deux  ans  et  quatre  mois  après  l'interven¬ 
tion  chirurgicale,  dix-sept  mois  après  la  cessation 
de  tout  traitement  insulinique,  un  diabète  survient 
avec  une  giycosurie  de  326  g.  par  vingt-quatre 
heures  et  une  glycémie  de  2  g.  70  par  litre;  les 
réactions  de  Denigès  et  Gerhardt  dans  les  urines 
sont  négatives.  Ce  diabète  dure  quatre  mois  et  est 
traité  par  l’insuline,  mais  cette  fois  la  dose  quoti¬ 
dienne  ne  dépasse  pas  50  unités.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  glycosurie  disparaît,  la  glycémie  retombe 
à  1  g.  15  par  litre,  nialgré  la  cessation  du  traite- 


u'.inique  et  l’institution  d’un  régime  mixte 


Le  rôle  joué  par  l’hypothalamus  dans  le 
métabolisme  hydrocarboné  est  de  notion  rela¬ 
tivement  récente.  Il  a  été  mis  en  évidence 
d’abord  par  des  recherches  expérimentales,  puis 
par  dos  observations  anatomo-cliniques  ;  en 
même  temps  progressait  la  connaissance  ana¬ 
tomique  indispensable  pour  servir  de  base  à 
l’étude  fonctionnelle. 

Nous  résumerons  brièvement  com¬ 
ment  les  connaissances  actuelles  per¬ 
mettent  de  comprendre  ce  rôle. 

Données  anatomiques. 

Une  somme  importante  de  travaux 
anatomiques  a  permis  d’individua¬ 
liser  dans  l’hypothalamus  les  centres 
et  les  voies  de  conduction  d’un  appa¬ 
reil  végétatif  contrôlant  de  nom¬ 
breuses  fonctions. 

Roussy  et  Mosinger,  Lhermilte,  Col¬ 
lin,  en  France  ;  à  l’étranger,  La- 
ruelle,  Greving,  Gagel,  Malone,  Rioch, 
ont  tout  particulièrement  contribué  à 
établir  les  bases  anatomiques  indis¬ 
pensables  à  une  étude  physiologique 
de  l’hypothalamus.  Nous  ne  rappelle¬ 
rons  ici  que  les  données  analomiques 
nécessaires  à  la  compréhension 
du  rôle  glycorégulaleur  de  l’hypothalamus. 

Les  centres  végétatifs.  —  On  trouve,  grou¬ 
pés  autour  de  l’infundibulum  et  dans  les  parois 
latérales  du  3“  venlriculc,  un  certain  nombre 
d’amas  cellulaires  dont  l’expérimentation  s’est 
attachée  à  préciser  le  rôle  et  qui,  histologique¬ 
ment,  présentent  les  caractères  des  centres 
végétatifs. 

La  majorité  des  auteurs  décrivent  les  noyaux 
suivants  : 

Substance  grise  centrale  ; 

Noyau  supraoptique  ; 


...N.  latéro  b^asaux 
Nerf  optique 

•  du  corps _ _ _ 

amillaire 

3.  —  Coupe  lr,ansversalo  lie  l'hypothalamus  postérieur. 


Noyau  paravenlriculaire  ; 

Noyaux  latéraux  basaux  du  tuber  ; 

Noyau  mamillo-infundibulaire  ; 

Noyau  intercalé  ; 

Noyau  de  la  substance  réticulaire  hypothala¬ 
mique  ; 

Noyau  réunien  ; 

Noyau  paramédian. 

D’autres  formations  cellulaires  ont  été  iso¬ 
lées  dont  tous  les  auteurs  n’admettent  pas 
l’individualité.  Les  différentes  terminologies 
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employées  entriiineiil  (Tailleurs  une  cerlaino 
confusion  daiis  la  descriplion  de  ces  formations 
dont  les  schémas  ciuo  nous  reproduisons  indi- 
(luenl  la  topographie  (Kg.  1,  2  et  3).  Ces  noyaux 
apparaissent  comirwj  des  différenciations  de  la 
substance  grise  fondamentale  de  Thypolhala- 
mus  et  leur  nombre  diminue  lorsqu’on  s’élève 
dans  l’échelle  animale.  L’homme  a  le  groupe¬ 
ment  le  plus  simplifié,  alors  que  le  chien  a 
une  quinzaine  de  noyaux  et  que  Ton  compte 
dans  la  substance  grise  fondamentale  de  l’hy¬ 
pothalamus  des  rongeurs  une  trentaine  de 
noyaux  plus  ou  moins  différenciés. 

Ces  noyaux  hypothalamiques  sont  reliés  aux 
centres  végétatifs  corticaux  dont  il  n’y  a  pas 
encore  de  description  morphologique,  mais 
dont  de  nombreux  faits  expérimentaux  éta¬ 
blissent  l’existence. 

Les  voies  de  conduction.  —  Les  voies  effé¬ 
rentes  se  groupent  en  deux  systèmes.  Le  pre¬ 
mier  connecte  l'hypophyse  avec  les  noyaux 
supraoptique,  paraveiitriculaires,  latéro-basaux 
et  avec  les  noyaux  de  la  substance  grise  cen¬ 
trale.  Les  libres  nerveuses  pénètrent  dans  le 
lobe  postérieur,  le  lobe  intermédiaire  et  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  ;  elles  subissent  une 
décussation  partielle  et  sont  unies  par  des  com¬ 
missures,  de  sorte  ([ue  chacune  des  parties  de 
l’hypophyse  est  en  relation  avec  les  noyaux  de 
chaque  côté.  Le  deuxième  système  relie  Thypo- 
thalainus  à  un  noyau  viscéro-moteur  et  effecto- 
glandulairc,  le  «  noyau  dorsal  du  vague  »,  ou 
mieux  à  la  colonne  des  cellules  formant  le 
noyau  dorsal  du  glosso-pliaryngien  et  du  vague. 

Pour  la  majorité  des  auteurs,  tes  noyaux  de 
Thypothalamus  font  jiartie  du  parasympathique 
crânien,  ai  rs  qu’on  a  d'autre  part  établi  expé- 
rimcnlalement  Texislence  dans  cette  môme 
région  d'un  centre  sympathique  agissant  notam¬ 
ment  sur  la  pupille  et  sur  Tadrénalinosécrétion 
(Karplüs  et  Kreicll,  Houssay  et  Molinclli,  Bronk, 
Lewy  et  Larrabee,  Crouch  et  Elliott).  Pour  ces 
seules  raisons  anatomiques,  connecté  au  para¬ 
sympathique  qui  commande  au  stockage  des 
glucides  et  à  des  centres  sympathiques  qui 
commandent  à  leur  mobilisation,  Thypothala¬ 
mus  apparaît  déjè  comme  pouvant  exercer  sur 
le  métabolisme  des  glucides  deux  effets  anta¬ 
gonistes,  intervenir  donc  dans  la  glycorégula¬ 
tion. 

Pour  des  raisons  anatomiques  également, 
apparaît  possible  un  deuxième  mode  d’action 
de  Thypothalamus  sur  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné.  L’hypophyse  reçoit  une  innervation 
venant  des  noyaux  de  Thypothalamus  et  il  y 
a  tout  lieu  de  penser  que  cette  innervation 
contribue  è  la  commande  fonctionnelle  de  la 
glande,  dont  on  connaît  bien  par  ailleurs  Tin- 
lervention  dans  le  métabolisme  des  glucides. 

Données  expérimentales. 

Des  troubles  du  métabolisme  hydroenrboné 
a  la  suite  de  lésions  expérimentales  de  Thypo¬ 
thalamus  ont  été  décrits  par  Aschner  en  1912, 
puis  par  Camus,  Roussy  et  leurs  collabora¬ 
teurs,  par  Bailey  et  Bremer  et  de  nombreux 
autres  auteurs. 

L’intensité  et  la  persistance  de  la  glycosurie 
obtenue  dans  certaines  de  leurs  e.xpériences  par 
Camus,  Gournay  et  Legrand  sont  particulière¬ 
ment  à  remarquer.  Par  cautérisation  chimique 
de  Thypothalamus,  ces  expérimentateurs  ont  pu 
provoquer  la  glycosurie  chez  le  lapin.  Sur 
28  animaux,  ils  ont  obtenu  8  fois  de  la  glyco¬ 
surie,  6  fois  le  résultat  a  été  douteux  et  14  fois 
négatif.  La  glycosurie  apparaissait  au  voisinage 
du  quinzième  jour  après  la  cautérisation  ;  elle 


I  restait  habituellement  au  voisinage  de  5  à 
10  g.  par  litre  et  durait  le  plus  souvent  de  cinq 
à  dix  jours  ;  dans  une  expérience,  elle  a  atteint 
64  g.  par  litre  et  a  duré  trois  mois.  A  Tautopsie 
des  animaux,  on  constatait  que  la  glycosurie 
existait  lorsque  les  destructions  intéressaient  le 
noyau  paraventriculaire.  Notons  que  la  glycémie 
n’a  pas  été  examinée  sur  ces  lapins  glycosu- 
riquBS  et  que  Ton  pourrait  élever  une  objection 
de  principe  quant  à  la  réalité  du  diabète  sucré 
chez  ces  animaux. 

î^imwich.  Relier  ont  provoqué  l’hyperglycé¬ 
mie  par  stimulation  directe  de  Thypothalamus, 
alors  que  d’Amour  et  Relier  ont  provoqué  l’hy¬ 
poglycémie  par  lésion  de  Thypothalamus  anté¬ 
rieur. 

Plus  récemment.  Barris,  Ingram  et  leurs  col¬ 
laborateurs  ont  apporté  une  contribution  expé¬ 
rimentale  particulièrement  importante  du  fait 
de  la  rigueur  de  leur  technique.  Utilisant  l’ap¬ 
pareil  stéréotaxique  de  Horseley  Clarke,  ils  ont 
pu  localiser  avec  une  grande  précision  le  point 
sur  lequel  ils  intervenaient.  Ces  auteurs  ont 
montré  que  de  petites  lésions  n’importe  où 
dans  Thypothalamus  peuvent  produire  une  gly¬ 
cosurie  transitoire,  mais  que,  lorsque  les  lésions 
portaient  sur  Thypothalamus  antérieur  et  en 
particulier  sur  le  noyau  paraventriculaire,  à 
une  période  d’hyperglycémie  post-opératoire  suc¬ 
cédait  une  hypoglycémie  permanente. 

Davis,  Cloveland  et  Ingram  établissent  que 
des  lésions  bilatérales  des  masses  nucléaires  au 
niveau  des  noyaux  du  tuber  empêchent  l’appari¬ 
tion  du  diabète  par  pancréatectomie,  et  cela 
aussi  bien  que  Thypophysectomie. 

Les  faits  sont  donc  nombreux  qui  établissent 
l’existence,  dans  Thypothalamus,  d’un  appareil 
régulateur  du  métabolisme  hydrocarboné.  Si  les 
travaux  les  plus  anciens  laissaient  planer  un 
doute  quant  à  l’intervention  possible  de  l’hypo¬ 
physe  dans  les  troubles  observés,  il  n’eh  est 
plus  de  même  avec  les  recherches  modernes 
utilisant  des  techniques  plus  rigoureuses  et 
évitant  tout  traumatisme  opératoire  involon¬ 
taire  de  J’hypophyse. 

Il  est  toutefois  un  point  à  noter  :  c’est  que, 
même  dans  les  travaux  les  plus  récents,  il  est 
Impossible  de  savoir  en  quel  sens  agit  l’agres¬ 
sion  expérimentale  ;  destruction,  stimulation 
électrique,  électrolyse,  peuvent  tout  aussi  bien 
avoir  un  effet  excitant  qu’un  effet  inhibiteur. 
Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  considérer  comme 
forcément  contradictoires  des  expériences  qui 
ont  provoqué,  les  unes  de  l’hypoglycémie,  les 
autres  de  l’hyperglycémie,  bien  qu’elles  aient 
porté  sur  le  même  point. 

Un  travail  de  Chaikoff,  Reicheri,  Larson  et 
Mathes  nous  paraît  particulièrement  intéressant 
à  rapporter  ici.  Ces  auteurs,  cherchant  à  pré¬ 
ciser  le  rôle  joué  dans  le  trouble  du  métabo¬ 
lisme  hydrocarboné  par  Thypophysectomie  et 
par  le  traumatisme  opératoire,  ont  examine  ta 
sensibilité  à  l’insuline  de  plusieurs  lots  de 
chions  suivis  pendant  quatre  à  six  mois.  Ils 
ont  constaté  que  les  animaux  ayant  subi  la 
craniotomie  et  la  manœuvre  de  soulèvement 
du  cerveau,  temps  préalable  à  Thypophysecto¬ 
mie,  mais  chez  lesquels  l’hypophyse  avait  été 
laissée  intacte,  présentaient  de  façon  durable 
une  sensibilité  exagérée  à  l’insuline.  Leur  sen¬ 
sibilité  était  moindre  que  celle  des  hypopliy- 
scctomisés,  mais  nettement  supérieure  à  celle 
des  animaux  témoins  et  de  ceux  qui  avaient 
subi  seulement  la  craniotomie.  Il  s’agit  là  d’une 
expérience  qui,  si  elle  n’a  pas  une  valeur  loca- 
lisatrice  absolue,  puisqu’elle  ne  prouve  pas  que 
le  traumatisme  cérébral  ait  porté  sur  la  région 
hypothalamique,  a  l’intérêt  de  montrer  la  per¬ 
turbation  du  métabolisme  hydrocarboné  que 


peut  entraîner  le  traumatisme  opératoire  céré¬ 
bral  dû  aux  interventions  sur  l’hypophyse.  Elle 
rappelle  donc  de  très  près  ce  qui  s’est  passé 
chez  notre  malade. 

Il  convient  de  rapprocher  de  ces  lésions  trau¬ 
matiques  diffuses  les  cautérisations  du  cerveau 
intermédiaire  par  des  solutions  étendues  de 
nitrate  d’argent  que  Strieck  a  réalisées  sur  le 
chien  en  1937.  Les  chiens  ainsi  traités  ont  pré¬ 
senté  un  diabète  typhiue  prolongé  plusieurs 
mois  et  mortel  ;  à  Tautopsie,  l’intégrité  de 
l’hypophyse  a  été  vérifiée.  Les  expériences  de 
Stricck,  si  elles  n’ont  pas  la  valeur  localisatrice 
précise  de  celles  du  groupe  américain  de  Barris 
et  Ingram  et  si  elles  ne  permettent  pas  une 
analyse  physiologique  fine  du  mécanisme  glyco- 
régulateur  hypothalamique,  ont  le  gros  intérêt 
de  réaliser  un  véritable  diabète  heurogène  grave. 
Strieck  a  étudié  les  caractères  de  ce  diabète  et 
a  montré  qu’il  était  fort  analogue  au  diabète 
pancréatique  expérimental  ;  il  en  diffère  cepen¬ 
dant  par  une  allure  un  peu  différente  de  la 
courbe  d’hyperglycémie  provoquée  par  l’inges¬ 
tion  de  glucose  et  de  la  courbe  d’hypoglycémie 
provoquée  par  l’insuline.  Fait  important  en 
effet,  ce  diabète  neurogène  expérimental  est 
corrigé  par  Tinsuline  ;  il  présente  seulement, 
dans  les  premiers  jours  de  son  évolution,  une 
sensibilité  à  Tinsuline  moindre  qu’un  diabète 
par  pancréatectomie. 

Données  ANATO\fo-cLiNiQUES. 

Des  constatations  cliniques  ont  permis  de 
vérifier  que  chez  l’homme  Thypothalamus  doit 
participer  au  contrôle  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné,  comme  l’expérimentation  Ta  établi 
chez  l’animal. 

Il  faut  reconnaître  que  bien  peu  d’observa¬ 
tions  cliniques  ont  une  valeur  localisatrice  aussi 
sûre  que  les  expériences  délibérément  conduites 
pour  troubler  la  régulation  du  métabolisme 
sucré.  Il  est  exceptionnel  que  les  atérations 
pathologiques  soient  chez  Thomme  strictement 
localisées  aux  points  que  l’expérimentation  a 
assignes  comme  intervenant  dans  la  glycorégu¬ 
lation.  Aussi  l’ensemble  des  observations  cli¬ 
niques  apporte-t-il  moins  une  démonstration 
qu’un  groupement  do  présomptions  venant  à 
l’appui  des  résultats  de  l’expérimentation. 

Les  observations  cliniques  peuvent  être  rangées 
en  deux  groupes  : 

1“  Celles  dans  lesquelles  un  trouble  léger  ou 
grave  du  métabolisme  hydrocarboné  est  observé 
au  cours  d’affections  de  Thypothalamus  ; 

2“  Celles  dans  lesquelles,  chez  des  diabétiques 
avérés,  Tautopsie  a  révélé  des  lésions  do  Thypo¬ 
thalamus. 

Troubles  du  métabolisme  hydrocarboné  au 
COURS  des  affections  de  L’HyPOTHALAMUS.  —  Daiis 
le  premier  groupe  sont  à  ranger  les  constata¬ 
tions  de  Marcel  Labbé  et  Gilbert  Dreyfus,  de 
Weissenbach,  Gilbert  Dreyfus  et  Brlsset,  qui 
montrent  la  fréquence,  au  cours  du  diabète 
insipide,  d’un  trouble  net  ou  discret  du  méta¬ 
bolisme  hydrocarboné  décelé  par  une  réponse 
anormale  à  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée. 

De  môme,  Achard  et  Binet,  par  l’élude  des 
échanges  respiratoires;  Marinesco,  Rauffmann, 
Costa  et  Draganesco,  par  l’étude  du  rapport  du 
carbone  à  Tazole  urinaire,  montrent  qu’un 
trouble  discret  dans  l’utilisation  des  glucides 
existe  presque  toujours  sinon  toujours  au  cours 
du  diabète  insipide.  Ces  constatations  montrent 
l’association  fréquente  d’un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  hydrocarboné  avec  des  syndromes  dont 
l’origine  hypothalamique  est  admise  :  diabète 
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insipide,  syndrome  adiposogcniial,  troubles  de 
la  Lhermorégulalion.  Elles  conduisent  à  penser 
que  le  trouble  dans  le  métabolisme  bydrocar- 
boné  observé  dans  ces  circonstances  est,  lui 
aussi,  d’origine  liypolhalamique,  mais  il  n’y  a 
évidemment  lîi  qu’une  présomption.  D’autre 
part,  il  ne  s’agit  jamais  dans  ccs  observations 
de  diabète  sévère  mais  de  troubles  assez  modérés 
dans  l’utilisation  du  sucre. 

On  peut  également  rapprocber  de  ces  faits 
rbypogiycémic  grave  observée  par  Ratbory, 
Derot  et  Sterne  au  cours  de  deux  cas  d’hémor¬ 
ragie  méningée,  mais  ici  le  caractère  diffus  de 
l’atteinte  du  système  nerveux  ne  permet  pas  de 
savoir  si  l’hypoglycémie  est  duc  à  un  retentis¬ 
sement  de  l’hémorragie  méningée  sur  l’hypo¬ 
thalamus  ou  sur  une  autre  partie  du  névraxe. 

Ces  observations  ne  font  mention  que  de 
troubles  relativement  peu  importants  du  méta¬ 
bolisme  hydrocarboné,  il  on  est  d’autres  qui 
décrivent  des  diabètes  plus  ou  moins  sévères 
consécutifs  à  des  lésions  de  la  région  hypothala¬ 
mique.  Le  diabèle  a  ôté  signalé,  par  Falta,  à  la 
suite  d’une  plaie  par  fleuret  qui,  ayant  pénétré 
par  l’orbite,  avait  blessé  la  région  du  3“  ventri¬ 
cule,  par  Krctschmcr  h  la  suite  de  deux  cas  de 
fracture  de  la  base  du  crûne,  par  Lhermitte  à 
la  suite  d’une  blessure  par  balle  qui  avait  péné¬ 
tré  entre  le  lobe  fronlal  et  le  lobe  temporal 
droits.  11  faut  noter  que,  dans  ces  cas  de  dia¬ 
bète  traumatique,  il  est  pou  probable  que  les 
lésions  soient  très  limitées,  aussi  la  valeur  loca- 
lisatrico  do  ccs  observations  n’est-elle  pas  très 
grande.  11  n’en  est  pas  de  même  dans  l’obser¬ 
vation  de  May,  Lhermitte  et  Kaplan.  Ces  auteurs 
ont  observé  un  malade  atteint  brusquement,  le 
10  Avril  1929,  d’un  hémisyndrome  cérébelleux 
dû  à  un  ramollissement  cérébelleux  gauche  par 
artérite  syphilitique.  Le  6  ,luin  1929  apparut  de 
la  polydipsie  puis  une  hyperglycémie  avec  forte 
glycosurie  qui  atteignit  220  g.  par  vingt-quatre 
heures.  Malgré  l’emploi  de  l’insuline,  la  glyco¬ 
surie  et  l’hyperglycémie  persistent  et  le  sujet 
meurt  un  mois  et  demi  après  le  début  des  acci- 

L’autopsie  montra  des  lésions  méningo-vascu- 
laires  syphilitiques  affectant  le  3°  ventricule  et 
prédominant  è  sa  base  avec  une  atteinte  parti¬ 
culièrement  marquée  du  noyau  ventriculaire  (?) 
et  du  noyau  supraoptique.  Cette  observation  a 
le  gros  intérêt  de  montrer  l’existence,  chez 
l’homme,  d’un  diabète  grave  associé  à  des  lésions 
de  l’hyiDothalamus  prédominant  sur  la  région 
que  l’expérimentation  a  indiqué  comme  jouant 
un  rôle  important  dans  le  contrôle  du  métabo¬ 
lisme  hydrocarboné.  Il  faut  cependant  noter  que 
chez  CO  malade  les  lésions  ne  sont  pas  stricte¬ 
ment  localisées  h  l’hypothalamus,  si  elles  y  sont 
prédominantes  elles  le  débordent  assez  large¬ 
ment.  De  plus,  il  s’agit  de  lésions  paraissant 
pour  la  plupart  assez  anciennes  par  leur  aspect 
histologique  et  l’on  ne  peut  être  certain  que  leur 
apparition  soit  contemporaine  de  celle  du  dia¬ 
bète  sucré. 

Enfin,  cette  observation  ne  nous  donne  aucune 
indication  touchant  le  rôle  possible  de  l’hypo¬ 
physe  dans  le  diabète  constaté  ;  la  glande  était 
normale  et  l’on  peut  se  demander  si  sa  présence 
n’est  pas  indispensable  à  l’éclosion  des  troubles 
du  métabolisme  glucidique  à  la  suite  de  lésions 
hypothalamiques. 

Le  cas  que  nous  avons  observé  et  dont  nous 
avons  résumé  l’observation  permet,  par  contre, 
d’apporter  à  la  question  du  diabète  hypothala¬ 
mique  une  contribution  importante.  Do  cette 
observation,  on  peut  dégager  un  certain  nombre 
de  notions  : 

1°  Une  lésion  hypothalamique,  secondaire  à  . 
un  traumatisme  chirurgical  peut  provoquer  ' 


l’apparition  d’un  diabète  véritable  dont  la  durée 
peut  dépasser  plusieurs  mois  ; 

2“  L’hypophyse  n’est  pas  nécessaire  à  l’éclo¬ 
sion  d’un  tel  diabète  puisqu’il  s’est  manifesté 
après  ablation  de  la  glande  pituitaire. 

On  pourrait  objecter  que  l’ablation  n’a  pas  été 
complète  et  qu’il  est  resté  des  débris  glandu¬ 
laires  ;  on  se  souviendra  que  le  diabète  hypo¬ 
physaire  est  un  diabète  par  hyperfonctionnement 
et  que  dans  notre  cas,  plus  de  deux  ans  après  la 
guérison,  les  lésions  nerveuses  devant  être  cica¬ 
trisées,-  il  a  suffi  d’un  nouveau  traumatisme  crâ¬ 
nien  pour  faire  reparaître  le  diabète. 

3°  Ce  diabèle  a  été  sensible  à  l’insuline  ;  il  a 
môme  fini  par  disparaître  complètement  et  le 
malade  a  pu  ingérer  une  quantité  importante 
de  glucides  sans  que  la  glycosurie  reparaisse  ni 
que  la  glycémie  s’éiève.  II  semble  donc  que  les 
lésions  hypothalamiques  traumatiques  puissent 
être  réparables  et  nous  trouvons  là  un  caractère 
particulier  de  ce  diabète  hypothalamique  trau¬ 
matique  déjà  signalé  par  Camus  et  Roussy  dans 
leurs  expériences. 

Ces  faits  permettent  d’individualiser  un  dia¬ 
bète  hypothalamique.  Offre- t-il  des  caractères 
particuliers  ?  Il  semble  bien  qu’il  puisse  se  pré¬ 
senter  sous  l’aspect  du  diabète  simple  ou  du 
diabète  consomptif,  la  valeur  de  la  glycosurie 
peut  être  très  élevée  et  l’hyperglycémie  très 
importante,  mais  il  ne  s’agit  pas  là  de  traits 
caractéristiques.  Contrairement  à  certains  dia¬ 
bètes  hypophysaires,  il  est  remarquablement 
inlluencé  par  l’insuline  et  surtout  il  peut  avoir 
une  évolution  régressive.  Notons  que  ce  dernier 
caractère  est  peut-être  plus  sous  la  dépendance 
de  la  nature  de  la  lésion  que  de  sa  localisation 
et  il  serait  imprudent  de  faire  du  caractère 
régressif  un  caractère  obligatoire  du  diabète 
hypothalamique. 


externe  du  globu,s  pallidus,  prédominant  sur 
son  quart  supérieur  et  sont  bilatérales.  Raison¬ 
nant  par  analogie  avec  ce  qui  a  lieu  pour  la 
thermorégulation,  Dresel  et  Lévy  pensent  que  la 
région  lésée  exerce  un  contrôle  sur  l’appareil 
-glycorégulateur  qu’ils  ont  décrit  avec  Brugsch 
et  ils  attribuent  un  rôle  aux  lésions  qu’ils  ont 
décrites  dans  le  déterminisme  du  diabète.  Il  con¬ 
vient  de  noter  que  les  constatations  de  Dresel  et 
Lévy,  qu’il  est  classique  de  citer,  n’apportent 
qu’une  contribution  indirecte  à  la  connaissance 
d’un  mécanisme  glycorégulateur  hypothalami¬ 
que.  Leur  base  histologique  a  été,  d’autre  part, 
critiquée  ;  de  nombreux  anatomistes  (Gagel, 
Spatz,  Lubarsch,  entre  autres)  ayant  insisté  sur 
la  fréquence  avec  laquelle  les  cellules  ganglion-, 
naires  de  cette  région  du  cerveau  présentent  à 
l’état  normal  des  aspects  qui  peuvent  faire  pen¬ 
ser  à  un  aspect  pathologique.  Mais  Dresel  et  Lévy 
tiennent  compte  de  ce  fait  :  ils  estiment  que, 
l’intensité  des  altérations  qu’ils  décrivent,  leur 
localisation  élective,  leur  bilatéralité,  justifient 
leurs  conclusions. 

Plus  récemment,  Morgan,  Vonderahe  et  Malone 
ont  comparé  l’aspect  histologique  de  l’hypotha¬ 
lamus  chez  15  diabétiques  et  chez  6  sujets  morts 
d’affections  diverses.  Chez  les  diabétiques,  ils 
ont  observé  des  lésions  de  ramollissement  avec 
diminution  du  nombre  des  cellules  ganglion¬ 
naires  (46  pour  100  en  moyenne)  et  chromato- 
lyse.  Ces  lésions  prédominent  de  façon  très  nette: 
sur  les  noyaux  de  l’hypothalamus  antérieur  et,, 
en  particulier,  sur  le  noyau  paraventriculaire, 
les  autres  noyaux  étant  peu  touchés  et  de  façon: 
irrégulière.  La  constance  et  la  localisation  de 
ces  lésions  fait  penser  aux  auteurs  qu’elles  inter¬ 
viennent  dans  le  déterminisme  du  diabète  sucré.- 


Lésions  de  l’hypothalamus  dans  le  diabète.  — 
Dans  le  deuxième  groupe  de  constatations,  celles 
de  Brugsch,  Dresel  et  Lévy  sont  parmi  les  plus 
anciennes.  Brugsch,  Dresel  et  Lévy  ont  décrit, 
dans  le  noyau  dorsal  du  vague,  deux  groupes  de 
cellules  intervenant  dans  le  métabolisme  du 
sucre.  Un  groupe  postérieur  est  formé  de  cel¬ 
lules  sympathiques,  son  excitation  provoque, 
par  l’intermédiaire  des  surré¬ 
nales,  la  mobilisation  du  gly¬ 
cogène  hépatique,  un  groupe 
antérieur  est  formé  de  cellules 
parasympathiques  qui  assurent 
le  contrôle  nerveux  du  pan¬ 
créas.  Par  des  expériences  de 
dégénérescence,  les  auteurs 
montrent  que  ces  noyaux  sont 
subordonnés  à  un  groupe  de 
cellules  formant  la  fin  du 
noyau  lenticulaire,  situées 
tour  du  3®  ventricule  ét  qu’ils 
désignent  sous  le  nom  de  noyau 
périventriculaire  (homologue 
du  noyau  périfornical  ou  tubé- 
ro-mamillo-trigonal  dans  la 
nomenclature  de  Laruelle). 

Dresel  et  Lévy,  examinant  systématiquement 
le  cerveau  de  diabétiques  et  le  comparant  à  celui 
de  sujets  morts  d’affections  diverses,  décrivent 
des  lésions  qui  leur  semblent  très  particulières 
par  leur  aspect  histologique  et  leur  localisation; 
ils  pensent  que  ces  lésions  retentissent  sur  l’ap¬ 
pareil  glycorégulateur  qu’ils  ont  décrit  avec 
Brugsch.  Les  lésions  consistent  en  infiltration  de 
la  névroglie  par  des  dépôts  llpoprotéiques  avec, 
par  places,  des  calcifications  et  des  dépôts  de 
pigment  ferrique.  En  même  temps,  les  cellules 
ganglionnaires  présentent  des  signes  d 'atrophie, 
des  aspects  de . dégénérescence  et  d’émiettement 
de  la  chromatine.  Ces  lésions  touchent  la  partie , 


D’une  façon  un  peu  schématique,  on  peut' 
résumer  les  données  dont  nous  venons  d’indi¬ 
quer  les  principales  et  situer  la  place  de  l’hypo- 
thalamus  dans  le  mécanisme  nerveux  contrôlant 
l’utilisation  des  hydrates  de  carbone. 

Sans  que  l’on  soit  autorisé  à  attribuer  à  cha¬ 
cun  des  noyaux  végétatifs  de  l’hypothalamus  une 
spécialisation  fonctionnelle  très  stricte,  on  doit 


reconnaître  aux  noyaux  de  l’hypothalamus 
antérieur  et,  en  particulier,  au  noyau  paravem 
triculaire,  un  rôle  prédominant  dans  le  contrôle 
du  métabolisme  hydrocarboné,  les  autres  noyaux 
hypothalamiques  intervenant  peut-être,  mais 
pour  une  part  moins  importante.  Cet  appareil 
régulateur  est  relié  par  des  voies  afférentes  aux 
centres  végétatifs  corticaux  dont  la  localisation 
anatomique  et  le  rôle  fonctionnel  sont  à  préci¬ 
ser,  mais  qui,  selon  toute  vraisemblance,  exercent 
un  contrôle  sur  l’hypothalamus. 

Des  centres  hypothalamiques  partent,  au  point 
do  vue  qui  nous  intéresse,  trois  groupes  de  voies 
efférentes  !  .  : 
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Le  premier  groupe  établit  la  connexion  avec 
le  centre  sympathique  adrénaline  -  sécréteur 
diencéphalique  dont  l’existence  est  établie, 
mais  dont  la  localisation  reste  à  faire. 

Le  deuxième  assure  l’innervation  fonctionnelle 
de  l’hypophyse  et,  en  particulier,  de  son  lobe 
antérieur. 

Le  troisième  contrôle  les  noyaux  végétatifs  du 
glosso-pharyngien  et  du  vague  au  voisinage  du 
plancher  du  4°  ventricule  (fig.  4).  Ces  trois 
groupes  de  voies  efférentes  indiquent  les  trois 
voies  principales  par  lesquelles  l’appareil  hypo¬ 
thalamique  peut  influencer  le  métabolisme 
hydrocarboné  ; 

1“  Par  le  centre  adrénalino-sécréteur  et  la  sur¬ 
rénale; 

2“  Par  l’antéhypophyse  dont  on  connaît  le  rôle 
dans  le  métabolisme  hydrocarboné; 

3°  Par  le  centre  végétatif  du  vague  et  la  com¬ 
mande  fonctionnelle  du  foie  et  du  pancréas. 

Seules,  les  lésions  du  noyau  paraventriculaire, 
si  elles  sont  bilatérales,  sont  capables  de  provo¬ 
quer  des  troubles  profonds  et  durables  dans  le 
contrôle  nerveux  du  métabolisme  hydrocarboné. 
Des  lésions  des  autres  portions  de  l’hypothala¬ 
mus,  des  voies  afférentes  et  efférentes,  du  cortex 
et  des  centres  végétatifs  bulbaires  ne  provoquent 
que  des  troubles  peu  marqués  et  passagers  de  la 
glycorégulation.  Il  y  a  donc  lieu,  à  côté  des 
atteintes  de  si  nombreuses  portions  du  système 
nerveux  depuis  les  lésions  corticales  jusqu’à  la 
classique  piqûre  de  plancher  du  4®  ventricule  et 
qui  ne  provoquent  que  des  glycosuries  légères  et 
transitoires,  d’individualiser  l’atteinte  de  l’hypo¬ 
thalamus  antérieur  et  en  particulier  du  noyau 
paraventriculaire  qui  entraîne  un  trouble  grave 
et  durable  de  ta  glycorégulation  allant  jusqu’au 
diabète  sévère. 

Lorsque  Claude  Bernard,  par  la  piqûre  du 
plancher  du  4°  ventricule,  provoquait  la  glyco¬ 
surie  et  cherchait  à  mettre  en  évidence  le  con¬ 
trôle  nerveux  de  la  fonction  sucrée  du  foie,  il  se 
refusait  à  admettre  qu’il  y  eût  une  différence 
de  nature  entre  cette  glycosurie  qu’il  ne  put  réa¬ 
liser  que  légère  et  transitoire  et  un  diabète  véri¬ 
table. 

Nos  connaissances  actuelles  sur  l’appareil  ner¬ 
veux  réglant  l’utilisation  du  sucre  ne  sont 
que  le  développement  du  schéma  de  Claude  Ber¬ 
nard.  Elles  ont  démontré  l’existence  dans  cet 
appareil  nerveux  de  contrôle  de  régions  plus 
importantes  que  le  plancher  du  4“  ventricule 
et  indiquent  d’autres  points  d’action  possibles 
de  cet  appareil  que  le  foie. 

Les  noyaux  végétatifs  de  l’hypothalamus,  et 
le  noyau  paraventriculaire  en  particulier,  appa¬ 
raissent  comme  les  parties  les  plus  importantes 
d’un  appareil  nerveux  qui  commande  à  l’activité 
fonctionnelle  non  seulement  du  foie,  mais  de  la 
surrénale,  du  pancréas  et  do  l’hypophyée,  et 
peut-être  d’autres  endocrines  dont  le  rôle  dans 
le  métabolisme  hydrocarboné  est  m.oins  impor¬ 
tant.  On  pourrait  comparer  cet  appareil  de  con¬ 
trôle  nerveux  à  un  clavier  auquel  répondent  les 
sécrétions  hormonales  qui  interviennent  dans 
l’utilisation  des  hydrates  de  carbone,  llôtons- 
nous  d’ajouter  que  cette  comparaison  n’envi¬ 
sage  qu’un  aspect,  sans  doute  important  mais 
qui  n’csl  pas  le  seul,  dans  un  ensemble  com¬ 
plexe,  et  nous  ne  voudrions  pas  donner  l’im¬ 
pression  que  nous  faisons  au  contrôle  nerveux 
une  part  trop  exclusive  dans  la  régulation  du 
métabolisme  hydrocarboné. 

On  sait  parfaitement  qu’une  glande  endocrine 
sécrète  après  sa  déconnexion  nerveuse,  mais  que 
sa  régulation  est  moins  fine,  son  activité  moins 
exactement  adaptée  aux  besoins  généraux  de 
l’organisme.  D’autre  part,  en  ce  qui  concerne 
l’hypophyse  tout  au  moins,  la  position  de  la 


glande  par  rapport  au  système  nerveux  n’est 
peut-ôtre  pas  celle  de  la  simple  subordination. 

Si  le  contrôle  de  l’activité  fonctionnelle  de 
l’hypophyse  par  les  centres  nerveux  de  l’hypo¬ 
thalamus  est  une  notion  établie,  une  action  de 
la  sécrétion  hypophysaire  sur  ies  noyaux  hypo¬ 
thalamiques  est  considérée  comme  probable  par 
de  nombreux  auteurs.  L’hypophyse  et  l’hypo¬ 
thalamus  ont  dos  connexions  vasculaires  étroites 
par  le  système  porte  hypophyso-hypothalamique 
de  Poppa  et  Fielding  et  la  sécrétion  hypophy¬ 
saire  lorsqu’elle  est  déversée  dans  le  sang  va 
rencontrer  tout  d’abord  l’hypothalamus  :  c’est 
l’hémocrinie  pituitaire.  Rémy  Collin,  Scharrer, 
Roussy  et  Mosingor  ont  montré  que  la  colloïde 
sécrétée  par  l’hypophyse  remonte  le  long  de  la 
tige  pituitaire  suivant  la  voie  des  tractus  ner¬ 
veux  et  peut  ôtre  décelée  dans  l’hypothalamus, 
c’est  la  neurocrinie  pituitaire.  Il  y  a  donc  de 
sérieuses  raisons  de  penser  que  l’hypophyse  peut 
influencer  les  centres  nerveux  de  l’hypothalamus, 
mais  la  signification  fonctionnelle  de  ces  don¬ 
nées  anatomiques  reste  encore  à  établir.  Si  cette 
action  possible  de  l’hypophyse  sur  les  centres 
nerveux  voisins  est  précisée,  il  y  aura  lieu  d’en¬ 
visager  les  rapports  de  la  pituitaire  et  du  sys¬ 
tème  nerveux  non  comme  la  subordination  de  la 
glande  aux  noyaux  hypothalamiques,  mais 
comme  la  coordination  de  deux  parties  d’un 
ensemble  neuroglandulaire  exerçant  des  actions 
réciproques. 

Ces  réserves  faites,  les  centres  hypothalamiques 
apparaissent  comme  l’un  des  appareils  impor¬ 
tants  contribuant  à  régler  l’utilisation  des  glu¬ 
cides,  adaptant  les  dépenses  aux  besoins  de  l’or¬ 
ganisme.  On  peut  y  voir  une  de  ces  balances  très 
sensibles  dont  parlait  Claude  Bernard  lorsqu’il 
cherchait  les  raisons  de  la  fixité  du  milieu  inté¬ 
rieur,  une  pièce  essentielle  dans  le  mécanisme  de 
l’homéostasie  de  Cannon  qui  adapte  les  fonctions 
de  l’organisme  suivant  les  besoins  du  dedans  et 
les  exigences  du  dehors. 
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SYNDROME  RADIOLOGIQUE 
DE  FACE 
AU  COURS  DES 

LUXATIONS  RÉTROLUNAIRES 
DU  CARPE 


PAB  MM. 

P.  HUET  et  J.  HUOUIER 


Le  dépouillement  de  34  observations  inédites 
de  luxations  rétrolunaires  du  carpe  nous  a  permis 
de  constater  que,  dans  plus  de  1/0  de  cas  (17,0 
pour  100),  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  n 'était 
fait,  ni  par  le  premier  radiologue,  ni  par  .le 
premier  chirurgien  qui  étaient  appelés  à  on 
examiner  les  films  radiographiques.  Bien  plus 
môme,  sur  un  cliché  étiqueté  «  luxation  anté¬ 
rieure  de  la  tôle  fracturée  du  scaphoïde  »  et  con¬ 
sidéré  comme  traduisant  cette  seule  lésion  par 
deux  internes  des  hôpitaux,  trois  médecins,  un 
radiographe,  cl  l’un  d’entre  nous,  ce  n’est  qu’à 
une  deuxième  et  attentive  lecture  que  nous  avons 
découvert  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’une 
luxation  rélrolunairc  du  carpe,  dans  laquelle  la 
fracture  du  scapho'ide,  seule  primitivement 
reconnue,  n’élail  que  la  lésion  si  souvent  asso¬ 
ciée  :  sur  le  cliché  de  profil,  pourtant  excellent, 
la  superposition  des  osselets  rendait  difficile  la 
reconnaissance  des  contours  du  lunaire  ;  nous 
n’y  sommes  parvenus  qu’après  avoir  reconnu  sur 
le  cliché  de  face,  et  grâce  aux  signes  que  nous 
détaillons  plus  loin,  la  lésion  capitale  :  la  luxa¬ 
tion  rétrolunaire  (cas  4)'. 

C’est  à  une  meilleure  connaissance  des  signes 
des  «  dislocations  »  du  carpe,  que  l’on  doit  savoir 
lire  sur  le  seul  elichc  de  face,  qu’est  consacré 
notre  article. 


1.  Il  est  intéressant  de  noter  que,  sur  le  cliché  de 
profil,  c'élail  le  corps  cl  le  col  du  scaphoïde  qui  avaient 
simulé  le  semi-lunaire  en  place. 
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En  cftol,  lie  l’élude  lanl  de  nos  cliehé;^  (.tous 
inédits)  que  de  ceux  dont  nous  avons  examiné 
les  ropioduclions  au  cours  de  nos  recherches 
bibliographiques  (soit,  en  tout,  près  de  200), 
nous  croyons  pouvoir  déduire  que  le  diagnostic 
de  luxation  périlunairo  du  carpe  est  à  peu  près 
toujours  possible  sur  le  seul  cliché  de  face,  puis¬ 
que  nous  ne  relevons  qu’un  cas  dans  lequel 
nous  n’avons  trouvé  aucun  signe  frontal  du 
déplacement. 

Quels  sont  donc  les  signes  que  nous  avons 
relevés  i' 

iNous  avons  été  frappés  au  premier  chef  d  une 
dcjonnalion  Iriaiiyulaire  «  en.  loupic  »,  du  semi- 
lunaire;  déformation  pathognomonique,  bien  que 
non  signalée,  ou  en  tous  cas  fort  insuflisam- 
mcnt  décrite  ;  mais,  ?i  côlé  de  ce  signe  cardinal, 
d’autres  nous  semblent  de  valeur  :  nous  les  expo¬ 
serons  successivement. 

Les  signes  qui  no\is  semblent  inqioser  le  dia¬ 
gnostic  sur  une  radiographie  de  face  de  luxa¬ 
tion  rélrolunairo  sont  les  snivanis  : 

1.  —  L.v  Di'a-ouM.vnoN  rni.vNouL.vmi;  ni;  scMi-i.t  vAiniî 


Ski.viî  cahdixal.  —  Celle  déformation  i)ermet 
immédiatement  le  diagnostic  sur  le  cliché  de 
face.  Elle  est  si  fréquente  et  si  caractéristique, 
qu’il  est  surprenant  qu’elle  n’ait  pas  encore  lait 
l’objet  d’une  description  précise., 

Jeanne,  qui,  en  1912,  a  donné  la  meilleure 
description  do  la  radiograi)hio  de  lace  de  ces 
lésions,  parle  seulement  d'un  élargissement  et 
d’une  déformation  plus  ou  moins  Irapézo'idale 
do  l’os. 

Tavernicr,  en  190(5,  parle  d’élargissement  irré¬ 
gulier. 

Dcslot  en  1905,  .icanne  et  Mouchol  en  1919, 
signalent  seulement  rélargissement. 

Harot.  Dariaux  cl  J.  Quenu,  dans  leur  allas  de 
radiologie  osseuse,  parlant  do  la  radiographie  de 
face,  disent  que  «  celte  imago  permet  do  soup¬ 
çonner  la  luxation  par  la  forme  de  projection 
du  lunaire  tout  à  fait  normale  cl  par  le  dias- 
lasis  qui  existe  entre  cet  os  et  le  scaphoïde  non 
fracturé  »-. 

Cependant,  dans  quelques  observations  isolées, 
divers  auteurs  reconnaissent  plus  ou  moins  net- 
lemenl  la  défonnation  triangulaire  de  l’osselet, 
mais  sans  s’y  arrêter,  ou  sans  y  reconnaître  un 
symptôme  de  valeur  : 

“ Jeanne,  dans  un  cas,  décrit  un  semi-lunaire 
triangulaire,  à  sommet  externe  L 

Duhar  dit  que  «  le  semi-lunaire  projette  une 
ombre  conique  très  nette  sur  le  grand  os  » '‘. 

Domingo  l’ral,  sur  une  stéréoradiographic  do 
face  do  la  lésion,  décrit  fort  bien  l’aspect  de  l’os- 


2.  MliNKGAC 
Jfiâ/lcd/r,  un 
ibielion  de  l'image 
cet  allas.  Elle  osl  tout 
fait  caractéi'isliqnc 
lie  l’aspi'ct  que  nous 
allons  décrire.  Dans 
son  article,  il  écrit  : 
U  Sur  le  cliché  de 
face,  l’image  est  moins 
typique  ;  à  moins  que 


3.  BuU.  cl  Mém. 
Soc.  nul.  de  Chirur¬ 
gie,  1912.  —  Obser- 


1  .Tuin  1933.  dans  La  Pre 


en  haut  et  à  sommet  inférieur.  La  base  est  la 
face  articulaire  radiale.  La  surface  triangulaire 
projette  son  ombre  radiographique  sur  le  grand 
os  en  plus  grande  partie,  et  très  peu  sur  le  sca¬ 
phoïde  et  le  pyramidal...  La  corne  antérieure,  à 
la  verticale  inférieure  *  qui  correspond  à  l’angle 
dièdre  du  scaphoïde  cl  du  grand  os,  est  presque 
è  la  moitié  du  grand  os.  »“ 

l’aiire  dit  (pie  le  semi-lunaire  «  montre  exa¬ 
gérément  sa  queue,  dont  l’ombre  en  damier 
empiète  sur  le  col  du  scaphoïde  et  la  tête  du 
grand  os  ».' 

Voici  à  quoi  se  résument  les  descriptions  que 
nous  avons  trouvées  dans  les  mémoires  que  nous 
avons  consultés. 


FnicfouE.xcK.  —  Si  l'on  réutiil  les  radiographies 
■ptibliées  (depuis  1903)  à  la  Société  Nationale  de 
Chirurgie  ”  et  celles  de  la  thèse  de  Tavernicr  " 
(groupant  aitisi  les  deux  plus  grandes  séries  de 
clichés  do  la  lésion,  publiées  en  France)  on 
trouve  que  la  déformation  triangulaire  en  tou- 
])ic  existe  20  fois  sur  27  clichés.  Si  l’on  ajoute 
à  celles-ci  une  nouvelle  série  de  34  radiographies 
inédites  que  nous  avons  colligées  (tant  d'obser¬ 
vations  personnelles  que  provenant  d’une  Coni- 
pagnic  d’Assurances),  on  constate  que  le  semi- 
lunaire  se  présente  plus  de  93  fois  sur  100  avec 
celte  déformation  caractéristique 

L’association  si  fréquente  h  une  fracture  du 
sca])ho'ide  n’influe  pas  sur  l’existence  de  ce 
signe. 

Dksciiiption  des  différe.xts  aspects  de  la 
DÉFORMATION.  —  Cette  déformation  du  semi- 
lunaire  peut  être  typiquement  «  en  Ibupic  »,  avec 
mve  base  supérieure  convexe,  un  sommet  infé¬ 
rieur  pointu.  Dans  ces  cas  l’os  peut  apparaître 
otrilé  (plus  haut  que.  large)  :  cas  5,  7,  9,  14,  16, 
22,  26,  34  ;  ou  lassé  (moins  haut  que  large)  ; 
cas  6,  8,  15,  18,  19,  23  ;  ou  aussi  haut  que  large  : 
cas  3,  11,  17,  20,  24,  25,  28. 

Parfois  la  partie  supérieure  n’csl  pas  convexe, 
mais  iirésenlo  deux  angles  à  peu  près  symé¬ 
triques  :  cas  8,  24,  25,  28,  34  ;  au  maximum  la 
projection  de  l’os  prendra  une  forme  générale 


4.  Ec/io  Médirai  du  i\'nrd,  1912. 


0.  /liialcs  de  la  Faca 
1922.  CpUc  dcsci  iplioii  n 
railiographie  de  face  do 


;  le  sommet  infé- 


aiitrcs  ras  où  il  dispos 
de  prord,  ne  parle  pin 
pourlanl  évident,  au  r 
d’autres  radiograi 

7.  Ilull.  el  Mil 

8.  Sauf  celle  do  Gu 


s  de  clichés  do  face  et 
^cl  triangulaire  de  l’os, 
un  cas,  ainsi  que  sur 


Soc.  I 


i  le 


9.  Sauf  la  fig.  49,  où  une  arllirilc  déformante  secon¬ 
daire  a  rendu  la  lecture  du  cliché  absolument  impos* 
sible. 

10.  Si  nu  contraire  on  réunit  les  de.’mins  (et  non 
calques  radiographiques)  de  Dkstot,  Jfaknk  et  MoucniiT, 
Loison  (lievue  d'OrIhopedie,  1901),  Ciiai’iit  et  Vaillant, 
(id.,  1913),  on  ne  trouve  que  14  semi-lunaires  triangu¬ 
laires  sur  23,  les  autres  étant  dessinés  trapézoïdaux. 
Colle  proportion  montre  que  le  facteur  inlerprélation 
a  sûrement  joué  et  a  entraîné  cette  meeonnaissancc  du 
signe  sur  lequel  nous  croyons  devoir  insister  :  Rociinn 
et  GuÉniN  (Bordeaux  Chirurgical,  1930),  qui  ont  présenté 
7  calques  radiographiques,  ont  dessiné  au  contraire 
7  scmi-lunaires  triangulaires  de  face. 


Ces  ligures  sont  des  réductions  photographiques  de  calques  rigoureux  des  clichés  radiographiques. 
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pentagonale  ou  globuleuse  ;  cas  2,  4,  35 

Parfois  l’ombre  radiographique  est  asymétri¬ 
que,  du  fait  d’une  saillie  latérale  externe  qui  fait 
croire,  sur  ce  bord,  à  l’existence  d’une  encoche  : 
cas  12,  13,  21,  27,  29,  ou  non  :  cas  1,  10. 

La  déformation  triangulaire  est  d’autant  plus 
caractéristique  que  l’ombre  du  semi-lunaire  ainsi 
déformé  est  homogène,  alors  que,  normalement, 
il  se  présente  avec  une  accentuation  foncée,  hori¬ 
zontale,  au-dessus  du  grand  os,  opacité  (corres¬ 
pondant  à  la  plus  grande  épaisseur  de  l’os),  qui 
tranche  nettement  sur  la  pâleur  de  la  corne 
postérieure,  lorsqu’elle  déborde  vers  le  grand  os, 
en  bas. 

n.  —  Autres  symptômes  de  luxatio.n  hétrolunaire 

DU  CARPE  SUR  LES  RADIOGRAPniES  DE  FACE. 

Ceux-ci  sont  mieux  connus  ;  ils  ont  été  signa¬ 
lés  par  Destot  (1905),  Tavernier  (1906),  Jeanne 
(1912),  Jeanne  et  Mouchet  (1919).  Ce  sont  : 

A.  Dislocation  périlunaire  du  carpe  (ou  modi¬ 
fication  des  rapports  du  semi-lunaire  avec  les  os 
voisins).  —  Ces  modifications  peuvent  être  laté¬ 
rales,  inférieures  ou  supérieures. 

l»  Modifications  latérales.  —  Elles  sont  fré¬ 
quentes  (S8  pour  100  des  cas).  Elles  sont  généra¬ 
lement  bilatérales  (69  pour  100),  parfois  internes  : 
luno-pyramidales  (13  pour  100),  plus  rarement 
externes  :  scapho-lunaires  (6  pour  100). 

Il  peut  s’agir  de  simple  ce  incongruence  »  des 
surfaces  articulaires  ;  mais  très  souvent  les 
modifications  sont  bien  plus  évidentes  :  diastasis 
ou  chevauchement  (50  pour  100). 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  chevauphement 
interne  isolé  (18  pour  100)  ou  associé  à  un  dias¬ 
tasis  scapho-lunaire  (13  pour  100). 

Parfois  il  s’agit  de  diastasis  isolé  :  interne 
(9  pour  100)  ou  externe  (8  pour  100);  plus  rare¬ 
ment  de  diastasis  bilatéral  (3  pour  100) 

Chaput  et  Vaillant,  Paître  ont  noté  le  diasta¬ 
sis  ;  Mathieu  l’empiétement. 

Cette  dislocation  latérale  n’est  pas  pathogno¬ 
monique  :  elle  peut  être  rencontrée  dans  les  frac¬ 
tures,  les  ostéomalacies  du  semi-lunaire,  dans 
les  lésions  des  os  voisins  (en  particulier  luxations 
inter-scapho-lunaires  du  grand  os  :  Mocquol  cl 
Bocqucl,  Chabrul). 

2»  Modifications  inférieures  (Généralement  che¬ 
vauchement  du  semi-lunaire  et  des  os  de  la 
2”  rangée.)  —  Elles  sont  encore  plus  fréquentes 
(93  pour  100). 

La  pointe  do  la  «  toupie  »  lunarienne  est  lar¬ 
gement  superposée  :  a)  soit  au  grand  os  (47 
pour  100)  b)  soit  à  l’interligne  grand  os  (os 
crochu  (29  pour  100);  c)  soit  à  l’os  crochu  (16 
pour  100),  alors  que,  «  à  l’état  normal,  c’est  â 
peine  si  on  observe  une  très  minime  projection 
du  lunaire  et  du  scaphoïde  sur  la  tête  du  grand 

L’empiétement  net  du  semi-lunaire  sur  la 
région  du  grand  os  et  de  l’os  crochu  prouve  que 
l’osselet  n’est  plus  sur  le  plan  frontal  de  la 
2®  rangée  du  carpe  (Jeanne  et  Mouchet).  Chaput, 
Cadenat,  Tricot  ont  noté  cet  empiétement. 


11.  Bien  qu’il  s’agisse  ici  d’une  luxation  réduite,  mais 
incomplètement,  nous  avons  cru  devoir  parler  de  ce 
cas,  qui  montre  que  l’os  peut  sans  doute  présenter  encore 
un  aspect  anormal  du  fait  de  l’abaissement  de  sa  corne 
antérieure  ;  cette  image  est  cependant  bien  moins  typique 
que  ne  le  sont  généralement  les  images  par  abaissement 
et  rotation  do  ta  corne  postérieure. 

12.  Les  dislocations  sus-pyramidalcs  et  pisi-pyrami- 
dalcs  doivent  être  rangées  dans  les  lésions  associées. 

13.  Pour  nos  seuls  cas  inédits,  au  nombre  de  35, 
ces  pourcentages  sont  les  suivants  :  chevauchement  sur  le 
grand  os,  16  fois  ;  sur  l’interligne  grand  os,  os  crochu, 
15  fois  :  sur  le  crochu,  3  fois  ;  sur  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  1  fois. 

14.  A.  et  A.  Moucdet  :  Congres  international  de  Chi¬ 
rurgie  orthopédique,  1930. 


Dans  d’autres  cas,  on  note  au-dessus  du  grand 
os  un  vide  (9  pour  100),  dû  soit  à  l’ascension 
du  semi-lunaire  (cas  30),  soit  à  son  déjelte- 
ment  interne  avec  diastasis  ou  <(  incongruence  » 
scapho-lunaire  important.  Tricot,  Paître,  Prat 
ont  noté  ce  diastasis  lunaire  a  grand  os  ».  (Il  est 
évident  qu’il  existera  encore  si  l’osselet  est  tota¬ 
lement  énucléé  vers  l’avant-bras,  comme  dans  le 
cas  de  Grinda,  par  exemple.) 

3°  Modifications  supérieures.  —  Celles-ci,  peu 
importantes,  traduisent  une  «  incongruence  » 
radio-lunaire  (38  pour  100  de  nos  cas  person¬ 
nels). 

Plus  importante,  il  s’agira  d’une  superposition 
des  ombres  lunarienne  et  radiale  (face  antérieure) 
ou  cubitale  :  Ce  signe  évident  d’énucléation 
(libre  ou  non)  du  semi-lunaire  est  rare  (6  pour 
100  de  nos  cas  personnels). 

B.  Ascension  du  grand  os.  (Se  lit  à  la  hauteur 
qui  sépare  la  tête  de  cet  os  de  la  surface  arti¬ 
culaire  radiale.)  —  Ce  signe  est  assez  fréquent 
si  l’on  note  la  moindre  ascension  du  grand  os, 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé 

Sur  une  radiographie  unique  de  face  cette 
ascension  ne  devient  évidente  que  lorsque  l’os 
atteint  presque,  ou  o  fortiori  empiète  sur  l’ombre 
du  radius.  Une  telle  ascension,  caractéristique 
d’une  luxation  périlunaire  du  carpe  (ou  d’un 
écrasement,  d’une  malacie  du  semi-lunaire)  est 
rare  (20  pour  100  de  nos  cas  personnels). 

C.  Chaput  et  Vaillant  ont  encore  signalé  jjue 
le  grand  os  pouvait  être  déporté  en  dehors 
(21  pour  100),  ce  qui  peut  entraîner  une  certaine 
dislocation  scapho-trapézienne. 

Jeanne  a  signalé  que  le  semi-lunaire  pouvait 
être  nettement  déporté  en  dedans  (10  pour  100); 
ce  déplacement  est  rarement  associé  au  déplace¬ 
ment  latéral  du  grand  os. 

Association  du  signe  cardinal  et  des  signes 
accessoires. 

Nous  avons  constaté  5  lois  que  l’image  «  en 
toupie  »  faisait  défaut  ;  une  fois  seulement, 
aucun  autre  signe  de  face  ne  permettait  le  dia¬ 
gnostic  (cas  33);  dans  les  4  autres  cas,  d’autres 
signes  permettaient  ce  diagnostic  sur  le  cliché 
frontal  en  l’absence  du  signe  cardinal.  Le  dia¬ 
gnostic  était,  en  effet,  possible,  sur  les  clichés 
do  face  suivants  : 

Fig.  45  de  la  thèse  de  Tavernier  :  grâce  au 
diastasis  scapho-lunaire,  à  empiétement  lu- 
naire-grand  os,  à  l’ascension  nette  de  ce  dernier. 

Cas  30  (H.  et  H.),  grâce  à  la  projection  sur  le 
radius  et  le  cubitus  du  grand  os.  (Le  semi-lunaire 
ici  est,  du  reste,  en  réalité  triangulaire,  mais 
moins  typique  parce  qu’à  pointe  plus  externe 
qu’inférieure.) 

Cas  31  (H.  et  H.),  grâce  à  la  dislocation  laté¬ 
rale,  à  l’ascension  du  grand  os. 

Cas  32  (H.  et  IL),  grâce  au  diastasis  scapho- 
lunaire,  à  l’empiétement  intérieur,  à  l’ascension 
du  grand  os. 

Par  contre,  rien  ne  permet  le  diagnostic  de 
face  dans  notre  cas  33,  où  le  diagnostic  sur  le 
cliché  de  profil  lui-même  est  très  difficile. 

Tavernier,  parmi  ses  cas,  signale  celui  de  la  . 
fig.  37  (de  son  Mémoire)  où  il  estime  le  dia¬ 
gnostic  de  face  impossible.  Sur  ce  cliché,  au  con- 


15.  «  En  fait,  l’image  radiographique  traduit  ce  que 
peuvent  constater  les  chirurgiens  qui  opèrent  les  cas 
irréduclibles  de  luxation  rélrolunaire  par  voie  dorsale 
conseillée  par  Cadenat.  Pour  ma  part,  si  j’ai  rencontre 
des  eas  oii  la  loge  vide  du  lunaire  apparaissait  immé¬ 
diatement,  j’ai,  ehez  d’autres  malades,  trouve  la  tête 
du  grand  os  au  contact  du  radius  ;  en  sorte  qu’il  était 
indispensable,  tant  par  tractions  sur  le  médius  que  par 
introduction  d’une  spatule  mousse  dans  l'interligne,  de 
reconstituer  la  loge  de  l’osselet  énucléé.  »  (Huet  et 
HuGuiEH,  Acad,  de  Chir.,  26  Février  1941.) 


traire,  l’aspect  «  en  toupie  »  nous  semble  impo¬ 
ser  le  diagnostic. 

La  déformation  triangulaire  peut  être  le  seul 
signe  de  face,  comme  dans  nos  cas  27  et  28  où 
le  chevauchement  inférieur  est  minime.  Sur  la 
figure  37  de  Tavernier,  dans  nos  cas  25  et  26,  il 
y  a  chevauchement  inférieur  net  ;  dans  nos  cas 
23  et  24  il  y  a,  en  plus  de  l’aspect  «  en  toupie  », 
des  dislocations  d’articulations  latérales.  Dans 
tous  les  autres  cas  celte  déformation  de  l’image 
lunarienne  de  face  est  associée  à  plusieurs  autres 
signes  frontaux  de  luxation  rétro-lunaire  du 
carpe. 

InterprLtation  anatomo-pathologique  de  l’image 
DU  lunaire. 

L’élude  anatomique  du  semi-lunaire  explique 
aisément  l’aspect  de  son  image  dans  ces  cas. 

En  effet,  si  l’os  bascule  autour  d’un  axe  trans¬ 
versal,  il  se  déforme  en  trapèze,  allongé  vertica¬ 
lement,  à  grande  base  supérieure. 

Dans  la  luxation  rétro-lunaire  du  carpe,  le 
déplacement  est  plus  complexe  :  la  corne  pos¬ 
térieure  ”  saute  au-dessus  de  l’interligne  grand 
os-os  crochu  Une  fois  la  2®  rangée  passée  en 
position  rétro-lunaire,  l’osselet  tend  à  être  énu¬ 
cléé  vers  l’avant.  Nos  cas  montrent  que  le  frein 
postérieur  de  Delbct  se  rompt  presque  toujours 
(31  fois  sur  34).  Mais  le  ligament  radio-cubito- 
lunaire  antérieur  est  puissant  et  résiste.  Or,  il 
s’attache  en  dehors  par  une  solide  insertion 
radiale,  et,  en  dedans,  par  une  souple  insertion 
triangulaire  (et  non  cubitale)  ;  ce  ligament  ne 
peut,  au  cours  de  l’énucléation,  qu’attirer  son 
insertion  interne  (et  souvent,  41  pour  100  des 
cas,  au  prix  d’une  fracture  slyloïdienne  par¬ 
tielle,  avec  déplacement  antérieur  et  externe  du 
fragment)  :  il  force  ainsi  le  semi-lunaire  qui 
s’énuclée  à  tourner  en  supination 

Dans  cette  position  ;  semi-lunaire  dont  la 
pointe  postérieure  est  basculée  en  bas  et  dont 
la  face  inférieure  regarde  en  avant  et  en  dehors, 
l’anatomie  et  la  radiographie  (voir  figures)  nous 
montrent  que  l’osselet  prend  une  forme  trian¬ 
gulaire  typique  Si  la  rotation  en  dehors  est 
particulièrement  marquée,  la  partie  externe  du 


16.  Celte  palhogénie  est  celle  de  Delbet  :  expérimen¬ 
talement,  il  réduit  une  luxation  ,  en  reproduisant  celle- 
ci  doucement,  il  sent  nettement,  au  moment  où  le 
grand  os  contourne  la  corne  postérieure  du  semi-lunaire, 
que  toute  la  main  glisse  en  dehors  et  que  l’on  ne  peut 
empêcher  la  main  de  faire  ce  mouvement.  Lilienfield, 
Taveunieb,  Destot  précisent  que  c’est  en  inclinaison 
ciibilale  (c’est-à-dire  lorsque  la  corne  posléro-externe 
est  dans  le  voisinage  de  l’interligne  grand  os-os  crochu) 
que  se  produit  la  luxation  ;  Delbet,  expérimentalement, 
obtient  des  luxations  en  fr.appant  une  paume  étendue 
regardant  en  dedans,  c’est-à-dire  en  inclinaison  cubi¬ 
tale. 

Cette  palhogénie  n’csl  pas  adoptée  par  Jeanne  et 
Mouchet,  qui  disent  seulement  que  n  la  corne  dorsale, 
roulant  la  nuque  et  le  verlex,  se  place  sur  le  front  » 
du  grand  os. 

17.  n  Effilée  I)  :  Jeanne  et  Mouchet,  Couhty. 

18.  Ce  qui  suppose  une  corne  peu  développée  (Delbet) 
ou  au  moins  asymétriquement  développée,  normalement 
en  dehors,  à  peine  en  dedans,  en  une  disposition  nor¬ 
male,  mais  particulièrement  marquée. 

19.  Ce  fait  ne  semble  pas  avoir  été  aperçu  par  Delbet, 
qui  a  pourtant  fait  une  remarquable  étude  palhogénique 
et  expérimentale  de  la  lésion.  11  dit  seulement  que  la 
rotation  «  se  fait  autour  du  ligament  radio-cubilo-lunairc 
qui  sert  de  charnière  ;  mais  c’est  une  charnière  lâche 
qui  permet  des  mouvements  transversaux.  »  Par  contre, 
sur  ses  figures  expérimentales  (7,  11  cl  12),  ce  dépla¬ 
cement  très  particulier  de  l’os  est  nettement  indiqué. 

Au  contraire,  Je.anne  et  Mouchet  insistent  sur  ce 
déplacement.  «  Le  semi-lunaire  repoussé  ne  présente 
pas  franchement  en  face  sa  concavité  ;  normalement,  il 
est  incliné  sur  la  tempe  interne  du  grand  os  ;  subluxé, 
il  garde  et  accentue  la  même  orientation  et  montre 
directement  en  avant  la  petite  bande  d'articidation  avec 
le  crochu  ;  sa  face  interne  regarde  aussi  en  avant.  » 

20.  Forme  qu’il  n’a  ni  en  rotation  interne,  ni  en 
rotation  indifférente. 
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bord  normalement  antéro-inférieur  de  l’os  fera 
môme  saillie  au  niveau  du  bord  externe,  dont 
le  contour  présentera  un  faux  aspect  d’encoche 
(nous  avons  déjà  sig-nalc  le  fait  à  propos  do  la 
description  des  aspects  de  la  déformation) 

Vauîur  du  signe.  —  L’aspect  «  en  toupie  »  du 
semi-lunaire  est  donc  pathognomonique  de  la 
double  rotation  autour  d’un  axe  transversal  et 
d’un  axe  vertical.  Sur  la  radiographie  do  face, 
poignet  étendu  en  position  classique,  cet  aspect 
indique  l’existence  d’une  luxation  du  carpe  sans 
préjuger  du  sens  dans  lequel  elle  s’est  effectuée. 

Cet  aspect  fera  défaut  lorsqu’il  n’y  aura  pas 
de  rotation  do  l’os  (cas  H.  et  H.  31  à  33,  fîg.  45 
do  Tavernier);  il  s’agit  dans  ces  cas  de  luxations 
rétro-lunaires  du  carpe  sans  diastasis  radio- 
lunaire  postérieur  :  «  Luxations  rétro-lunaires 


21.  Cetlo  saillie  serait  an  contraire  interne,  et  due  à 
la  partie  interne  du  bord,  si  la  rotation  du  semi-lunaire 


pures  ».  Ces  4  cas  (sur  63)  représentent  les  7  pour 
100  dans  lesquels  manquent  le  signe  cardinal. 

Cet  aspect  fora  encore  défaut  dans  les  énucléa¬ 
tions  totales  de  l’os,  par  rotation  complète  autour 
de  la  charnière  radio-cuhitale,  et  surtout  dans  les 
énucléations  libres  où  la  rotation  de  l’os  se  fuit 
absolument  sans  lois. 

Existence  du  sig.ne  dans  d’autres  affections  du 
POIGNET.  —  Symptomatique  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut  do  la  double  rotation  du  lunaire, 
l’image  «  en  toupie  »  se  rencontre  dans  certains 
cas  différents  :  nous  avons  constaté  que  ce  signe 
pouvait  exister  dans  les  luxations  traumatiques 
antélunaires  du  carpe.  Boularan  --  en  a  publié 
une  radiographie  démonstrative  ;  nous  en  avons 
une,  également  nette,  avec  déformation  triangu¬ 
laire  et  encoche  externe  (cas  36).  Cette  radiogra¬ 
phie,  plus  encore  que  colle  de  Boularan,  en  mon- 


23.  IJull.  et  M<<m.  Soc.  nat.  de  Cliirargic,  1933. 


trant  que  le  grand  os  repousse  vers  le  haut  avec 
sa  tète  là  corne  antérieure  du  semi-lunaire, 
explique  aisément  que  l’on  retrouve  ici  la  môme 
image  frontale  que  clans  les  luxations  rétro-lu¬ 
naires.  Cotte  ne  présente  de  cette  affection 
qu’une  radiographie  do  profil,  mais  là  encore 
la  bascule  inférieure  de  la  corne  postérieure  de 
l’os  est  des  plus  nette.  Le  cliché  de  face  n’est 
malheureusement  pas  publié. 

D’autre  part,  nous  avons  constaté  l’existence 
de  ce  môme  signe  dans  une  subluxation  patho¬ 
logique  antélunaire  du  carpe  au  cours  d'une 
osléo-arthrite  tuberculeuse  Sur  des  radiogra¬ 
phies  successives  on  constate  que  le  grand  os 
incline  sa  tête  de  plus  en  plus  en  avant,  tandis' 
que  le  semi-lunaire  sur  les  clichés  de  profil 
tourne  sa  face  inférieure  vers  l’avant  et,  de  face, 
devient  nettement  triangulaire  (cas  37). 

23.  UuU.  et  A/cm.  Soc.  nat.  de  Chirurgie,  1919. 

24.  Cliclid  (fun  malade  du  service  de  M.  A.  lliciiAnD, 
que  nous  a  rommuniqué  M.  CnAN-ioN,  interne. 


CONTRIBUTION  A  LA  RADIOBIOLOGIE 

DU  TISSU  OSSEUX 

(Applications  thérapeutiques) 

Par  R.  MATHEY -CORNAT 


Il  n’est  pas  douteux  que  la  compréhension  qui 
fut  nôtre,  jusqu’à  ces  dernières  années,  des 
maladies  des  os  s’inspirait  trop  dé  données  méca¬ 
niques  et  que  l’anatomie  pathologique,  sans  rien 
lui  enlever  de  sa  valeur,  jouait  un  rôle  trop 
exclusif  dans  leur  démembrement  et  leur  clas¬ 
sification  quelque  peu  arbitraire.  Los  recherches 
modernes  sur  les  éléments  conditionnant  la  véri¬ 
table  physiologie  et  par  voie  do  conséquence  la 
physio-pathologic  du  tissu  osseux,  dont  les 
remarquables  leçons  do  Leriche  au  Collège  do 
Franco  sont  comme  le  couronnement,  ont  apporté 
un  jour  nouveau  sur  ce  chapitre  si  captivant  de 
la  biologie  humaine  et  expérimentale  et  montré 
les  aperçus  thérapeutiques  qui  pouvaient  légiti¬ 
mement  en  découler,  sur  la  base  d’une  expé¬ 
rience  enrichie. 

La  radiologie  a  son  mot  à  dire  dans  la  ques¬ 
tion.  S’il  est  exact  qu’on  ne  saurait  accorder 
qu’une  valeur  non  spécifique  aux  images  que  la 
radiographie  nous  donne  de  l’os  normal  ou 
pathologique,  il  est  néanmoins  juste  de  ne  pas 
minimiser  les  jirogrcs  essentiels  qu’elle  nous  a 
permis  de  réaliser  dans  le  diagnostic  et  la  patho¬ 
logie  osseuse  tout  entière.  J’ajouterai  qu’elle 
peut  dans  un  sens  l’expliquer  ou  contribuer  à 
l’expliquer  et  que,  qui  plus  est,  la  radiobiologie 
qui  en  découle  doit  être,  dès  à  présent,  une  de 
nos  préoccupations  légitimes  si  nous  voulons 
comprendre  ce  que  nous  faisons  et  enrichir  notre 
arsenal  thérapeutique  dans  ce  domaine  si  vaste  et 
incomplètement  défriché. 

Nous  disposons  de  méthodes  radiographiques 
de  plus  en  plus  perfectionnées  qui  autorisent 
une  étude  serrée  de  l’os  à  ses  différents  stades 
de  développement,  de  scs  anomalies,  du  système 
osseux  dans  son  ensemble,  de  la  structure  osseuse 
ellc-môme,  comme  celle  des  processus  fondamen¬ 
taux  d’ostéolyse,  de  condensation  et  de  répara¬ 
tion.  La  radiographie  analytique  avec  la  plani- 
graphie,  la  tomographie  et  la  biotomie  selon  la 
conception  de  Bocage,  offre  de  riches  possibilités. 
l.’historadiographie  réalisée  par  Lamarque  (de 
Montpellier),  qui  est,  en  fait,  une  sorte  d’ana¬ 
lyse  cyto-chimique  par  les  rayons  X  de  très  faible 
pénétration,  nous  renseigne  sur  les  constituants 
de  la  substance  osseuse  explorée  et  peut-être  sera- 
t-elle  susceptible  de  nous  faire  faire  un  pas  en 


avant  dans  la  recherche  des  facteurs  de  la  radio¬ 
sensibilité  tissulaire.  A  un  titre  voisin,  la  spec- 
tro-radiographie  récemment  mise  au  point  par 
Stühlcr  d’Erlangen,  est  destinée  à  l’étude  cris¬ 
talline  des  composants  du  tissu  osseux.  Il  nous 
est  loisible  enfin,  à  l’aide  de  rayons  émis  sous 
faible  voltage,  d’obtenir  des  images  radiogra¬ 
phiques  nettes  et  parfaitement  interprétables  non 
seulement  des  os  mais  des  parties  molles  envi¬ 
ronnantes  (fascias,  aponévroses,  articulations, 
muscles  et  interstices  musculaires,  panniculc 
sous-cutané,  etc...)  et  nous  saurons  en  user  à 
l’avenir.  Zuppinger  (de  Zurich)  l’a  bien  montré. 

S’il  est  vrai  que  la  substance  osseuse  n’est  pas 
quelque  chose  de  mort  mais  participe  intensé¬ 
ment  à  la  vie  tissulaire  de  tout  l’organisme,  s’il 
est  vrai  que  la  combinaison  qu’elle  représente 
des  sels  de  calcium  et  de  la  matière  protéique 
est  chose  labile,  soumise  à  de  fréquents  échanges, 
à  do  conlinuelles  porlurbations,  si  les  muLalions 
calciques  locales  sont  à  la  base  même  de  la  phy- 
sio-pathologie  du  tissu  osseux  comme  l’ont  sou¬ 
tenu  Leriche  et  Policard  dès  1916,  régie  par  l’ac- 
livilé  circulatoire  et  pour  tout  dire  par  la 
vaso-motricilé  locale  ou  régionale,  alors  on 
comprend  que  les  radiations  X  et  du  radium 
dont  nous  disposons,  et  que  nous  savons  correc¬ 
tement  doser,  puissent  exercer  des  actions  bio¬ 
logiques  efficaces  et  graduelles  sur  ces  différents 
éléments  et  que  la  radiobiologie  apporte  sa  con- 
Iribution  à  cette  étude.  Au  demeurant,  qui  dit 
tissu  osseux  dit  lissu  conjonctif  transformé  ou 
métamorphique  et  l’on  sait,  pour  en  avoir  une 
longue  expérience,  combien  ce  dernier  est 
influençable  au  gré  des  irradiations  et  radio¬ 
sensible  à  divers  degrés. 

fin  premier  fait  est  à  retenir  :  la  radiosensî- 
bilité  extrême  du  tissu  cartilagineux  jeune,  en 
voie  do  développement,  simple  émanation  de  la 
substance  conjonctive  avec  une  différenciation 
secondaire  ou  une  métaplasie  qui  changera  peu 
h  peu  ses  caractéristiques  premières.  On  sait  que 
les  zones  épiphysaires  et  dia-épiphysaires  à 
moelle  rouge  et  spongieuse,  très  vascularisée, 
sont  particulièrement  exposées.  Des  arrêts  tem¬ 
poraires  ou  définitifs  de  croissance  d’un  os,  des 
raccourcissements  ultérieurs,  des  atrophies  épi¬ 
physaires,  peuvent  être  la  sanction  d’irradiations 
répétées  chez  le  jeune  enfant,  l’adolescent,  ou 
administrées  à  des  doses  trop  élevées.  La  marge 
do  tolérance  est  faible.  L’ossification  enchondrale 
qui  est  à  hase  conjonctive  est  très  influençable 
par  l’irradiation  X  :  la  clinique  confirme  l’expéri¬ 
mentation.  La  réparation  des  fractures  peut  être, 
dans  une  certaine  mesure,  enrayée  par  l’irradia¬ 
tion  précoce  du  cal  mou  prenant  naissance  dans 


un  milieu  conjonctif  ccdémaleux  à  éléments 
embryonnaires  essentiellement  radiosensibles 
dans  le  foyer  où  ils  évoluent  :  une  pseudarthrose 
expérimentale  est  possible.  Plus  discutable  est 
l’irradiation  «  irritative  »  ;  il  y  faut  certaines 
conditions  do  posologie,  de  rythme  cl  de  milieu 
rarement  réalisées. 

Par  contre,  bon  nombre  de  chondrogénèses 
héléroiopiqaes  que  l’on  sait  reproduire  expéri¬ 
mentalement  et  qui  nous  apparaissent  le  plus 
souvent  comme  post-traumatiques,  bénéficient 
hardiment  d’une  courte  série  d’irradiations  X 
dont  les  chances  de  succès,  seront  d’autant  plus 
grandes  et  complètes  qu’elles  interviendront 
précocement.  11  en  est  ainsi  dans  les  ostéomes 
post-traumatiques,  ostéomes  musculaires,  juxla- 
arliculaires,  dans  certains  hématomes  dits  ossi¬ 
fiants  où  les  foyers  chondrogénétiques  voisinent 
avec  les  foyers  d’osiéogénèse  dans  un  milieu 
conjonctif  à  petites  cellules  éminemment  labiles 
sous  l’emprise  des  rayons.  Dans  des  tumeurs 
conjonctives  pures  comme  les  épulis  ou  mixtes, 
à  éléments  cartilagineux  jeunes,  une  radiosensi¬ 
bilité  du  même  ordre  s’observe  qui  permet  d’ob¬ 
tenir  des  guérisons  par  la  seule  radiothérapie. 
J’en  ai  vu  plusieurs  cas. 

Au  nombre  des  chondrogénèses  radiosensibles 
pour  partie,  mais  pour  partie  seulement  —  étant 
donné  généralement  leurs  conditions  d’évolution 
et  leur  reconnaissance  plus  ou  moins  tardive  — 
de  CCS  chondrogénèses  dont  Nageotle,  dès  1918, 
a  donné  une  si  fidèle  description  expérimentale 
et  histologique,  je  citerai  celles  qui  se  logent 
dans  les  capsules  et  fascias  périarticulaires  et  qui 
se  compliquent  de  la  formation  de  nodules  osseux 
prolifiques,  chondromaloses  puis  osléo-chondro- 
matoses.  La  radiothérapie  exerce  une  action  indé-i 
niable,  améliore  ou  fait  disparaître  les  troubles 
fonctionnels  associés,  d’ordinaire  post-trauma¬ 
tiques,  mais,  à  moins  d’intervenir  très  tôt  sur  un 
foyer  encore  chondro-conjonctival,  ce  qui  est 
exceptionnel,  ne  suffit  pas.  Même  observation 
liminaire  pour  les  chondromes.  La  question  est 
tout  autre  pour  les  chondrosarcomes  sur  les¬ 
quels  doivent  se  concentrer  des  irradiations 
intensives  et  prolongées,  à  action  anliblaslique, 
cytoléthale,  nécessaire  pour  un  temps  d’arrêt) 
voire  une  rétrocession,  et  seul  procédé  thérapeu¬ 
tique  vraiment  utilisable  en  présence  do 
tumeurs  à  croissance  plus  ou  moins  rapide  des 
os  plats,  de  la  ceinture  scapulaire  ou  pelvienne, 
du  rachis.  On  peut,  ce  faisant,  retarder 
l’échéance  et  j’ai  traité  ainsi  des  cas  qui  ont 
survécu  plusieurs  années,  en  répétant  les  séries 
d’irradiation  à  chaque  nouvelle  poussée  jusqu’à 
ce  que  la  radiosensibilité  relative  s’émoussSt. 
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Dans  l’échelle  do  radiosensiblLUé  dus  tissus 
normaux,  lo  tissu  osseux  figure  comme  un  tissu 
radiorésistant  s’inscrivant  dans  .  l’ordre  des 
radiosonsibililés  décroissantes,  après  les  glandes 
exocrines  et  endocrines,  après  les  muscles,  le 
tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux,  et  un  rang 
avant  le  tissu  nerveux,  le  plus  bas  de  l’éclielle. 
Il  faut  s’entendre  sur  cette  radiorésistance  qui 
n’a  rien  que  de  relatif,  varie  avec  les  stades 
d’évolution  de  ce  tissu  au  cours  de  la  vie  et 
des  localisations,  do  l’os  embryonnaire  ou  de 
nouvelle  formation  à  l’os  vieilli  ou  spongieux,  épi- 
physaire  et  des  os  courts,  à  l’os  conqjact,  diuphy- 
saîre,  voire  éburné.  La  constitution  du  cal  on 
voie  de  formalion  ainsi  que  des  osléowcs  jeunes, 
inlra-musciilaires  par  du  tissu  mésonchymaloux 
à  fibroblastes  abondanls  el  à  nombreux  élémonls 
ostôoïdes  pou  différenciés,  explique  la  réponse 
éminemment  favorable  do  ceux-ci  aux  ü-radia- 
tions  X.  A  mesure  que  dos  travées  fibreuses  puis 
ossifiées  s’ordonnent,  que  le  tissu  conjonctif 
intercalaire  se  raréfie,  en  un  mot  que  l’os  n’est 
presque  plus  que  de  l’os,  alors  la  radiosensibilité 
disparaît  et  il  faut  des  doses  énormes,  une 
technique  spéciale  telle  que  la  radimntliérapie 
de  contact  ou  mieux,  la  curiepuncture,  jiour 
aboutir  a  la  destruction  et  à  la  nécrose.  L’in¬ 
fection  est  une  condition  favorisante. 

La  moelle  osseuse,  par  contre,  jouit  d’une 
radiosensibilité  connue  et  l’irradiation  se  montre 
comme  un  agent  modificateur  de  premier  ordre 
vis-à-vis  de  l'iiématopoièse.  Cette  action  est 
sujette  a  variations  suivant  la  technique  d'admi¬ 
nistration  dos  doses  et  du  rayonnement.  Expé¬ 
rimentalement,  par  exemple,  sur  la  souris  blan¬ 
che,  une  irradiation  unique  provoque  une  action 
précoce  dans  la  moelle  des  os  :  qualilativemonl 
et  quantitativement,  toutes  les  eellules  généra¬ 
trices  sanguines  sont  touchées  et  la  réaction  leu- 
colytique  évolue  par  vagues  successives.  On  recon¬ 
naît  un  effet  primaire,  secondaire  et  tertiaire 
(Langendorff  et  Papperitz)  et  l’on  parvient  à 
identifier  aussi  bien  un  rythme  de  l’érythro- 
poïôse  que  de  la  loucopoïèse  neutrophile  et  éosi¬ 
nophile.  La  formule  sanguine  traduit  avec  retard 
ces  changements  plus  ou  moins  intenses  rele¬ 
vant  de  l’irradialion,  et  a  un  degré  moindre. 

On  a  comparé  l’action  des  rayons  X  sur  la 
moelle  osseuse,  in  vitro  et  in  vivo.  Les  examens 
furent  menés  sur  des  cultures  de  moelle  osseuse 
de  cobayes  qui  furent  irradiées,  puis  sur  les 
pattes  irradiées  a  leur  tour.  On  étudia,  enfin,  les 
effets  médullaires  osseux  possibles  d’une  irradia¬ 
tion  préalable  de  la  rate.  Sur  les  éléments  de  la 
moelle  des  os  cultivés  in  vitro,  l’action  des  irra¬ 
diations  commence  a  se  manifester  a  10.000  r 
environ  (Gregori)  et  une  dose  massive  de  30.000  r 
est  suivie  de  nécrobiose  et  de  mort.  De  10.000 
à  20.000  r,  on  observe  une  diminution  progres¬ 
sive  des  éléments  irradiés,  des  mégacaryocytes 
en  grand  nombre.  In  vivo,  la  dose  léthale  est 
infiniment  plus  faible  puisque  2.000  r  diminuent 
déjà  la  capacité  de  régénération  des  éléments 
irradiés  et  provoquent,  dans  presque  toutes  les 
cellules,  des  phénomènes  nécrobiotiques  irréver¬ 
sibles.  Au  delà  et  jusqu’à  6.000  r,  dans  les  expé¬ 
riences  citées,  on  provoque  la  transformation 
fibreuse  puis  définitivement  graisseuse  de  la 
moelle.  Une  troisième  série  d’expériences  montre 
que  des  rayons  X  administrés  à  fortes  doses  sur 
la  rate  de  l’animal  vivant  diminuent  —  par 
action  réflexe  probable  —  la  capacité  de  régé¬ 
nération  des  éléments  de  la  moelle  osseuse. 

Chez  l’homme,  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte  de  cette  radiosensibilité  de  la  moelle 
osseuse  hématopoiétique  en  radiothérapie,  soit 
que  l’on  irradie  à  grands  champs  ou  à  grande 
distance  (téléradiothérapie),  soit  que  l’on  pro¬ 
cède  à  forte  intensité  d’irradiation.  II  ressort  de 


l’expérience  que,  suivant  le  mode,  le  fractionne¬ 
ment  et  l’intensité  des  doses,  la  slérilisalion 
médullaire  varie,  intense  et  précoce,  avec  une 
dose  unique,  massive  ou  à  intensité  r/minuto 
élevée,  progressive  et  réversible  avec  des  irradia¬ 
tions  fractionnées,  étalées,  à  faible  r/minule.  Il 
a  môme  été  remarqué,  fait  d’observation  capi¬ 
tale,  que  la  tolérance  tissulaire  pouvait  être 
dépassée  avant  que  d’obtenir  la  stérilisation 
médullaire  durable  et  qu’une  radiolésion  pou¬ 
vait  s’ensuivre.  Je  l’ai  constaté  pour  l’irradiation 
beaucoup  trop  pénétrante  et  intensive  d’un 
orteil.  La  moelle  était  devenue  fibreuse,  blanche, 
complètement  dépeuplée.  Les  douleurs  étaient 
vives  longtemps  après  que  toute  radioépidermite 
eut  disparu.  Il  fallut  amputer. 

Inversement,  par  une  technique  appropriée 
des  petites  doses  à  faible  intensité,  on  peut  obte¬ 
nir  lo  même  résultat  final,  celui  de  la  stérilisa¬ 
tion  médullaire,  sans  endommagement  cutané, 
sans  accident  du  côté  du  tissu  conjonctif.  Holfel- 
der  cite  le  cas  d’un  cancer  du  larynx  longue¬ 
ment  irradié  à  travers  le  cou  et  le  rachis  (4.500  r 
a  la  tumeur,  dose  partielle  journalière  de  300  r 
et  intensité  de  5,4  r/minute)  et  parvenu  deux 
ans  après  ad  exitiim  par  métastases  distantes. 
Une  coupe  en  longueur  à  travers  la  colonne  ver¬ 
tébrale  montra  une  coloration  jaune  de  la  moelle 
de  toutes  les  vertèbres  cervicales  irradiées  tran¬ 
chant  avec  la  coloration  rougeâtre  normale  dos 
vertèbres  épargnées  par  les  irradiations.  Micro¬ 
scopiquement,  on  ne  trouvait  aucune  formation 
sanguine  dans  les  vertèbres  du  cou  mais  seule¬ 
ment  une  moelle  en  dégénérescence  graisseuse 
pure  tandis  que  les  vertèbres  non  soumises  aux 
rayons  contenaient  une  moelle  sensiblement  nor¬ 
male,  a  éléments  hématiques  reconnaissables. 
Macroscopiquement,  la  peau  était  normale  et,  au 
microscope,  on  ne  constatait  qu’une  atrophie 
des  glandes  sudoripares  et  sébacées  (Englmann). 

Le  schéma  ci-contre  a  été  établi  par  Englmann 
pour  montrer  les  variations  biologiques  de  l’ir- 


Trrafliations  X  do  courte  durt^o  :  fractionner 
intensité  d'irradiation,  30-50  r/mihute. 


l,  500  r  par  jour  ; 


Dose  totale  enr, 

x — X 

H  DT  HDD 


Irrati.ilions  X'de  longue  durée':  fraclionnoinonl,  300  r  par  jour  ; 

intensilé  d'irradiation,  5,4  r/minule. 

Iiniî.  hauto  dose  d'érylliéiue  :  IIDT,  haute  dose  do  tolérance  ; 
HDD,  haute  dose  do  dermito  ;  DStM,  dose  do  stérilisation 
do  la  moollo  osseuso. 


Fig.  1.  —  Action  biologique  comparée  des  irradiations  X 
appiiqiiécs  sur  la  peau  et  sur  la  moelle  osseuse  en 
fonction  des  variations  de  l'intensité  d'irradiation. 
(D'après  Englmann,  in  H.  Ilolfelder,  Die  ftSnigen- 
Tiefcnlhcrapîe,  G.  Tliicme.) 


radiation  de  la  peau  et  de  la  moelle  osseuse 
hématopoïétique  en  fonction  des  changements 
d’intensité.  On  s’y  reportera  avec  fruit.  Et  l’on 
verra,  ce  que  nous  savions  par  expérience,  qu’avec 
des  irradiations  concentrées,  à  fractionnement 
de  500  r  par  jour  et  intensité  de  30  à  50  r/minute, 
la  dose  d’érythème  cutané  est  atteinte  à  1.000  r 
environ,  celle  de  tolérance  cutanée  à  1.500  r  et 
celle  de  brûlure  cutanée  à  2.000  r,  la  dose  de 
stérilisation  médullaire  se  trouvant  au  delà  avec 
2.400  r.  C’est  dire  qu’avec  ce  fractionnement,  il 
faudrait  dépasser  la  dose  de  tolérance  pour  en 
arriver  a  la  stérilisation  de  la  moelle. 

Au  contraire,  si  l’on  inscrit  les  réactions  des 
irradiations  fractionnées,  étalées,  à  300  r  par 
jour  et  a  intensité  de  5,  4  r/minute,  on  voit  que 
les  écarts  entre  les  différentes  valeurs  augmen¬ 
tent,  que  la  dose-érythème  s’élève  à  2.400  r  et 
que  la  dose  de  stérilisation  médullaire  à  3.800  r 


passe  avant  la  dose  de  tolérance  à  4.800  r  et 
la  radiolésion  grave  à  6.000  r.  Xous  sommes  en 
possession  d’une  méthode  de  radioLhéraine  élec 
tive  qui,  grâce  à  une  répartition  judicieuse  dans 
le  temps,  tout  en  rnainleiiaiit  des  doses  totales 
assez  élevées  pour  l’atteinte  profonde  des  organes 
visés,  permet  la  stérilisation  de  certains  tissus 
sans  avoir  à  redouter  do  lésion  superficielle. 

D’autres  formations  sont  touchées  par  l’irra¬ 
diation  du  tissu  osseux,  outre  la  trame  conjonc¬ 
tive  de  l’os  spongieux  ou  haversien,  les  vais¬ 
seaux,  les  nerfs,  les  éléments  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial,  les  espaces  myélo'ides  et  la  lymphe 
qui  baigne  le  conjonctif.  Lo  périoste  manifeste 
une  certaine  sensibilité  aux  rayons  à  l’état 
inflammatoire,  éventualité  à  retenir.  Mais  la  dis¬ 
sociation  de  ces  radiosonsibililés  que  j’appellerai 
élémentaires  est  difficile  à  faire  car,  in  vitro,  il 
faut  recourir  à  d’énormes  doses  pour  les  mettre 
en  évidence  et  entraîner  des  radiolésions  qui 
n’ont  rien  de  très  caractéristique,  sauf  pour  le 
tissu  féticulo  -  endothélial  peut-être.  A  l’état 
pathologique,  dans  les  inllammations,  tumeurs 
et  diverses  conditions  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir,  il  n’en  est  pas  de  même  et  des  actions 
favorables  peuvent  être  constatées  servant  de  base 
à  une  thérapeutique  d’irradiation  judicieuse. 

Lapenna  a  étudié  par  des  méthodes  do  radio- 
biologie  le  métabolisme  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore  dans  le  système  osseux  complet  el  la  for¬ 
malion  do  phosphate  dans  les  os  d’animaux 
irradiés.  Robinson  et  Soams  avaient  admis  que 
les  ostéoblastes,  les  cellules  carlilagineusoj  el 
certaines  cellules  endoslalcs  contiennent  et 
écliangonl  du  phosphore  durant  le  développe¬ 
ment.  Ce  phosphore  serait  en  état  de  libérer 
de  l’acide  phosphorique  d’organes  phosphoreux 
et  de  déposer  par  concentration  ionique  ou  de 
se  combiner  avec  des  sels  de  calcium.  Cette  inter¬ 
prétation  a  été  contestée.  Il  demeure  néanmoins 
qu’une  formalion  de  phosphore  s’élabore  dans 
le  tissu  osseux  au  contact  de  matières  actives  ou 
ferments. 

Ces  ferments  seraient,  d’après  Darlolomucci, 
beaucoup  plus  actifs  dans  le  tissu  médullaire  el 
spongieux  que  dans  l’os  lamellaire,  dans  le  pro¬ 
cessus  d’ossification  et  diverses  conditions  ou 
altérations  pathologiques.  Dans  l’os  à  l’état  de 
rciios,  les  valeurs  baissent.  Il  ressort  des  dosages 
pratiqués  el  répétés  que  le  métabolisme  du  cal¬ 
cium  cl  du  phosphore  est  stimulé  par  l’emploi 
do  rayons  X  mous  ou  durs.  L’irradiation  au 
radium  provoque  une  baisse  initiale  des  valeurs 
.‘iuivie  d'un  retour  aux  valeurs  normales  ou 
légèrement  plus  élevées. 

Ces  faits  cxpérimcnlaiix  qui  sont  à  revoir  et  à 
poursuivre  nous  intéressent  d’autant  qti  ils  par¬ 
ticipent  a  la  recherche  dos  processus  nucrochi- 
miques  et  métaboliques  relevant  des  irradia¬ 
tions  X  ou  du  radium,  ce  dernier  plus  rarement 
utilisé  a  ces  fins.  Ils  peuvent  cependant,  aussi 
fragincnlaircs  soient-ils  encore,  contribuer  à  nous 
expliquer  certains  effets  osléogénéliques  des  irra¬ 
diations  constatées  en  marge  des  champs  d'irra¬ 
diation  ou  les  déplacements  calciques  plus  ou 
moins  intenses  procurés  par  la  léléradiothérapie, 
par  exemple.  La  calciurie  el  la  calcémie  doivent 
être  prises  en  considération. 


Je  voudrais,  en  complément  des  sommaires  et 
Lien  incomplètes  données  de  radiobiologie  qui 
précèdent  —  mais  ma  lâche  n’est  pas  de  refaire 
ici,  même  en  raccourci,  toute  la  radiobiologie 
du  tissu  osseux  —  dégager  quelques  aspects  de 
la  thérapeutique  radiologique  (et  physique).  Il 
suffit  d’avoir  on  vue  quelques  affections  ou  pro¬ 
cessus  localisés  sur  lesquels  l’exploration  radio- 
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graphique  nous  fournil  de  précieuses  et  indis¬ 
pensables  indications. 

L' ostéoporose,  l’osléolysc,  est  un  des  premiers 
et  plus  courants  facteurs  rencontrés.  Lericlio 
lui  attribue  un  rôle  de  base  dans  la  physio¬ 
pathologie  osseuse.  Elle  se  montre  précoce  dans 
le.s  entorses.  Sans  doute  de  courtes  irradia¬ 
tions  X  ont-olles  une  action  analgésique  cl  répa¬ 
ratrice  favorable.  Je  les  ai  tentées  à  plusieurs 
reprises.  Elles  me  paraissent  eflicaccs.  Les  vicia¬ 
tions  vaso-motrices  sont  réparables,  le  plus  sou¬ 
vent,  si  l’on  intervient  à  temps. 

Voici  des  foyers  inflammatoires  osseux  ou 
jiixta-osseux  de  la  synoviale,  des  parties  molles, 
des  tendons.  Leur  radio-sensibilité  est  parfois 
grande.  L’ostéolyse  sous-jacente  est  un  des  pre¬ 
miers  tests  do  l’infection  locale  :  elle  demande 
à  Être  regardée  de  près.  Des  abcès  sous-périostés, 
la  période  aiguë  passée,  réiMiident  généralement 
très  bien  à  l’irradiation  :  celle-ci  hâte  la  sup¬ 
puration,  la  circonscrit,  et  la  chirurgie  libéra¬ 
trice  peut  intervenir  à  peu  de  frais.  Mûmes  cons¬ 
tatations  dans  l'ostéomyélite  chronique  fistuli¬ 
sée  :  les  foyers  se  détergent  et  s’assèchent  dans 
d’assez  courts  délais.  Les  douleurs  s’amendent  et 
disparaissent.  .l’ai  l’observation  actuelle  d’une 
jeune  fille  de  16  ans  qui  n’a  guéri  de  fistules 
osléomyéliliques  à  répétition  do  la  hanche  et  du 
fémur,  opérées  et  réopérées  à  quatre  reprises 
différentes  —  trépanations  successives  d’une 
pandiaphysile  du  tibia  —  qu’après  radiothérapie 
(1.800  r).  Il  faut  en  être,  je  le  reconnais,  très 
parcimonieux  chez  l’enfant  ou  l’adolescent  en 
raison  de  la  présence  des  cartilages  do  conjugai¬ 
son,  toujours  radiosensibles,  mais  il  est  néan¬ 
moins  des  indications  thérapeutiques  que  justi¬ 
fient  l’importance  des  résultats  acquis.  Quoi 
d'étonnanl  à  ce  que  l’os  osléomyélitiquc  soit  sen¬ 
sible  aux  rayons  X  puisque  l’ostéomyélite  est 
une  infection  conjonctive  avec  raréfaction  inllam- 
maloirc  de  l’os  et  hypervascularisation.  Tous  les 
éléments  du  foyer  inllammaloire  radiosensihle 
sont  ici  réunis,  y  compris  dans  les  formes  jiro- 
longées,  le  tissu  de  granulation,  la  périoslose  cl 
les  appositions  ostéoïdes  faites  d’un  tissu  jeune, 
en  voie  de  renouvellement. 

J’en  dirai  jircsquc  autant  d’autres  ostéolyses 
Iccalisées  secondaires,  inflammaloircs  ou  infcc- 
liousos,  qu’on  rencontre,  si  l’on  procède  à  un 
examen  radiographique  soigneux  de  son  malade, 
dans  les  panaris,  les  caries  ou  granulomes  den¬ 
taires  infectés,  les  périodonl iles  et  iiériosliles 
du  maxillaire,  .le  no  dis  pas  que  l’irradiation  est 
la  méthode  de  choix.  Je  dis  qu’il  ne  faut  pas 
l’ignorer  car  elle  peut  rendre  des  services  incon¬ 
testés  cl  qu’elle  est  suivie  d'une  rccalcification 
progressive  du  foyer  traité.  Elle  est  aussi  antal¬ 
gique  au  premier  chef. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  è  la  radiographie  fine, 
do  découvrir  une  ostéoporose  mouchetée,  jiliis 
ou  moins  localisée,  en  correspondance  avec  le 
foyer  infecté,  sans  doute  par  le  mémo  méca¬ 
nisme  vaso-moteur  do  l’ostéolyse  qu’invoque 
avec  tant  d’arguments  convaincants  Lericlu', 
dans  certaines  amygdalites  et  péri-amygdaUlcs 
chroniques,  dans  ce  qu’on  a  appelé  le  syndrome 
cervical  do  Grisel  qu’on  rencontre  plus  fiéquem- 
ment  chez  l’enfant.  La  radiothérapie  par  voie 
latérale  cervicale  et  pharyngée  peut  Ûtro  tentée. 
J’ai  observé  la  régression  rapide  de  torticolis 
postérieur  rebelle  et  très  douloureux  avec  points 
douloureux  cervicaux  à  la  suite  de  quelques 
irradiations  latérales  et  postérieures  (300  r). 

Dans  la  tuberculose  osseuse,  le  domaine  do 
l’irradiation  thérapeutique  est  à  définir.  Je 
n  envisage  que  la  tuberculose  localisée  de 
1  adulte  qui  est  une  infection  focale  primaire 
ou  secondaire.  La  plus  grande  importance  doit 
cire  attribuée  au  facteur-terrain,  c’est  pourquoi 


l'héliolliérapie,  principalement  en  milieu  marin, 
garde  sa  toute  prépondérance.  Il  est  remarqua¬ 
ble  de  voir  la  réparation  calcique  progressive  des 
foyers  alleinls  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par 
un  mode  d’action  générale  sur  tout  le  métabo¬ 
lisme  calcique,  une  calcipexie  comme  la 
provoque  la  vitamine  D.  L’étal  général  est  mani¬ 
festement  transformé  ;  les  réactions  sérologiques 
en  témoignent.  Mais  il  y  a  mieux.  Les  lésions 
tuberculeuses  enkystées,  formes  généralement 
curables,  ont  tout  ce  qu’il  faut  pour  accuser  une 
certaine  radiosensibilité  et  pour  être  favorable¬ 
ment  inlluencées  par  l’irradiation  lloenlgen  : 
un  os  très  vascularisé,  raréfié,  une  zone  centrale 
de  médullilc  où  se  forment  et  se  propagent  les 
follicules  périvasculaires,  lymphatiques,  des 
fongosités  lyrnjihoïdes,  des  granulations  leuco¬ 
cytaires  en  milieu  conjonctif  hisliocylaire, 
embryonnaire,  en  un  mol  des  tuberculomes 
conduciils  tendant  è  la  caséification  et  à  la 
séquestration  secondaire  du  tissu  osseux  impré¬ 
gné,  sans  compter  Tœdèmc  et  l’infillralion  des 
parties  molles  capsulo-synovialcs  qui,  au  voisi¬ 
nage  d’une  articulation,  prennent  régulièrement 
cl  précocement  part  au  processus  hyperhémique 
et  folliculaire.  En  fait,  celle  radiosensibilité 
existe.  Elle  légitime  le  recours  îi  l’irradiation 
localiséa  —  j’insiste  sur  celle  localisation  du 
faisceau  —  comme  moyen  thérapeutique  local 
exerçant  une  action  pénétrante,  foncièrement 
difl'ércnlc,  on  le  conçoit,  de  celle  de  l’héliolhé- 
rapio  ou  de  l’aclinolhéraple  dans  son  méca¬ 
nisme  aussi  bien  que  dans  son  modo  d’emploi, 
et  susceptible  d’améliorer  les  résultats  jusqu’ici 
obtenus.  Pour  ma  part,  je  la  réserve  encore 
comme  méthode  adjuvante  de  l’immobilisation 
et  de  l'héliolhérapie  générale,  îi  la  phase  de 
décours  ou  de  suppuration  et  de  fistulisation  de 
certaines  localisations  tuberculeuses  rebelles  à 
toute  cicatrisation  ou  è  marche  lente  (certains 
foyers  do  la  hanche,  du  genou,  de  la  sacro- 
iliaque,  du  bassin,  du  thorax,  sternum,  du 
poignet  plus  rarement,  et  des  synovites).  C’est 
dire  (pie  je  ne  considère  que  des  indications 
strictes  et  limitées,  dans  l’étal  actuel  de  mon 
expérience. 

Passant  au  domaine  d’autres  maladies  inlra- 
osseu.scs  où  la  raréfaction  ou  même  l’osléoclasie 
ne  sont  que  le  prûle-nom,  si  j’ose  dire,  d’une 
colonisation  hyperplasique  ou  néoplasique  dans 
son  sens  le  plus  large,  j’envisage  maintenant  les 
tumeurs  à  myéloplaxcs  composées  de  cellules 
géantes  sarco'i'dcs  avec  tumeurs  brunes,  certaines 
réticulo-endothéliosos  (à  lipides,  à  cholestérine, 
là  |ihos])halides,  maladie  de  Besnier-Boeck...),  les 
tumeurs  métastatiques,  les  tumeurs  osseuses 
médullaires  du  tissu  hématopoïétique  ou  myé¬ 
lomes  et  la  lymphogranulomatose  osseuse.  Ici, 
la  radiothérapie  élargit  son  champ  d’action  mais 
no  saurait  progresser  qu’en  fonction  d’une  con¬ 
naissance  toujours  plus  grande  des  facteurs  bio¬ 
logiques  et  radiobiologiquos  intervenant.  C’est 
la  logique  mémo  et  la  condition  sine  qua  non 
d’un  perfectionnement  des  techniques  ou  d’une 
orientation  nouvelle  de  celles-ci. 

Les  ostéosarcomes  ou  sarcomes  ostéogéniques 
sont  réputés  réfractaires  aux  irradiations  X  ou  à 
la  lélécurielhérapie.  C’est  vrai  pour  chondro- 
myxosarcomes  ou  myxosarcomes,  à  de  très  rares 
exceptions  près.  Mais  le  mode  d’action  des 


1.  S.vniiAZKs,  .In.issEXEY,  M.vTiiEY-ConxAT  ;  Les  tumeurs 
(les  os  (tumeurs  bénignes,  tumeurs  malignes,  tumeurs 
à  cellules  géante.';  kystes  osseux  ;  dystrophies  ostéokys- 
ticiues),  1  vol.  de  437  p.,  105  fig.  (Masson  et  C’",  édit.), 

r.f.  aussi  R.  MATiinY-ConxAT  :  Sur  la  classification  et 
le  diagnostic  radiologifpic  des  sarcomes  osseux  (sarcomes 
ostéogéniques  ou  ostéo-sarcomes  proprement  dits).  La 
Presse  Medicale,  Paris,  11  Juillet  1934,  n'  55,  1127-1130 
(10  fig.). 


radiations  n’est  pas  encore  pleinement  connu. 
Sans  doute,  la  radiosensibilité  de  la  tumeur 
diminue  à  mesure  que  l’osléogénèse  y  est  plus 
active,  que  les  foyers  myxomaleux,  chondroma- 
toux,  ostéoïdes  y  sont  plus  nombreux.  Mais  la 
nature  histologique  ne  saurait  suffire  à  elle  seule. 
à  caractériser  cette  radiosensibilité  ^  ;  d'autres 
facteurs  tissulaires,  interstitiels  et  d’ordre  phy¬ 
sico-chimique  font  varier  l’équilibre  électronique 
cellulaire  sur  quoi  repose,  en  dernière  analyse, 
toute  action  radiante.  L’artériographie  fournit 
des  données  intéressantes  sur  la  vascularisation 
do  cos  sarcomes.  Leriche  pose  au  premier  plan 
des  lois  régissant  la  vie  du  tissu  osseux,  aux- 
(luellcs  n’échappent  pas,  sans  doute,  les  tumeurs 
osseuses,  avec  la  loi  des  mutations  calciques 
locales  qui  conditionnerait  l’ostéolyse  et  Losléo- 
génèse  locale,  celle  des  actions  vasculaires  qui 
apparaissent  comme  prédominantes.  Les  tumeurs 
ossifiées,  pauvres  ou  très  pauvres  en  vaisseaux, 
se  montrent  de  fait  non  influençables  par  les 
séries  d’irradiations.  Les  tumeurs  molles,  char¬ 
nues,  richement  vascularisées  sont,  au  con¬ 
traire,  généralement  radiosensibles.  Il  y  a  donc 
là  des  indications  à  développer  d’autant  que  nous 
sommes  à  peu  près  fixés  sur  le  comportement 
favorable  —  localement  s’entend,  ce  qui  est  insuf¬ 
fisant  à  résoudre  l’ensemble  du  problème  thé¬ 
rapeutique  posé  —  des  angiosarcomes,  angio- 
cndolhéliomes,  sarcomes  individualisés  par 
Ewing  et  qui,  pour  la  plupart,  sont,  depuis  les 
belles  éludes  d’Oberling,  authentifiés  comme  des 
réliculo-endolhélio-sareomes. 

Los  réactions  osléoplastiques  sont  liées,  pour 
partie  semble-t-il,  à  l’ostéolyse  ou  à  l’osléoclasie 
locale.  On  les  trouve  inégalement  réparties  dans 
les  processus  traumatiques,  inflammaloircs, 
tuberculeux,  néoplasiques,  que  nous  venons 
d’envisager  et  à  des  degrés  divers.  Après  irra¬ 
diations,  elles  sont  synonymes  d’une  réédifica¬ 
tion  conjonclivo-flbrillaire  et  osseuse  locale  d'un 
pronostic  généralement  favorable,  soit  que  l’ir¬ 
radiation  ail  porté  sur  un  tissu  mésenchymateux 
radiolabile,  soit  qu’elle  ail  réalise  la  lyse  d'une 
nidation  cellulaire  néoplasique,  granulomateuse, 
inflammatoire  ou  folliculaire  tuberculeuse. 
L’héliothérapie,  mieux  que  l’aclinolhérapie,  et 
aussi  par  un  mécanisme  différent  cl  incomph';- 
tement  élucidé,  la  léléradiolhérapie  sont  des 
agents  physiques  puissants.  Ils  inlcrvicnnenl  au 
premier  chef  sur  la  vie  du  tissu  osseux  par  un 
complexe  calcique,  humoral,  cutané  cl  hormo¬ 
nal,  sur  les  détails  duquel  nos  observations 
sérologiques  et  hislo-chimiques  nous  renseignent 
mieux,  encore  que  fragmenlairement,  chaque 
jour. 


On  voit  que  considérée  sous  l’angle  de  la 
pathologie  tissulaire,  la  radiobiologie,  science 
neuve  mais  en  constante  progression,  n’est  pas 
dépourvue  d’inlérûl.  S’appuyant  sur  l’iiislologio 
et  l’expérimentation,  elle  doit  être  sanctionnée 
en  dernier  ressort  par  la  clinique.  La  clinique 
radiologique  offre  de  nouvelles  possibilités  à  la 
clinique  tout  court  et  élargit  son  domaine.  Los 
indications  thérapeutiques  qui  en  découlent 
méritent  d’ûire  prises  en  considération  et  appro¬ 
fondies.  Des  progrès  non  négligeables  sont  à 
attendre  des  méthodes  en  cours.  'W.  Roentgen  et 
Curie  poursuivent  dans  le  temps  l’œuvre  de 
Claude  Bernard. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  I"  de  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*',  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-B*.  Compte  chèques 
postaux 
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TRAITEMENT 

DES  LUXATIONS  DE  L'ATLAS 
PAR  OSTÉOSYNTHÈSE 
MÉTALLIQUE 

PAK  MM. 

J.  GUILLAUME  et  P.  LUBIN 

(Paris). 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  de  traiter 
3  cas  de  fracture  de  l’apophyse  odontoïde  de 
l’axis  avec  luxation  de  l’allas,  à  notre  Centre 
neuro-chirurgical  d’armée.  Connaissant  les  incon¬ 
vénients  des  techniques  classiques  d’immobilisa¬ 
tion  prolongée,  nous  avons  réalisé  une  ostéo¬ 
synthèse  par  fil  métallique  assurant  une  réduc¬ 
tion  et  une  contention  mettant  à  l’abri  do  frac¬ 
ture  itérative  do  l’odontoïde  et  permettant  une 
mobilisation  rapide  du  blessé. 

* 

*  * 


La  technique  que  nous  avons  employée  ne 
nous  paraît  pas  avoir  été  utilisée  jusqu'alors. 


lüg.  1.  —  Rciluclion  de  la  luxation  par  traction  sur  le  fil  i 

bien  que  l’idée  de  pratiquer  acs  ostéosynthèses 
métalliques  dans  les  luxations  vertébrales  soit 
ancienne.  En  1888,  Wilkins  proposa  celte  mé¬ 
thode,  plus  tard  Chipault  traita  une  luxation 
cervicale  ballante  par  ligature  inlcrépincuse.  En 
1910,  Mixler  et  Osgood,  dans  un  cas  de  fracture 
do  l’apophyse  odontoïde  avec  luxation  de  l’atlas 
où  l’immobilisation  plllrée  avait  échoué,  solida¬ 
risent  après  réduction  l’arc  postérieur  de  l’allas 
à  l’apophyse  épineuse  de  l’axis.  Jirasek,  en  1930, 
préconise  ce  précédé  lorsqu’un  déplacement 
secondaire  est  à  redouter.  L’originalité  de  notre 
méthode  réside  dans  un  double  point  d’appui, 
l’un  supérieur,  occipital,  l’autre  inférieur,  axoï- 
dien. 

On  sait  la  gravité  des  fractures  de  l’apophyse 
odontoïde.  Fracturée  au  niveau  de  son  col,  l’odon¬ 
toïde  est  libérée  de  l’axis,  ce  qui  permet  le  glis¬ 
sement  de  l’allas  on  avant  par  une  sorte  d’énu¬ 


cléation  de  cet  arc  entre  l’occipital  cl  l’axis  ; 
lorsque  ce  déplacement  est  important,  il  en 
résulte  des  phénomènes  bulbo-spinaux  de  com¬ 
pression,  immédiatement  graves.  Dans  d’autres 
cas,  l’apophyse  odontoïde  n’effectue  qu’un  mou¬ 
vement  de  translation  réduit,  les  troubles  neu¬ 
rologiques  sont  plus  discrets  ;  ils  peuvent  s’es¬ 
tomper  rapidement  n’ayant  alors  exprimé  qu’un 
étal  de  shock  spinal.  11  faut  savoir  que  dans 
CCS  cas,  même  après  immobilisation  pkllréo  pro¬ 
longée,  le  blessé  apparemment  guéri  n’est  pas  à 
l’abri  d’un  déplacement  secondaire  de  l’allas 
par  fracture  itérative  de  l’odonlo'ide.  Tels  sont 
les  cas  de  morts  subites  signalés  par  divers 
auteurs.  Ces  accidents  sont  imputables  à  la  con¬ 
solidation  défectueuse  de  la  fracture  du  col  de 
l’odontoïde,  comme  l’a  montré  Piéri  dans  8  cas, 
le  col  est  le  plus  souvent  fibreux,  ceci  étant  dû 
iï  la  vascularisation  précaire  du  fragment  détaché 
de  l’odontoïde  ou  à  des  interpositions  fibreuses. 

C’est  pour  éviter  ces  déplacements  secondaires 
que  des  greffes  osseuses  ont  été  utilisées  et  que 
Proust  a  préconisé  cette  méthode  lorsqu ’après 
trois  mois  d’immobilisation  l’étude  radiogra¬ 
phique  ne  permettrait  pas  d’affirmer  que  la 
consolidation  soit  parfaite. 

Nous  inspirant  de  ces  notions,  nous  avons 
utilisé  une  technique  qui  permet  une  réduc¬ 
tion  sous  contrôle  de  la  vue  et  assure  u?ie 
contention  immédiate  et  définitive. 

Schématiquement,  celle  méthode 
consiste  è  placer  un-  fil  métallique  fp’un 
calibre  suffisant  (fil  do  bronze  n°  9  d. 
pour  nos  trois  cas)  qui  prend  point 
d’appui,  en  haut  sur  l’occipilal,  en  bas 
sur  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  et 
qui  passe  en  avant  de  l’arc  postérieur 
de  l’atlas,  entre  ce  dernier  et  la  dure- 
mère  rachidienne  ;  l’atlas  se  trouve 
ainsi  solidement  amarré  aux  os  sus- 
el  sous-jacents. 

La  fixation  occipitale,  est  assurée  par 
le  fil  métallique  qui,  passé  on  anse, 
s'appuie  sur  la  crête  occipitale  interne. 
Son  passage,  è  ce  niveau,  entre  la 
dure-mère  cérébelleuse  et  l’os  est  rendu 
possible  par  deux  trous  de  trépan,  fo¬ 
rés  de  part  cl  d’autre  de  la  crête  occi¬ 
pitale.  Ce  point  d’appui  supérieur  étant 
assuré,  les  deux  chefs  du  fil  do  bronze 
sont  passés  devant  l’arc  postérieur  de 
l’atlas  et  on  peut  alors  par  traction 
sur  eux,  pratiquer  la  réduction  de  la 
luxation  sous  contrôle  de  la  vue.  Lors¬ 
qu’elle  paraît  satisfaisante,  elle  est 
définitivement  maintenue  en  solidari¬ 
sant  les  deux  chefs  du  fil  autour  de 
l'apophyse  épineuse  de  l’axis. 

■unique. 

Tecumquiî  opÉnATOinE.  —  L'anesthésie 
de  choix  nous  paraît  être  l'anesthésie  locale, 
surtout  dans  les  cas  graves.  L’anesthésie  générale 
peut  être  employée  chez  des  sujets  nerveux  ou 
particulièrement  musclés,  ôtant  donné  la  réso¬ 
lution  musculaire  qu’elle  procure. 

On  sera  parfois  obligé  d’intervenir  en  plaçant 
le  sujet  en  décubitus  latéral,  mais  c’est  la  posi¬ 
tion  assise  qui  est  de  beaucoup  préférable.  Pour 
nos  3  cas,  nous  avons  utilisé  le  fauteuil  opéra¬ 
toire  de  Th.  de  Martel  ;  le  blessé  est  assis,  la  tête 
semi-fléchie,  la  face  reposant  sur  le  support-tête 
utilisé  pour  les  interventions  sur  la  région  céré¬ 
belleuse. 

Le  crûne  et  la  nuque  ayant  été  soigneusement 
rasés,  après  iodage  de  la  région  opératoire,  on 
repère  la  protubérance  occipitale  externe  et 
l’apophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale.  Une 
incision  verticale,  strictement  médiane,  s’étend 
de  la  protubérance  occipitale  externe  à  l’apo¬ 


physe  épineuse  de  la  5°  cervicale  ;  on  la  poursuit 
en  profondeur,  en  suivant  le  raphé  médian  jus¬ 
qu’au  contact  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas. 

Pour  élargir  la  voie  d’accès  qui  n’est  autre  que 
celle  que  nous  utilisons  couramment  pour  abor¬ 
der  les  tumeurs  de  la  région  du  4°  ventricule, 
en  particulier  chez  l’enfant  (Elsbcrg),  on  pra¬ 
tique  do  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  une 
section  transversale  et  partielle  des  trapèzes  sur 
1  ou  2  cm.,  près  de  leurs  insertions  occipitales. 
Après  mise  en  place  d’un  écarteur  aulostatique, 
on  découvre  trois  points  de  repère  qui  sont  ;  la 
protubérance  occipitale  externe,  le  tubercule  de 
l’atlas  et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

De  part  et  d’autre  de  la  crête  occipitale  externe, 
sur  une  étendue  de  4  cm.  environ,  on  rugine  la 
surface  nuquale  de  l’os,  puis  par  section  des 
muscles  petits  droits  postérieurs  au  niveau  de 
leurs  insertions  on  dégage  l’arc  postérieur  de 
l’atlas.  L’apophyse  épineuse  de  l’axis  est  libérée 


partiellement  des  insertions  des  muscles  inter- 
épineux. 

A  l’aide  du  trépan  électrique  de  de  Martel,  on 
fore  dans  l’occipital  un  orifice  de  chaque  côté  de 
la  crête  occipitale  externe  à  1  cm.  environ  au- 
dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe. 

On  prépare  alors  le  trajet  que  suivra  le  fil 
métallique  au  niveau  de  l’occipital  et  devant  l’arc 
postérieur  de  l’allas.  Par  l’un  des  orifices  de  tré¬ 
panation  on  insinue  prudemment  une  sonde  can¬ 
nelée  entre  la  face  interne  de  l’os  et  la  dure-mère 
en  se  dirigeant  vers  la  ligne  médiane.  En  don¬ 
nant  è  la  sonde  une  coudure  suffisante  on  lui 
fait  facilement  franchir  la  crête  occipitale  interne 
et  son  extrémité  apparaît  au  niveau  de  l'autre 
trou  de  trépan.  Introduit  dans  le  canal  de  la 
sonde,  le  fil  métallique  est  alors  passé  facile¬ 
ment  d’un  orifice  à  l’autre,  prenant  point  d’ap¬ 
pui  sur  la  crête  occipitale. 
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Au  niveau  de  l’arc  postérieur  de  l'allas,  après 
section  des  ligaments  qui  l’unissent  à  l’occipital 
et  a  l’axis,  on  introduit  facilement  une  sonde 
cannelée  séparant  ainsi  la  dure-mère  rachi¬ 
dienne  de  l’arc  osseux;  par  ce  trajet  les  deux 
chefs  du  fil  métallique  sont  facilement  passés 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  devant  le 
tubercule  de  l’allas. 

Tandis  qu’un  aide  vérifie  la  position  de  la 
tète  que  l’on  redresse  à  ce  moment,  on  réduit 
la  luxation  par  traction  sur  les  deux  chefs  du 
fil  (fig.  1).  Passé  par  une  aiguille  de  Doyen  sous 
l’apophyse  épineuse  de  l’axis,  dans  l’épaisseur 
des  muscles,  l’une  des  extrémités  du  fil  est  alors 
solidarisée  h  l’autre  par  torsade  sur  le  côté  de 
l’apophyse  épineuse  ;  la  contention  est  ainsi 
assurée  (fig.  2). 

Après  vérification  de  l’hémostase  qui  doit  être 
rigoureuse,  on  suture  en  trois  plans,  au  fil  de 
lin,  muscles  et  téguments. 

La  durée  moyenne  de  l’intervention  a  été  de 
trois  quarts  d’heure. 

* 

*  ♦ 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  et, 
après  régression  rapide  des  signes  neurologiques, 
nos  blessés  se  sont  levés  précocement.  Chez  notre 
premier  blessé  nous  avons  cru  utile  d’immobi¬ 
liser,  après  l’intervention,  la  colonne  cervicale 
par  une  Minerve  philrée  ;  mais  il  nous  est 
apparu  par  la  suite  que  c’était  parfaitement  inu¬ 
tile  et  que  la  contention  métallique  suffisait. 

Nous  avons  été  surpris  par  la  récupération 
rapide  des  mouvements  de  flexion' et  de  rotation 
de  la  tôle,  la  partie  basse  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  assurant  les  mouvements  compensateurs  du 
jeu  des  articulations  occipito-atloïdienne  et 
alloïdo-axoïdienne  bloquées  par  notre  interven¬ 
tion.  Sayous,  dans  sa  thèse  inspirée  par  nous  ^ 
montre,  de  plus,  qu’on  peut  vérifier  radiologi¬ 
quement  qu’au  cours  de  ces  mouvements  le  fil 
métallique  reste  tendu,  immobile,  gardant  tou¬ 
jours  la  même  angulation.  Ceci  permet  de  ne  pas 
redouter  l’usure  des  points  d’appui  qu’il  prend 
sur  l’occipital  et  l’allas.  Certes  des  réactions 
osseuses  au  contact  de  ce  fil  de  bronze,  seul 
materiel  dont  nous  disposions,  sont  toujours 
possibles  et  on  peut  préférer  un  métal  réalisant 
des  conditions  biologiques  meilleures,  voire 
même  un  tendon  de  kangourou  comme  le  pro¬ 
pose  Sayous,  mais  le  principe  de  la  méthode 
reste  le  môme. 

D’autre  part,  si  la  luxalion  était  très  impor¬ 
tante,  réalisant  un  syndrome  neurologique  alar¬ 
mant,  l’intervention  que  nous  décrivons  s’im¬ 
poserait  immédiatement  sur  le  blessé  placé  on 
decubitus  latéral  gauche,  une  traction  manuelle 
ou  une  extension  par  sangle  de  Sayre  étant  pra¬ 
tiquée  dans  le  but  de  ramener  en  arrière,  au 
moins  partiellement,  l’arc  de  l’atlas,  ce  qui  faci¬ 
literait  le  passage  du  fil  devant  lui.  Cette  inter¬ 
vention,  en  ce  cas,  aurait  donc  le  môme  effet 
qu’une  laminectomie  et  présenterait  sur  cette 
dernière  l’avantage  d’ôlre  conservatrice  et  de 
permettre  une  contention  définitive. 

En  résumé,  cette  méthode  de  fixation  par  fil 
métallique  de  l’atlas  dans  les  fractures  de  l’odon- 
toïde  nous  paraît  digne  de  retenir  l’attention  du 
fait  du  double  avantage  qu’elle  présente  :  réduc¬ 
tion  et  contention  définitive. 


1.  Efl.  Sayous  :  Mclhode  de  traitement  des  fractures 
de  l’apophyse  odontoïde  de  l'axis  et  des  luxations  de 
l'atlas  par  ostéosynthèse  métallique.  Thèse  de  Paris, 
1940. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE—  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Juin  1941. 

Action  sécrétrice  de  l’adrénaline  sur  l’esto¬ 
mac.  Longue  durée  du  temps  de  latence.  Hypo¬ 
thèse  sur  le  mécanisme  de  cette  action.  — 
M.  Jean-Louis  Parrot,  au  cours  de  recherches 
entreprises  avec  G.  Ungar  sur  la  transformation 
diastasique  de  l’adrénaline  in  vitro  en  présence  de 
fragments  d’estomac  de  mammifères,  a  caractérisé 
l’apparition  dans  le  milieu  d’une  nouvelle  substance 
par  son  action  sur  l’intestin  isolé  du  cobaye,  par 
ses  propriétés  bypotensives  chez  le  chat,  le  chien  et 
le  lapin,  et  par  son  action  stimulante  sur  la  sécré¬ 
tion  gastrique  du  chien  et  du  chat.  Dans  la  pré¬ 
sente  note,  l’auteur  examine  s’il  est  possible  de 
reconnaître  chez  l’animal  vivant  la  présence  de 
la  même  substance  à  la  suite  d’une  injection 
d’adrénaline,  et  choisit  comme  test  son  action 
sécrétrice  sur  l’estomac  de  l’animal  lui-même. 

Les  caractères  de  la  sécrétion  provoquée  sont  les 
suivants  :  elle  apparaît  après  un  temps  de  latence 
assez  long  (40  minutes  environ  après  l’injection 
d’adrénaline);  riche  en  substances  azotées,  elle  est 
relativement  pauvre  en  acide  et  en  diaslase.  Assez 
analogue  à  la  sécrétion  dite  chimique,  elle  s’oppose 
à  la  sécrétion  réflexe,  qui  est  d’origine  choliner- 
gique.  Elle  prend  place  à  côté  des  sécrétions  sali¬ 
vaire  et  pancréatique  que  détermine  l’adrénaline. 

Nouvelle  méthode  pour  la  numération  des 
globules  rouges  du  sang.  —  M.  Radu  Vladesco 
propose  une  nouvelle  méthode  qui  lire  ^on  ori¬ 
gine  des  recherches  sur  la  microsédimenlation. 
En  soumettant  à  la  centrifugation,  dans  des  tubes 
capillaires,  une  suspension  do  sang  préparée  avec 
un  liquide  isotonique  au  sérum  sanguin,  on  cons¬ 
tate  que  le  volume  des  globules  rouges  se  fixe, 
après  un  certain  temps,  à  une  valeur  minimum  cl 
invariable.  Le  dépôt  des  globules  rouges  séparés 
par  centrifugation  représente  ainsi  te  volume  réel 
de  ces  globules  mêmes,  et  rien  d’autre.  Connais¬ 
sant  le  volume  d’un  globule  (on  peut  admcllrc 
avec  une  erreur  négligeable  que  tous  les  globules 
rouges  ont  le  même  volume  à  l’étal  normal),  on 
a  un  moyen  rapide  pour  déterminer  le  nombre  des 
globules  rouges  dans  un  volume  connu  de  sang. 

L’expérience  montre  que  les  résultats  obtenus 
dans  la  numération  des  globules  rouges  chez  le 
cobaye,  en  admettant  pour  le  volume  globulaire 
8.5  /a3,  concordent  avec  ceux  fournis  par  la  numé¬ 
ration  directe. 

Il  faut  mentionner  que  cette  méthode  ne  per¬ 
met  pas  la  numération  des  leucocytes,  dont  les 
dimensions  sont  très  variables. 

23  Juin. 

Diminution  artiûcielle  de  la  radiosensibilité 
de  la  peau  et  des  muqueuses  en  rœntgenthé- 
rapie.  —  M.  Pierre  Lehmann.  La  radiosensibilité 
est  le  principal  obstacle  à  l’application  d’une  dose 
profonde  élevée,  souvent  nécessaire  en  rœntgen- 
thérapie.  La  radiosensibilité  d’un  tissu  vivant  étant 
suspendue  dès  qu’on  interrompt  scs  connexions 
avec  l’organisme,  des  auteurs  allemands  ont  essayé 
de  désensibiliser  la  peau  pendant  les  irradiations, 
en  agissant  sur  ses  connexions  vasculaires  et  ner¬ 
veuses  par  pression  ou  compression,  .ou  par  intro¬ 


duction  d’adrénaline-cocaïne  par  ionisation.  Ces 
procédés  ne  se  sont  pas  généralisés.  Pourtant,  du 
fait  que  les  médicaments,  et  en  particuliers  les 
hormones  incorporées  dans  les  pommades,  sont 
absorbés  par  la  peau,  l’auteur  atténue  la  radio¬ 
sensibilité  exagérée  des  peaux  ayant  subi  un  trau¬ 
matisme  chirurgical,  en  faisant  précéder  chaque 
irradiation  d’un  massage  de  la  peau  avec  une  pom¬ 
made  contenant  de  l’adrénaline  et  de  la  stova'ïne. 
La  pigmentation  habituelle  ne  s’étant  pas  produite 
chez  les  malades  ainsi  traités,  l’auteur  applique 
cette  technique  à  des  cancers  graves,  peu  radiosen¬ 
sibles  ou  accessibles  par  une  seule  porte  d’entrée, 
et  a  pu  dépasser  largement  les  doses  habituelles. 
Actuellement,  il  adopte  la  pommade  :  adrénaline 
0  g.  01  ;  stov.aïne  1  g.  ;  asconge  benzo'ïnée  100  g. 

La  même  technique  de  désensibilisation  a  été 
appliquée  au  pharyngo-larynx  en  utilisant  comme 
excipient  la  glycérine,  cl  à  l’oeil  avec  un  collyre 
de  même  composition. 

La  désensibilisation  permet,  en  doublant  la  dose 
cutanée,  de  doubler  le  taux  de  transmission,  qui 
passe  de  40  à  80  pour  100,  avec  un  appareillage 
de  200  k.V. 

Ce  procédé  offre  donc  des  possibilités  nouvelles 
considérables  pour  le  traitement  des  cancers  radio¬ 
résistants  et  des  cancers  du  sein  et  du  larynx. 
Dans  la  rœnlgenthérapic  courante,  la  déscnsibili- 
sation  augmente  la  marge  de  sécurité  contre  lés 
radiodermites. 

30  Juin. 

Sur  la  diffusion  du  vanadium  chez  les  végé¬ 
taux.  —  M.  Didier  Bertrand  reprend  l’étude  de 
la  question  d’après  une  nouvelle  méthode  permet¬ 
tant  de  doser  jusqu’à  la  limite  inférieure  de 
0  mp.  002  de  vanadium  dans  100  g.  de  matière 
sèche.  Le  vanadium  a  été  trouvé  dans  les  62  espèces 
analysées.  Les  parties  aériennes  des  plantes  fleuries 
contiennent  de  0  mp.  27  à  4  mp.  2  de  vanadium 
au  kilogramme  de  matière  sèche.  Les  graines  de 
légumineuses  sont  très  pauvres,  sans  que  la  partie 
aérienne  le  soit;  en  moyenne,  le  vanadium  existe 
chez  les  végétaux  dans  une  proportion  de  l’ordre 
de  grandeur  de  1  millionnième  du  poids  de  la 
matière  sèche. 

7  Juillet. 

Les  rickettsies  des  Sèvres  exanthématiques  et 
leurs  formes  d’évolution.  —  MM.  Paul  Gifoud 
et  René  Pauthier  ont  constaté,  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  les  rickettsies  du  typhus  historique 
et  murin,  de  ia  fièvre  boutonneuse  et  de  la  fièvre 
pourprée,  que  le  polymorphisme  des  rickettsies 
corrrcspondail  à  des  étals  particuliers  de  ces  élé¬ 
ments.  L’élément  spécifique  de  ces  fièvres  exan¬ 
thématiques  peut  se  présenter  sous  cinq  formes  : 
rickettsies  bacilliformes,  corps  colorés  en  rouge 
rubis,  soit  homogènes,  soit  granuleux,  enclaves 
colorées  en  rose,  cl  enfin  corpu.scules  punctiformes. 

Toutes  ces  formes  ne  sont  que  la  résultante  de 
la  lutte  entre  l’élément  infectant,  qui  tend  toujours 
à  évoluer  vers  la  rickettsie  classique  et  à  parasiter 
la  cellule,  et  la  cellule  qui  lutte  contre  cet  élément. 

J.  CouTunAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Juillet  1941. 

Le  glutathion  dans  le  sang  chez  divers 
malades  et  en  particulier  chez  les  cancéreux. 

—  M.  Léon  Binet  a  noté  de  grosses  variations  du 
glutathion  sanguin  au  cours  de  diverses  affections; 
l’atteinte  dos  capsules  surrénales,  les  maladies  du 
foie  déterminent  une  baisse  importante  de  son 
taux;  par  contre,  dans  le  cancer,  on  peut  enre¬ 
gistrer  l’élévation  du  glutathion  sanguin  par  rap¬ 
port  au  nombre  des  globules  rouges. 

Traitement  par  la  testostérone  d’un  garçon 
de  22  ans  présentant  une  hvpothrophie  statu¬ 
rale  et  un  infantilisme  d’origine  hypophysaire. 

—  MM.  Nobécourt  et  Briskas  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  8U.iel  qu’ils  suivent  depuis  l’âge  de 
12  ans  pour  un  nanisme  dépendant  d’une  tumeur 
de  la  poche  de  Rathke  cl  qui  présentait  à  22  ans 
une  hypothrophie  staturale  et  un  infantilisme.  Les 
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auteurs  l’ont  traité  régulièrement  pendant  8  mois 
par  des  injections  intramusculaires  de  propionate, 
puis  d’acétate  de  testostérone  à  des  doses  attei¬ 
gnant  jusqu’à  20  mp.  ;  le  traitement  fut  ensuite 
irrégulier;  la  puberté  a  débuté  3  mois  après  le 
commencement  du  traitement  :  apparition  de  poils 
pubiens  et  axillaires,  d’une  ombre  de  moustache, 
accroissement  du  pénis  et  des  bourses,  augmenta¬ 
tion  légère  du  volume  des  testicules,  érections  et 
éjaculations  d’un  liquide  donnant  la  réaction  de 
Florence,  contenant  de  nombreuses  cellules  sémi¬ 
nales  sans  spermatozoïdes,  modifications  du  psy¬ 
chisme.  Cette  évolution  pubérale  est  attribuable  à 
la  testostérone,  qui  supplée  la  carence  testiculaire. 
D’autres  phénomènes  (légère  poussée  de  croissance 
staturale,  diminution  du  coefficient  de  Pignet) 
peuvent  relever  d’autres  facteurs. 

Nouvelles  recherches  sur  la  toxicité  de  la 
duleine.  —  MM.  Kling,  Bovet  et  M™  Ruiz 
apportent  les  résultats  de  nouvelles  recherches  qui 
n’ont  fait  que  confirmer  leurs  premières  conclu¬ 
sions  jugées  trop  sévères.  La  toxicité  de  la  duleine 
industrielle  pouvant  être  attribuée  à  des  impuretés, 
ils  ont  soumis  le  produit  à  des  purifications  très 
poussées  et  fait  des  essais  sur  les  animaux  avec  la 
duleine  pure  et  les  produits  de  tête  et  de  queue 
de  la  fabrication.  Ils  ont  constaté  que  les  impuretés 
du  produit  sont  absolument  inoffensives  ;  c’est  bien 
la  duleine  qui  est  la  cause  des  accidents. 

Rôle  de  la  corticosurrénale  dans  l’hyper¬ 
tension  essentielle  et  l’hypotension.  —  MM.  A. 
Giroud,  P.-L.  Desclaux  et  M*'"  Martinet  rap¬ 
pellent  plusieurs  faits  permettant  de  supposer  que 
l’activité  fonctionnelle  de  la  cortico-surrénale  se 
modifie  au  cours  des  variations  tensionnelles;  entre 
autres,  dans  la  maladie  d’Addison,  il  existe  une 
hypotension  curable  par  l’hormone  corticale  et, 
d’autre  part,  l’usage  prolongé  de  la  désoxycortico- 
stérone  provoque  de  l’hypertension.  On  pouvait 
donc  penser  trouver  des  modifications  de  la  sécré¬ 
tion  de  l’hormone  corticale  au  cours  de  l’hyper¬ 
tension  et  de  l’hypotension.  L’étude  de  l’élimina¬ 
tion  urinaire  de  cette  hormone  a  été  faite  chez 
des  hypertendus  et  chez  des  hypotendus;  elle  mon¬ 
tra  que  la  sécrétion  d’une  ou  plusieurs  des  hor¬ 
mones  cortico-surrénales  est  augmentée  dans  l’hy- 
pertention  essentielle  et  qu’elle  est  au  contraire 
diminuée  dans  le  cas  inverse,  c’est-à-dire  dans 
l’hypotension. 

Ces  faits  ne  préjugent  pas  que  le  cortex  ait  un 
rôle  indé[>cndant  de  la  médullaire,  ni  que  son 
action  soit  directe;  ils  montrent  seulement  l’im¬ 
portance  de  la  cortico-surrénale. 

Erratum.  —  Une  erreur  s’est  glissée  dans  le 
compte  rendu  de  la  séance  du  8  Juillet  1941.  Le 
nom  de  M.  Loi8E.\u  a  été  oublié  parmi  les  signa¬ 
taires  de  la  communication  :  Sur  la  préparation, 
scion  une  nouvelle  formule,  du  vaccin  triple  asso¬ 
cié  antidiphtérique,  anlitétanique  et  anlityphopara- 
typhoïdique.  Applications  à  l’enfant  et  à  l’adulte. 

Il  faut  lire  :  MM.  Ramon,  Boivin,  Loiseau, 
Laffaille  et  Lemétaye’r. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIËTË  DE  BIOLOGIE 

26  Juillet  1941. 

Polyglobulie  de  mobilisation  et  valeur  îone- 
tionnelle  de  l’hémoglobine  (rôle  de  l’oxyde  de 
carbone).  —  MM.  Léon  Binet  et  M.  Strumza  étu¬ 
dient  dans  le  sang  circulant  au  cours  de  l’anoxé¬ 
mie  aiguë,  à  la  fois  le  nombre  de  globules  rouges 
et  la  quantité  d’hémoglobine  immédiatement  oxy¬ 
dable  :  l’analyse  montre  que  toute  l’hémoglobine, 
mise  en  circulation  par  la  chasse  des  organes 
réservoirs,  ne  s’oxyde  pas  d’emblée.  Les  auteurs 
démontrent  que  ces  faits  s’expliquent  par  la  pré¬ 
sence  d’un  taux  assez  élevé  d’oxyde  de  carbone 
dans  les  réservoirs  sanguins  et  en  particulier  dans 
la  rate. 

Variations  de  la  teneur  des  surrénales  en 
adrénaline  sous  l’inBuenee  des  injections  d’his¬ 
tamine.  —  MM.  Léon  Binet  et  6.  Weller  ont 
dosé  l’adrénaline  dans  la  glande  surrénale  du  chien 
après  injection  d’histamine  chez  58  animaux. 


Les  chiffres  rapportés  montrent  une  forte  élé¬ 
vation  de  l’adrénaline  après  un  choc  modéré,  alors 
que  la  réaction  est  nulle  après  un  choc  accentué. 

Ils  soulignent  l’intérêt  de  ce  fait  dans  l’inter¬ 
prétation  des  accidents  du  choc. 

L’involution  du  u  Treponema  pallidum  »  est- 
elle  un  phénomène  intéressant  l’ensemble  de 
l’organisme  contaminé  ?  —  M.  G.  Levaditi.  Le 
fait  que,  chez  les  souris  atteintes  de  syphilis  expé¬ 
rimentale  cliniquement  inapparente,  le  Treponema 
pallidum  offre  diverses  phases  d’un  processus  invo- 
lutif  plus  ou  moins  intense  dans  plusieurs  sys¬ 
tèmes  tissulaires,  semble  montrer  que  l’involution 
tréponémique  n’est  pas  un  phénomène  local  hé  à 
l’état  pathologique  d’une  lésion  spécifique  donnée, 
mais  un  processus  général  très  vraisemblablement 
lié  à  des  partieularités  allergiques  ou  immunitaires 
intéressant  l’ensemble  de  l’organisme.  Le  caractère 
simultané  du  phénomène  est  plutôt  rare. 

Phénomène  de  Woods  et  azoïques  suliamidés, 
sulloxydés  et  sulfonés.  —  M.  G.  Levaditi.  L’acide 
p-aminobenzoïque  exerce  in  vivo  (infection  strep- 
tococcique  de  la  souris)  à  l’égard  d’azoïques  h 
fonction  SO“NH-,  SO  et  SO^,  une  action  empê¬ 
chante  incontestable,  analogue  à  celle  mise  en 
évidence  par  Selbie  et  par  nous-même  avec  les 
sulfamides,  les  sulfones  et  les  sulfoxydes  corres¬ 
pondants. 

Ceci  montre  qu’un  mécanisme  d’action  iden¬ 
tique  se  trouve  à  la  base  de  l’interférence  exercée 
par  l’acide  p-aminobenzoïque  dans  le  métabolisme 
microbien,  d’une  part  sur  les  azoïques  sulfamidés, 
sulfonés  ou  sulfoxydés,  d’autre  part  sur  les  sulfa¬ 
mides,  les  sulfoxydes  et  les  sulfones,  les  premiers 
libérant  les  derniers  par  voie  de  scission,  confor¬ 
mément  à  la  conception  de  Tréfouël  et  ses  colla¬ 
borateurs. 

Titrage  du  virus  herpétique  chez  la  souris. 
Survivance  et  immunité  acquise.  —  M.  G.  Leva¬ 
diti.  Lorsqu’on  inocule  à  une  grande  série  de 
souris  la  même  dose  d’une  dilution  donnée  de 
virus  herpétique,  un  certain  nombre  de  sujets 
survivent.  Ces  animaux  survivants  ne  représentent 
pas  le  taux  des  résultats  négatifs.  Survivance  et 
intégrité  pathologique  ne  sont  pas  équivalentes. 
En  effet,  et  suivant  les  dilutions  utilisées,  ces  ani¬ 
maux,  prétendus  normaux,  se  révèlent  réfractaires 
à  une  infection  sûrement  mortelle  pour  les  témoins, 
leur  immunité  spécifique  acquise  coïncidant,  soit 
avec  des  lésions  microscopiques  légères  du  névraxe, 
soit  avec  des  altérations  chroniques,  soit,  ce  qui 
apparaît  plus  surprenant,  avec  l’intégrité  absolue 
de  l’encéphale.  Il  s’ensuit  que  toute  évaluation 
numérique  des  résultats  devra  tenir  compte  de  ce 
facteur  correctif.  Un  pareil  facteur  devrait  égale¬ 
ment  être  pris  en  considération  lorsqu’il  s’agit 
d’expériences  similaires  entreprises  avec  des  virus 
autres  que  celui  de  l’herpès  (vaccine,  myxome,  etc.). 

Action  du  radon  sur  le  virus  vaccinal  :  éva¬ 
luation  du  diamètre  des  corpuscules.  —  MM. 
P.  Bonet-Maury  et  R.  Pérault.  Protégé  contre 
l’action  toxique  du  milieu  irradié  par  une  mince 
couche  de  substance  cérébrale,  le  virus  vaccinal, 
soumis  à  l’action  du  rayonnement  total  du  radon, 
perd  progressivement  sa  virulence.  L’analyse  de 
la  courbe  d’inactivation  permet  d’évaluer  les  dimen¬ 
sions  des  corpuscules  vaccinaux.  Le  diamètre  cor¬ 
rigé  fourni  par  ce  procédé  est  supérieur  aux  résul¬ 
tats  de  l’ultrafiltration  et  de  l’irradiation  par  les 
rayons  X  de  0,56  A  ;  il  est  en  bon  accord  avec 
certains  résultats  de  l’ultracentrifugation. 

La  rapidité  de  l’allergie  obtenue  avec  la 
vaccination  antituberculeuse  de  l’adolescent  par 
voie  dermique  et  par  voie  intradermique.  — 
MM.  J.  Troisier  et  P.  Nico  établissent  qu’il  est 
facile  de  conférer  une  allergie  artificielle  d’un 
manière  presque  certaine  par  une  seule  ou,  dans 
certains  cas,  deux  vaccinations  successives,  comme 
l’ont  d’ailleurs  montré  différents  auteurs  français 
ou  étrangers.  D’autre  part,  la  méthode  intrader¬ 
mique  s’est  montrée  comme  la  plus  rapidement 
efficace  pour  obtenir  cette  sensibilité  allergique, 
seul  test  biologique  de  la  prémunition  antibacil¬ 
laire  dont  nous  disposions  à  l’heure  présente. 

Sur  le  mécanisme  d’action  de  l’épbédrine. 
—  M.  M.  Bariéty  et  M"'  D.  Kohler  montrent 


que,  dans  certaines  conditions,  les  sympathomimé- 
tiques  du  groupie  de  l’éphédrine  augmentent  les 
effets  hypotenseurs  de  l’histamine,  de  la  trinitrine 
et  de  la  papavérine.  Pour  expliquer  ce  phénomène, 
ils  émettent  l’hypothèse  que  l’éphédrine  agit  sui¬ 
vant  un  double  mécanisme  : 

1°  Une  action  sympathomimétique  portant  sur 
les  mêmes  éléments  que  l’adrénaline  et  supprimée 
par  les  sympatholytiques.  Cette  action  ne  serait 
peut-être  qu’une  sensibilisation  à  l’adrénaline, 
l’éphédrine  inhibant  la  destruction  enzymatique 
de  celle-ci; 

2“  Une  action  vaso-constrictrice  propre,  qui 
serait  en  môme  temps  sensibilisatrice  à  certains 
agents  hypotenseurs  tels  que  l’histamine,  la  trini¬ 
trine  et  la  papavérine,  et  porterait  sur  les  mêmes 
éléments  que  ces  derniers.  L’éphédrine  créerait  en 
quelque  sorte  chez  ces  éléments  une  aptitude  à 
une  réaction  antagoniste. 

Corps  de  Paschen,  vaccination  et  allergie 
vaccinale.  —  MM.  P.  Gastinel  et  R.  Fasquelle 
étudient  sur  l’homme  le  pouvoir  de  vaccinogénèse 
des  corpuscules  élémentaires  vaccinaux  et  con¬ 
cluent  : 

1°  Les  suspensions  de  corpuscules  élémentaires 
obtenues  en  partant  d’une  culture  de  neuro-vaccin 
en  chorio-allantoïde  déterminent  les  réactions  les 
plus  valables  de  vaccine  animale  ou  humaine. 

2“  L’emploi  des  'corps  de  Paschen  permet 
d’explorer  l’état  d’allergie  en  éliminant  toute  cause 
d’erreur  liée  aux  éléments  de  la  lymphe  vis-à-vis 
desquels  le  sujet  pourrait  avoir  acquis  une  réacti¬ 
vité  particulière,  ce  qui  prouve  donc  que  le  phé¬ 
nomène  allergique  est  effectivement  le  témoignage 
d’une  sensibilisation  acquise  à  l’égard  des  seuls 
constituants  du  virus-vaccin,  réduit  à  sa  forme  la 
plus  élémentaire  actuellement  connue. 

Constance  de  la  taille  du  virus  rabique  appré¬ 
ciée  par  l’ultraûltration.  —  MM.  P.  Lépine  et 
M»“  V.  Sautter,  étudiant  l’évolution  du  virus  des 
rues,  ont  recherché  par  l’ultrafiltration  la  taille 
du  virus  sur  une  souche  originaire  de  l’A.  O.  F., 
en  voie  de  fixation.  Ils  montrent  que  la  taille  du 
virus  rabique  est  trouvée  égale  à  celle  du  virus  fixe 
de  Paris;  elle  reste  constante  au  cours  des  passages 
aboutissant  à  la  fixation  de  la  souche.  Les  diffé¬ 
rences  de  taille  entre  virus  fixe  et  virus  des  rues 
qui  ont  été  signalées  par  d’autres  auteurs  sont 
dues  à  l’inégale  virulence  des  souches  comparées. 

Luminescence  provoquée  et  perte  de  l’apti¬ 
tude  à  la  multiplication  des  «  Enterobgcte- 
riaceæ  ».  —  MM.  J.  Giuntini  et  Jean  G.-Levaditi. 
Les  méthodes  statistiques  utilisées  pour  obtenir 
les  nombres  de  germes  visibles  en  lumière  blanche, 
de  germes  visibles  au  rayonnement  ultra-violet, 
de  germes  viables,  c’est-à-dire  capables  de  se  divi¬ 
ser,  donnent  des  chiffres  assez  concordants  pour 
permettre  de  conclure.  La  comparaison  des  chiffres 
ainsi  obtenus  pour  le  bacille  paratyphique  B  et  le 
bacille  de  Shiga  prouve  que,  parmi  les  phéno¬ 
mènes  de  sénéescence,  l’instant  où  cos  bactéries 
deviennent  capables  d’émettre  une  radiation  secon¬ 
daire  visible  lorsqu’elles  sont  soumises  aux  rayons 
ultra-violets  en  présence  d’un  fluorochrome,  pré¬ 
cède  l’instant  où  elles  perdent  la  faculté  de  se 
diviser,  et  par  conséquent  celui  de  leur  mort. 

Prolongation  des  effets  de  l’adrénaline  sur 
l’intestin  isolé  de  cobaye  en  présence  de 
substances  polypbénoliques  naturelles  dérivées 
de  la  ffavone  (pbényl-benzopyrone).  —  MM. 
Jean  Lavollay  et  Joseph  Neumann  ont  établi 
que  ces  matières  colorantes,  répandues  dans  les 
végétaux  et  ingérées  par  les  animaux,  ont  la  pro¬ 
priété  d’inhiber  l’auto-oxydation  de  l’adrénaline. 
Introduites  dans  le  bain  de  Tyrode,  elles  potentia¬ 
lisent  l’allongement  de  l’intestin  de  cobaye  pro¬ 
voqué  par  les  faibles  doses  d’adrénaline,  et  surtout 
elles  prolongent,  suivant  leur  iiaturc  et  leur  con¬ 
centration,  te  temps  d’inhibition  et  la  durée  du 
relâchement  de  l’organe.  Le  temps  de  demi-relâ¬ 
chement  est  multiplié  par  8,4  par  la  présence  de 
quercétol  à  une  concentration  lO-*  M.  Sont 
étudiés  :  quercétol,  lutéolol,  morinol,  quercilro- 
side,  rutoside  et  naringoside. 

Recherches  sur  le  métabolisme  d’une  souche 
toxigène  de  bacille  tétanique.  —  MM.  G.  Amou- 
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reux  cl  J.  Pochon  utilisent  une  digestion  pcp- 
siquc  de  muscle  et  de  foie  de  cheval,  ainsi  qu’une 
souche  très  loxigènc  puisqu’ils  obtiennent  une 
toxine  tuant  le  cobaye  de  350  g;  à  la  dose  de 
1/150.000.  La  détermination  régulière  do  l’extrait 
SCC,  de  l’azote  total,  de  l’azole  aminé  et  ammo¬ 
niacal,  des  acides  volatils,  du  pouvoir  réducteur, 
leur  a  permis  do  suivre  la  transformation  dos 
substances  azotées  et  carbonées  et  du  milieu  au 
cours  de  la  culture,  à  la  température  de 

La  grande  diminution  de  la  valeur  de  l’extrait 
sec  du  milieu  provient  de  l’attaque  importante 
des  substances  carbonées  et  de  leur  transformation 
en  produits  gazeux. 

Etude  de  la,  diBusîon  dans  l’organisme  humain 
des  solutions  de  rhodanate  de  sodium  intro¬ 
duites  par  voie  veineuse.  —  MM.  R.  Cachera 
et  Barbier  montrent  que  le  rhodanate  de  sodium 
se  distribue  dans  l’eau  extra-cellulaire  de  l’orga¬ 
nisme.  Il  diffuse  dans  les  liquides  interstitiels  avec 
une  rapidité  qui  est  variable,  même  chez  les  sujets 
normaux;  à  l’état  pathologique,  les  délais  requis 
pour  atteindre  l’équilibre  de  diffusion  varient  dans 
des  limites  très  étendues.  La  concentration  de  cet 
anion  demeure  légèrement  plus  élevée  dans  le 
plasma  que  dans  les  sérosités.  Il  pénètre  dans  les 
hématies,  où  il  semble  se  répartir  sensiblement 
dans  la  même  proportion  que  dans  le  plasma, 
compte  tenu  de  la  différence  d’hydratation  entre 
hématies  cl  plasma. 

L’équilibre  de  diffusion  ne  peut  nullement  être 
décelé  par  un  prélèvement  unique.  Il  est  nécessaire 
de  construire  la  courbe  de  disparition  du  rhoda¬ 
nate  du  sérum.  L’extrapolation  de  celte  courbe  est 
un  procédé  sûr,  qui  procure  des  résultats  indé¬ 
pendants  du  délai  de  diffusion  cl  qui  permet  de 
ne  pas  contrôler  l’élimination  du  rhodanate. 

L’épreuve  au  rhodanate  de  sodium,  méthode 
de  mesure  du  volume  des  liquides  interstitiels. 
—  MM.  R.  Cachera  et  P.  Barbier  concluent  que 
le  volume  des  liquides  interstitiels  peut  être  cal¬ 
culé  avec  une  suffisante  approximation  au  moyen 
de  l’épreuve  au  rhodanate  de  sodium  si  l’on  cons¬ 
truit  la  courbe  de  disparition  de  cette  substance 
par  des  dosages  répétés  dans  le  sérum. 

Il  y  a  avantage  à  comparer  le  volume  des  liquides 
interstitiels  avec  celui  du  plasma  sanguin.  Celui-ci 
doit  être  mesuré  en  même  temps  que  le  premier, 
en  une  épreuve  jumelée  dont  la  technique  est  pro- 

Cetlc  double  éprouve  permet  aussi  bien  de  con¬ 
naître  le  volume  des  liquides  extra-cellulaires  totaux 
(en  additionnant  liquides  inlcrstiticls  et  plasma) 
que  de  considérer  les  deux  secteurs  liquides  extra- 
cellulaires  dissociés  l’un  do  l'autre  et  d’apprécier 
leurs  variations  réciproques.  Le  rapport 
liquides  interstitiels 
plasma 

exprime  utilement  ces  variations. 

Sur  quelques  modifications  pharmacologiques 
de  la  sécrétion  gastrique  provoquée  par  l’adré¬ 
naline.  —  MM.  J.-L.  Parrot  et  F.  Verliac  mon¬ 
trent  que  celte  nouvelle  action  de  l’adrénaline 
ainsi  que  toute  ses  actions  inverses  se  trouvent 
renforcées  par  les  agents  sympalholyliques;  égale¬ 
ment  favorisée  par  l’ésérinc,  elle  est  inhibée  au 
contraire  par  l’atropine.  Les  auteurs  pensent  que 
les  agents  sympalholyliques  agissent  en  favorisant 
le  métabolisme  de  l’adrénaline.  Quant  aux  actions 
renforçalrice  de  l’ésérine,  inhibitrice  de  l’atropine, 
elles  ne  peuvent  s’expliquer  ici  par  un  réflexe 
vagal;  elles  s’étendent  à  d’autres  effets  inverses 
de  l’adrénaline. 

A  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  D’ÉLECTRO-RADIOLOGIE  MÉDICALE 
DE  FRANCE 
10  Juin  1941. 

Un  cas  d’encéphalocèle  orbitaire  (forme 
fronto-sphénoïdale).  —  MM.  Lepennetier  et 
J.  Voisin  rapportent  l’étude  clinique  radiologique 
d’une  observation  rare  d’encéphalocèle  antérieure, 
orbitaire,  fronto-sphénoïdale.  Ils  rappellent  que  les 


encéphalocèles  sphéno-orbilaires  sont  plus  de  4  fois 
moins  fréquentes  que  les  formes  naso-orbitaires 
(10  cas  publiés  avant  1922  d 'encéphalocèles  sphéno- 
orbilaires  contre  48  naso-orbitaires,  et  les  encépha- 
locèles  orbitaires  et  antérieures  sont  infiniment 
moins  fréquentes  que  la  variété  occipitale).  Dans 
celte  observation,  il  existait  cliniquement  une 
énorme  exophtalmie  unilatérale,  indolore,  assez 
molle,  pulsatile.  Au  point  de  vue  radiologique,  les 
constatations  sont  les  suivantes  :  1°  Dans  son 
ensemble,  l’orbite  droite  est  agrandie  dans  tous  ses 
diamètres,  en  particulier  en  bas  et  en  dedans,  par 
abaissement  de  son  plancher  et  de  sa  paroi  interne, 
ceci  au-x  dépens  du  maxillaire  supérieur  cl  de  la 
face  droite  de  l’cthmoïde  ;  2°  la  grande  et  la  petite 
aile  sphénoïdale  manquent  presque  totalement,  de 
telle  sorte  que  l’orbite  n’a  pas  de  fonds  osseux 
v'isible  ni  de  fente  sphénoïdale,  alors  que  ces  détails 
osseux  sont  très  nets  et  normalement  visibles  do 
l’autre  côté;  3“  le  frontal  présente  un  hiatus,  une 
large  fissure  dans  sa  région  apophysairc  orbitaire 
externe.  Parmi  les  nombreuses  radiographies  effec¬ 
tuées,  celles  qui  ont  donné  les  renseignements  les 
plus  précis  ont  été  prises  ;  de  face,  en  position 
dite  front-nez  sur  film,  et  nez-menton-film ;  en 
oblique,  suivant  une  incidence  occipito-malairc 
droite;  en  position  de  Belot  et  Fraudet,  et  en  inci¬ 
dence  de  Hirtz,  verlex  sur  film. 

Une  méthode  simple  et  précise  de  repérage 
en  profondeur  des  corps  étrangers.  —  M.  Quivy. 
Méthode  comparative  ne  nécessitant  aucune  préci¬ 
sion  dans  la  technique  ni  aucun  instrument  de 
mesure,  et  permettant  d’apprécier  à  2  mm.  près 
la  situation  en  profondeur  de  n’importe  quel  point 
de  repère  (repère  cutané  superficiel,  os,  corps 
étranger,  etc...).  Il  suffit  de  prendre,  sous  deux 
angles  quelconques,  deux  vues  sur  le  même  film, 
en  juxtaposant  une  série  de  grains  de  plomb  éta¬ 
gés  de  centimètre  en  centimètre  par  rapport  au 
plan  du  film.  Si  l’écart  des  deux  images  est  égal 
à  l’écart  des  images  du  n.°  plomb,  on  en  déduit 
que  ce  point  est  à  n  cm.  du  plan  du  film. 

Lecture  des  clichés  radiographiques  des  ven¬ 
tricules  cérébraux  (images  normales).  —  M. 
Thurel  s’élève  contre  la  façon  dont  W.  G.  Clark, 
dans  son  livre  sur  «  Positions  en  radiographie  », 
interprète  les  images  de  face  des  ventricules  céré¬ 
braux  ;  sa  manière  de  voir  est  tout  autre  et,  à 
l’appui  de  celle-ci,  il  multiplie  les  preuves  ;  élude 
morphologique  des  ventricules  sur  le  cerveau  débité 
d’avant  en  arrière  en  tranches  verticales  él  super¬ 
position  des  calques;  réalisation  de  schémas  super¬ 
posables  aux  images  radiographiques  en  traçant, 
à  partir  d’un  point  situé  à  50  cm.  en  avant  ou 
en  arrière,  des  lignes  tangenlielles  au  pourtour 
des  ventricules;  radiographie  des  ventricules  ne 
contenant  qu’une  petite  quantité  d’air,  de  façon 
à  obtenir,  en  multipliant  les  positions  et  les  inci¬ 
dences,  l’image  isolée  de  chacune  des  parties  du 
ventricule  latéral. 

Ce  qu’il  faut  demander  à  la  pneumo-encé- 
pbalographie.  —  M.  Thurel  insiste  pour  que 
l’élude  radiographique  des  ventricules  cérébraux 
soit  conduite  avec  méthode  et  en  multipliant  autant 
qu’il  est  nécessaire  le  nombre  des  clichés,  de  façon 
à  obtenir  une  représentation  des  différentes  par¬ 
ties  du  système  ventriculaire.  Pour  mener  à  bien 
celle  étude,  il  faut  tenir  compte  du  mode  d’intro¬ 
duction  de  l’air,  qui  se  fait  soit  par  ponction  lom¬ 
baire,  soit  par  Irépano-ponclion  occipitale,  et  du 
degré  de  réplétion  gazeuse  des  ventricules. 

Sur  un  cas  de  mesenterium  commune.  — 
MM.  Surmont  et  Dubœux  rapportent  l’observation 
et  l’examen  radiologique  d’un  cas  de  mésentère 
commun  partiel,  intéressant  parce  que  dépisté  par 
un  examen  radiologique  par  voie  haute.  Ils  insistent 
sur  les  caractères  suivants  :  déplacement  de  l’es¬ 
tomac  vers  la  droite;  anneau  duodénal  incomplet 
par  absence  de  la  4®  portion  et  de  l’angle  duodéno- 
jcjunal  :  anses  grêles  presque  toutes  à  droite  de 
la  ligne  médiane,  avec  jéjunum  sous-hépatique; 
cæcum  médian  sus-vésical;  cadre  colique  très 
mobile,  mais  entièrement  situé  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Malgré  cette  disposition  anatomique, 
le  transit  du  tube  digestif  de  tels  patients  n’est  pas 
troublé  d’une  manière  importante,  mais  ils  sont 


prédisposés  à  des  volvulus  de  pronostic  particu¬ 
lièrement  sévère  si  le  chirurgien  ne  connaît  pas 
à  l'avance  l’c.xistcnce  de  cette  malformation  congé- 
nilale. 

Le  myélome  en  nappe.  Aspect  particulier  du 
myélome  diRus.  —  M.  L.  Mallet.  A  côté  des 
types  courants  décrits  do  myélome  diffus,  l’auteur 
décrit  un  nouvel  a.spccl  de  myélome  diffus,  carac¬ 
térisé  par  un  aspect  décalcifié  uniforme  sans 
géode  ni  tumeur.  Dans  celle  forme,  la  corticale 
des  os  est  généralement  respectée,  sans  qu’en 
aucun  point  on  observe  de  localisations  notables. 
L’aspect  est  particulièrement  remarquable  au 
niveau  des  parois  crâniennes,  où,  au  lieu  de 
l’aspect  criblé  à  l’omporlc-pièce,  les  tables  internes 
et  externes  apparaissent  d-'lachées,  comme  si  l’es¬ 
pace  médullaire  avait  été  vidé  de  sa  substance. 

Présentation  d’un  centreur-localisateur  pour 
rœntgentbérapie.  —  M.  Baclesse.  Ce  centreur- 
localisateur,  destiné  à  bien  centrer  le  faisceau  de 
rayons  X  et  à  délimiter  le  champ  cutané  d’une 
façon  aussi  parfaite  que  possible,  comprend  : 
1“  un  cenlrcur  lumineux,  dans  lequel  un  faisceau 
de  lumière  blanche  remplace,  pendant  le  centrage, 
le  faisceau  roentgénicn  ;  2“  un  diaphragme  locali¬ 
sateur  constitué  par  quatre  lames  de  plomb  durci, 
qui  limite  le  faisceau  roentgénicn  à  la  sortie  du 
ccntrciir  lumineux.  Un  cache  opaque,  de  forme 
variable,  fixé  à  un  bras  articulé  multiple,  peut 
être  placé  dans  le  faisceau  pour  ménager  une 
région  qui  ne  doit  pas  être  irradiée  (oeil,  etc...). 

Autorepéreur  radioscopique  de  Poitevin.  — 
M.  Belot  rappelle  qu’en  1939  les  méthodes  de 
repérage  de  projectiles  étaient  nombreuses,  mais 
peu  rapides  et  susceptibles  d’erreurs.  Lorsque 
.M.  Poitevin  leur  soumit,  en  Octobre  1939,  le 
principe  de  son  invention,  MM.  Belot  cl  Ledoux- 
Lcbard  pensèrent  que  cet  appareil  serait  du  plus 
grand  intérêt,  et  ils  obtinrent  du  Service  de  santé 
qu’il  en  facilite  la  construction  d’un  prototype  par 
le  G.  G.  R.  Le  principe  de  l’appareil  est  le  sui¬ 
vant  :  Par  deux  visées  radioscopiques  successives, 
l’une  verticale,  l’autre  oblique,  on  définit  le  point 
d’intersection  de  deux  lignes  géométriques  sur  les¬ 
quelles  se  trouve  le  projectile.  Ges  deux  lignes  géo¬ 
métriques  étant  immatérielles,  l’appareil  matéria¬ 
lise  mécaniquement  deux  lignes  qui  leur  sont  res¬ 
pectivement  parallèles  à  une  distance  connue.  Une 
pièce  mobile  simultanément  solidaire  do  ces  deux 
lignes  géométriques  se  trouve  toujours  à  leur  inter¬ 
section,  de  sorte  qu’à  la  fin  de  la  seconde  visée 
elle  indique  automatiquement  et  immédiatement 
la  position  du  projectile.  La  lecture  de  la  distance 
entre  le  projectile  et  un  point  quclconqu_e  du  sujet 
est  directement  lue  sur  une  aiguille  mobile  sur 
un  secteur  et  orientable  en  toutes  directions.  Get 
appareil  constitue  un  progp'ès  considérable,  puis¬ 
qu’il  permet  en  10  secondes  de  repérer  la  position 
du  projectile,  sans  calcul  ni  mesure. 

A.  Dariaux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

10  Juin  1941. 

Allocution  du  Président  à  l’occasion  du  décès 
de  M"®  Nageotte-Wilhouchewitch. 

L’otomastoïdite  du  nourrisson.  —  MM.  Gre- 
net  et  L’hirondel  distinguent  les  olomasloïditcs 
primilives,  dont  le  début  précède  ou  accompagne 
celui  des  manifestations  pathologiques  et  où  l’an¬ 
trotomie  est  efficace,  et  les  O.  M.  secondaires,  dont 
le  début  est  postérieur  aux  accidents  pathologiques 
et  où  l’anlrotomie  est  habituellement  inefficace. 

Parmi  les  O.  M.  primilives,  on  peut  distinguer 
les  variétés  :  sthénique,  à  symptomatologie  locale 
prédominante,  et  asthénique,  où  l’emportent  les 
signes  généraux  toxiques;  et,  selon  l’aspect  ololo- 
gique,  l’otite  avec  mastoïdite  retardée,  l’O.  M. 
d’emblée,  la  mastoïdite  latente  de  Ribadeau- 
Dumas. 

La  ponction  de  l’antre  explore  le  contenu  de 
l’antre,  son  contact  osseux,  la  perméabilité  antro- 
lubairc.  Plus  de  150  ponctions  d’antre  ont  démon¬ 
tré  la  facilité,  l’innocuité  et  la  précision  de  la 
méthode. 
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Il  convient  d'insister  particulièrement  sur  l’indé¬ 
pendance  pathologique  relative  de  la  caisse  et  de 
l’antre.  L’antre  est  parfois  plein  de  pus  et  la 
caisse  vide;  et  inversement.  Seule  la  ponction  de 
l’antre  permet  d’exploix;!-  avec  précision  la  cavité 
mastoïdienne. 

Sur  58  ras,  on  a  trouvé  42  otomasto'idites  : 
36  ont  été  opérées,  6  insufflées  ou  lavées.  11  y  cul 
24  guérisons  et  18  morts.  La  proportion  de  gué¬ 
rison  est  do  81  pour  100  dans  les  O.  M.  sthéniques, 
78  pour  100  dans  les  O.  M.  a.=lhéniqiies  primitives, 
10  pour  100  dans  les  O.  M.  asthéniques  secondaires. 

Dans  les  syndromes  cholériformes  avec  O.  M. 
caractérisée,  le  pourcentage  dos  guérisons  a  été  de 
77  pour  100;  il  n’a  été  que  de  40  pour  100 
lorsque  ces  syndromes  étaient  en  apparence  pri¬ 
mitifs. 

Nouvelles  remarques  sur  les  otomastoîdites 
du  nourrisson.  —  MM.  Ribadeau-Dumas,  Cha- 
brun  et  Fenard  précisent  l’histoire  clinique  de  la 
mastoïdite  du  nourrisson.  A  cet  âge,  les  formes 
extériorisées  sont  rares  (4  pour  100);  presque  tou¬ 
jours  (96  pour  100),  la  mastoïdite  ne  comporte 
aucun  signe  local.  Elle  est  dite  latente  (85  pour 
100)  lorsque,  sans  signes  locaux,  elle  s’accompagne 
cependant  d’une  otite  visible;  elle  est  dite  occulte 
(11  pour  100)  lorsqu’il  n’y  a  ni  signes  locaux,  ni 
otite. 

Latente  ou  occulte,  la  mastoïdite  du  nourrisson 
se  traduit  avant  tout  par  des  troubles  de  l’état 
général  :  syndrome  cholériforme  (46  pour  100) 
ou  alhrepsie  (44  pour  100)  ou  les  deux  à  la  fois 
(forme  mixte  10  pour  100). 

Le  diagnostic  des  mastoïdiles  latentes  et  occultes 
est  difficile;  c’est  un  diagnostic  d’élimination. 

C’est  une  affection  grave.  La  guérison  est  obtenue 
par  l’intervention  dans  52  pour  100  des  cas.  Les 
mastoïdites  extériorisées  guérissent  presque  tou¬ 
jours  ;  les  latentes  fournissent  40  pour  100  de  gué¬ 
risons  ;  les  occultes,  29  pour  100.  Les  cas  avec 
syndrome  cholériforme  sont  plus  graves  que  les 
fermes  avec  alhrepsie. 

Pour  obtenir  une  guérison  définitive,  on  doit 
parfois  recourir  à  des  interventions  itératives  et 
traiter  les  végétations  adénoïdes  qui  sont  une  source 
de  réinfeclions  successives. 

A  propos  de  l’antrite  et  de  la  mastoïdite  du 
nourrisson  du  point  de  vue  de  l’otologiste.  — 
MM.  Le  Mée  et  Tran-Hu.  —  Parmi  les  signes  cli¬ 
niques,  la  chute  de  poids  est  le  plus  important  ; 
la  température  est  sans  grande  valeur  ainsi  que  la 
diarrhée;  les  vomissements  semblent  en  rapport 
avec  les  déplacements  de  l’enfant  ;  les  manifesta¬ 
tions  douloureuses  sont  trompeuses.  Les  alterna¬ 
tives  de  rougeur  et  de  pfdeur,  le  faciès  angoissé, 
la  tachycardie  relative,  l’insomnie  cl  le  roulement 
de  la  tète  sur  l’oreiller  ont  plus  d’importance. 

L’examen  otoscopique  montre  différents  aspects 
du  tympan  qu’il  faut  savoir  interpréter  :  la  dis¬ 
parition  du  triangle  lumineux  et  la  teinte  gri- 
sàlre  sont,  avec  le  bomlrcmenl.  les  meilleurs. 

La  radiographie  est  souvent  précieuse  pour  révé¬ 
ler  la  mastoïdite.  Il  existe  de  nombreuses  cavités 
cellulaires  en  dehor.s  de  l'antre,  même  chez  le 
nourrisson  ;  il  ne  faut  pas  manquer  de  les  évider 
à  la  curette,  l’antrotomie  ne  suffit  pas  toujours. 

Dans  l’otite  muco-pundente,  où  l’antre  est  plein 
de  fongosités  et  qui  récidive  à  la  moindre  pharyn¬ 
gite,  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer;  trois  séances 
de  roentgenlhérapie  ont  eu  général  le  plus  heureux 
effet. 

Sur  30  opérations,  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  65  pour  100  des  cas. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
du  18  Mars  (La  Presse  MMicalc,  n"”  42-43,  du 
14-17  Mai  1941),  des  erreurs  typographiques  ont 
mêlé  litres  et  noms  d’auteurs.  1æ  texte  doit  être 
rétabli  ainsi  : 

Un  cas  de  «  hanche  à  ressort  »  chez  un  enjant 
dt  7  ans.  —  M.  Lance. 

Résultats  éloignés  du  traitement  de  gros  abeis 
tuberculeux  des  parties  molles  par  l'incision,  les 
rayons  ultra-violets  et  la  fermeture  immédiate.  Gué¬ 
rison  datant  de  4  et  6  an.s.  —  M.  Leveuf. 

Syndrome  acrodynique  atypique.  —  MM.  llEUYEn, 
IIuREZ  et  Combes-Hamelle. 

Robert  Clément. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
do  cos  Socidtils  dans  les  pt'riodiciucs  suivants  : 

Société  de  Méuecise  et  de  CuinunoiE  de  lJonDE.U)x  (Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  8,  rue  Paul- 
Bert,  Bordeaux). 

Société  de  Médecine  dü  Nord  (L’Echo  médical  du  .Vord, 
12,  riio  Le  Pelletier,  Lille). 

Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Mont¬ 
pellier  ET  DU  Languedoc  méditerranéen  (Archives  de  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen,  Faculté  de  Médecine,  Montpellier). 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mai  1941. 

Pieds  dits  tt  gelés  ii,  à  sec.  —  M.  Bonnin. 
Tous  les  pieds  «  gelés  »  l’ont  été  dans  un  long 
parcours  ferroviaire  par  temps  froid,  ou  dans  un 
camp  sablonneux  sec.  La  boue,  l’humidité,  les 
bandes-molletières  ne  sauraient  ici  être  mises  en 
en  cause.  Deux  groupes  d’accidents  :  1°  rares 
sujets  atteints  immédiatement  de  gangrène  grave, 
étendue,  profonde,  au  débarquement  du  train  : 
spasme  vasculaire  prolongé  et  lésions  artério- 
capiWaircs  par  le  froid  ;  2°  douleurs  du  type 
causalgique  (piqûre,  brûlure)  dans  des  zones  limi¬ 
tées,  ischémiques,  apparues  2  ou  3  jours  après 
le  débarquement  et  durant  des  semaines  ou  des 
mois  :  spasme  permanent  entretenu  par  des 
atteintes  arlério-capillaires  dues  au  froid. 

Action  nulle  de  la  vitamine  et  de  toute  médi¬ 
cation,  sauf  l’aérolhermothérapie  et  la  cocaïnisa¬ 
tion  des  paquets  vasculo-nerveux  régionaux. 

Rapport  concernant  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  Hôpital  Mondenard,  Bordeaux.  —  MM. 
R.  Guérin  et  L.  Pouyanne.  Si  celle  guerre,  dans 
sa  période  de  mouvements,  n’a  pas  permis  de 
faire  la  suture  primitive,  c’est  cependant  l’appli¬ 
cation  des  règles  édictées  en  1914-1918  qui  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

Si  les  auteurs  ont  observé  nombre  d’ostéomyé¬ 
lites  secondaires,  en  particulier  chez  les  blessés 
dirigés  directement  du  champ  de  bataille  sur  Bor¬ 
deaux,  ils  ont  pu,  par  contre,  chez  beaucoup  de 
blessés  précocement  et  correctement  épluchés,  pra¬ 
tiquer  des  sutures  secondaires,  et  gardent  dans 
l’ensemble  une  impression  satisfaisante  sur  les  Irai- 
Icmcnts  pratiqués. 

Ils  font  suivre  leurs  observations  générales  d’ob¬ 
servations  particulières,  soulignant  à  propos  des 
corps  étrangers  le  danger  des  éclats  laissés  dans 
les  articulations.  Ils  signalent  les  inconvénients 
des  drainages  Iransfixiants  par  mèche,  la  fréquence 
des  escarres  par  extension  mal  appliquée  sur  les 
appareils  de  transport.  Ils  ont  observé  un  cas  de 
tétanos  cl  un  cas  de  gangrène  gazeuse. 

lis  noient  les  excellents  résultats  obtenus  par 
l'extension  par  broche,  en  suspension,  cl  les  avan¬ 
tages  de  l’anesthésie  intraveineuse  pour  les  courtes 
interventions. 

Note  sur  l’activité  d’un  centre  de  neuro¬ 
chirurgie  d’armée.  —  MM.  D.  Petit-Dutaillis, 
L.  Massé  et  J.  Sigwald.  Du  15  Mars  1940  au 
début  de  ,Tuin  1940,  les  auteurs  ont  pu  étudier 
42  traumatismes  du  crâne.  Sur  ces  42  blessés,  il 
y  avait  22  fractures  du  crâne  et  20  traumatismes 
sans  fracture.  La  mortalité  globale  a  été  de  7  cas 
sur  42.  Les  auteurs  ont  pu  constater  que  les  lésions 
cause  de  la  mort  étaient  facilement  mises  en  évi¬ 
dence  quand  les  autopsies  ont  pu  être  faites,  à 
l’encontre  de  ce  que  d’aucuns  ont  prétendu  ces 
dernières  années.  Ils  insistent  tout  particulière¬ 
ment  sur  la  gravité  et  le  traitement  des  fractures 
intére.=sanl  le  sinus  frontal.  Ce  sont  des  blessures 
grevées  d’une  lourde  mortalité,  en  raison  du  dan¬ 
ger  fréquent  de  méningite  pouvant  survenir  aussi 
bien  dans  les  cas  où  il  y  a  un  enfoncement  du 
sinus  que  dans  les  cas  où  le  sinus  est  simplement 
fissuré.  Dans  la  thérapeutique  de  ces  lésions,  l’acte 
essentiel  consiste  dans  la  destruction  de  la  mu¬ 
queuse  sinusale,  qu’on  ne  peut  bien  réaliser  qu'en 
abordant  le  sinus  de  haut  en  bas  grâce  à  la  taille 


d'un  volet  ostéoplastiquc  pratiqué  au-dessus  de  la 
cavité.  La  destruction  totale  de  la  muqueuse  peut 
se  faire  soit  par  curettage,  soit  par  électro-coagu¬ 
lation,  soit  par  décollement  et  '  pédiculisalion  sur 
le  canal  frontal  d’un  sac  muqueux  qu’on  enlève 
alors  comme  un  appendice.  Le  sulfamidothérapie, 
systématiquement  pratiquée,  a  été  impuissante  à 
empêcher  l’apparition  d’une  méningite  et  à  enrayer 
son  évolution  fatale  dans  un  cas  où  celte  méthode 
n’avait  pas  été  utilisée.  Les  autres  cas  ont  au 
contraire  guéri  sans  complications. 

Deux  cas  de  trichinose  observés  à  Beyrouth. 
—  M.  J. -Jacques  Dubarry.  Au  cours  d’une  épi¬ 
démie  importante  dans  la  région  libanaise,  ces 
deux  seuls  cas  apparurent  dans  l’armée,  l’un  et 
l’autre  typiques,  avec  la  notion  d’un  repas  infec¬ 
tant  précédant  de  3  jours  l’apparition  de  fièvre, 
d’oedèmes  de  la  face  surtout  palpébraux,  de  consti¬ 
pation  spasmodique  douloureuse  suivie  de  diar¬ 
rhée,  d’éosinophilie  autour  de  30  pour  100,  enfin 
de  myalgies.  Guérison  rapide  dans  le  premier  cas, 
plus  tardive  chez  le  second  malade,  qui  eut  du 
luphos,  du  méningisme,  un  étal  général  inquié¬ 
tant  pendant  quelques  jours  et  qui  fut  traité  par 
du  sérum  du  premier  malade  alors  convalescent. 

Peut-être  est-il  opportun  d’attirer  l’altcnlion  sur 
celte  affection  devenue  inconnue  en  France,  car 
elle  risque  d’y  faire  sa  réapparition  si  un  jour 
nous  recevons  des  porcs  de  provenances  étran¬ 
gères. 

Le  traitement  des  cancers  avancés  de  l’es¬ 
tomac  par  le  îerriscorbone  (méthode  de  F.  Ar- 
loing,  A.  Morel  et  A.  Josserand).  Résultats  au 
bout  de  2  ans  ifZ  d’essais  personnels.  —  Ce 
traitement  a  donné  à  M.  J. -Jacques  Dubarry, 
dans  le  cancer  gastrique,  des  résultats  encoura¬ 
geants  qui  viennent  corroborer  ceux  des  auteurs 
lyonnais.  Les  4  échecs  se  sont  produits  chez  des 
sujets  cachectiques.  Par  contre,  dans  un  cancer 
de  l’antre  avec  sténose  complète,  traité  d’abord 
par  gastro-entérostomie,  une  série  de  ferriscorbones 
a  fait  diminuer  le  volume  do  la  tumeur,  permet¬ 
tant  la  gastrectomie  45  jours  après  la  première 
intervention.  Dans  un  cancer  chez  une  femme 
âgée,  tous  les  troubles  disparaissent  jusqu’à  la 
mort  de  la  malade,  1  an  après,  par  ictus.  Un 
homme  présentant  un  cancer  étendu  à  tout  le 
pôle  supérieur  de  l’estomac  peut  reprendre  son 
travail,  interrompu  2  mois  auparavant;  il  meurt 
14  mois  après  le  traitement,  n’ayant  jamais  plus 
souffert. 

Un  vieil  ulcère  calleux  considéré  tout  d’abord 
comme  dégénéré  est  neltcmcnl  amélioré,  au  point 
qu’il  y  a  peut-être  là  une  seconde  indication  de 
cette  thérapeutique. 

Enfin,  une  femme  de  56  ans  présentant  une 
histoire  néoplasique  schématique  est  laparotomisée. 
In  radiologie  montrant  une  image  de  cancer  ulcé- 
riforme  avec  infiltration  étendue.  la  laparoto¬ 
mie,  le  chirurgien  conclut  à  une  tumeur  inopé¬ 
rable.  Cinq  mois  après,  tout  malaise  a  disparu, 
la  malade  a  repris  10  k(j.,  et  l’examen  radiologique 
est  totalement  négatif.  Mais,  en  l’absence  de  biop¬ 
sie,  toute  conclusion  certaine  est  impossible  sur 
la  nature  de  la  lésion  et  sur  l’effet  possible  du 
ferriscorbone  dans  ce  cas. 

Hépatite  suppurée  à  pneumobacilles  et  enté¬ 
rocoques  chez  une  üllette.  Hépatotomie  à  la 
ûn  du  2°  mois.  Guérison  au  4“  mois  se  main¬ 
tenant  depuis  4  ans.  —  MM.  H.-L.  Rocher  et 
J. -J.  Dubarry.  Chez  une  fillette  de  9  ans,  sans 
passé  pathologique  notable,  s’installe  un  étal  fébrile 
intermittent.  Au  55°  jour,  le  foie  débordant  légè¬ 
rement  et  étant  un  peu  sensible  au  palper,  on 
fait  une  laparotomie  exploratrice  haute  :  région 
sous-hépatique  normale,  mais  on  a  l’impression 
d’ccdème  hépatique  en  une  zone  bien  localisée  : 
la  ponction  au  gros  trocart  ramène  du  pus.  Par 
frottis,  cultures  inoculations,  identification  d’enté¬ 
rocoques  peu  pathogènes  et  de  pneumobacilles  très 
virulents.  .Après  hépatotomie  à  ce  niveau,  le  paren¬ 
chyme  hépatique  apparaît  comme  une  éponge 
purulente.  Drainage,  irrigation  à  la  Carrel.  Suites 
opératoires  locales  parfaites. 

Cependant,  le  môme  état  d’allure  septicémique, 
mais  à  hémocultures  toujours  négalix'es,  l’examen 
clinique  restant  lui-même  négatif,  persiste  après 
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l’inlervenlion,  en  dépit  de  thérapeutiques  médi¬ 
cales  multiples.  Au  bout  de  2  mois,  alors  qu’on 
s'apprêtait  à  une  nouvelle  laparotomie  explora¬ 
trice,  toute  médication  ayant  été  suspendue,  la 
fièvre  baisse  en  lysis  rapide,  l’appétit,  le  poids 
et  les  forces  reviennent  vite.  La  guérison  est 
définitive. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  clinique  et  du  diagnostic  d’inlervention, 
sur  révolution  inattendue  vers  la  guérison,  sur  le 
caractère  exceptionnel  de  ces  faits. 

Cécité  par  hémorragies  répétées  chez  un 
ancien  gastrectomisé.  —  MM.  Jeanneney,  Paul 
Pesme  et  Cote.  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans, 
opéré  il  y  a  un  an  de  gastropylorectomie,  présen¬ 
tant  une  chute  rapide  de  la  vision  tombée  à  la 
perception  lumineuse  avec  décoloration  des  disques 
optiques.  L’examen  général  montre  l’existence  d’hé¬ 
morroïdes  saignant  abondamment  et  une  anémie 
hyperchrome  aplastiquc  avec  chute  des  globules 
rouges  à  2.224.000.  Une  transfusion  de  300  cm^ 
et  un  traitement  rapide  des  hémorroïdes  ramènent 
le  chiffre  des  globules  rouges  à  4.500.000,  avec 
taux  d’hémoglobine  à  90  pour  100.  Malheureuse¬ 
ment,  la  rétine,  malgré  sa  rccoloration  objective, 
n’a  pas  repris  son  activité  fonctionnelle,  et  la  Afision 
n’est  égale  qu’à  1/20.  Il  faut,  en  cas  d’atrophie 
continue,  penser  à  des  hémorragies  insoupçonnées. 
Chez  un  gastrectomisé,  il  semble  que  l’hémato¬ 
poïèse  SC  fait  plus  difficilement,  par  suite  de  l’ab¬ 
sence  des  principes  anti-anémiques.  La  transfusion 
sanguine  améliore  très  rapidement  ces  anémies  par 
pertes  sanguines. 

Le  pendule  et  les  pendulisants.  —  M.  Mer¬ 
cier.  Los  faits  «  radiesthésiques  »,  c’est-à-dire ■  les 
résultats  des  pendulisants  et  des  baguettisants,  n’ont 
jamais  pu  être  reproduits  a  volonté,  môme  les 
plus  simples.  Leur  ensemble  forme  un  tout  assez 
incohérent  auquel  il  est  impossible  d’accorder  une 
valeur  vraiment  scientifique.  Et  l’on  pourrait  en 
dire  autant  des  divers  procédés  utilisés  et  des 
théories  mises  en  avant. 

A  la  défense  des  sourciers,  on  pourrait  dire  que 
ce  sont  des  autodidactes  qui  ont  dû  se  faire,  cha¬ 
cun,  leur  propre  technique,  d’où  cotte  multitude 
do  procédés  pour  traduire  des  mêmes  impressions 
nerveuses.  Le  problème,  si  problème  il  y  a,  ne 
peut  être  d’autre  part  que  très  complexe,  et  les 
faits  à  analyser  sont  affectés  de  causes  d’erreurs 
multiples. 

Aussi  y  aurait-il  lieu,  avant  toute  chose,  de 
rechercher  syslémaliquemcnt  l’effet  sur  l’organisme 
de  tous  les  facteurs  physiques  extérieurs  et  de  déve¬ 
lopper  les  sujets  les  plus  sensibles.  Ce  n’est  qu’en- 
suile  que  la  question  actuelle  pourrait  être  utile¬ 
ment  reprise  au  point  de  vue  scientifique. 

Traitement  d’urgence  des  plaies  de  guerre 
des  parties  molles  (acquisitions  chirurgicales). 
—  M.  R.  Dufour.  Les  plaies  des  masses  muscu¬ 
laires  doivent  être  traitées  par  le  parage  des  plaies, 
mis  au  point  par  les  chirurgiens  de  la  guerre  1914- 
1918. 

La  suture  primitive  ne  peut  être  tentée  que  si 
sont  réunies  les  quatre  conditions  suivantes  : 
dégâts  relativement  limités,  plaie  fraîche,  parage 
très  bien  fait,  possibilité  de  surveillance  prolongée 
do  l’opéré. 

La  suture  primitive  retardée,  sous  contrôle  bac¬ 
tériologique,  donne  d’aussi  bons  résultats  sans 
mettre  la  vie  du  blessé  en  danger. 

Dans  les  périodes  aiguës  de  la  guerre  et  dans 
la  guerre  de  mouvement,  il  faut  laisser  ouvert  et 
panser  à  plat  après  parage. 

Quelques  acquisitions  de  ces  dernières  années 
sont  venues  enrichir  le  mode  de  traitement  des 
parties  molles  : 

a)  La  sulfamidoihérapie,  excellente  méthode; 

b)  L’immobilisation  plâtrée,  qui  peut  rendre  de 
grands  services  dans  le  traitement  des  vastes  plaies 
des  parties  molles; 

c)  La  méthode  de  Chaton  (Besançon),  qui  com¬ 
bine  l’infiltration  des  pourtours  do  la  plaie  avec 
du  rubiazol  à  l’aspiration  électrique  au  niveau  des 
surfaces  cruentées. 

L’aspiration  est  à  retenir  également  comme  adju¬ 
vant  de  l'excision. 


d)  L’excision  do  la  plaie  au  bistouri  électrique 
(IIcitz-Boycr). 

Ces  méthodes  nouvelles  n’ont  pu  être  bien  étu¬ 
diées  pendant  la  période  aiguë  de  la  guen'e  de 
1939-1940.  Elles  sont  pleines  de  promesses. 

Mais,  fait  capital,  aucune  d’elles  ne  dispense 
du  parage  de  la  plaie,  qui  reste  le  traitement  de 
base  des  plaies  do  guerre  des  parties  molles. 
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Sur  un  cas  de  déiormations  artérielles  mul¬ 
tiples.  —  MM.  R.  Duc’rocq,  P.  François  et  P.  Ho¬ 
norez  rapportent  un  cas  de  sinuosités  artérielles 
généralisées  chez  un  cyphotique.  Ils  se  sont  surtout 
attachés  à  l’étude  de  l’aorte  et  de  scs  grosses 
branches.  Il  en  ressort  que  la  crosse  aortique  est 
considérablement  déroulée,  qu’une  partie  de  l’aorte 
thoracique  descendante  en  dessous  de  la  8°  ver- 
tebro  dorsale  chemine  sur  le  flanc  droit  du  rachis; 
d’autre  part,  les  branches  collatérales  et  terminales 
sont  très  sinueuses.  Enfin,  les  artères  rénales  sont 
au  nombre  de  deux  de  chaque  côté. 

Ils  estiment  en  conclusion  qu’il  faut  rattacher 
ces  déformations  à  un  processus  général  qui  n’est 
pas  l’artériosclérose  et  ils  n’incriminent  la  cyphose 
que  pour  une  faible  part. 

Epithélioma  de  la  trompe  de  Fallope.  — 
M.  Y.  Ornez  et  M''®  Cornillot  rapportent  un  cas 
d’épithclioma  tubaire  évoluant  chez  une  femme 
de  25  ans  sous  l’aspect  clinique  d’une  hématocèle 
infectée.  Ce  n’est  qu’à  l'examen  microscopique 
de  la  pièce  opératoire  qu’on  découvrit  que  la  tumé¬ 
faction  du  volume  d’une  orange,  siégeant  sur  la 
trompe  gauche,  corrcsimndait  à  une  prolifération 
cptihéliomateusc  glandulaire  du  type  cylindrique. 

Les  autours  insistent  sur  le  fait  que  l’examen 
systématique  des  pièces  opératoires,  même  lorsque 
l’âge  de  la  malade  ou  les  signes  de  l’affection  ne 
sont  pas  en  faveur  du  cancer,  permettrait  à  coup 
sûr  d’identifier  un  certain  nombre  d’épithéliomas 
tubaires  qu’il  est  classique  à  tort  de  considérer 
comme  exceptionnels. 

A  propos  du  diagnostic  radiologique  d’un  cas 
de  lithiase  pancréatique  associée  à  une  lithiase 
biliaire.  —  MM.  Gérard  Bonté  et  Jean  Mizon. 
11  s’agit  d’un  cas  de  lithiase  pancréatique  observé 
chez  une  femme  de  45  ans  qui  présentait  depuis 
8  ans  des  douleurs  violentes  solaires  évoluant  par 
crise,  sans  glycosurie.  Les  calculs  multiples  étaient 
situés  dans  la  tête  et  le  corps  du  pancréas.  Ils 
coïncidaient  avec  une  lithiase  vésiculaire  qui  n’était 
révélée  par  aucun  signe  clinique. 

A  propos  dè  cette  observation  et  de  l’analyse  des 
autres  cas  publiés,  les  auteurs  étudient  les  particu¬ 
larités  de  l’imago  radiologique  dans  la  lithiase  pan¬ 
créatique,  dont  le  diagnostic  peut  être  ainsi  établi 
avec  facilité  et  certitude  si  l’on  ne  néglige  pas 
d’employer  une  technique  correcte. 

Cbordome  sacro-coccygien  coexistant  avec 
une  maladie  de  Banti  latente.  —  MM.  J.  Dries- 
sens  et  T.  Ornez  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  45  ans  qui,  après  une  chute  en  position 
assise,  présenta  des  douleurs  permanentes  de  la 
région  sacro-lombaire. 

L’examen  décèle  l’existcnoe  (parfaitement  percep¬ 
tible  par  le  toucher  rectal)  d’une  tumeur  dos  dimen¬ 
sions  d’une  grosse  orange,  largement  implantée 
sur  la  face  antérieure  du  sacrum.  En  outre,  il 
révèle  ■  une  splénomégalie  considérable  (diamètre 
vertical  de  la  rate  :  23  cm),  avec  une  légère  hépa¬ 
tomégalie. 

Absence  de  signes  fonctionnels. 

Du  point  de  vue  général,  on  note  seulement  un 
léger  amaigrissement,  avec  état  do  fatigue  per¬ 
manent  :  hyposthénie  manifeste. 

L’examen  hématologique  complet  ne  met  en 
relief  qu’une  légère  leucopénie  :  4.160  globules 
blancs. 

Malgré  un  examen  clinique  minutieux  et  toutes 
sorles  d’examens  de  laboratoire,  il  est  impossible 
d’établir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
lésions  :  splénique  et  sacrée. 

L’élat  général  s’altère  rapidement.  Des  signes 
cliniques  d’anémie  apparaissent.  La  tumeur  sacrée 
augmente  rapidement  de  volume. 


Un  nouvel  examen  hémalologique  montre  cette 
fois  une  anémie  évidente  avec  forte  diminution  du 
nombre  de  polynucléaires,  et  chute  du  taux  de 
l’hcmoglobinc.  On  pense  à  la  possibilité  d’une 
maladie  de  Banti.  La  spléno-contraction  à  l’adréna¬ 
line  est  négative.  Le  myélogramme  est  normal.  Los 
réaclions  sérologiques  sont  normales. 

Ce  diagnostic  de  maladie  de  Banli  est  vérifié  par 
une  biopsie  splénique  au  cours  d’une  laparotomie 
menant  sur  la  lumeur  sacrée  qui  est  également 
l’objet  d’un  prélèvement. 

L’examen  microscopique  montre  au  niveau  de  la 
raie  des  lésions  typiques  de  fibro-adénic,  caracté¬ 
ristique  de  la  maladie  de  Banti;  au  niveau  de  la 
tumeur  sacrée,  une  image  typique  de  cbordome  sa¬ 
cro-coccygien. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  notions  acqui¬ 
ses  actuellemcnl  sur  CCS  deux  manifestations  patho¬ 
logiques,  dont  la  coexistence  chez  un  même  sujet 
est  un  pur  effet  du  hasard. 

A  propos  du  traitement  des  tachycardies  dites 
essentielles.  —  M.  Ed.  Doumer  a  eu  l’occasion 
de  suivre  pendant  la  guerre,  au  Centre  de  Cardio¬ 
logie  de  la  !’■“  Région,  une  centaine  de  tachycar- 
des  présentant  le  syndrome  des  tachycardies  sinu- 
sales  dites  essentielles.  Il  a  pu  obtenir  parfois  une 
amelioration  des  signes  fonctionnels,  mais  l’ésé- 
line  et  ses  dérivés,  les  médicaments  du  groupe  des 
benzodioxans,  les  injections  de  vitamine  B  et  les 
infiltrations  stellaires  se  sont  montrés  incapables  de 
modifier  le  niveau  de  la  tachycardie.  Deux  do  ces 
malades  soumis  ultérieurement  à  des  restrictions 
alimentaires  qui  avaient  entraîné  chez  leurs  cama¬ 
rades  des  troubles  d’inanition  partielle  et  notam¬ 
ment  un  ralentissement  considérable  du  rythme 
cardiaque  ont  perdu  dans  ces  conditions  leur  tachy¬ 
cardie  et  ont  retrouvé  momentanément  un  rvthme 
de  fréquence  normale. 

Notes  de  chirurgie  de  guerre.  —  MM.  E.  De- 
lannoy  et  J.  Minne.  P  Considérations  générales 
sur  lus  fractures  ouvertes  et  teur  traitement  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Le  grand  nombre  de  blessés  de 
guerre  (2.500)  opérés  et  traités  permet  aux  au¬ 
teurs  de  tirer  des  conclusions  en  ce  qui  concerne 
le  cas  particulier  des  fractures.  La  méthode  du 
plâtre  fermé  a  été  largement  appliquée  avec  des 
résultats  remarquables,  en  dépit  de  l’état  initial 
de  CCS  plaies  parées  trop  tardivement. 

Les  auteurs  étudient  en  détail  et  discutent  leurs 
résultats  chez  220  fracturés  des  grands  segments 
de  membres. 

2"  Ao/c  relative  à  la  technique  des  amputations 
en  pratique  de  guerre,  basée  sur  un  chiffre  consi¬ 
dérable  de  cas.  Les  auteurs  donnent  les  raisons 
pour  lesquelles  à  leur  avis,  l’amputation  dite  «  à 
lambeaux  »  n’a  pas  sa  place  en  chirurgie  de 
guerre.  Ils  exposent  les  suites  et  les  résultats  des 
amputations  à  section  plane  qui  doivent  être  pré¬ 
férées  dans  tous  les  cas.  Leurs  avantages  :  simpli¬ 
cité,  rapidité,  suites  simples,  ont  une  influence 
considérable  sur  l’état  des  grands  blcs.sés  infectés. 

Les  auteurs  critiquent  enfin  l’emploi  du  garrot 
élastique  et  exposent  les  raisons  pour  lesquelles  la 
simple  compression  de  l’artère  à  la  racine  du  mem¬ 
bre  doit  être  préférée. 

Rupture  de  l’artère  humérale  compliquant 
une  luxation  fermée  du  coude.  —  M.  P.  De- 
Coulx.  Ob.scrvalion  d’un  malade,  qui  présenta 
après  un  violent  traumatisme,  un  énorme  héma¬ 
tome  du  pli  du  coude  avec  disparition  du  pouls 
radial.  La  luxation,  cause  de  la  ruptuic  artérielle, 
s’était  spontanément  réduite.  L’intervention  per¬ 
mit  de  constater  des  lésions  musculaires  étendues 
et  une  rupture  de  l’artère  cl  des  veines  humérales. 
Seul  le  nerf  médian  était  intact.  L’artère  fut  liée 
et  réséquée  et  le  résultat  tardif  est  excellent.  Il 
s’agit-là  d’une  complication  rare  bien  peu  classi¬ 
que.  L’auteur  n’a  pu  en  relever  que  7  observations 
avec  3  guérisons,  deux  gangrènes  suivies  d’amputa¬ 
tions  et  1  Volkmann.  Le  traitement  chirurgical 
assure  l’hémostase  mais  .surtout  lutte  contre  l’is¬ 
chémie  par  résection  artérielle  étendue. 

RéSexions  sur  la  thérapeutique  des  brûlures 
étendues.  A  propos  d’une  statistique  person¬ 
nelle.  —  MM.  0.  Lamhret  et  J.  Driessens,  com¬ 
mentant  leur  statistique  personnelle  de  traitement 
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des  brfihircs  dlendiics  qui  coinporle  24  "iiérisoiis 
sur  26  CHS  de  lésions  dépassanl  le  1/3  do  la  surface 
du  corps,  insistent  sur  les  principes  et  détails  de 
technique  qui  leur  ont  permis  d'obtenir  des  ré¬ 
sultats  aussi  bons  : 

o)  Traitement  du  brûle  :  thérapeutique  anti¬ 
choc  massive  par  l’association  chlore-glucosc-in- 
suline,  transfusion  sanguine,  jamais  immédiate, 
mais  secondaire  pour  consolider  l’action  de  la  thé¬ 
rapeutique  précédente,  irradiation  infra-rouge  com¬ 
plémentaire,  extraits  cortico-surrénaux. 

b)  Traitement  de  la  brûlure  :  tannage  ou  pro¬ 
duits  à  la  Vitamine  A,  irradiation  infra-rouge,  sul- 
famido-thérapie  en  cas  d’infection. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’une  étroite  colla¬ 
boration  entre  le  chirurgien  et  le  chef  de  labo¬ 
ratoire,  le  traitement  général  devant  être  guidé  pas 
à  pas  par  des  examens  biochimiques  sanguins,  ce 
qui  ne  peut  être  réalisé  que  dans  une  formalion 
hospitalière. 

Considération  sur  le  traitement  des  brûlures 
étendues  de  Ventant.  —  MM.  P.  Swynghedauw 
et  E.  Lainé  rappellent  la  difncidté  que  l'on  a  a 
instituer  un  traitement  humoral  des  brûlures  chez 
le  jeune  enfant  en  raison  do  la  gracilité  des  veines. 
Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’un  tannage  aussi 
rapide  et  aussi  complet  que  possible  et  étudient  les 
moyens  d’y  parvenir. 

Les  pulvérisations  répétées  de  solution  de  tan¬ 
nin  sur  des  brûlures  exposées  à  l’air  sous  la  tente 
électrique  ne  donnerd  que  des  résullats  décodants 
chez  l’enfant,  en  raison  de  son  indocilité.  On  est 
conduit  presque  fatalement  à  panser  ses  brûlures. 
Le  bain  chaud  rend  de  grands  services  pendant  la 
phase  de  choc  initial.  Il  permet  de  lutter  effica¬ 
cement  contre  le  refroidissement,  il  calme  l’agita¬ 
tion,  il  permet  enfin  de  parer  la  brûlure  sans  pro¬ 
voquer  aucune  douleur.  Il  y  a  intérêt  à  le  prolon¬ 
ger  par  un  bain  do  tannin  pendant  une  heure  ou 
deux  'heures.  Le  tannage  ainsi  obtenu  est  cepen¬ 
dant  insuffisant. 

Les  auteurs  le  compiètent  par  l’application  de 
compresses  imbibées  d’une  solution  de  tannin  très 
concentrée  (30  pour  100),  mais  en  ayant  soin  de 
ne  pas  laisser  sécher  le  pansement. 

Ils  obtiennent  ainsi  un  tannage  très  rajiide  (q\iel- 
ques  heures  suffisent  pour  le  réaliser)  et  1res  pro¬ 
fond.  Au  préalable,  ils  tamponnent  la  surface  brû¬ 
lée  et  les  régions  voisines  avec  une  solution  de  mer- 
curo-chrome  à  2  pour  100  afin  de  prévenir  l’infec¬ 
tion.  Ils  rapportent  quelques  olisi-rvations  où  ce 
traitement  leur  a  donné  des  résultats  extrêmement 
satisfaisants. 

Deux  observations  d’érysipèle  gangréneux 
enrayé  en  24  heures  par  la  suliamidothérapie. 

_  mm.  J.  Driessens,  L.  Lemaître  et  L.  Fontaine 

ont  vu  chez  deux  malades,  porteurs  d’épithelio- 
mas  de  la  face,  s'installer  un  érysipèle  à  forme 
gangréneuse  et  à  évolution  extrêmement  rapide, 
ayant  pris  en  48  heures  une  extension  extrême¬ 
ment  inquiétante. 

Une  sulfamidothérapie  prudente  enraye  immé¬ 
diatement  et  totalement  l’évolution  de  ces  iirocessus, 
et  ceci  sans  le  secours  d’aucune  thérapeutique  lo¬ 
cale. 

Chez  un  des-sujels,  le  traitement  radiothérapique 
put  même  être  repris  huit  jours  pius  tard  sans  le 
moindre  inconvénient. 

A  propos  de  deux  observations  d’aspiration 
duodénale  continue.  —  MM.  0.  Lambret  et  Y. 
Ornez  se  bornent  à  quelques  réfiexions  sur  les 
résultats  cliniques  globaux  de  deux  aspirations 
duodénales  continues.  La  première  observation  se 
rapporte  à  une  occlusion  sur  drainage  sus-pubien. 
Aspiration  pendant  4  jours  —  16  litres  de  liquide 
—  guérison.  Dans  la  deuxième  observation,  il 
s’agit  d’un  iléus  paralytique.  Aspiration  pendant 
24  heures  —  6  litres  de  liquide  —  guérison.  Dans 
ce  cas  la  chlorémie  est  passée  de  2  g.  66  à  3  g.  63 
et  l’urée  sanguine  de  0,75  à  0,27,  sans  l’adjonction 
d'aucune  thérapeutique  salée. 

L’aspiration  semble  devoir  donner  de  bons  ré¬ 
sultats  non  seulement  dans  les  occlusions  paraly¬ 
tiques  cl  les  occlusions  hautes,  mais  aussi  dans  les 
occlusions  inflammatoires  où  elle  permet  en  atten¬ 
dant  le  refroidissement  dos  lésions  de  surseoir  et 
d'écarter  l'intervention. 


Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  un  détail 
Icchnicpie  qui  leur  est  personnel.  L'aspiration  est 
effectuée  par  une  trompe  à  eau,  procédé  commode 
nécessitant  peu  de  surveillance  et  de  réglage  fa- 
*^**‘^-  IL  PiiinnET. 
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Mort  inopinée  au  décours  d’une  méningite 
cérébro-spinale  traitée  par  la  suliamidopyri- 
dine  à  hautes  doses.  Blocage  tissulaire  de  la 
svlfamidopyridine.  —  MM.  M.  Janbon,  P.  La¬ 
zerges  et  R.  Bosc.  Une  enfant  de  7  ans,  atteinte 
de  méningite  à  ménincocoque  A,  et  traitée  par  la 
sulfamidopyridine  à  hautes  doses  (0  g.  20  par  ki¬ 
logramme  de  poids  et  par  jour,  14  g.  en  3  jours), 
meurt  inopinément  au  troisième  jour  du  traite¬ 
ment,  alors  que  la  méningite  était  en  bonne  voie 
di.  guéiLson.  Les  auteurs  incriminent  la  sulfami¬ 
dothérapie;  discutant  la  part  respective  de  l’insuf¬ 
fisance  d'élimination  urinaire  (oligurie  par  déshy¬ 
dratation  duc  aux  vomissements,  lésions  de  né¬ 
phrite)  et  du  blocage  tissulaire  de  la  sulfamidopy¬ 
ridine.  ils  font  jouer  le  rôle  principal  è  ce  deuxième 
facteur,  ayant  trouvé  des  taux  de  sulfamide  dans 
les  tissus  (foie,  rein,  cerveau)  9  à  10  fois  plus 
élevés  (800  à  950  mg.  p.  1.000)  que  dans  les  hu¬ 
meurs  (sang,  100  mp.’;  liquide  céphalo-rachidien, 
95  mg.). 

Importance  du  vecteur  dans  l’absorption  cu¬ 
tanée.  —  M.  Tuchmann-Duplessis  a  scipposé  que 
les  couches  superficielles  de  la  peau  et  de  son  ver¬ 
nis  sébacé  intervenaient  activement  dans  l’assimi- 
lalion  méilicamcntcusc.  La  vaseline,  chimiquement 
différente  des  corps  gras  du  sébum,  s’est  avérée 
comme  un  vecteur  médiocre.  La  riches.se  en  cho¬ 
lestérol  du  tégument  l’a  incité  à  incorporer  à  de  la 
vaseline  ou  à  une  solution  hypertonique  de  chlo¬ 
rures  de  magnésium,  5  pour  100  do  cholestérol. 
Pour  faciliter  la  détection,  les  produits  ainsi  pré¬ 
parés  sont  colorés  à  l’aide  d’une  solution  à  2  pour 
100  de  bleu  trypan.  L’absorption  s’est  avérée  avec 
ce  nouveau  vecteur  à  la  fois  plus  rapide  et  plus 
abondante  que  dans  les  premières  expériences.  Les 
couches  superficielles  et  leur  vernis  sébacé  président 
aux  premières  transformations  d’assimilation.  Le 
mécanisme  d’absorption  des  corps  solides  est  d'or- 
ilre  chimique.  La  peau  choisit  et  assimile  après  les 
avoir  transformées  les  substances  mises  à  son  con¬ 
tact. 

Perméabilité  cutanée  et  absorption  médica¬ 
menteuse.  PénétrUion  du  bleu  trypan  et  du 
collargol.  —  M.  Tuchmann-Duplessis.  La  péné¬ 
tration  diadermique  des  corps  solides,  généralement 
contestée  par  les  physiologistes,  affirmée  par  la 
plupart  des  cliniciens  est  étudiée  à  l  aide  de  pom¬ 
mades  colorées.  Des  fragments  de  peau  enduite  do 
pommade  sont  prélevés  15,  30,  60  minutes, 

1  h.  30,  2  h.  30  et  24  heures  après  l’applicalion  de 
celle-ci.  L'examen  histologique  montre  la  forma¬ 
lion  de  grains  au  niveau  des  couches  cornées  et 
la  progression  des  particules  colorées  à  travers 
répi<lcrmc  vers  le  derme.  La  pénétration  et  l’ab¬ 
sorption  cutanée  des  corps  solides  existe,  elle  est 
infinitésimale.  La  grande  voie  de  pénétration  de  la 
peau  normale  est  incontestablement  le  follicule 
pileux.  L’absorption  médicamenteuse  peut  être 
considérée  comme  un  phénomène  dans  lequel  le 
métabolisme  propre  de  la  peau  intervient  active¬ 
ment. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale.  —  M.  M. 
Godlewski  et  M”'  S.  Grégoire.  Présentation  d’un 
anévrysme  de  la  grosseur  d’un  poing  d’adulte,  dé- 
vcloijpé  aux  dépens  de  l’aorte  terminale,  entre  mc- 
scnlériqnc  inférieure  et  iliaques  primitives,  cloi- 
.sonné  presque  complètement  à  son  extrémité  su¬ 
périeure  par  un  diaphragme  athéromateux  hori¬ 
zontal.  L'évolution  clinique  s’est  faite  en  18  mois 
environ,  sans  troubles  fonctionnels  cl  périphéri¬ 
ques  importants.  Cependant  des  crises  de  subocclu¬ 
sion  inlestinale  paraissent  pouvoir  être  rapportées 
à  cet  anévrysme.  La  lordose  lomliaire  de  compen¬ 


sation  duc  à  une  luxation  congénitale  bilatérale 
n'a-t-elle  pas  eu  participation  étiologique  ? 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  circula¬ 
tion  collatérale  abdominale.  —  MM.  P.  Boulet, 
M.  Godlewski  et  Jean  Rodier.  Présentation  d’une 
pièce  anatomique  d'anévrysme,  intéressant  la 
crosse  de  l’aorte,  avec  une  poche  au  début  et  à  la 
fin  de  celle-ci  :  l’évoluliou  clinique  a  présenté 
quelques  particularités,  surtout  le  développement 
d’une  circulation  collatérale  abdominale,  à  coui-ant 
veineux  descendant,  et  paraissent  réqiondrc  au  type 
anazygolique  de  la  circulation  complémentaire 
cave  supérieure-cave  inférieure. 

Erythème  noueux  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  évolutive  chez  un  adulte  en  état 
d’anergie.  —  M.M.  J.  Vidal,  J.  Fourcade  et  M™” 
Lescure  ont  observé  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  ulcéro-caséeusc  bilatérale  à  marche 
rapide  un  érythème  noueux.  Les  auteurs  soulignent 
la  rareté  do  cette  affection  au  cours  d’une  tubercu¬ 
lose  do  réinfcclion.  Us  signalent  en  outre  le  ré¬ 
sultat  paradoxalement  négatif  des  tuberculino-réac- 
tions,  dans  un  cas  où  cependant  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  l’érythème  noueux  ne  peut  être  mise  en 
doute. 

Purpura  tuberculeux  et  carence  en  vitamine 
C.  —  M.M.  J.  Vidal,  J.  Fourcade,  P.  Lazerges  et 
M“'“  Lescure  ont  observé  un  cas  de  purpura  hé¬ 
morragique  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire 
ulcéro-caséeusc  rapidement  évolutive  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans.  Us  ont  mis  en  évidence  par 
les  dosages  humoraux  cl  par  la  méthode  de  charge 
une  carence  en  vitamine  C,  carence  dont  le  rôle 
paraît  manifeste  dans  la  pathogénie  dn  syndrome. 

Agranuloeytose  pure  après  sulfamidothérapie. 
Guérison  rapide  par  transfusion  médullaire.  — 
MM.  J.  Janbon,  J.  Chaptal,  M"”  M.  Labraque- 
Bordenave  et  M.  R.  Bosc  ont  vu  sc  constituer 
une  agranuloeytose  pure  (2.000  G.  B.  avec  ab¬ 
sence  totale  de  polynucléaires  neutrophiles  et  éosi¬ 
nophiles  cl  1  basophile  pour  100  ;  moelle  ster¬ 
nale  (quasi  désertique)  à  la  .suite  d’une  ménin- 
gocoixie  grave  traitée  par  la  sulfamidopyridine  à 
doses  élevées  (54  g.  50  en  deux  séries  di.sconlinues). 
la  transfusion  médullaire  (injection  dans  la  moelle 
sternale  de  2  cm'’  de  ])ulpc  sternale  prélevée  chez 
un  tlonnour  universel)  a  très  rapidement  rétabli  la 
situation.  L’action  thérapeulique,  remarquable  par 
se  netteté  cl  sa  rapidité,  paraît  avoir  été  aidée  par 
1-;  déblocage  de  la  sidfamidopyrldinc  retenue  dans 
le-  tissus,  et  en  particulier  dans  la  moelle  sternale, 
réalisé  par  injections  de  rose  bengalc. 

Inondation  ventriculaire  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  thrombopénique.  —  MM.  G.  Boudet,  J. 
Boucomont,  J.  Balmès  et  J.  Gazai.  Ltude  d’un 
cas  d’hémorragie  cérébrale  apparaissant  au  cours 
d'un  syndrome  thrombopénique,  lui-même  dû  à 
une  forme  atypique  de  rélieulosc  hisliocytairc  ai¬ 
guë  du  nourrisson.  L'atypic  est  réalisée  par  une 
éosinophilie  tissulaire  inlen.sp  et  jiar  l’apparition  en 
grand  nombre  d 'histiocytes  thrombophagiques. 

Réticulosarcome  de  la  rate  avec  passage  de 
cellules  atypiques  d’origine  néoplasique  dans 
le  sang  et  métastase  pleurale.  —  MM.  G.  Gi¬ 
raud,  J.-M.  Bert,  T.  Desmonts  et  B.  Pariselle. 
Béticulosarcomc  avec  anémie,  splénomégalie  mo¬ 
dérée,  sans  adénoivathic,  ni  leucocytosc,  mais  avec 
myélocyto.sc  très  modérée  cl  érylhroblastosc,  cl  stir- 
tcut  présence,  dans  le  .'ang,  de  5  pour  100  de  cel¬ 
lules  atypiques,  les  unes  à  noyau  rond  avec  une 
couronne  protoplasmique  très  basophile,  les  autres 
plus  évoluées  à  noyau  polylobé  avec  quelques  gra¬ 
nulations  proloplasmiqucs.  Le  splénogrammc  mon¬ 
tre  des  fragments  de  tissu  syncytial  à  protoplasme 
légèrement  basophile  et  noyaux  ovalaires  tassés  les 
tins  contre  les  antres.  On  suit  la  filiation  entre  ces 
cellules  néoplasiques  et  les  cellules  alypiqncs  du 

Décès  après  métastase  pleurale. 

Hémorragie  méningée  avec  troubles  trophi¬ 
ques  de  l’œil  droit.  —  MM.  Paul  Boulet,  M.  God¬ 
lewski  et  J.  Rodier. 

Maladie  de  Still  avec  infiltration  scléroma- 
teuse  généralisée  du  tissu  cellulaire  sous-cuta¬ 
né.  —  MM.  G.  Boudet,  J.  Boucomont,  J.  Balmès 
Ci  P.  Gazai.  G.  Giu.vud. 


N"”  68- 09 


6-9  Août  1941 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE 


567. 

Maladie  d’Osler 
et  anévrysmes  artériels 

Par  Lotus  Ramond, 

Médecin  de  l’Ii.'.pilal  I.acnncc. 


Nous  allons  examiner,  aujourd’hui  3  Juillet 
lOJ/l,  une  consullanle  qui  m’est  envoyée  de  Bre¬ 
tagne  pour  connaître  mon  avis  sur  son  cas. 
Veuillez  d’abord  écouler  comment  son  médecin 
nous  expose  l’histoire  de  sv  maladie. 

«  Ma  cliente,  M"'®  R...,  est  figée  de  41  ans.  Elle 
n’a  jamais  été  malade.  Elle  n’a  jamais  fait  de 
grossesse  et  elle  a  toujours  été  très  bien  réglée 
jusqu’au  début  de  sa  maladie  actuelle  qui  a 
arrêté  ses  menstrues. 

I.  Le  15  Mars  1941,  elle  est  venue  me  consul¬ 
ter  parce  qu’elle  toussait  un  peu  et  se  sentait 
fatiguée.  Elle  avait  alors  39°  de  température, 
une  bronebite  légère  et  de  la  submalité  à  la 
base  droite.  J’ai  pensé  qu’elle  avait  «  la  grippe  » 
et  je  lui  ai  conseillé  de  garder  le  lit  quelques 
jours  en  suivant  le  traitement  habituel  de  celte 
infection. 

Vers  la  fin  de  Mars  1941,  après  une  rémission 
thermique  passagère,  la  fièvre  s’est  rallumée. 
J’ai  entendu  à  l’auscultation  quelques  signes  de 
«  coriico-pleurite  ».  Alors,  j’ai  craiïit  la  «  tuber¬ 
culose  pulmonaire  »  et  j’ai  fait  examiner  la  ma¬ 
lade  au  dispensaire  antituberculeux  régional. 
Le  D’’  X...,  phtisiologue  spécialisé,  a  trouvé  le 
thorax  cliniquement  et  radioscopiquement  nor¬ 
mal  et  il  a  mis  l’état  fébrile  persistant  de  ma 
cliente  sur  le  compte  d’une  «  infection  intes¬ 
tinale  »  en  raison  de  l’existence  chez  elle  d’une 
alternative  de  constipation  et  de  diarrhée  avec 
selles  extrêmement  fétides. 

Plus  tard,  ayant  dû  m’absenter  pendant  huit 
jours,  j’ai  été  remplacé  par  un  confrère  voisin 
qui  s’est  demandé  si  M“°  R...  n’était  pas  tout 
simplement  atteinte  d’une  «  fièvre  paraty¬ 
phoïde  ».  Bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  signes  évi¬ 
dents  de  cette  infection,  j’ai  fait  pratiquer  une 
hémoculture  et  des  séro-diagnostics  T.  A.  B.  qui 
sont  tous  restés  négatifs.  En  même  temps  j’ai 
fait  faire  une  analyse  bactériologique  des  urines  : 
on  y  a  trouvé  des  colibacilles  en  abondance. 

Mais  depuis  trois  mois  et  demi  la  fièvre  se 
maintient  constamment  entre  38 ’5  ei  39°5  ! 

II.  Voici  les  différents  symptômes  présentés 
par  ma  malade  depuis  le  début  de  ses  troubles. 

A  plusieurs  reprises  elle  a  eu  des  frissons, 
mais  sans  claquement  de  dents. 

Elle  se  plaint  surtout  d’une  fatigue  extrême. 
Elle  n’a  plus  aucun  appétit.  Elle  a  beaucoup 
maigri.  Elle  est  devenue  très  pfile. 

Bien  qu’elle  n’ait  pas  eu,  h  vrai  dire,  de  rhu¬ 
matisme  articulaire,  elle  a  été  prise  plusieurs 
fois  de  douleurs,  localisées  tantôt  dans  les  arti¬ 
culations  des  cous-de-pied,  des  épaTiles,  des 
poignets,  des  doigts,  tantôt  dans  les  masses 
musculaires  des  mollets,  des  bras  ou  des  cuisses. 
Toutes  ces  algies  n’ont  jamais  été  soulagées  par  le 
salicylale  de  soude. 

Elle  a  souffert  longtemps  d’un  point  de  côté 
persistant  sous  le  sein  gauche,  avec  irradiations' 
dans  le  dos  et  dans  la  région  lombaire  gauche. 

A  plusieurs  reprises  elle  a  fait  une  éruption 
de  pétéchies  sur  le  dos  des  mains  et  sur  les 
avant-bras. 


I  Les  urines  ont  été  toujours  abondantes.  Elles 
I  n’ont  jamais  contenu  ni  sucre  ni  albumine  ; 
‘  mais  on  y  a  toujours  trouvé  des  hématies  en 
!  assez  grand  nombre. 

I  Elle  est  atteinte  d’une  affection  valvulaire 
1  mitrale.  » 


El  maintenant,  voici  notre  consultante. 

C’est  une  femme  de  41  ans,  encore  bien  en 
chair  malgré  son  amaigrissement  récent.  Elle 
est  pfile  assurément,  mais  sans  excès. 

Pour  le  moment  elle  se  plaint  seulement, 
comme  on  l’a  écrit,  de  son  asthénie,  de  sa 
très  grande  fatigabilité  et  de  sa  fièvre  persis¬ 
tante. 

Elle  accuse  cependant  une  certaine  gêne  dans 
les  mouvements  du  coude  droit  par  suite  de  la 
présence  à  ce  niveau  d’une  «  grosseur  »  qui  s’y 
est  développée  récemment.  Il  existe,  en  effet,  5  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  l’avant-bras 
droit,  un  peu  au-dessous  du  pli  du  coude,  une 
tuméfaction  nettement  visible  sous  la  peau  res¬ 
tée  normale  qui  la  recouvre.  Au  palper  on  sent 
Ifi  une  tumeur  ovoïde,  allongée  dans  le  sons  de 
la  longueur  du  membre,  de  la  taille  d’un  œuf 
de  pigeon,  de  consistance  molle,  réductible  à  la 
pression,  au  moins  dans  une  certaine  mesure. 
Cette  tumeur,  indolore  à  la  pcdpation,  est  animée 
de  battements  synchrones  au  pouls.  Elle  est,  en 
outre,  douée  d’expansion,  et  on  la  sent  augmen¬ 
ter  brusquement  et  momentanément  de  volume 
è  chaque  systole  ventriculaire  quand  on  la  tient 
serrée  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la 
main.  Malgré  la  présence  de  cette  petite  tumeur, 
qui  a  tous  les  caractères  d’un  anévrysme  déve¬ 
loppé  sur  la  terminaison  de  l'artère  humérale  ou 
sur  la  radiale  h  son  origine,  les  mouvements  du 
coude  s’exécutent  tous  sans  peine. 

Sur  les  deux  avant-bras  se  voient  quelques  ta¬ 
ches  lenticulaires  jaunfitres,  qui  ont  été  primiti¬ 
vement  bleu  violacé  et  qui  sont  les  vestiges  de  la 
dernière  éruption  de  purpura  dont  celte  femme 
a  été  atteinte. 

Au  cœur  s’entend  un  souffle  mitral  qui  occupe 
la  systole  tout  entière,  qui  a  son  maximum  de 
netteté  à  la  pointe  normalement  placée,  qui  se 
propage  dans  l’aisselle,  et  (lui  possède  une  tona¬ 
lité  grave,  une  intensité  moyenne  et  le  timbre 
d’un  soufflet. 

Le  pouls  est  régulier,  à  72.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  12x8  au  Vaquez. 

Le  foie  est  normal. 

Par  contre,  la  rate  est  augmentée  de  volume  et 
son  bord  inférieur  est  perceptible  à  la  palpation 
lors  des  inspirations  profondes. 

Le  palper  bimanuel  des  fosses  lombaires  les 
montre  moins  dépressibles  que  d’ordinaire, 
comme  si  les  reins  étaient  légèrement  plus  gros 
que  normalement. 

Le  système  nerveux  est  indemne  de  toute 
manifestation  morbide. 


Aujourd’hui,  chez  celte  femme  de  41  ans,  qui 
présente  deux  ordres  de  symptômes  associés  : 

1°  des  signes  généraux  d’infection  ;  2°  des  signes 
physiques  d’une  lésion  cardiaque,  le  diagnostic 
d ’endocardite  maligne  a  évolution  lente  ou 
MALADIE  DE  J AccouD-OsLER  s’impose.  Nous  veiTons 
pourquoi  tout  à  l’heure. 

Mais  au  début  il  demandait  à  être  discuté. 

I.  Lorsque,  les  premiers  jours,  prédominaient 
les  signes  d’infection  générale,  il  était  naturel  1 


d’envisager  l’une  ou  l’aulre  des  grandes  pyrexies 
habituelles  dans  noire  pays  ;  la  grippe,  la  tuber¬ 
culose,  la  fièvre  typhoïde.  C’est  bien  ce  qu’a  fait 
le  médecin  trailanl  de  celte  malade. 

1°  L’hypothèse  do  grippe,  h  laquelle  il  s’était 
arrêté  tout  d’abord,  ne  l’a  pas  retenu  longtemps. 

Il  l’a  abandonnée  dès  qu’il  a  vu  la  fièvre  persis¬ 
ter  et  reprendre  sans  que  cette  hyperthermie  fût 
justifiée  par  une  localisation  grippale  secondaire 
sur  les  voies  respiratoires,  le  tube  digestif  ou  le 
système  nerveux. 

2°  Il  a  pensé  alors  à  la  tuberculose  pulmonaire 
5  cause  de  raniaigrissemcnt,  de.  l’anorexie  et  de 
l’anémie  de  sa  cliente  à  laquelle  il  trouvait  quel¬ 
ques  signes  pleuro-pulmonaires  stélhacousliques 
sans  caractères  bien  tranchés.  Il  a  donc  fait  pra¬ 
tiquer  un  examen  radiologique  des  poumons  qui 
a  révélé  leur  parfaite  intégrité  et  a  réduit  par 
conséquent  à  néant  le  soupçon  de  bacillose  pul¬ 
monaire. 

3°  Un  deuxième  médecin  a  parlé  de  possibilité 
d’une  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde.  Bien  que 
cette  éventualité  parût  peu  probable  fi  cause  de 
l’absence  de  prostration,  de  taches  rosées,  de 
troubles  digestifs  notables  et  fi  cause  du  caractère 
irrégulier  de  la  courbe  thermique,  une  hémocul¬ 
ture  et  des  séro-diagnostics  des  infections  typhi¬ 
que  et  paratyphiques  ont  été  pratiqués.  Leurs 
résultats  négatifs  se  sont  inscrits  contre  la  dothié- 
nenlérie  et  les  infections  paratyphiques. 

IL  C’est  alors  que  notre  confrère  a  considéré  sa 
malade  sous  un  angle  différent.  Au  lieu  d’en 
faire  avant  tout  une  «  fiévreuse  »,  il  l’a  regardée 
comme  une  et  cardiaque  ».  Et  il  a  cherché  pour¬ 
quoi  cette  cardiaque,  atteinte  d’une  insuffisance 
mitrale,  présentait  un  état  fébrile  aussi  sérieux 
et  aussi  persistant. 

1°  n  a  écarté  tout  de  suite  l’idée  d’une  endo¬ 
cardite  maligne  à  évolution  rapide  —  du  type  ty¬ 
phoïde  ou  du  type  pyohémique  —  parce  que  la 
maladie  de  M“°  R...  durait  déjfi  depuis  trop  long¬ 
temps  et  parce  qu’elle  ne  s’accompagnait  pas 
d’un  état  général  grave  nuisqu’elle  lui  permet¬ 
tait,  malgré  sa  fatigue,  de  vaquer  aux  soins  de 
son  ménage.  Il  trouvait  aussi  que  son  souffle  car¬ 
diaque,  peu  intense  et  simplement  soufflant, 
toujours  semblable  fi  lui-même,  n’avait  pas  du 
tout  les  caractères  des  souffles  d’endocardite  ma¬ 
ligne  à  évolution  rapide  qui  sont  le  plus  souvent 
bruyants,  musicaux  et  piaulants,  variables  d’un 
jour  fi  l’autre. 

2°  Plus  discutable  lui  a  paru  l’hypothèse  de 
rhumatisme  cardiaque  évolutif  —  ou  rhumatisme 
malin  —  en  faveur  de  laquelle,  outre  la  lésion 
valvulaire  mitrale  ju.sque-lfi  ignorée,  pouvaient 
plaider  la  pfilcur  du  sujet  due  fi  son  anémie,  ses 
douleurs  articulaires  et  abarticulaires,  la  persis¬ 
tance  et  1  ’lrrégularifé  de  sa  fièvre.  Mais,  contre  le 
diagnostic  de  rhumatisme,  il  notait  l’fige  de  la 
malade  (le  rhumatisme  cardiaque  évolutif  frappe 
surtout  des  enfants  ou  des  adolescents),  la  spléno¬ 
mégalie,  le  purpura,  la  fixité  du  souffle  d’insuf¬ 
fisance  mitrale,  absolument  invariable,  et  l’ab¬ 
sence  de  toute  manifestation  concomitante  d’in¬ 
flammation  du  péricarde,  du  myocarde  ou  des 
plèvres. 

3°  n  n’a  pas  envisagé  la  possibilité  d’une  endo¬ 
cardite  subaiguS  secondaire  des  cardiaques,  de 
Vaquez  et  Lutembacher,  et  il  a  eu  bien  raison. 
En  effet,  celle-ci,  qui  se  traduit  cependant  aussi 
par  une  fièvre  continue  plus  ou  moins  irrégulière 
avec  troubles  de  l’état  général  et  quelquefois  ané¬ 
mie  assez  marquée,  ne  s’observe  que  chez  des 
cardiaques  avérés  en  état  de  décompensation  car¬ 
diaque  avec  arythmie  et  embolies  dans  le  domaine 
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de  la  grande  el  do  la  pcUte  cireulaliori,  tandis 
que  sa  malade  n’avait  qu'une  insurtisaïu'e  mi¬ 
trale  parfaitement  bien  tolérée  et  jusque-là 
latente. 

4"  Il  s’est  arrêté  finalernent  au  diagnostic 
d ’iiNDOc.vnDniv  malicm;  évolution  i.kntiî  et  il 
écrit  dans  sa  lettre  ;  a  Bien  que  nous  n’ayons  pas 
trouvé  dans  le  sang  la  présence  de  slreplococcus 
viridans,  vu  les  circonstances  actuelles  qui  ne 
nous  ont  permis  de  faire  qu’une  seule  licmo- 
culture,  je  pense  que  nous  nous  trouvons  on 
face,  d’une  MAi.vniB  ni:  .Taccoud-Osler.  » 

* 

*  * 

Eh  bien  !  Je  le  pense  comme  lui,  et  j’estirno 
môme  que  nous  pouvons  Vajjirmer  d’une  façon 
certaine. 

1“  Je  le  PE.NSE  parce  que  je  trouve  réunis  chez 
cette  malade  tous  les  signes  cardinaux  de  celte 
redoutable  affection. 

Elle  est  atteinte  d’une  lésion  valvulaire  car¬ 
diaque  et  elle  a  une  fièvre  continue,  rémittente, 
irrégulière,  par  poussées,  sans  type  nettement 
défini,  mais  persistante  et  irréductible. 

Sa  lésion  valvulaire  —  une  insuffisance  mi¬ 
trale,  séquelle  sans  doute  d’une  forme  abarticu- 
laire,  uniquement  cardiaque,  de  la  maladie  de 
Bouillaud  —  a  tous  les  caractères  d’une  lésion 
constituée  et  définitive,  qui  ne  se  traduit  que 
par  un  souffle  systolique  apexicn,  non  musical, 
immuable  et  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel  circulatoire. 

Les  signes  généraux  qu’elle  présente  —  les 
frissons  (peu  importants,  avec  simple  sensation 
do  froid  sans  grelottement),  l’anémie  avec  teint 
blafard,  ramaigrissemont,  l’asthénie  —  sont 
bien  ceux  que  l’on  observe  dans  la  maladie 
d’Osler. 

11  en  est  de  même  dos  troubles  fonctionnels 
dont  elle  souffre,  c’est-à-dire  de  ses  arthralgios 
et  de  ses  myalgies  épisodiques. 

Ses  poussées  de  purpura,  dont  nous  voyons 
ce  matin  quelques  vesliges,  contresignent  encore 
le  diagnostic  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  dont  le  purpura  est  une  des  manifesta¬ 
tions  cutanées  les  plus  fréquentes. 

Sa  splénomégalie,  symptôme  constant  de  cette 
terrible  infection,  en  viendrait  aussi  attester 
l’existence  s’il  en  était  besoin. 

L’augmentation  do  volume  et  la  sensibilité 
des  reins  à  la  palpation,  de  même  que  la  pré¬ 
sence  constante  d’hématies  dans  le  culot  de 
centrifugation  de  ses  urines,  par  ailleurs  d’as¬ 
pect  normal,  constitueraient  également  une 
preuve  nouvelle  de  la  maladie  d’Osler  dont  ils 
représentent  un  des  symptômes,  à  mon  avis,  le 
plus  souvent  rencontrés. 

2“  Mais  je  ne  me  contente  pas  de  croire  très 
probable  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente 
chez  cette  personne,  j’en  afi'irme  l'existtince 
en  me  basant  sur  la  clinique  seule  qui  nous  a 
révélé  chez  elle  la  présence  d’une  complication 
particulière  à  la  maladie  d’Osler,  et  par  consé¬ 
quent  pathognomonique  ;  un  anévrysme  arté¬ 
riel  en  apparence  spontané,  qui,  dans  le  cas 
présent,  siège  au  bras  droit  sur  la  terminaison 
de  l’humérale  ou  sur  l’origine  de  la  radiale. 


Les  anévrysmes  artériels  constituent,  en 
effet,  une  complication  curieuse  et  très  spéciale 
de  l'endocardite  maligne  prolongée. 

Ils  sont  exceptionnels  sur  l’aorte  et  n’ont 
jamais  encore  été  vus  sur  la  crosse  aortique. 
Ils  s’observent  surtout  sur  les  artères  viscérales 
abdominales  (artères  mésentériques,  artère  hépa¬ 
tique,  artère  coronaire  stomachique...),  où  il  est 


extrêmement  difficile  d’en  faire  le  diagnostic, 
et  sur  les  artères  du  cerveau  ou  du  cervelet 
oi'i  ils  siègent  sur  les  troncs  principaux  et  se 
révèlent  par  des  signes  de  tumeur  cérébrale, 
à  moins  qu'ils  ne  restent  latents  jusqu’à  leur 
rupture  suivie  de  mort  par  hémorragie  cérébrale 
ou  méningée.  Ils  sont  également  très  fréquents 
sur  les  artères  des  membres  (artères  fémorale, 
tibiale,  radiale...),  sur  lesquelles  on  les  voit  appa¬ 
raître  tout  à  coup  et  se  développer  avec  une 
grande  rapidité  et  en  quelque  sorte  sous  les 
yeux  et  sous  les  doigts  do  l’observateur.  Après 
avoir  atteint  un  certain  volume,  ils  cessent 
habituellement  de  grossir.  Ils  peuvent  môme 
parfois  régresser  légèrement.  Ils  se  rompent 
rarement  à  l’extérieur.  Ces  divers  anévrysmes 
artériels  sont  souvent  multiples,  et  il  est  habi¬ 
tuel  de  voir  coexister  chez  le  môme  sujet  des 
anévrysmes  profonds,  des  artères  viscérales,  et 
des  anévrysmes  superficiels,  dos  artères  des 
membres. 

Ces  anévrysmes  des  membres  ont  une  valeur 
diagnostique  considérable.  Leur  présence  chez 
un  cardiaque  fébricitant  doit  entraîner  le  dia¬ 
gnostic  ferme  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente.  Cotte  consultante  en  est  un  exemple. 

* 

*  * 

En  voici  un  autre  tout  aussi  frappant. 

Le  19  Juin  dernier,  je  suis  appelé  en  consul¬ 
tation  auprès  d’une  femme  d’une  soixantaine 
d’années  qui,  depuis  le  mois  de  Septembre  19i0, 
présente  un  état  fébrile  continu  avec  anémie 
et  amaigrissement  progressif  dont  l’origine  est 
encore  à  déterminer. 

Cette  malade  a  été  atteinte,  U  y  a  douze  ans, 
d’un  cancer  végétant  du  col  utérin  dont  elle  a 
été  radicalement  guérie  par  des  applications  de 
radium  suivies  d’une  hystérectomie  totale. 

C’est  une  hypertendue  habituelle.  On  s’en 
est  aperçu  en  1938,  à  l’occasion  d’une  épistaxis 
de  très  grande  abondance.  Elle  avait  alors  une 
tension  maxima  à  24  au  Vaquez. 

L’épisode  morbide  actuel  a  débuté  en  Sep¬ 
tembre  19/, 0  par  de  l’anorexie,  des  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  de  l’asthénie  et 
de  l’amaigrissement,  accompagnés  par  un  léger 
état  fébrile. 

On  a  craint  alors  un  cancer  de  l’intestin  et 
l’on  a  fait  pratiquer  un  examen  radiologique 
complet  du  tube  digestif  qui  a  montré  l’inté¬ 
grité  absolue  du  tube  gastro-intestinal. 

En  Novembre  191,1,  l’apparition  d’ccdèmcs 
généralisés,  une  légère  albuminurie,  et  un  gros 
rein  droit  un  pen  sensible  au  palper  font  penser 
qu’il  existe  pent-ôtre  une  suppuration  rénale 
ou  périrénalo  responsable  de  la  fièvre  et  de 
l’atteinte  profonde  de  l’état  général.  Cependant 
les  œdèmes  se  résorbent  rapidement,  et  rien 
ne  vient  confirmer  l’infection  du  rein  droit. 

En  Mai  191,1  se  placent  deux  épisodes  pulmo¬ 
naires  bronchitiques  et  congestifs  avec  recru¬ 
descence  fébrile. 

C’est  à  ce  moment  que  l’on  voit  apparaître 
à  la  face  latérale  externe  de  la  phalangette  du 
médius  gauche  une  nodosité  rouge  qui  aug¬ 
mente  peu  à  peu  de  volume  et  qui  s’accom¬ 
pagne,  non  pas  de  douleur  vraie,  mais  de  gêne 
des  mouvements.  Cette  nodosité  érythémateuse 
avait  alors  l’aspect  typique  d’un  faux  panaris 
d’Osler.  Elle  n’a  cessé  d’augmenter  depuis  lors. 
Elle  a,  quand  je  la  vois,  les  dimensions  d’une 
moitié  de  cerise.  Sessile  et  accolée  à  la  partie 
externe  do  la  pulpe  de  la  phalangette  du  médius, 
elle  est  rouge,  molle  et  expansive.  Elle  est 
presque  complètement  réductible  par  la  pres¬ 
sion,  mais  avec  un  peu  de  douleur. 


Dans  la  paume  de  la  main  droite  existe,  depuis 
le  début  du  mois  de  Juin,  un  nodule  érythé¬ 
mateux  do  couleur  rouge  sombre  qui  ressemble 
à  un  naevus  vasculaire.  Il  a  pour  le  moment 
la  dimension  d’une  très  grosse  lentille.  II  n’est 
pas  encore  pulsatile  ;  mais  il  augmente  sans 
cesse  et  lentement  de  volume,  et  il  ne  fait  pas 
de  doute  qu’il  s’agisse  là  d’un  petit  anévrysme 
au  début,  semblable  à  celui  du  médius  gauebe. 

L’existence  do  ces  deux  anévrysmes  artériels, 
en  apparence  spontanés  chez  une  fébricitante 
asthéniéo,  anémiée  et  amaigrie,  m’oriente  immé¬ 
diatement  vers  le  diagnostic  de  maladie  d’Osler. 
J’ausculte  donc  le  cœur  et  je  ne  suis  pas  sur¬ 
pris  d’y  entendre  un  gros  souffle  systolique 
mitro-aortique  en  écharpe,  confirmatif  do  l’exis¬ 
tence  d’une  cardiopathie  valvulaire. 

Je  conclus  donc  à  l’existence  d’une  endocar¬ 
dite  maligne  a  évolution  lente.  Ce  diagnostic 
était  d’ailleurs  celui  que  le  médecin  traitant 
avait  déjà  porté  lui-môme,  mais  dont  il  voulait 
avoir  confirmation. 

* 

*  * 

Ces  anévrysmes  artériels  de  la  maladie  d’Osler 
étaient  autrefois  qualifiés  «  anévrysmes  embo¬ 
liques  »,  car  on  supposait  que  l’artérite  ecta¬ 
siante  dont  ils  dérivent  était  déterminée  par  la 
désorganisation  des  parois  artérielles  au  contact 
d’un  embolus  vecteur  de  streptocoques  parti 
du  cœur,  foyer  unique  et  central  de  l’infection. 
On  admet  aujourd’hui  que,  dans  la  maladie 
d’Osler,  l’infection  streptococcique  ne  touche 
pas  seulement  l’endocarde,  mais  frappe  tout  le 
système  circulatoire  artériel  —  endocarde  et 
endartère  —  et  qu’elle  peut,  au  niveau  des 
artères,  engendrer  une  artérile  primilive  dont 
l’aboutissement  peut  être,  suivant  les  cas,  l’obli¬ 
tération  du  vaisseau  par  thrombose  (qu’on  attri¬ 
buait  autrefois  à  l’embolie)  ou  sa  dilalalion 
anévrysmale  —  son  ectasie  —  secondaire  aux 
altérations  de  sa  tunique  moyenne  musculo- 
élastique. 

* 

*  * 

Bien  que  nons  ayons  la  conviction  absolue 
que  cette  malheureuse  femme  soit  atteinte  d’une 
endocardite  maligne  à  évolution  lento,  nous 
devons  rechercher  à  en  avoir  la  certitude  en 
mettant  en  évidence  la  présence  du  slrepto- 
coceus  viridans  dans  son  sang.  Nous  allons  donc 
pratiquer  une  uémoculture  L 


Le  pronostic  do  la  maladie  d’Osler  est,  comme 
vous  le  savez,  inexorable.  La  mort  est  fatale. 
Elle  survient  en  général  on  six  mois  à  un  an, 
le  plus  souvent  à  la  suite  d’un  accident  vas¬ 
culaire,  hémorragie  ou  ramollissement  cérébral 
dans  la  plupart  des  cas. 


Malgré  l’inefficacité  qu’ont  manifestée  tou¬ 
jours  tous  les  traitements  institués  jusqu’à  pré¬ 
sent  contre  celte  terrible  infection,  nous  allons 
conseiller  comme  thérapeutique  ; 

1“  Une  cure  de  sulfamides,  et  —  puisque  cette 
malade  a  déjà  pris  du  Dagénan  (693)  —  nous  lui 
prescrivons  du  thiazomide  (2090  RP)  à  la  dose  de 
4  g.  par  jour  pour  commencer  ; 

2°  Une  cure  vaccinale  avec  un  vaccin  anli- 
slreptococcique  polyvalent. 

1.  Celte  hémoculture  n  laissé  pousser,  au  douzième 
jour  seulement,  un  streptocoque  en  courtes  et  très 
longues  chaînettes  ayant  tous  les  caractères  du  sirepio- 
cocciis  viridans. 
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Régression 

de  troubles  cardio- vasculaires 
chez  des  distendus  vésicaux 
par  la  simple  évacuation  de  la  vessie 


Si  le  retentissement  des  troubles  de  la  sécrétion 
rénale  sur  le  fonctionnement  cardio-vasculaire  est 
connu  depuis  longtemps,  les  rapports  entre  les 
troubles  de  l’évacuation  vésicale  et  le  système 
circulatoire  n’ont  été  jusqu’à  présent  que  fort 
peu  étudiés.  On  connaissait,  il  est  vrai,  l’azo- 
tômie  des  rétentonnistes  qu’on  savait  suscep¬ 
tible  de  régresser  complètement  après  éva¬ 
cuation  de  la  vessie.  Puis  divers  auteurs  ont 
signalé  que  certaines  distensions  vésicales  per¬ 
manentes  étaient  capables  de  provoquer  une 
hypertension  élevée,  naissant  avec  le  trouble  vési¬ 
cal  et  disparaissant  avec  lui.  Voici  maintenant 
que,  dans  le  Journal  d’Urologie  de  Janvier- 
Février  1941,  J.  Cibert,  R.  Froment  et  J.  Marion 
ont  signalé  la  possibilité  d’accidents  cardiaques 
dus  à  une  distension  vésicale  et  en  ont  rapporté 
un  certain  nombre  d’observations. 

Par  exemple,  chez  un  de  leurs  malades  atteint 
de  distension  vésicale  ancienne,  le  sondage  fit 
disparaître,  en  vingt-quatre  heures,  le  bruit  de 
galop  et  l’hypertension  et  amena  la  résorption 
rapide  d’un  épanchement  pleural  important.  Un 
an  plus  tard,  l’état  du  cœur  était  normal. 
Dans  un  autre  cas  de  distension  chronique, 
l’évacuation  vésicale  amena  une  légère  baisse 
tensionnelle  et  la  disparition  du  galop.  D’autres 
fois,  on  a  vu  des  troubles,  tels  que  la  dyspnée 
nocturne  et  les  œdèmes  des  membres  inférieurs, 
résister  aux  traitements  tonicardiaques  pour  céder 
h  l’évacuation  vésicale. 

La  rapidité  avec  laquelle  se  transforme  le 
tableau  clinique  est  particulièrement  remar¬ 
quable,  et  d’autant  plus  saisissante  que  le  malade 
a  souvent  été  soumis  préalablement  et  sans  succès 
à  des  traitements  toni-cardiaques  bien  conduits. 

Enfin,  l’amélioration  persistante  d’une  hyper¬ 
trophie  ou  d’une  dilatation  cardiaque  importantes 
ont  été  notées  dans  quelques  cas.  Dans  une  obser¬ 
vation  citée  par  les  auteurs,  une  grosse  cardio¬ 
pathie  hypertrophique  à  signes  de  défaillance 
immédiatement  menaçants  rétrocéda  au  point 
que  cinq  ans  plus  tard,  on  n’observait  plus 
aucun  signe  clinique  ou  radiologique  précis  de 
cardiopathie. 

Los  conséquences  pratiques  de  cos  constata¬ 
tions  sont  évidentes.  D’une  part,  on  peut,  dans 
quelques  cas,  sans  doute  assez  rares,  mais  incon¬ 
testables,  voir  rétrocéder  une  hypertension  dans 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  sui¬ 
vent  l’évacuation  par  sondage  ou  cystotomie  du 
contenu  d’une  vessie  en  rétention  chronique. 
D’autre  part,  on  peut  voir  disparaître,  dans  les 
mêmes  conditions  et  avec  la  môme  rapidité,  des 
signes  d’une  défaillance  cardiaque  caractérisée, 
parfois  ancienne  et  rebelle  à  tout  autre  traite¬ 
ment.  On  a  môme  signalé  la  possibilité  de  voir 
rétrocéder  d’une  manière  durable  une  hypertro¬ 
phie  ou  une  dilatation  cardiaque  importante  à 
la  suite  du  traitement  de  la  distension  vésicale. 

De  tels  faits,  très  curieux,  sont  difficilement 
e.xp]icables.  On  ne  peut  invoquer,  pour  le  faire. 
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NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

lËES  PAR  l_ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


l’hyperazotémie,  celle-ci  peut  être,  parfois,  sous 
la  dépendance  de  la  rétention  vésicale,  mais  il 
n’existe  aucun  parallélisme  entre  l’importance 
des  troubles  cardiaques  et  l’altération  sanguine. 
D’aulre  part,  ia  régression  dès  doux  ordres  de 
manifestations  est  généralement  dissociée,  le 
tableau  cardio-vasculaire  étant  souvent  trans¬ 
formé  par  l’évacuation  vésicale  beaucoup  plus 
rapidement  que  ne  l’est  la  rétention  azotée. 

Le  fait  que  l’hypertension  artérielle  disparaît 
parfois  par  sondage  ou  cystotomie  est  encore 
plus  difficile  à  expliquer.  Il  est  probable  que  le 
trouble  de  l’excrétion  vésicale  agit  d’abord  sur 
le  rein  et  que  celui-ci  influence  ensuite  le  sys¬ 
tème  vasculaire. 

La  rétention  hydrique  et  l’œdème  myocardique 
qui  en  dépend,  semblent  les  facteurs  que  l’on 
puisse  le  plus  aisément  invoquer. 

La  distension  vésicale  chronique  peut,  en 
effet,  entraîner  de  semblables  troubles  et  la 
vidange  vésicale  et  la  polyurie  qui  s’ensuit  peu¬ 
vent  être  suivies  presque  instantanément  d’une 
amélioration  considérable  des  symptômes  car¬ 
diaques.  On  peut  rappeler,  en  faveur  de  cette 
hypothèse,  que  le  rôle  pathologique  do  l’œdème 
cardiaque  a  déjà  été  invoqué  en  présence  des 
gros  cœurs  accompagnant  les  anasarques  d’ori¬ 
gine  extra-cardiaque,  ainsi  que  des  troubles  car¬ 
diaques  du  béribéri  ou  du  myxœdème. 

J.  Cibert,  R.  Froment  et  J.  Marion,  tirent  de 
ces  faits  des  conclusions  d’ordre  pratique.  Ils 
considèrent  que,  chez  un  cardiaque  âgé,  il  faut 
songer  non  seulement  aux  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  rénale,  mais  encore  à  ceux  de  l’évacuation 
vésicale.  Il  faudra  toujours  s’assurer  par  le  tou¬ 
cher  rectal  et  le  palper  abdominal  de  l’état  de 
la  prostate  et  de  celui  de  la  vessie.  Enfin,  la  cons¬ 
tatation  de  troubles  cardiaques  chez  un  sujet 
atteint  de  distension  vésicale  chronique,  bien  loin 
d’être  une  contre-indication  au  traitement  de 
celle-ci,  doit  en  constituer,  au  contraire,  une 
indication  supplémentaire.  Il  sera  d’ailleurs  facile 
d’apprécier  très  vite  si  les  troubles  cardiaques 
sont  sous  la  dépendance  directe  de  la  distension 
vésicale  car,  dans  ce  cas,  la  suppression  de 
celle-ci  sera  suivie  en  quelques  jours  d’une  amé¬ 
lioration  considérable. 

A.  Ravina. 


A  propos  de  la  transmission 
de  la  poliomyélite 


J’ai  été  très  frappé  par  la  communication  de 
I  M.  Levaditi  à  la  séance  de  l’Académie  de  Méde- 
I  cine  du  22  Avril  1941. 

;  Voici  en  substance  ce  qu’il  y  disait  : 
j  ((  Nous  devons  à  Charles  Amstrong  une  des 
plus  intéressantes  découvertes  dans  le  domaine 
de  la  poliomyélite  expérimentale.  11  s’agit  de  la 
transmission  de  virus  poliomyélitique  au  et  Eas- 
tern  cotton  rat  )>,  Sigmondon  hispidus  hispidus, 
el  aussi  à  la  souris  blanche...  Il  a  démontré  ainsi 
la  réceptivité  de  certains  rongeurs... 

Nous  avons  vérifié  et  confirmé  cos  résultats 
avec  la  souche  de  Lansing,  etc...  » 

Ayant  eu,  on  Octobre  et  Novembre  1934,  quel¬ 
ques  cas  de  poliomyélite  chez  des  enfants  de  ma 


région,  j’avais  été  prié  de  faire  une  enquête  sur 
place  et  de  rechercher  les  causes  possibles  de 
cette  explosion  fugace. 

Chez  trois  petits  malades  j’avais  relevé  des 
constatations  assez  troublantes,  constatations 
faites  déjà  par  maints  praticiens,  mais  qui,  tout 
en  n’ayant  pas  le  mérite  de  la  nouveauté,  étaient 
susceptibles  do  provoquer  quelques  suspicions 
bien  légitimes. 

Nous  n’étions  pas  convaincus,  à  cette  époque, 
que  la  voie  aquatique  était  le  véhicule  le  plus 
habituel  de  la  contagion  de  la  poliomyélite, 
comme  on  nous  l’a  appris  depuis.  Mon  enquête 
de  ce  côté  ne  m’avait  apporté  aucun  document 
intéressant. 

Comme  il  s’agissait  de  cas  isolés,  survenus,  il 
est  vrai,  à  la  môme  époque,  mais  dans  des  vil¬ 
lages  éloignés  les  uns  des  autres,  j’avais  été 
amené  à  repérer  les  causes  de  contamination 
dans  la  maison  même  infectée  ou  dans  son  voi¬ 
sinage  immédiat,  à  rechereber  si  quelque  animal 
familier  à  l’habitation  ne  devait  pas  être  mis  en 
cause  tout  particulièrement. 

Voici  ce  que  j’avais  trouvé  et  communiqué  : 

1°  A  Co...,  un  enfant  atteint  de  poliomyélite 
était  mort  au  cours  d’une  forme  à  complications 
bulbaires  avec  altoinle  du  pneumogastrique.  Son 
frère,  qui  cojnmençait  une  fièvre  élevée,  avec  dou¬ 
leurs  rnyalgiques  violentes,  ayant  reçu  dès  le 
début  do  fortes  doses  de  sérum  poliomyélitique, 
eut  la  chance  d’échapper  à  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  et  l’épidémie  se  borna  à  ces  deux  cas. 

Les  deux  seuls  animaux  familiers  de  la  mai¬ 
son  étaient  deux  chats  qui  ne  présentaient  aucune 
trace  d’affection  quelconque  et  qui,  d’ailleurs, 
dans  la  suite,  continuèrent  leur  existence  ronron¬ 
nante... 

Derrière  la  maison  était  une  petite  cour,  fer¬ 
mée  de  murs  et  encaissée  en  contre-bas  d’une 
place  publique.  Tout  un  coin  de  cette  cour  était 
occupé  par  un  las  de  fagots  de  bois  sous  lesqueis 
des  rats  pullulaient. 

On  avait  remarqué  que,  depuis  un  mois,  on 
trouvait  quelques  cadavres  de  rats,  plus  que  de 
coutume.  En  outre,  on  avait  vu  deux  rats  qui  se 
Iraîngient  péniblement  sur  le  sol,  paralysés  du 
train  de  derrière,  et  s’efforçant  d’échapper  aux 
crocs  des  chats  lançés  à  leur  poursuite.  Ils  avaient 
été  finalement  pris  par  leurs  adversaires  et  con- 
grument  étranglés...  Après  quoi  la  gent  féline 
retourna  jouer  avec  les  enfants  de  la  maison.  On 
décida  seulement  d’enlever  le  las  de  fagots,  sous 
lequel  on  trouva  une  demi-douzaine  de  rats 
crevés... 

Je  ne  pus  m’empêcher  de  faire  un  rapproche¬ 
ment  dans  celle  suite  d’événements...  Malheu¬ 
reusement  les  rats  avaient  disparu  avec  l’enlè¬ 
vement  de  leur  domicile  préféré  ;  les  survivants 
s’étant  enfuis,  les  morts  ayant  été  enfouis,  il 
était  devenu  impossible  de  rechercher  quelle, 
épidémie  s’était  abattue  sur  la  tribu. 

Néanmoins  ces  faits  me  laissèrent  perplexe 
malgré  la  bonne  santé  dos  deux  chats  et  je  ne 
pus  cesser  de  penser  que,  s’il  avait  été  prouvé 
que  la  paralysie  des  deux  rats  avait  été  d’origine 
poliomyélitique,  les  deux  chats  sains  d’apparence 
auraient  bien  pu  être  les  porteurs  inapparents 
el  les  transmetteurs  du  virus  !...  Il  me  fut  objecté 
qu’on  n’avait  pas  encore  trouvé  de  rats  atteints 
de  poliomyélite...  il  s’agissait  donc  d’une  simple 
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coïncidence'...  Je  n’étais  pas  en  inesiire  d'apporler 
la  preuve  conlrairc...  el  les  choses  en  reslèrunl 

là  !... 

2“  A  An...,  un  enfant  de  2  ans  avait  été  atteint 
de  poliomyélite,  envoyé  à  l’hOpital,  et  avait  guéri 
sans  fortes  séquelles.  Il  était  encore  en  traite¬ 
ment  quand  je  procédai  à  mon  enquête. 

Dans  celte  maison  d’ouvrier,  quand  j’y  entrai, 
une  chatte  jouait  avec  ses  deux  chatons,  l'un 
gras  el  dodu,  l’autre  maigre  et  marchant  péni¬ 
blement.  Avec  un  instinct  tout  maternel,  la 
maman  chatte,  bourrant  de  coups  de  patte  son 
enfant  turbulent,  portail  toutes  ses  prévenances 
sur  l’infortuné  maigrichon...  El  voici  ce  que 
j’appris  : 

Le  bambin  de  deux  ans  avait,  lui  aussi,  une 
prédilection  pour  ce  dernier,  prédilection  com¬ 
préhensible  cl  combien  intéressée!  Ce  petit  cha¬ 
ton  était  à  peu  près  paralysé  du  Irain  dti  der¬ 
rière,  et  ne  pouvait  échapper  à  l’élreinte  du 
jeune  marmot,  tandis  que  le  chaton  sain  avait 
vite  fait  de  fuir  et  se  jouait  des  gestes  mala¬ 
droits  du  gosse  qui,  de  ce  fait,  s’amusait  à  jour¬ 
nées  entières  avec  le  malhcuicux  estrojjlé.  Seule 
l’atteinte  de  poliomyélite  mil  un  terme  à  cette 
promiscuité... 

Le  jeune  enfant  guérit...  et  son  compagnon  de 
jeux,  déjà  on  bonne  voie  quand  je  le  vis,  fit  de 
même...  el  la  convalescence  les  réunit  à  nou- 

Voilà  les  faits  que  j’exposai...,  on  m’objecta 
avec  quelque  raison  que  la  paralysie  des  jeunes 
chats  n’avait  aucun  rapport  avec  la  poliomyélite, 
ainsi  que  je  le  pensais  moi-même.  Pourtant  la 
coïncidence,  là  encore,  était  troublante!  D’autre 
part,  la  recherche  d’une  épidémie  chez  les  rats 
ou  les  souris,  s’avéra  infructueuse  el  négative. 

3“  A  Cin...,  une  jeune  Pdle  atteinte  do  polio¬ 
myélite  avait  été  dirigée  sur  l’hôpilal  et  y  était 
encore  on  traitement  quand  je  Iis  mon  enquête. 

Là,  rien  à  signaler  sur  les  chats,  les  rats,  les 
souris,  ni  les  chions.  Par  contre,  la  basse-cour 
avait  été  ravagée  par  une  affection  qui  s’était 
abattue  sur  les  volailles...  Plusieurs  poules  el  un 
dindon  avaient  succombé,  sans  qu’on  sache 
pourquoi.  Elles  cessaient  do  marcher  el  do  se 
tenir  sur  les  pattes,  refusaient  l’alimentation 
et...  crevaient.  Seul,  un  coq,  plus  résistant  ou 
plus  chanceux',  après  avoir  été  très  malade,  sem¬ 
blait  se  remettre.  Quand  je  le  vis,  il  avait  encore 
la  crête  terne  et  fanée,  mais  il  recommençait  à 
picorer.  Il  se  tenait  encore  difncilemenl  sur  les 
pattes  el  restait  presque  continuellement  ac¬ 
croupi.  Cependant  les  pattes  n’étaient  pas  dou¬ 
loureuses  à  la  pression  el  on  no  relevait  aucune 
trace  d’infection  locale  aux  ergots.  Une  des 
pattes  avait  repris  sa  mobilité  normale,  l’autre 
était  plus  flasque  et  pendait  encore  quand  le 
volatile  se  tenait  debout...  Mais  ces  sortes  d’affcc- 
lions  sont  si  fréquentes  chez  les  volailles  qu’il 
paraissait  superllu  de  s’y  arrêter...  Ainsi,  du 
moins,  je  le  pensais  à  tort  ou  à  raison... 

4°  Au  Cor...,  enfant  do  3  ans  atteint  de  polio¬ 
myélite  et  dirigé  sur  un  hôpital  de  Paris  d’où  il 
revint  guéri  avec  de  légères  séquelles.  Là  je  no 
pus  rien  trouver  do  probant.  II  s’agissait  d’une 
grande  ferme  où  l’on  n’avait  d’ailleurs  relevé 
aucune  mortalité  anormale  chez  les  animaux  les 
plus  divers.  Quant  à  savoir  ce  qui  se  passait  chez 
les  rats  ou  d’autres  rongeurs  de  même  trempe... 
ils  pullulaient  partout,  dos  granges  aux  greniers: 
bien  malin  qui  eût  pu  en  démêler  quelque 
chose  1... 

.  "Voilà  donc  les  résultats  brièvement  rapportés 
de  mon  enquête. 

Quoiqu’on  n’ait  pu  inoculer  jusqu’ici  les  sou¬ 
ris  du  virus  poliomyélitique  que  par  voie  trans- 
cranienne  et  intra-cérébrale,  il  n’en  reste  pas 
moins  que  certaines  espèces  de  rats  et  de  souris 


sont  aptes  à  contracter  l’affection.  Les  recherches 
ultérieures  nous  apprendront  peut-être  certaines 
modalités  d’infection  qui  échappent  encore  au¬ 
jourd’hui.  On  sait,  en  tous  cas,  que  le  virus 
poliomyélitique  pourrait  très  bien  ne  pas  se  can¬ 
tonner  à  l’espèce  humaine!...  Alors  toutes  les 
suppositions  sont  possibles... 

S’il  est  difficile  de  pratiquer  une  enquête  effi¬ 
cace  dans  les  agglomérations  urbaines,  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  petites  habitations 
campagnardes,  maisons  d’ouvriers  ou  de  petits 
artisans,  etc... 

S  il  s’avérait  que  des  coïncidences  aussi 
curieuses  que  celles  que  je  viens  de  relater  soient 
communément  remarquées,  il  y  aurait  lieu  de 
reconsidérer  à  nouveau  celle  affection  propre  à 
l’homme  et  qui  pourrait  être  commune  à  la  fois 
à  l’homme  et  à  certains  animaux.  Il  y  aurait 
lieu  de  reprendre  l’étude  de  certaines  maladies 
paralysantes  trouvées,  au  domicile  d’une  polio¬ 
myélite,  chez  les  hôtes  dos  communs.  Rien  ne 
dit  qu’on  n’arriverait  pas  à  «  suivre  le  fil  » 
qu’on  croyait  cassé  jusqu’ici...  et,  de  ce  fait,  à 
apporter  dos  données  nouvelles  dans  la  prophy¬ 
laxie  du  la  poliomyélite  ! 

Il  conviendrait  particulièrement  de  rechercher 
s  il  n’y  a  pas  de  chats  dans  l’entourage  familier 
des  sujets  atteints  de  poliomyélite.  Les  paralysies 
chez  les  chats  sont  rares,  il  est  vrai.  Ceci  don¬ 
nerait  à  penser  qu’ils  seraient  assez  réfractaires 
au  virus  poliomyélitique,  néanmoins  on  pour¬ 
rait  fort  bien  trouver  dans  leur  salive  ledit 
virus  contracté  au  cours  de  leurs  luttes  contre 
les  rats  et  les  souris  (virus  peu  virulent  pour  la 
gonl  féline,  mais  susceptible  d’être  transmis  à 
l’homme).  Le  chat  passe  son  temps,  on  faisant 
sa  toilette,  à  se  lécher  les  pattes  et  à  s’en  frotter 
le  museau,  la  tôle  et  les  oreilles  ;  toutes  ces 
parties  peuvent  être  infectées  de  sa  salive.  Les 
caresses  que  leur  prodiguent  les  enfants  pour¬ 
raient  être  à  l’origine  de  la  transmission. 

En  conclusion,  si  l’on  est  appelé  à  soigner  une 
poliomyélite  dans  une  maison,  il  y  aurait  lieu 
do  faire  prélever  de  la  salive  des  chats  familiers 
cl  d’en  faire  pratiquer  l’inoculation  à  des  singes, 
en  recourant  aux  Services  de  l’Institut  Pasteur. 

Simples  suggestions,  pcnscra-t-on...,  mais  il 
n’est  pas  défendu  d’on  vérifier  le  bien-fondé  ! 

Allons,  praticiens  campagnards,  ouvrez  l’oeil  I 
Paul  Dur.and  (Courville). 


Le  traitement  chirurgical 
de  la  névralgie  faciale 


La  chirurgie  est  capable  de  mettre  un  terme 
aux  douleurs  de  la  névralgie  faciale.  Elle  le  fait 
actuelle-monl  avec  des  risques  minimes  et  en 
laissant  une  mutilation  insignifiante.  Elle  a 
l’avantage  sur  tous  les  autres  traitements  do 
donner  une  guérison  définitive. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  aboutit 
A.  Sicard  {La  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris, 
l'”'  Mai  1941,  n°  9),  pour  qui  la  neurotomie  du 
Irijumeau  est  le  traitement  do  choix  capable  de 
guérir  la  névralgie  faciale  du  premier  coup  et 
de  façon  radicale. 

Toutes  les  douleurs  faciales  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  d’un  traitement  chirurgical. 

Il  est  classique  d’admettre  qu’il  ne  faut  le 
réserver  qu'à  la  névralgie  faciale  essentielle, 
caractérisée  par  des  douleurs  unilatérales  dis¬ 
continues,  à  localisation  initiale  au  niveau  d’une 
seule  branche  du  trijumeau  et  sans  aucun  signe 
neurologique. 

11  faut  bien  se  garder  d’intervenir  dans  es 


sympathalgies  dont  les  principales  caractéristi¬ 
ques  cliid(iues  sont  ;  douleurs  diffuses,  souvent 
bilatérales,  continues,  irradiant  fréquemment  à 
la  nuque  et  au  cou,  s’accompagnant  do  sensations 
paresthésiques  variées. 

Il  est  inutile  d’agir  sur  le  trijumeau  dans  les 
névralgies  faciales  secondaires  à  une  infection 
des  dents,  des  sinus,  à  une  tumeur  du  maxil¬ 
laire,  à  une  ostéite  crânienne,  à  une  radiculile 
zostérieimo.  Ces  cas  ne  reconnaissent  qu’un  trai¬ 
tement  étiologique.  Ce  serait  une  lourde  erreur 
thérapeutique  que  de  les  méconnaître.  Aussi, 
en  cas  de  doute,  est-il  absolument  nécessaire  de 
faire  une  radiogi-aphie  du  crâne,  d’avoir  recours 
à  l’avis  du  spécialiste  pour  examiner  les  sinus 
et  l’état  do  la  dentition. 

Deux  variétés  de  névralgie  secondaire  attirent 
l’attention  de  A.  Sicard  :  les  névralgies  qui 
reconnaissent  une  origine  syphilique  sont  cer¬ 
tainement  fréquentes.  Elles  surviennent  généra¬ 
lement  chez  les  gens  jeunes  et  sont  toujours  au 
début  heureusement  iulluencées  par  un  traite¬ 
ment  spécifique,  qui  au  bout  de  quelques  années, 
perd  son  efficacité. 

Les  névralgies  par  tumeur  du  recessus  latéral 
(cholestéatome,  tumeur  do  l’acoustique,  ménin¬ 
giome)  sont  très  difficiles  à  reconnaître  au  début. 
Bien  souvent,  dans  ces  cas,  le  Irijumeau  réagit 
par  une  anesthésie  indolore.  Mais  c’est  loin 
d’être  la  règle.  Il  n’est  pas  rare  qu’une  tumeur 
ponto-cérébelleuse  détermine  des  douleurs  faciales 
intenses  avant  de  provoquer  de  l’anesthésie  des 
téguments.  Seule,  l’anesthésie  de  la  cornée  est 
relativement  précoce. 

Parmi  les  Irailemcnls  médicaux  do  la  névral¬ 
gie  faciale  essentielle,  les  résultats  de  la  physio¬ 
thérapie  (diathermie,  ionisation  calcique,  ionisa¬ 
tion  à  l’aconitino,  radiothérapie)  sont  souvent 
inconstants,  transitoires. 

Les  injections  d’alcool  au  niveau  des  branches 
périphériques  du  nerf,  dans  leurs  canaux  osseux, 
donnent  des  réactions  immédiates  et  remar¬ 
quables. 

Mais  il  faut  qu’elles  soient  bien  faites,  dans  le 
tissu  nerveux  lui-même.  Leur  technique  est  dif¬ 
ficile. 

L’alcoolisation  conserve  ses  indications  chez 
les  sujets  figés,  déprimés,  mais  elle  ne  peut  être 
comparée  à  la  neurotomie,  car,  si  la  sédation 
dos  douleurs  est  généralement  complète,  elle  est 
toujours  temporaire. 

Toutefois  l’efficacité  primitive  des  injections 
d’alcool  présente  un  grand  intérêt  :  c’est  là  un 
test  diagnoslique  de  grande  valeur;  une  névralgie 
faciale  essentielle  est  toujours  guérie  pour  de 
longs  mois  par  l’alcoolisation. 

Seules  les  névralgies  qui  ont  obéi  à  l’alcool 
sont  conslammcnt  guéries  par  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  aussi  l’auteur  ne  prend-il  pas  de  déci¬ 
sion  opératoire  sans  avoir  jugé  au  préalable  de 
l’efficacité  d’une  injection  neuroly tique. 

Avec  dos  indications  bien  posées  la  neuroto¬ 
mie  du  trijumeau  est  une  admirable  opération. 
II  n’est  plus  guère  nécessaire  de  parler  de  son 
infime  mortalité  :  1  à  3  pour  100  suivant  les  sta¬ 
tistiques. 

Doux  points  seulement  prêtent  à  discussion  : 
celle  de  la  voie  d’abord  de  la  racine  et  celle  de 
la  neurotomie  partielle  ou  totale. 

A.  Sicard  préfère  la  neurotomie  rétro-gassé- 
rionno  par  voie  temporale  à  la  neurotomie  juxta- 
protubérantielle  par  voie  occipitale.  La  neuroto¬ 
mie  partielle,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possi¬ 
ble,  garde  les  préférences  de  l’auteur.  Elle  évite, 
comme  dans  la  section  totale  de  la  racine  du 
trijumeau,  l’aneslbésie  complète  de  la  moitié 
de  la  face  et  de  la  muqueuse  buccale  et  lin¬ 
guale,  elle  met  l’opéré  à  l’abri  des  kératites 
traumatiques. 

J.  COUTURAT. 
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La  tuberculose 
dans  la  Seine-Inférieure 


Pour  étudier  la  mortalité  tuberculeuse  dans 
ce  département,  il  est  avant  tout  nécessaire  de 
se  reporter  à  quelques  décades  en  arrière  et  de 
considérer  son  évolution  dans  lè  cadre  de  la 
mortalité  générale. 

Comme  l’année  1906  est  à  la  fois  le  point  de 
départ  du  dénombrement  des  causes  de  décès 
pour  l’ensemble  du  territoire  et  une  année  de 
recensement  de  la  population,  nous  la  prendrons 
comme  terme  de  comparaison  initial  et  aurons 
ainsi  une  période  de  trente  années  consécutives 
qui  nous  permettra  d’exposer,  d’une  manière  tout 
il  fait  objective,  la  situation  sanitaire  de  cette 
partie  de  la  Normandie. 

Tauleau  I.  —  Mortalité  générale  et  par  tuberculose 
en  Seinc-lnjéreure,  de  i906  à  1936. 
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La  population  a  donc,  entre  les  deux  années 
extrêmes  de  cette  période,  augmenté  de  51.749 
personnes,  soit  de  6  pour  100,  alors  que  la  mor¬ 
talité  a  diminué  sensiblement  ;  le  taux  des 
décès  de  toutes  causes  a  baissé  de  32,5  pour  100, 
passant  de  2.285  5  1.540  décès  pour  100.000  habi¬ 
tants  de  tous  âges,  laissant  chaque  année,  et 
comparativement  à  1906,  6.850  sursitaires  dont 
la  majorité  sont  des  sujets  jeunes,  ainsi  qu’en 
témoigne  le  tableau  suivant. 

Parallèlement,  la  mortalité  tuberculeuse  évo¬ 
luait  de  279  a  170  décès  pour  100.000  sujets,  d’où 
un  recul  de  39,1  pour  100  et  ce  sont  1.000  per¬ 
sonnes  qui,  en  1936,  ont  échappé  aux  risques 
mortels  de  cette  affection,  en  Seine-Inférieure. 

De  môme  que  pour  la  mortalité  générale,  la 
prospection  des  différents  groupes  d’3ge  nous 
révélera  que  les  gains  les  plus  importants  se 
trouvent  parmi  les  jeunes  générations. 

Tableau  II. 


Ainsi,  la  décroissance  du  risque  mortalité  géné¬ 
rale  oscille  de  10,7  pour  100  chez  les  plus  de 
60  ans  à  06  pour  100  chez  l’enfant  de  moins  de 
1  an  ;  pour  les  moins  de  40  ans,  elle 
excède  la  diminution  observée  dans  tout 
le  cours  de  l’existence  ( — 32,5  pour  100) 
et,  de  40  h  69  ans,  elle  est  encore  de 
26,7  pour  100. 

Pour  la  tuberculose,  nous  ferons  des 
constatations  analogues  en  soulignant, 
toutefois,  que  chez  les  moins  de  20  ans 
son  déclin  est  un  peu  plus  faible  que 
celui  de  la  mortalité  générale,  mais  le 
dépasse  ensuite  avec  41  pour  100  de  20 
è  39  ans  ;  38,9  pour  100  de  40  à  69  ans, 

21,6  pour  100  chez  les  plus  de  60  ans,  au 
lieu  de  10,7  pour  100  à  la  mortalité  de 
toutes  causes. 

La  comparaison  de  cette  mortalité, 
établie  par  petits  groupes  d’ûge,  avec  le 
risque  français,  permettra  de  suivre 
d’une  manière  plus  précise  ses  fluctua¬ 
tions  entre  les  différents  stades  de  l’exis¬ 
tence  comme  ses  inégalités  entre  les  sexes 
(voir  fi  g.  1). 

La  tuberculose  est  plus  fréquente  chez 
les  hommes  habitant  la  Seine-Inférieure, 
quel  que  soit  leur  Sge.  L’enfant  de  moins 
de  1  an  y  succombe  encore  près  de  trois  fois 
plus  que  dans  nos  90  départements  ;  de  1  à 
4  ans  et  de  5  à  9  ans,  le  taux  est  double  de  celui 


L’état  sanitaire  de  la  Ville  de  Rouen  est,  lui 


aussi,  très  intéressant  à  étudier.  Bien  que  le 
chiffre  global  de  la  population  ait  très  peu  varié, 
sa  répartition  selon  l’âge  a  subi  des  changements 


mortalité  < 


;  excé¬ 


dentaire  dans  toutes  les  séries  d’âge.  De  20  à 
24  ans,  la  femme  domiciliée  dans  la  Seine- 
Inférieure  accuse  252  décès  pour  100.000  contre 
188  dans  l’ensemble  du  pays,  soit  une  surmor¬ 
talité  do  25,4  pour  100. 

!.  Seine-Injérieure, 
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importants  surtout  pour  le  groupe  des  20  à 
39  ans  —  où  ils  sont  négatifs  —  et  celui  des  plus 
de  60  ans  où  les  fluctuations  sont  positives,  ce 
qui  évidemment  ne  saurait  manquer  de  nous 
inciter  ù  mesurer  l’évolution  dé  la  mortalité  en 
fonction  de  l’âge. 

Si  l’on  s’en  tient  aux  coefficients  de  245  et  de 
224  décès  pour  10.000  habitants,  qui  traduisent 
le  taux  de  la  mortalité  générale  annuelle  moyenne 
enregistrée  en  1909-1910  et  1932-1933,  on  notera 
une  diminution  du  risque  mortuaire  de  8,6  pour 
100  seulement.  Or,  en  réalité,  il  atteint  47  pour 
100  chez  les  moins  de  1  an,  24,5  pour  100  de 
1  à  19  ans,  14,9  pour  100  de  40  à  59  ans,  et  17,9 
pour  100  chez  les  plus  de  60  ans.  Malheureuse¬ 
ment,  pour  les  adultes  de  20  à  39  ans,  le  taux 
s’est  élevé  de  14,1  pour  100. 

Pour  la  mortalité  tuberculeuse,  le  déclin 
apparaît  4  fois  plus  important.  Il  est  de  34,1  pour 
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100,  lus  taux  uyuiiL  été  raiiienés  de  46,9  à  30,9 
pour  10.000.  C’csl  dire  que  l’économie  annuelle 
réalisée,  grAce  à  riicureuse  évolution  de  la  lubcr- 
culoBC,  correspond  à  76,3  pour  100  do  celle 
oblenuo  sur  la  mortalité  générale,  soit  : 

16  y  100  _  76,3_ 

21  ~  100  ‘ 

l’ar  rapport  à  1936,  le  taux  initial  do  46,9  a 
été  ramené  A  2ô,5,  soit  une  décroissance  do 
45,7  pour  100,  cependant  que  la  mortalité  géné¬ 
rale  no  rétrocédait  que  de  17,9  pour  100. 

Chez  les  moins  de  1  an,  le  recul  do  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse  bat  tous  les  records  puisqu’il 
est  de  75,4  pour  100;  de  1  A  19  ans,  il  est  encore 
de  49,9  pour  100,  mais  est  le  plus  faible  chez 
les  20  A  39  ans  avec  seulement  22,5  pour  100. 
Enfin,  de  40  A  59  ans,  la  tuberculose  a  rétrocédé 
de  38  pour  100  et  de  24  pour  100  au  delA  de  la 
soixantaine. 

Toutefois,  en  dépit  de  cet  important  déclin  du 
taux  de  la  mortalité  tuberculeuse,  qui  excède 
très  sensiblement  A  tous  les  Ages  celui  de  la 
mortalité  générale,  la  Ville  de  Rouen  garde, 
comparativement  A  d’autres  agglomérations,  un 
trop  grand  risque  ;  elle  doit  donc  poursuivre 
inlassablement  la  lutte  qu’elle  a  su  si  bien  enga¬ 
gée.  La  fig.  2  fait  A  la  fois  ressortir  cette  sur- 
mortalité  comparativement  A  la  Ville  de  Paris 
et  l’importance  de  la  diminution  enregistrée 
dans  ces  deux  grandes  métropoles. 

Un  fait  important  est  A  signaler  :  l’enfant 
de  moins  do  1  an  qui,  vers  1940,  était  le  plus 
frappé  par  la  tuberculose,  prend  dans  cotte  com¬ 
paraison  la  troisième  place  A  Paris  et  la  quatrième 
A  Rouen.  Dans  les  deux  villes,  c’est  de  1  A 
19  ans  que  s’observe  auiourd’hni  le  plus  faible 
risque,  comme  c’est  de  40  A  59  ans  qu’il  est  le 
plus  élevé.  Les  jeunes  générations  sont  donc  les 
plus  grandes  bénéficiaires  de  la  lutte  engagée 
contre  la  tuberculose,  pour  le  plus  grand  profit 
de  la  race  et  de  l’avenir  do  notre  pays. 

M.vnciîL  Moink, 

Sliilislirion  du  Comité  Nalion.n1  de  Défense 
cniilrc  la  Tnbcrenlose. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

5  .Tnilk't  1941. 

M.  Ocivii-n,  prc.sidcnt,  présente,  du  D'’  R..\nn\un. 
La  Pucriralturc  fAcrneUc.  volume  préfacé  par  le 
Prof.  Maiifan,  édité  chez  Vigol,  et  qtii  est  un  bon 
résumé  de  l’bisloiro  de  la  puériculture  depuis  les 
Egyptiens  cl  les  Grecs  jusqu’A  nous.  On  y  lit  en 
exergue  celle  pbra.se  de  Chateaubriand  :  «  Le  pre¬ 
mier  médecin  qu’a  vu  le  monde  a  été  sans  doute 
quelque  mère  qtli  chcrchail  A  soulager  son  enfant,  n 

M.  Laic.nf.i.-Lavastine  offre  A  la  Société,  ati  nom 
de  le  D"'  Janf  GovAnnTS-RÉGis.  sa  thèse  sur 

un  médecin  nu  service  de  l 'Histoire,  Auguste  Cuba- 
n<\s,  volume  de  81  pages,  chez  .Totive.  avec  une 
bibliographie  complète  des  ceiivres  de  Cabanès. 
Né  A  Goiirdon,  ie  28  Avril  1862.  il  monnit,  5.  rue 
Lacépède.  le  5  Mai  1928.11  avait  fondé  la  Chro¬ 
nique  Médicale  en  1894,  la  Société  Médico-Histo¬ 
rique  en  1908,  et  inaugura  ses  Cliniques  de  l'His¬ 
toire  par  son  «  Marat  inconnu  »  en  1801,  suivi  de 
«  Balzac  ignoré  »  en  1899.  Puis,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  M”'®  Cabanès,  la  production  s’accéléra. 
Il  c.xpose  sa  mélliode  médico-bislorique  en  1903, 
dans  la  seconde  édition  du  Cabinet  secret  de  VHis- 
toire.  Dès  lors,  un  public  de  plus  en  plus  étendu 
cl  amiisé  lit  avec  goiirmandise  «  Los  iiidiscrélions 
do  l’hi^toiro  n.  »  L'esprit  de  l’bisloirc  «,  «  Les  cou¬ 
lisses  do  riiisloire  »,  «  Les  énigmes  de  l'bisloirc  », 
<(  Les  légendes  el  les  curiosités  do  l’histoire  », 
«  La  névro?  ■  n’ .  olutionnaire  »,  <<  Les  fous  cou¬ 
ronnés  »,  «  Les  grands  névropathes  »,  «  Poisons 
et  sortilèges  »,  «  Mœurs  inlîmes  du  passé  ».  Ces 
«  Moeurs  intimes  »  à  elles  séüles  forment  une  col- 


Icclion  de  12  volumes  qui  s'échelonnent  de  1908 
à  1936.  Car  l’œuvre  do  Cabanes  est  très  impor¬ 
tante  el  la  présentation  de  celle  thèse  sur  Cabanès 
est  aussi  une  compensation  posUmme  à  l'ostracisme 
de  notre  Société  vis-A-vis  d’un  homme  qui  ne 
mania  pas  rai)parcil  scientifique  d’une  critique  éru¬ 
dite  méticuleuse,  mais  sut  intéresser  de  nombreux 
lecteurs  A  celle  petite  science  conjecturale  —  oh  1 
combien  I  —  qu’est  la  clinique  de  rhistoire. 

M.  Laignfl-Lavastixe  offre  A  la  Société,  de  la 
part  de  son  auteur,  M.  Louis  Halleii,  licencié  en 
droit,  sa  Ibô.œ  de  médecine  sur  Les  rapports  entre 
l'Ordre  des  Médecins  et  l’Etat,  qui  vient  de  paraître 
chez  Améclée  Legrand. 

Premier  travail  d’ensemble  sur  cet  important 
sujet,  il  en  résume  d’abord  Uhislorique  d’après  le 
livre  d’Olivier  Martin  sur  L’organisaton  corpora¬ 
tive  de  la  France  d'ancien  régime.  L’Ordre  des 
Méderins  s’insère  dans  le  régime  nouveau,  dont 
n  le  rarnclèrc  hiérarebique,  selon  les  paroles  du 
maréchal  Pétain,  du  11  Octobre  1940,  est  insépa¬ 
rable  de  son  cararlère  social.  Mais  ce  caractère 
social  no  pont  se  fonder  sur  des  déclarations  théo¬ 
riques.  T!  doit  apparaître  dans  les  faits,  il  doit 
se  traduire  par  des  mesures  immédiates  cl  pra¬ 
tiques.  Les  solutions,  pour  être  efficaces,  devront 
être  adaptées  aux  divers  métiers.  Mais  il  est  des 
principes  généraux  qui  s’appliquent  A  tous  les 
métiers.  Ces  métiers  sernnl  organisés  et  leur  orga¬ 
nisation  s’imposera  A  tous  ». 

Et  l’bisloriaue  de  Hcllcr  continue  par  une  lettre 
propbélipue  de  Gambetta  A  Camille  Depref.  en  1882: 
«  Plus  nous  avancerons  en  Age  et  pins  la  Répu- 
blirrue.  avec  scs  tendances  déecntralisatrices,  ses 
préjugés  démocratiques  poussés  A  l’cxccs,  verra 
diminuer  scs  forées  et  ses  ressources  en  soldats 
et  en  argent. 

«  L’égalité.  c’est-A-dire  pour  l’armée  l’indisci¬ 
pline  et  l’incobéson;  la  liberté.  c’est-A-dire  la  cri¬ 
tique  poussée  jusqu’au  dénigrement  et  A  la  calom¬ 
nie  contre  les  chefs  et  les  lois  de  répression;  la 
fraternité,  c’csI-A-dire  le  cosmopolitisme,  l’hnma- 
nilarismc,  la  bêtise  internationale,  nous  dévoreront 
et.  au  bout  de  quelaues  années,  nous  jetteront 
comme  une  proie  facile  sons  les  pieds  des  Teutons 
unis  aux  Latins  d’ontre-mont.  » 

Ensuite  sont  exno«és  les  principes  des  rapports 
entre  l’Etat  et  l’Ordre  des  Médecins,  la  responsa¬ 
bilité  do  la  santé  publique,  les  devoirs  de  l’Ordre 
dans  la  respeelabilité  du  Corps  médical,  l’organi¬ 
sation  des  services  médicaux  el  les  relations  av'cc 
les  organismes  extéreurs. 

Et  l’auteur  oonclut  que,  si  l’Etat  a  raison  de 
se  réserver  le  domaine  des  décisions  administra¬ 
tives,  que  seul  il  peut  prendre  en  faveur  de  la 
santé  publiaue.  s’il  a  un  certain  droit  de  eonIrAle 
sur  l’organisation  professionnelle  et  la  .iiiridiction 
du  Corps,  cependant  la  nouvcHo  loi  ne  laisse  pas 
A  l’Ordre  une  responsabilité  suffisante  dans  la  pré¬ 
servation  do  la  santé  publique,  elle  lui  donne  des 
nllribniions  juridielionnelles  trop  restreintes  et  ne 
lui  accorde  aucune  allribulion  sur  les  professions 
annexes  de  la  médecine. 

Atissi  peut-on  craindre  que  l’Ordre  ne  soit  pas 
un  organisme  vivant,  sans  cesse  en  alerte,  techni¬ 
quement  responsable  de  la  santé  publique  el  res¬ 
ponsable  aussi  dos  médecins  cl  de  leurs  auxiliaires. 

M.  P.  Lkmay  présente  une  note  sur  Quelques 
héros  oubliés  de  la  pesie  de  dTîO.  A  l’aide  de 
lellrcs  et  de  documents,  il  montre  qu’aux  dévoue¬ 
ments  bien  connus  de  Mgr  de  Bcisunce  et  du 
chevalier  Roze  on  doit  ajouter  ceux,  plus  obscurs, 
d’un  certain  nombre  do  braves  gens,  parmi  les¬ 
quels  le  gouverneur  de  Marseille,  marquis  de  Pilles, 
le  chirurgien  de  Montpellier  Soulier,  Emeric,  méde¬ 
cin  d’Aix,  l’abbé  Mervezin  d’Apl. 

M.  Leaiay  montre  un  laissez-passer  délivré  pen¬ 
dant  répidémie  de  peste  par  le  Bureau  de  santé 
de  Granbois,  le  27  Scplembfc  1720. 

Au  cours  de  celle  épidémie,  Chirac  soutenait 
que  la  peur  était  la  vraie  cause  de  la  maladie. 
Soulier,  en  raison  de  son  dévouement,  fut  anobli 
par  le  roi  en  1722.  11  devint  Soulier  de  Cboisy. 
Il  a  publié  deux  opuscules  sur  la  peste. 

M.  Moussox-Lanausb  rappelle  ce  qu’a  écrit  Mar- 
montel  sur  la  peste  de  Marseille. 

M.  Laignel-Lavastine  note  que  l’oculiste  Jacques 
Davièl  ÿ  trouva  l’bccâsiôn  de  se  mâfiér. 


M.  Fossoyeu.x  signale  que  .Mgr  de  Belsuuce  était 
pénitent  noir  et  qu’A  rhôpilal  des  Quinze-'Vingts 
sont  encore  des  documents  relatifs  à  la  confrérie 
dos  Pénilcnls  noirs,  chargés  particulièrement  d'en¬ 
terrer  les  morts. 

M.  Molinéry,  poursuivant  Sur  les  vieux  chemins 
des  fontaines  de  Jouvence  son  histoire  des  slalions 
lliermalcs  de  France,  nous  conduit  aujourd'hui  aux 
Bains  d’Ussal...  il  y  a  cent  ans.  On  est  amusé  de 
voir  comment  «  baronnes,  marquises,  princesses, 
et  même  des  femmes  de  banquiers,  ne  dédaignaient 
pas,  sur  ordonnance,  de  se  jeter  dans  l’onde 
boueuse  et  d’y  calmer  leurs  nerfs.  L’enscmlllo  de 
ces  monographies  formera  bientôt  un  volume. 

M.  Molinéry  montre  une  lettre  autographe  de 
l'aidc-major  Dulac,  datée  de  Mayence,  le  31  Oc¬ 
tobre  1813,  et  racontant  lu  bataille  de  Leipzig. 
C’est  un  document  de  valeur  aussi  pour  riiisloire 
des  limbrcs,  car  elle  porto,  imprimé  au  timbre 
humide  :  «  Debotir  30  Toulouse.  » 

M.  Laignel-Lavastine  lit  une  méditation  liislo- 
rique,  écrite  le  16  Juin  1940,  sur  La  prise  de 
Byzance  le  29  Mai  ■lùr>3. 

Il  montre  qu’A  rintériciir  les  empereurs  n’avaient 
pas  pu  surmonter  les  guerres  civiles  telles  que  la 
révolle  communiste  de  Tliessaloniquc,  les  que¬ 
relles  sociales  et  religieuses,  telles  que  celle  des 
Omphalo  psychisles,  la  délrosso  financière  et  mili- 

A  l’extérieur,  ils  n’avaient  pas  su  s’assurer  l’ap¬ 
pui  des  Latins  contre  les  Bulgares,  les  Serbes  et 
les  Turcs. 

Tout  patriotisme  avait  disparu  dans  le  confiit 
des  ambitions  el  l’empire  se  rétrécissait  cliaque  jour 
comme  la  peau  de  chagrin  de  Balzac. 

Selon  une  loi  générale  de  bio-sociologie,  la  fai¬ 
blesse  des  dirigeants  entraînait  l’agilalion  el  l'in¬ 
surrection  des  masses.  La  psychologie  des  partis 
ignorant  les  nuances,  on  en  vint  A  considérer 
comme  traître  A  la  pairie  tout  tenant  de  la  Papauté. 
La  moindre  occasion  déchaînait  le  nationalisme 
byzantin  contre  l’Occident.  Quand  Constantin  XI 
voulut  imposer  l’union  catholique  par  la  force, 
l’émeute  déferla  jusque  dans  Saintc-Sopluc  cl,  en 
1452,  beaucoup  d’orthodoxes  déclaraient  «  aimer 
mieux  voir  régner  A  Byzance  le  turban  des  Turcs 
que  la  milre  des  Latins  ».  Enfin,  l’année,  peu  nom¬ 
breuse,  était  indisciplinée,  et  les  séditions  des  mer¬ 
cenaires  se  mullipliaieht. 

Le  5  Avril  1453,  Mabonicl  II  attaqua  Byzance 
avec  160.000  hommes.  Conslantin  Dragazès  avait 
A  peine  9.000  soldais,  dont  plus  de  la  moitié 
d’étrangers.  Il  repoussa  cependant  les  assauts  du 
18  Avril  et  du  7  Mai,  mais  fut  tué  par  les  jannis- 
saires  sur  la  brèche  de  la  porte  Saint-Romain, 
dans  la  nuit  du  28  au  29  Mai.  Le  dernier  Constan¬ 
tin  fut  ainsi,  par  son  courage,  digne  du  premier. 

Le  lendemain  30  Mai,  A  8  heures  du  malin,  le 
vainqueur  fil  son  entrée  dans  ByzAince.  Les  temps 
modernes  commençaient. 

Laignel-Lavastine. 


Errata 


Dans  la  chronique  du  Prof.  H.  BocEn,  Histoire 
contemporaine  de  la  génération  spontanée 
(n“®  64-65  du  23-26  Juillet  1941)  : 

Page  827,  1''°  colonne,  42'  ligne  : 

11  faut  lire  :  «  ont  été  réalisées  »,  au  lieu  de  : 
«  aient  été  réalisées  ». 

Page  828,  l"  colonne,  45'  ligne  : 

Il  faut  lire  :  «  sel  de  dauber  »,  au  lieu  de  : 
«  sel  de  Glamber  ». 

Même  page,  3'  colonne,  7'  ligne  : 

Il  faut  lire  :  «  San  Fclice  »,  au  lieu  de  ; 
«  San  Falico  ». 

Page  830,  l"  colonne,  3'  ligne  : 

Il  faut  lire  :  «  sous  Vinfluence  d'agents  externes 
plus  ou  moins  bien  déterminés  ». 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120.  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  font  l’objet  d'une  analyse 
origiiialé  dans  la  rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Livres  Nouveaux 


Traité  d'urologie,  par  le  Prof.  G.  Maiuon,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine  et  de  l’Académie  de 
Chirurgie  (4“  édition,  entièrement  refondue). 
2  volumes  de  1. 342-:  pages,  avec  627  figures, 
84  planches  hors  texte  en  couleurs  et  32  planches 
hors  texte  en  noir,  cartonnés  toile  (Masson  et  C*®, 
éditeurs).  —  Prix  :  508  francs. 

Voici  la  quatrième  édition  de  ce  magistral  traité, 
le  meilleur,  avec  ceux  d’Israël -.et  de  Wildbolz, 
qu’aiaht  à  leur  disposition  les  urologues.  Tout  ce 
qu’édrit  M.  Marion  est  action.  Il  est  l’un  des  rares 
auteurs  médicaux  qui  vous  fasse  passer  sans  effort 
de  l’idée  à  l’acte,  tant  l’idée  est  par  lui  épurée; 
sublimée  jusqu’à  la  simplicité  d’un  geste.  Les  che¬ 
veux  n’y  sont  pas  coupés  en  .quatre.  L’auteur  pos¬ 
sède  cette  belle  qualité  que  reconnaît  Benda  à  la 
langue  française,  qui  est  plus  de  trancher  net  que 
de  trancher  menu.  Quel  soulagement  après  tant 
d’autres  textes! 

M.  Marion  s’appuie  presque  exclusivement  sur 
sa  si  riche  expérience  personnelle.  La  bibliographie 
n’encombre  pas.  Nulle  démonstration  qui  soit  cou¬ 
pée  ennuyeusement  par  ce  que  Paul  Leeène  appe¬ 
lait  !(  une  liste  d’appel  de  la  Légion  étrangère  ». 

Logicien  résolu,  tant  que  cette  attitude  est  pos¬ 
sible,  il  ne  se  laisse  enraidir  par  aucun  dogma¬ 
tisme  et  n’hésite  pas  à  demander  à  l’action  des 
solutions  que  ne  fournit  pas  la  dialectique.  Il  aime 
tout  ce  qui  est  solution  et,  par  dessus  tout,  ce  qui 
est  solution  simple.  La  ligne  architecturale  est 
toujours  nett^,'  mais  le  moindre  des  détails  relient 
son  allcntion’^dùs- qu’il  peut  servir  à  l’action. 

Ce  très  grand  livre  met  l’urologie  à  la  portée  de 
tout  chirurgien  général  qui  consent  à  réfléchir  et 
forme  le  guide  le  plus  sûr  de  thérapeutique  uro¬ 
logique  chirurgicale  et  môme  médicale.  Son  for¬ 
mulaire  urologique  est  à  l’usage  beaucoup  plus 
précieux  que  ne  le  laisserait  penser  à  un  lecteur 
léger  son  apparente  modestie. 

Gette  quatrième  édition  a  été  Irès  enrichie.  Signa¬ 
lons  l’adjonction  de  chapitres  remarquables  :  sémio¬ 
logie  radiologique  très  détaillée  (urographie,  pyé- 
losraühie  ascendante,  cystographie)  ;  interprétation 
délnillée  des  données  de  la  division  des  'urines, 
chimiothérapie,  résection  du  ganglion  aortico- 
rénal,  des  nerfs  érccteurs,  cures  des  grandes  cys- 
tocèlès,  etc... 

Rompant  avec  une  tradition  usée,  mais  respon¬ 
sable  de  bien  des  erreurs  cliniques  par  le  trouble 
qu’elle  jette  dans  les  esprits  des  médecins  peu 
a’^ertis  de  l’urologie,  M.  Marion  abandonne  déli¬ 


bérément  le  terme  d’hypertrophie  de  la  prostate 
pour  le  remplacer  par  celui  d’adénome  péri-urétral  : 
le  chapitre  aujourd’hui  classique  où  cette  affection 
est  décrite  est  l’un  dos  plus  remarquables  du  livre 
jrar  la  richesse  dos  renseignements  pratiques  qui 
y  sont  donnés,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  opératoire,  qu’il  s’agisse  de  l’opéra¬ 
tion  de  Freyer  et  de  ses  suilës  ou  de  la  résection 
endoscopique. 

La  présentation  de  ce  livre,  son  illustration,  sa 
lyirographie  sont  à  la  hauteur  du  texte. 

G.  WoLFnO.M.M. 

L’Année  médicale  pratique,  20°  année,  édition 
1941,  publiée  sous  la  direction  de  G.  Lian,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  médecin  de  l’Hôpital  Tenon.  Pré¬ 
face  du  Prof.  E.  Sergent.  1  volume  in-16  cou¬ 
ronne  de  600  pages  (R.  Lépine,  éditeur),  39,  rue 
d’Amsterdam,  Paris.  —  Prix  ;  42  francs. 

Malgré  les  difficultés  de  l’heure  présente  l’Année 
médicale  pratique  a  réussi  à  réaliser  le  programme 
annuel  qu’elle  s’est  tracé  lors  de  sa  fondation,  il 
y  a  vingt  ans  :  aider  les  médecins  dans  leur  rôle 
si  dificile  en  les  mettant  au  courant  des  données 
médicales  à  la  fois  nouvelles  et  pratiques,  dans 
300  petits  articles  classés  par  ordre  alphabétique 
et  rédigés  par  des  spécialistes.  Ce  nouveau  volume 
sera  accueilli  avec  le  même  succès  que  ses  devan¬ 
ciers.  L.  Rivet. 

Le  risque  tuberculeux  chez  l’individu,  dans  la 
famille  et  dans  la  collectivité,  par  Maucel 
Moine,  statisticien  du  Comité  national  de  Lutte 
contre  la  Tuberculose  (Edition  de  l’Union  des 
Caisses  d’Assnrances  sociales  de  la  Région  pari¬ 
sienne),  9,  rue  Boudreau,  Paris. 

L’auteur  considère  la  tuberculose  sous  son  aspect 
social  et  économique,  en  fonction  de  l’habitation 
et  de  la  profession.  Il  examine  successivement  le 
risque  tuberculeux  au  point  de  vue  individuel, 
familial  et  collectif,  pensant  ainsi  collaborer  uti¬ 
lement  .à  la  solution  de  oe  problème,  essenlielle- 
‘meni  vital  pour  notre-  pays. 

Cette  élude  statistique,  dont  l’essentiel  comprend 
de  nombreuses  courbes  et  tableaux,  se  prête  mal 
à  une  courte  analyse. 

Nous  estimons,  avec  l’auteur,  que  c’est  un  tra¬ 
vail  utile  permettant  de  dépister  les  classes  sociales 
les  plus  touchées  et  démontrant  les  progrès  à  réa¬ 
liser  dans  ce  domaine  pour  faire  participer  la 
population  active  aux  conditions  sanitaires  nouvelles 
qui,  dès  à  présent,  doivent  être  considérées  comme 
faisant  partie  intégrante  du  domaine  des  possibi¬ 
lités  humaines.  J.  Couturat. 


Die  Pflege  des  gesunden  und  kranken  Kindes 

(Soins  à  donner  aux  enfants  bien  portants  et 
malades,  par  W.  Catel,  directeur  de  la  Clinique 
infantile  universitaire  de  Leipzig.  1  volume  de 
764  pages,  avec  423  figures.  (G.  Thienic,  éditeur), 
Leipzig,  1939.  —  Prix  :  R.ÔL  18. 

Ce  livre  s’adresse  avant  tout  aux  infirmières; 
il  leur  enseignera  tout  ce  qui  doit  en  faire  d’irré¬ 
prochables  collaboratrices  du  médecin.  Mais  les  étu¬ 
diants  et  les  praticiens  eux-mêmes  y  puiseront 
maints  renseignements  précieux  et  plus  d’un  tour 
de  main  utile. 

A  côté  des  données  classiques  sur  l’anatomie  et 
la  physiologie  humaines,  sur  l’hygiène  de  l’enfant 
bien  portant  et  les  soins  à  donner  aux  petits 
malades,  une  large  place  a  été  réservée  à  des  sujets 
d’aclualité,  tels  que  la  doctrine  de  l’hérédité  et  de 
la  race  et  les  principes  d’hygiène  sociale  concer¬ 
nant  la  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant  qui 
ont  été  mis  en  application  par  le  IIP  Reich.  Le 
psychisme  de  l’enfant,  la  formation  de  son  carac¬ 
tère,  ainsi  que  scs  jeux,  sont  également  l’objet  de 
développements  importants.  L’hygiène  de  la  seconde 
enfance,  souvent  écourtée  dans  les  ouvrages  de  ce 
genre,  a  été  traitée  à  fond.  Une  copieuse  illustra¬ 
tion,  souvent  originale,  vient  préciser  et  fixer  dans 
l’esprit  bien  des  points  do  détail  qui  jouent  un  si 
grand  rôle  dans  l’élevage  des  nourrissons  et  dans 
les  soins  à  leur  donner  quand  ils  tombent  malades. 

P.-L.  M.arie. 

La  magrezza  diencefalo-ipoflsaria,  par  Ernesto 
Massobrio  et  Giacojio  Boccuzzi.  1  vol.  de  135  p. 
avec  9  fig.  (Editions  de  Minej-ca  Medica),  Turin, 
1938.  —  Prix:  30  lires. 

En  décrivant  l’affection  qui  porte  maintenant  son 
nom,  Simmonds  lui  avait  assigné  une  origine 
hypophysaire;  mais  on  ne  tarda  pas  à  remarquer 
que  dans  quelques  cas  très  comparables  l’hypophyse 
était  indemne,  tandis  que  le  dicncéphale  était  lésé; 
on  a  beaucoup  discuté  de  la  place  nosologique  de 
CCS  cas  que  certains  auteurs  ont  séparés  de  la  ma¬ 
ladie  de  Simmonds;  en  fait,  aucune  particularité 
symptomatique  ou  évolutive  notable  ne  les  distin¬ 
gue  de  celle-ci  et  il  paraît  beaucoup  plus  conforme 
à  la  clinique  comme  à  la  physiopathologie  de  les 
réunir.  C’est  cette  conception  que  Massobrio  et 
Boccuzzi  ont  adoptée;  leur  monographie,  préfacée 
par  le  professeur  Gamno,  est  une  excellente  mise 
au  point  d’une  question  complexe  dont  ils  ont 
traité  tous  les  aspects  avec  clarté  et  érudition;  le 
compte  rendu  de  4  observations  personnelles  com¬ 
plètes  est  joint  à  leur  exposé. 

Lucien  Rouquès. 


INFORMATIONS 


Inspection  de  la  Santé 

Par  arrêté  en  date  du  30  Juin  1941,  M.  Lemoyne, 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Finistère, 
est  admis  à  faire  vatoir  scs  droits  à  la  retraite  à  compter 
du  l°r  Juillet  1941. 

—  Par  arrêté  en  date  du  2  Juillet  1941,  M"”  Anselme, 
directrice  du  Uiircau  d’hygiène  de  Chambéry,  est  nommée 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Soaoic, 
en  remplacement  de  M™”  Giorgi-Eragne,  non  installée. 

—  Par  arrêté  en  date  du  3  Juillet  1941,  M™°  Cimé- 
TiEN,  directrice  du  Bureau  d’hygiène  de  Saint-Nazaire, 
est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
la  Charcnle. 

—  Par  arrêté  en  date  du  3  Juillet  1941,  M.  Alsac, 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  d’Ille-ct-Vilaine, 
est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  les  Hautes-Pyrénées. 

—  Par  arrêté  en  date  du  10  Juillet  1941,  M.  Les- 
unoussAnT,  médecin  inspecteur  de  la  Santé,  placé  dans 
la  position  prévue  par  l’article  1™  de  la  loi  du  17  Juillet 
1940,  est  mis  en  position  de  disponibilité  spéciale  à 
compter  du  8  Juin  1941. 


Université  de  Paris 

Anatomie  pathologique.  —  2'  cours  de  tech¬ 
nique  et  de  diagnostic.  —  Le  Prof.  Roger  Leroux, 
assiste  de  M.  Biisser,  chef  des  travaux,  commencera 
ce  cours  le  lundi  29  Septembre  1941,  à  14  heures,  au 


Laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  cl  le  continuera 
tous  les  jours  de  semaine,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comprendra  18  séances  consacrées  d’une  part 
à  la  technique  courante  que  les  élèves  effectueront  sur 
des  coupes  qui  leur  seront  fournies  par  le  Laboratoire, 
d’autre  part  à  la  lecture  de  ces  coupes  avec  discussion 
des  diagnostics.  Les  coupes  resteront  la  propriété  des 
élèves. 

A  la  fin  du  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré 
sur  demande  aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  à  une 
interrogation  spéciale. 

Droits  d’inscription  :  350  francs.  Le  nombre  des  places 
est  limité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  par  le 
Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  sur  présentation 
d’une  autorisation  délivrée  par  M.  Busser,  chef  des  tra¬ 
vaux  (Laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médccine,  escalier  B,  3'  étage,  tous  les  jours 
ouvrables,  de  10  heures  à  12  heures  et  de  14  heures  à 
18  heures). 

Institut  d’Hygiène  industrielle  et  de  Méde¬ 
cine  du  Travail.  —  A  la  session  d’examen  de  Juin 
1941,  ont  obtenu  le  diplôme  de  l’Institut,  les  Docteurs  ; 

MM.  Adam,  Guy  Aldot,  Angelici,  Aublin,  Auclaib, 
M’*°  Bach,  M.  Baltié,  M"»  Bareiller-Fouché,  MM.  Bau- 
DELOT,  Bodin,  Boulard,  Boulay,  Bour,  Bouscarle, 
Boussu,  M™°  Bbouet-Sainton,  MM.  Caffiaux,  Cata¬ 
logne,  Carteaud,  Célice,  Cuevalley,  Darquier,  David, 
Decormeille,  Delarbre,  Denoix,  Desbordes,  M™”  De- 
boille-Merlhes,  MM.  Durier,  Faulong,  M"®  Feder, 

I 


MM.  Itcueux,  de  Font-Béaux,  Fourgous,  Fournier, 
François,  M'»»  François,  MM.  Gallot,  Gaultier,  Gené¬ 
vrier,  M'bo  Gerry-Galtier,  mm.  Gilbrin,  GoITSCnALK, 
Grislain,  Gaymard,  Mb'“  Germain,  MM.  Guex,  Hanaut, 
Hardy,  HÈrrenscrmiut,  Jouruain-Laforie,  Lacorne, 
Lafitte,  Md°  Lambert  de  Cursay,  M"‘“  Lannegrace- 
Parturier,  mm.  Laumonnier,  Lausseure,  Le  Bayon, 
M'io  Lecocq  (Lucienne),  MM.  Lemoine,  Leonetti,  Lerouge, 
Lesuhe,  Maliuète,  Marey,  Matiiey,  Maurios,  M'“°  Men- 
GiN,  MM.  Meyer,  Moncany,  Pasquet,  Pautrat,  Perrault, 
Peycelon,  Picuard,  Prieur,  Proust,  Biquet,  M»”  Robert, 
M’»»  Rocii  UE  Lanessan,  M.  Roudouly,  M>‘°  Sautel, 
MM.  ScHWAR-rz,  Picard  (Pierre),  Toutirais,  Valei-Bel- 
Lor,  Vasse,  Vidal,  Vicier,  Viguier,  Weder. 


Travaux  pratiques  supplémentaires  de  chi¬ 
mie.  —  Une  série  supplémentaire  de  travaux  pratiques 
de  chimie  aura  lieu  à  dater  du  lundi  0  Octobre  1941, 
à  14  heures. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  :  1”  les  étudiants 
dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pas  été  validés  pour 
:  raison  quelconque  (F®  et  2°  années)  ;  2°  dans  la 
limite  des  places  disponibles,  les  étudiants  qui  vou¬ 
draient  compléter  leurs  connaissances  pratiques  en  chi¬ 
mie  biologique  et  pathologique  avant  la  session  d’exa¬ 
mens  de  fin  d’année. 

Droits  d’inscription  :  150  francs.  S’inscrire  au  Secré¬ 
tariat  (guichet  n-  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  heures  à  16  heures. 

Icltc  série  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  eludianU 


est  suffisant. 
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Travaux  pratiques  supplémentaiires  de  phy¬ 
siologie.  —  Une  série  de  séances  de  réïisiun  des  tra- 
van.x  |)rali(|nes  de  physiologie  coniineneera  le  mercredi 
8  Oeinhre  1!)U,  h  14  heures.  Ces  séances  se  lerininuront 
le  mardi  15  Oelobre. 

Les  droits  d'inscription  sont  de  laO  francs.  Les  ins¬ 
criptions  sont  rc^’ncs  an  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  jusqu'au  !“■'  Octobre  1941. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Ricuon, 
professeur  a  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 
Nancy,  admis  il  la  retraite,  est  nommé  professeur  hono¬ 
raire  de  cette  Faculté  à  partir  du  1“''  Octobre  1941. 

—  M.  .\n.MAXE)  CoiioT,  inleine  des  Hôpitaux,  est  délé¬ 
gué,  il  dater  du  1“'^  Août  1941,  dans  les  fonctions 
d'assistant  d'hydrologie  Ihérapeiilique  et  de  climatolo¬ 
gie,  en  remplacement  de  i\L  Jean  Goulet. 


Concours 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  d’un  médecin  adjoint  des  Hôpitaux  aura  Fien 
à  l'IIospicc-Général  le  jeudi  ü  Novembre  1941,  à  11  h.  30, 
sous  la  présidence  de  l’un  des  membres  de  la  Commission 
administrative  des  Hospices  civils  de  Rouen. 

—  Le  jeudi  20  novembre  1941,  un  autre  concours  atira 
lieu  il  l’Hospicc.Général,  à  lü  h.  30,  pour  la  nomination 
d’un  chirurgien  adjoint  des  Hôpitaux,  sous  la  prési¬ 
dence  de  l’un  des  membres  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  des  Hospices  civils  de  Rouen. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s'il  n'est  Français, 
né  de  père  Français,  ligé  de  25  ans  révolus,  et  pourvu, 
depuis  deux  années  an  moins,  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  conféré  par  le  Gouvernement  français. 

Les  candidats  israélites  no  seront  pas  admis,  sauf  dans 
le  cas  de  dérogation  accordée  conformément  à  l’article  8 
de  la  loi  du  3  üctohre  19-40. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  K  la  Direction, 
enclave  de  l’Hospicc-Général,  où  ils  pourront  prendre 
connaissance  du  règlement  détaillé  ;  la  liste  d  inscrip¬ 
tion  sera  close  le  11  Octobre  1941  pour  les  Médecins  cl  le 
25  Octobre  1941  pour  les  chirurgiens. 

L'entrée  des  établissements  hospitaliers  demeurera  inter¬ 
dite  aux  candidats  vingt-cinq  jours  avant  l’ouverlnrc 
du  concours. 

Les  fonctions  de  médecin  adjoint  sont  gratuites.  Les 
médecins  arljoints,  lorsqu’ils  remplacent  les  chefs  de 
service,  reçoivent,  an  prorata,  l’indemnité  de  fonction, 
caleidéè  ,4  raison  de  5.000  francs  par  an.  Les  médecins 
adjoints  reçoivent  une  indemnité  do  2.500  francs  par  an 
potir  assurer  le  service  des  consultations. 

Une  indemnité  annuelle  de  5.000  francs  est  allouée 


aux  chirurgiens  chefs  de  service  des  Hôpitaux.  File  est 
acquise  aux  chii-ui'giens  adjoints  tlans  le  cas  où  ils  rem¬ 
placent  un  titulaire. 

Les  chirurgiens  adjoints  reçoivent  une  indemnité  de 
2..Ü00  francs  pour  le  service  des  interventions  d’urgence 
et  une  autre  indemnilé  de  2.500  francs  pour  assurer  le 
service  îles  consultations. 

—  Un  Coilcours  pour  la  nomination  à  trois  places 
d'internes  titulaires  et  trois  places  d'internes  provisoires 
de  médecine  ilans  les  hôpitaux  de  Rouen  auri  lieu  le  jeudi 
4  Décembre  1941.  Les  épreuves  commenceront  4  IG  h.  30, 
4  l’Hospice-Général,  salle  des  Séances. 

Les  inscriptions  seront  closes  an  Secrétariat  des  Hos¬ 
pices,  le  18  Novembre  1941,  4  18  heures  au  plus  tard. 

Le  règkmicnt  du  concours  est  tenu  4  la  disposition  des 
intéressés  au  Secrétariat  des  Hospices  civils,  1,  rue  de 
Germont,  4  Rouen. 

—  Le  jeudi  23  Oelobre  1941,  4  IG  h.  30,  s’ouvrira, 
4  rilô|iilal-Général,  dans  la  salle  des  séances  de  la 
Commi.ssion  administrative,  un  concours  pour  le  titre 
d’cj/crnc  des  Hôpitaux  de  Houen. 

Les  inscriptions  seront  closes  au  Sccrélariat  des  Hos¬ 
pices,  1,  rue  de  Germont,  le  7  Octobre  1941,  4  18  heures 
au  plus  tard. 


Nouvelles 


Contrôle  médical  des  grandes  réunions 
sportives.  —  Les  Féiléralions  sportives,  conformément 
aux  instructions  minislcricllcs  émanant  du  Commi-ssariat 
général  4  l’Education  générale  et  aux  Sports,  sont  char¬ 
gées,  chacune  en  ce  qui  concerne  leur  sport,  d'organiser 
le  service  médical  des  grandes  réunions  sportives. 

Les  médecins  désireux  de  participer  au  service  créé 
dans  ce  but  par  la  Fédération  française  de  Baslicl-liall 
et  d'etre  intégrés  dans  le  cadre  métiical  fédéral  sont 
priés  de  SC  faire  connaître  d’urgence  4  M.  Cruche,  4 
la  F.  F.  B.  B.,  28,  place  Saint-Georges,  4  Paris,,  qui 
leur  donnera  tons  renseignements  utiles. 

Ils  voudront  bien  joindre  4  leur  demande  un  exposé 
sommaire  de  leurs  titres  au  point  de  vue  contrôle  médi¬ 
cal  d’éducation  physique,  et  indiquer  le  sport  pour 
lequel  ils  ont  une  compétence  particulière. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Par  arrêtés  en  date  du  19  Juin  19Ô1  ; 

Sanatorilun  Marie-Mercier,  à  Tronget  (Allier). 
—  M.  Boudon,  médecin  directeur  du  sanatorium  Fenaille, 
4  Séverac-le-Chàteau  (Aveyron),  est  nommé  médecin 
direeleur  du  sanatorium  Marie-Mercier,  4  Tronget  (Allier). 
Sanatorium  Fenaille,  à  Séverac-le-Château 


(Aveyron).  —  M.  W.mixerv,  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  François-Mercier,  4  Tronget  (Allier),  est  nommé 
médecin  direeleur  du  sanatorium  Fenaille,  4  Séverac- 
le-Chàteau  (Aveyron),  en  remplacement  de  Mlle  Boudon, 
appelé-e  4  d’autres  fonctions. 

Sanatorium  François-Mercier,  à  Tronget 
(Allier).  —  M.  Chognon,  médecin  directeur  du  sanato¬ 
rium  Marie-Mercier,  4  Tronget  (Allier),  est  nommé 
médecin  directeur  du  sanatorium  François-Mercier,  4 
Tronget  (.Allier),  en  remplacement  de  M.  AA'arnery, 
appelé  4  d’autres  fonctions. 

Par  arrêté  en  date  du  21  Juin  1941,  Binet-Cliaix, 
médecin  adjoint  des  sanaloriums  publics,  est  mise  en 
disponibilité,  sur  sa  demande,  pour  une  période  de  cinq 
ans,  4  compter  du  1'»’  Août  1941. 


Nos  Échos 

Naissance. 

—  Le  Docteur  et  Mmlamc  Froissant,  de  Brunoy,  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  naissance  du  leur  fils  Alain. 

—  Le  Docteur  Mauiuck  Hrun,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  el  Madame,  née  Müllor,  font  part  de  la 
naissance  de  leur  fille,  Françoise.  (Blois,  27  Juillet  1941.) 
Nécrologie. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  du  Docteur  Vicxon 
Gardette. 


Soutenance  de  Thèses 

Bordeaux 

Doctorat  d’Etat. 

Du  2S  AU  SI  JuiLLi-T  1941.  —  Miïo  Zudkowitz  :  Con- 
Iribiiiion  a  Veinde  de  la  puberté  féminine.  —  M.  Vil- 
latte  :  Contribution  à  l’étude  des  mycoses  pulmonaires. 
—  M.  Buiizaied  :  Psychoses  de  ravilaillcmcni.  —  M.  Au- 
vinet  :  Aspect  psychologique  d'Arthur  Rimbaud.  — 
M.  Lcfraiic  :  Radiologie  après  (jastro-enlérostomie  et  gas¬ 
trectomie  non  compliquées. 

Nancy 

2®  TRIMESTRE  1941.  —  M.  Jcan  Harmand  :  Contribu¬ 
tion  à  Vétude  du  saturnisme  hydrique,  —  M.  Martin 
Hcmmelmnnn  :  ContribuUon  à  l'élude  de  Vexophtalmic 
puïsalile  traumatique.  —  M.  Jean  Géromc  :  A  propos 
d'un  cas  d'ostcochondromatosc  des  bourses  séreuses  de 
Vépaule  chez  l'enfant.  —  M.  René  Bnignol  :  Des  syn¬ 
dromes  neurologiques  par  électrocution.  —  M.  André 
Fazakas  ;  Les  manifestations  dermatologiques  de  la 
maladie  de  RouilJaud. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'an  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lellres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalolofiiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
el  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes:  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 


Pour  tous  rcnseignemenls.  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  lilloral,  à 
céder  clinique  des  maladies  des  yeux,  répuléc  en 
pleine  activité.  Jasscron,  5,  carrefour  Karguenlah, 
Oran. 

Poste  de  chirurgie  générale  à  reprendre  après 
décès.  S’adresser  à  M'"®  Pouchel,  11,  rue  do  la 
République,  Orléans. 

Recherche  manuel  d’optique  physiologique  de 
Ilclmliolz.  traduction  Javal,  Masson,  édlleurs,  1867. 
Ecr.  P.  M.,  n°  630. 

Secrétaire  médicale,  diplômée,  connaissances 
sténo-daclylo,  33  ans,  sérieuse  éducation,  bonne 
famille,  demande  emploi,  clinique,  doclour,  hôpi¬ 
tal,  région  indifférente.  Ecr.  P.  il/.,  n°  673. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 
aisée  el  populeuse,  belle  maison  bourgeoise  mo¬ 
derne,  tout  confort,  cbauff.  central,  pour  médecin, 
dentisic  ou  Labo.  Ecr.  P.  il/.,  n°  671. 

A  céder.  Province,  près  Paris.  Laboratoire  d'ana¬ 
lyses  médicales;  100.000  fr.  bénéOce  net.  Ecr. 
P.  M.,  n»  684. 

■Visiteur  médical,  44  ans,  guerre  14-18,  Ires 
actif,  cherche  Laboratoire  pour  Paris  ou  Province, 
exci'llontcs  références  moralité.  Ecr.  P.  A/.,,  n“  686. 


Jeune  F.,  meilleures  références,  ferait  représen- 
lalion  pliarinacculiqtic  Rordcaux  cl  Sud-Oucsl. 
Ecr.  P.  A/.,  n®  687. 

Directeur  commercial  publiciste  important 
Labo,  40  ans,  disposant  bureau  Paris  cl  bonne 
équipe  visiteurs,  inlensinerail  et  diffuserait  spé- 
cialilés  .sérieuses  prochaine  campagne.  Ecr.  P.  A/., 

A  céder  do  suilc  poste  de  niédccin-propbarma- 
cicu.  Très  inlére.'S.  Situation  d'avenir.  Ecr.  P.  A/., 
n»  680. 

Docteur  en  médecine,  ayant  fait  la  guerre  de 
1939-19-10,  ancien  externe  des  Hôpitaux  de  Paris, 
longue  pratique,  marié,  enfant  Français,  touché 
par  le  décret-loi  du  16  Août  1940,  cherche  place 
dans  clinique,  lalioraloiro,  pharmacie,  anesthésies. 
Prélenlions  modesles.  S’adress.  ;  D'',  27,  rue  de 
la  Cliapelic.  Paris  (IS®). 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  introduit,  recherche 
2®  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n“  690. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  xm 
timbre  de  1  fr.  pour  transmissic"  des  lettres. 


te  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l’Ancao  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Maretbeox,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  &  Paris  (Trance). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ROLE 

DES  PERTURBATIONS 
ENDOCRINIENNES 
DANS  LES  SPASMES  VÉSICULAIRES 
ET  GASTRO-INTESTINAUX 

PAR  MM. 

M.  CHIRAY,  H.  MASCHAS 
et  M.  MOLLARD 


Nous  avons  exposé  à  celle  place,  dans  un  récenl 
mémoire,  les  résullats  des  recherches  sysléma- 
liques  que  nous  avons  poursuivies,  pendanl  deux 
ans,  sur  le  Iraitemenl  des  coliles  spasmodiques 
priinilives  par  la  folliculine,  par  l'hormone  du 
corps  jaune  el  par  le  propionale  de.  leslosléronc^. 
Nous  voudrions  ici  résumer  hrièvcmenl  les  len- 
latives  parallèles  el  semblables  auxquelles  nous 
nous  sommes  livrés  devanl  cerlains  spasmes 
vésiculaires  à  rechule;  puis,  dans  une  conclusion 
synthétique  provisoire,  exposer  les  relations  des 
spasmes  digestifs  el  des  perlurhalions  endocri¬ 
niennes,  telles  que  nous  les  soupçonnons. 

Les  spasmes  vésiculaires,  générateurs  d’un 
grand  nombre  de  coliques  hépatiques,  ont  un 
mécanisme  qui  sort  peu  à  peu  d’un  empirisme 
trop  simpliste  cl  trop  peu  contrôlé.  On  sait,  en 
particulier,  que  la  théorie  mécanique  a  cédé  peu 

peu  la  place  à  la  théorie  réflexe,  que  l’un  de 
nous  et  Pavel  ont  exposée  les  premiers  dans  leur 
livre  sur  la  vésicule  biliaire.  -.  On  ne  nie  pas 
que  les  calculs  ne  puissent  avoir  une  part  de  res¬ 
ponsabilité  dans  le  déclenchement  de  la  crise  ; 
on  nie  qu’ils  soient  les  facteurs  nécessaires  et 
suffisants.  La  notion  do  spasmes  chez  les  malades 
sans  lithiase,  la  persistance  éventuelle  des 
spasmes  après  la  cholécystostomie,  le  fait  que 
certains  calculs  se  mobilisent  dans  un  silence 
clinique  complet  ont  démoli  la  vieille  thèse  qui 
enchaînait  indissolublement  le  spasme  à  la 
migration  tentée  ou  réalisée  d’un  calcul  hors  de 
la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  Des  arguments 
semblables  ont  écarté  la  théorie  de  la  péritonite 
sous-hépalifiuc  qui  accompagne  parfois  le  syn¬ 
drome,  mais  peut  exister  sans  lui  comme  il  peut 
exister  sans  elle. 

On  a  dû  s’attacher  à  l’élude  précise  des  fac¬ 
teurs  constamment  retrouvés  sur  les  malades 
atteints  de  tels  spasmes.  Celle  analyse  permit 
d’en  retenir  trois  ;  une  prédisposition  locale, 
une  prédisposition  générale,  une  occasion  déclen¬ 
chante. 

On  ne  concevra  pas  un  spasme  vésiculaire 
sans  une  lésion  locale  prédisposante,  pointe 
attirant  sur  elle  l’éclair,  comme  l’a  dit  Gutmann 
dans  un  langage  coloré  (calculs  aseptiques,  cho¬ 
lécystite,  obstacle  méicanique,  etc...).  Mais  ce 
terrain  local  n’est  pas  suffisant.  L’un  de  nous 
et  Pavel,,  dont  les  études  expérimentales  avaient 
révélé  la  contractilité  de  la  vésicule  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’excitation  du  vague  à  l’aide  de  sub- 
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stances  électives,  ont  attiré  rallention  sur  la 
conslànce  d'une  instabilité  neuro-végélalive  el 
particulièrcBaent  d’une  hypervagolonic  dans  la 
genèse  de  la  crise  vésiculaire.  Il  ne  s’agit  pas  ici 
de  chercher  si  la  crise  survient  parce  que  le 
système  neuro-végélalif  est  irrité,  ou  si  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  est  irrité  parce  que  le 
malade  est  sujet  à  des  crises.  Notons  seulement 
qu’à  côté  du  fait  local  nécessaire,  le  terrain 
général  égaletnent  indispensable  est  une  liyper- 
excilabililé  du  système  neuro-végétatif  qui,  si  la 
crise  éclate,  est  en  état  d’hypervagolonie. 

L’organisme  ainsi  préparé,  ou  plus  précisé¬ 
ment,  le  muscle  vésiculaire  étant  prêt  à  des 
soubresauts  spasmodiques,  il  faut  évidemment 
que,  goutte  d’eau  faisant  déborder  le  vase,  un 
troisième  facteur  soit  réalisé  qu’on  résume  d’un 
mol,  le  choc.  Nous  rejoignons  ici  là  clinique  la 
plus  ancienne  qui  soit,  puisque,  même  lors¬ 
qu’on  admettait  la  nécessité  d’une  mobilisation 
calculeuse,  on  invoquait  des  circonstances  exté¬ 
rieures  fortuites  pour  déclencher  celle-ci.  Ce  que 
l’on  sait  peut-être  davantage,  c’est  que  ces  cir¬ 
constances  sont  des  plus  variées  :  écart  de 
régime,  troubles  atmosphériques,  émotions  vives, 
choc  anaphylactique  spontané  ou  thérapeutique, 
et  aussi  et  surtout  phénomènes  quelconques  de 
la  vie  génitale  féminine. 

Les  relations  des  époques  et  des  coliques  hépa¬ 
tiques  ont  frappé  de  tous  temps  les  observa¬ 
teurs.  La  coïncidence  de  ces  crises  avec  les 
règles,  ou  la  grossesse,  ou  la  ménopause,  est  pas¬ 
sée  au  rang  do  ces  banalités  cliniques  que  cha¬ 
que  génération  a  transmises  précieusement  à 
celle  qui  lui  a  succédé.  Lorsqu’on  découvrit 
l’anaphylaxie,  on  dota  ces  constatations  empi¬ 
riques  de  compléments  palhogéniques  apparents, 
tels  que  la  modification  du  tonus  végétatif  pen¬ 
dant  la  période  menstruelle.  On  comprit  alors 
pourquoi,  «  lors  des  règles,  peut  éclater  brus¬ 
quement  la  série  des  manifestations  cliniques 
de  l’anaphylaxie,  migraine,  asthme,  urticaire.  Il 
n'csl  donc  pas  étonnant  que,  conjointement 
avec  ces  diverses  crises  ou  seule,  se  déclenche 
en  même  temps  celte  décharge  végétative  locale 
qu’est  la  colique  hépatique  sous  la  forme  d’une 
crise  de  contractions  douloureuses  de  la  vési- 

Si  les  notions  précédentes  sont  banales,  nous 
devons  remarquer  qu’elles  sont  demeurées  im¬ 
précises  pre.squc  jusqu’à  ces  dernières  années. 
Ce  fut,  croyons-nous,  Gutmann  qui  tenta  le 
premier  de  débrouiller  leur  écheveau,  en  entrant 
plus  avant  dans  -l’analyse  clinique  précise,  et 
spécialement  en  distinguant  trois  formes  sémio¬ 
logiques  de  ce  «  choc  menstruel  ».  Nous  ne  pou¬ 
vons  insister  longuement  sur  celle  classification 
sans  doute  très  utile,  mais  surtout  d’un  point 
de  vue  descriptif  ou  pratique  Qu’il  s’agisse, 
en  effet,  de  crises  vésiculaires  menstruelles,  de 
crises  hépatiques  menstruelles  ou  de  crises  mixtes 
hépalo-vésiculalres  menstruelles,  on  relève,  à  des 
détails  secondaires  près,  les  mêmes  phénomènes 
que,  Gutmann  expose,  du  reste,  avec  une  grande 
clarté  :  relation  chronologique  fréquente  entre 
la  date  des  règles  et  celle  des  douleurs  vésicu¬ 
laires  et  coïncidence  parfois  si  précise  qu’elle 
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constitue  un  renseignement  capital  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l'origine  vésiculaire  de  la  douleur  ; 
rcHtrudescence  des  phénomènes  douloureux  pen¬ 
dant  la  période  menstruelle  chez  les  femmes 
atteintes  de  péricholécyslile  ;  suppression  des 
crises  chez  les  mêmes  malades  lorsque  la  mens¬ 
truation  disparaît  (ménopause,  grossesse,  cas- 
Iralion),  ou,  au  contraire,  augmentation  de  leur 
fréquence  à  celle  occasion;  accroissement  du 
volume  du  foie  qui  devient  souvent  douloureux 
pendanl  les  règles,  co'incidence  d'ictère  subit 
avec  le  même  phénomène  génital.  Tels  sont  les 
faits  qu’il  est  difficile  de  dissocier  les  uns  des 
autres,  car  c’est  seulement  dans  un  but  de  sim¬ 
plification  qu’on  distingue  une  pathologie  hépa¬ 
tique  et  une  pathologie  vésiculaire.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  foie  et  la  vésicule  sont  en  cause 
simultanément  et  nous  en  avons  la  preuve  dans 
l’observation  des  malades  qui  nous  occupent 
présentement. 

L’une  des  plus  typiques  est  rapportée  préci¬ 
sément  par  Gutmann  et  concerne  une  femme 
migraineuse  depuis  l’enfance  et  qui  régularise 
ses  migraines  ou  plus  exactement  les  groupe,  à 
partir  de  la  puberté,  à  l’époque  exclusive  dès 
règles.  Elle  se  marie,  a  des  enfants,  commence 
à  souffrir  de  troubles  indiquant  un  mauvais 
fonctionnement  du  foie,  intolérances  aux 
graisses,  aux  ragoûts,  etc...  Peu  h  peu,  les 
migraines  et  les  troubles  dyspeptiques  se  com¬ 
pliquent  de  coliques  hépatiques  survenant  tou¬ 
jours  à  l’époque  des  règles.  On  enlève  la  vési¬ 
cule,  mais  les  crises  qui,  jadis,  étaient  hépalo- 
vésiculaires,  continuent,  purement  hépatiques, 
à  survenir  à  la  même  époque. 

De  son  côté,  Loeper  a  longuement  insisté  dans 
différents  mémoires^,  sur  la  constipation,  la 
paresse  vésiculaire,  l’insuffisance  de  la  rholérèse 
hépatique  au  milieu  du  cycle  menstruel.  Il  n’a 
pas  hésité  à  rapporter  ces  accidents  à  la  circula¬ 
tion  de  certaines  hormones  ovariennes  el  à  leur 
action  inhibitrice.  Il  a  montré  que  ces  phéno¬ 
mènes  font  place,  la  veille  même  des  règles, 
à  la  diarrhée  et  à  l’hyperkinésie  de  la  vésicule, 
qui  traduisent  un  phénomène  en  quelque  sorte 
compensateur  cl  critique  de  la  glande  hépatique 
après  une  inhibition  jilus  ou  moins  durable 

D’autres  enfin  (lahiel  Tadei  el  Gutmann), 
ont  insisté  sur  la  coïncidence  menstruelle  des 
migraines,  des  coliques  hépatiques  el  des  crises 
d’asthme  ou  des  crises  d’épilepsie  el  ont  proposé 
de  supprimer  ces  troubles  par  la  castration  chi¬ 
rurgicale  ou  radiothérapique. 

II  est  d’ailleurs  curieux  d’observer  à  cet  égard 
qu’à  l’époque  encore  très  récente  où  l’on  ignorait 
la  nature  et  la  pluralité  des  hormones  sexuelles, 
on  commettait  sans  cesse  une  double  erreur  con¬ 
tradictoire  :  celle  de  rapporter  à  l’insuffisance 
ovarienne  tous  les  troubles  liés  aux  phénomènes 
menstruels,  el  celle  de  vouloir  guérir  par  l’abla¬ 
tion  des  ovaires  celle  prétendue  insuffisance 
ovarienne. 
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Los  notions  que  nous  avons  acquises  depuis 
dix  ans  sur  la  rolliculinc,  l’iiorinone  du  corps 
jaunu  et  riiorinone  mâle,  nous  ont  enseigné 
d'abord  que  les  lroid)les  liés  à  un  excès  de  sécré¬ 
tion  ovarienne  sont  au  moins  aussi  fréciueids 
que  les  troubles  liés  à  une  insuriisance.  Elles 
nous  ont  montré,  en  outre,  que  l'on  peut  très 
bien,  par  l'emploi  de  riiorinone  antagoniste, 
supprimer  les  iierturba  lions  observées.  Ces 
deux  idées,  devenues  banales,  ont  inspiré  les 
recherches  que  nous  avons  entreprises  ]iour 
d’autres  syndromes,  et  clics  nous  ont  égalmnent 
permis  d'étudier  les  spasmes  vésiculaires. 

Sur  le  plan  des  Ihéiapeutiqucs  hormonales, 
pour  peu  qu’on  ait  quelf[uc  chance,  on  devient 
très  vite  monotone.  Les  observations  qu’on  rap¬ 
porte  se  réduisent  toutes,  en  effet,  à  la  même 
charpente  ;  un  trouble  existe  qui  demeure 
rebelle  aux  thérapeutiques  classiques.  Pour  des  j 
raisons  diverses,  souvent  chronologiques,  un 
traitement  hormonal  est  entrepris  et  le  trouble  ! 
disparaît.  Nous  ne  donnerons  donc  que  doux  1 
exemples  des  résultats  que  nous  avons  observés, 
le  premier  concerne  une  observation  de  spasmes,  j 

OiisFinvATiox  I.  ^  M...,  .51  ans,  nous  consulte  ' 

liarce  que,  quinze  jours  plus  tôt,  elle  a  souffert  ! 
de  violenle.?  ilonleiirs  siégeant  dans  le  côté  droit,  , 
douleurs,  exagérées  par  la  po  ilion  sur  ce  côté  on  ; 
par  une  pression,  douleurs  sans  irradiation  dans 
le  dos.  si.ins  ictère,  sans  moditicatious  des  urines, 
avec  un  léger  inouveincnt  fébrile  à  38°. 

La  crise  a  été  assez  vive  pour  nécessiter  une  ' 
injection  de  morphine,  qui  produit  une  sédation.  ; 
Le  lendemain,  les  selles  étaient  décolorées,  mais 
les  douleurs  étaient  redevenues  vives,  cl  cette  fois 
avec  irradiations  à  l’épaule  cl  dans  le  dos  cl  léger 
siibiclèi'c.  La  malade  fut  hospitalisée  d’urgence  à  ! 
Vaugii’aixl,  oii  l’on  discuta  une  intervention  pour  i 
cholécystite  siippurée.  Après  neuf  jours  d’obser-  i 
A'alion,  de  glace  et  de  l'égime  laclo-végclarien,  la  j 
scène  clinique  se  calma,  et  crdle  femme  vint  nous  ! 
consulter  à  Bichal. 

Nous  somincs  en  face  d’une  malade  encore  très  | 
lasse,  accusant  toujours  nue  gène  sourde,  un  endo-  j 
lorissenicnl  par  à-coups  do  l’iiyiiocondre  droit.  [ 
Nous  apprenons  qu’elle  a  toujours  eu  tendance  . 
à  la  constipation  et  (pi’elle  s’csl  plainte  souvent,  j 
après  le.s  ix'pas,  de  l'ég-urgilalions  alimentaires, 
sans  nausées  et  sans  ballonnements.  Elle  a  souffert 
aussi  de  douleurs  occipitales  \ives.  ! 

Uég'léc  à  13  ans.  loujoiir.s  très  abondainmoni  l 
et  pondant  au  moins  bnit  jours,  elle  a  vu  ses  ; 
règles  devenir  irrégulièi’cs  dr'puis  deux  ans.  Deux  ■ 
jours  avant  la  crise,  elle  a  eu  une  hémorragie 
douloureuse  pendant  quaranle-hnil  heures,  hémor¬ 
ragie  qui  faisait  suite  à  une  jiériode  menstruelle  | 
de  huit  jours  après  un  intervalle  libre  de  quatre  ■ 
jours.  [ 

L’examen  est  à  peu  près  négatif  cl  révèle  seule¬ 
ment  un  point  vésiculaire  net.  La  radiologie  montre  [ 
une  vésicule  injectée  normaleiuenl  sans  particu¬ 
larités,  la  réponse  vésiculaire  au  tubage  est  nor- 

Un  traileiiieni  par  la  tcstosléronc  est  entrepris 
systémaliipiemcnt  à  raison  de  liü  11117.  P^r  ™ois 
pendant  (piaire  mois.  Les  règles  deviennent  nor¬ 
males.  ne  durent  que  (|ualre  jours,  et  les  troubles 
douloureux  du  coté  droit  ccsseul,  tandis  que  l’étal 
général  devient  iHiiucoiip  plus  résistant.  Nous  sui¬ 
vons  celle  malade  depuis  un  an  et  demi  et  aucun 
trouble  digestif  n’csl  suriVonu  à  nouveau. 

Le  second  exemple  e.st  un  cas  do  cholécysta¬ 
tonie.  On  ne  s’étonnera  ])as  que  nous  associions 
ici  le  spasme  et  l’atonie.  Ces  dcuXxélals  ne  s'op¬ 
posent  l’im  à  l’autre  que  sur  le  plan  anatomo¬ 
clinique.  Sur  le  plan  physiologique  Bard,  puis 
Lcriche  ont  montré  que  tous  deux,  pareillement 
actifs  (et  non  pas  l’un  la  simple  annulation  de 
l’autre)  ils  expriinenl  pareillement  tous  deux 
un  déséquilibre  des  centres  locaux  vaso-moteurs. 

Obseuvation  11.  —  M»°  B...,  30  ans,  nous  con¬ 
sulte  le  1°''  Mars  1940.  pour  dos  douleurs  qui 
siègent  à  l’hypocondre  droit  cl  dont  elle  souffre 


depuis  deux  ans.  Elle  a  de  nombreux  malaises 
digestifs,  des  irradiations  en  ceinture  et  à  l’épaule 
droite.  Ces  crises  surviennent  à  n’importe  quel 
moment  de  la  journée  et  s’exaspèrent  après  les 
repas.  En  outre  existent  souvent  du  subiclère  et 
toujours  une  anorexie  élecliv  pour  les  graisses  et 
les  leufs  qui  e.xag-èrenl  tous  les  troubles.  La  malade 
accuse  quelques  nau.sées,  mais  ne  vomit  pas.  Elle  a 
une  diarrhée  fréquetile  et  des  se-.llcs  parfois  décolo¬ 
rées,  un  peu  graisseuses  et  non  moulées.  Pendant 
quelques  mois,  le  repos,  un  régime  et  des’"  médi- 
camenls  aniispasmodiques  l’ont  améliorée,  mais 
ce  ne  fut  qu’une  trêve. 

Nous  apprenons  cnlin  que  celle  femme  a  tou¬ 
jours  souffert  de  troubles  dyspeptiques,  et  parti¬ 
culièrement  depuis  la  puberté.  Chaque  période 
meusl ruelle  a  été  marquée  depuis  lors  par  l’exagé- 
ralion  drs  malaises  précédents  et  par  des  phéno- 
miuies  de  dépression  nerveuse.  Les  règles  ont  tou¬ 
jours  été  très  abondantes. 


.■prenons  alors  un  traitement  par  l’bor- 
et  tous  les  phénomènes  s’amendent 


Voici  donc  deux  observations,  l’iine  de  cholé¬ 
cystite  avec  spasmes,  l'aiijrc  de  cholécystato¬ 
nie  qui,  toutes  deux,  étaient  entretenues  par 
l’hypersécrétion  périodiquement  renouvelée  de 
l’hormone  ovarienne.  Nous  pourrions  citer”  des 
cas  cliniquement  semblables  où  ce  fut,  au  con¬ 
traire,  un  traitement  par  la  folliculine  qui  vint 
au  bout  des  troubles  constatés. 

Le  rapport  clinique  cl  thérapeutique  ici  encore 
est  donc  évident,  'l’oul  se  passe,  jiour  les  spasmes 
vésiculaires,  de  la  même  façon  que  pour  les  colites 
spasmodiques.  Il  y  aura  lieu,  du  reste,  d’appro¬ 
fondir  ces  notions.  La  pathologie  de  la  vésicule 
a  été  enfermée  trop  longtemps  dans  des  facteurs 
mécaniques  et  dans  dos  facteurs  infectieux.  Nous 
avons  parlé  plus  haut  des  facteurs  mécaniques. 
11  faudra  aussi  un  jour  analyser  les  cholécystites 
infectieuses,  et  voir  si  on  a  toujours  le  droit  de 
raïuener  les  caprices  de  leur  évolution  à  la  fan¬ 
taisie  exclusive  des  slreplucoques  ou  des  coli¬ 
bacilles. 

Comment  oxpliipier  ces  corrélations  cliniques 
e:  —  parlant  —  ces  réalisations  thérapeutiques 
Les  ]iremières  —  car  les  secondes  sont  encore 
trop  souvent  méconnues  —  ont  trouvé  jirimiti- 
venienl,  dans  la  théorie  du  choc  anaphylactique 
des  règles,  une  interprétation  qui  parut  décisive. 
Or.  nous  devons  dire  nellement  aujourd’hui 
que  nous  ne  pouvons  nous  satisfaire  d’une 

trop  vague  cl  |)rohablemenl  inexacte,  donc 
doublement  périlleuse.  Inexacte,  car  il  n’est  jias 
di’inoniré  que  l’organisme  ré.diso  les  conditions 
du  choc  anaphylacliipie  expériinenlal  et  parce 
ipie,  à  supposer  (pie  la  supf'rposition  imisse  se 
faire,  il  resterait  —  ce  qui  n’a  jamais  été  tenté  — 
à  transposer  dans  des  faits  physio-pathologiques 
les  agents  divers  du  choc  de  laboratoire.  Hypo¬ 
thèse  trop  vague  aussi,  car  elle  ne  ferait  que 
reculer  le  problème  en  demandant  à  son  tour 
une  explication.  Elle  ressemble  à  ces  construc¬ 
tions  arbitraires,  dont  parle  Lcriche,  à  <(  ces 
schémas  de  médecin  qui  paraissent  tout  expli- 
fpicr,  mais  qui  se  situent  en  dehors  de  ce  qui 
est,  et  en  dehors  do  la  vie  ». 

Après  l’hypothèso  obscure,  la  supposition  trop 
claire  :  les  spasmes  vésiculaires  seraient  liés  aux 
perturbations  ovariennes,  pour  la  raison  que  les 
hormones  de  l’ovaire  agiraient  directement  sur 
la  musculature  biliaire.  Celte  théorie  se  heurte 
immédiatement  aux  discordances  dos  résultats 
expérimentaux  fournis  par  scs  quelques  parti¬ 


sans.  Ainsi  Loeper,  Lemaire  et  Dany  ',  avec  leur 
élève,  Thorel-Pagnez  écrivent  que  la  follicu¬ 
line,  injectée  par  la  voie  sanguine,  diminue  la 
motricité  de  la  vésicule,  et  que  les  extraits 
totaux  accroissent,  à  l’opposé,  les  contractions 
du  même  organe.  Celte  conclusion,  qui  con¬ 
corde  avec  celle  de  Baltaceano,  Vasiliu  et  Para- 
schiv  ■  s’opiiose  absolument  à  celle  de  Gatbi- 
neo  pour  ipii  la  folliculine  oxcilerail  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  au  lieu  (pie  le  corps  jaune  et  les 
extraits  totaux  demeureraient  sans  action.  Nous 
indi(pierons  plus  loin  les  recherches  expérimen¬ 
tales  (pii  nous  ont  permis  tout  ensemble  de  com¬ 
prendre  ces  contradictions  et  de  mesurer  la  fra¬ 
gilité  des  expérimenlalions  semblables.  Disons 
simidement  ici  t|u 'aucun  des  chercheurs  précé¬ 
dents  ne  paraît  avoir  songé  aux  variations  indi¬ 
viduelles  des  sécrétions  hormonales  que  la  cli- 
ni(pie  enseigne,  ou,  plus  clairement,  (pie  tous 
ont  agi  comme  si  la  folliculine  avait,  chez  rani¬ 
mai  plus  (pie  chez  riioinme,  un  taux  de  sécrétion 
conslanl. 

En  fait,  la  (pieslion  dépasse  les  cadres  de  la 
pathologie  vésiculaire.  Qu’il  s’agisse,  en  effet, 
d’une  contraction  paroxystique  de  la  vésicule,  ou 
du  pylore,  d'un  resserrement  brusque  du  sphinc¬ 
ter  d’Cddi  ou  des  muscles  du  gros  intestin,  d’un 
spasme  de  rcesophage  ou  des  anses  iléalcs,  le  pro¬ 
blème  est  le  même,  car  il  porte  sur  le  spasme  et 
non  sur  sa  topographie.  Luc  lésion  locale,  une 
hyperexcitabilité  neuro-végélalivc,  un  choc  occa¬ 
sionnel  et  déclenchant  ;  ces  trois  facteurs,,  que 
nous  avons  notés  à  l’origine  du  spasme  vésicu¬ 
laire,  se  rencontrent  pareillement  au  départ  de 
1.1  colite  spasmodique,  ou  de  contractures  dou¬ 
loureuses  des  stases  iléales  (pii  font  trop  souvent 
porter  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  et 
plus  généralement,  étendent  jusqu’à  l’erreur  la 
plus  nocive  le  domaine  pourtant  liien  élroile- 
menl  délimité  de  celte  obsédante  maladie,  fl  en 
va  de  même  pour  les  spasmes  pyloriques  ou 
œsophagiens. 

Lésion  locale,  hyperexcitabilité  sympathique, 
choc  déclencheur,  il  ne  suffit  pas,  conlrairemenl 
aux  habitudes  routinières  do  l’esprit,  il  ne  suffit 
niillemenl  de  colle  énumération  pour  créer  un 
mécanisme  palhogénique.  Démembrer  11 'est  pas 
expliquer,  et  nous  devons  entrer  plus  avant  dans 
l’analyse  de  chacun  de  ces  facteurs. 

1°  La  lésion  locale,  vésiculaire,  slomacjde,  coli- 
li(pie,  etc...,  microscofiique  ou  minime,  ne  mérite 
que  deux  re.mar(pics  essentielles.  La  première 
est  qu’elle  ne  crée  pas  le  spasme,  mais  le  situe 
dans  un  organe  à  l’exclusion  des  autres.  La 
seconde,  moins  évidente,  est  que,  même  insigni¬ 
fiante,  elle  subit,  par  un  cercle  vicieux  fatal, 
rinfluence  du  spasme  qu’elle  a  localisé.  A  force 
do  se  reproduire,  en  effet,  celui-ci  finit  par  créer 
secondairement  des  dégâts  locaux  tels  qu’ils  se 
superposent  à  la  lésion  originelle  et  la  rendent 
jilus  active.  Ainsi  rentérile,  après  les  crises  répé¬ 
tées  do  colite  spasmodique,  se  surajoute  à  peu 
près  constamment  au  foyer  souvent  impercep¬ 
tible  ([ui  situe  sur  le  gros  intestin  le  siège  du 
phénomène  spasmodique  et  elle  passe  communé¬ 
ment  pour  la  cause,  alors  (pi 'elle  est  seulement 
un  effet. 

2°  Le  dérèglement  neuro-végétatif  mérite 
une  mise  au  point  plus  étendue  et  surtout  plus 
critique.  Il  passe  communément,  en  effet,  pour 
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un  facteur  étiologique  vague,  un  élément  prédis¬ 
posant  mystérieux  qui  rend  le  terrain  plus  sen¬ 
sible,  sans  qu’on  essaie  de  préciser  par  quel 
mécanisme  il  exercerait  cette  action.  Or,  ce  fac¬ 
teur  second  possède,  au  contraire,  un  rôle  précis  : 
il  est  l’agent  de  transmission  ;  il  est  nécessaire 
aux  muscles  ou  mieux  aux  plaques  motrices  dont 
l’ébranlement  va  s’exprimer  par  les  spasmes.  On 
peut  le  prouver,  d’une  part,  en  invoquant  la  clas¬ 
sique  expérience  do  Hallion  qui  provoque  des 
colites  spasmodiques  on  excitant  le  sympathique 
abdominal  ou  lombaire.  ;  de  l’autre,  en  exposant 
les  résultats  strictement  inverses  de  l'alcoolisa¬ 
tion  ou  de  la  section  de  ce  môme  sympathique. 
Dès  1936,  nous  avions  remarqué  que  l’infiltration 
des  ganglions  sympathiques  supérieurs  suivant 
la  technique  de  Lericho,  que  nous  expérimentions 
alors  chez  dos  tuberculeux  pulmonaires,  amélio¬ 
rait,  sans  que  nous  l’ayons  cherché,  les  spasmes 
colitiques  dont  souffraient  également  quelques- 
uns  de  ces  malades.  Nous  eûmes  dès  lors,  l’idée, 
de  lutter  directement  contre  de  tels  troubles 
digestifs  ou  contre  les  paroxysmes  de  la  stase 
iléalo  par  des  infiltrations  locales  de  la  chaîne 
lombaire.  Doux  jeunes  femmes  atteintes,  l’une 
d’un  syndrome  douloureux  fonclionnei  de  la 
fosse  iliaque  droite,  procédant  par  crises  d’allure 
dramatique,  l’autre  de  crises  plus  étendues  de 
colite  spasmodique,  reçurent  ainsi,  pendant  trois 
mois,  dos  injections  do  novocaïne  répétées 
deux  fois  par  semaine.  Les  spasmes  dis¬ 
parurent  dès  le  début  du  traitement,  et  à 
un  point  tel  que  les  malades  demanrlèront 
spontanément  la .jioursuite  de  ces  tentatives.  Los 
résultats  obtenus  furent  malheureusement  passa¬ 
gers,  et  nous  verrons  plus  loin  que  l’une  de  nos 
malades  nous  apporta  plus  tard  une  explication 
lumineuse  d’une  telle  brièveté  d’action.  Il  n’en 
demeure  pas  moins  que  les  crises,  jadis  presque 
incessantes,  avaient  cessé  complètement  pendant 
plusieurs  mois.  Bientôt  Leriche  devait  obtenir  et 
publier  des  résultats  beaucoup  plus  démonstra¬ 
tifs,  en  supprimant,  non  plus  par  l’infiltration 
simple,  mais  par  la  splanchnicotomie  droite  ou 
gauche,  des  douleurs  liées  à  un  dolicholon  dis¬ 
tendu  ou  d’autres  syndromes  rebelles  du  gros 
intestin.  L’intervention  avait  interrompu  la  voie 
de  transmission 

3“  La  voie  de  transmission  doit  aussi  retenir 
l’attention,  car  il  est  évident  que  l’on  s’arrête  è 
mi-chemin,  lorsqu’on  limite  è  un  dérèglement 
brusque  du  système  sympathique  l’explication 
d’un  syndrome  paroxystique  des  voies  diges¬ 
tives.  Lè  encore,  on  méconnaît  les  enseigne¬ 
ments  de  la  vieille  clinique,  qui  n’oubliait 
jamais  que  des  circonstances  occasionnelles 
variables  sont  les  facteurs  déterminants  du 
choc  déclencheur.  Il  était  classique,  et  il  est 
encore  exact,  d’invoquer  le  froid  ou  d’autres 
perturbations  atmosphériques,  les  écarts  de 
régime,  les  émotions,  l’action  nocive  de  tel  ou 
tel  médicament.  A  cette  liste,  il  est  indispensable 
d’ajouter,  selon  nous,  une  des  causes  fortuites 
les  plus  fréquentes,  les  plus  rebelles  aussi,  parce 
qu’elle  est  nécessairement  récidivante  :  les  per¬ 
turbations  hormonales. 

Il  nous  reste  à  démontrer  que  ces  perturba¬ 
tions  hormonales  sont  capables  de  provoquer 
le  dérèglement  neuro-végétatif  générateur  du 
spasme,  puis  à  préciser  le  sens  offensif  de  ces 
perturbations. 

«  Pour  instaurer  une  chirurgie  physiologique 
en  face  des  douleurs  viscérales  sans  lésion  ana¬ 
tomique  décelable,  écrit  encore  Leriche,  il  ne 
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faut  peut-être  pas  toujours  s’adresser  aux 
splanchniques  et  aux  branches  du  plexus 
cœliaque.  Il  y  a  vraisemblablement  une  théra¬ 
peutique  endocrinienne  de  certaines  douleurs 
viscérales.  »  Et  bien  que  l’auteur  parle  d’une 
«  brousse  encore  inexplorée  w,  il  cite,  quelques 
lignes  plus  haut,  «  certaines  douleurs  gastri¬ 
ques  qui  lui  semblent  rattachables  à  des  téta- 
nies  latentes,  c’est-à-dire  à  un  trouble  du 
métabolisme  du  calcium,  à  un  phénomène  para- 
thyroïdien  ». 

II  y  a  longtemps  que  Bouveret  et  Dévie  ont 
parlé  de  tétanie  viscérale  à  propos  de  vomisse¬ 
ments  consécutifs  aux  sténoses  du  pylore.  Ce 
qui  n’était  qu’une  intuition  clinique  reçut  un 
commencement  de  confirmation  lorsque  Collup 
eut  isolé  la  paratyrone.  On  vit  alors  que  cette 
substance,  capable  de  juguler  beaucoup  d’accès 
typiques  de  tétanie,  supprimait,  dans  quelques 
observations  heureuses,  des  crises  de  colique 
hépatique  (Loeper  *“),  des  accès  de  colite  snns- 
modique  (Mamou  Parturicr  des  douleurs 
pyloro-duodénales  (Chiray  *')  ou  des  crises  gas¬ 
triques  de  physionomie  ulcéreuse.  Cette  étude 
commence  à  peine,  ün  peut  affirmer  pourtant, 
dès  aujourd’hui,  que  les  spasmes  digestifs  ont 
parfois,  pour  cause  déclenchante,  une  insuffisance 
parathyroïdienne. 

Do  l’action  éventuelle  des  autres  hormones, 
nous  savons  encore  peu  de  chose,  bien  que 
certains  faits  cliniques  qu’on  hésite  presque  à 
rappeler,  tellement  ils  sont  de  constatation 
banale,  suggèrent  peut-être  que  les  perturba¬ 
tions  thyroïdiennes  ou  surrénales  exerceraient  à 
l’occasion  le  même  rôle  provocateur.  Nous  pen¬ 
sons  à  ces  diarrhées  paroxystiques'  que  l’iode  ou 
la  cortinc  suppriment  en  même  temps  qu’ils 
améliorent  les  autres  symptômes  thyroïdiens  ou 
surrénaux.  Mais  ce  champ  d’étude  n’a  pas 
encore  été  systématiquement  exploré. 

Du  moins,  les  observations  que  nous  avons 
rapportées  dans  le  précédent  mémoire  et  au  dé¬ 
but  de  cet  article,  indiquent,  croyons-nous, 
([uo  les  hormones  sexuelles,  au  même  titre  que 
l’hormone  para-thyroi’dienne,  interviennent  éven¬ 
tuellement  dans  l’éclosion,  et,  étant  donné  le 
caractère  cyclique  régulier  de  leur  sécrétion,  dans 
la  répétition  en  série  des  symptômes  spasmodi¬ 
ques.  On  connaît,  du  reste,  leur  rôle  à  l’origine 
d’autres  troubles  paroxystiques,  communément 
rangés  aujourd’hui  sous  l’épithète  de  vago-sym- 
pathiques  :  crises  d’asthme,  hémoptysies,  dérè¬ 
glements  psychiques,  dermato.ses,  etc...  L.i 
malade  dont  nous  parlions  plus  haut  ne  fut 
améliorée  que  le  jour  où  elle  reçut  un  traite¬ 
ment  hormonal  prolongé. 

11  est  probable,  enfin,  que  plusieurs  pertur¬ 
bations  hormonales  additionnent  parfois  leur 
action  provocatrice.  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
traiter,  il  y  a  quelques  mois,  une  jeune  femme 
atteinte  d’un  syndrome  tétanique  fruste,  de 
colite  spasmodique  et  de  crises  douloureuses 
rectales.  Un  traitement  par  le  calcium  et  la  para- 
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lyroiie  n’entraîna  qu’une  amélioration  passa¬ 
gère  et  partielle.  L’association  de  la  testostérone 
à  la  paratyrone  fut  suivie,  au  contraire,  et  dès 
les  premières  semaines  de  leur  administration, 
d’une  guérison  clinique  complète  de  ces  diffé¬ 
rents  syndromes  dont  aucun  n’a  récidivé  dans 
la  suite. 

Ün  peut  donc  modifier  sensiblement  la  con¬ 
ception  pathogéniquü  des  spasmes  digestifs.  Au 
point  d’arrivée,  une  altération  locale  frapp  ii.t 
électivement  tel  ou  tel  organe,  souvent  silen¬ 
cieuse  en  dehors  des  crises,  et  tiui  n’intervient, 
pendant  les  premiers  temps  du  moins,  qu’au 
titre  étiologique  d’épine  irritative.  Au  point  de 
départ,  pôle  inverse,  une  modification  brusipie 
d’ordre  physique  (circonstances  atiiiosphériipies), 
chimique  (alimentaire),  psychique  (émotions)  et 
souvent  endocrinienne,  qui  excite  le  système 
neuro-végétatif  dans  son  ensemble,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  faire  intervenir  un  pliénoinène 
réflexe  plus  compliqué  et  la  participation  du  sys¬ 
tème  nerveux  de  la  vie  de  relation.  L’organisme 
résiste  à  l’excitation  neuro-végétative,  sauf  en 
scs  points  fragiles  variables.  Suivant  que  ceux- 
ci  portent  sur  tel  ou  tel  tissu,  l’on  assiste  à  des 
hémorragies,  à  des  fluxions,  à  des  spasmes.  Sui¬ 
vant  qu’ils  siègent  sur  tel  ou  tel  organe,  le 
spasme  s’exprime  par  une  colique  hépatique, 
une  colite  spasmodique,  une  sténose  du 
pylore,  ou  bien  par  une  crise  d’astliine  ou 
un  accès  de  tétanie.  Ainsi,  la  nature  obéit  cons¬ 
tamment  aux  mêmes  lois,  même  dans  ses  états 
pathologiques.  Nous  parlons  de  désordre,  mais 
le  désordre  n’existe  vraisemblablement  que  dans 
notre  esprit,  toujours  plus  prompt  à  soupçon¬ 
ner  le  compliqué  qu’à  percevoir  le  simple. 

Pour  revenir  au  domaine  bien  limité  des  [ler- 
turbalions  endocriniennes,  il  reste  à  savoir  dans 
quel  sens  survient  le  choc  capable  d’ébranler  le 
système  neuro  -  végétatif.  Est-ce  dans  le  sons 
des  insuffisances  .f  Est-ce  dans  le  sens  des  hyper¬ 
sécrétions A  la  lecture  dos  dossiers  cliniques 
que.  nous  avons  réunis  depuis  quelques 
mois,  nous  ne  pensons  pas  que  cette  (piestion 
ait  beaucoup  d’importance,  sauf  sur  le  plan 
pratique  de  la  thérapeutique  hormonale  à  ins¬ 
tituer.  Telle  malade  est  améliorée  par  la  folli¬ 
culine,  pendant  qu’une  autre,  atteinte  du 
même  syndrome,  clinique,  voit  ses  troubles 
s’accentuer  quand  nous  recourons  à  cette  hor¬ 
mone  et  s’apaiser,  au  contraire,  quand  nous 
utilisons  la  jirogestérone  ou  l’hormone  môle. 
Telle  autre,  qu’une  de  ces  substances  apaise 
pendant  plusieurs  mois,  recommence  à  souffrir 
lorsque  nous  prolongeons  à  l’excès  le  temps  du 
traitement,  et  transformons  ainsi  une  anomalie 
hormonale  en  l’anomalie  strictement  opposée. 
Alors  l’hormone  antagoniste,  autrefois  nocive, 
exerce  une  apaisante  action. 

Ges  données  cliniques  sont  confirmées  par 
les  recherches  expérimentales  que  nous  avons 
poursuivies  depuis  plusieurs  mois  ad  laboratoire 
d’Hydrologie  de  la  Faculté  et  qui  seront  prochai¬ 
nement  publiées.  Celles-ci  ont  porté  sur  l’exci¬ 
tation  des  anses  intestinales  à  l’aide  des  diffé¬ 
rentes  hormones  sexuelles.  Or,  l’emploi  de  la 
folliculine  à  doses  fortes  î  ■  donné  les  mêmes 
contractions  que  l’emploi  de  la  testostérone  aux 
mêmes  doses.  Il  nous  semble  donc  que  l’influence 
nocive  de  la  perturbation  s’exerce  plus  par  une 
action  quantitative  que  par  une  action  qualitative. 
Tout  se  passe  comme  si  les  relations  du  système 
sympathique  et  des  sécrétions  hormonales  étaient 
■  régies  par  un  seuil,  en  amont  et  en  aval  duquel 
la  môme  excitation,  et,  par  voie  de  conséquence, 
le  môme  bouleversement  local  peuvent  survenir. 

Du  point  de  vue  pratique,  il  importe  pourtant 
de  déterminer,  parfois  en  tâtonnant  quelque 
I  peu,  le  sens  de  la  perturbation  hormonale  en 
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cause.  Nous  ii’avons  pas  d'autre  moyen,  on  ei'l'et, 
do  fixer  les  ])riiicipes  do  la  ll)érai)cuti(|uo  appü- 
c'd)Ie  au  cas  parlicidier.  Mais  celle  icadiercho 
n’esl  cpio  le  dernier  stade  du  liavail  de  rcsjirit. 
La  notion  doiriinanto  devient  cl  doil  tlcnieurer 
celle  du  déséciuilibre  hormonal  en  soi,  à  l'ori¬ 
gine  tlo  syndromes  commvmémeni  rangés  dans 
des  ))alliologies  viscérales  où  ils  soni,  en  réalité, 
liieTi  étrangers.  Nous  avons  dit  ailleurs  (lu’il  est 
nécessaire,  parfois,  do  détaclier  du  ])ouiuon  la 
tuberculose  pulmonaire.  Semblat)lemenl,  il  faut 
extraire  la  coli(iue  liépatirpio  du  foie  et  des  voies 
biliaires,  isoler  la  colite  spasmodi(iuc  de  l'intes¬ 
tin,  bref  oublier  l'anatomie  loeali^  (pii  iuî  i)eut 
conduire  ipi’ù  des  tliérapeuli(iues  décevaidos.  Kt, 
parallèlement,  il  est  vain  d'accuser  telle  liormone 
en  particulier,  ou  de  lui  atlrilmer  des  a<  tions 
ipti  sont  trop  inconsianles  pour  èire  érigées  en 
loi,  même  sur  un  animal  de  laboratoire. 
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Depuis  bientôt  (juatro  ans,  nous  avons  mis  on 
œuvre  la  tuberculinolliérapic  pour  le  traitement 
de  nondjreux  malades.  Mais  il  nous  semble  (pie 
ces  essais,  interrompus  jiar  la  giu'rre,  sont 
encore  trop  récents  pour  nous  autoriser,  malgré 
des  résultats  immédiats  souvent  très  brillants  *, 
à  porter  un  jugement  valalde  sur  les  effets  éloi¬ 
gnés  do  cette  méthode,  et  sur  la  solidité  des 
guérisons  ou  des  améliorations  obtenues. 

Par  contre,  nous  croyons  intéressant  d’appeler 
l’attention  sur  divers  incidents  qui  surviennent 
au  cours  de  la  cure  tuberculinique,  et  do  tenter 
d’en  préciser  la  signification. 

En  effet,  survenant  sous  l’intluencc  des  appli¬ 
cations  transcutanées  et  surtout  des  injections 
hypodermiques  de  tuberculine  (celte  dernière 
techniipie  permellanl  un  dosage  absolument 
rigoureux)  ils  représentent  une  expérimenta¬ 
tion  véritable,  tort  inslruclive.  qu'il  est  facile 
de  réaliser  sur  une  vaste  échelle  :  avec  un  |ieu 
d'expérience  et  d'haliitude,  on  arrive  aisément 
ù  en  accenluer  ou  il  en  modérer  les  réactions. 
En  les  nolant  miniilieusenient  |iour  cba(]uc 
malade  en  fonelion  de  l’élévation  ou  du  rappro¬ 
chement  des  doses,  on  arrive  vraiment  à  opérer 
dans  des  conditions  expénimenlales  très  luécises, 
et  il  en  comprendre  le  mécanisme. 

Nous  avons  appliqué  celte  méthode  •’i  divers 
cas  de  tuberculose  pulmonaire,  en  nous  adres¬ 
sant  uniquement  jusqu’ici  aux  formes  à  prédo¬ 
minance  fibreuse,  peu  évolutives,  apyrétiques  ou 
pi'u  fébriles,  bacillifères  mais  peu  intoxicantes. 
Deux  de  ces  malades  étaient  cependant  cavitaires. 


1.  I.’iin  de  nous  vient  do  cons.icrci-  sa  llièso  il  nn 

premier  cl.nssemenl  do  ces  résnltiils  :  Coioeï  : 

.\sllimc  cl  Inboronloso.  Thèse  de  Paris,  1911  (Arnctic, 
cdil.). 

2.  Nous  avons  utilisé  surtout  la  leelmiquo  mimilicusc- 
mont  codifiée  par  Cevey  (de  I.ausannc).  Kilo  comporte 
l’emploi  tic  l’.'Mltuiierknlin  de  Behring  en  solution  dans 
le  séi'uni  physiologique  phéniqué  il  0.50  pour  100,  à 
doses  |>rogressivement  eroiss.aules  de  1/2  mp.  .iusqu'ü 
1  p.  Cette  technique  est  détaillée  dans  notre  ouvrage 
sur  les  ((  Tulierculoses  atypiques  »  et  dans  la  thèse  de 
A.  Cornet.  Nous  avons  aussi  employé  la  technique  de 
Ponudorf  (application  de  la  luherculine  sur  des  stries 
de  scarification),  mais  elle  est  moins  précise. 


En  deliors  do  cos  cas  de  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  sans  autre  manifestation,  nous  avons  éga¬ 
lement  traité  un  vasic  lot  de  cas  disparates,  mais 
apparlcnaiiL  tous  à  ce  vaste  cadre  nosologique 
dont  l’im  de  nous  a  tenté  la  synthèse  sous  le 
nom  do  «  Tuberculoses  atypiques  ’’  ».  Nous  rap¬ 
pelons  qu’il  s’agit  de  syndromes  qu’une  enquête 
étiologique,  clinique  et  radiologiiiue  attentive, > 
complétée  par  le  résultat  des  tests  tuberculi¬ 
niques  ■*  permet  de  rattacher  à  des  foyers  souvent 
méconnus  —  pleuro-piitmonaires  ou  ganglio- 
puhnonaires  —  de  tuberculose  latente.  De  œt 
ordre  sont  :  certains  asllimcs,  des  rhino-lrachéo- 
bronchitos  à  répétition,  des  rhumatismt^s,  des 
eczémas,  dos  syndromes  hépatodigestifs,  des 
perturbations  endocriniennes,  des  états  de  défi¬ 
cience  générale  et  de  fébrilité  apparentés  aux 
états  bacillaires  chroniques  de  Burnand,  etc... 

-Nous  avons  observé  chez  ces  divers  malades, 
sous  rinlluence  de  la  tuberculinothérapie  : 

1'=  Des  réactions  tuberculiniques-  aiguës  et 
passagères  ; 

2“  ün  syndrome  toxémique  continu  et  jno- 
gressif  ; 

3°  L’atténuation  ou  la  disparition  de  ces  deux 
ordres  d’accidents  par  l’application  d’un  vésica¬ 
toire  il  demeure  et  par  d'autres  médications 
appropriées. 

Ce  sont  ces  trois  ordres  de  faits,  les  liens 
pathogéniques  qui  les  unissent,  les  considéra¬ 
tions  (pi 'ils  suggèrent  pour  la  compréliension 
générale  des  tuberculoses  atypiques,  que- nous 
allons  envisager. 

I.  —  Les  nÉAC-noNS  ruBEncüLiMQLEs  aiguës 


Ces  réactions  sont  bien  connues.  .-Misentes 
([uand  une  dose  convenable  de  tuliercnline  est 
injectée  ii  l'Iiümine  sain,  indemne  de  tubercu¬ 
lose  ou  porteur  d'une  infection  minime  et  bien 
tolérée,  elles  apparaissent,  au  contraire,  quand 
l’infection  est  plus  importante  ou  a  entraîné  un 
état  de  sensibilisation  anormale.  Elles  consti¬ 
tuent  alors  le  test  tuberculinique  positif,  dont 
notre  élève,  M’''  Bottée,  a  étudié  avec  précision, 
dans  sa  thèse,  les  diverses  modalités. 

Nous  no  reprendrons  pas  la  description  de  la 
réaction  locale  (au  point  d’injection),  do  la  réac¬ 
tion  focale  (poussée  congestive  et  réactivation 
passagère  du  ou  dos  foyers  tuberculeux),  ni  de  la 
réaction  générale  fébrile. 

.  Quelques  points  seulement  sont  à  noter  ; 

1“  La  rcaclion  locale,  lorsqu’elle  a  été  vive,  est 
réactivée  jiar  les  injections  ultérieures,  bien  que 
faites  à  distance  de  la  première.  L'inflammation 
sous-culanée,  dans  les  vingt-qualre  ou  quaranto- 
luiil  heures  (jui  suivent  les  nouvelles  injections, 
se  manifeste  è  nouveau  par  :  rougeur,  chaleur  et 
gontlement. 

2"  La  réaction  focale  est  plus  ou  moins  facile 
i)  iiercevoir  selon  l’aptitude  réactionnelle  des 
foyers  tuberculeux,  selon  leur  sif-ge  qui  les  rend 
plus  ou  moins  accessibles  à  l’examen,  et  enfin 
selon  Ipntensilé  de  cette  réaction  qui,  pour  cha¬ 
que  malade,  dépend  do  la  dose  injectée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  admettre  que,  chez 
tout  malade  réagissant  à  la  tuberculine,  cette 
réaction  focale,  même  occulte,  existe  toujours,  et 
que  c’est  elle,  avec  le  remaniement  lésionnel  et 
1-a  dissémination  toxinique  ^  consécutive  h  ce 


3.  A.  Jacocelix  :  Les  tuberculoses  atypiques.  Fré¬ 
quence.  polymorphisme  et  intérêt  thérapeutique.  Mas¬ 
son  el  C‘o,  édit.,  Paris,  1939. 

•1.  A.  jACtjurLiN,  J.  Tenue  et  M"’’  Bottkiî  :  Les  tuber- 
culine-tcsts.  Paris  Médical,  20-27  Avril  19-10.  — 

M'ie  Bottiîe  :  Le  tubcrcniine-tesl.  Etude  critique  de  sa 
valeur  duuriiosliquc.  Thèse  de  Paris,  1939. 

5.  La  dissémination  bacillaire  ne  se  produit  jamais 
dans  les  cas  envisagés  :  la  fugacité  de  la  réaction  en  est 
un  témoignage  formel. 


remaniement,  ipii  jiroduit  secoudairemeiil  la 

3"  La  réaction  yénérate  se  traduit  classiiiue- 
ment  par  des  frissons,  une  poussée  de  lièvre  plus 
ou  moins  élevée,  et  des  symptômes  infectieux 
[lassagers,  durant  en  moyenne  vingt-qualre  à 
quarante-huil  heures. 

Mais  à  ces  signes  classiques  s'ajoutent,  dans 
de  nombreux  cas,  des  maiiifeslations  lieaucoup 
moins  connues  ut  (pii  sont  cependant  d’un  très 
haut  intérêt. 

Ils  représentent,  en  effet,  des  syndromes,  tan¬ 
tôt  de  fixation,  tantôt  el  surtout  d’élimination 
toxinique. 

A.  Parmi  les  syndromc.s  do  fualion  ou  <t'iin- 
yrégnalion  on  peut  observer  ; 

1"  Des  syndromes  articulaires  allant  de  lu 
simple  arlhralgie  jusiiu’à  de  véritables  arthrites 
avec  douleur,  rougeur,  gontlement  et  ctialeur  de 
l’articulation  ou  des  articulations  intéressées  ; 

2'J  Des  syndromes  endocriniens,  surtout  d’ex¬ 
citation  thyro'ûlienno  passagère  (palpilalions, 
tachycardie,  tremblement,  irritabilité,  gonlle- 
menl  thyro'nlicn)  et  plus  rarement  d'insufli- 

sance  surrénah'  (chute  tensior . Ile.  \erliges. 

asthénie). 

3"  Des  syndromes  nerreuc  (céphalée,  parfois  de 
type  migraineux,  névralgies,  dépression  |)sychi- 
(|ue  el  aballement). 

B.  Parmi  les  syndromes  représenlanl  des  efforls 
de  neutralisation  ou  d’élimination,  riions  : 

1"  Des  syndromes  hépatiques,  de  iK'ancniqi  les 
plus  fréquents  de  tous  el  qui  témoigneiil  de 
la  très  grande  sensibilité  du  foie  au.e  toxines 
bacillaires.  Ils  vont  de  la  simple  insul'lisance 
hépatique  fugace  avec  anorexie,  nau.sécs,  troubles 
digestifs,  jus(iu’aux  vomissenienls  bilieux  avec 
gonllement  douloureux  de  l’organe,  aux  jious- 
sées  cholémiques  discrètes  avec  subiclère,  nrobi- 
linurie,  et  parfois  même  à  l'ictère  franc  duraid, 
plusieurs  jours,  comme  nous  l’avons  observé 
dans  deux  cas. 

2“  Des  syndromes  exsudatifs  sont  fréquents 

Exsudations  rhino-trachéo-bronchiques,  tantôt 
superficielles,  rhino-lrachéales,  tantôt  plus  pro¬ 
fondes,  bronchiques  et  bronchioliques,  pouvant 
SC  compliquer  de  bronchite  sibilante  et  d’asthme; 

Exsudations  cutanées  :  poussées  d’eczéma  suin¬ 
tant,  parfois  très  prurigineux  ou,  au  contraire, 
eczéma  sec  ; 

Exsudations  enléro-colil iques,  avec  crise  diar¬ 
rhéique,  sensiliililé  du  cadre  colique  (une  pous¬ 
sée  d’hyperchlorhydrie  est  parfois  aussi  notée). 

3“  Les  syndromes  rénaux  (albuminurie  Iran- 
siloire  av('c  ou  sans  cylindrurie)  sont  absolument 
exceidionncls  et  contrastent  avec  la  fn'quetice 
des  syndromes  hépatiques. 

L'intérêt  de  res  manifeslations  est  considé¬ 
rable.  En  effet,  elles  sont  bien  liées  à  la  réaction 
focale  tuberculinique  ;  elles  ajiiiaraisscnl  à  sa 
suite  en  moyenne  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  l’injection,  et  elles  s'inscrivent 
rigoureusement  dans  le  cycle  chronologhnie  de 
la  réaction.  Elles  sont  d’ailleurs  facilemeni  régla¬ 
bles  [Kiur  un  môme  malade,  selon  la  dose  de 
tuberculine  injectée  :  elles  ne  sont  intenses  ([ue 
quand  on  débute  par  une  dose  trop  forle  ou 
quand  on  augmente  trop  vile  les  doses  ulté¬ 
rieures.  On  peut,  avec  des  doses  appropriées,  les 
modérer  ou  les  supprimer. 

Elles  peuvent  survenir  chez  n’importe  quel 
malade  traité,  par  exemple  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire  qui  n’avait  jamais  présenté  aucune 
de  ces  manifestations  (il  en  fut  ainsi  do  plusieurs 
poussées  eczémateuses,  d’une  crise  d’asthme, 
d’un  ictère).  Ou  bien,  chez  un  malade  sujet  h 
une  de  ces  manifestations,  la  réaction  tubercu¬ 
linique  en  fait  apparaître  une  autre  (l’eczéma 


N"-  70^71 


LA  PRESSE  MEDICALE.  13^16  Août  1941 


885 


chez  un  asthmatique,  l’asthme  au  cours  d’un 
rhumatisme  vertébral  tuberculeux,  etc...)- 

Mais,  en  général,  la  réaction  reproduit  artiü- 
cielloment  le  ou  les  syndromes  dont  tel  ou  tel 
malade  est  spontanément  atteint,  comme  si  la 
fragilisation  de  tel  ou  tel  appareil  lui  servait 
de  point  d’appel  :  l’asthme  chez  l’asthmatique, 
la  poussée  d’eczéma  chez  l’eczémateux,  l’arthral- 
gie  ou  l’arthrite  chez  le  rhumatisant.  C’est 
pourquoi  nous  avons  proposé  à  ce  phénomène 
le  nom  de  réaclion  syndromique  (réaction  repro¬ 
duisant  le  syndrome  observé). 

Faut-il  considérer  comme  banales  celte  pro¬ 
vocation,  cette  réitération  thérapeutique  du  phé¬ 
nomène  clinique  antérieurement  existant Nous 
affirmons  que  non  :  bien  des  expériences  do  con¬ 
trôle  nous  ont  montré  que  seuls  l’asthme  tuber¬ 
culeux,  le  rhumatisme  tuberculeux,  l’eczéma 
tuberculeux  offrent  celte  réaction  syndromique 
post-tuberculinique. 

Dès  lors  une  déduction  pathogénique  surgit, 
qui  no  nous  fait  pas  figure  d’être  trop  auda¬ 
cieuse  :  ces  manifestations  que  la  tuberculine 
déclenche  par  congestion  ou  remaniements  de 
foyers  tuberculeux  avérés  ou  latents,  des  rema¬ 
niements  de  ces  mêmes  foyers  sous  des  causes 
occasionnelles  diverses  (fatigues,  facteurs  phy¬ 
siologiques,  infections  intercurrentes)  ne  peu¬ 
vent-ils  expliquer  leur  apparition  apparemment 
spontanée  en  clinique? 

IL  —  Le  syxdrome  toxémique  continu 

ET  PROGRESSIF.  • 

Nous  serons  beaucoup  plus  brefs  sur  ce  syn¬ 
drome  qui  peut  se  développer  quand  on  fait  à 
des  malades  trop  infectés  des  injections  trop 
rapprochées  Ou  à  doses  trop  rapidement  crois¬ 
santes. 

On  voit  alors  ces  sujets  maigrir,  présenter  des 
troubles  généraux,  do  la  fatigue,  une  baisse  de 
la  tension  artérielle,  do  l’anorexie,  des  pertur¬ 
bations  digestives  à  prédominance  hépatique. 
Quand  ils  sont  des  tuberculeux  pulmonaires 
avérés,  leur  tuberculose  peut  même  s’aggraver 
(peut-être  sous  rinflucnce  de  celte  insuffisance 
du  foie  ainsi  provoquée).  Quand  ils  sont  asthma¬ 
tiques,  eczémateux  ou  rhumatisants,  leurs  trou¬ 
bles,  loin  de  céder  comme  il  est  de  règle  quand 
la  cure  est  bien  conduite,  peuvent  s’intensifier 
cl  devenir  subintrants. 

Retenons  que  ce  sont  les  malades  è  lésions  plus 
étendues  ou  plus  actives,  plus  bacillifères,  ceux 
aussi  dont  l’état  général  au  départ  était  moins 
bon,  qui  s’avéraient  comme  plus  intoxiqués, 
ceux  également  dont  les  organes  d’élimination, 
le  foie  surtout,  sont  moins  actifs  ou  lésés  par 
l’alcoolisme,  qui  sont  plus  exposés  è  ce  syn¬ 
drome  toxémique  continu. 

On  a  l’impression  qu’entre  chaque  injection 
l'organisme,  dans  ces  cas,  n’a  ni  le  temps,  ni  la 
possibilité  de  neutraliser  l’intoxication  résultant 
des  réactions  tuberculiniques  successives,  et 
qu’ainsi  une  surcharge  toxémique  se  produit, 
qui  peu  à  peu  s’accentue. 

Il  suffit  alors  d’espacer  les  injections,  d’en 
réduire  la  dose,  d’améliorer  le  fonctionnement 
hépatique  par  l’opothérapie  appropriée,  pour 
voir  s’atténuer,  puis  disparaître  ce  syndrome.  A 
la  même  évolution  concourt  efficacement  le  drai¬ 
nage  à  la  peau  de  cette  intoxication  thérapeuti¬ 
quement  provoquée. 

III.  —  Le  rôle  du  pneumotuor/VX  artificiel 

ET  DU 

VÉSICATOmE  A  demeure  SUR  CES  MANIFESTATIONS. 

En  effet,  nous  avons  évoqué  dans  cette  élude 
le  rôle  d’une  toxémie  bacillaire  produite,  dis¬ 


séminée  par  la  réaclion  du  ou  des  foyers  tuber¬ 
culeux  è  la  tuberculine,  cl  responsable  elle- 
même  des  signes  généraux,  ainsi  que  des  mani¬ 
festations  à  distance  consécutives.  Tout  se  passe 
comme  si  la  réaclion  tuberculinique  déclenchait 
brusquement  un  brassage,  une  expression  méca¬ 
nique  des  toxines  sécrétées  par  les  colonies  bacil¬ 
laires  et  demeurées  dans  leur  voisinage,  pour  les 
faire  passer  dans  la  circulation  sanguine. 

Celte  conception,  même  si  elle  ne  s’appuie  sur 
aucune  analyse,  sur  aucun  dosage,  n’est  pas  une 
simple  vue  de  l’esprit. 

Plusieurs  faits  faciles  à  contrôler  en  témoi- 

1°  La  création  d'un  pneumothorax  artificiel  qui 
diminue  l’activité  circulatoire  dans  le  poumon 
malade  et  collabé,  réduit  ou  même  supprime  du 
même  coup  la  violence  des  réactions  luberculino- 
thérapiques.  L’un  de  nous  °  a  insisté,  il  y  a 
longtemps  déjà,  sur  cet  effet  de  la  collapsothé- 
rapie  qui  transforme  complètement  la  réactivité 
de  lésions  tuberculeuses,  l’atténue  et  permet 
l’instauration  de  traitements  médicaux,  inuti¬ 
lisables  avant  le  collapsus  parce  que  non  sup¬ 
portés  (tels  la  tuberculine,  l’antigène  méthy- 
lique,  les  sels  d’or,  l’imprégnation  créosotée), 
utilisables  ensuite,  mais  trop  peu  souvent  mis 
à  profil  par  ceux  qui  ne  songent  qu’aux  cures 
mécaniques  ou  chirurgicales  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

2°  L’expérience  nous  a  démontré  que  la  luber- 
culinolhérapie  est  infiniment  mieux  supportée 
par  les  malades  dont  la  fonction  antiloxique  du 
foie  a  conservé  son  intégrité,  ou  a  été  exaltée 
par  un  traitement  jirémonitoire.  L’insuffisance 
hépatique,  en  particulier  des  alcooliques,  contre- 
indique  à  notre  avis  l’emploi  de  la  tuberculine. 

3“  Quand  les  réactions  tubcrculinothérapiques 
produisent  ou  augmentent  des  manifestations 
exsudatives  préexistantes  sur  la  peau  ou  sur 
les  muqueuses,  les  signes  généraux  réaction¬ 
nels  ou  les  syndromes  de  fixation  toxique  s’en 
réduisent  d’autant. 

4“  On  peut  s’inspirer  de  cet  effort  spontané 
d’élimination  toxique,  soit  en  agissant  sur  le 
foie  et  les  voies  digestives  par  des  laxatifs  chola- 
gogues,  soit  on  dérivant  vers  la  peau  l’intoxica¬ 
tion  luberculinolhérapiquc  par  ce  vieux  procédé 
aujourd’hui  presque  abandonné  qu’est  le  vésica¬ 
toire  à  demeure  ou  cautère.  Ce  procédé  réduit 
l’ampleur  des  phénomènes  réactionnels.  Et  un 
petit  fait  observable  pour  tous,  et  que  nous 
croyons  avoir  été  les  premiers  à  signaler 
prouve  bien  la  réalité  et  le  mode  de  son  action  : 
le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l’injection 
tuberculinique,  la  sécrétion  du  vésicatoire  aug¬ 
mente,  devient  plus  épaisse,  plus  irritante  et 
parfois  fétide. 

Tels  sont  les  menus  faits  qui  éclairent  la 
signification  des  incidents  de  la  tubcrculinothé- 
rapie.  Du  même  coup,  ils  confirment  la  concep¬ 
tion  générale  des  diverses  formes  des  «  tuber¬ 
culoses  atypiques  »  si  fréquentes,  si  importantes 
pour  la  pratique  médicale  journalière,  telle  que 
l’un  de  nous  l’a  proposée. 


0.  .\.  Jacocelin  :  Les  Irailcmcnts  complémentaires 
dans  le  pnciimoltiorax  artificiel.  Paris  Médical,  3  .Tan- 
vier  1931,  n“  1,  24 

7.  A.  .Iacquelis  :  Un  procédé  de  leucocytollicrapie  et 
do  drainage  :  le  cautère.  Mouvement  Homéopathique, 
.Avril  1938,  n”  3,  3-0. 
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VARIATIONS 
POST-OPÉRATOIRES 
DU  GLUTATHION  RÉDUIT 
SANGUIN 

(Rapport  de  ces  variations 
avec  quelques  autres  éléments  du  syndrome 
post-opératoire) 

PAR  MM. 

Maurice  LARQET,  J.-P.  LAMARE 
et  Maurice  HOREAU 


Poursuivant  nos  recherches  sur  la  maladie 
post-opératoire,  nous  nous  orientons  à  présent 
vers  l’étude  des  éléments  du  syndrome  qui  nous 
paraissent  liés  à  une  insuffisance  corlico-surré- 
nale  cl,  notamment  du  glulalliion  réduit  et  de  la 
kaliémie.  L’un  cl  l’auLre  sonL  décalés,  du  reste, 
ainsi  que  nous  le  pensions  (La  Presse  Médicale, 
1941,  II'’*  10-11)  dans  le  sens  qui  indique  l’at- 
tcinic  de  celle  glande. 

Nous  considérerons  surtout  aujourd’hui  les 
variations  post-opératoires  du  glutathion.  Notre 
ex])érimenlalion,  cependant,  a  porté  également, 
pour  chaque  cas,  sur  un  grand  nombre  des 
autres  éléments  du  syndrome  post-opératoire. 

Nous  ne  pouvons  nous  défendre  d’examiner 
leurs  variations  concomitantes,  tant  les  courbes 
recueillies  nous  paraissent  dignes  de  retenir 
rallention. 

Nous  nous  proposons  do  signaler  : 

1'’  Les  rapports  qui  apparaissent  entre  le  dosage 
pré-opératoire  du  glutathion  réduit  et  Vépreuéoe 
de  Ilarrop. 

2°  Les  variations  post-opératoires  du  glulathign 

3"  Les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les 
variations  de  la  chlorémie  et  de  la  glutathiémie. 

4”  Les  variations  contemporaines  de  la  leasion 
artérielle,  de  la  coagulation  sanguine  et  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Rapports  entre  les  chiffres  pré-opératoires 

DU  GLUT.ATUION  RÉDUIT 
ET  l’Épreuve  de  Harrop. 

11  est  intéressant  de  se  demander  tout  d’abord 
si  les  sujets  suspects  d'insuffisance  corlico-sur- 
réiialo  larvée  ^  présentent,  avant  toute  agression 
opératoire,  une  hypoglulalhiémie. 

Or,  le  lest  auquel  Annès  Diaz  attache  une 
grande  importance  dans  le  diagnostic  de  la  petite 
insuffisance  corticale  (épreuve  do  Harrop)  ne 
porte  que  sur  la  manière  dont  un  sujet,  soumis 
à  un  régime  carencé  en  chlorure,  «  étale  » 
spontanément  celle  restriction  de  l’apport  en 
NaCl. 

Ce  lest  n’envisage  qu’un  des  éléments  Qe  plus 
caraclérisliquc  peul-êlre)  de  l’insuffisance  cor- 
tico-surrénale  (Waler  and  sait  Hormone)  et  l’on 
est  en  droit  de  se  demander  si  l’épreuve  de 
Harrop  a  une  valeur  suffisante  en  soi  pour  con¬ 
clure,  lorsqu’elle  est  positive,  à  une  diminution 
de  la  valeur  totale  de  la  glande. 

Il  est,  en  effet,  possible  que  l’élément  «  méta¬ 
bolisme  des  électrolyliques  n  du  cortex  soit  seul 
touché,  alors  que  se  trouve  encore  respectée  la 
partie  motrice  des  éléments  sulfhydrilés  (syn¬ 
thèse  du  glutathion). 

1.  fl  est  bien  entendu  qu'il  ne  s.iur.iit  s’agir,  ici, 
que  des  troubles  de  la  fonction  cortico-surrénale  conse¬ 
cutifs  à  l'opération.  Les  insuffisances  surrénales  aiguës, 
ou  même  frustes,  bien  connues  depuis  les  travaux  de 
M.  le  Prof.  Sergent,  ont  une  expression  clinique,  alors 
qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  pour  les  troubles  légers, 
surtout  humoraux,  qui  sont  dus  au  traumatisme  opé- 
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S’il  nous  semble,  d’après  nos  premières  obscr-| 
valions,  que  le  chilïre  du  glulalbion  réduit  san-j 
guin  est  en  moyenne  plus  élevé  avant  les  opé¬ 
rations  chez  les  sujets  qui  ont  un  Harrop 
négatif,  nous  nous  gardons  d’en  tirer  des  con¬ 
clusions  fermes,  car  le  chiffre  de  nos  observa¬ 
tions  est  encore  trop  faible.  Cependant,  sauf  dans 
2  cas,  le  chiffre  de  la  glutathiémie  des  malades 
dont  le  Harrop  était  positif,  avait  une  valeur 
inférieure  au  chiffre  considéré  comme  normal. 
Lorsque  le  Harrop  était  négatif,  le  chiffre  de  la 
glutathiémie  s’est  montré,  en  revanche,  toujours 
égal  ou  supérieur  à  300  mg. 

Cette  constatation  semble  prouver  que  l’on 
peut  suspecter  l’insuffisance  corlico-surrénale  en 
dehors  de  toute  épreuve  de  Harrop  sur  le  seul 
dosage  de  la  glutathiémie  pré-opératoire. 

L’épreuve  de  Harrop  n’a  eu,  pour  nous,  un 
réel  intérêt  que  pour  déeeler  une  sensibilité 
CQrticQ-surrénale  à  t’agression  chirurgieale  dans 
les  eas  où  le  dosage  du  glutathion  ne  la  révélait 
pas. 

L’épreuve  de  Harrop  peut  donc  rendre  des  ser¬ 
vices  et,  si  nos  recherches  ultérieures  confirment 
ces  premières  constatations,  inciter  à  effectuer 
une  préparation  spéciale  à  l’acte  opératoire  lors¬ 
que,  chez  certains  sujets,  elle  se  montre  posi¬ 
tive.  A  plus  forte  raison  cette  précaution  sera- 
t-elle  prise  dans  tous  les  cas  où  le  chiffre  de  la 
glutathiémie  est  inféricui  è  300  mg. 

Nous  n’avons  pas  attaché  à  l’épreuve  de  Har¬ 
rop,  non  plus  qu’au  dosage  pré-opératoire  de  la 
glutathiémie,  une  importance  aussi  décisive 
qu’elle  peut  avoir  chez  les  malades  de  médecine, 
insuffisants  cortico-surrénaux  qui  sont,  en  réa¬ 
lité,  des  sub-addisonniens.  Ces  derniers,  que  le 
seul  examen  clinique  ne  décèle  souvent  pas, 
doivent  se  rencontrer  de  temps  à  autre  en  chirur¬ 
gie.  Pour  eux,  l’épreuve  do  Harrop,  le  dosage 
pré-opératoire  de  la  glutathiémie  auront  une 
importance  considérable.  Pour  tous  les  autres, 
qui  sont  nos  malades  de  tous  les  jours,  ces 
épreuves  n’indiquent  qu’une  sensibilité  spéciale 
du  cortex  qui  n’en  est  pas  moins  intéressante  è 
connaître.  L’opothérapie  surrénale,  la  médicalion 
soujrée,  la  rechloruralion  aussi  trouveront,  dans 
de  telles  circonstances  et  en  rai.son  même  de 
l’importance  de  la  conslalalion,  une  jusli/icaUon 
d’U[i  emploi  qui  devra  être  judicieusement  réglé. 

Les  v.vniATiONs  posT-opénAToines 

DE  LA  counne  du  glutathion  sanguin  uéduit. 

L’acte  opératoire  a  une  iniluence  constante  sur 
la  valeur  de  la  glutathiémie.  Encore  faut-il,  pour 
la  connaître,  ne  pas  manquer  d'effectuer  des  do¬ 
sages  fréquents  surtout  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  l’intervention  chirurgicale. 

Les  observateurs  qui  croiraient  pouvoir  se  faire 
une  opinion  en  pratiquant  la  recherche  do  la 
valeur  du  glutathion  réduit  le  lendemain  de 
l’acte  opératoire  n’ont  aucune  idée  de  ce  qui  a 
pu  survenir  au  cours  de  la  première  journée. 
C’est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  faire  effec¬ 
tuer  les  dosages  de  la  troisième  à  la  sixième  et 
è  la  vingt-quatrième  heure,  sans  manquer  du 
reste  de  continuer  notre  observation  à  la  qua¬ 
rante-huitième  heure,  au  cinquième  et  au  dixième 
jour,  ainsi  que  nous  l’avions  fait  autrefois  avec 
Meunier  pour  d’autres  éléments  du  syndrome 
sanguin  post-opératoire. 

Do  ces  recherches,  il  résulte  que  la  glutathié¬ 
mie  est  fortement  abaissée  dis  la  troisième 
heure  qui  suit  l’intervention  et  que  cette  chute 
est  constante. 

Dans  nombre  de  cas,  ce  n’est  pas  à  ce 
moment  qu’est  enregistrée  la  pointe  extrême  de 
l’hypoglutathiémie.  C’est  vers  la  sixième  heure. 
\  partir  de  ce  moment,  la  valeur  du  glutathion 
sanguin  reprend  sa  marche  ascendante  et  si,  à 


la  vingt-quatrième  heure,  le  chiffre  trouvé  lors 
du  dosage  pré-opératoire  n’est  pas  toujours 
atteint,  il  s’en  faut,  en  général,  de  bien  peu.  11 
est  exceptionnel  en  tout  cas  que  cette  ascension 
aboutisse  à  une  hypcrglutathiémic. 

Quelle  est  l’importance  de  la  chute  immédiate 
et  précoce  du  glutathion  P 

Elle  est  extrêmement  variable  ;  de  15  à  25  pour 
100  en  moyenne,  bien  que,  dans  les  cas  les  plus 
marqués,  nous  ayons  pu  enregistrer  une  chute 
de  40  pour  100  et,  à  l’opposé,  une  différence  très 
réduite  et  seulement  égale  à  0,5  pour  100. 

La  nature  et  l’importance  de  l’acte  opératoire 
ont-ils  une  iniluence  sur  celte  hypoglulalhiémic 
précoce  ? 

Les  interventions  pour  lesquelles  nous  avons 
effectué  des  dosages  post-opératoires  de  gluta¬ 
thion  réduit  sont  toutes  —  sauf  dans  2  cas  — 
des  interventions  abdominales  graves  ou  impor¬ 
tantes.  L’anesthésie  a  toujours  été  donnée  avec 
le  mélange  de  Schleich.  11  apparaît  nettement 
que  l’hypoglulathiémic  a  été  moindre  dans  les 
suites  des  interventions  extra-abdominales,  ou 
plutôt  qu’elle  a  été  de  moins  longue  durée.  Cela 
ne  nous  a  pas  étonnés,  non  plus  que  le  lait 
d’assister  à  des  différences  plus  nxarquées,  plus 
durables  lorsqu’au  cours  des  interventions  abdo¬ 
minales,  nous  avions  rencontré  des  difficultés 
techniques  (décollement  pénible,  tiraillements  de 
mésos). 

Il  y  a  bien  longtemps  que  nous  connaissons 
l’effet  de  ces  manœuvres  opératoires  sur  les  autres 
éléments  du  syndrome  de  la  maladie.  Nous  les 
rattachions  déjà  à  l’atteinte  corlico-surrénale  et 
ce  que  nous  venons  de  dire  des  variations  glula- 
Ihiémiques  nous  confirme  dans  cette  opinion. 

Dans  les  suites  tardives  de  la  maladie  post¬ 
opératoire  peuvent  apparaître  de  nouveaux  fléchis¬ 
sements  de  la  valeur  sanguine  du  glutathion 
réduit.  Comme  pour  d’autres  éléments  du  chi¬ 
misme  sanguin  (chlore,  réserve  alcaline,  poly¬ 
peptides)  ces  hypoglutathiémies  secondaires  sont 
contemporaines  d’incidents  qui  ont  déjà  leur 
expression  clinique.  Elles  peuvent  être,  du  reste, 
influencées  par  des  interventions  thérapeutiques  : 
le  desoxycorlicoslérone,  la  médicalion  soufrée 
ont  une  action  hyperglulalhiémique  certaine,  et 
le  fait  nous  semble  assez  intéressant  pour  que 
nous  en  fassions  l’objet  d’une  élude  spéciale.  Ce 
qu’il  faut,  semblc-l-il,  retenir  de  l’apparition 
possible  do  ces  hypoglutathiémies  secondaires, 
c’est  leur  valeur  non  seulement  diagnostique 
mais  peut-être  aussi  pronostique. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  ou  à  déplorer  deux 
décès  (cancer  du  col  de  l’utérus,  opération  de 
Hartmann  pour  cancer  rectal). 

Dans  les  deux  cas,  la  glutathiémie,  après  avoir 
effectué  sa  réasceiision  vers  la  vingt-quatrième 
heure,  est  retombée  plus  tard.  Les  injections  de 
dcsoxycorticostérone,  une  injection  d’hyposulflle 
de  magnésium  n’ont  amené  que  des  améliora¬ 
tions  passagères  de  la  courbe  du  glutathion,  alors 
que,  dans  d’autres  hypoglutathiémies  tardives, 
l’action  de  l’hormone  était  nette  et  décisive.  Ceci 
se  produisait  dans  les  cas  où  l’incident  clinique 
n’avait  pas  de  gravité  et  où  la  guérison  surve¬ 
nait. 

Nous  nous  gardons  des  généralisations  hâtives, 
pour  no  retenir  que  cette  opposition  des  faits. 
Dos  observations  ultérieures  nous  montreront  si 
l’on  doit  tirer  une  indication  pronostique  de  ces 
hypoglutathiémies  tardives  selon  l’action  fugitive 
ou  durable  qu’a  sur  elle  l’intervention  théra¬ 
peutique. 

M™  Delauney  ^  voit  dans  le  mode  d’anesthésie, 
dans  la  durée  de  l’intervention,  dans  l’atteinte 
hépatique  surtout,  une  cause  primordiale  des 
variations  glutalhiémiques. 

2.  C.  /?.  de.t  séances  de  l'Académie  des  Sciences, 
1940,  n-  12,  211. 


Los  beaux  travaux  de  Binet,  Weiller  et  Gou- 
dard,  de  Gossel  et  Binet,  ont  attiré  l’attention 
sur  le  rôle  du  foie  dans  la  physiologie  du  gluta¬ 
thion.  D’après  ces  auteurs,  il  paraît  certain  que 
le  foie,  organe  très  riche  en  corps  sulfhydrilés, 
joue  un  rôle  important  dans  la  répartition  do  ces 
corps,  notamment  selon  l’état  de  digestion  ou 
de  jeûne  du  sujet. 

Tout  ce  qui  est  capable  de  troubler  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie  doit  donc  retentir  sur  le 
métabolisme  du  glutathion.  L’intoxication  anes¬ 
thésique  dans  les  suites  précoces  de  la  maladie 
opératoire,  les  intoxications  diverses  dans  les 
suites  éloignées  peuvent  donc  avoir  une  iniluence 
sur  la  manière  dont  la  glande  hépatique  emma¬ 
gasine  le  glutathion,  comme  elle  fait  du  glyco¬ 
gène.  Mais,  comment  ne  pas  invoquer  plus  jus¬ 
tement  encore,  comme  cause  primordiale  de 
l’hypoglutalhiémie,  le  cortex  surrénal,  dont  l’in¬ 
suffisance  cadre  si  bien  avec  la  maladie  post¬ 
opératoire?. 

Le  trouble  apporté  aux  éléments  sulfhydrilés 
no  peut-il  avoir  la  môme  origine  cortico-surrénale 
que  les  troubles  du  métabolisme  dos  électrolytes, 
do  la  réserve  alcaline,  de  l’eau?  Cela  nous  paraît 
logique  et  prouve,  en  outre,  l’action  théra¬ 
peutique  heureuse  qu’ont  les  hormones  corti¬ 
cales  sur  tous  ces  troubles. 

Le  fait  aussi,  que  les  malades  qui  présentent 
un  Harrop  pré-opératoire  négatif  semblent  mar¬ 
quer  moins  —  de  façon  moins  durable  surtout 
—  l’hypoglutalhiémie  post-opératoire,  nous  paraît 
un  argument  de  plus  en  faveur  du  rôle  consi¬ 
dérable  du  cortex  surrénal  dans  le  métabolisme 
du  glutathion. 

Vauiations  relatives  de  la  glutatuiémie 

ET  DE  LA  CHLORÉMIE  POST-OPÉRATOIRES. 

Sur  ce  chapitre,  nous  serons  brefs.  Il  ne  nous 
serait  pas  venu  à  l’idée  de  comparer  entre  eux 
des  éléments  du  syndrome  post-opératoire  aussi 
dissemblables  que  ceux  qui  ont  trait  aux  varia¬ 
tions  du  glutathion  et  des  chlores  sanguins. 
Mais,  en  observant  les  courbes  relevées  dans  les 
cas  que  nous  avons  suivis,  nous  avons  été  frap¬ 
pés  par  le  fait  fréquent,  bien  qu’inconstant,  que, 
dans  les  suites  éloignées  de  la  maladie  post¬ 
opératoire,  lorsque  le  glutathion  augmente  de 
valeur,  la  chlorémie  baisse  et  inversement. 

Nous  avouons  ne  pas  pouvoir  actuellement 
donner  une  interprétation  de  ce  phénomène  que 
nous  ne  signalons  que  parce  qu’il  est  loin  d’être 
exceptionnel. 

■Variations  relatives  de  la  glutathié-mie, 

DE  L.\  TENSION  ARTÉRIELLE,  DE  LA  COAGUIATION 
ET  DU  RÉFLEXE  OCULO-CARDIAQUE. 

Nous  avons  été  tout  naturellement  amenés  à 
étudier  ces  variations  relatives  en  raison  de  l’im¬ 
portance  que  nous  attachons  à  l’étude  de  la  coa¬ 
gulation,  du  réflexe  oculo-cardiaque  et,  surtout, 
de  la  tension  artérielle  pendant  l’évolution  de  la 
maladie  opératoire. 

Nous  avons  dit  ailleurs  ^  tout  le  parti  qn’on 

3.  M.  Laucet,  J.-P.  La.m.are,  J.  Cocrtois  el  H.  Lecoq  ; 
Iténexioiis  à  propos  des  morts  subites  post-opératoires. 
Bulletin  Médical,  1937.  —  M.  Larget,  J.-P.  Lamare  : 
Conduite  .4  tenir  au  cours  de  la  maladie  post-opératoire. 
Bulletin  Médical,  1937.  —  M.  Larget  et  J.-P.  Lamare  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  post-opératoire. 
Journal  inlcrnalional  de  Chirurgie,  1938,  3,  1.  — 
J.-P.  Lamare  et  M.  Larget  :  Influence  de  la  technique 
chirurgicale  sur  la  maladie  post-opératoire.  Journal  des 
Praticiens,  1937.  —  M.  Larget  et  J.-P.  Lamare  :  La 
maladie  post-opératoire.  Importance  de  quelques  signes 
cliniques.  Bulletin  Médical,  1938.  —  M.  Larget  el  J.-P. 
Lamare  :  La  maladie  post-opératoire.  Notre  conception 
actuelle.  Journal  des  Praticiens,  1938.  —  M.  Larget  cl 
J.-P.  Lamare  ;  Etude  de  la  tension  artérielle  et  du  syn¬ 
drome  neuro-végétatif  au  cours  de  la  maladie  post¬ 
opératoire.  Mémoires  de  l'Académie  de  Chirurgie,  1939. 
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pouvait  tirer  de  ccttc  quotidienne  et  attentive 
observation  et  nous  avons  donnû  des  preuves  que 
ces  trois  lests  étaient  d’une  grande  sensibilité, 
autant  que  générateurs  de  gestes  thérapeutiques 
toujours  indispensables  et  souvent  décisifs  dans 
leurs  résultats. 

Nous  tenons  pour  certain  que  les  variations 
de  la  tension  artérielle,  d’une  part,  de  la  coa¬ 
gulation,  du  réllexe  oculo-cardiaque,  de  certains 
éléments  du  chimisme  sanguin  (réserve  alcaline, 
polypeptides)  d’autre  part,  sont  essentiels  ii  con¬ 
naître,  les  modifications  de  cctte-là  précédant 
rnâme  ceiics-ci,  de  telle  sorte  que  tant  que  la 
tension  «  tient  »  on  peut  être  assuré  que  rien  de 
grave  ne  se  produit,  ni  ne  se  prépare  même,  dans 
un  organisme  opéré. 

Il  nous  intéressait  donc  de  connaître  si  les 
variations  relatives  de.  la  glutathiémie  et  de  cos 
éléments  importants,  pouvaient  être  comparées 
avec  fruit  et  si  —  notamment  —  l’élude  suivie 
do  la  glulalhiémio  pouvait  constituer  un  élément 
particulièrement  sensible  de  pronostic  au  cours 
do  l’évolution  do  la  maladie  post-opératoire.  11 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AoiDÉMiE  na  Méhecibe  (Buitetm  de  l’Académie  de  Médecine, 
126.  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

SociéTÉ  n’EsDocnirioLOOiE  (Annales  d'Endocrinologie,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  20  fr.). 

Société  de  Patholorie  exotique  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  .Tiiillet  1941. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  Pro¬ 
duits  de  remplacement  au  sujet  des  conütures. 
—  M.  Tanon,  rapporteur,  présente  un  rapport  sur 
une  demande  d’addilion  d’anliydride  sulfureux  ou 
d'acide  benzoïque  aux  confitures.  La  Commission, 
oonsidéranl  que  celles-ci  se  trouvent  slériliséos  du 
fait  même  que  pour  être  bien  faites,  elles  doivent 
être  portées  à  une  lempéralurc  élevée,  .juge  inutile 
d’autoriser  cette  addition  et  propose  à  rAcadémio 
de  donner  un  avis  défavorable. 

—  Ccttc  conclusion  est  adoptée. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  Ration¬ 
nement  alimentaire  sur  le  déûcit  en  calcium 
de  la  ration  actuelle.  —  M“"  Lucie  Randoin  et 
M.  Ch.  Richet,  rapporteurs,  montrent  que  les 
aliments  soumis  à  la  restriction  (carte  .1  3)  n’ap¬ 
portent  qu’une  quantité  insuffisante  de  chaux 
(5  g.  18  de  Ca,  quantité  G  à  7  fois  trop  faible)  ; 
les  besoins  en  chaux  sont  particuliérement  grands 
chez  l’adolescent  :  1  g.  20  à  1  g.  40  par  Jour; 
le  rapport  calcium  sur  pho.sphorc  est  très  au-de.ssous 
de  la  normale  :  0,34  au  lieu  de  0,9-0, 8.  Pour  cor¬ 
riger  et  rééquilibrer  ce  régime,  il  faudrait  :  1"  four¬ 
nir  chaque  jour  aux  adolescents  et  jeunes  gens 
une  forte  proportion  de  produits  non  rationnés 
très  riches  en  calcium,  choisis  parmi  les  suivants; 
fromage  maigre,  figue,  amande,  noisette,  cresson, 
haricot  sec,  jaune  d’eeuf,  lait  écrémé,  olive,  rai¬ 
fort,  pi.sscniil,  limande,  sole,  moule,  huître,  cho¬ 
colat,  abricot,  noix,  rutabaga,  épinard,  datte, 
navet,  citron,  pois,  chou,  poireau,  etc...;  2“,  ou 
mieux,  fournir  chaque  .jour  aux  adolescents  et 
jeunes  gens  une  forte  proportion  de  produits  non 
rationnés  plus  riches  en  calcium  qu’en  phosphore, 
de  manière  à  relever  la  valeur  du  rapport  Ca/P. 

Voici,  par  ordre  de  richesse  décroissante,  quel¬ 
ques-uns  de  CCS  aliments  dont  le  rapport  Ca/P 
est  supérieur  ou  égal  à  1  (1)  :  olive  (rapport  8,7)  ; 
cresson  (rapport  4)  ;  mandarine  (rapport  3,4)  ;  figue 
sèche,  citron  (rapport  3)  ;  rutabaga,  chou-fleur, 
orange  (rapport  2);  chou,  navet,  pissenlit  (rap¬ 


ne  le  semble  pas  et  ce  n’est  pas  là  ce  qui  sup¬ 
plantera  l’étude  si  simple,  si  décisive  dans  ses 
conséquences,  de  la  tension  artérielle. 

Sans  doute,  lorsqu’au  cours  des  suites  opéra¬ 
toires  on  constate  une  hypoglulathiémie,  il 
existe  à  ce  moment  un  «  pincement  »  de  la  ten¬ 
sion  (écart  Mx  Mn  diminué),  sans  doute  lors¬ 
qu’on  constate  une  ascension  de  la  glutathiémie, 
la  tension  différentielle  est  meilleure  mais 
l’effondrement  ou  V  amélioration  tensionnels 
préeèdent  toujours  l’iiypo-  ou  l’hypergluUiiémie. 
Quant  au  réflexe  oculo-cardiaque,  il  semble 
orienté  vers  l’accélération  chez  les  sujets  qui  ne 
font  que  des  variations  glulathiémiqucs  modérées. 

Ces  mômes  sujets  ont,  en  outre,  un  Harrop 
négatif  et  doivent  être  classés  parmi  les  opérés 
porteurs  de  cortex  surrénaux  parliculiôremcnt 
résistants. 

Conclusion. 

L’étude  de  la  glutathiémie  offre  certainement 
un  inlérût  au  point  de  vue  de  l’agression  opéra¬ 
toire. 


port  1,8);  carollc,  raifort,  mûre,  framboi.se,  lait 
écrémé,  fromage  maigre  (rapport  1,5-1, 4);  poireau, 
fraise,  arlichaut,  datte,  radis,  céleri-ravc,  oignon, 
échalotlc,  oscille,  poire,  cerise,  melon,  groseille 
(rapport  1-1,2). 

SL  CCS  aliments  no  peuvent  être  fournis  en  quan¬ 
tité  snffisanio,  —  ce  qui  est  malheureusement  la 
règle  dans  les  cenires  urbains  —  on  y  suppléera 
par  l’adjonclion  de  sels  de  chaux.  La  Commission 
insi.ile  en  particulier  sur  les  préjiarations  orga¬ 
niques  de  chaux  :  laelalc,  gluconatc,  formiatc,  plu¬ 
tôt  que  .sur  les  préparations  minérales  dans  les¬ 
quelles  la  chaux  se  trouve  «ous  une  forme  moins 
assimilable. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  syndrome 
adiposo- génital  avec  malformations  congéni¬ 
tales.  —  MM.  Laignel-Lavastine  cl  Gallot  rap- 
porlent  un  cas  de  syndrome  adiposo-génilal  chez 
un  sujet  de  27  ans,  atypique  par  la  topographie 
en  ceinlurc  do  saiivelage  de  l'adiposilé  qui  res¬ 
pecte  les  fesses  cl  les  hanches,  l’atrophie  génitale, 
l’existence  de  malformations  (cyi)linse,  pieds  plats, 
élargissement  de  la  racine  du  nez,  iietilesse  du 
maxillaire  inférieur)  et  d’un  syndrome  mental  rap¬ 
pelant  la  démence  précoce.  L’autopsie  a  montré 
une  hypertrophie  villeuse  des  plexus  choroïdes,  une 
dilatation  ventriculaire  modérée  probablement  com¬ 
municante,  l’agénésie  du  corps  calleux  et  l'hypo¬ 
plasie  do  l’hypophyse  dont  les  celluies  acidophilcs 
étaient  diminuées  de  nombre.  Ce  syndrome  n’a 
pas  encore  été  signalé.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
partisans  de  la  division  à  l’exlrèmc  du  syndrome 
adiposo-génital,  dont  ils  n’admettenl  que  deux 
ly|x:s  :  1”  le  syndrome  adiposo-génital  pur,  lyjie 
liabinski-Froelich  ;  2“  le  type  Lawrenec-llardel-Iliedl 
avec  malformations  congénitales  associées. 

Streptococcie  cutanée  gangréneuse  avec 
streptococcémie  guérie  par  le  693  F.  —  MM. 
Gougerot  et  Tétreau  rapportent  un  cas  de  slrep- 
tococcie  cutanée  gangréneuse  extrêmement  grave 
avec  lésions  multiples  énormes  sphacélant  les  deux 
jambes  presque  en  totalité  (ancien  érysipèle  gan¬ 
gréneux),  fièvre  élevée,  état  généra!  faisant 
craindre  la  mort  prochaine;  le  streptocoque  hémo¬ 
lytique  a  été  trouvé  dans  le  sang  et  par  culture 
directe  des  lésions;  une  guérison  inespérée  cl 
rapide  fut  procurée  par  le  693  F.  Les  sulfamides 
ont  réformé  dans  ces  cas  le  pronostic  classique. 

Fluxion  des  glandes  sublinguales,  hémophilie 
et  carence  alimentaire.  —  MM.  Lepoutre,  Danes 
et  Defaux. 

Septicémie  mortelle  consécutive  à  une  mor¬ 
sure  de  rat  palmiste.  —  MM.  Peltier,  Arquié, 
Durieux  et  Jonchère. 

Lucien  Rouquès. 


Avant  l’intervention,  une  hypoglulathiémie 
impose  uno  thérapeutique  hormonale  ou  à  base 
do  soufre.  Succédant  à  l’hypoglulathiémic  nor¬ 
male,  des  premières  heures,  une  reprise  de  la 
valeur  physiologique  du  glutathion  réduit  san¬ 
guin  est  la  règle. 

Une  nouvelle  hypoglulathiémie  comporte  un 
inlérôl  pronostique  si  elle  ne  cède  pas  à  la  Ihé- 
rapenlique  hormonale. 

Mais  il  ne  faut  pas  demander  à  celle  élude 
plus  qu’elle  ne  peut  donner. 

La  glutathiémie  fait  partie  d’un  vaste  syn¬ 
drome,  en  grande  partie  régi  par  l’action  du 
cortex  surrénal,  et  tout  l’intérêt  de  son  dosage 
réside  dans  les  gestes  thérapeutiques  qu’il  incite 
à  effectuer.  L’hormone  corlico-surrénale,  la 
médication  soufrée  entrent,  grâce  à  lui,  dans  la 
thérapeutique  courante  de  la  maladie  posl-opé- 
raloirc,  et  ainsi  se  trouvent  justifiés  des  gestes 
correcteurs  que,  pour  notre  part,  nous  faisons 
depuis  longtemps. 

(Centre  chirurgical  de  Saint-Germain-en-Laye.) 


SOCIÉTÉ  D'ENDOCRINOLOGIE 

26  Juin  1941. 

InSuence  d’un  phénol  antioxygène,  le  pyro- 
gallol,  sur  le  tonus  des  cellules  pigmentaires 
chez  a  Rana  temporaria  n.  —  M.  Rémy  Collin 
(Nancy).  Des  doses  de  18,  28,  36,  40  et  60  y  de 
pyrogallol  par  gramme  de  poids  corporel,  injec¬ 
tées  dans  le  sac  lymphatique  dorsal  de  grenouilles 
à  mélanocyles  dilatés  jiar  adaptation  à  un  fond 
noir,  provoquent  en  15  à  20  minutes  des  réactions 
d’éclaircissement  plus  ou  moins  fortes  et  prolon¬ 
gées,  visibles  à  l’œil  nu  ou  enregistrables  par  la 
cellule  pholo-élcclriquc. 

Ajirès  avoir  discuté  les  différentes  hypothèses  que 
suscite  ce  phénomène,  l’auteur  s’en  tient,  provi¬ 
soirement,  à  l’inlerprélalion  générale  qui  explique 
l’effet  du  pyrogallol  par  son  action  antioxygène 
sur  la  petite  quantité  d’adrénaline  circulante  qui 
agit  normalement  sur  les  mélanocytes,  de  concert 

A  propos  du  déterminisme  de  la  menstrua¬ 
tion.  —  M.  R.  Courtier  et  M"*“  Helmer-Dupic. 
La  théorie  acliielle  de  la  privation  hormonale 
comme  cause  de  la  menstruation  repose  sur  des 
observations  et  sur  des  expériences  caractéristiques 
effectuées  .sur  le  singe  et  sur  la  femme.  Les  auteurs 
apportent  plus  d’une  vingtaine  d’observations  de 
femmes  aménorrbéiques  qui  ont  présenté  un  flux 
menstruel  abondant  au  cours  d'un  traitement  à 
la  progestérone  (10  à  20  mg.  par  jour).  La  théorie 
de  la  privation  hormonale  est  ici  en  défaut.  On 
doit  envisager,  à  côté  de  la  notion  de  privation 
bormonale,  celle  de  la  cajiaeité  réactionnelle  de 
l’iilérus.  La  réceptivité  utérine  peut  subir  des  fluc¬ 
tuations  sous  diverses  influences. 

Sensibilité  aux  hormones  et  ganglions  sym¬ 
pathiques  terminaux.  —  M.  Champy  et  M.  et 
M"‘"  Coujard,  recherchant  quel  est  le  substratum 
de  la  sensibilité  aux  hormones,  ont  pu  montrer 
que  les  ganglions  sympalhiques  périprostatiques 
parlicipeni  aux  variations  hormonales  des  organes 
qu’ils  innervent. 

U’autre  part,  ils  ont  retrouvé  dans  divers  organes 
sensibles  types  aux  hoimones  un  réseau  sous- 
muqueux  de  cellules  sympalhiques  terminales, 
anastomosées  d’ailleurs  aux  cellules  ganglionnaires 
cl  qui  peuvent  intervenir  pour  leur  compte. 

Dans  l’exemple  du  plumage,  on  voit  que  chaque 
bulbe  possède  quelques  cellules  sympalhiques 
ganglionnaires  qui  innervent  les  cellules  pigmen-’ 
laires  au  moment  précis  de  leur  vie  où  elles  sont 
sensibles  aux  hormones. 

Relation  entre  la  fonction  corticosurrénale  et 
la  pression  artérielle.  —  MM.  A.  Giroud,  P.-L. 
Desclaux  et  M'""  Magd.  Martinet  ont  recherché  si 
la  valeur  de  la  pression  artérielle  n’était  pas  en 
relation  avec  l’activité  fonctionnelle  de  la  corlico- 
surrénale.  Plusieurs  faits,  en  particulier  l’hypo- 
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tension  de  la  maladie  d’Addison  curable  par  l’hor-  | 
mone  corticale,  et  l’hypertension  provoquée  par 
l’usage  prolongé  de  la  désoxycorlicoslérone,  per¬ 
mettaient  d’envisager  le  rôle  des  hormones  corti¬ 
cales.  Pour  eda,  les  autours  ont  effectué  des  séries 
de  dosages  d’hormone  corticale  dans  l’urine  d’hy¬ 
potendus  et  d’hypertendus  (non  rénaux)  Chez  les 
hypotendus,  ils  ont  constaté  une  diminution  de 
l’hormone  corticale;  chez  les  hypertendus,  ils  ont 
trouvé  au  contraire  une  augmentation  de  cette 
hormone.  Ces  données  paraissent  indiquer  qu’il  y 
a  une  relation  entre  l’activité  fonctionnelle  de  la 
cortieale  et  la  valeur  de  la  pression  sanguine. 

Galactorrhée  persistante  après  diathermie  de 
la  région  hypophysaire.  —  M.  L.  Justin-Besan¬ 
çon.  Une  jeune  fille  de  26  ans  présente  une  amé¬ 
norrhée  et  des  troubles  circulatoires  des  extrémités, 
assez  complexes,  associant  une  acrocyanosc  et  un 
syndrome  de  Raynaud.  Il  existe  quelques  signes  qui 
font  penser  à  une  insuffisance  hypophysaire.  On 
institue  un  traitement  physiothérapique  par  la 
diathermie  de  la  région  hypophysaire.  Dès  la 
6°  semaine,  les  règles  réapparaissent;  plus  lente¬ 
ment,  les  troubles  circulatoires  s’amendent.  Fait 
curieux,  à  la  huitième  séance  de  diathermie  s’ins¬ 
talle  une  galactorrhée  qui  devait  persister  plus  de 
2  ans. 

L’auteur  essaie  de  tirer  de  ces  faits  des  déduc¬ 
tions  pathogéniques. 

Une  nouvelle  classification  clinique  des  amé¬ 
norrhées  dites  essentielles.  Déductions  physio¬ 
pathologiques  et  thérapeutiques.  —  M.  Albert 
Netter  distingue  deux  types  d’aménorrhée:  l’un, 
qu’il  qualifie  d'angiasthénique,  s’accompagne  d’un 
symptôme  fondamental,  l’acrocyanose,  et  de  symp¬ 
tômes  accessoires,  tels  que  hyqxiglycémie  fruste  et 
léger  abaisserhent  du  métabolisme  basal. 

Certains  arguments  cliniques  cl  biologiques  font 
attribuer  ce  trouble  ît  une  insuffisance  hypophy¬ 
saire  primitive,  dont  on  trouve  parfois  l’origine, 
soit  dans  un  dérèglement  neuro-végétatif,  soit  dans 
une  avitaminose  fruste. 

L’autre,  dit  angiotonique,  a  pour  symptôme 
principal  la  bouffée  de  chaleur,  et  pour  signes  plus 
inconstants  un  syndrome  va.so-spasmodique  des 
extrémités  de  type  Raynaud  ou  une  endosympa- 
those  cardiaque,  ainsi  qu’une  légère  élévation  de 
la  glycémie  et  du  métabolisme  basal. 

Il  est  dû  à  une  insuffisance  ovarienne  et  l’on 
retrouve  souvent  dans  les  antécédents  un  curettage 
brutal  ou  une  fausse  couche. 

La  thérapeutique  de  ces  deux  classes  d’aménor- 
rhée  est  fort  différente  : 

Dans  la  première,  de  loin  la  plus  fréquente,  les 
œstrogènes  sont  contre-indiqués;  les  sédatifs  ner- 
vins  et  la  thérapeutique  vitaminée  suffisent  souvent 
à  rétablir  les  règles.  En  cas  d’échec,  on  peut  essayer 
la  diathermie  hypophysaire  et  les  hormones  gona¬ 
dotropes,  d’ailleurs  peu  efficaces. 

La  seconde,  au  contraire,  est  l’indication  type  de 
la  folliculine,  dont  les  résultats  sont  très  encoura¬ 
geants. 

Acromégalie  congénitale  et  familiale.  Hyper- 
pneumatisation  du  sinus  sphénoïdal.  Cryptor¬ 
chidie  unilatérale.  —  MM.  P.  Sainton  et  G. 
Brouet  rapportent  un  cas  inconlestablc  d’acro¬ 
mégalie  congénitale  qui  fut  remarquée  dès  la  nais¬ 
sance  du  sujet  :  celui-ci,  aetucllcinent  ôgé  de 
17  ans,  ayant  1  m.  82  de  taille,  a  tous  les  carac¬ 
tères  classiques  de  l’acromégalie.  Sa  croissancle 
s’est  faite  régulièrement,  sans  aucune  poussée  anor¬ 
male.  Il  n’existe  pas  de  splénomégalie.  Les  parti¬ 
cularités  de  ce  cas  sont  l’hyperpncumatisalion 
extraordinaire  du  sinus  sphénoïdal  qui  envahit 
presque  toute  l’apophyse  clinoïde  postérieure,  con¬ 
trastant  avec  l’intégrité  de  la  selle  turcique.  Il  est 
aussi  curieux  que  ce  sujet  atteint  d’hyperanté- 
hypophysie  ait  été  opéré  pour  cryptorchidie  uni¬ 
latérale,  fait  paradoxal  en  contradiction  avec  les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les  injections 
d’extrait  antéhypophysaire,  qui  provoqueraient 
même  à  un  Age  relativement  avancé  la  descente 
du  testicule.  Ses  organes  génitaux  sont  d’ailleurs 
très  volumineux  et  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  normaux. 

L’acromégalie  est  non  seulement  congénitale, 
mais  encore  familiale.  Bien  que  les  réactions  séro¬ 


logiques  aient  été  négatives,  le  malade  a  eu  un 
certain  degré  d’hydrocéphalie  à  la  naissance;  son 
crâne  est  volumineux,  il  a  une  langue  fîssuraire 
et  un  thorax  en  entonnoir.  Enfin,  l’examen  oph¬ 
talmologique  montre  un  champ  visuel  normal  ; 
mais  il  existe  un  début  d’œdème  papillaire  qui 
paraît  en  rapport  avec  une  arachnoïdite. 

Action  de  l’extrait  post-hypophysaire  sur  la 
pression  rachidienne  chez  l’homme.  —  MM. 
Jacques  Decqurt  et  M.  Audry  ont  observé  que, 
chez  l’homme,  l’injection  intraveineuse  d’extrait 
post-hypophysaire  élève  constamment  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien.  L’effet  est  presque 
immédiat  et  très  rapide;  il  semble  donc  résulter 
d’une  action  vaso-motrice  et  non  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien 
par  les  plexus  choroïdes.  L’injection  de  l’extrait 
par  voie  intramusculaire  produit  un  effet  retardé, 
très  atténué,  mais  encore  appréciable. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOdE  EXOTIQUE 

11  Juin  1941. 

Fièvre  de  3  jours  et  éruption  due  aux  piqûres 
réitérées  de  phlébotomes  (Harara).  —  MM.  Du- 
barry  et  Giraud-Costa  rappellent  que  les  phlébo- 
tomes,  agents  transmetteurs  de  la  fièvre  de  3  jours, 
déterminent  aussi,  chez  les  nouveaux  venus,  aux 
époques  chaudes,  par  leurs  piqûres  réitérées,  dans 
les  pays  où  ces  insectes  sont  nombreux,  une  der¬ 
matose  décrite  depuis  longtemps  en  Palestine  sous 
le  nom  de  Ilarara.  Cette  éruption  papulo-urtica- 
rienne,  très  prurigineuse,  localisée  aux  parties 
découvertes,  survient  de  7  à  12  jours  après  les 
premières  piqûres  et  évolue  en  8  à  6  jours  vers 
la  résolution,  après  une  légère  desquamation  par¬ 
fois.  Cette  manifestation  cutanée  relève  d’une 
hypersensibilité  naturelle  au  liquide  salivaire  des 
phlébotomes,  à  laquelle  se  surajoute  un  étal  de 
sensibilisation  du  fait  de  la  répétition  des  piqûres. 
Il  y  a  généralement  par  la  suite  désensibilisation 
par  accoutumance. 

Le  phlébotome  est  à  la  fois  victime  de  la  fièvre 
de  3  jours  et  agent  causal  du  Harara,  mais  les 
deux  maladies  sont  indépendantes.  Leur  associa¬ 
tion  a  fait  croire  parfois,  soit  à  une  forme  exan¬ 
thématique  de  la  fièvre  de  3  jours,  soit  A  une 
dengue  abortive. 

—  M.  G.  Stéfanopoulo,  se  fondant  sur  les  obser¬ 
vations  relatives  à  l’épidémie  de  fièvre  de  3  jours 
(fièvre  à  papatasii)  observée  en  1935  à  Athènes, 
pense  qu’il  faut  admettre,  indépendamment  de 
l’éruption  due  aux  piqûres  des  phlébotomes,  l’exis¬ 
tence  d’exanthèmes  fugaces  diffus,  papulcux,  macu- 
leux,  ou  môme  purpuriques,  dans  la  liè\Te  de 
3  jours. 

Emploi  des  sérums  antivenimeux  dans  le  trai¬ 
tement  des  piqûres  d’hyménoptères.  —  P. 
Phisalix  montre  expérimentalement  que,  dans 
l’envenimation  par  les  hyménoptères,  le  sérum 
antivii)érin  donne  des  résultats  satisfaisants.  Dans  le 
traitement  immédiat  des  multiples  piqûres  d’abeil¬ 
les  —  40  piqûres  d’abeilles  correspondent  à  une 
morsure  bien  faite  de  vipère  —  il  est  indiqué  d’em¬ 
ployer  ce  sérum  le  plus  rapidement  possible,  sans 
attendre  l’apparition  des  symptômes;  la  voie  intra¬ 
veineuse  peut  et  doit,  dans  les  cas  graves,  être 
utilisée.  L’auteur  rapporte  2  cas  démonstratifs  de 
protection  contre  les  piqûres  multiples  d’abeilles 
par  le  sérum  antivipérin.  Dans  un  premier  cas, 
un  attelage  de  deux  chevaux  fut  attaqué  et  poly- 
piqué  par  un  essaim;  l’un  des  chevaux,  non  traité 
par  le  sérum  antivipérin,  mourut  en  2  heures;  le 
second,  ayant  reçu  20  cm?  de  sérum,  guérit. 
Dans  un  second  cas,  un  nourrisson  de  6  mois 
fut  piqué  6  fois  simultanément  à  la  tête,  par  des 
abeilles;  il  reçut  10  cm?  de  sérum  antivenimeux, 
probablement  par  la  voie  hypodermique,  et  guérit. 
Ces  2  cas  ne  suffisent  évidemment  pas  à  juger  le 
résultat  pratique  de  l’emploi  du  sérum  anlivipérin 
contre  les  piqûres  d’hyménoptères,  mais,  joints 
aux  faits  expérimentaux  recueillis,  ils  établissent 
l’innocuité  de  ce  sérum  et  l’intérêt  de  son  usage 
thérapeutique 

Mise  au  point  au  sujet  du  it  Drame  de  l’Ile 


Saint-Paul  ».  Maladie  des  conserves  et  béribéri. 
—  M.  H.  Girard  rappelle  qu’en  1931,  3  Européens 
succombaient,  dans  l’archipel  Kerguelen,  à  la  suite 
d’une  affection  que  Charcot  {Bull.  Acad.  Médecine, 
5  Mai  1931)  identifiait  au  scorbut  moderne  ou  mala¬ 
die  des  conserves,  d’après  les  renseignements  qui 
lui  étaient  communiqués.  La  grande  presse  fil  de 
cet  incident  une  relation  romanesque  dont  s’émut 
l’opinion.  «  Un  drame  à  l’île  Saint-Paul  »,  tel 
était  le  litre  de  ce  récit.  En  réalité,  il  y  eut  bien 
un  drame  à  l’île  Saint-Paul,  mais  il  fut  tout  à  fait 
indépendant  de  l’épisode  de  Kerguelen  et  n’en  était 
qu’à  son  début  quand  le  premier  s’achevait.  Il  n’y 
fut  jamais  fait  allusion  ailleurs  que  dans  un  rap¬ 
port  non  publié  de  l’auteur. 

Trente  Malgacbes,  sur  un  effectif  de  100,  employés 
dans  une  usine  de  conserves  de  langoustes  installée 
sur  l’îlot  do  Saint-Paul,  distant  de  100  milles  de 
l’archipel  Kerguelen,  succombèrent  en  un  mois  à 
une  affection  d’allure  épidémique  que  l’enquête 
faite  par  l’auteur  rapporte,  sans  discussion  pos¬ 
sible  au  béribéri  suraigu.  Ces  Malgaches  ne  con¬ 
sommèrent  d’ailleurs  jamais  de  conserves.  Le  rapa¬ 
triement  sur  Tamatave  du  reste  du  contingent  mil 
fin  à  celte  épidémie.  Parmi  ies  30  décès,  15  s’étaient 
produits  à  l’île  Saint-Paul,  15  autres  pendant  les 
10  jours  de  traversée  de  retour.  H  a  paru  à  l’au¬ 
teur  que  cette  mise  au  point  s’imposait  après  un 
silence  de  10  ans  motivé  par  des  raisons  de  conve¬ 
nance,  le  rapport  établi  à  l’époque  étant  demeuré 
confidentiel. 

Il  est  probable  que  si  les  autorités  sanitaires 
avaient  été  consultées  comme  il  convenait  sur  l’or¬ 
ganisation  de  ces  expéditions  dans  les  Terres  aus¬ 
trales,  le  «  drame  de  l’île  Saint-Paul  n  eût  été  évité. 
En  dehors  de  la  perte  en  vies  humaines,  cet  inci¬ 
dent  mit  fin  à  une  exploitation  pleine  de  promesses 
en  raison  des  possibilités  quasi  illimitées  qu’offrent 
pour  la  chasse  des  éléphants  de  mer  et  la  pêche  des 
langoustes  les  parages  des  Terres  australes,  posses¬ 
sion  française  rattachée  au  Gouvernement  général 
de  Madagascar  depuis  1924.  Il  est  souhaitable  que 
l’enseignement  du  cc  drame  de  l’île  Saint-Paul  » 
ne  soit  pas  oublié. 

R.  DnsemENS. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Soa&rÈ  MàoicxLB  des  HâpiTi.ux  ob  Lvon  {Zyon  médical,  12, 
rue  de  la  Barre,  Lyon. 

Société  de  Chiruegie  de  Toulouse  {Toulouse  médical,  !28, 
allée  Alphonse-Peyrat,  Toulouse.  —  Prix  du  numéro  ;  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Mars 

Hypertension  artérielle  essentielle  traitée 
par  splanchnectomie  et  surrénalectomie  unila¬ 
térales  gauches.  Résultats  après  5  ans.  —  Les 
auteurs  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
48  ans,  hypertendue  artérielle,  chez  laquelle  une 
surrénalectomie  cl  une  splanchnectomie  gauches 
ont  été  pratiquées  il  y  a  5  ans. 

Les  troubles  fonctionnels  assez  graves  qui  avaient 
fait  poser  l’indication  opératoire  (céphalées,  ver¬ 
tiges,  troubles  visuels)  ont  cessé  de  suite  après 
l’intervention  et  n’ont  point  reparu. 

Les  auteurs  présentent  la  courbe  de  la  tension 
artérielle,  un  tableau  des  examens  de  fond  d’œil 
et  des  examens  humoraux,  pratiqués  régulièrement 
depuis  l’intervention. 

Bloc  auriculo-vehtriculaire  expérimental  ( pré¬ 
sentation  de  ûlms).  —  MM.  F.  Joutdan  et 
R.  Froment. 

l»”  Avril  1941. 

Kyste  pulmonaire  à  paillettes  et  maladie  poly¬ 
kystique  dit  poumon.  —  MM.  A.  Guichard,  Des¬ 
peignes  et  M"®  Deschavanne.  Chez  un  homme  de 
54  ans  présentant  depuis  27  années  des  hémopty¬ 
sies  répétées,  on  découvre  à  la  radiographie,  asso¬ 
ciée  à  une  maladie  polykystique  du  lobe  supérieur, 
uno  ombre  oviforme  pleine  de  la  partie  moyenne 
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du  poumon  et  qui  renfermait  à  peu  près  1  litre 
de  liquide  à  paillettes  de  cholestérine.  La  rareté 
de  ces  kystes  pulmonaires  à  paillettes  de  cholesté¬ 
rine  est  très  grande;  c’est  la  deuxième  observation 
publiée  de  la  littérature.  Il  s’agit  de  kystes  congé¬ 
nitaux,  à  contenu  liquide,  restés  exclus  loin  des 
bronches,  à  l’abri  des  diverses  complications  évo¬ 
lutives  qui  sont  le  lot  habituel  des  kystes  gazeux 
du  poumon  :  la  très  grande  ancienneté  du  liquide 
et  aussi  la  structure  malpighienne  de  la  paroi 
expliquent  la  nature  cristalline  du  liquide  intra¬ 
kystique;  l’hypercholestérinémic  du  sang  permet 
de  les  diagnostiquer.  Ils  risquent  d’être  souvent 
pris  pour  des  pleurésies  enkystées  à  cholestérine  ; 
ils  représentent  une  simple  modalité  évolutive,  rare¬ 
ment  rencontrée,  des  kystes  congénitaux  bron¬ 
chiques;  ce  sont  des  kystes  sénescents  et  cholestéo- 
mateux  du  poumon. 

Kyste  congénital  suppuré  du  poumon.  Lobec¬ 
tomie.  Guérison.  —  MM.  Mouriquand,  P.  Santy, 
M.  Bérard  et  Hutinel. 

Image  radiographique  de  kyste  aérien  unique 
de  la  base  gauche.  Discussion  étiologique.  — 
M.  P.  Lagèze. 

Neurinome  du  sommet  du  thorax.  Ablation. 
Guérison.  —  MM.  Garin,  P.  Santy,  M.  Bérard 
et  F.  Magnin. 

Suppuration  chronique  du  lobe  moyen  droit. 
Pneumotomie.  Hémoptysies  à  répétition.  Lobec¬ 
tomie.  Guérison.  —  MM.  P.  Santy,  M.  Bérard  et 
Hutinel. 

22  Avril  1941. 

Etude  tomographique  d’une  pleurésie  médias- 
tine  postéro-inlérieure  gauche  non  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Jean  Dechaume,  Paul  Girard  et 
Paul  Guinet,  à  propos  d’une  pleurésie  médiastine 
diagnostiquée  à  la  radiographie  et  vérifiée  par  la 
ponction,  attirent  l’attention  sur  deux  points  : 

La  tomographie  qui  permet  d'affirmer  l’épan¬ 
chement,  de  le  situer  avec  précision  et  d’en  suivre 
la  résolution;. 

La  nature  infectieuse  banale  de  la  réaction  pleu¬ 
rale  (formule  à  polynucléaires,  inoculation  néga¬ 
tive). 

Epanchement  pleural  suivant  rapidement  la 
radiothérapie  des  ganglions  médiastinaux  dans 
un  cas  de  pleurésie  lymphoïde.  —  MM.  G.  Mou¬ 
riquand,  M.  Dauvergne  et  P.  Riondet.  Un  enfant 
de  11  ans,  atteint  de  leucémie  lymphoïde  avec  volu¬ 
mineuses  adénites  médiastinales,  subit,  à  2  jours 
d’intervalle,  deux  séances  de  radiothérapie  thora¬ 
cique  (recevant  en  tout  300  r.).  Deux  jours  plus 
tard,  on  constate  l’apparition  d’un  épanchement 
pleural  gauche.  Chez  cet  enfant,  dont  la  cuti-réac¬ 
tion  était  négative,  l’apparition  do  cet  épanche¬ 
ment  peut  s’expliquer  peut-être  par  une  irritation 
de  la  plèvre  par  les  produits  de  désintégration 
cellulaire  des  ganglions  irradiés,  dont  le  volume  a 
naturellement  diminué  à  la  suite  des  deux  séances 
de  radiothérapie. 

Ostéoporose  rachidienne  douloureuse  guérie 
par  la  thérapeutique  récalciûante  chez  une 
néphrectomisée  pour  bacillose  rénale.  —  MM. 
Savy  et  Romagny  rapportent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  cliniquement  et  radiologiquement  typique 
d’ostéomalacie  vertébrale  douloureuse  chez  une 
femme  de  37  ans. 

Ils  éliminent  le  mal  de  Pott  et  le  rhumatisme 
vertébral  tuberculeux  pour  en  faire  une  hypocalcie 
peut-être  sous  la  dépendance  de  la  bacillose.  Le 
succès  rapide  de  la  calcithérapie  montre  l’impor¬ 
tance  du  mécanisme  pathogénique  plus  que  de 
l’étiologie  souvent  imprécise  du  syndrome. 

Sur  un  cas  de  granulomatose  maligne  à  loca¬ 
lisation  sternale.  —  MM.  R.  Froment,  A.  Vachon 
et  G.  Romagny  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  47  ans,  venu  consulter  pour  une  tumeur 
thoracique  antérieure  dont  le  siège  évoque  l’ectasie 
aortique,  et  chez  lequel  l’examen  révèle  une  adénie 
éosinophilique  prurigène  avec  localisations  médias¬ 
tinale  et  sternale. 

Cette  tumeur  paraît  radiologiquement  indépen¬ 
dante  et  avoir  débuté  dans  la  moelle  osseuse,  sans 
retentissement  hématologique  accentué. 

Résultat  éloigné  du  traitement  d’un  asthme 


par  l’ultra&ltrat  de  crachat.  —  M.  H.  Thierg. 
Il  s’agit  d’une  malade  présentant  de  l’eczéma,  de 
rurlicaire,  des  migraines  et  des  crises  d’asthme 
rebelles,  sans  lésion  pulmonaire.  Elle  a  été  guérie 
pendant  -3  ans,  après  un  traitement  ayant  consisté 
en  l’injection  sous-cutanée  du  produit  d’ultrafiltra¬ 
tion  dos  crachats  perlés  émis  après  les  crises. 

L’ultraûltrat  de  liquide  articulaire  dans  le 
traitement  de  certains  rhumatismes  d’allure 
infectieuse  (arthrite).  —  M.  H.  Thierg.  L’ultra- 
filtrat  de  liquide  d’hydrathrose  possède  un  pouvoir 
déclenchant,  se  traduisant  par  la  provocatioii  de 
réaction  locale  alors  que  les  tests  cutanés  sont 
négatifs.  Dans  quelques  cas  il  peut  apporter  des 
améliorations  intéressantes  au  cours  de  l’évolution 
des  rhumatismes  chroniques. 

Hémothorax  post-traumatique  datant  de 
10  ans  :  évolution  très  lente  vers  l’infection 
secondaire.  —  MM.  Jean  Barbier  et  Claude 
Kohler.  Il  s’agit  d’un  malade  de  45  ans  vu  au 
stade  terminal  d’une  atteinte  pleurale  droite  consé¬ 
cutive  à  un  traumatisme  10  ans  auparavant  :  après 
un  épanchement  de  sang  pur  ponctionné  pendant 
des  années,  le  tableau  est  celui  d’une  infection 
avec  anémie  intense  et  une  symphyse  pleurale 
droite  totale. 

Pas  de  bacille  de  Koch  dans  les  crachats.  Bordet- 
Wassormann  négatif.  Pas  de  troubles  de  la  crase 
sanguine. 

.K  l’autopsie,  magma  fibrino  purulent  occupant 
la  totalité  de  l’hémothorax  droit  avec  un  poumon 
complètement  atélectasié. 

Une  observation  d’hémothorax  spontané.  — 
MM.  R.  Froment  et  J.  Bérard. 

29  Avril  1941. 

La  panarthrite  engainante.  —  M.  Jacquea 
Forestier  (Aix-les-Bains).  Se  basant  sur  11  obser¬ 
vations,  l’auteur  isole  une  nouvelle  forme  clinique 
de  grands  rhumatismes  articulaires  inflammatoires 
généralisés.  Il  en  décrit  l’évolution  clinique  carac¬ 
térisée  par  des  poussées  successives  d’arthrite  à 
tendance  ankylosante  précoce  par  blindage  articu¬ 
laire  et  débutant  généralement  par  les  genoux  et 
les  hanches,  pour  s’étendre  à  toutes  les  articula¬ 
tions  du  corps,  le  terme  ultime  étant  une  ankylosé 
générale  en  rectitude,  d’où  le  terme  d’a  hommes 
en  bois  »  donné  à  ces  malades. 

Radiologiquement,  il  s’agit  de  capsulite  ossi¬ 
fiante. 

Biologiquement,  les  réactions  sanguines  sont 
celles  d’une  arthrite  inflammatoire.  L’étiologie  est 
imprécise,  bien  que  parfois  l’on  y  rencontre  la 
tulxîrculosc. 

Dilatation  cylindrique  des  bronches  consécu¬ 
tive  à  une  épituberculose  de  la  base  droite.  — 
MM.  Levrat,  J.  Chauviré  et  R.  Müller  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  8  ans  qui,  3  ans  après 
une  épituberculose  de  la  base  droite,  présente  des 
signes  cliniques  de  dilatation  bronchique  localisés 
au  niveau  de  l’ancien  foyer  tuberculeux.  Une  radio¬ 
graphie  après  injection  intratrachéale  de  lipiodol 
confirme  l’existence  de  dilatations  cylindriques  des 
bronches,  localisées  dans  la  zone  de  l’épitubercu- 
lose  ancienne. 

Deux  cas  de  panaris  diphtériques  par  conta¬ 
mination  professionnelle.  —  MM.  Gâté,  P.  Pol- 
losson  et  P.  Bonnet. 

Méningite  cérébro-spinale  avec  coma.  Gué¬ 
rison  rapide  par  le  2030.  —  MM.  P.  Delore, 
Marion  et  Vagneux. 

13  Mai  1941. 

Observation  anatomo-clinique  d’un  cas  de 
myélose  aleucémique  avec  ostéo-selérose.  — 
MM.  J.  Dechaume,  P.  Croizat,  P.  Girard  et 
P.  Guinet  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  56  ans  présentant  un  syndrome  hémorragipare 
et  une  grosse  rate.  Un  examen  hématologique 
montre  l’absenoc  d’anémie  ou  de  leucémie  et  la 
présence  d'une  réaction  myéloïde  nette  et  d’une 
érythroblastose  importante.  Un  splénogramme 
confirme  l’importance  de  l 'érythroblastose  et  montre 
l’existence  d’une  mégacaryocytose  splénique.  La 
ponction  sternale  ne  permet  pas  d’obtenir  de  moelle 
osseuse.  L’examen  nécropsique  et  histologique 


révèle  l’infiltration  de  la  rate,  du  foie  et  des  gan¬ 
glions  par  des  colonies  d’érythroblastes,  de  méga¬ 
caryocytes  et  de  myélocytes.  Mais,  en  outre,  on 
constate  une  ostéofibrose  importante  du  sternum 
et  des  corps  vertébraux.  L’imprégnation  argentique 
a  montré  que  malgré  l’apparent  bouleversement, 
la  trame  réticulée  et  l’architecture  normale  de  la 
rate  sont  conservées.  Les  auteurs  discutent  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  unir  la  myélose  et  l’ostéo-sclé- 

ün  cas  de  grande  éosinophilie  sanguine  (mala¬ 
die  de  Chalier  et  Levrat).  —  Les  auteurs  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  26  ans 
qui,  pendant  6  mois,  présente  un  état  fébrile  avec 
grandes  ondulations  de  la  courbe  thermique,  hépato¬ 
splénomégalie  modérée.  On  trouve  une  Icucocytose 
variant  de  17.000  à  48.000  et  une  éosinophilie  de 
43/100  à  71/100.  Toutes  les  tentatives  faites  pour 
déceler  un  agent  infectieux  ou  parasitaire  à  l’ori¬ 
gine  de  l’infection  échouent.  La  ponction  sternale 
montre  une  proportion  importante  de  myélocytes 
éosinophiles.  Au  bout  de  6  mois,  disparition  de  la 
fièvre  et  de  l’hépato-splénomégalie,  mais  persis¬ 
tance  des  signes  sanguins.  L’existence  d’une  éosino¬ 
philie  à  7/100  chez  le  frère  aîné  du  malade  permet 
d’invoquer  un  terrain  eonstitutionnel  sur  lequel 
une  infection  indéterminée  a  déclenché  une  appa¬ 
rition  de  grande  éosinophilie  sanguine. 

Deux  observations  d’érythromyélose  aiguë.  — 
MM.  F.  Paliard,  P.  Croizat  et  A.  Vachoa. 


SOCIÉTË  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

28  Février  1941. 

Quelques  malformations  de  la  hanche.  — 
MM.  Ducuing,  G.  Tourneux,  J.  Gouzi  et  Rieunau 
présentent  4  observations  d’ankylose  de  la  hanche 
en  adduction  et  flexion,  consécutives  :  la  première, 
à  une  arthrite  suppurée  ancienne  et  traitée  par 
ostéotomie  sous-trochantérienne  ;  la  deuxième,  à  une 
arthrite  suppurée  ancienne  survenue  au  cours  d’une 
coxa  vara  congénitale,  type  Hoffa,  traitée  par  ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  d’appui;  la  troisième, 
à  une  coxa  vara  essentielle  aiguë  de  l'adolescence 
traitée  par  l’appareillage  plâtré  en  adduction  for¬ 
cée;  la  quatrième,  à  une  coxa  vara  essentielle  pro¬ 
gressive  de  l’adolescence,  traitée  par  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne. 

Les  auteurs  rappellent,  à  ce  propos,  les  carac¬ 
tères  étio-pathologiques  des  coxa-vara,  leurs  rela¬ 
tions  avec  la  coxa  plana  et  les  directives  qui  doivent 
présider  à  leur  traitement. 

Les  difûeultés  et  les  dangers  de  la  cystosto¬ 
mie.  —  MM.  Miginiac  et  Salvy  attirent  l’attention 
des  chirurgiens  sur  les  difficultés  et  les  dangers 
que  peuvent  présenter  certaines  cystostomies  (en 
particulier  cystostomie  itérative),  alors  qu’elle  est 
considérée  comme  une  intervention  facile  et 
bénigne. 

Ils  insistent  sur  la  difficulté  d’atteindre  la  vessie 
dans  certains  cas  et  sur  la  nécessité  de  repérer 
d’abord  le  cul-de-sac  péritonéal  pour  l’éviter.  Ils 
recommandent  de  ne  jamais  suturer,  pour  éviter 
l’infection  de  la  paroi  chez  ces  malades  souvent 
âgés  et  peu  résistants. 

Enfin,  dans  tous  les  cas,  un  grand  principe  : 
opérer  à  ciel  ouvert. 

A  propos  d’un  cas  de  «  Patella  bipartite  ». 

—  M.  P.  Marques.  L’examen  radiographique  a  été 
pratiqué  pour  un  genou  devenu  douloureux  à  la 
suite  d’une  partie  de  football,  sans  qu’il  y  ait  eu 
de  traumatisme  sur  l’article. 

L’aspect  des  clichés  et  la  bilatéralité  des  lésions 
imposent  le  diagnostic  de  lésion  congénitale. 

En  rapprochant  ce  cas  d’autres  cas  personnels 
observés,  l’auteur  pense  que  la  présence  d’une 
patella  bipartita  entraîne  un  manque  de  résistance 
de  l’article.  Il  est  d’avis  que  la  présence  d’une 
telle  malformaiion  congénitale  contre-indique  des 
sports  violents. 

Deux  observations  d’artériectomie  poplitée. 

—  MM.  Grimoud  et  G.  Lazorthes  rapportent  2  cas 
de  résection  de  l’artère  poplitée  qui  n’ont  été 
suivis  d’aueun  trouble  apparent  de  la  circulation 
dans  l’extrémité  du  membre. 
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Ils  pensent  qu’il  faut  revenir  sur  la  nolion  de 
gravité  exlréme  de  la  ligature  haiilo  de  Tarière 
poplitée  et  rejeter  le  principe  de  Tanipulalion  de 
cuisse  faite  svstémaliqnement  et  d'emblée  dans 
les  blessures  graves  do  Tarière. 

Enlin,  dans  les  2  cas,  conduits  à  faire  une  liga¬ 
ture  de  l’artère  poplitée,  ils  ont  préféré,  suivant 
le  conseil  de  Lerichc,  faire  une  artériectomie  qui 
provoque  une  vaso-dilatation  bienfaisante. 

Ostéoporose  circonscrite  de  la  tête  humérale 
diîûcile  à  classer.  —  M.M.  Ducuing  et  Gouzi, 
au  sujet  d'une  ostéoporose  circonscrite  avec  calci¬ 
fications  péri-arliculaires  s’accompagnant  d’un  syn¬ 
drome  intense  de  péri-artlirilc  de  Tépaulc,  passent 
en  revue  des  diagnostics  possibles. 

Ils  concluent  à  une  Image  radiologique  de  muta¬ 
tion  calcique  locale.  Le,  trailement  est  également 
discuté  et  la  résection  typique  qui  fut  pratiquée 
dans  ce  cas,  en  raison  des  douleurs  intenses  et  de 
l’immobilité  complète,  doit  cependant  rester  une 
indication  d'exception. 

Trois  tumeurs  polykystiques  du  maxillaire 
intérieur.  —  M.  E.  Cadenat  présente  2  observa¬ 
tions  d'adamanliiionie  kystique  de  l’angle  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Il  insiste  sur  la  possibilité  de  faire 
l’ablation  totale  de  la  tumeur  par  voie  cndobuccale, 
ce  qui  conserve,  même  dans  des  cas  apparemment 
désespérés,  la  forme  et  la  fonction  du  maxillaire. 

L’appareil  large  pré-opératoire  par  gouttières  et 
guide  allégeant  les  efforts  supportés  par  les  tra- 

11  présente  ensuite  une  observation  de  dent  de 
sagesse  refoulée  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
maxillaire  par  une  tumeur  polykystique  fibroma¬ 
teuse  sans  cellules  adamantines. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
Pierre  Denoix.  Le  traitement  chirurgical  des 
hématémèses  graves.  1S3  pages  (dmcdifc  Uujrand, 
éditeur).  Taris,  19-10.  —  Dans  ce  travail,  l’auteur 
a  reprks  Timportante  question  des  hématémèses. 
Ne  se  limitant  pas  quant  à  Tétiologie,  il  insiste, 
d’emblée,  sur  le  fait  qu'il  n’étudie  q\ie  les  héma- 
téinèses  menaçantes  jimir  la  vie.  Selon  lui,  ces 
formes  seules  sont  du  rcs-ort  de  la  chirurgie  d'ur¬ 
gence.  De  ce  fait,  on  constate  que  le  problème 
clinique,  la  recherche  des  signes  de  gravité  i)nssent 
avant  le  pioblèiue  étiologicpie.  En  n'opérant  que 
des  cas  graves,  on  obtiendra  des  statistiques  utili¬ 
sables. 

D.  montre  que  la  mortalité  par  hemalémèse 
n'est  pas  négligeable.  On  trouve  8C2  observations 
de.  cas  mortels  depuis  1920.  Dans  la  statistique,  des 
décès  de  pliisicur-,  hôpitaux  de  Paris,  la  mortalité 
par  hématémèse  est  de  Tordre  de  3,7  pour  1.000. 
En  étudiant  les  observations,  on  constate  que  la 
durée  des  cas  terminés  par  la  mort  laisse  largement 
le  temi>s  d'intervenir. 

Ix'S  dilli'rentes  causes  des  formes  mortelles  sont 
ensuite  éliuliées  en  détail  et  groupées  en  :  héma- 
lémèses  mortelles  par  lésion  inlrinsècpie  de  la 
muqueuse  gastrique,  eomiirenant  les  ulcères  les 
gastro-duodénites  de  cause  locale,  ulcéreuse  ou 
non,  les  tumeurs  bénignes  ;  et  en  hématémèses 
mortelles  par  lésion  à  point  de  départ  exlra-gas- 
trique.  comprenant  les  cirrhoses  et  la  lithiase. 
Quelques  rares  étiologies  sont  ensuite  relevées. 

D.  donne  le  nom  de  «  cirrhoses  chirurgicales  » 
il  la  cirrhose  hypertrophique  anictérique  spléno- 
gène,  à  la  maladie  de  Banti  cl  à  la  maladie  de 
ilanot.  Mais,  s’atl.achant  plus  à  la  clinique  qu’à 
Tétiquette,  il  parle  du  «  syndrome  chirurgical  » 
des  cirrhoses,  fait  avant  tout  de  la  prédominance 
de  la  spénomégalic  sur  l'hépatomégalie  et  qui  doit 
justifier  la  splcnccloniic  d’iir(jencc.  D'excellents 
effets  do  cette  intervention  sur  les  hémorragies  ont 
été  rapportés  et  sont  repris  dans  ce  chapitre. 

Le  problème  essentiel  des  signes  de  gravité  d’une 
hémorragie  est  ensuite  étudié.  Ce  qui  importe 
avant  tout,  c’est  l’appréciation  de  la  conlinuilé 
du  saignement,  l’abondance,  toujours  difficile  à 
préciser,  venant,  de  ce  fait.,  au  second  plan.  S’il 
est  de  nombreux  signes  qui,  isolés,  n’ont  aucune 


valeur  intrinsèque,  le  fait  de,  répéter  les  examens, 
de  comparer  ces  signes  entre  eux.  de  tracer  des 
courbes,  doit  permettre  de  reconnaître  la  conti¬ 
nuité.  D’après  D.,  lorsque  Tliémorragic  continue 
48  heures  après  son  début,  il  faut  intervenir.  Une 
place  imiiortantc  est  réservée  à  la  transfusion,  ou 
mieux  à  la  perfusion  du  sang  citralé,  qui  a  une 
double  valeur.  Elle  a  une  valeur  diagnostique, 
car  si,  malgré  elle,  les  signes  persistent,  on  a  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  la  continuité  du 
saignement.  La  perfusion  a  également  une  valeur 
lhérapeuli(|ue,  car  elle  améliore  sensiblement  les 
conditions  opératoires. 

.\n  chapitre  des  méthodes  opératoires,  l’inter¬ 
vention  exploratrice  est  envisagée  d’abord,  car 
l’auteur  estime  que  le  diagnostic  d'Iicniorragic 
grâce  continua  suffit  à  indiquer  Tintervenlion, 
meme  si  on  ne  possède  pas  d’étiologie.  Souvent 
on  ne  découvrira  un  estomac  ou  une  rate  patholo¬ 
giques  qu’après  laparotomie.  Deux  interventions 
guidées  par  le  point  de  départ  gastrique  ou  extra- 
gastrique  de  la  lésion  hémorragique  sont  logiques  : 
la  gastrectoniio  d’urgence  dans  le  premier  cas,  la 
splénectomie  d’urgence  dans  le  second.  Il  semble 
qu’il  ne  faille  pas  négliger  la  ciccostomie  pour 
obvier  à  Tu  indigestion  de  boudin  »,  qui  est  un 
facteur  de  gravité.  Les  ligatures  vasculaires  sem¬ 
blent  à  D.  la  seule  parmi  les  autres  méthodes 
(gastro-entérostomie,  jéjunostomie,  etc.)  qui  puisse 
être  utilisée  comme  un  pis-aller  si,  malgré  la  per¬ 
fusion,  le  malade  ne  peut  supporter  une  inter¬ 
vention  plus  longue. 

Ce  travail  s'appuie  sur  862  observations  publiées 
deinns  1920  et  sur  12  observations  inédites. 

P.  WiLMOTU. 

Marie  de  Neyman.  Conditions  d’éclosion  de  la 
tuberculose  chez  les  étudiants.  80  pages  {Entente 
Linotypi.'ste) ,  Paris,  19-10.  —  Les  étudiants  paient 
un  lourd  tribut  à  la  lubcrcmlosc  et  il  y  a  un 
grand  Intérêt  à  déterminer  si,  malgré  la  diversité 
les  conditions  de  développement  de  la  maladie 
dans  ce  groupe,  il  n’y  a  pas  des  conditions  com¬ 
munes  utiles  à  connaître  pour  diminuer  le  nombre 
des  victimes  du  bacille. 

Une  enquête,  à  l’aide  d’un  questionnaire  très 
complet  et  très  objectif,  a  porté  sur  100  étudiants 
du  sanatorium  de  Sainl-llilairc-du-Touvct,  qui, 
pour  le  plus  grand  nombre,  sont  étudiants  en 

.'\ucun  caractère  net  ne  différencie  le  futur  tuber¬ 
culeux  de  l’étudiant  sain  au  point  de  vue  de  son 
aspect  |)hysic|ue  et  de  scs  conditions  de  vie;  dans 
un  quart  des  cas,  la  famille  est  indemne  de  tuber- 
cnlose  ;  le  pas.sé  pathologique  do  l’étudiant  atteint 
n'est  point  d’ordinaire  spécialement  chargé;  dans 
presque  tous  les  cas,  on  note  des  contacts  pro¬ 
longés,  répétés  et  très  souvent  récents  avec  des 
bacillifères  dans  la  famille,  au  lycée  et  à  Thô- 

La  tuberculose  apparaît  au  commencement  des 
études,  avant  dans  plus  de 

chissement  de  la  résistance  organique  déterminé 
par  des  conditions  de  vio  défavorables,  pliysiques 

11  résulte  de  celte  enquête,  comme  conclusions 
pratiques,  que  des  examens  systématiques  cl  pério- 
diipics  doivent  être  organisés  dans  les  écoles  cl 
les  Facultés,  que  les  étudiants  doivent  être  initiés 
aux  dangers  des  eonl.acls  infectants  cl  aux  moyens 
de  s’en  préserver  et  à  la  nécessité  d’organiser  leur 
vie  dans  des  conditions  favorables  à  leur  santé. 
Il  importerait  de  multiplier  les  cités  universitaires, 
d’organiser  des  restaurants  à  prix  modérés  et  à 
cuisine  saine  et  abondante,  et  enfin  d’apporter  des 
modifications  au  régime  actuel  des  examens  et  des 
concours.  G.  Poix. 


THÈSE  DE  MARSEILLE 

Maurice  Sansot.  Contribution  à  la  pathogénie 
des  obésités  infantiles  (étude  hormonale  de 
quelques  cas.  206  pages  (Imprimerie  du  Petit 
Marseillais'),  Marseille,  1940.  —  Dans  cet  impor¬ 
tant  travail  dont  les  fondements  sont  constitués 
par  30  observations  pour  la  plupart  étudiées  avec 
soin.  S.  résuma  d’abord  les  définitions  et  les  don¬ 


nées  anthropométriques  qui  concernent  l’obésité, 
puis  nos  connaissances  sur  le  métabolisme  du  tissu 
adipeux.  Il  insiste,  à  ce  point  de  vue,  sur  le  rôle 
des  diverses  glandes  endocrines  et  plus  spécialement 
du  système  hyijophyso-tubéricn. 

S.  fait  remarquer,  au  point  de  vue  des  causes 
de  CCS  étals,  combien  les  habitudes  alimentaires, 
la  suralimentation,  la  sédentarité,  le  défaut  de 
dépense  énergétique,  etc...,  sont  imiiortants.  En 
ce  qui  concerne  les  endocrines,  la  Ihyro'idc,  à 
laquelle  on  attribuait  naguère  un  grand  rôle, 
semble,  en  fait,  intervenir  assez  peu.  11  en  serait 
de  même  pour  les  poumons,  les  surrénales,  les 
glandes  sexuelles,  le  Ihymus,  etc... 

Par  contre,  un  certain  nombre  d’affections  du 
système  nerveux  central,  notamment  les  tumeurs 
cérébrales,  les  encéphalopathies,  sont  capables 
d’entraîner  de  l’obésité,  dont  des  cas  bien  observés 
ont  été  souvent  publiés.  Le  traumatisme  obstétri¬ 
cal  paraît  être,  lui  aussi,  souvent  en  cause.  Beau¬ 
coup  d’auteurs  Tout  signalé.  L’hérédo-syphllis  est 
également  Incriminée.  Le  traitement  spécifique  n’à 
rien  donné  sur  les  malades  de  S.,  qui  cependant 
étaient  des  hérédo-syphilitiques  dans  une  forte  pro¬ 
portion  des  cas. 

Ces  conslalalions  amènent,  au  point  de  vue  du 
traitement,  à  piiescrirc  d’abord  un  régime  de  réduc¬ 
tion  sévèrement  surveillé,  riche  notamment  en  sels 
minéraux  et  en  vitamines,  mais  pauvre  en  fécu¬ 
lents  et  en  graisses.  En  outre,  il  y  a  lieu  de  traiter 
la  syphilis  quand  elle  est  en  cause,  bien  que  les 
avis  soient  partagés  sur  les  effets  à  espérer  de  cette 
médication.  L'existence  de  ces  obésités  prépuber¬ 
taires  transitoires,  qui  disparaissent  spontanément 
9  fois  sur  10,  après  la  14°  aimé'C,  quel  que  soit  le 
trailennmt,  est  d’ailleurs  do  nature  à  faire  sou¬ 
vent  admettre  à  tort  Teflicacilé  d’une  certaine 

S.  remarque  très  justement  qu’il  faut  se  garder 
de  faire  Iroj)  facilement  le  diagnostic  de  «  dys¬ 
trophie  adiposo-génilalc  »  :  la  taille  élevée  de  ces 
sujets  fait  croire  à  un  retard  génital  qui,  étant 
donné  Tàge,  n’existe  pas.  Néanmoins,  quand  ce 
retard  i^st  réel,  ou  doit  recourir  au  traitement  hor¬ 
monal,  mais  pas  avant  la  12'’  année,  de  crainte  de 
provoquer  une  puberté  précoce.  Il  consistera,  chez 
les  garçons,  à  prescrire  alternativement  Thormoiio 
gonadotrope  et  Thormone  inAle.  Chez  les  filles, 
on  n’aura  recours  à  la  folliculine  que  si  celle-ci 
fait  défaut  dans  le  sang  cl  dans  Turine. 

T.-E.  Momi.vRDT. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Marie  Danchaud.  Contribution  à  l’étude  des 
kystes  hydatiques  du  péritoine.  Une  observation 
de  kyste  hydatique  solitaire  du  petit  épiploon 
(Imprimerie  C.  Dcliaii),  Montpellier,  1941.  —  11 
s’agit  d’une  ob.scrvalion  de  kyste  hydatique,  cer¬ 
tainement  très  intéressante,  mais  dont  Tinlorpréla- 
lion  est  délicate,  lui  adolescent  do  17  ans,  qui  a 
rc.sscnii,  en  Février  1941.  une  douleur  vive  au  creux 
épigastrique,  est  hospitalisé  en  .luin  19-11  dans  le 
service  de  M.  Ducaslaing.  à  Tarbes,  pour  une  volu- 
mineu.se  tumeur  du  creux  é|(igaslrique.  jV  Tiiiter- 
veulion,  ou  trouve  une  tumeur  volumineuc,  lisse, 
aux  paixiis  épaisses,  occupant  toute  la  région  inler- 
hépato-gaslrique,  reliée  au  fuie  par  des  feuillets 
péritonéaux  épaissis.  La  tumeur  exiirjiée  pèse  .'32.'3  g. 
L’examen  histologique  montre  une  paroi  mal  déli- 
nic,  conlenaul  une  pâle  couleur  purée  de  marrons, 
dans  lacpielle  on  décèle  de  nombreux  scidex,  quel¬ 
ques  vésicules  filles,  de  très  nombreux  crocliels. 
Malgré  Tab.seiiee  de  la  siralilicalion  <<  eu  feuillets  de. 
livre  »  de  la  paroi,  la  présence  de  scolex  cl  de 
crocliels  ne.  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  hyda¬ 
tique  de  la  tumeur.  Où  Ton  ne  peut  suivre  Tau- 
leur,  c’est  quant  à  la  localisation  entre  les  deux 
feuillets  du  petit  épiidoon.  Bien  n<'  le  prouve. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  kyste  primitif 
héléroiopiiiue  demeuré  dans  la  région  .sous-hépa¬ 
tique;  ce  kyste  paraît  au  Prof.  Dévé  consécutif  à 
une  énucléation  spontanée,  a  travers  une  felure 
du  kyste  adventice,  de  la  membrane  mère  d’un 
kvsic  primitif  du  foie.  Il  ne  s’agit  donc  ni  d  un 
kyste  développé  entre  les  deux  feuillets  du  petit 
épiploon,  ni  d’une,  échinococcose  péritonéale. 

P.  WiL.MOTII. 
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Un  cas  de  réinfection  endogène 
tuberculeuse 
Carence  des  critères 
de  guérison 

Par  André  Bergeron. 


L’observalion  clinique  que  je  me  propose  de 
conler  est,  en  vérité,  fort  simple.  Mais  la  malade 
qui  en  fait  l’objet  a  pu  être  minutieusement 
suivie,  et  les  conditions  très  spéciales  de  sa  vie 
ont  presque  donné  à  son  histoire  la  valeur  d’une 
expérience  ;  c’est  ce  qui  me  décide  à  la  publier, 
bien  qu’elle  soit  fort  ancienne. 

Il  y  a  vingt-trois  ans,  en  Mars  1918,  je  lus 
appelé,  dans  un  monastère  parisien,  auprès  d’une 
religieuse  de  28  ans,  Sœur  B...  Elle  était,  me 
dit-on,  malade  depuis  six  mois.  Elle  avait  mai¬ 
gri,  perdu  l’appétit.  Elle  toussait  et  crachait. 
Elle  avait,  chaque  soir,  depuis  plusieurs  semaines, 
un  accès  de  fièvre  fort  intense.  L’auscultation  de 
sa  poitrine  me  fit  percevoir  les  signes  certains 
d’une  caverne  sous-claviculaire  droite  et  toute 
la  moitié  supérieure  du  poumon  droit  était 
encombrée  de  rûlcs  sous-crôpitants  ;  à  gauche,  je 
constatai,  sous  la  clavicule,  l’existence  d’un  petit 
loyer  de  rfiles  sous-crépi tants  plus  fins. 

Je  réclamai  l’appui  d’un  Maître  en  présence  de 
cette  situation  fort  sérieuse  par  ello-mCme  et 
qu’aggravait  encore,  à  mes  yeux,  la  clôture 
monacale  qui  ne  m'avait  permis  aucun  examen 
radiologique.  Le  Prof.  Fernand  Bozançon  vint  au 
couvent,  examina  la  malade  et  lut  d’avis  que  le 
seul  moyen  de  retarder  la  marche  de  cette  tuber¬ 
culose  cavitaire  bilatérale  était  d’envoyer  la 
patiente  au  Sanatorium.  Il  proposa  Durtol  que 
dirigeait  alors  le  regretté  Sabourln.  L’archevêché 
de  Paris  donna  son  assentiment  immédiat  et, 
quelques  jours  plus  tard.  Sœur  B...  entrait  à 
Durtol. 

Elle  y  fut  soumise  au  régime  commun  qui  fit 
merveille.  En  trois  mois,  la  fièvre  tomba,  l’ap¬ 
pétit  revint,  l’amaigrissement  cessa,  les  forces 
réapparurent.  Neuf  mois  après  l’entrée  au  Sana¬ 
torium,  M.  Sahourin  m’écrivit  «  que  la  malade 
no  donnait  plus  de  bruits  anormaux  sur  son 
ancien  loyer  cavitaire  du  sommet  droit  ».  Au¬ 
cun  examen  à  l’écran  fluoroscopique  ne  fut  pra¬ 
tiqué  car  Durtol  ne  possédait  point  d’appareil 
de  radiologie  ;  cette  histoire,  je  l’ai  déjà  dit,  et 
ceci  le  prouve,  est  fort  ancienne.  Mais  un  exa¬ 
men  d’expectoration  par  homogénéisation  fut 
négatif  en  Janvier  1919. 

La  révérende  Mère  Prieure,  qui  tenait  beaucoup 
à  Sœur  B...  mais  ne  voulait  la  reprendre  qu’avec 
la  certitude  d’une  guérison  solide,  me  fit  deman¬ 
der  si  le  retour  au  monastère  pouvait  offrir 
quelque  danger  pour  la  malade  ou  pour  ses 
compagnes.  Je  réclamai,  avant  de  me  prononcer, 
trois  examens  d’expectoration  faits  de  mois  en 
mois.  Ils  furent  tous  les  trois  négatifs  par  homo¬ 
généisation.  Mais  Sœur  B...  expectorait  encore 
10  ou  12  crachats  par  jour.  Je  m’en  inquiétai  et 
proposai  de  prolonger  la  durée  du  séjour  en 


Auvergne.  Il  en  fut  ainsi  décidé.  En  Septembre 
1919,  je  me  rendis  auprès  de  la  malade.  Je 
constatai  l’existence  d’une  respiration  soufflante 
à  son  sommet  droit,  mais  je  ne  perçus  aucun 
râle.  Je  lis  recueillir  les  crachats  ;  on  les  traita 
par  homogénéisation.  Ce  5“  examen  lut  aussi 
négatif  que  les  4  précédents. 

La  malade  s’en  lut  passer  l’hiver  1919-1920  à 
Juan-les-Pins,  dans  une  villa  appartenant  à  sa 
famille  et  sous  la  surveillance  médicale  du  doc¬ 
teur  Mantoux.  Celui-ci  fut  frappé  de  l’absence 
totale  de  tous  bruits  adventices  â  l’auscultation, 
de  toute  apparence  de  lésions  évolutives.  Il  fit 
passer  la  malade  derrière  l’écran  radioscopique  : 
le  poumon  gauche  apparaissait  sain  ;  à  droite, 
le  hile  était  épaissi,  opaque  ;  les  ombres  broncho¬ 
vasculaires  étaient  très  accentuées,  et,  sur  le 
fond  un  peu  grisâtre  de  la  moitié  supérieure  du 
champ  pulmonaire,  des  nodules  très  opaques  se 
détachaient  avec  vigueur  :  la  caverne  avait  dis¬ 
paru.  Un  G*»  examen  d’expectoration  par  homo¬ 
généisation  fut  négatif,  mais  un  cobaye,  ino¬ 
culé  avec  les  mêmes  crachats,  fut  tuberculisé. 
L’activité  de  la  maladie  n’était  donc  pas  totale¬ 
ment  arrêtée  et  la  religieuse  ne  pouvait  encore 
réintégrer  son  monastère.  Heureusement  pour 
elle,  sa  famille  était  fortunée.  Elle  loua  une 
maison  à  Mu...,  charmante  bourgade  d’Auver¬ 
gne.  Sœur  B...  s’y  installa  avec  la  seule  compa¬ 
gnie  d’une  seconde  religieuse.  Ces  deux  femmes, 
qui  gardèrent  l’habit  de  leur  ordre,  menèrent, 
dans  ce  couvent  en  miniature,  une  vie  stricte¬ 
ment  monacale.  La  compagne  de  Sœur  B... 
vaquait  seule  aux  soins  extérieurs.  Elle  fut  exa¬ 
minée  par  moi,  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment  :  elle  n’étalt  pas  tuberculeuse.  Le  vieux 
curé  de  Mu...  qui  avait  accès  légitime  dans  le 
petit  monastère,  se  soumit  aux  mêmes  examens 
médicaux  :  il  n’était  pas  tuberculeux.  En  été. 
Sœur  B...  devait  recevoir  les  visites  de  quelques- 
uns  de  ses  parents.  J’étais  leur  médecin  et  j’at¬ 
teste  qu’aucun  des  membres  de  cette  famille 
n’était  tuberculeux.  A  l’église  du  village,  nos 
deux  religieuses  avaient  des  places  attitrées  dans 
le  chœur  et  fort  éloignées  do  celles  des  autres 
fidèles.  En  vérité.  Sœur  B...,  dans  ce  que  je  me 
permettrai  de  nommer  son  petit  monastère  privé, 
était,  toute  révérence  gardée,  mieux  protégée 
contre  le  danger  d’une  contamination  bacillaire 
qu’un  cobaye  dans  un  clapier  d’expérience  très 
bien  tenu. 

La  vie  do  Sœur  B...  fut  vraiment  normale 
pendant  toute  l’année  1920.  Les  7“  et  8°  examens 
d’expectoration  par  homogénéisation  furent  néga¬ 
tifs,  mais  un  cobaye  inoculé  le  23  Août  fut 
tuberculisé.  Les  conditions  posées  par  la  mère 
Prieure  pour  le  retour  de  Sœur  B...  au  monastère 
n’étaient  donc  pas  encore  obtenues  et  la  patiente 
demeura  en  Auvergne.  En  Avril  1921,  un  9“  exa¬ 
men  d’expectoration  fut  négatif.  L’été  se  passa 
normalement.  En  Juin,  en  Septembre  1921,  les 
10”  et  11°  examens  de.  crachats  furent  négatifs 
par  homogénéisation  ainsi  que  le  12°  pratiqué 
en  Mai  1922.  En  ce  printemps  de  1922,  la  pa¬ 
tiente  restait  en  excellent  état.  Mais  par  excès 
do  prudence,  une  nouvelle  inoculation  n’ayant 
pu  être  réalisée,  je  n’osai  lui  donner  le  conseil 
de  retourner  à  Paris. 

Au  cours  do  l’été.  Sœur  B..,  à  deux  reprises 
différentes,  cracha  deux  ou  trois  petites  concré¬ 
tions  calcaires,  ce  qui  la  surprit  grandement. 


Ces  concrétions  furent  broyées,  et  mélangées 
aux  expectorations  liquides.  Une  partie  du 
mélange  fut  examinée  sur  lames  et  ces  13°  et 
14°  examens  ne  montrèrent  aucun  bacille.  Le 
reste  lut  inoculé,  chaque  fois,  à  deux  cobayes 
qui  ne  sa  lubercaliscrent  ni  les  uns  ni  les  autres. 

Cette  nouvelle  lit  régner  la  joie  dans  le  petit 
couvent  auvergnat.  11  lut  convenu  que  Sœur  B... 
rentrerait  au  printemps  de  1923  dans  son  grand 
monastère  de  la  région  parisienne  :  elle  savait 
qu’une  situation  de  choix  l’y  attendait.  Je  crus 
moi-même  que  la  guérison  tant  souhaitée  était 
enfin  obtenue  et,  lorsqu’en  Septembre  1922,  je 
me  rendis  à  Mu...,  je  pensai  faire  ce  voyage  pour 
la  dernière  lois.  Sœur  B...  présentait  les  mêmes 
signes  d’auscultation  :  une  respiration  souf¬ 
flante  au  sommet  droit,  sans  bruits  adventices. 
L’examen  radiologique  no  montrait  aucun  chan¬ 
gement.  Toutefois  la  patiente  me  parut  avoir 
légèrement  maigri  ;  elle  se  plaignait  d’être  par¬ 
fois  un  peu  lasse  après  la  promenade  ;  ses  règles 
étaient,  depuis  quelques  mois,  suivies  d’une  très 
légère  élévation  de  la  température  vespérale  du¬ 
rant  quelques  jours.  L’expectoration  restait  rare 
et  purement  muqueuse. 

L’automne  et  le  début  de  l’hiver  passèrent 
sans  aucun  incident  notable.  Mais,  brusquement, 
en  Février  1923,  Sœur  B...  présenta,  pour  la  pre¬ 
mière  lois  depuis  l’origine  de  son  mal,  une 
légère  hémoptysie.  Ce  lut  le  début  d’un  retour 
do  la  maladie  après  quatre  années  entières  de 
bonne  santé  apparente,  bonne  santé  nettement 
confirmée  par  toutes  les  données  bactériologiques 
alors  existantes.  Cette  nouvelle  et,  hélas!  inexo¬ 
rable  reprise  évolutive  entraîna  la  mort  de  la 
patiente  on  une  vingtaine  de  mois  :  Sœur  B... 
no  rentra  dans  son  grand  monastère  parisien 
qu’étendue  on  son  cercueil. 

* 

* 

Je  me  permettrai  d’ajouter  quelques  commen¬ 
taires  à  cette  très  simple  histoire.  La  vie  de 
claustration,  les  précautions  multiples  prises  ù 
l’égard  de  Sœur  B...  permettent  d’affirmer  que 
cette  religieuse  n’a  pu  être  victime  d’une  conta¬ 
mination  extérieure  :  nous  sommes  indubitable¬ 
ment  en  présence  d’un  cas  de  réinfection  endo¬ 
gène.  La  cause  de  cette  résurgence  de  la  maladie 
demeure  mystérieuse.  Aucune  affection  micro¬ 
bienne  ou  diathésique  n’est  venue  diminuer  la 
ré,sislance  physique  de  Sœur  B...  qui  n’a  même 
pas  présenté  le  plus  léger  catarrhe  saisonnier. 
Elle  n’a  pas  cessé,  d’autre  part,  de  mener  une 
vie  calme,  paisible,  heureuse.  Les  passions  tristes 
qui  ôtaient  aux  yeux  de  Laennec  les  causes 
occasionnelles  les  plus  fréquentes  de  la  phtisie 
pulmonaire  no  peuvent  être  invoquées.  Je  puis 
affirmer  que  le  bon  vieux  curé  de  Mu...  était 
incapable  de  présenter  à  ses  paroissiennes  les 
vérités  de  la  religion  sous  l’aspect  terrifiant  qui 
fit  tant  do  mal  aux  bonnes  sœurs  dont  la  lamen¬ 
table  histoire  nous  a  été  contée  par  l’auteur  du 
Traité  de  l’Auseullalioii  médicale.  Il  me  paraît 
donc  impossible  de  savoir  ce  qui  a  fâcheusement 
diminué  la  résistance  organique  de  Sœur  B... 
ou,  si  l’on  préfère  celte  autre  forme  de  langage, 
ce  qui  a  exalté  la  virulence  des  bacilles  qu’elle 
rccélait  toujours  en  ses  poumons. 

Car,  Sœur  B...  recélalt  toujours  des  bacilles 
en  scs  poumons  :  j’ai  cru  le  contraire  et  j’ai  eu 
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tort.  J’ai  cru  que  cos  bacilles  avaient  disparu 
parce  que,  durant  quatre  années  consécutives, 
j’avais  assisté  à  la  transforinalion  libreusc  des 
lésions  primitivement  cavitaires  de  ma  malade, 
transformation  attestée  par  la  clinique  cl  la 
radiologie  ;  parce  que  tous  les  symptômes  évo¬ 
lutifs  du  début  de  la  maladie  avaient  rapidement 
disparu  ;  parce  que  14  examens  d’expectoration 
par  homogénéisation  n’avaient  pas  montré  do 
bacilles  ;  parce  que,  au  commencement  de  la 
cinquième  année,  la  preuve  tangible  de  l’in¬ 
crustation  calcaire  des  lésions  m’avait  été  donnée 
par  l’excrétion  de  petites  masses  crétacées  ;  et, 
surtout,  parce  que  ces  concrétions,  broyées  et 
mélangées  aux  expectorations,  avaient  été,  à  deux 
reprises  différentes,  incapables  de  lubcrculiscr 
les  cobayes.  Ces  multiples  critères  de  guérison, 
généralement  considérés  comme  valables,  ont  été 
en  défaut.  J’aurais  dfl  leur  accorder  une  con¬ 
fiance  moins  grande  et  me  souvenir  que,  chez 
les  vieux  tuberculeux  fibreux,  petits  cracheurs 
do  bacilles  devenus  à  peine  évolutifs,  l'expulsion 
d’une  ou  do  plusieurs  pierres  du  pouniün  est 
souvent  le  signal  d’une  reprise  d'activité  de  leur 
maladie.  Ces  concrétions  ne  peuvent  se  desser¬ 
tir,  si  j’ose  ainsi  m’exprimer,  do  la  gangue  dans 
laquelle  elles  sont  incluses  sans  éraillcr  au  pas¬ 
sage  de  nombreux  alvéoles,  des  canaux  alvéo¬ 
laires  et  quelques  bronches  acineuses  :  elles  ense¬ 
mencent  de  leurs  bacilles  ces  régions  pulmonaires 
encore  intactes  et  ainsi  s’explique  la  reprise  du 
mal. 

Il  est  vrai  que  les  concrétions  crétacées  de 
Sœur  B...  n’ont  pas  tuberculisé  le  cobaye  ;  elles 
semblaient  donc  ne  plus  contenir  aucun  bacille 
vivant.  Mais  cotte  conclusion  est  peut-être  trop 
absolue.  Les  travaux  de  Thoeni  et  Thayssen,  ceux 
de  Calmettc  ^  nous  ont  appris  que  l’inoculation 
au  cobaye  d’un  très  petit  nombre  de  bacilles  ne 
tuberculise  pas  toujours  cet  animal  ou  ne  lui 
donne  qu’une  tuberculose  à  marche  très  lente, 
caractérisée  au  bout  de  trois  è  six  mois  par 
l’existence  do  deux  ou  trois  tubercules  dans  le 
foie  ou  la  rate.  M.  Saenz  ",  toutefois,  estime  que 
l’inoculation  au  cobaye  d'une  seule  unité  bacil¬ 
laire,  provenant  d'une  cullure,  donne  toujours, 
è  cet  animal,  une  tuberculose  jdus  ou  moins 
lentement  mortelle.  Mius  nous  ne  sommes  pas 
ici  dans  le  cas  relativement  simple  do  l'inocu¬ 
lation  d’uno  dilution  do  cullure.  Les  minimes 
colonies  bacillaires  que  nous  avons  en  vue  et  (]ui 
sont  incluses  dans  un  tubercule  libreux  ou  cal¬ 
cifié,  ne  peuvent  être  extraites  de  l’organisme 
qu'elles  infectent  sans  des  traumatismes  plus  on 
moins  rudes,  soit  que  ces  tubercules  aient  été 
prélevés  è  l’autopsie,  soit  qu’ils  aient  été  expec¬ 
torés  du  vivant  du  malade.  Ces  bacilles  sont 
ensuite  .soumis  au  broyage  dans  un  mortier, 
dilués  dans  un  liquide  avant  d'être  introduits 
dans  un  organisnfo  neuf.  11  rne  paraît  loisible  de 
penser  que  ces  rares  bacilles  ne  doivent  pas  tou¬ 
jours  supporter  sans  dommage  ces  diverses 
manœuvres.  Il  peut,  sans  aucun  doute,  leur 
arriver  de  mourir  tandis  que  des  colonies  micro¬ 
biennes  identiques,  restées  on  plage,  incluses 
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depuis  longtemps  dans  un  organisme  animal 
pourront  continuer  à  végéter,  emmurées  vi¬ 
vantes  “  en  ces  formations  que  les  anatomo¬ 
pathologistes  nomment,  non  sans  (jiielque 
arrière-pensée  de  regret,  un  tubercule  de  guéri¬ 
son.  Ces  bacilles,  placés  plus  ou  moins  à  l’abri 
dos  humeurs  et  des  cellules  bactéricides  de  l’être 
qu’ils  parasitent,  en  lequel  ils  sont  accoutumés 
à  vivre,  pourront,  quelque  jour,  proliférer  plus 
activement,  puis  essaimer  hors  de  leur  coque 
fibreuse  ou  calcifiée  et  se  trouver  alors  trop  nom¬ 
breux  pour  que  les  réactions  de  défense  de  l’être 
infecté  puissent  aisément  triompher  de  leur 
masse  accrue.  Tel  fut,  sans  doute,  le  cas  de 
Sœur  B... 

Je  no  voudrais  pas  cependant  que  le  fait  de 
no  reconnaître  qu’une  valeur  relative  aux  ino¬ 
culations  passftt  pour  un  désaveu  donné  aux  tra¬ 
vaux  récents  de  MM.  Amouille,  Saënz  et  Canetti 
sur  les  réinfoctions  exogènes.  Je  crois  non  seu¬ 
lement  è  l’existence  mais  aussi  à  la  fréquence 
de  ces  réinfections.  L’inoculation  au  cobaye,  qui 
no  saurait  avoir  une  valeur  absolue  car  aucune 
méthode  biologique  ne  peut  prétendre  à  cet 
absolu,  po.ssèdc,  è  tout  le  moins,  une  valeur  rela¬ 
tive  fort  grande.  On  guérit  d’une  tuberculose 
abortive,  cola  va  de  soi,  et  on  en  guérit  assez 
complètement  pour  être  susceptible  de  devenir 
la  victime  d’une  nouvelle  contagion,  d’une  réin- 
fcction  exogène  :  je  le  crois  volontiers.  Mais  il 
est  bien  difficile  de  guérir  d’une  tuberculose  qui' 
fut  grave.  J’ai  voulu  le  rappeler  à  l’occasion  d’un 
fait  de  réinfoction  endogène  qui  me  parait  incon¬ 
testable.  Dans  CO  cas,  j’ai  multiplié  les  critères, 
ou,  comme  l’on  dit  aujourd’hui,  les  tests  de 
guérison.  Ils  ont  tous  été  en  défaut,  bien  qu’ils 
aient  été  répartis  sur  quatre  années  entières.  Ce 
laps  do  temps  a  été  trop  court.  F.n  matière  de 
tuberculose,  comme  pour  beaucoup  d’autres 
choses,  la  durée,  une  très  longue  durée,  reste  le 
facteur  nécessaire,  primordial. 


L’Herbe  au  chagrin 

(Phyllunlhiis  niniri  L.). 


Formé  dc.s  doux  mois  grecs  çuÀ/.ov  (feuille), 
âvOo:  (llcur),  le  terme  de  Phyllunllms  désigne 
un  genre  de  piaules  de  la  familc  des  Lupliorbia- 
céc.s  qui  présenlent  celle  particularité  que  leurs 
Heurs  lilipulicnnes,  dont  ce  n’est  qu’au  moyen 
d'une  loupe  qu’on  peut  distinguer  les  six  pétales 
vei'dàires,  sont  portées  par  un  long  pétiole  ayant 
la  forme  d’une  feuille.  Ce  détail  morphologiipie, 
surtout  marqué  dans  le  Phyllanllnis  niruri  L.  ou 
Herbe  au  ehagrin,  avait  frappé  IL  Van  Bhcdc, 
bolauiste  du  xv!]”  siècle,  auquel  nous  devons  la 
première  descriplion  de  celle  plante  :  il  nous 
apprend,  en  outre,  qu’elle  servait,  dans  les  pays 
où  elle  croît,  c'est-à-dire  dans  la  région  indo¬ 
malaise,  à  plusieurs  usages  médicaux,  pour  résoudre 
les  abcès,  assainir  les  ulcères,  cicatriser  les  plaies, 
guérir  les  rhumatismes  et  la  dysenterie.  Quelques 


3.  Prof.  Emile  Sergent  :  Qutdques  réllexions  sur  la 
léaclivalioii  des  foyers  tuberculeux  latents  cl  les  réinfcc- 
lions  endogènes  et  exogènes.  La  Presse  Médicale,  27-30  No¬ 
vembre  1940. 


années  plus  lard,  à  ces  rensoignemonts  sommaires, 
Ruinphius  en  ajoutait  d'autres  dont  la  plupart, 
empruntés  aux  traditions  médicales  do  Java,  sont 
assez  curieuses.  La  plante,  dit-il,  porte  le  nom  de 
Ocbal  goena,  qui  signifie  herbe  do  l'amour,  parce 
que  les  femmes  l’emploient  pour  se  rendre  plus 
agréables  à  leurs  époux,  pour  donner  à  leur  visage 
plus  de  grâce  et  plus  d’éclat;  mais  on  l’appelle 
aussi  l'herbe  au  chagrin  et  les  indigènes  ont  cou¬ 
tume  d’en  envoyer  à  leurs  amis  un  rameau,  lors¬ 
qu’ils  veulent  leur  annoncer  qu’ils  sont  dans 
l’affliction;  toutefois,  comme  la  lance  d’Achille, 
elle  offre  le  remède  à  côté  du  mal,  car  elle  calme 
l’anxiété  et  favorise  le  sommeil,  ainsi  qu’en  fait 
foi  un  autre  do  scs  noms,  Ygo-Ygo,  qui  signifie 
l’herbe  qui  fait  dormir.  C’est  sans  doute  celle 
action  sédative  qui  la  faisait  employer  chez  les 
enfants  contre  les  convulsions,  chez  les  adultes 
contre  l’épilepsie  et  pour  calmer  les  crises  néphré¬ 
tiques;  elle  avait  en  outre  la  réputation  d’arrêter 
les  flux  sanguins  et  de  remédier  au.x  catarrhes 
bronchiques. 

M.  Nadkarni,  dans  son  livre  si  documenté  The 
Indian  maleria  nicdica  (1927),  nous  donne  la  liste 
des  indications  auxquelles,  de  nos  jours,  on  fait 
servir  le  Phyllanthus  niruri  :  la  poudre  do  la 
racine  est  prescrite  à  la  dose  d’une  cuillerée  à 
café  contre  la  jaunisse,  la  plante  entière  dans  le 
traitement  de  la  goutte  et  do  la  gonorrhée  ;  mélan¬ 
gée  à  de  l’eau  de  riz,  elle  est  d’un  usage  courant 
contre  les  ulcères;  sa  pulpe  additionnée  de  sol 
remédie  aux  affections  purigincuses  de  la  peau; 
elle  passe  pour  un  slomach’quc  assez  utile  dans 
les  dyspepsies  cl  on  lui  attribue  des  vertus  hypo- 
glycémian  les. 

Récemment,  Raymond-IIamet,  ayant  soumis  le 
Phyllanihus  niruri  à  des  expériences  pharmacolo¬ 
giques  dont  il  a  bien  voulu  me  communiquer  les 
résultats,  lui  a  reconnu  les  propriétés  d’une  drogue 
extrêmement  active,  douée  d’uno  action  excitante 
de  la  respiration  et  d’un  pouvoir  hypotenseur  très 
marqué.  Même  à  la  dose  très  faible  de  0  g.  200 
pour  un  chien  de  0  kp.,  clic  a  produit  une  forte 
augmentation,  l’accélération  cl  la  régularisation 
des  mouveracnls  respiratoires.  La  même  dose  a 
suffi  pour  provoquer  une  chute  intense  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  qui  n’csl  revenue  que  très  lente¬ 
ment  à  son  niveau  d’avant  ]'in,icclion. 

Quelques  essais  que  j’ai  faits  de  la  plante,  grâce 
à  robligeancc  qu'a  eue  M.  Van  Nicrop  d’en  melli’e 
à  ma  ilisposition  une  certaine  quantité,  m’ont 
fourni  des  résultats  qui  semblent  cadrer  entière¬ 
ment  avec  les  constatations  de  l’éminent  physio¬ 
logiste.  Je  citerai  notamment  les  cas  de  deux 
malades  allciiils  de  sclérose  pulmonaire,  à  la  suite, 
le  pieinier  de  lésions  tuberculeuses,  le  second  d’une 
intoxication  par  les  gaz  de  combat,  qui,  sujets  à 
des  crises  de  dyspnée  très  violentes,  furent  consi¬ 
dérablement  soulagés  par  l’usage  de  l’infusion  à 
2  pour  100,  à  la  dose  quotidienne  de  200  à  300  g. 
Un  autre  malade,  présentant  des  symptômes  de 
néphrite  avec  hypertension,  vit  sa  pression  san¬ 
guine  baisser  d'une  façon  très  appréciable  sous 
l'inllucnce  de  celte  médication. 

Si  ces  faits  cliniques  sont  trop  peu  nombreux  et 
trop  sommaires  pour  qu'on  en  puisse  tirer  des 
conclusions,  du  moins  semblent-ils  assez  signifi¬ 
catifs  pour  encourager  les  pharmacologislcs  à  sou¬ 
mettre  à  une  cxpérimcnlalion  plus  ample  et  plus 
suivie  le  végétal  sur  lequel  j’ai  cru  bon  d’attirer 
leur  attention  et  dont  le  nom  mérite  peut-être 
d’être  inscrit  parmi  les  nombreuses  ressources 
qu'offre  à  la  phytothérapie  la  flore  si  riche  et  si 
variée  des  Indes  néerlandaises. 

Hcxni  Lecleuc. 
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QUESTIONS  D'HYGIENE  NAVALE 

Les  épidémies 

au  cours  des  guerres  maritimes 
du  XVIIL  siècle 


((  La  ‘rloiic  îles  eoiiquéranls  peut  briller  sur 
l'iiiie  (les  faces  des  incdaillcs  guerrières,  a  pu 
dire  Mellv,  mais  le  typhus  a  le.  droit  de  figurer 

A  nulle  période  de  noire  histoire  eelle  parole 
ne  fui  plus  vraie  iiu'au  cours  des  guerres  mari- 
limes  du  xviir'  siècle  :  on  peut  dire  qu’aucune 
des  escadres  années  <à  celle  époque  ne  fut  épar¬ 
gnée.  Des  désaslres  sans  nom,  de  vérilablcs 
ealaslroiiiies  ont  illusiré  celte  parole  de  façon 
saisissante,  décimant  les  équipages,  empêchant 
souveid.  le  coininandcmenl  de  remplir  les  mis¬ 
sions  qui  lui  élaient  confiées,  conlaminani  gra¬ 
vement  les  populalions  des  'ports  au  retour  des 
escadres  à  leurs  bases. 

Les  exenqiles  de  tels  faits  abondent  : 

(fesl  d’aliord  l'escadre,  du  chevalier  de  Piosins 
qui,  forle  do  7  vaisseaux  et  d’une  frégate,  appa¬ 
reille  de  ’roulon  le  22  Aofil  1744  et  croise  en 
Méditerranée  jusqu’en  Novembre  pour  y  surveil¬ 
ler  la  flollc  anglaise.  Mouillée  à  Cadix  en  fin  de 
Novembre,  elle  on  appareille'  au  début  de  1745  et 
est  ravagée  peu  après  par  une  grave  épidémie  de 
Il  fièvres  putrides  et  malignes  ». 

Elle  tente  en  vain  de  rentrer  en  Méditerranée 
et,  le  .30  Mai  1745,  est  contrainte  de  mouiller  en 
rade  de  l’ile  d’Aix,  après  avoir  perdu  un  grand 
nornbre  d’hommes  et  ayant  à  bord  1.200  malades. 
Un  des  vaisseaux,  1’  «  Eole  »,  s’échoua  sur  l’ile 
d’Aix  faute  d’hommes  pour  le  manœuvrer. 

Aux  1.200  malades  débarqués  à  Rochefort,  s’en 
ajoulent  près  de  800  dans  les  jours  qui  suivent. 
Les  hi'ipilaux  débordent  après  avoir  entassé  des 
malades  dans  leurs  couloirs  ;  on  manque  de 
matelas  et  de  couvertures  et  l’on  doit  utiliser 
des  moyens  de  fortune. 

Ces  2.000  malades  ont  occasionné  513  décès. 
23  officiers  de  santé,  19  sœurs  de  charité,  5  aumô¬ 
niers  et  un  nombre  proportionnel  d’infirmiers 
compicnt  iiarmi  les  victimes. 

Au  cours  de  la  inèiiie  année  1745,  l’escadre  du 
comte  de  Roquefeuille,  forle  de  19  vaisseaux, 
aijpareille  do  Brest  dans  les  premiers  jours  de 
Février.  Elle  tient  la  mer  jjur  mauvais  temps 
jusqu’en  Avril  et  dépose,  il  son  arrivée  è  Brest, 
900'  malades  dans  les  hôpitaux,  après  en  avoir 
perdu  à  la  mer  plus  d’un  millier,  parmi  lesquels 
figure  le  comte  de  Roquefeuille,  chef  d’escadre. 

L’année  suivante,  l’escadre  du  duc  d’Enville, 
forte  de  14  vaisseaux,  appareille  le  22  Juin  1746 
de  la  rade  de  l’île  d’Aix,  avec  mission  de  repren¬ 
dre  aux  Anglais  le  cap  Breton  qu’ils  nous  avaient 
enlevé  ;  elle  comptait  10.000  hommes  d’équipage. 

Après  trois  mois  d’une  traversée  difficile,  con- 
Irariée  par  le  mauvais  temps,  l’escadre  mouil¬ 
lait  devant  Halifax  è  la  fin  de  Septembre  avec 
4.000  malades,  sans  compter  le  monceau  de 
cadavres  que  l’on  avait  dû  jeter  par  dessus  bord, 
au  cours  de  la  traversée,  avec  des  gueuses  aux 
pieds. 


Il  fallut,  pour  traiter  les  malades,  installer 
h  terre  un  la/.arel  de  forlune  d'une  demi-lieue  de 
long.  L’épidémie,  fouettée  par  les  rigueurs  du 
climat  et  le  surpeujilement  fies  baraques,  redou¬ 
bla  de  violence  ;  le  fine  d’Enville  mourut  en 
débarquant  et  son  successeur,  d'Eslournel,  se 
suicida  de  désespoir.  FinalemenI,  l’escadre,  inuli- 
lée,  dut  songer  au  tléparf  sans  avoir  pu  remplir 
sa  mission.  On  plaça  les  hommes  les  moins 
malades  sur  les  vaisseaux  de  guerre  et  on  entassa 
les  moribonds  sur  des  navires  marchands  trans¬ 
formés  en  hôpitaux.  Le  médecin  en  chef  de  l’ex¬ 
pédition,  Chardun  de  Courcellcs  embarqua, 
malade  lui-même,  avec  261  malades  sur  la 
Il  Grande  Amazone  »,  transformée  en  hôpital. 
Sur  ces  261  malades,  221  moururent  au  cours 
des  deux  mois  (pie  dura  la  traversée  de  retour 
et  sur  les  40  restants  déharipiês  à  rhôpilal, 

3  seulement  survécurent. 

Le  récit  lamentable  de  cette  expédition  de 
retour  que  nous  a  transmis  Chardon  de  Cour- 
celles  se  passe  de  commentaires. 

.\  l’arrivée  à  Rochefort,  il  fallut,  do  nouveau, 
pour  loger  les  malades,  recourir  à  la  création 
d'hôjntaux  temporaires,  si  l’on  peut  décorer  do 
CO  nom  les  baraques  ou  les  tentes  plus  que  som¬ 
maires  utilisées  à  cet  effet.  De  nombreux  malades 
que  l’on  avait  dû  loger  dans  des  maisons  parti¬ 
culières  contribuèrent  à  répandre  l’épidémie  qui 
décima  la  population. 

Un  désastre  analogue  est  enregistré,  quelques 
années  plus  tard,  dans  l’escadre  Dubois  de 
Lamothe. 

Cette  escadre,  retour  d’une  campagne  de  plu¬ 
sieurs  mois  sur  les  côtes  de  l’Amérique  du  Nord, 
mouilla  à  Brest  le  25  Novembre  1757  avec  4.000 
malades  entassés  sur  des  cadres  ;  plus  de  1.000 
malades  avaient  déjà  succombé  en  cours  de  tra¬ 
versée.  Devant  la  gravité  de  la  situation,  6  des 
vaisseaux  de  cette  escadre  complétèrent  leurs 
équipages  par  des  hommes  valides  et  firent 
route  sur  Rochefort. 

A  Brest,  les  4.000  malades  furent  débarqués 
au  milieu  d’une  confusion  extrême,  ün  dut 
improviser  15  nouveaux  hôpitaux  et  loger  ([uan- 
tilé  de  malades  chez  les  habitants  dans  des  con¬ 
ditions  plus  que  déplorables.  L’épidémie  attei¬ 
gnit  rapidement  la  population  civile,  où  elle  fit 
des  ravages  considérables.  De  Novembre  5  Mai, 
plus  de  10.000  habitants  succombèrent.  5  méde¬ 
cins  sur  15  moururent  ;  plus  de  150  chirurgiens 
ou  apothicaires  et  200  infirmiers  furent  enlevés. 
On  dut  faire  appel  aux  médecins  de  la  région 
et  recruter  des  infirmiers  parmi  les  forçats, 
comme  on  l’avait  fait  à  Marseille  à  l’occasion  de 
la  peste  de  1726. 

A  Rochefort,  les  6  vaisseaux  détachés  de  l’es¬ 
cadre  arrivèrent  le  12  Décembre;  ils  débarquèrent 
le  même  jour  plus  de  700  malades  et,  jusqu’en 
Février  de  l’année  suivante,  on  enregistra 
500  décès.  Au  moins,  dans  ce  port,  l’épidémie 
resta  localisée  dans  les  hôpitaux  et  ne  se  pro¬ 
pagea  pas  à  la  population  civile,  comme  elle 
l’avait  fait  à  Brest. 

L’escadre  du  comte  d’Orvilliers  offrit,  vingt 
ans  plus  tard,  l’exemple  d’un  nouveau  désastre 
presque  analogue. 

Cette  escadre  avait  fourni,  au  cours  de  l’été 
1778,  à  la  suite  du  combat  d’Ouessant  et  de  plu¬ 
sieurs  croisières  de  longue  durée,  un  nombre 


considérable  de  blessés  et  de  nombreux  scorbu¬ 
tiques  auxquels  s'ajoutèrent,  à  la  fin  de  Sep¬ 
tembre,  (luelques  eus  de  «  fièvres  putrides  »,  qui 

En  Juin  1779,  cette  escadre  reprit  la  mer  pour 
se  joindre  à  une  escadre  espagnole  et  opérer 
contre  la  flollo  anglaise. 

Dès  son  départ,  le  nombre  des  malades  s’accrut 
avec  une  rapidité  inquiétante  et  l’on  dut  en 
former  un  convoi  pour  les  renvoyer  au  port  de 
Brest. 

’l'rois  Tirois  plus  tard,  l’escadre  ayant  immergé 
un  grand  nombre  d’bommes,  rentrait  à  Brest  le 
13  Seiitembre,  avec  7.000  malades  sur  des  cadres. 
Les  hôjiitaux  étant  manife-stement  insuffisants, 
on  dut  réquisitionner  tous  les  couvents  de  la 
région.  L’épidémie  ne  prit  fin  qu’en  1780  et 
coûta  la  vio,  rien  que  dans  les  hôpitaux  tempo¬ 
raires  de  la  région  de  Brest,  à  près  de  4.000 
malades. 

D’autres  exemples,  moins  dramatiques,  pour¬ 
raient  être  cités,  tels  le  cas  de  la  division  du 
chevalier  de  Lage  (1745),  des  opérations  navales 
ayant  accompagné  la  campagne  du  maréchal  de 
Bellc-Isle  en  Provence  (1747),  do  l’escadre  du 
comte  d’Estaing  (1783),  etc... 

C’était  monnaie  courante,  à  cette  époque,  de 
voir  ainsi  fondre  les  effectifs  au  milieu  de  fléaux 
et  do  désastres  plus  meurtriers  que  le  feu  de 
l’ennemi. 

Quelle  était  la  nature  des  épidémies  qui  déci¬ 
maient  ainsi  nos  équipages  P 
Il  est  difficile,  à  la  lecture  des  rapports  de  mer, 
de  répondre  d’emblée,  au  milieu  du  fatras  de  la 
terminologie  médicale  assez  confuse  de  l’époque. 
Quelques  relations  cependant  permettent  de 
situer  les  faits  avec  plüs  de  précision.  Parmi  elles 
figurent  celles  de  Chardon  do  Courcelles,  à  Brest, 
en  1758  et,  quelques  années  auparavant,  en 
1746,  a  l’occasion  de  l’expédition  du  duc  d’En¬ 
ville,  colles  de  Poisonnicr-Desperriôres  à  Brest 
également  en  1779,  et  surloul  la  maîtresse  des¬ 
cription  de  Chirac  à  Rochefort,  à  la  fin  du  siècle 
précédent,  en  1694. 

Les  symptômes  dominants  signalés  dans  ces 
mémoires  et,  en  particulier,  le  frisson  du  début, 
la  violente  céphalée,  le  grand  abattement  et 
l’apparilion,  vers  le  quatrièrrie  jour,  d’une  érup¬ 
tion  pétéchiale  plus  ou  moins  confluente  impo¬ 
sent  le  diagnostic  de  typhus  exanthématique,  de 
celle  <(  fièvre  maligne  pourprée  »  ou  «  fièvre 
pulridü  des  vaisseaux  »,  si  l’on  se  reporte  à  la 
terminologie  imagée  de  l’époque. 

Il  est  inconteslahle  que  c’est  au  typhus  sur¬ 
loul  qu’il  faut  allrihuor  la  grande  diffusion  épi¬ 
démique  dans  ce  milieu  surpeuplé  et  complète¬ 
ment  dépourvu  do  l’hygiène  la  plus  élémentaire. 

Pour  les  grandes  épidémies  de  Brest  (1746, 
17.58,  1779)  et  do  Rochefort  (1745,  1758),  il  n’y 
a  aucun  doute  :  le  typhus  qui,  en  ce  temps-là, 
suivait  les  vaisseaux  à  la  trace,  avait  fait  son 
œuvre. 

Mais,  au  typhus  s’ajoutaient  incontestablement 
des  infections  diverses. 

Au  premier  rang,  venait  le  scorbut,  cette 
«  peste  de  la  mer  »,  dont  les  manifestations 
cutanées  ét  les  suffusions  sanguines  pouvaient 
prûlcr  à  confusion,  au  milieu  de  ces  dramatiques 
explosions  épidémiques.  La  fréquence  du  scor- 
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but,  que  l’on  considérait,  à  cetto  époque,  comme  | 
une  affection  miasmatique  et  essentiellement  i 
contagieuse,  était  très  grande  parmi  les  effectifs 
h  la  mer  et  l’attention  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  toujours  attirée  de  ce  côté. 

C’étaient  ensuite  des  fièvres  éruptives,  scar¬ 
latine,  rougeole  et  même  variole  hémorragique 
qui  venaient  souvent  s’intriquer  au  milieu  des 
affections  précédentes  et  compliquer  singulière- . 
ment  le  diagnostic,  comme  le  signale  Chirac  à 
Rochefort,  en  1694. 

C’était  encore  le  paludisme,  dont  les  manifes¬ 
tations  étaient  fréquentes  parmi  les  équipages 
des  navires  appelés  à  faire  escale  dans  les  comp¬ 
toirs  du  Sénégal  ou,  simplement,  séjournant  au 
milieu  des  marais  avoisinant  Rochefort,  dont 
l’endémie  paludéenne  était  sévère  au  xvni'  siècle 
Ce  fut  le  cas,  par  exemple,  de  l’escadre  du  duc 
d’Enville  qui,  appareillant  de  Rochefort  en  été 
et  retenue  pendant  trois  semaines  dans  le  golfe 
de  Gascogne  par  des  vents  contraires,  vit,  au 
cours  de  cette  période,  rechuter  de  nombreux 
paludéens. 

Il  convient  certainement,  en  outre,  de  faire 
une  place  importante  aux  infections  typhoïdiques, 
qui  ne  sont  pas  habituellement  mentionnées  dans 
les  descriptions,  mais  dont  la  réalité  ne  peut 
guère  faire  de  doute,  en  raison  de  l’hygiène 
déplorable  des  équipages  et  de  la  mauvaise  qua¬ 
lité  de  l’eau  embarquée.  Leur  symptomatologie 
plus  atténuée  s’effaçait  vraisemblablement  devant 
la  bruyante  orchestration  du  typhus. 

On  peut  se  demander  d’où  viennent,  entre 
maladies  différentes  d’essence,  cette  simultanéité, 
ces  traits  communs  qui  ont  égaré  un  observa¬ 
teur  aussi  averti  et  un  clinicien  aussi  expéri¬ 
menté  que  Chirac.  On  doit  évidemment  les 
rechercher  dans  ce  milieu  épidémique  si  spécial 
et  si  favorable  h  la  diffusion  que  constituaient 
les  équipages  d’alors,  mal  nourris,  mal  vêtus, 
privés  de  l’eau  nécessaire  è  une  toilette  môme 
sommaire  et  surtout  entassés  en  une  promis¬ 
cuité  redoutable  dans  des  entreponts  obscurs  et 
mal  aérés. 

Il  a  fallu  arriver  au  siècle  suivant  pour  voir 
remédier  à  cet  état  de  choses  et  assister  à  l’essor 
de  l’hygiène  navale.  Il  convient  de  rappeler,  h 
ce  propos,  les  paroles  do  l’Inspecteur  général 
Rochard,  quand  il  disait  en  1895,  en  parlant  des 
gens  de  mer,  «  qu’il  n'est  pas  de  profession  pour 
laquelle  l’hygiène  ait  plus  fait  et  qui  doive 
davantage  aux  progrès  do  la  science  contempo¬ 
raine  ». 

R.  Lanceun, 

Médecin  général  de  la  Marine  (C.  B.). 


Jean  Gautrelet 

(1878-1941) 


En  apprenant  la  mort  de  Jean  Gautrelet,  tous 
ceux  qui  le  connaissaient  ont  éprouvé  une  dou¬ 
loureuse  surprise.  Sa  belle  prestance  et  sa  robuste 
constitution  semblaient  traduire  une  santé  mer¬ 
veilleuse.  Et  voilé  que,  brusquement  terrassé  par 
la  maladie,  il  a  succombé  en  trois  jours. 

Gautrelet  disparaît  en  pleine  activité  scienti¬ 
fique,  laissant  une  œuvre  importante,  qu’il  com¬ 
plétait  sans  cesse.  S’il  n’est  pas  parvenu  à  la 
notoriété  que  méritait  son  labeur  acharné,  c’est 
que,  dans  la  plupart  des  questions  dont  il  a 
abordé  l’élude,  il  a  été  un  précurseur.  Il  a  eu 
l’intuition  de  la  vérité,  il  a  fait  des  constatations 
intéressantes,  il  a  émis  des  hypothèses  qui,  plus 
tard,  ont  été  confirmées,  mais  il  n’a  pas  réalisé 
les  expériences  décisives  qui  entraînent  la  con¬ 
viction  ;  il  a  préparé  la  moisson,  laissant  à  d’au¬ 
tres  le  fruit  de  la  récolte. 


Ce  rôle  de  précurseur  apparaît  déjà  dans  sa 
thèse  de  doctorat  ès  sciences  (1903)  sur  «  Les 
pigments  respiratoires  et  teurs  rapports  avec 
l’atcalinité  apparente  du  mitiea  intérieur  ».  Il 
montrait  qu’il  existe  un  parallélisme  entre  l’al¬ 
calinité  du  sang,  la  quantité  d’hémoglobine  ou 
d’hémocyanine  et  l’intensité  des  échanges.  Il 
appuyait  ses  conclusions  sur  des  éludes  poursui¬ 
vies  dans  toute  la  série  animale  et  sur  des  recher¬ 
ches  accomplies  dans  les  plus  diverses  conditions 
physiologiques  ou  pathologiques.  Ayant  fait  de 
nombreux  dosages  d’ammoniaque,  d’urée, 
d’acides  gras,  il  fut  conduit  à  formuler  une  loi 
do  physiologie  générale  (1906),  qui  s’est  trouvée 
confirmée  plus  tard  par  l’introduction  de  la 
notion  du  pu  en  biologie. 

Au  cours  de  ses  travaux  sur  les  variations 
parallèles  de  l’alcalinité  du  sang  et  de  l’hémo¬ 
globine,  Gautrelet  a  repris  l’étude  do  l’idère 
expérimental  et  a  fait  des  constatations  intéres¬ 
santes  sur  le  passage  des  pigments  biliaires  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  après  suppression 
des  plexus  choroïdes. 

Son  rôle  de  précurseur  apparaît  encore  plus 
nettement  dans  ses  études  sur  la  chQÜne.  C’est 
là  certainement  la  partie  principale  de  son 
œuvre  ;  elle  a  eu  pour  point  de  départ  une  idée, 
dont  il  s’est  constamment  inspiré  ;  le  maintien 
de  l’équilibre  dans  l’organisme. 

Les  travaux  qu’on  publiait  alors  sur  l’adréna¬ 
line  et  sur  son  rôle  dans  la  régulation  ou  l’éléva¬ 
tion  de,  la  pression  artérielle,  conduisirent  Gau- 
Irelet  à  chercher  un  principe  organique  possé¬ 
dant  une  action  inverse.  Ayant  admis  que  l’adré¬ 
naline  est  l’hormone  du  sympathique,  il  supposa 
l’existence  d’une  hormone  agissant  sur  le  para¬ 
sympathique.  A  la  suite  des  nombreux  dosages 
qu’il  effectua,  il  attribua  ce  rôle  à  la  choline.  11 
tut  conduit  ainsi  à  étudier  comparativement  les 
effets  antagonistes  de  l’adrénaline,  substance 
hypertensive,  et  de  la  choline,  substance  hypo- 
tensive.  Pour  bien  comprendre  l’importance  de 
ces  recherches,  il  faut  se  raiipeler  qu’elles  furent 
entreprises  à  une  époque  ofi  le  rôle  hormonal  de 
l’adrénaline  était  formellement  nié  par  quelques 
physiologistes,  en  tête  desquels  Pachon  et  sur¬ 
tout  Glcy.  Les  doutes  qu’entretenait  cette  oppo¬ 
sition  systématique  n’ont  cédé  que  plus  tard, 
vaincus  par  les  résultats  intangibles  des  expé¬ 
riences  de  Tournade  et  de  Houssay. 

Gautrelet  peut  donc  être  rangé  parmi  les  pré¬ 
curseurs  qui  essayèrent  de  mettre  en  évidence 
l’action  physiologique  de  l’adrénaline.  Tl  étudia 
les  effets  consécutifs  à  l’ablation  des  surrénales 
et  décrivit  les  troubles  de  la  pression  artérielle, 
de  la  vaso-motrîcité,  do  la  régulation  thermique, 
de  la  glycémie,  des  réactions  pupillaires.  Plus 
tard,  il  fil  la  contre-expérience  qui  consiste  à 
lancer  de  l’adrénaline  dans  le  sang  par  la  com¬ 
pression  dos  surrénales. 

Si  les  recherches  sur  l’adrénaline  étaient  inat¬ 
taquables,  celles  sur  la  choline  soulevaient  une 
grosse  objection.  Celle  substance  se  trouve-t-elle 
à  l’étal  libre  dans  les  organes  et  dans  le  sang? 
Comme  elle  entre  dans  la  constitution  d’un 
grand  nombre  de  produits  organiques,  on  ne 
manqua  pas  d’objecter  que,  loin  d’être  une  hor¬ 
mone,  la  choline  n’est  qu’un  produit  artificielle¬ 
ment  extrait  des  substances  qui  la  renferment. 
Celle  critique  avait  une  grande  valeur,  car  ce 
n’est  pas  la  choline  qui  intervient,  c’est  l’acétyl¬ 
choline.  Quand  ce  résultat  fut  définitivement 
établi,  Gautrelet  se  mit  à  étudier  l’acétylcholine 
et  il  est  arrivé  à  quelques  résultats  intéressants. 
Il  a  précisé  les  conditions  qui  en  permettent  la 
libération  dans  le  foie  et  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  Puis  il  a  reconnu  que  le  venin  de  cobra 
exerce  cette  action  libératrice  dans  le  complexe 
cérébral.  Ce  fut  le  point  terminal  de  ses  recher¬ 
ches  ;  dans  une  note  récente,  présentée  à  la 


Société  de  Biologie  le  14  Juin  dernier,  il  a  fait 
voir  que  l’emploi  du  venin  de  cobra  démontre 
qu’à  côté  des  protides  il  existe  des  lipides,  repré¬ 
sentés  pour  une  part  par  des  lécithidcs-  qui 
servent  de  support  à  l’acéthyleboline. 

Son  rôle  de  précurseur  ajiparaît  encore  dans 
ses  études  sur  le  pancréas.  Dès  1908,  il  a  pré¬ 
paré  un  extrait  hydro-alcoolique  de  celle  glande, 
dont  il  avait  précipité  les  albumines  par  le  sul¬ 
fate  de  magnésium.  Il  a  obtenu  ainsi  une  insu¬ 
line  impure,  qui  a  exercé  une  action  manifeste 
sur  la  glycosurie  adrénalinique. 

ïravaillant,  au  début  de  sa  carrière,  dans  le 
laboratoire  do  Richet,  il  étudia  V hyperthermie 
et  consigna  le  résultat  de  ses  recherches  dans  sa 
thèse  de  doctoral  en  médecine  (1904).  Il  constata 
que,  malgré  l’évaporation  causée  par  la  polypnée 
thermique,  la  densité  du  sang  ne  varie  pas, 
sauf  chez  les  animaux  inaniliés.  Il  reconnut  plus 
lard  que  l’ablation  des  surrénales  empêche  la 
régulation  thermique.  On  trouvera  un  exposé  de 
ses  travaux  sur  ces  importantes  questions  dans 
l’excellent  article  qu’il  a  écrit  pour  le  Traité  de 
Physiologie  normate  et  pathotogique  (La  lutte 
contre  la  chaleur  et  la  fièvre;  8,  p.  617-686, 
Masson,  éd.,  Paris,  1929). 

Ses  études  sur  le  venin  de  cobra  conduisirent 
Gautrelet  à  reprendre  les  recherches  de  Lapicque 
qui  ont  mis  en  évidence  les  modifications  de  la 
chronaxie  dans  la  curarisation.  Il  montra  que 
l’action  curarisante  du  venin  de  cobra  est  due 
à  un  allongement  de  la  chronaxie  du  nerf.  Au 
contraire,  l’action  curarisante  de  riodomélhylate 
d’hexamélhylène  tétramine  est  liée  à  un  allon¬ 
gement  de  la  chronaxie  du  muscle,  ce  qui  expli¬ 
que  comment  ce  dernier  produit  neutralise  la 
phase  vératrinisante  de  la  nicotine  sur  le  cœur. 

Gautrelet  a  publié  un  certain  nombre  d’études 
pharmacodynamiques.  11  a  précisé  l’action 
qu’exercent  sur  le  myocarde  les  ions  métalliques, 
potassium,  calcium,  mercure,  cuivre,  fer,  disso¬ 
ciés  par  éleclrolyse  ;  il  a  montré  l’innocuité  de 
l’acide  sulfureux  combiné  aux  aldéhydes  ;  il  a 
décrit  les  effets  produits  par  les  injections  de 
bleu  de  méthylène  sur  le  fonctionnement  du  foie 
et  du  rein  et  sur  les  éliminations  urinaires  ;  il 
a  fait  voir  qu’on  peut  injecter  sans  inconvénient 
de  faibles  doses  d’huile  dans  les  veines,  ce  qui 
lui  a  permis  de  recommander  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée  dans  le  traitement 
du  choc  nerveux.  Rappelons  enfin  qu’il  a  pré¬ 
conisé,  avec  Le  Moignic,  l’emploi  des  lipo-vaccins 
’T.A.B. 

L’année  même  où  il  fut  reçu  docteur  en  méde¬ 
cine,  en  1904,  Gautrelet  était  nommé  agrégé  de 
physiologie  et  attaché  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Il  y  fut  chargé,  de  1904  à  1911,  d’un  cours  com- 
plémenlaire  de  physiologie.  11  vint  ensuite  à 
Paris  où  il  lut  nommé  directeur  du  laboratoire 
de  biologie  expérimentale  à  l’Ecole  pratique  des 
Hautes  Etudes.  Il  y  fit,  pendant  plus  de  dix  ans, 
un  cours  de  technique  physiologique.  Nul  n’était 
mieux  qualifié  pour  un  tel  enseignement.  Gau- 
trelel  était  un  expérimentateur  habile,  au  cou¬ 
rant  des  procédés  employés  dans  les  laboratoires 
et  avait  inventé  ou  perfectionné  un  certain  nom¬ 
bre  de  méthodes.  Tous  ceux  qui  poursuivent  des 
recherches  lui  savent  gré  d’avoir  tiré  de  ses 
leçons  un  livre,  Eléments  de  technique  physio,- 
logique  (1  vol.  in-8  de  480  pages  avec  287  figures. 
Masson,  éd.,  Paris,  1932),  guide  sûr  et  précieux, 
qui  rend  les  plus  grands  services  aux  travail¬ 
leurs.  Bien  que  destiné  à  un  public  restreint, 
cet  ouvrage  a  obtenu  un-  grand  et  légitime  succès. 
La  première  édition  est  presque  complèteinent 
épuisée  et  l’auteur  en  préparait  une  édition 
nouvelle. 

Le  travail  considérable  accompli  par  Gautrelet 
lui  a  valu  quelques  récompenses,  amplement  jus¬ 
tifiées.  n  a  été,  à  deux  reprises,  lauréat  de  l’Aca- 
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dôniie  des  Sciences  (Prix  Mcige  en  1931;  Prix 
Monlyon  de  Physiologie  en  1933);  il  lut  nommé, 
en  1923,  membre  de  la  Société  do  Biologie  et, 
en  1939,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Gautrelct  laisse  le  souvenir  d’un  travailleur 
érudit  et  consciencieux,  d’un  habile  ouvrier  de 
la  physiologie  expérimentale,  d’un  pionnier  qui, 
dans  des  terrains  en  friche,  commença  à  tracer 
des  voies  nouvelles. 

H.  Roger. 


Livres  Nouveaux 


Pathologie  du  foie  et  des  voies  urinaires  (Etudes 
cliniques  et  biologiques) ,  par  Etienne  CiiAunoL. 
1  volume  de  187  pages,  avec  18  figures  (Masson 
cl  C'o,  édit.),  Paris,  1941.  Prix  :  60  francs. 

Dans  cct  ouvrage,  l’auteur  a  réuni  les  princi¬ 
paux  travaux  vers  lesquels  s’est  orientée  pendant 
CCS  dernières  années  sa  féconde  activité  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  hépato-biliaire. 

On  y  trouve  exposées  les  techniques  de  dosages 
de  la  bilirubine  et  des  sels  biilaii'cs  du  sang  qu’il 
a  mises  au  point,  avec  la  collaboration  de  R.  Cha- 
ronnat,  méthodes  pleines  d’intérêt  pour  l’étude  de 
la  fonction  biliaire,  principalement  chez  les  icte- 
riques,  du  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  du  traitement  ;  la  réaction  sulpho-jihospho- 
vanillique,  la  dernière  venue,  apporte  un  nouvel 
argument  de  mesure  dans  le  diagnostic  biologique 
des  ictères  et  permet  d’entrevoir  sous  un  jour  nou¬ 
veau  le  rôle  physiologique  de  la  glande  hépatique 
dans  l’élimination  des  graisses. 

Le  clinicien  y  puisera  des  notions  du  plus  grand 
intérêt  pratique  et  saura  gré  à  l’auteur  d’avoir 
réagi  contre  cette  tendance  trop  fréquente  de  consi¬ 
dérer  toute  vésicule  douloureuse  comme  une  vési¬ 
cule  infectée,  qui  risque  d’amener  de  sérieux 
déboires  thérapeutiques.  A  côté  des  cholécystites 
infectieuses  existent  en  effet  des  réactions  vésicu¬ 
laires  de  causes  diverses,  celles  des  bilieux  cholé- 
miques  et  des  dyspeptiques  intestinaux,  celles  dues 
à  la  stase  .sans  calculs  et  celles  d’origine  pure¬ 
ment  neuro- végétative,  chacune  d’elles  devant 
bénéficier  d’une  thérapeutique  particulière. 

Les  chapitres  consacrés  aux  ictères  des  cirrho- 
tiques,  à  l’ictère  grave  des  cardiaques,  viennent 
compléter  le  traité  justement  classique  des  Ictères, 
écrit  par  Chabrol  il  y  a  dix  ans.  Les  données  de 
la  clinicpic,  conjuguée.s  avec  celles  du  laboratoire, 
lui  permettent  d’établir  les  règles  générales  qui 
conditionnent  les  réactions  do  défense  que  l’or¬ 
ganisme  met  en  jeu  dans  les  cirrhoses  et  d’où  se 
dégage  la  valeur  jironostique  des  variations  de  la 
cholestérolémie. 

La  théra|K‘utiquc  est  envisagée  dans  plusieurs 


chapitres,  notamment  le  traitement  de  l’ictère  1 
catarrhal  par  les  cholagogues,  en  particulier  par 
l’emploi  d’un  sel  .sodique,  de  l’acide  déhydo-  | 
cholique,  auxquels  sera  ultérieurement  as.sociéc  une  I 
cure  thennalc  judicieusement  indiquée. 

Enfiu  rétiidc  de  la  cholédocite  est  pour  l'auteur 
l’occasion  de  noua  montrer  l’évolution  des  doc¬ 
trines  médicales  et  de  nous  initier  au  glis.scmcnt 
qui  se  produit  aujourd’hui  de  l’héivatite  vers  la 
pathologie  des  voies  biliaires. 

CHiuvre  de  clinicien  et  de  biologiste,  ce  livre, 
où  la  valeur  du  fonds  s’associe,  pour  l'agrément 
du  lecteur,  à  l'élégance  de  la  forme,  ne  s’adresse 
pas  seulement  aux  médecins  que  préoccuivcnt  les 
questions  de  pathologie  hépatique  et  biliaire,  mais 
aussi  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  problèmes 
de  pathologie  générale. 

G.  Poix. 


Chirurgie  et  chirurgiens,  par  le  Prof.  Gosset, 

do  l’Institut.  Préface  de  Georges  Duiiaviei,. 

1  volume  de  258  pages  (Gallimard,  édit.,  N. R. F.). 

La  lecture  de  ce  livre  est  aussi  attrayante  qu’elle 
est  instructive.  Dans  une  note  liminaire,  A.  Gosset 
écrit  ;  «  Habitant  la  Salpêtrière  depuis  l’occupa¬ 
tion  de  Paris,  j’ai  pu  rédiger  ces  pages,  écrites 
non  seulement  pour  le  lecteur,  mais  aussi  pour 
moi-môme,  pour  le  soûlas  de  ma  vieillesse,  comme 
dit  Guy  de  Chauliac.  » 

Chirurgie  et  chirurgiens  comprend  deux  parties  ; 
dans  la  première,  l’auteur  dessine,  à  grands  traits, 
l’évolution  de  la  chirurgie  depuis  la  période  pré¬ 
historique  jusqu’à  nos  jours  ;  dans  la  seconde,  il 
montre  les  immenses  progrès  obtenus  depuis  l’ère 
de  l’asepsie  chirurgicale,  dont  il  réclame  à  juste 
titre  la  paternité  pour  Félix  Terrien,  son  maître. 

La  lecture  des  pages  consacrées  à  l’évolution  de 
la  chirurgie  est  pleine  d’intérêt,  très  facile,  parce 
que  l'auteur,  négligeant  les  détails  oiseux,  ne 
reproduit  que  les  faits  primordiaux  qui  frappent 
l’imagination  et  restent  gravés  dans  la  mémoire. 

plaisons,  presque  toujours  par  paresse  de  la 
recherche  exacte,  sont  redressées,  notamment  l’in¬ 
vention  de  la  ligature  des  vaisseaux,  que  la  routine 
attribue  à  Ambroise  Paré  et  qui  était  pratiquée 
dès  la  plus  haute  antiquité,  comme  le  prouve  le 
traité  do  Golse,  De  renwdica,  et  encore  l’invention 
du  spéculum,  que  beaucoup  d’entre  nous  croyaient 
être  l’œuvre  de  Récamier,  alors  que  dans  les  fouilles 
d’une  maison  de  Ponipéi,  on  trouva  un  instrument 
dont  les  trois  branches,  mues  par  un  mécanisme 
ingénieux,  s’écartaient  tout  en  restant  parallèles. 

A.  Gosset  ne  cache  pas  son  admiration  pour 
Dupuytren.  «  Il  n’a  rien  manqué  à  Dupuytren. 
Il  eut  tout,  rintelligence,  le  savoir,  le  talent,  le 
caractère.  Il  ne  lui  a  même  pas  manqué  l’envie  et 
la  jalousie  de  quelques-uns  de  ses  contemporains 
et  l’injustice  de  quelques  hommes  de  la  posté¬ 
rité.  » 


Après  une  courte  mais  très  vivante  autobiogra¬ 
phie,  l’auteur  pose  la  quc.stion  :  Naît-on  chirur¬ 
gien  ou  devient-on  chirurgien  .l*  «Bien  opérer  est 
facile  pour  certains  être  doués.  C'est  très  difficile 
ou  impossible  pour  beaucoup  d'autres.  »  On  pour¬ 
rait  i-épondre  à  l’auteur  que  sa  modestie  renipêchc 
d’avouer  que  grâce  à  sa  volonté  tenace  il  a  trans¬ 
formé  en  excellents  chirurgiens  des  élèves  qui 
Il 'étaient  pas  particulièrement  doués  pour  l’oxé- 
cution  de  l’acte  opératoire. 

C'est  avec  une  profonde  et  sincère  reconnais¬ 
sance  que  railleur  parle  de  scs  quatre  maîtres  en 
chirurgie:  Paul  Tillaux,  Paul  Reclus,  Félix  Guyon, 
Félix  Terrier,  mais  il  ne  c.ache  pas  sa  dilection 
pour  ce  dernier,  dont  il  fut  l'assistant  pendant 
dix  ans.  Le  culte  voué  à  un  bienfaiteur  honore  le 

A.  Gosset  a  fait  de  son  service  de  la  Salpêtrière 
un  modèle  que  les  chirurgiens  français  et  étran¬ 
gers  admirent  sans  re.stricllon.  On  sent  qu'il  en 
est  lier,  à  juste  litre,  et  qu’il  n’y  a  pas  de  com¬ 
pliments  qui  lui  fassent  plus  plaisir  que  ceux  qui 
ont  Irait  à  sa  clinique  chirurgicale.  Il  a  formé 
de  nombreux  élèves  qui  se  sont  pliés  à  sa  discipline. 
Lorsqu'on  assiste  à  une  intervention  exécutée  par 
l'un  d’eux,  on  retrouve  cette  précision,  celle  dou¬ 
ceur,  celle  élégance  nullement  spcrlaciilaire  qui 
font  dire  au  connaisseur  ;  «  C’est  un  élève  de 
Gosset.  » 

Pierre  Wilmotii. 

Abwehfermente  (Les  réaclions  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme),  par  E.  Ahueriialden.  6''  édition. 
1  volume  de  1.56  pages,  avec  19  figiiiTs  (Th.  Slein- 
kopfj),  Dresde  et  Leipzig,  1941,  . 

C’est  un  livre  entièrement  nouveau  qu'a  écrit 
Abdcrbalden.  Depuis  1922,  date  à  laquelle  parut 
la  .5“  édition  de  son  ouvrage,  l’étude  des  ferments 
de  défeiuse  de  l’organisme  a  fait  de  nombreux  pro- 
«'l'cs.  (in  a  reconnu  notamment  que  ces  fermonts 
J  1  l’urine  cl  qu'on  pouvait  les  y  cher¬ 

cher  aussi  bien  que  dans  le  .sérum  sanguin.  La 
lechniqiie  de  la  réaction  d’.Midcrhalden  a  donc  été 
proionucmeiu  modiliéc.  Grâce  à  celle  simplifica¬ 
tion.  elle  est  devenue  un  procédé  d'exploration 
clinique  accessible  à  tous  les  praticiens  et  siisccji- 
lible  d'être  répétée  aussi  souvent  qu’il  le  faut,  sans 

lieuse..  1,’iniporlanee  de  la  méthode  s'en  trouve 
considérablement  accrue  et  son  domaine'  s’est 
encore  étendu,  (luire  son  intérêt  théorique,  elle 
trouve  son  application  non  seulement  dans  l’étude 
du  cancer,  mais  aussi  pour  le  diagnostic  précoce 
des  maladies  infectieuses,  grijiiic,  scarlatine,  ménin- 
gncoccic,  et  en  outre  dans  les  recherches  sur  les 
sécrétions  hormonales,  sur  l’hérédité  cl  la  filia¬ 
tion,  sur  les  caractères  de  race  et,  d’une  manière 
générale,  sur  les  réaclions  de  défense  de  l'orga¬ 
nisme  contre  les  substances  étrangères, 

R.  Démanché. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

COM.MUNIQUÉ. 

.■Vu  cours  de  sa  9'  session,  le  Conseil  supérieur 
DE  L’üniiRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS  a  cxaminé  les 
réclamations  de  certains  membres  du  Cor|)s  médi¬ 
cal  à  la  suite  d’un  communiqué  paru  dans  la 
])res  c,  attribué  au  Secrétaire  d'Etat  au  Travail  et 
au  .Secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé  : 
il  s'agissait  d’un  prétendu  accord  du  Conseil  supé¬ 
rieur  avec  les  Caisses  d’assurances  sociales  pour  la 
fixation  de  tarifs  maxima. 

Le  Conseil  supérieur  donne  les  précisions  sui¬ 
vantes  : 

L’interprétation  qui  a  été  faite  de  ce  communiqué 
n’est  pas  exacte.  11  est  bien  entendu  que  la  fixation 
d’un  tarif  maximum  ne  peut  être  établie  que  pour 
certains  actes  déterminés,  pour  un  temps  limité, 
sur  l’initiative  et  avec  l’accord  des  Conseils  dépar¬ 


tementaux  qui  sont,  à  cct  égard,  libres  de  leur 
décision. 

Le  Conseil  supérieur  profite  de  cotte  occasion 
pour  mettre  en  garde  le  Corps  médical  contre  la 
diffusion  d’informations  qui  n’ont  pas  été  vérifiées 
aux  sources. 

Il  a  poursuivi  l’étude  pratique  de  la  mise  sur 
pied  du  projet  d’cntr’aidc  et  de  prévoyance  cor¬ 
poratives,  dont  on  peut  espérer  maintenant  la  réa¬ 
lisation  prochaine.  Il  s’est  attaché  en  outre,  entre 
autres  questions,  à  l’étude  de  la  Mutualité  et  des 
Assurances  sociales  dans  leurs  rapports  avec  la 
Médecine. 


LOI  DU  2  AOUT  1941 

modifiant  l'article  1 8  de  la  loi  du  7  Octobre  1940 

instituant  l'Ordre  des  médecins 

Par  décret  du  2  Août  1941  : 

Article  premier.  —  L’article  18  de  la  loi  du 
7  Octobre  1940  instituant  l’Ordre  des  Médecins 
est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 


«  Un  décret  conircsigné  par  le  tiarde  des  Sceaux, 
Ministre  Secrétaire  d’Etat  à  la  .lusiiee,  et  par  le 
Secrétaire  d’Elal  à  la  Famille,  et  à  la  Sauté,  fixera 
la  date  à  laqiielile  le  Conseil  supérieur  de  l'Ordre 
des  .Médecins  cl  les  Conseils  départementaux  seront 
di.ssous  et  remplacés  par  des  Conseils  élus. 

Les  modalités  de  l’élection  seront  fixées  par  les 
règlcmcnjs  d’adminislralion  jmbliquc;  ces  mêmes 
règlements  délerniineront  l’étendue  des  circons- 
criplioiis  a'ssignécs  aux  Conseils  élus.  » 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au 
Journal  officiel  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

(.tournoi  officiel,  3  Août  1941.) 


LOI  DU  31  JUILLET  1941  RELATIVE 

à  l'application  de  l'article  f  de  la  loi  du  26  Mai  1941 

aux  chirurgiens-dentistes 

f’ar  (lécrcl  du  31  Juillet  1941  : 

Arliclu  premier.  —  t’nc  lof  ultérieure  réglera  les 
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mocliililés  selon  lesquelles  les  dentistes  seront  inscrits 
an  tableau  de  l’Ordre  des  Médecins. 

Provisoirement  et  jusqu’à  la  publication  de  celte  loi, 
les  dentistes  sont  autorisés  à  exercer  leur  art  sans  être 
inscrits  audit  tableau. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au  Journal 
officiel  et  e.xécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

(Journal  officiel,  3  Août  1941.) 


Comité  de  l'Assistance  de  France 


Par  arrêté  en  date  du  26  Juillet  1941  du  Secrclaîrc 
d’Etat  à  la  Famille  et  5  la  Santé,  l’arrêté  du  21  Janvier 
1941  est  rapporté  en  tant  qu’il  a  nommé  membre  du 
Comité  de  rAssislance  en  France  M.  Bonnenfant,  vice- 
président  de  la  Commission  administrative  des  Hospices 
de  SoUsons. 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  en  date  du  30  Mai  1941,  M.  Thubel, 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Charente, 
est  admis  à  faire  valoir  scs  droits  à  la  retraite,  à  comp¬ 
ter  du  !“'■  Juin  1941. 

—  Par  arrêté  en  date  du  13  Juillet  1941,  M.  Pelissieb, 
directeur  du  Bureau  d’hygiène  d’Avignon,  est  reclassé, 
en  qualité  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  Vaucluse,  à  compter  du  l®”  Octobre  1940. 

—  Par  arrêté  en  date  .lii  29  Juillet  1941,  M.  DEcmn.vT, 
médecin  insprclciir  adjoint  de  la  Sanlé  de  l’.Aveyron, 
est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  le  département 
de  la  Haute-Garonne,  en  remplacement  de  M.  Villiet, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  V.\c.\nces  de  chaibes.  — 
Par  arrêtés  du  4  Août  1941,  la  chaire  de  baclériologic 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  déclarée  vacante 
(dernier  titulaire  :  Prof.  Debré).  La  chaire  d'hygiène 
et  clinique  de  la  première  enfance  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  est  déclarée  vacante  (dernier  titulaire  : 
Prof.  Lereboullet). 

Un  délai  de  20  jours  à  dater  du  G  Août  1941  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  litres. 

(Journal  officiel,  6  Août  1941). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  minislériel  en  date  du  21  Juillet  1941,  M.  Fau- 
r.KKE,  agrégé  libre  près  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pliarmacie  do  Bordeaux,  est  nommé  professeur  sans 
chaire  à  celte  Faculté,  à  dater  du  l^r  Juin  1941  . 


Nos  Échos 

Naissance. 

—  Monsieur  Jacques  Gabon,  externe  des  Hôpitaux  de 
l’aris,  et  Madame  J.  Caron,  sont  heureux  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  Fille  Marianne.  (Paris,  5  Août 
1941.) 

Nécrologie. 

—  On  annonce  le  décès  de  M™»  Lucie  Uiiby,  mère  du 
Docteur  Pierre  Uhry  (Neuilly-snr-Seinc). 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  départemental  du  Rhône,  Saint- 
Hilaire-dU-Touvet  (Isère).  —  Par  arrêté  en  date  du 
10  Juillet  1941,  M.  Jacquet,  médecin  adjoint  au  sanato¬ 
rium  de  La  Guichc  (Saônc-cl-Loirc) ,  est  affecté,  en  la 
même  qualité,  au  sanatorium  départemental  du  Rhône, 
à  Sainl-Hilnire-dii-Touvct  (Isère). 

—  PoivET-SABTnou,  médecin  adjoint  au  sanato¬ 
rium  de  Camiers  (Pas-de-Calais),  est  affectée,  en  la 
môme  qualité,  au  saiialorium  départemental  du  Rhône, 
à  Saint-IIilaire-du-Touvel  (Isère). 

Sanatorium  de  La  Guiohe  (Saône-et-Loire).  — 
Par  arrêté  en  date  du  13  Juillet  1941,  M.  Etienne, 
médecin  adjoint  au  sanatorium  de  La  Rucaille  (Seine-ct- 
Oise),  est  affecté,  en  la  même  qualité,  au  sanatoritm  de 
La  Guiohe  (Saône-et-Loire). 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psyohiatritîue  de  Berr-Reohid  (Maroc). 
—  Par  arrêté  en  date  du  10  Juillet  1941,  M.  DoNNAniEU, 
médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Berr- 
Reciiid  (Maroc),  est  mis  en  disponibilité,  sur  sa  demande, 
à  compter  du  1®''  Juillet  1941. 

Hôpital  psychiatrique  de  Ville-E’vrard.  —  Par 
arrêté  en  date  du  22  Juillet  1941,  M.  Lecuainche,  direc¬ 
teur  administratif  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Bracque- 
ville  (Haute-Garonne),  est  affecté,  en  la  même  qualité, 
à  l’hôpital  psychiatrique  de  Ville-Evrard. 

Asile  d’aliénés  d'Agen  (Lot-et-Garonne).  —  Une 
place  d’interne  sera  vacante  à  l’automne.  Conditions  : 
être  docteur  en  médecine  ou  titulaire  de  16  inscriptions. 
Excellentes  conditions  pécuniaires.  Ecrire  au  médecin 
directeur,  M.  Frelel,  en  envoyant  références. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Le*  Petites  Annonces  dans  La  PnESSK  Médical» 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  inserlion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiessk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6' 

Daaton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
renseignement  slomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 

Deux  renlrées  annuelles  :  à  l’niilomnc  et  au 
prinli'ipps. 

Pour  tous  iN'nscigneinenls.  s'adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Recherche  manuel  d’oplique  physiologique  de 
Ik’lmhotz,  traduction  Javal,  Masson,  cdileurs,  1867. 
Ecr.  P.  M.,  n»  636. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 
aisée  et  populeuse,  belle  maison  bourgeoise  mo¬ 
derne,  tout  confort,  chauff.  central,  pour  médecin, 
deiiliste  ou  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n°  671. 

A  céder.  Province,  près  Paris,  Laboratoire  d’ana¬ 
lyses  médicales;  100.000  fr.  bcnériee  net.  Ecr. 
P.  A/.,  n°  684. 

Clinique,  remise  absolument  à  neuf,  confort 
niodcrne,  18-20  lits,  loules  grandes  chambres  avec 
ealiiiiel  de  loilelle,  2  salles  d’opi-ra lions,  28  pièces, 
pclils  bàlimcnls  de  service,  jardin  anglais  et  basse- 
cour.  Avec  grosse  clientèle  dans  région  rielie  sur 
rayon  de  60  km.  Conviendrait  à  chirurgien  et 
accoucheur.  Céderait  location  belle  inaiion  cam¬ 
pagne  avec  beau  parc  cl  vastes  dépendances.  Ecr. 
P.  M.,  n°  691. 

Docteur  en  médecine,  10  ans  de  prospection, 
clierclie  représentation  pour  Nantes  cl  région.  Ecr. 
P.  M.,  Il»  692. 

Etudiant,  30  ans,  calhol.,  marié,  cliniques  et 
tltèsc  à  passer,  ch.  p*'  Nov.  ou  Déc.  proeh.  cabinet 
méd.  (méd.  gén.)  à  reprendre  ou  à  créer,  petite 
ville  ou  campagne,  rég.  indiff.  Ecr.  P.  AL,  n®  693. 

Jeune  F.  laboranl.,  connaiss.  parfait,  pratique 
analys.  biol.  courant.,  chim.  et  baclério.  et  tcchn. 
prélèv.,  po:séd.  référ.  3  ans  minim.  même  place; 
habit,  rive  g.  ou  banl.  Sud;  célibat.  Ecr.  en  indiq. 
âge,  référ.,  prêtent.,  à  Pharm.,  4,  pi.  Porle-d’Or- 
léans.  Etrang. ,  élud.  s’abstenir. 

Poste  gynécologie,  urologie,  maladies  des 
veines,  à  Paris,  à  ccde.r  contre  faible  indemnité. 
Ecr.  P.  M.,  n»  695. 


Médecin  recherche  succession  poste  important 
station  thermale,  préfér.  Pyrénées.  Indemniserait. 
D'  Sarran,  Brclagnc-d’Armagnac  (Gers). 

A  céder  grand  bureau  et  bibliothèque  quatre 
portes,  style  Empire,  parfait  étal.  Docteur  Lalesque, 
Mios  (Gironde). 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cherche 
représentation  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
P.  M.,  n°  698. 

Jeune  fille  do  eonfiance,  25/35  ans,  bien  élevée, 
est  demandée  pour  assister  médecin,  ôlectro-radiol. 
des  hôpitaux,  dans  sa  clientèle.  Résidence  indis- 
pensalile.  Ecr.  P.  A/.,  n”  699. 

Visiteur  médical  s’adjoindr.  Labo,  région  8ud- 
Est  occupée.  Bonnes  références,  exigcnce.s  modé¬ 
rées.  Ecr.  P.  A/.,  n"  701. 

A  louer,  meublés,  1  gr.  bureau  consult.  lux., 

1  gr.  salie  examen,  1  salle  attente,  2  salles  trai¬ 
tements.  Chauff.  assuré,  centr.  et  force  électr., 

2  léléph.,  1  cab.  toil.,  1  w.-c.  Bien  situe  :  12  m. 
face  gare  et  métro.  1”'’  ét.  Trud.  49-88,  de  8  h. 
à  9  h.,  12  h.  à  14  h.,  et  19  h. 

Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  littoral,  à 
céder  clinique  des  maladies  des  yeux,  réputée  en 
pleine  activité.  Jasseron,  5,  carrefour  Karguentah, 
O'ran. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancno  Imprimerie  (la  la  Cour  d’ Appel, 
I,  r.  Cassette,  à  Paris  (Franco). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FORMATION  ENDOGÈNE 

DE  L'OXYDE  DE  CARBONE 

ET 

LA  MALADIE  DE  VAQUEZ 

PAR  MM. 

M.  LOEPER,  A.  VARAY 
et  P.  CHASSAQNE 


Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  les  symp¬ 
tômes  fondamentaux  do  la  maladie  de  Vaquez  : 
l’érythrose  faciale,  le  volume  toujours  accru  de 
la  rate,  celui  plus  discret  du  foie  et,  surtout, 
l’élévation  parfois  considérable  du  nombre  des 
hématies  et  celle  importante  do  la  masse  san¬ 
guine. 

Ges  signes  essentiels  sont  bien  individualisés 
cliniquement,  mais  la  palhogénie  de  la  maladie 
de  Vaquez  est  encore  très  discutée. 

* 

*  * 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  récem¬ 
ment  un  malade  dont  l’étude  nous  a  fourni  des 
résultats  intéressants.  Cet  homme  de  44  ans, 
plombier,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le 
20  Janvier  1941.  Son  médecin  nous  l’avait  déjà 
adressé  en  1938.  A  cette  date  son  examen  mon¬ 
trait  déjà  une  coloration  intense  do  la  face,  des 
joues,  des  oreilles  et  des  lèvres.  Les  conjonctives 
elles-mûmes  apparaissaient  injectées.  Cet  état 
déjà  ancien  s’accompagnait  de  divers  troubles 
fonctionnels  ;  céphalée,  vertiges,  étourdisse¬ 
ments,  tendance  au  sommeil  et  quelques  troubles 
dyspeptiques.  On  ne  notait  aucune  manifesta¬ 
tion  intestinale  ou  urinaire,  aucun  phénomène 
hémorragique.  L’examen  abdominal  montrait  un 
foie  un  peu  gros,  mais  une  rate  neltomenl 
hypertrophiée.  La  tension  artérielle  était  à  15-10. 
Le  diagnostic  do  polyglobulie  fut  porté  et  d’ail¬ 
leurs  confirmé  par  la  numération.  On  comptait 
6.900.000  hématies  avec  un  pourcentage  d’hémo¬ 
globine  de  90  pour  100,  un  nombre  normal  de 
leucocytes  et  2  éosinophiles.  Un  dosage  d’hista¬ 
mine  montra  un  taux  de  4  mg.  pour  1.000 
(Lesure).  Un  traitement  lut  appliqué  sous  forme 
de  radiothérapie  splénique. 

Revu  six  mois  après,  le  malade  semble  s’ôtre 
amélioré.  Les  troubles  fonctionnels  sont  moins 
intenses,  en  particulier  la  tendance  au  sommeil. 
La  céphalée  est  sans  changement.  Le  volume  de 
la  rate  est  réduit. 

Mais  lorsque  ce  malade  vient  nous  revoir,  en 
Janvier  1941,  des  faits  nouveaux  se  sont  pro¬ 
duits.  En  Décembre,  en  effet,  ainsi  que  l’indique 
son  médecin,  il  a  présenté  une  hémiparésie 
droite  avec  troubles  de  la  parole  et  de  l’écriture. 
Et  ces  symptômes  sont  actuellement  des  plus 
nets  :  on  note  une  paralysie  faciale  droite 
avec  une  déviation  de  la  commissure.  La  moti¬ 
lité  du  membre  inférieur  semble  peu  touchée. 
Celle  du  membre  supérieur  l’est,  par  contre, 
davantage  et  il  s’y  ajoute  une  certaine  raideur, 
une  décontraction  lente,  et  même  quelques  mou¬ 
vements  cloniques,  avec  ébauche  parfois  du 
signe  de  la  roue  dentée.  L’élude  des  réflexes  ten¬ 


dineux  et  cutanés  les  montre  normaux  aux 
membres  inférieurs  et,  au  contraire,  assez  vifs 
aux  membres  supérieurs.  Lr-.s  réflexes  pupillaires 
sont  normaux.  Les  troubles  do  la  parole  portent 
plus  sur  l’élocution  que  sur  l’élaboration.  Le 
malade  accuse  une  sensation  d’engourdissemeut 
lingual.  Cependant  (juclques  mots  manquent  et 
quelques  lacunes  inlellccluellcs  apparaissent. 

L'érythrose  faciale  est  identique.  Le  corps  est 
intact  mais  la  raie  vasomotrice  est  d’une  inten¬ 
sité  remarquable.  Tout  contact  même  léger  déter¬ 
mine  une  rougeur  intense. 

La  rate  est  grosse  et  on  palpe  son  pôle  infé¬ 
rieur  sous  les  côles.  Le  foie  est  normal,  La 
somnolence  reste  très  marquée.  Le  pouls  est  régu¬ 
lier.  La  tension  artérielle  est  à  15-11.  La  numé¬ 
ration  montre  5.820.000  hématies  et  6.400  glo¬ 
bules  blancs. 

Le  diagnoslic  d’érylhrémie  doit,  certes,  être 
maintenu.  Et  l’accident  cérébral  que  ce  malade 
a  présenté  peut  être  attribué,  non  pas  à  une 
poussée  hypcrlcnsivo  passagère,  mais  bien  à  la 
maladie  elle-même  où  de  tels  accidents  ne  sont 
pas  rares.  Un  examen  ultérieur,  pratiqué  en 
Mars  1941,  n’a  pas  montre  beaucoup  de  modifica¬ 
tions.  Les  hématies  se  sont  abaissées  à  6.200.000 
mais  les  symptômes  restent  identiques.  Le  myé¬ 
logramme  ne  donne  pas  grand  résultat  :  Poly.  : 
29  ;  Eosino.  :  1  ;  Métamyélo.  ;  6  ;  Myélocytes  : 
24  ;  Baso.  :  2;  Proérythro.  ;  1  ;  Erylhro.  :  19  ; 
Baso.  :  1  ;  Myéloblastes  ;  11. 

* 

*  * 

Dans  celle  observation,  la  symplornalologie  de 
l’érylhrémie  est  admirablement  reproduite  avec 
tous  ses  symptômes  fondamenlaux,  la  rougeur 
du  visage,  la  vasomotricilé  exagérée,  la  grosse 
raie,  l’augmcntalion  du  nombre  des  hématies. 
Elle  répond  au  type  si  bien  décrit  par  Vaquez, 
puis  par  Parkes  Weber,  dans  une  étude  portant 
sur  plus  de  100  cas. 

On  sait  que  la  rougeur  y  atteint  le  visage  ; 
que  la  peau  est  vineuse  avec  un  lacis  de  veines 
dilatées;  que  le  cuir  clievelu,  la  nuque,  le  tronc, 
les  membres  supérieurs,  l’abdomen  sont  nor¬ 
maux  et  que,  parfois,  se  voient  des  veines  abdo¬ 
minales  dilatées.  La  rougeur  n’épargne  pas  lès 
muqueuses.  La  langue  est  vineuse.  La  muqueuse 
na.sale  est  très  congestive  et  tuméfiée.  En  1934, 
nous  avons  observé  une  femme  de  50  ans  avec 
7  millions  de  globules  rouges,  dont  le  nez  était 
continuellement  obstrué  et  la  respiration  très 
gênée  par  des  hémorragies  nasales  et  chez 
qui  l’examen  rhinologiquc  montrait  une  mu¬ 
queuse  gonflée,  gorgée  de  sang.  L’œil  peut  être 
également,  atteint.  Los  conjonctives  sont  parcou¬ 
rues  do  vaisseaux  rouges  et  turgescents  et  Pou- 
lard  avait  autrefois  noté,  à  l'examen  du  fond 
d’œil  des  malades  de  Vaquez,  des  veines  volu¬ 
mineuses,  sinueuses,  une  papille  un  peu  violacée, 
des  suffusions  hémorragiques  fréquentes. 

Mais  celte  érythrose  n’est  pas,  loin  de  là,  pro¬ 
portionnelle  à  la  polyglobulie  et  la  disproportion 
est  assez  remarquable.  La  réaction  vasomotrice 
est  toujours  très  facile.  La  raie  est  parfois 
surlevée,  urticarienne  comme  chez  notre  malade. 
Parhon  et  Marcou  ont  trouvé  dans  le  sang  de 
CPS  sujets  une  quantité  d’histamine  importante. 
Chez  notre  malade  le  premier  dosage  donnait 
4  ïng.  et  le  dernier,  uniquement  biologique, 


pratiqué  par  M.  Parrol,  un  chiffre  de  80  y,  très 
supérieur  au  chiffre  normal. 

Les  troubles  fonclionnels  que  révèlent  l’inlcr- 
rogaloire  sont  constants.  La  céphalée  est  souvent 
forte.  Elle  peut  être  pcnnanonlc,  gravalive,  à 
prédominance  nocturne,  parfois  soulagée  par  les 
épistaxis.  On  noie  souvent  des  vertiges,  rare¬ 
ment  du  type  Ménière,  le  plus  souvent  d’ordre 
plus  banal.  La  tendance  à  la  somnolence  est 
remarquable.  Le  malade  s'assoupit  facilement 
dès  qu’il  reste  immol)ilc.  Celle  torpeur  est  par¬ 
fois  également  menlalc  avec  amnésie.  Quant  aux 
manifeslalions  douloureuses  étudiées  par  Vaquez 
cl  Laubry,  elles  sont  variables,  simple  engour- 
dissonionl  ou  douleurs  paroxystiques  plus  mar¬ 
quées,  provoquées  par  la  chaleur  du  lit,  calmées 
par  la  marche,  siégeant  souvent  au  gros  orteil. 
Eiifln,  il  existe  des  troubles  cutanés,  ecchymoses, 
voire  de  véritables  escarres.  Il  y  a  encore  fré- 
qucinmont  une  disproportion  nclte  entre  ces 
douleurs,  ces  lésions  cutanées  et  la  polyglobulie. 

L’appareil  digcslif  manifesle  souvent  quelques 
troubles  cl  il  existe  une  dyspepsie  polyglobulique, 
encore  qu'on  puisse  discuter  les  rapports  exacts 
qui  unissent  les  deux  phénonicncs.  Ces  troubles 
vont  de  la  simple  flatulence  aux  douleurs  tar¬ 
dives,  aux  crises  douloureuses  véritables  et  aussi 
aux  infarclus,  aux  hémorragies  digestives  souvent 
abondantes.  Chez  une  malade  de  villè,  présen¬ 
tant  une  polyglobulie  à  8  millions,  nous  avons 
vu  survenir  une  hémorragie  iiilcsllnalc  grave  qui 
entraîna  une  chute  des  hématies  à  6.200.000  et 
Tinc  amélioration  passagère. 

Le  reste  de  l’examen  des  malades  ne  révèle  que 
peu  do  chose  en  dehors  do  la  splénomégalie  qui 
est  habiluolle  et  de  l'hépalomégalîc  qui  est 
inconstanle.  Le  cœur  est  normal.  La  tension 
vari.'ible,  ([uelquefois  élevée  (type  Ceishœck).  Les 
urines  peuvent  contenir  quelques  globules  rouges. 

L’évolution  est  cssenlicllenicnl  clironiquc,  mais 
elle  peut  être  marquée  d’accidents  divers  : 
thrombose  veineuse,  plilébilo,  liémorragic  céré- 
Jualo  niorlelle,  hémorragie  méningée,  accident 
en  foyer  comme  cliez  notre  malade. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  combien  tous  ces 
symptômes  rappellent  cerlaines  inloxicalions. 
El  les  modificalions  sanguines  nous  les  rappel¬ 
lent  plus  encore. 

Le  nombre  des  hématies  est  augmenté  :  6  à 
10  millions,  suivant  les  cas.  Celte  polyglobulie 
d’ailleurs  variable  suivant  les  examens  est  liabi- 
luollemcnt  sans  lien  proportionnel  avec  l’accen- 
lualion  des  symptômes  cliniques.  La  forme,  le 
diamètre  des  hématies  rcslcnt  normaux.  Leur 
résislance  est  parfois  un  peu  niigmonlée.  Le  taux 
de  l’hémoglobine  est  excessif,  sans  êlrc  toutefois 
en  rajiport  constant  avec  la  polyglobulie.  Le 
nombre  dos  plaquettes  est  toujours  très  élevé.  La 
congululion  ne  semble  pas  modifiée,  elle  est  par¬ 
fois  diminuée.  La  viscosité  est  toujours  très 
élevée  et  les  chiffres  trouvés  de  6,  7,  8,  corres¬ 
pondent  en  gros  au  premier  chiffre  du  nombre 
des  hématies.  Quant  aux  leucocytes,  rien  de  par¬ 
ticulier  n'est  à  signaler  à  leur  sujet.  Le  myélo¬ 
gramme  est  habituellement  normal,  Harement 
on  a  pu  noter  une  augmentation  de  la  réaction 
myélocyliquc  parfois  intense.  Mais  il  faut  signa¬ 
ler  la  constance  de  l’augmentation  du  volume 
total  du  sang,  quelle  que  soit  la  méthode  de 
mesure.  L'anatomie  pathologique  a  montré  à 
Parkes-Weber,  dans  quelques  autopsies,  une 
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moelle  osseuse  rouge,  congestive  et  une  rate 
volumineuse,  lurgcscenlc  et  gorgée  de  sang. 

* 

*  * 

Les  interprétations  pathogéniques  do  l’érythré¬ 
mie  sont  multiples.  On  a  incriminé  : 

Soit  un  hyperlonctionnement  de  la  moelle 
osseuse,  mais  il  n’est  pas  constant  ; 

Soit  une  diminution  du  pouvoir  oxygénopexi- 
que  dos  globules  rouges  ; 

Soit  une  prolongation  de  la  vie  des  hématies  ; 

Soit  une  résistance  exagérée  des  globules  a 
l’hémolyse,  fait  que  la  mesure  do  la  résistance 
globulaire  vérifie  parfois  ; 

Soit  encore  un  état  plus  général  de  l’orga¬ 
nisme  qui  permettrait  de  ranger  l’érythrémie 
dans  le  cadre  dos  maladies  par  stase  ou  pléthore. 

Toutes  ces  hypothèses  ne  sont  pas  faciles  à 
démontrer  et  ne  cadrent  pas  avec  la  plupart  dos 
faits  cliniques.  Il  faut  chercher  la  cause  de  la 
maladie  dans  une  intoxication. 

Et  cette  intoxication  est  prouvée  par  la  teneur 
du  sang  en  oxyde  de  carbone  comme  est  prouvée 
la  polyglobulie  de  l’oxycarbonémie  des  intoxica¬ 
tions  professionnelles.  ISous  l’avons  vérifié  chez 
plusieurs  malades  et  elle  fut  pour  nous  une  révé¬ 
lation.  Elle  nous  donna,  jadis,  les  chiffres  de 
7  cm’  3,  5,3,  6,6  et  17  c/n’  pour  1.000.  Elle  nous 
donne  aujourd’hui,  dans  plusieurs  dosages  suc¬ 
cessifs,  des  chiffres  plus  élevés  encore  ;  22  et 
36  cm’  pour  1.000.  Et,  avec  Georges  Guillain  et 
Mouquin  nous  venons  de  voir  deux  cas  nouveaux, 
avec  17  et  20  cm’.  L’oxycarbonémie  existe  donc 
et  est  marquée.  Elle  correspond  à  une  immobi¬ 
lisation  de  10  ii  15  pour  100  d’hémoglobine  et 
justifie  la  polyglobulie  de  défense.  Et  cela  est 
très  suggestif. 

Si  l’on  se  souvient,  en  effet,  des  symptômes 
présentés  par  les  érythrémiques  :  céphalée,  bouf¬ 
fées  congestives,  douleurs,  accidents  cutanés  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’escarre,  accidcnls  cérébraux 
revêtant  parfois  l’aspect  d’une  atteinte  nucléaire, 
sans  autre  signe  bématologique  que  la  polyglo¬ 
bulie,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  do  la 
ressemblance  de  ces  symptômes  avec  ceux  que 
donne  l’intoxication  oxycarbonée  chronique.  Au 
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A  s’en  rapporter  à  la  littérature  médicale,  il 
semble  qu’il  existe,  d’un  pays  à  l’autre,  de  très 
grandes  différences  dans  la  fréquence  des  septi¬ 
cémies  ou  scptico-pyohémies  d’origine  amygda- 
lienno.  D’une  façon  générale,  cette  affection 
paraît  beaucoup  moins  rare  en  Europe  centrale 
qu’en  Europe  occidentale.  Tandis  qu’en  France, 
par  exemple,  on  recueille  à  peine  une  trentaine 
de  cas  publiés  au  cours  de  ces  quinze  dernières 
années,  dans  la  littérature  de  langue  allemande, 
les  statistiques  ne  sont  pas  rares  où  un  mémo 


cours  d’intoxications  chroniques,  souvent  pro¬ 
fessionnelles,  on  peut  voir  des  polyglobulies, 
parfois  élevées  jusqu’à  10  millions,  pouvant  s’as¬ 
socier  à  une  grosse  rate.  Nous-méme,  après 
Loewy  et  Apfelbach,  avons  vérifié  le  fait  plusieurs 
fois.  Tout  récemment  Duvoir  a  réalisé  par 
intoxication  lente  et  prolongée  du  lapin  durant 
quatre-vingt-dix  jours  une  polyglobulie  impor¬ 
tante.  Qu’elle  soit  donc  expérimentale  ou  pro¬ 
fessionnelle,  l’intoxication  oxycarbonée  est  capa¬ 
ble  d’engendrer  la  polyglobulie  et  cela  pour  une 
concentration  de  12  ou  15  cm’  fréquemment 
atteinte  dans  la  maladie  de  Vaquez. 

Cette  oxycarbonémie  est  endogène,  elle  naît 
des  tissus  mômes  du  sujet.  L’un  de  nous  l’a 
signalée  déjà  dans  diverses  affections  avec  Bioy, 
Varay  et  Tonnet. 

Los  troubles  respiratoires  peuvent  être  en  cause. 
C’est  le  cas  de  certaines  dyspnées,  de  certaines 
cardiopathies  avec  stase  périphérique,  dilatation 
du  cœur  droit,  encombrement  pulmonaire.  Chez 
un  malade  de  cet  ordre  le  dosage  nous  a  donné 
un  chiffre  de  33  cm’  pour  1.000.  C’est  le  cas  de 
toute  asphyxie,  môme  de  celle  des  noyés.  Un 
malade  de  notre  service,  hospitalisé  après  une 
chute  dans  la  Marne,  avait  26  cm’  d’oxyde  do 
carbone  par  litre  de  sang. 

Mais  les  maladies  de  la  nutrition  sont-elles 
aussi  capables  d’engendrer  l’oxycarbonémie.  Et, 
parmi  tous  les  aliments,  ce  sont  les  hydrates  de 
carbone  qui  méritent  la  première  place.  Déjà 
autrefois  Nicloux  les  avait  incriminés.  Lépine  et 
Boulud,  puis  Rathery  ont  insisté  sur  la  trans¬ 
formation  de  l’acide  lactique,  tartrique,  oxa¬ 
lique  en  Co.  Nous  avons  nous-mômes  remarqué 
que  le  Co  se  forme  avec  prédilection  dans  l’or¬ 
ganisme  des  oxaluriques  ou  des  diabétiques,  au 
point  que  les  courbes  dos  uns  et  des  autres 
peuvent  être  parallèles.  Sans  prétendre  que 
l’acide  oxalique,  tartrique  ou  lactique  consti¬ 
tuent  les  intermédiaires  obligés  entre  les  glu¬ 
cides  et  l’oxyde  de  carbone,  il  est  certain  que 
les  hydrates  de  carbone  insuffisamment  brûlés 
peuvent  entraîner  une  oxycarbonémie.  Chez 
notre  malade,  l’ascension  du  Co  du  sang  paral¬ 
lèlement  à  raccroissomont  en  glucides  de  son 
alimentation  doit  être  notée  ;  alors  qu’en  1939, 
il  pouvait  se  procurer  une  alimentation  mixte,  en 


1940-41  il  a  été  obligé  d’augmenter  progressive¬ 
ment  le  taux  des  farineux  de  toute  sorte  (pommes 
do  terre,  riz,  etc...).  L’oxycarbonémie  est  passée 
à  30  puis  36  cm’  pour  1.000,  en  môme  temps 
que  sans  grande  modification  des  signes  san¬ 
guins,  s’accentuèrent  les  symptômes  fonction¬ 
nels,  céphalée,  vertiges,  et  apparurent  les  com¬ 
plications  cérébrales.  Par  contre,  et  sans  doute 
pour  une  raison  inverse,  sous  l’influence  de  l’in¬ 
suline  qui  facilite  l’oxydation  du  sucre,  le  taux 
de  Co  s’abaisse  à  17. 

Aussi  sommes-nous  tentés  d’attribuer  les 
signes  de  la  maladie  de  Vaquez  à  l’oxycarboné¬ 
mie,  plus  qu’à  l’augmentation  du  nombre  des 
globules  et  de  la  masse  sanguine.  Cette  relation 
explique  les  disproportions  fréquentes  entre  les 
symptômes  de  la  maladie  et  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges.  C’est  l’oxyde  de  carbone  qui  pro¬ 
duit  les  symptômes  et  non  la  polyglobulie  *. 

Do  ces  considérations  pathogéniques,  on  peut 
déduire  quelques  indications  thérapeutiques.  Il 
semble  vain  de  traiter  la  polyglobulie  par  des 
agents  hémolysants  tels  que  le  benzol,  la  phényl- 
hydrazine,  ou  de  tenter  de  modifier  la  crase 
sanguine  par  le  citrate  de  soude.  De  même  la 
radiothérapie  splénique  apparaît  une  méthode 
aveugle  et  l’on  comprend  mal  la  radiothérapie 
osseuse.  Mais  il  semble  bien  indiqué  de  favori¬ 
ser  la  réoxygénation  du  sang  par  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène,  les  exercices  respiratoires,  voire 
le  bleu  de  méthylène,  qu’on  connaît  comme  un 
excellent  vecteur  de  l’oxygène.  Il  faut  aussi  con¬ 
seiller  un  régime  alimentaire  comportant  une 
quantité  réduite  d’hydrates  de  carbone  et  peut- 
être  favoriser  leur  désintégration  plus  rapide 
par  l’insuline.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  chez 
notre  malade  avec  un  résultat  vraiment  appré¬ 
ciable. 

L’oxycarbonémie  prend  ainsi  place  dans  les 
maladies  de  la  nutrition,  à  côté  du  diabète,  de 
l’oxalémie.  Elle  peut  engendrer  la  polyglobulie 
qui  n’est  qu’un  phénomène  de  défense.  Beaucoup 
de  maladies  de  Vaquez  sont,  croyons-nous,  des 
oxycarbonémies  endogènes  ignorées. 


1.  Une  place  doit  rester  à  l’augmentation  do  l’hista- 
minc  du  sang  dans  la  production  de  l’érythrose  cutanée 
et  de  l’exagération  des  réactions  vaso-motrices. 


auteur  peut  rassembler  de  10  à  20  cas  person¬ 
nels  ;  on  trouvera  citées  en  fin  de  cet  article  huit 
de  ces  statistiques  dont  nous  avons  pu  prendre 
connaissance.  Signalons,  dans  le  môme  ordre 
d’idées,  que  depuis  plusieurs  années  un  service 
affecté  spécialement  aux  affections  post-angi- 
neuses  fonctionne  à  Berlin  sous  la  direction  du 
Prof.  Claus. 

Mais,  peut-être,  cette  différence  est-elle  plus 
apparente  que  réelle.  Claus  (18)  a  noté,  dès  1932, 
que,  dans  le  service  spécial  qu’il  dirige,  le  nombre 
des  cas  ne  cesse  de  s’accroître  depuis  sa  création 
et  il  dit  avoir  remarqué  que  ce  sont  toujours  les 
mômes  médecins  qui  dépistent  ces  cas.  On  peut 
penser,  en  effet,  que,  si  dans  certains  pays  l’af¬ 
fection  paraît  plus  rare,  c’est  que  l’attention 
n’est  pas  suffisamment  attirée  sur  elle  et  que,  de 
ce  fait,  l’origine  amygdalienne  de  la  septicémie 
reste  souvent  méconnue.  Nous  verrons  que  cette 
erreur  est,  en  effet,  facile. 

Si,  au  contraire,  cette  différence  est  réelle,  on 
peut  essayer  de  l’expliquer  par  dos  influences 
telluriques,  climatériques  ou  autres.  Mais  il  est 
possible  que  ses  causes  véritables  ne  soient  pas 
essentiellement  liées  à  telle  ou  telle  région. 
Peut-être  s’agit-il  d’épidémies  erratiques,  pou¬ 
vant  se  transporter  d’une  contrée  dans  une  autre 
comme  cela  se  voit  pour  d’autres  maladies. 

,  Quoi  qu’il  en  soit  des  deux  hypothèses  précé¬ 


dentes,  on  trouve  dans  chacune  d’elles  motif  à 
s’intéresser  à  cette  affection  dont  tous  les  auteurs 
s’accordent  à  reconnaître  l’extrême  gravité. 

Le  cas  dont  l’observation  va  suivre  relevait  du 
Bacillus  junduliformis.  Cette  observation  tire 
son  principal  intérêt  des  considérations  aux¬ 
quelles  elle  prête,  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
de  foyer,  leur  diagnostic  et  les  tentatives  de  trai¬ 
tement  radical  dont  elles  furent  l’objet. 

Dans  notre  pays,  qui  revendique  cependant  le 
privilège  de  l’isolement  du  germe  correspondant 
par  J.  Hallé,  en  1898  (1),  et  celui  de  la  démons¬ 
tration  de  son  rôle  dans  certaines  septicémies  par 
P.  'Teissier,  J.  Reilly  et  leurs  collaborateurs,  en 
1929  et  1931  (2  et  3),  ce  côté  de  la  question  ne 
paraît  pas  avoir  été  envisagé  jusqu’ici  avec  autant 
d’attention  que  l’aspect  général  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  que  la  plupart  des  protocoles  d’au¬ 
topsie,  quelque  riches  et  instructifs  qu’ils  puis¬ 
sent  être  par  ailleurs,  laissent  trop  souvent  dans 
l’ombre  l’état  pathologique  de  l’amygdale,  celui 
des  veines  et  lymphatiques  dont  cet  organe  est 
tributaire.  Bien  que  l'intérêt  de  pareilles  lésions 
ait  été  démontré  dès  1919  par  Eugen  Fran¬ 
kel  (4),  nous  n’avons  guère  trouvé  sur  ce  point, 
en  effet,  les  renseignements  circonstanciés  dési¬ 
rables  que  dans  deux  observations  :  l’une  de 
A.  Lemierre,  J.  Reilly,  Meyer  Heine  et  .1.  Ham- 
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burpcr  (5),  et  l’autre  de  E.  Donzelot,  A.  Meyer 
et  J.  Olivier  (6). 

D’autre  pari,  la  chirurgie  ne  s’est  encore 
exercée  sur  ces  lésions  que  dans  quelques  cas 
peu  nombreux  ;  encore  en  est-il  parmi  eux  qui 
laissent  planer-  un  doute  sur  la  légitimité  du 
tenue  de  septicémie  qui  leur  fut  appliqué. 
Bien  plus,  une  tendance  se  révèle  qui  aboutit 
à  mettre  précisément  un  frein  aux  tentatives 
chirurgicales.  A.  Lemicrre,  dont  les  nombreuses 
publications  font  autorité  dans  ce  domaine,  a 
insisté  récemment  avec  A.-P.  Guhnaraes  et 
J  Lemierre  (7)  sur  la  possibilité  de  formes  spon¬ 
tanément  curables.  Aussi  comprend-on  que,  dans 
deux  thèses  très  récentes  consacrées  è  ces  der¬ 
nières,  celle  de  J.  Lemierre  (8)  et  celle  de 
Sicgler  (9),  les  conclusions  thérapeutiques  n’en¬ 
couragent  nullement  l’acte  chirurgical.  Sicgler 
va  jusqu’à  déclarer  ;  «  Cette  méthode  (la  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne)  dont  l’application 
en  France  n’a  pas  obtenu  les  succès  escomptés 
est,  à  l’heure  actuelle,  pratiquement  aban¬ 
donnée.  » 

Telle  paraît  être  la  position  actuelle  du  pro¬ 
blème  chirurgical  en  France.  Et  si  nous  avons 
tenu  à  le  rappeler,  c’est  pour  souligner  que 
notre  décision  d’intervenir  sur  les  deux  étapes 
focales  des  lésions  fut  prise  en  pleine  connais¬ 
sance  do  cause. 

Notre  observation  concerne  un  officier  d’une 
quarantaine  d'années,  sujet  maigre  mais  de  bonne 
constitution  et  sans  passé  palliologique  connu.  Au 
quatrième  jour  d’un  mal  de  gorge  fébrile  avec 
signes  d’abcès  pcriimiygdalicn  en  formation  du 
côté  gauche,  ce  malade  évacue  spontanément,  dans 
la  matinée,  une  petite  collection  de  pus.  11  se  sent 
rapidement  soulagé,  mais  il  acciu'c,  dès  ce  moment, 
une  grande  lassitude.  Le  soir,  le  tliermomèlrc 
marque  encore  39°4. 

Le  lendemain  malin,  15  Février,  la  température 
ne  cédant  pas,  un  de  nos  confrères  fait  une  injec¬ 
tion  de  1  cmti  5  de  propidon. 

Le  16  Février  au  soir,  apparaît  le  premier  fris¬ 
son  avec  40“3. 

Le  17  .Février  au  malin,  le  thermomètre  marque 
encore  40°2.  M.  René  Bénard,  médecin  consvdlant 
de  la  formation,  veut  bien  procéder  avec  nous  à 
un  examen  complet.  Nous  sommes  frappés  par 
l’altération  du  faciès  du  malade,  par  son  abatte¬ 
ment  et  déjà  par  un  certain  amaigrissement.  L’exa¬ 
men  de  ses  divers  organes  (rate,  foie,  poumons, 
urine;  est  négatif.  Localement,  alors  que  scs  dou¬ 
leurs  à  la  déglutition  avaient  à  peu  près  complè¬ 
tement  disparu  depuis  l’évacuation  de  l’abcès,  il 


le  grand  frisson  de  la  veille,  l’atteinte  déjà  évi¬ 
dente  de  l’état  général,  nous  font  craindre  une 
septicémie  à  li.  funduli/ornUs  ;  tout  est  préparé 
pour  rechercher  ce  germe  par  hémoculture  en  cas 
de  nouveau  frisson. 

Ce  deuxième  frisson  apparaît  le  soir  même,  à 
23  heures,  avec  lO"!.  La  prise  do  sang  est  fuite 
au  déclin  de  l'accès.  Un  traitement  sulfamide  est 
institué. 

Le  lendemain,  18  Février,  troisième  frisson  et 
40°7,  à  10  heures  du  malin.  Los  données  de  l’exa¬ 
men  du  cou  n’ont  pas  changé. 

Le  19  Février,  amygdalectomie  totale  gauche 
après  transfusion  do  40  cm3  de  sang.  On  ne 
trouve  pas  de  pus  eu  rétention;  rien  de  particu¬ 
lier  n’est  remarqué  sur  les  parois  de  la  loge  lon- 
si  11  aire. 

Le  20  Février  se  passe  sans  nouvel  accès  hyper¬ 
thermique.  Mais  le  malade  insiste  encore  sur  ses 
douleurs  à  la  déglutition  cl  sur  sa  grande  fatigue. 
De  plus,  un  fait  nouveau  est  recueilli  au  cours  de 
l’examen  :  la  palpation  de  la  gouttière  vasculaire 
du  cou  du  côté  gauche  réveille  une  certaine  sen¬ 
sibilité  dans  sa  moitié  supérieure,  sans  qu’on  note 
cependant  le  moindre  empâtement  le  long  de  celle 
«  douleur  traçante  n;  le  petit  ganglion  déjà  signalé 
n’a  pas  change.  Rien  de  particulier  à  mentionner 
au  niveau  de  la  plaie  d’amygdalectomie.  D’autre 
part,  l’alleinle  de  l’élal  général  s’accuse:  le  faciès 
est  pâle  et  languissant,  la  langue  jusque-là  humide 
devient  sèche;  l’inappétence  est  complète,  l’amai- 
grissemcnl  et  l’asthénie  sont  en  progression.  L’exa¬ 
men  des  divers  organes  reste  par  ailleurs  négatif. 

Le  21  Février,  la  température  atteint '40'’2  sans 
frisson.  La  «  douleur  traçante  »  est  plus  vive  que 
la  veille ,-  sa  limite  inférieure  descend  vers  la  base 
du  cou. 

Le  22  Février  au  malin,  apparaît  un  quatrième 
frisson;  le  thermomètre  marque  40'’7.  La  douleur 
traçante  atteint  presque  la  base  du  cou;  pcul-êlrc 
y  a-l-il  au  niveau  de  sa  partie  supérieure  un  très 
léger  empâtement  profond,  mais  on  ne  saurait 
l’affirmer;  le  petit  ganglion  est  inchangé.  On  pra¬ 
tique  une  transfusion  de  100  ern?  de  sang,  puis 
une  injection  de  1  cni3  d’essence  de  thérébcnline 
dans  la  cuisse.  Le  soir  môme  on  intervient  sur 
le  cou  :  dix  heures  après  le  quatrième  frisson, 
sixième  jour  de  la  septicémie,  onzième  jour  après 
le  début  de  l’angine  phlegmoneuse. 

L’opération,  sur  laquelle  nous  allons  donner 
quelques  détails,  consista  essentiellement  .à  résé¬ 
quer,  sous  anesthésie  locale,  la  jugulaire  interne 
altcinlo  de  Ihrombo-phlébile. 

Moins  d’une  heure  après,  apparut  un  dernier 
frisson  avec  dO^O.  La  température  s’inscrivit  pen¬ 
dant  dix  jours  entre  38°  et  39°  et  ne  revint  à  la 
normale  qu’au  bout  de  trente-cinq  jours.  Vers  le 


se  plaint  à  nouveau  de  souffrir  dans  la  région 
latérale  haute  du  cou  du  côté  gauche,  principale¬ 
ment  quand  il  avale  et  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  flexion  de  la  tète.  Cepen¬ 
dant  la  région  amygdalienne  a  repris  à  peu  près 
son  aspect  normal;  l'ccdème  des  piliers  a  disparu; 
l’expression  de  l'amygdale  à  l’aide  d’un  porte- 
coton  fait  sourdre  tout  au  plus  une  ou  deux  gouttes 
de  pus.  Il  n’y  a  pas  de  contracture  du  slerno- 
mastoïdien  et  la  palpalion  attentive  du  cou  ne 
révèle  qu’un  petit  ganglion  rétro-angulo-maxillaire. 
Cette  discordance  entre  les  phénomènes  locaux. 


cinquième  jour,  nous  fûmes  alertés  par  un  brusque 
et  violent  point  de  côté  gauche  accusé  par  le 
malade  ;  il  dura  un  quart  d’heure.  Nous  notâmes 
à  ce  moment  une  certaine  polypnée  (30  respira¬ 
tions)  qui  devait  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours.  Mais  il  n’y  eut  aucune  expectoration  de 
caractère  particulier  et  l’auscultation  du  poumon 
no  révéla  rien  d’anormal. 

L’abcès  de  fixation  fut  incisé  le  sixième  jour. 
L'asthénie  et  l’amaigrissement  ne  s’atténuèrent  que 
très  lentement;  six  à  huit  semaines  s’écoulèrent 
encore  avant  le  retour  complet  des  forces. 


Opération  cervicale. 

La  gouttière  des  vaisseaux  du  cou  est  explorée 
depuis  le  bord  supérieur  du  digastrique  jusqu'à 
la  base  du  cou.  Celte  exploration  ne  permet  pas 
de  trouver  d’autre  ganglion  enflammé  que  le  gan¬ 
glion  rétro-angulo-maxillaire  qui  avait  été  perçu 
cliniquement  et  qui  est  extirpé  ;  il  est  séparé  de 
la  jugulaire  par  une  certaine  épaisseur  de  tissu 
cellulo-conjonclif  d’aspect  normal;  11  n'est  ramolli 
en  aucun  point  à  la  coupe.  On  ne  constate  pas 
non  plus  de  modifications  notables  du  tissu  collulo- 
conjonetîf,  jusqu’au  voisinage  immédiat  de  la 
jugulaire  interne;  la  gaine  de  cc  vaissseau  est  seu¬ 
lement  un  peu  épaissie  cl  modérément  adhérente 
à  lui. 

La  jugulaire  interne  elle-même  est  aplatie  ;  sa 
teinte  est  grisâtre;  clic  a  perdu  sa  souplesse.  On  la 
dénude  jusqu’à  ce  qu’on  lui  retrouve  un  aspect  à 
peu  près  normal.  Il  faut  pour  cela  atteindre  en 
bas  presque  la  clavicule,  et  remonter,  en  haut, 
jusqu’au-dc.'^sus  du  digastrique.  On  lie  la  veine  à 
CCS  deux  extrémités  et  on  la  sectionne.  Enfin,  on 
la  libère  en  avant  par  ligature  séparée  et  section 
des  trois  branches  du  tronc  Ihyro-linguo-facial. 

En  fendant  cc  long  segment  veineux  cxlii-pc,  on 
se  rend  compte  qu’il  est  atteint  dans  scs  2/3 
moyens  de  Ihrombo-phlébile  oblitérante,  mais  non 
ramollie  ;  par  contre  le  tronc  Ihyro-linguo-facial 
ainsi  qu’une  de  scs  branches  sont  remplis  de  pus. 
Aux  deux  extrémités  du  segment  jugulaire,  la 
paroi  est  seulement  un  peu  épaissie  par  de  la  plilc- 
bile  pariclalc  ;  l’cxamcn  hislo-bactcriologique  mon¬ 
trera  que  celle  paroi  présente  encore  des  lésions 
septiques  à  rcxlrémité  inférieure,  tandis  qu’elle  en 
est  exemple  à  l’extrémité  supérieure. 


Examens  de  mBORATOiRE. 


Quatre  ordres  de  recherches  sont  à  distinguer  : 

a)  Examen  du  pus  amygâalien  du  17  Février  : 
Ce  pus  avait  fait  l’objet  do  recherches  par  1  exa¬ 
men  direct  et  les  cultures  des  germes  habituels  des 
angines,  y  compris  l’association  fuso-splrillairc  cl 
le  bacille  diphtérique.  Tout  fui  négatif,  mais  en 
reprenant  secondairement  les  lames  on  put  retrou¬ 
ver,  dans  une  flore  polymorphe,  la  présence  de 
nombreux  germes  Gram  négatifs  cl  présentant 
l’aspect  du  Bacillus  lhetoïdes  de  Rist  et  Guille¬ 
mot.  Il  est  bien  évident  que  pareille  affirmation  ne 
pouvait  être  que  rétrospective. 

b)  Hémocultures  du  17  Février,  à  minuit  :  Le 
diagnostic  de  seplico-pyohémie  à  B.  junduUjormis 
à  son  début  ayant  été  pris  en  très  sérieuse  considé¬ 
ration,  les  hémocultures  furent  pratiquées  au  lit 
du  malade,  dans  les  milieux  suivants  : 

Milieux  aérobies  :  Bouillon.  Eau  peplonéc.  Gé¬ 
lose. 

Milieux  anaérobies:  1°  Une  série  de  tubes  do 
dilutions  successives  en  gélose  Veillon  ;  2°  une  série 
de  tubes  d’Yvan  Hall  do  bouillon  ordinaire  et  de 
bouillon  glucose. 

Dès  le  dimanche  18  Février,  à  10  heures,  les 
cultures  anaérobies  avaient  toutes  poussé  et  les 
tubes  d’Yvan  Hall  contenaient  des  bulles  gazeuses 


tique.  , 

L’examen  sur  lame  décelait  la  ^  présence  d  un 
germe  unique,  Gram  négatif,  déjà  très  polymor¬ 
phe,  ayant  tendance  à  se  disposer  on  filaments  tor¬ 
tueux,  avec  des  inégalités  de  diamètre,  soit  interca¬ 
laires  (sphérules),  soit  terminales  (massues).  Les 
colorations  au  Gicmsa  mettent  particulièrement  en 
évidence  ce  pléomorphisme  qui  ne  fera  que  s’ac¬ 
cuser  par  !a  suite;  en  particulier,  les  cultures  en 
bouillon  glucose  montreront  d’assez  nombreuses 
formations  sphériques  dont  le  diamètre  dépasse 

Lfidenliflcntion  a  été  poursuivie  dans  les  milieux 


suivants  ; 

lait  :  développement  lent,  pas  de  coagulation. 
Gélatine;  pas  de  liquéfaction.  Sérum  coagulé:  pas 
d'attaque.  Glucose;  attaque.  Lévulose;  attaque.  Sac¬ 
charose:  attaque.  Maltose:  attaque.  Lactose:  pas 
d’attaque.  Hemaiolyse  :  discrète. 

Celle  souche  fut  remise  aux  collections  du  Labo¬ 
ratoire  Central  du  Val-dc-Grâce  d’une  part  et  do 
l’Institut  Pasteur  d’autre  part.  Noua  avons  reçu  du 
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Vnl-de-Grûce,  du  Prof,  Lcmierre  et  M.  Prévost, 
coafirmation  de  celte  identification.  Notons  cepen¬ 
dant  que  ce  dernier,  qui  a  repris  l’étude  de  ces 
germes  et  qui  a  proposé  pour  eux  la  dénomination 
de  Spherophorus  funduUformh,  considère  que  notre 
Bouclie  représente  une  variété  atypique  à  cause  de 
la  non-attaque  du  lactose,  de  la  non-coagulation  du 
lait  et  de  la  formation,  à  partir  des  glucides,  d’aci¬ 
des  lactique,  propionique  et  valérianique  au  lieu 
d’acides  acétique,  butyrique  et  succinique. 

Nous  devions  un  peu  plus  tard  mettre  en  train, 
d’une  part  l’étude  du  pouvoir  pathogène,  d’autre 
part  l’étude  des  sulfamides  sur  la  croissance  de  ce 
germe.  Tout  devait  être  brutalement  arrêté  par  les 
événements  militaires. 

c)  Etude  de  la  pièce  prélevée  opératoirement  le 
22  Février  :  L’ensemencernent  du  pus  du  tronc 
thyro-linguo-facial  donne  des  cultures  pures  de 
B.  funduliformis. 

Trois  fragments  de  paroi  veineuse  furent  déta¬ 
chés  :  un  supérieur  et  un  inférieur  appartenant 
aux  extrémités  correspondantes  du  tronc  jugulaire, 
un  moyen  appartenant  au  tronc  thyro-linguo-facial. 
En  cultures  anaérobies,  seuls  les  fragments  moyen 
et  inférieur  donnèrent  des  cultures  positives. 

Les  préparations  histologiques,  faites  avec  J.  Va- 
rangot,  montrèrent  les  aspects  typiques  d’une 
thrombose  jeune.  Le  point  spécialement  suggestif 
réside  dans  les  colorations  microbiennes  sur  les 
coupes.  Les  germes  Gram  négatifs,  qui  revêtaient 
ici  la  forme  coco-bacillaire,  y  présentaient  une 
densité  extraordinaire.  C’est  par  l’examen  de  telles 
préparations  que  Ton  se  rend  compte  du  pouvoir 
de  dissémination  d’un  pareil  foyer. 

d)  Pus  de  l'abcès  de  fûration,  prélevé  le  28  Fé¬ 
vrier  :  stérile  sur  lames  et  en  cultures. 

I.^  Le  diagnostic  de  septico-pyohémie  post- 
angineuse  à  B.  funduliformis,  sous  lequel  nous 
présentons  cette  observation,  ne  paraît  pas  con¬ 
testable.  Nous  pensons  également  que  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  fut  justifiée,  et  qu^elle  eut 
un  heureux  effet  sur  le  cours  de  la  maladie.  \ 
a)  Nous  ne  nous  décidâmes  à  intervenir 
qu 'après  mûre  réflexion,  ayant  acquis  la  certi¬ 
tude  de  la  gravité  croissante  de  Taffection. 

Rappelons  à  cet  égard  que  Tamygdalcctoinie 
no  fut  pratiquée  qu’après  le  3“  frisson,  l’opé¬ 
ration  cervicale  après  le  4”.  L’altération  de  l’état 
général,  déjè  sensible  dès  le  début,  devenait 
rapidement  manifeste  et  sérieuse  (faciès,  asthé¬ 
nie,  amaigrissement);  la  longueur  de  la  conva¬ 
lescence,  la  lenteur  avec  laquelle  le  malade  récu¬ 
péra  ses  forces  devaient,  par  la  suite,  en  apporter 
une  nouvelle  preuve.  Do  leur  côté,  les  signes  cer- 
vicau.x,  sur  lesquels  nous  allons  revenir,  se  pré¬ 
cisaient  et  gagnaient  en  étendue,  indiquant  que 
le  processus  infectieux  franchissait  une  nouvelle 
étape.  Enfin  l’intervention  confirma  ce  fait  en 
mettant  à  jour  des  lésions  veineuses  étendues  et 
fourmillant  de  microbes  virulents. 

Nous  étions  frappés,  il  est  vrai,  par  l’absence 
de  toute  métastase.  Cependant  nous  n’avons  nul¬ 
lement  interprété  cc  fait  comme  un  indice  de 
bénignité.  Etant  donné,  en  effet,  que  la  septicé¬ 
mie  à  B.  funduliformis  est  presque  toujours,  à 
un  moment  donné,  une  septico-pyohémie,  nous 
pensons,  bien  plutôt,  que  notre  intervention 
prévint  l’apparition  de  foyers  métastasiques, 
sources  nouvelles  d’ensemencement  sanguin  et 
qu’elle  dut  sans  doute  à  cela  d’avoir  pu  modifier 
favorablement  le  cours  de  la  maladie.  Cette  inter¬ 
vention,  en  effet,  mit  fin  aux  accidents  hyper¬ 
thermiques  et  on  assista  à  une  amélioration  lente 
mais  progressive  des  accidents  infectieux.  Nous 
croyons  pouvoir  attribuer  le  5»  et  dernier  fris¬ 
son,  qui  eut  lieu  moins  d’une  heure  après  l’opé¬ 
ration,  au  traumatisme  opératoire  du  foyer  phlé- 
bitique  provoqué  par  la  ligature. 

b)  Peut-on  interpréter  autrement  cette  gué¬ 
rison  ? 

H  est  difficile  do  l’attribuer  à  la  sulfamido- 


thérapie.  En  effet,  la  médication  n’avait  pas  été 
homogène  ;  elle  avait  été  administrée  à  doses 
irrégulières  en  raison  de  la  mauvaise  tolérance 
du  patient  et  interrompue  entre  les  deux  opé¬ 
rations.  De  plus,  on  sait  que  l’efficacité  des  sul¬ 
famides  sur  les  septicémies  en  général  et  notam¬ 
ment  sur  les  septicémies  îi  streptocoques,  germe 
cependant  particulièrement  sensible  à  ce  médi¬ 
cament,  apparaît  de  plus  en  plus  comme  dou¬ 
teuse.  Le  Prof.  A.  Lcmierre  (10)  reste  de  son 
côté  fort  septique  sur  leur  rôle  dans  les  cas  de 
septicémie  è  B.  funduliformis  qu’il  a  vu  guérir 
sans  avoir  été  opérés. 

Il  faut  convenir,  d’autre  part,  que  ces 
observations  de  guérison  spontanée  récemment 
publiées  par  A.  Lemierre,  démontrent  la  possi¬ 
bilité  de  séries  atténuées  de  septico-pyohémies 
è  B.  funduliformis.  Mais  nous  ferons  remarquer 
que  notre  cas  n’appartint  pas  à  une  série  heu¬ 
reuse  :  deux  autres  cas  dus  au  môme  germe,  qui 
furent  observés  par  nous  dans  le  môme  mois  et 
ne  furent  pas  opérés,  se  terminèrent  rapidement 
par  la  mort,  bien  qu’ils  aient  été  soumis  à  la 
sulfamidothérapie. 

IL  Si  Ton  admet  que  l’intervention  sur  le 
foyer  infectieux  constitua,  dans  notre  cas,  un 
facteur  de  guérison  important,  on  nous  permettra 
de  tirer  de  ce  fait  quelques  considérations  pra¬ 
tiques.  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
lésions  focales 

Par  lésions  focales,  il  faut  entendre,  non  seu¬ 
lement  les  lésions  amygdaliennes  et  périamÿg- 
dalîenncs,  mais  aussi  les  lésions  qui  éventuel¬ 
lement  les  prolongent  au  delà  de  la  loge  tonsil- 
laire,  dans  le  cou,  sous  forme  de  cellulite,  de 
lympho-adénite  ou  de  thrombo-phlébite.  Sur  ce 
chapitre,  nous  trouvons,  à  côté  des  rares  obser¬ 
vations  de  langue  française  déjà  citées,  de  nom¬ 
breux  documents  dans  la  littérature  allemande, 
auxquels  peut  se  juxtaposer  notre  observation. 

a)  Lésions  amygdaliennes.  —  Les  lésions  amyg¬ 
daliennes  qui  peuvent  être  le  point  de  départ 
d’une  septicémie  sont  très  variables  :  angines 
aiguës  banales,  angines  à  fausses  membranes, 
angines  ulcéreuses,  abcès  amygdaliens  ou  péri- 
amygdaliens.  Celui-ci  est  en  cause  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas. 

Chez  notre  malade  le  foyer  amygdalien  fut 
cliniquement  manifeste.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Il  arrive,  en  effet,  que  les  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  aient  complètement  disparu 
au  moment  où  éclate  la  septicémie  et  que  l’exa¬ 
men  physique  ne  décèle  plus  que  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  très  discrets.  L’anamnèse 
d’un  mal  do  gorge  récent  peut  être  alors  le  seul 
indice  qui  permette  d’accuser  le  pharynx.  Dans 
plusieurs  cas  de  ce  genre,  l’ablation  de  l’amyg¬ 
dale  évacua  une  petite  collection  de  pus  située 
entre  la  glande  et  la  loge. 

Parfois  môme  rien  n’attire  l’attention  au 
moment  do  l’opération,  mais  Texamen  histolo¬ 
gique  de  l’organe  permet  de  reconnaître  soit  un 
petit  abcès  intra-amygdalien,  soit  une  thrombo¬ 
phlébite  veinulaire  ;  deux  observations  de  Sjô- 
berg  (12)  et  une  de  A.  Lcmierre,  J.  Rcilly,  Meyer- 
Heine  et  Hamburger  (5)  mettent  bien  ce  fait  en 
évidence. 

Signalons  enfin  que  l’incision  parfaitement 


1.  Les  considérations  qui  vont  suivre  s’appliquent  à 
toutes  les  variétés  bactériologiques  de  septicémie  ou  de 
septico-pyohémie  post-angineuses,  Télat  actuel  de  nos 
connaissances  ne  permettant  pas  d’établir  entre  eiies  des 
discriminations  sur  les  points  que  nous  allons  envisager. 

Qu’il  suffise  de  rappeler  que  la  variété  à  B.  funduli- 
formis  apparaît  aujourd’hui  comme  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Ce  fait,  rais  en  lumière  par  A.  LEMiEnUE 
et  scs  collaborateurs,  est  actuellement  reconnu  par  tous 
les  observateurs  qui  ont  employé  systématiquement  les 
moyens  de  laboratoire  nécessaires  à  la  mise  en  évidence 
de  ce  germe  anaérobie. 


correcte  d’un  phlegmon  supposé,  peut  passer  à 
côté  d’une  petite  collection  profonde  entraînant 
des  phénomènes  phlegmasiques  importants  ; 
l’observation  de  Klotz  (11)  est  à  rappeler  à  cet 

Ces  faits  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue 
quand  on  instruit  le  procès  des  amygdales  en 
présence  d’une  septicémie  d’origine  indéter¬ 
minée. 

Qu’il  y  ait  un  intérêt  majeur  à  tenter  de  sup¬ 
primer  par  l’amygdalectomie  la  source  première 
de  l’infection,  on  ne  saurait  le  contester  que  si 
l’acte  opératoire  comporte  par  lui-même  des 
risques  ou  des  inconvénients  assez  graves  pour 
contrebalancer  cet  avantage.  Il  y  a  quelques 
années,  on  n’osait  prendre  la  responsabilité 
d’enlever  une  amygdale  en  plein  cours  de  septi¬ 
cémie.  Si  d’aventure  cotte  indication  chirurgi¬ 
cale  était  envisagée,  on  redoutait  des  hémorra¬ 
gies  post-opératoires,  une  dissémination  mas¬ 
sive  des  germes  du  foyer  et  une  aggravation  con¬ 
sécutive  de  l’infection  générale.  Aujourd’hui 
ces  craintes  sont  dissipées.  Dans  notre  seul  pays, 
au  cours  de  ces  dix  dernières  années,  un  grand 
nombre  do  phlegmons  périamygdaliens,  certai¬ 
nement  plus  de  1.000,  ont  été  opérés  par  l’exé¬ 
rèse  do  l’amygdale  et  cette  amygdalectomie  à 
chaud,  dont  lès  protagonistes  ont  été  chez  nous, 
il  convient  do  le  rappeler,  Canuyt,  Halphen  et 
Louis-Leroux,  s’est  révélée  tout  aussi  bénigne  et 
techniquement  plus  simple  que  Tamygdalocto- 
mie  à  froid. 

L’ablation  de  l’amygdale  est  donc  indiquée  en 
principe  chaque  fois  que  cet  organe  peut  être 
raisonnablement  incriminé  comme  à  l’origine 
d’une  septicémie. 

b)  Lésions  para-amygdalienncs  et  cervicales.  — 
Dans  notre  observation,  l’amygdalectomie  n’in¬ 
fluença  en  rien  la  marche  des  événements.  En 
pareil  cas,  on  doit  penser  que  l’infection  a  déjà 
franchi  la  loge  amygdalienne  en  déterminant 
dans  la  région  para-amygdalienne  et  éventuel¬ 
lement  dans  la  région  cervicale  correspondante 
des  lésions  diverses  :  cellulite,  lympho-adénite, 
thrombo-phlébite. 

Les  lésions  veineuses  seront  principalement 
envisagées  ici,  car  nous  n’en  reconnûmes  pas 
d’autres  chez  notre  malade.  Du  reste,  quelle  que 
soit  sa  pathogénie  —  qu’il  s’agisse  de  l’infection 
directe  des  veinules  tonsillaires  s’étendant  par 
continuité  à  leurs  troncs  collecteurs  (Frankel), 
ou  qu’il  s’agisse  de  Tinoculalion  d’un  de  ces 
troncs  par  un  phlegmon  dos  espaces  cellu¬ 
leux  du  cou  (Uffenorde,  Clans)  ou  par  un 
ganglion  suppuré  (Frankel,  Zange)  —  la  throm- 
bo-phlébile  de  la  jugulaire  interne  ou  d’une  do 
ses  branches  existe  dans  le  plus  grand  nombre 
dos  cas  de  septicémie  post-angineuse.  Houde- 
eek  (13)  constata  sa  présence  13  fois  sur  24  opérés 
par  lui.  Donzelot,  Meyer  et  Olivier  (6)  la  mirent 
en  évidence  pour  l’avoir  recherchée  systémati¬ 
quement  à  Tautopsie  d’un  de  leurs  deux 
malades. 

Ces  lésions  veineuses  peuvent  être  généralement 
soupçonnées  ou  môme  nettement  diagnosti¬ 
quées,  tout  au  moins  quand  elles  atteignent  la 
jugulaire. 

Le  signe  de  la  «  douleur  traçante  »  fut, 
dans  notre  cas,  la  raison  déterminante  de 
l’intervention  ;  aussi  insisterons-nous  sur  lui. 
Cette  douleur  provoquée  était  strictement 
linéaire,  ne  dépassant  pas  en  largeur  la  pulpe 
de  l’index  qui  longeait,  en  répétant  ses  pressions, 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Elle  pre¬ 
nait  justement  une  grande  netteté  du  fait  que 
la  gouttière  vasculaire  était  libre  de  tout  gan¬ 
glion  perceptible  et  de  tout  empâtement.  Sa 
valeur  s’affirma  surtout  lorsque  nous  vîmes,  du 
jour  au  lendemain,  descendre  sa  limite  infé- 
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rieure  et  que  nous  conslalâmes,  en  opérant,  que 
celte  limite  correspondait  à  peu  près  à  celle  des 
lésions  veineuses. 

En  cet  étal  de  pureté,  on  ne  trouve  ce  signe 
de  la  douleur  traçante  que  très  rarement  signalé, 
peut-être  parce  qu’on  ne  le  recherche  pas  sys¬ 
tématiquement  ou  qu’on  ne  lui  attribue  pas  la 
valeur  qu’il  mérite.  Cependant,  dans  ses  diverses 
publications.  Clans  attribue  une  grande  valeur 
à  la  douleur  provoquée  par  la  pression  en  arrière 
de  l’angle  du  maxillaire  comme  indice  d’une 
invasion  de  l’espace  péri-amygdalien.  De  son 
côté,  Houdecek  (13)  a  trouvé,  dans  6  cas  sur 
24,  une  «  simple  sensibilité  à  la  pression  sur  le 
trajet  de  la  jugulaire  »  et  5  de  ces  cas  corres¬ 
pondaient  à  des  lésions  phlébiliques  de  la  jugu¬ 
laire.  Rappelons  encore  que  dans  son  observation 
déjà  citée  plus  haut,  Donzelot  écrit  :  «  La  région 
jugulo-carotidienne  est  très  douloureuse,  surtout 
à. la  base  du  cou,  mais  aucune  déformation  n’ap¬ 
paraît  à  l’examen  »,  et  dans  ce  cas  aussi,  l’au¬ 
topsie  permit  do  constater  l’existence  d’une 
Ihrombo-phlébile  étendue  de  la  jugulaire. 

Sans  qu’on  puisse  donner  ce  signe  comme 
pathognomonique  de  la  phlcbile  jugulaire,  nous 
croyons  donc  qu’il  mérite  de  figurer  en  bonne 
place  dans  la  séméiologie  locale  de  cette  com¬ 
plication. 

Le  signe  de  QucchensLcdl  no  fut  pas  recher¬ 
ché.  Il  est  probable  que  nous  l’aurions  trouvé. 
Mais  on  sait  que  s’il  peut  être  fort  utile  en  cas 
de  thrombo-phlébilc  oblitérante  pour  désigner 
l’amygdale  responsable  lorsqu’il  existe  une 
amygdalite  bilatérale,  son  absence  n’exclut  pas 
la  possibilité  d’une  Ihrombo-phJébito  pariétale, 
forme  tout  aussi  infectante. 

Le  second  signe  local  digne  d’être  souligné 
dans  notre  observation,  fut  le  relgur  de  la  dou¬ 
leur  à  la  dâglulUion  du  côlé  m.alade,  à  un 
moment  où-  les  signes  d’inllammalion  '  endo- 
pharyngée  s’étaient  à  peu  près  complètement 
dissipés.  Le  malade  de  Donzelot  accusa  le  même 
phénomène  le  lendemain  de  son  premier  frisson.  ■ 

On  ne  saurait  voir,  dans  ce  phénomène,  un 
signe  caractéristique  de  processus  phlébilique.  Il 
indique  seulement  que  l’infection  a  probable¬ 
ment  envahi  la  région  para-amygdalicnne  (péri- 
pharyngicnno),  intéressant  soit  des  veines  ou 
plexus,  veineux,  soit  des  voies  lymphatiques, 
soit  des  espaces  cellulo-conjonctifs. 

Il  ne  parait  pas  nécessaire  de  démontrer  que 
l’extirpation  chirurgicale  du  foyer  veineux  puisse 
être  un  facteur  déterminant  de  guérison.  En 
tout  cas,  le  doute  n’existe  pas  sur  ce  point  pour 
l’olologisle  qui  se  trouve  en  présence  d’une 
thrombo-phlébile  d’origine  auriculaire.  Nous 
voudrions  seulement  souligner  que,  pour  attein¬ 
dre  son  but,  il  n’est  pas  absolument  nécessaire 
que  l’opération  réalise  la  suppression  rigoureu¬ 
sement  totale  des  lésions. 

Chez  notre  malade,  rexamen  hislo-bactério- 
logique  montra  que  la  paroi  veineuse  fourmillait 
encore  de  microbes  vers  l’extrémité  inférieure  du 
segment  jugulaire  réséqué.  En  avant,  non  plus, 
sur  les  branches  du  tronc  thyro-linguo-facial, 
nous  n’avions  évidemment  pas  dépassé  la  limite 
des  lésions  septiques.  L’évolution  clinique  té¬ 
moigna  néanmoins  de  l’efflcacité  do  l’interven¬ 
tion.  De  même,  l’un  de  nous  a  observé  plusieurs 
cas  de  guérison  post-opératoire  de  septicémie 
d’origine  oli tique,  alors  que  l’examen  microsco¬ 
pique  par  étages  du  segment  veineux  réséqué, 
montrait  également  que  la  résection  était  restée 
en  deçà  des  limites  des  lésions  septiques. 

Ces  faits  se  comprennent  aisément  dans  la 
conception  moderne  de  la  septicémie,  d’après 
laquelle  celte  affection  est  conditionnée  non  par 
une  pullulation  de  germes  mis  en  circulation, 
mais  par  un  transit  de  germes  constamment 


déversés  dans  le  sang  et,  pendant  un  certain 
temps  tout  au  moins,  constamment  éliminés  et 
détruits.  De  celle  conception  il  résulte,  en 
effet,  qu’il  peut  suffire  de  réduire  d’une  façon 
massive  la  mise  en  circulation  des  microbes  pour 
permettre  aux  moyens  de  défense  de  l'orga¬ 
nisme  de  lutter  victorieusement  contre  les 
décharges  septiques  de  moindre  importance  qui 
peuvent  encore  se  produire. 

On  remarquera  du  reste  qu’il  serait  vain  de 
vouloir  poursuivre  les  lésions  veineuses  jusqu’à 
la  paroi  pharyngée  dans  le  but  d’en  réaliser  une 
extirpation  complète.  Outre  les  difficultés  techni¬ 
ques  d’une  telle  opération,  la  complexité  des 
voies  de  retour  du  sang  de  l’amygdale,  notam¬ 
ment  leurs  larges  anastomoses  avec  le  plexus 
plérygoïdicn,  s’opposent  à  une  éradication  totale. 

On  arrive  donc  à  celle  conclusion  que,  si  la 
chirurgie  du  foyer  ne  peut  prétendre  h  être 
idéalement  radicale,  elle  doit  s’efforcer  d’exclure 
la  plus  grande  partie  possible  de  ce  foyer. 

Encore  faut-il  que  l’acte  chirurgical  inter¬ 
vienne  à  temps,  c’est-à-dire,  autant  que  pos¬ 
sible,  avant  la  formation  de  foyers  métastati¬ 
ques.  A  cet  égard,  on  peut  dire  que,  dans  notre 
cas,  l’évolution  anatomo-clinique  du  processus 
infectieux  se  fit  schématiquement  en  trois 
étapes  :  1°  Etape  amygdaliennc,  qui  fut  mani¬ 
feste  ;  2°  Etape  para-amygdalienne  (ou  péri-pha- 
ryngienne),  que  signala  le  retour  de  la  douleur 
à  la  déglutition  non  expliqué  par  l’étal  endo- 
pharyngé  ;  3“  Etape  cervicale  phlébilique,  qui  se 
traduisit  par.  le  signe  de  la  douleur  traçante, 
auquel  nous  accordâmes  personnellement  crédit. 

Nous  voudrions,  maintenant,  brièvement  envi¬ 
sager  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’une 
seplico-pyohémie  post-angineuse,  lorsque  man¬ 
quent  les  deux  signes  révélateurs  d’une  thrombo¬ 
phlébite  jugulaire,  le  signe  de  la  douleur  traçante 
avec  ou  sans  empâtement  de  la  gouttière  vas¬ 
culaire  et  le  signe  de  Queckensledl. 

A  défaut  de  ces  deux  signes,  l’examen  local 
permet  généralement  de  faire  quelque  autre 
constatation  dans  la  région  rélro-angulo-maxil- 
laire  ou  dans  la  région  cervicale  :  la  palpation 
reconnaît  soit  une  adénopathie  inflammatoire 
d’importance  variable,  soit  un  empâtement  dou¬ 
loureux  profond,  soit  une  véritable  collection  de 
pus.  Parfois  les  données  de  l’examen  se  réduisent 
au  signe  de  Claus  (pression  rélro-angulo-maxil- 
lairc  douloureuse)  ou  au  signe  du  retour  de  la 
douleur  à  la  déglutition.  Nous  ne  pouvons,  dans 
ces  divers  cas,  prendre  nettement  position  faute 
d’une  expérience  personnelle  suffisante,  mais 
nous  pensons  que  la  ligne  de  conduite  inter¬ 
ventionniste,  qui  est  celle  de  la  plupart  des 
auteurs  étrangers,  mérite  d’être  prise  sérieuse¬ 
ment  en  considération.  Ces  auteurs  modèlent  leur 
intervention  sur  les  lésions  découvertes  :  les 
ganglions  ramollis  ou  simplement  enfiammés 
sont  extirpés  ;  toute  collection  suppurée  est  lar¬ 
gement  évacuée,  les  espaces  celluleux  infiltrés 
sont  poursuivis  aussi  loin  que  possible  en 
avant,  vers  l’amygdale,  largement  ouverts  et 
drainés  ;  enfin  la  jugulaire  et,  dans  la  mesure 
du  possible,  ses  branches  d’origine  pharyngée, 
sont  explorées  et  traitées  par  la  résection  du 
segment  veineux  qui  serait  reconnu  malade. 

Reste  la  question  de  savoir,  dans  le  cas  où 
tout  le  traclus  veineux  serait  indemne,  s’il  est 
indiqué  de  lier  la  jugulaire.  Ce  problème  est 
diversement  résolu  par  les  auteurs.  Il  n’est  pas 
non  plus  absolument  tranché  en  ce  qui  concerne 
les  septicémies  d’origine  olilique  sans  Ihiombo- 
phlébile.  Il  apparaît  bien  cependant  que  le  fait 
de  barrer  la  principale  voie  do  dissémination  sep¬ 
tique,  représentée  par  la  jugulaire  interne,  ne 
peut  qu’être  utile.  La  ligature  de  celte  veine 
au-dessous  du  tronc  thyro-linguo-facial,  des  plus 


simples  en  la  circonstances  puisqu’on  l’a  sous  les 
yeux,  n’offre  jiar  ailleurs  aucun  inconvénient. 

Si,  maintenant,  on  veut  juger  de  la  valeur 
du  traitement  chirurgical  d’après  les  slalisliqucs 
publiées  jusqu’à  ce  jour,  on  se  trouve  en  présence 
de  données  assez  dissemblables.  De  plus,  la  plu¬ 
part  de  CCS  slalislitiucs  ne  comprennent  guère 
■que  des  cas  soumis  à  la  chirurgie,  de  sorte  qu’on 
ne  peut,  dans  chacune  d’elles,  opposer  les  résul¬ 
tats  de  la  conduite  interventionniste  à  ceux  de 
la  conduite  abstenlionnisle.  Il  faut,  le  plus  sou¬ 
vent,  se  contenter  de  l’opinion  des  auteurs 
déclarant  que  la  septicémie  posl-angineusc  est 
presque  fatalement  mortelle  lorsqu’elle  est  livrée 
à  la  seule  thérapeutique  médicale.  Nous  citerons 
néanmoins  les  plus  importantes  de  ces  statisti¬ 
ques.  Les  pourcentages  de  guérison  ne  se  rappor¬ 
tent  qu’à  des  cas  opérés.  L’opération  porta  soit 
à  la  fois  sur  l’amygdale  cl  sur  le  cou,  soit  seu¬ 
lement  sur  le  cou. 

Tandis  que  Yoss  (14)  compte  80  pour  100  de 
guérison  sur  24  cas,  Coes.  Hirsch  (15),  75  pOür 
100  sur  7  cas,  Hybaseck  (16),  72  pour  100  sur 
18  cas,  Taplas  (17),  70  pour  100  sur  7  cas, 
Claus  (18),  70  pour  100,  la  iiroporlion  des  heu¬ 
reux  résultats  tombe  à  25  pour  100  sur  20  cas 
avec  Sjoherg  (12),  à  18  pour  100  sur  12  cas  avec 
Kissling  (19)  et  à  12,5  pour  100  sur  24  cas  avec 
Houdecek  (13).  Il  est  probable  que  de  tels  écarts 
tiennent  pour  une  grande  part  à  ce  que  les  lests 
justifiant  le  diagnostic  de  soplicéinie  ne  se  sont 
pas  imposés  avec  la  même  rigueur  d’un  auteur 
à  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  remarquer  que 
toutes  ces  statistiques, même  celles  (]ui  comportent 
les  plus  faibles  pourcentages  de  guérison,  restent 
encore  très  en  faveur  du  Irailemcnl  chirurgical, 
si  l’on  admet,  avec  tous  les  autours  précités, 
l’extrême  gravité  do  l’affection.  Mais  cette  der¬ 
nière  opinion  est-elle  réellement  fondée)*  C’est 
justement  le  point  que  remet  on  question  la 
statistique  singulièrement  heureuse  du  profes¬ 
seur  Lcmierre  avec  ses  5  guérisons  sur  18  cas 
non  opérés  (20).  On  ne  saurait  donc  encore  juger 
pleinement,  d’après  les  slalisliquos,  de  la  valeur 
exacte  du  Iruilcment  chirurgical  dans  les  septi¬ 
cémies  posl-angineuses.  Certains  faits  envisagés 
isolement,  comme  celui  que  nous  venons  de  rela¬ 
ter,  comportent  peut-être  en  eux-mêmes  plus 
d’enseignement. 

Un  argument  d’un  autre  ordre  peut  être  tiré 
de  ce  que  nous  savons  des  septicémies  auricu¬ 
laires.  Leur  pronostic  a  été  radicalement  trans¬ 
formé  par  la  chirurgie  vers  le  début  de  ce  siècle. 
A  lire  les  auteurs  qui  ont  assisté  à  cette  trans¬ 
formation,  l’affection  était  auparavant  à  peu  près 
fatale  (Parker)  ;  la  diagnostiquer  équivalait 
presque  à  un  arrêt  de  mort  (Luc)  ;  la  mort  était 
la  règle,  la  guérison  l’exception  (G.  Laurehs). 
Actuellement,  où  celte  chirurgie  qui  s’adresse 
à  la  fois  au  foyer  osseux  et  aux  lésions 
sinuso-veincuses  est  vulgarisée  cl  soumise  à 
une  technique  bien  réglée,  on  peut  estimer 
que  la  guérison  s’observe  au  moins  dans  les 
deux  tiers  des  cas.  Certes,  il  ne  faut  pas  pousser 
trop  loin  l’analogie  entre  les  possibilités  que 
nous  offrent  le  foyer  auriculaire,  d’une  part,  et 
le  foyer  lonsillaire,  d’autre  part.  L’importance  du 
système  lymphatique  de  l’amygdale.  In  complexité 
de  son  système  veineux  ne  permcllcnl  pas  de 
circonscrire  aussi  aisément  la  diffusion  septique, 
de  sorte  que  le  pronostic  opératoire  restera  de 
toutes  façons  plus  sévère.  Il  faut  cependant  trou¬ 
ver,  dans  le  rapprochement  entre  ces  deux  sep¬ 
ticémies  à  point  de  départ  différent,  un  enseigne¬ 
ment  et  un  encouragement. 
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CINQUANTE  CAS 
DE  PHLÉBITES 
TRAITÉES  PAR  L’INFILTRATION 
DU  SYMPATHIQUE  LOMBAIRE 

Par  W.  QEISENDORF 

(Genève) 


La  thérapeutique  des  phlébites  a  pris,  depuis 
une  dizaine  d’années,  une  orientation  toute 
nouvelle  à  la  suite  des  travaux  de  Leriche  et 
de  ses  collaborateurs. 

La  conception  classique  de  la  pathogénie  des 
phlébites  a  toujours  placé  au  premier  plan  les 
lésions  de  l’endoveine  et  le  processus  de  throm¬ 
bose.  Tous  les  symptômes  associés,  douleur, 
œdème,  impotence  fonctionnelle,  etc...  ont  été 
mis  sur  le  compte  de  la  lésion  anatomique. 

Il  était  naturel  dès  lors  que  la  thérapeutique 
s’efforçât  :  1“  de  prévenir  l’embolie  en  ména¬ 
geant  le  caillot  par  l’immobilisation  rigou¬ 
reuse  ;  2“  d’agir  sur  la  coagulabilité  du  sang 
pour  empêcher  l’extension  du  caillot,  par 
l’hirudinisation  par  exemple. 

11  semble  cependant  que  rien  ne  puisse  modi¬ 
fier  l’irréversibilité  du  processus  thrombosique. 

Faisant  abstraction  des  idées  généralement 
admises,  Leriche,  dans  sa  conception  physiolo¬ 
gique  des  affections  chirurgicales,  a  montré  la 
part  toujours  plus  grande  qu’il  convient  d’attri¬ 
buer  aux  troubles  fonctionnels  engendrés  par  la 
lésion  anatomique. 

C’est  à  la  chirurgie  expérimentale  qu’il  s'est 
adressé  pour  démontrer  le  rôle  prépondérant  du 
spasme  de  la  paroi  veineuse  dans  la  pathogénie 
de  la  phlébite. 

Opérant  sur  des  chiens  adultes,  Leriche  et 
Jung  ont  réséqué  en  plusieurs  séances  des  seg¬ 
ments  veineux  étendus  des  saphènes  externe  et 
interne  et  de  leurs  affluents,  des  fémorales 
superficielles  et  profondes,  des  iliaques  externe 
et  interne,  voire  du  segment  initial  de  la  veine 
cave  inférieure  sans  jamais  obtenir  un  œdème 
persistant.  Les  chiens  ont  vécu  normalement 
sans  gêne  fonctionnelle,  môme  après  une 
course  prolongée. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  les 
mômes  tronçons  veineux  ont  été  ligaturés  et 
injectés  entre  deux  ligatures  avec  une  solution 
de  salicylate  de  soude.  L’œdème  est  apparu  le 
lendemain  et  il  a  duré  de  huit  à  vingt-deux 
jours  au  maximum. 

Ni  la  résection,  ni  l’oblitération  chimique 


n’avaient  donc  produit  de  gêne  circulatoire 
durable  ;  les  chiens  sans  veines  n’avaient  pas 
d  ’œdème. 

Des  phlébogrammes  au  thorotrast  ont  montré 
que  le  retour  du  sang  s’effectuait  par  les  petites 
veines  superficielles  abdominales. 

Ce  n’est  que  par  une  incision  circonférentielle 
de  la  racine  de  la  cuisse,  sectionnant  tout  sauf 
les  artères,  les  nerfs  et  l’os,  qu’une  stase  énorme 
s’est  manifestée  aboutissant  à  des  ulcérations 
ou  à  une  gangrène  qui  a  tué  assez  rapidement 
les  animaux. 

Sur  une  autre  série  de  chiens,  Leriche  et  Jung 
ont  pratiqué  des  injections  sclérosantes  dans 
l’adventice  (et  non  dans  la  lumière)  de  plusieurs 
segments  veineux  non  ligaturés.  L’œdème  sur¬ 
venu  un  peu  tardivement  s’est  maintenu  de  un 
à  onze  jours. 

Donc  l’irritation  pariétale  retentit  sur  le  sys¬ 
tème  vasomoteur  de  la  veine  par  l’intermédiaire 
du  sympathique  veineux,  mais  si  le  facteur  irri¬ 
tatif  ne  persiste  pas,  la  guérison  est  rapide. 

Ces  expériences  ont  permis  à  Leriche  de  mon¬ 
trer  que  dans  la  phlébite  la  perturbation  vaso¬ 
motrice  durable  de  segments  veineux  étendus 
est  plus  importante  que  la  thrombose  simple,  si 
cette  dernière  ne  s’accompagne  pas  de  périphlé¬ 
bite. 

L’œdème  reconnaît,  à  côté  de  la  gêne  anato¬ 
mique  résultant  de  la  thrombose,  un  facteur 
nerveux  surajouté  que  certains  médicaments 
peuvent  influencer.  Dans  les  phlébites,  comme 
dans  les  artérites,  c’est  la  paroi  enflammée  qui, 
probablement  par  genèse  de  réflexes  vaso-cons- 
trictifs,  crée  une  obstruction  fonctionnelle  des 
veines  périphériques  s’opposant  sérieusement  au 
retour  du  sang. 

L’hydarthrose  du  genou,  symptôme  fréquent 
au  début  d’une  phlegmatia  alba  dolens,  peut 
être  considérée  comme  un  cas  particulier  rele¬ 
vant  du  môme  mécanisme  de  formation  do 
l’œdème. 

Quant  à  la  douleur  qui  accompagne  la  phlé¬ 
bite  débutante  elle  traduit  la  souffrance  dos 
vaso-moteurs  veineux.  Excités  par  l’oblitération 
veineuse  brusque  ils  répondent  par  un  veino- 
spasme  qui  ajoute  ses  effets  à  ceux  de  l’obstacle 
mécanique.  Ce  spasme  s’exerce  certainement  sur 
les  voies  collatérales  et  ajoute  ses  effets  à  ceux 
de  l’oblitération  principale. 

On  peut  interpréter  cette  douleur  qui  diffuse 
le  long  du  trajet  veineux  comme  la  traduction 
d’une  brusque  vasoconstriction  analogue  à  celle 
qu’on  observe  parfois  après  les  injections  scléro¬ 
santes  de  varices. 

Le  rôle  du  sympathique  ne  s’arrête  pas  là  et 


de  nombreux  symptômes  secondaires  dépendent 
encore  de  ces  perturbations. 

Le  cordon  veineux  douloureux  que  l’on  palpe 
au  début  le  long  de  la  saphène  ou  dans  le 
mollet,  et  qui  est  toujours  interprété  comme  une 
thrombose  rapide,  est,  en  réalité,  à  mettre  sur 
le  compte  du  veino-spasme.  Il  suffit  pour  s’en 
convaincre,  de  voir  ce  segment  induré  recouvrer 
sa  souplesse  dès  qu’une  infiltration  novocaïni- 
quo  atteint  le  relais  sympathique  lombaire. 

La  transpiration,  la  chaleur  locale,  la  cyanose 
que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  les  phlé- 
bites  relèvent  encore  d’irritations  du  sympa¬ 
thique  vasomoteur.  Les  signes  viscéraux,  tout 
particulièrement  la  rétention  vésicale,  doivent 
être  considérés  aussi  comme  dépendant  d’un 
trouble  du  sympathique. 

Enfin  la  vasodilatation  veineuse  précède  ou 
accompagne  une  vasoconstriction  artérielle  dont 
l’action  se  manifeste  à  distance  non  seulement 
sur  les  capillaires  périphériques  mais  encore  sur 
les  plus  gros  vaisseaux  et  môme  le  cœur.  C’est 
là  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  l’accélération 
du  rythme  cardiaque,  signe  précoce  qui  montre 
bien  qu’il  dépend  du  processus  phlébitique  lui- 
môme,  l’accélération  du  pouls  n’étant  pas  tou¬ 
jours  parallèle  à  l’ascension  thermique. 

Quelle  va  être  la  conclusion  thérapeutique  des 
découvertes  pathogéniques  faites  par  Leriche? 

La  perturbation  néfaste  du  sympathique  vei¬ 
neux  est  due  à  un  réflexe  causé  par  la  thrombose 
et  l’irritation  ;  ce  réflexe  étant  à  l’origine  des 
divers  symptômes  des  phlébites,  nous  devons 
essayer  de  le  supprimer. 

Deux  moyens  sont  à  notre  disposition  : 

1“  La  suppression  du  point  de  départ  du  réflexe 
par  résection  du  segment  veineux  thrombosé. 
Cette  méthode  est  théoriquement  la  meilleure, 
mais  elle  se  heurte  à  de  grandes  difficultés  d’ap¬ 
plication.  Nous  ignorons,  en  effet,  presque  tou¬ 
jours  quel  est  te  siège  initial  et  l’étendue  secon¬ 
daire  de  la  thrombose. 

En  1938,  M.  Leriche  a  fait,  pour  la  première 
fois,  dans  une  phlébite  aiguë,  une  thrombec¬ 
tomie  précoce  avec  résection  de  la  veine  fémorale 
et  de  ses  collatérales  ;  le  résultat  a  été  excellent. 

2°  Plus  facile  est  la  suppression  des  effets  du 
réflexe  par  interruption  de  l’arc. 

C’est  au  niveau  de  la  chaîne  sympathique  lom¬ 
baire  qu’il  faut  intervenir  pour  interrompre  les 
fibres  post-ganglionnaires  avant  leur  pénétration 
dans  les  nerfs  spinaux  et  leur  distribution  dans 
les  segments  artériels  ou  veineux  correspondants. 

La  résection  de  la  chaîne  lombaire  est  l’in¬ 
tervention  do  choix  dans  les  œdèmes  post-phlé- 
bitiques  ;  mais  c’est  un  sujet  que  nous  n'abor¬ 
derons  pas  aujourd’hui. 
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Dans  la  phlébite  aiguë  rinfillration  novocaï- 
nique  du  sympathique  lombaire  réalise  admira¬ 
blement  la  section  physiologique  temporaire  de 
la  chaîne  ;  comme  elle  peut  être  répétée  sans 
danger  chaque  jour  aussi  longtemps  qu’il  est 
nécessaire,  c’est  la  méthode  par  excellence  et 
elle  transforme  l’évolution  de  la  maladie. 

La  technique,  très  simple,  consiste  à  repérer 
sur  la  malade  assise  un  point  situé  au  niveau  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  2°  vertèbre  lombaire 
è  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne 
médiane.  Avec  une  aiguille  d’un  diamètre  de 
6  à  8/10  de  millimètre  et  d’une  longueur  de 
10  à  12  cm.,  on  pique  obliquement  dans  la  pro¬ 
fondeur  en  se  dirigeant  vers  le  corps  vertébral, 
en  avant  de  l’apophyse  transverse  ;  le  contact 
osseux  obtenu  on  retire  légèrement  l’aiguille,  on 
rapproche  le  pavillon  de  la  ligne  médiane  et  on 
enfonce  do  1  à  2  cm.  pour  prendre  contact  avec 
le  bord  antérieur  du  flanc  osseux.  C’est  là  que 
se  trouve  le  sympathique  ;  on  l’infiltre  en  injec¬ 
tant  10  cm^  d’une  solution  de  novocaïne  h 
1  pour  100  sans  adrénaline.  Il  faut  toujours  avoir 
soin  d’utiliser  une  seringue  sèche  pour  que  la 
novocaïne  ne  s’altère  pas. 

Los  incidents  de  l’infiltration  peuvent  être  tout 
d’abord  la  rencontre  d’une  apophyse  Iransverse  : 
on  passe  alors  au-dessus  ou  au-dessous.  Puis  la 
ponction  do  l’aorte  ou  do  la  veine  cave  ;  elle 
n’est  jamais  un  danger,  il  suffit  de  retirer  un 
peu  l’aiguille  avant  d’injecter.  L'atteinte  d’une 
racine  lombaire  ne  sc  produit  pas,  en  général, 
car  on  passe  en  dehors.  Si  l’obliquité  de  l’ai¬ 
guille  est  trop  forte  on  peut  arriver  dans  un 
trou  de  conjugaison  ;  celte  faute  de  technique  est 
arrivée  ;ï  l'im  de  nos  internes  qui  a  réalisé  ainsi 
une  ponction  lombaire  involontaire.  La  réaction 
méningée  qui  a  suivi  fut  assez  violente  mais  de 
courte  durée.  Enfin,  la  douleur  que  provoque 
parfois  l’infillraCion,  ou  la  résorption  de  la  novo¬ 
caïne,  peut  s’accompagner  d’un  petit  malaise  ; 
le  pouls  reste  toujours  calme  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  au  bout  de  quelques  minutes. 

Les  effets  de  rinfiltralion  se  traduisent  par 
un  réchauffement  subjectif  de  la  jambe  et  du 
pied  ;  la  malade  a  l’impression  qu’on  lui  verse 
de  l’eau  chaude  le  long  de  la  cuisse.  Objecti¬ 
vement  on  constate  souvent  un  réchauffement 
manifeste  du  membre  infiltré.  La  valeur  oscillo- 
mélrique  de  la  circulation  est  augmentée.  La 
douleur,  symptôme  cardinal,  cèd«  rapidement 
et  le  soulagement  obtenu  efface  bien  vite  les 
petits  désagréments  causés  parfois  par  l’injec¬ 
tion.  L’œdème  régresse  en  général  dès  les  pre¬ 
mières  infiltrai  ions,  mais  il  mot  plus  de  temps 
que  la  douleur  îi  disparaître  complètement.  La 
chute  du  pouls  et  de  la  température  sont  habi¬ 
tuellement  parallèles. 

A  la  Clinique  do  Leriche,  à  Strasbourg,  un 
grand  nombre  de  phlébites  ont  été  traitées  par 
cette  thérapeutique  nouvelle  sans  un  décès  ; 
31  cas  sont  publiés  ;  les  n”®  32  à  37  font  l’objet 
d’un  mémoire  qui  devait  paraître  dans  la  Revue 
de  la  Chinirijie  au  printemps  1940. 

Quatre  thèses  ont  été  consacrées  à  cette  ques¬ 
tion,  à  Paris,  Lyon,  Marseille,  Strasbourg  ;  la 
plus  importante,  celle  de  Panzani,  comprend 
13  cas. 

Quelques  publications  italiennes  ont  paru  en 
1938  et  1939  sur  ce  sujet.  Enfin,  à  New  Orléans, 
Ochsncr  et  de  Bakey  ont  traité  avec  succès 
15  phlébites  d’après  la  méthode  de  Leriche. 

Notre  statistique  porte  sur  tous  les  cas  de 
phlébites  observés  à  la  Maternité  de  Genève, 
d’Août  1938  à  ce  jour,  et  quelques  cas  personnels, 
ce  qui  fait  un  total  de  60. 

Il  s’agit,  bien  entendu,  de  phlébites  nettes 
(et  non  de  simples  thromboses  variqueuses) 
avec  oedème  segmentaire,  douleur  diffuse,  élé¬ 


vation  de  la  température,  accélération  du  pouls, 
etc...  Quelques  cas  ont  eu  une  signature  carac¬ 
téristique  par  de  petits  infarctus. 

Le  tableau  suivant  montre  la  répartition  des 
phlébites  d’après  leur  étiologie,  et  leur  locali¬ 
sation  en  gauche,  droite  et  bilatérale  (ou  à  bas¬ 
cule). 


U 

« 

1 

1 

1 

1 

« 

Gya. 

ologie 

Opération  abdominale. 

6 

2 

8 

Opération  vaginale  .  . 

» 

3 

1 

4 

Curettage . 

3 

1 

4 

Bwers . 

3 

1 

2 

6 

Total . 

12 

6 

4 

22 

Obst 

étriqué 

Accouchement  normal. 

3 

e 

6 

15 

Césarienne . 

3 

1 

Forceps . 

2 

2 

Divers  . 

2 

1 

3 

6 

Total . 

10 

10 

28 

Total  général  .  .  . 

22 

14 

14 

60 

La  méthode  que  nous  avons  employée  consiste 
en  l’élévation  des  jambes  sans  gouttière,  l’ap¬ 
plication  de  compresses  humides  sur  le  trajet 
veineux  douloureux  et  parfois  la  pose  de  sang¬ 
sues  à  la  racine  du  membre.  Et  surtout,  bien 
entendu,  l’infillralion  précoce  du  sympathique 
lombaire  du  côté  malade  ;  on  la  répète  tous  les 
jours,  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  l’inten¬ 
sité  du  processus  phlébitique  jusqu’à  disparition 
dos  principaux  symptômes.  La  mobilisation  pas¬ 
sive  et  active,  puis  les  massages  aident,  à  la  fin 
du  traitement,  à  faire  disparaître  complètement 
l’œdème. 

Le  nombre  des  infiltrations  a  varié  ;  2,  3,  4, 
7,  11,  15,  jusqu’à  18  par  malade. 

La  sédimentation,  toujours  accélérée,  n’a  pas 
fait  l’objet  de  contrôle  dans  tous  les  cas. 

Nos  résultats  corroborent  entièrement  les 
observations  de  Leriche  ;  disparition  rapide  de 
la  douleur,  régression  de  l’œdème,  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  et  chute  de  la  température.  L’évo¬ 
lution  est  raccourcie  dans  des  proportions  qu’au¬ 
cune  autre  méthode  de  traitement  ne  semble 
avoir  atteintes.  En  comptant  comme  guérison  le 
jour  du  lever,  sans  rechute  ultérieure,  nous 
obtenons  une  durée  de  la  maladie  de  : 


5-10  jours  dons  .  11 

11-20  jours  dans  .  15 

21-30  jours  dans  .  7 

31-40  jours  dans  .  7 

41-75  jours  dans  .  8 


Une  malade  a  quitté  le  service,  couchée,  le 
dix-neuvième  jour,  presque  guérie  ;  une  est 
décédée  d’embolie  pulmonaire  massive  après  une 
opération  pour  prolapsus  suivie  d’une  phlébite 
infiltrée  deux  fois. 

Cela  fait  donc  40  cas  sur  50  qui  n’atteignent 
pas  la  durée  classique  de  six  semaines  :  le  pro¬ 
grès  vaut  d’être  souligné. 

Des  8  malades  de  la  dernière  catégorie,  6  ont 
PU  des  phlébites  à  bascule,  d’où  leur  plus  longue 
évolution  ;  une  a  eu  des  douleurs  articulaires  la 
retenant  longtemps  au  lit,  et  la  dernière,  au 
neuvième  mois  de  grossesse,  a  accouché  quand  sa 
phlébite  était  guérie,  ce  qui  a  prolongé  l’alite¬ 
ment. 

En  conclusion,  ayant  traité  60  cas  pax  la 


méthode  de  Leriche,  nous  n’avons  vu  qu’une 
embolie  mortelle.  Nous  pouvons  dire  que  l’in- 
flltration  du  sympathique  lombaire  est  une 
grande  découverte.  La  méthode  est  simple,  sans 
danger  :  elle  représente  un  progrès  considérable 
dans  la  thérapeutique  des  phlébites. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


ALTÉRATIONS  VASCULAIRES 
OBSERVÉES 

AU  COURS  DES  CIRRHOSES 

Dans  un  article  récent  D.  Gicovacki  a  signalé 
la  fréquence  et  la  valeur  diagnostique  des  nævi 
stellaires  au  cours  des  cirrhoses.  Il  a  rappelé 
notamment  les  travaux  d’Eppinger  et  de  ses 
élèves,  insisté  sur  le  siège  au-dessus  de  la  cein¬ 
ture  de  ces  angiomes,  sur  leur  évolution  parallèle 
à  celle  de  la  cirrhose,  leur  rôle  dans  certaines 
hémalémèses,  leur  extrême  rareté  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques  non  cirrhotiques,  enfin  sur 
l’obscurité  de  leur  palhogénie. 

Sans  vouloir  uiminuer  l’intérêt  de  cet  article, 
on  peut  s’étonner  cependant  de  voir  présentées 
comme  des  acquisitions  récentes  des  notions  qui 
sont  loin  d’être  nouvelles.  Dès  le  début  du  siècle. 
Bouchard,  Hanot  et  Gilbert  décrivaient  les  nævi 
stellaires  des  cirrhotiques.  Bouchard  signalait 
les  nævi  muqueux  et  les  envisageait  comme  une 
cause  possible  des  hématémèses.  Gilbert  et 
Herscher  en  donnaient  une  description  détaillée. 
Fiessinger  et  Diaconescu,  en  1925,  signalaient 
les  rapports  étroits  qui  existent  entre  ces  lésions 
capillaires  et  les  hémorragies.  Ces  travaux,  et 
bien  d’autres,  anciens  ou  récents,  paraissent 
avoir  été  tout  à  fait  ignorés  de  Cicovaki  qui  fait 
une  double  erreur  d’attribution  et  de  date  en 
déclarant  que  ces  notions  ont  été  établies  «  dès 
1936  »  par  les  travaux  d’Eppinger  et  de 
Faltschelk. 

Cependant,  aussi  anciennes  qu’elles  soient,  ces 
notions  sont  d’intérêt  toujours  actuel  car  elles 
posent  des  problèmes,  non  encore  résolus,  mais 
ou  cependant  certaines  données  nouvelles  vien¬ 
nent  d’être  apportées.  Aussi  nous  paraissent- 
elles  mériter  une  élude  d’ensemble. 

Les  jiltérations  vasculaires  des  cirrhotiques  ont 
un  triple  intérêt  :  diagnostique,  car  elles  sont 
souvent  caractéristiques  et  précoces;  pronostique, 
car  elles  évoluent  parfois  de  pair  avec  l’affection 
hépatique  et  peuvent  en  traduire  les  poussées 
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évolutives  ;  de  plus,  elles  jouent  un  rôle  certain 
bien  que  difficile  à  préciser  dans  les  complica¬ 
tions  hémorragiques  des  cirrhoses  ;  intérêt  patho¬ 
génique  enfin,  car  si  parfois  elles  sont  mani¬ 
festement  secondaires  à  la  lésion  hépatique,  et 
de  simple  étiologie  mécanique,  bien  souvent,  le 
rapport  qui  les  unit  à  la  cirrhose  est  délicat  à 
déterminer. 

La  simple  observation  clinique  montre  que 
les  altérations  vasculaires  des  cirrhotiques  sont 
les  dilatations  veineuses,  les  télangiectasies  et 
les  angiomes. 

La  relation  dos  dilatations  veineuses  avec 
l’hypertension  portale  est  depuis  longtemps  éta¬ 
blie.  La  circulation  veineuse  abdominale  colla¬ 
térale  comprend  deux  types  classiques,  porte 
et  porto-cave.  La  possibilité  de  dilatations  sou¬ 
vent  considérables  d’une  veine  ombilicale  aiior- 
malement  persistante  individualise  la  cirrhose 
de  Cruveilhier-Baumgarten.  L’existence  de  varices 
gastro-œsophagiennes  et  d’hémorroïdes  traduit 
la  distension  du  système  porto-cave,  situé  aux 
deux  extrémités  du  tube  digestif. 

Très  connues  également,  mais  soulevant  des 
problèmes  intéressants,  sont  les  télangiectasies 
des  cirrhotiques.  Par  ce  terme,  avec  la  plupart 
des  dermatologistes,  on  désigne  les  distensions 
passives,  capillaires,  permanentes,  non  réver¬ 
sibles,  se  distinguant  de  la  simple  congestion 
passive,  trouble  purement  fonctionnel  susceptible 
de  régression  spontanée,  et  des  angiomes,  véri¬ 
tables  néoformations  vasculaires.  Ces  télangiec¬ 
tasies  siègent  essentiellement  au  visage,  très  ana¬ 
logues  à  la  classique  rosacée.  Elles  sont  presque 
constantes  chez  les  cirrhotiques,  surtout  aux 
pommettes  et  à  la  base  des  ailes  du  nez  ;  leur 
valeur  séméiologique  est  grande  car  elles  entrent 
pour  une  bonne  part  dans  la  constitution  du 
faciès  cirrhotique,  si  caractéristique  qu’il  per¬ 
met  parfois  de  faire  le  diagnostic  à  distance. 
On  peut  les  noter  parfois  ailleurs,  à  l’union  du 
thorax  et  de  l’abdomen,  au  niveau  des  dernières 
côtes,  aux  poignets,  aux  malléoles.  Ces  télan¬ 
giectasies  sont-elles  spéciales  aux  éthyliques 
cirrhotiques  ?  Ou  ne  sont-elles  pas  tout  simple¬ 
ment  un  signe  banal  d’éthylisme  en  dehors  de 
toute  atteinte  hépatique  ? 

Comme  Darier  l’a  bien  montré,  la  rosacée  est 
pratiquement  toujours  secondaire  à  des  poussées 
congestives  répétées  du  visage  ;  à  ces  simples 
troubles  congestifs  font  suite,  à  la  longue,  de 
véritables  lésions  capillaires  persistantes  et  la 
rosacée  est  constituée;  or,  l’alcool  a  une  influence 
congestive  indiscutable.  La  répétition  des  excès 
alcooliques  et,  par  suite,  des  poussées,  peut 
donc  être  considérée  comme  entraînant  des 
télangiectasies  permanentes,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’invoquer  une  lésion  hépatique.  Nous  ne 
pensons  pas  qu’il  en  soit  ainsi  ;  en  fait,  il  est 
exceptionnel  chez  des  éthyliques  aux  varicosités 
abondantes  de- ne  pas  déceler  une  atteinte  hépa¬ 
tique  :  soit  une  cirrhose  cliniquement  franche, 
soit  une  de  ces  hépatites  que  l’on  a  qualifiées  de 
précirrhoses  et  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
cirrhoses  compensées. 

Inversement,  au  cours  de  polynévrite  éthylique 
non  compliquée  d’hépatite,  les  télangiectasies 
manquent  souvent.  D’ailleurs  elles  peuvent 
s’observer  dans  des  affections  hépatiques  non 
éthyliques,  telles  que  la  cholémie  familiale. 
D’une  façon  plus  générale  on  les  observe  dans  de 
nombreux  troubles  digestifs  :  peut-être  ceux-ci 
agissent-ils  par  intermédiaire  du  foie,  et  non  par 
réflexe  purement  viscéro-vasculo-cutané.  D’ail¬ 
leurs,  è  la  longue,  il  y  a  plus  que  la  simple  réper¬ 
cussion  sur  les  parois  capillaires  de  distensions 
congestives  répétées,  et  l’on  peut  voir  de  vérita¬ 
bles  poussées  de  télangiectasies  sans  phase  con¬ 
gestive  préalable  ou  après  une  poussée  congestive 
unique,  post-prandiale  par  exemple  :  il  semble 


bien,  en  ce  cas,  que  l’altération  capillaire  soit 
primitive.  Donc  l’existence  de  télangiectasies 
abondantes  chez  un  éthylique,  si  même  elle  ne 
traduit  pas  une  cirrhose  confirmée,  doit  toujours 
faire  craindre  une  atteinte  hépatique.  En  tout 
cas,  ces  télangiectasies  cutanées  n’ont  pas  de 
valeur  pronostique  propre  :  d’apparition  très  pré¬ 
coce,  elles  n’indiquent  pas  une  cirrhose  particu¬ 
lièrement  sévère,  et  elles  ne  saignent  pas. 

Il  n’en  est  pas  toujours  de  môme  de  la  troi¬ 
sième  catégorie  de  lésions  vasculaires  qu’on  peut 
observer  chez  les  cirrhotiques  :  les  angiomes 
vrais.  Il  s’agit  de  véritables  néoformations  vas¬ 
culaires,  tout  au  moins  d’un  processus  lésion¬ 
nel  vasculaire  actif  évolutif,  non  d’une  simple 
distension  mécanique  ou  d’un  processus  dégé¬ 
nératif  des  parois  vasculaires.  Encore  faut-il 
distinguer  deux  types  d’angiome  chez  les  cirrho¬ 
tiques  :  les  taches  rubis,  les  angiomes  stellaires. 

Les  taches  rubis  sont  de  petits  angiomes  lenti¬ 
culaires,  nombreux,  siégeant  sur  le  tronc,  très 
variables,  poussant  et  disparaissant  ;  ce  sont  de 
petits  cavernomes  à  circulation  très  peu  active, 
ne  battant  pas,  ne  s’effaçant  pas  5  la  vitro¬ 
pression,  ne  saignant  presque  pas  quand  on  les 
pique.  Bouchard  les  considérait  comme  particu¬ 
lièrement  fréquents  chez  les  cirrhotiques  ;  cette 
notion  a  été  admise  par  d’autres  auteurs.  On  a 
signalé  également  leur  fréquence  dans  les  can¬ 
cers  abdominaux.  En  fait,  ils  sont  d’observation 
très  banale  à  partir  de  la  quarantaine,  et  il 
n’est  pas  sûr  qu’ils  soient  plus  fréquents  chez 
les  cirrhotiques  que  chez  n’importe  quel  autre 
sujet. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  angiomes  stel¬ 
laires  (nævi  artériels,  étoiles  vasculaires  des  cir¬ 
rhotiques)  qui  ont  été  parfaitement  décrits  par 
Gilbert  et  Herscher.  L’angiome  se  manifeste 
d’abord  par  une  petite  saillie  vasculaire  rouge 
vif  de  la  taille  d’une  tête  d’épingle  ;  cette  saillie 
grossit  faiblement,  puis  elle  s’entoure  d’une  cou¬ 
ronne  télangiectasique,  prenant  un  aspect  étoilé; 
la  taille  du  nævus,  avec  ses  arborisations,  atteint 
en  général  celle  d’une  pièce  de  60  centimes.  Le 
petit  angiome  central  est,  en  règle,  de  caractère 
nettement  artériel  :  la  palpation  permet  parfois 
d’y  sentir  de  légers  battements  ;  par  vitro-pres- 
sion,  il  se  décolore  plus  ou  moins  complètement 
et  se  recolore  ensuite  par  saccades  systoliques  ; 
enfin  il  saigne  en  jet  par  saccade  après  piqûre. 
Ces  naævi  apparaissent  par  poussées,  souvent 
véritablement  explosives,  mais  il  y  en  a  peu  à 
chaque  poussée,  aussi  sont-ils  rarement  nom¬ 
breux.  Leur  siège  est  caractéristique  ;  avant  tout, 
le  visage  et  particulièrement  les  joues,  ensuite 
la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  plus 
rarement  la  pulpe  de  la  3'  phalange,  la  face 
antérieure  du  thorax,  les  épaules,  les  avant- 
bras  ;  jamais  ou  presque  on  n’en  trouve  au-des¬ 
sous  de  la  ceinture. 

Il  en  existe  fréquemment  de  muqueux.  Déjà 
en  1925  Fiessinger  signalait  l’aspect  vermillon 
des  muqueuses  des  cirrhotiques  et  montrait,  par 
l’examen  à  la  loupe  sous  huile  de  cèdre,  que 
cette  distension  capillaire  n’était  pas  uniforme 
comme  dans  une  vaso-dilatation  banale,  mais 
parcellaire,  avec  des  bosselures  variqueuses  par 
places. 

Depuis  qu’on  recherche  systématiquement  ces 
nævi  cirrhotiques,  on  en  a  décelé  sur  la  mu¬ 
queuse  pituitaire  surtout,  mais  également  sur 
la  langue,  les  gencives,  la  muqueuse  gastro-œso¬ 
phagienne,  et  même  anorectale.  On  ne  peut  les 
déceler  que  sur  le  vivant,  par  endoscopie,  car  ils 
s’affaissent  après  la  mort  et  passent  ordinaire¬ 
ment  inaperçus.  Par  leur  aspect  morpholo¬ 
gique,  leur  siège,  leur  évolution  propre,  ils  sont 
tout  à  fait  homologables  aux  nævi  arannei,  ou 
nævi  étoilés  de  Rayer,  et  aussi  aux  angiomes  de 
la  maladie  de  Rendu-Osler  dont  ils  il  ne  se  dis¬ 


tinguent  que  par  les  conditions  d’apparition, 
n’étant  ni  congénitaux  comme  les  premiers,  ni 
de  caractère  familial  comme  les  seconds.  En  fait 
d’ailleurs  aucun  de  ces  caractères  différentiels 
n’est  absolu  :  les  angiomes  de  Rayer  peuvent 
apparaître  tardivement,  à  l’adolescence  et  même 
à  l’âge  adulte  ;  l’angiomatose  de  Rendu-Osler  n’a 
pas  toujours  de  caractère  familial  net,  enfin  l’on 
a  pu  constater  l’association  pathologique  d’une 
cirrhose  et  d’une  maladie  de  Rendu-Osler  fami¬ 
liale  authentique. 

Les  nævi  stellaires  ne  sont  pas  d’observation 
aussi  constante  que  les  télangiectasies.  Beau¬ 
coup  de  cirrhotiques  n’en  présentent  jamais  de 
toute  leur  maladie.  Leur  fréquence  cependant  est 
grande,  Cikovacki  l’estime  à  50  à  60  pour  100 
des  cirrhoses.  Ce  chiffre  nous  paraît  un  peu 
excessif.  Pour  la  plupart  des  auteurs  le  sexe 
n’aurait  pas  d’influence.  Il  nous  a  semblé  que 
leur  fréquence  était  très  grande  chez  la  femme. 
On  peut  les  observer  dans  des  affections  hépa¬ 
tiques  non  cirrhotiques,  comme  dans  le  cancer 
secondaire  du  foie  mais,  à  vrai  dire,  beaucoup 
plus  rarement,  et  elles  manquent  toujours  dans 
beaucoup  d’autres  affections  hépatiques  et  dans 
les  splénomcgalies  primitives.  Elles  sont  donc 
assez  caractéristiques  des  cirrhoses.  Bien  plus, 
leur  évolution  semble  parallèle  à  l’évolution  de 
la  cirrhose  et  leurs  poussées  coïncident  souvent 
avec  les  aggravations  do  la  maladie  où  les  pré¬ 
cèdent  immédiatement,  ayant  donc  une  réelle 
valeur  pronostique. 

Dans  quelles  mesures  ces  altérations  vascu¬ 
laires  peuvent-elles  expliquer  les  hémorragies 
des  cirrhotiques Ce  problème  est  loin  d’avoir 
reçu  une  solution  définitive. 

On  explique  classiquement  les  hématémèses 
des  cirrhotiques  par  rupture  de  varices  œsopha¬ 
giennes,  mais  cette  rupture  n’a  été  en  fait 
constatée  anatomiquement  que  d’une  façon  tout 
à  fait  exceptionnelle  et  ne  peut  jouer  qu’un  rôle 
très  effacé  dans  l’étiologie  des  hématémèses 
cirrhotiques.  Rappelons  les  cas  de  cirrhose 
hématurique  qu’expliquent  les  anastomoses 
anormales,  développées  entre  la  veine  porte  et 
la  veine  rénale.  Dans  tous  ces  cas,  le  mécanisme 
de  l’hémorragie  est  simple  :  brusque  distension 
par  poussée  d’hypertension  portale,  de  veines 
aux  parois  déjà  distendues  et  amincies.  Facile 
également,  et  du  môme  ordre,  est  l’explication 
des  hémorragies  digestives  par  pyléphiébite 
Mais  ces  quelques  cas  particuliers  éliminés,  reste 
l’immense  domaine  des  hémorragies  des  cirrho¬ 
tiques  dont  la  cause  ne  paraît  pas  évidente.  Long¬ 
temps  ces  hémorragies  ont  été  attribuées  à  une 
dyscrasie  sanguine  en  rapport  avec  l’insuffisance 
hépatique.  Dès  1906,  Doyon  avait  démontré  que 
le  sang  devenait  incoagulable  après  ablation  du  . 
foie  et  que  ceci  était  dû  à  la  non-formation  du 
fibrinogène.  En  fait,  le  rôle  du  foie  est  encore 
plus  complexe  :  s’il  forme  le  fibrinogène  il  sécrète 
aussi  une  hormone,  l’héparine  qui  a  été  isolée 
et  définie  chimiquement  par  Howell,  Charles  et 
Scott.  Cette  hormone  est,  au  contraire,  anti-coa¬ 
gulante.  Elle  n’est  d’ailleurs  sécrétée  que  par 
intermittence,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  tendance 
au  développement  d’une  thrombose  dans  l’or¬ 
ganisme.  Le  foie  agit  également  sur  la  coagu¬ 
lation  par  les  sels  biliaires  qui  sont  anti-coa¬ 
gulants  dans  le  sang  et  qui,  au  contraire,  dans 
le  tube  digestif  favorisent  l’absorption  par  l’in¬ 
testin  de  la  vitamine  liposoluble  K  qui  forme  la 
prothrombine,  ce  qui  expliquerait  les  hémorra¬ 
gies  opératoires  des  ictériques  par  rétention. 
Enfin,  une  autre  hormone,  le  Yakriton,  isolée  par 
Sato,  joue  également  un  rôle  régulateur  dans  la 
coagulation  sanguine.  En  somme,  l’intervention 
du  foie  dans  la  coagulation  est  complexe,  mais 
le  rôle  coagulant  y  domine. 

Cliniquement  P.-E.  'Weill,  Bocage  et  Isch-Wall 
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décrivent  un  syndrome  d’insuffisance  héniocra- 
siquc  du  foie,  consislanl  en  retard  de  la  coagu¬ 
lation,  redissolution  du  caillot,  augmentation  du 
temps  de  saignement,  parfois  signe  du  lacet,  et 
lui  font  jouer  un  grand  rôle  dans  les  hémor¬ 
ragies  des  hépatiques  ;  cette  conception  a  été 
attaquée  par  Fiessinger  et  ses  collaborateurs  qui 
n’ont  retrouvé  ce  syndrome  que  d’une  façon 
Inconstante  et  souvent  incomplète  chez  les  cir- 
rhotiques  ;  surtout  il  n’y  aurait  pas  de  rapport 
entre  son  existence  et  le  syndrome  hcmorragi- 
pare.  Pour  Fiessinger,  le  facteur  principal  des 
hémorragies  cirrhotiques  est  l’existence  d’alté¬ 
rations  vasculaires,  nævi  muqueux.  Abrami  ad¬ 
met  le  rôle  hémorragipare  de  ce  syndrome  liémo- 
crasique,  mais  lui  reconnaît  une  origine  essen¬ 
tiellement  splénique. 

En  tout  cas  une  telle  conception  ne  fait  jouer 
aucun  rôle  aux  nævi  vasculaires  des  cirrhotiques 
Et  cependant  il  est  des  cas,  très  rares  à  vrai  dire, 
mais  indiscutables,  où  on  a  pu  rattacher  l’hémor¬ 
ragie  à  l’effraction  accidentelle  d’un  de  ces  nævi; 
tel,  par  exemple,  le  cas  de  Carnot,  Delafontaine 
et  Rachet,  où  une  hématémèse  mortelle  était  en 
rapport  avec  un  nævus  artériel  de  l’oesophage. 
Sans  doute  des  examens  endoscopiques  systé- 
maliques  permettraient  de  multiplier  de  tels 
exemples,  les  nævi  artériels  disparaissant,  en 
général,  après  la  mort.  Faute  de  documents  suf¬ 
fisants  de  cet  ordre,  nous  en  sommes  réduits  aux 
conjectures  sur  l’importance  réelle  que  présen¬ 
tent  ces  altérations  vasculaires  dans  l’étiologie  des 
hémorragies.  Il  est  probable  qu’elles  expliquent 
beaucoup,  peul-ôtre  la  quasi  totalité,  des  épistaxis 
des  cirrhotiques  ;  on  sait,  en  effet,  que  la  mu¬ 
queuse  pituitaire  est  le  lieu  d’élection  des 
angiomes  et  des  angiomes  qui  saignent.  Poul¬ 
ies  hémorragies  digestives,  leur  rôle  doit  Être 
beaucoup  plus  modeste.  Il  y  a  beaucoup  de 
causes  possibles  d’hémorragies  digestives  chez  les 
cirrhotiques.  Outre  celles  que  nous  avons  déj.è 
vues,  peut-être  faut-il  en  invoquer  d'autres. 
Certaines  substances,  les  peptones  par  exemple, 
donnent  des  hémorragies  digestives  injectées 
dans  une  veine  de  la  grande  circulation  et  n’en 
donnent  pas  injectées  par  voie  intra-portale.  Il 
y  a  donc  là  une  fonction  d’arrêt  du  foie  qui  peut 
être  suspendue  dans  les  cirrhoses.  D’autre  part, 
on  sait  la  fréquence  des  hémorragies  digestives 
dans  les  affections  les  plus  variées,  voire  même 
absolument  cryptogénétiques,  puisqu’on  a  cal¬ 
culé  que,  dans  25  pour  100  des  hématémèses,  on 
ne  trouvait  aucune  cause  valable  par  l’enquête 
étiologique.  Expérimentalement,  les  travaux  de 
Rcilly  ont  montré  que  des  substances  très 
diverses,  pourvu  qu’elles  soient  mises  au  contact 
du  pédicule  splanchnique,  pouvaient  déterminer 
des  hémorragies  digestives.  Il  semble  donc  qu’il 
faille  isoler  tout  un  groupe  d’hémorragies  pure¬ 
ment  digestives  dont  les  causes  sont  des  plus 
variées  et  dont  le  mécanisme  physiopathologique 
doit  être  toujours  le  même. 

Si  donc  le  rôle  des  angiomes  dans  le  méca¬ 
nisme  des  hémorragies  est  indiscutable,  quoique 
encore  mal  délimité,  on  peut  s’étonner  que  de  si 
petites  lésions  puissent  donner  des  hémorragies 
abondantes,  voire  même  foudroyantes.  Et  pour¬ 
tant  l’exemple  des  hémorragies  de  l’angiomatose 
de  Rendu-Osler  a  montré  que  la  chose  était  non 
seulement  possible  mais  fréquente.  Il  est  vrai 
que  Weill  a  soutenu  qu’il  existait  un  syndrome 
hémocrasique  dans  l’angiomatose  qu’il  explique 
par  le  caractère  très  précoce  de  la  dysplasie 
embryonnaire  qui  se  ferait  dès  l’apparition  des 
îlots  de  Wolff,  mais  ceci  a  été  controuvé  par 
presque  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  crase 
.sanguine  dans  la  maladie  de  Rendu-Osler.  On 
peut  expliquer  que  ces  petits  angiomes  produi¬ 
sent  de  si  abondantes  hémorragies  essentielle¬ 
ment  par  la  nature  habituellement  artérielle  de 


ceux-ci,  par  la  béance  de  leurs  parois,  enfin  par 
la  fréqnenle  multiplicité  des  érosions  de  ces 
petits  angiomes  muqueux. 

Les  dilatations  veineuses  s’expliquent  par 
l’hypertension  portalo.  Pour  les  télangiectasies, 
nous  avons  vu  qu’elles  succédaient  générale¬ 
ment  à  dos  poussées  congestives  du  visage, 
secondaires  à  cette  distension  répétée,  au 
début  du  moins  car,  à  la  longue,  il  paraît  y 
avoir  de  véritables  lésions  capillaires  primitives, 
comme  semble  le  prouver  l’apparition  d’emblée 
de  ces  télangiectasies,  sans  poussée  congestive. 
Peut-être  faut-il  faire  jouer,  dans  ce  cas-là,  un 
rôle  à  des  microthrombosos  capillaires.  C’est  par 
ce  mécanisme  que  s’expliquent  les  télangiecta¬ 
sies  des  radiodermites,  de  la  sclérodermie,  etc... 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  foie,  par  la  sécré¬ 
tion  do  l’héparine,  s’opposait  aux  processus 
thrombogènes  do  l’organisme.  On  peut  s’éton¬ 
ner  de  ce  fait,  étant  donné  l’hypocoagulabilité 
fréquente  du  sang  des  cirrhotiques,  mais  l’on 
sait  que,  souvent,  des  incoagulabilités  apparentes 
vont  de  pair  avec  des  microcoagulations,  la  fibrine 
étant  on  quelque  sorte  iirécipitée  dans  le  sang 
circulant.  Quant  au  siège  de  prédilection  au 
visage,  il  lient  au  fait  bien  connu  de  la  plus 
grande  instabilité  du  tonus  vasculaire  du  seg¬ 
ment  céphalique  du  corps. 

Pour  ce  qui  est  des  angiomes  stellaires,  trois 
ordres  d’hypothèses  ont  été  envisagées. 

1“  Les  angiomes  sont  secondaires  à  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  dont  ils  traduisent  les  poussées. 
C’est  la  théorie  de  Cikovacki,  de  Fiessinger,  de 
Weill  ;  c’est  également  celle  do  Loeper  qui  essaye 
de  les  expliquer  par  une  hypertyraminémio  qui, 
ayant  un  rôle  hypertonique  sur  les  parois  vascu¬ 
laires,  à  la  longue  finirait  par  produire  de  véri¬ 
tables  angiomes.  Le  taux  de  tyramine  serait  très 
augmenté  chez  les  cirrhotiques.  Cette  théo¬ 
rie  comporte  une  grosse  objection  ;  c’est  que 
le  nombre  de  substances  toxiques,  autres  que 
la  tyramine,  qui  ne  sont  plus  arrêtées  par 
le  foie  cirrhotique  est  grand,  et  il  n’y  a  pas 
plus  de  raisons  d’invoquer  la  tyramine  que  d’au¬ 
tres  substances.  D’autre  part,  le  caractère  parcel¬ 
laire  de  ces  angiomes,  véritablement  néoforma¬ 
teur,  cadre  mal  avec  cette  théorie.  Expérimenta¬ 
lement  d’ailleurs,  les  altérations  du  parenchyme 
hépatique,  si  elles  ont  pu  produire  des  troubles 
de  la  coagulabilité  sanguine  n’ont  jamais  pu  pro¬ 
duire  de  lésions  angiomateuses. 

2'’  Angiomes  et  cirrhose  sont  dues  à  un  même 
processus  pathologique.  Rôssle  décrit,  sous  le 
nom  de  cirrhoses  angiohémato  toxiques,  des  cir¬ 
rhoses  qui  seraient  le  fait  d’une  maladie  toxique 
du  système  réticulo-endothélial,  dont  le  système 
küpférien  ne  serait  qu’une  partie  ;  l’angiomatose 
serait  une  réticulose  capillaire.  Abrami  arrive 
à  une  conception  un  peu  analogue  :  pour  lui  la 
maladie  cirrhotique  déborde  la  lésion  hépatique, 
le  tissu  réticulo-endothélial  et  la  rate  on  par¬ 
ticulier  pouvant  être  touchés.  En  somme,  on 
viendrait  à  la  notion  de  cirrhose,  maladie  du 
mésenchyme  hépatique.  Cette  notion  n’est  guère 
admise  en  France  où,  d’habitude,  avec  Fiessin¬ 
ger,  on  considère  la  cirrhose  comme  une  maladie 
primitivement  parenchymateuse,  la  sclérose 
n’étant  que  secondaire.  Peut-être  pourrait-on 
penser  que  la  Suppression  d’une  si  grande  quan¬ 
tité  de  tissu  parenchymateux  puisse  entraîner 
non  seulement  localement  mais  dans  tout  l’or¬ 
ganisme,  une  prolifération  du  mésenchyme  dont 
on  sait  que  le  tissu  réticulo-endothélial  ne  repré¬ 
sente  que  la  forme  la  plus  jeune.  C’est  la  vieille 
théorie  du  balancement  des  tissus  qui  demeure 
toujours  plausible. 

3“  Cirrhose  et  angiomatose  sont  dues  à  une 
même  cause  constitutionnelle.  Pour  les  angiomes, 
nous  avons  vu  qu’ils  étaient  tout  à  fait  iden¬ 
tiques  aux  nævi  angiomafeux  dont  la  nature 


conslilutionnolle  no  fait  pas  de  doute.  Par 
contre,  lu  cirrhose  est  généralement  considérée 
comme  une  affection  aciiuise.  Cependant  on 
connaît  des  cirrhoses  familiales.  Celles,  par  exem¬ 
ple,  des  dégénérations  lié])ato-lenticulo-striéos. 
Lhcrmitte  a  montré  que,  dans  certains  cas,  il 
pouvait  y  avoir  dissociation  entre  le  syndrome 
lenticulaire  et  le  syndrome  cirrhotique.  En 
dehors  de  ces  faits  Debré  et  Seringe  ont  rap¬ 
porté  un  cas  de  cirrhose  familiale  avec  ictère 
chronique  :  ils  en  ont  retrouvé  73  cas  dans  la 
littérature  ;  quelques-uns  répondaient  au  type 
de  la  cirrhose  de  Laennec  ou  de  la  cirrhose 
hyperlrophi(iuc,  mais  la  plupart  répondaient  au 
type  do  lu  cirrhose  biliaire  de  Hanot.  Enfin,  on 
a  rapporté  des  cas  d'association  cirrliose  et  mala¬ 
die  de  Rendu-Osler.  Ludo  van  Rogaert  et  Scherer 
eu  décrivent  un  cas,  dans  lequel  non  seulement 
l’angiomatose,  mais  la  cirrhose  étaient  familiales. 
Ils  ont  retrouvé  dans  la  littérature  des  cas  ana¬ 
logues.  Duvoir  rapportait  également  récemment 
un  cas  d’angiomatose  avec  apparition  d’un  syn¬ 
drome  hépatique  secondaire.  Desbuquois  et  Car- 
rois  signalent  également  un  cas  d’angiomatose 
de  Rendu-Osler  terminé  par  un  ictère  grave, 
l’autopsie  ayant  montré  une  cirrhose  graisseuse 
sans  autres  facteurs  étiologiques.  Enfin,  Schwos- 
teck,  dès  1922,  insistait  sur  le  fuit  que  les  cir¬ 
rhoses  se  développaient  électivement  sur  un 
terrain  particulier  et  que  ces  sujets  présentaient 
très  fréfiuemmcnt  des  anomalies  du  système 
pileux. 

En  lait  ces  cirrhoses  familiales  sont  très  rares 
cl  elles  présentent  ordinairement  des  caractères 
cliniques  tout  à  fait  différents  des  cirrhoses 
banales.  Quant  aux  prétendus  stigmates  consti¬ 
tutionnels  des  cirrhotiques,  ils  n’entraînent  pas 
la  conviction,  la  simple  expérience  clinique 
montrant  que  la  cirrhose  peut  se  développer  chez 
dos  sujets  morphologiquement  très  divers.  La 
cirrhose,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  paraît 
donc  bien  comme  une  affection  acquise  d’origine 
éthylique  le  plus  souvent.  D’autre  part,  il  semble 
bien  que  les  angiomes  des  cirrhotiques  ne  puis¬ 
sent  être  différenciés  des  angiomes  banaux  cons¬ 
titutionnels.  On  aboutit  donc  à  cette  impasse  : 
association  d’une  affection  manifestement  ac¬ 
quise  avec  une  affection  constilulionnclle  ;  com. 
ment  concilier  cette  contradiction? 

Remarquons  d’abord  que  ces  angiomes  stel¬ 
laires  sont  fréquents  mais  loin  d’être  constants; 
près  do  uO  pour  100  au  moins  des  cirrhotiques 
n’en  présentent  jamais.  Rappelons  ensuite  cer¬ 
tains  caractères  généraux  des  angiomes  qui  peu¬ 
vent  être  utiles  pour  la  compréhension  du  cas 
particulier  des  angiomes  des  cirrhotiques. 

D’abord  ce  sont  des  tumeurs  qui,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Dupeyrat,  sont  des  tumeurs  évolu¬ 
tives  ;  non  seulement  elles  apparaissent  par 
poussées  véritablement  explosives,  et  se  dévelop¬ 
pent  avec  une  grande  rajiidité,  mais  encore  — 
fait  pratiquement  unique  dans  l’évolution  des 
tumeurs  et  des  nævi  —  elles  sont  susceptibles 
de  régression  et  souvent  de  régression  complète, 
quitte  à  réapparaître  plus  tard.  D’autre  part,  mal¬ 
gré  leur  caractère  local,  elles  correspondent  vrai¬ 
semblablement  à  une  dystrophie  vasculo-cuta- 
néc  qui  semble  assez  générale.  Ceci  est  démon¬ 
tré  par  l’étude  des  cas  familiaux  et  particuliè¬ 
rement  des  jumeaux  univilellins  ;  chez  deux 
jumeaux  on  peut  noter  un  grand  nombre  d’an¬ 
giomes,  mais,  fait  important,  ils  n’ont  presque 
jamais  la  môme  localisation.  Cela  est  contraire 
à  ce  qu’on  voit  pour  d’autres  tumeurs  hérédi¬ 
taires,  où  l’hérédité  est  une  hérédité  locale  de 
prédisposition  tumorale  ;  mais,  par  contre,  c’est 
une  règle  générale  pour  tous  les  nævi.  Grèce  à 
ces  deux  notions  nous  pouvons  assez  facilement 
interpréter  l’association  cirrhose-angiomatose. 
Si  environ  60  pour  100  des  cirrhotiques  ont  des 
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angiomes,  c’csl  que  très  vraisemblablement  50 
pour  100  des  sujets  quelconques  sont  des  angio- 
maleux  confirmés  ou  en  puissance,  le  rôle  de  la 
cirrhose  étant  simplement  «  révélateur  ». 

Si  l’on  s’étonne  de  ce  chiffre  de  50  à  60  pour 
100,  rappelons  que  ce  chiffre  nous  paraît  un 
peu  excessif,  que  la  fréquence  des  taches  rubis 
—  nævi  du  môme  ordre  —  est  également  de  50  5 
60  pour  100  et  que  les  nævi  pigmentaires,  trou¬ 
bles  voisins,  sont  quasi  constants. 

Par  quel  mécanisme  la  cirrhose  joue-t-elle  ce 
rôle  de  «  révélateur  »  du  terrain  angiomateux  ? 
Là  toutes  les  hypothèses  sont  permises  et  aucune 
n’est  plus  vraisemblable  que  l’autre.  Insuffisance 
de  sécrétion  d’une  hormone  hépatique,  toxique 
d’origine  exogène  non  arrêté  par  le  foie  malade, 
ou  même  produit  d’autolyse  du  foie  malade, 
peut-être  enfin,  comme  nous  l’évoquions  tout  à 
l’heure,  simple  rupture  d’équilibre  entre  la 
masse  de  tissu  parenchymateux  que  représente 
le  foie  et  le  tissu  réticulé  ?  Il  est  impossible  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé  à  choisir  entre  ces 
diverses  hypothèses. 

Ainsi  ce  petit  problème  dos  altérations  vascu¬ 
laires  des  cirrhotiques  soulève  de  grands  pro¬ 
blèmes  de  pathologie  générale  :  nature  d’états 
hémorragipares,  rapports  d’affections  viscérales 
acquises  et  d’états  constitutionnels,  question  des 
balancements  tissulaires,  etc...  Il  s’agit  d’un  de 


ces  problèmes-carrefour,  comme  il  y  en  a  beau¬ 
coup  dans  la  médecine  moderne.  Un  petit 
nombre  d’issues  sont  possibles,  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  voie  la  plus  facile,  la  mieux  en  accord 
avec  les  idées  du  jour  qui  est  la  bonne  et  l’on 
a  parfois  intérêt  à  choisir  la  voie  étroite  :  on 
n’est  d’ailleurs  jamais  sûr  d’avoir  envisagé  toutes 
les  solutions  possibles  ;  en  matière  de  sciences 
expérimentales  il  n’y  a  jamais  de  «  tiers-exclus  »• 
A.  Ravina  et  Y.  Pêcher. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Juillet  1941. 

Etude  anatomique  d'un  cas  d’argyrose.  — 
MM.  M.  Gaultier  et  Jacques  Loeper,  étudiant  la 
répartition  dans  l’organisme  de  l'argent  eliez  un 
sujet  ayant  présenté  une  argyrie  ancienne  d’ori¬ 
gine  thérapeutique,  signalent  que  le  métal  est  fixé 
d’une  part  dans  les  cellules  rameuses  du  chorion, 
de  l’autre  dans  le  tissu  fibreux  rénal  des  anses  de 
lleiilé,  et  dans  les  anses  glomérulaims  pour  le  rein, 
dans  les  parois  vasculaires  veineuses  et  le  tissu 
fibreux  de  l’espace  porte,  sans  aucune  surcharge 
des  cellules  étoilées  pour  le  foie.  L’argent  se  com¬ 
porte  comme  une  inclusion  dépourvue  de  tout  pou¬ 
voir  inllammatoire,  sans  réaction  scléreuse  ni  dégé¬ 
nérescence  cellulaire.  La  localisation  spéciale,  si 
différente  de  celle  obtenue  en  expérimentation, 
semble  la  conséquence  de  la  longue  durée  du  phé¬ 
nomène  dans  l’observation  rapportée,  et  prouve  que 
le  processus  de  dépôt  appartient  finalement  plus  au 
tissu  connectif  qu’au  tissu  endothélial. 

Un  cas  d’adénopatbie  axillaire  tuberculeuse 
chez  une  femme  atteinte  d’un  épitbélioma  de 
la  glande  mammaire.  —  M“*®  J.  Furiet-Lafioret 
et  M.  J.  'Vuillième.  Il  s’agit  d'une  femme  de  40  ans 
présentant  deux  tuméfactions  dans  le  même  sein 
et  une  adénopathie  axillaire  bilatérale.  A.  l’examen 
extemporané,  l’un  des  nodules  s’est  révélé  être  un 
cpithélioma  atypique,  tandis  que  l’autre  était  une 
simple  fibrose  mammaire. 

Les  ganglions  correspondants  ont  montré  une 
liypcrplasie  réticulaire  sans  métastase  épithélioma- 
Icuse,  tandis  que  ceux  du  côté  opposé  à  la  tumeur, 


qui  cliniquement  faisaient  penser  à  une  métastase 
croisée,  étaient  envahis  par  une  tuberculose  folli¬ 
culaire. 

Péricardite  caséeuse  au  contact  d’un  gan¬ 
glion  tuberculeux.  Abcès  froid  du  sphénoïde. 

—  MM.  J.  Fauvet  et  J.  Nick.  Chez  une  femme 
de  59  ans,  une  pyrexie  évolue  pendant  6  mois 
sans  aucun  signe  clinique  précis.  Une  radiographie 
pulmonaire  ne  montre  rien  d’anormal.  A  la  période 
terminale  apparaît  une  hémiplégie  gauche.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  une  granulie  pulmonaire  et  un 
abcès  froid  de  la  face  postérieure  du  sphénoïde 
sans  lésions  méningées.  Il  existe  une  péricardile 
caséeuse  surtout  marquée  au  niveau  du  cul-de-sac 
péri-aortique  au  contact  immédiat  d’un  ganglion 
caséeux.  Les  auteurs  estiment  que  cette  propagation 
directe  doit  être  assez  fréquente  et  qu’il  faut  tou¬ 
jours  la  rechercher  à  l’autopsie  des  péricardites 
tuberculeuses. 

Nævus  kystique  aebrome  de  la  conjonctive 
oculaire  ou  dermo-épitbéliome  de  Parinaud  ? 

—  M.  Guy  OSret  rapporte  2  observations  analomo- 
cliniques  de  tumeurs  congénitales  du  limbe  scléro- 
cornéen  chez  des  adolescents. 

Ces  tumeurs  contiennent,  du  point  de  vue  his¬ 
tologique  :  des  éléments  næviques,  des  inclusions 
épidermiques,  des  kystes  mucipares.  Pas  de  pig¬ 
ment  mélanique  visible.  L’ensemble  n’offre  aucun 
caractère  de  malignité. 

Discussion  de  la  nature  de  ces  lésions  et  de  l’ap¬ 
pellation  qui  leur  est  donnée. 

Avortement  tubaire.  Accidents  déterminés  per 
la  persistance  de  villosités  foetales  dans  un 
cul-de-sac  diverticulaire.  —  MM.  J. -P.  Lamare, 
M.  Larget,  M.  Horeau,  M.-G.  -Werquin  et 
P.  Isidor.  L’étude  d’un  nouveau  cas  de  grossesse 
tubaire  jeune,  avortée,  n’ayant  pas  entraîné  de 
rupture  de  l’organe,  permet  de  confirmer  des 
constatations  antérieures,  à  savoir  que  la  nidation 
tubaire  est  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  provo¬ 
quée  par  l’existence  d'une  malformation  de  la 
trompe  de  Fallope,  et  ne  nécessite  pas  obligatoire¬ 
ment  de  «  lit  décidual  »,  que  l’on  rencontre  dans 
les  seules  endométrioses  tubaires;  que  la  constata¬ 
tion  de  cette  malformation  ne  peut  se  faire  que 
sur  des  trompes  gravides  de  quelques  semaines, 
non  rompues;  que  l’avortement  tubaire  est  déter¬ 
miné  par  l’hémorragie  des  vaisseaux  tubaires  rom¬ 
pus  par  l’envahissement  trophoblastique;  que  cet 
envahissement  peut  être  déterminé  par  des  villo¬ 
sités  «  restantes  »,  encore  actives,  après  l’expulsion 
de  l’œuf  dans  la  cavité  péritonéale. 


Un  cas  de  tétanos  utérin  post  abortum.  Hys¬ 
térectomie.  Guérison.  —  MM.  H.  Payer,  J.  Tor- 
let  et  P.  Isidor.  Un  cas  rare  de  guérison  de  tétanos 
après  avortement  criminel.  Le  traitement  sérothé- 
rapique  provoqua,  dans  le  cas  rapporté,  une  dimi¬ 
nution  des  signes  physiques  qui  réapparaissaient 
dès  la  suspension  du  traitement. 

L’hystéreclomie  seule  amena  ia  guérison. 

Du  point  de  vue  histologique,  il  est  intéressant 
de  noter  que  les  lésions  inflammatoires  et  nécro- 
tiques  siègent  uniquement  au  niveau  de  la  zone 
sous-choriale  du  placenta  relenu  et  que  lés  zones 
profondes  du  placenta  et  surtout  la  paroi  utérine 
sont  inlactcs.  Celle  image  histologique  est  à  opposer 
avec  les  lésions  très  élendiies  de  l’utérus  après  avor¬ 
tement  provoqué  ayant  déterminé  des  thromboses 
infectieuses,  des  trombo-phlébtes,  des  infarctus. 

Le  II  trou  »  de  Lusebka.  —  M.  R.  Thurel,  en 
se  basant  sur  les  constatalions  fournies  par  l’étude 
histologique  de  5  cas,  montre  que  les  «  trous  » 
de  Luschka  n’existent  pas.  Les  recessus  latéraux 
du  4“  ventricule  ne  s’ouvrent  pas  dans  les  espaces 
sous-arachnoidiens  de  la  base,  mais  sont  fermés 
par  une  membrane  de  structure  nerveuse  tapissée 
intérieurement  par  l’épilhélium  épendymaire  et 
recouverte  extérieurcmcnl  par  la  pie-mère. 

Il  n’est  donc  point  Ix-soin,  pour  rendre  compte 
de  rhydrocéphiilie  obstructive,  d’incriminer,  en 
plus  dé  l’obslriiclion  du  trou  de  Magendie,  celle 
des  trous  de  Luschka,  et  l’opinion  qui  attribue 
les  collections  liquides  de  la  région  de  l’angle 
ponlo-cérébellcux  à  l’hypersécrétion  des  plexus  cho¬ 
roïdes  du  4°  ventricule  n’a  plus  de  raison  d’être, 
car  il  n’y  a  pas  de  prolongements  extravcntricu- 
laires  des  plexus  choroïdes. 

Suppuration  sous-pbrénique  d’origine  gono¬ 
coccique  et  syndrome  de  Fitz-Hugb.  —  MM. 
H.  Mondor  el  Cl.  Olivier,  à  l’occasion  d’une  obser¬ 
vation  personnelle  d’abcès  sous-phrénique  à  gono¬ 
coque,  rappellent  l’aspect  du  syndrome  de  péri- 
hépatite  neisscrienne  décrit  depuis  quelques  années 
par  les  auteurs  américains.  Celui-ci  survient  au 
cours  ou  au  décours  d’une  annexite  el  simule  la 
cholécystite  aiguë.  Convenablement  traité,  il  guérit 
bien  sans  opération.  En  l’absence  de  thérapeutique, 
le  cas  des  auteurs  prouve  l’évolution  possible  vers 
une  collection  localisée,  justiciable  alors  de  la  chi- 

Images  de  dysharmonie  de  croissance  dans 
le  chondrocrane  des  mammifères.  —  M.  Augier 
étudie  trois  -oites  de  variations  de  formations  car¬ 
tilagineuses  qui,  au  cours  de  leur  évolution  onto- 
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génétique  Unnsiloire.  avant  de  disparaître,  peuvent 
subir  une  suractivité  de  croissance;  celle-ci,  en 
raison  de  l’entrave  des  organes  squelettiques  voi¬ 
sins,  aboutit  à  des  images  dyshariiioniques. 

Do  telles  images  s’observent  dans  les  régions 
alicochléaire,  tecto-occipitale,  mandibiilaire,  chez 
Sus,  Lepjs  et  Homo. 

En  particulier,  l’auteur  cite  des  formes  très  ondu¬ 
lées,  très  plissces,  du  cartilage  de  Meckel,  montrant 
que  cet  organe  peut  être  le  siège  d’une  croissance 
physiologiquement  désordonnée  parce  qu’il  échappe 
à  tout  facteur  régulateur,  morphologiquement  dys- 
harmonique  à  cause  de  ses  connexions  fibreuses 
et  osseuses  avec  la  mandibule,  laquelle,  quelle  que 
soit  révolution  normale  ou  anormale  du  cartilage, 
poursuit  son  développement  régulier. 

Dans  l’espace  intercostal  humain,  il  n’y  a 
que  deux  muscles.  —  M.  Miski.  De  nombreuses 
dissections  et  l’étude  de  coupes  embryologiques 
faites  en  séries  sur  des  fœtus  de  68,  123,  157,  205 
et  320  mm.  ont  conduit  l’auteur  à  décrire  doux 
muscles  seulement  dans  l’espace  intercostal:  l’inter¬ 
costal  externe  et  l’intercostal  interne,  qui  com¬ 
prend  le  sous-costal  des  classiques  et  l’intercostal 
moyen  de  Carrière. 

Dupeurat. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

29  .Tuin  1941. 

Péricardite  constrictive  traumatique.  _ _  MM. 

Ch.  Laubry  et  R.  Heim  de  Balsac.  Des  calcifications 
péricardiques  en  bandes  suivant  les  sillons  inter¬ 
ventriculaires  sont  observées  chez  un  homme  de 
57  ans.  grand  polyblessé  par  projectiles  intra¬ 
thoraciques  en  1914,  1915  et  1916. 

Les  auteurs  soulignent  la  latence  et  la  tolérance 
de  l’affection  qui  depuis  23  ans  a  été  relativement 
bien  tolérée,  puisque  les  premiers  troubles  sérieux 
coïncident  avec  une  arythmie  complète  et  datent 
de  l’hiver  1941.  Cette  péricardite  leur  paraît  une 
conséquence  des  blessures  du  sujet  ;  elle  coexiste 
avec  d’importantes  séquelles  pleurales  dont  les  cal¬ 
cifications  s’unissent  avec  celle  du  péricarde. 

Polio-encéphalite  chronique  avec  syndrome 
de  Stokes-Adams.  —  MM.  M.  Duveir,  G.  Pou- 
meau-Delille  et  'Vivien  rapportent  l’observalion 
d’un  malade,  ilgé  de  21  ans,  ayant  depuis  7  ans 
une  ophtalmoplégie  externe  presque  totale  et  depuis 
3  mois  un  syndrome  cérébelleux  prédominant  au 
membre  supérieur  gauche,  une  surdité  incomplète, 
et  un  syndrome  do  Slockcs-Adams  avec  dissocia¬ 
tion  auriculo-vcntriculairc  totale. 

Il  est  possible  do  préciser  assez  exactement  le 
siège  dos  lésions  nerveuses  :  les  noyaux  des  ITI®, 
IV»,  'VI®  et  VIII®  paires  sont  atteints,  avec,  de  plus, 
une  lésion  portant  très  probablement  sur  le  faisceau 
cérébelleux  supérieur. 

Ijc  pouls  lent  permanent  (entre  30  et  40)  se 
ralentit  à  certains  moments,  d’où  les  malaises 
variés  allant  jusqu’à  la  perte  de  connai.ssance. 

Les  tracés  électriques  montrent  que  même  après 
le  réflexe  oculo-cardiaquc  et  le  réflexe  sino-caroti- 
dicn,  la  dissociation  auriculo-veniriculaire  demeure 
totale. 

L’aspect  de  l’onde  rapide  est  variable  ;  on  observe 
a  quelques  jours  d’intervalle  une  courbe  de  retard 
droit,  puis  une  courbe  de  retard  gauche  (bloc  de 
branche  droite  classique). 

Sous  l’influence  de  l’adrénaline  apparaît  une 
tachycardie  auriculaire  passagère  et  de  grosses 
modifications  de  l’onde,  rapide,  écrasée,  élargie, 
avec  aspect  de  bloc  de  branche  atypique. 

Les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  polio- 
encéphalite  chronique  dégénérative  acquise  avec 
syndrome  de  Stokes-Adams  par  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire  complète;  ils  discutent  le  siège 
et  la  nature  des  lésions  à  l’origine  du  pouls  lent. 

Remarques  cliniques,  anatomiques  et  patho- 
Pénimies  à  propos  d’un  iniarctus  du  myocarde. 
L’artério-névriie.  coronarienne.  —  MM.  M.  Loe- 
per,  A.  ’Varay,  R.  Lesobre  et  M.  Le  Sourd  rap¬ 
portent  une  observation  d’infarctus  myocardique 
avec  souffle  systolique  apparu  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  et  vraisemblablement  dû  à  une  thrombose 
ventriculaire.  Un  caillot  volumineux,  inséré  sur 


le  foyer  infarci,  gênait  le  fonctionnement  do  la 
mitrale,  confirmant  la  pathogénie  invoquée  dans 
un  cas  semblable  par  MM.  Soulié  et  Corbeaux. 
L'examen  anatomique  montra  encore  une  rupture 
du  cœur  .sans  hémopéricarde,  éventualité  rare,  mais 
dé.ià  signalée.  L’électrocardiogramme  était  du  type 
1  3,  avec  inversion  de  T  en  Dm  et  Du,  grande 
onde  Q  3  malgré  la  localisation  anatomique,  à 
l’union  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche 
et  du  septum  près  de  la  pointe.  Celte  contradiction 
peut  s’expliquer  par  la  prédominance  des  lésions 
artérielles  sur  les  lésions  myocardiques,  ainsi  qu’il 
ressort  des  expériences  de  Pezzi  et  Défrisé.  L’élude 
anatomique  montra  une  oblitération  de  l’artère 
interventriculaire  antérieure.  Celle-ci  était  le  siège 
d’un  processus  aigu  de  coronarite  inflammatoire, 
greffée  sur  les  lésions  chroniques  anciennes,  expli¬ 
quant  peut-être  ainsi  la  fièvre.  De  plus,  l’infiltra¬ 
tion  leucocytaire  et  plasmocytaire  atteignait  non 
seulement  l’artère,  mais  des  filets  nerveux  péri-arté- 
ricls.  Les  auteurs  se  demandent  si  l’on  n’est  pas 
on  droit  d’incriminer  celte  arlério-névrile  dans  la 
pathogénie  des  infarctus  myocardiques  par  un 
double  mécanisme  local  de  thrombose  vasculaire 
et  de  troubles  vaso-moteurs  d’origine  nerveuse. 

Celte  observation  forme  donc  la  synthèse  des 
pathogénies  différentes  invoquées  actuellement. 

Syndrome  d’oblitération  artérielle  aiguë  chez 
une  mitrale.  Opération  et  opacification  u  post 
mortem  i>.  —  MM.  D.  Routier  et  R.  Heim  de 
Balsac.  Une  femme  de  56  ans  porteuse  d’une  car¬ 
diopathie  mitrale  en  insuffisance  avec  hémiplégie 
gauche  pré.scntc  un  gonflement  œdémateux  et  gan¬ 
gréneux  de  sa  jambe  gauche  avec  disparition  des 
pulsations  et  oscillations  dans  tout  le  membre. 

L’intervention  consiste  en  une  artériectomie  de 
l’iliaque  externe  gauche  à  cheval  sur  une  zone  où 
le  vaisseau  bat  et  une  zone  où  le  vaisseau  est 
inerte;  l’artère  est  souple  et  perméable.  L’ampu¬ 
tation  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  montre  une 
fémorale  perméable,  mais  une  thrombose  adhé¬ 
rente  étendue  de  la  veine  voisine.  L’injection  arté¬ 
rielle  puis  la  dissection  du  membre  amputé  mon¬ 
trent  d’une  part  des  artères  souples,  saines,  per¬ 
méables,  sauf  en  deux  ou  trois  points  où  siègent 
quelques  petits  caillots  non  adhérents;  d’autre  part, 
une  thrombose  veineuse  adhérente,  étendue  et 
considérable. 

L’opacification  post  mortem  do  tout  l’appareil 
circulatoire  confirme  ces  données. 

Les  auteurs  voient  dans  ces  faits  une  confirma¬ 
tion  du  rôle  capital  que  joue  le  dynamisme  arté¬ 
riel  dans  les  ischémies  aiguës  des  membres.  Pour 
eux,  l’arrêt  des  battements  artériels  est  le  phéno¬ 
mène  essentiel  et  primitif,  les  coagulations  intra- 
artérielles  ne  sont  que  contingentes  et  secondaires. 
Dans  ce  cas  particulier,  la  thrombose  veineuse 
explique  certainement  l’arrêt  étendu  de  la  ciné¬ 
matique  artérielle. 

La  pathogénie  classique  de  l’embolie  artérielle 
n’explique  pas  ces  faits,  surtout  chez  les  mitraux, 
dont  la  facilité  de  coagulation  du  sang  in  vivo 
est  un  élément  caractéristique  de  leur  affection. 

Disparition  des  douleurs  liées  à  une  artérite 
des  membres  inférieurs  après  régularisation 
d’une  arythmie  complète  coexistante.  —  MM. 
A.  Gaquière  et  P.  Viroulaud  (Angoulème).  Homme 
de  46  ans,  présentant  d’une  part  une  tachy¬ 
arythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire  et 
d’autre  part  une  artérite  oblitérante  chronique  des 
membres  inférieurs  avec  troubles  fonctionnels  par¬ 
ticulièrement  intenses. 

Après  régularisation  de  l’arythmie  par  le  sul¬ 
fate  de  quinidine  administré  à  doses  relativement 
élevées  (deux  cures  de  10  jours  avec  total  de 
8  g.  40  par  cure),  disparition  des  douleurs  liées 
à  rartérilc  et,  malgré  un  indice  oscillométrique 
demeuré  invariable,  amélioration  considérable  de  la 
circulation  périphérique. 

Cet  excellent  résultat  thérapeutique  souligne  l’in¬ 
térêt  qu’il  peut  y  avoir  à  améliorer  le  rendement 
cardiaque  chez  les  sujets  ayant  un  processus  artériel 
sténosant. 

Périodes  de  Luciani-Wenckebacb  elinosta- 
tiques  de  l’adolescent.  —  MM.  Ch.  Lauhry, 
P.  Soulié  et  Cl.  Laroche  rapportent  l’observation 


d’un  enfant  de  12  ans  qui  présente  des  périodes 
de  Luciani-Wenckebach  en  position  couchée. 

Lorsque  le  malade  est  debout,  le  rythme  est 
siiiu.sal  avec  conductibilité  auriculo-veniriculaire 
normale  et  simple  instabilité  respiratoire.  Chaque 
fois  que  l’on  détermine  l’excitation  du  vague 
(décubitus  ou  expiration  forcée),  les  périodes  de 
Luciani-Wenckebach  apparaissent.  Inversement, 
lorsqu’on  excite  le  système  sympathique  par  l’effort 
ou  lorsqu'on  paralyse  le  vague  par  l’atropine,  le 
trouble  du  rythme  disparaît.  L’hyperlonie  du 
vague  est  mise  en  évidence  par  l’importance  du 
réflexe  oculo-cardiaquc.  Les  auteurs  posent  le  pro¬ 
blème  d’une  myocardite  parcellaire  de  la  cloison, 
comme  le  fait  s’observe  dans  certains  rhumatismes 
articulaires  aigus.  Mais  l’absence  de  tout  antécé¬ 
dent  rhumatismal,  de  toute  lésion  valvulaire, 
l’intégrité  du  ventriculogramme  et  la  constance 
du  phénomène  à  plusieurs  mois  de  distance  les 
amènent  à  conclure  à  un  trouble  purement  végé¬ 
tatif.  Il  s’agit  d’une  vagotonie  particulièrement 
accentuée  de  l’adolescent  avec  instabilité  très 
curieuse  de  la  séquence  auriculo-veniriculaire. 

Thrombose  coronarienne  aiguë  avec  troubles 
variables  de  la  conductibilité  auriculo-ventri- 
culaire.  —  MM.  P.  Soulié,  F.  Joly  et  P.  Laubry 
rapportent  l’observation  d’une  thrombose  corona¬ 
rienne  aiguë  du  type  T  3  avec  syndrome  de  la 
coronaire  droite  au  complet  :  le  malade  présente 
tantôt  une  dissociation  du  type  2/1,  tantôt  une 
dissociation  complète,  tantôt  des  périodes  do 
Luciani-Wenckebach,  tantôt  des  cxtrasystoles  ven¬ 
triculaires.  Ces  troubles  du  rythme  sont  apparus 
au  cours  d’une  crise  angineuse  longue,  avec  pré¬ 
dominance  des  manifestations  digestives  et  effon¬ 
drement  tensionnel.  Les  auteurs  font  remarquer 
que  si  le  type  T  3  peut  être  déterminé  par  une 
lésion  de  la  coronaire  gauche  ou  de  la  coronaire 
droite,  par  contre  les  troubles  du  rythme  signalés 
précédemment  appartiennent  en  propre  à  une  lésion 
liante  de  la  coronaire  droite.  Ils  insistent  sur  la 
fugacité  fréquente  de  ces  troubles,  qui  disparaissent 
souvent  au  bout  de  quelques  heures. 

Cancer  primitif  du  cœur.  —  MM.  E.  Donzelot 
et  Emam  Zade  rapportent  une  observation  de 
sarcome  fibroblastique  primitif  du  ventricule 
gauche..^ 

Ils  montrent  que  l’on  doit  penser  à  un  cancer 
primitif  du  cœur  quand  on  constate  cliniquement 
un  amaigrissement  rapide  avec  dyspnée  de  décu- 
bitus  et  insuffisance  cardiaque  irréductible.  C’est 
évidemment  l’examen  radiologique  qui  permet  de 
confirmer  ce  diagnostic.  Quant  à  l’électrocardio- 
grnmmo,  il  ne  semble  pas  fournir  de  signes  carac- 
téiisliques. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  observation  d’une 
statistique  prouvant  la  rareté  do  ces  cancers  pri¬ 
mitifs  du  cœur.  Ils  donnent  enfin  une  importante 
bibliographie  de  la  question. 

Etude  radiologique  des  artères  coronaires 
sur  le  cœur  u  in  situ  »  (premières  recherches), 
—  MM.  R.  Heim  de  Balsac  et  G.  Marquis.  La 
visibilité  radiologique  des  artères  coronaires  calci¬ 
fiées,  sur  le  sujet  vivant,  n’est  possible  que  grâce 
à  une  technique  appropriée,  que  les  auteurs  rap¬ 
pellent.  11  faut,  en  particulier,  bien  connaître  la 
topographie  projetée  de  ces  vaisseaux.  Dans  ce 
t-ut,  les  auteurs  opacifient  l’origine  aortique  et 
les  artères  coronaires  sans  déplacer  les  viscères 
thoraciques,  puis,  après  insufflation  pulmonaire, 
radiographient  ces  sujets  maintenus  debout.  Les 
incidences  et  les  régions  où  les  artères  coronaires 
se  projettent  avec  le  maximum  de  netteté  sont 
ainsi  précisées. 

L’étude  de  ces  vaisseaux,  sur  le  vivant  est  déli¬ 
cate.  Leurs  images  en  «  brin  de  paille  »,  «  che¬ 
nilles  »  ou  «  bâtonnet  »,  situées  au  sein  de  la 
masse  cardiaque,  non  loin  des  bords,  sont  natu¬ 
rellement  mobiles  et,  de  ce  fait,  plus  facilement 
repérables  en  radioscopie.  Elles  prêtent  à  confusion 
avec  de  nombreuses  autres  images  linéaires  dlori- 

Lcs  auteurs  pré.senlent  plusieurs  cas  ou  ils 
croient  avoir  observé  des  coronaires  càlcifléësl- 

Un  nouveau  cas  d’anévrysme  du  cœur  cal¬ 
cifié.  —  MM.  R.  Heim  de  Balsac  et  G.  Marquis. 
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Une  «■alcification  très  nette  d’une  coque  d’ané¬ 
vrysme  pariétal  du  cœur  située  dans  la  région 
anléro-gauche  du  ventricule  gauche  est  découverte 
chez  une  femme  qui,  10  ans  auparavant,  fit  un 
infarctus  du  myocarJî. 

Les  auteurs  soulignent  la  latence  et  la  parfaite 
tolérance  de  l’affection.  Ils  discutent  les  caractères 
de  cette  calcification  cardiaque  qu’il  faut  différen¬ 
cier  des  images  de  calcification  coronarienne,  péri¬ 
cardique,  ou  de  celles  d’une  thrombose  intracar¬ 
diaque.  Une  radiokymographie  montre  une  dimi¬ 
nution  de  l’amplitude  des  battements  de  la  région 
anévrismale  et  l’existence  d’une  expansion  systo¬ 
lique  caractéristique  de  cotte  lésion. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Juin  1941. 

A  propos  des  torsions  appendiculaires.  — 
M  Séjournet,  avec  présentation  de  pièce  à  l’appui, 
montre  que  le  volvulus  appendiculaire  ne  ressortit 
pas  au  même  mécanisme  que  la  torsion  appendi¬ 
culaire  à  la  base,  avec  gangrène. 

Aspect  radiologique  d’une  invagination  intes¬ 
tinale.  —  M.  Guillot  présente,  au  nom  de  M.  Mar¬ 
cel  Joly,  une  observation  avec  cliché  de  cette 
affection  reconnue  ainsi  avant  l’intervention.  Suit 
une  discussion  montrant  la  difficulté  de  ce  diagnos¬ 
tic  radiologique  chez  l’adulte,  où  il  n’est  pas 
typique  comme  chez  l’enfant. 

Traitement  physiothérapique  des  séquelles 
de  traumatismes  articulaires.  —  M.  Guillot  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Marcel  Joly,  un  travail  dans 
lequel  sont  mis  en  valeur  les  avantages  que  peuvent 
donner  les  divers  traitements  physiothérapiques 
contre  les  ennuis  qui  surviennent  à  la  suite  de 
lésions  articulaires,  surtout  celles  qui  semblent  peu 
importantes  en  apparence  et  presque  négligeables. 

L’inertie  des  cavernes  tuberculeuses  du  pou¬ 
mon  en  considération  des  interventions  chirur¬ 
gicales.  —  M.  Hinault.  M.'  Jean  Lanos  fait  un 
rapport  sur  cette  étude  qui  montre  les  raisons 
d’échec  de  certaines  thoracoplasties  et  qiq^cnvisage 
les  moyens  de  remédier  à  ces  échecs  parles  indi¬ 
cations  plus  précises. 

Le  rapport  des  condensations  pulmonaires 
rétractiles  avec  l’atélectasie  du  parenchyme 
pulmonaire.  —  M.  Hinault.  M.  Jean  Lanos  fait 
un  rapport  sur  cette  seconde  étude  qui  a  le  grand 
mérite  de  définir  exactement  l’atélectasie  pulmo¬ 
naire,  de  montrer  qu’elle  est  en  réalité  plus  rare 
que  ne  le  foraient  croire  certaines  communications 
américaines. 

Torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon. 
—  M.  Planson  présente  une  observation  de  torsion 
aiguë  ayant  abouti,  en  48  heures,  au  sphacèle  de 
tout  l’organe.  11  rappelle  la  rareté  de  l’affection 
et  la  difficulté  du  diagnostic.  Il  estime  qu’on  peut 
tout  au  plus  soupçonner  la  torsion  lorsque,  se  trou¬ 
vant  en  présence  d’un  tableau  clinique  d’appendi¬ 
cite  aiguë,  on  perçoit  dans  l’hypogastrc  ou  la  fosse 
iliaque  droite  une  masse  volumineuse,  paraissant 
superficielle  et' présentant  des  contours  imprécis.  La 
coexistence  d’une  hernie  inguinale  droite,  réduite 
ou  non,  constitue  un  élément  en  faveur  du  dia¬ 
gnostic. 

A  propos  d’une  hémarthrose  par  entorse  du 
genou.  —  MM.  F.  Masmonteil  et  J.  Vautier  rap¬ 
portent  une  observation  d’hémarthrose  par  entorse 
d'i  genou  où  la  laxité  articulaire  était  considérable 
et  où  la  ponction  fut  pratiquée  d’urgence.  Ce  cas 
montre  :  1°  que  la  laxité  articulaire  disparue 
3  jours  plus  tard  peut  relever  d’une  simple  dis¬ 
tension  capsulaire  et  n’implique  pas  forcément  une 
rupture  ligamentaire;  2“  que  la  ponction  d’urgence 
comporte  beaucoup  d’avantages  et  ne  s’accompagne 
pas  obligatoirement  d’une  récidive  de  l’hémar- 
Ihrose. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Séjournet  pré¬ 
sente  une  pièce  de  grossesse  ectopique. 

G.  Loquet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

23  Juin  1941. 

Trois  types  d’observation  de  psychose  car¬ 
cérale.  —  MM.  Heuyer  et  Fouquet  décrivent  sous 
ce  nom  les  troubles  psychopathiques  qui  se  pro¬ 
duisent  du  seul  fait  de  l’incarcération  chez  des 
détenus  auparavant  indemnes.  Us  en  distinguent 
3  types  :  1°  la  psychose  à  forme  de  delirium  tre- 
mens  «  a  polu  saspenso  »  :  elle  éclate  dans  les 
jours  qui  suivent  l’incarcération,  guérit  souvent 
sans  internement  et  par  elle-même,  n’inllue  pas  sur 
la  responsabilité  pénale;  2°  la  psychose  à  forme 
mélancolique  rentre  dans  le  cadre  de  la  mélancolie 
«  légitime  »  ;  3“  la  psychose  .à  type  confusionnel 
survient  après  plusieurs  mois  de  prison  chez  des 
sujets  mal  équilibrés  et  peut  guérir  ou  laisser 
après  elle  des  idées  fixes  post-oniriques.  Etude  des 
conséquences  médico-légales  de  ces  diverses  psy¬ 
choses  carcérales. 

La  simulation  de  la  crise  d’épilepsie.  —  . 
MM.  Xavier  Abély  et  Y.  Longuet  insistent  sur  | 
la  fréquence  de  cette  supercherie  et  sur  la  diffl-  j 
cullé  de  la  déceler,  surtout  depuis  que  des  notions  | 
détaillées  sur  l’épilepsie  et  les  crises  se  sont  vul¬ 
garisées  dans  le  public.  Il  faut  en  matière  d’épi¬ 
lepsie  se  méfier  de  façon  systématique  de  la  simu¬ 
lation,  et  d’ailleurs  toutes  les  fois  qu’un  intérêt 
est  en  jeu,  il  faut  faire  preuve  de  scepticisme  et 
d’esprit  critique.  On  ne  peut  pas  affirmer  la 
sincérité  d’une  manifestation  épileptique  à  laquelle 
on  n’a  pas  assisté.  Les  signes  organiques,  parfois 
fugaces  dans  des  crises  authentiques,  ont  pu  donner 
prise  eux-mêmes  à  la  simulation;  de  toute  façon, 
l’opinion  du  psychiatre  est  toujours  indispensable  : 
une  longue  expérience  psycho-pathologique  est 
necessaire  dans  l’appréciation  de  la  crise,  même  la 
plus  exclusivement  motrice  en  apparence. 

Sur  la  sensibilité  particulière  des  malades 
mentaux  à  l’avitaminose  Bj  (à  propos  d’une 
épidémie  de  troubles  carentiels  de  type  béri- 
bérique  à  la  Colonie  familiale  d’Ainay-le- 
Château).  —  MM.  P.  Sivadon  et  P.  Quéron.  Depuis 
plus  de  6  mois,  les  auteurs  observent  à  la  colonie 
d’Ainay-le-Chàteau  une  véritable  épidémie  de  mani¬ 
festations  morbides  graves  dont  le  tableau  clinique 
rappelle  le  béribéri,  tant  dans  sa  forme  humide 
que  dans  sa  forme  sèche.  Sur  70  cas,  41  se  sont 
terminés  par  la  mort.  Ixs  résultats  thérapeutiques 
les  plus  satisfaisants  ont  été  obtenus  par  la  vita¬ 
mine  Bj,  à  la  dose  de  1  à  4  cg.  par  jour,  surtout 
chez  les  sujets  jeunes. 

Les  malades  de  la  colonie  familiale  d'Ainay-le- 
Chflteau  sont  des  aliénés  inoffensifs  placés  chez  des 
ruraux  dont  ils  partagent  l’alimentation  et  les 
conditions  de  vie.  Cependant,  aucun  cas  de  cette 
affection  n’a  été  constaté  dans  la  population.  Les 
aliénés  hommes  sont  à  peu  près  seuls  atteints, 
particulièrement  les  imbéciles,  les  alcooliques  chro¬ 
niques  et  les  paralytiques  généraux.  Il  ne  s’agit 
pas,  pour  les  auteurs,  d’une  insuffisance  quantita¬ 
tive  d’alimentation,  mais  d’un  déséquilibre  du  rap¬ 
port  glucides/Bj  dû  i\  la  carence  de  pain,  à 
laquelle  certains  malades  mentaux  seraient  parti¬ 
culièrement  sensibles. 

Avitaminose  Bj  et  psychopathies.  —  MM. 
M.  Montassut,  J.-V.  Durand  et  G.  Ripart.  Appa¬ 
rition  d’une  véritable  petite  épidémie  à  la  suite 
de  carences  vitaminées.  La  gravité  des  troubles 
est  en  rapport  étroit  avec  la  déficience  du  terrain 
et  l’existence  de  troubles  trophiques  antérieurs. 
Le  béribéri  s’est  simultanément  manifesté  sous 
ses  formes  œdémateuse  et  polynévritique.  La  pre¬ 
mière  surtout  s’est  révélée  comme  grave.  Les  acci¬ 
dents  apparus  à  la  suite  de  restrictions  alimentaires 
portant  sur  les  céréales  se  sont  atténués  dès  qu’elles 
purent  être  réadministrées. 

Sur  les  états  de  carence  observés  dans  les 
services  psychiatriques.  —  M.  Paul  Abély  a 
observé  une  vingtaine  de  ces  cas;  l’évolution  se 
fait  en  quatre  périodes  :  de  cachexie  avec  fonte 
musculaire  et  état  parétique,  de  sécheresse  de  la 
peau  avec  accidents  staphylococciques,  d’œdèmes 
des  extrémités,  d’asthénie  et  de  somnolence  ter¬ 
minales.  L’auteur  retient  surtout  l’importance  de 
la  carence  en  vitamine  B,,  qui  rend  compte  des 


principaux  symptômes  observés.  Deux  autopsies 
ont  permis  de  noter  une  disparition  complète  des 
réserves  graisseuses  et  une  déshydratation  très 
marquée. 

—  M.  Baussart  a  observé  des  états  polynévri- 
tiques,  myopathiques  et  parfois  scorbutiques. 

—  M.  Guiraud  rappelle  les  cas  rapportés  autre¬ 
fois  par  M.  Le  Guillant. 

—  MM.  Gouriou  et  Carrette  avaient  observé 
des  phénomènes  semblables  en  pays  occupés  en 
1917  et  1918;  on  utilisait  alors  la  thérapeutique 
strychnique. 

La  paligrapbie  survenant  après  les  chocs 
insuliniques.  —  M.  L.  Fromenty.  Au  décours  des 
comas  insuliniques,  on  assiste  à  des  syndromes 
neurologiques  et  à  des  modifications  psychiques  très 
variés.  Il  en  est  ainsi  de  la  paligrapbie,  «  répé¬ 
tition  habituelle  dans  les  écrits  de  la  même  idée, 
de  la  même  phrase,  du  même  mot  de  façon  mono¬ 
tone  »  (Trénel).  Au  cours  du  traitement  insuli- 
nique,  son  intérêt  provient  de  ce  qu’elle  semble 
accompagner  des  modifications  favorables  du  psy¬ 
chisme,  le  malade  paraissant  s’agripper  de  nou¬ 
veau  à  quelques  blocs  idéo-affectifs  solides. 

La  palilalie  peut-elle  être  considérée  comme 
un  symptôme  de  la  série  catatonique  ?  — 
M.  L.  Fromenty  se  le  demande.  Il  en  a  observé 
3  cas  et  conclut  que  la  palilalie  n’csl  pas  un  symp¬ 
tôme  fréquent  de  l’hébéphréno-catatonie ;  elle  tra¬ 
duit  un  trouble  de  la  parole  conditionné  par  des 
lésions  graves  de  l’appareil  strié,  comme  cela  se 
produit  également  dans  l’encéphalite  épidémique. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

24  Juin  1941. 

Coexistence  d’un  nævus  variqueux  ostéo-hy- 
pertropbique  du  membre  inférieur  avec  une 
luxation  congénitale  de  la  hanche  guérissant 
spontanément  et  une  ostéochondrite  d’origine 
congénitale.  —  M.  Lance  présente  un  enfant  de 
5  ans,  porteur  d’une  hypertrophie  du  membre  in¬ 
férieur  gauche  avec  nævi  plans  pigmentaires  de 
tout  le  côté  gauche  du  corps,  un  énorme  lymphan¬ 
giome  diffus  de  la  jambe  gauche  et  un  allonge¬ 
ment  du  squelette  de  2  cm.  1/2.  La  série  des  ra¬ 
diographies  depuis  la  naissance  montrent  un  arrêt 
de  développement  de  la  hanche  consistant  en  :  1° 
une  luxation  congénitale  qui  guérit  spontanément 
par  inversion  progressive  du  membre  ;  2°  un  re¬ 
tard  de  développement  du  noyau  épiphysaire  qui 
s’ossifie  seulement  vers  3  ans  et  d’emblée,  sous 
forme  d’une  ostéochondrite  qui,  dans  ce  cas,  est 
manifestement  congénitale. 

Un  cas  typique  de  persistance  du  canal  ar¬ 
tériel.  —  M.  Tixier  présente  une  enfant  chez  le¬ 
quel  un  souffle  continu  à  maximum  té,lé-  et  proto¬ 
diastolique  et  un  phonocardiogramme  permettent 
de  faire  le  diagnostic  de  persistance  de  canal  arté¬ 
riel  de  Bolal.  Il  se  demande  si  malgré  le  pronostic 
en  général  bon  de  cette  malformation,  le  déve¬ 
loppement  dans  certains  cas  d’endocardite  mali¬ 
gne  ne  pose  pas  une  indication  opératoire. 

—  M.  H.  Grenet  a  observé  un  homme  atteint 
de  cette  malformation  qui  a  pu  faire  3  ans  de 
guerre  et  qui,  18  ans  plus  tard,  se  portait  encore 
bien.  Un  autre,  suivi  de  10  à  23  ans,  était  normal 
à  tous  points  de  vue,  sauf  une  saillie  de  l’arc 
moyen.  Un  troisième  s’est  terminé  par  une  endo 
cardite  maligne. 

—  M.  J.  Hallé  signale  combien  certaines  cya¬ 
noses  congénitales  sont  bien  tolérées. 

Nouveau  cas  de  xérophtalmie  et  d’avitami¬ 
nose  A  du  nourrisson.  —  M.  Robert  Clément 
et  M"”  J.  Delon.  Dans  celte  observation,  comme 
dans  celle  publiée  précédemment  par  les  auteurs 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  on  retrouve  : 
1“  à  la  base  des  accidents  un  eczéma  et  des  vomis¬ 
sements  apparus  à  l’âge  de  2  mois,  faisant  suppri¬ 
mer  le  lait  ;  2°  la  violation  des  lois  de  la  diété¬ 
tique  par  la  mise  à  un  régime  déséquilibré  et  ca¬ 
rencé  pendant  8  mois  ;  3°  la  méconnaissance  de 
l’avitaminose  malgré  le  cachexie  progressive,  l’ano¬ 
rexie,  l’apathie,  la  tristesse,  l’hypotonie,  la  séche¬ 
resse  de  la  peau  et  même  les  signes  oculaires  ; 
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4''’  l’apparition  tardive  de  ceux-ci  après  6  mois  de 
carence. 

Malgré  une  intolérance  au  lait  qui  s’est  prolongée 
plusieurs  mois,  la  guérison  a  été  rapide  et  com¬ 
plète  sans  séquelles  oculaires,  lorsque  l’enfant  a 
été  soumis  à  un  régime  équilibré  et  à  de  fortes 
doses  de  vitamine  A. 

Outre  le  dosage  exact  de  leur  richesse  en  vita¬ 
mine  A,  il  devrait  toujours  être  spécifié  sur  les 
préparations  thérapeutiques,  s’il  s’agit  de  la  vita¬ 
mine  proprement  dite  ou  d’un  carotène  qui,  sim¬ 
ple  provitamine,  exige  pour  être  actif  l’intégrité 

—  M.  E.  Lesné.  Dans  toutes  les  avitaminoses,  le 
défaut  d’absorption,  d’assimilation  ou  de  transfor¬ 
mation  intervient  souvent  autant  que  l’insuffi¬ 
sance  d’apport.  Trop  de  spécialités  ne  sont  qu’un 
«cocktail»  de  vitamines  d’activité  douteuse;  s’il 
y  a  des  synergies  entre  les  vitamines,  il  existe  éga¬ 
lement  entre  elles  des  antagonismes. 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  D’anciens  auteurs 
avaient  déjà  remarqué  des  faits  de  rétention- hydri¬ 
que  en  rapport  avec  l’absorption  de  lait  chez  cer¬ 
tains  enfants. 

L’huile  de  foie  de  morue  reste  la  médication  la 
meilleure  pour  la  prévention  et  le  traitement  de 
l’avitaminose  A. 

Malformation  congénitale  du  cœur  chez  un 
nourrisson  atteint  de  mongolisme  (Oriffee  mi¬ 
tral  double  et  persistance  de  l’Ostium  primum). 
—  MM.  Turpin  et  R.  Gorin  montrent  la  pièce  ana¬ 
tomique  d’une  malformation  cardiaque  exception¬ 
nelle  caractérisée  par  la  persistance  de  l’Ostium 
primum  et  l’existence  d’un  orifice  mitral  double. 
L’orifice  postérieur  est  muni  d’un  appareil  valvu¬ 
laire  complet,  l’antérieur  d’une  valve  bien  déve¬ 
loppée  et  d’une  autre  rudimentaire.  Ils  rattachent 
cette  malformation  à  un  trouble  du  développement 
des  bourgeons  endocardiques  et'  citent  les  diverses 
variétés  observées.  En  raison  de  leur  pathogénie 
commune,  et  malgré  leur  rareté,  ces  dystrophies 
méritent  d’être  groupées  et  mieux  connues.  L’une 
d’entre  elles,  la  persistance  de  l’Ostium  atrio-ven- 
triculaire  commun  a  été  vue  12  fois;  7  de  ces  cas 
ont  été  trouvés  à  l’autopsie  de  sujets  atteints  de 
mongolisme. 

—  M.  J.  Cathala.  La  coïncidence  fréquente  de 
ces  malformations  et  du  mongolisme  peut-elle  per¬ 
mettre  de  fournir  une  date  approximative  de  la 
formation  du  mongolisme  et  justifier  l’hypothèse 
viennoise  de  sa  constitution  au  cours  des  premières 
semaines  du  développement  foetal? 

—  M.  R.  Turpin.  L’atteinte  simultanée  des  ju¬ 
meaux  monozygotes  montre  qu’il  existe  dans  le 
mongolisme  un  élément  germinal,  mais  on  ne  peut 
cependant  pas  passer  sous  silence  l’élément  milieu 
et  terrain  et  notamment  l’àgc  maternel  moyen  re¬ 
lativement  élevé. 

Discussion  sur  les  oto-mastoidites  du  nour¬ 
risson  (suite).  —  MM.  J.  Cathala  et  Laplane, 
dans  une  première  série  de  nourrissons  antrolomi- 
sés  de  .Tanvier  1937  à  Avril  1939,  ont  eu  32  morts 
et  32  guérisons.  On  peut  les  classer  en  3  catégories. 
Chez  les  enfants  opérés  sur  des  signes  locaux  (23), 
la  mortalité  a  été  de  26  pour  100;  sur  ceux  présen¬ 
tant  un  syndrome  toxique  avec  otite  constatée  sans 
signe  d’antrite  (26  cas),  la  mortalité  a  été  de  60 
pour  100  ;  sur  ceux  du  troisième  groupe  ayant  un 
syndrome  toxique  sans  signe  de  localisation  otomas¬ 
toïdienne,  il  y  eut  4  morts  sur  5  cas  (80  pour  100). 
D’Août  1940  à  Avril  1941,  sur  42  opérés,  la  mor¬ 
talité  a  été  de  54  pour  100. 

—  M.  Marfan.  Parrot  déjà  en  1869,  Veillard, 
Barbillon  et  bien  d’autres  avaient  noté  la  coexis¬ 
tence  de  l’athrepsie  et  de  signes  auriculaires,  mais 
ils  considéraient  l’otite  comme  secondaire  et  n’en 
avaient  pas  tiré  de  conséquences  thérapeutiques. 

A  la  suite  des  progrès  réalisés  dans  l’alimcnta- 
lion  des  enfants,  on  a  pu  constater  une  très  grosse 
diminution  des  diarrhées  infantiles  cholériformes 
et  de  l’athrepsie  au  point  que  celles-ci  sont  deve¬ 
nues  très  rares. 

—  M.  H.  Grenet.  Les  signes  d’otomastoïdites 
sont  souvent  inapparents,  l’examen  clinique  ne 
fournil  souvent  pas  de  précisions,  la  ponction  de 
l’antre,  simple,  sans  danger,  apporte  un  appoint 
précieux  au  diagnostic  d’antrite. 

—  MM.  E.  Deglos  et  F;  Saint-Girons  versent 


au  débat  les  résultats  obserx'és  en  9  ans  à  la  Crè¬ 
che  du  service  d’enfants  de  l’Hôpital  St-Josep'h.  Ils 
ont  fait  opérer  67  oto-mastoïdites  du  nourrisson 
avec  52  guérisons,  soit  77  pour  100.  Ils  insistent 
sur  l’importance  de  soins  quotidiens  donnés  tou¬ 
jours  par  le  même  oto-rhino-laryngologiste  et  sur 
la  nécessité  d’une  intervention  précoce  fondée  sur¬ 
tout  sur  les  signes  digestifs  et  généraux  et  qui 
amènera  systématiquement  sur  la  table  d’opération 
tous  les  états  cholériformes  et  toutes  les  athrepsies 
qui  ne  font  pas  la  preuve  de  leur  origine. 

—  M.  E.  Lesné.  Il  faut  remarquer  l’absence  de 
ces  accidents  en  clientèle,  même  en  milieu  pau¬ 
vre  et  dans  les  Pouponnières,  même  dans  les  Pou¬ 
ponnières  de  débiles  et  d’hypotrophiques.  Il  est 
probable  que  le  décubitus  dorsal  permanent  et 
surtout  le  fait  de  donner  le  biberon  couché  et  sans 
surveillance,  joue  un  rôle  dans  l’étiologie  do  l’olo- 
masloïdite  du  nourrisson. 

— •  M.  R.  Marquézy.  La  diarrhée  cholériforme 
et  l’athrcpsie  par  olomastoïdile  du  nourrisson  ne 
s’observent  guère  dans  les  Pouponnières  et  en  ville. 
A  l’hôpital  Claude-Bernard,  dans  un  service  de  co- 
queluciieux  de  100  lits,  l’otomastoïdite  est  une 
cause  de  mort  fréquente,  alors  que  les  broncho- 
pneumonies  sont  beaucoup  plus  rares. 

—  M.  P.  Lereboullet.  A  l’hospice  des  Enfants- As¬ 
sistés,  où  séjournent  plusieurs  centaines  de  nour¬ 
rissons,  on  ne  compte  guère  chaque  année  plus 
de  4  mastoïdiles.  Cependant  on  les  cherche  systé¬ 
matiquement  à  l’autopsie  et  depuis  quelques  mois 
un  examen  quotidien  des  oreilles  est  pratiqué  par 
un  spécialiste  ;  beaucoup  de  paracentèses  faites  par 
prudence  sont  négatives. 

M.  J.  Halle  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société 
un  livi'e  de  M.  Raoul  Labbé  :  «  Le  sourd-muet  ». 

Robert  Clément. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Société  médicale  des  IMpitaux  de  Lion  (Lyon  médical, 
12,  rue  de  la  Barre,  Lyon). 

Société  des  Sciences  médicales  et  oiologiqubs  de  Mont¬ 
pellier  ET  DD  Languedoc  méditerranéen  (Arc/ùves  de  la  So¬ 
ciété  des  Scictices  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoe  méditerranéen.  Faculté  do  Médecine,  Montpellier). 

Société  de  Médecine  de  Nahct  (Revue  médicale  de  Nancy, 
43,  rue  Gambetta,  Nancy.  —  Prix  du  numéro  :  2  tr.  60). 

Société  de  Chirurgie  de  Toulouse  (Toulouse  médical,  28, 
allée  Alphonse-Peyrat,  ïoulonse.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  WIÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Mai  1941. 

Reviviscence  myéloïde  hépato-splénique  au 
cours  d’un  lymphosarcome  costal.  —  MM.  R. 
Masson,  G.  Romagny  et  H.  Blanchard  présentent 
une  observation  de  reviviscence  myéloïde  hépato- 
splénique  discrète,  mais  indiscutable,  chez  un 
homme  atteint  de  sarcome  lymphoblastique  osseux. 
Ils  rapprochent  leur  observation  des  cas  de  réac¬ 
tion  myéloïde  hépato-splénique  observés  dans  cer¬ 
taines  formes  de  cancer  secondaire  des  os. 

Deux  cas  de  leucémie  avec  accidents  aleucé- 
miques  après  radiothérapie.  Un  cas  de  mort, 
un  cas  de  guérison  hématologique  remarquable. 
—  MM.  Barbier,  Dechavanne  et  Kohler.  La  pre¬ 
mière  observation  est  celle  d’une  leucémie  myéloi’de 
qui,  après  un  traitement  aux  rayons  X  normale¬ 
ment  conduit,  et  sous  contrôle  hématologique,  pré¬ 
sente  6  semaines  plus  lard  des  accidents  hémorra¬ 
giques  avec  hypoleucocytose  et  anémie.  Mais  le 
tuitement  par  transfusions  et  extraits  hépatiques 
fut  assez  efficace  pour  qu’acluellement  encore  la 
malade  soit  guérie  cliniquement  et  hémalologique- 

Dans  le  deuxième  cas  de  leucémie  lymphoïde, 
après  une  amélioration  post-radiothérapique,  l’évo¬ 
lution  se  fil  un  mois  après  avec  des  phénomènes 
de  nécrose  du  maxillaire  inférieur  (siège  d’une 
ancienne  fracture)  et  3.000  leucocytes.  La  mort 
survint  très  rapidement. 


Les  auteurs  insistent  sur  la  parenté  de  ces  acci¬ 
dents  post-radiothérapiques  avec  l’aleucie  hémor¬ 
ragique,  maladie  de  Franck. 

Présence  dans  le  sang  de  Noirs  de  l’Afrique 
Occidentale  de  microülaires  d’ii  Acanthocheïlo- 
nema  perstans  ii.  —  MM.  Ch.  Garin  et  E.  Roman 
rapportent  les  observations  de  2  indigènes  de  la 
Côte  d’ivoire,  évacués  de  camps  de  prisonniers, 
l’un  pour  séquelles  de  pneumonie,  l’autre  pour 
adénites  bacillaires.  Chez  les  deux,  qui  sont  par 
ailleurs  assez  fortement  parasités,  il  a  été  trouvé 
dans  le  sang  un  assez  petit  nombre  de  microfilaires 
d'Acanlhoclieiloncma  perstans  ;  l’un  et  l’autre 
avaient  une  éosinophilie  dépassant  20  pour  100.  On 
ne  peut  chez  eux  incriminer  avec  certitude  aucun 
trouble  provoqué  par  leurs  filaires,  dont  la  dissé¬ 
mination  dans  le  voisinage  par  les  Culicoïdes 
piqueurs  apparaît  peu  probable. 

Sur  un  nouveau  cas  de  myélose  aiguë  ostéo- 
malacique.  —  MM.  M.  Levrat,  A.  Guichard  et 
Guinet.  Cas  d’ostéomalacie  dans  lequel  les  frottis 
médullaires  et  les  coupes  microscopiques  mon¬ 
trèrent  l’existence  d’une  hyperplasie  et  d’une  trans¬ 
formation  hémocytoblastique  presque  totale  de  la 
moelle  osseuse.  Ils  rappellent  à  cette  occasion  que 
celte  observation  rentre  dans  le  cadre  de  la  myélose 
ostéomalacique  ou  myélose  décalcifiante. 

Polyglobulie  réactionnelle  au  cours  d’un  néo¬ 
plasme  gastrique  avec  métastase  hépatique. 
Myélogramme.  —  MM.  G.  Romagny,  J.  Viallier 
et  H.  Blanchard. 

27  Mai  1941. 

Grave  accident  hypoglycémique  d’origine 
insulinothérapique  chez  un  nourrisson  de  1  mois 
et  demi  non  diabétique.  —  M.  Mouriquand, 
M"»  Schoen  et  M.  Wenger-Riondet  rapportent 
l’observation  d’un  nourrisson  hypotrophique  et 
vomisseur,  âgé  de  1  mois  et  demi,  chez  lequel  on 
ordonna  à  litre  thérapeutique  une  injection  quoti¬ 
dienne  de  3  unités  d’insuline  dans  10  cm?  de 
sérum  glucosé  isotonique. 

Par  suite  d’une  erreur,  ce  nourrisson  reçut 
60  unités  d’insuline  par  jour  et,  au  bout  de 
4  jours,  après  avoir  eu  4  unités,  il  tomba  brus¬ 
quement  dans  un  coma  profond. 

Une  thérapeutique  hypersucrée  associée  aux  loni- 
cardiques  et  à  l’adrénaline  en  eut  raison  au  bout 
de  3  jours. 

L’enfant  sortit  très  lentement  de  son  coma  'et 
présenta  encore  pendant  2  jours  des  secousses  clo¬ 
niques  des  membres  et  de  la  face,  alors  que,  dès 
le  surlendemain  du  coma,  sa  glycémie  était  à 

2  g.  28  pour  100. 

Les  auteurs  soulignent  la  particulière  tolérance 
de  ce  nourrisson  hypotrophique  à  l’insuline,  ayant 
par  contre  abouti  à  un  coma  extrêmement  sévère. 

Syndrome  encéphalo  -  méningé  précédant 
l’éruption  d’un  érythème  noueux.  —  MM.  G. 
Mouriquand,  Dauvergne  et  Riondet.  L’éruption 
d’un  érythème  noueux  typique  chez  un  enfant  de 
14  ans,  présentant  une  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  positive,  a  été  précédée,  une  semaine  aupara¬ 
vant,  par  un  syndrome  méningé  discret,  avec  fièvre, 
céphalée,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
mais  le  liquide  céphalo-rachidien  est  resté  normal. 

Vœu  proposé  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  sur  la  modération  nécessaire 
dans  l’entraînement  physique  des  adolescents 
en  période  de  restrictions  alimentaires.  — 
M.  P.  Delore. 

Considérations  sur  un  cas  de  tuberculose  dite 
des  races  vierges  chez  un  Sénégalais  (présen¬ 
tation  de  malade.  —  MM.  J.  Brun,  R.  Gayet 
et  Perrin  (présentés  par  M.  A.  Dufourt). 

3  Juin  1941. 

Considérations  thérapeutiques  à  propos  de 

3  cas  de  staphylococcies  graves.  —  MM.  F.  Pa- 
liard,  M.  Plauchu  et  Ph.  Frieh  rapportent  3  cas 
de  staphylococcies  graves,  toutes  trois  avec  grosse 

La  première,  à  forme  d’anthrax  du  sein,  ayant 
guéri  complètement  par  l’administration  per  os  de 
43  g.  de  2145  RP  en  12  jours. 

La  deuxième,  à  forme  d’ostéomyélite  du  tibia, 
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ayant  friiéri  par  les  injections  inlrafémorales  do 
mercuroclironic  et  l’administration  de  Dagénan 
per  os  (15  g.).  La  Irc'panation  osseuse  monira  une 
nioelje  osseuse  stérile  et  l'absence  d'abcès  microsco¬ 
piques  à  l’examen  histologique. 

La  troisième,  à  forme  d’ostéomyélite  très  grave 
du  bassin,  résista  à  toutes  les  thérapeutiques  jus¬ 
qu’ici  connues  et  en  particulier  à  30  injections 
intracardiaques  do  mcrcurochrome,  et  mourut  avec 
localisations  multiples  après  3  mois  d’évolution. 

Nouveau  cas  d’érysipéloide.  Contamination 
de  laboratoire.  —  M.  Ch.  Mérieux,  en  présen¬ 
tant  un  nouveau  cas  do  transmission  du  rouget 
à  l’homme,  à  la  suite  d’une  contamination  de 
laboratoire,  rappelle  les  conclusions  de  l’enquètc 
qu'il  a  effectuée  à  la  demande  du  Prof.  Ârloing. 

Il  a  pu,  en  quelques  semaines,  réunir  plus  de 
36  observations  d’érysipélo'i'de,  alors  que  la  biblio¬ 
graphie  française  de  ces  30  dernières  années  en 
comportait  25  seulement. 

La  transmission  du  rouget  à  l’homme  est  plus 
fréquente  et  plus  grave  qu'on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  Il  est  donc  bon  de  pouvoir  diagnostiquer 
cette  affection,  afin  d'entreprendre  un  traitement 
par  le  sérum  antirouget.  Même  en  applications 
locales,  cette  thérapeutique  permet  d'éviter  l’exten¬ 
sion  des  lésions  et  les  complications  ultérieures 
de  la  maladie. 

Intoxication  par  le  soménal.  —  MM.  F.  Paliard 
et  Lugand. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  progressive  après  trauma¬ 
tisme  non  pénétrant  du  thorax.  Données  expé¬ 
rimentales  et  formes  cliniques.  —  MM.  R.  Fro¬ 
ment,  Camelin  et  Blanchard. 

10  ,Tuin  19-11. 

Note  préliminaire  sur  les  engelures  observées 
dans  la  région  lyonnaise  pendant  l’hiver  1940- 
1941.  Leur  fréquence,  les  formes  anormales, 
leur  problème  étiologique.  —  MM.  G.  Mouri- 
quand,  J.  Gâté  et  P.  Guilleret  attirent  l’attention 
de  la  Société  sur  les  points  suivants  :  1°  le  nomhi-e 
anormal  des  cas  d’érythème  pernio  observés  dans 
la  région  lyonnaise  pendant  l’iiivcr  qui  finit,  et 
ceci  plus  particulièrement  chez  les  femmes  et  les 
adultes;  2°  la  fréquence  des  formes  atypiques; 
3“  l’intérêt  du  problème  étiologique  qui  se  pose 
et  qui,  en  dehors  du  froid  et  tout  particulièrement 
du  froid  subi  dans  des  locaux  non  chauffes,  so\i- 
lèvc  la  question  du  rôle  possible  des  avitaminoses, 
que  les  auteurs  se  proposent  d’étiulier. 

Quelques  conséquences  des  restrictions  ali¬ 
mentaires  actuelles.  —  M.  Barbier,  M'"“  et 
M.  Voegtlin.  On  constate  actuellement  avant  tout 
une  perte  de  poids,  en  moyenne  de  près  de  5  kg. 
Scs  causes  peuvent  être  alimentaires,  morales,  ducs 
au  changement  d'activité  physique. 

Elles  agissent  au  maximum  sur  les  terrains  pré¬ 
parés  (hypcrthyro’idic  par  exemple,  ou  involution 
sénile). 

Les  statistiques  scolaires  montrent  aussi  cet  amai¬ 
grissement  chez  l’enfant.  Dans  ce  dernier  cas  il 
est  grave,  alors  qu’en  général  l’adulte  le  supporte 
bien  ou  môme  en  éprouve  une  amélioration. 

C’est  ce  qui  -se  passe  chez  les  obèses  et  la  plu¬ 
part  des  «  digestifs  »  et  les  i)elils  hypertendus; 
il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  fortes  hyperten¬ 
sions  et  les  cœurs  irritables.  En  dehors  de  la  sen¬ 
sation  subjective  do  mieux-être,  il  est  remarquable 
que  la  vitesse  de  sédimentation  dos  globules  rouges 
ne  soit  pas  touchée. 

Au  point  de  vue  neuro-psychiatrique,  les  psychas¬ 
théniques  ne  paraissent  pas  éprouvés. 

Parmi  les  troubles  neuro-végétatifs,  il  faut  insis¬ 
ter  sur  les  troubles  vasculaires  périphériques  et  les 
engelures.  Chez  certains  «  dystoniques  »,  les 
auteurs  ont  noté  des  épisodes  rappelant  la  crise 
hypoglycémique,  cette  dernière  étiologie  devant 
être  également  retenue. 

Dans  ces  conditions,  toute  thérapeutique  déplé- 
livc  ou  accélérant  le  métabolisme  devra  être 
employée  avec  beaucoup  de  modération. 

Neuro-épithéîioma  du  «  Blum  terminale  ii 
avec  contracture  réOexe  du  type  pseudo-pot- 
tique,  exceptionnellement  étendue  et  intense 


(présentation  de  malade).  —  .MM.  J.  Froment 
et  Gall. 

Valeur  séméiologique  du  dosage  pondéral  du 
fibrinogène  sanguin  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques.  —  MM.  P.  Ravault,  M.  Girard  et  Vial- 
lier. 

Le  diagnostic  de  localisation  des  pancréatites 
chroniques  sans  ictère.  A  propos  de  2  nouveaux 
cas  opérés.  —  .M.M.  P.  Savy,  P.  Mallet-Guy  et 
A.  Vachon. 

17  .filin  1941. 

De  l’existence  d’une  myopathie  basedowienne 
(à  propos  de  2  observations).  —  MM.  A.  Dévie, 
M.  Jeune  et  J.  Duverne.  Dans  la  première  obser¬ 
vation,  il  s’agit  d’une  femme  porteuse  d’un  goitre 
dc|)ui5  l’àge  de  28  ans.  .\  58  ans,  ce  goitre  se 
basedowific;  parallèlement  se  développe  une  atro¬ 
phie  musculaire  du  type  Leyden-Mœbius.  Un  an 
après  le  début  des  troubles,  thyroi'dcctomie  sub¬ 
totale;  disparition  des  signes  basedowiens  et  de 
l'atrophie  musculaire. 

Dans  la  deuxième  observation,  une  jeune  fille 
présente,  à  15  ans.  une  maladie  de  Bouillaud.  A 
sa  suite  s’installe  un  goitre  exophtalmique;  paral¬ 
lèlement  a]  p.iraisscnt  des  signes  de  myopathie  nvee 
atteinte  des  ceintures  scapulaire  et  pelvienne.  A 
18  ans,  intervention  chirurgicale  ;  mort  post-opé- 

Ce;  deux  oliscrvations  posent  le  problème  de 
l’cxislcncc  d'un  syndrome  myopatbique  atrophique 
au  cours  de  l'hyperthyro'i'die,  curable  par  la  thy- 
ro'idcclomie  et  que  l’on  est  tenté  de  qualifier 
«  myopathie  basedowienne  ». 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Cushing.  —  MM. 
A.  Dévie,  A.  Bruyère  et  J.  Masquin  présentent 
une  jeune  fille  de  27  ans  avec  une  obésité  à  siège 
spécial,  cervico-abdominal;  des  vergetures  au  niveau 
des  aisselles  et  des  seins,  dos  flancs  et  de  l’abdo¬ 
men,  larges  et  longues,  de  couleur  violacée,  véri¬ 
tables  bandes  atrophiques  où  la  peau  est  amincie, 
plissée  ;  une  coloration  foncée  rouge  brique  du 
visage,  de  l’acrocyanoso,  des  ecchymoses,  une  amé¬ 
norrhée  complète,  une  hypertension  artérielle,  des 
douleurs  lombaires  cl  abdominales  liées  à  une  ostéo¬ 
porose  dorso-lombaire  et  costale.  La  glycémie  est 
un  peu  augrmcnlée  à  1  g.  15. 

Ce  cas,  où  l’on  trouve  des  signes  hypophysaires 
et  iiaralhyroïdiens,  rappelle  les  descriptions  clas¬ 
siques  do  la  maladie  de  Cushing. 

Les  radiographies  de  la  selle  turcique  sont  nor¬ 
males  et  on  n'a  pas  pu  trouver  d 'étiologie  nette. 

A  propos  des  injections  intraveineuses  conti¬ 
nues  d’adrénaline.  Données  expérimentales.  — 
MM.  H.  Hermann,  F.  Jourdan,  G.  Morin  et 
J.  Vial.  Lorsqu’elle  est  pratiquée  chez  le  chien 
anesthésié  ou  non,  l’injection  intraveineuse  conti¬ 
nue  et  régulière  d’adrénaline  ne  maintient  pas  la 
pre.ssion  artérielle  en  plateau  surélevé;  au  contraire, 
la  tension  fléchit  progressivement  et  peut  même 
descendre  au-dessous  de  son  niveau  initial,  bien 
que  l'inlroduction  régulière  de  l’hormone  soit  pour¬ 
suivie.  A  la  fin  de  l’injection,  il  se  produit  une 
hypotension,  habituellement  accentuée,  quelquefois 
durable,  qui  no  se  dissipe  que  très  progressive¬ 
ment.  Il  faut  enfin  se  méfier  de  l’apparition 
d’icdème  du  poumon.  Les  auteurs  font  ù  partir 
de  ces  faits  des  remarques  d’ordre  théorique  et 
pialiquc. 

Infantilisme  hypophysaire.  —  MM.  J.  Froment, 
R.  Masson,  J.  Bourrât  et  Coudert. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

{Section  de  Médecine  et  de  Biologie) 

9  Alai  1941. 

Utilisation  du  pneumopéritoine  comme  com¬ 
plément  collansothérapioue  d’une  alcoolisation 
du  nerf  phréniaue  d’emblée  inefficace.  —  MM. 
G.  Giraud,  A.  Balmès  et  P.  Laporte  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui  présentait  une  lé¬ 
sion  apicale  droite,  traitée  par  un  pneumothorax 


très  efficace,  et  une  caverne  du  lobe  inférieur  gau¬ 
cho,  sur  laquelle  un  piiouniolhorax,  puis  une  al¬ 
coolisation  du  phi'énique,  étaient  restés  sans  ac¬ 
tion.  Par  contre,  le  pneumopéritoine  a  permis  la 
cicatrisation  rapide  de  cette  cavité,  en  provoquant 
l’ascension  du  diaphragme  et  par  suite  la  détente 
sir  tique,  que  la  phrénialcoolisation  n’avait  pas 
réalisées. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est 
d’une  part  le  temps  remarquablement  court  qu’a 
mis  le  pneumopéritoine  à  réaliser  la  coalescence 
dos  parois  do  la  caverne,  d’autre  part  le  fait  que 
l’on  a  pu,  sans  aucun  inconvénient,  entretenir  à 
1 1  fois  chez  ce  malade  un  pneumopéritoine  et  un 
pneumothorax  bilatéral. 

Ectodermose  bulleuse  à  type  plurioriûciel. 
Bactériémie  à  streptocoque  hémolytique.  — 
MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal  et  R.  Bosc  appor¬ 
tent  une  nouvelle  observation  de  celle  variété 
d  érythème  polymorphe  pour  laquelle  l’un  d’eux 
a  proposé  la  dénomination  d’  «  cctodcrmosc  bul¬ 
leuse  ».  La  symptomatologie  était  à  prédominance 
muqueuse,  avec  atteinte  sévère  de  la  bouche,  du 
nez,  des  conjonctives  et  du  gland,  réalisant  au 
début  la  forme  décrite  par  N.  Fiessinger  sous  le 
nom  d’  «  ectodermose  érosive  pluriorificielle  »; 
l'apparlion  secondaire  d’éléments  cutanés  érythé- 
mato-bullenx  vint  compléter  le  tableau.  Une  hémo¬ 
culture  (en  bouillon  et  en  milieu  anaérobie)  per¬ 
mit  d’isoler  un  streptocoque  hémolytique;  les  au¬ 
teurs  interprètent  ce  fait  comme  la  conséquence 
d'une  bactériémie  transitoire  (germe  de  sortie). 

Pancardite  rhumatismale  grave.  Restitutio 
ad  integrum  des  signes  physiques  après  traite¬ 
ment  salicylé  intraveineux  poursuivi  sans  in¬ 
terruption  pendant  43  jours.  —  MM.  M.  Janbon, 
R.  Broca  et  M"'  Girard.  Dans  l’observation 
rapportée,  une  pancardite  grave  avec  double 
souflle  aortique,  souffle  systolique  apexien,  péri¬ 
cardite  avec  épanclumient,  troubles  nets  du  rythme 
(exlrasystolcs,  bradycardie  à  42)  et  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  aiguë  (œdème  des  bases,  gros 
foie  douloureux,  dyspnéie  permanente,  œdème  des 
membres  inférieurs)  rétrocède  complètement,  sans 
laisser  de  traces  apparentes.  Les  auteurs  considèrent 
ralleinte  valvulaire  comme  indiscutable,  mais  liée 
à  un  processus  purement  fluxionnaire,  d’où  sa  ré- 
ductibilité. 

Encéphalite  à  forme  corticale  au  cours  d’une 
infection  paratyphique  A  chez  un  nourrisson  de 
7  mois.  —  MM.  M.  Janbon  et  F.  Costecalde. 
L’évolution  s’est  faite  en  deux  phases  successives  ; 
l’une  de  fièvre  à  symptomatologie  intestinale  pré¬ 
dominante,  avec  angine  de  Duguel  et  éruption 
généralisée  do  taches  rosées  ;  l’autre  de  septicémie 
avec  maniJeslations  encéphalitiques  corticales  (hé¬ 
micontracture  droite,  hémiconvulsions,  signe  de 
B.abinski  unilatéral  ayant  évolué  en  6  jours  vers 
la  résolution  complète  sans  séquelles).  L’hémocul¬ 
ture  fut  positive  au  cours  de  ces  deux  épisodes. 

Tumeur  cutanée  inguinale  d’origine  hodgki¬ 
nienne.  —  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ra- 
voire  et  A.  Delmas.  L’affection  débuta  par  des 
adénopathies  inguinales  bilatérales.  Apparition  un 
an  plus  lard  dans  l’aine  gauche  d’une  tumeur  du 
volume  d’une  mandarine  régulièrement  hémisphé¬ 
rique,  formation  de  trois  ulcérations  à  bords  go¬ 
dronnés.  Apyrcxic.  Histologiquement  :  granulome 
extrêmement  polymorphe,  cellules  de  Sternlx^rg  et 
surtout  éosinophilie  locale  considérable  qui  s’op¬ 
pose  à  la  discrétion  de  l’éosinophilie  sanguine 
(1  pour  100).  Résultat  favorable  de  la  radiothéra¬ 
pie. 

Erythrocyanose  sus-malléolaire  unilatérale.  — 
MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire,  P. 
Sentein  et  A.  Delmas.  Chez  une  jeune  fille  de  15 
ans  allcinic  do  syphilis  congénitale  apparaît  une 
érylhrocyanose  sus-malléolaire  exclusivement  loca¬ 
lisée  à  la  jambe  gauche  qui  pré.simle  une  atropine 
en  rapport  avec  une  poliomyélite  antérieure  aiguë 
survenue  au  cours  de  l’enfance.  Les  auteurs  souli¬ 
gnent  l'importance  de  certaines  incidences  patho¬ 
logiques  comme  facteurs  étiologiques  accessoires  sus¬ 
ceptibles  d’extérioriser  des  syndromes,  qui,  sans 
elles,  seraient  restées  inapparents. 

Etat  fébrile  de  longue  durée  avec  monocytose 
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sanguine  chez  un  nourrisson  de  cinq  mois.  Les 
limites  de  l’adénolymphoïdite  bénigne.  —  M.  J. 
Chaptal  cl  M““  M.  Labraque-Bordenave.  Un  en¬ 
fant  de  cinq  mois,  de  développement  normal,  pré¬ 
sente  un  état  fébrile  qui  dure  3  mois.  La  fièvre  est 
irrégulière,  entre  39°  et  40°  au  cours  des  trois  pre¬ 
mières  semaines  et  a  atteint  un  jour  la  tempéra- 
luro  d’environ  43°5,  sans  accident  grave.  Une 
rliino-pharyngite  importante  persiste  les  12  pre¬ 
miers  jours.  11  n’y  a  que  des  ganglions  cervicaux 
insignifiants  et  une  intumescence  discrète  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques.  Les  séro-diagnoslics, 
les  examens  d’urines  et  les  cuti-réactions  ont  été 
constamment  négatifs.  Les  hémogrammes  ont  mon¬ 
tré  une  monocytose  persistante,  aux  taux  de  12  à 
63  pour  100,  avec  un  chiffre  de  globules  blancs  de 
9  à  19.000.  L’état  général  fut  tout  le  temps  bon, 
l’enfant  ayant  augmenté  de  2.720  g.  au  cours  des 
3  mois  que  dura  sa  maladie. 

Les  étals  de  monocytose  ont  été  très  rarement 
observés  chez  les  enfants  de  moins  de  un  an.  Ce 
cas  en  constitue  un  exemple  qu’il  est  difficile  de 
classer.  On  peut  le  rapprocher  de  l’adénolymphoï- 
dile  aiguë  bénigne,  sans  cependant  conclure  a 
l’identité.  Cet  enfant  fut  observé  en  1937  et  la 
réaction  de  Paul  et  Bunnel  n’a  pas  été  pratiquée. 
Or  les  conceptions  actuelles  de  l’adénolymphoïditc 
semblent  n’autoriser  l’extension  des  limites  de  celle 
affection  à  divers  syndromes  de  monocytose  que  si 
le  lest  de  Paul  et  Bunnel  en  permet  l'anthenlifi- 
cation. 

Un  cas  de  syndrome  tumoral  de  l’angle  pon- 
to-cérébelleux  d’origine  syphilitique.  —  MM.  H. 
Viallefont  et  J.  Chaptal.  Chez  un  enfant  de  14 
ans  ayant  présenté  depuis  longtemps  des  céphalées 
paroxystiques  très  violentes,  nous  observons  un 
tableau  net  d’hypertension  intracrânienne  avec  des 
signes  de  localisation  au  niveau  de  l’angle  ponto- 
cérébellcux  douleurs  dans  le  domaine  du  triju¬ 
meau  droit,  inexcilabilité  labyrinthique  droite, 
bourdonnements  d’oreille,  atteinte  discrète  du  fa¬ 
cial  du  même  côté. 

L’origine  hérédo-syphilitique  pouvait  être  soup¬ 
çonnée  par  la  constatation  de  dents  d’ilulchinson 
et  la  notion  de  phénomènes  douloureux  existant 
depuis  très  longtemps.  Malgré  des  réactions  séro¬ 
logiques  négatives,  un  traitement  antisyphililique 
f.  donné  des  résultats  surprenants  :  en  quelques 
semaines,  sédation  des  douleurs,  des  vomissements 
et  do  tous  les  signes  fonctionnels.  Augmentation 
de  poids  de  plusieurs  kilogrammes.  L’amélioration 
se  maintient  depuis. 

Pempbigus  congénital  à  kystes  épidermiques. 
—  MM.  J.  Margarot,  P.  Rimbaud,  J.  Ravoire  et 
A.  Delmas  insistent  tout  d’abord  sur  l’existence 
de  poussées  thermiques  coïncidant  avec  l’apiiari- 
tion  de  nouvelles  bulles  sur  la  peau  ou  les  mu¬ 
queuses. 

D’autre  part,  du  point  de  vue  histologique,  ils 
ont  mis  en  évidence  la  continuité  du  revêtement 
des.  kystes  avec  l’épiderme.  Ils  considèrent  ces  mi- 
cro-kyslcs  comme  des  invaginations  dermiques 
anormalement  dilatées  de  l’épiderme  et  éliminent 
leur  origine  sudoripare. 

Septicémie  à  staphylocoques  d’origine  trau¬ 
matique  traitée  avec  succès  par  le  sulfamido- 
thiazol  (20%).  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert 
et  B.  Pariselle.  Septicémie  à  staphylocoques  dorés 
confirmée  par  deux  hémocultures  successives.  Une 
plaie  infectée  du  pied  en  a  été  la  porte  d’entrée. 
Etat  général  grave.  Epanchement  pleural  louche 
aseptique.  L’adminisration  de  23  g.  50  de  sulfa- 
midothiazol  en  deux  séries  a  complètement  réduit 
Icb  accidents.  La  guérison  a  été  définitive. 

Arthropatbie  gonococcique  très  aiguë  du  ge¬ 
nou  avec  présence  de  gonocoques  dans  l’exsu¬ 
dât  articulaire.  Pyrétothérapie  par  injection 
endoveineuse  de  vaccin  antigonococcique  di¬ 
lué.  Sédation  immédiate  et  guérison  rapide.  — 
MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  M“°  L.  Bougarel. 
L’intérêt  de  cette  observation  vient  de  la  détente 
presque  brutale  —  en  quelques  heures  —  d’une 
arthrite  gonococcique  très  aiguë  et  douloureuse  du 
genou,  avec  forte  tuméfaction,  obtenue  à  la  suite 
de  l’injection  endoveineuse  de,  1/20  de  cm^  de 
vaccin  anligonococcique  de  l’Institut  Pasteur.  Le 
choc  avait  été  intense.  Une  légère  reprise  locale  se¬ 


condaire  s'est  éteinte  après  quelques  autres  injec¬ 
tions. 

Cancer  broncho-pulmonaire  à  forme  suppu¬ 
rative  et  atélectasique.  Evolution  très  prolon¬ 
gée.  —  MM.  G.  Giraud  et  J.-M.  Bert.  Ce  malade 
a  été  suivi  pendant  près  de  quatre  ans.  Son  affec¬ 
tion  a  pris  le  masque  clinique  d’une  suppuration 
broncho-pulmonaire  torpide,  le  masque  radiologi¬ 
que  d’une  atélectasie,  jusqu’au  jour  où  une  biopsie 
pratiquée  par  bronchoscopie  directe  a  montré  qu’il 
s'agissait  d’un  épilhéiioma  malpighien  baso-cellu- 
iairc  très  infiltrant.  L’examen  de  l’cxpectoralion  n’a 
jamais  donné  de  renseignement  utilisable.  La 
ponction  aseptique  avait  ramené  un  exsudai  gri¬ 
sâtre  contenant  du  streptocoque.  La  cachexie  a  été 
très  tardive. 

Epilepsie  sénile  non  convulsive.  —  M.  J.-M. 
Bert  rapporte  un  cas  d’épilepsie  survenue  après 
70  ans,  et  caractérisée  par  des  absences  simples  ou 
dos  absences  avec  chute  brusque  sans  mouvements 
convulsifs.  La  reprise  de  conscience  est  aussi  sou¬ 
daine  que  sa  suppression  ;  l’amnésie  est  complète. 
L’auteur  rapproche  ces  accidents  des  attaques  sta¬ 
tiques  observées  dans  l'épilepsie  extrapyramidalc, 
dont  on  ne  peut  affirmer  l’existence  en  l’absence 
do  tout  syndrome  organique  de  fond. 

G.  Giiuud. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

25  Juin  1941. 

Corps  étranger  pleuro-pulmonaire.  —  MM. 
Perrin,  L.  Pierquin  et  M''°  Strub  rapportent  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  60  ans,  porteuse  sans  le 
savoir  d’un  gros  morceau  de  vitre  dans  la  plèvre 
et  le  poumon  droits,  toléré  pendant  30  ans  malgré 
une  importante  pachypleurite  purulente. 

Forme  généralisée  de  poliomyélite  antérieure 
chronique.  —  MM.  Perrin,  L.  Pierquin  et  R.  Her- 
beuval  présentent  un  cas  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique  remarquable  par  la  diffusion  de 
l’atrophie  musculaire  atteignant  à  la  fois  les  extré¬ 
mités  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  L’ab¬ 
sence  de  troubles  sensitifs  et  pyramidaux,  la  pré¬ 
sence  de  réaction  de  dégénérescence,  l’intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien  assuraient  le  diagnostic. 

Syndromes  cérébelleux  et  pseudo-bulbaire 
associés.  —  MM.  Kissel,  Pierquin  et  R.  Her- 
beuval  ont  observé  un  homme  de  60  ans  qui  pré¬ 
sentait  à  la  fois  un  syndrome  cérébelleux  net  et 
des  signes  de  la  série  pseudo-bulbaire  (Babinski, 
rire  et  pleurer  spasmodiques).  Après  avoir  éliminé 
l’hypothèse  de  tumeur,  d’infection  du  névraxe  et 
d’atrophie  cérébelleuse  primitive,  les  auteurs  con¬ 
cluent  à  une  artério-sclérose  cérébro-cérébelleuse  cl 
soulignent  la  rareté  des  manifestations  cliniques  de 
l’artérile  sénile  cérébelleuse. 

Malformation  congénitale  de  la  main  avec 
retard  du  développement  du  bras.  —  M.  P. 
Louyot.  Une  femme  de  38  ans  est  atteinte  d  hypo- 
phalangie  de  l’index  de  la  main  droite  avec  syn- 
daclylie  partielle  des  trois  premiers  doigts.  En 
outre,  l’exploration  du  système  vasculaire  révèle 
une  atrésie  vasculaire  de  tout  le  membre,  ce  qui 
peut  expliquer  la  localisation  d’un  processus  rhu¬ 
matismal  sur  la  main  et  le  poignet  droits,  survenu 
il  y  a  8  ans  et  ayant  duré  S  à  6  mois. 

A  propos  de  la  broncholithiase.  —  M.  P. 
Louyot.  Présentation  d’un  broncholithe  corali- 
forme  qui,  à  l’occasion  de  sa  mobilisation  et  de 
son  expulsion,  a  provoqué  une  pleuropneumonie 
à  évolution  prolongée,  mais  sans  suppuration. 

Un  cas  d’occlusion  intestinale  après  hystéro- 
pexie.  —  MM.  Hamant  et  Girard  rapportent  un 
cas  d’occlusion  intestinale  survenu  12  ans  après 
une  hystéropexie.  L'étranglement  s’était  produit 
dans  uii  collet  médian  compris  entre  l’utérus  et  la 
partie  interne  des  ligaments  ronds  en  arrière,  la 
paroi  abdominale  en  avant.  Les  auteurs  font  remar¬ 
que  à  ce  propos  que  les  opérations  type  Doleris  ne 
sont  pas  toujours  anodines  et  qu’il  ne  faut  les  pra¬ 
tiquer  qu’avec  une  «  indication  sérieuse  ». 

Kyste  aérien  pulmonaire  (présentation  de  cli¬ 
ché).  —  M.  P.  Louyot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

28  Mars  1941. 

Plastie  crânienne  (présentation  de  malade). 

—  M.  P.  Dambrin  présente  une  malade  opérée 
par  lui  de  plastie  crânienne  selon  la  technique 
de  Sicard  cl  Dambrin,  qui  utilise  une  plaque  d’os 
mort  stérilisé,  prélevée  sur  un  crâne  humain  dans 
la  même  région. 

Il  présente  les  radiographies  pratiquées  après  la 
trépanation  pour  fracture  du  crâne  et  les  radio¬ 
graphies  pratiquées  après  la  plastie.  La  palpation 
no  révèle  aucune  trace  de  la  trépanation  antérieure. 

Il  insiste  sur  le  double  rôle  de  la  plaque  qui 
constitue  le  moule  exactement  façonné  grâce  auquel 
le  tissu  conjonctif  va  remanier  à  son  compte  le 
tissu  osseux  mort  et  faire,  sur  place,  du  tissu  osseux 
de  nouvelle  constitution  :  rôle  morphologique,  rôle 
bio-chimique. 

Il  insiste  également  sur  la  nécessité  qu’il  y  a, 
lors  de  la  préparation  de  la  plaque,  à  éroder  com¬ 
plètement  la  table  compacte  interne  de  celle-ci, 
de  façon  à  mettre  à  nu  sur  toute  sa  surface  le 
tissu  spongieux  du  diploé. 

Forme  algique  du  tétanos.  —  M.  R.  Dieulafé 
rapporte  l’observation  d’un  blessé  de  guerre  qui, 
après  une  irritation  minime  do  sa  plaie,  3  semai¬ 
nes  environ  après  sa  blessure,  a  été  emporté  en 
48  heures  par  un  syndrome  hyperalgique  caracté¬ 
risé  par  des  crises  paroxystiques  subintrantes,  par 
leur  siège  au  niveau  de  la  plaie  et  par  de  l’hyper- 
thermie. 

Quelques  contractures,  bien  qu’atténuées,  lui  per¬ 
mettent  de  penser  qu’il  s’agit  d’une  forme  clinique 
du  tétanos. 

Elle  paraît  devoir  être  classée  avec  le  type  de 
tétanos  partiel  décrit  par  Larrey  et  par  Follin. 
Cette  forme  s’observe  ordinairement  au  niveau  des 
membres. 

Cependant,  Simon  vient  de  décrire  sous  le  nom 
de  «  tétanos  de  guerre  »  une  forme  algique  de 
celle  toxi-infcction  où  le  blessé  «  meurt  de  dou¬ 
leur  »  ;  scs  observations  concernent  des  blessés  de 
l’épaule  qu’il  a  pu  soulager  par  des  infiltrations 
do  la  chaîne  sympathique. 

L’auteur  se  demande  si  celte  forme  ne  lire  pas 
sa  gravité,  et  peut-être  aussi  les  douleurs  qui  la 
caractérisent,  de  la  localisation  de  la  blessure  non 
loin  de  l’axe  médullaire  (région  des  muscles  des 
gouttières  la léro- vertébrales  dans  son  cas). 

Présentation  de  l’attelle  de  Brun-Coursières. 
—  M.  G.  Rieunau.  Il  s’agit  d’une  attelle  pliante 
et  portative  dont  les  caractéristiques  d’utilisation 
sont  celles  de  l’attelle  de  Braune-Bühler  :  le  trai¬ 
tement  par  extension  continue  en  position  de  demi- 
flexion  des  traumatismes  du  membre  inférieur. 

Elle  présente  les  avantages  suivants  :  elle  est 
pliante  et  portative;  grâce  à  ses  articulations  cou¬ 
lissantes,  elle  permet  de  s’adapter  à  toutes  les 
tailles,  de  donner  au:!t  divers  segments  du  membre 
inférieur  toutes  les  inclinaisons  désirées,  de  mobi¬ 
liser  facilement  et  précocement,  en  cours  de  traite¬ 
ment,  la  hanche,  le  genou  et  la  libio-larsicnne. 

Elle  réalise  un  progrès  sensible  sur  les  divers 
perfectionnements  de  l’attelle  initiale  de  J-L.  Petit, 
dont  le  dernier  en  date  était  constitué  par  l’altcllo 
de  Boppe.  Sa  simplicité,  sa  facilité  de  construction, 
la  multiplicité  de  ses  indications  en  font  un  appa¬ 
reil  d’avenir  en  traumatologie. 

Synovite  tuberculeuse  pseudo-sarcomateuse 
de  l’annulaire  droit  chez  un  jeune  vacher.  — 
MM.  G.  Lazorthes  et  F.  Tabarly  présentent  un 
cas  de  synovite  tuberculeuse  ulcérée,  pour  lequel 
avait  été  porté  le  diagnostic  de  sarcome  des  gaines, 
cela  en  raison  de  son  aspect  sarcomato'ïde. 

La  biopsie,  l’examen  anatomo-pathologique  et 
bactériologique  de  la  pièce  opératoire  ont  par  la 
suite  montré  qu’il  s’agissait  d’une  atteinte  tuber¬ 
culeuse  de  la  gaine  de  l’annulaire,  d’une  synovite 
fongueuse  sans  doute,  mais  d’une  forme  anormale 
dont  il  a  été  cherché  en  vain  un  cas  analogue 
dans  la  littérature  médicale. 

Les  auteurs  se  demandent  si  cet  aspect  n’csl  pas 
dû,  soit  à  l’association  au  bacille  de  Koch  de  spores 
de  type  blaslomycos  qui  ont  été  trouvés  dans  la 
pièce,  soit  du  bacille  bovin,  ceci  en  raison  du  fait 
que  leur  jeune  malade  est  un  vacher. 
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Les  ncxliilos  liiberculeiix  dos  Irayeiirs  sont  olas- 
siqiiL'B  cl,  récemment,  Sacnz  et  Morel  Falio  ont 
décrit  2  cas  de  synovite  tuberculeuse  à  bacille 
bovin. 

ime  enquête  faite  auprès  du  vétérinaire  des  bovi¬ 
dés  du  malade  a  été  sans  ré.sultat,  et  les  auteurs, 
signalant  les  difficultés  techniques  de  la  différen¬ 
ciation  des  bacilles  humain  et  bovin,  irréalisable 
en  dehors  des  centres  spécialisés,  présentent  donc 
cette  hypothèse  sans  pouvoir  conclure. 

La  guérison  instantanée,  totale  et  déûnitive 
de  la  névralgie  faciale  essentielle.  —  M.  J.  Bour- 
guet.  —  Au  s\ijct  de  6  malades  atleints  de  névral¬ 
gies  du  trijumeau,  que  les  injections  d’alcool 
n’avaient  calmées  que  passagèrement,  cl  qui  ont 
été  opérés  par  une  neurotomie  rélro-gassérienne, 
l’auteur  fait  res.sorlir  que  celte  intervention  donne 

Il  se  base,  pour  celte  affirmation,  sur  la  fonction 
du  ganglion,  qui  est  un  centre  fonctionnel  cl 
nutritif. 

Une  section,  qui  sépare  la  racine  nerveuse  de 
son  ganglion,  fait  que  celui-ci  no  peut  —  dès  cet 
instant  —  envoyer  d’influx  nerveux  vers  les  centres 
supérieurs.  Voilà  pourquoi  les  douleurs  sont  immé¬ 
diatement  supprimées. 

Celte  racine  va  subir  une  réaction  do  dégénéres¬ 
cence  :  voilà  pourquoi  les  douleurs  ne  pourront 
plus  reparaître. 

21  Avril  1941. 

A  propos  d’un  cas  de  luxation  muette  de  la 
colonne  cervicale.  —  MM.  Lefebvre  et  Ormières. 
Un  soldat  de  23  ans,  porteur  d’un  lourd  fardeau 
sur  le  dos,  glisse  sur  un  terrain  en  pente  et,  pour 
éviter  une  chute,  fait  un  violent  effort  de  redresse¬ 
ment.  Il  est  néanmoins  entraîné  vers  le  sol,  mais 
se  relève  aussitôt  cl  reprend  son  travail. 

Six  mois  après,  apparaissent  des  douleurs  de  la 
ceinture  scapidaire  avec  irradiation  aux  membres 
supérieurs. 

Après  des  interprétations  variées  sur  l'origine  de 
ces  phénomènes  douloureux,  une  radiographie  de 
la  colonne  cervicale  découvre  une  luxation  du  bloc 
des  cinq  promières  cervicales,  où  seul  le  bord 
postéro-inférieur  du  cori)s  de  a  gardé  le  contact 
avec  la  face  supérieure  de  C„.  lichec  d’une  tcnlalive 
de  réduction  par  traction  continue. 

Pour  éviter  tout  déplacement  ultérieur,  verrouil¬ 
lage  par  pose  de  deux  greffons  ostéo-périostés 

L’intérêt  de  celte  observation  réside  dans  les 
deux  facteurs  suivants  :  l’importance  du  déplace¬ 
ment  de  C5  en  l'absence  de  toute  lésion  médullaire 
et  de  manifestation  douloureuse  au  moment  de 
l’accident.  De  tels  déplacements  de  la  moelle  sans 
manifestation  de  souffrance  ne  peuvent  s'expliquer 
que  par  le  large  calibre  du  canal  rachidien  au 
niveau  do  la  colonne  cervicale. 

Syndrome  d’embolie  pulmonaire  massive  traité 
par  infiltration  stellaire.  Guérison.  —  MM.  P. 
Fabre  et  A.  Baudet.  Les  travaux  de  Villarcl  et 
Bardin,  de  Lcriche  ont  mis  en  évidence  l’impor- 
tanec  du  facteur  réllexe  dans  les  phénomènes 
asphyxiques  de  l’embolie  pidmonaire. 

Le  spasme  respiratoire,  dont  le  point  de  départ 
SC  trouve  au -niveau  de  l’endolhélium  artériel  pul¬ 
monaire  et  dont  les  voies  passent  par  le  ganglion 
étoilé,  est  responsable  en  grande  partie  de  la  mort 
par  embolie.  Cela  est  indisculable  dans  les  cas  de 
mort  par  embolie  pulmonaire  minime,  comme  cela 
a  été  mis  en  évidence  par  les  statistiques  nécrop¬ 
siques  de  riicolc  de  Strasbourg. 


Dans  le  cas  rapporté,  il  semble  bien  que  les 
troubles  asphyxiques  brutaux  qui  s’installèrent 
chez  la  malade  relevaient  surtout  de  l’angio.spasmc 

L’infiltration  stellaire,  pratiquée  4  à  5  minutes 
après  le  début  des  accidents,  alors  que  leur  inten¬ 
sité  faisait  craindre  une  issue  fatale,  donna  un 
résultat  immédiat  et  définitif.  Dans  les  jours  sui¬ 
vants,  il  n’y  eut  pas  d’expectoration  hémoplysiques 
ce  qui  doit  faire  penser  qu’il  s’agissait  bien,  dans 
ce  cas,  surtout  d’un  phénomène  réllexe  provoqué 
par  une  embolie  minime. 

Gangliectomie  cervicale  supérieure  du  sym¬ 
pathique  pour  paralysie  du  facial  supérieur.  — 
■M.  R.  Dieulafé  présente  l’observation  d’un  blessé 
do  guerre  à  qui  un  projectile  avait  déterminé  une 
plaie  dos  téguments  et  des  éléments  sous-jacents 
jusqu'à  l'os,  au  niveau  de  l’arcade  zygomatique. 
Les  filels  terminaux  de  la  branche  supérieure  du 
facial  avaient  été  intéressés,  d’où  paralysie  de  l’or- 
biculaire  avec  lagophtalmie,  agrandissement  de  la 
fente  palpébrale  et  impossibilité  de  la  fermer. 

L’ablation  du  ganglion  supérieur  du  sympathique 
cervical,  amenant  un  syndrome  de  Cl.  Bernard- 
llorner,  remédia  à  tous  ces  troubles. 

L’auteur  a  employé,  pour  aborder  le  ganglion, 
la  voie  rélro-slcrnomaslo’ulienne.  La  cicatrice  lui 
Itaraîl,  par  sa  situation  plus  postérieure,  plus  facile 
à  dissimuler  que  la  voie  pré-slcrnomaslo’i’dienne. 
D'autre  part,  le  premier  élément  que  l'on  voit  par 
celle  voie  postérieure  est  le  sympathique,  et  il 
n'est  pas  besoin  do  se  préoccuper  du  paquet  vasculo- 
nerveux.  La  seule  difficulté,  d’ailleurs  minime,  est 
duc  à  la  densité  du  tissu  celluleux  qui  unit  le 
slerno-maslo'i’dicn  au  muscle  splénius. 

30  Mai  1941. 

Deux  observations  d’bématomes  sous-duraux 
controlatéraux.  —  M.M.  J.  Ducuing,  G.  Lazorthes 
et  M.  Becq  présentent  2  cas  d’hématomes  sous- 
duraux  controlatéraux,  diagnostiqués  par  la  cli¬ 
nique,  mais  affirmés  et  localisés  par  les  épreuves 
paracliniques  (.Ir'^'Pt't'o-exploralion,  ponction  ventri¬ 
culaire),  qui  ont  été  opérés  cl  guéris. 

A  celle  occasion,  ils  rappellent  certains  points 
d’acquisition  récente  relatifs  au  diagnostic  et  au 
traitement  de  cette  affection. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  leurs  observa¬ 
tions  prouvent  qu’il  faut,  dans  les  cas  douteux, 
faire  précéder  l’intervention  de  trous  symétriques 
faits  do  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  dans  la 
région  temporale. 

Le  traitement  est  différent  suivant  qu’on  est  en 
face  d'un  hématome  sous-dural  récent  ou  d’un 
hématome  ancien  dont  la  coque  est  organisée.  Si, 
dans  le  premier  cas,  on  peut  essayer  la  simple 
aspiration  par  un  trou  de  trépanation  (méthode  de 
Ch.  Vincent  ou  de  Mackensic),  dans  le  deuxième, 
il  faut  faire  une  large  trépanation  fronlo-lcmporale 
et  enlever  l’hématome  comme  une  tumeur. 

Enfin,  ils  insistent  sur  le  danger  du  collapsus 
cérébral  résiduel,  contre  lequel  on  peut  lutter  par 
l'injoclion  de  liquide  de  Ringcr  dans  les  ventri¬ 
cules,  on  mettant  l’opéré  la  tête  basse  après  l’opé¬ 
ration  et  en  l’hydratant  fortement  (Clovis  Vincent). 

Hémorragie  cérébro-méningée  controlatérale 
d’origine  traumatique.  —  M.  E.  Courty.  Après 
une  chnlc  de  3  m.,  un  soldat  présente  une  plaie 
du  cuir  chevelu  dans  la  région  temporo-pariélalc 
gauche,  sans  perte  de  connaissance.  Intervalle  libre 
de  8  heures.  Sig'nes  de  localisation  progressifs  du 


côté  droit.  Coma.  Un  trou  de  trépan  dans  la  fosse 
temporale  droite  montre  une  hémorragie  sous- 
duralc. 

Après  trépanation  large,  on  trouve  un  hématome 
sous-arachnoi'dien  en  rapport  avec  un  épanchement 
sanguin  intravcntriculaire.  Décès  48  heures  après 
rinlcrvcntion. 

Ostéite  de  l’épine  de  l’omoplate.  —  M.  P. 
Fabre  rapporte  un  cas  de  localisation  tubercu¬ 
leuse  qui  paraît  rare.  Premier  foyer  apparent  chez 
une  femme  jeune.  Du  point  de  vue  clinique,  appa¬ 
rition  d’un  abcès  froid.  L’intervention  a  consisté 
en  une  ablation  en  bloc  de  l’abcès  et  du  tiers 
moyen  de  l’épine.  Suites  simples. 

Traitement  des  gros  bras  du  Halstedt  par 
la  résection  du  ganglion  stellaire.  —  MM.  P. 
Fabre  et  A.  Baudet.  11  semble  que  l’on  voie  de 
plus  en  plus  fréquemment  survenir  celle  séquelle 
du  Halstedt  :  le  gros  bras.  Faut-il  incriminer  une 
gêne  veineuse  ou  lymphatique  .f  Faut-il  rendre  res¬ 
ponsable  le  curage  toujours  plus  poussé  ou  la 
radiothérapie  post-opératoire  ?  C’est  là  une  série  de 
questions  qui  demeurent  sans  réponse  certaine. 

Le  fait  est  qu’il  s’agit  de  séquelle  parfois  pénible 
contre  laquelle  les  différents  traitements  (chirurgie, 
agents  physiques)  sont  impuissants. 

Fabre  a  tenté  une  résection  du  ganglion  stel¬ 
laire  chez  une  femme  qui  présentait  un  énorme 
éléphantiasis  avec  douleurs  insupportables.  Immé¬ 
diatement,  sédation  de  la  douleur  et  diminution 
de  volume  du  bras.  Après  quelques  mois,  la  malade 
demeure  guérie  de  scs  douleurs  et  de  son  œdème. 

Contusion  abdominale,  hématurie,  volvulus 
du  grêle,  hydronéphrose.  —  MM.  Lefebvre, 
Cahuzac  et  Laurens.  Un  enfant  de  12  ans  fait 
un  traumatisme  abdominal  léger  suivi  d’une  héma¬ 
turie  qui  guérit  en  48  heures.  Le  5®  jour,  un  vol- 
viihis  du  grêle  nécessite  une  laparotomie.  Le 
12®  jour,  l’enfant  présente  une  volumineuse  hydro- 
néphrose  qui  entraîne  une  néphrectomie. 

L'hydronéphrosc  traumatique  est  due  à  un  caillot 
qui  oblitère  l’uretère.  C’est  une  éventualité  rare; 
généralement,  l’oblitération  urétérale  est  due  à  une 
fibrose  péri-uréléralc. 

Les  auteurs  discutent  enfin  la  palhogénie  du 
volvulus  iléal,  qui  pour  eux  est  dil  vraisemblable- 
,  ment  à  un  déséquilibre  neuro-végétatif  provoqué 
par  le  traumatisme.  Aucune  malformation  congé¬ 
nitale,  aucune  lésion  organique  ne  permettent  d’ex¬ 
pliquer  cet  accident. 

Occlusion  intestinale  aiguë  par  étranglement 
interne.  —  MM.  Boularan  cl  E.  Courty  rapportent 
l’observation  d’une  malade  Agée  de  42  ans,  opérée 
au  4®  jour  d’une  occlusion  aiguë  par  strangulation. 
Il  s’agissait  d'un  étranglement  du  grêle  au  niveau 
d’un  orifice  compris  entre  le  bord  libre  du  liga¬ 
ment  large  et  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Le 
toucher  vaginal  montrait  très  ncllemcnt  le  «  bal¬ 
lon  »  symptôme  nu  niveau  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. 

La  malade  ayant  subi  une  laparotomie  20  ans 
auparavant,  il  s’agissait  probblement  d’un  pro¬ 
cessus  pathologique  lié  à  une  péritonisation  insnf- 
fisanlo.  Toutefois,  on  ne  trouvait  aucune  trace  de 
l’intervention  antérieure. 

Bien  que  l’intestin  n’ait  présenté  aucune  lésion 
grave  et  que  l’opération  ail  été  rapide,  sans  la 
moindre  éviscération,  la  malade  succomba  dans  les 
48  heures. 

Toute  occlusion  aiguë  chez  un  laparotomisé  doit 
être  rattachée  à  l’intervention  antérieure. 

Guy  LAzonTims. 
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A  propos  d’un  cas  de  maladie 
de  Werdnig-Hoffmann 

Par  André-Thomas. 


La  poliomyÉlile  antérieure  aiguë  de  l’enfance 
est  si  fréquente  qu’elle  peut  être  considérée 
comme  une  affection  banale,  la  poliomyélite 
antérieure  chronique  est  exceptionnelle  et,  à  ce 
point  de  vue,  elle  se  rapproche  de  la  poliomyélite 
antérieure  chronique  de  l’adulte. 

La  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’enfance 
débute  brusquement  par  la  paralysie  qui  régresse 
ordinairement  en  partie,  plus  rarement  en  tota¬ 
lité,  et  laisse  une  atrophie  des  muscles  atteints. 
Elle  frappe  les  sujets  jeunes,  mais  elle  ne  ménage 
pas  les  adolescents,  elle  est  polymorphe,  irrégu¬ 
lière,  asymétrique  dans  ses  localisations.  La  polio¬ 
myélite  antérieure  chronique  s’installe  progres¬ 
sivement  chez  de  très  jeunes  enfants,  dès  la 
première  année,  dès  les  premiers  mois.  Paralysie 
et  atrophie  évoluent  simultanément,  la  symétrie 
est  parfaite  ;  elles  débutent  le  plus  souvent  par 
les  membres  inférieurs  et  par  le  segment  proxi¬ 
mal,  mais  elles  atteignent  les  membres  supé¬ 
rieurs  sous  le  même  mode.  La  première  est  une 
maladie  infectieuse  neurotrope  ;  la  deuxième 
est  une  maladie  constitutionnelle  et  familiale, 
comme  l’ont  établi  VVerdnig  et  Hoffmann  qui  en 
ont  donné  séparément  la  première  description  et 
lui  ont  laissé  leur  nom. 

C’est  dans  ce  dernier  cadre  qu’il  convient  de 
faire  rentrer  l’observation  de  ce  garçon  de 
4  mois  1/2  qui  me  fut  adressé  par  un  confrère 
de  province  pour  une  faiblesse  et  un  amaigris¬ 
sement  progressifs  et  rapides  des  membres,  au 
début  du  mois  de  Décembre  1940.  Un  premier 
fait  retient  l’attention.  Tandis  que  le  regard  est 
vif,  que  la  mimique  et  l’expression  de  la  phy¬ 
sionomie  semblent  tout  è  fait  normales,  la  tête 
est  è  peine  mobile  et  les  membres  restent  quasi 
inertes.  L’activité  est  toute  faciale  ou  physiono- 
mique. 

Les  membres  supérieurs  ne  paraissent  réelle¬ 
ment  atrophiés  qu’au  niveau  des  bras,  les  mains 
sont  plutôt  grêles  sans  que  les  petits  muscles 
paraissent  nettement  émaciés.  L’intégrité  des 
autres  segments  n’est  qu’apparente  :  en  effet, 
l’atrophie  du  deltoïde  et  des  muscles  périscapu- 
laires  est  masquée  par  une  adipose  prononcée 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  le  pli  de  la  peau, 
une  fois  saisi  et  déplacé  d’une  main  comme  une 
épaulette,  l’autre  main  ne  trouve  plus  aucun 
relief  musculaire.  De  même  en  est-il  pour  le 
triceps  brachial.  L’adipose  étant  moins  appa¬ 
rente  au  niveau  du  biceps  la  palpation  du  mus¬ 
cle  est  plus  aisée.  Il  est  réduit  è  un  mince 
fuseau  de  consistance  assez  ferme.  L’atrophie  est 
encore  prononcée  au  niveau  des  muscles  de 
l’avant-bras  mais  en  grande  partie  dissimulée 
par  le  tissu  cellulo-adipeux.  L’atrophie  est  rigou¬ 
reusement  symétrique. 

La  mère  s’est  aperçue  depuis  quelques  semaines 
que  l’enfant  agitait  moins  volontiers  son  drap, 
qu’ii  le  saisissait  moins  énergiquement,  moins 
vite  et  moins  souvent.  Excite-t-on  l’enfant,  en 
chatouillant  la  paroi  thoracique,  seule  la  physio¬ 


nomie  répond,  les  bras  restent  immobiles  ;  la 
môme  inertie  se  manifeste  si  on  essaie  de  pro¬ 
voquer  des  mouvements  de  dérobade  en  piquant 
la  paume  des  mains,  en  pinçant  la  peau  de 
l’avant-bras  ;  l’enfant  fait  la  moue,  pleure,  crie. 
Il  sent  mais  il  ne  fuit  pas,  à  peine  esquisse-t-il 
un  écartement  du  bras,  la  flexion  de  l’avant-bras, 
de  la  main  et  des  doigts. 

Le  comportement  des  membres  inférieurs  est 
semblable  ;  l’atrophie  est  encore  moins  apparente 
à  cause  du  développement  excessif  de  l’adipose  ; 
en  palpant  profondément  il  est  difficile  de  sentir 
les  masses  musculaires.  Même  inertie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  à  l’égard  des  excitants  doulou¬ 
reux,  piqûre,  pincement  ;  la  piqûre  de  la  plante 
provoque  quelques  petits  mouvements  de  flexion 
des  orteils,  plus  rarement  d’extension,  aucun 
retrait  des  membres.  Les  cuisses  restent  ordinai¬ 
rement  en  flexion  sur  le  tronc  ;  soulève-t-on  le 
talon,  puis  l’abandonne- t-on,  la  jambe  retombe 
inerte  comme  une  jambe  de  polichinelle.  L’atro¬ 
phie  et  la  paralysie  sont  ainsi  nettement  mises 
en  évidence,  elles  sont  rigoureusement  symé¬ 
triques. 

Les  muscles  du  tronc  paraissent  moins  pris 
que  ceux  des  membres.  Les  contractions  de  la 
paroi  abdominale  sont  faciles  à  observer  lorsque 
l’enfant  tousse  ou  crie.  Les  muscles  vertébraux 
ou  paravertébraux  sont  certainement  insuffisants 
si  on  en  juge  par  le  peu  de  stabilité  du  corps  et 
l’insuffisance  de  ses  réactions  quand  on  le  fait 
passer  par  diverses  positions.  Cette  réflexion  s’ap¬ 
plique  aux  muscles  de  la  tôle  et  du  cou.  La  tête 
est  ballante  quand  on  mobilise  le  corps  dans 
tous  les  sens.  Saisit-on  un  enfant  du  même  âge 
par  le  tronc,  les  deux  mains  appliquées  symétri¬ 
quement  et  le  secoue-t-on,  les  membres  oppo¬ 
sent  une  résistance  marquée  au  déplacement. 
Chez  ce  petit  malade  les  choses  se  passent  diffé¬ 
remment,  les  membres  supérieurs  se  décollent 
du  tronc  et  se  balancent  dans  tous  les  articles 
témoignant  une  passivité  suffisamment  expliquée 
par  l’atrophie,  et  l’impotence. 

L’extensibilité  est  augmentée  pour  la  plupart 
des  muscles,  la  main  est  amenée  facilement  au 
contact  de  l’épaule.  Cependant  quelques  groupes 
musculaires  sont  moins  extensibles  que  leurs 
antagonistes.  L’allongement  complet  de  l'avant- 
bras  ne  peut  être  obtenu  à  cause  de  la  rétraction 
du  biceps.  La  main  reste  toujours  en  extension 
légère.  Les  pronateurs  et  les  rotateurs  en  dedans 
sont  légèrement  rétractés. 

L’agitation  du  tronc  entraîne  un  mouvement 
de  ballottement  des  membres  inférieurs  dans  les 
divers  sens.  Le  quadriceps,  les  fessiers,  le  soléaire 
et  les  jumeaux  sont  hyperextensibles.  Les  muscles 
fléchisseurs  de  la  jambe  sont  légèrement  rétrac¬ 
tés,  de  même  que  les  extenseurs  du  pied  (jam- 
bier  antérieur,  extenseur  commun),  le  psoas. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  font  défaut  aux 
quatre  membres  ;  manquent  également  le  réflexe 
cutané  abdominal,  le  crémastérien.  Le  réflexe 
anal  existe,  l’excitation  de  la  marge  de  l’anus 
déclenche  une  contraction  très  nette  du  sphinc¬ 
ter,  les  muscles  fessiers  ne  se  contractent  pas. 

La  musculature  du  cou  n’est  pas  tout  à  fait 
symétrique,  le  sterno-cléido-mastoïdien  gauche 
est  plus  tendu  que  le  droit.  Tous  les  muscles  de 
la  face  sont  épargnés. 

La  déglutition  et  l’alimentation  sont  normales, 
la  langue  n’est  ni  paralysée  ni  atrophiée.  La  res¬ 
piration  n’est  pas  troublée  ;  à  l’écran,  le  dia¬ 
phragme  joue  normalement,  cependant  l’am¬ 


pliation  thoracique  est  modérée  ;  sans  doute  les 
intercostaux  laissent-ils  à  désirer.  Les  yeux  se 
ferment  complètement  pendant  le  sommeil. 

Aucune  douleur  à  la  pression  des  muscles  et 
des  nerfs.  Ni  contractions  Hbrillaires  ni  fascicu- 
laires.  Examen  électrique  :  absence  de  l’excita¬ 
bilité  faradique.  La  secousse  galvanique  est 
manifestement  ralentie  sur  tous  les  muscles  des 
membres.  Les  muscles  de  la  face  réagissent  nor¬ 
malement. 

Les  sphincters  fonctionnent  régulièrement, 
autant  qu’on  peut  en  juger  sur  un  enfant  aussi 
jeune. 

L’adipose  sous-cutanée  est  prédominante  sur 
les  membres  ;  elle  est  peu  marquée  sur  le  tronc. 
Los  troubles  circulatoires  et  thermiques  font 
défaut.  Cependant  à  plusieurs  reprises  et  sur¬ 
tout  quand  l’enfant  est  découvert,  les  doigts  et 
les  mains  pâlissent  sans  que  la  température  locale 
s’abaisse  notablement.  Les  doigts  sont  particu¬ 
lièrement  grêles.  La  mère  affirme  que,  par 
moments,  l’enfant  est  envahi  par  des  sueurs 
profuscs,  mais  aucune  sécrétion  exagérée  n’a 
été  constatée  au  cours  de  nos  examens.  Le 
réflexe  pilomotcur  s’obtient  sur  tout  le  corps 
symétriquement. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  0,3  lyin- 
phocyte  par  millimètre  cube  ;  albumine,  0,25. 
La  faible  quantité  de  liquide  obtenue  par  la 
ponction  lombaire  n’a  pas  permis  de  faire  une 
réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Formule  sanguine  ;  hémoglobine,  90  pour  100; 
globules  rouges,  4.620.000  ;  globules  blancs, 
16.400;  polyneutrophiles,  18  ;  polyéosinophiles, 

9  (27  pour  100);  monocytes,  1;  monocytes  moyens, 
11  ;  lymphocytes,  61  ;  mononucléaires,  73  pour 
100.  Il  existe  donc  une  lymphocytose.  Pas  de 
masses  ganglionnaires.  La  rate  n’est  pas  hyper¬ 
trophiée.  Pendant  son  séjour  à  la  crèche  de 
l’hôpital,  la  température  s’est  élevée  à  39°  et  est 
restée  constamment  aux  environs  de  38°. 

En  résumé,  on  se  trouve  on  présence  d’une 
paralysie  atrophique  des  quatre  membres,  à 
extension  et  à  aggravation  progressive,  qui  au¬ 
rait  débuté  apparemment  par  les  membres  supé¬ 
rieurs  pour  gagner  rapidement  les  membres 
inférieurs.  Los  muscles  du  tronc  ne  sont  pas 
complètement  épargnés,  les  muscles  du  cou 
participent  largement  à  la  paralysie  et  à  l’atro¬ 
phie.  Los  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du 
voile  du  palais  sont  respectés.  La  succion  et  la 
déglutition  se  font  normalement.  Les  réflexes 
sont  abolis,  la  sensibilité,  du  moins  la  sensibi¬ 
lité  à  la  piqûre,  est  respectée.  Les  réflexes  sym¬ 
pathiques  sont  conservés.  De  la  présence  de  la 
réaction  de  dégénérescence  à  l’excitation  élec¬ 
trique  des  muscles  on  peut  conclure  à  une 
atteinte  primitive  du  protoneurone  moteur. 

Aucun  épisode  fébrile,  aucune  maladie  infec¬ 
tieuse  n’ont  précédé  ni  accompagné  le  début.  La 
légère  leucocytose  doit  être  attribuée  à  ce  fait 
que  l’enfant  a  été  amené  à  Paris  à  une  période 
de  grand  froid  et  qu’il  a  contracté  ainsi  une 
infection  broncho-pulmonaire  qui  s’est  terminée 
en  quelques  jours  par  la  mort. 

Cette  formule  sanguine  est  habituelle  chez  les 
jeunes  enfants  dans  dos  conditions  semblables.’ 

Fait  plus  intéressant  :  les  parents  ont  eu  et 
perdu,  il  y  a  doux  ans,  une  fille,  qui  a  été 
atteinte  de  la  même  maladie,  au  môme  âge,  et 
qui  a  succombé  le  6°  mois. 

La  mère,  âgée  de  27  ans,  est  bien  portante,  elle 
n’a  qu’un  frère,  âgé  de  15  ans,  qui  jouit  d’uné 
bonne  santé.  Aucun  cas  similaire  dans  sa  famille 
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ni  dans  celle  du  père  qui  jouit  d’une  bonne 
santé. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  connu  l’aîné  des 
cnfanls,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  se  soit 
agi  de  la  même  al'feclion.  ün  se  trouve  donc  en 
présence  d’une  affection  familiale. 

L’association  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie, 
la  présence  de  la  réaction  de  dégénérescence,  la 
rapidité  de  l’évolution,  permettent  d’éliminer  la 
myopathie  dont  le  début  est  plus  tardif  et  l’ex¬ 
tension  moins  rapidement  progressive.  Il  s’agit 
donc  d’une  affection  du  protoneurone  moteur. 
L’absence  de  contractions  iibrillaires  ot  de  fasci¬ 
culations  semblerait  tout  d’abord  plus  favorable 
à  l’hypothèse  d’une  localisation  sur  les  nerfs  que 
sur  les  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle.  Il  n’en  est  rien.  Quoique 
la  présence  des  contractions  fibrillaires  ait  une 
grande  valeur  diagnostique  et  doive  faire  mettre 
en  cause  les  cellules  des  cornes  antérieures,  la 
règle  supporte  des  exceptions  et  leur  absence  ne 
peut  faire  exclure  l’hypothèse  d’une  affection 
primitivement  siiinale.  Les  examens  anatomiques 
ont  apporté  une»  réelle  démonstration  à  cette 
manière  de  voir. 

Celte  observation  est  calquée  sur  le  type  do 
l’amyotrophie  décrite  par  Werdnig  (1891)  et 
Hoffmann  (1892)  dont  les  principaux  caractères 
sont  le  début  dans  le  cours  des  deux  premières 
années,  souvent  dans  la  deuxième  année,  voire 
môme  dans  les  premiers  mois,  l’atteinte  de  plu¬ 
sieurs  enfants  de  la  môme  famille  ;  symétrique 
la  paralysie  atrophique  débute  ordinairement  par 
les  membres  inférieurs,  plus  rarement  par  les 
membres  supérieurs  comme  dans  notre  cas,  se 
propageant  du  segment  proximal  au  segment 
distal,  s’étendant  ensuite  aux  muscles  du  cou 
puis  aux  muscles  du  tronc.  L’intégrité  du  dia¬ 
phragme  est  signalée.  Los  contractions  fibril- 
laires  font  défaut,  la  réaction  de  dégénérescence 
est  constante.  La  paralysie  ot  l’atrophie  évoluent 
parallèlement,  les  réflexes  ostéotendineux  sont 
abolis,  la  sensibilité  est  intacte.  Les  sphincters 
ne  sont  pas  atteints. 

Nul  doute,  par  conséquent,  que  noire  obser¬ 
vation  ne  rentre  très  exactement  dans  le  cadre 
de  la  maladie  de  W.  -  IL  L’évolution  est 
constamment  progressive  cl  la  maladie  se 
termine  par  la  mort  dans  des  délais  plus 
ou  moins  rapides  suivant  les  cas.  Lorsque 
la  maladie  dure  assez  longtemps  ou  se  préci¬ 
pite  assez  vite  pour  gagner  tous  les  muscles, 
l’enfant  est  réduit  è  une  impoloncc  complète. 
La  paralysie  des  inspirateurs  aboutit  îi  l’asphyxie 
ou  bien  le  dénouement  est  accéléré  par  une 
complication  respiratoire  :  ce  qui  s’est  passé 
dans  notre  cas. 

Les  lésions  de  la  moelle  ont  été  décrites  tout 
d’abord  par  W.  et  IL,  par  J.  Thomson  et 
A  Bruce  ;  elles  ont  été  étudiées  en  France  par 
Armand-Delille-  cl  Boudcl  sur  un  nourrisson 
suivi  par  Comby.  Elles  sont  caractérisées  par 
l’atrophie  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  la  dégénération  des 
racines  antérieures  et  des  nerfs  musculaires. 
L’atrophie  cellulaire  est  primitive  et  non  secon¬ 
daire  è  un  processus  inflammatoire.  Les  muscles 
,  subissent  l’atrophie  simple  associée  à  une  sclé¬ 
rose  ou  è  une  adipose  interstitielle  plus  ou  moins 
développée.  Les  cas  dans  lesquels  les  lésions  spi¬ 
nales  font  défaut  et  l’anatomie  pathologique  ne 
révèle  que  des  lésions  purement  musculaires,  par 
exemple  le  cas  de  Mya  cl  Luisada,  ne  doivent  être 
compris  dans  le  môme  cadre  qu’avec  les  plus 
expresses  réserves.  Quelques  auteurs,  parmi  les¬ 
quels  Raymond,  sont  disposés  i\  considérer  les 
cas  d’atro’diie  i  lyélopalhique  qui  débutent  par 
la  racine  des  membres  comme  un  terme  de  pas¬ 
sage  entre  le  groupe  dos  myopathies  et  celui  des 
myélopathies,  mais  celle  considération  purement 


théorique,  qui  fait  en  quelque  sorte  table  rase 
do  l’anatomie  pathologique,  est  bien  audacieuse. 
L’atrophie  des  cellules  de  la  corne  antérieure  est 
très  systématique  puisque  le  processus  atrophi¬ 
que  respecte  les  cellules  de  la  colonne  sympa¬ 
thique,  d’où  la  conservation  du  réflexe  pilomo- 
leur  et  des  réactions  sudorales. 

Parmi  les  symptômes  de  la  maladie  de  ‘W.-H., 
l’hypotonie  caractérisée  par  l’hyperexlensibililé 
des  muscles  les  plus  atteints  et  par  le  balance¬ 
ment  des  membres  soumis  aux  déplacements 
passifs  doit  retenir  spécialement  l’attention 
lorsque  l’atrophie  musculaire  est  en  grande 
partie  masquée  par  l’adipose  sous-cutanée.  Celte 
hypotonie  ou  celte  atonie  semblent  devenir  le 
symptôme  capital;  elles  évoquent  l’éventualité 
d’un  autre  processus  morbide  qui  n’est  pas  sans 
présenter,  avec  la  maladie  de  W.-H.,  quelques 
analogies  :  la  myatonie  congénitale. 

La  maladie  décrite  par  Oppenheim,  connue 
sous  ce  nom  ou  sous  celui  d’amyotonie  congé¬ 
nitale  est  essentiellement  caractérisée  par  des 
mouvements  de  peu  d’amplitude  et  sans  éner¬ 
gie,  par  l’extensibilité  et  la  passivité  excessive 
des  muscles,  leur  faible  consistance,  la  chute  de 
la  tôle.  La  distribution  des  symptômes  est  rigou¬ 
reusement  symétrique,  l’atonie  affecte  davantage 
les  membres  inférieurs  que  les  membres  supé¬ 
rieurs,  plus  le  segment  proximal  que  le  segment 
distal.  L’enfant  a  une  tendance  à  rester  immo¬ 
bile,  et  réagit  à  peine  aux  excitations  algogènes. 
Les  réflexes  ostéotendineux  sont  absents.  Il  ep 
résulte  que  les  membres,  sujets  aux  branlements 
a  cause  de  leur  faible  résistance,  se  comportent 
comme  des  membres  de  pantin  (Bing).  Cet  étal 
est  sujet  h  des  variations,  à  des  arrêts  ou  dos 
régressions  relatives  pendant  lesquels  la  motilité 
s’améliore  ;  ils  ont  été  signalés  quelquefois  à  la 
suite  des  séances  d’électrisation.  La  participation 
du  diaphragme  n’est  pas  habituelle,  mais  les 
muscles  de  la  mimique,  de  la  langue,  du  voile 
du  palais,  de  la  mâchoire  sont  respectés,  toute¬ 
fois  la  faiblesse  du  facial  et  des  muscles  de  la 
langue  a  étif  signalée. 

Les  muscles  sont  peu  développés,  mais  les 
atrophies  circonscrites  font  défaut.  L’excitabilité 
électrique  est  simplement  diminuée  sans  modi¬ 
fication  qualitative,  sans  réaction  de  dégénéres- 
conca. 

Ces  symptômes  deviennent  plus  apparents  si, 
dans  le  courant  de  la  1™  ou  de  la  2°  année,  on 
compare  les  enfants  malades  aux  enfants  sains  du 
môme  âge.  La  maladie  est  congénitale  et  è  l’ap¬ 
pui  do  cette  condition  étiologique  on  a  invoqué 
l’absence  ou  la  faiblesse  des  mouvements  fœtaux. 
D’autre  part,  les  cas  restent  ordinairement  isolés. 

La  situation  reste  longtemps  stationnaire,  les 
aggravations  sont  rares,  les  améliorations  peu¬ 
vent  être  tardives  ;  plusieurs  auteurs  insistent 
sur  la  tendance  constante  h  l’amélioration  qui 
équivaudrait  quelquefois  à  une  véritable  guéri¬ 
son.  La  mortalité  n’en  reste  pas  moins  élevée, 
ics  enfants  résistant  mal  aux  affections  broncho¬ 
pulmonaires. 

Los  analogies  entre  la  myatonie  et  la  maladie 
de  W.-H.  sautent  aux  yeux,  d’autant  plus  que 
les  autopsies  ont  montré  dans  la  maladie  d’Op- 
ponheim  la  présence  de  lésions  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle,  la  diminution  de  nombre, 
de  volume,  voire  même  l’absence  des  cellules 
ganglionnaires  des  cornes  antérieures,  les  cellules 
des  colonnes  sympathiques  restant  normales, 
tandis  que  les  cellules  de  la  colonne  de  Clarhe 
et  de  la  zone  intermédiaire  sont  prises.  Quelques 
auteurs  ont  trouvé  le  système  nerveux  intact. 
Dans  le  cas  de  Baudoin  le  nombre  des  cellules 
des  cornes  antérieures  était  diminué,  les  fibres 
dos  racines  antérieures  étaient  grêles,  les  muscles 
â  la  fois  atrophiés  et  surchargés  d’une  adipose 
1  interstitielle. 


L’identité  des  deux  affections  a  été  admise  par 
Rolhmann  au  point  de  vue  anatomique  et  dans 
l’ensemble  par  Wimmer,  Looft,  Grlnkcr,  J.  Q. 
Greonfield  et  R.  Slern,  en  France  par  Leenhardt 
et  Sentis.  La  constance  du  caractère  congénital 
de  la  myatonie  a  été  contestée  ;  des  cas  ont  été 
signalés  dont  le  début  remonte  aux  prcmic.s 
jours  ou  aux  premières  semaines,  ou  môme  est 
plus  tardif.  Des  cas  familiaux  ont  été  publiés 
par  Foot,  Balten,  Goncctti,  Haushalter,  Sargente. 
On  connaît,  d’autre  part,  des  familles  dans  les¬ 
quelles  des  cas  appartenaient  à  la  maladie  de 
W.-IL,  les  autres  è  la  myatonie  (Sheldon,  Biber- 
gell);  les  malades  de  Bibergell  étaient  jumeaux. 
Des  deux  jumeaux  observés  par  Pcarce,  l’un  s’est 
amélioré,  l’autre  est  mort.  Des  arrêts  dans  l’évo¬ 
lution  progressive  de  la  maladie  de  W.-H.  ont 
été  signales  par  Thomson  et  Bruce  ;  des  amé¬ 
liorations  partielles  pour  certains  muscles  ou  des 
régressions  temporaires  ont  été  mentionnées 
également  par  Greenfield. 

A  côté  d’éléments  communs  figurent  des  élé¬ 
ments  dissemblables.  La  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  n’a  été  constatée  que  dans  la  maladie  de 
W.-H.  D’après  les  recherches  do  Bielschowsky, 
les  lésions  de  la  moelle  ne  sont  pas  liées  au 
môme  processus  anatomique  dans  les  deux  cas  ; 
dans  la  maladie  d’Oppenheim  le  processus  ne 
serait  pas  évolutif  mais  dysplasique,  dysgéné- 
liquo  aussi  bien  dans  les  muscles  que  dans  la 
moelle  et  les  racines,  des  anomalies  du  môine 
ordre  ont  été  constatées  dans  les  noyaux  moteurs 
du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Cette  distinction 
anatom’uiue  n’est  pas  admise  par  tous  les 
auteurs.  G.  Greonfield  ot  Storn  persistent  à  assi¬ 
miler  les  deux  affections  qui  représenteraient  les 
deux  formes  d’une  maladie  constitutionnelle 
dont  on  ignore  l’origine  ;  Leenhardt  et  Sentis 
l’appellent  l’atrophie  musculaire  spinale  pro¬ 
gressive  du  1'"'  âge. 

Si  les  ressemblances  entre  les  deux  affections 
paraissent  s’imposer  et  paraissent  l’emporter  par 
les  dissemblances,  il  est  prudent  do  s’abstenir  de 
toute  affirmation  définitive  au  sujet  de  leur  degré 
do  parenté.  Qu’il  suffise  do  rappeler  que  le  carac¬ 
tère  familial,  la  présence  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  l’incurabilité  appartiennent  davan¬ 
tage  è  la  maladie  de  W.-IL;  le  caractère  congé¬ 
nital,  l’absence  do  réaction  de  dégénérescence,  la 
tendance  >à  l’ainélioralion  restant  le  propre  de  la 
myatonie.  Krabbe,  plus  éclectique,  admet  l’exis¬ 
tence  d’une  atrophie  musculaire  spinale  progres¬ 
sive  familiale  congénitale,  type  le  plus  proche  de 
la  maladie  de  W.-H.  qui  se  termine  toujours  par 
la  mort  et  la  maladie  d’Oppenhoim  congénitale 
ou  amyotonie  vraie  qui  est  susceptible  de  se  ter¬ 
miner  par  la  guérison.  La  maladie  est  alors  prin¬ 
cipalement  caractérisée  par  l’hypotonie. 

Il  reste  également  difficile  de  faire  rentrer 
dans  le  cadre  de  l’une  ou  l’autre  affection  les 
observations  comme  celles  de  Spiller,  de  Ballon, 
de  Councilman  et  Dann,  .è  l’autopsie  desquelles 
le  système  nerveux  a  été  trouvé  intact. 

Le  facteur  étiologique  reste  inconnu  ;  doit-on 
le  chercher  dans  l’union  homozygolique  ou  hélé- 
rozygotique  des  gamètes  ou  bien  dans  une  défec¬ 
tuosité  constitutionnelle  de  l’un  d’entre  eux?  Il 
est  impossible  de  se  prononcer  actuellement  sur 
ce  point.  Question  plus  importante  :  après  avoir 
perdu  leurs  deux  enfants,  les  parents,  encore 
jeunes,  nous  demandent  si  tous  leurs  rejetons 
sont  destinés  .â  succomber  à  cette  terrible  maladie. 
Elle  n’est  pas  fatale,  mais  le  pourcentage  des 
sujets  atteints  dans  une  môme  famille  est  élevé, 
6  sur  14  dans  une  famille  observée  par  Hoffmann, 
3  cas  sur  0  dans  celle  qu’a  étudiée  Sevestre.  Le 
praticien  reste  malheureusement  désarmé  et 
Impuissant  à  donner  un  conseil  susceptible  de 
modifier  les  lois  d’une  telle  hérédité. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


Les  abcès  pharyngés 


Les  abcès  pharyngés  peuvent  être  classés  en 
deux  variétés  :  l’une,  endopharyngée,  comprend 
les  abcès  péri-amygdaliens;  l’autre,  exopharyngée, 
comprend,  d’une  part,  les  formes  localisées  : 
abcès  rétro-pharyngés  et  abcès  latéro-pharyn- 
gés;  et,  d’autre  part,  une  forme  septique  diffuse 
ou  phlegmon  périviscéral. 

Nous  avons  donc  à  étudier  quatre  formes 
différentes  :  l’abcès  péri-amygdalien,  l’abcès 
rétro-pharyngé,  l’abcès  latéro-pharyngé,  le  phleg¬ 
mon  périviscéral. 

I.  —  Abcès  péri-amïgdaliens. 

Siège  anatomique.  — _  Le  siège  initial  de  l’abcès 
péri-amygdalien  se  trouve  au  niveau  de  l’espace 
décollable  de  la  capsule  amygdalienne. 

De  là,  le  pus  fuse  vers  la  zone  faible,  c’est-à- 
dire  en  avant,  vers  le  pilier  antérieur  ;  plus  rare¬ 
ment,  cette  zone,  à  la  suite  d’inflammations  répé¬ 
tées,  est  le  siège  d’adhérences  qui  brident  le  pus, 
celui-ci  fuse  alors  vers  le  pilier  postérieur. 

Il  en  résulte  deux  variétés  cliniques  :  l’abcès 
péri-amygdalien  antérieur  et  l’abcès  péri-amyg¬ 
dalien  postérieur. 

Symptomatologie.  —  Stade  de  début.  —  A  l’ori¬ 
gine,  il  s’agit  d’une  angine  banale  qui  se  trans¬ 
forme  en  angine  phlegmoneuse.  Cette  transfor¬ 
mation  phlegmoneuse  se  traduit  par  l’augmen¬ 
tation  de  la  dysphagie  qui,  en  redoublant  d’in¬ 
tensité,  se  localise  à  un  côté;  de  plus,  il  se  sur¬ 
ajoute  de  l’otalgie  du  côté  malade. 

Le  trismus  est  également  un  signe  précoce. 

Les  autres  signes,  et  en  particulier,  la  voix  de 
type  amygdalien,  l’empâtement  douloureux  sous- 
maxillaire,  les  signes  généraux  d’ordre  infec¬ 
tieux  sont  moins  caractéristiques. 

L’examen  de  la  gorge  permet  de  constater  les 
signes  principaux  suivants  : 

Le  trismus  que  nous  avons  déjà  signalé; 

L’asymétrie  de  l’isthme  du  gosier,  cette  asy¬ 
métrie  est  due  au  gonflement  unilatéral  de  la 
région  amygdalienne  du  côté  malade. 

Période  d’état.  —  La  tuméfaction  devient  très 
visible  et  permet  la  distinction  des  deux  variétés 
d’abcès  péri-amygdalien. 

Variété  antérieure.  —  Le  gonflement  occupe 
non  seulement  la  zone  du  pilier  antérieur,  mais 
surtout  la  zone  antéro-supérieure  qui  correspond 
anatomiquement  à  la  fossette  sus-amygdalienne. 
L’œdème  frappe  le  pilier  antérieur  et  surtout  la 
luette.  Cet  œdème  de  la  luette  signe  la  présence 
du  pus. 

Variété  postérieure.  —  Dans  cette  forme,  plus 
rare,  le  gonflement  épargne  le  pilier  antérieur;  il 
en  résulte  que  l’amygdale  n’est  pas  masquée, 
parfois  elle  semble  légèrement  repoussée  en  avant. 
Par  contre,  le  pilier  postérieur  est  gros,  bour¬ 
souflé,  il  déborde  nettement  en  arrière  l’amyg¬ 
dale. 

Evolution.  —  Habituellement,  il  s’agit  d’une 
maladie  douloureuse  mais  peu  grave  ;  l’abcès 
augmente  de  volume,  puis  au  bout  d’un  certain 
temps  (une  dizaine  de  jours),  la  muqueuse  rougit, 
s’amincit,  crève  et  l’abcès  se  vide. 

Très  rarement,  l’abcès  péri-amygdalien  se  com¬ 
plique  ;  les  complications  sont  locales  ou  géné¬ 
rales.  Les  complications  locales  sont  :  soit  l’exten¬ 
sion  de  l’œdème,  ce  dernier  surtout  pour  la 
variété  postérieure,  peut  gagner  le  larynx  et  pro¬ 


duire  un  syndrome  asphyxique;  soit  l’extension 
de  l’infection  aux  tissus  voisins,  tantôt  cellulite 
cervicale  diffuse  engendrant  un  phlegmon  diffus 
latéro-pharyngien  que  nous  étudierons  plus  loin; 
tantôt  une  thrombose  des  veines  amygdalicnnes 
ou  pharyngées  qui  peut  s’étendre  à  la  jugulaire 
interne  et  donner  lieu  à  une  thrombo-phlébite. 

Les  complications  générales  sont  d’ordre  septi¬ 
cémique  :  soit  septicémie  aiguë,  dont  l’origine 
est  probablement  cette  extension  aux  veines 
amygdaliennes  (cette  complication,  rare  en 
France,  est  plus  fréquente  dans  certains  pays 
comme  l’Allemagne  et  l’Europe  centrale),  soit 
septicémie  plus  atténuée  donnant  lieu  à  des 
métastases  lointaines  sous  forme  d’arthrite  ou 
de  péri-arthrite  suppurée;  ou  encore  de  néphrite 
(la  néphrite  albumino-hémalurique  est  très  sou¬ 
vent  d’origine  pharyngée  [Castaigrie,  Malan]). 

Diagnostic.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  le  dia¬ 
gnostic  avec  une  angine  pultacée  banale  ou  une 
diphtérie  particulièrement  dans  sa  forme  pseudo- 
phlegmoneuse.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le 
diagnostic  avec  l’abcès  latéro-pharyngé  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

Le  phlegmon  du  pilier  antérieur  d’Escat  est 
plus  intéressant.  Ici,  le  siège  initial  est  le  capu¬ 
chon  muqueux  de  la  dent  de  sagesse,  le  pus  siège 
sous  ce  capuchon;  de  là,  il  décolle  la  muqueuse 
pour  fuser  sous  le  pilier  antérieur.  Dans  cette 
forme,  le  trismus  est  encore  plus  accentué, 
l’otalgie  est  de  règle. 

Le  gonflement  du  pilier  antérieur  siège,  non 
à  la  partie  antéro-supérieure,  mais,  au  contraire, 
à  la  partie  antéro-inférieure  du  pilier.  La  zone 
de  la  fossette  sus-amygdalienne  qui,  dans  l’ahcès 
péri-amygdalien,  est  la  zone  maximum  du  gon¬ 
flement,  est  libre  dans  le  phlegmon  du  pilier 
antérieur;  c’est  dire  qu’une  incision  à  ce  niveau 
serait  une  faute  et  serait  inefficace. 

Traitement.  —  Il  varie  selon  le  stade  de  l’ab¬ 
cès,  selon  sa  variété  clinique. 

Stade  du  début  :  Traitement  abortif. 

Il  est  classique  de  prescrire,  à  ce  stade,  de 
grands  lavages  de  gorge,  soit  au  bock,  soit 
encore  à  l’aide  d’un  siphon  d’eau  de  Seltz  dont 
le  jet  sera  amorti  par  un  tuyau  de  caoutchouc 
de  16  à  20  cm. 

Ces  grands  lavages  ont  une  action  indéniable 
et  ils  soulagent  le  malade. 

Les  vaccins  ont  été  proposés;  parmi  ces  der¬ 
niers,  seul  le  propidon  nous  semble  efficace. 
Malheureusement,  il  donne  parfois  de  très  fortes 
réactions  et,  en  présence  d’un  abcès  d’allure 
bénigne,  il  constitue  un  traitement  ün  peu  trop 
héroïque. 

L’électrargol  en  injections  intra-musculaircs 
ou  intraveineuses  a  été  également  vanté;  nous 
l’avons  .expérimenté  souvent  sans  pouvoir  tirer 
de  conclusions  démonstratives  sur  sa  valeur 
abortive.  Par  contre,  en  injections  locales,  à  la 
dose  de  1  cm®  ainsi  que  le  recommande  Bour¬ 
geois,  sa  valeur  abortive  est  nettement  plus 
grande,  mais  malbeureusement  cette  injection  est 
douloureuse.  Il  en  est  de  même  de  l’injection  de 
Bactériophage  (Halphen). 

Dans  3  cas,  nous  avons  essayé  l’injection  d’une 
solution  de  sulfamide;  l’action  locale  de  ce  médi¬ 
cament  a  été  excellente  dans  2  cas  mais  sans 
effet  dans  le  troisième  cas. 

La  sulfamidothérapie  générale  dans  la  forme 
banale  ne  nous  a  pas  semblé  très  efficace  ;  elle 
est  nulle  si  l’abcès  est  déjà  collecté. 


Stade  d’état.  —  A  ce  stade,  la  thérapeutique 
sera  essentiellement  chirurgicale.  Le  pus  étant 
collecté,  il  faut  l’évacuer. 

Preuves  de  la  collection  du  pus.  —  En  géné¬ 
ral,  la  présence  du  pus  est  évidente.  Parfois,  on 
peut  douter  de  cette  présence;  on  se  basera  alors 
sur  la  ponction  exploratrice. 

Siège  de  la  ponction.  —  Cotte  ponction  ne 
doit  pas  être  faite  au  maximum  du  gonflement 
(fossette  sus-amygdalienne)  mais  au  niveau  du 
point  de  départ  de  l’abcès,  c’est-à-dire  l’espace 
décollable  extra-capsulaire.  Pour  cela,  l’aiguille 
sera  enfoncée  perpendiculairement  au  niveau  du 
1/3  moyen  du  pilier  antérieur,  sur  une  profon¬ 
deur  de  1  à  2  cm.  S’il  existe  une  collection,  l’ai¬ 
guille  relire  du  pus. 

Technique  de  l’incision.  —  L’anesthésie  sera 
purement  locale;  l’anesthésie  générale  doit  être 
formellement  bannie  dans  toutes  les  variétés 
d’abcès  pharyngés. 

Pour  la  variété  postérieure,  l’incision  est 
classiquement  faite  au  niveau  du  bombement 
maximum  du  pilier  postérieur,  incision  pru¬ 
dente  en  raison  du  voisinage  des  vaisseaux. 
Pour  la  variété  antérieure,  la  plus  fréquente,  le 
mode  d’ouverture  est  très  discuté  :  la  forme,  le 
siège  même  de  l’incision  varient  selon  les 
ailleurs  ;  les  uns  passent  par  la  fossette  sus- 
amygdalienne  et  ouvrent  l’abcès  à  l’aide  de  la 
pince  de  Lubet-Barbon  ;  les  autres  incisent  la 
partie  haute  du  pilier  antérieur  à  mi-distance 
de  la  dernière  molaire  et  de  la  fossette  sus-amyg¬ 
dalienne  ;  d’autres  encore  placent  l’incision  à 
la  partie  moyenne  du  pilier  antérieur  et  vont 
à  la  recherche  de  l’abcès  à  son  siège  initial  dans 
l’espace  décollable  ;  certains  complètent  l’inter¬ 
vention  en  décollant  le  pôle  supérieur  de  l’amyg¬ 
dale,  ce  qui  assure  un  large  drainage;  enfin,  on 
a  môme  proposé  l’ablation  totale  de  l’amygdale 
par  amygdalectomie  à  chaud. 

En  présence  de  techniques  aussi  variées,  il 
semble  a  priori  difficile  de  choisir.  Personnelle¬ 
ment,  nous  pensons  qu’il  faut  être  éclectique  et 
se  laisser  guider  par  la  clinique. 

CoNBUiTE  A  TENIR.  —  1“  11  s’agit  d’un  abcès  do 
forme  banale,  c’est-à-dire  de  gravité  moyenne, 
et  cet  abcès  est  le  premier  que  présente  le 
malade;  c’est  là  une  éventualité  très  fréquente. 
E’ouverture  de  l’abcès  à  la  pince  de  Lubel-Bar- 
bon,  en  passant  par  la  fossette  sus-amygdalienne, 
d’une  technique  facile,  pouvant  être  faite  n’im¬ 
porte  où,  n’importe  quand,  au  lit  même  du 
malade,  nous  semble  une  conduite  rationnelle  ; 

2“  Il  s’agit  d’une  forme  banale,  de  gravité 
moyenne,  mais  cet  abcès  est  récidivant,  c’est  le 
2°,  3°,  4“  d’une  série  qui  risque  de  continuer. 

Dans  ce  cas,  nous  pouvons  suivre  la  technique 
de  Canuyt,  c’est-à-dire  :  incision  du  pilier  anté¬ 
rieur  de  haut  en  bas,  recherche  méthodique  du 
pus  dans  l’espace  décollable  et  bascule  du  pôle 
supérieur  de  l’amygdale  en  bas  et  en  dedans  ; 
l’abcès  est  ainsi  ouvert  dans  toute  son  étendue, 
un  large  drainage  est  assuré. 

En  trois  ou  quatre  jours,  l’abcès  est  tari  ;  les 
signes  généraux  et  locaux  disparaissent;  vers  le 
sixième  jour,  nous  pourrons  sans  danger  enlever 
l’amygdale  déjà  disséquée,  qu’il  suffit  de  pren¬ 
dre  dans  un  serre-nœud  de  Vacher  pour  réaliser 
l’amygdalectomie  totale  à  tiède. 

3”  Il  s’agit  d’une  forme  plus  sévère,  avec 
atteinte  de  l’état  général,  quelques  frissons  sont 
apparus,  la  température  est  haute,  il  existe  une 
sensibilité  et  môme  un  empâtement  du  cou  ayant 


916 


LA  PRESSE  MEDICALE,  20^23  Août  1941 


N°“  72^73 


tendance  à  se  difruser  vers  la  goullièrc  caroli- 
dienne.  Celle  forme  nécessilc  un  drainage  large; 
dans  celle  variélé,  nous  pourrons  encore  adop¬ 
ter  la  technique  de  Canuyl. 

4°  Il  s’agil  d’une  forme  septicémique  aiguë, 
grave,  faisant  courir  un  danger  morlel.  C’est 
la  seule  variété  clinique,  d’aiilcurs  execplion- 
nelle  en  noire  pays,  où  semble  indiquée  l'amyg- 
daleclomie  à  chaud.  Celle-ci  pourra  d’ailleurs 
n’être  que  le  premier  temps  de  la  Ihérapeutiquo 
car  si  .  les  signes  septicémiques  continuent,  si 
l’hémoculluro  est  positive,  il  faudra  aller  par 
une  intervention  cervicale  à  la  recherche  des 
vaisseaux  thrombosés  et  lier  ou  réséquer  la 
jugulaire  interne. 

II.  —  Les  .MiCÈs  nÉTno-i>ii.\nYNGÉs. 

Le  siège  de  ces  abcès  est  l'espace  rétroviscéral. 

L’abcès  rétro-pliaryngé  proj)remenl  dit  cor¬ 
respond  à  l’oro-pharynx. 

Les  abcès  rélro-pharyngo-laryngés  sont  plus  bas 
situés. 

1“  L’abcès  rélro-oro-pharyngé.  —  Cet  abcès  est 
l'apanage  du  nourrisson.  II  survient  à  la  suite 
d’un  coryza  ou  d’une  poussée  d’adéno'fdilc. 

Les  signes  fonctionnels  sont  mixtes  i-pharyngés 
et  laryngés. 

Parmi  les  signes  pharyngés,  la  dysphagie  est 
la  plus  importante;  elle  domine  le  tableau  cli¬ 
nique,  l’enfant  ne  veut  plus  téter. 

Les  signes  laryngés  sont  caractérisés,  d’une 
part,  par  les  modifications  du  timbre  de  la  voix 
ou  du  cri  :  c’est  la  voix  de  canard  ou  de  cra¬ 
paud;  d’autre  part,  par  la  dyspnée  qui  est  un 
signe  plus  tardif. 

Les  signes  généraux  sont  des  signes  d’infection 
banale  ; 

L’inspection  de  l’oropharynx  permet  le  dia¬ 
gnostic  ;  dès  que  rabaisse-huigue  a  déprimé  le 
dos  de  la  langue,  on  aperçoit  la  voussure  do 
toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Le  toucher  pralitiué  avec  l’auriculaire  confirme 
la  présence  de  la  collection  suppurée  qui,  par¬ 
fois,  donne  la  sensation  «  du  choc  en  retour  ». 

L’évolution  d’un  abcès  rétro-pharyngé  que 
l’on  laisse  évoluer,  peut  être  très  grave,  mortelle. 

Deux  complications  sont  ù  craindre  :  une  syn¬ 
cope  mortelle  de  palhogénio  discutée,  et,  après 
la  rupture  do  l’abcès,  une  broncho-pneumonie 
dite  «  de  déglutition  ». 

Le  traitement  consiste  en  l'incision  de  l’abcès. 
Le  nourrisson  est  mis  en  position  do  Rose.  A 
l’aido  d’un  bistouri  dont  la  pointe  seule  dépasse, 
le  reste  de  la  lame  étant  recouvert  par  un  pou 
do  colon,  on  ouvre  l’abcès  do  bas  en  haut.  Dès 
rouvorture,  le  pus  fait  irriqilion;  on  bascule 
alors  l’entant  iiour  le  mettre  la  tête  en  bas  et 
éviter  la  chute  du  pus  dans  les  voies  respiratoires. 
Ainsi  ouvert,  on  temps  opportun,  l’abcès  rétro- 
pharyngé  est  une  affection  bénigne. 

2“  Les  abcès  rctro-pharyiir/o-laryngés.  —  Ces 
abcès  comprennent  deux  variétés  (Truftert  et 
'Viola),  l’une  sus-erico’idienno,  l’autre  crico-œso- 
phagionne. 

L'abcès  sus-cricoïdicii  n’est  autre  qu’un  abcès 
rétro-pharyngé  classique,  mais  plus  bas  situé. 
Les  mômes  signes  fonctionnels  et  généraux  sont 
présents.  Seule  l’inspection  do  l’oropharynx 
varie,  ici  la  paroi  postérieure  du  pharynx  nu 
niveau  do  l’oropharynx  n’est  pas  soulevée,  elle 
est  simplement  rouge.  Pour  apercevoir  la  vous¬ 
sure,  plus  bas  située,  il  suflil  de  placer  l’abaisse- 
langue  non  sur  le  dos  mais  sur  la  baso  de  la 
langue  pour  bien  la  déprimer  non  seulement  de 
haut  en  bas  mais  aussi  d’arrière  en  avant. 

La  conduite  thérapeutique  sera  la  môme, 
l’abcès  sera  ouvert  par  les  voies  naturelles  h 
l’aide  d’un  bistouri  à  long  manche. 

L'abcès  cricro-œsophagien  a  été  remarquable¬ 


ment  étudié  par  'l’ruffert  et  Viela.  Ici,  il  s’agit,  en 
général,  d’un  adulte.  La  cause  est  habituellement 
un  corps  étranger  qui  blesse  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée  au  voisinage  de  la  bouche  de  l’oeso¬ 
phage,  soit  en  s’y  arrêtant,  soit  par  une  arôte 
vive,  soit  que  l’extraction  en  ait  été  laborieuse. 

Il  existe  deux  formes  de  pronostic  et  de  trai¬ 
tement  très  différents,  selon  que  la  paroi  est  ou 
non  perforée  :  variété  pariétale  et  variété  perfo¬ 
rante. 

La  variélé  pariétale  se  présente  avec  le  syn¬ 
drome  rétro-pharyngé  habituel,  mais  l’inspec¬ 
tion  de  l’oropharynx  ne  montre  rien  ;  la  laryngo- 
scopie  indirecte  est  également  négative.  Seule 
l’hypopharyngoscopie  montre  l’abcès  et  fait  à  la 
fois  le  diagnostic  et  le  traitement;  il  suffira,  en 
effet,  d’ouvrir  cet  abcès  avec  un  bistouri  à  long 
manche  ou  avec  une  pince  pour  guérir  le  malade. 

La  variété  perforante  est  beaucoup  plus  sévère; 
elle  se  complique,  en  effet,  de  diffusion  de  l’in¬ 
fection  au  tissu  cellulaire  du  cou  et  se  trans¬ 
forme  en  un  phlegmon  péri-viscéral  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

Trois  signes  permettent  un  diagnostic  précoce 
et  commandent  une  intervention  d’extrême 
urgence. 

L’emphysème  sous  -  cutané  cervical  localisé 
d’abord  à  la  gouttière  pharyngo-Iaryngée  et  se 
diffusant  ensuite,  la  douleur  et  l’empâtement 
d’une  gouttière  pharyngo-Iaryngée,  l’accélération 
considérable  du  pouls  alors  que  la  température 
est  encore  normale. 

III.  -  Abcès  LATÊRO-PHARYNOé. 

Ln  général,  il  s’agit  d’un  adénophlegmon. 
Plus  rarement,  il  constitue  l’extension  d’une 
suppuration  du  voisinage. 

Symptômes.  —  La  douleur  est  constante,  elle 
est  localisée  à  un  côté  du  cou,  elle  est  exagérée 
par  les  mouvements  et  surtout  par  la  déglutition. 

L'élal  général  est  toujours  louché,  il  existe  de 
l’hyperlhermie,  un  pouls  rapide  en  rapport  avec 
la  température. 

L’inspection  montre  deux  signes  importants  : 

Un  torticolis  qui  existe  toujours. 

Un  gonllement  du  cou,  d’abord  haut  situé, 
qui  descend  en  soulevant  le  sterno-mastoïdlen. 

L’examen  de  la  bouche  montre  l’absence  de 
trismus  (à  moins  qu’il  no  s’agisse  d’une  ori¬ 
gine  dentaire),  l’absence  de  modification  de 
l’amygdale  et  du  voile,  mais  toute  la  paroi  laté¬ 
rale  est  repoussée  en  dedans  et  rapproche  de  la 
ligne  médiale  l’amygdale  et  ses  piliers. 

Evolution.  —  L’abcès  présente  une  évolution 
variable  :  l’ extériorisation  est  le  mode  évolutif  le 
plus  fréquent;  elle  peut  se  faire  vers  le  dedans 
ou  vers  le  dehors.  L’extériorisation  en  dedans 
est  plus  fréquente  chez  l’enfant  (Picquet). 

L’extériorisation  en  dehors  est  plus  fréquente 
chez  l’adulte,  le  gonflement  cervical  devient  pré¬ 
dominant,  les  téguments  s’œdémalisent,  rougis¬ 
sent,  la  fluctuation  est  très  tardive. 

La  diffusion  de  l’abcès  et  sa  transformation  en 
phlegmon  diffus  est  rare. 

L'extension  générale  avec  le  syndrome  septi¬ 
cémique  habituel  est  également  rare. 

L’ulcération  de  la  carotide  est  classique:  elle 
est  heureusement  exceptionnelle. 

Forme  du  nourrisson.  —  Chez  le  nourrisson, 
l’abcès  laléro-pharyngé  est  rare  alors  que  l’abcès 
rétro-pharyngé  est  relativement  fréquent. 

A  cet  âge,  on  peut  voir  exceptionnellement 
se  développer  une  forme  toxique  qui  emporte 
rapidement  le  petit  malade,  non  en  raison  d’une 
collection  suppurée  importante,  mais  au  contraire 
par  phénomènes  toxiques  sans  collection  de  pus, 
cette  absence  de  pus  lors  de  l’intervention  coïn¬ 


cidant  avec  un  état  général  grave,  une  pâleur 
caractéristique,  un  pouls  extrêmement  rapide, 
une  tendance  syncopale  et  souvent  des  convul¬ 
sions  surajoutées  caractérisent  la  forme  hyper- 
toxique  qui  reste  au-dessus  des  efforts  de  la 
thérapeutique. 

Traitement.  —  Le  traitement  varie  selon  la 
direction  de  l’extériorisation  de  l’abcès. 

L’abcès  à  évolution  interne,  lorsque  cette  der¬ 
nière  est  franche,  sera  ouvert  par  la  bouche, 

L’abcès  à  évolution  externe  doit,  au  contraire, 
être  ouvert  par  voie  externe. 

L’ouverture  endo-buccale  sera  faite  prudem¬ 
ment,  après  badigeonnage  do  la  paroi  au  Bonain. 

La  muqueuse  sera  incisée  légèrement  et  le  bis¬ 
touri  no  sera  jamais  employé  dans  la  profondeur, 
la  recherche  de  l’abcès  sera  faite ’à  l’aide  d’une 
sonde  cannelée  ou  d’une  pince  de  Kocher. 

L’ouverture  par  voie  externe  sera  celle  de  Saint- 
Germain  ou  pré-slerno-masto’idienne.  C’est  la 
voie  do  la  ligature  do  la  carotide.  On  ira  à  la 
recherche  du  pus  entre  le  slerno-maslo’idien  et 
les  gros  vaisseaux  en  arrière,  et  la  paroi  pha- 
ryngo-laryngée  on  avant.  L’abcès  ouvert,  le  drai¬ 
nage  sera  fait  par  une  mèche  ou  un  faisceau  de 
crin  ;  le  drain  de  caoutchouc  a  été  accusé  de 
favoriser  l’ulcération  des  vaisseaux. 

IV.  —  Phlegmon  diffus  péri-viscéral. 

Etiologgie.  — ■  Celle  forme  peut,  soit  compli¬ 
quer  l’une  des  formes  précédentes,  soit  succé¬ 
der  à  l’extension  d’une  siqqiuralion  d’une  loge 
voisine,  soit  enfin  résulter  d’une  perforation  de 
la  paroi  pharyngée  et  nous  avons  signalé  cette 
possibilité  à  propos  de  l’abcès  crico-cesophagien. 

Sy.mpto.m.atologie.  —  Nous  avons  décrit  les 
signes  avant-coureurs  lorsqu’il  s’agit  d’une  per¬ 
foration  de  la  paroi. 

Quatre  signes  annoncent  la  diffusion  do  l’in¬ 
fection  au  tissu  cellulaire  du  cou  : 

L’atteinte  rapide  et  rnassive  de  l’élal  général. 
Le  malade  prend  avec  une  rapidité  extrême  l’as¬ 
pect  du  grand  infecté,  il  est  pâle,  abattu,  sidéré 
par  la  virulence  de  l’infection. 

L’accélération  précoce  du  pouls  qui  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  température. 

Un  torlicplis  marqué. 

Une  douleur  cervicale  exagérée  par  la  pression 
de  l’une  ou  des  deux  gouttières  carotidiennes. 

A  la  période  d’étal  apparaissent  avec  plus  de 
nollolé  les  signes  physiques  et  plus  particuliè¬ 
rement  l’œdème  cervical  qui  peut  déborder  en 
haut  sur  la  région  temporale  et,  en  bas,  vers  la 
région  claviculaire. 

L’examen  buccal  est  moins  caractéristique,  la 
muqueuse  pharyngée  est  rouge,  parfois  soulevée, 
mais  il  n’existe  aucune  des  voussures  si  caracté¬ 
ristiques  des  formes  localisées. 

Evolution.  —  Opéré  dès  les  premiers  signes,  le 
malade  peut  guérir.  Opéré  tardivement,  l’évolu¬ 
tion  du  phlegmon  n’est  pas,  en  général,  enrayée, 
et  le  malade  meurt  au  milieu  des  signes  d’une 
septicémie. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  sera  la 
thérapeutique  anti-infectieuse  classique  ;  vaccin, 
sérum  anti-gangréneux,  sulfamidolhérapie,  trans¬ 
fusion. 

Le  traitement  local  consistera  en  une  incision 
le  long  de  la  gouttière  carotidienne. 

On  explorera  tous  les  clapiers  du  tissu  cellu¬ 
laire  infecté,  toutes  les  loges  du  cou  seront  large¬ 
ment  drainées,  on  pourra  les  saupoudrer  de  sul¬ 
famide  ou  les  laver  au  Dakin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  la  date  de  l’inter¬ 
vention  qui  importe  le  plus  pour  être  efficace  : 
elle  devra  être  précoce.  M.  AtTSHT. 
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VARIÉTÉS  IMroRHATlOMS 


L’Alimentation  et  la  Vie 


Chacun  doit  savoir  que  les  conséquences  d’une 
alimentation  irrationnelle  —  qui  malheureuse¬ 
ment  passent  inaperçues  dans  les  périodes  d'abon¬ 
dance  —  no  tardent  pas,  dans  les  périodes  de 
restrictions,  à  se  manifester  d’une  manière  bru¬ 
tale. 

GrUce  aux  travaux  du  Laboratoire  de  Physio¬ 
logie  de  la  Nutrition  de  l’Ecole  des  Hautes-Etudes, 
de  rinslitul  supérieur  de  l’Alimentation,  tous 
deux  sous  l’éminente  direction  de  M““  Lucie 
Randoin,  une  science  de  la  nutrition  appliquée 
à  l’alimentation,  une  physiologie  alimentaire  est 
maintenant  constituée. 

Il  importe  que  chacun  en  connaisse  aujourd’hui 
les  données  essentielles,  les  lois  primordiales, 
celles  qui,  sous  peine  de  troubles,  de  maladie  ou 
de  mort,  ne  doivent  jamais  être  transgressées. 

Il  y  a  quelques  mois,  au  Palais  de  la  Décou¬ 
verte,  M™”  L.  Randoin  a  exposé,  avec  un  légitime 
succès,  en  une  suite  de  trois  conférences,  l’en¬ 
semble  du  problème  alimentaire. 

Nous  ne  pouvons  reprendre  toute  la  question, 
mais  nous  voulons  insister  sur  la  troisième  con¬ 
férence,  réservée  à  la  notion  primordiale  des  rap¬ 
ports  et  équilibres  nécessaires  entre  les  principes 
nutritifs  constituant  les  rations,  ainsi  qu’aux 
applications  pratiques  des  notions  exposées  dans 
les  deux  premiers.  Cos  notions  éclairent  les  pro¬ 
blèmes  actuels  de  l’alimentation,  ainsi  que  les 
solutions  très  simples  proposées  par  M'“  L.  Ran¬ 
doin. 

On  sait  qu’il  convient  de  distinguer  plusieurs 
catégories  do  besoins  alimentaires  :  1“  le  besoin 
d’énergie  d’une  quantité  déterminée  d’énergie 
(évaluée  en  calories)  libérée  cà  partir  de  trois 
sortes  de  principes  énergétiques  ingérés  :  glu¬ 
cides,  matières  grasses  ou  lipides,  matières  albu¬ 
minoïdes  ou  protides;  2°  le  besoin  de  principes 
spécifiquement  indispensables  à  la  vie  :  acides 
gras  indispensables,  acides  aminés  indispensa¬ 
bles,  éléments  minéraux  existant  dans  les  ali¬ 
ments  en  quantités  relativement  notables  (soufre, 
phosphore,  sodium,  etc...),  autres  aliments  miné¬ 
raux  existant  dans  les  aliments  en  quantités 
infimes  (fer,  zinc,  cuivre,  iode,  etc...),  vitamines 
hydrosolubles  et  liposolublcs  ;  3“  le  besoin  de 
cellulose  (aliment  encombrant  ou  de  lest)  ;  4“  le 
besoin  d’eau. 

Une  loi  régit  les  proportions  de  ces  différents 
principes  :  il  est  nécessaire  que  les  principes 
nutritifs  indispensables  è  la  vie  existent  dans  les 
rations,  en  proportions  convenables  ;  il  est  néces¬ 
saire  qu’un  certain  éciuilibre  soit  réalisé  entre 
les  constituants  des  rations. 

Enumérons  l’équilibre  nécessaire  entre  les  sub¬ 
stances  énergétiques  et  les  substances  —  non 
énergétiques  —  spécifiquement  indispensables, 
l’équilibre  entre  les  acides  gras  indispensables, 
celui  entre  les  acides  aminés  indispensables,  mais 
retenons  l’équilibre  acidité-alcalinité.  Cet  équi¬ 
libre  entre  les  aliments  qui  laissent  des  restes 
acides  (les  produits  animaux,  sauf  lait  et  fro¬ 
mages,  et  les  graines  de  céréales)  et  les  aliments 
qui  laissent  des  restes  .alcalins  (les  produits  végé¬ 
taux,  sauf  graines  de  céréales,  et  le  lait  et  les 
fromages),  cet  équilibre  acidité-alcalinité  est  de 
la  plus  haute  importance. 


Un  autre  équilibre  à  réaliser  —  aussi  impor¬ 
tant  que  le  précédent  —  est  celui  qui  doit  exis¬ 
ter  entre  les  aliments  riches  en  phosphore  et  les 
aliments  riches  en  calcium  et  en  chaux.  Ce  rap¬ 
port  de  la  quantité  de  chaux  à  la  quantité  de 
phosphore  alimentaire  est  do  1,5  environ  pour 
l’alimentation  du  nourrisson  ;  il  doit  être  légè¬ 
rement  supérieur  à  1  pour  le  jeune  enfant,  puis 
il  diminue,  mais  no  devrait  jamais  descendre 
au-dessous  de  0,7  chez  l’adulte. 

Le  rapport  calcium/fer  des  rations  alimen¬ 
taires  présente  aussi  un  grand  intérêt. 

Le  rapport  vitamine  B/glucides  est  également 
nécessaire.  Est  également  indispensable  un  équi¬ 
libre  déterminé  entre  les  éléments  minéraux  et 
les  substances  énergétiques  des  rations. 

Considérons  maintenant  l’ensemble  des  vita¬ 
mines.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  les  vita¬ 
mines  n’agissent  pas  indépendamment  les  unes 
des  autres,  ni  indépendamment  des  autres  prin¬ 
cipes  nécessaires.  Ce  défaut  de  vitamines  est 
aussi  grave,  mais  il  n’est  pas  plus  grave  que  le 
défaut  d’acides  aminés  indispensables,  d’acides 
gras  indispensables,  d’aliments  minéraux.  Absor¬ 
ber  des  vitainines  à  l’état  pur  ou  concentré  ne 
suffit  donc  pas  à  résoudre  le  problème  do  l’ali¬ 
mentation,  car  la  ration  doit  encore  fournir  aux 
vitamines  les  matériaux  sur  lesquels  doit  s’exer¬ 
cer  leur  action. 

A  condition  d’absorber  le  minimum  nécessaire 
do  substances  énergétiques,  la  question  quantité 
est  secondaire  ;  ce  qui  est  primordial,  c’est  de 
composer,  avec  les  produits  alimentaires  dont  on 
dispose,  des  régimes  aussi  bien  équilibrés  que 
possible. 

Le  rationnement  de  nombreux  produits  usuels, 
la  difficulté  de  trouver  certains  aliments,  le  prix 
élevé  de  plusieurs  produits  essentiels  joints  aux 
faibles  ressources  d’une  très  grande  partie  de 
la  population,  entraînent  certaines  insuffisances. 

La  valeur  énergétique  des  rations  risque  d’être 
trop  faible,  car  ceux  qui  travaillent,  pour  n’ûtrc 
pas  sous-alimentés,  doivent  trouver  encore  1.000 
calories,  au  moins,  en  faisant  appel  aux  aliments 
non  rationnés. 

La  carte  de  rationnement  ne  cadre  malheureu¬ 
sement  pas  avec  les  besoins  physiologiques  ;  elle 
est  fortement  déséquilibrée. 

Comment  y  remédier Examinons  un  à  un 
les  différents  principes  nutritifs  qui  y  figurent 
actuellement  ; 

Lipides.  —  En  ce  qui  concerne  les  lipides,  il 
faut  arriver  à  trouver  chaque  fois  les  35  à  40  g. 
de  matières  grasses  qui  représentent  un  strict 
minimum.  Au  lieu  de  35-40  g.,  les  produits 
rationnés  nous  donnent  21  g.  7  de  lipides. 

Pour  se  procurer  les  acides  gras  indispensables, 
il  faudrait  pouvoir  en  trouver  encore  è  peu  près 
15  g.,  si  possible  d’origine  végétale  : 

Dans  noix,  noisettes,  amandes,  olives,  ebâtai- 
gnes  ;  dans  farine  d’avoine,  farine  d’orge,  farine 
do  maïs  ;  dans  cacao,  chocolat;  dans  huile  de 
sardines  et  thon  de  conserve. 

Ou,  è  défaut  de  graisses  végétales  :  dans  mar¬ 
garine,  lard  ;  dans  poissons  gras  (anguille, 
thon,  saumon,  alose);  dans  poissons  demi-gras 
(sardines,  hareng,  maquereau,  turbot,  colin); 
dans  crabes,  moules,  huîtres  ;  dans  graisses 
d’abats,  viandes,  volailles  ;  dans  cervelle,  foie, 
1  rognon  ;  dans  moelle  des  os;  dans  œufs. 


PnoTiDES.  —  Il  faut  arriver  à  la  quantité  totale 
de  70  g.  pour  une  ration  de  2.400  à  2.600  calo¬ 
ries,  soit  25  è  30  g.  de  protides  d’origine  ani¬ 
male,  35  à  45  g.  de  matières  albuminoïdes  végé¬ 
tales.  Les  produits  rationnés  donnent  seulement 
12  g.  de  protéine  animale  (9  g.  8  avec  la  viande 
et  la  morue;  2  g.  2  avec  le  fromage). 

Il  faut  essayer  de  trouver  18  g.  de  protéines 
animales  dans  les  produits  non  rationnés,  quan¬ 
tité  indispensable  pour  les  adolescents  dont  les 
besoins  do  substances  albuminoïdes  animales 
sont  beaucouji  plus  élevés. 

Dans  quels  produits  peut-on  rechercher  ces 
18  g.  de  protides? 

Dans  abats  et  viande  de  cheval,  boudin  de 
bœuf  ou  de  bœuf  et  porc  ;  dans  poissons  (gras 
ou  maigre);  dans  œufs;  dans  fromage  maigre  ; 
dans  lait  écrémé  ;  enfin  accessoirement,  dans 
mollusques  (huîtres,  moules,  sèches)  et  dans 
crustacés  (crevettes,  crabes). 

Pratiquement,  on  peut  consommer  chaque 
fois  que  cela  est  possible  90  g.  de  viande  ou  de 
charcuterie  qui  apportent  environ  18  g.  de  pro¬ 
téines  animales  pures.  Or,  25  à  30  g.  sont  néces¬ 
saires.  Il  faudrait  encore  manger,  ces  jours-lè, 
un  autre  aliment  riche  en  albuminoïdes  :  50  g. 
de  fromage  maigre,  ou  35  g.  de  fromage  maigre 
avec  1-50  g.  de  lait  écrémé. 

Les  jours  sans  viande  on  pourra  essayer  de  se 
procurer  : 

Du  poisson,  du  rognon  ou  du  cœur  ;  de  la 
viande  do  cheval  ou  de  lapin  ;  de  la  chair  de 
volaille  ;  du  boudin  de  bœuf  et  porc  ou  du  bou¬ 
din  de  bœuf  ;  des  tripes  ;  du  fromage  maigre 
(140  g.),  du  fromage  maigre  (60  g.)  avec  du  lait 
écrémé  ;  des  huîtres  fraîches  (2  douzaines),  ou 
encore  de  la  caséine  sèche  à  la  dose  de  35  g. 
par  jour,  mélangée  aux  aliments. 

Glucides.  —  C’est  le  pain  qui  représente  l’ali¬ 
ment  énergétique  par  excellence  (300  g.  de  pain 
fournissent  790  de  calories). 

L’amidon  que  le  pain  renferme  apporte  164  g. 
de  glucide  à  l’état  pur.  Les  pâtes,  le  riz,  les 
légumes  socs,  les  pommes  de  terre  et  le  sucre 
n  apportent  à  eux  cinq  que  56  g.  5  de  glucides. 
Au  total,  220  g.  de  glucides,  chiffre  nettement 
insuffisanl,  car  il  en  faut  environ  450  g. 

Un  consommera  donc  :  des  légumes  frais 
(navets  rutabagas,  topinambours,  carottes),  des 
fruits  secs  et  des  fruits  frais. 

Les  dattes,  les  raisins  secs,  les  figues  sèches, 
les  pruneaux,  les  châtaignes  contribuent  four¬ 
nir  cet  appoint  énergétique. 

En  ce  qui  concerne  Véquitibre  acidité-alcali¬ 
nité,  l’ensemble  des  produits  rationnés  corres¬ 
pond  â  une  assez  forte  acidité,  et  il  est  indispen¬ 
sable  de  choisir,  parmi  les  produits  non  ration¬ 
nés,  des  aliments  qui  laissent  dans  l’organisme 
beaucoup  de  restes  alcalins,  c’est-à-dire  les  pro¬ 
duits  végétaux  (sauf  les  graisses);  le  lait  et  les 
fromages. 

Un  autre  équilibre  à  réaliser  est  celui  qui  doit 
exister  entre  les  aliments  ricbcs  en  phosphore  et 
les  aliments  riches  en  calcium,  en  chaux.  Le 
rapport  catcium! phosphore  est,  actuellement,  de 
0,31  au  lieu  de  0,6,  rapport  normal  pour 
l’adulte. 

Pour  compenser,  il  faut  donc  absolument  des 
produits  pauvres  en  phosphore  et  riches  en 
chaux,  c’est-à-dire  des  fruits  tels  que  ;  citron, 
orange,  mandarine  ;  des  légumes  tels  que  : 
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cresson,  pissenlit,  épinard,  chou,  chou-llcur, 
chou-rave,  rutabaga,  navet,  fanes  de  navet  ;  des 
fruits  secs  tels  cpio  :  ligues,  dattes,  prunea\ix, 
raisins  et  aussi  des  olives. 

Le  rapport  nécessaire  vitamine  Blglucides  est 
également  défectueux  dans  l’enscndde  des  pro¬ 
duits  rationnés.  On  y  remédiera  on  introduisant 
dans  notre  nourriture  quantité  do  légumes  et 
de  fruits  riches  en  vitamines  B. 

Faute  de  légumes  et  de  fruits  en  quantité 
suffisante,  il  convient  de  fournir  l’ensemble  des 
vitamines  B  et  la  vitamine  B  P  sous  forme  de 
levure  de  bière  ou  d’extrait  de  levure  do  bière. 

La  quantité  nécessaire  chaque  jour  de  vita¬ 
mine  C  (60  à  70  mg.  d’acide  ascorbique)  peut  se 
trouver  sous  une  forme  naturelle  parfaitement 
assimilable  :  a)  en  consommant,  au  début  du 
repas  de  midi,  plusieurs  crudités  ;  carotte  rApée, 
pomme  rApée,  chou  râpé,  navet  râpé,  ainsi  que 
de  la  salade  (feuilles  vertes);  b)  en  saupoudrant 
tous  les  plats  de  viandes  et  de  légumes  avec  du 
persil  cru  grossièrement  hâché,  qui,  de  plus, 
est  extraordinairement  riche  en  fer,  cuivre  et 
carotène  ;  c)  en  consommant  les  pommes  de 
terre  ainsi  que  les  châtaignes  après  cuisson  dans 
leur  peau  ;  d)  en  consommant  de  temps  en  temps 
des  graines  de  céréales  germées  dans  les(iuelles 
la  vitamine  C  s’est  développée  au  moment  do  la 
germination;  e)  en  mangeant  le  plus  possible 
d’oranges,  de  mandarines,  de  citrons,  de  pam¬ 
plemousses,  de  kumquats. 

Quant  à  la  vitamine  A  proprement  dite,  nous 
ne  la  trouverons  pas  en  abondance  car  elle 
accompagne  les  matières  grasses  animales,  et 
celles-ci  sont  rationnées.  Mais  elle  accompagne 
aussi  heureusement  les  protides  et  il  reste  par 
conséquent  de  la  vitamine  A  dans  le  lait  écrémé 
et  le  fromage  maigre.  On  complétera  la  quantité 
nécessaire  par  les  provitamines  A,  les  caroté- 
noüles  actifs,  largement  répandus  dans  la 
nature.  Les  carolénoïdes  accompagnent  la  vita¬ 
mine  C  dans  les  légumes  verts  et  les  fruits 
colorés.  Il  faut  avoir  soin  de  consommer  ces  cru¬ 
dités  aussi  fraîches  que  possible. 

Comme  le  conseille  M'“°  L.  Randoin,  une  modi- 
fication  dans  les  coutumes  alimentaires  est  dès 
maiiilenant  réalisable  :  le  déjeuner  du  matin 
doit,  comme  le  dîner,  se  composer  d’une  soupe 
qui,  bien  préparée,  peut  être  une  source  pré¬ 
cieuse  de  minéraux  clonnant  des  restes  alcalins, 
d’aliments  riches  en  chaux,  d'aliments  riches  en 
vitamines  C,  B,  PB,  en  caroténo'ides  ;  d’aliments 
riches  en  cellulose.  On  doit  y  mettre  les  produits 
les  plus  divers,  tels  que  :  oignons,  ail,  céréales 
germées,  carottes,  navets,  branches  de  céleri, 
feuilles  dures  et  vertes  du  tour  des  salades,  les 
poireaux  et  les  choux,  cèles  de  choux,  fanes  de 
navets,  de  radis,  de  carottes,  lavés  au  préalable 
rapidement  et  avec  soin  et  jetés  aussitôt  dans 
l’eau  bouillante. 

J.  COUTURAT. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  MM.  Burnet,  Cuénod 
et  Nataf  :  Traitement  du  trachome  par  un 
azoïque  suUamidé  (G.  33). 

A  la  lecture  du  très  intéressant  travail  de 
MM.  Burnet,  CuenoJ  et  Nataf,  concernant  «  le 
trailcment  du  trachome  par  un  azo’iquo  siilfamidé 
(G.  33)  ».  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 

16-19  .luillct  1941  (p.  763),  on  serait  porté  à  pen¬ 
ser  que  notre  contribution  à  l’étude  des  propriétés 
chimiothérapiques  de  cet  nzo'ique  (sel  de  K  et 
de  Na  de  l’acide  p-sulfaniidophénylazosalicylique) 
s’est  bornée  à  en  délorminer  la  tolérance  pour  le 
singe  et  la  souris.  La  réalité  est  différente. 


En  effet,  parmi  les  nombreux  dérivés  sulfamidés, 
sulfoxydés  et  sulfonés,  azoïques  ou  non,  que 
M.  A.  Girard  nous  a  confiés  et  dont  nous  avons 
étudié,  en  collaboration  avec  lui,  la  tolérance  et 
les  effets  curatifs  dans  toutes  sortes  d’affections 
microbiennes,  et  aussi  dans  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  expérimentale,  le  eorps  33  a  attiré  notre 
alteiilion  par  sa  remarquable  efficacité  dans  celte 
mailadie.  No.s  expériences  ont  été  effectuées  sur  la 
souris  (inoculation  transcranicnne)  et  le  singe  (ino¬ 
culation  ganglionnaire)  ;  elles  ont  fait  l’objet  d’une 
note  présentée  à  la  Société  de  Biologie,  séance  du 
C  Mai  1939  (C.  fî.  Soc,  de  Biol.,  1939,  131,  40)  L 
Or,  personne  n'ignore  les  analogies  entre  la 
maladie  de  Nicolas-Favre  d’une  part,  le  trachome 
d’autre  part.  Ces  deux  réticulo-endolhélioses  (méso- 
dcrmoscs)  infectieuses  se  localisent,  de  préférence, 
dans  le  système  lymphatique,  et  toutes  deux  donnent 
naissance  à  des  granulo-corpusculcs  (inclusions  cel¬ 
lulaires)  représentant  une  des  phases  évolutives  des 
ultra-virus  qui  en  sont  les  agents  étiologiques. 
11  était  donc  tout  indiqué  que  l’on  applique  à  la 
thérapeutique  du  trachome  l’azo'ique  n"  33,  qui, 
entre  nos  mains,  s’élail  révélé  particulièrement  effi¬ 
cace  dans  la  lymphogranulomatose  expérimentale. 
C’est  ce  qu’ont  fait  MM.  Burnet,  Cuénod  et  Nataf, 
en  collaboration  avec  M.  A.  Girard,  avec  un  succès 
dont  on  ne  saurait  méconnaître  la  portée. 

C.  LEv.vmTi, 

InslLlul  Alfred-Fournier. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  physique  (A  l’usage  des  candidats  au 
certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  bio¬ 
logiques  et  à  la  licence  ès  sciences),  par  G.  Simon, 
professeur  à  fla  Faculté  des  Sciences  de  Dijon, 
cl  A.  Dognon,  professeur  à  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  de  Paris.  1  volume  do  1.164  pages,  avec 
867  figures  (Masson  et  C'“,  édit.),  Paris,  1941. 
—  Prix  :  broché,  130  fr.  ;  relié  toile,  158  fr. 
Après  épuisement  rapide  de  la  première  édition, 
la  Physique  de  Simon  et  Dognon  réparait  avec 
divers  remaniements  et  additions. 

Nous  signalerons  notamment,  en  capillarité, 
quelques  développements  sur  l’orientation  des  molé¬ 
cules  aux  surfaces,  la  formation  de  films  et  la 
mesure  de  la  tension  superficielle  par  la  méthode 
de  la  lame  immergée.  L’étal  solide  et  la  structure 
cristalline  ont  été  aussi  l’objet  de  certains  com¬ 
pléments. 

D’autre  part,  au  début  de  l’électricité,  les 
auteurs  ont  eu  l’heureuse  idée  d’exposer,  en  une 
intéressante  introduction,  le  développement  de  nos 
connaissances  dans  cet  imporlant  domaine.  L’eliide 
du  magnétisme  a  été  quelque  peu  modifiée,  le 
champ  magnétique  étant  présenté  comme  un 
champ  tourbillonnaire  analogue  au  champ  d’in¬ 
duction  électrique.  D’une  façon  générale,  les  phé¬ 
nomènes  magnétiques,  dénommés  élcctrocinétiqucs, 
sont  considérés  comme  une  simple  conséquence 

La  photographie,  qui  intervient  dans  l’enregis- 
trament  de  tant  de  phénomènes,  a  été  également 
modifiée  et  développée.  Enfin,  la  dernière  partie, 
consacrée  à  la  constitution  de  la  matière,  a  etc 
mise  au  courant  des  derniers  progrès  par  des  com¬ 
pléments  sur  les  transmutations  provoquées  et  les 
transformations  réciproques  de  la  matière  et  de 

^  \a  '^nouvelle  édition  de  cet  excellent  ouvrage, 
dont  l’illustration  et  la  présentation  restent  dignes 
de  tous  éloges,  connaîtra  certainement  le  même 
succès  que  la  précédente,  auprès  de  tous  ceux,  étu¬ 
diants  et  médecins,  qui,  avec  une  culture  mathé¬ 
matique  élémentaire,  désirent  acquérir  une  vue 
d’ensemble  de  l’état  actuel  de  la  physique. 

A.  Strohl. 


1.  Ce  corps  avait  été  préparé  déjà  en  193G  par 
AfM.  GoissanET,  Desi-ois.  Gaillot  et  M.WEn  (C.  B.  Soc. 
de  Biol,  1936,  121,  1083). 


Séméiologie,  radiologique  des  pneumopathies, 
par  J.  Gourdou,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Toulouse.  1  volume  de  296  pages, 
avec  96  reproductions  et  schémas  radiologiques.' 
PréLace  du  Prof.  .Iean  Tapie  (Librairie  Maloine), 
Paris,  1940. 

Si  l’application  de  la  radiologie  a  contribué  à 
accroître  considérablement  nos  connaissances  en 
atière  de  tuberculose  et  do  suppurations  pulmo- 
liros,  il  n’en  a  pas  été  de  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  pneumopathies  aiguës  non  tuberculeuses 
on  abcédées,  dont  le  cadre  nosologique  clas¬ 
sique  comprend  les  pneumonies,  les  bronchopneu¬ 
monies,  les  congestions  pulmonaires,  les  bron¬ 
chites,  certains  oedèmes  aigus,  et  qui  ont  pour 
origine  des  infections  variées,  pncumococcique, 
grippale,  morbilleiise,  scarlatineuse,  coquelucheuse. 
Celle  carence  doit  être  attribuée  à  deux  causes 
d’ordre  technique  :  d’une  part  aux  difficultés  pra¬ 
tiques  d’examiner  fréquemment  des  malades  aigus 
no  pouvant  que  très  difficilement  quitter  leur  lit 
pour  se  rendre  derrière  l’écran  Ruorcscent,  et 
d’autre  part  à  l’insuffisance  de  nos  méthodes  d’exa¬ 
men  radiologique  qui,  pondant  longtemps,  n’ont 
pas  permis  de  déceler  les  lésions  de  celle  catégorie 
d’affections,  autres  que  celles  de  la  pneumonie. 
Mais  aujourd’hui  les  progrès  de  la  technique  ont 
permis,  grâce  aux  appareils  radiologiques  porta¬ 
tifs,  de  multiplier  les  examens  au  lit  même  des 
malades  et  de  ne  pas  limiter  nos  connaissances 
à  l’image  triangulaire  de  l’bépatisalion  pneumo¬ 
nique.  Ces  progrès  oui  on  outre  eu  pour  résultat 
d'accroître  la  visibilité  radiologique  cl  de  per¬ 
mettre  de  «  voir  n  des  aspects  anormaux  qui  autre¬ 
fois  ne  a  se  voyaient  pas  ».  Mettant  à  profit  ces 
nouvelles  données,  l’auteur  a  pu  poursuivre,  au  cours 
de  trois  années,  scs  examens  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  sur  près  d’une  centaine  de  malades.  Ce  sont 
les  résultats  de  ces  recherches  qu’il  expose  dans  celle 
monographie,  où  la  partie,  originale  est  associée  à 
une  riche  documentation  livresque  et  iconographique. 

Dans  les  trois  parties  que  comprend  cet  ouvrage 
sont  étudiées  les  images  radiologiques  des  pneu¬ 
mopathies  aiguës,  leur  technique  et  leur  inter¬ 
prétation  d’après  la  morphologie,  l’étendue,  la 
topouraphic,  l’étiologie  et  l’évolution.  Des  consta¬ 
tations  de  l'exploration  radiologique,  l’auteur 
dégage  en  matière  de  synthèse  des  notions  géné¬ 
rales  d'intérêt  théorique  et  pratique. 

Si  toutes  les  pneumopathies  aiguë,  à  quelques 
exceptions  près,  sont  visibles  radiologiquement, 
aucune  ne  sc  traduit  par  des  images  qui  sont  patho- 
gnomnoiques  dans  tous  les  cas;  celle  de  la  pneu¬ 
monie  elle-même,  considérée  comrne  absolument 
typique,  présente  souvent  des  caractères  atypiques; 
ainsi  il  se  confirme  que  la  pneumonie,  bien  qu’élanl 
moins  fréquente  qu’autrefois,  doit  être  considérée 
comme  moins  rare  qu’il  n’est  habituel  en  Franco 
de  l’admettre.  Il  n’existe  pas  de  relations  précices 
entre  les  images  radiologiques  cl  la  nature  anato- 
miciue  des  lésions;  la  radiologie  .à  elle  seule  ne 
peut  pcrmeltrc  d’établir  une  classification  de  ces 
•.ffcclions  ni  de  réviser  leur  cadre  nosologique. 

Par  suite  de  ridonlilé  des  opacités  ducs  A  la 
tuberculose  et  aux  pneumopathies  aiguës,  .le  phti- 
siolmmc  a  nue  tendance  A  attribuer  A  la  tubercu¬ 
lose  "des  images  qui  relèvent  des  pneumopathies 
•dmiës-  il  ei^  résulte  de  regrettables  erreurs  qui 
se” constatent  notamment  dans  les  résultats  slatis- 
liuucs  des  examens  svsiématiques  en  vue  du  dépis¬ 
tage  dans  les  collectivités.  La  radiologie  ne  peut 
ap”porter  dans  le  diagnostic  d’une  pneumopathie 
0.1  de  scs  séquelles  aucun  élément  de  certitude  en 
faveur  de  son  origine  banale  ou  bacillaire. 

‘  De  même  que  l’image  radiologique  ne  peut  a 
elle  seule  permollre  d’affirmer  avec  certitude  la 
nature  bacillaire  ou  non  d’une  lésion,  de  meme 
le  diagnostic  de  tuberculose  ayant 
m-icc  aux  données  de  la  clinique  et  du  laboratoire, 
ccilc  ima^c  ne  suffit  pas  pour  faire  le  diagnostic 
certain  dc”la  forme  anatomo-clinique  de  la  pneliino- 
n-ilhic  en  cause.  Elle  fournit  dans  la  discussion 
Su  (lia^Lstic  et  du  pronostic  des  indications  impor- 
tantes,  notamment  celles  données  par 
radiolofriqiie,  qui  sont  d'une  très  ’ 

mais  qui  n’enlraîncnl  jamais  la  certitude,  que 
seules  peuvent  apporter  les  données  cliniques,  elles- 
1  mêmes  confirmées  par  celles  du  laboratoire. 
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Ainsi  apparaît  la  très  grande  utilité  pratique  de 
cette  élude  d’ensemble  de  la  séméiologie  radiolo¬ 
gique  des  pneumopathies  aiguës;  elle  apporte  une 
importante  contribution  à  la  radiologie  pulmonaire 
et  apparaît,  si  l’on  peut  dire,  sous  le  signe  de 
celte  vérité  annoncée  par  Béclère  au  début  de  ce 
siècle  et  trop  souvent  oubliée  aujourd’hui,  que  la 
radiologie  précise  la  forme  cl  l’étendue  d’une 
lésion,  mais  qu’elle  n’en  peut  indiquer  la  nature. 
Elle  constitue  une  base  solide  pour  démêler  la 
complexité  des  pneumopathies  aiguës  dénommées 
BOUS  des  vocables  multiples  et  parfois  surannés  et 
pour  établir  une  classification  nosologique  claire 
et  précise  de  celte  catégorie  de  maladies  ;  ce  sera 
l’ceuvre  des  pneumologues  de  demain. 

G.  Poix. 


DÉCLARATION  OBLIGATOIRE 

de  la  psittacose  humaine 

Par  decret  du  26  Juillet  lOhl  : 

La  psittacose  humaine  est  ajoutée,  sous  le  n°  19,  à 
la  liste  des  maladies  contagieuses  à  déclaration  obliga¬ 
toire,  telle  qu’elle  a  été  fixée  par  le  décret  du  IG  Mai 

1936. 

Fille  figurera  sur  le  carnet  de  déclaration,  suivie  des 
lettres  G  et  T,  comme  devant  donner  lieu  à  la  désinfec¬ 
tion  en  cours  de  maladie  et  à  la  désinfection  terminale. 

(Journat  ojficicl,  10  Août  1941.) 


ÉTUDES  DE  MÉDECINE 


Par  arrête  du  h  Août  1941  : 

Article  premier.  —  No  sont  pas  applicables  aux  caté¬ 
gories  d’étudiants  ci-dessous  énumérées  les  dispositions 
de  l’article  l®''  de  l’arrôté  du  9  Mars  1934  sus-visé  : 

a)  Etudiants  réservistes  ayant  accompli  en  temps  do 
paix  leur  service  militaire  cl  rappelés  sous  le  drapeaux 
du  fait  de  la  guerre  ; 

b)  Etudiants  des  classes  1938  et  1939  maintenus  sous 
les  drapeaux  après  l’armistice  ; 

c)  Etudiants  prisonniers  de  guerre. 

Art.  2.  —  Les  catégories  d’étudiants  visées  à  l'ar¬ 
ticle  !''■  du  présent  arrêté  restent  soumis  aux  disposi¬ 
tions  du  décret  du  10  Septembre  1924. 

Fait  à  Vichy,  le  4  Août  1941. 

JÉnô.ME  Caucopino. 

(Journal  officiel,  7  Août  1941.) 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  en  date  du  15  Juillet  1941',  M.  Roca, 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  des  Pyrénées- 
Orientales,  est  admis  à  faire  valoir  scs  droits  i  la 
retraite  à  compter  du  16  Juillet  1941. 

—  Par  arrêté  en  date  du  29  Juiltet  1941,  est  rapporté 
l’arrêté  du  6  Mai  1941  nommant  M.  Ruff  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  la  Creuse. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  29  Juillet  1941,  sont 
nommés  médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  Santé  de 
3'  classe,  et  affectés  dans  les  départements  suivants  : 

M.  Rogez,  dans  le  département  du  Pas-de-Calais  ; 

M.  Guldxer,  dans  le  département  de  la  Loire  ; 

M.  Fonuoget,  dans  le  département  de  la  Drôme,  en 
remplacement  de  M.  Violet,  appelé  à  d'autres  fonctions  ; 

M.  Moscemx,  dans  le  département  de  la  Drôme,  en 
remplacement  de  M.  Filippi,  non  installé. 


Médaille  des  épidémies 

Par  décision  du  9  Juillet  1941,  les  récompenses  sui¬ 
vantes  sont  accordées  ; 

Médaille  des  Epidémies  en  or.  —  MM.  Pellier,  méde¬ 
cin  général,  directeur  de  l’Ecole  d'applicatoin  du  Ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  coloniales  de  Marseille  ; 
Robic,  médecin  lieutenant-colonel  des  troupes  coloniales, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive. 


Die  Stôrungen  dor  Blutgerinnung  beim  Kinde 
mit  besonder  Beruckschtigung  des  K  Vita- 
mins  und  der  Neugeb’orenen  pathologie  (Les 
troubles  de  la  coagulation  chez  l'enfant,  spécia- 
lemenl  du  point  de  vue  de  la  vitamine  K  et  de  la 
pathologie  du  noiiveau-nc),  par  Fancoxi  (Zürich). 
1  volume  cartonné  de  160  pages  (Thieme,  édit.), 
Leipzig,  1941.  —  Prix  :  R.M.  7.20. 

M.  Fanconi,  directeur  de  la  Clinique  universi¬ 
taire  infantile  de  Zürich,  donne  dans  celte  plaquette 
une  excellente  mise  au  point  de  celte  question  qui 
a  retenu  d’une  façon  toute  spéciale,  dans  ces  dei'- 
nières  années,  l’attention  des  hématologistes. 

Après  quelques  pages  consacrées  à  la  physiolo¬ 
gie  de  la  coagulation  et  aux  troubles  dus  aux 
altérations  quantitatives  du  fibrinogène,  du  calcium. 


de  la  Ihrombokinasc  ou  à  la  production  en  excès 
d’héparine,  l’auteur  donne  une  élude  très  com¬ 
plète  de  l’hypolhrombinémic  et  de  scs  mani¬ 
festations  chez  le  nouveau-né,  sous  la  forme  de 
maladie  hémorragique  ou  d’hémorragies  intracrâ¬ 
niennes.  L’ouvrage  est  complété  par  des  chapitres 
sur  les  relations  des  troubles  de  la  coagulation  avec 
l’ictère  des  nouveau-nés  et  sur  les  manifestations 
d’hypoprothrombinémie  chez  les  enfants  plus  âgés. 

De  nombreuses  observations  personnelles  illus¬ 
trent  le  texte  et  mettent  en  évidence,  do  la  façon 
la  plus  frappante,  l’importance  des  progrès  accom¬ 
plis  dans  ces  dernières  années  dans  toute  cette 
question  de  pathologie  sanguine,  tant  au  point  de 
vue  palhogénique  qu’au  point  de  vue  Ihérapcu- 
Pu.  Pag.niez. 


INFORMATIONS 


Médaille  de  vermeil.  —  MM.  Le  Rouzic,  médecin 
lieutenant  colonel  des  troupes  coloniales,  Ouagadougou 
(Gôle  d’ivoire)  ;  Durieux,  médecin  lieutenant-colonel  des 
troupes  coloniales.  Institut  Pasteur  de  Dakar. 

Médaille  d’argent.  —  MM.  le  R.  P.  Goarnison,  doc‘ 
leur  en  médecine,  Ouagadugou  (Gôte  d’Ivoirc)  ;  Bcaudi- 
ment,  médecin  commandant  des  troupes  coloniales,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  central  de  la  Lèpre  à  Bamako  (Soudan)  ; 
Bex,  médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  Djougou 
(Dahomey)  ;  Lozach,  pharmacien  lieutenant-colonel  des 
troupes  coloniales.  Institut  Pasteur  de  Dakar  ;  Lartigau, 
médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  Koudougou 
(Gûte  d’ivoire):  Richet,  médecin  commandant  des  troupes 
coloniales,  Bobo-Dioulasso  (Gôte  d'ivoire)  ;  Gasteigt,  mé¬ 
decin  capitaine  des  troupes  coloniales,  Batié  (Gôte 
d’ivoire)  ;  Durand,  médecin  commandant,  médecin-chef 
(lu  régiment  du  Soudan,  Kali  (Soudan)  ;  Binson,  méde¬ 
cin  lieutenant  des  troupes  coloniales,  2®  régiment  de 
tirailleurs  sénégalais,  Ségou  (Soudan)  ;  Dodoz,  médecin 
colonel,  en  service  i  Madagascar  ;  Gampunaud,  médecin 
colonel  des  troupes  coloniales,  Gôte  d’ivoire  ;  Jonchere, 
médecin  commandant  des  troupes  coloniales.  Institut 
Pasteur  de  Dakar  ;  Gueyc,  médecin  auxiliaire  de  l’Assis¬ 
tance  médicale  indigène,  Service  d’Hygiène,  Dakar  ; 
Ghirle,  médecin  lieutenant  des  troupes  coloniales,  Fada- 
Ngourma  (Niger). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Peyron,  médecin  lieute¬ 
nant  des  troupes  coloniales,  Niamey  (Niger)  ;  Démangé, 
médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  médecin  rési¬ 
dent  de  l’hôpilal  du  Point  G,  Bamako  (Soudan)  ;  Lou- 
doux,  médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  Bobo- 
Dioulasso  (Gôte  d’Ivoire)  ;  Gallais,  médecin  capitaine 
des  troupes  coloniales,  hôpital  central  indigène  de  Dakar; 
Kerguelen,  médecin  lieutenant  des  troupes  coloniales, 
Gueckédou  (Guinée)  ;  Bascheri,  médecin  lieutenant  des 
troupes  coloniales,  médecin  inspecteur  de  la  circonscrip¬ 
tion  médicale  d’Ambositra  (Madagascar)  ;  Koerber,  mé¬ 
decin  capitaine,  directeur  du  Laboratoire  d’hygiène  cl 
de  biologie  do  Bamako  (Soudan)  ;  Arelas,  médecin  capi¬ 
taine  des  troupes  coloniales,  Kankan  (Guinée)  ;  Rako- 
tovao,  médecin  de  1™  classe  de  l’A.  M.  1.,  Ambalolampy 
(Madagascar)  ;  Miosscc,  médecin  capitaine  des  troupes 
coloniales,  chef  du  service  de  l’Assistance  médicale  indi¬ 
gène  du  cercle  d’Ouahigouya  (Soudan)  ;  Queguincr,  mé¬ 
decin  lieutenant  des  troupes  coloniales,  Say  (Niger)  ; 
Beaudiment,  médecin  commandant  des  troupes  colo¬ 
niales,  médecin  inspecteur  do  la  circonscription  médi¬ 
cale  de  l’Ernymc  (Madagascar)  ;  Maclaud,  médecin  capi¬ 
taine  des  troupes  coloniales,  2®  régiment  de  tirailleurs 
sénégalais,  Kati  (Soudan)  ;  Nignan,  médecin  auxiliaire 
de  l’Assistance  médicale  indigène,  Ouagadougou  (Gôle 
d’ivoire)  ;  Aballea,  médecin  lieutenant  des  troupes  colo¬ 
niales,  Koudougou  (Gôte  d’ivoire)  ;  Bonnetblanc,  méde¬ 
cin  commandant  des  troupes  coloniales,  médecin  ins- 
peclciir  de  la  circonscription  médicale  de  Mormanga 
(Madagascar)  ;  Guigiien,  médecin  capitaine  des  troupes 
coloniales,  2°  régiment  de  tirailleurs  sénégalais,  Kali 
(.Soudan)  ;  Laurent,  médecin  lieutenant  des  troupes  colo¬ 
niales,  M’Bour  (Sénégal)  ;  Rahoerson,  médecin  h  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Tananarive  (Madagascar)  ;  Alconard, 
médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  médecin  chef 
du  service  de  l'Assistance  médic.alc,  Tougan  (Soudan)  ; 
Laviron,  médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  2®  ré¬ 
giment  de  tirailleurs  sénégalais,  Kali-Koulikoro  (Sou¬ 
dan)  ;  Bernos,  médecin  lieutenant  des  troupes  colo¬ 
niales  (Gôle  d’Ivoire)  ;  Seguy,  médecin  capitaine  des 
troupes  coloniales  (Gôle  d’Ivoire)  ;  Diarra,  médecin  auxi¬ 
liaire  de  2®®  classe,  Léo  (Gôte  d’Ivoire)  ;  Rajohnson, 
médecin  de  2'  classe  à  l'A.M.L,  chef  du  poste  médical 
d'Andilamena,  district  d’Ambatondrazaka  (Madagascar)  ; 
Duffaul,  médecin  commandant  des  troupes  coloniales, 
médecin  inspecteur  de  la  circonscription  médicale  de 
Tananarive  (Madagascar)  ;  Oberle,  médecin  lieutenant 


des  troupes  coloniales,  en  service  à  Bamako  cl  à  Tom¬ 
bouctou  (Soudan)  ;  Gaslcra,  médecin  lieutenant,  2'  régi¬ 
ment  de  tirailleurs  sénégalais,  Ségou  (Soudan)  ;  Longe, 
médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  service  d’hy¬ 
giène,  Dakar  ;  Eymard,  médecin  capitaine  des  troupes 
coloniales,  Bobo-Dioulasso  (Gôle  d’Ivoire)  ;  Fossey,  méde¬ 
cin  lieutenant  des  troupes  coloniales,  service  d’hygiène, 
Dakar  ;  Arquie,  médecin  capitaine  des  troupes  coloniales. 
Institut  Pasteur  de  Dakar  ;  Guillon,  médeein  comman¬ 
dant  des  troupes  coloniales,  Casamance  (Sénégal)  ;  Kcila, 
médecin  auxiliaire  de  2'  classe  de  l’Assistance  médicale 
indigène,  Ouahigouya  (Soudan)  ;  Yalassaye,  médecin 
auxiliaire  de  l’Assistance  médicale  indigène,  attaché  au 
Laboratoire  et  à  lüHygiènc,  Bamako  (Saudan)  ;  Bergou- 
gniou,  médecin  capitaine  des  troupes  coloniales,  Ahcn- 
gourou  (Gôle  d’Ivoire)  ;  Le  Biouch,  médecin  capitaine  des 
troupes  coloniales,  Abidjan  (Gôte  d’Ivoire)  ;  Fajadel,  mé¬ 
decin  de  2®  classe  de  l’Assistance  médicale  indigène,  Kou¬ 
dougou  (Gôle  d’Ivoirc)  ;  Legrosdidicr,  médecin  capitaine 
des  troupes  coloniales,  Abidjan  (Gôle  d’Ivoire)  ;  Kou- 
rouma,  médecin  auxiliaire,  N'Zérékoré  (Guinée)  ;  Gro- 
zafon,  médecin  lieutenant  des  troupes  coloniales,  Lama- 
Kara  (Togo)  ;  N'Diaye,  médecin  auxiliaire  de  1®®  classe, 
Daloa  (Gôte  d'ivoire)  ;  Lenon,  médecin  auxiliaire  de 
3®  classe,  Bobo-Dioulasso  (Gôte  d’Ivoire)  ;  Rafalro,  mé¬ 
decin  de  1®®  classe  de  l’A.  M.  L,  Ambalondrazaka  (Mada¬ 
gascar)  ;  Ranoelijao,  médecin  do  1®®  classe  de  TA.  M.  L, 
circonscription  médicale  de  l’Emyrne  (Jladagascar)  ; 
Razalindrazak,  médecin  de  2®  classe  de  l’A.  M.  L,  Fan- 
driana  (Madagascar)  ;  Richard-Nicolas,  médecin  lieute¬ 
nant  des  troupes  coloniales,  Thiès  (Sénégal). 

Mention  honorabte.  —  MM.  Bouthilier,  médecin  capi¬ 
taine  des  troupes  coloniales,  Gaoua  (Gôle  d’Ivoire)  ; 
Rakoloson-Raharinaivo,  médecin  do  4®  classe  de  l'A.M.I., 
circonscription  médicale  de  l'Ernyme  (Madagascar)  ; 
Rajaonarivelo,  médecin  do  4'  classe  de  l’A.  M.  L,  Amho- 
silra  (Madagascar)  ;  Raliarison,  médecin  do  3'  classe  de 
l’A.  M.  L,  circonscription  médicale  do  l'Emyrne  (Mada¬ 
gascar). 


Université  de  Province 

Bordeaux. 

Une  série  de  démonstrations  pratiques  sur 
la  transfusion  du  sang  auront  lieu,  par  le  Prof. 
Jeanneney,  avec  la  eollaboralion  de  MM.  les  Prof.  Andé- 
rodias,  Aubertin,  Gruchel,  Damadc,  Fabre,  P.apin,  Wan- 
germez,  et  de  MM.  Servantie,  Gaslanel,  Gator,  Georget, 
Ringenbach,  du  lundi  27  Octobre  au  vendredi  31  Octobre 
inclus,  dans  le  service  du  Prof.  Jeanneney,  aux  Nou¬ 
velles  Gliniques  chirurgicales  de  l’IIôpilal  Saint-André 
de  Bordeaux. 

Ges  démonstrations  sont,  en  principe,  ouvertes  aux 
internes  et  aux  externes  (3®  année)  et  à  tous  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  que  la  question  intéresse. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dans  le  service  du  Prof. 
Jeanneney,  à  l’Hôpital  Saint-André  de  Bordeaux.  ' 

Programme.  —  27  Octobre  :  Les  problèmes  de  lu  trans¬ 
fusion.  Ghoix  des  donneurs.  Groupes  sanguins.  Indica¬ 
tions  de  la  transfusion  en  chirurgie.  Appareils  à  trans¬ 
fusion  de  sang  pur.  Exercices  de  transfusion.  —  28  Oc¬ 
tobre  :  Le  sang  conservé.  Appareils  à  transfusion  de 
sang  stabilisé.  Exercices  de  transfusion.  L’hémoglobino- 
Ihérapie.  Indications  de  la  transfusion  en  obstétrique. 
Indications  de  la  transfusion  en  médecine.  —  29  Oc¬ 
tobre  :  Anticoagulants.  Appareils  à  transfusion  de  sang 
conservé.  Problèmes  physiologiques  de  la  transfusion. 
Immuno-transfusion.  Transfusion  à  l’animal.  —  30  Oc¬ 
tobre  :  Biochimie  du  sang.  Mesures  du  pouvoir  hémo¬ 
bactéricide.  Exercices  pratiques.  Elude  physique  du  sang 
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conservé.  Les  transfusions  difficiles.  Exercices  sur  le 
cadavre.  —  31  Octobre  :  Accidents  de  la  transfusion. 
Exercices  pratiques.  Organisation  des  services  de  trans¬ 
fusion.  Prises  de  sang.  Transfusions. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Monsieur  J.-M.  Coldeft,  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  la  Faculté,  et  Madame,  née  Castaigne,  sont  heu¬ 
reux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Florence. 
(Paris,  4  Août  1941.) 

—  Monsieur  Jean  Leveunieux,  ancien  externe  des 
Hôpitaux  de  Paris,  et  Madame,  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  fille  Claudine.  (Méru 
[Oise],  6  Août  1941.) 

Mariage. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  de  Mademoiselle  J,\c- 
QUELiNE  Buizaud,  fille  du  Docteur  Chaules  Buizaud  (de 
Paris),  avec  Monsieur  Gildeut  Puio,  étudiant  en  méde¬ 
cine,  fils  du  Docteur  Jacques  Puig,  stomatologiste  des 
Hôpitaux  de  Paris,  décédé. 

Nécrologie, 

—  Monsieur  Georges  Léger,  ancien  interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  scs  fils  :  Monsieur  Bernard  Léger, 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  et  Monsieur  Michel 
Léger,  externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  ont  la  douleur  de 
faire  part  du  déct.s  de  Madame  Georges  Léger. 


Soufenanctt  de  Thèses 


Montpellier 

Diplôme  d'Etat. 

Avril  1941.  —  M.  Jean  Paule  ;  Contribution  à  l’étude 
lies  tumeurs  conjonctives  malignes  des  parties  molles 
des  membres  :  rtiistiocytome. 


Mai  1941.  —  M.  Chomski  :  Contribution  à  l'étude 
des  occlusions  tardives  par  brides  après  appendicectomie. 

—  M”«  Marianne  Cadicr  :  Contribution  à  l’élude  de  la 
grossesse  et  de  l’accouchement  chez  les  cardiaques.  — 
Mb»  Marie  Danchaud  :  Contribution  à  l’élude  des  kystes 
hydatiques  du  péritoine.  Une  observation  de  kyste  hyda¬ 
tique  solidaire  du  petit  épiploon.  —  M.  Michel  Valot  : 
Tuberculose  chirurgicale  et  traumatisme.  —  M.  Georges 
Gourion  :  Contribution  à  l’étude  des  fractures  bimai- 
Icoiaires  avec  luxation  de  l’astragale  en  avant.  —  M.  Sil- 
vio  Rosso  ;  Procédés  originaux  de  réfection  d’une  fente 
palpébrale  à  travers  la  paupière  supérieure.  —  M.  Tanugi 
Cohen  :  A  propos  de  quatre  cas  d’inversion  viscérale  ; 
élude  clinique,  radiologique  et  électrocardiographique. 

Juin  1941.  —  M.  Ben  Mansour  Mostefa-Kara  :  Facci- 
nolhérapie  intraveineuse  des  bruceltoses.  —  M'l<'  Zina 
Minor  :  De  l’évolution  paranoïaque  de  certains  obsédés. 

—  M''o  Lucile  Bougarel  :  Les  délerminalions  osseuses 
et  articulaires  des  brucelioses.  —  M.  Marcel  ïeulon  : 
Canal  de  conjugaison.  —  M.  Paul  Betoulières  :  Les 
cancers  du  testicule.  Elude  clinique  et  thérapeutique. 

Avril  1941.  —  M.  Michel  Rabarijaona  :  Contribution 
à  l'étude  du  mongolisme.  —  M.  Bahikr  Fadl  :  Spléno¬ 
mégalie  égyptienne.  —  M.  Khalil  Raghcb  Sukhn  :  Valeur 
des  réductions  dans  la  tuberculose  du  genou  chez 
l'adulte.  —  M.  Joseph  Rahmin  :  Contribution  à  l’élude 
des  fractures  de  la  clavicule.  Contention  par  l’appareil 
plâtré  Aquilué-Rahmin. 

Mai  1941.  —  M.  Georges  Ramanoelina  :  Contribution 
à  l'élude  des  plaies  par  morsure  de  caïman  à  Madagascar. 

—  M.  Bregman  B.  Roman  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  hémarihroscs  traumatiques  du  genou  par 
la  méthode  de  Thooris.  —  M.  I.  Pcrelmitcr  :  Le  traite¬ 
ment  des  brûlures  par  l'eau  salée  hypertonique.  — 
M.  Eugène  Visniks  ;  Cnniribulion  à  l’étude  des  kystes 
hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires. 


Strasbourg 

Diplôme  d’Et.at. 

2“  trimestre  1941.  —  M.  Henri  Brunswic  :  Contribu¬ 
tion  à  l'élude  clinique,  radiologique  et  thérapeutique, 
des  abcès  latents  du  rein.  —  M.  Paul  Crombaok  :  Contri- 


bulion  à  l’étude  de  suites  éloignées  de  ménisectomics. 

—  M.  Raymond  Cerf  :  Le  traitement  post-opératoire 
du  pneumothorax  extra-pleural.  —  M.  Jacques-  René 
Rivereaii  :  Contribution  à  l’étude  des  perforations 
pulmonaires.  Diagnostic  et  traitement  du  pneumotho¬ 
rax  dit  «  suffocant  ».  —  M.  Philippe  Nicloux  :  Les 
rhumatismes  de  l’épaule  à  forme  de  périarlhrites.  — 
Mb“  Solange  Manrin  :  Le  nanisme  et  l’infantilisme 
rénal.  .4  propos  de  deux  observations  personnelles.  — 
M.  Robert-Raymond  Aron  :  Nouvelle  méthode  de  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Serge-Louis  Leprat  : 
Contribution  à  l’étude  du  syndrome  de  Weill-Reys 
(alias  syndrome  d’Adie).  —  M»®  Paiilo  Audy  :  Les  sul¬ 
famides  dans  les  différentes  Infections  et  spécialement 
dans  les  méningites  streptococciques.  —  M.  Paul  Faige  : 
Un  grand  chirurgien  limousin  :  Alexis  Boyer.  — 
j[mo  Yvette  Coupas  :  Contribution  à  l'étude  et  au  traite¬ 
ment  des  péritonites  à  pneumocoque.  — .  M''»  Marie- 
Rose  Massonio  :  Confribulion  à  l’étude  des  défaillances 
cardiaques  graves  au  cours  des  anémies.  —  M“«  Albcrte- 
.\ndrée  Roussel  :  .4  propos  de  quelques  cas  d’endomé- 
Irio.scs.  —  M"»  Anne-Margot  Knoff  :  Sur  une  forme 
sauvent  méconnue  de  la  paralysie  infantile.  La  forme 
polio-pyramidale,  ses  types  cliniques,  son  pronostic.  — 
M.  Gabriel  Gardon  :  Commentaires  médico-légaux  de 
la  nouvelle  législation  de  l’avorlemenl.  —  M™”  Esther 
I.nm-Van-Nghi  :  Etude  de  Texploration  fonctionnelle 
du  pancréas  endocrine.  —  M““’  Marguerite  Voegllin  : 
Stalislique  pondérale  après  quelques  mois  de  restrictions. 

—  M.  Wolff  Moros  :  Considérations  générales  sur  l’ossi¬ 
fication  de  l’appareil  hyoïdien  chez  l’homme.  —  M. 
Pierre  Cliauraerliac  :  Contribution  à  l’étude  des  ostéo¬ 
sarcomes  de  l’extrémité  du  fémur  ;  diagnostic  et  Iraite- 
meni.  (.4  propos  d’une  observalion  personnelle.) 


Agenda  du  Lactéol 


Les  Docteurs  qui  désirent  l'Agenda  du  Lactéol  I9.'i2 
sont  priés  d’envoyer  leurs  nom  et  adresse  au  Laboratoire 
du  Lacicol,  30,  rue  Singer,  Paris  (1C“). 

En  cas  de  changement  récent,  rappeler  rancienne 
adresse  pour  la  corrcclion  des  fiches. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Le»  Petites  Annonces  dans  La  Pb«ui  Médicale 
soni  acceptées  sous  réserve  d'an  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  mime  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  U  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  leffres  ou 
signes  0*  /f-  1“  abonnés  à  La  Pkessb 

Méuicai-s).  'Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

SO,  passage  Dauplstae,  PARIS-B’ 


L’Ecole  Françaiie  de  Stomatologie  »  pour  objet 
renaeignement  itomatologique  complet  («Unique  et 
chirurgie  elomatologique»,  odontologie,  protb^, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteura 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 

Deux  rentrées  annuelle»  :  à  l’automne  et  an 

priulcnips. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  an  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (8°). 


Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  littoral,  à 
céder  clinique  des  maladies  des  yeux,  réputée  en 
pleine  activité.  Jasscron,  5,  carrefour  Karguenlah, 
Oran. 

Laboratoire  demande,  pour  visites  medicales, 
jeune,  medeein  ou  phannneien  bien  introduit  dans 
les  hôpitaux.  Connaissance  langue  allemande  exi¬ 
gée.  Donner  références  cl  prélenlions  dans  Icllre 
manuscrite  adressée  à  P.  M.,  n"  679. 

A  cédep,  Province,  près  Paris,  Laboratoire  d’ana¬ 
lyses  médicales  ;  100.000  fr.  bénéfice  net.  Ecr. 
P.  M.,  n°  CS4. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cherche 
représeiilalion  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
P.  M.,  n°  698. 

Médecin,  connaiss.  langues  étrangères,  prat. 
travaux  document,  publicilaîrcs,  cherche  emploi. 
Ecr.  P.  M.,  n»  700. 

Clientèle  à  céder  pour  installation  immédiate 
Hérault.  Eer.  Docteur  Rouquette,  Mèze  (Hérault). 

Manipulatrice  électro-radiologie,  secrétaire  mé¬ 
dicale,  sténo-dactylo,  est  demandée.  Docteur  Doyon, 
21,  av.  Carnot,  Chaumont  (Haute-Marne). 

Radiologiste  de  province,  fatigué,  à  120  km. 
Paris,  cherche  a.socié  électro-radiol.  entièrem.  libre 


ou  2  ou  3  j.  par  semaine.  Eer.  Pilisi,  1,  r.  Claudc- 
Malrat,  Issy-les-Moulineaux  (Seine). 

Jeune  pharmacienne  diplômée  de  l'Université 
de  Paris  recherche  situation  dans  Laboratoire  ou 
grande  Pharmacie  zone  libre.  Louise  Mogford, 
Hôtel  du  Levant,  Luc-en-Diois  (Drôme). 

Laboratoire  Paris  demande  visiteurs  représen¬ 
tant  déjà  autres  Laboratoires  zone  occupée  pro¬ 
vince;  offres  détaillées  (spécialités  représentées, 
seclcur,  curriculum  et  références)  à  P.  il.,  n"  708. 

Achèterais  Microscope  binoculaire  Danjou- 
Rousselot.  Malherbe,  Caen. 

Fille  de  médecin,  française,  instruction  géné¬ 
rale,  dactylo,  références  5  ans  instruction  et  sur¬ 
veillance  enfants,  chcrclie  emploi  chez  médecin, 
dans  étahlissemenl  médical,  maisons  d'enfants,  etc. 
Ecr.  P.  i/.,  n°  709. 

Infirmière  diplômée  cherche  dans  famille  soins 
à  enfant,  infirme,  vieillard  ou  toute  autre  situa¬ 
tion  Paris  ou  Province.  Eer.  P.  M.,  n“  710. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l'Auc»®  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel, 
1.  r  Cc>selte,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  THYMUS 

DES  ENFANTS  HYPOTROPHIQUES 

ET 

DES  ADIPOSO-HYPOGÉNITAUX 

PAR  MM. 

R.  TURPIN,  P.  CHASSAQNE 
et  J.  LEFEBVRE 

(Paris) 


La  méllioclo  iilanigmpliiquo  penneL  d'apprécier 
les  dimensions  appareilles  du  thymus  avec  pius 
de  précision  que  les  procédés  radiographiiiues 
usuels.  Celle  précision  suppose  cerlaines  précau¬ 
tions  que  nous  avons  indiiiuées  ailleurs  Pour 
Cire  comparées,  en  ori'el,  les  images  Ihymiques 
doivent  être  saisies  au  même  temps  de  l'acte 
respiraloire.  Celle  condition  est  appréciée  par  la 
longueur  d'une  perpendiculaire  abaissée  do  l'ex- 
Irémilé  antérieure  de  lu  première  cote  au  dia¬ 
phragme.  Ln  moyenne  l’image  du  thymus  appa¬ 
raît  nellemenl  sur  les  planigrammes  passanl  à 
2  ou  3  cm.  du  plan  sterno-coslal. 

I.  —  L.NI'AMS  iVOUMAUX. 

Los  conditions  de  nos  e.xamens  ayant  été  ainsi 
déterminées,  nous  avons  tout  d'abord  étudié, 
chez  des  sujets  normaux,  les  différents  aspecls 
du  thymus  au  cours  de  la  croissance.  Sur  210 
enfants  do  4  à  16  ans,  nous  n'avons  retenu  ipie 
les  épreuves  de  82  d’en  Ire  eux,  35  garçons  et 
47  filles.  L’image  dont  nous  avons  analysé  la 
forme  réalise  deux  aspects  principaux,  l'un  cor- 
diforme,  l’autre  Irapézoï'de.  Elle  croît  en  valeur 
absolue  à  mesure  que  l’organisme  se  développe. 
Sa  largeur  mesurée  sur  la  droite  qui  unit  les 
angles  antéro-inférieurs  des  extrémités  antérieures 
ries  premières  côtes  donne  une  idée  de  ses  varia¬ 
tions.  Nous  avons  nommé  le  chiffre  ainsi  obtenu 
«  indice  thymiiiue  ».  Sa  valeur  est  arbitraire 
mais  elle  fournit  un  moyen  do  comparaison 
commode.  Ce  repère  au  niveau  de  la  iiromièro 
côte  a  l’avantage  de  passer  au-dessus  de  la  crosse 
aortique  et  d’être  relativement  fixe  au  cours  do 
la  respiration.  Le  graphique  que  nous  avons  pu 
construire  pour  l’iin  et  l’autre  sexe  est  conipa- 
rahle  à  celui  qu’on  obtient  avec  les  résultats 
pondéraux  de  Friedlebeii,  von  Sury,  Hainmar, 
llonconi,  Schridde,  Bratlon,  Boyd.  Il  montre 
que  le  thymus  augmente  progressivement,  que 
cet  accroissement  est  solidaire  des  poussées  de 
croissance  et  que  son  imago  on  valeur  absolue 
atteint  son  développement  maximum  è  la  veille 
de  la  puberté.  Ainsi  nous  avons  clé  amenés  à 
ajouter  aux  signes  prépubertaires  la  mégalothy¬ 
mie.  Il  y  a  là  un  fait  qui  peut  retenir  l’attention 
des  pédiatres,  car  il  s'ajoute  aux  signes  caracté¬ 
ristiques  de  celle  période.  Dès  que,  la  puberté 
atteinte,  le  syndrome  génilo-surrénal  se  déve¬ 
loppe,  l’examen  planigraphique  permet  de  saisir 
la  régression  de  l’image  thymique.  Les  rapports 
de  la  mégalothymie  avec  la  puberté  expliquent 
pourquoi  ce  signe  est  plus  précoce  chez  la  fille 
que  chez  le  garçon.  La  solidarité  de  l’évolution 


1.  R.  Tunpis,  P.  CUASSAGNE  Pt  .1.  Lefebvre  :  La  méga- 
lolliyraie  prépubertaire.  Etude  planigraphique  du  thymus 
au  cours  de  la  croissance.  Annales  d’Endocrinologie, 
1039-1010,  1,  n-  4,  358-378. 


thymique  cl  de  l’évolution  génitale  est  encore 
coiilirmée  pur  les  résultats  de  rexanicn  planigra¬ 
phique  du  thymus  au  cours  de  pulierlé  précoce 
ou  de  puberté  tardive. 

Les  dimensions  de  i’organe  sont  eu  rapport 
avec  le  développement  sexuel  et  non  avec  l’âge 
réel.  L’observation  d'une  lillette  de  6  ans  9  mois 
est  particulièrement  démonstrative.  Chez  cette 
enfant  le  développement  sexuel  était  voisin  de 
celui  d’une  fillette  do  12  ans.  Tout  laissait  pré¬ 
voir  l’apparition  prochaine  des  règles.  Or,  le 
phinigramme  révéla  un  indice  thymique  do  6,6 
qu’on  trouve  d’habitude  de  12  à  13  ans.  Celui 
qu’on  aurait  pu  attendre  d’après  l’âge  réel  ne 
dépasse  pas  4,8  environ.  Par  conire,  chez  7  en¬ 
fants,  2  garçons  et  5  filles,  dont  la  puberté  était 
retardée,  l’indice  était  en  rapport  avec  l'âge 
apparent  et  non  avec  l’âge  véritable.  Les  examens 
que  nous  avons  effectués  nous  perineltent  d’ajou¬ 
ter  à  celte  étude  quelques  faits  qui  concernent 
des  enfants  hypotrophiques  et  des  dystroiihics 
adiposo-géni  talcs. 

IL  — ■  Enfants  hypotrophiques. 

Do  longue  date  l’atrophie  du  thymus  a  été 
relonuo  parmi  les  perturbations  relevées  à  l’au¬ 
topsie  des  atlirepsiques.  Lucien,  Meltenhcimcr, 
Mattéi,  Tixier  et  M''“  Feldzer  ont  trouvé  chez 
des  nourrissons  morts  alhrepsiques  un  thymus 
dont  les  caractères  histologiques  rappelaient  ceux 
du  thymus  de  famine  (Hammar),  plus  ou  moins 
altéré  par  un  processus  sclérogène  et  pouvant 
rcvêlir  l’aspect  du  thymus  «  inversé  ».  Des  faits 
comparables  ont  été  constatés  chez  dos  enfants 
plus  âgés.  Un  enfant  de  3  ans,  mort  de  faim,  en 
1917,  avait,  d'après  Hart,  un  thymus  presque 
totalement  atrophié.  Stefko  estime  que  l’inani¬ 
tion  réduirait  le  thymus  du  nourrisson  au  1/3 
ou  au  I/o  du  volume  normal.  Des  remarques 
analogues  ont  été  faites  sur  des  enfants  de  5  cà 
6  ans  sous-alimentés.  Ces  faits  peuvent  être  rap¬ 
prochés  de  ceux  que  détermine  le  jeûne  expéri¬ 
mental  chez  le  lapin.  Après  trois  jours,  le  volume 
du  thymus  est  réduit  de  moitié,  après  neuf 
jours  dos  trois  quarts.  L’altération  porto  d’abord 


sur  la  corticale,  dont  les  petites  ccliules  disparais¬ 
sent.  Cette  région  s'amincit,  s'éclaircit  et  con¬ 
traste  do  plus  en  plus  avec  la  médullaire  restée 
sombre.  Le  thymus  prend  i'aspect  inversé.  Paral- 
lèhnieiit  le  nombre  des  mitoses  thymocytaircs 
diminue.  Los  corps  de  llassall,  en  dépit  de  leur 
résistance  disiiaraissent  à  la  longue  et,  si  l’ex¬ 
périence  se  poursuit,  lu  thymus  réduit  à  sa 
charpente  conjonctive  semée  de  quelques  débris 
épithéliaux  prend  l’aspect  du  thymus  de  «  fa¬ 
mine  »  de  Hammar.  Mais  sous  l’inlluencc  d’une 
alimentation  corrcclo,  le  processus  inverse  so 
développe  ;  dès  le  troisième  jour,  l’amélioration 
est  notable  et,  on  trois  semaines,  le  thymus  est 
reconstitué.  La  corticale  régénère  la  première. 
Celte  évolution  est  aidée  par  un  régime  riche 
en  graisse,  en  vitamines  et  surtout  en  thymus 
frais.  Ces  variations  sont  physiologiques  chez  les 
animaux  (jui  uliliscnt  pendant  le  sommeii  iiiber- 
nal  les  réserves  qu’ils  ont  accumulées  pendant 
l’été. 

Dans  l’élude  planigraphique  que  nous  avons 
poursuivie  chez  des  enfants  hypotrophiques,  la 
nécessité  do  n’exaniinor  que  des  clichés  compa¬ 
rables  aux  clichés  normaux  nous  en  a  fait  éli¬ 
miner  un  certain  nombre  et  rolenir  seulement 
les  épreuves  de  25  enfants  hypotrophiques,  8  gar¬ 
çons  et  17  filles.  Leurs  âges  s’échelonnent,  pour 
les  premiers,  de  5  ans  7  mois  à  13  ans  7  mois,  et, 
pour  les  secondes,  de  7  ans  à  11  ans  9  mois.  En 
restant  en  deçà  de  la  jiériodc  pubertaire  nous 
évitions  les  variations  physiologiques  qui  appa¬ 
raissent  à  cet  âge.  Comme  il  est  habituel,  l’hy- 
Iiotropliie  de  ces  enfants  intéressait  plus  le 
poids  que  la  taille.  Le  pannicule  adipeux,  l’ap¬ 
pareil  musculaire  aiiparaissaient  surtout  insuf- 
llsants.  Aucune  lésion  viscérale,  aucun  accident 
congénital  ou  tardif,  ce  ipii  n’est  pas  pour  sur¬ 
prendre,  ne  pouvaient  être  incriininés_ à  l’ori¬ 
gine  de  cet  étal  qui  semble  bien  souvent  en 
grande  partie  constitutionnel.  L’étude  de  l’appa¬ 
reil  spléno-ganglionnaire,  peu  développé,  des 
éléments  figurés  du  sang  ne  décelait  pas  non  plus 
do  signes  dignes  d’attention. 

Les  résultats  de  nos  mensurations  sont  consi¬ 
gnés  dans  le  tableau  ci-joint. 
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Dans  tous  nos  cas,  nous  avons  noté  une  dif¬ 
férence  appréciable  entre  l’indice  thymique 
observé  et  l’indice  normal.  En  moyenne,  les 
chiffres  sont  inférieurs  de  15  îi  25  pour  100  chez 
les  garçons,  de  15  à  30  pour  100  chez  les  filles. 

Lés  faits  expérimentaux  classiques  et  ceux  que 
nous  avons  relatés  ailleurs  nous  conduisent  à 
admettre  que  le  thymus  de  ces  enfants  parti¬ 
cipe  simplement  à  l’hypotrophie  globale.  Son 
état  en  est  la  conséquence,  non  la  cause.  Son 
volume  s’accroît  d’ailleurs  en  môme  temps  que 
le  poids  augmente  et  que  l’état  général  s’amé¬ 
liore.  Nous  ne  croyons  pas  que  dans  ces  condi¬ 
tions  un  traitement  thymique  ait  la  valeur  d’une 
opothérapie  spécifique  substitutive.  Ce  traite¬ 
ment  est  cependant  justifié,  car  associé  une 
alimentation  équilibrée  et  suffisante,  il  peut 
faire  bénéficier  la  nutrition  do  sa  richesse  en 
nucléo-protéides  et  en  substances  organiques 
soufrées. 


III.  -  DïSTROPUIES  ADIPOSO-HYPOGÉNlT.VLES. 

Nous  n’avons  considéré  dans  ce  groupe  que  des 
adiposités  hypogénitales  ou  avec  retard  de  la 
maturité  sexuelle.  Leur  origine  imprécise  semble 
en  partie  constitutionnelle,  en  partie  alimentaire. 
Souvent  nous  avons  pu  mettre  en  valeur  des 
signes  associés  d’insuffisance  thyroïdienne  avec 
chute  concordante  du  métabolisme  basal,  hypo¬ 
cholestérinémie,  apathie  intellectuelle,  sans  re¬ 
tard  net  du  développement  psychique. 

L’adiposité,  surtout  abdominale,  fessière  et 
mammaire  s’accompagne  parfois  d’un  dévelop¬ 
pement  excessif  de  la  taille.  Chez  les  garçons,  les 
signes  de  féminisation,  décrits  par  Marafion 
sous  le  nom  «  d'états  intersexuels  de  la  puberté  », 
n’étaient  pas  rares.  Ni  le  passé,  ni  l’examen  cli¬ 
nique  et  radiologique  de  ces  enfants  n’attiraient 
l’attention  sur  la  région  hypophyso-tubérienne. 
Le  contrôle  planigraphique  du  thymus  a  été  fait 
chez  11  do  ces  sujets,  5  garçons  et  6  filles.  Il  a 
révélé  chez  tous  un  développement  excessif  du 
thymus,  chez  les  garçons  en  moyenne  6,5  au  lieu 
de  5,9;  chez  les  filles,  6,5  au  lieu  de  5,5. 

Alors  qu’Odincl,  dans  sa  thèse,  se  demande 
si  ces  états  n’expriment  pas  une  insuffisance 
fonctionnelle  du  thymus.  Pende  a  soutenu  la 
conception  antagoniste  d’adiposité  hypercrinique. 
Il  considère  que  ces  enfants  classés  parmi  les 
adiposo-génitaux  ou  les  hypopituitaires  sont,  en 
réalité,  des  hyperthymiques.  Cette  action  e.xces- 
sive  du  thymus  serait  responsable  de  l’adiposité, 
des  troubles  génitaux,  des  troubles  psychiques. 
L’augmentation  du  volume  de  l’organe.  Pende 
pourrait  la  déceler  par  sa  technique  de  percus¬ 
sion  dite  «  perçante  ».  La  radiothérapie  thymi¬ 
que,  enfin,  donnerait  des  effets  remarquables  et 
rapides.  Si  les  résultats  planigraphiques  semblent 
en  partie  appuyer  cette  thèse,  nous  ne  parta¬ 
geons  pas  cependant  l’interprétation  de  Pende. 
De  l’accroissement  du  volume  du  thymus  on  ne 
peut  inférer  un  accroissement  d’activité.  D’autre 
part,  la  radiothérapie  thymique  avec  laquelle 
nous  avons  essayé  de  traiter  certains  de  nos 
petits  malades  n’a  procuré  aitcun  avantage 
notable,  au  contraire  du  propionate  des  testo¬ 
stérone  qui  a  fait  régresser  le  volume  thymique 
en  môme  temps  que  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  se  développaient.  Ce  fait  d’ailleurs  pouvait 
être  prévu  en  raison  de  ce  que  nous  savons  des 
effets  sur  le  thymus  du  rat  blanc  -,  mâle  ou 
femelle,  de  la  castration  et,  suivant  le  sexe,  du 
propionate  de  testostérone  chez  le  mâle  (Cliiodi) 
et  de  la  di-hydroxy-folliculine  chez  la  femelle 
(Lanson,  Heller  et  Severinghaus).  Aussi  les  gros 


2.  n.  Tuhpin  :  L«s  relations  du  thymus  avec  la  crois¬ 
sance.  La  Presse  Mddicale,  2-5  Avril  lO-ll,  n»»  29-30, 
353-356. 


thymus  des  dystrophies  adiposo-hypogénitalos 
nous  semblent-ils  plus  solidaires  de  l’iiypn- 
génitalismo  que  de  l’adiposité.  Lorsque  le  déve¬ 
loppement  sexuel  est  atteint  â  la  suite  d’une  évo¬ 
lution  spontanée  ou  provoquée,  le  thymus  re¬ 
trouve  des  proportions  normales  alors  que  l’adi¬ 
posité  persiste  encore 

Conclusions. 

1°  L’image  thymique,  à  l’état  normal,  croît 
en  valeur  absolue  à  mesure  que  l’organisme  se 
développe  ;  elle  atteint  son  maximum  avant  la 
poussée  de  croissance  pubertaire  ;  une  véritable 
mégalothymie  prépubertaire  est.  alors  réalisée. 

2°  Chez  les  enfants  hypotrophiques  que  nous 
avons  étudiés,  l’indice  thymique  est  inférieur  à 
la  moyenne.  Le  thymus  de  ces  enfants  semble 
participer  â  l’hypotrophie  globale. 

3“  Le  contrôle  planigraphique  révèle,  au  con¬ 
traire,  avant  la  puberté,  chez  les  adiposo-hypo- 
génitaux,  un  développement  excessif  du  thymus. 
Ces  gros  thymus  régressent  chez  les  garçons  sous 
l’influence  du  propionate  de  testostérone  et  sem¬ 
blent  plus  solidaires  de  l’hypogénitalisme  que  de 
l’adiposité. 


LES  TROUBLES  NERVEUX 
EN  DÉPRESSION 
ATMOSPHÉRIQUE 
ET  LEUR  DÉTERMINISME 

PAR  MM. 

A.  et  B.  CHAUCHARD  et  Paul  CHAUCHARD 

(Paris)  • 


Quand  un  homme  ou  un  animal  est  soumis 
à  la  dépression  atmosphérique,  soit  par  montée 
en  altitude,  soit  par  diminution  de  pression  dans 
une  enceinte  close,  il  présente  divers  troubles 
nerveux  qui  ont  été  bien  décrits  pur  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  ces  recherches,  comme  le 
montrent  les  revues  récentes  de  Beyne  et  de 
H.  Roger  (1).  Ce  sont  des  phénomènes  d’obnubila¬ 
tion,  de  somnolence  avec  diminution  de  la  sen¬ 
sibilité,  difficulté  dans  la  commande  motrice 
volontaire,  incoordination  motrice,  impossibilité 
d’exécuter  correctement  des  mouvements  déli¬ 
cats  tels  que  l’écriture.  Par  contre,  il  semble 
exister  aussi  des  phénomènes  d’excitation,  de 
l’hyporrénectivilé. 

Devant  un  tel  tableau  neurologique,  il  était 
intéressant  d’en  reprendre  l’étude  avec  une  mé¬ 
thode  quantitative  d’appréciation  de  l'e.xcitabi- 
lité,  telle  que  la  méthode  chronaximétrique  qui 
permet,  on  le  sait,  une  analyse  très  fine  des 
actions  nerveuses. 


Pour  des  raisons  d’ordre  pratique,  nous  avons 
pris  comme  sujet  d’expérience,  le  cobaye.  L’ani¬ 
mal,  â  l'état  rigoureusement  normal,  n  ayant 
reçu  aucun  hypnotique,  ni  anesthésique,  était 
placé  sous  une  cloche  à  vide  de  25  litres  environ, 
reliée  d’une  part  â  une  trompe  à  eau,  d’autre 
part  à  un  manomètre.  Il  était  mis  sur  un  appa¬ 
reil  de  contention,  sans  contrainte  brutale  et  des 
électrodes  appliquées  sur  la  peau  au  niveau  des 
points  moteurs  choisis  et  maintenues  à  l’aide  de 


3.  Les  observ.Tlions  qui  ont  servi  à  eetle  élude  seront 
publiées  dans  la  Ibtse  de  P.  Ciiassagne  :  Horphotogic 
et  rôle  phvsio-paihologiques  du  thymus  {tumeurs  excep¬ 
tées),  Paris,  19Ü. 


bandes.  Les  mesures  étaient  prises  à  la  pression 
normale  puis  aux  valeurs  fixées  de  dépression; 
enfin,  on  vérifiait  que  le  retour  à  la  pression 
normale  ramenait  bien  les  valeurs  initiales. 

Nous  avons  étudié,  d’une  part,  l’excitabilité 
des  nerfs  moteurs  périphériques  en  nous  adres¬ 
sant  à  deux  systèmes  antagonistes  :  extension  et 
llexion  d’une  patte  postérieure,  d’autre  part 
celle  d’un  nerf  sensitif,  en  provoquant  par  exci¬ 
tation  percutanée  du  sciatique  la  flexion  réflexe 
de  la  patte  opposée,  enfin  rexcitabilité\  motrice 
corticale  (flexion  de  la  patte  postérieure).  On 
peut  atteindre  cette  dernière,  comme  nous  l’avons 
constaté,  chez  les  Rongeurs,  en  portant  l’excita¬ 
tion  en  un  point  bien  déterminé  du  sommet  du 
crâne  â  travers  l’os  et  la  peau  intacts.  Sa  déter¬ 
mination  est  donc  aussi  aisée  que  celle  de  l’exci¬ 
tabilité  périphérique,  et  cette  méthode  a  l’avan¬ 
tage  de  laisser  l’animal  en  parfait  état.  ’ 

Les  nombreuses  expériences  que  nous  avons 
effectuées  nous  ont  toutes  donné  des  résultats 
concordants.  Tant  que  la  pression  dépasse  envi¬ 
ron  430  mm  Hg.,  soit  une  altitude  de  4.500  m., 
on  n’observe  pratiquement  aucune  modification 
d’excitabilité.  En  continuant  la  dépression,  et  en 
général  nous  nous  fixons  vers  350  mm.  Hg.,  soit 
environ  6.000  m.,  on  observe  une  diminution 
des  chronaxics  périphériques  tant  motrices  que 
sensitives.  La  chronaxie  sensitive  s’abaisse  de 
50  pour  100.  La  diminution  est  plus  '  marquée 
sur  celui  des  deux  antagonistes  qui  avait  norma¬ 
lement  la  valeur  la  plus  élevée  (flexion  en  géné¬ 
ral),  si  bien  qu’on  tond  vers  une  égalisation  à 
niveau  bas  des  chronaxies  de  ces  antagonistes. 
Au  lieu  des  chiffres  normaux  (en  capacités  chro- 
naxiques)  de  40  m  p,  F  pour  l’extension  et  80  m  p  F 
pour  la  flexion,  différence  analogue  à  celle  trou¬ 
vée  chez  l’homme  (Bourguignon),  on  aura  : 
extension  20,  flexion  20. 

Au  contraire,  la  chronaxie  corticale,  elle, 
s’élève  ;  et  celte  augmentation  peut  aller  jus¬ 
qu’à  80  pour  100.  II  y  a  donc  disparition  do  l’iso¬ 
chronisme  qui  existe  normalement  entre  chro¬ 
naxies  motrices  centrales  et  périphériques. 

D’après  le  sens  d’évolution  des  chronaxies,  on 
peut  donc  dire  que  la  dépression  a  une  action 
excitante  périphérique  et  une  action  dépressive 
corticale  sur  l’animal  normal.  Rappelons,  en 
effet,  que  la  strychnine,  excitant  nerveux,  dimi¬ 
nue  les  chronaxies  nerveuses  ;  que  les  barbitu¬ 
riques,  dépresseurs  nerveux,  les  augmentent  (2). 

Poussant  la  dépression  jusque  vers  190  mm.  Hg 
(10.000  m),  on  observe  une  accentuation  de  toutes 
CCS  variations,  en  particulier  la  montée  de  chro¬ 
naxie  des  neurones  corticaux  devient  telle  qu’ils 
parviennent  à  l’inexcitabilité.  Mais,  à  ce  niveau, 
on  est  dans  une  zone  dangereuse  et  la  syncope 
respiratoire  est  à  craindre. 

Ces  variations  d’excitabilité  expliquent  claire¬ 
ment  les  symptômes  observés  classiquement  que 
nous  avons  d’ailleurs  retrouvés  sur  nos  animaux. 
L’obnubilation  et  la  torpeur  sont  à  rapprocher 
de  l’augmentation  de  chronaxie  corticale.  La 
diminution  de  sensibilité  et  la  difficulté  de  com¬ 
mande  volontaire  sont  sous  la  dépendance  de 
l’hétérochronismo  anormal  qui  s’établit  entre 
cortex  et  périphérie.  Nous  avons,  en  effet,  cons¬ 
taté  avec  Drabowitch  que  l’exécution  d'un  mou¬ 
vement  volontaire  exige  un  accord  très  serré  des 
chronaxics  des  neurones  moteurs  corticaux  et 
périphériques  (3).  Un  hélérochronisme  analogue 
avec  augmentation  de  la  chronaxie  corticale, 
mais  sans  diminution  des  chronaxies  périphé¬ 
riques  s’établit,  par  exemple,  au  cours  du  som¬ 
meil  naturel  ou  provoqué  et  nous  en  explique  les 

A  cet  obstacle  dû  à  l 'hélérochronisme  s’ajoute 
l’égalisation  des  chronaxies  des  antagonistes  qui 
aboutit  comme  toujours  quand  elle  se  réalise 
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(par  exomplu  au  cours  de  l'ivresse)  à  une  incoorcli- 
iialion  motrice. 

Enfin  l’exagération  dos  réflexes  est  à  mettre 
en  parallèle  avec  la  diminution  des  chronaxies 
périphériques  constatée. 

* 

*  * 

L’analyse  clironaxiniétrique  nous  permet  de 
])énétrcr  plus  avant  dans  le  déterminisme  de  ces 
faits.  En  général,  dans  les  actions  sur  les  contres 
nerveux,  il  y  a  parallélisme  entre  les  variations 
des  chronaxies  corticales  et  les  variations  des 
chronaxies  périphériques,  l’isochronisme  se 
mainlient.  C'est  que  le  siège  do  l’action  est  cen¬ 
tral,  encéphalique,  et  porte  notamment  sur  le 
rentre  régulateur  des  chronaxies,  centre  d’ai¬ 
guillage,  do  subordinaiion,  que  L.  La]ncque 
place  dans  le  système  cervelet-noyau  rouge  (4), 
centre  qui,  en  agissant  sur  les  valeurs  dos  chro¬ 
naxies  soit  périphériques,  soit  centrales,  ajuste 
cos  valeurs  pour  les  maintenir  égales.  De  telles 
actions  disparaisent  après  anesthésie  de  l’animal 
(éther)  qui  supprime  fonctionnellement  le  centre 
régulateur. 

Or,  si  on  soumet  à  la  dépression  un  animal 
ainsi  endormi,  on  a  les  mômes  diminutions  des 
chronaxies  périphériques.  Ceci  montre  que  cette 
diminution  est  commandée  par  un  centre  plus 
périphérique,  par  la  moelle.  Elle  marque  le 
retentissement  sur  les  nerfs  d'une  hyperexcita- 
tiou  médullaire.  C’est  cette  hyperexciLalion 
médullaire  qui  empêche,  chez  l’animal  éveillé, 
rinhihilion  corticale  de  retentir  sur  la  périphé¬ 
rie.  De  tels  effets  opposés,  excitant  pour  la 
moelle  et  dépresseur  pour  le  cerveau,  se  mani¬ 
festent  assez  souvent.  Il  en  est  ainsi  dans  l’ac¬ 
tion  du  chloralose,  celle  de  l’insuline  (6).  On 
sait  que  la  compression  médullaire  est  excitante, 
alors  que  celle  du  cerveau  est  plutôt  dépressive. 

L’action  de  la  dépression  sur  le  système  ner¬ 
veux  possède  une  autre  particularité  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  les  actions  portant  sur  les  contres 
nerveux  ne  touchent  pas,  aux  mômes  doses,  les 
nerfs  séparés  des  centres,  qui  sont  bien  moins 
sensibles,  si  bien  que  la  variation  de  chronaxie 
disparaît  après  section  du  nerf  en  amont.  Dans  le 
cas  de  la  dépression,  la  section  du  nerf  fait  dis¬ 
paraître  la  diminution  do  chronaxie,  retentisse¬ 
ment  de  l’oxcilation  médullaire,  mais  fait  appa¬ 
raître  une  considérable  sensibilité  inverse  du  nerf 
isolé.  Sur  une  patte  îi  nerf  coupé,  on  a,  en  dépres¬ 
sion,  une  montée  des  chronaxies  qui  atteignent 
loO,  200  et  môme  plus.  Ce  phénomène  était  nor¬ 
malement  masqué  par  l’excitation  médullaire 
qui  arrivait  à  l’inverser.  Quand  la  moelle  est  en 
mauvais  état,  choquée,  comme  c’est  le  cas  pré¬ 
cisément  après  section  d’un  gros  nerf  comme  le 
sciatique,  on  constate  justement  que  la  dépres¬ 
sion  n’y  produit  plus  une  excitation  suffisante 
pour  diminuer  les  chronaxies  motrices  (du  côté 
opposé  au  nerf  coupé),  il  y  a  du  côté  intact 
montée  des  chronaxies  tout  au  moins  sur  l’ani¬ 
mal  éveillé.  Si  on  endort  un  tel  animal,  l’anes- 
thésie  supprimant  rinfluence  inhibitrice  due  à 
l’effet  de  la  dépression  sur  le  cerveau,  la  moelle 
peut  a  nouveau,  malgré  l’état  de  choc,  diminuer 
les  chronaxies. 


Il  reste  h  préciser  l’origine  de  ces  curieux  phé¬ 
nomènes.  Le  premier  facteur  entrant  en  jeu  dans 
la  dépression  est  la  diminution  do  l’oxygène, 
l’anoxie  (P.  Bert). 

Rétablissons  dans  notre  cloche  la  pression  nor¬ 
male  .a  l’aide  non  plus  d’air,  mais  d’azote  ;  nous 
aurons  ainsi  laissé  subsister  l’état  d’anoxie.  Ou 
bien,  faisons  respirer  à  un  cobaye  un  air  appauvri 
en  oxygène  Nous  obtiendrons  bien  comme  avec 


la  dépression,  une  augmentation  de  chronaxio 
corticale,  mais  elle  s'accompagnera  d'une  aug¬ 
mentation  des  chronaxies  périphéri(iues  motrices 
et  sensitives.  Nous  aurons,  par  exemple  :  exten¬ 
sion,  80;  tlexion  8ô. 

Bien  plus,  si  nous  réalisons  un  étal  d’hyperoxie 
en  faisant  respirer  à  l'animal  un  air  à  80  pour 
100  d’oxygène,  c’est  alors  (lue  nous  aurons  des 
variations  d’excitabilité  tout  à  fait  comparables  à 
celles  de  la  dépression  :  augmentation  des  chro¬ 
naxies  corticales  et  diminution  des  chronaxies 
motrices  périphériques,  cette  diminution  persis¬ 
tant  sur  l’animal  anesthésié.  Seules  différences  : 
l’hyperoxie  ne  fait  qu’augmenter  très  légèrement 
les  chronaxies  motrices  après  section  du  nerf  et, 
sur  l’animal  normal,  elle  augmente  les  chro¬ 
naxies  sensitives. 

Aussi,  le  rétablissement  de  la  pression  normale 
avec  de  l’oxygène  pur  no  corrige-t-il  jias  les  trou¬ 
bles  de  la  dépression  mais  les  aggrave.  Il  en  est 
de  môme  de  la  dépression  en  atmosphère  sur- 
oxygénée.  Les  troubles  respiratoires  y  sont  bien 
moins  marqués,  mais  les  troubles  moteurs  per¬ 
sistent. 

Notons  en  passant  que  nos  mesures  confirment 
CO  rôle  toxique  d’un  excès  d’oxygène  dont 
P.  Bert  (6)  avait  déjà  signalé  l’action  excitante 
médullaire  slrychnique  :  il  obtenait  des  acci¬ 
dents  convulsifs  avec  l’oxygène  sous  pression. 
L.  Binet  (7)  a  insisté  également  sur  l’état  de 
torpeur  des  animaux  vivant  en  air  suroxygéné  ce 
qui  concorde  avec  l’augmentation  de  chronaxie 
corticale.  Ces  troubles  que  provoque  l’excès 
comme  le  manque  d’oxygène,  montrent  combien 
il  y  a  intérêt  à  s’en  tenir  à  des  tensions  d’oxygène 
voisines  de  la  normale.  Cependant,  môme  ainsi, 
dans  les  expériences  en  caisson,  ou  chez  les  avia¬ 
teurs  en  altitude,  certains  malaises  persistent 
malgré  le  masque  à  oxygène. 

A  quoi  faut-il  donc  attribuer  l’excitation  médul¬ 
laire  en  dépression  .f  On  ne  peut  incriminer, 
semble-t-il,  l’alcalose,  car  celle-ci,  comme  l’anoxie 
augmente  les  chronaxies  tant  corticales  que  péri¬ 
phériques,  ainsi  que  nous  l’avons  vérifié  sur  nos 
animaux,  retrouvant  les  résultats  de  Bourgui¬ 
gnon,  'l’urpin  et  Guillaumin  sur  l’alcalose 
gazeuse,  ceux  d’Allenbiirger  et  Kroll  sur  l’alca- 
Io.ro  non  gazeuse  (8). 

Nous  pensons  donc  qu’il  s’agit  d’une  action 
excitante  physique  propre  de  la  dépression.  Los 
recherches  de  Armstrong,  celles  de  Bergeret  et 
Giordan  (9)  ont,  en  effet,  montré  une  augmenta¬ 
tion  do  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien; 
les  centres  nerveux  sont  comprimés  contre  la 
paroi  osseuse.  Or,  comme  nous  l’avons  indiqué, 
line  telle  compression  é’st  susceptible  d’avoir  une 
action  inhibitrice  sur  le  cerveau,  excitante  sur  la 
moelle.  Quand,  sur  un  animal  choqué,  la  dépres¬ 
sion  habituelle  ne  suffit  plus  à  faire  diminuer 
les  chronaxies,  mais  les  augmente,  une  dépres¬ 
sion  accrue  et  accélérée  peut  souvent  provoquer 
une  baisse  de  chronaxie,  baisse  transitoire  qui 
paraît  bien,  ici,  due  à  l’action  physique  de  la 
dépression. 

Une  étude  plus  poussée  des  effets  de  l’anoxie 
sur  le  systèrrie  nerveux  nous  a  montré  que  les 
faits  étaient  en  réalité  plus  complexes  :  après 
section  du  nerf,  l’anoxie  augmente  les  chronaxies 
bien  plus  qu’à  l’état  normal  et  tout  à  fait 
comme  la  dépression  dans  les  mômes  conditions; 
la  montée  de  chronaxie  du  nerf  sectionné  en 
dépression  semble  donc  bien  due  à  l’anoxie  du 
milieu  intérieur.  De  plus,  les  effets  de  l’anoxie 
sont  inversés  sur  l’animal  anesthésié  :  on  observe 
alors  une  diminution  des  chronaxies  périphéri¬ 
ques  tout  à  fait  comme  avec  la  dépression  ou 
l’hyperoxie.  Il  y  a  donc  réellement  action  exci¬ 
tante  do  l’anoxie  sur  la  moelle.  Bremer  avait 
déjà  noté  une  différence  de  sensibilité  à  l’anoxie 
entre  cerveau  et  moelle  (10).  Il  indique  qu’au 


moment  où  l’activité  (électrique)  corticate  est 
complètement  abolie,  l’activité  spinale  passe  par 
une  phase  d’intensilication  ».  Si  cette  aition 
excitante  ne  retentit  sur  les  chronaxies  nerveuses 
motrices  qu’après  anesthésie,  c’est  sans  doute  que 
la  moelle  ne  peut  annihiler  l’action  dépressive  do 
l’anoxie  sur  le  nerf  périphérique  que  quand  elle 
est  soustraite  à  rinfliionce  —  inhibitrice  en 
anoxie  —  des  centres  encéphaliques.  Au  contraire, 
dans  l’hyperoxio,  la  très  faible  action  périphé- 
riqm^  lierniet  à  l’excitation  médullaire  do  se 
manifester,  môme  en  surmontant  l'inlluence 
inhibitrice  de  l'encéphale. 

Comme  dans  la  dépression  riniluonce  inhil)i- 
trice  do  l’anoxio  sur  le  nerf  existe,  si  la  moelle 
peut  diminuer  les  chronaxies  nerveuses  à  l’état 
normal  en  dehors  de  toute  anesthésie,  c’est  qu’il 
doit  s’ajouter  un  facteur  d’excitation  sup]ilémcn- 
lairc  do  lu  moelle,  et  nous  retrouvons  à  nouveau 
la  nécessité  de  l’intervention  de  l’action  phy.sique 
propre  de  la  dépression. 

Ajoutons  que,  d’après  dos  recherches  que  nous 
poursuivons,  l’alcalose  posséderait  sur  la  moelle 
et  sur  le  nerf  la  même  action  que  l’anoxie. 

En  résumé,  l’analyse  chronaximétrique  des 
effets  do  la  dépression  atmosphérique  nous  per¬ 
met  de  conclure  à  une  action  double  sur  les 
centres  nerveux  :  inhibition  corticale  et  excita¬ 
tion  médullaire.  II  existe,  en  outre,  une  sensi¬ 
bilité  très  grande  du  nerf  lui-même  dont  la 
chronaxie  est  augmentée,  àlais  ce  dernier  effet 
no  se  manifeste  qu’après  séparation  du  nerf 
d’avec  les  centres,  sans  quoi  il  est  masqué  par  la 
diminution  do  chronaxie,  retentissement  do 
l’excitation  médullaire.  Le  facteur  principal  res¬ 
ponsable  de  ces  phénomènes  est  l’anoxio  qui 
inhibe  le  cortex,  excite  la  moelle  et  augmente 
la  chronaxie  du  nerf.  A  ce  facteur  s’ajoutent  les 
effets  parallèles  de  l’alcnlose.  ATais  l’cxcilidion 
médullaire  en  résultant  serait  plus  faible  que 
celle  de  la  dépression.  Il  faut  faire  intervenir 
l’action  physique  excitante  propre  de  la  dépres¬ 
sion  sur  la  moelle  pour  expliquer  entièrement  les 
modifications  d’excitabilité  en  dépression.  Cette 
action  physique  peut  également  contribuer  à 
augmenter  l’inhibition  corticale. 

(Laboratoire  de  Neurophysiologie  de  l’Ecole 
des  Haules-Elndes.) 
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PNEUMOPÉRICARDE 
TRAUMATIQUE 
ET  PLAIES  ISOLÉES 
DU  PÉRICARDE 

Par  Jean  CAUCHOIX 

(Paris). 

Obsekvation. 

Un  Arabe  de  26  ans  entre  à  riiôpilal  de  Vau- 
girard  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau,  frappé  de 
bas  en  haut,  ayant  atteint  le  sommet  de  l’épi- 

L’état  paraît  grave  :  le  blessé  est  pfdc,  agité, 
dyspnéique.  Le  pouls  est  à  130,  mais  régulier. 

L’e.\amen  met  en  évidence  une  plaie  li- 


sures  du  péricarde  par  coup  de  couteau  [Sha-  hématome  prépéricardique,  le  sang  trouvé  dans 

ckelford  (2)].  le  péricarde  était  en  quantité  abondante  et 

Parmi  ces  derniers,  trois  fois  le  pneumopéri-  s’écoula  en  jet  lors  de  la  péricardotomie.  Le 

carde  fut  constaté  à  l’autopsie.  Dans  les  8  autres  syndrome  d’hémopéricarde,  avec  dyspnée  extrême 

cas,  le  diagnostic  fut  posé  cliniquement  ou  îi  l’in-  et  cyanose,  était  alors  manifeste,  et  l’observation 

tervention.  Il  existait  un  pneumothorax  associé,  de  Vergoz  mentionne  une  amélioration  clinique 

ou  bien  il  s’agissait  d’un  pyo-pneumopéricarde  immédiate  dès  l’évacuation  du  contenu  péricar- 

dû  a  l’infection  de  la  plaie.  dique  sous  tension. 

Ainsi  l’aspect  radiologique,  reproduit  ici,  de  Mais  le  cul-de-sac  pleural  costo-médiastinal 
pneumopéricarde  traumatique  isolé,  est-il  cer-  gauche  est  presque  toujours  intéressé,  et  l’hémo- 

laincmcnt  exceptionnel.  Mous  n’en  avons  pu  péricarde  est  alors  moins  abondant,  parfois 

retrouver  de  cas  analogue.  Il  prend  une  place  réduit  à  quelques  gouttes  de  sang  [Mauclaire  (6), 

bien  particulière  dans  la  sémiologie  des  plaies  Lévy  (7)].  Le  sang  se  déverse  dans  la  plèvre  et 

péricardiques  que  nous  nous  proposons  d’étudier  l’hémolhorax  alors  constaté  explique  l’absence 

maintenant.  de  signes  de  compression  auriculaire. 

Les  plaies  isolées  du  péricarde  avec  intégrité  Ajoutons  qu’en  l’absence  d’ouverture  pleurale, 
du  cœur  représentant  un  chapitre  très  restreint  l’hémopéricarde  peut  se  déverser  à  l’extérieur, 

dans  la  pathologie  traumatique  du  thorax.  Ces  Tel  est  le  cas  de  l’enfant  de  10  ans,  opéré  par 

faits  sont  rares,  et  c’est  une  dizaine  d’observa-  Gruber  (10),  qui  tombe  de  sa  hauteur  sur  un 

tions  isolées  qui  nous  serviront  à  en  analyser  canif  tenu  ouvert  à  la  main,  et  se  blesse  au 

bord  gauche  du  sternum  à  l’origine  du 


néaire,  horizontale,  de  4  cm.,  par  section 
nette,  dans  l’angle  chondro-xiphoïdien  gau¬ 
che.  L’hémorragie  externe,  primitivement  peu 
abondante,  est  arrêtée. 

La  paroi  abdominale  est  souple  et  respire 
bien.  Il  n’existe  aucun  signe  d’épanchement 
pleural,  aérien  ou  liquidien. 

Un  cliché  radiographique  (fig.  1)  montre 
l’existence  d’une  bande  claire,  entourant, 
l’ombre  du  cœur  et  du  pédicule  cardiaque,  à 
contours  nets  et  réguliers.  Les  champs  pulmo¬ 
naires  sont  normaux. 

Le  diagnostic  de  plaie  sèche  du  péricarde 
avec  pneumopéricarde  est  posé.  On  intervient 
sous  anesthésie  générale,  une  heure  apres  l’ac¬ 
cident,  ixir  une  incision  curvilligne  à  concavité 
supérieure  et  gauche,  qui  permet  l’excision  de 
la  plaie  cutanée.  Un  fragment  des  2'  et  9”  car¬ 
tilages  costaux,  détachés  par  le  coup  de  cou¬ 
teau,  est  excisé.  Les  vaisseaux  mammaires, 
trouvés  à  la  partie  interne  de  l’incision,  sont 
liés  et  coupés.  Le  cul-de-sac  pleural  gauche 
est  intact.  Celui-ci  ayant  été  récliné  et-écarté, 
on  découvre,  à  la  partie  tout  inférieure  de  la 
face  antérieure  du  péricarde,  une  plaie  linéaire, 
horizontale,  de  3  cm.,  située  au  niveau  même 
de  la  pointe  du  cœur,  immédiatement  au-des¬ 
sus  du  diaphragme,  dont  les  fibres  sont 
intactes. 

On  vérifie  l’absence  d’hémopéricardc,  en 
agrandissant  la  brèche  péricardique.  Le  cœur 
est  intact.  On  suture  le  péricarde  au  fil  de 


5°  cartilage  costal,  à  5  cm.,  de  profondeur.  La 
dyspnée  existe,  mais  sans  cyanose,  sans 
signes  physiques  ou  radiologiques  d’hémo¬ 
péricarde.  L’hémorragie  externe  est  abon¬ 
dante.  L’hémopéricardo,  mais  sans  tension 
notable,  est  découvert  à  l’intervention. 

Quelle  est  dans  tous  les  cas  l’origine  du 
sang?  L’hémorragie  est-elle  due  à  la  plaie 
péricardique  ?  Nous  pensons  plutôt  avec 
Torreilles  (8)  qu’elle  reconnaît  pour  cause 
l’atteinte  d’un  vaisseau  extra-péricardique, 
vaisseau  médiastinal  lorsque  coexiste  un 
hématome  extra-péricardique  [Guibé  (3), 
Vergoz  (5)],  vaisseau  pariétal  comme  dans 
le  cas  de  Lévy,  où  l’artère  diaphragmatique 
supérieure  gauche  saignait  en  jet  dans  la 
plaie,  et  avait  déterminé  un  hémopéricarde 
peu  abondant,  la  plèvre  étant,  au  con¬ 
traire,  remplie  par  le  sang.  Plaie  pulmo¬ 
naire,  enfin,  chez  les  blesses  de  Stinger  (9) 
où  la  languette  pulmonaire  était  traversée 
par  le  trajet  du  couteau,  de  Mauclaire  (6) 
où  la  balle  de  revolver  fut  trouvée  à  l’au¬ 
topsie  dans  le  poumon  gauche,  au  voisi¬ 
nage  du  hile. 

Il  est  de  fait,  dans  l’observation  que  nous 
relatons,  et  où  il  n’existe  pas  d’hémorra¬ 
gie  intrapéricardique,  que  le  couteau  avait 
traversé,  avant  d’ouvrir  le  péricarde,  un 


lin,  après  décollement  libérateur  do  la  face 


trajet  anatomique  simple  et  miraculeuse- 


diaphragmatique.  Les  plans  pariétaux  sont  fermés 
sans  drainage. 

Los  suites  opératoires  sont  simples.  Le  malade 
sort  le  vingtième  jour.  II  est  revu  quatre  mois 
plus  tard,  sans  troubles.  En  radioscopie,  l’aspect 
de  l’ombre  cardiaque  est  redevenu  normal. 

La  présence  d’air  dans  le  péricarde,  ît  l’état 
isolé,  est  une  découverte  rare.  Les  premières 
observations  de  pneumopéricarde  sont  relatives 
à  des  lésions  jalhologiques  spontanées,  et  de 
découverte  nécropsique  (Itard,  1803  ;  Barlhotin, 
Winslow).  Le  syndrome  est  connu  des  phtisio¬ 
logues,  survenant  au  cours  du  pneumothorax 
thérapeutique  (fistule  pleuro-péricardiquc)  ou 
spontanément  (fistule  broncho  -  péricardique). 
Morel-Lavallée  décrit,  en  1804,  le  pneumopéri¬ 
carde  traumatique,  chez  un  homme  décédé  des 
suites  d’une  plaie  de  poitrine.  Il  constate,  à 
l’autopsie,  une  déchirure  énorme  et  multiple  du 
péricarde,  communiquant  largement  avec  la 
plèvre  ouverte. 

En  1935,  Cator  (1)  relate  dans  sa  thèse  31  cas 
de  pneumopéricarde  Jraumatique  relevés  dans  la 
littérature  :  balle  de  revolver  (Bodenheimer) , 
fracture  fermée  des  côtes  avec  déchirures  pul¬ 
monaires  et  pneumothorax,  corps  étranger  œso¬ 
phagien,  ayant  perforé  l’œsophage  et  la  paroi 
postérieure  ,du  péricarde  (Buist,  James,  Thom¬ 
son).  Onze  cas  seulement  concernent  des  bles- 


les  modalités  anatomo-cliniques,  et  d’en  tirer 
des  conclusions  thérapeutiques. 

La  porte  d’entrée  de  l'agent  traumatisant 
(coup  de  couteau  ou  projectile  d’arme  à  feu,  peut 
siéger  en  n’importe  quel^oint  de  l'aire  précor¬ 
diale  :  dans  la  règle,  sur  le  bord  gauche  du 
sternum,  avec  un  maximum  de  fréquence  au  voi¬ 
sinage  du  4“  espace.  Mais  une  plaie  pariétale  du 
l®'  espace  [Guibé  (3)],  de  l’angle  chondro- 
xiphoïdien,  dans  noire  observation,  ou  à  droite 
du  sternum  [Mayer  (4)]  peut  donner  lieu  à  une 
lésion  isolée  du  péricarde. 

Le  siège  de  la  pénétration  thoracique  explique 
la  localisation  de  la  lésion  sur  la  face  antérieure 
du  péricarde  et  sa  découverte  immédiate  lors  de 
l’abord  chirurgical.  Néanmoins  la  constitution 
d’un  hématome  prépéricardique,  plus  exactement 
l’infiltration  hématique  du  tissu  cellulaire  du 
médiastin  antérieur  [Guibé  (3),  Vergoz  (5)]  peut 
rendre  plus  délicate  l’exploration  lésionnelle,  et 
expliquer  l’ouverture  opératoire  de  la  plèvre,  non 
intéressée  par  l’agent  vulnérant  (Guibé). 

C’est  l’éventualité  de  l’ouverture  de  la  plèvre 
qui  semble  conditionner  l’essentiel  de  l'allure 
anatomique  de  la  plaie  du  péricarde. 

L’hémopéricaïde  est,  en  effet,  presque  cons¬ 
tant.  •  'I  ' 

Dans  lés  deux  cas  où  la  plèvre  était  intacte 
[Guibé  (4),  Vérgoz  (5)],  et  où  existait  aussi  un 


ment  exsangue,  au  ras  du  pédicule  maihmaire 
interne  ;  ici,  en  l’absence  d’hémorragie,  et  par 
la  communication  de  la  cavité  séreuse  avec  l’air 
extérieur,  le  pneumopéricarde  s’est  réalisé  d’une 
façon  simple,  peut-être  sous  l’action  directe  de  la 
pression  intrathoracique  négative. 

Tels  sont  les  faits  anatomiques  établis  à  la 
lumière  des  constatations  opératoires.  Mise  à  part 
l’absence  de  pénétration  cardiaque,  l’aspect,  cons¬ 
taté  lors  de  l’intervention  permet  de  retrouver, 
mais  à  un  moindre  degré,  l’ensemble  des  lésions 
que  réalisent  les  plaies  du  cœur  :  hémopéricarde, 
hémopneumothorax,*  lésions  médiastinales  ,  et 
pariétales. 

Ces  notions  expliquent  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  isolée  de  l’enveloppe  du 
cœur,  par  les  simples  moyens  cliniques  et,  de, 
fait,  ce  diagnostic  n’a  jamais  été  fait  de  façon 
précise. 

Presque  toujours  l’état  du  malade  est  d’em¬ 
blée  très  sérieux  ;  dyspnéique,  angoissé,  parfois 
se  plaignant  de  vives  douleurs  dans  la  région 
précordiale,  il  apparaît  pâle,  couvert  de  sueurs. 
Le  pouls  est  rapide,  souvent  incomptable  et  les 
signes  d’anémie  croissante  s’associent  aux  syrrip- 
tômes  d’hémothorax  abondant  [Stinger  (9), 
Lévy  (7)].  D’autres  fois,  la  cyanose,  l’extensioïi 
de  l’aire  de  la  matité  cardiaque  viennent 'en 
imposer  pour  un  hémopéricarde.  Chéz  notrè 
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blessé  lui-même  oü  les  lésions  profondes  étaient 
réduites  au  minimum,  et  l’hémorragie  interne 
absente,  la  pftlcur,  l’agitation,  la  tachycardie  à 
130  réalisaient  un  tableau  impressionnant.  Asso¬ 
ciant  les  signes  cliniques  à  la  découverte  d’une 
plaie  dans  la  région  précordiale,  il  est  légitime 
de  songer  à  une  plaie  du  cœur,  et  d’intervenir  en 
conséquence.  Le  diagnostic  ne  sera  donc  redressé 
que  par  l’exploration  opératoire,  et  la  constata¬ 
tion  de  la  jîlaie  péricardique,  avec,  cœur  intact. 

L’exploraLion  radiologique  est  donc  très  impor¬ 
tante.  Elle  peut,  bien  entendu,  n’ôtre  d’aucun 
secours,  comme  chez  le  blessé  de  Gruber,  cité 
plus  haut.  Il  en  aurait  probablement  été  de 
môme  dans  les  cas  d’hémopéricarde  pur,  donnant 
seulement  un  appoint  à  la  probabilité  de  la  plaie 
du  coeur.  Il  peut  n’en  être  pas  toujours  ainsi. 
Témoin  notre  observation  qui  constitue  un  argu¬ 
ment  à  l’appui  de  l’énorme  intérêt  de  la  radio¬ 
graphie,  autant  que  possible  systématique,  dans 
les  plaies  du  thorax. 

Faut-il  penser  que  l’urgence  soit  toujours  si 
pressante  qu’elle  interdise  les  quoique  vingt 
minutes  de  retard  que  clans  un  service  bien 
outillé,  la  réalisation  d’un  cliché  apporte  à  l’acte 
opératoire  ?  C’est  lè,  bien  entendu,  une  question 
de  cas  particuliers.  Mais  de  même  que,  comme 
l’a  dit  le  Prof.  Lenormant,  la  notion  de  délai 
chirurgical  no  dispense  nullement  d’un  minu¬ 
tieux  examen  clinique,  il  nous  semble  que  cha¬ 
que  fois  que  les  circonstances  le  permettent  les 
méthodes  do  radiodiagnostic  doivent  être  mises 
à  large  contribution. 

Ainsi,  la  présence  d’air  dans  le  péricarde  à 
l’exclusion  de  loute  hémorragie  décelable,  impo¬ 
sait  la  notion  de  plaie  sèche  du  péricarde.  Certes 
une  plaie  sèche  du  cœur  n’était  pas  exclue,  mais 
on  avait  la  certitude  d’intervenir  en  péricarde 
exsangue,  donc  la  possibilité  de  pratiquer  une 
voie  d’abord  limitée,  d’éviter  ainsi  un  impor¬ 
tant  traumatisme  opératoire  dont  le  blessé  n’au¬ 
rait  peut-être  pas  supporté  les  conséquences. 

Une  observation  de  J.  M.  Mayer  (4)  [Louisville, 
U.  S.  A.]  mérite  à  ce  jrropos  d’être  relatée,  malgré 
l’imprécision  anatomique  que  laisse  persister  l’abs¬ 
tention  opératoire. 

Plaie  par  coup  de  ciseaux  de  l’hémithorax  droit, 
au  niveau  du  2“  espace,  au  bord  droit  du  sternum. 
L’état  général  est  bon.  Le  pouls  bien  frappé.  In 
tension  artérielle  à  10,5-7.  L’examen  clinique  met 
en  évidenoe  des  signes  de  pneumothorax  droit. 
Il  n’existe  aucune  modification  des  bruits  du 
cœur.  On  se  contente  d’exciser  et  de  suturer  la 
plaie  pariétale.  Cinq  heures  plus  tard  est  apparu 
un  emphysème  sous-cutané. 

La  tension  est  à  8,5-6.  Un  cliché  (fig.  2),  pratiqué 
lors  du  premier  examen,  montre  une  image  de 
pneumothorax  droit  associée  à  celle  d’un  hémo-pneu- 
mo-péricarde.  L’état  généi'al  demeurant  satisfaisant, 
on  n’intervient  toujours  pas. 

A  la  seizième  heure,  la  tension  est  remontée  à 
10-6.  Un  nouveau  cliché  montre  un  hémopéricarde 
total. 

Le  quatrième  jour,  un  éloctrocardiogrammc  per¬ 
met  de  noter  une  inversion  de  l’onde  'f,  caracté¬ 
ristique  d’une  lésion  coronarienne. 

Le  dix-septième  jour,  le  blessé  sort  guéri.  Sur 
une  radiographie,  l’aspect  du  thorax  est  normal. 

Ainsi  l’expectative,  avec  surveillance  radiolo¬ 
gique,  a  permis  de  faire  la  preuve  d'un  hémo¬ 
péricarde,  mais  lentement  progressif  et  cette 
notion  a  conduit  le  chirurgien  américain  è  une 
abstention  opératoire,  osée  peut-être,  mais  salu¬ 
taire  à  son  blessé.' 

Faut-il  prendre  en  considération  ce  dernier 
fait,  et  peul-on  parler  d’abstention  dans  certains 
cas  de  plaies  du  péricarde  .f 

Presque  toujours  l’indication  opératoire  est 
formelle  et  d’extrême  urgence,  soit  que  le  dia¬ 
gnostic  de  plaie  du  cœur  ait  été  posé,  ce  qui  est 
la  règle,  soit  même  que  l’on  puisse  songer  à  une 


lésion  péricardique  isolée.  Mais  alors  l’hémo- 
péricarde  compressif  [Guibé  (3),  Vergoz  (5)], 
l’hémorragie  externe  [Gruber  (10)],  ou  interne 
[Lévy  (7)]  imposeraient  sans  délai  la  décision 
opératoire. 

Peut-être,  chez  notre  blessé,  le  simple  traite¬ 
ment  do  la  plaie  pariétale  aurait-il  amené  la 
guérison.  Il  nous  a  semblé  plus  prudent  d’ex¬ 
plorer  le  trajet  pariétal,  de  le  nettoyer,  de  vérifier 
l’intégrité  du  cœur,  et  surtout  de  suturer  le  péri¬ 
carde  afin  d’en  prévenir  l’infection. 

Sans  reprendre  la  discussion  des  voies  d’abord 
du  péricarde  et  du  cœur,  disons  que  lorsque  le 
diagnostic  de  plaie  sèche  du  péricarde  est  posé, 
il  est  inutile  de  se  livrer  à  une  découverte  large 
typique  :  c’est  un  dos  cas  où  l’exploration  de  la 
plaie,  de  proche  en  proche,  indiquée  par 
Lecène  (11)  présente  une  application  incontes¬ 
table. 

Si,  au  contraire,  la  plaie  est  de  caractère 


hémorragique,  les  techniques  habituelles  de 
voies  d’abord  du  cœur  retrouvent  leurs  indica¬ 
tions. 

Le  péricarde  découvert,  on  l’incise  largement 
afin  d’évacuer  le  sang  qu’il  contient  ;  le  cœur- 
est  exploré,  le  péricarde  suturé  ininutieuscmenl . 
Il  faut  enfin  chercher  la  source  de  l’hémorragie 
et  la  tarir  :  lier  un  vaisseau  médiastinal  qui 
saigne,  suturer  la  plèvre  si  elle  est  ouverte,  une 
blessure  pulmonaire  pouvant  être  à  l’origine  de 
l’hémopéricardc.  Un  cas  peut  être  délicat  [Guibé 
(3)]  où  la  source  de  l’hémorragie  venant  do  la 
partie  postérieure,  rétro-cardiaque,  est  difficile  è 
préciser,  et  où  l’hémostase  est  impossible  à  réa¬ 
liser.  Ce  qui  -importe  alors,  c’est  de  former  com¬ 
plètement  la  plaie,  soit  en  laissant  communiquer 
le  péricarde  et  la  plèvre,  pour  éviter  l’hémopéri- 
cardo  compressif,  comme  le  conseillent  les  au¬ 
teurs  américains,  soit  en  suturant  le  péricarde, 
quitte  i\  la  ponctionner  ensuite. 

Un  principe  est  formol,  en  effet  :  no  jamais 
drainer  ou  mécher  la  cavité  péricardique.  Outre 
ce  danger  d’infection,  dont  sont  morts  les  opé¬ 
rés  ainsi  traités  de  Guibé,  de  Mauclairc,  le  drain 
est  irritant  et  risque  d’augmenter  l’importance 
de  l’épanchement  péricardiaque,  il  crée  l'aspira¬ 
tion  extérieure  et  expose  au  danger  des  fluctua¬ 
tions  de  la  pression  intrathoracique  ;  il  augmente 


enfin,  même  en  l’absence  d’infection,  les  risques 
de  sclérose  péricardique  (Mayer). 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


L'IMPLANTATION  SOUS-CUTANÉE 

DES  COMPRIMÉS  D’HORMONE 


De  nombreuses  hormones  sont  actuelleinent 
utilisées  en  thérapeutique.  Cependant,  et  bien 
que  d’excellentes  préparations  hormonales  aient 
élé  réalisées,  soit  par  voie  d’extraction,  soit  syn¬ 
thétiquement,  l’action  de  beaucoup  d’entre  elles 
reste  encore  insuffisante  ou  variable.  L’une  des 
principales  causes  des  échecs  ou  des  résultats 
incomplets  qui  ont  été  observés,  est  certainement 
le  mode  d’introduction  habituel  des  extraits  glan¬ 
dulaires.  En  effet,  que  l’on  emploie  l’ingestion 
ou  les  injections  parentérales  et  intraveineuses, 
l’apport  hormonal  réalisé  est  toujours  discontinu 
et  son  action  ne  s’exerce  que  pendant  une  durée 
assez  courte. 

On  a  donc  cherché  à  introduire  les  hormones 
dans  l’organisme  suivant  des  conditions  aussi 
voisines  que  possible  de  celles  réalisées  en  temps 
normal  par  les  glandes  à  sécrétion  interne.  C’est 
pourquoi,  depuis  quelques  années,  certains 
auteurs  américains  ont  étudié  une  nouvelle 
méthode  d’emploi  des  exfraits  glandulaires, 
capable  de  renforcer  leur  action.  Il  s’agit  de  l’im¬ 
plantation  sous-cutanée  de  comprimés  d’hor¬ 
mone.  Cette  méthode  semble  avoir  déjà  donné 
des  résultats  favorables  en  clinique. 

On  sait  d’ailleurs  combien  l’implantation  sous- 
cutanée  de  fragments  d’organes  ou  de  substances 
contenant  des  hormones,  constitue,  chez  l’ani¬ 
mal  d’expérience,  un  bon  moyen  d’apprécier 
par  les  réactions  biologiques  la  présence  et  la 
quantité  do  ces  hormones.  Il  est  donc  parfaite¬ 
ment  naturel  d’appliquer  cette  méthode  à  la  thé¬ 
rapeutique. 

L.  Cornil  et  M.  Schachter  viennent  de  résumer, 
dans  le  Marseille  Médical  du  15  Mai  1941,  ce  que 
nous  savons  actuellement  de  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  thérapeutique.  C’est  en  1937  que  Deanesly  , 
et  Parkes  relatèrent  avoir  observé  que  l’implan- 
tatiori  soùs-cutanée  d’un  comprimé  d’œstrpne  ou 
de  testostérone  conservait  son  efficacité  physiolo¬ 
gique  largement  au  delà  des  délais  qu’on  aurait 
pu  prévoir.  Ainsi  un  comprimé  de  6  mg.  de 
testostérone  implanté  à  un  rat  castré  depuis  dix 
jours  témoignait  de  son  activité  durant  une 
période  do  cent  trente  jours  environ,  De  même 
des  comprimés  de  2  à  3  mg.  d’œstrone  furent 
suffisants  pour  féminiser  en  deux  à  trois  mois 
le  plumage  de  coqs  en  expérience. 

Ces  faits  servirent  de  base  à  une  étude  plus 
complète  de  la  méthode  :  d’une  nart  sur  la 
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lyUesse  de  résorption  ties  comprimés  d’hormone  ; 
d’autre  part,  sur  leurs  effets  physiologiques. 

Une  fois  implanté,  le  comprimé  cède  Icnlemenl, 
par  fonte  progressive,  une  joartie  de  sa  réserve 
hormonale  à  l’organisme.  Le  taux  de  cette 
absorption  est  toujours  très  lent  ;  et  s’il  varie 
un  peu  avec  chaque  sujet,  du  fait  probablement 
de  l’importance  de  la  vascularisation,  il  dépend 
surtout  de  l’hormone  utilisée. 

L’œsJtrone  a  été  étudiée  sur  le  cobaye  par 
Deanesly  et  Parkes.  Des  comprimés  pesant  respec¬ 
tivement  8,  11,  16,  8,  8  ing.  pesaient,  cent 
soixante  jours  plus  tard,  5,  7,  12,  4  1/2  et  5  mjr. 
et  Bishop  estime  l’absorption  hormonale  quoti¬ 
dienne  chez  l’homme  à  0,4  ou  0,5  mp.,  soit 
4.000  à  6.000  unités  internationales. 

Pour  la  testostérone,  Lœser  a  noté  qu’en  cent 
un  jours  un  comprimé  pesant  948  mp.  a  perdu 
376  mp.,  alors  qu’un  autre  comprimé,  pesant 
386  mp.  a  perdu  368  mp.  D’où  un  taux  d’absorp¬ 
tion  quotidien  variant  entre  3,65  et  3,75  mp. 

Thorn,  JSngel.  et  Eisenberg,  en  étudiant  la 
désoxycortippsJL.éçone,  constatèrent  qu’en  cent  dix 
joTurs*  un  "comprimé  de  105  mp.  perdait  30,8  mp. 
et  qü’un  autre  de  75  mp.  perdait  32  mp.,  ce  qui 
représente  une  absorption  quotidienne  de  0,28  à 
0,30  mp.  d’hormone. 

Au  total,  cette  méthode  permet  une  imbibi- 
tion  hormonale  lente,  prolongée  et  d’égale 
valeur,  ne  dépendant  pas  de  la  dose  totale 
implantée,  variant  très  peu  d’un  sujet  à  l’autre, 
et  répartie  sur  une  période  de  temps  incompa¬ 
rablement  plus  étendue  que  celle  obtenue  par 
des  injections  parentérales  ou  intraveineuses. 

Les  jêffets  physiologiques  de  ces  «  greffes  »  hor¬ 
monales  ont  été  surtout  étudiés  pour  les  hor¬ 
mones  gonadiques  et,  en  particulier,  par  Dca- 
nesly  et  Parkes. 

Une  implantation  d’un  cristal  d’œstrone  de 
3  mp.  è  un  coq  permit  d’obtenir  en  vingt  et  un 
jours  une  féminisation  du  plumage. 

Des  comprimés  d’œstrone  variant  de  8  è  16  mp. 
Implantés  è  des  cobayes  niAles  impubères,  après 
une  durée  de  cent  soixante  jours  environ, 
n’avaient  pas  perdu  la  moitié  de  leurs  poids  et 
avaient  déterminé  une  atrophie  des  testicules  et 
des  vésicules  séminales  et  une  hypertrophie  très 
nette  des  glandes  mammaires. 

Quant  à  la  progestérone,  plus  rapidement  ab¬ 
sorbée  que  l’œstrone,  l’implantation  d’un  com¬ 
primé  de  2  mp.  8  faite  à  une  rate  impubère  dé¬ 
clencha  en  cinq  jours  des  images  typiques  de  pro¬ 
lifération  pré-gestativc  de  la  muqueuse  utérine. 

L’expérimentation  avec  le  propionate  do  tes¬ 
tostérone  aboutit  aux  mûmes  résultats  favorables  : 
ainsi  l’implantation  de  comprimés  de  testosté¬ 
rone  à  des  cobayes  détermine  après  sept  semai¬ 
nes  une  atrophie  testiculaire  alors  que  les  com¬ 
primés  ont  perdu  la  moitié  de  leur  poids  environ. 

L’activité  de  l’hormone  cortico-surrénale  sous 
forme  de  comprimés  a  été  mise  en  évidence 
d’abord  par  Ingle  et  Mason  qui  réussirent  à  pro¬ 
longer  la  vie  de  rats  surrénalectomisés.  Mais  c’est 
surtout  Thprn  et  ses  collaborateurs  qui  ont  étudié 
cette  hormone  sous  forme  de  comprimés  de  dé- 
soxycorticostérone.  Après  avoir  pratiqué  une  sur¬ 
rénalectomie  bilatérale  à  3  chiens  adultes,  ces  au¬ 
teurs  leur  ont  implanté  dans  le  tissu  sous-cutané 
des  comprimés  de  désoxycorticostérone  dont  le 
poids  varia  de  60  à  200  mp.  Soumis  à  un  régime 
alimentaire  normal,  ces  chiens  ont  supporté  de 
façon  très  satisfaisante  le  manque  de  leurs  sur¬ 
rénales. 

Les  comprimés  d’insuline  enfin  n’ont  fait  l’ob, 
jet  jusqu’à  présent  que  d’études  expérimentales 
et  non  cliniques.  Les  résultats  sont  encore  diffi¬ 
ciles  à  juger.  Il  semble  cependant  qu’ils  ne  dé¬ 
passent  pas  ceux  obtenus  par  l’insuline-zinc-pro- 
tamine  en  injection. 


vilLes  résultats  heureux^^e  ces  essais  expérimen¬ 
taux  furent  vérifiés  en  clinique  humaine. 

Le  premier  essai  clinique'esTdù'ii  Bishop,  qui, 
avec  TnTTomprimé  “de  14  mp.  d’œstrone,  a  pu 
combattre  efficacement  durant  un  mois  chez  une 
femme  castrée  chirurgicalement,  les  multiples 
troubles  qui  suivent  cette  intervention. 

D’autres  auteurs  implantant  chez  10  femmes 
on  ménopause  des  comprimés  do  47  mp.  d’a 
œstradiol  ont  obtenu,  avec  une  amélioration  no¬ 
table  de  l’état  général,  des  écoulements  sanguins 
vaginaux  qui  étaient  de  véritables  menstruations. 
L’effet  de  ces  implantations  dura  quatre-vingt- 
dix-huit  jours  en  moyenne  alors  que  l’action  de 
mûmes  doses  d’hormone  introduites  par  injections 
parentérales  ne  dépasse  pas  quatorze  jours. 

Lœser  obtint  des  résultats  aussi  favorables.  En 
particulier  chez  une  jeune  femme  stérile  avec  des 
organes  génitaux  relativement  infantiles  et  sou¬ 
mise  sans  résultat  à  des  injections  de  folliculine 
totalisant  1.000.000  d’unités,  l’implantation  de 
75  mp.  d’œstradiol  détermina  des  règles  régu¬ 
lières  et  permit,  trois  mois  après,  l’apparition 
d’une  grossesse  qui  évolua  normalement.  L’im¬ 
plantation  de  comprimés  de  testostérone  permit 
également  à  Lœser  d’arrûter  d’une  façon  nette 
des  ménorragies  liées  à  une  fibromatose  utérine. 

Vesl  et  Howard,  chez  13  entants  cryptorchides, 
eurent,  par  implantation  de  testostérone,  des  ré¬ 
sultats  nettement  supérieurs  aux  thérapeutiques 
médicales  antérieurement  en  vogue. 

Enfin  'I^oni_  et  Ho\yard,  par  implantation  de 
comprimés  cle  désoxycorticostérone  variant  entre 
50  et  150  mp.  ont  obtenu  chez  6  malades  atteints 
d’une  maladie  d’Addison  typique  une  améliora¬ 
tion  extrêmement  nette  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  qu’humoral  :  amélioration  beaucoup  plus 
rapide  et  plus  marquée  que  celle  obtenue  chez 
ct’autres  adclisoniens  par  les  injections  quotidien¬ 
nes  d’hormone  cortico-surrénale,  alors  que  la 
quantité  enrployée  était  de  30  à  40  pour  100  infé- 

Au  point  de  vue  pratique  les  comprimés  sont 
obtenus  en  traitant  par  compression  dans  de  pe¬ 
tits  moules  métalliques  des  cristaux  d’hormone 
finement  pulvérisés.  Les  comprimés  ne  doivent 
pas  être  friables  et  leur  surface  doit  présenter  un 
aspect  légèrement  luisant  :  ce  sont  là  deux  fac¬ 
teurs  qui  garantissent  la  lenteur  de  l’absorption, 
condition  essentielle  du  succès  recherché  par  la 
méthode. 

L’implantation  se  fait  sous  la  peau  do  la  région 
abdominale  à  1  cm.  de  profondeur.  Lœser  préfère 
l’implantation  plus  profonde  pour  prévenir  l’ex¬ 
pulsion  toujours  possible  de  ce  véritable  corps 
étranger.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  méthode 
employée,  le  comprimé  est  toujours  bien  toléré. 

Telle  est  cette  nouvelle  méthode  d’cndocrino- 
thérapie.  Son  étude  est  encore  trop  récente  et 
trop  peu  étendue  pour  juger  de  toutes  ses  indi¬ 
cations.  Il  semble  qu’il  faille  la  conseiller  sur¬ 
tout  dans  le  traitement  des  troubles  endocriniens 
d’allure  chronique  et  plutôt  torpide  ;  troubles  de 
la  castration  et  de  la  ménopause,  stérilité  avec 
ou  sans  infantilisme  génital,  cryptorchidie  des 
jeunes  garçons,  maladie  d’Addison. 

En  conclusion,  cette  méthode,  si  elle  est  encore 
peu  connue  et  appliquée,  paraît  autoriser  de  sé¬ 
rieux  espoirs.  Il  faut  néanmoins,  encore  de  nom¬ 
breuses  vérifications  expérimentales  et  cliniques 
avant  cle  pouvoir  la  juger  définitivement. 

A.  R.vvina  et  VERniKZ. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SociÉrf  MéDicrtï  DES  Hôpitsuï  de  Finis  {Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hdpitoux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  rnANçiisn  de  DEnMiToioois  et  de  STPHiLioniPHiB 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Spphi- 
ligraphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  d’Electuo-Radiologie  médicale  de  FnABCE  (Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  d’Electro-Radiologie  médicale  de 
France,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  GASTUo-EsTÉnoLocrE  DE  Pahis  (Archives  des  Ma¬ 
ladies  de  l'appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Août  1941. 

Le  traitement  de  Vulcère  de  l’estomac  par 
le  benzoate  de  soude  intraveineux.  —  M.  P. 
Brodin  a  i-qiris  l'élutlc  du  traitement  de  rulcère 
de  l’estomac  pur  le  benzoate  de  soude  intraveineux 
préconisé  en  Espagne  cl  en  Italie.  II  conclut  à 
l’cfücacité  réelle  et  rapide  do  ce  traitement  vérifié 
radiologiquement  cl  pense  qu'il  doit  être  tenté 
avant  de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale, 
toujours  sérieuse'.  Son  échec  doit  faire  penser  à 
l'origine  néoplasique  probable  des  lésions  obscr- 

—  M.  Brulé  a  observé  des  améliorations  aussi 
importantes  avec  le  traitement  qu'il  emploie  babi- 
tuellemcnl,  extrait  paratbyroïdieu  et  hislidinc.  Il 
se  demande  si  le  benzoate  de  soude  n'c.sl  pas  moins 
avantageux,  car  moins  commode  et  non  ambnla- 

—  M.  Loeper  prend  également  part  à  la  discus- 

Etude  biologique  d’un  cas  de  pellagre.  — 
MM.  Loeper,  Varay,  Lesobre,  Le  Sourd  et 
M""  Maillard  présentent  un  cas  do  pellagre  dans 
lequel  ils  ont  étudié  l'o.xycarbonémic,  la  nicoti- 
némie  et  la  [xirphyrinurie.  Ils  ont  observé  de  l’oxy¬ 
carbonémie  importante  à  évolution  régressive  paral- 
ièle  à  l'évolution  de  la  maladie. 

Le  taux  d'amide  nicotiniquo,  d'abord  très  bas 
dans  les  urines,  a  remonté  avec  le  traitement,  d’une 
façon  irrégulière,  et  jusqu’il  une  valeur  élevée. 

La  porpbyrimiric  était  importante. 

—  M.  Justin-Besançon  signale  rcxistonco  de 
formes  mentales  pures  et  de  formes  cutanées  pures. 
Il  critique  la  méthode  de  dosage  employée  pour 
déterminer  le  taux  do  vitamine  PP  dans  les  urines. 
Cette  méthode,  ainsi  que  toutes  les  autres,  no  dose 
pas  directement  la  vitamine. 

—  M.  Gougerot  pi'use  que  les  formes  cutanées  de 
pellagre  ne  sont  jais  rares. 

■ —  .M.  Loeper  insiste  sur  l’importance  de  l'oxy- 
carbonémic  dans  ce  cas.  Il  insiste  également  sur 
l'intérêt  de  ce  trouble  dans  un  grand  nombre 
traffertions. 

Sur  un  cas  probable  de  syndrome  neuro¬ 
œdémateux  épidémique.  —  M.  Chevalier  et 
jpiio  Poignan  présentent  le  cas  d’une  femme  de 
29  ans  qui  présentait  de  la  fièvre,  des  céphalées  et 
des  tedèmes  awc  leucopénie  cl  neutropénie.  Ils 
pensent  devoir  ranger  ce  cas  dans  le  cadre  du 
syndrome  neuro-œdémaieux  épidémique. 

II.  LUNOnMANT. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATDLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Juillet  1941. 

Mycosis  îongoïde  mixte.  —  MM.  Gougerot, 
Burnier  et  Duperrat  présentent  un  malade  atteint 
de  lésions  sypbiloïdes  ulcérées  de  l 'avant-bras 
gauche,  de  l’épaule  droite  et  de  la  jambe  droite; 
pas  d’érythrodermie,  mais  placard  érytbémato- 
squameux  circiné  de  l’épaule  gauche  concomi¬ 
tant.  La  biopsie  ne  montra  pas  de  lésions  caraclé- 
risliques  du  mycosis  fongoïde,  mais  la  radiothé¬ 
rapie  amena  la  cieatrlsalion  rapide  des  lésions. 

Maladie  de  Fox-Fordyce  non  prurigineuse. 


—  M,  Gougerot  présente  un  jeune  homme  atteint 
de  maladie  de  Fox-Fordyce  (élevurcs  glandulaires 
dos  régions  axillaires  et  périmamillaires)  alisolu- 
nienl  indolente  et  non  prurigineuse;  l’affection  fut 
découverte  aceiden  tellemen  I . 

Eléphantiasis  vulvaire.  —  MM.  Gougerot  et 
Duperrat  présentent  une  femme  atteinte  d’élé- 
phanliasî.s  vulvaire  avec  grosso  languette  libre, 
ayant  récidivé  partiellomcnt  apres  une  interven¬ 
tion;  il  paraît  s’agir  d’une  maladie  de  Nicolas- 
Favre,  le  Frci  étant  partiellomcnt  positif  et  per¬ 
sistant. 

Hyperkératose  verruqueuse  et  cancer  latent. 

—  MM.  Gougerot  et  Duperrat  ont  observé  une 
femme  atteinte  d’une  dci-malosc  verruqueu.se 
nrovoïde,  en  bande,  aux  paumes  des  mains  et  aux 
coudes,  depuis  10  mois  ;  la  malade,  qui  avait  une 
anémie  profonde,  mourut  subitement;  à  l’autopsie, 
on  trouva  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Gale  du  ciment.  —  MM.  Gougerot  et  Thorel 
présentent  un  ouvrier  travaillant  dans  le  ciment 
et  atteint  de  lésions  eczémateuses  des  membres 
supérieurs.  Des  tests  effectués  avec  le  ciment  de 
l’hôpital  se  montrèrent  négatifs;  le  malade  apporta 
10  variétés  de  ciment  qu’il  utilisait;  une  seule 
variété  donna  un  test  positif  (Ciment  porte  de 
Franco,  do  Grenoble). 

Xeroderma  pigmentosum.  —  M.  Gougerot 
présente  une  enfant  de  4  ans  atteinte  depuis  sa 
naissance  de  Xeroderma  pignicnlosiirn  avec  lésions 
associées  de  Incite  chronique  et  aiguë  (bulleuse), 
productions  végétantes  et  épithéliomateuses  (spino- 
cellulaires)  La  mère  avait  la  peau  criblée  de  len- 
tigo.  En  dehors  du  traitement  local  habituel  (élec¬ 
tro-coagulation,  exérèse  chirurgicale),  on  employa 
des  attouchements  à  l’acide  chromique  et  au  mer- 
curochrome  qui  améliorèrent  les  lésions,  et  d’autre 
part  on  institua  un  Iraiiement  interne  vitaminé; 
la  vitamine  PP  à  haute  dose  amena  une  amélio¬ 
ration  considérable,  mais  provoqua  une  poussée 
bulleuse;  de  plus,  son  action  s’épuisa  rapidement; 
on  eut  alors  recours  à  d’autres  vitamines  A,  Bj,  G, 
qui  améliorèrent  également  les  lésions,  mais  leur 
■action  s’épuisa  aussi  rapidement,  si  bien  'qu’ac- 
■tuellcment  on  fait  chaque  mois  un  traitement 
■vitaminé  différent. 

Maladie  de  Méléda.  —  MM.  Sézaiy,  Rabut 
et  Boulenger  présentent  un  homme  de  28  ans, 
sourd-muet,  atteint  d’une  forme  complète  de  mala¬ 
die  de  Méléda,  avec  nodules  kératosiques  du  dos 
des  mains  et  des  pieds,  des  chevilles,  d’un  genou, 
■avec  acné  cornée  du  dos,  état  ichlyosiforme  de 
l’abdomen,  aires  d’alopécie  avec  canitie,  hyper- 
trichose  malaire  et  inter.scapulairc.  Il  existe  en 
■plus  une  hyperlaxilé  marquée  de  la  peau,  avec  une 
hyerlaxité  des  ligaments  de  début  marquée  è  un 
pouce.  Aucune  notion  sur  les  ascendants  du  malade. 

Echec  du  traitement  préventif  de  la  para¬ 
lysie  générale  par  la  malaria.  —  MM.  Sézary 
et  Boulenger  rapportent  un  nouv<’au  cas  d’échec 
<le  la  malariathérapic  préventive  do  la  paralysie 
■générale.  11  s'agit  d’un  syphilitique  traité  depuis 
1936  pour  une  arachnoidile  basilaire  avec  névrite 
■optique,  impaludé  eu  1939  en  raison  de  la  per¬ 
sistance  de  ses  troubles  visuels,  et  qui,  récemment, 
a  présenté  les  signes  classiques  do  la  paralysie 
•générale.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  très  amé- 
■lioré  avant  la  malaria,  est  redevenu  pathologique. 
Cette  observation  montre  la  fragilité  de  la  doc¬ 
trine  qui  attribue  la  paralysie  générale  au  caractère 
anallergique  de  la  syphilis  en  cause  et  accorde  à 
la  malaria  le  pouvoir  de  transformer  une  syphilis 
anallergique  on  allergique  :  c’est  le  contraire  qui 
se  serait  produit  ici. 

Lupus  exanthématique  subaigu  avec  poly¬ 
névrite  et  polymyosite.  —  MM.  Sézary  et 
Depierre  présentent  le  cas  d’un  malade  qui,  au 
.décours  d’un  lupus  exanthématique  subaigu  ter¬ 
miné  par  guérison,  eut  les  signes  d’une  poly- 
■névrile  motrice  généralisée  ne  respectant  que  les 
muscles  de  la  nuque,  de  la  tète  et  les  biceps  bra¬ 
chiaux,  avec  troubles  importants  des  réactions  élec¬ 
triques,  mais  sans  D.  R.  Il  y  avait  de  plus  des 
rétractions  musculaires  portant  sur  des  muscles 
non  antagonistes  de  ceux  qui  étaient  le  plus  para¬ 
lysés.  Ce  syndrome  de  polynévrite  associé  à  une 


polymyosite,  déjà  curieux  par  sa  syTnpfomatologie, 
n’a  pas  encore  été  signalé  dans  l’affection.  Aucune 
cause  médicamenteuse  ou  toxique  possible. 

Nævus  à  comédons.  —  MM.  Sézary  et  Bolgert 
rapportent  un  nouvel  examen,  histologique  de  cette 
affection.  Ici,  l’épiderme  aminci  a  un  aspect  den¬ 
telé  par  suite  de  la  présence  do  nombreux  comé¬ 
dons  à  kératine.  De  plus,  le  derme  superficiel  est 
rempli  de  cavités  kystiques,  à  épithélium  mal¬ 
pighien,  qui  sont  des  dilatations  de  la  partie  ter¬ 
minale  d^es  conduits  pilaires.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  polymorphi.sme  des  détails  histologiques  des 
nævi  à  comédons. 

Lentiginose  centro-faeiale  et  displasies  asso¬ 
ciées.  —  M.  Touraine  décrit  ce  type  do  lentigi¬ 
nose,  à  l’occasion  de  30  observations  personnelles, 
et  montre  qu’il  s’associe  très  souvent  avec  d’autres 
dysplasies,  les  unes  du  groupe  des  dysraphies 
(Progrès  Médical,  6  Mars  1937),  les  autres,  plus 
fréquentes  encore,  d’ordre  neurologique  (hémiplé¬ 
gie  infantile,  crises  épileptiformes,  convulsions)  et 
surtout  psychiatrique  (arriération  mentale,  troubles 
du  caractère,  somnambulisme,  perversions,  etc...). 

11  s’agit  donc  là  d’une  nouvelle  neuro-ectoder- 
niose  congénitale,  à  placer  à  côté  de  la  maladie 
de  Recklinghauseii,  de  la  sclérose  tubéreuse,  de 
la  mélanoblastose  ncuro-culanée. 

Cette  dysplasie  est  familiale,  héréditaire,  et  obéit 
à  la  loi  mendélienne  de  dominimco.  La  syphilis 
héréditaire  paraît  jiouvoir  souvent  réaliser  la  muta¬ 
tion  qui  se  traduit  par  la  lentiginose  et  ses  troubles 
dysraphiques  ou  ncitro-psychiqucs  associés. 

Vaste  épitbélioma  baso-cellulaire  extensif  et 
térébrant  du  cuir  chevelu.  —  MM.  Touraine, 
Lortat-Jacob  et  Pestel  présentent  un  homme  chez 
qui  l’épithélioma  a  commencé  à  24  ans.  Aujour¬ 
d’hui,  l’ulcération  couvre  toute  la  région  parléto- 
occipitale  droite,  mesure  18  cm.  sur  11.  détruit 
une  grande  partie  du  pariétal  et  met  les  méninges 
à  nu.  II  n’existe  pas  d’adénopathie,  mais  une  forte 
anémie,  et  l’état  général  est  mauvais.  Seule  la 
radiothérapie  paraît  indiquée  contre  une  ulcération 
si  vaste  et  si  destructive. 

Forme  atténuée  du  type  majeur  de  poly- 
dysplasie  ectodermique  congénitale  (hypobi- 
drose,  dystrichose,  bypodontie).  —  MM.  Tou¬ 
raine,  Lortat-Jacob  et  François  montrent  l’exis¬ 
tence  de  formes  dégradées  de  ce  complexe  majeur 
à  propo.s  d’une  jeune  fille  de  20  ans.  Il  y  a  hypo- 
trichosc  du  cuir  chevelu,  du  tronc,  des  membres, 
mais  hypcrtrichose  à  type  viril  de  la  face,  hypo- 
hidrose  .sur  tout  le  corps  sauf  aux  paumes,  mais 
sans  troubles  do  la  régulation  thennique,  hypo- 
dontio  (8  dcnt.s  à  la  méchoire  supérieure,  11  à 
l’inférieure').  De  nombreux  nrovi  à  lype  de  kératose 
pilaire  couvrent  en  damiers  les  lombes  cl  forment 
des  bandes  le  long  des  cuisses  et  des  mollets.  Il 
existe  enfin  une  lentiginose  ccniro-faciale  assez 
accentuée,  mais  les  trouilles  mentaux  sont  légers. 

Erysipéloîde  de  Baker-Rosenbach  guéri  en 
un  jour  par  l’ingestion  de  stovarsol.  —  MM. 
Jausion,  Poilleux,  Giard  et  Galop  rapportent 
riiisloire  d’un  sujet  de  18  ans  qui  se  blessa  à 
la  main  gauche  en  IrianI  des  os  d’équarrissage 
et  contracla  un  érysiix'loïde  do  Baker-Rosenbach, 
réduit  a  un  vaste  placard  d’inoculation.  L’incuba¬ 
tion  fut  de  moins  de  48  heures.  Mais  le  diagnostic 
clinique  ne  fut  posé  que  lardivemcnt,  au  14"  jour. 
11  ne  fut  guère  corroboré  que  par  l’iiitradermo- 
réaction  spécifique,  qui  se  montra  fortement  posi- 

1  g.  de  stovarsol,  administré  sur  le  conseil  du 
Service  vétérinaire  de  l’Iiistilut  Pasteur,  suffit,  en 
24  heures,  à  l’action  bactéricide  et  à  la  guérison 
du  malade.  BunxiEn. 
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La  radiopbotograpbîe  pulmonaire.  —  MM. 
M.  Gilson  et  R.  Lamy  font  une  étude  compara¬ 
tive  des  trois  méthodes  radiologiques  :  radiogra¬ 
phie  classique,  radioscopie  et  radiophotographie, 
au  point  de  vue  dépistage  systématique  dé  la  luber- 
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culose  dans  les  collectivités.  La  radlophotographie 
se  montre  peu  inférieure  à  la  radiographie  et 
nettement  supérieure  à  la  radioscopie.  Elle  donne 
des  renseignements  très  utilisables  pour  l'établis¬ 
sement  d’un  diagnostic.  Elle  permet  une  grande 
rapidité  d’examen;  les  petits  clichés  qu’elle  fournit 
sont  peu  coûteux  et  d’un  usage  commode.  Elle 
constitue  le  meilleur  moyen  de  dépistage  de  la 
tuberculose  dans  les  collectivités. 

Présentation  d'un  équipage  radiopbotogra- 
pbîque  automobile.  —  M.  ïlassiot  présente  un 
matériel  de  radlophotographie  ambulant,  réalisé 
pour  la  Croix-Rouge  française,  permettant  le 
contrôle  journalier  d’un  millier  de  sujets  au 
rythme  horaire  de  120  à  160.  Les  images  obtenues 
par  photographie  de  l’écran  radioscopique  mesu¬ 
rent  24  mm.  de  côté  et  sont  examinées  par  pro¬ 
jection.  L’appareillage  est  prévu  avec  des  dispo¬ 
sitifs  appropriés  assurant  la  parfaite  protection  du 
personnel,  tout  en  autorisant  un  débit  élevé,  com¬ 
patible  avec  cette  méthode  de  contrôle  systématique. 

Note  sur  l’indice  galvatonique.  —  MM.  L. 
Delherm,  J.  Lefebvre  et  R.-J.  Mion  rappellent 
que  l’indice  galvatonique  (I.  G.)  doit  être  défini 
comme  le  rapport  entre  la  valeur  du  seuil  de  con¬ 
traction  galvatonique  et  celle  du  seuil  galvanique. 
Il  s’applique  aussi  bien  au  neurotonus  qu’au  gal- 
vanotonus.  Sa  mesure  se  pratique  facilement,  grâce 
à  l’emploi  de  courants  progressifs  pour  la  déter¬ 
mination  du  seuil  du  galvanotonus.  Chez  le  sujet 
normal,  la  valeur  de  l’I.  G.  des  différents  muscles 
présente  une  certaine  systématisation  tojjogra- 
phique.  A  l’état  pathologique,  l’I.  G.  subit  des 
variations  significatives  dans  le  sens  de  la  dimi¬ 
nution.  Dans  les  lésions  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique,  l’abaissement  de  l’I.  G.  prend  place  le 
plus  souvent  parmi  les  autres  signes  de  R.  D., 
mais  il  peut  être  aussi  un  signé  dissocié,  soit  à 
titre  précoce,  soit  à  titre  de  séquelle  élcclriquc. 
Dans  une  affection  d’ordre  général,  comme  la 
tétanie,  il  constitue  le  signe  électrique  majeur. 

Traitement  de  certaines  aBections  chirurgi¬ 
cales  du  maxillaire  intérieur  par  la  diélectrolyse 
de  calcium.  —  MM.  P.  Cottenot  et  P.  Mathieu 
rappellent  que  l’adjonclion  au  traitement  chirur¬ 
gical  d’application  de  diélectrolyse  de  calcium 
dans  une  série  d’affections  du  maxillaire  inférieur 
donne  des  résultats  remarquables.  Son  emploi  est 
justifié,  en  particulier,  dans  le  Irailcment  des 
phlegmons  d’origine  dentaire,  avec  ostéite  nécro¬ 
sante,  menace  de  formation  de  séquestre,  fistuli¬ 
sation.  Il  rend  de  grands  services  également  dans 
certains  cas  de  fractures  du  maxillaire  inférieur. 
La  diélectrolyse  a  une  action  rapide  sur  le  trismus, 
la  douleur,  les  cedèmes,  sur  la  guérison  des  fis¬ 
tules.  Les  auteurs  insistent  sur  l’infitience  (|u’elle 
exerce  sur  les  réparations  osseuses,  grâce  è  elle 
plus  rapides  et  plus  complètes.  Les  zones  osseuses 
en  voie  de  séquestration  et  qui  normalement 
auraient  dû  être  éliminées  ou  enlevées  ont  béné¬ 
ficié  de  toute  abstention  chirurgicale  et  on  a  assisté 
à  leur  régénération  osseuse.  Des  faits  de  cet  ordre, 
contrôlés  chirurgicalement  et  radiologiquement, 
montrent  bien  lu  valeur  de  l’action  trophique  et 
réparatrice  de  la  diélectrolyse  de  calcium  sur  des 
tissus  mous  ou  osseux,  môme  profondément  lésés. 

Les  images  radiologiques  suspectes  de  la 
selle  turcique.  —  MM.  Ferrier  cl  Tissaüdie 
indiquent  combien  sont  variables  les  images  radio¬ 
logiques  obtenues  pour  la  selle  turcique;  sa  mor¬ 
phologie  est  extrêmement  diverse,  d’où  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  précoce  des  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe.  La  collaboration  de  l’endocrinologiste,  du 
radiologiste  et  du  neuro-chirurgien  paraît  indis¬ 
pensable  pour  fixer  les  caractères  susceptibles  de 
faire  considérer  comme  suspecte  une  image  tur¬ 
cique  para-normale. 

Quelques  considérations  sur  les  basses  pres¬ 
sions  dans  les  tubes  à  vide.  —  M.  Pilon  pré¬ 
cise  ce  qu’il  convient  d’appeler  le  «  vide  »  dans 
une  ampoule  à  rayons.  Il  étudie  la  répartition 
des  charges  électriques  des  parois  de  l’ampoule, 
ainsi  que  les  divers  moyens  mécaniques,  élec¬ 
triques,  seuls  ou  combinés,  de  diminuer  ces  charges. 
Il  en  tire  des  conclusions  sur  la  construction  des 
ampoules. 


Appareil  pour  la  recherche  du  rapport  tarado- 
galvanique.  —  M.  Walter  présente  un  appareil 
jxiur  la  recherche  de  la  dissociation  des  seuils. 
Cet  appareil,  dont  la  manoeuvre  est  identique  à 
celle  des  appareils  classiques  à  clef  de  Courlade, 
donne  immédiatement  le  rapport  farado-galvanique, 
ce  rapport  étant  considéré  comme  normal  jusqu’à  2 
et  comme  signe  de  dégénérescence  pour  les  chiffres 
compris  entre  2  et  10.  La  grande  commodité  d’em¬ 
ploi  de  l’appareil  permet  une  généralisation  de  la 
méthode.  L’appareil  peut  également  servir  aux 
traitements  galvaniques,  ainsi  qu’à  la  recherche 
de  l’indice  galvanolonique. 

Métastase  cérébrale  de  néoplasme  pulmonaire 
traité  par  radiothérapie.  Intérêt  de  l’électro- 
encéphalographie.  —  M.  T.  Hélie  rappelle,  à 
propos  du  traitement,  que  dans  la  plupart  des  cas 
celui-ci  est  appliqué  trop  tardivement,  àlais  il 
attire  on  particulier  l’attention  sur  l'appoint  fourni 
par  rélectro-encéphalogrammc  pour  le  diagnostic 
et  la  localisation  dos  tumeurs  cérébrales.  Il  s’est 
adressé  au  laboratoire  de  M.  Baudouin  qui,  avec 
ses  collaborateurs,  a  déjà  fait  des  travaux  très 
importants  concernant  le  diagnostic  de  l’épilcpsic. 
C’est  une  méthode  pleine  de  promesses  pour 

Y.  Hélie. 
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Elections.  —  MM.  Ch.  Rendu,  S.  Blondin, 
Ârnous,  Houdard,  Merle  d’Aubigné,  Guy  Ledoux- 
Lebard,  Maisqns  sont  élus  m.cmbres  de  la  Société. 

Aspect  radiologique  particulier  du  cholé¬ 
doque,  pouvant  simuler  un  calcul  (à  propos 
du  procès-verbal).  —  .àu  cours  de  l’étude  du 
cholédoque  après  cholécystographie  et  dans  un  cas 
de  reflux  du  repas  opaque  dans  les  voies  biliaires 
extra-hépatiques,  MiM.  Ledoux-Lebard  et  Nemours- 
Auguste  ont  remarqué  un  arrêt  de  la  substance 
opaque,  parfois  en  forme  de  cupule,  à  runion  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  cholédoque. 

Cet  arrêt  est  transitoire  et  cède  à  l’absorption 
d’un  repas  de  Boyden. 

Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  dans  la  littérature 
do  description  qui  puisse  expliquer  cet  aprèt. 
N'ayant  pas  de  documents  histologiques,  ils  ne 
peuvent  affirmer  qu’il  corresponde  à  un  sphincter. 
En  tout  cas,  il  n’a  pu  être  reproduit  par  l’injection 
do  morphine,  comme  l’arrêt  au  sphincter  d'Oddi. 
La  connaissance  de  cet  arrêt  physiologique  com¬ 
mande  la  réserve  avant  de  décider  la  pré.sencc  d’un 
calcul.  Faute  d’en  avoir  Uuiu  compte,  une  do  leurs 
malade  a  été  opérée  malgré  leur  avis  et  l’on  n’a 
pas  trouvé  do  calcul. 

Les  auteurs  discutent,  à  ce  propos,  certains  points 
de  l’anatomie  et  do  la  physiologie  du  cholédoque 
visible  aux  rayons  X  :  volume  variable  de  ce  con¬ 
duit,  reflux  dans  l’hépatique,  sphincter  d’Oddi. 

Complications  suppurées  des  rectocolites  hé¬ 
morragiques  ;  action  de  la  suliamidothérapie 
locale.  —  MM.  Rachet  et  Busson,  ayant  souvent 
observé,  comme  P.  Chêne,  que  l’ap])arition  de  la 
suppuration  au  cours  d’une  rectocolite  hémorra¬ 
gique  est  souvent  le  signe  de  la  fin  d’une  poussée 
évolutive,  pensent  que  ces  poussées  évolueraient  en 
deux  phases  :  une  phase  de  début  uniquement 
hémorragique,  une  phase  de  terminaison  puru¬ 
lente  ou  héinorragico-purulente.  Dans  5  cas,  la 
sulfamidothérapic  locale  (petits  lavements  à  garder 
d’une  solution  à  1  pour  100  do  1162  F)  a  tari 
complètement  la  suppuration,  sans  que,  à  l’examen 
endoscopique,  les  lésions  de  la  muqueuse  rectale 
aient  été  modifiées.  Dans  les  cas  uniquement  hémor¬ 
ragiques,  la  sulfamidothérapic  ne  donne  aucun 
résultat. 

—  M.  P.  Chêne  a  noté  également  les  bons  effets 
do  la  sulfamidolhérapie  sur  la  suppuration  des 
rectocolites  hémorragiques.  Il  ne  pense  pas  que 
cotte  affection  évolue  toujours  selon  le  schéma  pro¬ 
posé  par  les  auteurs. 

—  M.  Hillemand  n’a  jiunais  observé  de  résultats 
favorables  par  la  sulfamidothérapic  des  rectocolites 
hémorragiques  et  purulentes.  Ces  résultats  sont 


semblables  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  dysen¬ 
teries  saisonnières,  bacillaires  ou  non. 

—  M.  Savignac  se  range  à  l’avis  de  M.  P.  Chêne. 

— ■  M.  Moutier  a,  comme  les  auteurs,  l’impres¬ 
sion  que  le  pus  succède  au  sang.  La  suppuration 
serait  bien  influencée  par  le  1162  F  cl  serait  d’un 
pronostic  favorable. 

—  A  la  suite  de  celle  discussion  et  sur  les  pro¬ 
positions  de  M.  P.  Chêne,  la  Société  décide  qu’une 
prochaine  séance  sera  consacrée  à  la  définition  de 
la  rectocolite  hémorragique,  car  il  semble,  par  des 
travaux  récents,  qu’il  existe  quant  à  celte  affection 
si  particulière  une  certaine  imprécision  dans  l’es¬ 
prit  de  beaucoup  d’auteurs. 

Protidémie  et  chirurgie  gastrique.  —  M.  Jean 
Gosset,  étudiant  les  causes  des  morts  opératoires 
en  chirurgie  gastrique,  surtout  pour  cancer,  note 
qu’une  des  causes  principales  est  la  péritonite 
secondaire  à  la  désunion  des  sutures  gastriques.  Il 
pense  que  cette  désunion  peut  être  due  à  l 'hypo¬ 
protidémie  des  malades,  surtout  des  cancéreux. 
L 'hypoprotidémie  s’accompagne  d’œdème  tissu¬ 
laire,  comme  il  a  pu  s’en  rendre  compte  une  fois 
au  cours  d’une  opération.  Il  présente  à  l’appui  de 
sa  thèse  deux  microphotographies.  Accessoirement, 
les  hypovitaminémies,  surtout  la  carence  en  vita¬ 
mine  G,  qui  détermine  une  diminution  de  la  subs¬ 
tance  intercellulaire,  joueraient  un  rôle  non  négli¬ 
geable.  En  conclusion  de  leur  travail,  les  auteurs 
préconisent  toute  une  série  de  soins  pré-  et  post¬ 
opératoires.  Avant  l’opération,  doser  la  protidémie 
et  essayer  d’en  remonter  le  taux  en  faisant  des 
injections  de  plasma  au  malade  ou  bien  do  petites 
transfusions,  lis  recommandent  enfin  d’injecter  du 
sérum  glucosé  plutôt  que  du  sérum  salé  qui  favo¬ 
rise  les  oedèmes,  et  d’administrer  de  la  vitamine  C. 
Comme  soins  post-opératoires,  ils  préconisent,  par 
les  mêmes  moyens,  de  relever  le  taux  des  protides 
qui,  quelle  que  soit  l’intervention  faite,  est  toujours 
l)as.  Cet  abaissement  constant  post-opératoire  serait 
bien  souvent  responsable  du  mauvais  fonctionne¬ 
ment  des  anastomoses  en  déclenchant  do  l’atonie 
gastrique. 

—  M.  Moutier  demande  si  ces  œdèmes  tissu¬ 
laires  s’accompagnent  d’œdèmes  périphériques. 

—  M.  Basset  remarque  que  dans  la  chirurgie 
gastrique  il  n’y  a  pas  seulement  désunion  des 
sutures  gastriques,  mais  aussi  très  souvent  désunion 
de  la  paroi  et  éventration  aiguë  post-opératoire. 

—  M.  Brodin  pense  qu’il  convient  peut-être  de 
faire  jouer  un  rôle  à  la  diminution  de  la  masse 
saniruino  à  côté  de  l’hypoprolidémic. 

—  M.  J.  Gosset  indique  que  les  œdèmes  tissu¬ 
laires  ne  s’accompagnent  pas  d’œdème  périphérique 
et  que  l’hypoprotidémie  a  été  accusée  par  les 
auteurs  américains  d’être  la  cause  des  désunions 
de  la  paroi  abdominale,  qu’ils  observent,  semble- 
t-il,  plus  fréquemment  qu’en  France.  C’est  à  la 
suite  do  ces  travaux  qu’il  pensa  à  expliquer  par  le 
même  mécanisme  les  désunions  des  sutures  gas¬ 
triques. 

Les  syndromes  pellagreux  trustes  avec  anémie 
et  atrophie  gastrique.  —  MM.  Laederich,  F.  Mou¬ 
tier,  H.  Mamou  et  M”“  S.  Teyssier  rapportent 
3  observations  de  pellagres  frustes  à  prédominance 
soit  cutanée,  soit  digestive,  soit  nerveuse.  Dans 
tous  les  cas,  l’endoscopie  gastrique  montre  l’exis¬ 
tence  de  lésions  de  la  muqueuse  allant  du  simple 
œdème  à  la  gastrite  granulo-fissuraire.  Dans  un 
cas,  le  malade  présentait,  outre  une  anémie  hypo- 
chrome,  des  douleurs  névriliques,  muqueuses  et 
osseuses.  H  existait  une  gastrite  atrophique  bleu 
ardoise  très  intense  et  des  incrustations  hématiques 
le  long  des  veines  visibles.  L’amide  nicotinique  fit 
disparaître  rapidement,  dans  tous  les  cas,  les  lésions 
endoscopiques.  En  ce  qui  concerne  le  dernier  cas, 
les  douleurs  osseuses  ne  disparurent  qu’après  admi¬ 
nistration  de  vitamine  D. 

J.-M.  GonsE. 
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D’un  œdème  à  sa  cause 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’iiôpital  Laenncc. 


Le  Jeudi  10  Juillet  1941,  une  jeune  femme  de 
35  ans,  de  fort  bonne  mine,  élégante  et  pleine 
d’entrain,  vient  me  consulter  parce  que,  dit-elle, 
depuis  deux  ans  et  demi,  «  elle  a  la  jambe  gauche 
enflée  ».  La  persistance  de  cet  état  et  son  aggra¬ 
vation  progressive  sont  les  seules  raisons  qui 
l’ont  déterminée  à  me  demander  conseil. 

Cette  enflure  a  débuté  insidieusement  et  a 
augmenté  peu  à  peu,  insensiblement.  Elle  n’a  été 
précédée  ni  par  un  traumatisme  ni  par  une 
maladie  quelconque.  D’abord  localisée  à  la  che¬ 
ville,  elle  apparaissait  le  soir,  5  la  fin  de  la  jour¬ 
née,  et  elle  disparaissait  au  cours  de  la  nuit, 
sous  l’influence  du  décubitus  et  du  repos  noc¬ 
turnes.  Elle  s’est  étendue  plus  tard  au  pied,  sur 
le  dos  duquel  elle  prédomine,  puis  à  la  jambe, 
môme  à  la  cuisse.  Elle  est  maintenant  perma¬ 
nente,  et  elle  existe,  bien  que  légèrement  atté¬ 
nuée,  le  matin  comme  le  soir.  Elle  n’est  pas  dou¬ 
loureuse  et  ne  l'a  jamais  été  ;  mais  elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  sensation  de  lourdeur  du  mem¬ 
bre  et  aussi  lorsqu’elle  est  très  marquée  —  à  la 
fin  de  la  journée  principalement  —  d’une  impres¬ 
sion  de  gène  des  mouvements  dans  le  mollet  et 
au  creux  poplité. 

Pourquoi  cette  enflure  —  et  pour  l’appeler  par 
son  nom  plus  que  probable  —  pourquoi  cet 
œdème  est-il  exclusivement  localisé  au  membre 
inférieur  gauche.®  Sans  doute  parce  qu’une 
affection  locale  (maladie  congénilale,  séquelle  de 
traumatisme  antécédent,  foyer  antérieur  d’ostéo¬ 
myélite,  abcès  ganglionnaire,  pblegmatia,  va¬ 
rices...)  a  fait  de  ce  membre  un  lieu  de  moindre 
résistance.®  Or,  il  n’en  est  rien  et,  dans  l'anam¬ 
nèse,  on  ne  retrouve  aucun  trouble  morbide  qui 
ait  frappé  cette  région  du  corps. 

Dans  ces  conditions,  il  paraît  bien  étonnant 
que  Tœdèmc  soit  strictement  localisé  à  gauche 
sans  frapper  aussi,  mais  à  un  moindre  degré 
jirobablement,  le  membre  inférieur  droit.  Et  de 
fait,  interrogée  sur  ce  point,  ma  consultante 
reconnaît  que  sa  jambe  droite  est,  elle  aussi,  le 
siège  d’une  enflure  de  même  ordre  que  la 
gauche,  mais  bien  moindre.  Et  c’est  pourquoi 
elle  n’en  parlait  pas. 

Ainsi  donc  cette  femme  a  de  Tœdème  des  deux- 
membres  inférieurs.  Elle  semble  pourtant  on 
bonne  santé  et  elle  affirme  ne  jiréscnter  aucune 
autre  manifestation  pathologique. 

Je  reste  néanmoins  persuadé  qu’il  n’en  est 
rien,  ainsi  que  je  vais  l’apprendre  très  probable¬ 
ment  par  un  interrogatoire  serré. 

En  effet,  voilà  que  déjà  elle  m’avoue  que  ses 
règles  sont  loin  d’être  normales.  Certes,  elles  sont 
régulières,  mais  elles  sont  très  abondantes,  s’ac¬ 
compagnent  souvent  de  l’expulsion  de  gros  cail¬ 
lots  sanguins,  et  elles  se  prolongent  pendant 
une  semaine  au  moins. 

De  plus,  elle  reconnaît  que,  depuis  deux  ou 
trois  ans,  son  ventre  a  augmenté  de  volume.  Tl 
est  vrai  qu’elle  a  grossi  d’une  façon  générale. 
Elle  est  effectivement  plutôt  grasse. 


Elle  SC  plaint  aussi  de  souffrir  fréquemment 
de  la  tête,  non  pas  dans  la  région  frontale,  mais 
à  la  nuque,  sous  forme  de  névralgies  occipitaies 
qu  elle  ressent,  dit-elle,  au  moindre  courant 
d’air. 

Enfin,  depuis  un  an  et  demi  environ,  elle 
éprouve  do  la  dyspnée  d’effort  manifeste  :  elle 
s’essouffle  en  montant  les  escaliers;  elle  ne  peut 
plus  monter  les  côtes  à  bicyclette  tant  elle  a 
d’oppression  en  essayant  d’y  parvenir... 

A  ces  différents  troubles  se  bornent  les  mani¬ 
festations  morbides  dont  elle  a  à  souffrir. 

Assurément  son  cœur  s’accélère  quand  elle 
s’essouffle  ;  mais,  en  dehors  de  ces  momcnts-là, 
elle  ne  le  sent  pas  battre  et  elle  ignore  ce  que 
c’est  que  des  palpitations.  Elle  a  très  bon  appé¬ 
tit  et  digère  bien.  Elle  n’a  ni  bridurcs  ni  dou¬ 
leurs  d’eslomac.  Elle  n’a  jamais  de  vomissements, 
de  régurgitations  ni  de  nausées.  Elle  va  à  la  selle 
très  régulièrement.  Elle  n’a  pas  de  vertiges  ni 
d’ébloutssoments.  Elle  n’a  jamais  remarqué  que 
scs  paupières  fussent  gonflées.  Elle  n’a  pas  souf¬ 
fert  de  crampes  ni  de  fourmillements  dans  les 
membres.  Elle  n’a  jamais  eu  la  sensation  de 
doigt  mort.  Elle  ne  souffre  pas  des  reins.  Elle 
n’a  pas  de  pollakiurie  nocturne.  Ses  urines  sont 
normales  do  quantité  et  do  qualité.  Du  reste, 
elle  en  a  fait  faire  l’analyse  qui'  n’y  révèle  que 
dos  traces  de  sucre  et  0  g.  15  d'albumine  jiar 
litre. 

Ses  antécédents  personnels  sont  excellents. 
Elle  m’affirme  de  nouveau  n’avoir  jamais  été 
m.alade.  Cependant  elle  a  subi  un  examen  gyné- 
cologi([iic  il  y  a  quelques  années,  et  on  lui 
aurait  alors  trouvé  une  anomalie  à  l’utérus.  Elle 
ne  peut  pas  dire  laquelle. 

Elle  a  deux  enfants  —  14  ans  et  12  ans  —  très 
bien  portants.  Scs  grossesses  et  scs  accouche¬ 
ments  se  sont  passés  sans  incidents. 

Fille  unique,  elle  a  encore  son  père  et  sa 
mère  qui  jouissent  d’une  parfaite  .santé. 


En  somme,  mon  interrogatoire,  qui  m’a  appris 
que  cette  enflure  des  membres  inférieurs,  pré¬ 
tendue  unilatérale,  est  bien  bilatérale,  no  m’a 
fourni  aucun  renseignement  susceptible  d’orien¬ 
ter  nettement  mon  esprit  vers  la  cause  probable 
de  cet  œdème.  Voyons  si  I’examen  de  ma  cliente 
va  se  montrer  plus  révélateur. 

Je  suis  en  présence  d’une  femme  de  taille 
moyenne,  rondelette  et  grassouillette,  au  teint 
coloré,  qui,  vraiment!  n’a  pas  l’air  malade. 

Tourtant,  il  lui  a  suffi  d’aller  se  déshabiller 
dans  une  pièce  voisine  pour  revenir  tonte  essou- 
flée  s’étendre- sur  mon  canapé  dans  mon  cabinet. 

Mon  attention,  retenue  un  instant  par  cette 
dyspnée  d’effort,  se  porte  ensuite,  bien  entendu, 
sur  scs  membres  inférieurs.  A  gauche,  il  existe 
effectivement  un  gros  œdème  :  blanc,  mou  et 
gardant  le  godet  sur  le  dos  du  pied  ;  ferme  et 
dur,  sans  modification  do  la  couleur  de  la  peau, 
au  mollet,  à  la  jambe,  et  môme  jusqu’à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse.  Un  œdème  analogue, 
mais  beaucoup  moins  marqué,  existe  égaiement 
au  membre  inférieur  droit.  Ces  œdèmes  sont 
indolores  et  n’cnlrainent  aucune  impotence  fonc¬ 
tionnelle. 

Il  n’y  a  pas  trace  de  varices  aux  jambes.  Les 
aines  sont  complètement  libres. 


Le  ventre,  un  peu  rebondi  par  adiposité,  est 
souple,  .le  u'y  découvre,  par  le  palper,  aucune 
tumeur,  ni  dans  l’bypogastre,  ni  ailleurs.  Le 
foie  n’est  pas  gros.  La  rate  n’est  pas  palpable. 

Avant  de  compléter  mon  exploration  abdomino- 
pelvienne  par  un  examen  gynécologique,  j’e.xa- 
mine  le  cœur  et  les  vaisseaux  de  ma  consultante 
avec  d’autant  plus  d’iidérèt  que  j’ai  été  mis  en 
alerte  à  leur  sujet  par  sa  dyspnée  d’effort  si 
manifeste. 

La  palpation  de  la  région  précordiale,  gênée 
d’ailleurs  par  l’opulence  de  la  poitrine  du  sujet, 
no  m  apprend  rien  de  spécial.  Il  n’en  est  pas 
do  môme  do  l’auscultation  qui  se  montre  des 
plus  instructive.  J’entends,  en  effet,  à  la  pointe, 
avec  la  plus  grande  netteté,  un  roulement  dias¬ 
tolique  suivi  d’un  souffle  systolique  se  propa¬ 
geant  dans  l’aisselle  qui  traduit  l’existence 
indiscutable  d’une  «  maladie  mitrale  ».  Je  ne 
perçois  aucun  bruit  anormal  à  l’orifice  aortique. 
Le  cœur  est  régulier,  mais  rapide  100  par 
minute.  Le  pouls  n’a  pas  de  caractères  spéciaux. 
La  tension  artérielle  est  de  15x10  au  Vaquez. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  système  nerveux  est  indemne.  Les  réflexes 
tendineux  et  pupillaires  sont  normaux. 

Bien  que  je  sache  dès  maintenant  à  quoi  m’en 
tenir  sur  l’œdème  de  ma  consultante,  je  procède 
cependant  à  un  examen  gynécologique  complet 
que  je  sens  ardemment  désiré  par  elle  et  par  son 
mari.  Au  loucher  vaginal  l’utérus  est  normal, 
on  légère  rétroversion,  jiarfaitoment  mobiie.  Les 
annexes  sont  intactes.  Au  spéculum,  le  col  uté¬ 
rin  apparaît  tout  à  fait  normal,  sans  polit  polype 
entre  les  lèvres  du  museau  de  tanche,  comme 
le  mari  lient  à  s’en  assurer  lui-même  de  visu, 
car  on  m’avoue  alors  que  l’examen  gynécolo¬ 
gique  antérieur  avait  révélé  l’existence  d’un  tel 
polype,  qui  s’est  éliminé  spontanément  sans 
doute  depuis  lors. 

Les  résultats  d’une  analyse  chimique  du  sang 
do  ma  malade  complètent  mes  renseignements 
sur  elle.  Elle  a  une  azotémie  à  0  g.  40  pour  1.000 
et  une  cholestérolémie  à  2  g.  26  pour  1.000. 

* 

Mon  enquête  ainsi  terminée,  la  conclusion  en 
est  facile  :  il  est  évident  que  l’œoÈxiE  uiî  memiuuîs 
ixi-'ÉniEuns  de  celte  personne  est  n’oniGixE  car¬ 
diaque.  Cette  femme  est  atteinte  d’une  maladie 
McrnALE,  et  scs  œdèmes  et  sa  dyspnée  d’effort  tra¬ 
duisent  l’état  d’hyposyslolie  dans  lequel  elle  se 
trouve  depuis  deux  ans  et  demi. 

1.  Mais  si  le  diac.nostic  étiologique  de  ses 
OEDEMES  est  maintenant  aisé,  il  était  loin  de  l’être 
au  début  de  ma  consultation  quand  ma  cliente 
s’est  présentée  devant  moi  comme  un  sujet  très 
bien  portant  et  uniquement  atteint  d'une 
ENFLURE  d'un  SEUL  MEMURE  INFÉRIEUR.  Alors  j’ai 
envisagé  l’existence  probable  d’une  a/fecUon 
locale  de  ce  membre  tuméfié. 

1“  J’ai  éliminé  tout  de  suite  l’hypolbèse 
d’une  tuméfaction  liée  à  une  maladie  inflamma¬ 
toire  aiguë  —  phlegmon,  arthrite,  ostéite...  — 
à  cause  de  l’absence  de  douleur  et  de  fièvre,  et 
à  cause  de  la  trop  longue  durée  des  accidents 
dont  le  début  remontait  à  deux  ans  et  demi. 

2®  l’ai  pensé  un  instant  à  la  possibilité  d’im 
œdôme  chronique  unilatéral  —  d’un  de  ces  élé- 
phantiasis  nostras  —  en  rapport  avec  une  infec- 
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lion  pcrsistanlo  du  donne  par  le  slreptocoriuc, 
secondaire  à  une  [ilaie  inilialcnicril  inl’ecloe. 
Mais  ;  il  n’y  avait  aucun  aiilécédonl  trauinuti(iuc; 
il  n’y  avait  jamais  eu  do  lièvre;  renllurc  n  avail 
pas  procédé  par  poussées  inflanimaloiros. 

3“  Ainsi,  j’ai  abouti  à  l’idée  d’un  œdeme 
d’origine  circulaloirc  dont  la  cause  devait  être 
locale,  puisqu’il  était  unilatéral. 

a)  L’évolution  progressive,  l’absence  de  douleur 
et  d’impolence  fonctionnelle,  la  très  longue 
durée  des  accidents  ne  permettaient  pas  d’incri¬ 
miner  une  phlébite. 

b)  Il  no  pouvait  pas  être  question  d’eedème 
variqueux,  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  varices. 

c)  Il  no  restait,  comme  possibilité  qu’un 
œdème  par  compression  en  rapport  avec  une 
fumeur  de  l’aine,  do  la  cuisse  ou  du  creux 
poplité.  Mais  cette  hypothèse  n’était  elle-inème 
pas  adinissihle,  car  une  tumeur  de  celte  sorte 
n’aurait  pas  manqué  d’attirer  l’attention  de  la 
malade  avant  môme  d’avoir  donné  naissance  à 
do  l’oedème. 

II.  C’est  après  avoir  écarté  toutes  res  causes 
d’oedème  unilatéral  d’un  membre  inférieur  que 
j’en  suis  arrivé  fi  la  eonviction  que  1 ’oraM-ni u  do 
ma  cliente  devait  être  nir.\TKn\i,  avec  prédomi¬ 
nance  îi  gauche. 

A.  La  certitude  m’en  ayant  été  donnée,  j’ai 
envisagé  l'origine  pclvicrine  possible  de  la  cause 
de  compression  veineuse  génératrice  de  ces 
(Cflèmes  des  deux  membres  inférieurs.  Le  soup¬ 
çon  de  jibromc  utérin  m’a  paru  tout  d’abord 
d’autant  [ilus  légitime  que  cette  femme  se  plai¬ 
gnait  de  ménorragies  cl  d’augmentation  do 
volume  du  ventre,  et  disait  avoir  été  examinée 
gynécologi(iuoment  et  trouvée  porteuse  d’un 
utérus  anormal.  C’est  alors  que  j’ai  parlé  de  la 
nécessité  d’un  toucher  vaginal  avant  de  me  pro¬ 
noncer.  Néanmoins,  contre  rhypotlièsc  d’un 
(cdèmo  i)ar  conquession  pelvienne,  je  notais 
l’évolution  lente  et  progressive  de  l’ennuro  et 
sa  faible  importance  relative,  ainsi  que  l’absenco 
d’autres  signes  de  compression  pelvienne  sur  les 
nerfs,  le  rectum  et  la  vessie. 

n.  Mais  en  mémo  temps  je  me  suis  demandé 
si  cet  o'dèmc  ne  relevait  pas  d’une  cause  géné- 


1“  .l’ai  pensé  tout  d’abord  à  un  œdème  jirédr- 
rhotiqiie  è  cause  do  la  profession  de  ma  con- 
sultanlo  qui  est  propriétaire  d’un  restaurant. 
L’abondance  dos  règles  (par  congestion  pelvienne 
en  même  temps  qtie  ijar  dY.scrasic  sanguine)  et 
raugmentation  de  volume  de  l’abdomen  jilai- 
daient  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Mais  l’absence 
de  Iroidiles  dv.speptiques  ("pyrosis,  pituites  matu- 
tiiiales').  de  manifestations  nerveuses  (tremble¬ 
ment,  caucliemars’)  et  de  subiclère,  le  teint  frais 
de  la  malade,  ainsi  (pie  sa  lenqiérancc  babi- 
liielle,  affirmée  iwr  elle  et  cerliliée  par  son  mari, 
s’inscrivaient  contre  lui. 

2°  l'n  anlèmc  d'origine  brightique  no  me 
paraissait  pas  admissible  étant  donné  la  nette 
jirédominance  de  l’enflure  d’un  seul  côté,  sa 
discrétion  initiale  très  longtemps  persistante, 
son  évolution  progressive  très  lente,  l’absence 
complète  d’cedèine  ailleurs  qu’aux  membres  infé¬ 
rieurs  (en  iiarticulier  l’absence  d’mdème  des  pau- 
pièrcsl,  la  discrétion  de  ralbuminuric. 

3“  Au  contraire,  un  œdème  cardiaque  satis¬ 
faisait  davantage  mon  esprit,  cause  de  sa  loca¬ 
lisation  exclusive  aux  membres  inférieurs,  de  sa 
très  lente  et  très  progressive  augmentation  et  de 
son  accompagnement  par  de  la  dyspnée  d’effort. 


A  ce  moment,  avant  tout  examen  pbysi(iuc,  je 
m’orientais  vers  l’idée  d’une  hypo.svsiulie  par 
insuffi.sancc  vcntrieiüaire  gauche  secondaire  à 
une  hyperlension  artérielle  méconnue,  et  cela  à 
cau.se  de  l’absence  de  tout  antécédent  rhumatis¬ 
mal  ou  infectieux  chez  ma  cliente  et  à  cause  do 
sa  céplndée  surtout  occipitale  —  si  fréquente  chez 
les  hypertendus  —  enlin,  à  cause  de  rabondancc 
de  scs  pertes  mensli uelles.  Ce])endant,  pour  cor¬ 
roborer  CO  soupçon,  je  ne  trouvais  ni  palpita¬ 
tions,  ni  douleurs  angineuses,  ni  vertiges,  ni 
éblouissements,  ni  épistaxis,  etc.., 

4“  Bien  entendu  je  ne  me  suis  pas  un  seul 
instant  arrêté  è  l’iiypolhèse  d’un  œdème  cachec¬ 
tique  ou  anémique  chez  cette  jeune  femme 
pres(pie  trop  Iden  en  rhair  et  au  teint  coloré, 

111.  Une  fois  mon  examen  physique  pratiqué, 
j’ai  ac(piis  deux  certitudes  : 

o)  La  première,  c’est  que  l’endure  des  jambes 
de  ma  malade  représente  bien,  en  effet,  de 
Vœdème,  c’('st-è-dire  de  1 ’indltration  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  par  du  ])lasma  issu  dos 
capillaires,  traduite  par  du  gondement  sans 
rouc'cur  ni  cludenr  des  téguments,  gardant  l’em¬ 
preinte  du  doigt  sous  forme  de  godet  caracléris- 
tirpie  :  bl  la  seconde,  c’est  que  cette  b'mnie  est 
atteinte  d’une  a  maladie  mitrale  ». 

Kn  conséquence,  j’aboutis  à  cette  conclusion 
(|ue  SOS  oedèmes  sont  bien  secondaires  à  cette 
cardiopalbie  valvulaire. 

Ils  ont  d’ailleurs  tous  les  caractères  dos 
aa)i:.Mi;s  c.vnn[\(oi  KS.  Ils  se  sont  d’abord  locali¬ 
sés  aux  chevilles.  Ils  apparaissaient  le  soir  ;  ils 
disparaissaient  pendant  la  nuit.  Us  n’ont  pro¬ 
gressé  que  lentement,  puis(iu’ils  ont  mis  plus  de 
deux  ans  à  atteindre  leur  degré  actuel.  11  s’agit 
d’un  œdème  dur  aux  jambes,  légèrement  sen¬ 
sible  ?i  la-  pression,  dans  lequel  le  godet  n’est 
produit  qu’en  iqquiyant  assez  fortement.  Sans 
être  coloré,  comme  le  sont  assez  souvent  les 
œdèmes  cardiaques,  il  n’est  pas  blanc  comme 
les  cedèmes  brigb tiques.  Il  respecte  les  membres 
supérieurs  et  la  face.  Lnfin  il  s’accompagne  d’un 
trouble  fonctionnel  important  :  la  dyspnée 
d’effort. 


.\insi  Uœdème  d(?s  jinubes  de  cette  personne 
a  manifesté  une  v.vi.ixm  séméioi.oc.iquk  considé- 
rable.  11  lui  a  révélé  (lu’elle  était  malade.  Il  m’a 
periius  (le  découvrir  sa  cardioiiatbie  valvidairo 
compl('X('.  Ll  ee  n’est  ]ias  tout  :  il  doit  encore  me 
conduire  plus  avant  dans  mon  diagnostic. 

.le  dois,  effectivement,  me  demander  mainte¬ 
nant  (j(  Ki.i.K  i:sT  i.’omc.iNU  DK  ciriTF.  MA[,Ann-: 
MiTiiALi:.  Ma  consultiuite  a-t-elle  fait  autrefois 
une  maladie  de  Roiullaud  è  forme  abarli(Mdi(iro 
sans  le  savoir,  iiuis(iu’elle  m’a  ((ftliané  iiéiamip- 
loiremeul  n’avoir  jamais  été  souffraide  ?  Lb  bien  ! 
non,  elle  a  bel  et  bien  été  atteinte  d’une  crise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  il  y  a  treize  ans, 
car,  en  serrant  fi  nouveau  mon  interrogatoire, 
j’apprends  (ju’à  cette  époque  elle  a  été  maintenue 
au  lit  avec  de  la  fièvre  pendant  un  mois  jiar  des 
(lo(deurs  articulaires,  très  mobiles  d’un  jour  è 
l’iudre,  qui  otd  successivement,  et  è  ])lusieurs 
reprises,  atteint  les  chevilles,  les  genoux,  les 
coudes  et  b's  poignets,  Kilo  était  alors  è  la  cam¬ 
pagne  où  elle  était  allée  se  reposer  des  fatigues 
de  l’allaitement  de  son  fils  aîné,  êgé  de  huit 
mois.  Elle  n’a  pas  ('onsulté  de  médecin  et  a 
guéri  sans  avoir  pris  de  médicaments.  Si  elle  ne 
m'a  pas  parlé  de  celle  crise  rhumatismale  plus 


tôt,  c'est  qu’elle  l’a  considérée  comme  un  simple 
incident  en  rapport  avec  une  ((  lièvre  de  lait  ». 
11  est  donc  probable  que  son  endocarde  a  été 
louché  par  son  rhumatisme  dès  celle  époque. 
Cependant  elle  a  pu,  deux  ans  plus  lard,  mener 
sa  deuxième  grossesse  à  terme  sans  le  moindre 
accident  gravido-cardiaque. 


Cet  œdème,  s’il  a  présenté  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  une  valeur  diagnostique  de  premier  ordix', 
possf’do  une  v.vLEcn  proxostiquk  bien  plus  grande 
encore. 

En  effet,  dans  les  cardiopathies  —  et  on  par¬ 
ticulier  dans  les  cardiopathies  valvulaires  mi¬ 
trales  —  l’œdème  des  membres  inférieurs  repré¬ 
sente,  avec  la  dyspnée  d’effort,  un  signe  avant- 
coureur  de  la  décompensation  do  la  lésion  valvu¬ 
laire  ;  il  est  l’indice  do  la  défailjanee  du  myo¬ 
carde. 

Mais  pourquoi  le  cœur  de  ma  cliente  se  montre- 
t-il  inférieur  à  sa  lâche  ?  Son  byposyslolic  esl- 
ollo  simplement  la  conséquence  fatale  des  troubles 
circulatoires  mécaïuques  secondaires  au  rétré¬ 
cissement  et  à  l’insuffisanre  de  sa  valvidc  mi¬ 
trale Ou  bien  est-elle  on  rapport  avec  une  alté¬ 
ration  récente  de  ses  fibres  musculaires  cardia- 
qiu's  par  une  myocardite  rhumatismale  surajou¬ 
tée  sous  rinnucuce  d’une  poussée  évolutive  do 
cardite  rhumatismale?  Cette  deuxième  by])o- 
tl,i',se  —  qui  serait  la  plus  favorable  car  elle  nous 
baisserait  l’espoir  d’améliorer  la  situation  par  un 
traitement  étiologique  par  le,  salicylate  do  soude 
—  est  malheureusement  pou  vraisemblable,  on 
raison  :  de  l’installation  très  lenlcTaienl  progres¬ 
sive  des  signes  de  dyssyslolie  qui  ont  débuté  il 
y  a  deux  ans  et  demi  déjà,  et  en  raison  do 
l’absence  de  modifications  du  rythme  cardiaque, 
de  manifestations  articulaires  et  do  fièvre. 

Le  pnoNosrio  est  donc  sévère.  Le  terme  de  la 
compensation  possible  do  cette  maladie  mitrale 
est  définilivemenl  franchi.  Celte  nraladc,  qui 
était  jusqu’ici  une  cardiaque  qui  s’ignorait,  est 
dorénavant  une  cardiaque  avérée,  chez  laquelle 
seules  une  hygiène  spéciale  rigoureuse  et  une 
thérapeutique  loni-cardiaque  appropriée  cl  régu- 
li(’-rement  appliquée  pourront  reculer  l’époque 
de  l’asystolie  complète. 


*  * 

Le  rn.MTKMEXT  (pie  je  lui  conseille  de  suivre, 
je  le  fornudo  ainsi  ; 

1®  Eviter  les  efforts,  les  marches  rapides.' A 
pi('d  on  à  bicyclette  éviter  les  montées  de  côtes, 
etc...  : 

2°  Ne  pas  faire  de  repas  copieux  ;  ne  pas  ingé¬ 
rer  des  liquides  en  abondance,  ;  s’abstenir  de 
boissons  alcoolisées,  de  thé  et  do  café  ; 

3"  Prendre,  pendant  les  trois  premiers  jours 
de  clia(iue  semaine,  V  gouttes  do  la  solution 
alcoolique  de  digilaline  cristallisée  de  Nalivellc 
au  millième  ; 

4“  Absorber  tous  les  mois,  pondant  dix  jours 
de  suite,  1  g.  do  .salicylalc  de  soude  à  chacun  des 
trois  repas  quotidiens  ; 

5°  Faire  tous  les  ans  une  série  do  quatre  injec¬ 
tions  sous-cutanées  hebdomadaires  d’un  vaccin 
antistreptococcique  polyvalent  pour  la  prémuni- 
tion  de  la  maladie  rhumatismale  et  de  ses  com¬ 
plications  cardiaques. 
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Sur  un  essai  de  traitement 
de  100  cas  de  blennorragie  féminine 
par  la  sulfamide  thiazolique 

généralités. 

La  sulfamide  thiazolique  est  une  sulfa¬ 
mide  dans  laquelle  un  atome  d’hydrogène  du 
groupe  iSlI-,  lixé  sur  SO-  dans  la  sulfamide 
ordinaire  NH-  —  C^H'- — SO-  —  Ml-,  est  remplacé 
par  le  groupe  thiazol 

,S  —  Cil 
-  c/  Il 
—  CH 

Celle  sulfamide  thiazolique  répond  donc  à  la 
formule  ; 

,S  — CH 

Ml-i-Cnt'  — SO"-  — MI-C/  Il 
—  Cil 

Etudiée  et  expérimentée  en  Amérique,  elle  a 
été  l’objet  en  France  d’un  certain  nombre  de 
travaux,  parmi  lesquels  il  convient  de  citer  ceux 
de  MM.  R.-L.  Mayer,  Durci  et  Boiille,  Gâté, 
Guilleret,  Pellerat  et  Poissel. 

Notre  expérimentation  porte  sur  le  sel  d’alu¬ 
mine  de  ce  corps  (640  M). 

,S-CH 

NU-  —  C“H‘  —  SO“  —  NH  —  N  AI.  2 IPO 

obtenu  par  précipitation  pormetlant  aux  impu¬ 
retés  d’être  éliminées  dans  la  solution  aqueuse 
restante. 

PnopniÉTÉ.s  PHYSIQUES. 

Après  cristallisation  dans  l’eau  bouillante, 
cotte  sulfamide  thiazolique  se  présente  sous 
forme  de  rmes  aiguilles  incolores,  à  point  de 
fusion  196°,  dont  la  solubilité  dans  l'eau  froide 
est  faible  ;  0,60  pour  1.000. 

PnOPIUÉTÉS  BIOLOGIQUES. 

In  vitro  son  activité  baclériostatique  est  supé¬ 
rieure  h  celle  des  sulfamides  ordinaires  (strepto¬ 
coque,  pneumocoque,  gonocoque,  staphylocoque, 
coli-hacille  toxine  tétanique)  ;  elle  s’exerce 
vraisemblablement  par  oxydation  et  semble 
inlluencée  par  la  présence  de  l’air.  In  vivo,  elle 
présente  dans  les  affections  expérimentales  de 
la  souris  une  action  polyvalente  marquée  rap¬ 
pelant  celle  de  la  sulfapyridinc.  Les  signes  d’in¬ 
tolérance  n’apparaissent  que  pour  dos  doses 
supérieures  à  12  g.  par  kilogramme.  L’élimina¬ 
tion  par  rurino  se  lait  en  nature  on  sous  forme 
do  dérivés  conjugues  à  concentration  plus  élevée 
que  la  solubilité,  d’où  le  danger  de  cristallisation 
au  niveau  du  rein  cl  de  l’appareil  urinaire 
(U.-L.  Mayer). 

Sa  toxicité  est  très  faible.  Des  souris  ont  sup¬ 
porté  des  doses  équivalant  ii  plusieurs  grammes 
par  kilogramme  et  par  jour  pendant  dix  jours 
consécutifs.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
admettre  que  la  sulfamide  thiazolique  est  mieux 
tolérée  que  les  autres  sulfamides,  surtout  du 
point  do  vue  digestif  (Durel  cl  Boulle,  Guilleret, 
Pellerat  et  Peissel).  Dans  le  but  d’éviter  le 
danger  de  cristallisation  urinaire,  il  est  recom¬ 
mandé  de  faire  boire  abondamment  les  malades 
le  jour  du  Irailemenl  et  les  jours  qui  suivent. 

Posologie. 

Le  médicament  s’administre  par  voie  buccale, 
sous  forme  de  comprimés  dosés  à  0  g.  50.  Durel 
et  Boulle  emploient  des  doses  décroissantes  do 


5  à  2  g.  par  jour  prolongées  cinq  ou  six  jours. 
Gâté  cl  Guilleret,  Miersher  préconisent  des  doses 
plus  fortes  liinilées  à  une  seule  journée,  voire 
un  H  Irailemeiil-minule  »  ;  5  g.  ou  plus  en  une 
seule  prise.  La  dose  tà  laquelle  nous  avons  ou 
recours  chez  nos  malades  consiste  dans  une 
dose  massive  de  9  g.  administrée  en  une  seule 
journée,  soit  1  comprimé  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  demi-heures  jusqu’à  un  total  de 
18  comprimés  ;  chacun  de  ces  comprimés  est 
pris  dans  un  demi-verre  d’eau  pure  ou  bicarbo¬ 
natée.  Le  traitement  se  réduit  à  cotte  unique  dose 
massive  cl  n’est  pas  continué  les  jours  suivants. 

Une  alimentation  légère  est  conseillée  le  jour 
du  traitement  ;  seule  la  diurèse  est  à  surveiller. 

I,’ élimination  du  médicament  est  très  rapide  ; 
elle  est  terminée  dans  un  délai  moyen  de  qua¬ 
rante-huit  à  soixante-douze  heures. 


L’incompatibilité  la  plus  importante  est 
Vhcxaméthylènelélramine  (urotropine,  urofor- 
inine).  Gette  dernière  se  dédouble  eh  effet  au 
niveau  du  rein  en  formol  et  ammoniaque  ; 
or,  le  formol  donne  avec  les  dérivés  thiazoliques 
une  combinaison  insoluble,  qui  se  dépose  con¬ 
formément  à  l’équation  suivante  : 


chronique  depuis  plusieurs  années  et  qui  n’a 
présenté  à  cette  occasion  aucune  poussée  nou¬ 
velle. 

Contrairement  aux  sulfamides  ordinaires  qui 
provoquent  parfois  l’avance  ou  l’accentuation 
des  règles,  il  n’a  pas  été  constaté  chez  nos 
malades  de  modiiication  du  Ilux  menstruel. 


Toutes  les  malades  traitées  étaient  porteuses 
de  gonocoques  authentiquement  décelés  par 
l’examen  direct. 

Nous  n’avons  pas  tenu  compte  des  résultats 
de  la  gono-réaction. 

Les  résultats  obtenus,  basés  sur  les  prélève¬ 
ments  et  les  signes  cliniques,  comprennent 
81  succès  et  19  échecs.  Nous  avons  considéré 
comme  échecs  non  seulement  les  cas  où  la 
négativation  du  gonocoque  n’a  pas  été  obtenue 
après  le  traitement,  mais  encore  ceux  où  une 
négativation  passagère  a  été  suivie  de  récidive 
dans  les  semaines  qui  ont  suivi. 

1°  Succès  :  81  cas. 

A.  Guérison,  bactériologique.  —  Dans  4  cas, 
la  disparition  du  gonocoque  a  été  constatée  trois 
jours  après  le  traitement. 

Dans  77  cas,  la  guérison  bactériologique  a  été 
obtenue  dès  le  soir  ou  le  lendemain  du  Iraile- 


L’emploi  simultané  des  deux  ordres  de  médi¬ 
caments  doit  donc  être  constamment  évité. 

Les  contre-indications  do  la  sulfamide  thiazo- 
liquo  sont  les  mêmes  que  pour  les  dérivés  sulfa- 
midés  en  général  (lésions  ou  tares  organiques 
graves,  lésions  rénales,  etc.).- 

La  grossesse  prédispose  aux  réactions  d’into¬ 
lérance  et  constitue  une  contre-indication  de 


La  tolérance  du  produit  s’est  montrée  remar¬ 
quable.  Sur  100  malades  traitées,  nous  n’avons 
constaté  do  phénomènes  d’intolérance  que  dans 
7  cas  ;  encore  se  sont-ils  réduits  à  dos  symp¬ 
tômes  fonclioniiols  de  peu  d’importance  :  cépha¬ 
lée,  vertiges,  nausées,  vomissements  no  per¬ 
sistant  pas  au  delcà  de  quelques  heures.  Quatre 
do  CCS  cas  intéressaient  des  femmes  en  état  de 
gestation  (six,  cinq,  quatre,  trois  mois). 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  d’inci¬ 
dents  graves.  11  n’a  été  constaté  ni  accidents 
sanguins,  ni  accidents  nerveux,  ni  asthénie,  ni 
cyanose,  ni  phénomènes  hépalo-rénaux,  ni 
manifestations  cutanées  ;  les  érythèmes  du  neu¬ 
vième  jour,  si  fréquents  dans  la  sulfamidolhé- 
rapie  habituelle,  ont  fait  constamment  défaut. 

Chez  4  malades  atteintes  de  syphilis  primaire 
ou'  secondaire  et  soumises  conjointement  au 
traitement  mixte  arséno-bismuthique,  la  totalité 
de  la  dose  —  9  g.  —  a  été  administrée  sans 
incident  dans  l’intervalle  des  injections  arséni- 
cales  et  bismuthiques. 

Le  traitement  a  été  de  même  parfaitement 
toléré  ; 

Chez  une  femme  de  61  ans,  en  état  de  sénilité 
manifeste  ; 

Chez  une  femme  atteinte  do  paralysie  générale  ; 

Chez  une  femme  atteinte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  porteuse  d’un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ; 

Chez  une  femme  atteinte  d’urticaire  géante 


Dos  prélèvements  portant  sur  le  col  uté¬ 
rin,  l’urèthre,  les  glandes  de  Skène,  les  glandes 
do  Bartholin,  etc.,  ont  été  pratiqués  à  des 
intervalles  de  trois  à  dix  jours  pendant  les 
cinq  semaines  ayant  suivi  le  traitement;  tous 
ces  prélèvements,  dont  l’un  au  moins  prati¬ 
qué  après  réactivation  locale  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  1  pour  100,  se  sont  montrés  négatifs. 
Il  en  a  été  de  même  des  prélèvements  pratiqués 
immédiatement  après  les  règles  ou  après  l’éiec- 
Irocoagulation  de  lésions  locales. 

Parallèlement  à  la  disparition  du  gonocoque, 
ces  examens  ont  montré  la  disparition  ou  la 
diminution  des  polynucléaires  et  de  la  flore 
microbienne  d’accompagnement. 

B.  Guérison  clinique.  —  Nous  avons  observé  la 
giiérLson  complète  des  lésions  cliniques  dans 
46  cas. 

Dans  22  eps,  des  améliorations  plus  ou  moins 
importantes  ont  été  obtenues. 

Dans  13  cas,  il  s’agissait  de  malades  n’offrant 
pas  de  lésions  cliniques  apparentes  et  se  présen¬ 
tant  comme  des  porteuses  de  germes. 

a)  Guérison  complète  :  46  cas. 

Ces  cas  se  décomposent  comme  suit  ; 


Eiidoccrvicilcs  (perles  muqueuses,  muco-puru- 
Exoccrviciles  eryllieiiialcuses  ou  cougcslivcs 


Skéiiilcs  . .  2 

Bartliolimte  cliioniqiie,  piiruleule,  tisluli.se(;. .  1 

ürétlinle  punileiitc  «iiiiple  .  1 

Une  de  nos  malades  atlcmto  d  uretlinle  puru¬ 
lente  et  d’endocervicite  souffrait  d’une  arthrite 
coxo-fémorale  droite,  d’origine  gonococcique, 
déjà  traitée  à  l’Hôtel-Dieu  par  deux  séries  de 
20  g.  de  Dagénan  qui  l’avaient  améliorée  mais 
non  guérie.  La  sulfamide  thiazolique  a  achevé  la 
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tivÉe,  mais  non  guérie  cliniquemenl  par  une 
première  cure  ile  9  g.  de  sulfamide  Ihiazolique, 
a  été  lolalcrnenl  guérie  à  la  suite  d’une  deuxième 
cure  renouvelée  sept  jours  après  la  première. 

b)  Amélioration  :  22  cas. 

Il  s’agissait  dans  10  cas  ;  d’exoccrvicilcs  (cer- 
vicites  érosives  :  9  cas;  cervicitc  ulcéro-végé tante  : 
1  cas). 

Dans  3  cas  :  d’endocerviciles  muco-purulenlcs. 

Dans  3  cas  ;  de  barlholiniles  (bartliolinite 
aiguë  ;  1  cas);  bartliolinite  chronique  fistulisée  ; 
1  cas  ;  bartliolinite  séreuse  :  1  cas). 

Dans  6  cas  ;  de  lésions  diffuses  atteignant 
l’ensemble  de  l’appareil  génital  (urèthre,  glandes 
de  Skène  et  de  Bartholin,  vagin,  col). 

Dans  tous  ces  cas  l’amélioration  des  signes 
cliniques  a  dû  être  complétée  pur  les  soins 
locaux  (Flavurol,  crayon  ou  poudré  de  sulfa¬ 
mide,  élcctrocoagulation,  exérèse  chirurgicale 
des  glandes  de  Bartholin,  etc.). 

Onze  des  malades  traitées  avec  succès  avaient 
déjh  présenté  des  blennoragics  dans  leurs 
antécédents.  Deux  d'entre  elles  avaient  été 
traitées  sans  succès  par  le  Dagénan  ou  la  Lysa- 
pyrinc. 

2°  Echecs  :  19  cas. 

Parmi  les  19  malades  ayant  résisté  au  traite¬ 
ment  ; 

7  étaient  atteintes  d’ur.''-thrite  -P  skénite  +  bar- 
tholinite  -I-  vaginite. 

1  était  atteinte  d’exocervicite  ulcéreuse  avec 
œufs  de  Naboth. 

3  étaient  atteintes  d’endocervicite  muco-puru- 
lente. 

1  était  atteinte  de  vaginite. 

1  était  atteinte  de  bartholinite  isolée. 

1  était  cliniquement  saine  (porteuse  de  germes). 

Trois  de  ces  échecs  peuvent  être  attribués  h 
l'insuffisance  des  doses.  Ils  concernent  en  effet 
des  femmes  en  état  do  gestation  (six,  cinq  et 
trois  mois)  chez  lesquelles  le  traitement  avait 
dû  être  interrompu  en  raison  de  phénomènes 
d’intolérance  et  qui  n’avaient  pris  pour  cette 
raison  que  6  g.,  4  g.  50  et  7  g.  de  sulfamide 
Ihiazolique.  Nous  devons  noter  qu’une  qua¬ 
trième  malade,  enceinte  de  quatre  mois,  égale¬ 
ment  intolérante  et  n’ayant  pris  que  5  g.  du 
même  produit  a  été  négativée  par  cette  dose. 

Deux  échecs  sont  attribuables  à  la  siilfamido- 
résislancc.  Ils  concernent  deux  femmes  do 
maison,  souuiises  à  des  visites  régulières,  et 
qui  avaient  l’habitude  de  prendre,  è  titre  pré¬ 
ventif,  4  è  6  comprimés  de  Septoplix  ou  de 
Dagénan  la  veille  de  leurs  visites  ;  l’iino  d’elles 
avait  ainsi  absorbé  en  cinq  mois  une  dose  totale 
de  80  g.  de  Dagénan.  Ces  précautions  no  les 
empêchèrent  pas  d’échouer  à  Saint-Lazare  por¬ 
teuses  de  gonocoques.  Blennorragie  récente  ou 
réveil  do  blennorragie  ancienne,  il  est  difficile 
de  le  dire.  Toujours  est-il  que  chez  les  deux- 
malades  non  seulement  la  sulfamide  thiazolique 
échoua,  mais  encore  les  différents  déri\és  sulfa- 
midés,  per  os  ou  en  injections,  demeurèrent 
impuissants.  L’nne  d’elles  présentait  encore  du 
gonocoque  après  deux  mois  de  traitement  et 
seule  la  pyrétolhérapie  réussit  finalement  è  la 
négativer. 

Ces  faits  montrent  le  danger,  et  au  'curplus 
l’inutilité  de  ces  traitements  soi-disant  préven¬ 
tifs,  trop  souvent  répandus,  qui  donnent  aux 
intéressés  une  fausse  sécurité  sans  avoir  d’autre 
effet  que  de  créer  des  races  de  gonocoques  sulfa- 
mido-résislantes  ainsi  que  l’un  de  nous  en  a 
rapporté  des  exemples  On  ne  saurait  donc  trop 
souhailer  que  Ta  vente  des  dérivés  sulfamidés 
le  commerce  cesse  d’être  libre  et  qu’elle 
soit  enfin  subordonnée  è  la  présentation  d’une 

1.  L.  PÉma  et  A.  GuénoULT  ;  Bull.  £og.  f>«rmal.  «I 
Syph.,  Juillet  1939. 


ordonnance  médicale,  ainsi  que  le  prescrit  d'ail¬ 
leurs  une  note  ministérielle  récente. 

La  négativatioii  du  gonocoque  a  été  obtenue 
chez  ces  19  malades  : 


Par  1rs  sulfamitlrs  ordinaires  prr  os  (4  </. 
par  jour  de  Lysapyriuc  pondanl  8  ou  9  jours 

Par  les  sulfamides  injeclables  (1  à  2  g.  par 

jour  pendant  le  même  drMai)  .  8 

Par  le  vaccin  antigonococciquc  do  l’Institut 
Pasteur,  aux  doses  progressives  de  1/4,  1/2, 

3/4,  1,  2,  2  cma  .  3 

Par  la  pyrétolhérapie  (Dmelcos)  .  2 

Par  rautohémoihérapic  .  1 

Par  le  novarsénobenzol  (malade  traitée  pour 
syphilis  secondaire  chez  laquelle  le  gono¬ 
coque  a  disparu  après  4  injections  de  novar- 
sénobcnzol  à  30,  45,  00  et  75  cg.)  . .  1 

Nous  n’avons  pas  expérimenté  la  sulfamide 
Ihiazolique  chez  l’homme  sur  une  grande  échelle 
et  nous  ne  disposons  dans  ce  domaine  que  de 
quelques  observations  isolées.  Toutefois,  les 
résullats  obtenus  chez  les  quelques  sujets  tpie 
nous  avons  traités  par  la  même  méthode  sc 
rapprochent  de  ceux  (pii  précèdent  et  ])ermel- 
tenl  de  penser  rpte  l’activité  tliériqreutiquo  et 
la  tolérance  du  produit  sont  identiques  dans  les 
deux  sexes. 

De  ce  rapide  exposé  peuvent  être  tirées  les 
conclusions  suivantes  : 

L’activité  de  la  sulfamide  thiazolique  dans  la 
blennorragie  est  sensiblement  égale  à  celle  des 
sulfamides  courantes  ;  elle  s’exerce  non  seule- 
nient  à  l’égard  des  lésions  cliniques,  mais 
encore  et  surtout  à  l'égard  du  gonocoipie  lui- 
inèine  cpi'elle  peut  faire  disparaître  en  quehpies 
lu'ures,  d’où  son  inqiortance  pratiipie; 

Son  emploi  offre  des  avantages  certains  : 

Possibilité  de  recourir  è  une  dose  massire, 
limitée  à  une  seule  journée  et  rapidement  stéri¬ 
lisante  ; 

Réduction  de  la  durée  d'hospilalisalion  des 
malades,  d'où  écononiie  de  tenqis,  d'argent  et  do 
matières  premières  ; 

Absence  de  loxicilé  ; 

Possibilité  de  recourir  conjointement  au  Irai- 
Ument  arséno-bismulhiqiic  dans  le  cas  de 
syphilis  associée. 

Sa  contre-indication  dans  le  cas  de  grossesse, 
son  incompatibilité  avec  Vurolropine  et  l'uro- 
form.ine,  la  nécessité  d’intensifier  la  diurèse  le 
jour  du  traitement  et  les  jours  suivants  sont 

11  va  de  soi  que  les  soins  locaux  ne  doivent 
pas  être  négligés,  mais  constituent  le  complé¬ 
ment  indispensable  du  traitement  dans  les  cas 
de  cervicites,  d'uréthriles  ou  de  lésions  glandu¬ 
laires  rebelles. 

Lucien  Périn  et  E.  L.vfont.vine, 
M(((lccm  Interne 

de  l'IIÙpilal  Saint-Lazare. 


Rœntgenthérapie  des  furoncles 
de  la  face 

Ses  résultats  dans  124  observations 


Il  est  classique  de  considérer  comme  dange¬ 
reuses  les  infections  staphylococciques  apparais¬ 
sant  dans  une  région  limitée  par  deux  lignes 
unissant  les  angles  externes  des  orbites  aux  com¬ 
missures  des  lèvres.  Particulièrement  redoutables 
sont  les  furoncles  de  la  lèvre  supérieure  dont  la 
mortalité  oscille,  suivant  les  auteurs,  entre  12  et 
15  pour  100. 

M.  Paul  Gibert,  électro-radiologiste  des  hôpi¬ 
taux,  rapporte  dans  La  Semaine  des  Hôpitaux  de 


Paris  du  15  Juin  1941,  les  résultats,  dans 
124  observations,  do  l’inlluencc  heureuse  des 
rayons  de  Rœntgen  appliqués  d’emblée  sur  le 
furoncle  de  la  lèvre  supérieure. 

Soumis  à  la  rœntgenthérapie,  un  foyer  inllam- 
matoiro  préseiito  des  phénomènes  très  différents 
suivant  le  sladc  auquel  a  été  pratiquée  l’irradia¬ 
tion.  Si  le  foyer  inilammatoire  est  irradié  très 
tôt,  on  observe  on  général  une  période  indiffé¬ 
rente  durant  les  trois  è  six  heures  qui  suivent 
l'irradiation.  Puis,  survient  une  deuxième  période 
(l'aggravai ion  apparente  où  les  symptômes  s’exa¬ 
gèrent.  Enlin,  et  souvent  de  manière  brusque, 
la  douleur  disparait,  la  sensation  do  tension  et  de 
chaleur  s'atlcnue  et  il  u’esl  pas  rare  riue,  dès  le 
lendemaiii,  les  phénomènes  locaux  aient  disparu. 

Le  plus  souvent  le  malade  est  irradié  alors  que 
l’aspect  dos  lésions  laisse  présumer  la  nécrose  du 
foyer  inflammatoire.  Après  l’application  se  suc¬ 
cèdent,  comme  dans  la  première  alternative,  une 
phase  indifférente,  une  phase  d’aggravation  des 
signes  locaux,  puis  une  accalmie  ou  une  dispa- 
rilion  de  la  douleur  ;  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain  (le  la  séance,  l’infiltration  inflamma¬ 
toire  SC  limite,  la  pression  sur  le  foyer  est  peu 
douloureuse.  Deux  évolutions  peuvent,  dès  lors, 
s’observer  :  ou  bien,  ce  qui  est  fréquent,  par  un 
polit  portuis  on  voit  s’écouler  spontanément  un 
licluido  louche,  en  général  peu  abondant,  et  tout 
rentre  dans  l'ordre  en  deux  ou  trois  jours,  ou 
bien  on  perçoit  une  fluctuation  nette,  il  faut 
alors  songer  à  l’évacuer.  Mais  il  n’y  a  pas  lieu  de 
.se  hâter,  et  il  faut  bien  se  garder  de  toute 
mancouvre  d'expression  ;  fréquemment  une  sim¬ 
ple  .dilacération,  â  l’aiguille,  de  l'épiderme  mor- 
litié,  suffit  à  évacuer  la  collection. 

En  somme,  après  irradiation  d’un  foyer  infiam- 
maloire  de  la  face,  tout  se  passe,  dans  la  majo¬ 
rité  (les  cas,  comme  dans  l’allernalivc  de  l’évo¬ 
lution  spontanée  la  j)lus  favorable.  Le  principal 
facteur  do  succès  est  la  précocité  de  l’irradiation. 
La  lcchni(iue,  des  plus  simples,  est  dominée  par 
ce  précepte  :  administrer  sur  le  foyer  inflamma¬ 
toire  une  dose  faible  de  rayonnement.  Cette  dose 
doit  être  d'autant  plus  faible  que  le"  foyer  in- 
fianmialoire  est  plus  aigu. 

La  qualité  du  rayonnement  paraît  ne  jouer 
qu’un  rôle  médiocre  et  peut  être  nul.  L’appa¬ 
reillage  rœnlgenlhérapique  le  plus  modeste  peut 
suffire  à  ces  exigences.  Une  seule  séance  est  le 
plus  souvent  nécessaire  ;  si  passé  deux  à  trois 
jours  le  résultat  est  insuffisant,  il  y  a  lieu  de  faire 
une  deuxif'inc  application. 

Les  indications  de  la  méthode  ne  sont  limitées 
que  ]iar  les  complications  intracrâniennes  de 
quelipies  furoncles  do  la  face.  11  semble  bien  que 
l’irradiation  de  la  base  du  crâne  soit  tout  à  fait 
inopérante  en  cas  de  Ihrombo-phlébile  des  sinus 
ou  (l’abcès  intracrânien. 

Ce  mode  d'action  do  la  rœntgenthérapie  dans 
l’inflammation  n'est  pas  encore  élucidé.  Do 
nombretisos  recherches  expérimentales  con¬ 
cluent  toutes  en  faveur  d'une  action  locale 
complexe  comportant  plusieurs  facteurs  essen¬ 
tiels  ;  hyperémie  au  niveau  du  foyer  irradié 
activant  l'apparition  des  éléments  phagocy¬ 
taires,  action  nécrobiotique  sur  les  tissus  infil¬ 
trés  et  résorption  des  protéines  émanées  de  la 
destruction  cellulaire,  modification  du  milieu  le 
rendant  impropre  à  la  multiplication  des  germes. 

Il  semble  donc  possible,  par  la  rœnlgenlhé- 
rapie,  méthode  simple,  ît  résullats  raindos,  sans 
danger,  do  voir  s’abaisser  do  12  â  2  pour  100 
le  taux  de  mortalité  dos  furoncles  do  la  face. 
Hors  les  complications,  les  foyers  slaphylococ- 
ciques  do  la  face  peuvent  et  doivent  être  tou¬ 
jours  irradiés  ;  la  précocité  du  traitement  est 
un  facteur  capital  dont  il  ne  faut  jamais  retar¬ 
der  l'application  lorsqu’elle  est  matériellement 
possible.  J  CouTURAT. 
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Les  dangers 
de  la  contamination 
tuberculeuse 

dans  les  groupements  scolaires 


Un  malade,  M.  X...,  Agé  de  20  ans,  porteur 
d’un  pneumothorax  artificiel,  est  réceniment  en¬ 
tré  au  sanatorium  de  l’raz-Coutant.  Au  cours  de 
son  interrogatoire,  il  nous  a  conté  l’histoire  sui¬ 
vante,  malheureusement  riche  en  enseignements 
divers.  Je  n’ai  pu  la  contrôler  par  moi-même,  en 
raison  dos  circonstances  actuelles.  Mais,  le  carac¬ 
tère  ouvert  cl  pondéré  du  malade,  la  netlcté  des 
précisions  qu’il  ap.porlc,  le  fait  que  des  noms 
peuvent  être  accolés  à  chaque  cas,  font  qu'on 
peut  accorder  certainement  créance  à  ce  récit. 

M.  X...  a  fait  ses  études  dans  une  maison 
d’éducation  secondaire  et  la  classe  à  laquelle  il 
appartenait  comptait  une  cinquantaine  d'élèves, 
qui,  à  quelques  exceptions  près,  restèrent  pres¬ 
que  tous  les  mêmes,  formant  donc  un  groupe 
homogène,  en  seconde,  première  et  philosophie 

Durant  l’année  scolaire  1937-1938  ce  groupe  est 
en  seconde  ;  un  élève  meurt  do  tuberculose. 

Au  cours  do  l’année  1938-39  (en  première),  se 
déclarent,  dans  le  même  groupe,  8  nouveaux  cas 
de  tuberculose  ;  deux  décèdent  de  méningite  ; 
un  est  actuellement  traité  par  thoracoplastie. 
Nous  manquons  de  renseignements  aussi  précis 
sur  les  5  autres,  sinon  ([u’ils  lurent  obligés  au 
repos  pour  raisons  pulmonaires.  Nous  savons  que 
Fun  d’eux  avait  présenté  une  hémoptysie. 

C’est  durant  cette  période  que  notre  malade, 
M.  X...,  commence  à  souffrir  de  poussées  de 
fièvre  avec  bronchites  à  répétition  et ,  fatigue 
générale.  Une  simple  auscultation  ne  révèle  rien 
de  net.  Mais,  en  raison  de  ces  inquiétudes  de 
santé,  sa  famille  le  place,  j)endant  l’année  1939- 
1940,  dans  un  externat  voisin.  Rapidement  les 
symptômes  s’aggravent  ;  un  examen  plus  com¬ 
plet  révèle  une  tuberculose  ouverte,  nécessitant 
l’établissement  d’un  pneumothorax. 

Ses  anciens  camarades  poursuivent  leur  philo¬ 
sophie  ;  5  nouveaux  cas  de  tuberculose  se  décla¬ 
rent  ;  un  élève  meurt  :  il  avait  eu  une  pleuré¬ 
sie,  des  bronchites  à  répétition  ;  il  s’alite  et  suc¬ 
combe  H  d'usure  ».  On  sait  ce  que  parler  veut 
dire.  Sur  les  4  autres,  deux  sont  actuellement 
porteurs  de  pneumothorax,  un  autre  est  traité 
par  thoracoplastie. 

Donc,  sur  un  espace  de  trois  années,  dans  le 
même  groupement  d’environ  50  élèves,  15  jeunes 
gens  sont  frappés  de  tuberculose.  Sur  ces 
15  malades,  4  sont  décédés,  dont  2  par  ménin¬ 
gite  ;  2  sont  porteurs  de  thoracoplastie  ;  3  de 
pneumothorax.  30  pour  100  sont  donc  atteints, 
8  pour  100  sont  décédés,  10  pour  100  traités  par 
collapsothérapie  médicale  ou  chirurgicale.  En¬ 
core  ne  parlons-nous  que  des  cas  notoirement 
connus.  Encore  ne  parlons-nous  pas  ici  dès  cas 
de  contaminations  qui  s’ensuivirent  ;  notre 
malade,  par  exemple,  a  contaminé  ses  deux 
sœurs. 

•  On  ne  peut,  être  que  confondu  devant  une 
semblable  hécatombe  ;  elle  comporte  de  graves 


leçons  sur  les  plans  professionnel,  social  et 
scienüjique. 

Sur  le  plan  professionnel  quelles  mesures  de 
prophylaxie  cette  catastrophe  a-t-elle  provoquées 
de  la  part  du  médecin  chargé  de  l’établisse¬ 
ment  i'  Sans  doute  n’était-il  pas  responsable  de 
l’hygiène  môme  de  la  maison.  Scs  fonctions 
directes  consistaient,  tout  au  plus,  à  soigner 
les  malades.  Mais,  devant  la  répétition  dos  cas, 
ne  devait-il  pas  avertir  les  responsables  Sans 
doulo  il  l’a  fait  ;  mais,  plus  au  delà,  ne  pou¬ 
vait-il  dégager  publiquement  scs  responsabilités 
Etait-il  légalement  libre  de  le  faire.®  Etait-il,  en 
conscience,  tenu  strictement  au  secret  profes¬ 
sionnel  ?  Nous  connaissons  un  cas  dans  lequel  un 
médecin  do  Dispensaire,  ayant  dépisté  un  tuber¬ 
culeux  cavitaire,  a  vu  ce  malade  s’occuper  direc¬ 
tement  d’une  garderie  d’enfants  ;  il  a  averti 
les  autorités  d’hygiène,  qui  ont  été  alertées  à  tous 
les  échelons,  et  jusqu’à  l’échelon  ministériel, 
sans  résultat.  Cette  situation  se  perpétue. 

Devant  des  faits  analogues,  et  en  dehors  du 
côté  moral,  on  se  demande  si  l’ensemble  des 
praticiens  est  suffisamment  tenu  au  courant  des 
ressources  gratuites  et  désintéressées  que  lui 
apporte  l’armement  antituberculeux.  S’ils  ne  dis¬ 
posent  pas  par  eux-mêmes  de  tous  les  moyens 
d’investigation  et  de  diagnostic,  les  dispensaires 
les  leur  offrent  avec  facilité.  Ils  hésitent  jDarfois, 
cependant,  à  s’en  servir. 

Au  cours  des  études  médicales,  tous  ceux  qui 
ont  la  charge  de  l’enseignement,  instruisent-ils 
les  élèves  de  ce  côté  social  du  problème  de  la 
tuberculose  .®  Nous  ne  le  croyons  pas.  Les  stages 
dans  les  dispensaires  seraient,  à  cet  égard,  aussi 
profitables  que  les  stages  dans  les  hôpitaux.  Les 
futurs  praticiens  y  apprendraient  mieux  ce  que 
sont  le  dépistage,  le  diagnostic  précoce,  le  place¬ 
ment,  la  prophylaxie  encore  trop  méconnue  ou 
méprisée.  Des  malentendus  tomberaient  et  les 
liaisons  indispensables  s’établiraient  normale¬ 
ment  entre  ces  organismes,  le  Corps  médical  et 
le  public  lui-même.  Nous  avons  connu  un  impor¬ 
tant  noviciat  religieux,  où  plusieurs  cas  graves 
do  contamination  furent  signalés  en  un  très 
court  laps  de  temps.  Nous  pûmes  aisément  con¬ 
vaincre  le  supérieur  de  la  nécessité  d’un  examen 
systémali([uc  de  la  collectivité,  élèves  et  profes¬ 
seurs.  A  ma  demande,  un  dispensaire  voisin  se 
chargea  de  ce  gros  travail,  qui,  depuis,  est  renou¬ 
velé  chaque  année  au  grand  profit  de  tous. 

Enfin,  tout  le  soin  nécessaire  n’est  peut-être 
pas  apporté  dans  l’enseignement  clinique  usuel 
de  la  tuberculose.  Los  principes  essentiels  sont 
insuffisamment  inculqués  à  la  totalité  des  étu¬ 
diants.  Il  est  beau  de  créer  des  chaires  de  cli¬ 
nique  spécialisées.  Il  est  intéressant  de  dévelop¬ 
per  des  cours  spéciaux,  qui,  en  quelques  se¬ 
maines,  créent  des  phtisiologues  patentés.  On 
aimerait  que  tous  les  étudiants  terminent  leurs 
études  convaincus  de  l’importance  capitale  de 
certaines  notions  fondamentales  :  la  nécessité 
des  examens  de  crachats,  l’obligation  des  exa¬ 
mens  radiologiques,  l’importance  du  diagnostic 
précoce  et  de  la  rapidité  des  soins  appropriés. 

Sur  le  plan  soeial,  notons  les  observations  sui¬ 
vantes  :  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu-. 
lose  fait  ici  la  preuve  de  sa  nécessité.  Si  elle 
avait  été  appliquée,  l’attention  des  pouvoirs 
publics  eût  été  immédiatement  attirée  ;  une 


enquête  s’en  fût  suivie  ;  des  précautions  eussent 
été  prises  ;  des  sanctions  prononcées  ;  des  vies 
humaines  sauvées.  Déclarer  la  tuberculose  ne 
signifie  d’ailleurs  pas,  comme  le  public  l’ima¬ 
gine,  l’étaler  au  grand  jour. 

L’inspection  médicale  des  écoles  primaires  a 
été  instituée  ;  on  ne  comprend  pas  que  ce  con¬ 
trôle  n’ait  pas  été  étendu  à  l’enseignement 
secondaire  et  môme  supérieur.  Au  moyen  de 
quelques  mesures  faciles,  appliquées  à  la  sollec- 
tivité,  dont  les  pesées  régulières  et  les  con¬ 
trôles  radiologiques  par  exemple,  on  eût  décou¬ 
vert  aisément  et  éliminé  rapidement  de  nom¬ 
breux  foyers  de  contamination. 

On  a  prévu,  dans  les  lycées  et  collèges,  des 
rudiments  d’enseignement  d’hygiène,  très  pau¬ 
vres  sans  doute,  mais  qui  pourraient  porter  leur 
.fruit.  Les  élèves  pourraient,  en  quelques  heures, 
êlre  utilement  mis  en  garde  contre  des  fléaux 
sociaux  tels  que  la  tuberculose  et  la  syphilis. 
Encore  faudrait-il  que  les  éducateurs  fussent 
suffisamment  avertis  de  leur  rôle  et  soucieux 
de  leur  devoir. 

Dans  le  cas  présent,  devant  l’émotion  justifiée 
dos  élèves,  un  haut  personnage  s’est  contenté 
de  les  réunir  et  de  prononcer  les  mots  de 
«  psychose  collective  ». 

L’hygiène  de  ces  maisons  est  souvent  déplora¬ 
ble  :  journées  trop  longues,  levers  trop  hâtifs, 
récréations  et  exercices  physiques  insuffisants, 
précautions  de  propreté  nulles,  repas  trop 
rapides  ;  et,  ceci,  à  un  Sge  de  développement 
physique  I 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  élèves  dispo¬ 
saient,  à  l’heure  de  leur  goûter,  de  4  ou  5  gobe¬ 
lets,  qu’ils  se  passaient  de  main  en  main.  Ce 
n’est  peut-être  pas  comme  cela  seulement  que 
se  contracte  la  tuberculose  ;  mais  comment  l’hy¬ 
giène  peut-elle  être  apprise  et  appliquée  quand 
la  propreté  élémentaire  ne  l’est  pas  ? 

Sur  le  plan  scientifique  pur,  les  leçons  do  ce 
petit  drame  sont  non  moins  précieuses  : 

Certains  savants  nient  la  contagion  de  la 
tuberculose.  Certes,  leurs  théories  et  leurs  affir¬ 
mations  péremptoires  se  heurtent  à  la  contra¬ 
diction  dos  faits  :  la  moindre  infirmière  de  dis¬ 
pensaire  en  connaît  plus  qu’eux  sur  la  question. 
Néanmoins,  ils  conquièrent  l’adhésion  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’esprits  irréfléchis,  paradoxaux, 
d’hommes  aussi  qui  ne  dédaignent  pas  do  cou¬ 
vrir  de  leur  pseudo-autorité  les  responsabilités 
qu’ils  n’osent  prendre  vis-à-vis  des  familles  et 
do  la  société.  Il  est  temps  de  réagir  avec  force. 

Il  serait  intéressant  d’avoir  en  mains  les  dos¬ 
siers  complets  de  ces  jeunes  gens,  qui  ont  été 
contaminés,  et  d’examiner  les  formes  de  tuber¬ 
culose  qu’ils  ont  présentées.  Certains  sont  morts 
do  phtisie,  plus  ou  moins  aiguë.  L’un  d’entre 
eux  (qui  a  pu  êlre  à  l’origine  de  cette  tragédie) 
avait  fait  d’abord  une  pleurésie,  puis  présenté 
des  signes  de  «  bronchite  »  à  répétition  ;  il 
s’est  enfin  alité  quelques  semaines  et  est  décédé 
d’  «  usure  »  ;  on  sait  ce  que  cela  signifie.  Deux 
décès  sont  dus  à  des  méningites  ;  peut-être 
s’agil-il  de  cas  de  primo-infection  massive  ?  Les 
formes  présentées  ont  dû  être  assez  aiguës  puis¬ 
que  trois  pneumothorax  ont  été  institués  ;  assez 
graves,  puisque  deux  thoracoplasties  ont  été 
faites. 

Peut-être  pourrions-nous,  d’autre  part,  tirer. 
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du  semblables  observalioiis,  des  idées  hiléics- 
sanles  sur  le  mécanisme  des  primo-infeetions  cl 
des  surinfeclions. 

tielle  calaslrophc,  quelque  peu  dramati(iue, 
prouve  bien  que  le  germe  de  la  tuberculose 
pousse  mieux  et  plus  vile  sur  les  terrains  pré¬ 
parés.  Y  a-t-il  meilleure  préparation,  pour  la 
germination  de  la  tuberculose,  ipic  les  milieux 
confinés,  surmenés,  mal  aliimmlés,  privés  de 
moyens  de  défense  physique  et  où  le  régime  de 
vie  est  complètement  irrationnel  i*  L’àge  des 
sujets,  leur  état  de  développement,  leur  situa¬ 
tion  glandulaire,  ne  constituent-ils  pas  des  fac¬ 
teurs  de  terrain  prédisposants 

En  conclusion,  il  est  facile  de  faire  cesser  sem¬ 
blable  gaspillage  bonleux  do  vies  humaines. 
Mais,  si  cela  est  facile,  pourquoi  ne  le  fail-on 
pas?  Nous  savons  que,  dans  le  passé,  les  minis¬ 
tères  de  l’Hygiène  n’ont  jamais  été  très  fournis 
en  techniciens  qualinés  et,  quand  il  y  en  a  eu, 
il  ne  leur  a  guère  été  loisible  do  prendre  les 
mesures  les  plus  élémentaires.  Acluellenient, 
on  se  préoccupe  beaucoup  de  l’organisation  de 
la  profession  ;  mais,  si  on  a  supprimé  les  syn¬ 
dicats,  du  moins  l’esprit  de  la  réforme  on  resle-il 
tort  imprégné.  L’organisation  de  la  profession 
signifle  trop  exclusivement  encore,  pour  beau¬ 
coup,  la  défense  dos  intérêts  matériels.  Quand 
commencora-t-on  l’organisation  de  la  médecine 
sociale,  do  la  médecine  préventive,  si  facile  à 
réaliser,  et  qui  est  à  la  base  même  do  la  défense 
de  la  famille  et  du  pays  ? 

P.  n.vvY, 

Médocin-Dirocteur 
<1.1  Siiniilorinm  do  r.a/.-Coiiliml. 


Livres  Nouveaux 

Le  traitement  du  diabète  en  pratique  médicale, 
par  Pnauin  M.\uiu.\c,  doyen  de  la  Fac\i'Ilé  do 
Médecine  de  bordeaux.  1  volume  de  106  pages 
[Collerlioii  Mi'decine  cl  chirurriic  :  Recherches 
et  upplicnlUms,  ii'>  30 1  {Masson  et  édit.), 
Paris.  _  Prix  :  22  francs. 

En  clientèle,  lo  traitement  du  diabète  semble 
loiijours  difficile.  Le  souci  des  analyses  fréquentes, 
le  calcid  de  la  ration  alimentaire,  la  posologie  de 
l’insuline  rebutent  le  médecin  praticien.  La  pos¬ 
sibilité  d’accidents  graves  et  subits  fait  diriger  de 
tels  malades  soit  sur  une  consultation  s])éciale 
d’hôpital,  soit  vers  un  confrère  plus  qualifié.  Et 
pourtant,  avec  la  connaissance  de  quelipies  règles 
précises  et  la  collaboration  iiiteHigciile  du  malaile, 
le  traitement  d’un  diabétique  peut  donner  tpiclques 
satisfactions  au  Ihéraiiculc. 

Délaissant  l’aridité  des  longues  dissertations 
.seiontitiques  ou  de  formules  schématiques,  mettant 
à  profit  sa  longue  expérience  de  cette  maladie. 


l’auteur,  dans  une  langue  sobre  et  précise,  a 
écrit  ce  petit  livre  pour  le  praticien  isolé  et  sou¬ 
vent  démuni  de  laboratoire.  En  ces  quelques 
pages,  celui-ci  trouvera  une  méthode  pratique  pour 
établir  le  régime  d’un  diabétique,  les  notions 
hygiéniques  et  culinaires  indispensables,  les  règles 
de  l’insulinotbérapie,  les  médications  adjuvantes, 
le  traitement  du  diabète  juvénile,  celui  des  com¬ 
plications  du  diabète  et  des  diabètes  compliqués 
d’autres  affections.  .André  Plicuht. 

Chirurgie  des  voies  urinaires  (études  cliniques), 

2"  série,  par  C.  Lepoutre  (Lille).  1  volume. 

290  pages,  50  radiographies  hors  texte  et  36  ligu¬ 
res  {G.  Diiin,  édit.),  Paris,  1939. 

Ce  remarquable  ouvrage  est  d'une  lecture  très 
instructive,  même  pour  de.«  urologues  consommés. 
Il  joint  la  clarté,  à  la  précision  dans  le  détail  et 
les  vues  originales  y  abondent.  11  est  divisé  en 
9  parties. 

I.  L’auteur  montre  les  précieux  renseignements 
que  peut  donner  Vejcanien  des  reins  dans  la  sta¬ 
tion  eertieule,  tant  dans  le  paljier  que  dans  l’explo¬ 
ration  radiologique.  Puis  il  étudie  les  cas  dans 
lesquels  i'iiropraphie  inlraveinease  est  indiquée 
dans  la  tiiherculose  rénale  et  les  renseignements 
très  précieux  qu’elle  y  donne,  en  suppléant  aux 
épreuves  qui  se  trouvent  impossibles  et  en  en  cor¬ 
rigeant  parfois  les  résultats.  Mais  les  clichés  d’uro- 
gnqihie  intraveineuse  doivent  être  interprétés  avec 
benneoup  de  prudence  et  d’expérienee. 

H.  En  très  intéressant  chapitre  est  consacré  à 
l’étude  du  retentissement  de  la  maladie  d'un  rein 
sur  le  rein  opposé  :  l'auteur  y  analyse,  avec  beau¬ 
coup  de  linesse,  les  cas  où  l’altération  du  second 
rein,  loin  d’être  une  eonlrc-indicalion  à  l’opéra-' 
lion,  en  devient  au  contraire  une  indication  pres¬ 
sante  à  intervenir. 

III.  La  daplir.ité  d'un  rein  peut  donner  lieu  à 
d’étranges  surprises  dans  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  :  un  des  demi-reins  iJeut  donner 
d’abord  ilu  pus  et  des  bacilles  de  Koch,  puis  s  ex¬ 
clure,  et  les  urines  du  côté  correspondant  rede¬ 
viennent  tout  à  fait  normales.  La  pyélographie 
donne  seule  la  clef  du  mystère. 

Ix's  méthodes  de  diagnostic  et  de  traitement 
dans  l'abouchement  anormal  de  l'arelère  chez  la 
femme  sont  l’objet  d’une  étude  dont  la  conclusion 
est  ipie  la  népbreclomie  partielle,  des  qu’elle  est 
possible,  est  la  méthode  de  choix. 

IV.  Suit  une  étude  approfondie  d’une  affection 
en  r'énéral  mal  connue,  la  brûlure  de.  l’urclre 
chez  l’homme;  elle  pose  un  problème  thérapeu¬ 
tique  complexe. 

V.  L’auteur  étudie  ensuite  toutes  les  ressources 
théraiR'uliques  que  l’on  doit  mettre  en  œuvre  dans 
le  traitement  des  calculs  de  l'uretère  :  injection 
d'extrait  d<'  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  sonde 
urétérale  à  demeure,  extraction  directe  à  la  pince, 
inlcincntions  sur  le  nié.d  urétéral  et  enfin  uréléro- 
litholomic. 

Puis  vient  une  étude  des  soi-disant  pyclites  de. 
la  qrossessc  (qui  peuvent  fort  bien  èire  des  cas 
de  lithiase)  et  enfin  un  très  utile  chapitre  sur  le 
traitement  des  cas  de  lithiase  rénale  inopérable.. 


VI.  Le  chapitre  des  inllammalions  rénales  com¬ 
porte  cinq  études  du  plus  haut  intérêt  :  la  pre¬ 
mière,  sur  les  psychoses  colibacillaires,  dans  le 
traitement  desquelles  l’auteur  s'est  fort  bien  trouvé 
de  l’emploi  du  sérum  <lc  Vincent;  la  seconde  — 
c’est  certainement  la  meilleure  des  éludes  cliniqties 
du  volume  —  est  l’élude  la  plus  claire  et  la  plus 
démonstrative  des  abcès  du  parenchyme  rénal  ; 
la  troisième  envisage  le  risque  que  la  rp'osscsse 
peut  faire  courir  aux  femmes  ayant  eu  une  pyélo¬ 
néphrite  antérieure-;  la  conclusion  en  est  assez 
optimiste  :  les  troubles  réapparaissent,  mais  leur 
pronostic  reste  bon;  la  quatrième  a  Irait  à  la  pyélo¬ 
néphrite  colibacillairc  qraeidique  avec  hématuries 
graves  (à  combattre  par  la  transfusion  et  le  lavage 
du  bassinet),  lu  cinquième,  tout  à  fait  moderne, 
montre  que  devant  une  colibacillose  du  nourrisson 
et  de  l'enfant  il  faut  lueltrc  en  œuvre  toutes  les 
ressources  du  diagnostic  urologique.  Nous  dispo¬ 
sons  actuellement  jrour  cela  d’une  excellente  ius- 
Irumcnlalion  en  miniature. 

VII.  L’autetir  étudie  ensuite  quatre  cas  de  tumeurs 
paranéphrétiques,  dont  tme  liquide,  toutes  ipiatre 
s’étant  terminées  par  la  mort;  puis  il  étudie  les 
divers  éléments  du  pronostic  cl  du  diagnostic  pré¬ 
coce  dans  les  cancers  du  rein.  11  donne  sa  slalis- 
liquo  personnelle  de  néphrectomies  pour  cancer  : 
S  cas  pour  l’enfant,  tous  mortels;  31  cas  chez 
l’aduHe,  avec  12  décès  et  19  survies  dont  11  de 
plus  de  trois  ans. 

Puis  vient  une  étude  sur  la  conduite  à  tenir 
dans  l'hypertrophie  de  la  proslale  où  sont  pré¬ 
cisées,  en  tous  les  cas,  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

VIII.  L’auteur  indique  quel  bénéfice  on  peut 
tirer  do  l’emploi  du  tissu  musculaire  prélevé  sur 

10  patient  lui-même  pour  assurer  l'hémostase  dans 

11  chirurgie  conservatrice  du  rein  et  dans  d’autres 
cas  chirurgicaux.  Puis  il  décrit  un  procédé  original 
de  traitement  o|)éraloire  de  l'épispadias  chez  le 
petit  garçon  :  un  nouvel  uretère  est  formé  aux 
dépens  de  deux  lambeaux  cutanés. 

I\.  Le  livre  se  termine  par  la  description  d’un 
écarteur  autostatique  pour  chirurgie  rénale  et  par 
l’élude  des  services  que  peut  rendre  dans  le  traite¬ 
ment  de  l'incontinence  d'urine  1  appareil  avertis¬ 
seur  de  Genouvicllc. 

Le  livre  est  remarquablement  écrit  cl  illustré. 

G.  WOLEROMXI. 

Atlas  des  normalen  und  pathologischen  Knoch- 

enmarhes  (Atlas  de  la  moelle  osseuse  nor¬ 
male  et  pathologique),  par  .\.  .\dleu  [Zurich] 

(Urban  cl  Schwarzenberg,  édit.),  1939.  —  Prix: 
R.  M.  18. 

'  Le  livre  est  esrentiellemenl  constitué  par  15  excel¬ 
lentes  platu'hes  en  couleurs  représentant  lous_  les 
éléments  de  la  moelle  à  l’état  normal  cl  au  cours 
des  différentes  maladies  sanguines.  Le  texte  est 
plus  qu’un  commentaire  de  ces  planches,  car  il 
donne  une  bonne  description  des  éléments  cl  <le 
leurs  groupements  tels  que  les  fournil  la  ixmclion 
sternale  faite  dans  les  hémopathies.  Livre  qui  a 
sa  place  dans  tout  laboratoire  d’hématologie. 

Pii.  Pagniez. 
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SECRÉTARIAT  D'ÉTAT  A  LA  FAMILLE  ET  A  LA  SANTÉ 
CABINET  DU  SECRÉTAIRE  D'ÉTAT 


Le  secrétaire  il'Elal  il  ta  Faïuillc  et  il  la  Santé, 

Vu  la  loi  du  12  .luillet  1910  relative  à  la  composition 
des  Cabinets  de  minisires; 

Vu  le  décret  du  11  Août  1911, 


'irle  I 


-  Sont  n 


I  Cabiii 


larial  d'Etat  : 

Directeur  du  Cabinet  :  M.  Paul  H.vcuy,  inspecteur  géiu 
ral  de  l'enseignement  secondaire. 

Chef  du  Cabinet  ;  M.  le  Dr  Lnnis-François  Vui.M 
directeur  régionnal  de  la  Famille  cl  île  la  Santé. 

C.tift  adjoint  du  Cabinet  ;  M.  le  Dr  Pierre  TiiiUL,  iiu 
pceleur  do  lu  Santé. 

Chef  du  Secrétariat 


LiïssoN,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  chef  de 
eliidque  nicdicalc  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Chargé  de  mission  :  M.  Georges  Duvekkoy,  préfet  hono- 
nidrc,  ancien  secrétaire  général  de  la  t'réfccture  de  la 
Seine  et  du  Protectorat  du  Maroc. 

Le  Secrétaire  d'Etat  à  la  Famille 
et  à  ta  Santé, 

Dr  Serge  Hu.vrd. 
(Journal  officiel,  15  Anèl  19-41.) 


LE  DOCTEUR  LOBLIGEOIS 

GRAND  OFFICIER  DE  LA  LÉGION  D'HONNEUR 

Le  Maréchal  Pétain,  chef  de  l’Etat,  vient  d’étever  le 
Dr  Lobligeois,  médecin-radiologiste  de  riiôpital  Bre¬ 
tonneau,  à  la  dignité  de  Grand  Officier  de  la  Légion 
d'Ilonneur. 


I.es  insignes  ont  été  remis  au  Dr  .Louugeois  par  le 
général  Mariaux,  gouverneur  des  Invalides,  en  présence 
du  Dr  Serge  Hnard,  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé,  et  de  M.  Magny,  préfet  de  la  Seine. 

cette  occasion,  le  Dr  Serge  lliiard  a  exprimé  au 
Dr  Lobligeois  tout  l'inlérél  que  le  Maréchal  Pétain  por¬ 
tait  au  grand  savant,  victime  de  l’accomptisscmcnl  de 
son  devoir,  ainsi  que  tes  vœux  que  le  gouvernement  for¬ 
mait  pour  son  rétablissement. 


Directeurs  régionaux  de  la  Famille 
et  de  la  Santé 


1\embolrse.ment  des  i’rais  IIE  déplacement. 

Le  Journal  officiel  du  17  Août  1941  (pages  3474  il 
3476)  publie  le  détail  des  modalités  de  remboursement 


pariiciiïitT  :  M.  lo  D**  Louis  Col* 


N““  74.75 


LA  PRESSE  MEDICALE,  27.30  Août  1941 


935 


tlos  frais  de  transport,  des  indemnités  pour  frais  de 
mission  ou  pour  frais  de  tournée  suivant  la  nature  du 
déplacement,  alloués  aux  directeurs  régionaux  de  la 
Famille  et  de  la  Santé  appelés  à  se  déplacer  à  l’occa- 


Le  territoire  de  Belfort  est  rattaché  à  la  région  dans 
laquelle  M.  Lelong,  directeur  régional  de  la  Famille  et 
de  la  Santé,  exerce  ses  fonctions. 


Comité  consultatif  d'hygiène  en  France 


Par  arrêté  du  9  Août  1941,  M.  le  professeur  Gaston 
Bamon,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  directeur 
honoraire  de  l'Institut  Pasteur,  et  directeur  de  l'Institut 
Pasteur  de  Garches,  et  M.  le  D""  André  Boivin,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  chef  de  service  à  l’institut 
Pasteur  de  Garches,  sont  nommés  membres  du  Comité 
consultatif  d’Hygiènc  de  France  et  conseillers  teciini((ues 
sanitaires  de  sérologie  et  d'immunologie  auprès  du  secré¬ 
tariat  d’FIlat  û  la  famille  et  à  la  santé. 

{Journal  Ofjiciiil  du  11  Août  1941.) 


Cabinets  médicaux  détruits 


Arrêté  du  12  Juillet  1941  : 

Article  premier.  —  La  reconstitution  des  Cabinets 
médicaux  et  dentaires  de  toute  nature  détruits  par  actes 
de  guerre  est  assurée  sous  la  garantie  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l'Ordre  des  Médecins,  dans  les  conditions  fixées 

Art.  2.  —  L'allocation  forfaitaire  prévue  par  l’article  29, 
premier  alinéa,  de  la  loi  du  11  Octobre  19-40,  codifiée 
par  celle  du  12  Juillet  1941,  est  fixée  à  5.000  fr.  pour 
les  spécialistes  dont  le  mobilier  profcssionnnel  et  l’ins¬ 
trumentation  courante  ont  été  totalement  détruits  en 
même  temps  que  l’immeuble  qui  les  contenait. 

Cette  somme  est  augmentée  de  2.000  fr.  lorsque  l'ins¬ 
tallation  détruite  comportait  nue  .salle  d  attente. 

Art.  3.  —  Pour  la  reconstitution  de  l’appareillage  par¬ 
ticulier  nécessaire  à  l’exercice  de  leur  profession,  les  spé¬ 
cialistes,  indépendamment  des  allocations  forfaitaires 
prévues  à  l’article  précédent,  bénéficieront,  conformément 
à  l’article  39,  deuxième  alinéa,  de  la  loi  susvisée,  de  faci¬ 
lités  d’emprunts  auprès  des  organismes  avec  lesquels 
l’Etat  aura  passé  des  conventions  à  cet  effet. 

Le  taux  des  emprunts  contractés  à  ce  titre  sera  au 
maximum  de  4,50  pour  100  l’an,  et  leur  durée  ne  pourra 
excéder  six  années. 

Art.  4.  —  L’attribution  des  allocations  forfaitaires  et 
l’octroi  des  emprunts  prévus  aux  articles  précédents  sont 
subordonnés  à  l’agrément  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 
des  Médecins. 

En  ce  qui  concerne  les  emprunts,  le  Conseil  .supérieur 
de  l’Ordre  des  Médecins  en  déterminera  le  montant  pour 
chaque  sinistré  et  sera  tenu  d’en  garantir  le  rembour¬ 
sement  en  principal,  intérêts  et  accessoires. 

Art.  5.  —  Dans  les  cas  prévus  au  troisième  paragraphe 
de  l’article  36  de  la  loi  du  11  Octobre  1940,  codifiée  par 
la  loi  du  12  Juillet  1941,  la  ventilation  du  montant  pour 
lequel  étaient  assurés  les  meubles  meublants  et  objets 
ménagers  entre  les  parties  du  logement  affectées,  d’une 
part  à  l'habitation  et,  d’autre  part,  à  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession,  sera  effectuée  selon  les  mêmes  principes  que  ceux 
retenus  pour  le  logement  considéré  pour  l’assiette  du 
droit  do  patente. 

Art.  6.  —  Le  commissariat  à  la  reconstruction  immo¬ 
bilière  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  arrêté. 

{Journal  Officiel  du  16  Août  1941.) 


Université  de  Province 


Lille. 

Réunions  bi-mensuelles  consacrées  à  des 
sujets  de  biologie  clinique.  —  Les  jeunes  agrégés 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille  ont  organisé,  depuis 
un  an,  des  conférences  de  biologie  clinique  bi-mensuclles 
qui  ont  connu  un  grand  succès. 

Nous  sommes  heureux  de  faire  connaître  cet  effort  des 
agrégés  de  Lille  pour  maintenir  l’activité  normale  de 
leur  Faculté.  ' 

Le  premier  cycle  1940-1941  est  terminé.  Les  confé¬ 
rences  suivantes  ont  été  faites  : 

Le  5  Janvier  1941  :  Prof,  agrégé  Driessens  :  Facteurs 
biologiques  de  la  métastase  cancéreuse.  —  Le  19  Jan¬ 
vier  :  Prof,  agrégé  Bizard  :  Physiologie  de  l’anté-hypo- 
physe.  —  Le  2  Février  :  Prof,  agrégé  Boulanger  : 
Problèmes  actuels  de  l’alimentation.  —  Le  16  Février  : 
Prof,  agrégé  Nayrac  :  Encéphalogramme  normal  et 


pathologique.  —  Le  2  Mars  :  M.  Lainé  :  .Aspects  biolo¬ 
gique  de  la  consolidation  des  fractures.  —  Le  16  Mars  : 
M.  Bédrine  :  Les  apoplexies' viscérales.  —  Le  30  Mars  : 
Prof.  Ch.  Gernez  :  Virus-protéines.  —  Le  20  Avril  ; 
M.  Paris  :  La  vitamine  E.  —  Le  4  Mai  ;  M.  Gineste  : 
Recherches  récentes  sur  la  sexualité.  —  Le  18  Mai  ;  Prof, 
agrégé  J.  Swyngedauw  .  Rayons  iX.et  cellule  cancéreuse. 
—  Le  8  Juin  :  M.  R.  Desmarez  :  Tentatives  de  traitement 
chirurgical  de  l’hypertension  artérielle.  Bases  expéri¬ 
mentales.  —  Le  22  Juin  ;  Prof,  agrégé  P.  Ingeirans  : 
Biologie  de  la  greffe  osseuse.  —  Le  6  Juillet  ;  M.  A.  Bre¬ 
ton  :  Les  aspects  actuels  de  l’allergie  tuberculeuse.  — 
Le  20  Juillet  :  M.  Y.  Ornez  :  Pathogénie  des  ulcus  gastro- 
duOdénaux. 

Le  second  cycle  va  commencer  en  Septembre  1941. 

Los  prochaines  réunions  auront  lieu  chaque  deuxième 
et  quatrième  dimanche  du  mois,  à  11  heures  très  pré¬ 
cises,  è  l’Amphithéêtre  de  l’Hôpital  Saint-Sauveur  de 
Lille. 

Chaque  conférence,  d’une  durée  de  45  minutes  envi¬ 
ron,  sera  suivie  d’un  débat  contradictoire  dirigé  par  le 

Le  14  Septembre  1941  :  Prof,  agrégé  II.  'Warembourg  : 
Troubles  non  diabétiques  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone.  —  Le  28  Septembre  :  Prof,  agrégé  P.  Dc- 
conlx  :  Idées  actuelles  sur  l’occlusion  intestinale.  — 
Le  12  Octobre  :  M.  CI.  Dehorter  :  La  chimie  de  la 
vision.  —  Le  26  Octobre  :  Prof.  P.  Combemale  :  Biolo¬ 
gie  de  l’entraînement.  —  Le  9  Novembre  :  M.  J.  Minne  : 
Physio-pathologie  de  l’œdème  cérébral.  —  Le  23  Novem¬ 
bre  :  Prof,  agrégé  A.  Duthoit  :  Physio-pathologie  du 
pneumothorax.  —  Le  14  Décembre  :  M.  J.  Vandecas- 
teele  ;  Bases  biologiques  du  traitement  chirurgical  des 
dysrégulations  glucidiques. 


Concours 


stifier  q 


l  constatant  leurs  services  eu  qualité 
è  1“''  Mai  précédent  jusqu’au  1“1  Oc- 
ption,  exception  faite  pour  les  congés 
aires  et  les  congés  de  maladie  dûment 
le  tenu  des  réserves  inscrites  à  l'ar- 
s)  du  règlement,  paragraphes  4  et  5. 
es  externes  des  Hôpitaux  de  Paris  pou- 


c  (dati 


captivité,  date  de  démobilisation,  maladie, 
impossibilité  de  rentrer  à  Paris)  no  leur  a  permis  de 
prendre  un  service  d'externe  entre  le  l’J  Mai  (date 
il’entrée  en  fonction  des  externes)  et  le  31  Juillet  1941, 
auront  la  faculté  de  s'inscrire  au  concours  d’Internat 
en  médecine  de  1941. 

2’  Des  certificats  délivrés  par  les  chefs  de  service  et 
par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils 
ont  été  attachés  en  qualité  d’externe  et  attestant  leur 
exactitude,  leur  subordination  cl  leur  bonne  conduite  ; 

3°  Un  certificat  du  scolarité  délivré  par  la  Faculté  de 
Médecine,  constatant  qu’ils  sont  munis  de  11  inscrip- 

lidat's  désignés  pour  prendre  part  à  l’épreuve 
orale  doivent  en  outre  présenter,  avant  la  date  fixée  pour 
de  cette  épreuve,  les  pièces  complémentaires 

[■coud  certificat  délivré  par  les  chefs  de  service 
s  directeurs  des  établissements  dans  lesquels 
ils  ont  été  attachés  en  qualité  d’externe,  attestant  qu’ils 
it  rempli  leurs  fonctions  avec  exactitude,  zèle  cl  subor¬ 
nation,  du  1““'  Octobre  au  1®’'  Janvier  ; 

2“  Un  certificat  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine, 
établissant  qu’ils  sont  munis  de  leur  douzième  inscrip- 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
devront  sc  présenter  au  Bureau  du  Service  de  Santé 
de  r.Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en 
déposant  leurs  pièces.  Les  candidats  absents  de  Paris  ou 
empêchés  devront  demander  leur  inscription  par  lettre 


Goncoiirs  pour  les  prix  à  décerner  aux  élè¬ 
ves  externes  en  médecine  et  la  nomination 
aux  places  d’élèves  internes  en  médecine.  — 
La  première  épreuve  écrile  du  concours  pour  les 
prix  de  l’ExIcrnal  et  la  nomination  des  internes 
aura  lieu  le  mardi  7  Octobre  1941,  à  9  heures,  à 
la  Salle  Wagram,  39,  avenue  do  Wagram,  Paris. 

Les  élèves  sont  admis  à  sc  faire  inscrire  à  l’Ad¬ 
ministration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau 
du  Service  de  santé  (escalier  A,  2®  étage),  tous  les 
jours,  les  dimanches  exceptés,  de  13  à  17  heures, 
depuis  le  lundi  1'”'  Septembre  jusqu’au  samedi 
13  Septembre  1941  inclusivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu 
les  compositions  écrites,  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  délivré  par  l’Adminislration  et  cons- 
talant  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d'occu¬ 
per,  pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places 
marquées  à  leur  nom. 


Co.MIITIONS  d’admission  AU  CONCOUBS. 


La  nomination  aux  places  d’internes  vacantes  et  les 
prix  à  décerner  aux  élèves  externes  en  médecine  font 
l'objet  d’un  seul  et  même  concours.  Par  suite,  le  prix, 
l’accessit  cl  les  deux  mentions  à  attribuer  comme  récom- 
penseiises  à  la  suite  du  concours  des  prix  de  l’Externat 
sont  décernés  aux  quatre  premiers  élèves  dans  l’ordre 
(le  leur  classement  au  concours  de  l’Internat. 

Auront  seuls  le  droit  de  se  présenter  en  Octobre  1941 
pour  les  places  d’internes  en  médecine  (sous  réserve 
des  dispositions  spéciales,  voir  in  fine)  : 

1“  Les  élèves  externes  des  Hôpitaux  de  Paris  justifiant 
d’une  année  révolue  d’externat  (c’est-à-dire  tous  les 
externes  des  hôpitaux  actuellement  en  fonctions,  y  com¬ 
pris  ceux  nommés  à  la  suite  du  concours  de  Décembre 
1938)  ; 

2"  Les  anciens  externes  des  hôpitaux  qui  en  auraient 
fait  la  demande  et  qui  rempliront  les  cinq  conditions 

a)  Avoir  terminé  leurs  six  années  d’externat  en  Mai 
1940  ; 

b)  Remplir  les  conditions  d’inscription  au  concours 
d’inlcrnal  qui  devait  avoir  lieu  en  Octobre  1939  ; 

c)  .Avoir  été  requis  civils  au  titre  de  l’Administration 
pendant  la  période  des  hostilités  ; 

d)  N’avoir  pas  quitté  leur  poste  dans  le  courant  du 
mois  de  Juin  1940  ; 

c)  Avoir  occupé  depuis  le  1”''  Mai  1941  un  poste  d’élève 
au  titre  de  faisant  fonction  d’externe. 

Les  candidats  ne  peuvent  sc  présenter  à  ce  concours 
que  cinq  fois  au  maximum. 

Les  candidats  au  concours  de  l’internat  en,  médecine 


Toute  demande  d'inscription  faite  après  l’époque  fixée 
par  les  affiches  ne  peut  être  accueillie. 


Dispositions  spi;,ciale.s  coNcunNANT  les  mobilisés 


Des  majorations  pour  services  militaires  dont  le  total 
ne  pourra  excéder  4  points  seront  accordées  '  aux  candi¬ 
dats  ayant  été  mobilisés. 

Pour  l’attribution  de  ces  points,  les  candidats  inté¬ 
ressés  seront  invités  à  remplir  un  dossier  qui  leur  sera 
remis  au  Bureau  du  Service  de  Santé,  sur  leur  demande. 

Un  concours  spécial  sera  réservé  -aux  externes  prison¬ 
niers  non  libérés  ou  non  encore  démobilisés  au  12  Mai 
1941  (date  d’entrée  en  fonctions  des  externes). 

Les  élèves  externes  des  Hôpitaux  de  P.;iris  qui,  en 
raison  d’un  cas  de  force  majeure  justifié  (date  de  libé¬ 
ration  de  captivité,  date  de  démobilisation,  maladie, 
impossibilité  de  rentrer  à  Paris),  n’auront  pris  un  ser¬ 
vice  d’externe  qu’entre  le  12  Mai  (date  d’entrée  en  fonc¬ 
tions  des  externes)  et  le  31  Juillet  1941,  pourront  soit 
s’inscrire  au  concours  d’inlecnal  d’Oclobrc  1941,  soit 
attendre  le  concours  spécial. 

Ceux  qui  opteront  pour  la  participation  au  concours 
d’Oclobre  1941  ne  pourront  pas  prendre  part  au  concours 
spécial. 

Il  est  bien  entendu  que  le  concours  spécial  ne  pourra 
avoir  lieu  que  lorsque  tous  les  externes  candidats  au 
concours  do  ITnlernat  (prisonniers  ou  mobilisés)  auront 

11  est  rappelé  qu’en  aucun  cas  les  externes  ne  peuvent 
concourir  plus  do  cinq  fois  ni,  lorsqu’ils  sont  parvenus 
Il  l’expiration  de  leur  temps  normal  d’exercice,  exiger 
le  bénéfice  de  .cinq  concours. 

Epreuves  écrites  anonymes. 

Les  épreuves  écrites  consistent  en.  trois  compositions 
anonymes. 

Les  trois  compositions  écrites  sont  rédigées  en  trois 
séances.  Celles-ci  se  succèdent  à  court  intervalle,  de 
façon  à  être  terminées,  autant  que  possible,  dans  un 
laps  maximum  de  trois  jours. 

Pour  chacune  des  compositions,  une  heure  et  demie  est 
attribuée  aux  candidats,  dont  une  demi-heure  pour  la 
réllcxion  et  une  heure  pour  la  rédaction. 

La  première  composition  porte  sur  l’anatomie,  la 
seconde  sur  la  pathologie  medicale,  la  troisième  sur  la 
patholçgie  chirurgicale. 

Le  jury  se  divise  en  trois  sections  pour  juger  les  trois 
ordres  de  composition,  savoir  : 

1°  Pour  la  composition  d’anatomie,  celle  section  com¬ 
prendra  :  ou  bien  un  médecin  comptant  moins  de  huit 
années  d’ancienneté,  deux  chirurgiens  comptant  plus  de 
huit  années  d’ancienneté  et  un  spécialiste  (oto-rhino- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sériexix.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O’ 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignament  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 
ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Visiteur  médical,  prisonnier  libéré,  exc.  réf., 
bnnno  préscnlalion,  désirant  s'adjoindre  produits, 
cil.  second  l.aboraloire  pr.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n°  CG3. 

Algérie.  Deinxiènic  grande  ville  du  littoral,  à 
céder  clinique  dos  maladies  des  yeux,  réputée  en 
pleine  activité.  .îasseron,  5.  carrefour  Karguenlah, 
Orau. 

Représentant  pharmaceutique  s'adjoindrait  vo¬ 
lontiers  une  ou  deux  cartes  de  produits  connus 
(régime,  .spécialités  médicales,  etc.),  ])our  la  vente 
aux  pliarmaeieus  dans  18  départements  de  l’Ouest. 

A  céder.  Province,  près  Paris,  Laboratoire  d’ana- 
l\ses  niédicalo.s  ;  100.000  fr.  liénéfioc  net.  Ecr. 
P.  .U.,  11“  084. 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  introduit,  recherche 
2“  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n“  690. 

Jeune  pharmacienne  diplômik;  do  PUniversité 
de  Paris  reclierclio  situation  dans  Laboratoire  ou 
grande  Pharmacie,  zone  libre.  Louise  Mogford, 
Hôtel  du  Levant,  Liic-en-Diois  (Drôme). 

Achèterais  Microscoiic'  binoculaire  Danjou- 
Roiisselot.  Malherbe,  Caen. 

Laboratoire  Paris  demande  visiteurs  représen¬ 
tant,  déjà  autres  Laboratoires  zone  occupée  pro¬ 
vince  ;  offres  détaillées  (spécialités  représentées, 
secteur,  ciirriciilum  et  références)  à  P.  M.,  n“  708. 

Infirmière  diplômée  cherche  dans  famille  soins 
à  enfant,  inlîrme,  vieillard,  ou  toute  autre  situa¬ 
tion  Paris  ou  Province.  Ecr.  P.  M.,  n“  710. 

Veuve  confrère  cherche  poste  confiance,  secré¬ 
tariat,  journée  ou  demi- journée,  chez  Médecin  ou 
dans  Clinique,  Pharmacie,  Paris  ou  environs.  Ecr. 
P.  M..  n“  711. 

Suite  accident.  Médecin  cèile  poste  18  km. 


Paris.  Lover  6.000.  Clientèle  30.000  et.  Ecr.  P.  ,U. , 
n“  713. 

Visiteur  médical  bien  introduit  Ranlicuc  Paris 
désire  s’adjoindre  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n“  714 

Docteur  en  médecine  syrien,  30  ans,  catholique, 
autorisation  provisoire  d’exercer,  3  ans  de  stage 
dans  hôpitaux  parisiens  et  nombreux  remplace- 
menls,  se  trouvant  dans  impossibilité  rentrer  en 
Syrie,  serait  heureux  trouver  poste  interne  dans 
clinique,  hôpital;  remplacerait  ou  aiderait  confrère. 
Région  indifférente.  Accepterait  emploi  dans  Labo¬ 
ratoire.  Prétentions  modestes.  Ecr.  P.  M.,  n“  715. 

Visiteur  médical,  15  ans  pratique,  Français 
d’origine,  cherche  second  Laboratoire  pour  zone 
Nord  interdite.  Ecr.  P.  A/.,  n“  7l6. 

Jeune  Docteur,  ancien  interne  hôpitaux  de; 
Paris,  cherche  situation  ou  remplacement  zone 
libie.  Ecr.  Agence  Havas,  n"  213,  Avignon. 

Stérilisateur  au  trinxymélhylènc  pour  .50  .sondes, 
à  vendre  280  francs.  Ecr.  P.  A/.,  n”  718. 

Secrétaire,  très  expérimentée  (sténo-daclylo. 
notions  d’anglais),  exc.  références,  diplômée  Croix- 
Rouge,  infirmière  ayant  a.ssiiré  un'service  pendant 
la  guerre,  cherche  situation  chez  médecin,  dentiste 
ou  dans  clinique.  Libre  fin  Octobre.  Ecrire  d’ur¬ 
gence  P.  M.,  n“  719. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  îr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  t’Aneno  Imprimorio  de  ta  Cour  d’Appel, 
L  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÊLECTROCARDIOGRAMME 
DU  CHOC  HISTAMINIQUE 

PAR  MM. 

U.  CORNIL,  A.  JOUVE  et  A.  FOURNIER 

(Marseille) 


L'intervention  de  l'histaniine  a  été  envisagée 
dans  un  certain  nombre  d’états  pathologiques, 
et  notamment  les  accidents  de  choc,  traumati¬ 
ques  ou  infectieux,  les  faits  d’intolérance  ou 
d’anaphylaxie,  certains  processus  infarctoïdes  ou 
œdémateux.  Dans  ces  états,  le  comportement  de 
l’appareil  cardlo-vasculaire  tient  une  place  impor¬ 
tante. 

Les  manifestations  les  plus  évidentes  sont  celles 
qui  intéressent  l’équilibre  circulatoire.  Il  n’y  a 
pas  lieu  de  rappeler  ici  les  réactions  bien  con¬ 
nues  des  circulations  d’aller  et  retour  ;  chute 
lensionhelle,  congestion  hépatique  et  viscérale, 
poussées  œdémateuses,  spasmes  de  certains  ter¬ 
ritoires  artériels.  Moins  classiques  sont  les  modi¬ 
fications  de  l’électrocardiogranime  portant  sur  le 
rythme  et  sur  la  morphologie  des  complexes. 
Cependant,  dès  1913,  en  conclusion  de  leurs 
recherches  expérimentales,  Auor  et  Robinson 
suggéraient  que  l'anaphylaxie  pourrait  jouer  un 
rôle  dans  certains  troubles  cardiaques  observés 
en  pathologie.  En  1925,  Lauhry  et  Mussio-Four- 
nier  envisageaient,  sur  la  base  de  7  observa¬ 
tions,  l’origine  allergique  de  la  tachycardie 
paroxystique.  Thomas  et  Post,  Luria  et  VVilenski, 
ü.  Weill,  Mussio-Fournier,  Weil  et  Misermont 
ont  apporté  de  nouveaux  faits  cliniques  qui 
témoignent  en  ce  sens.  Dans  certains  cas  d’ac¬ 
cidents  anaphylactiques  caractérisés,  on  a  pu 
observer  des  manifestations  arythmiques.  Wcill- 
Hallé  et  Lévy  ont  rapporté  l’observation  d’un 
enfant  qui  présenta  une  arythmie  très  nette  au 
cours  d’un  choc  sérique.  De  Lavorgne,  Morel  et 
Jochum  ont  décrit  un  syndrome  transitoire  de 
Stokes-Adams,  contemporain  des  grands  acci¬ 
dents  sériques.  Peut-Être  est-il  possible  d’envisa¬ 
ger  également  un  phénomène  de  choc  dans  l’ap¬ 
parition  de  certaines  bradycardies  d’origine 
digestive.  L’ensemble  de  ces  manifestations  a 
été  groupé  par  Weil  sous  le  titre  de  «  choc 
arythmique  ou  dyssystolique  ».  Rappelons  d’au¬ 
tre  part  les  modifications  électrocardiographiques 
que  l’on  peut  observer  au  cours  de  certains  états 
do  choc,  tels  que  le  choc  opératoire  (Kurtz,  Ben- 
net  et  Chapiro),  les  infarctus  pulmonaires  (White, 
Van  Bogaert,  Scherf).  On  peut  encore  concevoir 
l’existence,  chez  certains  sujets  prédisposés,  de 
modifications  permanentes  ;  Morlensen  signale, 
chez  plusieurs  sujets  souffrant  d’urticaire  ou 
d’  ((  allergie  »,  et  se  plaignant  de  palpitations. 


une  inversion  de  Fonde  T  en  dérivations  pré¬ 
cordiales. 

Les  données  expérimentales  concernant  les 
réactions  cardio-vasculaires  h  l’histamine  ne  sont 
pas  toujours  concordantes.  Si  tous  les  auteurs 
attribuent  à  l’histamine  un  pouvoir  chronotrope 
positif,  l’accord  n’est  pas  réalisé  sur  son  pouvoir 
inotrope,  positif  selon  Best  et  Mac  Henry,  négatif 
pour  Starling  et  Rühl.  Auer  et  Lewis,  Hirotoshi 
Hashinioto  ont  constaté  expérimentalement  des 
troubles  de  la  conduction  auriculo-ventriculaire. 
L’action  sur  les  vaso-moteurs  coronariens  est 
variable  selon  les  espèces  animales  :  le  débit 
coronaire  augmente  chez  le  chien  (Starling, 
Rühl,  Narayana),  le  chat  (Gum,  Cruikshanlc  et 
Suhba  Rau,  Andrus  et  Wilcox),  la  tortue  (Sum- 
bal)  môme  si  on  utilise  de  très  petites  doses  qui 
ne  modiflent  pas  le  rythme  du  cœur  ou  le  volume 
unité  du  sang  (Feldberg  et  Schiff);  il  diminue  au 
contraire  chez  le  lapin  (Dale  et  Laidlaw,  Andrus 
et  Wilcox)  et  le  cobaye  (Andrus  et  Wilcox),  par 
suite  d’une  vaso-constriction  intense  qui  peut 
aboutir  au  blocage  complet  (P.  Gley  et  Berthier, 
Dimitracoff). 

Par  ailleurs,  les  modifications  électrocardio¬ 
graphiques  provoquées  par  le  choc  anaphylac¬ 
tique  ont  fait  l’objet  des  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Auer  et  Robinson,  Hecht  et  Wengraf, 
Kcinigsfeld  et  Oppenheimer,  Criep,  Wilcox  et 
Andrus.  Ces  auteurs  ont  constaté  un  allongement 
de  l’espace  PR,  un  bloc  a-v  partiel  ou  complet 
avec,  en  bien  des  cas,  rythme  ventriculaire  rapide, 
des  anomalies  de  Fonde  rapide,  du  segment  ST, 
et  de  Fonde  T.  Mais  la  nature  exacte  de  ces 
effets  n’est  pas  clairement  définie.  Certains  au¬ 
teurs  les  considèrent  comme  liés  à  l’état  ana¬ 
phylactique  lui-même  ;  d’autres  incriminent  avec 
Criep  l’asphyxie  qui  est  la  conséquence  de  cet 
état  ;  d’autres  enfin  émettent  l’hypothèse  de 
substances  élaborées  au  cours  du  choc  et  qui 
réagiraient  secondairement  sur  le  myocarde 
(Bartosch,  Feldberg  et  Nagel). 

Andrus  et  Wilcox  ont  montré  que  les  effets 
électrocardiographiques  du  choc  anaphylactique 
et  de  l’histamine  sur  le  cœur  isolé  de  cobaye  ou 
de  lapin  étaient  absolument  superposables  ;  tou¬ 
tefois,  l’atropine  entrave  plus  nettement  les  effets 
de  l’histamine  que  ceux  du  choc  anaphylactique, 
ce  qui  montrerait  que  Faction  d’autres  substances 
s’associe  è  celle  de  l’histamine  au  cours  du  choc. 

Do  cette  étude,  nous  pouvons  dégager  deux 
séries  de  faits  : 

1“  Il  existe  de  sérieuses  présomptions  pour  que 
l’on  puisse  rattacher  à  un  état  de  choc  ou  d’al¬ 
lergie  certains  incidents  cardiaques,  et  notam¬ 
ment  certains  troubles  du  rythme  et  certaines 
atypies  ventriculaires.  Par  ailleurs,  la  réalisation 
expérimentale  du  choc  anaphylactique  a  permis 
d’obtenir  dos  troubles  électrocardiographiques 
intéressant  également  le  rythme  et  la  morpholo¬ 
gie  des  complexes.  Toutefois,  il  convient  de  souli¬ 


gner  dès  maintenant  que  si  des  troubles  majeurs 
ont  été  observés,  les  conditions  du  choc  étaient 
particulièrement  sévères,  entraînant  la  mort 
rapide  de  l’animal.  En  outre,  le  choix  des  expé¬ 
rimentateurs  s’est  porté  sur  le  lapin  et  le 
cobaye,  animaux  présentant,  à  l’endroit  du  choc 
anaphylactique  et  histaminiquo,  des  réactions 
assez  différentes  de  celles  de  l’homme. 

2“  De  nombreux  travaux,  que  nous  n’avons  pas 
à  rappeler  ici,  ont  mis  en  lumière  les  analogies 
des  chocs  anaphylactique  et  histaminique  i.  Sur 
le  cœur  isolé  de  lapin  et  de  cobaye,  les  effets 
électrocardiographiques  du  choc  anaphylactique 
et  de  l’histamine  sont  identiques.  Les  notions 
que  nous  possédons  sur  les  réactions  cardio-vas¬ 
culaires  à  l’histamine  ne  s’opposent  pas  à  ce  que 
l’on  interprète  les  accidents  observés  au  cours  du 
choc  comme  subordonnés  à  Faction  de  cette  sub¬ 
stance.  Mais  la  preuve  n’a  pas  été  donnée  que  le 
choc  histaminique  réalise  effectivement  de  tels 
effets. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  l’éleclro- 
cardiogramme  du  choc  histaminique  pour  com¬ 
pléter  nos  connaissances  sur  les  réactions  cardio- 
vasculaires  à  l’histamine  et  éclairer,  si  possible, 
la  pathogénie  des  faits  cliniques  précités. 

Recherches  personnelles. 

Notre  travail  repose  tout  d’abord  sur  le  choc 
histaminique  réalisé  chez  l’homme.  Dans  le  but 
de  préciser  Faction  de  doses  que  de  telles  con¬ 
ditions  interdisaient,  nous  avons  également  étu¬ 
dié  Faction  du  choc  histaminique  chez  l’animal. 
Notre  choix  s’est  porté  sur  le  chien,  qui  réagit  à 
Faction  locale  de  l'histamine  par  une  dilatation 
coronarienne. 

1°  Etude  ÉLEcTnoc.mDioGRApniQUE  du  choo 
HISTAMINIQUE  CHEZ  l’homme.  —  Nous  avons  obtenu 
la  collaboration  de  14  sujets  :  8  sujets  nor¬ 
maux  du  point  de  vue  cardio-vasculaire,  3  neu¬ 
rotoniques,  1  athéromateux,  2  coronariens.  Le 
choc  fut  réalisé  par  une  injection  intramuscu¬ 
laire  ou  intraveineuse  d’une  dose  d’histamine 
de  3/4  è  2  mg.  Dans  le  but  d’éliminer  les 
sujets  hyperréactionnels,  la  sensibilité  à  l’his¬ 
tamine  avait  toujours  été  vérifiée  auparavant 
par  le  test  cutané.  Le  choc  histaminique  revêtit 
ses  caractères  classiques  :  vaso-dilatation  péri¬ 
phérique  intense,  sécrétion  salivaire,  miction 
impérieuse,  impression  de  chaleur,  de  tension 
encéphalique,  parfois  de  vertige  avec  oppression 
respiratoire,  hypotension  artérielle.  En  certains 
cas  cependant,  aucun  incident  ne  fut  observé 


1.  A.  Fournieh  ;  Contribution  à  l’étude  expérimentale 
et  clinique  de  l’histamine.  Thèse  de  Marseille,  1939. 

2.  Les  observations  intégrales  ont  été  publiées  dans 
lu  thèse  de  A.  Bompard  :  Contribution  à  l’étude  des 
modincations  électrocardiographiques  sous  l’inllucncc  de 
l’histamine  (Marseille,  1940). 


Fig.  1.  —  Femme  27  ans.  a)  avant  le  choc,  rythme  ii  92,  injection  de  2  mp.  d’histamine  ;  b)  rythme  à  157,  décalage  curviligne  de  ST  ;  c)  même  rythme,  ST  régulièrement 

ascendant. 
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L’étude  des  tracés  enregistrés  au  cours  du  choc  rythme  sinusal  est  habituelle.  Pour  des  doses  i 

permit  les  constatations  suivantes  :  égales  ou  inférieures  à  0  mg.  1  par  kilogramme 

a)  La  tachycardie  est  hahiluelle,  parfois  consi-  de  poids,  nous  avons  observé,  au  contraire,  un  j 

dérable  (le  chiffre  des  pulsations  s’élève  dans  un  effet  cardiomodérateur.  La  conduction  a-v  est 

de  nos  cas  de  84  à  150  par  minute),  nette  sur-  tout  particulièrement  intéressée  ;  e 

tout  à  la  suite  des  injections  intraveineuses  et  règle,  ralentie  :  allongement  de  P 

chez  les  sujets  hypcrsympalhicoloniques  (réflexe  Luciani-Wenckebach,  dissociation 


nus  au  cours  du  choc  histaminique  chez  l’homme 
et  chez  le  chien,  il  apparaît  que,  réserve  faite 
des  différences  tenant  au  facteur  individuel,  à  la 
narcose  de  l’animal,  aux  doses  injectées,  les  effets 


tout  particulièrement  intéressée  ;  elle  est,  dans  la  sont,  dans  leur  ensemble, 
règle,  ralentie  :  allongement  de  PR,  périodes  de  2°  Les  modifications  rythi 


oculo-cardiaque  inversé). 

Chez  un  de  ces  neurotoniques,  de 
après  l’accélération  initiale,  apparut  u 


bradycardie  avec  raccourcissement  de  PR,  apla-  tantôt  rapide, 
tissement  puis  disparition  de  P,  courts  lambeaux  b) 
de  rythme  couplé.  encor 

Extrasystolie  sporadique  dans  2  cas.  sique 

b)  Les  modifications  de  P  furent  discrètes  :  ’  rapide 
aplatissement  ou  augmentation  d’am¬ 
plitude  avec  pointe  accuminée. 

c)  Le  segment  ST  présente  une  dé-  StL  i::!  II.  ii! 

pression  fréquente  mais  discrète  (2  mm.  A  '.Ji  ;;i 

au  maximum),  d’apparition  rapide  (dès  ïiiÜffiMiï 

la  première  minute)  en  période  tachy-  rcj  ^  -■  r-  -- 

cardique  mais  sans  relation  fixe  avec 
celle-ci,  ne  persistant  pas  plus  de  quel-  ^  T  “ 

ques  dizaines  de  seconde.  T  l_  1  ^ 

L’onde  T  peut  être' augmentée  d’eun-  ;  ^^1  I.  ■ 

plitude  avec  sommet  acuminé,  aplatie 
ou  diphasique. 

Signalons  enfin  une  déformation  ((  en  ■  i 

guirlande  »  de  l’espace  PT  (4  cas),  '  f 

telle  qu’on  l’a  signalée  à  la  suite  de  ‘  ''•aiîfÆHf"}*' 
l’effort  chez  certains  sujets  neurotoni- 
ques  (Herles,  Puddu),  ou  de  l’injection  pjg  2.  —  Fer 
intraveineuse  de  cardiazol  (Joly).  2  mg.  d’hi 

Dans  les  deux  cas  où  s’observaient  couplé, 

des  anomalies  d’ordre  coronarien,  nous 
avons  constaté  une  réduction  du  décalage  de  c)  1 

ST,  et  le  retour  à  la  normale  d’une  onde  T  en  ur 
inversée  et  pointue.  forme 

d)  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  la  compression  obser’ 

sino-carotidienne  ont  produit,  au  cours  du  choc.  Dans 
uii  ralentissement  du  rythme  cardiaque  plus  tive  e 
accusé.  d) 


pour  des  doses  supérieures  à  0  mg.  2  par  kilo- 
s  minutes  gramme  de  poids  apparaît  une  dissociation  a-v 
e  phase  de  complète,  à  rythme  ventriculaire  tantôt  lent. 


;ement  de  PR,  périodes  de  2°  Les  modifications  rythmiques  se  font  habi- 
dissociation  a-v  partielle  ;  tuellement  dans  le  sens  d’une  cardio-accélération, 
eures  à  0  mg.  2  par  kilo-  Nous  n’avons  cependant  jamais  observé  de  pa- 
)araît  une  dissociation  a-v  roxysme  tachycardiquè  par  libération  d’un  centre 
ventriculaire  tantôt  lent,  hétérotope.  Il  est  à  remarquer  qu’en  période  de 
tachycardie  histaminique  la  stimulation  du  tonus 
b)  L’onde  P  est  aplatie  et  bifide,  ou  haute,  ou  vagal,  provoquée  par  la  compression  des  globes 
encore,  en  période  de  dissociation  a-v,  dipha-  oculaires  ou  des  sinus  carotidiens,  diminue  la 

sique  avec  une  déflection  initiale  positive  et  fréquence  cardiaque.  Chez  un  de  nos  sujets,  le 

rapide,  suivie  d’une  onde  négative  lente.  «  coup  de  frein  »  est  tel  que  le  rythme  passe 

de  106  à  60  contractions  par  minute  ; 
cet  effet  cesse  aussitôt  la  compression 

1  |ii  yl  ji|l  i|  |i|i  j;  achevée.  En  ce  sens  la  tachycardie 

■  -i  lil  jf'ljp  w|jiL4|p.I  histaminique  s’oppose  nettement  à 

Nia  celle  provoquée  par  le  nitrite  d’amyle 

^ . ou  l’atropine.  Retenons  également  la 

H  jj-  ïï  ili  ^  lÎ!;  M  lÿ;  iinl; '  possibilité  d’une  cardio  -  modération, 

i  observée  chez  l’homme  et  chez  l’ani- 

I  -1  J-l  J  j  |.  1,  '  L  JlLl  ’  r  L1 X  -1 1  ’  I  '  _  iJ  conditions  de  nos  expé- 

I  Tl  I  iTntri  L j  li  .  fiTL.  t  ’  .  riences,  cet  effet  a  été  obtenu  pour  des 

A doses  d’histamine  égales  ou  inférieures 
Alt  ,,  _  à  0  mg.  1  par  kilogramme  de  poids. 

B  rri.jtW  g  '  -4-  ’  ^  W  Pour  des  doses  supérieures  à  0  mg.  2 

' par  kilogramme  nous  avons  constaté 
iSl  Sffi  ^  régulièrement  une  dissociation  a-v. 

“  La  tachycardie  histaminique  entraîne 

int  le  choc,  rythme  à  100,  Injection  de  souvent  la  fusion  partielle  OU  totale 

B  à  150  ;  c)  rythme  à  50,  par  instants  des  ondes  T  précédente  et  P  suivante, 

l’une  et  l’autre  habituellement  plus 
amples,  alors  que  dans  d’autres  tachy- 
du  segment  ST  consistent  cardies  cette  amplitude  se  trouve  diminuée. 

.  à  3  mm.  par  endroits,  en  Cette  augmentation  des  ondes  donne  à  la  courbe 

noter  que  cet  aspect  est  un  aspect  «  festonné  »,  «  en  guirlande  »,  telle 

n  période  bradycardique.  qu’on  l’observe  à  la  suite  de  l’effort,  chez  les 

T,  négative,  devient  posi-  basedovviens,  au  cours  des  phases  aiguës  ou 

subaiguës  des  endomyocardites  rhumatismales. 


c)  Les  modifications  du  segment  ST  consistent 
en  une  dépression  de  1  à  3  mm.  par  endroits,  en 
forme  de  cupule.  A  noter  que  cet  aspect  est 
observé  aussi  bien  en  période  bradycardique. 
Dans  un  cas,  l’onde  T,  négative,  devient  posi¬ 
tive  et  ample. 

d)  L’inhalation  de  nitrite  d’amyle  eut  pour 
effet  une  accélération  du  rythme  sans  décalage 
de  ST.  L'injection  par  voie  intraveineuse  de 


—  Notre  maté-  35  cg.  d’aminophylline  fut  suivie,  comme  1’ 


riel  d’étude  comprend  9  chiens, 
au  chloralose.  Les  tracés  ont  été 
soit  dans  les  dérivations  classi¬ 
ques,  soit  dans  la  dérivation  con¬ 
seillée  par  C.  Laubry,  P.  Soulié 
et  P.  Laubry  (patte  antérieure 
gauche,  hase  antéro-externe  de 
l’hémithorax  droit).  Le  choc  fut 
réalisé  par  injection  intraveineuse 


anesthésiés  montré  Laubry.  et  s 


ÎlJ  dïLAM  ia  t-Tl  '  lTT  H-I  !  i  I  ^ 


ge  3°  Au  cours  de  la  dissociation  a-v,  l’ampli- 
de  tude  de  l’onde  P  augmente  parfois  de  façon 

int  considérable.  Par  instants  apparaît  un  véritable 
rte  cc  complexe  auriculaire  »,  avec  onde  rapide  et 
-V,  I  onde  de  tonus,  dont  la  durée  peut  atteindre 
20/100  do  seconde.  Soulignons 
;  \  l’intérêt  de  ce  tracé  auriculaire 

l'  IvT  .1  polyphasique,  obtenu  en  dériva- 

j  .  tion  indirecte. 

i  .  On  sait  la  valeur  qu’attachent 

les  cardiologues  au  décalage  cur- 
f  -qv-  "  ■  ^  viligne  du  segment  ST.  Nos  tracés 


.  3.  —  cf  16  kg.  800.  a)  a 


d'une  dose  d’histamine  variant  de  0  ing.  05  à 
1  mg.  par  kilogramme  de  poids.  Dans  le  but  de 
préciser  le  comportement  des  vaso-moteurs  coro¬ 
nariens,  l’action  du  nitrite  d’amyle,  de  l’amino- 
phylline,  du  badigeonnage  iodé  de  la  pointe,  fut 
étudiée  à  titre  comparatif.  Les  modifications  ten¬ 
sionnelles  étaient  contrôlées  par  inscription  de  la 
courbe  de  tension  fémorale.  Malgré  sa  sévérité,  le 
choc  ne  fut  mortel  qu’en  un  seul  cas,  chez  un 
animal  en  mauvais  état  avant  l’injection. 

a)  Le.s  modifications  du  rythme  sont  constantes 
et  souvent  considérables.  L’accélération  du 


et  d’un  décalage  important  de  ST  vers  le  bas. 
Le  badigeonnage  iodé  de  la  pointe  permit  d’ob¬ 
tenir,  comme  Pezzi  l’a  signalé,  de  magnifiques 
ondes  de  Pardee  ;  l’action  de  l’histamine  sur  ces 
dernières  ne  fut  pas  absolument  probante. 

COMMENTAœES. 

1°  De  l'étude  des  tracés  que  nous  avons  obte- 

3.  Nous  tenons  à  exprimer  nos  remerciements  aux 
Prof.  Cotte  cl  Malmejac,  qui  nous  ont  permis  de  réa¬ 
liser  cette  expérimentation  au  laboratoire  de  Physiologie 
de  la  Faculté  de  Médecine. 


montrent  qu’au  cours  du  choc  histaminique  ce 
décalage  n’est  pas  directement  subordonné  à 
l’accélération  :  chez  l’homme,  il  apparaît  et  s’ef¬ 
face  sans  que  la  tachycardie  se  soit  modifiée  ; 
chez  l’animal,  nous  l’avons  relevé  en  période  de 
bradycardie,  et  même  au  cours  d’une  dissociation 
a-v  à  rythme  ventriculaire  lent  (à  noter  que  le 
complexe  auriculaire  à  onde  de  tonus  négative, 
précédemment  signalé,  s’observe  sur  ce  tracé 
quelques  instants  avant  la  dépression  cupuli- 
forme  de  ST). 

Ce  décalage  de  ST  peut-il  être  considéré,  ainsi 
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qu’on  l’admel  géndralemcnl,  comme  un  témoin 
dus  réactions  vaso-motrices  coronariennes?  De¬ 
vons-nous  l’inlcrprétcr,  selon  l’bypolhèsc  de 
Laulny  cl  de  scs  collalmralcurs,  dans  le  sens 


d’une  réaction  coronaro-dilalatri 
clusion  nous  paraîtrait  prema- 


Cutte 


5“  Do  la  réalisation  expérimentale  du  choc 
hislaminiquo,  on  ne  saurait  tirer  de  conclusions 
absolues  en  ce  qui  concerne  les  aspects  cliniques 
si  divers,  et  le  mode  de  production  particuliére¬ 
ment  comiilcxc  des  incidents  observés  au  cours 


a-v  :  allongement  de  l’espace  PR,  périodes  de 
Luciani-Wenckebach,  dissociations  a-v,  pour 
dc's  doses  égales  ou  supérieures  à  0  m.7.  2 
d’Iiislaminu  par  kilogramme  do  poids  d’animal; 
r)  la  morphologie  des  complexes  :  dépression 
curviligne  du  segment  ST. 


turéu.  begmunl  hl  cl  onde  1 
ropréscntciil  la  comiiosautc  hiij 

dus  ondes  do  tonus  basale  et 

S 

iplü 

Pi 

"i'  n-  ■  ■ 

_ . 1  .3“  Les  différences  entre 

i  '  1  les  modifications  électriques 

apicale  (Lutembachcr),  droite  ;■  ,'.;i 

cl  gauciie  (M’eber),  et  leur 
alvpiu  nous  apparaît  coninie  flq-r 
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■  ■  b''' Lu  ’  ;V  '  observées  au  cours  du  choc 

'  .Jijt  '  histammique  et  celles  dé- 

n  ;  ! ^  entes  anlérieurcmenl  au  cours 

Iraduisanl  une  modification  hpi 
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A 

Éïïl 
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de  la  puissance  ou  dos  relations  clironologiques 
de  ces  forces  élcclromolrices  antagonistes.  Los 
réactions  vaso-motrices  coronariennes  ne  repré¬ 
sentent  qu’un  des  agents,  habituel  mais  non 
nécessaire,  des  perturbations  de  l’inllux  moteur. 
Dr,  dans  les  faits  que 
nous  avons  étudiés,  d’au¬ 
tres  fadeurs  que  l’action 
directe  de  la  drogue  sont 
susceptibles  de  créer  de 
telles  perturbations,  et 
notamment  les  troubles 
de  l’héinodynamique  et 
leurs  conséquences  sur  la 
circulation  coronarienne 

ellc-mèino  et  les  métabo-  pjg  5.  _  9  13  Utj. 

Usines  tissulaires.  .Mnsi,  de  187  5 

malgré  de  sérieuses  pré¬ 
somptions  en  ce  sens,  la  preuve  reste  é  donner 
que  le  décalage  do  ST  est  l’expression  d’une 
coronaro-dila talion  bislaminique.  Elle  fait  l’ob¬ 
jet  de  recherches  actuellement  en  cours. 

4°  L’étude  comparative  de  nos  résultats  et  de 
ceux  obtenus  au  cours  du  choc  anaphylactique 
permet  de  souligner,  dans  les  doux  séries  expé¬ 
rimentales,  l’importance  des  troubles  de  la  con¬ 
duction  a-v.  Contrairement  é  Cricp,  mais  en 
accord  avec  Andrus  et  Wilcox,  nous  avons  cons¬ 
taté,  pour  des  doses  élevées,  un  effet  cardio-accé¬ 
lérateur.  Ces  auteurs  signalent,  on  outre,  l’ap¬ 
parition  de  rythmes  ectopiques  et  décrivent  des 
modifirations  de  ST  et  do  T 
assez  différentes  do  celles  que  .  - 

nous  avons  observées.  Jlais  il  . 

eonvienl  de  remarquer  que 
leurs  expériences  ont  porté  sur 
le  lapin  et  le  cobaye,  qui  réagis¬ 
sent  au  choc  par  une  coronaro- 
constriction.  De  plus,  le  choc 
réalise  chez  le  cobaye  un  spasme 
bronchique  et  chez  le  lapin 
une  vaso  -  constriction  intense 
des  artères  pulmonaires,  si  bien 
que  ces  animaux  sont  en  état 
d’asphyxie  aiguë.  Enfin,  le  choc 
réalisé  par  Criep  est  rapide¬ 
ment  mortel  par  fibrillation  ventriculaire.  Ces 
considérations  expliquent  sans  doute  les  dfif- 
fércnces  constatées. 


des  états  do  choc  ou  d’allergie.  Toutefois  le  con¬ 
trôle  électrocardiograpbique  de  nos  expériences 
confirme  l’existence  de  modifications  rythmiques 
et  morphologiiiucs  liées  au  choc  bislaminique  et 
à  lui  seul. 


lient  sans  doute  à  l’inlcnsilé  respective  des 
chocs  réalisés  et  au  choix  de  l’espèce  animale. 


4“  L’électrocardiogramme  du  choc  histami- 


nique  apporte  do 
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veaux  arguments 
faveur  de  l’intervention 
des  phénomènes  de  choc 
à  l’origine  de  certains 
troubles  cardiaques  ob¬ 
servés  en  pathologie. 


BlBLIOGKAPnlE  * 


1°  L’éloctrocardiogramme  du  choc  hislamini- 
cpie  a  été  étudié  sur  14  sujets  et  9  chiens. 


2°  Les  modifications  observées  concernent  : 
a)  le  rythme  :  accélération,  plus  rarement  ralen¬ 
tissement  du  rythme  sinusal  ;  b)  la  conduction 


(1)  E.  G.  Akdbus  et  II.  B. 
Wilcox  :  Tlie  offects 
Bntisseinent  du  ryllimc  ot  anaphylaxis,  and  of 

idc  de  T.  histamine,  upon  tho 

coronary  arterics  in 
the  isnialed  hcarl.  Journ.  of  Exp.  Med.,  1030, 

(2)  J.  Aukb  :  I.ellial  cardiac  Anaphylaxie  in  lhe  rabbit. 

Journ.,  of  Exper.  Med.,  1911,  14  ,  483. 

(3)  ,1.  Aueu  cl  G.  ItoiiiNsoN  ;  An  cloclrocardiographic 

stiidy  of  lhe  anaphylaclic  rabbit  Journ.  of  Exp, 
Med.,  1913,  18,  450. 

(4)  L.  U.  Cnii:i>  :  Eleclrocardiographic  studice  of  lhe 

effect  of  anaphylaxie  on  lhe  cardiac  mechanism. 
Arch.  Inl.  Med.,  1931,  48,  1098. 

(5)  G.  DiMiTiiAcorF  ;  Rapport  entre  l’onde  en  dôme  coro¬ 

narienne  de  Smith  et  Pardee  et  les  phénomènes 
vaso-moteurs  coronariens.  4rc/i.  des  Mal.  du 
Cœur,  1940  ,  33  ,  217. 

(G)  A.  F.  IleciiT  cl  F.  M'engbaf  i 
Z.  gcs.  exp.  Med.,  1014,  2, 
271,  in  Wilcox  et  Annnus. 

(7)  II.  Komgbfeli)  et  E.  Oppenuei- 
MEH  :  Eleclrokardiogrnphische 
L’iitersuohungcn  beim  anaphy- 
laklisohcn  Shook  des  Mecrsch- 
vvniiichcns.  Klin.  Woch.,  1922, 
1.  849. 

(8)  H.  B.  Wilcox  Jr  et  E.  G.  A». 
DRUS  :  Anaphylaxis  in  tha 
isolalcd  heart.  Journ,  of. 
Exper.  Jlfcd.,  1938,  67,  169, 


*  Nous  n'avons  fait  figurer  dans 
[  cet  index  bibliographique  que  les  références  ayant  trait 
i  l’éleclrocardiogramme  du  choc  expérimental  ou  aux 
I  effets  électrocardiographiques  de  rhislamine. 
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LA  RECHERCHE 

DU  BACILLE  TUBERCULEUX 
DANS  LES  PRODUITS 
PATHOLOGIQUES 

PAR 

LA  MICROSCOPIE  EN  FLUORESCENCE 

PAU  Mil. 

Paul  HAUDUROY  et  Jean  POSTERNACK 


Depuis  que  O.  Ileinistadl en  1911,  et 
H.  Lehmann  -,  en  1913,  ont  mis  au  point  les 
appareils  de  microscopie  en  lluoresccneo,  de 
très  nombreuses  recherches  ont  été  ellecluées 
avec  ces  techniques.  Depuis  une  dizaine  d’années 
en  particulier,  de  nombreux  savants  de  langue 
allemande  les  ont  étudiées  ;  leurs  recherches  ont 
montré  qu’elles  permettaient  un  dépistage  facile 
de  certains  microbes  dans  les  produits  patholo¬ 
giques  ;  elles  permettraient  même,  dans  un  cer¬ 
tain  cas,  d’aborder  l’étude  morphologique  des 
ultra-virus. 

Nous  rapporterons  ici  les  travaux  qui  ont  été 
faits  par  dil'férenis  savants  avec  cette  métliodo 
pour  dépister  le  bacille  tuberculeux  dans  dif¬ 
férents  produits  pathologiques  et  nous  dirons  le 
résultat  do  nos  proiires  recherches. 

Nous  rappellerons  d’abord  rapidement  quelle 
est  la  technique  utilisée.  On  sait  que  les  corps 
Iluorescents  sont  ceux  (|ui  émettent  des  rayons 
lumineux  pendant  le  temps  où  ils  sont  irradiés 
par  une  lumière  activatrice,  celle-ci  étant,  en 
général,  comprise  dans  l’ultra-violet  entre  300 
et  400  nip. 

Les  objets  à  examiner  frappés  par  les  rayons 
ultra-violets  émis  par  un  foyer  convenable,  vont 
émettre  une  fluorescence  et  c’est  cette  fluores¬ 
cence  que  l’on  examinera  au  microscope.  Celle-ci 
est  dite  »  primaire  »  lorsqu’elle  est  produite  par 
l’objet  lui-même.  Elle  est  dite  «  secondaire  » 
lorsqu’elle  est  produite  par  une  substance  spé¬ 
ciale  dile  «  fluorochrome  »  dont  on  a  ou  soin 
d’imprégner  l’objet  comme  on  l’aurail  fail  avec 
un  colorant. 

L’appareillage  ]icrmellant  l’observation  micro¬ 
scopique  de  ta  lluoresrence  doit  répondre  è  un 
certain  nombre  de  conditions  iiarlicutières.  La 
source  lumineuse  doit  produire  une  quantité 
suffisante  de  rayons  ullra-violels  cl  ceux-ci  doi¬ 
vent  être  sélectionnés.  Après  avoir  traversé  les 
lentilles  d’un  condensateur,  les  rayons  sont 
filtrés  è  travers  une  solution  de  sulfate  do  cuivre 
à  4  pour  100  contenue  dans  une  cuve  do  verre 
è  parois  rigoureusement  parallèles  qui  arrête 
les  rayons  rouges  et  infra-rouges.  Puis  ils  fran¬ 
chissent  une  série'  de  filtres  interchangeables  ; 
filtre  de  “Wood  ne  laissant  passer  que  les  ultra¬ 
violets,  filtre  les  absorbant  et  perméable  è  la 
lumière  visible  qui  permet  do  passer  immé¬ 
diatement  de  l’observation  en  fluorescence  à 
l’observation  en  lumière  ordinaire.  Le  faisceau 
lumineux  vient  alors  frapper  le  miroir  du  micro¬ 
scope.  .  ■ 

Celui-ci  ne  diffère  d’un  microscope  ordinaire 
que  par  la  composition  des  verres.  En  effet,  le 
système  optique  et  le  condensateur  doivent  être 
perméables  aux  rayons  ultra-violets  et  ne  pré 
senter  eux-mêmes  aucune  fluorescence  ;  aussi 
utilise-t-on  pour  les  construire  du  quartz  ou  des 
verres  spéciaux.  On  aura  soin,  enfin,  de  munir 


1.  O.  ttr.iMSTAcnT  :  D.is  Elnorcszcnzmikroskop.  Z.  u'iss. 
Mikroshopic,  1911,  28  ,  330. 

2.  H.  I.EIIMASN  ;  D.1?  t.iimincszcnzmikroikop.  seine 
Grumtl.nfren  nml  seine  Ainvcnilungcn.  Z.  tviss.  Miliros- 
kopie,  1913,  30,  417. 


l’oculaire  du  microscope  d’une  bonnette  desti¬ 
née  è  protéger  l’œil  contre  les  ultra-violets  qui 
rendraient  fluorescent  son  milieu  interne  et 
empêcheraient  i’observation.  Los  préparations 
seront  montées  avec  des  i)roduits  non  fluores¬ 
cents  et  il  faut,  en  particulier,  éviter  le  baume 
du  Canada  qui  émet  une  lumière  bleuâtre.  Les 
jjortc-objets  habituels  pourront  être  utilisés, 
l’emploi  des  verres  spéciaux  n’étant  pas  indis¬ 
pensable  ici.  L’observation  en  rhaml)re  obseure 
facilitera  beaucoup  li-  travail. 

Le  microscope  spécial  étant  en  place  et  >4  bonne 
distance  de  la  source  lumineuse,  le  rayonne¬ 
ment  ultra-violet  étant  convenablement  filtré  et 
centré,  l’observation  à  travers  l’oculaire  montre 
un  champ  microscopique  rigoureusement  noir  : 
notre  rétine,  en  effet,  n’est  pas,  «  optiquement 
parlant  »,  sensible  au  rayons  ultra-violets. 

Plaçons  sur  la  platine  une  préparation  sur 
laquelle  se  trouvent  des  objets  fluorescents  ;  la 
lumière  émise  par  ceux-ci  viendra  frapper  notre 
rétine  et  ils  apparaîtront  lumineux  sur  un  fond 

L’image  observée  diffère  de  celle  qui  nous  est 
fournie  par  1 ’uMra-microscope  où,  sur  un  fond 
noir  égalenumt,  nous  voyons  les  particules  exa¬ 
minées  réfléchir  la  lumière  éclatante  et  ne  nous 
révéler  ainsi  que  le  dessin  de  leur  surface.  La 
microscopie  en  fluorescence,  par  contre,  permet 
d’analyser  la  structure  même  des  objets  exa¬ 
minés,  car  la  qualité  du  rayonnement  qu’ils 
émettent,  dépend  de  la  constitution  ou  de  leur 
affinité  pour  les  fluorochromes. 

La  microscopie  en  fluorescence  du  bacille  tuber¬ 
culeux  a  été,  et  de  beaucoup,  la  plus  étudiée. 
La  constitution  particulière  du  bacille  de  Koch 
lui  confère  la  propriété  que  l’on  a  nommée 
acido-alcoolo-résistance  :  une  fois  coloré  par  la 
fuchsine  phéniquée,  le  bacille  ne  se  laisse  déco¬ 
lorer  ni  par  les  acides,  ni  par  l’alcool.  C’est  le 
principe  de  la  coloration  de  Ziehl.  En  microsco¬ 
pie  de  fluorescence,  on  s’inspire  des  mômes 
jirincipes  do  coloration  ;  le  frottis  est  traité  par 
une  substance  fluorescente  puis  soumis  à  la  dif¬ 
férenciation  par  de  l’alcool-acide.  A  l’œil  nu  un 
tel  frottis  paraît  incolore.  .\u  microscope  de 
fluorescence,  on  verra  le  bacille  tuberculeux  bril¬ 
ler  du  vif  éclat  que  lui  confère  le  fluorochrome 
(|ui  a  résisté  à  la  décoloration.  Le  microbe  se 
détachera  nettement  sur  le  fond  noir. 

Différentes  techniques  ont  été  proposées  pour 
la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
]iroduits  pathologiques  :  expectorations,  urines, 
pus,  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  ne  les  rap¬ 
porterons  pas  toutes.  Nous  nous  sommes  servis, 
dans  nos  recherches,  d’un  procédé  inspiré  de 
celui  de  Hagcmann  On  opère  comme  suit  : 

1“  Etaler  le  produit  on  couche  assez  mince  sur 
des  porte-objets  en  verre  ordinaire  ;  laisser  sé¬ 
cher,  fixer  è  la  flamme  ; 

2®  Couvrir  d’une  solution  aqueuse  d’auramine 
è  1  pour  1.000  ;  chauffer  une  fois  jusqu’è  déga¬ 
gement  de  vapeurs  et  laisser  agir  dix  minutes. 
Le  frottis  sera  coloré  en  jaune  ; 

3°  Laver  è  l’eau  de  robinet  ; 

4“  Couvrir  d’une  solution  d’alcool-acide  de 
composition  suivante  : 


.ktcoot  ilcn.aliiré  on  esprit  de  vin..  900  cm3 

E.iu  .  100  cm3 

NaCt  .  4  p. 

HCI  eoncenrê  .  4  cni3 


laisser  agir  une  minute  et  demie;  la  préparation 
se  décolore  ;  passer  rapidement  à  l’eau  de  robi¬ 
net  pour  écarter  le  colorant  dissous  et  couvrir 
il  nouveau  d’alcool-acide  pendant  une  minute  et 
demie  ; 


3.  P.  Haoemasn  ;  Fliiorcszcn/.fârbnng  von  Tnberkel- 
baktcricn  mit  .\uramin.  Münch.  mcd.  IVoc/i.,  1938,  21, 


6°  Laver  soigneusement  à  l’eau  de  robinet.  A 
l’oeil  nu  la  préparation  est  alors  complètement 
incolore  ; 

G”  Pour  éteindre  les  fluorescences  primaires 
des  divers  éléments  non  bactériens  du  frofttis 
qui  peuvent  parfois  gêner  i’observation,  le  trai¬ 
ter  très  rapidement  (trois  fi  cinq  secondes)  avec 
le  mélange  suivant  (d’après  Zimmermann  L  : 

n)  Ht™  de  niélhylône  .  le,. 

Aci.le  acctiqnc  glacial  .  50  cni3 

Aicooi  absolu  .  50  cni3 

Eau  distillée  .  (I.  S.  pour  100  ciidi 

Alcool  absolu  .  10  cm3 

Eau  distillée  .  300  cni3 

En  mélangeant  ces  deux  solutions  au  fnoment 
de  l’emploi  dans  la  proportion  de  deux  parties 
de  a)  pour  une  partie  de  b),  on  obtient  le  colo¬ 
rant  de  Neisser.  Le  cristal  violet  ayant  un  pou¬ 
voir  extincteur  considérable,  on  aura  intérêt  à 
ne  prendre  qu’une  partie  de  b)  pour  3  parties 
de  a);  on  diluera  dix  fois  ce  mélange. 

Après  traitement  par  cette  solution,  le  frottis 
prend  une  teinte  violette  très  légère,  ,'i  peine 
perceptible  ;  il  faut  se  garder  de  surcolon  r  car 
on  courrait  le  risque  de  diminuer  la  fluroesccnce 
des  bacilles  tuberculeux.  Une  action  de  l’alcool- 
acide  prolongée  jusqu’è  huit  ,4  dix  minutes  ne 
décolore  pas  les  bacilles. 

Quels  avantages  la  microscopie  en  fluore'-cenec 
présente-t-elle  jiar  rapport  .à  la  méthode  classique 
do  Ziehl  .i*  Tout  d’abord  le  contraste  entre  un 
bacille  brillant  et  un  fond  noir  est  plus  accusé 
qu’entre  un  bacille  rouge  et  un  fond  bleu  :  la 
lecture  du  frottis  est  donc  plus  facile.  D’autre 
part,  dans  des  préparations  faites  avec  le  même 
matériel  on  comptera  plus  de  bacilles  è  la  fluo¬ 
rescence  qu’au  Ziehl.  Un  bacille  recouvert  d’une 
cellule  épithéliale  ou  d’un  leucocyte  brillera,  en 
effet,  en  fluorescence  è  travers  leur  proto])lasme. 
Il  aurait  pu  être  masqué  par  la  coloration  bleue 
dans  la  technique  de  Ziehl.  Enfin,  grAce  .4  la  dif¬ 
fusion  de  la  lumière,  le  bacille  lumineux  apparaî¬ 
tra  plus  grand  A  grossissement  égal  que  le  bacille 
rouge;  il  sera  donc  repérable  avec  des  objectifs 
plus  faibles. Si  des  grossissements  de  .>50  ,5  800  fois 
sont  nécessaires  pour  le  diagnostic  au  Ziehl,  des 
gros.sissements  de  180  A  2;50  fois  sont  suffisants 
pour  découvrir  des  bacilles  à  la  fluorescence  et 
l’emploi  de  l’objectif  A  immersion  devient  super¬ 
flu.  La  préparation  sera  donc  explorée  trois  ?i 
cinq  fois  plus  rapidement.  Cela  représente  un 
gain  de  temps  mais  surtout  —  et  c’est  ceci  qui 
importe  au  médecin  —  un  gain  do  sécurité  dans 
le  diagnostic  car  la  possibilité  pour  des  bacilles 
très  rares  d’échapper  îî  l’observation  se  trouve 
considérablement  réduite. 

Examinons  les  résultats  obtenus  par  les  dif¬ 
férents  auteurs  : 

Hagcmann®,  sur  l’ensemble  des  produits  patho¬ 
logiques  examinés,  obtient  un  gain  de  résultats 
positifs  de  70  pour  100  par  la  fluorescence  par 
rapport  au  Ziehl. 

Herrmann  ^  examine  874  expectorations  et 
trouve  226  résultats  positifs  h  la  fluorescence  et 
196  résultats  positifs  au  Ziehl. 

Kellcr  ^  insiste  sur  le  gain  de  temps  qu’ap¬ 
porte  la  nouvelle  méthode. 


4.  W.  ZI.M.MEHALASS  :  Bcilrag  zum  lluorcszcnz  mikrosko- 
piselien  Nachweiss  von  Baklcrien.  Zciischr.  f.  Hyg.,  1940, 
122,  684. 

5.  P.  Haoemasn  :  Fliiorcszcnzfiirbung  von  Tiiberkel- 
b-aklcricn  mit  Anramin.  Münch  /.  Woch.,  1938  ,  21, 
1066. 

6.  W.  llEniiMANN  :  Dcr  Nachweiss  von  Tubcrkelbazillen 
mit  dem  Ftuoreszcnzmikroskop.  Dcuisch.  med.  Woch, 
1938  ,  38,  1354. 

7.  Ch.  J.  Keller  ;  Vercinfachter  Nachweiss  von 
Tiiberkolbazillcn  im  Fliiorenzenzlicbt.  Münch.  mcd. 
Woch.,  1938,  52  ,  2024. 
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Dabelstein  ®  procède  à  900  examens  et  trouve 
17  pour  100  de  résultats  positifs  au  Ziehl  comme 
à  la  Iluorescence  ;  lui  aussi  apprécie  la  rapidité 
du  travail  à  la  fluorescence. 

Didion  *  arrive  aux  résultats  suivants  après 
l’examen  de  702  produits  suspects  : 

Si  l’inoculation  donne  100  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs  ;  la  culture  en  donne  92  pour  100  ; 
la  microscopie  en  fluorescence  87,02  pour  100  ; 
la  méthode  de  Ziehl  82,2  pour  100. 

Le  gain  de  résultats  positifs  est  estimé  par 
Gartner  à  2,6  pour  100  environ,  à  200  pour 
100  par  Weiler  et  Kunz  à  36  pour  100  par 
Luz  et  Meding  à  22,7  ijour  100  par  Schnei¬ 
der  1^. 

Jungi^  trouve  que  20  pour  100  des  cas  néga¬ 
tifs  au  Ziehl  sont  positifs  à  la  fluorescence  ,  mais 
sur  100  cas  positifs  à  l’inoculation,  3  avaient  été 
trouvés  négatifs  à  la  fluorescence. 

Pothmann  confirme  la  supériorité  de  la 
fluorescence  sur  le  Ziehl. 

Zimmermann  comparant  les  deux  méthodes 
dans  2.162  cas  suspects,  trouve  17,5  pour  100 
de  cas  positifs  au  Ziehl  et  à  la  fluorescence, 
5  cas  positifs  au  Ziehl  seulement,  14,6  pour  100 
des  cas  positifs  seulement  en  fluorescence.  Il 
ne  serait  pas  certain,  d’après  cet  auteur,  que  le 
gain  obtenu  par  la  fluorescence  soit  toujours 
dû  à  la  découverte  de  bacilles  tuberculeux. 

La  méthode  de  fluorescence  facilite-t-elle  la 
différenciation  entre  le  bacille  tuberculeux  et  les 
autres  bacilles  acido-résistants,  bacilles  lépreux, 
bacilles  para-tuberculeux Il  ne  le  semble  pas, 
mais  ce  problème  aurait  besoin  d’Êtrc  repris.  Il 
est  en  tout  cas  impossible  de  distingner  par  la 
microscopie  en  fluorescence  un  bacille  de  Hansen 
d’un  bacille  de  Koch. 

Finke  compare  la  colorabililé  à  l’auramino 
de  souches  de  bacilles  tuberculeux  humains, 
bovins  et  aviaires  avec  celle  de  bacilles  du 
smegma,  de  bacilles  de  Timothée  et  d’autres 
para-tuberculeux.  D’après  lui,  ces  derniers  ne 
montrent  qu’une  faible  fluorescence  en  compa¬ 
raison  des  bacilles  tuberculeux. 

Küster  affirme  que  la  coloration  à  l’aura- 
mine  excellente  pour  les  bacilles  tuberculeux  et 
lépreux  colore  mal  les  autres  bacilles  acido-résis¬ 
tants. 

D’après  Luz  et  Meding,  la  nouvelle  méthode 
ne  paraît  pas  faciliter  le  diagnostic  :  bacilles  du 
segma,  de  Timothée,  bacilles  Trompette  se 
colorent  comme  le  bacille  tuberculeux. 


8.  H.  Dabelstein  :  Das  Fhiorezenzmiltroskop  in  dtr 
laufenden  Tuberkulosediagnoslik.  Zentr.  Baki.  Or.,  1939, 
1  Abt.,  143,  242. 

9.  H.  Diuion  :  Ueber  den  nuoreszenzmikroskopischcn 
Nachweiss  von  ïuberkelbaklericn.  Klin.  Woch.,  1939, 
40,  1315. 

10.  H.  GAEBTNEn  :  AVic  hoch  isl  der  Gewinn  an  posi- 
tiven  Tnberkiilosc  priiparalen  diirch  das  Fluorcszcnz- 
mikroskop  ?  Zentr.  f.  Tuberk.,  1939,  83  ,  27. 

11.  P.  Weiler  et  O.  Kunz  :  Die  Ueberlcgcnhcil  der 
Fliiorcszenzmikroskopiscben  Méthode  ziiin  Nachweiss  der 
Tubcrkclbazillen.  Med.  Welt,  1939,  1019. 

12.  K.  Luz  et  B.  Meding  :  Ueber  den  Fluoreszenz- 
mikroskopischen  Nachweiss  von  Tubcrkclbazillen  unler 
besondorcr  Berücksichtigiing  anderer  aikohol-saüretcsten 
Baklerien.  Zentr.  Bakt.,  Or  1  Abt.,  1940,  145  ,  500. 

13.  P.  P.  ScnNEiDEn  :  Fhioreszenzmikroskopie  und 
TubcrkeUiazillen  Nachweiss  im  Ttiberkulosekrankenhaus. 
Zentr.  Tnbcrk.,  1940,  84,  319. 

14.  J.  W.  Jung  :  Kann  die  Fhioreszenzmikroskopie  den 
Tierversuch  beim  Tubcrkclbazillen  Nachweiss  ersetzen  ? 
Deutsch.  Tuberk.,  Avril  1940. 

15.  Fr.  J.  Pothmann  :  ’Vergleichcnde  Untersuchnngcn 

für  B.  K.  Arch.  /.  Hyg.,  1940,  125,  148. 

16.  W.  Zimmermann  :  Bcitrag  zum  fluoreszenzmikrosko- 
pischen  Nachweiss  von  Baktcrien.  Zeilschr.  /.  Jlyg., 
1940,  122,  684. 

17.  L.  FÀnke  :  Ueber  den  fluoreszcnz  mikroskopischen 
Nachweiss  von  Tuberkelbazillen  in  Ausstrichen  und 
Gewebsschnitten.  Arch.  f.  Hyg.  u.  Bakt.,  1940,  123, 
381. 

18.  H.  Küster  :  Untersuchnngcn  mil  dem  Fliiorcs- 
zenzmikroskop.  Benlsrh.  mrd.  Wnrh.,  1939,  8,  592. 


Nous  avons  examiné  des  bacilles  du  segma  au 
Ziehl  et  en  fluorescence  ;  ils  ne  se  sont  montrés 
différenciables  par  aucune  des  deux  méthodes. 

Les  résultats  de  la  recherche  des  bacilles 
tuberculeux  dans  les  produits  pathologiques  que 
nous  venons  d’exposer  diffèrent  considérable¬ 
ment  selon  les  auteurs.  Les  uns  ne  relèvent  que 
la  rapidité  plus  grande  du  travail  en  fluorescence 
mais  n’obtiennent  pas  un  plus  grand  nombre 
de  résultats  positifs  par  cette  méthode  ;  d’au¬ 
tres  signalent  un  gain*  important  de  résultats 
positifs. 

Ces  divergences  nous  ont  incité  à  reprendre 
ces  recherches  en  nous  entourant  de  précautions 
susceptibles  de  diminuer  les  causes  d’erreur  : 
contrôle  des  frottis  par  plusieurs  chercheurs, 
inoculation  au  cobaye  des  produits  positifs  en 
Iluorescence  seulement,  inoculation  au  cobaye 
des  produits  négatifs. 

Nous  avons  examiné  115  expectorations  prove¬ 
nant  de  personnes  différentes.  En  aucun  cas  les 
frottis  positifs  au  Ziehl  ne  se  sont  montrés  néga¬ 
tifs  à  la  fluorescence. 

A  l’examen  direct  en  fluorescence,  34,  soit  29,5 
pour  100  des  produits  examinés  se  montrèrent 
positifs. 

Les  expectorations  dans  lesquelles  on  ne  put 
révéler  de  bacilles  après  ces  premiers  examens 
furent  homogénéisées  à  l’àntiformine  et  exami¬ 
nées  par  la  méthode  de  Ziehl  et  par  la  fluores¬ 
cence.  Sur  81  expectorations  homogénéisées  : 

11  furent  trouvées  positives  au  Ziehl, 

15  furent  trouvées  positives  à  la  fluorescence. 

Ce  qui  donne,  par  rapport  au  nombre  total  des 
expectorations  examinées  : 

45  expectorations  positives  au  Ziehl,  soit  39 
pour  100  ; 

49  expectorations  positives  à  la  fluorescence, 
soit  42,5  pour  100. 

Ce  qui  représente  un  gain  de  3,5  pour  100  en 
faveur  de  la  fluorescence. 

Les  frottis  négatifs  au  Ziehl  furent  examinés 
au  moins  un  quart  d’heure  par  le  môme  cher¬ 
cheur  et  contrôlés  par  un  deuxième,  puis  un 
troisième  travailleur.  Dans  les  frottis  positifs 
uniquement  à  la  fluorescence  on  ne  comptait 
qu’un,  deux  ou  trois  bacilles  sur  toute  la  surface 
do  la  préparation.  Les  quatre  expectorations  pour 
lesquelles  la  méthode  de  fluorescence  seule  avait 
révélé  la  présence  de  bacilles  acido-résistants  ont 
été  inoculées  lè  des  cobayes;  il  s’agissait  de  véri¬ 
fier  l’électivité  de  la  nouvelle  méthode  et  de  voir 
si  le  gain  de  résultats  positifs  correspondait 
réellement  è  la  présence  de  bacilles  de  Koch  ; 
c’était  bien  le  cas  puisque  ces  quatre  expectora¬ 
tions  tuberculisèrent  les  cobayes. 

Il  nous  a  paru,  d’autre  part,  intéressant  de 
rechercher  par  l’inoculation  au  cobaye  le  nombre 
d’expectorations  tuberculeuses  qui  avaient  pu 
échapper  au  diagnostic  par  les  méthodes  de  mi¬ 
croscopie  employées  dans  nos  recherches.  Les 
66  expectorations  négatives  furent  inoculées  à  des 
cobayes  par  voie  sous-cutanée.  Nous  n’en  pou¬ 
vons  faire  entrer  que  68  dans  notre  statistique 
car  un  certain  nombre  d’animaux  succombèrent 
è  des  infections  intercurrentes  non  tuberculeuses 
dans  les  jours  qui  suivirent  les  inoculations, 
l’hiver  étant  très  rigoureux  et  le  manque  de 
combustible  ne  nous  ayant  pas  permis  de  chauf¬ 
fer  les  locaux  d’élevage.  Tous  les  autres  ani¬ 
maux  vécurent  et  ne  furent  sacrifiés  et  autopsiés 
que  deux  mois  au  moins  après  l’inoculation. 
On  fît,  pour  tous  les  animaux,  des  frottis 
de  la  rate,  des  ganglions  lymphatiques  du  ter¬ 
ritoire  d’inoculation,  des  organes  suspects  macro¬ 
scopiquement.  Sept  cobayes  se  montrèrent  tuber- 
culisés  ;  6  pour  100  des  expectorations  étaient 
donc  positives  sans  que  le  diagnostic  ait  pu  être 


fait  par  des  méthodes  d’examen  microscopique. 

En  résumé,  l’inoculation  donne  100  résultats 
positifs,  la  fluorescence  en  donne  87,5,  la  méthode 
de  Ziehl  80. 

Ces  résultats  correspondent  à  peu  près  à  ceux 
de  Didion  et  de  Gartner. 

Dans  quelques  cas,  chez  des  malades  traités 
déjà  depuis  de  nombreuses  années,  nous  avons 
pu  apporter  la  preuve  bactériologique  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  qui  n’avait  pas  été  faite  jus¬ 
qu’alors.  Nous  citerons  un  cas  particulièrement 
instructif  : 

M'”®  Ch...,  41  ans,  est  suivie  depuis  1932  par 
un  dispensaire  anti-tuberculeux  ;  elle  fait  de  fré¬ 
quentes  bronchites  avec  poussées  fébriles,  tousse, 
expectore  parfois,  se  plaint  souvent  de  points 
douloureux  thoraciques.  En  1934,  surviennent 
de  petites  hémoptysies  qui  imposent  son  hospi¬ 
talisation  pendant  plusieurs  mois.  A  cette  épo¬ 
que,  la  malade  est  dyspnéique  ;  la  respiration 
est  rude  aux  sommets  et  on  perçoit  des  râles 
crépitants  sous  la  clavicule  gauche.  Le  séjour  à 
l’hôpital  améliore  beaucoup  sa  santé.  Néanmoins 
on  assiste  chaque  année  à  quelques  poussées 
fébriles  avec  toux  et  expectorations  ;  les  hémopty¬ 
sies  ne  se  sont  jamais  reproduites.  Un  examen 
radiographique  fait  en  1940  montre  d’an¬ 
ciennes  lésions  fibreuses  du  sommet  gauche. 
Depuis  1932  de  multiples  examens  des  expecto¬ 
rations  ont  été  pratiqués  et  ils  se  sont  toujours 
révélés  négatifs  par  la  méthode  de  Ziehl.  En 
Février  1941  nous  les  examinons  pour  la  première 
fois,  sans  connaître  l’histoire  de  la  malade. 
Après  homogénéisation,  l’examen  par  la  méthode 
do  Ziehl  se  montre  négatif  et  nous  trouvons  un 
bacille  acido-résistant  à  la  fluorescence  ;  l’ino¬ 
culation  des  expectorations  tuberculise  le  cobaye 
et  confirme  le  diagnostic  microscopique. 

Au  total,  pour  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  expectorations,  la  méthode  de 
fluorescence  nous  a  donné  un  gain  de  3,5  pour 
100  de  résultats  positifs  par  rapport  au  Ziehl. 
Le  repérage  des  bacilles  est  rapide  et  le  gain  de 
temps  appréciable.  L’inoculation  au  cobaye  reste 
la  méthode  la  plus  sûre  de  diagnostic. 

Nous  avons  pu  également  mettre  les  bacilles 
de  Koch  en  évidence  dans  des  coupes  de  tissus 
faites  en  congélation  ou  après  inclusion  en  paraf¬ 
fine.  Nous  avons  procédé  comme  suit  (d’après 
Bachmann  et  Finke  : 

Fixation  en  fornialinc,  inclusion  on  paraffine, 
coupe  montée  sur  lame. 

1“  Déparaffincr  au  xylol,  puis  alcool  I, 
alcool  II,  eau  ; 

2°  Traiter  quinze  minutes,  sans  chauffer,  par 
une  solution  d’auramine  à  1  pour  1.000  ; 

3“  Laver  à  l’eau  ; 

4“  Décolorer  par  l’alcool-acide  (voir  plus  haut); 

5°  Laver  à  l’eau  ; 

6“  Passer  trois  à  cinq  secondes  au  crystal  vio¬ 
let-bleu  de  méthylène  dilués  (voir  plus  haut)  ; 

7°  Sécher  au  papier  filtre. 

Coupes  en  congélation  :  les  recueillir  dans  de 
l’eau,  les  colorer  dans  des  godets  selon  2,  3,  4, 
5,  6,  après  les  avoir  passées  dans  de  l’alcool  pour 
écarter  les  graisses  dont  la  fluorescence  pourrait 
ôtro  gênante,  les  monter  sur  lames  et  sécher  sur 
papier  filtre. 

On  peut  examiner  les  préparations  sans  les 
recouvrir  d’une  lamelle  ;  si  on  désire  les  conser¬ 
ver,  les  monter  avec  une  substance  non  fluores¬ 
cente  :  glycérine  ou  huile  à  immersion  non 
fluorescente.  Par  cette  méthode  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  sont  facilement  repérables  avec  un  gros¬ 
sissement  de  200  a  250  fois,  môme  lorsqu’ils  sont 
très  rares.  Les  tissus,  par  contre,  ne  sont  pas 


19.  W.  BAcmuNN  cl  L.  Finke  :  Uiicber  don  fluorezzenz- 
mikroskopischen  Nachweiss  von  Tuberkelbazillen  im 
Gewebe.  Deutsch.  med.  Wncli.,  1939,  85,  1474. 
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mis  en  évidence  et  ne  sont  perceptibles  que 
grAce  à  leur  fluorescence  prinniire. 

Scballock  obvie  ù  cet  inconvénient  en  trai¬ 
tant  les  coupes  au  jaune  de  thiazol;  les  tissus 
sont  alors  colorés  mais  la  lumière  qu’ils  émettent 
peut  rendre  plus  diflicile  la  recherche  dos  bacilles 
tuberculeux  rares. 

Conservés  à  la  lumière,  frottis  et  coupes  per¬ 
dent  leur  fluorescence  en  quelques  jours  ;  à 
l’obscurité  ils  restent  intacts  plusieurs  mois. 
Pour  empêcher  les  colorants  de  diffuser  îi  la 
longue  dans  les  tissus  il  faut  passer  les  frottis 
et  les  coupes  dans  une  solution  de  formalinc  à 

10  pour  100  pendant  dix  minutes;  le  colorant 
est  ainsi  fixé  (llaitinger  -'). 

Le  microscope  de  fluorescence  nous  paraît 
être  un  précieux  instrument  do  travail  pour  un 
laboratoire  ayant  îi  examiner  quotidiennement 
un  grand  nombre  d’o  produits  suspects.  11  serait 
prématuré  de  remplacer  systématiquement  les 
méthodes  classiques  par  ces  nouvelles  techniques; 
leur  maniement  exige  une  certaine  e.xpérience 
et,  do  même  qu’il  faut  apprendre  îi  lire  un  Zielil, 

11  faut  apprendre  egalement  è  lire  un  frottis  en 
fluorescence. 

Dans  les  cas  difficiles,  l'examen  d’un  produit 
pathologique  par  les  deux  méthodes  apportera 
un  gain  de  sécurité  au  médecin. 

Ajoutons  enfin  que  la  microscopie  en  fluores¬ 
cence  ne  semble  pas  présenter  d’avantages  sur 
la  méthode  de  Ziehl  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  le  bacille  tuberculeux  et  d’autres 
bacilles  du  genre  mycobaclerium  ;  tous  ces 
germes  étant  plus  ou  moins  acido-alcoolo-résis- 
lants  et  tous  conservant  ou  perdant  de  la  même 
façon  les  nombreuses  substances  fluorochromes 
dont  on  les  imprègne. 


CRISE  D'ASTHME 
EXPÉRIMENTAL 
PAR  AÉROSOLS 
DE  CARBAMINOYLCHOLINE 
CHEZ  L'HOMME 
TRAITÉE  PAR  DISPERSAT 
DE  PHÉNYLAMINOPROPANE 

Étude  de  l’action  sut*  la  Respiration 
de  oes  substances  par  la  détermination 
du  Volume  respiratoire  Utile. 

TAU  MM. 

L.  DAUTREBANDE  et  E.  PHILIPPOT 


Il  n’existe  pas  è  notre  connaissance  de  rela¬ 
tion  d'une  crise  d’asibme  exiiériniental  produite 
chez  riiommo  sain  par  inhalation  de  substances 
dites  bronclioconstrictrices.  Aous  avons  montré 
dans  un  travail  antérieur  (1)  que,  chez  le  chien, 
la  carbaminoylcholine  inhalée  sous  forme  d’aéro¬ 
sols  élail  capable  de  donner  naissance  ;i  une  crise 
d’asthme  aigu  aboutissant  il  la  création  dans  les 
voies  bronchopulmonaires  d'une  résistance  grave 
rendant  malaisé  l’acte  respiratoire  et  enlraînant 
do  CO  fait  un  certain  degré  d’asphyxie.  Cet  état 
d’asphyxie  peut  être  tel  que  la  Carbaminoylcho- 
line  inhalée,  au  lieu  de  produire  l’hypotension 
habituelle,  amène  de  l’hypertension  par  le  besoin 
d’oxygène  qui  résulte  de  l’insuffisance  de  la 


30.  G.  Scii.M.LocK  :  Vcreinfactitcr  Nachweiss  von 
Tubcrkclbazittcn  in  hostotoiiiscbcn  Scbnillen  dnrrli  ilic 
ftuoroszcnzmikro.'ikopie  iiacti  Hagenmnn.  Müncli  mcd. 
ll'ni-;..,  19-10,  102. 

21.  M.  HAiriacEn  :  Flourcszcnzmikroskopio.  Akade- 
ini.ichc  VclrlagsgcscVscliafl,  Leipzig,  1938. 


ventilation  profonde  et  do  l’aération  artérielle. 

On  peut  reproduire  les  mômes  phénomènes 
chez  l’homme,  ainsi  qu’en  rendent  compte  les 
expériences  que  l’on  se  propose  de  décrire  briè¬ 
vement  ici. 

Le  sujet  est  au  repos,  assis,  depuis  trente 
minutes  ;  on  relève  graphiquement  sa  fréquence 
respiratoire  ainsi  que  la  profondeur  de  chaque 
inspiration,  on  récolte  son  air  expiré  tout  en 
notant  è  différentes  reprises  la  valeur  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  le  pouls;  après  qu’il  a  fourni 
deux  échantillons  concordants  de  son  air  alvéo¬ 
laire  selon  la  méthode  de  Haldane-I’riestlcy  (2), 
le  sujet  prend  10  inspirations  profondes  de 
l’atmosphère  sortant  du  générateur  d’aérosols 
décrit  dans  de  précédents  travaux  (1  et  3)  et 
chargé  d’une  solution  à  6  pour  1.000  do  Carba- 
minoylclioline. 

Très  tôt  après  la  fin  de  l’inhalation  apparais¬ 
sent  des  phénomènes  aigus  qui  relèvent  d’un  état 
asthmaliforme  ;  on  voit  s’accélérer  le  rythme 
respiratoire  en  même  temps  qu’augmente  nota¬ 
blement  le  volume  d’air  expiré.  La  concentra¬ 
tion  de  l’anhydride  carbonique  dans  l’air  expiré 
diminue,  ainsi  que  la  pression  de  l’anhydride 
carbonique  alvéolaire,  tandis  que  la  quantité 
horaire  d’anhydride  carbonique  expulsé  aug¬ 
mente.  Dans  l’ensemble,  tous  ces  phénomènes 
reproduisent  très  exactement  ce  que  l’on  observe 
dans  l’asthme  clinique  (4). 

A  l’occasion  des  faits  expérimentaux  ainsi  mis 
en  évidence,  il  a  semblé  ulilc  d’insister  sur -un 
aspect  de  l’asthme  généralement  négligé,  encore 
qn’il  conditionne  pour  la  plus  grande  part  plu¬ 
sieurs  des  conséquences  physiologiques  de  cette 
maladie  et  que  sa  connaissance  doive  aider  è 
l’établissement  raisonné  d’une  Lbérapoutique 
efficace. 

Ce  qui,  au  point  de  vue  de  la  Physiologie  res¬ 
piratoire,  caractérise  principalement  l’asthme, 
est  avant  tout  une  augmentation  de  l’espace 
nuisible  du  volume  bronchopulmonaire,  un 
rélrécisseincnt  de  la  surface  respiratoire  utile. 
Ceci  demande  quelque  développement. 


La  respiration  pulmonaire  est  soumise  à  un 
certain  nombre  de  facteurs  mécaniques,  humo¬ 
raux  et  nerveux  qui  conditionnent  non  seule¬ 
ment  la  fréquence,  l’amplitude  et  la  régularité 
des  mouvements  thoraciques  mais  encore  le  degré 
d'expansion  des  poumons  ainsi  que  runiformité 
jilus  ou  moins  grande  de  celle-ci.  A  ces  facteurs 
bien  connus,  il  y  a  lieu  d’ajouter  un  élément 
fonctionnel  important  :  la  valeur  de  l’espace 
nuisible  de  l’arbre  respiratoire. 

Lor.sque,  par  l’acte  inspiratoire,  on  fait  péné¬ 
trer  de  l’air  dans  les  iioumons,  une  certaine 
quanlilé  do  cet  air  atteint  la  profondeur,  une 
autre  partie  demeure  dans  les  canalisations, 
sans  prendre  de  part  effective  à  l’hématose  arté¬ 
rielle  proprement  dite. 

L’air  expiré  est  évidemment  un  mélange  d’air 
alvéolaire  et  d’air  atmosphérique  restant  dans 
les  conduits  bronchiques  à  la  fin  de  l’inspiration. 
Cette  dernière  portion  d’air  inspiré  n’est  que 
très  peu  altérée  dans  sa  composition  en  raison 
do  l’épaisseur  des  parois  bronchiques  qui  empê¬ 
che  tout  processus  important  d’échanges  gazeux 
à  leur  niveau.  Il  s’ensuit  que  l’âme  de  ces 
canalisations  constitue,  en  somme,  un  espace 
respiratoire  mort.  A  la  fin  de  l’expiration,  cet 
espace  mort  (plus  souvent  appelé  ^pace  nui¬ 
sible)  est,  en  grande  partie,  occupé  par  l’air 
alvéolaire  ;  on  comprend  donc  que  l’air  expiré 
contienne  moins  d’acide  carbonique  et  plus 
d’oxygène  que  l’air  alvéolaire. 

En  1891,  Loewy  (5)  trouva  sur  le  cadavre  que 


[  la  cavité  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  la  tra- 
'  chée,  dos  bronches  et  des  bronchioles  avait  une 
contenance  moyenne  de  145  cm^.  11  remarqua 
cependant  que  chez  le  sujet  vivant,  rejetant  une 
j  quantité  d’air  inférieure  à  ces  145  cm.®,  l’air 
;  expiré  contenait  déjà  de  l’anhydride  carbonique 
;  et  que  si  l’expiration  était  plus  profonde,  la  pro- 
j  portion  de  CO-  augmentait  graduellement.  La 
I  raison  de  ce  phénomène  doit  être  trouvée  dans 
:  l’observation  que  voici  :  lorsque  de  l’air  traverse 
:  une  canalisation,  le  mouvement  axial  de  la 
colonne  d’air  est  beaucoup  plus  rapide  que  le 
flot  périphérique  (6).  Il  en  résulte  que  l’air 
alvéolaire  ne  pousse  pas  simplement  au-devant 
de  lui  l’air  de  l’espace  nuisible  au  cours  de 
l’expiration,  mais  que  les  deux  éléments  se 
mélangent  tout  d’abord.  Avant  que  l’air  d’une 
semblable  cxpiralioii  soit  constant  dans  sa  com¬ 
position,  ce  qui  est  le  propre  de  l’air  alvéolaire, 
il  faut  qu’il  on  ait  été  expulsé  une  quantité 
beaucoup  plus  considérable  que  le  volume  de 
l’espace  nuisible  lui-même. 

Une  deuxième  question  se  pose,  qui  va  prendre 
toute  son  importance  par  l’étude  de  l’asthme 
expérimental  :  cet  espace  nuisible  constitue-t-il 
une  valeur  anatomique  invariable  ou,  au  con¬ 
traire,  une  valeur  physiologique  mobile?  L’es¬ 
pace  nuisible  est-il  rigoureusement  immuable 
ou  bien  varie-t-il  dans  certaines  conditions  ? 

Pour  répondre  à  cette  question.  Douglas  et 
Ilaldane  (7)  ont  renversé  une  proposition  émise 
par  Loewy,  la  suivante  :  «  Si,  disait  cet  auteur, 
l’on  connail,  d’une  part,  le  volume  et  la  com¬ 
position  d’une  respiration  et,  d’autre  part,  la 
capacité  do  l’espace  nuisible,  on  peut  en  déduire 
la  composition  do  l'air  alvéolaire.  Cette  propo¬ 
sition  est  évidemment  fondée  on  théorie,  pour 
autant  que  l’espace  nuisible  soit  invariable. 
Loewy,  pour  approcher  le  problème  de  la  coni- 
jiosition  de  l’air  alvéolaire,  se  servait  de  ce 
détour,  dans  l’impossibililé  où  il  était  d’obtenir 
directement  un  échantillon  de  cet  air  alvéolaire. 
Mais  lorsque  Haldane  et  Priestley  (2)  curent 
montré  que  l’on  pouvait  aisément  recueillir  l’air 
alvéolaire  chez  l’homme  et  qu’il  était  invariable 
dans  sa  comirosition  à  l’état  de  santé,  il  fut  évi- 
.  demment  aisé  de  retourner  la  formule  do  Loewy 
et  do  déterminer  la  valeur  de  l'espace  nuisible 
par  la  comparaison  des  valeurs  de  l’air  expiré  et 
de  l’air  alvéloairo  [Douglas  et  Haldane  (7),  Hen- 
derson,  Chillingworth  et  Wilhney  (6)],  ce  qui 
démontra,  qu’en  réalité,  l’espace  nuisible  au  lieu 
d’être  toujours  semblable  à  lui-même,  comme 
le  pensait  Loewy,  suivi  dans  cette  opinion  par 
Krogh  et  Lindhard  (8)  et  par  Pearcc  (9),  était, 
au  contraire,  éminemment  variable. 

Cette  notion  de  la  variabilité  de  l’espace  nui¬ 
sible  respiratoire  correspond  d’ailleurs  à  ce  que 
l’on  sait  depuis  Miller  (10)  des  caractéristiques 
morphologiques  do  la  surface  respiratoire  pro¬ 
fonde  qu’ignorait  Loewy. 

L’analomie  dos  zones  profondes,  en  effet,  est 
telle  que  l’ensemble  d’un  sac  à  alvéoles  est 
uniformément  ventilé  par  l’air  qui  s’y  trouve, 
et  c’est  d’ailleurs  la  raison  pour  laquelle  l’air 
qui  en  provient  est  constant  dans  sa  composi¬ 
tion.  Ces  sacs  alvéloaires  sont  réunis  par  des 
canaux  aux  atria  et  aux  infundibula  qui  pos¬ 
sèdent  déjà  moins  d’alvéoles  et  qui,  de  ce  fait, 
jouent  le  double  rôle  de  surface  respiratoire  et 
de  canalisations.  Plus  haut  se  trouvent  les  bron¬ 
chioles  respiratoires  dont  les  parois  ne  contien¬ 
nent  plus  que  de  rares  alvéoles.  Les  bronchioles, 
les  infundibula  et  les  atria  contiennent  donc  un 
air  qui  se  rapproche,  de  plus  en  plus  vers  la 
profondeur,  de  l’air  alvéolaire.  D’autre  part, 
comme  les  parois  des  infundibula  et  des  atria 
possèdent  essentiellement  la  même  structure 
anatomique  que  les  sacs  alvéloaires,  ils  jouissent 
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d’uno  expansibilité  égale  à  colle  de  ces  derniers. 
Comme  enfin  les  voies  respiratoires,  y  compris 
les  bronchioles,  sont  enserrées  dans  une  trame 
de  tissus  assez  résistants  qui  empêche  une  dila¬ 
tation  appréciable  [Dixon  (11)],  il  apparaît  que 
toute  modification  de  l’espace  nuisible  relève 
non  d’une  di,lalalion  ou  d-uji  rétrécissement 
bronchique  mais  de  l’ouverture  plus  ou  moins 
importante  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand 
d’atria  et  d’infundibula  ou  des  voies  qui  leur 
sont  immédiatement  voisines  et  dont  la  structure 
histologique  ne  s’oppose  pas  à  d’importantes 
variations  de  calibre. 

Il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  que  les  varia¬ 
tions  de  l’f'space  nuisible  en  physiologie  et  sur¬ 
tout  en  pathologie  relèvent  de  la  dilatation  ou 
du  rétrécissement  des  seuls  infundibula  ou  atria 
ou  encore  de  l’ouverture  ou  de  la  fermeture 
d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  ces  espaces 
qui  peuvent  jouer  le  rôle  soit  de  canalisations 
soit  de  zones  respiratoires  accessoires. 

La  détermination  de  l’espace  nuisible  se  fait 
par  la  formule  do  Douglas  et  Haldane  (7). 

Espace  nuisible  pour  CO^  =  Volume  de  chaque 
respiration  dont  on  soustrait  le  volume  de  cha¬ 
que  respiration  multiplié  par  le  rapport  ;  CO^ 
expiré  pour  lOO/CO^  alvéolaire  pour  100. 


^Vol.  de  chaque  resp.  —  Vol.  de  chaque  resp.  X 
CO*  expiré 
CO*  alvéolaire  P°“'' 


L’espace  nuisible  pour  l’oxygène  se  calcule  de 
la  môme  manière  :  Espace  nuisible  pour  = 


Vol.  de  chaque  resp.  —  Vol.  de  choque  resp 
r  20,93  — O*  expiré 
120,93  —  0*  alvéolaire 


.  X 

pour  looj , 


mais  l’on  s’en  tient  généralement  aux  chiffres 
fournis  par  l’anhydride  carbonique,  les  valeurs 
do  l’o.xygène  alvéolaire  étant  parfois  moins 
stables  que  celles  de  CO®. 

Cette  détermination  peut  ôtre  utile  non  seu¬ 
lement  en  physiologie  mais  surtout  en  patho¬ 
logie  et  en  thérapeutique  pour  le  calcul  des 
variations  de  la  ventilation  effective  sous  l’in¬ 
fluence  de  telle  ou  telle  maladie  ou  de  tel  ou  tel 
agent  médicamenteux.  Pour  obtenir  la  valeur  de 
cette  ventilation  effective,  il  suffît  de  soustraire 
du  volume  de  chaque  respiraüon  la  valeur  de 
l’espace  nuisible  et  de  multiplier  ensuite  la  dif¬ 
férence  trouvée,  qui  représente  l’espace  utile,  par 
le  nombre  de  respirations  dans  l’ûnité  de  temps. 
Enfin,  le  rapport  Espace  utile/Volume  de  chaque 
respiration  ou  le  rapport  Volume  respiratoire 
utile  par  heure  sur  Ventilation  pulmonaire  par 
heure  donne  la  valeur  en  pour  100  de  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  efficace,  c’est-à-dire  du  volume 
respiratoire  utilement’  en  fonction. 


Un  exemple  pris  du  tableau  I,  colonne  A,  faci¬ 
litera  la,  compréhension  de  ces  données.  Le  volitine 
d’une  respiration  est  calculé  en  divisant  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  horaire,  non  par  la  fréquence 
respiratoire  normale,  rapportée  dans  cette  colonne, 
soit  9,  mais  par  la  fréquence  comptée  durant  que 
l’on  recueille  l’air  expiré,  le  sujet  portant  une 
pièce  buccale  avec  valves  inspiratoire  et  expiratoire. 
Dans  l’essai  présent,  cette  fréquence  est  de  8  par 
minute  soit  de  480  par  heure.  La  ventilation,  dans 
le  même  temps,  étant  de  399  litres,  le  volume 
d’une  respiration  sera  de  831  cm3.  Le  rapport  CO® 
expiré  pour  lOO/CO®  alv.  pour  100  est  égal  à 
3,75/6,31  soit  0,594,  ce  qui  donne,  selon  la  for¬ 
mule  de  Douglas  et  Haldane,  comme  espace  nui- 


831  — (831  X  0,594)  =  831  —  493,5  =  337,5  cm®. 


L’espace  utile  de  chaque  respiration  est  égal  à 
la  différence  entre  le  volume  de  chaque  respira¬ 
tion  et  l’espace  nuisible  soit,  dans  le  cas  présent, 
à  493,6  cni3  ,représenlant  le  second  membre  de  la 
formule. 

Le  pourcentage  de  volume  respiratoire  utile. 


c’est-à-dire  le  rapport  en  pour  100  du  volume  les- 
piraloirc  utile  au  volume  respiratoire  total  est 
égal  à  (493,5/831)  x  100  =  59,4.  Il  est  donc  en 
fait  égal  au  rapport  CO®  expiré  pour  lOO/CO®  al¬ 
véolaire  pour  100. 

Enfin,  la  fréquence  respiratoire  par  heure  étant 
égale  à  480,  la  ventilation  effective  sera  donnée 
par  l’équation  (831  cm®  —  337,5  cm3)  x  480  ou 
493,5  cm®  x  480  soit  236,9  litres  par  'heure. 

Dans  les  tableaux  on  trouvera  rapportées  ces 
valeurs  en  partant  de  la  ventilation  pulmonaire 


adresser  à  l’asthmatique  chez  lequel  Biancani  et 
Delaville  (12)  ont  obtenu  avec  l’éphédrine  des 
résultats  favorables  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons,  administrons  à  un  sujet  sain  un  brouil¬ 
lard  parfaitement  dispersé  (condition  essentielle) 
et  pénétrant  jusque  dans  la  profondeur  de  l’aire 
pulmonaire,  une  dose  faible  d’un  médicament 
dit  sympathicotonique  (adrénaline,  éphédrine, 
phénylaminopropane,  phénylméthylaminopro- 
pane).  Dès  les  premières  minutes  après  l’inhala- 


r.4BLEAu  I.  —  Expérience  du  21  Janvier  1941  ;  Sujet  :  L.  D.  ;  Technique  :  trois  inspirations  profondes 
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CONDITIONS  EXPÉRIMENTALES 


Pression  artérielle.  . . 

Pouls . . . 

Fréquence  respiratoire  par  minute . 

Ventilation  pulmonaire,  en  litres  par  heure.  .  . 
Ventilation  pulmonaire  à  0“,  760  mm  d’air  sec.  . 

CO*  pour  100  dans  l’air  expiré . 

O*  pour  100  dans  l’air  expiré . 

CO*  expiré  dans  l'heure,  en  litres . 

Oxygène  absorbé,  pour  100 . 

O*  absorbé  dans  l’heure . 

Quotient  respiratoire . 

Calories,  par  heure  par  mètre  carré . 

Métabolisme,  pour  100  de  la  normale . 

CO’  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  inspiration.  . 
CO*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  expiration.  . 
CO*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  moyen.  .  .  . 
O*  pour  lOO  dans  l’air  alvéolaire,  inspiration  .  . 
O*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  expiration.  .  . 
O*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  moyen  .  .  .  . 
Volume  par  respiration,  en  centimètres  cubes.  . 
Volume  par  respiration,  à  0»  et  760  mm  Hg.  .  . 
Volume  utile  par  respiration,  en  centimètres  cubes. 
Volume  utile  par  respiration,  à  0“  et  760  mm  Hg. 
Espace  nnisihle  par  respiration,  en  centimètres  cubes. 
Espace  nuisible  par  respiration,  à  0”  cl  760  mm  Hg. 
Pour  100  de  volume  respiratoire  utile . 


Tableau  IL  —  Expérience  du  7  Mars  1941  ;  Sujet  :  E.  P.  ;  Technique  ;  dix  inspirations  profondes 
d’aérosols  obtenus  d’une  solution  à  0,5  pour  100  de  Carbaminoylcholine. 


CONDITIONS  EXPÉRIMENTALES 


Pression  artérielle . 

Pouls . .  . . 

Fréquence  respiratoire  par  minute . 

Ventilation  pulmonaire,  en  litres  par  heure . 

Ventilation  pulmonaire  h  0”,  760  mm  Hg . 

CO*  pour  100  dans  l’air  expiré . 

O*  pour  100  dans  l’air  expiré . 

CO*  expiré  dans  l’heure,  en  litres . 

Oxygène  absorbé  pour  100 . 

Oxygène  absorbé  dans  l’heure,  en  litres . 

Quotient  respiratoire . 

Calories  par  heure  par  mètre  carré . 

Métabolisme,  pour  100  de  la  normale . 

CO*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  inspiration .... 
CO*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  expiration  .... 

CO*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  moyen . 

O*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  inspiration  .... 

O*  pour  100  dans  l’air  tdvéolaire,  expiration . 

O*  pour  100  dans  l’air  alvéolaire,  moyen . 

Volume  par  respiration,  en  centimètres  cubes.  .  .  . 

Vo  urne  par  respiration  à  _0»  et  760  mm  Hg . 

Volume  utile  par  respiration,  en  centimètres  cubes  . 
Volume  utile  par  respiration  à  0*  et  760  mm  Hg.  .  . 
Espace  nuisible  par  respiration,  en  centimètres  cubes 
Espace  nuisible  par  respiration  à  0"  et  760  mm  Hg.  . 
Pour  100  de  volume  respiratoire  utile . 


17  minutes 


48  minutes 
inspiration 


15,6-10,5 
73 
■  9 
324 
283,2 
3,61 
16,30 
10,22 
4,91 
13,90 
0,73 
36,82 
—  6,8 


15,62 

15,49 

15,56 

790 

691 

645,9 

467,6 

244,1 

213,5 

69,1 


16,5-11 

67 


16 
504 
440,2 
2,66 
17,67 
11,71 
3,70 
16,29 
0,72 
43,05 
+  4  03 
4|96 


16,96 

16,35 

16,65 

603,6 

627.1 

321.1 
280,4 


246,7 

68,2 


2,35 

18,01 

10,58 

3,08 

13,86 

0,76 

87,05 

-6,2 

4,99 

4,89 

4,94 

16,63 

15,15 

15,40 

447,8 

391 


non  corrigée  quant  à  la  température  et  la  pression 
barométrique.  La  ventilation  ramenée  à  0°  et 
760  mm.  Ilg  est  également  donnée. 

Pour  étudier  le  phénomène  de  l’asthme  dans 
ses  aspects  physiologiques  et  avant  de  nous 


tion,  la  respiration  se  fait  de  plus  en  plus  aisée; 
subjectivement,  tout  se  passe  comme  si  la  résis¬ 
tance  opposée  par  les  conduits  respiratoires  à 
l’avancement  de  l’air  dans  le  tractus  broncho¬ 
pulmonaire  se  faisait  de  plus  en  plus  faible  ; 
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Tableau  III.  —  Expérience  da  30  Mars  1941  ;  Sujet  :  E.  P.  :  Technique  :  dix  inspirations  profondes 
d’aérosols  de  solution  de  Carbaminoylchotine  à  0.5  pour  100  ;  puis  dix  inspirations  profondes  d’aé¬ 
rosols  de  solution  de  Phénylaminopropane  à  S  polir  100  et  enfin,  dix  nouvelles  inspirations  profondes 
de  la  solution  de  Carbaminoylcholihe. 


Pression  artérielle . 

Pouls . 

Fréquence  respiratoire  par  minute . 

Ventilation  pulmonaire,  en  litres  par  heure.  . 
Ventilation  pulmonaire  à  0»,  760  mm  Hg  .  .  . 

CO-  pour  100  dans  Tair  expiré  . . 

O’  pour  100  dans  Tair  expiré . 

CO®  expiré  dans  Theure,  en  litres . 

Oxygène  absorbé  pour  100 . 

O*  absorbé  dans  Theure,  en  litres . 

Quotient  respiratoire . 

Calories  par  heure  par  mètre  carré . 

Métabolisme,  pour  100  de  la  normale  .  .  . 
CO*  pour  100  dans  Tair  alvéolaire,  inspiration. 
CO®  pour  100  dans  Tair  alvéolaire,  expiration. 
CO®  pour  100  dans  Tair  alvéolaire,  moyen  .  . 
Volume  par  respiration,  en  centimètres  cubes 
Volume  par  respiration  à  0"  et  760  mm  Hg  .  . 
Volume  utile  par  respiration,  en  centimètres  cubes. 
Volume  utile  par  respiration  à  0°  et  760  mm  Hg. 
Espace  nuisible  par  respiration,  en  centimètres  cubes. 
Espace  nuisible  par  respiration  à  0“  et  760  mm  Hg, 
Pour  100  de  volume  respiratoire  utile . 


3,72 

16,28 

10,53 

4,91 

13,90 


673.5 

600.6 
2,04 


261,5 

233,2 

4,15 

15,14 

9,68 

6,24 

14,55 

0,66 


dans  ces  conditions,  le  sujet  ressent  l’impression 
de  ne  plus  devoir  faire  d’effort  pour  respirer 
profondément.  Le  rythme  respiratoire  se  ralentit 
d’ailleurs  de  plus  en  plus  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  le  nombre  des  mouvements  respiratoires 
tomber  de  12  à  4  ou  môme  3  par  minute,  en 
môme  temps  que  chaque  respiration  augmente 
fortement  de  volume.  Quant  au  volume  horaire 
de  l’air  expiré,  il  diminue  généralement  d’un 
nombre  assez  considérable  de  litres. 

Une  relation  graphique  de  ces  phénomènes  est 
rapportée  en  figures  1  et  2  qui  appartiennent  à 
l’expérience  dont  les  résultats  sont  ré.sumés  au 
tableau  1  et  dont  voici  le  protocole. 

Au  repos,  le  sujet  respire  9  fois  par  minute,  ac¬ 
cuse  une  ventilation  horaire  de  346  litres,  une 
pression  de  CO“  alvéolaire  de  6,31  pour  100,  un 
poureentage  d’oxygène  alvéolaire  de  13,12  pour 
100,  un  taux  de  CO'*  expiré  de  3,75  pour  100  ; 
d’autre  part,  espace  respiratoire  nuisible  et  volume 
pulmonaire  utile  sont  respectivement  de  293  cm“ 
et  de  59,40  pour  100. 

Dix  minutes  environ  après  avoir  pris  trois  ins¬ 
pirations  profondes  d’aérosols  issus  d’une  solution 
de  Phénylaminopropane  (Benzédrinc,  Aciédron  *, 
Ortédrine,  Sympamine),  ia  fréquence  respiratoire 
est  de  4  mouvements  par  minute  (colonne  B)  et 
près  de  cinquante  minutes  plus  tard,  elle  tombe  à 
2  1/2  (colonne  C,  tableau  1). 

Pendant  les  vingt  minutes  qui  suivent  l’inhala¬ 
tion,  un  premier  ensemble  d’analyses  permet  d’ob¬ 
server  une  réduction  do  100  litres  pour  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  horaire,  ce  qui  porte  le  volume  de 
chaque  respiration  à  2.527  cm®,  tandis  qu'on  ob¬ 
serve  une  chute  de  la  pression  de  l’anhydride  carbo¬ 
nique  alvéolaire  (de  6,31  à  6,09  pour  100)  avec  dilu¬ 
tion  de  l’oxygène  alvéolaire  (de  13,12  à  13,47  pour 
JOO)  et  une  augmentation  très  forte  du  pourcen¬ 
tage  de  l’anhydride  carbonique  dans  l’air  expiré 
(de  3,75  à  5,28  pour  lOO)  ;  ces  phénomènes  en¬ 
traînent  une  diminution  notable  de  l’espace  respi¬ 
ratoire  nuisible,  d’où  élévation  du  pourcentage  de 
volume  pulmonaire  utile  jusqu’au  Chiffre  de 
86,70  pour  100,  soit  de  près  d’un  tiers  du  pour¬ 
centage  initial. 

Tous  ces  phénomènes  s’accentuent  d’ailleurs 


1.  Que  nous  devons  è  Tobligcance  de  la  firme  Coi 
vreur,  à  Bruxelles. 


après  soixante  minutes;  le  taux  de  CO®  alvéolaire 
est  de  5,99  pour  100,  t’oxygène  alvéolaire  de  13,75 
pour  100,  i’anhydride  carbonique  expiré  de  5,33 
pour  100,  le  pourcentage  d’utilisation  de  89. 

Enfin,  près  de  quatre-vingt-dix  minutes  après 
l’inhalation,  alors  que  la  fréquence  respiratoire  est 
toujours  très  basse  (3  1/2  mouvements  par  minute), 
on  voit  que  les  différentes  valeurs  tendent  à  revenir, 
encore  que  très  insensiblement,  vers  les  chiffres  ini¬ 
tiaux  ;  augmentation  de  la  pression  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique  alvéolaire  (6,24  pour  100),  chute 
de  l’oxygène  alvéolaire  (13,40  pour  100),  chute  du 


pourcentage  d’anhydride  carbonique  expiré  (5,16 
pour  100),  chute  du  volume  de  chaque  respiration 
(1.109  cm^)  et  légère  réduction  du  pourcentage 
d’utilisation  (82,70). 

Tous  les  phénomènes  signalés  sont  donc  pré¬ 
sents  dans  cotte  expérience  :  diminution  pro¬ 
fonde  de  la  fréquence  respiratoire,  approlondis- 
I  sement  remarquable  de  chaque  inspiration,  rap- 
I  prochenient  des  compositions  centésimales  de 
i  l’air  expiré  et  de  l’air  alvéolaire  quant  à  l’anhy- 
!  drido  carbonique,  indice  évident  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  surface  pulmonaire  en  exercice.  En 
effet,  si  Ton  essaie,  au  moyen  de  ces  données, 
d’analyser  l’intimité  des  phénomènes,  on  arrive 
à  la  conclusion  que  tout  le  bénéfice  observé  se 
traduit  par  une  diminution  de  l’espace  nuisible, 
par  une  augmentation  correspondante  de  l’es¬ 
pace  respiratoire  utile. 

La  première  réponse  au  phénylaminopropane 
ainsi  administrée  (et  il  en  est  de  même  pour 
d’autres  sympathicotoniques  comme  Téphédrine, 
le  phénylméthylaminopropane,  l’adrénaline)  est 
une  chute  de  la  pression  de  l’anhydride  carbo¬ 
nique  alvéloaire.  Toute  diminution  de  la  conte¬ 
nance  de  Tair  alvéolaire  eh  CO®  était  jusqu’à 
présent  considérée  comme  résultant  soit-  d'une 
surventilation  primitive  avec  acapnie  soit  d’une 
surventilation  secondaire  comme  après  acidose 
non  gazeuse  (diabète,  effort,  etc...).  Or,  dans  le 
cas  présent,  il  y  a  toujours  hypopnée.  Qui  dit 
hypopnée  dit  théoriquement  élévation  de  Tacide 
carbonique  alvéolaire  ;  or,  puisque  sirnultané- 
ment  il  y  a  hypopnée  et  chute  de  la  pression 
carbonique  de  Tair  alvéolaire,  il  ne  peut  y  avoir 
qu’une  possibilité,  pour  un  métabolisme  déter¬ 
miné,  à  savoir  V augmentation  du  volume  pul¬ 
monaire  en  exercice,  en  d’autres  termes  une 
augmentation  de  la  surface  alvéolaire  active 
pour  une  émission  déterminée  de  CO®. 

S’il  en  est  ainsi,  puisque  la  ventilation  pul¬ 
monaire  diminue,  qu’il  y  a  meilleure  réparti¬ 
tion  de  Tair  intrathoracique,  il  faut  que  Tair 
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inspirations  profon  dos  c 


Fig.  1.  —  Sujet  L.  D... 

Tracé  1  ;  Respiration  normale. 

Tracé  2  ;  Vingt  minutes  après 
aminopropane. 

Tracé  3  :  Soixante  minutes  après  cette  inhalation. 

Tracé  4  ;  Quatre-vingt-dix  minutes  apres  cette  inhalation. 

En  regard  de  chaque  trace,  valeur  du  volume  utile  de  chaque 
figure  2  pour  plus  de  détails. 


nspirations  profondes  d’aérosols 
;  solution  à  5  pour  100  de  phényl- 

cn  pour  100  du  volume  total.  Voir 
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1)ir6  s’enrichisse  on  GO“.  Il  en  est  réellement 
si  :  l’air  expiré  se  rapproche,  comme  on  l’a 
dans  sa  composition,  de  l’air  alvéolaire,  ce 


ÿ.  2.  —  Sujet  L.  D...,  21  Janvier  1941.  Influence  des 
aérosols  do  phénylaminopropane  sur  la  ventilation,  ia 
;Vé<pience  respiratoire,  la  pression  de  l’anhydride  carbo- 
lirpie  et  de  l'oxygène  alvéolaires,  le  taux  de  l'anhydride 
carbonique  expiré  et  le  volume  respiratoire  utile;-  - 


i  est  évidemment  l’indice  d’une  amélioration 
>  communications  en  Ire  la  prolondeur.  et  les 
lalisations  pulmonaires,  d’une  réduction  de 
space  nuisible,  d’une  augmentation  corres- 
idante  de  l’espace  utile,  efficace,  de  chaque 
piralion.  Comme  les  mêmes  phénomènes  se 
roduisent  pour  l’oxygène  (on  a  dit  que  la 
our  de  l’air  alvéolaire  en  oxygène  s’élevait), 
i  refficacité  respiratoire  augmente  pour  les 
IX  éléments  de  la  respiration,  GO^  et  0^,  il 
isuit  que  l’acte  de  l’inspiration  doit  être 
uroup  moins  fréquent,  d’autant  moins  fré- 
3nt  qu’il  y  a  chute  du  C0“  alvéolaire,  ame- 
:it  par  le  fait  même  un  certain  degré 
capnie  qui,  en  l’absence  do  besoin  d’oxygène, 
t  se  traduire  par  une  hypoppée. 
l’est  la  première  fois,  croyons-nous,  qu'il  est 
sible  de  mettre  en  évidence  une  chute  de 
ide  carbonique  alvéolaire  contemporaine 
ne  élévation  du  taux  de  CO-  expiré  et  sur- 
I  contemporaine  d’une  diminution  du 
une  d’air  expiré. 


L'ensemble  de  ces  expérience?  est  rapporté  dans 
mémoire,  sous  presse,  des  Archives  iiitcrnalionalcs 
'liarmacodynamic  et  de  Thérapie. 

Ce  fait  indique  que  l’excitation  respiratoire  consé- 
'e  il  l’inhalation  de  eboline  n’est  pas  duc  à  une 
;>n  du  produit  sur  le  centre  respiratoire  ou  le  sinus 
lidien  (13).  En  effet,  l’action  générale  de  la  drogue, 
vient  de  le  voir,  persiste  après  phénylaminopropane 
malgré  une  dose  double  de  eboline,  la  respiration 
'  diminuée  après  l'administration  d’aérosols  sympa- 
otoniques  ;  au  surplus,  le  phénylaminopropane  devrait 
lui-même  dans  le  sens  d’une  excibition  respiratoire 
;‘s  réponses  observées  dépendaient  d’une  action  géné- 

!  Il  pourrait  paraître  étonnant  qu’une  dose  de  eboline 
ible  de  faire  passer  par  exemple  le  pouls  de  79  à 
>ar  minute  ne  produise  pas,  en  l’absence  désormais 
ihcnnmènes  asphyxiques,  une  hypotension  plus  consi- 
ble.  Il  y  a  lieu  toutefois  de  noter  que  le  mode  de 
itralinn  transpulmonaire  implique  pour  une  dose 
léc  une  localisation  préférentielle  de  la^  drogue  au 
eu  du  cœur,  et  d’autre  part,  ainsi  que  l’un  de  nous 
noniré  chez  le  chien  et  chez  l’homme  (13),  que  la 
inc  aux  petites  doses,  par  la  vaso-dilatation  produite, 
‘lise  les  réflexes  cardio-aortiques  et  sino-oarotidiens 
mnpi-usation  vaso-constrictrice;  Si,  malgré  cette  riposte 
qui  devrait  aussi  produire  de  la  tachycardie, 
■ci  n'apparaît  pas,  c’est  qu’évidemment  l’action  mus- 
f  de  la  choline  domine  au  niveau  du  cœur. 


1  Cos  faits  étant  établis  revenons  à  l’a.sthme 
expérimental  par  carbaminoylcholine.  Après 

I  inhalation  d’aérosols  de  cet  excitant  des  fibres 
cholinergiques  bronchopulmonaires,  nous 

trouvons  des  phénomènes  exactement  opposés 
à  ceux  qui  viennent  d’être  décrits.  Si,  après 
•  j  l’action  de  ces  aérosols  asthmatigônes,  l’on 

:!  calcule  la  valeur  de  l’espace  nuisible,  on  le 
j  trouve  considérablement  augmenté  (tableau  II), 

\  non  tellement  par  rapport  au  volume  de  cha- 
I  que  respiration  (lui-même  fortement  dimi- 

;  nué)  qu’en  comparaison  de  la  chute  de  la 
•j  valeur  de  l’espace  respiratoire  utile.  Celte  der- 
j  nière  valeur  peut  tomber  au-dessous  de  40 
I  pour  100  (tableau  III,  colonne  B).  En  d’autres 
j  termes,  tandis  qu 'après  inhalation  d’aérosols 
j  sympatbicotoniques,  le  rapport  espace  nuisi- 
I  blc-espace  utile  diminue,  il  augmente  grave- 
I  mont  dans  l’asthme  par  aérosols  de  carhami- 
!  noylcboline. 

!  En  môme  temps  que  la  choline  exerce  son 
,  action  sur  le  tractus  respiratoire,  dos  phéno- 
j  mènes  généraux  propres  à  la  drogue  appa- 
'  '  raissent  :  salivation,  borborygmes,  impres¬ 
sion  de  chaleur  à  la  peau,  rougeur  des  tégu¬ 
ments,  transpiration. 

Dans  une  deuxième  expérience,  rapportée 
au  tableau  III  et  illustrée  à  la  fig.  3,  le  sujet  a 
inhalé  dos  aérosols  de  carbaminoylcholine  en 
quanlité  telle  que  sa  respiration,  après  quel¬ 
ques  minulcs,  a  pris, un  type  non  seulement 
accéléré  et  superficiel  (34  respirations  par 
minute),  mais  s’est  bientôt  caractérisée  par  des 
Iiériodes  de  décompensation  aiguë  représentée 
par  une  succession  d’inspirations  extrême¬ 
ment  brèves  sans  expiration  efficace  ni  môme 
possible,  reproduisant  ce  que  l’on  observe  fré¬ 
quemment  chez  les  asthmatiques  en  crise. 

A  ce  moment,  la  ventilation  qui  était  initia¬ 
lement  de  317  litres 
par  heure  (tableau  III, 
colonne  A)  monte  à  673 
litres  (colonne  B)  en 
même  temps  que  le 
pourcentage  d’anhy- 
dridocarbonique  exqiiré 
s’affaisse(dc  3,72  5  2,04) 
mais  qu’augmente 
fortement  la  quantité 
d’anhydride  carboni¬ 
que  expiré  dans 
l’heure  (10.531  cm»  à 
12.252  cm»)  tandis  que 
le  volume  respiratoire 
utile  tombe  de  69,4 
à  39,6  pour  100. 

On  laisse  le  sujet 
sous  l’influence  de  la 
choline  durant 
temps  prolongé  ;  au¬ 
cun  phénomène 
s’amende,  ni  la  sur¬ 
ventilation,  ni  la  su¬ 
perficialité  de  la  respiî 
ration,  ni  la  mobili¬ 
sation  intestinale  ex¬ 
cessive,  ni  la  saliva¬ 
tion,  ni  la  rougeur  des 
téguments;  malgré  ces 
manifestations  généra¬ 
les  de  l’action  du  mé¬ 
dicament  résorbé,  la 
pression  artérielle, 
bien  qu’en  présence 
■d’une  bradycardie  non 
négligeable,  ne  se  mo¬ 
difie  pas  ou  tend  plu¬ 
tôt  5  s’élever,  réagis¬ 
sant  ainsi  comme  chez 


le  chien  soumis  au  même  procédé  expérlmcnlaE 

Au  moment  où  tous  ces  phénomènes  sont  bien 
définis,  le  sujet  prend  dix  inspirations  d’aéro¬ 
sols  d’une  solution  de  phénylaminopropane  à 
5  pour  100  ;  en  moins  de  vingt  secondes,  la  res¬ 
piration  devient  aisée  et  lente  (voir  fig.  3),  la 
ventilation  pulmonaire  diminue  et  tombe  à 
252  litres/hcurc  après  dix-sept  minutes  (ta¬ 
bleau  III,  colonne  G),  le  volume  de  chaque  res¬ 
piration  s’élève  à  1.231  cm»,  le  pourcentage 
d’anhydride  carbonique  dans  l’air  expiré  remonte 
do  2,04  à  4,08  et  dépasse  le  pourcentage  normal 
tandis  que  le  volume  respiratoire  utile  s’élève  à 
85  pour  100  du  volume  de  chaque  respiration. 
A  ce  moment  persistent  tous  les  effets  choLini- 
ques  généraux  décrits;  seules  font  .exception  les 
manifestations  bronchopulmonaires  de  la  drogue^. 

Il  est  donc  possible  d’arriver  à  dilater  forte¬ 
ment  les  voies  respiratoires  au  moyen  d’aérosols 
sympathicotoniques,  môme  en  présence  d’un 
rétrécissement  préalable  grave  du  champ  respi¬ 
ratoire  par  hyperparasympathicotonie. 

Une  preuve  supplémentaire  peut  en  être 
acquise  :  en  effet,  si  chez  ce  sujet,  durant  l’ac¬ 
tion  favorable  du  phénylaminopropane,  on  fait 
agir  une  deuxième  fois  de  la  carbaminoylcholine 
sous  forme  de  dix  nouvelles  inspirations  pro¬ 
fondes  d’aérosols  d’une  solution  à  5  pour  1.000 
(tableau  III,  colonne  D),  on  n’observe  plus  le 
moindre  effet  qui  pourrait  être  attribué  à  un 
rétrécissement  du  champ  pulmonaire.  La  venti¬ 
lation  et  la  fréquence  respiratoire  restent  faibles, 
le  volume  de  chaque  respiration  demeure  très 
élevé,  ainsi  que  le  volume  respiratoire  utile 
(85  pour  100),  encore  que  les  manifestations 
générales  do  la  choline  non  seulement  persistent 
mais  s’aggravent  et,  pour  la  première  fois  au 
cours  de  cette  expérience,  on  observe  une  dimi¬ 
nution  de  la  pression  artérielle'*. 


Crise  d’asthme  expérimental  par  aérosols  de  carbaminocholiné 
neutralisée  puis  empêchée  par  aérosols  de  phénylaminopropane. 


Fig.  3. 

1  ;  Normal. 

2,  3,  4,  5,  6  ;  Installation  progressive  d’un  état  asthmatiforme  après  dix  inspirations 
profondes  d’àérosols  d’une  solution  de  carbaminocholiné  à  5  pour  1.000.  Diminution 
grave  du  volume  respiratoire  utile. 

7.  8  ;  Fin  do  cet  état  et  accroissement  du  volume  respiratoire  efflcaoc  après  dix  inspi¬ 
rations  profondes  d’aérosols  d’une  solution  de  phénylaminopropane  à  5  pour  lÔO. 

9,  10  :  Après  dix  nouvelles  inspirations  d’aérosols  de  carbaminocholiné  à  5  pour  1.000, 
impossibilité  pour  la  carbaminocholiné  de  reproduire  l’état  asthmatique. 
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Conclusion. 

De  CCS  faits  on  peut  conclure  que  les  aérosols 
de  substances  sympathicotoniquos  comme  le 
Phénylaminopropane  (Benzcdrine,  Actedron,  Or- 
tédrine,  Sympaminc)  peuvent  augmenter  l’etn- 
cacité  de  la  respiration  non  seulement  chez  le 
sujet  sain  mais  aussi  dans  les  cas  d’iiyperpara- 
sympathicotonie  bronchopulmonaire  et  qu’aprôs 
aérosols  sympathicotoniques,  la  carbaminoylcho- 
line  (elle-même  inhalée  sous  forme  d’aérosols) 
n’exerce  plus  son  action  funeste  au  niveau  des 
voies  respiratoires  tout  en  gardant  ses  effets 
habituels  sur  les  autres  fonctions  qu’elle  touche 
normalement 

(IngUlut  de  Thérapeutique  expérimentale 
de  l’Université  de  Liège.) 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  PASTEURELLOSES 
HUMAINES 

PAR  MORSURES  DE  CHATS 


Les  morsures  d’homme  ou  d’animal  sont  des 
tr.'.umatismcs  relativement  fréquenls  et  de  mau¬ 
vaise  réputation,  en  raison  des  complications 
siptiques  qui  les  accompagnent  parfois.  Elles  ne 
sont  pas  rares  ;  dans  une  période  de  doux  ans 
(Octobre  1934  à  Octobre  193C),  on  en  a  observé 
14S  cas  h  la  Clinique  chirurgicale  de  Berlin  et 
lôi.'  ;■)  colle  de  Jlunicli  (lacger). 

Leur  pronostic  est  sérieux  parce  que  ce  sont 
Il  ujours  des  plaies  conluscs,  et  toujours  des 


5.  Cette  action  dominante  des  aérosols  sympathico- 
îoniqiies  sur  les  états  liypcrparasympatliicotoniques 
bronctio-pulnionaires  apparaît  aussi  en  pathologie.  Un 
autre  travail  rapporte  les  heureux  résultats  obtenus  en 
traitant  divers  états  asthmatiformes  par  aérosols  de 
phénylaminopropane,  d’ephédrine  et  d'adrénaline,  en 
présence  ou  non  d’aérosols  sensibilisants  de  novocainc. 
{ArclÜBes  inlernationales  de  Pharmacodynamie  et  de 
Thérapie,  sous  presse.) 


plaies  infectées,  .laegcr,  qui  a  fait  sur  ce  sujet 
une  enquèlo  nitprès  des  Caisses  d'assurances 
agricoles  allemandes,  coiislate  que,  pour  une 
période  de  quaire  ans,  il  a  élé  signalé  8.905  plaies 
par  morsures,  que  661  ont  onlraîné  une  indem¬ 
nisation  plus  ou  moins  importante  et  que,  sur 
le  nombre,  il  y  a  ou  13  cas  de  mort. 

La  gravité  des  morsures  dépendrait,  d'après 
lui,  de  trois  facteurs  ; 

Le  siège  de  la  morsure,  celles  de  la  face  (nez, 
lèvres...)  guérissant  habiluelloment  sans  com- 
lilicalion  et  s'oiiposant  ,à  ce  jioiiit  de  vue  aux 
morsures  des  extrémités  (mains)  et  des  membres; 

L’élendue  des  lésions  en  surface  ct  en  pro¬ 
fondeur  et  l’importance  des  délabrements  ana¬ 
tomiques,  CO  qui  est  évident  ; 

Enfin  l’espèce  do  l’animal  mordeur.  Au  point 
de  vue  do  la  fréquence  dos  morsures,  le  chien 
vient,  de  loin,  au  premier  rang  :  240  cas  sur 
les  307  de  la  statistique  de  Jaeger  ;  ensuite,  cl 
avec  un  chiffre  îi  peu  près  égal,  l’homme  (25  cas) 
et  le  chat  (23)  ;  puis  le  cheval  (7 cas),  le  singe (6), 
et  quelques  autres  animaux  ne  figurant  que 
pour  un  cas.  L'ordre  de  gravité  des  morsures 
n’est  pas  le  même,  et  ici  l’homme  vient  au 
premier  rang,  puis  le  singe  ct  le  chat,  les  mor¬ 
sures  do  chien,  de  cheval,  do  porc  semblant 
moins  graves. 

Abstraclion  faite  de  l’inoculation  de  la  rage 
cl  des  morsures  venimeuses  (soriicnls),  c’est, 
avant  tout,  l’infection  qui  détermine  le  pro¬ 
nostic  d’une  morsure  :  les  complications  graves, 
les  cas  morlels  résultent  habiluellemenl  d’in¬ 
fection  par  le  slreplocoque,  le  staphylocoque  ou 
les  anaérobies,  comme  dans  toute  csiièce  de  plaie 
contuse  et  souillée,  quel  que  soit  l’agent  vul- 
nérant. 

Mais,  en  oulre,  suivant  l’espèce  de  l’animal 
mordeur,  il  peut  y  avoir  inoculation  de  germes 
spéciaux  que  l’on  n’observe  pas  dans  les  autres 
Iraunialismos  et  qui  sont  en  rapport  avec  la 
More  buccale,  sapropliyle  ou  palhogène.  Ce  qui 
fail  peut-êlre  la  gravité  des  morsures  humaines, 
c’est  la  coexistence  avec  les  pyogènes  habituels 
do  spirilles,  associés  ou  non  au  bacille  fusiforme; 
celle  infeclion  mixte  a  élé  constatée  par  Flick, 
llcnnessy,  Snyors,  Cohn  ct,  tout  récemment, 
par  Braille  et  Moliinedo  dans  un  cas  de  morsure 
d’homme  rapporté  à  l’Académie  de  Chirurgie. 

On  sait,  d’autre  part,  que  la  morsure  du  rat 
inocule  le  spirochèle  palhogène  du  Sodoku,  et 
aussi  un  slreplob.acille  moniliforme  qui,  hùlo 
normai  do  la  cavité  bucco-pharyngicnnc  do  ce 
rongeur,  détermine  chez  l’homme  une  infeclion 
fébrile,  distincte  du  Sodoku  (Lcmierre,  lleilly, 
L.iporte  ct  Morin). 

Enfin  toute  une  série  de  travaux  récents  ont 
montré  que  les  morsures  de  chats  ont  le  pri¬ 
vilège  de  transmellrc  fi  rhonimc  une  infection 
spéciale  du  grouiic  des  PaslcurcUoscs. 

La  première  observation  établissant  le  fait  a 
éié  recueillie  i  Copenhague,  en  1930,  par  Kapel 
et  Holm.  Une  femme  de  35  ans  est  hospitalisée 
avec  le  diagnostic  de  lymphangite  de  la  main 
droite  ;  elle  raconte  que,  trois  semaines  aupa¬ 
ravant,  elle  a  élé  mordue  ])ar  un  chat  au 
dos  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l’index  ;  il  y  a  eu  une  tuméfaction,  des  ecchy¬ 
moses,  des  douleurs  assez  vives,  mais  pas  do 
lièvre.  .\u  bout  de  trois  semaines,  l’ouvorluro 
spontanée  s’est  faite  ;  il  y  a  maintenant,  au 
sommet  d’une  tuméfaction  indolente,  une  per¬ 
foration  cratériforme,  entourée  de  bourgeons 
violacés  et  d'où  sourdent  quelques  gouttes  de 
pus  épais,  hématique  ;  la  peau  environnante  est 
bleuâtre  ;  l’index,  fléchi  à  20°,  ne  peut  être 
étendu  ;  le  ganglion  sus-épitrochléen  cl  les  gan¬ 
glions  axillaires  sont  engorgés.  La  radiographie 
montre  une  arthrite  métacarpo-phalangienne 


avec  ostéite  de  la  tête  du  métacarpien.  ( 
réséqua  l’articulation  et  la  tête  métacarpieii 
qui  était  prc.sque  complètement  détruite, 
malade  guérit,  en  six  semaines,  et  conserve  u 
limitation  de  la  flexion  et  une  légère  inclinai; 
cubitale  du  doigt. 

Les  auteurs  ont  fail  une  étude  bactériologii 
très  poussée  du  germe  rencontré,  qui  était 
bàlonnol  court,  Gram-négatif,  en  culture  ini: 
par  les  cultures  et  l’inoculation  à  la  souris, 
l’ont  idenlitié  aux  Pasleurellæ. 

La  deuxième  observation  appartient  â  Lt 
Brühl  et  Soupaull  (19.36)  ct  c’est,  à  ma  comu 
sauce,  le  seul  cas  qui  ail  été  publié  on  Fraii 
Encore  s’agissait-il,  non  pas  d’une  mors» 
mais  d’une  égralignure  par  griffe.  La  mal.i 
âgée  de  48  ans,  avait  été  griffée  à  la  main  | 
un  chat  persan  bleu  ;  dès  le  lendemain,  e 
avait  des  douleurs,  de  Tœdèmc,  de  la  fièvr 
l’oedème  s’étendit  à  l’avant-bras,  s’acconi’ 
gnant  de  lymphangite  et  d’adénite  axilla 
Puis  les  accidents  se  localisèrent  au  dos  des 
main,  un  abcès  s’y  coilecta  et  la  guérison  simi 
rapidement  après  son  incision.  Dans  le 
Lévy-Brühl  trouva  une  Pasteurclla  en  cull’ 
pure. 

Viennent  ensuite  toute  une  série  de 
observés  à  Munich  :  en  1937,  par  Rimpaii  (2  („ 
Kremsreiter  *,  Leuze,  —  en  1938,  par  Sel  ^ 
(2  cas),  —  cl  enfin,  en  1941,  par  'Weber  q  c 
publié  9  observations  recueillies  dans  les  le 
dernières  années  à  la  Clinique  de  Magnu 
est  singulier  que,  sur  une  quinzaine  de  " 
connus  de  pastcurellose  transmise  à  riioi 
par  le  cliat,  tous,  sauf  2,  proviennent 
Munich  :  peut-être  les  morsures  de  chat  y  ; 
elles  plus  fréquentes  qu’ailleurs  puisque, 
le  relevé  de  Jaeger,  pour  23  morsures  de 
on  en  compte  17  à  Munich  contre  6  à  Be  ® 
Mais  je  crois  surtout  que  le  lait  s’explique, 
ce  qu’un  bactériologiste,  Ilimpau,  s’est  alljj 
particulièrement  â  l’élude  de  la  question  ié 
pratiqué  des  examens  systématiques  de  l( 
les  morsures  observées.  »- 

Les  examens  bactériologiques  sont,  dans 
ce.s  cas,  parfaitement  concordants.  Le  germ 
un  cocco-bacillo,  court,  ovo’idc,  Gram-néi  î* 
non  flagellé,  fixant  les  colorants  à  ses  | 
heinoglobinophilo  cl  cultivant  sur  les  milieu 
sang,  palhogène  pour  les  animaux  de  labora 
qu’il  tue  par  seplicémjic  hémorragiiiue, 
caractères  qui  sont  ceux  des  Pasleurellæ. 

Ce  germe  lient  exister  seul,  en  culture  | 
comme  dans  le  cas  de  Kapel  ct  Ilolm,  de  1  „ 
Brülil  et  Soupaull  ct  chez  plusieurs  des  mahc 
de  Weber.  D’autres  fois,  comme  dans  les  oliit 
valions  II  et  IV  de  Weber,  il  est  associé  au  « 
phylocoque.  Le  cas  de  Krcinsrcilcr  montre  ® 
celte  apparition  des  pyogènes  est  secondait® 
l’ouverlnrc  du  foyer  :  un  premier  examen, 
au  quatrième  jour,  montre  uniquement  le  baf 
héinoglobino])hilc  ;  un  deuxième  examen,  ,, 
neuvième  jour,  montre,  à  côté  de  lui,  des  s 
phylocoqnes  et  des  streptocoques;  enfin,  aj  i. 
quatre  semaines  (alors  que  le  malade  avait 
un  érysipèle  intercurrent),  la  Pasteurclla  a  '1 
paru  cl  il  n’y  a  plus  que  du  staphylocoque 
du  streptocoque.  De  même,  dans  un  cas 
Weber  (observ.  111),  aux  premiers  examen. 
Pasteurclla  est  en  culture  pure,  plus  lard,  ^ 
des  complications,  elle  est  associée  au  sla  ^ 
locoque.  ■; 

Le  mode  d'inoculation  habituel  est  la  n 
sure  ;  2  malades  de  Weber  présentaient. 
outre,  quelques  égralignurcs  ;  dans  le  seul  • 


1.  L’une  (les  observations  de  Rimp.au  cl  celle  de  K’Æ 
REiiER  concernent  certainement  le  même  cas.  .lef 
pu  consulter  le  travail  de  Scuenk  {Thèse  de 
1938).  j 
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cio  Lévy-Brühl  el  Soupaull,  il  n’y  eut  que  grif¬ 
fure.  Les  canines  longues  et  pointues  du  chat 
réalisent,  d’ailleurs,  un  excellent  appareil  d’ino¬ 
culation  en  profondeur  —  presque  comparable 
aux  crochets  do  la  vipère  —  :  avec  une  plaie 
cutanée  presque  punctiforme,  ils  peuvent  porter 
les  germes  infectieux  loin  dans  les  tissus. 

La  lésion  intéressait  dans  tous  les  cas  les  extré¬ 
mités  supérieures,  doigts  ou  dos  de  la  main  le 
plus  souvent,  d’autres  fois  éminence  thénar  ou 
région  du  poignet. 

Les  manifestalions  cliniques  —  qui  sont  des 
signes  d’infection  phlegmoneuse  —  sont  toutes 
du  même  type,  mais  avec  une  gravité  variable. 
Elles  peuvent  apparaître  très  rapidement  :  deux 
heures  après  la  morsure,  le  malade  de  Krems- 
reiter  présentait  déjà  du  gonllement  de  la 
main  et,  dans  la  soirée,  il  avait  de  la  fièvre  et 
des  frissons  ;  chez  un  malade  de  Weber,  chez 
celui  de  Leuze,  l’œdème,  les  douleurs  se  mani¬ 
festent  dans  les  douze  premières  heures  ;  dans 
le  cas  de  Lévy-Brühl  et  Soupault,  dès  le  lende¬ 
main.  D’autres  fois,  l’évolution  est  plus  lente  et 
les  signes  d’infection  n’apparaissent  qu’aiwôs 
quarante-huit  heures  ou  plus. 

Leur  aspect  est  banal  ;  œdème,  rougeur  de  la 
peau,  douleurs  vives,  élévation  de  la  température 
locale  ;  si  la  morsure  est  au  doigt,  ce  sont  les 
signes  d’un  panaris  ;  au  dos  de  la  main,  la 
tuméfaction  est  toujours  considérable  ;  il  s’y 
ajoute  parfois  des  traînées  de  lymphangite 
remontant  à  l’avant-bras  et  un  engorgement  des 
ganglions  sus-épitrochléen  ou  axillaires  (Kapel 
et  llolrn,  Lévy-Brühl  et  Soupault);  mais  jamais 
on  n’a  signalé  leur  suppuration. 

Los  phénomènes  généraux  sont  très  variables  ; 
la  température  peut  rester  normale  pondant 
toute  l’évolution  ;  d’autres  fois,  la  fièvre  est 
précoce,  comme  chez  les  malades  de  Kremsreiter, 
do  Lévy-Brühl  et  Soupaull  ;  elle  a  atteint  41“ 
dans  un  cas  de  'Weber,  mais  qui  s’accompagnait 
de  complications  graves  et  d’un  véritable  état 
septicémique. 

L’aboutissant  habituel  est  la  suppuration, 
panaris  ou  abcès  du  dos  de  la  main  ;  mais  celle 
suppuration  est  souvent  peu  abondante  et  tar¬ 
dive  :  si  l’on  intervient  précocement,  on  trouve 
une  infiltration  œdémateuse  des  tissus  sans  pus 
véritable  ;  l’abcès  ne  s’est  formé  qu’au  bout  de 
trois  semaines  chez  la  malade  de  Kapel  cl  Holm  ; 
la  malade  de  Leuze,  opérée  seulement  au  dix- 
septième  jour  en  raison  de  la  violence  des  dou¬ 
leurs  et  de  l’altération  de  l’état  général,  n’avait 
qu’une  infiltration  inflammatoire  sans  pus. 

En  lisant  les  observations  publiées,  on  se  rend 
compte,  comme  je  l’ai  dit,  que  la  gravité  de 
l’infection  est  très  variable.  Elle  peut  être 
bénigne,  réduite  à  une  lymphangite  légère  ou  à 
l’apparition  de  quelques  gouttes  de  pus  au 
niveau  de  la  morsure  et,  sans  l’examen  bactério¬ 
logique,  on  croirait  aux  suites  banales  d’une 
petite  plaie  quelconque  :  4  des  malades  de  Weber 
n’ont  pas  mêrhe  été  hospitalisés. 

Plus  souvent,  l’infection  est  traînante  :  après 
la  phase  aiguë,  la  formation  et  l’ouverture  de 
l’abcès,  l’oedème  et  la  suppuration  peuvent 
persister  plusieurs  semaines  ;  la  guérison  n’a 
été  obtenue  qu’après  un  mois  et  demi  dans  les 
ca.s  de  Kapel  et  Holm,  de  Kremsreiter. 

Enfin  il  est  des  cas  réellement  graves  du  fait 
d’une  complication,  l’inociilalion  étant  assez 
profonde  pour  atteindre  les  séreuses  lendineuses 
ou  articulaires.  Chez  la  malade  de  Kapel  et  Holm, 
il  y  eut  arthrite  métacarpo-phalangienne  et  ostéite 
destruclivc  do  la  tête  du  métacarpien,  nécessi¬ 
tant  une  résection  articulaire.  Dans  le  cas  de 
Kremsreiter,  il  y  eut  arthrite  du  poignet  et  l’ar- 
Irolomie  donna  issue  à  une  faible  quantité  de 
liquide  trouble  ;  mais  peut-être  ne  .s’agissait-il 


que  d’une  réaction  de  voisinage,  car  ce  lûiuide 
se  montra  stérile,  alors  que  les  sécrétions  de  la 
plaie  renfermaient  une  Pasteurella  en  culture 
])ure. 

L’atteinte  de  la  gaine  du  fléchisseur  du  pouce 
est  signalée  dans  l’observation  'V  do  Weber  ;  il 
y  eut  une  nécrose  partielle  du  tendon  el  la  sup¬ 
puration  gagna  la  parlic  inférieure  de  l’avant- 
bras.  Même  évolution,  encore  plus  grave,  dans 
l’observation  111  du  même  auteur,  dont  voici  le 
résumé  : 

Morsure  et  égratignures  de  chat  au  niveau  de 
l’éminence  thénar  de  la  main  droite  ;  dès  le  len¬ 
demain,  tuméfaction  douloureuse  de  toute  la 
main.  Lorsque  la  malade  entre  à  l’hôpital,  le  cin¬ 
quième  jour,  on  incise  immédiatement  un  phleg¬ 
mon  du  dos  de  la  main.  Puis  la  gaine  du  fléchis¬ 
seur  du  pouce  est  envahie,  la  température  aticint 
41,2,  la  suppuration  gagne  l’avant-bras:  de  grandes 
incisions  n’arrivent  pas  à  enrayer  l’infection, 
les  signes  d’intoxication  générale  s’aggravent,  et 
il  faut,  quinze  jours  après  la  morsure,  se  déci¬ 
der  à  l’amputation  de  l’avant-bras,  qui  sera  suivie 
d’une  guérison  assez  lente  à  venir.  Les  examens 
bactériologiques  avaient  montré  la  présence  d’une 
Pasteurella,  isolée  au  début,  plus  tard  associée 
au  staphylocoque  el  au  streptocoque.  Ce  cas, 
ayant  entraîné  la  mutilation,  est  le  plus  sévère 
qui  soit  actuellement  connu  ;  jamais  jusqu’ici  la 
pasleurellose  inoculée  par  le  chat  n’a  entraîné  la 
mort. 

11  faut  faire  encore  deux  remarques  à  propos 
de  ces  cas. 

La  première  est  qu’une  morsure  de  chat  peut 
inoculer  une  autre  infection  qu’une  Pasleurellose, 
en  particulier  une  infection  spirochétique. 
Beaumont  et  Morton  Gill  ont  observé  une  fille 
do  14  ans  qui  avait  été  mordue  à  la  jambe  par 
un  chat  ;  la  plaie  avait  cicatrisé  normalement 
quand,  au  neuvième  jour,  survint  une  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  de  la  région,  en  même  temps 
que  la  plaie  se  rouvr-ait  et  devenait  le  siège  d’un 
écoulement  de  sérosité  et  qu’apparaissait  une 
adénopathie  inguinale  ;  température  à  39“.  La 
guérison  fut  obtenue  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  Kovar  ;  mais,  pendant  plusieurs 
mois,  la  malade  présenta,  de  temps  à  autre,  des 
accès  fébriles  avec  courbature  générale,  exan¬ 
thème  et  nodules  inflammatoires  dans  les  mus¬ 
cles.  Tout  ceci  rappelle  assez  l’aspect  du  Sodoku, 
et  c’est  le  diagnostic  que  portent  les  auteurs, 
bien  que  tous  les  examens  bactériologiques  et  les 
hémocultures  aient  été  négatifs. 

Yamamoto  a  publié  2  observations  encore  plus 
démonstratives,  parce  que  l’inoculation  à  la 
souris  a  pu,  dans  ces  cas,  mettre  en  évidence  le 
Spirocliœla  morsus  mûri  chez  les  malades.  Ceux- 
ci,  ügés  de  35  et  de  11  ans,  après  avoir  été  mordus 
ou  griffés  par  un  chat,  avaient  présenté,  vers  le 
vingtième  jour,  une  infection  générale  s’accom¬ 
pagnant  de  gonflement  et  d’ery thème  du  mem¬ 
bre  supérieur  et  d’adénopathies,  et  avaient  été 
traités  avec  succès  par  le  Salvarsan.  L’auteur  a 
pu  transmettre  l’infection  spirochétique  au  chat 
en  lui  injectant  du  sang  de  souris  ou  en  lui  fai¬ 
sant  manger  des  souris  infectées. 

Seconde  remarque  :  le  chat  n’est  pas  le  seul 
animal  qui  puisse  transmettre  par  morsure  une 
pasleurellose  à  l’homme,  ainsi  qu’en  témoigne 
i’observation  X  de  àVcber  :  Homme  mordu  par 
un  chien  à  la  main  gauche  ;  vu  au  Iroizième  jour, 
avec  de  la  fièvre,  un  phlegmon  gangréneux  du 
dos  de  la  main  el  une  nécrose  partielle  du  ten¬ 
don  extenseur  du  médius  ;  de  larges  débride- 
ments  amènent  la  guérison.  L’examen  de  l’cxsu- 
dat  montre  de  nombreux  cocci  et  bacilles  ;  mais, 
par  les  cultures,  on  isole  un  staphylocoque 
doré  et  un  bâtonnet  Gram-positif  du  type 
Pasteurella. 


La  compétence  me  manque  pour  faire  i 
étude  bactériologique  des  Pasleurellas  ;  il  s 
flra  de  rappeler  que  l’on  donne  ce  nom,  dep 
Lignières,  à  un  groupe  do  microbes,  dont  le  p 
anciennement  connu  est  le  bacille  du  chol 
des  poules  isolé  par  Pasleur  cl  dont  le  rôle 
grand  dans  l’hisloire  de  la  bactériologie,  puis( 
c’est  avec  ce  germe  que  Pasleur  établit  les 
lions  de  l’atténuation  des  cultures  par  le  vi 
lissement  et  de  la  vaccinal  ion  par  les  cultu 
atténuées. 

Les  Pasteurellæ  —  assez  voisines  du  bac 
pesteux,  du  bacille  de  l’influenza  et  du  bac 
de  Bordet-Gengou  —  s’en  distinguent  cep 
dant  par  leurs  caractères  de  culture  et  d’ino 
lation.  Elles  apparaissent,  avant  tout,  com 
pathogènes  chez  les  animaux,  et  leurs  divei 
espèces  sont  les  agents  de  toute  une  série  d 
foctions  à  type  de  septicémie  hémorragique  ri 
dement  mortelle  chez  les  oiseaux  (choléra 
poules)  el  chez  les  mammifères  (porc,  bovi( 
mouton,  lapin,  etc.).  11  est  remarquable  que 
chat,  dont  on  vient  de  voir  le  rôle  dans  la  tri- 
mission  des  Pasteurellæ  à  l’homme,  ne  sen 
pas  sensible  lui-même  à  l’infection  pasteurc 
sique  spontanée  (Truchet,  Forgoot). 

En  revanche,  si  la  Pasteurella  n’apparaît 
comme  agent  pathogène  chez  le  chat,  elle  ex 
très  fréquemment  à  l’état  de  saprophyte  < 
cet  animal.  Le  chat  qui  avait  mordu  le  mal 
de  Kremsreiter  était  bien  portant  ;  il  fut  tui 
l’on  fit  son  aulopsie  ajuès  quarante-huit  1 
res;  tous  les  organes  étaient  sains,  mais 
prélèvements  faits  clans  les  fosses,  nasales, 
pharynx,  lu  trachée  et  les  bronches  donnèi 
tous  une  Pasteurella  identique  à  celle  troi 
chez  le  malade. 

D’autres  auteurs  ont  étudié  en  série  la  1 
des  voies  aériennes  et  respiratoires  supériei 
de  chats  normaux  et  y  ont  constaté  avec 
extrême  fréquence  des  germes  du  groupe 
leurella  :  dans  90  pour  100  des  examens  d’a 
Moore  (alors  qu’on  n’en  trouve  que  ( 
50  pour  100  chez  le  porc)  ;  Rives  et  Bayne  Jo 
éludiunl  les  cavités  nasales  de  15  chats, 
obtenu  7  souches  d’un  microbe  qu’ils  ont  ap 
bacille  para-iniluenzæ  et  qui  semble  bien 
une  Pasteurella.  A  Munich,  Schenk  trouv 
Pa.slcurclla  hémoglobinophile  15  fois  sur  20 
maux  examinés,  et  Rimpau  fait  la  m 
conslalation  chez  plusieurs  chats  normaux 
germe  isolé  est  identique  à  celui  trouvé 
Kairin  dans  le  pharynx  du  putois.  Ainsi 
I)li(pic  aisément  la  transmission  à  l’homme 
morsure  d’un  animal  en  apparence  sain. 

On  a  longtemps  admis  que  les  Pasteui 
n’élaient  pas  patliogènes  pour  l’homme.  ( 
nolion  ne  peut  plus  être  acceptée  comme  ri 
reuseinent  exacte.  Sans  compter  les  faits  d 
culalion  directe  par  morsure  que  je  viens  d 
cher  et  qui  ne  sont  pas  discutables,  il  y  a 
la  littérature  un  petit  nombre  de  cas  d’il 
lions  humaines  des  muscles,  des  séreuses 
des  viscères  par  Pasteurella  qu’il  peut  être 
ressant  d’en  rapprocher. 

Il  semble  bien  que  la  première  constats 
d’une  Pasleurellose  humaine,  ait  été  faite 
dos  médecins  coloniaux,  Bouffard  et  Corn 
chez  des  indigènes  du  Haut-Sénégal-Niger, . 
des  foyers  de  myosite  suppurée.  Bouffars 
avait  observé  2  cas  à  Bamako  en  1909,  m« 
ne  les  publia  que  plus  lard  ;  le  premier  tr 
sur  le  sujet  est  celui  de  Gommes  (1918)  poi 
sur  4  abcès  (dont  3  à  la  cuisse)  ;  deux  ans 
lard,  Bouffard  apportait  5  cas  nouveaux  (ses 
observations  princeps,  deux  de  Joyeux,  uj 
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latenay).  Tous  ccs  cas  avaient  évolué  sous 
spect  habituel  des  myosites  tropicales,  avec 
;nes  généraux  (fièvre,  frissons,  douleurs  génô- 
isées)  et  locaux  (abcès  musculaires,  souvent 
métriques,  à  évolution  torpide)  ;  sur  ces 
cas,  il  y  a  une  mort  par  embolie.  Dans  tous, 
a  identifié  un  cocco-bacille  Gram-négatif  du 
oupe  Pastorella. 

Van  Boer  a  observé  une  infection  intestinale 
.  type  paratyphoïde  chez  un  homme  qui  avait 
mgé  une  volaille  morte  du  choléra  dqg  poules; 
germe  pathogène  aurait  été  retrouvé  dans  le 
ntenu  intestinal. 

Plus  nombreux  et  plus  indiscutables  sont  les 
5  d’infection  pleuro-pulmonaire  à  Pastorella, 
ceci  peut  être  rapproché  de  la  pleurésie  qui 
iste  souvent  dans  la  pasteurcllose  spontanée 
.  lapin  (Maurice  Nicolle).  Los  premières  obser- 
tions  humaines  ont  été  publiées  par  Debré 
1919  et  par 'Ortscheid  on  1921.  L’année  sui¬ 
nte,  Teissier,  Gastinel,  Reilly  et  Rivallier  ont 
t  l’étude  clinique  et  bactériologique  très  com¬ 
ité  d’un  cas  d’infection  pulmonaire,  consi- 
rée  d’abord  comme  pesteuse,  mais  où  les 
■aclères  du  germe  contenu  dans  l’épanche¬ 
nt  séro-purulcnt  de  la  plèvre  permirent  de  le 
tacher  au  groupe  des  Pasleurellœ. 

Rimbaud,  Lisbonne  et  P.  Rimbaud,  on 
1,  Faarup  et  Rasmussen,  en  1933,  ont  éga¬ 
ient  Identifié  une  Pasteurella  d;ms  des  pleu- 
es  purulentes  ;  plus  récemment,  Fœrster  a 
ilié  2  cas  d’infection  pleuro-pulmonaire  chro- 
ue  où  il  a  retrouvé  dans  la  plèvre  et  dans 
t  l’appareil  respiratoire  un  germe  du  meme 
upe. 

laudius  (de  Copenhague)  a  publié,  en  1924, 
cas  de  méningite  mortelle  consécutive  à  une 
turc  du  crfmc  ;  une  ponction  lombaire,  faite 
eille  de  la  mort,  donna  un  liquide  purulent 
Termant  un  microbe  dont  les  caractères  bac- 
ilogiqucs  se  raiiprochaient  de  ceux  du  bacille 
eux  et  des  Pasteurella-  ;  ne  pouvant  l’iden- 
r  ù  l’une  ou  l’autre  de  ces  espèces,  l’auteur 
onlente  de  le  considérer  comme  une  forme 
rrnédiairo  et  do  la  baptiser  baclérium  poly- 
phc. 

ais,  depuis,  Lévy-Brühl  a  observé  un  cas 
fcction  méningée  ù  Pasteurella  bien  plus 
scutable  et  d’éliologic  infiniment  rare  et 


curieuse  :  il  s’agissait  d’un  homme  opéré  par 
Clovis  Vincent  pour  un  méningiome  de  la  région 
temporale  gauche  ;  au  cours  du  premier  temps 
opératoire,  pour  assurer  l’hémostase,  on  avait 
employé  un  fragment  frais  de  muscle  do  lapin 
(animal  chez  lequel  la  pasteurollose  spontanée 
est  fréquente)  ;  le  malade  succomba,  quatre 
jours  après  le  second  temps,  avec  des  symptômes 
de  méningite  ;  deux  ponctions  lombaires  avaient 
été  pratiquées  avant  la  mort  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  on  avait  trouvé  une  Pastou- 
rella  en  culture  pure. 

Tels  sont  les  faits  actuellement  connus.  Il 
semble  que  l’on  puisse  en  conclure,  avec 
Regamey,  que  l’infection  pasteurelliquc  se  pré¬ 
sente  chez  l’homme  sous  doux  aspects  :  une 
infection  locale  directe  inoculée  par  un  animal 
porteur  do  germes,  et  une  infection  générale 
ciyptogénôtique,  à  localisations  variables,  sur¬ 
tout  plcuro-pulmonaires  ou  musculaires.  Jamais 
jusqu’ici  ccs  infections  n’ont  présenté  les  carac¬ 
tères  de  septicémie  hémorragique  quasi-fou¬ 
droyante  des  pasteurclloscs  animales  ;  ce  fait, 
ainsi  que  la  rareté  dos  observations  de  pastcu- 
rcllose  chez  l’homme,  conduisent  è  admettre 
une  résistance  spéciale  de  l’espèce  humaine  aux 
germes  de  ce  groupe. 

* 

*  * 

II  n’y  a  pas  de  conclusion  pratique  à  tirer  de 
cet  exposé,  puisque  nous  ne  possédons  pas 
encore  le  vaccin  anti-Pasteurclla,  que  Kapel  et 
llolm  envisageaient  comme  traitement  spécifique 
des  morsures  de  chat.  Je  finirai  donc  comme  j’ai 
commencé,  en  rappelant  que  toute  morsure, 
animale  ou  humaine,  est  une  plaie  hautement 
septique  et  qu’il  faut  lui  appliquer  les  règles 
du  traitement  de  toute  plaie  infectée  :  débrider, 
exciser,  no  pas  tenter  la  suture  primitive. 

Gu.  Le.norm.v.xt. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Août  1941. 

j  Peut-on  vacciner  l’homme  contre  la  rage  an 
Inoyen  de  l’encéphale  du  chien  mordeur  ?  — 
jilM.  P.  Remlinger  ol  J.  Bailly  rappellent  que 
|il.  (lolovine,  sc  trouvant  dans  l’impossibilité  d’em- 
iildver  le  traitement  classique,  a  utilisé  des  émul- 
(ioiis  de  cerveaux  de  eliiens  mordeurs  dans  de 
i'caii  pliéniquée  qu'il  injectait  chaque  Jour  sous 
a  peau  comme  le  vaccin  ordinaire;  il  n'a  eu  ni 
Inidenls  ni  insuccès.  I.es  auteurs  ont  soumis  cette 
îiétliode  au  contrôle  expérimental  et  constaté 
ii’elle  ne  comporte  pas  de  danger,  malgré  l’emploi 
le  virus  de  rue  au  lieu  de  virus  fixe;  mais  les 
jiripriélés  vaccinantes  d’une  telle  émulsion  parais- 
cnl  très  discutables,  lin  médecin  dépourvu  d’autre 
vssoiirce  peut  employer  la  teclmiq\ie  de  M.  Golo- 
linc.  qui  est  facile  à  mettre  en  tnuvre,  mais  il 
le  devra  pas  se  faire  grande  illusion  sur  son  efli- 
aci,é.  . 

|Sur  le  pouvoir  post-phylactique  chez  le  lapin 
les  pommades  antisyphilitiques.  —  M.  Levaditi 
présente  une  note  de  MM.  Bessemans  et  Denos 

!ai  montrent  que  les  pommades  de  Mctclmikoff- 
oiix,  de  Gauduclieau  et  de  Sclicrcscliewsky  ont 
vitro  une  action  tréponémicidc  effective  en 
ôaelqiies  minules  par  leurs  composants  spécifiques; 
ial.5.  ceux  dos  deux  premières  ont  une  action 
.Talépliylactiquc  plus  durable  que  les  cxcli>icnls 
liis-.'i-vis  de  la  syphilisation  du  lapin  par  voie  ocu¬ 
laire,  mais  les  trois  pommades,  cl  surtout  celle  de 
lielchnikoff-fioux,  ont  dans  les  memes  conditions 
{I  pendant  le  premier  quart  d’heure  un  certain 
pjinoir  posl-phylaclique. 

Les  pouvoirs  anié-  cl  posl-phylaclique  de  ces 
ijommades  n’élanl  pas  absolus  et  n’cmpèchanl  pas 
ili  surplus  la  syphilisalion  occulte  ni  la  métastase 
()ini(pie  malgré  l’absence  de  lésions  locales,  il  faut 
*  garder  d’accorder  trop  de  confiance  à  ces  pom- 
itadcs  en  prophylaxie  anlisyphilitiquo  humaine; 
i  convient  cependant  de  remarquer  que  la  compa- 
itison  est  imparfaite  entre  le  mode  opératoire 
cjiez  le  lapin  cl  la  contamination  naturelle  chez 


iMortalité  générale  comparée  des  enfants  vac- 
(inés  au  BCG  et  des  enfants  non-vaccinés  rele- 
lint  d’une  caisse  de  secours  mutuels  à  Liévin 
iPas-de-Calais).  —  M.  Guérin  pi-ésentc  une  note 
il|  M.  Lecoutre  qui  lire  son  intérêt  du  tait  qu’au- 
(Oa  des  enfants  nés  dans  les  familles  des  socié- 
Ijircs.  qu’il  ail  clé  ou  non  vacciné  au  BCG,  n’a 
jierdii  de  vue  ;  abstraction  faite  des  décès 
iiivenanl  do  0  à  30  Jours,  la  slalistiquo  porte  sur 
ril  vaccinés  cl  1.113  non-vaccinés  suivis  pendant 
!ii  arnéüs  1938,  1939  et  1940;  il  y  a  eu  44  décès 
ilj  v.ii'cinés,  .soit  70,4  pour  1.000,  cl  138  décès  de 
rirMaccinés,  soit  124  pour  1.000;  la  mortalité  des 
4n-vaccinés  a  donc  excédé  de  43,2  pour  100  celle 
(fe  vaccinés.  L’utilité  de  la  vaccination  no  paraît 
d  ne  pas  douteuse. 

^<tude  comparative  des  rapports  et  équilibres 
4,’'entaires  caractérisant  le  lait  de  vache,  le 
là  de  femme  et  la  ration  équilibrée  normale 
li  l'adulte.  —  ÎM™  L.  Randoin  montre  que  le 
l|l  (le  vache  pur,  utilisé  pour  remplacer  le  lait 
(1  femme,  est  trop  riche  eu  protides,  en  soufre, 
I)]05|liore,  chlore,  sodium,  potassium,  magné- 
îhm,  calcium,  en  vitamines  B,,  Bo  cl  D,  trop 
puvr.'  en  glucides,  en  fer,  cuivre,  zinc,  en  vita- 
nini'i  C  et  A.  en  caroténo’idcs.  Le  lait  de  vache 
P  r,  envisagé  comme  nourriture  exclusive  d’un 
a  pltc.  serait  trop  riche  en  protides,  en  phosphore, 
pUssiiim,  magnésium,  calcium,  en  vitamines  Bj, 
IL  D,  trop  pauvre  en  g-lucides,  en  chlore,  sodium, 
c:  fer.  cuivre,  zinc,  en  carolénoïdes.  Laissant  de 
c  (’  la  question  de  l’équilibre  entre  les  consti- 
13 "Ils  (acides  aminés)  de.s  protides,  le  lait  de 
vuhe,  dans  les  deux  cas  considérés,  constitue  un 
Ktimc  déséquilibré  entre  les  substances  énergé- 
iï  t'<ts,  entre  les  éléments  minéraux  et  entre  les 

j  Lucien  Rouiyuès. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

3  Février  1941. 

Cancer  du  col  :  guérison  par  l’opération  d’un 
cas  récidivé  après  radiumtbérapie.  —  M.  Douay. 
11  s’agit  d’un  cancer  endocervical  traité  par  curie¬ 
thérapie  et  qui,  4  ans  plus  tard,  fait  une  récidive. 
Le  diagnostic  en  est  délicat  en  raison  de  la  sténose 
du  canal  cervical.  L’hystérographic  montre  la 
lésion  au  niveau  de  l’isthme  utérin.  On  pratique 
alors  une  hystérectomie  abdominale,  élargie  sans 
Mikulicz  :  suites  opératoires  très  simples.  Mais 
10  mois  après,  au  cours  d’un  examen,  désunion 
do  la  cicatrice  vaginale.  Actuellement,  8  ans  1/2 
après  rinlcrvcnlion,  (l’étal  général  et  local  est 
excellent. 

Les  carences  en  vitamines  K  au  cours  de  la 
gestation  :  le  taux  de  la  prothrombine  dans 
le  sang  maternel  à  la  ûn  de  la  grossesse  et 
dans  le  sang  fœtal  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment.  —  MM.  Portes  cl  Varangot  ont  étudié 
le  sang  de  61  femmes  :  dans  45  pour  100  des 
cas.  il  Y  avait  des  carences  discrètes;  dans  30  pour 
100,  des  déficiences  très  marquées  prédisposant 
indiscutablement  aux  hémorragies.  Chez  le  fœtus, 
les  chiffres  trouvés  ont  été  sensiblement  les 
mêmes. 

Rupture  spontanée  de  l’utérus  au  cours  de 
l’accouchement  chez  une  femme  ayant  présenté 
antérieurement  une  perforation  utérine  suivie 
de  suture  à  la  suite  d’un  curettage.  —  MM. 
Portes,  Varangot  et  Musset  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  35  ans  à  sa  7°  grossesse.  Cette 
malade  raconte  qu’à  sa  4“  gestation,  après  des 
mameuvres  abortives,  il  y  aurait  eu  nécessité  d  un 
curettage  et  vraisemblablement  perforation  au 
cours  du  curettage,  puisqu’on  avait  immédiatement 
pratiqué  une  laparotomie.  La  5“  grosscs.se  est  nor¬ 
male;  à  la  6“,  de  nouveau  manœuvres  intra-utérines 
suivies  do  curettage,  celle  fois  sans  incidents. 

.A  la  7“  grossesse,  la  femme  entre  en  travail 
au  8'  mois.  Le  travail  se  déroule  naturellement, 
mais  la  température  est  à  38°.  L’accouchement  se 
fait  normalement  après  un  travail  do  16  heures. 
Mais  le  placenta  ne  sc  décolle  pas  et  l’étal  général 
SC  modifie  rapidement.  On  fait  une  délivrance 
artificielle  qui  est  complète,  mais  à  la  révision, 
sur  une  zone  de  la  dimension  d’environ  une  pièce 
de  20  francs,  la  paroi  utérine  est  extrêmement 
mince  et  au  centre  il  existe  une  large  [lerfora- 
tion.  Immédiatement,  on  fait  une  hystérectomie 
sublotale  avec  Mikulicz  dans  le  Douglas.  Les 
suites  opératoires  sont  très  simples. 

Il  s’agit  d’une  perforation  au  niveau  d’une  zone 
de  tissu  scléreux,  cicatriciel,  très  miuce,  sur 
laquelle  était  inséré  le  placenta. 

P.  Duuail. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  .ïuin  1941. 

Les  résultats  de  la  sulfamidothérapie  à  l’hô¬ 
pital  Claude-Bernard  (1935-1941).  —  M.  Le- 
mierre  expose  les  résultats  de  la  sulfamidothérapie 
à  l’hôpital  Claude-Bernard  depuis  1935.  Plusieurs 
centaines  d ’érysiiièles  ont  été  traités  par  celle 
méthode,  contre  lesquels  tous  les  médicaments  sul¬ 
famides  se  sont  montrés  d'une  efficacité  constante 
et  quasi  immédiate.  Les  grands  bénéficiaires  de 
celle  méthode  ont  été  les  vieillards,  les  nourrissons 
cl  les  sujets  entachés  de  néphrite  ou  de  cirrhose 
du  foie.  Chez  ces  derniers,  l’érysipèle  était  presque 
toujours  un  arrêt  de  mort.  Actuellement,  un  Irai- 
tcmcnl  piveoce  par  les  sulfamides  empêche  le  déve¬ 
loppement  de  l’insuffisance  rénale  ou  hépatique 
mortelle.  Les  complications  de  l’érysipèle  :  sup¬ 
puration,  gangrène,  localisations  pulmonaires,  sep¬ 
ticémie,  résistent  par  contre  à  la  sulfamidothérapie. 
Les  résultats  obtenus  contre  lc.s  septicémies  strcplo- 
cocciqiics  vraies  ont  été  douteux  ou  nuis.  Contre 
les  pleurésies  streplococciques,  ils  ont  été  incons- 


Lcs  méningites  à  méningocoques  traitées  préco¬ 
cement  par  les  sulfamides  ont  toujours  guéri.  Dans 
2  cas  sur  3  de  méningococcémie  sans  méningite, 
la  guérison  a  été  immédiate.  Il  en  a  été  de  même 
pour  les  arthrites  suppurées  à  méningocoques  trai¬ 
tées  par  les  injections  inlra-arliculairos  de  .scplo- 
plix. 

L’efficacité  du  traitement  des  pneumonies  cl 
même  de  certaines  complications  pulmonaires  de 
la  rougeole  a  été  hors  de  doute. 

Dans  4  cas  de  fièvre  ondulante,  le  scploplix  et 
le  Dagéiian  ont  amené  une  guérison  rapide.  Dans 

I  cas  de  pustule  maligne,  l’amélioration  encore 
incomplète  fournie  par  la  sérothérapie  a  été  trans¬ 
formée  en  guérison  subite  après  une  seule  admi¬ 
nistration  do  sulfamide  par  voie  buccale. 

La  médication  snlfamidéo  a  échoué  dans  les 
infections  à  staphylocoques,  la  monocytose  infec¬ 
tieuse,  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde. 

Les  pansements  de  remplacement  (l’utilisa¬ 
tion  du  son).  —  Devant  la  carence  qui  s’accentue 
chaque  Jour  du  coton,  de  la  gaze,  qui  place  le 
chirurgien  devant  une  situation  pénible,  M.  de 
Fourmestraux  envisage  la  possibilité  de  l’ulilisa- 
lion  des  pan.scmcnls  do  remplacement. 

Le  papier,  qui  présente  de  par  sa  facilité  de 
stérilisation  à  la  chaleur  sèche  et  à  l’autoclave, 
après  détente  prolongée,  des  qualités  réelles,  ne 
saurait  être  utilisé  que  comme  champ  opératoire. 

II  présente  l’inconvénient  do  ne  pas  être  absor¬ 
bant  et,  en  cas  de  sécrétion  quoique  peu  abon¬ 
dante,  de  provoquer  une  macération  fâcheuse. 

Son  utilisation  est  excellente  lors  de  l’applica¬ 
tion  d'un  appareil  plâtré  ou  silicaté.  Il  supprime 
le  contact  du  plâtre  cl  do  la  peau  sous-jacente. 
Résultats  aussi  satisfaisants  que  ceux  donnés  par 
le  Jersey  stérilisé. 

La  sciure  ou  la  fibre  de  bois  présentent  un  pou¬ 
voir  d’absorption  réel  et  supérieur  aux  ouates 
dites  do  cellulose  ou  do  tourbe. 

Elles  présentent  dos  inconvénients  dont  le  plus 
certain  est  constitué  par  le  fait  que  la  sciure  n’est 
pas  un  matériel  primitivement  propre. 

Le  pansement  au  son  représente  des  avantages 
réels.  L’idée  première  d’utiliser  le  son  revient  à 
Brun  (Tunis).  Devant  l’excellence  des  résultats 
obtenus,  celui-ci  pensait  que  l’on  pourrait  attri¬ 
buer  cela  à  rcxislencc  dans  le  son  de  vitamines 
thormo-stabiles  favorisant  la  cicatrisation. 

En  réalité,  il  semble  bien  que  les  vitamines 
soient  détruites  à  une  température  trgs  inférieure 
à  celle  que  nécessite  une  stérilisation  utile. 

Le  son  constitue  un  matériel  do  pansement  facile 
à  manier.  Enrobé  dans  une  enveloppe  do  gaze, 
il  peut  répondre  à  la  plupart  des  usages  chirur¬ 
gicaux.  En  attendant  des  Jours  meilleurs,  le  chi¬ 
rurgien  peut  opérer  en  utilisant  le  minimum 
d’agents  de  pansement.  Dans  une  plaie  non  drai¬ 
née,  où  les  téguments  cutanés  ont  été  méticuleu¬ 
sement  occlus,  la  consolidation  doit  se  faire  sous 
un  seul  pansement  cl  au  besoin  sans  sous-panse- 

Le  papier  peut  être  utilisé  comme  champ  opéra¬ 
toire.  Il  peut  être  substitué  au  colon  hydrophile 
cl  à  la  gaze. 

Les  plantes  médicinales  françaises  de  rem¬ 
placement.  —  M.  E.-G.  Blaque.  Un  grand  nombre 
de  plantes  et  drogues  médicinales  que  nous  avions 
coutume  d’acheter  à  l’étranger  vont  devenir  de 
plus  en  plus  rares.  Fort  heureusement,  cl  grâce 
à  la  diversité  do  scs  climats  et  de  ses  sols,  la 
France  est  riche  en  espèces  médicinales  les  plus 
variées.  En  choisissant  Judicieu.scmcnt  parmi  celles- 
ci,  il  sera  toujours  possible  de  trouver,  sinon  un 
succédané  intégral  au  produit  manquant,  du  moins 
une  association  de  plantes  qui  permettra  finale¬ 
ment  d’obtenir  un  effet  thérapeutique  analogue. 
C’est  ce  que  tend  à  démontrer  l’auteur,  alors  qu’il 
passe  en  revue  les  principales  drogues  et  espèces 
médicinales  exotiques  qui  risquent  de  nous  faire 
prochainement  défaut. 

Que  faut-il  entendre  par  entorse  du  genou  ? 
—  M.  G.  Pascalis  montre  que  le  total  démembre¬ 
ment  du  chapitre  do  pathologie  concernant  l’en¬ 
torse  du  genou  peut  seul  apporter  une  clarté  cer¬ 
taine  cl  mettre  fin  à  des  discussions  oiseuses. 
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Un  problème  d’après  guerre  :  chez  l’enfant, 
la  cure  sanatoriale  doit  rester  la  base  fonda¬ 
mentale  du  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  Molinéry,  après  avoir  visité  le 
sanatorium  LéopoUl-Bcllan  à  Magnanvillc  et  relevé 
son  organisation  médiro-socialc,  constate  que  la 
triade  «  orciipation,  distraction,  affection  »  est  bien 
le  complément  indispensable  de  la  cure  de  l’en¬ 
fant.  Un  jardin  de  plantes  médicinales,  cultivé 
par  les  petites  malades,  relient  l’attention  du  visi¬ 
teur. 

Le  sanatorium  est  pourvu  de  tous  les  moyens 
médicaux  et  chirurgicaux  qui  constituent  actuelle¬ 
ment  l’arsenal  de  la  thérapeutiqiMi  antitubercu¬ 
leuse.  A.  Bécaut. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

7  Mai  1941. 

Le  cœur  dans  les  anémies.  —  M.  Georges 
Marchai  montre  que  le  retentissement  des  anémies 
sur  les  fonctions  du  myocarde  est  encore  insuffi- 
sanimcnl  connu. 

Dès  1925,  la  préoccupalion  fonctionnelle  se  subs- 
lituait  à  la  conception  anatomique  de  l’hypertro¬ 
phie  cardiaque  dans  les  anémies.  Le  Prof.  Ilayem 
avait  signalé,  de  longue  date,  une  hypertrophie 
modérée  du  cœur  dans  plusieurs  protocoles  d’au¬ 
topsie  d’anémie  pernicieuse.  Puis  de  nombreux 
auteurs  allemands  et  américains  s’étaient  attachés 
à  dépister  une  augmentation  de  l’aire  cardiaque 
à  la  radioscopie  dans  les  anémies  graves. 

Mais  il  manquait  à  ces  notions  une  portM  géné¬ 
rale  que  nous  trouvons  actuellement  grâce  aux 
consécrations  cliniques,  aux  fines  investigations  de 
l’électrocardiogramme  et  aux  brillants  succès  des 
nouveaux  traitements  anti-anémiques. 

Toutes  CCS  données  aboutissent  à  des  conclusions 
pratiques.  Il  s’agit  de  troubles  fonctionnels,  réver¬ 
sibles,  donc  curables,  et  chaque  groupe  «  chef  de 
file  ))  des  anémies  comporte  son  traitement  parti¬ 
culier,  hépatotherapic,  médication  martiale,  trans¬ 
fusion  sangninc,  capable  de  guérir  les  troubles 
cardiaques  en  même  temps  que  l’anémie. 

Quelques  réflexions  à  propos  de  l’insuffisance 
mitrale.  —  M.  Daniel  Routier  rappelle  qu’actucl- 
lement,  à  l’étranger,  l'insuffisance  mitrale,  expri¬ 
mée  par  le  seul  souffle  systolique  de  pointe,  a 
beaucoup  perdu  de  terrain.  En  France,  on  enseigne 
toujours  avec  la  meme  ferveur  que  le  souffle  sys¬ 
tolique  de  la  pointe,  liolosystolique,  en  jet  de 
vapeur,  de  iiropagation  axillaire,  constant,  indique 
une  insiiflisiince  mitrale  organique;  que  le  souffle 
doux,  profond,  indique  une  insuffisance  mitrale 
fonctionnelle. 

Cette  pathogénie  des  souffles  est  loin  de  trouver 
sa  confirmation  anatomique  :  nombreux  sont  les 
souffles  systoliques  de  pointe,  intenses  et  constants, 
sans  aiiciino  atteinte  de  la  mitrale,  tant  chez  les 
rluiniatisants  que  chez  des  artériels. 

L’insuffisance  mitrale  ne  se  diagnostique  pas  par 
l’auscultation  du  cœur  :  clic  n’a  là  aucun  signe 
stétliacoiistiiiiic  lui  appartenant.  Son  diagnostic 
repose  essentiellement  sur  un  ensemble  de  signes 
•fonctionndls  pulmonaires,  sur  un  complexe  radio¬ 
logique:  c’est  un  diagnostic  indirect.  Quant  au 
souffle  systolique  de  (xiinte,  il  indique  une  hémo- 
dynamique  ventriculaire  anormale  :  induration  val¬ 
vulaire,  altérations' pariétales,  troubles  de  la  coarc¬ 
tation,  etc...  Rien  n’empcclio  qu’il  puisse  coexister 
avec  une  véritable  insuffisance  mitrale,  comme  la 
plupart  du  temps  ccllc-ci  existe  sans  lui. 

Intérêt  de  l’examen  radiologique  de  l’œso¬ 
phage  au  cours  des  cardiopathies.  —  M.  R. 
Eeim  de  Balsac  exjxise  que  l’état  pathologique, 
les  changements  de  situation  ou  de  volume  du 
cœur  ou  do  l'aorte  perturbent  l’œsophage  dont 
le  tr.ajet  est  déplacé  et  le  calibre  comprimé.  La 
meilleure  technique  d'opacification  de  l’œsophage 
consiste  à  faire  déglutir  au  malade  une  cuiller  à 
dessert  de  suspension  bary’tée  très  épaisse  (consis¬ 
tance  pâteuse  et  mémo  argileuse).  La  muqueuse 
s’imprègne  ainsi  intensément  et  l’œsophage  reste 
visible  souvent  près  d’une  heure,  sans  présenter 


de  nuifleinents  dus  au  cheminement  du  bol  le  tra- 
\ersanl,  ni  de  mouvements  péristaltiques  gênants. 
11  est  donc  loisible  de  l’examiner  en  scopie  aussi 
longucinent  qu’il  est  néces.saire,  malade  debout 
on  eoiiclié,  cl  de  fixer  par  des  léléradiographies  les 
images  les  plus  instructives  sous  les  quatre  inci¬ 
dences  fondamentales:  froniale,  O.  A.  G.,  O.  A.  D. 
et  transverse  gauche. 

Cette  technique  radiologique  de\Tait  faire  partie 
intégrante  de  l’examen  radiologique  de  toutes  les 
cardiopathies  et  même  de  toutes  les  affections  tho¬ 
raciques.  Elle  rend  iles  plus  grands  services,  appor¬ 
tant  toujours  des  renseignements  précieux,  mettant 
souvent  en  évidence  des  signes  pathognomoniques. 

27  Mai. 

L’hypertension  artérielle  d’origine  surrénale. 

—  M.  E.  Donzelot  rappelle  que  la  conception 
surrénalienne  de  l’hypertension  artérielle,  soutenue 
dès  1904  pur  Vaquez,  a  connu,  depuis  cette  époque, 
des  fortunes  ili\crses  au  gré  des  découvertes  cli¬ 
niques  et  exiairimenlales. 

Les  observations  qui  ont  i>crmis  d’identifier 
le  surrénalome  hypertensif  sont,  à  la  vérité,  pou 
nombreuses.  Si  l’on  ne  retient  que  les  cas  accom¬ 
pagnés  de  détails  cliniques  précis  et  de  constata¬ 
tions  nécropsiques  ou  ojrératoires,  ils  ne  sont  guère 
qu’au  nombre  d'une  trentaine  dans  toute  la  litté¬ 
rature  mondiale. 

Il  existe,  dans  la  littérature  mondiale,  quelques 
rares  cas  de  tumem's,  non  plus  de  la  médullaire, 
mais  de  :1a  corticale  surrénale,  accompagnées  d’hy- 
pertension  artérielle  en  général  permanente. 

De  nombrou.ses  observations  ont  été  publiées  qui 
montrent  la  fréquence  des  altérations  sunénales 
chez  les  hypertendus  permanents  :  hyperplasie, 
adénomes,  foyers  d’infiltration  plasmocytaire. 

La  conception  surrénalienne  de  l’hypertension 
artérielle  devait  tout  naturellement  conduire  à  envi¬ 
sager  la  possibilité  d’un  traitement  chirurgical. 

Il  est,  actuellement,  prématuré  de  vouloir  porter 
un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  ces  diffé¬ 
rentes  interventions.  L’auteur,  d’après  son  expé¬ 
rience  personnelle,  croit  pouvoir  cependant  dire 
cpie  ces  différentes  opérations  :  1“  décapitent  le 
syndrome  hypertensif  de  scs  poussées  paroxys¬ 
tiques;  2“  améliorent  très  nettement  la  symptoma¬ 
tologie  subjective  ;  3"  présentent  une  action  mo¬ 
deste  et,  en  général,  transitoire  sur  la  tension 
moyenne,  qui  constitue  de  beaucoup  le  meilleur 
critérum. 

A  propos  d’un  cas  de  péricardite  calciûante. 

—  M.  Mouquin  apporte  une  observation  qui  permet, 
en  effet,  d’évoquer  deux  questions  à  l’ordre  du 
jour  :  celle  de  la  péricardite  calcifiante  et  celle 
des  signes  électrocardiographiques  des  lésions  coro¬ 
nariennes. 

Ce  cas  prouve  combien  certains  faits  peuvent 
cire  lloin  des  descriptions  classiques.  En  effet,  on 
ne  retrouve  chez  la  malade  aucun  des  éléments 
de  CCS  descriptions  :  le  foie  n’est  pas  trop  gi-os, 
le  cœur  est  gros  au  contraire;  il  n’y  a  ni  œdèmes, 
ni  dilatation  veineuse.  Celte  patiente  n’est  qu’une 
scléreuse,  insuffisante  cardiaque,  et  sa  calcification 
du  péricarde  reste,  en  quelque  sorte,  contingente, 
n’influençant  en  rien  l’aspect  ni  l’évolution  de  sa 
cardiopathie. 

Le  fait  que  la  calcification  du  péricarde  ne  .semble 
pas  jouer  un  rflle  important  dans  l’évolution  des 
accidents  d’insuffisance  cardiaque,  d’ailleurs  rela¬ 
tivement  bénins,  explique  que  l’on  n’ait  pas  dis¬ 
cuté  dans  ce  cas  l’opportunité  d’une  intervention 
chirurgicale. 

Infarctus  du  cœur.  Etudes  anatomiques.  — 
M.  R.  Lutembacher  étudie  quelques  infarctus  de 
formation  récente. 

Cette  étude  anatondque  montre  à  quelles  des¬ 
tructions  irrémédiables  aboutit  l’oblitération  coro¬ 
narienne.  C’est  pourquoi  il  inqxirte  d’intervenir 
avant  le  grand  syndrome  angineux  à  type  oMité- 
rant.  Il  est  rarement  le  premier  en  date,  il  est 
habituellement  précédé  par  des  signes  prémoni¬ 
toires  tels  que  le  syndrome  angdncux  d’effort;  celui- 
ci,  aussi  bien  que  la  claudication  intermittente, 
pour  les  membres,  révèle  la  phase  sténosante  de 
l’artéritc. 

Indications  et  résultats  de  l’artériographie 


dans  les  lésions  artérielles  des  membres.  J 
MM.  R.  Giroux,  H.  Reboul  et  J.  Sicot  expose^ 
ce  que  il’on  doit  rabonnablement  espérer,  dès  , 
présent,  de  l’arlériog'raphic,  en  délimitant  les  iiul! 

Lc’s  qualités  d’un  bon  arlériogramme  impliquejj 
une  visibilité  parfaite  de  tout  l’arbre  artériel  j 
partir  du  lieu  de  l’injection  jusqu’aux  artérioles 
En  l’absence  de  lésions  pariéUrles  des  artères.  Ij 
contraste  doit  être  parfaitement  homogène,  iJ 
contours  i>arfaitcment  réguliers;  le  trajet  au| 
courbes  allongées  doit  donner  l’impression  d'un 
souplesse  parfaite  et  le  calibre  décroître  de  façoi 
presque  insensible. 

Dans  les  différentes  affections  artérielles  de 
membres,  chacun  de  cos  caractères  se  modifio 
On  ne  saurait  préconiser  l'artériographie  ni  oho 
les  séniles  déficients  situés  bien  au  delà  de  tout 
possibilité  chirurgicale,  ni,  tout  au  moins  dan 
l’état  actuel  des  connaissances  thérapeutiques,  clift 
les  malades  atteints  de  thrombo-angéite  oblil| 
rante,  puisque,  dans  cette  affection,  toutes  tenlj 
tives  locales  (sympathectomie  péri-artériellc,  arll 
riectomie)  ont  été  constamment  suivies  d’éehei^ 
On  ne  recommandera  pas  davantage  cotte  méthod 
d’exploratioii  dans  ces  cas,  si  fréquents,  d’arteriu 
parfaitement  tcdérces,  parfois  simple  découvert 
d’examen.  Il  appartient  à  la  clinique,  en  c 
domaine  comme  en  tout  autre,  de  prévoir  ave 
éclectisme  l’utilité  probable  de  l’artériographie. 

C’est  ainsi  qu’à  chaque  fois  que  se  discute  l’ir 
térèt  d’une  sympathectomie  péri-arlériclle,  de  1 
résection  d’un  segment  artériel  oblitéré,  de  mèm 
que  dans  les  cas  d’hésitation  sur  la  hauteur  d’un 
amputation,  seule  l’artériographie  objectivera  avi] 
précision  la  valeur  de  la  circulation  principale,  1 
point  et  la  longueur  de  .son  interruption,  l’impo: 
tance  de  la  circulation  collatérale.  L’amélioratio 
du  résultat  de  cos  interventions  ainsi  judicieusi 
ment  conduites  n’est  plus  à  opposer  aux  inciden 
et  accidents  du  début  de  l’artériographie. 

L’opération  de  Beaussenat.  Cardiotomie  expie 
ratrice.  —  M.  Frank  'Viala  rappelle  que  . 
16  Février  1915,  M.  Maurice  Beaussenat,  au  cou: 
d’une  intervention  faite  pour  extraire  un  projccii 
dans  la  région  du  camr,  constata  que  ce  projc 
tilc  étaifsitué  dans  une  cavité  cardiaque.  11  oum 
cette  cavité,  on  retira  ce  projectile  et  le  blcs 
guérit. 

Le  8  Octobre  1915,  M.  Maurice  Beaussenat  pr 
tiqua  la  même  opération  chez  un  blessé  qui  pr 
sentait  une  balle  de  shrapnoll  dans  une  cavi 
cardiaque.  )ll  ouvrit  le  ventricule  droit  et  en  relii 
le  projectile;  le  blessé  guérit.  L’opération  de 
cardiotomie  était  née. 

4  .Tuin. 

Les  règles  du  cathétérisme  de  l’œsophag 
—  M.  Jean  Guisez  condamne  le  cathétérisme  exph 
râleur,  dangereux  et  inutile  maintenant  que  noi 
avons  les  rayons  X  et  l’œsophagoscopie,  et  n’a  t 
vue  que  le  calhéléristne  dilalalenr.  L’œsophai 
ayant  des  parois  particulièrement  fragiles,  surto 
à  l’état  pathologique.  Je  cathétérisme  doit  êt 
effectué  avec  la  plus  grande  prudence.  Celui-ci  ! 
doit  èti'e  employé  que  dans  les  sténoses  cicalrici 
traumatiques,  les  phrénocardiospasmes  et  les  si 
noses  inflammatoires  qui  leur  sont  consécutives.  ^ 

Dans  le  traitement  des  rétrécissements  cirai 
ciels,  il  est  toujours  resté  fidèle  à  la  bougie  oliva 
molle;  l’expérience  lui  a  montré  que  toutes 
autres  instrumentations  sont  inefficaces  et  dan: 

Le  cathétérisme  de  visu  sous  l’endoscope  de 
toujours  être  institué  au  début  de  tout  Iraiteiiici 
Il  insiste  sur  la  notion  de  Vœsophagite  qu’il  fa 
d’abord  combattre  avant  toute  dilatation;  c’esi  <' 
qui  est  le  principal  obstacle  au  passage  de  la  fi 
forme  et  qui  peut  rendre  le  cathétérisme  dilatato 
particulièrement  dangœrcux.  En  la  combattant 
préalable,  le  nombre  des  sténoses  cicatriciclle-s  di 
infranchissables  est  infime,  et  grâce  à  cette  tc( 
nique,  il  a  pu  débarrasser  définitivement  un  gra 
nombre  de  gastrotomisés  de  leur  bouche  stomaca  l 
.  Il  insiste  aussi  sur  les  bienfaits  de  la  filijornu 
demeure,  qui,  laissée  en  place  au  moins  12  heurj 
assouplit  particulièrement  toutes  les  sténoses  fihl 
cicatricielles. 
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L’éleclrolyse  circulaire  est,  dans  les  formes 
graves,  un  merveilleux  adjuvant;  grâce  à  cille, 
il  n'y  a  plus  de  rélrécisscmcnls  indilatablcs. 

Il  expose  le  principe  cl  les  bons  résultats  de  la 
dilatation  mullibougiraire,  la  seule  méthode  qui 
réalise,  dans  les  phrénocardiospasmes,  la  dilata¬ 
tion  forcée,  beaucoup  plus  efficace  que  l'inlervcn- 
lion  chirurgicale  qui  n'amène  qu'une  amélioration 
momentanée.  Le  calhétéiâsme,  dans  les  slénoscs 
inflammatoires  véritablement  organiques,  est  sou¬ 
mis  aux  mêmes  règles  que  dans  les  sténoses  cica¬ 
tricielles. 

Essais  de  traitement  de  l’asthme  par  Vu  auto- 
sérothérapie  hirudinée  intradermique  ».  — 

M.  Paul  Durand  (Courville)  a  été  conduit  à  uti¬ 
liser  la  méthode  de  l'autosérothérapie  hirudinée 
intradermique  par  la  nécessité  d'agir  sur  les  dif¬ 
férents  facteurs  qui  déterminent  rasllimc,  sans 
risquer  de  transformer  le  malade  en  un  intoxiqué 
médicamenteux. 

Il  applique  le  soir,  sur  le  coté  du  thorax,  un 
polit  vésicatoire  de  5  cm.  sur  5  cm.  que  le  malade 
garde  jusqu'au  lendemain.  En  même  temps,  il 
fait  placer  sur  l'autre  côté  du  thorax  trois  sangsues 
qui,  pendant  leur  heure  d'action,  vont  hirudincr 
le  patient. 

Le  lendemain  malin,  il 'auteur  enlève  avec  pré¬ 
caution  le  vésicatoire  et  on  aspire  la  sérosité  avec 
une  seringue  de  Pravaz  (1  ou  2  cm^  suflisenl 
amplement).  Avec  une  fine  aiguille  à  injection 
intradermique,  le  liquide  recueilli  est  injecté  en 
une  vingtaine  de  points,  par  voie  slriclcmenl  intra¬ 
dermique,  au  niveau  des  premiers  anneaux  de  la 
trachée,  siège  habituel  do  la  manifestation  hyper¬ 
plasique  de  l'asthme. 

Une  injection  semble  cire  suffisante  iiour  amener 
un  soullagemenl  durable.  Deux  peuvent  être  néces¬ 
saires.  On  agit  ainsi,  à  la  fois,  par  révulsion  locale 
(vésicatoire,  petite  saignée),  par  modification  humo¬ 
rale  (hirudinisation,  autoséro),  par  action  sur  le 
système  neuro-végétatif  (voie  intradermique)  ;  peut- 
être  même  l'action  homéopathique  de  Canlharis 
sur  rhyi>crslhésio  générale  n 'est-elle  pas  à  dédai¬ 
gner  1 

Effets  remarquables  dont  une  expérimentation 
prolongée  pourrait  vérifier  l'cfficacilc. 

A  propos  de  3  cas  d’actinomycose  cervico¬ 
faciale.  —  M.  F.  Bonnet-Roy  conclut  ainsi  : 
Bien  qu'en  principe  l'actinomycose  cervico-faciale 
se  développe  indéjrendammcnl  de  tout  accident 
dentaire,  c'est,  dans  le  i>rcmicr  cl  dans  le  troisième 
cas,  à  la  suite  d'une  extraction  de  la  dent  de 
siigcsse  qu'elle  s'csl  manifestée.  Dans  la  deuxième 
observation,  il  s'agissait  au  début  d'un  ostéo- 
phlegmon  typique  d'origine  dentaire  dont  l'évo¬ 
lution  anormale,  seuio,  a  fait  penser  à  une  asso¬ 
ciation  possible  entre  l'infcclion  banale  cl  une 
mycose. 

Il  est  difficile  d'affirmer  qu'il  y  a  dans  ces  3  cas 
un  rapport  de  cause  à  effet  certain  entre  l'acci¬ 
dent  dentaire  cl  les  manifestations  mycosiques,  par 
inoculation  par  exemple,  mais  s'il  s'agit  d'une 
simple  coïncidence,  'le  moins  qu'on  en  puisse  dire 
est  qu'elle  est  bien  faite  pour  égarer  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'actinomycose  est  difficile.  Une 
infiltration  jugalc,  périmandibulaire,  sons-maxil¬ 
laire  soulève  toujours  l’hypolhèse  d'une  cause  buc¬ 
cale  et  plus  particulièrement  dentaire,  accessoire¬ 
ment  d'une  gomme  syphilitique  ou  d  une  adénite 
tuberculeuse,  cl  ce  n'csl  que  par  exclusion  qu'on 
en  arrive  à  incriminer  l'actinomycose.  Les  grains 
jaunes  ne  sont  classiques  que  dans  les  livres.  La 
culture  n'csl  pas  toujours  positive  elle-même, 
puisque,  dans  le  troisième  cas,  une  des  deux  cul¬ 
tures  faites  ne  donna  pas  de  résultat.  Le  Irailo- 
menl  ioduré  doit  être  continué  longtemps  et  à 
fortes  doses.  L'auteur  croit  utile  lé  traitement 
radiothérapique  associé  au  traitement  ioduré.  Quant 
au  traitement  chirurgical,  il  convient  de  s'abstenir 
do  toute  incision  intempestive  en  période  d'infil¬ 
tration  ligneuse.  Mais  quand  les  abcès  sc  consti¬ 
tuent,  il  faut  les  ouvrir  cl  mettre  à  plat  les  cla¬ 
piers  fistuloux  si  leur  drainage  est  insuffisant. 

2  .Tuiilet. 

L’hérédité  en  dermatologie.  —  M.  Touraine 
montre,  dans  une  conférence,  comment  les  lois 
de  l'hérédité  s'appliquent  à  la  dermatologie.  .\près 


avoir  exposé  ces  lois,  d'après  la  conception  chromo- 
somienne,  il  étudie  l'hérédité  en  mosaïque,  l'héré¬ 
dité  intermédiaire,  l'hérédité  mendélienne  avec 
facteurs  dominants  cl  récessifs,  tant  en  mono- 
qu’eu  di-  ou  polyliybridismc,  il  passe  en  revue 
les  principales  dermatoses  à  dominance  régulière, 
irrégulière  et  sexuelle,  les  dennatoscs  à  récessivité 
simple  ou  sexuelle. 

Il  montre,  à  propos  de  polyhybridisme,  qu'un 
grand  nombre  de  polydysplasies  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  «  chaînes  »  à  transmission  inté¬ 
grale  ou  fragmentaire  cl  s'expliquent  aisément  par¬ 
ie  linkage.  11  donne  des  exemples  de  «  chaînes  » 
dominantes  et  récessives  simples  ou  sexuelles. 
L'assez  grande  fréquence  des  formes  frustes  ou 
incomplètes  de  ces  polydysplasies  répond  à  des 
phénomènes  de  cross-over  .dmplc  ou  double. 

11  indique,  enfin,  diverses  origines  des  muta¬ 
tions  qui  sont  à  l'origine  de  ces  anomalies  et 
signale,  en  particulier,  le  rôle  de  la  syphilis. 

Maurice  Delori'. 
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Données  relatives  à  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  en  Guyane  française.  —  M.  J.  Tis- 
seuil  signale  qu'en  Guyane  française  il  existe  des 
spirochétoses  hémorragiques  dues  à  des  types  divers 
de  siriroehètes;  il  estime  qu'il  faut  toujours  penser 
à  cette  infection  eu  présence  d'ictères  infectieux 
dans  nos  possessions  de  r.Vinériquo  du  Sud. 

Spirochétose  récurrente  en  Guyane  française. 

—  .M.  H.  Floch  a  recueilli,  à  l'Institut  d'ilygiènc 
de  Cayenne,  une  observation  de  spii-ochétose  récur¬ 
rente  à  tiques  chez  un  «  libéré  »  de  Koron.  Etant 
donné  la  rareté  de  la  maladie  à  la  Guyane,  ce  cas 
méritait  d'être  signalé. 

Sur  un  cas  de  triple  infection  palustre.  — 

—  MM.  G.  Senevet,  G.  Sar'couy,  R.  Chabelard 
et  G.  Bqulard  relatent  un  cas  d'infections  conco¬ 
mitantes  par  Plasmodium  malariœ,  Plasmodium 
vimuv  et  Plasmodium  jalciparum  chez  un  adulte 
algérien  présentant  des  caractères  d'infantilisme. 
Cette  observation  est  intéressante  du  point  de  vue 
parasiiologiqnc,  en  raison  de  la  présence,  dans  le 
sang  du  malade,  de  formes  difficilement  c.Iassablcs 
dans  rime  des  trois  espèces  ci-dessus;  ces  formes 
sont  absolument  comparables  à  Plasmodium  ovale  ; 
cependant.  Plasmodium  ovale  n'ayant  jimiais  été 
décrit  en  .\friquc  du  Noi-d,'les  auteui-s  jugent  plus 
prudent,  au  lieu  d'admettre  l'existence  de  quatre 
espèces  parasitaires  chez  le  môme  malade,  d'inter¬ 
préter,  au  moins  provisoirement,  ces  figures  anor¬ 
males  comme  des  fonnes  atypiques  d'un  hémato¬ 
zoaire  cllassique. 

—  M.  R.  Deschiens  rappelle  que  la  validité  do 
Ptusmodium  ovale  est  discutée;  en  raison  de  l'ox- 
trèmo  rareté  de  ce  parasite,  on  s'est  demandé  s'il 
ne  correspondait  pas  à  une  mutation  brusque  de 
Plasmodium  vivax  ou  à  un  Plasmodium  de  ver¬ 
tébré  ayant  infesté  l'homme  occasionncllcmonl, 
comme  Plasmodium  knoivlesi  du  macaque  cl  Plas¬ 
modium  inui  du  cynocéphale,  par  exemple. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Chagas  en  Guyane 
française.  —  M.  P.  Tasque  a  observé  un  cas  de 
maladie  de  Chagas  sur  le  territoire  de  l'Inini.  Le 
diagnoslie  parasitologiquc  de  certitude  a  été  établi 
par  la  constatation  de  formes  Irypanosomia  cl  de 
formes  leishmania  de  Schizotrypanum  crazi  dans 
un  prélèvement  de  moelle  osseuse  obtenu  par  ponc¬ 
tion  sternale.  L'intérêt  de  celle  communication 
réside  dans  la  rareté  de  la  maladie  de  Chagas  en 
Guyane. 

Infections  neurotropes  par  inoculations  intra¬ 
cérébrales  de  (I  Trypanosoma  gambiense  ».  — 
MM.  E.  Roubaud  cl  A.  Provost  apportent  des  faits 
nouveaux  confirmant  l'électivité  neurotrope  d'une 
souche  de  Trypanosoma  gambiense  pour  ia  souris  ; 
ils  pensent  que  l'épreuve  de  l'inoculation  céré-. 
braie  aux  petits  rongeurs  de  laboratoire  peut  consti¬ 
tuer  un  test  utile  pour  apprécier  la  différenciation 
neurotrope  relative  de  souches  Irypanosomicnncs 
diverses. 

Présence  dans  la  région  parisienne  d’un  gîte 


larvaire  d’  a  Aedes  pulchritarsis  ».  —  I 
E.  Roubaud  et  J.  Golas-Belcour  ont  obscrv 
Ncinllv.  dans  un  arbre  creux,  un  gîte  d'/lcdes 
tdirilarsis;  ce  moustique,  dont  les  gîtes  ont  i 
été  décelés  dans  la  banlieue  lyonnaise  par  E.  Roi 
et  dans  le  Midi  par  Séguy,  offre  un  intérêt 
démiologique  éventuel,  en  raison  de  son  com 
Icmont  analogue  à  son  commensal  dans  les  j 
lanaires,  l'.-lcdc  gcniculalus,  ve<-tcur  jiossiblc 
rencéphalomyélito  équine  américaine  cl  de  la  fi 
jaune. 

Appareil  pour  l’alimentation  artificielle 
réduvidés  hémophages.  —  M.  P.  Nicolle 
sente  un  appareil  imaginé  par  lui  et  iiermel 
de  nourrir  artificiellenienl  les  réduvidés  hc 
pliages  en  utilisant  leur  thormotropisme  alii 
taire.  Il  sc  compose  d'un  dispositif  de  chaul 
(courant  d'eau  tiède),  d'un  réci])ienl  contenar 
liquide  nutritif,  récipient  fermé  par  une  n 
brune  de  caoutchouc  très  mince  (eondome  ar 
cuin)  que  les  insectes  peuvent  transpercer  ft 
ment,  et  enfin  d'un  cylindre  de  verre  conte 
les  insectes.  Une  longue  cxpérimcntalion  a  p« 
à  l'auteur  d'éprouver  les  avantages  de  cet  ! 

R.  Deschikns. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteuri  trouveront  les  comptes  rendus  in  exter. 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecise  nu  Noiid  (L’Æciio  médical  du. 
12,  rue  Le  Pelletier,  Lille). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

28  Juin  1941. 

Rupture  post-traumatique  du  tendon 
extenseur  du  pouce.  Greffe  tendineuse.  R 
tat.  —  .MM.  P.  Deepulx  et  Y.  Ornez  préscnlcn 
malade  de  50  ans,  qui,  1  mois  après  une  ei 
du  poig-nct  sans  lésion  osseuse,  a  constaté 
im|)olence  du  pouce  gauche  iiar  rupture  du 
don  long  extenseur.  L'intervention,  moniran 
grosse  rétraction  des  deux  bouts,  conduisit 
greffe  tendineuse.  Le  tendon  du  grand  pal 
fut  utilisé  avec  un  très  bon  résultat  fonctic 
Les  auteurs  discnicnl  la  pathogénie  d'un  tel 
(Ironie,  dont  il  existe  moins  de  100  cas  pi 
Pourquoi  la  nqilurc  ne  se  produit-elle  qu 
un  intervalle  libre  de  plusieurs  semaines! 
hypothèses  de  rupture  en  deux  temps,  d'accro 
par  les  fragments  osseux,  de  lésion  des  vais 
nourriciers,  sont  peu  satisfaisantes.  Ne  s’agi 
pas  d'un  simple  cas  particulier  des  troubles 
moteurs  et  triqihiques,  si  fréquents  au  nives 
poignet  ?  La  diminution  do  résistance  du  t( 
serait  de  même  mécanisme  que  l’ostéoporose 
traumatique  par  hyperhémie.  L’examen  ana 
pathologique  (M.  Driessens),  montrant  une 
sité  alroi>liiquc  avec  d('généi-escence  vacuolairc, 
à  l’appui  de  celle  hypothèse. 

Les  formes  extra-rénales  du  cancer  du 
—  MM.  P.  Macquet  cl  G.  Patoir.  Quand 
thélioma  rénal  se  développe  au  sein  môm 
parenchyme,  les  cavités  excrétrices  sont  rapid< 
envahies.  La  conséquence  en  est  l’hémalurk 
cocement  révélatrice  et  le  comblement  toi 
moins  partiel  ou  l’élongation  des  calices  m 
évidence  par  la  pyélographic  ascendante. 

Il  n'en  va  plus  de  môme  si  la  tumeur  ap 
dans  la  corticale  se  développe  rapidement  ho 
parenchyme  après  effraction  do  la  capsule  i 
de  l'organe. 

Les  auteurs  ont  observé  deux  exemples  de 
forme  extra-rénale.  Dans  les  doux  cas,  la  li 
était  apparue  au  pôle  inférieur  et  comblait  la 
iliaque  totalement  dans  un  cas,  partiellement 
l'autre. 

Aucune  hématurie  ne  s’était  produite. 

Les  deux  malades  accusaient  un  amaigrisse 
de  20  et  de  12  kg. 
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,e  premier  souffrait  de  crises  liydronéj)hro- 
les  en  relation  avec  la  compression  de  l’iirelèro 
la  tumeur. 

,e  deuxitme  n’accusait  aucun  symptôme;  c’est 
palpation  méthodique  du  ventre  qui  fit  décou- 
fortuitement  la  tumeur. 

Æ  diagnostic  de  ces  formes  extra-rénales  est, 
le  voit,  malaisé  et  fâcheusement  tardif. 
lémoglobinurie  de  la  marche.  —  MM.  G.  Car¬ 
re,  A.  Verhaeghe  et  J.  Paris  rapportent  l’ob- 
ralion  d’un  sujet  de  16  ans,  asthmatique,  qui 
ienta,  à  la  suite  de  marches  d’une  durée  de 
2  heures,  des  émissions  d’urines  hémoglobi- 
ues,  sans  que  le  rôle  du  froid  ou  celui  do  crises 
apathiques  paroxystiques  puissent  être  mis  en 
lenee.  La  crise  s’accompagnait  d’un  peu  d’an- 
ise  et  de  malaise  général,  d’une  hémoglobiné- 
,  puis  d’une  hémoglobinurie.  11  se  produisait 
outre  une  augmentation  du  nombre  des  é!é- 
its  blancs  mononucléés  du  sang,  une  irrctrac- 
é  de  plus  en  plus  forte  du  caillot  et  une 
mentation  rapide  et  imjxjrlanlc  des  hématies, 
réactions  d’Ehrlich  et  de  Donath-Landsteiner 
înt  négatives;  la  résistance  globulaire  vis-à-vis 
solutions  salines  se  montrait  normale.  11  n’y 
t  aucun  pouvoir  hémolysant  du  sérum  vis-à- 
les  hématies  de  sujets  sains.  L’aulosérothérapie, 
immont  après  un  séjour  do  8  jours  en  glacière 
sérum,  paraît  avoir  contribué  à  entraîner  la 
:ison.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  rcla- 
de  cette  affection  décrite  par  Fleischer  en 
.,  citent  la  seule  observation  typique  française 
lin,  1888)  et  envisagent  le  problème  pàtho- 
que  de  la  maladie.  La  découverte,  au  cours 
i  examen  ultérieur,  d’une  dilatation  du  bas- 
t  gauche  fait  penser  aux  auteurs  à  la  po-sl- 
^  d’une  inter-action  entre  cette  lésion  pyélique 
a  circulation  splénique  (dont  la  perturbation 
t,  pour  Forgues  et  Strisower,  la  cause  des 
'S  hémoglobinuriqucs  de  celte  curieuse  atïec- 

propos  du  traitement  chirurgical  des  héma- 
ises.  —  A  l’occasion  de  2  observations,  MM. 
nnoy,  Demarez  cl  Vandecasteele  concluent  à 
;ence  du  traitement  chirurgical  dans  les  hémor- 
!S  gastro-duodénales  importantes.  En  cas  d’hé- 
•agie  d’un  ulcère  diagnostiqué  avec  certitude, 
ut  opérer  le  plus  tôt  possible,  sans  attendre  la 
'se  de  l’hémorragie.  En  cas  de  diagnostic  dou- 
;  la  laparotomie  exploratrice  est  préférable  au 
:mcnl  médical  incertain.  Chaque  fois  qu’elle 
possible,  la  gastrectomie  est  l’opération  de 
r.  Dans  le  cas  contraire  ou  lorsque  la  laparo- 
ï  ne  permet  pas  do  déceler  la  lésion  ulcéreuse, 
future  des  artères  ga.striques  est  à  conseiller. 

’s  suites  opératoires  sont  à  suivre  très  rigou- 
Inicnl  (retentissement  humoral  des  hémorra- 
•; digestives,  urémie  par  intoxication  .à  traiter 
,’appcndiccctomie  avec,  lavage  intestinal). 
jtentissement  humoral  des  hémorragies 
itives  :  leur  traitement  médical.  —  MM. 
Wbret,  P.  Decoulx  et  J.  Driessens  rapportent 
ésultals  de  leur  élude  du  sang  de  9  su,iels 
l  présenté  des  hématémèses  abondantes.  Ccllc- 
fcl  en  évidence  ;  une  hypoglycémie,  une  aug- 
alion  généralisée  des  composés  azotés  non 
'iques  (azote  uréique,  azote  aminé  et  azote 
^ptidique),  une  hypochlorémie  plasmatique 
astant  avec  une  chlorémie  globulaire  normale. 


une  chute  du  pu  et  de  la  réserve  alcaline  caraclé- 
ri.sanl  une  acidose  marquée. 

Ces  modifications,  dont  les  auteurs  discutent  la 
palliogénic,  apparaissent  dans  les  24  à  48  pre¬ 
mières  heures  après  l’hématémèso.  Elles  dispa¬ 
raissent  en  quelques  heures  sous  l’effet  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  chlore  et  de  glucose  en  solu¬ 
tion  hypertonique,  associés  à  l’insuline  en  injec¬ 
tions  .sous-cutanées.  Cette  thérapeutique  améliore 
considérablement  l’état  clinique  des  sujets  cl  cons¬ 
titue  une  excellente  préparation  à  l’intervention 
chirurgicale  curatrice. 

Tétanos  et  plaies  de  guerre.  —  MM.  E.  Delan- 
noy  et  J.  Minne.  Do  Mai  à  Juillet  1940,  les  auteurs 
n’ont  observé,  sur  2.450  blessés  de  gucnc  opérés 
et  plus  de  5.000  interventions,  que  4  cas  do  tétanos 
qui  tous  ont  évolué  vers  la  guérison. 

Chez  2  sujets  antérieurement  vaccinés,  il  s’agis¬ 
sait  de  tétanos  fruste  :  trismus  apparu  15  à  20  jours 
après  l’injection  préventive  de  sérum,  disparu  en 

Un  autre  blessé,  non  vacciné,  a  présenté  un 
tétanos  monoplégiqiie  sérieux  qui  a  nécessité  un 
traitement  sérothérapique  intensif  (1  litre  de  séiaim 
réiiarti  sur  S  jours).  Guérison. 

Enfin,  la  dernière  observation  concerne  un  cas  de 
tétanos  tardif,  apparu  42  jours  après  l’injection 
préventive.  Les  auteurs  discutent  à  ce  propos  la 
question  du  tétanos  reviviscent  post-opératoire  et 
signalent  n'en  avoir  observé  aucun  cas  sur  plus 
de  350  interventions  secondaires  importantes  pra¬ 
tiquées  du  25"  au  50'  jour  après  la  première  opé¬ 
ration  précédée  d’injection  préventive. 

Maladie  de  Dupuytren  apparue  2  ans  après 
le  traitement  d’un  syndrome  angineux  par 
inûltrations  stellaires.  —  MM.  Ed.  Doumer  et 
Jean  Merlen  apportent  l’observation  d’un  sujet 
atteint  d’angor  d’origine  coronarienne  dont  le  syn¬ 
drome  angineux  se  développant  à  l’effort  fut  consi¬ 
dérablement  amélioré  par  une  série  d’infiltrations 
anesthésiques  des  ganglions  stellaires  gauche  et 
droit.  Ces  infiltrations  avaient  été  suivies  de  points 
douloureux  persistants  dans  le  thorax  et  dans  le 
dos,  que  Lcriehe  attribue  à  des  phénomènes  de 
vaso-constriction  réflexe  et  qui  ont  paru  céder  tar¬ 
divement  à  des  injections  d’acétylcholine.  Deux  ans 
plus  lard,  le  malade  présente  une  rétraction  de 
i’aponé%Tosc  palmaire  déjà  très  accusée  à  gauche, 
au  début  de  son  évolution  à  droite. 

S’appuyant  sur  les  faits  mis  en  évidence  par 
.‘Vlajouanine,  que  ne  permettent  pas  de  mettre  en 
doute  l’origine  nerveuse  do  la  maladie  de  Dupuy¬ 
tren  dans  certains  cas,  les  auteurs  se  demandent, 
bien  qu’il  s’agisse  d’un  fait  isolé,  s’il  ne  faut  pas 
en  rendre  resj)on.«able  l’agression  sympathique 
qu’ont  réalisée  ces  infiltrations,  cl  trouvent  à  sou¬ 
ligner  à  l’appui  de  cette  hypothèse  les  douleurs 
persistantes  qui  ont  .suivi  ces  infiltrations,  traduc¬ 
tion  d'une  irritation  névritique  par  la  solution 
anesthésique  ou  d’un  processus  de  vaso-constriction 
susceptible  d’entraîner  des  lésions  dégénératives  des 
centres  sympathiques  médullaires  dont  Alajouaninc 
incrimine  l’atteinlc. 

Un  cas  de  rhumatisme  chronique  chez  une 
miette  de  22  mois.  —  La  petite  malade  dont  l’ob¬ 
servation  est  I>résentéc  par  MM.  Pierret,  Balezeaux 
cl  M*'"  L.  Fontaine  semble  avoir  commencé  sa 
mal.adic  vers  l’âge  de  9  mois.  Sans  phénomènes 
généraux  .apparents,  sauf  un  retard  de  la  croissance 


pondérale,  les  parents  avaient  remarqué  chez  elle 
une  augmentation  légère  mais  progressive  du 
volume  des  poignets,  des  coudes,  genoux  et  cous- 
de-pied.  Peu  à  peu,  des  ankylosés'  partielles  s'ins¬ 
tallent  au  niveau  des  genoux,  des  coudes  et  du 

Quand  les  auteurs  eurent  l’occasion  de  soigner 
la  malade,  elle  était  âgée  de  22  mois.  Poids  : 
6  kg.  500.  Taille  :  73  cm.  Les  grosses  articulations 
sont  augmentées  do  volume,  -les  doigts  sont  bou¬ 
dinés,  comme  soufflés.  On  note  une  ankylosé 
jirononcée  des  genoux,  coudes  et  poignets,  ainsi 
que  du  rachis  cervical.  A  la  palpation,  pas  de 
signes  d’épanchement,  ni  empâtement.  Fièvre  oscil¬ 
lante  aux  environs  de  38“5,  anémie.  Pas  d’adéno¬ 
pathie  ni  de  splénomégalie.  Les  radiographies  ne 
montrent  aucune  altération  osseuse.  Calcémie  : 
83  mp.  pour  1.000.  Cuti-  et  percuti-réactions  néga¬ 
tives.  Bordet-Wassermann  et  Kahn  négatifs.  Gono- 
réaction  négative  ;  pas  de  vulvo-vaginite,  ni  infec¬ 
tions  dentaires  ;  aucun  signe  clinique  ou  radiolo¬ 
gique  de  pneumopathie  ou  de  cardiopathie. 

Par  exclusion,  les  auteurs  pensent  pouvoir  ran¬ 
ger  ce  rhumatisme  chronique,  fibreux  et  fébrile, 
parmi  les  formes  incomplètes  do  la  maladie  de 
Still,  celle  affection  pouvant,  au.  début  ou  môme 
à  certaines  périodes  de  son  évolution,  se  présenter 
cliniquement  sans  ‘la  spléno-adénic  habituellement 
rencontrée  (syndrome  de  Still  monosymplomatique). 

Syndrome  d’Heerîordt.  —r  MM.  Cl.  Huriez, 
R.  Dumont  et  C.  Dehorter.  11  s’agissait  d'un 
homme  de  52  ans  atteint  d’une  uvéo-parotidile 
d’évolution  particulièrement  prolongée,  puisque  les 
manifestations  cornéennes  apparurent  dans  l’en¬ 
fance  et  Tes  intumescences  glandulaires  dans  l’ado¬ 
lescence. 

Mais  des  fluxions  récentes  des  glandes  salivaires 
et  lacrymales  permettaient  de  souligner  la  persis¬ 
tance  du  caractère  évolutif  de  ce  syndrome  d’IIecr- 
fordt. 

Celte  uvéo-parotidile  au  long  cours  était  par 
contre  apyrétique  et  ne  s’accompagnait  que  de 
lésions  discrètes  du  système  nerveux  :  strabisme 
externe  de  l’ceil  droit,  ébauche  de  paralysie  faciale 
droite,  polyurie  modérée. 

Mais  renquète  étiologique  devait  s’avérer  déce¬ 
vante.  Il  n’y  avait  aucune  raison  clinique  ou  séro¬ 
logique  de  suspecter  cet  homme  d’avoir  contracté 
la  syphilis.  Pas  plus,  on  ne  décelait  de  symptômes 
cliniques,  radiologiques  ou  biologiques  do  tuber¬ 
culose  pulmonaire  évolutive. 

Des  recherches  systématiques  mirent  en  évidence 
trois  petites  géodes  au  niveau  de  la  phalange  de 
l'annulaire  droit,  une  exostose  de  la  7'  côte  droite 
et  un  aspect  ouaté  de  l’ischion  droit.  L’hémo¬ 
gramme  objectivait  une  forte  mononucléose  avec 
éosinophilie  à  8  pour  100.  Enfin,  la  négativité  de 
plusieurs  cuti-réactions  et  percuti-réactions  con- 
Ir.aslait  avec  l’élévation  anormale  à  69  de  l’indice 
optique  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcino. 

Si  ces  constatations  évoquaient  la  maladie  de 
Besnier-Bœck,  ce  diagnostic  ne  pouvait  être  affirmé 
chez  cet  homme  dont  le  syndrome  d’Hecrfordl 
ne  s'accompagnait  ni  de  sarco'ides  cutanées,  ni  de 
localisations  pulmonaires,  ni  de  réactions  gan¬ 
glionnaires.  Un  prélèvement  intraparolidien  par 
ponction  directe  ne  détermina  aucune  réaction  chez 
le  cobaye  inoculé. 

R.  PlElUIET. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

lilienne  Gravejal.  Psychose  d’épuisement 
to-psychique  i^Maloinc,  édit.),  Paris,  1940. 
îiiifluenco  des  grands  bouleversements  sociaux 
genèse  des  troubles  psychiques  a  été  signalée, 
yersemenl  appréciée  au  cours  do  l’histoire.  La 
guence  des  événements  survenus  en  Mai-Juin 
ia  fait  l’objet  de  celte  thèse  qui  contient 
■servations  personnelles. 

!  troubles  psychiques  observés  dans  de  sem¬ 
is  circonstances  sont  de  deux  ordres  :  les  uns 


par  leur  asiiecl  semblent  sans  rapport  avec  la  cause 
détenninanto,  ce  sont  les  psychoses  occasionnées, 
les  autres  en  sont  la  conséquence  directe,  ce  sont 
les  psychoses  réactionnelles,  et  par  leur  type  elles 
méritent  le  nom  de  psychose  d’épuisement  somalo- 
psyehique. 

Dans  certains  cas  ce  sont  les  facteurs  physiques 
qui  en  ont  déterminé  l’apparition:  épuisement  phy¬ 
sique  par  dos  marches  prolongées  et  suivies,  sous- 
idimenlation,  absence  de  repos. 

Dans  d’autres  cas  les  facteurs  psychiques  étaient 
seuls  en  cause:  inquiétude,  émotion  justifiée.  Dans 
un  troisième  groupe  de  faits  les  deux  facteurs  pré¬ 
cédents  sont  associés. 

Dans  les  3  cas  le  tableau  clinique  était  sensible¬ 


ment  le  môme,  celui  d’une  psychose  à  base  de  con¬ 
fusion  et  d’anxiété  avec  prédominance  de  l’un  ou 
l’autre  des  deux  éléments  suivant  les  cas;  associés 
à  des  signes  somatiques  tels  que  ;  l’acétonémie, 
l’hypoglycémie,  l’hypothermie,  l’hypotension,  l’oli- 
gurie,  l’azotémie,  l’amaigrissement. 

Ces  psychoses  surviennent  aussi  bien  chez  des 
sujets  normaux  que  prédisposés,  hormis  les  cas  où 
l’étiologie  est  purement  affective,  et  où  le  facteur 
prédisposition  intervient  dans  50  pour  100  des  cas. 

Ces  psychoses  ont  une  évolution  brève  et  presque 
toujours  favorable,  à  moins  qu’elles  ne  surviennent 
chez  des  sujets  présentant  des  méüopragies  organo- 
psychiques  antérieures. 

H.  SCHAEFFEH. 
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La  gale  des  cimentiers 
devant  la  clinique 
et  la  médecine  légale 

Par  A.  SÉzARY, 


La  présence  à  notre  policlinique  d’un  aide- 
maçon  atteint  de  gale  des  cimentiers  va  nous 
permcUre  d’étudier  celte  afiection  du  point  de 
vue  clinique  et  médico-légal. 

Pour  commencer,  je  vous  rappellerai  que 
les  substances  capables  d’altérer  les  téguments 
des  ouvriers  qui  les  manipulent  peuvent  créer 
des  lésions  diverses  Ou  bien  il  s’agit  do  lésions 
directes  (brûlures,  nécroses,  etc.),  qui  se  pro¬ 
duisent  immanquablement  chez  toute  personne 
se  trouvant  dans  des  conditions  locales  iden- 
tiiiues  ;  ce  sont  celles  que  j’ai  appelées  orlbocr- 
giques.  Ou  bien,  elles  délorminent,  h  la  longue 
le  plus  souvent  et  seulement  chez  certains  indi¬ 
vidus  prédisposés,  une  dermite  eczematique 
résultant  d’une  sensibilisation  de  l’épiderme,  et 
de  nature  allergique. 

Les  méfaits  du  ciment  sont  exactement  régis 
par  cette  loi. 

Mélange  de  chaux  et  d’argiles,  le  ciment,  sur 
des  épidermes  fragiles  ou  macérés,  provoque 
parfois  des  lésions  directes,  orthoergiques, 
comme  peuvent  en  produire  tous  les  caustiques. 
Ce  sont  dos  ulcérations,  dont  l’étude  ne  m’ar¬ 
rêtera  pas  aujourd’hui,  pas  plus  que  celle  de 
l’hyperhératose  ou  de  l’acné  cornée,  parfois 
signalées  aussi  chez  des  ouvriers  cimentiers. 

Dans  d’autres  cas,  procédant  à  la  faveur  d’une 
sensibilisation  do  la  peau,  le  ciment  donne  lieu 
û  une  réaction  cczématique.  C’est  la  «  gale  des 
cimentiers  »,  qui  représente  un  des  types  les 
plus  nets  do  dermatose  professionnelle.  C’est 
d’elle  seule  que  nous  nous  occuperons  aujour¬ 
d’hui. 


La  gale  des  cimentiers  s’observe  rarement 
chez  de  jeunes  ouvriers,  car  en  général  l’intolé¬ 
rance  au  ciment  est  acquise,  et  non  le  fait  d’une 
idiosyncrasie.  La  dermatose  survient  donc  chez 
des  maçons  ou  aides-maçons  qui,  ayant  mani¬ 
pulé  le  ciment  sans  inconvénients  pondant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  souvent  pendant  des 
aniiées,  deviennent  un  jour  sensibles  à  son 
contact  et  ne  peuvent  plus  travailler  sans  souf¬ 
frir  d’une  vive  inllammation  cutanée. 

Elle  serait  plus  fréquenlc  en  été  qu’en  hiver, 
ce  qu’on  attribue  à  la  plus  grande  vulnérabi- 
lilé  de  la  peau  mouillée  par  la  sueur.  D’après 
Carrère,  elle  serait  beaucoup  moins  fréquente 
chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  le  ciment  et 
qui  le  manipulent  à  sec  que  cliez  les  maçons 
qui  ne  se  servent  que  de  ciment  mouillé  ou 
«  gûché  ».  La  morbidité  serait  de  2  pour  100 
chez  les  premiers  et  de  10  pour  100  chez  les 
seconds.  Ici  encore,  le  rôle  de  la  macération  de 
la  peau  paraît  important. 

La  dermite  se  manifeste  avant  tout  dans  les 
régions  directement  en  contact  avec  le  ciment. 


1.  .\.  SÉz.\nT  :  Les  dermatoses  professionnelles.  La 
Presse  Médicale,  1937,  n’  75,  132f>. 


c’est-à-dire  le  dos  des  mains  et  la  face  posté¬ 
rieure  des  avant-bras.  Elle  s’annonce  par  du 
prurit  et  de  la  rougeur.  La  peau  s’œdématie 
rapidement  et  se  couvre  d’une  multitude  de 
vésicules.  Ces  vésicules  s’ouvrent  bientôt  et  se 
transforment  en  minuscules  exulcérations,  par 
où  suinte  de  la  sérosité.  Si  le  malade  continue 
à  manipuler  du  ciment,  sa  dermatose  s’aggra¬ 
vera,  et  il  sera  bientôt  obligé  do  cesser  son  tra¬ 
vail.  Alors,  les  lésions  de  sa  peau  s’amélioreront 
très  vile  et  guériront  en  quelques  semaines. 

Mais  le  tableau  clinique  de  la  dermatose  n’est 
pas  toujours  aussi  simple.  Sa  complexité  peut 
alors  tenir  à  des  causes  diverses. 

.Te  ne  ferai  que  signaler  l’infection  secondaire, 
qui  se  manifeste  par  l’apparition  de  pustules 
disséminées,  do  traînées  lymphangitiques  rou¬ 
ges  et  douloureuses  et  d’une  hypertrophie  éga¬ 
lement  douloureuse  des  ganglions  épitrochléens 
et  axillaires.  Cette  complication  guérit  facile¬ 
ment  sous  l’action  de  lotions  antiseptiques  et 
d’une  crème  aux  sulfates  de  cuivre  et  de  zinc. 

Dans  certains  cas,  l’éruption,  au  lieu  de 
demeurer  circonscrite  aux  régions  qui  ont  été 
irritées  directement  par  le  ciment,  envahit  la 
face,  le  thorax  et  parfois  les  membres  inférieurs. 
Gomment  expliquer  une  telle  généralisation  ? 

On  pourrait  imaginer  que  la  poussière  de  ci¬ 
ment  s’est  répandue  dans  l’atmosphère  où  tra¬ 
vaillent  les  maçons,  qu’elle  s’est  déposée  sur 
toute  la  surface  de  leurs  téguments  et  qu’elle  a 
irrité  le  visage  ou  le  tronc  comme  le  ciment 
gâché  avait  irrité  le  dos  des  mains  et  des  avant- 
bras.  Cette  hypothèse  ne  me  paraît  pas  accep¬ 
table,  au  moins  dans  la  règle.  Car,  d’abord,  la 
poussière  de  ciment  n’est  pas  toujours  à  ce 
point  répandue  dans  l’atmosphère  des  chantiers 
de  travail.  Ensuite  et  surtout,  conformément  aux 
constatations  de  Carrère,  j’ai  pu  me  rendre 
compte,  par  la  méthode  des  épidermo-réac- 
tions,  c’est-à-dire  en  appliquant  de  la  poudre 
de  ciment  sur  des  régions  circonscriles  de  la 
peau,  que  les  téguments  qui  sont  sensibles  au 
ciment  gâché  peuvent  ne  pas  l’ôlre  au  ciment 
en  poudre.  C’est  un  phénomène  curieux,  ana¬ 
logue  à  celui  que  j’ai  constaté  chez  certains  ou¬ 
vriers  boulangers  atteints  d’eczéma  profession¬ 
nel,  dont  l’épiderme  supporte  très  bien  la  farine 
on  poudre,  mais  réagit  vis-à-vis  de  la  pâle  de 
farine.  Ce  qui  prouve  que,  dans  la  production 
do  ces  dermatoses  professionnelles,  l’eau  joue 
parfois  un  rôle  important. 

Je  sais  bien  que,  pour  la  gale  des  cimentiers, 
on  pourrait  objecter  que  la  poussière  du  ciment 
disséminée  sur  tout  le  tégument  se  trouve 
mouillée  par  la  sueur  du  travailleur  et  qu’elle 
peut  ainsi  devenir  nocive.  Mais  alors,  le  malade 
conserverait  des  concrétions  de  ciment  desséché 
à  la  surface  de  son  corps.  Or,  ce  n’est  généra¬ 
lement' pas  le  cas. 

En  réalité,  cette  généralisation  de  l’éruption 
après  que  le  foyer  primitif  a  acquis  son  com¬ 
plet  développement,  est  un  fait  bien  connu  dans 
la  symptomatologie  de  l’eczéma.  Depuis  long¬ 
temps,  Bazin,  Kaposi,  Bosnier  avaient  insisté 
sur  1  ’existence  de  foyers  secondaires  survenant 
à  distance  du  foyer  primitif.  C’est  un  phéno¬ 
mène  qu’on  observe  dans  les  eczémas  de  causes 
diverses  et  qui  est  dû  à  la  sensibilisation  géné¬ 
rale  des  téguments. 

Il  ne  faut  donc  point  s’étonner  de  voir  une 
substance,  comme  le  ciment,  provoquer  une 
dermatose  en  dehors  des  régions  qu’elle  irrite 


directement  el,  par  conséquent,  un  eczéma 
généralisé  être  dû  à  une  cause  purement  locale, 
connue  le  conlact  de  ce  mémo  ciment  avec  seu¬ 
lement  la  peau  des  mains  et  des  avant-bras. 

Voici  enlin  une  dernière  particularité  que 
vous  devez  connaître.  Une  dermite  artificielle  ou 
professionnelle  guérit  en  général  lorsque  le 
malade  ne  manipule  plus  la  substance  qui  ’a 
provoquée.  La  gale  des  cimentiers  doit  donc 
guérir  assez  vile.  Sous  l’influence  de  pulvérisa¬ 
tions  cl  de  l’application  de  liniment  oléo-calcaire 
d’abord,  puis  de  ])àle  à  l'eau,  enfin  de  crème 
à  l’ichlyol,  l’inflammation  diminue,  le  suinte¬ 
ment  cesse,  des  croûtes  se  forment,  bientôt  rem¬ 
placées  par  des  squames  ;  le  prurit  s’atténue. 
La  peau  reprend  enfin  scs  caractères  antérieurs. 
Ce  résultat  est  obtenu  dans  un  délai  variant  de 
trois  à  si.x  semaines  en  moyenne. 

Quelquefois,  ce  délai  passe  sans  qu’une  amé¬ 
lioration  se  soit  dessinée.  L’affection  semble  se 
stabiliser,  devenir  chronique.  La  peau,  moins 
œdématiée,  reste  rouge  et  suintante  ;  le  prurit 
harcèle  le  palicnt  par  crises  fort  pénibles.  Des 
mois  se  passent,  sans  qu’une  modification  se 
soit  produite. 

L’élude  attentive  des  faits  montre  que  pres¬ 
que  toujours,  dans  ces  cas,  un  eczéma  micro¬ 
bien  s’est  sul)stitué  à  l’eczéma  artificiel.  A 
la  faveur  d’une  pyodermitc  secondaire,  ou  d’une 
poussée  de  furonculose,  ou  d’un  inlerlrigo 
streplococcique,  parfois  aussi  sans  raison  appa¬ 
rente,  la  dermatose  a  changé  de  nature.  Sa 
cause,  primitivement  chimique,  est  devenue  mi¬ 
crobienne.  Ses  placards  prennent  alors  volon¬ 
tiers,  un  aspect  nummulaire,  leurs  bords  sont 
cernés  par  une  mince  collerette  épidermique. 
Cependant  le  meilleur  argument  que  l’on 
puisse  donner  en  faveur  de  la  nature  micro¬ 
bienne  de  cet  eczéma  devenu  chronique  n’est 
pas  d’ordre  bactériologique  :  la  banalité  des 
germes  que  l’on  peut  isoler  fait  que  leur  cons¬ 
tatation  no  nous  convainc  pas  de  leur  rôle 
pathogène.  Il  nous  est  donné  par  la  thérapeu¬ 
tique.  En  effet,  cet  eczéma,  rebelle  aux  topi¬ 
ques  usuels,  aux  réducteurs  les  plus  variés, 
cède  aux  préparations  antiseptiques  :  des  lo¬ 
tions  à  l’eau  de  Dalibour  suivies  d’une  appli¬ 
cation  de  crème  de  Dalibour  on  ont  raison 
dans  un  délai  de  quelques  semaines,  avec  par¬ 
fois  l’aide,  pour  terminer,  du  goudron  de 
houille. 

Ainsi  s’explique,  à  mon  avis,  l’anomalie 
d’une  dermatose  artificielle  qui  survit  à  l’éloi¬ 
gnement  do  sa  cause.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas 
le  fait  de  la  seule  gale  des  cimentiers.  J’ai  vu 
maintes  fois  l’eczéma  du  visage  dû  aux  tein¬ 
tures  capillaires  ou  l’eczéma  des  lèvres  dû  au 
bâton  de  rouge  persister  longtemps  après  que 
les  malades  ont  cessé  do  teindre  leurs  cheveux 
ou  de  farder  leurs  lèvres  :  dans  ces  cas,  un 
eczéma  streplococcique  s’était  toujours  substi¬ 
tué  à  l’eczéma  chimique  et  il  a  toujours  guéri 
par  des  topiques  antiseptiques. 

Enfin  —  el  ceci  est  une  éventualité  fré¬ 
quente,  quoique  encore  non  signalée  —  nombre 
d’eczémas  survenant  chez  des  cimentiers  sont 
d’emblée  microbiens.  Dès  leur  début,  ils  sont 
remarquables  par  leur  allure  moins  inflamma¬ 
toire  que  celle  de  l’eczéma  chimique,  par  leur 
limitation  (ils  sont  moins  étendus  que  la  surface 
cutanée  exposée  au  cinjent).  De  plus,  ils  sont 
cernés  par  une  fine  collerette  épidermique,  au 
lieu  d’avoir  des  bords  diffus,  et  ils  ne  s’amé- 
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lioront  que  peu  lorsque  les  malades  oui  cessé  de 
manipuler  le  ciment.  La  connaissance  de  ces 
eczémas  professionnels  microbiens  d’emblée  a 
un  intérêt  considérable  aussi  bien  pour  l’élude 
biologique  que  pour  la  thérapeutique  des  der¬ 
matoses  du  ciment. 


J’ai  jugé  utile  de  vous  détailler  ces  particu¬ 
larités  de  la  gale  des  cimentiers,  parce  qu’elles 
ne  manqueraient  pas  de  vous  dérouter  si,  ne  les 
connaissant  pas,  vous  vous  trouviez  un  jour  en 
leur  présence,  et  encore  plus  si  vous  étiez  chargé 
d’une  expertise  médico-légale  chez  un  ouvrier 
atteint  de  cette  dermatose. 

Le  cas  du  malade  que  je  vous  présente  a  sou¬ 
levé  de  telles  controverses,  quand  il  s’est  agi  de 
lui  appliquer  la  législation  du  travail,  qu’il 
nécessita  la  nomination  d’un  expert  spécialiste. 

Cet  homme,  aide-maçon,  êgé  actuellement  de 
60  ans,  avait  manipulé  du  ciment  é  diverses  re¬ 
prises  sans  en  éprouver  aucun  désagrément.  En 
Juillet  1937,  pour  la  première  fois,  il  eut  une 
atteinte  de  gale  des  cimentiers,  sous  la  forme 
d’un  eczéma  suintant  et  prurigineux  localisé 
au  dos  du  poignet  et  des  avant-bras.  C’était  la 
forme  simple  de  l’affection. 

Il  cessa  de  manipuler  le  ciment,  car  son  em¬ 
ployeur  lui  confia  des  travaux  de  boiserie.  Il 
guérit  en  un  mois. 

II  ne  reprit  contact  avec  le  ciment  que  le 
3  Septembre  1939.  Quelques  semaines  après,  il 
vit  récidiver  l’éruption  qu’il  avait  eue  en  1937. 
Mais,  nu  lieu  de  se  limiter  aux  poignets  et  aux 
avant-bras,  celle-ci,  d’après  ce  qu’il  raconte, 
envahit  assez  vite  le  tronc,  les  cuisses,  la  figure, 
en  demeurant  prurigineuse  et  suintante. 

Son  employeur  déclara  alors  la  maladie  à  l’Ad¬ 
ministration  des  Assurances  sociales,  qui  fil 
examiner  l’ouvrier  par  un  médecin.  Or,  celui- 
ci  constata  que  l’éruption  ne  siégeait  plus  que 
sur  le  corps  et  avait  guéri  sur  les  mains  et  les 
avant-bras.  Il  contesta  les  affirmations  du  ma¬ 
lade  sur  la  localisation  primitive  de  la  dermatose 
et  il  conclut  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  ma¬ 
ladie  professionnelle.  Notre  maçon  fut  alors 
envoyé  à  la  Compagnie  d’Assurances  contre  les 
accidents  auprès  de  laquelle  son  employeur  as¬ 
surait  ses  ouvriers.  C’était  le  21  Mars  1940.  La 
dermatose  persistait;  elle  respectait  toujours  les 
mains  et  les  avant-bras,  où  le  malade  l’avait 
vue  commencer.  Elle  s’était  aggravée  sur  le 
corps  et  descendait  jusqu’aux  jambes.  Non  amé¬ 
liorée  par  la  cessation  du  travail  dans  le  ciment, 
siégeant  d’autre  part  dans  des  régions  éloignées 
de  celles  que  peut  irriter  normalement  cette 
substance,  elle  fut  considérée  '.encore  comme 
non  professionnelle  et  non  due  au  travail.  Aussi 
la  Compagnie  d 'Assurances  rcfusa-t-clle  de  ver¬ 
ser  l’indemnité  îl  laquelle  notre  homme  croyait 
avoir  droit. 

"Voyant  repousser  toutes  ses  demandes,  le  ma¬ 
lade  s’adressa  au  juge  de  paix,  lequel  désigna 
un  expert.  Mais  les  événements  firent  en  sorte 
que  ce  dernier  ne  put  être  désigné  qu’en  Sep¬ 
tembre.  C’est  alors  que  j’examinai  le  patient. 

A  ce  moment,  la  dermatose  avait  disparu. 
Tout  au  plus  trouvait-on  quelques  discrètes  lé¬ 
sions  eczématiques  sur  l’épaule  droite.  Com¬ 
ment  dès  lors  résoudre  le  problème  posé  par 
le  Juge  de  paix,  à  savoir  «  rechercher  s’il  y  a 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’accident  dont 
cet  homme  a  été  victime  et  l’affection  dont  il  se 
dit  atteint,  en  établir  la  nature  et  les  consé¬ 
quences  »,  etc.,  etc...?  La  têche  était  d’autant 
plus  malaisée  que,  si  la  nature  eczéma!  ique  de 
la  dermatose  a-‘'o-.ird’h.ui  disparue  pouvait  être 
affirmée  d’après  les  certificats  médicaux  et  les 
dires  du  malade,  sa  localisation  primitive  sur 


les  mains  cl  les  avant-bras,  point  principal,  était 
contestée  par  le  médecin  des  Assurances  sociales 
comme  par  celui  de  la  Compagnie  d’Assuranccs. 
Sans  doute  ces  derniers  n’avaient-ils  vu  l’aide- 
maçon  que  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois  après  le  début  de  sa  dermite,  mais  leurs 
certificats  n’en  étaient  pas  moins  nets  ;  alors 
que  le  malade  déclarait  que  l’éruption  avait 
débuté  au  dos  des  mains  et  des  avant-bras,  nos 
confrères  soulignaient  l’absence  de  lésions  dans 
ces  régions  et  leur  dissémination,  au  contraire, 
sur  une  grande  partie  du  corps. 

L’examen  somatique  ne  révélait  rien  qui  fût 
digne  d’être  retenu.  Le  requérant  nous  déclara 
n’avoir  jamais  eu  d’autres  affections  cutanées. 
En  1916,  il  eut  une  blessure  de  guerre,  qui 
donna  lieu,  pendant  seize  mois,  à  une  fistule, 
sans  que  celle-ci  se  fût  compliquée  d’eczéma 
(éventualité  cependant  non  exceptionnelle).  Il 
aflirma  ne  pas  boire  plus  d’un  litre  et  demi  de 
vin  par  jour  et  ne  pas  prendre  d’apéritif. 

La  solution  clinique  était  impossible. 

Si  l’on  admettait  les  dires  du  malade,  on  au¬ 
rait  conclu  à  un  eczéma  professionnel  des  avant- 
bras,  suivi  d’une  éruption  seconde  transformée 
en  eczéma  microbien  (vu  la  longue  durée  et 
l’extension  des  lésions  diffuses).  Si  l’on  sous¬ 
crivait  aux  déclarations  des  certificats  médi¬ 
caux,  on  aurait  nié  tout  rapport  entre  le  tra¬ 
vail  de  cet  homme  et  la  dermite  dont  il  avait 
été  atteint.  Les  deux  thèses  s’affrontaient  tota¬ 
lement. 

Ce  problème  était-il  cependant  insoluble  ?.  El 
l’expert  devait-il  avouer  son  impuissance  ? 

II  m’a  paru  que  si  l’on  pouvait  démontrer 
que,  contrairement  à  celle  des  sujets  normaux, 
la  peau  de  ce  maçon  était  sensibilisée  vis-ù-vis 
du  ciment  gûché,  on  serait  en  état  de  donner 
une  conclusion  fondée.  En  effet,  dans  le  cas  où 
il  en  serait  bien  ainsi,  on  imaginerait  difficile¬ 
ment  qu’un  eczéma,  survenu,  de  l’aveu  des 
deux  parties,  au  cours  d’un  travail  nécessitant 
la  manipulation  quotidienne  du  ciment,  ne  fût 
pas  dû  è  l’action  de  ce  corps  sur  la  peau. 

J’ai  donc  exploré  la  tolérance  cutanée  de  cet 
homme  au  ciment.  Pour  ce  faire,  je  n’avais 
qu’une  méthode  possible  :  l’épidermo-réaclion, 
ou,  pour  parler  plus  simplement,  l’application, 
sur  une  région  circonscrite  de  son  épiderme,  de 
ciment  gûché,  c’est-à-dire  hydraté.  Pour  plus  de 
certitude,  j’employai  le  ciment  même  dont  il 
s’était  servi  dans  son  travail. 

La  lecture  des  travaux  publiés  sur  les  résul¬ 
tats  des  tests  cutanés  chez  les  sujets  atteints 
d’cczéma  des  maçons  (Bona,  Burckhardt,  Néret, 
etc.,  etc.)  est  assez  décevante.  Les  conclusions 
sont  contradictoires.  Les  résultats  négatifs 
comptent  pour  un  pourcentage  assez  impo¬ 
sant.  Ces  divergences  tiennent  certainement  à 
ce  fait  que  les  auteurs  n’ont  pas  fait  la  distinc¬ 
tion,  cependant  fondamentale,  entre  les  lésions 
caustiques  (orthoerglques),  les  lésions  allergiques 
vis-à-vis  du  ciment  lui-même  (vraie  gale  des 
cimentiers)  et  les  lésions  d’eczéma  microbien 
(gale  microbienne  des  cimentiers).  Dans  le  pre¬ 
mier  et  le  troisième  de  ces  cas,  il  est  normal  que 
les  épidermo-réactions  au  ciment  soient  néga¬ 
tives. 

Mon  expérience  personnelle  m’a  montré  que  : 

1"  Le  ciment  gâché,  appliqué  sur  la  peau  d’un 
sujet  normal,  n’y  provoque  aucune  réaction  ; 

2°  Le  ciment  gAché,  appliqué  sur  la  peau 
d’un  maçon  atteint  de  la  vraie  gale  des  cimen¬ 
tiers,  y  provoque  généralement  une  réaction 
eczémalique,  si  l’épreuve  est  pratiquée  sur  une 
région  cutanée  jusque-là  indemne  ou  redevenue 
normale.  Il  n’en  donne  aucune  chez  un  ouvrier 
atteint  de  la  gale  microbienne  des  cimentiers. 

J’avais  constaté  aussi  que  le  ciment  en  poudre 


est  souvent  bien  toléré  par  la  peau  de  ces 
malades,  ce  qui  fait  (pie  l’épidcrino-réaclion 
ne  doit  pas  être  pratiquée  avec  du  ciment  on 
poudre. 

Pour  revenir  à  notre  homme,  jo  savais  d’au¬ 
tre  part  que  son  épiderme  n’était  pas  d'une 
poly-sensibilité  anormale.  Il  avait  bien  supporté 
le  contact  du  bois,  d’eau  savonneuse,  des  mi¬ 
crobes  de  sa  fistule.  Ce  n’était  donc  pas  un  pré¬ 
disposé  banal  à  l’eczéma.  Aussi  une  épidermo- 
réaction  positive  au  seul  ciment  m’a-t-elle  paru 
propre  à  prouver  sans  conteste  son  hypersensi¬ 
bilité  cutanée  vis-à-vis  de  ce  corps. 

L’épreuve  a  été  concluante.  A  la  face  anté¬ 
rieure  do  l’avant-bras  droit,  sur  une  étendue 
d’une  pièce  de  5  fr.,  nous  avons  appliqué  du 
ciment  gAché,  que  nous  avons  recouvert  d’une 
gaze  stérile  et  d’un  pansement  sec.  A  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  gauche,  nous  avons 
déposé  du  ciment  en  poudre,  que  nous  avons 
aussi  recouvert  d’un  pansement  sec.  Notez  que 
dans  ces  deux  régions,  l’épiderme  avait  une 
apparence  normale. 

Le  lendemain,  le  malade  ressentait  une  légère 
démangeaison  sous  l’enduit  de  ciment  de 
l’avant-bras  droit  :  le  surlendernain,  nous  avons 
vu,  sous  ce  dernier,  une  lésion  eczémalique  ty¬ 
pique,  avec  rougeur,  vésicules  et  prurit. 

Du  même  ciment  gAché  a  été  appliqué  sur  la 
peau  de  trois  malades  du  service,  qui  n’étaient 
pas  des  maçons.  Chez  aucun  d’eux  n’est  sur¬ 
venue  la  moindre  réaction. 

Selon  la  règle,  le  ciment  en  poudre  a  été 
bien  toléré  par  le  malade  et  par  les  témoins, 
ce  qui  n’a,  comme  je  l’ai  dit,  aucune  significa¬ 
tion. 

Comme  l’épreuve  avait  été  faite  avec  le  ciment 
même  que  manipulait  le  malade  lorsqu’il  fut 
atteint  de  sa  dermite,  on  doit  conclure  que  cet 
homme  est  intolérant  au  contact  de  cette  sub¬ 
stance  ((  gâchée  !>'.  Il  a  donc  bien  été  atteint,  au 
début,  de  la  vraie  gale  des  cimentiers. 

Incidemment,  je  vous  ferai  remarquer  que 
cette  réponse  du  test  cutané  donne  la  solution 
du  problème  qui  a  été  parfois  discuté  à  propos 
de  cette  dermatose.  On  s’est  en  effet  demandé 
si  elle  constituait  une  maladie  professionnelle 
ou  un  accident  du  travail.  Vous  savez  que  la 
juridiction  varie  selon  qu’on  a  affaire  à  l’une 
ou  à  l’autre.  Au  sujet  de  la  gale  des  cimentiers, 
la  Clinique  permettait  déjà  de  conclure  en  fa¬ 
veur  de  la  première  opinion,  car  l’affection  ré¬ 
sulte  de  !’((  action  lente  et  continue  »  du  ciment, 
action  lento  et  continue  qui  caractérise  la  ma¬ 
ladie  professionnelle,  et  non  de  !’«  action  sou¬ 
daine  et  violente  »  qui  est  à  l’origine  des  acci¬ 
dents  du  travail...  Par  son  résultat  positif,  l’épi- 
dermo-réaction  confirme  que  la  gale  des  cimen¬ 
tiers,  d’origine  chimique,  est  bien  une  dermatose 
professionnelle  do  nature  allergique.  L’eczéma 
microbien  des  cimentiers  est  d’ailleurs  lui-même 
aussi  une  dermatose  professionnelle. 

Sachez  enfin  que  cet  homme  demeurera  sen¬ 
sibilisé  au  ciment  pendant  de  longues  années, 
sinon  définitivement,  et  que,  s’il  travaille  de 
nouveau  comme  maçon,  il  refera  presque  sûre¬ 
ment  une  nouvelle  gale  des  cimentiers. 

Aussi,  s’il  se  présente  un  jour  chez  un  autre 
employeur,  ce  dernier  sera  bien  inspiré,  avant 
do  l’embaucher  comme  maçon,  de  faire  prati¬ 
quer  chez  lui,  comme  il  devrait  le  faire  chez 
tout  autre,  une  cpidermo-réaclion  au  ciment 
gAché.  Il  dépistera  ainsi  sa  sensibilité  épi¬ 
dermique  à  ce  produit,  il  refusera  de  l’ac¬ 
cepter  sur  ses  chantiers  et  il  pourra  lui  con¬ 
seiller  de  changer  de  profession.  L’entrepreneur 
s’évitera  ainsi  à  lui-même  les  désagréments  que 
peut  causer  à  un  chef  d’entreprise  toute  derma¬ 
tose  professionnelle  survenant  chez  ses  ouvriers. 


N°“  76-77 


3-6  Septembre  1941 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  de  l'asystolie 


L’asyslolic  est  l’aboutissement  presque  fatal 
de  la  plupart  des  cardiopathies.  Classiquement 
on  a  coutume  de  différencier  l'insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite,  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  et  l’insuffisance  cardiaque  totale.  Or, 
bien  que  ces  syndromes  aient  leurs  caractéris¬ 
tiques  cliniques  propres,  il  est  exceptionnel  de 
les  observer  à  l’état  isolé.  D’autre  part,  ils  sont 
tous  justiciables  du  régime  hygiéno-diététiquo 
et  de  la  médication  toni-cardiaque  dont  les 
modalités  d’application  varient  suivant  l’inten¬ 
sité  des  troubles.  C’est  pourquoi,  nous  plaçant 
sur  le  terrain  clinique,  il  nous  paraît  plus 
rationnel  de  distinguer  la  petite  et  la  grande 
insuffisance  cardiaque  ou  asyslolie  véritable,  et 
d’envisager  successivement  ■  leur  traitement. 
Puis,  dans  un  chapitre  consacré  à  la  thérapeu¬ 
tique  symptomatique,  nous  étudierons  les  moyens 
do  lutter  contre  les  manifestations  cliniques 
particulières  aux  divers  types  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

1.  —  'Praitemunt 

DE  LA  PETITE  INSUFFISANClî  CARDIAQUE. 

C’est  surtout  une  question  d’hygiène  et  de 
régime,  l’absorption  de  médicaments  ne  jouant 
qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire. 

1“  Hygiène.  —  Les  prescriptions  varient  évi¬ 
demment  suivant  l’état  du  malade  ;  dès  qu’ap¬ 
paraissent  les  premiers  signes  d’insuffisance 
myocardique,  il  faut  imposer  le  repos.  On  se 
heurte  souvent,  à  ce  stade  initial,  à  la  résistance 
du  sujet  qui,  ne  se  sentant  pas  profondément 
atteint,  admet  difficilement  la  nécessité  d’une 
modification  brusque  de  son,  genre  de  vie.  11 
faut  savoir  la  lui  imposer  et  lui  expliquer  que 
plus  sa  détermination  sera  précoce  plus  vite  il 
a  des  chances  de  se  remettre.  Souvent,  du  reste, 
quelques  jours  de  repos  au  lit  ou,  mieux  encore, 
sur  une  chaise-longue  ou  dans  un  fauteuil  (le 
cardiaque  supporte  plus  aisément  la  position 
assise  que  le  décubilus)  suffisent  à  améliorer 
son  état.  Il  pourra  dès  lors,  très  progressive¬ 
ment,  reprendre  un  travail  sédentaire  entre¬ 
coupé  de  quelques  promenades  soigneusement 
graduées,  en  évitant  la  marche  en  terrain  acci¬ 
denté  ou  contre  le  vent.  Tout  travail  pénible  et 
tout  sport  violent  seront  interdits.  Seule,  une 
courte  séance  de  gymnastique  suédoise,  suivie 
d’un  massage,  pourra  Ctre  autorisée  le  matin. 
Seront  également  proscrits  les  douches,  les 
bains  de  vapeur  ou  d’eau  froide.  On  recomman¬ 
dera,  par  contre,  l’usage  de  lotions  froides  et  de 
frictions  alcoolisées  ;  le  malade  devra  vivre  sous 
un  climat  doux  (Midi)  aussi  éloigné  que  possible 
de  la  mer  et  à  une  altitude  ne  dépassant  pas 
500  à  700  m.  Enfin,  le  «  cœur  physique 
étant,  suivant  une  expression  célèbre,  doublé 
d’un  cœur  moral  »,  on  évitera  toute  émotion 
vive.  S’il  s’agit  d’une  femme,  la'  grossesse  est 
contre-indiquée  de  façon  absolue. 


Quand  l’état  du  malade  se  sera  nettement 
amélioré,  on  pourra  lui  conseiller  une  cure 
hydrominérale,  soit  à  Bourbon-Lancy,  soit  à 
Royat.  Les  eaux  plus  radioactives  que  minérales 
de  la  première  station  augmentent  la  tonicité 
du  myocarde  ;  les  bains  et  douches  exercent  en 
outre  une  action  dérivative  sur  la  circulation 
des  organes  profonds.  Les  bains  carbogazeux  de 
Royat  tonifient  le  cœur,  régularisent  la  contrac¬ 
tion  vasculaire  et  relèvent  la  tension  artérielle. 

2°  Régime.  —  Il  varie  lui  aussi  suivant  la 
gravité  du  cas.  On  a  intérêt  à  prescrire  d’emblée 
la  diète  lactée,  le  lait  étant  coupé  de  potages, 
de  bouillon  do  légumes  ou  d’un  peu  de  café. 
Puis,  on  passe  au  régime  lacto-végétarien  déchlo¬ 
ruré  et  enfin  à  un  régime  mixte,  hypotoxique 
d’où  on  exclura  les  aliments  épicés,  faisandés, 
fermentescibles.  On  interdira  également  l’usage 
du  pain  frais,  du  thé,  du  café,  de  l’alcool,  du 
tabac.  Le  malade  fera  des  repos  fréquents  et  pou 
copieux.  Il  boira  le  moins  possible  à  chaque 
repas,  bien  qu’il  soit  souvent  oligurique.  La 
plus  grande  partie  des  liquides  sera  absorbée 
le  soir  en  se  couchant,  l’élimination  urinaire  de 
ces  malades  se  faisant  surtout  la  nuit.  Cette 
suppression  du  sel  et  la  réduction  des  liquides 
sont  les  moyens  les  plus  efficaces  de  lutter 
contre  les  œdèmes.  Loeper  recommande  d’aug¬ 
menter  la  ration  de  sucre,  en  raison  de  son 
action  tonique  sur  le  myocarde. 

3°  Traitement  médicamenteux.  —  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ce  traitement  hygiéno- 
diététique,  poursuivi  de  façon  stricte  pendant 
quelques  jours,  donne  d’excellents  résultats  et 
il  est  inutile  do  prescrire  dos  médicaments. 
Toutefois,  pour  combattre  l’essoufllemcnt  et 
l’état  d’inquiétude  du  malade,  il  peut  être 
indiqué  de  lui  donner  des  calmants  et  des  anti¬ 
spasmodiques  aux  doses  quotidiennes  suivantes  : 
3  3  pilules  de  Meglin,  0  g.  05  d’extrait  thé- 

bn'ique,  1  g.  d’extrait  do  valériane,  0  g.  02  è 
0  g.  04  de  bromure  de  codéine,  etc. 

Si  l’essoufllement  s’accentue,  il  faut  avoir 
recours  aux  petits  tonicardiaques  :  ceux-ci  seront 
administrés,  soit  associés  les  uns  aux  autres  et 
à  dose  minime,  soit  successivement  pendant  dix 
à  quinze  jours  par  mois.  On  choisira  parmi  les 
médicaments  suivants  :  Strophantus  :  XV  gouttes 
par  jour  de  teinture  ou  d’intrait  ou  2  è  4  mg. 
d’extrait  ;  muguet  :  L  gouttes  doux  fois  par 
jour  d’extrait  fluide  ou  1  g.  d’extrait  sec  ; 
0  g.  50  d’extrait  aqueux  d’Adonis  vernalis  ;  X  è 
XL  gouttes  de  teinture  alcoolique  de  Crataegus 
oxyacantha,  surtout  indiqué  comme  sédatif  s’il 
y  a  des  troubles  nerveux  ;  0  g.  10  de  sulfate  de 
spartéine,  etc.  On  peut  y  ajouter  quelques  injec¬ 
tions  de  5  cm^  d’huile  camphrée  élhérée.  La 
caféine  n’est  plus  guère  employée  comme  toni¬ 
cardiaque  en  raison  de  la  dépression  secondaire 
qu’elle  produit  sur  le  myocarde. 

Ce  traitement  suffit  dans  la  plupart  des  cas, 
s’il  est  judicieusement  conduit.  Toutefois,  si 
l'amélioration  ne  se  produit  pas,  et  si  surtout 
on  voit  apparaître  la  dyspnée,  il  faut  considérer 
le  sujet  comme  un  asystoliriue  vrai  cl  le  traiter 


comme  tel,  en  prescrivant  le  repos  absolu,  la 
diète  et  la  digitale. 

II.  —  Traitement  de  l’asystolie. 

1“  Régime  hygiéno-diététique.  — •  Le  malade 
sera  mis  au  repos  complet,  au  lit,  en  position 
demi-assise,  soutenu  par  dos  oreillers  et  soumis 
à  la  diète  liquide,  lactée,  déchlorurée.  La  quan¬ 
tité  do  liquide  autorisée  sera  d’environ  1  litre 
par  jour,  plus  réduite  si  les  œdèmes  sont 
accusés.  On  donnera  des  boissons  diurétiques 
(eau  lactoséo,  lacto-sérum,  jus  de  raisin,  tisanes), 
«  la  quantité  sera  augmentée  si  la  diurèse  suit 
une  courbe  rapidement  ascendante  »  (Poumail- 
loux). 

La  rigueur  de  cos  prescriptions,  maintenues 
tant  que  durent  les  accidents  aigus,  sera 
atténuée  dès  qu’une  amélioration  se  sera  nette¬ 
ment  manifestée.  On  reprendra  alors  progressi¬ 
vement  le  régime  hygiéno-diétctiquc  de  la  petite 
insuffisance  cardiaque. 

2°  Traitement  médicamenteux.  —  En  même 
temps,  on  soumettra  le  malade  à  la  cure  digi- 
talique. 

A.  Action  de  la  digitale.  —  A  la  fois  cardiaque 
et  vasculaire,  elle  est  très  complexe  et  encore 
l.icoinplèlemenl  précisée.  Dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  on  peut  la  résumer  comme 
suit  : 

1°  La  digitale  diminue  l’excitabilité  du  sinus 
et  ralentit  le  rythme  cardiaque. 

2“  Elle  réduit  la  conductibilité  du  faisceau  de 
llis  et  retarde,  par  suite,  la  transmission  de 
1  onde  d’excitation  de  l’oreillette  vers  le  ven¬ 
tricule. 

3“  Elle  augmente  l'cxcilabilité  du  myocarde. 

4”  Son  action  sur  la  contractilité  du  muscle 
cardiaque  encore  très  discutée  paraît,  dans 
tous  les  cas,  peu  accusée. 

5“  Enfin,  elle  joue  un  rôle  diurétique  qu’on 
n'observe  que  chez  l’asystolique  et  qui  est 
d’autant  plus  accusé  que  le  malade  a  été  mieux 
préparé  à  sa  cure. 

B.  Indications  de  la  digitale  dans  l’asy.stolie. 
—  De  ce  qui  précède,  il  est  aisé  de  déduire 
que  l’indication  majeure  de  la  digitale  sera 
r  «  insuffisance  cardio-vasculaire  »  totale,  avec 
tachyarythmie.  Si  le  cœur  reste  régulier,  bien 
que  défaillant,  l’action  est  souvent  moins  nette. 
Enfin,  dans  les  cas  d’hyposystolie,  il  est  le  plus 
souvent  inutile  d’en  donner  jusqu’au  moment 
où  on  assiste  è  l’apparition  du  syndrome  clas¬ 
sique  d’insuffisance  cardiaque  et  surtout  do  la 
dyspnée. 

G.  BnÉcAU-noNS  avant  l’administration  de  la 
digitale.  —  Pour  que  la  digitale  puisse  exercer 
toute  son  action  à  la  fois  sur  le  cœur  et  sur 
les  vaisseaux,  il  faut  lever  les  barrages  périphé¬ 
riques  qui  risqueraient  d’empûcher  sa  diffusion 
dans  tout  l’organisme. 

C'est  pourquoi  tous  les  auteurs  classiques, 
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depuis  Huchard,  insistent  sur  la  nécessil6  de 
mettre  en  œuvre  immédiatement  chez  tout 
asystolique  la  thérapeutique  déplétive.  Celle-ci 
peut  être  appliquée  par  des  méthodes  directes 
ou  indirectes. 

a)  Méthodes  directes  :  saignée  modérée  (150  g. 
à  300  g.)  à  l’aiguille  ou  par  ventouses  scarifiées 
pour  diminuer  la  stase  périphérique  et  la  conges¬ 
tion  viscérale. 

Ponction  des  épanchements  ;  l’évacuation  des 
œdèmes  par  des  mouchetures  ou  la  mise  en 
place  de  tubes  de  Southey  n’est  pas  à  recom¬ 
mander  en  raison  des  dangers  d’inlection. 

b)  Méthodes  indirectes  :  drainage  de  l’intestin 
par  purgatifs  diastiques  (15  g.  d’eau-de-vie  alle¬ 
mande)  ou  salins.  Beaucoup  d’auteurs  préfèrenl 
le  lavement  de  250  g.  d’eau  avec  CO  g.  do  sulfate 
do  magnésie  qui  est  moins  brutal  et  ne  donne 
pas  de  coliques. 

Enfin,  le  repos,  la  restriction  des  liquides  et 
l’administration  dos  diurétiques  doux  dont  nous 
avons  parlé,  complètent  cette  cure  préparatoire. 
Perrault  (Progrès  Médical  du  13  Février  1937) 
recommande  i’injcction  intraveineuse  de  diuré¬ 
tiques  mercuriels.  Ils  sont  certes  très  efficaces, 
mais  sont  parfois  mal  supportés  et  doivent  être 
utilisés  avec  une  très  grande  prudence. 

D.  Modes  d’administration  de  la  digitale.  — ■ 
Ce  n’est  qu’après  avoir  assuré  ce  traitement  pré¬ 
paratoire  qu’on  sera  autorisé  à  prescrire  la  digi¬ 
tale  sous  l’une  des  formes  suivantes  : 

1”  Digitaline  cristallisée,  principal  glucoside 
de  la  digitale,  soit  sous  forme  de  solution 
hydro-glycéro-alcoolique  au  1/1.000,  par  voie 
buccale,  rectale  ou  intraveineuse  (exception¬ 
nelle),  soit  en  poudre  au  1/100  (granulés  dosés 
ou  1/10  de  milligramme) 

2“  Digitale  totale,  soit  en  poudre  utilisée  en 
macération  ou  en  infusion,  soit  en  teinture,  en 
sirop  ou  en  extrait  alcoolique  de  digitale.  Au 
point  de  vue  équivalence  des  doses,  1/10  de 
milligramme  de  digitaline  égale  0  g.  10  de 
poudre  de  digitale,  1  g.  de  teinture,  20  g.  de 
sirop  et  0  g.  05  d’extrait  alcoolique.  Enfin  la 
digitale  est  égafement  contenue  dans  certaines 
préparations  du  Codex  telles  que  pilules  de 
Lancereaux  (0  g.  05  de  poudre),  vin  do  Trous¬ 
seau  (0  g.  10  par  cuillerée  à  soupe). 

En  France,  on  utilise  surtout  la  digitaline 
dont  le  dosage  est  plus  facile.  Mais  il  faut  savoir 
qu’elle  «  n’agit  pas  au-dessous  d’un  minimum 
donné  »  et  qu’en  outre  «  elle  se  fixe  sur  le 
myocarde  ».  C’est  dire  qu’il  faut  en  donner  des 
doses  d’emblée  suffisantes  et  qu’il  ne  faut  pas 
trop  prolonger  son  administration  :  «  ni  trop, 
ni  trop  peu,  ni  trop  souvent,  ni  trop  long¬ 
temps  »,  suivant  la  célèbre  parole  de  Huchard. 
L’inobservation  de  ces  règles  absolues  est  la 
cause  de  bien  des  échecs  du  traitement  digi- 
talique. 

En  pratique,  la  dose  habituelle  totale  d’une 
cure  chez  un  sujet  de  poids  moyen  est  d’environ 
1  mg.  de  digitaline,  ou  L  gouttes  de  solution 
au  1/1.000.  Cette  dose  variera  suivant  la  cor¬ 
pulence  du  sujet.  Le  vieillard  supporte  en 
général  mal  la  digitaline  et  il  faut  toujours,  au 
préalable,  téter  sa  susceptibilité.  Quant  à  l’en¬ 
fant,  il  sera  justiciable  de  doses  également  très 
modérées.  On  peut  donner  la  digitale,  soit  en  ^ 
une  seule  fois  (dose  massive  de  Potain),  soit 
en  quatre  jours  (XX  gouttes,  puis  trois  fois  ! 
X  gouttes  suivis  d’un  repos  do  quinze  jours)  sui¬ 


vant  la  technique  de  Vaquez,  soit  en  dix  jours 
(V  gouttes  par  jour)  suivant  la  méthode  de 
Fiessinger,  la  cure  pouvant  alors  être  reprise 
au  bout  de  cinq  jours.  Le  mode  d’administra¬ 
tion  varie  suivant  la  gravité  du  cas  et  la  tolé¬ 
rance  du  sujet  à  la  digitale.  En  dehors  de  l’in¬ 
toxication  grave  qui  ne  s’observe  jamais  aux 
doses  thérapeutiques,  il  y  a,  en  effet,  des  acci¬ 
dents  d’intolérance  et  de  saturation  dont  l’appa¬ 
rition  doit  faire  immédiatement  cesser  la  médi¬ 
cation.  Ce  sont  surtout  des  troubles  du  rythme 
se  traduisant  par  un  ralentissement  marqué  du 
pouls  et  rapjiarition  du  bigéminisme  et  des 
troubles  digestifs  (nausées,  vomissements),  dus 
à  i’accroissement  de  la  sécrétion  et  de  la  moti¬ 
lité  gastrique.  Il  faudra  tenir  compte  de  ces 
faits  pour  la  prescription  des  cures  digitaliques 
ultérieures. 

E.  Traitement  .médicamenteux  après  la  digi¬ 
tale.  —  C’est  qu’en  effet,  il  faut,  quand  le 
danger  immédiat  est  conjuré,  maintenir  l’amé¬ 
lioration  obtenue.  Nous  avons  dit  que  deux 
cures  digitaliques  successives  devaient,  pour 
éviter  les  accidents  d’accumulation,  être  séparées 
par  un  intervalle  de  cinq  à  quinze  jours.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  il  faut  maintenir  l’équilibre  cir¬ 
culatoire  en  donnant  de  petits  tonicardiaques 
et  de  la  théobromine  à  la  dose  de  1  g.  50;  son 
action  diurétique  est  remarquable  chez  ces 
malades. 

Puis  on  envisagera  la  possibilité  do  reprendre 
la  digitaline,  soit  par  un  nouveau  traitement 
d’attaque  si  l’état  reste  grave,  soit  sous  forme 
d'une  simple  cure  d’entretien  si  le  malade  est 
très  amélioré  (V  gouttes  pendant  deux  jours 
par  semaine,  ou  pendant  dix  jours  par  mois  ou 
par  quinzaine).  C’est  une  question  d’habitude 
et  de  sens  clinique.  Mais  peu  à  peu  l’action  de 
la  digitale  s’épuise  :  le  myocarde  réagit  de 
moins  en  moins  bien  au  médicament  du  fait 
des  progrès  de  l’affection  :  apparition  de  la 
grande  I  V  D  ou  I  V  G,  bigéminisme  plus  ou 
moins  permanent  du  pouls.  Il  faut  alors 
essayer  autre  chose  et  le  médicament  classique 
et  héroïque  de  ces  cas  est  l’ouabaïne.  Celle-ci, 
cemme  la  digitale,  mais  à  un  moindre  degré, 
ralentit  le  rythme  cardiaque.  Mais,  en  outre, 
elle  augmente  la  contractilité  myocardique,  et 
par  suite  l’amplitude  des  systoles.  Dans  les  cas 
graves,  on  aura  recours  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  1/4  de  milligramme  répétées  trois 
ou  quatre  fois  au  besoin  dans  la  journée,  pen¬ 
dant  deux  à  trois  jours.  Par  voie  buccale,  elle 
agit  moins  vite,  mais  aussi  plus  longtemps  et 
paraît  selon  Clerc  et  Bascouret  dépourvue  de 
toxicité  (Progrès  Médical  du  8  Février  1936). 
Thiroloix,  Antonelli  et  Belot  conseillent  égale¬ 
ment  de  C  à  CC  gouttes  dé  solution  au  1/1.000. 
Livioratos  et  Kisthinios  (La  Presse  Médicale  du 
14  Août  1937)  n’ont  pas  observé  avec  cos  doses 
élevées  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux 
donnés  par  la  prescription  habituelle  de  L  à 
LXXX  gouttes  par  jour  et  conseillent  de  s’en 
tenir  là.  C’est  également  notre  avis. 

A  l’ouabaïne  on  peut  également  môme  chez 
les  sujets  ne  réagissant  plus  à  la  digitale,  asso¬ 
cier  par  voie  buccale  ce  dernier  médicament 
sous  forme  de  digibaïne,  à  la  dose  de  XV  à 
XXX  gouttes  par  jour.  On  observe  parfois  une 
réactivation  de  la  digitale  et  des  effets  inat¬ 
tendus. 

Enfin,  pour  prolonger  et  compléter  l’action 


de  l’ouabaïne  qui  reste  un  médicament  dont 
l’utilisation  ne  doit  être  qu’exceptionnelle 
(accidents  d’I  V  G  et  dilatation  du  cœur),  il  est 
bon  do  donner  au  malade  du  Strophantus  (XV  à 
XXV  gouttes  par  jour  de  teinture  ou  2  h  6  mg. 
d’extrait)  auquel  on  associera  et  on  substituera 
par  la  suite  les  petits  toni-cardiaques. 

III.  —  Traitement  symptomatique. 

Il  doit  s’ajouter  comme  adjuvant  à  la  médica¬ 
tion  précédente  et  renforcer  l’action  de  la  digi¬ 
tale.  Aux  petits  moyens  que  nous  avons  indi¬ 
qués  pour  combattre'  les  œdèmes,  on  peut 
ajouter  la  scille  (0  g.  20  à  0  g.  40  de  poudre  ou 
1  à  2  g.  do  teinture).  Il  est  bon  de  l’associer  à  la 
digitale  et  à  la  scamonée  (pilules  de  Lancereaux). 
Les  purgatifs  diastiques,  le  calomel  (0  g.  10  à 
0  g.  20)  pendant  trois  jours  donnent  également 
d’c.xcellents  résultats.  Enfin  certains  auteurs  ont 
conseillé  l’adminislrafion  quotidienne  de  2  à 
4  g.  d’acétate  ou  de  nitrate  de  K. 

L’apparition  d’accidents  hépatiques  relève  du 
régime  hygiéno-diététique  et  de  petites  doses 
souvent  répétées  de  calomel. 

Quant  aux  épanchements,  ils  doivent  être 
régulièrement  ponctionnés  toutes  les  fois  qu’ils 
donnent  lieu  à  des  signes  de  compression. 
L’ascite  disparaît  le  plus  souvent  d’elle-môme 
sous  l’influence  de  la  digitale  et  des  diurétiques. 
Elle  ne  doit  être  évacuée  que  si  elle  est  abon¬ 
dante,  si  elle  entretient  l’oligurie  et  si  l’œdème 
qu’elle  engendre  est  très  étendue.  La  ponction 
pleurale  est  par  contre  très  souvent  indiquée  ; 
l'épanchement  étant  toujours  beaucoup  plus 
abondant  que  ne  le  laisse  soupçonner  la  symp¬ 
tomatologie.  Il  augmente  la  dyspnée  et  gêne 
l'action  de  la  digitale. 

Enfin  contre  la  dyspnée,  il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  utiliser  la  morphine  soit  sous  forme 
de  sirop  mélangé  à  parties  égales  avec  du  sirop 
d’éther,  soit  en  injection  sous-cutanée,  associée 
à  15  ou  20  cg.  de  caféine.  Elle  procure  au 
malade  un  soulagement  immédiat  qui  lui 
permet  d’attendre  l’action  de  la  digitale. 

En  somme,  nous  possédons,  pour  lutter  contre 
l’asystolie,  des  armes  d’une  remarquable  effi¬ 
cacité,  grûce  auxquelles  on  peut  souvent  et  rapi¬ 
dement  remettre  sur  pieds  un  cardiaque  dont 
le  myocarde  fléchit.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu’il  est,  pour  cela,  guéri.  On  a  écrit 
que  «  l’étude  des  cardiopathies  donne  souvent 
l’inutile  satisfaction  de  mieux  connaître  l’im¬ 
possibilité  de  guérir  ».  L’expérience  montre  à 
quel  point  cette  assertion  est  justifiée,  car  tout 
ce  qu’on  peut  espérer  chez  ces  malades,  c’est 
repousser  à  une  échéance  plus  ou  moins  loin¬ 
taine  l’apparition  des  accidents  d’insuffisance 
cardiaque  irréductible.  Le  résultat  dépend 
d’abord  de  la  façon  dont  le  malade  observe  les 
prescriptions  hygiéno-diététiques,  mais  aussi  et 
surtout  du  médecin  qui  a  la  charge  de  diriger 
la  cure  digitalique.  Il  doit  sans  cesse  se  sou¬ 
venir  que  l’indication  primordiale  de  la  digitale 
est  l’asystolie  avec  stase,  accélération  et  irrégu¬ 
larité  du  rythme,  et  que  si  on  veut  que  le 
malade  tire  bénéfice  de  sa  cure,  il  faut  d’abord 
l’y  préparer  et  ensuite  lui  prescrire  des  doses 
suffisantes.  Nombre  d’échecs  de  la  digitale 
viennent  de  la  non-application  de  ces  principes 
fondamentaux. 

P.  G. 
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L’utilisation 

du  graphique  anthropométrique 
dans  l’inspection  médicale 
des  écoles 


L’une  des  réformes  les  plus  urgentes  en 
matière  de  protection  de  la  Santé  publique  est 


A  quoi  tient  cette  grave  lacune?  Ce  n’est, 
certes,  ni  à  l’insuffisance  dos  techniciens,  dont 
notre  pays  possède  une  pléiade  brillante  et 
dévouée,  ni  à  l’indifférence  de  nos  organismes 
officiels  de  protection  de  la  Santé  publique,  dont 
les  efforts  en  cotte  matière  ne  se  sont  jamais 
ralentis.  Mais  il  faut  incriminer  uniquement 
l’insuffisance  des  crédits  alloués  sur  notre  budget 
national  à  la  prévention  ;  politique  regrettable, 
dont  l’effet  est  d’imposer  au  pays  un  énorme 
budget  d’assistance,  alors  que  les  sommes  attri- 


1“  La  lecture  du  livret  médical  de  l’enfant, 
permettant  en  quoique  sorte  de  «  réaliser  »  son 
entité  physio-pathologique  ; 

2“  L’examen  médical  proprement  dit  ; 

3°  La  définition  de  la  conduite  à  tenir,  autre¬ 
ment  dit  la  conclusion  médico-sociale  de  l’ins¬ 
pection. 

Les  méthodes  d’examen,  parfaitement  mises  au 
point  par  les  techniciens  les  plus  avertis,  sont 
aujourd’hui  bien  connues.  Quant  à  la  conduite 
ù  tenir,  elle  est  uniquement  fonction  de  l’ar- 


Fig.  1.  —  Graphique  d'enfant  dont  la  croissance  a  été  normale. 

(Inscrire  la  taille  en  bleu,  le  poids  en  rouge,  le  périmètre  thoracique  moyen  en  vert.) 

Fig.  2.  Croissance  anormale  :  de  10  à  13  ans,  l’accroissement  de  ia  taille  a  été  trOp  rapide  ;  le  poids  et  le  périmètre  thoracique  n’ont  pas  suivi.  A  14  ans,  les  trois  constantes 

ont  retrouvé  sensiblement  leurs  rapport  normaux. 

(Inscrire  la  taille  en  bleu,  le  poids  en  rouge,  le  périmètre  thoracique  moyen  en  vert.) 


l’organisation,  sur  un  plan  uniforme,  de  l’Ins¬ 
pection  Médicale  des  Ecoles.  Rares  sont  encore  les 
collectivités  dotées  d’un  tel  service,  si  l’on  veut 
bien  n’entendre  sous  ce  nom  que  les  organismes 
fonctionnant  dans  des  conditions  techniques 
satisfaisantes.  Et  l’on  peut  affirmer,  sans  crainte 
de  se  voir  taxer  d’exagération,  qu’à  l’heure 
actuelle  la  surveillance  de  la  croissance  et  du 
développement  de  l’enfant  n’est  pas  assurée  de 
façon  systématique  sur  tout  l’ensemble  du  ter¬ 
ritoire. 


buées  à  l’organisation  de  la  prophylaxie  sont,  en 
comparaison,  extrêmement  minimes. 

Mais  notre  but  n’est  pas  de  nous  appesantir 
sur  l’organisation  générale  de  l’Inspection  Médi¬ 
cale  ;  nous  avons  voulu  simplement,  dans  ce 
court  exposé,  étudier  certaines  modalités  suscep¬ 
tibles  d’améliorer  le  fonctionnement  de.s  ser¬ 
vices  existants,  et  proposer  des  solutions  d’une 
amplitude  minime,  mais  d’un  effet  certain. 

Schématiquement,  la  visite  médicale  scolaire 
comprend  trois  phases  : 


mement  sanitaire  dont  dispose  la  collectivité, 
c’est-à-dire  qu’elle  dépend  directement  du  bud¬ 
get  affecté  à  la  prévention.  C’est  donc  sur  la 
première  phase  que  nous  avons  fait  porter  nos 
efforts,  parce  qu’il  nous  a  paru  que,  dans  ce 
domaine,  des  améliorations  minimes  et  très  peu 
coûteuses  étaient  susceptibles  d’accroître  nota¬ 
blement  le  rendement  en  qualité  et  en  quantité 
des  services. 

L’écueil  que  présente  la  lecture  des  livrets 
médicaux,  tels  qu’ils  sont  en  général  conçus,  est 
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(le  nécessiter  un  temps  relativement  long,  et  sur¬ 
tout  d’occasionner  une  fatigue  intellectuelle  qui, 
minime  pour  chaque  examen,  devient  importante 
lorsque  ceux-ci  sont  exécutés  en  série.  Les  trois 
éléments  grilce  auxquels  ont  suit  habituellement 
la  croissance  de  l’enfant  sont  :  le  poids,  la  taille 
et  le  périmètre  thoracique.  Ces  indications  sont 
inscrites  sur  le  livret  médical,  en  général  dans 
des  cases  ou  des  colonnes  réservées  fi  cet  effet. 
.\ussi  la  lecture  de  ces  indications  impose-t-elle 
au  médecin  une  série  d’opérations  mentales  assez 
complexes  et  toujours  fatigantes,  malgré  l’habi¬ 
tude.  Le  poids,  la  taille  et  le  périmètre  thora- 
ciquo  (ou  les  périmètres  thoraciques,  si  l’on  ins¬ 
crit  séparément  les  valeurs  du  périmètre  on 
inspiration  et  en  expiration)  sont-ils  normaux, 
c’est-è-dirc  égaux  è  ceux  de  l’ensemble  des 
enfants  du  même  ûgc  normalement  développés? 
Corrélalivcment,  ces  valeurs  sont-elles  entre  elles 
dans  un  rapport  harmonieux,  ou  l’une  d’elles 
est-elle  déficiente  par  rapport  aux  autres  ?  Au¬ 
tant  de  questions  îi  résoudre  rapidement  pour 
chaque  enfant,  d’où  une  gymnastique  mentale 
fastidieuse  et  fatigante  lorsqu’elle  est  répétée  un 
nombre  élevé  de  fois  dans  la  journée. 

C’est  pour  obvier  è  ces  inconvénients  que  nous 
avons  cherché  è  supprimer  celte  triple  lecture, 
en  lui  substituant  une  expression  imagée  du 
développement  physiologique  de  l’enfant,  par 
i’emploi  d’un  «  graphique  anthropométrique  « 
d’un  type  spécial,  dont  nous  allons  donner  la 
description.  Un  coup  d’oeil  rapide  permet  ainsi 
l’appréciation  exacte  : 

1°  Des  rapports  des  trois  composantes  entre 
elles  ; 

2”  De  leurs  rapports  avec  les  valeurs  théoriques 
correspondant  è  un  enfant  normal  du  môme 
/Ige. 

La  courbe  de  croissance  obtenue  par  l’emploi 
de  ce  graphique  est  en  quelque  sorte  la  «  pho¬ 
tographie  «  do  la  vie  physiologique  de  l’enfant, 
et  supprime  complètement  les  efforts  intellec¬ 
tuels  exigés  par  les  autres  méthodes.  Ainsi  se 
trouve  abrégé  et  simplifié  le  travail  d’adapta¬ 
tion  nécessaire  pour  (c  réaliser  »  l’entité  physio¬ 
logique  de  chaque  nouvel  enfant  présenté  è  1  exa¬ 
men  du  médecin-inspecteur. 

Description.  —  Le  graphique  comprend  des 
lignes  horizontales,  et  dos  lignes  et  des  colonnes 
verticales. 

Liqncs  horizontales  :  Elles  constituent  des 
((  paliers  »  de  développement  ;  chacune  d’elles 
correspond  en  quelque  sorte  h  une  «  tranche  » 
de  croissance  d’un  enfant  norm.al,  c’est-è-dire 
è  l’augmentation  de  poids,  de' faille  et  du  péri¬ 
mètre  thoracimie  pendant  un  temps  donné. 
Comme  corrélative,  le  graphique  nous  donne 
l’élévation  que  doit  normalement  subir  chacune 
de  ces  wleiirs  lorsque  les  autres  subissent  une 
augmentation  déterminée  (nous  vovons,  par 
exemple,  qu’un  enfant  de  9  ans,  chaque  fois 
qu’il  grandit  de  1  cm.,  doit  gagner  en  poids 
500  g.,  tandis  que  son  périmètre  thoracique 
s’accroît  de  0,3  cm.  Par  contre,  è  l’Age  de  13  ans, 
l’enfant  doit  gagner,  pour  chaque  centimètre 
de  taille,  1  Itg.  de  poids  et  une  augmentation  de 
0,8  cm.  de  son  périmètre  thoracique).  Chaque 
ligne  horizontale  nous  donne  ainsi  les  valeurs 
normales  corresnondant  A  un  Age  donné. 

Lianes  verticales  :  C’est  sur  celles-ci  que  seront 
portées  les  valeurs  trouvées  au  cours  de  l’exa¬ 
men.  Les  lignes  pleines  correspondent  aux 
années,  les  lignes  pointillées  A  des  périodes  frac¬ 
tionnaires  de  trois  mois  épar  exemple,  les  valeurs 
trouvées  chez  un  enfant  de  0  ans  seront  portées 
sur  la  ligne  verticale  marquée  9.  Pour  un 
enfant  de  9  ans  1/2,  ces  valeurs  seront  portées 
sur  la  deuxième  ligne  pointillée  située  A  droite 
de  la  ligne  pleine  marquée  9). 


Colonnes  verticales  latérales  :  Elles  contiennent 
les  échelles  graduées  correspondant  à  la  taille, 
au  [lüids,  au  périmètre  thoracique  moyen  ; 

Taille  :  Chaque  ligne  horizontale  correspond  A 
1  cm. 

Poids  :  Los  lignes  horizontales  correspondent 
A  des  valeurs  différentes  selon  l’Age,  et  com¬ 
prises  entre  300  g.  et  1  kp.  Une  échelle  placée 
on  marge  do  la  colonne  permet  la  lecture  de 
500  en  500  g. 

Périmètre  thoracique  moyen  :  Les  lignes  hori¬ 
zontales  correspondent  A  des  valeurs  différentes 
selon  l’Age,  et  comprises  entre  0,2  et  0,8  cm.  Une 
échelle  permet,  en  outre,  la  lecture  de  centimètre 
en  centimètre.  Le  périmètre  thoracique  moyen 
s’obtient  en  additionnant  les  chiffres  trouvés 
en  inspiration,  puis  en  expiration,  et  en  divi¬ 
sant  par  2  le  total  obtenu  ;  il  correspond  A  la 
formule  : 

pthM  =  (pthl  -f  plbEI  :  2. 

Mode  d’emploi.  —  1“  Toiser  l’enfant.  A  l’encre 
ou  au  crayon  bleu,  placer  un  point  A  l’inter¬ 
section  de  la  ligne  verticale  correspondant  A 
l’Age  de  l’enfant,  et  de  la  ligne  horizontale  cor¬ 
respondant  au  chiffre  trouvé  A  la  toise. 

Par  exemple,  pour  un  enfant  de  9  ans  mesu¬ 
rant  123  cm.,  porter  un  point  A  l’intersection 
de  la  ligne  verticale  marquée  9  et  de  la  ligne 
horizontale  marquée  123. 

2°  Peser  l’enfant.  Marquer  un  point  rouge  A 
l’intersection  de  la  même  ligne  verticale,  et  de  la 
ligne  horizontale  qui  correspond  au  poids  trouvé. 

3°  Prendre  le  périmètre  thoracique  en  inspira¬ 
tion,  puis  en  expiration,  et  faire  la  moyenne. 
Afarquer  un  point  vert  sur  la  môme  ligne  verti¬ 
cale,  A  l’intersection  de  la  ligne  horizontale  cor¬ 
respondant  au  chiffre  obtenu. 

Lecture.  . —  On  obtient  ainsi  trois  points  placés 
sur  la  môme  ligne  verticale,  mais  plus  ou  moins 
dislants  les  uns  des  aulrcs.  Pour  un  enfant  nor¬ 
mal,  les  trois  points  seront  exactement  super¬ 
posés.  L’écart  que  l’on  constate  le  plus  souvent 
entre  ces  points  correspond  A  des  dénciences  de 
la  taille,  du  poids,  ou  du  périmètre  thoracique, 
par  rapport  A  la  normale,  figurée  sur  la  ligne 
verticale  par  un  point  noir  imprimé.  La  gran¬ 
deur  de  l’écart  entre  ces  divers  points  reflète 
exactement  l’amplitude  de  la  variation  physio¬ 
logique. 

Enfin,  si  l’on  procède  A  des  examens  succes¬ 
sifs,  il  suffit  de  relier  entre  eux  les  points  suc¬ 
cessivement  obtenus  pour  chacune  des  compo¬ 
santes,  pour  obtenir  trois  courbes,  aisément 
lisibles  d’un  simple  coup  d’œil,  et  dont  l’allure 
donne  A  la  fois  l’historique  du  développement 
de  l’enfant  et  la  «  photographie  «  de  son  état 
phvsiologîque  actuel.  A  la  moindre  déficience,  l’at¬ 
tention  du  médecin  est  immédiatement  attirée. 

Nous  avons,  depuis  quelque  temps,  appliqué 
ce  graphique  A  l’Inspection  Médicale  des  Ecoles, 
et  nous  en  avons  obtenu  les  meilleurs  résultats. 
Nous  avons  été  frappé,  en  particulier,  de  la 
facilité  et  de  la  rapidité  de  la  lecture,  qui  s’ef¬ 
fectue  d’un  simple  coup  d’œil  et  remplace 
avantageusement  des  opérations  autrefois  plus 
longues.  L’inspection  devient  ainsi  plus  rapide, 
plus  aisée,  beaucoup  moins  fatigante,  et  son 
rendement  en  qualité  et  en  quantité  s’en  trouve 
notablement  accru. 

Tl  nous  a  paru  que  ces  notions  n’étaient  pas 
A  négliger,  A  l’heure  où  la  notion  du  «  rende¬ 
ment  «  devait  plus  rnie  jamais  entrer  dans  les 
habitudes  de  l’administration,  et  où  les  circons¬ 
tances  commandaient  d’assurer  aux  moindres 
frais  le  meilleur  fonctionnement  des  services  de 
protection  de  la  Santé  publique. 

Pierre  Theil, 

Médecin  inspeoteui  de  la  Santé. 


Une  source  méconnue 
de  vitamine  C  :  L’Argousier 


La  vitamine  C  est  une  des  vitamines  qui  re¬ 
viennent  le  plus  cher  au  consommateur  et  il  est, 
de  ce  fait,  particulièrement  nécessaire  de  n’en  pas 
laisser  perdre  les  sources  indigènes  que  nous  pos¬ 
sédons.  Or,  il  semble  que,  jusqu’ici,  on  se  soit 
préoccupé  assez  peu  en  France  de  celte  question 
cl  qu’on  y  soit  moins  prêt  qu’nilleurs  à  utiliser 
toutes  les  plantes  qui  contiennent  ce  principe  si 
précieux.  Beaucoup  de  fruits  .sauvages,  pourtant 
connus  et  intéressants  a  ce  point  de  vue,  comme 
les  cynorrhodons,  les  mûres,  les  myrtilles,  y  sont 
rclativcmonl  peu  utilisés,  alors  qu’en  Suisse,  par 
exemple,  ils  le  sont  bien  davantage  et  non  sans 
profits. 

11  est  une  autre  plante  qui  offre  à  cet  égard  un 
intérêt  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue.  11  s’agit 
de  l’argousier  (Hippophaë  rhamoides,  L.  Eléngna- 
cées),  qu’on  ne  confondra  pas  avec  l’arbousier 
Çérbaliis  iinedo  L.).  11  s’agit  là  d’un  arbuste  ra- 
moux  et  épineux  dont  la  taille  ne  dépasse  souvent 
pas  un  mètre,  mais  qui  peut  parfois  atteindre  jus¬ 
qu’à  trois  mètres  et  qui  pousse  dans  les  terrains 
sableux  du  sud-est  de  la  Franco,  sur  les  côtes  de 
la  Manche  et  de  la  Mer  du  Nord.  Ceux  qui  ont 
habite  Bcrck  ont  certainement  vu  ces  petits  buis-  ’ 
sons  qui  couvrent  des  dunes  nombreuses.  Los 
feuilles  en  sont  allongées,  d’un  vert  grisâtre  A  la 
face  supérieure  et  gris  argenté  à  la  face  inférieure. 
Les  fleurs,  peu  visibles,  verdâtres  ou  jaunâtres, 
apparaissent  avant  les  feuilles,  en  .Avril,  tandis  que 
les  fruits  jaune  orange,  qui  mûrissent  en  Sep¬ 
tembre,  sont  d’un  joli  aspect  décoratif  cl  peuvent, 
entre  autres  choses,  servir  à  garnir  agréablement 
des  pots  à  fleurs.  Leur  partie  charnue  est  consti¬ 
tuée  par  un  accroissement  de  volume  du  calice  ; 
ils  sont  ovoïdes  et  ont  une  saveur  acidulée. 

Les  fruits  de  l’argousicr  viennent  de  faire  l’ob- 
jel  d’une  élude  exlrêinemenl  inlércs.-^ante  de 
C.  Griebcl  et  G.  Hess  {Zeitschrift  Jür  Vnlers.  d. 
Lebensm.,  l.  79,  p.  469,  1940  ^).  Cette  baie  mûre 
contiendrait,  d’après  les  données  fournies  par  une 
nouvelle  méthode  iodée,  autant  d’acide  ascorbique 
que  le  paprika  où  cette  substance  fut  découverte 
en  premier  lieu  par  Szent-Gyorgyi,  soit  200  mg. 
par  100  g.,  ce  qui  est  une  proportion  fort  inlé- 

Ces  fruits  contiennent  également  de  la  quereé- 
line,  appartenant  à  un  groupe  de  substances  colo¬ 
rantes  jaunes,  les  flavones,  qu’on  connaît  encore 
assez  mal  au  point  de  vue  pharmacologique,  mais 
qui  font  actuellement  l'objet  d’un  nombre  grandis¬ 
sant  de  recherches.  Tel  est  le  cas,  par  exemple, 
do  la  citrine,  la  vitamine  P  de  Szent-Gyorgyi.  Il 
n’est  pas  impossible  qu’à  ces  substances  incombe 
u;i  rôle  important  dans  la  nutrition.  Le  carotène 
et  la  vitamine  .\  constituaient  déjà  un  premier 
indice  en  ce  sons.  Quoi  qu’il  en  soit,  dos  recher¬ 
ches  récentes  d’Armontano  ont  établi  que  la  quer- 
cilrine  est  une  substance  douée  de  propriétés  hy- 
potensivos. 

Les  fruits  de  l’argousicr  contiennent  egalement 
des  sels  de  chaux,  une  substance  grasse  cl  de  la 
mannile. 

En  cuisant  ces  fruits  avec  du  sucre,  on  obtient 
une  marmelade  jaune  orange,  possédant  un  par¬ 
fum  particulier  dû,  vraisemblablement,  à  la  pré¬ 
sence  d’un  peu  d'acide  butyrique  et.  paraît-il, 
tout  à  fait  agréable  à  consommer.  La  ménagère  ne 
devra  pas  oublier  que  pour  empêcher  la  cuisson 
de  détruire  une  proportion  trop  élevée  de  vita¬ 
mine  C,  celle-ci  devra  être  relativement  courte. 

P.-E.  Mouhahdt. 


1.  Cité  d’après  Pharmazcutischc  ZcnlralbaUe,  31  Oc¬ 
tobre  1940  ,  81,  n’  44  ,  523. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Livres  Nouveaux 

Diagnostics  urgents,  abdomen,  par  H.  Mondor, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

I  volume  de  1.120  pages,  avec  224  figures  et 
24  planches  hors  texte.  4”  édition  (Masson  cl  C‘“, 
éditeurs).  —  Prix:  broché,  208  fr.  ;  cartonné  toile 
en  1  volume,  240  fr.  ;  en  2  volumes,  273  fr. 
Dirai-je  ce  qui  me  surprend  le  plus  chaque  fois 

que  j’ouvre  le  livre  do  Mondor,  et  je  viens  de  le 
parcourir,  deux  heures  durant,  en  y  prenant  un 
plaisir  extrême  ?  Ce  qui  me  surprend  le  plus,  c’est 
la  richesse  de  lecture  qui  s’y  montre  et  la  multi¬ 
plicité  extraordinaire  des  faits  choisis  qui  y  sont 
rapportés. 

Que  tout  cela  s’ordonne  de  façon  claire,  métho¬ 
dique,  que  'le  didactisme  soit  ici  partait,  je  ne 
m’en  étonne  pas  :  l’ordre  est  affaire  d’esprit,  et 
l’esprit  est  ici  de  qualité. 

Que  le  don  d’observation  qui  se  montre  dans 
ces  pages  soit  merveilleusement  aiguisé,  je  n’en 
suis  pas  surpris.  Mais  qu’à  tout  instant,  plusieurs 
fois  par  page,  un  mot,  un  fait,  une  idée  fasse 
immédiatement  surgir  les  observations  les  plus  per¬ 
tinentes  de  la  littérature  chirurgicale,  cela  me 
confond,  car  je  ne  connais  rien  de  si  difficile 
ejue  la  juste  utilisation  des  observations  des  autres. 
Il  est  déjà  si  malaisé  d’extraire  des  siennes  fout 
ce  qu’elles  renferment  1  Et  l’on  ne  connaît  vrai¬ 
ment  bien  que  celles  que  l’on  vient  de  vivre. 

II  a  fallu  pour  écrire  ce  classique  de  la  Méde¬ 


cine  des  dons  plus  grands  encore  que  ceux  qui 
apparaissent  d’emblée  à  tout  lecteur  qui  cherche 
le  miel  dont  il  a  besoin. 

Qu’y  a-t-il  de  nouveau  dans  cette  réédition  ? 
.le  ne  sais  pas  :  tout  y  paraît  actuel,  mais  la  ques¬ 
tion  si  intéressante  et  si  utile  du  radiodiagnostic 
m’y  a  paru  particulièrement  bien  venue. 

R.  LEKicnÉ. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  leur  évolution  cicatricielle  complète. 
Recherches  expérimentales,  anatomo-patho¬ 
logiques  et  de  rôntgenologie  clinique,  par 
Alfons  Lob  (Munich).  1  volume  de  l’ouvrage 
Archiv  und  Atlas  der  normalen  und  palhologis- 
chen  Anatomie  in  typischen  Rvnlgcnbildern, 
182  pages  avec  289  figures  (Georg  Thieme,  édi¬ 
teur),  Leipzig,  1941. 

Le  Dozent-  Dr.  Med.  habil.  Alfons  Lob,  Marine 
Stabarzt,  s’est  efforcé,  par  un  travail  de  10  ans,  à 
la  Clinique  chirurgicale  de  Munich,  de  suivre,  sur 
265  traumatismes  vertébraux,  l’évolution  cicatri¬ 
cielle  complète  des  divers  types  de  lésions. 

Il  rappelle  d’abord  la  structure  et  les  fonctions 
de  la  colonne  vertébrale  normale,  puis  étudie  le 
mécanisme  de  production  des  divers  types  de  lésions 
d’après  le  rôle  joué  par  chacune  des  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  vertèbre. 

Les  lésions  ainsi  déterminées  sont  ensuite  dé¬ 
crites  d’abord  en  elles-mêmes  ;  lésions  du  disque, 
fracture  isolée  du  corps,  fracture  du  corps  avec 
lésion  du  disque,  traumatisme  vertébral  avec  ses 


lésions  au  complet,  la  luxation  vertébrale  vraie,  la 
fracture  isolée  de  l’arc  et  des  apophyses  ;  puis  avec 
les  caractères  particuliers  qu’elles  présentent  aux 
divers  segments  vertébraux. 

Une  seconde  partie  est  consacrée,  par  l’expéri¬ 
mentation  animale,  par  l’oxamcn  des  pièces  anato¬ 
miques,  par  la  comparaison  chez  le  malade  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  commencée  dès  le 
moment  de  l’accident,  à  l’étude  de  la  cicatrisation 
des  lésions  poursuivie  jusqu’à  leur  état  définitif. 

Les  lésions  du  disque  jouent  le  rôle  capital  dans 
cette  évolution  ;  nous  citerons  pour  exemple  les 
conclusions  concernant  deux  des  affections  verté¬ 
brales  post-traumatiques  les  plus  fréquentes. 

Les  ossifications  caractéristiques  de  la  spondylosc 
déformante  généralisée  sont  reproduites  par  la 
lésion  du  disque  et  il  y  a  lieu  de  décrire  à  côté 
d’elle  une  spondylose  traumatique  circonscrite. 

Il  n’est  pas  justifié  de  regarder  le  complexe  de 
symptômes  décrit  par  Kümmell  comme  une  ma¬ 
ladie  particulière.  Ce  n’est  que  l’évolution  de  cer¬ 
tains  traumatismes  vertébraux  produisant,  avec 
conservation  au  début  de  la  hauteur  du  corps  ver¬ 
tébral,  son  écrasement  tardif  par  suite  de  l’évolu¬ 
tion  de  3  types  de  lésions  :  nécrose  plus  ou  moins 
étendue  du  corps  vertébral  ;  prolapsus  au  dehors 
du  tissu  du  ménisque  suivi  de  perle  d’élasticité  et 
de  capacité  fonctionnelle  du  disque  et  du  corps 
vertébral  ;  pénétration  dans  le  corps  vertébral  du 
tissu  du  disque  qui  s’oppose  à  la  cicatrisation 
osseuse  ultérieure.  De  nombreuses  figures  contri¬ 
buent  au  grand  mérite  de  l’ouvrage. 

P.  Grisel. 


INFORMATIONS 


SECRÉTARtAT  D'ÉTAT  A  LA  FAMttLE  ET  A  LA  SANTÉ 

Une  déclaration  à  la  Presse 
du  Docteur  Serge  Huard 

Appelé  par  la  confiance  du  Maréchal,  chef  de 
l’Etat,  au  redoutable  honneur  de  particii>er  à  son 
Gouvernement,  j’ai  le  désir  d’orienter  mon  Admi¬ 
nistration,  avec  autant  d’énergie  que  de  célérité, 
selon  les  grandes  directives  qu’il  a  lui-même  tra- 

Rappcllerai-je  ici  que,  dès  le  mois  d’Août  1940, 
le  Secrétariat  général  de  la  Famille  et  de  la  Santé, 
s’engageant  nettement  dans  la  voie  indiquée  par 
le  Maréchal  quant  à  l’organisation  régionale  du 
Pays,  a  créé  les  Directions  régionales  de  la  Famille 
et  de  la  Santé,  où  se  coordonnent,  sous  l’autorité 
d’un  représentant  direct  du  Secrétaire  d’Etat,  les 
activités  de  tous  ordres  ressortissant  à  ce  départe¬ 
ment  ministériel  ?  Le  fonctionnement,  depuis  près 
d’un  an,  de  ces  Directions,  constituées  aclueUement 
chacune  par  un  groupe  de  départements,  a  démon¬ 
tré  tout  ce  que  le  Gouvernement  peut  en  attendre 
pour  l’essor  famUial  et  sanitaire  du  Pays. 

J’entends  aujourd’hui  consolider  tous  les  jours 
davantage  la  position  administrative  et  technique 
de  la  Direction  régionale,  et  suivre  avec  une  par¬ 
ticulière  attention  les  travaux  entrepris,  sous  la 
haute  autorité  du  Maréchal,  par  la  Commission  du 
Conseil  national  chargée  de  préparer  le  régime 
des  futures  provinces  françaises  et  d’organiser  le 
Gouvernement  provincial,  dont  la  Direction  régio¬ 
nale  doit  devenir  une  des  parties  importantes. 

Un  effort  immense  est  à  faire  pour  améliorer 
l’état  familial  et  sanitaire  de  la  France,  que  les 
événements  actuels  ont  saisie  en  pleine  crise  de 
dénatalité  et  dans  une  situation  telle  qu’avant  vingt- 
cinq  ans,  l’âge  moyen  de  sa  population  serait 
devenu  si  élevé  que  tout  ménage  aurait  pratique¬ 
ment  un  vieillard  à  sa  charge. 

Faire,  que,  par  des  mesures  appropriées  et  le 
retour  à  une  morale  saine  et  traditionnelle,  l’essor 
de  la  natalité  dote  le  Pays  de  nombreux  enfants 
sains  et  vigoureux  ;  que  la  santé  de  la  race  fran¬ 
çaise,  menacée  par  la  situation  actuelle,  soit  sans 
cesse  plus  et  mieux  surveillée  et  protégée,  tel  est 


le  programme  immense  à  la  réalisation  duquel  je 
vais  consacrer  tout  mon  temps  et  toute  mon  acti¬ 
vité,  avec  le  concours  de  mes  collaborateurs,  grou¬ 
pés  en  une  équipe  cohérente,  disciplinée  et  animée 
d’un  égal  esprit  de  sacrifice  au  bien  public. 

Je  me  propose  donc  de  réorganiser  dans  Je 
moindre  délai  l’administration  centrale  du  Secré¬ 
tariat  d’Etat,  afin  que  Famille  et  Santé  soient  cha¬ 
cune  située  à  sa  vraie  place,  dotée  des  moyens 
d’action  nécessaires  cl  constituée  de  telle  manière 
que  le  rendement  en  soit  maximum. 

M’engageant  délibérément  dans  la  voie  tracée 
par  mon  éminent  prédécesseur,  M.  Jacques  Che¬ 
valier,  obligé  à  un  repos  complet  par  le  surme¬ 
nage  qu’il  s’est  imposé  depuis  un  an,  j’ai  l’inten¬ 
tion  de  donner  aux  services  de  la  Famille  leur 
caractère  essentiel  qui  est  celui  d’un  mouvement 
beaucoup  plus  que  celui  d’une  administration. 

Eludier  et  présenter,  avec  l’accord  des  départe¬ 
ments  ministériels  intéressés,  une  législation  tra¬ 
duisant  la  politique  familiale  du  Gouvernement; 
intervenir  dans  les  discussions  de  tous  les  textes 
susceptibles  d’avoir  une  incidence  familiale;  mener 
à  travers  le  Pays  une  campagne  en  faveur  3e  la 
famille  et  des  idées  familiales,  suivre  tous  les  pro¬ 
blèmes  qui  intéressent  la  famille  dans  l’ordre  moral, 
social  et  économique;  proposer,  faire  prévaloir  les 
solutions  familiales  et  veiller  à  l’exécution  des 
mesures  arrêtées  ;  créer,  susciter,  aider,  en  accord 
avec  les  administrations  intéressées,  tout  service, 
toute  œuvre,  tout  mouvement  ayant  pour  objet 
la  protection  de  la  famille  dans  tous  les  domaines; 
enfin,  coordonner  l’action  du  Service  social  des 
Assistantes  familiales,  messagères  de  la  paix  sociale, 
tel  me*  paraît  être  le  rôle  de  l’organisme  qui, 
sous  mon  autorité,  aura  la  charge  de  la  Famille. 

Dans  le  domaine  de  la  Santé,  le  programme  à 
réaliser  est  aussi  vaste,  les  problèmes  à  résoudre 
sont  immenses  et  leur  solution  est  m’gcnle. 

Lutte  toujours  plus  active  contre  les  fléaux 
sociaux  qui  déciment  le  Pays  et  au  premier  rang 
desquels  je  n’hésite  pas  à  inscrire  l’alcoolisme  : 
j’ai  fait  appel  à  tous  les  départements  ministériels 
intéressés  en  vue  d’échafauder,  dans  le  délai  mini¬ 
mum,  la  charte  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme,  où 
celle-ci  sera  envisagée  sous  ses  multiples  aspects. 

La  protection  de  l’enfance  a  déjà  fait  l’objet 
d’une  réglementation  importante  de  la  part  de 


mes  services,  qui  en  poursuivent  actuellement 
l’ajustement,  afin  de  la  soumettre,  dans  le  moindre 
délai,  à  l’appréciation  des  Conseils  du  Gouverne- 

J’envisage  également  de  réglementer  et  môme, 
dès  à  présent,  d’uniformiser  cl  de  renforcer,  par 
des  instructions  et  des  mesures  appropriées,  la 
lutte  contre  la  tuberculose  et  les  maladies  véné¬ 
riennes,  qui  représentent  pour  notre  Pays  un  dan¬ 
ger  redoutable  que  la  situation  présente  ne  fait' 
qu’aggraver. 

Avec  le  concours  d’éminents  techniciens  que  j’ai 
appelés  auprès  de  moi  et  qui  siègent  dans  les 
hautes  assemblées  consultatives,  à  la  collaboration 
desquelles  j’entends  faire  appel  de  plus  en  plus, 
je  désire  suivre  avec  la  plus  grande  attention  la 
situation  sanitaire,  que  les  effets  du  rationnement, 
autant  que  l’apparition  toujours  possible  de  fléaux 
épidémiques,  sont  susceptibles  à  tout  instant  de 
menacer. 

Enfin,  j’ai  le  désir  de  mettre  définitivement  au 
point  l’organisation  des  professions  de  médecin, 
de  pharmacien,  de  dentiste  et  d’auxiliaires  médi¬ 
caux. 

L’Ordre  des  Médecins,  créé  depuis  un  an,  a  déjà 
fait  une  oeuvre  considérable;  dans  un  avenir  très 
prochain,  l’organisation  de  la  profession  pharma¬ 
ceutique  et  de  l’exercice  de  celte  profession  sera 
réglementée  par  une  loi  importante  qui  a  exigé 
plusieurs  mois  de  travail;  les  textes  concernant 
les  auxiliaires  médicaux  sont  à  l’étude. 

La  directive  essentielle  dont  je  m’inspire  pour 
ce  qui  a  trait  à  ces  professions  est  d’éviter  toute 
étatisation  et  de  confier  entièrement  la  garde  des 
intérêts  moraux  et  professionnels  à  des  professions 
organisées  par  l’Etat. 

J’ai  bon  espoir,  avec  le  concours  de  tous  mes 
collaborateurs,  directeurs  et  fonctionnaires  de  l’Ad¬ 
ministration  centrale,  inspecteurs  généraux,  dont 
le  cadre  a  été  reconstitué  il  y  a  un  an,  directeurs 
régionaux,  délégués  à  la  Famille,  médecins  ins¬ 
pecteurs  de  la  Santé,  inspecteurs  de  l’Assistance, 
de  mener  à  bien  la  lourde  tâche  que  m’a  confiée 
le  Maréchal  et,  sous  sa  haute  autorité,  de  pouvoir 
travailler  do  toutes  mes  forces,  en  soldat  prêt  à 
tous  les  sacrifices  qu’imposent  les  circonstances 
présentes,  à  l’amélioration  de  la  Santé  nationale 
et  au  relèvement  de  la  Famille,  inscrite  par  le 
Maréchal  Pétain  dans  la  devise  de  l’Etat  français. 
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UN  GRAND  PRIX  D'HONNEUR 

A  M.  LE  DOCTEUR  LOBLIGEOIS 

M.  Lodi.igkois,  aiu'ic'ii  pi'ésiclcnl  île  la  Socit'ld  île 
Mdtlodno  de  Paris,  victime  des  rayons  X,  vient  d'illrc 
amputé  de  son  second  bras  et  se  trouve  actncliement 
hospitalisé  i  Marrnotlan.  11  est  merveilleux  de  courage 
et  d'énergie  et  donne  il  tous  en  exemple  lu  beauté  et 
la  bonté  de  son  caractère. 

La  Société  de  Médecine  de  Paris  fait  un  appel  pressant 
à  tous  ses  membres,  ainsi  cpi'aux  confrères  qui  désire¬ 
raient  participer  à  la  souscription  devant  constituer  un 
grand  prix  d'honneur  qui  serait  remis  .è  M.  Louliceois 
è  la  séance  de  rentrée,  en  Octobre. 

Prière  do  vouloir  bien  adresser  le  montanl  des  parti¬ 
cipations  au  secrétaire  général,  M.  Bécart,  37  bis,  bou¬ 
levard  Berthicr,  Paris,  17'.  (Compte  postal  Paris  087-10). 


Direction  régionale  de  la  Famille 
et  de  la  Santé 

M.  Merle,  inspecteur  de  la  Santé  des  Doux-Sèvres,  est 
nommé  directeur  régional  do  la  Famille  et  de  la  Santé 
en  résidence  è  Poitiers,  en  remplacement  de  M.  Adam, 
appelé  i\  d'autres  fonctions. 

(Journal  Officiel,  du  27  Août  1941.) 


Conseil  de  perfectionnement 
des  écoles  d'infirmières 
et  d'assistantes  sociales 


Sont  nommés  membres  du  Conseil  de  Perfectionne¬ 
ment  des  écoles  d'infirmiers  ou  d'infirmières,  d'assistants 
ou  d'assistantes  de  service  social  jusqu'à  l'expiration  des 
pouvoirs  du  Conseil  actuellement  en  fouclious  ; 

M.  le  D''  Del,ifontaise,  médecin  inspecteur  de  l'eiisei- 
gnemenl  de  la  Croix-Bouge  française. 


PRESSE  MEDICALE,  3-6  Septembre 


M'”o  Oli.met  (stiiui'  Andi'ôe),  directrice  du  Service  eocial 
lie  rhôjiilal  Saiiil-Joscph. 

M.  Paul  Lkcliüu;,  secri’taiiv  général  du  Centre  de  for¬ 
mation  sociale  des  cadres  de  l’industrie  cl  du  commerce. 
M.  le  Rknaudeau,  délégué  de  Médecine  et  famille» 
\|mo  Kollin,  représentante  des  familles  ouvrières. 

{Journal  Officiel  du  13  Août  1941.) 


Médecins  anesthésistes  professionnels 


Les  médecins  anesthésistes  professionnels  non  encore 
iusrrits  nu  Groupement  des  anesthésistes,  sont  priés  de 
vouloir  bien  se  mettre  en  rapport,  avant  le  2ü  Septembre, 
avec  le  Dr  Lavoine,  43,  rue  Perronet,  Neuilly,  ou 
avec  le  Dr  Delahaye,  25,  avenue  de  Bouffiers,  Paris  (10'). 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Lacnncc, 
■i2,  rue  de  Sèvres  (Professeur  :  M.  Jean  Tuoisieu  ; 
Assislants  ;  MM.  Baiuéiv,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux, 
cl  M.  G.  Buolet,  agrégé). 

MM.  G.  Bariély,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux,  cl 
M.  G.  Brouel,  agrégé,  feront,  diirnnl  le  mois  d’Oclobre 
1941,  quatre  leçons  sur  :  Les  pleurésies  tuberculeuses 
et  leur  traitement. 

Dimanche  5  Octobre,  M.  Bariély  :  La  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  —  Dimanche  12  Octobre,  M.  Brouet  :  Les 
autres  formes  de  pleurésies  tuberculeuses.  —  Dimanche 
19  Octobre,  M.  Brouet  :  Les  pleurésies  du  pneumothorax 
arlificiel  (1).  —  Dimanche  26  Octobre,  M.  Bariély  : 
Les  pleurésies  du  pneumothorax  arliricicl  (II). 

—  .Nous  rappelons  qu'un  cours  en  vue  du  concours 
et  de  l'examen  d’aptitude  aux  fondions  de  médecins  de 
sanatoriums  et  de  dispensaires  aura  lieu  du  27  Octobre 
au  3  Décembre  1941  et  qu’il  sera  suivi,  du  4  au 
17  Décembre  1941,  d’un  cours  théorique  et  pratique 
sur  :  a  Les  méthodes  de  laboratoire  appliquées  au  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  ». 

Droits  d’inscription  :  300  francs  pour  le  premier 
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cours,  500  francs  pour  le  second  cours,  et  700  francs 
pour  l’ensemble  dos  deux  cours.  Renseignements  et  ins¬ 
criptions  ;  Glinique  de  la  Tuberculose,  tous  les  matins, 
de  10  heures  à  midi  (M.  Brouet),  et  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures. 


Concours 


Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 

lo  jeudi  2  Octobre  1941,  devant  l'Ecole  de  Médecine  de 
Besançon,  pour  la  désignation  des  titulaires  des  postes 

1"  Professeur  du  cours  de  l''»  année  de  l'Ecole  des 
sages-femmes  de  Besançon  ; 

2’  Poste  d'olo-rhino-laryngologislo  de  l'HOpital  de 
Dôle  (Jura)  ; 

3”  Poste  de  médecin  suppléant  do  rHôpilal  de  Dôle. 
Ces  concours  comporteront  une  appréciation  des  litres 

nique  de  doux  malades  suivi  d’une  coiisullatioii  écrite. 

Les  candidats  aux  postes  do  Dôle  devront  prendre 
l’engagement  do  résider  à  Dôle  d’une  façon  permanente. 

Inscription  avant  le  30  Septembre,  au  Sccrélariat  de 
l'Ecole,  30,  rue  Mégevand,  Besançon. 


Nos  Échos 

Naissance. 

Le  Docteur  et  M"'®  Br-iiNAnii  Légeu  ont  le  plaisir  de  faire 
part  de  la  naissance  de  leur  fils  7'ves-Cdiarlcs  (Choisy-Ie- 

Roi,  Août  1911). 

Nécrologie. 

Nous  approuoMS  la  mort  de  M.  GroncES  Constensoux, 
de  Paris,  à  Eréac  (Côtes-du-Nord). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phessb  Médicale 
sorti  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux,  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr,  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

ao,  passage  Dauphine,  PARIS-6» 

Danton  40-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 
ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  litlor.'d,  à 
céder  ellnique  des  maladie?  des  yeux,  répuléc  en 


pleine  activité.  Jasseron,  6,  carrefour  Karguentah, 
Oran. 

Vis.  méd.,  28  a.,  réf.  6  a.,  repres.  Labo  pour 
2  prod.  connus,  cherche  à  s’adj.  Labo,  secteur 
S.  W.,  zone  oc.  Ecr.  P.  M.,  n"  669. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 
aisée  cl  populeuse,  belle  maison  bourgeoise  ino- 
tlcrne,  lonl  confort,  chauff.  central,  pour  médecin, 
dentiste  ou  Labo.  Fer.  P.  M.,  n®  671. 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  introduit,  rcchcrclic 
2®  Lal)o.  Ecr.  P.  M.,  n“  690. 

Visiteur  médical  bien  introduit  Banlieue  Paris 
désire  s'adjoindre  Laboratoire.  Ecr.  P.  A/.,  n®  714. 

Visiteur  médical,  15  ans  pratique,  Français 
d’origine,  eherclic  second  Laboratoire  pour  zone 
Nord  interdite.  Ecr.  P.  M.,  n®  716. 

Ancien  interne  Hôp.  Paris,  longue  pratique, 
ferait  remplacement  petite  ville  ou  campagne. 
Ecr.  P.  M.,  n®  720. 

Visiteur  médical,  c.xc.  réf.,  Ir.  b.  cuit.  gén.  et 
prof.,  13  ans  visites  imp.  sect.,  rech.  cxclusiv.  ou 
2°  Labo  pour  Ouest.  Accept.  égal,  poste  serv. 
commer.  compt.  publ.  dans  bon  Labo.  Ecr.  P.  M-, 
n®  721. 

Laboratoire  achèterait  directement  à  visiteurs 
méd.,  ayant  fait  visites  40-41,  listes  de  médecin?  à 
jour  Paris.  Seine,  S.-et-O.,  S.-et-M.  Ecr.  P.  M-, 
n»  722. 

Laboratoire  cherche  visiteurs  régionaux  mascu¬ 
lins,  Français,  non  médecins,  pour  Paris,  Grande 
banlieue,  Nord-Ouest,  Sud-Ouest  et  ambulants  au¬ 
tres  régions,  y  compris  Z.  N.  O.  Conditions  :  re¬ 
présenter  déjà  autres  Laboratoires.  Fournir.  :  réfé¬ 
rences  moralité  et  professionnelles  1®''  ordre,  curri- 
ridiim  viiæ.  régions  el  localités  visitées.  Labora¬ 
toire  el  si>éfiiililés  représiMilées,  prélenlions  exactes, 


par  écrit  seulement.  Agences  el  groupes  s’abstenir. 
Ecr.  P.  M.,  n®  723. 

Laboratoire  Parisien,  bien  introduit,  rcclicrcbe 
cnlenle  avec  confrère  pour  prospeclion  médicale  en 
eonrmnn.  Visilonr.s  médicaux  s’abstenir.  Ecr.  P. 
n®  72-1. 

Secrétaire  Médicale,  si.-dacl.,  e.\c.  réf.,  déni, 
place  journée  ou  1/2  journ.  Tel.  Mén.  47-83  on 
ecr.  P.  M.,  Il®  725. 

Monsieur  FT-ançais  d'origine,  formation  teidi. 
très  poussée,  gr.  cxjiér.  de  la  publicité  cl  vis.  médi¬ 
cales,  cap.  do  beaucoup  d’initiative,  contrôle  cl  di¬ 
rect.,  ch.  place  Direct,  ooinm.  ou  cquivalcnl  auprès 
I.abo  pour  diffusion  ou  rappel  spécialités  sérieuses. 
Fier.  P.  M.,  n®  726. 

Doctoresse  française,  cb.  place  de  préférence  ds 
Sana  on  ds  M.  de  Sanie  ou  Labo.  Ecr.  P.  M., 

Monsieur,  réf.  morales  premier  ordre,  grande 
haiiitudc  des  affaires,  devant  babiler  Sud-Est,  ch. 
rcpréscrilalion  on  vis.  méd.  à  faire  pour  Lalm  .sé¬ 
rieux.  Ecr.  P.  M.,  n®  728. 

Laboratoire  2  produits  classés  cberchc  partager 
frais  équipe  six  rcpréscnlanls  avec  Laboratoire 
.sérieux.  Ecr.  P.  M.,  n®  729. 

Visiteur  médical  ir.  ser.,  bon.  référ.,  introduit 
région  Ouest,  s’adjoindr.  Laboraloiro,  lancer,  spé- 
cinlilc  Corps  medie.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.  Âf., 
n®  730. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  îr,  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l'Anco®  Imprimorio  4o  la  Cour  d’Appel, 
1,  r  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ENDOCRINOSES 

ET 

POUSSÉES  ENDOCRINIENNES 

i>An  JIM. 

M.  CHIRAY,  H.  MOLLARD, 

H.  MASCHAS  et  M.  KIPFER 


A  tlu  nombreuses  reprises,  depuis  trois  ans, 
nous  avons  traiié  par  la  iolliculine,  la  lesloslé- 
rone  ou  la  lutéine  des  malades  atleinlcs  de  syn¬ 
dromes  liés  variés,  en  apparence  élrangers  à  la 
palliologio  de  rov.aire. 

■Vdminislrées  lotil  d'abord  dans  le  but  pure- 
nienl  Ibéoriiine  di'  vérilii-r  ipielques  concejilions 
que  nous  avait  dielées  le  basard,  et  si  éjiarses 
(lue  nous  ne  songions  nullement  à  les  grouiier 
dans  les  cadres  d'une  docirine,  ces  trois  lior- 
mones  oui,  dans  la  simplicité  de  leur  langage, 
répondu  à  noire  allenle  par  des  résuilals  rapides, 
imprÔMis,  el  d'une  clarlé  éminemineul  sugges- 

Ainsi.  la  leslnsldrone  nous  a  permis  de  faire 
disparaîlri’  beaucoiq)  de  ces  ]ioussées  conges- 
lives  qui  compliquent,  souvent  même  éternisent,  . 
la  tuberculose  dos  jeunes  femmes  ou  jeunes 
lilles.  ba  même  hormone,  ou  sou  aniagoniste, 
la  folliculine,  ou  bien  encore  la  Iuléine,  ont  sup¬ 
primé  des  paroxysmes  de  dilalalion  des  bronebos 
ou  des  attaques  d’asthme  perpéluellemcnt  réci- 
divanles  el  rebelles  aux  autres  ibérapenliques. 
Plus  récemment,  ces  produits,  donnés  h  des 
malades  alleinles  de  troubles  intestinaux  fonc- 
lionncls  el  même  de  syndromes  plus  conqdexcs 
tels  que  la  recto-colilo  hémorragique,  ont  effacé 
les  crises  douloureuses,  les  Idocngos  gazeux,  les 
hémorragies,  sans  que  nous  ayons  dfl,  par  la. 
suite,  imposer  à  ces  sujets  la  poursuite  d’un 
régime  sévère,  ou  de  iraitements  désinfectants  cl 
antispasmodiques  Los  hormones  ont  donc  eu 
raison  contre  les  médicalions  classiques  des 
orgaiK's  et  des  syndromes. 

Pendant  que  nous  |)oursuivions  ces  recherches, 
d’autres  ailleurs  élurliaienl  les  corrélations  Ihé- 
rapculiques  dos  hormones  sexuelles  et  de  cer¬ 
taines  rlermaloscs D’autres  encore  interro¬ 
geaient  la  psychiatrie  &  l’aide  des  mûmes  sub- 


1.  M.  CnuuY  et  II.  Moi.i.vnn  ;  Les  sels  de  toslosléronc 
dans  le  Irailemenl  des  poussées  nienslrucllcs  chez  les 
laliercideii.ses  pnlmonaires.  Lo  Presse  M/dicah,  6  Mai 
1939,  n"  3(1.  —  M.  CiiniAY,  11.  JIollatii)  cl  M.  Duhet  : 
Asllime  et  piTlnrlialion.s  des  sécrétions  hormonales  de 
rovaire.  La  P, esse  Medicale,  H-17  Février  1940,  0°=  lG-17. 
. —  M.  CniKAV,  II.  JIlSClIAS,  II.  JIOLLAIID  Cl  .1.  BaUMAN  ! 
Colites  spasmodiques  cl  pertiirbalioiis  ovariennes.  La 
Presse.  Medicale,  0-0  Novembre  1940,  n"®  80-S7.  — 
H.  Masciias  et  H.  JIoLi.Aiin  :  La  pl.aee  de  la  recto-colite 
hémorragique  en  palholoffic  générale.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  18-21  Décembre  1940,  n°=  100-101.  —  M.  CninAV, 
IL  Masciias  et  IL  Moli-aiiii  :  Bêle  des  perturbations  hor¬ 
monales  ilans  la  genèse  des  .spasmes  dige.stifs  el  vésicu¬ 
laires.  La  Presse.  .Médicale,  Anùl  1041. 

2.  Pour  la  bibliographie  générale,  voir  : 

G.  CiiocixAnD  :  L’hormone  mâle  chez  la  femme.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  manifestations  viscérales  de  l’hyper- 
follieidinie.  Thèse  de  Paris,  1930  (Legrand,  édit.). 

,1.  Biant  :  Contribution  à  l’élude  de  l’iirlicaire  ova¬ 
rienne  fie  la  puberté-  Thèse  de  Paris,  1939. 

Marc  Duiiet  :  La  tuberculose  pulmonaire  de  la  femme. 
Thèse  de  Paris,  1041  (.louve,  édit.). 


stances  cl  dans  quelques  mémoires,  doux  ou 
trois  cliniciens  parlaient  du  retentissement  des 
pliénomènos  mensiruels  sur  les  troubles  car¬ 
diaques  (Bascourrel  ou  les  troubles  vasculai¬ 
res  périphériques  (Ratschow  et  Kloslermann  ^). 
Leurs  conclusions,  dans  leurs  grandes  lignes, 
rejoignaient,  semhlo-t-il,  sensiblement  les  nôtres. 

Enfin,  les  maladies  humorales  inspiraient 
d'utiles  recherches  îi  des  médecins  soucieux 
d’éludicr  l'action  dos  hormones  sexuelles  sur  la 
goutte  (Marafion),  sur  certaines  polyarthrites 
chroniques,  sur  la  tétanie  (Charles  Richet  et 
.Maranon),  sur  les  poussées  d’hyperglycémie  au 
cours  du  diabète  (Cornil,  Parisot,  Halhery  cl  Tu- 
riaf,  Gcsslcr,  etc...  “). 

11  est  probable  que  les  ncurologisles,  s’ils  vou¬ 
laient,  avec  les  mêmes  directives,  étudier  quel¬ 
ques  syndromes  cycliques,  ou  è  répétition,  ou 
co’i’ncidanl  avec  certaines  phases  de  la  vie  géni¬ 
tale  do  la  femme,  aboutiraient  à  des  concejitions 
concordantes  avec  les  nôtres.  Ceci  pourrait, 
croyons-nous,  s’appliquer  aux  crises  d’épilepsie, 
aux  spasmes  cérébraux  ou  à  des  syndromes  appa¬ 
remment  plus  lointains  tels  que  l’hémorragie 
méningée.  La  même  suggestion  s’adresse  aux 
néphrologues  dont  nous  saisissons  mal  l'indif¬ 
férence  prolongée  h  l’égard  de  tels  champs 
d’étude,  lorsque  nous  songeons  aux  néphrites 
hémaluriques,  à  quelques  particularités  des 
néphroses  lipoïdiques,  aux  banales  attaques  des 
pyélonéphrites  gravidiques  ou  colibacillaircs  ''  et 
à  ces  albuminuries  intermittentes  dont  Marfan 
lut  le  premier,  et  peul-ûtre  un  des  seuls,  à  pres¬ 
sentir  les  rapports  avec  les  perliirbalions  des 
glandes  endocrines. 

Uuoi  qu’il  en  soit,  les  recherches  que  nous 
avons  exposées  dans  nos  précédents  mémoires 
apportent  un  certain  nombre  de  faits,  indiscu- 
tables  d’une  part  et,  d’aulre  part,  propices  aux 
commcntaircs  pathogéniques.  Ces  faits  sont  les 
suivants  :  En  premier  lieu,  certains  syndromes 
babil iiellcmenl  classés  dans  la  pathologie  de  Ici 
ou  tel  organe,  l’asthme  ou  la  colite  spasmodiipie, 
par  exemple,  peiivoiit  parfois  (nous  ne  disons  pas 
loiijoiiris)  s’effacer  rapidement,  et  définitivement, 
corilraircment  à  leur  évolution  coutumière,  lors- 
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que,  loin  de  se  limiter  au  banal  traitement 
local  ou  aux  médicalions  vago-synipalhiiiues 
cependant  précieuses,  on  enireprend  délibéré- 
incnl  une  thérapeutique  hormonale.  En  second 
lieu,  des  maladies  constituées,  la  tuberculose  ou 
le  fibrome,  par  exemple,  peuvent  également  per¬ 
dre  leur  caractère  évolulif  par  jioussées  et  se  sta¬ 
biliser,  voire  niôrnc  guérir,  lorsqu’on  a  l’idée 
d’associer  l’hormonolhérapie  aux  théraiieuliques 
habituelles  de  ces  affections. 

Nous  faut-il  préciser  davantage  ces  deux 
groupes  do  cqnslalalions  an  premier  abord  sur- 
prenaiiles  i‘  Nous  le  croyons,  no  serait-ce  que 
pour  éviter  que  l’on  n’élendc  déinesuréinent 
notre  conception.  Nous  n’avons  jamais  prétendu 
que  l’anomalie  des  sécrétions  ovariennes  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre  introduit  el  provoque  le 
fléveloppemenl  fies  bacilles  de  Koch  dans  l’orga¬ 
nisme,  non  plus  que  rhypcrglycémic,  non  plus 
que  le  calcul  vésiculaire!  Mais  nous  no  croyons 
pas  davantage  possible  de  mellrc  en  doute  l’in- 
Ilucncc  du  terrain  dans  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose,  du  diabète  ou  des  cholécystites  lithia¬ 
siques,  bref,  des  maladies  organiques  chroniipics. 
Il  est  de  notoriété  banale  que  le  terrain,  présidant 
au  destin  de  ces  affections,  est  essentiellement 
fonction  des  phénomènes  d’anergie  ou  d’allergie, 
phénomènes  qu’on  rattache  mainlenanl  -4  l’or¬ 
ganisme  infecté  ou  intoxiqué,  plus  qu’au  germe 
infectant  ou  au  trouble  clinique  enlraînanl  l’in¬ 
toxication.  La  question  est  donc,  de  savoir  pour¬ 
quoi  l’organisme  est,  à  certains  moments,  placé 
dans  des  conditions  d’anergie  grAce  auxquelles 
deviennent  évolutifs  la  tuberculose,  ou  le  diabète, 
ou  l’affection  vésiculaire.  Or,  les  faits  que  nous 
avons  rapportés  montrent  que,  l’une  des  causes 
d’anergie  —  nous  ne  disons  ])as  la  seule  —  réside 
dans  un  déséquilibre  honuonal.  En  effet,  d’une 
part,  la  correction  de  ce  déséquilibre  coïncide 
rigoureusement  avec  la  siqipression  do  l’anergie, 
et,  d’aulre  part,  comme  nou.s  l’avons  rapporté  à 
propos  d’observations  de  luberculo.  a  ou  de  recto¬ 
colite  ou  d’asthme,  l’excès  de  correction  est 
capable  de  faire  reparaître  les  poussées  évolutives 
lesquelles  s’effacent  il  nouveau  quand  on  a  secon¬ 
dairement  recours  il  l’hormone  primilivement 
incriminée. 

A  côté  des  maladies  organiques  inlliiencées  par 
dos  facteurs  hormonaux,  cxislent  certains  syn¬ 
dromes  qui,  ne  présupposant  aucune  affection 
antérieure  propre,  existent  seulement  dans  la 
mesure  où  un  trouble  hormonal  déséquilibre 
l’organisme.  Nous  parlons  de  raslhnic,  de  la 
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roclo-cülile  hémorragique  si  prématurément  cl 
si  iiicotisidérémciil  rattachée  à  une  lésion  mu¬ 
queuse  ou  infectieuse  rectale,  de  certaines  poly- 
artlirites,  des  colites  spasmodiques,  do  l’urticaire, 
prohablement  aussi  do  certaines  psychoses.  11 
faut,  sans  doute,  dans  chacun  de  ces  cas,  une 
épine  irritative  différente  puisque  ici,  l’on  a  une 
crise  d’astlinie  et  là,  une  éruption  d’urticaire. 
Mais  cette  épine  reste  silencieuse  tant  que  le 
déséquilibre  hormonal  ne  la  stimule,  ni  no 
l’amplifie.  Nous  avons  montré,  par  exemple, 
que  la  suppression  des  troubles  hormonaux  nel- 
toie  la  muqueuse  antérieurement  frappée  de 
reclo-colilc  hémorragique  au  point  qu’il  est 
impossible,  à  l’examen  rectoscopiquo,  de  décou¬ 
vrir  sur  elle  aucune  trace  lésionnelle.  11  en  est 
de  même  do  ces  asthmes  pour  lesquels  l'examen 
clinique  local  ne  nous  a  jamais  révélé  la  moindre 
altération  d'.'s  bronclies,  du  nez  ou  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  créer  deux  groupes 
parmi  ces  syndromes  occasionnellement  rattachés 
à  des  perturbations  endocriniennes.  11  existe, 
d’une  part,  des  troubles  qui  se  développent 
autour  d’une  obscure  épine  irritative  locale, 
mais  qui  n’apparaitraionl  jamais  sans  le  dérègle¬ 
ment  hormonal  jiar  lequel  ils  sont  non  seu¬ 
lement  déclenchés,  mais  commandés  et  aggra¬ 
vés.  Ces  troubles  disparaissent  aisément  —  ce 
qui  montre  bien  leur  stricte  dépendance  —  lors-. 
i|u’on  a  la  chance,  grâce  à  des  hormones  antago¬ 
nistes  judicieusement  dosées  et  maniées,  de  sup¬ 
primer  le  dysfonctionnement  endocrinien.  Nous 
proposons  de  les  dénommer  les  endocrinçses,  et 
do  classer  parmi  eux  l’asthme,  la  colite  spasmo¬ 
dique,  la  recto-colite,  l’urticaire,  quelques  spas¬ 
mes  périphériques,  quelques  points  de  côté,  plu¬ 
sieurs  psyclioses,  peut-être  aussi  la  néphrite 
hématurique,  certains  types  d’épilepsie,  et  quel¬ 
ques  autres  syndromes.  11  existe,  d’autre  part, 
des  poussées  évolutives  d’origine  endocrinienne 
qui  se  greffent  sur  des  affections  organiques  déjà 
con.slituées,  cl  qui,  tandis  qu’elles  les  alourdis¬ 
sent  de  nouveaux  symptômes  souvent  très 
bruyants,  plus  nets  assurément  que  les  signes 
des  lésions  propres,  commandent  désormais  le 
sens  évolutif  do  ces  affections.  C’est  ce  que 
montre  —  là  encore  —  la  conire-épreuve  théra¬ 
peutique  offerte  par  le  traitement  hormonal 
antagoniste,  quand  il  est  entrepris.  Nous  propo¬ 
sons  cl  appeler  ces  seconds  troubles  des  poussées 
endocriniennes  et  de  comprouire  dans  celle 
classe  les  icoussées  congeslives  dos  tuberculoses 
|)ulmonaires,-le  spasme  vésiculaire  de  la  lithiase 
caiculeuse,  la  scène  aiguë  des  pyélo-néphriles,  la 
reprise  évolutive  des  accidents  cardiaques  entre 
autres  accidents. 

(In  nous  reprochera  de  fonder  sur  l’observa¬ 
tion  d’une  seule  glande  endocrine  des  conclu¬ 
sions  terminologiques  qui  s’appliquent  à  l’endo¬ 
crinologie -tout  entière.  A  quoi  nous  répondrons 
que  nous  proposons  plus  que  nous  n’aflirmons, 
mais  que  nos  propositions  reposent  sur  des 
assises  que  nous  jugeons  solides,  en  particulier 
l’inlluence  des  hormones  sexuelles  dans  des 
domaines  qui  dépassent  de  très  loin,  malgré 
les  conceptions  courantes,  les  territoires  de  la 
gynécologie  et  do  la  morphogénétique  stricte. 
D’ailleurs,  nous  croyons  que,  lorsque  d’autres 
hormones  offriront,  grâce  à  des  découvertes  nou¬ 
velles,  des  facilités  d’étude  aussi  grandes  que 
celles  qui  nous  sont  données  depuis  dix  ans 
par  les  différentes  hormones  sexTielIes,  les  con¬ 
clusions  dégagées  de  ces  éludes  pourront  enri¬ 
chir,  et,  somme  toute,  confirmeront  la  classifi¬ 
cation  exposée  dans  ce  mémoire.  On  sait  déjà 
que  les  spasmes  digestifs  ont  parfois  leur  assise 
dans  une  insuffisance  parathyroïdienne  mani¬ 
feste.  Et  l’observation  clinique  banale  nous 


révèle  des  diarrhées  paroxystiques  que  l’iode  ou  j 
la  cortine  suppriment  en  même  temps  qu’ils  j 
améliorent  les  autres  symptômes  thyroïdiens  ou  i 
surrénaux.  Dans  le  môme  ordre  de  fails  se  ■ 
placent  les  psychoses  et  les  troubles  cardiaques 
que  le  traitement  de  rhypertliyro’idie  fait  dispa¬ 
raître,  les  astlimes  qui  cèdent  â  radmiiiislralion 
d’iiormone  surrénale,  les  albuminuries  thyro’i- 
diennes  do  Uathery  et  Froment  la  néphrose 
lipo’idique  et  d’autres  troubles  pathologiques. 

Du  point  de  vue  clinique,  celle  classification 
doit  d’ailleurs  ûtre  complétée  par  une  autre.  Si 
nous  détournons  les  yeux  du  point  de  départ 
pour  considérer  le  point  d’arrivée,  nous  voyons 
cil  effet  —  qu’il  s’agisse  d’endocrinoses  ou  de 
poussées  endocriniennes  —  que  les  observations 
cliniques  précédentes  se  rangent  dans  l’im  des 
groupes  suivants  : 

1"  Le  groupe  des  raptus  hémorragiques.  Il 
s’agit  ici  de  troubles  de  nature  vasculaire,  cons¬ 
titués  de  façon  brusque  et  survenant  tout  d’abord 
par  poussées,  mais  laissant  à  leur  suite  ou  créant 
à  nouveau,  et  entièrement,  de  si  vastes  dégâts 
•circulatoires  qu’une  affection  chronique  semble  \ 
désormais  constituée.  Telle  est  l’histoire  de 
riiémojilysic  dite  congestive,  dos  hémorragies  du 
tractus  intestinal,  de  certaines  affections  derma¬ 
tologiques...  peut-être  aussi  d’hémorragies  mé¬ 
ningées  de  la  ménopause. 

2”  Le  groupe  des  syndromes  spasmodiques  par 
contraction  d’un  muscle,  d’abord  à  titre  inter¬ 
mittent,  puis  de  façon  constante  ou  sans  cesse 
répétée.  Tels  sont  les  colites  spasmodiques,  les 
spasmes  de  la  vésicule,  des  bronches  générateurs 
de  l’asthme,  du  vagin,  etc... 

3"  Le  groupe  des  syndromes  œdémateux,  dans 
lequel  prennent  place  les  fluxions  rhumatis¬ 
males,  les  congestions  pulmonaires  ou  bronchi¬ 
ques,  les  accidents  cérébraux  déclenchant  les 
crises  d’épilepsie,  par  exemple. 

Et  si  l’on  cherche  à  découvrir  un  lien  entre 
CCS  troubles  locaux  dont  l’apparition  commande 
dos  syndromes  si  variables,  on  réalise  aussitôt 
une  synthèse  plus  complète.  Tout  se  ramène,  en 
définitive,  à  une  perturbation  vaso-motrice,  ame¬ 
nant  le  désordre  dans  un  tissu  variable  (vais¬ 
seau,  muscle,  élément  noble  d’un  organe)  mais, 
somme  toute,  du  point  de  vue  physiologique, 
constamment  semblable  à  elle-même. 

* 
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Celle  conclusion  n’est  pas  entièrement  nou¬ 
velle,  car  on  est  conduit  à  une  pareille  synthèse 
lorsqu’on  étudie  les  travaux  expérimentaux 
publiés,  depuis  quelques  années,  sur  les  désé¬ 
quilibres  neuro-végétatifs  ou  vago-sympalhiques. 
Nous  atteignons  là  l’un  des  problèmes  les  plus 
difficiles  de  celle  étude.  Il  s’agit  de  savoir  si, 
du  point  de  vue  physio-pathologique,  on  peut 
articuler  les  glandes  endocrines  dont  nous  venons 
d’indiquer  les  répercussions  lointaines  avec  le 
système  neuro-végétatif  dont  on  découvre  aujour¬ 
d’hui  le  rôle  prépondérant  dans  le  mécanisme 
normal  ou  troublé  des  viscères. 

Au  premier  abord,  il  semble  étrange  de  poser 
ce  problème.  Et  ceci  nous  conduit  à  souligner 
l’indifférence  mutuelle  des  chercheurs.  Les  uns 
parlent  de  «  déséquilibres  vago-sympalhiques  », 
ou  do  «  troubles  neuro-végétatifs  »,  lai.ssant  sup¬ 
poser  par  ces  expressions  définitives  que,  de 
même  qu’il  y  a  une  pathologie  cardiaque,  pul¬ 
monaire  et  rénale  propres,  il  existe  une  patho¬ 
logie  sympathique  primitive  et  autonome.  Les 
autres  répètent,  après  Bayliss  et  Starling,  que 
les  hormones  ou  «  messagers  chimiques  »,  sont 


8.  F.  Rmiieiiy,  P.  Froment  el  .yf™"  Clerc-Piiost  : 
Albuminuries  Ihyro'idicnncs.  Bail,  et  ilém.  Soc.  méd- 
IlôpiIttUJr  de  Péris.  20  Février  1911. 


(1  des  substances  élaborées  par  un  tissu  glandu¬ 
laire,  déversées  dans  le  sang,  et  amenées  par  lui 
au  contact  de  certains  éléments  ou  organes  réac¬ 
tionnels,  sur  lesquels  elles  exercent  une  action 
spécifique  ».  Comme  s’ils  redoutaient  que  l’on 
ne  saisisse  pas  entièrement  leur  pensée,  ils  ajou¬ 
tent,  avec  Gley,  que  «  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  est  indépendant  du  système 
nerveux  ».  Malheureusement,  s’ils  disent  bien 
grâce  à  quels  artifices  de  laboratoire  ils  provo¬ 
quent  des  déséquilibres  neuro-végétatifs  expéri¬ 
mentaux,  les  premiers  de  ces  chercheurs  négli¬ 
gent  de  préciser  le  mécanisme  qui,  hors  de  toute 
expérimentation,  déclenche  le  même  trouble 
végétatif  dans  la  substance  plus  mystérieuse  de 
1  organisme  humain.  Et  s’ils  invoquent  les 
greffes,  les  Iransplanls,  les  injections  d’hor¬ 
mones,  les  seconds  oublient  de  préciser  com¬ 
ment  la  perturbation  hormonale  agit  sur  l’or¬ 
gane  effecteur.  Sans  doute  ont-ils  pris  l’habitude 
de  penser  anatomiquement.  Pour  établir  une 
synergie  fonctionnelle  il  faudrait  préalablement 
qu’ils  découvrent  sur  le  cadavre  ou  sous  le 
microscope,  une  liaison  bien  nette  entre  un 
organe  précis  et  un  élément  nerveux  donné. 

Nous  nous  proposons  do  soutenir  que,  simple 
courroie  de  transmission,  le  système  neuro-végé¬ 
tatif  est  neutre  en  lui-même,  et  que,  pour  qu’un 
trouble  vaso-moteur  au  niveau  d’un  organe 
effecteur  (muqueuse,  muscle,  vaisseau,  alvéole 
pulmonaire)  soit  déclenché  par  son  dérèglement, 
il  faut  que  ce  système  soit  préalablement  irrité 
par  une  circonstance  extérieure  à  lui.  La  dite  cir¬ 
constance  n’est  pas  forcément  d  ordre  endocri¬ 
nien,  mais,  fréquemment,  a  sa  source  unique  ou 
son  alimentation  principale  dans  le  dérèglement 
d  une  glande  endocrine.  Avant  d’établir  celte 
double  proposition,  nous  devons  rappeler  les 
liens  qui  rattachent  les  deux  systèmes  l’un  à 
l’autre. 

Los  liens  anatomiques  sont  évidents.  Nous  no 
parlerons  pas  des  rapprochements  embryologi¬ 
ques  el  notamment  de  la  commune  origine  para- 
ganglionnaire  dos  ganglions  sympathiques  el  de 
certaines  glandes  à  sécrétion  interne  (inqdullo- 
siirrénale,  glomus  carotidien...).  Nous  n4nsiste- 
rons  pas  davantage  sur  ces  organes  hybrides  dont 
les  plus  curieux  sont  les  paraganglions  chromaf- 
fines,  et  dont  on  ne  sait  au  juste  s’ils  sont  des 
ganglions  sympathiques  ou  des  glandes  endo¬ 
crines  eu  miniature.  Nous  rappellerons  seule¬ 
ment  ici  qu’il  existe  autour  dos  masses  glandu¬ 
laires  un  lacis  serré  de  fibres,  dites  post-gan¬ 
glionnaires,  (jui  se  laissent  séparer  en  libres  sym¬ 
pathiques  el  en  fibres  parasympathiques  à  effets 
géiiéralemonl  antagonistes. 

Il  existe,  d’autre  part,  une  telle  intimité  cli¬ 
nique  entre  les  deux  systèmes  que  les  grands 
syndromes  endocriniens  purs  (entendons  par  là 
les  syndromes  par  lésions  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  c’est-à-dire  par  une  dégénéres¬ 
cence  de  leurs  éléments  nobles)  sont  des 
orchestres  cliniques  où  les  notes  végétatives 
s’harmonisent  de  façon  constante  avec  les  notes 
proprement  glandulaires. 

C’est  en  vain  que,  dans  la  maladie  d’Addison, 
on  s’est  efforcé  de  décrire  un  ..syndrome  sympa¬ 
thique  et  un  syndrome  cortical  pur,  car  les 
deux  tableaux  s’associent  toujours  étroitement. 
Dans  la  maladie  du  Basedow,  on  note  pareille¬ 
ment  tous  les  signes  de  l’excitabilité  sympathique 
(tachycardie,  salivation,  exophtalmie).  Le  tonus 
sympathique  est  augmenté  dans  la  tétanie.  On 
connaît  les  troubles  sympathiques  des  grossesses 
débutantes  et  des  grandes  affections  gynécolo¬ 
giques. 

Que  conclure  de  ces  rapprochements  constants, 
sinon  qu’on  ne  conçoit  pas  un  système  sans 
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l'aiitru.  On  miirciin;  déjà  un  point  sur  les  spé- 
cialisles  étroils  ilo  cliacun  d’eux,  si  l’on  répète 
CO  qu’Abelous  écrivait  en  1938  :  «  Il  y  a  lieu  du 
penser  ejuo  les  processus  do  coordinaliori  ne  mel- 
lanl  en  jeu  <iue  des  iniluenccs  luniiorates  ou  des 
iidlucncos  nerveuses,  à  l’exclusion  les  unes  des 
autres,  constituent  une  exception.  Le  plus  sou¬ 
vent  les  deux  actions  nerveuse  et  humorale 
agissent  de  concert  et  l’action  nerveuse  présente 
la  plus  grande  ressemblance  avec  l’action  du  pro¬ 
duit  endocrinien.  » 

Il  ne  suffit  pas  de  constater  ces  liens  ;  il  faut 
préciser  leur  signification.  Les  physiologistes  ont 
longuement  développé  l’inlluence  du  système 
autonome  sur  les  glandes  endocrines.  Il  csl 
bien  certain  que,  chargés  de  missions  très  géné¬ 
rales  et  du  contrôle  sur  des  tissus  ou  des  organes 
lointains,  ces  glandes  doivent  percevoir  à  chaque 
seconde  les  demandes  nécessitées  par  les  besoins 
variables  de  chacun  des  métabolismes,  de  cha¬ 
cun  dos  tissus.  Par  où  ces  demandes  se  transmet¬ 
traient-elles,  sinon  par  le  sympathique  qui  com¬ 
munique  ainsi  aux  endocrines  toutes  les  excita¬ 
tions  venues  du  cerveau,  des  organes,  des  sens, 
de  la  peau,  des  viscères  On  ne  peut  nier  l’action 
do  transmission  du  sympathique  sur  les  glandes 
à  sécrétion  interne,  et  du  moins,  si  l’on  avait 
tendance  à  l’oublier,  il  suffirait  de  rappeler  les 
travaux  de  Santenoise  sur  l’excitation  électrique 
du  vague  et  la  libération  de  substances  dans  la 
thyroïde.  On  pourrait  aussi  invoquer  les  réacti¬ 
vations  des  glandes  insuffisantes  par  l’électrisa¬ 
tion  des  ganglions  sympathiques  ou  par  la  sec¬ 
tion  des  filets  sympathiques  correspondants.  La 
première  de  ces  méthodes  a  permis  è  Leriche 
d'obtenir  un  effet  antiurique  dans  un  cas  de 
diabète  insipide,  et  la  seconde,  consistant  dans 
l’énervation  du  sinus  carotidien,  lui  a  donné  le 
moyen  d’améliorer  des  rhumatismes  chroniques 
liés  5  des  insuffisances  paralhyro’idiennes  et, 
mieux  encore,  de  combattre  la  grave  insuffisance 
do  la  maladie  d’Addison  et  des  états  cliniques 
placés  dans  son  orbite  ®. 

niais  si  l’on  conçoit  le  sens  sympathique-glande 
endocrine,  peut-on  aussi  bien  parler  du  sens 
glande  cndocrine-sympathique  ?  Cet  aspect  du 
problème  a  été  moins  étudié.  Pourtant,  lors 
d’une  étude  sur  la  folliculine  et  la  pigmentation 
des  plumes  des  oiseaux,  Champy  et  Dreyfus  ont 
admis  que  cette  hormone  agit  sur  les  pha- 
nères  par  l’intermédiaire  de  ganglions  nnicel- 
hilaires  situés  dans  ces  plumes.  Notion  encore 
plus  importante,  Rémy  Collin  a  montré,  en  1924, 
que  l’hypophyse  élabore  un  produit  colloïde  dont 
une  partie  chemine  le  long  do  la  tige  pituitaire 
jusqu’aux  cellules  nerveuses  des  noyaux  végéta¬ 
tifs  centraux.  Roussy  et  Mosinger  ont  confirmé 
CO  fait,  décrit  sous  le  nom  de  neurocrinie,  en 
découvrant  des  produits  d’origine  hypophysaire 
dans  le  protoplasma  des  cellules  hypothala¬ 
miques,  CO  qui  «  matérialise  l’action  d’un  pro¬ 
duit  endocrinien  sur  la  cellule  nerveuse  » 

Il  n’est  nullement  nécessaire  d’observer  cette 
action  directe  pour  admettre  l’influence  des 
glandes  endocrines  sur  le  système  neuro-végétatif. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  qu’une  observa¬ 
tion  faite  par  un  phtisiologue,  Sattler,  au  cours 
d’un  examen  pleuroscopique.  Tout  le  monde 
admet  de  nos  jours  le  rôle  des  troubles  sympa¬ 
thiques  dans  l’apparition  des  hémoptysies.  Après 


9.  R.  I.EnirnE  :  Do  la  réarfivalion  des  glandes  •’t 
sécrétion  inlerne  dans  tes  syndromes  d’insuffisance.  Ree. 
de  Chirwnic,  Février  1937. 
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Bezançon,  Chaize,  dans  les  expérimentations 
météorologiques  multiples  associées  îi  maintes 
recherches  du  réflexe  oculo-cardiaque,  a  insisté 
péremptoii'cjncnt  sur  le  dérèglement  de  ce  sys¬ 
tème.  Le  sympathique  est  donc  en  cause,  mais 
est-il  isolé  ?  Traitée  par  un  pneumothorax  com¬ 
pliqué  d’adhérences,  la  tuberculeuse  de  Sattler 
souffrait  d’hémoptysies  pour  ainsi  dire  incoer¬ 
cibles.  Une  section  de  brides  fut  décidée.  La 
pleuroscopie  ne  montra  pas  l’aspect  habituel  des 
poumons,  car  le  viscère,  hypervascularisé,  était 
rouge  vif.  C’était  quelques  heures  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles.  Une  semaine  plus  tard,  la 
])leuroscoi)ie  juatiquée  à  nou\eau  ré\éla  que  le 
poumon  avait  repris  sa  couleur  habituelle,  et  la 
section  de  brides  put  alors  être  pratiquée  sans 
riscpie".  (îrilce  au  rectosc.ope,  nous  avons  fait 
des  constatations  semblables  au  cours  de  recto¬ 
colites  hémorragiques,  maladies  dont  on  com¬ 
mence  à  rendre  responsable  un  dérèglement  vago- 
sympathique.  D’ailleurs,  en  cotte  occurrence,  la 
muqueuse  intestinale  ne  cesse  de  revêtir  sa 
robe  sanglante  que  lorsqu’à  été  réalisée  la 
correction  de  l’hypersécrétion  endocrinienne 
parallèlement  constatée.  Où  trouver  de  plus 
remarquables  exemples  de  rinlluencc  des  glandes 
endocrines  sur  le  système  sympal bique  théori¬ 
quement  producteur  de  lésions 

Ainsi,  suivant  la  terminologie  de  Rémy  Collin, 
l'on  peut  affirmer  que,  s’il  existe  des  réflexes 
neuro-endocriniens,  il  y  a  inversement  des  réllexes 
hormono-nerveux.  Or,  nous  disons  que,  dans  le 
champ  d’étude  qui  a  été  le  nôtre,  ce  sont  les 
réllexes  hormono-nerveux  qui  ont  joué,  et  qui 
seuls  ont  joué.  Nous  ne  pouvons  en  apporter  la 
preuve  jyharmacodynamique  et  nous  ne  voyons 
même  pas  comment  on  pourrait  le  faire.  En 
admettant  qu’on  puisse  étudier  l’action  de  la 
folliculine,  par  exemple,  sur  un  organe  isolé,  tel 
que  la  vésicule  ou  le  poumon,  il  n’est  pas  démon¬ 
tré  qu’on  pourrait  aboutir  à  des  conclusions  do 
quelque  portée  générale.  C’est  ce  que  soulignent 
les  conclusions  contradictoires  des  chercheurs 
(Caraglia,  Loeper),  qui  se  sont  efforcés  de  pré¬ 
ciser  l’influence  de  cette  hormone  sur  la  con¬ 
traction  de  la  vésicule  biliaire.  Aucun  d’eux 
ne  semble  avoir  tenu  compte  des  variations  indi¬ 
viduelles  du  type  hormonal  que  la  clinique  ensei¬ 
gne.  Plus  clairement,  ils  donnent  l’impression 
de  croire  que  la  folliculine  a,  chez  tous  les  sujets, 
un  taux  identique  et  constant. 

Les  arguments  indirects  sur  lesquels  nous  nous 
fondons  ont  une  plus  grande  importance.  Nous 
avons  cité  le  travail  de  Sattler  qui  se  rapproche 
du  nôtre.  C’est  dire  que  toutes  nos  présomptions 
sont  d’ordre  essentiellement  clinique.  La  première 
est  tirée  do  l’impossibilité  de  rencontrer  un  syn¬ 
drome  sympathique  primitif.  En  clinique,  il 
existe  toujours  un  fait  d’ordre  divers  (anaphy¬ 
lactique,  anaphylacto'idc,  émotif,  sensoriel,  mé¬ 
téorologique,  traumatique,  chirurgical,  toxinique) 
derrière  le  trouble  sympathique  et  jouant  le  rôle 
de  l’artifice  de  laboratoire.  La  seconde  présomp¬ 
tion  est  d’ordre  thérapeutique.  Elle  réside  dans 
l’échec  des  médications  purement  sympathiques, 
môme  quand  elles  sont  dosées  minutieusement, 
même  quand  elles  sont  chirurgicales.  L’emploi 
de  substances  tantôt  sympathicolyliques  (ésé- 
rinc,  ergotamine),  tantôt  vagolytiqucs  (bella¬ 
done),  tantôt  vagomimétiques  (pilocarpine),  amé¬ 
liore  le  malade,  mais  è  titre  temporaire.  La  sec¬ 
tion  ou  l’alcoolisation  ganglionnaire  suivant  la 
méthode  de  Leriche  doit,  pour  être  efficiente 
chez  les  hypertendus,  se  compléter  par  une  inter¬ 
vention  glandulaire,  une  surrénalectomie  par 
exemple.  Au  contraire,  un  traitement  hormo¬ 
nal,  ou  une  action  chirurgicale  portant  sur  la 


il.  A.  Sattlek  :  Sur  l'étiologie  cio  l'hémoptysie  mens¬ 
truelle.  Wien.  Arrh.  /.  inn.  Med.,  30  Septembre  1937. 
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réactivation  d’une  glande,  est  presque  toujours 
suivie  d’une  amélioration  définitive.  On  ne  gué¬ 
rit  une  colite  spasmoditiue  ni  avec  l  ésérine,  ni 
avec  la  belladone;  on  ne  sui)priine  une  hémop¬ 
tysie  récidivante,  ni  avec  l’adrénaline,  ni  avec 
l'ergot  de  seigle.  On  enraie,  au  contraire,  ces 
accidents  quand  on  entreprend  une  lhérai)enti- 
(pie  hormonale. 


Il  reste  è  indiquer  comment,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  ncuro-végélalif,'  la  glande 
endocrine  agit  sur  l’organe  qui  souffre  du  syn¬ 
drome.  Le  point  d’arrivée  —  réaction  de  ce  sys¬ 
tème  sur  l'organe,  tpi 'il  s’agisse  d’une  action 
niécanique,  ou,  suivaid  la  théorie  du  jour,  d’une 
action  chimique  jtar  sécrétion  d’adrénaline, 
d’acétylcholine  ou  d'hislamine  ■ —  ne  nous  inté¬ 
resse  pas,  ear  il  ne  comporte  aucune  consé¬ 
quence  pratique.  Le  point  de  déjjart  est  soid  à 
considérer.  Remarquons  tout  d’abord  que  nos 
connaissances  sur  les  sécrétions  hormonales  sont 
encore  très  grossières.  Nous  parlons  d’hyper-  et 
d’hypofolliciilinie,  parce  qu’il  est  commode 
d’employer  ces  termes.  Nous  disons  ipie,  lors¬ 
qu’elle  améliore  un  syndrome  chez  une  femme, 
la  testostérone  agit  en  neutralisant  l’excès  do 
folliculine,  parce,  qu’il  nous  est  bon  de  matéria¬ 
liser  ainsi  notre  hypothèse.  Mais  il  est  protiablo 
rpie,  ce  faisant,  nous  cscamolons  le  véritable 
mécanisme  des  faits.  Entre  la  substance  que 
nous  introduisons  dans  notre  si'ringuo,  et  les 
troubles  vaso-moteurs  locaux  qu’elle  va  corriger, 
rien  n’interdit  de  penser  qu’existent  de  nom¬ 
breux  intermédiaires  hormonaux.  Une  tubercu¬ 
leuse  que  nous  suivons  depuis  un  an,  et  qui 
liréscnte  la  forme  congestive  des  jeunes  femmes, 
n’a  été  améliorée  par  la  testostérone  que  le  jour 
où  nous  lui  avons  associé  la  corticoslérone.  A 
propos  de  la  tétanie,  nous  avons  vu  pareillement 
l’heureux  effet  obtenu  par  l’action  combinée  des 
hormones  sexuelles  et  dos  hormones  parathyro'i- 
diennes.  Par  ailleurs,  nous  ignorons  è  peu  près 
tout  du  comportement  physiologique  de  la  tes- 
loslérone  normalement  présente  dans  l’organisme 
de  la  femme.  Nous  ne  pouvons  donc  affirmer 
que  Thormone  môle  neutralise  la  folliculine.  Il 
n’est  pas  défendu,  par  exemple,  de  penser  que 
ses  succès  sont  dus  è  la  correction  d’un  syn¬ 
drome  d’hypoteslostéronémie  chez  la  femme. 

Ces  réserves  faites,  et,  puisque  nous  n’avons 
pas  d’autre  langage,  revenons  aux  termes  .sché¬ 
matiques  d’hyper-  et  d’hypofollictilinio.  A  l’épo¬ 
que  de  nos  premiers  travaux,  les  succès  fré¬ 
quents  du  corps  jaune  et  surtout  de  l’hormone 
môle  nous  avaient  suggéré,  peut-être  un  peu 
naïvement,  que  le  facteur  hormono-sexuel  défa¬ 
vorable  est  constamment  l’hyperfolliculinie. 
C’est  dans  cet  esprit  que  nous  avons  inspiré  la 
thèse  de  Chouinard  sur  les  manifestations  viscé¬ 
rales  de  l’hyperfolliculinie.  Un  certain  nombre 
d’observations  ne  devaient  pas  tarder  è  nous 
démontrer  l’inexactitude  de  cette  généralisation. 
Il  nous  est  arrivé,  en  effet,  de  provoquer  des 
accidents  par  l’hormone  mêle  et  de  les  effacer, 
en  recourant  h  la  folliculine.  Nous  étions  ainsi 
sur  le  point  de  conclure  qu’il  existe  deux  fac¬ 
teurs  de  terrain  défavorable  :  l’hypersécrétion  de 
la  folliculine  et  son  hyposécrétion. 

Or,  une  troisième  série  d’observations  nous 
a  paru  encore  plus  curieuse.  Elles  ont  trait  à 
des  femmes  que  nous  avons  améliorées  d’abord 
par  l’emploi  d’une  hormone,  puis  aggravées 
ensuite  en  prolongeant  le  traitement.  L’admi¬ 
nistration  de  l’hormone  antagoniste,  inefficace 
d’abord  fut,  ê  partir  de  cette  époque,  très  utile 
au  moins  pendant  un  court  moment.  Nous  sai¬ 
sissons  ici  le  phénomène  de  l'alternance.  On- 
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améliore  le  terrain  d'une  tuberculeuse  quand 
on  fait  d’une  hyperfolliculinique  une  femme  à 
la  sécrétion  normale  ;  on  l’aggrave  quand,  à 
force  de  prolonger  le  trailemcnl,  on  Iranstonnc 
celte  malade,  artificiellemenl  équilibrée,  en  une 
hypofolliculinique  et  vice-versa.  El  l’on  saisit 
dans  CO  jeu  do  bascule  l’inlluence  précise  des 
hormones  sexuelles  sur  les  rnalaflics  chroniques. 
Si  leur  sécrétion  est  anormale  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre,  le  terrain  est  défavorable.  Si  elle 
devient  normale,  le  terrain  est  propice  à  la  gué¬ 
rison. 

Nous  avons  vérifié  ces  données  aux  différents 
âges  de  la  vie  de  la  femme,  à  la  puberté,  à  la 
ménopause  et  après  la  castration.  Ce  dernier 
groupe  de  recherches  a  confinné  pleinement  nos 
conclusions.  Partout  riniluouce  du  déséquilibre 
hormono-sexuel  a  élé  des  jiltis  nettes.  Partout  la 
correction  de  ee  déséquilibre  par  l’horinone  anta¬ 
goniste  a  eu  une  action  salutaire.  El  cela 
nous  permet  une  dernière  remarque.  Puis¬ 
que,  selon  nous,  le  facteur  hormono-sexuel 
n’est  pas  riiormonc  par  elle-même,  mais  le 
déséquilibre  liormonal  quel  qu’il  soit,  il  est 
vain  do  chercher  l'action  de  telle  ou  telle 
substance  sur  le  développement  d’un  mi¬ 
crobe  ou  sur  les  tissus  de  l’animal.  11  ne 
s’agit  pas,  en  effet,  d’une  action  particulière 
sur  une  affection  précise,  mais  d’une  action 
générale  sur  les  points  de  moindre  résis¬ 
tance  de  l’organisme.  L'oxenqde  de  sujets  '  ' 
atteints  d’affections  associées  (tuberculose, 
rhumatisme,  spasmes  coii tiques  ou  vésicu-  r 
laires)  comme  il  en  existe  vers  la  cinquan¬ 
taine,  par  exemple,  souligne  clairement  qui; 
cette  expériincnlatiou  doit  être  poursuivie  au  j 
lit  des  malades  et  non  dans  le  laboratoire. 

Ces  troubles  s’améliorent  simullanémcnt,  on  ! 
effet,  au  fur  et  à  mesure  que  le  traileinenl 
hormonal  est  poursuivi.  Donc,  il  existe  des 
facteurs  généraux  hormono-sexuels  grâce 
auxquels  le  terrain,  résistant  d’habitude, 
devient  brusquement  ou  lentement  plus 
apte  à  permettre  l’éclosion  de  telle  ou 
telle  maladie.  Et  la  malade  souffrira  d’ar¬ 
thrite  ou  de  crises  d’asthme  ou  do  colite, 
ou  <(  fera  de  la  tuberculose  »,  on  se 
plaindra  de  ces  troubles  associés,  unique¬ 
ment  d’après  ce  qu’elle  était  en  puis¬ 
sance,  et  cela  veut  dire,  uniquement  sui¬ 
vant  les  caractéristiques  de  son  terrain  organicpie. 

Les  éludes  que  termine  ce  mémoire  compor¬ 
tent,  â  notre  avis,  trois  conclusions  : 

1“  \  côté  des  maladies  endocriniennes  vraies, 
par  altération  anatomique  dos  glandes  internes, 
il  existe  des  affections  par  altération  fonction¬ 
nelle  ou  niodilication  des  sécrétions  hormon.ales. 
Suivant  qu'elles  sont  cliniquement  autonomes 
ou  non,  nous  proposons  de  les  appeler  cndocri- 
noses  ou  poussées  endocriniennes. 

2“  En  l’absence  do  toute  antre  cause  précise 
(anaphylactfque,  émotive,  atmosphérique,  trau¬ 
matique),  ces  ondocrinoses  ou  ces  poussées  endo¬ 
criniennes  sont  généralement  responsables  des 
dérèglements  dont  on  attribue  habituellement 
la  responsabilité  à  une  perturbation  soi-disant 
autonome  du  système  neuro-végétatif. 

.1“  Ainsi  ébranlé  par  une  circonstance  exté¬ 
rieure,  ce  système  présente  un  dérèglement 
auquel  l’organisme  résiste  saut  en  ses  points 
fragiles.  Existe-t-il  une  épine  irritative  dans  un 
organe  ou  dans  un  système  ?  Alors  apparaît 
brusquement  le  trouble  clinique,  hémorragie, 
spasme  ou  œdème. 


CBANGEMENT  D’ADRESSE»  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


POUSSÉES  ÉVOLUTIVES 
GRAVIDIQUES 
ET  IMAGE  LIPIODOLÉE 
CARACTÉRISTIQUE 

DES 

HÉMANGIOMES  MÉDULLAIRES 

Par  P.  DELMAS-MARSALET 

(tionlcalix) 


Le  diagnostic  d’hémangiome  médullaire  paraît 
avoir  élé  rarement  fait  en  dehors  des  constata¬ 
tions  opératoires  ou  nécropsiques.  Les  comptes 
rendus  de  l’épreuve  lipiodolée  ne  fournissent 


lùg.  I 


habituellement  rien  de  spécifique  permettant 
d’identifier  la  nature  histologique  du  processus 
dont  la  moelle  est  atteinte.  Dans  une  observa¬ 
tion  du  Prof.  Guillain  publiée  dans  le  Journal 
belge  de  Neurologie  et  Psychiatrie  (Novembre 
1925),  l’auteur  note  un  arrêt  complet  du  lipio¬ 
dol  dont  la  majeure  partie  reste  accrochée 
D6  et  se  montre  sur  les  épreuves  sous  la  forme 
do  bandes  tantél  linéaires,  tantôt  horizontales, 
tantôt  en  cercles,  ou  sous  la  forme  de  grains. 
Et  l’auteur  de  dire  que  l’aspect  du  lipiodol  ne 
permet  pas  de  conclure  à  la  nature  angiomateuse 
do  la  compression  médullaire.  Dans  une  seconde 
observation  publiée  avec  Schmile  et  Bertrand 
{Revue  Neurologique,  Février  1932),  G.  Guillain 
signale  que  l’épreuve  lipiodolée  montrait  un 
transit  normal.  Les  diverses  revues  étrangères 
que  nous  avons  pu  consulter  n’apportent  rien 
de  net  quant  â  l’existence  d’une  image  lipiodo¬ 
lée  caractéristique  de  l’angiomatose  médullaire. 

L’observation  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
tire  son  intérêt  du  fait  que  le  diagnostic  d’an¬ 
giomatose  médullaire  avait  pu  être  porté  avant 
toute  intervention  chirurgicale  grâce  à  la  cons¬ 
tatation  de  deux  particularités  ;  1“  l’existence  de 
poussées  évolutives  â  l’occasion  de  la  grossesse; 
2“  la  présence  d’une  image  lipiodolée  tout  h  fait 
caractéristique. 

Observation  clinique.  —  Le  2  Mai  1941,  M™”  B  — 


âgée  de  26  ans,  vient  nous  consulter  pour  des 
troubles  douloureux  des  membres  supérieurs  accom¬ 
pagnés  d’une  gêne  de  la  marche. 

Il  y  a  huit  ans,  à  l’occasion  d’une  première 
grossesse,  celte  malade,  indemne  jusque-là  de 
toute  manifestation  nerveuse,  a  présenté  des  dou¬ 
leurs  très  vives  des  membres  supérieurs  et  de  la 
base  du  cou,  principalement  du  côté  droit.  Ces  dou¬ 
leurs  se  sont  manifestées  à  partir  du  second  mois 
do  la  grossesse  et  jusqu’à  l’accouclieincnt  d’un 
enfant  normal.  Elles  présentaient  un  caractère  ra- 
I  diculaire  net  (exacerbation  à  l’occasion  de  la  toux, 
des  efforts,  de  la  défécation,  de  rétcrnuemcnl)  et 
se  montraient  surtout  violentes  la  nuit,  ayant  plu¬ 
tôt  tendance  à  diminuer  ou  même  à  disparaître 
sous  l’influence  de  la  station  delxmt.  En  même 
temps  que  les  douleurs,  était  apparu  un  état  de 
parésie  des  membres  inférieurs,  sans  trouble 

La  malade  fut  traitée  par  des  frictions  au  niveau 
des  zones  douloureuses,  sans  qu’un  diagnostic  pré¬ 
cis  ait  élé  porté.  Apres  l’accouchement,  les  dou¬ 
leurs  disparurent  comme  par  miracle  ;  quant  à 
la  parésie  des  membres  inférieurs  elle  ne  lais.sa 
comme  trace  qu’une  certaine  difficulté  à  cou¬ 
rir  rapidement  et  à  sauter,  sans  compromettre 
d’une  manière  notable  la  vie  ordinaire  de  cette 
malade. 

En  1937,  à  l’occasion  d’une  nouvelle  gros¬ 
sesse,  une  séméiologie  identique  à  celle  déjà 
obsen'ée  fait  son  apparition  vers  le  deuxième 
mois  :  douleurs  des  membres  supérieurs  et  de 
la  base  du  cou,  troubles  de  la  marche.  On  note 
toutefois  que  l’intensité  des  douleurs  est  très 
forte  au  point  de  déterminer  une  insomnie 
régulière.  Les  troubles  de  la  marche  se  tra¬ 
duisaient  par  de  la  fatigabilité,  mais  il  sur¬ 
venait  aussi  des  spasmes  musculaires  des 
membres  inférieurs  qui  apparaissaient  fréquem¬ 
ment  au  lit.  Avec  la  fin  de  la  grossesse  et 
l’accouchement  d’un  enfant  normal  les  phéno¬ 
mènes  pathologiques  s’évanouirent  encore 
comme  par  enchantement,  puis  il  persista  une 
impossibilité  accrue  de  sauter  et  de  courir. 

En  Décembre  1940,  sans  grossesse  cette  fois, 
de  légères  douleurs  apparaissent  à  la  base  du 
cou  cl  au  niveau  des  membres  supérieurs.  En 
outre,  les  membres  inférieurs  sont  le  siège  de 
secousses  électriques  assez  fréquentes  ainsi  que 
de  spasmes  spontanés.  La  marche  devient  dif¬ 
ficile  surtout  en  fin  de  journée,  tandis  que  les 
douleurs  sont  diminuées  par  la  station  verti¬ 
cale.  Un  confrère  consulté  préconise  une  radio¬ 
graphie  du  rachis  cervical,  que  nous  avons  eu 
en  main,  et  qui  ne  montre  aucune  altéra- 
osseuse.  Une  réaction  de  B.-W.  dans  le  sang 
négative. 

Depuis  Décembre  1940  les  troubles  ne  manifes¬ 
tant  aucune  tendance  à  régresser,  contrairement  à 
ce  qui  s’était  produit  les  deux  premières  fois,  la 
malade  réduit  son  activité,  se  désespère  et  .se  dé¬ 
cide  à  un  nouvel  examen. 

Antécédents.  —  .\ucun  antécédent  personnel  par¬ 
ticulier.  Pas  de  manifestations  angiomateuses  chez 
les  ascendants  ou  les  collatéraux;  pas  de  phacoma- 
lose. 

Examen  clinique.  —  Les  membres  inférieurs  pré¬ 
sentent  un  état  spasmodique  net  avec  hypcr-réflec- 
Uvilé  tendineuse,  signe  de  Babinski  bilatéral,  hy¬ 
pertonie  légère  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche, 
signe  de  Barré  bilatéral  plus  marqué  à  droite. 
Ebauche  de  réflexes  de  défense.  Los  réflexes  cutané« 
abdominaux  sont  abolis  des  deux  côtés  :  le  médio- 
pubicn  est  un  peu  vif. 

Les  membres  supérieurs  ne  présentent  aucune 
modification  de  force  et  pas  d’atrophie  musculaire. 
Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  ;  la  semsibi- 
lilé  est  intacte  à  tous  les  modes.  La  motilité  du  cou 
est  normale. 

La  face  ne  présente  rien  de  spécial,  sauf  de  très 
légères  secousses  nystagmiques  dans  le  champ  ex¬ 
trême  du  regard.  Motilité  oculaire  normale  ;  foml 
d’ceil  normal. 

L’attention  est  attirée  par  l'existence  de  troul)les 
sensitifs  nets.  A  droite  on  trouve  une  hypoesthésic 
à  la  piqûre  et  à  la  Chaleur  qui  revêt  le  type  d’un 
hémi-caleçon  remontant  jusqu’au  territoire  radicu¬ 
laire  de  D2,  alors  que  le  tact  est  bien  perçu,  et 


78-79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  10-13  Septembre  1 94 1 


965 


que  la  sensibililé  kineslhésique  csl  normale  pour 
les  orteils.  A  gauche  la  sensibililé  tactile  est  émous¬ 
sée  jusqu’à  la  limite  de  la  racine  D2;  le  sens  kines¬ 
thésique,  la  notion  de  position  des  orteils  sont 
abolis  alors  que  les  sensibilités  thermiques  et  dou¬ 
loureuses  sont  normales;  il  y  a  donc  un  syndrome 
de  Brown-Séquard  ébauché.  On  ne  trouve  pas  de 
syndrome  oculo-sympathique  du  type  Claude  Ber- 
nard-Iiorner  ;  le  pouls  bal  régulièrement  à  80;  la 
tension  est  de  14-8  au  Paebon  ;  la  respiration  est 
normale  avec  un  jeu  diapbragmatique  satisfaisant. 

Une  ponction  lombaire  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  tension  initiale  =  24  en  position  assise. 
L’épreuve  de  Q-S  montre  un  blocage  complet  ;  l’ai¬ 
guille  du  manomètre  reste  immobile  alors  que  la 
compression  abdominale  la  fait  monter  au  ebiffre 
de  36.  Après  soustraction  de  6  cni^  de  liquide,  la 
tension  tombe  à  2  sans  se  relever.  Le  liquide  est 
nettement  xanlhochromique  et  contient  :  Nagcolte 
=  3,8  lymphocytes,  albumine  =  S  g.  40,  Pandy 
fortement  positif,  Bordet-Wassermann  négatif,  ben¬ 
join  colloïdal  =  0000022202222000. 

A  CO  stade  de  l’examen  nous  avons  pensé,  en 
nous  basant  sur  les  effets  très  particuliers  de  la 
grossesse,  qu’il  s’agissait  probablement  d’une  com¬ 
presse  médullaire  par  une  tumeur  vasculaire  (an¬ 
giome  probable)  cl  nous  avons  pratiqué  un  lipio¬ 
dol  sous-occipital. 

Epreuve  du  lipiodol  sous-occipilal.  —  Sous 
l’écran  radioscopique  le  lipiodol  forme  deux  cou¬ 
lées  latérales  minces  et  festonnées  étendues  de  D2 
à  D6.  Au  bout  de  quarante-huit  heures  c’est  à 
peine  .si  une  petite  tache  opaque  de  lipiodol  peut 
être  retrouvée  au  niveau  de  la  région  sacrée. 

Les  clichés  radiographiques  sont  particulière¬ 
ment  instriielifs. 

Du  fait  de  la  présence  du  lipiodol,  probablement 
étalé  en  lame  mince  autour  de  la  moelle  gonflée, 
on  voit  SC  dessiner  des  trajets  tortueux  qui  corres¬ 
pondent  à  de  gros  vaisseaux.  L’un  d’eux  particu¬ 
lièrement  net,  affecte  la  forme  d’un  S  et  s’étend 
de  D3  à  D5  sur  le  côté  droit  de  la  moelle.  A  la 
même  hauteur  sur  le  côté  gauche  on  repère  un 
véritable  peloton  de  vaisseaux  et  un  peu  plus  bas 
des  images  en  forme  d’étoiles  de  mer.  Ces  images 
vasculaires  sont  plus  claires  que  les  parties  voisi¬ 
nes  opacifiées  par  le  lipiodol,  comme  si  à  leur  ni¬ 
veau  la  lame  de  lipiodol  était  très  mince  ou  même 

Cet  aspect  nous  a  paru  seulement  explicable  par 
l’cxistcnce  à  la  surface  de  la  moelle  de  gros  vais¬ 
seaux  tortueux  symptomatiques  d’un  angiome. 

Sous  l’influence  du  lipiodol  il  s’est  produit  chez 
celte  malade  une  recrudescence  considérable  dos 
douleurs  au  point  que  dans  le  but  d’extraire  le 
lipiodol  injecté  et  de  libérer  la  moelle  par  lami¬ 
nectomie,  il  a  été  procédé  à  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  au  niveau  des  vertèbres  D2,  D3,  D4,  D5, 
D6,  D7  (D--  Lafargue). 

La  dure-mère  apparaît  grosse,  foncée,  fortement 
tendue  sans  baltemenls.  Une  fois  ouverte  on  aper¬ 
çoit  tout  un  réseau  de  très  gros  vaisseaux  en  pa¬ 
quet  de  vers  et  en  particulier  le  vaisseau  en  S  que 
révélait  le  lipiodol-diagnostic.  L’aspect  général  est 
exactement  comparable  à  celui  que  traduit  la  fi¬ 
gure  1  de  l’observation  de  Guillain,  Bertrand  et 
Schmite;  fin  deux  endroits  il  existe  un  petit  îlot 
d’aspect  lipomalcux. 

Cette  angiomatose  se  prolonge  bien  au  delà  des 
limites  du  champ  opératoire  aussi  bien  en  haut 
qu’en  bas.  La  masse  do  vaisseau  csl  adhérente  à  la 
moelle  et  se  continue  avec  elle  sous  la  forme  d’un 
tissu  plus  finement  vascularisé.  On  n’entreprend 
aucune  Icntalivc  d’extirpation.  Suture.  Un  traite¬ 
ment  radiothérapique  est  décidé. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  retenir  de  ce  cas 
clinique  les  deux  points  suivants  : 

1“  La  notion  de  poussées  évolutives  survenant  à 
l’occasion  de  la  grossesse  et  disparaissant  après  : 
elle  doit  éveiller  l’idée  d’une  angiomatose  médul¬ 
laire.  Mais  ceci  n’a  rien  d’absolu  car  la  môme 
évolution  a  été  signalée  par  Michon,  Grégoire  et 
Lafont  dans  un  cas  d’hémangiome  vertébral 
{Revue  neurologique,  4  Avril  1935).  Mais,  dans  le 
cas  de  ces  auteurs,  il  existait  un  aspect  ostéo¬ 
porotique  dos  vertèbres  atteintes,  caractère  qui 


manque  totalement  ici.  Il  est  donc  possible  que 
la  constatation  de  cette  évolution,  en  l’absence 
de  toute  image  vertébrale  anormale,  soit  un 
élément  de  présomption  en  faveur  de  l’angioma¬ 
tose  médullaire. 

2"  L’image  lipiodolée  de  notre  cas  est  abso¬ 
lument  caractéristique  et,  malgré  sa  nouveauté, 
il  n’était  pas  possible  de  l’interpréter  autremonl 
que  par  la  présence  à  la  périphérie  de  la  moelle 
de  gros  vaisseaux,  hypothèse  confirmée  par  les 
constatations  opératoires.  Elle  est  totalement  dif¬ 
férente  des  images  fournies  par  les  hémangiomes 
vertébraux  dont  les  particularités  portent  sur  les 
os.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  l’imago 
que  nous  décrivons  ne  peut  se  réaliser  que  si 
certaines  conditions  sont  remplies  :  a)  moelle 
assez  grosse  pour  ménager  un  espace  arachnoï¬ 
dien  très  étroit  où  le  lipiodol  s’étale  en  lame 
mince  ;  b)  tuméfaction  de  la  moelle  étendue  sur 
une  certaine  hauteur  ;  c)  présence,  à  la  surface 
de  la  moelle,  de  gros  vaisseaux  tortueux. 

En  dépit  de  ces  restrictions,  il  nous  a  semblé 
intéressant  de  signaler  à  l’attention  des  neuro¬ 
logistes  l’importance  que  peuvent  prendre,  dans 
le  diagnostic  des  hémangiomes  médullaires,  le 
signe  de  la  poussée  évolutive  gravidique  et  les 
particularités  très  spéciales  de  l’image  lipiodolée. 


PLOMBAGE  APICAL 
OU  PNEUMOTHORAX 
EXTRA-PLEURAL  ? 

PAR  MM. 

A.  BERNOU  et  R.  QOYER 


Dans  une  communication  récente  présentée  à 
la  Société  d’Eludes  scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose,  MM.  Bolland  et  l’soulis  ^  ont  cherché 
à  préciser  la  place  qu’il  importe  encore  de  con¬ 
server  à  l’apicolyse  avec  plombage  et  au  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  dans  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  tubereuiosos  ulcéreuses  du  som¬ 
met,  sous  plèvres  sympbysées.  Rompant  avec  les 
conclusions  de  nombreux  travaux  de  ces  dernières 
années,  ils  sont  venus  soutenir  qu’à  côté  de  la 
thoracoplastie,  «  méthode  de  premier  plan  »,  le 
pneumothorax  extra-pleural  et  le  plombage  ne 
sauraient  être  considérés,  à  l’heure  actuelle,  que 
comme  des  «  méthodes  de  second  et  de  troisième 
plan  ».  Nous  ne  saurions  que  souscrire  à  ces 
conclusions;  nous  serions  môme  tentés  d’élar¬ 
gir  le  débat  en  englobant  clans  ce  discrédit 
relatif  l’alcoolisation  des  nerfs  intercostaux,  la 
scalénotomie,  la  thoracoplastie  anléro-latérale  et 
les  thoracoplasties  élastiques  «  exlra-périoslées  », 
méthodes  de  n”  rang  ;  des  unes,  il  n’est  déjà 
plus  question  ;  les  autres  n’apparaissent  plus 
que  comme  des  curiosités  ou  des  «  fantaisies  » 
chirurgicales  plus  ou  moins  heureuses. 

Nous  ne  voulons  toutefois  pas  dire  ici  que  nous 
rejetons  en  bloc  toutes  ces  méthodes  :  quelques- 
unes,  entre  autres  l’apicolyse  avec  plombage  et  le 
pneumothorax  extra-pleural,  conservent  quelques 
indications.  Toutefois,  quand  il  s’agit  de  les  pré¬ 
ciser,  les  auteurs  sont  loin  cl’ôlre  d’accord.  Par 
exemple  Chenebaut,  dans  son  excellente  thèse 
sur  les  apicolyses  condamne  d’une  façon  abso¬ 
lue  le  plombage  ;  le  pneumothorax  extra-pleural 
ayant,  écrit-il  «  ...en  réalité  fait  sa  place  en  pre¬ 
nant  les  malades  traités  autrefois  par  l’apicolyse 
avec  plombage  ».  Des  conclusions  aussi  sévères 


1.  Rolland  et  Tsouris  :  Soc.  d'Elude.  sc.  sur  la  Tuber¬ 
culose,  9  Novembre  1940. 

2.  Ciienedaut  :  Thèse  de  Paris,  1939. 


quant  au  plombage  nous  engagent  à  résumer 
ici  la  statistique  des  résultats  éloignés  des  plom¬ 
bages  exécutés  autrefois  par  l’un  de  nous  avec 
H.  Eruchaud 

Colle  statistique  porte  sur  34  observations 
(35  plombages  car,  dans  un  cas,  il  s’agit  d’un 
plombage  bilatéral)  dont  18  datent  de  neuf  à 
onze  ans  et  les  autres  de  cinq  à  huit  années. 

Dans  23  cas,  il  s’agit  d’indications  classiques  : 
13  chez  des  malades  unilatéraux,  10  chez  des 
malades  bilatéraux.  Des  13  du  premier  groupe, 
11  ont  obtenu  un  résultat  thérapeutique  parfait 
qui  demeure  excellent  malgré  un  recul  de  cinq 
à  onze  années  ;  un  résultat  excellent  chez  une 
12°  malade  qui,  opérée  en  1934,  vient  do  faire  (Avril 
1941)  un  épanchement  séreux,  lequel  s’est  révélé 
par  l’apparition  d’une  tuméfaction  sus-épineuse 
et  a  été  confirmé  par  une  ponction  (M.  Haute- 
feuille)  ;  la  13°  malade,  opérée  avec  succès  en 
1932,  a,  à  la  suite  de  nombreux  incidents  patho¬ 
logiques  non  tuberculeux,  fait,  après  cinq 
années,  une  évolution  dans  le  poumon  opposé,  à 
laquello  elle  a  succombé.  Donc,  si  tous  les  résul¬ 
tats  immédiats  ont  été  satisfaisants,  les  résul¬ 
tats  éloignés  le  demeurent  dans  83,3  pour  100 
des  cas  et  sans  doute  dans  91,0  pour  100  des  cas, 
la  malade  ayant  fait,  après  sept  années  d’effi¬ 
cacité,  une  réaction  séreuse  tardive  ne  présentant 
aucun  signe  de  réouverture  cavitaire,  aucune 
fièvre  et  conservant  un  excellent  état  général 
(M.  Hautefeuille). 

Des  dix  malades  bilatéraux  de  ce  groupe,  7  res¬ 
tent,  à  l’heure  actuelle,  apparemment  guéris 
(70  pour  100  des  cas)  :  5  après  abandon  d’un 
pneumothorax  hétéro-latéral,  un  autre  ayant  un 
[ilombage  bilatéral.  Des  trois  autres,  l’une  après 
un  résultat  satisfaisant  a  fait,  deux  années  plus 
tard,  une  évolution  à  partir  d’un  foyer  juxta- 
scissural  du  poumon  opposé  qui  avait  paru 
d’abord  régresser  ;  une  seconde  pour  laquelle  le 
plombage  avait  été  fait  pou  après  l’abandon  pré¬ 
coce  d’un  pneumothorax  sur  le  poumon  opposé 
fit,  après  avoir  obtenu  un  résultat  satisfaisant 
du  plombage,  une  rechute  au  niveau  du  premier 
poumon  atteint  ;  la  troisième,  à  qui  l’on  avait 
proposé  un  pneumothorax  secondaire  sur  le 
second  poumon,  a  été  perdue  de  vue. 

En  définitive,  sur  23  malades  traités  (24  plom¬ 
bages),  les  résultats  éloignés  excellents  confirmés 
sont  de  73,9  pour  100  des  cas  et  le  sont  vraisem¬ 
blablement  dans  78,2  des  cas. 

A  côté  de  ces  interventions  pour  des  indications 
classiques,  le  plombage  a  été  tenté  11  fois  en  de 
très  mauvaises  indications  (2  cas  de  cavernes 
superficielles  et  évolutives)  et  surtout,  pour  em¬ 
prunter  une  expression  do  Bonniol,  en  de  véri¬ 
tables  (c  indicalions  de  désespoir  »  :  malades 

bilatéraux  avec  pneumothorax  ou,  surtout,  des 
thoracoplasties  insuffisamment  efficaces  du  côté 
opposé,  chez  des  malades  présentant  parfois  soit 
des  localisations  extra-pulmonaires  (onlérilo,  loca¬ 
lisation  rénale)  ou  une  insuffisance  cardiaque  ; 
toutes  interventions  tentées  non  pas  avec  l’es¬ 
poir  d’une  guérison  mais  celui  plus  modeste  de 
prolonger  plus  ou  moins  la  vio  de  ces  malades. 
Doux  d’entre  eux,  l’un  unilatéral,  l’autre  porteur 
d’un  pneumothorax  hétéro-latéral,  ont  été  assez 
améliorés  pour  bénéficier  ultérieurement  d’une 
thoracoplastie  de  substitution  efficace;  les  neuf 
autres  ont  succombé  :  l’un  rapidement  à  la  suite 
d’une  perforation  survenue  trois  semaines  après 
l’intervention,  un  second  quelques  mois  après 
l’opération,  la  thoracoplastie  qui  devait  ôlro  faite 
sur  le  côté  opposé  n’ayant  pas  été  terminée  en 


3.  On  Irouver.T  celle  slalisliqiie  plus  détaillée  dans  le 
volume  consacré  par  B.  Gautier  à  l'élude  de  ces  deux 
méthodes  :  «  De  l'apicolysc  avec  plombage  au  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  »  (Doin,  édit.),  Paris,  1941.  Voir 
également  les  thèses  de  MiLocn  (Paris,  1932)  et  Reït 
(Paris,  1936). 
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raison  tic  la  gcnéralisalion  de  la  tuberculose,  un 
troisième  (jui  avait  fermé  spontanément  de  mul¬ 
tiples  cavernes  bilatérales  et  avait  été  traité  cflica- 
cement  pour  une  dernière  spélonque  du  sommet 
droit  par  un  plombage  devait  succomber  l’année 
suivante  à  un  réveil  de  ses  lésions  bilatérales;  les 
C  autres  malades,  en  dépit  de  la  gravité  initiale 
des  cas,  ont  survécu  de  trois  à  huit  années. 

Si  l'on  réunit  toutes  ces  indications  :  bonnes, 
mauvaises  et  très  mauvaises,  les  résultats  éloignés 
pour  CCS  34  opérés  (35  plombages)  sont,  avec  un 
recul  de  cinq  à  onze  années,  de  20  guérisons 
(21  plombages),  soit  dans  une  proportion  satis¬ 
faisante  de  57,1  pour  100  des  cas.  Si  l’on  tient 
compte  des  résultats  favorables  confirmés  des 

2  tboracoplastics  partielles  de  substitution,  on 
voit  que  des  34  malades  opérés,  64,7  pour  100 
sont  actuellement  apparemment  guéris.  Nous  pré¬ 
ciserons  encore  que,  sur  35  plondjages,  il  y  eut 
31  fois  un  résultat  local  partait,  c’esl-è-dirc  dans 
88,5  pour  100  des  cas  et,  si  l’on  lient  compte  de 

3  cas  do  fissures  momentanées  ou  terminales, 
28  résultats  locaux  satisfaisants,  soit  dans  80  povir 
100  des  cas. 

De  tels  résultats,  même  si  l'on  veut  tenir 
compte  (lu’il  ne  s’agit  (pie  d’une  série  pou  impor¬ 
tante,  ainsi  ipie  les  statistiques  récentes  de 
Hiiberlin  (Davos)  *  et  de  Mac  Indoe,  Steele  et 
Alexander  “  sembleraient  confirmer  que  le  juge¬ 
ment  sévère  de  Cbonebaul  a  besoin  de  queliiues 
allégements. 

MM.  Holland  et  Tsoulis,  plus  éclectiques,  écri¬ 
vent  dans  la  communiratioii  déjà  citée  :  «  La 
véritable  indication  du  iinuunwthurax  exlra- 
plearat  et  de  l'ai)icolyse  avec  ploinbayc  est  condi¬ 
tionnée  avant  tout  par  l'état  du  côté  opposé,  et 
notamment  par  l’existence,  de  ce  côté,  d'une  cot- 
lapsothérapic  antérieure  ayant  amené  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  capacité  jonctionncltc  du 
poumon  opposé  (phrénicectomie,  llioracopiastie, 
])neumol borax)  ou  ayant  amélioré  les  lésions  pul¬ 
monaires  avec  trop  peu  de  ?-ecul  pour  qu'on 
puisse  raisonnablement  escompter  leur  consoli- 
dalion  déjinitire.  »  du  sait,  eu  ei’fel,  ipie  l’api- 
colyse  avec  plombage,  comme  le  pneumolhorax 
extra-pleural,  à  collapsus  éipiivaleiil.  réduisent 
moins  la  foiiclion  res])iratoiro  (]ue  ne  le  ferait 
mie  llioraeoplastie  partielle.  C’est  pour  celle  rai¬ 
son  que,  jadis,  riiii  de  nous,  avec  11.  l-’ruebaud  “ 
avait  pu  préconiser  le  plombage  contre  les  bila¬ 
téralisations  sous  plèvres  sympliysées  pour  les 
malades  traités  préabdilement  sur  le  premier 
poumon  alleint  par  une  thoraco]ilaslie  partielle. 

11  est  bien  enleiulii,  loulefois,  qu’il  ne  suffi¬ 
rait  pas  (pi’une  tuberculose  tilt  bilatérale  pour 
(pi 'elle  ffit  juslieiidile  d’une  apieolyse  fixée  par 
un  plombage  ou  par  des  iusufllalions  ;  il  faut 
eneore  (pie  la  liibereulose  réponde  aux  indica¬ 
tions  (pii  ont  toujours  été  jugées  indispensables 
chez  les  malades  unilatéraux,  c'est-à-dire  ipie  les 
eaveines  soient  peu  volumineuses,  peu  ou  pas 
évolutives,  non  superficielles  et  localisées  dans 
la  iiartio  haute  du  poumon. 

Avant  d’aborder  la  discussion  des  indications 
relatives  de  l’aiàcolysc  avec  plombage  et  du 
pnoumotborax  extra-pleural  nous  désirerions 
préciser  deux  points  de  lecbni(pie  soulevés  par 
MM.  Holland  et  Tsoulis.  Certes,  il  est  reconnu 
de  tous  que  les  plombages  très  volumineux 


4.  IIxcnnnLiN  :  fterue  lielyc  de  la  Ttiherctdose.  Mars- 
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exposent  à  de  nombreux  dangers,  notamment  à 
ceux  qui  résultent  de  compressions  cardio-vascu¬ 
laires  ;  d’autre  part,  l’un  do  nous,  avec  l’ru- 
cbaud,  a  insislé  jadis  sur  les  inconvénients  des 
plombages  trop  petits,  montrant  qu’il  est  indis- 
pcn.sablo  de  réaliser  un  parfait  décollement  de 
tout  le  sommet,  aussi  bien  en  avant  qu’en 
arrière,  en  dedans  qu’en  dehors,  l’apicolyse 
(levant  être  ensuite  fixée  par  une  masse  parfai- 
lenrent  adaptée  au  volume  do  la  partie  haute 
de  l’hémicage  thoracique  et  à  la  situation  de  la 
caverne.  Celle  nécessité  d’un  parfait  décollement 
a  été  vulgarisée  et  élargie  encore  à  la  suite  des 
travaux  de  Schmidt  pour  le  pneumothorax  exlra- 
|)leural.  loulefois  il  nous  parait  que  l’on  doit 
éviter  d’exagérer  cotte  notion  au  point  do  sou¬ 
tenir  avec  M.M.  Rolland  cl  Tsoulis  que  «  ...le  décol¬ 
lement  sera  ce  qu’il  doit  être  pour  être  efficace 
cl,  dans  ce  cas,  la  masse  paraffinée  déposée  dans 
la  masse  de  décollement  donnera  lieu  inévilablc- 
ment  à  des  accidents  de  compression  médiasti¬ 
nale...  »  ou  bien  l’opérateur  voulant,  de  propos 
délibéré,  éviter  ces  accidents,  se  contentera  d’une 
libération  partielle  du  sommet  pulmonaire  res¬ 
pectant  le  rnédiastin...  les  accidents  de  compres¬ 
sion  ne  pourront  plus  se  produire,  mais,  en 
revanche,  les  lésions  pulmonaires  sous-jacentes 
au  plombage,  imparfaitement  collabées,  conti¬ 
nueront  à  évoluer.  ((  Il  y  aurait  là,  affirment  ces 
ailleurs,  un  dilemme  »  auquel  nous  ne  croyons 
pas.  Il  ne  nous  parait  pas  exact  de  soutenir  qu’il 
soit  indispensable  de  décoller  la  face  médiasti¬ 
nale  du  poumon  jusqu’au  hile.  Sans  nous  lancer 
dans  des  discussions  purement  théoriques,  nous 
en  rappellerons,  comme  jireuve  évidente,  les 
résultats  obtenus  par  l’un  de  nous  avec  Fruchaud 
et  indiqués  ci-dessus  :  sur  35  plombages  il  y 
eut  31  résultats  locaux  parfaits  alors  que  le 
décollement  médiastinal  n’était  poussé  le  plus 
souvent  qu’au  niveau  dos  4”  et  5“  vertèbres  dor¬ 
sales.  S’il  a  pu  en  être  ainsi,  c’est  sans  doute 
qu’un  décollement  poussé  plus  bas,  jusqu’au 
niveau  du  bile  n’était  pas  indispensable.  Ajou¬ 
tons  qu’il  cul  pu,  au  contraire,  entraîner  quel¬ 
ques  inconvénients  ;  compressions  cardio-vascu¬ 
laires,  étirement  de  la  caverne  en  «  croissant  de 
lune  »  au-dessous  do  la  plombe,  etc...  Nous 
savons,  d’ailleurs,  que  les  pneumothorax,  pour 
être  efficaces,  n’ont  pas  besoin  d’être  toujours 
parfaits  et  qu’ils  peuvent  donner  d’excellents 
résultats  en  dépit  d’adhérences  plus  ou  moins 
larges  à  la  partie  interne  de  l’apex  ;  nous  rap¬ 
pellerons  à  ce  sujet  les  stalisliipios  ajqiorlées  par 
l’un  de  nous,  avec  H.  Fruchaud  et  L.  Marecaux  ^ 
dans  un  travail  n'-cent  :  en  deux  statistiques, 
l’iino  ancienne,  85,1  pour  100  des  guérisons,  dans 
l’autre,  faite  depuis  que  l’on  pralique  chaque 
fois  que  cela  est  possible  des  sections  d’adhé¬ 
rences  ;  72,6  pour  100  des  résultats  favorables  do 
ces  deux  séries  de  pneumothorax  ont  été  obtenus 
en  dépit  d’adhérences  apico-médiaslinales.  Les 
[ihlisiologues  commencent  d’ailleurs  à  s’aperce¬ 
voir  qu’il  n’y  a  pas  toujours  avantage  à  libérer 
le  poumon  do  toutes  ses  adhérences  à  la  partie 
haute  du  rnédiastin.  Rappelons  encore  que  le 
Prof.  d’Hour,  il  y  a  quelques  annés  ®,  a  déjà  pu 
soutenir  que  ses  meilleurs  résultats  de  pneumo¬ 
lhorax  oxlra-]jlcuraux  avaient  été  obtenus  sans 
qu’il  ait  poursuivi  le  décollement  de  la  face 
interne  du  poumon  jusqu’au  hile.  II  n’y  aurait 
donc  pas  de  «  dilemme  »,  de  problème  insoluble; 
un  décollement  bien  équilibré  de  tout  le  sommet 


7.  A.  BF.nxoe,  IL  Fiuxuaud  et  L.  M.vnÉCAUX  :  A  pro¬ 
pos  (1rs  thoracopl.nslies  .ivre  apicolysrs.  Archives  médicn- 
chirargicales  des  Voies  respiraloircs,  1939-1910-1911,  14, 
n-  3. 

8.  IL  D’IIoun  et  G.  Dksbosxets  :  Considcralions  sur 
le  poriimolliorax  exlra-plcural.  Le  rlécolirmrnt  nicdias- 
linal  rsl-il  indlspensahle  Journ.  des  Sciences  médic.  de 

I  Lille,  10  Octobre  1938. 


1941  „N“'  78-79 


du  poumon,  maintenu  par  une  plombe  bien 
adaiiléo  au  volume  de  la  partie  haute  de  l’hémi- 
Ihorax,  peut  suffire,  si  l’indication  de  l’interven¬ 
tion  est  bonne,  à  donner  un  e.xcellent  résultat. 

Le  second  point  sur  lequel  ,  nous  désirons 
attirer  l’allention  est  celui  de  l’avenir  du  plom¬ 
bage.  MM.  Rolland  et  Tsoulis  ayant  soutenu  que 
U  ...même  da,ns  les  cas  les  plus  favorables,  on 
sera  obligé  de  pratiquer  une  intervention  secon¬ 
daire,  l’ablation  du  plombage,  suivie  d’une  tho¬ 
racoplastie  de  substitution  »;  ces  auteurs  rap¬ 
pellent  que  «  ...les  enseignements  de  la  chirur¬ 
gie  générale  (de  la  chirurgie  osseuse  en  particu¬ 
lier)  nous  ont  appris  que  l’organisme  ne  tolé¬ 
rait  pas  indéfiniment  les  corps  étrangers  et  qu’il 
avait  naturellement  tendance  à  les  éliminer  ». 
Nous  croyons  pour  notre  part  qu’il  n’y  a  rien 
de  comparable  entre  les  conséquences  éloignées 
de  la  chirurgie  osseuse  et  celles  du  plombage. 
Nous  savons,  en  effet,  que  la  paraffine  s’enkyste; 
tout  se  passe,  écrit  Reyt  dans  son  e.xccllente  thèse 
sur  le  plombage  «  comme  si  la  masse  de  plom¬ 
bage  est  vérilablenicnl  appendue  à  la  paroi  tho¬ 
racique  par  un  sac  fibreux...  »  et  Reyt  en  apporte 
une  excellente  illustration  en  reproduisant  (lig.  6 
de  sa  thèse)  la  photographie  d’une  pièce  analo- 
mi(iue  de  plombage.  L’un  de  nous,  avec  H.  Fru- 
c’uaud  et  .1.  Housselol  ^  en  a  apporté  une  autre 
démonstration  dans  une  étude  histologique  do 
la  coque  d’un  plombage  ;  il  a  pu  constater  que 
((  ...la  réaction  du  tissu  conjonctif  autour  do  la 
masse  do  plombage  est  réduite  au  minimum,  les 
phénomènes  inflammatoires  (non  infectieux)  sont 
vile  éteints  ..  ».  Au  contact  de  la  paraffine  u...  la 
réaction  se  fait  sous  la  forme  d’un  granulome 
à  cellules  séparées,  uninucléées,  régulièrement 
dispo.sées  en  une  sorte  de  séreuse  qui  semble  se 
résumer,  après  adaptation  parfaite,  en  un  simple 
rcvêlcmont  cndolhéliformo  doublé  d’une  coque 
de  sclérose  (J.  Rousselol).  Un  tel  étal  semble 
pouvoir  se  maintenir  indéfiniment  et  parait 
cxpli(iucr  la  parfaite  tolérance  des  plombages  de 
la  slalislique  citée  ci-dessus,  dont  les  premiers 
datent  déjà  de  onze  années. 

Ajoutons  qu’une  thoracoplastie  de  substitution 
faite  tardivement,  après  deux  années,  comme  le 
proposaient  M.M.  Rolland  et  Tsoulis,  risquerait 
fort  d’être  souvent  insuffisante  à  masquer  la 
lumière  de  la  poche  privée  de  paraffine  en  raison 
do  la  coque  scléreuse  qui  s’opposerait  à  l’affais¬ 
sement  de  la  paroi  ;  il  y  aurait  donc  lieu,  si  on 
devait  recourir  à  une  thoracoplastie  de  substitu¬ 
tion,  de  la  faire  beaucoup  plus  précocement  cl 
encore  l’intervention  devrait-elle  être  assez  large 
pour  être  suffisante,  faisant  ainsi  perdre  à 
l’opéré  les  avantages  d’une  intervention  limitée 
dont  l’indication  avait  souvent  été  posée  en  rai¬ 
son  de  la  valeur  fonctionnelle  réduite  du  pou¬ 
mon  opposé.  Si,  par  ailleurs,  raffaisscmcnl  n’csl 
pas  suffisant  à  effacer  complètement  la  cavité  du 
plombage,  on  risquera  fort  d’être  gêné  par  l’ap¬ 
parition  d’une  suppuration  tardive  analogue  à 
celle  ((ue  l’on  peut  voir  apparaître  dans  les  très 
anciens  pneumolhorax  extra-pleuraux  enkystés 
(Nissen).  Quant  aux  perforations  tardives  possi¬ 
bles  avec  élimination  de  paraffine,  nous  savons 
qu’elles  sont  la  conséquence  d’une  évolution 
bacillaire  du  poumon  sous-jacent  ;  elh^s  seront 
exceplionnellcs  si  l’indication  du  plombage  a  été 
bien  choisie  et  si  la  technique  en  a  été  iiarfaite- 
menl  adaptée  à  l’imporfance  de  la  lésion  cl  au 
volume  do  la  partie  haute  de  l’hémithorax  do 
l’opéré.  C’est  pourquoi  nous  ne  pouvons  sous¬ 
crire  aux  conclusions  de  MM.  Rolland  et  Tsoulis, 
considérant  qu’un  plombage  qui  a  fait  ses 
preuves  doit  être  considéré  comme  déjinilif. 


9.  .A.  Biaixou,  n.  FniciiACii  et  J.  Boi-sselot  ;  Moite 
réarlionncl  de  l’orfïanisme  à  la  suite  de^  njiîcolysrs 
avec  plomhn^e.  R<'vuc  de  la  Tuberculose  y  1039-1940,  5, 
11-12. 
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On  a  pu  admellre  que  ce  caractère  définilif  de 
l’inlervenlion,  caractère  délinitil  que  le  plom¬ 
bage  partage  avec  la  thoracoplastie  sous-périoslée, 
est  un  inconvénient  sérieux  et  trouvé  là  un  argu¬ 
ment  sérieux  en  faveur  du  pneumothorax  extra¬ 
pleural.  Nous  commençons  toutefois  à  nous  aper¬ 
cevoir  que  les  quelques  pneumothorax  extra¬ 
pleuraux  qui  ont  pu  être  maintenus  et  conservent 
leur  ciricacilé  ont  une  grande  tendance  à  l’en- 
kystement,  ce  que  Nissen  nous  avait  laissé  pré¬ 
voir  quand,  il  y  a  quelques  années,  alors  que 
possédant  seul  un  recul  suffisant  pour  juger  du 
pneumothorax  extra-pleural,  il  écrivait  que 
quand  par  hasard  on  aura  réussi  à  entretenir 
d’une  façon  satisfaisante  et  tout  le  temps  nccps- 
saire  un  pneumothorax  extra-pleural  «...  des  dif¬ 
ficultés  s’élevèrent  une  fois  le  pneumothorax 
cessé  ;  le  poumon  no  se  rapprocha  plus  de  la 
paroi  thoracique  et  la  cavité  extra-pleurale  se 
remplit  d’exsudat  qui  nécessita  des  ponctions 
régulières  ;  deux  fois  l’exsudât  s’infecta  ultérieu¬ 
rement  par  conséquent,  il  semblerait  bien,  à 
l’heure  actuelle,  qu’un  bon  nombre  des  extra- 
pleuraux  que  l’on  aura  pu  maintenir  assez 
longtemps  pour  leur  conserver  leur  efficacité 
seront  tout  aussi  définitifs  que  les  plombages 
mais  avec  quelques  ennuis  d 'exsudais  pour  ter¬ 
miner  Le  pneumothorax  extra-pleural  perdrait 
ainsi  un  de  scs  meilleurs  arguments. 

Quelques  avantages  du  plombage 

Sun  LE  PNEUMOTilOllAX  EXlIliV-PLEUnAI,. 

Parmi  les  Inconvénients  du  pneumothorax 
extra-pleural  qui,  d’une  façon  générale,  pour¬ 
raient  faire  préférer  le  plombage,  on  a  surtout 
cité  les  difficultés  d’entretien  de  la  poche  extra- 
pleurale  qui  peuvent  être  très  grandes,  au  début 
du  traitement  surtout,  et  être  alors,  assez  souvent, 
la  conséquence  de  l’apparition  d’exsudats  hémor¬ 
ragiques  ou  même  do  véritables  hémorragies 
dans  la  chambre  de  décollement.  Certes,  ces 
rétractions  précoces  pourraient  être  limitées  par 
des  ponctions  et  insufflations  répétées  et  les 
rétractions  tardives  par  des  insufllalions  plus 
fréquentes,  en  pressions  fortement  positives,  ou 
môme  par  des  oléothorax  de  blocage  ;  rappelons 
en  particulier  que  depuis  le  décès  de  Schmidt, 
ses  collaborateurs  Adelberger,  ïheiss,  Bellinger, 
Gaubatz  et  Sauor  ont  pu  écrire  qu’en  Mai  1939 
.57  pour  100  des  544  extra-pleuraux  d’Heidelberg 
avaient  dû  être  bloqués  et  entretenus  à  l’huile. 
Les  insufflations  fréquentes,  les  blocages  huileux 
arriveront  assez  souvent  à  conserver  une  poche 
extra-pleurale  mais  celle-ci  ne  sera  plus  toujours 
efficace,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater 
non  seulement  parmi  nos  anciens  opérés  et  dans 
quelques  autres  services,  mais  encore  parmi  les 
nombreux  malades  porteurs  d’extra-plcuraux  qui 
se  replièrent  l’année  passée  sur  Chàteaubriant  ; 
dès  lors,  les  malades  porteurs  de  ces  pneumo¬ 
thorax  extra-pleuraux  redevenus  insuffisamment 
efficaces  sont  sensiblement  aussi  exposés  à  des 
complications  graves  que  ceux  qui  ont  un  pneu¬ 
mothorax  intra-pleural  sur  un  moignon  pulmo¬ 
naire  avec  caverne  béante  ou  que  ceux  qui  ont 
une  apicolyse  avec  plombage  au-dessus  d’une 
caverne  en  «  croissant  de  lune  ». 

Cette  éventualité  est  extrêmement  fréquente, 
on  l’observe  en  particulier  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  que  l’inconvénient  inverse  sur  lequel 
ont  insisté  MM.  Rolland  et  Tsoutis,  c’est-à-dire 


10.  Itnclolf  Nissf.n  ;  Le  pnenmolliorax  exfr.n-pleiiral. 
Archives  médicn-chirurgicalcs  des  Voies  respiratoires, 
19.38,  190  cl  siiiv. 

11.  Il  faut  sans  doute  tenir  compte  des  quelques  cas 
de  pneumothorax  extra-pleuraux  efficaces  dont  les  résul¬ 
tats  se  maintiennent  satisfaisants  en  diqiit  d’une  sym¬ 
physe  précoce.  On  peut  toutefois  se  demander  dans 
quelle  proportion  ces  résultats  seront  définitifs. 


les  cas  OÙ,  loin  de  se  réduire,  le  volume  du  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  s’accroît  au  cours  des 
insufflations  successives  «  ...ce  qui  peut  avoir 
des  conséquences  néfastes  sur  les  lésions  mal 
éteintes  du  côté  opposé  du  fait  de  la  suppléance 
fonctionnelle  qui  s’impose  »  (Rolland  et  Tsoutis); 
il  est  indéniable  que  l’apicolyse  avec  plombage 
qui  tend  à  s’enkyster  rapidement  n’offre  pas 
cet  inconvénient,  surtout  depuis  que  l’on  a  aban¬ 
donné  les  plombages  antérieurs  et  appris  à  mieux 
répartir  la  masse  de  paraffine  sur  tout  le  sommet. 

I.NDtCATIONS  nEI,ATIVES  DU  PLOMBAGE 

ET  DU  PNEUMOTHORAX  EXTRA-PLEURAL. 

Les  différents  auteurs  ont  jusqu’ici  surtout 
cherché  à  apporter  des  arguments  soit  en  faveur 
du  pneumothorax  extra-pleural  (et  ce  fut  ces  der¬ 
nières  années  le  plus  grand  nombre),  soit  en 
faveur  du  plombage,  plutôt  qu’à  en  rechercher 
les  indications  relatives.  Nissen,  Haberlin,  Mac 
Indoe,  Sleele  et  Alexander  ont  toutefois  cherché 
à  établir  un  parallèle  entre  ces  deux  méthodes, 
donnant,  en  conclusion,  nettement  la  préférence 
à  l’apicolyse  avec  plombage.  Nous  avons  vu  que 
MM.  Rolland  et  Tsoutis,  tout  en  faisant  quel¬ 
ques  ré.serves  et  en  limitant  considérablement  les 
indications  du  plombage  à  des  contre-indications 
des  thoracoplaslies  paraissent  reconnaître  moins 
d’inconvénients  à  cette  méthode  qu’au  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural.  Nous  chercherons  ici  s’il 
n’y  a  pas  de  cas  particuliers  pour  lesquels  on 
n’a  pas  à  choisir  pour  l’une  ou  pour  l’aülre  de 
ces  deux  méthodes  suivant  des  préférences  pure¬ 
ment  doctrinales  mais  où  l’on  doit  opter  pour 
l’une  ou  pour  l’autre  on  raison  d’indications  très 
précises.  En  effet,  si  d’une  façon  générale,  quand 
il  y  a  contre-indication  de  la  thoracoplastie,  nous 
préférons  recourir  à  l’apicolyse  avec  plombage,  il 
reste  quelques  cas  où  celle-ci  paraît  nettement 
contre-indiquée  et  pour  lesquels  le  pneumothorax 
extra-pleural  est  certainement  préférable.  Ce 
sont  les  cavernes  relativement  basses,  les  formes 
très  évolutives  et,  peut-être  avec  des  raisons 
moins  impératives,  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  des  adolescents. 

A.  —  Traitement 

DES  CAVERNES  RELATIVEMENT  BASSES. 

Il  est  admis  que  le  plombage  doit  être  réservé 
au  traitement  des  cavernes  qui  se  projetlcnl  sur 
le  nim  au-dessus  de  l’ombre  du  segment  posté¬ 
rieur  de  la  ô”  côte;  celles  dont  le  pôle  inférieur 
se  projette  nettement  au-dessous  de  ce  niveau 
nécessiteraient,  pour  être  sufrisamment  collabées, 
des  masses  volumineuses  de  paraffine,  ce  que 
tous  les  auteurs  sont  actuellement  unanimes  à 
déconseiller.  Le  pneumothorax  extra-pleural  qui 
n’expose  pas  aux  mômes  risques  de  compression 
lient,  au  contraire,  être  utilisé  pour  de  telles 
cavernes  et  môme  pour  des  cavités  franchement 
plus  basses  ou  présentant,  au-dessous  d’elles, 
des  infillrats  plus  ou  moins  importants  ;  c’est 
ainsi  que  l’on  a  pu  l’utiliser  pour  des  cavernes 
du  lobe  inférieur.  Ajoutons  qu’il  peut  être  asso¬ 
cié  à  un  pneumothorax  intra-pleural,  ce  que  l'on 
ne  saurait  faire  avec  l’apicolyse  avec  plombage. 
11  y  a  donc  là  une  série  d’indications  pour  les¬ 
quelles  le  pneumothorax  extra-pleural  doit  être 
préféré  à  l’apicolyse  avec  plombage. 

B.  -  TrAITE.MENT  DE  TUBERCULOSES  SUB-ÉVOLUTIVES 

OU  FRANCUEMENT  ÉVOLUTIVES. 

Les  tuberculoses  ulcéreuses  évolutives  conyti- 
luent  une  contre-indication  du  plombage  admise 
par  tous  les  auteurs  en  raison  des  épanchements 
purulents  qui  peuvent  survenir,  des  rapides 
mises  en  tension  qui  peuvent  en  résulter,  mises 
en  tension  pouvant  entraîner  soit  des  phéno¬ 


mènes  de  compression,  soit  des  élargissements 
importants  de  la  poche  ou  encore  faciliter  des 
déchirures  du  poumon.  Le  pneumothorax  extra- 
pleural  serait  donc  là  préférable.  Rappelons  d’ail¬ 
leurs  que  beaucoup  d’auteurs  ont  vu  là  une  de 
ses  meilleures  indications,  car  il  était  destiné  à 
remplacer  une  thoracoplastie  impossible  en  rai¬ 
son  même  de  ce  caractère  trop  évolutif  des  lésions, 
soit  à  préparer  une  thoracoplastie  ultérieure.  Il 
faut  toutefois  reconnaître  que  ce  sont  les  pneu¬ 
mothorax  extra-pleuraux  faits  en  de  telles  indi¬ 
cations  qui  ont  donné  le  plus  grand  nombre  de 
complications,  de  suppurations  extra-pleurales 
avec  ou  sans  perforations;  cela  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant  puisque  les  causes  de  ces  accidents 
restent  les  mêmes,  que  l’apicolyse  soit  mainte¬ 
nue  par  do  la  paraffine  ou  par  des  insufflations 
répétées,  que  ce  soient  les  ruptures  de  lympha¬ 
tiques  infectés  lors  de  la  réalisation  de  l’apico¬ 
lyse  et  la  propagation  centrifuge  de  la  tubercu¬ 
lose  évolutive  du  poumon  à  la  chambre  de  décol¬ 
lement.  Les  risques  sont  toutefois  moindres  avec 
le  pneumothorax  cxlra-plcural  qui  ne  sera  pas 
exposé  à  une  rapide  surpression  dès  l’apparition 
du  liquide,  et  parce  que  les  ponctions  et  lavages 
seront  infiniment  plus  faciles  à  faire  si  la 
cavité  n’est  pas  encombrée  par  une  masse 
importante  de  plombage.  Il  faut  toutefois  recon¬ 
naître  que  les  résultats  éloignés  du  pneumotho¬ 
rax  extra-pleural  pour  de  telles  indications 
restent  rarement  favorables  et,  pour  les  malades 
moins  franchement  évolutifs,  une  thoracoplastie, 
bien  fractionnée,  en  fin  de  compte,  exposera  le 
malade  à  beaucoup  moins  de  dangers.  Les  indi¬ 
cations  du  pneumothorax  extra-pleural  resteront 
donc  assez  exceptionnelles  si  on  les  limite  aux 
formes  franchement  évolutives  et  le  pronostic 
qu’ils  pourront  avoir  alors  sera  très  réservé. 

G.  —  Traitement  des  tuberculoses 

DES  ADOLESCENTS. 

Il  est  encore  une  indication  du  pneumothorax 
extra-pleural  qui  nous  semble  demeurer  :  le 
traitement  chirurgical  des  tuberculoses  ulcé¬ 
reuses,  sous  plèvres  symphysées,  chez  les  adoles¬ 
cents  qui  n’ont  pas  terminé  leur  croissance. 
Chez  eux,  la  thoracoplastie  peut,  en  effet,  être 
suivie  de  l’apparition  d’une  scoliose,  celle-ci  pou¬ 
vant  être  considérable  et  faire  de  ces  jeunes 
opérés  de  véritables  infirmes,  si  l’on  ajoute  aux 
résections  costales  celles  des  apophyses  trans- 
verses.  Ces  déformations  seront  moins  impor¬ 
tantes  si  l’on  a  respecté  ces  apophyses  Irans- 
verses  et  même  les  segments  anté-lransversaires 
des  côtes  ;  elles  n’en  seront  pas  moins  très  appré¬ 
ciables.  Le  pneumothorax  extra-pleural  n’expose 
pas  à  de  telles  malformations  ;  ajoutons  que  l’in- 
lorvenlion  est  proposée  ici  pour  le  traitement  de 
tuberculoses  relativement  récentes  et  que  les  ris¬ 
ques  pouvant  résulter  de  l’existence  d’une  péri- 
pleurile  sont  extrêmement  réduits. 

Le  plombage  pourrait,  chez  les  adolescents, 
éviter,  de  même,  les  déformations  que  l’on 
observe  après  thoracoplaslies  ;  il  aboutira  toute¬ 
fois  assez  vile  à  l’enkyslement  de  la  chambre 
de  décollement,  obligeant,  au  cours  des  années 
suivantes,  la  partie  haute  de  l’hémicnge  thoraci¬ 
que  à  une  parfaite  adaptation  autour  de  la  masse 
rigide  de  la  plombe,  ce  qui  pourrait  entraîner  des 
déformations  sensibles.  Le  pneumothorax  extra¬ 
pleural  qui  con.serve,  en  général,  des  parois 
souples  et  malléables  pendant  plus  de  temps, 
paraît  mieux  convenir  aux  jeunes  adolescents  ; 
le  plombage  retrouvant  ses  indications  dès  quo 
l’adolescent  a  à  peu  près  terminé  son  dévelop¬ 
pement. 

Conclusions. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  soutenir  que  l’apî- 
colyso  avec  plombage  a  été,  jadis,  jugée  sur  des 
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n''ÿull!its  do  IcchniquR  souveiil  insufrisanls.  En 
oftol,  les  rares  chirurgiens  qui  ont  continué  & 
utiliser  colle  rnéthoclo  (Hiibcrlin,  Mac  Indoe)  ont 
puldié  rdcemincnl  des  statistiques  exlrCinement 
favorables  (78  pour  100  des  cas);  celle  do  l’un  do 
nous  et  Fruchaud,  revue  avec  un  recul  de  cinq 
il  onze  années  (de  neuf  h  onze  ans  pour  le  plus 
grand  nombre  des  cas)  confirme  la  possibilité 
d’excellents  résultats  éloignés  du  plombage.  Il 
semble  donc  que  c’est  à  tort  que  le  plombage  a 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


NOTIONS  MODERNES  CONCERNANT 

LE 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 


Le  typhus  exanthématique,  confondu  pendant 
très  longtemps  avec  d’autres  affections,  est  une 
des  maladies  les  plus  anciennes  de  l’humanité. 
Les  grandes  épidémies  de  typhus  sont  liées  dans 
l’histoire  aux  guerres,  aux  famines,  aux  hivers 
très  rigoureux.  Les  progrès  de  l’hygiène  indivi¬ 
duelle  et  sociale  l’ont  fait  peu  à  peu  disparaître 
do  l’Europe  et  seuls  ont  subsisté  des  foyers  dans 
les  pays  slaves.  Il  a  été  fréquemment  décrit,  mais 
toutes  les  connaissances  précises  le  concernant 
sont  récentes.  On  connaît  bien  actuellement  son 
agent  spécifique,  la  manière  de  le  cultiver  ;  son 
mode  de  transmission,  base  même  de  sa  prophy¬ 
laxie,  a  été  démontré,  dès  1909,  d'une  façon 
lumineuse  par  Charles  Nicolle. 

Agent  pathogène. 

Ricketts  et  Wilder  décrivaient,  en  1910,  l'agent 
spécifique  du  typhus  {lîickeUsia  prowazeki).  Les 
rickettsies  sont  de  petits  éléments  bacilliformes 
mesurant  1  ji  environ  cl  présentant  presque  tous 
les  caractères  des  bactéries  à  cola  près  qu’elles  ne 
cultivent  que  dans  les  cellules  ou  è  leur  voisi¬ 
nage.  Certains  auteurs  voient  dans  ces  éléments 
(cori)s  élémentaires)  le  point  terminal  d’un 
véritable  cycle  évolutif  ayant  comme  point  de 
départ  «  les  corps  initiaux  »  (Donatien  et  Les- 
toquard,  Cariiano).  En  el'fol,  è  côté  des  éléments 
bacilliformes,  on  constate  dans  les  cellules  dos 
organes  très  infectés,  des  corps  granuleux  plus 
ou  moins  arrondis  mesurant  3  è  C  p,  d’autres 
éléments  de  1  il  4  p,  véritables  petites  sphères 
d’aspect  homogène,  enfin  des  corpuscules  punc¬ 
tiformes.  Pour  nous,  ces  formes  ne  sont  que  la 
résultante  de  la  lutte  entre  l’élément  infectant 
qui  tend  toujours  è  évoluer  vers  la  rickettsie 
classique  et  è  parasiter  la  cellule  et  la  cellule 
qui  lutte  contre  cet  élément.  Leur  mi.so  en  évi¬ 
dence  Tie  pi’ésente  pas  do  difficultés  réelles  ;  de 
simples  colorations  comme  celles  do  Giemsa,  de 
Laveran,  peuvent  suffire.  Les  techniques  spéciales 
comme  colles  de  Ruiz  Castaneda  et  de  Machia- 
vello  ^  sont  très  instructives.  Nous  préférons 
colle  dernière  pour  sa  netteté  et  parce  que,  selon 
nous,  elle  donne  une  indication  sur  l’état  de 
condensation  des  éléments  virulents  et  dans  une 
certaine  mesure  sur  leur  vitalité. 

Culture.  —  Les  premières  cultures  ont  été 

1.  Tfcliniqiii’  etc  Maciiiavei.i.o.  —  Sur  frollis  non  fixé, 
si’c  (Ippiiis  quelques  inimités,  faire  afrir  penclaiil  cinq 
minutes  la  fnsetiine  basique  0,25  pour  100.  Lavage 
rapiilc  à  l’eau.  Le  frollis  est  passé  très  rapiilemenl  i 
l'aeiilc  citrique  è  0,5  pour  100.  Lavage  rapide  à  l’cau. 
Le  fond  de  la  préparation  est  légèrement  coloré  au  bleu 
de  mélliylcnc  à  1  pour  100.  Les  rickettsies  apparaissent 
en  rouge  rubis  sur  fond  bleu. 


été  abandonné  et  qu’on  lui  a  substitué  le  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  dont  les  inconvénients 
sont  autrement  nombreux.  Cette  dernière  mé¬ 
thode  lui  est  toutefois  préférable  dans  le  traite¬ 
ment  des  cavernes  relativement  basses,  dans  celui 
des  tuberculoses  évolutives  et  peut-être  chez  les 
jeunes  adolescents. 

On  doit,  d’une  façon  générale,  préférer  la  tho¬ 
racoplastie  partielle  au  plombage  comme  au  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural,  en  raison  des  complica- 


réussies  sur  dos  tissus  vivants  ;  Nigg  et  Land- 
sleiner  et  de  nombreux  auteurs  emploient  des 
milieux  liquides  où  sont  en  suspension  des 
fragments  d’embryon  ou  de  vaginales  do  cobaye. 
Cette  technique  donne  de  bons  résultats.  Elle 
est  cefiendanl  inférieure  à  celle  de  Zinsser  tiui 
fait  pousser  les  rickettsies  avec  des  fragments 
do  tissu  déposés  sur  gélose-sérum. 

Les  œufs  de  poules  incubés  ù  l’étuve  peuvent 
aussi  servir  de  milieu  de  culture  (Zia,  Cox). 
Nous  donnerons  plus  loin  quelques  détails  con¬ 
cernant  celle  méthode  en  parlant  de  la  vaccina¬ 
tion. 

D’autre  part,  la  culture  se  fait  spontanément 
dans  les  hôtes  intermédiaires  qui  transmettent 
la  maladie,  ce  qui  a  une  grande  importance  ; 
gn'ice  à  eux  on  peut  distinguer  deux  espèces  do 
typhus,  l’un  épidémique,  connu  par  ses  ravages 
depuis  la  plus  haute  antiquité,  transmis  par  le 
pou,  l’autre  endémique,  individualisé  depuis  peu 
d’années,  transmis  par  la  puce  cl  dont  l’agent 
est  Rickettsia  prowazeki,  variété  Mooseri.  Nous 
laisserons  de  côté  les  infections  exanthématiques 
spéciales  ù  diverses  régions  et  transmises  par 
des  tiques  ou  des  trombidions  :  fièvre  pourprée, 
fièvre  boutonneuse,  typhus  tropical,  fièvre  flu¬ 
viale  du.  Japon. 

Typhus  historique  ou  épidé.mique. 

En  1909,  Ch.  Nicolle,  Comte  et  Conseil  met¬ 
taient  en  évidence  le  rôle  essentiel  du  pou  dans 
la  transmission  du  typhus  historique.  Cette  cons¬ 
tatation  a  été  capitale  dans  la  lutte  contre  le 
typhus.  Les  poux  (surtout  Pcdicuhis  vestimenti) 
s’infectent  sur  le  sujet  contaminé  et  les  ricket¬ 
tsies  apparaissent  dans  le  contenu  intestinal  cinq 
à  neuf  jours  après  le  repas  infectant.  Les  déjec¬ 
tions  peuvent  alors  contaminer  le  sujet  sain,  soit 
au  niveau  des  muqueuses,  soit  au  niveau  d’une 
excoriation  due  au  grattage.  La  contamination 
peut  se  faire  aussi  par  piqûre.  Contrairement  à 
ce  que  l’on  avait  pensé  au  début,  les  poux  peu¬ 
vent  rester  infectants  pendant  un  temps  très 
long  (Mosing)  et  les  crottes  desséchées  sont  très 
longtemps  virulentes  (Starzyk). 

Après  une  incubation  variable,  mais  qui  n’csl 
jamais  inférieure  ù  cinq  à  six  jours,  la  maladie 
débute.  Elle  est  caractérisée  pur  la  rapidité  de 
la  période  d’invasion,  la  rougeur  de  la  lace  et 
des  conjonctives,  l’apparition  d'un  luphos  pré¬ 
coce  s’accompagnant  d’un  syndrome  méningé. 
L’éruption  apparaît  du  cinquième  au  sixième 
jour.  La  température  est  en  plateau  à  40“.  La 
maladie  sc  termine,  dans  les  cas  favorables,  vers 
le  quinzième  jour.  Le  taux  de  mortalité  est 
d’environ  10  pour  100  dans  les  épidémies  bé¬ 
nignes,  il  peut  dépasser  50  pour  100  dans  cer¬ 
taines  épidémies.  Enfin,  la  maladie  est  d’autant 
plus  grave  qu’elle  atteint  des  sujets  dont  les 
ascendants  n’ont  pas  été  en  contact  avec  le  virus 
depuis  plusieurs  générations. 

Isolement  des  souches.  —  C’est  l’isolement  de 
la  souche  qui  rend  le  diagnostic  certain.  Il  se 
fait  facilement  sur  cobaye.  Le  sang  du  malade 
doit  être  prélevé  dans  les  premiers  jours  de  l’in¬ 
fection.  Nous  conseillons  d’injecter  le  caillot 


lions  tardives  possibles  dans  les  chambres  de 
décollement,  si  rares  soient-elles  avec  les  plom¬ 
bages  faits  pour  de  bonnes  indications  et  avec  une 
technique  bien  réglée.  On  réservera,  de  préfé¬ 
rence,  le  plombage  cl  le  pneumotborax  extra- 
pleural  aux  malades  déjà  traités  du  côté  opposé 
par  une  méthode  collaiisothérapiquc  ou  chez  les- 
(luels  le  second  poumon  n’a  qu’une  valeur  fonc¬ 
tionnelle  réduite  (sclérose  pulmonaire,  pachy- 
[ileurite,  etc...). 


broyé  dans  la  cavité  péritonéale  des  cobayes  à 
doses  variables  (4  cnO  à  0  cm-'  6).  Les  grosses 
doses  (4  cnO,  pur  exemple)  provoquent  parfois 
la  mort  des  animaux;  elles  peuvent  ne  pas  infec¬ 
ter  lorsque  le  sérum  (.qui  contient  les  anticorps) 
n'a  pas  été  éliminé  en  totalité.  Le  symptôme 
soinenl  unique  des  cobayes  ainsi  inoculés  est 
riiyjiertliermie.  Le  thermomètre  spécial  qui  sert 
à  ces  expérimentations  doit  être  utilisé  comme 
Charles  Nicolle  l’a  enseigné  et  ôlre  introduit 
très  iirol'ondémcnl  (6  cm.).  Ce  sont  des  petits 
détails  de  technique  à  ne  pas  négliger  et  per- 
inotlanl  d’éviter  des  erreurs  grossières.  La  tem¬ 
pérature  atteint  ou  dépasse  40°  pendant  sept  ou 
huit  jours,  après  une  période  d’incubation  qui 
varie  avec  les  doses  de  virus  inoculées.  L’examen 
anatomo-pathologique  du  cerveau  permet  la  mise 
en  évidence  de  lésions  nodulaires  caractéristiques 
visibles  à  partir  du  douzième  jour.  La  maladie 
confère  à  l’animal  l’immunité  contre  une  réino¬ 
culation  du  môme  virus,  ce  qui  est  un  critère 
fondamental. 

Typhus  endémique  ou  murin. 

Ce  virus  typhique  a  été  individualisé  d’abord 
en  Amérique,  grâce  aux  recherches  de  Neill, 
de  Maxey,  de  .Mooser  et  de  ses  collaborateurs,  do 
Dyer.  Par  les  travaux  de  ces  auteurs,  on  sait 
que  son  réservoir  est  le  rat  et  qu'il  se  transmet  à 
riiüinme  par  les  puces  du  rat.  11  a  été  identifié 
en  1928,  à  Toulon,  puis  isolé  en  1932  (Plazy,  Mar- 
candier.  Rideau,  Le  Cliuiton,  Pirol).  Au  môme 
moment,  Lépine  le  trouve  à  Athènes  puis  en 
Syrie.  11  c-sl  mis  ensuite  en  évidence  un  peu  par¬ 
tout. 

Ce  sont  les  déjections  qui  infeclcnl  (Dyer). 
Celles-ci,  comme  celles  du  jiou,  peuvent  souiller 
une  miKiucuse  (Blanc,  Rallazard  et  Donnadiou) 
ou  une  e.xcoriation  de  la  peau,  mais  s’il  est  bien 
reconnu  que  la  puce  transmet  le  virus  murin, 
il  n’est  pas  douteux  que  les  poux  peuvent  s'in¬ 
fecter  aussi  avec  ce  virus.  Mooser  et  Dummer, 
Lépine  et  Bilfinger,  Sparrow  l’ont  démontré 
exiiéri  mentalement. 

11  ne  faut  |)as  oublier  non  plus  que  les  urines 
des  rats  sont  virulentes  (Marcandier  et  Pirol,  Ni¬ 
colle,  füroiid  et  Sparrow).  Comme  l'infection  peut 
se  Iransmelire  par  voie  digestive  (Nicolle,  Laigret 
et  Ciiroud),  on  comprend  que  les  aliments  souillés 
par  les  urines  puissent  être  infeclaiils  (Le  Ghui- 
lon,  Pirol.  Berge  cl  Pennaneae’h). 

Sur  le  cobaye  inoculé  avec  le  sang  du  malade 
ou  le  cerveau  du  rat,  le  virus  murin  provoque 
la  tièvri'  et  une  réaction  scrolale  apjielée  réaction 
de  Neill-Mooser.  Au  niveau  de  l’exsudai  vaginal, 
on  peut  sans  difficultés  mettre  en  évidence  les 
rickettsies  bacillifonnos  parasitant  les  cellules 
endothéliales  (cellules  de  Mooser).  Celte  réaction, 
par  contre,  manque  dans  le  typhus  historique,  à 
moins  que  l’on  ail,  au  préalable,  diminué  artifi¬ 
ciellement  la  résistance  des  animaux  par  un 
régime  carencé  en  vitamines  ou  par  tout  autre 
procédé.  Do  plus,  le  virus  murin  est  seul  expé¬ 
rimentalement  palhogcne  pour  le  rat  auquel  il 
doime  une  maladie  grave  bien  souvent  mortelle. 

Ces  deux  affections-se  comportent  comme  deux 
maladies  étrangères  Func  à  l’autre  (Nicollel. 
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bien  qu’il  y  ail  immunité  croisée  entre  les  deux. 
Jusqu’il  présent  on  n’a  pas  trouvé  de  virus  inter¬ 
médiaire  entre  le  virus  épidémique  et  le  virus 
murin.  Si  expérimentalement  leur  identité  pou¬ 
vait  être  démontrée,  leur  différence  cssonlielle 
resterait  basée  sur  la  clinique.  La  maladie  pro¬ 
voquée  par  l’inl'eclion  murine,  quoique  du  même 
type,  est  moins  grave  que  celle  provoquée  par  le 
typhus  historique. 

Anticorps 

L’iderilincalion  absolue  d’une  affection  de  ce 
groupe  n’est  basée  que  sur  l’isolement  de  la 
souche,  ce  qui  est  long  et  difficile.  En  clinique, 
on  emploie  toujours  la  réaction  de  Weil  et  Félix, 
facile  à  faire  mais  qui  ne  démontre  pas  l’existence 
d’anticorps  spécifiques  puisqu’elle  utilise  un 
germe  n’ayant,  avec  les  rickettsies,  aucun  rap¬ 
port  de  filiation. 

RéacLion  de  Weil  et  Félix.  —  Weil  et  Félix, 
étudiant  en  1916,  en  Galicie,  la  flore  bactérienne 
du  typhus  exanthématique,  ont  isolé  des  urines 
un  germe  appartenant  au  groupe  des  Proleus. 
Ils  ont  constaté  que  celle  bactérie  est  différente 
des  Proleus  banaux,  car  elle  est  très  fortement 
agglutinable  par  le  sang  des  sujets  atteints  do 
typhus.  La  réaction  d’agglutination  apparaît  vers 
le  sixième,  septième  jour  de  la  maladie  et  dispa¬ 
raît  au  bout  d’un  mois  ou  deux.  Pour  avoir  une 
valeur  quelconque  les  taux  d’agglutination  doi¬ 
vent  être  supérieurs  à  1  pour  100.  Ils  peuvent 
atteindre  parfois  des  taux  très  élevés  à  la  suite 
d’infections  graves  (1  pour  30.000,  1  pour  60.000), 
mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Le  plus  souvent, 
le  taux  limite  est  1  pour  1.000  ou  1  pour  2.000. 
Cette  réaction  ne  doit  être  faite  qu’avec  les  cul¬ 
tures  O  des  Proleux  X  (colonies  à  bords  bien  limi¬ 
tés).  On  conserve  aisément  ce  caractère  en  repi¬ 
quant  les  souches  très  rarement  sur  gélose  bien 
sèche. 

Puisqu’il  est  prouvé  que  le  Proleus  X  n’a  aucun 
rapport  de  filiation  avec  les  rickettsies,  il  ireut 
sembler  paradoxal  de  faire  le  diagnostic  d’une 
maladie  se  rapprochant  très  fortement  des  mala¬ 
dies  è  virus  à  l’aide  d’une  bactérie.  Cette  réaction 
ne  pouvait  qu’être  une  para  -  agglutination 
(U.  Otto).  On  a  pensé  qu’elle  était  due  à  une 
similitude  d’antigène,  les  hydrates  de  carbone 
do  la  rickettsie  et  du  Proleus  étant  du  même 
groupe  (Ituiz  Gastafieda  et  Zia,  R.  Otto). 

Les  sérums  dos  animaux  (singe,  chien,  chat, 
lapin,  rat)  infectés  de  ces  virus  agglutinent  les 
Proleus  X;  le  cobaye,  qui  est  cependant  un  ani¬ 
mal  do  choix  pour  leur  entretien,  fait  exception 
à  celte  règle.  Bien  que  ses  vaginales  soient  bour¬ 
rées  de  rickettsies,  on  n’observe  pas  chez  lui 
d’anticorps  anti-Profeus  X.  Nous  nous  sommes 
demandé  si  le  comportement  particulier  de  cet 
animal  ne  permettrait  pas  d’expliquer  la  réac¬ 
tion  de  Weil  et  Félix.  Son  alimentation  d’herbi¬ 
vore  S’accompagne  d’une  flore  intestinale  bien 
particulière,  essentiellement  composée  de  bacté¬ 
ries  attaquant  la  cellulose  où  le  Proleus  est 
absent.  Aussi  avec  S.  Tannenbaum  avons-nous 
cherché  è  adapter  fi  l’intestin  du  cobaye  une 
flore  è  Proleus  par  introduction  orale  et  rectale 
do  ce  germe.  Les  animaux  ainsi  traités,  infectés 
ensuite  de  typhus,  font  une  réaction  de  Weil 
et  Félix  positive  au  cours  de  la  maladie  et  se 
comportent  donc  comme  les  autres  animaux 
typhiques.  Ces  faits  semblent  montrer  que  cotte 
réaction  n’est  qu’une  réaction  seconde.  Elle 
serait  due  au  passage  dans  la  circulation  san¬ 
guine  d’un  Proleus  banal  qui  provoquerait  la 
formation  des  anticorps  onli-Proleus  X. 

La  réaction  de  W'^eil  et  Félix,  dont  nous  avons 
cherché  à  montrer  Je  mécanisme,  ne  donne  pas 
la  preuve  absolue  de  l’infection  typhique  comme 
le  font  les  anticorps  spécifiques. 


Anticorps  spécifiques.  —  Ceux-ci  peuvent  se 
mettre  en  évidence  de  différentes  manières.  Les 
rickettsies  sont  agglutinées  par  le  sérum  des 
malades  ;  celle  réaction  n’est  pas  entrée  dans 
la  pratique  car  elle  nécessite  des  suspensions 
homogènes  de  rickettsies  que  seuls  peuvent  avoir 
les  laboratoires  spécialisés. 

La  recherche  des  opsonines  (Ruiz  Caslaneda) 
et  la  fixation  de  l’alexine  sont  sujettes  aux 
mômes  critiques,  De  plus,  les  résultats  qu’elles 
donnent  sont  variables. 

La  preuve  absolue  de  la  présence  des  anti¬ 
corps  du  typhus  exanthématique  est  donnée  par 
l’immunité  manifestée  vis-à-vis  d’une  seconde 
infection.  La  recherche  de  cette  immunité  ne 
peut  être  faite  que  sur  l’animal.  Chez  l’homme, 
il  est  nécessaire  de  mettre  en  évidence  d’une 
façon  indirecte  les  anticorps  neutralisants  que 
Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil  ont  démontrés  les  pre¬ 
miers.  La  preuve  par  séro-proleclion,  qui  con¬ 
siste  à  inoculer  au  cobaye  le  virus  puis  le  sérum 
à  étudier,  nécessite  beaucoup  d’animaux,  elle  est 
décevante.  La  maladie  typhique  de  cet  animal 
ne  s’exprime  que  par  la  montée  thermique  et 
peut  exister  sous  forme  inapparente. 

Test  de  séro-proleclion  culanée.  —  Nous  avons 
proposé,  en  1938,  un  test  d’identification  du 
typhus  basé  sur  la  sensibilité  de  la  peau  à  l’in¬ 
fection  typhique  locale,  sensibilité  que  divers 
auteurs  avaient  déjà  décelée  (Mooser,  1929; 
P.  Durand,  1932;  Baltazard,  1936  ;  P.  Giroud, 
1936).  Il  s’applique  à  tous  les  virus  exanthéma¬ 
tiques  qui  provoquent  une  réaction  du  derme, 
virus  typhique  murin,  historique,  boutonneux 
et  pourpré.  Lorsqu’on  inocule  des  lapins  ou  des 
cobayes  dans  le  derme  du  flanc  épilé  avec  des 
suspensions  riches  en  rickettsies,  ils  font  des 
réactions  cutanées  manifestes  qui  varient  suivant 
les  dilutions  de  virus.  Elles  se  présentent  soit 
comme  un  simple  érythème,  soit  comme  un 
nodule  de  5  à  40  mm.  de  diamètre  qui  peut  se 
nécroser.  Les  nodules  débutent  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour  et  persistent  jusqu’au  hui¬ 
tième  ou  neuvième  jour  ;  la  peau  devient  ensuite 
furfuracée  puis  glabre.  Nous  avons  constaté  que 
si  l’on  mélange  aux  mômes  suspensions  de 
rickettsies  du  sérum  d’anciens  malades  ou  de 
sujets  vaccinés,  on  ne  provoque  soit  aucune 
lésion,  soit  des  lésions  beaucoup  moins  intenses 
que  celles  dues  aux  mélanges-témoins.  La  réac¬ 
tion  locale  est,  ou  complètement  empêchée,  ou 
empêchée  en  partie  suivant  la  dose  de  rickett¬ 
sies  employée,  ce  qui  permet  d’apprécier  la 
quantité  d’anticorps  contenus  dans  le  sérum  ou 
le  tissu  à  étudier. 

'ruÉRAPEtrriQUB. 

Ces  affections  n’ont  jusqu’à  présent  pas  de 
thérapeutique  spécifique  entièrement  satisfai¬ 
sante.  La  sérothérapie  qui  a  été  bien  étudiée  par 
Charles  Nicolle  n’avait  pas  donné  de  résultats. 
Par  contre,  P.  Durand  et  L.  Balozet,  en  injec¬ 
tant  au  cheval  des  poumons  de  souris  très  riches 
en  rickettsies  ont,  dernièrement,  préparé  un 
sérum  qui  semble  très  actif.  Le  sérum  de  con¬ 
valescent  a  été  discuté,  il  n’a  pas  d’influence 
nette  en  tous  cas  sur  la  chute  de  la  température. 
R.  Otto  et  W.  Schafer  n’ont  pu  modifier  les  in¬ 
fections  expérimentales  avec  la  chimiothérapie. 
Nous  avons  nous-même  essayé,  sur  l’animal,  le 
sulfamide  (1162  F)  et  la  sulfamidopyridine 
(693  MB)  mais  les  résultats  ont  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  négatifs. 

Prophylaxie. 

La  lutte  contre  le  typhus  doit  se  faire  essen¬ 
tiellement  en  appliquant  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  d’hygiène  générale  en  tenant  compte 
des  sources  mômes  de  la  contagion. 


Les  épidémies  do  typhus  débutent  avec  les  cas 
sporadiques.  L’origine  même  de  ces  cas  peut 
sembler  difficile  à  expliquer.  Nous  croyons  avec 
Georges  Blanc  que  la  conservation  des  virus  dans 
les  crottes  des  parasites  peut  être  une  explication 
des  cas  isolés.  Il  ne  faut  pas  exclure  cependant 
les  maladies  iiiapparenles  qui  peuvent  ôtre  le 
maillon  invisible  de  la  chaîne  unissant  les  infec¬ 
tions  d’une  épidémie  à  une  épidémie  nouvelle. 
Zinsser  considère  cerlains  cas  sporadiques  (mala¬ 
die  de  Brill)  comme  le  réveil  d'une  maladie 
ancienne  survenant  chez  des  sujets  ayant  été  en 
contact,  il  y  a  do  nombreuses  années,  avec  des 
typhiques. 

La  prophylaxie  du  typhus  endémique  est 
simple,  elle  est  basée  sur  la  destruction  dos  rats 
et  des  puces.  Il  faut  aussi  protéger  les  aliments 
des  souillures  des  rats. 

La  prophylaxie  essentielle  du  typhus  historique 
est  basée  sur  la  lutte  contre  le  pou.  Les  méthodes 
habituellement  employées  sont  efficaces  et  doi¬ 
vent  être  mises  en  œuvre  d’une  façon  perma¬ 
nente  et  énergique  dans  les  écoles  et  dans  les 
centres  d’hospitalisation.  Elles  sont  malheureu¬ 
sement  assez  coûteuses,  aussi  doit-on  connaître 
la  méthode  que  Charles  Lehnilly  a  employé  pour 
l’épouillage  dans  les  hospices  de  Caen.  Les 
malades  sont  trailés  par  sulfuration  sans  Ôtre 
déshabillés.  Deux  sulfurations,  faites  à  huit 
jours  d’intervalle,  sont  nécessaires  pour  la  des¬ 
truction  complète  des  parasites.  Pour  les  sujets 
en  contact  avec  des  typhiques,  il  faut  recom¬ 
mander  la  balnéation  journalière,  elle  est  extrê¬ 
mement  efficace,  le  pou  ne  faisant  pas  plus  de 
1  ou  2  repas  par  jour.  En  cas  de  contamination 
certaine,  on  doit  se  servir,  comme  Charles 
Nicolle  l’a  préconisé,  de  Faction  préventive  du 
sérum  de  convalescent.  Un  sérum  expérimental 
prophylactique  pourrait  être  aussi  employé.  Il 
est  à  noter  cependant  qu’étant  très  hétérogène 
il  sera  plus  rapidement  éliminé  que  le  sérum 
de  convalescent. 

Vaccination. 

Le  typhus  exanthématique  est  une  maladie 
qui,  d’après  tous  les  auteurs,  confère  une  bonne 
immunité  et  les  réintections  sont  rares.  Nous 
avons  nous-môme  pu  mettre  en  évidence  des 
anticorps  virulicides  vingt-trois  ans  après  l’in¬ 
fection  chez  un  sujet  qui  n’avait  pu  avoir  de 
contact  avec  des  typhiques  depuis  celte  époque. 

On  peut  envisager  deux  types  de  vaccination, 
l'un  basé  sur  l’emploi  d’un  virus  vaccin  pro¬ 
voquant  une  maladie  inapparenle  ou  bénigne, 
l’autre  sur  l’emploi  de  fortes  doses  d’antigène 
tué. 

Vaccin  avec  antigène  vivant.  ■ —  Les  virus 
vivants  provoquent  d’une  façon  certaine  l’immu¬ 
nité,  mais  leur  manipulation  est  difficile,  aussi 
est-il  nécessaire  de  s’adresser  à  des  sources  viru¬ 
lentes  bien  connues.  Cbarlcs  Nicolle  et  Hélène 
Sparrow'  ont,  les  premiers,  cherché  à  vacciner  en 
employant  un  virus  vivant  dilué,  prélevé  su»- 
les  cerveaux  de  cobayes  infectés  de  typhus  his¬ 
torique. 

G.  Blanc,  auteur  d’une  méthode  qui  a  fait  ses 
preuves,  a  songé  à  utiliser  le  virus  typhique 
murin,  moins  dangereux  que  le  virus  typhique 
historique.  Après  avoir  employé,  avec  Noury  et 
Baltazard,  les  organes  de  cobayes,  il  se  sert 
actuellement,  avec  Baltazard,  de  crottes  de  puces 
infectées.  Celles-ci  gardent  à  sec  leur  virulence 
pendant  un  temps  très  long.  Pour  les  obtenir, 
dos  puces  sont  élevées  dans  de  grands  bacs  en 
porcelaine  et  se  gorgent  sur  des  rats  infectés. 
Les  crottes  recueillies  et  desséchées  sont  conser¬ 
vées  sous  vide  en  ampoules.  Au  moment  de 
l’emploi,  dos  doses  déterminées  de  virus  sont 
mises  en  contact  pendant  quelques  minutes 
1  avec  une  dilution  de  hile.  De  très  nombreuses 
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vaccinations  ont  été  effectuées  surtout  en  milieu  | 
indigène.  Des  épreuves  de  contrôle  très  sévères, 
après  vaccination,  démontrent  l’efficacité  de  celte 
mélliode. 

GU.  Nicolle  et  J.  Laigret  se  sont  servis 
aussi  d’un  virus  typhique  murin  en  employant 
le  cerveau  de  cobaye  ou  de  rat  desséché  en  pré¬ 
sence  de  jaune  d’œuf.  J.  Laigret  et  R.  Durand 
dans  leur  dernière  technique  utilisent  le  cerveau 
de  souris  dont  le  pouvoir  infectant  très  élevé 
peut  être  facilement  apprécié  sur  la  souris. 
C’est  en  suspension  huileuse  que  le  virus  vaccin 
est  injecté  sous  la  peau  de  l’homme.  Son  acti¬ 
vité  se  conserve  une  semaine  à  la  température 
amhianle.  La  vaccination  se  fait  en  1  injection 
pour  les  Indigènes,  en  3  pour  les  Européens. 

G.  Blanc,  Noury  et  Ballazard  pensent  que  toutes 
les  vaccinations  à  virus  vivant  agissent  contre  le 
typhus  par  prémunition.  Cet  état  s’établit  au 
bout  de  quelques  jours.  De  plus,  le  sujet  vacciné 
conserve  le  virus  pendant  un  temps  très  long,  ce 
qui  assure  une  immunité  durable. 

Vaccins  avec  anligène  morL.  —  En  1918,  da 
Rocha  Lima  constate  que  plusieurs  injections 
de  suspensions  phéniciuées  de  poux  infectés  de 
typhus  historique  vaccinent  le  cobaye.  Ce  n’est 
qu’en  1930  que  R.  ^Veigl  reprend  cette  méthode 
en  l’appliquant  de  la  façon  suivante  :  des  poux 
élevés  au  lahoraloiie  et  nourris  sur  l’homme 
deux  fois  par  jour  sont  infectés  par  voie  anale 
sous  le  microscope  binoculaire.  Les  rickettsies  se 
multiplient  dans  l’intestin  du  pou  et  elles  sont 
très  abondantes  au  bout  de  huit  jours.  Les 
intestins  phéniqués  servent  comme  antigènes. 
Ce  vaccin  est  utilisé  en  3  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  1  cni“  à  des  intervalles  da  trois  à  cinq 
jours.  Une  vaccination  complète  nécessite  90  in- 
Icslins  de  poux.  Ce  vaccin  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  mais  sa  préparation  présente  des  difficultés 
techniques  considérables.  Le  nombre  de  poux 
qu’un  manipulateur  peut  inoculer  n’excède  pas 
1.000  par  jour.  Ils  doivent  être  nourris  pendant 
dix  jours  sur  des  individus  immuns  ce  qui  peut 
provoquer,  chez  ces  sujets,  des  anémies  intenses. 
Do  plus  les  élevages  de  poux  peuvent  se  conta¬ 
miner  de  rickettsies  non  typhiques.  .Mariant 
ayant  organisé,  en  Ethiopie,  la  préparation  do 
ce  vaccin,  a  dû  è  cause  de  cela  en  suspendre  la 
production  pendant  do  nombreuses  semaines. 

/insser  et  Batchelder,  puis  Zinsser  et  Ruiz 
Castaneda  ont  cherché  à  obtenir  do  grandes 
quantités  de  rickettsies.  Leur  méthode  ne  s’adres¬ 
sait  d'abord  qu’au  virus  murin.  Ils  se  servaient 
comme  antigène  de  rickettsies  provenant  du 
Iiéritoino  de  rats  traités  aux  rayons  X  et  infectés 
de  virus  murin  mexicain.  Celte  mélliode  no 
conférait  qu’une  protection  incomplète  à  l’égard 
de  l’infection  provoquée  jiar  le  virus  européen, 
l.’immunisalion  avec  les  vaccins  tués  semble,  en 
effet,  être  surtout  active  vis-à-vis  des  virus 
bomologues. 

Les  vaccins  de  culture  furent  alors  expérimen- 
lés.  Zinsser,  Wei  et  Eitzpatrick  ont  mis  au  point 
une  technique  fort  intéressante.  Ils  cultivent  les 
rickettsies  du  iy|)hus  historique  sur  du  tissu  de 
vaginales  de  cobaye,  d’embryons  de  souris  ou 
de  poulet  déposés  sur  gélose  au  sérum.  Derniè¬ 
rement,  Zinsser,  Plotz  et  Enders,  ont  amélioré 
la  production  on  employant  les  membranes  du 
jaune  de  1  œuf.  Ce  sont  les  rickettsies  recueillies 
sur  la  gélose  qui  servent  à  la  production  de 
l’antigène. 

Zia  s’est  servi  de  la  chorio-allanloïde  de  l’œuf 
fécondé  pour  la  culture  des  rickettsies. 

Cox  les  cultive  dans  l’enveloppe  du  jaune  de 
I  œuf  et  ce  sont  ces  membranes  infectées  qui 
servent  à  préparer  son  vaccin.  En  voici  la  techni¬ 
que  :  des  œufs  incubés  depuis  six  jours  à 
39'’-40‘’  sont  inoculés  avec  une  .souche  de  virus 
lyphique  historique  en  plein  jaune  et  sont 


ensuite  déposés  à  l’étuve  à  37°5.  Au  bout  de  j 
quelques  passages  (3  ou  4),  les  œufs  meurent 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour.  Les  mem¬ 
branes,  très  riches  en  rickettsies,  servent  à  la 
production  d’antigène.  Ces  rickettsies,  comme 
nous  avons  pu  le  constater,  se  comportent 
comme  celles  cultivées  suivant  la  dernière 
technique  de  Zinsser  vis-à-vis  des  colorants  ; 
elles  gardent  mal  la  fuchsine  au  cours  de  la 
coloraliüu  de  Macliiavelio  et,  dosées  dans  la  peau, 
elles  ne  provoquent  ([ue  des  réactions  moins 
intenses  (lue  celles  obtenues  avec  les  procédés 
dont  nous  allons  parler. 

Okamoto  a  signalé  le  premier  que,  chez  des 
souris  inoculées  par  voie  péritonéale,  le  poumon 
était  très  infecté  rie  rickettsies.  Ruiz  Castaneda, 
SC  servant  d’une  souche  de  typhus  mexicain  pro¬ 
voquant  l'orchite  du  cobaye,  adapte  cette  souche 
au  poumon.  Il  cultive  les  rickettsies  dans  les 
poumons  de  souris,  de  lapin  et  de  mouton.  Il 
obtient,  avec  ces  organes  broyés  et  traités  par 
centrifugation  fractionnée,  des  suspensions 
pures  de  rickettsies  qui  lui  servent  comme  anti¬ 
gène  vaccinant. 

P.  Durand  et  H.  Sparrow  infectent  au  départ 
d’intestins  de  poux  inoculés  jjar  voie  rectale 
avec  une  souche  de  typhus  historique,  le  pou¬ 
mon  de  souris  et  de  divers  rongeurs  y  compris 
le  lapin.  P.  Durand  et  P.  Giroud,  se  servant  de 
suspensions  faites  avec  des  poumons  de  souris 
et  de  lapins  très  riches  en  rickettsies  et  infectés 
de  typhus  historique,  ont  montré  que  ces  sus¬ 
pensions  tuées  par  le  formol  sont  vaccinantes. 

Les  cobayes  ayant  reçu  1  cm^  de  l’antigène 
trois  fois  sous  la  peau  à  huit  jours  d’intervalle, 
ne  réagissent  pas  lorsqu’ils  reçoivent  1.000  doses 
infectantes  de  virus  dans  le  péritoine.  De  nom¬ 
breux  sujets  ont  été  vaccinés  de  la  môme  façon 
sans  aucune  réaction.  Un  certain  nombre  d’entre 
ceux  e.xaminés  ont  présenté  une  réaction  de 
Weil  et  Félix  positive. 

Avec  notre  test  de  séro-prolection  cutanée,  qui 
permet  la  mise  en  évidence  des  anticorps  viru- 
licides,  nous  avons  pu  prouver  l’efficacité  de 
celle  vaccination  chez  l’homme.  Très  rapidement 
après  la  troisième  injection  vaccinante,  on  voit 
le  sérum  neutraliser  le  virus,  ce  qui  se  traduit, 
dans  notre  lest,  par  la  disparition  plus  ou  moins 
complète  de  la  réaction  locale. 

Dernièrement  enfin,  avec  R.  Panthier,  nous 
avons  montré  qu’il  était  possible  de  cultiver 
dircclemenl  dans  le  poumon  un  virus  histo¬ 
rique  conservé  sur  cobaye  sans  passer  par  l’hôte 
invertébré,  ce  qui  facilite  l’adaptation  dos  souches 
qu’on  désire  utiliser  comme  antigène. 

La  culture  dos  rickettsies  du  typhus  dans  les 
poumons  est  extrêmement  inlérossanle  car  elle 
permet  la  produclion  de  quantités  importantes 
de  suspensions  vaccinantes.  En  effet,  un  pou¬ 
mon  do  souris  donne  20  cm^  de  vaccin  et  un 
poumon  de  lapin  plus  d’un  litre. 

Nous  pensons  que  tous  ces  procédés  ne  sont 
pas  définitifs.  Ils  sont  cependant  très  utiles  car 
ils  permettent  d’assurer,  dans  des  conditions 
déterminées,  une  immunité  plus  ou  moins 
longue. 

Comme  on  a  pu  le  voir  au  cours  de  celte  élude 
rapide  et  forcément  incomplète,  les  chercheurs 
du  monde  entier  ont  apporté  leur  contribution 
à  la  connaissance  du  typhus.  Depuis  la  décou¬ 
verte  de  l’agent  spécifique,  les  progrès  réalisés 
ont  été  très  grands  et  les  recherches  immuno¬ 
logiques  ont  apporté  des  renseignements  pré¬ 
cieux.  Malgré  cela,  il  faut  reconnaître  que  la 
thérapeutique  de  cette  affection  est  encore  insuf¬ 
fisante.  Par  contre,  la  prophylaxie  .a  donné  de 
très  importants  résultats  et  on  peut  voir,  dans 
des  régions  frappées  depuis  des  siècles  par  le 
typhus,  les  foyers  d’infection  s’éteindre  rapide¬ 


ment  grâce  aux  mesures  d’hygiène  et  aux  vacci¬ 
nations. 

Paul  Giroud, 

Chef  de  service  à  l'Institut  Pasteur 
de  Paris. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

19  .Août  1941. 

Rapport  sur  l’emploi  du  sulfate  neutre  d’or- 
thoxy quinoléine  dans  la  conservation  des  fruits. 
—  II.  Tanon,  rappoiTcur,  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  (les  produis  de  remplacement,  estime  ipic 
l’iiiiiociiilé  absolue  à  toutes  doses  et  à  doses  pro¬ 
longées  de  ce  corps  destiné  à  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  des  moisissures  dans  les  conserves  de  fruits, 
aurait  besoin  d’être  démontrée  par  des  recherches 
récentes;  l'addition  de  cct  antiseptique  donnerait, 
d’autre  part,  au  produciciir  cl  au  consommateur, 
une  fausse  sécurilé  en  l’incilanl  à  méconnaître  ou 
à  délaisser  les  précautions  élémcnlaircs  d’hygiène 
dans  la  recolle  des  fruits.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu 
d’autoriser  l’addition. 

—  Ces  conclusions  sont  ndoplées. 

Rapport  sur  l’adjonction  a  des  purées  concen¬ 
trées  de  tomates  d’acide  para-oxybenzoïque  au 
millième.  —  M.  Tanon,  rapporteur,  au  nom  de 
la  Commission  des  produits  de  remplacement,  saisie 
d’une  demande  des  services  du  Ravitaillement  con¬ 
cernant  un  lot  IrÈs  considérable,  déclare  que  la 
Commission  persiste  à  considérer  que  toute  adjonc¬ 
tion  d’antiseptique  à  un  aliment  ne  peut  être  auto¬ 
risée  dans  l’intérêt  de  la  sanlé  publique;  mais 
étant  données  l’urgence  et  les  circonstances  qui  ne 
permettent  pas  de  perdre  une  quanlité  importante 
de  fruits,  la  Commission  propose  de  donner  un 
avis  favorable  à  litre  exceptionnel  et  ê  condition 
que  mention  de  l’antiseptique  ajouté  soit  faite  sur 
les  fflls. 

—  M.  Martel  fait  des  réserves  sur  la  façon 
dont  les  vitamines  se  comportent  en  présence  do 
cet  antiseptique;  même  pour  cel  emploi  toléré  tem¬ 
porairement,  il  faut  prévenir  le  consommateur. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Sur  la  sensibilité  tuberculinique  chez  les 
cobayes  vaccinés  par  des  scarifications  de 
BCG.  —  M.  Bretey  montre  que  chez  les  cobayes 
vaccinés  par  des  scarifications  de  BCG,  l’allergie 
tuberculinique  apparaît  vers  le  7"  jour;  la  limite 
de  sensibilité  s’élève  rapidement  jusqu’à  un 
maximum  de  1/SOO.OOO  do  centimètre  cube  et  ne 
baisse  que  très  lentement  puisqu’ati  525®  jour  la 
dose  limite  est  encore  de  1/200.000.  Après  injec¬ 
tion  sous-culance  d’une  dose  supérieure  do  BCG, 
l’allergie  n’apparaît  que  le  20®  jour,  atteint  le  taux 
maximum  de  1/.500  de  centimètre  cube  vers  le 
45®  jour  et  disparaît  vers  le  150®  jour,  persistant 
exceptionnellement  250  jours.  Ces  données  consti¬ 
tuent  un  argument  important  en  faveur  de  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  des  scarifications  de  BCG  à 
la  prévention  de  l’homme  contre  la  tuberculose. 

—  Guérin  rappelle  que  si  l’on  peut  discuter 
la  plus  ou  moins  grande  solidarité  des  deux  termes, 
allergie  et  prémunition,  il  n’en  reste  pas  moins 
bien  établi  que  la  constatation  de  l’allergie  est 
actuellement  le  seul  test  du  contrôle  de  la  prémuni- 
lion.  La  méthode  des  scarifications  cutanées  de 
BCG  est  la  méthode  de  choix  chez  toutes  les  espèces 
.sensibles  pour  obtenir  rapidement  et  durablement 


l’allergie.  L’Institut  Pasteur  délivre  la  dilution  de  | 
BCG  à  concentration  spéciale  et  donne  sur  demande 
toutes  les  indieations  utiles. 

Fréquence  de  l’aortite  non  syphilitique  en 
clinique  rurale  ;  essai  de  pathogénie  et  de 
traitement.  —  M.  Raymond  Molinéry,  sur  près 
de  200  chroniques  de  plus  de  50  ans  observés  dans 
des  communes  rurales  du  Lot-et-Garonne,  a  trouvé 
dans  14  pour  100  des  cas  des  signes  indiscutables 
d’aortite  avec  hypertension;  or,  ni  l’interrogatoire, 
ni  l’examen  familial  n’ont  permis  de  déceler  la 
syphilis.  Comme  facteurs  étiologiques  sont  à  rete¬ 
nir:  l’êge,  l’hérédité,  le  terrain  arthritique,  le  tra¬ 
vail  sans  arrêt,  les  sentiments  affectifs  exacerbés. 
Un  mieux  sensible  a  été  obtenu  par  l’hyposulfite 
de  soude  cl  la  teinture  d’ail  :  baisse  de  la  maxima 
et  de  la  minima,  normalisation  de  la  différentielle, 
augmiMilalion  de  l’indice  oscillométrique,  atténua¬ 
tion  du  souffle. 

—  M.  Laubry  rappelle  qu’il  y  a  30  ans,  on 
adnicltail  que  toute  aortite  de  la  cinquantaine  qui 
ne  fai.sait  pas  sa  preuve  était  sans  doute  d’origine 
syphilitique.  En  réalité,  en  dehors  des  aortites  avec 
anévrysme  où  la  syphilis  joue  le  rôle  essentiel,  il  y 
a  dans  l’étiologie  des  aortites  une  large  place  à 
faire  à  d’autres  facteurs  infectieux,  toxiques,  humo¬ 
raux,  neuro-endocriniens;  sur  l’ensemble  de  ses 
malades,  l’auteur  n’a  pas  vu  plus  de  10  pour  100 
d’aortites  syphilitiques  indubitables;  il  ne  faut  pas 
perdre  ce  fait  de  vue  pour  ne  pas  être  entraîné  à 
faire  des  traitements  systématiques  souvent  inutiles 
et  parfois  dangereux. 

—  M.  Milian  rappelle  que  les  médecins  ne 
savent  pas  rechercher  la  syphilis;  la  syphilis 
occulte  est  d’une  fréquence  extrême  cl  la  syphilis 
héréditaire  responsable  de  bien  des  accidents  tar¬ 
difs;  ce  qui  est  dangereux  c’est  le  traitement  insuf¬ 
fisamment  énergique  ou  trop  bref;  l’auteur  n’a  eu 
qu’à  SC  louer  du  traitement  antisyphilitique  (huile 
grise  ou  cyanure  de  mercure)  des  aortites;  elles  se 
stabilisent;  la  dyspnée,  les  douleurs,  l’angor  dispa- 
rais.scnt.  Les  conclusions  de  MM.  Laubry  et  Moli¬ 
néry  risquent  de  priver  de  nombreux  malades  des 
bienfaits  du  traitement,  car  le  rôle  de  la  syphilis  est 
très  important  dans  les  aortites. 

—  M.  Laubry  reconnaît  au  traitement  une  réelle, 
efficacité  quand  ses  indications  sont  nettes;  mais 
il  est  très  réservé  sur  les  effets  des  traitements  sys¬ 
tématiques  à  l’aveuglette;  la  fréquence  do  la  syphi¬ 
lis  chez  les  aortiques  de  M.  Milian  tient  au  milieu 
spécial  dans  lequel  il  observe. 

—  M.  Sergent  pense  que  toutes  les  aortilcs  sont 
loin  d’avoir  la  syphilis  pour  cause,  mais  il  ne  faut 
pas  rejeter  la  possibilité  de  la  syphilis  parce  qu’une 
aortite  ne  réagit  pas  favorablement  à  un  traite¬ 
ment  spécifique  bien  conduit;  des  lésions  anciennes, 
au  stade  de  sclérose,  ne  sont  plus  influençables. 

Les  algues  marines  des  côtes  bretonnes  dans 
l’alimentation  de  l’homme  et  des  animaux.  — 
M.  Chamagne  expose  que  les  laminaires  sont 
actuellement  livrées  sous  forme  de  cendres  aux 
usines  qui  en  retirent  l’iode  et  les  sels  de  potasse; 
or,  comme  il  l’a  montré  en  1919,  il  est  possible 
d’extraire  ces  mêmes  produits  avec  un  rendement 
industriel  plus  intéressant  par  un  traitement  de 
l’algue  elle-même,  tout  en  respectant  la  matière 
organique  qui  pourrait  rendre  de  grands  services 
dans  l’alimentation  de  l’homme  et  du  bétail; 
d’autre  part,  on  peut  retirer  des  algues  un  principe 
liposoliible  dont  les  propriétés  sont  analogues  à 
celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

—  M.  Brocq-Rousseu  pense  que  certaines 
plantes  marines  pourraient  constituer  dans  les  cir¬ 
constances  présentes  un  appoint  sérieux  pour  la 
nourriture  des  animaux, 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

14  Juin  1941. 

Séance  du  matin. 

Question  a  L’ononE  du  jour  ; 

Cause  et  évolution  des  adénopathies 
tuberculeuses. 

1®’’  bappout 

Adénites  cervicales  tuberculeuses.  M.  An¬ 
dré  Richard  se  propose  de  situer  la  tuberculose 
ganglionnaire,  cervicale  en  particulier,  dans  le 
cadre  général  de  l’infection  tuberculeuse. 

Elle  est  surtout  fréquente  au  cours  de  la  seconde 
enfance.  Le  sujet  atteint  d’écrouelles  garde  de  règle 
une  intégrité  clinique  pulmonaire:  c’est  du  moins 
ainsi  qu’il  faut  interpréter  la  loi  de  Marfan,  et 
non  comme  une  immunisation  contre  toute  atteinte 
ultérieure  de  tuberculose,  surtout  de  tuberculose 
osléo-articulaire. 

Dans  l’adolescence,  la  fréquence  reste  grande 
jusque  vers  la  20®  année  et  va  en  décroissant  : 
à  l’êge  adulte,  il  s’agit  en  grande  majorité  d’adé¬ 
nites  rccidivécs  ayant  déjà  présenté  une  première 
manifestation  dans  la  seconde  enfance  ou  l’ado¬ 
lescence. 

Chez  les  adultes,  un  nombre  assez  important  de 
malades  avaient  été  atteints  d’autres  affections 
tuberculeuses  avant  leur  adénite.  D’autres,  plus 
nombreux,  après  leur  adénite  ont  eu  des  pleurésies, 
des  lésions  chirurgicales  diverses,  des  tuberculoses 
pulmonaires  vérifiées  bactériologiquement. 

Ixs  travaux  de  Buppe  et  Marie  ont  mentionné 
60  pour  100  de  lésions  bucco-phnryngées  chez  des 
enfants  supposés  atteints  d’adénile  cervicale  tuber¬ 
culeuse,  ce  qui  les  a  incités  à  pen.scr  que  la  plu¬ 
part  de  ces  adénites  n’étaient  pas  tuberculeuses; 
mais  l’auteur,  qui  a  eu  dans  son  service  de  trè.s 
nombreuses  adénites  chez  des  enfants  porteurs  ou 
non  d’autres  lésions  tuberculeuses,  a  vu  la  péri¬ 
adénite  améliorée  par  les  soins  dentaires  ou  pha¬ 
ryngiens,  mais  le  plus  souvent  l’adénite  persistait, 
et  par  la  suile  faisait  plus  ou  moins  tardivement 
sa  preuve  tuberculeuse  par  un  ramollissement  et 
une  suppuration  à  bacilles  de  Koch. 

Do  nombreux  travaux  ont  été  faits  par  les  ana¬ 
tomistes  cl  les  expérimentateurs  pour  préciser  les 
territoires  lymphatiques  de  la  face,  de  la  cavité 
bucco-pharyngée,  de  la  conjonctive,  etc... 

Les  observations  de  Morax  et  Rist  sur  la  primo- 
infection  de  la  conjonctive  sont  connues  de  tous; 
mais  qu’il  s’agisse  de  celte  infection  ou  d’une  ori¬ 
gine  bucco-pharyngée,  les  premiers  relais  ganglion¬ 
naires  sont  parotidiens,  géniens,  sous-maxillaires,  et 
n’expliquent  pas  la  prédilection  dominante  de  la 
localisation  sur  les  ganglions  de  la  chaîne  jugulo- 
carotidienne. 

L’auteur,  ayant  précisé  les  principales  agglomé¬ 
rations  ganglionnaires,  du  cou  et  leurs  rapports 
anatomiques  essentiels  de  connaissance  indispen¬ 
sable  pour  le  chirurgien,  conclut  que  force  nous 
est  d’admettre  l’origine  sanguine,  la  localisation 
cervicale  étant  expliquée  par  l’extraordinaire 
richesse  des  ganglions  à  ce  niveau,  l’appel  étant 
peut-être  fait  par  une  infection  atténuée  qui,  disait 
Verneuil,  «  fait  le  lit  à  la  tuberculose  ». 

Les  poussées  ganglionnaires  sont  de  deux  ordres  : 
poussées  vraies  de  tuberculose  avec  modification 
de  l’état  général,  augmentation  de  volume  de  la 
masse  et  suppuration  de  certains  de  ses  éléments; 
poussées  de  péri-adénite  causées  par  une  infection 
banale  dentaire,  amygdalienne,  nasale,  labiale. 
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Pour  les  enfants,  après  de  pclils  ganglions  restés  ; 
stationnaires  plus  ou  moins  longtemps,  la  forme  [ 
ulcéro-caséouse  suivie  de  fistule  est  la  règle.  Sur  : 
79  observations.  39  adénites  étaient  fistulisées,  I 
32  contenaient  du  bacille  de  Koch,  aucune  ne  con¬ 
tenait  de  microbes  d’infection  secondaire  lors  des 
ponctions  ayant  précédé  la  fistulisation,  47  étaient 
localisées  à  la  chaîne  cervicale  principale.  57  gué- 
ri.'ons  ont  été  obtenues,  18  ameliorations,  3  malades 
.sont  restés  stationnaires,  1  enfant  précédemment 
fistulisé  est  mort  de  méningite  3  semaines  après 
son  arrivée  à  Uercfc:  beaucoup  d’entre  eux  avaient 
aussi  une  localisation  ostéo-articulairc.  | 

Pas  plus  chez  l'adulte  que  chez  l’enfant,  l’auteur 
n’a  pas  rencontré,  sauf  rarissimes  exceptions,  l’évo¬ 
lution  simultanée  d’une  tuberculose  pulmonaire  et 
d’une  tuberculose  ganglionnaire  cervicale,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  voit  dans  la  race  nègre. 

L’auteur  résume  rapidement  les  conclusions  du 
Congrès  international  de  Thalassothérapie  de  !>aint- 
Sébasticn  en  1935;  il  montre  l’importance  de  la 
cure  climatiqtie,  dont  la  supériorité  est  incontes¬ 
table  en  air  marin  vif;  comme  le  disait  Victor 
Ménard,  «  les  ganglionnaires  guérissent  deux  fois 
plus  vite  en  hiver  qu’en  été  »;  ee  n’est  donc  pas 
le  soleil  qui  est  en  eau.se. 

Malgré  les  conclusions  de  Pioffo  et  Del  Giudice, 
l’auteur  n’est  pas  partisan  de  la  radiothérapie,  sauf 
pour  les  formes  hypertrophiques;  la  chirui’gie 
garde  ses  indications  précises  :  ponction  des  abcès 
froids  ganglionnaires,  ablation  méthodique  des 
masses  ganglionnaires  bien  limitées,  en  dehors 
naturellement  des  poussées  évolutives  et  après  un 
traitement  climatique  convenable. 


Les  ganglions  au  cours  de  la  primo-inîection 
du  jeune  adulte.  —  MM.  Jean  Troisier,  Maurice 
Bariéty  et  Georges  Brouet. 

I.  AnÉNOPATniES  caséeuses  et  PniMO-lNFECTION 
TUBEHCULEUSE  DE  l’adulte.  —  Pendant  longtemps, 
la  primo-infection  fut  considérée  comme  l’apanage 
du  jeune  enfant,  au  point  qu’il  était  classique 
d’opposer  schématiquement  les  adénopathies  de 
l’enfant,  volumineuses  et  caséeuses,  aux  réactions 
ganglionnaires  de  l’adulte,  peu  volumineuses,  non 
caséeuses  et  anthracosiques. 

Les  travaux  poursuivis  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées  ont  bien  montré  la  relative  fréquence  des 
primo-infections  de  l’adulte  jeune,  au  cours  des¬ 
quelles  l’adénopathie  est  un  argument  de  premier 
ordre  en  faveur  d’une  contamination  récente. 

II.  Les  formes  régionales  des  ganglions  de 

PRIMO-INFECTION  CHEZ  LE  JEUNE  ADULTE.  -  il)  Adé- 

nopathies  hilaires  et  médiastinales,  —  Tout  récem¬ 
ment,  la  tomographie  est  venue  rénover  la  ques¬ 
tion  des  adénopathies  hilaires  et  médiastinales.  Sur 
des  coupes  frontales  pratiquées  entre  10  cm.  et 
13  cm.  du  plan  dorsal,  elle  permet  en  effet  de 
distinguer  des  ombres  homogènes,  denses,  limi¬ 
tées  en  dehors  par  une  ligne  franchement  convexe 
ou  polylobée.  Sur  des  coupes  de  profil,  passant 
entre  3  cm.  et  6  cm.  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses,  des  ombres  ganglionnaires  de  même 
caractère  sont  nettement  visibles  au-dessous  et 
autour  de  la  bifurcation  trachéale. 

La  tomographie  permet  ainsi  de  distinguer  net¬ 
tement  le  siège  des  ganglions,  qui,  sur  les  30  cas 
que  rapportent  les  auteurs,  se  répartissent  ainsi  : 
1  seul  ganglion  latéro-trachéal  droit  isolé,  8  inter- 
bronchiques  droits,  9  interbronchiques  gauches, 
4  interbronchiques  bilatéraux,  4  interbronchiques 
droits  et  latéro-trachéal  droit,  4  interbronchiques 
bilatéraux  et  latéro-trachéal  droit.  Mais  la  tomo¬ 
graphie  a  permis  également  de  mieux  lire  les  cli¬ 
chés  standard  et,  aujourd’hui,  on  est  en  droit  de 
soupçonner  l’adénopathie  devant  un  élargissement 
global  des  ombres  hilaires  habituelles  limitées  en 
dedans  par  une  ligne  assez  nette,  présentant  en 
dehors  un  aspect  souvent  effiloché,  offrant  incons- 
tamment  au  sein  de  cette  ombre  une  opacité  plus 
dense,  plus  ou  moins  arrondie. 

Ainsi  donc,  la  constatation  sur  tomographies 
du  type  ganglionnaire  et  d’images  parenchyma¬ 
teuses  du  chancre  d’inoculation,  le  tout  associé  au 


virage  de  la  cuti-réaction,  est  le  témoignage  formel 
d’une  primo-infection  tuberculeuse  qui  pourra 
revêtir  deux  aspects  cliniques  ;  l’un  bénin,  l’autre 

Anatomiquement,  ces  ganglions  offrent  en  gros 
les  mêmes  caractères  que  dans  la  primo-infection 
de  l’enfant  et  du  cobaye. 

Expérimentalement,  'Froisier  et  Siffcrlcn,  en  dépo¬ 
sant  une  gouttelette  de  culture  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  à  l’orifice  nasal  de  singes  ou  de  cobayes 
anesthésiés,  ont  pu  réaliser  des  chancres  d’inocu¬ 
lation  pulmonaires  avec  adénopathies  médiastinales 
caséeuses,  l’étendue  des  lésions  parenchymateuses 
et  l’importance  de  la  diffusion  viscérale  étant  fonc¬ 
tion  de  la  quantité  de  bacilles  inhalés. 

b)  Les  autres  adénopathies  régionales.  —  Le  pro¬ 
blème  se  pose  surtout  à  propos  des  adénopathies 
secondaires  à  des  inoculations  cutanéo-muqueuses. 

L’adénopathie  est  régionale,  rarement  dépassée, 
volumineuse,  et  tend  au  ramollissement  avec  fistu¬ 
lisation.  Le  chancre  d’inoculation  cutanée  a  des 
caractères  différents  des  tuberculoses  cutanées 
banales. 

Rares  sont  les  portes  d’entrée  au  niveau  des 
muqueuses  linguale,  labiale,  amygdalicnne,  nasale, 
où  la  lésion  revêt  l’aspect  d’une  ulcération  des 
plus  banales.  Un  peu  moins  rare  est  la  porte 
d’entrée  oculaire,  où  le  chancre  d’inoculalion  revêt 
plusieurs  modalités  lésionnelles  sans  aucun  carac¬ 
tère  spécifique.  II  n’est  pas  jusqu’à  la  muqueuse 
génitale  qui  ne  puisse  servir  de  porte  d’entrée. 

Pour  toutes  ces  primo-infections  cutanéo-mu¬ 
queuses,  l’adénopathie  strictement  régionale,  la 
richesse  en  bacilles  de  Koch  du  chancre  et  des 
ganglions  sont,  en  dehors  de  la  constatation  du 
virage  de  la  cuti-réaction,  les  trois  arguments  fon¬ 
damentaux  en  faveur  d’une  primo-infection. 

III.  Problèmes  de  nosologie  critique.  —  Les 
rapporteurs  évoquent  ensuite  trois  problèmes  de 
nosologie  critique  ; 

1°  A  côté  des  infections  authentiquement  pri¬ 
maires,  n’existe-t-il  pas  des  néo-infcctions  chez  des 
sujets  dont  la  primo-infection  infantile  a  guéri 
complètement  au  point  de  ne  plus  même  laisser 
subsister  le  témoignage  allergique  d’une  cuti- 
réaction  positive  ? 

2“  Toute  adénopathie  caséeuse  est-elle  un  témoi¬ 
gnage  irréfutable  de  primo-infection  ?  Quelle  inter¬ 
prétation  doit-on  donner  de  ces  adénopathies 
caséeuses  e.xceptionnelles  observées  chez  l’adulte 
continûment  allergique  avec  ou  sans  accompagne¬ 
ment  de  grosses  lésions  primaires  .>• 

3°  Toute  primo-infection  détermine-t-elle  une 
adénopathie  ? 

En  terminant,  les  rapporteurs  dégagent  de  leur 
étude  les  trois  notions  essentielles  suivantes  : 

1°  La  valeur  théorique  de  ces  adénopathies  dans 
la  pathologie  générale  de  l’infection  tuberculeuse 
chez  l’adulte  jeune; 

2®  L’importance  sémiologique  de  la  tomographie 
pour  la  dépister  ou  affirmer  l’existence  des  gan¬ 
glions  péritrachéo-trachéo-bronchiques  ; 

3“  L’intérêt  praliqiic  que  tous  les  cliniciens  ont 
à  les  connaître  pour  les  dépister  soigneusement. 
Leur  fréquence  se  montre  de  plus  en  plus  grande 
et  l’on  ne  saurait  s’en  étonner  si  l’on  se  rappelle 
que  25  à  30  pour  100  des  jeunes  adultes  ont  aujour¬ 
d’hui  une  cuti-réaclion  négative.  Personnellement, 
les  auteurs  en  ont  recueilli  24  observations  depuis 
8  mois  seulement. 

3®  RAPPORT 

Forme  hypertrophique  de  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire.  —  M.  Fernand  Bezançon  rappelle 
qu’à  coté  des  écrouelles  il  y  a  place  pour  une  forme 
de  tuberculose  ganglionnaire  hypertrophique,  qui 
a  pour  caractère  fondamental  de  ne  pas  suppurer  et 
qui  peut,  par  suite  de  l’importance  des  adénopa¬ 
thies,  simuler  la  maladie  de  Hodgkin  ou  la  leu¬ 
cémie  lymphatique. 

En  réalité,  on  doit  distinguer  trois  formes  de 
cette  tuberculose  ganglionnaire  hypertrophique  : 

1°  Une  forme  décrite  dès  1888  par  Askanazy, 
puis  par  Dietrich,  Tixier  et  Courmont,  à  marche 
rapide,  à  évolution  grave,  qui  rappelle  singulière¬ 
ment  la  lymphogranulomatose  maligne  du  point 


de  vue  clinique,  mais  ne  serait  cependant  que  de 
la  tuberculose; 

2“  Une  forme  décrite  dès  1896  par  Sabrazès, 
sous  le  nom  de  polyadénite  tuberculeuse  hypertro¬ 
phique  non  ouverte,  qui  a  été  l’objet  de  plusieurs 
mémoires  de  cet  auteur  et  a  été  bien  décrite  dans 
la  thèse  de  sou  élève  Duchon. 

11  s’agit  dans  ce  cas  d’une  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  prédominant  dans  la  région  cervicale,  mais 
pouvant  siéger  dans  la  région  axillaire,  et  dans 
laquelle  le  volume  des  ganglions  est  tel  qu’on  croit 
à  l’cxislcnce  d’une  leucémie  lymphatique  ou  d’une 
lymphogranulomatose.  L’affection,  en  général  à 
marche  lento,  presque  complètement  apyrétique, 
louche  très  peu  l’état  général. 

C’est  en  réalité  une  tuberculose  ganglionnaire 
qui  est  démesurément  hypertrophique  et  ne  sup¬ 
pure  pas. 

L’examen  montre  qu’il  s’agit  bien  de  tubercu¬ 
lose  où  prédomine  la  scléro.-c,  mais  où  l’on  ne 
peut  trouver  des  noyaux  caséeux  plus  ou  moins 
étendus. 

L’examen  histologique  montre,  à  côté  de  lésions 
de  sclérose  importantes  et  étendues,  la  présence  de 
nodules  ayant  soit  les  caractères  classiques  du  fol¬ 
licule  tuberculeux,  soit  de  nodules  constitués  par 
des  amas  de  cellules  épithéloïdes  avec,  très  rares 
cellules  géantes.  Les  bacilles  sont  en  très  petit 
nombre,  mais  la  nature  tuberculeuse,  de  la  plupart 
de  CCS  cas  est  indiscutable,  démontrée  par  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  ou  l’inociilatinn. 

3“  Une  forme  décrite  en  1899  par  l’auteur,  en 
collaboration  avec  son  maître  le  Prof.  Paul  Berger, 
sous  le  nom  de  lymphome  tuberculeux.  Dans 
3  observations,  les  auteurs  constatèrent  des  tumeurs 
ganglionnaires  cervicales,  du  volume  d’une  orange 
ou  même  encore  plus  volumineuses,  en  général 
constituées  par  une  seule  masse  véritablement  tumo¬ 
rale.  tumeur  à  développement  extrêmement  lent, 
de  12  à  18  cm.,  ne  suppurant  jamais,  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  fièvre. 

L’examen  histologique  révéla  dans  les  3  cas  qu’il 
s’agissait  d’agglomérats  de  nodules  ayant  les 
caractères  apparents  des  follicules  tuberculeux, 
mais  s’en  différenciant  souvent  par  l’absence  de 
cellules  géantes  ou  leur  extrême  rareté,  par  la 
rareté  des  lésions  de  sclérose  à  la  périphérie  des 
nodules. 

Dans  aucun  cas,  malgré  de  patientes  recherches, 
il  ne  fut  po'siblc  do  trouver  des  bacilles  tubercu¬ 
leux;  dans  le  seul  cas  où  l’inoculation  au  cobaye 
put  être  pratiquée,  celle-ci  se  montra  négative. 

En  confrontant  les  dessins  des  préparations  his¬ 
tologiques  conservées  et  les  figures  publiées  dans 
le  livre  de  PautTicr-Bœck-Schaumann,  l’auteur 
soulève  l’hypothèse  qu’il  pourrait  bien  s’agir  de 
lésion.s  ganglionnaires  analogues  à  celles  que  l’on 
retrouve  dans  la  maladie  de  Besnier-Bocck-Schaii- 
mann.  Le  type  classique  très  spécial  de  cette  forme 
hypertrophique  l’éloignait  déjà  du  type  habituel 
des  tuberculoses  hypertrophiques  tel  qu’il  a  été 
décrit  par  Sabrazès. 

Discussion. 

Quelques  souvenirs  pers;t^nels  sur  les  causes 
et  révolution  des  adénopathies  tuberculeuses. 
—  M.  Emile  Sergent  souligne  l’importance  de  la 
question  soumise  à  l’examen  de  la  Société  d’Eludes 
scientifiques  sur  la  Tuberculose,  qui  a  été  claire¬ 
ment  exposée  par  les  rapporteurs.  Ne  pouvant,  dans 
une  brève  intervention,  labourer  ce  vaste  domaine, 
il  se  borne  à  insister  sur  certaines  données  rela¬ 
tives  aux  adénopathies  cervicales  et  aux  adénopa¬ 
thies  médiastinales. 

Pour  CO  qui  est  des  adénopathies  cervicales,  il 
souligne  la  nécessité  d’un  diagnostic  établi  en  toute 
certitude,  en  rappelant  la  fréquence  de  l’erreur 
qui  consiste  à  considérer  comme  tuberculeuses  des 
•adénopathies  tenaces  et  à  rechutes  entretenues  par 
une  inllammation  chronique  du  rhino-pharynx 
(végétations  adénoïdes,  etc...)  ;  il  rappelle  inverse¬ 
ment  que  certaines  adénopathies  cervicales,  consé¬ 
cutives  à  une  angine  tenace,  sont  la  résultante 
d’une  pénétration  du  bacille  par  les  amygdales  et 
de  sa  propagation  au  poumon  par  les  voies  lym¬ 
phatiques,  en  suivant  les  chaînes  ganglionnaires 
cervicales  et  médiastinales.  Enfin,  il  évoque  la  pos- 
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sibililé  de  l’association  syphilis  cl  tuberculose,  cons¬ 
tituant  l’une  dos  formes  du  «  scrofulale  de  vérole  ». 

Quant  aux  adénopathies  médiastinales,  il  relient 
celles  qu’on  peut  observer  chez  l’adolescent  et  chez 
l’adulte  et  qui  revêtent  les  mêmes  caractères  ana¬ 
tomo-cliniques  que  celles  qui  constituent  le  com¬ 
plexe  ganglio-pulmonaire  de  primo-infection  de 
l’enfance.  Il  rappelle  les  observations  qu’il  a 
apportées  avec  Combier,  puis  avec  H.  Durand  et 
Coltcnot.  et  qui  ont  soulevé  do  grandes  critiques; 
il  est  intéressant  de  constater  aujourd’hui  que  les 
phtisiologues  qui  s’étaient  le  plus  dressés  contre 
cette  idée  se  trouvent  actuellement  parmi  les  plus 
ardents  propagandistes  de  k  fréquence  de  la 
primo-infection  tuberculeuse  chez  l’adulte,  laquelle, 
souvent,  se  manifeste  par  les  grosses  adénopathies 
caséeuses  du  hile  et  du  médiaslin. 

Forme  présente  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  de  réinfeetîon.  —  MM.  Rist  et  Ameuille 
rappellent  leur  travail  de  1914  montrant  que 
l’adénopathie  médiastinale,  dans  les  tuberculoses 
pulmonaires  de  .  réinfeclion,  n’est  ni  volumineuse 
ni  caséeuse.  Cette  règle,  d’une  grande  importance 
pour  la  classification  des  formes  de  tuberculose 
dans  le  cycle  évolutif  de  l’infection  tuberculeuse, 
vaut  aussi  pour  les  ganglions  mésentériques  dans 
la  tuberculose  ulcéreuse  du  phtisique  et  les  adéno¬ 
pathies  tuberculeuses  du  cou  chez  l’adulte. 

Pour  la  race  et  le  groupe  humain  pour  lesquels 
elle  a  été  émise,  elle  comportait  de  rares  exceptions. 

Elle  en  comporte  bien  davantage  pour  certaines 
races  (Cafres  de  l’Afrique  du  Sud,  Noirs  d’Amé¬ 
rique)  et  pour  certains  groupes  particulièrement 
atteints  par  les  calamités  sociales  du  type  de  celle 
que  nous  vivons  en  ce  moment. 

Chez  des  prisonniers  de  guerre  très  démunis 
(prisonniers  autrichiens  en  Sibérie,  prisonniers  boli¬ 
viens  au  Paraguay),  on  a  observé  des  «  épidémies 
d’écrouelles  »  coïncidant  avec  des  tuberculoses  pul¬ 
monaires  graves.  Actuellement,  nous  voyons  un 
type  de  tuberculose  iflii,  où  les  lésions  viscé¬ 
rales  de  réinfection  sont  infiniment  plus  graves, 
plus  rapidement  évolutives  et  accompagnées  d’adé¬ 
nopathies  caséeuses  volumineuses  et  étendues,  d’une 
forme  presque  inconnue  dans  notre  pavs  il  y  a 
2  ans. 

Notes  statistiques  sur  les  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  de  l’adolescent  et  de  l’adulte.  — 
M.  Courcoux  a  observé  depuis  20  ans,  dans  un 
groupe  d’employés,  179  cas  d’adénopathies  tuber¬ 
culeuses;  68  pour  100  existaient  chez  des  sujets 
de  16  à  24  ans,  28  pour  100  entre  25  et  30  ans, 
4  pour  100  au  delà  de  30  ans.  L’évolution,  dans 
la  très  graude  majorité  des  cas,  a  été  favorable. 

L’association  de  ces  adénopathies  avec  d’autres 
manifestations  locales  de  tuberculose,  sans  être  fré¬ 
quente,  doit  être  signalée,  tels  l’érythème  induré, 
les  tuberculoses  cutanées  ulcérées,  la  tuberculose 
rénale,  épididymaire,  le  mal  de  Polt. 

Dans  22  cas,  une  tuberculose  pulmonaire  évolu¬ 
tive  est  survenue  après  apparition  des  adénopathies. 
Dans  2  cas,  une  méningite  tuberculeuse  s’est  pro¬ 
duite. 

Un  fait  mérite  d’attirer  l’attention  ;  c’est  le 
réveil  actuel,  depuis  quelques  mois,  soit  sous  forme 
de  péri-adénite,  de  poussée  d’adénopathie  hypertro¬ 
phique,  d’adénites  suppurées,  de  ces  adénopathies 
qui,  après  une  régression  favorable  et  parfois  très 
ancienne,  s’étaient  maintenues  telles  depuis  long¬ 
temps  et  permettaient  de  penser  à  une  guérison  défi¬ 
nitive.  Ce  réveil,  qui  coïncide  avec  la  réactivation 
de  nombreuses  tuberculoses  locales  ou  pulmonaires, 
et  en  particulier  avec  l’augmenlalion  en  nombre 
et  en  gravité  de  la  •  tuberculose  des  adolescents, 
ressortit  certainement  aux  mêmes  causes  générales. 

Recrudescence  actuelle  des  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  chez  l’adulte  et  le  vieillard  dans 
la  région  du  Nord.  —  MM.  Gernez-Rieux,  A.  Du- 
thoit  et  H.  Warembourg  insistent  sur  la  recru¬ 
descence  actuelle  de  la  tuberculose  parmi  les  popu¬ 
lations  du  Nord  de  la  France.  Ils  ont  observé,  en 
ces  derniers  mois,  avec  une  fréquence  inusitée, 
chez  l’adulte  et  le  vieillard,  l’apparition  de  tuber¬ 
culoses  aiguës,  de  localisations  osseuses  ou  articu¬ 
laires,  de  pleurésies  séro-fibrineuses,  enfin,  et  sur¬ 
tout,  d’adénites  bacillaires.  Celles-ci  sont  4  fois 


plus  nombreuses  qu’avant  guerre.  Assez  souvent, 
il  s’agit  de  récidives  de  tuberculoses  ganglionnaires 
éteintes  depuis  de  nombreuses  années  (10  à  45  ans 
chez  certains  malades). 

Ces  récidives  s’effectuent  fréquemment  in  loco 
et  c’est  dans  la  même  région  ganglionnaire  qu’on 
dépiste  alors  l’adénopathie  récente  et  là  cicatrice 
d’écrouelles. 

Ces  tuberculoses  ganglionnaires  se  développent 
le  plus  souvent  sans  atteinte  pulmonaire  et  s’accom- 
paunenl  d’une  altération  profonde  de  l’étal  géné¬ 
ral.  Chez  de  nombreux  sujets,  les  auteurs  ont  mis 
en  évidence,  de  façon  quasi  constante,  un  état  de 
carence  accentué  surtout  en  vitamines  A  et  C. 

11  s’agit  donc,  en  général,  de  rélnfections  endo¬ 
gènes  conditionnées  par  la  sous-alimentation,  le 
déséquilibre  do  la  ration  alimentaire,  et  probable¬ 
ment  aussi  par  les  souffrances  physiques  et  morales 
auxquelles  la  population  civile  a  été  exposée. 

Ces  tuberculoses  d’un  type  si  particulier  rap¬ 
pellent  celles  qui  avaient  été  observées  dans  les 
régions  envahies  du  Nord  de  la  France  au  cours 
de  la  guerre  1914-1918  et  sur  lesquelles  Rreton  et 
Dueamp  ont  attiré  l’attention,  il  y  a  20  ans,  au 
Congrès  de  la  Tuberculo.=e,  à  Strasbourg. 

—  M.  E.  Sorrel.  Autrefois,  les  chirurgiens  fai¬ 
saient  d’une  façon  presque  systématique  l’ablation 
de  toiites  les  ehaînes  ganglionnaires  bacillaires  tech¬ 
niquement  extirpables:  c’est  l’opinion  défendue  par 
Broca  au  Congrès  français  de  Chirurgie  en  1902. 

Nous  avons  renoncé  à  ces  grands  curages  gan¬ 
glionnaires,  mais  nous  estimons  toujours  que 
l’ablation  d’un  ganglion  cervical  isolé  ou  d’un 
petit  groupe  de  deux  à  trois  ganglions  on  d’une 
mas.se  ganglionnaire  de  l’aisselle  doit  continuer  à 
être  faite,  à  la  double  condition  que  les  ganglions 
ne  soient  pas  encore  au  stade  de  suppuration  et 
que,  par  suite  du  laps  de  temps  écoulé  depuis 
leur  hypertrophie,  nous  ayons  la  conduction  que 
leur  régression  spontanée  ne  s’effectuera  pas  et 
que  leur  suppuration  est  inévitable. 

On  supprime  ainsi  un  foyer  bacillaire  qui,  sui¬ 
vant  toutes  probabilités,  ne  se  serait  jamais  éteint 
de  façon  complète  et  aurait  pu,  tôt  ou  lard, 
reprendre  son  activité  et  devenir  l’origine  d’une 
réinfection  endogène  et,  partant,  la  cause  de  l’éclo¬ 
sion  de  nouveaux  foyers. 

Par  ailleurs,  faite  au  moment  opportun,  avant 
toute  suppuration,  l’ablation  d’un  ganglion  ne 
laisse  derrière  elle  qu’une  cicatrice  parfaitement 
invisible,  alors  qu’une  fistulisation  de  l’abcès  gan¬ 
glionnaire  peut  provcHjuer  des  cicatrices  extrême¬ 
ment  disgracieuses. 

A  tous  points  de  vue.  c’est  donc  le  traitement 
de  choix  des  adénites  bacillaires  dont  nous  venons 
de  vous  préciser  la  forme,  étant  bien  entendu  qu’il 
ne  saurait  en  rien  dispenser  du  traitement  général 
indispensable  à  la  cure  de  toute  affection  tubercu¬ 
leuse. 

Adénopathies  cervicales  suppurées  tubercu¬ 
leuses  et  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Roger 
Even,  se  basant  sur  une  statistique  importante, 
émet  quelques  réserves  sur  la  loi  de  Marfan  et  les 
déductions  pronostiques  et  thérapeutiques  qu’elle 
entraîne. 

Atélectasie  et  emphvsème  du  poumon  au 
cours  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  de  l’enfance.  —  M.  Maurice  Lamy, 
M‘’°  M.-L.  Jammet,  M.  Michel  Lamotte  et 
M"°  H.  Wolfromm,  rapportant,  avec  M.  Robert 
Debré,  12  cas  observés  chez  l’enfant,  montrent  que 
l’adénopathie  tuberculeuse  du  médiastin,  satellite 
du  foyer  pulmonaire  initial,  s’exprime  assez  fré¬ 
quemment  par  un  syndrome  radio-clinique  très 
particulier  qui  relève  de  la  compression  bron¬ 
chique. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  atélectasie.  Rare¬ 
ment  étendue  à  un  poumon  tout  entier,  elle  affecte 
d'ordinaire  une  topographie  lobaire  et  se  révèle 
sur  l’écran  et  sur  les  films  par  une  zone  d’opacité 
homogène. 

La  forme  et  la  situation  de  ces  ombres,  la  brus¬ 
querie  de  leur  apparition,  les  modifications  de  la 
sialique  thoracique  qui  se  produisent  en  même 
temps,  tous  ces  caractères  permettent  d’en  recon- 
1  naître  l’origine. 


Parfois,  un  phénomène  inverse,  l’emphysème 
lobaire,  se  trouve  réalisé  qui  s’explique  par  un 
phénomène  d’obstruction  bronchique  à  soupape  et 
se  trahit  par  une  plage  de  clarté  exagérée  et  éven¬ 
tuellement  par  des  troubles  de  la  statique  et  de 
la  cinématique  du  thorax  qui  s’opposent  à  ceux 
de  l’atélectasie. 

Chez  la  plupart  des  malades,  il  a  été  possible 
de  vérifier,  grâce  à  l’utilisation  des  techniques 
tomographiques,  la  présence  de  ganglions  hyper¬ 
trophiés  et  de  confirmer  par  l’exploration  bron¬ 
choscopique  la  diminution  de  calibre  des  bronches 
situées  à  leur  voisinage. 

Avec  M.  Robert  Debré,  les  auteurs  in.sislenl  sur 
le  fait  que  si  l’adénopalhic  tuberculeuse  n’a  guère 
de  symptomatologie  qui  lui  soit  propre,  elle  déter¬ 
mine  assez  souvent,  par  le  mécanisme  de  la  com¬ 
pression  bronchique,  des  troubles  de  la  circula¬ 
tion  gazeuse  qui,  la  révélant  indirectement,  sont 
fort  explicites. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  d’une  jeune 
iemme  adulte,  associée  à  une  adénite  sus-cla¬ 
viculaire  droite,  ayant  déterminé  une  compres¬ 
sion  œsophagienne.  —  M.  P.  Jacob.  L’image 
radioscopique  du  thorax  do  face  est  rigoureuse¬ 
ment  normale;  il  n’y  a  auciine  localisation  pulmo¬ 
naire.  Il  semble  donc  bien  s’agir,  non  d’une  primo- 
infection,  mais  d’une  forme  à  localisations  gan¬ 
glionnaires  multiples  de  l’adulte  allergique.  Un  des 
points  les  plus  curieux  de  cette  observation,  c’est 
qu’un  seul  ganglion,  ou  du  moins  un  seul  groupe 
ganglionnaire  médiastinal,  est  atteint  :  le  groupe 
inler-lrachéo-broncbique,  si  bien  que,  sur  les  radio¬ 
graphies  frontales,  les  clichés  standard,  rien  ne 
peut  attirer  l’attention  vers  les  ganglions  du  médias- 
lin  ;  lcs_  ombres  hilaires  sont  normales.  Une  radio¬ 
graphie  en  position  Iransvcrsc  montre  seule  une 
ombre  arrondie,  volumineuse,  bombant  en  arrière 
vers  l’espace  clair  médian.  La  preuve  de  l’origine 
tuberculeuse  de  ces  lésions  ganglionnaires  a  été 
apportée  par  la  biopsie  du  ganglion  du  creux  sus- 
claviculaire,  ganglion  creusé  en  son  centre  d’une 
volumineuse  cavité  remplie  de  caséum  où  l’exa¬ 
men  a  montré  sans  difficulté  la  présence  de 
bacilles  de  Koch.  Le  bacille  a  pu  être  cultivé  et 
s’est  montré  un  bacille  humain. 

Séance  de  l’après-midi. 

Pneumothorax  spontané  au  cours  de  la  primo- 
infection  tuberculeuse  grave  du  nourrisson.  — 
MM.  Jean  Troisier  et  Jean  Le  Melletier.  Com¬ 
plication  rare,  classiquement  toujours  mortelle,  de 
la  tuberculose  caséeuse  excavée  du  nourrisson. 

Pneumothorax  spontané  curable  au  cours  de 
la  primo-iniection  tuberculeuse.  —  MM.  Jean 
Troisier  et  Jean  Le  Melletier  montrent,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  observation  terminée  par  la  guérison 
chez  un  enfant  de  2  ans  cl  demi,  qu’un  pneumo- 
molhorax  peut  aussi  beaucoup  plus  rarement  com¬ 
pliquer  une  splénopneumonie  curable  de  l’enfant 
sans  modifier  le  pronostic  favorable.  Ils  rapprochent 
ce  fait  des  pneumothorax  spontanés  bénins  observés 
au  cours  de  la  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adulte  par  Ontaneda  et  Pasqualini,  Olguin.  Les 
pneumothorax  spontanés  curables  au  cours  de  la 
primo-infection  tuberculeuse  méritent  d’être  indi¬ 
vidualisés  du  point  de  vue  clinique. 

Influence  des  inültrations  du  sympathique 
sur  les  intradermo-réactions  à  la  tuberculine. 
—  MM.  G.  Guiot  et  J.  Dos  Ghali.  Le  mécanisme 
qui  régit  les  réactions  tuberculiniques  est  encore 
peu  connu.  Pour  tenter  d’éclaircir  directement  le 
rôle  supposé  du  sympathique,  les  auteurs  ont 
recherché  les  modifications  que  pouvaient  appor¬ 
ter,  vis-à-vis  des  intradermo-réactions  à  la  tuber¬ 
culine,  les  infiltrations  novocaïniques  sympathiques. 

Leurs  expériences,  portant  sur  25  sujets,  leur 
ont  permis  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  infiltrations  étendues  du  sympathique  cer¬ 
vico-thoracique  diminuent  très  souvent  l’intensité 
des  intradermo-réactions  à  la  tuberculine  faites  au 
bras  du  même  eôté. 

2“  Celte  diminution  est  globale  et  porte  sur  tous 
les  caractères  de  la  papule  :  infiltration,  rougeur, 
halo  érythémateux  et  prurit. 
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3°  Ce  phénomène  cfl  susceptible  d’èlro  prolongé 
et  renjorcé.  par  des  infiltrations  répélées. 

4"  Mais  ios  choses  no  vont  jamais  jusqu’à  ia 
négalivalion  complète  de  rintradermo-réaclion. 

5°  Enfin,  les  infiltrations  limitées  au  sc.ul  gan¬ 
glion  étoilé  sont  sans  effet. 

Ces  expériences  mollirent  que  le  système  neuro¬ 
végétatif  intervient  pour  une  grande  part  dans  le 
déterminisme  des  réactions  tuberculiniques,  pui.squc 
l’infillralion  novoeaïniquo  du  sympaliiique  les 
diminue  notablement. 

Un  cas  d’abcès  pulmonaire  traité  par  drainage 
<(  a  minima  »  et  aspiration  continue  intracavi¬ 
taire.  —  MM.  G.  Toury,  G.  Maury  et  G.  Vicaire 
présentent  robservutioii  d'une  volumineuse  caverne 
siippui'anle  non  tiibcreulensc  du  poumon  traitée  par 
le  procédé  de  Monaldi.  C’est  la  première  fois  qu’un 
alieès  du  poumon  est  soigné  par  ce  procédé.  T.es 
résultats  déjà  obtenus  sont  très  sali-'faisants  et 
permettent  d'espérer  une  guérison. 

Résultats  éloignés  de  quelques  pneumothorax 
extra-pleuraux,  —  MM.  Pierre  Bourgeois,  Paul 
Lafosse,  Mario  Lebel  et  Raymond  Didier.  Dans 
0  cas,  suivis  depuis  plusieurs  années  (3  à  4  ans), 
CPS  auteurs  ont  eu  des  résiiltals  intéressants  chez 
des  tuberculeux  pour  lesquels  les  indications  clas¬ 
siques  de  création  de  pneumothorax  cxira-jileural 
étaient  loin  d’être  réunies. 

Notamment,  an  point  de  vue  de  la  durée  de  la 
maladie,  dans  un  cas,  le  déliut  de  la  maladie 
remontait  à  S  ans.  dans  un  aiilrc  à  0  ans,  dans 
trois  antres  à  4  ans.  et  à  2  ans  dans  le  dernier. 
Chez  tous,  l’inlerveulion  a  amené  un  relèvement 
de  l’étal  général,  une  diminution,  puis  une  dispa¬ 
rition  de  rexpeclnratinn :  les  rceherelies  de  bacilles 
de  Kocli  sont  devenues  puis  restées  négatives. 
6  sur  C  de  ces  malades  onl  été  bloqués  à  l’huile 
goménolée  à  2  pour  100  et  oni  toléré  celte  huile 
pendant  des  mois,  des  années  même,  sans  aucun 
incident.  De  colle  série  heureuse  et  qu’ils  rap¬ 
portent  comme  telle,  les  auteurs  concluent  que  le 
pneumothorax  extra-pleural  peut,  dans  quelques  cas, 
en  réalité  as.sez  rares,  conslilucr  une  lhéra))eu- 
tique  utile  et,  tout  au  moins,  une  étape  nécessaire, 
rendant  possible  une  opération  pratique  plus  large. 

Valeur  relative  des  renseignements  tournis 
par  l’étude  de  la  mobilité  du  médiastin.  — 
.MM.  A.  Bernou,  R.  Goyer  et  L.  Canonne  rap¬ 
portent  les  résultats  de  leurs  mesures  des  déplaee- 
menls  du  médiastin  dans  les  déeuhitus  latéraux. 
Ils  ont  trouvé,  chez  leurs  malades,  34  pour  100  de 
médiaslins  pratiquement  fixes,  49  pour  100  de 
médiaslins  mobiles  et  16  pour  100  de  médiaslins 
très  mobiles.  Ces  mesures  n'ont  aucune  valeur  rela¬ 
tive,  car  lu  mobilité  peut  so  modifier  consécutive¬ 
ment  aux  temps  opératoires  des  thoracoplastios. 
Si  dans  09  pour  100  des  cas  il  n’y  eut  jras  de 
modifications  importantes,  dans  26  pour  100  dos 
ca.s  il  y  etit  c.xagéralion  de  cette  mobilité;  par 
contre,  In  mobilité  fut  trouvée  réduite  dans  13,9 
pour  100  des  cas  :  il  s'agissait  d’opérés  à  médias- 
lin  pi'éalablclnonl  moldle,  pour  lesquels,  après 
avoir  évité  la  formolisalion  des  lits  périostes,  l’iii- 
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Robert  Chevalier.  Contribution  à  l’étude  des 
résultats  éloignés  de  la  phrénicectomie.  220  p., 
15  reproductions  de  radiographies  avec  schémas 
(Librairie  Le  François),  Paris,  1940.  —  Ce  travail 
a  pour  base  l’élude  de  140  cas  de  luberculo.so  traités 
par  phrénicectomie  cl  dont  les  résultats  sont  exami¬ 
nés  avec  un  recul  de  10  ans  au  plus  et  de  3  ans  au 
moins;  ils  onl  été  acquis  avec  l’associalion  d’une 
cure  de  8  à  10  mois  au  sanatorium  de  Séricourl, 
établissement  destiné  nu  personnel  des  Chemins  de 
fer  de  l’Est. 

La  phrénieeclomio  autonome  ou  complémentaire 
a  donné  un  pourcentage  de  30  pour  100  de  guéri¬ 
sons.  Celte  méthode  collapsolhérapique  doit,  on 
règle  générale,  céder  le  pas  chronologiquement  au 
pneumothorax  et  no  doit  être  c.xccptionncllcmcnt 
pratiquée  d’emblée  que  chez  des  malades  âgés  de 


tcrvalle  entre  les  temps  opératoires  avait  été  pro¬ 
longé  légèrement. 

Los  auteurs  indiquent  également  les  causes  d’ag¬ 
gravation  secondaire  de  flottements  post-opératoires: 
pneumothorax,  foyer  évolutif  du  poumon  opposé, 
atélectasie  de  la  base  sous-jacente  à  la  Ihoraco- 
pla.stie,  paralysie  du  diaphragme,  asthme,  qui  dimi¬ 
nuent  encore  la  valeur  relative  des  mesures  de 
la  mobilité  médiastinale.  Néanmoins,  ces  mesures 
ont  une  valeur  non  négligeable,  puisqu’elles  per¬ 
mettent  d’adapter  la  technique  de  la  thoracoplastie 
aux  médiaslins  préalablement  mobiles  et  que  dans 
les  trois  quarts  des  cas  les  médiaslins  fixes  le 
demeurent  après  intervention. 

Suliate  d’atropine  et  perforations  pulmo¬ 
naires.  —  MM.  Troisier  et  Dussert  rapportent 
quelques  observations  de  perforations  pulmonaires 
dans  lesquelles  ils  ont  étudié  l’action  de  l’atropine. 
Il.-i  arrivent  aux  conclusions  suivantes  ;  Sans  pré¬ 
senter  aucun  incident,  aucune  contre-indication, 
les  injections  de  sulfate  d’atropine  peuvent  influen¬ 
cer  favorablement  cl  parfois  môme  amener  la  gué¬ 
rison  des  perforations  pulmonaires  au  cours  du 
pneumothorax  thérapeutique.  Elles  atténuent  tou¬ 
jours  la  dyspnée  et  la  suffocation  du  malade.  Elles 
peuvent  être  répétées  longtemps. 

Azotémie  au  cours  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  lapin.  —  M.  ’Van  Deinse  rend  compte 
de  se.s  recherches  sur  les  dosages  d’urée  dans  le 
sang  des  lapins  au  cours  de  la  tuberculose  aigue. 

La  phqiarl  des  lapins  inoculés  avec  de  fortes 
doses  de  bacilles  bovins  ou  aviaires  commencent 
une  augmentation  importante  de  leur  azotémie  aux 
environs  du  10“  jour  de  l’infection.  Cette  azotémie 
est  liée  à  des  lésions  rénales  cl  hépatiques  très 
marquées.  Ces  constatations  peuvent  avoir  un  ihlé- 
rèl  pour  les  cliniciens  et  il  serait  intéressant  de 
faire  systématiquement  des  dosages  d’urée  chez 
l’homme,  nu  cours  de  la  tuberculose,  pour  voir 
si  certaines  formes  de  tuberculose  humaine  ne 
comportent  pas  elles  aussi  une  azotémie  d’origine 
toxique. 

La  cuti-réaction  chez  les  enfants  envoyés  en 
placement  familial.  —  M.  G.  ’Vitry.  Les  enfants 
envoyés  en  placement  familial  par  l’Office  public 
d’hygiène  social  de  la  Seine  sont  dos  enfants  de 
3  à  12  ans,  en  contact  actuel  avec  des  parents 
contagieux  bacillifères.  Sur  641  dossiers  examinés, 
il  y  avait  201  cuti  négatives,  soit  31  pour  100. 

Celle  statistique  vient  confirmer  les  résultats  déjà 
publiés  par  le  Prof.  BezançOn  cl  scs  élèves  P.  Braun, 
Erey-Bagii,  Christian  Paul,  etc...  Il  semble  donc 
bien  que  la  cuti  n’csl  pas  fatalement  positive  chez 
les  enfants  nettement  en  contact  luhcrculcux,  et 
il  y  a  aulre  chose  dans  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose.  ([ue  la  contagion. 

Prolongation  de  la  durée  de  la  période  anté- 
allergîque  chez  les  tout-petits.  —  M.  Antoine- 
Camille  Maclouf.  Dix  observations  rapportées 
Iciuleiit  à  montrer  que  la  prolongation  do  la  durée 
do  la  période  nnlé-allcrgiquc  est  possible  en  eli- 
niipie  humaine.  Collc-ci  pourrait  dans  Cerlaius  cas 
exceplioulicls  atteindre  et  même  dépasser  2  ans. 


Ces  intéressantes  observations  n’ont  pu  être  réu¬ 
nies  que  grâce  à  l’organisation  scientifique  de  cette 
belle  oeuvre  qu’est  le  Placement  familial  des  Tout- 
Petits. 

Contre-épreuve.  But  :  rechercher  le  comporte¬ 
ment  tuberculinique  des  sujets  ayant  été  soustraits 
dès  la  naissance  à  tout  voisinage  suspect.  En  effet, 
si  un  enfant  séparé  dès  la  naissance  garde  une 
réaction  tuberculinique  négative,  alors  que  chez 
ceux  ayant  été  autrefois  en  contact  le  virage  pou¬ 
vait  s’observer  après  un  délai  variable,  ce  serait 
un  argument  tendant  à  prouver  que  chez  les 
seconds  c’est  bien  le  contact  antérieur  qui  avait 
modifié  l’organisme. .  Or,  dans  4  cas,  la  cuti-réac¬ 
tion  est  devenue  positive.  Doit-on  en  déduire  que 
les  précédentes  conclusions  sont  erronées  .f 

Après  avoir  passé  en  revue  cl  discuté  diverses 
éventualités,  l’auteur  admet  qu’il  est  plus  plau¬ 
sible,  en  se  basant  sur  l’étude  du  milieu  et  l’ordre 
do  fréquence,  do  penser  à  une  contamination  anté¬ 
rieure  à  l’admission  au  Placement  familial  des 
Tout-Petits  qu’à  une  trop  hypothétique  coidami- 
nation  survenue  après  l’admission.  Néanmoins,  les 
nombreuses  causes  d’erreur  possibles  montrent 
combien  il  est  difficile  d’apporter  une  certitude 
scientifique  absolue  dans  des  questions  de  cet  ordre. 

Conclusions  :  le  caractère  exceptionnel  de  ces 
observalinus  est  souligné.  .Aussi,  ce  travail  ne  fait 
que  cnniirmer  indirectement  les  minutieuses  obser¬ 
vations  aujourd’hui  classiques  de  Léon  Bernard  et 
surtout  de  Debré  cl  de  ses  élèves,  d’après  lesquelles 
il  est  généralement  admis  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  période  anlé-allcrgique  a  une 
durée  égale  ou  inférieure  à  4  mois  en  clinique 
humaine. 

Discussion  ;  MM.  Bezançon  cl  Troisier. 

Le  signe  de  la  ii  peau  luisante  »  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  chroniques.  —  M. 
Pierre  Lucciardi  a  observé  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires  chroniques  un  signe  qu’il  n’a  jamais 
vu  décrit  et  qui  consiste  en  un  étal  luisant  de  la 
peau,  qui  devient  lisse  et  vernissée.  11  est  surtout 
frappant  à  la  partie  posléro-supériouro  des  épaules. 
Il  a  noté  sur  celle  peau  luisante  l’absence  ou  la 
disparition  concomitante  des  éléments  d’acné.  L’ap¬ 
parition  de  ce  signe  semble  constituer  un  élément 
de  pronostic  traduisant  un  fléchissement  de  la 
résistance  et  une  aggravation  de  l’état  du  malade. 

Comment  lutter  contre  une  extension  pos¬ 
sible  de  la  tuberculose  dans  les  circonstances 
actuelles.  —  M.  A.  Sakka  demande  de  rendre 
obligatoire  la  pratique  de  la  cuti-réaction  chez,  les 
enfants  cl  adolescents;  de  rendre  obligatoires  les 
examens  syslémalique.s  périodiques  des  collectivités 
publiques  et  privées,  surtout  chez  les  sujets  en 
contact  avec  les  enfants  et  adolescents  et  chez  les 
employés  de  ràlimcnlation  ;  de  rendre  obligatoire 
la  déclaration  de  lu  liilierculose. 

Un  cas  d’empyème  tuberculeux  d’origine  pleu¬ 
rale  ayant  provoqué  la  formation  d’une  poche 
aérienne  intrapleurale,  puis  celle  d’une  collec¬ 
tion  purulente  intramammaire  secondairement 
ûstulée.  —  M.  Clément  (Dreux). 


plus  do  50  ans,  cniphysémtilcu.x  oü  scléreux  pulmo- 

Après  échec  du  pneumothorax,  elle  est  indiquée  au 
litre  d’inlervcnlion  autonome  contre  les  lésions  de 
la  ba,»e  ou  de  la  partie  moyenne,  .slahilisécs  ou  peu 
évolutives,  à  tendances  rétractiles,  limitées,  en 
parenchyme  sain  ou  peu  infiltré,  à  localisation  cen¬ 
trale,  de  siège  plutôt  postérieur,  mobiles  à  la  toux 
et  aux  mouvements  respiratoires. 

Comme  intervention  associée,  elle  constitue  une 
méthode  complémentaire  et  non  préparatoire,  au 
cours  de  certains  pneumothorax  inefficaces  (pneu¬ 
mothorax  à  corde,  ou  cavernes  de  la  base  adhérentes 
au  diaphragme),  ou  bien  afin  de  compléter  l’action 
de^l’apicolyse  dans  le  cas  de  per.sislance  d’une  cavité 
ou  pour  enrayer  un  ensemencement  secondaire  de 
la  base,  ou  enfin  pour  constituer  un  complément 
efficace  de  la  thoracoplastie  partielle  en  permettant 
une  intervention  plus  économique  ou  en  agissant 
sur  un  foyer  apparu  au-dessous  de  la  région  collabéo. 

Comme  méthode  de  substitution  ou  de  sécurité. 


elle  peut  cire  utilisée  contre  les  cavernes  de  la  base 
cl  de  la  partie  moyenne,  lorsqu’on  est  obligé  d’aban¬ 
donner  précocement  le  pneumolhorax. 

Les  principaux  signes  qui  permettent  de  prévoir 
un  résultat  favorable  sont  la  déformation  dq  la 
caverne  dans  le  sens  vertical,  les  signes  de  rétrac¬ 
tion  spontanée  des  lésions  et  leur  siège  dans  l’hémi- 
thorax  droit. 

Dans  tous  les  cas  la  section  du  phrénique  doit 
être  complétée  par  celle  du  sous-clavier  cl  du  phré¬ 
nique  accessoire;  elle  doit  être  suivie  d’une  longue 
période  de  repos,  sous  surveillance  médicale,  en 
po.silion  laléro-déclive  et  son  action  doit  être  com¬ 
plétée  par  le  port  d’une  sangle  abdominale. 

La  phrénicectomie,  qui  a  joui,  au  début  de  son 
application,  d’une  vogue  injustifiée,  re.slo  une  opé¬ 
ration  utile  dans  cerinins  cas;  elle  constitue  le  trai¬ 
tement  de  nécessité  pour  les  lésions  de  la  base  après 
érbcc  du  pneumothorax  et,  dans  les  cas  douteux, 
ses  résultats  peuvent  être  prévus  grâce  à  une  alcoo¬ 
lisation  préalable.  G,  Poix. 


N°'  78^79 


10-13  Septembre  1941 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N»  572. 

Le  revers  de  la  Médaille 

(Rhumatisme  gardénalique) 
Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hopilal  Lacnnec. 


Aujourd'hui,  23  Juin  l'JU,  mon  ami  le  doc¬ 
teur  L.  Vidart  m’amène  en  eoiisullation  une 
femme  qui  présente  dépuis  trois  mois  et  demi 
des  manifestations  rhumatismales  polyarticu¬ 
laires  survenues  tà  la  suite  d’une  intervention 
chirurgicale  sur  le  crâne  pour  des  crises  d’épi- 


Voici  comment  il  me  raconte  rnisTomE  de  la 
MAL,VDiE  de  sa  cliente. 

I.  M"”  G...,  actuellement  âgée  de  46  ans  1/2, 
a  fait  une  première  crise  d’épilepsie  généralisée 
typique  à  l’âge  de  20  ans.  Elle  est  restée  ensuite 
sans  accidents  comitiaux  pendant  sept  ans.  A 
27  ans,  après  une  scarlatine,  peu  grave  d’ailleurs, 
elle  a  lait  un  nouvel  accès  convulsif  généralisé 
avec  ictus  et  perte  de  connaissance.  Depuis  lors, 
elle  n’a  pas  cessé  d’avoir  des  manifestations  comi¬ 
tiales,  soit  sous  forme  de  crises  convulsives 
généralisées  typiques,  ne  se  produisant  que  tous 
les  trois  ou  quatre  mois,  soit  sous  forme  d’ab¬ 
sences  de  quelques  secondes  de  durée,  survenant 
quotidiennement  quatre  à  cinq  lois  par  jour. 
Malgré  cela,  et  grâce  à  l’ingestion  de  0  g.  10  de 
gardénal  par  jour,  elle  a  pu  exercer  sans  inter¬ 
ruption  jusqu’à  ces  temps  derniers  son  métier 
d’ouvrière  à  la  manufacture  des  tabacs. 

A  partir  de  l’exode  de  Juin  1940  elle  a  été  prise 
rie  temps  à  autre,  surtout  la  nuit,  de  mouve¬ 
ments  involontaires  de  llexion  forcée  de  l’avant- 
bras  droit  sur  le  brus  et  de  la  main  droite  sur 
l’avanl-bras.  Malgré  le  traitement  par  le  gardénal 
à  0  g.  10  par  jour,  ces  mouvements  sont  devenus 
progressivement  de  plus  en  plus  fréquents. 

Depuis  le  10  décembre  1040,  date  de  la  pre¬ 
mière  visite  du  docteur  Vidart,  ces  mouvements 
se  produisent  d’une  façon  subinlrante  ;  ils  se 
répètent  à  intervalles  de  quelques  minutes,  et 
consistent  en  une  flexion  brutale  involontaire  de 
la  main  et  de  l’avant-bras  —  très  rarement  de 
la  cuisse  droite  sur  le  bassin  —  accompagnée 
d’un  cri  guttural  très  fort  et  incoercible.  L’exa- 
ment  neurologique  est  négatif.  Il  n’y  a  aucun 
trouble  intellectuel.  La  vision  et  les  fonds  d’oeil 
sont  normaux.  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  est  négative  dans  le  sang.  L’azotémie  est 
à  0  p.  32  pour  1.000.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
est  absolument  normal  à  tous  points  de  vue  : 
cytologiquement,  biologiquement  et  chimique¬ 
ment.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni 
albumine. 

Cet  état  de  mal  spécial  persistant  malgré 
l’administration  journalière  de  0  g.  40  de  gar- 
dénal,  le  docteur  Pucch  est  appelé  auprès  de  la 
malade  le  24  Janvier  1941.  Après  une  encéphalo¬ 
graphie  par  voie  lombaire,  qui  montre  une  dila¬ 
tation  de  lu  citerne  opto-chiasmatique  et  qui 
est  suivie  d’une  certaine  détente  de  courte 
durée,  il  se  décide  à  intervenir  le  24  Février 
1941.  Par  une  trépanation  fronto-pariétale  droite 
il  découvre  une  méningite  séreuse  diffuse  abon¬ 
dante.  L’écoulement  du  liquide  séreux  lui  per¬ 


met  l’exploration  opto-chiasmatique  sans  ponc¬ 
tion  ventriculaire  et,  par  rupture  de  l’arachnoïde 
dès  (pie  son  écarteur  arrive  au  contact  du  nerf 
opliipie,  l’évacuation  de  60  cmü  environ  de 
liipiide  de  inéningile  séreuse  issu  de  la  cilerno 
opto-chiasmatique.  11  libère  le  nerf  optique  de 
l’arachno’idito  adhésive  qui  l'enserro. 

L’opération  -est  suivie  d’un  plein  succès. 
Immcdialenient  diminués  de  fié(|uence,  les  niou- 
veineiits  anormaux,  ainsi  que  les  absences, 
disparaissent  complètement  et  délinitivemenl 
dès  le  cinquième  jour  après  l’inlervention.  Il  est 
vrai  que  le  gardénal  est  continué  à  la  dose  de 
0  g.  30  par  jour. 

Le  18  Mars  1941  la  malade  quitte  la  maison 
de  santé.  On  réduit  le  gardénal  à  0  g.  20  pro 
die  ;  mais  on  est  bientôt  obligé  do  revenir  à  la 
dose  quotidienne  de  0  g.  30  en  raison  de  la 
réapparition  do  quelques  absences.  Grâce  à  cette 
médication,  M"”  G...  n’a  pas  eu  le  moindre  acci¬ 
dent  comitial  depuis  le  2.5  Mars  1941. 

II.  Malheureusement  la  joie  de  se  voir  enfin 
guérie  de  scs  troubles  nerveux  est  gâtée  par  la 
survenue  de  manif  os  talions  douloureuses  de 
type  rhamalisiual  au  sujet  desquelles  ou  vient 
précisément  me  demander  mon  avis. 

Ces  douleurs  rhumatismales  ont  débuté  trois 
ou  quatre  jours  après  l’opération.  Elles  surve¬ 
naient  spontanément  la  nuit  sous  forme  d’élan¬ 
cements  dans  les  régions  scapulo-humôrales. 
Elles  s’exagéraient  le  jour  sous  l’inlluencc  des 
mouvements  des  épaules,  à  droite  principale¬ 
ment.  ün  les  a  attribuées  d’abord  —  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  objectif  —  à  la  fatigue 
consécutive  à  l’intervention  ou  à  une  mauvaise 
position  dans  le  lit.  Mais  ces  douleurs  ont  per¬ 
sisté  et  elles  se  sont  généralisées,  atteignant  les 
poignets,  les  doigts,  les  genoux,  les  chevilles, 
les  pieds.  Depuis  le  f'”  Juin  du  gonflement  des 
mains  et  des  doigts  est  venu  s’ajouter  aux  ar- 
thralgies  simples. 

A  l’heure  actuelle  les  douleurs  sont  constantes. 
Elles  sont  sourdes,  gravatives,  du  type  névralgi- 
(pie.  Les  mouvements  de  l’épaule  droite  sont 
limités,  ce  qui  gêne  la  malade  pour  se  coiffer 
et  pour  s’habiller.  La  tuméfaction  des  mains  et 
des  doigts  rend  la  préhension  des  objets  dou¬ 
loureuse  et  maladroite;  l’expression  de  l’éponge 
do  toilette  est,  paraît-il,  impossible.  La  marche 
est  pénible  par  suite  des  douleurs  dans  les 
genoux  et  du  gonflement  des  pieds. 

Ces  manifestations  rhumatismales  ont  retenti 
fâcheusement  sur  l’état  psychique  do  cette  pau¬ 
vre,  femme  (pii  :  est  attristée  par  des  idées  d’in¬ 
curabilité,  est  sujette  à  de  fréquentes  crises  de 
larmes  et  môme,  par  moments,  est  en  proie  à 
des  idées  de  suicide. 

* 

*  * 

Physiquement,  ma  consultante  est  grande  et 
mince.  Son  aspect  général  est  très  satisfaisant. 
Elle  a,  du  reste,  engraissé  d’un  kilo  depuis  son 
opération. 

Ses  mains,  de  couleur  normale,  sont  gonflées, 
un  peu  sur  leur  dos.  mais  surtout  à  leur 
paume,  (|ui  est  comme  capitonnée  et  où  je  vois 
des  bourrelets  tuméfiés  et  tendus  faire  saillie 
dans  les  espaces  interdigilaux  à  la  base  des 
doigts.  Los  doigts  eux-mêmes  sont  boudinés. 
Recouverts  d’une  peau  tendue  et  impossible  à 
plisser,  ils  ne  peuvent  pas  être  complètement 
allongés  et  restent  constamment  en  demi-flexion. 


Il  résulte  de  cet  ensemble  que  les  mains  et  les 
doigts  ne  peuvent  serrer  à  fond  un  objet  qu’ils 
saisissent. 

Les  poignets  et  les  coudes  ont  un  aspect  nor¬ 
mal  et  exécutent  sans  douleurs  tous  les  mouve¬ 
ments  commandés. 

Los  épaules  paraissent,  elles  aussi,  normales. 
Elles  sont  pourtant  le  siège  de  douleurs  spon- 
lanées —  qui  débordent  sur  la  partie  antéro-supé¬ 
rieure  du  thorax  —  et  les  mouvements  y  sont 
pénibles,  principalement  à  droite  où  ils  sont, 
do  plus,  limités,  surtout  dans  l’élévation  et 
l’abduction  du  bras. 

Les  deux  pieds  sont  tuméfiés,  le  gauche  sur¬ 
tout.  L’enflure,  dure  et  élastique,  siège  princi¬ 
palement  sur  leur  dos.  Elle  respecte  complète¬ 
ment  les  orteils,  dont  les  mouvements  passifs  de 
flexion  et  d’extension  sont  toutefois  un  peu 
douloureux. 

Les  articulations  tibio-tarsiennes  et  coxo-fémo- 
ralcs  ont  conservé  tous  leurs  mouvements  et  sont 
indolores. 

Los  genoux,  au  contraire,  sont  légèrement 
enflés  et  leur  flexion  est  un  peu  douloureuse.  A 
droite  il  y  a  môme  un  faible  choc  rotulien. 

La  colonne  vertébrale  est  souple  et  mobile 
sans  souffrances. 

L’examen  complet  de  la  malade  révèle  l’inté¬ 
grité  do  tous  ses  organes.  Son  cœur,  en  particu¬ 
lier,  est  indemne  de  toute  lésion. 

11  n’y  a  pas  de  flèvre,  et  il  n’y  en  a  jamais  eu. 

l’ersonnellement,  M”®  G...  a  eu  le  croup  à 
6  ans  et  une  scarlatine  bénigne  à  27  ans. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire 
aigu;  mais,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  elle  a 
souffert  pendant  un  certain  temps,  à  l’épaule 
gauche,  de  douleurs  assez  semblables  à  celles 
qu’elle  éprouve  aujourd’hui  à  l’épaule  droite. 

Son  père  est  mort  à  65  ans,  sa  mère  à  70  ans, 
emportés  tous  les  deux  par  une  pneumonie. 

Elle  a  12  frères  et  .sceurs,  tous  vivants  et  bien 
portants. 


Le  diagnostic  de  niiuMATisiiE  chronique  —  ou 
ou  tout  au  moins  sudaigu  —  est  indiscutable 
chez  cette  malade  qui,  depuis  quatre  mois,  pré¬ 
sente  des  manifestations  douloureuses  articulaires 
et  périarticulaires  généralisées  à  topographie 
symétrique  avec  un  certain  degré  d’impotence 
fonctionnelle. 

Mais  ce  diagnostic  est  insuffisant,  et  je  dois  le 
compléter  par  la  détermination  de  sa  cause  qu’il 
me  faut  chercher  dans  une  infection,  une  auto- 
intoxication  ou  une  intoxication. 

L  S’agit-il  d’un  rhumatisme  infectieux  ? 

A.  En  tout  cas  il  ne  s’agit  certainement  pas 
d’une  forme  anormale  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Tout  d’abord  parce  que  ce  genre  de  rhu¬ 
matisme  passe  exceptionnellement  à  la  chroni¬ 
cité,  et  parce  que,  s’il  y  passe,  c’est  toujours 
après  s’ôtre  manifesté  d’abord  par  des  attaques 
franches  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Du  reste, 
la  fixité  des  arthralgies,  leur  symétrie,  leur  loca¬ 
lisation  aux  mains  et  aux  doigts,  l’absence  de 
fièvre,  de  sueurs,  d’anémie  et  d’atteinte  des  val¬ 
vules  cardiaques  s’inscrivent  nettement  contre 
celte  étiologie. 

B.  Si  1  infection  est  à  la  base  de  ce  rhuma¬ 
tisme,  c’est  à  un  pseudo-rhumatisme  infectieux 
que  j’ai  affaire,  comme  tendent  à  me  le  faire 
penser  les  caractères  des  arthropathies,  leur  topo¬ 
graphie,  leur  évolution. 
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Et  cependant  j’ai  beau  passer  en  revue  menta¬ 
lement  les  diverses  formes  étiologiques  de  ces 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  il  n’en  est  pas 
une  qui  me  paraisse  susceptible  d’Clrc  incri¬ 
minée. 

l"  Rien,  en  effet,  ne  permet  de  mettre  en 
cause  le  gonocoque  chez  celte  vieille  fille  par¬ 
faitement  sage  .et  sans  passé  génital. 

2"  11  ne  peut  être  question  chez  elle  de  rhiiina- 
Usine  tuberculeux,  puisque  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels  ne  sont  aucunement 
entachés  de  tuberculose. 

.3°  La  syphilis  —  5  laquelle  ferait  penser  scs 
crises  comitiales  —  ne  peut  Cire  admise  non 
plus  chez  celle  personne,  car  il  n’existe  chez 
elle  aucun  stigmate  clinique  de  syphilis,  la 
réaction  de  Bordel-Wassermann  est  négative 
dans  son  sang,  et  son  liquide  cépbalo-rae.hiflicn 
est  tout  h  fait  normal. 

4“  L’absence  de  scarlatine,  de  dysenterie  bacil¬ 
laire,  iVérysipèle,  d'oreillons,  d’angine...  à  l’ori¬ 
gine  de  ce  rhumatisme  ne  permet  pas  d’en  faire 
un  pseudo-rhumatisme  scarlatin,  dysentérique, 
slreptococcique,  ourlien,  etc... 

5'>  Puisque  c’est  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion  qu’a  subi  cette  malade  que  les  algies  ont 
fait  leur  apparition,  puis-je  mettre  son  rhuma¬ 
tisme  sur  le  compte  d’une  septicémie  post-opé- 
ratoire?  Assurémeiit  non,  car  l’intervention  a 
été  aseptique  et  n’a  été  suivie  d’aucun  signe 
d’infection. 

IL  Suis-je  noxe  en  pnÊsENC.E  d’un  nnuMATisME 
LIÉ  A  UNE  AUTO-INTOXICATION  .  à  la  goutte  OU  à  un 
dysfonctionnement  endocrinien? 

Je  ne  le  crois  absohimenl  pas. 

1"  La  goutte  n’est  pas  admissible,  étant  donné 
le  sexe  du  sujet,  son  hérédité  et  ses  antécédents 
personnels  non  goutteux,  l’intégrité  complète 
de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil. 

2“  On  ne  peut  pas  parler,  chez  celle  femme, 
de  dysthyroïdie  ni  de  dysovarie,  car  elle  a  un 
corps  Ihvro’ide  normal  et  ne  présente  aucun 
signe  de  myxcedème  ou  de  maladie  de  Dasedow 
môme  è  l’état  fruste,  et  clic  n’a  subi  aucune 
intervention  sur  les  ovaires  et  se  trouve  parfai¬ 
tement  bien  réglée. 

111.  Mais  alors,  ce  iuiumatis.me  serait-il  donc 
LA  conséquence  d’uNE  INTOXICATION  EXOGÈNE  P 

Je  le  crois  fermement. 

1”  Certes,  les  rhumatismes  chroniques  de 
nature  toxique  sont  rares  et  discutés.  Peut-être 
n’y  a-t-il  .souvent  que  simple  co’incidence  entre 
le  rhumatisme  et  l’intoxication  mise  en  cause. 
En  tout  cas  celle-ci  est  toujours  évidente,  qu’il 
s’agisse  d'alcoolisme,  do  saturnisme  ou  d’intoxi¬ 
cation  oxycurbunée.  Et  il  est  certain  que  ma 
coiisullanle  n’a  été  soumise  îi  aucune  de  ces 
intoxications. 

2“  Mais,  du  fait  de  son  épilepsie,  cette  cign- 
rière  absorbe  de]iuis  dix-neuf  ans  et  demi  un 
médicament  toxique  —  le  gardénal  —  dont  elle 
a  pris  quotidiennement  0  g.  10  depuis  l’ftge  do 
27  ans  jusqu’à  il  y  a  sept  mois,  époque  depuis 
laquelle  la  dose  quotidienne  de  ce  remède  a  été 
portée  à  0  g.  30  ou  0  g.  40.  Or,  le  gardénal  — 
ce  merveilleux  produit  qui  a  transformé  la  vie 
des  malheureux  épileptiques  en  leur  permettant 
de  conserver  leur  activité  sociale  grâce  à  la  sup¬ 
pression  ou  à  l’espacement  de  leurs  crises  —  est 
capable  de  provoquer  à  la  longue  des  manifes¬ 
tations  articulaires  qui  constituent  le  rhuma¬ 
tisme  gardénalique.  Hélas  !  il  n’y  a  pas  de 
médaille  sans  revers.  Ce  rhumatisme  médica¬ 
menteux  a  précisément  tous  les  caractères  pré¬ 
sentés  par  les  arlhralgies  de  ma  consultante. 
Aussi  le  docteur  Vidart  a-t-H  déjà  porté  chez 
aile  le  diagnostic  de  rhumatisme  gardénai.iqi-e 
auquel  je  souscris  entièrement. 


Le  RHUMATISME  GARDÉNALIQUE  (qu’on  devrait 
dénommer  plutôt  rhumatisme  barbiturique,  car 
il  survient  à  la  suite  de  l’ingeslioii  de  n’iiiiportc 
quel  barbiturique  :  gardénal  et  luminal  [phényl- 
élhyl-malonylurée],  rulonal  [phéiiyl-mélhyl-ma- 
lonylurée],  prominai  [pliényl-mélliyl-élhyl-malo- 
nylurée]),  est  constitué  par  des  algies  —  articu¬ 
laires  et  surtout  musculaires  —  et  des  fluxions 
articulaires  et  péri-arliculaires  qui  sont  déter¬ 
minées  par  le  gardénal  lui-même.  La  preuve  de 
celle  relation  de  cause  à  effet  entre  le  gardé¬ 
nal  et  le  rhumatisme  est  donnée  par  le  fait 
de  la  disparition  des  manifestations  rhumatis¬ 
males  par  la  suppression  de  la  médication  gar¬ 
dénalique  et  de  leur  reprise  par  son  rélnblis- 
semenl. 

1"  Bien  que  certaines  statistiques  étrangères 
estiment  sa  fréquence  à  lô  pour  100  dos  cas 
traités  par  le  gardénal,  il  semble  que  le  rhu¬ 
matisme  gardénalique  ne  soit  pas  très  fréquent. 
C’est  en  tout  cas  un  accident  toxique  beaucoup 
plus  rare  que  les  éruptions  barbituriques.  Cela 
tient  sans  doute  à  ce  qu’il  ne  survient  qu’à  la 
suite  de  l’absorption  quotidienne  de  fortes  doses 
du  remède  (plus  de  0  g.  30  de  gardénal;  plus  de 
0  g.  80  de  rulonal)  et  qu’après  une  médication 
prolongée  de  celte  importance.  C’est  pourquoi 
le  rhumatisme  gardénalique  ne  s’observe  que 
chez  des  épileptiques  et  chez  de  grands  mentaux. 

2°  Son  apparition  est  toujours  tardive  (ce  qui 
l’oppose  encore  aux  éruptions  gardénaliques 
qui  SC  produisent  dans  les  premiers  jours  du 
traitement  et  avec  des  doses  faibles  du  médi¬ 
cament).  Elle  ne  survient  que  quatre  mois  à 
deux  ans  après  le  début  du  traitement  et  sou¬ 
vent  à  l’occasion  de  l’augmentation  de  la  dose 
du  remède.  C’est  ce  qui  s’est  produit  chez  notre 
malade,  habituée  depuis  des  années  à  la  dose 
de  gardénal  de  0  g.  10  pur  jour,  et  dont  le 
rhumatisme  est  apparu  quand  la  dose  quo¬ 
tidienne  en  a  été  portée  h  0  g.  30  ou  0  g.  40. 

3”  Les  complications  rhumatismales  du  trai¬ 
tement  gardénalique  se  voient  dans  les  deux 
sexes,  mais  avec  une  plus  grande  fréquence 
dans  le  sexe  féminin  (environ  2  femmes  pour 
1  homme).  Elles  frappent  toujours  des  sujets 
de  plus  de  30  ans  (contrairement  aux  éruptions 
gardénaliques  plus  fréquentes  chez  des  individus 
jeunes),  en  général  indemnes  de  toute  crise 
antérieure  de  rhumatisme  et  de  toute  tare  neuro- 
arthritique. 

4"  Les  troubles  fonctionnels  représentent  les 
syniplùmos  capitaux  et  souvent  les  seuls  du 
rhumatisme  gardénalique.  Ils  sont  les  premiers 
en  date. 

a)  Ce  sont  avant  tout  des  douleurs.  Ces  algies 
siègent  principalement  dans  la  région  scapulo- 
humérale,  la  gauche  le  plus  souvent,  ou  dans 
la  région  lombaire.  Mais  elles  peuvent  aussi 
frapper,  par  ordre  de  fréquence  décroissante  :  les 
banches,  les  bras,  les  doigts,  puis  les  cuisses 
(quadriceps  fémoral),  les  genoux,  et,  enfin,  les 
coudes,  les  jambes,  les  chevilles,  les  orteils. 
Presque  toujours  bilatérales,  elles  ont  souvent  une 
prédominance  nette  d’un  seul  côté.  Ces  dou¬ 
leurs,  qui  peuvent  être  articulaires,  sont 
avant  tout  des  douleurs  musculaires.  Sourdes, 
pas  très  vives,  supportables  dans  les  cas  légers, 
elles  sont  comparées  par  les  malades  à  une 
grande  fatigue  musculaire,  à  des  courbatures. 
Dans  les  cas  sérieux  —  les  plus  fréquents  — 
elles  sont  très  violentes,  tenaces,  intolérables. 
Continues,  surtout  nocturnes,  elles  présentent, 
en  outre,  des  paroxysmes  atroces  ;  soit  sous 
forme  de  crampes  avec  contracture  musculaire 
transitoire,  soit  sous  forme  d’élancements  très 
pénibles,  décrits  par  les  patients  comme  des 


«  brisements  osseux  »,  des  «  douleurs  infer¬ 
nales  »,  des  «  douleurs  à  se  rouler  par  terre  »... 

b)  Un  certain  degré  d’impotence  fonctionnelle 
frappe  en  général  le  segment  do  membre  dou¬ 
loureux.  De  la  raideur  articulaire,  une  gêne 
plus  ou  moins  accentuée  s’opposent  à  certains 
mouveineiils,  principalement  à  ceux  du  bras  pour 
se  porter  en  haut  et  on  arrière,  ou  à  ceux  de 
la  colonne  vertébrale  ;  les  malades  ne  peuvent 
pas  se  coiffer  seuls,  mettre  la  main  derrière 
leur  tête,  enfiler  les  manches  de  leur  veste...;  ils 
se  tournent  tout  d’une  pièce,  ont  du  mal  à  se 
courber...  Celle  impotence  fonctionnelle,  que  les 
patients  attribuent  à  une  douleur  articulaire, 
paraît  duo  dans  la  plupart  des  cas,  non  pas  à 
l’articulation  elle-même  qui  semble  indemne, 
mais  aux  algies  des  muscles  qui  la  font  jouer. 

5»  Les  signes  physiques  sont  d’habitude  peu 
marqués  ;  ils  sont  même  souvent  absolument 
nuis.  Cependant,  on  a  parfois  noté  de  l’atrophie 
musculaire  dans  la  zone  douloureuse,  notam¬ 
ment  de  l’amyotrophie  des  muscles  de  l’épaule, 
et  moins  souvent  encore  des  frottements  arti¬ 
culaires  ou  de  l’hydarlhrose  du  genou,  de  l’en¬ 
flure  plus  ou  moins  importante  des  mains  avec 
cyanose  et  augmentation  notable  de  la  sécrétion 
sudorale  locale,  de  la  déformation  progressive 
des  petites  articulations  des  doigts,  enfin,  plus 
rarement,  du  gonflement  des  pieds.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  où  le  traitement  gardénalique  a  dû 
être  longtemps  continué  malgré  le  rhumatisme, 
on  a  vu  se  produire  des  ankylosés  articulaires. 

6°  Aux  rayons  X,  on  n’a  jamais  constaté  do 
lésions  radiographiquement  appréciables. 

7“  Quant  aux  signes  généraux,  ils  font  com¬ 
plètement  défaut. 

* 

*  * 

Le  PRONOSTIC  du  rhumatisme  gardénalique  est 
favorable.  Il  suffit  de  supprimer  la  médication 
gardénalique  pour  voir  céder  les  manifestations 
rhumatismales.  Malheureusement  cette  suppres¬ 
sion  amène  le  retour  des  crises  épileptiques  ou 
des  troubles  mentaux,  ce  qui  oblige  à  recourir 
de  nouveau  au  gardénal.  Alors  réapparaissent 
les  accidents  de  rhumatisme  dès  qu’est  atteinte 
la  dose  du  remède  qui  les  a  provoqués  une 
première  fois. 

♦ 

*  * 

Quel  TRAITEMENT  alloiis-iious  doiic  instituer 
chez  notre  malade  ? 

I.  Nous  savons  qu’il  est  inutile  de  lui  prescrire 
des  médicaments  anlirhumalismaux  en  inges¬ 
tion  —  salicylale  de  soude,  aspirine,  antipy¬ 
rine,  etc...-— ou  en  applications  externes  —  sous 
forme  de  liniments  — ,  car  le  rhumatisme  gardé¬ 
nalique  est  rebelle  à  toutes  ces  médications. 

IL  La  seule  manière  de  la  guérir  de  ses  dou¬ 
leurs  et  de  ses  arthrites,  c’est  de  lui  supprimer 

LE  GARDÉNAL. 

Mais  scs  crises  épileptiques  vont  alors  réappa¬ 
raître  1  Nous  en  sommes  d’autant  plus  certains 
qu’on  a  même  dû  déjà  ramener  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  gardénal  à  0  g.  30,  la  dose  de 
0  g.  20  se  montrant  insuffisante  à  supprimer 
les  accidents  comitiaux  chez  elle. 

а)  Les  bromures  de  patassium,  de  magnésium, 
de  sodium,  le  tartratc  borico-polassiquc  se  sont 
montrés  inefficaces. 

б)  Fort  heureusement,  il  existe  depuis  peu 
de  nouveaux  remèdes  anticonvulsifs  puissants, 
dérivés  de  Vhydantolne,  qui  peuvent  avantageu¬ 
sement  remplacer  le  gardénal  dans  l’épilepsie. 

Nous  allons  donc  prescrire  à  notre  malade  de 
remplacer  de  façon  progressive  le  gardénal  par 
des  comprimés  de  di-phényl-hydantoinalc  de 
soude,  dosés  à  0  g.  10,  de  façon  à  arriver  à  ne 
plus  prendre  que  trois  comprimés  de  ce  remède 
par  jour,  à  l’exclusion  complète  du  gardénal. 
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DE  MÉDECBNE  PR  AT  I  Q  U  E 
_  dermato-syphiligraphie - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


Le  traitement  actuel  de  la  gale 
à  l’hôpital  Saint-Louis 
Les  récidives 


L’un  de  nous  a  montré  récemment,  dans  un 
rapport  à  l’Académie  de  Médecine  \  raugnienla- 
tion  considérable  du  nombre  des  cas  de  gale 
traités  à  l’hépital  Saint-Louis  on  19-10.  Il  s’élève 
à  2-1.6Ü4  au  lieu  de  G.194  en  1938  et  7.914  en 


Le  traitement  de  la  gale  à  l’Iiopilal  Saint-Louis 
était  réalisé,  en  temps  de  paix,  à  l’aide  de  (|uatro 
préjjaralions  suivant  la  préférence  des  chefs  de 

La  pommade  d’Helmericli  du  Codex. 

La  pommade  de  Milian  du  Codex. 

Kt  les  deux  préparations  au  ben/.oate  de  ben- 
zyle,  celle  de  Kissmeyer  à  l’alcool  à  90°  et  au 
savon  noir  et  celle  de  Touraine-Leroux  îi  la 
mélhyl-cellulose  et  au  monosléarate  de  diétliy- 
lèneglycol. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  leur  valeur  respec¬ 
tive,  leurs  indications  particulières  et  leur  techni¬ 
que  d’applicalion.  De  nombreux  et  excellents 
articles  parus  depuis  quelques  mois  donnent  à 
leur  sujet  tous  les  renseignements  dé.sirablcs. 

Mais  les  coriis  gras  devenant  do  plus  en  plus 
rares,  les  préparations  on  quantité  importante  de 
pommade  d’IIelmerich  et  au  polysulfure  ne 
purent  bieidùt  être  réalisées  en  suivant  les  for¬ 
mules  du  Codex-.  C’est  alors  que  doux  d'entre 
nous  ayant  pu  obtenir  de  M.  le.  Prof.  Goris, 
directeur  de  la  Pharmacie  Centrale  des  Hôpitaux, 
une  lanoline  soufrée  et  carbonatéc (soufre,  20  pour 
100;  carbonate  do  soude,  ü  pour  100),  ont  ima¬ 
giné  d'ajouter  à  ce  produit  un  mucilage  de 
graine  de  lin  et  les  proportions  nécessaires  de 
soufre  et  de  carbonate  de  potasse  pour  obtenir 
une  pommade  d’ITclmerich  modifiée. 

Pour  suppléer  à  la  pommade  au  iiolysulfure,  ils 
ont  ajouté  à  cette  lanoline  soufrée  précédeidc  du 
sulfure  do  potasse  on  dissolution  dans  l’eau  dis¬ 
tillée,  puis  y  ont  incoriioré  la  dose  nécessaire 

Mettons  en  ]iarallèîc  la  composition  centésimale 
des  préparations  du  Codex  et  celles  actuellement 
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en  usage  è  l’hOpital  Saint-Louis. 

Pommade  i.VU('ln\crw}i. 


1.  Miiiaice  t’jc.xoT  :  La  gale  à  l'iiùpilal  Saint-Louis 
en  1940  (prcseiilalion  faite  par  M.  GouGEnox).  Bail. 
Acadimic  de  Mcder.inc,  1941,  124,  n°"  3  et  4. 

2.  II.  Leroux  et  P.  Mai.axoeau  :  Sur  le  remplacement 
(les  corps  gras  usuels  dans  les  excipients  pour  pom¬ 
mades.  Bull.  Soc.  franc.  Dcrmat.  cl  Syplill.,  Novembre 
19-10,  47,  II"  4. 


Poniuiade  au  polysuljitre  de  Milian. 

Codex 

.Sulfure  de  potasse  .... 

Vaselin.;  . 

Lauoliiie  . 

Oxyde  de  zinc  . . 

Huile  de  vaseline  . 

Foumcle  XÜI  VEl.l  e 
Sulfure  de  polass  ■  . 

Oxyde  de  zinc  . 

Soufre  . 

Carbonate  de  soude  . 

Lanoline  . 

Dans  les  formules  nouvelles,  les  4.Ü  grammes 
de  lanoline  doivent  être  considérés  comme  de  la 
lanoline  vraie,  le  soufre  et  le  carbonate  do  soude 
du  produit  brut  étant  comptés  l’un  avec  le 
soufre  ajouté,  l’autre  avec  le  carbonate  de  potasse. 

En  ce  qui  concerne  les  préparations  au  benzoate 
de  benzyle,  les  doux  formules  que  nous  utili¬ 
sions  jadis  étaient  : 

Celle  de  Kissmeyer  : 

Buuzoale  de  beuzylv  . 

Alcool  il  90"  . 

Et  celle  de  Touraine-Loroux  : 

Benzoate  de  ben/.yle  . 

Lanoline  . 

Monosléarate  de  diélhylène-glycol 

Méthyl-cellnlose  . 

Eau  . 


300 

10 

15 

35 


■>4  ')0 
0,50 

3 

45 


Mais  les  reslrictions  en  alcool  et  l’impossibilité 
de  se  procurer  de  la  méthyl-cellulose  rendirent 
impossible  l’exécution  des  formules  précédentes. 
Nous  avons  alors  eu  l’idée  de  préparer  une  émul¬ 
sion  de  benzoate  de  benzyle  : 


Benzoate  de  benzyle 


Acide  sléariipie  . 

Triétbanolamine  . 

Eau  .  'I^P- 


300 

12 

S 

1.000 


à  livrer  en  flacons  de  125  grammes  pour  une 
dose  de  traitement. 

Le  benzoate  de  benzyle  est  dispersé  par  agita¬ 
tion  dans  l’émulsion  fournie  par  le  stéarate  de 
triéthanolaminc  avec  l’eau. 

Voilà  donc  les  nouvelles  préparations  contre  la 
gale  qui  sont  en  usage  à  l’hôpital  Saint-Louis 
depuis  que  les  matières  grasses  ont  été  l’objet 
d’une  restriction  sévère. 


II 

Abordons  maintenant  la  question  des  réci¬ 
dives  que  nous  observons  trop  souvent  (10  pour 
100  environ)  et  qui  nous  préoccupent  toujours. 
Mais,  avant  tout,  insistons  sur  ce  point  capital 
qu’on  ne  peut  conclure  à  une  récidive  avant  la 
fin  de  la  troisième  semaine  (pii  suit  le  traite¬ 
ment.  Avant  CO  laps  de  temps,  la  persistance  du 
prurit  est  liée  on  général  à  une  épidermite  trau¬ 
matique  consécutive  à  la  médication  antipso- 
rique,  épidermite  relativement  fréquente  sur  les 
téguments  fragiles  ou  infectés.  Il  est  souvent  dif¬ 
ficile  d’en  convaincre  le  malade.  Persuadé  qu’il 
n’est  pas  guéri,  il  se  représente  à  la  consulta¬ 
tion,  néglige  d’informer  le  médecin  qu’il  a  déjà 
été  soigné  récemment  et  trouve  ainsi  le  moyen 
de  subir  une  nouvelle  frotte.  Nous  avons  vu  des 
patients  se  faire  traiter  à  quatre,  à  cinq  reprises 
on  deux  semaines.  Certains  se  procurent  de  la 


pommade  soufrée  dont  ils  font  un  usage  immo¬ 
déré  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Il  en 
résulte  une  aggravation  de  lésions  inllamma- 
teires  qu’une  simple  crème  de  zinc  ainaiit  fait 
disiairaitro  rapidement  au  début. 

C’est  seulement  après  trois  semaines,  si  le  pru¬ 
rit  persiste  et  s’il  apparaît  de  nouveaux  sillons, 
qu’on  peut  affirmer  une  récidive. 

Mais  il  y  a  deux  sortes  de  récidives,  celles  qui 
sont  la  conséquence  d’un  échec  thérapeutique  et 
celles  qui  proviennent  d’une  réinfection. 

Lacpielle  est  en  cause  à  l’hôpital  Saint-Louis? 
On  a  toujours  une  tendance  naturelle  à  invo- 
([uer  l’échec  tliérapeutique.  C’est  un  réllexe  : 

((  Kécidivo,  donc  traitement  mal  appliqué,  négli¬ 
gence  du  personnel  infirmier,  etc...  » 

Nous  suivons  fréquemment,  dans  le  service, 
les  différentes  phases  du  traitement  de  la  gale. 

11  conqiorte  un  certain  nombre  d'opérations  ([ui 
se  déroulent  dans  un  ordre  parfaitement  établi 
et  varient  suivant  les  différents  médicaments 
actuellement  en  usage. 

Nous  n’avons  jamais  relevé  de  fautes  de  techni¬ 
que,  ni  do  manque  de  surveillance  de  la  part 
d'un  personnel  rompu  do  longue  date  aux  dif¬ 
ficultés  de  leur  métier.  Ce  personnel  surchargé 
depuis  doux  ans  par  un  service  très  dur  dont  pou 
se  rendent  compte,  en  particulier  ceux  qui 
émettent  des  critiques  à  son  égard  sans,  bien 
entendu,  l’avoir  vu  à  l’œuvre,  a  droit  à  tous  les 
éloges. 

Nous  ne  nions  pas  les  échecs  thérapeutiques. 
11  y  en  a,  nous  en  avons  vu.  Dans  l’avalanche 
do  galeux  que  nous  recevons  actuellement,  il  est 
possible  que,  do  temps  en  temps,  un  oubli,  une 
négligence  involontaire  rendent  un  trailemcnt 
inopérant,  mais  c’est  une  cxceplion. 

Plus  fréquents  sont  les  échecs  thérapeuliciues 
volontaires  qu’on  observe  en  particulier  chez  les 
prostituées  ;  (luclques-uncs  suivent  ponctuelle¬ 
ment  les  directives  qui  leur  sont  données,  mais 
un  certain  nombre  ne  veulent  pas  rester  enduites 
de  pommade  soufrée  jusqu’au  lendenunn  jiour 
une  raison  facile  à  deviner.  Elles  cherchent  à  s’en 
débarrasser  immédiatement.  Une  étroite  surveil¬ 
lance  les  empêche  de  procéder,  dans  le  service,  à 
ce  nettoyage  prématuré,  mais  il  leur  est  facile, 
dès  leur  sortie  do  l’hôpital,  de  le  réaliser.  Elles 
restent  ainsi  une  source  active  do  contagion. 

On  a  songé  à  imputer  les  récidives  aux  nou¬ 
velles  préparations  antipsoriques.  Il  suffit  d’exa¬ 
miner  leurs  formules  pour  se  rendre  compte  que 
les  teneurs  en  principes  actifs  soid  les  mêmes 
que  dans  les  préparations  du  Codex.  Elles  s’ap¬ 
pliquent  parfaitement  cl  restent  adhérentes  à  la 
peau.  Leur  action  ne  peut  être  mise  en  doute. 
L’émulsion  au  benzoate  de  benzyle  que  nous 
réservons  de  préférence  aux  enfants  nous  rend 
de  grands  services  dans  les  gales  infectées  on  la 
préparation  de  Kissmeyer  serait  trop  douloureuse 
en  raison  de  l’alcool  et  du  savon  noir  qu’elle 
contient.  Elle  remplace  parfaitement  la  pom¬ 
made  indolore  cellulosique  de  Touraine-Leroux 
qu’il  est  impossible  de  fabriquer  actuellement. 

III 

Il  n’y  a  aucun  doute,  ces  récidives  sont  des 
réinfections,  et  ces  réinfections  sont  dues,  avant 
tout,  à  la  négligence  des  malades  qui,  dans  une 
même  famille,  ne  se  soignent  pas  tous  en  même 
temps  et  au  défaut  ou  à  l’insuffisance  d’une 
désinfection  de  leur  linge  de  corps  et  de  literie. 
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Notre  regretté  maître  Tennesson  l’avait  Lien 
remarqué  lorsqu’il  écrivait,  en  1893  ^  ; 

((  Une  seconde  frotte  est  rarement  nécessaire 
si  la  première  a  été  bien  faite.  Elle  est  souvent 
nécessaire  pour  les  malades  qui  ont  subi  le  trai¬ 
tement  de  la  gale  l’hôpital  Saint-Louis  parce 
qu’ils  négligent  l’avis  mentionné  sur  la  carte 
qu’on  leur  délivre  ou  qu’ils  retournent  coucher 
dans  les  mûmes  draps  et  les  mûmes  couvertures.» 
L’avis  est  ainsi  conçu  :  <(  Toutes  les  personnes 
de  la  inûme  famille  atteinte  de  gale  doivent 
suivre  le  traitement  le  mûme  jour.  »  Or,  voilfi 
ce  qu’il  est  difficile  d’obtenir  malgré  l’insistance 
des  médecins  de  la  consultation  de  l’hôpital.  Les 
malades  dont  les  lésions  sont  généralisées  et  qui 
souffrent  d’un  prurit  intense  se  rendent  volon¬ 
tiers  au  traitement,  mais  les  personnes  do  leur 
famille  qui  n’ont  que  des  lésions  discrètes  et 
des  démangeaisons  modérées  no  croient  pas  ûtre 
atteintes,  surseoient  au  traitement  et  reconta¬ 
minent  celles  qui  ont  été  traitées.  Ainsi  la  gale 
s’éternise  dans  la  famille.  Car  tout  trailnrncnf 
est  illusoire  si  l'on  ne  traite  pas  en  même  temps, 
le  rn&nxe  jour,  à  la  môme  heure  tous  les  membres 
cohabitants  d’une  même  famille  atteinte  de  gale. 

Il  faut  signaler,  enfin,  les  réinfeclions  conti¬ 
nuelles  dans  les  ménages  où  l’un  des  conjoints 
ayant  des  rapports  extra-conjugaux  contracte  plu¬ 
sieurs  fois  la  gale  et  la  transmet  chaque  fois  à 
sa  famille. 

Passons  maintenant  aux  réinfections  par  suite 
du  défaut  ou  de  l’insuffisance  do  la  désinfection 
vestimentaire. 

Aussi  importante  que  le  traitement  du  malade 
est  la  désinfection  de  son  linge  de  corps,  de  ses 
draps  et  taies  d’oreillers,  sans  quoi  le  patient  est 
exposé  a  une  réinfection  immédiate. 

Si  les  gants  et  pantoufles  sont  très  usagés,  leur 
destruction  s’impose.  Dans  le  cas  contraire,  leur 
nettoyage  à  la  benzine  doit  ûtre  minutieusement 
pratiqué. 

Quant  la  désinfection  des  vûtements  recom¬ 
mandée  par  les  uns,  elle  est  jugée  inutile  par 
ceux  qui  conseillent  les  préparations  au  benzoate 
do  benzylo  ou  la  iiommado  au  polysulfuro  de 
potassium.  «  Il  suffit,  dit  Milian,  do  nettoyer 
les  parties  du  vûtement  en  contact  avec  la  peau, 
le  bord  libre  des  manches  chez  l’homme,  le  cos¬ 
tume  des  femmes  est  aujourd’hui  si  léger  que  la 
pommade  la  désinfecte  îi  coup  sûr.  »  Le  repas¬ 
sage  des  vûtements  est  également  indiqué. 

A  l’hôpital  Saint-Louis,  pendant  que  les 
malades  sont  traités,  leur  linge  do  corps  et  les 
vûtements  qu’ils  portent  sont  mis  h  l’étuve  et, 
lorsque  le  traitement  est  terminé,  les  patients 
les  remettent  désinfectés.  On  leur  recommande, 
avant  leur  départ,  d'aller  porter  leurs  draps  et 
couvertures  il  l’étuve  municipale  de  leur  quartier 
en  ayant  bien  soin  de  leur  préciser  l’adresse 
exacte  de  leur  station  de  désinfection. 

En  théorie,  c’est  parfait;  en  pratique,  il  en  est 
tout  autrement. 

Tout  d’abord,  si  les  malades  logent  en  garni, 
la  direction  de  l’hôtel  s’oppose  le  plus  souvent 
au  transfert  do  la  literie  îi  l’étude  et,  souvent, 
ne  consent  pas  îi  changer  leurs  draps  avant  le 
jour  fixé  dans  l’hôtel  pour  cet  échange.  Combien 
de  doléances  avons-nous  entendues  à  ce  sujet  ! 

D’autre  part,  un  grand  nombre  de  malades  no 
veulent  pas  utiliser  la  désinfection  ù  l’étuve 
pour  les  draps  do  lit  et  les  sous-vêtements,  se 
contentant  souvent,  faute  de  savon,  d’une  simple 
immersion  dans  l’eau  chaude. 

Ces  erreurs  expliquent  pourquoi  la  gale  non 
seulement  no  diminue  pas  à  Paris,  mais  aug¬ 
mente  dans  des  proportions  considérables  comme 
en  témoigne  la  statistique  suivante  : 


3.  Tensesion  :  Traité  clinique  de  dermatologie,  1893. 


Nombre  do  galeux  traités  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  durant  le  premier  semestre  1941  : 
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chiffre  supérieur  a  celui  de  iannec  10J,0  tout 


entière. 


H.  Leroux, 

Maurice  Pigxot  et  P.  Malangeau. 


L'emploi  des  poudres 
en  Dermatologie 


Les  restrictions  sévères  imposées  aujourd’hui 
à  l’emploi  des  corps  gras  attirent  l’attention  sur 
les  poudres,  dont  trop  souvent  on  méconnaît 
les  importantes  indications  eu  thérapeutique  der¬ 
matologique. 

Selon  l’usngc,  on  divise  les  poudres  en  poudres 
inertes,  qui  sont  surtout  protectrices  et  décon¬ 
gestionnantes,  et  poudres  actives,  douées  de  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  bien  définies. 

1°  Poudres  inertes.  —  On  n’emploie  plus 
guère  que  les  poudres  minérales,  les  poudres 
végétales  amylacées  (amidon,  fécule)  ayant  l’in¬ 
convénient  de  gonfler  en  absorbant  les  liquides 
sécrétés  et  de  fermenter.  Parmi  ces  poudres 
minérales,-  c’est  le  talc  (silicate  de  magnésie)  qui 
est  le  plus  couramment  utilisé  ;  on  se  sert  plus 
rarement  d’oxyde  ou  de  carbonate  de  zinc,  de 
carbonate  de  chaux  ou  de  magnésie  (ce  dernier 
étant  cependant  d’une  grande  finesse),  de  car¬ 
bonate  do  bismuth  (qui  a  l’inconvénient  de 
noircir  en  présence  des  émanations  soufrées  et 
sulfydriques),  do  kaolin,  etc... 

Ces  poudres  ont  pour  action  principale  de 
faciliter  la  perspiration  cutanée,  de  diminuer 
l’humidité  do  la  peau,  de  protéger  le  tégument 
contre  le  contact  dos  bandages,  appareils,  et  celui 
do  la  peau  ellc-mèmc  dans  le  fond  dos  plis. 
Elles  n’irritent  pas  comme  le  font  les  corps  gras 
chez  certains  sujets  et  elles  ont  une  action  décon- 
geslionnanlè  certaine  :  c’est  pourquoi,  dans  les 
dermites  aigues,  elles  peuvent  suffire,  associées 
à  des  inilvérisalions,  pour  amener  la  guérison. 
I•:lles  favorisent,  d'autre  part,  la  dessiccation 
des  lésions  vésiculenses  ou  bulleuses,  que  les 
corps  gras  ont  l’inconvénient  d’ouvrir,  ce  qui  les 
expose  à  l’infection  ;  c’est  pourquoi  elles  sont  le 
Irailemenl  local  de  choix  de  l’herpès  et  du  zona. 

On  peut  avoir  intérêt  îi  rendre  les  poudres 
plus  adhérentes.  On  y  parvient  en  -ajoutant  à 
du  talc  un  savon  de  magnésie  et  un  peu  d'huile 
do  vaseline.  On  obtient  ainsi  une  poudre  grasse, 
dont  voici  une  formule  donnée  par  Darier  : 
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On  s’en  sert  quand  la  poudre  ordinaire  dessè¬ 
che  trop,  quand  on  veut  protéger  la  peau  contre 
la  macération  par  la  sueur,  par  l’urine  ou  par 
un  liquide  suintant,  et  pour  traiter  une  éry¬ 
throdermie. 

2“  Poudres  actia'es.  —  On  les  emploie  tantôt 
pures  (comme  jadis  l’iodoforme  ou  l’aristol, 
aujourd'hui  le  sulfamide),  tantôt  associées,  avec 
un  pourcentage  convenable  (le  môme  que  pour 
les  pommades  usuelles),  îi  une  poudre  inerte, 
uénéralement  le  talc,  ou  îi  une  poudre  grasse. 
La  poudre  au  sous-carbonate  de  for  à  5  pour 
100  jouit  encore  d’une  certaine  vogue  pour  le 
traitement  des  ulcères  variqueux,  de  môme  que 
la  poudre  au  peroxyde  de  zinc.  Chacun  connaît 


les  poudres  do  Lucas-Championnière  à  l’iodo- 
forme  et  de  Vincent  à  l’hypochlorite  de  chaux, 
qu’on  utilise  dans  le  traitement  des  escarres 
infectées.  On  peut  associer  au  talc  toutes  les 
poudres  antiseptiques  (acide  borique,  calomel, 
acide  salicytique)  pour  traiter  les  pyodermites. 

Mais  deux  préparations  pulvérulentes  méritent 
d’attirer,  avant  toutes  autres,  l’attention  des 
praticiens  :  c’est  d’abord  la  poudre  aux  sulfates 
de  cuivre  et  de  zinc,  c’est-à-dire  aux  éléments 
actifs  de  l’eau  de  Dalibour  et  que  pour  cette  rai¬ 
son  nous  appelons  poudre  de  Dalibour,  ensuite 
la  poudre  de  sulfamide. 

Les  poudres  de  Dalibour  que  nous  utilisons 
couramment  ont  pour  formules  : 
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Ces  poudres  sont  très  utiles  pour  traiter 
d’abord  les  malades  intolérants  aux  corps  gras 
(vaseline,  lanoline)  ou  ceux  qui  sont  porteurs  de 
lésions  microbiennes  très  enflammées.  Pour  les 
dermites  dos  plis  (intortrigos  de  l’adulte  et  du 
nourrisson,  inflammations  sous-préputiales),  elles 
sont  plus  recommandables  que  les  crèmes  et 
les  pommades,  assez  souvent  mal  supportées. 
Elles  suffisent  aussi  très  souvent  pour  guérir 
les  pyodermites  (impétigos,  eczémas,  ulcères  de 
jambe)  ou  pour  prévenir  les  complications 
microbiennes  si  fréquentes  des  érythrodermies 
médicamenteuses  (abcès,  furoncles,  hydrosadé- 
nites).  Elles  constituent  enfin  un  bon  traitement 
local  de  la  maladie  de  Duhring  et  d’autres  der¬ 
matoses  bulleuses. 

La  poudre  de  sulfamide  n’est  pas  moins  pré¬ 
cieuse  pour  le  dermatologiste.  On  emploie  la 
poudre  pure  de  paraniino-phényl-sulfamide,  pro¬ 
duit  neutre  très  soluble  dans  les  humeurs  et 
parfaitement  toléré  (à  l’encontre  du  dérivé  pyri- 
dinique).  On  la  livre,  dans  le  commerce,  dans 
de  petits  flacons  poudreurs,  d’un  emploi  très 
commode,  ou  dans  des  tubes  munis  d’un  petit 
pulvérisateur  spécial.  Il  suffit  de  déterger,  une 
fois  par  jour,  avec  une  solution  antiseptique, 
comme  l’eau  de  Dalibour  diluée  au  quart, 
la  surface  de  la  lésion  cutanée,  et  de  la  recou-  • 
vrir  ensuite  de  la  poudre  médicamenteuse.  C’est 
seulement  pour  les  fistules,  pour  les  lésions  des 
cavités  ou  des  conduits,  qu’on  a  avantage  à 
substituer  à  la  poudre  des  crayons  ou  des  sup¬ 
positoires  sulfamidés. 

11  nous  paraît  inutile  d’appliquer  un  corps 
gras  sur  le  ])ourtour  des  lésions  pour  le  proté¬ 
ger,  comme  ou  l’a  conseillé  quelquefois. 

Toutes  les  pyodermites  ulcérées  bénéficient  de 
ce  poudrage  antimicrobien  (impétigo,  ecthyma, 
ulcères  de  jambes,  ulcère  phagédénique  tropi¬ 
cal,  etc.),  mais  aussi,  et  surtout,  le  chancre  mou, 
selon  la  méthode  de  Lépinay,  et  plusieurs  formes 
de  gangrène  cutanée.  Son  action  serait  proha- 
blcment  heureuse  sur  le  chancre  lymphogranu- 
lomateux,  au  moins  dans  sa  forme  superficielle. 

Le  poudrage  sulfamide  est,  de  plus,  un 
excellent  moyen  de  prévenir  l’infection  des  plaies 
et  des  brûlures.  Dans  ce  dernier  cas,  on  applique 
ensuite  sur  la  surface  poudrée  des  compresses 
imbibées  de  Uniment  oléo-calcaire. 

La  cicatrisation  des  lésions  n’est  pas  retardée, 
contrairement  aux  craintes  qu’on  aurait  pu  avoir 
en  se  rappelant  l’action  bactériostatique  des  sul¬ 
famides.  On  sait  d’ailleurs  que  le  produit  n’en¬ 
trave  pas  la  culture  des  tissus. 

A.  SÉZiRT. 
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Professeur  Francis  Rathery 

(1877-1941) 


Les  oJjsèqiies  du  professeur  Ilullicry,  le  12  Juil¬ 
let,  s’entourèrent  d'une  sévère  siniplicité.  Devant 
l’austère  portail  de  Saint-Severin,  le  doyen  Bau¬ 
douin,  dans  une  allocution  concise  et  émou¬ 
vante  à  la  lois,  évoqua  la  figure  du  disparu  où 
s’allièrent  si  heureusement  les  qualités  d’un 
travailleur  inlassable,  d’un  esprit  juste,  d'un 
chercheur  enthousiaste  et  d’un  caractère  d’une 
généreuse  noblesse.  Sons  le  gris  d’un  ciel  de 
bruine,  devant  cotte  église  aux  lignes  délicates 
et  pures,  les  cœurs  communièrent  clans  un 
inéine  sentiment  où  se  fondaient  l’intimité  des 
choses  et  la  personnalité  de  celui  qui  nous  ' 
quittait. 


Le  professeur  Rathery,  dont  la  santé  rayon¬ 
nante  semblait  défier  tous  les  malheurs,  a  suc¬ 
combé  aux  épreuves  de  la  guerre.  Comme  son 
père,  le  professeur  François-Roger  Rathery 
qui,  en  1870,  malgré  un  rhumatisme  en  évo¬ 
lution,  s’était  engagé  et  fut  successivement  à 
Gravelotle,  à  Sedan  et  sur  les  bords  de  la 
Loire,  le  professeur  Rathery,  qui  avait  déjà 
fait  toute  la  guerre  de  1914  aux  armées,  fut 
alfecté,  en  1939,  dès  la  mobilisation  et  malgré 
son  Age,  comme  médecin  consultant  de  la 
111°  année.  Il  y  déploya  une  activité  inces¬ 
sante,  s'occupant  avec  la  même  attention  de 
l'hygiène  de  la  troupe,  des  maladies  conta¬ 
gieuses  et  en  particulier  do  la  méningite 
cérébro-spinale,  et  des  conditions  souvent 
défectueuses  dans  lesquelles  se  trouvait  lu  Ser¬ 
vice  de  Santé  pour  assurer  des  soins  suffisants 
aux  malades  et  aux  contagieux.  Son  fils  aîné, 
aussi  courageux,  lieutenant  de  réserve,  fut  tué 
le  23  Mai  1940  à  la  tête  d’un  corps  franc.  Cette 
épreuve  fut  particulièrement  douloureuse  à 
Rathery;  pendant  des  mois,  nous  le  vîmes 
abattu  et  d’une  tristesse  émouvante.  Ajoutons 
à  cette  épreuve,  la  débâcle,  la  fuite  sans  gloire, 
c’était  plus  qu’il  n’en  fallait  au  médecin,  au 
père  et  au  Français.  •  Des  symptômes  ancicnm 
ment  traités  par  le  mépris  se  groupèrent  e 
rapidement  une  infection  grave  des  voii 
biliaires  apparut  que  ne  put  juguler  l’intervei 
lion  chirurgicale. 

Depuis  son  retour  de  la  guerre,  le  professeï 
Rathery  avait  pris  la  direction  de  la  cliniqr 
medicale  de  l’hôpital  Cochin.  Le  7  Novembi 
1940,  il  l'avait  inaugurée  par  une  m  gislral 
leçon  sur  1  histoire  des  conceptions  médicale 
sur  les  néphrites.  Malgré  la  tristesse  dont  el 
était  empreinte,  elle  avait  consisté  surtout 
glorifier  l’œuvre  de  la  clinique  française  e 
pathologie  rénale  avec  des  noms  comme  ceux  c 
Rayer,  Lccorché,  Aohard,  -Widal,  Chauffard,  An 
bard.^  «  N’esl-ce  pas,  lcrminait-il,  le  me’illeu 
des  réconforts,  dans  les  heures  sombres  que  nor 
traversons,  do  voir  ce  que  peut  le  génie  îrança 
avec  scs  méthodes  d’ordre,  de  travail  et  de  pc: 
.‘levcranco  a  »  Ce  sont  justement  ces  méthodes  qr 
Rathery  élevait  au  rang  de  qualités  nationales  qu 
au  plus  haut  point,  personnifient  son  œuvre. 

Or,  si  nous  repassons  sa  vie,  nous  ne  voyor 
pas  qu’il  les  ait  acquises,  elles  lui  étaient  innée 
Il  appartenait  à  une  grande  famille  médicah 
Son  père,^  François-Roger  Rathery,  était  méd: 
cin  à  riiôpiial  Tenon  et  succomba  très  tôt,  e 
1884,  à  une  atteinte  rhumatismale  qu’âva 
aggravée  la  guerre  de  1870.  Son  grand-pèi 


maternel,  Jean-François  Doquevauviller,  fut  éga¬ 
lement  médecin  :  il  avait  participé  comme  chi¬ 
rurgien  militaire  à  la  camjiagne  d’Algérie  contre 
Abd-el-Kadcr,  avant  d’arriver  à  l’internat  des 
hôpitaux  de  Paris  et  de  devenir  un  praticien 
réputé  du  quartier  Saint-André-des-Arts.  Il  eut 
pour  cousin  le  docteur  Josias,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  qui  guida  ses  premiers  pas  dans  les  hôpi¬ 
taux.  Dès  la  fin  de  son  internat,  il  était  entré 
dans  la  famille  do  Gustave  Bouchardat.  Il  n’a 
pas  connu  le  père  de  ce  dernier,  Apollinaire  Bou- 
charclat,  qui  fut  professeur  d’hygiène  à  la 
Faculté.  Mais  son  œuvre  classique  sur  le  dia¬ 
bète  ne  fut  pas  indifférente  à  son  orientation 
ultérieure.  Gustave  Bouchardat,  son  beau-père, 


F.  RA’t'IiFnY 


agrégé  de  Chimie  à  la  Faculté  do  Médecine,  ter¬ 
mina  sa  carrière  comme  professeur  de  la  Faculté 
de  Pharmacie,  membre,  puis  président  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

Avec  de  telles  raisons  on  comprend  que  Fran¬ 
cis  Rathery  s'orienta  avec  ardeur  vers  la  méde¬ 
cine.  Dès  le  début  de  ses  éludes,  il  installe,  au 
cinquième  de  sa  maison,  dans  une  mansarde, 
un  laboratoire  bien  modeste.  Il  commence  à 

Dès  la  préjiaralimi  de  son  internat  s’ébaucha 
sa  future  collaboration  avec  Caslaigne,  son  chef 
de  Conférence,  qui  est  pour  lui  le  guide  le  plus 
précieux,  mais  surtout  de  cette  préparation  date 
une  aniilié  fidèle  que  lui  arrache  malheureuse¬ 
ment  un  destin  impitoyable,  colle  de  L.-G.  Si¬ 
mon.  Pendant  son  internat,  il  a  comme  maîtres  : 
Debove,  Gilbert,  André  Petit,  Chauffard,  Chante- 
mosse  et  Brissaud.  Il  est  difficile  de  sentir  chez 
Rathery  l’empreinte  durable  d’un  de  ces  ensei¬ 
gnements.  Le  scepticisme  de  Debove,  la  fine 
réserve  de  Gilbert,  l’élégance  de  Chauffard,  l’ori¬ 
ginalité  un  peu  déconcertante  de  Brissaud,  ne 
transparaissent  pas  dans  la  personnalité  de 
Rathery.  Pendant  son  agrégation,  il  travailla  avec 
le  professeur  Carnot  au  laboratoire  de  thérapeu¬ 
tique  et,  malgré  un  travail  de  sept  ans,  les  deux 
esprits  s’affrontent  sans  que  l’on  puisse  saisir  un 
témoignage  de  connexion  plus  intime.  Rathery, 


dès  le  début,  est  lui-mûme  et,  avec  une  persé- 
vénmçu  soutenue,  un  effort  inlassalile,  il  creuse 
sou  sillon  bien  à  lui,  à  lui  tout  seul. 

Sa  thèse,  intitulée  Eluda  expérimeiUatc  sur  le 
tuba  coiilüurné  du  rein,  expose  des  recherches 
d'histologie  pathologique  fine  cl  établit  la 
notion  des  néphrotoxincs  qui  exiiliquent  les 
atteintes  d’un  rein  par  la  dégénérescence  de  son 
congénère.  Celle  thèse,  qui  lut  récompensée  par 
la  médaillé  d’or  de  l’Internat,  ouvre  chez 
Rathery  la  double  voie,  celle  du  laboratoire  qu’il 
va  parcourir  tout  d’abord  au  Collège  de  France 
avec  André  Mayer,  Schoeffer  et  Terrolno,  et  la 
voie  des  affections  rénales,  qu’il  ne  va  plus 
abandonner  jusqu’à  sa  mort. 

Rapidement  nommé  au  concours  médecin 
des  hôpitaux  (1909),  agrégé  de  la  Faculté 
(1910),  il  est  élu,  en  1926,  professeur  de 
pathologie  expérimentale  et  comparée,  d’où 
il  passe  à  la  Clinique  thérapeutique  on 
1931  et  à  la  Clinique  médicale  de  Cochin  en 
1940.  11  entre  à  la  Société  de  Biologie,  dont 
il  sera  vice-président  en  1933,  puis  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  en  1932.  La  Société 
médicale  des  Hôpitaux  l’avait  choisi  comme 
président  pour  1942.  Cette  activité  splen¬ 
dide  ne  se  détend  pas,  on  le  voit  présider 
avec  une  autorité  ferme  cl  intransigeante  les 
Congrès  d’Evian,  en  1938,  et  do  Vittel,  en 
1939. 

Partout  où  Rathery  intervient,  il  convainc. 
Son  raisonnement  est  précis,  solidement 
établi,  consolidé  par  des  argumenls  pérein])- 
loires.  Quand  il  rencontre  un  obstacle,  il 
élève  la  voix,  reprend  son  argumentation, 
sans  cacher  un  certain  degré  d’irrilalioii 
de  sentir  une  résistance.  Ce  que  fait  Rathery 
n’est  jamais  livré  aux  «  à  peu  près  »  des 
improvisations  hûlives.  Qu’il  s’agis.'c  d’ex¬ 
périmentation  ou  de  clinique,  les  analyses  se 
serrent  en  bataillons  compacts  ;  les  chiffres,  en 
colonnes  serrées,  apportent  la  force  de  leur 
masse.  L’idée  est  retournée  en  tous  sens,  elle 
prend  corps  mais  dans  un  acier  de  trempe  par¬ 
faite.  Les  critiques  sont  prévues,  les  erreurs 
corrigées,  rien  n’est  abandonné  au  hasard.  El, 
dans  celle  élaboration,  le  travail  méthodique,  un 
travail  sans  défaillance,  patiemment  poursuivi 
s’inscrit  comme  l’élément  primordial.  La  thèse 
de  Rathery  fait  prévoir  l’article  sur  la  fonction 
rénale  dans  le  Trnilé  de  Physiologie  do  Roger  et 
Binet.  La  documentation,  elle-même,  est  métho¬ 
dique  et  complète.  Ce  n’est  pas  dire  qu’il  va  en 
résulter  de  la  lourdeur,  loin  de  là.  Rathery  sait 
élaguer,  au  besoin  il  résume  et  schématise.  Le 
volume  qu’il  écrit  avec  Froment,  sur  les  mala¬ 
dies  des  reins,  dans  la  collection  de  Gilbert  cl 
Carnot,  celui  que  je  lui  ai  demandé  pour  les 
a  Vérités  premières  «  sur  les  maladies  do  la 
nutrition,  les  monographies  qu’il  public  chaque 
année  dans  cotte  collection  des  «  Thérapeutiques 
nouvelles  »,  qu’il  a  fondée,  apportent  la  prouve 
que  Rathery  sait  aussi’  bien  écrire  pour  les  pra¬ 
ticiens  que  pour  les  savants.  De  la  même  façon, 
savantes  et  pratiques,  s’inscrivent  ses  cliniques, 
les  deux  volumes  sur  le  diabète  et  les  trois 
volumes  sur  les  néphrites  et  les  néphropathies. 
J’ai  souvent  entendu  les  élèves  el  les  médecins 
vanter  la  clarté  et  la  richesse  à  la  fois  de  l’en- 
seignernent  du  professeur  de  Cochin  et  j’ai  tou¬ 
jours  prisé,  plus  qu’aucun,  cette  caractéristique 
de  Rathery  de  savoir  unir  deux  qualités  aussi 
discordantes  en  apparence. 

L’œuvre  par  elle-même  représente  un  nombre 
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considérable  do  travaux  cl,  pour  être  résumée, 
nécessiterait  une  place  beaucoup  plus  étendue 
que  celle  qui  m’est  impartie.  Nous  n’en  donne¬ 
rons  qu’un  aperçu  général.  Elle  comprend  deux 
séries  de  publications,  celles  qui  se  rapportent 
aux  affections  rénales  et  celles  qui  se  rapportent 
au  diabète. 

Dans  l’étude  expérimentale  que  constituait  sa 
thèse,  F.  Rathery  précisa  les  altérations  Unes 
que  subit  sous  des  intoxications  variées,  sublimé, 
chloroforme,  éther,  protoxyde  d’azote,  chlorure 
de  sodium,  acides  gras,  savons,  corps  cétoniques 
et  cétogènes,  ovalbumine  et  néphrotoxines,  les 
tubes  contournés  et  leurs  éléments  constitutifs, 
bordure  en  brosse,  bâtonnets  et  cytoplasme.  Ces 
altérations  se  font  avec  une  remarquable  rapi¬ 
dité  et  entraînent  les  étapes  successives  de  la 
cytolyse. 

Rapidement,  les  recherches  du  maître  de 
Cochin  s’orientent  vers  l’analyse  chimique  du 
métabolisme  rénal.  Desgrez  et  Bierry  furent  scs 
collaborateurs  précieux  pendant  plusieurs  an¬ 
nées.  Ainsi  s’étant  engagé  d’abord  dans  la  voie 
histologique,  Rathery  devient  un  apôtre  de  l’ana¬ 
lyse  chimique.  Il  aborde  l’étude  des  néphrites 
à  la  suite  de  Widal,  mais  avec  un  esprit  métho¬ 
dique,  il  en  analyse  tous  les  détails.  C’est  à  lui 
que  l’on  doit  la  découverte  des  azotémies  avec 
hypochlorémies,  de  ces  azotémies  que  l’on  peut 
corriger  par  l’administration  de  chlorure  de 
sodium.  Il  en  a  montré  la  raison  fonctionnelle 
rénale.  A  une  époque  où  l’on  discutait  de  la  réa¬ 
lité  objective  du  syndrome  clinique  de  la 
néphrose  lipoïdique,  Rathery  après  Achard  et  les 
pédiatres  en  France,  apportait  la  prouve  qu’il 
existe  une  néphrose  lipoïdique,  maladie  qu’il 
faut  distinguer  du  syndrome  lipoïdique  des 
néphrites  qu’avaient  entrevu  Widal  et  ses  élèves. 
Mais  l’ensemble  de  soir  œuvre  se  serre  autour  de 
la  classification  des  néphrites.  Rathery  s'élève, 
à  mon  avis,  ti'op  sévèrenrcnl  contre  toute  clas¬ 
sification  anatomique.  «  La  néphrite  est  tou¬ 
jours  diffuse,  écrit-il  «  dans  le  sens  que,  malgré 
sa  répartition  insulaire,  elle  fi-appe  â  la  fois  tous 
les  éléments  du  parenchyme  rénal,  tube,  glo- 
mérule,  intestins,  vaisseaux. 

Il  est  curieux  qu'avec  sa  compélence  en  his¬ 
tologie  palhologique,  Rathery  se  montre  si  sévère 
pour  les  classifications  anatomiques.  «  Nous 
n’avons  pas  le  droit,  écrit-il  avec  P.  Froment,  son 
élève  le  plus  cher,  do  conclure  d’une  lésion  ana¬ 
tomique  à  un  type  anatomique  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  rein  »,  et  plus  loin  :  «  Il  est  même  infi¬ 
niment  probable  qu’une  pareille  conception  ne 
sera  jamais  viable.  »  Et,  pour  cos  raisons,  il 
foi’inule  une  classification  fonctionnelle  basée 
sur  quatre  principes  ;  l'indépendance  des  fonc¬ 
tions  et  lésions  entre  elles,  l’indépendance  des 
fonctions  entre  elles,  le  retentissement  sur  l’or¬ 
ganisme  en  général,  le  caractère  primitif  ou 
secondaire  du  trouble  fonctionnel  rénal.  Cette 
classification  oppose  les  néphropathies  et  les 
néphrites.  Dans  les  premières,  il  n’existe  aucun 
syndrome  d’insuffisance  fonctionnelle  :  albumi¬ 
neuse,  hématurique  ou  hypertensive  ;  dans  les 
secondes,  il  existe  dos  troubles  des  fonctions 
rénales  :  néphrites  avec  œdème  qui  ne  sont  pas 
forcément  hyperchlorurémiques  (ce  sont  les 
néphrites  hydropigènes  de  Castaigne),  néphrites 
azotémiques  aiguës  ou  chroniques!  Seulement 
Rathery,  contrairement  à  bien  de  ses  prédéces¬ 
seurs,  s’aperçoit  que  ces  cadres  ne  suffisent  pas 
à  contenir  tous  les  faits.  Comme  les  anatomistes, 
il  décrit  des  formes  mixtes.  Ce  sont  les  plus  fré¬ 
quentes.  L’œdème  s’associe  à  l’azotémie  dans  un 
premier  type,  la  rétention  chlorée  sanguine  sans 
œdème  se  joint  è  l’azotémie  dans  un  second  et, 
enfin  dans  un  troisième  que  beaucoup  d’auteurs 
enlèvent  â  la  pathologie  rénale,  l’azotémie  s’as¬ 
socie  h  une  hypochlorémie.  En  somme  Rathery, 


loin  de  discuter  l’œuvre  de  Achard  ou  de  Widal 
cherche  «  non  pas  à  l’infirmer,  mais  â  la  com¬ 
pléter  ». 

L’autre  sujet  d’élection  de  Rathery  est  réservé 
au  métabolisme  dos  glycides  et  au  diabète.  C’est 
do  la  môme  façon,  sur  une  base  expérimentale 
solide,  qu’il  construit  son  œuvre.  Ses  expériences 
sur  le  glycogène  hépatique  sont  précédées  par 
une  élude  minutieuse  du  chondriome  cellulaire. 
Avec  Bierry,  il  étudie  le  sucre  protéidique,  gly- 
cose  combiné  aux  protides  du  plasma,  et  montre 
son  origine  hépatique.  A  l’occasion  des  glycé¬ 
mies  expérimentales,  par  l’adrénaline,  par  la 
splénectomie,  il  montre  à  la  fois  les  modifica¬ 
tions  entraînées  sur  la  glycémie  et  la  proléido- 
glycémie.  L’insuline  lui  permet  d’étendre  ses 
expériences.  Il  étudie  l’influence  de  l’insuline 
sur  le  glycogène  hépatique  et  découvre  que  l’in¬ 
suline  ne  favorise  la  charge  en  glycogène  que 
sur  des  foies  appauvris  en  glycogène  par  une 
diète  sévère.  Il  fait  de  nombreuses  pancréatec¬ 
tomies  sur  le  chien  et  étudie  en  détail  les 
troubles  métaboliques  engendrés  par  cette  inter¬ 
vention. 

Ainsi  préparé  par  une  étude  scientifique  de 
celte  envergure,  Rathery  pouvait  aborder  l’élude 
du  diabète.  Il  y  apporta  ses  idées  claires  et  sa 
méthode  judicieuse.  A  une  époque  où  l’on  prô¬ 
nait  l’élude  de  la  glycémie  comme  seul  cri¬ 
tère  de  l’évolution  clinique,  il  réhabilite  l’élude 
de  la  glycosurie  en  montrant  que  la  première 
n’est  pas  une  constante  et  qu’elle  varie  dans  la 
journée,  tandis  que  la  seconde  établit  une 
somme  de  l’équilibre  quotidien.  Il  fait  une  élude 
parfaite  chimique,  clinique  et  thérapeutique  des 
acétonémies  et  du  coma  diabétique,  des  gan¬ 
grènes  et  des  différentes  complications  du  dia¬ 
bète.  Ses  études  sur  l’insulinothérapie  se  signa¬ 
lent  par  leur  clarté,  leur  précision,  leur  méthode. 
Quand  les  insulines  à  lente  résorption  apparais¬ 
sent,  Rathery  au  début  réservé,  les  emploie  et 
précise  bientôt  leur  valeur  spéciale,  et  leurs  indi¬ 
cations  propres.  Récemment,  après  avoir  étudié 
le  diabète  hypophysaire,  il  faisait  à  l’occasion 
d’une  très  belle  observation  une  étude  du  dia¬ 
bète  lhalamique  et  du  rôle  de  l’hypothalamus 
dans  le  métabolisme  glucidique. 

Cet  exposé  succinct  ne  donne  qu’une  idée  très 
inqiai-failc  de  l’œuvre  de  Rathery  dans  le  diabète. 
Il  n’est  pus  de  chapitre  de  ce  vaste  sujet  qu’il 
n’ait  abordé,  depuis  l’insulino-résislance  ou  le 
métabolisme  célonique,  jusqu’aux  nuances  les 
plus  petites  du  régime  alimentaire.  Et  malgré 
tout,  malgré  la  solidité  de  son  assise  biologique, 
malgré  la  recherche  de  sa  documentation,  le 
texte  reste  clair,  pratique  cl  méthodique.  On  a, 
dans  ces  dernières  années,  beaucoup  écrit  sur  le 
diabète,  bien  des  auteurs  ont  rédigé  d’une 
manière  volonlairemonl  confuse  des  textes  d’une 
science  hermétique.  Ils  donnent  l’impression 
d’èlre  seuls  capables  de  traiter  un  diabétique, 
c’est  un  privilège  qu’ils  se  'réservent.  Rathery 
est  le  contraire.  Il  écrit  pour  apprendre  et  non 
pour  stupéfier,  il  écrit  pour  tous  et  veut,  en 
.somme,  être  compris,  entendu  et  suivi. 

Inlassable,  Rathery  ne  se  contenta  pas  d’écrire, 
il  fut  un  apôtre  du  thermalisme.  Accompagnant 
Carnot,  il  fil  partie,  avec  Harvicr,  des  premiers 
voyages  aux  stations  hydro-minérales.  Succédant 
â  Desgrez  comme  secrétaire  général  de  l’Institut 
d’Hydrologie,  il  s’élail  réservé  une  place  impor¬ 
tante  dans  l’hydrologie  française  et  contribua  do 
toutes  scs  forces  â  son  expansion  â  l’étranger.  Il 
est  chargé  d’une  mission  d’étude  hydrologique 
en  Turquie,  va  à  Bucarest,  à  Rome,  5  Lisbonne, 
participe  enfin  au  Congrès  International  d’Hy¬ 
drologie,  de  Climatologie  et  de  Géologie  médi¬ 
cales  de  Belgrade,  en  1936,  où  il  fait  un  rapport 
documenté  sur  l’équilibre  humoral  au  cours  de 
la  cure  thermale  chez  la  diabétique. 


Son  activité  scientifique  se  trouve  doublée 
d’une  âme  généreuse.  Depuis  de  nombreuses 
années,  il  s’était  attaché  à  l’Association  des 
Médecins  du  département  de  la  Seine  dont  il 
fut  le  secrétaire  général,  puis  le  président.  Celte 
œuvre  d’enlr’aide  lui  plaisait,  il  n’en  manquait 
pas  une  séance  et  trouvait  le  moyen,  dans  celle 
vie  de  surmenage,  où  l’hôpital,  le  laboratoire  et 
la  clientèle  prenaient  tous  les  instants,  de  réser¬ 
ver  encore  quelques  heures  pour  s’occuper  des 
misères  médicales,  les  secourir  cl  leur  tendre 
une  main  amie. 

Ceux  qui  n’ont  pas  connu  Rathery  ne  peuvent 
que  difficilement  s’imaginer  ce  qu’était  l’homme. 
Jugé  par  son  œuvre,  Rathery  ferait  l’effet  d’un 
sportif,  musclé,  actif,  rapide,  uniquement  absorbé 
par  son  travail,  par  la  rédaction  de  ses  livres, 
par  ses  recherches  de  laboratoire.  Or,  il  n’en  est 
rien.  D’une  corpulence  majestueuse,  il  marchait 
sans  empressement,  d’un  pas  bien  assuré.  Rien 
de  rapide  dans  son  geste,  rien  de  brusque  dans 
son  attitude.  Derrière  ses  sourcils  broussailleux, 
un  regard  très  doux  disait  les  ressources  de  son 
cœur.  C’était  un  homme  foncièrement  bon,  mais 
aussi  un  artiste,  collectionneur  de  sculptures  reli¬ 
gieuses  dont  il  avait  littéralement  bourré  son 
cabinet,  j’avais  estimé  en  lui  un  fin  connaisseur 
d’art  médiéval.  Dans  sa  propriété  du  Morvan,  où 
il  vivait  au  milieu  des  siens,  où  il  avait  aménagé 
pour  travailler  un  vaste  pigeonnier,  il  me  fit 
admirer  un  jour  un  calvaire  de  pierre  du  xv"  siècle 
dont  il  était  justement  fier.  Ce  côté  artiste  de 
Rathery  est  le  plus  inconnu  et,  certes,  le  plus 
imprévu. 

La  bonté  de  l’homme  ne  faisait  pas  céder  la 
fermeté  de  son  caractère.  Son  âme  était  droite, 
belle.  La  mauvaise  action,  la  défaillance  morale 
ne  trouvaient,  en  lui,  aucune  excuse,  aucune 
circonstance  atténuante.  Ennemi  du  mensonge, 
il  n’avait  qu’une  parole  et  celle-ci  était  d’une 
fi-anchise  brutale.  Quand  il  intervenait  dans  une 
discussion,  la  sonorité  de  sa  voix,  dont  il  s’effor¬ 
çait  par  une  toux  violente  de  maintenir  la  clarté, 
prenait  un  diapason  élevé  pour  dire  avec  force 
des  choses  empreintes  du  plus  solide  bon  sens 
et  d’une  intègre  droiture.  Il  jouissait  d’une  auto¬ 
rité  indiscutée  parce  qu’il  l’imposait.  Récemment 
à  l’Académie  de  Médecine,  au  sujet  d’un  rapport 
de  la  Commission  du  Ravitaillement  sur  la  néces¬ 
sité  d’alimenter  suffisamment  nos  externes  et 
nos  internes,  il  sut  faire  accepter  scs  vues  par  les 
autorités  intéressées  et  étendre  dans  nos  hôpitaux 
«  le  déjeuner  des  externes  ».  Sa  force  résidait 
moins  dans  l’expression  que  dans  la  pureté  do 
scs  desseins.  Sa  disparition  crée  un  vide  dans 
nos  assemblées,  tant  il  est  vrai  que  pour  faire 
accepter  des  idées  saines,  il  faut  de  la  force,  de 
l’énergie  et  du  courage  plus  que  de  l’adresse, 
de  l’habileté  et  de  la  souplesse. 

Dans  son  intérieur,  Rathery  était  un  tout 
autre  homme.  Sa  bonhomie  souriante,  sa  bonté 
inépuisable  trouvaient  toutes  les  raisons  de  s’ex¬ 
térioriser.  C’était  un  heureux  père  et  un  heureux 
grand-père.  Sauf  peut-être  quand  il  s’agissait  de 
cuisine,  où  ses  compétences  ne  souffraient  aucun 
tempérament,  il  ne  discutait  jamais  et  approuvait 
délibérément  les  détails  de  la  vie  quotidienne.  Il 
régnait  dans  un  foyer  uni  et  modèle.  La  bonté 
effacée  de  M““  Rathery  l’entoura  d’une  tendresse 
prodigue  pendant  sa  cruelle  maladie.  Son  fils, 
Michel,  externe  des  hôpitaux,  son  gendre,  Félix- 
Pierre  Merklen,  médecin  des  hôpitaux,  le  soi¬ 
gnèrent  avec  la  richesse  inépuisable  de  leur  affec¬ 
tion.  A  tous,  nous  exprimons  notre  tristesse,  la 
médecine  française  tout  entière  partage  leur 
deuil  et  pleure  la  disparition  d’un  dos  plus 
nobles  et  des  plus  grands  parmi  les  plus  hono¬ 
rés  et  les  plus  honorables. 

Noël  FrEssixcER. 
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La  déclaration  obligatoire 
de  la  cause  des  décès 


Pendant  longtemps  la  méthode  statistique  n’a 
pas  joui  dans  notre  pays  d’une  grande  faveur 
et  les  médecins  trop  souvent  se 
sont  complus  à  qualilicr  ses  résul¬ 
tats  de  fallacieux,  invoquant 
lontiers  la  boutade  bien  connue  de 
Disraeli,  qui  la  considérait  comme 
l’une  des  formes  du  mensonge. 

Cette  appréciation  défavorable  n’est 
justifiée  que  lorsqu’elle  s’applique 
à  des  expressions  numériques  de 
faits  inexactement  enregistrés,  elle 
ne  saurait  être  formulée  ii  l’égard 
de  la  méthode  elle-même.  La  sta¬ 
tistique  en  effet  constitue,  à  l’heure 
actuelle,  une  véritable  science,  qui 
a  des  écoles  où  sont  enseignées  ses 
rigoureuses  disciplines  et  où  sont 
formés  ses  spécialistes  qualifiés. 

Dans  toutes  les  branches  de  la 
médecine  les  données  qu’elle  four¬ 
nit  sont  d’une  importance  primor¬ 
diale,  notamment  dans  le  domaine 
de  la  défense  sanitaire;  elle  permet 
dp  mesurer  l’étendue  des  fléaux 
sociaux,  de  suivre  leur  évolution 
extensive  ou  régressive  et,  par 
suite,  d’apprécier  l’efficacité  des 
moyens  mis  en  couvre  pour  les 
combattre.  C’est  pourquoi  le  Co¬ 
mité  National  contre  la  Tubercu¬ 
lose,  dès  sa  création,  a  organisé  un 
service  de  statistique  qui  comporte, 
parmi  ses  multiples  attributions, 
celle  de  suivre  année  par  année  le 
taux  de  la  mortalité  tuberculeuse 
française,  comparativement 
celui  des  autres  pays,  notion  indis¬ 
pensable  pour  apprécier  les  résul¬ 
tats  du  fonctionnement  de  notre 
armement  antituberculeux.  Mais  il 
va  de  soi  que  la  valeur  de  ces  don¬ 
nées  statistiques  est  subordonnée 
è  l’exaclilude  de  la  déclaration  de 
la  cause  des  décès,  important 
problème,  difficile  à  résoudre,  qui 
dans  ces  derniers  temps  a  fait 
l’objet  de  plusieurs  communica¬ 
tions  dans  les  Sociétés  scientifiques 
et  a  donné  lieu  îi  des  discussions, 
parfois  passionnées,  dans  les  grou¬ 
pements  professionnels. 


* 

*  * 

Jusqu’à  ces  dernières  années  la 
détermination  dos  causes  de  mort  de  la  popu¬ 
lation  française  était  aussi  erronée  qu’impré¬ 
cise  ;  non  seulement  le  diagnostic  indiqué 
était  souvent  faux,  parfois  fantaisiste,  mais 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas  —  20  à 
30  pour  100  -  pour  l’ensemble  de  la  mor¬ 
talité  —  la  cause  du  décès  n’était  pas  men¬ 
tionnée  ;  dans  certains  départements  le  nombre 
des  enregistrements  mortuaires  par  cause  incon¬ 
nue  atteignait  50  pour  100  et  même  davanlage. 


Une  enquête  faite  par  Marquis  '  au  sujet  de  la 
mortalité  cancéreuse  dans  trois  départements,  a 
bien  mis  en  évidence  cette  déplorable  situation 
cl-  a  permis  d’en  apprécier  les  causes.  Elle  a 
montré  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  les 
causes  de  mort  élaient  officiellement  enregistrées 
sans  attestation  médicale.  Lorsque  la  cause  du 


décès  n’est  pas  indiquée  par  le  médecin,  elle  est 
donnée  soit  par  l’un  des  membres  de  la  famille 
qui  fait  la  déclaration,  soit  par  le  secrétaire  de 
mairie  lui-même.  Dans  ces  deux  cas  nombreux 
sont  les  enregistrements  erronés,  le  déclarant 
pouvant  ignorer  le  diagnostic  exact,  ou  par  dis¬ 
crétion  ne  voulant  pas  révéler  la  véritable  cause 
de  la  mort.  Quand  la  déclaration  est  basée 


1.  E.  Marquis  ;  Sur  la  déclaration  obligatoire  des  causes 
de  décès.  Bull.  Acad,  de  Méd.,  21  Juin  1938,  728-732. 


sur  un  certificat  médical,  les  inexactitudes 
ne  sont  pas  rares.  Sans  tenir  compte  des  erreurs 
de  diagnostic  inévitables,  en  raison  des  moyens 
d'investigation  limités  dont  trop  souvent  dispose 
le  praticien,  deux  causes  principales  peuvent 
èlre  incriminées,  d'une  part  le  scrupule  de  révé¬ 
ler  à  la  famille  le  nom  de  la  maladie,  d’autre 
part  la  crainte  de  violer  le  secret 
à  détacher  professionnel.  Il  en  résulte  que  le 
certificat  de  décès  ne  contient  sou¬ 
vent  que  l’une  des  formules  sui¬ 
vantes  :  «  Mort  des  suites  de  mala¬ 
die  »,  ou  encore  «  Mort  naturelle  ». 
De  son  enquête  Marquis  conclut  à 
la  nécessité  de  la  déclaration  obli¬ 
ge  loirc  des  causes  do  décès,  per¬ 
mettant  d’établir  une  statistique 
exacte. 

I.’inlérêt  de  cette  question  n’a 
point  échapiié  aux  pouvoirs  pu¬ 
blics.  Doux  circulaires  ministé¬ 
rielles  de  1926  déchargent  les  muni- 
ciiialilés  incompétentes  de  l’établis¬ 
sement  des  bordereaux  concernant 
.  la  statistique  des  causes  des  décès 
et  invitent  les  préfets  à  s’efforcer 
d’obtenir  plus  d’exactitude  dans  la 
désignation  des  diagnostics  figu¬ 
rant  sur  les  bulletins  de  l’étal  civil 
envoyés  Irimeslriellcmcnl  à  la  Sta¬ 
tistique  générale  de  la  France.  Ces 
mesures,  jointes  à  la  généreuse  ini- 
lialivo  prise  par  l’Office  National 
d’Hygiènc  Sociale  d’accorder  une 
subvention  pour  la  publication  des 
statistiques  sanitaires,  apportèrent 
une  certaine  amélioration  à  la 
situation.  Elles  permirent,  en  ou¬ 
tre,  de  substituer  au  classement 
établi  par  groupes  d’Agc  de  vingt 
ans,  sans  dislinction  de  sexe,  le 
dépouillement  des  bulletins  indi¬ 
viduels  de  décès,  ])ar  sexe  et  par 
groupes  d’Age  de  cinq  ans,  dans 
le  cadre  départemental. 

Mais  l’amélioration  fut  éphémère 
et  le  nombre  des  décès  par  cause 
inconnue  après  avoir  légèrement 
fléchi,  ne  larda  pas  à  s’accroître  et 
à  atteindre  20  pour  100  pour  l’en¬ 
semble  du  pays.  Cette  situation  se 
maintient  jusqu’en  1937,  date  à 
laquelle,  à  l’instigation  de 
M.  Moine,  chef  du  Service  de  la 
Statistique  du  Comité  National 
contre  la  Tuberculose,  une  circu¬ 
laire  interministérielle  de  la  Santé 
jiubliquL  de  l'Economie  Nationale 
et  de  la  Présidence  du  Conseil  -, 
modifiée  par  la  circulaire  de  la 
Santé  publique  du  16  Décembre 
1937,  prescrit  l’application  d’une  méthode  de 
déclaration,  qui  doit  être  employée  dans  toutes 
les  communes  de  France  sans  exception. 

La  généralisation  de  celte  méthode  et  son 
application  sur  toute  l’étendue  du  territoire, 
sont  le  résultat  d’un  essai  qui  a  été  poursuivi 

2.7.0.  (lu  19  Février  1937,  p.  228.  Circulaire  n°  9 
(lu  1®**  Janvier  1937  du  .Ministère  de  la  Santé  publique 
cl  de  l’Economie  nationale.  Direction  de  la  Slalislique 
g('nérale  de  la  France.  Stalisticpic  de  l'état  civil. 


DEPARTEMENT 


CERTIFIAT 

DE 

DÉCÈS 


PARTIE  RÉSERVÉE  A  LA  MAIRIE 


-■fg'c— . 

Domicile 

Le  numéro  d’ordre  du 
décès  sur  le  registre 
des  actes  de  l’état 


N»  DORDRE 


PARTIE  RÉSERVÉE  AU  MÉDECIN 


Le  docteur  eu  médecine  soussij’ué  certifie 
me  la  mort  de  la  personne  désiirncc  ci- 


à _ heure  ...,  est  réelle  el  coiistîinte 

La  cause  est  indiijuce  dans  lu  fiche  con 
fidcntieUe  ci-annexee  qui  ne  doif^'êtri 
ouverte  iiiie  par  le  Ulédectu 
Inspecteur  de  la  Santé. 


A  remplir  et  à  clore  par  le  médecin  traitant. 


Commune  ; 

Date  du  décès  : 
Cause  du  décès 


Renseignements  complémentaires  que  le'médecin  traitant  croira  devoir  porter  à 
la  connaissance  du  Médecin-Inspecteur  de  la  Santé. 


NOTE 

Ce  dociimeiitj  qui  no  peut  être  communiqué  à 
pcrsonnci  ni  en  original,  ni  en  copie,  csl  délrnil 
par  les  soins  du  Mèdccin-Inspoclcur  de  la  Sanie 
iorsqno  lo  service  de  la  statistique  y  a  puisé  le.s 
renseifçucmonts  indispensables. 


Fig.  1.  —  Fac-similc  réduit  du  certificat  de  décès  (recto). 
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(k'iuiis  1929  (l.iiis  Ips  .5  (lp]i:irlpinpiils  du  l'Aisne, 
de  rilér.iiill,  do  la  Saônc-ct-Loirc,  de  la  Seine-ol- 
Marne  el  du  Tarn-el-Garonne  dont  les  résullals 
ont  élé  si  satisfaisants  qu’il  a  permis  d’abaisser 
au-dessous  do  ô  pour  100  le  taux  des  déclarations 
de  cause  inconnue,  grâce  il  la  -vigilance  des  ins- 
peclours  départementaux  d’hygiène  et  au  con¬ 
cours  des  médecins  traitants. 

Les  principes  généraux  rie  cette 
méthode  sont  les  suivants  :  le 
service  départemental  de  l’état 
civil  est  placé  sous  l’autorité  du 
médecin  inspecteur  de  la  Santé 
auquel  les  mairies  adressent  sans 
délai  les  bulletins  de  décès.  A 
chaque  bulletin  est  joint  un  cer¬ 
tificat  médical  dont  les  formules 
sont  distribuées  gratuitement  dans 
toutes  les  mairies.  Ce  certificat 
est  rédigé  ])ar  le  médecin  traitant 
qui  indique  que  la  mort  est 
Il  réelle  et  constante  »  et  il  en 
précise  la  cause  sur  une  fiche 
spéciale,  anonyme,  close  par  lui- 
méme,  et  qui  n’est  ouverte  et 
détachée  que  par  le  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  Santé.  Un  bordereau 
récapitulatif  est  envoyé  chaque 
trimestre,  par  les  Services  de  la 
Santé,  à  la  Statistique  générale 
de  la  France. 

Grâce  â  ces  dispositions,  lon¬ 
guement  expérimentées,  l’officier 
de  l’état  civil  enregistre  les  décès 
sans  en  connaître  la  cause  et, 
d’autre  part,  le  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  Santé  et  la  Statis¬ 
tique  générale  de  la  France  peu¬ 
vent  classer  avec  exactitude  les 
causes  de  décès,  sans  connaître  le 
nom  des  morts.  Elles  concilient  la 
stricto  obligation  du  secret  profes¬ 
sionnel  des  médecins  avec  l’impé¬ 
rieuse  nécessité  d’une  bonne  sta¬ 
tistique.  En  outre,  le  médecin  ins))ccteur  do 
la  Santé  a  connaissance,  chaque  jour,  de  la 
cause  des  décès  dus  ,à  dos  maladies  transmis¬ 
sibles  cl  contre  lesquelles  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  doivent  être  prises.  Il  imiiorte  enfin 
que  le  certificat  soit  établi  par  le  médecin  trai¬ 
tant  qui  a  suivi  le  cours  de,  la  maladie  et 
non  par  un  médecin  de  l’état  civil  —  dans 
les  villes  où  il  en  existe  —  qui  ignore  les 
signes  el  les  symptômes  qu'a  présentés  le 
malade  et  qui,  si  le  certificat  du  médecin  de  la 
famille  fait  défaut,  ne  peut  mentionner  la  cause 
do  la  mort  que  d’après  les  ordonnances  cl  les 
renseignements  qui  lui  sont  communiqués. 

Les  honoraires  du  médecin  traitant  qui,  en 
l’occurrence  remplit  la  fonction  de  médecin  de 
l’état  civil,  sont  dus,  comme  les  frais  de  dernière 
maladie  el  les  frais  funéraires,  par  la  succession 
du  de  ciijiis:  mais  il  serait  juste  que,  dans  le 
cas  où  celui-ci  est  indigent,  le  déplacement  el 
la  visite  médicale  incombent  au  budget  de  l’As¬ 
sistance  médicale  gratuite. 

L’application  de  cette  méthode  a  donné  des 
résultats  tout  à  fait  satisfaisants.  Pour  la  pre¬ 
mière  année,  en  1933,  le  taux  des  décès  par  cause 
inconnue  pour  l’ensemble  de  la  France  s’est 
abaissé  de  20  pour  100  îi  2  pour  100  environ. 
Elle  donne  satisfaction  au  médecin  traitant  qui 
ne  viole  pas  le  secret  professionnel,  h  l’officier 
de  l’état  civil  qui  n’a  plus  à  se  préoccuper  de 
la  cause  des  décès,  au  médecin  inspecteur  de  la 
Santé  qui  est  constamment  tenu  au  courant  de  la 
situation  sanitaire  de  son  département  et  enfin 
au  statisticien  qui  peut  établir  ses  travaux  sur  des 
bases  solides. 


â!  * 

Les  efforts  persévérant 
))ouvoirs  publics  et  des 
paraissaient  avoir  abouti  à 
de  cet  important  problèi 
Déontologie  élaboré  par 


s  et  conjugués  des 
organismes  intéressés 
une  henrense  solution 
ne  quand  le  Code  de 
le  Conseil  Supérieur 


N"  d'ordre  du  décès 

CERTIFICAT  MÉDICAI,  DK- DÉCÈS 

Commune  de  . . - 

DÛCUIVIENT  CONFIDENTIEL 

(a  remplir  par  la  llairie). 

à  détacher  \et  à  joindre  au  hidleün 
d'étal  civil  correspondant au  moment 
de  l’envoi  à  l'Inspection  de  la  Santé. 

Ne  doit  être  ouvert  que  par 
le  Médecin-Inspecteur  de  la  Santé. 

à  tous  les  médecins  par  l’intermédiaire  dos 
directeurs  régionaux  un  bref  résumé  des  résul¬ 
tats  statistiques  de  l’année  précédente,  avec 
graphiques  indiquant  l'évolution  des  maladies 
épidémiques  et  dos  fléaux  sociaux.  Celle  pratique, 
outre  qu'elle  contribuerait  à  faire  connailrc  aux 
médecins  des  données  statistiques  pleines  d’iii- 
térèl,  aurait  Fa\anlage  de  leur  montrer  l’im¬ 
portance  et  Futilité  de  leur  cons- 
■  et  dévouée  collaboration 


Préfecture  du  Département 


Ne  doit  être  ouvert  que  par 
le  Médecin- Inspecteur  de  la  Santé. 


de  l’Ordre  des  Médecins  est  v 
en  question  en  stipulant  dans 
«  tout  médecin  doit 
certificat  de  décès  1 
indication  (piclcoriq 


tout  remettre 
article  48  ipie 
do  mentionner  sur  un 
de  la  maladie  ou  une 
sa  nature  ».  L’émotion 


la  lecture  de  cotte  clause  impérative 
a  élé  vive  dans  Ii's  milieux  médicaux  et  par¬ 
ticulièrement  dans  les  divers,  organismes  qui 
ont  la  mission  de  lutter  contre  les  fléaux  sociaux. 
L'application  de  cet  article  aurait  pour  consé¬ 
quence  de  mettre  les  officiers  de  l’état  civil  dans 
l'impossibilité  de  faire  face  à  la  responsabilité 
qui  leur  incombe  en  vertu  des  ailiclos  77  et  80 
du  Code  civil  el  de  rendre  impossible  l’établis¬ 
sement  d’une  statistique  des  causes  de  la  mor¬ 
talité.  Cette  émotion  a  été  partagée,  fort  heureu¬ 
sement,  par  le  Secrétariat  général  de  la  Santé, 
qui,  après  s’èire  mis  d’accord  avc-c  le  Conseil 
Supérieur  do  l’Ordre  des  Médecins,  a  adressé  une 
circulaire  '*  aux  préfets  et  aux  directeurs  régio¬ 
naux  de  la  Santé  en  date  du  1'”'  .Tuillet  1941,  qui 
modifie  l’article  susvisé  en  stipulant  que  ses 
dispositions  ne  s’appliquent  pas  è  la  déclaration 
des  causes  de  décès  instituée  et  effectuée  dans  les 
formes  prévues  par  la  circulaire  interministé¬ 
rielle  du  1°'’  .lanvier  1937. 


II  nous  paraîtrait  fort  utile  que  chaque  année 
le  Secrétariat  général  de  la  Santé  fasse  parvenir 

3.  Code  iIp  déontologie.  BuIL  de  l’Ordre  des  Médecins. 
.tvrit  1011,  T-e  .nnnee.  n"  1.  23. 

4.  Circulaire  n"  72  du  secrétariat,  général  de  la  .Santé 
du  lor  .luitlel  1941,  adressée  à  MM.  les  Préfets  et  .V 
MM.  les  Directeurs  régionaux  de  ta  Santé, 


lu  défense  sanitaire 


du 


tendent  à 
ment  du  dé 
blissetncnt  d’i 
peuvent  créer 


té,  les  dispositions  qui 
n’autoriser  l’cnregisire- 
décès  qu’ajirès  l’éta- 
ccrlificnl  médical 
1  conflit  avec  les 


articles  77  et  78  du  Code  civil, 
qui  n’imposent  pas,  ,'i  l’occasion 
de  tout  décès,  le  constat  d’un 
médecin.  Si,  dans  beaucoup  de 
villes,  le  permis  d’inhumer  n’est 
délivré  qu’après  coustatalion  mé¬ 
dicale,  cette  conslalation  n’a 
aucun  caractère  obligatoire  ;  les 
exceptions  no  visent  que  les  cas 
où  une  mort  violente  est  présu¬ 
mée  cl.  mémo  dans  ces  cas,  l’as¬ 
sistance  des  médecins  n’a  d’autre 
but  que  de  déclencher  éventuel- 
icment  Faction  de  la  justice.  La 
loi  n’indique  aucun  moyen  de 
contraindre  dans  tous  les  cas  les 
maires  et  les  familles  des  décédés 
à  faire  ou  à  laisser  constater  les 
décès  par  un  médecin.  L’éven¬ 
tualité  de  celte  objection,  rela¬ 
tive  au  conflit  entre  lés  instruc¬ 
tions  ministérielles  et  les  articles 
du  Code  civil,  a  été  envisagée 
par  les  pouvoirs  publics  et  une 
Commission  a  été  chargée,  en 
1938,  en  vue  d'établir  un  projet 
de  loi  destiné  è  rendre  obligatoire  la  constata¬ 
tion  méilicalo  des  décès.  Ce  projet  n’a  jamais 
été  réalisé,  l’expérience  ayant  démontré  (pie 
dans  la  pratique  le  problème  jiouvait  rece¬ 
voir  une  solution  satisfaisante,  sans  qu’il  soit 

nécessaire  de  recourir  à  do  nouvelles  disjiosi- 
tious  légales.  Tl  vaut  mieux  rester  fidèle  au 
précepte  ipie  nous  enseigne  Montesquieu  dans 
ses  C.nhicrs  et  «  ne  point  faire  par  les  lois  ce 
ipie  Fou  peut  faire  par  les  mœurs  ». 

G.  l’oix. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  le  Prof.  Sergent 
sur  Quelques  réSexions  sur  la  valeur  de  la 
présence  ou  de  l’absence  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

J'ai  lu  avec  un  grand  intérêt  votre  article  de 
La  Presse  Médicale  du  30-Juillet-2  Août  1941. 
li  ne  saurait  m’être  indifférent  de  voir  votre  auto¬ 
rité  confirmer  l’existence  des  cracheurs  de  bacilles 
sans  lésions,  que  je  soutiens  moi-même  depuis 
plusieurs  années  contre  bien  des  contradictions. 
L’on  peut  discuter  de  la  pertinence  du  terme  «  cra¬ 
cheurs  sains  »,  dont  j’ai  cru  pouvoir  me  servir; 
l’on  peut  discuter  aussi  du  mécanisme  du  phéno¬ 
mène  :  décharge  bacillaire  à  travers  un  poumon 
soin,  comme  je  Fai  proposé,  ou  bacilles  parasites 
du  rhino-pharynx,  explication  que  j’avais,  â  la 
suite  des  recherches  négatives  de  M.  A.  Meyer, 
rélcguée  à  Farrière-plan.  L'important  demeure  le 
fait  —  dont  j’ai  pu  constater  et  publier  plusieurs 
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exemples  —  qu'il  esl,  possible,  chez  des  sujets 
rigoureiiscmciil  sains,  indemnes  de  tonie  lésion 
liiberculcine  dn  poumon,  de  découvrir  parfois 
d’authentiques  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
L’important  réside  encore  dans  les  conclusions 
d'ordre  médical  et  médico-légal  que  comporte  un 
tel  fait  :  j’ai  retrouvé  avec  joie  sous  votre  plume 
la  plupart  de  celles  qui  s’étaient  imposées  à  mon 
esprit  et  que  j'ai  énoncées  dans  mes  diverses  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet. 

F.  Weeusseman, 

l’rofessem-  agrégé  du  Val-de-Gràcc. 


Livres  Nouveaux 


Chimie  organique  biologique  ;  introduction  chi¬ 
mique  à  l'étude  de  la  biologie  générale,  par 
Miguel  Poi.onovski  cl  Albeivi-  Lespagxol.  2“  édi¬ 
tion,  entièrement  refondue.  1  volume  de  xvi- 
856  pages  {Masson  cl  C“,  édit.),  Paris,  1941. 
—  Prix  :  300  francs. 

A  quelques  mois  de  distance,  M.  Polunovski  a 
publié  deux  ouvrages  de  biochimie  qui,  loin  de 
faire  double  emploi,  .se  complètent  merveilleuse¬ 
ment  et  sont  appelés  tous  les  deux  à  rendre  les 
plus  grands  services  aux  médecins  comme  aux  bio¬ 
logistes,  aux  chercheurs  qui  s'occupent  de  physio¬ 
logie  animale  aussi  bien  qu'à  ceux  qui  s’adonnent 
à  l’étude  des  végétaux. 

Le  livre  actuel  est  la  deuxième  édition  d’un 
traité  qui  a  obtenu  un  gros  succès  il  y  a  six  ans. 
Mais,  depuis  celle  époque,  les  progrès  ont  été 
si  considérables  et  les  découvertes  si  nombreuses 
qu’un  remaniement  complet  s'imposait;  il  a  abouti 
à  la  publicalion  d’un  livre  presque  entièrement 
nouveau,  parfailenuuit  au  cnuranl  des  données 
acluelles,  guide  aussi  exact  que  clair  cl  précis. 

Les  aulcurs,  étanl  des  bioebimistes,  ont  com¬ 
mencé  leur  ouvrage  par  l’exposé  de  la  synihèse 
chlorophyllienne.  C'est  la  .svnlhèse  fondamentale 
qui  iiermet  Puniou  de  deux  composés  Inorganiques, 
l’acide  carboni(|Uc  et  l’eau,  el  aboutit  à  la  forma¬ 
tion  des  glucides,  en  ]iassaul  vraisemblablement 
par  le  sladc  intermédiaire  d’aldéhyde  formique. 
On  est  ainsi  conduit  vers  le  vaste  domaine  de  la 
biochimie,  qu’on  aborde  par  l’élude  des  corps, 
assez  impro])rcmenl  dénommés  aulrefois  hydrates 


de  carbone,  et  réunis  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
glucides. 

Après  les  définitions  nécessaires,  les  auteurs  pré¬ 
sentent  rhistoire  des  oses  el,  comme  il  -s’agit  d’un 
livre  destiné  aux  biologistes,  ils  étudient  tout  do 
suite  la  fermentalion  du  glucose.  Puis  ils  parlent 
dos  autres  glucides,  les  dl-  el  Iriholosidcs  ;  passent 
à  la  description  des  glucides  polymérisés,  en  tête 
desquels  l’amidon,  pour  arriver  au  groupe  des 
hétérosides  (ancien  groupe  des  glucosides),  qui  a 
une  si  grande  importance  en  médecine,  impor¬ 
tance  qui  s’est  encore  accrue  depuis  qn’on  y  a 
introduit  la  vitamine  E. 

Dans  les  chapitres  suivants,  je  relève  Phisloire 
des  dérivés  du  phénol,  des  lerpènes,  des  pigments 
caroténoi'des,  aboutissant  aux  vitamines  A.  Lc.s  bota¬ 
nistes  liront  avec  intérêt  ce  qui  esl  dit  des  phyto- 
hormones. 

Après  les  glucides,  viennent  les  lipides.  Un  cha¬ 
pitre  fort  important  est  consacré  au  cholestérol  qui, 
pendant  longtemps,  fut  considéré  comme  un  -simple 
déchet  el  qui  esl,  en  réalité,  une  substance 
d’une  importance  physiologique  capitale,  à  laquelle 
se  rattachent  les  acides  biliaires,  l’crgbstcrol,  la 
vitamine  D,  les  médicaments  cardiotoniques,  le 
venin  de  crapaud,  les  hormones  génitales  el  cortico¬ 
surrénales.  C’est  une  des  parties  de  la  biochimie 
qui  a  le  plus  progressé  en  ces  dernières  années 
el  qui  a  conduit  à  des  découvertes  dont  la  physio¬ 
logie  el  la  médecine  ont  largement  profilé. 

La  dernière  partie,  qui  occupe  358  pages,  est 
consacrée  aux  composés  azotés.  Conformément  au 
plan  adopté  par  les  auteurs,  il  débute  par  une 
introduction  qui  nous  indique  leur  mode  de  for¬ 
mation  dans  les  plantes.  On  est  ainsi  conduit  à 
l’élude  des  substances  fondamentales  de  ces  corps 
complexes,  les  acides  aminés,  qui  s’unissent  pour 
former  les  protéines.  Mais,  avant  de  décrire  celles- 
ci  et  pour  en  mieux  faire  comprendre  la  struc¬ 
ture,  les  auteurs  ont  eu  l’ingénieuse  idée  d’aller 
du  simple  au  composé.  Ils  commencent  par  le.s 
produits  de  dégradation  des  acides  aminés,  pour 
remonter  aux  iwptides  cl  aboutir  aux  protéines. 
Après  un  exposé  des  hormones  polypeptidiques, 
nous  trouvons  l’histoire  des  hétéroprotéides,  for¬ 
més,  comme  on  sait,  d’un  protide  et  d’un  groupe¬ 
ment  prosthétique  :  telles  sont  les  gluco-,  nucléo- 
et  chromo-proteides  (matière  colorante  du  sang  el 
ses  dérivés,  chlorophylles,  etc...).  Le  dernier  cha- 
chapitre  esl  consacré  aux  alcaloïdes. 

L'analyse  sommaire  que  j’ai  faite  ne  donne 


I  qu'une  faible  idée  de  tous  les  renseignements  con- 
I  tenus  dans  cet  ouvrage.  C’est  le  guide  le  meilleur 
I  cl  le  plus  complet  dans  le  vaste  domaine  de  la 
I  biochimie.  L’exposé  est  fort  clair  et  la  lecture  est 
j  encore  facilitée  par  un  grand  nombre  de  figures 
I  et  de  schémas.  Les  Indications  bibliographiques 
i  sont  peu  nombreuses,  mais  suffisantes,  car  bien 
i  choisies.  A  la  fin  des  principaux  chapitres  sont 
j  indiquées  les  meilleures  méthodes  d’analyse  et  de 

Ce  n’est  pas  seulement  aux  biologistes  qu’il  faut 
!  recommander  la  lecture  de  ce  livre.  Les  médecins 
ont  le  plus  grand  besoin  d’avoir  des  connaissances 
étendues  en  biochimie.  Une  évolution  s’csl  faite 
j  qui  a  mis  la  physiologie,  normale  el  pathologique, 

;  au  premier  plan  des  préoccupations  cliniques;  or, 
la  physiologie  est  tributaire  de  la  biocliimie.  Il 
faut  donc  savoir  gré  à  MM.  Polonovski  et  Lespa- 
gnol  d’avoir  publié  un  ouvrage  qui  esl  également 
utile  à  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  de 
la  science  el  à  ceux  qui  veulent  poursuivre  des 
recherches  originales.  H 

Allgemeine  und  anorganische  Chemie  [Chimie 
;  générale  et  minérale],  par  C.  ScmvAnzE.NuAcu, 
professeur  à  l’Université  de  Zurich.  1  volume 
i  de  314  pages  {Georg  Thienie),  Leipzig.  —  Prix: 

;  a.  M.  6.52. 

!  Un  est  trop  habitué  à  rencontrer  dans  un  ouvrage 
I  consacré  à  la  ebirnie  générale,  el  en  particulier 
I  à  la  chimie  minérale,  une  aridité  ou  des  dévelop¬ 
pements  mathématiques  qui  ont  souvent  éloigné 
le  public  médical  d’une  science  cependant  si  utile 
à  sa  formation  physiologique.  Pareille  critique  ne 
saurait  s'adresser  au  livre  que  le  Prof.  Schwarzen- 
bach  vient  de  publier  :  la  présentation  originale 
de  ce  traité  élémentaire,  la  clarté  de  l’exposition 
des  principes  foiidamentaux  de  la  chimie,  centrés 
sur  les  données  modernes  de  la  constitution  de  la 
matière  el  les  plus  récentes  découvertes  de  la  phy- 
■siqiie  atomique,  en  rendent  la  lecture  facile  el 

Les  notions  de  cliimie  niinérale,  résumées  dans 
le  dernier  tiers  du  volume,  sont  exposées  de  façon 
j  toute  nouvelle  suivant  les  propriétés  phy.dqiies  des 
substances  simples  ou  composées,  et  non  plus  selon 
I  la  classification  des  éléments.  11  en  résulte  l’éco- 
I  nomic  de  nombreuses  redites  et  une  meilleure 
coordination  des-ifails  analytiques. 

I  Michel  Polonovski. 


INFORMATIONS 


Séances  plénières  i 

DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  i 

DE  PARIS  ! 

Des  séances  plénières  de  la  Société  Médicale  des  j 
Hôpitaux  de  Paris  auront  lieu  les  7  el  8  Novembre  ' 
prochain  avec  le  |irogramme  ci-dessous  :  ' 

Vemiueiu  7  .NovEMuiiE.  —  Matin:  Las  corlincs  de  ' 
synihesc:  Pharmacologie  des  cortines  (rapporteur, 
M.  Saimié.  Applications  médicales  des  cortines: 
a)  nu  traitement  des  insuffisances  surrénales  (rap¬ 
porteur,  M.  de  Uennes);  b)  en  dehors  des  insuffi¬ 
sances  surrénales  (rapporteur,  M.  Brodin).  —  Après- 
midi  :  Les  glycosuries  hypophysaires  :  Physiologie 
pathologique  cl  élude  clinique  des  troubles  de  la 
glyco-régulation  d'origine  hypophyso-thalamique 
(rapporteur,  M.  Sainton)  ;  la  radiothérapie  des  gly¬ 
cosuries  d  origine  hypophyso-thalamique  (rappor¬ 
teurs.  .MM.  Delhcrm  et  Thoycr-Rozat). 

Samedi  8  Novemure.  —  Malin  et  soir:  Les  hépa- 
litcs  professionnelles:  Elude  étiologique  et  clinique  ^ 
des  hépatites  professionnelles  (rapporteurs,  MM.  Du-  ' 
voir,  Dcssoille  et.  Gaultier)  ;  élude  expérimentale  des 
into.xications  par  les  produits  chlorés  (rapporteur, 
iVl.  Noël  l'iessinger)  :  1  atteinte  du  foie  dans  l’hydro¬ 
gène  arsénié  (rapporteur,  M.  Léon  Binet)  ;  exisle-il 
une  hépatite  benzolique .»  (rapporteurs,  MM.  Mar¬ 
cel  Perrault  et  Cottetj. 

Sauf  avis  contraire,  les  séances  auront  lieu 
12.  rue  de  Seine,  à  9  heures  el  à  14  heures. 


Direction  régionale  de  la  Famille 
et  de  la  Santé 


M.  Houlangieh,  inspecteur  de  la  Santé  du  Rliône,  est 
nomme  directeur  régional  de  ta  Famille  et  de  ta  Santé, 
en  résidence  à  Grenoble,  en  remplacement  de  M.  Taviani, 
appelé  à  d'autres  fonctions. 

(Journal  officiel,  28  Août  1941.) 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtes  en  date  du  21  Août  Ibbl  : 

—  M.  Bapt,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  l’Indre, 
est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  le  département  de 
la  llauie'-Vicnne. 

—  M.  Tondue,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  l’Aube,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
du  territoire  de  Belfort. 

—  Aunnivr  est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  Santé  de  la  Sort  lie. 

—  Mlle  csi  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 

de,  la  santé  du  Btiône. 


—  M"“  Liin/,-ï'ALvr.s  est  nommée 
adjoint  de  la  .Santé  de  VArdèclic. 


cin  inspecteur 


Par  arrêtes  en  date  du  19  /loi»  P.PiI,  sont  affectés  : 

—  Au  département  du  Loiret.  .VI.  Hoiun,  médecin 
inspecteur  du  Rliônc  ; 

—  Au  département  de  la  Creuse,  M.  fJuiBEirr,  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Gironde,  non  installé. 

Par  arrêtés  en  date  du  PJ  /loi»  PMI,  sont  rapportés  ; 

—  L’arrêté  du  21  .luiii  1941  nommant  M.  Biconnet 
médocin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé  du  Var  ; 


—  L'arrêté  du  21  .luin  1941  nommant  M.  Boueg, 
médecin  inspecteur  adjoint  dn  la  Santé  ilc  la  Seinc- 

—  L’arrêté  du  o  Mars  1941  nommant  M.  Ganuaii,  méde¬ 
cin  iuspi'cteur  adjoint  de  la  Santé  de  l'Ardèche. 

(.lournal  officiet,  28  Août  1941.) 

HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 

Par  arrêté  du  20  .Août  1941,  M.  Vevhes,  médecin  chef 
de  service  de  l'hôpital  psychiatrique  de  Saint-Venant, 
esl  affecté,  iV  titre  temporaire,  à  rhôpilal  psychiatrique 
d’.l  lcni;on. 

(Journal  officiel,  28  Août  1941.) 

SANATORIUMS  PUBLICS 

Par  arrêté  du  20  Août  1941,  M.  Mayeu,  médecin 
directeur  du  sanatorium  de  Nouviellcs  (Landes),  est 
nommé  médecin  directeur  du  sanatorium  de  Itoque- 
fraiche  (Vaucluse). 

(Journal  officiel,  28  Août  1941.) 


Inspection  régionale 
de  prophylaxie  antivénérienne 

Par  dépêclie  en  date  du  4  Septembre  1941,  M.  te  Secré¬ 
taire  d'Elal  à  la  Famille  et  è  la  Santé  a  nommé  M.  le 
docteur  .Ioulia,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pliarmacic  de  Bordeaux,  inspecteur  régional 
de  la  propliylaxie  antivénéricnne  à  titre  intérimaire  en 
remplncemeut  de  M.  le  Prof.  Petges.  atteint  par  la 
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Universités  de  Province 

Al^fcv. 

Par  arrêté  en  date  da  2S  Aoili  : 

—  Aï.  Saiiiuh'v.  i*sl  rinmnu*.  A  conipïrr  tin 

l*""  Oclolire  1941.  |)roros.<i‘iir  do  cliiiiiini'  mi'dicülo  cl 
liyf-dènc  infaiililc  à  la  F.iciilli''  riiixlc  de  .Médecine;  cl  de 
Pli.'irniacic  de  IX'iiivcrsilé  d'.Vlycr. 

Bordeaux. 


Cours  de  perfectionneruent  de  gynécologie 

■Vcçuisirio.xs  JtÉCKMI'.S  UE  I'llVÿIO-1-AIllOI.OClE  ET  UE  ITIÉ- 
iiAUEUTifiLE,  par  le  Prof.  .Icaiiiicncy,  avec  la  collabora- 
lion  des  Prof.  Didin'iiil,  Papiii,  Héclioii,  lioclicr,  di's  Prof, 
agrégés  .loiilia,  Magendie,  Rivière,  el  de  M“‘“  Irène  Ber¬ 
nard,  MM.  Calor,  Georget,  llirtz,  Rosset,  Servanlic, 
Traissac. 

Ce  conr.s  aura  lien  îi  Rordeanx  dn  lundi  .3  \nvcinlire  an 
samedi  9  iNoveinlirc  1941  :  Uémonslralions  et  e.xercicee 
jn-alirpics  pour  médecins  el  étniliants.  I.c  malin,  de  10  h. 
à  12  h.  30  :  den.x  levons  cliniques  avec  présenlalion  de 
malades,  préparations,  projections,  et  une  k’von  de  phy¬ 
siologie.  Le  soir,  de  17  h.  .4  19  h.  30  :  un  exercice  pra¬ 
tique  el  un  exercice  de  thérapeutique  appliquée. 

Programme.  —  Lundi  3  Novembre  ;  Introduction  é 
la  gynécologie  moderne.  Séméiologie.  Septicémies.  Le 
clavier  endocrinien.  Hypophyse.  Corrélations  endocri¬ 
niennes.  Histologie  de  Povaire  il  de  l'ulérii.s.  — 
Mardi  4  Novembre  :  Opérations  commentées.  Fibro¬ 
myomes.  Endométriomes.  Infections  des  voies  génitales. 
Cycle  œslral.  Hormones  hypophy.saires.  ovariennes. 
Récepteurs  uterims.  L'iathermic  endocrinienne  explora¬ 
trice.  Colposcopie  ;  pn.  Test  de  Schiller.  Flore  vaginale. 
Dans  quel  esprit  concevoir  la  thérapeutique  gynécolo¬ 
gique.  Vitamines  et  hormones.  —  Mercredi  5  Novembre  : 
Opérations  commentées  (myomectomie  conservatrice). 
Malformations  génitales.  Physio-pathologic  de  la  puberté. 
Nubilité,  caractères  sexuels,  menstruation,  ménopause. 
Troubles  de  la  puberté.  Hystéro-saîningographie.  Tnsnf- 
llalion  kymographiqiie.  Règles  du  Iraüement  de  la  blen¬ 
norragie.  —  .Icudi  G  Novembre  ;  Opérations  commentées 
(greffes  ovariennes  et  utérines).  Cancers  de  Fulérus. 
Tumeurs  de  l'ovaire.  Grossesse,  .\ccouchement.  Lacta¬ 


tion.  Avortement,  lliopsic  cylo-hormonalc.  Radiothérapie 
gynécologique.  Gnriclliérapie.  —  Vendredi  7  Novembre  : 
Consnltatian.  Grossesse  extra-utérine.  Prurit  vulvaire. 
Dosages  hormonaux  (cliimie-biologie).  Thérapeutique 
hormonale  (hormone  gonadotrope,  folliculine,  progesté¬ 
rone).  —  Samedi  9  Novembre  :  Virilisme.  Masculinisme. 
Méno-méirorragies  fonctionnelles.  Fécondation.  Stérilité. 
Faradisation.  Diathermie.  Dialhermo-coagnIation.  Hor¬ 
mone  mâle  en  gynécologie.  Opothérapie  idérine. 

S'in.scrirc  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux.  Droit  d’inscription  :  200  francs. 


Par  arrêté  en  date  du  2S  .loflf  lO'iI  : 

—  .M.  G.Anix,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du 
Irr  Octobre  1941,  professeur  de  para.sitologie  J  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Université  de 

—  M.  Dltouht,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du 
l^f  Octobre  1941,  professeur  de  clinique  de  prophylaxie 
de  la  tuberculose  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon. 

—  M.  G.vtk,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du 
l”r  Octobre  1941,  professeur  d'hydrologie  thérapeutique 
do  climatologie  .4  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie,  de  l’Université  de  Lyon. 

Mar.ieille. 

Par  arrêté  du  21  .luilirl  P.ltit  : 

—  .M.  Miiinonn.  agrège  a  la  F'aculté  de  .Médecine  de 
rUniversile  d  .Ai.x-Marsedle,  est  nommé,  4  compter  du 
Ivr  Octobre  1941.  professeur  de  pathologie  chirurgicale 


Par  arrêté  en  date  du  28  Août  1941  : 

—  M.  Watrin,  professeur  d’anatomie  pathologique  a 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy,  est 
transféré,  à  compter  du  1®'’  Octobre  1941,  dans  la  chaire 
de  dermatologie  el  syphiligraphie  de  celte  Faculté. 

—  AI.  Dnouin-,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté 
de  Médecine  do  FUniversité  de  Nancy,  est  transféré,  à 
compter  dn  1®’'  Octobre  1041,  dans  la  chaire  de  clinique 
médicale  de  cette  Faculté. 


Toulouse. 

Par  arrêté  en  date  du  28  dofd  lO'iI  : 

—  .M.  Caejolee,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du 
1®''  Oi  lobi'c  1941,  professeur  de  pharmacie  à  la  Facidlé 
mixte  de  Alédecine  el  do  Pharmacie  de  l'Université  de 
Toidouse. 

(Journal  ojjiciel,  31  Août  1941.) 


MÉDAILLES  DES  BELLES  ACTIONS 


I  Médaille  de  vermeil  :  MM.  Caiiuep,  Lefebyhi:,  de 
:  Diinkercine  ;  Flouqlet,  de  Malo-lcs-Bains  ;  Dkswahte, 
de  Rosendacl. 

;  Médaille  d'argent  (2®  classe)  :  MM.  Coukette,  de  Ghy- 
velde  ;  Debil,  de  Rosendacl. 


Nos  Echos 


:  Naissonces. 

—  AL  Guy  Le  Ldiuer  et  Madame,  née  Denise  Basset, 
ont  le  plaisir  de  faire  part  do  la  naissance  de  leur  fils 
PalricI;.  ('2  Septembre  1941.) 

—  Le  Docteur  et  Madame  Jacques  Ouj.xet  soûl  heu¬ 
reux  d'annoncer  la  naissance  de  leur  'fils  Bernard. 
(12  Août  1941.) 

—  AI.  .A.  F011UE01.S,  externe  des  hùpilaux  de  Paris,'  cl 
Aladame,  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de 
leur  lllle.  Marie-Christine.  (Paris,  27  Août  1941). 

Nécrologie. 

'  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  Médecin-Colonel 

I  Jules  Mi.\s,  de.ç  troupes  coloniales. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Méiucale 
sont  acceptées  .sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pus,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  ré.sidcnce  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  IncaUlé. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  4.5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉnrcALE).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception -de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S' 

Danton  46-90. 

L’TæoIo  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
renseignement  slomalologiqne  complet  (clinique  el 
chirurgie  slomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
ortliodonlie,  céramique). 

Les  cours  s’adres.'enl  uniquement  aux  Docteurs 
et  Fliidiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  nnnnellcs  :  i4  l’aiilomne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  an  siège 
de  l’Rcole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (e”). 


Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  lilloral,  à 
(T'dcr  clinique  ries  maladies  des  yeux,  réputée,  en 
ph'ine  aclivilc.  .lasseron,  o,  carrefour  Kargucnlah. 
'Irait. 

A  louer  à  Sens  (Yonne).  100  km.  Paris,  région 
Iii.-;ée  cl  popiileiise,  belle  maison  '  bourgeoise  mo¬ 
derne.  loiit  <-oiiforl,  cliauff.  central,  pour  médecin, 
dcMiisIc  ou  Labo.  Kcr.  P.  M.,  11°  G71. 

Visiteur  médical,  44  ans,  guerre  14-18,  très 
actif,  chcrcho  l.nlioraloirc  pour  Paris  on  Province, 
excellenles  référonecs  moralité.  Ecr.  P.  M.,  n®  680. 

Région  Nord.  Ais.  méd.  très  introduit,  ix’cberclie 
2®  I.aho.  l'.cr.  P.  M.,  n®  000. 

Fille  de  médecin,  françai.'^e,  instruction  géné- 

veillancc  enfants,  cherche  emploi  chez  médecin, 
dans  élahli.-.'^cmcnl  medical,  maisons  d’cnfanls.  etc. 
For.  P.  M..  n®  709. 

Monsieur,  réf.  morale.-i  premier  ordre,  grande 
liahilnde  des  affaires,  devant  habiter  Sud-Est,  ch. 
rcpréscnlalion  ou  vis.  méd.  à  faire  pour  Labo  sc- 
ri<Mi.x.  Fer.  P.  M..  n°  728. 

Château  du  Bel-Air,  Villcncuve-Sl-Gcorges.  Rois, 
famille,  à  céder  moitié  affaire  500.000  complani 
plii.s  300.000  par  Irailes  en  2  ans.  N'écrire  an 
II-  R.  d’Allonncs,  9.  quai  de  l’ile,  à  Roanne, 
(lii'ajirès  avoir  visité  el  en  spécifiant  toutes  garan¬ 
ties  à  M'  Lamé,  nolairc  à  Villeneuvc-St-Gcorges. 

Médecin,  Facullé  de  Bordeaux,  27  ans,  marié, 
1  cnl'anl,  chcrclic  cabinet  médical  à  reprendre, 
région  hordclai.se  on  Siid-Ouesl.  Ecr.  I‘.  M.,  n'®  732. 

Paris.  A  vendre  voilure  longue  Dupont  pour 
adiille.  Etal  neuf.  Prix  intéressant.  D"'  Chainpeix, 
05,  r.  Vtjuhocour,  Lyon. 


Chirurgien,  franç.  d'orig.,  32  a.,  3  ouf.,  ny. 
inslrnmonlalion  ]>crsonn.  eomplèlc,  ch.  poste  chi- 
riirg.  ou  success.,  ou  cnientc  (assislanl)  pour  suc- 
cess.  ullér.  d'un  confr.  désiranl  .se  relirer,  ds  ville 
Est  ou  N.-Fst,  ay.  Lycée  si  poss.  Forais  reprise 
ncccss.  D’’  Bosson,  c.  .l.-.luurès,  Valréas  (Vaticlii-ei. 

Visiteur  médic.,  visilanl  Corps  médic.  et  HtApi- 
laiix  Paris,  depuis  1926,  pour  iniporlanls  Labos, 
cherche  s’adj.  spécialité  de  réel  inléi’él.  Fer.  P.  M., 

Laborantine  française,  longue  pratique,  dcm. 
emploi  I.aho.  anal,  médicales.  Ecr.  P.  M.,  n“  736. 

Lab.  Analyses  médicales  ch.  représenl.  visil. 
r.nrjts  médical  Paris.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.,  n®  737 

Dame  seule,  préscnlanl  bien,  clicrchc  poste  sccré- 
laire  aupr.  Docteur.  Denlisle,  etc...,  nourrie  midi. 
Fer.  P.  M..  n®  738. 

Electro-radiologiste  rccherclic  rcmplaccmcnl 
spécialité  chez  confrère.  Disponibilités  en  vue  asso- 
cialion  ou  succession  immédiales.  Ecr.  P.  M., 
Il®  739. 

Formation  théorique  cl  technique  comiilèlcs 
d’aide  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n®  740. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gerant:  F.  A.xnnvtiLT. 


IiJiprliué  i)ar  l'Aneno  Iinprhnerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SYNDROME 
DES  ANÉVRYSMES 
ARTÉRIO-VEINEUX 
CAROTIDO-JUGULAIRES 
DE  L'ESPACE 

SOUS -PAROTIDIEN  POSTÉRIEUR 

Par  René  LERICHE 


Parmi  les  anévrysmes  jugulo-carolidieiis,  ceux 
qui  siègent  contre  le  flanc  des  deux  premières 
vertèbres  cervicales  ont  une  physionomie  cli¬ 
nique  è  part  qui  permet  de  les  individualiser  dès 
le  premier  moment.  Et  cette  individualisation 
n’est  pas  sans  intérêt,  car  elle  laisse  prévoir 
l’impossibilité  d’employer,  pour  eux,  certains 
modes  de  lbcrapeuli(|ue  conservatrice  et  la 
néce.sslté  de  l’extirpation. 

Cette  physionomie  è  part  dans  le  groupe  des 
anévrysmes  artério-veineux  du  cou  ne  leur  vient 
pas  d'une  symptomatologie  vasculaire  particu¬ 
lière.  Elle  tient  à  ce  que,  par  suite  du  siège 
môme  de  la  blessure,  un  syndrome  nerveux 
complexe  les  accompagne  qui,  lui,  est  vraiment 
caractéristique  de  la  topographie  des  lésions. 

Il  y  a,  en  effet,  juste  au-dessous  de  la  b.ise  du 
criine,  un  étroit  espace,  connu  de  tous,  où  pneu¬ 
mogastrique,  spinal,  byjroglosse,  et  glosso-jjha- 
ryngien  sont  si  exactement  appliqués  contre  les 
vaisseaux  qu’un  projectile,  atteignant  ceux-ci, 
intéresse  presque  fatalement  la  plupart  de  ces 
nerfs  et,  plus  particulièrement,  les  trois  pre- 

Lors  donc,  que  l’on  constate,  avec  une  blessure 
artério-veineuse  du  cou,  une  liémiparalysie  de  la 
langue  et  du  larynx,  une  paralysie  du  trapèze  et 
du  sterno-cléido-mastoidien,  on  peut,  avec  quasi 
certitude,  penser  qu’artère  et  veines  sont  atteintes 
juste  au-dessous  de  ta  base  du  crâne,  au  contact 
des  deux  premières  cervicales,  lâ  où  les  nerfs  se 
groupent  près  des  vaisseaux,  entre  eux  et  contre 

Dans  ces  cas,  si  j’en  juge  par  les  deux  obser¬ 
vations  que  j'ai  pu  recueillir,  le  thrill  a  son 
maximum  entre  la  mastoïde  et  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  branche  montante,  au-dessus  de 
l’angle.  C'est  là  que  la  pression  l’arrête.  Un 
nouveau  signe  mérite  d’être  noté  au  sujet  du 
thrill.  .le  no  sache  pas  qu'on  l’ait  signalé 
ailleurs  :  la  flexion  do  la  tôle  sur  l’épaule  du 
côté  malade  arrête  le  thrill.  Ce  signe  existait 
chez  mes  deux  opérés.  Son  mécanisme  est  assez 
évident  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  de  le  com¬ 
menter.  Mais  je  dirai  qu’au  cours  d’une  de  mes 
opérations,  j’ai  vu  nettement  que  dans  la  flexion 
de  la  tête,  la  carotide  ôtait  comme  coudée,  au 
niveau  de  la  communication  d’où  l’arrêt  du 
thrill. 

Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  il  ne 
peut  y  avoir  aucune  tuméfaction  perceptible  5 
l’extérieur,  ou  s’il  y  a  une  poche  anévrysriiale, 
elle  est  fatalement  de  petit  volume. 

Dans  mes  deux  cas,  l’orifice  de  communication 
était  de  petites  dimensions,  et  cependant  la 
presque  totalité  du  sang  carotidien  passait  dans 
la  Jugulaire  et  revenait  au  cœur. 


Une  artériographie  le  montra  avec  netteté 
dans  un  de  mes  cas  :  il  n’y  avait  pas  trace  de 
thorotrast  dans  le  bout  supérieur  de  la  caro¬ 
tide  ni  dans  le  crâne.  Par  contre,  le  segment 
sous-fislulaire  de  la  jugulaire  interne  en  était 
rempli. 

Cela  indiquait  évidemment  un  court-circuit 
carotido-jugulaire.  Mais  comme  il  n’y  avait 
aucun  trouble  cérébral  déficitaire,  cela  signifiait 
aussi  ejue  lu  circulation  s’était  inversée  dans  le 
siphon  carotidien  et  que  la  circulation  sylvienne 
était  bien  assurée. 

Effectivement,  lors  de  l’opération,  quand  je 
comprimais  la  carotide  interne,  on  voyait  nette¬ 
ment  la  jugulaire  se  remplir  de  sang  artériel  de 
haut  en  bas.  Et  lorsque  j'eus  coupé  la  carotide 
entre  deux  ligatures,  le  segment  que  j’allais 
enlever  et  qui  aurait  dû  rester  vide,  se  remplit 
de  haut  en  bas,  de  telle  façon  que  j’avais  dans 
les  doigts  non  pas  une  artère  vide,  mais  une 
artère  remplie. 

Dans  mon  second  cas,  tandis  que  je  relevais  les 
deux  vaisseaux  coupés  à  quelques  centimètres 
de  l’anastomose,  celle-ci  se  déchira.  Un  flot  de 
sang  rouge  arriva  de  haut  en  bas  par  l’artère. 

Il  résulte  de  ces  constatations  aussi  précises 
qu’on  peut  le  désirer  que  dans  ces  anévrysmes, 
le  cours  du  sang  est  inversé  dans  le  segment 
carotidien  su])érieur  à  la  suite  de  la  dérivation 
traosjugulaire  du  sang  venu  de  la  carotide  pri¬ 
mitive. 

Pur  suite  on  peut  réséquer  le  segment  des 
vaisseaux  qui  porte  l'anasloinose  sans  avoir  à 
redouter  d’accidents  cérébraux. 

Et  c’est  fort  heureux,  les  anévrysmorraphies  à 
la  façon  de  Matas  étant  impossibles  à  ce  niveau 
du  fait  qu’il  n'y  a  pas  place  pour  une  hémostase 
provisoire  su.s-fislulaire. 

Evidemment,  avant  d'avoir  opéré  de  semblables 
cas,  on  a  quchiues  appréhensions  en  songeant 
que,  peut-être,  on  ne  pourra  pas  arriver  à  pla¬ 
cer  une  ligature  au-dessus  de  la  fistule.  Mais  si 
l'on  emploie  l’artifice  que  j’ai  recommandé,  si 
on  coupe  les  vaisseaux  à  distance,  de  façon  cà 
avoir  une  sorte  de  tige  de  traction  en  mains,  on 
peut  doubler  la  fistule  en  relevant  en  masse 
artère  et  veine.  On  glisse  entre  la  face  postérieure 
de  la  veine  et  de  l’artère  contre  les  corps  verté¬ 
braux,  et  on  arrive  ainsi  à  lier  avec  sécurité  là 
où  il  faut. 

l’ai  doublé  la  double  ligature  mise  sur  l’artère 
et  sur  la  veine  avec  un  fragment  de  mu.scle  libre. 
C’est,  je  crois,  une  sécurité  d’hémostase  (jiie  l’on 
se  donne  et,  dans  mes  deux  cas,  cette  greffe  libre 
a  élé  parfaitement  tolérée. 

Un  dernier  mot  ;  Dans  mes  deux  cas,  le  pro¬ 
jectile  ayait  traversé  le  massif  facial  de  haut  en 
bas,  d’un  œil  à  la  mastoïde  opposée  dans  un 
cas,  d’un  œil  à  la  mastoïde  du  môme  côté  dans 

C’est  une  étiologie  à  retenir. 

Voici  les  deux  observations  qui  m’ont  appris 
ce  que  je  viens  de  dire. 

OnsEnvATioN  I.  —  Anévrysme  arlcro-veineux  de 
la  carotide  interne  et  de  la  jugulaire  interne  dans 
l'espace  sous-parolidien  poslérieiir.  Section  du  X, 
du  XI,  du  XII.  Ilt'section  en're  quatre  ligalures. 
Gw’rison.  Anastomose  svinpalhicQ-vagiie  ullérieure. 

T...  rioger.  22  ans.  'du  C7'  flég.  d’Inf.,  a  clé 
blessé  par  balle  le  14  Mai  1940,  à  3  b.  1/2.  Le 
projectile,  cniré  par  l’œil  droit  qui  a  éclate,  est 
allé  SC  loger  dans  la  fosse  sus-épincuse  du  môme 
côté,  en  traversant  le  cou  d’avant  en  arrière.  Tm- 


niédiatcmcnt  s’est  conslihice  une  tuméfaction  volu- 
miiKMisc  du  cou  à  droite. 

Ramassé  assez  rapidement,  T.  a  élé  transporté  à 
Bar-le-Duc,  où  l’on  fit,  le  surlendemain,  l’énucléa¬ 
tion  de  l’œil  droit,  et  l'ablation  du  projectile.  Le 
21,  on  l’évacue  à  Dijon.  A  cause  du  gonflement 
de  la  fosse  ptérygo-maxiliairc,  à  cause  du  Irismus, 
bien  que  la  radiographie  n’ait  nionlré  qu'une 
frailurc  de  la  slyloi'de  droite,  on  craint  une  frac¬ 
ture  de  la  branche  monlanle,  cl  l’on  met  des  liga¬ 
lures  occlusives.  (Cet  appaieil  sera  enlevé  à  l'hô¬ 
pital  de  Grange-Rlanebe  le  15  .luin,  la  radiographie 
ayant  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  fracture  du 
ma.xillairc.) 

Le  23  Mai  1940  noie  l’observation  qui  m’a  élé 
transmise  de  Dijon,  l’examen  buccal  relève  une 
effraction  de  la  muqueuse  de  la  bouche  sur  le  bord 
antérieur  de  la  branche  montante  au-dessus  de  la 
dent  de  sagesse  inférieure.  Elle  dit  en  plus  : 

«  11  y  a  un  très  gros  gonflement  faisant  vous¬ 
sure  sur  toute  la  partie  droite  du  bucco-pbarynx. 
11  est  dû  manifestement  à  un  hématome  considé¬ 
rable.  11  y  a  une  ecchymose  du  palais  mou,  de 
l’infiltration  sanguine  de  la  luette  qui  pend,  en 
battant  de  cloche,  sur  la  base  de  la  langue,  le  tout 
entraînant  du  Irismus  cl  une  gène  douloureuse  de 
la  déglutition.  Le  jeu  normal  des  coristricteurs  du 
pharynx  est  conservé.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que 
la  dysphagie  ne  pcrsi.^teia  pas.  En  outre,  il  y  a 
anesthésie  dans  le  territoire  du  sous-orbitaire.  La 
tuméfaction  primitive  du  cou  est  remplacée  par  un 
simple  empâtement  sous  le  slerno-cléiilo-masto'ï- 
dien.  L’inliltiation  ne  permet  pas  de  se  rendre 
compte  de  l’étal  du  trapèze. 

Le  28,  toujours  à  Dijon,  est  notée  l’apparition, 
depuis  la  veille,  d'une  voussnic  allongée  sous  la 
partie  supérieure  du  sterno-maslo'fdien,  voussure 
animée  de  mouvements  d'expansinn  à  chaque  sys¬ 
tole  et  siège  d’un  thrill  très  net.  An  doigt,  on  le 
perçoit  sur  tout  le  trajet  de  la  carotide  primitive. 

Il  y  a  donc  anévrysme  arlério-veineax  et  le  mé¬ 
decin,  dont  je  n'ai  pu  à  regret  lire  la  signature,  me 
l’adresse  aux  fins  d’opéiation. 

A  l’airivée  à  l’hôpital  de  Grange-Rlanebe,  le 
2  .luin,  je  constate  l’énucléation  de  l'ail  droit, 
de^  incisions  cicatrisées  de  l’épaule,  des  ligatures 
dentaires  sur  la  mâchoire  inféiieurc  cl,  surtout, 
les  faits  suivants  : 

1°  11  y  a  dans  la  région  cervicale  supérieure 
droite,  sous  le  slerno-masto'i'dien,  et  en  dehors  de 
lui.  une  luméfaclion  pulsatile,  du  volatnc  d'une 
grosse  noix.  Elle  siège  à  7  cm.  5  de  la  clavicule, 
à  1  cm.  de  la  pointe  de  la  mastoïile.  Une  ecchy¬ 
mose  foncée  occupe  toute  la  région  basse  du  cou 
et  descend  en  avant  du  sternum,  des  deux  côtés. 
Elle  va,  du  côté  opposé  de  l'anévrysme,  jusqu’au 
mamelon  gauche.  Un  thrill  fort  sc  perçoit  au  doigt 
e'  s’entend  dans  toute  la  région  des  vais.seaiix  du 
cou  jusqu’au  niveau  du  sternum.  11  y  a  aussi  un 
souffle  systolique.  La  compression  arrête  le  thrill 
en  un  point  qui  est  entre  l’angle  de  la  mâchoire 
et  la  mastoïde.  Cela  ralentit  aussitôt  le  pouls  qui 
passe  de  76  à  60. 

La  flexion  de  la  tête,  sur  l’épaule,  a  les  mêmes 
conséquences.  Je  n’insiste  pas  sur  les  reehcrcbcs 
locales,  la  lésion  étant  récente,  donc  fragile. 

2“  Par  la  bouche  on  voit  une  forte  saillie  de  la 
région  amygdaliennc  droite. 

3°  Il  existe  une  voix  bitonale.  Il  y  a  certainement 
une  paralysie  réciirenliellc. 

4"  11  y  a  une  atrophie  nette  du  trapèze  et  de 
l’hypotonie  du  stcrno-clêido-mastoi'dien. 

5°  Enfin,  on  constate  une  hémiatropliie  de  la 
langue. 

Il  y  a  donc  un  anévrysme  artério-veineux  et 
alleinle  des  trois  nerfs  :  pneumogastrique,  spinal 
et  hypoglosse. 

.Te  demande  nu  D''  Roger  Froment  d’examiner  le 
coeur.  11  le  trouve  légèrement  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Il  mesure  le  temps  dé  circulation':  la  sen- 
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sation  sucrée  apparaît  sur  la  langue,  ving-cinq 
secondes  après  le  début  de  l’injection  qui  a  duré 
quatre  minutes.  La  vitesse  est  de  vingt  et  une 
secondes. 

L’électrocardiogramme  montre  en  2'  dérivation 
une  modification  nette.  Le  segment  S.  T.  a  un 
aspect  qui  rappelle  celui  des  lésions  coronariennes. 

La  pression  veineuse,  prise  dans  une  veine  du 
coude,  est  de  13. 

La  pression  artérielle  est  13/7. 

Le  18  Juin,  un  examen  est  fait  par  le  Prof. 
Rebattu  qui  note  du  côté  de  la  bouche  une  saillie 
de  la  région  amygdalienne,  une  déformation  du 
voile  du  palais  avec  immobilité  du  voile  droit  et 
paralysie  du  constrieteur  inférieur  du  pharynx  ; 
du  côté  du  larynx  une  paralysie  de  la  corde  vo¬ 
cale  droite  en  abduction  avec  un  commencement 
de  compensation  par  la  corde  gauche. 

Il  y  a,  en  outre,  stagnation  de  la  salive  dans  le 
sinus  et  une  parésie  de  l’hypopharynx  ce  qui  est 
un  signe  de  section  du  pneumogastrique  assez 
haute.  A  la  radioscopie  la  bouillie  barytée  reste 
en  partie  dans  l’hypopharynx,  et  le  reste  progresse 
lentement  dans  l’œsophage  qui  est  sans  mouve¬ 
ments  péristaltiques.  De  fait  il  y  a  un  certain  trou¬ 
ble  de  la  déglutition. 

Le  désordre  nerveux  est  donc  notable. 

Comme  il  s’agit  d’une  plaie  transfixante  par 
bîille,  et  que  les  plaies  sont  parfaitement  cicatri¬ 
sées,  je  décide  d’intervenir  sans  tarder,  dans  la 
pensée  de  faire  une  suture  endo-veineuse  de  la 
fistule,  si  je  puis  la  dépasser  par  en  haut. 

Le  23  Juin  1940  :  opération  sous  éther  reetal 
plus  éther  en  inhalation  (Leriche  et  Kunlin). 

Incision  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
partant  de  la  masloïde  et  allant  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  clavicule.  Découverte  d’une 
très  grosse  jugulaire  qui  vibre  à  l’oeil.  Elle  est  en 
partie  masquée  par  de  gros  ganglions  inflammatoi¬ 
res.  Pour  avoir  plus  de  jour,  incision  du  sterno  en 
bas  à  deux  travers  de  doigt  de  la  clavicule.  Isole¬ 
ment  de  la  carotide  primitive.  On  passe  sous  elle 
un  lien  de  gaze,  et  l’on  met  un  clamp  au-dessus 
du  lien. 

Dissection  de  la  jugulaire  en  remontant.  Au- 
dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire  se  découvre  une 
poche  anévrysmatique  de  type  veineux,  volumi¬ 
neuse,  non  régulière  en  ce  sens  qu’elle  a  des 
bosselures  en  haut  et  en  bas.  Couverte  de  gan¬ 
glions,  elle  remplit  la  partie  supérieure  du  cou 
jusqu’à  la  masloïde.  Très  adhérente,  elle  se  laisse 
mal  disséquer.  Je  vais  donc  à  la  carotide  primi¬ 
tive.  Je  libère  la  fourche,  isole  les  deux  branches, 
puis,  je  coupe  le  tronc  veineux  tliyro-linguo-facial 
pour  poursuivre  la  libération  jugulaire.  Je  finis 
ainsi  p.ar  voir,  à  hauteur  de  l’apophyse  transverse 
de  02,  la  communication  artério-veineuse.  Mais  je 
ne  parviens  pas  à  la  dépasser  par  le  haut  ofi  il  y  a 
U'i  bloc  de  tissu  inflammatoire  collé  contre  le  plan 
vertébral.  La  section  du  digastrique  ne  ms  donne 
pas  plus  d’aisance  pour  aller  plus  loin. 

Comme  je  ne  puis  dépasser  ni  artère  ni  veine 
par  en  haut,  et  que  je  n’arrive  pas  à  faire  une 
hémostase  préalable,  je  renonce  au  Matas  et  je  me 
décidé  pour  l’extirpation.  Je  coupe  la  jugulaire 
entre  deux  ligatures  au-dessous  de  la  bifurcation 
carotidienne:  Malgré  un  bon  isolement,  poursuivi 
c  façon  à  mctlre  à  l’abri  le  piicumogaslrique,  je 
m  aperçois  qu’il  est  pris  dans  la  ligature,  tant  il 
est  fusionné  avec  la  veine.  Je  l’en  sépare,  mets 
deux  ligatures  sur  la  veine  et  relève  de  bas  en 
haut  la  veine  de  manière  à  la  couder  au-dessus  de 
1.1  communication  qui  saigne  depuis  un  instant 
J  isole  alors  la  carotide  interne  ;  je  la  coupe  entre 
deux  ligatures  et  relève  de  bas  en  haut  son  see- 
ment  supérieur.  ° 

Quand  j’arrive  à  hauteur  de  l’anastomose,  celle- 

éviter  I  afflux  du  sang  qui  vient  par  le  bout  supê- 
neur  de  la  carotide  et  par  la  veine.  Il  n’en  vient 
pas  beaucoup,  mais  il  en  vient.  Je  double  ainsi  la 
list.de  en  ayant  le  doigt  dans  la  veine,  et  je  réussis 
ration  «“-dessus  de  la  communl- 

Je  dissèque  alors  la  veine  et,  assez  difficilement 
dépassé  1  ouverture  artérielle.  Je  la  lie  et,  puis 
chve  la  poche  anévrysmald  qui  est  très  adlrérenté 


aux  plans  voisins,  et  qui  est  enlevée  incomplète¬ 
ment.  Rien  ne  saigne  en  haut.  Je  reeouds  alors 
le  pneumogastrique  à  la  soie  fine.  Et  pour  assurer 
l’hémostase,  j’applique  sur  les  ligatures  de  la 
veine  et  de  l’artère,  un  fragment  de  muscle  libre 
qui  est  fixé  en  place  par  deux  points  contre  le  plan 
sous-mastoïdien. 

Fermeture  avec  mèche.  Immobilisation  du  cou, 
tête  fléchie,  par  une  attelle  plâtrée.  Suites  simples. 
Guérison  opératoire  sans  incidents. 

L’intervention  paraît  avoir  augmenté  le  trouble 
laryngé.  La  voix  reste  bitonale  et  n’est  plus  que 
chuchotée.  Le  malade  n’arrive  plus  à  se  faire  en¬ 
tendre  que  difficilement.  Les  signes  laryngoscopi- 
ques  sont  d’ailleurs  toujours  les  mêmes.  Aussi  je 
me  déeide  à  essayer  d’une  anastomose  sympathico- 
vague  pour  ncurotiser  le  récurrent 

Celle-ci  est  faite  le  13  Août  1940  sous  anesthé¬ 
sie  locale  (Leriche  et  Kunlin).  Dans  un  premier 
temps,  je  découvre  le  pneumogastrique  par  une 
incision  passant  au  travers  du  slerno-cléido-mas- 
toïdien.  Ce  muscle  est  atrophié  alors  que  le  peau- 
cier  est  hypertrophique.  La  jugulaire  est  volumi¬ 
neuse.  La  carotide  bal  très  peu,  mais  elle  est  sou¬ 
ple.  Le  pneumogastrique  est  isolé  sur  4  à  5  cm. 
II  est  très  gros,  doublé  de  volume  et  couvert  de 
fines  arborisations  vasculaires,  serpentant  sur 
toute  sa  longueur. 

Puis,  derrière  un  gros  tronc  Ihyro-bicervical, 
derrière  la  vertébrale,  je  découvre  le  stellaire.  Il 
n’y  a  pas  de  ganglion  moyen,  et  la  chaîne  au- 
dessus  de  l’inlermédlairc,  est  toute  petite,  fasoicu- 
lée;  je  ne  trouve  possibilité  de  suture  termino- 
Icrminalc  que  juste  au-dessus  du  ganglion  stel¬ 
laire. 

Pour  cela,  je  coupe  le  pneumogastrique  de  façon 
à  avoir  une  anse  qui  est  courbée  vers  le  stellaire. 
Je.  sectionne  ensuite  le  cordon  sympathique  à  quel¬ 
ques  millimètres  du  ganglion  stellaire  que  je  fixe  par 
4  points  de  soie  fine,  à  la  tranche  de  section  du 
pneumogastrique. 

Guérison  opératoire  sans  incident. 

Dès  le  lendemain,  la  voix  est  meilleure.  Elle 
reste  bitonale,  mais  elle  a  un  timbre  un  peu  plus 
élevé.  Le  malade  peut  se  faire  entendre  plus  faci¬ 
lement  qu’avant.  Il  déclare  aussi  qu’il  avale  mieux. 
D.ins  les  jours  suivants,  l’amélioration  est  encore 
plus  manifeste.  Parallèlement,  il  y  a  une  rapide 
transformation  de  l’état  général. 

T.  est  revu  trois  mois  après  l’opération.  II  n’y  a 
aucune  modification  dans  l’étal  de  sa  voix.  Elle 
demeure  chuchotée,  on  a  de  la  peine  à  l’entendre. 
L  examen  laryngé  ne  montre  aucun  changement 
appréciable. 

Le  6  Février  1941,  donc  six  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  T.,  se  présente  spontanément,  l’air  radieux. 
Il  dit  que  depuis  Novembre,  soit  quatre  mois  après 
l'operation,  sa  voix  s’est  considérablement  amé¬ 
liorée.  Il  parle  de  façon  intelligible,  à  voix  haute, 
encore  un  peu  sourde,  bitonale  par  instants.  Ce  qui’ 

I  enchante,  c’est  que  depuis  fin  Décembre,  il  peut 
téléphoner. 

Il  a  été  examiné  par  le  Prof.  Rebattu  qui  m’en¬ 
voie  la  note  suivante  :  «  Le  malade  parle  mieux.  Il 
n’a  plus  de  difficultés  de  déglutition.  La  paralysie 
de  l’hémivoile  a  diminué.  Le  constricteur  du  pha¬ 
rynx  se  contracte  normalement.  Le  si^ne  du 
rideau  n’existe  plus.  La  corde  vocale  est  toujours 
immobile,  mais  elle  est  moins  atrophiée,  plus  char¬ 
nue.  L’anastomose  sympalhico-pneumogastrique  a 
certainement  améfioré  le  blessé.  »  2 

Observation  IL  —  Fistule  artério-veineuse  entre 
carotide  et  jugulaire  à  la  base  du  crâne  avec  sec¬ 
tions  nerveuses  multiples.  Extirpation  entre  quatre 
ligatures.  Guérison  sans  troubles  cérébraux.  Traite¬ 
ment  de  la  paralysie  récurrentielle  par  anastomose 
sympathico-vague. 

Celle  observation  ayant  été  publiée  à  l'Académie 
de  Chirurgie,  le  24  Avril  1940,  je  la  résume  à 
l’essentiel. 


1.  De  l'hémostase  dans  les  opérations  pour  anévrysmes. 
La  Presse  Médicale,  11  Septembre  1940. 

2.  Le  blessé  a  été  revu  le  11  Juin  et  je  l’ai  fuit 
rée.xamincr  par  Rebattu  qui  m’écrit  :  «  La  corde  est 
toujours  immobile,  mais  moins  atrophique.  Elle  parait 
en  voie  de  régénération.  La  langue  aussi  est  moins  atro- 
phltjue.  FontUannclIement,  le  résultot  est  bon.  . 


Capitaine  B...,  a  reçu  le  13  Novembre  1939,  à 
bout  portant,  un  projectile  qui  a  été  tiré  alors  que 
le  capitaine  clail  assis,  la  tête  penchée  en  avant. 
La  balle  entrée  près  de  l’œil  gauche,  contre  la 
commissure  externe,  est  ressortie  à  droite  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  masloïde,  près 
de  la  branche  montante,  un  peu  au-dessus  de  l’an¬ 
gle.  Curtillet  qui  voit  le  blessé  de  suite  après  l’ac¬ 
cident,  fait  le  diagnostic  de  lésion  artério-veineuse 
avec  lésions  nerveuses,  car  il  y  a  une  aphonie 
immédiate  avec  paralysie  de  la  langue. 

Je  vois  le  malade  au  quatrième  mois,  en  Mars 
1940,  et  je  constate  : 

1°  Deux  orifices  puneliformes  d’entrée  et  de  sor¬ 
tie,  placés  comme  il  a  été  dit. 

2“  L’œil  gauche  très  rouge,  atteint  d’irido-cho- 
roïdite,  à  vision  presque  totalement  perdue. 

3“  Une  anesthésie  dans  le  domaine  du  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche. 

4“  Une  paralysie  complète  du  trapèze  droit  ;  le 
sterno-cléido-mastoïdien  est  mou  et  hypotonique 
quand  on  fait  tourner  la  tète  du  côté  opposé. 

5“  Une  paralysie  de  la  moitié  droite  de  la  lan¬ 
gue  avec  déviation  du  côté  paralysé.  Elle  est  creu¬ 
sée  de  sillons  et  atrophiée  de  ce  côté. 

6“  II  n’y  a  pas  de  tuméfaction  au  niveau  du 
cou,  et  aucun  signe  apparent  d’anévrysme,  sauf 
un  thrill  intense,  partout  perceptible  dans  le  cou 
et  un  souffle  systolique  t’ès  fort  que  l’on  entend 
jusque  dans  le  thorax  et  à  l’auscultation  du  cœur. 

7“  La  pression  juste  au  niveau  de  l’orifice  de 
sortie  faisait  disparaître  souffle  et  thrill.  La  flexion 
de  la  tête  sur  le  cou  a  le  môme  effet. 

8“  L’artériographie  montre  que  tout  le  Ihoro- 
Irast  injecté  par  la  carotide  revient  par  le  segment 
de  la  jugulaire  sous-jacent  à  la  communication. 

9°  Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié.  L’éleclro- 
cardiogramme  normal. 

Le  29  Mars  1940,  opération  :  le  Matas  est  impos¬ 
sible.  Résection  entre  quatre  ligatures.  Guérison 
sans  incident,  sinon  le  retour  de  l’aphonie  com¬ 
plète  du  début.  J’essaie  de  la  traiter  par  des  infil¬ 
trations  stellaires.  Au  début  cela  paraît  améliorer 
la  voix  qui  revient.  Mais  bientôt  les  infillralions 
cessent  d’agir,  et  la  voix  redevient  sourde  et  sim¬ 
plement  chuchotée. 

Fin  Juillet,  quand  l’opéré  revient  de  convales¬ 
cence,  il  ne  parle  qu’à  voix  basse.  Sa  corde  est 
atropliiée,  et  la  partie  basse  de  l’hémipharynx  de¬ 
meure  paralysée.  L’état  semble  définitif. 

Je  me  décide  donc  à  faire,  le  5  Août,  une  Im¬ 
plantation  termino-lerminale  du  bout  médullaire 
du  sympathique  cervical  sur  le  bout  périphérique 
du  pneumogastrique. 

Dès  le  soir,  il  y  a  une  amélioration  vocale  nette. 
Le  blessé  parie  plus  distinctement  et  à  voix  plus 
haute.  La  déglutition  paraît  facilitée.  J’y  vois 
l’effet  de  la  section  sympathique.  Mais  le  12  Août, 
quand  l’opéré  repart  en  convalescence,  il  n’y  a  pas 
de  changement  appréciable. 

Il  est  revu  au  milieu  d’Oclobre.  II  n’y  a  encore 
aucune  modification.  Au  début  de  Mars,  il  m’écrit 
que  sa  famille  remarque  une  certaine  amélioration 
mais  qu’il  demeure  très  gêné  par  son  enroûment. 

* 


On  remarquera  que  ces  deux  observations 
m’ont  posé,  après  la  cure  de  l’anévrysme,  un 
problème  thérapeutique  nouveau. 

Mes  deux  malades  avaient  eu  une  section 
haute  du  pneumogastrique.  Tous  deux  avaient 
une  paralysie  récurrentielle.  Chez  tous  les  deux 
l’intervention  avait  aggravé  le  désordre  laryngé, 
probablement  en  modifiant  les  conditions  vaso¬ 
motrices  et  circulatoires  du  larynx.  Ils  ne  pou¬ 
vaient  plus  parler  qu’à  voix  chuchotée.  Tous 
deux  avaient  des  troubles  de  la  déglutition,  une 
paralysie  du  constricteur  inférieur  du  pharynx 
et  du  début  de  l’œsophage.  J’ai  essayé  d’y  remé¬ 
dier  d’une  façon  nouvelle  en  implantant  le  bout 
médullaire  du  sympathique  cervical  sur  le  pneu¬ 
mogastrique,  sectionné  à  la  partie  inférieure  du 
cou.  Chez  l’un  d’eux,  au  bout  de  six  mois,  le 
résultat  est  münifésle.  L’homme  qui  ne  pcfüvait 
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parler  qu’à  voix  chuchotée  parle  dislinclement 
et  peut  téléphoner.  Il  a  remarqué  la  transfor¬ 
mation  de  son  état  à  partir  du  quatrième  mois 
qui  a  suivi  l’opération.  A  l’examen  direct,  le 
Prof.  Rebattu  constate  de  notables  modifications 
quo  l’on  trouve  signalées  dans  l’observation  : 


diminution  de  la  paralysie  de  l'hémivoile,  retour 
de  la  contraction  du  constricteur  du  pharynx, 
modifications  volumétriques  de  la  corde  para¬ 
lysée. 

Il  y  a  donc  des  possibilités  de  chirurgie  ner¬ 
veuse  reconstructrice  qui  ne  doivent  pas  être 


méconnues.  Ces  grands  mutilés  ne  doivent  pas 
être  abandonnés  après  la  guérison  de-  leur 
anévrysme. 

Il  est  possible  que,  dans  l’avenir,  on  puisse 
pallier  aux  désordres  nerveux  satellites  toujours 
négligés  de  la  lésion  vasculaire. 


RHUMATISMES  CHRONIQUES 
ET  AMYLOSE 

PAU  MM. 

Maurice  VILLARET,  L.  JUSTIN-BESANÇON 
et  A.  RUBENS  DUVAL 


L’expression  clinique  de  la  polyarthrite  chro¬ 
nique  progressive  ne  se  limite  pas  seulement  aux 
phénomènes  arihropathiques,  mais  affecte  un 
domaine  beaucoup  plus  général  :  c’est  ainsi  que 
les  perturbations  humorales,  révélées  par 
l’accélération  de  la  sédimentation  globulaire 
ou  les  réactions  de  floculation,  ou  encore  les 
lésions  spléno-ganglionnaires  du  syndrome 
de  Chauffard-S lill  sont  les  plus  courantes 
et  les  mieux  connues  de  ces  manifestations 
abarticulaires. 

L’apparition  d’un  complexe  d’amylose  vis¬ 
cérale  au  cours  de  l’évolution  de  la  poly¬ 
arthrite  chronique  progressive  nous  paraît 
réaliser  un  phénomène  du  même  ordre.  La 
coexistence  de  la  maladie  de  Charcot  et  de 
l’infiltration  amyloïde  hépato-rénale,  bien 
que  peu  fréquente,  est  loin  de  constituer 
une  coïncidence  fortuite  :  signalée  dès  la 
fin  du  siècle  dernier  par  Cornil  et  par 
Grainger  Stewart,  elle  est  attestée  depuis  par 
une  vingtaine  d’observations,  que  nous  avons 
pu  glaner  dans  la  littérature  médicale. 

Nous  en  avons  étudié  récemment  un  cas  parti¬ 
culièrement  démonstratif,  que  nous  relatons  tout 
d’abord  à  titre  d’exemple  ^  : 

Mas...,  homme,  48  ans,  concierge,  est  atteint 
de  rhumniisme  chronique  progressif  généralisé, 
évoluant  depuis  cinq  ans  cl  s’accompagnant  d’une 
altération  très  importante  de  l’étal  général. 

Los  premières  manifeslalions  arliculnires  sont 
survenues  à  l’âge  de  38  ans.  Cette  atteinte  initiale 
s'est  limitée  aux  deux  poignets,  qui  deviennent 
douiouroiix  et  se  tuméfient.  L’année  suivante,  lors 
d’une  nouvelle  poussée,  le  rhumatisme  s’étend 
aux  deux  genoux;  bientôt  les  épisodes  évolutifs 
deviennent  subintrahts,  cl  les  arthrites  se  généra¬ 
lisent  en  même  temps  que  l’état  général  décline 
peu  à  peu. 

Mieux  que  toute  description,  la  ligure  ci-jointe 
montre  à  la  fois  l'importance  de  la  tuméfaction 
des  jointures,  distendues  par  l’épanchcmcnt  syno¬ 
vial,  et  l'extrême  émaciation  de  ce  malade  cachec¬ 
tique.  Ajoutons  seulement  quo  les  radiographies 
révèlent  à  la  fois  une  décalcincalion  difftise 
des  épiphyses  et  les  subluxalions  des  extrémités 

L’examen  clinique  relève,  en  outre,  la  présence 
d’adénopathies  généralisées,  sus-claviculaires,  axil¬ 
laires,  épitrochléennes,  inguinales,  et  d’un  gros 
foie  dur,  régulier,  dont  le  bord  inférieur  dépasse 
de  6  cm,  le  rebord  costal. 

La  nature  de  cette  hépatomégalie  isolée  serait 
restée  sans  doute  inconnue  sans  l’cxamcn  histolo¬ 
gique  d’une  biopsie  du  foie,  qui  nous  révéla  une 
amylose  hépatique  massive,  ultérieurement  confirmée 
par  une  épreuve  au  rouge  Congo  positive.  Il 
n’existe,  en  effet,  ni  splénomégalie,  ni  trace  d’albu- 

1.  Colle  observation,  que  nous  donnons  résumée,  a 
été  publiée  in  extenso  dans  noire  arlicle  :  Maurice  Vil- 
LAHET,  L.  Justin-Besançon,  J.  Delaoue,  P.  Baudin  et 
A.  Budens-Duval  :  Rtiumalisme  ebronique  et  amylose. 
Revue  du  Rhumatisme,  1939,  6  ,  492-505. 


mine  dans  les  urines,  ni  modifications  humorales 
caractéristiques  (sérine  :  51,6;  globuline  :  42,6; 
rapport  sérine-globuline  :  1,21;  cholestérol  :  1,40). 

Celte  polyarthrite  chronique  progressive  avec 
amylose  hépatique  évolue  lentement  vers  la  ca¬ 
chexie,  nullement  influencée  par  les  thérapeutiques 
instituées.  C’est  à  la  suite  d’une  infection  conjonc¬ 
tivale  compliquée  d’iritis  que  le  malade  s’éteint, 
six  ans  après  les  premiers  accidents  articulaires. 

Ajoutons  que  toutes  les  recherches  complémen¬ 
taires  entreprises  pour  déceler  une  étiologie  infec¬ 
tieuse  spécifique  de  cette  polyarthrite  chronique 
amyloïde  sont  restées  sans  réponse;  en  particulier, 
il  n’existe  aucun  antécédent,  même  ancien,  de 
suppuration  chronique,  tuberculeuse  ou  autre.  Une 
légère  leucocylose,  l’accélération  de  la  sédimenla- 


Fig.  1. 


lion  globulaire  et  l’élévation  de  l’indice  de  flocu¬ 
lation  à  la  résorcine  témoignent  cependant  d’un 
processus  inflammatoire  sans  qu’il  soit  possible 
d’en  préjuger  la  cause. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  post  moriem 
ont  révélé,  à  côté  de  l’amylose  hépatique  massive, 
une  infiltration  amyloïde  discrète  des  reins,  de 
topographie  glomérulo-artériolaire.  La  rate  et  les 
ganglions  lymphatiques  présentent  seulement  une 
hyperplasie  du  réticulum.  Quant  aux  lésions  arti¬ 
culaires,  elles  ne  sont  pas  essentiellement  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  l’on  observe  dans  les  formes 
habituelles  des  polvaithritcs  chroniques. 


Cette  observation  illustre  bien  les  caractères 
anatomo-cliniques  de  la  polyarthrite  chronique 

PROGRESSIVE  AVEC  AMYLOSE  VISCÉRALE  )  elle  eSt 

tout  à  fait  comparable  aux  faits  analogues  que 
nous  avons  pu  relever  dans  nos  recherches  biblio¬ 
graphiques.  Pour  tous  les  cas,  en  effet,  il  s’agit 
de  l’apparition  d’un  syndrome  d’amylose  hépato- 
spléno-rénale  au  cours  de  l’évolution  d’un  rhu¬ 
matisme  chronique  progressif  généralisé  d’allure 
inflammatoire,  et  cela  en  l’absence  des  facteurs 
amylogènes  habituels  tels  que  les  suppurations 
chroniques,  la  tuberculose  ou  la  syphilis. 

Après  avoir  repris  la  description  de  celte  forme 
typique,  nous  insisterons  sur  certains  aspects 
plus  frustes,  où  l’un  des  deux  syndromes  arthro- 
pathique  ou-amyloïde  présente  des  caractères  plus 
effacés. 

* 

*  * 

L  Forme  typique.  —  L’association  de  l’amylose 
et  de  la  polyarthrite  chronique  progressive  est 
une  éventualité  assurément  rare,  puisque  dans 


la  littérature  médicale  nous  n’en  avons  pu  glaner 
qu’une  vingtaine  d’observations. 

Plusieurs  statistiques  permettent  d’apprécier 
la  fréquence  avec  laquelle  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  se  trouve  à  l’origine  de  la  maladie  amy¬ 
loïde  (1,6  pour  100  environ);  mais  aucun  docu¬ 
ment  ne  renseigne  sur  le  pourcentage  de  l’aniy- 
lose  au  cours  du  rhumatisme  chronique. 

Les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également  frap¬ 
pés.  La  maladie  affecte  aussi  souvent  l’enfant 
que  l’adulte  jeune,  mais  on  ne  la  voit  signalée  ni 
avant  Vâge  de  6  ans,  ni  après  la  cinquantaine. 

L’essentiel  de  la  symptomatologie  se  résume 
dan.s  la  coexistence  d’une  affection  rhumatis- 
inalo  et  d’un  syndrome  d’amylose  viscérale. 

A.  Les  manifestations  articulaires  sont 
d’ordinaire  les  premières  à  attirer  rattem 
tion  :  elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  que 
l’on  observe  au  cours  des  formes  classiques 
de  la  polyarthrite  chronique  progressive 
généralisée  d’allure  infectieuse. 

C’est  le  même  début  insidieux  par  des 
arthralgies  vagues  ;  puis  c’est  la  môme, 
succession  de  poussées  subaiguës,  frappant 
avec  plus  ou  moins  de  symétrie  les  articu¬ 
lations  des  membres,  voire  môme  le  rachis 
cervical  et  les  temporo-maxillaires,  mais  res¬ 
pectant  habituellement  les  coxo-fémorales; 
enfin,  après  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  d’évolution,  ce  sont  les  mômes  défor¬ 
mations  articulaires  définitives. 

C’est  aussi  le  môme  aspect  radiologique, 
avec  un  minimum  d’altérations  osseuses  ;  tout  se 
borne  à  une  décalcification  diffuse  des  épiphyses, 
parfois  associée,  sur  le  lard,  à  un  léger  pince¬ 
ment  de  l’interligne,  traduisant  l’érosion  du 
revêtement  cartilagineux. 

Cependant  quelques  nuances  permettent  d’in¬ 
dividualiser  un  peu  mieux  cette  forme  de  poly^ 
arthrite  chronique  ; 

Les  déformations  articulaires  sont,  souvent  plus 
accentuées  que  d’ordinaire  :  au  simple  gonfle¬ 
ment,  déterminé  par  l’infiltration  des  tissus 
périarticulaires,  succède  souvent  une  tuméfaction 
considérable  de  la  jointure,  provoquée  par  une 
brusque  poussée  d’hydarthrose,  qui  distend  la 
capsule  et  les  culs-de-sac  synoviaux,  entraînant 
des  subluxations  des  extrémités  osseuses. 

La  note  inflammatoire  est  aussi  plus  accusée  : 
La  fièvre  est  fréquente;  elle  accompagne  chaque 
poussée  évolutive,  et  un  fébricule  permanent  per¬ 
siste  parfois  entre  ces  épisodes.  Une  hyperleuco¬ 
cytose  modérée  est  habituelle,  escortée  d’une  ané¬ 
mie  discrète.  Les  lests  humoraux  du  processus 
Inflammatoire  n’ont  été  recherchés  que  dans  une 
observation,  où  il  existe  une  accéléiation  de  la 
sédimentation  globulaire  et  un  indice  élevé  de 
la  floculation  résorcinique. 

Mais  ce  qui  paraît  être  surtout  l’apanage  de 
cette  forme,  c’est  l’altération  profonde  et  rapide 
de  l’état  général.  L’amaigrissement,  se  poursui¬ 
vant  pendant  des  mois  et  des  années,  s’accom¬ 
pagnant  d’amyotrophie  diffuse,  aboutit  à  une 
émaciation  impressionnante,  qui  fait  mieux  res¬ 
sortir  encore  les  tuméfactions  articulaires.  C’est 
un  état  de  cachexie  extrême,  comparable  à  celui 
du  syndrome  de  Simmonds,  qu’évoquent  cçs 
grands  infirmes,  d’une  maigreur  vraiment  sque- 
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lellique,  au  teint  blafard  et  terne,  au  visage  ridé 
et  vieillot. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  une  forme  de  polyar¬ 
thrite  chronique  progressive,  d’allure  maligne  et 
d’évolution  accélérée,  qui  présente  une  analogie 
évidente  avec  la  maladie  de  Chauffard-Still,  du 
fait  de  la  fréquence  des  hydarlhroscs,  de  l’alté¬ 
ration  grave  de  l’état  général  et  de  l’existence 
d’une  splénomégalie,  élément  du  syndrome 
d’amylose  viscérale.  Par  contre,  les  adéiiopaUiics 
ne  sont  pas  habituelles;  elles  ne  sont  mention¬ 
nées  que  dans  notre  observation  et  celle  d’Astrua 
Protto. 

B.  Le  syndrome  amyloïde  apparaît  d’habitude 
avec  un  certain  retard  sur  les  manifestations  arti¬ 
culaires.  11  revêt  l’aspect  clinique  de  l’aniylose 
hépalo-spléno-rénalc  classique.  Mais,  l’atteinte  de 
ces  viscères  étant  très  inégale,  il  est  rare  d’en 
observer  la  symptomatologie  complète  ;  elle  est 
le  plus  souvent  dissociée,  tantôt  limitée  aux 
manifestations  rénales,  tantôt  à  l’hépato-spléno- 
mégalie. 

Dans  certains  cas,  en  effet,  on  observe  surtout 
des  symptômes  d’amylose  rénale  :  Accompagnant 
des  oedèmes  étendus,  il  existe  une  albuminurie 
abondante,  mais  toutefois  relativement  modérée, 
de  .S  à  5  g.  par  litre,  bien  que  le  taux  de  24  g. 
pour  1.000  soit  signalé  par  Zadek.  L’examen  du 
culot  urinaire  révèle  parfois  la  présence  de 
cylindres  granuleux  (Zadek,  Ehrmann  et 
Taterka)  ou  de  corpuscules  lipoïdiques  biréfrin¬ 
gents  (Ehrmann  et  Taterka).  11  n’est  pas  rare, 
enfin,  d’observer  une  élév-ation  lento  de  l’azolé- 
mie,  traduisant  une  imperméabilité  rénale  pro¬ 
gressive.  Dans  ces  cas,  où  la  localisation  au  rein 
semble  prédominante,  l’hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate  reste  souvent  peu  considérable  et  fait 
parfois  même  défaut. 

Chez  d’autres  malades  Valteinle  hépalo-splé- 
nique  est  au  premier  plan  du  tableau  clinique. 
Il  existe  alors  un  très  gros  foie  dur,  lisse, 
régulier  et  une  splénomégalie  importante,  pré¬ 
sentant  les  mômes  caractères,  se  développant 
silencieusement,  sans  ascite  ni  circulation  colla¬ 
térale  de  la  paroi  abdominale,  sans  manifestations 
d’insuffisance  hépatiiiue.  Parfois  une  albuminurie 
abondante  associée  fait  soupçonner  la  nature 
amylo’ide  des  accidents  (Portis,  P. -P.  Ravault, 
Imrie  et  Aitknehead);  mais  celle-ci  peut  manquer, 
et  le  diagnostic  étiologique  de  cette  bépato-splé- 
nomégalie  peut  devenir  très  ardu  (Carrol  et 
Nelson). 

Le  syndrome  hunwral  n’a  été  étudié  que  5  fois 
sur  les  13  observations  que  nous  avons  pu  colli¬ 
ger.  Quatre  fois  il  existait  une  hypoprotéinémie 
notable,  avec  inversion  du  quotient  albumineux 
(Zadek,  Carrol  et  Nelson,  Schniederbauer,  P. -P. 
Ravault);  dans  notre  observation,  l’équilibre  des 
protéines  sériques  n’était  guère  modifié.  La 
cholestérolémie  est  d’ordinaire  normale  ou  un  peu 
abaissée  ;  Sflmicdcrbauer  signale  cependant,  dans 
un  cas,  l'élévation  du  cholestérol  .è  4  g.  80, 
accompagnant  un  syndrome  néphrotique  avec 
albuminurie  abondante,  mais  sans  lipo’idurie. 

Par  contre,  l’épreuae  du  rouge  Congo,  toutes 
les  fois  où  elle  a  été  pratiquée,  s’est  révélée 
comme  un  test  fidèle  et  précis  du  syndrome 
amyloïde. 

C.  L’évolution  de  la  maladie  peut  être  étudiée 
à  la  faveur  de  quelques  observations  privilégiées 
(Portis,  Schniederbauer,  P. -P.  Ravault)  concer¬ 
nant  des  sujets  ayant  pu  être  régulièrement  exa¬ 
minés  pendant  plusieurs  années. 

Le  début  est  marqué  par  des  épisodes  arthral- 
giques  d’abord  assez  brefs,  puis  de  plus  on  plus 
tenaces,  frappant  chaque  fois  des  articulations 
plus  nombreuses,  si  bien  qu’en  quelques  mois 


le  syndrome,  arthropathique  de  la  polyarthrite 
chronique  progressive  se  trouve  réalisé. 

C’est  avec  un  notable  retard  que  se  dessine  le 
syndrome  cl’amyloso  viscérale.  D’habitude  l’in¬ 
filtration  amyloïde  paraît  se  développer  et  s’éten¬ 
dre  aux  divers  organes  d’une  façon  lente  et  pro-  ; 
gressive,  sans  rémissions.  Cependant  Portis  a  ; 
observé,  dans  un  cas,  la  régression  de  l’hépato-  j 
splénomégalie  amylo’ide  entre  les  poussées  évo-  j 
lutives  de  rhumatisme.  Quant  à  l’ordre  dans 
lequel  se  fait  la  généralisation  du  processus  amy- 
lo’idc,  il  n’obéit  à  aucune  loi  et  varie  d’une  obscr- 
valion  à  l’aulro  ;  tantôt  une  albuminurie  discrète 
Iradnisant  une  atteinte  rénale  initiale  précède 
le  dévclo|)pcmcnt  de  l’hépato-splénomégalie  ;. 
tantôt  riiypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  devance 
de  loin  les  premières  manifestations  d’amylose 
rénale. 

Plus  tard,  le  tableau  clinique  est  dominé  par 
V aggravation  rapide  de  l'état  cachectique  qui 
confère  è  la  maladie  un  caractère  de  réelle  mali¬ 
gnité  :  la  mort  survlinl,  en  effet,  chez  l’enfant, 
do  .3  à  ô  ans  après  h'.-i  premières  manifestations 
articulaires;  cliez  i’adulte.  la  survie  n’est  guère 

L’issue  fatale  est  souvent  le  fait  d’une  infec¬ 
tion  intercurrente,  telle  qu’une  broncho-pneu¬ 
monie,  qui,  sur  ces  terrains  profondément  tarés, 
acquiert  rapidement  une  gravité  anormale;  par¬ 
fois  elle  est  la  conséquence  des  progrès  de  l’in- 
snfiisance  rénale  associée  à  l’amylose. 

1).  Les  lésions  constatées  è  I’autopsie  sont  très 
voisines  d’un  cas  à  l’autre.  L’amylose  affecte  les 
caractères  anatomo-patiiologiques  classiques  de 
ses  déterminations  viscérales  :  à  côté  de  l’atteinte 
hépatique,  splénique,  rénale,  on  peut  observer 
ainsi  l’infiltration  amylo’ide  de  la  cortico-surré- 
nale,  de  la  thyroide,«des  glandes  salivaires  et  des 
ganglions  lymphatiques.  Quant  aux  altérations 
articulaires,  elles  revêtent  le  type  banal,  sans  dif¬ 
férenciation  spécifique,  d’un  rhumatisme  syno¬ 
vial. 

* 

11.  11  convient  sans  doute  de  rapprocher  de  cette 
forme  typique  des  aspects  cliniques  plus  trustes 
où  l’un  d^_;  deux  syndromes,  articulaire  ou 
amyloide,  se  trouve  estompé. 

A.  Un  premier  groupe  de  faits  concerne  des 

POLVARTIIRITES  CIinONIQUES  PROGRESSIVES  .ASSOCIÉES 

A  DES  NÉPHROPATHIES  doiit  l’aspcct  clinique  est  voi¬ 
sin  de  celui  de  l'amylose  rénale. 

Dans  ces  cas,  le  syndrome  rhumatismal  affecte 
exactement  les  mêmes  caractères  que  celui  de  la 
forme  typique  ;  il  s’agit  do  processus  articulaires 
chroniques,  progressifs,  généralisés,  d’allure 
inflammatoire,  évoluant  par  poussées  subaigucs 
avec  fièvre  et  leucocytose  modérée. 

Quant  aux  manifestations  rénales  elles  sont 
assez  polymorphes.  Ehrmann  et  Taterka  rap¬ 
portent  3  cas  de  «  néphrose  n  caractérisés  par 
dos  oedèmes  importants,  une  albuminurie  mas¬ 
sive  (6  40  g.),  un  abaissement  des  protéines 

sériques  (57  g.)  avec  hyperglobulinémie  et 
augmentation  du  fibrinogène  (7  à  10  g.).  Il 
s’agit  vraisemblablement  là  d’amylose  rénale 
authentique  ;  mais  l’épreuve  du  rouge  Congo  n’a 
pas  été  pratiquée  chez  ces  malades  et  le  contrôle 
anatomique  a  fait  défaut.  Dans  l’une  des  obser¬ 
vations  il  existait  une  lipoïdurie  discrète  ;  dans 
une  autre,  le  foie  était  notablement  hypertrophié. 

Plus  dégradée  est  la  néphropathie  observée  par 
Dumolard  et  ses  collaborateurs  ;  elle  se  manifeste 
exclusivement  par  une  albuminurie  de  Bence- 
Jones,  en  l’absence  de  toute  cause  provocatrice 
habituelle.  Là  encore  le  manque  d’étude  humo¬ 
rale  et  de  contrôle  anatomique  rendent  l’obser¬ 
vation  incomplète. 


Schniederbauer  a  étudié  un  cas  de  néphrose 
Upoïdiciue  associée  à  une  polyarthrite  chronique 
progressive  :  l’albuminurie  massive  (8  à  18  g.), 
la  lipo'idurie,  l’hypercholestérolémie  (4  g.)  et 
l’abaissement  des  protéines  sériques  (59  g.)  résu¬ 
ment  le.  syndrome  humoral  do  cette  néphropa¬ 
thie  ;  l’épreuve  du  rouge  Congo  a  donné  un 
résultat  négatif. 

Enfin,  Eangeron  a  vu  se  développer,  au  cours 
de  révolution  fl’une  polyarl  licite  chronique  et  à 
l’occasion  d’une  poussée  subaiguë  du  rhuma¬ 
tisme,  un  syndrome  de  «  néphrose  nécrotique  » 
caractérisé  par  des  (cdèmcs  généralisés  et  irré¬ 
ductibles  et  (lar  une  oligurio  importante,  mais 
sans  albuminurie. 

B.  Un  autre  groupe  de  faits  est  constitué  par 
l’apparition  de  déformations  hippocratiques  des 
DOIGTS  au  cours  de  la  maladie  amyloïde. 

Une  observation  de  Poli  et  deux  autres  de 
Ronchetti  concernent  des  faits  tout  à  fait  com¬ 
parables  :  il  s’agit  de  fillettes  do  11  à  14  ans  qui 
présentèrent  une  amyloso  hépato-spléno-rénale 
quelques  mois  ajirès  la  guérison  de  manifesta¬ 
tions  luberculeiLses  (pleurésie  séro-fibrense  ou 
mal  de  Potl  dorso-loinbairei. 

Chez  e.es  I rois  malades  l’évoliit ion  fut  identique  ; 
(Quelques  mois  après  la  guérison,  réap]iarition  de 
fièvre  légère,  de  sueurs,  d’amaigrissement,  bien 
que  l’on  ne  constate  ni  récidive  focale,  ni  nou¬ 
velle  réinfcction  bacillaire.  Progressivement,  sans 
douleurs,  mais  assez  rapidement,  les  extrémités 
digitales  se  renllenl  en  baguettes  de  tambour. 
Cette  hypertrophie  frappe  seulement  la  dernière 
phalange  et  ne  s’accompagne  pas  de  modifica¬ 
tions  osseuses,  ainsi  que  le  révèlent  les  radio¬ 
graphies.  En  môme  temps  sc  développe  une  amy- 
lose  viscérale  diffuse,  de  caractères  classiques, 
s’accompagnant  de  fièvre  et  d’une  leucocytose 
élevée,  de  l’ordre  de  12.000  à  27.000  globules 
blancs.  Ces  trois  cas  ont  évolué  rapidement  vers 
la  mort. 

Il  est  évidemment  bien  difficile  de  considérer 
l’hippocratisme  digital  comme  une  forme  fruste 
do  polyarthrite  chronique,  mais  il  n’en  est  pas 
moins  tentant  de  rapprocher  ces  déformations  de 
celles  que  l’on  observe  au  cours  du  syndrome  de 
Hanoi,  lequel  peut  évoluer,  de  même  que  la 
maladie  amyloïde,  de  concert  avec  une  poly¬ 
arthrite  chronique  progressive  généralisée. 

On  fera  sans  doute  remarquer  aussi  que  l’on 
ne  peut  assimiler  l’amylose  secondaire,  accom¬ 
pagnant  riiippocratisme  digital,  à  la  maladie 
amyloïde  cryptogénétiqiie  associée  à  la  poly¬ 
arthrite  chronique  progressive.  Mais  n’est-cc  pas 
une  forme  bien  singulière  d’amylose  que  celle 
qui  survient  plusieurs  mois  après  la  guérison 
du  foyer  infectieux,  en  l’absence  de  toute  réci¬ 
dive  ou  nouvelle  localisation  P 

C.  On  hésite  enfin  à  classer  une  observation  de 
RHUMATISME  AVEC  AMYi.osE  publiée  par  Rcimann 
cl  Eklund,  qui  sc  distingue  de  la  forme  typique 
par  lu  caractère  oligo-arliculairo  et  iietlemenl 
infectieux  des  arthrites  et  qui  se  développa  au 
décours  d’un  long  traitement  vaccinal.  On  peut 
rapprocher  ce  fait  des  cas  d’infiltration  amylo’ide 
diffuse  déterminés  par  les  vaccinations  répétées 
chez  les  chevaux  donneurs  do  sérums  thérapeu¬ 
tiques. 

♦ 

*  * 

La  polyarthrite  chronique  avec  amylose  viscé¬ 
rale  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  des¬ 
criptif  mais  permet  d’aborder  le  très  important 
problème  nosologique  de  la  signification  de  l’in¬ 
filtration  AMYLOÏDE. 

Nous  nous  bornerons  seulement  à  indiquer 
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deux  points  qui  éclairent  dans  une  certaine 
mesure  la  pathogénie  de  l’amylose  associée  au 
rhumatisme  chronique  progressif  ;  celle-ci,  loin 
de  dépendre  des  facteurs  amylogènes  habituels, 
paraît  intimement  liée  à  l’évolution  des  manifes¬ 
tations  articulaires. 

Il  convient  en  premier  lieu  de  souligner  que 
l’on  peut  observer  à  l’occasion  de  la  polyarthrite 
chronique  progressive  des  perturbations  humo¬ 
rales  discrètes,  du  même  ordre  que  celles  qui 
accompagnent  la  maladie  amylo’ide.  Davis  a 
montré,  en  effet,  qu’il  existe  au  cours  de  la 
«  rhumatoïd  arthrilis  »  un  trouble  léger  de  l’équi¬ 
libre  des  protéines  plasmatiques  caractérisé  par 
l’abaissement  de  la  sérine  et  l’élévation  de  la 
globuline,  surtout  dans  ses  fractions  représen¬ 
tées  par  l’euglobuline  et  le  fibrinogène. 

Si  l’on  admet,  depuis  les  travaux  d’Abrami  et 
de  son  école,  que  les  perturbations  humorales 
sont  incapables  à  elles  seules  de  déterminer  l’in¬ 
filtration  amyloïde,  on  tend,  par  contre,  à  accor¬ 
der  de  l’importance  aux  modificatians  tissulaires. 
A  ce  propos,  il  est  intéressant  de  souligner  qu’il 
existe  une  analogie  indéniable  entre  les  aspects 
des  altérations  organiques  qui  accompagnent  les 
différentes  formes  de  polyarthrite  chronique  pro¬ 
gressive.  Ce  qui  fait  l’originalité  des  lésions  vis¬ 
cérales  de  la  maladie  de  Cbauffard-Still,  ce  n’est 
pas  tant  leurs  caractères  cytologiques,  qui  sont 
variables,  que  leur  systématisation  aux  éléments 
réticulo-endothéliaux.  De  même,  le  syndrome  de 
Hanot,  parfois  associé  à  une  polyarthrite  chro¬ 
nique  progressive,  est  un  des  types  les  plus  ache¬ 
vés  de  réticulo-endotbélloses.  Or,  ces  mémos 
caractères  topographiques  se  retrouvent  aussi 
dans  l’infiltration  amyloïde  hépato-spléno-rénalo, 
qui  affecte  les  endothéliums  capillaires  et  les 
parois  vasculaires  avant  d’envahir  le  tissu  réti¬ 
culé. 

On  sait,  d’autre  part,  depuis  les  travaux  de 
Domagk  et  de  Letterer,  que  l’amylose,  loin  de 
constituer  un  processus  dégénératif,  doit  être 
considérée  comme  l’expression  d’une  modalité 
réactionnelle  particulière  du  tissu  mésenchyma¬ 
teux  aux  agressions  les  plus  variées. 

Ainsi,  malgré  leurs  aspects  cytologiques  diffé¬ 
rents,  les  lésions  abarticulaires  des  diverses  formes 
do  polyarthrite  chronique  progressive  se  rappro¬ 
chent  par  un  caractère  commun  :  leur  systéma¬ 
tisation  réticulo-endothéliale.  Par  elles-mêmes, 
elles  ne  présentent  aucune  spécificité  étiologique  : 
elles  ne  sont  vraisemblablement  que  le  témoi¬ 
gnage  des  divers  processus  physio-pathologiques 
selon  lesquels  peut  se  produire  la  même  réac¬ 
tion  de  l’organisme. 

* 

*  * 

Si  ces  problèmes  nosologiques  et  pathogéniques 
restent  encore  très  obscurs,  il  convient  cepen¬ 
dant  de  retenir  que  la  survenue  d’un  syndrome 
d’amylose  au  cours  de  la  polyarthrite  chronique 
progressive  constitue  une  éventualité  de  la  plus 
haute  gravité  qui  permet  de  poser  un  pronostic 
vital  très  sombre,  alors  que,  comme  ôn  le  sait, 
la  maladie  do  Charcot  est  d’habitude  compatible 
avec  une  survie  prolongée. 

(Travail  de  la  Clinique  médicale  propédauliqiie 
BroussaisrLa  Charité  [Prof.  MAunicii  ViLL.Mu;r].) 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requéle  de  nos  leclcurs  et  pour 
facililcr  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonccs 
(120,  bd  Saint-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  rece¬ 
voir.  par  envois  groupés  .sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'cchanlillnns  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  lahoralnircs  intéressés. 


MALADIE  DE  VAQUEZ 

ET 

INTOXICATION  BENZOLIQUE 

PAB  MM. 

H.  MONDON  et  J.-J.-L.  ANDRÉ 

Professeurs  agregés  des  Ecoles  de  Médecine  navale. 


Il  est  classique  de  séparer  les  polyglobulios 
réactionnelles  ou  symptomatiques  (érythrocytoses) 
de  la  polyglobulie  essentielle  (érythrémie  ou 
maladie  de  Vaquez). 

En  réalité,  les  limites  entre  ces  affections  sont 
assez  imprécises.  On  n’a  pas  établi  de  ligne  de 
démarcation  nette  entre  elles.  L’érythrémie  n’est 
probablement,  elle  aussi,  qu’un  syndrome  appelé 
à  se  démembrer  à  mesure  qu’on  en  découvrira 
les  multiples  causes. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  deux  cas  de 
polyglobulie  dont  l’origine,  apparemment  toxique 
et  professionnelle,  mérite  discussion. 

Obseuvatiox  I.  —  Marins  G...,  45  ans,  garde 
maritime  rattaché  à  l’Inscription  maritime  de 
Toulon. 

Entre  à  l’hôpital  Sainte-Anne,  le  18  Février  1941, 
pour  tumeur  inflammatoire  de  la  région  maxillaire 
supérieure  gauche. 

Anlécédenls.  —  Pleurésie  séro-fibrineuse  en  1917, 
suivie  de  néphrite  qui  devient  chronique. 

Sinusite  maxillaire  gauche  en  1929,  traitée  par 
ponctions. 

Intervention  sur  le  sinus  maxillaire  par  voie 
buccale  en  1930  et  1934.  Persistance  d’une  fistule 
sinuso-buccale  avec  écoulement  de  pus. 

Cet  homme  a  travaillé  régulièrement  dans  le 
garage  de  ses  parents,  comme  mécanicien  d’auto¬ 
mobiles,  pendant  vingt  ans,  de  1917  à  1937. 
Depuis  1937,  il  occupe  un  emploi  réservé  dans  la 
marine. 

Examen  le  19  Mars.  —  Température  axillaire  : 
37‘’8.  Constitution  robuste.  Poids  70  kg.  Taille 
1  m^G7.  Erythrose  accentuée  des  extrémités.  Le 
visage  est  rouge  vif,  particulièrement  le  nez,  les 
pommettes,  les  oreilles.  Les  conjonctives  sont 
congestionnées  et  parcourues  de  vaisseaux  dilates. 
Tuméfaction  inflammatoire  de  la  région  maxillaire 
supérieure  gauche  :  joue  rouge  violacé,  oedème 
des  paupières  et  de  l’angle  interne  de  l’ceil,  points 
douloureux  plus  marqués  sous  le  rebord  orbitaire. 
Cicatrice  gingivale,  gingivite.  La  tète  du  cornet 
moyen  a  été  enlevée. 

Appareil  circulatoire.  —  Tension  artérielle  :  maxi¬ 
mum,  17;  minimum,  11;  1.,  3.  Pouls,  100. 

Appareil  digestif.  —  Pas  de  trouble  fonctionnel. 
Langue  sale,  fissurée..  Foie  hypertrophié,  débor¬ 
dant  de  quatre  travers  de  doigt  les  fausses  côtes, 
sensible  au  palper  (antécédents  éthyliques),  mais 
aucun  signe  de  cirrhose  hépatique.  Raie  percatable 
sur  deux  travers  de  doigt. 

Système  nerveux.  —  Nervosité,  irritabilité,  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  mouches  volantes,  brouillards 
visuels,  vertiges,  céphalée  occipitale.  Algies  au 
niveau  des  genoux  et  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  droite. 

Urines.  —  Présence  d’albumine  :  2  g.  80,  puis 
1  g.  pour  1.000. 

Sang.  —  0  g.  30  d’urée.  Temps  de  saignement  : 
deux  minutes  trente,  'femps  de  coagulation  :  vingt- 
quatre  minutes.  Coagulation  plasmatique.  Rétrac- 
lilité  très  faible  du  caillot.  Redissolution  du  caillot 
après  vingt-quatre  heures.  Résistance  globulaire 
légèrement  diminuée  (début  d’hémolyse  à  5,  hémo¬ 
lyse  totale  à  4). 

Formule  leucocytaire:  globules  rouges,  7.709.000 
par  millimètre  cube;  globules  blancs,  6.460;  poly. 
neutro.,  72  pour  100;  lymphocytes,  18  pour  100; 
monocytes,  10  pour  100. 

Le  19  Février,  anesthésie  générale  au  kélene; 
réouverture  de  la  fistule  buccale  à  la  pince  de 
Kochcr;  pus  abondant,  fétide.  Drainage  par  mèche 


iodoforniée  (MM.  Bondet  de  la  Bernardie  et  Farges). 

Le  25,  la  tuméfaction  jugale  a  disparu. 

Le  6  Mars,  veille  de  la  sortie  de  l’hôpital  : 

Urines.  —  1  g.  25  pour  100  d'albumine;  traces 
de  pigments  biliaires,  pas  de  sels  biliaires,  uro¬ 
biline  en  quantité  anormale,  assez  nombreuses 
hémalies,  quelques  leucocytes,  quelques  cylindres 
hématiques. 

Sang.  —  Globules  rouges,  8.104.000;  globules 
blancs,  9.130. 

Formule  leucocytaire:  poly.  neulro.,  70  pour  100; 
lymphocytes,  24  pour  100;  monocytes,  6  pour  100. 

Le  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang 
n’a  pu  être  effectué. 

Sort  de  riiôpilal  sur  sa  demande.  Entreprend 
un  traitement  radiothérapique  d’une  durée  de 
quatre  semaines,  comportant  des  irradiations  de  la 
rate  et  de  la  moelle  osseuse. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  sujet  de  45  ans,  ancien 
mécanicien  dans  un  garage  d’automobiles,  atteint 
de  néphrite  chronique  albuminurique  depuis  1917 
et  de  sinusite  maxillaire  chronique  depuis  1929. 
En  1939,  il  remarque  pour  la  première  fois  que 
son  visage  prend  une  coloration  rouge  vif.  En 
1940,  au  cours  d’une  expertise,  on  noie  l’existence 
de  congestion  du  fond  de  l’oeil,  et  l’examen  du 
sang  décèle  une  polyglobulie. 

A  l’occasion  d’une  nouvelle  poussée  de  sinusite 
présentée  par  le  malade,  un  examen  complet  pra¬ 
tiqué  en  Février  1941  permet  de  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  maladie  de  Vaquez. 

Ce  cas  est  particulièrement  intéressant  à  cause 
des  antécédents  du  sujet  :  Néphrite  chronique, 
insuffisance  ventriculaire  gauche  légère,  sinusite 
chronique  ne  peuvent  être  rendues  responsables 
de  la  maladie  de  Vaquez.  Mais  cet  ancien  méca¬ 
nicien  a  vécu  pendant  vingt  ans,  de  1917  à  1937, 
dans  un  garage  d’automobiles,  c’est-,à-dirc  dans 
des  atmosphères  benzoliques  ^  tout  comme  le  leu¬ 
cémique  dont  l’observation  a  été  rapportée  par 
MM.  Sabrazès,  Bidcau  et  Glaunès  Ces  auteurs 
ont  nettement  conclu  à  l’origine  benzolique  de 
la  leucémie  en  question  ;  nous  estimons  possible 
l’origine  benzolique  de  la  polyglobulie  de  notre 
malade. 

Le  benzol  “  est,  en  effet,  un  poison  du  système 
hématopoïétique.  Il  provoque  des  troubles  de  la 
crase  sanguine  (purpura,  hémorragies).  Il  en¬ 
traîne  surtout  des  perturbations  de  l’hémato- 
po'ièse  dans  le  sens  hypo  (anémie,  myélose  ajjlas- 
tique,  granulopénies).  Cette  dernière  propriété 
est  utilisée  dans  le  traitement  des  leucémies  et 
des  polyglobulies. 

P.  E.-Weil,  S.  Perlés  et  A.  Aschkenaz,  ont  exa¬ 
miné  une  cinquantaine  d’ouvriers  travaillant 
dans  une  usine  de  vêtements  de  caoutchouc,  et 
en  bon  état  apparent.  Ils  ont  trouvé  : 

pour  100. 


Une  anémie  hypcrciirome  .  00 

Do  la  leucopénie  .  44 

De  la  noniropénie  .  26 

Un  myélogramme  à  tendance  nelte  vers 
l’aplasie  médullaire  .  38 


Ainsi,  le  benzène,  principal  hydrocarbure  aro¬ 
matique  du  benzol,  se  comporte  généraletnent 
comme  un  freinateur  de  l’hémalopo'ïèse. 

Cependant,  il  est  incontestable  qu'il  peut  en¬ 
traîner  aussi  des  réactions  inverses,  c’est-à-dire 
exciter  l’hématopo'ièse  dans  certaines  conditions. 

Les  auteurs  précédents  ont,  en  effet,  trouvé  de 
l’éosinophilie  chez  28  pour  100  des  ouvriers  exa- 


1.  L’csscncc  pour  tourisme  ou  poids  lourds  contient 
du  benzine  (jusqu’à  un  taux  de  35  pour  100).  Quant 
aux  huiles  de  graissage  du  commerce,  clics  en  con¬ 
tiennent  souvent  dans  de  grandes  proportions. 

2.  Voir  notamment  :  Leucémies  benzoliques  »,  de 
Sabbazès,  Bideau  et  Geaukès.  Gaz.  hebd.  des  Sc.  méd. 
de  Bordeaux,  1937,  n”"  22  ,  25,  43  ,  46. 

3.  Par  benzol  on  entend  un  produit  commercial  com¬ 
plexe  constitué  par  des  hydrocarbures  aromatiques  (ben¬ 
zène,  toluène)  et  une  petite  quantité  d’hydrocarbures 
divers  (phénols...)  et  d'impuretés  (éthylène...). 
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minés.  Et  les  leucémies  bonzoliques,  d’abord 
considérées  comme  rarissimes,  deviennent  de 
plus  en  plus  fréciuentes  h  mesure  que  l’atlenlion 
est  attirée  vers  elles. 

Divers  cas  ont  été  publiés  par  Delore  et  Dorgo- 
mano  (1928  :  leucémie  gastro-intestinale),  Sabra- 
zès  et  Bideau  *  (1937  ;  3  cas  de  leucémie  myé¬ 
loïde). 

Tous  ces  laits  concernent  les  ouvriers  qui 
avaient  respire  des  vapeurs  benzoliquos  dans  des 
ateliers  pendant  plusieurs  années. 

Expérimentalement,  M.  Lignac  (Leyde),  a,  de 
1928  à  1933,  provoqué  dos  leucémies  chez  la 
souris  blanche  au  moyen  d’intoxications  benzo- 
lées  lentes  et  faibles  mais  répétées. 

Ainsi,  le  benzène,  qui  a  une  action  générale¬ 
ment  destructrice,  présente  également  un  pou¬ 
voir  excitant  sur  les  organes  hématopoïétiques. 

Par  analogie  avec  la  série  blanche,  on  est  en 
droit  do  se  demander  si  la  série  rouge  ne  pour¬ 
rait,  elle  aussi,  dans  certaines  conditjons,  être 
atteinte  dans  le  sens  hyper.  A  la  leucémie  benzo- 
liquo,  pourrait  correspondre  une  polyglobulie 
benzoliqiic. 

Or,  expérimentalement,  il  est  certain  qu’on  a 
réussi  à  provoquer  des  polyglobulies  avec  le 
benzol. 

P.  E.-Wcil signale  que  le  benzol,  à  petites 
doses  expérimentales,  est  capable  d’entraîner  des 
polyglobulies  par  réactions  de  défense  de  la 
moelle. 

D’autre  part,  les  expériences  réalisées  par  Jean 
Bernard  en  1934-1935,  avec  l’huile  goudronnée, 
confirment  l’action  polygiobulique  du  goudron, 
mélange  complexe^  où  l’on  trouve  toujours  du 
benzène  C'IP.  Bernard  a  montré  ;  1“  que  l’in¬ 
jection  de  solution  huileuse  de  goudron  dans  la 
moelle  du  rat  entraîne  une  érythro-lcucémic  ; 
2°  que  l’injection  d’une  minime  quantité 
d’huile  goudronnée  provoque  chez  le  rat  dos 
désordres  sanguins  (polyglobulie,  érythrohlastose, 
parfois  érythro-leucémie). 

11  est  donc  permis  de  penser  que  les  vaiieurs 
de  benzol  inhalées  pendant  vingt  ans  par  notre 
mécanicien-garagiste  ont  pu  être  à  l’origine  de 
la  maladie  de  Vaquez  qu’il  présente  actuellement. 

Certes,  un  intervalle  d’un  an  sépare  le  moment 
où  le  malade  a  cessé  de  vivre  régulièrement  dans 
une  atmosphère  henzolique  et  celui  où  il  s’est 
aperçu  de  la  rougeur  anormale  do  son_visage. 
Mais,  fl  défaut  d’examens  sanguins,  on  ne  peut 
préciser  le  début  exact  de  son  érythrémie. 

L’aggravation  de  la  polyglobulie  (G. 311. 000  en 
Mars  19-10,  8.10-1.000  en  Mars  1941)  semble  mon¬ 
trer  que  la  lésion  s’est  émancipée  de  sa  cause, 
et  qu’il  existe  des  formes  intermédiaires  entre 
les  polyglobulies  symploinaliqucs  (qui  cessent 
avec  leur  cause)  et  l’érythrémie  d’apparence  idio- 
palhiquc. 

M.  S...,  47  ans,  ingénieur  de  la  marine,  entre 
à  l’tn'.pilal  .Sainte-Anne  de  Toulon  le  30  Janvier 
1941.  II  lerijiine  un  congé  de  convalescence  de 
trois  mois  donné  pour  maladie  de  Vaquez  à  l’hô¬ 
pital  Desgcncltes  de  Lyon. 

Antécédents.  — -  Blessure  du  calcanéum  par  balle, 
en  1915,  suivie  d’ostéite. 

Gripi>c  compliquée  do  broncho-pneumoiiic  en 
1918. 

Entérocolite  subaiguë  en  1922. 


4.  SAnnvzàs  et  Iîidevu  :  Gaz.  hebd.  des  Sc.  rned.  de 
BordcaiLT,  11°“  22,  25,  43,  4G. 

5.  P.  E.-\Vi:il  ;  Précis  de  palhologic  médicale,  1932, 
5,  133. 

6.  .Toan  lîi-iiNAnD  :  Le  Sang,  1934,  n"  1  ;  Soc.  franç. 
d'Hémaloiogic,  5  Juin  1934  ;  Thèse  de  Paris,  1935. 
(Voir  aussi  P.-E.  Weill  :  Le  Sang,  1930.) 

7.  La  distitialion  du  "oudron  donne,  d'après  .4.  Stocké 
{Chimie  et  Industrie,  1930,  139G),  les  produits  suivants  : 
o)  huile  légère  (eau  ammoniacale,  benzol  léger  [benzène, 
toluène],  benzol  lourd,  huile  phénolique)  ;  b)  huile 
movonne  ;  c)  huile  lourde  ;  d)  huile  à  aiithraeèiie. 


Rhinite  chronique  (en  1923,  cautérisation  du 
cornet  inférieur  droit  et  résection  d’une  crête  de 
la  cloison  gauche). 

Ticnia  expulsé  en  1924. 

Otite  moyenne  aiguë  suppurée  en  1927. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Do  1926  jusqu’en 
1933,  et  particulièrement  en  1930,  M.  S...  travaille 
par  intervalles  dans  une  atmosphère  toxique,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

En  1931,  il  commence  à  présenter  de  la  conges¬ 
tion  des  conjonctives  et  des  poussées  de  conjonc¬ 
tivite  aiguë  (traitement  oculaire  poursuivi  de  1931 
jusqu’en  1940). 

D’autre  part,  accentuation  des  troubles  des  voies 
respiratoires  supérieures  à  partir  de  1931  (coryzas, 
rhinite  congestive,  rhino-pharyngito  chronique. 

Apparition  de  gingivite  avec  pyorrhée  en  1933, 
cl,  en  Mars  1940,  de  périostite  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  avec  formation  d’un  gros  hématome.  Hospi¬ 
talisation  au  Val-dc-Gràce  où,  pour  la  première  fois, 
on  pratique  une  numération  globulaire  qui  décèle 
de  la  polyglobulie:  globules  rouges,  7.100.000; 
globules  blancs,  21.000. 

De  Mars  à  Juin,  le  malade  est  soigné  au  Val- 
de-Grâce,  où  un  traitement  à  l’acélale  de  phényl- 
hydrazine  est  poursuivi  au  rythme  de  0,05,  puis 
0,10,  puis  0.20  cg.  pro  die.  Le  chiffre  des  globules 
rouges  s’élève  d’abord  à  8.300.000,  puis  descend 
à  G. 600.000.  Après  l’injection  totale  de  3  g.  85 
de  médicament,  un  ictère  hémolytique  léger  se 
déclare.  Le  nombre  des  globules  rouges  s’abaisse 
à  3.100.000,  tandis  que  celui  des  globules  blancs 
oscille  entre  41.000  et  20.000.  L’érylhrose  du  visage 
s’alténue.  Evacuation  prémalurée  du  malade  à  la 
suite  des  événements  de  Juin  1940. 

Le  14  Juin  :  globules  rouges,  5.200.000;  "glo¬ 
bules  blancs,  14.000. 

En  Juillet:  globules  rouges,  6.900.000;  "lobules 
blancs,  18.400 

D’Août  à  Octobre,  à  la  suite  de  l’apparition 
d’érythralgics  au  niveau  d’une  blessure  ancienne 
du  pied  gauche,  le  malade  est  traité  à  l’hôpital 
Dcsgeneltes  de  Lyon.  II  subit  27  séances  de  radio¬ 
thérapie  sur  la  rate,  la  région  pylorique,  les  os. 
Son  état  s’améliore  à  nouveau;  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  redescend  à  5.000.000,  celui  des  glo¬ 
bules  blancs  à  12.000.  Il  part  en  convalescence. 

Examen  le  f'”'  Février  mt.  —  Sujet  longiligne, 
amaigri  (poids  G2  kg.,  taille  1  m.  77).  Perle  de 
4  kg.  environ  en  un  an.  Faciès  assez  congestionné. 
Quelques  varicosités  au  niveau  des  pommettes,  des 
oreilles,  du  nez  (l’apparition  de  la  rougeur  du 
visage  remonterait  à  1935  environ).  Conjonctives 
subictériques  cl  congeslionnécs,  nombreuses  plaques 
de  xanihomc  disséminées  sur  le  corps. 

Appareil  circulatoire.  —  Ni  palpitations,  ni 
dyspnée.  Bruits  du  cœur  normaux. 

lension  nrlériclle  :  maximum,  17  ;  minimum, 
10;  I"  =  4. 

Appareil  respiratoire  —  Toux  légère.  Rudesse 
respiratoire  des  sommets.  -La  radioscopie  montre 
un  renforcement  généralisé  assez  banal  de  la  trame 
broncho- vasculaire  et  quelques  calcifications. 

Appareil  digestif.  —  Appétit  capricieux,  tendance 
à  la  diarrhée.  Langue  saburrale.  Foie  dans  les 
limites  normales.  Rate  porculablc  sur  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt,  non  palpable.  (Les  essais  d’accro¬ 
chage  du  pôle  inférieur  de  la  rate  sont  doulou- 

Appareil  urinaire.  —  Ni  albumine,  ni  glycosu¬ 
rie,  ni  pigments,  ni  sels  biliaires.  Urobiline  en 
quantité  normale. 

Système  nerveux.  —  Nervosité  légère.  Pas  de 
bouffées  do  chaleur  ni  d’algies. 

Sang.  —  Urée  sanguine,  0,20  pour  1.000;  cho¬ 
lestérine,  1  pour  1.000;  bilirubine,  35  mg.  pour 
1.000;  globules  rouges,  6.495.000;  globules  blancs, 
19.000. 

Formule  leucocytaire  :  poly.  neutre.,  87  pour  100; 
poly.  éosino.,  1  pour  100;  lymphocytes,  9  pour  100  ; 
monocytes,  3  pour  100. 

Taux  d’hémoglobine  :  100  pour  100. 

Le  15  Mars,  un  nouvel  examen  du  sang  donne 
les  chiffres  suivants  :  globules  rouges,  7.701.000; 
globules  blancs,  16.000. 

Formule  leucocytaire  :  poly.  neutre.,  82  pour  100; 


poly.  éosino.,  1  pour  100;  lymphocytes,  4  pour  100; 
monocytes,  3  pour  100. 

Résistance  globulaire  légèrement  diminuée  : 
début  d’hémolyse  à  4,5;  hémolyse  totale  à  4. 

Le  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang 
du  sujet  (méthode  de  Van  Slykc,  examen  pratiqué 
le  3  Juillet  par  M.  le  pharmacien  en  chef  Audif- 
fren,  professeur  agrégé)  a  donné  le  chiffre  de 
IG  ct/iD  pour  1.000  de  sang.  C'est  là  un  taux  élevé, 
comparable  à  ceux  qui  ont  été  signalés  récemment 
par -M.  Looper 

Faut-il  conclure,  d’après  la  Ihcorie  de  cet 
auteur,  que  la  polyglobulie  de  notre  sujet  a,  elle 
aussi,  pour  cause  une  oxycarbonémie  endogène 
liée  à  un  métabolisme  défectueux  des  glucides  ? 

Ou  bien  pouvons-nous  rattacher  la  polyglobulie 
à  une  cause  plus  lointaine  dont  dépendrait  éga¬ 
lement  l’oxycarbonémie,  étape  dans  l’évolution 
do  la  maladie  et  non  primum  mouens? 

Or,  l’interrogation  du  sujet  nous  conduit  à 
envisager  le  rôle  possible  d’une  intoxication 
d’ordre  professionnel  à  l’origine  de  la  maladie. 
M.  S...  avait  été  désigné  comme  rapporteur  de 
l'élude  de  certains  vernis  destinés  à  la  Marine. 
Il  fut,  par  suite,  soumis,  de  192C  ù  1933,  pen¬ 
dant  de  nombreuses  séances  expérimentales,  aux 
émanations  toxiques  de  ces  vernis  qui  compre¬ 
naient  un  solvant  composé  de  toluène,  essence 
de  térébenthine  et  white-spirit  commerciaux.  Les 
travaux  s’effectuèrent,  pendant  les  cinq  pre¬ 
mières  années,  dans  un  local  entièrement  dé¬ 
pourvu  d’aération  et  de  ventilation.  Certaines 
opérations  dégageaient  des  quantités  très  impor¬ 
tantes  de  vapeurs  toxiques,  particulièrement  au 
cours  des  expériences  réalisées  en  1930. 

Parmi  les  conslituanls  du  solvant,  le  toluène 
et  le  white-spirit  commerciaux  ’  sont  agressifs 
vis-à-vis  des  organes  hématopoïétiques  ; 

a)  Toluène.  —  Obtenu  comme  le  benzène  par 
distillation  du  goudron  de  houille,  c’est  en  réa¬ 
lité,  sous  sa  forme  commerciale,  un  mélange  de 
toluène  et  de  benzine.  Nous  retrouvons  donc  l’ac¬ 
tion  toxique  du  benzène  à  l’égard  des  tissus 
hématopo’iétiqucs,  comme  dans  l’observation  n“  1. 
Mais,  dans  cette  deuxième  observation,  nous 
devons  également  discuter  le  rôle  du  toluène  pur 
qui  est,  lui  aussi,  toxique  :  «  Les  recherches 
expérimentales,  do  même  que  certaines  observa¬ 
tions  cliniques  précises,  permetlcnl  do  penser 
que  le  toluol  inhalé  agit  plus  vivement  que  le 
benzol  sur  le  système  nerveux  central  et  peut- 
être  aussi  sur  les  organes  hémalopo’i'étiquos  » 
(E.  Vignani) 

En  outre,  le  toluène  du  commerce  contient  par¬ 
fois  de  la  pyridine  dont  le  point  d’ébullition 
(115“1)  est  voisin  de  celui  du  toluène  «  bon 
commercial  »  (111  à  113°)  ou  «  ordinaire  com¬ 
mercial  »  (avant  120°).  Or,  la  pyridine  a  été 
expérimentalement  rcccnnuc  capable  de  provo¬ 
quer  la  polyglobulie  chez  le  lapin  (A.  Arrak) 

b)  White-spirit.  —  Obtenu  par  la  distillation 
do  la  benzine  brute  des  pétroles  américains,  le 
white-spirit  contient  parfois  du  cyclo-hexane  qui 
distille  à  la  température  même  do  distilla¬ 
tion  de  la  benzine  proprement  dite  :  80°-82°5. 
Or,  le  cyclo-hexane  serait  capable  d’entraîner  do 
la  polyglobulie  d’après  Launoy  et  Lévy-Bruhl  1=. 

En  résumé,  dans  le  mélange  de  vapeurs 


8.  LoEPEn  :  Bull.  Acad,  de  Méd.,  18  ADrs  1941. 

9.  Au  cours  des  expériences,  ces  produits  étaient  ache¬ 
tés  dans  le  commerce  sans  être  soumis  à  des  conditions 
de  pureté  bien  définies. 

10.  E.  ViGSANi  :  V7//°  Congrès  des  Accidents  et  Maladies 
professionnelles,  26  Septembre  1938. 

11.  Arrak  :  Ueber  experim'.  Polyglobulie  durch  Blut- 
gifte.  Zeitsebr.  Klin.  Med.,  1937,  105,  C79  ,  707. 

12.  Traité  de  cliimie  organique.  Masson,  1930,  4,  580. 
—  Bevue  des  Produits  chimiques,  30  Septembre  1922, 
p.  G2G. 

13.  Sahrazès  :  Données  nouvelles  sur  le  sang.  Bail¬ 
lière,  1932,  255. 
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inhalées  par  M.  S...  pendant  huit  années,  do 
1926  a  1933  et  particulièrement  en  1930,  il  ne 
nous  est  pas  possible,  de  préciser  le  corps  éven¬ 
tuellement  responsable  de  la  polyglobulie. 
Toluène,  impureté  du  toluène  (benzène,  pyri- 
cline...)  ou  impuretés  du  white-spirit  (cyclo- 
hexane)  sont  susceptibles  d’être  incriminés  h 
l’origine  de  la  réaction  hyperplasique  médullaire. 
Certes,  l’origine  professionnelle  de  ce  deuxième 
cas  de  maladie  de  Vaquez  n’est  pas  certaine, 
mais  l’on  ne  saurait  repousser  a  prigri  l’hypo¬ 
thèse  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
travaux  insalubres  effectués  par  le  malade  et  sa 
polyglobulie  actuelle. 

Conclusion. 

1“  Nous  rapportons  2  cas  de  maladie  de  Vaquez 
dont  l’origine,  peut-être  toxique  et  profession¬ 
nelle,  mérite  d’être  discutée.  Le  premier  cas 
concerne  un  ancien  mécanicien-garagiste  qui 
vécut  pendant  vingt  ans  dans  des  atmosphères 
benzolées.  Le  deuxième  (moins  probant;  con¬ 
cerne  un  ingénieur  qui  respira  pendant  plusieurs 
années  un  mélange  de  toluène-benzône-wbite- 
spirit. 

2“  Le  benzol,  expérimentalement  capable  de 
provoquer  des  polyglobulies,  pourrait  être  res¬ 
ponsable  de  certains  cas  de  maladie  de  Vaquez. 
Il  serait  intéressant  de  rechercher  systématique¬ 
ment  chez  les  sujets  atteints  de  cette  maladie 
l’existence  d’une  intoxication  éventuelle  par  le 
benzol. 

3“  Si  le  rôle  du  benzol  était  confirmé,  une 
nouvelle  hémopathie  s’ajouterait  à  la  liste  déjà 
longue  de  celles  qu’il  provoque,  et  l’on  démem¬ 
brerait  davantage  la  maladie  de  Vaquez,  étique¬ 
tée  essentielle,  mais  probablement  syndrome  à 
causes  multiples. 

{Travail  de  la  Clinique  Médicale 
de  l’Hôpital  Maritime  de  Sainte-Anne,  Toulon.) 


RECHERCHES 

SUR  LE  MÉCANISME  D’ACTION 

LA  CURE  DE  SAKEL 

Par  Paul  COSSA 

(Nice) 


La  méthode  des  chocs  insuliniques,  dont  nul 
ne  conteste  plus  l’efficacité  dans  le  traitement 
des  psychoses  de  la  série  schizophrénique,  est  une 
découverte  purement  empirique.  Sakel,  son  au¬ 
teur,  n’en  a  donné  qu’une  explication  psycho- 
génétique  ;  la  suspension  d’activité  de  la  cellule 
nerveuse  suffirait  à  faire  disparaître  les  cons¬ 
tructions  psychologiques  de  la  maladie,  parce  que 
cos  constructions  reposent  sur  des  liaisons  ana¬ 
tomiques  récentes,  donc  essentiellement  fra¬ 
giles,  beaucoup  plus  que  celles  qui  soutiennent 
l’activité  normale  du  psychisme.  Cette  théorie  ne 
rend  compte  que  du  dernier  terme  du  mécanisme 
curatif  ;  il  reste  à  savoir  comment  l’intervention, 
toute  somatique,  de  l’insuline  déclenche  ce 
mécanisme  purement  psychologique. 

Divers  travaux  ^  se  sont  essayés  à  résoudre  ce 
côté  biologique  de  la  question  :  ceux  qui  se 
contentent  d’envisager  le  trouble  apporté  au 
métabolisme  des  glucides  dans  le  tissu  cérébral 
méconnaissent  le  fait  qu’il  n’y  a  aucun  paral- 


1.  Dans  les  circonstances  ofi  cet  article  est  rédigé,  il  no 
nous  est  pas  possible  de  donner  une  liste  complète  de  ces 
travaux.  Aussi  nous  excusera-t-on  de  ne  citer  personne. 


lélismo  entre  l’intensité  de  la  chute  glycémique 
et  celle  des  réactions  comateuses  et  sudorales  et 
moins  encore  entre  l’intensité  de  cette  chute  et 
le  résultat  thérapeutique  Ceux  qui  font  inter¬ 
venir  l’anoxie  comme  déterminant  la  suspension 
de  l’activité  neuronale  reposent  sur  des  bases  plus 
contrôlées.  Mais,  pour  admettre  que  l’anoxie  soit 
vraiment  l’agent  efficace,  il  faut  tenir  pour 
démontré  le  postulat  de  Sakel,  que  la  suspension 
de  l’activité  des  cellules  nerveuses  suffise  à 
détruire  ce  que  la  maladie  avait  construit.  Or 
ceci  n’est  qu’un  postulat. 

D’autres  auteurs,  frappés  de  l’existence  d’ano¬ 
malies  vasculaires  dans  les  cerveaux  de  sujets 
morts  en  hypoglycémie,  ont  évoqué  avec  raison 
un  mécanisme  circulatoire.  Mais  ils  n’ont  envi¬ 
sagé  ce  mécanisme  que  sous  un  aspect  directe¬ 
ment  vasculaire,  de  vasoconstriction  ou  de  vaso¬ 
dilatation,  qui  ne  permet  pas  de  conclusion  cer¬ 
taine. 

Un  incident  de  cure  nous  a  mis,  au  printemps 
1938,  sur  la  voie  d’une  explication  plus  physio¬ 
logique.  Avec  H.  Bougeant  nous  en  avons  pour¬ 
suivi  depuis  la  vérification  clinique  et  expérimen¬ 
tale 

VÉRIFICATIONS  CLINIQUES. 

Frappés  de  ce  que  tous  les  malades  en  coma 
insulinique  présentaient  un  léger  degré  d’œdème 
pulmonaire,  nous  avons  recherché  s’ils  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  l’œdème  cérébral  concomitant. 
Avec  M.  Carlotti,  nous  avons  pu  constater  que 
la  pression  artérielle  rétinienne  augmentait  tou¬ 
jours  lors  du  coma  insulinique,  tandis  que  dimi¬ 
nuait  la  pression  artérielle  humérale.  Et  cette 
augmentation  est  considérable  puisque  le  quo¬ 
tient  rctino-huméral,  mesuré  avant  et  pendant  le 
coma,  passe  du  simple  au  double  ou  au  triple 
dans  les  cas  les  moins  typiques,  au  quadruple 
ou  au  quintuple  dans  les  cas  les  plus  concluants  : 
variation  d’une  ampleur  telle  qu’il  suffit  à  éli¬ 
miner  toute  erreur  de  mesure.  De  cette  augmen¬ 
tation  des  pressions  rétiniennes,  on  peut  con¬ 
clure  avec  certitude  que  le  coma  insulinique  pro¬ 
voque,  chez  tous  les  sujets,  une  augmentation 
de  la  pression  intracrânienne.  Nous  renvoyons  le 
lecteur  à  nos  publications  antérieures  pour  voir 
comment  d’autres  considérations  et  mesures  cli¬ 
niques  (discordance  avec  la  tonométrie  rachi¬ 
dienne,  concentration  de  la  masse  sanguine  par 
déperdition  sudorale,  et  appel  de  liquide  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  vers  le  sang  circulant) 
nous  ont  permis,  dès  lors,  de  penser  que  cette 
hypertension  intracrânienne  relevait  d’un  œdème 
cérébral,  d’une  accumulation  de  liquide  tissu¬ 
laire,  plutôt  que  de  toute  autre  cause.  Les  véri¬ 
fications  expérimentales  faites,  depuis  nous  ont 
montré  que  nous  avions  raison. 

VÉRIFICATIONS  EXPÉRIMENTALES. 

En  Août  1939,  nous  avons  soumis  lA  lapins, 
à  jeun  depuis  une  quinzaine  d’heures,  à  des 
doses  d’insuline  croissantes  (en  unités  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  :  1;  1,6;  2;  2,6;  3;  4).  Après 
avoir  noté  les  réactions  cliniques  et  les  varia¬ 
tions  glycémiques,  nous  avons  sacrifié  ces  lapins 
par  saignée  au  moment  qui  correspondait  au 
maximum  de  la  chute  glycémique  (sauf  un  qui 


2.  Certaines  variétés  d’insuline  donnent  chez  le  même 
sujet  un  coma  profond  et  une  sudation  intense  pour  une 
chute  glycémique  relativement  faible.  Elles  paraissent 
réussir  mieux  dans  la  cure  des  psychoses  que  les  insu¬ 
lines  d'autres  marques,  qui  laissent  le  malade  éveillé 
malgré  une  hypoglycémie  intense  (24  cg.  dans  un  de 

3.  CossA,  Bouceaut  et  Caulotti  :  Revue  Neurologique, 
Juin  1938.  —  Cossa,  Bougeant,  Daumas,  Missimily  et 
MAnTiN  :  Revue  Neurologique,  1941.  —  Cossa  et  Bou¬ 
geant  :  Annales  Médico-Psychologiques,  Novembre-Décem¬ 
bre  1940. 


est  mort  spontanément).  Le  cerveau,  immédia¬ 
tement  prélevé  et  fixé  au  formol  salé,  a  été  coupé 
ainsi  que  les  poumons,  par  les  soins  de  MM.  Dau¬ 
mas,  Missimily  et  Martin.  Les  résultats  de  nos 
examens  ont  été  contrôlés,  sur  coupes,  par 
M.  le  doyen  Cornil  et  M.  le  Prof,  agrégé  Paillas, 
à  qui  nous  renouvelons  ici  l’expression  de  toute 
notre  gratitude. 

L’OEdème.  Caractèrf.  et  progression 

DES  RÉACTIONS  ANATOMIQUES  DU  CERVEAU. 

La  progression  des  réactions  anatomiques  se 
fait  régulièrement  suivant  la  progression  des 
doses  d’insuline.  Tout  au  plus  voit-on,  pour  une 
même  dose,  la  réponse  se  faire  un  peu  plus  vio¬ 
lente  chez  un  lapin  que  chez  un  autre. 

Macroscopiquement,  la  surface  cérébrale  rosit 
à  partir  de  2  unités-kilogramme.  Entre  2,6  et 
3  unités-kilogramme  apparaît  une  dilatation  des 
vaisseaux  méningés,  qui  ne  cessera  pas  de  croître 
jusqu’aux  doses  maximales. 

Microscopiquement,  pour  les  doses  au-dessous 
de  2  unités-kilogramme,  les  préparations  mon¬ 
trent  peu  de  chose  :  seulement  aux  lobes  tem- 
poro-pariétaux  voit-on  les  gaines  périvasculaires 
de  Virchow-Robin  commencer  à  s’ouvrir  en  une 
fente  étroite.  Ces  vaisseaux  sont,  en  général,  peu 
chargés  en  hématies. 

A  2  unités-kilogramme,  les  gaines'  sont  ou¬ 
vertes  dans  la  totalité  du  cerveau  ;  à  2  unités  5 
et  3  unités,  l’œdème  apparaît  autour  des  cellules 
nerveuses,  d’abord  dans  le  seul  cortex  puis  dans 
tout  le  parenchyme.  Par  endroits,  quelques  fentes 
marquent  un  début  d’œdème  interstitiel.  On  ne 
relève  encore  aucune  anomalie  vasculaire  notable. 
A  4  unités-kilogramme  par  contre,  non  seule¬ 
ment  l’énorme  œdème  des  gaines  écrase  les  vais¬ 
seaux  qui  sont  fortement  congestifs,  mais  les 
étoiles  d’œdème  interstitiel  se  multiplient,  don¬ 
nant  au  parenchyme  un  aspect  en  éponge. 
L’œdème  gagne  les  espaces  sous-piaux;  quelques 
hémorragies  apparaissent,  seulement  sous-piales 
au  cerveau,  sous-piales  et  interstitielles  au  cer¬ 
velet. 

Les  préparations  par  la  méthode  de  Nissl  mon¬ 
trent  un  début  de  satellitose  de  1  unité  6  kg. 
Ce  phénomène  s’accentue  encore,  mais  il  faut 
arriver  à  4  unités-kilogramme  pour  constater  de 
la  tigrolyse  avec  neuronophagic,  les  noyaux 
étant  envore  visibles. 

Ainsi  nos  coupes  de  cerveau  de  lapia  viennent 
d'affirmer  que  le  choc  insulinique  provoque  un 
œdème  cérébral  dont  l’importance  croît  à  mesure 
que  croît  la  dose  d’insuline.  La  congestion  vas¬ 
culaire  n’apparaît  qu’au.v  environs  de  2  unités  6 
par  kilogramme,  donc  à  des  doses  dépassant 
celles  que  l’on  emploie  couramment  en  théra¬ 
peutique;  les  hémorragies  et  les  anomalies  cel¬ 
lulaires  qu’à  4  unités-kilogramme. 

Mais  qu’cst-ce  que  cet  œdème,  ce  flux  de 
liquide  qui  vient,  suivant  l’intensité  du  proces¬ 
sus,  dilater  les  gaines  périvasculaires  de  Virchow- 
Robin  puis  les  espaces  péricellulaires  de  His, 
pour  finir  par  dissocier  le  parenchyme  lui-même  ? 
Nous  savons  que  le  drainage  normal  des  déchets 
du  métabolisme  cérébral  emprunte  une  voie  bien 
particulière  :  des  capillaires,  un  courant  liquidien 
très  lent  va  baigner  les  cellules  ;  à  travers  le 
tissu  nerveux,  ce  courant  gagne  ensuite  les 
gaines  périvasculaires  de  Virchow-Robin  pour, 
de  là,  se  déverser  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens.  Les  images  que  nous  avons  rencontrées 
traduisent  précisément  l’accentuation  de  ce 
mécanisme  normal.  Le  coma  insulinique  ampli¬ 
fie  ce  courant  liquidien  qui  va  entraîner  avec  lui 
tout  ce  que  la  maladie  avait  pu  accumuler  d'élé¬ 
ments  toxiniques  ou  de  déchets  tissulaires.  Les 
voies  normales  de  ce  courant  se  dilatent  pour 
faire  place  à  l’augmentation  énorme  de  son 
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débit,  bit,  si  culte  dilatalioii  apparaît  aux  gaines 
périvasculaires  avant  d’apparaître  aux  espaces 
pcriccllulaircs,  c'est  parce  que  les  premières,  pré- 
formées,  se  laissent  distendre  plus  facilement 
que  les  seconds,  qui  ne  le  sont  point. 

L’étude  des  réactions  anatomiques  concomi¬ 
tantes  du  poumon  '  nous  a,  d’autre  part,  per¬ 
mis  de  constater  une  différence  de  comporte¬ 
ment  entre  les  artérioles,  dilatées,  et  les  veines, 
contractées,  ce  qui  plaide  en  faveur  d’un  méca¬ 
nisme  actif,  vasomoteur  de  l’oedème,  plutôt 
qu’en  faveur  d’un  mécanisme  passif,  par  stase. 

Enfin,  nous  avons  pu,  par  la  comparaison  des 
réactions  clinique  et  glycémique,  confirmer 
l’opposition  entre  la  régulière  progression  des 
réactions  anatomiques  du  cerveau  et  du  pou- 


4.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  la  même  réac¬ 
tion  d’œdème  actif  ne  se  rencontre  pas  au  niveau  d’autres 
viscères  :  ia  siuiation  constante  et  considérabie  n’csl  au 
fond  qu’une  réaction  du  même  ordre. 


mon  suivant  les  doses,  cl  l’irrégularité  des  réac¬ 
tions  cliniques  tiinsi  que  des  variations  glycé¬ 
miques. 

Conclusion. 

Ainsi,  les  épreuves  cliniques  et  expérimentales 
concordent  pour  afnrmer  que  le  coma  insulini- 
que  provoque  l’apparition,  au  soin  du  tissu  ner¬ 
veux,  d’un  œdème  d’aulant  plus  considérable 
que  la  dose  est  plus  forle.  Cet  oedème,  nous  pou¬ 
vons  en  suivre  le  progrès,  d’abord  péri-vasculairc, 
puis  péri-ccllulaire,  enfin  interstitiel;  nous  pou- 
vous  inférer  son  mécanisme  actif,  vaso-moteur, 
du  comportement  différent  des  veines  et  dos 
artères.  Nous  sommes  donc  en  droit  do  voir  en 
lui  la  simple  exagération  de  ce  cheminement  nor¬ 
mal  du  plasma  qui,  des  capillaires  aux  espaces 
périvasculaires,  draine  le  parenchyme,  entraînant 
avec  lui  les  déchets  physiologiques  du  métabo¬ 
lisme  comme  les  produits  pathologiques  de  désin¬ 
tégration.  La  véritable  marée  lymphoïde  que 


déclenche  la  cure  de  Sakel  n’est  donc  que  l’ac- 
ccnluation  d'un  moyen  de  déjense  normal  du 
tissu  nerveux,  et  de  celui  précisément  qui  com¬ 
bat  les  agressions  toxiques  auxquelles  il  peut 
être  soumis.  Nous  sommes  en  droit  de  voir,  dans 
cette  exaitalion  d’un  moyen  normal  de  défense, 
la  raison  de  l’efficacité  du  coma  insulinique  dans 
le  traitement  des  psychoses. 

Et  c’est  justement  parce  qu’elle  invoque  l’ac¬ 
centuation  d’un  mécanisme  physiologique  que 
celle  théorie  nous  paraît  plus  satisfaisante  que 
les  autres. 

La  simultanéité  de  l’œdème  pulmonaire  évo¬ 
que,  d’autre  part,  l’idée  d’un  mécanisme  com¬ 
mun  aux  deux  réactions  viscérales.  L’observa¬ 
tion  neuro-chirurgicale  de  Cl.  Vincent,  le  voisi¬ 
nage  des  contres  de  la  régulation  glycémique  et 
de  la  régulation  hydrique  nous  incitent  è  recher¬ 
cher  dans  les  parois  du  3“  ventricule  le  primum 
movens  de  ces  deux  réactions. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DES  FORMES 
D'HYPOGLYCÉMIE 
SPONTANÉE 


La  découverte  do  l’insuline  n’a  pas  seulement 
constitué  un  progrès  immense  et  sensationnel 
dans  le  traitement  du  diabète,  elle  a  étendu  de 
façon  considérable  nos  connaissances  sur  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  et  sur  les 
troubles  do  ce  métabolisme. 

Do  l’emploi  de  l’insuline  et  d’une  pratique 
devenue  fréquente  et  régulière  de  la  détermina¬ 
tion  du  taux  de  la  glycémie  est  née  tout  entière 
la  question  do  l’hypoglycémie,  ouverte  par  les 
premières  constatations  de  Harris  sur  l’hypcr- 
insulinismo  et  le  dysinsulinisme.  L’hypoglycé¬ 
mie  a  fait  l’objel,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
de  publications  très  importantes  parmi  lesquelles, 
en  Eranco,  la  remarquable  thèse  do  M.  Sigwald 
qui  est  demeurée  classiiiue.  L’attention  s’est 
encore  portée  avec  un  intérêt  soutenu  sur  la 
question  de  l’hypoglycémie  du  jour  de  l’appa¬ 
rition  de  la  mélhode  de  Sakel  do  traitement  des 
étals  schizophréniques  par  le  coma  insulinique. 
Je  laisserai  do  côté  ce  dernier  aspect  très  siiécial 
de  la  question,  no  voulant  retenir  aujourd’hui 
que  ce  qui  a  trait  aux  aspects  cliniques  de 
l’hypoglycémie  spontanée,  à  l’occasion  d’un  très 
intéressant  travail  de  M.  Bickel  (de  Genève)  paru, 
il  y  a  quelqu'es  mois,  dans  les  Archives  d.es 
Maladies  de  l'appareil  digestif,  1940,  n“  9,  p.  951. 

M.  Bickel  pose  en  principe  dans  ce  travail  que 
le  traitement  de  l’hypoglycémie  ne  peut  être 
rationnel  cl  efficient  que  s’il  est  basé  sur  une 
exacte  détermination  do  la  variété  d’hypoglycé¬ 
mie  à  laquelle  on  a  affaire.  Il  s’est  donc  attaché 
à  préciser  les  éléments  du  diagnostic  différentiel 
et  à  établir  les  principes  de  la  thérapeutique  en 
fonction  des  données  pathogéniques. 

Los  diverses  variétés  d’hypoglycémie  étaient 
déjît  bien  établies  il  y  a  dix  ans  et  Sigwald  au 
regard  do  l’hypoglycémie  provoquée,  succédant 
è  l’injection  d’insuline,  reconnaissait  des  hypo¬ 
glycémies  spontanées  de  diverses  origines. 

Les  unes  sont  la  conséquence  de  troubles  dans 
les  échanges  hydrocarbonés,  soit  par  insuffisance 


alimentaire,  soit  par  élimination  anormale  des 
glucides,  soit  par  épuisement  des  réserves 
hydrocarbonés.  Les  autres  sont  d’origine  glandu¬ 
laire.  Au  premier  plan  do  celles-ci  figure  le  syn¬ 
drome  d’hyperinsulinisme  par  affection  du 
pancréas  ;  c’est  l’hypoglycémie  qui  a  le  plus 
frappé  l’attention  en  raison  de  sa  curabilité  par 
opération  sur  le  pancréas.  Et  à  côté  d’elle  on 
trouve  des  hypoglycémies  plus  complexes  rele¬ 
vant  soit  d’un  trouble  fonctionnel  de  la  sécrétion 
pancréatique,  soit  d’un  trouble  glandulaire  dans 
les  organes  qui,  avec  le  pancréas,  ont  pour  mis¬ 
sion  de  maintenir  avec  le  système  nerveux  dans 
les  limites  physiologiques  le  taux  des  hydrates 
de  carbone.  Ces  organes  étant  le  foie,  l’hypo¬ 
physe  et  les  capsules  surrénales. 

Ces  diverses  variétés  se  retrouvent  encore 
aujourd’hui  et,  si  on  résume  les  idées  de 
M.  Bickel  on  voit  que  l’hypoglycémie  spontanée 
des  cliniciens  peut  être  le  résultat  de  quatre  per¬ 
turbations  essentielles  :  production  exagérée  d’in¬ 
suline  (hyperinsulinisme  au  sens  strict);  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  du  système  antagoniste  du 
pancréas  (hypophyse  cl  surrénales);  insuffisance 
du  foie  qui  n’est  plus  apte  à  compenser  les 
déperditions  de  sucre  dues  è  la  consommation 
périphrénique  et  viscérale  ;  fonctionnement  dé¬ 
fectueux  du  système  nerveux  dont  le  mécanisme 
régulateur  est  perturbé. 

Or,  bien  que  reconnues  d’une  manière  très 
générale,  ces  variétés  sont,  dit  M.  Bickel,  «  rare¬ 
ment  déterminées  par  les  auteurs  qui  sè  con¬ 
tentent  de  parler  d’hypoglycémie  spontanée  ou 
d’hyperinsulinisme,  d’où  des  opérations  sur  le 
pancréas  trop  souvent  sans  objet  et  sans  effet 
ou  uno  thérapeutique  vague  et  inefficiente  dont 
l’essentiel  consiste  en  apport  augmenté  d'hy¬ 
drates  de  carbone  dans  la  ration  alimentaire. 

Pour  éviter  celle  manière  de  faire  très  impar¬ 
faite  voici  ce  que  conseille  M.  Bickel  : 

Quand  en  présence  d’accîdenls  le  plus  sou¬ 
vent  groupés  en  crises  tels  que  vertiges,  éblouis¬ 
sements,  nausées,  sueurs  profuses,  palpitations, 
phénomènes  épileptiformes  et  faisant  penser  è 
l’hypoglycémie  le  dosage  de  sucre  sanguin  aura 
fait  reconnaître  la  nature  hypoglycémique  des 
accidents,  il  faudra  d’abord  chercher  s’il  s’agit 
d’une  hypoglycémie  insulaire,  c’est-è-dire  d’hy¬ 
perinsulinisme  au  sens  strict.  On  peut  arriver 
à  le  déterminer  en  raison  des  caractères  de 
l’hypoglycémie.  Celle-ci  dans  l'espèce  est  due  è 
une  sécrétion  exagérée  et  permanente  par  le 
pancréas  d’insuline  qui  s’accumule  dans  l’orga¬ 
nisme  d’où  une  baisse  progressive  de  la  glycé¬ 
mie,  celle-ci  ne  s’élevant  plus  au  taux  normal 
que  sous  l’influence  momentanée  de  l’alimenta¬ 


tion.  L’abaissement  est,  dans  ces  conditions,  tout 
à  fait  régulier,  ainsi  que  le  montrent  les  dosages 
fréquents  et  répétés  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du 
repas.  Toutefois  celte  courbe  régulière  descen¬ 
dante  peut  être  accidentée  on  raison  des  efforts 
faits  par  les  mécanismes  compensateurs  dont  dis¬ 
pose  l’organisme. 

ün  autre  caractère,  surprenant  d’ailleurs,  mais 
sur  lequel  insiste  M.  Bickel,  est  une  certaine 
diminution  de  la  sensibilité  dos  malades  à  l’in¬ 
jection  d’insuiine.  Celle-ci  peut  bien  provoquer 
l’apparition  d’accidents  d’hypoglycémie  parce 
que  l’injection  surprend  le  malade  à  un  moment 
où  le  niveau  de  la  glycémie  est  déjà  anormale¬ 
ment  bas,  mais  la  baisse  provoquée  dans  le  taux 
du  sucre  sanguin  est  en  elle-même  moins  impor¬ 
tante  que  chez  un  sujet  normal. 

Enfin,  dans  l’hyperinsulinisme  l’épreuve 
d’hyperglycémie  provoquée  par  ingestion  de 
sucre  donne  une  courbe  où  manque  après  la  phase 
hyporglycémiquo  le  crochet  d’hypoglycémie  réac¬ 
tionnelle. 

Quand  on  a  affaire  à  une  hypoglycémie  d’ori¬ 
gine  surrénalienne  ou  hypophysaire,  la  réponse  à 
l’épreuve  d’hypoglycémie  insulinique  est  toute 
différente  :  ces  malades,  à  l’inverse  de  l’hyper- 
insulinicn,  ont  une  sensibilité  exagérée  à  l’in¬ 
jection  d’épreuve  d’insuline  et  celle-ci  doit  être 
faite  chez  eux  avec  précaution  car  elle  est  suscep¬ 
tible  d’entraîner  des  accidents  en  raison  de 
la  brusquerie  et  de  l’importance  de  l’hypogly¬ 
cémie  provoquée.  Ici  l’épreuve  de  tolérance  glu- 
coséo  donne  une  hyperglycémie  dans  la  règle, 
peu  marquée  mais  suivie  d’un  crochet  hypogly¬ 
cémique  exagéré,  susceptible  même  d’entraîner 

Ces  hypoglycémîes  d’origine  hypophysaire  ou 
surrénalienne  s’accompagnent,  bien  entendu, 
do  symptômes  d’ordre  endocrinien  traduisant  ici 
l’inhibition  des  fonctions  génitales  et  l’abaisse¬ 
ment  du  métabolisme  basal,  s’extériorisant  là 
par  la  pigmentation  et  l’asthénie. 

L’hypoglycémie  d’origine  hépatique  traduit 
l’inhibition  de  la  fonction  glycogénique  du  foie. 
Elle  accompagne  certaines  tumeurs  malignes  ou 
l’afrophio  jaune  aigue  du  foie.  Plus  souvent  elle 
est  le  résultat  d’un  trouble  fonctionnel  hépa¬ 
tique  résultant  de  la  disparition  momentanée 
des  réserves  en  glycogène.  C’est  surtout  chez  l’en¬ 
fant  et  avec  vomissements  acétoniques  ou  phé¬ 
nomènes  convulsifs  qu’on  observe  ces  accidents. 
Ces  particularités  exigent  qu’avant  de  traiter, 
comme  on  l’a  proposé,  les  vomissements  acéto¬ 
niques  par  l’injection  d’insuline  on  fasse  un 
dosage  de  la  glycémie  pour  éviter,  sous  prétexte 
do  traitement,  un  geste  qui  pourrait  être  très 
dangereux. 
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L'hypoglycémie  d’origine  nerveuse  centrale  se 
voit  chi'/.  des  siijols  alleiiils  de  lésions  des  ccnlres 
et  siirlout  à  l’occasion  et  à  la  suite  d’iiémor- 

’l'oulcs  ces  l'onnes  sont  plus  ou  moins  rares, 
car  dans  la  i)roporliou  de  80  pour  100,  d’après 
M.  Bickcl,  on  a  ai'Iaire  il  l’hypoglycéinre  sponta¬ 
née  constitutionnelle.  C'est  riiyperiusulinisme 
des  Américains,  maladie  comparable  à  une  affec¬ 
tion.  nerveuse  du  cœur  ou  du  tube  digestif  et 
dans  laiiuellc  les  accidents  sont  dus  à  des 
décharges  d’insuline  sans  lésion  reconnue  du 
pancréas.  Elle  survient  surtout  chez  des  individus 
nerveux  à  système  organo-végétalif  instable  et 
les  accidents  évoluent  souvent  clans  un  ensem¬ 
ble  de  symjitùmes  nerveux  fonctionnels  ciui  peu¬ 
vent  en  relation  avec  des  repas  mal  cciuilibrés, 
des  efforts  iihysiciues  exagérés,  un  jeOne  trop  pro¬ 
longé,  etc... 

C’est  surtout  par  exclusion,  en  constatant 
(lu’aucune  des  formes  ciui  viennent  d'être  passées 
en  revue  ne  peut  être  retenue  qu’on  sera  amené 
à  adopter  le  diagnostic  d'hypoglycémie  sjionta- 
née  constitutionnelle. 

Dans  celle  forme  la  glycémie  à  jeun  est  le 
plus  souvent  dans  les  limites  inférieures  du  taux 
normat  et  les  accidents  se  produisent  alors  que 
rabaissement  du  taux'  glycémique  est  relative¬ 
ment  peu  considérable.  Enfin,  la  sensibilité  à 
l’injection  d’insuline  parfois  normale  ou  exagérée 
n’est  jamais  diminuée,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  l'hyporinsulinismc  vrai. 

La  thérapeutique  de  l’hyiioglyrémie  est  .sché¬ 
matiquement  fort  simple  et  consiste  en  apports 
d 'hydrates  de  carbone  avec  une  fréquence  suf¬ 
fisante  et  en  quanlilé  suffisante.  Dans  la  réalité 
les  choses  sont  plus  complexes. 

Au  moment  d’une  crise  radininislration  de 
saicro  réussit  évidemment  fort  bien,  de  façon 
immédiate,  et  contre  les  accidents  aigus,  mais 
celle  action  favorable  n’est  malheureusement  pas 
durable  et  le  malade  sort  trop  souvent  d’un  accès 
pour  retomber  dans  un  autre  quelques  heures 
plus  tard. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

8  Juillet  1941. 

La  radiophotographie  pulmonaire.  —  MM. 
Gilson  et  Roger  Lamy  présoutent  un  appareil 
pennellanl  de  prendre  des  radiopholographics  en 
..iérie  .'^iir  im  lilm  24x2.1.  qui,  projelées  sur  un 
petit  écran,  donnent  des  imagc.s  suffisamment  pré¬ 
cises  pour  la  plupart  des  cas. 

Pou  inferieure  à  la  radiographie  classique,  celle 
méthode  est  supérieure  à  la  radioscopie.  Elle  fournil 
des  documents  impersonnels  peu  encombrants  cl 
d’nn  prix  do  revient  minime.  Elle  est  le  moyen 
de  choix  pour  le  dépistage  syslémaliquc  de  la 
tuberculose,  parliculicrcmcnt  dans  les  écoles. 

Mélanodermie  généralisée  secondaire  à  une 
rougeole,  tuberculose  mésentérique  sans  lésions 
des  surrénales.  —  M.  E.  Lesné  et  M"'  Ronget 
rapportent  l'observation  d’une  rillellc  de  7  ans  qui 
présenta  une  pigmenlalion  cutanée  généralisée 
snecédant  à  une  éruption  do  rougeole  confliienle 
qui  parut  être  le  facteur  révélateur  de  troubles  de 
la  fonction  pigmentaire.  Cette  enfant,  atteinte  de 


En  réalité,  les  diverses  calégories  d’hypogly¬ 
cémie  relèvent  de  moyens  Ihérapouliques  qui  ont 
bien  pour  olijel  de  remonter  le  taux  du  sucre 
sanguin  mais  qui  doivent  y  tendre  par  dos 
moyens  différents. 

Quand  il  s’agit  d’hyperinsulinisme  au  sons 
slrict,  dû  à  un  adénome,  à  un  edreinomo  ou  à 
une  liypcrplasic  des  îlots  de  Langerhans,  le 
Irailement  sera  d’ordre  chirurgical  (extirpation 
d’adénomo,  de  carcinome,  ou  résection  partielle 
du  pancréas). 

L’hypoglycémie  d’origine  hypophysaire  néces- 
silcra  la  mise  en  œuvre  d’un  énergique  traite¬ 
ment  par  c.x trait  hypophysaire  actif  et  l’hypo¬ 
glycémie  .surrénalienne  rulilisalion  d’un  oxlrail 
corlico-surrénal. 

Chez  l’enfant  l’hypoglycémie  hépatique  paro- 
xyslhiue  pourra  être  traitée  de  façon  suffisaiile 
par  l’adininislraliou  d’une  quantité  sufnsantc 
de  glucose  répartie  par  petites  prises  fréquem¬ 
ment  répélées. 

La  Ihérapculique  de  l’hypoglycémie  spontanée 
conslilulioiinelle,  c’est-à-dire  de  la  forme  la  plus 
frériucnle,  est  celle  qui  demande  le  plus  de 
doiglé  et  de  persévérance.  Voici  comment  la 
comprend  M  Bickel  : 

11  faut  évidemment  que  le  malade  ait  un 
régime  équilibré  comportant,  par  l’usage  des 
divers  alimcnl.s,  une  quanlilé  de  calories  suffi¬ 
sante  mais,  ceci  admis,  le  malade,  conlraire- 
mont  a  ce  qui  semblerait  au  premier  abord, 
doit  ûlrc  soumis  à  un  régime  pauvre  en  hydrate 
de  carlioiio,  normal  quant  à  sa  teneur  en  albu- 
mino’idcs  et  riche  en  graisses.  Pourquoi  ?  Parce 
que  si  les  hydrates  de  carbone  contribuent  puis¬ 
samment  à  l’augmenlalion  des  réserves  de  gly¬ 
cogène  ils  sont  aussi  les  excitants  physiologiques 
de  l’insulinogénèse  et,  chez  les  déséquilibrés,  leur 
iililisalion  en  grande  quantité  risque  d’établir 
un  véritable  cercle  vicieux,  l’apport  d’un  excès 
do  sucre  dans  le  sang  reprovoquant  l’hypogly- 
cémic  aussitôt  après  qu’il  l’a  neutralisée. 

.Au  contraire,  le  régime  riche  en  graisses  et 
pauvre  en  hydrates  de  carbone  entraîne,  au  bout 
de  quelques  semaines,  une  augmentation  mani¬ 
feste  du  taux  de  la  glycémie  à  jeun. 


•  bronciiopneiimonic  lubcrculeuBC,  succomba  lrè.5 
rapidement  à  une  méningite  tuberculeuse.  A  l’nu- 
topsic,  les  capsules  surrénales  élaienl  normales 
macroscopiquement  et  microscopiquement,  mais  il 
existait  de  nombreux  et  volumineux  ganglions  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas;  accolés  à  la 
colonne  verlébralc,  ils  englobaient  le  plexus  solaire, 
atteignant  le  mécanisme  nerveux  régulateur  de  la 
fonclion  pigmcnlalrc  surrénale. 

Un  cas  de  dolichosténomalie  Iruste.  —  M. 
C.  Roederer.  Adolescente  de  13  ans  1/2,  mesu¬ 
rant  1  m.  07  de  taille  cl  1  m.  76  d’envergure. 
Les  membres  présenlcnt  les  caractères  habituels 
avec  doigls  maintenus  en  flexion  légère  et  pieds 
plais  très  basculés.  Anomalie  non  signalée  dans 
celle  affection  :  les  ongles  sont  totalement  absents 
aux  pieds  et  sont  représentés  par  de  simples  rudi¬ 
ments  aux  mains  sur  des  doigls  hippocratiques. 
On  note  en  outre  un  double  bnlius  valgus  congé¬ 
nital  extrêmement  accentué.  Il  existe  un  rétrécis¬ 
sement  mitral,  mais  aucun  .symptôme  oculaire. 

Erythrodermie  arsenicale  et  suliamidothé- 
rapie.  —  M.  Tixier  a  vu  dans  2  cas  une  érythro¬ 
dermie  arsenicale  s’améliorer  par  l’administration 
buccale  de  sulfamide. 

A  propos  des  oto-mastoldHes  du  nourrisson. 
—  M.  Tixier.  Depuis  les  travaux  parus  sur  ce 
sujet,  certains  médecins  semblent  k  inloxiqués  » 
et  demandent  sans  raison  une  antrotomie  d’ur¬ 
gence.  Le  syndrome  est  propre  aux  très  jeunes 
j  nourrissons-,  il  fout  se  garder  de  le  voir  partout 
et  de  ic  confondre  avec  la  réaction  mastoïdienne 
)  des  otites  aîgnès  de  l’enfant.  Dour  lesquelles  l’in- 


Aussi  chez  ces  malades  la  ration  d’hydrates  do 
carhono  donnée  de  préférence  sous  la  forme  do 
légumes  et  fruits  réjiarüs  en  noinbroux  repas 
no  dépassera-l-cllc  pas  100  à  150  g.  par  jour. 
Ceci  est  une  iiulicalion  générale  et  les  résultats 
obtenus  par  le  régime  doivent  êlre  contrôlés  par 
des  examens  fréquents  du  taux  sanguin. 

En  môme  temps  que  le  régime  il  faudra  s’ef¬ 
forcer  de  corriger  les  oscillalions  d’un  méca¬ 
nisme  régulateur  devenu  iiislable  par  de  petites 
doses  de  calmants  dont  le  gardénal  et  la  bella¬ 
done  représentent  les  agents  lus  plus  actifs  et 
les  plus  utiles. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  chez  des  malades 
supportant  mal  le  régime  des  graisses,  M.  Bickel 
préconise  l'injcclion,  après  le  repas,  d’une  pelito 
dose  d’insuline  (10  unités)  qui  a  pour  objet  de 
diminuer  l’hyperglycémie  alimenlairc  cl  la  réac¬ 
tion  inverse  qui  eu  est  la  conséquence. 

*  * 

Les  idées  exposées  par  M.  Bickel  dans  le 
mémoire  que  j’ai  longuement  analysé  n’auront 
peut-être  pas  l'accord  de  tous  les  spécialistes. 
Quand  on  parcourt,  comme  je  l’ai  fait  à  l’occa¬ 
sion  do  celle  analyse,  ipielques  publications 
récentes,  on  v^DÎt  combien  la  question  reste  com¬ 
plexe.  Go  qui  concerne  en  particulier  le  méca¬ 
nisme  hormonal  régulalour  du  lonclioiincmenl 
pancréatique  est  terriblement  ardu 

Combien  est  complexe  aussi  l’interprélalion 
du  mécanisme  des  accidents  en  relation  avec 
l’hypoglycémie 

Le  mémoire  que  j’ai  rclonu  aujourd’hui  a 
l’avantage  de  donner  quelques  indicalions  d’ordre 
pratique  basées  sur  des  considérations  assez 
simples.  C’est  à  ce  litre  qu’il  m’a  paru  devoir 
retenir  l’allcnlion. 

Pii.  Pagx'iez. 


1.  Voir  par  exempte  l’.irliclo  du  Prof.  ItATiinnY  sur  te 
rûle  de  l'hypophyse  dans  le  mélaholismc  glucidique 
{.lournal  des  Praliciens,  lü  Mars  1041). 

2.  Voir  à  ce  sujet  un  rem!irqnal)li;  nrliele  de  MM.  Hau- 
nouiN,  Liîavin  et  Azéiiad  {La  Presse  Médicale,  la  Janvier 
1930). 


lervcniion  n'csl  indiquée  qn’après  une  période  de 
maluralion  bien  connue  des  pédialros  cl  des  olo- 
logistos. 

Emphysème  pulmonaire  total  du  poumon 
gauche  par  corps  étranger  intrabronchique.  — 
MM.  S.  Thiefîry,  A.  Boulas  et  J.  Gerbeaux  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  8  mois  qui 
présenta  dos  troubles  importants  de  la  vcniilalion 
pulmonaire  dns  à  la  présence  dans  la  bronclic 
gauelie  de  fragments  de,  pulpe  do  noix,  lis  insisicnt 
sur  la  difflciillé  du  diagnoslic  cnire  emphysème 
lolnl  du  poumon  cl  aléleelasic  du  poiiinon  opposé 
lor-que  la  dilatation  empliysémalciisc  provoque, 
eomnie  c’élail  le  ras,  un  imporlanl  reronicment 
du  cœur.  Ils  concluent  à  la  néeessilé  d'inlervcnir 
précocement  par  bronclioscopic  lorsque  le  corps 
élrangor  n'a  pas  élé  rejelé  par  les  violcnlcs  sccou.sscs 
de  toux  qui  suivent  son  iniroduclion  dans  une 
Iironclie.  Ceci  surtout  afin  d’éviter  les  accidcnls 
infcclicux  graves  qui  peuvent  survenir. 

—  M.  J.  Levesque.  Le  balancement  respiratoire 
du  médiastin  est  un  lion  symplôme  de  diagnoslic 
entre  l’cmpliysènie  pulmonaire  et  l’atéleclnsic  du 
côlé  ojiposé.  Le  côté  où  se  trouve  le  corps  élrariger 
esl  celui  qui.  ne  bouge  pas. 

—  M.  J.  Gerbeaux.  Le  signe  faisait  defaut  dans 
le  cas  présent. 

Tétanie  avec  rachitisme  traitée  par  une  dose 
unique  de  15  rhg.  de  vitamine  D.y  Evolution 
du  syndrome  humoral  suivie  par  des  dosages 
en  série.  —  MM.  Ph.  Seringe,  Mande  et  Ger¬ 
beaux.  Tétanie  à  forme  convulsive  et  rachilisme 
évident-  Absence  d«  toute  notion  étiologique,  d’hy- 
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perexcilabilité  électrique,  d’hyperphosphatasémie.  ■ 
Hypocalcémie.  Après  la  vitaminothérapie  isolée, 
ascension  rapide  de  la  calcémie,  normale  le 
10”  jour,  puis  le  40”,  après  une  phase  intermé¬ 
diaire  d’hypercalcémie.  Plus  de  tétanie.  Disparition 
du  signe  do  Chvostck  en  3  semaines.  Guérison 
radiologique  du  rachitisme  en  9  semaines,  malgré 
une  infection  intercurrente  très  sévère. 

—  M.  E.  Lesné.  Actuellement,  avec  les  régimes 
déséquilibrés,  il  y  a  très  fréquemment  désassimi¬ 
lation  calcique  et  élimination  exagérée  du  calcium, 
d’où  déséquilibre  phospho-calcique.  Pratiquement, 
le  rachitisme  n’est  à  peu  près  jamais  dû  à  une 
insuffisance  d’apport  de  vitamine  D  dans  le  régime; 
celle-ci  n’existe  qu’en  faible  proportion  dans  le  lait 
et  les  ceufs,  et  encore  seulement  lorsque  les  ani¬ 
maux  ont  été  insolés  ou  ont  eu  eux-mêmes  une 
alimentation  riche  en  stérols  irradiés. 

—  M.  A.-B.  Marfan.  L’emploi  d’une  dose  mas¬ 
sive  d’ergostérol  irradié  est  une  méthode  simplifiée, 
pratique  dans  certains  cas.  Le  rachitisme  n’est  pas 
une  avitaminose  D  d’origine  alimentaire. 

—  MM.  Cathala,  Laplane  et  Boulanger  ont 
observé  4  cas  de  laryngospasme  avec  tétanie  dont 
ils  soulignent  l’augmentation  de  fréquence.  Une 
dose  massive  d'ergostérol  irradié  a  eu  une  action 
remarquable  ;  il  faut  surtout  noter  la  disparition 
rapide,  parfois  dès  le  lendemain,  des  symptômes 
de  spasmophilie  et  le  relèvement  simultané  de  la 
calcémie. 

—  M.  Robert  Clément  a  observé  ce  printemps 
une  augmentation  considérable  du  nombre  des  cas 
de  rachitisme  et  de  leur  gravité.  An  cours  de  la 
seconde  enfance,  les  décalcifications  osseuses  et 
dentaires  se  sont  multipliées  d’une  façon  impres¬ 
sionnante.  On  ne  peut  pas  ne  pas  voir  un  rapport 
entre  ces  accidents  et  le  régime  déséquilibré  et 
carencé  auquel  sont  soumis  les  enfants  actuelle- 

Si  l’administration  d’une  dose  massive  dermique 
d’ergostérol  irradié  a  une  action  remarquablement 
rapide  sur  les  manifestations  spasmophiliques  et 
leur  état  humoral,  les  doses  fractionnées  modifient 
au  moins  aussi  vite  qu’elle  les  lésions  rachitiques. 

Genu  recurvatum  congénital.  —  M.  Barcat. 
Il  s’agit  en  l’espèce  d’une  subluxation  du  tibia 
en  avant  et  d’une  lu.\ation  de  la  hanche  par  aplasie 
régionale. 

—  M.  C.  Roederer.  Ces  cas  sont  extrêmement 
rares.  La  réduction  progressive  sous  anesthésie 
réussit  parfois. 

—  M.  Fèvre.  Cela  dépend  des  malformations. 
Lorsque  les  condylcs  sont  aplasiés,  il  y  a  peu  de 
chances  de  succès. 

Deux  cas  de  syndrome  neuro-œdémateux  ; 
traitement  par  la  vitamine  B,.  —  M.  A.  Aron- 
del  (Nantes).  Chez  2  enfants  de  2  ans  et  3  ans  1/2, 
sont  survenus  des  troubles  de  la  marche  avec 
tedènio  pseudo-mvopathique,  ensellure  lombaire, 
abolition  des  rélle.xes.  Dans  le  premier  cas,  les 
troubles  de  la  marche  avaient  été  pré-cédés  3  se¬ 
maines  avant  d’aphtes;  dans  le  second,  de  stoma¬ 
tite  avec  ulcérations  gingivales.  Le  traitement  par 
la  vitamine  R,,  associée  dans  le  deuxième  cas  à 
l’amide  nicotinique,  a  donné  une  guérison  rapide 

Syndrome  neuro-œdémateux.  —  MM.  J.  Le- 
vesque  et  Grislain  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  atteint  d’un  syndrome  neurologique  aigu 
constitué  par  une  myasthénie  suivie  de  somno¬ 
lence,  de  paralysie  oculaire,  de  hoquet;  affection 
fébrile  au  cours  de  laquelle  de  grands  oedèmes 
ont  évolué  parallèlement  aux  autres  symptômes. 

Les  auteurs  discutent  l’hypothèse  du  béribéri, 
qu’ils  rejettent  pour  admettre  celle  d’une  maladie 
à  virus  neurotrope. 

—  M.  H.  Grenet  a  observé  un  malade  avec 
cedème  généralisé,  dyspnée,  abolition  des  réflexes, 
hypertension  artérielle  ne  paraissant  pas  d’origine 
rénale  et  guérison  complète  en  15  jours,  qu’il  faut 
considérer  comme  une  forme  typique  d’encépha¬ 
lite. 

Un  autre  cas,  avec  œdème  et  polynévrite  s’ac¬ 
compagnant  d’azotémie  légère  et  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  rein,  est  beaucoup  plus  discutable. 

Syndrome  neuro-œdémateux  chez  un  nour¬ 
risson  de  7  mois.  Guérisdn.  —  MM.  H.  Rb'uèche 


et  A.  Mauvoisin  rapportent  l’observation  d’un 
nourrisson  de  7  mois  bien  portant  qui,  après  une 
période  fébrile  de  8  à  10  jours,  présentait  des 
œdèmes  durs  et  tendus  de  la  région  lombaire  et 
des  membres  inférieurs,  avec  une  paralysie  flasque, 
massive  des  membres  inférieurs.  La  température, 
les  œdèmes  et  la  paraplégie  disparurent  en  10  ou 
15  jours  sous  l’influence  d’un  traitement  banal 
symptomatique  et  anti-infectieux. 

Le  nourrisson  ne  présentait  ni  stomatite,  ni 
signe  de  carence  vitaminique. 

Hépatite  leisbmanienne  et  septicémie  à  sta¬ 
phylocoques.  —  MM.  Boudet,  Boucomont,  J.  Bal- 
mès  et  P.  Gazais.  Hépatite  leishmanicnne  typique, 
avec  ictère,  ascite  et  lésions  de  cirrhose  aiguë,  ayant 
apparu  chez  un  enfant  de  7  mois.  Association  à 
une  septicémie  staphylococcique  (favorisée  (proba¬ 
blement  par  le  «  blocage  »  des  défenses  dû  aux 
parasites).  Réaction  probablement  biolropique  au 
traitement  stibié. 

Dysplasie  cléido-cranienne.  —  MM.  G.  Pais¬ 
seau  et  G.  Patey.  Présentation  de  malade. 

Robert  Clément. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  des  Scien-ces  médicales  et  diologkjues  de  Mont¬ 
pellier  ET  DU  Languedoc  méditerranéen  {Archives  de  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen.  Faculté  do  Médecine,  Montpellier). 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES 

MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES  DE  MONTPELLIER 
ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

{Sections  de  Médecine  et  de  Biologie) 

6  Juin  1941. 

Un  cas  de  sodoku.  Guérison  après  arséno- 
tbérapie.  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert,  M‘‘”  G. 
Giraud  et  M.  A.  Vedel  rapportent  un  cas  de 
sodoku  chez  un  jeune  mineur  mordu  par  un  rat. 
Une  réaction  lymphangitique  tardive  et  une  courbe 
thermique  de  type  récurrent  représentaient  toute 
la  symptomatologie. 

La  preuve  étiologique  a  été  faite  à  partir  de 
frottis  de  suc  ganglionnaire  qui  ont  montré  des 
spirochètes  assez  nombreux,  longs,  peu  ondulés. 
Les  inoculations  au  cobaye  sont  restées  négatives. 
La  thérapeutique  par  les  arsénobenzènes  (2  g.  10) 
a  très  rapidement  amené  la  guérison  complète. 

Syndrome  de  Guillain-Barré  avec  œdème  per¬ 
sistant  aux  membres  inférieurs.  —  MM.  J.  Eu- 
zière,  E.  Fassio,  N. -G.  Duc  et  M"”  Coursange 
communiquent  une  observation  de  syndrome  de 
Guillain-Barré  typique  avec  dissociation  albumino- 
cytologique.  La  guérison  est  survenue  au  bout  de 
2  mois.  Ils  insistent  sur  l’importance  des  troubles 
sphinctériens  et  psychiques  et  sur  la  persistance, 
8  mois  après,  d’un  œdème  des  membres  inférieurs 
attribué  à  un  facteur  névritique  avec  participation 
probable  d’un  élément  rénal. 

Deux  cas  d’hémoptysie  tuberculeuse  fou¬ 
droyante  avec  rejet  minime  de  sang.  —  MM. 
J.  Vidal,  J.  Fourcade  et  G.  Blaquière  relatent 
2  observations  d’hémoptysie  foudroyante  avec  rejet 
minime  de  sang;  le  contrôle  anatomique  démon¬ 
trait  l’absence  de  rupture  vasculaire  et  décelait  des 
lésions  d’infiltration  séro-hématique  dans  les  régions 
jusque-là  respectées  par  le  processus  tuberculeux. 

Ces  constatations  anatonio-cliniques  s’ajoutent 
aux  documents  rapportés  par  Even,  Jacob,  Meersse- 
man,  et  confirment  les  interprétations  pathogé¬ 
niques  proposées  par  ces  auteurs. 

Une  épidémie  d’hépatites  ictérigènes.  — 
MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  M**”  L.  Bougarel. 
Cette  épidémie  s’est  échelonnée  de  Juillet  1940  à 
FéxTier  1941.  Elle  a  pris  naissance  dans  les  troupes 
belges  cantonnées  autour  de  Montpellier  et  a  gagné 
de  là  les  trüu'pes  franç’aises  (infanterie,  artillerie 


et  aviation)  ;  elle  a  débordé  très  légèrement  sur 
la  population  civile.  Un  seul  cas  a  été  enregistré 
parmi  les  jeunes  gens  des  groupements  de  jeu¬ 
nesse.  L’âge  des  malades  a  varié  de  17  à  31  ans. 

Cette  épidémie  a  fait  suite  à  une  épidémie  d’en¬ 
térite  dysentériforme  qui  avait  touché  en  majorité 
les  soldats  belges  et  les  réfugiés  civils  pendant  l’été. 
A  l’hôpital,  41  cas  ont  été  recueillis,  dont  25  dans 
le  service  du  Prof.  Rimbaud.  Le  point  culminant 
a  été  atteint  en  Octobre-Novembre  1940. 

La  symptomatologie  a  été  celle  d’un  ictère 
catarrhal'  bénin  précédé  d’un  syndrome  infectieux 
d’une  durée  de  3  semaines  à  1  mois. 

Ou  a  noté  4  formes  prolongées  (de  2  à  4  mois), 
guéries  par  tubages  duodénaux,  cl  une  spirochétose 
icléro-hémorragique  probable. 

L’étiologie  et  le  mode  de  contagion  demeurent 
mystérieux. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Guillain-Barré.  — 
MM.  L.  Rimbault,  H.  Serre  et  M“”  L.  Bougarel. 
Dans  le  premier  cas,  le  malade,  un  homme  de 
38  ans,  atteint  de  syphilis  pulmonaire  depuis  plus 
de  3  ans,  réalise  un  syndrome  de  Guillaiii  et  Barré 
en  tous  points  classique,  sans  qu’il  paraisse  y 
avoir  un  réveil  de  l’infection  spécifique.  La  gué¬ 
rison  est  complète,  sans  l’aide  du  traitement  anti- 
syphililiquc,  en  6  mois. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  do 
40  ans  qui,  après  un  épisode  grippal,  est  atteinte 
de  paralysie  flasque  dos  membres  inférieurs  et  du 
membre  supérieur  gauche,  avec  signes  méningés  et 
dissociation  albumino-cyto'ogiquo  nette  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Après  une  courte  amélioration, 
les  signes  méningés  réapparaissent  et  on  assiste  à 
l’éclosion  de  crises  convulsives  suivies  d’une  hémi¬ 
plégie  droite  totale,  rapidement  spasmodique.  L’al¬ 
bumine  augmente  dans  le  liquide,  à  ce  moment. 
Mais  là  encore  les  signes  pyramidaux  régressent 
en  quelques  semaines  et  les  crises  convulsives  s’es¬ 
pacent.  La  guérison  paraît  acquise  au  bout  de 
5  mois. 

A  proims  de  ces  deux  cas,  l’étiologie  du  syn¬ 
drome  de  Giiillain  cl  Barré  est  reprise.  L’infection 
à  virus  ncurotrope  paraît  l’hypothèse  la  plus 
logique,  surtout  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  cas  comparables  à  celui  décrit  en  second  lieu 
par  les  auteurs,  où  le  cadre  du  syndrome  en  ques¬ 
tion  est  largement  dépassé. 

Endocardite  staphylococcique  aiguë  à  forme 
méningo-hémorragique  au  cours  d’une  polyval- 
vulite  rhumatismale  évolutive.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  H.  Serre,  M‘'”  L.  Bougarel  et  M.  P.  Sentin. 
Chez  un  homme  jeune  atteint  de  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutif,  apparaissent  des  signes  méningés 
aigus  avec  intense  réaction  albumino-cylologique 
du  liquide  céphalo-rachidien,  cependant  clair  et 
stérile.  Puis  s’installe  un  syndrome  hémorragique. 
L’hémoculture,  par  deux  fois,  donne  du  staphy¬ 
locoque  doré  (800  germes  par  centimètre  cube  de 
sang). 

Mort  rapide.  A  l’autopsie:  deux  foyers  d  hémor¬ 
ragie  cérébrale  avec  inondation  ventriculaire  ; 
lésions  d’endocardite,  les  unes  anciennes,  les  autres 
récentes  avec  suppuration  microscopique. 

A  souligner  la  rareté  des  endocardites  staphylo¬ 
cocciques  secondaires  à  la  maladie  de  Bouillaud; 
le  tableau  clinique  particulier  qui  justifie  la  déno¬ 
mination  de  «  forme  méningo-hémorragique  »; 
la  difficulté  du  diagnostic  clinique,  surtout  en 
l’absence  de  suppuration  des  embolies  cutanées. 

Anomalies  électroeardiographiques  dans  une 
maladie  de  Friedreich.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
H.  Serre,  M‘'“  Bougarel  et  M.  R..  Sarrau.  Dans 
une  maladie  de  Ficdrcich  typique  chez  un  jeune 
homme  de  16  ans  ne  présentant  aucune  anomalie 
clinique  cardiaque,  sauf  un  3'  bruit  du  coeur, 
l’éleclrocardiogramme  montre  des  anomalies  : 
onde  T  diphasique  en  D  i,  profondément  inversée 
en  D  II  et  D  m,  onde  Q  profonde  en  D  ni. 

Ces  troubles  représentent  une  forme  mineure 
des  modifications  électrocardiographiques  du  type 
coronarien  décrites  par  plusieurs  auteurs,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  clinique,  au  cours  de  la  mala¬ 
die  de  Friedreich. 

Gonococcie  sulfamido-résistante.  Mise  en  évi¬ 
dence  d’une  Pétentîon  tissulaire  de  la  salfacmi- 
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dopyridine.  —  MM.  M.  Janbon,  R.  Kohn,  P.  La¬ 
zerges  el  R.  Sarran.  Chez  un  joinc  soldat  gonor- 
rhciqiic  qui  avait  clc  nnlvriciii'cmciil  traité  sans 
succès  ])ar  la  snIfamidop\ lidinc  (30  ç/.  au  total,  en 
trois  séries  disconlinuc.s)  et  la  pyn'lolhérapie,  les 
auteurs  ont  mi>  en  évidence  une  rétention  ti.ssu- 
lairc  de  la  snlfamidopv ridini’.  On  décelait,  32  jours 
après  la  fin  du  traitement,  des  traces  de  sulfamide 
dans  le  sang  et  les  urines,  et  un  taux  de  5  nip. 
pour  1.000  dans  la  moelle  sternale;  le  produit 
était  en  totalité  à  l’état  de  sulfamide  combiné. 
Une  injection  intraveineuse  de  rose  bcngale  fil 
baisser  rapidement  le  taux  de  la  sulfamidomyélic 
et  provoqua  une  élévation  passagère  du  taux  san¬ 
guin  (5  mp.)  et  de  la  sulfamidurie  (15  mg.  par 
litre);  7  jours  apres  l'épreuve,  toute  trace  du 
produit  avait  disparu. 

A  propos  d’un  cas  d’agranuloeytose  sulfami¬ 
dique.  Etude  de  la  rétention  tissulaire  de  la 
sulîamidopyridine  ;  son  rôle  dans  la  pathogénie 
de  l’agranulocytose.  —  M.M.  M.  Janbon,  J.  Chap- 
tal,  P.  Lazerges  et  R.  Bosc.  .Vu  cours  d’une 
agrannlocytosc  consécutive  à  un  traitement  intensif 
par  la  sulfarnidopyridine  (Dagénan),  les  auteurs  ont 
pu  nicttre  en  évidence  une  rétention  tissulaire 
importante  de  la  sulfarnidopyridine,  dont  l'élimina¬ 
tion  urinaire  s'est  poursuivie  pendant  31  jours 
après  la  fin  du  Iraitcmenl.  La  rétention  s’est  faite 
exclusivement  sous  forme  de  molécule  combinée. 

Cette  rétention  a  pu  être  objectivée  par  recherche 
de  la  sulfamidopyridiiic  dans  la  pulpe  sternale  : 
le  premier  dosage  montrait  une  .vilJamicloniyéUc 
(140  iny.  pour  1.000)  considérablement  plus  élevée 
que  la  sulfamidémie  (25  mg.  pour  1.000)  el  que 
la  sulfamidorachic  (15  mp.  pour  1.000)  au  même 
moment. 

Les  auteurs  font  jouer  à  la  sulfarnidopyridine 
retenue  un  rôle  inhibiteur  sur  la  moelle  osseuse, 
d’où  l'agranulocytosc.  Peux  injections  de  solution 
de  rose  bengalo  ont  permis  d'obtenir  un  net  déblo¬ 
cage  et,  abaissant  notablement  le  taux  de  la  sul- 
famidomyéüe,  ont  réalisé  la  condition  de  la  gué¬ 
rison,  qui  fut  rapidement  obtenue  par  transfusion 
médullaire. 

Néphrite  aiguë  hydropigène  par  intolérance 
au  benzoate  de  benzyle  en  application  externe. 
—  M.  A.  Puech.  la  suite  do  trois  frottes  au 
benzoate  de  benzyle,  pour  gale,  un  jeune  homme 
de  22  ans  présente,  en  quelques  heures,  de  grands 
œdèmes  généralisés,  une  oliguric  très  prononcée 
et  une  albuminurie  do  17  p.  par  litre  d’urine.  La 
régression  commence  au  bout  de  quelques  jours, 
encore  que  renllurc  persiste,  très  atténuée,  pen- 

constate  une  albuminurie  de  0  g.  50  sans  cylin- 
drurie,  sans  troubles  des  fonctions  rénales  (cons¬ 
tante  d’.\mhard  normale),  avec  tolérance  parfaite 
au  régime  chloruré.  Cinq  mois  après  le -début  de 
l’affection,  l’albuminurie  a  disparu  el  la  guérison 
]K;ut  être  considérée  comme  complète.  Seule  l’into¬ 
lérance  au  benzoate  de  benzyle  peut  être  retenue 
dans  l’étiologie  do  celte  néphrite  aiguë  hypdropi- 
gèno. 

Albuminurie  intermittente  avec  présence  de 
cholestérol  dans  les  urines  albuminuriques.  — 
.MM.  A.  Puech  cl  P.  Monnier.  A  la  suite  d’une 
néphrite  aiguë  (hématurie,  albuminurie)  de  eourlc 
durée,  un  jeune  homme  de  17  ans  présente  une 
albuminurie  résiduelle  de  type  intermittent  remar¬ 
quable  par  son  maximum  vespéral  (entre  19  heures 
et  23  heures),  tandis  qu’on  note  la  précipitation, 
dans  les  urines  albumineuses  et  par  ailleurs  troubles, 
de  cristaux  de  cholestérol.  La  cholostcrolémie  est 
seulement  de  1  g.  41  par  litre.  On  assiste  à  la 
régression  progressive  de  ces  manifestations  uri¬ 
naires  :  les  précipitations  cholesléroliqucs  s’atté¬ 
nuent,  puis  disparaissent  14  mois  après  la  poussée 
aigue  rénale  initiale;  l’albuminurie  persiste  encore 
4  ou  5  mois,  pour  ne  plus  être  retrouvée  par  la 
suite. 

Syndrome  d’hémi- anesthésie  alterné  à  type 
syringomyélique  de  Raymond,  survenu  après 
une  hémorragie  digestive  chez  un  porteur  d’ul¬ 
cère  duodénal.  Le  problème  des  accidents  ner¬ 
veux  post-hémorragiques.  —  MM.  J.  Bert, 
P.  Gazai  et  Maleki.  Les  auteurs  rapportent  un 


cas  de  syndrome  de  Raymond.  L’hémi-anesthésie 
à  type  syringomyélique  intéressait  à  gauche  les 
membres  cl  la  moitié  correspondante  du  tronc  et 
du  cou,  à  droite  les  territoires  du  trijumeau  et 
de  l'intermédiaire  de  Wrisberg.  Ce  syndrome  paraît 
corre.^pondre  à  une  lésion  localisée  de  la  partie 
supérieure  de  la  calotte  prolnbérantiellc,  mais  peut 
être  également  réalisé  par  une  atteinte  bulbaire. 
Chez  leur  malade,  l’apparition  des  accidents  après 
une  hémorragie  digestive  soulève  le  problème  des 
déterminations  neurologiques  post-hémorragiques, 
Iiarmi  lesquelles  il  semble  que  l’on  doive  nette- 
mcnl  différencier  lc.s  syndromes  en  foyer,  de  cause 
vasculaire,  et  les  syndromes  systématisés,  dont  le 
mécanisme  reste  discuté. 

Coma  alcoolique  chez  un  enfant  de  U  ans. 
—  MM.  J.-M.  Bert  et  P.  Gazai  ont  observé  chez 
un  enfant  de  11  ans  une  ivresse  comateuse  duc  à 
l'ingestion  d’une  assez  grande  quantité  de  vin  apé- 
rllif.  Les  circonstances  (enfant  trouvé  seul  sans 
connaissance  au  bord  de  la  roule)  rendaient  le 
diagnostic  différentiel  complexe  et  posaient  un 
problème  médico-légal  imjxirlant. 

Deux  cas  démonstratifs  de  réactions  sérolo¬ 
giques  de  la  syphilis  devenues  transitoirement 
positives  au  cours  d’une  pyrexie.  —  MM. 

L.  Rimbaud,  H.  Serre,  M"»  L.  Bougarel  et 

M.  R.  Sarran  relatent  2  observations  de  malades 
non  syphilitiques,  atteints  de  pleuro-pneumonie, 
chez  lesquels  les  réactions  de  Ilechl,  de  Bordel- 
Wassermann,  de  Kahn  et  de  Meinicke  ont  été  posi¬ 
tives  durant  la  période  fébrile  de  leur  affection. 
Ces  réactions,  pratiquées  à  nouveau  dans  le  même 
laboratoire,  par  les  mêmes  personnes  et  avec  les 
mêmes  antigènes,  .“ont  devenues  négatives  après 
cet  épisode  infectieux. 

Effets  comparés  de  l’hormone  corticale  et 
d’un  mélange  opothérapique  sur  la  diazo-réac- 
tion  et  certains  signes  cliniques  au  cours  des 
fièvres  typhoïdes.  —  M.  'Wahl.  La  fièvre  typhoïde 
est  très  heureusement  traitée  par  l’injection,  2  à 
4  fois  en  24  heures,  d’un  extrait  mixte  contenant 
2  g.  de  cortex  surrénal  et  2  g.  de  moelle  osseuse 
sous  un  volume  de  10  cni^.  On  note  des  effets 
nets  sur  les  symptômes  cliniques,  le  typhos  sur¬ 
tout,  l’hypotension,  l’oligurie;  par  contre,  rallé- 
nuation  de  la  diazo-réaetion  urinaire  objective  les 
modifications  obtenues  sur  certains  métabolismes 
chimiques.  Les  améliorations  sont  régulièrement 
progressives,  quelle  que  soit  la  durée  de  l’affection 
dans  les  cas  rebelles. 

La  corline  extractive  ou  l’acétate  de  dioxycorli- 
coslérone  (5  cm?),  par  voie  intramusculaire,  déter¬ 
minent  une  baisse  immédiate  et  passagère  do  la 
température,  la  disparition  des'bandes  rouges  dépa- 
pillées  de  la  langue,  parfois  une  augmentation, 
également  passagère,  de  la  diurèse,  une  atténua¬ 
tion  marquée  et  rapide  de  la  diazo-réaction.  Mais 
ces  effets  s’épuisent  vite,  avant  d’avoir  pu  modi¬ 
fier  les  symptômes  cliniques,  la  fièvre  exceptée. 

On  doit  penser  qu’il  n’cxislo  pas  d’insuffisance 
cortico-siirrénale  vraie  au  cours  des  formes  nor¬ 
males  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  existe  sans  doute 
une  relation  entre  l'aclivilé  du  cortex  surrénal  cl 
les  troubles  du  chimisme  humoral  observés  dans 
cette  infection,  entre  l’évolution  do  ces  troubles  el 
celle  de  la  maladie  elle-même. 

La  diazo-réaction  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  paraît  dépendre  à  la  fois  de  l’état 
toxique  et  de  l’état  septicémique.  —  M.  Wahl. 
Une  médication  utilisant  corlico-surrénalc  el  moelle 
os.'euse  influence  parallèlement,  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  les  signes  toxiques  cl  la  diazo- 
réaction  urinaire.  L’étude  clinique  montre,  en  ce 
qui  concerne  celle  dernière,  qu’elle  semble  dépendre 
à  la  fois  de  l’étal  septicémique  el  de  l’étal  toxique. 

Angine  tuberculeuse  à  forme  miliaire.  — 
MM.  J.  'Vidal,  J.  Fourcade  el  Blaquière. 

13  Juin. 

Efficacité  de  la  sulfamidothérapie  dans  une 
laryngite  suffocante  (hypolaryngite  aiguë  œdé¬ 
mateuse).  —  MM.  Janbon,  J.  Chaptal,  R.  Sarran 
et  R.  Garbasse.  Chez  un  enfant  de  26  mois,  une 
dyspnée  laryngée  datant  de  3  jours,  permanente  cl 
progressive,  avec  des  accès  de  suffocation,  en  impose 


d’abord  pour  un  croup.  .Après  insuccès  du  tubage, 
le  diagnostic  c.sl  rétabli  par  l’cxamcn  bactériolo¬ 
gique  {Mlcroc.  caiarrhalix)  el  la  laryngoscopie  qui 
mol-  en  évidence  un  oedème  sous-glollique.  Un 
traitement  par  le  1162  F  (1  g.  50  par  jour)  est 
dès  lors  rapidement  efficace. 

Traumatisme  crânien  ;  paralysie  pseudo¬ 
périphérique  d’un  côté  ;  signe  de  Rossolimo  de 
l’autre.  —  MM.  J.  Euzière,  E.  Fassio  et  N.  Duc, 
après  un  traumatisme  crânien  par  éclat  d’obus, 
observent  un  syndrome  hémiplégique  gauche  très 
léger  avec  prédominance  des  troubles  moteurs  au 
membre  inférieur  gauche  s’accompagnant  de  stop¬ 
page.  A  droite,  il  existe  un  signe  de  Rossolimo 
isolé.  L’examen  radiographique  révèle  une  proli¬ 
fération  de  la  table  interne  du  pariétal  droit  au 
niveau  des  lobules  paracentraux. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Steinert.  Considé¬ 
rations  thérapeutiques.  —  MM.  J.  Euzière, 

R.  Lafon  cl  N.  Duc  rapportent  un  cas  de  maladie  ■ 
de  Steinert  typique  dont  les  éléments  myoloniques 
ont  été  nellemcnl  améliorés  par  la  quinine  à  doses 
dégressives. 

Compression  de  la  queue  de  cheval  et  maladie 
de  Hodgkin.  —  MM.  J.  Euzière,  G.  Roux  et 
N. -G.  Duc.  Des  signes  de  compression  de  la  ipicue 
de  cheval  avec  confirmation  radiologique  après 
exploration  lipiodolée  ont  rendu  le  diagnostic  d’une 
maladie  de  Hodgkin  très  difficile;  la  conslalalicn 
ultérieure  de  ganglions  inguinaux  a  pei-mis  les  pré¬ 
cisions  étiologiques  grâce  à  l’cxamcn  histologique 
el  l'hémogramme. 

Enurésie  et  paraplégie  spasmodique,  séquelles 
de  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  J.  Euzière, 
E.  Fassion,  N. -G.  Duc  et  J.  Rodier  apportent  ce  cas 
que  l’absence  de  signes  évidents  de  blocage  intra¬ 
rachidien  ne  permet  pas  de  relier  fermement  à 
une  arachno'ïdite  spinale  signalée  par  Hatten  après 
méningite  cérébro-spinale. 

L’opothérapie  médullaire.  Son  action  anti¬ 
anémique  au  cours  d’une  anémie  hypoplastique 
post-chrysothérapique.  ■ —  MM.  G.  Giraud  et 
T.  Desmonts.  Chez  une  malade  de  30  ans,  hospi¬ 
talisée  dans  un  étal  presque  désespéré,  en  cours 
de  syndrome  hémorragique  cl  d’anémie  extrême 
avec  leucopénie,  la  transfusion  médullaire  a  permis 
d’arrêter  les  hémorragies  et  de  déclencher  l’héma- 
topoi’èse.  Nous  avons  déjà  rapporte  ce  fait.  Par  la 
suite,  l’oixjthérapie  médullaire  per  os  a  fait  aug¬ 
menter  en  3  mois  le  nombre  des  hématies  do 
750.000  à  3.600.000,  alors  que  le  fer  el  l’hépato- 
thérapie  sont  restés  sans  action.  L’interruption  de 
l’opothérapie  médullaire  a  fait  baisser  à  deux 
reprises  le  nombre  des  hématies,  la  première  fois 
malgré  la  continuation  de  l’hépalolhérapie.  La 
suppression  de  l’hépalolhérapie  n’empêche  pas  la 
reglobulisation.  La  courbe  dos  globules  rouges, 
qui  s’abaisse  quand  on  interrompt  l’opothérapie 
médullaire,  recommence  à  monter  dès  qu’on 
reprend  ce  traitement. 

Hépatite  leishmanienne  et  septicémie  à  sta¬ 
phylocoques.  —  MM.  G.  Boulet,  J.  Boucomont, 
J.  Balmès  et  P.  Gazai.  Ilépatile  leishmanienne 
typique,  avec  ictère,  a'cite  et  lésions  de  cirrhose 
aiguës,  ayant  apparu  chez  un  enfant  de  7  mois. 
Association  à  une  septicémie  staphylococcique  (favo¬ 
risée  probablement  par  le  «  blocage  »  des  défenses 
dû  aux  parasites).  Réactivation  sous  l’effet  du  trai¬ 
tement  slibié. 

Lymphosarcome  du  foie  paraissant  primitif. 

—  MM.  P.  Boulet,  M.  Godlewski,  J.  Grynîeltt, 
J.  Rodier  et  G.  Blaquière  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  lymphosarcome  du  foie  pour  lequel  ni 
une  autopsie  minutieuse,  ni  l’examen  des  différents 
territoires  lymphoïdes  n’ont  montré  do  tumeur 
primitive.  Du  point  de  vue  histologique,  celle 
tumeur  entre  dans  le  cadre  des  lymphoblaslomcs. 

Fibro-adénie  de  la  rate  au  cours  d’une  cir¬ 
rhose  hépatique  graisseuse  à  évolution  maligne. 

—  MM.  P.  Boulet,  H.  Harant,  M.  Golde-wski, 
J.  Rodier  et  G.  Blaquière.  Après  l’évolution  d’une 
cirrhose  graisseuse,  on  a  constaté  dans  la  rate  des 
lésions  très  voisines  de  celles  que  l’on  décrit  dans 
la  maladie  de  Banti,  mais  sans  splénomégalie. 
Il  s’agit  d’un  cas  intermédiaire  entre  les  syndromes 
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de  Banli  et  les  rcticulo-fibroses  de  la  rate  dans  les 
cirrhoses. 

Méningite  pneumoeoceique  post-traumatique. 
Echec  de  la  suliamidothévapie.  —  1\IM.  M.  Jan- 
bon,  J.  Patounas  cl  M'’”  M.  Girard.  Chez  un 
enfant  de  8  ans,  se  développent,  40  jours  après 
un  traumatisme  do  la  face  (enfoncement  fronto- 
ethmoïdo-nasal)  et  à  l’occasion,  scmble-t-il,  d’un 
bain  de  piscine  (avec  immersion  de  la  tête),  un.; 
méningite  purulente  à  pneumocoques  et  une  sinu¬ 
site  frontale  bilatérale  à  pneumocoques.  La  sulfa- 
midothérapie  à  hautes  doses  et  sans  interruption 
(49  g.  en  13  jours,  per  os  et  intrarachidienne) 
amène  une  amélioration  franche  au  5“  jour,  mais 
no  peut  empêcher  le  développement  de  rechutes 
méningées,  malgré  un  traitement  chirurgical  satis¬ 
faisant  des  collections  suppurées  sinusales. 

TJn  cas  d’amydoloïdose  primitive  généralisée 
chez  une  enfant  de  7  ans.  —  MM.  G.  Boudet, 
J.  Balmès  et  P.  Gazai  rapportent  un  cas  de  cachexie 
progressive  mortelle  chez  une  enfant  de  7  ans. 

L’évolution  très  particulière  a  débuté  par  un 
amaigrissement  de  la  face  et  du  tronc,  pour 
s’étendre  progressivement  à  tout  le  corps.  L’affcc- 
tion  paraît  avoir  débuté  dès  la  première  enfance, 
mais  l’évolution  a  été  surtout  rapide  au  cours  de 
la  7”  année. 

L’exam.en  somatique  et  l’exploration  systématique 
par  de  multiples  examens  humoraux,  hématolo- 
giques,  ra.liologiques  et  biologiques,  n’ont  apporté 
aucun  élément  diagnostique  à  retenir. 

L’examea  nécropsique  a  mis  en  évidence  une 
amyloïdose  généralisée  aux  éléments  réticulo-endo¬ 
théliaux  de  l’organisme  et  du  tissu  glial  de  l’encé¬ 
phale.  Celte  double  localisation  léticulo-endothé- 
liale  et  névroglique  évoque  des  analogies  avec  les 
localisations  constatées  au  cours  des  «  lipidoses  » 
et  permet  peut-être  de  ranger  l’affection  décrite 
dans  un  chapitre  particulier  des  réticulo-endothé- 
lioses. 

Méningite  méningococcique  post-iraumatique. 
‘ —  MM.  M.  Janbon,  R.  Bosc  et  R.  Carbasse. 
Un  joueur  de  football  subit  un  traumatisme  fermé 
du  crêne;  les  jours  suivants  apparaît  une  ménin¬ 
gite  à  méningocoque  A,  qui  guérit  normalement 
I>ar  la  sulfamidopyridinc  per  os.  Le  sujet  avait 
présenté  le  mois  précédent  une  rhino-pharyngite 
traînante,  qui  paraissait  guérie  depuis  une  semaine 
au  moment  de  l’accident.  Les  auteurs,  di.scutant 
des  voies  possibles  d’infestation  de  la  méninge, 
retiennent  comme  indiscutable  le  rôle  déclenchant 
du  traumatisme. 

Septico-pyohémie  à  staphylocoques  à  locali¬ 
sations  œstro-articulaires  multiples  et  avec 
souffle  mitral  d’apparence  organique.  Guérison 
de  la  période  aiguë  et  d’une  rechute  grave  par 
les  immuno-trans fusions.  —  MM.  G.  Roux, 
J.  Chaptal,  P.  Mas  et  P.  Meinnier  ont  observé, 
en  Juillet  1935,  une  septico-pyohémie  à  staphylo¬ 
coques,  démontrée  par  hémoculture.  L’atteinte 
générale  est  intense;  l’épisode  aigu  évolue  avec 
une  fièvre  oscillante  atteignant  40°  à  40°8  pendant 
près  de  3  semaines.  Un  souffle  mitral  d’apparence 
organique  apparaît  alors.  De  nombreuses  localisa¬ 
tions  osseuses  se  produisent,  du  type  périoste,  et 
sans  tendance  suppurative.  La  phase  scplico-pyohé- 
mique  est  nettement  enrayée  par  5  transfusions 
de  100  cm3  du  sang  de  la  mère,  immunisée  par 
injections  d’un  vaccin  préparé  à  partir  d’un  germe 
obtenu  par  hémoculture.  Six  mois  après,  une 
rechute  grave  amène  à  pratiquer  3  autres  transfu¬ 
sions  de  100  cm3  avec  le  même  succès.  L’cnfanl 
est  guéri  en  Septembre  1936,  mais  il  présente  défin- 
nitivemenl  une  infirmité  grave  de  la  hanche 
gauche.  Par  contre,  le  souffle  mitral,  constamment 
perçu  jusque-là,  n’est  plus  entendu  depuis  Décem¬ 
bre  1940. 

Acrodynie  et  syndromes  acrodyniques.  Syn¬ 
drome  acrodynique  au  cours  d’une  encéphalo¬ 
pathie  congénitale.  —  M.  J.  Chaptal,  de  l’étude 
de  plusieurs  faits  cliniques  observés  depuis  quelques 
années,  est  amené  à  conclure  que  le  syndrome 
acrodynique,  comme  la  plupart  des  syndromes 
neurologiques  relevant  de  l’altoinle  d’une  portion 
localisée  du  névraxe,  peut  être  réalisé  par  des 
lésions  de  types  divers  :  processus  inflammatoires 


de  toute  nature,  nu  premier  rang  desquels  le  pro¬ 
cessus  réalisant  l’acrodynic,  maladie  qui  apparaît 
comme  une  infection  vraisemblablement  spécifique 
et  due  à  un  virus  inconnu  ;  processus  dégénératifs 
(d’origine  artérielle,  carentielle  ou  toxique). 

Il  rappelle  dos  faits  déjà  publiés  de  syndromes 
acrodyniq\ic5  observés  au  cours  d’encéphalite  aiguë, 
de  poliomyélite,  etc...  Il  expose  une  ob.'ervation 
d’encéphalopathie  chronique  congénitale,  au  cours 
do  laquelle  existait  un  syndrome  acrodynique 
typique  et  permanent. 

Cette  notion  lui  paraît  permettre  la  compréhen¬ 
sion  de  bien  des  faits  de  syndromes  intriqués  et 
complexes. 

20  Juin. 

Tubercules  cérébraux  et  encéphalite  aiguë 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  H.  Serre  et  A.  Delmas.  Un  homme  de 
44  ans,  sans  antécédents  connus,  présente  un  ictus 
à  la  suite  duquel  on  constate  une  hémiparésie 
droite  incomplète  et  partielle,  un  signe  de  Babinski 
bilatéral,  un  état  d’obnubilation  avec  troubles  de 
la  mémoire  et  dysartbrie  bredouillante.  Fièvre  et 
signes  pulmonaires  bilatéraux.  Aucune  réaction  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Mort  en  10  jours. 

Autopsie  :  tuberculose  ulcéro-caséeuse  des  pou¬ 
mons  avec  vaste  caverne  et  infiltration  micro¬ 
nodulaire  diffuse.  Cerveau:  une  douzaine  de  tuber¬ 
cules,  petits,  durs,  siégeant  dans  le  cortex,  dissé¬ 
minés  dans  les  deux  hémisphères,  en  plus  grand 
nombre  à  gauche:  processus  d’encéphalite  avec 
foyers  d’hémorragies  diapédéliques  du  côté  gauche, 
dont  un  plus  volumineux  dans  la  région  rolan- 
diqtie  inférieure. 

Paralysie  saturnine.  —  MM.  J.  Euzière, 
E.  Fassio  et  J.  Rodier  rapportent  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  paralysie  radiale  saturnine 
chez  lequel  ils  ont  fait  les  constatations  suivantes: 

1°  .àbsence  d’étiologie  certaine,  le  malade,  culti¬ 
vateur,  n’ayant  jamais  manipulé  de  plomb; 

2°  Erreur  de  diagnostic  faite  2  ans  auparavant: 
le  malade  a  subi  une  laparotomie  abdominale  pour 
syndrome  douloureux  aigu.  L’apparition,  par  la 
suite,  de  la  paralysie  saturnine  permet  de  consi¬ 
dérer  cet  épisode  aigu  comrhe  une  colique  de 
plomb. 

Mal  perforant  plantaire  et  vitamine  Bj.  Résul¬ 
tats  thérapeutiques.  —  MM.  J.  Margarot,  P.  Rim¬ 
baud,  J.  Ravoire  et  A.  Delmas,  qui  utilisent 
depuis  longtemps  la  vitamine  B;  dans  le  traite¬ 
ment  du  zona,  des  infections  staphylococciques,  etc., 
signalent  les  heureux  résultats  obtenus  par  eux 
grâce  à  cctlc  thérapeutique  chez,  quelques  malades 
éthyliques  atteints  mal  perforant  plantaire. 

Arachnoïdite  diffuse  primitive  d’évolution 
aiguë,  à  manifestations  encéphaliques  prédomi¬ 
nantes.  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal,  R.  Bosc 
et  R.  Graafland  ont  observé,  chez  un  garçon  de 
14  ans,  un  syndrome  méningé,  à  début  brutal, 
accompagné  d’accidents  nerveux  successifs,  d’allure 
paroxystique  :  crises  convulsives  répétées  (parfois 
étal  de  mal),  généralisées  ou  partielles  et  à  topo¬ 
graphie  variable;  paralysies  du  type  central  et 
transitoires;  obnubilation  et  mutisme;  troubles 
sphinctériens  passagers,  modifications  épisodiques 
des  réflexes;  crise  d’urticaire  généralisée.  La  phase 
aiguë  a  duré  1  mois,  laissant  une  hémiparésic  qui 
rétrocéda  en  35  jours. 

Les  constatations  faites  (dissociation  albumino- 
cytologlque  constante,  blocage  rachidien  complet 
ou  partiel,  absence  d'hypertension  liquidienne, 
images  lipiodolées)  permettent  de  conclure  à  un 
état  d’arachnoïdile  diffuse,  conditionnant  des 
spasmes  vasculaires  de  siège  et  d’étendue  variables. 

L’éjection  de  fibrine  l’état  de  gel)  lors  de  la 
première  rachiccntèsc  a  montré  la  prédominance 
de  la  réaction  plastique  sur  la  réponse  liquidienne 
qui  fut  modérée  (36  à  131  éléments,  lymphocytose 
prédominante).  Celte  réaction  constitue,  aux  yeux 
des  auteurs,  le  substratum  anatomique  initial  de 
l’arachnoïdite. 

Maladie  de  Still.  Retour  à  l’état  normal  après 
2  ans  et  5  mois  d’évolution.  —  MM.  J.  Chaptal 
et  A.  Suquet  ont  observé  un  enfant  de  9  ans 
qui  a  pré-senté  pendant  2  ans  et  6  mois  une  maladie 
de  Still.  Le  début  simula  le  rhumatisme  articulaire 
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aigu  et,  après  une  phase  intermédiaire,  survint  la 
phase  de  déformations  qui  s’csl  maintenue  pen¬ 
dant  10  mois  :  les  articulations  sont  fixées  en  atti¬ 
tudes  vicieuses  typiques,  tuméfiées  en  fii.'eau  avec 
atteinte  prédominant  sur  les  grosses  articulations 
distales  des  membres.  La  fièvre  persiste  irrégulière 
depuis  le  début.  Il  y  a  une  splénomégalie  notable 
et  des  adénopathies  modérées.  L’évolution  se  pour¬ 
suit  avec  alternance  d’aggravations  et  de  rémis¬ 
sions.  Mais,  pendant  les  10  derniers  mois,  l’amé¬ 
lioration  est  progressive  et  continue;  elle  aboutit 
au  retour  complet  à  l’état  normal  qui  se  maintient 
depuis  18  mois.  Il  semble  que  l’on  ait  affaire  à 
une  rémission  spontanée,  le  malade  n’ayant  suivi 
régulièrement  aucune  thérapeutique. 

Crises  d’excitation  maniaaue  consécutives 
à  la  thérapeutique  convulsîvante  chez  un 
dément  précoce.  —  MM.  J.  Euzière,  E.  Fassio, 
N.  Duc  et  J.  Rodier  rapportent  l 'observation  d’un 
dément  précoce  traité  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cardiazol  et  chez  lequel  ils  ont  fait 
les  constatations  suivantes  : 

1°  L’injection  intraveineuse  de  cardiazol  peut 
déclencher,  à  la  place  de  la  crise  convulsive  habi¬ 
tuelle,  une  crise  d’excitation  maniaque. 

2°  En  dehors  de  l’injection  du  cardiazol,  mais 
au  cours  du  traitement,  peut  survenir  spontané¬ 
ment  une  crise  d’excitation  maniaque,  véritable 
complication  à  mettre  au  passif  de  la  thérapeu¬ 
tique  convulsivante. 

Mélanome  malin.  —  MM.  J.  Margarot,  P.  Rim¬ 
baud  et  J.  Ravoire.  Le  nævocarcinome  s’est  déve¬ 
loppé  dans  un  revêtement  cutané  en  apparence 
sain,  mais  autour  d’un  corps  étranger  (plomb  de 
chasse). 

La  généralisation  spontanée  et  indépendante  de 
toute  thérapeutique  inopportune  a  été  immédiate.  La 
dissémination  s’est  faite  par  voie  sanguine.  Enva¬ 
hissement  important  de  la  peau  et  des  diverses 
séreuses,  tandis  que  les  viscères  sont  indemnes  de 
tout  foyer  tumoral  et  ne  présentent  qu’une  simple 
surcharge  pigmentaire. 

Le  traitement  de  la  recto-colite  ulcéro- 
hémorragique  par  les  sulfamides  :  à  propos 
de  16  cas.  —  MM.  J.  Baumel,  H.  Serre  et 
M.  Villeneuve.  Ce  travail  apporte  les  résultats 
obtenus  par  l’emploi  des  sulfamides  dans  16  cas 
de  recto-colite  ulcéreuse  contrôlée  par  la  recloscopie 
et  évoluant  depuis  quelques  semaines  (4  cas),  plu¬ 
sieurs  mois  (5  cas)  ou  plusieurs  années  (7  cas). 

Le  corps  utilisé  est  la  sulfamidopyridinc  (Dagé- 
nan)  en  ingestion  à  la  dose  de  2  à  3  g.  par  jour 
pendant  8  jours,  cure  renouvelée  si  nécessaire 
après  15  jours. 

Pas  d'incident,  même  dans  les  formes  intenses 
avec  altération  marquée  de  l’état  général  ;  des 
signes  nets  d’insuffisance  hépatique  ou  rénale  cons¬ 
tituent  cependant  une  contre-indication. 

Dans  87  pour  100  des  cas,  on  observe  la  dispa¬ 
rition  complète  et  rapide  des  signes  cliniques  et 
rccloscopiques  au  cours  de  la  poussée  de  recto¬ 
colite,  même  dans  les  formes  chroniques. 

L’avenir  dira  quelle  est  l’action  de  celle  nouvelle 
thérapeutique  sur  l’évolution  générale  de  la  mala¬ 
die.  Deux  malades  revus  1  an  après  sont  restés 
guéris. 

Crises  d’angor  subintrautes  chez  une  ampu¬ 
tée.  Guérison  par  l’inûltration  du  sympathique 
lombaire.  —  MM.  P.  Rimbaud,  J.  Aussilloux, 
T.  Drouhet  et  J.  Rodier.  Chez  une  femme  ampu¬ 
tée  de  cuisse  depuis  10  ans,  apparition  de  crises 
d’angor  presque  quotidiennes,  résistant  à  toutes 
thérapeutiques,  suivies  quelques  mois  plus  tard  de 
douleurs  violentes  dans  le  moignon.  Des  infiltra¬ 
tions  du  sympathique  lombaire  correspondant,  diri¬ 
gées  contre  ces  dernières,  ont  fait  totalement  dis¬ 
paraître  les  phénomènes  angineux;  par  contre,  les 
douleurs  du  moignon,  bien  qu’atténuées,  persistent 
encore. 

Thrombopoîèse  atypique  réalisée  expérimen¬ 
talement  par  des  injections  de  polyanéthol-sul- 
fonate  de  sodium.  —  M.  P.  Gazai  rapporte  des 
expériences  d’intoxication  par  le  polyanélhol-sulfo- 
nale  de  sodium  (Idquoïde).  Les  animaux  succom¬ 
bent  rapidement  à  un  syndrome  hémorragique.  Ils 
présentent  dans  la  moelle  osseuse  des  mégacaryo- 
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oyU;s  avec  morcellement  intracytoplasmique  et  for¬ 
mation  endovacuolaire  de  plaquettes.  Ces  expé¬ 
riences  sont  à  rapprocher  de  celles  faites  avec 
criuitrcs  produits  anticoagulants:  saponine  (Firket) 
déclenchant  une  mégacaryocytose,  pcptone  (Seeli- 
ger  et  Gorke)  déterminant  l’apparition  de  nom¬ 
breuses  images  de  Wright,  avec  thrombopoïèse  exo- 
cellulaire. 

Récidive  d’une  quadraplégie  par  neuronite  à 
virus.  —  MM.  P.  Rimbaud  et  R.  Bosc.  Précédée 
de  douleurs  très  violentes  dans  les  quatre  membres, 
la  quadriplégie  s'est  installée  rapidement,  avec 
troubles  sphinctériens  et  trophiques.  Récupération 
à  peu  près  totale  en  6  mois. 

,  Il  y  a  5  ans,  la  malade  avait  .présenté  un;  épi- 
.sode  absolument  identique  qui  avait  régressé  tota¬ 
lement  en  4  mois  environ.  Malgré  l’ahisence  de 
réaction  du  liquide  céphalo-rachidien,  rLypothèse 
d'un  syndrome  de  Guillain-Barré  est  envisagée. 

Leucoblastose  aleucémique.  La  difOoulté  du 
classement  de  certaines  hémopathies  granulo- 
péniques.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  .  Serre,  M"° 
M.  Lab'raque-Bordenave,  MM.  R.  Sarrau  et 
P.  Gazai.  Dans  ce  cas,  la  symptomatologie  clinique 
est  atypique  par  l’absence  constante  de  fièvre,  d’al¬ 
térations  bucco-pharyngées  et  d’adéno-splénoméga- 
lie.  Le  syndrome  dominant  est  un  purprjfa  hémor¬ 
ragique.  Il  existe  des  signes  pyramidaux  que  l’au¬ 
topsie  montre  sous  la  dépendance  d’hémorragies 
multiples  du  cerveau. 

Du  point  de  vue  hématologiquc,  leucopénie 
modérée  avec  granulopénie  marquée.  Le  myélo¬ 
gramme,  qui  seul  permet  le  diagnostic,  en  parti¬ 
culier  avec  l’alcucie  hémorragique,  est  constitué 
en  grande  partie  de  leucoblastes,  dont  beaucoup 
à  caractères  atypiques  :  granulations  et  surtout 
lobulation  des  noyaux  qui  les  apparente  aux  cel¬ 
lules  de  Rieder.  L’étude  histologique  montre  une 
double  prolifération  :  l’une  diffuse,  de  cellules- 
souches;  l’autre  uniquement  médullaire,  d’éléments 
indifférenciés  difficiles  à  classer,  de  type  plutôt 
érythroblastique. 

L’évolution  totale  a  duré  10  jours;  deux  trans¬ 
fusions  médullaires  ont  été  sans  influence  sur  les 
signes  cliniques  et  hématologiques. 

Hépatomégalie  polycorique  à  évolution  ma¬ 
ligne.  Eosinophilie  et  syndrome  neurologique 
associés.  —  MM.  G.  Boudet,  J.  Boucqmont, 
P.  Monnier,  J.  Balmès,  P.  Lazerges  cl  P.  Gazai 
rapportent  un  cas  de  polycoric  à  locali.“alion  hépa¬ 
tique  ayant  évolué  vers  la  mort  en  9  mois,  avec 
augmentation  progressive  du  volume  du  foie.  Des 
analyses  chimiques  pratiquées  ont  montré  gu’il 
s’agissait,  non  pas  do  glycogène  ou  de  graisses 
neutres,  comme  il  est  classique  de  l’observer,  mais 
de  phospholipides.  Do  plus,  il  existait  une  éosino¬ 
philie  marquée  (jusqu’.à  22  pour  100)  et  un  syn¬ 
drome  neurologique  (crises  cloniques,  hypertonie). 

Phlébite  précoce  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire.  Hydrophilie  cutanée  et  négativa- 
tion  des  réactions  à  la  tuberculine.  —  MM. 
J.  Vidal,  J.  Fourcade  et  G.  Blaquière  ont  observé 
une  phlébite  tuberculeuse  précoce  dont  ils  sou¬ 
lignent  la  rareté.  Conformément  à  l'a  règle,  cette 
phlébite  s’est  distinguée  à  la  fois  par  la  bénignité 
de  son  évolution  locale  et  par  la  gravité  qu’elle 
confère  au  pronostic  d’une  tuberculose  pulmonaire 
dont  l’évolution  semblait  jusque-là  favorable. 

Chez  leur  malade,  les  auteurs  ont  révélé,  par  la 
pratique  systématique  du  test  d’Aldrich  et  Mac 
Clure,  une  hydrophilie  tissulaire  diffuse,  en  rap¬ 
port  avec  un  déséquilibre  protidique,  symptoma¬ 
tique  d’une  insuffisance  hépatique. 

Cette  hydrophilie  cutanée  n’est  sans  doute  pas 
étrangère  à  la  négativation  passagère  des  réactions 
à  la  tuberculine.  Les  résultats  négatifs  enregistrés 
dans  ces  conditions  seraient  non  point  l’expression 
d’une  anergie  véritable,  mais  peut-être  simplement 
la  conséquence  d’une  dilution  de  la  tuberculine. 

27  Juin. 

Adrénalinothérapie  au  cours  de  certaines 
insufûsances  cardiaques.  —  MM.  P.  Boulet, 
M.  Godle'wski,  J.  Rodier,  P.  Passouant  et 
G.  Blaquière.  L’adrénaline,  malgré  ses  propriétés 
tachycardisantes,  hypertensives,  et  ses  effets  par¬ 


fois  néfastes  sur  un  myocarde  fortement  lésé,  peut 
cependant  être  utilisée  avec  profit  dans  les  insuffi¬ 
sances  cardiaques  accompagnées  d’hypotonie  impor¬ 
tante  de  la  circulation  de  retour,  surtout  avec  stase 
dans  les  réservoirs  veineux  de  l’abdomen.  Aug¬ 
mentant,  même  petites  doses,  le  tonus  de  la 
paroi  veineuse,  elle  vide  en  quelque  sorte  dans  la 
circulation  générale  les  lacs  sanguins  abdominaux. 

La  tension  artérielle  ne  doit  pas  être  fortemcnl 
élevée  et  la  circulation  pulmonaire  ne  pas  être 
trop  encombrée.  Le  myocarde  enfin  ne  doit  pas 
être  profondément  lésé. 

Les  indications  majeures  sont  les  états  d’hypo¬ 
tonie  de  la  circulation  de  retour,  avec  tendance 
au  collapsus  et  à  l’hypotension,  qui  peuvent  se 
voir  au  cours  des  in.suffisances  cardiaques,  comme 
chez  2  malades  dont  les  auteurs  rapportent  l’ob¬ 
servation. 

Deux  frères  atteints  de  myotonie  atrophique 
(maladie  de  Steinert).  —  MM.  P.  Boulet,  H.  Vial- 
lefont,  M.  Gqdlewski,  P.  Passouant  et  G.  Bla¬ 
quière.  Deux  cas  de  myotonie  atrophique  observés 
chez  deux  frères  d’origine  espagnole,  âgés  de 
32  ans  et  28  ans.  T.a  mère  a  présenté  une  cata¬ 
racte  précoce.  L’atrophie  musculaire  prédomine  à 
la  face,  au  cou.  aux  membres  inférieurs.  La  réac¬ 
tion  myotonique  s’observe  aux  membres  supérieurs, 
aux  mollets. 

Tous  deux  sont  chauves;  l’un  a  été  opéré  de 
cataracte  à  l’âge  de  24  ans,  le  second  a  des  signes 
de  cataracte.  Les  deux  malades  présentent  une 
polyurie,  un  spina  hifida;  l’un  est  bradycardique. 
Hypocalcémie,  hyperphosphorémie,  créatinurie  chez 
les  deux. 

Deux  observations  de  myotonie  atrophique 
(maladie  de  Steinert).  Considérations  cliniques 
et  pathogéniques.  —  MM.  P.  Bqulet,  H.  Vialle- 
font,  M.  Godlewski,  P.  Passouant  et  G.  Bla¬ 
quière.  Chez  les  deux  malades  présentés,  la  cata¬ 
racte,  les  troubles  des  phanères,  l’hypocalcémie, 
l’augmentation  du  phosphore  paraissent  liés  à  un 
trouble  d’hypoparathyroïdie. 

La  polyurie  est  un  argument  en  faveur  de  la 
théorie  mésodiencéphalique  de  Curschmann.  De 
môme  les  réflexes  de  posture  qui  sont  exagérés 
chez  les  deux  malades. 

La  créatinurie  a  été  rarement  observée  dans  la 
maladie  de  Steinert  ;  sa  présence  rapproche  cette 
affection  des  myopathies,  avec  lesquelles  elle  offre 
d’ailleurs  do  nombreuses  analogies  :  l’hypoglycé¬ 
mie  est  nette  dans  les  deux  observations. 

Los  manifestations  osseuses  :  spina  bifida,  défor¬ 
mation  de  la  selle  turcique,  élargissement  do  l’ex¬ 
trémité  interne  des  clavicules,  rappellent  aussi 
certaines  lésions  osscu.so3  des  myojialliies. 

Inscription  phonartériographique  du  soulüe 
de  l’anévrysme  artério-veineux.  —  MM.  G.  Gi¬ 
raud,  H.  Barati  et  R.  Loubatières.  On  lit,  sur 
ces  tracés,  au  niveau  de  l’anévrysme,  des  ondes 
phonartériographiques  qui  sont  amples,  fines  cl 
d’une  fréquence  extrême.  Elles  sont  suivies,  pen¬ 
dant  toute  la  phase  diastplique,  d’ondes  de  tonalité 
plus  basse,  de  fréquence  bien  moindre,  d’ampleur 
irrégulière.  En  aval  de  l’anévrysme,  les  accidents 
phonartériographiques  systoliques  artériels  propre¬ 
ment  dits  se  détachent.  Ils  ne  sont  plus  brouillés, 
comme  dans  le  tracé  précédent,  par  les  ondes  du 
souffle  anévrysmal.  Il  suffit,  pour  s’en  rendre 
compte,  de  comparer  le  phonartériogramme  de 
l’artère  malade  et  celui  de  l’artère  saine.  Aussitôt 
après  les  bruits  artériels  systoliques  normaux,  s’ins¬ 
crit  du  côté  blessé  un  long  train  d’ondes  beaucoup 
plus  serrées,  d’ampleur  moindre  et  correspondant 
à  la  vibrance  du  souffle  artério-veineux  propagé. 
Le  deuxième  train,  qui  occupe  la  totalité  de  la 
diastole  artérielle,  comporte  des  ondes  atténuées 
par  rapport  aux  précédentes. 

Quelques  remarques  sur  les  réüexes  de  flexion 
des  doigts.  Leurs  variétés  tendineuses  et  ostéo- 
périostées.  —  MM.  P.  Boulet,  M.  Godlewski, 
J.  Rodier,  G.  Blaquière  et  G.  Allos  reprennent 
l’étude  du  réflexe  carpo-métacarpien  décrit  par 
Bechterevv  et  du  phénomène  de  Sterling  (flexion 
des  doigts  et  adduction  du  pouce  par  percussion 
des  phalanges),  assimilé  par  Sterling  à  un  Rosso- 
limo  de  la  main. 
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Ils  proposent  de  disliiigucr  : 

b)  Un  réllcxe  tendineux  de  flexion  des  doigts, 
obtenu  par  percussion  de  l'apophyse  styloïde  du 
radius;  il  est  trop  fréquent  pour  avoir  quelque 
valeur;  mais  la  flexion  des  doigts  par  percussion 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  du  carpe  dor¬ 
sal  ou  du  métacarpe  dorsal  consliluc  un  véritable 
Bcchtercw-Mcndel  de  la  main,  signe  d’atteinte  pyra¬ 
midale  ; 

b)  Un  réflexe  tendincu.x  de  flexion  des  doigts, 
obtenu  par  percussion  légère  de  la  paume,  ou  de 
l'interligne  métacarpo-phalangien,  ou  de  la  face 
palmaire  des  doigts  (surtout  des  phalanges),  cons¬ 
tituant  un  véritable  Rossolimo  de  la  main,  signe 
d'atteinte  pyramidale  moins  'Sensible  que  le  réflexe 
ostéo-périosté. 

Quelques  remarques  sur  les  réflexes  de  flexion 
des  orteils.  Leurs  variétés  tendineuses  et  ostéo- 
périostées.  —  MM.  P.  Boulet,  M.  Godlewski, 
J.  Rodier,  G.  Blaquière  et  G.  Allos  confirment 
la  fréquence  de  la  dissociation,  étudiée  par  L.  Rim¬ 
baud,  du  signe  de  Babinski  et  des  réflexes  de 
flexion  des  orteils  (Bechtcrcw-Mendel  ou  Rossolimo), 
et  la  plus  grande  sensibilité,  notée  par  le  même 
auteur,  du  Rossolimo. 

Ils  proposent  de  distinguer  : 

a)  Un  réflexe  tendineux  de  flexion  des  orteils, 
obtenu,  dans  les  cas  de  grande  diffusion,  par  per¬ 
cussion  superficielle  d'un  point  quelconque  de  la 
plante  du  pied  et  des  orteils;  dans  les  cas  de 
moindre  diffusion,  le  réflexe  s’obtient  par  percus¬ 
sion  de  la  ligne  inter-métatarso-phalangienne  avec 
électivité;  dans  les  cas  de  diffusion  réduite,  la 
flexion  ne  se  produit  que  par  percussion  médio- 
plan taire  (mais  peut  alors  prêter  à  confusion  avec 
le  réflexe  musculaire  du  court  fléchisseur  plan¬ 
taire).  C’est  à  l’ensemble  de  ces  réflexes  tendineux 
que  doit  être  réservé  le  nom  de  signe  de  Rosso¬ 
limo  ;  la  technique  de  choix  pour  la  recherche  est 
la  percussion  légère  de  l’interligne  métatarso-pha¬ 
langien. 

b)  Un  réflexe  ostéo-périosté  de  flexion  des  orteils, 
obtenu  classiquement  par  percussion  du  cubo'fde 
(Bechterew-Mendel),  mais  que  l’on  peut  provoquer 
par  percussion  profonde  de  la  tôle  des  métatarsiens. 
Il  s’agit  alors  d’une  diffusion  du  Bechterew-Mendel, 
pouvant  imiter  le  Rossolimo,  moins  sensible  que  le 
le  véritable  Ro.ssoHmo  réflexe  tendineux. 

Le  dosage  des  sullamides  dans  la  moelle  ster¬ 
nale.  Intérêt  de  la  sulfamidomyélie  comme  test 
de  la  rétention  rénale  des  sulfamides.  — 
àf.M.  Janbon,  J.  Ghaptal,  P.  Lazerges  et  R.  Bosc. 
Le  dosage  |)cnt  s’effectuer  sur  1  cin^  de  pulpe 
médullaire  prélevée  par  ponction  sternale.  Le  taux 
de  la  siiUamUhimyélie  est  d’emblée  très  élevé  cl 
toujours  siii)éricur  à  celui  de  la  sulfamidéniic.  Les 
dosages  succe.ssifs  permettent  d'apprécier  l’impor¬ 
tance  cl  la  durée  de  la  rétention  tissulaire  des 
sulfamides  cl  d’en  prévenir  éventuellement  les 
conséquences. 

Dosage  systématique  de  la  suif amidopyr Mine 
et  du  suliamidothiazol  dans  la  moelle  sternale, 
le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  et  les 
urines.  Constance  de  la  rétention  tissulaire. 
Intérêt  du  déblocage.  —  MM.  M.  Janbon, 
J.  Ghaptal,  P.  Lazerges  cl  R.  Sarran  ont  utilisé 
la  technique  de  Paget  de  dosage  en  trois  temps  : 
dissociation  de  la  fonction  amine  libre;  copulation 
du  diazoïque  avec  le  thymol  en  solution  alcaline; 
comparaison  de  la  coloration  obtenue  à  celles  d’une 
gamme-étalon.. 

Apportant  les  résultats  obtenus  chez  une  série 
de  malades  traités  par  des  doses  fortes  ou  moyennes 
de  Dagénan  ou  de  2090,  ils  attirent  l’attention  ; 
sur  la  persistance  relativement  longue  d’une  éli¬ 
mination  urinaire;  sur  la  proportion  faible,  par 
port  à  la  dose  totale  administrée,  de  la  quantité 
de  produit  retrouvée  dans  les  urines;  sur  la  cons¬ 
tance  enfin  de  la  rétention  tissulaire.  Lorsque  la 
sulfamidopyridine  et  le  sulfamidothiazol  ont  com¬ 
plètement  disparu  du  sang,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  des  urines,  il  est  toujours  possible, 
par  injection  de  rouge  Congo  ou  de  rose  Bengale, 
d’obtenir  leur  réapparition  dans  le  sang  et  une 
reprise  souvent  durable  de  la  sulfamidurie.  D’oii 
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l’intérèl  de  ec  di'l)lornge  pour  la  prévention  dos 
accidents  tardifs  de  la  sulfamidolhcrapie. 

Ulcération  chronique  apparue  à  la  suite  d’une 
morsure  par  des  tiques:  Guérison  par  l’ emplâtre 
de  Vigo.  —  MM.  Delage  cl  T.  Desmonts.  Doux 
soldats  du  môme  ciinlonnemcnl  mordus  par  dos 
tiques  ont  présonté,  après  une  incubation  de 
8  jours,  une  papule  érytlicmalouso,  puis  une  escarre 
noirâtre.  Après  la  chute  de  l'cscai-re,  ils  ont  ou 
une  ulcération  arrondie  à  bords  à  pic  de  5  mm. 
de  profondeur,  à  fond  plat,  laissant  suinter  une 
sérosité  jaunâtre. 

Celte  ulcération,  n’ayant  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation,  est  restée  stationnaire  jusqu’au  trai¬ 
tement  par  l’emplâtre  de  Vigo;  sous  l’action  de 
ce  traitement,  les  ulcérations  se  sont  rapidement 
cicatrisées.  L’incubation  de  8  jours,  l’action  de 
l’emplâtre  de  Vigo  permettent  de  sc  demander 
si  ruleération  n’est  pas  duc  à  une  inoculation 
parasitaire. 

Œdème  anaphylactique  à  la  suite  d’une  avul¬ 
sion  dentaire.  —  MM.  Delage,  T.  Desmonts  et 
P.  Lazerges.  Après  une  première  avubion  den¬ 
taire  san.s  incident,  une  deuxième  intervention  a 
déterminé  C  heures  après,  dans  la  région  fronto- 
Icmporale,  un  (odème  blanc  et  dur  qui  a  duré 
3  heures.  Six  heures  après  une  troisième  avulsion 
dentaire,  volumineux  œdème  blanc  et  dur  de  la 
région  tomporo-malaire  qui  s’est  déplacé  les  jours 
suivants,  gagnant  les  paupières,  la  région  malaire, 
les  lèvres,  enlin  la  région  maxillaire  inférieure. 
La  sensibilisation  à  ranesthésique  est  indiscutable. 
En  changeant  d’anesthésique,  on  a  pu  enlever 
d’autres  dents  sans  déterminer  le  moindre  incident. 

Le  cœur  dans  les  myopathies.  A  propos  de 
quelques  observations.  —  MM.  J.-M.  Sert  et 
H.  Parati  rappellent  les  principales  anomalies  cli¬ 
niques  cl  électrocardiographiques  décrites  dans  les 
divers  types  de  dystrophies  musculaires  progres¬ 
sives.  Dans  les  7  cas  rapportés  dans  ce  travail,  il 
existait  des  anomalies  cliniques  ou  purement  élec- 
Irocardiographiques.  Les  yvlus  fréquentes  furent 
riiypertrophie  ventriculaire  gauche  avec  prépon¬ 
dérance  électrique  et  léger  dée.alage  positif  de  la 
ligne  ST.  Dans  un  cas  de  myopathie  pseudo-hyper¬ 
trophique  déjà  ancien  (50  ans"),  les  auteurs  ont 
observé  un  syndrome  typique  d’infarctus  du  myo¬ 
carde.  Enfin,  dans  2  cas  de  myotonie  atrophique 
de  Steinert,  il  existait  des  anomalies  discrètes  des 
complexes  avec  léger  allongement  du  temps  de 
conduction. 

Un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique.  —  MM. 
H.  Viallefont  cl  J.  Chaptal  rapportent  une  obscr- 
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Ida  Moday.  Modifications  de  la  thyroïde  sous 
l’eüet  de  la  testostérone  ij^c  /■';-(inpoi.s,édit.),  Paris, 
1941.  —  M.  aiqrorlc  les  rc.suliats  d'un  travail  réalisé 
au  laboratoire  d’histologie  de  M.  Ilulliard  et  à  la  con¬ 
sultation  de  M.  Sainton.  Les  injections  à  des  rats 
blancs,  mâles  et  feinelles,  castrés  et  non  castrés,  de 
propionate  de  testostérone  amènent  des  modifications 
de  la  structure  thyroïdienne:  lo\il  d'abord,  il  y  a 
augnientation  de  l’excrétion  de  la  colloïde  et  accrois¬ 
sement  du  pouvoir  de  division  cellulaire,  ce  qui 
entraîne  une  perturbation  très  notable  de  la  topo¬ 
graphie  de  la  glande  ;  puis  apparaissent  des  signes 
de  dégénérescence  cellulaire. 

En  clinique,  l’administration  à  des  basedovviens 
de  propionate  de  testostérone  améliore  leui's  symp¬ 
tômes  ;  les  résultats  ne  seraient  donc  pas  tout  à 
fait  en  accord  avec  les  faits  expérimentaux,  mais 
il  faut  se  souvenir  que  la  maladie  de  Basedow  n’est 
pas  une  hyperthyroïdie  pure. 


H.  Pilliet.  Les  rapports  entre  les  ulcères 
gastro-duodénaux  et  le  diencéphale.  Le  rôle  des 


vation  typique  ;  chez  un  jeune  homme  de  18  ans, 
les  accès,  espacés  à  la  suite  d'une  thérapeutique 
par  injections  hypertoniques,  avaient  lieu  régu¬ 
lièrement  tous  les  15  jours  depuis  l’âge  de  9  mois. 
t)u  retrouve  dans  la  famille  une  hérédité  migrai¬ 
neuse.  L’examen  minutieux,  clinique  et  humoral, 
e.d  parfaitement  normal.  Alors  que  de  nombreux 
auteurs  n’admettent  qu’une  migraine  ophlalmo- 
plégiqiie  symptomatique,  ce  cas  parait  justifier 
l’erililé  nosologique  a  migraine  ophtalmoplégique 

La  méningite  herpétique  expérimentale  du 
lapin.  —  M.M.  Janbon,  J.  Chaptal  et  M“<>  M. 
Labrague-Bordenave,  à  la  suite  de  l'observation 
d’un  cas  humain  de  méningite  herpétique  (avec 
liquide  céphalo-rachidien  virulent),  Ont  entrepris 
une  étude  exi>érimentale  de  celte  affection  chez  le 
lapin.  Ils  ont  réalisé  l’inoculation  de  liquide 
céphalo-rachidien  à  liquide  céphalo-rachidien  par 
voie  sous-occipitale  chez  93  animaux,  dont  69  ont 
donné  lieu  à  des  examens  en  série  (tous  les  2  jours 
examen  biologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
réinoculation). 

La  réaction  méningée  a  été  constante  et  toujours 
du  type  lymphocytaire;  dans  23  cas  (33  pour  100), 
elle  est  demeurée  discrète  et  passagère,  entre  4  et 
100  éléments  par  millimètre  cube;  dans  14  cas 
(20  pour  100),  réaction  modérée  et  passagère  (100  à 
200  éléments)  ;  dans  32  cas  (47  pour  100),  réaction 
de  200  à  3.000  éléments,  persistante  et  croissante 
jusqu’à  la  mort  de  l’animal,  sauf  1  cas  dans  lequel 
l’affection  évolua  vers  la  guérison.  L’albuminose 
rachidienne,  lorsque  la  recherche  a  été  faite,  s’est 
montrée  en  concordance  avec  l’hypercylose  (0,80  à 
2, .56  pour  1.000). 

La  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien  a  tou¬ 
jours  été  démontrée  au  cours  des  poussées  ménin¬ 
gées;  dans  les  méningites  intenses,  elle  a  été  per¬ 
sistante  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

L’étude  anatomique  a  montré  la  constance  (sauf 
dans  1  cas)  de  lésions  d’encéphalite;  ces  dernières 
ont  été  dans  l’ensemble  d’autant  plus  discrètes  que 
le  processus  méningé  était  plus  aigu.  Il  s’agit  donc 
de  méningo-encéphalile,  mais  à  symptomatologie 
méningée  nettement  prédominante;  de  plus,  le 
passage  sur  certains  animaux  avait  conféré  au 
virus  une  affinité  nettement  méningotrope  qui  se 
vérifie  dans  la  série  des  inoculations  qui  en 
découlent. 

Encéphalite  morbilleuse  bénigne  à  forme  cor¬ 
ticale.  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal  et  R.  Sar- 
ran.  Chez  une  fillette  de  8  ans,  4  jours  après 
le  début  de  l’éruption  d’une  rougeole  bénigne, 
apparaissent  de  la  somnolence,  des  céphalées  et 


émotions  (fi.  foulon),  Paria,  1941.  —  P.  a  été 
frappé  du  nombre  relativement  considérable  de 
perforations  d’ulcères  gastro-duodénaux  durant  les 
hostilités,  cl  particulièrement  aux  périodes  d’in- 
quicludc.  Il  passe  en  revue  les  nombreux  travaux 
qui  montrent  d’une  part  le  rôle  des  émotions 
comme  facteur  prédisposant  à  la  maladie  u'ecreusc, 
d’autre  part  la  po.ssibililé  de  déterminer  dos  éro¬ 
sions,  hémorragies  ou  ulcères  gastriques  en  pio- 
voquant  des  lésions  des  centres  nerveux,  particu¬ 
lièrement  du  diencéphale. 

Les  lésions  ainsi  provoquées  paraissent  être  ducs 
à  un  déséquilibre  neuro-végétatif  et  aux  troubles 
vaso-moteurs  qui  en  découlent. 

Les  émotions,  du  fait  de  leur  représentation  au 
niveau  de  l’hypothalamus,  dans  une  région  voi¬ 
sine  de  celles  où  siègent  les  lésions  observées  au 
cours  d’ulcères  gastriques,  sont  susceptibles  d’in¬ 
fluer  sur  l’évolution  des  ulcères. 

H.  Lenorxh.m'. 


THÈSE  DE  LYON 

Léon  Rousselin.  Fausses  tuberculoses  obser¬ 
vées  dans  la  pratique  sanatoriale,  l'ne  brochure 
de  236  pages,  avec  11  reproductions  radiographiques 
{liosc  et  Riou),  Lyon,  1941.  —  Dans  cet  important 
travail,  R.  établit  la  statistique  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qu’il  a  observées  aux  sanatoriums  de  la 


des  vomissements,  une  crise  convulsive  localisée 
à  la  moitié  gauche  du  corps.  Tous  ces  symptômes 
sont  passagers  et  s’accompagnent  d’une  abolition 
du  réflexe  rotulien  gauche  et  d’une  discrète  lym¬ 
phocytose  rachidienne  (37  éléments).  L’évolution 
totale  n’excéda  pas  6  jours. 

Etude  biologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
du  lapin  normal.  Absence  de  modiâcations  par 
la  répétition  des  rachicentèses  (ponctions  sous- 
occipitales).  —  M.  J.  Chaptal  cl  .M"“  M.  La- 
braque-Bordenave.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
du  lapin  normal  présente  les  caractères  suivants  : 
cytologie  1  ou  moins  de  1  élément  (pouvant  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  30  é.lémcnls  dans  10  pour  100  des  cas). 
Le  taux  d’albumine  moyen  est  do  0,10  à  0,20 
pmur  1.000  (apprécié  par  dilution).  Les  rachicen- 
lèses  itérhtives  (ponctions  sous-occipitales  répétées 
de  20ciV'Ë7  fois,  tous  les  2  jours)  ne  modifient  pas 
la  composition  de  ce  liquide.  On  peut  donc  se 
baser  sur  les  données  ci-dessus  pour  apprécier 
l'élude  des  réactions  méningées  pathologiques. 

Névraxite  morbilleuse  grave.  Guérison.  — 
M.  A.  Puech.  .V  la  fin  d’une  rougeole  bénigne,  un 
enfant  de  7  ans  présente  un  symptôme  des  plus 
grave,  caractérisé  par  une  fièvre  élevée  et  oscil¬ 
lante,  un  étal  subcomatoix,  du  strabi-^mo,  des  algies 
diffuses  à  en  juger  par  les  cris  poussés  aux  moindres 
tentatives  de  mobilisation,  des  troubles  sphincté¬ 
riens  (incontinence  des  urines  et  des  matières),  une 
quadriplégie  flasque.  Cet  état  dure  depuis  près 
d’un  mois.  Par  la  suite  persiste  de  la  parésie  des 
membres  avec  atrophie  miiscidaire  considérable, 
pieds  tombants  et  volumineuses  escarres  des  talons, 
des  coudes  cl  du  sacrum.  L’amélioration  des  signes 
cliniques,  puis  la  guérison  totale  obtenue  en  3  mois 
semblent  avoir  été  remarquablement  favorisées  par 
la  mise  en  oeuvre  d’un  neuro-vaccin  en  injections 
sous-cutanées,  une  vingtaine  de  jours  après  le  début 
de  l’affection. 

Tachyarythmie  complète  paroxystique  à  type 
angoreux.  —  M.  J.-M.  Bert  rapporte  l’histoire 
d’une  femme  de  48  ans,  apparemment  indemne 
de  toute  tare  cardio-vasculaire,  mais  pi'ésenlant 
des  troubles  neuro-végétatifs  en  liaison  avec  sa 
ménopause,  et  chez  laquelle  des  crises  do  tachy¬ 
arythmie  complète  paroxystique  s’accompagnaient 
d’un  syndrome  angineux  typique.  11  n’existait  en 
dehors  des  crises  aucune  anomalie  notable  des 
complexes  électrocardiographiques. 

Ces  faits  établissent  le  bien-fondé  de  la  concep¬ 
tion  exprimée  par  Laubry  d’iiiie  allergie  neuro¬ 
végétative  fondamentale  dans  la  production  du 
syn'drome  angineux.  O.  Giii.vuu. 


Savoie  et  d’.\ngevillc,  à  ilautevüle,  cl  qu’il  dé- 
nomine  a  fausses  tuberculoses  »  par  correction 
déontologique. 

.Sur  1.734  femmes,  représentant  la  totalité  des 
malades  entrées  dans  ces  deux  établissements 
entre  1936  et  1940,  le  nombre  total  des  erreurs 
de  diagnostic  constatées  a  été  de  32,  soit  1,8  pour 
100.  Plus  de  la  moitié  l’omprend  des  cas  de 
dilatations  bronchiques,  affection  qui  forme  près 
de  1  pour  100  des  malades.  Ensuite,  par  ordre 
de  fréquence  décroissante,  viennent  à  égalité 
les  abcès  du  poumon  et  les  cardiopathies:  cha¬ 
cune  de  CCS  affections  groiqKî  0,23  pour  100. 
Enfin,  comme  affections  beaucoup  plus  rares, 
doivent  être  mentionnés  le  cancer  du  poumon, 
la  syphilis  pulmonaire,  les  kystes  aériens,  la  sili¬ 
cose,  les  mycoses,  la  maladie  de  Hodgkin,  le  syn¬ 
drome  de  Lœffler  cl  la  mabidie  de  Bcsnier-Bœck- 
Schaumann. 

R.  conclut  que  le  diagnostic  certain  de  la  tuber¬ 
culose  ne  peut  être  fourni  que  par  la  mise  en 
évidence  du  bacille,  qui  peut  être  réalisée  dans 
la  plupart  des  cas:  qu’en  son  absence,  les  moyens 
cliniques  cl  radiologiques  ne  permettent  qu’un 
diagnostic  de  probabilité,  et  que  dans  les  cas 
douteux  on  peut  avec  profit  mettre  les  malades 
en  observation  en  sanatorium,  celte  pratique  ne 
I>araissanl  pas  offrir  de  danger  de  contamination 
pour  des  sujets  allergiques. 

G.  Poix. 
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Les  contractures  sympathiques 
Réflexes  post-traumatiques 
des  membres 

Par  A.  Roüouier, 
du  Val-de-Giàce. 


Go  jeune  homme  a  été  blessé  par  éclat  d’obus, 
en  Mai  dernier,  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite.  Il  s’agissait  d’une  simple  plaie  des  parties 
molles  qui  n’a  pas  nécessité  d’intervention  chi¬ 
rurgicale  importante.  Mais,  un  mois  environ 
après  la  cicatrisation,  en  apparence  définitive, 
de  la  blessure,  se  développait  un  iDhlegmon  qu’il 
a  fallu  inciser.  Le  sujet  n’a  pas  été  longtemps 
immobilisé  au  lit,  il  n’a  pas  été  appliqué  do 
gouttière,  ni  d’appareil  plâtré.  Cependant,  ayant 
débuté,  dit-il,  par  l’articulation  du  genou,  puis 
gagnant  progressivement  celles  du  cou-de-pied 
et  do  la  hanche,  est  apparue  une  contracture 
importante  qui  détermine  une  attitude  anormale 
du  membre  inférieur  droit  et  entraîne  une  gêne 
considérable  de  la  marche.  Le  malade  ne  souffre 
pas,  n’aurait  pas  de  crampes,  de  sensation  de 
refroidissement  ou  d’engourdissement.  C'est 
l’hyperspasticité  musculaire  seule  qui  le  rend 
infirme. 

Examinons-le  debout,  dans  l’attitude  du  soldat 
sans  armes.  Il  ne  peut  réunir  les  talons,  parce 
que  le  droit  ne  repose  pas  sur  le  sol.  Seuls  les 
orteils  et  la  région  métatarsienne  sont  en  contact 
avec  lui  ;  les  orteils  sont  lléchis,  plus  que  ceux 
du  côté  sain.  La  jambe  est  légèrement  fléchie 
sur  la  cuisse,  le  genou  droit  un  peu  plus  élevé 
et  un  peu  plus  en  avant  que  le  gauche.  La  colo¬ 
ration  de  la  peau  est  normale  ;  il  n’y  a  pas 
d’atrophie  musculaire.  A  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  se  trouve  une  cicatrice  étoilée,  assez 
l)igmentée,  comme  on  en  observe  après  la  sup¬ 
puration  des  parties  molles  qui  n’a  pas  été  lar¬ 
gement  incisée  ou  débridée.  C’est  cette  cicatrice, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir,  qui  est  la  cause 
initiale  des  troubles  que  présente  notre  sujet. 

Ceux-ci,  au  membre  inférieur  droit,  sont 
presque  exclusivement  la  conséquence  de  la 
contracture  qui  en  limite  tous  les  mouvements 
segmentaires  passifs  et  surtout  actifs.  Mobili¬ 
sons  successivement,  le  sujet  étant  couché  sur  le 
dos,  en  lui  demandant  de  se  mettre  dans  une 
position  de  relâchement  musculaire  aussi  com¬ 
plet  que  possible,  les  orteils  sur  le  pied,  le  pied 
sur  la  jambe,  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Nous  éprouvons  de  la  peine  à  le 
faire,  par  comparaison  avec  le  côté  sain,  nous 
heurtant  à  une  résistance  analogue  à  celle  que 
l’on  observe  chez  un  hémiplégique  â  la  phase 
de  spasticité.  Pour  ce  qui  concerne  l’extension 
ou  la  flexion  dorsale  du  pied,  par  exemple,  nous 
n’arrivons  pas  à  une  amplitude  normale  ;  nous 
y  arrivons  avec  une  certaine  peine  pour  le  genou, 
plus  facilement  pour  l’articulation  coxo-fémo- 
rale.  Les  mouvements  actifs  sont  à  peine  ébau¬ 
chés  par  les  orteils,  très  limités  pour  le  pied, 
dans  le  sens  frontal,  abolis  dans  le  sens  latéral. 
Ils  sont  gênés,  s’effectuant  lentement  et  avec 
peine,  mais  peuvent  atteindre  une  amplitude 
normale  pour  la  hanche  et  le  genou.  Plaçons  la 
main  sur  un  segment  du  membre  dont  les 


muscles  se  contractant  alternativement,  sur  la 
jambe  par  exemple,  en  demandant  au  blessé  do 
fléchir  ou  d’étendre  le  pied.  La  contraction  et  la 
décontraction,  le  raccourcissement  et  l’allonge¬ 
ment  des  muscles  qui  entrent  en  jeu  dans  l’exé¬ 
cution  des  mouvements  s’effectuent  d’une 
manière  uniforme,  sans  ressauts  ni  saccades  :  il 
n’y  a  pas,  comme  chez  les  parkinsoniens,  de 
résistance  des  antagonistes,  de  roue  dentée,  et  la 
synergie  fonctionnelle  des  deux  groupes  muscu¬ 
laires  opposés  n’est  nullement  troublée.  Il  sem¬ 
ble  cependant  que,  à  la  jambe,  la  contracture 
soit  un  peu  plus  marquée  au  niveau  de  la  loge 
postérieure,  puisqu’elle  détermine  l’attitude 
pathologique  du  pied  et  la  marche  digitigrade 
qui  en  est  la  conséquence. 

Demandons,  en  effet,  au  sujet  de  faire  quel¬ 
ques  pas  devant  nous  ;  le  talon  ne  prend  pas 
point  d’appui  sur  le  sol  et  les  orteils  restent 
constamment  en  contact  avec  lui.  Il  ne  peut  pas 
arriver  à  compenser  cette  attitude  en  élevant  le 
genou  du  côté  malade  plus  que  du  côté  sain 
pendant  la  marche,  comme  le  font  les  malades 
atteints  d’une  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe  avec  steppage.  Chez  ces  derniers,  le  fonc¬ 
tionnement  du  quadriceps  fémoral  et  du  psoas 
iliaque,  élévateur  de  la  cuisse  est  normal.  Il  est 
troublé,  chez  le  nôtre,  par  la  contracture  qui, 
d’autre  part,  fixe  le  pied  dans  l’attitude  que  nous 
venons  de  décrire,  alors  que  la  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  est  flasque  et  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  rétraction  du  triceps  sural. 

Les  réflexes  achilléens  et  médio-plantaires 
existent  du  côté  droit,  diminués  par  la  contrac¬ 
ture  ;  le  rotulien  l’est  aussi  mais  beaucoup 
moins.  Si  on  le  recherche,  le  sujet  étant  assis, 
et  si  on  multiplie  les  excitations,  la  jambe  finit 
par  se  fixer  en  extension  et  ne  retombe  plus, 
alors  qu’elle  retombe  du  côté  opposé,  le  nombre 
des  excitations  étant  le  môme.  Le  réllexe  cutané 
plantaire  se  fait  en  flexion  avec  une  amplitude 
un  peu  moins  grande  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Il  n’y  a  pas  de  réflexes  de  défense,  de 
clonus  du  pied,  ni  d’autres  signes  pathognomo¬ 
niques  d’une  perturbation  pyramidale.  La  sen¬ 
sibilité  cutanée  est  normale  îi  tous  les  modes, 
la  sensibilité  profonde  est  intacte.  Les  réactions 
électriques  sont  normales.  On  peut  déceler  une 
légère  hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles 
fessiers  et  des  jumeaux. 


*  * 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Plaçons  le  malade  dans 
le  décubitus  dorsal,  les  deux  cuisses  également 
fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  étendues  paral¬ 
lèlement  au  lit,  attitude  qui  nous  permet  d’ap¬ 
précier,  par  comparaison,  la  diminution  de  la 
force  musculaire  du  psoas  iliaque  et  du  quadri¬ 
ceps  fémoral.  Le  membre  droit  retombe  rapide¬ 
ment  alors  que  le  gauche  est  maintenu  long¬ 
temps  dans  cette  position  fatigante.  Maintenant, 
demandons  à  notre  blessé  de  se  tenir  debout  les 
yeux  fermés,  les  deux  bras  étendus,  les  paumes 
de  la  main  face  à  face,  les  doigts  également  éten¬ 
dus.  Immédiatement,  apparaît  au  membre  supé¬ 
rieur  un  tremblement  qui,  plus  marqué  à  la 
main,  intéresse  aussi  l’avant-bras  et  le  bras  ; 
en  môme  temps,  le  membre  dévie  en  dehors. 

Le  tonus  musculaire  semble  ici  normal  cepen¬ 
dant,  au  repos  comme  dans  une  attitude  fati¬ 
gante.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  les  troubles 
de  rinne'rvàlio'n  müscuTaife  qui  se  manifésfént 


aux  membres  inférieurs  par  une  contracture,  ont 
gagné  le  membre  supérieur  et  y  provoquent  un 
tremblement  accentué,  de  type  analogue  à  celui 
des  parkinsoniens,  disparaissant  avec  lui  pen¬ 
dant  l’exécution  des  divers  mouvements  volon¬ 
taires,  extériorisé  par  une  altitude  fatigante. 
L’indice  oscilloinélrique  est  augmenté  à  la  jambe 
et  au  bras  droits.  Il  n’y  a  pas  de  modification 
des  températures  locales,  ])as  de  troubles  trophi¬ 
ques  ou  vasomoteurs  cutanés. 

* 

*  * 

Quelle  est  donc  la  nature  de  la  contracture  du 
membre  inférieur  droit  cl  du  tremblement  du 
membre  supérieur  homologue  que  l’examen 
décèle  chez  notre  sujet  ?  Il  est  incontestable 
qu’il  y  a  quelques  années,  ils  auraient  été  qua¬ 
lifiés  d’hystériques  ou  pithiatiques.  On  aurait 
dit  qu’il  s’agissait  d’un  sinistré,  d’un  candidat 
è  pension,  qu’il  poursuivait  un  but  intéressé  ; 
on  aurait  analysé  son  psychisme  en  lui  prêtant 
des  intentions  qu’il  n’a  probablement  pas.  On 
l’aurait  trouvé  peu  intelligent,  émotif  —  ce 
qu’il  est,  en  effet  —  on  aurait  argumenté  è  pro¬ 
pos  de  sa  bonne  foi  que  l’on  aurait  qualifiée  de 
douteuse.  On  l’aurait  surveillé,  on  l’aurait  pris 
en  flagrant  délit  d’exagération  probablement  à 
tort,  on  aurait  constaté  que  sa  marche  n’était 
pas  toujours  la  môme.  Oui,  mais  on  ne  l’aurait 
pas  guéri  par  auto-suggestion,  par  torpillage, 
par  mécanolhérapic,  par  rééducation  ;  ou  aurait 
fini  par  lui  accorder  une  pension  d’invalidité 
inférieure  à  ce  que  vaut  la  diminution  réelle 
de  sa  capacité  de  travail.  Et  tout  cela  parce  que 
la  contracture  ne  s’accompagnait  pas  de  signes 
pyramidaux,  cérébelleux,  ou  do  ceux  d’une  affec¬ 
tion  considérée  classiquement  comme  d’origine 
organique  et  à  tableau  clinique  déjà  exactement 
établi.  On  aurait  dû  se  rendre  compte  cependant 
que  celle  contracture  n’entrait  pas  dans  le  cadre 
des  accidents  pithiatiques,  d’après  la  définition 
même  qu’en  a  donnée  Babinski.  Les  accidents 
pithiatiques  sont  la  conséquence  de  l’auto-  et  de 
l’hétéro-suggeslion  et  doivent  disparaître  par 
contre-suggestion.  Or,  la  thérapeutique  utilisée 
habituellement  en  pareil  cas  n’aurait  pas  fait 
disparaître  la  contracture. 

Il  y  a  plus  ;  toutes  les  manifestations  pithia¬ 
tiques  doivent  pouvoir  être  reproduites  volon¬ 
tairement,  puisqu’elles  sont  la  conséquence  do  la 
suggestion.  Or,  nous  avons  signalé  chez  notre 
blessé  des  modifications  de  l’indice  oscillomé- 
trique,  augmenté  du  côté  malade  au  bras  comme 
à  la  jambe,  l’hypcrexcitabililé  mécanique  des 
muscles  du  même  côté.  L’augmentation  du  phé¬ 
nomène  idio-musculaire  s’observe  chez  les  sujets 
atteints  de  névrites  évolutives,  de  parkinsonisme, 
de  troubles  cérébelleux,  et  aussi  chez  ceux  qui 
sont  atteints  de  l’affection  dont  il  va  être  ques¬ 
tion.  Notre  malade  n’est  nullement  parkinso¬ 
nien  ni  cérébelleux  ;  il  ne  présente,  avons-nous 
dit,  aucun  trouble  sensitif,  subjectif  et  objectif, 
et  l’hypothèse  d’une  lésion  névritique  troncuiaire 
ou  radiculaire  ne  saurait  être  envisagée. 

♦ 

*  * 

Babinski  et  Froment  en  France,  Oppenheim 
en  Allemagne,  pendant  la  guerre,  ont  décrit,  sous 
le  nom  de  «  troubles  physiopathiques  réflexes  » 
ou  de  (f  paralysies  réflexes  (reflexlahmùngen)  », 
des  troubles  mote'urs  observés  au  niveau  des 
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cxli'éiuilüs  (k‘s  nioiiibrc's,  .'i  la  suilf  du  blessures 

ressL'inblaienl  beaucoup  à  des  couliacl  ures  jiilhia- 
liiiues.  Ils  s'eu  (lisUiiyuaieiil  par  di's  allitudcs 
des  cluigLs,  de  la  iiiahi,  des  orleils  et  ilu  i)ied 
(pd  ne  i)OU\aieid  être  reproduiles  voioutaireuieiil, 
des  troubles  vaso-inuleurs  intenses,  anaiogues  à 
ceux  qu'on  observe  lorsqu'on  retire  un  niembre 
d'une  gouttière  ou  d'un  ai)paruil  i)làtré.  11  y 
avait  des  modilications  do  l'indice  oseillonié- 
trique,  inicrosphjguiie,  liyporexcitabililé  niéca- 
niciuc  et  électrique  des  muscles,  ïusion  anti¬ 
cipée  des  secousses  ])rovoiiuoes  par  le  courant 
iaradique. 

D’autres  neurologistes  observant  des  malades 
analogues,  ont  guéri  certains  d’entre  eux  par 
mobilisation  précoce,  rééducation,  psycbolliéra- 
pic.  Ils  se  sont  demandé  si  les  troubles  piimiiil’s, 
c’est-à-dire  l’attitude  anormale  du  membre, 
n’étaient  pas  pithiatiques,  les  autres  manilesta- 
tions  pathologiques  n’élanl  pas  autre  chose  que 
la  conséquence  de  rimmobilisation  iiroiongée. 

* 


à'oici  un  second  malade  ([ui  va  nous  permettre 
d'élucider  une  i)artie  du  problème.  C'est  un 
amputé  du  bras  droit,  au  tiers  moyen,  dont  la 
blessure  remonte  à  le  dernière  guerre,  c’est-Là- 
dire  à  plus  de  vingt  ans.  Depuis  cinq  ou  six  ans 
sont  api)arues  des  secousses  convulsives  au 
niveau  du  moignon  ;  ce  dernier  saule,  dit  le 
malade  sans  qu'il  puisse  l’empêcher  de  le  faire  ; 
dans  le  tramway,  à  cerlains  moments,  il  heurte 
la  personne  voisine  qui  se  demande  ce  qu'on  peut 
lui  vouloir  ;  la  nuit,  la  chaleur  des  couvertures 
détermine  une  véritable  épiilepsie  clonique  qui 
devient  très  pénible.  D'autre  part,  dans  l’inlcr- 
vallo  des  secousses,  l’extrémilô  du  moignon  est 
douloureuse,  sensible  à  la  palpation  ou  au  moin¬ 
dre  contact  ;  la  douleur  diffuse  que  le  malade 
compare  à  des  briduros,  coup  do  couteau,  cons- 
Irictions,  s’irradie  dans  l’épaule  et  la  moitié 
droite  do  la  face.  Nous  conslalons  ipie  tous  les 
muscles  de  la  racine  du  membre  sont  conlractu- 
rés,  fixant  le  moignon  en  adduction  contre  le 
thorax.  La  contracture  intéresse  aussi  les  muscles 
du  cou,  en  particulier  le  trapèze,  et  l’épaule 
droite  est  plus  élevée  que  la  gauche.  Le  moignon 
est  cyanosé,  la  peau  en  est  line  ;  il  y  a  exagéra¬ 
tion  de  la  sécrétion  sudorale  au  niveau  de  l’ais- 
scllo  malade. 

En  somme,  il  la  contracture,  se  superposent, 
ici,  l’épilepsie  clonique,  conséquence  d’une  anor- 
malo  surrélleclivité,  les  algies  du  type  voisin  de 
la  causalgie  fruste,  la  cyanose,  l'hyperhydrose 
axillaire,  tous  synqilômes  qu’il  est  aujourd'hui 
normal  d’expliquer  par  un  trouble  fonclionnel 
sympathique.  Los  deux  contractures,  celle  do 
l’amputé  ut  celle  du  blessé  do  la  cuisse  sont  de 
mémo  origine,  mais  la  seconde  s’accompagne  de 
troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  qui  signent 
incontestablement  son  origine.  Ces  derniers  sont 
beaucoup  moins  fréquents  lorsque  la  blessure  et 
la  paralysie  avec  ou  sans  contracture,  intéressent 
l’extrémité  du  membre  (acroconlracture).  Les 
formes  avec  contracture  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  et  l’on  ne  parle  plus  guère  de 
troubles  physiopathiques,  s’il  est  très  fréquem¬ 
ment  question  de  contractures  sympalhiques 
réflexes.  L’origine  en  est  incontestable.  Les 
troubles  des  amputés  sont  la  conséquence  du 
traumatisme  opératoire.  Ils  surviennent,  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  et  comme  chez 
notre  sujet,  quinze  ou  vingt  ans  après  l’inter¬ 
vention.  Ils  sont  très  accusés,  comportant  la 
majeure  partie  des  troubles  circulatoires  cl 
moteurs  étudiés  par  Babinski,  Froment,  alors 
que  chez  noire  premier  malade,  la  contracture 


domino  la  scène  et  les  troubles  vaso-moteurs  se 
réduisent  à  une  simple  augmentation  de  l’indice 
oscillométriquc. 

sü 

*  * 

Le  mécani.smc  dos  conlraclurcs  sympalhiques 
ré/lexcs  d’origine  Iraumaliiiuc  n’est  pas  encore 
complèlcnicnt  élucidé.  Nous  en  avons  vu  surve¬ 
nir  à  la  suite  de  traumatismes  fermés  et  bénins, 
d'une  entorse  tibio-tarsienne  par  exemple.  Dans 
la  majorité  des  cas,  clics  sont  la  conséquence 
d’une  blessure  des  extrémités,  main  ou  pied,  plus 
rarement  d’une  blessure  plus  haut  située.  Un 
de  nos  malades,  dont  la  contracture  du  membre 
iid’érieur,  très  accusée,  a  résisté  à  toute  ten¬ 
tative  tiiérapeutique,  avait  été  opéré,  dans  d’ex¬ 
cellentes  conditions,  d’un  orteil  en  marteau. 
Nous  savons  cependant  quelque  chose  au  sujet 
do  leur  genèse. 

Les  troubles  sympathiques  réflexes  sensitifs 
ou  vaso-moteurs  s’observent  très  fréquemment 
en  clinique.  Provoqués  par  dos  excitations  sou¬ 
vent  minimes  des  voies  sensitives  annexées  au 
système  végétatif,  ils  peuvent  atteindre  une  très 
grande  intensité.  La  causalgie,  consécutive  à  une 
blessure  de  certains  troncs  nerveux,  est  la  plus 
grave  des  manifestations  sensitives  ;  les  algies 
sympathiques  diffuses,  sympathalgies  des  mem¬ 
bres,  de  la  face,  en  sont  la  forme  fruste.  Les 
algies  vasculaires  ou  vasomotrices  avec,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  angiospasmes  ou  vasodila¬ 
tations,  acroparesthésies,  érythromélalgies,  acro- 
cyanoses,  sont  la  conséquence  d’une  irritation 
pariétale,  artérielle  ou  veineuse.  Les  contractures 
relèvent  do  l’irritation  des  terminaisons  sympa¬ 
thiques  centripètes  au  niveau  du  foyer  de  la 
blessure.  Les  fibres  qui  en  émanent,  par  les 
gaines  péri-vasculairos,  gagnent  les  ganglions 
correspondants,  et  de  là  les  contres  sympathiques 
médullaires  et  cérébraux.  Ces  centres  devien¬ 
nent  très  facilement  hypcrexcitables,  sous  l’in¬ 
fluence  des  sensations  anormales  parties  de  la 
blessure  ;  l’excitation  se  transmet  à  distance  par 
«  répercussivité  »,  et,  probablement  par  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  se  réfléchit  sur  les 
artères,  les  veines,  les  capillaires  et  le  muscle 
strié  lui-même  de  la  région  d’où  est  partie  l’ir¬ 
ritation  post-traumatique  anormale.  Elle  entraîne 
comme  conséquence  la  contracture  musculaire, 
les  altitudes  vicieuses,  les  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques.  Du  membre  inférieur,  les  troubles 
sympathiques  peuvent  se  propager  vers  le  supé¬ 
rieur  et  inversement  :  c’est  le  cas  chez  notre  pre¬ 
mier  malade,  dont  le  tremblement  du  bras,  en 
position  fatigante,  traduit  l’irritation  gan,glion- 
naire  ou  médullaire,  nous  n’en  savons  rien,  des 
cenires  supérieurs.  Ils  peuvent  même  se  propa¬ 
ger  du  cédé  opposé.  Vous  trouverez  dans  le  beau 
livre  de  M.  TineP  louto  une  série  d’observations 
ries  Iroubles  sensilifs  d’origine  sympathique  pro¬ 
pagés  de  celte  fa(;-on.  Il  en  est  de  même  des 
troubles  moteurs,  dont  la  manifestation  initiale 
est  le  Ircmblement  en  position  fatigante  ;  ces 
derniers  se  propagent  surtout  au  membre  homo¬ 
latéral. 

L’origine  sympathique  réflexe  de  la  contrac- 
lure  et  do  l’épilepsie  du  moignon  de  notre 
amputé,  celle  do  la  contracture  du  membre  infé¬ 
rieur  du  blessé  de  la  cuisse  droite  n’est  donc 
plus,  dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  à 
démontrer.  Il  s’agit  évidemment  de  troubles 
fonctionnels  et  l’examen  anatomique,  ne  mon¬ 
trerait  aucune  lésion  macroscopique  des  centres 
nerveux  ou  de  la  chaîne  sympathique  ;  s’il  existe 
des  modifications  histologiques  à  leur  niveau, 
clics  n’ont  pas  encore  été  décelées.  Ce  n’est 
qu’avec  les  conlractures  pithiatiques  que  les 
Iroubles  de  nos  malades  peuvent  être  confondus. 

t.  Tinkl  ;  I.c  s'vslèmc  neuro-végétatif.  Maseno  et  Ô'®, 
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Mais  ils  n’ont  rien  à  voir  avec  la  suggestion, 
sont  absolument  indéiieudaiils  de  la  volonté,  et 
ni  dans  l’un  ni  dans  l’aulru  cas,  nous  n’essaye¬ 
rons  de  les  améliorer  pur  conlre-suggustion  douce 
ou  armée.  Les  troubles  du  second  malade  sont 
déjà  trop  avancés  et  trop  anciens  pour  (lu'on 
puisse  espérer  les  faire  disparuilre.  .Nous  pouvons 
essayer  les  infiltrations  coca’i'niqucs  du  muignoii: 
elles  ne  feront  que  calmer  passagèrement  lu  dou¬ 
leur.  La  sympathectomie  péri-arlérielle  qui  agit 
à  la  fois  sur  l’élément  centripète  et  sur  l’élé¬ 
ment  centrifuge  no  donnera  pas  danvanlage  do 
résultats,  pas  plus  que  la  section  des  rami  com¬ 
municantes.  Ce  sont  les  inlillralions  cocaïni¬ 
ques  du  ganglion  étoilé  qui  ont  le  plus  de 
chance,  associées  aux  calmants  du  système  ner¬ 
veux,  gardénal,  bromure,  d'améliorer  les  dou¬ 
leurs,  d'esp.acer  les  crises  convulsives  ou  d’en 
diminuer  la  gravité. 

Il  n’en  est  pas  do  môme  pour  le  prcm’icr 
malade,  dont  les  troubles,  d'apparition  relative¬ 
ment  récente,  no  sont  pas,  d'autre  pari,  provo¬ 
qués  par  une  lésion  opératoire  aussi  importante 
que  celle  de  1  amputé.  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  savent,  à  rhciire  actuelle,  que  la  simple 
mobilisation  active  ou  passive  du  segment  du 
membre  contracturé,  as.socié  à  des  injections 
de  novocaïnc  autour  de  la  cicatrice  font,  quand 
ils  sont  traités  do  bq’on  précoce,  disparaître  à  la 
fois  les  troubles  moteurs  et  les  désordres  vascu¬ 
laires.  Les  neurologisles  savent  aussi  depuis  long¬ 
temps  que  la  mobilisation  aelive  ou  passive, 
patiente  et  énergique,  la  psychothérapie  autori¬ 
taire  guérissent  souvent  le  désordre  des  extré¬ 
mités,  pourvu  f|u’cllcs  soient  faites  d’une  façon 
précoce.  La  sympalhcclomio  péri-artériellc  sur 
le  vaisseau  principal  du  membre,  de  préférence, 
peut  améliorer  les  Iroubles  et  parfois  les  guérir. 
Les  résultats  qu'on  est  en  droit  d’en  attendre 
sont,  à  dire  vrai,  très  inconstants  et  aléatoires. 
Mais  le  traitement  de  choix  est  encore  ici,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l’infiltration 
du  sympathique  lombaire,  intervention  bénigne, 
à  la  portée  de  tous  les  praticiens  et  dont  les 
succès  sont  très  supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtient 
en  agissant  sur  le  ganglion  étoilé.  C’est  ce  que 
nous  allons  faire  chez  notre  malade,  en  répétant 
les  injections  deux  fois  par  semaine  si  c’est  néces¬ 
saire  et  en  le  mobilisant  dans  l’intervalle. 

* 

*  * 

Nous  terminerons  en  insistant  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a,  nu  point  de  vue  doctrinal  comme  au 
point  de  vue  du  .sort  particulier  do  ces  malheu¬ 
reux  blessés,  à  ne  point  les  confondre  avec  des 
pilhialiques,  à  ne  pas  voir  partout  des  associa¬ 
tions  organico-pithiatiques  ;  il  y  a  aussi  un  gros 
intérêt,  ici  comn\e  ailleurs,  à  ne  pas  confondre 
des  états  fonctionnels  curables,  quelle  qu’en  soit 
l’origine,  avec  des  manifestations  pithiatiques. 
On  n’o.sB  plus,  en  France,  traiter  ces  malades 
d’hystériques.  Mais  trop  souvent  encore,  se 
basant  sur  des  arguments  dont  nous  avons  dit 
un  mot  et  qui  no  sont  pas  sans  valeur,  on  éta¬ 
blit  une  confusion  regrettable  entre  les  troubles 
pithiatiques  et  des  «  troubles  fonctionnels  ».  Ce 
n’osl  cependant  pas  la  même  chose,  incontesta¬ 
blement. 

N.  B.  —  Le  premier  malade  a  quitté  le  service, 
complètement  guéri,  après  4  infiltrations  du 
sympathique  lombaire,  accompagnées  de  séances 
biquotidiennes  de  rééducation  do  la  motricité 
segmentaire.  Il  s’est  montré,  pendant  la  cure, 
douillet,  hyperesthésique,  mais  docile.  Il  a 
remarqué  lui-même  que  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  locale,  qui  suivait  les  injections,  s’ac¬ 
compagnait  d’une  diminution  parallèle  do  la 
contracture: 
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PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Thérapeutique  des  retards  menstruels 


Dans  un  travail  paru  au  début  de  1940,  Hoch- 
ter,  Lcy  et  Soskin  *  ont,  très  judicieusement, 
remarqué  que,  chez  le  rat,  certains  phénomènes 
do  l’ceslrus  sont  prolifératifs  et  que  les  autres 
sont  secondaires  à  l’hyperémie  ;  ces  phénomènes 
hyperémiques  sont,  eux-mêmes,  causés  par  la 
libération  locale  d’acétylcholine  aux  dépens  des 
substances  estrogènes,  cette  deuxième  proposi¬ 
tion  se  déduisant  de  dosages  d’acétylcholine 
dans  le  tissu  utérin  avant  et  après  injection  de 
folliculine.  .Mais,  si  l’hyperémie  menstruelle  est 
déclenchée  i)ar  l’activité  ovarienne,  il  faut  faire 
une  part,  dans  son  déterminisme,  à  l’activité 
synergique  du  parasympathique. 

Soskin,  Wachtcl  et  Hcchter  -  se  fondant  sur 
ces  prémisses,  se  sont  demandé  si  les  retards 
menstruels  n’étaient  pas  dus  à  un  facteur  vas¬ 
culaire  beaucoup  plus  souvent  qu’à  une  insuf¬ 
fisance  endocrinienne  3  :  imo  vaso-conslriction 
locale  serait  en  cause  pour  «  fermer  les  éclu¬ 
ses  ».  Partant  de  cette  notion,  ils  ont  essayé  en 
stimulant  la  circulation  locale  de  faire  cesser  les 
retards  menstruels.  A  celte  fin,  il  était  logique 
d’essayer  l’acétylcholine.  Mais  l’emploi  d’une 
dose  adéquate  n’était  pas  sans  danger  et  ils 
eurent  l’idée  de  potentialiser  l’arétylcholine  do 
1  endomètre  en  inhibant  par  la  prostigmino 
la  cholincsléraso 

Los  résultats  ont  été  remarquables  “  :  25  cas, 
25  succès,  l’écoulement  sanguin  apparaissant 
d  une  demi-heure  à  soixante-dix-huit  heures 
(avec  une  moyenne  do  vingt-huit  heures).  Par¬ 
fois  la  quantité  de  sang  perdue  était  supérieure 


1.  Ttii!  retiilion  of  hypcrcmia  lo  tlic  action  of  cstriii. 
Endocrinology,  1940  ,  26  ,  73. 

2.  The  Ircalmcnt  of  delayccl  mciisliiialioii  wilti  proslig- 
miiie.  Journ.  /liiier.  Med.  /Issoc.,  25  Mai  1940.  114 
2091. 

3.  Il  convient  d’insi.'ler  sur  celte  action  trop  méconnue 
que  te  facteur  nerveux  est  très  important  en  matière  de 
troubles  menstruels.  Trop  de  médecins  croient  pouvoir 
expliquer  tontes  tes  insuffisances  et  Ions  les  excès  de  la 
nienslrnation  par  des  facteurs  endocriniens  :  fotlicn- 
line  -t-  on  — ,  progesiéronc  -t-  ou  —,  prolan  -t-  on  — . 
lîn  réalité,  bien  d’autres  facteurs  peuvent  intervenir  et, 
en  particulier,  les  facteurs  neuro-végétatifs.  Cotte  a 
magnifiquement  démontré  leur  rôle.  Dans  ma  Physiolo¬ 
gie  gynécologique  tl929,  p.  533)  et  dans  la  P.  M.  C. 
(1931,  1,  p.  348),  j'ai  souligné  que,  pour  guérir  tes 
anicnorrliées,  tes  médicaments  dirigés  contre  l'byper- 
sympalbicotonie  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  préfé- 
ralilcs  aux  stimulants  de  l'activité  ovarienne. 

4.  La  prostigminc  est  une  substance  syniliétique  qui 
est  un  succédané  de  l'éscrine,  alcaloïde  extrait  de  ta 
fève  de  Calabar.  L'éscrine  (ou  pliysostigmine)  est  puis¬ 
samment  vagotonisanle  et  antisympatbique.  La  proslig- 
mine  a  des  effets  analogues,  mais  elle  a  l'avantage  d'étre 
beaucoup  moins  to.xiquc. 

5.  La  cholinestérase  est  une  diastasc  qui  existe  dans 
les  tissus  et  tumeurs  des  vertébrés  et  des  invertébrés  et 
qui  hydrolyse  les  esters  de  la  choline  ;  en  particulier, 
l'acélylcbolino  est  dissociée  en  acide  acétique  et  choline. 
Or,  l'effet  vasculaire  de  l'acétylclioline  est  infiniment 
supérieur  à  celui  de  la  choline.  La  cholinestérase  est  inlii- 
bée  par  une  série  de  corps  dont  la  structure  est  très 
diverse  ;  l'ésérinc  et  son  'succédané,  la  prostigminc, 
sont  spécialement  inhibants  (consulter  sur  la  cholinesté¬ 
rase  la  thèse  de  IIenki  CnnÉriEN,  Paris,  1940). 

6.  Posologie  :  une,  deux  ou  trois  fois  1  ou  2  cm3. 


à  la  quantité  habituelle.  Bien  plus,  24  de  ces 
femmes  furent  réglées  spontanément  à  la  pro¬ 
chaine  échéance.  Il  convient  de  remarquer  que 
tous  CCS  cas  étaient  des  retards  accidentels,  par 
énrolion,  par  suractivité  physique  et  morale  et 
non  pas  des  aménorrhées  habituelles. 

Au  total,  on  est  en  droit  de  parler  de  succès 
thérapeutique 

On  pouvait  se  demander  si  ce  puissant  moyen 
d’ouvrir  les  écluses  ne  risquait  pas  de  balayer 
une  grossesse  à  ses  débuts.  Les  auteurs  ont 
essayé  la  prostigmine  à  toutes  doses,  môme  à 
doses  mortelles,  chez  des  rates  pleines  sans  dé¬ 
terminer  un  seul  avortement,  ni  une  seule 
mort  in  utero.  Enhardis  par  cette  expérience  et 
ne  considérant  que  le  résultat  scientifique  pour¬ 
suivi,  ils  ont  injecté  de  la  prostigmine  à  23 
femmes  ayant  une  réaction  de  Friedman  posi¬ 
tive  et  des  signes  de  grossesse  au  début  ®  ;  ils 
n’eurent  jamais  aucun  accident.  Ils  en  con¬ 
cluent  que  l’emploi  de  la  prostigmine  peut  être 
recommandé  non  seulement  pour  guérir  un 
retard,  mais  pour  faire  le  diagnostic  entre  un 
retard  et  une  grossesse  au  début. 

Heniu  Vignes. 


Efficacité  de  l’infiltration  stellaire 
dans  les  troubles  vocaux  consecutifs 
aux  interventions  endopleurales 


Les  faits  auxquels  nous  voulons  faire  allusion 
sont  connus  de  beaucoup  do  phtisiologues,  mais 
ont  été  peu  décrits  et,  à  notre  sens,  mal  compris 
quant  à  leur  origine  et  à  leur  traitement. 

L’utilisation  de  plus  on  plus  courante  de  cer¬ 
taines  intervenlions  endopleurales,  l’extension 
considérable  de  l’usage  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  1  oc([uisition  du  droit  de  cité  à  la  pratique 
des  sections  de  brides  pleurales  par  endoscopie, 
rendront  vraisemblablement  moins  rare  l’obser¬ 
vation  de  faits  semblables. 

C’est  à  la  suite  des  insufflations  de  pneumo¬ 
thorax  thérapeutiques  ou  de  sections  de  brides 
chez  des  tuberculeux  qu’ils  ont  été  jusqu’ici 
relatés. 

Ils  surviennent  brusquement,  immédiatement 
après  l’aclo  traumatique  et  consistent  en  enroue¬ 
ment,  raucité  ou  bitonalité  de  la  voix,  aphonie 
complète  ;  ils  peuvent  être  passagers,  mais  éga¬ 
lement  définitifs. 

Lowys,  Douady  et  Kanony  (La  Presse  Médicale, 
1933,  p.  677)  ont  observé,  à  la  suite  d’une 
section  de  bride,  une  paralysie  récurentielle  et 
phrénique  qui  fut  définitive. 

L.  Leto  (Arch.  liai,  per  le  MalalUe  délia 


7.  Les  calmants  du  sympathique,  la  quinine,  l’yohim- 
bine,  l'apiol,  guérissent  souvent  les  aménorrhées.  J’en 
ai  obtenu  de  nombreux  succès  et  il  est  tout  à  fait  indi¬ 
que  d’essayer  la  prostigmine  en  pareil  cas.  Mais  ces 
médicaments  sympathicolyliques  ne  sont  pas  toujours 
agissants.  On  peut  se  demander  si  la  prostigmine  sera 
efficiente  de  façon  constante  :  nos  confrères  améri¬ 
cains  affirment  a  the  cohstancy  of  the  rcsults  in  mens- 
triial  dolay...  Menstrual  llow  invariably  resulted  ». 

8.  Posologie  :  trois  fois  2  cm3. 


■Trachea,  1936,  p.  217),  à  la  suite  d’un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  constata  l’existenco 
d’une  paralysie  récurentielle  homolatérale  qui 
fut  définitive. 

Angirany  et  Mounier-Kuhn  (Revue  de  la  Tuber¬ 
culose,  1939,  p.  34)  ont  rapporté  deux  cas  de 
troubles  vocaux,  qui  se  produisirent  lors  de  la 
création  du  pneumothorax  (obs.  I)  ou  à  chaque 
réinsufflation  (obs.  II).  Dans  l’observation  I,  la 
tentative  de  pneumothorax  ne  permit  de  trouver 
qu’une  poche  pleurale  dans  laquelle  on  ne  put 
insuffler  du  gaz.  Un  enrouement  accentué  s’éta¬ 
blit  de  suite  après  la  ponction  et  on  constata 
un  certain  degré  d’emphysème  sous-cutané, 
sous-claviculaire,  qui  disparut  en  quelques  jours. 
Au  laryngoscope,  on  constata  l’irrégularité  des 
mouvements  de  la  corde  vocale  gauche,  l’abduc¬ 
tion  étant  normale,  mais  l’adduction  parfois 
incomplète.  Le  trouble  vocal  s’atténua  progres¬ 
sivement,  jusqu’à  disparition  complète. 

Dans  l’observation  II,  il  s’agissait  d’une  tuber¬ 
culeuse  porteuse  d’un  pneumothorax  gaucho 
avec  réaction  liquidienne.  A  chaque  insufflation 
apparaissait  un  enrouement  qui  durait  trois  à 
quatre  jours.  A  la  simple  piqûre  de  Küss,  aucun 
(rouble  de  la  voix  n’existait  ;  l’ablation  du  man¬ 
drin  et  la  mise  en  communication  avec  le 
manomètre  n’amenait  aucune  modification,  mais 
dès  que  l’on  introduisait  du  gaz  dans  la  plèvre, 
la  voix  devenait  enrouée  et  bitonale.  L’examen 
laryngoscopiquc,  qui  ne  décelait  aucune  modi- 
cation  avant  l’insufflation,  montrait,  après  elle, 
que  dans  la  phonation,  un  coulage  d’air  impor¬ 
tant  se  produisait  par  défaut  de  tension  au  niveau 
de  la  corde  vocale  gauche. 

Celte  constatation  fut  répétée  à  mulliplcs 
reprises,  l’enroucmcnt  se  produisant  à  chaque 
nouvelle  insufllation  et  disparaissant  en  deux, 
trois  ou  quatre  jours,  suivant  la  quantité  do 
gaz  injecté.  De  môme,  l’enrouement  survenait 
lorsque  l’épanchement  liquidien  atteignait  un 
certain  niveau  et  cessait  après  ponction  évacua- 
trice.  De  môme  encore,  après  un  effort  muscu¬ 
laire,  entraînant  de  l’essoufflement  (montée 
rapide  d’un  escalier,  par  exemple). 

Enfin,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un 
Iroisièmo  cas,  que  nous  avons  relaté  à  la  der¬ 
nière  réunion  do  la  Société  de  la  Tuberculose, 
pour  la  zone  non  occupée  (Lyon,  28  Juin  1941). 

Il  s’agissait  d’une  femme,  âgée  do  32  ans,  atteinte 
de  bacillose  parenchymateuse  localisée  dans 
l’apex  gauche  et  traitée  par  un  pneumothorax. 
Le  décollement  était  excellent,  mais  une  bride 
apicale  faisait  obstacle  à  une  détente  complète. 
Une  section  de  bride  fut  faite  sans  incident  le 
20  Mai  1941.  De  suite  après  l’intervention,  la 
malade  s’aperçut  qu’elle  était  aphone.  L’examen 
laryngoscopique  montra  que  la  corde  vocale  cor¬ 
respondante  était  en  position  paralytique.  L’apho¬ 
nie  persista  sans  changement  pendant  trois 
semaines.  Devant  la  persistance  de  l’aphonie, 
on  pratiqua  le  4  Juin  une  infiltration  stellaire 
gaucho,  qui  fut  suivie  d’un  syndrome  de  Claude- 
Bernard-Horner  et  amena,  en  douze  heures,  la 
guérison  complète  et  définitive  de  l’aphonie.  La 
voix  redevenue  normale,  l’exarnen  laryngosco¬ 
pique  montrait  la  disparition  do  la  paralysie  de 
la  corde  vocale  gauche. 
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En  dehors  do  l’inlérût  thfirapeulique  do  la 
suppression  du  trouble  vocal,  l’efficacité  de  l’in¬ 
filtration  stellaire  nous  semble  présenter  l’occa¬ 
sion  de  quelques  considérations  pathogéniques. 
A  notre  sens,  les  symptômes  divers,  qu’il  s’agisse 
d’enrouement,  de  voix  bitonale,  ou  d’aphonie, 
ne  sont  que  des  degrés  d’un  trouble  vasomoteur, 
consécutif  à  un  réflexe  pleural  déclenché  par 
le  traumatisme,  qu’il  s’agisse  de  l’insufflation 
de  gaz  ou  de  la  section  de  la  bride.  Il  n’y  a  rien 
là  qui  puisse  paraître  surprenant,  la  sensibilité 
exquise  de  la  plèvre,  la  richesse  des  terminaisons 
nerveuses  sympathiques,  les  faits  anciennement 
connus  et  décrits  sous  le  nom  d’épilepsie  pleu¬ 
rale,  rendent  cette  hypothèse  vraisemblable. 

C'est  un  tort,  croyons-nous,  de  chercher  à  de 
tels  accidents  une  explication  mécanique.  Ce 
n’est  pas  le  plus  long  trajet  médiastinal  du  récur¬ 
rent  gauche  qui  doit  être  invoqué,  s’il  s'agit 
d'une  paralysie  ou  d’une  parésie  de  la  corde 
vocale  gauche,  ce  n'est  pas  la  compression  par 
l’emphysème  sous-cutané  ou  médiastinal  qui 
peut  expliquer  le  phénomène.  Il  nous  paraît 
plus  judicieux  de  penser  que  le  traumatisme  est 
à  l’origine  d’un  réflexe  qui  aboutit  à  des  modi¬ 
fications  de  la  vaso-motriclté  des  régions  voi¬ 
sines,  modifications  qui  retentissent  sur  la  vie 
végétative  des  nerfs.  Dans  l’observation  de 
Lowys,  Douady  et  Kancny,  le  nerf  phrénique 
avait  été  atteint  en  même  temps  que  le  récur¬ 
rent.  Dans  notre  dernière  observation,  la  sup¬ 
pression  rapide  et  définitive  de  l’aphonie  par 
l’infiltration  stellaire  nous  paraît  être  un  argu¬ 
ment  en  faveur  du  trouble  vaso-moteur.  Nous 
savons  bien  qu’en  faisant  une  infiltration  stel¬ 
laire,  nous  infiltrons  également  le  dôme  pleural 
et  peut-être  le  récurrent,  mais  le  fait  reste  que 
l’on  met  fin  au  trouble  vocal  avec  une  infiltra¬ 
tion  scurocaïnique  régionale  et  la  rapidité  de 
l’action  thérapeutique  est  en  faveur  du  trouble 
vaso-moteur. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  décidés  à  recou¬ 
rir  à  cette  thérapeutique  dans  tous  les  cas  ana¬ 
logues.  Dans  un  récent  article  sur  la  vie  végéta¬ 
tive  des  nerfs  périphériques  (La  Presse  Médicale, 
n“  52,  17  Juin  1911,  p.  C4D  notre  maître, 
le  Prof.  Leriche,  dit  qu’il  existe  une  physiologie 
des  nerfs  périphériques,  qui  représente  «  ce  que 
sont  les  nerfs  dans  la  vie  »  et  qu’il  n’est  peut- 
être  pas  mauvais  qu’oft  en  parle  pour  inciter 
ceux  qui  aiment  à  observer,  5  dire  ce  qu’ils  ont 
vu.  C’est  en  réponse  à  son  appel  que  nous  avons 
cru  utile  de  publier  ces  quelques  faits. 

Louis  MicnoM  (Lyon),  J.  ANomANY  et 
D.vvid-Néel  (Hauteville). 


L’incontinence  d’urine 
par  insuffisance  sphinctérienne 
chez  la  femme 


Les  incontinences  d’urine  chez  la  femme  sont 
fréquentes.  La  plupart  sont  bien  connues  dans 
leur  cause  et  leur  traitement  :  incontinence  par 
fistule  vésico-vaginale,  ou  par  fistule  uretéro-va- 
ginale,  incontinence  par  incapacité  vésicale,  par 
distension  vésicale,  incontinence  par  implantation 
vicieuse  d’un  uretère  beaucoup  plus  rare. 

Une  incontinence  que  G.  Marion  pense  moins 
connue  est  l’incontinence  par  insuffisance  du 
sphincter  vésical  (G.  Marion,  Journal  d’urolo¬ 
gie  médicale  et  chirurgicale,  49,  n”'  3-4,  Mars- 
Avril  1941).  Elle  est  extrêmement  fréquente.  Elle 
a  comme  caractère  essentiel  d’être  une  inconti¬ 
nence  orthostatique.  Les  malades  sont  absolu¬ 
ment  continentes  dans  la  position  couchée,  dans 
la  position  assise,  mais  elles  perdent  leurs  urines 
dans  la  position  debout. 

Lorsqu’on  examine  ces  malades,  l’urètre  ne 
présente  rien  de  particulier  en  apparence  et, 
même  lorsqu’on  met  les  malades  en  position  gy¬ 
nécologique,  si  on  leur  dit  de  pousser,  de  -faire 
un  effort,  leur  vessie  étant  pleine,  on  ne  voit  pas, 
toujours  l’écoulement  d’urine  se  produire.  Mais 
à  l’explorateur  à  boule  on  peut  reconnaître  que 
celui-ci  franchit  sans  difficulté  tout  l’urètre.'On 
n’obtient  pas  la  résistance,  légère  du  reste  mais 
nette,  que  l’on  a  chez  les  malades  qui  ont  une 
musculature  urétrale  et  plus  particulièrement 
sphinctérienne  normale. 

D’autre  part,  il  faut  reconnaître  que  très  sou¬ 
vent  existe  un  prolapsus  génital,  de  la  cystocèle, 
de  la  rectocèle,  une  déchirure  du  périnée. 

Le  diagnostic  de  l’affection  est  facile  en  raison 
des  caractères  de  l’incontinence. 

Par  des  examens  soigneux  on  éliminera  les  fis¬ 
tules  vésico-vaginales,  uretéro-vaginales,  les  in¬ 
continences  par  incapacité  vésicale,  par  implanta¬ 
tion  vicieuse  des  uretères,  et,  étant  donné  les  ca¬ 
ractères  de  l’incontinence  orthostatique,  on  pen¬ 
sera  immédiatement  qu’il  s’agit  d’une  inconti¬ 
nence  par  insuffisance  sphinctérienne. 

Mais  de  ces  incontinences  il  en  est  deux  varié¬ 
tés.  Les  unes  sont  réparables  par  une  interven¬ 
tion  et  les  malades  peuvent  être  guéries  complè¬ 
tement  ;  dans  une  autre  variété,  au  contraire, 
toute  intervention  est  inutile.  Cliniquement  elles 
so  présentent  de  la  même  façon. 

Les  incontinences  contre  lesquelles  nous  som¬ 
mes  désarmés  sont  les  incontinences  d’origine 
nerveuse  par  lésion  médullaire,  tabes,  myélite 
transverse. 


Les  incontinences  par  insuffisance  du  sphinc¬ 
ter  contre  lesquelles  nous  pouvons  faire  quelque 
chose  sont  en  réalité  des  incontinences  trauma¬ 
tiques  :  au  cours  d’un  accouchement  pénible  ;  à 
la  suite  do  la  réparation  d’une  fistule  urétro- 
vésico-vaginale  ayant  intéressé  le  sphincter. 

11  est  extrêmement  important  de  distinguer  ces 
deux  catégories  d’incontinence  :  traumatiques  et 
nerveuses,  car  si  les  premières  sont  facilement 
curables,  les  secondes  ne  le  sont  pas,  au  moins 
par  une  thérapeutique  chirurgicale.  En  fait,  il 
faudra  toujours  se  méfier  des  incontinences  chez 
les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants  ou  de  trau¬ 
matismes  urétro- vésicaux.  Dans  ces  cas,  il  faut 
se  livrer  à  un  examen  très  complet  de  la  malade 
et  la  plupart  du  temps  on  reconnaîtra  qu’il  existe 
une  lésion  médullaire  qui  provoque  l’inconti¬ 
nence. 

Dans  certains  cas  encore,  on  peut  penser  qu’il 
s’agit  d’une  incontinence  par  insuffisance  sphinc¬ 
térienne,  alors  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  fausse 
incontinence  résultant  d’une  cystite  provoquant 
des  besoins  impérieux  d’uriner. 

Le  pronostic  des  incontinences  d’origine  trau¬ 
matique  est  en  réalité  bénin,  car  il  est  possible 
et  facile  de  rendre  le  sphincter  continent. 

La  thérapeutique  de  cette  affection  consiste  à 
reconstituer  le  sphincter  suivant  le  procédé  pro¬ 
posé  en  1912  par  G.  Marion.  Toutes  les  autres 
thérapeutiques  ne  donnent  aucun  résultat,  l’élec¬ 
trisation  en  particulier  reste  absolument  sans 
effet. 

Comme  toute  opération  plastique,  la  reconsti¬ 
tution  du  sphincter,  pour  donner  un  résultat, 
demande  à  être  faite  de  façon  extrêmement  cor¬ 
recte.  Les  résultats  de  cette  reconstitution  du  col 
vésical  sont  toujours  très  satisfaisants  si  l’opéra¬ 
tion  est  conduite  de  la  façon  décrite  par  G.  Ma¬ 
rion.  Ce  n’est  que  chez  les  malades  qui  sont 
soumises  à  des  travaux  de  force  que  l’on  voit 
quelquefois  plus  tard  réapparaître  l’inconti¬ 
nence.  Rien  n’empêche  alors  de  recommencer 
l’intervention  et  de  pratiquer  un  nouveau  resser¬ 
rement  du  col  analogue  à  celui  que  l’ôn  avait 
pratiqué  la  première  fois.  Mais  chez  les  malades 
qui  ne  sont  pas  exposées  à  ces  travaux  de  force, 
l’intervention  bien  pratiquée  amène  la  dispari¬ 
tion  de  l’incontinence,  disparition  qui  est  abso¬ 
lument  définitive.  S’il  existe  en  même  temps  un 
prolapsus  génital,  il  faudra  évidemment  le  répa¬ 
rer;  mais  c’est  une  erreur  de  croire  qu’en  cas  do 
prolapsus  génital  se  trouvant  associé  à  l’insuf¬ 
fisance  sphinctérienne,  il  suffit  de  faire  la  cure 
du  prolapsus  pour  obtenir  la  disparition  de  l’in¬ 
continence.  Lorsqu’il  y  a  prolapsus  génital  et 
insuffisance  sphinctérienne  il  faut  faire  la  cure 
du  prolapsus;  mais,  dans  ce  cas,  on  la  complé¬ 
tera  toujours  par  la  réfection  du  sphincter. 

J.  CoUTURAT. 
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La  protection 
de  la  Mère  française 
et  de  son  enfant 

LOIS  SOCIALES 


Après  avoir  ûLé  si  longlemps  allcnduos,  les 
améliorations  apportées  aux  conditions  de  la 
famille  sont  entrées  aujourd’hui  dans  la  voie  des 
réalisations  avec  l’institution  du  Code  de  la 
Famille.  Promulgué  le  29  Juillet  1939,  il  a  subi 
dès  l’année  suivante  des  remaniements  et  des 
améliorations  qui  témoignent  d’un  réel  effort 
pour  venir  en  aide  aux  familles  nombreuses.  11  est 
temps  de  prendre  cniin  dos  mesures  pour  enrayer 
une  situation  démographique  inquiétante. 

D’après  les  statistiques  do  1938,  le  chiffre 
annuel  des  naissances  accuse  un  déficit  de 
421.000  par  rapport  è  ce  qu’il  était  à  la  fin  du 
Second  Empire.  Sans  doute,  la  mortalité  infan¬ 
tile  a  diminué  dans  de  grandes  proportions, 
puisque  dans  le  môme  temps  elle  est  passée  de 
18  à  6,0  pour  100  pour  lés  enfants  de  moins 
d  un  an.  Malgré  ces  résultats  encourageants, 
notre  balance  est  déficitaire.  En  1935,  le  chiffre 
des  décès  dépassait  de  19.470  celui  des  nais¬ 
sances.  En  1938,  l’excédent  des  décès  était  do 
34.740.  Pour  lutter  contre  la  dépopulation,  il 
ne  suffit  donc  pas  de  réduire  le  chiffre  do  la 
mortalité  infantile  plus  bas  qu’il  n’a  jamais  été, 
il  faut  surtout  accroître  considérablement  celui 
des  naissances. 

C’est  la  pensée  qu’a  eu  le  législateur  on  attri¬ 
buant  aux  pères  do  famille  des  primes  et  allo¬ 
cations  dont  le  taux  va  croissant  avec  le  nombre 
des  entants.  Ces  avantages  nouveaux  apportés 
par  le  Code  do  la  Famille  s’ajoutent,  bien 
entendu,  aux  droits  acquis  par  les  lois  sociales 
antérieures  telles  que  les  allocations  compensa¬ 
trices,  prestations  des  Assurances  sociales, 
assistance  aux  femmes  en  couches,  aux  enfants 
et  aux-  orphelins,  etc...  11  en  est  de  même  pour 
les  primes  à  la  natalité  qui,  d’abord  abrogées 
(art.  9  do  la  loi  du  29  Juillet  1939),  lurent  main¬ 
tenues  dans  le  département  do  la  Seine  (décision 
du  27  Mars  1940).  Quant  aux  deux  modes  d’assis¬ 
tance  prévus  par  la  loi  du  14  Juillet  1913 
(assistance  aux  familles  nombreuses)  et  par  le 
décret  du  18  Avril  1939  (Encouragement  natio¬ 
nal),  ils  ont  été  supprimés  et  remplacés,  le 
29  Juillet,  par  les  allocations  dites  d’Assis- 
tance  îi  la  Famille  (art.  75  à  81  du  Gode  de  la 
Famille). 

L’intérêt  des  dernières  réformes  réside  sur¬ 
tout  dans  ce  fait  que  les  Allocalions  familiales 
ont  été  îi  la  fois  unifiées,  généralisées  et  forte¬ 
ment  majorées. 

C’est  seulement  depuis  le  11  Mars  1932  qu’elles 
sont  versées,  non  plus  par  les  patrons  directe¬ 
ment,  mais  par  l’intermédiaire  des  Caisses  de 
Compensation.  Ces  organismes  reçoivent  les 
cotisations  de  chaque  employeur  pour  les  répar¬ 
tir  ensuite  entre  les  salariés  en  proportion  de 
leurs  charges  familiales. 

Ainsi,  celles-ci  se  trouvent  équitablement  sup¬ 
portées  par  l’ensemble  des  patrons  sans  que 
l'un  d’eux  ait  intérêt  5  embaucher  de  préférence 


un  célibataire,  un  veuf,  ou  un  mari  sans  enfants. 
Le  père  de  famille  nombreuse  ne  se  verra  donc 
plus  refuser  du  travail  en  raison  de  ses  charges 
familiales. 

Autrefois  très  variable  selon  les  différentes 
catégories  de  travailleurs  (fonctionnaires,  sala¬ 
riés  urbains  ou  ruraux,  etc...)  le  taux  des  allo¬ 
cations  a  été  non  seulement  majoré  mais  uni¬ 
fié.  11  SC  trouve  aujourd’hui  lixé  d’après  un  pour¬ 
centage  correspondant  au  salaire  moyen  mensuel 
du  département,  de  sorte  que  dans  une  même 
localité  le  taux  des  allocations  familiales  est  le 
même,  quelle  que  soit  la  profession  du  chef  de 
famille.  Pour  qui  connaît  l’esprit  de  clocher, 
celte  innovation  a  son  importance  en  diminuant 
les  causes  de  discorde.  Une  distinction  a  cepen¬ 
dant  élé  conservée  entre  les  communes  urbaines 
et  2°  catégorie)  et  les  communes  rurales. 

Attribuées  jadis  à  une  catégorie  limitée  de 
salariés,  les  allocations  famiiiales  s’étendent, 
depuis  le  1“''  Janvier  1940,  à  une  fraction  impor¬ 
tante  de  la  population  comprenant,  outre  les 
salariés  et  fonctionnaires,  tous  les  chefs  de 
famille  ayant  au  moins  deux  enfants  à  charge, 
et  recrutés  parmi  les  employeurs  et  travailleurs 
indépendants  des  professions  industrielles,  com¬ 
merciales,  libérales,  agricoles,  etc...  C’est  dire 
que  «  tous  ceux  qui  tirent  d’une  activité  pro¬ 
fessionnelle  leurs  principaux  moyens  d’exis¬ 
tence  »  y  ont  droit,  qu’ils  soient  imposables  ou 
non  sur  le  revenu.  Dès  maintenant,  les  médecins 
pères  de  famille  (à  partir  do  2  enfants)  doivent 
commencer  ii  toucher  leurs  allocations  familiales, 
à  la  condition,  bien  entendu,  qu'ils  soient  ins¬ 
crits  à  une  Caisse  de  Compensation  'fout 
médecin  qui  exerce,  quel  que  soit  son  âge  et 
sa  situation  de  famille  (célibataire,  veuf,  marié, 
avec  ou  sans  enfants)  fait  maintenant  partie, 
qu’il  le  veuille  ou  non,  de  la  catégorie  dite  des 
Iraraillcurs  indépcnâanls  puisque  «  il  lire  son 
principal  revenu  dans  l’exercice  d’une  profes¬ 
sion  libérale  ».  En  verlu  do  l’art.  34  et  depuis 
le  l”''  Avril  1940,  la  loi  l’oblige  è  s’aflilicr  à  une 
Caisse  de  Compensation  à  laquelle  il  verse  ses 
cotisations,  et  dont  il  reçoit  ses  allocations  s’il 
a  au  moins  2  enfants  h  charge. 

S’il  ne  l’a  pas  fait,  il  sera  inscrit  d’office  par 
le  Préfet  du  département  avec  majoration  de 
10  pour  100  sur  scs  versements  -. 

Outre  les  allocations  familiales,  le  médecin  a 
droit  comme  tout  le  monde  aux  allocalions 
compcnsalriccs  à  partir  du  3”  enfant,  et  à  la 
Prime  à  la  première  naissance.  Quant  aux  primes 
à  la  nalalilé,  elles  ne  sont  attribuées  qu’à  partir 
du  3“  enfant  aux  familles  non  imposées  sur  le 
revenu,  résidant  dans  le  département  de  la 
Seine  depuis  au  moins  un  an.  Seuls  les  salariés 
ont  droit  aux  allocalions  de  Salaire  unique  ^  à 
partir  du  1°''  enfant,  et  à  celles  de  la  Mère  au 
foyer  ainsi  qu’aux  prestations  des  Assurances 
sociales  (salaires  de  1.000  à  30.000). 


.  Cahse  d’.’Mlocalions  familiales  des  Professions  médi¬ 
as,  66,  nie  de  la  Chau5sée-d'Antm  (Section  des  Tra- 
lleiirs  indépendants). 

.  Sans  revenir  ici  sur  des  critiques  déjà  formulées 
tro  l’application  de  celte  loi,  signalons  cependant 
I  l'ali.since  complète  de  participation  do  l'Etat  dans 
re  profession  apparaît  assez  injuste,  alors  que  d'autres 
porations  benelicicnt  largement  de  son  aide. 


3.  Les  médecins  ne  peuvent  y  prétendre  que  dans 
le  cas  oîi  ils  ont  la  qualité  de  salariés. 


Quant  à  ceux  qui  ne  sont  pas  assurés,  tout  en 
étant  chargés  de  famille,  et  privés  de  ressources, 
ils  peuvent  bénéficier  de  l’/tssis(ancc  ù  la 
Famille,  do  l’.lssi.s(ance  aux  femmes  en  couches, 
des  primes  mensuelles  d’allailemenl,  ainsi  que 
des  allocalions  aux  mères  abandonnées  et  aux 
orphelins  sans  ressources.  Les  allocalions  de  chô- 
niaejc,  les  allocalions  niHilaircs,  les  allocalions 
aux  rcfiiqics  complètent  cet  ensemble  de  secours 
aux  familles  nombreuses  et  nécessiteuses. 

D'après  les  chiffres  que  nous  citons,  ceux  de 
Paris  et  du  déiiartement  do  la  Seine  (com¬ 
munes  urbaines  de  1'''=  catégorie)  et  que  l’on 
peut  couqMrer  avec  les  liarèmes  de  1939,  on 
voit  (pic  le  taux  des  allocations  a  subi  des  majo¬ 
rations  considérables  en  même  temps  que  la 
limite  d’àgo  des  enfants  bénéficiaires  a  été  sen¬ 
siblement  reculée  (de  cinq  ans).  C’est  ainsi 
qu’un  ménage  d'ouvriers  (père  assuré)  touchera 
4. .575  fr.  par  an  pour  un  enfant  à  charge, 
7.975  fr.  pour  deux,  12.916  fr.  50  pour  trois. 
Ajoulez  encore  720  à  2.250  fr.  d’indemnités  tou¬ 
chées  pendant  le  repos  des  couches  (trois  mois) 
si  la  mère  est  inscrite  aux  A.  S. 

Un  père  do  6  enfants  louchera  27.000  fr.  par  an 
rien  qu’au  titre  dos  allocations  familiales  (plus 
l’allocation  de  salaire  unique),  c’est-à-dire  beau¬ 
coup  plus  que  son  salaire. 

Quant  aux  mères  privées  de  ressources  et 
ayant  de  nombreux  enfants  à  charge,  elles  arri¬ 
veront  à  toucher,  quoique  non  assurées,  des 
allocations  d’assistance  à  la  famille  pouvant 
s’élever  à  27.600  fr.  par  an  si  elles  ont  par  exem¬ 
ple  7  enfants  à  charge  (sans  compter  les  cumuls 
possibles  à  partir  du  3"). 

Voici,  rapidement  résumé  dans  un  tableau 
d’ensemble,  le  taux  de  ces  allocations  et  les 
principales  conditions  d’attribution  (Paris  cl  la 


l'IUME  A  LA  IMUÎMiniUÎ  NAISSANCE 

(décret-loi  du  29  Jnille.t  1939, 
modifié  par  le  décret-loi  du  13  Mars  1941). 

3.000  fr.  (lan.s  le  département  de  la  Seine.  Jamais 
inférieure  à  2.000  fr. 

.Acquise  dès  niainlenant  à  l’ensemble  de  la  popu- 
lalion  si  l’enfant  est  né  dans  les  deux  ans  qui 
suivent  la  eélébralion  du  mariage.  Faire  la  demande 
à  la  mairie  daiLs  le.s  dix-liiiit  mois  de  la  naissance 
de  l'enfant  (décret  du  13  Mars  1941),  sous  peine 
de  forclusion.  Délais  augmentés  d’une  durée  égale 
à  la  mobiüsalion  du  père. 


PniMES  A  LA  NATALITÉ 

(loi  du  29  Juin  1918). 

A  partir  du  3“  enfani,  aux  familles  non  impo¬ 
sées  sur  le  revenu  :  650  fr.  Pour  le  4'  enfant  ; 
S.50  fr.  Pour  le  •5'’  :  1.050  fr.  Pour  le  0”  et  chacun 
des  suivants  :  1.^150  fr. 


.AlLOC.VTIONS  COMPENS.VrniCES 

(Paris)  [Gaz,  Eleclricité,  Transports]. 

Versées  à  rcnscmblc  de  la  populalion  à  partir 
du  3=  enfant:  Mil  fr.  50.  4  enfants:  S50  fr. 
5  enfants:  1.033  fr.  50,  etc... 


4.  Elles  sont  fixées  d'après  le  lieu  do  residenre  cl  non 
il'après  le  lieu  de  travail. 
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Allocations  de  salaire  unique 
(loi  du  29  Mars  1941). 

AUiibuécs  aux  foyers  dont  l’un  des  parents  seu¬ 
lement  travaille.  Salariés  (communes  urbaines  et 
rurales).  Jouent  à  partir  du  1“  enfant  à  ebarge. 
yVIlocations  en  rapport  avec  un  travail  cffeclif.  Léga¬ 
lement,  elles  ne  sont  pas  versées  en  cas  d’arrêt  do 
travail.  Pratiquement,  la  plupart  des  Caisses  conti¬ 
nuent  à  les  verser  en  cas  de  maternité  ou.  invalidité 
temporaire. 

Taux.  —  20  pour  100  du  salaire  moyen  mensuel 
départemental  pour  1  enfant  jusqu’à  5  ans  ; 
10  pour  100  pour  1  enfant  au-dessus  de  5  ans; 
25  jrour  100  pour  2  enfants;  30  pour  100  pour 
plus  de  2  enfants. 

Conditions  d'âge.  —  S’il  y  a  1  enfant,  jusqu’à 
15  ans  (si  la  mère  assure  seule  la  charge,  jusqu’à 
17  et  20  ans).  S’il  y  a  plusieurs  enfants,  jusqu’à 
17  ans  (apprentissage,  incapacité  de  travailler)  ; 
jusqu’à  20  ans  (continuation  d’études). 

Allocation  mensuelle  de  300  jr.  jusqu’à  5  ans, 
iSO  jr.  après  5  ans,  375  jr.  pour  2  enfants,  âBO  jr. 
pour  3  enfants. 

Allocations  de  la  mèbe  au  foyeu 
(art.  23  et  24). 

Ne  cumulent  pas  avec  l’allocation  de  salaire 
unique,  à  laquelle  elles  se  substituent  en  cas  d’in¬ 
capacité  de  travail  (légalement,  mais  non  pratique¬ 
ment).  Etre  salarié.  Avoir  au  moins  un  enfant  à 
charge.  Cumulent  avec  les  allocations  familiales. 
Interviennent  dans  les  cas  d’inactivité  profession¬ 
nelle  où  légalement  l’allocation  de  salaire  unique 
n’est  pas  due. 

Indemnité  calculée  à  raison  de  10  pour  100  du 
salaire  moyen  mensuel  départemental. 

Taux  relevé  depuis  la  loi  du  29  Mars  1941 
(20  pour  100,  25  pour  100,  30  pour  100). 

Allocations  familiales 

(décrets-lois  des  29  Juillet  1939,  18  Novembre  1940, 
25  Février  1941,  l»*-  Avril  1941). 

Versées  à  partir  du  2°  enjant  à  charge,  jusqu’à 
15,  16  et  20  ans,  même  aux  malades  et  accidentés 
(depuis  le  1“''  Mars  1941). 

Taux.  —  10  pour  100  du  salaire  moyen  mensuel 
départemental  pour  le  2°  enfant:  150  jr.  par  mois; 
20  pour  100  pour  le  3“  enfant  :  450  jr.  ;  30  pour 
100  pour  le  4”  enfant:  900  jr.,  donc  60  pour  100 
pour  la  famille;  30  pour  100  pour  chacun  des  sui¬ 
vants,  soit,  pour  le  5“  enfant,  1.350  fr. ,  donc 
90  pour  100  pour  la  famille,  et,  pour  le  6'  enfant, 
l.SOO  jr.,  donc  120  pour  100  pour  la  famille. 
.\ugmentalion  de  450  fr.  par  enfant  au  delà  du  O”. 

Se  cumulent  avec  le  salaire  unique.  Donc  : 

Pour  3  enfants  :  lO.SOO  jr.  par  an  ;  pour  6  en¬ 
fants  :  27.000  jr, 

AssunANCES  sociales 
(loi  du  5  Avril  1928). 

Prestations  (en  cas  de  maladie,  invalidité,  mater¬ 
nité,  vieillesse)  proportionnelles  aux  cotisations 
d’après  le  salaire  (8  pour  100  du  salaire:  4  pour 
100  le  patron,  4  pour  100  le  salariée,  obligatoires 
pour  les  salariés.  Cotisations  calculées  sur  le  salaire 
réel  (depuis  le  1'”'  Avril  1941).  Les  prestations  de 
l’assuré  s’étendent  maintenant  aux  conjoints  et  aux 
enfants.  Majorations  des  indemnités  journalières  de 
maladie  et  des  pensions  d’invalidité  pour  enfants 
à  charge.  Nous  n’envisagerons  ici  que  l'assurance 
maternité,  à  laquelle  a  droit  également  la  femme 
de  l’assuré,  tout  en  n’étant  pas  assurée  elle-même, 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  l’assurée,  sauf 
bien  entendu  les  indemnités  journalières.  Elle  lui 
garantit  les  frais  d’accouchement  et  primes  d’allai¬ 
tement. 

1“  Droits  des  assurées.  —  a)  rtemboursement 
des  jrais  d’accouchement  (à  domicile)  :  425  à 
.550  jr.  et  plus,  selon  les  cas,  avec  majorations  dans 
des  conditions  précises. 

b)  Remboursement  des  deux  examens  médicaux 
pratiqués  avant  ta  naissance  et  obligatoires  :  50  jr. 


c)  Remboursement  de  l’examen  du  sang  et  de 
la  radio  :  73  jr. 

d)  Indemnités  journalières.  —  Six  semaines  avant 
et  six  semaines  après  les  couches,  à  la  condition 
d’avoir  versé  au  moins  120  fr.  pendant  les  quatre 
trimestres  qui  précèdent  l’accouchement,  dont 
30  fr.  au  cours  du  premier  trimestre.  Trois  mois 
de  repos  obligatoire  payés  à  raison  de  8  à  25  fr. 
par  jour,  soit  720  à  2.250  jr. 

e)  Primes  d’allaitement.  —  850  jr.  pour  le 
1'”'  enfant,  1.250  jr.  pour  le  2”,  ou  dos  bons  de 
lait  d’une  valeur  de  510  jr.  en  cas  d’empêchement 
absolu  d’allaiter,  si  la  mère  garde  son  enfant  chez 
elle. 

2°  Conditions  d’attribution  des  prestations 
im|X)sées  par  des  raisons  médicales  et  non  adminis¬ 
tratives,  dans  le  but  de  protéger  la  mère  et  l’en¬ 
fant,  et  indispensables  pour  obtenir  le  paiement  des 
primes  et  indemnités  : 

Envoi  du  certijicat  de  grossesse  à  la  Caisse  d’ As¬ 
surances  sociales  le  plus  tôt  possible  (avant  le 
5“  mois) 

Deux  examens  médicaux  avant  la  naissance  (sang 
et  radio)  ; 

Envoi  du  certijicat  d’arrêt  de  travail  à  la  Caisse 
d’Assuranccs  sociales; 

Déclaration  de  l’accouchement; 

Fréquentation  obligatoire  d’une  consultation  de 
nourrissons  agréée. 

Allocations  d’assistance  a  la  fa.mille 

Familles  sans  ressources  ne  bénéficiant  ni  des 
Assurances  sociales  ni  des  allocations  familiales. 

l'”'  enfant  :  25  à  50  jr.  par  mois;  2®  enfant  : 
150  jr.  ;  3“  enfant  :  300  jr.  ;  4°  enfant  ;  450  jr. 

Valable  un  an  (renouvelable).  Modifications 
selon  changements  survenus  dans  la  famiüe.  Cumul 
possible  avec  d’autres  allocations. 

Assistance  aux  femmes  en  couches 
(loi  Strauss,  17  Juin  1913). 

Femmes  non  salariées,  sans  ressources.  Alloca¬ 
tions  journalières  de  7  fr.  50  vingt-huit  jours 
avant  et  vingt-huit  jours  après  l’accouchement, 
soit  420  jr.  Pas  de  cumul  avec  les  indemnités  des 
Assurances  sociales. 

Primes  d’allaitement 
(loi  du  24  Octobre  1919). 

300  jr.  Bons  de  lait  gratuits  (Bureau  de  bien¬ 
faisance)  en  cas  d’incapacité  d’allaiter. 

MldlES  ABANDONNÉES 

(loi  du  27  Juin  1904). 

Si  l’enjant  est  élevé  par  sa  mère,  celle-ci  recevra 
des  secours  pendant  trois  ans,  soit  1.200  à 
2.100  jr.  la  1™  année,  900  à  l.SOO  jr.  la  2'  année, 
600  à  1.500  jr.  la  3“  année. 

Si  V enjant  est  placé  en  nourrice  (loi  Bousscl, 
1874),  sa  mère  touchera:  la  1™  année,  50  à  125  jr. 
par  mois,  sauf  le  l®®  mois  (135  jr.  si  la  nourrice 
est  choisie  par  la  mère,  170  jr.  si  la  mère  s’adresse 
à  un  bureau  de  nourrices  agréé  par  l’Assistance 
publique  ou  à  un  centre  nourricier);  la  2®  année, 
50  à  100  jr.  par  mois  ;  la  3®  année,  50  à  75  jr. 
par  mois. 

Orphelins  sans  ressources 
(moins  de  14  ans). 

Allocations  mensuelles  de  90  jr.  s’ils  sont  orphe¬ 
lins  de  père  ou  de  mère,  de  100  à  125  jr.  s’ils 
sont  orphelins  de  père  et  de  mère. 

Allocations  de  chômage 

(cas  d’une  famille  de  4  enfants  ayant  leur  parents). 

Allocations  journalières  de  54  jr.  en  totalité. 


5.  C’est  l'envoi  de  ce  cerlillcat  qui  déclenche  l’en¬ 
semble  des  mesures  médico-sociales,  si  importantes  pour 
la  santé  de  la  mère  et  de  l’enfant  (examens  médicaux, 
surveillance  et  visites  périodiques  de  l’infirmière-visi- 
leiise). 


Alloc.ations  militaires 
(4  enfants  de  moins  de  16  ans). 

.Mlocalions  journalières  de  49  jr.  en  totalité. 

Allocations  aux  réfugiés 
(4  enfants). 

Allocations  journalières  de  77  jr.  en  totalité. 

De  cet  exposé  aride,  retenons  les  améliorations 
incontestables  relatives  à  la  protection  de  la  mère 
et  de  l’enfant.  Tout  en  les  éclairant  sur  les  avan¬ 
tages  pécuniaires  dont  ils  sont  susceptibles  de 
bénéficier,  eux  et  leurs  clients,  nous  apportons 
en  môme  temps  aux  médecins  des  arguments 
pour  répondre  à  ceux  qui  prétendent  que  la 
Société  ne  fait  rien  en  faveur  des  malheureux. 
Sans  doute  ce  n’est  encore  qu’un  commence¬ 
ment,  mais  cet  effort  social  méritoire  témoigne 
vraiment  d’un  esprit  nouveau  montrant  toute 
l’importance  de  la  Famille  dans  les  destinées 
du  pays.  Tel  qu’il  est,  le  Code  de  la  Famille 
apporte  déjà  à  une  quantité  de  travailleurs, 
salariés  ou  indépendants,  l’aide  matérielle  néces¬ 
saire  pour  leur  permettre  d’envisager  l’avenir 
sous  un  jour  moins  sombre.  Mais  tant  qu’on 
n’aura  pas  réduit  considérablement  le  nombre 
des  débits  de  boisson  et  résolu  la  question  du 
logement,  on  n’aura  pas  sauvegardé  la  vie  de 
famille  car  l’alcoolisme  et  le  taudis  contribuent 
à  la  désorganiser  en  poussant  l’homme  hors  de 
chez  lui. 

Aussi  excellentes  qu’elles  soient,  toutes  ces 
mesures  risquent  de  rester  sans  effet  si  elles  ne 
s’accompagnent  pas  de  ce  facteur  indiscutable 
de  relèvement  ;  le  redre.ssement  moral. 

Pierre  Vallery-Radot. 
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versitaires  (à  paraître  prochainement). 


Livres  Nouveaux 

La  morale  professionnelle  du  médecin,  par 
E.  Rist,  médecin  honoraire  des  Hôpitaux  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  1  vo¬ 
lume  de  114  pages  (Masson  et  C‘®,  éditeurs). 
—  Prix:  32  fr. 

La  matière  de  ce  petit  volume  est  fournie  par 
trois  leçons  professées  par  M.  Rist  au  Cours  de 
médecine  légale  de  la  Faculté  de  Paris  pendant 
la  dernière  année  universitaire.  Dès  la  première 
ligne  de  ces  leçons,  M.  Rist  écrit  ces  mots:  «  11 
est  périlleux  de  discourir  sur  la  morale.  »  Per¬ 
sonne  n’en  disconviendra,  et  il  est  bien  certain 
que  toute  digression  sur  la  morale  demeure  une 
entreprise  risquée.  Mais  le  proclamer  n’est  plus 
qu’une  coquetterie  d’auteur  quand  on  en  discourt 
de  la  façon  de  M.  Rist,  dont  chactiii  connaît  le 
prestigieux  talent. 

Si  beau  que  soit  ce  talent,  il  est  primé  ici  par 
la  noblesse  de  l’entreprise  :  celle  de  faire  bien 
connaître  cl  adopter  par  les  jeunes  générations 
qui  s’avancent  pour  remplacer  les  anciennes  les 
principes  qui  doivent  impérieusement  demeurer 
présents  à  leur  esprit  et  guider  chaque  jour  leur 
conduite.  Dans  les  jours  affreux  que  nous  venons 
de  vivre,  les  générations  anciennes  n’ont  pas  tou¬ 
jours,  hélas  1  donné  l’exemple  des  vertus  antiques, 
et  c’est  trop  justement  que  M.  Rist  peut  écrire  : 
K  Aux  abandons,  aux  reniements,  aux  fuites  devant 
le  devoir  professionnel  dont  les  Français  demeurent 
consternés,  trop  de  médecins  ont  participé  pour 
qu’on  ne  doive  pas  en  conclure  à  un  grave  obscur¬ 
cissement  de  leur  sens  moral,  w 
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L’Etal  français  nouveau  a,  comme  on  «ail,  entre¬ 
pris  dans  ce  domaine  le  redressement  indispen¬ 
sable  en  créant  l'Ordre  des  Médecins,  et  celui-ci 
a  édicté  un  Code  de  Déontologie  dont  les  pres¬ 
criptions  doivent  être  impératives  pour  tous. 

Ces  prescriptions,  M.  Risl  aurait  pu  se  borner 
à  les  commenter.  Il  a  voulu  faire  autrement  et  il 
a  fait  beaucoup  mieux  cm  montrant  de  lumineuse 
façon  sur  quels  principes  de  moralité  se  fondent 
les  règles  édictées  cl  en  mettant  son  lecteur  en 
mesure  de  développer  pour  lui-même  le  commen¬ 
taire  juste  de  la  loi.  On  se  convaincra  qu’il  a  plei¬ 
nement  atteint  son  but  en  le  suivant  dans  ces 
trois  leçons  où  il  traite  successivement  de  ces 
sujets  :  le  médecin  et  son  malade;  le  médecin, 
la  Société  et  l’Etal;  le  médecin  cl  sa  profession. 

Dans  la  première  leçon,  après  avoir  rappelé  avec 
le  Code  do  Déontologie  que  le  médecin  est  au  service 
des  malades,  l’auteur  détaille  les  conditions  de  bien 
accomplir  ce  service,  d’une  façon  telle  qu’elle 
assure  à  un  médecin  instruit,  réservé,  ennemi  de  la 
réclame  et  des  procédés  faciles  la  confiance  de  scs 
malades  et  aussi  leur  respect. 

Chemin  faisant,  l'auteur  a  rencontré  quelques 
questions  particulièrement  délicates  :  celle  de  l’eu¬ 
thanasie,  facile  à  régler,  mais  aussi  celle  de  l’avorte¬ 
ment  thérapeutique  sur  laquelle  on  a  beaucoup 
discuté  et  qu’a  résolue  de  son  mieux  le  Code  de 
Déontologie.  C’est  un  de  ces  sujets  sur  lesquels  il 
faut  que  chacun  puisse  se  faire  une  opinion  person¬ 
nelle  et  M.  Rist,  par  un  exposé  détaillé,  lui  en  donne 
les  moyens. 

.\utre  question  majeüre,  celle  du  secret  médical. 
M.  Rist  n’a  fait  qu’y  loucher  ici  et  en  a  renvoyé 
l’étude  détaillée  à  sa  deuxième  leçon,  car  les  pro¬ 
blèmes  qu’elle  soulève  se  rencontrent  surtout,  nom¬ 
breux  et  épineux,  quand  on  envisage  les  rapports 
du  médecin  avec  la  Société  et  l’Etat.  De  jour  en 
jour  ces  rapports  deviennent  plus  compliqués  puis¬ 
que  ce  n’est  plus  seulement  dans  la  famille  vis- 
à-vis  des  proches  ou  des  patrons,  mais  dans  la  vie 


sociale  vis-à-vis  des  employeurs,  des  administra¬ 
tions  do  tout  ordre,  privées  ou  publiques;  vis-à-vis 
de  l’Etal  assureur,  contrôleur,  préservateur,  etc... 
que  le  médecin  se  trouve  clmque  jour  amené,  à  des 
démarches,  des  déclaralions,  des  décisions  qui 
mettent  en  jeu  sa  responsabilité  et  «a  conscience 
à  l’occasion  du  secret  professionnel. 

Avec  des  exemples  admirablement  choisis,  l’au- 
leur  expose,  commente,  discute,  et  éduque  dans  le 
meilleur  sens  du  terme  ses  auditeurs  d’hier,  ses  lec¬ 
teurs  d’aujourd’hui  appelés  à  jouer  un  rôle  de  plus 
en  plus  grand  et  délicat  dans  la  collectivité  mo¬ 
derne. 

La  troisième  leçon  a  été  consacrée  aux  devoirs  du 
médecin  par  rapport  à  sa  profession.  C’est  à  pro¬ 
prement  parler  le  domaine  de  la  confraternité.  Les 
règles  qui  en  régissent  le  jeu  sont  faciles  à  formu¬ 
ler;  l'honnête  homme  les  respectera  aisément,  il 
aurait  pu  sans  peine  se  les  formuler  et  les  entorses 
qu’elles  peuvent  subir  sont  souvent  vénielles.  Mais 
c’est  aussi  dans  ce  domaine  que  l’on  rencontre 
aujourd’hui  une  question  hideuse,  celle  de  la 
dieholomie.  M.  Risl  n’hésite  pas  à  en  faire  une  fois 
do  plus  le  procès.  Comme  ces  orateurs  sacrés  qui 
veulent  donner  à  leur  auditoire  l’horreur  du  péché, 
il  en  détaille  les  exemples  en  anatomiste  que  l’as¬ 
pect  rebutant  des  réalités  ne  saurait  décourager  dans 
son  couvre  d’analyse. 

Semblables  commentaires  viennent  renforcer  de 
la  façon  la  plus  utile,  et  on  peut  espérer  la  plus 
efficace,  les  prescriptions  impératives  du  Code  de 
Déontologie. 

Comme  on  l’a  pu  voir  au  cours  de  cette  sèche 
analyse,  ce  n’est  pas  un  profes.'eur  de  morale  facile 
que  M.  Rist.  Il  ne  transige  ni  avec  les  principes  ni 
avec  leur  application  et  il  n’hésite  pas  à  l’occasion 
à  faire  remarquer  à  ses  élèves  que  la  voie  qu’ils 
embrassent  est  dépouillée  et  sévère,  mais  il  pos¬ 
sède  la  qualité  qui  vivifie  et  entraîne,  à  savoir  une 
plénitude  de  conviction,  une  force  d’entraînement 
sans  quoi  lout  enseignement  moral  n’est  que  ver¬ 


biage.  Et  à  une  époque  aussi  troublée  que  celle  que 
nous  traversons,  il  est  réconfortant  de  lire  un  livre 
de  haute  élévation,  tout  entier  inspiré  comme 
celui-ci  de  pensées  nobles  cl  de  conseils  généreux. 

Pii.  Pagniez. 

Technik  und  Ergebnisso  der  Lippenplastik,  par' 
G.  Axiiausen,  Em.  O.  Professeur  de  chirurgie 
dentaire,  buccale  et  maxillaire  à  l’Université  de' 
Rerlin.  1  volume  de  112  pages,  233  figures 
(G.  Thieme,  édit.),  Leipzig,  1941.  —  Prix  : 
R.M.  14.25. 

Malgré  son  litre,  ce  volume  sur  la  technique  et 
les  résultats  des  plasties  des  lèvres  ne  traite  que 
du  bec-de-lièvre;  il  constitue  en  réalité  le  complé¬ 
ment  nécessaire  d’un  précédent  volume  du  môme 
auteur  sur  les  opérations  plastiques  du  palais  néces¬ 
sitées  par  le  traitement  opératoire  de  la  fente  pala¬ 
tine  congénitale. 

Les  principes  directeurs  de  cette  chirurgie  plas¬ 
tique  des  fissures  congénitales  des  lèvres  ne  sont 
pas  ceux  de  la  chirurgie  plastique  des  autres 
régions  :  la  fente  doit  être  fermée  par  simple 
rapprochement  de  scs  bords,  les  matériaux  doivent 
être  uniquement  pris  aux  parties  molles  avoisi¬ 
nant  immédiatement  la  fente  et  sans  tailler  de 
lambeaux,  sans  réséquer  aucun  segment  de  peau 
ou  do  muqueuse.  Toute  atteinte  au  squelette  est 
donc  déconseillée;  même  dans  le  traitement  du 
bec-de-lièvre  bilatéral  total,  la  section  du  vomer 
et  le  refoulement  du  bourgeon  médian  sont  pros- 

Les  premières  plasties  ne  donnant  pas  toujours 
le  résultat  esthétique  parfait  recherché,  il  y  a  de 
nombreuses  indications  à  des  retouches  dont  l’élude 
fait  l’objet  d’un  chapitre  spécial. 

Le  grand  nombre  et  la  clarté  des  figures  repré¬ 
sentant  les  différents  temps  de  ces  plasties  faci¬ 
litent  beaucoup  la  compréhension  du  texte  et  assu¬ 
reront  à  cet  ouvrage  le  succès  de  celui  sur  les  plas- 
1  lies  du  palais.  P.  GnisEL. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Communiqué. 

I.  —  Devant  l’accroissement  inquiétant  du 
nombre  des  certificats  médicaux,  le  Conseil  rap¬ 
pelle  à  tous  les  médecins  la  nécessité  absolue  de 
se  conformer  aux  prescriptions  impératives  de  la 
circulaire  ministérielle  du  21  Décembre  1940,  rela¬ 
tive  à  l’alimentation  des  malades,  qui  insiste  notam¬ 
ment  sur  le  caractère  exceptionnel  que  doit  pré¬ 
senter  l’attribution  de  la  catégorie  n“  1,  limitée 
aux  tuberculeux  présentant  des  lésions  indiscu¬ 
tables  et  en  activité,  tuberculeux  osseux,  étal  d’ané¬ 
mie  grave,  convalescents  de  maladies  graves  ou 
d’interventions  chirurgicales  sérieuses. 

Certains  malades  peuvent  bénéficier  de  l’un  des 
quatre  régimes  I,  II,  III,  IV,  mais  ceux-ci  ne 
doivent  être  envisagés  que  dans  les  cas  où  ils  s’im¬ 
posent  indiscutablement.  Il  a  été  fait  en  particu¬ 
lier  un  abus  considérable  du  régime  IV,  et  nous 
attirons  l’attention  de  nos  confrères  sur  la  néces¬ 
sité  de  mettre  fin  à  ces  facilités. 

C'est  le  médecin  qui  doit  dicter  la  nécessité  et 
le  choix  du  régime,  et  non  le  malade. 

IL  —  Dans  les  circonstances  actuelles  de  pénurie 
de  lait  concentré,  il  y  a  lieu  de  le  réserver,  ainsi 
que  le  lait  sec,  aux  enfants  de  moins  d’un  an  qui 
«  ne  peuvent  sans  danger  pour  leur  santé  consom¬ 
mer  du  lait  entier  ». 

III.  • —  lyc  Conseil  invite  les  médecins  à  faire 
appel  à  un  confrère  pour  délivrer  des  certificats 
médicaux  pour  les  membres  proches  de  leur  famille 
(épouse,  ascendants,  descendants). 

IV.  —  Tous  les  confrères  pourront  trouver  un 
tirage  à  part  de  ce  communiqué,  soit  nu  Secréta¬ 


riat  de  l’Ordre,  242,  boulevard  Saint-Germain,  à 
Paris,  soit  auprès  du  Médecin  chef  du  Service  du 
Contrôle  des  rations  alimentaires  allouées  aux 
malades,  2,  rue  Pernelle  (Turbigo  85-79),  qui  se 
lient  à  leur  disposition  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments  nécessaires. 


SECRÉTARIAT  D'ÉTAT  A  LA  FAMILLE 
ET  A  LA  SANTÉ 


Désignation  du  Secrétaire  général  de  la  Santé 

Par  décret  du  7  Septembre  1941,  M.  le  docteur 
Léon  Aublant,  inspecteur  général  de  la  Santé,  est 
nommé  secrétaire  général  de  la  Santé. 


Organisation  du  Secrétariat  d'État 

Voici  les  principales  dispositions  du  décret  du 
7  Septembre  1941  : 

Titre  premier. 

Organisation  du  secrétariat  d'Etat. 

Article  premier.  —  L’administration  centrale  du  secré¬ 
tariat  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé  comprend  : 

a)  Le  bureau  du  cabinet  de  la  documentation. 

b)  L’inspection  générale  des  services  du  secrétariat 
d’Etat. 

c)  Le  commissariat  général  à  la  famille  groupant  : 

Une  section  d’études  et  de  législation;  une  section  d’ac¬ 
tion  et  de  contrôle;  une  section  centrale  des  assistantes 
sociales  familiales. 

d)  Le  secrétariat  général  de  la  Santé  comprenant  : 

1°  la  direction  de  la  santé;  2’  les  services  de  l’assistance; 
3”  la  section  centrale  des  assistantes  médico-sociales  et 
des  infirmières. 


e)  Les  services  du  personnel,  du  budget  et  de  la  eomp- 
tabilité. 

Art.  2.  —  Relèvent  de  l’inspection  générale  : 

Le  contrôle  supérieur  de  l’organisation  et  du  fonction¬ 
nement  de  tous  les  services  et  étalilissemenls  d’hygiène 
et  d’assistance,  ainsi  que  ta  mise  au  point  du  bilan  de 
leur  activité;  le  contrôle  do  l’exécution  de  la  politique 
familiale  du  Gouvernement. 

Art.  3.  —  Le  commissariat  général  à  la  famille  a  pour 

o)  D’étudier  et  de  présenter,  après  avoir  pris  l’avis  des 
départements  ministériels  intéressés,  une  législation  qui 
traduise  la  politique  familiale  du  Gouvernement,  b)  De 
donner  son  avis  sur  tout  texte  législatif  ou  réglemen¬ 
taire  touchant  aux  questions  familiales  ou  susceptibles 
de  répercussions  familiales  ou  dans  lequel  la  politique 
familiale  pourrait  trouver  è  s’exercer,  c)  De  mener  dans 
le  pays  une  action  de  propagande  en  faveur  de  la  famille 
et  des  idées  familiales,  d)  De  suivre,  notamment  auprès 
des  départements  ministériels  et  des  administrations 
locales,  tous  les  problèmes  qui  intéressent  la  famille 
dans  l’ordre  moral,  social  et  économique  ;  de  proposer 
et  de  faire  prévaloir  des  solutions  familiales  et  de  veiller 
è  l’exécution  des  mesures  arrêtées,  c)  De  créer,  do  sus¬ 
citer  ou  d’aider,  en  accord  avec  les  administrations  inté¬ 
ressées,  tout  service,  tonte  enivre  ou  tout  mouvement 
ayant  pour  objet  la  protection  de  la  famille  dans  le 
domaine  moral,  social  et  économique.  /)  De  coordonner 
l’action  du  service  social  familial  et  de  contrôler  la  for¬ 
mation  familiale  des  assistantes  sociales. 

Art.  4.  —  Relèvent  du  secrétariat  général  de  la  Santé  : 

o)  Direction  de  la  Santé  :  Les  questions  relatives  à 
l’exercice  des  professions  médicales  et  paramédicales,  à 
l'hygiène  publique  et  à  l’épidémiologie,  à  l’hygiène 
sociale  cl  à  la  protection  maternelle' et  infantile,  à  l’habi¬ 
tation  et  à  la  lutte  contre  le  taudis. 

b)  Services  de  l’Assistance  :  Les  questions  relatives  aux 
établissements  nationaux  d'assistance,  5  l'admission  aux 
diverses  lois  d’assistance,  à  l’équipement  hospitalier,  à 
l’assistance  aux  enfants  (service  des  Eiifants^Assislés), 
aux  allocations  militaires. 

c)  La  Section  centrale  des  assistantes  médico-sociales  et 
des  infirmières  :  Formation  et  coordination  des  assis¬ 
tantes  médico-sociales.  Ecole  d’infirmières. 

Art.  5.  —  Relèvent  des  services  du  personnel,  du 
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budget  et  de  la  comptabilité  :  Les  questions  relatives  au 
personnel,  à  la  préparation  du  budget,  h  la  comptabilité 
pour  l’ensemble  des  services  relevant  du  Secrétariat 
d’Etat. 

Tiri.E  II 

Organisation  des  services  du  Commissariat  général 
à  la  Famille. 

Art.  8.  —  Le  Commissaire  général  à  la  Famille,  placé 
sous  l'autorité  du  Secrétaire  d’Etat  A  la  Famille  et  A  la 
Santé,  est  nommé  par  décret. 

Art.  9.  —  Les  services  du  Commissariat  général  i  la 
l'amille  sont  assurés  par  des  chargés  de  mission  et  par 

Art.  10.  —  Les  chargés  de  mission  dont  l’effectif  et 
les  conditions  de  rémunération  seront  fixés  par  un  décret 
ultérieur  sont  choisis  parmi  des  personnes  étrangères  A 
l’administration  en  raison  de  leur  compétence  particu¬ 
lière,  soit  parmi  les  agents  des  administrations  publi- 

En  outre,  il  pourra  être  fait  appel  A  des  auxiliaires 
temporaires  de  bureau  recrutes  dans  la  limite  des  cré¬ 
dits  ouverts  A  cet  effet  au  budget  du  Secrétariat  d’Etat 
A  la  Famille  et  A  la  Santé. 

(Journal  officiel,  9  Septembre  1941.) 


Organisation  de  l'Inspection  générale 


Article  premier.  —  A  partir  du  1®''  Octobre  1941,  les 
inspections  générales  du  Secrétariat  d’Elal  à  la  Famille 
et  5  la  Santé  (inspection  générale  de  la  santé  et  inspec¬ 
tion  générale  de  la  famille  cl  de  renfancc),  seront  appe¬ 
lées  respectivement  inspection  générale  de  la  Santé  et 
de  FAssislance  et  inspection  générale  de  la  Famille. 

Art.  2.  —  î/effeclif  de  cos  inspections  générales  est 
ainsi  fixé  :  Cinq  inspecteurs  géiiéianx  de  la  Santé  et  de 
IWssisfancc,  dont  trois  docteurs  en  médecine;  un  ins¬ 
pecteur  de  .  la  Famille. 

{Journal  officiel  y  9  Septembre  lOiî.) 


DÉNOMINATION  DES 
Directeurs  régionaux  de  la  Santé 
et  de  l'Assistance 

Article  premier.  —  Les  dircclciirs  régioiiiiiix  de  In 
Fnmillc  et  de  l.n  .‘'iiiilc  créés  par  l’iirlicle  2  de  la  loi  du 
18  Scpicmbrc  1940  prcnnciil  le  litre  de  directeurs  régio¬ 
naux  do  la  Saule  et  do  l’Assistance. 

(Journal  officiel,  9  Septembre  1941.) 


CREATION  DU  CORPS  DE 
l'Inspection  des  Services  de  l'Assistance 

Article  premier.  —  A  partir  du  l®r  Octobre  1941,  les 
corps  d’inspeeli'urs  adminislrntifs  de  l’Assislanrc  cl 
d’inspccleiirs  adjoints  admiiiistralifs  de  l’Assislancc, 
d’insprcleurs  île  l'Enfance  el  d’inspecleiirs  ndjninis  de 
l’Enfauce  sont  réunis  en  un  corps  unique  appelé  «  1ns- 
peclours  des  services  de  l’Assistance  cl  Inspecteurs 
adjoints  des  services  de  l'Assistance  ». 

Art.  3.  —  I.c  iiomlue  des  inspceleurs  des  services  de 
l’Assistance  est  fixé  A  quatre-vingt-dix. 

Le  nombre  des,  inspeolcurs  adjoints  des  services  de 
l’Assistance  est  fixé  A  cent  dix. 

(Journal  officiel,  9  Septembre  1941.) 


COMMISSARIAT  GÉNÉRAL 
AUX  QUESTIONS  JUIVES 


N»  3474.  -  Décret  du  1 1  Août  1941 
réglementant  en  ce  qui  concerne  les  juifs 
la  profession  de  médecin 

Médecins  inscrits  au  tableau  de  l'Ordre 
Article  premier.  —  Le  nombre  des  personnes 
ddnnies  à  l’article  1"  de  la  loi  du  2  Juin  1941, 
admises  à  exercer  la  profession  de  médecin,  ne 


peut  dépasser,  dans  la  circonscription  de  chaque 
Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins,  2  pour  100  de 
l’effectif  total  des  médecins  non  juifs  inscrits  au 
tableau. 

Tnniefois,  le  nombre  des  médecins  juifs  inscrits 
au  tableau  dressé  par  un  Conseil  de  l'Ordre  ne 
peut  en  aucun  cas  êlre  supérieur  A  celui  des  méde¬ 
cins  juifs  qui,  à  la  dalc  du  2-5  Juin  1940,  élaient 
régulièrement  inscrits,  dans  la  eirconscriplion  de 
ce  Con.seil,  sur  les  listes  de  médecins  dressées  en 
exécution  de  l’article  10  de  la  loi  du  30  Novembre 
1892. 

L’élimination  des  médecins  juifs  en  exercice  à 
la  date  de  la  publication  du  présent  décret,  qui 
seront  en  surnombre,  sera  prononcée  dans  les 
conditions  prévues  aux  articles  7  et  8  ci-après. 

Seront  maintenus  par  priorité,  même  si  leur 
nombre  dépasse  la  proportion  fixée  au  paragraphe  l®’’ 
ci-de.s.ius,  les  médecins  en  exercice  avant  la  publi¬ 
cation  du  présent  décret  qui  salisfont  à  l’une 
des  quaIre  condilions  prévues  à  l'article  3  de  la 
loi  du  2  Juin  1941,  en  faveur  des  anciens  com- 
ballanls  et  des  victimes  de  la  guerre. 

Pourront  également  êlre  mainlentis  ceux  de  ces 
médecins  qui,  sans  salisfaire  5  aucune  de  ces  condi¬ 
lions,  seraient  à  la  demande  d’un  Conseil  de 
l'Ordre,  èl  sur  la  proposilion  du  Commissaire  gene¬ 
ral  aux  queslions  juives,  désignés  par  nrrèlé  du 
Secrétaire  d’Elat  à  la  Famille  et  à  la  Santé,  en  rai¬ 
son  du  caractère  éminent  de  leurs  mérilcs  pro¬ 
fessionnels. 

Art.  2.  —  Si  le  nombre  des  médecins  non  juifs 
inscrits  au  tabienu  du  Conseil  de  l’Ordre  vient  à 
diminuer,  la  réduction  corrélative  du  nombre  des 
médecins  juifs  ne  s’opérera  que  par  voie  d’exlinc- 

.\rt.  3.  —  Dans  le  délai  d'un  mois  à  compter  de 
la  pnblicniion  du  présent  décret,  tout  médecin  sc 
trouvant  à  celle  dalc  au  nombre  des  personnes 
définies  à  l’arlicle  l®®  de  la  loi  du  2  Juin  1941 
on  fera  la  déeiaralion  écrite  au  Conseil  de  l’Ordre 
de  la  eirconscriplion  où  il  exerce. 

Toulcfois.  les  médecins  présents  sous  les  dra¬ 
peaux  ou  prisonniers  de  guerre  ne  souscriront  celle 
déeiaralion  que  dans  le  délai  de  deux  mois  à  comp- 
ler  de  leur  Ilhérnlion. 

Le  Secrétaire  d’Elnl  à  In  Famille  cl  à  la  Santé 
assurera  la  transmission  des  déclaralions  que  les 
inlércssés,  en  raison  des  difficiillés  de  commnnica- 
lion,  ne  potirraicnl  faire  parvenir  au  Conseil  de 
l’Ordre  de  leur  cirennscriplion. 

Le  Conseil  de  l'Ordre  accusera  réceplion  de  celte 
déeiaralion  et  avisera  le  médecin  inspecleur  de  la 

Art.  4.  —  A  défaut  de  déclaration  dans  les  délais 
imparlis,  l'intéressé  sera  déféré  nu  Con.seil  de  son 
Ordre  qui  devra  prononcer  la  radiation  si  le  défaut 
de  déeiaralion  est  voloninire. 

Si  le  médecin  est  en  snrnonibre,  il  cessera  d’èire 
porté  au  tableau  à  l’expiralion  d’un  délai  de  deux 
mois  après  la  nolificalion. 

Art.  5.  —  II  sera  dresse  par  les  soins  du  médecin 
inspcclenr  do  la  Sanlé,  dans  le  délai  de  deux  mois 
A  compter  de  la  pnblicniion  du  présent  décret,  Irois 
étals  numériques  el  nominniifs  établis  ainsi  qu’il 
est  prévu  ri-après. 

Le  premier  comprendra  tous  les  médecins  non 
juifs  exerçanl  dans  la  eirconscriplion  de  chaque 
Conseil  de  l'Ordre  à  la  date  de  la  pnblicniion  dn 
présent  déercl  ;  le  second,  les  médecins  juifs  qni, 
dans  la  môme  circonscription,  étaient  rcgnlière- 
menl  inscrits  sur  les  lislos  do  médecins  dressées 
en  exécution  do  l’arlicle  10  de  la  loi  du  30  No¬ 
vembre  1892;  le  Iroisième,  les  médecins  juifs  exer¬ 
çant  dans  la  même  circonscription  à  la  dalc  dn 
présent  decret,  en  menlionnant  A  part  eonx  qni 
salisfoni  A  l’nne  des  conditions  fixées  à  l’article  3 
de  la  loi  dn  2  Juin  1941. 

Le  premier  et  le  troisième  de  ces  états  seront 
ensnile  lenus  à  jour  par  le  médecin  inspecteur  de 
1.1  Sanlé. 

Art.  6.  —  Si  par  snile  d’un  fait  postérieur  à  la 
pubii-alion  dti  présent  décret  un  médecin  vient 
A  complcr  au  nombre  des  personnes  définies  à 
l’arlicle  l®®  de  la  loi  du  2  Juin  1941,  il  adressera 
dans  le  délai  d’un  mois  à  compter  de  ce  fait  an 
Conseil  de  l'Ordre,  la  déclaration  prévue  à  l'ar- 
licle  3,  sous  les  sanctions  prévues  à  l’arlicle  4. 

La  déeiaralion  sera  transmise  au  médecin  ins¬ 
pecleur  de  la  Sanlé. 

Lorsque  celui-ci  aura  constaté  que  le  déclarant 
est  en  surnombre,  et  le  lui  aura  fait  nolifier,  l’in¬ 
téressé  cessera  d’être  porté  au  tableau  à  l’expiration 
d’un  délai  de  deux  mois  après  la  nolificalion. 

Art.  7.  —  A  l'expiration  du  délai  prévu  à  l'ar¬ 
ticle  5,  le  médecin  inspecteur  de  la  Santé  établiro. 


d’après  les  renseignements  qui  lui  seront  parvenus 
à  celle  date,  la  liste  des  médecins  a  mainlcnir  par 
application  du  paragraphe  4  de  l’article  1°®.  Celle 
liste  sera  revisée  au  fur  et  A  mesure  que  les  jnsli- 
ficalions  seront  dûment  prodnilcs,  el  nolamment 
après  que  le  médecin  inspecleur  de  la  Sanlé  aura 
reçu  les  déclarations  de  ceux  qui  sonl  présents 
sous  les  drap<>aux  ou  prisonniers  de  guerre. 

La  liste  ainsi  dressée  ou  révisée  sera  immédiale- 
menl  notifiée  par  les  soins  du  médecin  inspecleur 
de  la  Santé  au  Conseil  de  l’ordre  el  aux  inléressés. 

Art.  8.  —  Le  Conseil  de  l’Ordre  désignera  parmi 
ceux  des  médecins  juifs  qui  ne  sonl  pas  portés 
sur  la  liste  notifiée  par  le  médecin  inspecteur  de 
la  Sanlé  ceux  qui  devront  cesser  l’cxcrcice  de  leur 
profession. 

La  décision  du  Conseil  sera  immédiatement  noti¬ 
fiée  aux  inlércssés,  qni  cesseront  d’êire  portés  au 
tableau  dans  le  délai  de  deux  mois  après  la  noti- 
ficalion. 

Les  décisions  prises  par  le  Conseil  de  l’Ordre 
des  Médecins,  tant  en  verlu  de  l’arlicle  4  ci-dessus 
que  du  présent  arlicle,  sont  susceplibles  d’appel, 
clans  le  délai  de  quinze  jours  de  leur  nolificalion, 
clcvanl  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  dos  Méde¬ 
cins.  L’appel  peut  êlre  formé  par  les  inlércssés  et 
par  !c  médecin  inspecteur  de  la  Santé.  Il  n’est  pas 
suspensif. 

■Arl.  9.  —  .A  moins  qu'ils  ne  remplissent  l’une 
des  condilions  spécifiées  à  l’article  3  de  la  loi  du 
2  Juin  1941,  les  médecins  juifs  ne  pourront  occu- 

1°  Un  poste  rétribué  par  l’Elal,  par  une  collec¬ 
tivité  publique,  par  un  établissement  public  ou 
par  les  caisses  d’assurances  sociales; 

2°  Un  posic  dans  un  établissement  ayant  pour 
objet  l’assislnnce  médicale  ou  l’hygiène  el  leniinl 
loul  ou  parlio  de  ses  ressources  de  fonds  publics 
ou  de  fonds  privés  recueillis  avec  le  concours  des 
colicclivilés  publiques. 

Il  devra  être  pourvu,  dans  un  délai  de  deux 
mois  à  conipler  de  la  publication  du  présent  décret, 
sous  le  conlrcAle  des  Conseils  de  l'Ordre  des  Méde¬ 
cins.  au  remplacement  des  médecins  juifs  qui  occu¬ 
peraient  de  tels  postes. 

Candidats  à  l'inscription  au  tableau. 

Art.  10.  —  Toul  candidat  sc  IrouvanI  au  nombre 
des  personnes  définies  A  l'nrliclc  premier  de  la  loi 
du  2  Juin  1941  cl  sollicilani  son  admission  an  la- 
Itleau  devra,  préalablemcnl  an  dépôl  de  sa  demande 
régulière,  adresser  nu  médecin  inspecteur  de  la  sanlé 
une  requêle  prérisani  sa  silnalion  nu  regard  de 
ladilc  loi.  Il  lui  en  sera  délivré  récépissé. 

.Art.  11.  —  Le  médecin  inspecleur  de  in  santé 
vérifiera  si  la  candidature  n’excède  pas  les  limiles 
respeclivcmenl  fixées  aux  paragraphes  1®®  cl  2  de 
l’arlicle  premier  ci-dessus  el  peut,  en  conséquence, 
êlre  agréée. 

Le  résullal  de  celle  vérification  sera,  pour  chaque 
candidalure,  nolifié  an  Conseil  de  l'Ordre  des  Méde¬ 
cins  par  le  médecin  inspecleur  de  la  Sanlé  dans  le 
délai  maximum  de  quinze  jours  à  complcr  du  dépôl 
prévu  à  l'arlielc  précédcnl. 

Arl.  12.  —  Si  la  candidalure  excède  les  limiles 
fixées  aux  paragrnplies  1®®  el  2  de  l’nriicle  premier, 
le  Conseil  de  l’Ordre,  dans  les  Irois  jours  de  la  noli¬ 
ficalion,  informera  le  poslulanl  que  sa  demande 
n’est  pas  recevable. 

Si  la  candidalure  n’excède  pas  ecs  limiles,  le 
Conseil  de  l'Ordre,  dans  le  même  délai,  invilcra 
le  poslnlanl  A  former  une  demande  régulière  d’ins- 
eriplion  au  labicnu. 

Si  le  nombre  des  candidaliircs  excède  relui  des 
vacances  ouvertes  aux  candidats  juifs  par  l’effet  des 
disposilions  susvisées,  le  Conseil  de  l’Ordre  les  exa¬ 
minera  simullnnémenl  et  rcliendra  les  candidats 
qu’il  jugera  les  plus  qualifiés. 

Les  décisions  prises  par  le  Conseil  do  l’Ordre  en 
verlu  du  pré.-enl  arlicle  sonl  su.sceplibles  d’appel, 
dans  les  quinze  jours  de  leur  nolificalion,  devant 
le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  dos  Médecins.  L’ap¬ 
pel  peut  être  formé  par  les  inléressés  et  par  le 
médecin  inspecteur  de  la  Sanlé.  Il  n’est  pas  sus- 

Art.  13.  —  Au  cas  où  la  déeiaralion  prévue  à 
l’arlicle  10  ci-dcssiis  n’aynnl  pas  élé  faite,  le  can¬ 
didat  aurait  élé  irrégulièremcnl  inscrit  an  tableau, 
il  sera  procédé  à  son  égard  conformément  aux  dis¬ 
positions  de  l’arlicle  4  ci-dessus. 

Art.  14.  —  Le  pré.sent  décret  n’est  pas  applicable 
à  l’Algérie,  aux  territoires  relevant  du  secrétariat 
d’Elat  aux  colonies,  aux  pays  de  protectorat,  à  la 
Syrie  et  au  Liban. 

Fait  à  Vichy,  le  11  Août  1941. 

(Journal  Officiel,  6  Septembre  1941.) 
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L'organisation  du 
SERVICE  DE  LA  VACCINATION 

Voici  les  termes  principaux  du  decret  du  20  Août 
1941,  organisant  le  service  de  la  Vaccination  : 

TrrnE  pnEMiEn. 

Organisation  du  service  de  la  Vaccination. 

Article  premier.  —  Les  médecins  inspecteurs  ou  les 
médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  Santé,  créés  par  la 
loi  du  18  Septembre  1940,  sont  chargés,  dans  chaque 
département,  de  l’application  des  lois  des  24  et  25  novem¬ 
bre  1940.  Ils  assurent  la  direction  et  le  fonctionnement 
du  service  des  Vaccinations  prévues  par  lesdites  lois  et 
dont  l'organisation  est  réglée  par  arrêté  préfectoral  pris 
sur  la  proposition  du  directeur  régional  de  la  Famille 
et  de  la  Santé. 

Titre  II 

Listes  communales. 

Art.  2  —  II  est  tenu,  dans  chaque  commune,  un 
fichier  spécial  dit  «  fichier  des  vaccinations  ». 

Les  riches  qui  le  composent  sont  établies  au  nom  de 
chaque  enfant,  de  quelque  nationalité  qu’il  soit,  qui 
est  né  dans  la  commune  ou  qui  vient  y  résider  ou  y 
séjourner  pendant  plus  de  trois  mois. 

Art.  3.  —  Au  vu  du  fichier  des  vaccinations,  le  maire 
établit,  chaque  année,  au  plus  tard  le  13  mars,  en  double 
exemplaire,  les  listes  des  assujettis  de  l’année  aux  vac¬ 
cinations  antidiphtérique  et  anlitélaniqiie. 

Les  dates  des  diverses  vaccinations  sont  mentionnées 
sur  la  fiche  de  chaque  sujet  qu’il  soit  vacciné  en  séance 
publique  ou  par  un  médecin  de  son  choix.  Si  un  sujet 
présente  une  contre-indication  soit  définitive,  soit  tem¬ 
poraire,  il  en  est  fait  mention  sur  la  fiche  de  l’intéressé, 
en  précisant  la  durée  de  la  contre-indication  quand 
celle-ci  est  temporaire. 


Titre  III  ■ 

Opérations  de  vaccination 

.Vit.  4.  —  Les  médecins  chargés  des  vaccinations  et 
des  examens  médicaux  préalables  sont  désignés  par  le 
préfet  sur  proposition  du  directeur  régional  de  la  Famille 
et  de  la  Santé. 

Ils  sont  assistés  d’auxiliaires  techniques  et  adminis¬ 
tratifs  choisis  autant  que  possible  parmi  le  personnel  des 
services  d’Hygiène  actuellement  en  fonctions  et  désignés 
par  le  directeur  régional  en  fonction  de  l’effectif  à  vac- 

Des  arrêtés  préfectoraux  fixeront  le  montant  des  vaca¬ 
tions  qui  pourront  être  allouées  aux  médecins  et  aux 
auxiliaires,  ainsi  que  les  conditions  du  remboursement 
de  leurs  frais  de  déplacement.  Ces  arrêtés  seront  soumis 
à  I  appiub.ition  du  ministre  chargé  de  la  Santé  publique, 
du  Secrétaire  d’Etat  au.x  Finances,  du  Secrétaire  d’Etat 
à  l’Intérieur. 

Art.  5.  —  Le  préfet,  sur  la  proposition  du  chef  du 
service,  arrête,  pour  chaque  commune,  le  tableau  des 
dates  et  lieux  où  doivent  se  tenir  les  séances  de  vacci¬ 
nation  ou  de  vérification  des  résultats  s'il  y  a  lieu. 

Sont  dispensés  de  se  présenter  : 

1”  Les  assujettis  qui,  ayant  été  vaccinés  par  un  médecin 
de  leur  choix,  ont  remis  à  la  mairie,  avant  la  séance, 
un  certificat  délivré  par  ce  médecin  et  indiquant  la 
nature  du  vaccin,  les  dates  et  les  doses  des  injections  ; 

2'  Les  assujettis  qui  peuvent  justifier  d’une  contre- 
indication  définitive  ou  temporaire  par  un  certificat 
médical  qui  doit  être  remis  h  la  mairie  avant  la  séance. 

Art.  7.  —  Les  règles  techniques  de  vaccination  et  de 
revaccination  seront  fixées  par  arrêté  ministériel.  Cet 
arrêté  précisera,  en  outre,  les  contre-indications  tempo¬ 
raires  ou  permanentes  qui  peuvent  être,  envisagées. 

Art.  8  —  Au  cours  de  chaque  séance,  est  inscrite  sur 
listes  des  assujettis,  et  en  regard  du  nom  de  chacun 

Soit  la  vaccination  pratiquée  (nature  du  vaccin,  date 
de  l’opération  et,  s’il  y  a  lieu,  la  dose  de  vaccin  injectée) 
par  le  médecin  vaccinateur  ou  par  le  médecin  de  la 
famille,  soit  la  contre-indication  temporaire  ou  perma¬ 
nente.  En  cas  de  contre-indication  temporaire,  la  durée 
doit  en  être  précisée.  Les  mêmes  mentions  sont  égale¬ 
ment  portées  par  le  médecin  vaccinateur  sur  le  carnet 
de  vaccination  de  l’intéressé.  Le  modèle  de  ce  carnet 
est  établi  par  arrêté  ministériel. 


Titre  IV 
Confrdle. 

Art.  10.  _  Lorsque  le  nombre  des  assujettis  pour  les¬ 
quels  il  aura  été  présenté  des  certificats  médicaux  con¬ 
cluant  à  l’inaptitude  définitive  ou  temporaire  à  la  vacci¬ 
nation  alteint  dans  une  commune  un  pourcentage 
excessif,  le  préfet  prescrit,  sur  proposition  du  directeur 
reponal,  la  convocation  des  intéressés  à  la  visite  médi- 
cale  _  or^nisée  à  l’occasion  de  la  prochaine  séance  de 
vaceintrtidn.  Suivant  leb  fiêBulfals  dé  éfetie  Visite  mïdidhlé'. 


les  intéressés  seront  soumis  à  la  vaccination  ou  en  seront 
dispensés  définitivement  ou  temporairement. 

Art.  13.  —  L’admission  dans  les  collectivités  d’en¬ 
fants  (crèches,  pouponnières,  garderies,  écoles,  colonies 
de  vacances,  préventoriums,  tous  établissements  publics 
ou  privés  d’enseignement)  est  refusée  aux  mineurs  qui  ne 
peuvent  présenter  un  carnet  de  vaccination  ou  des  cer¬ 
tificats  attestant  qu’ils  se  sont  conformés  aux  prescrip¬ 
tions  des  lois  en  vigueur  sur  les  vaccinations. 

Titre  V 

Dispositions  spéciales. 

Art.  14.  —  Les  conditions  d’application  de  la  loi  du 
23  Novembre  1940  aux  adolescents  admis  dans  un  camp 
de  la  Jeunesse  seront  fixées  par  un  décret  ultérieur. 

Titre  VI 

Dispositions  transitoires. 

Art.  15.  —  Pour  l’établissement  des  fichiers  des  vac¬ 
cinations  pendant  les  années  1941  et  1942,  il  sera  tenu 
compte,  en  outre,  des  naissances  enregistrées  dans  la 
commune  intéressée,  des  déclarations  faites  conformé¬ 
ment  aux  articles  ci-après. 

Art.  16.  —  Les  parents  et  tuteurs  de  tout  mineur  assu¬ 
jetti  aux  vaccinations  obligatoires  sont  tenus  de  déclarer, 
au  plus  tard  dans  les  trois  derniers  mois  de  l’année 
1941,  à  la  mairie  de  la  résidence  dudit  mineur,  le  lieu 
de  cette  résidence. 

La  déclaration  fait  connaître  si  l’enfant  a  été  soumis 
à  l’une  des  vaccinations  obligatoires.  Dans  le  cas  de 
l’affirmative,  il  y  est  joint  un  certificat  médical  indi¬ 
quant  la  nature,  le  nombre,  la  dose  et  la  date  des  injec- 

A  défaut  de  production  de  ce  certificat,  l’enfant  sera, 
suivant  son  êge,  soumis  aux  vaccinations  obligatoires. 
(.tournai  ofjiciel,  10  Septembre  1941.) 


Directeur  régional  de  la  Famille 
et  de  la  Santé 

—  Par  decret  du  4  Septembre  1941,  M.  Schneider 
est  nommé  directeur  régional  de  la  Famille  et  de  la 
Santé  en  résidence  à  Chalons-sur-Marne,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Triollet,  muté  sur  sa  demande 

M.  Triollet,  directeur  régional  de  la  Famille  et  de 
la  Santé,  en  résidence  à  Chalons-sur-Marne,  est  nommé 
sur  sa  demande  è  Nantes,  en  remplacement  de  M.  Viette, 
placé  dans  la  position  prévue  par  la  loi  du  17  Juillet 
1940. 

(Journal  Officiel,  12  Septembre  1941.) 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  22  Août  1941,  sont  nommés  méde¬ 
cins  inspecteurs  adjoints  de  la  Santé  de  3®  classe  : 
M.  Mutelet,  affecté  au  département  de  VAriège  et 
M.  Aumont,  affecté  au  département  de  l’Aucyron. 

(Journal  officiel,  5  Septembre  1941.) 

—  Par  arrêtés  du  30  Août  1941,  sont  nommés  médecins 
inspecteurs  de  2“  classe  : 

M.  Binais,  insiwcteur  adjoint  de  la  Cdroiide,  affecté  au 
département  de  la  Gironde. 

M.  Cuvier,  inspecteur  adjoint  des  Landes,  non  ins¬ 
tallé,  affecté  au  département  des  Landes. 

—  Par  arrêtés  du  30  Août  1941,  sont  affectés  : 

Au  département  du  Cher,  M.  Depierris,  inspecteur  de 
la  Gironde. 

Au  département  de  la  Gironde,  M.  Freycue,  inspecteur 
adjoint  des  Basses-Pyrénées 

(Journal  officiel,  10  Septembre  1941.) 


Centre  d'Études  de  la  Fondation  d'Heucqueviile 

Lo_  Centre  d'Etudes  de  la  Fondation  d’Heucqueviile, 
81-85,  boulevard  Montmorency,  à  Paris,  rassemble  tous 
les  éléments  de  travail  sur  les  questions  relatives  à 
rilérédité  biologique,  la  Puériculture  et  l’Assistance  : 
bibliothèque,  documentation,  laboratoire 

Le  Centre  d'Etudes  de  la  Fondation  d’Heucqueviile 
donne  un  enseignement  élémentaire  sur  ces  questions, 
comprenant  un  cycle  annuel  de  75  leçons. 

15  leçons  sur  l'Hérédité  biologique  (lois  générales, 
hérédité  morbide,  hygiène  raciale)  ;  15  leçons  sur  l’Assis¬ 
tance  au  premier  âge  et  à  la  Famille  ;  45  leçons  de  Pué¬ 
riculture  (physiologie,  pathologie,  hygiène  du  nourris¬ 
son). 

Ces  leçons  se  complètent  par  le  stage  pratique  dans 
la  Pouponnière  Modèle  de  l’Œuvre,  d’une  année,  en 
qualité  d’élèves  externes  ou  internes. 

Cet  enseignement  élémentaire  s’ndrcste  aux  jeunes 
fillds,  futuréâ  è’iigfBS^fémVilte,  âSbïsl’a'irtb's  sbcMcs,  înlir- 


mières,  jardinières  d’enfants,  professionnelles  de  la  pué¬ 
riculture,  ou  futures  mères  de  famille,  désireuses  d’acqué¬ 
rir  une  formation  solide  et  pratique  sur  les  problèmes 
de  la  natalité  et  de  la  première  enfance. 

commençant  respectivement  le  cycle  annuel  les  premiers 
lundis  de  Mars,  .liiillet  et  Novembre. 

A  l’appui  dos  demandes  d’inscription,  produire  diplô- 

autorisation  des  parents  pour  les  mineures,  en  précisant 
la  série  postulée.  La  carte  donnant  accès  dans  les  services 
pour  une  année  est  délivrée  aux  candidates  agréées,  contre 
le  versement  d’un  droit  de  100  francs  en  espèces  ou  au 
C.  C.  postal  de  la  Fondation  d’Heucqueviile  (Paris 
1713.36). 

La  Fondation  dispense  à  titre  gratuit  l’enseignement 
avec  les  avantages  suivants  pour  les  internes  :  nourri¬ 
ture,  logement,  chauffage,  éclairage,  blanchissage.  Dans 
chaque  série,  les  chambres  sont  attribuées  selon  un  clas¬ 
sement  établi  sur  les  titres  produits. 

Les  élèves  sont  tenues  au  secret  professionnel  médical. 

Les  anciennes  élèves,  diplômées  ou  mariées,  se  réu¬ 
nissent  périodiquement,  et  s’onlr’aidcnt  en  assurant  la 
répartition  entre  elles  des  situations  offertes. 


Université  de  Paris 


Clinique  Gynécologique,  Hôpital  Broca  (111, 
rue  Broca)  [Prof.  :  M.  Pierre  Mocqiiot].  —  Cours  de 
vacances  de  Gynécologie.  —  M.  R.  Palmer,  chef  des  tra¬ 
vaux  de  gynécologie;  M.  R.  Moricard,  chef  du  labora¬ 
toire;  M.  Coldefy,  chef  do  clinique;  M.  P.  Lejeune,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  obstétricale;  M.  J.  Pnlsford,  assis¬ 
tant  d’élcctro-radiologic  des  hôpitaux;  M''“  S.  Gothie, 
préparatrice  du  laboratoire,  feront  ce  cours  du  22  Sejj- 
tembre  au  4  Octobre  1941. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant 
acquérir  la  pratique  des  méthodes  nouvelles  actuelles  de 
diagnostic  et  de  traitement  en  gynécologie.  Un  certifi¬ 
cat  sera  délivré  è  la  fin  du  cours. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  22  Septembre,  9  h.  45  ; 
M  Palmer:  Le  test  de  Schiller;  10  h.  :  Consultation, 
par  M.  Palmer.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Interrogatoire  et 
examen  gynécologiques.  —  Mardi  23  Septembre,  9  h.  13  : 
M.  Lejeune  :  Métrites,  Diathermie,  Electro-coagulation. 

10  h.  :  Opérations  par  M.  Palmer.  11  h.  :  Electro-coagu¬ 
lations  par  M.  Lejeune.  17  h.  :  M.  Palmer  :  Hystéro- 
salpingographie.  Hystéroscopie,  Curettage  explorateur.  — 
Mercredi  24  Septembre,  9  h.  15  :  M.  Coldefy  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  tumeurs  de  l’ovaire  et  de  leurs 
complications.  10  h.  :  Opérations  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique,  Consultation  par  M.  Lejeune.  11  h.  :  llystéro- 
salpingographies  par  M.  Lejeune.  17  h.  :  M.  Palmer  : 
Gonococcie,  leiicorrliécs.  —  Jeudi  25  Septembre,  9  h.  15  : 
M.  Coldefy  :  Cancer  du  corps  utérin.  10  h.  :  Consul¬ 
tation  d’endocrinologie  gynécologique,  par  M.  Moricard. 
Opérations  par  M.  Palmer.  11  h.  30  :  M.  Lejeune  : 
Avortement  et  ses  complications  ;  indication  et  tcchniqiio 
du  curage  et  du  curettage.  17  h.  :  M.  Palmer  ;  Sté¬ 
rilité.  —  Vendredi  20  Septembre,  9  h.  15  :  M.  Pal¬ 
mer  ;  Insiifllation  tubaire  kymographique.  10  h.  :  Opé¬ 
rations  par  les  chefs  de  clinique.  Consultation  de  sté¬ 
rilité  et  insuflliitioiis  iiléro-tubaircs  par  M.  Palmer.  Con¬ 
sultation  de  gynécologie  par  M.  Coldefy.  17  h.  ;  M.  Mo¬ 
ricard  :  Hormones  de  l’ovaire  et  de  l’anté-hypophyse.  — 
Samedi  27  Septembre,  9  h.  15  :  Hystéro-salpiiigographies 
par  M.  Palmer.  10  h.  :  Examen  des  malades  è  opérer 
par  M.  Palmer.  17  h.  :  M.  Coldefy  :  Annexites  et  abcès 
pelviens.  —  Lundi  29  Septembre,  9  h.  15  :  M.  Coldefy  : 
Tuberculose  iitéro-annexielle.  10  h.  :  Consultation  par 
M.  Palmer.  17  h.  :  M.  Coldefy  :  Fibromyomes.  —  Mardi 
30  Septembre,  9  h.  15  :  M.  Pnlsford  ;  Radiothérapie 
des  fibromyomes.  10  h.  :  Opcralioiis  par  M.  Palmer. 

11  h.  :  Electro-coagulations  par  M.  Lejeune.  11  h.  30  : 
M.  Moricard  :  Biopsies  utérines  (projections).  17  h.  : 
Al.  Palmer  ;  Rétrodéviations  et  prolapsus.  —  Mercredi 
1"''  Octobre,  9  h.  15  :  M,  Coldefy  :  L’uretère  en  gyné¬ 
cologie.  10  h.  :  Opérations  par  les  chefs  de  clinique. 
Consultation  par  M.  Lejeune.  11  h.  :  Hystéro-salpingo- 
graphics  par  M.  Lejeune.  17  h.  :  M.  Palmer-;  Cancer 
du  col  utérin.  —  Jeudi  2  Octobre,  9  h.  15  :  M.  Lejeune  : 
Grossesse  extra-utérine.  10  h.  :  Consultation  d’endocri¬ 
nologie  par  Af.  Aloricard.  Opérations  par  AL  Palmer. 
11  h.  30  :  AI.  Pnlsford  :  Riidiolliérapie  du  cancer  du  col 
utérin.  17  h.  :  Al.  Aloricard  :  Pathologie  et  thérapeutique 
hormonales.  —  A’endrcdi  3  Octobre,  9  h.  15  :  M.  Pal¬ 
mer  :  Dysménorrhées.  10  h.  :  Opérations-  par  AI.  Moc- 
qiiot.  Consultation  de  stérilité  et  insiifllations  utéro- 
tubaires  par  AL  Palmer,  Consultation  de  gynécologie  par 
AI.  Coldefy.  17  h.  :  AI.  Palmer  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  métrorragies.  —  Samedi  4  Octobre,  9  h.  13  : 
Hystéro-salpingographics  par  M.  Palmer.  10  h.  :  Exa¬ 
men  des  malades  à  opérer  par  M.  Mocqiiot. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  Secré- 
tariai  de  la  Facullc  (Guichet  n'’  lés  lundis,  mérUreyis 
e\  véndi^edis,  de  14  h  1*6  bcUrcfe. 
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Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrüic 
en  dale  ilii  28  .^oùl  1!M1  : 

M.  Watiiin,  Profe'Bi'iir  cl'analomio  palliologiqiie  S  la 
Facnilé  (le  Mi‘(leeiiic  de  l'UiiiviTsilcS  de  ^allcy,  c?l  Irans- 
féic,  coinplcr  du  P’’  Oclohrc  1011,  dans  la  chaire  de 
dermaloloyie  et  syphiligrajihic  de  celle  raciill(!. 

M.  OnouiiT,  Proresseiir  de  lli^rapeiilicpie  à  la  Faculté 
de  Médecine  do  rUniversité  de  Nancy,  est  transréré,  i 
compter  du  1®''  Octobre  1941,  dans  la  chaire  de  clinique 
médicale  de  celte  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Répartition  des  Elèves  internes  en  Pharma¬ 
cie  pour  l’auiiée  1941-1942  et  des  Elèves  internes  en 
Médecine  pour  le  2'  semestre  de  l’année  1941-1942.  — 
•MM.  les  lih’ues  Internes  en  l’tiarniacie  actncllemeiil  en 
fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  é  la  suite  du  der¬ 
nier  concours  sont  prévenus  (lu'il  sera  procédé,  aux  jours 
et  heures  fixés  ci-après,  à  rilù|)ilal  Laeunec,  42,  rue  de 
Sèvres  (salle  des  consultations  de  spécialités),  à  leur 
répartition  dans  les  Flablisscments  de  l'Administration 
pour  raiinée  1941-19.'i2,  savoir  : 

Internes  entrant  effectivement  en  4®,  3'  et  2'  année,  le 
mardi  30  Septembre  1941,  à  13  heures. 

Internes  entrant  cffeclivemeul  en  1™  année,  le  mer¬ 
credi  l®r  Octobre  1941,  à  13  heures. 

MM.  les  Elèves  Internes  en  Médecine  actuellement  en 


fonctions  et  sans  place  pour  le  second  semestre,  les 
lulerne,s  en  médecine  titularisés  cl  les  Externes  en 
fircmier  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et 
heures  fixés  ci-après,  .“l  l’Hôpital  Laciincc,  42,  rue  de 
Sèvres  (salle  des  consultations  de  spécialités),  .4  leur  répar¬ 
tition  dans  les  Etablissements  de  l’Administration  pour 
h.'  2'  semestre  de  l’année  1941-1942,  savoir  ; 

Internes  en  médecine,  le  lundi  20  Octobre  1941,  & 
13  heures. 

Internes  en  médecine  titularisés,  le  mardi  21  Octobre 
1941,  à  13  heures. 

Externes  en  Premier,  le  mardi  21  Octobre  1941,  à 
IG  heures. 

MM.  les  Elèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de 
classement  aux  concours. 

Institut  du  Cancer.  —  Une  place  d’assistant  au 
service  de  curiethérapie  et  une  place  d’assistant  au  ser¬ 
vice  de  radiologie  sont  actuellement  disponibles  è  l’Ins- 
tilul  du  Cancer,  IG  bis,  av.  Vaillanl-Couliiricr,  è  Ville- 
juif.  S’adresser  pour  renseignements  au  docteur  Simone 
Lahorde  ou  au  docteur  Surmont. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Officier  :  M.  André  Morice. 

Chevalier  :  Médecin  capitaine  Fiévet. 

Médecin  capitaine  François  Mauvais,  du  Maroc. 
Chevalier  (ô  litre  posthume')  :  Médecin  lieutenant 
Georges  Fiio.maget  et  le  Médecin  lieutenant  M.  Bibas, 
mortellement  blessé  le  13  Mai  1940,  &  Mariembourg 
(Belgique). 


Nos  Échos 

Morîoge. 

—  On  annonce  le  mariage  de  Mademoiselle  le  doc¬ 
teur  Denise  Dreulle,  ex-externe  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  du  Préventorium  de  Dammartin-siir-Tigeaux 
(S.-el-M.)  avec  M.  Raymond  DunouenAun,  intendant  du 
Centre  Rural  de  Jeunesse  du  château  de  Bessy. 

Naissances. 

—  Le  Docteur  et  Madame  AnonÉ  Couutin,  de  Vimou- 
liers  (Orne),  sont  heureux  d'annoncer  la  nais.«ance  de 
leur  fds  Jean-Pierre  (3  Septembre  1941). 

—  Le  Docteur  Philippe  SEnincB  et  .Madame,  née  Gillet, 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fds 
Dominique  (Paris,  15  Juin  1941). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Louis  Bkugouignan,  d’Evreux, 
ont  la  joie  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  cin¬ 
quième  enfant,  Michel  (7  Septembre  1941). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Pierre  Mauky,  du  Mans, 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  do  leur  petit 
Alain  (4  Septembre  1941). 

Nécrologies. 

—  On  annonce  la  mort,  â  Quimper,  du  Docteur  R,voul 
Axthony,  professeur  nu  Muséum  d’Histoire  naturelle  et 
â  l’Ecole  d’Anthropologie,  directeur  de  la  Revue  générale 
des  Sciences. 

—  Nous  apprenons  le  décès  du  Docteur  Cn.  Mosdain, 
de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Léopold-Bollan,  président 
i  de  la  Société  française  d’Iloméopathie,  vice-président  de 
1  la  Société  Médico-Chirurgicale  des  Hôpitaux  libres. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’ Administration  se  réserve  le  droit 
de  re/user  toute  insertion  qui  ne  lai  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicalh).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  iri-<erés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Slomalologie  a  pour  objet 
l’enseignemenl  slomalologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  slomalologiques,  odonlologie,  prothèse, 
oritiodonlie,  céramique). 

Les  cours  s’ailrc.sscnl  uniquement  aux  Docteurs 
el  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  el  au 
printemps. 

Pour  Ions  rcnscignemenls,  s'adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6°). 


Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  littoral,  à 
céder  clinique  dc.s  m.aladies  des  yeux,  réputée,  en 
pleine  aolivilé.  Jasseron,  5.  carrefour  Kargucnlah, 
■Oran. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 
aisée  et  populeuse,  belle  maison  bourgeoise  mo¬ 
derne,  tout  conforl.  rhauff.  central,  pour  médecin, 
dentiste  ou  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  671. 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  inlroduil,  recherche 
2'  Labo.  Ecr.  P.  M.,  ii“  690. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cherche 
représenlalion  Paris,  cxcellenles  ré.fi'Tcnces.  FA^^. 
P.  n"  — 


Paris.  A  vendre  voiture  longue  Dupont  pour 
adulte.  Etat  neuf.  Prix  intéressant.  D’’  Champeix, 
65,  r.  Vaubecour,  Lyon. 

Fille  de  médecin,  française,  instruclion  géné¬ 
rale,  dactylo,  références  5  ans  instruclion  el  sur¬ 
veillance  enfants,  cherche  emploi  chez  médecin, 
dans  etablissement  médical,  maisons  d’enfants,  etc. 
Ecr.  P.  M.,  n“  709. 

Visiteur  médic.,  visitant  Corps  médic.  et  Ilôpi- 
laux  Puri.s,  depuis  1926,  pour  imporlanls  Labos, 
cherche  s’adj.  spécialilé  de  réel  intérêt.  Ecr.  P.  M., 
n“  735. 

Electro-radiologiste  recherche  remplacement 
spécialilé  chez  confrère.  Disponibililés  cn  vue  asso- 
cialion  ou  succession  immédiates.  Ecr.  P.  M., 
Il®  739. 

Formation  théorique  et  technique  complètes 
d'aides  de  Lah.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n°  740. 

Château  du  Bel-Air,  Villcneuve-Sl-Gcorgcs,  rnis, 
famille,  ù  céder  moitié  affaire  500.000  complant 
plus  800.000  par  trailes  cn  2  ans.  N’écrire  au 
1)''  II.  d’.Allonnes,  9,  quai  de  l’IIe,  à  Roanne, 
qu’après  avoir  visité  et  en  spécifiant  loules  gnran 
tics.  M®  Lamé,  notaire  à  Villcncuve-St-Georges. 

Lie.  Scienc.  Visiteuse  méd.  depuis  10  ans  gros 
Lnli.  Champagne,  Bourgogne,  désire  1  ou  2  Labos. 
Ecr.  P.  M.  n®  741. 

Visiteur  médical,  cxcell.  référ.,  17  n.  même 
Labo,  cherclic  1  ou  2  spécialités  sér.  pour  com- 
pléler  groupe  Paris  cl  hôpitaux.  A  la  rigueur  serait 
agoni  exclusif.  Ecr.  P.  M.,  n®  742. 

Visiteur  médical,  c.xcell.  référ.,  désirerait  s’adj. 
2®  Labo  pour  visite  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  743. 

On  recommande  homme  jeune,  letlré,  apte  à 
tous  points  de  vue,  surtout  celui  de  la  conscience 
professionnelle,  .4  faire  de  la  visite  médicale:  Paris, 
banlieue  ou  secteur  avoisinant.  Ecr.  P.  M.,  n®  744. 

Important  Labo,  français  demande  2  collabo- 
ralcurs,  docleurs  en  médecine,  français  d’origine, 
âge  28-45.  pour  visites  médicales  province.  Envoyer 
curriculum  vilœ  à  P.  M.,  n®  745,  qui  tr.insmcllra. 

Recherchons  Médecin  de  Paris  ou  banlieue 
proche,  disposant  de  quelques  heures  par  semaine, 
pour  Iravail  de  bibliographie  sur  spécialités  phar- 
macciiliqucs.  Ecrire  à  II.  Perrier,  3,  rue  Aubriot, 
Paris  (4®). 

Laboratoire  Paris  demande  de  toute  urgence 
pour  visites  médicales  Paris-banlieue  immédiate, 
rcprésenlani  ayant  pratique  et  bien  introduit  auprès 


hôpitaux,  et  médecins  région  parisienne.  Donner 
références  et  prétentions  à  P.  A/.,  n®  747. 

Jeune  femme,  fille  et  sœur  méd.,  très  au  cour, 
questions  médic.,  Igue  expér.,  ch.  emploi  secrétariat 
temps  complet,  1/2  journée,  qq.  licurcs  p®  semaine, 
ou  travaux  dactylo  et  autres  chez  elle.  Ecr.  P.  A/., 
n®  748. 

Veuve  de  Médecin,  ay.  connaissances  médicales, 
dévouée,  organisatrice,  ch.  situai,  apr.-midi  ou 
poste  de  nuit,  médecin.  Labo,  recevoir  client.,  etc. 
Acccpler.  Is  Irav.  écriture  à  domicile.  Ecr.  P.  A/., 
n®  749. 

Cherche  jeune  Radiologiste  non  juif  désirant 
s’installer  à  Paris.  Discrét.  Ecr.  avec  curriculum 
vilœ  à  P.  A/.,  n®  750. 

A  vendre  boîte  de  Doyen  pour  stériliser  l’eau 
et  la  transporter,  conlcn.  10  litres.  Ecr.  P.  A/., 
n®  751. 

Visiteur  médical  Paris,  20  ans  praliqiie,  Ir. 
actif,  référ.,  s’adj.  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n®  752 
Laboratoire  d'Analyses  médicales  demande  La- 
boranlinc  ayant  une  formation  lliéorique  cl  pratique 
sérieuse.  Ecr.  avec  curriculum  vilœ  détaillé  à  P.  A/., 
n®  753. 

Visiteur  médical,  Ir.  b.  inlrod.,  référ.  10  a.  excel. 
présent.,  ch.  autre  Lah.  pr.  docleurs  de  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  n®  754. 

Fille  de  médecin,  sccrét.  slénolyp.-dact.,  réf.,  ch. 
cmpl.  1/2  journ.  ou  journ.  entière.  Ecr.  P.  A/., 
n®  755. 

Dans  sous-préfecture  Nord-Est,  à  2  h.  de  Paris, 
ù  louer  pour  la  durée  de  la  guerre,  maison  meublée 
avec  oulillage  medical,  rayons  X,  lél.,  jouissance 
gratuite  de  la  clienlèle  ancienne.  Ecr.  P.  M,,  n®  756. 

A  céder,  pour  cause  de  départ,  inslrumenls  et 
matériel  de  chirurgie.  Ecr.  P.  Al.,  n®  757. 

A  céder,  pour  cause  de  départ,  machine  respira¬ 
toire  de  Zander  avec  moteur  électrique,  ainsi  que 
divers  appiarcils  de.  gymnastique  suédoise.  Ecr. 
P.  Af.,  n®  758. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.MinAULT. 


Imprimé  par  l’Ancn®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
t.  r  .Çassetle,  â  Raris  jfFranca). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  REMANIEMENT  INCESSANT 

DES  CIRRHOSES 

PAU  MM. 

Maurice  LOEPER  et  André  LEMAIRE 


Si,  dans  la  fameuse  lellre  de  Müit;uKni,  on 
trouve  mi'iilionnés  les  jtrineiiiau.v  signes  de  la 
cirrhose,  e'esl  sans  conlesle  dans  l'œuvre  de 
LueiiJiec  qu’est  vraiment  décrite  la  nialudiu  qui 
porto  justement  son  nom.  Elle  lire  sa  dénomina¬ 
tion  de  la  couleur  jaune  roux  du  l'oie.  Lans  l'es¬ 
prit  do  son  inventeur  elle  est  une  néoplasie,  mais, 
par  un  curieux  contre-sens  étvmologiciue,  eile 
devient  hientùl  synonyme  de  sclérose,  et  elle 
englobe  progressivement  un  grand  nombre  d'af¬ 
fections  hépatiques  dont  les  lésions,  les  synip- 
tOmes  et  l'évolution  ne  laissent  point  d'ètre 
variés  et  fort  différents  de  ce  qu’observa  Laennec. 
Il  est  inutile  de  refaire  rhistoriquo  d’une  ques¬ 
tion  ejui  est  connue  de  tous  et  do  rappeler  les 
différentes  classilications  qui  s’essayèrent  à  y 
mettre  un  peu  de  clarté.  Il  suflit  de  l’évoquer 
pour  qu’apparaisse  la  croissante  comple.xité  de  ce 
chapitre  de  la  pathologie  du  foie,  qui  s'enrichit 
chaque  année  d’étiologies  nouvelles  et  s’alourdit 
de  formes  cliniques  de  plus  en  plus  nombreuses  ; 
dans  un  récent  article  do  Traité,  on  n’en  compte 
pas  moins  d’une  quarantaine,  groupées  sous 
sept  rubriques!  El  cependant  rexpérimenlalion 
nous  apprend  par  la  voix  autorisée  de  N.  Fies- 
singer  que  la  cirrhose  est  une!  L’antinomie  est 
réelle  mais  elle  n’est  pas  irréductible  si  l'on  veut 
bien  accepter  quelques  modilications  au  schéma 
classique  de  l’évolution  des  cirrhoses. 

* 

*  ♦ 

Les  auteurs  admettent  implicitement  que  l’évo¬ 
lution  de  la  cirrhose  est  déterminée  d’emblée, 
une  fois  pour  toutes,  par  l’agent  causal  qui  l’a 
provoquée.  La  chose  est  possible,  mais  certaine¬ 
ment  rare  ;  on  observe  alors  l’évolution  régulière 
et  sans  surprise  qui  est  schématisée  dans  les 
livres  ;  après  la  phase  des  pci  ils  signes  d’hépa¬ 
tisme,  le  foie  s’atrophie,  l’ascite  apparaît,  pro¬ 
gresse  et  récidive,  l’hypertension  portale  et  l’in¬ 
suffisance  hépatique  s’accentuent,  et  la  mort 
survient  dans  la  cachexie,  hâtée  souvent  par  dos 
complications  hémorragiques  ou  infectieuses  : 
l’autopsie  montre  la  plus  annulaire  des  cirrhoses 
avec,  des  lésions  parenchymateuses  assez  discrètes. 
Dans  cette  évolution,  continue,  en  général  fatale, 
on  comprend  assez  mal  la  persistance  du  pro¬ 
cessus  sclérogène  quand  l’apport  toxique  —  l’al¬ 
cool  en  roccurrenco  —  est  supprimé.  El  pourtant 
elle  existe.  El  c’e.st  un  problème  délicat,  une 
inconnue  assez  troublante  ;  problème  d’ailleurs 
de  pathologie  générale,  qui  se  pose  à  propos  de 
beaucoup  d’af/cctions  viscérales.  Certes  il  a  été 
souvent  abordé  et  résolu  par  les  classiques  en  fai¬ 
sant  intervenir  le  fameux  »  fonds  de  réserve  ». 
Chauffard  puis  N.  Fiessinger  avancent  une  expli¬ 
cation  certainement  plus  exacte  ;  la  fonte  des 
cellules  dégénérées  et  la  perméabilité  du  tissu 
fibreux  à  leurs  résorptions  toxiques.  Cette 
intoxication  endogène  engendre  la  formation 
d’anticorps  hépato-toxiques  décelables  par  la 
méthode  de  Bordet-Gengou.  Le  sujet  ne  défend 


plus  en  quelque  sorte  sou  foie,  il  se  défend  contre 
lui.  La  réaction  de  défense  dépasse  son  but  ; 
après  l'intoxication  exogène,  c’est  l’aulo-intoxi- 
caiion  endogène  qui  assure  la  progression,  la 
pérennité,  l’achèvement  dos  lésions. 

Là  n'est  pas  la  seule  cause.  Cette  pérennité  de 
la  cirrhose  peut  être  due  aussi  à  l’adjonction  de 
processus  nouveaux  qui  se  greffent  d’autant  plus 
facilement  sur  la  lésion  alcoolique  que  le  foie, 
peu  jjorméablo,  arrête  à  son  niveau  tous  les  agents 
cl  les  causes  inllammaloires,  microbiennes  ou 
loxiciucs.  Au  cours  de  l’évolution  sc  succèdent, 
s’additionnent  de  nouveaux  facteurs  étiologicjucs, 
non  plus  déterminants,  mais  aggravants  ;  ces 
interférences  ne  sont  pas  sans  retentir  sur  les 
symptômes  et  sur  les  lésions  de  la  cirrhose, 
mofliliaul  les  uns,  enrichissant  les  autres,  de 
façon  profonde.  A  ne  point  tenir  compte  de  ces 
remaniements  la  séparation,  l’autonomie  de 
formes  anatomo-cliniques  multiples  semble 
licite.  Elle  mérite  d’être  discutée.  El  ce  sont  ces 
rcmanicmcnis  tant  symptomatiques  qu’étiologi¬ 
ques  cl  lésionnels  que  nous  voudrions  mainte¬ 
nant  décrire. 

* 

*  * 

Les  ACCiDEXTs  qui  peuvent  modifier  l’évolution 
classique  de  la  cirrhose  sont  de  plusieurs  ordres  : 
Viclère,  la  douleur,  les  Iroublcs  digesUJs,  l^in- 
suffisance  hépalique  grave,  la  fièvre,  les  hémor¬ 
ragies.  Nous  allons  d’abord  en  donner  une  étude 
analytique. 

L’ictère  que  nous  envisageons  n’est  que  l’ic¬ 
tère  accident,  non  l’ictère  habituel  de  certaines 
cirrhoses  qui  est  vraiment  un  ictère  de  fond  et 
que  nous  laissons  de  côté  (cirrhoses  cholosta- 
tiques  et  maladie  de  Hanot).  Il  s’observe  7  fois 
sur  67,  soit  dans  12  pour  100  des  cas.  Siguicr 
admet  le  chiffre  plus  élevé  de  25  pour  100.  Il 
peut  être  bénin,  grave,  prolongé  ou  récidivant. 

Il  peut  être  bénin  ou  grave,  simple  et  môme 
récidivant,  mais  il  peut  être  aussi  envisagé  dans 
le  temps  initial,  contemporain  ou  terminal. 

En  voici  quelques  exemples,  et  d’abord  l’ic- 
tère  unique  bénin. 

Un  sommelier  de  44  ans,  Br...,  ressent  au  milieu 
de  son  repas  do  midi  des  nausées  inccssanles,  bien¬ 
tôt  suivies  de  vomissements  alimentaires.  Le  malade 
reprend  au  bout  de  huit  jours  son  travail,  au  cours 
duquel  la  coloration  jaune  de  scs  Icgumcnts  frappe 
son  entourage.  L’ictère  est  franc,  avec  urines  aca¬ 
jou,  riches  en  pigments  et  sels  biliaires.  Les  selles 
sont  décolorées.  La  température  est  normale. 

Depuis  longtemps  son  abdomen  est  globuleux  et 
flasque,  sans  aucun  signe  clinique  d’ascite,  mais 
avec  légère  circulation  collatérale.  Son  foie  est 
gros,  débordant  de  trois  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes;  la  surface  en  est  lisse,  la  consis¬ 
tance  dure;  la  matité  splénique  est  augmentée, 
mais  la  rate  n’est  pas  palpable.  Les  examens  de 
laboraloire  montrent  une  azotémie  de  0,2.5,  un 
temps  de  coagulation  de  cinq  minutes;  la  cholémie 
est  de  25  cg. 

L’évolution  s’effectue  rapidement  vers  la  gué¬ 
rison.  Elle  est  annoncée  le  treizième  jour,  par 
une  crise  polyurique,  tandis  que  la  coloration  des 
téguments  s’atlénuc  pour  disparaître.  Le  poids, 
qui  durant  l’ictère  avait  atteint  69  kg.,  retombe 
à  son  chiffre  antérieur,  66  kg.  900.  L’hépatite 
continue  sans  grand  changement. 

L’observation  suivante  est  celle  d’un  ictère 
grave  : 

M™  H...  est  reconnue  depuis  un  an  comme 


atteinte  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ascite. 
Elle  se  fait  hospitaliser  pour  un  ictère  assez  subit, 
précédé  de  frissons,  de  vomissements,  avec  fièvre 
à  40». 

A  l’entrée,  la  fièvre  se  maintient  encore  aux 
environs  de  39°.  L’ictère  est  franc  et  les  pigments 
et  sels  biliaires  existent  dans  les  urines.  L’état 
des  matières  n'est  pas  noté.  Les  examens  de  labo¬ 
ratoire  décèlent  :  cholémie  250  mg.,  cholalémie 
28  mg.,  cholestérinémie  1  g.  26,  tyrosinémie  8  mg. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  jour  de  l’hospi¬ 
talisation,  le  taux  des  urines  atteint  1.600  cm3  et 
2  litres,  puis  retombe  à  1  litre  et  même  à  600  cm3. 
La  malade  meurt  sans  avoir  présenté  ni  hémorra¬ 
gies,  ni  torpeur. 

D’autres  observations,  plus  rares,  sont  celles 
d’un  ictère  récidivant.  Mais  il  est  possible  de 
discuter  la  parenté  de  tels  cas  avec  la  cirrhose 
do  Hanoi  et  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

A  côté  de  ces  ictères  initiaux  ou  contemporains 
de  la  cirrhose,  voici  deux  observations  d’ictère 
terminal  qui  aggravent  la  cirrhose  et  les  con¬ 
duisent  à  la  mort  ; 

S...  voit  depuis  trois  mois  son  abdomen 
s’arrondir,  distendu  par  une  ascite  abondante  et 
libre. 

Il  y  a  un  mois,  survient  un  ictère  franc  pré¬ 
dominant  à  la  face  et  aux  conjonctives,  avec  des 
urines  foncées  et  des  selles  peu  colorées. 

Trois  semaines  après  l’apparition  de  l’ictère  est 
notée  pour  la  première  fois  l’existence  d'a'dèmes 
volumineux  des  membres  inférieurs,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  augmentation  considérable  du  poids 
du  malade  et  du  volume  de  l’abdomen,  forçant  la 
main  à  une  ponction  évacuatrice  de  17  litres. 

Le  foie  est  atrophié,  la  rate  non  palpable. 

La  malade  quitte  le  service  sur  sa  demande  et 
meurt  peu  après,  par  suite  d’une  aggravation 
rapide  et  assez  imprévue. 

En  un  mol,  chez  une  cirrhotique  atrophique 
avec  ascite  modérée,  une  poussée  iclérique  avec 
ascite  marque  une  étape  évolutive  et  amène  la 
mort  en  deux  mois. 

L’observation  de  M“°  Bi...  est  assez  analogue. 
Elle  a  41  ans,  est  entachée  d’éthylisme  depuis 
de  longues  années.  Elle  n’ignore  rien  de  son  état 
et  a  élé  prévenue  depuis  deux  ans  par  son  méde¬ 
cin  qu’elle  était  atteinte  de  «  cirrhose  du  foie  ». 

Au  début  du  mois  de  Mars,  elle  accuse  tout  à 
coup  des  troubles  digestifs,  de  l’anorexie;  elle  est 
tourmentée  par  des  nausées  incessantes,  vomit  par 
inicrmiltences  et  remarque  bientôt,  le  15  Mars, 
à  l’acmé  de  ces  phénomènes,  une  coloration  anor¬ 
male  de  ses  téguments. 

L’examen,  dix  jours  après,  décèle  un  ictère  franc, 
du  prurit,  une  intense  coloration  des  urines,  la 
présence,  non  d’albumine  mais  de  pigments  et  de 
sels  biliaires,  et  les  matières  sont  incomplètement 
décolorées. 

Le  foie  est  petit,  légèrement  irrégulier,  mais  sans 
incisure  ni  bosselure  nette,  très  dur.  La  rate  est 
franchement  hypertrophiée  et  nettement  palpable. 
Ces  derniers  caractères,  joints  à  la  constatation 
de  l’albumine,  font  suspecter  la  syphilis.  Bien 
que  la  malade  nie  tout  antécédent  spécifique,  on 
retrouve  par  l’interrogatoire  l’existence  de  «  trou¬ 
bles  de  la  vue  w  à  la  suite  desquels  elle  aurait 
subi  à  l’hôpital  des  Quinze-Vingts  plusieurs  séries 
d’injections  intraveineuses  d’HgCy. 

Les  examens  de  laboraloire  révèlent  :  une  cho¬ 
lémie  pigmentaire  de  18  cg.  ;  une  azotémie  de  0,60; 
le  B.-W.  est  faiblement  positif;  quelques  cylindres 
granuleux  dans  les  urines. 

Ainsi,  chez  une  femme  de  41  ans,  éthylique  et 
très  vraisemblablement  spécifique,  atteinte  de  cir¬ 
rhose  constatéic  depuis  deux  ans,  survient  un  ictère 
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franc  dont  le  caractère  particulier  est  de  s’accom¬ 
pagner  d’atteinte  rénale  avec  rétention  azotée  dis¬ 
crète,  cylindrurie,  albuminurie. 

Le  1“''  Avril,  soit  une  quinzaine  do  jours  après 
l’apparition  de  l’ictère,  se  déclenche  une  crise 
polyurique  qui  dure  onze  jours  et  oscille  entre 
2  litres  et  2  1  750,  et  ce,  avant  l’institution  du 
Iraitenienl  par  le  llgCy.  La  malade  quitte  l’hô¬ 
pital  sur  sa  demande.  L’ascite  apparaît,  dure  di-v 
mois,  nécessite  vingt  ponctions,  et  la  mort  arrive 
par  cirrhose  atrophique 

* 

*  * 

L’évolution  générale  de  ces  ictères  accidents 
peut  être  schématisée  de  la  sorte  : 

Presque  toujours  dans  la  moitié  des  cas  ils 
sont  annoncés  par  des  prodromes  :  douleurs 
hépatiques  ou  asthénie  et  s’accompagnent  d’une 
façon  constante  de  malaise  général,  de  troubles 
digestifs  et  de  fièvre. 

La  coloration  dos  téguments  et  des  urines  est 
évidente.  Mais  les  acides  biliaires  ne  se  retrou¬ 
vent  pas  toujours  dans  l’urine.  Le  prurit  est 
exceptionnel.  Les  matières  ne  sont  pas  toujours 
complètement  décolorées.  La  cholémie  élevée 
s’inscrit  en  moyenne  à  20  cg.,  la  cholalémie  est 
inconstante.  La  cholestérolémie  est  quelque  pou 
abaissée.  L’élimination  du  galactose  donne  des 
concentrations  initiales  élevées,  et  terminales 
basses. 

La  durée  ne  dépasse  guère  quinze  à  vingt 
jours.  La  guérison,  quand  elie  doit  survenir, 
s’annonce  par  une  débôcle  polyurique  et  une 
perte  de  poids  évidente. 

Le  pronostic  est  évidemment  variable  ;  par¬ 
fois  l’ictôrc  cesse  vite,  tantôt  il  se  prolonge, 
tantôt  il  récidive  ;  parfois  il  ne  modifie  en  rien 
révolution  de  la  cirrhoses,  souvent  il  l’aggrave, 
parfois  enfin  il  est  mortel. 

La  douleur  est  un  symptôme  rare  de  la  cir¬ 
rhose.  Quand  elle  existe,  elle  est  intermittente, 
cl  prcseiue  toujours  exagérée  par  la  digestion  ; 
c’est  que  le  foie  cirrhotique  manque  d’élasticité 
et  SC  distend  mal  ;  c’est  aussi  que  le  météorisme 
qui  dépend  du  blocage  hépatique  ajoute  encore 
à  sa  douleur  personnelle.  Elle  semble  parfois 
conditionnée  par  l'épaississement  de  la  capsule 
do  Glisson  et  par  la  périhépatilo  ainsi  que  l’a 
rappelé  G.  Albot.  Quand  elle  prend  un  carac¬ 
tère  do  grande  acuité,  elle  annonce  souvent  une 
poussée  évolutive  :  l’observation  suivante  en  est 
un.  bel  oxemplo 

Un  ciri'holique  ancien  syphilitique,  hospitalisé 
depuis  dix  jours,  se  plaint  la  nuit  d’une  crise  dou¬ 
loureuse  violente  de  l’iiypochondre  droit,  accom¬ 
pagnée.  de  vomissements  et  de  diarrhée.  Celle 
crise  s’atténue  au  bout  de  quatre  jours,  mais  garde 
encore  un  paroxysme  nocturne.  Le  foie  est  légè¬ 
rement  augmenté  et  douloureux  à  la  palpation. 
L’aulopsid  montre  une  périhépatitc  marquée  avec 
une  cirrhose  de  développement  relativement  rapide. 

Les  troubles  digestifs  sont  si  habituels  chez 
les  cirrholiques  qu’ils  font  partie  intégrante  du 
tableau  clinique  :  l’alternance  de  diarrhée  et  de 
constipation,  la  faible  coloration  des  selles  riches 
en  graisse  ou  en  résidus  azotés,  sont  attribués  è 
la  fois  à  la  congestion  et  aux  érosions  pariétales, 
aux  perturbations  sécrétoires  de  l’estomac,  du 
pancréas  et  des  glandes  intestinales.  Ils  rendent 
précaires  la  transformation  et  l’absorption  des 
éléments  nutritifs  et  ajoutent  au  tableau  clini¬ 
que  des  cirrhoses  un  complexe  d’intoxication  ali¬ 
mentaire  et  d’avitaminose. 

Il  n’est  pas  rare  que  ces  troubles  s’exagèrent 
en  de  violentes  crises  qui  surviennent  sans  pro¬ 
dromes  et  qui  revêtent  une  allure  assez  anor- 


1.  Trois  de  oci  observations  sont  tirées  de  In  thèse 
d"  SiODiEn. 


male.  Leur  origine  réside  surtout  dans  un  excès 
do  table. 

O...,  concierge,  depuis  longtemps  buveur,  sup¬ 
porte  assez  bien  sa  cirrhose.  11  décide  de  se  marier 
et,  pour  enterrer  sa  vie  de  garçon,  fait  un  copieux 
dîner,  riche  en  viandes,  en  poisson  et  en  sauces, 
arrosé  de  nombreux  vins.  Le  lendemain,  il  est 
un  peu  ballonné;  le  surlendemain,  il  a  de  la  diar¬ 
rhée,  se  trouve  un  peu  jaune,  et  se  sent  si  fatigué 
qu’il  entre  à  l’hôpilaL  Une  ascite  apparaît,  les 
jambes  s’cedémalient,  les  urines  deviennent  rares  ; 
L’ascite  devient  hémorragique  et  cette  cirrhose,  si 
brusquement  aggravée,  évolue  vers  une  issue  rapi¬ 
dement  fatale. 

Nous  pourrions  citer  une  dizaine  d’observa¬ 
tions  identiques  au  cours  desquelles  les  troubles 
digestifs  à  allure  de  crises  aiguës  marquèrent  le 
début  d’une  poussée  évolutive. 

La  défaillance  hépalique  brusque,  l’insuffi¬ 
sance.  hépatique  brutale,  inattendue,  n’est  pas 
moins  explicite.  L’oligurie,  la  sécheresse  de  la 
peau,  la  somnolence,  le  purpura,  l’étal  carminé 
do  la  muqueuse  buccale  en  sont  les  signes  habi¬ 
tuels  dont  la  valeur  pronostique  est  bien  connue. 

L’exploration  fonctionnelle  du  foie  fournit  des 
renseignements  confirmatifs,  en  particulier  la 
recherche  des  coefficients  azoluriques,  du  rap¬ 
port  sulfalémique  ou,  pour  être  plus  moderne, 
de  la  galactosurie  provoquée,  du  cholestérol 
sanguin  et  des  sels  biliaires.  Le  banal  rapport 
azoturique,  si  décrié,  nous  a  paru  un  précieux 
élément  de  pronostic  comme  en  témoigne 
l’observation  suivante  ; 

Une  femme  de  32  ans,  cirrhotique  avec  ascite 
et  petit  foie,  sans  ictère,  est  atteinte  d’un  état 
grippal  avec  angine  rouge  et  fièvre.  L’état  général 
s’aggrave  subitement  :  le  teint  devient  plombé, 
les  yeux  s’excavent,  les  urines  sont  rares  et  fon¬ 
cées.  Le  coefficient  azoturique  s’abaisse  à  0,63. 
La  tension  est  de  9-7.  La  mort  survient  en  quatre 
jours,  malgré  les  hautes  doses  d’extrait  de  foie, 
du  fait  d’une  insuffisance  hépatique  aiguë. 

Les  cirrhoses  du  type  Laennec  sont  réputées 
pour  être  apyrétiques.  Or,  nous  trouvons  la  ] 
fièvre  60  fois  sur  75  cas,  7  fois  sous  forme  d’un 
crochet  unique,  17  fois  de  crochets  multiples, 

6  fois  durable,  4  fois  exacerbée,  11  lois  perma¬ 
nente,  6  fois  élevée,  3  lois  oscillante.  Dans  8  cas 
elle  ne  survient  que  comme  un  épisode  terminal. 
Nous  soulignons  le  lait,  qui  ne  semble  pas  avoir 
retenu  suffisamment  l’attention  des  auteurs  et 
qui  accuse  l’existence  de  processus  subaigus  sur¬ 
ajoutés. 

Quant  aux  hémorragies  digestives  leur  signifi¬ 
cation  est  maintenant  trop  bien  établie  pour  que 
nous  y  insistions.  Bien  plus  qu’une  banale  rup¬ 
ture  de  varices  aux  confins  des  territoires  porto- 
cave,  elles  reconnaissent  comme  origine  une 
altération  des  parois  vasculaires,  mécanique, 
toxique  ou  carentielle,  qui  traduit  une  poussée 
d’insuffisance  hépalique  accentuée.  C’est  autant 
è  leur  origine  qu’à  leur  abondance  qu’elles  doi¬ 
vent  leur  haute  gravité. 

Ces  différents  accidents  aigus  ou  subaigus 
s’associent  souvent  entre  eux  et  réalisent  des 
syndromes  assez  nettement  évocateurs  qu’on  a 
appris  à  connaître  durant  ces  dernières  années. 

Le  syndrome  icléro-ascitique,  qu’ont  décrit, 
en  1924,  N.  Fiessinger  et  P.  Brodin,  est  mainte¬ 
nant  classique.  C’est  par  un  ictère  franc  avec 
décoloration  des  matières  que  ces  malades,  por¬ 
teurs  d’une  hépatite  scléreuse  latente,  entrent 
dans  la  cirrhose  confirmée,  puis  apparaît  brus¬ 
quement  une  ascite,  sans  que  jamais  manquent 
les  signes  d’insuffisance  hépatique.  Les  troubles 
digestifs  sont  marqués,  la  fièvre  est  fréquente. 
L’évolution  peut  être  aiguë  ou  subaiguë,  curable 
ou  mortelle.  Et,  suivant  la  remarque  des  deux 
auteurs,  l’intérêt  du  syndrome  réside  «  dans  le 


mode  d’association  des  deux  symptômes  plutôt 
que  dans  leur  coexistence  ».  Nous  verrons  qu’il 
réside  aussi  dans  les  lésions  qui  le  déterminent 
et  le  problème  étiologique  qu’elles  soulèvent. 

A  l’ictère  il  n’est  pas  rare  de  voir  associés  les 
œdèmes  périphériques  qui  ont  sans  doute  môme 
mécanisme  et  même  signification  que  l’ascite. 
Ce  syndrome  ictéro-œdémaleux,  décrit  par  l’un 
de  nous,  caractérise  certaines  formes  d’hépatite 
iclérigène  qui  peuvent  aussi  bien  survenir  iso¬ 
lément  que  compliquer  une  cirrhose. 

Enfin,  l’ascite  ou  l’œdème  sont  parfois  couplés 
avec  certaines  hémorragies  digestives.  N.  Fies¬ 
singer  et  R.  Messimy  ont  pu  ainsi  isoler  un 
syndrome  hémorragico-ascitique  dont  le  début 
est  brusque.  Nous  en  avons,  il  y  a  trois  ans, 
cité  deux  cas  très  particuliers  sous  le  nom  de 
<(  hémorragies  et  télangieçtasies  explosives  des 
hépatiques  ».  Les  troubles  de  la  crase  sanguine 
sont  habituellement  discrets,  mais  l’insuffisance 
hépatique  n’est  pas  douteuse.  Le  pronostic  est 
redoutable  à  brève  échéance. 


Voyons  maintenant  quelle  peut  être  la  cause, 
la  raison  de  ces  accidents.  Elle  est  souvent  très 
apparente.  Nous  l’avons  trouvée  tantôt  dans  une 
intoxication  alimentaire,  tantôt  dans  une  mala¬ 
die  ictérique  saisonnière  ou  une  maladie  aiguë 
intercurrente,  tantôt  dans  une  pleurésie  droite 
ou  une  péritonite  bacillaire,  tantôt  enfin  dans 
une  intoxication  sérique  ou  une  intoxication 
professionnelle  par  le  benzol. 

Voici  par  exemple  un  homme  de  53  ans,  atteint 
depuis  longtemps  d’une  cirrhose  alcoolique,  sans 
ascite  ni  ictère.  Il  mange  le  17  Mai  1939  des 
moules.  Quinze  heures  après,  survient  de  la  diar¬ 
rhée  qui  persiste  glaireuse  et  sanglante.  La  tem¬ 
pérature  s’élève  à  38‘’5.  Le  lendemain  des  dou¬ 
leurs  articulaires,  le  surlendemain  une  urticaire 
assez  étendue  apparaissent.  Parallèlement  à  ces 
signes  d’intoxication  se  manifestent  des  symptômes 
proprement  hépatiques  :  le  ventre  se  ballonne,  les 
urines  deviennent  rares,  le  foie  est  gros,  le  taux 
de  la  tyramine  et  de  l’iiislamine  biliaires  est  aug¬ 
menté.  Dès  lors,  la  cirrhose  évolue  vile  et  le 
malade  meurt  quinze  jours  après  son  intoxication. 
L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Certains  épisodes  iclériques  à  allure  saison¬ 
nière  n’ont  pas  moins  d’intérêt. 

Un  alcoolique  ancien,  avéré,  a  déjà  fait  à  plu¬ 
sieurs  reprises  un  peu  d’ictère.  La  poussée  qui 
débute  le  1'”'  Mai  1938  est  nettement  plus  sérieuse. 
L’ictère  est  franc,  uniforme,  mais  de  faible  inten¬ 
sité;  sa  teinte  est  jaune  orangé,  la  peau  est  semée 
de  varico.'ités.  Les  signes  généraux  deviennent  vite 
alarmants  :  la  respiration  est  bruyante,  quoique 
régulière;  la  fièvre  monte  à  40°;  il  existe  des 
sueurs  profuses,  de  l’incontinence  sphinctérienne. 
L’ascite,  les  oedèmes  apparaissent,  le  foie  est  pal¬ 
pable,  la  rate,  appréciable.  La  mort  survient  dans 
le  coma,  au  sixième  jour  de  l’ictère.  A  l’autopsie, 
on  trouve  un  foie  de  1.000  g.,  clouté,  irrégulier, 
déprimé  par  places,  cl  le  microscope  y  montre,  sur 
un  fond  de  cirrhose  ancienne,  des  lésions  nécro¬ 
tiques  et  graisseuses  au  centre  de  presque  tous  les 
lobules. 

Des  faits  identiques  ont  été  décrits  par 
Herxheimer,  par  N.  Fiessinger  et  G.  Albot,  par 
Jacquelin  et  Chêne  et  par  Léo  Hess.  Mais  il  est 
à  remarquer,  dans  notre  cas,  que  la  salle  où  fut 
hospitalisé  notre  cirrhotique  abritait,  dans  le 
même  temps,  quatre  ictériques.  Le  fait  suggère 
le  caractère  épidémique  et  sans  doute  infectieux 
de  certains  de  ces  ictères,  qui  représentent  si 
fréquemment  l’épisode  terminal  de  la  vie  du 
cirrhotique. 

Les  infections,  la  pneumonie,  l’érysipèle. 
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soüt  des  causes  aggravantes  banales  mais  éga- 
lemonl  graves  ;  en  voici  quelques  exemples  : 

M'"“  T...,  34  ans,  se  plaint  depuis  un  mois 
d’avoir  le  teint  jaune  et  des  taches  ccchymotiques 
multiples  sur  les  membres.  Depuis  huit  jours, 
elle  a  une  ascite  ;  le  foie  est  gros.  Quand  elle  se 
fait  hospitaliser,  on  lui  trouve  de  nombreux  rfdes 
aux  deux  bases  et  une  température  à  39°.  Bientôt 
le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  lobulaire  se 
confirme  par  l’expectoration  plus  abondante  et  par 
les  nombreuses  taches  visibles  sur  les  clichés  pul¬ 
monaires.  L'aggravation  se  juge  par  les  secousses 
musculaires,  la  prostation,  le  myosis,  par  l’excré¬ 
tion  prolongée  du  galactose  et  par  la  baisse  du 
cholestérol  sanguin.  La  mort  survient  en  quelques 

Un  autre  alcoolique  signalé  par  Siguier,  porteur 
d’une  cirrhose  hypertrophique  sans  ascite,  fait  à 
la  suite  d’un  érysipèle  un  ictère  spontanément 
régressif  avec  ébauche  de  crise  polyurique.  Une 
rechute  d’érysipèle  provoque  un  nouvel  ictère  qui 
entraînera  la  mort.  Une  ponction  du  foie  permet 
d’y  déceler  du  streptocoque,  dont  il  est  logique 
d’admettre  qu’il  n’a  pas  été  étranger  à  l’aggra¬ 
vation  des  lésions  hépatiques. 

Une  femme  de  36  ans,  ovariectomisée  depuis 
huit  ans,  sujette  à  de  fréquentes  hémorragies 
nasales  et  pharyngées,  est  atteinte  d’un  abcès  à 
la  marge  de  l'anus,  douloureux  et  fébrile,  qui 
nécessite  une  incision  :  la  leucocytose  de  49.200 
passe  à  17.200,  puis  14.000,  tandis  que  les  héma¬ 
ties  sont  à  1.828.000.  C’est  alors  que  survient  un 
ictère  bientôt  suivi  d’ascite  avec  circulation  colla¬ 
térale  et  d’eodème  des  membres  inférieurs.  La 
tyraminémie  est  élevée,  la  galaotosurie  abondante 
et  prolongée,  tous  signes  cliniques  qui  décèlent 
l’aggravation  de  la  cirrhose  sous  l’influence  de 
l’abcès  péri-anal. 

Nous  pouvons  encore  citer  rhistoire  d’une  femme 
depuis  longtemps  cirrhotique  qui  en  quelques  mois 
voit  se  succéder  troubles  digestifs,  a.scite,  ictère, 
hémorragies,  et  chez  qui  l’autopsie  révéla  une  péri¬ 
tonite  tulierculeuse  avec  peri-hépatite  pénétrante. 
La  sérite  tuberculeuse  nous  semble  ici  responsable 
de  l’insuffisance  hépatique  terminale. 

C’est  un  fait  bien  connu  que  le  cirrhotique 
est  en  état  d’équilibre  instable  et  sensible  à 
beaucoup  A’inloxicalions.  Les  deux  observations 
suivantes  l’illustrent  clairement  : 

M"'°  L...,  35  ans,  cirrhotique  latente,  reçoit  à 
l’occasion  d’un  écrasement  du  doigt  une  injection 
de  scnim  antitétanique.  Les  accidents  sériques 
prennent  une  allure  anormale  :  asthénie,  pigmen¬ 
tation,  hématémèse,  ascite,  ictère,  diarrhée  et  cons¬ 
tipation  alternantes.  Il  s’agit  en  réalité  d’une  pous¬ 
sée  évolutive  grave  de  cirrhose  déclenchée  par 
l’injection  sérique  et  qui  mènera  la  malade  a  la 

M.  P...  est  un  alcoolique  avec  cirrhose.  L’année 
précédente,  une  grippe  a  été  suivie  d’une  poussée 
ascitique  curable.  Les  mêmes  accidents  reprennent 
cette  année,  après  trois  mois  de  travail  dans  les 
vernis  au  benzol.  En  un  mois,  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  croissante  amène  la  mort. 

D’une  statistique  assez  large  nous  pouvons 
conclure  que  les  poussées  évolulives  graves,  par¬ 
fois  mortelles,  des  cirrhoses  furent  dues  ; 

2  fois  à  un  cancer  infecté. 

9  fois  à  la  tuberculose. 

1  fois  à  une  adénite. 

2  fois  à  une  pleurésie. 

2  fois  à  un  abcès. 

2  fois  à  une  pneumonie  ou  broncho-pneu¬ 
monie. 

2  fois  è  l’érysipèle. 

1  fois  à  l’intoxication  sérique. 

1  fois  à  l’inloxication  benzolique  profession¬ 
nelle. 

* 

*  * 

De  telles  interférences  étiologiques  ne  sont  pas 
sans  retentir  sur  les  lésions  hépatiques.  Et 


nous  abordons  maintenant  le  problème  des 
remaniements  anatomiques. 

L'aspect  macroscopique  du  foie  est  assez  sou¬ 
vent  caractéristique  :  la  surface  en  est  irrégu¬ 
lière,  comme  effondrée  par  places,  mouchetée 
de  jaune  et  de  rouge  dans  l’atrophie  jaune  sub¬ 
aiguë  ;  la  coupe  en  est  parfois  saignante,  sou¬ 
vent  pâle  et  grasse,  s’il  existe  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse. 

Les  dosages  chimiques  ont  été  rarement  pra¬ 
tiqués.  Ils  sont  pourtant  suggestifs.  Un  foie 
normal  contient,  en  poids  sec,  de  12  à  20  pour 
1.000  de  lipides  et  2  de  cholestérine.  A  l'état 
pathologique,  le  fait  dominant  est  parfois 
l’énorme  surcharge  des  foies  cirrholiques.  Dans 
l’observation  Tur...  nous  trouvons  430  pour 
1.000  do  lipides,  16  pour  1.000  do  choleslérol  ; 
chez  Le...,  126  pour  1.000  de  lipides;  chez  R..., 
43  pour  1.000  de  lipides.  Mais  il  est  curieux  do 
noter  la  pauvreté  en  fer  ;  0,018  pour  1.000  alors 
qu’un  foie  normal  en  contient  0,0.30  et  un  foie 
de  cirrhose  bronzée,  0,36. 

Les  lésions  histologiques  de  la  cirrhose  admet¬ 
tent  dans  leur  diversité,  une  description  sché¬ 
matique  qu’on  trouve  dans  tous  les  traités  et  qui 
peut  se  résumer  ainsi  :  la  sclérose  débute  tou¬ 
jours  par  une  hyperplasie  du  réticulum  et  des 
cellules  de  Kupffer  au  voisinage  de  lésions  dégé¬ 
nératives  ou  chondriolytiques  du  parenchyme. 
Plus  tard,  adulte  et  dense,  d’insulaire  elle 
devient  rapidement  annulaire,  dessinant  des 
anneaux  très  serrés  entourant  des  îlots  de  paren¬ 
chyme  plus  ou  moins  réduits.  La  charpente  vas- 
culo-biliaire  subit  à  son  tour  les  effets  de  la 
prolifération  conjonctive.  Les  lésions  du  paren¬ 
chyme  sont  constantes  ;  elles  vont  de  la  tumé¬ 
faction  trouble  ou  de  la  dégénérescence  homo¬ 
gène  atrophique,  à  la  dégénérescence  graisseuse 
plus  ou  moins  étendue.  Parfois,  certaines  cel¬ 
lules  s’infiltrent  de  pigment  ferrugineux.  Tels 
sont  du  moins  les  aspects  de  fond  de  la  cir¬ 
rhose,  qui  s’observent  à  l’autopsie  des  cas  dont 
l’évolution  fut  progressive,  régulière,  sans  sur¬ 
prises  et  qui  représentent,  nous  le  répétons, 
l’exception.  La  règle,  c’est  de  voir  les  lésions 
anciennes  remaniées  et  par  des  processus  variés 
mais  d’âge  manifestement  plus  jeune.  Les  rares 
biopsies  pratiquées  en  cours  d’évolution  confir¬ 
ment  ces  constatations  autopsiques.  On  peut  en 
décrire  différents  types. 

Dans  l’observation  Le...,  il  s’agit  d’une  proli¬ 
fération  réticulaire  diffuse  qui  affecte  à  peu  près 
tout  le  lobule,  s’infiltre  entre  les  travées,  entoure 
même  chaque  cellule  comme  d’une  résille,  pre¬ 
mière  figuration  d'une  sclérose  jeune  et  très  molle. 

Chez  O...,  le  fait  frappant  est  au  contraire 
l’énorme  hypertrophie  kupfférienne,  chaque  cellule 
hépatique  étant  pour  ainsi  dire  doublée  d’une  cel¬ 
lule  de  Kupffer  hypertrophique  et  anormalement 
visible. 

Dans  la  même  observation  on  note  encore  la 
fréquente  dégénérescence  hyaline  des  veines  de 
l’espace  porte  et,  chez  R...,  l’anomalie  est  encore 
vasculaire,  mais  différente  en  ce  sens  que  les 
espaces  portes  apparaissent  anormalement  déve¬ 
loppés  et  si  riches  en  formation  néo-vasculaires 
qu'on  peut  se  demander  si  l’on  n’est  pas  en  pré¬ 
sence  de  ces  cirrhoses  vasculaires  qui  caracté¬ 
risent  certaines  formes  du  syndrome  de  Wilson. 

Plus  rare  est  la  lésion  des  voies  biliaires,  nette¬ 
ment  visible  sous  forme  de  catarrhe  des  gros 
troncs,  de  thrombus  des  petits  canalicules. 

En  ce  qui  concerne  le  parenchyme,  les  types 
lésionnels  sont  bien  connus  :  tantôt  il  s’agit 
d’une  véritable  anisocytose  par  suite  de  la  dégé¬ 
nérescence  homogène  atrophique  qui  frappe 
surtout  les  cellules  de  la  périphérie  du  lobule. 
Tantôt  c’est  la  banale  dégénérescence  graisseuse 
dont  l’extension  parfois  surprenante  donne  a 
penser  que  le  foie  est  à  peu  près  totalement  sup¬ 


primé.  Tanlôt  cnliii  c’est  la  surcharge  en  pig¬ 
ment  ferrique  surtout  nette  dans  notre  cas  d’in¬ 
toxication  benzolique  surajoutée. 

Restent  deux  lésions,  l’une  assez  rare,  l’autre 
mieux  connue,  qui  méritent  qu’on  y  insiste.  La 
première  réalise  un  type  diapédétique,  figurant 
une  sorte  de  lymphangite  en  bordure  de  l'es¬ 
pace  porto,  à  la  périphérie  du  lobule,  et  faite 
d'amas  do  plasmocytes  et  de  polynucléaires. 
L’un  do  nous  a  observé  et  décrit  cette  lésion  * 
dans  une  biopsie  du  foie  pratiquée  au  cours 
d'un  ictère  catarrhal;  sa  constatation  n’est  pas 
sans  intérêt  chez  les  cirrhotiques,  dans  les  anté¬ 
cédents  proches  ou  lointains  desquels  l’ictère  est 
noté  avec  une  certaine  fréquence. 

La  seconde  est  l’effondrement  centrolobulaire. 
A  côté  d’espaces  porles  encore  intacts  ou  h  peine 
épaissis  et  qui  servent  de  points  de  repère,  on 
constate  dans  le  centre  de  beaucoup  de  lobules 
des  zones  de  nécrose  très  prononcée  où  les  élé- 
inenls  cellulaires  sont  très  inégaux,  tantôt 
petits,  tantôt  gros  et  hypertrophiques  atteints 
do  nécrose  diffuse  ou  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ;  le  noyau  est  déchiqueté,  même  il  a  dis¬ 
paru.  Et  la  place  de  la  cellule  est  vide  comme 
si  l’élément  s’était  liquéfié  dans  son  intérieur. 
Parfois  on  peut  distinguer  entre  ces  éléments 
cellulaires  une  réaction  conjonctive  jeune  comme 
œdémateuse  et  pinccautée,  dissociant  la  travée, 
isolant  les  cellules.  Il  s’agit  d’une  hépatite  sub¬ 
aiguë  qui  commence  à  s’organiser.  Elle  s’appa¬ 
rente  à  l’affection  connue  sous  les  noms  d’atro¬ 
phie  jaune  subaiguë,  d’ictère  grave  cirrhogène, 
d’hépatite  ictérigène  maligne,  et  qui  peut  inter¬ 
venir  aussi  bien  comme  agent  étiologique  ini- 
lial  de  la  cirrhose  que  comme  facteur  d’aggra¬ 
vation  au  cours  d’une  cirrhose  d’autre  origine. 
Sa  nature  est  incertaine  :  ferment  autolytique 
devenu  sauvage  de  Umber,  virus  inconnu  pour 
la  plupart.  Mais  elle  semble  responsable  d’un 
grand  nombre  d’épisodes  évolutifs  des  cirrhoses  : 
ascite  de  formation  rapide,  syndrome  ictéro- 
asritique,  hémorragico-ascitique,  ictéro-œdéma- 
teux,  ictère  aigu,  ou  ictère  grave  terminal  3. 


Ces  HEMANiEMENTs  que  jious  venons  d’envisa¬ 
ger  sous  leurs  aspects  clinique,  étiologique  et 
anatomique,  expriment  simplement  la  modalité 
évolutive  de  beaucoup  do  cirrhose  qui,  loin 
d'être  régulière,  progressive  et  chronique,  paraît 
au  contraire  parfois  aiguë  et  se  fait  souvent  par 
à-coups.  N.  Fiessinger  avec  G.  Albot  et  Thiébaut 
a  déjà  insisté  sur  ce  caractère  d’évolution  par 
poussées,  par  «  ondes  évolutives  »  dont  chacune 
traduit  une  atteinte  parenchymateuse  régressive 
ou  durable  et  dont  l’importance  permet  de  dis¬ 
tinguer  des  cirrhoses  compensées  ou  latentes,  et 
des  cirrhoses  décompensées  à  symptomatologie 
plus  riche.  Le  mécanisme  de  ces  poussées  d’étio¬ 
logies  si  différentes,  n’est  évidemment  pas  tou¬ 
jours  univoque.  Quand  il  s’agit  d’une  maladie 
injectieuse  (pneumonie,  érysipèle),  il  est  vrai¬ 
semblable  que  l’hépatite  est  microbienne,  et  le 
fait  d’avoir  trouvé  dans  le  foie  et  dans  le  sang  du 
streptocoque  ou  du  pneumocoque  semble  justi¬ 
fier  cette  manière  de  voir.  Quand  un  mécanisme 
toxique  entre  en  jeu  (troubles  digestifs,  acci- 


2.  M.  Loepep,  a.  BEiir.ETir.T,  G.  LEnnET  et  D.  Geou- 
ciADÈs  :  Lymptinnjjile  pèriporl-nle  îi  forme  d’iclèrc  catar¬ 
rhal  et  à  évolution  srléroa-ènc.  Bull,  et  Afém.  .Son.  mé<i. 
Hrtp.  de  Parh.  séance  <ln  19  .Inillnt  1040,  n»»  24-2.’5-20-27. 
—  lÎEETON  :  Thhe  de  Pnri.t.  1941. 

3.  Le  remaniement  lésionnel  n’est  pas  seulement  hépa¬ 
tique.  Messimt  signale  qu’il  peut  s'observer  flans  la 
rate  :  dans  un  cas,  a  on  pouvait  voir  une  image  très 
curieuse  do  remaniement  veineux  avec  une  véritable 
néoformation  sinusalc  qui  envahissait  un  follieule  de 
Malpighi  ».  (T’/ièse  de  Paris,  1937.) 
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dénis  sériques,  etc...),  la  nature  du  toxique  est 
loin  d’être  toujours  la  môme  ;  il  peut  être  exo¬ 
gène,  professionnel  comme  le  benzol,  ou  médica¬ 
menteux  comme  l’atophan.  Il  est  plus  souvent 
endogène,  et  trouve  son  origine  dans  rinlestin. 
Les  altérations  de  la  paroi  du  grêle  sont  cons¬ 
tantes  chez  ces  malades  et  le  fonctionnement  des 
glandes  digestives  toujours  perturbé  ;  c’est  la 
porto  ouverte  à  toutes  sortes  de  résorption  toxi-, 
ques.  Les  acides  gras,  acétique  et  butyrique  ont 
été  incriminés.  Hanot  et  Boix,  Le  Noir,  Ch.  Ri¬ 
chet  et  A.  Jacquelin  ont  développé  celle  concep¬ 
tion,  dont  est  voisine  celle  de  Chvoslek  sur  la 
diathèse  cirrhogène.  L’un  de  nous,  dans  de 
multiples  travaux,  a  insisté  sur  le  rôle  des 
bases  aminées  élaborées  dans  l’intestin  ;  péné¬ 
trant  dans  l’économie  à  la  faveur  de  l’adultéra¬ 
tion  hépatique,  elles  sont  responsables  de  symp¬ 
tômes  lointains  tels  que  les  oedèmes  et  les  télan- 
giectasies  ;  mais  il  est  peu  vraisemblable  qu’elles 
restent  inertes  durant  leur  traversée  hépatique  : 
les  expériences  d'Eppinger  qui,  avec  l’histamine 
et  l’allylamine  a  pu  déterminer  ce  qu’il  appelle 
«  l’inflammation  séreuse  »  et  engendrer  de  belles 
cirrhoses  n’infirment  point  —  bien  au  contraire 
—  celte  hypothèse.  Mais  peut-être  aussi  faut-il 
retenir  le  rôle  de  certaines  toxines  microbiennes 
comme  l’a  soutenu  Krankow,  et  comme  le 
prouvent  quelques  examens  de  Ramond. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  mécanismes  non  encore 
totalement  élucidés,  il  apparaît  de  plus  en  plus 
nettement  qu’une  cirrhose  n'est  praliquemenl 
jamais  pure.  A  sa  cause  première,  déterminante, 
qui  bien  souvent  ne  joue  plus  depuis  longtemps, 
s’ajoutent  des  facteurs  étiologiques  nouveaux. 
De  là  les  remaniements  symptomatiques  et 
lésionnels  qui  rendent  si  complexes  les  aspects 
anatomo-cliniques  des  cirrhoses,  si  surprenante 
parfois  leur  évolution.  C’est  pour  avoir  méconnu 
celte  notion  des  interférences  étiologiques  et  leurs 
conséquences  que  les  classiques  ont  élé  amenés 
h  décrire  tant  do  formes  de  cirrhoses  et  è  com¬ 
pliquer  si  lourdement  ce  chapitre  do  la  patho¬ 
logie  du  foie. 

N.  Fiessinger,  G.  Albot  et  F.  Tliiébaut  le 
simplifient  d’élégante  façon  on  distinguant  les 
cirrhoses  compensées  ou  latenles  et  les  cirrhoses 
décompensées,  les  preinières  traduites  par  la 
seule  modification  de  volume  du  foie,  exjires- 
sion  do  la  sclérose  annulaire,  les  secondes  riches 
do  symptômes  divers  dus  à  l’hépatite  parenchy¬ 
mateuse  surajoutée. 

Les  poussées  d’hépatite,  mis  è  part  certains 
cas  d’origine  infectieuse,  sont  presque  toujours 
dues  è  des  résorptions  toxiques  intestinales. 
Leur  connaissance  n’a  pas  qu’une  incidence 
nosologique  :  elle  impose  la  surveillance  de  l’ali¬ 
mentation  du  cirrhotique  et  du  fonclionnenienf 
digestif,  la  suppression  des  foyers  infectieux 
bucco-dentaires  si  fréquents  chez  lui,  la  pru¬ 
dence  aussi  dans  l’administration  des  médica¬ 
ments,  et  enfin  le  choix  d’un  métier  qui 
n’ajoute  aucune  intoxication  professionnelle. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  .1  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  .Seruice  d'.lnnonces 
(120,  bd  .Suinl-Gerniiiin)  c.si  A  leur  disposition  pour  rece¬ 
voir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d'échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


LA  SCIATIQUE 
DITE  «RHUMATISMALE» 
A-T-ELLE  VÉCU  ? 

SCIATIQUE  ET  ARTHROSE  LOMBOS AGRÉE. 
FACTEURS  NON  VERTÉBRAUX 
DES  SCIATIQUES. 

CONSÉQUENCES  THÉRAPEUTIQUES. 

PAU  MM. 

F.  COSTE  et  M.  GAUCHER 


Des  publications  et  discussions  récentes  ont 
mis  en  vedette  la  sciatique  d’origine  discale.  A 
vrai  dire,  il  n’en  a  encore  élé  rapporté  en  France 
qu’assez  peu  d’exemples  : 

Depuis  le  travail  initial  d’Alajouanine  et  Petit- 
Dutailli.s  (1928),  nous  relevons  ;  2  cas  de  Lafargue, 
Bergougnau,  Lafon  et  Caillou,  le  cas  de  H.  Claude 
et  de  Sèze,  quelques  malades  de  de  .Sèze,  opérés  par 
Petit-Dutaillis,  et  quelques-uns  d’A.  Sicard.  La 
plupart  des  autres  observations  publiées  concernent 
de  véritables  compressions  radiculaires  avec  para¬ 
plégie  ou  gros  troubles  neurologiques  cl  sortent  du 
cadre  de  la  simple  srialique. 

Mais  l'intérêt  .suscité  par  ces  faits  vient  de  ce 
qu’ils  s’ajoutent  à  do  récentes  et  très  larges 
statistiques  étrangères.  Dès  1940,  plus  d’un  mil¬ 
lier  d’opérations  avaient  sans  doute  été  effec¬ 
tuées  en  Amérique  par  Barr  et  ses  collaborateurs 
(Boston),  Love,  Walsch,  Camp  (Rochester),  Spar- 
ling,  Bradford,  Grantham,  Macey,  etc...,  avec 
d’excellents  résultats. 

Celte  énorme  masse  de  faits  a  induit  certains 
de  nos  collègues  à  penser  que  la  cause  essen¬ 
tielle  des  névralgies  sciatiques  venait  de  nous 
être  ainsi  révélée,  que  la  hernie  postérieure  du 
disque  inlervélébral  est  «  responsable  de  toutes 
les  sciatiques  d’effort  et  de  presque  toutes  les 
sciatiques  graves,  tenaces  ou  récidivantes  », 
qu’elle  «  reste  la  cause  la  plus  fréquente  de  scia¬ 
tiques  banale.s,  primitives  en  apparence  »  (de 
Sèze)  et  que,  pour  la  sciatique  essentielle,  dite 
<(  rhumatismale  »,  le  temps  est  venu  de  la  «  mise 
au  tombeau  »  (A.  Mouchel). 

Même  excessives,  ces  affirmations  auront  eu  le 
grand  mérite  d’attirer  l’attention  sur  une  don¬ 
née  nouvelle  cl  féconde.  De  Sèze  a  d’ailleurs, 
sous  une  forme  excellente,  émis  dernièrement 
dans  ce  journal  une  appréciation  moins  exten¬ 
sive  sur  le  rôle  de  la  hernie  discale,  et  une 
théorie  plus  éclectique  de  l’origine  des  sciatiques 
communes. 

Nous  voudrions  à  notre  tour  mettre  en  garde 
ceux  qui,  sur  la  foi  des  récentes  publications, 
se  figureraient  que  la  sciatique  banale  est  deve¬ 
nue  ou  va  devenir  une  affection  avant  tout  chi¬ 
rurgicale. 

Si  intéressés  qu’apparaissent  les  auteurs  améri¬ 
cains  par  l’étiologie  nucléaire  de  la  sciatique,  il 
faut,  en  effet,  remarquer  la  prudence  de  leurs 
conclusions  et  surtout  prendre  garde  à  la  signi¬ 
fication  de  leurs  chiffres  :  durant  les  années 
1935,  1936,  1937,  1,S  pour  100  seulement  des 
malades  vus  par  le  consultant  d’orthopédie  de 
la  Clinique  Mayo  pour  douleurs  du  bas  du  dos  et 
sciatique  ont  subi  une  laminectomie  pour  abla¬ 
tion  de  hernie  discale.  Pour  quelque  300  malades 
ainsi  opérés  au  Centre  de  Rochester  durant  cette 
période,  cela  suppose  plus  de  15.000  lumbalgies 
ou  lombosciatiques  examinées. 

L’énormité  des  statistiques  américaines  et  des 
concentrations  de  malades  qu’elles  révèlent  se 
montre,  là  comme  d’habitude,  hors  de  propor¬ 
tion  avec  nos  expériences  beaucoup  plus  limitées 


de  cliniciens  travaillant  en  ordre  dispersé.  Il 
faut  toujours  s’en  souvenir  et  la  faible  propor¬ 
tion  des  hernies  discales  opérées,  en  Amérique 
même,  nous  évitera  de  leur  attribuer  une  place 
excessive  dans  l’étiologie  des  sciatiques.  Nul 
doute  d’ailleurs  que  cette  proportion  ne  doive 
s’élever  au  cours  des  années  suivantes  :  l’atten¬ 
tion  des  neurochirurgiens  se  portant  de  plus  en 
plus  vers  le  disque,  le  nombre  relatif  des  cas 
dépistés  augmentera,  mais  évidemment  pas  au 
delà  d’une  limite  assez  circonscrite. 

Il  est  donc  permis  d’avancer  que,  sur  l’en¬ 
semble  des  lombosciatiques,  le  pourcentage  des 
cas  à  opérer  restera  toujours  faible. 

Pour  les  repérer,  on  s’appuiera  sur  les  particu¬ 
larités  soulignées  par  les  auteurs  américains  : 

1»  Origine  traiimalique  ou  microtraumalique-, 

2°  Caractère  récidivant  et  rebelle  de  la  sciatique; 

3°  Disparition  fréquente  (90  pour  100  des  cas, 
scion  Barr)  de  la  lordose  lombaire  (cyphose  ou 
lombes  piales)  ; 

4°  Pincement  isolé  d’un  disque  (L,j-Lj  le  plus 
souvent)  ; 

5“  Encochage  ou  arrêt  et  déformations  diverses 
de  la  bile  lipiodolée,  à  l'épreuve  de  Sicard. 

Mais  aucun  de  ces  caractères  n’est  décisif  : 

1“  La  notion  de  traumatisme  peut  manquer 
ou  du  moins  le  microtraumalisme  n’avoir  pas 
été  remarqué  (20  pour  100  des  cas,  selon  Barr). 
Inversement  microtraumalisme  lombaire  ne 
signifie  pas  obligatoirement  hernie  discale. 

2°  Il  y  a  certainement  bien  des  sciatiques 
graves  et  récidivantes  où  le  disque  n’est  pour 

3“  Il  n’est  pas  démontré  que  la  cyphose  lom¬ 
baire  ne  SC  voie  que  dans  les  sciatiques  discales. 

4°  Le  pincement  du  disque  est  inconstant 
(Barr,  etc...). 

5"  Enfin  et  surtout  le  lipiodiagnoslic  de  la 
hernie  discale  est  en  bulle  à  diverses  causes 
d’erreur. 

Les  chirurgiens  américains  l'ont  vu  donner  une 
réponse  négative  malgré  l’existence  d’une  her¬ 
nie  nucléaire  (7  cas  de  Love).  Barr,  qui  a  cons¬ 
taté  aussi  celte  carence,  note  que  les  hernies  du 
disque  lombo-sacré  sont  à  cet  égard  les  plus 
trompeuses  :  en  raison  du  rétrécissement  pro¬ 
gressif  du  cul-de-sac  méningé,  une  hernie  très 
latérale  peut  échapper  à  l’exploration  lipiodolée. 
Nous  avons  récemment  signalé  d’autres  causes 
d’erreur  :  si  l’on  injecte  5  cm^  d’huile  iodée, 
selon  la  recommandation  des  Américains,  une 
hernie  minime  risque,  surtout  si  elle  est 
médiane,  d’être  noyée  dans  la  masse  opaque, 
elle  peut,  de  profil,  ne  pas  encocher  notable¬ 
ment  l’ombre  de  la  bille  iodée,  ou  ne  se  tra¬ 
duire,  de  face,  que  par  une  légère  diminution 
d’opacité  en  son  centre,  image  peu  recon¬ 
naissable  ;  si  l’on  n’injecte  que  2  cm^,  la  saillie 
postérieure  des  disques,  pour  pou  que  le  sujet 
ait  conservé  sa  lordose  lombaire  ou  l’exagère 
en  décubilus  ventral,  suffit  parfois  à  rétrécir 
latéralement  ou  même  à  interrompre  la  coulée 
opaque,  donnant  une  fausse  image  de  hernie 
discale  (fig.  1)  ;  inversement,  la  flexion  lombaire 
en  avant  égalise  le  calibre  de  la  coulée  lipio¬ 
dolée  (fig.  2).  Enfin  l’on  doit  se  demander  si  le 
rétrécissement  du  cul-de-sac,  à  son  extrémité 
inférieure,  si  les  malformations  fréquentes  de  ce 
segment  rachidien,  si  l’existence  de  brides  (en 
cas  de  spina  bifida,  ou  d’arachnoïdite,  vestige 
d’une  méningoradiculite  ancienne,  syphilitique 
ou  autre)  ne  peuvent  provoquer  des  déformations 
trompeuses  de  l’ombre  lipiodolée. 

Nous  avons  rapporté  dernièrement,  devant  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  une  obser¬ 
vation  apparemment  typique  de  sciatique  discale  : 
sciatique  tenace,  récidivante,  d’origine  microtrauma¬ 
tique,  avec  pincement  isolé  du  disque  lombo-sacré 
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et  encoche  profonde  de  l’ombre  lipiodolée  en  regard 
de  ce  disque  (fig.  3,  4,  5,  6)  :  la  déformation  de 
la  coulée  opaque  disparut  au  bout  d’un  mois,  et 
la  sciatique  guérit,  la  malade  ayant  eu  pour  loul 
traitement  de  légers  massages  lombaires.  Il  était 
peu  vraisemblable  que  la  malade  eût  dans  ces 
conditions  réduit  spontanément  une  hernie  dis¬ 
cale;  en  revanche,  elle  était  porteuse  d’un  spina 
bifida  de  S,  et  l’on  relevait  dans  ses  antécédents 
une  méningite  lymphocytaire. 

On  mesure  ainsi  l’imperfection  des  symp¬ 
tômes  sur  lesquels  se  base  le  diagnostic  de  la 
hernie  discale. 

A  fortiori  ne  saurait-on  l’étayer  par  d’autres 
caractères,  beaucoup  plus  inconstants.  Tels  sont 
l’albuminose  rachidienne  (que  toute  congestion 
funiculaire  et  épidurale  peut  créer)  et  la  fréquence 
relative  de  certains  signes  (Barr)  ;  abolition  ou 
diminution  du  réflexe  achilléen  (50  pour  100  des 
cas),  troubles  de  la  sensibilité  objective  (35  pour 
100),  troubles  moteurs  (15  pour  100),  sphinctériens 


Fig  1. 

M.  G...  :  Vue  de  face,  sujet  couché  sur  le  ventre,  , 
très  cambré. 


(6  pour  100),  toutes  proportions  notablement  plus 
élevées  que  dans  les  sciatiques  communes,  mais 
d’intérêt  purement  statistique,  et  non  pratique. 

Il  faut  admirer  la  sagacité  clinique  des  auteurs 
américains,  attestée,  selon  leurs  statistiques,  par 
la  rareté  des  erreurs  de  diagnostic  :  ainsi  Camp, 
sur  203  cas  diagnostiqués  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement,  a  trouvé  194  fois  la  hernie  discale 
attendue  (92,3  pour  100).  Certains  même  en  arri¬ 
vent  à  opérer  sur  les  seules  données  symptoma¬ 
tiques,  sans  épreuve  lipiodolée  (10  cas  de  Love, 
27  de  Craig).  Assurément  la  convergence  des 
arguments  cliniques  et  radiologiques  remédie  ii 
rinOdélité  de  chacun  d’entre  eux  pris  isolément 
et  prémunit  contre  l’erreur.  Nous  craignons  pour¬ 
tant  que  celle-ci,  ou  du  moins  rhésitn,lion,  ne 
demeure  assez  commune.  Heureusement,  si  le 
chirurgien  tombe  sur  un  disque  intact,  le 
malade,  parfois,  sera  tout  de  même  soulagé  : 
décomprimer  un  funicule  congestionné  peut  tou¬ 
jours  être  utile,  comme  en  témoigne  un  cas 
récent  de  Decourt  et  Petit-Dutaillis,  où  la  simple 
lamincclomie  fut  salutaire.  Pareil  exemple  n’est 
pas  isolé. 

* 

*  * 

La  connaissance  des  sciatiques  par  hernie  dis¬ 
cale  postérieure,  en  dépit  de  leur  relative  rareté 


et  de  la  difficulté  possible  du  diagnostic,  restera 
jirécieuse  puisqu’elle  permettra  désormais  au 
chirurgien,  par  une  opération  aujourd’hui  sim¬ 
plifiée  (parfois  sans  laminectomie  ou  avec  résec¬ 
tion  d’une  seule  lame)  de  porter  remède  à 
quelques  états  douloureux  invétérés  et  fort 
pénibles.  Mais  elle  se  révèle  non  moins  intéres¬ 
sante  en  ce  qu’elle  remet  en  question  certaines 
de  nos  idées  sur  la  paUiogénie  des  sciaUqaes 
communes. 

Il  s’agit  là  d’un  problème  tout  différent, 
beaucoup  plus  complexe  que  le  précédent  et  qui 
vise  un  bien  plus  grand  nombre  de  malades. 
Comme  l’a  très  justement  noté  de  Sèze  il  ne 
s’agit  plus  ici  de  hernie  véritable  du  disque, 
mais  de  lésions  minimes,  non  opérables  du  liga¬ 
ment  vertébral  postérieur  et  de  l’anneau  discal, 
bref  du  surtout  fibreux  qui  tapisse  le  versant 
antérieur  du  canal  rachidien  et  du  trou  de  con¬ 
jugaison..  L’étude  de  la  sciatique  par  hernie 
nucléaire  a,  en  effet,  attiré  très  vivement  l’at¬ 
tention  sur  ce  plan  antérieur  :  richement 
innervé  par  le  nerf  sinu-vortébral,  il  constitue 
sans  doute,  lorsqu’il  est  lésé  (Love  et  Walsch), 
un  foyer  d’algies  locales  et  irradiantes,  un  centre 
réflexogène  des  plus  importants.  Faul-il  donc,  en 
raison  des  analogies  cliniques  indéniables  entre 
la  sciatique  par  hernie  nucléaire  et  les  sciatiques 
banales  dites  rhumatismales,  admettre  que  ces 
dernières  sont  dues  pour  la  plupart  à  un 
microtraumatisme,  à  une  microlésion  du  sur¬ 
tout  fibreux  du  disque,  c’est-à-dire  une  minime 
entorse  de  l’articulation  vertébrale  somatique? 

Avant  de  répondre,  rappelons  tout  d’abord  les 
conceptions,  classiques  jusqu’ici,  sur  la  sciatique 
Il  rhumatismale  ». 

Malgré  les  tenanls  de  la  théorie  radiculaire 
(A.  Thomas),  on  la  considérait  généralement,  avec 
Sicard,  comme  une  funiculile,  par  névrodocile  du 
Irou  de  conjugaison.  Les  nolions  de  sciatique 
«  moyenne  »  ou  «  basse  »  étaient  abandonnées 
et  l’immense  majorité  des  scialiques  attribuées  à 
une  cause  vertébrale.  Le  rôle  provocateur  de  l’ar- 
Ihrile  sacro-iliaque  (qui  connut  il  y  a  quelques 
années,  dans  les  pays  anglo-saxons,  une  faveur 
aussi  grande  qu’aujourd ’hui  la  lésion  discale), 
élait  Ires  discuté,  mais  nous  avions  montré  son 
invraisemblance.  Au  rachis,  frappé  de  voir  les  scia¬ 
tiques  se  multiplier  à  partir  d’un  certain  âge,  et 
s’accompagner  souvent  de  discrèles  déformations 
arthrosiques  des  vertèbres,  on  cherchait  du  côté 
de  leurs  jointures  la  lésion  originelle  :  d’où  la 
vogue  de  i’arlhrile  inler-apophysaire,  supposée 
beaucoup  plus  que  prouvée,  tous  les  auteurs  ayant 
tour  à  tour  discuté  ou  nié  la  validité  des  anomalies 
radiologiques  décrites  par  Putti  sur  les  apophyses 
articulaires.  Pour  expliquer  la  localisation  aux 
derniers  funicules  lombaires  et  au  trou  lombo- 
sacré,  on  invoquait  le  rétrécissement  progressif  des 
trous  de  conjugaison  contrastant  avec  l’augmen¬ 
tation  progressive  du  volume  des  funicules  :  œdé¬ 
matiés  et  congestionnés  sous  l’effet  d’une  cause 
quelconque,  le  funicule  lombo-sacré  et,  à  un 
moindre  degré,  le  4“  funicule  lombaire  risquent 
donc  grandement  d’être  comprimés  dans  le  canal 
fibro-osseux  rigide,  par  névrodorile.  On  invoquait 
aussi  les  malformations  congénitales  de  ce  segment 
transitif  de  l’axe  rachidien  (.spina  bifida  occulta, 
sacralisation  et  lombalisation,  sacrum  horizontal, 
spondylolyse).  Enfin,  l’importance  du  microirauma- 
Usine  initial  était  de  plus  en  plus  reconnue.  Mais  à 
côté  de  lui  on  réservait  une  place  à  toutes  sortes 
d'autres  facteurs  réalisant  la  fluxion  congestive  des 
funicules  et' la  névrodocile  :  goutte,  sensibilisation 
allergique,  névrite  infectieuse,  toxique,  trouble  cir¬ 
culatoire  local  dû  au  froid,  etc... 

Une  scoliose  accompagne  presque  constamment 
ces  sciatiques  :  une  fâcheuse  terminologie,  la  con¬ 
fusion  entre  la  courbure  initiale  cl  la  courbure  de 
compensation  plus  haut  située,  l’absence  fréquente 
de  contrôle  radiologique  l’ont  fait  décrire  tantôt 
comme  directe,  tantôt  comme  croisée.  Or,  elle  est 
pratiquement  toujours  lombo-sacrée  directe  (c’est- 
à-dire  à  convexité  lombo-sacrée  tournée  vers  le 


côté  de  la  sciatique).  Elle  répond  donc  à  la  for¬ 
mule  imagée  de  Sicard  :  elle  ouvre  les  trous  de 
conjugaison  et  met  à  l’aise  les  funicules  enserrés; 
elle  aurait  par  conséquent  la  valeur  d’une  altitude 
antalgique. 

A  toute  cette  construction  pathogénique,  basée 
sur  les  ingénieuses  inductions  de  Sicard,  man¬ 
quait  jusqu’ici  la  confirmation  anatomique  ;  la 
découverte  de  la  sciatique  par  hernie  nucléaire 
vient  de  lui  en  fournir  une,  puisiiue  le  rétrécis¬ 
sement  du  canal  rachidien  et  du  trou  de  conju¬ 
gaison  par  la  saillie  anormale  de  leur  paroi  anté¬ 
rieure  peut  réaliser  une  sciatique  de  tous  points 
comparable  à  la  sciatique  «  rhumatismale  » 
banale.  -Toutefois  la  démonstration  ne  vaut  que 
pour  la  hernie  vraie  du  disque,  donc  pour  un 
nombre  très  limité  de  cas. 

Avec. l’entorse  discale,  qu’il  faut  imaginer  sans 
la  voir,  on  retombe  dans  l’hypothèse  ;  hypo¬ 
thèse  très  naturelle  d’ailleurs,  car  qui  peut  le 


Fig.  2.  —  Même  sujet  ;  Des  coussins,  glisses  sous  le 
venlre,  tendent  à  réaliser  une  cyphose  lombaire  : 
égaiisation  de  la  coulée  lipiodolée. 

plus  peut  le  moins  ;  si  un  traumatisme  donné 
produit  la  hernie,  il  est  légitime  d’admettre 
qu’un  trauma  moindre  donnera  l’entorse  simple 
suivie  d'une  sciatique  moins  grave,  plus  aisé¬ 
ment  curable.  Maintes  fois  sans  doute  les  choses 
se  passent  ainsi  ;  il  serait  bien  peu  vraisemblable 
que  l’entorse  ne  fût  pas  au  moins  aussi  fréquente 
f|ue  la  hernie  du  disque  et  qu’elle  n’irrilût  pas, 
elle  aussi,  les  racines  et  funicules  du  voisinage. 

Mais  cela  suffit-il  pour  y  avoir  le  facteur  prin¬ 
cipal  des  sciatiques?  Probablement  non.  Bien 
d’autres  causes  demeurent,  ni  plus  ni  moins 
démontrables  que  l’enlorse  discale.  Reprenons,  en 
effet,  les  principales  données  du  problème  : 

I.  —  Données  anatomiques. 

On  ne  .peut  faire  abstraction  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  trou  de  conjugaison,  du  ligament 
jaune,  que  les  auteurs  américains  ont  vu  à 
maintes  reprises  hypertrophié,  capable  de  créer 
à  lui  seul  une  compression,  ni  de  l’articulation 
inlerapophysaire,  assez  souvent  atteinte  d’altéra¬ 
tions  arthrosiques.  L’entorse  invoquée  peut  inté¬ 
resser  tous  les  éléments  constitutifs  de  l’articu¬ 
lation  lombo-sacrée  (Hue).  On  sait  aussi  qu’une 
bride  de  Léri  et  Delbct,  en  cas  de  spina  bifida 
occulta  du  1°’’  arc  sacré  —  malformation  com- 
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mune  —  détermine  dos  lombosciatiques.  On  con¬ 
naît,  d’autre  part,  l’existence  de  sciatiques  apo- 
plocliformos  par  raptus  hémorragique  intorfas- 
ciculaire  dans  la  racine  ou  le  funicule.  Enfin, 
rappelons  encore  que  la  simple  élroilesse  du 
foramen  lombo-sacré  suffit  sans  doute  à  provo¬ 
quer  la  compression  de  son  volumineux  funi¬ 
cule,  lorsqu’une  cause  quelconque  a  conges¬ 
tionné  ce  dernier. 

Les  vérificalions  opératoires  montrent  parfois 
l’intervention  d’une  de  ces  causes  et  l'intégrité  du 
disque.  Témoins  les  cas  personnels  cités  récemment 
par  Alajouaninc  : 

Dans  l’un  d’eux  (sciatique  post-traumatique  chez 
un  alcoolique),  on  trouve  après  laminectomie  un 
hématome  de  la  gaine  de  la  5“  racine  lombaire. 
Dans  un  autre  existaient  une  bride  inflammatoire 
avec  coiidure  de  cette  racine  et  des  lésions  des 
surfaces  articulaires  apophysaires  :  la  libération 
de  l’adhérence  et  la  résection  des  surfaces  articu¬ 
laires  amenèrent  la  guérison.  Chez  un  troisième 
malade,  on  note  seulement  une  hypertrophie  des 
ligaments  jaunes,  chez  un  autre  un  état  congestif 
do  la  racine  qui  se  prolonge  jusqu’au  funicule. 
Le  malade  de  J.  Decourt  et  Petit-Dutaillis  avait 
une  hyperémie  intense  des  deux  dernières  racines 
lombaires  et  de  la  l”  sacrée  dans  leur  portion 
funiculaire,  sans  la  moindre  lésion  discale. 

En  somme,  l’intervention  montre,  de  façon 
constante,  l’cedème  et  l’hyperémie  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  funicules  et,  de  façon  inconstante,  des 
lésions  variables  sur  la  paroi  ostéo-fibreuse  du  trou 
de  conjugaison  (disque,  ligament  jaune,  articula¬ 
tion  intorapophysaire). 

II.  —  Données  étiologiques. 

1°  On  a  voulu  refuser  au  «  rhumatisme  »  sa 
place  dans  l’étiologie  des  sciatiques,  parce  que 
ces  dernières  sont  très  souvent  dues  à  un  micro¬ 
traumatisme.  Mais  on  invoque  en  môme  temps, 
h  l’origine  de  la  hernie  ou  de  l’entorse  nucléaires, 
les  altérations  dégénératives,  la  sénescence  du 
disque,  assimilables  aux  dystrophies  arthrosiques 
des  autres  jointures  :  c’est,  dit-on,  par  suite  de 
la  sclérose  du  disque  que  le  nucléus  induré,  pro¬ 
pulsé  dans  l’effort  de  redressement  du  tronc, 
déchire  en  arrière  son  anneau  fibreux  et  l’ex¬ 


Fig.  3. 

Fig.  3.  —  M”®  A...  :  Lombo-sciatique.  Pincem 
Fig.  4.  —  M™»  A...  ;  Lombo-scia 

Fig.  6.  —  M 


pansion  du  ligament  vertébral  postérieur.  N’est- 
ce  jjoint  précisément  jilacer  le  «  rhumatisme 
chronique  »  à  la  base  de  ces  lésions?  William,  en 
Amérique,  M.  P.-Weil,  en  France,  ont  très  juste¬ 
ment  insisté,  chez  les  sciatalgiques,  sur  les  alté¬ 
rations  du  disque  lombo-sacré,  que  la  radiogra¬ 
phie  montre  souvent  réduit  de  hauteur,  assom¬ 
bri,  irrégulier  (en  évitant,  bien  entendu,  de 
prendre  pour  un  pincement,  de  profil,  le  com¬ 
blement  de  sa  partie  postérieure  par  l’ombre  des 
apophyses  articulaires,  erreur  assez  commune). 
De  môme,  il  n'est  point  rare  de  trouver  une  dis¬ 
crète  bstéophytose  des  angles  vertébraux  et,  sur 
les  clichés  de  trois  quarts,  des  apophyses  arti¬ 
culaires  à  contours  irréguliers,  à  interlignes 
frangés,  assombris. 

Tout  cela  nous  confirme  dans  l’idée  que  la 
névralgie  sciatique  éclôt  souvent  sur  un  fond 
d'arthrose  vertébrale  débutante. 

2°  Lorsqu’on  revoit  avec  attention  de  nom¬ 
breuses  observations  de  sciatique,  on  n’en  sort 
pas  toujours  convaincu  de  la  prééminence  étio¬ 
logique  du  microtraumaiisme.  En  1933,  présen¬ 
tant  à  la  Ligue  du  Rhumatisme  un  rapport  sur 
les  ((  lombalgies  d’origine  arthropathique  »,  l’un 
de  nous  lui  donnait  nettement  la  première  place. 

Aujourd’hui,  nous  en  sommes  un  peu  revenus. 
D’abord,  un  interrogatoire  minutieux  ne  décèle 
souvent  pas  de  microtraumatisme  ou  du  moins 
l’on  est  obligé  d’imaginer,  de  postuler  ce  der¬ 
nier  :  il  a  dû  y  avoir  microtraumatisme  parce 
que  le  sujet  avait  un  métier  fatigant,  faisait  des 
efforts. 

En  revanche,  nous  nous  sommes  aperçus  que 
nous  négligions  trop  d’autres  influences,  et  sur¬ 
tout  celle  —  affirmée  par  la  croyance  populaire 
—  du  froid  humide.  L’hiver  rigoureux  de  1939- 
1940  nous  en  a  fourni  maints  exemples  aux 
armées,  chez  des  hommes  couchant  dans  la 
paille  et  musculairement  moins  surmenés  qu’au 
cours  de  leur  profession  civile.  Dans  un  centre 
neurologique  d’armée,  J.  Decourt  a  fait  des 
remarques  analogues  :  les  sciatiques  et  d’autres 
algies,  cervico-hrachiales  par  exemple,  des  para¬ 
lysies  périphériques  sont  apparues  avec  une 
grande  fréquence,  sorte  d’épidémie  attribuable 


soit  aux  conditions  atmosphériques  soit  à  un 
virus,  selon  l’hypothèse  soulevée  à  d’autres  épo¬ 
ques  et  en  d’autres  lieux. 

L’analogie  entre  la  névralgie  sciatique  et  la 
névralgie  cervico-brachiale  («  sciatique  du  bras  ») 
est  évidente  :  analogie  anatomique  (siège  h  la 
jonction  d'un  segment  fixe  et  d’un  segment 
mobile  du  rachis,  région  de  transition  élective¬ 
ment  touchée,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  par  le 
processus  arthrosique),  analogies  cliniques,  évo¬ 
lutives.  Or,  il  n’est  pas  question  d’étiologie  dis¬ 
cale  pour  la  névralgie  cervico-brachiale,  soumise, 
en  revanche,  à  l’influence  évidente  du  froid 
humide  comme  la  sciatique. 

Les  simples  données  anamnestiques  sont  donc 
loin  d’imposer  toujours  la  notion  du  micro- 
traumatisme  initial. 

3“  Age  de  la  sciatique.  —  Rappelons  les  rai¬ 
sonnements,  à  première  vue  très  frappants,  des 
auteurs  américains  et  de  de  Sèze,  en  faveur  de 
la  théorie  discale  : 

Les  enfants  et  les  adolescents  ont  un  disque 
souple  et  résistant,  ils  ne  font  pas  de  hernies 
nucléaires,  donc  guère  de  sciatiques.  Les  adultes 
d’âge  moyen  fournissent  de  gros  efforts  avec  un 
disque  déjà  sénescent  :  ils  déchirent  leur  anneau 
fibreux,  font  des  hernies  ou  entorses  discales  et 
des  sciatiques.  Les  sujets  plus  âgés  fournissent 
moins  d’efforts,  ils  ont  donc  moins  de  lésions  dis¬ 
cales,  moins  de  sciatiques,  et  surtout,  si  la  sciatique 
microtraumatique  devient  moins  fréquente  après 
40  ou  45  ans,  c’est  qu’il  n’y  a  plus  de  déplacement 
nucléaire  possible  à  cause  de  la  fibrose  du  disque 
tout  entier. 

Sur  le  phénomène  lui-môme,  pas  de  discus¬ 
sion  :  il  y  a  un  «  âge  critique  »  pour  la  scia¬ 
tique,  un  âge  où,  chez  l’homme  surtout,  la  scia¬ 
tique  est  fréquente  :  autour  de  la  quarantaine. 

Sur  son  interprétation,  quelques  remarques 
sont  permises.  En  effet,  le  raisonnement  précé¬ 
dent  s’applique-t-il  seulement  à  la  sénesçence 
du  disque  ?  Ne  vaut-il  pas  aussi  pour  les  autres 
arthroses  régionales  (interapophysaires,  sacro- 
iliaque,  par  exemple)  ? 

Plus  l’activité  physique  se  réduit  avec  l’âge 
et  plus  diminuent  aussi  les  chances  de  micro- 


Fig.  4.  Fig.  5.  Fig.  6. 

.enl  du  disque  lombo-sacré.  Refoulement  vers  l’arrière  de  la  coulée  lipiodolée,  en  regard  du  disque  pince, 
tique  gauche.  Vue  de  face  :  le  lipiodol  est  encoché  à  gauche,  en  regard  du  disque  pincé. 

Fig.  5.  —  M“®  A...  :  Même  image,  de  trois-quarts. 

A...  :  Le  lipiodol  a  franchi  l’a  obstacle  »,  mais  le  dessine  encore. 
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trauinalisnie  et  de  sciatique,  quel  que  soit  le 
siùge  de  la  lésion  nucroliauiiiali(|uo.  D'autre 
part,  tout  comiue  le  disque,  les  articulations 
vertébrales  postérieures  et  les  sacro-iliaques  se 
sclérosent  en  vieillissant  ;  toutes  ces  jointures 
voient  leur  mobilité  se  réduire,  certaines  d'entre 
elles  se  soucient  ;  on  a  le  rachis  moins  Ilexible 
à  GO  ans  qu’à  30.  D’où  pout-Otre,  pour  l’ensein- 
ble  de  la  colonne  lombo-sacrée,  et  non  pas  poul¬ 
ies  disques  seuls,  un  moiiiclre  risque  de  inicro- 
traumatisnies,  d’enlorses. 

Mais  si  tous  ces  facteurs,  discaux  et  do  voisi¬ 
nage,  aident  à  comprendre  la  raréfaction  des 
sciatiques  avec  l’Age,  nous  expliquent-ils  leur 
curieuse  multiplication  aux  alentours  de  la  qua¬ 
rantaine 

L’idée  que  la  sénescence  commençante  du  disque 
le  fragilise  est  plausible:  c.«l-clle  Juste?  Les  éludes 
anatomiques  sur  la  hernie  nucléaire  la  montrent 
plus  fréquente  chez  le  sujet  jeune,  à  cause  de  la 
mobilité  du  disque,  et  plus  rare  chez  le  sujet  âgé, 
à  cause  de  la  fibrose  progressive  du  disque;  mai.s 
elles  ne  paraissent  pas  meiilinnner  une  augmen¬ 
tation  de  fréquence  à  l'époque  intermédiaire  de 
la  quarantaine.  Rien  ne  démontre  qu’à  cet  égard 
la  simple  entorse  discale  se  distingue  de  la  hernie. 

Aussi  a-t-on  le  droit  de  se  demander  si,  dans 
celte  niulliplication  des  sciatiques  à  la  quaran¬ 
taine,  le  fadeur  discal  est  réellement  pré|)ondc- 
rant.  En  effet,  nous  arrivons  là  à  un  Age  critique 
où  commencent  l’iiricémie,  des  intoxications,  des 
sensibilisations  susceplibles  d’irriter  un  nerf 
dans  son  foramen  trop  exigu.  Alors  peut-être 
maints  mouvements  du  lorse,  exécutés  en  force 
par  des  articulations  discrètement  arthrosiques, 
l’imperfection  morphologique  do  ce  segnicnt 
aidant  (bascule  du  sacrum  accentuée  par  l'obé¬ 
sité  aiidominalo  et  le  surmenage  des  muscles 
postérieurs  —  spina  bifkia  ocxulla  ou  brides  — 
asymétrie  fréquente  d'orientation  des  facettes 
apophysaires  L5-S1)  et  aussi  la  simple  propul¬ 
sion  physiologique  du  nucléus  vers  l’arrière 
dans  certains  redressements  du  tronc  irritent- 
ils,  par  congestion  de  voisinage  ou  par  compres¬ 
sion  passagère,  les  racines  ou  funicules  déjà 
hypersensibles.  Sans  même  faire  appel  à  un 
microtraumatisme,  le  froid,  le  froid  humide  ne 
jouent-ils  pas  évcntiiellemenl  le  même  rôle? 

En  somme,  fluxion  nerveuse  et  périnerveuse 
primitive  (goutteuse,  infectieuse,  allergique,  toxi¬ 
que,  a  fru/orc),  ou  irritation  microlraumatiquc 
d’une  arthrose  marginale  postérieure  do  ■Wil¬ 
liams,  d'une  arthrose  inlerapophysaire,  «  grip¬ 
page  1)  ou  enlorse  d’une  articulation  inlerapo- 
physaire,  tous  ces  facteurs,  isolés  ou  associés, 
interviennent  pcut-élre  tour  à  tour,  selon  les  cas. 
Il.s  no  doivent  pas,  a  priori,  s’effacer  et  dispa¬ 
raître  devant  la  lésion  discale. 

Voici  par  exemple  un  fait  personnel  concernant 
un  homme  de  42  ans,  sédentaire,  assez  fort  man¬ 
geur.  Coup  sur  coup  se  répètent  des  lombo- 
scialiqiies  discrètes,  toutes  indiscutablement  micro- 
Iraumaliqncs.  loca’isées  surtout  à  droite.  On  dé¬ 
couvre  une  hyperuricémie  et  un  granulome  den¬ 
taire.  L’extirpation  de  ce  dernier  et  un  ré'dme 
presque  apnrinique  font  s’évanouir  en  quelques 
mois  les  crises  doulonrcuses  qui  se  reproduisaient 
à  courts  intervalles  depuis  deux  ans.  Voici  trois  ans 
que  celle  guérison  se  maintient.  Fallait-il  croire  à 
une  palhogénie  discale  ?  En  Ions  cas,  pas  exclu¬ 
sive.  car  il  est  bien  peu  probable  qu'en  quelques 
mois  la  sénescence  du  di.sqiie  ait  fait  chez  ce  sujet 
des  progrès  tels  qu’elle  l'ait  désormais  prol^é 
contre  les  crises  de  sciatique. 

On  voit  souvent  en  clinique  la  succession  sui¬ 
vante:  lombalgie,  apparemment  non  microlrauma- 
tique.  durant  depuis  quelque  temps;  puis,  apres  un 
effort  (souvent  minime)  de  redressement  du  tronc  j 
ou  une  simple  fatigue,  une  marche  prolongée  par 
exemple,  survient  la  sciatique  :  on  a  l'impression 
que,  dans  de  tels  cas,  la  lombalgie  préalable  rcle-  | 


vait  d’une  cause  médicale  et  que  le  microlrauma- 
préalable  et  la  congestion  des  funicules,  n'est  sou- 

Nous  nous  demandons  meme  si,  au  cours  de 
ces  efforls  musculaires  du  tronc,  le  s/mp/e  coiil) 
de  bélier  céphalo-rachidien  sur  des  racines  sus¬ 
ceplibles  ou  déjà  irritées  ne  siiflll  pas  à  produire 
la  névralgie  sciatique.  Malgré  les  Icnlativcs  diicrses 
et  exclusives  de  Déjerinc  et  A.  Thomas  et  de  Sicard 
en  faveur  île  l'origine  radiculaire  ou  funiculaire, 
il  n'y  a  pas  tant  de  cheniin  de  la  racine  au 

syndronics.  L'influence  lointaine,  signalée  par  l'un 
de  nous,  d’une  syphilis  depuis  longtemps  éteinte, 
sur  l'éclosinn  de  sciatiques  banales,  microlrauina- 
liques  ou  non,  paraît  en  témoigner.  Le  coup  de 
bélier  sur  les  racines  (si  douloureusement  ressenti 
d’ailleurs  par  les  sciatalgiqucs)  on  les  vestiges  d’une 
ancienne  radiculile  méritent  donc  de  tigurcr  peut- 
être  au  nombre  des  facteurs  de  la  névralgie  scia¬ 
tique  commune.  En  définitive,  il  demeure  possible 
que  ces  derniers  soient  nombreux  et  variés,  aux 
côlés  du  facteur  discal. 

Le  fait,  reconnu  par  les  chinirgicns,  que  la  hcr- 

souvcnl  latente  n ’impliquc-t-il  pas  à  lui  seul  l'iin- 
portance,  parfois  même  la  prééminence  de  ces 
autres  facteurs? 

Voilà,  dira-l-on,  bien  dos  hypothèses.  Mais 
sonl-elles  plus  invraisemblables  que  la  théorie 
fliscalc  exclusive? 

A  noire  avis  d'ailleurs,  aucune  d’elles,  ni  la 
discale  ni  les  autres,  n’explique  d'une  façon 
vraiment  salisfaisante  la  poussée  des  sciatiques 
à  la  quarantaine.  Tl  reste  là,  malgré  tous  nos 
efforts  d’interprétation,  un  quicl  ignolurn. 

III.  —  DoxniSiîs  guniqües. 

On  a  invoqué,  à  l’appui  de  l’étiologie  discale, 
divers  argumenls  qui  méritent  discussion. 

1“  C-arneière  de  la  cyphoscoliose.  —  L’idée  de 
scoliose  antalgique,  due  à  Brissaud  et  Sicard,  se 
transpose  admirablement  dans  la  théorie  rliscaic  : 
la  scoliose  lombo-sacrée  aura  ici  pour  but  de 
décomprimer  l’hémidisquc  lésé,  de  même  que  In 
cyphose  le  dégage  en  faisant  bâiller  la  partie 
postérieure  de  l’espace  intervertébral. 

Ces  cx|)licalions  finalistes  sont  fort  séduisanles. 
Doit-on  s’en  contenter?  Voici  quelques  raisons 
do  se  le  demander  : 

n)  Si  la  fcoliosc  est  antalgique,  le  malade  doit 
souffrir  quanti  on  essaie  de  In  redresser  brii.’tqne- 

correctrice  dans  le  sens  latéral.  Or,  dans  un  bon 
quart  des  ras,  celle  manrruvre  n’esi  pas  doulou¬ 
reuse.  Est-ce  en  raison  de  la  fixité  même  de 
rallilude  défensive,  qu'on  n’a  pu  vaincre?  L’ex- 
pliralion  serait  bien  hasardeuse. 

P)  De  plus,  pouvons-nous  faire  ahsiraclion  de 
l’élément  sialique,  et  niiisrtilairc  dans  ces  scolio.ses? 
L’hypotonie  lomho-fcssièrc  du  côté  de  la  sciatique 
(soulignée  parfois,  comme  nous  l’avons  constaté 
avec  Desgrez,  par  une  élévation  unilatérale  des 
chronaxies  correspondantes)  donne  la  prédomi¬ 
nance  nu  grand  fessier  et  à  la  partie  tout  inférieure 
de  la  masse  sacro-lombaire  du  côté  sain,  d’où  une 
explication  po-sihlc  de  la  scoliose:  au-dessus,  la 
masse  sacro-Ionibnirc  .se  contracte  sur  la  convexité 
de  la  scoliose  (équilibre  de  suspension  :  Eoix.  Ala- 
Jounnine  et  Gnpceviieh)  on,  plus  simplement,  elle 
se  tend  concenlriquemenl  sur  celle  convexité. 

Il  est  bien  possifile  que  la  cyphose  lombaire 
s’explique  elle  aussi  en  partie  par  un  déséquilibre 
entre  les  muscles  prévertébraux  (respectés  ou  hyper¬ 
toniques)  et  les  muscles  du  plan  postérieur,  hypo- 

v)  Rappelons  aussi  que  la  .scoliose  existe,  cl  par¬ 
fois  très  accusée,  dans  des  sciatiques  ccrlainemenl 
non  discales  :  comment  y  voir  alors  une  nililude 
antalgique  destinée  à  décomprimer  l’hémidisque? 

8)  Par  ailleurs,  comme  Ionie  scoliose,  la  scoliose  j 
sciatique  s’accompagne  couramment  d’une  rota-  j 


lion  vertébrale  qui  dévie  les  apophyses  épineuses 
vers  le  côté  opposé  à  sa  convexité.  Sans  discuter 
les  causes,  mal  élucidées,  de  cette  rotation,  notons 
que,  pas  plus  que  la  cyphose  loinhairc,  elle  ne 
nous  a  semblé  pouioir  être  reproduite  volontaire¬ 
ment  par  le  sujet  sain,  conlraircnienl  aux  autres 
éléments  qui  composent  rallilude  hanchée  et  la 
scoliose  de  la  sciatique.  Cela  n’est  pas  en  faveur 
de  leur  origine  antalgique. 

ç)  iNous  citerons  à  ce  propos  un  fait  observé  par 

deux  mois  après  une  névralgie  sciatique  non  micro- 
traumatique,  dont  la  douleur  est  presque  entière¬ 
ment  éteinte,  un  jeune  soldat  conserve  une  altitude 
forlenienl  hanchée  avec  une  scoliose  lombo-sacrée 
lypiipie  et  très  accusée.  La  persévération  de  eetle 
altitude  semble  suspecte.  On  endort  le  sujet;  sous 
anesthésie .  générale,  rallilude  vicieuse  disparaît, 
mais,  avant  le  réveil,  a'ors  qu’il  est  encore  com¬ 
plètement  inconH-ienl,  on  la  voit  se  reproduire  sur 
la  laide,  d'exanicn.  Elle  n’élail  donc  ni  antalgique, 
ni  intentionnelle  ou  pilhiaqiic,  mais  commandée 
sans  doute  [lar  une  dystonie  complexe  (trouble  de 
la  subordination,  d’origine  sensitive  ou  sympa¬ 
thique?).  S’il  était  permis  de  soumellro  à  la  même 
épreuve  d’autres  scolio.'es  sciatiques,  nul  doute 
qu’on  apprendrait  vite  dans  quelle  mesure  elles 
sont  antalgiques. 

En  somme,  ces  attitudes  vicieuses  posent  des 
problèmes  encore  mal  élucidés.  11  est  prématuré 
de  les  invoquer  à  l’appui  de  telle  ou  telle  théo¬ 
rie  sur  la  palhogénie  de  la  sciatique. 

2°  Agqranalion  de  la  douleur  par  la  station 
nimouT  ou  assise.  —  D’accord  avec  de  Sèze  nous 
y  voyons  une  preuve  de  l’origine  vertébrale  de 
la  névralgie  ;  mais  il  faut  ajouter  ;  preuve  «  rela¬ 
tive  »  et  origine  »  parliollemcnl  »  vertébrale. 
Soit,  en  effet,  un  funicule  congestionné,  œdéma¬ 
tié,  hypersensible,  pour  une  des  causes  suivantes  : 
froid,  goutte,  fluxion  allergique,  etc...  Pour 
cisailler  ce  funicule  hypertrophié,  nulle  meil¬ 
leure  allilude  que  la  station  verticale  :  elle  rétré¬ 
cit  le  trou  de  conjugaison  lombo-sacré  en  aplatis¬ 
sant  le  disque,  et  en  le  faisant  saillir  en  arrière. 
D’autre  part,  la  station  verticale  double  (au 
moins)  la  pression  céphalo-rachidienne  qui,  dans 
le  cul-de-sac  inférieur,  s’exerce  sur  les  racines 
malades.  Le  malade  souffrira  donc  davantage 
lorsqu’il  est  debout  et  point  n’est  besoin  pour 
cela  de  hernie  ni  d’entorse  nucléaire. 

3"  L'aggravation  de  la  douleur  par  le  décubilus 
dorsal  ou  ventral,  qui  exagère  la  lordose  lombaire 
est  invoquée  à  l’appui  de  la  théorie  discale.  En 
effet,  la  partie  postérieure,  lésée,  du  disque  doit 
se  trouver,  en  hyperlordose,  douloureusement 
coincée  et,  s’il  y  a  hernie,  elle  peut,  dans  celte 
atlilude,  saillir  davantage  en  arrière  cl  accen¬ 
tuer  la  compression  des  racines  nerveuses.  L’ar¬ 
gument  est,  certes,  frappant,  mais  ici  encore  il 
faut  remarquer  que  l’hyperlordosc,  faisant  saillir 
un  disque  normal  —  saillie  physiologique  cl  pas¬ 
sagère  —  peut  faire  pression  sur  un  funicule 
déjà  enflammé  et  provoquer  à  elle  seule  une 
réponse  algique.  De  plus,  nous  ignorons  si  la  lor¬ 
dose  ne  rétrécit  pas  d’autre  manière  les  trous  de 
conjugaison  et  comment  elle  agit  sur  les  arti¬ 
culations  inlerapophysaires  :  pcut-êlrc  les  met- 
elle  aussi,  quand  elles  sont  altérées  ou  c-nflam- 
mées,  dans  une  po.sillon  douloureuse  ;  de  même 
pour  le  ligament  jaune. 

D’ailleurs,  l’aggravai  ion  de  la  douleur  par 
l’hyperlordose  manque  dans  bien  des  sciatiques. 

l'y.  —  Données  tuérapeutiques. 

1“  De  Sèze  ajoule  aux  argumenls  qui  précèdent 
l’action  heureuse  de  ta  po.sition  de  hamac,  de 
«  surrepos  »,  c’est-à-dire  de  cyphose  lombaire 
provoquée.  Nous  la  croyons,  en  effet,  favorable 
à  certains  scialalgiques  (pas  à  tous,  tant  s’en 
faut),  mais  on  ne  peut  tirer  de  ce  fait  des  déduc- 


1016 


LA  PRESSE  MEDICALE.  23  Septembre  1941 


N“  82 


lions  pathogéniques  plus  certaines  que  de  l’action 
défavorable  de  l’hypcrlordose. 

2”  Effet  des  nmnipulaLions.  —  Il  est  à  première 
vue  séduisant  d'y  voir  un  argument  en  faveur 
de  la  théorie  discale  :  une  manipulation  réduit 
la  hernie  et  la  sciatique  est  soulagée.  Ici  encore, 
craignons  le  schéma  trop  facile.  Souvent  la  mani¬ 
pulation  qui  soulage  est  une  hyperextension  du 
rachis  lombo-sacré.  Certains  se  sont  éverlncs  è 
concilier  cette  remarque  avec  i’éliologie  discale  : 
la  manœuvre  «  écraserait  »  la  hernie.  Or,  écrase- 
t-on  si  facilement  un  nucléus  hernié  Kn  loxrs 
cas  le  mouvement  est  inverse  de  celui  dont  on 
attendrait  la  léduclion  (et  d’ailleurs  on  sait  qu’il 
peut  aggraver  la  compression  au  point  do  pro¬ 
voquer  une  paraplégie).  Les  osléoi)alhes  pensent 
réduire  soit  un  déplacement  sacro-iliaq'ue  —  ojii- 
nion  insoutenable  —  soit  une  rotation  verté¬ 
brale  —  idée  qui  mérite  davantage  la  discussion. 
Elle  nous  ramènerait  à  l’étude  de  la  rotation  qui 
accompagne  la  scoliose,  et  au  jeu  dos  apophyses 
articulaires,  à  leur  grippage,  à  l’asymétrie  do 
leurs  orientations  en  L5-S1.  De  toutes  façons 
l’argument  fondé  sur  l’effet  des  manipulations 
no  vise  que  la  hernie  discale.  11  ne  s’applique 
déjii  plus  à  l’entorse  simple.  Or,  le  nombre  des 
succès  obtenus  par  les  ostéopathes  et  rebouteux 
dépasse,  croyons-nous,  de  loin  celui  des  hernies 
compressives  dos  derniers  disques  lombaires.  Il 
faut  donc  les  expliquer  autrement  que  par  la 
réduction  d’une  hernie.  Nous  croyons  que  les 
légers  déplacements  vertébraux  obtenus  par  ces 
manœuvres  agissent  bien  souvent  par  une  simple 
action  réflexe.  A  entendre  les  malades  raconter 
qu’il  a  fallu  souvent  des  séances  répétées  pour 
atténuer  peu  à  peu  leurs  douleurs,  on  accueille 
volontiers  celle  idée.  S’il  en  est  ainsi,  le  succès 
des  manipulations  n’apporterait  qu’un  maigre 
appoint  à  la  théorie  discale. 


Concluons  donc  que  l’étiologie  exacte  dos  scia¬ 
tiques  reste  complexe  cl  souvent  diflicilc  à 
pénétrer.  Cliaiiue  malade  réclame  une  étude 
attentive,  (jui  n’abontil  pas  toujours  à  un  dia¬ 
gnostic  : 

a)  Dans  un  petit  nombre  do  faits,  le  trauma¬ 
tisme  peut,  è  lui  seul,  rendre  compte  de  la 
seiaticiue.  C’est  le  cas  de  gros  traunias  entrai- 
nant  une  h(?rnic  du  nucléus  ou  des  lésions  liga¬ 
mentaires  importaidcs,  un  hématome,  qui  com¬ 
priment  directement  racines  ou  funicules. 

h)  Beaucoup  plus  souvent  plusieurs  facteurs 
s’associent  : 

1“  Un  terrain  propre  è  l’éclosion  de  la  scia¬ 
tique  : 

Soit  général  (facteurs  toxiques,  infectieux, 
allergiques...), 

Soit,  et  suctout,  local  :  troubles  statiques,  iiar- 
licidièrcmcnt  fréquents  è  la  charnière  lombo- 
sarréo  et  accrus  par  l’Age,  par  l’obésité  commen¬ 
çante,  le  relAchement  des  muscles, 

Malformations  congénitales  (brides,  adhéren¬ 
ces,  fusions  vertébrales,  exiguïté  des  trous). 

Lésions  locales  préexistantes,  arlhroscs  soma¬ 
tique  et  interapophysaire. 

Facteurs  méningés,  arachnoïdile,  hypertension 
céphalo-rachidienne,  passagère  ou  durable. 

2“  Un  fadeur  déclenchant,  lequel  peut  être  un 
traumatisme,  ou  le  froid,  une  infection,  etc..., 
bref  tout  agent  capable  d’engendrer  localement 
un  trouble  vasomoteur  paroxystique,  amorce  do 
la  fluxion  congestive  des  nerfs  et  de  l’atmo¬ 
sphère  périnerveuse. 

Celte  intrication  des  causes  montre  combien 
est  clifFicile  A  résoudre  le  problème  médico-légal 
des  lombo-sciatiques,  et  d'apprécier  la  part  qui 
revient  au  microlraumatisme,  aux  autres  fac¬ 


teurs  déclenchants  et  au  terrain  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’algie. 

Certes,  il  n’csl  pire  mot  que  celui  de  «  rhuma¬ 
tisme  »  et  nous  n’entreprendrons  pas  de  le 
défendre  après  l’avoir  si  souvent  critiqué.  Mais 
il  vaut,  certes,  mieux  le  conserver  pour  dési¬ 
gner  lu  complexe  étiologique  dont  l’énoncé  pré¬ 
cède,  que  d’  (I  enlerrer  «  sommairement  la  scia¬ 
tique  «  rhumatismale  »  au  profil  d’une  sciatique 

discale  »  assurément  beaucoup  moins  répandue 
qu’elle. 


CoNséQt.-ENCES  TiiÉnAPEUTiQUES.  —  Horiuis  les 
sciatiques  graves  par  hernie  discale  certaine  — 
cas  chirurgicaux  et  rares  —  le  thérapeute  doit 
d’abord  se  représenter  la  lésion  qu’il  a  tAche  de 
eombatlre  :  un  nerf  œdématié,  congestionné, 
s’étrangle  dans  un  canal  fibro-osscux  rigide  ;  le 
problème  est  do  lever  la  compression  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

.\vant  tout,  la  station  verticale  qui  ferme 
davantage  encore  les  trous  do  conjugaison  et 
augmente  la  pression  céphalorachidienne  au  point 
déclive  doit  être  interdite.  Le  decubitus  est  la 
première  prescription.  La  position  de  «  surre¬ 
pos  »  sera  conseillée  en  principe,  A  moins  qu’une 
autre  altitude  soit  mieux  supportée  par  le 
malade  —  éventualité  toujours  possible. 

En  même  temps  l’on  s’efforcera  d’agir  sur  la 
fluxion  inflammaloire,  «  rhumatismale  »,  sur  le 
désordre  vaso-motenr  local  et  sur  l’hypcrcsthésic 
du  nerf,  toutes  manifestations  intimement  liées 
et  se  conditionnant  mutuellement. 

L’empirisme  enseigne  les  procédés  les  plus 
efncaces. 

Citons  (sans  parler  de  la  morphine,  médicament 
d’iirgcnco  et  d'exception)  : 

L’imprégnation  snlieylcc  inlen.sive  (aspirine); 

La  rnilirilhérapte.  très  prudente  au  début; 

La  norncainisalion  des  nerfs  lombo-sacrés,  sur¬ 
tout  à  leur  émergence  du  rachi.s  (Barré); 

I.e.s  injections  régionales  d'anlipvrine,  avec  ou 
sans  alcool  A  90"; 

l.i's  injections  intradermiques  lraçanic.s  (Vhisla- 
minc,  répi'tées  mais  prudentes: 

En  dernier  rc'ssort  cl  après  l'échec  des  moyens 
précédents,  l’injection  épidurale  abondante  de 

lipiodol. 

De  nombreux  autres  procédés,  aussi  courants, 
mais  à  notre  avis  moins  fidèles,  ne  nous  retiendront 
pas.  sauf  eertaini’s  cures  thermales  rD.ix,  Aixl.  par¬ 
fois  d.'cisivcs  pour  liquider  un  reliquat  tenace  de 
sciatalgie.  et  quelques  Irailemenls  étiologiques 
fanlisypbilitiqmvB.  autigoiitieuxL  A  vrai  dire  rarc- 
nnmt  indiqués.  _  ^  ^  ^ 

et  leurs  dangers,  tout  a  été  dit  et  nous  n'y  revien¬ 
drons  pas. 

Comment  tous  ces  traitements  agissent-ils.^  | 
Bar  réllexothérapie  ?  Far  modification  fonction¬ 
nelle  des  fibres  sensitives  dans  les  nerfs  doulou¬ 
reux  (novocaïnc,  histamine)  Par  effet  «  anli- 
infiaimnaloiro  »  (rayons  X,  salicylate,  antipy¬ 
rine)  Nul  ne  le  sait,  mais  il  est  exceptionnel 
que,  conjugués,  ils  ne  viennent  pas  A  bout  do  la 
sciatique.  Si  vraiment  tous  échouent  —  qu’une 
hernie  discale  soit  ou  non  suspectée  —  la  chi¬ 
rurgie  pourrait  intervenir. 

lue  fois  la  sciatique  guérie,  on  s’efforce  d’en 
prérenir  le  rclour,  par  des  précautions  médicales 
et  mécaniques.  Les  premières  se  résument  dans 
la  poursuite  des  traitements  étiologiques  déjA 
appliqués  (traitements  ant iinfectioux,  suppres¬ 
sion  des  foci,  assainissement  des  fonctions  diges¬ 
tives,  régime,  ]iroicclion  contre  le  froid,  etc...). 
Les  secondes  consistent  avant  tout  A  éviter  les 
mouvements  dangereux,  professionnels  ou  autres, 
et  tout  surmenage  des  muscles  lombaires,  A 
cesser  les  «  exercices  d’assouplissement  »  non 
contrôlés  du  tronc  (souvent  responsables  des 


crises  chez  les  sujets  qui  veulent  »  rosier  jeunes  » 
ou  «  s’entretenir  par  le  sport  »).  Parfois,  en 
revanche,  sera  prescrite,  quand  loule.  douleur 
aura  disparu,  une  gymnastique  prudenlc,  dou¬ 
cement  progressive  do  la  sangle  abdominale  et 
des  muscles  vertébraux  postérieurs. 

Un  principe  A  inculquer  A  ces  patients  est 
qu’en  mauvaise  période,  quand  ils  se  remettent 
A  ((  sentir  »  leurs  funicules  (soit  spontanément, 
soit  A  la  suite  d’un  nouveau  microlraumatisme), 
ils  doivent  réduire  leur  activité  physique  et  con¬ 
trôler  sans  cesse  leurs  gestes,  leurs  efforts.  Quand 
leur  genre  do  vie,  leur  profession  leur  interdisent 
les  précautions  nécessaires,  le  port  d’une  cein¬ 
ture  pelvienne  armaturée  les  protégera  dos 
rechutes  ou  amortira  ces  dernières. 

Do  celle  discussion  nous  avons  jusqu’ici 
retranché  les  sciatiques  duos  A  une  spondylilc 
inflammatoire,  lombaire  ou  lomlio-sacrée.  Or, 
elles  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  croit,  déce¬ 
lées,  sur  la  radiographie  d’un  sujet  jeune  encore, 
par  un  pincement  discal,  une  osléosyndcsmo- 
phyloso  localisée,  la  porose  et  la  densification 
irrégulières  des  corps  vertébraux  touchés,  cl  sou¬ 
vent  aussi  par  les  anamnestiques  (gonococcie, 
infection  entérorénale,  imprégnation  bacillaire, 
etc...),  les  réactions  sérologiques,  quelques  si¬ 
gnes  généraux,  la  raideur  segmentaire  du  rachis 
(souvent  sans  scoliose),  une  sédimentation  glo¬ 
bulaire  parfois  accélérée.  Les  indications  théra¬ 
peutiques  sont  naturellement  ici  très  différentes. 

*  * 

Au  total,  dans  quelle  mesure  la  connaissance 
des  sciatiques  discales  modifio-l-ello  notre  con¬ 
duite  antérieure? 

1°  Elle  nous  mènera  A  faire  opérer  quelques 
malades,  voués  naguère  A  l’impotence. 

2°  Quant  aux  autres,  c’esl-A-dire  au  lot  com¬ 
mun  des  sciatiques  rhumalismalps,  elle  précise, 
pour  un  nombre  appréciable  d'ciilre  elles,  la 
notion  de  microlraumatisme  local  et  sa  localisa¬ 
tion.  Elle  confirme  l’utilité  du  repos  horizontal 
en  altitude  favorable.  Elle  suggère  de  recher¬ 
cher  un  traitement  direct  de  l’entorse  discale, 
parfois  responsable  des  troubles.  Mais  elle  ne 
doit  pas  nous  faire  oublier  :  1°  que  souvent  le 
microtrauma  ne  devient  nocif  qu’en  raison  des 
altérations  préalables  de  la  colonne,  arthrose  ou 
spondylite  lombo-sacrées  et  2"  qu’il  est  loin  de 
représenter  la  seule  cause  d’œdème  congestif 
funiculaire  et  de  sciatique  dite  rhumatismale. 
Ces  facteurs  non  microlraumatiqucs,  le  vertébral 
et  l’extravertébral,  doivent  être  traités  pour  leur 
compte.  Do  plus,  le  traitement  doit  en  même 
temps,  A  l’aide  d’agents  approiiriés,  s’attaquer 
directement  à  la  fluxion  nerveuse  et  péri-ner- 
veuse,  et  A  l’adultération  des  fibres  sensitives. 

Dans  loule  celte  lactique  thérapeutique,  la 
notion  de  sciatique  discale  introduit  sans  nul 
doute  de  fécondes  précisions. 

En  conclusion  d’un  récent  mémoire,  de  Sèze 
saluait  le  génie  d’observation  do  Sicard  «  qui  a 
su  localiser  la  sciatique  lA  où  est  rcllemenl  le 
mal  et  qui,  en  outre,  nous  a  légué  le  lipiodol  » 
essentiel  au  diagnostic  de  la  compression  nu¬ 
cléaire.  A  l’hommage  si  légitimement  rendu  A 
notre  maître  regretté,  il  n’est  que  juste  d’asso¬ 
cier  celui  que  nous  devons  A  tous  ceux,  neurolo¬ 
gistes  et  chirurgiens,  qui  ont  montré  le  rôle  de 
la  hernie  discale,  et  A  de  Sèze  lui-même  pour  on 
avoir  saisi  et  si  brillamment  exposé  l’importance 
dans  la  palhogénic  de  la  sciatique  commune. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  font  chan¬ 
gement  d’adresse,  envoyer  i  franc  ci  la  bande  du 
journal. 
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L’ANXIÉTÊ  D’ÉQUILIBRATION 

Par  J.-A.  CHAVANY, 

Médecin  de  lHôpilal  de  Bon-Secours. 


L'anxiélé  d'équilibralion  csl  un  trouble  cénes- 
Ihésique  qui  be  manifosle  le  plus  souvent  à 
l'occasion  de  la  station  debout  ou  de  la  déambu¬ 
lation  et  dont  les  composantes  élémentaires  sont 
essentiellement  une  sensaLion  d’instabilité  et 
d’insécurité  statiques  et  kinétiques,  sensation 
sur  laquelle  se  grclïe  un  scnLiniçnl  plus  ou 
moins  viï  d’inquiétude  diffuse  fréquemment 
teinté  d'angoisse.  Il  s’agit  là  d’une  impression 
ressentie  par  le  sujet,  d’un  trouble  à  grosse  pré¬ 
dominance  subjective  qui  se  différencie  au  pre¬ 
mier  chef  du  vrai  verlige.  Car,  s'il  y  a  bien, 
comme  dans  celui-ci,  déséquilibre,  réactions 
musculaires  de  compensation  et  d’inhibition,  ces 
dernières,  trait  différentiel,  n’aboutissant  pour 
ainsi  dire  jamais  à  la  chute,  il  y  manque,  dans 
la  règle,  le  caractère  dominant  du  vertige 
authentique,  à  savoir  la  sensation  de  déplacement 
du  corps  et  dos  objets  environnants.  De  plus,  les 
réactions  vaso-motrices  enregistrées  dans  l’anxiété 
d'é(iuilibration  ne  sont  pas  toujours  subséqucnles 
au  phénomène  pathologique,  elles  le  jDrécèdent, 
nu  contraire,  ordinairement. 

Une  semblable  définition  met  bien  en  évi¬ 
dence  la  pari  psychique  prépondérante  dans  la 
genèse  de  tels  faux  vertiges,  de  rencontre  cou¬ 
rante  en  pathologie,  plus  fréquents  en  réalité' 
que  les  vrais.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s'élon- 
ncr  qu’ils  s’observent  avec  une  prédilection  par¬ 
ticulière  en  clinique  mentale,  et  spécialement 
chez,  les  petits  nerveux  si  nombreux  dans  la  pra¬ 
tique  de  chaque  jour. 

C'est  pourquoi  de  tels  troubles  sont  surtout 
signalés  dans  les  ouvrages  psychiatriques.  Les 
anciens  auteurs  les  décrivaient  sous  le  lermc 
impropre  de  verlige  neurasthénique.  Claude  et 
Lévy-àalensi  en  fournissent  une  description  de 
quelques  lignes,  mais  très  précise,  dans  leur 
livre  sur  les  «  Etats  anxieux  «  (Maloine,  édilcur, 
Paris,  1938).  Barré  s’est  attaché  à  leur  élude 
depuis  plusieurs  années  cl  vient  d’en  fournir 
récemment  une  analyse  magistrale  du  point  de 
vue  clinique  ;  il  lui  est  apparu  que  très  souvent 
la  fonction  vèstibulairc  n’était  pas  intacte,  et, 
faisant  jouer  un  rôle  de  premier  plan  à  cette 
perturbation,  il  a  proposé  dans  un  important 
mémoire  paru  en  1939  *,  le  terme  d’  «  anxiété 
rcsiibulaire  »  pour  désigner  un  tel  trouble. 
iXous  pensons,  quant  à  nous,  que  si  la  note 
vèstibulairc  apparaît  souvent  très  importante,  il 
est  de  nombreux  cas  où  elle  est  complètement 
noyée  dans  un  dysfonctionnement  nerveux  beau¬ 
coup  plus  général. 

Précisons  que  no.s  observations  portent  sur  des 
adultes  dont  les  plus  jeunes  dépassent  à  peine 
20  ans  et  dont  les  idus  Agés  atteignent  la  soixan¬ 
taine,  l’Age  optimum  semblant  être  entre  30  et 
40  ans. 

DrscmPTiox  clinique. 

Le  trouble  de  base  est  difficile  à  analyser,  car 
il  est  ,à  la  fois  somatique  et  affectif.  Gêne  pénible 
sans  être  douloureuse,  c’est,  dans  son  essence, 
la  perception  désagréable  de  l’instabilité  de 
l’équilibre  du  corps,  d’où  un  état  de  malaise 
imprécis  mais  très  net,  sans  localisation  véritable, 
nuancé  d’une  inquiétude  constante  —  c’est  l.à  la 
note  affective  —  qui  se  cristallise  sur  la  rupture 
possible  à  tout  instant  de  cet  état  d’équilibre 
dont  il  sent  la  précarité.  Pour  le  concrétiser,  il 
est  parlé  de  tête  vide,  de  jambes  molles,  d’éblouis- 

1.  B.vniiÉ  :  I,'.inxiclc  vcstibiil.airc.  Gmrffr  r/oî 
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sements,  d'horreur  du  vide.  Un  tel  trouble 
éminemment  capricieux  dans  son  apparition, 
son  développement,  sa  durée  peut  être  plus  ou 
moins  vif  ou  du  moins  plus  ou  moins  vivement 
ressenti,  d’où  la  diversité  des  réactions  observées 
créant  des  aspects  cliniques  divers.  Parmi  les  très 
nombreuses  remarques  faites  et  énoncées  par  les 
patients  et  quelquefois  par  leur  entourage,  mal¬ 
gré  leur  bizarrerie  apparente  qui  peut  sembler 
le  fruit  de  l’imagination,  beaucoup  se  recoupent, 
offrant  des  traits  semblables  mais  diversement 
colorés,  et  un  certain  nombre  viennent  éclairer 
le  mécanisme  intime  du  syndrome. 

Dans  sa  forme  pure,  c’est  à  l’occasion  do  la 
station  debout  et  de  la  marche  que  le  malaise 
se  déclenche  ;  il  n’existe  pas  dans  le  décubitus 
ou  ne  s’y  montre  qu’à  l’état  de  souvenir  pénible. 
\oinbre  de  malades  ne  se  scnleiit  bien  qu’au  lit. 

Dans  les  cas  dhntensilé  moyenne,  il  n’est  pas 
habituel  qu’un  tel  malaise  se  produise  dans  l’ap¬ 
partement.  Il  apparaît  lorsque  le  sujet  aborde  la 
rue  ou,  plus  loin,  en  cours  de  promenade.  Aucun 
trouble  flagrant  de  la  démarche  ne  l’objective. 
Peut-être  celle-ci  est-elle  plus  nerveuse  que  nor¬ 
malement,  plus  rapide,  moins  souple  !  Peut-être 
le  sujet  élargit-il  un  peu  sa  base  sustentation  ; 
peut-être  plic-t-il  moins  les  genoux  et  traîne- 
t-il  un  peu  les  pieds  pour  avoir  avec  le  sol  un 
contact  plus  prolongé  ou  mar(;uc-t-il  des  pauses 
avec  des  arrêts  heurtés  «  comme  pour  faire  le 
point  do  son  système  d’équilibration  »1  Mais  ce 
ne  sont  là  que  fines  nuances  signalées  par  les 
malades  et  qui  n’attirent  l’attention  ni  de  l’en¬ 
tourage,  ni  du  médecin.  Toutefois,  le  trouble  sub- 
jeclif  est  là  et,  dans  la  rue,  la  plupart  déam¬ 
bulent  le  long  des  maisons  dans  le  but  de  s'ap¬ 
puyer  aux  murs,  le  cas  échéant.  Certains  détes¬ 
tent  emprunter  le  macadam  lisse  des  trottoirs 
surtout  lorsqu’il  s’amollit  par  les  grandes  cha¬ 
leurs  d'été  ;  ils  se  sentent  plus  à  leur  aise  sur 
un  terrain  recouvert  de  gravier  ou  de  cailloux, 
parfois  sur  une  chaussée  aux  pavés  de  pierre 
dont  la  disposition  symétrique  n’est  jamais 
rigoureuse. 

Nombre  de  circonstances  plus  ou  moins  dis¬ 
parates  sont  susceptibles  de  faire  naître  le 
malaise,  de  Vaggraver,  do  Vallcnucr  ou  du  le 
taire  disparaître. 

11  s'exagère  à  la  traversée  d’un  large  espace 
aux  dimensions  précises,  surtout  si  le  sujet 
regarde  le  but  à  atteindre  (hall  de  gare  impor- 
lanlc,  grande  place,  grand  magasin,  cathédrale;. 
La  foule  l'exaspère,  qu’elle  soit  agitée  ou  mou¬ 
vante  comme  dans  certains  des  lieux  précités  on 
au  con traire  immobile  et  piétinante  comme  dans 
les  files  derrières  les  portillons  du  métro  ou 
présentement  devant  les  magasins  d’alimenta¬ 
tion.  Souvent  .à  de  pareils  instants,  an  dire  des 
patients,  une  sorte  d’impatience  fébrile  s'em¬ 
pare  de  tout  leur  être,  l'attente  leur  porto  au 
cœur,  ils  ont  l’impression  qu’ils  vont  se  trou¬ 
ver  mal  ;  comme  obnubilés  et  se  sentant  défail¬ 
lir,  ils  se  voient  contraints  d’abandonner  leur 
attente.  Ils  se  méfient  d’ailleurs  fort  d’être  pla¬ 
cés  dans  do  telles  situations  et  les  évitent  au 
maximum.  L’influence  nocive  de  l’évocation  du 
malaise  est  manifeste  ;  alors  que  le  sujet  est 
dans  sa  norme,  il  suffit  qu’il  pense  à  la  possi¬ 
bilité  du  malaise  pour  le  faire  surgir  immédia¬ 
tement,  et  il  est  certain  qu’une  telle  pensée 
revient  souvent  à  son  esprit,  à  la  manière  d’une 
obsession.  Il  se  crée  même  parfois  par  associa¬ 
tions  d’idées  des  cercles  vicieux  constants  fai¬ 
sant  que  certains  parcours,  certains  spectacles, 
certains  lieux,  toujours  les  mômes,  engendrent, 
à  coup  sùr,  comme  par  une  sorte  d’habitude 
pathologique,  l’anxiété  d’équilibration.  La  fati¬ 
gue  intervient,  elle  aussi,  comme  facteur  adju¬ 
vant  et  davantage  la  fatigue  intellectuelle  que 
la  fatigue  physique.  Tl  en  est  de  même  de  l'obs¬ 


curité  et  surtout  de  la  demi-obscurité  du  cré¬ 
puscule,  de  l’heure  entre  chien  et  loiq)  où 
l’ambiance  ])erd  |)rogressivenicnt  scs  contours 
jilus  ou  moins  arrêtés  et  où  lu  visibilité  devient 
Houe.  Les  préoccuiiations,  les  soucis,  les  cha¬ 
grins  agissent  dans  le  même  sens  défavorable, 

K  mettant  les  nerfs  à  Heur  de  ]ieau  ». 

Parmi  les  causes  de  diminution,  il  faut  retenir 
l'inlluenco  heureuse  des  rejias,  même  des  rejias 
copieux,  comme  si  la  vagotomie  post-prandiulo 
exerçait  une  action  frénutricc  ;  toutefois,  les 
festins  trop  abondauls  et  surtout  trop  arrosés, 
suivis  do  veilles  prolongées,  aggravent  la  situa¬ 
tion  dans  les  jours  consécutifs  ;  il  en  est  do 
même  des  excès  de  tabac.  Nombre  de  sujets  van¬ 
tent  rutilisalion  de  certains  appuis  même  les 
plus  minces  ;  c’est  ainsi  qu'ils  se  sentent  plus 
assurés  en  donnant  le  brus  à  quelqu’un,  en 
liorlant  une  canne,  encore,  s’ils  no  s'en  servent 
qu'épisodiquement,  en  donnant  la  main  en  cours 
de  promenade  à  un  enfant  ;  ce  dernier  appui, 
cependant  bien  fragile,  suffit  à  leur  rendre  par¬ 
tiellement  confiance. 

Il  est  des  circonstances  au  cours  desquelles  le 
trouble  ne  se  produit  p.is.  Nombre  de  sujets 
signalent  son  absence  complète  lors  de  séjours 
à  la  campagne;  rinducnce  lénitive  du  calme  des 
champs  est  bien  compréhensible.  Ce  qui  Test 
moins  et  parait  paradoxal  de  prime  abord  c’est 
la  non-iirodiiction  du  malaise  lorsque  le  sujet 
court  et  surtout  lorsqu'il  circule  à  bicyclette 
(OU  tient  celle  dernière  à  la  main),  à  tel  point 
que  certains  d’entre  eux  finissent  par  adopter 
ce  mode  de  locomotion  pour  tous  leurs  déplace¬ 
ments,  même  les  plus  courts.  Barré  a  insisté  à 
juste  titre  sur  ces  curieux  paradoxes  pouvant 
conduire  au  diagnostic  de  maladie  imaginaire. 

Si  on  considère  la  inulliplicilé  des  causes 
inlluençanles  et  aussi  leur  intrication,  on  con¬ 
çoit  la  véritable  fantaisie  qui  préside  à  l’évolu¬ 
tion  durant  le  nichlémère  d’un  tel  comiiorte- 
ment  maladif.  Suivant  la  gravité  et  souvent 
ranciennelé  des  cas,  il  est  cpi.sodique  et  prédo¬ 
mine  alors  dans  la  matinée  on  continu,  s’accen¬ 
tuant  alors  vers  le  soir  avec  la  fatigue  cl  l’éncr- 
vemenl  du  I.abi'iir  rpiotidien.  11  est  enlin  suscep- 
tilile  de  céder  brus(]nement  sans  cause  (qiparente 
pour  un  temps  plus  on  moins  long,  que  le  sujet 
goûte  avec  délices. 

Contexte  symptomatique. 

Itelisons  le  contexte  souvent  très  touffu  de 
nos  observations  jrour  situer  le  symplùinc,  que 
nous  avons  isolé  artificiellement  pour  le  mieux 
décrire,  dans  son  cadre  ou  plutôt  dans  ses  cadres 
nos(>grni)hiqucs  les  plus  courants.  Nous  nous 
rendons  compte  d'emblée  ({ue  c’est  le  bilan  de 
l'élut  nienlal  qui  va  nous  pcrmellro  un  tel 
regroupement. 

On  retrouve  chez  beaucoup  de  nos  sujets  un 
fonds  cunstilutionncl  d'hyperémolivilé  entraî¬ 
nant  des  réactions  vives,  profondes  et  souvent 
désordonnées  aux  excitations  extérieures  d’ordre 
physique  ou  psychique  et  cela  par  linnl.ation  des 
contrôlc.s  supérieurs  exercés  jjar  rinlelligencc  et 
surtout  par  la  volonté.  Ce  sont  des  hnpression- 
nable.s,  des  hypersensibles  au  moral  comme  an 
pliysique.  Dans  le  domaine  physique,  cet  excès 
de  sensilnlilé  se  traduit  par  un  véritable  dérè¬ 
glement  du  système  vaso-moteur  comme  en 
témoignent  à  première  vue  les  alternatives  de 
rougeur  cl  de  pAleur  du  tégument,  Téréthismo 
cardiaque,  l’hypcrsudalion  des  mains,  la  frilo¬ 
sité,  la  diarrhée  cl  l’urination  nerveuses  et 
nombre  d’autres  petits  malaises.  Une  telle  neu¬ 
rotonie  à  i.rédominance  sympathicotonique  in¬ 
fluence  à  chaque  instant  les  tuniques  muscu¬ 
laires  des  vaisseaux  lanlôl  dans  le  sens  conslric- 
tion  tantôt  dans  le  sens  dilatation.  Nou.s  ver- 
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rons  ailleurs  riiiiporlance  do  lollcs  pciiurba- 
lioiis  dans  la  palliogéniu  du  pheuiuiuène  (jui 
nous  occupe. 

Signalons  la  fré(juenco  des  aniécédcnls  hôrcdi- 
laires  neuro-ps)clniiucs  d'ordre  orgaidtiue  mais 
surtout  l'unctionnel. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  tonds  men¬ 
tal  n'est  pas  ou  i)eu  touché  et  nous  avons  devant 
nous  des  ncuroluniqaes  purs. 

Mais  souvent  sur  un  terrain  ainsi  pré[)aré  se 
font  jour  un  cerlain  nombre  d'éUUs  psycho- 
névrosique.';  aux  allures  cliniques  assez  dissem¬ 
blables  mais  tous  très  proches  parents.  Les  plus 
fréciuents  sont  les  élats  anxieux  caractérisés  pur 
un  sentiment  pénible  et  coiniilexe  l'ait  d'in¬ 
quiétude,  de  doute  et  d’insécurité,  les  préoccu- 
]ialions  multiples  no  portant  pas  sur  les  faits 
lirésents  ou  accomplis  mais  sur  ceux  à  venir  ; 
c'est  l’attente  constante  et  è  tout  propos  de 
l’événement  l’Aclieux,  la  prévision  toujours  pes¬ 
simiste.  L’anxieux  fabrique  surtout  de  la  douleur 
morale,  mais  son  trouble  —  et  on  parle  alors 
d'angoisse  lorsim’il  se  combine  avec  une  sen¬ 
sation  do  conslriclion  —  peut  se  traduire  phy¬ 
siquement  de  diverses  manières  et  l'insécurité 
d’équilibration  est  l’uno  de  ces  multijjlcs  mani¬ 
festations.  Llle  est  rarement  isolée  et  un  cer¬ 
tain  nombre  d’organes  splanchniques  sont  sou¬ 
vent  associés  à  pareille  souffrance  fonctionnelle. 
Nous  verrons  plus  loin  qu’il  peut  se  constituer 
de  véritables  interférences  entre  certains  de  ces 
troubles,  en  particulier  les  troubles  digestifs  et 
l’anxiété. 

Dans  d’autres  cas,  l’attention  est  attirée  par 
des  phénomènes  d’ordre  dépressif  qu’il  s’agisse 
do  dépression  simple,  d'état  psychasthénique  ou 
neurasthénique. 

Le  j>syciiasi)iénique  nous  signale  tout  do  suite 
son  asthénie  psychiiiuc  caractérisée  par  une 
grosso  diminution  do  rallenlion,  de  la  mé¬ 
moire  (surtout  de  lixalioii;.  la  perle  de  ses  fa- 

sentlmenl  bizarre  d'étrangelé  et  d’incuinpiélude. 
tlet  affaiblissement  du  potentiel  nerveux  n’en¬ 
traîne  jvis  de  l’agilalion  comme  chez  l’anxieux 
mais  plutôt  de  l’inertie.  La  malade  se  désinté¬ 
resse  des  choses,  n'ose  rien  entreprendre  et  c'est 
chez  lui  (pi  on  voit  apparaître  tics,  idiobies  et 
obsessions  ;  parmi  ces  dernières,  certaines  inhi¬ 
bitrices  portent  justement  sur  la  notion  d'équi¬ 
libration.  Ne  retrouve-t-on  pas,  on  effet,  chez 
nombre  de  nos  malades  —  no  luésontant  aucun 
autre  signe  de  la  série  psychaslbéniquo  —  cette 
lienr  immotivée,  celte  crainte  sans  raison,  celte 
cristallisation  de  la  iiensée  sur  le  trouble  jiatho- 
logiquc,  celle  conscience  nette  du  trouble  et 
eiilin  la  lutte  avec  son  caractère  douloureux  qui 
sont  les  apanages  mêmes  des  obsessions! 

Chez  le  ncurasllu'niqnc,  sur  un  tableau  psy¬ 
chique  assez  voisin  mais  un  peu  moins  corsé, 
se  greffent  un  cerlain  nombre  do  troubles  de 
la  cénosthèse  ;  céiihalée,  douleurs  raebidionnos 
et  principalement  lombaires,  asthénie  physique 
et  surfatigabilité. 

Los  renseignements  fournis  par  l’examen  neu¬ 
rologique  méthodique  sont  d’un  intérêt  moindre, 
hormis  ceux  obtenus,  dans  certains  cas,  par 
Vcxploralion  de  l'appareil  vesiibiüaire.  Un  tel 
examen  est  souvent  troublé  par  la  nervosité  du 
sujet  et  il  convient  de  le  pratiquer  avec  patience 
et  douceur  en  se  gardant,  par  des  paroles  ou  dos 
gesles  intompcslifs,  de  toute  action  de  siiggeslion. 
Dn  va  noter,  comme  chez  beaucoup  de  névro¬ 
pathes,  une  grande  vivacité  des  rcllexes  tendi¬ 
neux  sans  caractère  pathologique  et  un  tremble¬ 
ment  menu  des  extrémités.  En  ce  qui  concerne 
le  tremblement,  certains  malades  accusent  une 
sensation  do  trémulation  intérieure  intense  et 
généralisée  qui  ne  se  traduit  pas  objectivement. 
D  autres  signalent  une  sensation  do  raideur  de 


certains  groupements  musculaires  se  produisant 
en  cours  do  marche  et  s’accompagiianl  de  car- 
dialgie  avec  accélération  du  pouls;  une  telle  hyper- 
Ionie  (.de  lutte  très  vraisemblablement)  n’est  pas 
relruinée  au  rejios.  Les  réflexes  do  posture  locale 
'.type  Foix  et  'l’iiévonard)  nous  ont  semblé  sou¬ 
vent  diminués  d’intensité.  Mais  il  n’existe  aucun 
trouble  pyramidal,  aucun  trouble  des  sensibi¬ 
lités  superliciellcs  et  surtout  profondes  qui  puisse 
être  mis  en  évidence  par  les  tests  habituels.  Nous 
allons  voir  dans  l’étude  de  l’équilibration  qu'on 
peut  trouver  quelques  petits  indices  do  dysfonc- 
tioimemeiit  cérébelleux  alors  que  les  éprouves 
cérébelleuses  habituelles  sont  négatives.  A  signa¬ 
ler  encore  la  fréquence  de  fibrillations  muscu¬ 
laires  disséminées  constituant  une  source  d’in¬ 
quiétude  suiipléinentaire  pour  une  certaine 
catégorie  de  malades. 

Dans  le  but  do  décélcr  une  épine  irritative 
possible  au  niveau  de  l’oreille  interne  dont 
Barré  a  mis  la  fréquence  en  valeur  et  que  nous 
avons  nous-même  rencontré  plusieurs  fois,  un 
examen  particulièrement  sérieux  de  l’équilibra¬ 
tion  et  des  fonctions  vestibulaires  s’impose.  Il 
doit  être  d’abord  clinique,  complété  dans  cer¬ 
tains  cas  par  les  épreuves  instrumentales  con- 
liées  à  des  spécialistes  avertis.  On  y  préludera 
par  un  interrogatoire  serré  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  la  possibilité  d'un  passé  otitique  ou  ves- 
libulaire  proche  ou  lointain.  L’attention  sera 
éveillée  par  la  notion  do  début  brusque  des 
troubles  au  cours  d’un  vertige  authentique  dont 
l'anxiété  d'équilibration  no  devient  qu’un  écho 
souvent  fort  prolongé  ;  une  telle  répercussion 
dans  le  temps  est  de  constatation  courante  et 
bien  connue  des  auristes.  Par  ailleurs  certaines 
remarques  se  rapportant  ù  des  faits  de  l’enfance 
ou  de  l'adolescence  aiguilleront  vers  une  hyper¬ 
sensibilité  constitutionnelle  du  labyrinthe  (ver¬ 
tige  dos  hauteurs,  de  la  valse,  mal  de  mer).  On 
éludicra  en  premier  lieu  l'équilibration  statique 
do  face  et  de  profil  en  graduant  les  difficultés, 
les  iiicds  d’abord  éloignés  puis  rapprochés  et, 
ensuite,  jilacés  l'un  devant  l’autre,  les  yeux 
ouverts  puis  fermés.  On  essaiera  le  cloche-pied. 
Soulignons  à  nouveau  que  l’émotivité  de  beau¬ 
coup  de  sujets  gêne  considérablement  Fappré- 
ciatioii  du  trouble,  surtout  dans  les  épreuves 
diles  sensibilisées.  On  étudiera  l’équilibration 
au  cours  de  la  marche  ;  on  saisira  à  l’occasion 
des  demi-tours  et  surtout  des  arrêts,  des  ac¬ 
crocs,  des  achoiipements,  un  manque  d'barmo- 
nie  coordinalrice  qui  fait  ])enscr  dans  une  cer¬ 
taine  mesuro  l'i  l’asynergie  cérébelleuse.  L’épreuve 
des  bras  tendus  interrogera  ])his  précisément 
le  vestibule.  Le  nystagmus  sjvontané  et  le  nys- 
lagmus  révélé  seront  de  constatation  rare  mais 
précieuse.  Barré  insiste  lui-même  sur  la  discré¬ 
tion  de  tels  troubles  d'organicité.  Les  résultats 
fournis  par  les  épreuves  instrumentales  sont 
plus  bruyants  à  cause  de  l’iqqvoiut  fonctionnel 
surajouté;  de  telles  épreuves  devront  toujours 
être  pratiquées  a  ininirna  car  on  enregistre  très 
souvent  un  gros  abaissement  du  seuil  de  l’exci¬ 
tabilité  labyrinthique,  une  grande  excitabilité 
et  une  énorme  amplification  des  phénomènes 
subjectifs  normalement  provoqués  par  do  telles 
mana’uvres.  Les  résultats  seront  modifiés  on 
hypo-  et  surtout  asymétriques  s’il  y  a  lésion 
organique  persistante  d’un  des  deux  labyrinthes. 

L'c.ramcn  général  du  sujet  permet  d’intéres¬ 
santes  constatations  dans  le  domaine  circuLa- 
loirc  et  dans  le  domaine  intestinal. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  l'éréthisme 
cardio-vasculaire,  apanage  do  la  conslitution 
hvporémotive.  Mais  il  s’y  surajoute  ici  une 
variabilité  remarquable  do  la  fréquence  des 
pulsations,  avec  dos  variations  de  l’ordre  do  20 
è  30  par  minute  è  quelque  temps  d’intervalle 
et  cela  souvent  sans  motif  appréciable.  Il  existe 


aussi  une  inslabililé  lensionnelle  intéressant  la 
maxlma,  portant  sur  3  à  5  iioints  de  variation 
possible  et  s'élevant  dans  la  règle  parallèlement 
à  la  lacbycardic.  11  en  résulte  que  de  tels  sujets 
qui  ont  habituellement  une  tension  normale 
ou  même  au-dessous  de  la  normale  peuvent  so 
présenter  îi  notre  observation  à  certains  jours 
et  à  certaines  heures  du  même  jour  avec  des 
chiffres  de  17-18  de  pression  maxima  au  Vaquez- 
Laubry.  Eu  outre  d’une  telle  incoordination, 
la  labilitc  de  leur  Icnsion  est  frappante 

compte  lorsqu’on  cherche  à  prendre  la  tension 
résiduelle  suivant  la  technique  do  Gallavardin; 
on  est  frappé  par  la  baisse  anormale  de  la 
maxima  à  diverses  notations  échelonnées  dans 
le  temps.  Une  telle  instabilité  tensionnelle 
n’est  comparable  qu’à  celle  observée  chez  les 
tabétiques  et  sur  laquelle  Dumas  (Lyon)  a  très 
judicieusement  attiré  l’attention,  ün  trouve 
parfois  des  anomalies  dans  les  composantes  du 
milieu  sanguin,  en  particulier  un  certain  taux 
d’anémie  signalée  par  Barré. 

Du  point  de  vue  intestinal  nous  avons  été 
frappé  par  la  concomitance  fréquente  de  réac¬ 
tions  cotiliqiu's  du  ty|)o  coiile  muqueuse.  Nom¬ 
bre  do  malades  no  signalent  pas  le  fait  car, 
s’ils  ont  de  fréquents  borborygmes,  ils  ne  souf¬ 
frent  pas  et  vont  régulièrement  à  la  selle  tous 
les  malins  sans  effort,  car  ils  expulsent  la  selle 
en  tas  classique  et  très  rarement  des  selles 
moulées.  Le  surmenage,  l'es  écarts  de  régime, 
les  soucis  amènent  souvent  des  débâcles  diar¬ 
rhéiques  au  cours  desquelles  leur  instabilité 
d’équilibration  s’accroît.  Ils  se  sentent  souvent 
mieux  lorsqu’ils  sont  constipés.  L’accélération 
du  transit  inleslinalo  vérilbdile  à  la  radioscopie 
vient  signer  un  loi  érélliisuie  intestinal. 

-MoIULIÏKS  évolutives  LT  CLIMQÜES. 

Le  mode  de  début  d’un  tel  trouble  est  varia¬ 
ble.  11  est  souvent  lent  et  insidieux,  n’appor- 
lant  dans  les  premiers  temps  qu’une  gêne 
moilérée  dont  le  sujet  ne  fait  jias  cas.  Le  mal 
s’accentue  souvent  à  la  suite  de  chocs  émotion¬ 
nels,  de  faligues,  de  cbagriiis  et  jiar  son  inleu- 
silé  croissante  devient  une  véritable  hantise. 
Le  début  est  parfois  brusque  et  soudain  ;  un 
véritidilo  vertige  le  précède,  cl  c'est  en  de  telles 
occasions  — •  répélons-Ic  —  qu'il  faut  süujiçouner 
l’origine  veslibulaire  et  chercher  à  en  adminis¬ 
trer  la  preuve. 

Lue  fois  le  trouble  inslallé,  que  va-t-il  adve¬ 
nir.^  Ici  plusieurs  modalités  évolutives.  Ou  bien 
il  va  seulement  iiersisler  quelques  jours  et  s'éva¬ 
nouir  sans  laisser  do  traces.  Ou  bien  il  s'ancre, 
s’incorpore  à  la  vie  même  de  l'individu  et  c'est 
pendant  des  semaines,  des  mois  et  parfois  des 
années  que  les  sujets  vont  traîner  avec  des  hauts 
et  des  bas,  des  accalmies  cl  des  re|irises,  leur 
pénible  infinnilé.  L’apprébension  des  sorties 
leur  fait  réduire  au  slricl  minimum  leur  aelivilé 
extérieure,  certains  même  ne  veulent  plus  quit¬ 
ter  leur  domicile  et  so  condamnent  à  une  réclu¬ 
sion  volontaire.  On  saisit  aisément  en  l’occur- 
renec  la  cascade  de  répercussions  sur  la  vie 
sociale  et  raboutissement  vers  un  comiinrlcmcnt 
tout  à  fait  anormal  de  l’êlrc  qui,  si  on  n’y 
prend  garde,  peut  affecter  le  mode  chronique. 
Ceiiendant  avec  un  traitement  énergique  et 
ap|iroprié  à  chaque  cas,  la  guérison  est  fré¬ 
quente  et  même  de  règle.  Mais  il  faut  se  méfier 
des  récidives  parfois  à  échéance  lointaine.  Il  con¬ 
vient,  en  outre,  de  mentionner  une  curieuse 
séquelle  signalée  par  Barré  et  notée  par  nous- 
même  à  savoir  la  répugnance  de  certains  sujets 
débarrassés  de  leur  anxiété  d'équilibration  à 
reiirendre  une  vie  normale  cl  à  sortir  comme 
autrefois  ;  un  tel  fait  administre  une  preuve 
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nouvelle  qu’on  est  souvent  en  face  d’un  syn¬ 
drome  complexe  dans  lequel  la  baisse  du  poten¬ 
tiel  nerveux  intervient  pour  beaucoup. 

On  conçoit  la  diversité  des  formes  cliniques 
qui  peuvent  ôtre  observées. 

Suivant  l’intensité  du  trouble  on  peut  décrire  : 

a)  Une  forme  mineure  dans  laquelle  les  sujets 
vont  et  viennent,  luttent  avec  succès,  souvenl 
sans  que  leur  entourage  s’aperçoive  de  rien  ; 

]))  Une  forme  moyenne  ou  agarapliobiquc  où 
l’individu  craintil  et  apeuré  exige,  pour  sortir, 
d’étro  accompagné  ; 

c)  Une  forme  majeure  où  le  malade  par  asthé¬ 
nie  ou  astaso-abasic  reste  confiné  à  la  chambre 
voire  même  au  lit. 

Suivant  les  circonstances  étiologiques  nous 
rappellerons  à  nouveau  la  forme  veslibulairc 
pure  de  Barré  et  la  forme  post-traumatique  suc¬ 
cédant  il  un  trauma  crânien  parfois  important 
souvent  minime,  surtout  lorsque  l’accident  ini¬ 
tial  comporte  dos  suites  médico-légales. 

Certaines  assoeialions  morbides  viennent  con¬ 
férer  au  tableau  clinique  des  allures  spéciales. 
Nous  avons  passé  en  revue,  plus  haut,  les  asso¬ 
ciations  psychiques  fréquentes  et  nombreuses. 
Signalons  les  associations  organiques  possibles 
avec  la  sclérose  en  plaques  îi  ses  débuts,  avec 
certaines  arachno'idites  de  la  fos.so  cérébrale  pos¬ 
térieure  avec  l’artériosclérose  (Claude  et  Lévy- 
Valcnsi). 

ESS.\I  DE  ]>.\TnOGÉNIE. 

On  ne  peut  ébaucher  une  pathogénic  de  celte 
névrose  d’équilibration  qu’à  la  lumière  des  con¬ 
naissances  relatives  nu  mécanisme  qui  assure 
l'équilibre  de  l’homme  normal.  Ce  mécanisme 
est  fort  complexe  et  cette  complexité  tient  à  la 
multiplicité  dos  actions  réflexes  étagées  et  enche¬ 
vêtrées  qui  interviennent  pour  créer  et  mainte¬ 
nir  un  tel  équilibre.  Comme  le  note  Froment  - 
cet  équilibre  est  un  phénomène  actif  puisqu’il 
implique  l’état  de  veille.  Les  exécutants  sont 
les  muscles  squelelliques  et  princiiialement  ceux 
du  plan  postérieur  animés  d’incessantes  con¬ 
tractions  musculaires.  Agonistes  et  antagonistes 
jouent  harmonieusement  leur  partie  dans  ce 
concert  qu’interrompt  seulement  le  sommeil  pro¬ 
fond.  Chez  l’homme  normal,  et  dans  les  cir¬ 
constances  ordinaires,  tout  cela  se  passe  en 
dehors  du  champ  de  la  conscience,  hormis  les 
cas  où,  du  fait  du  situations  antigravidiques 
outrées,  ou  jiar  peur  subite  de  rupture  d’équi¬ 
libre,  la  volonté  se  voit  obligée  d’intervenir 
pour  créer  provisoirement  un  équilibre  ren¬ 
forcé. 

Si  on  analyse  plus  précisément  de  telles  actions 
musculaires  qui  sont,  en  réalité,  des  actions 
toniques,  on  s’aperçoit  qu’elles  se  distinguent 
par  leurs  caractères  segmentaires  on  généraux 
et  par  leur  mode  de  production  différent.  Les 
contrariions  segmentaires  fixent  pour  ainsi  dire 
les  articulations,  les  vérouillent  (posture  locale 
de  Charles  Foix  et  Thévenard)  jouant  le  rôle 
d’écrou  empêchant  le  pantin  humain  de  se 
désarticuler  ;  de  telles  contractions  sont  entre¬ 
tenues  par  la  sensibilité,  profonde,  et  spéciale¬ 
ment  par  la  sensibilité  proprioceptive  des  mus¬ 
cles  et  des  articulations  ;  elles  obéissent  à  de 
véritables  réflexes  stalicques  élémentaires.  Les 
actions  généralisées  obéissant  h  dos  réflc.ves 
slaticques  supérieurs.  Le  point  de  départ  le  mieux 
connu  du  stimulus  de  ces  derniers  est,  sans 
conteste,  le  labyrinthe,  ce  merveilleux  analyseur 
des  sensations  spatiales.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  nerf  veslibulaire  n’est  pas  un 
nerf  à  activité  terminale  et  qu’il  se  met  en 
connexion  avec  d’autres  noyaux  en  rapport  eux- 
mêmes  avec  d’autres  centres.  Les  organes  de  la 
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vision  interviennent  aussi  dans  ces  réflexes  supé¬ 
rieurs  ot  aussi  les  masses  ganglionnaires  intra¬ 
cérébrales  et  très  vraisemblablement  certaines 
régions  du  cortex  sans  oublier  le  cervelet  avec 
son  action  coordinatrico.  Il  convient  toutefois  de 
signaler  noire  manque  de  certitude  au  sujet  de 
la  localisation  des  centres  statiques  cérébraux. 
Ne  connait-on  pas  depuis  assez  longtemps  cepen¬ 
dant  la  déséquilibration  d'origine  frontale  P 
F'csl  encore  le  lieu  de  rappeler  la  part  indé¬ 
niable  que  tient  la  vie  végélalive  dans  la  fonc¬ 
tion  tonique  et  étroitement  solidaire  à  sa  base 
do  la  fonction  d’équilibration  ;  certains  auteurs 
ont  émis  à  ce  propos  de  séduisantes  théories, 
telle  celle  de  Botazzi  admettant  la  dualité  fonc- 
lionnelle  du  muscle  strié,  cet  auteur  coiisidé- 
rant  le  sarcoplasme  de  ce  muscle  comme  un 
muscle  lisse  inclus  dans  le  muscle  strié  ;  il  lui 
attribue  la  fonction  tonique  réservant  la  con¬ 
traction  volontaire  à  l’élément  myofibrillaire. 

Quelles  parcelles  d’explication  nous  fournissent 
de  telles  notions  dont  certaines  encore  très 
imparfaites?  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’action 
veslibulairc  qui,  lorsqu’elle  peut  être  idenliliée, 
suffit  à  tout  expliquer.  Dans  les  cas  où  une  telle 
identification  est  impossible,  l’exislencc  do  la 
dystonie  neuro-végétative  peut  faire  penser  à 
une  innervation  sympathique  défectueuse  du 
muscle  venant  perturber  la  sensibilité  proprio- 
ceplive,  ce  qui  rendrait  compte  de  certaines 
remarques  faites  par  les  sujets,  telle  la  marche 
plus  aisée  sur  un  sol  rude.  On  comprend,  par 
l’entrée  en  jeu  des  centres  encéphaliques  cl  l’cn- 
chevOlremenl  de  leurs  actions,  l’influence  sur  le 
trouble  de  l’éclairement,  par  exemple.  Le  fonc¬ 
tionnement  défectueux  de  ces  centres  peut  tenir 
à  une  vascularisation  capricieuse,  autre  effet  du 
trouble  neuro-végétatif.  Il  n’est  pas  jusqu  aux 
réllexes  conditionnels  qu’on  ne  puisse  incrimi¬ 
ner  pour  expliquer  la  reproduction  du  trouble 
dans  des  circonstances  idcntitiucs,  créant  ainsi 
un  vérilabic  étal  d’habitude  morbide.  Rappe¬ 
lons  enfin  que  la  suractivité  musculaire  néces¬ 
saire  pour  renforcer  une  équilibration  automa¬ 
tique  en  défaut  peut  être  à  la  base  de  la  fatigue 
dont  SC  plaignent  les  sujets  et  aussi  des  étals 
douloureux  intéressant  spécialement  les  muscles 
du  plan  posféricur. 


Tn.XITEMENT. 

Le  traitement  d’un  tel  état  sera,  on  le  con¬ 
çoit,  délicat,  et  son  efficacité  variera  suivant  le 
degré  de  déséquilibre  psychique  du  sujet. 

Il  va  de  soi  qu’il  conviendra  de  traiter  tout 
d’abord  l’épine  irritative  organique  si  on  la 
découvre  et,  sur  ce  point,  le  mérite  de  Barré  est 
considérable  d’avoir  attiré  l’attention  sur  l’ori¬ 
gine.  veslibulaire  d’un  certain  nombre  de  cas. 
Avec  doigté  et  précaution,  en  évitant  les  mots 
malbcureux,  il  conviendra  en  l’occurrence  d’in¬ 
former  le  patient  de  la  découverte  faite. 

Une  telle  pratique  rentre  dans  la  partie 
psychothérapique  du  traitement  qui  est  d’une 
importance  fondamentale.  C’est,  en  effet,  en 
fournissant  à  l’anxieux  qui  est  devant  nous  une 
explication  plausible  de  ses  troubles,  et  surtout 
en  l’assurant  de  leur  bégninité,  qu’on  arrive  à 
l’apaiser,  à  le  calmer,  à  faire  passer  dans  sa 
subconscience  ce  qui  perpétuellement  aiguillonne 
dans  le  mauvais  sens,  irrite  et  blesse  le  cons¬ 
cient.  Il  faut  lui  fa’ire  comprendre  que  ses 
malheurs  viennent  de  son  extrême  sensibilité 
qui  lui  fait  percevoir  d’abord,  amplifier  ensuite, 
enfin  interpréter  comme  morbides  nombre  do 
phénomènes  normaux  de  la  vie  végélalive  qui 
n’entrent  pas  dans  le  champ  de  la  perception 
du  commun  des  hommes.  C’est  une  œuvre  de 
redressement  mental  qu’il  s’agit  d’accomplir 
avec  méthode,  douceur  et  ténacité.  Dans  le 


même  ordre  d’idées  il  faudra  empêcher  le  sujet 
d’abandonner  ses  occupations,  de  se  conliner 
chez  lui,  do  s’isoler.  Un  le  fora  sortir  accompa¬ 
gné,  ou  bien  à  bicyclette,  ou  encore  tenant  lo 
\élo  à  la  main.  C’est  une  véritable  rééducation, 
un  réenlraiiiemeiit  progressif  qu’on  mettra  en 
(Ouvre  pour  rompre  le  cercle  vicieux  de  l’habi- 
luro  pathologique.  Il  arguera  do  son  extrême  fati¬ 
gabilité,  on  lui  concédera  un  modus  vivendi 
exempt  d’excès  de  tous  ordres  et  de  surmenage, 
mais  ne  rompant  pas  avec  sa  ligne  générale  de 
vie  anféricure.  Ce  qu’il  faut  par-des.sus  tout  évi¬ 
ter,  c’est  la  cassure  franche  avec  le  passé 
ancrant  le  sujet  dans  son  infirmité.  Dans  cer¬ 
tains  cas  très  spéciaux,  soigneusement  discrémi- 
nés,  où  la  tendance  obsessive  est  prévalente,  on 
pourra  songer  à  recourir  5  la  psychanalyse. 

La  partie  médicamenteuse  du  traitement  com¬ 
portera  une  gamme  d’indications  cl  aussi  de 
médicaments  car,  souvenl,  leur  effet  s’épuise  vile 
et  il  faut  en  changer. 

Pour  traiter  ta  dystonie  neuro-végétative,  le 
gardénal  à  doses  filées  (3  fois  3  cg.  par  jour), 
seul  ou  associé  à  la  slrychinine  sera  applicable 
dans  tous  les  cas,  de  même  que  l’antipyrine  A 
doses  réfractées  cl  l’aspirine.  On  alternera,  si  lu 
sympathicotonie  domine,  avec  Fésérine,  la  pilo- 
rarpino,  si  la  vagotonie  domine,  avec  la  bella¬ 
done,  l’atropine,  la  jusquiame.  Pour  diminuer 
l’irritabilité  cardio-vasculaire  on  s’adressera  au 
crata'gus,  à  la  ballote,  au  chloral,  à  l’iodure  de 
magnésium,  à  la  papavérine,  au  benzoale  de 
benzyle,  ù  la  coramine  à  petites  doses. 

L'anxiété  sera  combattue  dans  les  cas  sérieux 
par  le  laudanum,  en  se  méfiant  de  la  suscep¬ 
tibilité  toxicomaniaque  dos  sujets,  rarement 
importante,  par  les  injections  intraveineuses  de 
bromure  de  sodium  ou  de  calcium  en  milieu 
sucré,  les  injections  sous-cutanées  de  bromure 
ou  de  phosphate  de  codéine. 

Les  préparations  phosphorées  ou  glycérophos- 
phatées,  l’insuline,  le  phénylaminoproiiane, 
l’opothérapie  ovarienne  ou  testiculaire  viseront 
les  déficiences  -générales.  Enfin,  on  n’oubliera 
jamais  de  traiter  l’intestin  par  les  préparations 
acides,  l’élixir  parégorique,  les  poudres  adsor- 
bantes  (charbon,  bismuth  cl  surtout  kaolin) 
avec,  de  préférence,  un  régime  carné. 

Dans  un  nombre  important  de  cas  le  succès 
couronnera  les  efforts  théraiieutiques  et  les  ma¬ 
lades  verront  s’évanouir  une  perturbation  fonc¬ 
tionnelle,  sinon  grave,  du  moins  très  gênante. 


TENTATIVES  DE  RÉACTIVATION 
DE  LA  CORTICO- SURRÉNALE 
PAR  INTERVENTION 
SUR  LE  SINUS  CAROTIDIEN 

PAn  MM. 

Lucien  LEGER  et  Henri  MOLLARD 


Le  titre  do  ce  travail  étonnera,  sans  doute,  de 
prime  abord  cl  pourra  éveiller  quelque  scepti¬ 
cisme.  Nous  apportons  cependant  une  série  de 
documents  histologiques,  physiologiques  cl  cli¬ 
niques,  qui  nous  paraissent  de  nature  à  prouver, 
comme  le  suggérait  déjà  une  remarquable  obser¬ 
vation  de  Leriche,  l’existence  d’une  action  des 
sinus  carotidiens  sur  la  région  corticale  de  la 
glande  surrénale,  action  que  pour  l’instant  nous 
qualifions  de  régulatrice. 

Précisons  que,  sous  le  nom  de  sinus  carotidien, 
nous  désignons  le  complexe  anatomo-physiolo¬ 
gique  que  constituent  la  bifurcation  de  la  caro- 
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tille  priinilivc,  le  corpuscule  carolklion,  fonna- 
lion  gluiiduliiire  do  lyiic  eiidocriiiG  qui  lui  est 
annexée,  et  les  origines  sensitives  du  nerf  de 
Héring,  éparses  autour  do  la  fourche  caroti¬ 
dienne  et  du  corpuscule. 

Au  cours  de  celte  étude,  nous  passerons  succes¬ 
sivement  en  revue  : 

1“  Les  inler-rclalions  sinuso-surrénalicnnes, 
telles  qu'on  les  conçoit  actuellement  en  sc  basant 
sur  des  faits  connus  et  sur  des  expériences  en 
cours. 

2“  Les  applications  thérapeutiques  qui  décou¬ 
lent  dos  données  précédentes  et  actuellement 
orientées  vers  le  traitement  de  la  maladie  d’Ad- 
dison,  de  certaines  insuffisances  surrénaliennes, 
et  la  lutte  contre  les  états  de  choc. 

3“  Nous  terminerons  en  rappelant  la  possibi¬ 
lité  d’énervation  chirurgicale  du  sinus  caroti¬ 
dien  et  en  indiquant  la  technique  d’anesthésie 
sinusale,  qui  constitue  un  moyen  d’action  rapide 
sur  le  sinus  et  aussi  un  procédé  d’épreuve  pré¬ 
opératoire. 

I.  _  ConnÉi.ATiONS  fonctioxnei.i.us 

A.  MÉDUM.o-suniu;x,\LE.  —  Elément  de  l’aiipa- 
reil  régulateur  de  la  tension  artérielle,  le  sinus 
carotidien  subit,  des  variations  d’activité  de  la 
médullo-surréuale,  une  répercussion  certaine  et 
exerce  sur  la  séciélion  de  celle  glande  une  in- 
llucnce  indiscutable. 

1.0  sinus  carotidien  est,  en  effet,  une  zone 
réllexogène  sensible  au.v  variations  do  pression 
cndo-sinusalc.  Cette  baro-sensibilité  est  doublée 
d’une  chimio-sensibilité  ([ui,  suivant  IJe  Castro, 
aiiparliendrait  en  propre  au  glomus  carotidien 
et,  fl  ce  titre,  ce  dernier  est  capable  de  percevoir 
ii's  variations  cin  taux  de  l’adrénalinémie. 

Inversement  lleymans  a  montré,  par  la 
méthode  de  l’anastomose  surréuo-jugulaire,  que 
l’hypotension  artérielle  dans  le  sinus  carotidien 
isolé  et  perfusé  déclenche  des  réllexes  qui  sti¬ 
mulent  l’adréuarmo-sécrétiüu,  tandis  que  l’hyper- 
lension  artérielle  dans  le  sinus  carotidien  isolé 
inhibe  l’adréualino-.sécrélion.  «  Le  sinus  caro¬ 
tidien  est  donc  une  zone  réllexogène  régula¬ 
trice  de  l’Adréualino-sécrélion  en  rapport  avec 
la  tension  artérielle.  » 

Le  corpuscule  carolidien  posséderait  aussi  une 
sécrétion  interne,  antagoniste  de  radrénaliue. 
Ch.  Christie  a,  en  eri’et,  extrait  partir  d’une 
tumeur  du  corpuscule  carotidien  un  principe 
vaso-dépresseur  dirfcrenl  de  riiistamine  et  de 
l’acétylcholine  iiour  lequel  est  jiroiioséc  la  dési¬ 
gnation  de  «  carotidine  ».  Christie  fait  remar¬ 
quer  (lue  sinus  et  corpuscule  carotidiens  ont  la 
mémo  innervation,  que  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  si  particulières  du  sinus  ont  été  retrou¬ 
vées  dans  le  glomus,  et  que  cette  similitude 
d’innervation  suggère  une  similitude  de  fonc¬ 
tion  ;  l’excilaliou  sinusale  déterminant  une  chute 
tensionnel  Ig,  il  parait  raisonnable  d’admettre 
quo  la  sécrétion  interne  du  corpuscule  est,  elle 
aussi,  hypolensivc. 

Ces  relations  entre  sinus  carolidien  cl  médullo- 
surrénalc  sont  aujourd’hui  classiques.  Nous  ne 
faisons  que  les  rappeler  avant  d’aborder  la  ques¬ 
tion  des  relations  fonctionnelles  entre  sinus 
carotidien  et  cortico-surrénalc. 

B.  ConTico-srnnÉXAi.E.  — Les  relations  fonction¬ 
nelles  entre  sinus  carotidien  et  cortico-surrénalo 
n’apparaissent  pas  évidentes  et  c’est  après  cer¬ 
taines  constatations  expérimentales  quo  nous 
avons  eu  rattention  attirée  sur  un  tait,  cité  par 
Mout-Reid,  et  demeuré  mal  expliqué. 

Deux  malades,  atteints  de  tumeur  du  corpus¬ 
cule  carotidien  et  opérés  par  cet  auteur,  présen¬ 
taient  une  pigmentation  cutanée  diffuse,  jaune 


noirâtre  dans  un  cas,  jaune  citron  dans  l’autre, 
et  liée  certainement,  suivant  Mout-Ueid,  è  l’hy¬ 
perplasie  de  la  glande  carotidienne.  De  fait,  celle 
pigmentation  avait  disparu  lorsque  les  malades 
furent  revus,  trois  et  six  mois  après  exérèse  de 
la  tumeur. 

Nous  n’avons  pu  nous  empêcher  d’établir  une 
corrélation  entre  cette  remarque  do  Mont-Iteid  cl 
la  rétrocession  de  la  pigmentation  cutanée  obser¬ 
vée  chez  doux,  au  moins,  des  sujets  atteints  d'in¬ 
suffisance  surrénale  et  sur  qui  furent  pratiquées, 
dans  un  but  thérapeutique,  l’énervation  sinu- 
sale  et  l’ablation  du  glomus  carotidien.  Trois 
cas  de  celte  sorte  ont  ôté  à  l'heure  actuelle 
publiés,  un  par  Leriche  (1937),  deux  par  Léger 
(19-10);  nous  en  reproduisons  plus  loin  les  obscr- 

Un  rapprochement  nous  parait  donc  possible 
entre  la  rétrocession  d’une  pigmentation,  d’ori¬ 
gine  vraisemblablement  surrénalienne,  par  abla¬ 
tion  d’un  corpuscule  carotidien  volumétriquc- 
mcnl  normal  et  la  constatation  d’une  pigmen¬ 
tation  allant  de  pair  avec  le  développement  d’une 
tumeur  du  glomus,  rétrocédant  après  exérèse  de 
celle-ci. 

Pcul-on  admettre  que  le  corpuscule  carotidien 
ail  une  action  —  humorale  peut-être  —  sur  la 
pigmentation  cutanée,  ou  bien  son  action  sc  fait- 
elle  par  l’inlcrmédiaire  de  la  cortico-surrénale 
dont  la  fonction  pigmentaire  est,  elle,  bien 
connue.^  Les  constatations  expérimentales  que 
nous  avons  faites  avec  Verne,  et  dont  nous  rap¬ 
portons  plus  loin  le  détail,  nous  paraissent  en 
faveur  de  cette  seconde  hypothèse. 

C’est  dans  le  but  do  démontrer  l’existence 
do  ces  inter-relations  fonctionuclles  que  nous 
avons  procédé  è  certaines  recherches  expérimen¬ 
tales  dont  nous  allons  maintenant  apporter  les 
résultats. 


Les  travaux  de  physiologie  expérimentale 
effectués  cos  deriuères  années  établissent  l’exis¬ 
tence  de  relations  fonctionnelles  entre  les  ca|)- 
sules  surrénales  et  les  zones  vaso-sensiblcs 
sinu-carolidiennes  et  cardio-aortiques.  Celles-ci 
ont  été  particulièrement  étudiées  par  Goorma- 
ghtigh  et  Liant  (1929). 

A.  Après  énervation,  chez,  le  chien,  des  sinus 
carotidiens  cl  de  la  crosse  aortique,  ces  auteurs 
examinant  la  médullo-surréuale  constatent,  ])en- 
danl  les  premières  heures,  une  hypertrophie  des 
noyaux  avec  turgescence  des  cellules  et  diffusion 
du  chondriome,  en  même  temps  qu’on  note  une 
baisse  évidente  de  la  chromafünilé. 

Vers  la  cinquante-deuxième  heure,  des  mitoses 
apparaissent.  Au  total,  il  semble  y  ,rvüir  stimu- 
lat'inn  brusque  post-opératoire  de  l’adfénalino- 
sécrélion.  l’uis  s’installe  un  étal  d’éiiuilibre  : 
il  Les  animaux  en  hypertension  artérielle  depuis 
quatre  mois  présentent  des  médullo-surrénales 
dont  l’histologie  est,  en  tout  point,  conqiarable 
fl  celle  observée  après  stimulation  par  la  strych¬ 
nine  ;  è  côté  d’une  chromaffinilé  intacte,  nous 
trouvons  les  caractères  histologiques  d’hyperacti¬ 
vité.  » 

La  cortico-surrénalc  subit,  elle  aussi,  des  modi¬ 
fications.  Après  le  deuxième  jour,  suivant  Goor- 
niaghligh  et  Elaut,  la  corticale  s’élargit.  C’est  le 
début  d’une  hypertrophie  corticale  (milo.ses  dans 
la  glomérulée). 

Les  auteurs  concluent  que  «  l’hypertension 
expérimentale  prolongée  entraîne  une  hyper¬ 
trophie  considérable  de  la  surrénale  ».  Cette 
hypertrophie  intéresse  surtout  la  corticale.  Elle 
résulte  presque  exclusivement  d’une  imbibilion 
des  cellules  par  des  mélanges  lipo’idiques  riches 
en  cholestérine,  transformant  presque  toute  la 


corticale  on  une  masse  composée  d’une  infinité 
de  spongiocytes. 

B.  En  partant  de  ces  données  nous  avons  repris, 
avec  M.  le  Prof.  J.  Verne,  l’étude  expérimentale 
des  inlerrelations  du  sinus  carolidien  et  des  sur¬ 
rénales. 

.Nos  recherches  diffèrent  de  celles  do  Goor- 
magbtigh  et  Elaut,  en  ce  sens  que  nous  nous 
sommes  attachés  davantage  è  l’examen  des  phé¬ 
nomènes  tardifs,  et  surtout  du  fait  que  nos 
chiens  n’ont  pas  subi  l’énervation  cardio-aorti¬ 
que  associée  à  colle  des  sinus. 

Autrement  dit,  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  chez  le  chien  semblent  pouvoir  être 
appliqués  l'i  l’homme,  chez  qui  a  été  pratiquée 
une  énervation  sinu-carotidienne,  alors  que 
l’énervation  do  toutes  les  zones  vaso-sensiblcs, 
faites  sur  les  animaux  de  Goormaghligh  et  Elaut, 
n’est  pas  exécutable  chez  l’homme,  en  raison  do 
ses  dangers. 

Autre  différence  encore,  Goormaghligh  et 
Elaut  intitulent  leur  communication  :  «  Hislo- 
physiologie  de  la  surrénale  pendant  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  expérimentale  »  et  concluent  que 
<(  l’hypertension  expérimentale  prolongée  entraîne 
une  hypertrophie  considérable  de  la  surrénale  ». 

Or,  les  recherches  expérimentales  de  Leriche 
et  Frochlich  cl  les  constatations  faites,  sur 
l’homme,  par  ces  mêmes  auteurs,  par  Magilot 
et  par  nous-mêmes,  ont  bien  montré  que  l’éner¬ 
vation  sinu-carotidienne  entraîne  seulement  une 
hypertension  immédiate,  d’ailleurs  modérée  cl 
transitoire,  mais  que  rapidement  le  niveau  ten¬ 
sionnel  revient  au  chiffre  antérieur. 

On  no  doit  donc  pas  rapporter  les  modifica¬ 
tions  structurales  que  nous  avons  enregistrées  à 
l’hypertension. 

Voiri  nos  protocoles  expérimentaux  : 

G/m’.'/i  3.  —  Femelle,  12  kp. 

l.e  S  .Vvril  1937,  éncrvalion  sinu-caroliclicnnc  bi¬ 
latérale. 

Le  28  .Tiiin  1937,  soit  qiwtrc-vingis  jours  nprrs, 
sacrifice  de  l’animal  et  prélèvement  des  surrénales. 

Chien  il.  —  Mêle,  9  kp. 

Le  8  Avril  1937,  énervation  sinn-carotiiliennc 
gi.ucbc  et  résection  de  la  fourche  carotidienne  à 
droilc. 

Le  20  Avril  1937,  soit  douze  jours  apres,  on  sa¬ 
crifie  l'animal  cl  on  prélève  immédiatement  les 

Chien  5,  —  Le  16  Avril  1937,  énervation  sinu- 
carotidienne  bilatérale 

Le  27  ,Iuin,  soit  quarante  et  un  jours  après, 
mort  naturelle.  On  prélève  les  surrénales. 

Chien  11.  —  Mille,  21  kg. 

l.e  24  ,luin  1937,  énervation  sinu-carotidienne 
droilc  et  résection  de  la  fourche  carotidienne  gau¬ 
che. 

Le  28  .luin,  soit  quatre  jours  après,  on  sacrifie 
ranimai  et  on  jirélève  les  surrénales. 

Chien  IC.  —  Le  16  Avril,  énervation  sinu-caro- 
tidicnne  droite  et  résection  de  la  fourche  caroti¬ 
dienne  gauche. 

Le  20  Avril,  soit  quatre  jours  après,  mort.  On 
prélève  les  surrénales. 

Les  résultats  de  l’examen  des  surrénales  tien¬ 
nent  dans  4  micro-photographies  reproduites 
dans  les  Annales  d'Analomic  pathologique  (.lan- 
vier  1933)  et  qui  figurent  l’aspect  de  la  cortico¬ 
surrénale  de  3  de  nos  chiens  opérés,  avec,  à 
titre  de  comparaison,  la  glande  d’un  animal 
témoin. 

Cinq  chiens  ont  subi  l’énervation  sinu-caroti- 
dicnno  bilatérale.  Dans  tous  les  cas,  l’aspect 
histologique  de  la  cortico-surrénale  était  compa¬ 
rable.  Nous  ne  donnons  ici  que  3  micro-photo¬ 
graphies,  celles  des  aspects  les  plus  typiques, 
mais  conslamment  la  même  hyperplasie  a  été 
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retrouvée,  et  ce  de  quatre  i\  quatre-vingts  jours 
après  l’intervention. 

Il  n’a  pas  été  trouvé,  dans  nos  pièces,  de 
mitoses  do  la  glomérule,  contrairement  è  ce  qui 
a  été  signalé  par  Goormaghtigli  et  Elaut. 

11  n’a  pas  été,  non  plus,  constaté  de  modifi¬ 
cations  de  la  médullaire,  comme  cela  avait  été 
noté  par  les  mûmes  auteurs,  ce  qui  n’est  pas 
pour  nous  étonner,  l’énervation  sinusale,  mCiiic 
bilatérale,  ne  provoquant  pas  do  modincation 
durable  de  la  pression  artérielle. 

En  conclusion,  l’examen  des  coupes  de  surré¬ 
nales  prélevées  de  quatre  è  quatre-vingts  jours 
apres  énervation  sinu-carotidienne  bilaterale, 
montre  qu’il  existe  une  hyperplasie  notable  de 
la  zone  glomérulée,  et  comme  on  sait  que  celte 
zone  est  considérée  comme  une  région  vica- 
rîanle  ou  de  suppléance,  on  peut  dire  qu’il 
existe  des  signes  d’hypcrjonclionncment  de  la 
corticosurrénale  (I.  Verne  et  L.  Loger,  Annales 
d’Ana.  pathoL,  Janvier  1938). 

G.  Les  images  histologiques  que  nous  avons 
produites  ont  soulevé  quelques  discussions  et 
l’interprétation  que  nous  en  donnions  n’a  pas 
été,  il  faut  le  dire,  admise  par  tous. 

Aussi,  sur  le  conseil  de  M.  le  Prof.  Giroud, 
qui  a  bien  voulu  nous  ouvrir  les  portes  de  son 
laboratoire,  avons-nous  recouru  aux  dosages 
comparatifs  do  l’hormone  corlico-surrénale  dans 
les  urines,  avant  et  après  infdtration  anesthé¬ 
siante  du  sinus  carotidien  de  l’homme. 

Ces  dosages  ont  été  effectués  grSce  îi  l’ex¬ 
trême  obligeance  de  M™”  Martinet,  que  nous 
tenons  ù  assurer  ici  do  notre  reconnaissance, 
par  la  recherche  de  la  semi-contraction  spécili- 
que  de  la  cellule  pigmentaire  de  l’écaille  isolée 
do  cyprinus  carpio  (Méthode  de  Giroud,  Santa 
et  Martinet). 

En  voici  les  résultats  (les  unités  dont  il  est 
question  sont  celles  employées  par  Giroud  dans 
sa  notation)  : 


nutes  où  les  heures  qui  suivent  l’anesthésie 
.“inusalo  ;  les  difficultés  pratiipies  de  ces  dosages 
extrêmement  délicats  ne  nous  ont  pas  encore 
permis  de  préciser  ce  point,  cependant  fort  inté¬ 
ressant. 

Il  apparaît  donc  que  l’anesthésie  sinu-caroti- 
dienno  constitue  un  moyen  d’exaltation  rapide 
de  l’activité  sécrétoire  cortico-surrénalienne. 

Nous  avons  voulu  voir,  d’autre  part,  si  la 
môme  décharge  urinaire  d’hormone  cortico-sur- 
rénale  était  observée  après  énervation  chirurgi¬ 
cale  du  sinus  carotidien;  l’occasion  de  cette  véri¬ 
fication  nous  a  été  fournie  chez  le  malade  Gre... 

La  veille  de  l'intervention  : 


Qiianlilé  d’urine  des  vingt-quatre 

heures  .  1.250  cm3 

Acide  ascorbique  .  7  mg.  7 

Hormone  cortico-surrénale  : 

au  litre  .  20  unités 

par  vingt-quatre  heures  .  25  unités 

Une  semaine  après  énervation  sinu-caroti¬ 
dienne  droite  ; 

Quantité  d'urine  dos  vingt-quatre 

lieures  .  1.750  cm3 

Acide  ascorliique  .  15  mg.  2 

Hormone  cortico-surrénale  : 

au  litre  .  30  U. 

par  vingt-quatre  heures  .  52  U.  5 


D.  On  connaît  les  relations  qui  existent  entre 
la  cortico-surrénale  et  l’acide  ascorbique  (Gi¬ 
roud).  Nous  avons  essayé  d’apprécier,  au  moins 
approximativement,  l’activité  de  la  cortico-sur¬ 
rénale  avant  et  après  infiltration  sinu-caroti- 
dicnno,  par  les  épreuves  do  charge  en  acide 
ascorbique.  Notre  camarade  Sapir  a  bien  voulu 
pratiquer  les  dosages  ;  nous  l’on  remercions  vive¬ 
ment.  En  voici  les  résultats  : 

Une  injection  intra-veineuse  de  600  mg. 
d’acide  ascorbique  est  pratiquée  à  deux  re¬ 
prises  è  quelques  jours  d’intervalle  ;  la  première 
est  faite  isolément,  la  seconde  associée  à  une 
infiltration  sinusale. 


I 

II 

III 

IV 

Eobr... 

Hoj... 

lier... 

Gain... 

Ai’anl  infiltration  : 

Quantité  d'urines  des  24  heures,  en  centimètres 
cubes . 

1.700 

1.200 

2.300 

2.000 

Acide  ascorbique,  en  milligrammes . 

1,5 

3,5 

4,8 

7,5 

Hormone  cortico-surrénale,  au  litre,  en  unités.  . 

30 

45 

20 

Hormone  cortico-surrénale,  quantité  émise,  en 

52,5 

30 

103,5 

40 

Infiltration  sinu-carotiJicnne  : 

Tension  artérielle,  avant . 

21-12 

12,5-7.5 

16-  9 

17,5-10 

Tension  artérielle,  après . 

24-14 

14  -9' 

24-13 

19  -10,5 

Quantité  d'urine  des  24  heures,  en  centimètres 

2.500 

1.500 

1.500 

2.000 

.•Veide  ascorbique,  en  milligrammes . 

3,6 

3,5 

2,5 

Hormone  cortico-surrénale,  au  litre,  en  unités  . 

40 

35 

1  Hormone  cortico-surrénale,  quantité  émise,  en 

100 

52,5 

67,5 

60 

La  lecture  du  tableau  précédent  montre  que, 
trois  fois  sur  4  cas,  l’anesthésie  du  sinus  caro¬ 
tidien  entraîne  une  augmentation  de  l'élimina¬ 
tion  urinaire  d’hormone  cortico-surrénale.  La 
modification  est  sensible  puisque  les  taux  d’hor¬ 
mone  excrétée  passent  de  : 

UNITÉS 

Cas  I  .  52,5  h  100 

Cas  II  .  30  à  52,5 

Cas  IV  .  40  à  GO 

Ces  variations  importantes,  de  50  à  95  p.  100,  ne 
sont  ni  de  l’ordre  des  erreurs  de  dosage  ni  do  l’or¬ 
dre  des  variations  physiologiques  hormonales. 

Il  est  vraisemblable  —  en  raison  de  la  briè¬ 
veté  de  l’anesthésie  novoca’inique  —  que  cette 
interaction  sinuso-surrénalicnne  est  de  peu  do 
durée  et  que  l’augmentation  d’excrétion  hor¬ 
monale  est  seulement  importante  dans  les  mi¬ 


Les  urines  sont  recueillies  pendant  cinq 
heures. 

Le  taux  d’acide  ascorbique  éliminé  passe  de  : 
5  mg.  1  è  52  mg.  4;  11  mg.  44  à  38  mg.  85  ; 
5  mg.  20  à  35  mg.  65,  chez  3  sujets  étudiés  h  ce 
point  de  vue. 

Même  technique,  mais  en  administrant  l’acide 
ascorbique  par  la  voie  sous-cutanée,  et  en  mesu¬ 
rant  l’élimination  dans  les  urines  de  vingt- 
quatre  heures  ;  celle-ci  passe  de  :  16  mg.  65  à 
1-53  mg.  14  chez  un  quatrième  sujet. 

Sans  que  ces  résultats  aient  une  signification 
aussi  évidente  que  ceux  fournis  par  les  dosages 
d’hormone  cortico-surrénale,  rapportés  plus  haut, 
cl  bien  qu’ils  puissent,  à  certains  égards,  prê¬ 
ter  à  critique,  ils  n’>en  signifient  pas  moins  que 
l’anesthésie  sinu-carotidienne  exerce  une  action 
sur  le  métabolisme  de  l’acide  ascorbique,  et 
comme  ce  dernier  intervient  dans  la  formation 


do  l’hormone  cortico-surrénale  (Giroud)  on  on 
peut  conclure  à  une  interaction  induliitable 
sinuso-cortico-siirrénalienne. 

III.  —  Applications  tiii';hapi;utiquiîs. 

A.  L’ENKnv.vnoN  siNU-CAnoTiniiîNM;  dans  l’insup- 
ITSANCE  sunnÙNALE.  —  S’appuyant  sur  les  résul¬ 
tats  expérimentaux  par  Goormaghtigh  et  Elaut, 
Leriche  (1937)  a  pratiqué  une  double  énervation 
sinu-carotidienne  chez  un  addisonicn  dont  voici, 
résumée,  l’observation  : 

Sujet  présentant  une  tumeur  blanche  du  genou 
et  une  maladie  d’Addison,  toutes  deux  parais.saiil 
rapidement  évolutives.  L’état  local  était  si  mau¬ 
vais,  que  la  seule  solution  était  l'amputation  de 
cuisse.  Mais  l’état  général,  aggravé  d'une  petite 
lésion  pulmonaire,  et  raddi.sonismc  l’interdisaiei.t. 
Il  prenait  depuis  un  an  et  demi  des  extraits  surré¬ 
naliens. 

Pendant  l’hiver  1934,  il  resta  en  plâtre  sans 
aggravation  ni  amélioration.  En  Aoiit  1935,  voyant 
l’état  stationnaire,  Leriche  lui  proposa,  sans  suc¬ 
cès,  de  «  l’opérer  sur  le  cou  ». 

Fin  .Novembre  1935,  l’état  s’aggravant,  le  ma¬ 
lade  SC  décida.  L’asthéni.i  était  cxtièmc.  la  pig¬ 
mentation  considérable.  La  tension  oscillait  entre 
9  et  10  de  maxima  et  7  do  minima. 

Les  deux  neurecloniics  furent  faites  à  quelques 
jours  d’intervalle,  puis  le  malade  fut  renvoyé  chez 
lui,  en  plâtre.  11  se  trouvait  déjà  beaucoup  mieux. 
Sa  tension  au  départ  était  de  10-8.  Le  27  Avril 
1936,  il  revint  transformé  physiquement  et  mora¬ 
lement.  Cet  être  asthénique,  pleurard,  sans  éner¬ 
gie,  était  plein  de  forces  et  demandait  quand  il 
pourrait  reprendre  scs  occupations.  L’état  du  genou 
étr.it  considérablement  amélioré,  évoluant  vers 
l’ankylose.  La  tension  artérielle  oscillait  entre  11.5 
et  10,5  comme  maxima  cl  8  de  minima.  La  pig¬ 
mentation  avait  rétrocédé. 

Le  20  Octobre,  donc  au  bout  de  11  mois,  le 
genou  est  ankylosé;  la  tuberculose  articulaire  c.st 
guérie.  La  pigmentation  a  beaucoup  diminué.  Le 
psychisme  est  transformé.  Le  malade  est  gai,  sou¬ 
riant...  Sa  tension  se  maintient  régulièrement  à 
11-9,  depuis  des  mois.  Fin  Novembre,  sa  tension 
est  à  12-9  et  son  arthrite  est  guérie. 

Leriche  fait  suivre  cette  observation  dos  com¬ 
mentaires  suivants  : 

«  Je  n’ose  dire  que  c’est  la  neurectomie  sinii- 
carolidicnne  qui  a  guéri  col  homme  cl  renversé 
la  situation,  parce  qu’on  même  temps  que  je 
faisais  la  neurectomie,  je  le  mettais  au  sel...  et 
ipie  je  n’ai  pas  osé  le  lui  supprimer  depuis. 

Et  il  est  bien  certain  que  le  sel  a  agi.  Mais 
a-t-il  agi  seul?  Je  n’ai  pas  cette  imiircssion.  11 
faut  alleiiidro  d’autres  faits  pour  conclure.  » 

De  notre  côté,  nous  avons  publié,  dans  le  Jour¬ 
nal  de  Chirurgie  do  Janvier  1940,  un  nouveau  cas 
do  maladie  d’Addison  traité  par  énervation  sinu- 
carotidienne.  Voici,  résumée,  cette  observation  : 

V...  Jean,  40  ans,  tuberculeux  avéré,  a  subi  en 
1933  une  épididymectomie  gauche  pour  lésion  de 
nature  bacillaire.  En  Mars  1937,  l’apparition  d’un 
syndrome,  fait  d'amaigrissement  avec  anorexie  cl 
asthénie,  fait  rechercher  et  découvrir  une  lésion 
pulmonaire  siégeant  au  sommet  gauche.  L’expecto¬ 
ration  est  alors  bacillifère  et  le  demeure  pendant 
six  mois.  En  1938,  amélioration  qui  permet  la  re¬ 
prise  du  travail.  En  Janvier  1939,  le  malade  pré¬ 
sente  une  collection  suppiiréc  froide  de  la  région 
inguinale  gauche  développée  sur  le  moignon  de 
déférent  sectionné  plusieurs  années  auparavant,  lors 
de  l’épididymectomie.  Nous  pratiquons  l’exérèse  de 
cet  abcès.  La  cicatrisation  est  lente,  mais  com¬ 
plète.  A  noter  qu’à  celle  époque  le  malade  ne  pré¬ 
sentait  aucune  pigmentation  cutanée  anormale. 

En  Mars  1939,  cure  d’altitude  en  Savoie,  qui  ne 
produit  pas  l’amélioration  escomptée. 

Le  20  Juillet,  abcès  de  la  marge  de  l’anus  qui 
=e  fi.slulise. 

Mais  ce  qui  motive  à  nouveau  l’admission  de  ce 
malade,  c’est  l'existence  d’une  maladie  d’.Vddison 
typique. 
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La  pigmenialion  esl  apparue  progrcssivcinont. 
Son  début  est  contemporain  du  séjour  à  la  mon¬ 
tagne  du  malade,  qui  l’attribue  de  ce  fait  à  l’expo¬ 
sition  au  soleil.  Mais  la  topographie  de  celle  pig- 
menlalion  ne  cadre  pas  avec  une  pareille  bvpo- 
tlièse,  car  si  clic  a  bien  débuté  à  la  face,  frappant 
ensuite  le  dos  des  mains,  elle  s’est  vite  etenduo  à 
la  verge  cl  au  scrotum,  à  la  face  dorsale  des  coudes, 
aux  fesses,  à  la  paroi  abdominale. 

C’est  d’ailleurs  sur  ces  régions  qu’elle  est,  à 
l'heure  actuelle,  le  plus  accentuée,  respectant,  par 
contre,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

La  face  est  uniformément  bistre.  Sur  le  corps, 
la  pigmentation  esl  faite  de  placards  arrondis, 
assez  réguliers  dans  leurs  contours,  brumUres,  de 
teinte  uniforme,  sur  lesquels  tranche  un  piqueté 
plus  sombre. 

Verge  et  scrotum  sont  beaucoup  plus  pigmentés, 
marron  foncé. 

Les  muqueuses  ne  sont  pas  respectées:  il  existe 
des  taches  brunes  lenticulaires  sur  les  lèvres  et  la 
face  interne  des  joues  ;  les  conjonctives,  elles, 
sont  indemnes. 

L'asthénie  est  allée  s’accentuant  depuis  Janvier. 
Elle  esl  marquée.  La  marche  est  difficile;  au  bout 
de  quelques  pas  le  malade  doit  s’asseoir.  La  station 
debout,  même  non  prolongée,  esl  mal  supportée. 
Il  n’est  pas  jusqu’à  la  parole  qui  ne  fatigue  le  pa¬ 
tient,  aussi  l’élocution  est-elle  hachée,  le  malade 
répondant  par  monosyllabes. 

Les  troubles  dîgestijs,  apparus  depuis  un  an,  vont 
s’accenluanl.  L’anorexie  se  manifeste  par  poussées, 
entrecoupées  de  brusques  fringales,  survenant  sans 
horaire  précis. 

Au  réveil,  vomissements  glaireux;  après  les  re¬ 
pas  surviennent  parfois  des  vomissements  alimen¬ 
taires.  Pas  de  manifestations  douloureuses,  mais 
une  constipation  opinifilrc  depuis  trois  mois. 

La  tension  artérielle  esl  à  13-6  (Vaquez)  ;  le 
pouls  esl  régulier,  un  peu  faible. 

La  température,  enfin,  oscille  aux  alentours  de 
38°. 

Le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  est  porte.  Un 
traitement  par  l’extrait  surrénal  lolal  est  tenté, 
sans  résultat  appréciable.  L’extrait  cortico-siirrénal 
apparaît  plus  efficace.  Une  série  de  8  injections 
est  pratiquée  qui  rend  au  malade  quelques  forces, 
mais  l’amélioration  est  minime  cl  de  courte  durée. 

Nous  décidons  de  tenter  une  énervation  sinu- 
carotidicnne.  Celle-ci  esl  pratiquée,  le  23  Aofil, 
dans  le  service  de  M.  ’’  Prof.  Mondor. 

Anesthésie  locale.  Dénudation  de  la  fourche  ca¬ 
rotidienne  droite.  Mise  en  évidence  de  la  face  pro¬ 
fonde  par  retournement  des  vai.s.sca\ix.  Section  du 
nerf  de  lléring  après  infiH ration  noyocainiquc. 
ablation  du  corpuscule  carotidien  après  ligaluie 
des  artérioles  émanant  de  la  fourche  vasculaire. 
Administration,  immédialemenl  après  l’opération 
et  le  lendemain,  d’une  ampoule  d’extrait  cortico¬ 
surrénal,  puis  celte  médication  est  suspendue. 
Suites  opératoires  sans  incidents. 

(luaranle-huil  heures  après  l’intervention,  le  ma¬ 
lade  déclare  qu’il  sent  les  forces  lui  revenir.  11 
engage  niaintenanl  volontiers  une  conversation  et 
la  soutient  sans  fatigue  apparente. 

L’appétit  renaît  et  le  patient  réclame  des  gnl- 
l.ades. 

Pendant  la  dizaine  de  jours  qui  suivirent  1  in¬ 
tervention,  nous  avons  assisté  a  une  transfoi  ni, i- 
tion  évidente  de  l’étal  de  notre  opéré.  «  Cela  lient 
du  miracle)),  nous  dit-il  un  jour  spontanément. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  a  de¬ 
mandé  à  se  lever  et  a  la  surprise  de  pouvoir  mar¬ 
cher  sans  las.situde.  L’appétit  esl  bon.  Pins  de  vo¬ 
missements.  Plus  de  constipation,  les  selles  sont 
régulières. 

La  pigmentation  persiste.  Le  malade  cl  sa  fa¬ 
mille  déclarent  qu’elle  a  tendance  à  diminuer,  mais 
la  transformation  n’csl  pas  assez  nette  pour  que 
nous  en  fassions  état.  Quant  à  la  tension  artérielle, 
elle  n’a  pas  sensiblement  varié. 

Aux  dires  du  malade,  l’amélioration  qu’il  res¬ 
sent  esl  beaucoup  plus  profonde  que  celle  que  lui 
a  apportée  la  thérapeutique  par  l’extrait  cortico-sur- 
rénal,  et  il  envisage  sans  difficulté,  il  demande 
même  que  soit  avancée  la  date  de  l’intervention 
sur  le  côté  gauche  dont  nous  lui  avions,  à  mots 
couverts,  fait  envisager  l’opportunité. 


Mais  les  événements  de  Septembre  1039  ont  coi 
traint  radmini.sli'alinn  à  évacuer  le  malade  sur 
province.  Le  transport  s’est  effectué  dans  des  coi 
(filions  de  confort  lrè.s  précaire  et  le  malade  ci 
à  souffrir  des  iiilenipi'iics.  11  en  est  résulté,  d’apri 


les  1 


velles 


lies  de 


111  lieu  d’hospitalisation,  un  réveil  des  lésions 
pulmonaires  qui  enlraînèrenl  la  mort  en  quelques 


De  ces  dmix  cas  de  maladie  d’.Addison  nous 
rapproehoroiis  celle  observation  d ’insuffisanci’ 
surrénale  traitée,  elle  aussi,  par  énervation  sinu- 
sale.  et  déjà  ]iubliéc  dans  lo  Journal  de  Chi¬ 
rurgie.  de  Janvier  19-10, 

M'"»  L...,  .52  ans,  eiilre,  le  3  Mai  1939,  à  l’inà- 
pilal  Bicbal  dans  le  service  de  noire  maître  M.  le 
Prof.  Mondor.  .''on  hospitalisation  Csl  motivée  par 


dive 


dont  ' 


1"  Depuis  hnil  mois  la  malade  présente  un  pro- 
lap:sus  gi'iiilal  (pii  va  s'accenluanl  ; 

2“  Depuis  quatre  semaines,  elle  esl  sujette  à  des 
malaises  avec  brusques  faildesses;  à  la  nii'ane  épo¬ 
que  sont  apparus  des  troubles  de  la  miction,  des 
tiraillements  donlonrenx  de  la  région  pelvienne  ; 
la  malade  so  sent  fébrile:  de  fait,  la  prise  de  la 
température  la  montre  oscillant  entre  33°  et  40°. 
La  toux  a,  enfin,  fait  son  apparition. 

De  prime  abord,  ce  qui  frappe  le  pins  chez  celle 
malade  est  l’aspert  de  ses  légimienis  :  le  diagnostic 
de  nciiro-fibromalo.se  de  Reckiinghausen  apparaît 
évident.  Le  revêtement  cutané,  à  l’exception  de  la 
partie  basse  des  membres  infi'idenrs,  est  pigmenté 
de  brun.  En  réalilé,  nn  examen  pins  attentif  mon¬ 
tre  que,  sur  un  fond  uniforme  de  coloration  café 
au  lait  clair,  se  délacbenl  des  macules  lenticulaires 
pins  fonei'os,  brunâtres,  très  rajiprochées  les  unes 
des  autres.  D'anlres  laelies.  moins  nomlireuse.s  et 
pins  espacées,  sont  d’une  superficie  pins  étendue 
(pièce  de  .50  centimes').  I.a  malade  déclare  avoir, 
de  tout  temps,  pré.senlé  ces  lâches  pigmentaires, 
mais  leur  nombre  cl  leur  coloration  auraient  mar¬ 
qué  une  recrudescence  nette  ces  dernières  années. 

l'nlin,  la  surface  du  légnmenl  esl  hérissée  de 
petites  tumeurs  de  consistance  molle,  ind''pendan- 
les  du  plan  aponévroliqiie  sur  lequel  on  les  mobi¬ 
lise  facilement,  surtout  nombreuses  aux  membres 
inférieurs.  Ces  tumeurs  sont  plus  volumineuses  au 
dos  et  dans  la  région  sacrée. 

Celle  affection  présente  nn  caractère  nellemcnl 
héréditaire,  ear  un  aïeul  de  la  malade  élait  égale- 
menl  frappé  et  son  fils  pré.senle  à  un  moindre  de¬ 
gré  celle  nn'nie  altération  légumeiilaire.  l’ar  con¬ 
tre.  les  parents  de  la  patiente  et  sa  sœur  sont  in¬ 
demnes. 

Deux  semaines  après  l’entrée  de  la  malade  à 
riii'ipilal,  apparaissent  des  douleurs  lombaires  d’in¬ 
tensité  croissante  à  prédominance  ganelie.  L’exa¬ 
men  révèle,  le  1"  Mai,  une  Inméfaclinn  de  la  fosse 
lombaire  gauche,  très  sensible  an  palper.  La  ra¬ 
diographie  reste  négative. 

Le  21  Mai,  nue  ponction  exploratrice  est  iira- 
liqnéo.  qui  ramène  quelques  gouttes  de  pus  ren¬ 
fermant  du  slapliylocoiiiic  doré.  Une  lombotomie 
esl  aussilc’il  iiraliipn’e.  ipii  donne  issue  à  un  Ilot 
de  pus  vert  bien  lié.  Mise  en  place  de  2  drains. 

Dès  lors,  la  température  devient  subnormale,  ce¬ 
pendant  que  la  siippiiralion  se  tarit  progressive¬ 
ment.  Puis  SC  fait  la  cicatrisation. 

Mais  si  l’on  assiste  à  la  sédation  des  douleurs, 
par  contre  l’aiipélil  reste  médioen'.  l’asthénie  per¬ 
siste,  la  pigmentation  cutanée  s’accentue.  L’admi¬ 
nistration  d’extrait  surrénal  ne  paraît  pas  donner 
d’amélioration  sensible. 

La  tension  artérielle  est  à  12-7  (l'aquez'),  l’urée 
sanguine  à  0.40. 

Aussi,  devant  ce  tableau  d’asthénie  avec  pi.g- 
menlalion  cnianéc,  M.  le  Prof.  Mondor,  dans  le 
but  de  réactiver  les  glandes  surrénales,  veut  bien 
nous  ronfler  la  malade  aux  fins  d'énervation  sinu- 
carolidienne.  L’opération  est  exécutée,  du  côté 
droit,  le  6  Juillet  1938.  Pratiquée  à  l’ancstliésie 
locale,  elle  est  admirablement  supportée  par  celte 
malade  amaigrie  et  notablement  déficiente. 

Prise  les  trois  jours  suivants,  la  tension  artérielle 
est  à  12-7,5  le  7  Juillet,  à  12-8  le  8  et  à  12-7,5  le 


9  Juillet.  La  malade  quitte  le  service  le  15  Juillet, 
cl  déjà  il  semble  que  la  pigmentation  ait  sensi- 
bleinenl  diminué  au  niveau  de  la  face.  Nous  re¬ 
voyons  la  malade  le  8  .Novembre  1938,  soit  quatre 
mois  après  l’inlervenlion.  La  pigmenialion  faciale 
a  encore  diminué,  mais  elle  reste  sans  changement 
sur  le  reste  du  corps.  Surtout  la  malade  a  consi¬ 
dérablement  engraissé  (15  kg.).  La  tension  arté¬ 
rielle  est  à  15-9;  l’asthénie  a  totalement  disparu. 
La  malade  vaque  à  .ses  occuiiations  sans  gêne. 

Lu  iiatienle  esl  revue  le  31  Janvier  1939,  soit 
six  mois  après  l’intervention.  .Nous  sommes  alors 
frappés  par  la  disparition  totale  de  la  pigmenta¬ 
tion  cutanée  du  visage;  appétit  et  forces  sont  com¬ 
plètement  revenus.  La  malade  sc  déclare  cnclian- 
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Celle  dernière  observation  n'a  pas  trait  à  une 
maladie  d'Arldison,  mais  bien  à  une  insuffisance 
surrénale  greffée  sur  une  nouro-fibromalose  de 
Uccklinghausen,  association  qui  se  rencontre 
dans  qiieli|ues  cas,  comme  en  témoigne  l’article 
do  Dosiiiiel  (Echo  Méd.  du  Nord,  13  Juillet  191.3,i, 
où,  à  l’occasion  d’un  fait  personnel,  cet  auteur 
a  rassemblé  6  observations  retrouvées  dans  la 
lillérature. 

Reckiinghausen,  Landovvski,  Lahmann,  avaient 
d’ailleurs  antérieurement  remarqué  une  pig¬ 
mentation  légumenlaire  anormale  au  cours  de 
la  neurofibromatose.  P.  Marie  avait,  de  môme, 
signalé  l’asthéniu. 

El  Bosquet  do  conclure  que  la  neuro-fibroma- 
losc  peut  s’accompagner,  dans  certains  cas,  d’un 
ensemble  de  syniplômes  cliniques  témoignant  de 
rinsuffisance  des  capsules  surrénales. 

-Anatomiquement,  d’ailleurs,  des  constatations 
ont  été  faites  qui  prouvent  l’atteinte  des  glandes 
surrénales  au  cours  de  la  neurofibromatose 
fChauffard,  Brelon,  Bourgy  cl  Laignel-Lavnsline, 
Kavvnshima,  Bosquet). 

Enfin,  ropnlliérapie  surrénale  a  pu  donner 
des  résultals  inléressants  chez  ces  sujets,  atteints 
de  maladie  de  Reckiinghausen,  qui  «  se  cachecli- 
sent  et  finissent,  comme  les  addisoniens,  en 
quelques  mois,  dans  le  marasme  le  plus  absolu». 

A’oici.  enfin,  un  cas  inédit  d’addisonisme  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire,  traité  encore  par 
l’énervation  sinusale. 

A...,  28  ans,  employé  technique. 

En  Novembre  1936.  à  l’iigc  de  25  ans.  ce  sujet 
fait,  à  In  suite  d’une  cour.se  à  pied,  une  hénioply- 
,sie,  annoncée  par  quelques  prodromes  :  amaigris¬ 
sement  de  1  kr/..  fatigue. 

Une  radiographie  est  alors  pratiquée,  montrant 
des  lésions  uleéro-fibreuses  bilatérales  des  som¬ 
mets  cl  une  petite  spélonqiie  du  sommet  droit. 

Séjour  do  3  mois  nu  sanatorium  d’Arnières  où 
le  malade  csl  soumis  à  une  cure  de  repos,  de  Jan¬ 
vier  à  Avril  19.37. 

Le  malade  reprend  son  travail  en  Novembre  1937; 
l’état  général  esl  très  amélioré,  le  poids  esl  remonté 
de  10  kg.  De  temps  à  autre,  à  la  suile  d’un  effort, 
surviennent  un  ou  deux  crachats  striés  de  sang. 

De  Novembre  1937  à  Septembre  1939,  le  malade 
est  suivi  par  le  D’’  Mollard.  Rien  à  signaler. 

En  Septembre  1939  (à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment)  s’installe  un  épisode  fébrile  de  quelques 
jours  (38'’-39'’)  avec  toux  et  expeeloration,  sans 
dyspnée  ni  point  de  côté,  mais  entraînant  un 
amaigrissement  de  7-8  kg.  L’asthénie  persiste  de¬ 
puis  Septembre  1939.  Elle  est  surtout  manifeste  à 
l’effort,  qu’elle  rend  pénible.  En  même  temps 
s’exacerbent  les  manifestations  abdominales  dont 
le  début  remonte  à  Mai  1939,  et  qui  ont  d’abord  été 
baptisées  «  enléro-eoliles  ».  11  s’agit  de  douleurs  en 
barre  de  la  région  cceliaqiie,  accompagnées  d’algies 
iliaques  mais  sans  troubles  du  transit  intestinal. 
Le  régime  alimentaire  reste  sans  effet  aucun  sur 
ces  manifcslalions.  Le  malade  a  été  soumis  à  un 
traitement  par  le  Syncorlyl  (3  ampoules  par  se¬ 
maine  depuis  2  mois,  au  total  18  piqûres).  Celte 
thérapeutique  est  apparue  comme  très  efficace  sur 
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rclémeiil  aslhénic.  L’clal  général  semble  aussi  en 

Aussi,  osl-ec  en  vue  de  parfaire  l’action  de  la 
lliérapculique  hormonale  que  l’on  en  vient  à  envi¬ 
sager  ropporlunitc  d’une  énervation  sinu-caroli- 
dienne,  estimant  que  le  malade  guérira  mieux  sa 
lésion  pulmonaire  lorsque  son  état  général  lui  per¬ 
mettra  de  mieux  en  faire  les  frais. 

il  semble,  en  effet,  que  le  patient  présente  un 
éliit  manifeste  d’insuffisance  surrénale,  d'addiso¬ 
nisme,  sans  qu’on  puisse  parler  de  maladie  d'.Xd- 
dison  proprement  dite.  L’heureuse  action  de  l'hor¬ 
monothérapie  cortico-surrénale  plaide  en  faveur 
do  cette  interprétation. 

A  l'examen,  nous  sommes  en  présence  d'un 
sujet  maigre  mais  paraissant  encore  résistant. 
D'origine  Corse,  il  a  toujours  été  très  brun,  ce¬ 
pendant  il  semble  que  sa  pigmentation  se  soit  un 
peu  exagérée  durant  ces  derniers  temps.  On  note, 
en  particulier,  l’existence  d'un  cerne  péri-orhitaire 
bistre.  La  muqueuse  labiale  présente  un  rollet  ar- 
dü'sé  manifeste.  Pas  d’hyiK'rpigmentation  génitale. 

La  tension  artérielle  est  de  12,5-6,5  le  27  Avril. 

Un  cliché  pulmonaire  montre  des  lésions  sta¬ 
tionnaires  à  gauche,  plus  den.scs  à  droite.  .\  gau¬ 
che,  les  lésions  ulcéro-nodnlaircs  notées  sur  les 
radiographies  do  Septembre  et  de  Février  sont  de¬ 
meurées  très  circonscrites  et  pou  visibles.  .\  droite, 
il  existe  un  foyer  d'infiltration  triangulaire  à  base 
axillaire,  à  sommet  hilaire,  et  éreinté  d’une  cavité 
plus  nette  que  sur  les  précédents  clichés.  Il  y  a 
donc  eu  une  aggravation  pulmonaire  droite  pen¬ 
dant  l’hiver  malgré  le  relèvement  général  dû  aux 
injections  de  cortinc.  Notre  hypothèse  (suivant  la¬ 
quelle  grâce  à  l'intervention,  le  malade  guérira 
mieux  sa  lésion  pulmonaire)  nous  paraît  donc  en¬ 
core  plus  urgente  à  vérifier,  et  l'intervention  est 

V.ê  28  .Avril,  énervation  sinn-carotidienne  droite, 
sons  anesthésie  locale.  Tension  artérielle  :  9,5-6, 
avant  l’opération;  13-9,  après  l'intervention. 

Une  injection  de  Syncortyl  est  faite  le  soir 
même;  depuis,  cette  thérapeutique  a  été  suppri- 

Lcs  quatre  semaines  qui  suivirent  l’intcrvontion 
furent  remarquables  par  le  relèvement  de  l’état  gé¬ 
néral  et  de  la  tension  dont  la  maxinia  se  maintient 
constamment  entre  13  et  12.  Pas  de  fièvre;  pas  de 
toux;  expectoration  à  peu  près  nulle. 

.\  partir  du  1“'  .Tuin,  et  surtout  dans  les  jours 
qui  suivirent,  le  malade  donna  à  nouveau  des  in¬ 
dices  de  fléchissement.  La  température  remonta  à 
38",  puis  39",  en  même  temps  qii'api)arurent  des 
douleurs  abdominales  vives  et  de  la  diarrhée.  Il 
.s'agissait,  cliniquement  tout  au  moins,  d'une  colite 
aiguë  d’apparence  banale.  La  tension  dcincniail, 
m.ilgré  la  fièvre,  autour  de  11-9. 

Arrive  le  13  ,luin  1940  et  la  poursuite  do  l'ob¬ 
servation  nous  échappe.  Le  23  Octobre,  nous  ap- 
pri'nons  que  le  malade,  réfugié  dans  rVonne, 
lirésente  une  poussée  évolutive  pleuro-pulmonaire. 
Le  malade  meurt  le  13  Mars  1941. 

R.  L'i.NI'ILTHATION  axestiiksi.vxtiî  des  sinus  cauo- 
•riniExs  dans  les  Ér.ATs  de  cuoc.  —  M.  Leveuf  a 
ra))porlé,  le  20  Novembre  1940,  à  l’Académie  de 
Chirurgie,  un  travail  de  Crcyssel  et  Sulre  ayant 
trait  ,'i  l’anesthesio  des  deux  régions  sinu-caro- 
tidiennos  dans  le  trailemcnt  du  choc  trauma¬ 
tique.  Cette  tentative  tirait  sa  justification  de 
nos  connaissances  sur  la  physiologie  sinusale. 
Hi’ring  a  démontré,  en  effet,  en  1923,  que  l’ex- 
cil.dion  du  sinus  ou  du  nerf  carotidien  déter¬ 
mine,  par  voie  réfioxe,  une  bradycardie  avec  chute 
de  la  tension  artérielle. 

La  sensibilité  réflexogène  du  sinus  carotidien 
no  se  borne  pas  à  la  perception  d’excitations 
expérimentalement  provoquées  ;  bien  au  con¬ 
traire,  percevant  les  variations  de  la  pression 
sanguine,  elle  joue  en  permanence  et  intervient 
dans  la  régulation  du  rythme  cardiaque  et  do 
la  pression  artérielle. 

Fxpérimentalemcnt,  le  badigeonnage  du  sinus 
avec  une  solution  anesthésiante  produit  une 
hypertension  artérielle  avec  accélération  car¬ 
diaque. 


Dans  CCS  conditions,  fait  remaniuer  M.  Leveuf, 
on  comprend  que  Creyssel  et  Suire  aient  tenté 
l’infillralion  anesthésiante  do  fa  région  sinusale 
chez  les  sujets  choqués.  Néanmoins,  le  même 
auteur  se  demande  si  n’est  pas  illogique  une 
acliüii  qui  paralyse  une  régulation  réllexo  de 

L’observation  de  Creyssel  et  Suire  a  d'autant 
plus  retenu  noire  attention  que  nous  avions,  une 
fois,  par  la  même  méthode,  tenté  de  lutter  contre 
un  état  do  choc  déclaré. 

Il  s’agissait  d’un  traumatisé  du  rachis,  très 
choqué,  que  nous  eûmes  îi  traiter,  h  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale  do  spécialités  n"  236,  en  .Juin 
19-40.  Nous  n’avons  pas  voulu  priver  ce  blessé 
do  la  thérapeutique  habituelle  du  shoclr,  aussi 
n’cst-ce  qu’après  administration  des  toni-car- 
diaques  usuels  que  nous  eûmes  recours,  avec 
notre  collègue  Uibadeau-Dumas,  à  l’infiltration 
de  la  région  sinu-carotidienno  gauche  au  moyen 
de  20  cm-'  do  iiuvoca’inc  à  1  pour  100. 

Malgré  que  l'état  de  shock  se  fût  dissipé  par 
la  suite  nous  n'enmes  pas  l’impression  que  celte 
amélioration  était  le  fait  exclusif  do  l’anesthésie 
sinusale,  aussi  l’observation  ne  fut-elle  pas 

Mais,  si  nous  sommes  pleinement  d’accord 
avec  Creyssel  et  Suire  jiour  trouver  justifiées  les 
tenlalives  d'anesthésie  sinusale  dans  les  étals 
do  choc,  nous  nous  séparons  des  auteurs  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’inleriu'éler  le  mode  d’action  de 
cette  thérapeutique. 

L’anesthésie  sinusale  (nous  en  avons  un  grand 
nombre  d’exemples  à  l’heure  actuelle),  de  même 
d’ailleurs  que  l'énervation  siiiu-carotidienne, 
u’cnlraino  le  plus  souvent  que  des  rnodilicalions 
minimes  des  régimes  circulatoire  et  tensionnel 
et,  à  notre  avis,  l’efficacité  éventuelle  de  celte 
thérapeutique  ne  tient  ni  à  la  suppression  d’un 
dos  systèmes  régulateurs  cardio-vasculaires,  ni 
à  l’hypertension  artérielle  souvent  minime 
(lu’enlraîne  la  suppression  fonctionnelle  du 
jeu  d’un  ou  des  deux  sinus. 

11  nous  paraît  plutôt  que  l’anesthésio  sinu- 
salc  intervient  en  entraînant  —  comme  nos 
recherches  expérimentales  le  montrent  —  une 
décharge  d’hormone  cortico-surrénale.  Or,  Va- 
rangot  rappelle  (La  Pi'csse  Médicale,  31  .lanvier 
1940)  d’une  part,  que  la  mort  dans  le  choc  trau¬ 
matique  est  la  conséquence  d’une  atonie  dos 
capillaires  as.sociéc  à  une  perturbation  jirofondo 
d(!  la  iierméabilité  de  leurs  parois,  d’aulre  part 
(|uc  l’hormone  cortico-surrénale  exerce  une  action 
favorable  sur  le  tonus  et  la  perméabilité  des 
capillaires. 

Fl  loiit  récemment,  Lamhret  et  Driessens 
(Mcni.  Acad.  Chir.,  7  Mai  1941)  ont  pu  constater 
l’épuisement  en  hormone  spécifique  de  la  cor- 
lico-surrénalo  du  chien  en  état  do  choc  expéri¬ 
mental. 

Conclusions. 

Lu  résumé,  nos  constatations  histologiques, 
physiologiques  et  cliniques  plaident  en  faveur 
de  l’existence  d'une  intcraclign  entre  sinus 
carotidien  et  cortico-surrénale. 

I.a  connais.sancc  de  celle  interaction  ne  doit 
pas  rester  dans  le  domaine  spéculatif  et  paraît 
susceiilible,  d’ores  et  déjà,  d’applications  thé¬ 
rapeutiques. 

L’énervation  simi-carolidicnnc  nous  paraît 
douée  du  même  pouvoir  thérapeutique  que 
l’administration  de  corline,  dont  l’efficacité 
n’est  pas  discutable  en  matière  d’hypofonction- 
nemenj  de  la  cortico-surrénale. 

Nos  résultats  cliniques,  joints  à  celui  de 
Leriche,  semblent  justifier  de  nouveaux  essais. 
Mais  il  nous  paraît  que  l’énervation  sinusale 
soit  ])his  logique,  et  sans  doute  aussi  plus  sûre¬ 
ment  efficace,  dans  les  insuffisances  surrénales 


chroniiiucs,  dans  l’addisonisme  plutôt  que  dans 
la  maladie  d’Addison  vraie,  qui  répond  à  une 
destruction  éleiiduo  de  ces  glandes,  sur  les¬ 
quelles  l’hyperplasie  que  l’on  tente  de  provo¬ 
quer  risque  d’avoir  peu  d’effet,  si  tant  est 
qu’elle  soit  encore  possible. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  décrire  ici  la  technique 
de  l’énervation  sinu-carotidienne  que  l’on  trou¬ 
vera,  exposée  par  l’un  do  nous,  dans  le  Journal 
de  Cliiruryic  de  Février  19.39.  Disons  seidenient 
(pUil  s’agit  d’une  inlervenlion  anodine,  sous  le 
couvert  de  certaines  précautions  ;  notre  pratique 
—  une  cinquantaine  de  cas  —  nous  l’a  prouvé. 
Celte  opération  n'cnlraînant  aucun  choc  est 
supjiorlée  aisément  par  les  malades  les  plus  faü- 
gués,  d’autant  qu’elle  peut  être  entièrement  con¬ 
duite  sous  anesthésie  locale. 

Dans  un  autre  domaine,  rinfiltration  anesthé¬ 
siante  d’un  ou  des  deux  sinus  nous  semble 
devoir  être  tentée  dans  les  cas  où  l’on  désire 
obtenir,  à  peu  de  frais  cl  rapidement,  une  cxal- 
lalioii  do  l’activilé  corlico-surrénalicnnc  qui, 
pour  être  transitoire,  est  néanmoins  susceptible 
de  présenter  un  intérêt  considérable. 

.A  ce  litre,  l’infiltration  d’un  ou  des  deux  sinus 
carotidiens  mérite  d’être  retenue  parmi  les 
méthodes  Ihérajieuliques  du  choc  traumatique. 

La  lec-hniipie  est  très  simple  :  le  cou  est  placé 
en  hyperextension,  la  tête  tournée  du  côté 
opiiosé.  Un  |ii(iue  au  ras  du  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-masloïdien,  à  hauteur  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyro’ide.  Les  téguments 
traversés,  on  injecte  iirogrcssivcmenl  la  solution 
anesthésiante  cependant  que  s’enfonce  l’aiguille. 
C’est  là,  nous  semble-t-il,  le  procédé  le  plus  sûr 
jiour  éviter  la  pi(|ûro  d’un  vaisseau.  Une  fois, 
nous  avons  noté  cet  incident  qui  n’eiil  aucune 
suite  fâcheuse.  On  injecte  ainsi  20  cm”  de  solu¬ 
tion  (novoca’îne  à  1  pour  100). 

Le  test  de  l’anesthésie  du  sinus  et  du  nerf  de 
lléring  est  fourni  par  la  hausse  tensionnelle  de 
1  à  2  cm.  de  mercure  qui  est  d’ailleurs  transi¬ 
toire. 

Mais  il  faut  savoir  que  l’on  obtient  parfois 
une  chute  tensionnelle,  que  nous  attribuons  à 
une  inversion  du  réflexe  sinusal,  et  qui  témoi¬ 
gne  aussi  bien  (pic  l’hypertension  do  l’anesthé- 

Nous  avons  parfois  observé  une  ébauche  de  syn- 
ilroiue  do  Claude  lîernard-Iîorner,  mais  le  fait  est 
Irnp  inconstant  pour  que  nous  lui  attribuions 
une  valeur  do  test. 


LES  INJECTIONS  SCLÉROSANTES 

MÉTHODE  GÉNÉRALE  DE  TRAITEMENT 

SUPPURATIONS 
TUBERCULEUSES  FROIDES 

PAU  MM. 

P.  LEFÈVRE  et  L.  CONDAMINE 

(Briançon) 


Le  nombre  des  substances  essayées  avec  plus 
ou  moins  do  succès  dans  le  traitement  des  sup¬ 
purai  ions  tuberculeuses  chroniques  est  très 
grand.  Los  formules  d’injections  dites  «  modifi- 
calriccs  »,  employées  dans  les  abcès  froids  sont 
des  plus  variées.  Depuis  des  lustres  on  en  a  vu 
paraître  de  nombreuses  et  il  semble  bien  qu’au¬ 
cune  ne  SC  soit  imposée  véritablement.  Chaque 
auteur  est  resté  fidèle  ù  sa  formule  cl  a  obtenu 
d’incontestables  succès.  Mais  le  traitement  ne 
réussissait  vraiment  qu’entre  les  mains  de  son 
aulcur,  cl  aucun  ne  s’est  généralisé  au  point 
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(ju  cn  puisse  parler  actuellement  d'un  traite¬ 
ment  classique  des  abcès  Iroids,  üstulisés  ou 

iNous  avons  tous  entendu  parler  avec  plus  ou 
moins  de  scepticisme  du  liquide  de  Calot,  des 
injections  d’élher  iodoformé,  des  injections  de 
chlorure  de  zinc  (Lannelongue),  dos  obturations 
d'abcès  froids  ou  do  listules  par  des  pâtes  bis- 
muthèes  de  Deck,  de  la  liqueur  de  Villatle. 

Plus  récemment,  la  chlorophylle  formulée  éthé- 
rée  (Moure),  l'éther  benzylcinnamique  ou  la  cin- 
namécine  totale,  l’iode  «  naissant  »  ont  été  pré¬ 
conisés  plus  spécialement  dans  le  traitement  des 
adénites. 

Aucun  de  ces  traitements  ne  s'est  imposé  et, 
en  pratique,  en  présence  d’une  suppuration 
tuberculeuse  chronique,  d'un  abcès  poltique, 
d’une  fistule  cervicale,  d’une  fistule  inguinale, 
d’une  fistule  épididymaire,  le  traitement  local 
est  le  plus  souvent  réduit  au  minimum.  Un 
envoie  le  patient  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  on 
prescrit  l’héliothérapie  ou  les  rayons  U.V.,  tous 
traitements  qui  donnent  de  fréquents  succès, 
mais  ce  n’est  qu 'assez  rarement  cl  dans  des 
Centres  très  spécialisés  que  le  médecin  joint  aux 
thérapeutiques  d’ordre  général  un  traitement 
local  systématique  et  méthodique. 

Dans  le  cas  particulier  des  abcès  froids  pleu¬ 
raux,  des  pleurésies  purulentes  chroniques  du 
pneumothorax  artificiel,  le  seplicisme  des  méde¬ 
cins  phtisiologues  à  1  égard  des  «  substances 
modificatrices  «  n’est  guère  moindre.  Dans  leur 
beau  rapport  au  Congrès  de  Lille  de  1939,  sur 
les  exsudais  purulents  du  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique,  Bernou,  Fruchaud  et  d’Hour,  parlant 
du  traitement  médical  do  ces  épanchements, 
donnent,  avec  l’expression  de  leur  seplicisme  les 
raisons  mômes  de  ce  seplicisme  ;  «  L'n  nombre 
considérable,  écrivent-ils,  de  substances  dites 
«  modificatrices  »  ont  été  proposées  dans  le  but  de 
Irarisjormer  les  caraclircs  de  l’exsudai  pleural 
et,  en  particulier,  pour  détruire  les  (jermes  infec¬ 
tieux 

«  Citons  parmi  les  produits  proposés  qui  ont 
été  le  plus  employés  :  la  chloranxinc  T,  la  glycé¬ 
rine  forniolée,  dos  alcalins,  la  solution  chlorhy¬ 
drique  de  pepsine,  le  bleu  de  méthylène,  le  vio¬ 
let  do  gentiane,  les  lysals-vaccins,  les  sels  d'or, 
les  dérivés  sulfamiclés,  etc... 

«  Chacun  de  ces  produits  aurait  donné  des 
résultats  satisfaisants  dans  quelques  cas,  mais 
il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  la  iiart, 
dans  les  observations  publiées,  du  rôle  de  la 
ponction  suivie  le  plus  souvent  d’insufllation 
d’air,  et  de  celui  de  l’injection  modificatrice  pra¬ 
tiquée  en  môme  temps.  La  mulliiilicilé  des  pro¬ 
duits  proposés,  l’abandon  fi  peu  près  complet 
de  ces  produits  ii  l’heure  actuelle,  sembleraient 
])rouver  que  s’ils  ont  pu  parfois  être  utiles,  cela 
n’a  pu  être  que  dans  des  cas  particulièrement 
favorables  et, 'pourrait-on  ajouter,  exceptionnels.» 

La  raison  de  cette  désaffection  ou  de  cette 
indifférence  de  beaucoup  de  médecins  ou  chi¬ 
rurgiens  aux  trailemcnls  locaux  des  suppurations 
tuberculeuses  chroniques  nous  paraît  résulter 
du  fait  que  les  agents  thérapeutiques  proposés 
l’ont  été  comme  modificateurs  de  la  maladie 
tuberculeuse  agissant  d’une  manière  quasi  spé¬ 
cifique  sur  le  bacille  de  Koch.  Au  moment  môme 
ofi  les  auteurs  annonçaient  des  succès  thérapeu¬ 
tiques  certains,  la  raison  qu’ils  en  donnaient,  la 
spécificité  antituberculeuse  du  produit  préco¬ 
nisé  était  contredite  par  d’autres  observations 
qui  démontraient  le  peu  d’action  sur  le  bacille 
de  Koch  des  substances  prétendument  actives. 
Comme  le  disent  Bernou.  Fruchaud  et  d’TTour, 
les  produits  préconisés  le  sont  è  raison  de  leur 
prétendu  pouvoir  antimicrobien. 


1.  C'est  nous  qui  soulignons. 


C-'esL  II  celle  erreur  d'inlerprétalion  dans  le 
mode  d'action  des  iajecUons  modificatrices  dans 
les  suppuralions  tuberculeuses  froides,  erreur 
génératrice  de  défaut  de  méthode  dans  l'appli- 
ealion  du  trailenient,  qu'il  faut,  selon  nous, 
attribuer  l'absence  de  diffusion  de  toutes  les  thé- 
rapeuliques  médicales  proposées  jusqu'ici. 

Serons-nous  plus  heureux  que  nos  devanciers 
-\yanl  partagé  leurs  erreurs  nous  avons  cherché 
à  nous  les  cx])liquer.  En  môme  temps  que  nous 
expérimentions  un  traitement  dos  abcès  froids, 
fistulisés  ou  non,  nous  nous  sommes  rendu 
compte  (juc  ce  traitement  présentait  une  cer¬ 
taine  parenté  avec  les  traitements  préconisés 
antérieurement,  parenté  résultant  non  pas  d’une 
formule  chimique,  mais  d’une  action  physique 
analogue  sur  les  tissus.  Il  n’est  pas  douteux,  en 
effet,  que  Veffieaeilé  du  chlorhydrate  double  de 
quinine  cl  d'urée  que  nous  préconisons  résulte 
non  pas  d’une  spécificité  quelconque  contre  j,c 
bacille  tuberculeux,  mais  d’une  propriété  qu’on 
retrouve  à  des  degrés  divers  dans  toutes  les 
substances  précédemment  employées  :  celte  pro¬ 
priété  c'est  l’action  irritante,  brûlante,  sur  les 
tissus. 

Lorsque  avec  notre  maître  F.  Dumaresl,  nous 
avions  commencé  è  utiliser  les  sels  d’or  et  nom- 
inémenl  l’aurothiosulfale  de  soude  (Sanocrysino 
ou  Crisalbine)  dans  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  chroniques  du  pneumothorax,  nous 
IH'iisions,  avec  le  promoteur  de  la  méthode, 
L.  Kindbcrg,  que  ce  médicament  agissait,  par 
son  pouvoir  antibaclérien,  sur  le  bacille  de  Koch. 
Les  recherches  ultérieures  (Moolgaard,  Levadili, 
Mollardj  montrèrent  que,  pas  plus  in  vivo  qu’in 
vitro,  la  Sanocrysine,  aux  doses  employées,  n’a 
d’action  directe  sur  le  bacille  tuberculeux. 

El  pourtant  Faction  de  la  Sanocrysine  intra¬ 
pleurale  sur  les  épanchements  chroniques  était 
ilémontréc  i)ar  certaines  observations. 

.Nous  avions  été  frappés,  par  ailleurs,  de  Fac¬ 
tion  nécrosante  et  sclérosante  de  la  Sanocrysine 
sur  le  tissu  ccliulairc  du  bras,  quand,  par 
hasard  (ou  plutôt  par  maladresse),  au  cours  des 
injections  inl raveineuses,  une  partie  de  la  solu¬ 
tion  allait  en  dehors  de  la  veine.  L’inllammalion 
et  la  cicatrice  consécutive  indiquaient  un  pouvoir 
irritant  et  sclérosant  intense. 

Nous  en  étions  lè  do  nos  observations  quand 
une  communication  de  VVeissmann-Netter  fil 
connaître  Faction  symphysante  sur  les  hydro¬ 
cèles  cl  certaines  pleurésies  sérofibrineuses,  du 
chlorhydrale  double  de  quinine-urée,  médica¬ 
ment  utilisé  jusqu’ici  pour  scs  propriétés  sclé¬ 
rosantes  dans  le  traitemcnl  des  varices  et  de 
certaines  fistules  anales. 

L’analogie  d’action  physique  de  la  quinine- 
urée  et  des  sels  d’or  sur  les  tissus  pouvait  expli¬ 
quer  les  succès  de  ce  dernier  médicament  dans  le 
traitement  des  abcès  froids  pleuraux  sans  qu’on 
ei'd.  è  invoquer  un  pouvoir  spécifique.  Dès  lors, 
nous  remplaçâmes  les  sels  d’or  par  le  chlorhy¬ 
drate  de  quinine-urée  dans  le  Iraitcmenl  des 
pieurésies  purulentes  chroniques  du  pneumo¬ 
thorax,  et  les  résultats  obtenus  dès  ce  moment 
paraissaient  confirmer  notre  interprétation 

Après  trois  ans  d’expérimentation,  nous  sommes 
en  mesure  d’affirmer  aujourd’hui  que  le  chlorby- 
drato  de  quinine-urée  est  un  agent  thérapeutique 
de  premier  ordre  dans  les  suppuralions  tubercu¬ 
leuses  les  plus  variées. 

Bien  que  le  genre  de  malades  que  nous  trai¬ 
tons  habituellement  dans  les  stations  do  mon¬ 
tagne  ne  nous  fournisse  que  peu  de  cas  de 
tuberculoses  externes  suppnrées,  nous  avons  pu 


?.  P.  l.rrrvnr.  :  I.e  ehlorliyrtrate  rlonble  de  quinine 
et  d'iiréc  dans  le  Ir.iilement  des  pleurésies  piirnlenlcs 
ehroniques  du  pneumothorax  et  de  plusieurs  autres  sup- 
luir.alions  tuberculeuses,  /teeur  de  la  Tiihrrrulnsi-.  .\vril 
1939. 


en  réunir  un  nombre  suffisant  pour  que  notre 
opiidoii  soit  solidement  étayée  —  et  cela  d'au¬ 
tant  plus  que  les  améliorations  obtenues  ont  été 
à  la  fols  fréquentes  et  rapides. 

Mais,  ce  qui  est  plus  intéressant  que  d’appor¬ 
ter  un  nouveau  produit  capable  d’influencer 
d’une  façon  heureuse  l’évolution  dos  supiuirti- 
tions  tuberculeuses  froides,  môme  si  ce  produit 
su  montre  plus  maniable  et  plus  actif  que  la 
plupart  de  ceux  préconisés  jusqu’ici,  nous  pen¬ 
sons  donner  une  explication  satisfaisante  du 
mode  d'action  de  toutes  les  substances  dites 
U  modificatrices  »  utilisées  en  injections  dans  les 
abcès  froids. 

Ce  mode  d’action  réside  essentiellement  dans 
une  aclion  physique.  Les  substances  qui  influen¬ 
cent  favorablement  par  application  directe  l'évo¬ 
lution  des  abcès  froids  agissent  à  des  degrés 
divers  comme  des  caustiques,  par  brûlure, 
inflammation  d’origine  chimique  et  réaction, 
sclérosante  consécutive. 

Si  on  reprend  sous  cet  angle  l’élude  dos  sub¬ 
stances  utilisées  jusqu’ici  dans  le  traitement  des 
abcès  froids,  on  trouve  toujours,  soit  comme 
agent  principal,  soit  beaucoup  plus  souvent 
comme  excipient  de  la  substance  prétendument 
active,  un  élément  irritant  et  sclérosant  dont  la 
présence  nous  rend  compte  aujourd’hui  des  suc¬ 
cès  obtenus  jadis,  sans  qu’il  y  ail  à  faire  inler- 
venir  la  moindre  action  biologique  spécifhiuo  du 
produit  considéré  sur  la  lésion  tuberculeuse. 

Les  premières  formules  en  dalo,  celles  préconi¬ 
sées  par  Calot,  contiennent  une  profusion  de 
substances  plus  irritantes  les  unes  que  les 
autres  :  éther,  ga'iacol,  iodoformé,  phénol,  najfiilol 
cl  surtout  créosote.  Calot  utilisait  aussi  le  «  fon¬ 
dant  aux  4  liquides  »  contenant  du  phénol  cl  du 
naphtol  camphrés,  de  l’essence  de  lérébenlhine 
et  du  phénol  sulforiciné. 

Lannelongue  employait  dans  les  abcès  froids  le 
chlorure  de  zinc  dont  on  connaît  Faction  nécro¬ 
sante.  La  liqueur  de  ^'illattc  utilisée  è  Ley-in, 
chez  Itollier,  contient  du  sous-acétate  de  Pb,  du 
sulfate  de  Cu  et  de  7.n  dans  de  l’acide  acétique 
dilué  (vinaigre  blanc). 

Moure,  Bande  et  Rouaull,  Irailent  les  adénites 
tuberculeuses  par  les  injections  de  chlorophyile 
formolée  en  solution  éthérée  :  «  Après  avoir 

invoqué,  écrivent  ces  auteurs,  un  simjile  pbé- 

nomène  mécanique  de  sclérose,  nous  nous 

demandons  si  l’effet  de  nos  injections  ne  serait 
pas  plus  complexe.  En  dehors  du  rôle  photo- 
sensibilisateur  de  la  chlorophylle,  il  n’csl  peut- 
être  pas  impossible  d’admetlrc  que  nos  injec¬ 
tions  possèdent  un  effet  vaccinant,  grâce  au 
rôle  lysant  de  l’éther  cl  fixatif  du  formol  sur  les 
produits  tuberculeux,  bacilles,  toxines  et  virus, 
contenus  dans  les  ganglions  tuberculeux.  » 

Les  succès  que  nous  avons  obtenus  avec  la 
quinine-urée,  produit  sclérosant  lyjic,  nous 

p.araissent  démontrer,  au  contraire,  que  les  suc¬ 
cès  obtenus  par  les  anleurs  précités  .=onl  dns 
uniquement  â  Faction  sclérosante  du  formol. 

Nous  pourrions  nous  étendre  davantage  sur 
ces  analogies  physiques  (pouvoir  irritatif  des 
différentes  sidjsLanccs  proposées). 

C’est  ainsi  que  dans  le  traitement  des  pleuré¬ 
sies  tuberculeuses,  les  phtisiologues  en  ont  uti¬ 
lisé  de  nombreuses,  les  unes  simplement  ])cu 
actives  et  destinées  surtout  è  assurer  une  cer¬ 
taine  antiseptie  aux  liquides  de  lavage  pleural, 
d’autres  nettement  irritantes,  telles  que  la  créo¬ 
sote  (Arnaud  et  Chadroune). 

.\joutons  que,  le  plus  souvent,  Faction  dos 
antiseptiques  au  cours  des  lavages  n'est  réelle 
que  sur  les  microbes  associés  ou  bacille  de 
Koch,  et  que  les  lavages  échouent  si  la  réinocu¬ 
lation  pleurale  par  des  lésions  du  poumon  sous- 
jneent  se  répète  constamment  (Bernou"'. 

.Vinsi,  nous  voyons  que  les  substances  réelle- 
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inenl  «  modificatrices  »  des  abcès  froids  tuber¬ 
culeux  (médicaux  ou  chirurgicaux)  conücniicnl 
toujours  quelque  ingrédient  irritant.  Au  sur¬ 
plus,  sous  rinllucuce  de  ces  différonles  sub¬ 
stances,  révolution  de  la  suppuration  et  les  con¬ 
ditions  de  la  réparation  suivent  une  marche 
toujours  semblable  à  elle-même.  Si  bien  que, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  choix  du 
médicament  le  meilleur  doit  dépendre  beaucoup 
plus  de  ces  propriétés  physiques  sur  les  tissus 
que  de  sa  formule  chimique,  et  que  la  conduite 
générale  du  traitement  peut  être  codifiée  d’une 
manière  valable  pour  toutes  les  substances  irri¬ 
tantes  utilisées  ou  utilisables. 

Conduite  du  traitement  et  modii  icattons 
CONSÉCUTIVES. 

Qu’il  s’agisse  de  pleurésies  purulenles  froides-', 
d’abcès  pottiquos  ou  de  ganglions  cervicaux, 
nous  avons  eu  recours,  chez  nos  malades,  è  une 
méthode  univoque,  et  les  réactions  observées  en 
cours  de  traitoincnt  sont  analogues  entre  elles 
et  comparables  è  certaines  dcscriiitions  d’autours 
ayant  utilisé  d'autres  substances  a  modifica¬ 
trices  ». 

A.  Dans  une  première  période  du  traitement, 
la  substance  Irritante  (chlorhydrate  double  de 
quinine-urée  pour  nous)  introduite  dans  la 
cavité  suppurante  provoque  une  vive  réaction 
des  parois.  Cette  irritation  se  traduit  par  une 
augmentation,  et  souvent  un  épaississement  de  la 
suppuration.  Ce  résultat  témoigne  de  la  réacti¬ 
vation  do  la  membrane  tuberculogène  qui,  en 
sécrétant  davantage,  élimine  des  zones  nécrosées, 
des  grumeaux  et,  parfois,  des  calcifications. 
Après  un  nombre  variable  d’injections,  la  mem¬ 
brane  tuberculogène  est  détergée. 

Au  niveau  dos  adénites  cervicales  ce  processus 
est  particulièrement  facile  à  observer.  Que  le 
ganglion  soit  fistulisé  ou  non,  la  palpation  per¬ 
met  do  percevoir,  aulour  du  centre  plus  ou 
moins  ramolli,  dos  zones  infiltrées,  dures,  inté¬ 
ressant  souvent  la  peau.  Dès  les  premières  injec¬ 
tions  de  quinine-urée,  cos  zones  fondent  litléra- 
lomont,  CO  qui  fait  augmenter  la  su|)puration  et 
oblige  fréquemment  à  ponctionner  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  do  l’injection. 

Calot  avait  observé  le  même  phénomène  avec 
l'huile  ga'iacoléo-créosotée  :  «  Cette  fonte  du  gan¬ 
glion  ne  va  pas  sans  produire  une  réaction  locale 
et  même  générale  assez  vive  «  (ce  qui  était  d’ail¬ 
leurs  prendre  l’effet  pour  la  cause). 

Bornou,  traitant  les  pleurésies  purulentes  ploti- 
rotomisées,  décrit  le  même  iiliénomène  sous  le 
nom  imagé  de  «  décapage  «  de  la  plèvre  parié¬ 
tale  sous  l’influence  des  injections  do  nilrale 
d’argent.  Mais  qu’on  ne  s’y  trompe  pas  ;  ce 
«  décapage  »  est  un  phénomène  actif  do  la  paroi 
tuberculogène  de  l’abcès,  et  non  pas  un  jiliéiio- 
mène  de  nécrose  pure  et  simple  dos  tissus 
caséeux  par  le  produit  causiique.  Celui-ci  décape 
indirectement  parce  qu’il  brèle  et  provoque  une 
vive  réaction  d’élimination  de  la  membrane  sup¬ 
purante. 

B.  Dans  une  deuxième  phase  du  traitement,  la 
réaction  inflammatoire  de  la  paroi  do  l’abcès  sous 
l’action  de  la  brûlure  chimique  s’accompagne  de 
congestion  et  d’hémorrarpe,  d’ailleurs  très  modé¬ 
rée.  Cola  survient  quand  la  zone  nécrosée  de  la 
membrane  tuberculogène  est  éliminée  :  l’irrita¬ 
tion  atteint  alors  la  couche  vasculaire  de  la  paroi 
do  l’abcès.  Ceci  se  traduit  par  la  coloration  plus 
ou  moins  foncée  du  pus  en  rouge,  ou  plutôt  en 


3.  Nous  croyons  utile  de  bien  préciser  que  les  injec¬ 
tions  irritantes  s’adressent  aux  suppurations  froides,  et 
que  tes  pleurésies  aigues  seraient  aggravées  par  elles. 
En  effet,  elles  agissent  en  réveillant  des  processus  de 
défense  endormis,  ce  qui  n’est  pas  utile  et  serait  même 
dangereux  dans  les  processus  aigus. 


brun  rougeêtre.  Celle  réaction  est  favorable  et 
on  doit  chercher  è  l’obtenir. 

Au  bout  d’un  nombre  variable  d’injections 
irritantes,  la  suppuration  rougeâtre  ainsi  pro¬ 
duite  diminue  d’abondance,  et  surtout  elle 
s’éclarcit,  tout  en  restant  rouge,  et  se  transforme 
en  une  sérosité  de  plus  en  plus  fluide. 

A  ce  moment,  l’amélioration  dos  signes  locaux 
et  de  l'état  général  est  souvent  manifeste,  et, 
lorsque  le  liquide  sécrété  par  l’abcès  devient 
clair,  il  est  à  peu  près  sûr  que  la  guérison  sera 
obtenue  rapidement. 

Le  rythme  des  injections  irritantes  peut  alors 
être  espacé  pour  permettre  au  bourgeonnement 
et  ;'i  la  coalescence  des  parois  de  l’abcès  de 
s’accélérer  sans  être  entravés  jiar  les  poussées 
liquidiennes  qui  succèdent  à  chaque  injection.  Il 
arrive  un  moment  où  la  ponction  ne  ramène  plus 
(lu’une  faible  quantité  de  liquide  rosâtre.  On 
peut  alors  interrompre  le  traitement.  Celte  faible 
quantité  de  liquide  finit  par  disparaîlre  sponta¬ 
nément.  Dans  la  plupart  de  nos  observations 
favorables  cette  transformation  du  liquide  puru¬ 
lent  en  sérosité  rose,  suivie  de  coalescence  des 
parois  de  l’abcès  et  de  guérison,  n'a  pas  demandé 
plus  de  doux  à  trois  mois. 

* 

*  * 

Cette  évolution  de  l’abcès  et  du  liquide  sous 
riiilluonce  des  injections  de  quinine-urée  est  tout 
à  fait  comiiarable,  qu'il  s'agisse  do  suppurations 
fermées  ou  d’abcès  ouverts  (fistuli.sés  ou  drainés). 
La  seule  différence  c'est  que,  dans  les  abcès  fer¬ 
més,  on  est  souvent  amené,  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  do  l’injection,  â  ponctionner  le 
liquide  qui  surlend  les  parois  do  la  poche. 

Ilemarquons  en  passant  que  ces  jioiictions  répé- 
lées  n’ont  jamais  entraîné  de  fislules,  en  raison 
du  fait  que  l’action  sclérosanio  de  la  quinine- 
urée  referme  énergiquement  le  trajet  do  ponc¬ 
tion.  Dans  les  cas  où  la  fistulisation  paraît  plus 
.T  craindre,  nous  laissons  I  ou  11  gouttes  de  qui¬ 
nine-urée  dans  le  trajet  de  l’instrument  de 
pouclion  en  le  retirant.  Il  en  résulte  parfois  une 
rougeur  localisée  qui  n’ahoutit  jamais  è  une  fis¬ 
tule. 

Enfin,  quand  l’abcès  est  profond,  il  importe 
d’obtenir  la  détersion,  le  décapage  dos  parois  de 
l’abcès,  puis  leur  bourgeonnement  et  leur  coa¬ 
lescence,  en  partant  du  fond  sous  peine  de  pro¬ 
voquer  des  rétentions  par  fermeture  prématurée 
de  l’orifice  de  drainage  et  des  réouvertures 
secondaires  de  la  fistule.  Il  convient  donc  d’y 
introduire  un  drain  è  demeure  par  lequel  la 
solution  do  quinine-urée  est  injectée  au  fond 
dos  recessus  plus  ou  moins  anfractueux.  On  l’y 
laisse  agir  (par  fermeture  digitale  du  drain)  pon¬ 
dant  cinq  à  dix  minutes. 

Pou  à  peu  le  drain  sera  refoulé,  devra  être 
changé  pour  d’autres  de  calibre  de  plus  en  plus 
petit,  et  l’abcès  comblé  de  la  profondeur  vers  la 
superficie  pourra  guérir  complètement. 

Dans  d’autres  cas,  la  pénétration  du  médica¬ 
ment  au  plus  profond  de  l’abcès  sera  obtenue 
en  exerçant  une  certaine  pression  avec  la  serin¬ 
gue  (fistule  pariéto-costalo)  ou  en  malaxant  dou¬ 
cement  les  parois  de  l’abcès  (ganglion  cervical); 
d’autres  fois,  ce  sera  en  faisant  prendre  diverses 
attitudes  au  patient  (positions  latérales  ou  ren¬ 
versées  dans  le  traitement  des  pleurésies). 

* 

♦  * 

La  nécessilé  d’agir  sur  les  recoins  les  plus 
profonds  dos  abcès  froids,  et  éventuellement  sur 
le  foyer  originaire,  souvent  osseux,  impose  cer¬ 
taines  qualités  au  liquide  irritant  choisi,  qualités 
qui  nous  ont  fait  adopter  la  quinine-urée. 


Sachant  que  le  médicament  agit,  non  par 
action  antiseptique  sur  les  bacilles,  mais  par 
brûlure  et  réactivation  des  processus  cicatriciels, 
on  peut  définir  comme  suit  les  qualités  d’une 
bonne  substance  irritante  : 

a)  Elle  doit  tout  d'abord  être  caustiçiue  pour 
exercer  l'action  de  brûlure  désirée.  Un  retrouve, 
d'ailleurs,  cette  propriété  dans  toutes  les  sub¬ 
stances  qui  ont  été  proposées  :  phénol,  naphtol, 
ga’iacol,  chloramine,  formol,  alcalines,  solution 
chlorhydrique,  chlorure  de  zinc,  nitrate  d’ar¬ 
gent,  etc... 

b)  Elle  doit  être  soluble  dans  l’eau.  Cette  solu¬ 
bilité  lui  permet,  en  effet,  de  se  répandre  par 
diffusion  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  tuber- 
culogône,  dans  le  pus  de  l’abcès,  et  d’atteindre 
ainsi  par  contigu’ité  les  foyers  les  plus  profonds 
qui  ne  peuvent  être  atteints  directement  par  l’in¬ 
jection. 

D’autre  part,  il  n'est  pas  toujours  facile  d’ar¬ 
river  à  vider  entièrement  le  pus  de  l’abcès  :  il 
suffit  alors  d’augmenter  un  pou  la  concentration 
du  liquide  injecté  (quinine-urée  à  20  pour  100 
au  lieu  de  10  pour  100  par  exemple)  :  celui-ci 
diffuse  dans  le  pus  qui  n’a  pu  être  extrait  et 
l’action  thérapeutique  peut  être  obtenue  néan- 

Cette  action  par  diffusion  n’est  pas  possible 
avec  les  produits  huileux  ou  glycérinés,  et  à 
plus  forte  raison  avec  les  pâtes  bismuthées  ou 
autres  que  nous  rejetons  à  cause  de  cela. 

Outre  cela,  les  produits  solubles  dans  l’eau 
sont  beaucoup  plus  maniables,  car  leur  action 
ne  dure  pas  longtemps  :  au  bout  de  deux  jours 
ali  maximum,  le  produit  soluble  dans  l’eau  a 
diffusé  dans  l’organisme  et  son  action  irritante 
a  disparu. 

En  tâtant  la  susceptibilité  des  malades  par  des 
doses  minimes  et  des  concentrations  faibles,  on 
arrive  à  obtenir  les  phénomènes  inflammatoires 
utiles  sans  provoquer  de  réactions  exagérées  et 
dangereuses. 

Les  produits  huileux,  au  contraire,  qui  stagnent 
et  ne  se  résorbent  pas,  provoquent  des  réactions 
prolongées  et  favorisent  les  fistules. 

Pour  la  même  raison  de  maniabilité,  une  bonne 
substance  irritante  ne  doit  pas  être  trop  nécrQ. 
santé,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  des 
abcès  froids  fermés  dans  lesquels  elle  demeure 
après  l’injection.  D’où  les  inconvénients  des 
phénol,  naphtol,  de  la  créosçte,  dont  nous  avons 
observé  une  fois  les  effets  nécrosants  dans  une 
pleurésie.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  comme 
le  fait  remarquer  Bernou,  que,  dans  les  pleuré¬ 
sies,  la  plèvre  pulmonaire  est  souvent  plus  mince 
que  la  plèvre  pariétale.  Aussi  le  nitrate  d’argent 
utilisé  avec  succès  par  cet  auteur  dans  les  pleu¬ 
résies  drainées  n’est-il  pas  recommandable  dans 
les  pleurésies  ou  les  abcès  fermés. 

Enfin,  la  substance  irritante  doit  être  scléro¬ 
sante,  c’est-â-dire  que  la  brûlure  qu’elle  entraîne 
doit  être  une  brûlure  à  tendance  rétractile.  C’est 
pourquoi  nous  avons  été  amenés  à  utiliser  le 
chlorhydrate  double  de  quinine-urée  dont  l’ac¬ 
tion  sur  les  varices  témoignait  de  cette  propriété. 

Nous  avons  utilisé  aussi  le  salicylate  de  soude, 
mais  ce  corps  n’a  pas  une  action  irritante  suffi¬ 
sante  aux  concentrations  usuelles  de  10  et  20 
pour  100.  Los  sels  d’or  que  nous  employions 
autrefois  dans  le  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  froides  sont  assez  caustiques,  mais  peu 
sclérosants.  Ils  sont,  en  outre,  parfois  toxiques 
pour  l’organisme  et,  si  faible  que  soit  le  risque 
de  leur  emploi  aux  doæs  pratiquées,  nous 
n’avons  plus  aucune  raisen  de  le  faire  courir 
aux  malades. 

Le  nitrate  d’argent  utiisé  par  Bernou,  après 
les  urologues,  »  décape  »  :rès  bien  la  membrane 
tuberculogène.  Mais  comne  nous  l’avons  vu,  il 
no  peut  être  utilisé  dan;  les  abcès  fermés.  Son 
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pouvoir  scli'rosanl  est  inférieur  à  celui  de  la  qui¬ 
nine-urée.  lin  injections  allornées  avec  celle-ci, 
il  nous  a  dumié  de  bons  résultats  dans  les  fis¬ 
tules  ouverles. 

En  sonmie,  la  quinine-urée  que  nous  utilisons 
présrnic  les  (lualilés  esscnliellcs  qu'on  peut 
demander  à  une  bonne  substance  irritanle  : 
causticiue,  soluble  dans  l'eau  et  dijjusiblc,  peu 
nécrosante  cl  très  sclérosante. 

Toute  subslanre  présenlaut  ces  jiropriétés  doit, 
selon  nous,  dnniier  des  résultats  excellents  dans 
le  Irailemenl  des  abcès  froirls  tuberculeux.  La 
simple  solution  de  soude  caustique,  dont  on  sait 
raelion  selérosanle  dans  cerlains  rétrécissements 
de  ra'soi'bairc.  pourrait  être  utilisée,  de  mémo 
que  le  chlorure  de  zinc  utilisé  jadis  par  Lanno- 
lonETue,  et  beaucoup  d’autres  substances  sans 
doute. 

* 


Quant  aux  indications  des  injections  scléro¬ 
santes  de  quiuine-uréo,  on  les  trouvera,  selon 
nous,  dans  Ions  les  cas  de  suppuration  tubercu¬ 
leuse  rbrnnimie,  ristulisée  ou  encore  fermée. 

Dans  les  abrès  fermés,  la  quinine-urée  permet 
les  ponriinus  et  le  traitement  de  l’abcès  avec  le 
minimum  de  risques  de  fistule,  car  le  trajet  de 
ponction  se  referne  énergiquement  sous  l’action 
sclérosante  du  médicament. 

Dans  les  abeés  fistulisés,  il  faut  même  se 
méfier  de  ne  pas  refermer  le  trajet  de  la  fistule 
avant  d'avoir  obtenu  le  «  décapaee  n  et  le  bour- 
pennnement  de  l’abcès  par  le  fond.  C’est  pour- 

è  demeure  pour  ronduirc  le  médicament  dans 
les  plus  profonds  reressus. 

On  trouvera,  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous, 
l’exposé  dél, aillé  de  nos  observalions  dont  nous 
ne  donnerons  ici  qu'un  résumé  aussi  succinct 
que  possible. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  nous  avons 
traité  : 

,\i)rMTi«  CF.nvic.M.ES  ;  5  c.\s. 


'  cas  d'adénites  suppurées  fistulisées  ( 
lus  ai'oiis  obtenu  la  guérison  en  tre. 


Ia's  adénites  qui  n'élaicnl  pas  fistulisées  au  début 
du  Irailemenl  onl  guéri  sans  nueerlure,  ce  qui 
consliluc  un  résullal  très  appréciable  du  jwint 
de  vue  cslhétiipir  cl  du  point  de  eue  psycholo¬ 
gique  auprès  des  familles  et  des  malades  eux- 


C\s  II.  —  M”'  G...,  20  ans  (sanatorium  des 
Nciiri  s)  Adriules  cervii  al<'s  bilatérales  dont  le 
di'bul  ri'utnule  à  un  an.  Entre  au  sanatorium  en 
.Limier  ID-IO. 

Ad'nile  nnuehe  de  In  grosseur  d'une  nni.r.  Du 
S  Fiorier  1010  au  début  de  Mars.  5  ponetious 
avec  iavace  à  la  solution  de  quinine. urée  :  le  pus 
épais  retiré  lors  des  premièn's  ponctions  ne  se 
riqu’oluit  plus.  La  pem  alTaisséc  a  repris  très  rapi¬ 
dement  un  aspect  nomal. 

Polyad 'uile  droite  d’  la  gros.seur  d'une  manda¬ 
rine.  avec  fistule  suselavieulaire,  traitée  par  la 
quinine-urée  de  Mars  ,940  à  Mai.  En  deux  mois, 


la  peau  a  repris  un  aspect  normal.  La  fistule  n’est 

Cas  III.  —  M.  L...  (sanatorium  du  Bois  de 
l’Ours)  L  Adénite  ayant  débuté  en  Février  1939, 
grosse  comme  une  pèche  en  Juin,  fistulisée  en 
Août.  Début  de  traitement  par  la  quinine-urée  le 
18  Septembre,  par  l’orifice  de  la  fistule.  Amélio¬ 
ration  tiès  rapide  dès  le  début.  Guérison  complète 
en  Janvier,  en  trois  mois  et  demi. 

Cas  IV.  —  Mito  P...  (sanatorium  des  Mciges). 
Adénite  cervicale  gauche  cà  la  partie  movenne  du 
slerno,  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon,  lluc- 
tuante. 

Trois  lavages  à  la  quinine-urée.  En  un  mois,  la 
pt.iu  s  afiaisse,  devient  adhérente,  cl  le  pus  ne  se 
reproduit  pins. 

‘"oe  ~  (sanalorium  Chantoiscau, 

n  364).  Chaîne  ganglionnaire  cervicale  gauche 
suppiiree  depuis  six  mois,  avec  lymphangite  sup- 
piirée  s’étendant  par-dessus  la  clavicule  jusqu’au 
voisinage  de  l’union  des  P»  et  2<’  pièces  sternales. 

Pansements  de  la  lymphangite  avec  compresses 
imbihecs  de  quinine-urée.  Guérison  complète  et 
definitive  en  quinze  jours. 

D  autre  part,  injection  chaque  semaine  do  1  cm-t 
do  qiiinine-urée  dans  le  ganglion  non  fistulisé  et 
dans  les  deux  orifices  fistulciix.  En  deux  mois, 
.es  fistules  sont  fermées,  la  masse  ganslionnaire 
cd  réduite  et  la  guérison  est  obtenue.  Cette  "uc- 
rison  est  maintenue  depuis  deux  ans.  ° 


Abcès  poitiques  :  2  cas. 

Les  2  abcès  polliques  que  nous  avons  eu  i 
casion  de  traiter  ont  guéri  avec  rapidité.  Il  s 
ble  même  rque  les  infections  de  quinine-urée 
diffusé  fnsqn'au  foyer  ossi 
la  guérison. 


I  ont  favui 


C.As  I.  -  M-  G...,  34  ans,  mère  de  6  enfants, 
Sciatique  en  Mars  1939.  douleurs  en  ceinture  cl 
psoïlis  en  Septembre  1939.  En  Octobre,  appari- 
bon  d  une  gro.sseiir  dans  la  région  iliaque,  qui 
s  ouvre  en  Novembre  1939.  Entre  à  l’hôpital  de 
Briançon  le  2-5  Décomhrc  1939,  avec  une  fistule 
inguinale  large  de  5  cm.  d’où  sort  un  pus  tuber¬ 
culeux  typique.  Un  gros  drain  introduit  dans  la 
fistule  peut  être  enfoncé  de  25  cm.  et  remonte 
jusqu’au  promnii loire. 

La  radiographie  (appareil  défectueux)  no  permet 
pas  de  déceler  nettement  le  point  de  départ  de 
1  abcès  qui  doit  se  trouver  aux  environs  du  pro- 
iiinntoire.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  dans  la  sta¬ 
tique  vertébrale. 

Le  drain  est  laissé  en  place  et  toutes  les  semaines 
on  injecte  5  cné'  de  quinine-urée  à  10  pour  100. 
Trois  mois  après,  la  suppuration,  après  s’ètre  pro- 
gresdvemenl  éidaircie,  disparaît.  Le  drain  ne  peut 
plus  .s’enfoncer  qu'à  1  ou  2  cm.  Qiiin: 
après,  fermeture  . 


impiété  do  la  fistule, 
tre  ctiez  elle.  Elle  a  repris  15  kp 
-senlé  aucun  trouble  depuis  un  an. 
l'héliothérapie  [xuidant  toute  la  d 


été  fai 


Cas  IL  — ■  M'"'  C...  (Chantoiscau,  n"  474).  Après 
une  période  fébrile  de  nature  indéterminée,  aiqia- 
rilioii  en  Février  1940  de  signes  de  Inberciilosc 
vertébrale  :  douleurs  en  ceinture,  pso'itis,  douleur 
au  niveau  de  D„-n,„. 

En  Mars,  début  de  gibbosité;  abcès  latéro-lom- 
baire  droit  :  masse  volumineuse  de  20  cm.  de  long, 
bombant  fortement  et  s’étendant  de  l’angle  costo- 
vertébral  à  la  crête  iliaque. 

Du  4  Mars  au  4  .‘Septembre  1940,  en  six  mois, 
il  est  pratiqué  15  ponctions  suivies  d’in.iec- 
lion-  de  10  em'i  de  quinine-urée  à  10  pour  100. 

1'”’  mois  :  5  i)onelions  (pus  cl  grumcau.x)  :  liquide 
rouu-eàtre. 

2"'  mois  :  4  ponctions. 

3'’  mois  :  3  ponctions,  liquide  moins  purulent, 
partiellement  séreux. 


4.  Nous  remercions  ■  nos  collègues  (le  Brianyon,  MM. 
Bstaui  et  Liauea,  qui  onl  bien  voulu  expérimenter  notre 
raetliode  cl  nous  comimunqner  leurs  observations. 


4*  mois  :  2  ponctions,  liquide  séreux  rose. 

5*  mois  ;  pas  de  ponction. 

6'  mois  :  une  seule  ponction  de  10  cm^  de 
liquide  séreux. 

En  même  temps  ;  immobilisation  sur  planche 
san.s  plâtre  et  héliothérapie. 

On  voit  que  la  suppuration  s’est  reproduite  de 
moins  en  moins  vile  et  s’esl  éclaircie  progressive¬ 
ment.  Il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre  menace  de 
fi.stulisation  après  les  ponctions. 

L’abcès  a  disparu  complètement  en  six  mois. 
Les  douleurs  à  la  pression  au  niveau  de  la  petite 
gibbosité  ont  disparu  également  (résullal  main¬ 
tenu  après  six  mois).  Immobilisation  cl  liéliothc- 
rapio  continuées. 


Sül’I'Un.ATIONS  DE  PLAIES  OPÉn.-VTOlnES  :  3  c.vs. 

Dans  3  cas  de  suppurations  tuberculeuses 
anciennes  et  graves  de  plaies  post-opératoires 
(néphrectomie,  thoracoplastie)  l-action  de  la  qui¬ 
nine-urée  s'est  montrée  très  favorable,  ealraînaal 
la  guérison  complète  dans  deux  cas,  et  une  amé¬ 
lioration  très  rapide  dans  le  traisième  cas,  qui 
est  encore  ea.  traitement. 

Cas  1.  —  Miss  F...  (Chantoiscau,  n”  347).  Plaie 
purulente  béante  latéro-lombaire  droite  consécutive 
à  une  néphrectomie  pour  tuberculose  massive  du 
rein  droit. 

Fièvre  hectique  à  30°  depuis  sept  mois,  malgré 
un  séjour  dans  un  bôpilal  hélio-marin;  état  cachec¬ 
tique:  plaie  atone  suppurant  abondamment. 

L’héliothérapie  est  mal  supportée  (grosses  pous¬ 
sées  fébriles).  On  se  borne  à  faire  couler  dans  la 
plaie  tous  les  quinze  jours,  puis  chaque  semaine, 
1  cnél  de  quinine-urée  à  10  pour  100. 

Très  rajudement,  la  plaie  change  d’aspect,  devient 
rouge  et  saig-nolanle.  En  deux  mois,  la  fièvre  est 
tombée  com[)lèlement.  En  trois  mois,  la  plaie  est 
fermée  aux  trois  quarts. 

Il  a  fallu  un  an  pour  obtenir  la  fermeture  com¬ 
plète,  maintenue  depuis  plus  d’un  an.  Guérison 
totale  d’une  malade  arrivée  dans  un  état  désespéré 
cil  apparence.  Reprise  de  15  kp. 

A  noter  qu’il  n’a  pas  été  fait  d’héliothcrapie 


Cas  il  —  M.  B...  (sanatorium  du  Bois  de 
l’Ours).  Tboracectomie  d'indication  pleuro-pulmo- 
uaire  (pleurésie  purulente  fistulisée  dans  les  bronches 
ci  traitée  par  pleurotomie). 

Après  le  premier  temps  do  thoracoplastie,  for¬ 
mation  d’une  cavité  extra-pleurale  communiquant 
avec  la  cavité  pleurale  et  suppurant  à  l’extérieur 
par  la  plaie  opératoire  et  l’orifiee  du  drain  axil¬ 
laire.  Fièvre  élevé'c  depuis  trois  mois,  cachexie 
progressive.  Quand  le  malade  tousse,  l’air  mêlé 
de  pus  sort  abondamnienl  par  les  plaies  et  ori- 

Eii  trois  mois  de  traitement  par  la  quinine-urée, 
la  température  est  redevenue  normale,  les  plaies 
dorsales  et  l’orifice  du  drain  axillaire  sont  fermés, 
la  poche  extra-pleurale  est  comblée.  Seul  persiste, 
entretenu  volontairement,  l’orilice  de  pleurotomie. 

Cas  III.  —  M.  D...  (sanatorium  des  Etudiants) 
Après  deux  temps  de  thoracoplastie  subis  au  cours 
de  l’année  1938  et  suivis  do  .suppuration,  le  malade 
garde  depuis  trois  ans,  malgré  de  nombreux  Irai- 
Icineiits,  deux  orifices  fistuleiix  communiquant 
avec  des  poches  purulentes  complexes  communi¬ 
quant  entre  elles  sous  l’omoplate. 

.ôprès  deux  mois  d’injection  de  nitrate  d’argent, 
des  injections  de  quiiüne-urée  onl  provoqué  très 
rapidement,  «  infiniment  plus  vite  que  le  nitrate  » 
(Lardanchet),  le  bourgeonnement  cl  le  remplis¬ 
sage. 

Obturation  presque  complète  des  fistules. 

Depuis,  une  des  poches  internes  s’esl  reformée 
et  fistulisée.  Il  semble  que  le  drain  n’ait  pas  été 
maintenu  assez  longtemps  en  place. 


5.  Observation  communiquée  par  MM.  Douadï  et  Lab- 
DA.XCUET,  que  nous  tenons  à  remercier. 
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Fistui.e  après  ponction  :  2  cas. 

Dos  cas  prcccTlcnls  nous  rapprocherons  le  Irai- 
lonieul  îles  fislules  se  produisant  sur  le  trajet 
des  poficUons  cia  plearésics  luberculeuscs.  Nous 
en  avons  traité  2  cas  avec  un  résultat  très 
rapide  (M“°  Ch...,  Clianloiscau,  412;  M.  H..., 
sanatorium  du  Bois-de-I’Ours). 

Désormais  d’ailleurs  quand  nous  envisageons 
la  pos.sihilité  d’une  fistule  après  ponction  d’un 
épanchement  purulent,  un  peu  de  quinine-urée 
laissée  dans  le  trajet  de  ponction  au  moment  où 
l’on  retire  l’instrument  nous  a  permis  d’ignorer 
complètement  cette  complication  depuis  quatre 

AnCÈS  TUBERCULEUX  DU  SEIN  I  1  CAS. 

La  ejnerison  complète  et  déjiniLive  sans  défor¬ 
mation  du  sein  et  presque  sans  cicatrice  est 
obtenue  en  deux  mois  et  demi. 

Cas  I.  —  M"®  L...  (Chantoiseau)  est  atteinte  de 
pleurésie  priinilivc  droite  datant  d'un  an,  passée  à 
la  chronicité  et  devenue  puruiente.  Fin  iMai  1940,  la 
malade  signale  une  tumeur  du  sein  homologue. 
En  .Tuillct,  poche  fluctuante  affleurant  à  la  peau 
dans  le  sein  droit,  de  la  grosseur  d’une  nianda- 

Première  ponction  :  80  cm3  de  pus  tuberculeux 
typique;  injection  do  quinine-urée.  L’abcès,  qui 
n'a  pu  être  traité  en  temps  utile  en  raison  des 
événements  militaires,  se  rompt  à  distance  du 
trajet  de  ponction.  On  le  traite  désormais  par 
l’orifice  fisluleux,  par  les  injections  de  quinine-urée 
(10  c/u't  à  10  pour  100)  chaque  semaine  d’abord, 
puis  plus  espacées. 

Chaque  fois,  on  injecte  de  la  novocaïne  avant 
la  quinine-urée,  qu’on  laisse  agir  cinq  à  dix 
minutes.  Guérison  en  deux  mois  et  demi. 

La  pleurésie  a  été  traitée  en  même  temps  de 
la  même  façon  et  a  guéri  par  éclaircissement  pro¬ 
gressif  du  liquide  et  symphyse  en  deux  mois 


Epididymite  double  fistulisée  :  1  cas. 

Guérison  sans  exérèse  chirurgicale  (M.  L..., 

20  ans). 

Cette  épididymite,  fistulisée  des  deux  côtés  depuis 
plusieurs  mois,  a  été  traitée  par  des  injections  de 
quinine-urée  dans  les  fistules  tous  les  huit  jours. 
Deux  fois  on  a  injecté  à  l’aiguille  une  petite  quan¬ 
tité  de  quinine-urée  dans  le  foyer  épididymaire 
après  novocaïnisation.  La  réaction  locale  a  été  assez 
vive  et  cette  pratique  doit  être  très  prudente. 

L’amélioration  a  été  très  rapide  des  ies  premières 
semaines.  La  guérison  complète  a  nécessité  des 
attouchements  au  crayon  de  nitrate  d’argent  et 
a  demandé  six  mois. 

Héliothérapie  concomitante  ;  résultat  maintenu 

Pleurésies  purulentes  curoniques  :  7  cas  ; 

2  INSUCCÈS. 

Nous  avons  traité  7  malades.  Trois  de  nos 
observations  ont  été  publiées  antérieurement 
Une  quatrième  avait  une  perforation  après  sec¬ 
tion  do  bride.  Eile  a  pu  être  traitée  et  guérie 
sans  pleurotomie  par  symphyse  progressive  après 
un  an  de  trailement  par  la  quinine-urée.  La 
cinquième  observation  concerne  la  malade  qui 
a  présenté  un  abcès  du  sein  (voir  plus  haut). 

Deux  cas  ont  été  des  échecs  de  la  méthode  : 
ils  répondent  aux  cas  bien  indiqués  par  Bernou 
dans  lesquels  la  suppuration  pleurale  est  entre- 
Icinio  par  l’activité  des  lésions  pulmonaires  sous- 
jacentes.  L’une  de  ces  deux  malades  a  vu  son 
épanchement  purulent  guérir  rapidement  après 
affaissement  chirurgical  des  lésions  pulmonaires. 
Chez  l’aulre,  le  traitement  est  en  cours,  mais  on 
peut  dire  que  l’action  de  la  quinine-urée  n’a 
pas  suffi  fl  guérir  la  pleurésie. 


G.  Loc.  cil.  Elles  ont  été  loiilcs  trois  des  succès,  dont 
un  cas  de  pcrforalion  pulmonaire. 


Conclusion. 

Que  conclure  des  observations  ci-dessus  résu¬ 
mées  concernant  le  traitement  des  suppurations 
tuberculeuses  froides  par  les  substances  irri¬ 
tantes  et  pius  spécialement  par  le  chlorhydrate 
double  de  quinine-urée  ? 

Après  quatre  années  d’expérimentation,  l’im¬ 
pression  favorable  que  nous  avions  dès  le  début 
est  devenue  une  certitude  :  il  s’agit  d’une 
méthode  efficace  et  qui  peut  rendre  de  grands 
services  dans  le  traitement  dos  abcès  froids. 

Les  succès  que  nous  avons  obtenus  ont  été 
proportionnellement  très  nombreux  relativement 
au  nombre  de  cas  traités. 

Nous  n’avons  eu  d’échecs  que  dans  2  cas  (sur  7) 
de  pleurésies  purulentes  entretenues  par  des 
lésions  pulmonaires  actives  sous-jacentes.  Par 
analogie,  on  peut  penser  que  dans  les  abcès 
ossifluents  —  et  bien  que  nos  2  observations 
d’abcès  pottiques  soient  favorables  —  on  connaî¬ 
tra  l’insuccès  chaque  fois  que  le  foyer  osseux 
originel  ne  pourra  être  atteint  par  le  médica¬ 
ment.  En  un  mot,  nous  pensons  que,  pour  être 
efficace,  l’irritation  de  l’abcès  froid  tuberculeux 
doit  porter  jusque  dans  ses  recoins  les  plus  pro¬ 
fonds. 

Sous  ces  réserves  nous  croyons  que  la  méthode 
est  applicable  à  toutes  les  suppurations  tuber¬ 
culeuses  froides  ou  refroidies.  C’est  ce  que  nous 
avons  fait  chaque  fois  que  nous  en  avons  eu 
l’occasion,  en  y  adjoignant  le  plus  possible  (chez 
les  malades  exempts  do  lésions  pulmonaires) 
l’héliothérapie  progressive  et  les  traitements 
d’ordre  général  habituels 


7.  Depuis  quelques  mois,  nous  utilisons  avec  de  bons 
résultats  la  quinine-urée  dans  le  traitement  des  plaies 
atones  les  plus  banales.  La  causticité  du  produit  engendre 
une  congestion  qui  s’accompagne  d’un  bourgeonnement 
rapide  de  plaies  jusque-là  torpides. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  DRAINAGE  CAVITAIRE 

AVEC  ASPIRATION  RÉGLÉE 

(Méthode  de  Monaldl) 


Ponctionner  une  caverne  pulmonaire;  intro¬ 
duire,  grâce  au  trocart  de  ponction,  une  sonde 
en  gomme  qui  assurera  un  drainage  permanent; 
adapter  à  la  sonde  un  appareil  d’aspiration, 
telle  est  la  méthode  qu’a  proposée  Monaidi  en 
1938. 

Dans  cette  entreprise  de  drainage  des  cavernes 
par  un  procédé  chirurgical,  l’auteur  italien  avait 
été  précédé  par  un  groupe  de  précurseurs.  Cer¬ 
tains,  comme  William  (1878),  Sadler  (1879), 
Vaccarezza  (19.36)  so  sont  contentés  de  simples 
pondions.  D’autres,  tels  Hastings  y  Stocks  dès 
1844  et  Mosler  (1873)  avaient  pratiqué  le  drai¬ 
nage  après  ponction.  Des  chirurgiens,  môme, 
n’avaient  pas  reculé  devant  la  pneumotomie  pour 
drainer  des  cavernes  tuberculeuses  :  ainsi  Bull 
(1883),  Spencer  Wells  (1884)  et  surtout  Tuffier 
qui  apporta  au  Congrès  de  Moscou,  en  1897,  une 
statistique  de  32  cas.  Après  Tuffier,  Alexander, 
Lilianthal,  Sauerbruch,  ces  pionniers  de  la  chi¬ 
rurgie  thoracique,  se  livrèrent  aux  mêmes  ten¬ 
tatives.  Mais  les  résnltats  furent  souvent  désas¬ 
treux  et  presque  toujours  décevants,  si  bien  que 
Lenormanl  et  Levv,  dans  leur  revue  générale  sur 
le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pul¬ 


monaire  (1909)  ne  comptaient  que  quelques  rares 
cas  de  succès,  obtenus  par  divers  chirurgiens, 
lorsque  le  nettoyage  et  le  grattage  de  la  paroi 
cavitaire  avaient  été  associés  à  la  pneumotomie. 
En  bref,  les  tentatives  anciennes  avaient  échoué, 
parce  qu’elles-  étaient  trop  audacieuses  pour 
l’époque,  et  parce  que  les  indications  de  l’in¬ 
tervention  n’étaient  pas  rigoureusement  posées. 

L’originalité  de  la  méthode  de  Monaidi  réside 
pour  une  part  dans  le  perfectionnement  de  la 
technique,  et  notamment  dans  l’application  de 
l’aspiration  mécanique.  Ici,  Monaidi  a  bénéficié 
des  résultats  de  la  pleurotomie  avec  drainage 
a  minirna,  telle  qu’elle  a  été  réglée  par  Redaelli, 
par  Bernou,  dans  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  chroniques.  Mais  l’intérêt  que  suscite 
le  drainage  cavitaire  dépasse  celui  d’une  simple 
amélioration  technique  et  instrumentale  :  le 
drainage,  en  se  proposant  l’affaissement  de  la 
caverne,  réalise  une  modalité  nouvelle  de  la  col- 
lapsothérapie.  A  ce  litre,  la  méthode  de  Monaidi 
tire  profil  do  toutes  nos  connaissances  anciennes 
et  récentes  sur  la  mécanique  respiratoire,  sur  le 
collnpsus  pulmonaire  ;  elle  est  capable  aussi  de 
les  enrichir  et  de  les  modifier.  Monaidi,  en  réa¬ 
lisant  le  drainage  avec  aspiration  à  l’Institut 
Carlo-Forlanini  do  Rome,  prolongeait  les  recher¬ 
ches  de  Morelli  sur  le  mode  d’extension  des 
cavernes.  C’est  h  la  sélection  des  cas,  h  la  cri¬ 
tique  serrée  des  conditions  physio-pathologiques 
que  Monaidi  dut  ses  succès.  En  1940,  cet  auteur 
avait  appliqué  è  200  malades  son  procédé  de 
drainage.  Il  s’est  refusé  5  dresser  une  statistique 
des  résultats  obtenus,  parce  qu’il  leur  manque 
l’épreuve  décisive  du  temps.  Sage  réserve  qu’il 
faudra,  de  longs  mois  encore,  savoir  imiter. 
Ainsi,  la  méthode  qui  paraît,  certes,  audacieuse, 


I  no  sera  pas  téméraire,  ainsi  pourront  se  dévelop¬ 
per  ses  indications,  s’améliorer  la  technique,  se 
multiplier  les  succès.  Le  drainage  avec  aspira¬ 
tion  réglée  est  une  technique  encore  neuve,  qui 
s’est  acquis  l’intérêt  des  phtisiologues,  mais  qui 
n’est  encore  pratiquée  que  par  un  petit  nombre. 
C’est  une  heureuse  fortune  pour  la  méthode 
qu’elle  n’ait  pas  atteint  déjà  à  la  vogue,  à  l’en¬ 
gouement  qui  saluent  trop  souvent  l’apparition 
des  tentatives  thérapeutiques  en  phtisiologie.  En 
s’inscrivant  dans  le  cadre  des  procédés  complé¬ 
mentaires  de  la  collapsothérapie,  elle  aura  moins 
à  redouter  du  scepticisme  qu’en  se  présentant 
comme  une  révolution  de  l’art  de  guérir  les 
tuberculeux. 

Le  drainage  cavitaire  se  propose  d’assécber  et, 
si  possible,  d’effacer  les  cavernes  tuberculeuses. 
C’est  un  traitement  local,  à  objectif  limité,  mais 
d’une  haute  importance.  C’est  aussi  un  traite¬ 
ment  de  longue  haleine,  qui  exige  une  instal¬ 
lation  technique  très  complète  et  la  surveillance 
habituelle  d’un  personnel  compétent.  A  ces 
divers  titres,  le  drainage  cavitaire  ne  peut  être 
réalisé  que  par  des  spécialistes  et  en  milieu  spé¬ 
cialisé.  Cependant  le  grand  public  médical  ne 
refusera  pas,  croyons-nous,  de  s’intéresser  aux 
idées  directrices,  aux  originalités  techniques, 
aux  indications  cliniques  surtout  de  la  méthode. 


L’instrumentation  est  spéciale,  mais  simple. 
Elle  comporte  : 

1°  Un  trocart.  Déjà  il  en  existe  plusieurs 
modèles...  Retenons  que  sa  longueur  doit  être 
d’au  moins  17  cm.  et  son  calibre  de  5  mm.  Une 
graduation  en  centimètres  permet  de  surveiller 
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la  jirogrcssion  de  l’iiiblruiiieiiL  ;  un  index  cuu- 
Jibsanl  perinel  de  la  liiniler.  Le  mandrin  alTeete 
à  son  extrcinilé  libre  la  forme  d  une  pyramide 
Iriangulairê  dont  la  pointe  cl  les  arêtes  sont 
rorlemenl  émoussées  ;  cette  disposition  est  celle 
qui,  expérimenlalemenl,  traumatise  le  moins 
le  parencliyme  et  les  vaisseaux  (Petit  de  la  \  il- 
léon).  La  lige  du  mandrin  est  plus  étroite  que 
la  lumière  du  trocart.  Grâce  à  un  perluis  sub- 
lerminal  percé  dans  le  corps  du  trocart  cl  à 
un  ajutage  adapté  à  la  poignée,  il  est  possible 
à  tout  moment  de  mesurer  les  pressions  au 
manomètre  à  eau,  comme  au  cours  de  la  créa¬ 
tion  du  pneumothorax  avec  le  trocart  et  l'appa¬ 
reil  de  Küss. 

2“  La  sonde  destinée  au  drainage  permanent 
de  la  caverne  doit  être  en  gomme  d'excellente 
qualité.  Son  calibre  est  celui  de  la  sonde  de 
iNélaton  ri"  11  pour  cheminer  aisément  dans  la 
lumière  du  trocart.  Sa  longueur  atteint  GO  cm. 
Elle  porte  à  son  extrémité  un  orilice  terminal  cl 
un  orifice  latéral  afin  d’assurer  le  drainage 
même  au  cas  de  contact  avec  la  paroi  cavitaire. 

3'’  L'appareil  d'aspiralion  était  constitué  pri¬ 
mitivement  par  2  tlacons  communicants  et  pla¬ 
cés  à  des  niveaux  différenls,  mais  il  est  beau¬ 
coup  plus  pratique  d'utiliser  une  pompe  élec¬ 
trique  ou  une  trompe  è  eau  convenaldement 
réglée.  Sans  insister  sur  les  détails  de  montage 
de  l'appareil,  en  voici  la  description  scliéma- 
liqiio  :  la  sonde  est  reliée  è  un  llacon  d’Erlen- 
meyer  qui  recueille  les  sécrétions  cavitaires.  Le 
flacon  est  fermé  par  un  bouchon  è  double  tubu¬ 
lure  ;  l'une  communirpie  directement  avec  la 
caverne,  l'autre  est  reliée  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  è  la  trompe  è  eau.  Sur  ce  circuit  sont 
branchés  deux  appareils  essentiels  :  un  mano¬ 
mètre  è  eau,  constitué  par  un  tube  en  U  de 
grande  dimension,  permettant  de  lire  des  déques- 
sions  d'au  moins  70  cm.:  d'autre  part,  un  régu¬ 
lateur  capable  de  limiter  la  dépression.  Eu 
effet,  même  avec  un  appareil  vide  fonclinnnanl 
régulièrement,  la  pression  négative  peut  nng- 
menter  brusquement  dans  le  système  d'aspira¬ 
lion,  soit  lors  fies  quintes  de  toux,  soit  par 
obslruction  do  la  bouche  de  drainage,  soit  |iar 
obstruction  de  la  soiule.  Comme  numaresl,  nous 
avons  adopté  le  régulateur  hydrostatique  de 
.leanneret  et  .Toyel.  C’est  un  flacon  cylindrique 
étroit  qui  contient  de  l'oan,  cl  qui  est  fermé 
jiar  un  bouchon  è  doulde  tubulure  ;  l'une  com¬ 
munique  avec  le  circuit  d’aspiration.  Par  l'autre 
un  tube  de  verre  plonge  dans  le  liquide  d 'ail¬ 
lant  plus  profondément  qu'on  tolère  nue  dépri’s- 
sion  maxima  plus  grande.  Signalons  enfin 
qu'une  même  trompe  è  eau  peut  assurer  l'af- 
piralion  simultanée  chez  plusieurs  malades 
groupés  dans  une  même  salle. 


Mous  envisagerons  plus  loin  les  indications  cli¬ 
niques  du  flrainage  cavitaire.  Disons  seulement 
ici  qu’un  repérage  très  soigneux  de  la  caverne 
qu’on  veut  drainer  est  indispensable.  A  ce 
repérage  concourent  la  ratlioscopio,  le  cliché  de 
face  cl  do  profil,  les  tomographies,  qui  précisent 
aussi  la  qualité  du  parenchyme  ]iéri-eavilaire. 
Ces  données  topographiques  sont  essentielles  au 
succès  do  la  ponclion  et  du  drainage,  car  la 
méthode  ne  s’adresse,  è  l'heure  aciuelle  du 
moins,  qu'aux  conserves  volumineuses,  sans 
lésions  voisines  importantes,  tin  lobe  supérieur. 

En  outre,  on  ne  tloil  tenter  la  ponclion  de  la 
caverne  qu'après  s’être  assuré  de  l'existenee 
d'une  symplivsc  pleurale  attestée  par  l'écliee 
di'iment  vérifié  du  pneumothorax  artificiel  :  cela 
non  seulement  parce  que  la  méthode  de  Forla- 
nini  possède  aujourd'hui  la  priorité  sur  les  autres 
procédés  de  collapsolhérapie,  mais  encore  en 


raison  du  danger  do  créer  un  pyo-pneumolhorax 

La  mélliodc  de  Monaldi  comporte  doux  temjis 
bien  flislinels  :  la  mise  en  place  de  la  sonde  el 
la  réalisation  de  l'aspiration.  Le  premier  tcmjis 
ne  dure  (lue  quelrpies  minutes;  il  réclame  de 
la  si'irelé  de  main  el  du  sang-froid.  L’interven¬ 
tion  doit  s’entourer  de  toutes  les  garanties  chi- , 
riirgicales,  el  l’on  y  jirocédera  dans  une  salle 
doléo  d'une  table  radioscopique  horizontale.  Après 
désinfection  soigneuse  do  la  peau,  l’opérateur 
enfile  des  gants  el  dispose  des  champs  stériles. 
Gn  choisit  pour  la  ponction  le  premier  ou  le 
deuxième  c.siiace  intercostal.  L’anostliésie  locale 
de  la  paroi  est  ensuite  poussée  jus(iu’à  la  plèvre. 
On  pratique  alors  une  ponction  de  reiiérage 
préalable  avec  une  aiguille  è  mandrin  longue  de 
Lâ  cm.  Sur  l’aiguille  est  montée  (Dumaresl)  ou 
non  (Monaldi)  une  seringue  contenant  de  l’eau 
pliysiologiquo.  On  a  souvent  tendance  h  diriger 
l’aiguille  trop  bas,  mais  l’on  doit  s’aider  du 
contrôle  radioscopique.  De  plus,  en  retirant  le 
mandrin  et  en  plaçant  la  seringue,  de  petites 
bulles  apparaissent  pendant  la  traversée  du  pou¬ 
mon;  de  grosses  bulles  traduisent  l’entrée  dans 
la  caverne.  Enfin,  la  leclurc  des  pressions  au 
manomètre  montre  do  très  faibles  oscillations 
dans  le  parenchyme,  d’assez  fortes  oscillations 
dans  la  caverne  (par  exemple  ;  -f2  —  2;  -f-4  —  G; 
-1-4  —  2).  Cet  essai  è  l’aiguille  permet  de  préci¬ 
ser  la  direction  ,à  donner  au  trocart  et  la  profon¬ 
deur  de  la  caverne.  On  peut  alors  placer  l'index 
coulissant  sur  la  tige  du  trocart  è  la  distance 
indiquée  iiar  la  pénétration  do  l’aiguille. 

l/aiguille  retirée,  le  moment  est  venu  dc'ponc- 
lionner  au  trocart.  De  même  que  pour  la  pleuro- 
sropie.  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  incisés 
au  bistouri.  Puis,  saisissant  solidement  le  tro¬ 
cart ,  on  le  fait  pénétrer  lentement  par  un  mou¬ 
vement  de  vis.  La  progression  est  contrôlée  à 
l'écran,  et  l'on  s'efforce  d’atteindre  le  centre  de 
la  cavité,  el  non  son  point  déclive,  afin  de  no 
pas  mettre  obstacle  h  la  rélraction  concentrique 
de  la  cavité.  La  pénétration  de  l’instrument  exige 
une  pression  lente  el  continue,  fi  cause  de 
l'émoussement  do  la  pointe.  Parfois,  une  paroi 
cavitaire  fibreuse  cl  rigide  ne  se  laisse  traverser 
'lue  par  une  pression  plus  vive.  Enfin,  au  cas 
lie  fausse  roule,  il  faut  retirer  le  .trocart  el  rec- 
lifier  sa  direction.  C’est  dire  une  fois  de  plus 
l’importance  du  contrôle  radioscopique. 

Lorsipie  le  trocart  est  en  place,  on  glisse  la 
sonile  dans  la  lumière  du  tube,  la  profomleur 
convenable.  Le  trocart  est  ensuite  retiré  très 
prudemment  sans  modifier  la  position  de,  la 
sonde.  Celle-ci  doit  être  minul icusemenl  el  soli¬ 
dement  fixée  è  la  paroi,  ce  qu’on  obtient  par 
des  dispositifs  ingénieux  et  variés. 

Il  semble  que  la  ponction  du  poumon  et  de 
la  caverne  puisse  enlraîner  deux  complications 
par  lésion  instrumentale  des  vaisseaux  ;  l’em¬ 
bolie  gazeuse  el  rhémoplysie  abondante.  En 
fait,  elles  n’ont  pas  été  observées  avec  le  trocart 
qui  dissocie  sans  grand  traumatisme.  Burnand 
a  signalé  un  cas  d’embolie  gazeuse  bénigne  lors 
de  l’essai  préalable  è  raiguille.  En  somme,  avec 
une  technique  bien  réglée,  et  grilce  au  trocart 
mousse,  les  risques  sont  réduits  au  minimum. 
Cependant  il  faut  connaître,  dans  les  jours  sui¬ 
vants,  la  très  grande  fréquence  d’un  épisode 
fébrile,  dont  l’importance  est  variable  mais  qui 
s’éleini  en  une  dizaine  de  jours  ;  et  si  l’bémop- 
lysie  franche  est  lr''s  rare,  il  est  habituel  d’ob¬ 
server  une  expectoration  rosée.  De  même,  le 
'iquifle  issu  de  la  sonde  peut  être  teinté  de  sang 
pendant  quelques  jours. 


Si  la  ponction  de  la  caverne  el  la  mi.se  en  place 
du  drain  réclament  une  certaine  habileté,  la 


conduite  do  l’aspiration  exige  de  la  persévérance 
el  do  la  minutie.  C’est  l’aspiration  qui  est  l’acte 
le  plus  délicat  de  la  conduite  thérapeutique.  Il 
faut  la  régler  avec  un  sens  clinique  d’autant 
plus  aiguisé  que  la  technique  est  loin  encore 
d'être  codifiée  dans  les  détails. 

11  est  recommandé  do  ne  pas  instituer  l'aspira¬ 
tion  dès  le  premier  jour,  ün  peut  être  tenté  de 
procéder  trop  vite  et  trop  fort,  et  l’on  risque 
ainsi  de  provo(|uor  une  congestion  péri-caviluire. 
L’aspiration  trop  brutale  Irauinatiso  les  lésions 
de  voisinage  el  favorise  ainsi  leur  extension. 

Aussi  faut-il  commencer  par  une  dépression 
faible  ( — 5  cm.  d’eau  par  exemple),  puis  aug¬ 
menter  graduellement  jusqu’è  —  20  dans  le  cou¬ 
rant  du  premier  mois.  Selon  les  résultats  acquis, 
on  pourra  piousscr  davantage  l’aspiration  et 
atteindre  —  CO.  (Rappelons  que  le  limitateur  de 
dépression  permet  le  chiffre  extrême  de  —  70.) 
Certes,  il  est  des  cas  où  l’on  n’observe  un  début 
d’efficacité  (lu’avec  une  aspiration  assez  impor¬ 
tante,  mais  —  soulignons-le  —  les  cas  vraiment 
favorables  n’exigent  que  des  dépressions  modé- 

Certains  auteurs  pratiquent  l’aspiration  con¬ 
tinue  même  la  nuit.  D’autres,  et  celle  technique 
tend  ft  prévaloir,  la  prescrivent  discontinue  : 
par  exemple  3  séances  de  deux  heures  par  jour. 
Les  malades  valides  ne  sont  pas  astreints  ainsi  à 
garder  le  fit  et,  si  la  sonde  est  bien  fixée  à  la 
paroi,  ils  n’éprouvent  qu’une  gêne  minime  du 
drainage.  Il  va  sans  dire  que  la  sonde  est  obturée 
lorsqu'elle  est  désolidarisée  de  l’appareil  d’as¬ 
piration. 

La  surveillance  du  traitement  est  essentielle 
pour  son  efficacité.  Le  pansement  local  doit  être 
refait  tous  les  trois  jours,  ou  plus  souvent,  on 
veillant  spécialement  ü  ce  que  la  sonde  reste  en 
place.  L’une  dos  servitudes  de  la  méthode  est 
assurément  la  suppuration  du  trajet  de  la  sonde 
el  les  lésions  cutanées  au  voisinage  de  l’orifice. 
Dans  ces  cas  favorables  el  convenablement  choisis, 
ces  inconvénients  sont  restreints  et  curables. 

C’est  h  la  radiologie  qu’il  appartient  de  vérifier 
la  situation  de  la  sonde  dans  la  caverne.  Il  faut 
éviter  que  son  extrémité  ne  butte  contre  la  paroi 
externe  ou  ne  se  relève  vers  la  paroi  supérieure 
de  la  cavité,  car  non  seulement  le  drainage  est 
alors  imparfait,  mais  les  douleurs  spontanées  ou 
provoquées  par  la  toux,  thoraciques  ou  irradiées, 
ne  sont  pas  rares. 

L’un  des  meilleurs  moyens  de  surveiller  l’cffi- 
cacilé  du  drainage  et  de  régler  l’aspiration  est 
assurément  la  comparaison  quotidienne  de  l’ex- 
pecloralion  cl  du  liquide  recueilli  par  la  sonde. 
Dans  les  cas  favorables,  l’expectoration  diminue 
très  rapidement  el  les  bacilles  disparaissent,  dans 
le  cas,  évidemment,  où  la  caverne  drainée  est 
l’unique  source  d’cxcretion  bacillifère.  Quant  au 
liquide  aspiré,  il  est  au  début,  dans  la  règle, 
abondanl,  d’aspect  franchement  purulent  et 
même  caséeux,  S’il  apparaît  hémorragique,  il 
faut  modérer  l’aspiration.  Le  volume  du  liquide 
augmente  dans  les  premiers  jours,  puis  dimi¬ 
nue  et  prend  un  aspect  séreux  dans  les  semaines 
qui  suivent.  A  l’examen  cytologique,  les  poly¬ 
nucléaires.  plus  ou  moins  altérés,  dominent.  La 
bacilloscopie  revêt,  on  le  conçoit,  une  importance 
primordiale.  Les  bacilles  tuberculeux  fourmillent 
souvent  tout  d’abord,  mais,  dans  les  cas  favo¬ 
rables,  leur  raréfaction  est  assez  rapide  cl  leur 
disparition  réclame,  en  général,  deux  à  quatre 
mois. 

Il  convient  de  compléter  la  recherche  directe 
du  bacille  par  la  culture  el  l’inoculation,  comme 
de  coutume. 

Mous  avons  étudié  la  flore  microbienne  asso¬ 
ciée,  avec  la  collaboration  de  M.  Brocard  ;  les 
sermes  banaux,  surtout  des  cocci,  sont  souvent 
très  nombreux,  et  nous  avons  noté,  dans  un  cas. 
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la  présence  de  B.  cutis  commune,  due  sans  doute 
à  l’irritation  prolongée  par  la  sonde.  Nous  avons 
tenté  aussi  des  injections  locales  d’antiseptiques, 
tels  que  bleu  de  méthylène,  solutions  de  sulfa¬ 
mides.  11  nous  a  paru  qu’il  fallait  les  employer 
avec  prudence  :  elles  ont  déclenché  une  poussée 
fébrile  dans  un  cas  personnel.  Dumarest  et  scs 
collaborateurs  ont  fait  les  mêmes  remarques. 

Le  contrôle  attentif  du  drainage  met  à 
profit  toutes  les  ressources  de  la  radiologie  : 
radioscopie,  radiographie,  tomographies.  Au 
début  du  traitement,  la  fréquence  d’une  nappe 
d’opacité  péri-cavitaire  a  frappé  les  observa¬ 
teurs.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  congestion 
locale  liée  à  des  troubles  vaso-moteurs  réflexes, 
qu’on  peut  rapprocher  des  images  constatées 
dans  les  cas  de  «  cavernes  à  éclipse'  »  ;  cet  te  opa¬ 
cité  estompe  les  contours  cavitaires.  Sa  pré¬ 
sence  invite  h  modérer  ou  à  suspendre  tempo¬ 
rairement  l’aspiration.  Il  est  très  fréquent,  au 
début  du  drainage  de  Monaldi,  d’assister  è 
une  réduction  importante  et  rapide  des  di¬ 
mensions  de  la  cavité.  En  quelques  semaines 
on  peut  voir  le  diamètre  diminuer  de  moitié. 
Quelque  encourageant  que  soit  ce  résultat,  il 
faut  savoir  que  l’oblitération  complète  récla¬ 
mera  beaucoup  plus  de  patience.  Les  gains 
sont  d’autant  plus  lents  que  la  cavité  est  plus 
réduite. 

Au  total,  il  est  impossible  de  fixer  la  durée 
de  l’aspiration  nécessaire  pour  obtenir  la  cica¬ 
trisation.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il 
suffit  de  trois  mois.  Souvent,  il  faudra  davantage, 
et  lorsqu’on  institue  la  méthode,  il  est  bon  de 
faire  envisager  au  malade  un  drainage  prolongé 
pendant  de  longs  mois.  D’ailleurs,  si  le  résultat 
anatomique  ne  peut  être  atteint,  le  drainage 
possède  souvent  une  grande  efficacité  sympto¬ 
matique.  Non  seulement  l’expectoration  dispa¬ 
raît,  mais  l’apyrexie  s’installe,  le  poids  aug- 


Fig.  2.  —  Henri  Kœ..  ,  l'»'  Octobre  1940.  Début  do 
drainage.  La  sonde  est  en  place.  Condensation  péri- 


mente.  Devant  ces  avantages,  le  malade  s’ac¬ 
commode  de  sa  sonde  thoracique. 

Dans  ces  conditions,  quand  cesser  le  drai¬ 
nage  ?  En  principe,  il  faudrait  maintenir  la 
sonde  en  place  tant  que  la  bronche  de  drainage 
demeure  perméable.  Mais  il  est  difficile  de  s’en 
assurer.  En  pratique,  il  convient  de  ne  point  se 
hâter.  Si  l’on  est  en  présence  d’un  cas  franche¬ 
ment  favorable,  si  l’on  a  cru  pouvoir  affirmer 
l’élision  de  la  cavité,  il  subsiste  néanmoins  le 


risque  de  voir  reparaître  ultérieurement  une 
petite  perte  de  substance,  où  l’on  ne  pourra  réta¬ 
blir  le  drainage.  Ou  bien  encore,  on  a  pu  croire 
îi  la  disparition  do  la  caverne,  alors  que  scs 
parois  se  sont  seulement  rapprochées,  et  un 
accès  de  toux  suffit  alors  à  faire  reparaître  brus¬ 
quement  la  cavité,  par  un  phénomène  de  «  souf- 


Fig.  1.  —  Cas  personnel.  Henri  Kre...,  2  Août  1940.  Avant 
drainage.  Vaste  caverne  avec  niveau  liquide  du  lobe  supé- 


flago  »,  aussi  volumineuse  qu’avant  le  traite¬ 
ment.  Parfois  enfin  il  y  a  émission  d’air,  lors 
de  la  toux,  par  le  trajet  fîstuleux  pariétal.  Pour 
éviter  le  risque  de  retirer  prématurément  la 
sonde,  il  vaut  mieux  la  laisser  revenir  d’elle- 
môme,  repoussée  en  quelque  sorte  par  la  cica¬ 
trisation  du  tissu  pulmonaire.  Dans  les  cas 
favorables,  en  effet,  la  fistule  s’oblitère  de  proche 
en  proche  après  le  recul  de  la  sonde.  Si,  au 
contraire,  le  drainage  est  maintenu  pour  son 
action  détersive  locale  et  ses  bons  effets  sur  l’état 
général,  il  devient  impos/dible  d’assigner  une 
durée  è  son  application. 


*  * 

Si  l’on  considère  les  bases  théoriques  de  la 
méthode,  on  peut  admettre  tout  d’abord  avec 
Morclli  qu’un  double  facteur,  biologique  et  méca¬ 
nique,  explique  la  formation  et  l’extension  des 
cavernes.  La  collapsothérapie  a  pour  principe  et 
pour  but  la  suppression  du  facteur  mécanique 
en  libérant  le  poumon  de  la  paroi.  Lorsque  ce 
collapsus  «  par  le  dehors  »,  pourrait-on  dire,  est 
irréalisable,  le  drainage  avec  aspiration  se  pro¬ 
pose  de  créer  un  collapsus  «  par  le  dedans  ». 
T/aspiration  cavitaire  fait  appel  h  l’élasticité  du 
tissu  pulmonaire,  à  l’instar  des  autres  procédés 
de  collapsothérapie.  L’Ecole  italienne  surtout  a 
bien  montré  que  le  tissu  périenvitaire  sain  est 
capable  d’expansion,  non  seulement  parce  qu’il 
est  élastique,  mais  parce  qu’il  est,  en  oufre, 
tassé,  frappé  d’atélectasie.  Il  peut  donc  combler 
une  cavité  rétractile,  mais  ses  propriétés  sont 
sans  emploi  si  la  caverne  est  indéformable, 
inerte,  par  suite  de  la  sclérose  de  ses  parois. 

Parallèlement  h  la  traction  exercée  sur  les 
parois  cavitaires,  l’aspiration  favorise  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  bronche  de  drainage,  condition  recon¬ 
nue  favorable  è  la  régression  de  la  cavité, 
comme  l’a  souligné  l’étude  de  la  guérison  spon¬ 
tanée  dos  cavernes.  Quand  la  bronche  est 
obstruée,  la  pression  cavitaire  est  basse,  le 
Cn^  augmente,  0^  est  faible  ou  nul  (Coryllos). 
Mais,  le  plus  souvent,  l’obturation  n’est  que  rela¬ 
tive.  11  fois  sur  15,  d’après  Dolley,  la  bronche 
est  sténosée,  n’assurant  plus  qu’un  drainage 


filiforme,  entraînant  la  stase  du  liquide  dans  la 
cavité.  Dans  certains  cas,  assez  fréquents,  la 
Iironcbc  sténosée  ou  coudée  réalise  un  dispositif 
à  soupage  qui  explique  les  cavernes  «  soufflées  » 
avec  pression  élevée,  0^  en  excès. 

En  d’autres  termes,  l’obturation  bronchique 
n’est  avantageuse  que  si  elle  est  progressive  et 
marche  de  pair  avec  la  diminution  des  sécré¬ 
tions  cavitaires.  Rarement  la  conjoncture  se 
produit  spontanément,  et  c’est  pourquoi  la 
guérison  naturelle  des  cavernes  est  si  peu  com- 
muhe.  Au  contraire,  la  méthode  de  Monaldi, 
en  suppléant  au  drainage  bronchique  insuf¬ 
fisant  et  en  abaissant  la  pression  des  gaz  con¬ 
tinus  dans  la  caverne  favorise  l’obturation 
progressive  et  complète  de  la  bronche  de 
drainage. 

A  ce  propos,  on  peut  ouvrir  une  parenthèse, 
en  marge  de  la  méthode  de  Monaldi.  La  pos¬ 
sibilité  d’atteindre  une  cavité  pulmonaire  spa¬ 
cieuse  avec  un  gros  trocart  a  suggéré  l’idée 
de  l’endoscopie  cavitaire.  L’instrument  est 
analogue  au  pleuroscope.  La  spéléoscopie 
(nous  croyons  ce  vocable  mieux  formé  que 
celui  do  cavernoscopie  proposé  par  quelques- 
uns)  a  permis  de  connaître  l’aspect  des  parois 
cavitaires  sur  le  vivant,  de  préciser  la  situa¬ 
tion  de  la  bronche  de  drainage  et  la  morpho¬ 
logie  do  son  orifice  (travaux  de  'Vaccarezza 
et  de  ses  collaborateurs).  Corylios  et  Ornstein 
ont  même  tenté,  mais  sans  succès  jusqu’ici, 
l'obturation  de  la  bronche  de  drainage  par  des 
applications  locales  de  nitrate  d’argent.  Il  serait 
hasardeux  de  présumer  le  développement  de 
cette  technique,  les  avantages  qu’en  tireront, 
en  pratique,  le  diagnostic  ou  la  thérapeutique. 

Mais  revenons  à  la  méthode  de  Monaldi.  Nous 
avons  vu  comment  elle  s’oppose  au  facteur  méca¬ 
nique  d’extension  des  cavernes.  Or,  il  y  a  plus  ; 
sur  le  plan  théorique  comme  sur  le  terrain  cli- 


Fig.  3.  —  Henri  Kœ...,  12  Mars  1941.  Après  cinq  mois 
et  demi  de  drainage  avec  aspiration.  La.  caverne  n’est 
plus  visible,  une  zone  .d’opacité  la  remplace.  Absence 
de  bacilles  tuberculeux  dans  l’expectoration  et  dans 
le  liquide  aspiré  (culture  négative  sur  milieu  Pelra- 
gnani). 

nique,  le  drainage  avec  aspiration  lutte  contre 
le  «  facteur  biologique  »,  très  complexe,  par 
une  action  elle  aussi  complexe. 

Tout  d’abord,  nul  ne  doute  que  la  détersion 
des  parois  cavitaires,  pour  mécanique  qu’elle 
soit,  ne  favorise  hautement  la  cicatrisation.  De 
même,  l’élimination  dos  bacilles  tuberculeux, 
véritablement  massive  dans  les  premiers  jours, 
est  certainement  un  bienfait  du  drainage,  quel 
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([110  soit  d'iiillours  lo  rùlo  l)iologi(|iir'  (Je  ecs 
bacilles  rejetés  avec  le  li(iui(Je  de  sécrélioii  par 
la  «  membrane  pyogé-ne  »  de  la  caverne.  .Notons 
encore,  au  [loinl  de  vue  chimique,  lëlévation  du 
pu  des  sécrétions  cavitaires,  c|ui  s’inscrit  aux 
environs  de  8  indiquant  ainsi  une  alcalinité 
franche.  Parodi  a  beaucoup  insisté  sur  l'impor¬ 
tance  de  l’activation  de  ia  circulation  sanguine 
au  sein  des  tissus  péricavitaires.  C’est  cet  afllux 
do  sang  qui  obscurcit,  sur  les  clichés,  les  con¬ 
tours  de  la  caverne  après  la  mise  en  jilace  de  la 
sonde  ;  mais  c’est  cette  congestion  active  qui 
permet  aussi,  par  la  suite,  la  résor|)tion  de 
l’exsudation  alvéolaire.  Quelques  observations, 
enfin,  ont  mis  en  lumière  la  formation  d’un 
((  tissu  do  granulation  »  au  voisinage  de  l’ori¬ 
fice  de  la  bronche  de  drainage,  ci  capable  d’en 
assurer  progressivement  l’obturation. 

Tels  sont,  majeurs  ou  contingents,  certains  ou 
hypothétiques,  quelques-uns  des  modes  d’acti¬ 
vité  de  la  méthode  do  Monaldi.  Tous,  mécani¬ 
ques  ou  biologiques,  ils  doivent  aboutir  dans  les 
cas  heureux  (i  la  réexpansion  du  tissu  sain  qui 
viendra  combler  la  perte  de  substance,  soit  par 
disparition  de  l’atélectasie  péricavitairc,  soit  par 
hypertrophie  dos  alvéoles.  Ainsi  s’obtient  la 
régression  de  la  caverne,  qui  précède  de  façon 
concentrique  dans  les  cas  les  plus  simples  et  les 
meilleurs,  ou  par  aplatissement  latéral. 

* 

*  * 

Nous  abordons  maintenant  l’étude  des  indica¬ 
tions  cliniques  de  la  méthode  :  chapitre  essen¬ 
tiel  mais  mouvant,  parce  que  les  recherches  con¬ 
tinuent  et  lui  impriment  d’incessants  remanie¬ 
ments.  Le  drainage  avec  aspiration  n’est  pas  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  11  n’a 
qu’un  objectif  limité  et  local  ;  la  caverne  pulmo¬ 
naire,  et  même,  comme  on  le  verra,  certaines 
variétés  de  cavernes  seidement. 

Les  indications  initiales,  è  la  luudcncc  des¬ 
quelles  la  méthode  dut  ses  succès,  ont  été  fixées 
par  Monald’r  dans  ses  premiers  articles  de  la 
Lotta.  C’est  à  ces  indications  qii’ohéissaicnt  les 
cas  que  l’un  de  nous  a  pu  voir  en  traitement  .à 
l’Tnstitut  Carlo-Forlanini  de  Rome  en  1939. C’est 
à  elles  qu’il  convient  encore  de  se  référer  lors¬ 
qu’on  se  familiarise  avec  la  technique.  En  bref, 
la  conjoncture  la  meilleure  est  offerte  par  une 
caverne  ((  sous-apic<[^e  »,  située  è  la  partie 
moyenne  du  lobe  supérieur,  volumineuse,  circu¬ 
laire,  environnée  de  parenchyme  sain  et  non 
accompagnée  d’un  état  toxi-infectieux  important. 
En  somme,  surtoid  des  <(  cavernes  ballons  »  ('1 
des  ((  cavernes  géantes  ».  Ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  explique  la  nécessité  des  conditions 
requises.  Les  unes  (situation  et  volume  de  la 
caverne)  permettent  la  sécurité  de  la  ponction  et 
le  maintien  de  la  sonde.  Les  autres  (qualités  du 
tissu  voisin)  sont  dos  facteurs  d’efficacité.  Dans 
la  pratique,  les  malades  qui  réunissent  ees  con¬ 
ditions  sont  assez  rares.  Pour  en  traiter  InO 
à  Rome,  Monaldi  bénéficia  des  ressources  des 
22.000  lits  de  sanatorium  dn  Rovanme. 

Mais,  avec  les  succès  de  la  méthode,  les  indi¬ 
cations  s’étendent  quelque  peu.  Après  le  lobe 
supérieur,  que  recommandait  son  abord  plus 
facile,  la  moindre  profondeur,  la  plus  grande 
fixité  au  cours  des  mouvements  respiratoires, 
on  s’attanna  ii  des  cavernes  de  siège  différent. 
Toutefois,  la  situation  profonde,  au  voisinage  du 
hile  est  touionrs  regardée  coninie  dangereuse, 
et  il  ne  semble  pas  nue  le  drainage  ait  été  tenté 
sur  les  cavernes  de  la  base,  rares,  mais  de  trai¬ 
tement  si  délicat. 

Avec  une  habileté  plus  grande,  on  peut  tenter 
de  ponctionner  des  cavernes  do  moyen  volume. 
Lo  double  drainage,  s’adressant  è  deux  cavités 
voisines  a  été  réalisé.  Plus  intéressant  sont  les 


faits  d’expérience  qui  montrent  que  l’on  peut 
drainer  des  cavités  sans  parenchyme  notable  do 
voisinage,  è  en  juger  par  la  radiographie. 

Si,  par  ailleurs,  les  indications  sont  bien 
posées,  un  tel  drainage  est  sans  danger,  et  lo 
malade  bénéficie  de  la  détersion  des  parois  cavi¬ 
taires,  et  il  n’est  pas  rare,  par  surcroît,  de  voir 
la  cavité  se  coudiler,  au  moins  en  partie,  comme 
s’il  existait  un  tissu  de  réserve,  invisible  sur  les 
clichés. 

Des  succès  ont  été  obtenus  en  traitant  des 
cavernes  anfractueuses,  sécrétant  abondamment, 
si  bien  qu’on  fut  conduit  à  intervenir  chez  dos 
malades  entachés  do  signes  de  toxi-infection, 
lorsque  l’on  pouvait  attribuer  les  signes  généraux 
à  la  lésion  cavitaire  elle-même.  Appliqués  pru¬ 
demment,  cette  extension  de  l’indication  primi¬ 
tive  est  légitime. 

A  un  autre  point  de  vue,  la  question  a  aussi 
évolué.  Non  seulement  le  drainage  avec  aspira¬ 
tion  a  pris  rang  à  côté  des  autres  méthodes  chi¬ 
rurgicales,  ne  vivant  pour  ainsi  dire  que  de  leurs 
contre-indications  :  on  sait  aujourd’hui  que  le 
drainage  cavitaire  peut  s’associer  notamment  è 
la  thoracoplastie,  soit  comme  prélude,  chez  des 
malades  qu’il  contribue  à  rendre  opérables,  soit 
comme  compiément,  lorsque  persiste  une  cavité. 
Monaldi  a  m('''me  obtenu  quehpios-uns  de  ses 
premiers  succès  sur  des  cavernes  qiu;  la  thoraco¬ 
plastie  n’avait  pas  oblitérées.  Ainsi,  la  tendance 
actuelle  se  manifeste  une  fois  de  plus  :  tirer 
tn(d,  lo  parti  possible  des  divers  moyens  de  réa- 
li'-er  le  collapsus  pulmonaire. 

Dans  l’application  do  toute  méthode  thérapeu¬ 
tique,  il  importe  autant  de  connaître  les  contre- 
indications  que  les  conditions  de  son  emploi.  Ici, 
il  est  une  invitation  catégorique  .)  s’abstenir  : 
c’est  le  caractère  évolutif  de  la  tuberculose.  Le 
drainage  est  alors  illusoire  et  l’aspiration  peut 
être  dangereuse.  Nous  avons  vu  cependant  que 
si  la  fièvre,  l’amaigrissement,  sont  dus,  autant 
qu’on  peut  l’affirmer,  è  la  seule  suiipuration 
d’une  caverne  volumineuse,  lo  drainage  s’est 
montré  utile  et  efficace.  Mais  ce  qu’il  faut  redou¬ 
ter,  c’est  le  potentiel  évolutif  des  lésions  voi¬ 
sines  que  ras[)iration  va  exalter,  et  aussi  celui 
des  lésions  è  distance,  dans  le  même  poumon 
ou  du  côté  opposé. 

On  évitera  de  drainer  les  vastes  cavernes 
((  indéformables  »  parce  qu’environnées  do  tissu 
scléreux,  si  fréquentes  au  cours  de  la  tidierculoso 
fibreuse. 

A  l’opposé,  en  présence  d’une  caverne  jeune. 
K  [iréfoce  ».  on  ne  se  h.'itera  pas,  dans  l’élal 
actnel  de  la  technique,  d’insliluer  le  drainage 
et  l’aspiration,  au  cas  où  le  pneumothorax 
s’avérerait  impossibh'.  Tl  faut  aj^pnVier  l’évolu¬ 
tion  spontanée  de  la  cavité  avant  de  lui  imposer 
une  thérapeutique  traumatisante. 

♦ 

*  * 

Nous  l’avons  dit  ;  11  est  trop  tôt  encore  pour 
fixer  la  place  du  drainage  cavitaire  dans  notre 
arsenal  phtisiologique.  Il  est  trop  tôt  pour  juger 
des  résultats  et  nous  ne  pouvons  nous  montrer 
plus  impatients  que  Monaldi  qui  s’est  refusé  è 
publier  toute  statistique.  Il  reste  les  impressions 
qui  se  dégagent  des  premières  observations,  il 
reste  les  résultats  précoces  qui  permettent  de 
beaux  espoirs. 

Pour  ne  parler  que  des  effets  précoces  de  la 
méthode  de  Monaldi,  signalons  que  Dolley,  sur 
Là  cas  traités,  a  obtenu  4  fois  la  fermeture  de  la 
caverne  et  10  fois  des  bacilloscopies  négatives  en 
six  mois.  Dumarest  et  ses  collaborateurs  ont 
publié  les  résultats  concernant  7  malades  en 
traitement  depuis  trois  à  quatre  mois  :  3  fois 
la  température  est  devenue  normale,  4  fois  le 
poids  a  augmenté  ;  4  fois  le  bacille  de  Koch  a 


disparu  de  l’expectoration  et  3  fois  du  liquide 
drainé.  Enfin  la  caverne  a  disparu  radiologique¬ 
ment  dans  3  cas  dans  un  délai  variant  de  sept 
semaines  à  quatre  mois. 

Certes,  de  tels  résultats  peuvent  n’êtro  que 
provisoires.  .Nous  savons  tous  les  caprices  de  la 
maladie  tuberculeuse,  son  évolution  sournoise. 
Il  n’est  pas  interdit,  pourtant,  de  penser  qu’on 
[leut  accroître  l’efficacité  de  la  méthode  et  de  tra¬ 
vailler  dans  ce  but. 

Nous  n’avons  envisagé,  dans  cette  étude,  l’ap- 
[dication  du  drainage  de  Monaldi  qu’aux  cavernes 
tuberculeuses.  Il  est  probable  qu’elle  s’étendra 
è  certaines  suiipurations  pulmonaires.  Lors  d’uno 
séance  toute  récente  (14  ,luin  1941)  de  la  Société 
d'Eladcs  scientifiques  sur  la  tuberculose,  Toury 
a  rapporté  un  cas  d’abcès  torpide  avec  vaste 
cavité  hydroaériquo  de  l’apex  gauche  où  lo  drai¬ 
nage  avec  aspiration  s’csl  montré  efficace. 


En  définitive,  on  voit  que  la  méthode  de 
Monaldi  constitue  une  acquisition  nouvelle  des 
plus  remarquables  de  la  thérapeutique  phtisio¬ 
logique.  Elle  n’a  pas,  elle  ne  peut  avoir  la  pré¬ 
tention  de  s’opposer  à  ia  pullulation,  dans  l’or¬ 
ganisme,  du  bacille  tuberculeux  ;.  elle  n'a  pas, 
elle  ne  peut  avoir  la  prétention  do  lutter  contre 
la  toxi-infection  tuberculeuse.  Devant  la  mali¬ 
gnité  do  la  tuberculose  —  et  Dieu  sait  si  è  l’heure 
actuelle  cette  notion  doit  être  bien  [uésente  à 
l’esprit  de  tous  les  chercheurs  —  cette  méthode, 
pas  plus  que  le  pneumothorax  thérapeutique,  et 
à  plus  forte  raison  les  collapsolhcrapies  des  chi¬ 
rurgiens,  ne  peut  être  d’aucun  secours. 

Mais  en  matière  do  tuberculose  puhnonairc, 
on  ne  saurait  trop  le  soidignor,  il  existe  des 
faits  de  maladie  peu  évolutive  où  les  processus 
mécaniques  dominent  —  [lourrail-on  dire  —  les 
processus  infectieux,  l’état  morbide  étant  plus  la 
conséquence  d’un  état  mécanique  que  d’une 
virulence  spéciale  de  l’agent  pathogène.  C’est 
dans  ces  conditions  que  la  thérapeutique  cou¬ 
rante  par  pneumothorax  artificiel  a  donné  et 
donne  toujours  des  succès  remarquables.  C’est 
dans  les  faits  de  ce  genre,  lorsque  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  n’est  pas  réalisable  que  les  chi¬ 
rurgiens  soit  par  thoracoplastie,  soit  par  pneu- 
molyse  obtiennent  des  résultats  incontestés. 

L’indication  majeure  de  la  méthode  de  Monaldi, 
nous  venons  de  le  voir,  réside  avant  tout  dans 
la  caverne  isolée  dans  un  parenchyme  relati¬ 
vement  sain  à  son  pourtour,  c’est-à-dire  la 
((  caverne  ballon  »  des  auteurs  américains.  Cette 
indication  est  malheureusement  très  rare.  Plus 
on  s’on  écarte,  plus  les  praticiens  doivent  pré¬ 
voir  les  échecs  do  la  méthode,  ou  tout  au  moins 
les  limites  de  son  action.  Du  fait  de  la  rareté 
de  la  caverne  ballon,  les  phtisiologues  seront 
toujours  tentés  de  drainer  ces  cavités  volumi¬ 
neuses  de  l’apex  presque  indéformables  pour 
lesquelles  la  notion  de  parenchyme  densifié 
péri-cavitaire  se  présume,  mais  ne  peut  s’affir¬ 
mer.  On  aboutit  de  la  sorte  à  des  drainages 
cavitaires  techniquement  réalisables,  mais  il  n’y 
a  pas  de  guérison  totale  par  ce  procédé  qui 
permet  seulement,  peut-on  dire,  une  prépara¬ 
tion  du  malade  à  un  acte  opératoire  plus  com¬ 
plet. 

Quant  à  la  technique  même,  il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  CO  qui  a  trait  au  drainage  lui-m(''me  de 
l’aspiration  méthodique  qui  est  la  conséquence 
quasi  nécessaire.  Le  drainage  permet  d’emldée 
d’obtenir  un  affaissement  partiel  de  la  cavité 
intra-parenchymateuse.  Dans  une  certaine  me¬ 
sure,  il  est  à  comparer  au  drainage  en  séton 
d’une  adénopathie  tuberculeuse.  Mais  les  recher¬ 
ches  de  Monaldi  ont  suffisamment  montré  qu’il 
était  indispensable  d’y  associer  une  aspiration 
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mélhodique.  La  discussion  coiiiniciicc  au  moiiicnl 
do  savoir  s’ii  faut  faire  une  aspiration  forcée 
ou  une  aspiration  voiontaircinonl  discrète.  Entre 
les  deux  procédés,  ics  auteurs  ne  sont  pas  encore 
d’accord.  A  Rome,  il  nous  a  semblé  (pie  la  préfé¬ 
rence  de  Monaldi  lui-nièmc  était  [jour  les  petites 
dépressions  discontinues,  longueinenl  entrete¬ 
nues.  Un  point  capital  est  le  maintien  extrême¬ 
ment  prolongé,  Lien  longtemps  après  tiue  la 
radiographie  a  montré  la  disparition  appareille 
de  la  caverne.  C’est  seulement  dans  ces  condi¬ 
tions  —  Monaldi  y  insiste  ■ —  que  l’on  peut  obte¬ 
nir,  après  un  drainage  prolongé  plusieurs  mois, 
voire  un  ou  deux  seincstres,  le  refoulement  pro¬ 
gressif  de  la  sonde  au  dehors  et  la  guérison  par 
cicatrisation  totale  du  trajet  pariétal. 

Du  point  de  vue  théorique,  cette  méthode  vient 
appuyer  une  fois  de  plus  l’utilité  d’essayer  de 
connaître  l'élat  de  la  bronche  dite  de  drainage 
en  spéléologie  pulmonaire.  Les  éludes  anatomi¬ 
ques  nous  ont  montré,  de  longue  date,  combien 
le  trajet  entre  la  trachée  et  la  cavité  pulmo¬ 
naire  est  anfractueux  et  souvent  quasi  impos¬ 
sible  a  suivre  le  scalpel  en  mains.  Examiné  avec 
le  lipiodol,  ce  trajet  s’avère  le  plus  souvent  dif¬ 
ficile  a  préciser.  Manométriquement  enfin,  l’air 
spélonquaire  se  révèle  souvent  on  hyper-pression, 
comme  si  un  mécanisme  de  soiqiape  réglait 
l’admission  dans  un  sens  et  pas  dans  l’autre. 
Chimiquement,  par  ailleurs,  ne  sait-on  ])as  que 
l’on  jieut  prouver  la  résorption  partielle  de 
l’oxygène  alvéolaire?  Dans  les  cavernes  soufflées, 
au  contraire,  l’oxygène  se  trouve  en  excès. 

On  voit  donc  ainsi  tout  l’intérêt  de  la 
méthode,  qui,  tant  du  point  de  vue  théorique 
que  du  iioint  do  vue  pralique,  s’avère  dos  plus 
passionnantes.  Certes,  le  danger,  5  l’heure 
actuelle,  est  peut-être  plus  dans  une  extension 
irréfléchie  de  la  méthode  que  dans  une  limita¬ 
tion  parcimonieuse  des  indicalions. 

.If.an  TnoisiKn  el  Rogeh  Lnsoimi:. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Marc  Duret.  La  tuberculose  pulmonaire  de  la 
femme.  148  pages  {.louve  cl  C'“,  cdil.),  Paris,  1941. 
—  On  sait  l’iiilliienee  souvciil  iiéfaslc  d-c  la  fonc¬ 
tion  mensiriiellc  cl  dc.s  épisodes  do  la  vio  génilalc 
chez  les  tuborenleiiscs.  Lsliinanl  que  lus  notions 
d’allergie  et  d’anergio  ne  résolvent  pas  toute  la 
queslion,  D.  s’csl  proposé  de  rechercher  les  rela¬ 
tions  do  CCS  troubles  avec  les  hormones  sexuelles. 
Il  apparaît  d’aiilanl  plus  opportun  d’examiner  ce 
problème  que  l'on  coimail  aujourd’hui  la  part 
imporlanle  dévolue  au  fonclionnemenl  hormonal 
.sexuel,  normal  ou  palhologiquc,  non  seulement 
dans  les  afferlions  gynécologiques,  mais  encore  dans 
les  maladies  les  plus  diverses,  comme  l'aslhme,  les 
dermalosos,  les  psychoses,  les  colites. 

Si  les  recherches  expérimenlalcs  entreprises  pour 
jiréciser  l’action  des  hormones  sur  l’infection  luber- 
euleuse  des  animaux  de  laboraloires  ont  été  jusqu’à 
CO  jour  très  décevantes,  en  revanche,  à  la  lumière 
de  la  clinique,  il  est  aisé  de  procéder  à  celle  étude 
analytique  de  l’hyperlhcrmie  menstruelle,  des 
hémoptysies  calaméniales.  des  poussées  fluxion- 
naires  cycliques  el  nolammeni  de  celte  forme  de 
tuberculose  congestive  des  jeunes  femmes  dont 
l'évolution  inexorable  se  traduit  par  des  poussées 
successives  au  moment  des  règles. 

L’inllucncc  de  la  perturbation  endocrinienne  est 
démontrée  par  les  résullals  fav'orablcs  du  traite¬ 
ment  hormonal,  qui  ne  doit  pas  consister  dans 
l’emploi  d’une  seule  hormone,  mais  qui  compor¬ 
tera,  suivant  les  cas,  ruiilisalion  de  la  testostérone, 
de  la  folliculine  ou  de  la  lutéine.  Son  action  est 
double  :  d’une  part,  il  fortifie  la  résistance  géné¬ 
rale  du  terrain  et  d’autre  part  il  s’oppose  aux 


poussées  lluxionnaires  périodiques;  sans  qu’il  soit 
permis  do  lui  attribuer  un  rôle  direct  sur  les 
lésions  tuberculeuses,  il  peut  exercer  indircclcmcnt 
une  action  favorable  à  leur  guérison. 

Il  existe  d’ailleurs  un  parallélisme  frappant  entre 
les  phases  d’aclivité  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
les  phases  d’aclivité  hormonale;  rare  avant  la 
puberté  —  si  l’on  en  excepte  la  lubcrculoso  du 
nourrisson  —  la  tuberculose  devient  fréquente  à 
l’époque  puberlaire;  à  la  phase  de  maturité  sexuelle 
de  la  femme,  les  désordres  normaux  influent 
défavorablement  l’évolution  des  foyers  tubercu¬ 
leux  ;  il  en  est  de  môme  à  la  ménopause,  qu’elle 
soit  spontanée  ou  artificielle.  Ainsi  apparaît  l’im- 
])ortance  de  celle  notion  du  terrain  —  trop  négligée 
autrefois  —  el  remise  justement  en  honneur  aujour¬ 
d’hui. 

Cette  étude,  dont  la  base  est  surlout  thérapeuti¬ 
que,  permet  au  phtisiologue  de  mettre  en  œuvre 
rhormnnolhérapic  génilalc  dans  les  cas  d’incidence 
de  la  période  menstruelle  sur  l’évolulion  des  lésions 
chez  les  tuberculeuses  qui,  suivant  le  mol  de  Sabou- 
rin  «  sont  parfois  tuées  par  leurs  règles  ». 

G.  Poix. 


G.  Laurence.  Les  lésions  consécutives  à  la 
contusion  de  l’artère  humérale  au  cours  des 
fractures  supra-eondyliennes  de  l’humérus  chez 
l’enfant.  176  p.,  9  fig.  (A.  Legrand  et  J.  Bertrand, 
édit.),  Paris,  1941.  —  L’intércssanic  thèse  de  Lau¬ 
rence,  inspirée  par  Leveuf,  est  basée  sur  l’élude  de 
12  observations  très  complètes  recueillies  à  l’hôpi¬ 
tal  Bretonneau.  Etant  donné  les  discussions  qui  ont 
porté  ces  dernières  années  sur  le  syndrome  jadis 
décrit  par  Yolkmann  et  les  cas  très  divers  qui  se 
groupaient  sous  ce  nom,  l’aulciir  considère  qu’ils 
doivent  être  dissociés  et  sans  vouloir  aborder  les 
discussions  pathogéniques  de  ce  syndrome,  il  a 
délibérément  limité  son  élude  aux  troubles  résul¬ 
tant  de  la  contusion  de  l’artère  humérale  au  cours 


des  fracturc.s  supra-condylienncs  de  l’humérus  chez 

Celte  contusion  est  réalisée  par  le  déplacement 
du  fragment  diapliy,saire  en  l’absence  de  toute 
compression  par  un  plâtre  ou  un  appareillage  défec- 
lueiix.  Elle  peut  revèlir  une  allure  grave  ou  légère. 
Dans  les  formes  graves  on  note  des  Iroubles  vascu¬ 
laires  iniporlanis:  pâleur,  oedème,  disparition  du 
pouls  el  des  oscillations;  des  Iroubles  nerveux: 
paralysie  de  l’avanl-hras  cl  de  la  main  avec  Iroubles 
sensitifs  sur  le  domaine  des  trois  nerfs:  médian, 
radial,  cubital.  Dans  les  formes  légères:  Iroubles 
paralyliques  et  insensibilité  sont  partiels. 

Ces  lésions  allcigncnt  d’embiée  leur  maximum, 
puis  régressent  progressivement  de  haut  en  bas. 

La  griffe  qui,  dans  le  syndrome  de  Yolkmann 
constituait  le  symplôme  capital  est,  ici,  un  symp¬ 
tôme  inconslanl  et  parfois  transiloiro.  Elle  présente, 
en  outre,  quand  elle  existe,  tous  les  caraclèrcs  d’une 
griffe  pnralyliqiie  duc  à  ratleinle  des  inlerosseux. 
Quand  elle  est  définitive,  elle  est  duc  à  une  para¬ 
lysie  persistante  des  muscles  de  la  main,  à  une 
adaptation  des  llécliisseurs  régénérés  à  la  nouvelle 
altitude,  à  la  sclérose  de.s  tissus  conjonclivo-grais- 
seux,  tandis  que  la  fibrose  musculaire  n’a  jamais 
été  observée  dans  aucune  des  12  observations. 

Les  examens  éleciriques  très  complcls  pratiqués 
dans  ces  cas  mollirent  l’alleinte  des  3  nerfs  avec 
dégénérescence  parliellc  des  fléchisseurs  el  dégéné¬ 
rescence  très  marquée  des  muscles  de  la  main. 

L’arlériographic  paraît  être  une  méthode  d’cxplo- 
ralion  dangereuse;  Icnlée  dans  un  cas,  elle  s’est 
compliquée  de  phénomènes  gangréneux  qui  ont 
nécessité  la  désarticulation  du  membre  supérieur. 

Au  cours  de  rinlcrvcntion,  l’auteur  signale  qu’il 
n’a  jamais  été  conslalé  d’hématome  ou  de  séro- 
bématome  dans  la  loge  antérieure  et  ceci  n’a  rien 
d’élonnanl  puisqu’il  s’agit  de  fraclurcs  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  riiiimérus;  en  pareil  cas,  l’épan- 
chement  sanguin  est  au  niveau  du  foyer  de  frac- 
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Los  l'xaincns  porliuil  sur  l'iirlirc  liuinériili’  nul 
nioiilré  qu’ello  oliiil  'r<'',n'.|;i||.nirnl  nl)lil('i'ôi' ;  sur 
les  filcls  rirrrriix  (iiorl'  siiprrii'iir  du  r.  jirniia- 
loiir),  N'ur  atU'iiilo  (liiiis  Irs  cas  f;ravo>:  sur  1rs 
inasclcs:  îles  îlols  ilc  iiooroso,  des  /nues  d'in-Ualiuii 
avec  oxlravasalinii  dos  olôiiifids  ilu  sang  ol  dos  zrmos 
iiornialos.  Tardivoiiioiil  ou  poul  li’uinor  un  imisolo 
parfailcmenl  uoniial  sans  loïKianoo  a  la  iiuroso. 

G.  L.  expose  ensiiilo  les  résiillals  de  ses  reeliendu’S 
cxpérinienlalrs  nl>lcnus  soil  cii  provoqua  ni  des 
infan-liis  miiseiilaires  |>ar  olislruclinn  veineuse,  soil 
en  [U'ovoquanl  une  endo-MiseulariU'  jiar  injeeliou 
d'une  iiibslanee  irrilaule  dans  un  pelit  Irone  arlé- 
riol. 

Abordanl  la  pallioeénic  de  ces  accidouls,  G.  L. 
adopte  celle  de  llicker  :  la  blessure  de  l’arlèi'e 
buinérale  provoquant  dans  les  capillaires  l'aiqia- 
rition  de  pliénuiuènes  d'liyj)erbéinie  périsla.siqiie 
par  suite  du  trauinalisnie  svinpatbique  et  de  l'ob- 
struetion  artérielle,  se  coinpliquenl  île  lésions  nins- 

Au  point  de  vue  tbérapeulique,  les  inlcrvenlions 
sur  le  sympalhique  n'ont  pas  apporté  de  niodi- 
lirations  durables  sur  l'évoliilion  de  ces  lésions.  Le 
eesic  essentiel  eonsisle  en  une  découverte  opéra¬ 
toire  du  foyer  de  fracture,  vérificalion  de  l'élat  de 
l'artère  et  des  ncrf.s,  suivie  d'une  réduelion  du 
déplacement  des  frasmeuts  osseux. 

.1.  SÉXÙQUE. 


L.  de  Mentis.  La  transfusion  sanguine  dans 
les  maladies  infectieuses  (L.  Arnclle,  édit.), 
l’aris,  11141.  —  .Xltaclié  dcpui.s  de  longues  années 
au  Centre  de  la  Traii.sfusion  sanguine  d'urgence  de 
l’aris,  .\L  apporte  ici  le  finit  de  sa  vaste  expérience. 

Laissant  de  cùté  les  infeclions  localisées  ainsi  que 
les  septicémies  à  pyogènes,  qui  constiluent  un  cas 
très  particulier,  il  étudie  la  Uansl'usion  dans  les 
maladies  infectieuses  générales,  les  divisant  en  mala¬ 
dies  habituellement  immunisantes  et  non  immuni¬ 
santes.  Il  fait  enlin  une  place  à  quelques  affections 

De  son  travail  très  documenté  et  riche  d’observa- 
lions  personnelles  se  dégagent  les  conclusions  sui- 

Une  longue  expérimentation  a  prouvé  l’action  à 
peu  pues  irremplaçable  de  la  transfusion  dans  des 
hémorragies  graves  de  quelque  nature  qu'elles 
soient.  Celte  notion  trouve  son  application  dans  les 
maladies  infectieuses:  hémorragies  intestinales  de  la 
typho'ide  ou  de  la  dysenterie  amibienne,  purpura  ful¬ 
minant  post-infectieux...  Dans  tous  les  cas,  en  pré¬ 
sence  d’une  hémorragie  assez  importante  pour  me¬ 
nacer  la  vie  du  malade,  l’indication  de  la  transfu¬ 
sion  est  formelle.  La  quantité  à  injecter,  la  répéti¬ 
tion  des  transfusions  doivent  être  réglées  sur  l'im¬ 
portance  de  l'hémorragie.  Les  résultats  sont  cons¬ 
tamment  siqiéricurs  à  ceux  que  peuvent  donner  les 
autres  IhérapHiuliques  ;  la  guérison  est  de  règle  si 
l'on  transfuse  à  temps  et  suffisamment. 

La  transfusion  est  très  indiqiu've  chaque  fois 
qu'une  maladie  infectieuse  détermine  des  troubles 
du  saignemeut  ou  de  la  coagulation  ;  formes  liémor- 
ragiques  de  la  typhoïde  et  des  fièvres  éruptives, 
hémogénie  du  kala-azar  et  de  la  mélilococcie...  11 
faut  transfuser  même  quand  la  dyscrasie  sanguine 
est  peu  accentuée,  et  sans  attendre  qn'elle  prenne 
un  caractère  de  gravité.  On  pratiquera  des  transfu¬ 
sions  peu  importantes,  répaîlik's,  en  cas  de  licsoin, 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Dans  les 
formes  légères  le  syndrome  .sanguin  disparaît  rapi¬ 
dement  :  même  dans  les  cas  les  plus  graves  l'amé¬ 
lioration  est  presque  constante  et  la  guérison  peut 
être  obtenue. 

I.,a  transfusion  est  également  nécessaire  dans  les 
maladies  infectieuses  s'accompagnant  d’anémie 
importante:  certaines  lypho'idcs,  diverses  maladies 
exotiques...  Dans  les  affections  anémiantes  contre 
lesquelles  on  dispose  d'un  traitement  spécifique 
(kala-azarl,  la  transfusion  est  indispensable  quand  le 
taux  des  hématies  c.^t  exeeplionncllemcnt  bas.  On 
préférera  les  petites  transfusions  répétées  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Dans  la  plupart  des  cas  on  a  un 
résultat  très  nettement  favorable. 

On  peut  encore  transfuser  un  infecté  pour  lui 
permettre  de  supporter  une  opération  (mastoïdite 
grippale  ou  morbilleuse'l  ou  pour  accélérer  une  con¬ 


valescence  traînante.  Ces  indications  de  la  transfu¬ 
sion  sont  parmi  les  plus  connues,  mais  ce  ne  sont 
là  que  des  indications  secondaires,  La  transfusion  se 
montre  souvent  utile  alors,  mais  pas  indispensable. 

La  question  la  plus  discutée  est  celle  de  la  trans¬ 
fusion  anti-infectieuse.  Le  mode  d'action  de  la  trans¬ 
fusion  dans  les  maladies  infectieuses  reste  mal  connu. 
■Si  la  plupart  des  auteurs  invoquent  une  action  indi¬ 
recte  ou  une  stimulation  non  spécifique  des  défenses 
de  l'organisme,  d'autres  mécanismes,  en  particulier 
l’action  spécifique  des  anticorps,  semblent  interve¬ 
nir,  au  moins  dans  certains  cas.  En  pratique,  si 
une  transfusion  ordinaire  peut  se  montrer  utile,  on 
aura  plus  de  chance  d’agir  efficacement  en  choisis¬ 
sant  dans  les  maladies  immunisantes,  un  donneur 
convalescent,  ou  un  ancien  malade,  ou  un  sujet 
récemment  immunisé  par  vaccination  préventive; 
dans  les  maladies  immunisantes,  un  donneur  en 
pleine  convalescence  ou  préparé  par  vaccinothérapic 
ou  ingestion  de  composés  chimiques  antimicro- 
hicn.s. 

La  transfusion  ne  doit  jamais  faire  négliger  les 
autres  traitements.  Dans  les  affections  influençables 
par  les  sulfamides,  elle  passe  au  second  plan. 

On  ne  rulilisera  pas  dans  les  maladies  infectieuses 
bénignes,  qui  guérissent  spontanément.  On  l’utili¬ 
sera  dans  tous  les  cas  graves.  Pour  quelques  trans¬ 
fusions  peut-être  inutiles,  on  sauvera  ainsi  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades. 

Elle  doit  être  mise  en  reuvre  précocement,  dès 
qu’apparaissent  les  signes  de  gravité,  dès  le  premier 
jour  chez  les  débilités.  Elle  sera  moyennement  abon¬ 
dante  et  surtout  répétée. 

Dans  certains  cas  elle  a  pu  déclencher  une  guéri¬ 
son  rapide,  quasi  miraeuleuse.  Bien  plus  souvent, 
l’amélioration  est  progressive,  n’aboutissant  à  la 
guérison  complète  qu’après  deux  ou  trois  transfu¬ 
sions.  Somme  toute,  c’est  un  des  traitements  les 
plus  efficaces  des  maladies  infectieuses. 

Si  toutes  les  précautions  sont  bien  prises,  aucun 
accident  n'est  à  redouter  de  la  transfusion  au  cours 
des  maladies  infectieuses,  même  chez  les  tubercu¬ 
leux,  sujets  spécialement  fragiles. 

La  création  de  Centres  mixtes  de  transfusion  et 
de  sérothérapie  humaine  permettrait  d’étendre  les 
bienfaits  de  la  transfusion  et  du  sérum  de  conva¬ 
lescents  il  de  nombreux  malades. 

lue  bibliographie  abondante  et  soignée  termine 

P.-L.  M.vniE. 

Maurice  Robey.  Contribution  à  l’étude  du  pré- 
gnandiol  {Jouve  ci  C‘°,  édit.),  Paris,  1941.  — 
L’urine  de  femme  enceinte  renferme  quelques  mil¬ 
ligrammes  d'une  subslance  apparentée  à  la  follicu¬ 
line  et  à  la  progestérone,  le  prégnandiol.  Celui-ci 
n’a  pas  de  pouvoir  œstrogène,  môme  en  dose  de 
10  nig.  On  ne  le  trouve  pas  dans  l’urine  en  dehors 
du  la  grossesse.  C’est  un  prodaiit  antermeddairo 
entre  le  cholestérol  et  les  acides  biliaires,  d’une 
part,  et  la  folliculine  d’autre  part,  au  point  de  vue 
chimique. 

H.  vient  d’en  donner  une  excellente  monographie. 

L’élimination  du  prégnandiol  s’observe  seule¬ 
ment  pendant  la  phase  lutéo-folliculaire  du  cycle 
menstruel  ;  l’élimination  quotidienne  varie  de  2  à 
•5  mp.  et  l’élimination  par  cycle  de  35  à  00  mp. 
.\u  cours  de  la  grossesse,  elle  atteint  50  et  70  jng. 
par  jour,  la  quantité  augmentant  progressivement. 
Chez  les  animaux,  on  l'a  isolé  dans  l’urine  de 
jument  pleine,  dans  l’urine  de  l’étalon  et  dans  celle 
de  taureau.  Les  recherches  ont,  par  contre,  été 
négatives  chez  la  guenon  normale,  la  lapine  et  la 

La  signification  physiologique  de  la  présence  du 
prégnandiol  dans  les  urines  est  discutée  :  certains 
auteurs  le  considèrent  comme  un  produit  de  dégra¬ 
dation  des  stérols,  formé  au  cours  de  l'élaboration 
de  la  folliculine  ou  de  la  progestérone;  la  plu¬ 
part  pensent  qu’il  représente  la  forme  d’élimination 
principale  de  la  progestérone.  La  fdiation  avec  la 
progestérone  repose  sur  des  arguments  chimiques 
et  des  arguments  biologiques  ;  d’une  part,  on  a  réa¬ 
lisé  le  passage  du  prégnandiol  à  la  progestérone; 
d'autre  part,  au  point  de  vue  biologique,  le  pré¬ 
gnandiol  est  uniquement  éliminé  dans  les  urines 
au  cours  de  la  phase  luté'o-folliculaire  du  cycle 
menstruel,  donc  quand  le  corps  jaune  est  fonction¬ 


nel;  enfin,  la  progestérone  injectée  se  transforme 
en  prégnandiol  dans  la  proportion  do  4C  pour  100. 
Cependant  quelques  auteurs  ont  observé  une  élimi¬ 
nation  faible  ou  nulle  de  prégnandiol  malgré  l’éli- 

Si  le  prégnandiol  e.st  nue  forme  d’élimination  de 
la  progestérone,  son  dosage  serait  d’un  intérêt  pri¬ 
mordial  ;  les  tests  cliniques  de  fonctionnement  du 
corps  jaune  sont,  en  effet,  inutilisables  au  cours 
de  la  gestation  ;  les  tests  biologiques  de  dosage  sont 
d’autre  part  discutables,  imjjrécis  ou  d’une  réali¬ 
sation  courante  impossible. 

Deux  facteurs  sont  indispensables  pour  donner 
du  prégnandiol:  l'endomèlre  et  l’ovaire,  a)  Le  rôle 
de  l’endomètre  est  certain.  Ün  a  constaté  l’arièt 
d’élimination  du  prégnandiol  par  des  curettages 
pratiqués  respectivement  le  vingt-troisième  et  le 
vingt-cinquième  jour  du  cycle.  D’autre  part,  on  ne 
trouve  pas  de  prégnandiol  dans  l’iirinc  de  la  femme 
hystcreclomisée  même  après  injection  de  24  mg. 
de  progestérone,  b)  Au  cours  du  cycle  menstruel, 
l'intervention  de  l’ovaire  et  plus  particulièrement 
du  corps  jaune  est  démontrée  par  le  fait  que  l’éli¬ 
mination  du  prégnandiol  est  interrompue  par  la 
castration  ou  l’exérèse  du  corps  jaune. 

Robey  expose  ensuite  ses  travaux  personnels.  Il  a 
injecté  du  glyeuronalc  de  prégnandiol  et  n’a 
obtenu  ni  transformation  progcstationnelle  de  l’cn- 
dometre  ni  action  androgène;  par  contre,  il  a  cons¬ 
taté  une  action  œstrogène  faible  et,  surtout,  une 
action  gonadotrope  chez  les  rats  impubères,  se  tra¬ 
duisant  par  une  nette  élévation  du  poids  testicu¬ 
laire.  Cependant  celte  action  n’a  été  retrouvée  ni 
chez  la  souris  mâle  impubère,  ni  chez  la  lapine 
impubère. 

D’autre  part,  R.  a  mis  au  point  une  modification 
technique  de  la  méthode  de  Venning  et  lîrowno 
pour  le  dosage  du  glycuronate  de  prégnandiol  cl  a 
étudié  par  ce  moyen  l’élimination  au  cours  do  la 
grossesse.  La  courbe  d’éliminalion  urinaire  s’élève 
à  partir  du  troisième  mois  pour  devenir  importante 
à  partir  du  quatrième.  Dans  les  jours  qui  précèdent 
le  travail,  il  y  a  une  diminution  progressive  de 
l’élimination  du  prégnandiol  et,  aussi,  des  corps 
œstrogènes.  -\u  moment  où  le  travail  se  produit, 
le  taux  d’éliminalion  du  prégnandiol  est  bas  ou 
même  nul.  Dans  les  jours  qui  suivent  le  travail,  on 
ne  trouve  plus  de  prégnandiol  urinaire  et  la  folli¬ 
culine  décroît. 

La  contribution  que  ces  constatations  apportent 
au  mécanisme  de  la  parlurilion  est  difficile  à  pré¬ 
ciser;  on  peut,  cependant,  conclure  que  les  corps 
œstrogènes  n'interviennent  pas  par  une  action 
directe  sur  le  muscle  utérin,  comme  il  l'élait  géné¬ 
ralement  admis.  Dans  la  mesure  où  le  prégnandiol 
est  en  relations  avec  la  dégradation  de  la  progesté¬ 
rone,  on  peut  conclure  qu’il  y  a  diminution  de 
l’élaboration  de  la  progestérone  et.  aussi,  des 
corps  œstrogènes;  en  particulier,  la  diminution  ou 
la  cessation  de  la  sécrétion  de  l’hormone  hitéinique 
paraît  une  condition  biologique  indispensable  au 
déterminisme  du  travail  puisque  le  fait  est  constam¬ 
ment  observé  au  cours  de  la  parlurilion  et  que 
r.administration  expérimentale  de  celle  hormone 
détermine,  au  contraire,  la  prolongation  de  la  ges¬ 
tation  ;  inversement,  les  taux  élevés  de  progestérone 
élaborée  pendant  la  grossesse  expliquent  que  les 
corps  œstrogènes  ne  déterminent  aucune  contraction 
du  myomètre.  Le  déclenchement  du  travail  néces¬ 
site  vraisemblablement  l’intervention  de  l’hypo¬ 
physe;  en  effet,  les  hormones  sexuelles  et,  surtout, 
les  corps  oestrogènes  exercent  une  action  inhibitrice 
sur  le  fonctionnement  hypophysaire;  au  cours  de 
la  grossesse,  les  quantités  élevées  d’hormones 
sexuelles  et,  surtout,  les  corps  œstrogènes  exercent 
une  action  inhibitrice  sur  le  fonctionnement  hypo¬ 
physaire;  à  la  fin  de  la  grossesse,  la  diminution  de 
l’élaboration  des  hormones  sexuelles  sollicite,  au 
contraire,  un  hypcrfonclionnemcnt  hypophysaire. 

IIexri  'S'igxes. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 
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L’ALUMINIUM  MÉTALLIQUE 

COMME  ANTIDOTE  DE  LA  SILICE 

DANS 

LES  CELLULES  ET  LES  TISSUS 

Par  A.  POLICARD 

(Lyon) 


Il  est  admis  aujourd’hui,  i  peu  près  sans  dis¬ 
cussion,  que  l  elTcl  noeil  des  poussières  sili¬ 
ceuses  sur  les  poumons  est  lié  à  la  solubilité  de  la 
silice  libre  qu  elles  contiennent.  Contrairement  à 
CO  qu'un  examen  superliciel  pourrait  laisser 
croire,  lu  silice,  Si  (J-,  sous  ses  diverses  lormes 
minéralogiques,  est  légèrement  soluble  dans  beau 
et  les  liquides  organiques.  Celte  solubilité  est,  à 
la  vérité,  extrêmement  l'aible;  mais,  si  faible 
qu  elle  soit,  elle  est  suffisante  j)our  entraîner  des 
conséquences  biologiques  importantes  au  niveau 
des  cellules  et  des  tissus. 

Les  particules  de  silice  libre,  inhalées  avec  l'air, 
vont  se  lixer  sur  la  paroi  alvéolaire.  Elles  adhè¬ 
rent  aux  cellules  du  revêtement,  puis  sont  pha¬ 
gocytées  par  elles.  Dans  ces  cellules  à  poussières, 
la  silice  des  particules  se  dissout,  à  un  taux 
infime  certes,  mais  suffisant  pour  que  la  silice 
dissoute  entraîne  des  altérations  profondes  du 
cyloplasma.  L’action  cytotoxique  de  la  silice  ainsi 
dissoute  est  assez  lente  à  se  produire,  comme  est 
lento  la  dissolution  de  ce  corps.  En  quelques 
jours  (le  temps  exact  n’csl  pas  encore  précisé) 
la  cellule  à  poussières  prend  un  aspect  très  par¬ 
ticulier,  bien  connu  depuis  Mavrogordato  (1922). 
Elle  semble  subir  une  sorte  de  momification. 
Elle  devient  résistante  aux  colorations  histolo¬ 
giques. 

Par  micro-incinération,  on  peut  constater  que 
la  teneur  en  cendres  de  celle  cellule  momifiée 
est  iilus  élevée  (lue  celle  des  cellules  alvéolaires 
nornndes.  Contrairement,  cependant,  à  ce  qu’on 
pournnl  penser  à  un  examen  superliciel,  1  ac¬ 
croissement  des  cendres  ne  semble  pas  dû  à  la 
seule  imjirégnation  par  la  silice,  à  la  seule  ((  sili- 
cificalion  ».  Los  cendres  constatées  sont  bien  trop 
abondantes  pour  cela.  Leur  augmentation  paraît 
duc  surtout  à  l'augmentation  des  éléments  cal¬ 
caires.  Il  semble  que,  dans  la  cellule  à  parti¬ 
cules  siliceuses,  le  cyloplasma,  tué  lentement  par 
la  silice,  absorbe  peu  à  peu  des  composés  cal¬ 
caires,  comme  le  font,  le  plus  souvent,  les  proto- 
plasmas  morts.  C’est  là,  du  moins,  ce  que  parais¬ 
sent  montrer  jusqu’à  présent  les  recherches  que 
j’ai  entreprises  sur  ce  point  spécial  de  cylopa- 
thologie. 

Quoi  qu'il  en  soit  do  son  mécanisme  de  for¬ 
mation,  la  pélrificalion  des  cellules  à  particules 
de  silice  a  une  conséciucnce  parliculièremcnl 
inqiortante  au  point  de  vue  pathologique.  La 
cellule  à  silice  devient  incapable  de  subir  l’aulo- 
lyse.  Elle  constitue  un  bloc  inerte  qui  ne  mon¬ 
trera  pas  cette  li(iuéfaction  que  présentent  le  plus 
souvent  les  celhdcs  en  nécrose.  Les  cellules  à 
silice,  soit  isolées,  soit  groupées  ensemble  (pla¬ 
ques  à  cellules  de  Mavrogordato)  constituent  des 
amas  plus  ou  moins  pétrifiés  qui  restent  dans  les 
alvéoles.  Ils  s’y  immobilisent.  Sur  eux,  les 
mécanismes  de  l’auto-épuration  alvéolaire  sont 


sans  effets.  Ces  eellules  pétrifiées  sont  à  la  fois 
incajjables  de  déplacements  propres  par  anii- 
bo'fsme,  et  réfractaires  à  toute  dissolution  du 
fait  des  ferineids  autolytiques  ambiants. 

ün  sait  que  ce  processus  constitue  le  fait  pri¬ 
mitif  essentiel  de  la  silicose,  celui  qui  déclenche 
la  plupart  des  Iroubles  que  présente  le  poumon 
dans  ce  type  do  pneumoconiose.  La  cellule  pétri¬ 
fiée  à  silice  est  le  point  de,  départ  pathogénique 
do  ces  troubles. 

A  l’origine  de  la  momification  de  la  cellule 
alvéolaire  ((ui  a  phagocyté  des  particules  de  silice, 
il  y  a  un  processus  do  dissolution  do  la  silice 
libre. 

La  solubilité  des  particules  de  silice  (quartz, 
par  exemple)  a  été  démontrée  et  précisée  par 
des  recherches  faites  in  vilro.  Les  travaux  de 
King  sont  spécialement  à  citer  à  ce  point  de 
vue  pour  la  précision  de  leur  méthode  et  la 
sûreté  de  leurs  résult.'ds.  Quand  on  mélange  de 
la  poudre  de  quartz  à  de  l’eau  ou  à  des  solutions 
physiologiciues,  et  qu'on  laisse  le  mélange  en 
contact  pendant  un  tcnqis  assez  long  (de  quel¬ 
ques  jours  ,à  plusieurs  mois),  le  liquide  qui  sur¬ 
nage,  après,  bien  entendu,  séparation  soigneuse 
de  toutes  partieules  en  suspension,  renfernie  de 
ÜO  à  100  parties  de  silice  dissoute  pour  un  mil¬ 
lion  do  parties  du  solvant,  ceci  en  la'oportion  de 
la  durée  du  conlacl  cl  do  certaines  autres  con¬ 
ditions. 

Les  éludes  faites  in  vilro  sur  les  conditions  de 
la  solubilité  des  particules  de  silice  oui  i)ermis 
de  mettre  en  évidence,  d’autre  part,  un  phéno¬ 
mène  singulier  pouvant  avoir  une  extrême  impor¬ 
tance  pralKpK'.  (,est  le  rôle  joué  dans  le  phéno¬ 
mène  par  la  jirésence  d’aliiiiiiiiium  inclalliiiue. 

Les  clnmisles  avaient  constaté  le  fait  que  l'ad- 
dilion  de  particules  d ’aluminiimi  métallique  à 
des  particules  de  (piartz,  diiuiiniait  la  solubilité 
de  ce  corps. 

Voici  quelques  chiffres  donnés  d’après 
I.  I.  Denny,  \V.  b).  Itobson  cl  D.  A.  Irvvin. 


Suspensinn  rie  I  p.  rie  poudre  de  quartz 
dans  fiO  cni'J  d'eau. 


0 

0,09 

0,18 

0,36 

0,91 

1,81 

2,72 

4,52 

7,24 

9,06 


70 

45 


o,i 

4,4 

2,2 

1,7 

0,9 

0,9 

0.9 


Ainsi,  in  vilro,  par  l’addition  de  1/100  à  peine 
d'aluminium  métallique  à  la  poudre  de  quartz, 
la  quantilé  de  silice  dissoute  est  abaissée  de  70 
à  moins  de  1/1.000.000. 

Trois  savants  canadiens,  un  ingénieur-chi- 
misle,  I.  1.  Denny,  et  deux  médecins,  W.  D.  llob- 
son  cl  D.  A.  Irvvin,  curcnl  rid(''c  de  transporter 
ce  fait  du  domaine  de  la  chimie  à  celui  de  la 
lialhologie. 

On  sait  qu’en  faisant  inhaler  pendant  un 
temps  fort  long  (plusieurs  mois)  un  air  très 
chargé  de  poussières  de  silice  libre  à  des  ani¬ 
maux,  on  détermine  chez  eux  des  lésions  pul¬ 
monaires.  Si  la  nature  exacte  et  le  mécanisme 
do  ces  lésions  sont  encore  sujets  à  discussions. 


la  réalité  de  leur  existence  ne  fait  pas  de  doute. 
Or,  en  faisant  respirer  pendant  le  inême  temps, 
dans  des  conditions  idenli(]ues,  des  poussières 
do  silice  les  unes  pures  en  quelque  sorte,  les 
autres  additionnées  de  quelques  a  pour  cents  » 
do  poussières  d’aluminium  métallique,  on  pou¬ 
vait  noter  que  ces  dernières  ne  provociuent  aucun 
des  troubles  déclencbés  par  les  premières.  En 
])arliculier,  avec  la  poussière  siliceuse  addition¬ 
née  de  1  pour  100  environ  d’aluniiiiiuin  métal¬ 
lique,  on  n’observait  pas  les  fibroses  péribron¬ 
chiques,  périalvéolaires  et  les  accumulations 
intra-alvéolaires  de  silice,  observées  avec  la  seule 

Les  expériences  de  Denny,  Robson  cl  Irvvin  ont 
porté  sur  plusieurs  centaines  de  lapins  et  elles 
ont  été  reinaniuablemcnt  conduites  avec  une 
précision  parfaite.  Leurs  résultats  peuvent  être 
considérés  comme  hors  do  tout  conteste. 

.1  ai  eu  la  possibilité,  avec  .1.  Rollcl,  de  confir¬ 
mer  par  une  méthode  différente  les  résullats  des 
si'vanls  canadiens. 

Quand  on  insère  dans  la  cornée  d’un  lapin 
quelques  fractions  de  niilligramme  de  iioussièrc 
de  silice  pure  (calcédoine,  fliiit  ou  Kieselgiihr) 
on  provoque  une  réaction  cornéenne  assez  vivo 
qui  dure  plusieurs  semaines  (jusqu’à  trois 
mois  quelquefois)  et  laisse  une  taie  blanchâtre 
persistante.  Cette  roaclion  est  facile  à  suivre  au 
biomicroscopo  de  Gtildslrand. 

ür,  si  on  additionne  la  même  poussière-  sili¬ 
ceuse  de  quelques  pour  cents  d’aluminium  mélal- 
li([ue  en  poudre  très  fine,  par  exemple  5  pour 
100,  on  n’observe  ])his  qu’une  réaction  très 
réduite,  très  passagère  (trois  à  quatre  jours  envi¬ 
ron),  quelquefois  quasi  nulle,  et  ne  lais.sant  pas 
de  cicatrice.  Le  fait  est  incontestable.  L’alumi¬ 
nium  supprime  l’effet  nocif  de  la  silice.  Il  agit 
préventivement  contre  les  lésions  qu’elle  pro- 
vorpie. 

Mais  il  y  a  plus,  Denny,  Robson,  Schumacher 
et  Irvvin  ont  montré  expérimentalement  ceci.  Dos 
lapins,  chez  qui  des  lésions  pulmonaires  par  le 
(|uartz  ont  été  provoquées  préalablement,  sont 
soumis  a  des  inhalations  de  poussières  d’alumi¬ 
nium  inélallicjue.  Dans  res  conditions,  le  quartz 
est  rendu  inoffensif.  11  est  rapidement  éliminé 
par  les  voies  ordinaires  et  toute  progrc,ssion  des 
lésions  est  arrêtée.  L’aluminium  a  eu,  ici,  un 
effel  thérapeutique. 

Quel  est  le  mécanisme  de  celte  étonnante  action 
préventive  et  aussi  thérapeutique  ? 

Denny,  Robson  et  Irvvin  ont  pensé  et  semblent 
bien  avoir  démontré  par  leurs  recherches  que 
l’aluminium  diminue  la  solubilité  de  la  silice 
in  vitro  parce  qu’il  se  forme  autour  de  chaque 
particule  de  silice  (particules  ayant  l’ordre  du 
millième  de  millimètre)  un  mince  film  d’hy¬ 
droxyde  d’aiuininium  qui  empêche  la  dissolu¬ 
tion  de  la  silice.  Ce  film  paraît  exiger  pour  sa 
formation  un  pu  compris  entre  6  et  11.  En 
dehors  de  ces  limites,  en  milieu  trop  acide  ou 
trop  alcalin,  l’effet  prolecteur  du  film  contre  la 
dissolution  de  la  silice  est  nul. 

Par  une  réaction  colorante  spécifique  do  l’alu¬ 
mine,  l’aurine  (acide  auri-tricarboxylique)  qui 
donne,  à  pu  5,2,  une  coloration  rouge  cerise  avec 
l’hydroxyde  d’aluminium,  on  peut  révéler  le  film 
d’adsorplion  qui  recouvre  les  particules  de 
quartz. 

L’explication  des  effets  antidotes  de  l’alumi- 
nium  la  ncTciVilé  des  poussières  de  silice 
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libres  est  donnée  par  le  même  mécanisme.  1 
Denny,  Uobson  et  Irwin  ont,  en  cflel,  montré 
que  dans  les  tissus  et  les  cellules,  les  particules 
siliceuses  sont  recouvertes  d’un  film  d’hydroxyde 
d’aluminium  qui  inhibe  la  dissolution  de  la 
silice  et  supprime  ses  elïots  nocifs.  L’alumi¬ 
nium,  attaqué  le  premier  par  les  sucs  cellulaires, 
joue  ainsi  le  rôle  d’un  véritable  antidote  vis-à- 
vis  de  la  silice,  et  cela  par  la  formation  d’un 
film  d’adsorption  d’aluminium  hydraté  sur  la 
particule  toxique.  Ce  film  bloque  celle-ci,  empê¬ 
che  sa  dissolution  et  protège  ainsi  le  protoplasma 
cellulaire. 

En  cmiiloyant  la  réaction  de  Taurine,  ces  au¬ 
teurs  ont  pu  mettre  en  évidence  une  coloration 
rouge  sur  les  amas  do  quartz  accumulés  dans 
certains  points  du  poumon.  Ceci  révèle  l’exis¬ 
tence  sur  CCS  amas  d'une  couche  protectrice 
d’alumine.  La  silice  ne  pouvant  plus  se  dissou¬ 
dre,  la  cellule  à  poussières  ne  subit  plus  la 
moinilication  habituelle.  Son  élimination  reste 
possible.  La  silice  quittant  le  poumon,  les  lésions 
no  se  produisent  pas. 

J  ’ai  repris  les  expériences  de  Denny,  Robson 
et  Irwin,  en  ce  qui  concerne  leur  partie  histo- 
chimique.  Je  puis  les  confirmer.  L’aurine  révèle 
bien,  au  moins  dans  certaines  conditions,  un 
film  colorable  en  rouge  autour  des  particules.  Il 
semble  cependant  que  cette  réaction  n’a  peut- 
être  pas  le  caractère  assez  schématique  donné 
par  les  savants  canadiens.  Quelquefois,  pour  des 
raisons  qui  échappent,  les  résultats  ont  été 
négatifs.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  de  nombreuses 
conditions  interviennent  qu’il  faudra  préciser. 
Mais,  en  ce  qui  concerne  la  marche  générale  du 
processus,  il  paraît  bien  que  le  mécanisme  du 
film  d’adsorption  d'alumine  puisse  être  tenu 
pour  réellement  effectif. 

L'inlérét  de  ces  faits  est  aussi  grand  dans 
Tordre  pratique  que  dans  Tordre  théorique. 

Ce  que  Denny,  Robson  et  Irwin  ont  observé 
sur  leurs  animaux  d’expiéricnce,  peut-on  l’obte¬ 
nir  chez  Thomme  ?  Serait-il  possible  d’abaisser, 
par  l’emploi  de  l’aluminium  métallique,  la  toxi- 
cilé  des  poussières  industrielles  de  silice  et  d’em¬ 
pêcher  le  développcmenl  do  la  silicose  La  ques¬ 
tion  est  (Timporlance. 

Un  lu'cmier  point  doit  être  fixé.  Il  ne  faut 
pas  (lUC  le  remède  soit  pire  que  le  mal.  Les 
poussières  d’aluminium  métallique  sont-elles, 
par  clles-mOmos,  inoffensives  ou  nocives  pour  le 
poumon,  et,  en  général,  pour  les  organismes  de 
ceux  qui  les  respirent  ? 

Il  scmhlc  possible,  aujourd’hui,  d’affirmer 
Tinnocuilé  de  telles  poussières.  Deux  ordres  de 
constatations  permettent  cette  affirmation. 

Expérimentalement,  l'inhalation,  même  in¬ 
tense,  de  poussières  tTaluminium  métallique  s’est 
montrée  tout  à  tait  inoftensive.  Denny,  Robson 
et  Irwin,  en  faisant  respirer  des  lapins  douze 
heures  par  jour,  pendant  quatorze  mois,  dans 
une  atmosphère  renfermant  7.000  particules 
d’aluminium  métallique  par  centimètre  cube, 
n’ont  observé  aucune  altération  des  poumons. 
Ces  organes  renfermaient  cependant  de  270  à 
1.200  mg.  d’aluminium  pour  100  de  tissu  sec. 

Personnellement,  j’ai  pu  faire  respirer  des  rats 
dans  des  atmosphères  intensément  chargées  de 
poussières  d’aluminium  métallique  (plus  de 
20.000  particules  au  centimètre  cube).  Chez  les 
animaux  sacrifiés  immédiatement,  les  poumons 
montraient  des  bronches  et  des  alvéoles  complè¬ 
tement  remplies  de  particules  métalliques.  Mal¬ 
gré  cela,  les  poumons  se  sont  débarrassés  rapi¬ 
dement  de  tonies  ces  particules.  En  quelques 
semaines,  il  n’eu  renfermaient  plus  trace. 

D’un  autre  côté,  aucune  lésion,  même  minime, 
n’a  pu  être  relevée  chez  ces  animaux.  On  est 
donc  en  droit  d’admettre  que  l’aluminium  métal¬ 


lique  est  réellement  sans  action  nocive  appré¬ 
ciable  sur  les  poumons. 

Ceci  confirme  du  reste  ce  qu’on  savait  du 
comportement  général  de  ce  métal  vis-à-vis  des 
tissus  conjonctif  et  osseux.  Les  pièces  prothé¬ 
tiques  en  aluminium  sont  attaquées  par  les 
liquides  cellulaires  et  tissulaires,  mais  les  tissus 
en  contact  ne  subissent  aucun  dommage  sensible. 

Cliniquement,  les  observations  faites  chez  les 
ouvriers  qui  ont  à  respirer  un  air  chargé  de  par¬ 
ticules  d’aluminium,  n’ont  jamais  révélé  dés 
effets  notoirement  nocifs  de  celles-ci.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  signalés  par  Doese  (1938),  Boehme 
(1939),  Goralewski  (1939),  Erishmann  (1939), 
d’autres  conditions  intervenaient.  Aussi  est-il 
assez  difficile  de  tirer  de  ces  observations  des 
conclusions  sûres.  De  récentes  observations  sont 
beaucoup  plus  précises. 

Avant  de  commencer  l’application  pratique  à 
Thomme,  qui  sera  signalée  plus  loin,  un  a  exa¬ 
miné  une  centaine  d’ouvriers  canadiens  et 
nord-américains  qui,  du  fait  de  leur  travail,  ont 
été  exposés  aux  poussières  d’aluminium  métal¬ 
lique  depuis  vingt-cinq  ans  au  moins.  Aucune 
lésion  pulmonaire  n’a  été  constatée  chez  eux.  On 
est  donc  en  droit  de  considérer  l’inhalation  de 
l’aluminium  comme  inoffensive. 

Ainsi  l’emploi  de  l’aluminium  comme  protec¬ 
teur  vis-à-vis  de  la  silice,  et  curateur  des  lésions 
qu’elle  provoque,  peut  être  raisonnablement 
essayé  chez  Thomme. 

Un  essai  est  actuellement  en  cours  depuis  le 
milieu  de  Tannée  1940,  mais  il  s’agit  ici  d’un 
essai  thérapeutique  et  non  préventif. 

Dans  une  industrie  du  Canada,  dans  laquelle 
les  conditions  de  travail  produisent  des  cas  de 
silicose,  7  à  8  hommes  sont  soumis,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  à  des  inhalations  quotidiennes 
d’aluminium  métallique  dans  l’espoir  d’en¬ 
rayer  les  effets  de  la  silice  qu’ils  ont  respirée 
depuis  longtemps.  Ces  inhalations  de  pous¬ 
sières  d’aluminium  se  font  par  un  tube  tenu 
dans  la  bouche.  La  poussière  est  exhalée  par  le 
nez.  Pendant  la  durée  du  traitement  ces  ou¬ 
vriers  continuent  leur  travail  dans  les  mêmes 
conditions  que  leurs  camarades. 

Les  résultats  de  telles  observations  ne  pour¬ 
ront  être  donnés  que  dans  plusieurs  années.  Il 
faut  souhaiter  que,  malgré  les  circonstances 
acluclles,  ces  essais  puissent  être  poursuivis  et 
même,  si  possible,  étendus  dans  Tordre  de  la 
prévention.  Le  but  en  vaut  la  peine. 
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DE  LA  LOCALISATION  ET  DE  L'ÉVOLUTION 

DES  TUBERCULOSES 
OSTÉO  -  ARTICULAIRES 
SUIVANT  L’AGE  ET  LE  TERRAIN 

E.  SORREL  et  M“*  SORREL-DEJERINE 


En  1931,  en  nous  basant  sur  les  10.000  obser¬ 
vations  environ  des  malades,  tant  enfants 
qu’adultes,  traités  sous  notre  direction  à  l’Hôpi¬ 
tal  Maritime  de  Berck,  de  Janvier  1920  à  Novembre 
1930,  nous  avons  publié  avec  Bufnoir  et  M””  Fu¬ 
met  quelques  remarques  sur  la  localisation,  l’évo¬ 
lution  et  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires  L  Dix  années  nouvelles  d’expérience 
nous  permettent  de  développer  davantage  et  de 
préciser  quelques-uns  dos  points  que  nous 
n’avions  alors  qu’abordés. 

Nous  ne  nous  occuperons  aujourd’hui  que  de 
la  localisation  et  de  l’évolution  de  ces  tubercu¬ 
loses  en  nous  réservant  de  revenir  dans  un  autre 
article  sur  leur  traitement. 

La  beaucoup  plus  grande  fréquence  des  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires  chez  les  enfants  ,  que 
chez  les  adultes  est  connue  de  longue  date  et  on 
admet  communément  qu’on  les  rencontre  le  plus 
souvent  chez  des  enfants  de  5  à  12  ans  ;  mais 
leur  durée  d’évolution  étant  habituellement  fort 
longue  et  s’étendant  sur  plusieurs  années,  ce 
chiffre  manque  de  précision  et  il  est  plus  impor¬ 
tant  de  chercher  à  savoir  à  quel  âge  se  fait  habi¬ 
tuellement  leur  apparition.  C’est  un  point  qui, 
jusqu’ici,  a  peu  retenu  l’attention  ;  pour  le  pré¬ 
ciser,  nous  avions,  en  1931,  établi  avec  nos  obser¬ 
vations  personnelles  quelques  graphiques  ;  voici 
ceux  qui  concernent  trois  des  plus  importantes 
et  des  plus  fréquentes  manifestations  des  tuber¬ 
culoses  externes  ;  la  tumeur  blanche  du  gengu, 
la  coxalgie  et  le  mal  de  Pott  (fig.  1,  2  et  3). 

Sur  la  ligne  horizontale  est  indiqué  Tàge  des 
sujets  ;  sur  la  ligne  verticale  est  indiqué  le  nom¬ 
bre  des  cas.  Comme  il  est  facile  de  le  voir,  les 
courbes  sont  presque  identiques  et  celles  des 
tuberculoses  du  membre  supérieur  seraient  à  peu 
près  semblables.  C’est  surtout  entre  2  et  6  ans 
que  ces  tuberculoses  surviennent  le  plus  fré¬ 
quemment,  puis  leur  nombre  décroît  lentement 
et  presque  régulièrement  de  6  h  18  ans  avec  cepen¬ 
dant  une  nouvelle  poussée  de  fréquence  aux  âges 
de  la  puberté. 

A  partir  de  18  ans,  le  chiffre  est  faible. 

Avant  2  ans,  la  tuberculose  des  grandes  articu¬ 
lations  est  assez  rare,  mais  pendant  ces  deux 
premières  années  de  la  vie  on  voit  souvent  sur¬ 
venir  de  multiples  et  minimes  foyers  bacillaires 
localisés  aux  petits  os  longs  des  mains  et  des 
pieds,  ainsi  que  des  ostéites  du  calcanéum,  de 
Tolécrane  et  du  malairc  parfois  associées  à  des 
adénites,  des  gommes  cutanées  et  des  abcès 
froids  des  parties  molles;  Tensefnblo  constituant 
la  forme  en  apparence  fort  grave  et  en  réalité 
assez  bénigne  que  nous  avons  l’habitude  d’ap¬ 
peler  la  forme  polytopique  du  nourrisson. 

Quelles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  les 
tuberculoses  externes  font  leur  apparition  avec 
une  fréquence  à  première  vue  si  singulière  dans 
l’enfance,  à  un  âge  où  les  tuberculoses  viscérales 
et  en  particulier  la  tuberculose  pulmonaire  sont 
bien  loin  d’être  aussi  souvent  observées  ?  Il  en  est 
une  qui  vient  tout  de  suite  à  l’esprit  :  c’est  dans 


1.  E.  SoHREL,  P.  Bupnoir  ct  M"®  Fumet  :  Remarques 
sur  les  tuberculoses  chirurgicales.  La  Pre.s.sr  Médicale, 
13  cl  20  Mai  1931,  no®  38-40. 
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c'L'ltc  ]>ério(lt'  (le  rexisleiicc  quo  se  fait  le  plus  tout  vascularisé;  il  n’est  donc  guère  alleiiil  direc-  liilajrcidoso*  Osseuse  en  l'orinaid  barrière  devant 

souveni  la  eoidaininalion  tuberculeuse.  Mais  c’est  toment  par  le  bacille  et  la  lubereulose  loca-  elles;  ce  sont  ces  deu.x  fails  d ’obseï  \  .alitni  cou- 

une  raison  tout  aussi  valable  pour  les  autres  list’e  aux  cartilages  est  cxtri'-nieinent  rare.  rante  et  connus  dejiuis  longtemps  ijar  tous  les 

formes  de  la  tubercidose  ;  elle  n’explique  pas  à  I  n  exem])le  est  frappant  :  les  portions  osseuses  chirurgiens  qui  s’occupent  de  cetle  question  qui 

elb>  seide  jiouniuoi  dans  le  jeune  fige  ce  sont  les  des  côtes  soni  très  fréquemment  touchées  par  expliipiunt  presipie  à  eux  seuls  la  fa(;on  dont  se 

tuberculoses  externes  riui  en  sont  la  manifesta-  la  liilierculose  et  la  tuberculose  du  cartilage  localise  et  dont  évolue  la  tuberculose  au  niveau 

lion  la  plus  habiluelle.  costal,  au  contraire,  est  à  ce  point  exception-  des  os  et  des  articulations  ou,  plus  exactement, 

Il  en  est  une  autre  qui  nous  paraît  mieux  nelle  (pi’on  en  nie  souvent  l’existence  ;  et  s’il  (pii  permettent  de  comprendre  puiinpioi  la  loca- 

liermeltre  de  le  romjirendre  :  dans  l’enfance,  la  semble  bien  ce])endant 


lages  juxta-éiiiphysaires,  une  vascularisation 
cjirènicnicnl  riche  et  celte  vascularisation  favo¬ 
rise  rajiporl  et  la  colonisation  des  bacilles  au 
niveau  du  tissu  osseux,  üe  (pii  jirouve  bien  son 
importance  dans  la  genèse  de  ces 


i.a  tuiicrculosc'  du  cartilage  n’est  pas  seule¬ 
ment  rare  ])arce  que  le  bacille  n’arrive  guère  jus¬ 
qu’à  lui,  faute  de  vaisseaux  (pii  l’y  conduisent, 
elle  l'est  aussi  parce  (pie  le  cartilage  est,  pour  le 


li.sation  et  l’évolution  de  celle  tuberculose  sont 
si  différentes  suivant  l'àge  des  iiorleiirs, 
lùi  voici  (piehpies  exemijles  : 

Le  nourrisson,  avons-nous  dit,  fait  une  l'oriiie 
assez  élranee  de  tuberculose  osseuse 


tuberculoses,  c'est  (pie  nous  voyons 
leur  frpquence,  coinnio  nous  l’ont 
montré  nos  graphiipies,  présenter 
une  brusque  et  jiassagére  ascensiOTi 
dans  les  années  ipii  accompagnent 
la  ))uheiié,  lors  de  la  deiixiènu' 
grande  jioussée  de  croissance  de  l'en¬ 
fant. 

C'est  bien  (h'-jà  le  rôle  que  lui 
reconnaissait  Lannelongue  lorsqu'il 
écrivait  :  «  Les  os  atteints  le  plus 
fréquemment  sont  ceux  en  voie  de 
développement,  dont  les  articulations 
sont  le  plus  mobile.s,  dont  les  carti¬ 
lages  d'accroissement  sont  le  plus 
fertiles.  » 

Soit  dit  en  liassent,  le  fait  n’est 
d’ailleurs  nullement  .s|iécial  aux  tuber¬ 
culoses  osseuses  ;  c'est  toujours  aux 
périodes  do  transformai  ion  ou  de 
brusipie  croissance  du  squelette  (pi’on 
voit  les  diverses  infections  s’y  loca- 
li.ser  avec  une  prédilection  particu¬ 
lière  :  l’flge  de  l’ostéomyélite  aigui’  à 
staphylocoques  n’est  jias  bien  éloi¬ 
gné  de  l’âge  des  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires  et  cela,  naturellement, 
pour  les  mômes  raisons. 

On  peut  donc  admettre,  semble-t-il, 
que  la  grande  cause  de  la  fréquence 
des  loca-lisations  tuberculeuses  au  ni¬ 
veau  des  os  et  des  articulations  chez 
les  enfants  est  la  riche  vascularisation 


qu’entraîne  l’activité  osléogénique  de  cette 
période  do  rexisfoncc. 

L’abondance  du  tissu  cartilagineux  et  son  rem¬ 
placement  progressif  par  du  tissu  osseux  jouent, 
par  ailleurs,  un  rôle  considérable  dans  la  répar¬ 
tition  et  dans  l’évolution  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires. 

Le  tissu  cartilagineux  est  très  peu  ou  pas  du 


I  bacille,  un  très  mauvais  terrain  de  culture  et, 
d(3  ce  tait,  il  a  le  pouvoir  d’arrêter  ou  tout  au 
moins  de  retarder  la  marche  envahissante  d’une 

2.  M‘l«  S.VTAG  :  Coiilrihiilion  à  l’clude  des  abcès  froids 
thoniciqucs  cl  en  parliciiticr  des  ostéites  costales  luher- 
ciilnnses  cl  des  elioiulrites  primitives  de  môme  nature. 
Tbt-se  de  Paris,  1928.  —  E.  Sonnai,  et  M™»  S.vtag- 
DnoML-n  ;  Abcès  froids  thoraciques.  Archives  rnédico- 
chiruraicaies  de  l’Appareil  respiratoire,  1929.  4,  n"  4.  I 


utérine,  et,  à  la  naissance,  il  existe  déjà  un  gros 
noyau  osseux  central  noyé  dans  un  bloc  cartila¬ 
gineux  plus  important,  puis,  peu  h  peu,  l’os 
augmente  et  le  cartilage  diminue  mais,  pendant 
longtemps,  l’os  reste  enrobé  de  toute  part  par  le 
('.artilage  et  ce  n’est  (pie  vers  7  ou  8  ans  qu’il 
affleure  à  la  périphérie. 

Le  point  aslragallcn  apparaît  à  la  naissance  ; 
celui  du  cubo’fde  vers  le  3°  mois,  ceux  des  cunéî- 
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formes  vers  1,  2  et  3  uns  celui  du  sciiplioïde 
enfin,  tout  h  fait  en  dernier,  vers  3  ou  4  ans.  A 
part  l’astragale,  ces  os  se  comportent  comme  le 
calcandum  :  le  noyau  osseux  se  dévelopjie 
lentement  ii  riiilérieur  de  la  coque  carlilagineuse 
et  CO  n’est  que  vers  9  ans  que  leur  ossification  est 
terminée.  L’astragale,  au  contraire,  a  un  déve¬ 
loppement  osseux  rapide  :  bien  qu’apparu  seule¬ 
ment  ?i  la  naissance,  le  noyau  grossit  très  vite  ; 
à  partir  do  2  ans,  il  aflleurc  de  toutes  parts. 

La  tuberculose  du  tarse  suit  fidèlement  toutes 
les  directives  que  lui  donne  l’ossification  ;  pen¬ 
dant  les  premières  années  do  la  vio  on  ne  voit 
jamais  de  lésions  du  scaphoïde,  du  cuboïde  ou  du 
cunéiforme.  On  voit,  par  contre,  beaucoup  de 
tuberculoses  du  calcanéum  et  cette  tuberculose 
du  calcanéum  évolue  toujours  do  la  môme  façon  ; 
elle  reste  strictement  localisée  au  noyau  central; 
le  bloc  cartilagineux  dans  lequel  il  est  noyé  forme 


Ing.  5.  —  Sclicinii  monti-iinl  ta  ilata  d'apiiarilioii  et 


barrière  et  empêche  toute  extension  aux  articu¬ 
lations  et  aux  os  voisins. 

Plus  tard,  entre  ü  et  10  ans  environ,  on  voit  des 
tuberculoses  du  culioïde,  du  scaplioidc,  des 
cunéiformes  car,  pendant  cette  périotte,  chacun 
d’entre  eux  a  un  noyau  osseux  assez  développé 
])Our  que  la  tidjcrculosc  puisse  se  fixer  sur  lui 
et  assez  central,  assez  noyé  encore  dans  le  bloc 
cartilagineux  pour  qu’elle  y  reste  localisée  ;  mais 
la  période  durant  laquetle  ces  ostéites  peuvent 
évoluer  è  l’état  isolé  est  brève  ;  dès  que  le  noyau 
osseux  affleure  îl  la  périphérie  ou,  si  1  on  pré¬ 
fère,  dès  que  la  lame  cartilagineuse  qui  l’enve¬ 
loppait  jusquc-liï  est  trop  mince  pour  s’opposer 
è  la  diffusion  des  lésions,  la  tuberculose  s’étend 
aux  os  et  aux  articulations  du  voisinage  et  des  ar¬ 
thrites  médio-tarsicnnes  ou  tarso-métatarsicnnes 
évoluent,  si  bien  qu’en  fin  de  compte  le  nombre 
total  dos  tuberculoses  isolées  des  petits  os  du 
tarse  est  très  inférieur  è  celui  des  tuberculoses 
isolées  du  calcanéum  ;  dans  notre  satistique  de 
1931,  nous  relevions  131  cas  de  tuberculoses  iso¬ 
lées  du  calcanéum  et  29  cas  seulement  de  tuber¬ 
culoses  isolées  de  tous  les  autres  os  réunis. 

Quant  fl  l’astragale,  il  a,  si  l’on  nous  permet 
cotte  expression,  un  régime  particulier  :  prati¬ 
quement,  une  tuberculose  do  l’astragale  s’ac¬ 
compagne  toujours  d’arthrite  tibio-tarsienno,  il 
n’y  a  pas  d'ostéite  pure  de  cet  os  et  il  ne  saurait 
en  être  autrement,  car  le  point  osseux  apparaît 
tard  après  la  naissance  et  il  se  développe  telle¬ 
ment  vite  que,  vers  2  ans,  il  affleure  déjà  vers  le 
col  et  la  partie  supérieure  de  la  poulie  et  que 


vers  4  îi  5  ans  tout  le  cartilage  a  disparu  :  la 
l)ériodo  durant  laquelle  il  existe  un  noyau 
osseux  assez  développé  pour  que  la  tuberculose 
s’y  fixe  et  assez  protégé  pour  qu’elle  y  reste 
localisée  est  donc  trop  brève  pour  qu’une  ostéite 
puisse  évoluer  aisément. 

A  partir  de  l’adolescence  et,  a  fortiori,  è  l’Age 
adulte,  il  n’y  a  guère  do  tuberculose  isolée  dos 
os  du  tarse  ;  on  ne  voit  plus  que  des  arthrites 
tarso-métatarsionnes,  médio  -  tarsiennes,  sous- 
astragalicnnes  ou  tibio-tarsiennes  et,  au  pied, 
l’intrication  des  os  et  des  interlignes  articulaires 
est  telle  que,  bien  souvent,  les  lésions  gagnent 
de  proche  en  proche  en  remontant  vers  la  racine 
du  membre,  suivant  la  loi  générale  de  l’exten¬ 
sion  des  tnberculoses  :  et  ce  sont  des  tidsercu- 
loses  diffuses  du  pied  qui  évoluent. 

l'n  exemple  encore  tiré  do  la  pathologie  de  la 
main  ffig.  5)  :  on  sait  que  le  cartilage  fertile 


l’ossification  du  carpe  se  fait  en  trois  étapes  : 
dans  une  première  période,  avant  4  ans,  le  carpe 
est  uniquement  un  bloc  de  cartilage  dans  lequel 
sont  enfouis  4  è  5  très  petits  noyaux  osseux. 

Do  4  à  10  ans,  l’ossification  progresse  plus 
rapidement  et  la  proportion  relative  du  cartilage 
et  de  l’os  se  modifie  peu  fi  peu  au  profit  de  ce 
dernier.  A'éanmoins,  chaque  osselet  reste  entouré 
d'une  coque  chondrale  très  épaisse. 

Enfin,  après  12  ans,  l'équilibre  est  définitive¬ 
ment  rompu  en  faveur  de  l’os  et  chaque  élément 
du  carpe  n’est  plus  enrobé  que  d’une  mince  lame 
do  cartilage. 

Avant  4  ans,  par  conséquent,  la  tuberculose  ne 
devrait  atteindre  que  fort  rarement  le  poignet 
encore  trop  pauvre  en  os  et  trop  riche  en  carti¬ 
lage  :  c’est  bien  ce  qui  se  passe  on  réalité. 

Au  cours  d’une  étude  que  nous  avons  publiée 
jadis  sur  ce  sujet  avec  Longuet  3,  nous  citions 


I  des  4  derniers  métacarpiens  occupe  leur  extré- 
j  mité  distale  tandis  que  celui  du  premier  méta¬ 
carpien  en  occupe  l’extrémité  proximale.  Or,  il 
;  est  très  fréquent  de  voir  une  tuberculose  de  l’un 
'  ou  l’autre  des  4  derniers  métacarpiens  gagner 
l'articulation  carpo-métacarpienne  et  être  le  point 
de  départ  d’une  tumeur  blanche  du  poignet  et  on 
ne  voit  jamais,  par  contre,  un  spina  ventosa  du 
premier  métacarpien  se  comporter  de  môme.  Le 
rôle  protecteur  du  cartilage  fertile  se  manifeste 
ainsi  de  la  façon  la  plus  claire.  Pour  la  mémo 
raison,  une  tuberculose  de  l’cxtréniité  inférieure 
du  radius  ou  du  cubitus  ne  s’étend  pas  non  plus 
au  poignet  ;  le  cartilage  fertile  qui  coiffe  l’ex¬ 
trémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras  l’cn 
empêche. 

11  est  vrai  q>ie,  là.  intervient  un  deuxième 
facteur  :  c’est  cette  loi  générale  (]uc  nous  rap¬ 
pelions  il  y  a  un  instant  à  propos  des  tubercu¬ 
loses  du  tarse  ;  les  lésions  tuberculeuses  se  pro¬ 
pagent  beaucoup  plus  vers  la  racine  du  membre 
que  vers  son  extrémité  distale  :  elles  ont  ten¬ 
dance  cà  remonter  et  non  à  descendre. 

D'autre  part,  que  nous  apprend  l’étude  de 
l’ossification  des  os  du  poignet  (fig.  5)  ?  Elle 
lucnlre  que  les  dates  d’apparition  des  osselets 
du  carpe  s’échelonnent  sur  une  longue  période 
depiiis  la  naissance  du  grand  os  (1  a  ni  jus¬ 
qu’à  celle  du  pisiforme  (10  ans  environl,  on 
passant  par  colle  do  l'os  crochu  (1  h  2  ans),  du 
pyramidal  (2  à  3  ans),  du  semi-lunaire  (3  à 
4  ans),  du  trapézoïde  cl  du  trapèze  (4  à  5  ans) 
et  du  scaphoïde  (6  ans).  On  pourrait  dire  que 


une  série  de  20  cas  suivis  par  nous  :  aucun  de 
nos  malades  n’avait  moins  de  4  ans. 

De  4  à  12  ans,  la  tuberculose  du  poignet  devient 
relativement  fréquente  on  raison  de  l'activité 
ostéogénique  du  s(]uelctto  pendant  cette  période. 
Mais  il  est  rare  que  la  totalité  des  petites  articu¬ 
lations  du  poignet  soit  prise  ;  c’est  l'époque  des 
formes  partielles,  parce  que  l’importante  coque 
cartilagineuse  qui  entoure  chaque  os  forme  une 
barrière  protectrice  gênant,  retardant  ou  empê¬ 
chant  l’extension  d’un  os  à  son  voisin. 

Après  12  ans,  au  contraire,  les  barrières  carti¬ 
lagineuses  qui  jusqu’ici  jouaient  un  rôle  si  bien¬ 
faisant  n’existent  plus  et,  chez  l’adolescent 
comme  chez  l’adulte,  la  tuberculose  se  propage 
à  toutes  les  articulations  du  poignet  :  exception¬ 
nellement,  on  peut  encore  voir  des  tuberculoses 
à  marche  lente  qui,  pendant  un  certain  temps  de 
leur  évolution,  semblent  fixées  sur  une  portion 
seule  du  carpe  mais,  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  ces  lésions  gagnent  toujours  de  proche 
en  proche  et  l’on  peut  dire  qu’au  delà  de  12  ans 
les  formes  partielles  n’existent  plus  guère. 

Nous  nous  bornerons  à  ces  quelques  exemples, 
mais  il  serait  bien  facile  d’en  citer  beaucoup 


0.  E.  SonuEi.  et  .1.  Longuet  :  Conlrihiilioii  iï  l'élude 
de  la  tumeur  Idanche  du  poignet  chez  l’enfant.  Bevue 
d'Orlhopédie,  Janvier  1928,  15,  n’  1. 

4.  Nous  en  avons  cité  nous-mêmes  quelques  exemples 
bien  inléressauls  en  pratique,  piiisqu’en  cos  cas  on  peut 
guérir  les  lésions  par  une  résection  fort  limitée. 

Etienne  SonnEL  :  Tumeur  blanche  du  poignet.  Résec¬ 
tion  partielle.  Guérison.  Bull.  Socicté  Nationale  de  Chi- 
rurgie,  2  Juillet  1927,  3,  n’  22,  933. 
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d’aulres  qui  prouveraient  de  façon  tout  aussi 
évidente  le  pouvoir  qu’a  le  cartilage  de  s'opposer 
il  l’extension  des  lésions  tuberculeuses. 

Lorsque  nous  parlerons  plus  tard  du  traite¬ 
ment,  nous  verrons  qu’à  ce  point  de  vue  aussi 
son  rôle  est  capital  ;  c’est  une  question  que 
nous  n’étudierons  pas  aujourd’hui  car  elle  mérite 
à  elle  seule  un  certain  développement.  Mais  nous 
voudrions  cependant,  pour  donner  quelque  idée 
do  l’importance  du  cartilage  à  ce  point  de  vue, 
citer  on  quelques  mots  deux  faits  : 

La  tuberculose  centrale  du  calcanéum  qui  est 
l’une  des  plus  fréquentes  du  jeune  âge,  guérit 
fort  bien  par  l’ablation  du  petit  noyau  osseux 
qui  est  la  seule  partie  atteinte  par  la  tuberculose; 
le  bloc  cartilagineux  au  contre  duquel  se  trouve 
CO  noyau  est  indemne  ;  il  faut  le  respecter 
autant  que  possible  et  peu  à  peu  on  voit,  grâce 
cà  l’ossification  progressive  de  ce  cartilage,  le 
calcanéum  se  reconstituer  dans  sa  forme  et  sa 
dimension  normales,  à  tel  point  qu’une  radiogra¬ 
phie  faite  de  longues  années  plus  tard  ne  révèle 
meme  plus  les  lésions  do  l’enfance. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  si  l’on  a  pu 
immobiliser  très  exactement  le  membre  dès  le 
début,  avant  tout  déplacement  des  surfaces  arti- 
culaiiK’s,  la  tumeur  blanche  du  genou  guérit  sou¬ 
vent  sans  aucune  ankylosé,  avec  conservation 
lirai iquement  comiilèto  des  mouvements.  Et  cela 
parce  que,  dans  le  jeune  Age,  l’épaisseur  des  car¬ 
tilages  articulaires  est  assez  grande  pour  que 
leur  desirurlinn  ne  soit  que  partielle  et  que,  par 
conséquent,  les  surfaces  osseuses  no  puissent 
entrer  en  contact,  ce  qui  est  la  condition  première 
d’une  ankylosé.  C’est  l’une  des  raisons  3'aulrc 
étant  la  nécessité  de  respecter  le  cartilage  fertile 
du  conjugaison)  pour  lesquelles  la  résection, 
logique  chez  les  adultos  puisque  de  toute  façon 
1  ankylosé  est  inévitable,  ne  doit  pas  être  envisa¬ 
gée  chez  les  enfants  ;  et  les  greffes  para-articu¬ 
laires  de  blocage  auxquelles  ont  ou  recours 
très  largement  chez  les  enfants  certains  chi¬ 
rurgiens  en  cos  dernières  années  no  doivent 
être  que  des  opérations  tout  à  fait  exceptionnelles 
et  dont  les  indications  ne  peuvent  être  raisonna¬ 
blement  admises  que  dans  des  cas  très  particu¬ 
liers. 

Nous  estimons  donc  que  ]'imporUincc.  da  car- 
tildiie  dnn.t  la  locatination  et  dans  l’évoluLion  des 
lubcrciiluscs  osseuses  et  arlicuhiires  chez  les  en¬ 
fants  est  considérable;  ce  n’est  pas  uniquement 
parce  qu'il  existe  chez  eux  et  qu'il  n’existe  plus 
chez  les  adultes  que  celle  évolution  est  si  dif¬ 
férente  chez  les  uns  et  chez  les  autres  et  que, 
pur  conséquent,  le  traitement  doit  être  si  diffé¬ 
rent  aussi  :  d’autres  facteurs  entrent  en  jeu, 
mais  c’est  certainement  l’élément  amiuel  il  con¬ 
vient  d'attribuer  la  part  la  plus  importante. 

L’n  dernier  point  nous  parait  devoir  être  dis¬ 
cuté  :  on  a  remarqué  depuis  longtemps,  et  c’est 
M.  Marfan  qui,  en  1886,  a  eu  le  mérite  de  mettre 
le  premier  ces  faits  en  évidence  que  les  malades 
atteints  de  tuberculose  osléo-articulaire  font  rare¬ 
ment  des  foyers  de  tuberculose  pulmonaire  évo- 


5.  L.i  phrase  de  Maiif.vx  qui  firriirc  clans  iin  arlicle 
des  Archives  de  Médecine  (Mars-Avril  1880,  p.  483),  cl 
qu'il  a  reprise  presque  e.xaclemenl  clans  son  article 
cc  Plilisiologic  »  du  Traite  de  CnAncoT,  Boucharb  et 
lliii.ssAUD,  est  ta  suivante  :  cc  On  ne  rencontre  pratique¬ 
ment  pas  de  tuberculose  pulmonaire  cividenle  en  évo¬ 
lution  cher,  des  sujcils  qui,  dans  l'enfance,  eurent  des 
éerouelles  ou  un  lupus  et  qui,  guéris  avant  lage  de 
13  ans,  n’avaient  à  cette  date  clé  la  proie  d’aucune 
affection  tuberculeuse.  » 

Et,  en  1021,  dans  ’  un  arlicle  du  Paris  Médical  du 
.Tanvicr,  cc  La  scrofule,  conception  ancienne,  concep¬ 
tion  nouvelle  n,  M.  MAnrAje  étendait  aux  ostéites,  aux 
tumeurs  blanches,  aux  gommes,  etc...,  le  pouvoir  de 
conférer  à  celui  qui  en  a  été  atteint  et  guéri  dans 
I  enfance  un^  certain  degré  de  résistance  à  la  tubercu- 


liitive  Il  a  souvent,  depuis  cette  époque, 
insisté  à  nouveau  sur  eux  et  dans  deux  articles 
récents  “  il  n  longucmenl  développé  sa  pensée 
sur  ce  sujet. 

Ce  que  nous  avons  vu  nous-mômes  confirme 
pleinement  ce  qu’a  dit  M.  Marfan  dans  un 
relevé  que  nous  avons  fait  jadis  avec  MM.  Ili- 
rhard  et  Mozor  '  cl  qui  portail  sur  les  malades 
soignés  pendant  dix  ans  (1926-19.36)  à  l’Hôpital 
Maritime  de  lîerck,  nous  ne  trouvions  qu’un 
nombre  tout  à  fait  infime  do  tuberculeux 
osseux  atteints  ultérieurement  de  lésion  pul¬ 
monaire  évolulivo  ;  il  était  de  0,2.5  pour  100 

Mais  si  les  sujets  qui  ont  présenté  dans  leur 
enfance  un  foyer  de  tuberculose  osseuse  sont 
ainsi,  jusqu’à  un  certain  point,  immunisés  contre 
les  atteintes  d’une  tuberculose  pulmonaire,  ils 
ne  le  sont  pas  du  tout  contre  une  nouvelle  mani¬ 
festation  de  tuberculose  externe  ;  dans  un  vaste 
contre  comme  Berck,  où  sont  rassemblés  des  mil¬ 
liers  de  tuberculeux  osseux,  on  se  rend  compte 
très  facilement  que  les  malades  adultes  peuvent 
y  être  divi.sés  en  3  catégories  ; 

Les  lU'cmiers  présentent  un  mal  de  Pott,  une 
coxalgie,  une  tumeur  blanche  du  genou,  etc... 
dont  ils  sont  porteurs  deintis  l’enfance,  soit  que 
la  lésion  ne  se  soit  jamais  éteinte,  soit  qu’apres 
dos  années  de  guérison  apparente  elle  se  soit 
réveillée. 

Pour  les  seconds,  la  lésion  dont  ils  sont  por¬ 
teurs  a  débuté  récemment  mais,  dans  leur 
enfance,  ils  avaient  déjà  présenté  des  lésions  du 
môme  ordre.  L'n  malade  de  -10  ans,  par  exemple, 
est  atteint  d’un  mal  de  Pott  ou  d’une  coxalgie 
alors  que  dans  son  enfance  il  a  déjà  eu  une 
arthrite  d’une  autre  articulation  ou  bien  des  gan¬ 
glions  suppurés  du  cou  ou  dos  spinas  ventostis, 
ces  lésions  de  l’enfance  étant  parfaitement  gué¬ 
ries  et  consolidées  et  ayant  permis  une  vie  active 
et  normale  sans  qu’aucune  autre  localisation 
bacillaire  nouvelle  n’ait  apparu  pendant  de  nom¬ 
breuses  années. 

Les  troisièmes,  enfin,  sont  des  sujets  qui  n'ont 
pas  eu  dans  leur  enfance  de  lésions  bacillaires 
apparentes  et  dont  la  manifestation  ostéo-arti- 
culairc  survenue  à  l’Age  adulte  est  ou  paraît  être 
la  première  en  date. 

Or,  si  le  nombre  des  malades  des  deux  jirc- 
mières  catégories  est  très  grand,  celui  de  la 
troisième  l’est  beaucoup  moins  :  les  luberculeux 
osseux  adultes  sont,  en  majorité,  des  sujets  qui 
ont  été  attcinls  dans  leur  enfance  d’une  tuber¬ 
culose  de  même  ordre  que  celle  dont  ils  sQ.nl 
alteinls  à  nouveau  à  l’ûgc  adulte. 

Ainsi  que  nous  le  disions  récemment  dans  un 
rapport  dont  nous  avions  été  chargés  devant  la 
Société  d’Etudes  Scientifiques  de  la  Tuberculose 
et  dans  lequel  nous  avons  pu  développer  les 
idées  que  nous  résumons  ici,  tout  se  passe 
comme  si  au  moment  de  l’infection  bacillaire 
initiale,  cl  cela  quels  qu’aient  été  la  porte  d’en- 


6.  A.  Mahf.ax  ;  L,i  scrofule.  Forme  spéciale  de  la 

tuberculose.  Avec  des  remarques  sur  l'immunité  anli- 
lulicrciileuse.  Annales  de  l’institul  Pasteur,  Octobre 
1938,  61,  32.3.  —  La  résistanee  de  l'espece  humaine 
à  la  tuberculose.  Paris  Médical,  31  Aofit-27  Octobre  1940, 
n°  33,  393.  —  La  surinfection  lulicrcideuse  endogène 
ou  exogène.  Paris  Médical,  10  Février  1941,  5-6,  64. 

7.  E.  SonnEL,  A.  IticnAnr  et  M.  Mozrn  :  A  propos  des 
tuberculoses  mixtes.  Revue  de  la  Tuberculose,  5'  série, 
.lanvier  1939,  n"  1. 

S.  Soit  dit  en  passant,  cc  nombre  est  très  inférieur  à 
celui  des  Inbcrcnlcnx  pulmonaires  qui  font  ultérieure¬ 
ment  des  lésions  osseuses,  et  qui  est  de  5  à  6  pour  100 
dans  la  slalisliqnc  de  MM.  Etienne  lliaiXAnn  et  AVolf 
et  dans  celles  que  citent  ces  autours. 

Jacques-H.  Wolf  ;  Contribution  à  l'étude  des  tuber¬ 
culoses  mixtes.  Thèse  de  Paris,  1941. 

9.  E.  SoniiEL  cl  M“°  SonnEL-DÉjEiuxE  ;  Les  causes  des 
localisations  ostéo-arliculaircs  de  la  tuberculose.  Société 
d’iatndes  scientifiques  sur  la  Tuberculose,  séance  du 
8  Mars  1941. 


tréc  du  bacille  cl  le  siège  de  lu  priino-infeclion, 
le  sujet  ail  jiu  choisir  entre  la  lignée  des  maui- 
fest.alions  pulmonaires  cl  celle  des  manifcslations 
osléo-arliculaires.  Le  choix  fait,  il  s’y  liendrti 
dans  la  majorité  des  cas  pendant  toute  son  exis- 
U'iice,  étant  enlendu  qu'il  sortira  plus  facilc- 
iiu'iil  du  champ  des  manifestations  viscérales 
pour  faire  incursion  dans  l’autre  domaine  qu’il 
ne  fera  l'iiiversc  ;  il  est  bien  «  immunisé  »  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  contre  les  rnanifestations 
de  l'aulre  série,  ainsi  que  l'exprime  la  loi  de 
Marfan,  mais  il  ne  l’est  nullement,  bien  au  con¬ 
traire,  contre  les  inanifeslations  de  la  série  qu’il 
a  choisie. 


Pouniuoi,  de  nombreuses  années  après  la  gué¬ 
rison  parfaite  d'un  foyer  de  tuberculose  osseuse, 
une  nouvelle  localisation  tuberculeuse  du  même 
ordre  sc  manifesle-l-ellc Faut-il  admettre  une 
réinfeeliou  nouvelle  exogène!'  Faut-il  penser  que 
des  bacilles  conlemporains  de  l’infection  jire- 
mière  et  restés  pendant  longtemps  en  sommeil 
vont  être  brusquement  rappelés  à  l’activité  et 
déterminer  une  nouvelle  réinfection  endogène 
Bien  des  faits  plaident  en  faveur  de  celle 
deuxième  hypothèse. 

Ne  voyons-nous  pas  souvent  des  arthrites  tuber¬ 
culeuses  imporlantes,  des  coxalgies  cl  des  maux 
de  Poil,  par  exemple,  éteints  en  apparence  depuis 
fort  longtemps,  se  mettre  brusquement  à  évoluer 
de  nouveau,  des  tuberculoses  juxla-arliculaires 
se  cicatriser  sans  prise  do  l’articulation,  permet¬ 
tre  des  années  de  vie  active  et  puis,  à  un  certain 
moment,  envahir  l’articulation  voisine?  Des  cas 
sont  plus  démonslralifs  encore  :  nous  suivons  en 
ce  momeni  un  malade  de  30  ans  que  nous  avons 
Iraité  jadis,  à  Berck,  pour  un  mal  de  Pott  ;  le 
foyer  a  guéri  et  n’a  plus  donné  de  signe  d’acti¬ 
vité.  Quinze  ans  jilus  lard,  une  tumeur  blanche 
du  genou  est  apparue  ;  une  résection  a  donné 
une  bonne  ankylosé  cl  la  tumeur  blanche  est 
restée  guérie  sans  aucun  incident,  mais,  sept  ans 
ensuite,  une  coxalgie  a  débuté  ;  elle  est  en  pleine 
aelhilé  maintenant.  L’étal  général  est  excellent 
jamais  il  n’y  eut  de  foyer  vi.scéral.  Une  réiul’itc- 
tiun  d'ordre  exogène  semble  bien  peu  probable 
dans  tous  ces  cas  et  une  réinfeclion  endogène 
paraît  vraiment  beaucoup  plus  plausible. 

Pourquoi  chez  tel  malade  est-ce  une  tubercu¬ 
lose  externe  et  chez  tel  autre  une  tuberculose 
pulmonaire  qui  évoluent?  S’agit-il  do  spécificité 
microbienne  ou  de  bacilles  à  virulence  atténuée 
ou  encore  do  contamination  moins  massive?  H 
paraît  difficile  d'en  donner  des  preuves. 

Existe-t-il  alors  une  spécifilé  de  terrain,  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  et  telle  que  certains  sujets 
présentent  quelque  résistance  à  l’égard  d’une 
forme  de  tuberculose  et  (luelquc  faiblesse  à 
l’égard  d’une  autre?  Nous  manquons  de  faits 
pour  le  dire  mais  la  chose  paraît  fort  possible. 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  cl  pour 
faciliter  leur  documentation,  notre  Service  d'Annonces 
(120,  bd  Saint-Germain)  est  à  leur  disposition  pour  rece¬ 
voir,  par  envois  qroupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  inlcres.sés. 


La  Presse  Médicale  publie  gratuitement  toutes 

LES  INFOn.MATIOXS  PROFESSIONNELLES  QUE  VEULENT 
BIEN  LUI  ADRESSER  SES  LECTEURS  :  Communiqués 
d’associations  régionales ,  nouvelles  locales,  annonces 
de  naissances,  fiançailles,  mariages,  décès,  elc... 
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LE  TRAITEMENT 
DE  LA  POLIOMYÉLITE 
EXPÉRIMENTALE 
DU  SINGE 
PAR 

LE  CHLORATE  DE  POTASSE 


R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE,  P.  LÉPINE 
M»"  B.  KOLOCHINE-ERBER 
et  M"'  V.  SAUTTER 


A  la  suite  d’observalions  clini(iuos  relatées  par 
un  pratieieii  suisse,  Cli.  Coulai  l'atlenlion  du 
monde  médical  a  été  attirée  sur  le  Iraitement 
du  la  paralysie  infantile  par  l'adminislration 
orale  de  iiolions  au  ctilorato  de  potasse  à  la  dose 
de  8  à  10  cg.  par  jour  et  par  kilograinine  tie 
poids  du  corps,  Iraileineiit  tpii,  d'après  le  pro¬ 
moteur  de  la  méthode,  serait  doué  d'un  pou¬ 
voir  radical  :  dans  le  cas  de  paralysie  infantile 
déclarée,  arrêt  de  l'évolution  de  la  maladie,  chute 
délinilive  de  la  fièvre  en  dix-huit  à  soixante- 
douze  heures  avec  régression  des  symj)tôincs  cl, 
dans  le  cas  de  polioniyélile  Irailée  à  la  période 
pré-i)aralyti(iue,  guérison  constante  de  l’infec¬ 
tion  coinniençante  avant  l'éclosion  des  paralysies. 
Malgré  les  doses  élevées  de  chlorate  adminis¬ 
trées,  il  '  n’aurait  été  observé  aucun  accident 
toxique  :  la  méthode  serait  à  la  fois  efficace  et 
inoffensivo. 

Ces  conslatalions  cliniques  ont  été  transposées 
dans  le  domaine  expérimental  par  Ch.  Contât, 
M.  Artluis,  C.  Spyeher  et  F.  Débat  -,  par  Ch.  Con¬ 
tai  cl  C.  Spyeher  L’ensemble  de  ces  recher¬ 
ches  aboutit  à  des  conclusions  dont  la  iiorlée 
])ouvaît  être  considérable  pour  le  traitement  et 
la  i)rophylaxie  do  la  poliomyélite.  Par  des  essais 
in  vitro,  Contai  cl  Spyeher  montrent  que  le 
chlorate  de  potasse  neutralise  le  virus  de  la 
poliomyélite  en  deux  heures  de  contact  environ 
id  à  la  température  du  laboratoire  (les  auteurs 
no  discutent  ])as  les  causes  d'erreur  (jui  peuvent 
entraîner  la  destruction  du  virus  in  vitro)  :  le 
singe  inoculé  avec  le  mélange  virus-chlorate  sur¬ 
vit  pour  une  proportion  do  chlorate  et  un  lenqis 
de  contact  déterminés.  Le  chlorate,  do  jiolasse, 
administré  dans  les  mêmes  conditions  que  chez 
l’homme,  arrête  l’évolution  de  la  maladie  expé¬ 
rimentale,  même  après  inoculation  intracéré¬ 
brale  et  (luand  des  symptômes  graves  ont  déjè 
apparu  ;  le  médicament  empêche  toute  manifes¬ 
tation  poliomyélitique  quand  le  traitement  est 
institué  dans  les  quarante-huit  homes  qui  sui¬ 
vent  l’inoculation.  ,'i  plus  forte  raison  quand  on 
donne  le  chlorate  de  potasse  immédiatement 
après  l’injection  du  virus. 

De  plus,  les  animaux  qui  ont  résisté  à  l’iiigT 
culalion  du.  virus  neutralisé  ou  atténué,  ceux 
qui  ont  survécu,  grâce  au  traitement,  à  l’infer- 
lion  expérimentale  sont,  jiour  la  majorité,  vac¬ 
cinés  :  ils  supiiortent  sans  accident  l’inoculation 
d’épreuve  du  virus  pur  ou  ne  i)résenlen'i  que  des 
paralysies  tardivqs  ou  transitoires.  Les  auteurs 
ne  disent  pas  s’ils  ont  fait  une  élude  anatomo- 
pathologi(|uc  dos  reins  des  animaux  ayant  suc¬ 
combé. 

L’existence  d’une  médication  simple,  inoffen- 


imi/e,  yn- 
mcd.  Woch., 
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sive  et  efficace  contre  la  paralysie  infantile  serait  i 
d’une  telle  importance  pralirpu;  que  nous  avions,  j 
à  l’époiiuo,  jugé  utile  de  chercher  h  reproduire, 
dans  des  conditions  expérimentales  rigoureuses, 
les  résultats  (pu  avaient  été  annoncés.  Ce  sont 
nos  es.-;ais  (Juin-,Iuillel  1939),  dont  la  publica¬ 
tion  avait  été  différée  par  la  guerre,  fpie  nous 
désirons  rapporter  ici.  Nous  nous  proposions,  en 
outre,  suivant  les  résultats  obtenus,  do  vérifier, 
s’il  y  avait  lieu,  le  pouvoir  d’atténuation  cl  do 
neutralisation  in  vitro  du  virus  poliomyélitique 
par  le  chlorate  de  potasse. 

.\  pou  pi'ès  à  la  même  époque,  la  thérajieii- 
tiipie  do  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  par;  le 
chlorate  de  potasse  a  été  soumise  ,1  la  critique 
par  ipielques  auteurs  après  des  essais  en  clini¬ 
que  humaine,  tpii  ont  été  publiés  postérieure¬ 
ment  à  nos  expériences.  Frappier  '  applique  le 
traitement  dans  -t  cas,  mais  dans  2  observations 
des  injections  de  sérum  précèdent  l’ingestion  du 
chlorate  do  potasse;  d’après  les  résultats,  les 
effets  de  la  médication  permettent  de  recon¬ 
naître  quehpie  valeur  au  traitement.  Rehfeld 
ipii  a  appliqué  le  chlorate  de  potasse  dans  8  cas, 

7  fois  après  l’apparition  des  paralysies  et  1  fois 
avant  leur  a])i)ariliün,  n’a  pas  observé  d’effets 
concluants  :  pas  de  cas  mortel,  mais  pas  de  gué¬ 
rison  complète.  Ln  Italie,  (1.  Salvioli'’  conchd 
,à  l’inefficacité  du  chlorate  dans  la  poliomyélite, 
d’ajirès  une  série  d’observations  portant  sur 
.30  enfants  traités  dès  leur  admission  à  la  cliniipie 
pédi.ilriquc  do  rUniversilé  de  Bologne,  alors 
que  les  signes  cliniipies  inditpiaient  un  ivroccssus 
aigu  en  pleine  évolution. 

1.  —  DiseosrrioN  di:  L’cximniExcE.  ’rn.\iTi;\ii:xT. 

10  singes  neufs  (3  babouins  et  7  rhésus),  en 
parfait  état  de  santé,  ont  été  inoculés  par  voie 
intracérébrale  (Irépano-ponclion  frontale  anté¬ 
rieure)  avec  un  virus  poliomyélitique  dilué  de 
façon  convenable  jionr  <iue  l’injection  intracéré¬ 
brale  de  0  cm-,  2  île  l’émulsion  détermine  à  lieu 
près  sûrement  la  poliomyélite,  mais  en  u’en- 
Iraînanl  la  mort  ([ue  chez  une  partie  des  ani¬ 
maux,  les  autres  survivant  avec  des  paralysies, 
ceci  pour  nous  raiiprocher  le  plus  possible  des 
conditions  observées  en  pathologie  humaine.  De 
[)lus,  afin  d’éliminer  les  erreurs  qui  pourraient 
provenir  de  la  sensibilité  d’une  souche  donnée, 

observés  pendant  une  dizaine  de  jours  avant 
rinoculalion,  leur  température  étant  prise  (|uo- 
tidiennement.  Ils  étaient  placés  dans  des  cages 
individuelles,  dans  une.  singerie  bien  éclairée, 
ventilée  et  chauffée,  leur  nourriture  comprenaid 
des  fruits  en  abondance. 

Dans  les  jours  qui  ont  précédé  l’expérience,  les 
singes  ont  été  entraînés  à  boire  à  la  seringue 
la  potion  framboisée  servant  d’excipient  au  chlo¬ 
rate  de  potasse.  Ils  ont  très  vile  pris-  goût  au 
sirop  de  framboise,  ce  qui  a  |)ermis  de  les 
Irailer  sans  manipulations  inutiles  en  leur  don¬ 
nant  la  potion  qu’ils  venaient  téter  à  travers  les 
barreaux  de  la  cage,  à  l’embout  d’une  seringue 
à  hydrocèle  préalablement  remplie  avec  la  dose 
déterminée  du  médicament. 

Nous  avons  rigoureusement  suivi  la  tcchniciue 
de  MM.  Contai,  Arthus,  Spyeher  et  Débat  (Ipr. 


■i.  \.  l'jurpicn  :  Coiisicléralions  sur  l'emploi  d’un  nou¬ 
veau  Irailenicnl  de  la  poliomyélile  par  le  chlorate  de 
polasso.  Thèse  de  médecine  (n°  1303),  Paris,  1939. 

5.  P.  Iti-MFELD  :  Contribution  à  l’élude  du  traitement 
de  la  maladie  de  Ileine-Médin  (poliomyélite  antérieure 
aif.'uë'l  par  le  clilorate  de  potasse.  Thèse  de  médecine 
(id  1033),  Paris,  1939. 

G.  G.  S.-VLvioLi  :  Ineftîeacia  curativa  del  clorato  di 
polassio  in  30  casi  di  poliomielitc  anteriore  acuta.  Le 
rorze  sanilaric,  30  Septembre  1939,  n"  18. 


vit.,  p.  14).  La  potion  au  chlorate  de  potasse 
(chlorate  de  polasso  :  10  g.;  sirop  de  framboise  • 
.300  g.;  eau  ;  700  g.)  a  été  administrée  à  la  dose 
de  10  cg.  do  chlorate  de  potasse  par  kilogramme 
do  poids  du  corps  de  l’animal  et  par  jour,  la 
dose  journalière  étant  divisée  en  12  portions 
égales  administrées  do  deux  heures  en  deux 
heures  exactement.  Le  traitement  a  été  main¬ 
tenu  pendant  neuf  jours  chez  tous  les  animaux 
qui  ont  survécu  jusqu’à  celle  date  ou  au  delà. 

Tous  les  singes  ont  été  inoculés  le  Jii  .Juin 
1030,  cuire  9  b.  5-3  et  10  h.  25.  Le  traitement 
a  commencé  à  10  h.  30  pour  les  animaux  traités 
et  a  été  poursuivi  dans  les  conditions  suivantes  ; 
chaque  jotir  les  doses  étaient  jméparées  pour 
chaque  singe  dans  des  verres  ;i  pied  stériles 
portant  le  numéro  do  l’animal,  'l’oulos  les  doux 
heures,  meme  lu  nuit,  le  contenu  d’un  verre 
était  administré  à  l’animal  suivant  la  techni¬ 
que  indiquée  plus  haut.  En  nous  relayant  pour 
assurer  la  garde  nécessaire,  nous  tivons  pu  mener 
à  bien  l’expérience  dans  des  conditions  par- 
fiiiles,  sans  erreurs  ni  incidents. 

II.  —  llÉsuL'r.vrs. 

1°  Témoixs.  — ■  4  des  singes  inoculés  n’ont  reçu 
aucun  traitement  et  servent  de  témoins.  Ce 
sont  les  animaux  suivants  ; 

Jlliésiis  n”  7  (virus  C,  poids  1.3S0  g.).  —  Le 
4  .Taillel  1939.  lonipéraliirc  40°2.  Le  'soir,  diffi¬ 
culté  à  grimper,  Iremhlcnicnl ,  cxallalinn.  Etal  sta¬ 
tionnaire  1(3  5  et  le  6.  Le  7.  aggra\'ation  :  incoor¬ 
dination  des  mouvements,  apparition  d’un  stra¬ 
bisme  convergent  qui  s’atténue,  puis  disparaît  les 
jours  suivants,  alors  que  l’étal  s’améliore  lente¬ 
ment.  Le  14,  l'animal  paraît  ."uéri  :  à  part  un  pou 
d'incoordination  des  mouvements,  il  ne  présente 
aucune  paralysie  résiduelle.  11  est  saerifié  le  20  .luil- 
Icl  pour  examen  histologique  ". 

Système  nerveux  ;  Moelle  dorsale  su|)érieure  : 
légère  infiltration  de  la  eorne  antérieure:  renfle¬ 
ment  cervicid  :  petits  manchons  et  petits  foyers: 
moelle  londiairc  :  légère  infiltration  de  la  corne 
antérieure,  lieins  :  foyers  d’infiltration  plasmoey- 
lidre  dans  la  région  des  calices;  épithélium  et  gln- 
inérides  normaux. 

Babouin  n"  ,S'  t^irus  C,  poids  3.730  g.\  —  Le 
30,  teinpéridure  à  40"1.  Le  1'"’  cl  le  2  .hullcl, 
l'animal  paraît  nudade.  Le  3.  apparition  d’une 
piii'idysie  des  extenseurs  des  membres  iuférietirs. 
Ia'.  4,  l'animal  reste  couché.  Le  .5,  la  paralysie 
est  générale.  11  est  sacrifié,  agonisant,  le  G  au 
matin  (onzième  jour). 

Examen  histologique  :  lésions  lypi(pies  et  inten¬ 
ses  aux  divers  étages  de  la  moelle.  Poumon  : 
début  d’Iiépidisalion  à  la  base  droite. 

Babouin  n”  0  (virus  poids  3.270  g.).  —  Le. 

3  .Tidllet,  l’anima!  paraît  malade.  Le  4,  incoordi¬ 
nation  des  mouvements  sans  paralysie  vraie.  Etal 
slalionnairo  le  5.  lu-  G,  température  40",  avec 
parésie  accentuée  des  pattes  postérieures;  l'animal 
ne  peut  plus  sauter,  nuds  est  encore  ea])able  de 
grimi>er.  Amélioration  ]irngressive  de  l'étal  général 
les  jours  suivants.  L’animal  est  guéri  le  10:  il 
conserve,  comme  séquelle  apparente  une  allure  traî¬ 
nante  des  pattes  ])oslérieurcs,  qtii  empêche  le  saut, 
mais  n'interdit  pas  la  station  verticale. 

Sacrifié  le  22  .luillel  pour  examen  histologique 
(vingt-septième  jour).  , 

Examen  du  système  nerveux  :  Dans  l'ensemble 
négatif,  ,à  part  un  petit  foyer  d’infiltration  dans 
ic  renflement  cervical  et  quelques  foyers  typiques, 
mais  limités,  dans  les  rornes  antérieures  de  la 
moelle  lombaire. 

Rhésus  II"  10  (virus  S,  poids  3.670  q.).  —  Le 

4  .Tuillet,  l’animai  paraît  se  déplacer  un  peu  plus 
difficilement,  mais  il  n'a  pas  de  fièvre,  ni  de 


7.  Sauf  pour  le  rtiésus  n’  10,  resté  indemne,  il  a  été 
procédé  à  l'examen  anatomo-paltiologique  microscopique 
complet  de  chaque  singe.  Nous  ne  mentionnons  ici  que 
les  organes  dont  l'examen  a  été  positif. 
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parésies.  Le  lendemain,  il  ne  présente  plus  rien 
de  notable.  H  est  resté  entièrement  normal  par 
la  suite  et  n’a  jamais  présenté  ni  fièvre,  ni  para- 

.!«  lolal,  sur  j  témoins,  1  animal  succombe  le 
oncicme  jour,  1  anijiial  présente  une  parésie 
t niiisiloirc  cl  ijiicril,  1  animal  est  paralysé  cl 
üiiéril  arec  des  sé(picllcs,  1  animal  siircil  sans 
inciilcnls.  Le  virus  polioniyéliliciue  a  donc  élé 
convenablement  dosé. 

2"  Slvgks  th.mtés. 

Babouin  n°  I  (virus  C,  poids  3.550  g.).  —  Le 
80  Juin,  température  40°2.  Le  2  Juillet,  l’animal 
rede  blotti  dans  sa  cage.  Le  3,  il  est  couché,  mais 
non  paralysé.  Le  4,  paralysie  de  la  patte  posté¬ 
rieure  ganehe.  Le  5,  la  paralysie  s’est  généralisée, 
l’animal  ne  peut  plus  se  déplacer,  même  en  se 
traînant;  .à  midi,  l’animal  est  agonisant,  la  déglu¬ 
tition  impossible.  II  est  sacrifié  à  14  heures  (dixième 
jour). 

Examen  histolngique  :  Lésions  typiques  et  inlen- 
.scs  de  la  moelle  cervicale  supérieure  ;  les  foyers 
sont  d’une  telle  intensité  qu’ils  sont  visibles  à 
l’dul  nu  sur  les  coupes.  Rein  :  congestion  nette 
(le  toute  la  région  .sous-corticale  avec  oedème  des 
glomérules  et  des  tubes  contoiirnés.  Poumon  : 
congestion  hypostatique. 

Rhésus  n»  2  (virus  G,  poids  1.920  g.).  —  JO^fi 
le  0  Juillet.  Le  7  au  matin,  incoordination  motrice; 
le  soir,  paralysie.  Le  8,  paralysie  généralisée.  Sacri¬ 
fié  agonisant  à  15  heures  (treizième  jour). 

Examen  hislologiq\ic  :  Lésions  typiques  d’inten¬ 
sité  moyenne  aux  divers  étages  de  la  moelle.  Rein: 
congestion  nctti'  des  gloinéndes,  sans  lésion  de 
l'épithélium.  Foie  :  dégénéresceneo  graisseuse  de 
moyenne  intensité. 

Rhésus  n“  3  (Virus  C,  poids  2.900  g.).  —  Le 
1'"’  Juillet,  température  JO"!.  Le  2  et  le  3,  l’ani¬ 
mal  est  malade  et  reste  blotti  dans  sa  cage.  Los 
paralysies  apparaissent  le  4  cl  s’étendent  progrcs- 
«ivoniont.  Le  7.  paraplégie  complète  et  incoordi¬ 
nation  des  membres  antérieurs.  ls‘.  11,  légère  amé¬ 
lioration,  l'animal  demeurant  complètement  para¬ 
plégique  et  conservant  des  signes  d’allcinle  des 
régions  supérieures  (incoordination,  athétose).  Le 
24  Juillet,  l’état  s’aggrave  brusquement  par  une 
extension  dos  paralysies  jusque-là  stationnaires. 
L’animal  est  sacrifié  agoin.-iant  le  2-5  Juillet  (tren¬ 
tième  .tour). 

Examen  hislologiqtie  :  Lésions  typiques  de  la 
moelle  lombaire,  dorsale  et  cervicale.  Dans  les 
segments  supérieurs  du  névraxe,  les  lésions  remon¬ 
tent  jusiprau  niveau  de  la  protubérance.  Rein 
normal. 

Rhésus  n”  fl  (virus  S.  poids  1.980  q.").  —  Tempé¬ 
rature  ion  le  6  Juillet.  Le  7  et  'le  8,  l’animal 
malade  reste  blotti  dans  un  coin  de  sa  cage.  Le  9. 
paralysie  de  la  patte  postérieure  droite.  Le  10. 
paraplégie  incomplète.  Le  11,  état  stationnaire. 
Le  12,  amélioration  rapide  de  l’état  général,  l’ani¬ 
mal  conservant  les  pattes  postérieures  paralysées: 
il  reste  assi.=  en  tailleur  dans  sa  cage  ou  se  traîne 
en  s’aidant  des  mains,  mais,  par  ailleurs,  l’étal 
général  est  normal  et  l’animal  s’alimente,  bien. 
Il  est  sacrifié  le  21  Juillet,  en  bonne  santé,  mais 
ayant  consiu-vé  sa  paraplégie  séquellaire. 

Examen  histologique  ;  Lésions  typiques  intenses 
dans  la  moelle  lombaire  et  la  moelle  dorsale.  Rein  : 
multiples  foyers  d’infiltration,  eedème  so\is-eorticaI 
avec  grosse  congestion  périglomérulaire. 

Rhésus  n”  5  (virus  5,  poids  3.000  g.).  —  Le 
5  Juillet,  apparition  d’un  œdème  de  la  face  débu¬ 
tant  par  les  paupières  et  s’étendant  rapidement  à 
la  tète  tout  entière.  Par  ailleurs,  tous  les  tégu¬ 
ments  sont  infiltrés.  Hypothermie  (36°3)  et  début 
de  paralysie  le  soir.  I.Æ  C  J\nllct,  paralysie  géné¬ 
ralisée.  L'animal  est  sacrifié  agonisant  (onzième 
jour). 

Examen  histologique  :  Lésions  typiques  d’inten¬ 
sité  moyenne  dans  la  moelle  dorsale  cervicale 
supérieure;  lésions  en  foyers  intenses  dans  tous  les 
Segments  céphaliques  ;  bulbe,  protubérance,  noyaux 
centraux,  s’étendant  jusque  dans  les  régions  sous- 


corticale.s  du  cerveau,  où  l’on  trouve  une  réaction 
oncéphalilique  avec  ébauche  du  manclions  péri¬ 
vasculaires.  Rein  :  congestion  intense  de  toute  la 
région  capsulaire  réalisant  le  tableau  de  la  glomé- 
rulo-néphrite,  avec  lésions  très  marquées  de  l’épi- 
lliéliuni  rénal,  desquamation  de  l’arlirc  urini- 
fère,  cto...  Les  coupes  histologiques  de  la  peau  de 
la  face  mouircnt  un  fort  œdème,  avec  infiltration 
moyenne  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  des 
polynucléaires.  Dans  le  foie,  on  note  une  stéatose 

capsules  surrénales  sont  très  congestionnées,  sans 
hémorragie. 

Rhésus  n”  6  (virus  S,  poids  2.320  g.).  —  Tem¬ 
pérature  39°4  le  5  Juillet.  En  dépit  de  celte  élé¬ 
vation  de  température  qui  faisait  présager  l’appa¬ 
rition  prochaine  de  paralysies,  la  température 
retombe  à  la  normale  les  jours  suivants,  l’animal 
restant  en  bonne  santé.  Le  10  Juillet,  nouvelle 
ascension  thermique  à  39“4,  accompagnée  à 
11  heures  du  matin  de  l’apparition  subite  de  para¬ 
lysie  généralisée  d’emblée  :  tétraplégie  flasque 
typique.  L’animal  est  photographié.  Il  demeure 
agonisant  dans  sa  cage,  sans  pouvoir  s’alimenter 
ni  faire  le  moindre  mouvement.  Le  11  Juillet,  hypo¬ 
thermie  terminale.  Décès  à  12  h.  30  (seizième 
jour). 

Examen  histologique  :  Lésions  typiques  à  tous 
les  étages  de  la  moelle,  d’intensité  moyenne.  Bulbe, 
protul)érance,  noyaux  centraux  cl  corne  d’Ammon  : 
foyers  avec  début  d’encéphalite  et  formation  de 
petits  mamelons  périvasculaires.  Rein  normal. 
Foie  présentant  des  lésions  de  stéatose.  Congestion 
des  capsules  surrénales. 

Au  total,  6  singes  traités  ont  tous  contracté 
sans  exception  la  poliomyélite.  Un  seul  (rhé¬ 
sus  4)  survit  avec  une  paraplégie  complète  ; 
5  succombent  on  sont  sacrifiés  agonisants  les 
dixième,  onzième,  treizième,  seizième  et  tren¬ 
tième  jours. 

Par  comparaison  avec  les  témoins  inoculés  de 
la  môme  manière  (1  décès,  2  paralysies,  1  sur¬ 
vie),  il  nous  faut,  non  seulement  enregistrer 
l’échec  complet  de  la  médication  employée,  mais 
encore  penser  que  l’intoxication  médicamenteuse, 
qui  en  a  élé  la  résultante,  a  constitué  un  fac¬ 
teur  d’aggravation  de  l’évolution  de  la  polio¬ 
myélite.  Nous  constatons,  en  effet,  que  le  traite¬ 
ment  par  le  chlorate  de  potasse  no  s’est  pas 
montré  inoffensif  pour  les  animaux  traités  : 
2  seulement,  en  effet,  avaient  à  l’autopsie  un 
rein  normal  ;  2  autres 'présentaient  une  conges¬ 
tion  intense  de  leur  épithélium  rénal,  premier 
stade  d’une  néphrite,  qui  nous  semble  devoir 
être  attribuée  à  la  médication.  Enfin  le  5®  (rhé¬ 
sus  S)  présentait  tous  les  signes  d’une  glomé- 
nilo-néphrite  aiguë  typique  et  intense,  s’étant 
cliniquement  accompagnée  d’un  œdème  sur¬ 
tout  marqué  à  la  face.  11  est  possible,  du  reste, 
que,  dans  ce  dernier  cas,  l’intensité  de  la 
néphrite  ait  élé  favorisée  par  une  atteinte  fonc¬ 
tionnelle  préexistante  du  foie,  atteinte  qui  peut 
être  rapportée  aux  lésions  stéatosiques  assez  accu¬ 
sées  que  présentait  cet  animal  et  que  l’on 
observe  avec  quelque  fréquence  chez  les  rhésus 
on  captivité.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’alors 
qu’aucun  des  témoins  ne  présentait  de  lésions 
rénales  notables,  le  rein  des  animaux  traités  a 
réagi  assez  fâcheusement. 

Rn  conclusion,  dans  la  poliomyélite  expéri¬ 
mentale  du  singe,  l’adminisiration  de  chlorate 
de  potasse  par  la  voie  buccale  à  la  dose  quoti¬ 
dienne,  répartie  on  12  prises,  de  10  cg.  de  chlo¬ 
rate  par  kilogramme  de  poids  du  corps,  n’a 
exercé  aucune  influence  empêchante  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  poliomyélite,  le  traitement  étant 
commencé  immédiatement  après  l’inoculation. 
Non  seulement  la  médication  s’est  montrée  inef¬ 
ficace,  mais  encore  elle  semble  bien  avoir  été 
un  facteur  indéniable  d’aggravation  de  la  mala¬ 
die,  tout  en  présentant  une  indiscutable  toxicité 
pour  l’organisme. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


A  PROPOS 

DE  LA  STATISTIQUE 
EN  CHIRURGIE 


On  ne  peut  guère  parler  de  statistique  sans 
heurter  des  opinions  arrêtées  et  sans  s'attirer 
maintes  crilicpics  ironiques. 

Pourtant  il  est  un  fait  ;  dans  certains  domaines, 
pour  réaliser  certains  progrès,  la  chirurgie  doit 
s’appuyer  sur  des  données  statistiques.  Si  les 
grandes  découvertes  ne  se  font  pas  à  coup  do 
clüffres  et  si  le  chirurgien  trop  porté  à  conqia- 
rcr  des  pourcentages  se  condamne  souvent  lui- 
même  à  (iLiolque  stérilité,  il  n’en  demeure  pas 
moins  vrai  que  la  statistique  offre  parfois  le  seul 
moyen  de  ré.soudro  des  questions  d’une  réelle 
importance. 

Si  l’on  reconnaît  que  les  méthodes  statistiques 
permettent  d’accroître  nos  connaissances,  il  faut 
au  moins  que  nous  acceptions  d’apprendre  leur 
maniement.  Nous  croyons  que  les  divergences 
d’opinions  sur  la  valeur  des  statistiques  s’atté¬ 
nueraient  si  l’on  dissociait  nettement  les  trois 
problèmes  qu’elles  posent. 

Dans  quels  domaines  les  statistiques  peuvent- 
elles  rendre  des  services  ? 

Sont -elles  pratiquement  aijplicablos  en  chi¬ 
rurgie,  autrement  dit  peut-on,  en  chirurgie, 
faire  de  bonnes  statistiriues  ? 

Enfin,  cominent  les  interpréter?  Nous  avons 
été  frappé  de  voir  que  les  médecins  français 
paraissaient  souvent  ignorer  ce  dernier  point, 
tandis  qu’à  l’étranger  des  études  mathématiques 
simples,  ad  usuni  medici,  en  avaient  vulgarisé 
les  principes. 


La  statistique  n’a  généralement  pas  la  sympa¬ 
thie  des  novateurs  et  des  inventeurs.  Elle  est 
trop  terre  à  terre,  trop  uniquement  déductive 
pour  ne  pas  sembler  l’ennemie  de  l’illogisme  et 
de  l’irrationnel  qui,  pour  reprendre  la  formule 
do  Charles  Nicolle,  sont  forcément  à  la  base  do 
toute  invention. 

Devant  une  découverte  éclatante  nul  n’exige 
les  données  numériques  d’une  froide  statistique 
pour  se  laisser  convaincre  et  l’on  ne  saurait  en 
chiffrer  la  valeur.  Mais,  malheureusement  ou 
plutôt  heureusement,  la  chirurgie  a  atteint 
aujourd’hui  un  stade  ofi  les  grandes  décou¬ 
vertes  se  font  moins  fréquentes.  Des  progrès 
minimes,  des  améliorations  modestes  sont  sou¬ 
vent  le  seul  fruit  de  longs  travaux,  de  recher¬ 
ches  prolongées.  La  statistique  devient  alors  un 
moyen  d’appréciation  nécessaire,  indispensable, 
le  seul  dont  nous  di.sposions  pour  faire  le  point 
et  jalonner  le  chemin  parcouru.  N’en  trouvons- 
nous  pas  la  preuve  dans  son  application  crois¬ 
sante  aux  thérapouti(;uos  spécialement  déce¬ 
vantes,  dans  les  inaiadies  particulièrement 
rebelles,  dans  la  tuberculose,  dans  le  cancer  ? 

Quand  deux  méthodes  de  traitement  se  par¬ 
tagent  les  suffrages  des  chirurgiens,  est-il  si  rare 
do  voir  des  préférences  se  fonder  sur  des  raisons 
do  routine,  de  facilité  ou  d’élégance?  L’introduc¬ 
tion  d’une  évaluation  numérique  qui  ne  laisse 
jouer  qu’un  argument  :  la  valeur  curatrice  n’est- 
elle  pas  préférable? 

Certains  problèmes  n’ont  élé  tranchés  que  par 
des  statistiques,  tel  celui  des  indications  respec¬ 
tives  de  la  chirurgie  et  de  la  curiethérapie  dans 
les  cancers  du  col  utérin. 
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En  fait  las  liiuilos  tl'uUlisaÜoa  des  slalisluiuas 
chirurgicalas  sont  assez  nettes  ;  elles  donnent 
line  indiealioii  sur  la  valeur  actuelle  d'un  trai- 
teiuent,  elles  iierineltent  de  comparer  deux 
tliérapeuthiues. 

C'est  déjà  suffisant  pour  leur  valoir  une  place 
importante  dans  nos  études.  Que  certains  leur 
fassent  une  jilace  excessive,  c'est  incontestable. 
Qu'à  l'opposé  certaines  (lucstions  qui  méri¬ 
teraient  d'être  soumises  à  l'étude  mathémati¬ 
que  y  soient  tacitement  soustraites,  cela  nous 
semble  aussi  indéniable. 

* 

*  * 

Mais  est-il  possible  d’obtenir  en  chirurgie  des 
statistiques  valables.^  Ceci  mérite  discussion. 
Quand  il  s'agit  de  statistique,  riiumour  est  aisé 
et  les  médecins  ne  seront  pas  les  derniers  à  dire 
après  un  grand  homme  d’état  que  ic  si  l’on 
classait  les  moyens  do  tromper  son  prochain 
on  trouverait  d’abord  le  mensonge,  puis  le  par¬ 
jure  et  entin  la  stalistitiue  ». 

Evidemment,  on  jieut  faire  dire  beaucoup  do 
choses  à  des  statistiques  ;  avouons  franchement 
qu'elles  iieuvent  aussi  dire  la  vérité.  Tout  dépenct 
de  ceux  qui  les  emploient.  Leur  dénier  toute 
valeur  est  aussi  peu  raisonnable  que  do  leur 
accorder  un  crédit  excessif.  S'en  tenir  rigoureu¬ 
sement  à  la  formule  de  Morgagni  «  non  nume- 
randae  sed  perpendendac  sunt  observationes  » 
c’est  se  priver  volontairement,  en  médecine  et 
en  biologie,  d’une  méihodo  d’investigation  dont 
la  valeur  est  indiscutable.  Dire  qu’un  fait  cli¬ 
nique,  unique  et  parfaitement  étudié,  vaut  plus 
que  les  plus  grandes  statistiques,  c’est  faire 
dévier  le  problème.  La  valeur  du  fait  clinique  et 
celle  de  la  stntistiipie  sont  d’essences  distinctes. 
L’obsr'rvalion  clinique  est  souvent  la  clé  d’une 
découverte  ou  démontre  irréfutablement  la  jios- 
sibilité  d'un  fait.  On  ne  pourra  se  passer  de  la 
statistique  quand  on  voudra  connaître  la  fré¬ 
quence  de  CO  fait.  Mais,  de  même  qu’un  échec 
opératoire  doit  êtie  [lorté  an  passif  du  cliirur- 
gien  jilus  souvent  qu’à  celui  de  la  chirurgie,  de 
même  les  fautes  de  statistiques  doivent  être 
imputées  à  ceux  qui  s'en  servent  et  non  à  la 
méthode. 

L'ne  des  graves  erreurs  que  l'on  commet  sou¬ 
vent  c’est  d’oublier  un  des  caraclères  essentiels 
do  la  méthode  statisliipic  :  elle  ne  peut  cl  ne 
doit  s’cxerci'r  que  sur  des  séries  homogènes, 
c’est-à-dire  dans  lesquelles  les  facteurs  variables 
sont  iiarfailement  connus,  les  autres  facteurs, 
connus  ou  inconnus,  restant  fixes  ci  identirpies. 
Ignorer  volontairement  ou  non  certaines  varia¬ 
bles,  faire  ti  de  ci'rlaincs  différences  parmi  les 
facteurs  présumés  fixes,  rien  de  tel  pour  trans¬ 
former  une  statistique  en  un  leurre  nuisible. 

11  est  caiiital  d’assurer  l’homogénéité  des  séries 
soumises  à  la  statistique;  la  recherche  et  la 
découverte  des  défauts  d'homogénéité,  la  défini¬ 
tion  précise- des  variables,  l'élimination  des  cas 
qui  n’ol’frenl  pas  les  constantes  rerpiises  néces¬ 
sitent  de  la  part  de  celui  qin  fait  une  statistique 
beaucoup  de  patience,  de  soin,  de  perspicacité, 
beaucoup  de  bonne  foi  aussi,  avouons-le. 

Dans  certaines  études,  les  défauts  d'homo¬ 
généité  auraieid  do  telles  conséquences  que  des 
tests  internationaux  ont  dià  être  adoptés,  comme 
par  exemple  dans  la  classification  des  cancers  du 
col  utérin,  ÎS'e  comparer  que  des  lésions  de  même 
type,  de  même  gravité  est  une  obligation  évi¬ 
dente,  mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  s’y 
conformer,  et  on  peut  l’enfreindre  parfois  en 
toute  innocence.  Voici  un  exemple  classique  ; 
la  statistique  a  souvent  servi  à  montrer  que  les 
appendicites  aiguës  opérées  au  troisième  jour 
de  la  crise  donnent  une  mortalité  très  sujié- 
rieure  à  celle  des  o|)érations  pratiipiées  le  pre¬ 


mier  jour.  Le  tait  est  indéniable  mais  la  valeur 
de  la  statistique  est  discutable. 

Car  les  cas  ne  sont  pas  tout  à  fait  comparables  : 
dans  les  ajqiendicites  opérées  dans  les  vingt- 
quatre  inemières  heures,  il  y  a  des  formes 
bénignes  et  des  formes  sévères.  Les  appendicites 
opérées  au  troisième  jour  comportent  surtout 
des  formes  graves. 

Ceci  n’est  qu’un  des  cas  où  en  toute  bonne 
toi  des  chirurgiens  ont  comparé  des  observations 
do  qualités  différentes.  Il  serait  fastidieux  de 
citer  toutes  les  erreurs  qui  peuvent  se  glisser 
dans  l’analyse  statistique.  Il  ne  faut  pas  seule¬ 
ment  tenir  compte  du  type  des  lésions  mais 
encore  de  l’Age,  du  sexe,  des  conditions  d’exis¬ 
tence  des  malades. 

Faut-il  pourtant,  par  une  rigueur  extrême, 
exiger  entre  tous  les  cas  dos  similitudes  d’àge, 
de  sexe,  d'habitat,  do  niveau  social  sans  comiilor 
l’identité  presque  inathcmati(|ue  des  techniques 
thérapeutiques.^  Gavarret,  professeur  à  la  Faculté 
do  Médecine  de  Paris  et  qui  a  publié,  en  18-10, 
un  excellent  petit  ouvrage  sur  la  statistique, 
n’hésitait  pas  à  les  réclamer.  L’impossibilité  pra¬ 
tique  saute  aux  yeux  :  pourquoi,  par  exemple, 
s’en  tenir  là  et  ne  pas  demander  la  similitude 
des  caractères  sérologiques  ou  du  type  neuro¬ 
végétatif?  Dans  ces  coiidilions  toiilo  statistique 
médicale  ou  chirurgicale  serait  irréalisable.  Ce 
ipi’il  faut,  en  réalité,  pour  assurer  une  homo¬ 
généité  suffisante  c’est  éliminer  tout  ensemble 
de  cas  dont  le  groupement  témoigne  d'un  choix 
volontaire  ou  fortuit.  Aucune  sélection  ne  doit 
avoir  joué  dans  le  rassemblement  des  sujels  ou 
bien  la  même  .sélection  doit  se  retrouver  dans 
les  séries  que  l’on  compare. 

Or,  les  séries  de  malades  comparables  sont 
forcément  limitées.  Plus  elles  seront  considé¬ 
rables,  mieux  cela  vaudra  pour  la  précision  du 
résultat  comme  nous  le  verrons  iilus  loin,  mais 
ce  qu’il  faut  comprendre  c’est  que  des  séries, 
même  réduites,  donneront  des  résultats  sinon 
aussi  jirécis,  du  moins  aussi  valables.  Précision 
et  valeur  des  résultats  sont,  en  effet,  choses  dis¬ 
tinctes.  La  première  dépend  de  l’étendue  de  la 
slalisli(]uo,  du  nombre  de  cas  observés  ;  la 
seconde  n’est  liée  qu'à  la  qualité  des  groupe¬ 
ments,  c’est-à-dire  à  l’absence  ou  au  modo  de 
sélection. 

Nous  dirons  qu’il  y  a  en  sélection  dans  la  cons¬ 
titution  d'une  série  limitée  toutes  les  fois  où 
celle-ci  n'est  pas  représentative  de  la  masse  d’oii 
elle  est  tirée,  toutes  les  fois  oii  elle  est  une  sorte 
de  .microcosme  dans  lequel  les  caractéristiques 
physicpies  moyennes  diffèrent  de  celles  de  l’en¬ 
semble.  Une  slatistiipie  dans  laquelle  s’introduit 
une  sélection  indéterminée  est  sans  valeur.  Due 
statistique  dans  laquelle  intervient  une  sélection 
connue  et  définie  garde  une  valeur  réelle,  à  con¬ 
dition  d’être  accompagnée  d’un  commentaire 
détaillé. 

Par  contia',  dans  la  comparaison  de  deux  séries, 
une  sélection  peut  intervenir  sans  pour  cela 
fausser  les  résultats  si  la  sélection  est  identique 
dans  les  deux  séries.  Citons  comme  exemple 
l'étude  comparée  do  deux  méthodes  de  traite¬ 
ment  des  fractures  ouvertes.  Si  les  séries  pro¬ 
viennent,  l’une  d’un  hôpital  urbain,  et  l’autre 
d’un  centre  industriel,  elles  ne  sont  pas  com¬ 
parables  :  dans  la  seconde,  les  sujets  seront  pour 
la  plupart  des  adultes  vigoureux  cl  le  degré 
d’infection  des  plaies  sera  probablement  moindre 
que  dans  les  accidents  de  rue.  .Vu  contraire, 
des  statisliipies  établies  toutes  deux  dans  dos 
centres  industriels  permettront  de  comparer 
utilement  les  deux  thérapeutiques. 

Ce  serait  faire  œuvre  fastidieuse  que  do  mul¬ 
tiplier  les  exemples  et  de  dénombrer  les  facteurs 
cachés  do  sélection.  Rappelons  seulement  cer¬ 
tains  ;  d’abord  ceux  qui  peuvent  exister  dans 


des  séries  rassemblées  à  ipielqucs  années  do  dis¬ 
tance.  Dans  l’intervalle,  des  changements  Impor¬ 
tants,  d'autant  plus  inapparents  qu’ils  auront 
été  plus  progressifs,  auront  pu  se  faire  dans  les 
rccrutemenls  hospitaliers,  l’éducation  des  ma¬ 
lades,  les  procédés  de  diagnostic,  les  conditions 
d’habitat  et  d’alimentation,  modifications  qui 
pourront  avoir  sur  les  statistiipies  des  incidences 
considérables.  Ensuite  ceux  que  pose  constam¬ 
ment,  dans  les  enquêtes  thérapeutiipies,  l’absence 
de  réponse  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand 
de  malades.  Si  l'on  admettait  que  seuls,  le 
hasard,  la  négligence,  les  changements  d’adresse 
doivent  être  incriminés,  on  pourrait  tirer  des 
conclusions  valables  de  l’enquête  en  se  basant 
uniquement  sur  les  réponses  reçues.  Mais  le  plus 
souvent  l’absence  de  réponse  correspond  à  un 
mauvais  résultat.  Les  données  fournies  par 
l’enquête  sont  le  fruit  d'une  «  sélection  »,  mais 
c'est  une  sélection  mal  définie.  Dès  lors,  la  sla- 
tistique  perd  de  sa  valeur  et  d’autant  plus  que 
les  cas  dans  lesquels  le  résultat  est  inconnu  sont 
plus  nombreux.  Il  faut  reconnaître  (pie  la  sta- 
tistiiiue  est  inutilisable.  Certains  chirurgiens 
prétendent  néanmoins  passer  outre  à  ces 
obstacles  ;  ils  classent  délibérément  les  «  résul¬ 
tats  inconnus  »  avec  les  «  mauvais  résultats  » 
sous  prétexte  que  seules  les  conclusions  li'O]) 
o[)liniislcs  sont  dangereuses  cl  que  le  pire  qui 
iniisse  arriver  c’est  que  les  conclusions  do  l’étude 
soient  trop  pessimistes.  Le  problème  n’est  pas 
là  :  il  ne  s'agit  pas  d'opter  pour  le  pessimisme 
ou  l’optimisme,  il  s’agit  de  savoir  si  la  statis¬ 
tique  que  l’on  fournit  est  valable  ou  non.  Si  la 
proiiorlion  des  résultats  inconnus  dépasse  une 
certaine  limite,  la  seule  ])05ition  scientifique  que 
l'on  ]iuisso  adopter  est  de  rejeter  en  bloc  les 
résultats  de  l’enquête. 


Supposons  toutefois  qu’une  statistique  chirur¬ 
gicale  ait  été  corrertement  établie.  Son  résultat 
sera  valable  :  il  s’exprimera  numériquement 
par  une  moyenne  chiffrée,  jiar  un  pourcentage. 
Quelle  sera  la  précision  de  ce  résultat  ?  Sera- 
t-elle  absolue  ?  Aura-t-on  le  rlroil  de  donner  le 
résultat  brut  ou  devra-l-on,  au  contraire,  le  dis¬ 
cuter,  le  commenter?  Ne  peut-on  pas  mesurer 
le  degré  do  précision  et  les  marges  d'erreur? 
Telles  sont  les  formes  les  plus  intéressantes  du 
problème  et  celles  qui  paraissent  les  iilus  com¬ 
munément  ignorées  à  n’en  juger  que  par  la 
façon  dont  sont  présentées  la  plupart  des  sta¬ 
tistiques. 

Four  répondre,  il  faut  faire  ai.)pcl  au  calcul  des 
probabilités  qui  domine  entièrement  les  études 
statistiques. 

Voici  d’abord  un  exemple  simple  :  nous  avons 
une  urne  qui  contient  un  nondjre  égal  de  boules 
blanches  et  de  boules  noires,  soit  üO  pour  100 
de  chaque  espèce.  Tirons  une  boule,  notons  sa 
couleur,  rcmettons-la  en  jilace  et  recommençons 
ainsi  N  lois  de  suite.  Etablissons  le  ]iourcentagc 
de  fois  où  nous  avons  tiré  la  boule  blanche. 
Soit  A  ])our  100  ce  chiffre.  Si  nous  avons  ramoné 
autant  de  fois  la  blanche  qnc  la  noire,  A  =  50 
pour  100.  Si  nous  n’avons  ramené  que  des 
houles  blanches.  .V  =  100  pour  100.  A  peut  avoir 
n’importe  ipielle  valeur  comprise  entre  0  et  100 
mais  on  devine  inslinctivemenl  qu’il  y  a  plus 
(le  chances  qu’il  soit  voisin  de  50  que  de  10  ou 
de  90  étant  donné  la  comiiosition  du  contenu 
de  l’urne.  Le  calcul  des  probabilités  permet  de 
mesurer  ce  fadeur  de  chance,  de  savoir  quelle 
est  la  probabilité  de  chaque  écart  entre  A,  pro¬ 
portion  apparente,  expérimentale,  et  50,  propor¬ 
tion  réelle.  .Ainsi,  par  exemple,  pour  N'  =  100 
on  trouve  qu’il  n’y  a  qu’une  chance  sur  20,  que 
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A  difl'f'ro  (le  ôO  de  ±  10  c’esl-à-dire  soit  inférieur 
ii  40  ou  supérieur  à  60. 

Al>ordons  mainlonant  le  problème  inverse. 
Nous  ignorons  quelle  est  la  proportion  réelle  des 
boules  blanches  dans  l’urne.  Nous  faisons 
•SOQ  tirages  et  75  fois,  c’est-a-dire  dans  25  pour 
100  dos  cas  nous  ramonons  une  boule  blanrbe. 
Avons-nous  le  droit  de  conclure  de  cotte  sinqile 
série  do  tirages  que  l'urne  contient  réellement 
25  i)our  100  de  boules  blanches.  Assurément  non, 
mais  ce  que  le  calcul  des  probabilités  nous  per¬ 
met  do  dire  c’est  qu’il  y  a  19  chances  sur  20  que 
l’urno  contienne  25  plus  ou  moins  X  pour  100 
do  boules  blanches  et  qu’il  n’y  a  qu’une  chance 
sur  20,  c’csl-a-dire  une  très  faible  probabilité, 
(pie  la  composition  réelle  s’écarte  do  ces  limites. 

Pour  un  facteur  do  probabilité  donné  (ici  une 
chance  sur  20),  le  calcul  nous  permet  de  déter¬ 
miner 


OÙ  P  représente  le  pourcentage  trouvé  expéri¬ 
mentalement  et  N  le  nombre  d’expériences. 
Hans  le  cas  que  nous  avons  pris  pour  exemple 


Nous  continuons  è  ignorer  la  composition 
oxaclc  du  contenu  de  ruine,  mais  nous  pouvons 
dire  qu’il  n’y  a  qu’une  chance  sur  20  que  la 
proiioriion  des  boules  blanches  soit  supérieure  ,'i 
25  +  5  pour  100  ou  inférieure  è  26  —  5  pour  100 
ou,  si  l’on  préfère,  qu’il  y  a  19  chances  sur  20 
pour  que  la  proportion  des  houles  blanches  soit 
réellemenl  comiirisc  entre  20  et  30  pour  100. 
X  s’appelle  l'erreur  lyjic. 
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s'appelle  Vécarl.  type  ou  S.  lin  prenant  2S  comme 
valeur  de  l’erreur  type,  le  calcul  des  probabi¬ 
lités  confirme  qu’il  n’y  a  qu'une  chance  sur 
20  de  voir  le  résultat  réel  cl  le  résultat  expéri- 
menlal  différer  de  +  2S.  11  n’y  aurait  qu’une 
chance  sur  100  de  les  voir  différer  de  ±  3S. 
Kn  pratique,  il  suffit  de  prendre  comme  valeur 
do  l’erreur  type  2S;  on  admet  implicitement  ainsi 
([u’une  chance  sur  20  de  se  tromper  est  une  pro¬ 
babilité  suffisamment  faible  pour  être  négli¬ 
geable. 

Mids  revenons  aux  problèmes  qui  se  posent  en 
médecine  et  en  chirurgie  :  ils  sont  analogues, 
htanl  donné  un  pourcentage  tiré  de  l’expé¬ 
rience,  c’est-, è-dirc  de  l’observation  d’une  série 
limitée  de  cas,  mortalité  d’une  affection  par 
exemple,  quelle  conclusion  a-l-on  le  droit  d’-cn 
tirer  quant  à  la  mortalilé  réelle  de  celte  maladie 
telle  qu’elle  apparaîtrait  si  l’on  disposait  d’une 
série  infinie  d’observations?  Supposons,  par 
exemple,  une  statistique  opératoire  de  177  cas 
avec  16  pour  100  do  mortalilé.  Ce  chiffre  ne 
re|iréscnlo  que  le  résultat  do  notre  expérience 
limitée  et  non  la  mortalité  véritable,  mais  nous 
avons  le  droit  de  dire  qu’il  y  a  une  grande 
probabilité  ou  plus  exactement  19  chances 
contre  1  pour  que  la  morlalité  réelle  do  l’opé¬ 
ration  soit  de 


<  ’ost-à-dire  comprise  entre  16  -f  .5,2  =  21,2  pour 
100  et  16  —  0,2  =  10,8  pour  100.  Autrement  dit 
en  adoplanl  le  degré  de  probabilité  que  nous 
avons  choisi,  l’erreur  type  pour  une  statistique 
do  177  cas  avec  un  pourcentage  de  16  pour  100 
est  de  5,2  en  plus  ou  en  moins. 

Seule  la  connaissance  de  l’erreur  type,  permet 
de  se  faire  une  idée  do  la  précision  d’un  résultat 
statistique  :  on  devine  facilement,  d’après  la  for¬ 


mule,  que  l’erreur  type  sera  d’autant  jilus  grande 
que  le  nombre  des  observalions  sera  jilus  faible 
et  que  le  jiourcentage  sera  jilus  voisin  do  50  pour 
100.  En  tout  cas,  il  ne  faut  demander  :i  la  sta¬ 
tistique  cjuc  ce  qu’elle  peut  donner  ;  les  limites 
entre  les(|ucllc.s  s’inscrit  un  fait  d’une  ]iroha- 
bililé  déterminée. 

Chaque  chirurgien  doit  connaître  ces  notions. 
•Vous  n’allons  lias  jusiiu’à  dire  (lue  l’erreur  type 
devrait  toujours  éire  publiée  eonjoinlement  avec 
le  pourcentage  (nous  avons  iiourtant  trouvé 
maintes  slatisliqucs  étrangères  où  l’autour  s’y 
aslrcignait),  mais  nous  jjensous  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  l’avoir  ap]iréciée  quand  on  prétend 
tirer  les  conclusions  d’une  expérience  chirurgi¬ 
cale  ;  c’est  le  seul  moyen  de  savoir  quel  est  le 
degré  de  ])récision  qu’elle  comporte. 

l  ue  des  conclusions  qui  doit  au  moins  se 
dégager  de  ces  notions,  c’est  qu’il  est  absurde 
do  publier  des  statistiques  médicales  poussées 
justpi’.à  la  première  décimale  car  il  est  rare  que 
2S  soit  inférieur  .à  l’unité. 


En  chirurgie  un  autre  iiroblôme  se  pose  avec 
une  fréquence  encore  plus  grande.  Le  voici  : 
dans  des  cas  analogues  une  thérapeutique  (appe- 
lons-la  A)  donne  un  certain  pourcentage  a  de 
succès.  Une  méthode  R  donne  un  pourcentage 
différent  b.  La  différence  entre  les  résultats 
prouve-t-elle  qu’une  méthode  est  supérieure  ,à 
l’autre?  t)n  le  croit  souvent  mais  cela  ne  serait 
vrai  ([ue  si  a  et  b  avaient  des  valeurs  très  pré¬ 
cises,  c’est-cà-dire  si  les  essais  des  méthodes  A 
et  B  avaient  porté  sur  un  nombre  tel  do  cas 
i|uo  l’erreur  type  serait  négligeable.  Cette  der- 
idèro  condition  est  irréalisable,  ne  serait-ce 
que  parce  qu’il  est  Impossible  de  trouver  un 
nombre  immense  do  cas  comparables.  Dans  la 
jiratitiue,  les  essais  do  la  méthode  A  et  ceux  de 
la  méthode  B  ont  forcément  porté  sur  des  séries 
limiléos.  Les  pourcentages  a  et  b  comportent 
une  erreur  type  plus  ou  moins  considérable.  La 
combinaison  des  erreurs  lyqies  de  a  et  b  peut 
jouer  de  telle  sorte  (pie  la  différence  entre  a  cl  b 
peut  être  due  à  l’inlervention  du  hasard  cl  non 
è  une  différence  vraie  de  la  valeur  des  thérapeu¬ 
tiques  employées. 

Reprenons  noire  comparaison  avec  les  urnes. 
Supposons  une  urne  A  qui  nous  sort  à  faire 
une  série  de  200  tirages.  Dans  26  pour  100  des 
cas  (50  foi.s)  nous  avons  ramené  une  boule  blan¬ 
che.  Répétant  1 ’o])ération  avec  .une  urne  B  nous 
ramènerons,  dans  32  pour  100  des  cas,  une 
boule  blanche  (64  fois). 

Pouvons-nous  en  conclure  que  le  contenu  des 
urnes  est  ilifférent  et  que  l’urne  B  contient 
7  pour  100  de  billes  blanches  de  plus  que 
l’iirnc  A?  Au  contraire  devons-nous  nous  borner 
,à  dire  que  celte  différence  apparente  de  7  pour 
100  peut  être  le  seul  effet  du  hasard?  En  termes 
de  statistique,  la  différence  do  7  pour  100  est- 
elle  significative? 

Pour  cela  il  faut  calculer  l’erreur  type  de  la 
différence  D.  l'ne  des  formules  de  calcul  est 
la  suivante  (il  y  en  a  d’autres  que  nous  n’avons 
pas  à  discuter  ici)  : 


D  =  2  v/(écai't  type  de  ff)'-)"  (écart  type  de  h}- 
soit  on  développant  : 


Na  étant  le  nombre  des  expériences  dans  la 
statistique  .\,  Nn  celui  dans  la  statistique  B. 

Dans  l’exemple  des  deux  urnes  ; 


n  _  9  .  /25  (100  -  25)  ,_  32  (100  -  32)  _  ^ 

V  200  ■  200 


Lorsque  l’erreur  type  de  la  différence  est  supé- 
riouie  îi  la  différence  oliscrvée,  cette  dernière  ne 
[leut  [)as  être  considérée  comme  significidive  ; 
on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclusion  car  il  est 
très  possitile  ((ue  la  différence  soit  l’effet  du 
siuqile  hasard.  Dans  le  cas  précédent,  malgré  la 
différence  apparente  des  résultats,  il  serait  hasar¬ 
deux  d’.aflirmer  que  les  compositions  des  urnes 
.•\  et  B  sont  différeides. 

Prenons  un  exemple  chirurgical.  Une  série  de 
1-15  cas  d’appendicites  opérées  sans  drainage  a 
donné  13  jiour  100  de  morts.  Une  autre  série  do 
110  cas  analogues,  ojiérés  de  la  même  façon, 
mais  drainés,  ont  donné  5  pour  100  do  morta¬ 
lité.  A-l-on  le  droit  do  dire  que  l’abaissement 
de  la  morlidilé  de  -S  pour  100  est  bien  dù  a 


D  est  donc  inférieur  à  la  différence  ohservée  =  8. 
On  a  donc  le  droit  do  prélendre  que  le  drainage 
a  amélioré  les  résultats  cl  (jue,  tous  les  autres 
facteurs  étant  égaux,  il  est  très  imiirobablo  que 
le  hasard  seul  ail  pu  donner  une  iiareille  diffé- 


Pronons  un  autre  exemple  :  150  cas  d’un  can¬ 
cer  donnent  45  pour  100  de  survies  de  plus  de 
<'in([  ans  ajirès  exérèse  chirurgicale. 

175  cas  do  type  analogue  donnent  55  iiour  100 
de  survies  do  plus  de  cinq  ans  quand  on  associe 
la  radiothérapie  .à  l’opération.  Entre  les  deux 
slatisliqucs  il  y  a  une  différence  absolue  de 
10  pour  100  qui  semble  plaider  en  faveur  do  la 
radiothérapie  post-opératoire.  Calculons  : 


La  différence  observée  do  10  pour  100  étant 
inférieure  à  D,  la  statistique  no  prouve  pas  que 
la  radiothérapie  a  effoclivomcnl  amélioré  les 
résultats.  L’amélioration  a]iparcnle  de  10  pour 
100  jieul  être  l’effet  du  hasard. 

Il  no  faut  pas  dire  que  ces  résultats  auraient 
pu  être  prévus  par  le  simple  bon  sens.  Dans  la 
liremièro  statistique  où  la  différence  observée 
était  signilicalive  puisiiuc  supérieure  à  D,  le 
nombre  des  cas  étudiés  était  [ilus  petit  que  dans 
la  slalisliquo  de  cancer,  la  différence  (8  pour 
100)  était  inférieure  à  celle  du  deuxième  exenqile 
(10  pour  100);  seul  le  calcul  permettait  donc  de 
reconnaître  la  valeur  de  la  stalislique  dans  le 
premier  exemple  et  son  insuflisance  dans  le 


Nous  n’avons  parlé  jusqu’ici  que  des  problèmes 
slatisliqucs  simples  ne  comportant  que  deux 
catégories  :  boules  blanches  et  boules  noires, 
guérisons  et  décès,  survies  do  jilus  de  cinq  ans 
et  récidives,  etc... 

Ce  sont  les  plus  fréquents.  D’autres  méthodes 
statistiques  plus  comjilcxes  pcnnctlraicut  (piar 
l’introduction  de  la  notion  du  ;ç*)  de  juger  la 
valeur  de  statistiques  où  l’on  doit  comjiarer  de 
nombreuses  catégories  :  morts,  guérisons  et  amé¬ 
liorations,  avec  3  ou  4  Ihérapeulkruos  différentes. 
Mais  outre  le  fait  que  ces  problèmes  nous 
entraîneraient  dans  des  considérations  mathé¬ 
matiques  trop  complexes  pour  lesquelles  nous 
renvoyons  aux  articles  do  Bradford  Ilill  et  de 
Rosahn,  nous  devons  reconnaître  que  s’en  servîr 
serait  admettre  implicitement  dans  le  choix  des 
cas  cliniques  une  rigueur  rarement  obtenue.  Se 
servir  de  pareilles  méthodes  en  chirurgie  serait 
souvent  inutile  puisque  cela  aboutirait  à  recher¬ 
cher  la  précision  dans  les  résultats  d’un  problème 
dont  les  données  seraient  corrompues  jiar  une 
imprécision  inévitable.  C’est  pourquoi  nous 
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rncnl  plusieurs  râsul- 
l.als  thérapeutiques  et 
de  savoir  si  leurs  dij- 
■  férenccs  sont  significa- 


ErreurTÿpe  =  2S  D  =  2\/s^+S| 


lionions  ici  délibérément  nos  exposés  malhéina- 
tiques  pour  conclure  ainsi  :  en  chirurgie  des 
formules  statistiques  simples  fournissant  l’er¬ 
reur  type  nous  permettent  d'évaluer  craetc- 
nient  la  précision  d'un  résulUiL  thérapeutique. 
D’autres  formules  nous  donnant  l’erreur  type 
de  la  différence  permettent  de  comparer  correcte- 


L’intervention  de  for¬ 
mules  aussi  simples 
que  celles  de  2S  et  de 
Il  pourrait  malgré  tout 
rebuter  certains  chi¬ 
rurgiens-  Il  peut  sem¬ 
bler  lassant  de  se  li¬ 
vrer  îi  des  multiplica¬ 
tions,  des  divisions, 
des  extradions  de  ra¬ 
cines  carrées.  C’est 
pourquoi  nous  croyons 
rendre  service  en  pré¬ 
sentant  un  n  O  m  o- 
gramme  simple  qui 
permet  de  se  passer 
do  tout  calcul  pour 
trouver  d’après  une 
statistique  donnée, 
l'erreur  type  (2S)  ou, 
d’après  deux  slalisli- 
ques,  l’erreur  type  do 
leur  différence  (D). 

Ce  noinogramme  a 
la  forme  d’un  tableau 
rectangulaire  ;  à  gau¬ 
che  on  trouve  les  chif¬ 
fres  N  correspondant 
au  nombre  de  .cas  de 
la  statistique.  Sur  l’ho¬ 
rizontale  supérieure 
on  trouve  les  proportions  P  (le  mémo  point  cor¬ 
respond  à  P  et  100  • —  p).  En  bas  et  à  droite 
2  colonnes  contenant  rune  les  valeurs  de  l’e 
reur  lype  2S,  l'autre  le  carré  de  l’écart  type  S-. 

Polir  trouver  l'erreur  type  d’une  slatistiqui 
on  cherche  le  jioiiil  correspondant  au  croisement 
do  l’horizontale  menée  par  le  nombre  do  cas 


et  de  la  verticale  menée  par  le  pourcentage  P. 
Do  l’angle  supérieur  (O)  on  trace  une  ligne  qui 
passe  par  ce  point  et  on  la  prolonge  jusqu’à  la 
colonne  2S.  ün  a  d’emblée  l’erreur  type.  Par 
exemple,  pour  100  cas  et  15  pour  100  on  trouve 
2S  =  7.  La  proportion  vraie  est  donc  comprise 
entre  8  pour  100  et  22  pour  100. 

Pour  trouver  l’erreur  probable  de  la  différence 
de  deux  statistiques  le  procédé  est  aussi  simple. 
Pour  chaque  statistique  on  trace  une  ligne  de 
la  même  façon,  mais  au  lieu  de  lire  le  résultat 
dans  la  colonne  2S  on  le  lit  dans  la  colonne  S^, 
c’est-, 'i-dire  le  carre  de  l’écart.  On  a  ainsi  deux 
nombres,  on  les  additionne.  Il  s’agit  de  trouver 
le  double  de  la  racine  de  leur  somme 

D  =  2  \/SV+sv 

Le  petit  tableau  complémentaire  donne  l’ordre 
de  grandeur  de  D  pour  les  différentes  valeurs  de 
S-.v  -I-  S-B.  Par  exemple  pour  100  cas  avec 
15  pour  100  et  200  cas  avec  20  pour  100  on  trouve 
dans  la  colonne  S-,  12,5  et  S.SLv  -1-  S-B  =  20,5. 
D’après  le  tableau  on  trouve  que  20,5  donne  envi¬ 
ron  9  pour  100  jiour  D.  La  différence  observée, 
5  pour  100,  est  inféricyre  à  D.  Elle  n’est  donc 
pas  significative  et  l’on  ne  peut  tirer  aucune 
conclusion  formelle  do  la  comparaison  de  ces 
deux  statistiques. 

J.  Gosset. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  loctours  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
do  cos  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  des  Sciences  (Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  l'Académie  des  Sciences,  55,  quai  des  Grands- 
Augustins,  Paris). 

Académie  ns  Médecine  (Bulletin  de  l’Académie  d«  Médecine, 
126,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  des  CniivuiiGiBNS  de  Pauis  (Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  des  ohii-urgiens  de  Paris.  15,  rue  Vézolay,  Paris). 

Société  fu.vn^.vise  d’IIêm-^tologie  (Le  Sang,  8,  place  do 
l’OdüOii,  Paris). 

Société  MÉDico-rsYciioLociQi'E  de  Paris  (Annales  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Neurologie  de  Paris  (/îcuue  Neurologique,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Août  1941. 

Inactivation  de  la  toxicité  de  la  tuberculine 
vis-à-vis  du  cobaye  tuberculeux,  par  action 
sous  vide  de  quelques  substances  chimique¬ 
ment  définies.  —  .M.M.  Ernest  Fernbach  et 
Georges  Rullier,  de  roxpérieiue  qu'ils  publient, 
reliennent  le  fait  de  l'inaclivalion  d’au  moins 
20  doses  inoricllos  de  tnl>erculine  par  5  cij.  de 
ghilatliion,  .«ans  préjuger  si  ce  glulalliion  agit  sous 
la  forme  tliiol  ou  sous  la  forme  sulfure.  Il  sera 
d’ailleurs  facile  de  distinguer  ces  deux  actions  par 


le  pouvoir  décolorant  do  la  première  forme  sur  le 
bien  de  mélliylène. 

11  Août. 

Extraction  de  l’enduit  cireux  du  grain  de  blé, 
des  lipides  de  la  farine  dans  leurs  rapports 
avec  la  valeur  boulangère.  —  Lisette 

Piettre.  Le  grain  de  blé  est  iccouvert  supcrficielle- 
menl,  au  même  tilrc  que  les  anlres  parties  de  la 
planle,  d’ini  ciuliiil  cireux  dont  ia  suppression 
modifie  la  perméabililé  du  grain;  l'exlraclion  des 
lipides  contenus  à  l’intérieur  du  grain  confère  à  la 
l’arine  qui  en  provient  une  forte  augmciitalicn  do 
l’indice  de  la  valeur  boulangère. 

Importance  de  V oligoélément  vanadium  pour 
r  II  Aspergillus  niger  ii.  —  M.  Didier  Bertrand. 
Il  n’a  pas  clé  démonlié  que  le  vanadium  iniisse  êire 
eon.sidéré  comme  un  élément  indi.spcnsable  pour  les 
végétaux.  A  la  suite  de  ses  recherches  sur  la  pré¬ 
sence  normale  de  ce  métal  chez  les  piaules,  rail¬ 
leur  SC  demande  si  le  vanadium  n’est  présent  qu’à 
l’état  d’impureté  ou  bien  s’il  joue  un  rôle  pliy.'iio- 

l.a  préscnle  note  montre  que  le  vanadium  joue 
jionr  V.éspergilhis  niger  un  rôle  physiologique  iin- 
])oilanl.  à  des  conccniralions  que  ce  végétal  peut 
loiiconlrcr  dans  la  nature  et  que,  pour  la  souche 
étudiée,  le  minimum  de  vanadium  nécessaire  est 
de  l'ordre  de  2  milliardièmes. 

18  -Août. 

Essai  de  diagnostic  différentiel  des  bactéries 
du  groupe  eolityphique  au  moyen  de  la  réaction 
au  plomb  sur  milieux  synthétiques  à  l’hyposul- 
fite  de  soude  ou  à  la  cystine.  —  MiM.  A.  Sar- 


tory  et  J.  Meyer,  ensemençant  des  milieux  syn- 
lliéliqucs  à  l’iiyposullilc  de  soude  et  à  la  cystine 
avec  une  souclic  de  colibacille,  do  bacille  Ivpliique, 
liaralypliiques  et  B,  constatent  que  la  réaction  au 
plomb  produite  sur  ces  deux  substrats  par  l'action 
microbienne  permet  d’établir  un  diagnostic  dil'fé- 
nmlicl  entre  les  quatre  bactéries,  cl  ceci  par  un 
simple  examen  cultural. 

La  réaction  du  sulfure  de  plomb  par  le  dévelop¬ 
pement  des  quatre  bactéries  est  en  l’elation  avec  au 
moins  deux  phénomènes  bien  distincts,  si  l’on  envi- 
■sage  le  soufre  organique  :  1°  les  propriclcs  anabo- 
liqucs  et  le  métabolisme  protidique  de  ces  bacté¬ 
ries;  2°  les  propriétés  physiologiques,  phénomènes 
respiratoires  et  réaction  d’oxydo-reduetion  de  ces 
org-inismcs.  IjCs  hacicrics  telles  que  le  colibacille  cl 
le  paralyjdiiquc  B,  répondant  négativement  à  ces 
deiiv  conditions,  sont  aptes  à  donner  une  réaction 
positive  au  plomb. 

La  réaction  au  plomb,  en  présence  du  soufre 
minéral  peu  oxygène,  est  en  relation  directe  avec  le 
pouvoir  ralaboliqiic  des  quatre  organismes  cl  avec 
le  mélaliolismc  protidique  et  minéral  de  ces  germes. 
Les  bactéries  répondant  positivement  à  ces  condi¬ 
tions,  telles  que  le  bacille  d’Ebcrlh,  et  le  paraty- 
pbi((iie  B.  sont  capables  de  donner  une  réaction 
positive  au  plomb.  j  Coutub-vt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Septembre  1941. 

Les  stigmates  de  la  syphilis  occulte.  — 
M.  Milian  montre  qu’une  des  grandes  raisons  de 
la  di\ergenee  des  opinions  des  médecins  sur  la 
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fréquence  de  lu  syphilis  comme  cause  de  maladies 
viscérales  est  l’exislonce  de  la  syphilis  occulte,  dont 
il  y  a  trois  grandes  causes,  la  syphilis  conceplion- 
nelle,  la  syphilis  héréditaire  où  le  nourrisson  naît 
apparemment  sain,  la  syphilis  sans  chancre.  Avant 
de  nier  la  syphilis  chez  un  sujet,  il  faut  en  recher¬ 
cher  avec  soin  les  stigmates  :  vitiligo,  Iciicoplasio, 
aholition  des  réllexes  achilléons,  place  du  chancri' 
encore  rouge  et  inliltré  après  des  années  avec  son 
adénopathie  correspondante;  dans  la  bouche,  ce 
sont  les  cicatrices  radiées  des  commissures  labiales, 
relitpiat  des  fissures  du  nouveau-né,  la  cicatrice 
médiane  de  la  lèvre;  sur  les  bords  latéraux  de  la 
langue,  les  cicatrices  filiformes,  en  baïonnette,  en 
étoile,  en  II,  en  Y,  difficiles  à  voir  sans  essuyage 

Les  ongles  surtout,  par  leurs  raies  transversales 
ou  leurs  érosions  ponctuées,  sont  révélateurs;  mais 
ces  altérations  n’ont  toute  leur  vakmr  que  lorsque 

sales  n'existenl  que  sur  certains  doigts  et  sont  à 
des  hauteurs  différentes;  les  érosions  ponctuées  sont 
plus  ou  moins  profondes,  généralement  peu  nom¬ 
breuses,  6  ou  fi  pour  les  deux  mains;  elles  peuviml 
être  en  file  indienne  sur  un  ongle;  l’érosion  dure 
autant  que  l’ongle  et  c’est  donc  un  témoin  (pu 
dure  six  mois;  les  ongles  fournissent  par  la  répéti¬ 
tion  des  érosions  un  témoignage  presque  perma¬ 
nent  de  la  syphilis  signifiant  que  la  maladie  n’esi 
pas  éteinte  ;  après  des  mois  et  des  années  de  trai¬ 
tement  les  récidives  cessent. 

Les  réactions  sérologiques,  même  partiellement 
positives,  ont  une  valeur  absolue,  si  elles  .sont  faites 
par  une  personne  compétente;  la  réactivation  ne 
doit  pas  être  oubliée,  l’enquèle  familiale  a  une 
importance  considérable;  ce  sont  souvent  les  stig¬ 
mates  des  enfants  et  leurs  réactions  sérologiques  qui 
révèlent  la  syphilis  des  parents. 

La  pratique  des  sports  et  h  sous-alimenta¬ 
tion.  —  MM.  Tanon  cl  Dalimier  éluclicnl  l’oppor- 
lunilé  do  la  pratique  des  sports  d’après  la  ration 
alimentaire  actuelle;  ils  montrent  que  les  dépenses 
■énergétiques  des  sports,  en  particulier  des  sports 
x’iolcnls  (boxe,  foot-ball,  course  à  pied,  etc...)  sont 
énormes  et  nécessitent,  ainsi  qu’en  témoignent 
expérimentalement  les  courses  de  lévriers  et  de 
chevaux,  dos  rentrées  alimentaires  compen.satrices, 
faute  dc.5quclles  la  santé  des  sportifs  court  les  plus 
graves  dangers.  Les  auteurs  concluent  qu’il  est 
nécessaire  de  différer  la  pratique  des  sports  violents 
et  de  lui  substituer  une  organisation  systématique 
du  repos  avec  exercice  modéré,  pour  assurer  «  la 
carburation  »  de  la  vie  courante. 

—  Après  intervention  de  MM.  Barrier  et  Rist, 
la  communication  de  MM.  Tanon  et  Dalimier  est 
renvoyée  à  la  Commission  du  rationnement. 

Recherches  sur  le  métabolisme  du  soufre  des 
bactéries  du  groupe  coli-typhique.  —  MM.  A. 
Sartory  et  J.  Meyer  montrent  que  le  colibacille, 
le  bacille  lyi)ld([ue  et  le  paralyphique  13  altaqueiil 
le  soufre  oi'gani(|Uc  contenu  dans  les  substrats  de 
bouillon  de  viande  et  le  transforment  en  soufre 
dosable  directement  par  la  méthode  à  la  benzidiue; 
l’augmentation  du  soufre  minéral  est  au  mardmum 
avec,  le  paralyplii(|uo  13,  presque  égale  pour  le  coli¬ 
bacille,  plus  faible  pour  le  typhique  ;  il  semble 
que  les  deux  premiers  agissent  sur  les  composés 
soufrés  organiques  pour  les  amener  normalement, 
en  partie  ou  en  totalité,  au  stade  de  l’bydrogène 
sulfuré,  alors  que  le  bacille  lyphirpie  a  une  action 
différente. 

Un  danger  qui  grandit  :  la  tuberculose.  — 
IM.  Moine  montre  que  la  tubercidosc  qui  avait  rétro¬ 
cédé  do  près  de  -50  pour  100  dans  les  20  dernières 
années  de  paix,  présente  actuellement  une  recru¬ 
descence  de  20  pour  100  pour  les  formes  pulmo¬ 
naires  et  de  30  pour  100  pour  les  tuberculoses 
externes;  ces  constatations  semblent  révéler  la  réé¬ 
dition  de  ce  que  plusieurs  auteurs  ont  signalé  après 
les  hostilités  de  1914-1918  et  qui  fut  attribué  à  la 
sous-allmcntation  prolongée.  Il  est  à  craindre  que 
nous  soyons  df's  ù  présent  au  seuil  d’une  évolution 
de  la  tuberculose;  les  chiffres  transmis  par  les  labo¬ 
ratoires  départementaux  et  par  les  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  confirment  cette  opinion  car,  par  rap¬ 
port  à  1938.  l’augmentation  bacillaire  est  do  290 
pour  100.  Par  ailleurs,  les  assurances  sociales  et 
certains  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  ont  cons¬ 


taté  un  accroissement  important  des  formes  graves, 
comme  ils  ont  relevé  une  fréquence  importante 
des  sujets  réagissant  à  la  tuberculine  dont  l'ège  est 
bien  moins  élevé  qu’avant.  L’enfant  d’ùge  présco¬ 
laire  et  en  cours  de  scolarité  est  à  surveiller  très 

—  .M.  Noël  Fiessinger  a  remarqué,  d'une  part,  la 
fréqu-ence  accrue  des  granulies  chez  les  sujets  âgés, 
d’autre  part,  leur  fréciucncc  chez  les  jeunes  gens 
faisant  des  cour.sc.s  de  bicyclette. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Juillet  1941. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Bovier  pré¬ 
sente  2  cas  assez  rares  de  cet  accident.  Dans  le 
premier,  il  s’agissait  d’une  rupture  de  grossesse 
ectopique  développée  probablement  dans  une  corne 
et  ayant  progressivement  érodé  tout  le  fond  de 
rutérus  pour  venir  crever  finalement  dans  le  ventre 
à  3  mois  et  demi.  Elle  fut  traitée  d’urgence  par 
hystérectomie  totale  qui  mit  fin  à  l’hémorragie, 
et  la  malade  guérit. 

Dans  l’autre  cas,  le  diagnostic  de  grossesse 
c.xira-ulérine  fut  po.-é  cl  l’intervention  montra  une 
tumeur  molle,  grosse  comme  une  noix,  do  la 
corne  droite  empiétant  sur  le  fond  très  aminci 
cl  prêt  à  SC  rompre.  L’incision  de  ce  noyau  per¬ 
mit  d’en  extraire  un  oeuf  avec  scs  villosités.  L’uté¬ 
rus  fut  refermé  cl  drainé  après  dilatation. 

Occlusion  intestinale  par  sténose  du  grêle. 
Suite  de  hernie  étranglée.  —  M.  Laurent  i>ré- 
sonto,  au  nom  de  M.  Rodie'r,  l’observation  d'une 
malade  de  78  ans  qui,  35  jours  après  une  inter¬ 
vention  pour  hernie  étranglée,  présenta  des  signes 
d’occlusion.  A  l’opération  on  trouva,  à  20  cm. 
de  l’angle  iléo-cœcal,  une  portion  du  grêle  com¬ 
plètement  slénoséo,  présentant  en  plus,  au  même 
niveau,  une  perforation  bouchée  par  des  adhé¬ 
rences.  Résection  de  6  cm.  et  anastomose  bout  à 
bout.  Douze  jours  plus  tard,  nouveaux  signes  d’oc¬ 
clusion  cl  réinlervenlion.  Il  s’agit  cette  fois  d’un 
abcès  entre  l’épiploon  cl  la  paroi.  Il  est  incisé  et 
une  fistulisation  du  grêle  pratiquée.  Cette  der¬ 
nière  se  referme  d’elle-mêmc  au  bout  de  6  .semaines 
et  la  malade  est  guérie.  Il  s’agissait  d’un  rétré¬ 
cissement  annulaire  intrinsèque,  la  perforation 
pouvant  être  attribuée  à  un  défaut  de  vasculari- 
.sation  de  l’intestin,  d’apparence  pourtant  saine, 
chez  une  femme  âgée. 

Perforation  typhique  du  grêle  chez  un  entant 
de  9  ans.  Suture.  Guérison.  —  M.  J.  Lanos 
rapporte  une  observ'alion  de  M.  P.  Rodier  dans 
hupielle  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  avait  été 
posé.  A  l’opération,  on  trouve  un  appendice  rouge 
qui  est  enlevé  cl  du  pus  dans  l’abdomen.  L’oxa- 
meii  de  la  fin  du  grêle  montre  une  perforation 
lenticulaire  de  l’iléon  sur  son  bord  libre,  à  20  cm. 
de  l’angle  iléo-crecal.  Cette  perforation  est  fermée 
par  deux  plans  de  sutures  et  l’abdomen  drainé. 
Au  21'’  jour,  l’enfant  sort  guéri,  cl  1  mois  cl  demi 
après  il  avait  repris  son  travail  scolaire.  La  recherche 
des  antécédents  montre  que  cet  enfant  n’avait 
souffert  depuis  quel([ucs  jours  que  de  céphalées. 
Pas  d’épistaxis.  La  température  n’avait  pas  été 
prise.  Lu  séro-diagnostic  pratiqué  après  l’opéra¬ 
tion  fut  positif,  confirmant  le  diagnostic  de  cette 
typhoïde  fruste,  ambulatoire,  dont  la  bénignité 
explique  peut-être  la  guérison  extrêmement  simple 
de  cette  redoutable  complication. 

Iléus  biliaire.  Lavages  gastriques  répétés  et 
expulsion  du  calcul.  Considérations  cliniques  et 
thérapeutiques.  —  M.  Beaussenat  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  56  ans,  obèse  et  diabé¬ 
tique,  qui  fut  pris  brusquement  de  vomissements 
avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  et  chez  lequel 
fut  porté  le  diagnostic  d’occlusion  haute,  probable¬ 
ment  iléus  biliaire.  Il  est  traité  par  les  lavages 
répétés  d’estomac  toutes  les  3  heures,  lavages  qui 
le  soulagent  cl  arrêtent  chaque  fois  les  vomisse¬ 
ments.  Ce  traitement  est  continué  pendant  10  jours, 
durant  lesquels  le  ventre  reste  souple,  l’étal  général 
bon,  et  au  bout  desquels  il  y  a  émission  de  gaz. 
Le  13°  jour,  au  moment  où  on  allait  se  décider 


à  intervenir  par  suite  de  l’apparition  de  distension 
abdominale  et  de  conlractlons  pcrislaltiques,  le 
malade  expulse  un  calcul  de  40  y.,  mesurant 
ü  c/n.  sur  4.  L’auteur  discute  le  diagnostic  de 
celle  affection  et  les  raisons  qui  l'ont  poussé  à  ne 
pas  intervenir.  Il  note  qu’à  deux  reprises  l’exa¬ 
men  radiologique  sans  préparation  n’a  montré  ni 
calcul,  ni  niveaux  liquidiens.  11  fait  enfin  remar¬ 
quer  que  celle  observation  date  du  début  de  1937, 
c’c.sl-à-dire  d’une  époque  où  les  heureux  résultats 
de  l'aspiration  gasiro-duodénalc  n’élaicnl  pas 
connus. 

Arthroplastie  pour  hallux  valgus.  —  .M.  F. 
Masmonteil,  frappé  par  la  période  d’adaptation 
fonctionnelle  souvent  longue  après  la  résection 
simple  de  la  tête  du  métatarsien,  a  apporté  un 
certain  nombre  de  modifications  à  sa  technique. 

gué  de  la  tête  du  métatarsien  à  l’aide  de  la  scie 
ciilellaire,  do  râpes  et  de  limes.  Grâce  à  cela, 
on  obteint  un  ajustage  des  surfaces  articulaires 
qui  sont  maintenues  en  bon  équilibre  par  des 
sutures  bien  dirigées.  Le  malade  peut  faire  fonc¬ 
tionner  son  orteil  sans  douleur  dès  les  premiers 
jours  qui  suivent  riulcrvenlion ,  et  la  marche  peut 
êl]-e  reprise  progressivement  dès  le  3°  jour.  La 
période  d’immobilisation  complète  du  nudade  est 
de  cette  façon  réduite  au  minimum. 

Considérations  sur  la  fracture  du  col  fémoral 
en  coxa  valga.  —  M.  Roederer,  à  propos  de 
celte  fracture  sur  un  col  dont  ranatomie  préalable 
détermina  la  superposition  des  fragments,  de  telle 
façon  qu’un  certain  temps  de  marche  fut  pos- 
.-iblo  cl  qu’une  a  impaction  »  naturelle  se  pro¬ 
duisit,  SC  demande  si  l’on  ne  doit  pas  tenir  compte 
davantage  qu’on  ne  le  fait  hid/ilucllemcnt  (cl  toutes 
clioscs  égales  d’ailleurs)  du  degré  de  l’angle  d’in- 
eidcncc  dans  le  pronostic  de  certaines  fractures 
de  hanches  et  même  dans  Ic.s  indications  du  traite¬ 
ment. 

G.  Luquivr. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉWATOLOGIE 

15  Mai  1941. 

Le  rôle  des  lésions  vasculaires  dans  l’évolu¬ 
tion  maligne  de  la  maladie  de  Hodgkin.  — 
M.  Georges  Marchai  appelle  l’idtcnlion  sur  les 
anomalies  vasculaires  do  la  maladie  de  Hodgkin 
et  sur  leurs  conséquences.  Les  néo-vaisseaux  se 
romjient  facilement  cl  donnent  des  iietilcs  hémor¬ 
ragies.  La  périvascularile  contribue  au  développe¬ 
ment  de  la  sclérose.  L’cndovascularite  produit  des 
lliromboscs  et  donne  naissance  à  des  embolies  cel¬ 
lulaires. 

Les  hémorragies  et  les  infarctus  suscitent  une 
activité  macropbagiipic  intense,  véritable  hyper- 
hémolvse  qui  accentue  l’anémie  bodgkinicnne. 
Enfin  les  cmbolii-s  cellulaires  servent  de  supports 
aux  agents  infectieux  en  cause  ;  elles  donneul  lieu 
à  la  généiidisalion  terminale,  avec  destruction 
médullaire  cl  anémie  suraiguë. 

Méthode  simple  de  dosage  absolu  de  l’hémo¬ 
globine.- — ^M.  A.  Dognon  ngipellc  ([ue  les  méthodes 
courantes  de  dosage  de  l’hémoglobine  reposent  .=ur 
l’emploi  d’étalons  colorés.  Elles  ue  sont  jias  abso¬ 
lues  et  valent  ce  que  valent  les  étalons  employés. 
La  nouvelle  méthode  indiipiée  est  d’ordre  g  nérid. 
Elle  consiste  à  employer  un  cfdorinièire  quelconque 
du  type  Dubosc  par  exempte,  mais  à  supprimer  l."< 
notion  de  couleur  propre  du  corps  à  doser  grâce 
à  un  éclairage  monochromatique.  Le  colorimèlrc 
est  alors  transformé  en  absorptiomèlrc  et  la  couleur 
l'iiis  ou  moins  intense  sc  traduit  par  un  gris  plus 
nu  moins  foncé  que  l’on  pourra  égaliser  avec  celui 
d’un  étalon  d’absorption  absolument  quelconque, 
gris  ou  coloré,  mais  de  valeur  Iden  définie  pour 
la  radiation  considérée. 

Sur  un  cas  d’ adénolymphoïdite  aiguë  bénigne 
(mononucléose  infectieuse)  simulant  la  leu¬ 
cose  aiguë.  La  conjonctivite  spécifique  de  la 
maladie.  —  MM.  Paul  Chevallier  cl  G.  Bilski- 
Pasquier,  à  propos  d’un  cas  pcr.sonnel,  attirent 
l’attention  sur  la  conjonctivite  do  l’adénolymphoï- 
dile  aiguë,  localisation  rare  en  France,  mais  sur 
laquelle  les  auteurs  étrangers,  en  particulier  les 
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Américains,  ont  beaucoup  iiisisic.  II5  soulignent  la 

d'nn  placard  d'érj liièmc  conjonctival,  rouge,  gra¬ 
nité,  bien  limité,  évidemment  lié  à  une  nappe  d'in- 
liltrat  congestif.  1, 'aspect  est  très  différent  de  cehn 
d’une  conjonctivite  banale.  Les  ailleurs  ont  pu 
écarter  sur  la  constatation  de  celle  plaque  conjoncli- 
vale  le  diagnoslie  de  leuco.se  aiguë  et  poser  celui 
de  mononucléose  infectieuse  que  l’évolution  et  la 
sérologie  ont  confirmé. 

Adénolymphoîdite  aiguë  bénigne  ayant  pris 
le  masque  d’une  leucose  aiguë.  Coïncidence 
d’un  traitement  par  la  colcbicine  et  la  guérison. 
—  MM.  J.  Lenègre  cl  Ph.  Martini  rapportent 
1  observation  d'une  maladie  ganglionnaire  aiguë, 
baulement  fébrile,  allérant  gravement  l'élal  général. 
L'bémogrammc  ne  pcrmeltail  pas  d'écarler  le  dia¬ 
gnostic  de  leucose  aiguë.  Une  biopsie  ganglionnaire 
mit  en  évidence  une  réliculo-ciidolliéliose  ganglion¬ 
naire  de  type  inllammalùire.  Le  diagnostic  d'adé- 
nolymphoïdilc  aiguë  paraît  vraisemblable.  I.a  gué¬ 
rison  coïncida  avec  un  Iraitcmenl  par  la  colcbicine. 

lÎKUN.VUn-PlClION. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

9  .Tuillct  1941. 

Tumeur  cérébrale  latente  et  épilepsie.  — 
MM.  L.  Marchand  et  P.  Gourion.  Pendant  plus 
de  6  ans,  la  malade  a  été  considérée  comme  atteinle 
d’épilepsie  dite  idiopatidquc  et,  en  suivant  un  trai¬ 
tement  anticonvnlsivant,  a  pu  continuer  son  métier. 
Les  symptômes  organiques  ne  sont  apparus  que 
quelques  mois  avant  la  mort.  L’épilepsie  avait 
débuté  à  29  ans.  La  tumeur,  localisée  au  lobe  fron¬ 
tal  droit,  est  un  astrocylonie  à  petites  ccHides, 
à  processus  très  infiltrant. 

Gliome  double  des  lobes  préîrontaux  et  syn¬ 
drome  mental.  —  MM.  L.  Marchand  et  P.  Gou- 
riou.  Cas  très  rare.  11  s’ag'it  d'nne  femme  de 
C4  ans  qui  était  atteinte  d’un  gliome  préfrontal 
droit  et  d’un  gliome  du  lobe  préfronlal  gauche, 
sans  qu’il  y  ail  relation  entre  les  deux  tumeurs. 
La  ponction  lombaire,  en  décelant  un  liquide  xan- 
thochromique-  cl  une  forte  albuminose  sans  lym¬ 
phocytose,  orienta  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale.  A  noter  la  préeocité  et  l’intensité  des  troubles 
mentaux  sous  forme  de  stupeur  profonde,  la  rapi¬ 
dité  de  l’évolution  (3  mois).  Les  deux  tumeurs  sont 
des  gliomes  pseudo-papillaires.  OLdème  cérébral 


Réticence  dans  un  délire  de  Bliation.  — 
M.M.  Laignel-Lavastine,  Ch.  Durand  et  P.  Neveu 
présentent  un  'rrhèquc  naturalisé  français,  qui  a 
mauifesté  depuis  de  nombreuses  années  des  idées 
de  filiation  princière  foiulécs  sur  sa  ressendilanre 
avec  le  masque  napoléonien.  Interné  après  avoir 

arrêter  pour  grivèlerie,  il  exprime  d’abord  un  délire 
systématisé,  de  mécanisme  imaginatif,  à  thème 
très  riche  de  filiation,  de  grandeur  et  de  persécu¬ 
tion.  Ce  délire,  de  sirnclure  paranoïaque,  est  sou¬ 
tenu  par  un  fond  caractériel  d’hyijerslhénie,  de 
véhémence,  d’orgueil.  Puis,  pendant  plus  de 
6  mois,  le  malade  présente  une  période  de  réti¬ 
cence  avec  allégation  de  guérison  habilement  sou¬ 
tenue;  mais  la  persistance  de  l’hypersihénic.  la 
véhémence  des  affirmations  de  reclificalion  déli¬ 
rante  font  porter  le  diagnostic  de  dissimulation. 

Pendant  celle  période,  le  malade  adresse  aux 
autorités  adminisiralives,  judiciaires  et  d'occupation 
des  demandes  de  mise  en  liberté  et  de  dénalurali- 
sation.  La  logique  do  ses  déclarations,  la  vraisem¬ 
blance  de  l’allégation  de  guérison  font  prendre  ses 
démarches  en  considération.  Il  venait  d’obtenir 
l’assistance  judiciaire,  et  les  autorités  judiciaires 
et  d’occupation  commençaient  à  s’intéresser  à  son 
cas,  quand  la  disparition  de  la  rélicence  confirma 
le  diagnostic.  Le  délire  est  énoncé  de  nouveau 
dans  des  lettres  caractéristiques. 

Cette  observation  montre  l’importance  des  symp¬ 
tômes  objectifs,  hypersthénie,  véhémence,  orgueil, 
dans  le  diagnostic  du  délire.,  alors  que  le  thème. 


qui  n’est  qu’un  récit,  peut  être  altéré  ou  dissimulé 
liai-  la  réticence.  Celle  dissimulation  est  ici  une 
altitude  volontaire  que  le  malade  adopte  dans  le 
luit  do  tromper,  d’inqioser  une  suggestion  néga¬ 
tive,  et  qui  ne  se  distingue  pas  du  mensonge  de 
la  psychologie  normale. 

Coïncidence  d’un  délire  interprétatif  et  d’un 
syndrome  de  Basedow.  —  MM.  Laignel-Lavas¬ 
tine,  Bouvet  et  Perrin  rapportent  l’observation 
d'un  malade  ayant  présenté,  il  y  a  quelques  années, 
à  la  fois  un  syndrome  de  Basedow  et  des  troubles 
mentaux.  Le  syndrome  basedovvicn  fut  guéri  en 
1937  par  une  thyro'ideclomic  sublotale.  Les  troubles 
mentaux,  au  contraire,  suivirent  une  évolution 
progressive,  nuMement  améliorée  par  l’intervention. 
.\u  début,  ces  troubles  pouvaient  en  imposer  pour 
des  modifications  banales  du  caractère  des  baso- 
dowiens  ;  nervosisme,  irritabilité,  instabilité  affec¬ 
tive.  Toutefois,  on  notait  déjà  quelques  idées  de 
préjudice,  de  persécution,  et  des  tendances  reven¬ 
dicatrices.  Après  l’intervention  se  dévelopjia  rapi¬ 
dement  un  délire  interprétatif  typique.  Actuelle¬ 
ment,  le  délire  est  toujours  fécond,  sans  toutefois 
qu’on  note  de  phénomènes  psycho-sensoriels. 

Dans  leurs  commentaires,  les  auteurs  rappellent 
que  les  rapports  entre  troubles  mentaux  et  syn¬ 
drome  de  Basedow  sont  soit  de  causalité,  soit  de 
simple  co'incidcncc.  Ils  insistent  sur  la  nécessité 
d’un  examen  mental  très  fouillé  avant  de  décider 
de  l'intervcnlion.  Celle-ci  ne  doit  s’adresser  qu’aux 
troubles  mentaux  réellement  imputables  à  la  mala¬ 
die  de  Basedow.  Dans  les  aiilrcs  cas,  l’abstention 
est  préférable.  Cette  conception  est  d’ailleurs  celle 
de  la  majorité  des  auteurs,  tels  MM.  àVelti,  Sain- 
lon,  Baruk.  L’intervention,  en  effet,  ne  guérissant 
pas,  et  même  parfois  aggravant  les  troubles  men¬ 
taux,  peut  ultérieurement  devenir  une  cause  de 
revendication  pour  le  malade  à  l’égard  de  son 
médecin.  Enfin,  il  semble  que  les  psychopathes 
s'accommodent  mieux  d’une  hyper-  que  d’une  hypo¬ 
thyroïdie. 

Déviation  paranoïaque  d’un  mysticisme  sub¬ 
normal.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Bouvet  et 
Francheteau  rapportent  un  cas  de  déviation  para- 
no'îaque  d’un  mysticisme  subnormal;  il  s’agit  d’une 
malade  âgée  de  28  ans  qui,  depuis  3  années,  pré¬ 
sente  un  délire  mystique  de  teinte  particulière. 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  éléments  : 

Le  début  de  l’affection  a  été  marqué  par  des 
phénomènes  auxquels  ils  contestent  une  nature 
hallucinatoire  et  dont  ils  font  ressortir  le  carac¬ 
tère  absolument  intuitif  :  impressions  ineffables 
que  la  malade,  elle-même,  dit  avoir  ressenties 

D’antre  part,  ce  qui  donne  aux  idées  mystiques 
de  la  malade  leur  allure  pathologique,  c’est  un 
fond  caractériel  de  structure  nettement  para¬ 
noïaque.  partir  d'un  véritable  postulat,  ou  philôt, 
pour  reprendre  le  terme  employé  antérieurement 
par  l'un  des  auteurs,  d’une  «  invention  para¬ 
noïaque  »  :  «  le  corps  n'csl  absolument  rien, 
l'ànie  est  tout  »,  la  malade  explique,  elle-même, 
les  anomalies  de  son  comportement,  interprétant 
oulrancièrcmeni,  avec  un  jugement  faux  et  une 
rigidité  invincible  cl  paralogiqiie,  les  préceptes  de 
ri'lglise. 

Délire  de  rêverie  fantastique  chez  un  ancien 
alcoolique.  —  M"“  J.  Lacassagne,  MM.  Paul 
Neveu  et  Lucien  Bonnafé.  11  s’agit  d'un  homme 
de  43  ans,  interné  il  y  a  5  ans  pour  un  accès 
coiifuso-onirique  banal,  et  qui  présente  actuelle¬ 
ment  un  délire  d'une  extrême  richesse,  d’aspect 
archaïque,  à  thème  mystique,  de  persécution  et 
de  grandeur. 

Présentation  de  cartes  géographiques  exprimant 
l'anthropomorphisme  des  conceptions  délirantes  et 
do  textes  mettant  en  évidence  les  mécanismes  d’ex¬ 
plication  par  jeux  syllabiques. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’alcoolisme  chronique 
indiscutable,  les  caractères  de  l'évolution  en  plu¬ 
sieurs  temps,  dont  une  phase  remarquable  de  réti¬ 
cence,  avec  affirmation  tardive  du  délire  chronique; 
le  rôle  prédominant  de  la  rêverie,  le  mode  de 
pensée  régressif,  archaïque,  qui  caractérise  actuel¬ 
lement  le  malade. 

Délire  chronique  succédant,  après  un  inter¬ 
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valle  libre,  à  l’alcoolisme  subaigu.  —  M"”  J.  La¬ 
cassagne,  -MM.  Paul  Neveu  et  Lucien  Bonnafé. 
-àlalade  de  43  ans  chez  qui  un  premier  accès 
confuso-onirique  guérit,  mais  cpii  recommence  à 
délii’or  après  2  mois  cl  demi  de  sevrage,  au  moment 
même  de  la  sortie.  Un  deuxième  épisode  paroxys¬ 
tique  entraîne  2  mois  et  demi  plus  lard  des  réao- 
lious  paniques  :  homicide  et  suicide. 

-Vu  cours  de  l’internement  consécutif,  datant  de 
3  ans  cl  demi,  développement  en  plusieurs  temps, 
avec  dos  phases  de  guérison  apparente  et  de  réti¬ 
cence,  d’un  délire  de  persécution  et  d’influence 
remarquable  par  sa  richesse  et  son  polymorphisme. 

Les  auteurs  soulignent  la  fréquence  relative  et 
la  gravité  laronoslique  de  ces  délires  secondaires 
des  alcooliques  chroniques,  l’évolution  marquée 
par  r<(  intervalle  libre  »  entre  les  phases  aiguës  cl 
le  délire  chronique,  cliniquement  très  différents, 
le  problème  de  la  signification  de  cet  intervalle. 

Paralysie  générale  de  Lissauer.  —  MM.  P. 
Guiraud,  G.  Deshaies  et  M''“  Micucci.  Présenlalion 
de  jdèces  cl  de  coupes. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

12  Juin  1941. 

Amyotrophie  progressive  du  type  juvénile 
d’Erb  avec  ophtalmoplégie,  troubles  de  la  pho¬ 
nation  et  de  la  déglutition.  —  MM.  F.  Thiébaut, 
Ch.  Prévost  et  M.  Kipfer  présentent  un  homme 
de  23  ans  ayant  une  amyotrophie  symétrique  pré¬ 
dominant  à  la  ceinture  scapulaire,  avec  atteinle  plus 
discrète  do  la  ceinture  pelvienne,  ophtalmoplégie 
bilatérale  extrinsèque,  plosis,  quelques  troubles  île 
la  déglutition  et  de  la  phonation  ;  les  peaiicicrs  de 
la  face  .sont  indemnes;  la  contractilité  idio-muscu- 
laire  est  abolie,  les  réflexes  tendineux  normaux;  il 
y  a  du  galvanolonus  sans  R.  D;  la  ponction  lom¬ 
baire  montre  nue  dissociation  albuminocylologi- 
ipie:  les  auteurs  ont  tendance  à  rattacher  ce  syn¬ 
drome  à  une  affection  du  type  myopathique. 

Dégénérescences  rétiniennes  et  cérébrale  asso¬ 
ciées.  —  M.M.  F.  Thiébaut  et  Ofîret  présentent  un 
sujet  qui  présente  un  syndrome  de  rélinite  pigmen¬ 
taire  sans  pigment,  un  syndrome  morphologique 
avec  hypotrophie,  microcéphalie,  malformations 
des  orteils,  un  syndrome  neurologique  avec  dysar- 
Ihrie  cl  contracture  intentionnelle  et  un  syndrome 
psychique  à  base  de  débilité  mentale.  Les  auteurs 
discutent  la  place  de  ce  syndrome  parmi  les  affec¬ 
tions  congénitales. 

Coexistence  d’une  paralysie  de  la  IIP  paire 
gauche  et  d’une  rétraction  spasmodique  de  la 
paupière  supérieure  droite  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  de  Parinaud.  —  M.  J.  Voisin  a  observé  celte 
association  chey.  un  hypertendu  de  (13  ans;  le 
regard  en  haut  et  la  convergence  étaient  paralysés 
pour  les  mouvements  volontaires  cl  automatico- 
réllexes;  le  nyslagmus  rotatoire  était  aboli  ainsi 
ipic  le  nyslagmus  vertical  inférieur;  la  rétraction 
spasmodique  de  la  paupière  supérieure  droite  en¬ 
traînait  les  signes  de  Slellwag  et  do  de  Gracfe  ;  la 
paralysie  de  la  III'  paire  gauche  était  totale. 

Méningite  séreuse  aiguë  avec  amaurose  bila¬ 
térale  rapide  et  stase  papillaire;  récupération 
visuelle  totale  après  trépanation  décompressive. 
—  MM.  Da-vid,  Voisin  et  M"'  Tourneville  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  fille  qui  a  présenté 
an  eours  d'un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  par  méningite  séreuse  d’origine  proba¬ 
blement  inflammatoire  une  stase  papillaire  et  une 
cécité  brusque;  la  trépanation  décompressivc  a  guéri 
totalement  et  rapidement  les  troubles  vi.sucls  ;  la 
pathogénic  de  ces  troubles  doit  être  mixte;  l’infec¬ 
tion,  cause  de  la  méningite  séreuse,  a  sans  doute 
déterminé  aussi  une  névrite  optique  aiguë;  mais  il 
ne  faut  pas  négliger  l’action  exercée  sur  le  nerf 
et  sa  gaine  par  l’épanchcmcnt  séreux  distendant  le 
confluent  antérieur;  la  décompression,  en  suppri¬ 
mant  le  facteur  mécanique,  a  permis  aux  médica¬ 
ments  d’atteindre  pins  facilement  les  nerfs  optiques 
et  sans  doute  ainsi  accéléré  la  guérison. 
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Déficits  optîco-gnosiques,  optico-praxiques 
et  optico-psychiques  par  ramollissement  étendu 
de  la  cérébrale  postérieure  gauche.  —  MM.  Mol¬ 
laret,  R.  Bénard  cl  Pluvinage  présenlcnt  un 
sujet  ayant  un  double  ramollissement  occipital  cl 
sous-lhalamiquc  par  alleinle  de  lu  cérébrale  poslé- 
rieurc  gauche.  On  note  chez  lui  une  série  de  déli- 
cils  d'intégration  des  porceplions  optiques,  bien 
qu'il  exécule  corrcclcmenl  des  lests  classiques  de 
l'apraxie  idéaloire  ou  idéo-molrice  et  qu’il  n’ait 
que  des  signes  très  discrets  d’aphasie  de  Wernicke; 
on  constate  ainsi  une  alexie  littérale  totale;  une 
agnosie  dos  couleurs  de  Wilhraiidt,  une  simulta- 
nan-nosie  de  Wolpert  et  des  troubles  divers  des 
représentations  spatiales  et  d’altération  du  schéma 
corporel  ;  le  ramollissement  a  dû  s’clendre  aux  aires 
l>ara-  cl  péri-slriéos ;  le  siège  unilatéral,  quand  il 
s’agit  du  côté  gauche,  suffit  à  expliquer  ralleintc 
bilatérale  des  représentations  visuelles. 

—  M.  Lhermitte  pense  que  tous  ces  troubles 
rentrent  dans  le  cadre  général  de  la  praxic  spa¬ 
tiale  constructive. 

— ■  M.  Delay  pense  que  l’absence  d’asléréognosie 
dans  ce  cas  tient  à  la  conservation  des  représen- 
talions  visuelles;  ces  troubles  ont  des  relations  évi¬ 
dentes  avec  l’aphasie  sémantique  de  Head. 

ABection  dégénérative  proche  de  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  avec  atteinte  du  neurone 
moteur  périphérique.  —  MM.  Lelong,  Ivan  Ber¬ 
trand  et  J.  Lereboullet  présenlcnt  un  nouveau 
cas  de  ce  syndrome  caractérisé  par  un  s\ndrome 
cérébelleux  rappelant  l’hérédo-alaxie  cl  une  atro¬ 
phie  musculaire  extensive  avec  hyper-réllectivilé  et 
troubles  bulbaires  rappelant  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  ;  il  existait,  en  outre,  une  chorio¬ 
rétinite  pigmentaire  et  un  syndrome  veslibulaire 
caractérisé  par  le  blocage  dos  yeux  tlu  côté  de  la 
secousse  lente.  L’autopsie  a  montré  une  dégéné¬ 
rescence  très  étendue  de  la  plupart  des  libres 
longues  avec  allcinte  de  tous  les  protoneurones 
scnsitivo-scnsoriels  et  oeulo-moleurs  au  niveau  du 
tronc  cérébral,  la  voie  motrice  étant  seule  respec¬ 
tée;  on  notait  aussi  la  dégénérescence  des  neuro¬ 
nes  moteurs  périphériques  et  une  atrophie  lamel¬ 
laire  du  cervelet. 

Etude  anatomo-clinique  et  ôlectro-encépha- 
lographique  d’un  cas  d’hypertension  artérielle  à 
forme  pseudo-tumorale.  —  MM.  G.  Guillain, 
Ivan  Bertrand  cl  Gruner  rapixirtenl  l’observation 
d’une  femme  do  38  ans,  hypertendue  arlcriello  qiii 
présenta  des  troubles  mentaux,  de  l’apraxie,  de 
l'astasie-abasie,  do  la  catalepsie  et  de  la  stase  papil¬ 
laire;  le  diagnostic  de  tumeur  du  corps  calleux  fut 
porté  et  une  trépanation  décompressive  pratiquée. 
L’autopsie  ne  montra  pas  de  tumeurs  mais  de 
grosses  lésions  vasculaires  avec  lacunes  multiples 
de  la  protubérance  et  des  noyaux  gris,  foyers  nécro- 
tiques  et  réaction  microglialc  disséminée.  L’éleclro- 
encéphalogrammc  avait  montré  des  ondes  lentes 
généralisées,  malgré  l’absence  d’oedème  cérébral  et 
la  prédominance  des  lésions  sous-corlicalcs. 

Renseignements  fournis  par  l’électro-encé- 
phalographie  dans  l’épilepsie.  —  M.  Plichet  a 
étudié  par  cette  méthode  avec  MM.  Pagniez  cl  Liber- 
son,  plus  de  50  épileptiques.  Deux  ordres  de  phé¬ 
nomènes  soid  observés  sur  les  tracés  do  ces  malades, 
des  phénomènes  paroxystiques,  de  types  divers,  qui 
doivent  faire  porter  le  diagnostic  d’épilepsie,  des 
phénomènes  permanents  qui  consistent  dans  le 
ralentissement  des  ondes  a;  il  existe  une  certaine 
corrélation  entre  la  lenteur  des  ondes  et  la  gravité 
de  la  maladie  ;  les  malades  ayant  des  ondes  ralen¬ 
ties  ont.  pour  la  plupart,  des  crises  fréquentes,  vio¬ 
lentes  cl  rebelles;  ceux  qui  n’ont  pas  d’ondes  ralen¬ 
ties  ont  des  crises  à  caractères  inverses.  L’électro- 
cncéphalogrammo  a  donc  un  intérêt  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  chez  les  épileptiques. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  par 
engagement  du  lobe  temporal.  —  MM.  Ala- 
jouanine,  Thurel  et  'Villey  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  qui  présentait  un  syndrome 
d'hypertension  intracrânienne  et  une  paralysie  du 
IIP  droit;  celle-ci  n’était  pas  due  à  la  tumeur 
elle-même  (méningiome  de  la  partie  externe  de  la 
petite  aile  du  sphénoïde),  mais  à  l’engagement  du 
lobe  temporal.  Il  faut  retenir  cette  éventualité, 


sinon  on  risque  des  erreurs  de  localisation  ;  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  être  établi  avec  certitude  que  par 
la  venlriculographic. 

— ■  M.  A.  Thomas  a  observé  une  paralysie  du 
IIP  homolatérale,  avec  paralysie  des  membres  oppo¬ 
sés  chez  un  sujet  ayant  un  tubercule  Icrnjxu'al. 

—  M.  Chavany  a  observé  un  syndrome  de 
Weber  au  cours  d’une  tumeur  siégeant  du  même 
coté  que  les  troubles  oculaires. 

— •  M.  David,  qui  a  décrit,  avec  MM.  Vincent  et 
Thiébaut,  le  cône  de  pression  temporal,  a  vu  des 

Syndrome  cérébelleux  avec  myoclonies  ryth¬ 
mées  facio-pharyngo-oculo-laryngées.  —  MM. 
Lhermitte,  Ch.  Rihadeau-Dumas  et  Sigwald 
rapportent  l’observation  d’un  sujet  ayant  présenté 
brusquement  un  syndrome  cérébelleux  imr  ;  5  ans 
plus  tard,  on  note  que  le  syndrome  cérébelleux  s’csl 
aggravé  cl  on  remarque  des  myoclonies  rythmées 
péribuccales,  pharyngées,  laryngées,  oculaires  et 
fialpébrales.  La  dégénération  cérébelleuse  a  en¬ 
traîné  la  dégénérescence  hypertrophique  des  olives 
bulbaires,  mais  on  peut  se  demander  si  la  dégé- 
néj'alion  ne  s’est  pas  poursuivie  dans  les  pédoncules 
cérébelleux  supérieurs  ou  le  noyau  rouge,  ce  qui 
expliquerait  l’iiyperexlensibililé ;  l’affection  devrait 
ainsi  être  placée  dans  le  cadre  de  la  dégénération 
olivo-riibro-cérébelleuse. 

—  M.  A.  Thomas  estime  qvic  l’hypercxtensibililé 
ne  s'observe  pas  dans  les  lésions  cérébelleuses  pures; 
mais  elle  est  diflicih’  à  certifier  quand  elle  est 
bilatérale  car  il  y  a  de  grosses  variations  indivi¬ 
duelles;  elle  est  surtout  nette  quand  il  y  a  asynié- 

—  M.  Lhermitte  pense  que  son  malade  est  avant 
vent  être  louchés.  '  ^ 

Sur  certains  aspects  de  crises  toniques  au 
cours  des  traumatismes  cramo-cérébraux  ré¬ 
cents  et  graves.  —  MM.  R.  Garcin  et  J.  Guil¬ 
laume  montrent  combien  il  peut  être  difficile  de 
distinguer  les  crises  toniques  postérieures,  révéla¬ 
trices  d’un  blocage  postérieur,  de  certaines  crises 
d’épilepsie  tonique  qui  cessent  après  évacuation 
d'un  hématome  extra-  ou  sous-dural.  Le  début  uni¬ 
latéral  de  la  crise  tonique,  l’existence  de  crises 
d’épilepsie  tonique  partielle  vibratoire  entre  les 
grandes  crises,  l’existence  parfois  d’un  syndrome 
focal,  plaident  en  faveur  de  l'hématome.  Les  au¬ 
teurs  ont,  par  ailleurs,  noté  dans  ces  Iraumas 
graves,  la  provocation  de  certaines  crises  toniques 
par  mobilisation  passive  ou  excitation  cutanée  des 
membres  entre  les  paroxysmes  spontanés.  S’.agil-il 
d’épilepsie  provoquée  ou  de  réactions  réflexes  réa¬ 
lisant  l’attiliide  de  rigidité  décéréhrée,  réactions 
dont  l’hyperkinésic  réflexe  de  Claude  est  un  fiag- 

Qnoi  qu'il  en  soit,  en  pi-éscnce  de  crises  toniques 
et  avant  d’envisager  une  opération  d’Ody  ou  de 
ronclurc  à  des  lésions  gi-avcs  du  tronc  cérébelleux, 
il  convient  en  piatiqué  de  toujoiii's  s’assurer  par  des 
trous  de  trépan  explorateurs  que  les  hémisphèi-es 
ne  sont  pas  comprimés  par  uit  hématome. 

—  M.  N.  Péron,  en  recherchant  la  zone  infra- 
cotrvrtlsive  au  cours  dir  traitement  par  le  cardiazol, 
a  noté  tous  les  degrés  entre  l’absence  cl  la  grande 
crise  convitlsive;  dans  rrn  cas,  il  a  vtt  rrne  crise 
pui-cmcnt  lonit|uc  avec  aspect  de  rigidité  décérébréc 
et  perte  de  connaissance. 

—  M.  Guillain  remarque  que  les  crises  provo¬ 
quées  à  distance  s’observent  surtout  chez  les  tiau- 
malisés  du  crâne  ayant  saigné;  expérimentalement, 
le  sang  injecté  dans  les  méninges  a,  au  cours  de 
l’hémolyse,  une  action  comparable  à  celle  de  la 
strychnine. 

Lucikx  Rouquks. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

6  Juin  1941. 

Résultat  éloigné  d’une  synovectomie  pour 
tuberculose  du  genou.  —  M.  H.  Costantini.  La 
synovectomie  a  été  faite  chez  un  homme  de  35  ans, 
il  y  a  7  ans.  Considéré  comme  guéri,  le  malade 
marche  sans  douleurs  pendant  2  ans.  Puis  les  dou¬ 
leurs  reprennent  progressivement.  Lu  même  temps, 
le  genou  devient  globuleux,  l’état  général  s’altère. 
Des  lésions  osseuses  apparaissent  à  lu  radio.  Résec¬ 
tion.  On  trouve  de  petits  foyers  interosseux  dans 
le  fémur  et  le  tibia.  Guérison. 

L’auteur  ne  condamne  pas  absolument  la  syno- 
voclomie,  puisqu'elle  peut  apporter  un  répit  suf¬ 
fisant.  Mais  il  demande  que  le  malade  soit  averti 
qu’il  aura  sans  doute  à  subir  plus  tard  une  résec¬ 
tion  du  genou. 

Un  nouveau  cas  de  phagédénisme  cutané.  — 
M.  H.  Costantini.  Il  s’agit  d’un  cas  de  phagédé¬ 
nisme  cutané  développé  sur  une  plaie  de  jambe 
menaçant  d’envahir  toute  la  peau  du  membre. 
Une  résection  de  l’ulcère  au  bistouri  électrique 
arrêta  le  mal  et  la  plaie  guérit  plus  lard  facile- 

Ulcère  amibien  de  l’angle  colique  droit  simu¬ 
lant  un  ulcère  duodénal.  —  MM.  Vergoz,  Gardel 
et  Vincent. 

Un  cas  d’échinococcose  cérébrale.  —  MM. 
E.  Curtillet,  Lia'ïas  cl  Bertin. 

13  Juin. 

La  tomographie  dans  les  cancers  du  larynx. 
—  M.  H.  Liaras.  Dans  tous  les  cas  où  l’auteur 
s'csl  adressé  à  la  tomographie  du  larynx,  les  ren¬ 
seignements  qu’il  en  a  tirés  lui  ont  toujours  donné 
salisfaclion.  En  particulier  en  matière  de  cancer 
laryngé,  il  semble  bien  que  la  tomographie  soit 
susceptible  de  renseigner  sur  le  degré  d’extension 
de  la  tumeur,  ce  qui  en  définitive  est  fort  précieux 
pour  décider  de  la  conduite  Ihérapculique.  De  toute 
façon,  la  tomographie  laryngée  gagne  à  être  inter¬ 
prétée  en  étroite  collaboration  avec  le  radiologiste. 

Un  cas  d’appendicite  méso-cæliaque.  —  M. 
Etienne  Curtillet. 

Un  cas  d’appendicite  pelvienne  tumorale.  — 
M.  Ferrari. 

20  Juin. 

Deux  observations  de  plaies  pénétrantes  du 
ventricule  droit  par  coup  de  couteau.  —  MM. 
Borgeon  cl  Torreilles.  La  première,  analyse  les 
effets  d’un  blocage  cardiaque  par  hémopéricardo 
solilairc  avec  immobilité  cardio-péricardique  aux 
rayons.  Guérison  simple.  Electrocardiogrammes  pré- 
loccs  cl  répétés  pathologiques. 

La  deuxième,  plaie  en  séton  avec  plaies  bilatérales 
Ihoraciques;  blocage  cardiaque  par  hémopéricarde 
solilairc.  Immobilité  de  l’ombre  cardio-péricarilique. 
Mort  sur  table  par  librillalion  cardiaque.  Etude  de 
cet  accident  rare. 

153  plaies  du  grêle  par  coup  de  feu  à  plomb. 
Laparotomie.  Guérison  —  M.  Torreilles.  Opéra- 
lion  à  la  9“  heure.  Nécessité  de  réséquer  du  jéjunum 
non  conscrvable  avec  66  perforations.  Rétablisse¬ 
ment  de  la  continuité  par  anastomose  latéro-laléralc. 
77  enfouissements  sur  le  grêle  restant.  Guérison 
simple  vérifiant  la  notion  de  la  gravité  relative  des 
plaies  uni-viscérales. 

Rupture  d’un  kyste  dermoide  de  l’ovaire.  — 
MM.  Vergoz  cl  R.  Pélissier.  Observation  d’inon¬ 
dation  péritonéale  par  rupture  après  torsion  d’un 
kyste  dcrmo’i'de  de  l’ovaire  chez  une  femme  âgée 
de  62  ans.  Les  auteurs  soulignent  la  rapidité  des 
accidents  et  la  rareté  de  pareils  cas,  ces  ruptures  des 
kystes  dermoides  de  l’ovaire  se  faisant  plus  fré¬ 
quemment  après  phénomènes  adhérentiels  dans  les 
organes  creux  du  bassin. 
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Perforation  intestinale  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  guérie  après  enfouissement  et  iléosto¬ 
mie  secondaire  sus-jacente.  —  M.  Stricker.  l'il- 
K'Ili!  tic  13  nMS.  f.iipiiroloinic  (|iicli|iies  liciirc-i  iiprî'S 
hi  pci-foi'iitioii.  (Iccliisioii  de  la  pcrforalioii.  Drai¬ 
nage.  L'cnfaiil  finil  par  guérir  mais  grâce,  senilile- 
t-il,  tl'mie  part  à  une  iléoslomic  faile  18  heures 
après  l’opéralion  pour  lutter  coiilro  un  important 
hallonncinenl,  d'aulre  part  à  ru.'^agc  du  Svncorlyl. 

Cavité  résiduelle  après  pneumotomie  pour 
abcès  du  poumon  mise  en  évidence  par  un  radio- 
lipiodol  bronchique.  —  M.  E.  Curtillet. 

'27  .lui a. 

Tétanos  post-opératoire  d’origine  digestive. 
Guérison  par  l’alcoolothérapie  associée  au  sé¬ 
rum.  —  MM,  F.  Ferrari  et  R.  Bourgeon.  Dix-huil 
Jours  après  re.xiériorisalion  triiiie  anse  sigmoïde 
élranglée  et  spliacélée  survient  un  lélanos  généra¬ 
lisé.  Il  est  traité  par  des  injeelions  sons-eulanées 
el  irdra-niusculaires  de  sérum,  au  lolal  C75.000 
unilés  anliloxiques,  associé  à  des  injeelions  ([iioli- 
diennes  d’alcool  à  33  pour  100,  350  riii^  en  tout, 
l.a  vaceinalion  est  iiraliquée  en  même  Icmps.  I.e 
malade  guéril. 

Métastase  crânienne  d’un  cancer  du  sein.  — 

M.  E.  Goinard. 

Péritonite  enkystée  du  cul-de-sac  de  Douglas 
avec  hernie  vaginale.  —  M.  H.  Costantini. 

4  .Tuillct. 

Un  nouveau  cas  de  néphrectomie  par  thora¬ 
cophrénotomie  chez  une  pottique.  —  .MM.  Cos¬ 
tantini  et  Bernasconi  ont  décrit  en  1930  une  voie 
d’abord  simple  du  rein  des  poitiijues  à  grande  gib- 

La  résection  tic  la  10°  côte  permet  d’alteindro  le 
diaphragme  tpron  traverse  pour  arriver  dans  la 
fosse  londiaire  où  gît  le  rein.  La  résection  costale 
est  nécessaire  à  cause  de  l’imbrication  des  côtes. 
Cette  voie  il'abord  est  très  simple  el  permet  île 
faire  des  néphrectomies  jugmes  aidrefois  imi)os.sibles. 

Les  aideurs  apportent  une  nouvelle  observation 
qui  prouve  une  fois  de  plus  la  valeur  de  leur  Iccb- 
n  ique. 

Impotence  fonctionnelle  et  douleurs  de  la 
main  gauche  consécutives  à  une  plaie  de  la 
région  axillaire  par  éclat  d’obus.  —  M.  P. 
Stricker.  Après  blessure  du  ereu.x  axillaire  par 
éclat  d’obus,  sans  lésions  vasenlo-nervouses,  malgré 
l’ablation  du  projectile,  survient  une  infection  sidi- 
aiguë  ilu  creux  de  l'aisselle  et  un  symlrome  idiy- 
slopalbologitpio  de  la  main  (raideur,  hypo-sensibililé 
très  mariiuée,  douleurs).  Lu  tlébridenient  du  eix'ux 
axillaire  améliore  peu  la  situation.  Lue  série  île 
12  iidillrations  aneslbésitpies  du  stellaire  procure 
pratiquement  la  guérison,  l’onr  fixer  le  résultat 
obtenu,  une  synqialbeclomie  périaxillaire  est  ontre- 
l)rise,  mais  l’axillaire  blessév  en  cours  d'inlerven- 
tion  doit  être  résétpiée.  Guérison. 

Troubles  paralytiques  et  sensitifs  consécutifs 
à  la  résection  do  l’artère  iliaque  primitive  chez 
un  sujet  jeûne.  —  Al.  Pierre  Lombard.  Enorme 
sarcome  ostéogéniqne  en  gigot  de  la  cuisse  inopé¬ 
rable.  L'auteur,  ilans  l'espoir  île  modilier  l’habi¬ 
tuelle  insensibilité  do  ces  cellules  aux  radiations, 
lie  l’artère  et  la  veine  iliaques  externes  (puis  radio¬ 
thérapie  16.000  II  en  21  ai>plicalions').  Immédiate¬ 


ment  sédation  des  douleurs  avec  affaissement  de  la 
tumeur.  Puis  les  douleurs  reprenant,  l’auteur  lie 
5  mois  plus  tard  l’artère  et  la  veine  iliaque  primi¬ 
tives.  l'no  insensibilité  immédiate  et  un  certain 
degré  il 'impotence  qui  cèdent  peu  à  pi'u  en  5  jours 
sont  les  seuls  troubles  observés. 

Fracture  par  tassement  des  corps  vertébraux 
chez  l’enfant  avec  syndrome  de  section  totale 
de  la  moelle  dorsale.  —  M.  Pierre  Lombard. 
Knfant  de  13  ans,  paraplégique  après  une  chute. 
Les  roiliograplucs  révèlent  un  tasscmeid  de  tous 
les  corps  icrtébraux  de  D3  à  DIO,  ce  dernier  com¬ 
plètement  écrasé.  Une  laminectomie  ne  révèle 
que  l'absence  de  compression  et  même  de  lésion 
médullaire.  Une  autopsie  iJerrnet  de  prélever  la 
moelle  t|ui  macroscopiquement  est  normale  et  mi¬ 
croscopiquement  révèle  des  lésions  et  des  dégéné- 

Le  type  curieux  de  la  lésion  osseuse  ])araît  com¬ 
mandé  par  la  constitution  même  de  la  vertèbre 
infantile. 

Le  mécanisme  des  lésions  médullaires  est  obscur. 

Sarcome  de  la  coulée  fémorale.  Extirpation. 
Résultat  favorable  après  3  ans.  —  M.  Pierre 
Lombard. 

Faux  syndrome  d’ulcère  peptique  après  gas¬ 
tro-entérostomie  déterminé  par  matériel  de 
suture  non  résorbable.  —  MM.  'Vergoz,  Maury 
et  Rejet. 

11  Juillet. 

Artérite  et  diabète.  Intervention  sur  le  car¬ 
refour  aortique.  —  M.  H.  Costantini.  Femme  de 
52  ans,  diabète  réductible,  gangrène  d'un  orteil, 
absence  complète  d'oscillations  aux  membres  infé- 

Intervention  par  laparotomie  médiane.  Décou¬ 
verte  de  la  bifurcation  aortique  calcifiée.  Du  sang 
pas.se  cependant  un  jx-u  par  l’aorte  et  les  iliaques. 
On  se  contente  de  la  suppression  des  filets  sympa- 
Ibiqucs  x-oisins  (plexus  hypogastrique,  ganglions 
lombaires  inférieurs,  sympathiqtie  périartériel  des 

Résultat  remarquable.  La  clialcur  revient  aux 
membres  inferieurs. 

L’auteur  estime  qu’il  ne  convient  de  réséquer  le 
carrefour  que  dans  le  cas  où  il  est  totalement  obli¬ 
téré.  Il  pense  qu’on  devrait  aborder  la  bifurcation 
aortique  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait. 

Un  cas  d’hypernépbrome  opéré.  Récidive  in 
situ  21  ans  après.  —  MM.  Cabanes  ci  Bernas¬ 
coni  extirpent,  chez  une  femme,  il  y  a  20  ans,  un 
bypernépbromo  du  rein  droit.  Depuis  lors,  la 
malade,  régulièrement  revue,  est  considérée  com¬ 
me  guérie.  Récemment  une  récidive  in  situ  inat¬ 
tendue  survient  sous  forme  d’une  tumeur  impor¬ 
tante  qui  est  enlevée  avec  difficultés  et  de  façon  in¬ 
complète.  L’examen  anatomopathologique  réponil 
(I  Tumeur  bypernépbroïdc  très  caractéristique  ». 
Des  séances  de  radiothérapie  entraînent  la  dispari¬ 
tion  de  la  partie  non  extii’ixie. 

Traitement  par  la  ligature  élastique  des  fis¬ 
tules  anales  extra-sphinctériennes.  —  MM.  E. 
et  P.  Goinard.  Ce  procédé  ancien,  réhabilité  en 
1935,  par  Kaufmann,  a  donné  dans  20  ca.s,  dont 
plusieurs  étaient  des  rédicives,  la  guérison  à  tout 
coiqj  aux  auteurs.  Il  faut  utiliser  un  lien  élastique 
(drain  de  caoutchouc)  de  6  mm.  de  diamètre  en¬ 
viron  qui  est  introdiut  par  la  fistule,  puis  dans  le 
rectum  par  le  fond  de  celle-ci.  Les  deux  extrémités 
qui  sortent  Lune  par  l’anus,  l’autre  par  la  fistule, 
sont  réunies.  Le  lien,  ayant  coupé  tous  les  tissus, 
lomlicra  le  10°  jour  environ. 


18  Juillet. 

Une  curieuse  fracture  do  l’avant-bras.  —  M. 
H.  Costantini.  11  s'agit  d'une  fracture  de  la  partie 
moyenne  fin  radins  et  d’une  fracture  juxta-articu- 
lairc  du  cubitus.  Il  en  est  résulté  un  chevauche¬ 
ment  des  fragments  radiaux  et  un  abaissement  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  C’est  le  contraire 
du  Alontcggia  où  le  cubitus  étant  fracturé,  la  tète 
radiale  remonte  après  luxation. 

Un  cas  de  pneumothorax  extra-pleural.  — 
MM.  Loubeyre  et  Curtillet  estiment  que  le  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  n’est  pas  une  opération  mi¬ 
neure.  Il  a  sa  place  à  côté  de  la  thoracoplastie,  non 
pas  derrière  elle.  Il  trouve  son  indication  —  assez 
rare  —  dans  les  cavernes  récentes  et  suffisamment 
éloignées  de  la  corllcalité  ;  parfois  aussi,  comme 
d.ins  le  cas  relaté,  dans  le  siège  relativement  bas  île 

A  propos  d’un  cas  de  niucocèle  ethmoïdale. 
Valeur  de  la  tomographie.  —  MM.  Liaras,  Tillier 
et  Renaud.  Chez  un  jeune  garçon  de  13  ans  appa¬ 
raît  en  peu  de  temps  une  exophtabnic  légère  uni¬ 
latérale  avec  déplacement  externe  de  l'œil,  sans 
autre  signe  objectif  qu’un  lefoulemenl  endo-nasal 
modéré  du  cornet  moyen  correspondant.  Dos  radio¬ 
graphies,  multipliées  sous  différentes  incidences, 
sont  muettes  ou  défigurent  l’aspect  de  cette  muco- 
cèlo  cibmo'idale  que  des  tomographies  frontales 
moidrent  par  contre  avec  la  plus  grande  netteté. 
Ainsi  s'avère  dans  le  cas  particulier  la  valeur  do 
cette  technique  radiologique  spéciale  qui,  donnant 
un  diagnostic  ferme,  permit  un  acte  thérapeutique 
précis  el  sans  surprise. 

A  propos  de  l’extraction  des  projectiles  au 
compas  de  Hirtz.  Résultats  de  la  pratique  et 
des  observations  des  auteurs.  —  MM.  Bonnet 
et  Jalet. 

25  Juillet. 

Malade  osseuse  de  pathogénie  indéterminée. 
—  MM.  H.  Costantini  et  Torreilles.  11  s’agit  d’un 
indig-ène  de  Djibouti  devenu  grabataire  depuis 
2  mois  et  demi.  Deux  vertèbres  sont  affaissées.  Le 

ont  un  aspect  de  maladie  de  Ilecklingha'uscn.  On 
voit  apparaître  les  signes  d’une  néphrite  :  œdème 
des  membres  inférieurs,  cylindres  granuleux  dans 
les  urines.  Pas  d’adénomes  parathyro'ùliens. 

Traitement  intensif  par  la  vitamine  C. 

La  néphrite  se  résorbe,  les  douleurs  disparaissent. 
.Actuellement,  l’homme  marche  normalement.  11 
conserve  les  déforinations  vertébrales  et  tboru- 
ciqncs. 

11  s’agit  d’une  maladie  des  os  par  carence, 
comme  paraît  l’avoir  démontré  le  IrailemenI  ins¬ 
titué  qui  paraît  avoir  du  même  coup  guéri  la 
néphrite. 

Enfant  de  8  ans  porteur  d’une  tumeur  kys¬ 
tique  thyroïdienne  grosse  comme  le  poing  et 
comprimant  la  trachée.  —  AI.M.  Biancardini  et 
Rolland.  M.  E.  Curtillet,  raïqioricur.  I.es  auteurs 
interviennent.  Une  ponction  leur  permet  île  véri¬ 
fier  la  nature  hydatique  de  la  tumeur  qu’ils  soup¬ 
çonnaient  et  de  traiter  et  guérir  leur  malade  par 
kystotomie  simple.  Ce  cas  e«l  le  cinquième  algé- 

Kn  terre  hydatique,  la  ponction,  comme  l’ont 
pratiquée  les  auteurs,  est  à  conseiller.  Flic  permet 
d'éviter  une  thyro'ùlcclomio  souvent  difficile  et 
toujours  suiHulluc.  Le  traitement  de  choix  est  en 
effet  la  kystotomie  avec  fermeture  immédiate  ou 
marsupialisation  selon  les  cas. 
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Goutte  aiguë  post-opératoire 

par  Lf)i  is  lUsioND, 

.Mt'di’ciii  de  l’hôpilal  Lacnncc. 


Le  15  Juin  1939,  je  suis  appelé  en  consullalion 
dans  une  maison  de  santé  chirurgicale  pour 
donner  mon  avis  sur  des  accidents  fébriles 
graves  survenus  chez  un  opéré  quelques  jours 
après  l'intervention  chirurgicale  qu’il  a  subie, 
ün  redoute  qu’il  s'agisse  d’une  septicémie. 


Reçu  par  le  médecin  et  le  chirurgien  du 
malade,  je  suis  tout  d’abord  mis  par  eux  au 
courant  de  scs  .wiKoicniî.vrs. 

M.  P...  est  un  industriel  de  62  ans,  séden¬ 
taire,  gros  mangeur  et  bon  buveur,  qui,  depuis 
une  vingtaine  d’années,  lait  tous  les  ans  un 
accès  de  goutte. 

Son  premier  accès  est  survenu  à  la  suite  du 
grand  chagrin  qu’il  a  éprouvé  de  la  mort  de 
son  frère.  Depuis  lors,  chaque  année,  il  a  fait 
une  crise  de  goutte  typique,  localisée  constam¬ 
ment  à  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  droit  et  d’une  durée  de  trois 
semaines  environ.  Une  seule  de  ses  attaques  de 
goutte  a  été  atypique  ;  elle  s’est  produite  en 
1937  au  cours  d’une  cure  thermale  que  ce 
malade  fait  annuellement  îi  Vittel  depuis  1931  ; 
elle  a  frappé  le  genou  gauche. 

C’est  aussi  depuis  1931  que  sont  apparus  des 
tophi  en  divers,  points  du  corps  :  à  l’oreille,  aux 
olécranes,  autour  de  la  base  des  gros  orteils. 
L’un  de  ces  tophi  —  celui  qui  siégeait  à  l’olé¬ 
crane  droit  —  a  été  extirpé  chirurgicalement  il 
y  a  deux  ans. 

La  même  opération  vient  d’être  pratiquée  sur 
la  région  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil 
droit  pour  débarrasser  ce  goutteux  d’un  volu¬ 
mineux  lophus  ulcéré  et  lislulisé  qui  s’y  trou¬ 
vait,  et  c'est  précisément  ajirôs  celle  interven¬ 
tion  que  SC  sont  produits  les  accidents  graves 
d’allure  infectieuse  cpii  motivent  la  consulta¬ 
tion  actuelle. 

En  dehors  do  ses  accès  de  goutte  M.  P...  jouit 
d’une  cxcellenle  santé.  Il  n’a  jamais  ou  d’autres 
manifestations  de  neuro-arthritisme  ;  ni  mi¬ 
graines,  ni  coliques  néphrétiques  ou  hépa¬ 
tiques,  ni  eczéma,  etc...  Il  n’a  jamais  eu  de 
maladie  grave  d’aucune  sorte. 

* 

*  ♦ 

Les  ACCIUE.XTS  ACTUELS  Ont  eu  pour  point  de 
départ  l’inllammation  d’un  volumineux  tophus 
qui  siégeait  autour  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil  droit  et  qui  défor¬ 
mait  cotisidérablemenl  en  ce  point  le  bord 
interne  du  pied.  Les  tissus  qui  le  recouvraient 
se  .sont  enllammés,  se  sont  tuméPiés  cl  sont 
devenus  violacés.  Us  ont  fini  par  s’ulcérer  en 
deux  ou  trois  endroits,  créant  ainsi  des  fistules 


par  lesquelles  s’écoulait  un  liquide  tantôt 
crayeux,  tantôt  —  et  le  plus  souvent  —  séro- 
purulenl.  Los  douleurs  intolérables  provoquées 
par  cette  inllammalion,  l’importance  de  la 
fièvre  qui  l’accompagnait  et  le  mauvais  aspect 
des  ulcérations  ont  décidé  le  médecin  traitant 
à  accéder  au  désir  du  malade  de  se  voir  débar¬ 
rassé  par  une  opération  radicale  de  cette  lésion 
locale  qui  le  faisait  tant  souffrir,  l’empêchait 
de  vaquer  è  ses  occupations  et  menaçait  do 
s’éterniser.  Médecin  et  patient  se  montraient 
d’ailleurs  d’autant  plus  volontiers  intervention¬ 
nistes  qu’ils  avaient  gardé  un  excellent  sou¬ 
venir  de  l’ablation  du  tophus  de  l’olécrane  droit 
qui  avait  été  des  plus  simple  et  avait  eu  les 
suites  immédiates  et  lointaines  les  plus  heu¬ 
reuses. 

L’opération  a  été  pratiquée  sous  anesthésie 
générale  le  11  Juin,  en  pleine  poussée  inllam- 
maloire  locale  et  en  hyperthermie  à  39".  Elle 
i!  consisté  en  une  incision  longitudinale  allant, 
sur  le  bord  interne  du  pied  droit,  depuis  la 
partie  moyenne  de  la  1’’"  phalange  du  gros 
orteil  jusqu’à  la  hauteur  de  la  moitié  du 
1"''  métatarsien  et  suivie  du  grattage  du  foyer 
lophacé  et  des  os  sous-jacents. 

La  température,  qui  était  à  39"  le  jour  do 
l’intervention,  est  tombée  à  38”  le  lendemain. 
Mais  elle  est  remontée  à  39"5  dès  le  13  Juin  et 
oscille  depuis  lors  entre  39”6  et  40°.  En  môme 
temps,  le  pied  droit  est  devenu  le  siège  de  très 
vives  douleurs,  tandis  que  la  cheville  gauche 
cl  le  genou  droit  se  sont  tuméfiés  cl  que  les 
mouvements  de  ces  jointures  sont  devenus 
impossibles  par  suite  dos  douleurs  qu’ils  pro¬ 
voquaient. 

*  * 

Introduit  alors  auprès  du  malade,  je  me 
trouve  en  face  d’un  homme  de  62  ans  do  cor¬ 
pulence  moyenne  dont  les  traits  du  visage  sont 
crispés  par  la  douleur.  Il  souffre,  en  effet,  atro¬ 
cement  de  son  pied  droit,  pour  le  moment 
recouvert  d’un  volumineux  pansement  cl  sou¬ 
lagé  du  poids  des  couvertures  par  un  cerceau 
do  fil  de  fer.  Il  souffre  aussi,  mais  un  peu 
moins,  de  sa  cheville  gauche  et  do  son  genou 
droit.  Ses  douleurs  sont  exacerbées  i)ar  le 
moindre  altouchcmcnt  et  par  la  mobilisalion 
active  ou  passive  des  régions  atteintes  ;  mais 
elles  existent  môme  au  repos  et  sont  par 
moments  d’une  violence  inouïe,  principalement 
la  nuit.  Elles  consistent  en  une  sensation  do 
broiement  et  d’écrasement  des  parties  malades. 
Pendant  la  journée,  les  souffrances  sont  plus 
supportables. 

Le  pied  droit  une  fois  débarrassé  de  son 
pansement,  je  vois  sur  son  bord  interne,  le 
long  du  gros  orteil  et  du  1"’  métatarsien,  l’in¬ 
cision  chirurgicale  faite  il  y  a  quatre  jours.  Scs 
bords  sont  nets  et  ne  sont  nullement  enflam¬ 
més.  Le  fond  de  la  plaie  est  propre  et  norma¬ 
lement  cruenté.  .l’y  aperçois  par  places  do 
petites  concrétions  crayeuses,  blanchâtres,  to- 
phacées,  et,  dans  la  profondeur,  du  tissu  osseux 
d’aspect  tout  à  fait  normal.  Dans  le  voisinage, 
les  téguments  ne  sont  ni  tuméfiés  ni  violacés. 
Il  n’y  a  pas  trace  de  lymphangite  sur  le  pied, 
h  la  surface  duquel  serpentent  des  veines  un 
peu  plus  dilatées  que  normalement. 


La  cheville  gaucho  et  le  genou  droit  sont 
nolablemcnt  tuméfié.^  mais  sans  rougeur  de  la 
peau.  Il  existe  un  peu  de  liquide  dans  l’arli- 
culalion  du  genou  droit,  comme  en  témoignent 
la  saillie  des  culs-de-sac  périroluliens  et  un 
choc  rotulien  manifeste. 

11  n’y  a  i)as  d’adénites  inguinales  ni  à 
droite  ni  <à  gauche. 

Mon  examen  me  permet  de  découvrir  de 
nombreux  tophi  —  ceux  qu’on  m’a  signalés 
d'ailleurs  —  :  trois  à  l’oreille  droite  à  la  partie 
supérieure  du  rebord  de  l’hélix  ;  deux  au 
deuxième  orteil  gauche  ;  un,  volumineux,  à 
l’olécrane  gauche.  A  la  région  olécranienne 
droite  une  cicatrice  nette  et  souple  est  le 
lémoin  de  l’opération  pratiquée  il  y  a  deux  ans 
pour  extirper  le  tophus  qui  s’y  trouvait. 

Les  poumons  sont  absolument  iiKbmmes  do 
lésions.  11  n’y  a  môme  pas  de  congestion 
hypostatique  des  bases. 

Le  ctenr  est  régulier,  sans  modification 
aucune  de  ses  bruits  normaux.  Les  artères  sont 
souples.  Le  pouls  est  rapide  :  à  100.  La  tension 
artérielle  est  de  16-10  au  Vaquez. 

La  langue  est  sale,  mais  humide. 

Les  urines  sont  limpides,  haules  on  couleur, 
mais  abondanles  :  un  lilre  par  vingt-quatre 
heures.  Elles  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

La  température  est  à  39"8. 


I.  Devant  un  tel  tableau  clinique  fait  —  chez 
un  goutteux  avéré  —  d’artbropalliics  à  début 
brusque  et  à  développement  rapide,  atrocement 
douloureuses,  avec  exacerbation  nocturne  des 
soulfrances,  accompagnées  de  dilatation  locale 
des  veines,  de  fièvre  élevée  et  de  troubles  géné¬ 
raux  impressionnants,  je  n’hésilo  pas  à  porter 
b-  diagnostic  d’accès  de  goutte  aiguë  cl,  de  plus, 
ces  accidents  élanl  survenus  immédiatement 
après  une  intervention  chirurgicale,  à  mettre  cet 
accès  sur  le  conq)te  de  l’opération.  Bref,  je 
conclus  à  un  accès  üe  cou'nE  aicuë  I'Ost-opéra- 

II.  De  fait,  les  diverses  byjiolhèses  précédem¬ 
ment  envisagées  pour  expliquer  riiypcrlhcrmie 
et  l’état  pseudo-infectieux  grave  do  M.  P... 
sont  toutes  inadmissibles  : 

1°  Une  infccUon  secondaire  locale  de  la  plaie 
opéraloire  ne  peut  ûlrc  mise  en  cause,  luiisqiie 
les  tissus  y  ont  leur  aspect  norimd  cl  i)uisqu’il 
n  y  existe  aucun  siihacèle  ni  aucune  suppura¬ 
tion. 

2"  On  ne  peut  pas  incriminer  une  propagation 
lymphatique  de  l’infection  originelle  du  foyer 
lophacé,  car  il  n’y  a  pas  la  moindre  traînée  lym- 
phangilique  au  pied  et  à  la  jamhe  à  droite,  ni  la 
moindre  réaction  des  ganglions  de  l’aine  droite 
qui  ne  sont  ni  tuméfiés  ni  môme  sensibles  à  la 
palpation. 

3"  Il  ne  peut  être  question  d’une  complication 
pulmonaire  post-opéraloire,  vu  l’absence  com- 
plèle  de  signes  fonciionnels  respiraloires  (il  n’y 
a  ni  point  de  côté,  ni  toux,  ni  dys))née,  ni  expec¬ 
toration)  et  de  signes  stélliacousliques. 

4"  On  a  pensé,  dans  ces  conditions,  à  une 
infeclion  générale  sanguine. 

a)  Mais,  contre  l’existence  d’une  septicémie. 
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s'inscrivonl  l'absence  cio  frissons,  la  régnlarité 
.  de  la  fièvre,  l’élal  général,  riui  n'est  pas  relni 
d'nne  grande  infection,  1 ’iinportarire,  enlin,  des 
signes  locaux,  articulaires  ou  para-articulaires, 
an  pied  et  au  genou  droits,  à  la  cheville  gauche. 

b)  Aussi  s'csl-on  finalement  arièlé  ])rovisoire- 
nient  à  l'idée  d'une  si’pLico-pyoliêmie  allciuicc 
généralrieo  d'un  psciido-rhiunalixmc  infvcliciu-, 
ô°  Cependant,  je  le  répète  è  dessein,  le  dél)ut 
brusriuc  et  le  développement  rapide  de  ces 
arthrites,  leur  localisation  à  un  très  petit  nombre 
de  joirdures,  l’importance  des  douleurs  spon¬ 
tanées  et  leur  exaspération  nocturne,  la  disten¬ 
sion  anormale  des  veines  avoisinant  les  régions 
malades...  sont  suffisantes  pour  suggérer  le  dia¬ 
gnostic  de  Gou'niî  aiguk  cjuo  viennent  iminédia- 
teinent  coidirnier  les  antécédents  du  malade 
(homme  de  G2  ans,  sédentaire  et  polyphage, 
ayard  eu  de  nombreuses  attaques  antérieures  de 
goutte  typique  du  gros  orteil)  et  son  examen, 
qui  révèle  la  présence  de  nombreux  lophi  auri- 
cidaires,  ostéo-articulaircs  et  olécraniens. 

Du  reste,  le  malade,  cl  sa  femme,  ne  s’y 
sont  pas  laissé  Irompcr.  Ils  ont  bien  reconnu 
tout  de  suite  ipic  ces  accidents  articul.iires  et 
fébriles  avaient  tous  les  caractères  des  accès  de 
goutte  antécédents.  Ils  ne  s’en  distinguent  qiu' 
par  leur  apparition  dans  une  maison  de  santé 
chirurgicale  et  après  une  opération,  ce  qui  leur 
confère  un  aspod  dramatique  et  a  motivé  la 
consultation  actuelle. 

Nous  avons  donc  Iiien  affaire  à  un  .vccès  dk 


11  ne  s'agit  d’ailleurs  pas  lit  d’un  cas  excep¬ 
tionnel,  et  la  r.oüri'E  .aiguë  posT-oPÉn.vToinE  est 
une  forme  clinique  bien  connue  de  la  goutte. 

C'est  .son  étiologie  iiarticulièrc  qui  en  rejiré- 
sentc  1(!  caractère  essentiel. 

Idlo  survient  après  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  quelle  qu'en  soit  la  nature  ou  le  siège 
(une  laparotomie,  une  amygdalectomie,  une  pros¬ 
tatectomie,  une  opération  de  nstulo  anale,  l'abla¬ 
tion  d’un  tophiis  (comme  dans  le  cas  actuel), 
une  résection  de  cicatrice,  une  cure  radicale 
d’hémorroïdes,  un  forage  du  col  fémoral,  etc.)  et 
quel  que  soit  le  mode  d'anesthésie  —  générale 
ou  locale  —  mis  en  iruvre. 

Le  début  des  manifestations  articidaires  gout¬ 
teuses  SC  fait  très  brusquement,  un  è  six  jours 
après  l’opération,  soit  sous  la  forme  d’un  accès 
typique  de  goutte  aiguë  du  gros  orteil,  soit  sous 
une  forme  polyarticulaire. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  forme  des  acci¬ 
dents  revêtue  par  la  crise,  on  retrouve  toujours 
plus  ou  moins  au  niveau  dos  articulations  prises 
les  caractères  habituels  des  fluxions  articulaires 
goutteuses,  c'est-à-dire  ;  ralrocilc  des  douleurs, 
leur  exacerbation  nocturne,  leur  sédation  diurne 
relative,  l’importance  de  rcedème  péri-articulaire 
et  la  rougeur  pivoine  de  la  peau  de  la  région  lui 
donnant  un  aspect  pseudo-inllammatoire.  eiiliii, 
la  distension  des  veines  sous-cutanées  snperli- 
cielles. 


'fous  ces  phénomènes  locaux  s’accompagnent 
d'une  lièvre  plus  ou  moins  élevée  à  dO”,  40° 
même,  et  d’un  état  saburr.al  des  voies  digestives. 

Ihdin,  ce  qui  achève  de  signer  la  nature  gout¬ 
teuse  de  CCS  manifestations  morbides,  c'est 
(pi  elles  surviennent  chez  dos  sujets,  du  sexe 
masculin  et  de  plus  de  30  ans  dans  la  majorité 
des  cas,  neuro-arthritiques,  gros  mangeurs  de 
viande,  francs  buveurs  et  d’habitudes  séden¬ 
taires,  dont  l'bérédité  goutteuse  est  plus  ou 
moins  chargée.  Très  souvent  la  notion  d’une  crise 
.intérieure  de  goutte  chez  le  malade  hn-même  et 
1,1  iirésence  chez  lui  d'un  ou  do  plusieurs  tojdii 
achèvent  de  certifier  l'origine  goutteuse  des 


comme  une  longui 
pied  dans  un  sou 
plâtre  trop  étroit 
membre  fracluré  — 
l'accès  do  goutte, 
pied.  .l’ai  surtout  c 
f|ui  succèdent  à  un 


destiné  à  immobiliser 
qui  explique  non  seulenu 
nais  aussi  sa  localisation 
1  vue  les  cas  de  goutte  aig 
traumatisme  qui  a  porté  s 
de  l’arthrite  goutteuse  C( 


une  saignée,  une  luxation  do  l’épaule,  une  mor¬ 
sure  d'animal,  eic.  .N'esl-co  pas  à  litre  de  simple 
Iraumalismc  qu'a  agi  l'opération  faite  à  cet 
industriel  pour  lui  donner  un  accès  de  goutte 
4”  Enfin,  tout  acte  chirurgical  entraîne  des 
destructions  plus  ou  moins  importantes  de 
tissus  qui  mettent  en  liberté  des  albumines 
altérées  susceptibles  d'agir  ensuite  sur  l'orga¬ 
nisme  comme  des  albumines  élramjlires,  exacte¬ 
ment  comme  les  sérums  thérapeutiques  agissent 
pour  déterminer  dos  arlbriles  prolêiniqiies  au 
cours  des  accidents  sériques.  Et  justement  les 
goutteux  ne  se  montrent-ils  pas  particulièrement 
sensibles  aux  albumines  hétérogènes,  eux  que 
l’on  voit  souvent  faire  une  crise  de  goutte  aiguë 
à  la  suite  d'une  injection  de  sérum  thérapeu¬ 
tique  ou  même  simplement  après  la  résorption 
süus-culanée  de  leur  propre  liquide  pleural 
modifié  cl  devenu  hétérogène  dans  une  faible 
mesure  par  son  issue  hors  de  son  lieu  d’origine 
bien  ne  dit  qu’un  processus  analogue  n’ait  pas 


l"  L'iniluenec  des  ancsllicsiqiics,  géncraiu-  ou 
locaux,  autrefois  incriminée,  paraît  nulle.  N'om- 
bieux  sont,  en  effet,  les  cas  d'accès  de  gontlc 
aiguë  survenus  à  la  suite  d’interventions  chirur¬ 
gicales  faites  sans  anesthésie  aucune. 

Mais  on  a  attribué  la  goutte  post-opératoire 
soit  à  Vémolion,  soil  au  Iraumalismc,  soit  à  un 
choc  protéinique,  et  il  me  semble  que  le  ras  de 
( malade  peut  relever  de  l’un  ou  l'autre  de  ces 
f.'icleurs  ou  <le  la  réunion  do  plusieurs  d’entre 

2"  Assurément,  Ionie  intervention  chirurgicale 
crée  toujours  une  émolion  chez  l’intéressé,  sur- 
ti  ut  quand  elle  est  pratiquée  sous  anesthésie 
générale  comme  chez  AI.  P...,  et  jirincipalement 
chez  des  sujets  nerveux  comme  lui.  D’autre  part, 
il  est  bien  reconnu  que  les  chocs  émotionnels 
sont  capables  de  provoquer  un  accès  de  goulle. 
Ii'ailleurs,  M.  P...  en  est  luécisémeiit  un 
exemple.  N'a-t-il  jias  fait  sa  première  attaqyc 
de  goulle  il  y  a  vingt  ans  à  la  suite  du  chagrin 
causé  par  la  mort  de  son  frère  ?  Le  choc  émotif, 
déterminé  jiar  son  opération,  peut  donc  être 
légitimement  invoqué  comme  la  cause  provo¬ 
catrice  de  sa  crise  actuelle  de  goutte  aiguë. 

3°  Mais  une  opération  chirurgicale  constitue 
aussi  un  choc  iihysique,  et  l'on  sait  qu'il  n'est 
pas  rare  de  Irouver  signalé  nu  Iraumalismc  à 


()uoi  qu'il  en  soit  de  sa  iiathogénie,  l’accès  de 
goulle  articulaire  aiguë  posl-o|iéraloirc  comporte 
un  rnoNOSTic  immédiat  favorable.  Il  ne  fait  pas 
de  doulc  que.  suivant  la  règle,  l’évolution  do 
celle  crise  va  se  faire  vers  la  résolution  complète, 
(I  cola  d’autant  plus  vile  rpie  nous  allons  mettre 
eu  (Ouvre  un  Irailcmenl  convenable. 


1°  Repos  au  lil  ; 

2°  Alimenlalion  liciuide  pendant  deux  à  trois 
jours  :  eau  pure  (Conlrc.xéville,  I-îvian,  A'itlel...), 
tisanes  diurétiques  (chiendent,  stigmates  'de 
maïs,  queues  de  cerises...),  eau  laclo.séc  (40  g. 
de  lactose  par  litre  d'eau),  citronnade,  etc. 

Plus  lard,  alimenlalion  légère  avec  pommes  de 
terre,  carottes,  navels,  fruits  en  compote,  lai¬ 
tages  en  petite  quantité,  etc.  ; 

3"  Pansemenls  aseplicjucs  de  la  plaie  opéra- 
loi  rc  ; 

4°  Rnvcloppemcnls  ouatés  du  genou  droit  (4 
de  la  cheville,  gauche  préalablement  oinis  du 
Uniment  caintant  suivant  : 


•j”  Prendre  chaque  jour  dans  un  peu  d'(.'au  on 
('e  tisane  la  teinture  suivante  : 

Teinture  de  semences  de  colchi(pie,  lô  r/. 
Le  premier  jour,  en  prendre  50  gouttes.  Aug¬ 
menter  ensuite  de  vingt  gouttes  par  .jour  sans 
([ue  la  dose  pro  die  dépasse  cent  gouttes.  Donner 
I  l  dose  (piotidienne  en  cinq  fois.  Diminuer  nu 
même  cesser  le  médicament  en  cas  do  diarrhée. 
En  suspendre  l'emploi  dès  que  les  douleurs 
auront  franchement  diminué. 
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Suggestion  et  réflexes 
conditionnels 


«  Le  rénexe  conditionnel  est  une 
forme  de  suggestion.  » 

Nous  \oudrions  iuoiUi-l'i-,  dans  les  pagos  sui¬ 
vantes,  que  les  expériences  de  l^avluv  '■  el  de  ses 
élèves  sur  les  réllexes  condilioiinols  ont  une 
importance  très  grande  dans  l’élude  de  la  sug¬ 
gestion  cl  de  scs  applications  pratiques.  Elles 
illuslrenl  la  queslion  d’un  jour  nouveau,  mettent 
en  évidenee  le  mécanisme  de  l’action  sugge.stivi;, 
nous  permettent  de  mesurer  la  puissance  de  l’es- 
l)ril  sur  l’organisinc.  Enfin  nous  en  déduirons 
une  méthode  psycholhérapitiue  très  jmissanlo. 

Une  première  constatation  s’imiiose,  ;  le  U.  G; 
est  un  réflexe  psychique.  A  l’origine  de  son  déve- 
lojipement  il  y  a  un  fait  psychique  (son,  odeur, 
couleur,  etc...).  Nous  reviendrons  bientôt  sur 
ce  point  important. 

Alais  dès  à  présent  l’analogie  avec  la  suggestion 
est  évidente  :  un  fait  psychique  agit  l'orlement 
sur  le  physique  ou  le  comportement  d'un  sujet. 
C’est  justement  ce  que  produit  la  suggestion  : 
celle-ci  a  tous  les  caractères  d’un  R.  G. 

Pavlov,  dès  le  début  do  ses  expériences,  avait 
noté  le  fait  ;  «  Les  rapports,  dit-il,  du  psychisme 
et  do  l’organisme  sont  entrés  dans  une  nouvelle 
phase  avec  les  études  sur  les  h.  C.  »  et  il  insiste 
sur  les  analogies  avec  les  phénomènes  suggestifs. 

«  La  suggcslion,  ajoulc-l-il,  est  un  R.  C.  humain 
le  plus  typique.  »  - 

La  plupart  de  ses  élèves  ont  fait  la  même 
constatation  ;  nous  en  parlerons  [ilus  longuement 
bientôt.  M.  M.  Desinouls  qui  publia  une  cxcel- 
Icnlo  thèse  sur  la  queslion  considère  que  la 
suggestion  est  un  R.  C.  pur  cl  simple.  De  même 
M.  Rolland  '*  montre  que  la  suggestion  est  un 
R.  C.  où  la  parole  joue  le  rôle  d’excitant  condi¬ 
tionnel.  Le  grand  neurologiste  Mnrinesco  fil  des 
expériences  systématiques  Jiour  prouver  cette 
thèse.  Nous  les  donnons  idus  loin. 

Il  suffit  d’ailleurs  d’avoir  quelque  connaissance 
de  la  pratique  suggestive  ])Our  Être  frappé  par 
les  ressemblances  qui  lient  les  deux  ordres  de 
faits. 

Mais,  pour  notre  part,  nous  allons  plus  loin 
dans  le  rapprochement.  Nous  disons,  non  seule¬ 
ment,  que  la  suggcslion  est  un  R.  G.,  mais  que 
le  R.  C.  n'est,  au  fond,  qu’une  modalité  de  sug¬ 
gestion.  Peul-êlre,  dira-t-on,  que  cela  revient  au 
môme.  11  n’en  est  rien.  Dire  que  la  suggcslion 
est  un  U.  G.  permet  d'admettre  que  tous  Ics- 
R.  C.  ne  sont  pas  des  suggestions.  Au  contraire, 
dire  que  le  R.  G.  est  une  suggestion  englobe 
toutes  les  expériences  de  Pavlov  cl  de  scs  élèves 
sous  la  rubrique  suggestion.  Pour  nous,  le  /?.  C. 
n’est  qu’une  forme  (Je  suggestion.  C’est  une 
nouvelle  nicthode  pour  pratiepier  la  suggestion. 


1.  Pavlov  :  Les  réllexes  conditionnels,  1927. 

2.  DnABowiTcii  :  Les  réflexes  conditionnels,  Paris, 

1937,  38. 

3.  Troubles  fonctionnels  et  réflexes  conditionnels. 
Thèse  de  Monlpcllicr,  1938. 

4.  Considérations  sur  rinflnence  du  psychisme  sur 
l’organisme.  Thèse  de  Monlpcllicr,  1939. 


Nous  allons  le  prouver  jiar  des  exiiériunces  per¬ 
sonnelles  el  jiar  celles  d'anlres  psychologues  ou 
physiologistes.  Nous  en  tirerons  des  données  pré- 

l'aide  que  nous  serons  en  droit  de  lui  demander 
au  point  de  vue  Ihéraiieulique. 


Nous  avons  défini  ailleurs  la  suggestion  au 
point  de  vue  psychologique,  «  un  ordre  donné 
au  subconscient  ».  Gel  ordre  suggestif  est  juste¬ 
ment  l’excitant  conditionnel  du  réflexe  de  Pavlov. 
Gelui-ci  el  scs  élèves  font  purement  et  simple¬ 
ment  des  expériences  de  suggestion.  Prenons 
l'exemple  classitpie  du  réflexe  salivaire  ;  l'exci- 
lanl  conditionnel  (bruit)  sert  à  susciter  l’idée  ou 
la  sensation  de  la  viande,  à  latiuelle  il  a  été  asso¬ 
cié  par  do  nombreux  essais  préliminaires.  11  a 
pour  but  de  faire  «  comprendre  à  l'animal  qu’il 
va  recevoir  de  la  viitnde.  G’est  comme  si  l’on 
disait  à  un  sujet  «  voici  de  la  viande  ».  La  répé¬ 
tition  augmente  le  pouvoir  suggestif  en  asso¬ 
ciant  plus  fortement  le  bruit  à  l'idée  do  viande. 

Ghez  l’animal  ce  stratagème  est  nécessaire  car 
il  no  comprend  ]ias  la  jiarole.  Ghez  l'homme,  il 
n’est  pas  utile  d’opérer  de  celle  façon.  Le  sujet 
comprend  l’ordre  donné,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
([uo  la  répélilion  ne  serve  à  rien  d’autre,  surtout 
dans  les  suggestions  organi(iucs,  comme  le 
démontrent  nos  expériences. 

ün  peut  d’ailleurs  remplacer  le  sifflet  par  le 
mot  «  viande  »,  ainsi  que  le  fit  Platonov  ®  ; 
l’expérience  réussit  tout  aussi  bien.  Le  mol  est 
parvenu  fi  évoquer  la  chose  dans  le  psychisme 
rudimentaire  de  ranimai. 

Un  aulic  caractère  commun  à  la  suggcslion  et 
aux  R.  G.  est  la  région  mentale  où  ces  phéno¬ 
mènes  s’élaborent.  Nous  avons  vu  que  la  sug¬ 
gestion  est  «  la  réalisation  subconsciente  d’une 
i.lée  ».  Les  R.  G.,  eux  aussi,  dénotent  une  aelivilé 
subconsciente.  Dans  l’exqiérienco  do  la  viande,  la 
sécrétion  do  la  salive  est  un  acte  physiologique 
non  soumis  à  la  volonté  consciente.  Il  en  est  do 
môme  pour  la  plupart  des  expériences  de  Pavlov. 
Gela  ne  veut  pas  dire  que  les  R.  G.  ne  portent 
parfois  sur  des  actes  conscients,  du  moins  chez 
les  animaux.  Les  faits  do  dressage  ne  sont  autres 
fine  des  R  G.  bien  imprimés  dans  le  psychisme 
animal,  aulremenl  dit  des  suggestions,  'fous  les 
spécialisles  des  R.  G.  ont  fait  ce  rapprochement. 

Ghez  l’homme  éveillé,  au  contraire,  les  expé¬ 
riences  sur  les  R.  G.  doivent  porter  surtout  sur 
des  actes  non  souinis  à  la  volonté.  En  effet, 
celle-ci  pourrait  s’opposer  ù  la  réalisation  de  ceux 
sur  lesquels  elle  a  prise  ou  simuler  le  phénomène. 

On  constate  le  même  fait  dans  les  expériences 
do  suggestion  dilo  à  «  l’état  de  veille  »  et  qui  le 
sont  en  réalité  à  l’étal  d'hypnose  légère  où  la 
conscience  est  presque  entière.  Si  vous  dites  au 
sujet  :  «  Vous  êtes  attiré  en  arrière  »,  il  petit 
résister  à  l’allraclion  ou  la  favoriser.  Il  n’en 
est  ])his  de  même  si  on  lui  dil,  par  exemple  ; 
«  4'cius  rougissez.  »  Tl  no  peut  ni  aider  ni 
simuler  l'apparition  de  la  rougeur.  G’est  pour¬ 
quoi  il  y  a  toujours  intérêt  è  étudier  la  sug¬ 
gestion  dans  le  sommeil  hypnotique  profond  où 
la  volonté  consciente  abolie  ne  peut  intervenir. 


5.  Platosov  :  La  p.iiole  en  lanl  qiio  facteur  physio¬ 
logique  (en  russe).  Khartov,  1930. 


.Mais  cotte  siniililude  de,  la  suggestion  et  des 
R.  G.  demande  à  être  étudiée  de  plus  près. 

Un  premier  point  à  établir  sur  des  bases  solides 
est  le  rôle  esseidiel  du  psychisme  en  ces  phéno¬ 
mènes.  La  suggestion  étant  un  fait  psychique,  le 
R.  G.  doit  avoir  son  origine  el  son  développe¬ 
ment  dans  le  jisychisme.  G'est  bien  ce  que  l’ex¬ 
périence  vérifie  el  ce  qui  a  été  reconnu  par  tous 
ceux  qui  ont  étudié  la  (pieslion. 

Le  tintement  de  la  sonnette,  le  son  de  la  cloche, 
le  grattage  cl  tous  les  excitants  conditioniu’ls  fine 
l’on  peut  imaginer  ont  un  conliuiu  psychiiiue 
très  net  à  l’origine  el  aussi  lor.sipi'ils  provoquent 
seuls,  dans  la  suite,  le  cléclencheincnt  de  l;i  fonc¬ 
tion.  Une  sensation  est  «  l 'imiircssion  que  l’c.s- 
prit  reçoit  des  objets  par  les  sens  ».  Elle  se 
distinguo  d'une  simple  impression  physique  pur 
l'intervention  du  psychisme,  qui  luml  être  peu 
développée  mais  n’est  pas  moins  nécessaire. 
Celle  distinction  est  facile  à  montrer  dans  le  cas 
des  R.  G. 

Un  son  de  cloche,  le  tintement  d'une  sonnette, 
ne  ressendjlenl  pas  ,à  un  bruit  ipielcomiue.  Pour 
l’idenlifier,  l’animal  en  expérience  doit  le  recon¬ 
naître.  Cela  est  si  vrai  ((u'un  bruit  même  ressem- 
hlanl  no  déclenciic  pas  le  réflexe.  On  a  fait  là-des¬ 
sus  des  essais  bien  curieux.  Un  chien  différencie 
deux  tons  que  nous  séparons  nous-mêmes  diffi¬ 
cilement.  Le  bruit,  la  teinte,  la  forme  de  l’objet 
provocateur  du  réflexe  ne  doivent  pas  différer  de 
ceux  qui  étaient  utilisés  à  l’origine  do  l’expé¬ 
rience,  sinon  l’effet  devient  nul.  Si  l’on  a  em- 
jiloyé  le  rouge  vif,  le  rose  ne  donne  rien.  Un  objet 
carré  n’agit  (pie  si  on  utilise  d’abord  un  objet 
rectangulaire.  Dans  tous  ces  cas  l’inlervenlion  du 
psychisme  est  nécessaire,  le  signal  doit  être 
reconnu.  La  sensation  provoquée  réveille  l’idée 
qui  s’est  longuement  associée  au  phénomène 
|)hysiquc  el  le  suscite  alors  rnécanifiuement.  Il 
y  a  une  opération  mentale  iidcrmédiaire  (pii  sert 
de  chaînon  dans  l’associalion. 

On  sait  d'ailleurs  l'importance  que  joue  la 
théorie  de  l’associalion  en  psychologie  pure,  au 
point  (pie  Stuart  Rill  el  llain  ont  pu  expliquer 
tonie  la  (ie  mentale,  môme  la  plus  différenciée, 
en  y  faisant  a])pel  (associationnisme). 

Le  chien,  répélons-le,  connaît,  pur  exemple,  la 
couleur  ronge  el  la  distingue  (opération  psychi¬ 
que)  du  rose  ou  de  tout  autre  couleur.  Ce 
rouge,  par  association,  lui  rapjielle  la  viande 
qu’on  lui  présentait  en  même  temps,  d’où  inter¬ 
vention  de  la  mémoire. 

Enfin,  une  nouvelle  preuve  de  l’action  du  psy¬ 
chisme  consiste  dans  l’influence  du  temps.  On 
peut  séparer,  en  effet,  l’excitation  condilionnelle 
do  l’excitation  absolue  pur  un  intervalle  assez 
long.  Le  son  de  la  clochette  peut,  par  exemple, 
précéder  la  présentation  de  la  viande  d’une 
demi-heure.  Le  réflexe  établi,  il  s’écoule  une 
demi-heure  entre  la  production  du  son  et  l’ap¬ 
parition  du  suc  gastrique.  Celle  apiiréciation  du 
temps,  essonliellcmenl  psychologique,  rappelle 
celle  des  sujets  obéissant  à  une  suggestion  post- 
hypnotique  à  l’heure  fixée. 

Ces  expériences  peuvent  ôlro  reproduites  chez 
l’homme  comme  chez  l’animaï.  M.  Kaosnognosky 
inventa  un  petit  ajiiiareil  inoffensif  pour  enre- 
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gistrer  la  salivation  des  uiiranls.  11  a  im  vL'riliur 
sur  eux  les  lois  des  K.  C. 

Relcheiev  fait  j)asscr  une  lumière  devant  ies 
yeux  d'un  sujet  et  excite  la  plante  de  son  jiied 
par  le  courant  électrique.  On  observe  la  rétraction 
réllexe.  Répétons  plusieurs  fois  la  même  oj)éra- 
tion.  Au  bout  d’un  certain  temps,  variable  avec 
les  sujets,  l'excilation  électriipie  n’est  plus  néces¬ 
saire.  La  jambe  se  retire  après  le  signal  lumi¬ 
neux  ". 

Ici  encore  origine  psychique  évidente  du  ré¬ 
llexe  :  le  signal  excitateur  est  reconnu  plus  ou 
moins  consciemment.  Il  ne  doit  pas  différer  sen¬ 
siblement  dos  premiers. 

L’association  des  idées,  la  mémoire,  la  faculté 
de  comparer  deux  sensations  jouent  un  rôle  pré¬ 
pondérant  en  l’espèce.  Ces  expériences  exigent 
un  cerveau.  «  Il  s’agit  d’un  phénomène  cortical  », 
dit  Métalnikov  ®.  On  ne  conçoit  pas  de  R.  C. 
avec  la  matière  brute  ou  les  organismes  infé¬ 
rieurs. 

La  sensation  jjeu  è  pou  se  fraye  une  voie  uer- 
veiiso  nouvelle  vers  le  centre  excitateur  du 
réflexe  absolu.  Elle  peut  provoquer  ainsi  toutes 
les  manifestations  organiques  que  l’on  veut, 
même  non  soumises  à  la  volonté  ;  immunité 
des  humeurs,  sécrétion  des  glandes,  production 
do  la  Icucocytose,  rougeur  de  la  peau,  etc... 

Nous  citerons  les  expériences  do  Métalnikov 
sur  l’immunité.  Il  remarque  justement  ;  <i  On 
no  peut  expliquer  que  par  la  mémoire  ce  fait 
qui  SC  conserve  après  que  les  anticorps  ont  dis¬ 
paru.  A  CO  point  de  vue  l’immunité  présente  non 
seulement  un  phénomène  biologique  et  physieo- 
ebimique,  mais  aussi  psychologique.  » 

Do  mOme  M.  Desmonts  observe  que  les  R.  C. 
sont  déclenchés  par  a  un  processus  psychique  »"’. 
Pour  Mathieu  ce  sont  des  «  réflexes  psychiques  »". 
Enfin,  pour  Drabovitcb,  élève  de  Pavlov,  ce  soid 
«  des  jugements  élémentaires  non  verbaux, 
non  différenciés  » 

* 

*  * 

line  action  pbysi(iue  intense  sur  rorganisme 
peut  être  produite  par  une  excitation  psycliique. 
Voilé  ce  que  prouvent  les  expériences  sur  les 
R.  C.  Or,  (lu’esl-cc  que  celle  excilalion  psyclii- 
(pie,  sinon  ce  que  nous  appelons  suggestion  Les 
faits  suivaids  vont  nous  le  montrer. 

Marinesco,  Sager  et  Kreinler injectent,  pen¬ 
dant  idusieiirs  jours,  diverses  substances  à  des 
hystériques  (malades  très  suggestibles).  Ils  rem¬ 
placent  ensuite  le  remède  par  de  l’eau  en  disant 
que  c'est  le  mémo  produit,  ils  obtiennent  le 
même  résultat.  Il  s’agit,  disenl-ils,  de  véritables 
R.  C.,  la  piqûre  de  la  peau  étant  l’excitant  con¬ 
ditionnel. 

Les  mêmes  auteurs  font  boire  deux  verres 
d’eau  é  une  malade  pendant  que  joue  une  mélo¬ 
die  .sur  le  phonographe.  Deux  heures  après,  son¬ 
dage  vésical.  On  note  la  quantité  li'urine.  Cette 
expérience  est  répétée  cinq  jours.  .\u  sixième 
jour,  mélodie,  mais  pas  d’ingestion  d’eau.  Son¬ 
dage  vésical  ;  même  quantité  d'urine.  Cola 
montre,  observent-ils,  que  la  suggestion  peut 
agir  sur  le  système  végétatif. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  E.  Eiila  réussit 

provoquer  chez  des  enfants  des  réllexes  pan¬ 
créatiques  'L  Pendant  quinze  jours,  il  leur  fait 

6.  Dn.vnovsiîY  ;  Les  réHexes  conditionnels,  Paris.  1937, 
27. 

7.  Betciiehev  ;  La  psychologie  objective.  Alcan,  Irad. 

8.  La  Pre,wc  miicale.  21  Novembre  1931.  1893. 

9.  Lee.  cil., 

10.  Loo.  ciL,  137. 

11.  Loc.  cil.,  10. 

12.  Loc.  cil.,  27. 

13.  Hystérie  et  réflexes  conditionnels,  .1932,  1,  721. 

14.  Minerva  mcdica,  21  Février  1939,  250. 


absorlier  à  jeun  du  sirop  île  framboise  très  con- 
ceidré,  pendant  qui’  des  cloclies  sonnent.  .\u 
bout  do  ce  temps,  le  sirop  de  framboise  a  été 
remplacé  par  une  solution  de  rouge  cochenille 
saciharinée  (la  saecbarino  n’agit  pas  sur  la  gly¬ 
cémie).  'foutes  les  autres  conditions  (heure,  per¬ 
sonne  donnant  la  boisson,  couleur  de  celle-ci, 
bruit  des  cloclies)  restant  égales,  ringcsliou  de 
celle  sulutiiin  produit  une  baisse  uulable  de.  la 
glycémie,  conséiiuence  d'une  sécrétion  /i.s-yc/iii/uc 
d’insuline.  De  même  au  cours  d'une  séance 
d'bypnotisme,  Filla  a  pu  suggérer  à  un  enfant 
très  imiiressioimable  qu'il  avait  bu  du  sirop  ilo 
framboise  et  faire  baisser  ainsi  sa  glycémie.  11 
s’agit  bien  Là,  comme  le  remarque  l’auteur,  de 
l’inlliicnce  du  iisycbisme  sur  la  glycémie  prou¬ 
vée  par  l’utilisation  des  R.  C. 

Plalomiv  dans  une  st'rie  d’ex|iériences,  a 
démontré  la  |)üssibilité  de  créer  des  U.  C.  par 
la  parole  aciilc.  Ces  réllexes  intéressenl  le  som¬ 
meil,  le  jiouis,  la  tension  artérielle.  Platonov 
remarque,  avec  raison,  que  lu  jKirole  ne  suffit 
[)us.  Il  faut  d'abord  l’associer  à  l’acte  selon  la 
métbode  constante  des  R.  C.  Ainsi  le  mot  «  j'.ii 
mal  »  ne  jiroduit  rien  s’il  n’a  été  associé  ])lu- 
sic’urs  fois  à  une  action  douloureuse  réelle.  Ce 
n’est  qu'ensuile  qu'on  peut  provoquer  une  réac¬ 
tion  déterminée  du  système  nerveux  au  mot  «  j'ai 
mal  ».  Ceci  prouve  ifue  la  métbode  des  IL  C. 
est  une  méthode  plus  puissante  ipio  lu  suggeslion 
ordinaire,  ce  que  viennent  confirmer  nos  propres 
expériences  comme  nous  lo  verrons  bientôt. 

M'"“  X'assiiieva,  au  laboratoire  du  Prof.  Belchc- 
rev,  en  remuant  une  sonnette  et  en  prononçant 
le  mot  «  sonnette  »,  en  même  temps  qu’on  fai¬ 
sait  agir  une  excitation  électrique,  obtint  un 
réflexe  moteur  au  seul  son  do  la  sonnellc  ou  du 
mot  «  sonnette  » 

Platonov  (foc.  cil.),  Iloft  et  Wermer  (Vienne), 
provoquèrent  la  diurèse  par  des  procédés  ana¬ 
logues.  Ils  agirent  sur  des  sujets  hypnotisés. 
Ceux-ci,  connue  l’a  niontré  Marinesco  ”,  ainsi 
que  les  hystériques,  fixent  très  facilement 
les  R.  C.:  de  même  qu’ils  réalisent  tout  aussi 
facilement  les  suggestions,  nouvelle  ])reuve  do 
l'identité  des  deux  ordres  de  ivhénomènes. 

Do  notre  côté,  non,-  avons  fait  rpiebpips  expé- 
rieuees  en  ce  sens;  les  voici  succinctement  rap¬ 
portées  : 

Marie  lî....  20  ans,  jeune  fille  frèh’,  mais  en 
bonne  santé  ;  aucune  tare  héréditaire.  Rien  du 
côté  du  système  nerveux. A  été  hypnotisée,  les  pre¬ 
mières  fois,  .à  l’aide  du  scopocidoraloso  puis 
s’endort  facilement  par  suggestion.  Elle  arrive 
au  somiuimbulisine  profond  avec  insensibilité  et 
forte  suggestibilité.  Suggestions  intra-  et  post- 
hypnotiques  se  réalisent  sans  difficulté. 

On  essaye  è  plusieurs  reprises  de  provoquer  la 
vésication  par  simple  suggestion  forte  et  pro¬ 
longée.  Aucun  sucrés.  On  lente  la  suggestion 
armée  en  plaçant  sur  le  bras  un  papier  enduit 
d'un  coiqjs  gras  et  en  disant  qu’il  s’agit  d’un 
vésicatoire.  Résultat  nul. 

On  fait  alors  l’expérience  suivanle  :  Marie  R... 
est  endormie  profondément.  On  lui  dit  ;  .le  vais 
vous  injecter  sous  la  peau  un  liquide  qui  va 
provoqui'r  une  forte  rougeur  de  la  région 
piifuée.  »  On  jiratique  une  injection  intra-der¬ 
mique  d’un  mélange  histamine-histidine  (1  cm’’ 
contient  0,000125  de  bromhydrato  d’histamine 
et  0,04  do  monochlorhydrate  d’histidineà.  Cette 
injection  a  la  propriété  de  provoquer  l’appari¬ 
tion  d’une  rougeur  locale,  remplacée  au  bout  do 
deux  à  trois  minutes  jiar  une  papule  urtirarienne. 


15.  L.t  parole  en  lanf  que  fadeur  physiologique  (en 
nuise).  Khartov,  1930. 

10.  Cilé  par  De.svionis,  loc.  cil.,  21. 

17.  rtci'uc  /Vnirofopé/ae,  Octobre  1937  ,  585. 

18.  Bnorrn.vux  :  Hypnotisme  moderne.  Vigol,  édit., 
Paris.  1930. 


entourée  d'une  auréole  rouge.  Cet  effet  vésicanl 
se  |)rüduit  naturellement  sur  Marie  B...  On  insiste 
sur  la  réussite  de  i'expérienco. 

Le  lendemain  à  la  même  heure  et  dans  les 
mêmes  conditions  e\[)érimentales,  l’injection  est 
renouvelée.  Et  ainsi  ])endant  dix  jours. 

Le  onzième  jour,  on  substitue  è  l’ampoule 
iiistamiue-histidinc  une  ampoule  d’eau  distillée. 
On  opère  exactement  comme  précédemment.  La 
rougeur  de  la  peau  iqjparail,  bientôt  suivie  de 
la  ijapule  urticarienne. 

Celte  expérience  renouvelée  quelques  jours 
afirès  sur  lo  même  sujet  donne  exactement  le 
mémo  résultat.  No  voilà-t-il  pas  un  bel  exemple 
de  suggeslion  et  aussi  de  R.  C.  ce  qui  revient  au 

Eernande  L...,  18  ans,  forte  fille,  un  peu  ané¬ 
mique,  sans  antécédents  héréditaires.  Parle  la 
nuit  en  dormant.  Endormie  au  scopochloralose, 
puis  par  simple  suggestion.  Essais  de  suggestions 
vésicantes  sans  succès.  On  répète,  sur  ce  sujet, 
exactement  les  mêmes  essais  qu’avec  Marie  R... 
.\  la  11'  fois,  l’eau  distillée  provoque  une  belle  et 
intense  rougeur  do  la  peau,  mais  pas  de  papule 
urticarienne.  L’expérience  renouvelée  quelque 
temps  après  donne  le  même  résultat. 

'Voilà  donc  des  expériences  que  l’on  peut  tout 
aussi  bien  qualiner  expériences  de  suggestion 
ou  de  R.  C.,  c’est-à-dire  que  les  doux  ne  font 
qu’un. 

Cependant,  avec  ces  deux  sujets,  la  suggeslion 
seule  n’avait  pu  produire  la  vésication,  alors  quo 
par  lo  siratagème  employé  le  succès  est  atlcint. 
Ci‘la  s’explique  facilement.  La  méthode  du  R.  C. 
est  un  procédé  de  siigçjeslioii  pins  efficace.  Pro¬ 
duire  la  vésication  par  simple  affii-mation,  môme 
eu  somnambulisme  profond,  est  une  chose 
a  priori  difficile.  La  rougeur  de  la  peau  ne  peut 
s’obtenir,  bien  entendu,  par  la  volonté  cons¬ 
ciente.  En  somnambulisme,  il  est  vrai,  le  sub¬ 
conscient  qui  a  une  influence  beaucoup  plus  forte 
sur  le  système  nerveux,  peut  provoquer  des 
actions  plus  profondes  sur  l’organisme,  comme 
on  l’a  constaté  maintes  fois.  Mais  la  congestion 
du  système  circulatoire  sous  la  peau  et  l’appari¬ 
tion  d'érythème  sous  rinfluonce  du  centre  psy¬ 
chique  a  certainement  besoin  d’une  sorte  de  pré¬ 
paration.  C’est  précisément  le  but  des  essais  pré¬ 
liminaires  dans  les  expériences  de  Pavlov. 

Si  l’on  ne  pratiquait  qu’un  essai,  il  n’y  aurait 
pas  association  suffisante  entre  l’excitant  condi¬ 
tionnel  et  l’excitant  absolu.  Tl  est  nécessaire  que 
celte  association,  celte  voie  nouvelle,  comme  dit 
Pavlov,  s’établisse  entre  le  centre  psychique  et 
la  jieaii.  L’influx  nerveux  se  fraye  un  chemin 
inaccoutumé.  Chaque  jour  la  ré])élilion  tend  vers 
ce  but  et,  au  bout  d’un  certain  temps  plus  ou 
moins  long,  l’excitant  ab.»olu  n’est  plus  néces¬ 
saire,  l’excitant  conditionnel  suffit.  Ceci  explique 
l'échec  des  suggestions  organiques  que  l’on  veut 
réussir  sans  préparation. 

Enfin,  un  exemple  do  la  valeur  de  ces  répé¬ 
titions  nous  est  encore  fourni  par  les  expériences 
de  Coué.  On  s’est  moqué  souvent  des  prétentions 
du  pharmacien  de  Nancy.  Scs  élèves,  il  faut 
l’avouer,  ont  exagéré  la  valeur  de  la  mélhode 
en  en  faisant  une  panacée.  Mais  ramenée  dans 
ses  justes  limites,  elle  est  parfois  très  efficace. 
Or,  elle  est  basée  sur  le  système  des  répétitions 
aiilo-suggcstivcs,  qui  rappelle  beaucoup  les  répé¬ 
titions  destinées  à  imprimer  les  R.  C.  Notons, 
à  ce  propos,  que  Coué  a  fort  bien  vu  que  l’in¬ 
tervention  do  la  volonté  était  plutôt  nuisible  dans 
la  suggeslion.  Celle-ci  est  un  phénomène  sub¬ 
conscient  et  non  conscient. 

* 

*  * 

Lo  R.  C.  est  une  modalité  de  la  suggeslion. 
C’est  une  nouvelle  méthode,  très  active,  d’ac- 
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lion  suggestive.  Tout  ce  que  nous  venons  de  voir 
confirme  pleinement  ce  fait.  Il  s’ensuit  que  la 
suggestion  bien  maniée,  aidée  des  procédés  de 
Pavlov  et  de  ses  élèves,  a  une  action  très  puis- 
sanle  sur  l’organisme.  Les  exemples  que  nous 
venons  de  citer  le  prouvent  suflisannnent. 

Mais  ou  ne  s’en  est  pas  tenu  là.  Métalnikov  *'■’ 
immunisa  des  lapins,  contre  le  choléra,  par  dos 
itijeclions  répétées  de  vaccin.  A  chaque  piipne 
il  faisait  entendre  à  l’animal  le  son  d'une 
cloche,  ou  bien  lui  grattait  légèrement  le  dos. 
L’immunité  atteinte,  ou  arrêtait  les  injections. 
Cette  immunité  disparaissait  peu  à  peu.  A  ce 
moment,  il  suffisait  de  faire  entendre  le  son  de 
la  cloche  à  l'animal,  ou  bien  de  lui  gratter  le 
dos  pour  qu'il  fût  de  nouveau  immunisé.  11 
résistait  à  dos  injections  de  bacilles  cholériques, 
alors  qu'il  succombait  rapidement  si  l'on  n'avait 
jKis  pratiqué  cos’  manoeuvres  préventives. 

Par  des  expériences  remarquables,  Desmonls 
a  montré,  au  moyen  des  11.  G.,  »  qu'un  processus 
])sychiiiue  pouvait  avoir  une  action  sur  les  pro¬ 
cessus  organiques,  anesthésiques,  paralytiques, 
convulsifs,  hormonales,  elc...,  et  qu’il  pouvait 
avoir  une  action  lésionnelle  comme  dans  nos 
expériences  à  l’anaphylaxie  au  liquoïde  et  l'his- 

Mais  alors,  s’il  en  est  bien  ainsi,  une  première 
conclusion  s’impose  :  la  théorie  de  Bahinski  et 
do  ses  élèves,  n’admettant  pas  l’action  du  psy¬ 
chisme  sur  l'organisme,  doit  être  réformée.  On 
sait  que  Babinski  qui  fit  une  critique  excellente 
des  opinions  régnant  alors  sur  l’hystérie,  soutint 
cependant  que  «  tout  ce  que  l’hyslérie,  le  pithia- 
tisino  est  capable  de  faire,  la  simulation  peut  le 
reproduire.  Tout  ce  qui  est  interdit  <à  la  simula¬ 
tion  l’est  aussi  à  l’hystérie  »,  c’est-à-dire  pour 
Babinski  lui-même  à  la  suggestion  -L  Et  Brissaud 
écrivait  dans  le  même  sens  ;  a  L’hyslérie  ne  peut 
donner  que  ce  que  la  volonté  peut- reproduire  »--. 
Ilartenbcrg,  il  est  vrai,  s’éleva  contré  celte  ])hra.sc 
et  signala  que  la  suggestion  peut  accélérer  ou 
ralentir  les  baflements  du  cœur,  créer  des 
vomissements,  des  anesthésies  Mais  les  expé¬ 
riences  sur  les  IL  C.  prouvent  sans  conteste  que 
cette  théorie  est  manii’eslement  fausse.  C(da  a  une 
grande  importance  en  psychiatrie  particulière¬ 
ment  dans  l’étude  des  psychonévroses,  où  la 
thèse  de  Babinski  conserve  encore  de  nombreux 
partisans. 

D’autre  part,  puisque  la  suggestion  a  une 
iulluenro  si  forte  sur  l’organisme,  son  pouvoir 
thérapeutique  a  élé  trop  négligé  jusqu’à  présent. 
On  doit  lui  demander  d’agir  sur  des  troubles 
qui  semblaient  précédemment  n’êtro  pas  de  son 
ressort. 

Sans  exagérer  ses  possibilités,  il  est  permis 
d'essayer  le  traitement  suggestif,  non  seulement 
d.ins  tous  les  cas  de  maladies  fonctionnelles, 
mais  dans  ceux  où  la  lésion  organique  est  asso¬ 
ciée  au  trouble  fonctionnel,  du  moins  quand 
cette  lésion  n’est  pas  trop  ancienne  ni  trop  pro¬ 
noncée.  Dans  ces  cas  et  même,  croyons-nous, 
dans  tous  les  cas,  il  sera  bon  d'imiter  les  pro¬ 
cédés  employés  dans  les  expériences  sur  les 
K.  G.  ;  production  d’un  excitant  conditionnel, 
répétitions  nombreuses  dans  les  mûmes  condi¬ 
tions  et  surtout  obtention  de  l'hypnose  profonde 
soit  par  suggestion  directe  soit  au  moyen  du 
scopochloralosc. 

Nul  doute  qu'on  n’obtienne  ainsi  des  succès 
thérapeutiques  éclatants. 

Bien  souvent  d’ailleurs,  cerlaines  méthodes 
Ihérapeuliquos  ne  sont  que  des  imitations 
déguisées  dos  expériences  sur  les  R.  G.  L’opothé¬ 


rapie,  dans  bien  des  cas,  qui  agit  à  des  do."=os 
minimes  mais  répétées,  en  est  un  exemple.  Ges 
faibles  doses  peuvent  souvent  être  considérées 
comme  des  excitants  conditionnels,  réveillant  la 
vitalité  do  l’organe  malade  De  même  l’homéo¬ 
pathie,  qui  doit  souvent  son  action  à  la  sugges¬ 
tion  pure  et  sinqile,  semble  bien  mettre  en 
(cuvre  des  11.  G.  déclenchés  par  les  excitations 
répétées  des  doses  infinitésimales,  lesquelles  pré¬ 
parent  la  voie  à  l’action  suggestive. 

Enfin,  troisième  conclusion  :  cette  puissance 
de  lu  suggestion,  établie  par  les  IL  G.  qui  n’en 
sont  qu’une  modalité,  puissance  que  les  vieux 
magnétiseurs  et  hypnotiseurs  avaient  souvent 
soulignée,  permet,  d’interjuéter  scientifiquement 
la  (piestion  des  stigmates.  Nos  expériences  de  vési¬ 
cation,  citées  plus  haut,  prouvent  que  le  psy¬ 
chisme  peut  jiroduire  de  véritables  stigmates 
cutanées.  Quoi  d'étonnant  alors  que  des  mys¬ 
tiques  à  l’imagination  forte,  plongés  dans  un 
véritable  état  second  qu’est  l’extase  et  absorbés 
par  l’idée  fixe  des  souffrances  du  Ghrist,  aient 
peu  à  pou  ouvert  les  voies  nouvelles  à  l’inllux 
nerveux,  agissant  sur  la  circulation  sanguine  do 
la  peau  et  provotiué  les  stigmates  même  figu- 
ratiis. 

L'étude  des  B.  G.,  on  vient  de  le  voir,  a  une 
imjiortance  exceptionnelle,  non  seulement  en 
psychologie  pure,  comme  l’a  dit  Pavlov,  mais 
aussi  en  psychologie  appliquée,  en  psychothéra¬ 
pie,  par  exemple.  En  rap]3rochant  ces  phénomènes 
do  la  suggestion  nous  avons  montré  combien  est 
féconde  leur  a.ssimilation.  Nous  avons  affaire,  en 
soinnae,  à  une  modalite  nouvelle  de  la  suggestion 
d’où  nue  méthode  très  efficace  d’action  sug¬ 
gestive. 

BnorrEAUx. 
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Après  une  longue  maladie,  qui  n'avait  altéré 
ni  sa  foi  dans  la  science,  ni  amoindri  en  rien  sa 
prodigieuse  activité  intellectuelle,  et  contre 
la(]uolle  il  lutta  avec  une  l’arouche  énergie,  le 
neurologiste  ().  fùerster  s’est  éteint  à  Bresl; 
sa  ville  natale,  le  lô  .luin  dernier.  Tous  ceux 
fpi’aninio  l’intérêt  des  choses  de  la  neurologie 
en  éprouveront  une  peine  profonde,  car  Fœrster 
fut  un  maître  dans  toute  l’étendue  de  ce  terme. 
Observateur  et  exieérimcnlatour  d'une  incroyable 
perspicacité,  tout  ensemble  physiologiste  et 
psychologue,  le  neurologiste  de  Breslau  sut  créer 
une  écolo  toute  i)énétrée  de  son  esprit  et  à 
laquelle  nous  sommes  redevables  d’une  ample 

Fils  de  Richard  Fœrster,  professeur  do  philo¬ 
logie  classique,  est-ce  à  cette  ascendance  pater¬ 
nelle  que  Fœrster  tenait  le  don  exceptionnel 
d’un  esprit  dans  lequel  s’alliaient  si  intime¬ 
ment  la  profondeur  do  la  pensée,  la  préc 
et  l’élégance  loiite  classiques  de  la  forme  Nous 
ne  savons,  àfais  comme  le  rappelaient  ses  élèves 
O.  Potzl  et  Gagcl,  c’est  do  la  pensée  classiqi 
telle  que  nous  la  proposent  un  Poussin  ou  i 
Gorneille  cpie  sc  montre  imprégnée  l’œuvre 
Dtfrid  Fœrster. 

Sait-on  assez,  en  France,  que  Fœrster  fut  le 
disciple  do  .1.  Déjerine  à  la  Salpêtrière  pendant 
les  aimées  1897-1899,  que  non  seulement  il  con¬ 
serva  toute  sa  vie  une  admiration  profonde  pour 
l'illustre  anatomiste,  promoteur  de  la  méthode 
des  coupes  microscopiques  sériées  en  neuropatho- 

24.  Cf.  noire  Fliiilc  nir  l’cxtnsc.  in  HiitlucinaÜons  ou 


logie,  mais  qu'il  garda  fidèlement  un  attache- 
uenl  pour  la  neurologie  de  notre  [lays  dont  il 
aiivait  le  mouvement  avec  la  sympathie  la  mieux 


Ko  11 


r  la  V 


avre  de  Fœrster  en  quel¬ 
les  lignes,  qui  pourrait  y  songer Les  obser- 
lions,  les  découvertes,  les  intuitions  du  neu- 
logiste  de  Breslau,  nous  les  retrouvons  sur 
tous  les  jdaiis  et  dans  tous  les  domaines  de  la 
‘uropathologie. 

Gomme  Kant  à  Kœnigsberg,  O.  Fœrster  ne 


ville 


Bros 


qu’il  conquit  ses  grades  universilaires  et  que, 
ducent  en  1903,  il  fut  élevé  successivement  au 
grade  do  l’rimararzt,  du  département  neui'olo- 
gique  de  Fhêqiital  'Wenzel-llanke,  puis  profos- 
ordinaire  à  i'inivcrsité  où  une  chaire  de 
Neurologie  fut  créée  à  son  intention,  enfin  direc- 
de  l'Institut  neurologique  qui,  en  19.it, 
fut  édifié  grâce  aux  ressources  de  la  Fondation 
Rockefeller. 

Disciple  de  G.  Wernicke,  dont  la  curiosité 
'aviva  surtout  |iour  les  problèmes  de  pathologie 
érébrale,  O.  Fœrster,  lui,  ne  s'est  dérobé  à 
ucun  problème  que  lui  posaient  soit  les  ju'o- 
essus  morbides  du  cerveau,  do  la  moelle,  des 
ierfs  périphériques,  du  sympathique,  des  or- 
taiics  des  sens,  soit  encore  les  déviations  des 
fonctions  psychologiques.  Pénétré  de  cette  idée 
que  les  désordres  des  fonctions  du  système  ner- 
doivent  être  envisagés  et  comiiris  du  point 
vue  physiologique,  Fœrster  consacra  de 
longues  recherches  à  l'expérimentation  la  plus 
délicate,  puisque  celle-ci  portait  sur  l’homme 

si  un  Harvey  Gushing  vint  à  la  neurologie 
la  chirurgie,  O.  Fœrster  fut  conduit  à  la 
chirurgie  par  la  voie  de  la  neurologie.  Chacun 
connaît  les  opérations  imaginées  par  Fœrster,  à 
commencer  par  la  radicotomie  postérieure  j)ra- 
tiquée  dans  le  but  de  remédier  aux  contractures 
et  aux  douleurs  des  tabétiques  ]iour  s’achever 
par  les  interventions  portant  sur  la  moelle  et 
les  nerfs  désorganisés  par  les  traumatismes. 

Mais  ce  qui  confère  à  Fœrster  une  place  do 
tout  premier  plan  en  neuro-chirurgie,  c’est  r|u’en 
lui  le  chirurgien  n’éloui’fa  jamais  le  neurologiste 
ni  le  physiologiste.  Sectionnant  les  racines  posté¬ 
rieures,  Fœrster  ne  se  lasse  poiiit  de  se  préoc- 
cu))er  de  leurs  fonctions  et  de  leur  structuie  ; 
par  l’excitation  do  leur  segment  central  et  la 
vaso-dilatation  qui  en  résulte,  se  trouve  rema¬ 
niée  la  topographie  des  derinatomes  spinaux,  et 
par  l’exploration  comparée  des  racines  ventrales 
et  dorsales,  Feerster  modifie  la  loi  de  Gh.  Bell 
en  démontrant  la  réalité  d'cléments  afférents  au 
sein  des  racines  antérieures  et  celle  d’éléments 
efférents  dans  les  racines  postérieures  considérées 
comme  exclusivement  sensitives. 

Que  pourrions-nous  ajouter  à  la  magistrale 
description  donnée  par  Fœrster  des  conséiiuenccs 
résultant  des  excitations  portées  sur  les  zones 
les  mieux  limitées  du  cortex  cérébral  ?  Non  seu¬ 
lement  la  neurologie,  mais  la  iisychialrie  en 
reçoivent  une  incroyable  clarté.  Grâce  à  ces 
expériences,  nous  saisissons  l’origine  dos  désor¬ 
dres  très  complexes  de  l'activité  motrice  comme 
aussi  la  source  de  la  désorganisation  de  cerlaines 
fonclions  psychologiques  et,  singulièrement,  des 
perceptions. 

En  ces  trop  brèves  lignes,  nous  ne  pouvons 
qu'esqnisser  un  fugitif  aperçu  d’une  œuvre  qui 
se  marque  par  son  originalité  et  sa  profondeur; 
ne  douions  pas  do  sa  durée,  car  ses  fondements 
s’aiipuient  sur  la  vérité  de  l’observation,  la  péné- 
Iralion  de  la  pensée,  la  nouveauté  et  la  har¬ 
diesse  des  conceptions  en  s’enveloppant  d’nno 
clarté  française. 

.IeAX  LnERXIITlE, 

Dim-lœr  de  la  Fondation  Déjerine. 
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Appareils  nouveaux* 

Comparateur  “  Théraplix  ” 
pour  le  dosage  des  sulfamides 

Les  récenU  Iravaux  concciuanl  la  sulfaniido- 
thérapie  ont  insislé  sur  le  grand  intérêt  qu’il  y  a, 
dans  certains  cas,  à  évaluer  le  taux  des  sulfamides 
dans  les  humeurs:  sang,  liquide  céphalo-rachidien, 
liquide  pleural,  urine  et  même  tissus.  Aussi,  Théra¬ 
plix  a  mis  au  point  une  trousse  de  dosage  que  nous 
présentons  aujourd'hui  (fig.  1). 

Cet  appareil  est  nouveau,  non  pas  seulement  parce 
qu’il  permet  un  dosage  facile  et  rapide  des  sulfa¬ 
mides  sans  étalon  coloré,  mais  encore  par  ses  carae- 
léristiqucs  mêmes  qui  laissent  prévoir  son  emploi 
pour  d’autres  dosages. 

Desciuption  de  L'.-\rp.\REiL.  —  Cet  appareil  se 
compose  csscniicllcmcnt  d’un  hloo  comparateur 
proprement  dit  et  d'une  gamme  de  comparaison 
constituée  par  un  «  coin  photomctriqiic  coloré  ». 

Ce  coin  pholométrique  (lig.  2)  est  fait  d’une  lame 
prismatique  colorée  dans  la  masse  cl  dont  l’épais- 


apparen  t 


lessous  de  l'autre, 
a  plage  supérieure  A  (fig.  3)  c 


éclairée  par  de  |  l'n  bloc  comparateur, 

R  conlenani  une  |  Lu  coin  i)hotoniélriquc  coloré. 

Des  cuves  de  comparaison. 

Les  réactifs  néces.saires  pour  100  dosages. 
Une  notice  détaillée  sur  le  mode  d'emploi  cl 
il  technique  permettant  de  réaliser  la  colora- 


pour  sulfamidothérapie  locale 

La  sulfamidothérapie  locale  prenant  chaque 
jour  une  extension  plus  grande,  Théraplix 
a  construit  un  insufllaleur  permcllant  rem¬ 
ploi  facile  de  la  sulfamidothérapie  externe 
dans  toutes  les  plaies,  quels  qu’en  soient 
iège  et  l’étendue. 

et  dans  lequel  ou  a  réalisé  préalahlemcnt  la  réac-  | 

lion  chimique  colorimétrique.  L’intensité  de  la  colo-  |  Desciui'Tio.x  ue  e'-mumueil.  —  Cet  appareil  très 
ration  do  celte  plage  est  donc  fonc¬ 
tion  directe  de  la  concentration  du 
1162  F  dan.s  le  liquide. 

La  plage  inférieure  (plage  témoin  l)i 


uislaule  du  liquide  à  doser  C  | 


seur  va  en  augmentant  régulièrement  d'une  extré¬ 
mité  à  l'autre.  Regardant  à  travers  le  coin,  il  est 
évident  qu’on  aperçoit  en  lî  une  impression  colorée 
plus  intense  qu’en  A. 

L-e  bloc  comparateur  permet  à  l’expérimentateur 
de  réaliser  matériellement  la  eomparaison  de  deux 


Fig.  2. 


teintes  et,  par  suite,  de  rechercher  facilement  la 
région  du  coin  dont  la  coloration  a  une  intensité 
égale  à  celle  du  liquide  dans  lequel  on  a  effectué 
la  réaction  chimique  du  dosage. 

A  cet  effet,  il  comprend  deux  plages  placée.s.  pour 


est  éclairée  par  de  la  lumière  ayant  traversé  un 
luhe  d'eau  distillée  (F)  puis  le  coin  pholomé- 
Iriquc  (F).  L’intensité  de  la  coloration  de  celle 
.seconde  plage  dépend,  par  conséquent,  de  la  région 
du  coin  utilisée:  plus  cellc-ci  est  épaisse,  plus  la 
coloration  observée  paraît  intense. 

Il  est  donc  possible,  en  faisant  coulisser  le  coin 
longitudinalement  devant  la  fenêtre,  d’équilibrer 
exactement  l’intensité  de  lu  coloration  des  deux 

La  position  du  coin  pour  laquelle  cet  équilibre  a 
lieu  est  repérée  par  une  échelle  inscrite  sur  le  coin. 

Il  suffit  cnsnilo  de  consulter  le  tableau  de  cor¬ 
respondance  livré  avec  l’appareil  pour  connaître 
immédiatement  la  concentration  du  liquide  en 
sulfamide  (1162  F),  sulfapyridine  ou  sulfalhiar.ol. 


1.  Ces  appareils  sont  construits  par  «  Théraplix  ».  98, 
me  ,1e  .«îi'vres,  Paris  (VIF).  Seg,  13-10. 


simple  tllg.  4)  est  composé  d'une  pompe  à  main 
reliée  à  un  llacon  réservoir  dans  lequel  on  met 
le  paraminophényisulfamide  (1162  F)  réduit  en 
poudre  très  fine. 

L’aspiration  provoquée  par  le  mouvomenl  élévateur 
du  piston  forme,  avec  une  partie  de  la  poudre  con¬ 
tenue  dans  le  llacon,  un  nuage;  cc  dernier  est  pro¬ 
jeté  à  l’extérieur  par  un  tube  —  aisément  slé- 
rilisable  —  au  cours  du  mouvement  descendant  du 
piston. 

ÜTiLis.vrioN  DE  l'appaiieii,.  —  Cct  appareil  est 
réglé  do  telle  façon  que  chaque  coup  de  pompe  per¬ 
met  de  projeter  de  0  g.  10  à  0  g.  40  d ’Exoseptoplix. 

Ltne  compression  brutale  au  tiers  inférieur  de  la 
course  du  levier  projette  environ  0  g.  40  de  poudre 
par  coup  de  pompe. 

Si  l’on  fait  parcourir  au  piston  toute  sa  course 
d’un  mouvement  compressif  régulier,  on  projette 
environ  0  g.  15  par  coup  de  pompe. 


N“’  83.84 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24.27  Septembre  1941 


1053 


Correspondances 


A  p'ropos  de  la  transmission  de  la  poliomyélite. 

Au  sujet  de  la  poliomyélite,  voici  les  faits  qu’il 
m’a  été  donné  d’observer  dans  le  deuxième  semestre 
de  l’année  1912  à  Nouméa,  à  l’époque  où  j’y  étais 
comme  directeur  du  service  de  santé  de  la  Nouvelle- 
Calédonie  et  Dépendances  :  Une  épidémie  de  peste, 
qui  était  la  deuxième  depuis  environ  dix  ans, 
débuta,  autant  qu’il  m'en  souvient,  vers  le  mois 
d’Août.  Elle  avait  été  apportée  du  nord  de  l’île  par 
un  navire  faisant  le  tour  des  côtes,  d’une  localité 
où  existait  (je  l’appris  plus  tard)  une  maladie  éti¬ 
quetée  oreillons,  avec  mortalité  élevée,  et  qui  devait 
être  de  la  peste  à  bubons  parotidiens.  On  vit  sortir 
de  ce  navire  des  rats  marchant  péniblement,  comme 
plus  ou  moins  paralysés  du  train  postérieur.  Quel¬ 
ques  jours  après,  un  médecin  dt  la  ville  observait 
le  premier  cas  de  peste  avec  bubon  crural. 

Il  y  eut  une  centaine  de  cas  avec  bubons  cru¬ 
raux  ou  axillaires  dans  une  population  d’environ 
20.000  personnes.  La  mortalité  fut  peu  élevée.  Il 
y  eut  3  cas  de  jx'ste  pulmonaire,  tous  suivis  d<' 

On  voyait  souvent  des  rats  s'enfuyant  pénible¬ 
ment,  comme  paralysés  du  train  [xtstérieur.  Vers 
la  fin  de  l’épidémie,  qui  dura  environ  six  mois, 
un  vétérinaire  de  la  ville,  M.  Lang,  me  dit  qu’il 
observait  de  nombreux  cas  de  paralysie  des 
membres  postérieurs  chez  différentes  espèces  ani¬ 
males,  volailles,  porcs,  chats,  chiens  et  chevaux 
aussi,  autant  que  je  peux  me  le  rappeler. 

Peu  de  temps  après  ou  presque  simultanément, 
je  voyais  avec  un  médecin  de  la  ville  un  enfant 
de  5  à  6  ans  qui,  après  quchpies  jours  de  malaise, 
s’était  réveillé  frapjré  de  paraplégie  flasque.  C’était 
le  début  d’une  épidémie  de  poliomyélite  qui  dura 
environ  six  mois  et  frappa  une  cinquantaine  de 
personnes.  La  mortalité  fut  peu  élevée,  mais  un 
assez  grand  nombre  d’enfants  restèrent  plus  ou 
moins  infirmes.  Une  jeune  fille  atteinte  pendant 
cette  épidémie  vit  encore  près  d’ici,  pouvant  mar¬ 
cher,  mais  très  difficilement. 

Une  dizaine  d’années  auparavant,  d’après  les 
renseignements  que  je  pus  recueillir  de  différentes 
personnes  qui  y  avaient  assisté,  entre  autres  d’un 
médecin  de  la  ville,  les  mêmes  faits  s’étaient  suc¬ 
cédé,  dans  le  même  ordre,  à  Nouméa  :  épidémie 
de  picste  bubonique,  épizootie  chez  différentes 
espèces  animales  caractérisée  par  une  paralysie 
plus  ou  moins  complète  du  train  postérieur,  polio¬ 
myélite  chez  l’homme;  épidémie  qui  avait  duré 
quelques  mois  et  avait  fini  par  disparaître  com¬ 
plètement  pour  reparaître  une  deuxième  fois  après 
le  même  cycle  ;  peste,  épizootie  chez  différentes 
espèces  animales  caractérisée  par  une  paralysie  plus 
ou  moins  complète  du  train  postérieur,  poliomyélite 
épidémique  chez  l’homme. 

Ces  faits  permettent  de  hasarder  les  hypothèses 
suivantes  ;  les  rats  ou  certaines  espèces  de  rats 
seraient  porteurs  sains  du  germe  de  la  poliomyé¬ 
lite,  comme  ils  sont  porteurs  sains  du  germe  de 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique  et  du  sodoku. 
Sous  certaines  influences  —  dans  le  cas  présent, 
la  peste  —  le  germe  latent  de  la  poliomyélite 
acquerrait  une  virulence  exaltée,  les  rats  seraient 
atteints  de  la  poliomyélite  et  la  maladie  se  trans¬ 
mettrait  à  différentes  espèces  animales  et  à  l’homme. 

Doucet. 

* 

*  * 

En  réponse  à  la  remarque  de  M.  Levaditi,  La 

Presse  Médicale,  correspondance,  n°“  72-73, 

20-23  Août  1941,  p.  918,  voudriez- vous  recevoir 

ce  qui  suit  : 

Nous  reconnaissons  d’autant  plus  volontiers  le 
bien-fondé  de  la  remarque  de  M.  G.  Levaditi,  que 
dans  notre  premier  mémoire  sur  ees  recherches 
(Archives  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis,  1940,  l.  29, 
n°  1,  p.  66),  nous  avons  écrit  que  nous  y  avons 
été  amenés  par  des  analogies  entre  le  lymphogra- 
nulomatome  et  le  trachome  ;  et  que  c’est  ainsi  que 
nous  avons  appliqué  au  traitement  du  trachome  un 
dérivé  benzénique  sulfuré  (G.  33)  «  qui  s’est  mon¬ 


tré  actif  entre  les  mains  de  Levaditi  sur  le  virus 
lymphogranulomaleux  inoculé  dans  le  cerveau  de 
la  souris  ».  Il  est  difficile  de  tout  dire  dans  un 
article  très  bref,  et  surtout  pratique.  Nous  donnons 
toute  satisfaction  à  M.  G.  Levaditi. 

Et.  fiunxET,  A.  Guénod  ci  R.  N.\taf. 

* 

*  * 

Dans  notre  article  «  Les  poisons  caryocla- 
siques  »  (La  Presse  Médicale,  30  .TuilIet-2  Août 
1941,  n°  66),  nous  posions  la  question  de  savoir 
si  la  colchicine  avait  un  rôle  purement  statbmo- 
cinétique,  ou  si  elle  jouait  aussi  un  rôle  dans  le 
déclenchement  même  du  processus  de  la  division. 

Nous  avons  reçu  une  lettre  de  M.  .Tean  Verne  ’ 
qui  rappelle  à  ce  sujet  des  travaux  expérimentaux 
sur  des  cultures  de  tissus,  entrepris  par  lui  avec 
son  élève  Vilter.  Ges  auteurs  n’ont  observé  aucun 
effet  stimulateur  de  la  colchicine  s\ir  des  cultures 
de  fibroblastes,  mais,  au  contraire,  un  effet  inhi¬ 
biteur.  Gel  effet  est  particulièrement  net  à  des 
concentrations  fortes  (1/4.000.000);  le  nombre  des 
mitoses  est  alors  très  rare. 

A  des  coueenlrations  faibles  (1/12.000.000),  les 
mitoses  sont  possibles  mais  il  y  a  accumulation 
caractéristique  de  cellules  en  «  mitoses  colcliici- 
niqncs  ». 

Nous  tenons  à  porter  à  la  connaissance  des  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  cos  intéressantes  obser- 

Y.  et  G.  PÈciinn. 


Livres  Nouveaux 


L’année  thérapeutique  ;  médications  et  pro¬ 
cédés  nouveaux,  par  A.  Ravina.  11=  année, 
1940.  1  vol.  de  194  pages  avec  une  table  alpha¬ 
bétique  des  matières  contenues  dans  les  recueils 
antérieurs  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  : 
34  francs. 

Reprenant  une  tradition  heureusement  consa¬ 
crée  depuis  16  ans,  André  Ravina  publie  —  avec 
un  léger  retard  qu’excusent  largement  les  circon¬ 
stances  —  l’Année  thérapeutique  I9fi0. 

L'éloge  de  cet  ouvrage  annuel  n’est  plus  à  faire. 
Si  son  succès  constant  prouve  combien  il  répond 
à  un  besoin,  la  vaste  érudition  et  l’esprit  critique 
de  son  auteur  expliquent  qu’il  y  réponde  si  bien. 

Dans  la  première  partie,  consacrée  au  «  traite¬ 
ment  des  Maladies  et  Symptômes  »,  on  remarquera 
surtout  les  chapitres  consacrés  à  l’Agranulocyto.se, 
à  l’Alcoolisme,  au  Gollapsus  cardio-vasculaire,  à 
l’Epilepsie,  aux  Syndromes  parkinsoniens,  aux  vers 
intestinaux. 

La  seconde  partie,  «  Méthodes  et  Techniques 
thérapeutiques  »,  comprend  un  certain  nombre  de 
gros  articles  relatifs  aux  injections  intraveineuses 
lentes,  à  l’Oxygénothérapîe,  au  rneumopériloinc, 
à  la  Transfusion  sanguine. 

Dana  la  troisième  partie,  enfin,  «  Médications 
nouvelles  »,  trois  chapitres  capitaux  retiendront 
l’attention  :  la  Prostigmine  (dans  le  traitement  des 
troubles  circulatoires  périphériques,  des  calculs 
urétéraux,  des  troubles  des  règles,  de  la  distension 
abdominale  post-opératoire),  les  Sulfamides,  enfin 
les  Vitamines. 

Tous  ceux,  médecins  et  futurs  médecins,  que  la 
guerre  et  l’exode  ont  éloignés  de  la  littérature 
médicale  pendant  des  mois,  ou  même  pendant  des 
années,  ont  le  devoir  de  se  mettre  au  courant  de 
l’évolution  thérapeutique.  La  lecture  de  ce  petit 
livre  le  leur  permettra,  non  seulement  avec  le  plus 
grand  profit,  mais,  aussi,  avec  beaucoup  de  plaisir. 

Mouquin. 

Précis  de  tuberculose.  Les  formes  cliniques  et 
radiographiques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Les  localisations  extra-pulmonaires, 
par  Jacques  Stéphani.  1  volume  de  668  pages, 
avec  191  figures  (Amédée  Legrand  et  J.  Bertrand, 


1.  J.  VEnNE  et  ViLTEn  :  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
de  Biol.,  1940,  133,  618  ;  Id.,  621. 


édit.),  93,  boulevard  Saint-Germain.  —  Prix  : 
2.50  francs. 

Ce  travail  correspond  à  un  cours  professé  à  la 
Glinique  médicale  de  l’IIôpital  cantonal  de  Genève. 
Intéressant  et  original,  il  constitue  essentiellement 
une  étude  de  la  tuberculose  pulmonaire,  envisagée 
avant  tout  du  point  de  vue  pratique  et  thérapeu¬ 
tique.  Toutefois,  à  côté  do  ce  chapitre  principal, 
l’autour  accorde  une  large  place  aux  localisations 
extra-pulmonaires  de  la  maladie,  dont  il  étudie 
successivement  toutes  les  formes.  Enfin,  la  docu¬ 
mentation  considérable  qu’il  a  réunie  lui  a  per¬ 
mis  d’exposer  les  toutes  dernières  conceptions  sur 
la  pathogénic,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
tuberculose. 

Le  précis  de  J.  Stéphani,  aussi  utile  du  point 
de  vue  didactique  que  pratique,  constitue  une  mise 
au  point  parfaite  de  la  guérison  de  la  tuberculose 
pulmonaire  telle  qu’elle  existe  actuellement  et  nous 
fait  toucher  du  doigt  les  progrès  accomplis  dans 
son  diagnostic  et  son  traitement. 

A.  Ravina. 

Les  problèmes  biologiques.  Le  métabolisme  de 
l’azote.  Physiologie  des  .substances  protéi¬ 
ques.  Synthèse,  métabolisme  intermédiaire, 
par  Emile-F.  TnimoiNE,  professeur  à  l’Université 
de  .‘'trasbourg.  1  volume  de  164  pages  (Presses 
Universitaires  de  France),  1939.  —  Prix  : 

40  francs. 

Deux  grandes  subdivisions  à  l’ouvrage  :  le 
livre  1”’’  envisage  la  dégradation  des  protéines  et 
des  acides  aminés,  ou  catabolisme  protidique,  à 
l’exception  des  transformations  en  hormones  signa¬ 
lées  antérieurement,  en  créatine,  corps  puriques 
et  pyrimidiques,  ces  dernières  réservées  pour  une 
étude  ultérieure.  Le  livre  II  sera  consacré  à  fous 
les  phénomènes  qui  ressortissent  à  la  synthèse 
protidique,  tout  aussi  bien  celle  des  acides  aminés 
que  celle  des  protéines  par  lo\ir  as.sociation,  c’est-à- 
dire  à  l’anabolisme  protidique.  L’ourrage  s’impose 
par  sa  riche  documentation  et  sa  conception  ori¬ 
ginale;  il  trouve  heureusement  sa  place  dans  le 
monument  qu’élèvent  le  Prof.  Terroine  et  ses 
élèves  nu  métabolisme  de  l’azote,  en  une  série  de 
recherches  de  longue  haleine  et  du  plus  haut 
J.  Gautbelet. 

Die  tâgliche  gynâkologische  Sprechstunde,  par 
M.  RoDEcunT  (de  Hanovre)  [Georg  Thieme, 
édit.],  Leipzig,  1941.  —  Prix:  broché,  R.M.  9; 
relié,  R.M.  10.60. 

Dans  un  livre  de  300  pages  dont  une  typographie 
très  nette  rend  la  lecture  facile  même  pour  un 
étranger  et  qu’il  a  intitulé  «  Leçons  de  gynécologie 
quotidienne  ».  Rodecurt  fait  le  point  d’une  pra¬ 
tique  de  dix  ans  an  cours  desqiiels  il  a  suivi  envi¬ 
ron  37. .500  cas.  Il  ne  s'agit,  d’ailleurs,  pas  d’une 
statistique,  mais  des  conclusions  pratiques  aux¬ 
quelles  l’autcur'est  arrivé.  L’ouvrage  a  une  grande 
valeur  d’enseignement,  surtout  en  ce  qui  concerne 
la  thérapeutique:  beaucoup  de  praticiens  et  de  spé¬ 
cialistes  auront  plaisir  et  bénéfice  à  le  lire.  Cer¬ 
tains  chapitres,  en  grande  partie  originaux,  méri¬ 
tent  d’être  signalés,  tel  est  celui  consacré  aux 
affections  à  trichomonas  qui,  pour  l’auteur,  com¬ 
prendraient  jusqu’à  88  pour  100  des  affections  des 
voies  génitales  basses  de  la  femme.  (On  sait,  d’ail¬ 
leurs,  l’importance  de  ses  travaux  personnels  sur 
ce  sujet.)  La  gonorrhée,  les  anomalies  de  position 
utérine,  les  syndromes  hémorragiques,  les  dysmé¬ 
norrhées  et  algies,  la  stérilité,  l’avortement  habi¬ 
tuel,  les  tumeurs,  etc...,  sont,  tour  à  tour,  étudiés. 
L’insuffisance  hormonide  est  l’objet  d’un  long  et 
judicieux  chapitre.  Le  chapitre  où  sont  étudiés  les 
retentissements  des  affections  gynécologiques  sur 
l’ensemble  de  l’organisme  montre  la  largeur  de 
vue  de  l’auteur  et  sa  vaste  culture  médicale.  Il 
en  est  de  même  du  chapitre  consacré  à  la  nutri¬ 
tion  et  aux  avitaminoses.  Les  médications  de  l’opé¬ 
ration  de  Cotte  sont  exposées  à  l’occasion  de  plu¬ 
sieurs  affections.  Une  mtccllente  leçon  est  consacrée 
aux  syndromes  neuro-végétatifs,  une  autre  encore 
aux  préoccupations  esthétiques  liées  à  la  grossesse 
et  aux  affections  gynécologiques.  Un  index  bien  éta¬ 
bli  termine  ce  volume  et  en  rend  le  maniement 
particulièrement  commode.  Hrj;!,,  -Vignes. 
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Ascorbinsaürestudien  an  Gesunden  und  Tuber- 
kulosekranken  {Klutli'x  sur  l'aridr.  uscirhiiiur 
chr.z  les  sujets  sitins  cl  chez  les  lubcreuteux), 
]>ai-  II.  Daguli-.  1  vohinie  in-8'’  do  195  pages, 
Goleborg,  1930. 

Bien  des  oxpérimenlak-nrs  ont  déjà  rcchcvclié  si 
un  ccrliiiii  apport  en  acide  ascorbique  (vitamine  C) 
était  capable  de  jouer  un  rôle  utile  dans  le  trai¬ 
tement  des  lubcrculcux;  les  résultats  obtenus  en 
observant  ce  qui  se  passe  chez  des  cobayes  infectés 
par  le  bacille  lubcrculeux  et  soumis  à  des  régimes 
tantôt  carencés,  tantôt  bypervitaminés,  ont  été  dis¬ 
cordants;  mais  ils  ont  en  général  permis  de  croire 
à  la  possibilité  d’une  action  favorable  de  l’acide 
aarorbi(pic  sur  l’évolution  de  la  tuberculose.  Des 
essais  de  Dagulf  sur  une  série  de  cobayes  l’ont 
conduit  à  considérer  celle  opinion  comme  mal 
fondée. 

Dosant  d’autre  part  l’acide  ascorbique  dans  le 


sang  de  sujets  sains  et  de  tuberculeux  soignés  dans 
un  sanalf)riuiu  marin.  Dagulf  a  trouvé  chez  ces 
derniers  une  teneur  inférieure  de  moitié  au  moins 
il  celle  des  sujets  sain.s.  Celte  différence  a  paru 
devoir  être  attribuée  à  une  eonsommalion  très 
forte  des  réserves  en  vitamine  das  organismes 
malades.  Cependant,  un  régime  byporvilaminé 
fourni  pendant  six  mois  à  100  de  ces  malades  n’a 
produit  aucun  effet  cliniquement  appréciable. 

Le  travail  de  Dagulf  sera  d’ailleurs  utilement 
consulté  au  point  de  vue  des  métbodes  de  titrage 
de  l’acide  ascorbique  et  de  l’interprélalion  de  leurs 
résultats.  11  se  lerinine  par  une  bibliographie  très 

G.  Poix. 


Les  infections  humaines  à  B.  bipolaris  septieus 
(pasteurelloses),  par  Rohukt  Hkcaviky.  1  vo¬ 


lume  de  126  pages  (Editions  Huns  Iluher),  Berne, 
1939. 

I, 'auteur  lente  dans  eel  ouvrage  une  mise  au 
point  du  pouvoir  pathogène  pour  l’boiniue  de 
geruie.s  appartenant  au  genre  Pusleurella  (P.  peslis 
cl  P.  luUircnsis  mis  à  [lart).  Il  a  relevé  dans  la 
lilléralure  les  obsiu’valious  publiées  d'infections 
bumaines  à  pasleurello.ses,  et  la  revue  critique  qu’il 
fait  de  ces  observations  sera  do  la  plus  grande 
utilité  pour  les  clinii-iens  et  les  bactériologistes. 

Pon  livre  débute  par  la'  dc.scription  des  carac¬ 
tères  morphologiques,  culturaux,  bioebimiquos  de 
liiicillus  bipolaris  septieus,  bacille  du  choléra  des 
poules  (Pastcurclla  avieida),  qu’il  prend  comme 
type  de  Pusleurella.  11  étudie  ensuite  le  pouvoir 
]ialbogèno  expérimental  de  ce  germe  chez  diffé¬ 
rents  animaux  do  laboratoire.  Un  essai  de  synthèse 
de  la  pastourcllosc  humaine  termine  l'ouvrage. 

Paui.  IIauduiioy. 


INFORMATIONS 


SECRÉTARIAT  D'ÉTAT  A  LA  SANTÉ 
ET  A  LA  FAMILLE 


Délégations  de  Signature 


Par  arrêté  du  J’I  Septembre  1941  ; 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Le.  Conseil  déparlementut  de  VOrdre  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine  conuminiijuc  ; 

Kn  c.xéculion  de  l’article  3  du  décret  du  11  Aoiit 
1941  (Juuriml  ujficicl,  6  Septembre  1941),  les 
médecins  se  trouvant,  à  cette  date,  au  nombre  dos 
personnes  délinies  à  l’article  1“''  de  la  loi  du 
2  Juin  1941  (Joiirnul  officiel,  14  .luiu  1941)  por¬ 
tant  statut  des  juifs,  sont  priés  de  passer  au  lionscil 
<le  l'Ordre,  242,  boulevard  Saiul-Germain,  à 
Paris  (T”),  pour  y  remplir,  en  double  exemplaire, 
une  formule  de  déclaration  eoncernaiil  : 

o)  Ls'ur  silunlion  par  rapport  à  l’une  des  quatre 
conditions  prévues  à  l’article  3  de  la  loi  du  2  Juin 
1941,  en  faveur  des  anciens  combattants  et  des 
victimes  de  la  guerre  tdéerel  du  11  .'Voôl  1941, 
article  l'’''j  4"  alinéa. 

b)  Leurs  mérites  professionneis  (ibidem,  5"  ali¬ 
néa). 

ACADÉMIE  DE  PARIS 


_  M.  Gidel,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  de 

rUniversilé  de  Paris,  assesseur  du  doyen  de  cette 
Faculté,  est  délégué,  à  dater  du  l"  Octobre  1941, 
dans  les  fonctions  de  recteur  de  l’Académie  de 
Paris. 

(Journal  officiel,  14  Septembre  1941.) 

_ _  Par  arrêté  en  date  du  10  Septembre  1941,  le 

titre  de  recteur  honoraire  de  l’Académie  de  Paris 
est  conféré  à  M.  ^I.AunAi.x,  doyen  de  la  Faculté  des 
Sciences  de  rUniversité  de  Paris,  charge  des  fonc¬ 
tions  de  recteur  de  r.-Vcadémie  de  Paris,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

(Journal  officiel,  14  Septembre  1941.) 


LOI 

sur  l'exercice  de  la  Pharmacie 


Le.  secréturiul  d'Etul  ù  la  Fumille  et  à  la  Santé 
mats  coininunitlue  la  noie  suicunte.  coinnientanl  la 
lui  sur  l'exercice  de.  la  Pharttiacie.  dont  nous  publie¬ 
rons  le  teæle  dans  noire,  procliuin  numéro. 


1,'cxcrcici'  de  la  Pharmacie  en  France  est  régi 
c.'senlicllcmcnl  par  deux  tcxli's;  la  déclaration 
royale  du  25  Avril  1777  cl  la  loi  du  21  Germinal, 
au'  M.  .  , 

Ce  sont  eux  qui  servent  encore  do  base  à  une 
jurisprudence  de  plus  en  plus  complexe,  car  les 
textes  primitifs  s'adaptent  à  l’exercice  de  la  phar¬ 
macie  tel  qu’il  se  pratiquait  au  xyiiU  siècle,  avant 
l'essor  de  la  science  pbarmai'culiquo,  basé  sur 
l'cvolulion  (le  la  chimie  et  de  la  médecine. 

Celte  coiislalalinn  comporte  <’n  cllc-mcmc  la  cri- 
liipic  fondamentale  de  la  législation.  Celle-ci  n’est 
pins  adaptée  à  l'étal  actuel  de  la  profession  pbar- 
inacciilique.  Sa  partie  industrielle  et  le  dévelop- 
|M'mcul  à  la  fois  commercial  et  scicnlilique  de  la 
profession  ne  trouvent  plus  leur  place  dans  le  cadre 

Aussi,  la  nécessité  d’une  réforme  se  faisait  sentir 
depuis  bien  longtemps  et  de  nombreux  projets  de 
loi  ont  été  ju-éparés  au  cours  des  dernières  années. 

Ils  n’ont  pas  abouti,  mais  par  contre,  en  1927, 
puis  on  1936.  des  décrets  beylicaux  réglementaient 
sur  des  bases  modernes  l’exercice  de  la  pharmacie 
en  Tunisie.  De  meme,  les  colonies  françaises  pos¬ 
sèdent  toutes  une  législation  récente  de  l'exercice 
de  celte  profession. 

Tous  les  groupements  professionnels  pharmaceu¬ 
tiques,  les  établissements  sciculiliipics  sjiécialisés 
sont  d'accord  pour  réclamer  uiic  réforme;  le  texte 
i|ui  a  été  établi  correspond  à  <’es  aspirations  et 
s'inspire  en  oulri'  de  la  réorganisation  coriioralive 
et  administrative  de  l’iltal  français.  Il  a  paru  plus 
logique  de  réunir  dans  un  seul  texte,  destiné  à 
constituer  le  code  de  la  pharmacie  française,  à  la 
fois  l’organisation  corporative  et  la  réglcmentaliün 
de  la  ]>rofession. 

I.e  Titre  1.  se  rapportant  aux  conditions  géné¬ 
rales,  mainfient  et  iiréci.sc  le  prit'iléçie  des  phar¬ 
maciens  pour  la  préparation  cl  la  vente  de  médi¬ 
caments;  mais  il  implique  l’obligation  d'une 
licence  d’exploitation  valable  pour  une  officine 
déterminée.  La  nécessité  de  cette  réglementation 
se  fait  sentir  d'ime  façon  pressante,  elle  s’opposera 
au  développement  anarchique  de  la  profession  tel 
que  nous  le  constatons  aujourd’hui. 

Ce  principe  posé,  il  faut  organiser  la  profession  ; 
c’est  l’objet  du  Titre  II.  Celui-ci  institue  les  Cham¬ 
bres  départementales,  qui  comprennent  tous  les 
pharmaciens  exerçant  dans  le  département;  à  la 
lêlo  de  ces  Chambres  se  trouve  un  Conseil  élu. 
Ces  Chambres  ont  un  rôle  d'information  et  de 
réglementation  en  ce  qui  concerne  l’exercice  locai 
lie  la  profession.  Au  chef-lieu  de  la  région  est 
in.slitué  un  Conseil  Jiéç/ional  qui  est  doté  de  pou¬ 
voirs  judiciaires  e.t  financiers.  Dans  ce  Conseil 
prennent  rang  des  professeurs  de  Faculté  de  phar¬ 
macie,  qui  apporteront  le  prestige  de  leur  savoir 
et  l’indépendance  de  leur  situation. 


Ainsi,  les  difficultés  locales  seront  appréciées  sur 
un  plan  plus  élevé  et  avec  une  garantie  plus  grande 
d'impartialité. 

.Mais  à  côté  des  pharmaciens  détaillants,  existent 
deux  autres  catégories;  celle  des  fabricants  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  cl  celle  des  grossistes  ré¬ 
partiteurs,  dont  l’activité  professionnelle  est  très 
différente  de  celle  des  pharmaciens  d’officine. 
Jusqu’ici  aucun  texte  n’a  tenu  compte  de  leur  exis¬ 
tence.  Les  articles  10,  11  et  12  organisent  une 
C.bambre  corporative  pour  chacune  de  ces  caté¬ 
gories. 

Enfin,  un  Conseil  nalional  de  la  pharmacie  ras¬ 
semble  des  délégués  des  diverses  Chambres  éuu- 
rnéréos  précédemment.  Cet  organisme,  représen¬ 
tant  l'ensemble  de  la  profession  dans  tous  .«es 
genres  d’activité,  sera  l’interprète  national  de  la 
pharmacie  française  auprès  de  l’Etat.  C’est  dans 
ic  Conseil  nalional  que  les  diuer.ses  tendances  trou¬ 
veront  leur  itosilion  d’équilibre. 

La  profession,  pharmaceutique  possède  un  dou¬ 
ble  earaetère  :  libéral  et  commercial.  ce  dernier 
litre,  elle  ne  peut  pas  se  désintéresser  de  certains 
appels  nu  public  dont  l’cnscinblc  constitue  la 
publicité.  Jusqu’ici  aucune  règle  n’iutervenait  en 
celle  matière;  aussi  assistions-nous  à  une  cxlcu- 
sion  abusive  et  parfois  pernicieuse  pour  la  santé 
publique  de  ces  appels  publicitaires,  extension  qui 
a  grandement  nui  au  prestige  du  pharmacien  et 
au  caractère  libéral  de  la  profession.  Le  Titre  111 
réglemente  donc  la  publicité,  mais  il  ne  la  sup¬ 
prime  pas:  une  mesure  trop  rigoureuse  ne  luan- 
c(uerail  pas  d'ciilraîncr  des  répercussions  très 
graves  dans  l’industrie  pharmaceutique  aussi  bien 
dans  son  marché  intérieur  qu’extérieur. 

Le  Titre  IV  indique  les  règles  de  l’exercice  de 
la  pharmacie  de  détail.  En  outre  des  règles  an¬ 
ciennes,  qui  sont  précisées  cl  qui  résument  la 
juri.spriidenee  actuelle,  trois  dispositions  impor- 
lanle.s  sont  apportées: 

1"  La  suppression  des  officines  ouvertes  illéqa- 
lemenl,  c'csl-à-tlirc  qui  n'upparlienncnt  pas  réel¬ 
lement  à  un  pharmacien  ou  qui  ne  sont  pas  gérées 
affectivement  par  un  pharmacien.  Le  nombre  de 
telles  officines  est  à  riieure  actuelle  considérable; 
dans  certaines  grandes  villes,  on  peut  les  évaluer 
«  plus  de  20  pour  100  des  officines  ouvertes. 

2"  Lu  limitation  du  nombre  îles  idiarmacies. 
Celle  mesure  ivsl  demandée  [lar  toutes  les  associa¬ 
tions  de  pharmaciens.  Elle  a  pour  but  de  ramener 
il  une  juste  limite  une  concurrence  qui  peut 
devenir  préjudiciable  ù  la  moralité  de  ta  profes¬ 
sion.  Les  conséquences  de  celle  limitation  pour  les 
possibilités  d'installation  des  jeunes  pharmaciens 
se  trouvent  atténuées  par  l’obligation  pour  les 
grandes  pharmacies  d’utiliser  des  pharmaciens 
comme  employés,  lorsque  leur  chiffre  d'affaires 
dépasse  une  certaine  limite. 

3°  Les  médicaments  seront  vendus  à  l’avenir 
obligatoirement  à  un  tarif  nalional  unique  et  ils 
devront  être  conformes  aux  exigences  du  Codex. 
Cette  standardisation  s'impose  pour  éviter  une 
concurrence  souvent  préjudiciable  à  la  qualité  du 
produit  vendu;  la  santé  publique  ne  peut  souffrir 
d’accommodements  à  ce  sujet, 

La  légistation  antérieure  ne  mentionne  pas  la 
fabrication  et  la  vente,  en  gros  des  médicaments. 
Cette  lacune  présentait  des  inconvénients  de  plus 
en  plus  graves  et  nombreux.  Le  Titre  V  de  la  pré¬ 
sente  loi  édicte  les  règles  auxquelles  doivent  être 
soumis  les  grands  établissements  pharmaceutiques. 
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Ceux-ci  sont  souvent  très  proches  de  la  grande  in¬ 
dustrie  chimique;  aussi  devail-on  tenir  compte  de 
la  nécessité  pour  do  telles  entreprises  de  posséder 
des  capitaux  importants  et  des  concours  techni¬ 
ques  étrangers  à  la  pharmacie.  Le  texte  proposé 
aménage  cette  nécessité  avec  celles  qui  se  réfèrent 
au  privilège  du  diplôme  de  pharmacien.  Il  assure 
de  plus  un  contrôle  rigoureux  de  la  fabrication, 
afin  que  toutes  garanties  puissent  être  données  à 
la  santé  publique  dans  la  préparation  en  gros  des 
médicaments.  C’est  celte  préoccupation  qui  a  déter¬ 
miné  la  codification  des  règles  imposées' aux  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques.  Celles-ci  ne  pourront 
plus  être  vendues  qu’après  autorisation,  laquelle 
ne  sera  donnée  qu’après  un  examen  technique 
minutieux  du  produit.  L’organisation  d’un  tel 
contrôle  représente  une  tâche  immense,  qui  ne 
peut  être  l’œuvre  d’un  seul  organisme,  aussi  par¬ 
fait  soit-il. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  est  fait  appel  au 
concours  technique  de  l’ensembte  des  laboratoires 
universitaires,  notamment  de  ceux  des  Facultés  de 
pharmacie  et  des  Facuités  de  médecine,  qui  sont 
particulièrement  qualifiés  pour  cet  examen.  Cette 
contribution  de  VUniversité  à  Vceuvre  de  la  santé 
publique  ne  pourra  qu’être  profitable  à  ces  deux 
organismes.  Afin  de  donner  toutes  les  garanties 
désirables,  les  décisions  d’autorisation  seront  prises 
par  un  Comité  qui  réunira  un  nombre  restreint 
de  très  hautes  personnalités  scientifiques,  tant  mé¬ 
dicales  que  pharmaceutiques. 

Enfin,  pour  assurer  le  respect  de  toutes  ces 
règles  et  la  bonne  marche  du  contrôle,  il  était 
nécessaire  d’établir  une  inspection  efficace.  Celle-ci 
sera  réalisée  par  des  Inspecteurs  régionaux,  placés 
sous  l'autorité  dü  Directeur  régional  de  la  Famille 
et  de  la  Santé,  et  pour  lesquels  les  garanties  les 
plus  formelles  d’indépendance  et  de  savoir  sont 
exigées.  Ainsi,  après  avoir  organisé  sur  des  bases 
solides  la  structure  de  la  profession,  c’est  à  celle-ci 
que  nous  remettons  ses  destinées. 


Université  de  Paris 


LE  DOCTEUR  MAX  JAYLE 

grièvement  blessé 

Par  suite  de  l’explosion  d’une  comuè,  au  cours 
d’une  expérience  qu’il  faisait  au  Laboratoire  de 
l’Ecole  de  Puériculture,  26,  boulevard  Brune,  à 
Paris,  le  Docteur  Max  Jayle,  Professeur  Agrégé  de 
Chimie  Biologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  a  été  blessé  grièvement  au  visage. 

Plusieurs  éclats  de  verre  ont  atteint  la  région 
des  yeux  entraînant  la  perte  de  l’un  d’eux. 

Nous  prions  son  père,  le  Docteur  F.  Jayle,  mem¬ 
bre  du  Comité  de  Direction  de  notre  Journal, 
d’accepter  l’assurance  de  notre  profonde  sympathie. 

Faculté  des  Sciences.  —  Par  arrêté  en  date  du 
10  Septembre  1941,  la  chaire  de  physiologie  générale 
de  la  Faculté  des  Sciences  de  l’Université  de  Paris  est 
déclarée  vacante.  Un  délai  de  20  jours  à  compter  du 
14  Septembre  1941  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  titres. 


Anatomie  pathologique  (Professeur  :  M.  Roger 
Leroux).  Couns  coMPLÉMEaTAinE.  —  M*l“  Gauthier-Vil- 
LARS,  agrégée,  commencera  le  5  Octobre  1941.  il 
17  h.  30,  il  l'Amphithéâtre  d’Anatomie  pathologique, 
escalier  B,  pr  étage,  une  série  de  leçons  sur  l’anatomie 
pathologique  des  organes  génitaux  féminins  et  de  la 
glande  mammaire.  Le  cours  se  poursuivra  chaque  jour 
à  la  même  heure  jusqu'au  25  Octobre. 

Programme  du  cours.  —  P  Les  prélèvements  par 
biopsie  du  col  ;  2°  Les  prélèvements  par  curettage 
3°  Les  prélèvements  par  biopsie  cyto-hormonale  ; 
4°  â  6".  Les  prélèvements  au  cours  des  laparotomies. 
Ovaire,  trompe  ;  7"  à  10°  Utérus.  Ensemble  des  organes 
génitaux  internes  (endométriose,  avortement). 

Glande  mammaire.  —  11'  à  18°  Histo-physiologie. 
Mastites.  Dystrophies.  Tumeurs. 

Droits  d'inscription  :  200  francs.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  (guichet  n°  4)  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  16  heures,  ou  à  la  salle 
Béclard,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  9  à  11  heures 
et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Anatomie  pathologique  (Professeur  :  M.  Roger 
Leroux).  Deuxiè.me  couns  de  technique  et  de 


GNOSTIC.  —  Le  Professeur  Roger  Leroux,  assisté  du 
docteur  Busscr,  chef  des  travaux,  commencera  ce  cours 
le  lundi  29  Septembre  1941,  à  14  heures,  au  Labora¬ 
toire  d'anatomie  pathologique,  et  le  continuera  tous  les 
jours  de  semaine  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comprendra  18  séances  consacrées  d’une 
part  à  la  technique  courante  que  les  élèves  effectueront 
sur  des  coupe,  qui  leur  seront  fournie,  par  le  Labo¬ 


ratoire  ;  d'autre  part  â  la  lecture  de  ces  coupes  avec 
discussion  des  diagnostics.  Les  coupes  resteront  la  pro- 

A  L  lin  du  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré  sur 
demande  aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  â  une  inter¬ 
rogation  spéciale. 

Droits  d'inscription  :  3.50  francs.  Le  nombre  des 
places  est  limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues  dès  maintenant  par  le 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  sur  présentation 
d'une  autorisation  délivrée  par  le  docteur  Busser,  chef 
des  travaux  (Laboratoire  d'Anatomie  pathologique,  21, 
rue  de  l'Ecole-dc-Médecine,  escalier  B,  3=  étage,  tous 
les  jours  ouvrables  de  10  heures  i  12  heures  et  de 
14  heures  à  18  heures). 

Cours  de  Radiologie  clinique.  —  M.  R.  Ledoux- 
Lebard,  chargé  de  cours,  commencera  le  mercredi 
1er  Octobre  1941,  à  18  heures,  â  l’amphithéâtre  de  Phy¬ 
sique  de  la  Faculté  de  Médecine  et  continuera  les  ven¬ 
dredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure, 
une  série  de  leçons  consacrées  à  l'exposé  des 

Notions  indispensables  de  radiodiagnoslic  clinique 
médico-chirurgical  d'interprétation  radiologique  et  de 
radiothérapie  {rœntgenlhérapie  ci  curiethérapie). 

Programme  des  leçons.  —  1.  Mercredi,  1“  Octobre 
1941  :  Les  images  radiologiques  et  leur  production  ; 
Notions  générales  d'interprétation  ;  Corps  étrangers.  — 
2.  Vendredi,  3  Octobre  :  Appareil  locomoteur  (os  et  arti¬ 
culations).  —  3.  Lundi,  6. Octobre  :  Appareil  locomoteur 
{suite).  —  4.  Mercredi,  8  Octobre  :  Appareil  digestif 
(œsophage,  estomac).  —  5.  Vendredi,  10  Octobre  :  Appa¬ 
reil  digestif  (duodénum,  intestin  grêle,  côlon).  — 
G.  Lundi,  13  Octobre  :  Appareil  digestif  (côlon  [suilc], 
foie  et  voies  biliaires).  —  7.  Mercredi,  15  Octobre  :  Tho¬ 
rax,  appareil  circulatoire  (cœur,  vaisseaux),  appareil  res¬ 
piratoire.  —  8.  Vendredi,  17  Octobre  :  Thorax,  appareil 
respiratoire  {suite).  —  9.  Lundi,  20  Octobre  :  Appareil 
urinaire.  —  10.  Mercredi,  22  Octobre  :  .Appareil  uri¬ 
naire  {suite)  ;  appareil  génital.  —  11.  Vendredi,  24  Octo¬ 
bre  :  Radiobiologie  ;  Radiosensibilité  des  éléments  ;  Géné¬ 
ralités  sur  la  radiothérapie  et  la  curiethérapie.  — 

12.  Lundi,  27  Octobre.  —  Principales  applications  de  la 
rœntgenlhérapie  des  affections  non  cancéreuses.  — 

13.  Mercredi,  29  Octobre  :  Principales  applications  de 
la  rœntgenthérapie  des  affections  cancéreuses.  —  14.  Ven¬ 
dredi,  31  Octobre  :  Curiethérapie  et  ses  principales  appli- 
eations. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et,  à  la 
suite  de  chacune  d’elles,  les  élèves  seront  exercés  à  la 
lecture  et  à  l'interprétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants,  aux  externes 
et  aux  internes  des  hôpitaux  ainsi  qu’aux  docteurs  en 
médecine  désireux  d’acquérir  des  notions  pratiques  d’in¬ 
terprétation  des  images  radiologiques  et  de  posséder  les 
éléments  indispensables  du  radio-diagnostic  clinique  et 
de  la  radiothérapie  basés  sur  l’emploi  des  techniques  les 
plus  récentes. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d’his¬ 
tologie.  —  Deux  séries  de  travaux  pratiques  supplé¬ 
mentaires  :  a)  pour  la  l""®  année  ;  b)  pour  la  2=  année 
(avec  révision  du  programme  de  l™  année),  auront 
lieu  chaque  jour,  de  14  à  16  heures,  â  partir  du  jeudi 
2  Octobre  1941. 

Y  seront  admis  ;  1°  les  étudiants  ayant  leurs  tra¬ 
vaux  pratiques  validés  qui  désirent  faire  une  révision 
de  ces  travaux  pratiques  ;  2°  les  étudiants  n’ayant  pas 
leurs  travaux  pratiques  validés  par  suite  d'absences  jus¬ 
tifiées  ou  de  maladie. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat,  guichet 
n°  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures 
à  10  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  ;  150  francs. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  —  Par 
arrêté  en  date  du  13  Septembre  1941  ; 

M.  Malmejac,  professeur  sans  chaire  â  la  Faculté 
mixte  de  médecine  générale  et  coloniale  et  de  pharmacie 
de  l’Université  d’Aix-Marseille,  est  nommé,  à  dater  du 
liv  Octobre  1941,  professeur  de  physiologie  à  cette 
Faculté  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  M.  Cotte,  admis 
à  la  retraite). 

M.  Jayle,  agrégé  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 
générale  et  coloniale  et  de  pharmacie  de  l’Université 
d’Ai.x-Marseille,  est  nommé,  à  dater  du  L™'  Octobre 
1941,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  cette 
Faculté  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  M.  Aubaret, 
■  admis  à  la  retraite). 

I  M.  PoiNso,  agrégé  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 
générale  et  coloniale  et  de  pharmacie  de  l’Université 
d’.Aix-Marseille,  est  nommé,  à  dater  du  l"  Octobre  1941, 
professeur  de  thérapeutique  à  cette  Faculté  (dernier  titu¬ 
laire  de  la  chaire  :  M.  Gaujoux,  admis  à  la  retraite). 

{Journal  officiel,  14  Septembre  1941.) 


Concours 


Internat.  —  Liste  des  membres  du  jury  des  épreu¬ 
ves  d'admissibilité  du  concours  d’internat  1941  {ordre 
du  tirage  au  sort)  : 

MM.  Clé.ment  Laun.ay,  Lenègre,  IIautant,  Sureau, 
Redon,  Gueullette,  Gandï,  Decourt,  Maurice  Renaud, 
Banzet,  Guimuellcit,  Brocq. 

Aides  d’Anatomie.  —  Liste  des  membres  du  Jury 
{ordre  du  tirage  au  sort)  MM.  Wilmotu,  Alain  Mouciiet, 
Flandin. 

Membre  de  droit  :  M.  Braine,. 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  Un 

CONCOURS  pour  un  emploi  de  .médecin  ophtalmologiste 
.ADJOINT  à  la  Clinique  nationale  ophtalmologique  des 
Quinze-Vingts  sera  ouvert  le  mercredi  15  Octobre  1941, 
â  9  heures  du  matin,  rue  Moreau,  13.  MM.  les  docteurs 
qui  désirent  concourir  peuvent  se  faire  inscrire  au  Secré¬ 
tariat  de  l’Hospice  national  des  Quinze-Vingts,  rue  de 
Cliarenton,  28,  tous  les  jours,  sauf  les  samedis  après- 
midi,  dimanches  et  jours  fériés,  de  9  à  11  heures  et 
de  16  à  18  heures,  jusqu’au  samedi  27  Septembre  1941 
inclus. 

Conditions  du  concours  (arrêté  ministériel  du  30  Août 
1941).  —  Pour  prendre  part  au  concours  pour  l’emploi 
d'ophtalmologiste  adjoint  à  la  Clinique  il  faut  ;  1°  être 
Français,  né  de  père  Français  ;  2°  être  docteur  en  méde¬ 
cine  ;  3°  avoir  moins  de  50  ans  au  1°“'  Janvier  1941  ; 
4°  s'engager  à  ne  pas  diriger  un  service  dans  un  autre 
hôpital  ou  clinique,  publics  ou  privés. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  l’Hos¬ 
pice  national  des  Quinze-Vingts,  rue  de  Cliarenton,  28, 
tous  les  jours,  sauf  les  samedis  après-midi,  dimanches 
et  jours  fériés,  de  9  â  11  heures  et  de  J6  à  18  heures, 
jusqu’au  samedi  27  Septembre  1941  inclus. 

Les  candidats  devront  déposer  au  Secrétariat  au 
moment  de  leur  inscription  :  ■ 

1°  Leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  ; 

2°  Un  bordereau  énumérant  leurs  titres  universitaires, 
médicaux  et  scientifiques  ; 

3°  Un  exemplaire  des  travaux  scientifiques  qu’ils  ont 
publiés. 

Le  concours  comprend  :  1°  une  composition  écrite  sur 
un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie  oculaire  ;  2°  une 
épreuve  clinique  portant  sur  deux  malades  atteints  d’une 
affection  oculaire  ;  3"  une  épreuve  de  chirurgie  oculaire 
sur  le  cadavre  ou  sur  l'animal  ;  4°  une  consultation  écrite 
après  examen  d’un  malade  atteint  d’une  affection  oculaire 
et  un.  exposé  de  litres  et  travaux  scientifiques  faits  par 
le  candidat. 

Ser-vice  dép^trtemental  de  prophylaxie  des 
maladies  vénériennes  de  la  Charente-Infé¬ 
rieure.  —  Concours  pour  trois  postes  de  médecins. 
—  Trois  concours  sur  titres  et  sur  épreuves  sont  ouverts 
à  la  Préfecture  de  là  Charentè-Inférieure,  en  vue  du 
recrutement  : 

1°  D'un  médecin  chef  du  dispensaire  antivénéricn  de 
Rochefort; 

2"  D’un  médecin  chef  du  dispensaire  antivénérien  do 
Saintes  ; 

3°  D’un  médecin  adjoint  du  service  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes  de  la  Ville  de  La  Rochelle. 

Les  candidats  devront  être  Français  à  titre  originaire 
et  titulaires  du  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Les  dossiers  de  candidature ,  devront  être  déposés  5 
la  Préfecture  de  la  Ghârente-Inférieure,  Inspection  de 
la  Santé,  avant  le  25  Octobre  1941,  terme  de  rigueur. 
Les  avantages  consentis  sont  représentés  : 

1°  Pour  les  médecins  chefs  des  dispensaires  de  Roche- 
fort  et  de  Saintes,  par  une,  indemnité  annuelle  de 
4.000  francs  ; 

2°  Pour  le  médecin  adjoint  du  service  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes  de  La  Rochelle,  par  des  hono¬ 
raires  alloués  au  prorata  du  nombre  des  femmes  exami¬ 
nées  au  litre  de  la  surveillance  sanitaire  de  la  prosti¬ 
tution. 

Les  épreuves  du  concours  auront  lieu  au  Service  de 
Dormato-Vénéréologie  des  Hospices  de  La  Rochelle,  le 
27  Octobre  1941. 

Ecole  des  inflrmièreaj  —  Le  concours  annuel  en 
viie  dît  recrutement  des.  élèves  de  l’Ecole  des  Infirmières 
et  de  l’Ecole  de  Préparation  aux  Services  généraux  hos¬ 
pitaliers  de  l’Assistance  publique  aura  lieu  le  lundi 
13  Octobre  1941,  à  13  heures,  à  l’hospice  de  la  Salpê¬ 
trière,  47,  boulevard  de  l’Hôpital,  à  Paris. 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu'au 
20  Septembre  1941  inclusivement,  à  la  Sous-Direction 
du  Personnel  de  l'Administration,  3,  avenue  Victoria, 
à  Paris  (4®). 

Les  candidates  doivent  être  célibataires,  âgées  de  19  ans 
au  moins  et  ne  pas  avoir  atteint  26  ans  au  1®*’  Octobre 
de  l’année  du  concours. 

Elles  doivent,  en  outre,  être  de  nationalité  française 
â  titre  originaire,  en  remplissant  à  cct  égard  les  condi¬ 
tions  requises  par  la  loi  du  3  Avril  1941,  ne  pas  tomber 
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sous  lu  coup  (le  1(1  loi  du  3  .Iiiiii  19U  cl  satisfnirc 
iuix  coudilioiis  oxietoîs  par  la  loi  du  11!  Aoùl  lilAU  rela¬ 
tive  aux  sociélés  secrètes. 

La  durée  des  éludes  est  do  deux  années,  pendant  les- 
(luellcs  les  élèves  sont  nourries,  logck-s,  éclairées  et 
Idancliies.  Elles  sont,  après  examen,  noininoes  infir¬ 
mières  de  3'  (dasse  (traitement  et  indciunités  de  début 
pour  Paris  :  30.300  francs).  Elles  doivent  prendre  ren¬ 
gagement  de  rester  cinq  ans  au  service  de  l'Administra¬ 
tion  après  leur  sortie  de  l'Ecole. 

Pour  tout  renseignement  complémentaire,  s'adresser  è 
la  Sous-Direction  du  Personnel  de  l'Assistance  publique, 
3,  avenue  Victoria,  il  Paris  (4'),  bureau  n'  9. 


Nouvelles 


Société  française  de  Gynécologie.  —  La  séance 
de  rentrée  de  la  Société  française  de  Gynécologie  aura 
lieu  le  lundi  13  Octobre  îi  10  b.  30  à  la  Faculté  de 
Médecine,  salle  Pasteur. 


Deux  snjids  sont  à  l’ordre  du  .jour  ;  La  siiljamido- 
en  f/ynécnUitjie,  par  M.  J.-E.  Mauccl. 

Les  sports  chez  la  jeune  fille  cl  la  femme,  leur  choix, 
leurs  limiirs,  par  M.  Maijuice  Fauhk. 

Tous  les  médecins  s'intéressant  à  ces  questions  sont 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

Officier  :  M.  Raymond  Ott,  médecin  commandant 
au  G*'  rég.  étranger  d’infanterie. 

Chevalier  :  M.  Havmoxd  Jandot,  dit  Danjou,  mé¬ 
decin  lieutenant  nu  131"  rég.  d’infanterie  ;  —  M.  Jean 


Nos  Echos 


Naissance. 

—  Le  docleur  et  M““"  R.  IIeb.mant  sont  bcurciix  de 
vous  faire  part  de  la  naissance  de  leur  Pds  Alain  (Paris, 
S  Aoùl  1911). 


Mariage. 

—  On  nous  prie  d'iumoncer  le  mariage  î'i  Paris  de 
M.  FiiEi)  I).\v.-viNE,  étudiant  en  médecine,  avec  Yvonne 
Marie  Ln  Kii.xNrois,  étudiante  en  médecine. 


Nécroiogie. 

—  On  annonce  la  mort  du  docteur  A.  IIaoen,  médecin 
consultant  à  Plombières. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Prlilcs  Annonces  dans  L.v  Thesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême- 
ment  sérieux.  L'Adininislralion  sc  réserve  le  droit 
de,  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réqléc  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun,  nom  de  ville.  Elles  devront 
oblicjaloiremenl  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAKIS-6» 

Danton  46-90. 


L’Ecole  Fran(;(aiso  lU-  Slomalologie  a  pour  objet 
l'cnscigiicincnl  slonialologique  complet  (clinique  cl 
chirurgU'  sloinalologiqucs,  odontologie,  prolhesc, 
O r I  11  oi  lo  U  l  i c ,  cé ra I n  i(| ue) . 

Les  cours  s’adre.ssemt  uiiiqucmenl  aux  Docleurs 
cl  Eliulianis  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

IX'ux  rentrées  annuelles;  .à  l'automne  et  au 
prinlenips. 

Pour  tous  ixtnseigncmenis.  s'adrc.sser  au  siège 
de  l’Ecole.  20,  jmssage  Dauphine,  Paris  (6'’). 


Algérie.  Deuxième  grande  ville  du  illtoral,  à 
céder  clinique  des  maladies  des  veux,  réputée,  en 
pleine  aelivilé.  .lusscron,  5,  carrefour  Karguentah, 
Oran. 

Région  Nord.  Vis.  méd.  très  iiUrodiiit,  recherclic 
2"  Labo.  Eer.  P.  M.,  n°  090. 

A  louer  à  Sens  (Yonne),  100  km.  Paris,  région 
aisée  et  populeuse,  belle  maison  bourgeoise  mo¬ 
derne,  tout  confort,  cbauff.  eeiilral,  pour  médecin,- 
denlislo  ou  Labo.  Eer.  P.  M.,  n"  671. 

Veuve  confrère  cherebe  poste  eonllancc.  secré¬ 
tariat,  journée  ou  demi-journée,  chez  Médecin  on 
dans  Clinique.  Pharmacie,  Paris  ou  euvii'ons.  Eer. 
P.  M.,  n"  711. 

Château  du  Bel- Air,  Vilicncuve-Sl-Gcorgcs,  rais, 
famille,  à  céder  moitié  affaire  600.000  comptant 


plus  300.000  par  traites  en  2  ans.  N’écrire  au 
1)''  R.  d’Allonnes,  9,  quai  de  l'Ile,  à  Roanne, 
qu'après  avoir  visité  et  en  spécifiant  toutes  garan¬ 
ties.  M"  Lamé,  notaire  à  Vilicncuve-Sl-Gcorgcs. 

Visiteur  médic.,  visitant  Corps  médic.  cl  Hôpi¬ 
taux  Paris,  depuis  1926,  pour  imporlanls  Labos 
elierchc  s’adj.  spécialité  de  réel  intérêt.  Eer.  P.  M., 
n"  73.3. 

Formation  théorique  cl  technique  complètes 
d’aides  de  Lah.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n°  740. 

Lie.  Scienc.  Visiteuse  méd.  depuis  10  ans  gros 
Lah.,  Champagne,  Rourgogne,  désire  1  ou  2  Labos. 
Eer.  P.  M.  a°  741. 

On  recommande  homme  jeune,  lettré,  apte  à 
Ions  points  de  vue,  surtout  celui  de  la  conscience 
professionnelle,  à  faire  de  la  visite  médicale  :  Paris, 
banlieue  ou  secteur  avoisinant.  Ecr.  P.  M.,  n"  744. 

Important  Labo,  français  demande  2  collabo- 
ralonrs,  docteurs  en  médeeino  français  d’origine, 
âge  2S-4-3,  pour  visites  médicales  province.  Envoyer 
curriculum  vitœ  ù  P.  M.,  n°  745,  qui  transmettra. 

Laboratoire  Paris  demande  de  toute  urgence 
pour  visites  médicales  Paris-banlieue  immédiate, 
représentant  ayant  pratique  et  bien  inttxtduil  atiprès 
liùpitaux  et  médecins  région  parisienne.  Donner 
téférences  et  prétentions  à  P.  M.,  n"  747. 

Laboratoire  d'Analyses  médicales  demande  La- 
borantine  ayant  une  formation  théorique  et  pratique 
sérieuse.  Ecr.  avec  curriculum  vitœ  détaillé  à  P.  M., 
n"  753. 

Visiteur  médical,  tr.  introd.,  réfer.  10  a.,  exccl. 
présent.,  eli.  autre  Labo  pr  D’’"  de  Paris.  Ecr. 
P.  M..  n"  7.54. 

Proche  Anjou,  région  riche  agricole  et  vinicolc. 
pt'Mbe  et  citasse  (z.  o.),  excellent  poste  médeciii- 
pro-pliarmacicn.  rapport  actuel  l-üO.OOO,  susceptible 
angmenl.  par  médecin  jeune  cl  actif.  céder 
80.000  comptant.  Ecr.  P.  M. ,  n"  759. 

Médecin  radiologiste,  32  ans,  lilulaire  diplôme 
électro-radiologie  Université,  mobilisé  services  radio, 
liôpilaux  militaires,  clicrcho  collaboration  assistant 
cliniipie  ou  cabinet  privé.  D''  Desebamps,  Serv. 
Radio.  Hôp.  Desgeiielles,  Lyon. 

Infirmière,  diplôme  d’Etat,  cherche  silnalion 
stable.  Ecr.  P.  M.,  n"  7G1. 

On  cherche  famille  habit,  campagne,  près  Ecole, 
pour  garder  fillette  11  a.,  pouv.  assurer  bon.  ali¬ 
mentation.  Ecr.  Rigonrdan.  6,  r.  Cassini,  Paris. 

J.  fille  française,  cath.,  après  long  stage  Labo, 
anal,  méd.,  dem.  place  Laboranline  ou  secrétaire 
méd.  Ecr.  P.  M.,  n»  763. 

Docteur  en  pharmacie,  pratique  Laboratoire, 
recherche,  pour  achat  ou  association.  Laboratoire 


d’analyses 

Paris  ou  grande  ville 

provinc 

c.  Ecr. 

P.  A/.,‘  II» 

764. 

Dame, 

bonne  prés.,  cherche 

place  ’ 

lisitcusc 

méd.,  Ion 

gués  références,  bien  in 

tr.  ou  SK 

jcrclairc 

docteur. 

sténo-dact. ,  massage,  i 

infiriiierif 

Ecr. 

P.  A/.,  n" 

765. 

Ménage  médecin-pharmacien  cherche  poste 
])ro-pliarmacien  important  entre  Loire  et  Pyrénées. 
Ecr.  P.  M.,  n"  766. 

Jeune  fille,  certifie,  puérieult.,  réf.  18  mois  pou¬ 
ponnière,  clicrelie  emploi  pouponnière  ou  nurse, 
préférence  Paris.  Ecr.  P.  M.,  767. 

Docteur,  32  ans,  anc.  externe  hôp.  Paris,  4  ans 
exercice,  cherche  emploi  dans  Laboratoire,  maison 
de  santé,  revue  (connaissant  allemand  et  anglais; 
ayant  expérience  journalisme  médical).  Ecr.  P.  M., 
n"  768. 

On  demande  infirmière  diplômée  pouvant  assurer 
fonclioiLs  surA’eillanle  générale.  Ecr.  av.  curriculum 
vitœ.  Mais,  de  Santé  de  Vieille-Eglise  (S.-ct-O.). 

Tous  travaux  dactylo:  thèses,  articles,  courrier, 
prises  de  siéno,  par  personne  expérimentée.  Huguct, 
6,  av.  de  la  Porte-Rrnnel,  Paris-19". 

Laboratoire  de  spécialités  médicales  de  Paris, 
rechcrciie  jeune  médecin  complèlcment  libéré  de 
scs  études  jiour  visites  médicales  des  hôpitaux  pari¬ 
siens  et  rédaction  médicale.  Ecr.  Spclv,  19,  rue  du 
Rocher,  Paris. 

Médecin  connais,  allemand,  anglais,  italien,  ch. 
traduet.  ou  trav.  bililiograph.  l-lcr.  P.  A/.,  n"  772. 

Belle  situation  slalde  et  d'arenir  dans  grand 
Laboratoire  français  à  Docteur  en  médecine,  fran¬ 
çais  d’origine,  28-40  ans,  actif,  intelligent,  cons¬ 
ciencieux,  pour  reprcsenlation  médicale  spécialités 
scientifiques  Paris  et  province  Z.  O.  Envoyer  cur¬ 
riculum  v\t<e  à  P.  M.,  n"  773.  On  convoquera. 

Clientèle  grynécologio.  urologie,  maladies  des 
veines,  à  Paris,  à  céder  avec  ou  sans  l’apparte- 
nieiil.  conlre  faible  indemnité.  Ecr..  P.  A/.,  n"  774. 

A  louer,  mculdés,  1  gr.  bureau  consult.  lux., 

1  gr.  salle  examen,  1  salle  atlenic,  2  salles  trai- 
lements.  Gliauff.  assuré,  centr.  et  force  électr., 

2  télépli.,  1  cab.  toil.,  1  av.-c.  Rien  silué  :  12  m. 
face  gare  et  métro,  l""  él.  Tnid.  49-88.  de  8  h. 
à  9  h-,  1-2  II.  à  14  h.,  et  19  b. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Iinprlind  par  l’AncO"  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
1,  r.  Cassette,  &  Paria  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L'ACTIVITÉ  SPECfflQUE 

DES 

PROTÉINES  PLASMATIQUES 

ET  UN  NOUVEAU  TEST  D’INFECTION  : 

L’INDICE 

D’HAPTOGLOBINÉMIE 

PAR  MM. 

Michel  POLONOVSKl  et  Max-Fernand  JAYLE 

(Paris). 


Grâce  aux  mélhodes  réconles  d’invesligalion 
hiochiiuique,  nos  connaissances  des  propriétés 
réactionnelles  des  alljumincs  plasmatiques  se 
sont  précisées  ;  on  est  actuellcmenl  à  même  de 
donner  une  représentation  do  la  structure  des 
protéines,  de  discuter  la  nature  des  liaisons  qui 
interviennent  entre  leurs  différents  éléments 
constituants  et  d'interpréter  les  forces  qui 
orionlenl  leur  affinité,  en  un  mot,  d’analyser 
leur  organisation  architecturale  avec  les  mul¬ 
tiples  pseudopodes  qui  la  prolongent  dans  la 
phase  plasmatique  et  détiennent  la  spécificité. 
Nous  sommes  bien  loin  de  la  conception  ancienne 
qui  tendait  é  voir  dans  les  protéines  un  mélange 
do  déchets  cellulaires  et  dp  produits  de  nutri¬ 
tion.  Plus  notre  connaissance  progresse,  plus 
le  plasma  nous  apparaît  comme  un  tissu  fluide 
eqiiililiré,  vivant  et  merveilleusement  adajité  à 
son  rêlc  complexe,  avant  un  cycle  évolulif, 
une  genèse  autonome,  un  catabolisme  propre. 
Si  le  lieu  de  sa  formation  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  élucidé,  on  peut  affirmer  que  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  y  prend  une  part 
active.  Le  foie,  comme  la  moelle  osseuse,  par- 
licipo  îi  sa  genèse  et  à  son  métabolisme.  Et,  en 
général,  la  vie  de  toutes  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  interfère  avec  sa  structure,  car  le  plasma 
reflète  leur  harmonie  ou  leur  déséquilibre,  leur 
ionctionnement  normal  ou  défectueux  ainsi  que 
leurs  réactions  do  défense  ou  d’adaptation.  C’est 
jiar  ces  dernières  que  le  médecin  pourra  être 
renseigné  sur  «  l’ordre  régnant  »  et,  grâce  à 
elles,  qu’il  pourra  demander  au  biochimiste  de 
lui  dresser  un  «  état  des  lieux  »  afin  d’orienter 
son  diagnostic  et  son  pronostic.  Nous  laisserons 
ici  de  côté  le  rôle  mécanique  si  important  que 
louent  les  protéines  plasmatiques  et  dont  les 
perturbations  sont  lourdes  de  conséquences  sur 
l'hydraulique  circulatoire  pour  ne  parler  que  de 
la  réactivité  des  protéines. 

Mais,  tout  d'abord,  nous  décrirons  brièvement 
les  principales  fractions  d’albumines  isolées  du 
plasma  et  donnerons  une  vue  générale  sur  l’ar¬ 
chitecture  du  complexe  protéique;  ensuite  nous 
étudierons  les  réactions  de  l’organisme,  au  cours 
d’ur.  état  infectieux  qui  se  traduisent  par  l’ap¬ 
parition  dans  le  sang,  d’une  part,  d’anticorps 
spécifiques,  et,  d’autre  part,  d’une  fraction 
glucido-protéique,  l'haptoglobine.  Celle  dernière 
siibslance  qui,  par  sa  cçncenlralion,  chiffre 
Vinlensilé  du  processus  évolulif,  modifie  les  pro- 
priélés  physico-chimiques  du  plasma  el  mel  à 
nplre  disposilion  un  véritable  tesl  de  maladie 
ou  de  guérison. 


A.  — Vue  d’ense.mble  sur  l’organis.-vtiox  rnoréiQUE 

DU  l’L.VSMA  S.A.XGUIX. 

Les  protéines  plasmatiques  nous  apparaissent 
comme  fusionnées  en  une  unité  synthétique  par 
la  mise  en  jeu  de  liaisons  labiles  et  réversibles 
qui  unissent,  en  un  édifice  unique,  les  diffé¬ 
rents  éléments  connus  sous  le  nom  d’euglobu- 
lincs,  pseudoglobulines  et  sérumalbumines.  Ce 
complexe  protéique  peut  être  fragmenté  facile¬ 
ment  par  la  mélhode  classique  d’Hofmeister, 
au  sulfate  d'ammonium,  ou  par  des  solvants 
organiques,  ou  encore  par  des  techniques  plus 
délicates,  mais  moins  dénaturantes,  telles  que 
rullracentrifugation,  rultrafiltraüon  sélective, 
ou  la  cataphorèse  :  on  isole  ainsi  du  plasma  plu¬ 
sieurs  fractions  plus  ou  moins  purifiées,  qui  se 
laissent  cependant  souvent  entraîner  les  unes 
avec  les  autres. 

La  sérumalbiimine,  obtenue  sous  une  forme 
cristallisée,  ou  crislalbumine,  présente  une  cons¬ 
titution  homogène  assez  constante.  Le  critère  de 
sa  pureté,  en  dehors  de  son  état  cristallin,  est 
fourni  par  l’absence  do  lipides  et  surtout  do 
groupements  glucidiques  liés.  D’un  poids  molé¬ 
culaire  voisin  de  70.000,  elle  représente  le  plus 
petit  élément  protéinique  du  plasma  V  Elle  en 
est  aussi  le  plus  stable,  car,  grâce  à  scs  nom¬ 
breux  groupements  polaires,  elle  échange  avec 
l’eau  de  multiples  liaisons.  En  d’autres  termes, 
elle  possède,  à  l’égard  de  l’eau,  un  grand  pou¬ 
voir  d’attraction  qui  rend  compte  du  rôle  pri¬ 
mordial  qu’elle  joue  dans  les  échanges  au  niveau 
des  capillaires.  A  l’opposé  de  ce  rôle  mécanique, 
elle  est  dépourvue  de  toute  réactivité  immuno¬ 
logique.  Peu  toxique,  son  injection  â  un  autre 
animal  ne  déclenche  aucun  phénomène  de  choc. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  sérumglobuline, 
d’un  poids  moléculaire  d’environ  150.000,  sen¬ 
siblement  deux  fois  plus  grosse  que  la  précé¬ 
dente,  peu  dissociée,  et  dont  les  solutions  sont 
plus  instables.  Elle  influence  peu  l’hydraulique 
circulaloire,  mais  intervient  au  premier  chef 
dans  les  phénomènes  de  l’immunité,  supporte 
la  spécificité  de  l’espèce  à  laquelle  elle  appar¬ 
tient  ;  en  outre,  son  injection  à  un  organisme 
étranger  est  toxique,  et,  tel  un  antigène,  déter¬ 
mine  la  formation  de  sérum  «  antiglobuline  » 
spécifiquement  adapté. 

Cette  distinction  des  protéines  plasmatiques 
en  deux  grands  groupes  distincts,  qui  se  trou¬ 
vent  normalement  dans  un  rapport  constant 
bien  connu,  n’épuise  pas  la  question.  Pour  être 
complet,,  il  faut  mentionner  l’existence  des 
lipidoprotéides  et  des  glucoprotéides,  qui  déri¬ 
vent  des  précédentes  par  conjugaison  avec  des 
graisses  et  des  glucides. 

Les  lipidoprotéides  résultent  de  la  symbiose 
entre  les  graisses  et  les  protéines,  par  mise  en 
contact  de  leurs  surfaces  semblables  (Mache- 
bœuf  et  Sandor).  Les  protéines  peuvent  lier  jus¬ 
qu’à  70  pour  100  de  leur  poids  de  lipides.  En 
se  fixant  sur  les  albumines,  les  graisses  se  dissi¬ 
mulent  à  leurs  solvants  et  è  leurs  colorants 
usuels  en  môme  temps  qu’elles  modifient  les 
propriétés  physico-chimiques  des  protéines  Et 


1.  Exreplion  fnile  des  polypeptides,  qui  ne  précipitent 
pfi?  par  les  sels  neutres  à  saturation. 

2.  C'est  ainsi  que  reiiglobuline,  après  dclipidntiont 
cesse  d'Otre  insoluble  dans  î’eau  distillée  (Machebceup). 


c’est  li\  une  importante  caractéristique  biochi¬ 
mique  de  l’organisation  protoplasmatique.  La 
mort  cellulaire  s’accompagne  d’une  désintégra¬ 
tion  de  ces  <(  cénapses  »  “  et  de  l’apparition  de 
granules  lipidiques  fortement  colorées. 

Las  glucoprotéides  sont  des  ‘protéides  qui, 
après  hydrolyse  acide,  libèrent  plus  ou  moins 
facilement  des  sucres  réducteurs.  Certaines  frac¬ 
tions  (globoglyco’i’de,  séroglyco’ide)  identifiées 
par  Ilewitt,  contiennent  jusiiu’è  10  pour  100  de 
glucose,  mannose  et  N'-acétyl-glucosamine.  Ils 
présentent,  en  pathologie,  un  intérêt  primordial 
sur  lequel  nous  reviendrons. 

Notre  particule  plasmatique  peut  donc  se 
fragmenter  en  quatre  éléments  constituants 
principaux,  unis  entre  eux  par  des  liaisons 
labiles  et  cimentés  par  des  lipides.  Mais,  cha¬ 
cune  de  CCS  quatre  protéines  présente  son  auto¬ 
nomie  propre  et  peut  être  isolée  et  purifiée. 

Or,  la  méthode  d’ultra-centrifugation  de  Sved- 
berg,  a  poussé  cette  fragmentation  beaucoup 
plus  loin  et  a  établi  que  globulines  et  albumines 
étaient  elles-mêmes  des  polymères  formés  par 
l’association  de  polypeptides  fondamentaux 
d’un  poids  moléculaire  d’environ  17.000  *.  Pour 
rompre  les  forces  qui  lient  ces  polypeptides  en 
une  protéine,  il  faut  mettre  en  oeuvre  des  moyens 
plus  énergiques  que  pour  dissocier  la  particule 
plasmatique. 

Enfin  ce  polypeptide  fondamental  a  été  lui- 
même  disséqué  par  les  spectres  de  diffractions 
aux  rayons  X  qui  ont  révélé  l’agencement  cris¬ 
tallin  de  ses  acides  aminés  unis  entre  eux  iiar 
des  valences  principales.  Pour  D.  Wrinch, 
72  restes  d’acides  aminés,  ou  un  multiple  de  ce 
nombre,  dessineraient  un  grand  réseau  polyé¬ 
drique  aux  mailles  hexagonales. 

13.  —  La  réactivité  si'Éciitque  et  non  spécifique 
DES  PROTÉINES  PLASMATIQUES. 

Connaissant  les  différents  groupes  des  pro¬ 
téines  du  plasma  ainsi  que  leur  structure  et  leur 
organisation  on  système  équilibré,  abordons 
inaintenaiiL  les  problèmes  si  complexes  des  modi¬ 
fications  qu’elles  subissent  en  pathologie. 

Quand  l'organisme  est  atteint  par  une  infec¬ 
tion  microbienne,  il  réagit  d’une  part  en  libé¬ 
rant  des  anticorps  dans  le  sang;  d'autre  part,  en 
modifiant  les  constantes  physico-chimiques  de 
ses  protéines  plasmatiques.  II  acquiert  alors  la 
propriété  de  précipiter  l’antigène  microbien  en 
cause,  et  le  floculat,  formé  par  une  molécule 
d’antigène  et  plusieurs  molécules  de  globulines, 
peut  servir  à  la  préparation  d’anticorps  très  purs, 
que  l’on  obtient  par  simple  élution  au  moyen 
de  solutions  alcalines. 

On  pense  aujourd’hui  que  l’anticorps  n’est 
pas  une  entité  protéique  créée  de  toutes  pièces 
par  l’organisme  pour  participer  è  ses  travaux  de 
défense,  mais  qu’il  est  sans  doute  élaboré  comme 


3.  Ci'napse  fsl  le  lcritie  cinsacré  par  M.  MACnEBreuF 
pour  designer  l'union  plus  ou  moins  infime  qui  existe 
entre  les  proteines  et  les  lipides  ou  d’autres  substances 

4.  Ces  gros  polypeptides  sont  uniquement  formes  par 
des  .acides  amines,  unis  entre  eux  par  des  liaisons  pepti¬ 
diques,  et  sont  d'un  poids  moléculaire  inferieur  à  exîlui 
des  proteines. 
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l’antigène  par  fixation  sur  une  globuline  plas¬ 
matique  d’un  ou  de  plusieurs  groupements  chi¬ 
miques.  Pour  l’antigène  la  preuve  synttiélique 
do  cette  façon  de  voir  a  été  fournie  par  Lnnd- 
steiner  qui,  en  introduisant  artificiellement  sur 
une  protéine  une  fonction  chimique,  a  réussi, 
de  la  sorte,  à  lui  conférer  une  spécificité  anti¬ 
gènique  nouvelle.  La  spécificité  immunologique 
est  donc  bien,  conformément  à  l’hypothèse 
d’Ehrlkh,  do  nature  chimique,  et  ce  n’est 
qu’une  minime  portion  de  la  molécule  protéique 
qui  y  participe. 

La  chimie  des  anticorps  est  loin  d’être  aussi 
avancée  ;  il  est  néanmoins  logique  de  penser  que 
le  groupement  antigénique  y  trouve  une  fonc¬ 
tion  réceptrice  dont  les  caraclérisliqucs  morpho¬ 
logiques  permettent  l’engrenage  des  deux  par¬ 
tenaires  de  la  réaction  à  la  façon  d’une  clef  qui 
j)énètre  dans  une  serrure,  selon  l’expression  con¬ 
sacrée  d’E.  Fischer.  Ilaurowilz  a  montré  qu’une 
molécule  d’antigène  fixait  autant  de  globulines- 
anticorps  qu'elle  possédait  de  groupements 
déterminants. 

Quant  aux  forces  spécifiques  qui  interviennent 
dans  cette  conjugaison,  elles  sont  de  même 
nature  que  celles  qui  sélectionnent  les  différenls 
éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  d’un 
cristal  minéral.  Dans  celui-ci,  ces  éléments  sont 
disposés  dans  l’espace  selon  des  figures  géomé¬ 
triques  et  on  peut  ies  remplacer  par  d’autres 
groupements  cristallographiquement  identiques. 
Ainsi  les  atomes  d’iode,  de  chlore,  de  brome, 
peuvent  se  substituer  les  uns  aux  autres.  Il  en 
est  de  môme  dans  la  chimie  des  antigènes  arti¬ 
ficiels  où  l’on  observe  les  mêmes  substitutions, 
ce  qui  prouve  que  les  forces  de  liaison,  qui  inter¬ 
viennent  pour  unir  les  antigènes  aux,  anticorps, 
sont  du  même  ordre  que  celles  qui  font  le  choix 
des  atomes  ou  des  molécules  è  l’intérieur  d’un 
cristal.  L’isomorphisme  cristallographique  et 
l’identité  immunochimique  vont  de  pair. 

A  côté  de  ces  réactions  orientées,  on  trouve 
dans  ces  mêmes  immunsérums,  des  modifica¬ 
tions  moins  spécifiques  des  protéines  plasma¬ 
tiques  qui,  au  premier  abord,  semblent  inté¬ 
resser  l'ensemble  des  albumines,  comme  en 
témoignent  les  variations  des  points  Isoélcctri- 
ques  du  plasma  (Vlès  et  Coulon),  et  surtout  la 
vitesse  accélérée  do  la  sédimentation  globulaire. 
Ce  dernier  phénomène,  très  étudié  è  l'étranger, 
est  en  rapport  avec  la  diminution  de  la  charge 
électrique  des  éryllirocyles  c|ui  favorise  leur 
agglomération  cl,  i)ar  suite,  leur  chute  plus 
rapide.  Mais  cette  charge  ne  représente  que  la 
différence  entre  le  potentiel  globulaire  et  l'élec- 
tronégativité  plus  marquée  des  protéines  du 
plasma.  Toute  modification  do  l’état  physico¬ 
chimique  de  la  particule  plasmatique,  è  l'occa¬ 
sion  d’états  morbides  variés,  se  répercutera  donc 
sur  la  stabilité  des  suspensions  globulaires. 

Simultanément,  le  sucre  protéidique  déliasse 
sou  taux  normal  qui  oscille  autour  de  l,ë  g. 
par  litre  (Rierry)  ;  la  conceniration  de  la  rcsorci- 
dinc  de  Vernes  augmente,  ainsi  (lue  la  fraction 
protéique  visqueuse  du  plasma,  dénommée  myxo- 
protéine  par  Piettre.  En  un  mot,  l’équilibre 
plasmatique  est  profondément  perturbé  et  toutes 
ses  caractéristiques  physico-chimiques  normales 
s’en  ressentent,  mesurant,  par  l'écart  de  leurs 
variations,  l’intensité  du  processus  pathologique 
en  cause.  Or,  comme  le  laissait  déjè  supposer 
les  travaux  de  Vernes  et  Bricq.  et  ceux  de 
Piettre,  ces  modifications  ne  portent  pas  sur  l’en¬ 
semble  de  la  particule=' plasmatique,  mais  seule¬ 
ment  sur  une  très  petite  fraction  que  nous  avons 
réussi  è  isoler  gnicc  à  la  propriété  qu’elle  pos¬ 
sède  de  se  conjuguer,  molécule  à  molécule,  avec 
l’hémoglobine  en  donnant  un  complexe  d’adsorp- 
tion  dont  la  concentration  peut  être  évaluée 
d’une  façon  très  précise  par  son  activité  coenzy¬ 


matique  “  très  particulière.  Elle  occupe,  dans  la 
hiérarchie  plasmatique,  une  place  intermédiaire 
entre  les  albumines  et  les  globulines.  Purifiée 
par  adsorption  sur  de  la  silice  collo'idale,  son 
analyse  chimique  révèie  une  forte  teneur  en  glu¬ 
cides  qui,  pour  certaines  de  nos  préparations, 
dépasse  10  pour  100. 

Glucidoprotéide  d’aspect  mucilagineux,  elle 
permet  le  rapprochement  entre  la  myxoprotéine 
de  Piettre  et  le  sucre  protéidique  de  Bierry. 


Son  étude  clinique,  poursuivie  avec  MM.  Troi- 
sier  et  Brissaud,  nous  a  montré  que  ses  variations 
se  rapprochaient  de  celles  de  la  résorcidine  de 
Vernes  et  de  la  vitesse  de  sédimentation  globu¬ 
laire.  Mais  son  dosage  dans  le  plasma  permet  do 
chiffrer  avec  beaucoup  plus  de  précision  le 
trouble  humoral  non  spécifique  que  traduit  sa 
teneur  élevée  et,  par  suite,  de  mieux  délimiter  la 
zone  de  démarcation  entre  un  état  normal  et  un 
état  pathologique.  Mous  exprimons  son  taux 
dirccleinenl  en  molécules  par  litre  et  non  pas  en 
unités  arbitraires  comme  dans  le  cas  de  l’opaci- 
mélrie  ou  de  la  vitesse  de  chute  des  globules.  Ce 
dosage  est  spécf/fquc  et,  par  suite,  indépendant 
dos  multiples  facteurs  qui  influent  sur  la  vitesse 
de  sédimentation  ou  la  réaction  de  Vernes.  Il 
est  d’une  très  grande  sensibUHé  et  peut  se  pra¬ 
tiquer  sur  une  goutte  do  sang  prélevée  au  glo¬ 
bule  do  l’oreille.  Il  est  rapide  et  peut  être  réa¬ 
lisé  sur  une  grande  échelle. 

L’indice  d’haptoglobinémie  ®  (H. G.)  oscille 
normalement  entre  0,5  et  1,3,  et  pathologique¬ 
ment  entre  1,5  et  7.  Il  est  comparable  chez  tous 
les  individus  sains  et  sa  valeur  moyenne,  égale 
il  0,8,  est  la  même  chez  l’homme  et  chez  la 
femme  (E.  Brissaud).  Il  paraît  remarquablement 
fixe  chez  un  même  sujet  et  no  semble  être 
influencé  ni  par  les  repas,  ni  par  le  cycle  mens- 
Iruel,  ni  par  l’àge.  Son  élévation  est  constante 
au  cours  des  états  infectieux  et  varie  avec  leur 
intensité.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  de  suppuration  broncho¬ 
pulmonaire,  par  exemple,  H. G.  se  trouve  cons¬ 
tamment  élevé  et  reste  étroitement  lié  dans  ses 
variations  aux  signes  cliniques  de  l’infection. 
A  l’opposé,  chez  des  malades  atteints  de  cirrhose 
du  foie,  do  cardiopathie,  d’affections  neurologi¬ 
ques,  de  troubles  endocriniens,  chez  des  sujets 
victimes  d'un  traumatisme,  il  ne  dépasse  pas  le 
chiffre  trouvé  chez  l’homme  sain.  Le  taux 
d’haptoglobine  augmente  également  dans  les 
cancers.  Lors  d’arthrites  do  type  anatomique 
dégénératif,  il  demeure  normal,  jiour  s’élever  au 
cours  des  arthrites  infectieuses.  Quant  au  ])aral- 
lélisme  entre  les  deux  éléments  biochimiques  et 
Infectieux,  il  est  confirmé  par  l'étude  de  l’hap- 
toglobinémie  au  cours  des  affections  aigues.  Sa 
chute  se  fait  progressivement  à  mesure  que  la 
maladie  évolue  vers  la  guérison. 

Résumé  et  conclusions. 

A  côté  des  réactions  immunologiques  spéci¬ 
fiques  du  milieu  intérieur,  en  rapport  avec 
la  formation  d’anticorps  rigoureusement  adap¬ 
tés  è  l’agent  microbien  déterminant,  on  peut 
■mettre  en  évidence,  dans  le  plasma  sanguin, 
des  modifications  humorales,  non  spécifiques 


5.  En  effet,  l’haploglobine  active  les  propriétés  peroxy- 
ilii'iqiies  de  l'hémoglobine  vis-à-vis  de  1  hydroperoxyde 
d'étbyle  et  on  pont,  connaissant  la  quantité  de  pl.asma 
nécessaire  pour  saturer  en  haptoglobine  0,1  cm3  d  hémo¬ 
globine  M/20.000,  déterminer  le  titre  de  ce  plasma  en 
haptoglobine. 

ü.  L’unité  de  l’indice  d'haptoglobinémie  correspond  à 
une  concentration  de  1/20.000  de  molécule  d  liaptoglo- 
binc  par  litre  de  plasma. 


qui  traduisent,  à  l’occasion  d’une  infection 
quelconque,  un  trouble  trophique  cellulaire 
plutôt  qu'une  défense  de  l'organisme.  Elles  por¬ 
tent  sur  certaines  constantes  physico-chimiques 
des  protéines  plasmatiques  et  sont  responsables, 
en  particulier,  des  variations  des  points  isoélcc- 
triques  du  plasma,  de  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  des  globules  rouges,  de  la  réaction  à  la 
résorcinc  de  Vernes.  Du  point  de  vue  biochimi¬ 
que,  elles  semblent  être  dues  à  la  combinaison 
tle  polyholosides  avec  la  sérumalbumine,  don¬ 
nant  naissance  à  un  glucoprotéido  que  ses  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  nous  ont  permis  d’in¬ 
dividualiser  sous  le  nom  d’haptoglobine. 

Le  taux  plasmatique  de  cette  substance  peut 
être  évalué  avec  une  grande  précision  sur  une 
goutte  de  sang  par  une  réaction  enzymatique. 

Son  augmenlalion  indique  au  médecin  que 
l’organisme  réagit  contre  un  état  injectieux 
indéterminé  (infection  microbienne,  tubercu¬ 
lose,  cancer,  etc...)  et  permet  de  substituer  aux 
éléments  subjectifs  d’appréciation  clinique,  une 
valeur  numérique  objective  qui  pourra  sci-vir 
de  lest  de  dépistage  ou  de  mesure  d’up  proces¬ 
sus  paUwiogique  évolutif. 
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DE  LA  PAPILLO-RÉTINITE 

DES 

HYPERTENDUS  ARTÉRIELS 

PAU  M.M. 

RISER,  PLANQUES,  BECQ,  COUADAU 
et  M»'  LAVITRY  (Toulouse)  ■ 


Depuis  nos  dernières  communications,  de  1935 
à  1939,  sur  la  circulation  céphalique,  la  palho- 
géido  de  riiypertcnsion  crânienne  et  de  la 
papillo-rélinilc  exsudalive,  nous  avons  surtout 
pris  garde  aux  objections  présentées  et  amassé 
des  documents  nouveaux. 

Doux  faits  nous  paraissent  particulièrement 
importanis  au  cours  de  l’iiypcrtension  artérielle  : 

Lu  grand  nombre  de  malades,  moyens  hyper¬ 
tendus  surtout,  n'ont  jamais  ni  papillo-rélinilc, 
ni  hypertension  cranieimo.  Leur  maladie  est,  le 
plus  souvent,  bien  cl  longtemps  tolérée.  C’est 
pourquoi  on  peut  affirmer  que  l'H.A.  *  solitaire, 
perinancnle,  non  compliquée,  ne  détermine  pas 
d’II.C.  2. 

Ln  nomlirc  de  malades  tout  aussi  important 
présoiiteiiL,  après  quelques  années,  un  syndrome 
d’hypertension  crânienne  et  une  papillo-rctinite, 
deux  indices  d'un  pronostic  parliculièrcment 
réservé.  Lorsque  survient  l’H.C.  et  la  papillo- 
rélinite,  même  à  l’cxlrême  début,  il  convient 
de  rechcrclier  des  causes  d’aggravation  du  côté 
des  arlérioles,  au  niveau  de  tous  les  paren¬ 
chymes. 

Mous  avons  cherché  à  dissocier  ies  facteurs 
complexes  de  celte  H.C.  par  des  examens  humo¬ 
raux,  manomélriques  nombreux  cl  répétés  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie. 


1.  IL  A.  :  liypirlrnsion  arlériello. 

2.  II.  C.  ;  liyptrlcijsion  crânienne. 
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Dans  notre  mémoire  d 'Avril  1939,  La  Presse 
Médicale,  nous  avions  séparé  trois  ordres  de 
laits  importants  : 

1°  Cas  do  coexistence  d’une  lésion  intracrâ¬ 
nienne  cl  d’II.A.,  sans  relations  étroites  de  cause 
à  effet  ; 

2°  Cas  d’une  lésion  centrale  neurologique 
génératrice  d’H.  G.  et  entraînant  une  H.  A.  ; 
les  observations  de  Puig,  Puech,  cl  ’l'hierry  sont 
les  plus  connues  ; 

3°  EiiPin,  cas  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
d’une  H.  A.  commandant  l’H.  C. 

Et,  dans  ce  dernier  groupe,  plusieurs  facteurs 
palhogéniques  sont  bien  précisés,  agissant  iso¬ 
lément  ou  s’intriquant  d’une  manière  plus  ou 
moins  complexe  : 

Facteurs  toxiques,  et  principalement  rétention 
chlorurée  ; 

Facteurs  mécaniques  d’hypertension  veineuse, 
dont  on  connaît  la  répercussion  immédiate  sur 
la  pression  crânienne  ; 

Lésions  locales  cérébrales  d’œdômo,  petits 
épanchements  hémorragiques,  arachnoïdilc  sé¬ 
reuse  banale,  accompagnant  les  foyers  malaciqucs, 
cl  troubles  fonctionnels  de  stase,  bref  grand 
nombre  de  causes  susceptibles  de  déterminer 
l’H.C. 

Au  niveau  do  la  rétine,  les  mémos  actions 
néfastes  générales  et  locales  peuvent  s’appli¬ 
quer  :  l’hypcrlcnsion  veineuse  générale  par 
hyposystolio  droite  aura  une  répercussion  évi¬ 
dente  sur  la  circulation  de  retour  rétinienne  ; 
il  en  est  do  même  des  causes  toxiques  générales. 

En  plus  des  raisons  déjîi  indiciuées,  suscepti¬ 
bles  de  créer  l’œdème  papillaire,  il  en  est  une 
autre,  l’II.C.  qui,  dans  plusieurs  cas,  précède  la 
pa])illito,  et  peut  jouer  un  rôle  propre  dans  l’ap¬ 
parition  de  celle-ci,  la  créant,  ou  tout  au  moins 
la  favorisant  ;  ainsi  donc,  les  mêmes  causes  peu¬ 
vent  avoir  une  action  directe  ou  indirecte  sur  la 
rétine. 

Mais,  de  ci,  de  là,  quelques  cas  paraissaient 
mains  simples  et  ne  rcnlraicnl  pas  dans  les  cadres 
fixés. 

Tel  malade,  grand  hypertendu,  présentait 
une  papillo-rétinite  alors  que  les  examens  les 
plus  minutieux  ne  décelaient  ni  facteur  toxique, 
ni  hypertension  veineuse  générale,  ni  H.C.  pri¬ 
mitive,  ni  lésions  locales  ophtalmologiques,  en 
particulier,  ni  capillarité,  ni  arlérile  réti¬ 
niennes;  de  l’œdème  papillaire,  des  exsudais, 
quelques  hémorragies  très  discrètes  radiées,  péri- 
papillairos,  sans  plus. 

Cet  œdème  était  dû  évidemment  à  une  aug¬ 
mentation  locale  de  la  perméabilité  capillaire 
rétinienne  à  l’eau,  aux  albumines.  Nous  nous 
sommes  demandé  si  la  circulation  cncéphalo- 
rétinienne  n’élail  pas  soumise  à  des  conditions 
particulières.  Déjà,  depuis  1932,  nous  avions 
étudié  minutieusement  l’action  simultanée  du 
sympathique,  du  parasympathique,  des  lests 
pharmacodynamiques  sur  les  artères  cérébrales 
et  rétiniennes  ;  l’examen  ophlalmoscopiquc  d’une 
part,  le  hublot  crânien  d’autre  part,  permet¬ 
taient,  au  même  moment,  des  examens  compa¬ 
ratifs  d’une  haute  précision  chez  l’animal. 

Mais,  chez  l’hypertendu  artériel,  une  autre 
technique  d’examen  était  évidemment  néées- 
saire  ;  nous  avons  pensé  la  trouver  par  l’élude 
comparative  des  pressions  artérielles,  humérale, 
temporale,  rétinienne  et  parfois  cérébrale  chez 
le  même  sujet,  au  même  moment  (’l'hèse  de 
Françoise  Dauban,  Toulouse,  1939,  C.  R.  Soc. 
Biol.,  18  Mars  1939,  et  Bull.  Soc.  Méd.  IIôp.  Paris, 
21  Avril  1939). 

Par  ailleurs,  grâce  &  l’appareil  de  Jouvelel, 
il  a  été  possible  de  réaliser  chez  l’homme  et 
l’animal  dos  hypertensions  paroxystiques  pen¬ 
dant  quinze  à  soixante  miaules. 


Et.  un  fait  constant  était  observé  dans  tous  les 
cas  :  chez  le  sujet  normal,  hypcrlendu  occasion¬ 
nel  par  l’adrénaline  et  chez  l’hyperlendu  artériel 
.  permanent,  l’élévation  de  la  tension  dans  les 
artères  céphaliques,  temporales,  rélinicimes  et 
cérébrales,  est  proporlionnellcinent  beaucoup 
plus  forte  que  l’élévation  correspondante  au 
niveau  des  artères  des  membres.  Ainsi  le  réseau 
capillaire  rétinien  cl  cérébral  est  soumis  à  une 
surpression  parUculièremenl  forte  qui  favarise 
évidemment  la  transsudation  cedématcuse. 

C’élail  donc  là  un  facteur  pathogénique  nou¬ 
veau  susceptible  d’expliquer  bien  des  obscurités. 

Depuis  lors,  nous  avons  amassé  de  nouveaux 
documents  confirmatifs  que  nous  allons  résu¬ 
mer  actuellement  ; 

f.  -  Au  POIXT  DE  VUE  PHYSIOLOGIQUE 

ET  EXPÉIUME.XTAL. 

a)  Chez  cinq  autres  animaux,  la  pression  céré¬ 
brale  a  été  enregistrée  de  la  manière  suivante  : 
l)ose  d’un  hublot  de  Forbes  après  craniectomie 
et  ouverture  de  la  dure-mère.  Le  hublot  comporte, 
on  le  sait,  grâce  à  deux  embouchures  spéciales, 
la  possibilité  d’introduire  du  sérum  dans  '  la 
cavité  crânienne,  â  une  pression  connue,  et,  d’au¬ 
tre  part,  d’enregistrer  celle  jiression  crânienne 
par  un  manomètre  de  Claude  dont  l’aiguille  ser¬ 
vira  simultanément  d ’oscillomèlre. 

Pendant  que  la  pression  est  augmentée,  on 
observe  les  battements  propres  d’une  artère 
arachno’fdo-pialc  au  niveau  d’une  coudiirc,  et  on 
saisit  le  moment  où  apparaissent  les  battements 
propres  au  vaisseau  (qu’il  faut  soigneusement 
distinguer  du  ballémenl  systolique  général  de 
tout  l’arbre  artériel).  Celle  technique  s’inspire 
absolument  de  celle  de  Bailliart  mesurant  la 
tension  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  alors 
que  la  pression  est  exercée  et  mesurée  par  le 
lonomèlre  sur  le  globe  oculaire. 

Nous  avons  également  utilisé  un  procédé  plus 
simple  :  le  hublot  est  posé,  cl  on  augmente  la 
pression  crânienne  comme  il  a  été  dit  ;  on  enre¬ 
gistre  simultanément  l’intensité  des  batlcinents 
du  cerveau  tout  entier,  ù  une  pression  donnée  ; 
la  première  d’oscillation  fraiicbemenl  différenciée 
correspondra  à  la  tension  vasculaire  minimum 
la  plus  précise  et  la  plus  importante  ;  on  pourra 
également  effacer  complètement  la  circulation 
cérébrale  veineuse  puis  artérielle. 

Un  fait  intéressant  doit  être  connu  ;  l’H.C. 
exercée  sur  les  hémisphères,  au  niveau  des  étages 
antérieur  et  moyen  du  crâne,  n’entraîne  une 
hypertension  artérielle  qu’au-dessus  de  75  cm. 
d’eau  ;  il  suffit  de  30  è  50  cm’  de  pression  (en 
eau)  au  niveau  de  la  fosse  postérieure  pour  aug¬ 
menter  bien  plus  considérablement  la  tension 
artérielle. 

.Vous  pouvons  confirmer  nos  premiers  chiffres. 

Chez  les  animaux  d’expérience,  chats  et  chiens 
jeunes,  la  pression  minimum  des  artères  céré¬ 
brales  cl  rétiniennes  est  de  25  â  30  mm.  de 
mercure,  la  pression  moyenne  de  30  50  mm. 

Chez  des  animaux  hypertendus  occasionnels  par 
l’injeclipn  d’adrénaline  en  instillation  lente  â 
1  pour  50.000,  et  par  excitation  du  splanchnique, 
l’augmentation  de  pression  en  valeur  absolue  est 
bien  supérieure  pour  les  pressions  rétiniennes, 
cérébrales  et  temporales  â  celle  des  artères  des 
membres. 

Ces  faits  ne  nous  ont  paru  subir  aucune  excep¬ 
tion. 

b)  Chez  deux  hommes  trépanés  dans  la  région 
pariétale,  avec  cicatrice  cutanée  extrêmement 
mince,  il  a  été  possible  de  mesurer  la  pression 
cérébrale  globale  minimum  par  la  pose  d’un 
appareil  constituant  une  charnbre  hermétique 
reliée  h  un  tambour  de  Marey  et  uermettanl 


l’introduction  d’air  comprimé  à  une  pression 
connue. 


Tableau  1. 
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1.  Tensions  diastoliques  en  mill 

mètre 
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On  voit  donc  ici  également  s'appliquer  la  loi 
précédente  :  les  variations  do  tension  en  valeur 
absolue  sont  bien  supérieures  pour  les  tensions 
temporales  et  rétiniennes  à  celle  de  l’huinérale. 

II.  -  Au  POINT  DE  VUE  CLINIQUE. 

Nous  résumerons  quelques-unes  de  nos  consta¬ 
tations  et  confirmations  nouvelles. 

Nous  estimons  toujours  que  les  facteurs  de 
l’œdème  papillo-rélinien  et  cérébro-méningé  sont 
multiples,  qu’ils  peuvent  agir  individuellement 
ou  s’associer  ;  ces  facteurs  nous  paraissent  les 
mêmes  pour  l’un  et  l'autre  cas. 

I.  Le  facteur  hypertension  artérielle  est  abso¬ 
lument  constant  par  définition,  dans  une  pro¬ 
portion  de  90  pour  100  de  cas  environ.  Les 
10  pour  100  de  cas  restant  sont  constitués  par 
des  malades  dont  l'IL  A.  incontestable  ou  début 
de  la  papillo-rétinite,  a  disparu  temporairement 
ou  définitivement  par  la  suite. 

En  voici  un  exemple  intéressant  ; 

M™“  Bour...,  38  ans,  sans  le  moindre  antécé¬ 
dent  ;  on  vient  de  découvrir  une  hypertension 
artérielle  de  22x14  au  cours  d’un  examen  for¬ 
tuit.  ÜEdè.me  papillaire  net  O.  D.  g,  quelques 
stries  hémorragiques  très  fines,  péripapillaires  ; 
5  îi  6  exsudats  an  niveau  cl  en  dehors  de  la 
papille.  T.  vein.,  10;  T.  liquide  C.  R.,  40  et  20 
(liquide  normal).  Cœur  cl  rein  normaux.  K  =  0.06, 
pas  de  rétention  chlorurée,  épreuves  de  concen¬ 
tration  excellente,  pas  d’albuminurie. 

La  seule  explication  possible  de  la  papillo- 
rétinite  est  un  étal  cuivré  très  net  des  artères 
rétiniimncs  fartérite)  et  un  étal  particulièrement 
élevé  de  la  T.  A.  rétinienne  ;  116. 

Après  trois  semaines  de  lit,  un  régime  déchlo¬ 
ruré  strict,  et  l’injection  quodilienne  de  2  g. 
d’hyposuinie  de  soude,  la  T.  A.  est  tombée  do 
18  h  10  et  se  maintient  telle  pondant  plus  d’un 
an  :  elle  diminue  sans  raison  apparente  et  pro- 
eressivement  pendant  les  années  suivantes  ; 
17x10,  puis  17x9  et  enfin  16x9;  mais  l’as¬ 
pect  du  fond  d’œil  ne  varie  pas  le  moins  du 
monde;  M™"  B.  présente  alors  des  crises  de  cépha¬ 
lée  paroxystique  atroce,  avec  vomissements  et 
T.  du  liquide  élevée  pendant  quelques  jours  seu¬ 
lement  (60  et  301.  Elle  succombe  brusquement 
d’une  hémorragie  cérébro-méningée.  Autopsie 
impossible. 

Pour  qu’il  y  ait  papillo-rétinite  œdémateuse, 
exsudative  et  hémorragique,  l’H.  A.  est  indis¬ 
pensable  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Il  faut  évidemment  rejeter  de  ce  cadre  dos 
lésions  du  fond  d’œil  paraissant  analogues  à  la 
papillo-rétinite  exsudative  des  hypertendus  et 
reievant  d’autres  causes  ;  encore  l’aspocl  ophtal¬ 
mologique  diffère-l-il  sensiblement.  C'est  ainsi 
que  dans  la  stase  papillaire  des  tumeurs  céré¬ 
brales  on  notera  la  présence  d’hémorragies  et 
d 'exsudais,  mais  leur  topographie  est  caractéris¬ 
tique  ;  on-  les  trouvera  uniquement  au  niveau 
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de  la  région  pa])illairo,  en  plein  boulon  de  stase 
et  non  dans  les  autres  portions  plus  ou  moins 
éloignées  de  la  rétine. 

La  pa]jillü-rélinilo  des  diabétiques  forme  un 
ensemble  un  peu  particulier,  lui  aussi  ;  il  sur¬ 
vient  chez  de  vieux  diabétiques,  les  hémorragies 
y  sont  nombreuses  et  disséminées,  la  rétiniie 
proliférante  fréquente,  les  exsudais  rares  et 
étendus  ;  l'hypertension  artérielle  manquerait 
dans  les  deux  tiers  des  cas  (Koyanagui),  ce  qui 
■  n’e.st  pas  l'avis  d'Onfray  qui  distingue,  on  le 
sait,  les  cas  très  fréquents  de  diabète  avec  H.  A. 
de  la  rétiniie  diabétique  vraie,  rétiniie  centrale 
ponctuée,  sans  H.  A.  ni  insuffisance  rénale, 
forme  pure  tout  à  fait  rare. 

2"  L'hypcrlension  artérielle  est  variable.  — 
Nous  pouvons  compléter  les  tableaux  I  et  If,  si 
instructifs,  de  la  thèse  de  Françoise  Dauban. 

ff)  100  de  nos  hypertendus  ne  présentent  ni 
n’ont  présenté  de  papillo-rétinite  : 


60  d’entre  eux  ont  une  pression  minimum  ne  dépassant 
pas  12,0  et  une  pression  maximum  ne  dépassant 
pas  23. 

20  d’entre  eux  ont  une  pression  minimum  ne  dépassant 
pas  14  et  une  pression  maximum  ne  dépassant 

20  d’entre  eux  ont  une  pression  minimum  entre  14  et  15 
et  une  pression  maximum  ne  dépassant  pas  25. 


Chez  94  pour  100  de  ces  sujets,  la  pression 
artérielle  rétinienne  était  élevée,  mais  dans  la 
proportion  habituelle  de  l’éLévation  générale  de 
Mx  et  Mn. 

b)  Considérons  un  second  groupe  de  100  autres 
do  nos  hypertendus  avec  papillo-rétinite  nette  : 
20  d’entre  eux  ont  une  pression  minimum  ne  dépassant 
pas  12,5. 

32  d’entre  eux  ont  une  pression  minimum  ne  dépassant 
pas  14. 

48  d’entre  eux  ont  une  pression  minimum  entre  14  et  18 
ou  entre  20  et  32. 


On  voit  inimédiateinent  que  la  papillo-rétinile 
n’est  pas  en  rapport  absolu  avec  la  T.  A. 

Ün  comparera  ces  deux  séries  de  chiffres  ;  la 
T.  A.  min.  des  malades  atteints  sle  papillo- 
rétinite  est  certainement  plus  élevée  dans  l’en¬ 
semble  que  celle  des  sujets  dont  le  fond  d’oeil 
est  normal  ;  mais  il  y  a  50  pour  100  d’entre  eux 
qui  ont  une  ’f.  A.  min.  relativement  peu  éle¬ 
vée,  de  12  à  14,  contre  80  pour  100  de  inalados 
dont  le  fond  d’œil  ne  comporte  pas  de  papillite, 
avec  la  mémo  ’i’.  A.  Cependant,  dans  l’ensemble, 
sauf  exceptions  vraiment  rares,  on  n’observe  pas 
do  papillo-réliniles  chez  les  hypertendus  dont  la 
Mn  humérale  est  inférieure  è  12. 

Bien  mieux,  les  très  fortes  pressions  entre  28 
è  32  Mx,  15  a  18  Mn  ne  s’accompagnent  pas 
toujours  de  papillo-rétinite  ;  le  tond  d’œil  d’un 
de  nos  plus  grands  hypertendus  (22x35)  était 
absolumeul  normal.  Et,  par  conlre,  nous  avons 
rapporté  2  cas  plus  haut,  très  démonsiralits, 
d’une  papillo-rétinile  maniuée  avec  T.  A.  très 
modérée,  au-dessous  de  12. 

Mais  un  tait  qui  nous  paraissait  essentiel  paraît 
se  conrirmer  par  de  nouvelles  observations  : 
Chez  les  sujets  présentant  une  papillo-rétinile, 
la  moyenne  des  pressions  diastoliques  réti¬ 
niennes  est  beaucoup  plus  élevée  que  devrait  le 
comporter  sa  pression  générale,  comme  c’est  le 
cas  du  premier  groupe  do  malades  avec  fond 
d’œil  normal.  Il  apparatl  avec  nelleté  qu’une 
hypertension  artérielle  rétinienne  majorée  est 
une  eonstante  physio-pathologique  des  papillo- 
rétiniles  hypertensives,  comme  nous  le  notions 
déjà,  en  1937,  dans  la  thèse  de  Paulette  Barbier. 

3®  De  plus,  chez  beaucoup  de  malades  de  la 
seconde  categorie,  atteints  de  papillo-rétinite,  la 
pression  crânienne  a  été  trouvée  plus  élevée. 
Mais  lè  encore,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
deux  groupements  de  malades  suivant  le  mo¬ 
ment  de  l’évolution,  ce  que  n’ont  pas  fait  la 
plupart  des  auteurs. 


50  de  nos  hypertendus  avec  papillo-rétinile 
confirmée,  exsudais  et  hémorragies,  ont  bien 
voulu  se  soumettre  ù  un  examen  très  complet. 

a)  Premier  groupe  :  28  malades  chez  lesquels, 
la  papillo-rétinite  vient  d’apparaître  ;  les  pres¬ 
sions  cranio-rachidiennes  ont  été  prises  en  posi¬ 
tion  couchée  : 

Pression  cranio-rachi- 

dienne:  normale,  de.  18  à  21  22  à  25  35  à  40  40  à  50 

Proportion  des  cas, 

pour  100 .  50  26  18  6 

On  voit  immédiatement  l’importance  de  ce 
facteur  :  pour  frequente  qu’elle  soit  (60  pour 
100  des  cas),  l’hypcrlension  crânienne  ne  peut 
commander  toutes  les  papillo-rélinites  puis¬ 
qu’elle  manque,  dans  la  nipitié  des  cas,  au  début 
de  l’évolution. 

b)  Deuxième  groupe  :  25  malades  chez  les¬ 
quels  la  papillo-rétinite  datait  d’un  an  environ; 
l’H.  A.  avait  évolué  ffteheusement  et  était  tou¬ 
jours  compliquée.  L’hypertension  crânienne,  ici, 
est  bien  plus  fréquente  et  souvent  élevée  : 
Pression  cranio-rachi- 

dienne  ;  normale,  de.  18îi21  22  4  25  35  4  40  40  4  50 

Proportion  des  cas, 

pour  100 .  25  40  30  5 

Certes,  dans  cos  formes  avancées,  l’H.  C.  est 
beaucoup  plus  fréquente  que  dans  le  groupe 
précédent,  plus  fréquente  même  que  nos  pre¬ 
miers  mémoires  de  1935  è  1937  le  déclaraient, 
puisqu’elle  atteint  75  pour  100  des  cas.  Il  n’en 
demeure  pas  rrioins  qu’elle  n’est  pas  un  facteur 
constant  gu  cours  des  papillo-réLinilcs  ;  elle  man¬ 
que  absolument  dans  25  pour  100  de  cas  on  ne 
peut  plus  patents. 

Celte  hypertension  crânienne  peut,  elle- 
même,  provenir  do  causes  diverses  ;  du  fait  de 
lésions  locales  nialaciquos,  de  stase  simple,  de 
transsudalion  œdémateuse  à  travers  les  capil¬ 
laires  soumis  è  une  surcharge  considérable  bien 
supérieure  proportionnellement  à  celle  qui 
s’exerce  sur  les  capillaires  des  membres  ;  elle 
est  due  souvent  à  l’hyposystolie  qui  augmente 
la  pression  crânienne  ;  enfin,  des  facteurs  toxi¬ 
ques  et  surtout  la  rétention  do  Cl  peuvent 
jouer. 

c)  Mais  l’hypertension  crânienne  peul-cllc  créer 
de  toutes  pièces  et  par  elle-mênie  la  papillo-réti- 
nile  exsudative  chez  l’H.  A.?  K  coup  sûr  elle 
peut  déterminer  le  môme  œdème  simple  du 
tond  d’œil,  purement  mécanique,  ou  l’entrete¬ 
nir,  l’exagérer  s’il  est  dû  à  un  mécanisme  autre. 

Dans  quelques  cas  l’aspect  ophtalmologique 
du  fond  d’œil  de  l’IT.  A.  et  du  porteur  de 
tumeur  cérébrale  sont  semblables.  Nous  parta¬ 
geons  l’opinion  de  Weill  ;  l’œdème  papillaire 
par  mécanisme  hypertensif  simple,  tel  qu'on  le 
rencontre  dans  les  tumeurs  cérébrales,  prend 
l’aspect  en  boulon,  n’est  pas  aussi  étalé  que  celui 
de  la  papillite  hypertensive. 


Au  cours  do  celle-ci,  la  présence  d’exsudats  en 
dehors  do  la  stase  centrale  papillaire  et  péri- 
papillaire  a  un  gros  intérêt;  on  ne  le  rencontre 
guère  que  dans  le  boulon  d’œdème,  ou  à  sa 
limite  immédiate,  au  cours  des  tumeurs. 

Il  n’est  donc  pas  probable  que  l’H.  C.  puisse 
réaliser  à  elle  seule  tous  les  aspects  de  la  papiUp- 
rétinile  des  H.  A.  d.vxs  leur  formule  co.mpi.ète, 
exsudative  et  diffuse,  généralisée  à  une  portion 
étendue  de  la  rétine.  Mais  l’H.  C.  peut  certaine¬ 
ment  réaliser  des  œdèmes  partiels,  papillaires, 
surtout  des  exsudais  et  des  hémorragies  papil¬ 
laires,  entretenir  et  accentuer  dos  lésions  loeales 
vasculaires,  bref,  jouer  un  rôle  palhogénhpie 
important. 

4”  Le  facteur  toxique  a  été  incriminé  depuis 
longtemps,  qui  augmenterait  la  perméabilité  vas¬ 
culaire  et  permettrait  la  diffusion  dans  le  milieu 
interstitiel  péricapillaire  de  substances  indésira¬ 
bles.  Celles-ci,  secondairement,  créeraient  ou 
entretiendraient  la  vascularite  congestive  et  la 
transsudalion  de  l’eau,  des  albumines  du  plasma. 
On  a  incriminé  tour  è  tour  et  simultanément, 
surtout  en  France,  l’azotémie,  la  choleslérinémio, 
l’ammoniémie,  la  chlorurémie  et  l’acidose,  la 
polypeplidémie  augmentées,  on  connaît  actuel¬ 
lement  fort  mal  les  substances  toxiques  do 
l’urémie  ;  celle-ci  demeure  toujours  essentielle¬ 
ment  un  trouble  du  métabolisme  des  protides, 
mais  on  no  peut  aller  très  loin  dans  une  voie 
rigoureuse  ;  cependant  la  conception  très  élargie 
de  Chabanicr  où  le  rein  ne  joue  pas  obligatoi¬ 
rement  le  rôle  primitif,  nous  paraît  la  plus 
séduisante. 

Evidemment,  dans  certains  cas,  il  est  jjossible 
d’accuser  à  juste  titre  un  facteur  toxique. 

A  priori,  ce  facteur  toxique  peut  agir  au 
niveau  de  la  rétine  et  par  cela  môme  favorisant 
l’œdème  local  ;  il  peut  déterminer  également 
une  méningite  séreuse  hypertensive  qui  aura  une 
répercussion  rétinienne  ;  ces  deux  mécanismes 
peuvent  être  isolés  ou  se  compléter. 

Notre  première  statistique  relevait  la  fréquence 
des  alleinles  hépalo-rénalcs  ;  comme  Villard  et 
Dejoan,  nous  avons  parfois  trouvé  une  forte 
augmentation  de  polypeptides  ;  mais  encore  plus 
souvent  le  métabolisme  des  corps  azotés  était 
normal.  Si  les  chiffres  de  l’azotémie  sont  trouvés 
très  élevés  è  la  fin  de  la  maladie,  on  les  trouve 
habituellement  normaux  quand  apparaît  la 
papillite.  Au  cours  des  glomérulo-néphrites  avec 
hypertension  et  rétinopathies,  la  rétention  ehlo- 
rurée  sèche  ou  œdémateuse  est  rclativeinenl  fré¬ 
quente,  mais  elle  manque  pendant  longtemps  au 
cours  des  angio-scléroses  malignes,  avec  grosses 
modifications  du  tond  d’œil. 

Un  fait  est  bien  certain  :  il  faut  distinguer,  ici 
encore  deux  groupes  de  cas,  suivant  le  stade 
évolutif. 

Les  différences  entre  les  deux  groupes  sautent 


fades  hyp 

'rtendus,  papiffo-rclini 

te  au  début  (lô  observ 

Maxima . 

22  4  30 

Normale  :  75  pour  100. 

Normale  :  80  pour  100. 

12  4  20 

De  0.08  à  0.15  : 

Au-dessus  de  0,04  : 

25  pour  100. 

20  pour  100. 

Deuxième  groupe  de  malades  hypertendus,  évolution  plus  avancée,  défu 

Maxima . 

22  4  35 

Normale  :  10  pour  100. 

Normale  :  30  pour  100. 

Minima . 

12  4  20 

De  0,15  4  0,4  : 

De  0,02  4  0.05 

90  pour  100. 

70  pour  100. 

liions  complètes). 

En  dehor.s  des  glomé¬ 
rulo-néphrites,  0  dans 
85  pour  100  des  cas. 

Au  cours  des  glomérulo¬ 
néphrites,  minime 
nette  dans  60  pour  100 
des  cas. 

En  dehors  des  glomé- 
rulo-néphriles,  0  dans 
70  pour  100  des  cas. 

Constante  et  forte  dans 
la  plupart  des  cas  de 
glomérulo-néphrites. 


N°"  85^86 


LA  PRESSE  MEDICALE,  .1=%4  Octobre  1941 


1061 


aux  yeux,  cl  on  voit  combien  le  fadeur  toxique 
est  relalivemeiil  peu  hiLense  au  moment  où 
apparaît  la  rélinopathie. 

Par  ailleurs,  nos  observations  sont  innombra¬ 
bles  d’étals  toxiques  réels,  avec  rétention  très 
élevée  cl  durable  de  razolémie,  des  polypeptides, 
du  iN'aCl,  des  slérols,  où  le  fond  d’oeil  demeu¬ 
rait  normal,  mais  l’hypertension  artérielle  man¬ 
quait,  facteur  essentiel.  Ces  faits  sont  classiques 
depuis  longlcmps. 

Et  cependant,  il  est  des  cas  tellement  nets 
qu’ils  obligent  à  ne  pas  systématiquement  mini¬ 
miser  le  rôle  de  ces  facteurs  toxiques.  Exemple  : 
malade  de  35  ans  ;  en  Juin  1935,  T.  A.,  27x14; 
T.  vein.  et  racb.,  normales.  Urée,  0,38;  Cl.  glob., 

I, 83;  Cl.  plasm.,  3,90;  Polypept.,  0,038;  urines 
normales;  O.  G.  T.  a.  r.,  105;  œdème  des  bords, 
petits  exsudais  et  hémorragies  périphériques. 
Cures  régulières  d'acécoline. 

En  Mars  1930  :  T.  A.,  22x12;  T.  a.  r.,  80; 
urée,  0,28;  Ambard,  0,07;  slérols,  1  p.  75;  fond 
d’œil  normal. 

27  Octobre  1930  ;  enceinte  do  7  mois  ;  T.  A., 
25x16;  urée,  0,92;  Ambard,  0,20;  P.  S.  P., 
12  pour  100;  urines  albumineuses.  Rétine  impor¬ 
tante  et  bilatérale,  exsudais,  placards,  lésions 
vasculaires.  Accouchement  provoqué. 

7  Aovembro  :  Amélioration  considérable  : 
T.  A.,  22x14;  urée,  0,38;  Ambard,  0,13;  polypept. 
norm.;  amélioration  oculaire  marquée. 

Mars  1937  :  la  rélinito  est  en  voie  de  résorp¬ 
tion  ;  'f.  A.,  22x14;  urée,  0..38;  Ambard,  0,05; 
P.  S.  P.,  48  pour  100. 

Debré  a  bien  montré  l’inlérét  do  la  déchlo¬ 
ruration  d’un  régime  atoxiqu'c  même  lorsque 
des  dosages  soigneux  ne  montraient  qu’une 
rétention  chlorée  très  minime.  A  vrai  dire,  le 
plus  souvent,  la  déchloruration  demeure  sans 
effets. 

En  résumé,  le  rôle  des  facteurs  «  toxiques  » 
aboutissant  de  certains  troubles  mélabaliques 
n’est  cerlainement  pas  inexistant  ;  il  peut  repré¬ 
senter  une  cause  supplémentaire  d’œdème,  d'ex- 
sudats  d’hémorrupies,  par  des  mécanismes  variés, 
généraux  et  locaux;  mais  ce  rôle  est  ccrtaiacmçnt 
limité;  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  apparaît 
la  papillo-rétinilc,  il  est  discutable.  On  ne  sau¬ 
rait  lui  attribuer  qu’un  rôle  aggravant  et  ngn 
constant. 

5°  La  lésion  vasculaij-e  locale.  —  On  sait  l’im¬ 
portance  considérable  que  lui  attribue  Volhard  ; 
elle  est  è  la  base  d’une  théorie  générale  qui  envi¬ 
sage  une  hypertonie  permanente  des  artérioles 
et  des  précapillaircs;  elle  commande  et  entretient 
l’hypertension  ■  artérielle,  la  perméabilité  des 
capillaires.  Les  artérioles  nourricières  de  vais¬ 
seaux,  les  vasa  vasorum  sont  également  spas- 
mées,  d'où  trouble 'de  la  nutrition  vasculaire 
locale,  do  la  perméabilité,  acidose  locale,  anémie. 
Et  ainsi  est  favorisée  l’apparition  d’un  œdème 
local  péricapillaire  qui  n’est  d’ailleurs  pas  spé¬ 
cial  au  cerveau  et  ii  la  rétine  ;  mais  au  niveau 
de  ces  formations,  il  y  a  une  expression  clinique 
précoce  et  nette,  puisqu’il  crée  do  l’hyperten¬ 
sion  crânienne  et  des  troubles  visuels. 

Dans  une  série  de  longs  travaux  ”,  nous  avons 
montré  combien  les  artères  cérébro-méningées 
et  rétiniennes  étaient  peu  sensibles  aux  actions 
spasmodiques  pharmacodynamiques  :  le  vaso- 
spasme  par  l’adrénaline,  l’hypophyso-prcssine 
n  existe  pas,  ou  en  tout  cas,  est  pratiquement 
très  minime  (5  pour  100  environ  au  niveau 
des  arlcriolcsl.  Nos  nouvelles  constatations,  en 

3.  En  pnrliciilicr  ; 

Les  spasmes  vasculaires  en  nciTrologie.  Encéphale. 
.Tnillnl  1931.  —  La  circulation  rétinienne.  La  Presse 
Médicale,  29  Juillet  1930  -  La  circulation  cérébrale. 
Rapport  h  la  XV'  R.  N,  I,  Tlcvuc  Neurologique,  Juin 
103Ô.  —  Spasmc.s  vasculaires  de  l'cnutplralB.  Raptjrfrt 

J.  L  P.,  Rui'af,  1037. 


utilisant  la  remarquable  technique  belge  do 
Bouckaert  et  Jourdan  le  montrent,  péremptoire¬ 
ment  une  fois  de  plus. 

Mais,  chez  les  hypertendus,  il  existe  peut-être 
des  substances  pressives  agissant  sur  les  vais¬ 
seaux  et  que  nous  ne  pouvons  metirc  parùiile- 
ment  en  évidence  ■*.  Nous  avons  consacré  à  celte 
question  une  largo  étude  résumée  dans  notre 
dernière  communication  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  do  Paris  19.39,  concluant  è  l’extrême 
variabilité  des  résultats  qui  no  permettent 
actuellement  aucune  vue  d’ensemble  ferme  et 
sûre.  Mais  aussi  nous  avons,  les  premiers,  monlré 
le  rôle  spasmogène  indisculable  et  intcjise  d’une 
lésion  locale  artériolaire  jouant  le  rôle  de  véri¬ 
table  épine  irritative,  au  niveau  de  vaisseaux 
cérébraux.  MM.  Villaret,  Justin  -  Besançon  cl 
Cachera  ont,  par  la  suite,  donné  à  celle  question 
l’ample  développement  qu’elle  comportait,  et  ce 
tait  capital  est  actuellement  bien  démontré. 

Evidemment,  il  faut  bien 


dus  :  fond  d’œil  et  espaces  arachnoïdiens,  et  ter¬ 
ritoires  terminaux  des  artères  faciales. 

C'est  pourquoi  les  œdèmes  des  brigbliciues 
b.ypertcndus  conmiencont  habituellement  par  la 
face  (Dieulafoy);  c’est  pourquoi  on  remanpie  si 
souvent,  chez  ces  malades,  de  l’hypertension 
lacrymale,  do  Tœdèine  sous-iKilpébral,  une  cer¬ 
taine  exopbtalmic  (Dounior).  C'est  pourquoi  on 
peut  observer  la  jwpillile  et  la  méningite  séreuse, 
isolées  ou  conleinpoi’ainos,  alors  que  mainiucut 
tous  les  signes  d'imprégnation  toxique,  et  l’in¬ 
suffisance  cardiuciuc. 

Certes  l’œdî'me  de  la  pa]nllG  au  cours  dos 
rétinopathies  des  II.  A.  peut  apparaître  et 
demeurer  longtemps  seul,  sans  hypertension 
crânienne  ;  c'est  là  un  fait  certain  (lue  Dubois- 
Poulsen  a,  lui  aussi,  renconiré.  Mais,  dans  la 
majorité  dos  cas,  on  note  de  l'œdèjne  cérébro¬ 
méningé,  d(s  œdèmes  di.scrcls  en  plein  paren- 
cbyiuc,  des  espaces  périvasculaires.  Ainsi  sera 


reconnaître  l'existence  des 
lésions  arlériolaires  visibles 
à  l’ophtalmoscope  chez  les 
hyportondus,  mais  elles  sont 
plus  rarement  observées  dans 
les  semaines  qui  précèdent 
la  papillile  ;  on  ne  saurait 
dire  si  l’indice  de  Fritz  indi¬ 
que  une  rigidité  fonctionnelle 
ou  scléreuse  du  vaisseau. 

L’aspect  en  «  fd  de  cuivre  », 
((  mèche  do  fouet  »,  les  tor¬ 
tuosités,  bref  toute  l'angiosco- 
pie  dont  Gunn  fut  l’instiga¬ 
teur,  et  bien  mise  nu  point 
par  Bailliarl,  Bonnamour, 
Koynnagi,  Salus,  Scheercr,  est 
d’un  haut  intérêt,  pour  les 
raisons  qui  viennent  d’être 
dites. 

Peut-être  cette  surpression 
artérielle,  spéciale  au  réseau 


céphalique  dont  nous  avons  parlé,  précédem¬ 
ment,  traduit-elle  les  premières  manifestations 
fonctionnelles  d’une  lésion  de  l'arlère  réti¬ 
nienne,  non  encore  visible  è  l’ophtalmoscope 

On  doit  certainement  faire  jouer  un  rôle  dans 
la  jmthogénie  de  la  papillo-rélinile  au  facteur 
vasculaire  local  lésionnel.  Mais  esl-U  indispen¬ 
sable,  est-il  conslant,  au  début  de  la  papillile 
tout  au  moins?  Cela  n’est  pas  encore  démontré, 
mais  fort  probable. 

Ainsi,  nos  nouvelles  recherches  nous  permet¬ 
tent  de  confirmer  nos  conclusions  de  19.39 
(L’ophtalmoscopio  dans  les  maladies  hyperten¬ 
sives,  Annales  d’Oculistique,  Avril  1939).  f.es  fac¬ 
teurs  de  la  papillo-rélinite  des  hypertendus 
artériels  sont  complexes  et  plus  ou  moins  intri¬ 
qués  suivant  le  cas  ;  ils  agissent  de  la  môme 
manière  sur  les  vaisseaux  méningo-cérébraux. 
On  ne  peut  dissocier  la  pathogénie  de  la  papillo- 
rélinite  et  de  la  méningite  séreuse,  de  rredème 
cérébral  :  les  vaisseaux  cérébraux  et  rétiniens 
ont  partie  liée  (Cf  la  récente  observation  anatomo¬ 
clinique'  d  ’Alajouanine) . 

Le  schéma  suivant  représentera  bien  ces  actions 
diverses. 

Ainsi  le  réseau  capillaire  céphalique  et  surtout 
méningo-encéphalo-rétinien  éprouve  des  poussées 
hypertensives  continues  ou  paroxystiques  pro¬ 
portionnellement  beaucoup  plus  élevées  que 
pourrait  le  laisser  supposer  la  tension  humérale. 

C’est  peut-être  là  un  facteur  de  vascularite 
locale  favorisant,  accentuant,  peut-être  même 
commandant  la  transsudation  œdémateuse,  par 
hyperméabilité  au  plasma  ;  ainsi  l’œdème  sc 
fera  électivement  aux  points  les  plus  hypcrlcn- 

4.  Cf.  friijê  les  tmS''a\ix  dé  l’EcfdIc  de  V0Lir.inD. 


accnic  la  pression  crânienne,  d'où  gêne  de  la 
circulation  rêliiiicnno  de  retour,  cause  nouvelle 
d'œdème  papillaire,  secondaire  celui-là,  tout 
comme  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là  une  obligalion  abso¬ 
lue  ;  nous  avons  observé,  comme,  récemment 
Chaplal,  des  hypertensions  artérielles  avec  II.  C. 
.sans  modificalion  du  fond  d’œil,  au  moins  pen¬ 
dant  un  certain  temps  (11  cas  personnels)  j  mais 
en  quelques  mois,  parfois  en  quelques '.semai  nos, 
la  papillo-rélinite  aijpnrul  dix  foi.s. 

Par  conlro,  nous  avons  vu  plus  liant  que,  chez 
53  malades,  la  réciprocité  n’esi  pas  aussi  fré¬ 
quente  : 

75  pour  100  de  cas  où  la  papillo-rélinite  est 
déjà  avancée  ; 

50  pour  100  de  cas  où  la  papillo-rétinite  est 
toute  récente. 

En  résumé,  on  voit  bien  le  retentissement  de 
ces  facteurs  les  uns  sur  les  autres  et  leur  action 
isolée  ou  simultanée  :  principalement  l’action 
secondaire  sur  la  réliiic  de  l’œdème  méningé 
dont  le  mécanisme  est  le  même. 

a)  A  la  base,  ne  manquant  presque  jamais, 
consliluant  le  fadeur  indispensable,  une  pres¬ 
sion  artérielle  constamment  très  forte,  propor¬ 
tionnellement  bien  plus  forte  que  la  pre.ssion 
humérale  le  lai.^scrait  supposer,  dans  le  réseau 
arfériolo-capillaire  céphalique  et  principalement 
dans  la  rétine  et  les  artères  cérébrales,  fait  réel 
complélant  bien  les  constatations  essentielles  de 
Roclion-Duvignnnd.  C’est  un  nouveau  facteur 
palhogénique  précis  et  constant,  mais  dont  le 
mécanisme  nous  échappe  encore.  C’est  peut-être 
la  première  traduction  d’une  vascularite  locale  ; 
celle-ci  ne  peut  apparaître  que  relativement  lard, 
à  l'ophudmoscope.  II  ne  faut  cortaincmenl  pas 
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sous-cslimcr  co  faclour  local  de  vascularite. 

b)  Une  hyperpcrméabilité  à  l’eau  est  ainsi 
favorisée  ;  si  elle  est  due  îi  une  autre  cause, 
locale  ou  générale,  elle'  s’accroît  du  fait  de  cette 
pression,  ])arliculièrcnient  et  coiistammcnt  élevée. 

c)  L’œdcme  du  tond  cl’œil  peut  être  ainsi  le 
premier  en  date,  et  de  cause  purement  locale 
rétinienne  ;  mais  très  rapidement  il  s’accroît  du 
fait  do  l’a-deme  cérébro-méningé  dont  le  méca¬ 
nisme  est  le  môme. 

d)  L’œdème  du  fond  d’œil  peut  précéder 
Tœdème  arachno'idien,  ou  inversement.  Le  plus 
souvent,  ils  sont  contemporains,  semble-t-il. 

c)  bien  entendu,  des  facteurs  généraux  «  toxi¬ 
ques  »  (trouble  du  métabolisme,  de  l’eau,  de 
NaCl  en  particulier),  des  facteurs  mécaniques 
généraux  d’hypertension  veineuse  représentent 
une  cause  supplémentaire  d’œdème  ;  ils  ne  sont 
certainement  pas  indispensables. 


Une  action  isolée  de  l’un  de  ces  facteurs  peut- 
elle  créer  la  papillo-rétinite  ? 

Oui,  parfois,  et  pour  certains  d’entre  eux  seu¬ 
lement.  Le  facteur  purement  toxique,  pris  iso¬ 
lément,  ne  donne  pas  une  explication  suffisante 
et  générale  de  la  rétinopathie.  Beaucoup  de 
lésions  vasculaires  du  fond  d’œil  (ou  de  troubles 
fonctionnels  vasculaires)  ne  sont  pas  accompa¬ 
gnées  d’œdème,  ni  d’exsudats.  Mais  chacun  sait 
que  la  papillo-rétinite  du  diabétique  non  hyper¬ 
tendu  existe,  relevant  d’un  double  mécanisme 
toxique  et  vasculaire,  l’un  commandant  l’autre; 
le  facteur  vasculaire  est  donc  susceptible  de  jouer 
un  rôle  isolément. 

Certes  l’H.  G  chez  l’hypertendu  artériel,  à  elle 
seule  peut  déterminer  de  l’œdème  papillaire, 
des  hémorragies  au  niveau  du  clou  de  stase  ; 
mais  l’hypertension  artérielle  est  nécessaire  à 


la  constitution  des  grandes  rétinopathies  com- 
ple'xes  qui  —  en  dehors  de  la  papillite  —  dif¬ 
fèrent  par  certains  points  de  la  stase  <(  tumo¬ 
rale  »  par  seule  hypertension  crânienne.  Lors¬ 
qu’elle  relève  de  l’hypertension  veineuse,  hypo- 
systolique,  celle-ci  agit  également  sur  la  papille. 
Dans  quelques  cas,  seul  peut  être  mis  en  évi¬ 
dence  le  trouble  fondamental,  l’H.  A.  Son  action 
isolée  s’explique  par  ce  nouveau  facteur  de  sur¬ 
pression  spéciale  dans  le  domaine  de  la  circu¬ 
lation  céphalique  que  nous  avons  mis  en  évi¬ 
dence,  liant,  une  fois  de  plus,  le  sort  des  artères 
rétiniennes  et  cérébrales. 

Enfin,  le  plus  souuent,  la  présence  de  la 
pgpillo-rélinile  témoigne  de  L-associalion,  à 
proportions  diverses,  de  tous  les  facteurs  précé¬ 
dents  ;  cite  s’explique  par  la  convergence  sur  le 
plan  méningo-cérébro-rétinien  des  fadeurs  de 
mo.liguilé  de  la  maladie  hypertensive. 


LE  ROLE  DE  L’ADRÉNALINE 
DE  «  L'HORMONE 
GLYCOGÉNOTROPE  » 

ET  DE  L’INSULINE 
DANS  LE  MÉCANISME 

DE  LA 

GLYCOGÉNOLYSE  HÉPATIQUE 

Par  L.  KÉPINOV 

(bislilut  de  Biologie  Physico-Chimique,  Paris). 


Nos  connaissances  sur  le  rôle  important  de 
la  glande  hypophysaire  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  se  sont  considérablement 
développées  îi  la  suite  des  travaux  effectués  au 
cours  de  ces  dix  dernières  années  par  les  phy¬ 
siologistes  do  divers  pays. 

Depuis  les  recherclies  de  Borehardt  (1908)  on 
n’ignorait  pas  que  l’extrait  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  provoque  une  augmentation 
notable  du  sucre  dans  le  sang,  mais  cepen¬ 
dant  cette  propriété  de  l’extrait  antéhypophy¬ 
saire  ne  prenait  toute  son  importance  qu’après 
les  expériences  montrant  en  toute  netteté  le 
rôle  de  l’hypopliysc  dans  la  pathogénie  des 
troubles  du  métabolisme  glucidique  caractéris¬ 
tiques  du  diabète  pancréatique  expérimental. 

Par  des  travaux  faits  eu  collaboration  avec 
S.  Petit-Dutaillis  (1927-1931)  nous  avons  démon¬ 
tré  pour  la  première  lois  que  le  sang  des  ani¬ 
maux  è  diabète  pancréatique  contient  une 
substance  à  inopriété  hyperglycémiante  ;  nous 
avons  réussi  en  outre  è  Pextrairc  du  plasma 
sanguin  de  tels  animaux  en  soumettant  ce 
plasma  è  la  dialyse  et  en  reprenant  par  l’alcool 
absolu  le  résidu  sec  du  dialysat  préalablement 
traité  par  la  baryte  (1928  c).  Les  expériences 
effectuées  par  la  suite  ont  établi  que  cette 
substance  est  d'origine  hypophysaire  (Képinov, 
1934  a,  1936)  :  en  effet,  le  sang  d’un  animal 
diabétique,  transfusé  dans  l’organisme  d’un 
animal  porteur  d’une  greffe  pancréatique  et  à 
glycémie  normale,  déclenche  une  hyperglycémie 
forte  et  durable  :  par  contre,  le  sang  d’un  animal 
dépancréatisé  et  hypophyscctomisé  ne  produit 
pas  ce  phénomène.  En  nous  basant  sur  ce  fait, 
nous  avons  émis  une  hypothèse  d’après  laquelle 
l’hyperglycémie  du  diabète  expérimental  serait, 
dans  une  partie  au  moins,  le  résultat  direct  de 
l’intervention  d’un  principe  actif  du  lobe  exté¬ 
rieur  fie  l’hypophyse  ('19.36').  L’apparition  d’un 


excès  de  ce  principe  dans  le  sang  des  animaux 
diabétiques  nous  l’avons  expliquée  par  une 
hypersécrétion  de  l’hypophyse  consécutive  à 
l’ablation  du  pancréas. 

Rathery,  Bargeton  et  de  Traverse  (1936)  ont  con¬ 
firmé  la  propriété  hyperglycémiante  du  sang  des 
animaux  dépancréalisés.  Des  auteurs  anglais, 
de  Wesselow  et  Griffith  (1936),  ont  signalé  des 
faits  dont  le  sens  est  essentiellement  le  même 
que  celui  de  nos  propres  expériences  :  ils  cons¬ 
tatent  que  le  plasma  sanguin  des  malades 
atteints  d’une  certaine  forme  do  diabète  contient 
en  excès  un  principe  particulier  qui,  de  même 
que  l’extrait  hypophysaire,  diminue  l’effet  hypo¬ 
glycémiant  de  l’insuline. 

Les  résultats  de  nos  recherches  concordent 
avec  ceux  de  Houssay  et  Biasotti,  obtenus  par 
une  méthode  différente  de  la  nôtre.  Les  expé¬ 
riences  de  ces  physiologistes,  réalisées  en  1930- 
1933,  ont  montré,  entre  autres,  que  l’ablation 
de  l’hypophyse  effectuée  après  une  pancréatec¬ 
tomie  totale  atténue  l’hyperglycémie  et  tous  les 
autres  symptômes  du  diabète  et  parfois  môme 
empêche  leur  évolution.  Ces  expériences  ont 
été  confirmées  d’abord  par  Barnes  et  Regan 
(1933),  ensuite  par  nous-môme  (1934  a),  puis 
par  Longue  et  Luckens  et  leurs  collaborateurs 
(1936-1937). 

Ainsi,  ces  deux  groupes  d’expériences,  dont 
l’une  à  caractère  positif  —  démonstration  de  la 
présence  de  l’hormone  hypophysaire  dans  le 
sang  des  animaux  diabétiques  (Képinov)  — 
l’autre  à  caractère  négatif  —  démonstration  de 
l’atténuation  du  diabète  par  soustraction  de 
l’hypophyse  (Houssay  et  Biasotti)  —  se  com¬ 
plètent  réciproquement  et  constil'.ient  une  pre¬ 
mière  et  indiscutable  preuve  de  l’importance  de 
l’hormone  hypophysaire  dans  la  genèse  des 
troubles  du  métabolisme  glucidique  des  ani¬ 
maux  diabétiques. 

Des  arguments  tout  aussi  probants  ont  été 
apportés  par  Houssay  et  ses  collaborateurs  lors¬ 
qu’ils  ont  démontré  d’abord  que  l’administra¬ 
tion  d’un  extrait  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  à  un  animal  normal  ou  hypophysecto- 
misé  diminue  la  sensibilité  de  ces  animaux  vis- 
îi-vis  dé  l’action  hypoglycémiante  de  l’insuline 
(Houssay  et  Potick,  1929  ;  di  Benedetto,  1933), 
et  ensuite  que  le  traitement  prolongé  d’un  ani¬ 
mal  normal  par  un  extrait  hypophysaire  conve¬ 
nable  provoque  les  troubles  diabétiques  :  gly¬ 
cosurie,  azoturic  et  cétonurie  (Houssay,  Biasotti 
et  Rietti,  1932).  Après  l’arrêt  du  traitement, 
cos  troubles  disparaissent  au  bout  d’un  temps 
variable  suivant  les  individus.  Les  mêmes  obser¬ 
vations  ont  été  faites,  en  même  temps  et  indé¬ 
pendamment  de  Houssay.  par  Evans.  Mayer. 
Simpson  el  Ucirherl  (1932').  Baumann  et  Marine 


(1932),  et  confirmées  aussi  par  nous-môme 
(1934  b). 

Quelques  années  plus  tard,  Young  (1934  b),  a 
pu  obtenir  un  diabète  permanent  en  injectant 
à  des  chiens  normaux  des  doses  massives  d’ex¬ 
trait  antéhypophysaire  (injections  quotidiennes 
de  l’extrait  de  23  g.  de  lobes  antérieurs  d’hypo¬ 
physe  à  l’état  frais  ;  ce  poids  correspond  envi¬ 
ron  aux  glandes  hypophysaires  de  15  bœufs). 
L’élude  du  métabolisme  do  tels  chions  a  per¬ 
mis  de  constater  que  le  diabète  permanent  pro¬ 
voqué  par  l’extrait  hypophysaire  se  différencie 
par  certains  caractères  du  diabète  pancréatique 
(insensibilité  vis-à-vis  de  l’action  hypoglycé¬ 
miante  de  l’insuline,  évolution  bénigne)  ;  par 
opposition  à  ce  dernier,  on  l’a  appelé  «  Pituitary- 
diabètes  »  (Marks  et  Young,  1939).  Les  obser¬ 
vations  de  Young  ont  été  confirmées  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  (Campbell  et  Best,  1938;  Houssay 
et  Biasotti,  1938,  Dohan  et  Lukens,  1939  ;  Lou- 
halières,  1939). 

Les  effets  multiples  de  l’exlrail  antéhypophy¬ 
saire,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  ont  fait 
supposer  l’existence  dans  un  tel  extrait  de  diffé¬ 
rents  principes  actifs.  On  a  réussi,  en  fait,  en 
partant  d’un  extrait  brut  de  l’hypophyse,  à 
isoler  et  caractériser  plusieurs  hormones  agis¬ 
sant  sur  le  métabolisme  glucidique  :  l’ime  pro¬ 
voque  l’hyperglycémie  et  les  autres  symptômes 
du  diabète  ;  c’est  le  principe  diabétogène  (Hous¬ 
say,  loc.  cit.)  ;  une  autre  a  la  propriété  d’ins¬ 
taller  dans  l’organisme  normal  un  état  d’in¬ 
sensibilité  à  l’action  hypoglycémiante  de  l’insu¬ 
line,  sans  avoir  par  elle-même  de  pouvoir  dia- 
bétogèno  ;  c’est  V anti-insuline  ou  principe  gly- 
colrope  (Young,  1936  a)  ;.  une  troisième  empêche 
la  décomposition  rapide  et  exagérée  du  gly¬ 
cogène  musculaire  se  produisant  chez  les  ani¬ 
maux  hypophysectomisés  pondant  un  jcône  de 
courte  durée  ;  c'est  le  facteur  glycostatique 
(Rousscll  et  Bennett,  1936  ;  Fisher,  Rousscll  et 
Cori,  1936). 

Lorsqu’on  soumet  un  extrait  antéhypophysaire 
à  l’action  de  la  chaleur,  le  pouvoir  diabétogène 
disparaît,  tandis  que  l’effet  glycotrope  reste 
intact  (Collip,  1938  ;  Young,  1938  a  ;  Ncüfcld 
et  Collip,  1938).  Cette  observation  parle  en 
faveur  de  l’hypothèse  de  Young  d’après  laquelle 
les  deux  propriétés  envisagées  appartiennent  à 
deux  substances  distinctes  (1936  a  ;  1837  b, 
1938  b).  La  substance  glycotrojae  n’est  pas  non 
plus  identique  à  d’autres  hormones  de  l’extrait 
hypophysaire,  notamment  à  la  prolactine  et 
aux  substances  thyréotrope  et  gonadotrope 
(Young,  1938  b). 

A  tous  ces  principes  d’origine  antéhypophy¬ 
saire,  nous  en  ajoutons  encore  un  dont  nous 
avons  nous-môme  démontré  rexîstcnce  au  cours 
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(lo  Jios  rcclKTclK's  .  ousanvcs  à  JVludc  du  iiuVii- 
uiÿiiu;  de  l’aclioM  glycogénol.N liiiiic  de  l'adréiia- 
liiie  dans  le  foie  (Képinov,  i;)37).  Les  propriélés 
pai'lieulières  de  ce.  principe  nous  ont  inrilé  à 
l'appeler  »  hurnionc  ijlycoyciwLruiie  »  (Képinov, 
1939).  Dans  l'exposé  qui  suil,  nous  rapportons 
lu.s  résultats  de  nos  expériences  montrant,  d’une 
part,  l’existence  dans  le  foie  d’un  système  hor¬ 
monal  de  la  glycogénolyse  et,  d’autre  part,  le 
rôle  du  l’»  liormone  glycogénoiropc  »  et  de 
l’insuline  dans  le  mécani.smc  de  la  régulation 
du  fonciionnement  de  ce  système. 


La  propriété  de  l’adrénaline  de  j)rovoqnor  la 
production  du  sucre  dans  l’organisme,  connue 
depuis  les  travaux  de  Blum  (1901-1902),  a  servi 
de  point  de  départ  à  une  série  de  recherclies 
sur  le  rôle  ]]liysio-pathologi(pic  de  l’adréiiidine 
dans  le  métaholisme  des  glucides.  La  portée  Bio¬ 
logique  de  cette  découverte  est  évidente,  si  l'on 
se  souvient  que  les  variations  quantitatives 
déclenchées  par  l’adrénaline  portent  sur  le  glu¬ 
cose,  substance  qui  constitue  la  source  capitale 
d’énergie  du  travail  musculaire.  On  sait,  depuis 
les  travaux  do  Doyon  et  de  ses  collabora  tours, 
Gntin-Gruze^vske,  Cori,  etc...,  (pie  le  glucose 
a  principalernenl  pour  origine  les  réserves  du 
glycogène  du  foie  et  du  muscle.  La  démons¬ 
tration  péremptoire  de  ces  faits  a  élé  réalisée 
pur  des  expériences  de  perfusion  du  foie  isolé  : 
jiar  celles  de  Masing  et  Bang  sur  lo  foie  des 
mammifères  et  surtout  par  celles  do  Frohlich 
et  Pollacli.  effectuées  sur  le  foie  de  grenouilles 
et  de  tortues.  Ces  expériences  ont  montré  que, 
sous  l’influence  de  l’adrénaline,  la  (piantité  de 
glucose  augmente  dans  le  liquide  sortant  du 
foie  et  que  la  teneur  du  foie  en  glycogène  dimi¬ 
nue  parallèlement. 

Mais  les  résultats  sont  tout  autres,  ainsi  que 
nous  l’avons  établi,  lorsque  l’adrénaline  est 
introduite,  non  nu  début  do  la  perfusion,  mais 
après  une  perfusion  prolongée  (quatre  fi  six 
heures),  dans  lo  foie  de  grenouille  normale,  ou 
encore  lorsqu’on  perfuse  le  foie  des  grenouilles 
préalablement  hypophysectomisées.  Ces  expé¬ 
riences  ont  montré  nettement  que  dans  ces 
conditions  l’adrénaline  ne  détermine,  plus  de 
glycogénolyse.  La  per/usion  proluiifp-v  ou  l  abla- 
Uon  de  l'hypophyse  fait  donc  disparaîlrc  du 
foie  de  (prnouille  une  substance  dont  la  pré¬ 
sence  csl  nécessaire  pour  que  l’adrénaline  exerce 
son  action  (jlycogénolylique  dans  le  foie.  ’Sos 
recherches  ultérieures  ont  démontré,  en  toute 
évidence,  que  celle  subslancc.  csl  d’orujine 
hypophysaire.  En  effet,  tandis  que  l’extrait  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse  et  celui  du  foie 
ou  des  muscles  de  grenouilles  non  bypophysec- 
tomisées  rétablissent  l’action  glycogénolytique 
de  l'adrénaline  dans  un  foie  préalablemenl 
rendu  réfractaire  à  cette  action,  l’extrait  du  foie 
cl  des  muscles  de  grenouilles  hypophysectomi¬ 
sées  ne  possède  pas  ce  pouvoir.  Ainsi,  c’est  bien 
un  facteur  hypophysaire  qui  est  responsahle  du 
phénomène  observé.  D’autres  expériences  nous 
ont  fourni  des  données  qui  nous  ont  permis 
de  conclure  que  l’adrénaline  et  l’hormone  anté¬ 
hypophysaire  ne  produisent  pas  séparément 
dans  le  foie  un  effet  glycogénolytique.  L’en¬ 
semble  de  nos  observations  concourt  à  montrer 
que  la  glycogénolyse  adrénalinique  dans  le  foie 
est  normalement  déterminée  par  une  action 
CQuplée  de  l'adrénaline  et  de  l’hormone  gnlé- 
hypophysaire,  c’est-à-dire  par  la  synergie  de 
CCS  deux  hormones  (1937  a,  b;  1938  a). 

En  nous  basant  sur  ces  données,  nous  avons 
formulé  une  théorie  du  mécanisme  de  l’ac¬ 


tion  glycogénolyii(pic  de  l’adrénaliric  (1937,  c; 
1938  a).  D’après  cette  tlicorie,  la  glycogénolyse 

malenient  la  coexistence  de  trois  éléments  :  h; 
glycogène  . —  siib.shmcc  h  dédoidjler  —  et  deux 
hormones  agissani  en  synergie  :  l’adrénaline  el 
l’hormone  auléliypopliysaire.  Ces  trois  élémenls 
constituent  le  syslénic  hormonal  de  la  glycogé- 
nolysc  ;  dans  ce  système,  l’art  ion  gIyco,génoly- 
tique  proprement  dite  npparliendrait  à  l’adré¬ 
naline,  tandis  que  le  rôle  de  riiormono  anté¬ 
hypophysaire  serait  plutôt  d’exercer  sur  les  cel¬ 
lules  hépatiques  une  influence  telle  (pi’idle  per¬ 
mettrait  è  l’adrénaline  d’attaquer  le  glycogène. 
La  glycogénolyse  dite  «  adrénalinique  »  sérail, 
(•onforinément  à  celte',  théorie,  nnc  glycogénolyse 
((  hypophyso-adrén(ilini(inc  ». 

* 

*  * 

Au  syslèmc  bormoual  de  la  glycogénolyse, 
dont  le  rôle  dans  rorganisme  esl  d’augmenter 
lu  produclion  du  glucose  s’oppose  dans  le  méca¬ 
nisme  du  lu  régulaliuii  des  glucides  un  fucb.'nr 
antagonisle,  également  d’origine  hormonale  — 
rinsiilino  —  qui  tend,  au  contraire,  à  dimi¬ 
nuer  la  quaiilité  du  gluroso.  Eu  effet,  si  la 
jirodiiclioM  du  glucose  dans  l’organisino  est 
bien  a.ssurée,  au  moins  en  ])artio,  par  l’inlé- 
grit('  du  système  glycogéiiolylique  hormonal, 
n’v  a-l-il  pas  lieu  de.  penser  (pie  c’est  à  l’in¬ 
suline  que  revieiKlruit  le  rôle  de  freiner  le  fonc¬ 
tionnement  normal  de  ce  syslèmc  afin  de 
réduire  la  produclion  du  glia’ose  quand  celle-ci 
devU'iil  exagérée.''  (lerics,  l’effet  hypoglycémiaiil 
(le  rinsuline  est  bien  connu,  mais  à  l’heure 
acliiellc  on  esl  iusiifrisninmenl  renseigné  sur 
le  mécanisme  par  le(piel  se  produit  cet  effet. 
■Nos  récontos  r('cherches  oui  apporté  dos  faits 
susc('plibles  d’élucider  ce  problème. 

En  lenaut  complc,  d’une  part,  des  résultals 
(pie  nous  venons  d’exposer  et,  d’autre  part,  do 
ranlngonisme  (le  l'hormone  hypophysaire  et  de 
rinsuline,  nous  nous  sommes  demandé  s’il 
n’existait  pas  une  relation  fonctionnelle  entre 
rinsuline  el  le  syslèmc  glyr(jgénoly tique  hor¬ 
monal,  aulromeni  dil,  si  rinsuline,  du  point 
de  vue  de  son  arlion  liypoglycémiaritc,  n’inter¬ 
venait  pas  dans  le  mécanisme  de  la  glycogéno¬ 
lyse  hypopliyso-adrénaliniquc,  niais  dans  nn 
sens  ojiposi'’  à  celui  de  l'hormone  hypophysaire. 
Nous  avoirs  donr  recherché  si  l’insuline  exer¬ 
çait  une  iiillueiue  sur  la  glycogénolyse  adréiin- 
liniipie,  eu  nous  servanl  loiijours  du  procédé 
de  perfusion  du  foie  di'  greiinuille  Ici  que  nous 
l’avons  applhjué  dans  nos  recherches  précé- 
dciiles  (1937  d,  19.38  hi.  Cos  recherches,  diqfi 
cnmnniiiiipiécs  ,à  l’.Académie  des  Sciences  el 
dont  les  détails  seroni  exposés  ailleurs,  nous 
oui  montré  (pic  l’insnline  rend  1res  rapidement 
le  foie  de  grenouille  normale  réfniclaire  à  l’ac- 
lioii  glycogcnolylique  de  l'adréiialiuc.  Il  suflit, 
en  effet,  d’ajoulor  8  unités  ('Uniques  d'insuline 
dans  le  liquide  de  perfusion  et  de  perfuser 
pendant  vingt  à  trente  minutes  seulcnnnil  le 
foie  des  grenouilles  d’été  el  pendant  quatre  h 
cinq  heures  le  foie  des  grenouilles  d’hiver,  pour 
que  le  foie  perde  son  aptitude  à  réagir  par 
une  glycogénolyse  à  l’adrénaline.  Or,  pour 
obtenir  le  môme  effet  par  un  simple  lavage 
du  foie  'au  Locke-Tyrode,  mais  en  l’absence 
d’insuline,  il  faut  perfuser  le  foie  des  grenouilles 
d’élé  pendant  au  moins  quatre  à  six  heures  et 
pendant  seize  à  vingt-deux  heures  le  foie  des 
grenouilles  d’hiver.  11  y  a  lieu  de  signaler  que 
CCS  varialioiis  saisonnières  de  la  réaction  du 
foie  vis-à-vis  de  l’insuline  résident,  d’après  nos 
recherches  (1938),  dans  la  température  exté¬ 
rieure  ;  en  effet,  le  séjour  des  grenouilles  d’hi- 


\ei'  à  lu  leiiijiéral iii'c  de  27-'2.S"  pcnd.'inl  les 
Ireiilr-six  heures  (pii  pri’cèileiii  l’e.xpérience 
aiigiiieiile  la  vilesse  de  réucliiiii  du  foie  de  ces 
grciioiiilles  ii  l’insuline,  de  série  (]iie  ce  foie 
devieiil  rciraclaire  h  l’acliou  gflycogi'iioly Ihjue 
(le  l’a  dre  nu  11  ne  aussi  vile  (pie  |c  foie  des  gre¬ 
nouilles  délé.  .\insi,  l’élnde  de  rinlluonce  de 
1  insuline  sur  la  glycogénolyse  adréiiuliniqnc 
nous  monirn  (pi’ii/i  foie  de  grenouille  normale 
soumis  à  l'acüon  de  l'insuline  se  comporte  ris- 
à-ris  de  l'adréiudine  comme  le  foie  d’une  gre¬ 
nouille  ?iorniale  longuement  perfusé  ou  comme 
le  foie  d'une  grenouille  hypophyscctomisce, 
c’esl-.ù-(lire  (prtin  tel  foie  ne  réagit  plus  par 
nue  g'iycügéiiolyse  h  l’action  de  l’adrénaline. 
Mais,  tandis  (pie  l’élal  réfractaire  du  foie  nppa- 
raîl  rapideinenl  sous  rinniicnce  de  l’iusiiline, 
il  ne  se  manifesle  que  lenlemcnl  ajirès  hypo- 
physeclomie  ou  à  la  siiile  d’un  lavage  prolongé  : 
l’cffel  déleriiiiné  en  (pialre  à  six  heures  par 
un  simple  lavage  ou  eu  trois  à  (piulre  semaines 
jiar  hypoiihyseetoniie  est  produit  par  rinsuline 
en  trente  à  (piaranle  ininules.  Il  résiille  ainsi 
de  ces  ohservalioiis  que  l'insuline  enipêche 
rapidcmcnl  l’effel  glycogénolythiuc  de,  l’adr^- 
indiiio  dans  le  foie  de  grenouille  normale,  aulré- 
iiienl  (lit  (pie  rinsuline  iiossède  nue  action 
aiiliglyeogénolylhpie.  Mais  si  un  foie  déj.à  Iraité 
Jiar  l’insnline  —  dans  leipiel  l’iiijection  d'adré¬ 
naline  n’a  plus  d’effel  glY('ügénol\ii(jiie  —  est 
eiisuile  jierfiisé  avec  nn  extrait  anléli,v])ophy- 
saire,  une  nouvelle  iiijeclioii  (l’adrénaline  fait 
apparaîlre  une  glycogénolyse  donl  l’iiiten.sité 
se  rapproche  sensiblement  de  celle  observée 
au  début  do  l’expérioncc,  avant  emploi  de 
l’adréiialiiie  fl93S  l>).  L’c.rtrail  auléhypophy- 
saire  a.  donc  le  pouvoir  de  siipprinier  l’effet 
autiglycogénolylique  de  l’insuline. 

Par  quel  luéeariisme  l’insurmc  exerce-t-olle 
sou  effet  aniiglycogéiinlylhjue 

Les  faits  (pie  nous  venons  d’exiioser  nous  ont 
conduit  à  penser  que  pent-êlrc  l’aclion  de  l’in¬ 
suline,  est  diri.gée  coiiire  l’hormone  liypojjhy- 
saire,  en  ce  sens  ipi’elle  délcrminerait  dans  lo 
foie  de  grenouille,  soit  la  desl riicl ion  de  celle 
hormone,  soit  son  élimination  du  sy.slèine  gly- 
cogéiioly t ique  liornioiiul. 

.Nous  avons  pu  \érilier  celle  liypolhcse  cri 

recherchant  si  le  liipiidc  sorlani  du  foie  (le 

grenouille  normale  perfusé  a\ec  une  solution 
d’insuline  élail  susccplihlc  de  r('lahlir  l’action 
glycogciiolylupie  de  l’adrénaline  dans  un  foie 
rendu  expérininnUilemcnt  réfractaire  à  l’action 
de  cette  hormone.  De  l'cnscmide  des  expé¬ 
riences  que  nous  avons  réalisées  dans  ce  but, 
il  résulte  (pie  le  liquide  sorlani  da  fuie  de 

grenouille  normale  perfusé  avec  une  solution 
d'insnlinc  possède  le  i)om:oir  de  faire  réappa- 
railrc  l'effet  glycogénolytiipie  de  VadrénaVme 
dans  nn  foie  ne  réagissant  plus  à  l’adréngljne, 
c'est-à-dire  dans  un  fuie  de  grenouille  hypophy- 
seclomiscc  ou  dans  celui  d'une  grenouille  nor¬ 
male  Irailé  par  l'insuline.  L'activité  du  liquide 
olilenu  à  la  suilc  du  lavage  du  foie  de  gre¬ 
nouille  avec  l’insuline  ii’esl  modifiée  ni  par 
la  centrifugation  ni  par  la  chaleur  ;  elle  est 

donc  due  à  la  présence  dans  ce  liquide  d’une 
substance  soluble  et  thermoslable  emportée  du 
foie  de  grenouille  par  le  liquide  de  perfusion 
additionné  d’insuline  (Képinov,  1939  a).  Quelle 
est  l’origine  de  celle  substance? 

Rappelons  que,  d’une  part,  l’action  glycogé- 
nolylique  de  l’adrénaline  peut  être  rétablie, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  par  un  extrait 
du  lobe  antérieur  do  l’hypophyse  et,  d’autre 
part,  (jue  le  liquide  sorlani  du  foie  d’une  gre¬ 
nouille  hypophyseclomiséc  perfusé  avec  de  l’in¬ 
suline  ne  possède  pas  celle  propriété  de  rendre 
le  foie  sensible  à  l’adrénaline.  En  rapprochant 
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ces  deux  faits,  on  acquiert  la  certitude  que  le 
facteur  déterminant  l’activité  du  liquide  sortant 
du  foie  de  grenouille  normale  lavé  en  présence 
d’insuline  est  une  substance  identique  h  celle 
qui  est  présente  dans  l’extrait  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  ;  ce  facteur  est  donc  une  hor¬ 
mone  antéhypophysaire.  Cette  hormone  pré¬ 
sente  des  propriétés  particulières  vis-è-vis  de 
la  glycogénolyse  adrénaliniquc  ;  bien  qu’elle  ne 
possède  pas  par  elle-même  d’action  glycogéno- 
lytique  proprement  dite,  son  rôle  apparaît 
cependant  très  important  clans  la  glycogénolyse 
déclenchée  par  l’adrénaline  dans  le  foie.  Tout 
permet  de  croire  que,  sous  l’inlluenco  de  celte 
hormone  hypophysaire,  les  cellules  hépatiques 
subissent  une  modification  telle  qu’elle  permet  è 
l’adrénaline  d’agir  sur  le  glycogène.  Il  ne  nous 
paraît  donc  pas  douteux  que  son  effet  résulte 
d’une  affinité  particulière  pour  le  glycogène  ; 
aussi  l’avons-nous  dénommée  »  hormone  gly- 
cogénotrope  »  (1939  a). 

En  transposant  à  l’hormone  glycogénolrope 
les  données  acquises  au  cours  do  l’élude  des 
propriétés  du  liquide  obtenu  par  le  lavage  du 
foie  de  grenouille  normale  perfusé  avec  l’insu¬ 
line,  nous  pouvons  esquisser,  bien  que  de 
manière  incomplète,  quelques  traits  caractéris¬ 
tiques  des  propriétés  chimiques  et  biologiques 
de  cette  hormone  :  elie  est  hydrosoluble  et 
thermostable.  La  résistance  è  la  chaleur  nous 
permet  déjà  de  supposer  que  l’hormone  glyco- 
génotrope  n’est  pas  identique  aux  hormones 
diabélogène  et  gonadotrope  ;  de  iilus,  rexamen 
biologique  de  plusieurs  de  nos  perfusais,  que 
M.  Courrier  a  eu  l’extrême  obligeance  d’effec¬ 
tuer,  ce  dont  nous  le  remercions  cordialement, 
a  prouvé  qu’ils  sont  réellement  dépourvus  d’ac¬ 
tion  gonadotrope. 

De  l’interprétation  do  ces  expériences,  il 
résulte  que  ce  n’csl  pas  en  provoqtiant  la 
destruction  de  l’hormone  glycogénolrope  que 
l’insuline  empêche  le  déclenchemcid  do  la  gly- 
cogénolyso  adrénaliniquc  ;  le  mécanisme  de 
l’action  de  l’insuline  consiste  en  un  dépla¬ 
cement  ou  en  une  libération  de  l'hormone 
glycogénolrope.  La  réalité  de  ce  mécanisme 
s’avère  exacte  d’une  manière  inconleslable 
lorsqu’on  étudie  comparalivement  la  [tropriélé 
des  doux  liquides  obtenus  en  perfusant  avec 
l’insuline  respectivement  nn  foie  de  grenouille 
normale  et  un  foie  de  grenouille  hypophysecto- 
misée  :  tandis  que  le  premier  liquide  est  doué 
de  la  propriété  glycogénolrope,  le  second  en  est 
dépourvu,  ce  qui  prouve  que  l’hormone  glyco¬ 
génolrope  est  présent  soilement  dans  le  liquide 
provenant  du  foie  de  grenouille  normale. 

Cette  libération  de  l’hormone  glycogénolrope 
abolit  l’intégrité  du  système  glycogénolylique 
hormonal,  de  sorte  que  la  synergie  de  l’adré¬ 
naline  et  de  l’hormone  glycogénolrope,  indis¬ 
pensable  ponr  que  se  produise  la  glycogénolyse 
adrénaliniquc  dans  le  foie,  ne  peut  plus  avoir 
lieu  ;  l’insuline  empêche  ainsi  l’activité  do 
l’adrénaline  de  se  produire. 

En  se  basant  sur  ces  considérations,  il  n’ssl 
pas  exagéré  de  dire  que  l’insuline,  par  ce  méca¬ 
nisme,  apparaît  comme  un  régulaleur  de  la 
production  du  glucose  qui  s’effectue  dans  l'or¬ 
ganisme  par  la  voie  de  la  glycogénolyse  adréna- 
linique,  en  ce  sens  que  son  intervention  arrête 
ou  inhibe  cette  production. 


L’étude  systématique  du  phénomène  portant 
sur  le  mécanisme  de  la  glycogénolyse  adréna- 
linique  nous  a  amené  à  envisager  encore  un 
autre  problème  tout  aussi  important,  celui  de 
rechercher  la  cause  immédiate  de  l’inefficacité  j 


de  l’adrénaline  en  l’absence  de  l’hormone  glyco¬ 
génolrope.  La  solution  de  ce  problème  nous  per- 
mellra  de  préciser  le  mécanisme  qui  est  è  la 
base  do  la  relation  réciproque  entre  ces  deux 
constituants  endocriniens  du  système  glycogé- 
noly tique  hormonal. 

Nous  savons  maintenant  que  trois  interven¬ 
tions  différentes  rendent  le  foie  do  grenouille 
réfractaire  à  l’action  glycogénolylique  do  l’adré¬ 
naline  ;  1°  l’ablation  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  (Fluch,  Greinor  et  Lœvi,  Képinov)  ; 
2°  la  perfusion  prolongée  du  foie  de  grenouille 
normale  (Képinov)  ;  3°  le  traitement  du  foie 
de  grenouille  normale  par  l’insuline  (Képinov). 
Dans  cos  trois  cas,  l’inactivité  de  l’adrénaline 
dans  le  foie  est  due  à  l’absence  de  l’hormone 
glycogénolrope. 

En  présence  de  ces  données,  nous  nous 
sommes  demandé  quel  était  le  comportement 
de  l’adrénaline  dans  le  foie  en  l’absence  de 
l’hormone  glycogénolrope.  Plusieurs  hypothèses 
sont  è  envisager  ;  la  plus  plausible  nous  paraît 
être  celle  qui  permet  d’admettre  qu’en  l’ab¬ 
sence  de  l’hormone  glycogénolrope  il  se  crée¬ 
rait  dans  le  foie  certaines  conditions  qui  favo¬ 
riseraient  l’altération  de  l’adrénaline  ou  bien 
empêcheraient  sa  fixation  au  niveau  des  cellules 
hépatiques. 

En  partant  de  ces  idées,  nous  avons  recherché 
si  l’adrénaline,  introduite  dans  un  foie  ne  réa¬ 
gissant  ])lus  à  cette  substance  h  la  suite  d’une 
dos  trois  interventions  mentionnées  plus  haut, 
était  présente  dans  le  liquide  de  perfusion  sor¬ 
tant  du  foie. 

Cos  recherches  ont  été  réalisées  par  un  dis¬ 
positif  comportant  deux  grenouilles,  dont  l’une 
hypophyscclomisée  et  l’autre  normale,  placées 
on  série  de  telle  manière  que  le  foie  de  la 
première  soit  relié  è  celui  de  la  deuxième.  Cotte 
technique  nous  permet,  au  cours  do  la  perfu¬ 
sion,  de  dériver  le  liquide  de  perfusion  prove¬ 
nant  du  foie  de  grenouille  hypophyseclomisée, 
soit  vers  l’extérieur,  soit  directement  vers  le 
foie  de  grenouille  normale,  de  sorte  que  ce 
dernier  nous  servira  comme  lest  de  l’activité 
du  liquide  ayant  traversé  le  foie  de  grenouille 
hypophyseclomisée. 

Les  résultats  des  recherches  ainsi  effectuées 
(1939  b)  nous  montrent  que  l’adrénaline  intro¬ 
duite  avec  le  liquide  de  perfusion  dans  le  foie 
de  grenouille  hypophyseclomisée  no  détermine 
pas,  comme  on  devait  d’ailleurs  s’y  attendre, 
un  effet  glycogénolylitiue;  mais  lorsque  le  liquide 
sortant  du  foie  de  celle  grenouille  aussitôt  après 
l'injection  d’adrénaline  est  dérivé  diroclemenl 
dans  le  foie  do  la  grenouille  normale,  il  produit 
dans  CO  dernier  une  glycogénolyse  notable.  L’in¬ 
tensité  do  cette  glycogénolyse  se  rapproche  sensi¬ 
blement  do  celle  que  déclenche  l’adrénaline  intro¬ 
duite  directement  dans  le  môme  foie.  Ces  résul¬ 
tats  et  ceux  des  expériences  témoins  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  celle  glycogénolyse  est 
due  è  la  présence  d’adrénaline  dans  le  liquide 
sortant  du  foie  de  grenouille  hypophyseclomisée. 
Du  fait  que  l’adrénaline  reste  intacte  en  tra¬ 
versant  un  loi  foie,  nous  en  déduisons  qu’en 
l’absence  de  l’hormone  glycogénolrope,  l’adré¬ 
naline  ne  se  fixe  pas  dans  le  foie  des  gre¬ 
nouilles  hypophyseclomisées.  L’adrénaline  se 
comporte  dans  le  foie  des  grenouilles  normales 
autrement  que  dans  le  foie  des  grenouilles  hypo- 
physectomisées.  L’expérience  montre,  en  effet, 
que  le  liquide  sortant  du  foie  de  grenouille 
i  normale  traité  par  l’adrénaline  ne  détermine 
pas  de  glycogénolyse  dans  le  foie  test.  Ceci 
prouve  que  ce  liquide  ne  contient  pas  d’adré¬ 
naline  et,  par  conséquent,  que  celte  substance 
a  été  fixée  par  le  foie  de  grenouille  normale 
I  dans  lequel  elle  a  été  injectée. 


En  résumé,  l’adrénaline  introduite  dans  le 
foie  perfusé  d’une  grenouille  hypophyseclomisée 
se  retrouve  dans  le  liquide  sortant  de  ce  foie  ; 
en  l’absence  de  l’hormone  glycogénolrope,  il 
s’établit  donc  un  état  tel  qui  empêche  la  fixa¬ 
tion  de  l’adrénaline  et,  par  suite,  son  effet  gly¬ 
cogénolylique.  Ce  phénomène  nous  permet  ainsi 
de  caractériser  le  rôle  de  l’hormone  glycogé- 
notrope  dans  le  système  glycogénolylique  hor¬ 
monal  :  cette  hormone  détermine  la  fixation  de 
l’adrénaline  au  niveau  des  cellules  hépatiques, 
condition  qui  paraît  nécessaire  pour  que  l’adré¬ 
naline  exerce  sort  action  glycogénolylique. 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  l’im¬ 
portance  de  cette  donnée,  car  elle  révèle  une 
nouvelle  fonction  propre  à  une  substance  d’ori¬ 
gine  endocrinienne,  celle  de  déterminer  la  fixa¬ 
tion  d’un  agent  physiologique  également  de 
nature  hormonale. 


Nous  sommes  ainsi  arrivé  à  prouver  qu’il  existe 
chez  les  grenouilles  une  substance  d’origine 
hypophysaire,  l’hormone  glycogénolrope,  dont 
la  présence  est  indispensable  pour  que  l’action 
glycogénolylique  de  l’adrénaline  puisse  se  mani¬ 
fester.  Il  était,  dès  lors,  extrêmement  important 
de  rechercher  si  la  propriété  glycogénolrope 
pouvait  être  mise  en  évidence  chez  d’autres 
animaux  supérieurs  tels  que  les  mammifères 
(homme,  chien)  et  d’établir  de  la  sorte  si  cette 
propriété  est  d’ordre  général.  Dans  ce  but,  nous 
avons  projeté  d’étudier,  vis-h- vis  de  l’action  gly¬ 
cogénolylique  de  l’adrénaline,  les  propriétés  du 
sérum  de  chien  h  l’état  normal  et  après  abla¬ 
tion  de  l’hyqaophyse.  D’autre  part,  ayant  pu 
disposer  de  sérums  humains,  prélevés  non  seu¬ 
lement  chez  dos  adultes  dos  deux  sexes,  nor¬ 
maux  ou  présentant  divers  états  pathologiques, 
mais  encore  chez  dos  enfants  sains  ou  atteints 
d’une  maladie  dénommée  par  R.  Debré  (1934, 
1935)  polycorie  glycogénique,  nous  avons  pour¬ 
suivi  toute  une  série  d’études  complémentaires  V 
Ces  derniers  sérums  nous  ont  paru  d’autant 
plus  importants  h  examiner  que,  d’après  Debré, 
la  polycorie  glycogénique  résulte  d’une  dis- 
fonclion  hépatique  amenant  une  surcharge  du 
glycogène  dans  le  foie  des  enfants  malades.  A 
la  lumière  des  données  apportées  par  nos 
recherches,  il  nous  semblait  probable  que  ces 
troubles  pouvaient  être  dus  h  une  déficience 
de  l’hypophyse  privant  l’organisme  do  l’hor¬ 
mone  glycogénolrope  nécessaire  à  l’action  gly¬ 
cogénolylique  de  l’adrénaline. 

Pour  déceler  l’hormone  glycogénolrope  dans 
les  divers  sérums  mentionnés,  nous  avons 
employé  exactement  la  même  méthode  que  celle 
que  nous  avons  instituée,  au  cours  de  nos  tra¬ 
vaux  antérieurs,  pour  mettre  en  évidence  l'hor¬ 
mone  hypophysaire  dans  le  liquide  sortant  du 
foie  de  grenouille  normal  perfusé  avec  du  Locke- 
Tyrode  additionné  d’insuline  (1939  a).  Rappe¬ 
lons  que,  d’après  nos  recherches,  le  foie  soumis 
h  l’influence  do  l’insuline  est  un  test  biolo¬ 
gique  de  l’activité  glycogénolrope  du  milieu  h 
examiner  :  perfusât,  sérum,  etc...  En  effet,  si 
l’adrénaline  ajoutée  au  liquide  à  étudier 
déclenche  une  glycogénolyse  dans  un  foie  de 
grenouille  normale  traité  par  l’insuline,  on  peut 
en  déduire  que  l’hormone  glycogénolrope  est 
présente  dans  le  liquide. 

C’est  en  employant  cette  méthode  que  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  l’hormone  glyco¬ 
génolrope  dans  les  différents  sérums  et  même 


1.  Les  rcsnllats  He  cette  série  de  mes  recherches  ont 
été  exposés  par  Lamotte,  interne  des  Hôpitaux  de 

Paris,  dans  sa  Thèse  de  doctorat  en  médecine,  intitulée  : 
Polycorie  glycogénique  el  hormone  hypophysaire  glyco¬ 
génolrope. 
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évaluer  ses  variations  quanlilalives.  Les  sérums 
(les  sujets  normaux  des  doux  sexes,  adultes  ou 
enfants,  ont  donné  des  résultats  positifs.  Le 
taux  de  l’hormone  "lycogéiiotrope  s'est  montré 
élevé  dans  le  sérum  des  femmes  enceintes,  dans 
relui  des  individus  présentant  des  ca.s  patholo- 
gi(|ucs  (acromégalie  avec  glycosurie,  tumeur  de 
riiypo])liyse,  maladie  de  Itasedow),  ainsi  que 
dans  le  sérum  dos  chiens  rendus  diabétiques 
par  dépancréalation. 

Par  contre,  nous  avons  constaté  une  forte 
diminution  ou  l’absence  complète  de  l’hormone 
glycogénotrope  dans  le  sérum  des  enfants 
atteints  de  polycoric  glycogénique. 

Pour  apporter  un  nouveau  document  à  la 
Ibèso  de  l’origine  hypophysaire  du  principe  rcs- 
lion.sable  de  l’effet  glycogénotrope  des  sérums, 
nous  avons  soumis  plusieurs  chiens  à  l’ahlation 
de  l’hypophyse.  Tandis  que  le  sérum  prélevé 
avant  i  opération  rétablissait  l’effet  glycogénoly- 
tique  de  l’adrénaline  dans  le  foie  de  grenouille 
normale  traité  par  l’insuline,  le  sérum  prélevé 
trois  semaines  au  moins  après  l’ablation  de 
l’hypophyse  ne  produisait  plus  cet  effet,  ce 
<pii  montre  liien  que  l'hypophyseclomic  fait 
dlxparatlrc  du  sérum  la  propriété  glycogénp- 
Irope. 

Il  ressort  ainsi  de  nos  expéricnœs  que  Vhor- 
inone  glycogénotrope  se  trouve  normcttemcnl 
ilaus  l’organisme  des  mammifères  de  même  que 
■dans  celui  des  batraciens.  Ces  ex[^icnces  nous 
fourni.'^sent  en  outre  des  arguments  supplémen¬ 
taires  on  faveur  de  notre  conception  du  méca¬ 
nisme  de  la  glycogénolySe  adrénalinique  dans 
le  foie,  telle  que  nous  l’avons  précédemment 
formulée.  A  ce  point  de  vue,  le  cas  de  polycorie 
glycogénique  est  instructif  :  l’accumulation 
exagérée  du  glycogfme  dans  le  foie  dos  enfants 
atteints  do  cette  affection  coi’ncide  avec  l’ab¬ 
sence  do  l’hormone  glycogénotrope  dans  leur 

Conclusions. 

l”  La  glycogéuolyso  adrénalinique  dans  le 
.foie  de  grenouille  ne.  se  produit  normalement 
«pi 'en  présence  d'un  principe  d’origine  anlé- 
.hypophysaire. 

Kn  partant  de  cette  constatation,  nous  avons 
formulé  une  tln'oric  sur  le  mécanisme  de  la 
glycogénolyse  adrénaliuiipie.  Cette  glycogéno- 
ly.se  est  conditionnée  par  le  fonctionnement 
d’un  systimio  dont  les  parties  intégrantes  sont  : 
l'adrénaline  et  une  hormone  hypophysaire.  Dans 
ce  système  hormonal,  c’est  à  l’adrénaline  qu’ap¬ 
partient  l’action  glycogénolytiqno  proprement 
dite,  tandis  que  l’hormone  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  détermine  la  fixation  de  l’adré¬ 
naline  au  niveau  des  cellules  hépatiques  et  par 
ce  mécanisme  permet  l’attaque  du  glycogène 
par  l'adrénaline.  En  raison  do  cette  propriété 
particulière  de.  l’hormone  antéhypophysaire, 
■nous  avons  dénommé  cette  hormone  «  hor¬ 
mone  glycogénotrope  ». 

2"  L’insuline,  par  une  action  directe,  empiVhe 
le  déclenchement  de  la  glycogénolyse  adrénali- 
nique  dans  le  foie  perfusé  de  grenouille  ;  elle 
exerce  cette  action  antiglycogénolytiipie  en  déter¬ 
minant  la  libération  ou  le  déplacement  de  l’hor- 
inono  glycogénotrope.  Par  ce  mécanisme,  le 
complexe  adrénaline-hormone  glycogénotrope  du 
système  hormonal  di*  la  glycogénolyse  étant 
dissocié,  le  foie  devient  réfractaire  à  l’action  de 
l 'adrénaline. 

L’hormone  glycogénotrope  introduite  dans  le 
foie  rendu  expérimentalement  réfractaire  à  l’ac¬ 
tion  glycogénolytiquo  do  l’adrénaline  rétablit 
spécifiquement  l'aptitude  de  ce  foie  h  réagir 
par  une  glycogénolyse  .è  l'adrénaline. 

Il  resuite  de  ces  données  (pic  l’hormone  gly- 


eogénotropo  et  l'insuline  se  présentent  comme 
des  régulateurs  de  la  production  im'ine  du  glu¬ 
cose  qui  s'effectue  dans  l’organisme  par  lu  voie 
do  la  glycogénolyse  adrénalinique. 

3"  L’hormone  glycogénotrope  se  trouve  nor¬ 
malement  dans  l’organisme  du  mammifère  de 
même  que  dans  celui  des  batraciens.  Ce  prin¬ 
cipe  endocrine  est  donc  d’ordre  général. 

4”  La  surcharge  du  foie  en  glycogène  chez 
■les  enfants  atteints  de  polycorie  glycogénique 
va  do  pair  avec  la  déficience  de  l’organisme  en 
■hormone  glycogénotrope. 

5°  Le  fait  que  dans  le  cas  de  polycoric  glyco- 
géni([ue  l’accumulation  exagérée  du  glycogène 
dans  le  foie  coïncide  avec  l’absence  de  l’hor¬ 
mone  glycogénotrope  plaide  en  faveur  de  notre 
conception  du  mécanisme  de  la  glycogénolyse 
déclenchée  par  l’adrénaline  dans  le  foie. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  SÉQUELLES  MENTALES 

DES 

TRAUMATISMES  CRANIENS 


Lu  1937,  j'avais  consacré  un  «  Mouvement 
Médical  »  à  la  curieuse  affection  que  constitue 
l’encéphalite  Irauiiuitiqiio  ou  ((  Punch  Drimk  », 
individualisée  (pichpies  auiiées  auparavant  par 
H.  S.  Mnrlland.  Cel  article  m’avait  valu  à 
l’époque,  de  la  part  d’un  certain  nomliro  d’au¬ 
teurs  étrangers,  une  correspondance  su  rapjior- 
lant  aux  séquelles  mentales  et  nerveuses  des 
traumatismes  encéplialiques.  Depuis,  les  cir¬ 
constances  m’avaient  empêché  de  traiter  cette 
question,  qui  me  paraît  présenter  suflisamment 
d’intérêt  pour  mériter  un  nouvel  exposé. 

E.  Winterstein,  en  particulier,  m’a  commu¬ 
niqué  une  docuinonlalion  très  complèti-;.  Cet 
aulcur,  tpii  a  iKMUcoiip  étudié  les  traumatismes 
céplialkiiics,  considère  que  ce  sont  ceux  dus  à  la 
boxe  qui  sont  les  ])lus  faciles  et  les  plii.s  inté¬ 
ressants  à  observer.  J.es  accidents  dus  à  ce  sport 
sont  facilement  enmparahles  et  consécutifs  à  des 
traumatismes  toujours  semlihihles.  Il  s’agit  de 
lésions  presque  ox])ériiueiilaIes  dont  toute  jisy- 
ehose  de  revciidicalion  est  exclue,  du  fait  des 
circonslances  de  leur  production. 

Winterstein  considère  qu’il  y  a,  dans  les  acci¬ 
dents  dus  è  la  boxe,  deux  catégories  de  faits 
bien  distincts  :  d’une  part  les  effets  générale¬ 
ment  passagers  d’un  unitiuo  coup  malheureux, 
d’autre  part  les  troubles  (pii  succèdent  à  d’in¬ 
nombrables  traumatismes  encéphaliques,  subis 
pendant  dos' années,  et  qui  seuls  sont  à  la  hase 
de  rcncéphalilo  traumatique.  En  ce  qui  concerne 
le  premier  groupe,  il  rapjielle  que  le  «  knock- 
out  »  tyjiiqiie  est  riiraelérisé  par  une  phase  plus 
ou  moins  longue  d’iuconseieiiee,  accompagnée 
de  la  perte  du  tonus  museulairc,  ainsi  que  d’une 
alléralion  de  la  posliire  et  des  réllexes  profonds. 
Parmi  les  divers  phénomènes  neuro-psychitiues 
(pti  accompagnent  le  «  knock-out  »,  l’amnésie  est 
celui  qui  préseiile  le  ]ihis  grand  inlérêt.  11  on 
existe  plusieurs  types.  La  forme  la  moins  com- 
jiliquéc  est  celle  qui  ne  dépasse  pas  la  période 
d’inconscience,  c'esl-îi-diro  qui  va  du  moment 
où  le  coup  a  été  reçu  jusqu’il  celui  où  le  sujet 
sort  de  son  évanouissement. 

A  nn  degré  do  plus,  on  met  en  évidence,  l'exis¬ 
tence  d’une  amnésie  rétrograde.  Un  boxeur 
déclare,  par  exemple,  ne  jias  avoir  senti  le  coup 
qui  l’a  abattu,  mais  se  rappelle  l’avoir  vti  venir. 
Lit  anirc,  après  son  r.  knock-oul  »,  a  perdu  tout 
souvenir  du  coiiihal  et  s’apprête  à  soutenir  un 
match  qui  a  rk'jà  eu  lieu.  Ces  exemples  d’am¬ 
nésie,  de  durée  variable,  no  diffèrent  pas  de 
(■eux  (lui  se  produisent  dans  les  autres  trau- 
inalisines  crâniens,  mais  il  est  facile  d’appré¬ 
cier  avec  la  plus  grande  précision  la  durée 
de  la  période  d'umiiésio  lorsque  l'aceidcnt  se 
produit  au  cours  d'un  match  de  boxe. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  on  voit  se 
combiner  les  amnésies  rétrograde  et  antéro- 
grade,  l’amnésie  dépassant  le  temps  de  la 
période  d’inconscienre  et  envaliissant  relie  pen¬ 
dant  laquelle  l’apparence  d'une  aetivité  nor¬ 
male  est  conservée. 

Winterstein  rappoile  ii  ce  sujet  toute  une 
série  d’observations.  Un  Iioxeiir  rapporte  (pie 
le  dernier  sniivenir  avant  une  perle  de  eon- 
naissance  est  d'avoir  entendu  le  coup  de  gong 
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aiinonçaiil  la  Un  du  (lualrièmo  round.  Il  reprend 
soudain  ses  esprils,  dans  la  soirée  du  môme 
jour,  alors  (lu’il  est  chez  sa  mère,  avec  des 
amis,  ignorant  ce  qui  s’est  passé  et  comment 
il  est  venu  où  il  so  trouve,  l’ar  la  conversation 
qui  SC  poursuit,  il  apprend  qu’il  a  été  déclaré 
vainqueur  de  son  match,  son  adversaire  l'ayant 
frappé  par  erreur  après  la  fin  du  round.  Il  est 
resté  étendu  à  terre  à  peine  quelques  secondes 
et  a  été  relevé  par  l’arbitre,  mais  est  ensuite 
descendu  du  ring,  s’est  lavé  et  habillé  sans 
aucune  aide,  a  touché  la  somme  qu’on  lui 
devait  et  est  enfin  rentré  chez  lui  en  tramway, 
ayant  pris  sans  aucune  erreur  les  tickets  pour 
lui  et  plusieurs  de  ses  amis.  Un  autre  boxeur 
reçoit,  au  cours  du  premier  round  d'un  com¬ 
bat,  un  coup  violent  qui  le  projette  à  terre 
pour  quelques  secondes.  Il  se  retrouve  dans 
la  rue,  marchant  à  côté  de  son  père  qui  a 
a.ssisté  au  match  et  lui  dit  son  étonnement  de 
l’avoir  vu  comhatlrc  d’une  manière  toute  diffé¬ 
rente  de  sa  technique  habituelle,  chargeant 
d’une  manière  désordonnée  son  adversaire,  alors 
qu’il  se  comporlait  habituellement  en  boxeur 
précis  et  scientifique.  C’est  au  cours  de  cette 
conversation  qu’il  apprend  sa  victoire.  Dans  un 
autre  cas,  un  boxeur  est  mis  «  knock-out  »  au 
premier  round  d’un  match  ;  il  ne  reprend  une 
pleine  connaissance  dos  faits  que  le  lendemain 
et  se  retrouve,  après  avoir  pris  un  train,  dans 
une  ville  qui  lui  est  inconnue.  Un  autre  reçoit 
au  cours  du  premier  round  un  coup  violent, 
mais  qui  ne  l’envoie  pas  à  terre.  Il  n’a  plus 
gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  jus¬ 
qu’à  un  moment  où  le  murmure  de  la  foule 
lui  est  devenu  percoi)tiblo.  Il  so  retrouve  assis 
dans  son  coin,  dans  l’intervalle  de  deux  reprises, 
et  voit  avec  stupeur  qu’une  pancarte  placée 
près  du  ring  annonce  le  septième  round,  alors 
(pi’il  SC  croyait  au  début  du  deuxième.  Il  gagne 
d’ailleurs  son  match  aux  points.  Un  autre  enfin 
se  réveille  dans  les  mûmes  conditions  au  ves¬ 
tiaire  ;  il  ne  se  rappelle  le  match  que  jusqu’au 
cinquième  round.  De  peur  de  paraître  fou,  il 
n’ose  poser  à  son  entourage  des  questions  pré¬ 
cises  sur  l’issue  du  combat  et  n’apprend  son 
succès  que  par  les  journaux  du  lendemain. 

L’amuésic  antérograde  est  évidemment  un 
phénomène  très  fré(iuent  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  crâniens.  Des  50  boxeurs  profession¬ 
nels  examinés  par  Winterslcin  ou  Uuttmann, 
la  moitié  ont  présenté,  au  cours  de  leur  carrière, 
an  moins  une  fois  de  tels  iihénomènes.  La  plu¬ 
part  se  sont  monirés  très  impressionnés  par 
cos  accidents,  ,ot  Gene  ’huimey,  l’ancien  cham¬ 
pion  du  monde  de  boxe,  a  raconté  avec  beau¬ 
coup  do  précision  sa  propre  observation  et  a  fait 
savoir  que  cet  incident  l’avait  déterminé  à  se 
retirer  du  ring. 

Mais,  pour  àV  interstein,  et  contrairement  à 
l’opinion  admise  autrefois,  de  semblables  acci¬ 
dents  isolés  ne  sont  nullement  susceptibles  de 
marquer  le  début  d’une  encéphalite  trauma¬ 
tique  et  n’ont  presciue  jamais  de  conséquences 
fâcheuses. 

On  peut  égndemcnt  penser  que  celte  amnésie 
antérograde  est  en  réalilé  une  amnésie  rétro¬ 
grade  provoquée  par  un  coup  reçu  plus  lard 
dans  le  combat  et  que  le  boxeur  ne  songe  pas 
à  incriminer.  Celle  ex]ilication  toutefois  ne 
peut  s’appliquer  à  une  amnésie  qui  dépasse 
de  beaucoup  la  période  du  combat.  Une  telle 
amnésie,  enfin,  ne  paraît  pas  pouvoir  être  con¬ 
sidérée  comme  un  événement  psychique  visant  à 
supprimer  une  impression  pénible,  puisqu’elle 
s’observe  souvent  dans  des  cas  où  le  boxeur  a 
gagné  son  match,  ni  attribuée  à  un  rétrécisse¬ 
ment  du  ehamp  de  la  conscience  par  concenlra- 
lion  mentale  due  au  combat. 


11  est  à  remaniuer  que,  dans  celte  pédiode 
d’inconscience,  le  boxeur  est  dans  un  état  men¬ 
tal  qui  rappelle  assez  bien  l’étal  crépusculaire 
que  l’on  observe  chez  certains  épileptiques. 
L’exislenco  de  cet  état  posl-lruumali(pie  a  donc 
un  certain  inlérèl  psychologique,  social  et 
médico-légal. 

Pour  Winlerslein,  les  phénomènes  sont  tota¬ 
lement  différents  de  ceux  do  rcncéphalile  Irau- 
malique,  dont  il  a  observé  un  nombre  impor¬ 
tant  de  cas.  Les  boxeurs  atteints  do  cette  affec¬ 
tion  présentent  presque  tous  d’importants  stig¬ 
mates  de  leur  profession  :  fracture  du  nez 
ou  déformation  des  oreilles  on  cbou-lleur.  Du 
point  de  vue  neurologique,  c’est  l’équilibre  qui 
est  le  premier  et  le  plus  sévèrement  louché.  Le 
signe  de  Ilomborg  est  souvent  positif.  La 
démarche  est  instable,  parfois  ataxique.  La 
parole  est  quelquefois  troublée,  mal  arliculée, 
hésitante.  Winlerslein  reprend  tous  les  signes 
désormais  classiques  de  la  maladie.  Il  insiste 
sur  la  fréquence  des  troubles  de  rinloliigcnco 
et  sur  ceux  do  la  mémoire  porlaid  sur  des 
événements  récents.  Il  signale  en  particulier 
rindifférence  avec  laquelle  ces  sujets  acceptent 
de  passer  d’une  situation  souvent  brillante  à 
un  emploi  modeste  cl  médiocrement  rémunéré, 
h 'au  leur  enfin  rappelle  que  l’on  a  déclaré 
(pic  ce  sont  les  boxeurs  fragiles  qui  ont  les 
plus  grandes  chances  d’f'tre  allcinls  d’encé- 
phalilc  traumatique.  Mais,  comme  Parker,  il 
est  complètement  opposé  à  cette  opinion.  Il 
croit  au  contraire  que  ce  sont  des  hommes 
résistants,  cajiablos  de  remporter  à  la  fin  d’un 
combat  par  leur  résistance  physique,  qui  risquent 
le  plus  d’ûlre  atteints,  à  la  lin  do  leur  carrière, 
d’encéphalite  traumatique. 

11  était  également  admis  qu’un  boxeur  dont 
l’encéphalite  traumatique  débute  devient  plus 
sensible  aux  coups  et  est  plus  facilement  mis 
((  knock-out  »  qu’auparavant.  Winlorstcin  s’élève 
aussi  contre  celle  opinion.  Bien  au  contraire,  selon 
lui,  un  sujet  atteint  de  «  punch  drunk  »  au 
début  se  défend  certes  beaucoup  moins  Lien, 
mais  n’en  reste  pas  moins  le  plus  souvent  debout 
sous  les  coups  qu’il  reçoit.  Solon  lui,  on  peut 
admettre  que  le  «  knock-out  »  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  réflexe  de  défense  qui  tend  à 
à  préserver  l’organisme  d’accidents  plus  graves, 
et  que  ce  réflexe  peut  disparaîlro  dans  certains 

Winlerslein  considère  également  (pie  les  dif¬ 
férents  types  cliniques  de  l’encéphalite  Irauma- 
tbpie  sont  dus  à  de  multiples  peliles  lésions 
du  cerveau.  .Mais,  selon  lui,  ou  n’a  pas  jiisipi'à 
présent  conslalé  de  modifications  l!islologi(|ues 
susceiitildes  d’('xpliquer  les  symplômes  clini(|ues. 

l’endanl  fort  longlomps,  en  effet,  on  n’a  publié 
aucun  cas  do  conslalalion  analomo-palbologique 
chez  des  sujets  ayant  présenté  une  eiicéphalile 
traumatique.  Mais,  récemment,  Schallcr,  l’amaki 
et  Newmann  ont  comblé  celte  lacune,  en  faisant 
l’aulopsle  do  idusieiirs  boxeurs  morls  peu  de 
leiniis  après  un  combal.  Leurs  conslalaiions  sont 
un  peu  inalleiiducs.  Us  ont  surtout  observé  des 
alléralions  portant  sur  les  artères  d’un  cerlain 
calibre,  alors  que  les  capillaires  sont  iidacts. 
Selon  ces  auteurs,  il  est  probable  que  les  lésions 
se  développeraient  de  la  manière  suivante  :  il 
se  produirait  d’abord  une  dilatation  vasculaire 
s’accompagnant  de  diapédèse  des  globules  san¬ 
guins,  ce  qui  provoque  des  suffusions  sanguines 
péri-artérielles.  Ultérieurement,  il  y  a  dégéné¬ 
rescence,  puis  thrombose  des  parois  vasculaires. 
Martland  avait  invoqué,  dans  la  genèse  de  l’en¬ 
céphalite  traumatique,  le  rôle  des  hémorragies 
en  anneau  qu’il  avait  observées  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail  ou  de  la  rue,  hémorragies  qui 
se  développent  dans  les  espaces  péri-vasculaires 


I  et  souvent  assez  profondément  dans  la  substance 
cérébrale.  Sliallcr  cl  ses  collaborateurs  n’ont 
retrouvé  que  do  rares  exemples  de  celte  lésion. 
Us  n’ont  jamais  observé  d’embolies  graisseuses 
dont  on  avait  évoqué  aussi  la  possibilité.  Chose 
curieuse,  les  alléralions  vasculaires  n’existaient 
pas  dans  la  corlicalilé  cérébrale,  sauf  dans  un 
cas.  Par  contre,  elles  s’observaient  d’une  manière 
presque  couslanle  au  niveau  des  corps  striés, 
du  mésencéphale,  de  la  protubérance  annulaire, 
et  d’une  façon  un  peu  moins  fréciucnle  du  cer¬ 
velet. 

A  peu  près  à  la  meme  époque,  J. -P.  Martin 
d’une  part,  Ed.  Mapolher  de  l’autre,  ont  publié 
des  articles  visant  à  préciser  les  symptômes 
mentaux  consécutifs  aux  traumatismes  crâniens, 
et  surtout  l’évolution  de  ces  symplômes.  Us 
sont  de  doux  ordres  :  les  uns  succèdent  à  des 
lésions  organiques  du  cerveau  et  aux  alléra¬ 
lions  secondaires  qu’elles  peuvent  déterminer  ; 
les  autres  sont  des  troubles  purement  émotifs 
liés  à  l’accident  lui-même  ou  aux  modifications 
c|u’il  a  pu  apporter  dans  la  vie  de  l’accidenté. 
Lu  constitution  menlale  de  celui-ci  joue  un  rôle 
important  dans  la  production  d’une  grande 
partie  de  ces  troubles,  mais  il  est  difficile  de 
faire  le  départ  dos  troubles  organiques  vérita¬ 
blement  définitifs  et  de  ceux  qui  viennent  so 
greffer  sur  eux.  Martin  établit  une  classifica¬ 
tion  [leul-être  un  ]ieu  trop  poussée  de  ces 
symplômes  i^enlaux,  dont  il  admet  l’existence 
do  7  variétés. 

Les  plus  simples  consistent  en  une  période 
d’inconscience  de  courte  durée,  sans  lésion  céré¬ 
brale  organique.  A  un  degré  de  plus,  l’incon- 
scienco  se  prolonge  et  s’acconqiagne  d’une  lésion 
organique  du  cerveau.  La  convalescence  peut 
alors  être  marquée  par  des  troubles  mentaux 
sévères,  plus  ou  moins  jirolongés  et  capables, 
d’ailleurs  très  exceplionncllement,  d’aboutir  à 
une  démence  tardive.  Dans  d’autres  cas,  c’est 
une  lésion  localisée,  mais  grave,  du  tissu  céré¬ 
bral  qui  provoque  les  troubles  mentaux.  Il  s’agit 
alors  le  plus  souvent  de  plaie  ouverte  avec  péné¬ 
tration  de  projectile  intracrânien,  ou  de  frac¬ 
ture  avec  enfoncement.  Des  hématomes  sous- 
duraux  ou  des  hémorragies  sous-arachnoï¬ 
diennes  d’origine  traumatique  donnent  des  syn¬ 
dromes  analogues.  Enfin,  des  troubles  mentaux 
tardifs  peuvent  accompagner  dos  crises  comi¬ 
tiales.  On  observe  aussi  des  cas  de  neurasthénie 
traumatique  ;  les  signes  objectifs  de  la  lésion 
disparaissent  alors,  mais  les  troubles  mentaux 
persistent.  Voisins  de  ceux-ci  sont  les  cas  de 
psychose  généralisée,  manie,  mélancolie,  shizo- 
pîirénic,  parano’i’a. 

Martin  a  surtout  étudié  le  rétablissement 
intellectuel,  lors(|u’il  existe  une  lésion  orga- 
ni(|ue  du  cerveau.  Le  retour  de  l’activité  men¬ 
lale  à  la  normale  n’est  que  graduel.  11  se  ferait 
par  une  phase  d’irritabilité  et  d’agitation  de 
durée  très  variable,  allant  de  quelques  heures 
à  plusieurs  semaines  et  s’accompagnant  souvent 
de  périodes  d’anxiété,  do  confusion  et  de  per¬ 
sévération  des  idées.  La  déficience  de  la  mémoire, 
la  désorientation,  la  fabulation  sont  également 
fiéiiueutes.  Parfois,  le  tableau  clinique  observé 
est  très  voisin  du  syndrome  de  Korsakolf.  Puis 
lu  mémoire  réapparaît,  mais  d’abord  d’une 
manière  fragmentaire  et  temporaire.  Il  peut 
persister  parfois  un  certain  degré  d’amnésie 
rétrograde. 

L’activité  mentale  est  au  début  très  diminuée, 
le  rétablissement  complot  de  l’activité  spontanée 
telle  qu’elle  existait  avant  l’accident  étant  très 
long  et  ne  s’effectuant  parfois  qu’au  bout  de 
plusieurs  années. 

L’étal  émotionnel  du  malade  pendant  celle 
[lériode  de  rétablissement  intellectuel  peut  passer 
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pur  (lilït'i-enls  slaclcs.  Aii  ilcbul,  le  iiiiiludu 
peut  (Mre  irrilrihln  et  sensible.  Puis  il  passe 
suuvciil  par  une  phase  d’cxallalion  el  de  con- 
lonlenionl.  Le  blessé  est  ))eiKlanl  ce  temps  si 
flésirciix  d'èlre  agréable  à  lonl,  le  monde  qu'il 
peut  prendre  des  décisions  très  préjudiciables 
à  scs  propres  inférèls.  Ce  syndrome  de  conlen- 
lenienl  peut  avoir  parfois  une  action  inhibilriee 
sur  d’anires  symptômes  et  en  particulier  i)eiil 
empêcher  l’apparition  do  l’anxiété. 

La  plupart  do  ces  symplômes  sont  plulùl, 
selon  Marlin,  le  résultat  d’altérations  diffuses 
que  d'une  lésion  locale.  Les  troubles  intel¬ 
lectuels  paraissent  surtout  so  rattacher  aux 
lésions  de  corficalité  des  troubles  frontaux.  La 
plupart  des  cas,  d’ailleurs,  en  dépit  de  la  bmgiie 
persistance  do  certains  des  symptômes  men¬ 
taux,  SC  terminent  par  une  guérison  complète. 

Dans  la  plupart  des  traumatismes  crâniens, 
la  stupeur  est  un  symptôme  de  début  qui  dis¬ 
paraît  ensuite  progressivement.  Par  contre,  en 
cas  d'hémorragies  .sous-arachno'i'dionncs  et  sous- 
durales,  on  assiste  îi  une  évolution  inverse.  Los 
hémorragies  .sous-nrachno'idiennos  peuvent  déter¬ 
miner  l’état  de  stupeur,  soit  en  qucbpies 
minutes,  .soit  en  une  è  deux  heures,  suivant 
l’importance  et  peut-être  le  siège  de  l’hémor¬ 
ragie.  Les  hémorragies  sous-arachno’i’diennes 
donnent  de  l’excitabilité  et  do  l’irritabilité, 
puis  une  agitation  hypomaniaque  suivie  d’une 
confusion  qui  aboutit  à  la  slupeur.  Dans  les 
hémorragies  sous-durales,  l’évolution  se  fait  vers 
la  stupeur  d’une  façon  beaucoup  jilus  graduelle, 
et  il  n’y  a  pas  le  même  élément  d’irritabilité. 
Le  tableau  clinique  est  surtout  caractérisé  par 
une  diminution  do  l’activité  mentale,  par  des 
périodes  de  désorientation,  par  une  amnésie,  de 
la  confusion,  cl  finalement  par  de  la  slupenr. 

Enfin,  Marlin  considère  qu’il  existe  un  syn¬ 
drome  de  neurasthénie  traumatique  caracléri.sé 
par  un  certain  degré  de  confusion,  par  l’inea- 
jiacité  de  faire  pieuvo  d’activité  physique  spon¬ 
tanée,  de  maintenir  une  certaine  activité  men¬ 
tale,  de  lire,  de  décleneher  spontanément  une 
conversation. 

Chez  quelques  suj('ts  présentant  une  disposi¬ 
tion  constitulionncllc  à  l'anxiété,  un  Irauma- 
lisine  céphalique,  même  peu  intense,  est  siis- 
ccptible  d'aggraver  l'état  antérieur.  Les  symp¬ 
tômes  mentaux  sont  alors  variables  el  niul- 
lil)les.  Les  douleurs,  (pii  sif'gent  au  sommel 
du  crâne  ou  forment  une  bande  frontale 
étroite,  ne  sont  augmentées  ni  par  la  flexion 
de  la  tête,  ni  par  l’effort  physique.  Enfin,  un 
traumatisme  peut  déclencher  une  crise  de  dépres¬ 
sion  chez  un  cyclothymique  ou  un  sujet  al  teint 
de  psycliose  maniaco-déjiressive. 

Quant  aux  manifestidions  hystériques  consé¬ 
cutives  aux  traumatismes  crâniens,  elles  .sont 
généralement  le  résultat  d’une  disposition  pré¬ 
existante  el  s’observent  chez  di's  sujets  de  cajia- 
cité  intellectuelle  médiocre. 

Mapother  a  également  étudié  les  conséquences 
mentales  des  traumatismes  crâniens.  Il  en 
signale  la  rareté  relative  puisqu’on  ne  peut 
invoquer  aux  accidents  mentaux-  une  origine 
traumatique  dans  plus  de  3  è  4  pour  100 
des  cas.  D’ailleurs,  des  troubles  psychiques  ne 
peuvent  être  considérés  comme  post-trauma¬ 
tiques  que  s’ils  se  manifestent  très  rapidement 
après  l’accident.  Ils  sont  essentiellement  en 
rapport  avec  le  choc  émotionnel  dédenché  au 
mobient  do  l’accident  el  l’état  organique  du 
malade  nu  moment  de  celui-ci.  Les  troubles 
mentaux  post-traumatiques  graves  surviennent 
presque  exclusivement  chez  des  sujets  qui  pré¬ 
sentent  de  lourds  antécédents  psychiques,  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires. 

Selon  Mapother,  les  troubles  psychiques  obser- 


vc.s  après  le.s  traumatismes  crâniens  sc  groupent 
en  deux  catégories.  La  première  comprend  les 
altérations  de  certaines  fonctions  mentales  spé¬ 
cialisées.  Elles  répondent  sans  doute  ,à  des  alté¬ 
rations  anatomiques  locales.  .Mapother  fait  ren¬ 
trer  dans  cette  catégorie  les  troubles  de  la  pi.'r- 
cejdion  et  des  moinemcnls  volontaires  :  agnosie 
et  apraxic,  ainsi  (pie  les  aphasies  motrice  el 
sensorielle.  11  y  ajoute  ennii  le  syndrome  du 
Korsakol’f,  un  syndrome  de  perle  du  sens  moral 
avec  possibilité  d’actes  antisociaux,  enfin  les 
paroxysmes  mentaux  épilcplo'ides. 

La  seconde  catégorie  comprend  des  types  men¬ 
taux  beaucou])  plus  généralisés,  qui  sont  vrai¬ 
semblablement  associés  à  des  lésions  corticales 
diftuses,  et  peut-être  aussi  ,’i  des  phénomènes 
d’(jcdômc  cérébral. 

Ar.ipother  pense  que  l’évolution  des  accidents 
à  la  suite  d’un  traumatisme  grave  sc  passe  dans 
l’ordre  suivant.  Le  coma  est  suivi  d’un  étal 
confiisionnel  marqué  d’abord  par  do  la  slupeur, 
jiuis  par  do  l’agitation.  Une  ])hase  d’étal  schi- 
zoïde  lui  succc'de,  puis  survient  un  étal  psycha- 
sthéni([uo  avec  troubles  de  la  personnalité  el 
confusion;  enfin,  des  obsessions  se  maiiifeslcnt 
dans  l’ordre  dos  jiensées,  des  sentiments  et  des 
actes. 

La  guérison,  lorsqu'elle  se  produit,  se  fait 
dans  un  temps  extrêmement  variable.  Parfois 
la  durée  des  troubles  mentaux  est  très  courte, 
parfois  elle  persiste  des  semaines  et  dos  mois, 
la  persistance  de  chacun  dos  divers  états  décrits 
ci-dessus  pouvant  elle-même  varier  dans  de  fortes 
proportions. 

Dans  un  bon  nombre  de  ces  cas,  il  existait 
avidit  1  accident  une  disposition  névropathique 
certaine.  Les  troubles  schizophréniques  ou  jiara- 
phréniques  .sont  alors  moins  fréquents  que  les 
troubles  de  l'affectivité.  Los  accidents  mentaux 
peuvent  se  dévelojiper  immédiatement  après 
l’accident  ou  ne  débuter  que  (pielques  mois 
après  celui-ci. 

Quant  â  la  psychasthénie  d’origine  trauma¬ 
tique,  à  l’excoiilion  do  quelques  différences  de 
degré  el  de  durée,  elle  correspond  exactement, 
du  point  de  vue  clinique,  à  la  psychasthénie 
classique. 

Le  pronostic  de  ces  troubles  dépend  des  anlé- 
cédonls  et  de  rexislence  ou  non  de  lésions 
organi([ues. 

L’exislence  d’une  fracture  du  crâne  ou  d'une 
compression  par  hémorragie  dans  les  .stades  ]iré- 
coces  est  surtout  importante,  si  elle  .s'accompagne 

Dans  les  cas  oii  évoluent  un  syndrome  de 
Korsakoft  ou  des  formes  spéciales  de  troubles 
mentaux,  on  observe  fréiiuennnent,  après  la 
disparition  complète  du  syndrome  principal,  la 
persislancc  d’une  psychasthénie  traumali(]ue. 

L'épilepsie  traumatique  e.st  d’un  pronostic 
peu  favorable.  Elle  peut  être  suivie  du  dévelop¬ 
pement  d’une  démence  progressive. 

Le  iironoslic  (diez  les  ]ialiunls  atteints  de 
paroxysmes  mentaux  el  de  démoralisation  persis¬ 
tante,  est  en  général  jiou  favorable. 

Les  syndromes  schizo-  el  paraphréniques  sont 
beaucoup  plus  graves  s’ils  se  développent  après 
une  période  apparemment  normale. 

L’existence  des  signes  résiduels  du  type  de 
psychasthénie  traumatique  est  très  fréquente. 
Dans  la  règle,  ils  disparaissent  progressivement, 
mais  s’ils  persistent  plus  de  deux  ans,  ils  ont 
une  tendance  à  devenir  permanents. 

La  psychasthénie  traumatique  peut  être  le  point 
d(3  départ  d’une  aggravation  progressive  allant 
jusqu’à  la  démence.  Les  altérations  permanentes 
s’observent  surtout  chez  les  vieillards,  chez  les 
sujets  atteints  d’une  maladie  organique,  par 
exemple  d ’artérioscléro.sc,  enfin  s’il  existait  anté¬ 


rieurement  au  IraumaliMue  uiu'  psychopathie 
const  ilutionncllu. 

Lcmke  a  surtout  étudié  les  manifestations 
tardives  consécutives  aux  traumatismes  crâ¬ 
niens.  Dans  Ions  les  cas  oiJ  ceux-ci  s'accom¬ 
pagnent  de  symptômes  encéphaliques,  il  l'st 
c.ipital,  au  point  de  vue  du  pronostic,  d’e.ssayer 
d’établir  s’ils  relèvent  d’une  simple  commotion 
cérébrale  ou  d’une  lésion  organique  nettement 
établie.  Le  substratum  organique  de  la  commo¬ 
tion  cérébrale  nous  est  d'ailleurs'  tort  mal  connu 
cl  l’on  n’a  jamais  constaté,  dans  de  tels  cas, 
de  lésions  anatomiques.  Cliniquement,  les 
symptômes  iirimordiaux  sont  la  perle  do  con¬ 
naissance  et  la  rétrocession  complète  des  troubles 
fonctionnels,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Los  lésions  organiques  observées  après  un 
traumatisme  sont  très  variables.  11  peut  s’agir 
d’œdèmos  localisés  accompagnés  de  petites 
hémorragies,  ou  de  grosses  hémorragies  céré¬ 
brales  et  méning(Vs.  Cos  hémorragies  peuvent 
se  cahilicr  ou  subir  une  transformation  kys¬ 
tique  ;  dos  adhérences  jiouvent  so  constituer  et 
in-ovoquer  une  gêne  dans  la  circulation  du 
liipiidc  céphalo-rachidien.  Pendant  le  processus 
de  réparation  qui  succède  nu  traumatisme,  des 
ramollissements  el  des  altérations  dégénératives 
.sont  susceptibles  do  so  iiroduiro,  intéressant 
morne  les  régions  voisines  des  lésions  primitives 
el  provoquant  des  troubles  nouveaux,  différents 
de  ceux  observés  après  le  traumatisme.  Ils  peu¬ 
vent  survenir  aprè's  une  période  de  latence  très 
longue,  en  sorte  que  la  relation  avec  le  trauma¬ 
tisme  pourrait  paraître  douleu.se.  si  (piebiues 
.symptômes  particuliers  ne  pouvaient  être  mis 
en  évidence  pendant  la  iiériode  intercalaire  :  ver- 
lig(’s,  céphalées,  modifical ions  de  l’encéphalo¬ 
gramme,  symiitênie  neurologi(pie  net.  Lemko 
rapporte,  a  ce  sujet,  l’iiistoirc  d'un  ancien  blessé 
du  crâne,  chez  lequel  des  crises  épilej)li(iues  fqijia- 
rurenl  dix-bull  ans  après  l’accident.  11  s'agissait 
d'un  abcès  cérébral  dont  l’existence  ne  put  être 
affirmée  avec  certitude  que  deux  ans  iilus  lard. 
Un  tel  exemple  est,  il  est  vrai,  exceptionmd,  la 
période  latente  étant  on  général  do  trois  ans. 

Lcmke  cousi(l(';ro  qu’en  d('hors  de  l’épilepsie, 
c’est  la  .  démence  d’origine  traumatique  qui 
constitue  une  des  icomiilications  tardives  les 
plus  importanles.  Le  Iraumatisnio  crânien,  on 
le  sait,  est  souvent  suivi  de  diininulion  des 
facultés  iulellciduelles,  d’excitation  générale  et 
d  hypersensibilité.  Cos  symptômes  survenant  à- 
la  suite  d’une  cninmotion  cérébi'alo  disiiaraissent 
en  général  bientôt,  tandis  que,  s’ils  sont  dus 
à  des  lésions  cérébrales  nrganiipies,  ils  persistent 
et  iieuvcnt  même  s’accentuer.  Dans  ce  cas, 
les  facultés  inlellocluelles  ne  soid  jins  tou¬ 
jours  atleinlcs,  el  souvent  on  n’observe  que 

cliiipies  sont  iiarticulièrcmenl  nets  dans  les 
lésions  du  lobe  frontal.  Suivant  le  siège  des 
lésions,  on  peut  observer  de  la  lenteur  de  l 'idéa¬ 
tion,  un  étal  hypomaniaque  ou  maniaque,  ou 
un  l;d)loau  clinique  caracléri.sé  par  do  l’apathie 
et  de  la  perle  de  l’irnilalive. 

Parmi  les  affections  tardives  dues  à  dos  trau¬ 
matismes  cérébraux,  il  faut  encore  citer  les 
hémorragies  cérébrales.  Elles  peuvent  être  la 
cause  de  sérieuses  difficultés  diagnostiques,  car 
elles  peuvent  survenir  brutalement,  chez  des 
sujets  dont  on  ignore  même  qu’ils  ont  eu  un 
traumatisme  longtemps  auparavant.  Lemke  rap- 
.  porte  ainsi  l’observation  d’un  homme  qui  avait 
eu,  quatre  mois  avant  le  début  de  ses  troubles, 
un  accident  d’automobile  et  qui  fil  des  accès 
apoplectiformes  avec  chute,  aphasie,  coma, 
paralysie  faciale.  L’accident  d’automobile  avait 
été  suivi  de  quelques  secousses  convulsives. 
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l.’li(''iiiori;igic  l.inlivi;  n'a  (railliMiis  pas  loii- 
jijiirs  lo  carnctàro  aiioplaclifoniu'.  Kilo  peut 
.s'ulfiiclru  jjar  poussâfs  ol  s’accompagner  cio 
signes  d’hypei tension  intracrânienne,  en  sorte 
qu’elle  pocct  faire  croire  fi  l’existence  d'une 
tumeur  cérébrale.  Un  autre  malade  de  Lemke 
présentait  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de 
la  diplopie.  Une  encéphalographie  révéla  un 
déplacement  ventriculaire  vers  la  gauche.  L’exa¬ 
men  du  fond  d’œil  montrait  un  œdème  bilatéral 
de  la  papille.  A  l’intervention,  on  trouva  dans 
l’hémisphèro  droit  un  hématome  sous-dural  qui 
comprimait  les  lobes  frontal  et  pariétal  et  avait 
entraîné  la  déviation  du  ventricule  vers  la 
gaucho.  La  masse  put  être  complètement  enlevée 
et  la  guérison  toiale  fut  obtenue.  Or,  le  malade 
avait  fait,  quelques  mois  auparavant,  une  chute 
sans  grande  gravité. 

Ces  observations  prouvent,  une  fois  de  plus. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Société  méoicale  oes  tldriTACX  de  Pauis  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  d’étuoes  scieutifiodbs  son  la  Tobeucdlosk  (Revus 
de  la  Tuberculose,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  Médico-pstcholooiode  ue  P.Anis  (Annales  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


SOCIÉTÉ  IflÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Septembre  1941. 

Evolution  de  h  nicotinamidômie  et  de  l’ex¬ 
crétion  urinaire  de  vitamine  P.  P.  au  cours 
du  traitement  nicotinique  de  la  pellagre.  — 
MM.  L.  Justin-Besançon  et  A.  Lwofl  ont  cons¬ 
taté,  chi'z  une  rarisienne  atteinte  do  pellagre  clas¬ 
sique,  ipie  le  taux  urinaire  de  la  viluinine  nicoli- 
niqne  était  devenu  à  p<’U  près  nul.  L'injection 
sons-ciitanéc  de  1  g.  d'aniido  nieolinique 
suivie  d’une  ascension  rapide  de  la  nicolinamidéinie 
qui  atteint  sou  luaxiiuuin  eu  30  luiuules.  .M.ds. 
par  contre,  pendant  les  preuiièr<'s  vingt-ipialro 
henri'S,  rurgauisiuc  sevré  de  \ilaunue  la  conserve 
et  le  taux  urinaire  reste  très  bas.  Il  se  relève  dès 
le  deiixièiue  jour  du  trailciuenl  aux  mêmes  doses 
ipiolidiennes  (1  g.  d'amide  nicotinique). 

Mais  8  Jours  ajirès  la  lin  du  Iraile-uea' 
ayant  néce.^silé  S  g.  iramide  nieoliiiiipie,  l’élimi¬ 
nation  urinaire  de  la  vitamine  1’.  P.  reste  très 
supérieure  à  la  normale,  ce  <pn  prouve  que  la  satu¬ 
ration  du  siiji'l  a  bien  été  réalisée. 

Le  lacteur  racial  dans  la  glycémie.  —  M.  Mil- 
lot.  Le  diabète  s'idiscrve  dans  toutes  les  races  du 
globe,  mais  la  tolérance  aux  hydrates  de  c.irbom: 
varie  selon  les  races  ;  cela  est  vraisemblablement 
le  fait  d'une  régulation  individuelle  différente. 

Disctissicni.  —  M.  Marfan. 

11.  l.F.XOaM.VNT. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
DE  LA  TUBERCULOSE 

(Itâinions  temporaires  des  membres 
résidant  en  zone  non  occupée.) 

28  Juin  1941. 

{Réunion  tenue  à  rHôtcl-Dieu  de  Lyon.) 

Dix  ans  de  prophylaxie  antituberculeuse  de 
l’enlance  dans  le  département  de  l’Isère  (1929- 
1939).  Utilité  du  centre  de  triage  et  de  mise  en 
observation  et  de  la  prémunition  par  le  BCG. 
—  M.  L.  Bethoux  (Grenoble)  a  suivi  et  placé 
(il 2  sujets:  41  femmes  enceintes  lulK-rculeuses  ou 
suspectes  de  tuberculose;  leurs  nouveau-nés  ont 


ipic  les  Iraumatismi's  crâniens,  même  légers, 
peuvent  provoquer  des  complications  graves, 
parfois  très  tardives. 

L’étude  des  séquelles  neurologiques  et  men¬ 
tales  des  traumatismes  crâniens  n’est  donc  pas 
sans  intérêt.  Elle  permet  d’étudiei  d’une  ma¬ 
nière  presque  expérimentale  le  retour  de  la 
conscience  et  de  l’intelligence  vers  la  normale, 
ainsi  que  les  étapes  de  cette  guérison.  Elle  permet 
aussi  de  préciser  les  causes  qui,  dans  les  cas  défa¬ 
vorables,  conduisent  le  blessé  vers  une  alleinte 
définitive  de  l’état  mental.  Enfin,  elles  préci¬ 
sent  dans  quelques  cas,  les  rapports  entre  cer¬ 
taines  altérations  analomiiiucs  et  des  états  psy¬ 
chiques  déterminés.  A  mesure  que  les  études 
anatomiques  deviendront  plus  nombreuses,  elles 
permettront  sans  doute  de  nouveaux  progrès. 

A.  R..vvin,v. 


maLiocn.xpim-: 

.1  lin.vi.xE  Pl  .\.  Hvvin.x  :  Les  lésions  traiimaliqiies  des 
lioxem-s.  La  Presse  Médicatc,  10  Octobre  1923,  31, 
8i9. 

.V.  F.avoivï  :  Les  lésions  oculaires  dues  à  la  boxe  de 
coinliat.  La  Presse  Médicale,  17  Février  1937, 
n”  14.  2Ai. 

R.  Lemke  :  L'ebcr  cinige  Spiilfotgen  nacli  Koplverlelzung. 
Müncli.  Med.  Woch.,  28  Octobre  1938,  n”  43,  IGü."). 
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The  Lancet,  18  Septembre  1937,  719. 


tons  reçu  k  BCG  par  voie  bucenk  à  la  nai.ssancc. 
ceux  dont  la  mère  était  bacillifère  oui  clé  séparés 
nufsitùt  ;  sur  571  enfants  de  0  à  14  ans.  Ions  issus 
do  foyers  tuberculeux,  43  ont  élé  éliminés  aprè.s 
triage,  luberciikux  ou  suspecls;  .528  ont  été  reconnus 
sains  ou  stabilisés,  parmi  eux  145  de  0  à  2  ans, 
donc  67  pour  100,  ont  reçu  k  BCG  à  leur  naissance. 
On  n’a  enregistré  que  30  décès  portant  uniquement 
sur  des  nourrissons  nés  de  mères  tuberculeuses. 
Mortalité  générale:  5.25  pour  100;  morlalité  do  0  à 
2  ans:  20,6  pour  100;  morlalilé  par  tuberculose 
iidlmc:  1  seul  cas  -sur  528,  soit  0,17  pour  100, 
chiffre  inférieur  à  ceux  publiés  habituellement.  Ce 
résultat  intéressant  est  dû  aux  principes  qui  ont 
dirigé  la  filiale  de  l’Isère  de  l’OEuvrc  Granchcr  : 
1“  dépistage  précoce  avec  prophylaxie  anié-  et  posl- 
nalak;  2°  vaccination  syslémaliquc  par  le  BCG  de 
ton.s  les  sujets  non  allergiques  avec  isob-ment  consé¬ 
cutif;  3°  triage  rigoureux,  qui  ne  pont  èlrc  fait 
avec  toutes  ks  garanties  que  dans  un  cenirc  de 
triage  et  de  mise  en  observation,  et  dont  la  néces¬ 
sité  s’impose  pour  pratiquer  une  prophylaxie  anli- 
luberciileusc  de  l’enfance  economique  et  efficace. 

Pneumothorax  spontané  de  cause  inconnue 
chez  un  sujet  jeune.  —  .MM.  Lazerme  de  Régnés 
llVrpignan)  et  Reynes  (IlIc-sur-Tèt)  rapporlonl 
l'observation  d’un  pneumothorax  spontané  dont  k 
moignon  pulmonaire  présentait  une  imago  aléke- 
lasiqiie  partielle  du  sommet.  Disenlant  la  genèse  de 
ce  syndrome,  ils  admettent  que  la  créalion  de  ce 
pnenmolliorax  serait  due  à  la  très  grande  rélrac- 
lililé  du  territoire  aléleclasic,  mais  ils  ne  peuvent 
élneidcr  la  cause  inconnue  do  celte  aléleclask.  Ils 
emellenl  1 ’hypolhèsc  que  des  alélcclasks  partielles, 
fugaces,  pourraient  èlrc  à  l’origine  des  pneumo- 
I borax  spontanés,  découverts  forlnilenienl  chez  des 
sujets  sains. 

Pneumopathie  chronique  causée  par  aMycoto- 
rula  tropicalis  ».  —  M.M.  Paul  Ccurmont  et  Bilia 
(Lyon)  rapportent  une  curieuse  observation  d’affec¬ 
tion  pulmonaire  chronique  chez  un  sujet  de  64  ans, 
manifestée  par  de  l’oppression  et  des  crachais  très 
épais,  visqueux.  La  radiographie  mollirait  des  cen- 
Ires  de  condensalion  avec  tractus  fibreux  étoilés 
prédoniinanls  au  poumon  droit  et  à  la  base.  Dans 
les  crachats,  présence  constante,  pendant  phisknrs 
années,  de  myccliiirn  et  de  levures,  que  les  cultures 
et  l’identification  ont  démonlré  êlre  Mycotornla 
tropicalis. 

Les  pneumopalhks  causées  par  ce  parasite  sont 
très  rares  ;  peuvent  être  confondues  avec  la  lubcr- 
ciilose.  Le  laboratoire  fait  k  diagnoslic. 

Emphysème  et  tuberculose  bénigne. _ M.  Du- 

marest  (Ilaukvilk).  S’autorisant  de  l’observation 
clinique  d’un  grand  nombre  de  cas  et  de  la  confir¬ 
mation  que  lui  apporlent  des  protocolo.s  d’autopsks 
récemment  publiées,  relalant  chez  des  sujels.  por¬ 
teurs  d’un  gros  emphysème,  rexistcncc  de  ]c.sion5 
lulvcrculcuscs  laknles  et  Jusqu’alors  méconnues, 
l'auteur  propose  ks  conclusions  suivantes: 

1”  L’emphysème  pulmonaire  raréfiant  est  l'abou- 
lissanl  ordinaire  d’un  état  inflammaloire  chronique 
l.dcn  plus  qiu-  iriine  dislonsion  mécanique. 


2"  La  li-amile  génératrice  d'emphysème  procède 
elle-même  de  riiil'ocliiin  chronique  du  système  lym- 

3“  Les  lulieiTuluses  pulmonaires  bénignes,  ks  tu¬ 
berculoses  lymphatiques,  ks  états  d’imprégnation 
bacillaire  s'accompagnent  habituellement  d'emphy¬ 
sème  raréfiant,  satellite  habituel  de  la  sclérose 
1  n  11  a  m  ma  t  O  i  rc  (Tripier). 

4“  L’aslhénk,  la  fébricule  et  l’emphysème  sont  les 
symptômes  cardinaux  des  états  bacillaires  eliro- 

L’aalenr  appelle  l’aUcnlion  de  scs  collègues  sur  la 
recherche  syslémaliquc  de  l’emphysème  dans  ees 

Thoracoplasties  supérieures  à  topographie 
lobaire.  —  M.  H.  Joly  (Passy),  après  avoir  étudié 
la  topographie  du  lobe  nnléro-supéricur,  incl  en 
évidence  k  rôle  essentiel  joué  par  ks  quatre  pre- 
niièri's  côtes  qui,  sur  tonte  leur  étendue  osseuse, 
répondent  à  ce  lobe  et  en  constituent  rarmahire 
rigide. 

Lo  collapsiis  chirurgical  de  la  plupart  des  lésions 
tuberculeuses  du  lobe  antéro-supérieur  doit  donc 
eomprendre  la  réseclion  des  quaIre  oôles  siipcrienres 
sur  Ionie  leur  étendue;  on  obtient  ainsi  un  eollapsns 
à  topographie  lobaire  supérieure,  particulièrement 
électif  cl  bien  réparti. 

Scindée  transversalement  en  un  lemp.s  latéro¬ 
vertébral  puis  un  temps  anléro-extcrnc,  relie  inter¬ 
vention  suffit  dans  ks  cas  favorables.  Dans  les  anlres 
ras.  mi  troisième  Icmps  postérieur  doit  être  pra- 
liqné;  la  rcsoclion  première  des  rôles  supérieures 
sur  loulc  leur  étendue  n’en  garde  pas  moins  de 
gros  avantages  quant  à  l’efficacité  du  eollapsns. 

L’aiilenr  pré-enic  les  radiograpliics  de  six  nialades 
opérés  suivant  ees  principes  chez  lesquels  il  a  ohlenii 
lin  eolliipsiis  lésionmd  salisfaisnni ,  tout  en  conser¬ 
vant  la  foiu-lion  respiratoire  des  parties  saines  du 
poumon  et  en  réduisant  au  minimum  la  déforma- 
lion  tlioraeique. 

Guérison  par  thoracoplastie  d’une  caverne 
tuberculeuse  âstulisée  dans  l’aisselle.  —  MM. 
Michon  (l.yon)  et  Angirany  (llaulcv ille).  Il  s’agit 
d’un  cas  à  pronostic  grave  en  raison  du  dévelop¬ 
pement  d’une  inlillralion  tuberculeuse  pariélale 
avec  nuilliples  iK'rInis  par  on  sortaient  des  crachais 
conlenanl  des  bacilles  de  Koch.  Par  deux  temps  de 
llioracoplaslie  (6  côtes  postérieures,  3  côles  anté¬ 
rieures)  on  oblient  la  guérison  rapide  de  la  fistule, 
l’affiibscmeiit  de  la  caverne  cl  la  guérison  de  la 
malade  qui  devient  abacillairc  cl  est  socialement 
récupérée. 

L’état  actuel  de  la  thoracoplastie  axillaire. 
—  MM.  'W.  Jullien  et  F.-C.  Ecot  (Pau)  font  le  point 
de  leur  expérience  de  la  llioracoplaslie  axillaire  an 
bout  de  six  années  de  pratique.  Us  ont  gardé  leur 
Ipcliniqiie  du  délnil  dans  scs  grandes  lignes,  mais 
apporlé  quelques  pcrfcclionnemcnls  :  suppression 
de  la  formolisalion,  rapprochement  des  temps  opé- 
raloire.s.  Ils  maintiennent  tontes  leurs  convictions 
precedentes  cl  sont  de  pins  en  plus  convaincus  de 
l’inlérêt  que  présente  la  voie  axillaire  pour  les  opé- 
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nüions  iioniialos  ou  iil.vjiiqiios  iliiiis  la  Ihoraro- 
plaslif. 

Résultats  éloignés  et  indications  actuelles  du 
pneumothorax  extra-pleural.  —  MM.  P.  Santy 
L't  M.  Bérard  (Lyon).  Los  tlôlais  ôcoulcs  tlopuis  la 
rôalisalioii  d’un  corlain  nombre  de  P.  E.  pcnnollcnl 
d'en  apprécier  la  valeur.  Les  meilleurs  résullals  ont 
été  obtenus  chez  les  malades  ro.siés  en  surveillance 
sanaloriale  et  insufllés  rop:u!ièrement  de  façon  pro¬ 
longé.  L'oléolbora.v  de  subslilulion,  commode  en 
apparence,  donne  souvent  une  fausse  sécurité  et 
permet  l’évolution  de  lésion  au-dessous  du  blocage. 

L’indication  qui  paraît  la  meilleure  et  doit  être 
conservée,  concerne  les  jeunes  sujets  avant  la  lin 
de  leur  croissance,  chez  lesquels  on  hésite  à  créer 
des  mutilations  définitives.  Le  P.  E.  est  très  bien 
toléré  chez  les  jeunes;  il  donne  de  belles  guérisons, 
et  en  cas  d’insuccès,  iwniiet  d’attendre  la  lin  de 
la  croissance  pour  faire  une  thoracoplastie. 

Un  cas  d’énurésie  chez  l’adulte  guéri  instan¬ 
tanément  par  l’installation  d’un  pneumothorax 
thérapeutique.  —  M.  Colomban  (Grasse)  rapporte 
le  cas  d’un  tuberculeux  de  38  ans,  ancien  énuré- 
sique  de  l’enfance  qui,  à  l’occasion  d’une  hémopty¬ 
sie  d’alarme  recommence  à  uriner  au  lit  toutes  les 
nuits.  Cet  état  persiste  depuis  deux  ans  sans  amé¬ 
lioration,  malgré  les  nombreuses  thérapeutiques  ins¬ 
tituées.  En  Juillet  1940,  l’apparition  d'une  spé- 
lonquc  oblige  à  créer  un  pneumothorax.  Le  jour 
même  de  son  installation  l’cnurcsic  disparaît  et, 
sauf  une  récidive  insignifiante  co'incidant  avec  une 
poussée  liquidienne  pleurale,  la  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  un  an.  11  est  probable  que  dans  ce  cas 
le  pncumothora.x  représente  pour  le  malade  un 
agoni  symbolique  déclencheur  d’une  «  commotion 
affective  i).  Cette  observation,  réserve  faite  d’un 
réflexe  pleural  inhibiteur  de  l’hypervagotonie  pel¬ 
vienne,  plaide  donc  en  faveur  de  la  théorie  psy- 
chogénélislc  de  l’énurésio. 

Aphonie  totale  consécutive  à  une  section  de 
bride  pleurale.  Guérison  par  une  infiltration 
stellaire.  —  MM.  Michon,  Angirany  et  Néel.  La 
corde  vocale  du  côté  correspondant  à  la  section 
de  bride  était  en  position  paralytique  ;  l’aphonie 
datait  de  trois  semaines;  une  solde  infiltration  stel¬ 
laire  amena  la  guérison  complète  et  définitive  en 
quelques  heures. 

Etude  tomographique  des  infiltrats  dits  inter- 
cléido-hilaires.  —  M.  Dufourt  (Lyon).  La  pratiiiue 
des  coupes  sériées  des  poumons  montre  que  les  infil¬ 
trais  appelés  inter-eléido-hilaircs  ne  prennent  pas 
naissance  au  hile  dans  l'iminense  majorité  des  cas. 
cl  n’irradient  pas  à  partir  du  hile.  Ils  naissent  à 
la  partie  |)ériphérique  du  poumon,  ordinairement 
sous  la  clavicule,  cl  progressent  en  direction  du 
hile.  Quelques-uns  sont  cntièremenl  postérieurs.  Sur 
34  de  ces  inlillrals,  l'origine  hilaire,  n’a  pu  être 
acceptée  que  trois  fois. 

Remarques  sur  les  réactions  ganglionnaires 
des  hiles  au  cours  de  la  tuberculose  de  primo¬ 
infection  de  l’adulte.  —  MM.  Dufourt,  Brun  et 
Villard  (Lyon).  L’adulte  primo-infeclé  réalise  des 
adénopathies  médiaslines  plus  considérables  lors¬ 
qu'il  a  toujours  vécu  à  la  campagne.  I.’anthracosc 
diminue  la  réaction  ganglionnaire  et  l’expérimen- 
lalion  apiuiic  ici  les  données  cliniques.  La  tomo¬ 
graphie  iiermcl,  d'autre  part,  de  déceler  au  début 
des  inlillrats  précoces,  de  légères  adénopathies  mé¬ 
diaslines  qui  domcnraiciil  méconnues  et  qui  con.sli- 
tuenl  dans  rerlains  cas  une  espèce  de  discret  com¬ 
plexe  tertiaire. 

Notes  sur  la  valeur  séméiologique  des  dévia¬ 
tions  du  médiastin.  —  M.  Charles  Mattéi  (Mar¬ 
seille)  montre  qu’en  'utilisant  le  repère  classique 
(trop  souvent  négligé)  de  la  position  du  médiastin 
que  constitue  le  foyer  maximum  d'audition  des 
bruits  cardiaques,  il  est  facile  dans  la  pratique, 
avec  l'indispensable  coufronlation  clinique  et  radio¬ 
logique,  d’arriver  à  une  connaissance  plus  précise 
des  lésions  plcuro-pulmonaircs.  Ces  lésions  peuvent 
alors  êire  distinguées  en  trois  grands  groupes  : 
1°  Celles  qui  attirent  vers  elles  le  médiastin:  lobiles, 
apexilcs  rétractiles,  fibrothorax  surtout  marquées 
chez  les  tuberculeux  anciens  syphilitiques;  2"  colles 
qui  repoussent  loin  d’elles  le  médiastin:  très  clas¬ 
siquement  représentées  par  les  épanchements  liqui¬ 
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des  ou  gazeux  assez  abondants  de  la  plèvre;  3"  celles 

un  important  sxndrome  unilatéral  sans  changement 
de  la  position  du  foyer  maximum  d'audition  des 
bruits  cardiaques:  pneumopathies  aiguës,  lluxion- 
naires,  suppurées  ou  tuberculeuses,  et  surtout,  cas 
plus  frustes,  plus  instructifs,  les  kystes  hydatiques, 
les  cancers  primitifs  du  poumon.  Le  passage  de 
la  position  couchée  à  la  position  assise  ou  debout, 
révèle  toujours  à  l’auscultation,  un  retour  plus  ou 
moins  marqué  vers  la  ligne  médiane  du  foyer  maxi¬ 
mum  d’audition  des  bruits  cardiaques  si  le  cccur 
et  le  médiastin  ne  sont  jias  déplacés  par  des  fac¬ 
teurs  irréductibles. 

Hémoptysies  trachéales  au  cours  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  conSrmée.  —  MM.  Mounier 
Kuhn  cl  Galy  (Lyon)  montrent  que  l’avenir  d’un 
malade  présentant  une  trachéite  hémorragique  est 
sous  la  dépendance  non  de  l'aspect  endoscopique 
mais  do  l’évolutivité  de  sa  fibro.se  pulmonaire  ou 
du  réveil  possible  d’une  luhcrculose  latente  parfois 
difficilement  décelable.  La  trachéite  hémorragique 
n'apparaît  plus  comme  une  maladie  autonome  mais 
comme  l’aspect  endoscopique  des  zones  trachéo- 
bronchiques  saignantes  d’un  certain  nombre  de 
tuberculoses  hémoptoi'qucs,  celles  du  moins  à  ten¬ 
dance  fibreuse.  Les  lésions  do  trachéite  hémorra¬ 
gique  doivent  être  considérées  comme  une  des  ori¬ 
gines  anatomiques  des  hémoptysies,  à  côté  des  ulcé¬ 
rations  vasculaires  vraies  et  des  foyers  d’alvéolite 
hémorragique.  D’autre  part,  à  la  localisation  près, 
les  lésions  responsables  de  la  trachéite  hémorragi¬ 
que  SC  rapprochent  des  néoformations  va.sculaires 
du  tissu  fibreux  jeune,  néoformations  dont  la  rup¬ 
ture  est  une  cause  fréquente  des  hémoptysies. 

Cavernes  pulmonaires  persistantes  par  adhé¬ 
rence  sus-hilaire.  L’importance  du  collapsus 
équilibré.  —  MM.  Delbecq  cl  Garnier  (Sainte- 
Ecyro)  présentent  deux  hcllcs  observations  de  pneu¬ 
mothorax  restant  inefficace,  du  fait  d’une  adhérence 
sus-hilaire:  dans  l’une  et  l'autre  observation,  une 
caverne  restait  béante  malgré  un  pneumothorax  que’ 
difféivnies  sections  de  brides  avaient  rendu,  par 
ailleurs,  complet.  Seule,  la  dernière  plenro.scopie 
ayant  permis  la  libération  de  celte  adhérence  sus- 
hilaire  détermina  la  disparition  do  la  caverne.  Les 
auteurs  rappellent  l’importance  du  collapsus  équi¬ 
libré  tant  dans  le  sens  vertical,  antéro-postérieur 
que  transversal.  Ils  rapprochent  de  ce  collapsus 
équilibré  sous  pneumothorax  les  collapsus  équili¬ 
brés  chirurgicaux  sur  lesquels  Le  Foyer  a  insisté  à 
plusieurs  rejirises. 

Sur  la  fréquence  des  tuberculoses  malignes 
observées  depuis  six  mois.  —  M.  de  Léobardy  et 
Mlle  Marcland  (Limoges)  relatent  la  fréquence 
cxecplionnelle  des  tuberculoses  malignes  observées 
depuis  6  mois  ;  imeumonics  et  broncho-pneumonies 
caséeuses,  granulies.  Ils  ont  été  également  frappés 
par  le  caractère  malin  de  certaines  formes  de  tuber¬ 
culose  habituellement  spontanément  curables:  pleii- 
ro-bacillose  aiguë  classique,  pleuro-péritonitc  type 
l'ernet-lioidlani ,  ainsi  que  par  la  fréquence  anor¬ 
male  des  bi-lalérali.salions  immédiates  au  cours  de 
l’inslallalion  du  pneumothorax.  En  résumé,  aug¬ 
mentation  de  la  malignité  de  toutes  les  formes  do 
tuberculose.  Les  auteurs  pensent  que,  peut-être, 
rtanl  donné  les  milieux  où  ils  ont  été  observés  (cul¬ 
tivateurs),  la  sous-alimentation  en  pain  et  en  sucre 
a  pu  jouer  un  rôle. 

Note  sur  la  recrudescence  de  la  tuberculose 
observée  dans  les  dispensaires  antituberculeux 
de  l’Isère  depuis  quelques  mois.  —  M.  Berthet 
(Grenoble)  insiste  sur  l’augmentation  de  la  morbi¬ 
dité  par  tuberculose  et  sur  scs  causes  multiples;  il 
signale  le  nombre  des  tuberculoses  graves,  rapide¬ 
ment  évolutives  et  en  particulier,  la  gravité  des 
primo-infections  de  l’enfant  et  la  fréquence  des 
méningites  tuberculeuses  emportant  les  enfants 
allcinis  de  condensations  pulmonaires  habituelle¬ 
ment  curables.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  pré¬ 
voir  un  plan  national  d’organisation  antitubercu¬ 
leuse  :  prophylaxie  chez  l’enfant  et  examens  radio¬ 
scopiques  systématiques  dans  les  milieux  de  jeunes. 

Syndrome  de  Loefûer  apparu  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  au  décours  d’une  angine  à 
monocytes.  —  M.  D.  Douady. 
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Cardiazol  et  chloralose.  —  M.  Maurice  Hyvert. 

Le  chloralose,  pris  à  la  dose  de  50  cg.  2  heures 
avant  1  action  du  cardiazol,  n’empêche  pas  la  crise 
convuilsive  de  se  .  produire  et  met  le  malade  dans 
un  état  de  sommeil  ou  d’obnubilation  suivie  d’am¬ 
nésie  qui  lui  permet  d’accepter  très  facilement  la 
thérapeutique  convulsivanlc.  Ce  fait  apporte  la 
preuve  clinique  de  l’action  basilaire  du  cardiazol. 

Il  se  crée  une  synergie  fonctionnelle  qui  faci¬ 
lite  lia  crise,  provoque  des  secousses  musculaires 
cl  entraîne  parfois  des  étals  confusionnels  transi¬ 
toires  d'influence  heureuse  sur  Dévolution  du 
malade. 

L’action  de  celle  association  Ihéraireulique  est 
plus  profonde  que  colle  du  cardiazol  seul.  Elle 
ne  dispense  pas  cependant  du  traitement  étiolo¬ 
gique  et  de  la  psychothérapie. 

Troubles  graves  du  caractère  déterminés  par 
des  émotions  de  guerre.  Guérison  par  le  car¬ 
diazol.  —  M.M.  A.  Brousseau  et  L.  Lafion  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  jeune  femme  considérée 
jusque-là  comme  émotive,  mais  sans  manifesta¬ 
tions  psychopathiques,  entretenue  par  sa  mère 
dans  une  certaine  dépendance  affective,  mal  accor¬ 
dée  avec  sa  condition  conjugale  présente,  qui  a 
subi  une  sommation  d'événements  (exode,  bombar¬ 
dement,  crainte  fondée  de  ruine  matérielle).  Elle  a 
présenté  une  altération  profonde  de  la  personnalité, 
à  la  fois  caractérielle  et  instinctive,  avec  tentatives 
de  suicide,  insociabilité,  bouderie,  caprices,  théâtra¬ 
lisme.  Les  thérapeutiques  habituidles  sont  restées 
sans  action.  Quelques  injections  de  cardiazol  font 
disparaître  tous  les  troubles,  dès  qu'on  a  atteint  les 
doses  convulsivantes. 

L’électro-choc  (2°  note)  ;  premières  impres¬ 
sions  cliniques  d’après  250  crises  ;  étude  des 
conditions  nécessaires  à  leur  déclenchement. 

—  M-AI.  M.  Lapipe  et  J.  Rondepierre  avaient  pré- 
fonlé,  le  28  Ami  1941,  'l’appareil  qu'ils  ont  cons¬ 
truit  cl  les  résultats  de  leur  cxpérimcnlallon  sur 
l’animal.  Depuis  lors,  ils  ont  traité  par  l’électro¬ 
choc  une  quinzaine  de  malades  qui  ont  eu 
250  crises.  Huit  cas  anciens  d’hébéphréno-calalonic 
évoluant  depuis  3  à  15  ans  n’ont  donné  que  des 
échecs.  Par  contre,  chez  des  mélancoliques  évo¬ 
luant  depuis  3  à  7  ans,  les  résultats  ont  été  remar¬ 
quables  :  guérison  en  quelques  jours.  Dans  la 
confusion  mentale,  sur  3  cas,  2  guérisons  très 
rapides,  une  amélioration  en  cours. 

Les  auteurs  précisent  des  points  de  technique  : 
utilité  du  dégraissage  du  front,  qui  diminue  consi¬ 
dérablement  la  résistance;  détermination  do  la  puis¬ 
sance  électrique  efficace,  assez  constante  pour 
chaque  individu,  mais  qu’il  faut  accroître  légère¬ 
ment  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  donne  des 
crises;  nécessité  de  mesurer  à  chaque  séance  la 
résistance  du  sujet,  car  elle  n’est  pas  constante. 

Les  inconnues  de  l’œdème  cérébral.  _  M. 

P. -Ad.  Chatagnon  et  M"”  S.  Jouannais  rapportent 
l’observation  anatomo-clinique  d’une  hébéphré- 
nique  de  25  ans,  allcintc  do  syphilis  acquise  et 
de  manifestations  tuberculeuses  ganglionnaires 
(ganglions  cervicaux,  médiastinaux  et  abdominaux), 
décédée  d’ccdème  cérébro-méningé.  Ils  soulignent 
l’importance  médico-légale  de  la  mort  soudaine  ou 
rapide  par  œdème  cérébro-méningé  et  discutent 
les  difficultés  du  diagnostic  étiologique.  Ils  rap¬ 
pellent  l’association  syphilis-tuberculose  et  mon¬ 
trent  le  rôle  des  réinfections  luberculouses  au  cours 
de  l’évolution  du  syndrome  démence  précoce. 

Epilogue  d’une  oligophrène  ostéomalacique. 

—  M.  P. -Ad.  Chatagnon  cl  M""  C.  Chatagnon. 
Elude  anatomique,  biologique  et  clinique  d’une 
ostéomalacique,  où  est  montrée  l’importance  des 
déséquilibres  et  des  insuffisances  alimentaires  au 
cours  de  la  thérapeutique  vitaminique.  Les  auteurs 
précisent  en  outre  certaines  données  capitales  du 
problème  des  cachexies  en  pathologie  mentale. 

Un  cas  de  tabo-paralysie  générale  juvénile. 

—  MM.  P.  Loo  et  H.  Marlot  présentent  des  consi¬ 
dérations  cliniques,  pathogéniques  et  Ihérapculiqucs 
sur  le  cas  de  celte  jeune  femme  de  21  ans,  actuel- 
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kmenl  enceinte,  b'  père  est  laliélique;  la  mère, 
iiUeinle  de  roséole  pendant  sa  frrussesse,  est  main- 
lenanl  dénienle;  un  frère,  alleinl  de  kéralile  inli'r- 
stiliellc,  est  pn’sque  aveugle.  I.a  jeune  IVni.me,  pré- 
.senlc  des  troubles  inenlaux.  à  l’iigc  de  20  airs, 
(le  type  labo-paralysie  gcuiérale.  Tous  les  membres 
de  la  famille  avaient  subi  en  11)25  un  trailement 
spécifique  intensif,  mais  écourté,  fait  qui  répond 
aux  idées  de  Sézary  relatives  à  Tinlluencc  d'un 
traitement  initial  insuflisamment  poursuivi  sur  l’ap¬ 
parition  de  la  syphilis  nerveuse. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurf  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  d&ns  los  périodiques  suivants  : 

SoeiKTK  m:  Mkhkcink  i>u  N’oun  {UEcJio  tuôOical  du  Sonl, 
12,  nio  Le  Pollotior,  Lille). 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  NORD 

2G  Juillet  1941. 

Traitement  comparatif  de  la  luxation  récidi¬ 
vante  de  la  rotule  par  l’opération  de  Krogius 
et  par  la  patellectomie.  —  .MM.  Swynghedauw 
et  Laine.  Après  échec  d'une  opération  de  Krogius 
(lu  côté  droit  pour  luxation  bilatérale  récidivante 
de  la  rotule,  les  auteurs  se  décident  à  pratiquer,  à 
gauche,  une  patellectomie.  La  rotule  qu’ils  enlèvent 
est  le  siège  de  déformations  importantes.  Le  ver¬ 
sant  externe  de  la  faeette  articulaire  y  est  heaucoup 
plus  large  que  le  versant  interne;  d’autre  part, 
celui-ci  est  très  incliné  sur  le  plan  frontal  alors  (juc 
l'inclinni.son  du  versant  externe  est  faible. 

Celte  déformation  de  In  rotule  ne  iiarait  pas 
secondaire  à  une  malformation  des  condvlcs  fémo¬ 
raux.  Ceux-ci  semblent  normaux  sur  le  cliché  radio¬ 
graphique  pris  après  l’opération  et  la  gouttière 
inicreondylienne  est  de  dimensions  normales. 

Ils  voient  dans  cette  malformation  rotulienne  une 
cause  favorisante  de  la  luxation  et  se  demandent 
s'il  no  faut  pas  lui  rapporter  une  partie  des  échecs 
des  opérations  classiques  dont  le  nombre  même 
montre  la  valeur  relative. 

Ils  insitent  enlin  sur  la  bénignité  de  l'opération 
qui  ne  laisse  que  des  traces  minimes  du  point  de 
vue  esibélique  et  qui  n’entrave  nullement  la  fonc¬ 
tion  du  quadriceps. 

A  propos  d’un  faux  calcul  de  l’uretère  pel¬ 
vien.  —  M.  P.  Macquet.  L’interprétation  des 
taches  opaques  du  |)elit  bassin  n'est  pas  toujours 
simple.  11  s’agit  ici  d’un  lithiasique  avéré.  Kn  1934. 
une  crise  typique  de  colique  néphrétique  se  ter¬ 
mine  par  l’expulsion  sixmlanée  d'un  calcul  d'oxa- 
latc  de  chaux.  Une  nouvelle  crise  survient  au  début 
do  19-11  que  le  malade  identifie  aux  précédentes. 
Une  radiographie  du  petit  bassin  révèle  une  ladic 
très  opacpie.  de  forme  allong'éo,  à  contour  muri- 
forme.  et  siégeant  sensiblement  sur  le  trajet  de 
l’urelère  pelvien. 

Toutefois,  l'ombre  suspecte  est  orientée  Irans- 
versaleinent  et  son  opacité  est  telle  qu’elle  éveille 
l’idée  d’un  corps  métallique.  Une  ratlio  sur  sonde 
opaque  infirma  le  diagnostic  de  lithiase  urétérale 
et,  après  administration  d’un  lavement  opaque,  il 
devint  aisé  do  rattacher  l’ombre  litigieuse  à  un 
corps  étranger  intra-appendiculaire.  Il  s’agissait  de 
plombs  de  chasse  au  nombre  d'une  trentaine  ras¬ 
semblés  et  agglomérés  dans  l’appendice  c.-ecal. 

A  propos  des  invaginations  intestinales  de 
l’adulte.  —  MM.  E.  Delannoy,  Demarez  et  Bonte 


présentent  des  documents  radiologiques  et  photo¬ 
graphiques  en  couleur  ayant  trait  à  deux  obser¬ 
vations  d'invagination  de  l’adulte.  Le  premier  cas 
concerne  une  invagination  ra.!co-coliquc  par  néo¬ 
plasie,  le  deuxième  une  invagination  iléo-iléale  par 
tumeur  bénigne  insérée  sur  le  bout  mésentérique 

.\  jiropos  du  premier  cas,  les  auteurs  insistent 
sur  le  caractère  diagnostique  des  images  radiolo- 
giipies  obtenues  par  lavement  opaque  alors  qu’au 
contraire  les  images  obtenues  par  opacification 
orale  sont  moins  caractéristiques.  Ils  insistent  éga- 
temont  sur  le  caractère  «  fanit'une  »  de  la  tumeur. 

Vomissements  acétonémiques  chez  une  üllette 
de  2  ans  1/2  symptomatiques  d’une  tumeur 
protubérantielle  (tuberculome).  —  MM.  Pier- 
ret,  Driessens,  Breton  et  Balezeaux.  Il  s’agit 
d'un  cas  mortel  de  vomissements  acétonémiques, 
chez  une  fillette  de  2  ans  1 '2.  Hospitalisation  pour 
somnolence  prononcée  datant  de  la  veille.  L’enfant 
était  depuis  quelques  jours  constipée,  anorexique, 
de  caractère  chagrin.  Elle  avait  présenté  4  vomis¬ 
sements  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux.  Poly- 
dypsie  et  polyurie. 

A  l’entrée:  tempérainre,  36”  5  ;  pouls  100.  Ventre 
souple.  Pas  de  raideur.  Urines  riches  en  acétone; 
traces  d’urobiline;  pas  de  sucre,  ni  d’albumine. 
Cuti-réaction  négative. 

Malgré  la  disparition  des  vomissements,  persis¬ 
tance  les  jours  suivants  do  somnolence  et  d’acé- 
toniiric,  puis  poussée  thermique  à  39”  fixité  du 
regard,  demi-coma.  Pas  de  raideur,  mais  parésie 
du  voile  et  Scheync-Slockcs. 

Une  ponction  lomhaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair,  sous  tension,  renfermant  100  lymphocytes 
par  millimètre  cube,  0.70  d’albumine,  pas  de  sucre, 
absence  de  bacilles  de  Koch  à  l’examen  du  culot. 
É’ond  d'oeil  :  légère  papillile. 

Mort  après  7  jours  d’hospitalisation;  à  l’autopsie, 
tuberculome  du  volume  d’une  cerise,  fixé  à  la 
jiartie  antérieure  gauche  de  la  protubérance.  Foie 
d'aspect  normal,  mais  lésions  parenchymateuses  à 
la  coupe. 

Fn  somme,  observation  à  ranger  dans  le  cadre 
actuellement  bien  connu  des  vomissements  acéto- 
némiques  symptomatiques  (tumeurs  cérébrales  : 
Pncch,  Thèse  Rossier,  méningites  tuberculeuses: 
Nobécourt). 

Les  auteurs  insistent  sur  la  négativité  des  réac¬ 
tions  tulR-rculiniqucs  chez  leur  petite  malade 
ceix:ndanl  atteinte  de,  tuberculome  méningé  et  dis- 
cnlcnt  sur  le  rc'i'e  joué  par  l’byiiophyse  et  le  méso- 
céphidc  dans  ces  sortes  de  vomissements  acélonc- 
mi.pics. 

Splénectomie  pour  ictère  hémolytique  con¬ 
génital.  —  M.M.  P.  Decoulx,  G.  Toulemonde  et 
J.  Dçiessens  rapportent  l’observation  d'un  jeune 
soldat  de  22  ans,  hosidtalisé  depuis  un  an,  chez 
qui  la  splénomégalie  s’accompagnait  d’un  ictère 
variable  et  de  crises  donlourcuscs  spléniques.  La 
résiktance  globulaire  était  normale,  comme  on  peut 
le  voir  dans  certains  cas  (R.  Debré).  Le  seul  signe 
positif  était  une  anémie  légère,  avec  les  vices  do 
conformation  classiciiies  des  globules  rouges.  L'in¬ 
tervention,  par  longue  incision  sous-costale,  permit 
d’enlever  sans  difficulté  une  rate  do  1.325  y.,  non 
adhérente,  qui  présentait  une  congestion  intense, 
inlarctoi'de,  avec  amas  pigmentaire  et  atrophie  lym- 
pho'idc.  Le  résultat,  datant  de  10  mois,  est  très 
satisfaisant,  avec  disparition  de  tous  les  troubles 
cliniques. 

De  tels  résultats  sont  classiques  :  on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  la  rate  n'est  pas  le  siège  véritable  de  la 
maladie,  qui  consiste  cs.st'nticllemen't  dans  une 
anomalie  des  hématies;  les  globules  mal  formés 
sont  détruits  par  la  rate,  d’où  splénonn'galie. 


anémie,  ictère  et  souvent  lithiase  biliaire  pigmen- 
l.iire.  L’intervention  laisse  persister  la  fragilité 
globulaire  et  tous  les  troubles  qui  en  découlent. 

Lymphogranulomatose  maligne  à  forme  cuta¬ 
née  généralisée — MM.  J.  Driessens,  R.  Dumont, 
L.  Lemaitre  et  M“”  Ghesquière  rapportent  l'ob¬ 
servation  d'une  femme  de  42  ans,  présentant 
depuis  un  an  des  manifestations  cutanées  cxtiéme- 
ment  polymorphes,  ressortissant  à  trois  types 
lésionnels:  infiltration,  placard,  tumeur.  Ces  lé¬ 
sions  cutanées  évoluent  progressivement  d’un  type 
vers  l'autre  et  couvrent  la  presque  totalité  du 
revêtement  cutané.  Elles  s’accompagnent  d’adéno¬ 
pathies  volumineuses,  de  splénomégalie  marquée 
avec  hépatomégalie  et  aussi  de  prurit  intense  avec 
sueurs  prof  uses  et  poussées  thermiques  vespérales 
i\  38”.5. 

L’examen  radiologique  reste  entièrement  m'-gatif. 
L'hématogramine  montre  une  très  légère  polynu¬ 
cléose  avec  éosinophilie  peu  accusée.  Le  myélo¬ 
gramme  est  négatif.  La  biopsie  d'une  lésion 
typique  révèle  une  lymphogranulomatose  maligne. 

Un  traitement  radiothérapique  prudent  et  étalé 
dans  le  temps  a  amené  une  disparition  presque 
complète  des  lésions  précédentes  avec  régression 
des  signes  fonctionnels  et  généraux. 

Etude  étiologique  d’une  série  d’adénopathies 
<1  lymphomateuses  ii  observées  simultanément. 
—  MM.  J.  Driessens,  P.  Boulanger,  J.  Swynghe¬ 
dauw  et  M"”  Cornillot  ont  choisi  parmi  une  série 
do  malades  porteurs  de  ((  lymphomes  »  volumi¬ 
neux  de  date  d’apparition  extrêmement  récente, 
1.5  d'entre  eux  en  vue  de  les  étudier  du  point  de 
vue  étiologique. 

Deux  de  ces  lésions  se  sont  révélées  comme  étant 
de  nature  lymphogranuloraatousc  maligne.  Toutes 
les  autres  ont  fuit  la  preuve  de  leur  origine  bacil¬ 
laire,  soit  par  examen  histologique,  soit  par 
culture,  soit  par  inoculation  au  cobaye. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  étudier  l’équi¬ 
libre  vitaminique  (vitamines  A,  B,  C,  D)  de  ces 
sujets  sans  jamais  pouvoir  mettre  en  évidence  la 
moindre  déficience  ou  carence.  Ces  constatations 
posent  la  question  de  savoir  pourquoi  les  lésions 
bacillaires  ont  évolué  ainsi  de  façon  aussi  anor¬ 
male:  alimentation,  dissémination  du  bacille  de 
Koch,  etc.  ? 

Invagination  intestinale  traumatique  du  grand 
enfant.  Résection.  Guérison.  —  MM.  Laine  et 
Y.  Ornez.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans  envoyé 
d’urgence  pour  hémorragies  intestinales,  ayant 
subi  cinq  jours  plus  tôt  un  traumatisme  abdo¬ 
minal.  Depuis,  vomissements,  arrêt  des  matières 
et  des  gaz,  hémorragies  intestinales,  hypothermie. 
Pouls  à  120.  Douleurs  abdominales  riaroxysliqucs. 
r.e  toucher  rectal  ix'rmot  de  sentir  une  tumeur  de 
la  foss<i  iliaque  droite,  le  doigt  ramène  du  sang. 

Inlervention  :  laparotomie  para-ombilicale.  Li¬ 
quide  sérohématiqiie  intrapéritonéal,  anses  grêles 
dilatées.  Invagination  iléo-iléale  à  quelques  centi¬ 
mètres  du  cæcum.  Boudin  do  20  cm.  totalement 
infarci.  Désinvagination  Impossible.  Résection. 
Iléociccostomie  latérale.  l'ermelurc  sur  drainage. 
Suites  intestinales  simples.  Complications  pulmo¬ 
naires  graves.  Eventration.  Cure  radicale  secon¬ 
daire.  Guérison  sans  séquelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  dans  l’invagination  chez  le  grand 
enfant  (lèvre)  et  sur  l’étiologie  traumatique  qu'ils 
croient  pouvoir  expliquer  par  la  formation  d'un 
hématome  pariétal  jouant  le  rôle  d'une  tumeur. 

Résection  diaphysaire  précoce  pour  ostéo¬ 
myélite  du  tibia  et  plâtre  espagnol  secondaire, 
régénération  rapide  du  fût  diaphysaire.  — 
MM.  P.  Swynghedauw  et  Laine. 

R.  PiEnnET. 
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N»  575. 

Oto -mastoïdite  aiguë. 
Méningite 

séreuse  aiguë  aseptique 

puis 

purulente  à  pneumocoques 

Par  le  Professeur  PiEnui:  Nobécodiit. 


Paul  B...  (D.  10.5.52)  est  né  le  7  Mars  1937. 

Son  père  a  eu  un  chancre  sypliilUique  ;  soigné 
régulLèrenienl  pendant  deu.x  ans,  il  a  été  auto¬ 
risé  à  SC  marier.  Sa  mère  et  son  frère  sont  bien 
portants.  Toutefois  les  sangs  de  ses.. parents  nous 
ont  donné  des  réactions  de  Borde t-Wassernui un 
légèrement  positives. 

Lui-même  n’a  jamais  été  malade. 

Vers  le  8  Janvier  l'JhO,  il  est  pris  d’une  lièvre, 
qui  persiste  à  38^,  puis  40'’;  il  est  abattu,  gémit, 
a  des  nuits  agitées. 


11  entre  à  la  Clinique  médicale  des  Enfants,  le 
m  Janvier,  cinq  jours  environ  après  le  début  de 
la  maladie.  Il  est  âgé  de  2  ans  10  mois.  Sa  taille 
de  95  cm.  5  est  supérieure  à  la  moyenne  de  son 
Age  (87  cm.  5);  son  poids,  de  12  kf/.  600,  con¬ 
forme  à  la  moyenne  de  son  Age  (12  k^.  450), 
mais  trop  faible  pour  sa  taille,  qui  est  celle  do 
3  ans  10  mois  (13  kg.  600);  il  a  d'ailleurs  maigri. 

Sa  température  rectale  (fig.  1)  est  de  39'’6-;i9'’7, 
son  pouls  varie  de  100  à  120  par  minute. 

Il  est  pâle,  abattu.  Il  présente  un  strabisme 
interne,  surtout  accusé  à  gauche  ;  scs  pupilles, 
en  légère  mydriase,  réagissent  bien  à  la  lumière. 

On  constate  une  légère  raideur  de  la  nuque, 
une  ébauche  de  signe  de  Kcrnig,  un  défaut  de 
souplesse  des  membres  inférieurs. 

Le  pharynx  est  un  peu  rouge,  les  viscères  ne 
présentent  aucun  symptôme  pathologique;  les 
selles  sont  normales  ;  les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine. 

L’ensemencement  du  mucus  pharyngé  donne 
des  bacilles  d'Hoffmann  et  du  micrucoecus  caUir- 
rha.lis. 

L’olo-rhinologiste  constate  une  olorrhée  bila¬ 
térale,  sans  fétidité,  sans  signes  de  mastoïdite. 

Une  ponction  lombaire,  difficile  à  faire,  retire 
seulement  un  peu  de  sang. 

La  cutiréaction,  ])uis  l’inlradermo-réaction  à  la 
tuberculine  sont  négatives;  les  réactions  de  Bor- 
dot-Wassermann  (II")  et  de  Kahn  fortement 
positives. 

Les  jour.s  suivants,  la  température  se  maintient 
entre  39"  et  40",  l’état  reste  le  même.  Une 
deuxième  ponction  lombaire,  b;  H  Janvier, 
relire  un  liquide  céphalo-rachidien  linqiide, 
contenant  1.52  leucocytes  par  millimètre  culx;, 
30  polynucléaires  et  70  lymphocytes  pour  100, 
0  g.  10  d’albumine  par  litre,  stérile  ;  on  n’y  voit 
pas  de  bacilles  do  Koch.  Ce  liquide  a  les  caractères 
de  celui  d'une  méningile  .séreuse  aiguë  ascgliquc. 

Le  16  Janvier,  la  température  monte  à  40-40"7. 
Le  malin  du  17,  elle  est  de  40".  L’enfant  est  très 
déprimé  ;  les  signes  méningés  sont  toujours  dis¬ 
crets  ;  le  strabisme  est  un  peu  plus  accentué. 
On  ne  constate  aucun  signe  d’affection  viscérale, 
ni  de  mastoïdite. 

Malgré  l’absence  de  tout  signe  clinique,  l’olo- 
logiste  fait  une  double  antrotomie  ;  de  chaque 
côté,  il  découvre  une  suppuration  étendue  cl 


profonde;  il  pratique  un  curettage  aussi  complet 
tiqe  possible  ;  il  aperçoit  la  dure-mère  qui  ne 
qiarait  pas  altérée.  Sans  l’opération,  l’onfro- 
hnaslo'idile  suppuréc  aurait  été  ignorée. 

Le  soir  de  l’intervention  la  température  tombe 
A  38°5;  le  lendemain,  clic  est  de  39“5-38”2, 
surlendemain  de  38"-37°9.  La  suppuration  mas¬ 
toïdienne  évolue  favorablement;  l’état  de  l’e 
faut  s’améliore. 


Le  20  Janvier,  la  lompéraluro  remonte  le  matin 
.5  39";  l’enfant  est  jirostré,  indifférent,  avec  une 
légère  raideur  do  la  nuque  cl  une  ébauche  do 
siguie  do  Kcrnig,  symptômes  insuffisants  pour 
permotlrc  le  diagnostic  de  méningite. 

Cependant  une  troisième  ponction  lombaire 
retire  un  liipiide  céphalo-rachidien  purulent,  con¬ 
tenant  de  nombreux  polynucléaires,  la  plupart 
iiilacts,  et  de  rares  diplocoqucs  Gram  positif  ;  la 
culture  donne  des  pneumocoques. 

La  température  s’élève  graduellement  et  alteinl 
39"S  le  malin  du  22.  A  ce  moment,  une  qua¬ 


trième  ponction  lombaire  retire  un  liquide 
céphalo-rachidien  louche,  contenant  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  altérés,  d’assez  nombreux 
diidocoqucs,  Gram  positif,  inlra-  et  extra-cellu¬ 
laires;  la  culture  donne  des  pneumocoques. 

Le  soir,  la  température  tombe  à  38"!  et  y  reste 
le  2-3  et  le  24.  La  mastoïdite  a  une  tendance  à 
s’améliorer.  Par  contre’  l’état  général  est  mau¬ 
vais,  la  raideur  est  très  accentuée;  les  tentatives 
de  mobilisation  provoquent  des  cris  de  douleurs. 
Le  24,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  teinté  de 
sang  ;  scs  caractères  cylo-bactériologi(iues  sont  les 
mêmes  qu’à  l'examen  précédent. 

Enfin,  la  température  remonte,  le  2.7,  à  39“2- 
39"7 ;  le  26  au  malin,  à  40"8.  Une  sixième  ponc¬ 
tion  lombaire  retire  un  liiiuide  sanglant,  avec  de 
très  rares  polynucléaires  ;  on  n’y  voit  pas  de 
germes  cl  la  culture  est  négative. 

A  15  heures,  la  température  atteint  ^1°6  cl 
l'enfant  meurt. 

La  nécropsie  ne  peut  être  faite. 

lle]juis  le  17  .lanvier,  jour  où  l’anlrolomie  a 
fait  découvrir  la  mastoïdite  suppuréc,  nous  avons 
poursuivi  la  sulfamidolhérapic.  ,1c  reviendrai 
sur  la  conduite  et  les  effets  de  ce  Irailemcnl. 

Somme  toute,  ce  garçon  de  2  ans  et  10  mois 
est  atteint  d’une  rhino-pharyngile  aiguë  et  d’une 
double  otite.  Dès  les  premiers  jours,  nous  cons¬ 
tatons  un  syndrome  méningé  fruste,  traduisant 
une  méningite  séreuse  aseptique.  La  fièvre  per¬ 
sistant,  bien  qu’il  n’y  est  aucun  signe  clinique 
de  mastoïdite,  on  fait  des  deux  côtés  une  antro¬ 
tomie  exploratrice  et  on  découvre  une  double 
masto'idite  suppuréc.  La  fièvre  diminue,  puis 
reprend  ;  colle  reprise  est  due  à  la  substitution  à 
la  méningile  .■séreuse  d’une  méningite  purulente 


à  pneumocoques.  L’enfant  meurt  dix-neuf  jours 
après  le  début  de  l’infection  pharyngée,  malgré 
l'emploi  fies  sulfamides. 

Celle  observation  mérite  d'être  commentée.  Je 
vais  étudier  Voto-rnasloïdile,  la  méningile,  le 
Irailement  par  les  sulfaniidcs. 

I.  OTO-MASToï’DirE.  —  L'oUlc  osl  très  banale  chez 
les  petits  enfants,  pendant  l'hiver  cl  le  prin¬ 
temps,  au  cours  des  infections  rhino-pharyngées, 
qu’on  qualifie  souvent  de  grippes  saisonnières. 
L’infection  du  rhino-idiarynx  gagne  facilement 
et  jirosquc  fatalement  l'oreille  moyenne,  qui  on 
est  un  diverticule,  soit  par  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  trompe  d’Kuslache,  soit  par  le  riche 
réseau  lymphatique  de  la  profondeur. 

Il  faut  toujours  penser  à  l’infection  du  l’oreille, 
surtout  quand  la  fièvre  persiste  ou  reprend  après 
une  sédation.  Mais  la  lièvre  est  un  symptôme 
inconstant  et  d'intensité'  différente  suivant  les 
malades  ;  elle  peut  être  légère  ou  même  faire 
défaut,  .\ssez  souvent  l’otite  s'inslalle  presque  en 
même  temps  que  la  rhino-pharyngile.  Souvent 
d  ailleurs  elle  reste  discrète  et  passe  inaperçue. 

Un  no  doit  jais  com])ler  sur  la  douleur 
spontanée  ou  à  la  pression  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’otite  ;  ce  symptôme  manque  le  plus 
souvent  ou  est  difficile  à  interpréter.  L’explora¬ 
tion  du  tympan  avec  l’oloscope  peut  seule  ren¬ 
seigner  ;  tout  médecin  qui  soigne  dos  petits 
enfants  doit  savoir  le  pratiquer  s’il  n’est  pas  à 
portée  d’un  médecin  .sirécialisé.  L’aspect  de  celle 
membrane,  au  début  tout  au  moins,  n’est  d'ail¬ 
leurs  pas  toujours  bien  caractéristique  et  on  peut 
être  conduit  à  en  faire  la  ponction  exploratrice. 

Plus  souvent  qu’on  ne  le  pensait  autrefois, 
l’infection  de  l’oreille  moyenne  se  pro]iage  à 
1  antre  cl  à  la  masloïdo.  Sans  être  très  fréquente, 
l'anlro-masloïdilc  n’est  jias  rare. 

Chez  les  petits  enfants,  l’anlro-mastoi'dile 
reste,  comme  l'otite,  souvent  occulte.  La  dou¬ 
leur  spontanée  ou  provoiiuée  par  la  jiression  aux 
points  d'élection  manque  souvent  ;  le  cri  (lu’elle 
provoque  est  difficile  à  inlerpréler.  L’in¬ 
filtration,  l’empAlemenl,  la  rougeur  des  tégu¬ 
ments  do  la  région  mastoïdienne  sont  des  symp¬ 
tômes  tardifs  et  inconslants,  dont  il  ne  faut 
pas  attendre  l’apparition. 

La  fièvre  est  un  symptôme  plus  important.  Sa 
reiirise,  après  la  baisse  qui  suit  généralement  la 
paracentèse  du  lympari,  ou  sa  persistance,  ou  son 
exacerbation,  alors  que  de  drainage  de  la  caisse 
du  tympan  se  fait  bien  cl  que  l’examen  ne  décèle 
aucune  autre  localisation,  doivent  faire  penser 
à  la  mastoïdite.  De  même  doivent  y  faire  penser 
certaines  manifestations  sévères,  un  syndrome 
cholérique,  par  cxeiiqiio. 

Aussi  est-on  amené,  dans  bien  des  cas,  malgré 
l’absence  de  signes  de  ccililudc  d’une  mastoïdite, 
à  faire  une  antrotomie  exploratrice,  qui  la  fait 
découvrir. 

C’est  la  conduite  que  nous  avons  suivie  chez 
Paul.  L’histoire  de  ce  malade  illustre  les  consi¬ 
dérations  que  je  viens  d’exposer. 

IL  Mémxoiïe.  —  Chez  Paul,  nous  avons  cons¬ 
taté,  dès  le  cinquième  jour,  à  l’cnlrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  un  syndrome  méningé  frusie,  qui  a  persisté 
pendant  presque  toute  la  maladie.  Les  examens 
répétés  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  montré 
([u’il  s’agissait,  pendant  une  première  phase, 
d’une  méningite  aiguë  séreuse  nmicrobienne  ; 
))endaiit  une  seconde  jihasc,  d'une  méningite 
aiguë  suppuréc  à  pneumocoques. 
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1°  Méningite  aiguë  séreuse  ainicrobicnnc  ou  I 
asepLigne.  —  Cullc  variulû  üü  niénhigile  n'csl 
pas  rai  l!  chez  les  peüts  entants  atteints  il 'otites 
et  d’oto-inastoïilites.  J'.llc  englobe  une  partie  îles 
faits  iiiialiliés  aulretois  de  niéningisnie  oiiiique. 

Kilo  survient  au  cours  d’une  otite  ou  d’une 
oto-inastoïdite  ([ui  tantôt  est  avérée,  tantôt  est 
fruste,  occulte,  ignorée;  dans  cette  seconde  éven¬ 
tualité  elle  parait  être  cliniquement  primitive. 

Les  symptômes  méningés  ont  une  intensité 
très  inégale.  Tantôt  l’enfant  a  un  ou  plusieurs 
accès  de  convulsions  sans  autres  symptômes. 
Tantôt,  avec  ou  sans  convulsions,  on  constate  ou 
bien  une  légère  raideur  de  la  nuque  cl  un  signe 
de  Kernig  ébauché,  ou  bien  ces  mêmes  symp¬ 
tômes  bien  caractérisés.  L’enfant  est  agité  ou 
somnolent;  assez  souvent  ces  dcu.v  phénomènes 
alternent  ou  se  succèdent. 

La  fièvre  et  ratteinte  de  l’état  général  relèvent 
])lulôt  de  l’infeclion  rhino-pharyngée  et  oiiiique 
que  du  processus  méningé  lui-même. 

Il  en  est  de  môme  do  l’évolution  et  du  pro¬ 
nostic.  Si  l’infection  jiharyngéc,  l’otite,  la  mas- 
lo'idile  régressent  et  guérissent,  la  méningite 
séreuse  se  comiiorlo  de  la  même  façon.  Dans  le 
cas  contraire,  quand  rcnfanl  meurt,  la  mort  est 
causée  par  celle  infection  plutôt  que  par  la 
méningite  séreuse. 

Pour  porter  le  diagnostic  de  méningite  séreuse 
aiguë,  il  est  nécessaire  de  faire  une  ponction 
lombaire  et  d’examiner  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Ce  liquide  est  généralement  augmenté  de 
volume  cl  sous  une  tension  plus  ou  moins  forte. 

11  est  clair  cl  contient  des  leucocytes,  dont  le 
nombre  diffère  suivant  les  cas  et  le  moment  de 
l'évolution.  Ces  leucocytes  sont  parfois  unique¬ 
ment  des  lymphocytes,  plus  souvent  des  lym¬ 
phocytes  et  des  polynucléaires  non  altérés  en 
proportions  diverses;  lo  pourcentage  des  i>olynu- 
cléaircs  varie  do  quelques  éléments  à  50,  00  et 
plus.  L’albuminurie  est  généralement  augmen¬ 
tée,  mais  son  taux  ne  dépasse  guère  0  g.  40  ou 
0  g.  50  par  litre.  On  ne  voit  pas  de  germes  et  les 
milieux  de  culture  ensemencés  restent  stériles. 

Ci's  modillcations  du  liquide  traduisent  la 
congcslion  cl  l’œdème  de  la  pie-mère,  qui  provo¬ 
quent  Tissue  des  leucocytes  dans  la  trame  pie-  j 
mérienne  cl  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Il  no  s'agit  pas  d'une  infection  de  la  méninge. 

De  tels  phénomènes  se  rencontrent  dans  d'au¬ 
tres  circonstances  qu’au  cours  des  otites.  La 
constatation  d’une  méningite  séreuse  aseptique 
comporte  toujours  un  diagnostic  étiologique. 

Chez  Paul,  dont  l’otite  était  connue,  l’origine 
oiiiique  est  la  plus  vraisemblable.  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas,  bien  que  son  sang  ait  donné  des  réac¬ 
tions  très  positives  do  Bordel- Wassermann  et  de 
Kahn,  qu'on  puis.se  relenir  l’existence  d'une 
méningite  syphilitique,  ni  qu'il  puisse  s’agir 
d’une  méningite  séreuse  idiopathique. 

2"  Mcningile  purulente  à  pneumocoques.  — 
Les  méningites  purulentes  sont  rares  au  cours 
des  otites,  étant  donné  la  très  grande  fréquence 
do  ces  dernières.  Elles  surviennent  surtout  quand 
l’otite  est  compliquée  d’une  maslo'iilile. 

L’infeclion  des  méninges  molles  peut  être  réa¬ 
lisée  |iar  iierforalion  do  la  dure-mère.  Plus  .sou¬ 
vent  elle  l’est  iiar  les  gaines  lymphatiques  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  ou  encore  par  septicémie. 

De  même  que  les  méningites  séreuses,  les 
méningites  suppurées  s'installent  soit  au  cours 
d’une  otite  ou  d'une  olo-maslo'i’dile  avérées,  soit, 
alors  que  ces  affections  sont  occultes  et  ignorées; 
elles  paraissent  .alors  être  primitives. 

Des  germes  divers  peuvent  en  être  les  agents. 
,\u  premier  rang  sont  les  pneumocoques,  agents 
resjionsables  de  la  plupart  des  rhino-pharyngites 
et  des  olo-masloïdiles  chez  les  petits  enfants. 

La  méningite  stipplirée  à  pneumoeoqiic.s,  ipii 
survient  au  cours  d’une  oto-mastoïdite,  revêt 


les  diverses  modalités  cliniques  de  celte  affection. 

La  lempéraluru  est  généralement  élevée,  au  voi¬ 
sinage  de  40”,  en  plateau  plus  ou  moins  uni.  11 
y  a  céph.ilalgie,  vomissements,  conslipalion  ou 
diarrhée,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des  mem¬ 
bres,  lo  signe  de  Kernig,  de  la  tension  de  la  fon¬ 
tanelle;  les  convulsions  ne  sont  pas  rares. 

■Mais,  dans  d'autres  cas,  la  tempérât ure  est 
irrégulière,  ou  les  signes  méningés  sont  frustes. 

L’évolution  est  tantôt  foudroyante,  suraiguë,  et 
se  termine  par  la  mort  en  un,  deux,  trois,  quatre 
jours,  laidôt  aiguë  et  dure  six  ou  sept  jours. 

Pronostic  très  grave  ;  mort  presque  fatale. 

11  y  a  des  cas  où  le  début  de  la  méningite  est 
tardif.  On  trépane  cl  on  curette  la  niasto’ide, 
alors  que  la  méninge  est  ou  jiaraîl  saine.  L’étal 
s’améliore.  La  fièvre  diminue.  Puis  la  tempéra¬ 
ture  remonte,  le  syndrome  méningé  s’insialle, 
la  jionclion  lombaire  retire  un  liquide  inirulenl. 

Dans  les  méningites  suppurées  à  pneumo¬ 
coques,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être 
légèrement  trouble  quand  la  ponction  est  très 
précoce;  lo  plus  souvent  il  est  franchement  puru¬ 
lent.  Il  contient  en  abondance  des  globules  du 
pus;  on  voit,  sur  les  lames,  des  pneumocoques 
intra-  ou  oxlra-cellulaircs  en  plus  ou  moins  grand 
nombre;  les  cultures  donnent  des  pneumocoques. 

Il  importe  de  toujours  faire  la  coloration  vitale 
des  leucocytes  ;  on  découvre  ainsi,  de  temjis  en 
temps,  qu’un  liquide  d’apparence  purulente  con¬ 
tient  en  réalité  des  leucocytes  intacts;  il  s’agil 
alors  d’une  méningite  purijorme  aseptique. 

La  constatation  d’une  méningite  puriforme 
a.seplique  au  cours  d’une  otite  pose  un  problème 
étiologique.  Il  peut  no  s’agir  que  d’une  coïnci¬ 
dence.  C'élail  le  cas  chez  un  garçon  do  7  ans  1/2, 
dont  j’ai  relaté  l’observation  avec  M"”  Rosenko- 
vilch  à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  le 
IG  .lanvier  1940;  pour  les  motifs  que  j’ai  expo¬ 
sés,  celle  méningite,  accompagnée  d’une  para¬ 
lysie  faciale,  survenue  au  cours  d’une  otite 
moyenne  sup])urée  présentant  une  évolution 
favorable,  sans  aucun  signe  do  mastoïdite,  nous 
a  paru  ilevoir  être  classée  parmi  les  méningites 
cryplogénéliques  bénignes  ;  elle  a  d’ailleurs’ 
guéri  rapidement  sans  traitement  spécial. 

Chez  Paul,  nous  avons  assisté  d’abord  à  une 
méningite  séreuse  aseptique,  ensuite  à  une 
méningite  purulente  à  pneumocoques.  Celle-ci 
n’a  pas  été  l'aboutissement  de  celle-lii.  Après 
l'ouverlurc  et  le  curettage  de  la  maslo’ide,  la 
fièvre  baisse  et  l'étal  s’améliore.  La  rémission 
est  courte,  la  fièvre  reprend  et  la  ponction  lom¬ 
baire  fait  découvrir  une  méningite  purulente. 

II  convient  de  noter  qu’à  la  première  consla- 
lalion  d’un  liquide  céphalo-rachidien  .séro-])uru- 
lenl,  la  plupart  des  iiolynucléaires  étaient  intacts; 
n’élail  la  présence  des  pneumocoques,  on  aurait 
l)u  penser  à  une  méningite  puriforme  aseptique. 

Du  point  de  vue  clinique,  notons  le  caractère 
fruste  du  syndrome  méningé,  la  rémission;  enfin 
l'aggravation  des  symptômes;  l'élévation  rapide 
de  la  température  en  même  tenqis  que  la  symp¬ 
tomatologie  méningée  se  précise. 

lit.  Tu  UTKMC.NT  I>AH  I.US  SI  LI'.V.MIDKS.  —  L’clUploi 
des  dérivés  sulfamidés  a  réalisé  un  grand  pro¬ 
grès  dans  le  traitement  des  .méningites  suppu¬ 
rées.  Les  résultats  sont  surtout  remarquables 
dans  les  méningites  à  méningocoques  et  les 
méningites  à  streptocoques  ;  ils  sont  beaucoup 
moins  bons  dans  les  méningites  à  pneumocoques. 

La  voie  buccale  est  la  voie  de  choix  pour 
l'administration  du  médicament.  La  sulfamide, 
apportée  par  le  sang,  pénètre  à  travers  les 
méninges  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  son  taux  y  est  pres¬ 
que  le  même,  mais  légèrement  inférieur,  à  celui 
qu'il  atteinl  dans  le  sérum  sanguin. 

Au  début  du  traitement,  tout  au  moins,  il  y  a 


avantage  à  introduire,  en  même  temps,  la  sulfa¬ 
mide  directement  dans  le  liipiide  céphalo-rachi¬ 
dien,  pour  y  réaliser  le  plus  vile  possible  un 
taux  de  concentration  suffisamment  élevé. 

Celle  pratique  est  indiquée  dans  les  méningites 
à  pneumocoques  qui  .sont  les  plus  résistantes. 

Il  faut,  somme  toute,  frapper  vile  et  fort. 

C’est  la  ligne  do  conduite  suivie  chez  l’aul. 

Nous  avons  commencé  le  traitement  le  jour 
même  où  l’antrotomie  a  fait  découvrir  la  mas- 
to’i’illle.  Nous  avons  employé  la  a  -  para  -  amjno- 
benzènc-sutfamido-pyridinc  appelée  encore  sulja- 
pyridine,  corps  693,  Dagénan,  par  la  bouche  et, 
en  injection  inlra-rachidicnne,  lo  spludagénan 
(solution  à  33,3  pour  100).  A  celle  époque  les 
accidents  des  injections  iidrarachidiermes  lie  ce 
méd'camcnl  et  qui  l'ont  fait  jiroscrirc  n’élaient 
pas  connus;  nous  no  les  avons  ])as  observés. 

Paul  a  jiris,  chaque  jour,  par  la  bouche  : 


17,  18  et  19  Janvier . 2 

20,  21,  22  et  23  Janvier . 3 

24,  25  et  2G  Janvier . 1, 


On  lui  a  injecté  dans  le  liquide  céphalo- 
raclddicn,  les  20,  24  et  26  Janvier,  chaque  fois, 
3  cni't  de  soludagénan,  soit  1  g.  de  médicament. 


Il  a  reçu  en  grammes  ; 

Sulfamide  par  la  bouche,  en  12  jours.  .  22,50 

Sulfamide  en  trois  injections  intrarachi- 

Soit,  au  total . 25,50 


Analysons  les  effets  que  paraît  avoir  eu  celle 
médication  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Le  traitement  est  commencé  le  17  Janvier,  aus¬ 
sitôt  ajirès  l’antrotomie,  .\vanl  celle-ci  la  tempé¬ 
rature  était  de  40”.  Le  18,  alors  que  l’enfant  a 
ingéré  2  g.  de  sulfamide,  elle  est  de  38“2.  Celle 
baisse  peut  sans  doute  être  attribuée  à  la  sulfa¬ 
mide  ;  l’antrotomie  suffit  pour  l’expliquer. 

On  continue  le  traitement  le  19,  où  la  lem- 
pérature  reste  à  38°. 

Le  20  au  malin,  la  température  est  remontée 
à  39°  et  la  ponction  lombaire  fait  découvrir  la 
méningite  purulente  à  pneumocoques.  Les  6  g. 
de  Dagénan  pris  en  trois  jours  n’ont  pas  empêche 
l'inslallalion  de  celle  méningite. 

On  élève  la  dose  quotidienne  de  Dagénan  pris 
par  la  bouche,  à  3  g.  et,  le  20,  on  en  injecte  en 
outre  1  g.  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La 
lempéraliirc  s'élève  justpi’au  22,  au  matin,  puis 
tombe  à  38“  et  y  reste  jusqu’au  24  au  soir;  le 
syndrome  méningé  et  les  caractères  du  liipiide 
céphalo-rachidien  ne  se  modifient  ])as. 

Malgré  la  continuation  du  traitement  par  la 
bouche  et  une  seconde  injection  inlra-rachi- 
dienno  le  24,  la  température  commence  à  remon¬ 
ter  lo  25,  les  signes  cliniques  de  méningile 
s’accentuent  cl  l’enfant  meurt  le  26,  dans  l'après- 
midi,  avec  une  température  de  11  ”6. 

Quand  se  produit  l'aggravation  de  la  ménin¬ 
gile,  Paul  a  pris  par  la  houche  19  g.  50  de  Dagé¬ 
nan  cl  en  a  reçu  2  g.  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  dose  lolale  di'  21  g.  50  a  pu  ralen¬ 
tir  révolution  de  la  maladie,  mais  n'a  pas  enqiê- 
ché  son  aggravation;  celle-ci  produile,  l’évoluliou 
a  été  fatale  malgré  la  conlinualion  du  traitement. 

Somme  toute,  chez  un  garçon  de  2  ans 
10  mois  atteint  d’une  olo-niasloïdile  suppuréc, 
6  g.  do  sultapyridine,  ingérés  en  trois  jours,  n’em¬ 
pêchent  pas  l’éclosion  d’une  méningite  suppii- 
réo  à  pneumocoques.  La  continuation  du  traite¬ 
ment  n’empêche  pas,  après  une  rémission  de  la 
fièvre,  la  mort  au  bout  de  six  jours. 

Cet  insuccès  ne  doit  pas  empêcher  d'avoir 
recours  à  la  sulfamidolhcra])ie  dans  les  ménin¬ 
gites  à  pneumocoques,  car  des  guérisons  ont  été 
obtenues  ;  c’est,  actuellement,  la  .m'uIc  médi¬ 
cation  susceptible  d’avoir  une  action  favorable. 
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Loi  du  11  septembre  1941 
relative 

à  l’exercice  de  la  pharmacie 


Nous,  Maréchal  de  France,  chef  de  l’Etat  fran¬ 
çais. 

Après  avis  du  Conseil  d’Etat, 

Le  Conseil  des  ministres  entendu. 

Décrétons  : 

TITRE  !•' 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Article  premier.  —  Sont  réservées  aux  pharma¬ 
ciens,  sauf  les  dérogations  prévues  aux  articles  25. 
29  et  59  ci-après  : 

1°  La  préparalion  des  médicaments  destinés  è 
l’usage  de  la  médecine  humaine:  c’est-à-dire  de 
toute  drogue,  substance  ou  composition  présentée 
comme  possédant  des  propriétés  curatives  ou  pré¬ 
ventives  à  l’égard  des  maladies  humaines  et  condi¬ 
tionnée  en  vue  de  la  vente  au  poids  médicinal. 

Sont  considérés  comme  médicaments  les  produits 
diététiques  qui  renferment  dans  leur  composition 
des  substances  chimiques  ou  biologiques,  ne  cons¬ 
tituant  pas  elles-mêmes  des  aliments,  mais  dont  la 
présence  confère  à  ces  produits  soit  des  propriétés 
spéciales  recherchées  en  thérapeutique  diététique, 
soit  des  propriétés  de  repas  d’épreuve; 

2°  La  préparalion  des  objets  de  pansements  et  de 
tous  articles  présentés  comme  conformes  au  Codex, 
stérilisés  ou  non  ; 

3“  La  vente  en  gros,  la  vente  au  détail  et  toute 
délivrance  au  public  des  mêmes  produits  et  objets; 

4°  La  vente  des  plantes  médicinales  inscrites  au 
Codex. 

La  fabrication  et  la  vente  des  virus  atténués  ou 
non,  .sérums  thérapeutiques,  toxines  modifiées  ou 
non  et  les  divers  produits  d’origine  microbienne, 
pouvant  -servir  sous  une  forme  quelconque  an  dia¬ 
gnostic,  à  la  prophylaxie  ou  à  la  thérapeutique, 
demeurent  régies  par  les  dispositions  de  la  loi  du 
14  .Tnin  1934.  sur  les  sérums  thérapeutiques. 

La  fabrication  et  la  vente  en  gros  des  drogues 
simples,  des  produits  chimiques  et  de  toutes  matiè¬ 
res  premières  destinées  à  la  pharmacie  sont  libres, 
à  condition  que  ces  produits  ne  soient  jamais  déli¬ 
vrés  directement  aux  consommateurs  pour  l’usage 
pharmaceutique  et  sous  réserve  des  règlements  par¬ 
ticuliers  concernant  certains  d’entre  eux. 

I.es  produits  hygiéniques,  s’ils  ne  contiennent 
pas  de  substances  soumises  à  la  loi  du  12  .Tnillet 
1916  relative  à  la  vente  des  substances  vénéneuses, 
les  produits  utilisés  pour  la  désinfection  des  locaux 
et  pour  ta  prothèse  dentaire  ne  sont  pas  considérés 
comme  médicaments. 

Art.  2.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  profession  de 
pharmacien  s’il  n’offre  toutes  garanties  de  moralité 
professionnelle  et  s’il  ne  réunit  en  outre  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

n)  Satisfaire  aux  obligations  de  nalionalilc  prévues  par 
les  lois  et  reglements  en  vigueur  : 

h)  Etre  titidaire  du  diplémc  de  pharmacien  délivré  par 
1  Etat  français.  Ce  diplôme  doit  être  enregistré  sans 
frais  .à  la  préfecture  du  département  et  au  greffe  du  tri¬ 
bunal  de  première  instance  ; 

c)  Etre  inscrit  h  l'ime  des  chambres  professionnelles 
instituées  par  le  titre  II  ci-après. 


TITRE  II 

ORGANISATIONS  PROFESSIONNELLES 
Chapitre  1" 

Les  chambres  départementales  des  pharmaciens 

Art.  3.  —  11  e.st  institué  dans  chaque  départe¬ 
ment  une  Chambre  des  pharmaciens,  ayant  en 
principe  son  siège  au  chef-lieu  'du  département  et 
comprenant  tous  les  pharmaciens  titulaires  ou  non 


d’une  officine  qui  exercent  leur  art  dans  le  dépar¬ 
tement. 

Cette  Chambre  surveille  l’activité  professionnelle 
de  ses  membres  et  a  qualité  pour  défendre  leurs 
intérêts. 

Elle  saisit  le  Conseil  régional  des  pharmaciens 
des  affaires  ressortissant  à  ce  Conseil. 

Art.  4.  ■ — •  La  Chambre  départementale  des  phar¬ 
maciens  est  administrée  par  un  Conseil  composé 
de  : 

Quatre  membres  pour  un  nombre  de  pharmaciens 
inscrits  inférieur  ou  égal  à  cinquante  ; 

Six  membres  si  le  nombre  des  inscrits  est  de  cin¬ 
quante  et  un  à  cent  cinquante  : 

Huit  s'il  est  supérieur  à  cent  cinquante  ; 

Et  douze  pour  la  chambre  des  pharmaciens  du  dépar- 

Les  membres  des  Conseils  sont  élus  ]X)ur  trois 
ans.  Leur  mandat  est  renouvelable.  Le  Conseil 
désigne  son  président. 

Pour  la  constitution  des  premiers  Conseils,  le 
président  et  les  membres  du  Conseil  seront  nommés 
par  le  secrétaire  d’Elat  à  la  Famille  et  à  la  Santé, 
sur  la  proposition  du  directeur  régional  de  la  Santé 
et  de  l’Assistance. 

Un  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à 
la  Santé  réglera,  d’une  part,  les  modalités  de  l’élec¬ 
tion  des  membres  du  Conseil  et,  d’autre  part,  la 
date  à  laquelle  prendront  fin  les  pouvoirs  des  pre¬ 
miers  Conseils. 

Art.  5.  —  Le  Conseil  donne  son  avis  sur  l’octroi 
des  licences  pour  l’ouverture  et  le  transfert  des 
officines,  sur  le  remplacement  des  titulaires  d’offi¬ 
cine,  sur  la  limitation  et  la  répartition  des  officines 
et  leur  évaluation,  dans  les  conditions  qui  sont  pré¬ 
vues  aux  articles  21  et  37  de  la  présente  loi. 

Il  peut  demander  au  directeur  régional  de  la 
Santé  et  de  l’Assistance  que  des  enquêtes  relatives 
à  l’exercice  de  la  profession  soient  effectuées  par  les 
inspecteurs  des  pharmacies. 

Chapitre  II 

Conseils  régionaux  des  pharmaciens 

Art.  6.  —  Au  siège  de  chaque  région  sanitaire, 
est  institué  un  Conseil  régional  des  pharmaciens. 
Ce  Conseil  comprend  : 

1°  Deux  professeurs  de  Faculté  de  pharmacie,  de 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ou 
d'Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie,  pourvus  de 
diplômes  de  pharmaciens,  désignés  par  le  recteur 
de  l’Académie; 

2°  Des  délégués  des  Chambres  départementales 
de  la  région  à  raison  de  un  délégué  pour  les  Cham¬ 
bres  de  moins  de  51  membres,  de  2  pour  celles  de 
51  à  1.50  membres,  de  3  pour  celles  de  phis  de  150 
membres,  de  4  pour  la  Chambre  départementale 
de  la  Seine. 

Les  membres  du  Conseil  régional  sont  nommés 
ou  élus  pour  trois  ans.  Leur  mandat  est  renou¬ 
velable. 

Le  Conseil  régional  désigne  son  président  parmi 
les  délégués  départementaux. 

Pour  la  constitution  des  premiers  Conseils,  le 
président  et  les  membres  du  Con.scil  seront  nommés 
par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé, 
sur  la  proposition  du  directeur  régional  de  la  Santé 
et  de  l’Assistance. 

Un  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  h 
la  Santé  réglera,  d’une  part,  les  modalités  do  l’élec¬ 
tion  des  membres  du  Conseil  et,  d’autre  part,  la 
date  à  laquelle  prendront  fin  les  pouvoirs  des  pre¬ 
miers  Conseils. 

Le  président  de  la  Chambre  des  notaires  du  chef- 
lieu  du  département  de  la  région  exerce  auprès  du 
Conseil  régional  les  fonctions  de  conseiller  juri¬ 
dique.  Il  peut  par  un  acte  exprès  déléguer  ses  fonc- 
hons  à  l’un  de  ses  confrères,  membre  do  la 
Chambre. 

•Art.  7.  —  Le  Conseil  régional  examine  les  ques¬ 
tions  qui  intéressent  la  profession  dans  le  cadre 
régional. 

Il  élit  un  représentant  pour  la  désignation  des 
délégués  au  Conseil  supérieur  de  la  pharmacie. 


11  est  saisi  des  résultats  des  enquêtes  effectuées 
par  les  inspecteurs  des  pharmacies. 

Los  pharmaciens  reconnus  coupables  de  fautes 
professionnelles  pourront  encourir  l’une  des  peines 
disciplinaires  suivantes  : 

Réprimande  ; 

Blâme  avec  inscription  au  dossier  ; 

Suspension  pour  une  période  qui  ne  pourra  excéder 

Interdiction  de  la  profession. 

I-es  deux  premières  sanctions  sont  prononcées 
par  le  Conseil  régional.  Les  peines  plus  élevées  sont 
prononcées  par  le  préfet  sur  la  proposition  du  direc¬ 
teur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  sauf 
recours  au  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé,  qui  statuera  en  dernier  ressort  après  avis  du 
Conseil  supérieur  de  la  pharmacie. 

En  cas  de  suspension,  s’il  s’agit  du  titulaire 
d’une  officine,  le  titulaire  suspendu  sera  tenu  de 
présenter  un  remplaçant  au  Conseil  régional  qui, 
à  défaut  de  présentation,  en  désignera  un  d’office. 

Art.  8.  —  Le  Conseil  régional  a  qualité  pour  ester 
en  justice.  Il  administre  le  patrimoine  de  la  Caisse 
régionale  de  la  pharmacie,  instituée  en  vertu  de 
l’article  38  de  la  présente  loi  et  qui  est  dotée  de  la 
personnalité  civile. 

Chapitre  lit 

Chambre  des  fabricants 
et  chambre  des  droguistes  et  répartiteurs 

Art.  9.  —  Il  est  institué,  pour  l’étendue  du  terri¬ 
toire  métropolitain,  une  Chambre  des  fabricants  de 
produits  pharmaceutiques  dont  le  siège  est  à  Paris. 
Cette  Chambre  comprend  tous  les  pharmaciens  qui 
sont  propriétaires,  gérants,  administrateurs  des  éta¬ 
blissements  autres  que  les  officines,  qui  se  livrent  à 
la  fabrication  des  compositions  et  préparations 
pharmaceutiques  et  au  conditionnement  des  drogues 
simples  ou  des  produits  chimiques  en  vue  de  leur 
vente  au  poids  médicinal. 

Les  pharmaciens  propriétaires  d’officines  qui 
exploitent  une  ou  plusieurs  spécialités  y  sont  repré¬ 
sentés  par  des  délégués  désignés  par  les  Conseils 
régionaux  des  pharmaciens;  le  nombre  de  ces 
délégués  sera  fixé  par  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à 
la  Famille  et  à  la  Santé. 

La  Chambre  est  administrée  par  un  Conseil  com¬ 
posé  de  12  membres  appartenant  à  des  établisse¬ 
ments  différents.  Les  membres  sont  élus  jxjur  trois 
ans.  Leur  mandat  est  renouvelable.  Ce  Conseil 
désigne  son  président. 

Pour  la  constitution  des  premiers  Conseils,  le 
président  et  les  membres  du  Conseil  seront  nommés 
par  le  secrétaire  d’Elat  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Un  arrêté  du  secrétaire  d’Elat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé  réglera,  d’une  part,  les  modalités  de  l’élec- 
lion  des  membres  du  Conseil  et,  d'autre  part,  la 
date  à  laquelle  prendront  fin  les  pouvoirs  des  pre¬ 
miers  C/Dnseils. 

Art.  10.  —  La  Chambre  des  fabricants  est  dotée 
de  la  personnalité  civile. 

La  Chambre  surveille  l’activité  professionnelle  de 
scs  membres  et  a  qualité  pour  défendre  leurs  inté¬ 
rêts. 

Art.  11.  —  Le  Conseil  de  la  Chambre  peut 
demander  aux  directeurs  régionaux  de  la  Santé  et 
de  l’Assistance  de  faire  effectuer  des  enquêtes  rela¬ 
tives  à  l’exercice  de  la  profession,  par  les  inspec¬ 
teurs  de  pharmacie.- 

Il  est  saisi  du  résultat  de  ces  enquêtes  et  a  qualité 
pour  proposer  au  secrétaire  d’Etat  5  la  Famille  et  à 
la  Santé  les  mesures  qui  lui  paraîtraient  propres  à 
remédier  aux  irrégularités  constatées. 

Il  administre  le  patrimoine  de  la  Chambre  des 
fabricants  de  produits  pharmaceutiques. 

Il  dresse _  le  fichier  des  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques. 

Il  désigne  les  délégués  de  la  Chambre  au  Conseil 
supérieur  de  la  pharmacie. 

Art.  12.  —  Il  est  institué  une  Chambre  des  dro¬ 
guistes  en  pharmacie  et  répartiteurs  de  produits 
pharmaceutiques,  dont  la  constitution  et  les  attri¬ 
butions  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  Chambre 
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lies  fiibrir.-inls  di'  pruiliiil'  pli;irni;ii'i’Mlit|iic<  (l(‘liiii< 
iMi\  iirlifli'»  n.  10  cl  11  prcrcdcnls. 

Arl.  13.  —  A  l’cxi'cpliiiM  di’’;  dclcf'iK's  dl■si”■n(■^ 
pur  li's  (IdtiM'üs  ri'c-iniiniix  des  pli;ninaciciis  dans  les 
corulilinns  picviics  à  ralinca  2  de  l'arlieli'  9,  nid 
ne  peut  èire  siinnllanémenl  iiid'plt  à  une  Chambre 
des  fabrieanis  de  prndiiils  |)harinaeenliques,  on  à  la 
Cliarnbre  des  droi.nii.'b's  en  pliarinaeie  el  des  répar- 
liteiir.s  de  prndnils  plinrmaeenlitpies,  mais  à  l'une 
de  ees  Chambres  seulement. 


Chapitre  IV 

supérieur  de  la  pharmacie 

I  esl  inslilué  un  Conseil  supérieur  de 
Ce  Con-cil  comprend  : 
nr  rie  la  1-acullé  de  pliarmaeie  de  Paris, 
nue  Faenlté  de  pharniarie  de  proviii 
r|  line  l-aeidié  luixle  di*  médecine  el 


lalionale  c 


représcntanls.  prcsii 


t  à  la  .lennesse 

ri  de  ces  delègues,  i  liaque 
reprcseiitaul.  bue  réunion 
ce  par  le  plus  aueien,  pro- 


:!°  Quatre  délégués  de  la  chambre  des  fabrieanis  de 
prodnils  pliarmacentiques  : 

A"  Deux  délégués  de  la  chambre  des  droguistes  en 
pharmacie  et  réparlileurs  de  produits  pluirmaeeulique.s. 


Les  membres  du  Conseil  soni  nuiumés  ou  élu.s 
polir  trois  ans,  leur  mandai  esl  renuuiclahlc. 

Le  Conseil  clil  son  présijenl  el  nu  viee-présidenl. 

Pour  la  conslitulion  du  premier  Conseil,  les 
membres  autres  que  ceux  qui  .sont  à  la  nomiualion 
du  seerélaire  d'iilal  à  l’Educalioii  ualionaie  el  à  la 
.lennesse,  ainsi  que  le  présidenl  el  le  viee-i)ré.sidenl , 
seroni  nommés  par  arrèlé  du  seerélaire  d'Etal  à  la 
Famille  et  à  la  Saulé. 

Arl.  15.  —  Le  Conseil  sui>érieur  de  la  pliarmaeie 
éliidic  les  queslions  d'intérêt  e-énéral  se  rapporlanl 
à  la  pharmacie. 

Il  délibère  sur  les  aiïaires  soumises  à  son  examen 
par  le  .seerélaire  d'F.lal  à  la  Famillo  el  à  la  Santé. 

11  oriente  el  coordonne  l’aelion  des  Conseils  ré¬ 
gionaux  des  pharrnaeiens  el  des  Chambres  insti- 
luées  au  ehapiire  111  du  pri'soni  litre. 

I!  se  réunit  au  moins  une  fois  par  trimestre. 


TITRE  III 

RÉGLEMENTATION  DE  LA  PUBLICITÉ 

.\rl.  10.  —  La  publicilé  leehnique  conecrnanl 

les  médieamenls  esl  libre  auprès  des  médecins  el 
pharmaciens:  loulefois,  il  est  inlerdil  aux  phar- 
niaeiens  de  donner  aux  rnéderins.  denlisles,  sag-e»- 
femmes.  des  primes,  des  ohjels  luiblieilaircs  ou  dei 
avanlages  malériels  de  quelque  nalurc  que  ce  soit, 
en  dehors  des  échanges  mé'dieaux  deslinés  à  rex[)é’- 
rimentalion  cl  de  la  remise  habituelle  sur  le  prix 
des  médicaments  deslinés  à  leur  usage  personnel. 

Art.  17.  —  La  publicilé  s’adressant  au  publie 

esl  libre  lorsqu'elle  mentionne  exclusivement  le 
nom  cl  la  eomposilion  du  produit,  celui  du  phar¬ 
macien  préparaleur.  si's  litres  universitaires,  son 
adresse. 

■Art.  18.  —  Aucun  texte  publicitaire  dépassani 

les  limites  définies  à  l'article  précédent  ne  peut  être 
porlé  à  la  ronnaissanre  du  jinblie  ]iar  quelque 
moven  (pie  ce  soil  s'il  n'a  ri’ii'U  le  visa  du  Comité 
leehnitpie  des  spécialités  inslilué  à  l’arliele  -14  <4- 
après.  C'ic  visa  ne  comporte  aucune  garantie  en  ce 
qui  eoneeme  les  propriétés  Ihérapeuliques  du 
produil. 

Lin  délai  de  six  mois  à  partir  de  la  mise  en 

vigueur  de  la  présente  loi  est  accordé  aux  fabri- 
cnnls  de  spécialités  pour  se  nicllrc  en  règle  avec 
les  présentes  prescriptions  et  celles  de  l’article  17. 
Ce  délai  esl  porté  à  dix-huit  mois  en  ce  qui  concerne 
les  textes  publicitaires  qui  font  partie  du  condi¬ 
tionnement  des  spécialités  en  vente  lors  de  la  pro¬ 
mulgation  de  la  présente  loi. 

TITRE  IV 

CONDITIONS  DE  L'EXERCICE  DE  LA  PHARMACIE  DE  DÉTAIL 
Chapitre  I" 

Des  officines  de  pharmacie 

.Art.  19.  —  On  enlend  par  officine  rétablissement 
affecté  à  rcxéciition  des  ordonnances  magistrales, 
à  la  préparation  des  médicaments  inscrits  au  CodoV 
et  à  la  vente  au  détail  des  produits  visés  à  l’ar¬ 
ticle  1°^. 


Arl.  dO.  —  L'exploilalion  d'une  officine  est  in- 
eonqialible  avec  l'excreiec  d'mie  autre  prol'i  ssion , 
notamment  avec  ctdic  (le  médécin,  sage-femme, 
(lenliste.  même  si  l’iuTéreSsé  est  pourvu  des  diplômes 
corre-pomlaiils. 

l.e.i  pharmaeteus  ne  ])euvcnl  faire  dans  leur  ofll- 
éine  le  commercé  de  Tnarehandises  autre"  que  (''elles 

lignranl  mr  une  lis . .  par  le  secrétaire  d’Klal 

i'i  la  Famille  el  à  la  .<aulé.  .sur  |.roposilion  liii  Fou- 
leil  s„,,;.,-i,.„r  de  la  pharmacie. 

Les  |diarmaciens  doiveni  tenir,  dans  leur  officine, 
les  drogues  simples,  les  produits  chimiques  et  les 
préparalions  slables  décriles  par  le  l'.odcx  fram^ais. 
l  es  medieamenls  officinaux  inslables  doiveni  pou¬ 
voir  êire  jn'éparés  eu  cas  de  besoin,  ('.es  .substances 
doivcnl  présciiii'i-  les  caracléristiqnes  indiquées  an 
r.odex- 

Lcs  pharmaciens  ne  ijcnvenl  vendre  aucun 


vis  de  la  Chambre  déparlemenlale  des  pharma- 

Celli'  licence  five  remplarciuen I  on  roflicine  sera 
vploilée. 

Tonl  refus  de  licence  doit  faire  l’olijcl  d'une 
ccision  miilivee.  11  peut  en  êire  fait  appel  an 
ecrélaire  d'Flal  à  la  Fami'Ie  cl  à  la  8anlé  qui 
laine  après  avis  du  Conseil  n'giunal.  Lors  de  la 


(î’Llât'  à''l 


remplil  les 
1  I  I  I 
I  I  I 


I  dépôt  de  la 


l'oflicinc  dont  il  esl  lilulairc  el  êlr!'  Ijr  ( 


l 'Assis 


1,1  lil.  Luc  copie  de  la  convenlion 
:i  (.hamhre  déparlemenlale  des  p] 
1  la  direelion  régionale  de  la  8anh 


linée  à  élaldir  que  la  propriété  ou  l.a  copnipriél,'' 
il  uni;  oincinc  apiiarlieni  à  une  personne  non 
diplômée. 

Arl.  25.  —  far  dérogation  au  paragraphe  l-"-  de 
l'arliele  23  de  la  présente  loi.  les  hôpitaux,  hos¬ 
pices.  asiles,  cliniques,  sanatoriums,  prévenloriums.  1 
maisons  do  santé,  dispensaires  cl  en  général  Ir 
les  organismes  publics  ou  privés  où  sont  trailés  les 
malades,  ainsi  que  les  sociétés  de  secours  mutuels 
cl  leurs  unions,  peuvent  être  propriétaires  d’une 
pharmacie,  à  la  condition  de  la  faire  gérer  par  un 
pharmacien,  sous  la  surveillance  et  la  responsabilité 
duquel  se  fait  la  distribution  des  médicaments. 

L’autorisation  de  gérance  est  délivrée  par 
préfet  du  département,  après  avis  de  la  Chambre 
départementale  des  pharmaciens  et  sur  proposition 
du  directeur  régional  do  la  Santé  et  de  r.Assislance. 

Celle  gérance  peut  être  confiée,  lorsque  l’établis¬ 
sement  ne  comporte  qu’un  service  rédiiil,  il  un 
pharmacien  déjà  lilulairc  d’une  officine.  Dans  ce 

Ix'  directeur  régional  de  la  Sanlé  et  de  l'Assis- 
tance  peut  désigner  parmi  les  établissements  men¬ 
tionnés  ci-dessus  ceux  dans  lesquels  les  médecins 
pourront  défivTer  directement  aux  malades  relevant 
de  l’.Assislance  médicale  gratuite  les  médicaments  I 


dont  une  lisie  sera  établie  par  le  seerélaire  d'Llal 
à  la  Famille  et  à  la  .Siiilé. 

Le  fonelinnnernenl  des  pharmacies  vi-é'es  an  i>ré- 
senl  arlicle  esl  soumis  au  eonirôle  el  à  riiispeelinn 
iu-lilnés  par  la  préionle  loi. 

Art-  2b.  —  Les  élablisseinenls  de  Ionie  induré 
prévus  à  l'arliele  précédeni  ii-e  peuvent  avoir  de 
pharmacies  que  pour  li'iir  usage  parlicniier  inlé- 

F.xceplionncl!'emenl ,  en  cas  ,1e  nécessilé.  le  lu'é.fet 
du  déparlement  peiil.  après  avis  favorable  du  (lirec- 

riser  poiir  une  période  délerniini'o  ces  élahlissc- 
inents  à  vendre  au  publie  des  médieamenls  au  Jirix 
du  tarif  idiarmacculique. 

Chapitre  1 1 

Exercice  de  la  profession 

Arl.  27.  —  I.e  p.iharmacien  lilulairc  d’une  officine 
doit  exercer  iiersonneüemenl  sa  profe-sion. 

Fii  tonies  circonslances,  les  médicaments  doivcnl 

veiüance  directe  d'un  pliannacien. 

l'n  arrèlé  du  seerélaire  d'Flal  à  la  Famille  el  à 
la  Sanlé  fixera,  iqirès  avis  du  Conseil  supérieur  de 
la  pliarinaeie.  le  nombre  îles  ])harinaciens  donl  les 
liliilaires  d'officines  devroni  se  faire  assisler  en 
raison  de  l'imporlanee  de  li'iir  chiffre  d'affaires. 


Chapitre  lil 

Absence  du  pharmacien.  —  Remplacements 


.-Art.  28.  —  l’nc  officine  ne  pciil  rcsler  ouverte 
en  l’absence  de  .son  titulaire  que  si  oelui-ei  s'csl  fait 
régulièrement  renqdacer. 

La  durée  légale  d'un  reinplacenienl  ne  peut,  eu 
aucun  cas,  déjjasscr  un  an. 

.Après  le  décès  d’un  pbarmacieri.  le  délai  pondant 
lequel  le  conjoint  .siirvivanl  ou  ses  héritiers  peii- 
vcril  maintenir  une  officine  ouverte,  en  la  faisant 
gérer  par  un  pharmacien,  ne  pourra  excéder  un  an. 

l'n  règlement  d’admiuisiralioii  publique  fixera 
les  conditions  dans  lesquelles  le  remplacement  devra 
être  assuré,  soil  par  des  pharmaciens,  soit  par  des 
éliidianis  en  pharmacie  jnslifiant  d’un  minimum 

Chapitre  IV 


Délivrance  de  médicaments  par  les  médecins 


Arl.  29.  —  T.es 

iivanr"uue  ufficin 
!  1 

régional  de  la  8a i 
ei,\  un  dépôl  d( 
I  I 

médhaineiils  sim 
liste  élidilie  par  1 


la  ph 


docleiirs  en  médecine  établis  dans 
s  oîi  il  il 'y  a  ji.is  de  ]iharmacien 
e  onverle  an  ]iiili’ic  peuvent  èlro 
préfel,  après  avis  du  direelcur 
lie  cl  de  1  Assislaiiee,  a  avoir  chez 
■  niédicaineiils  et  à  délivrer  aux 
'lies  ILs  lioimenl  leurs  soins  les 
pies  cl  eoniposés  iiiscrils  sur  une 
e  .seerélaire  iFFtal  à  la  l'amille  el 
‘;s  avis  du  Fonseil  supérieur  de 
'lins  cl  du  Conseil  supérieur  de 

un  ineiilionnera  les  loealilés  dans 
vranee  ib  s  iiu'ilicainenls.  par  le 

rs  revoeahle.  Elle  sera  reliréc  dè.' 
•  ofllriiie  onverle  au  publie  dans 

X  moi-,  à  eonipler  de  la  date  de 
la  pré.senle  loi.  esl  imparli  aiix 
meure  en  règle  avec  les  dispo- 


Arl.  .30.  —  Les  dnclenrs  en  médecine  hénéfieianl 
(le  celle  aiilorisalion  sonI  soumis  ,à  tonies  les  ohli- 
gilious  r.'siillanl  pour  les  pharmaciens  des  lois  et 

Ils  ne  peuvent,  en  .aucun  cas.  avoir  une  officine 
ouverte  au  publie.  Ils  ne  peuvent  délivrer  que  les 
médieamenls  prescrils  par  eux  au  cours  de  leur 
con.5ullation. 


Chapitra  V 


Règles  commerciales  de  la  pharmacie  au  détail 


Art.  31.  —  Il  est  interdit  aux  pharmaciens  ou  à 
leurs  préposés  de  solliciter  des  commandes  auprès 
du  public. 

Toiilo  commande  livrée  en  dehors  de  l’officine 
ne  pcnl  être  remise  nii’en  paqnol  scelle  portant  le 
nom  cl  l'adresse  du  elb’nl. 

11,  est,  en  outre,  inlerdil  aux  pharmaciens  de. 
recevoir  des  roniniandes  de  médiramenls  par  l’en- 
Iremisc.  hahiliiclle  de,  eoiirliers.  el  de  se  livrer  an 
trafic  cl  à  la  dislribiilion  à  domicile  de  médica- 
nicnls  dont  la  commande  leur  scrail  ainsi  parvenue. 

Arl.  32.  —  Esl  inlcrdite  la  vente  an  public  de 
tous  médieamenls,  prodnils  el  accessoires  visés  à 
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l’article  l‘“'  de  la  présente  loi  par  l’intermédiaire 
de  maisons  de  commission,  de  groupements 
d’achats  ou  d’établissements  possédés  ou  adminis¬ 
trés  par  des  personnes  non  munies  du  diplôme  de 
pharmacien. 

Art.  33.  —  Tout  débit,  étalage  ou  distribution  de 
médicaments  est  interdit  sur  la  voie  publique,  dans 
les  foires  ou  marchés,  à  toute  personne,  même 
munie  du  diplôme  de  pharmacien. 

Art.  34.  —  Est  interdite  toute  convention  d’après 
laquelle  un  pharmacien  assure  à  un  médecin  prati¬ 
cien,  à  un  chirurgien  dentiste  ou  à  une  sage-femme 
un  bénéfice  d’une  nature  quelconque  sur  la  vente 
des  produits  pharmaceutiques,  médicamenteux  ou 
hygiéniques  que  ceux-ci  peuvent  prescrire. 

Art.  35.  —  Les  médicaments  et  produits  dont  la 
vente  est  réservée  aux  pharmaciens  doivent  être 
obligatoirement  vendus  au  public  aux  prix  fixés 
par  le  tarif  pharmaceutique  national.  Le  tarif  est 
proposé  par  le  Conseil  supérieur  de  la  pharmacie 
et  homologué  par  arrêté  interministériel  du 
ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’Economie  nationale 
et  aux  Finances  et  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille 
et  à  la  Santé,  suivant  la  procédure  prévue  par  la 
loi  du  23  Octobre  1940. 

Chapitre  VI 

Limitation  du  nombre  des  officines 

Art.  36.  —  Un  délai  de  six  mois  à  compter  de 
la  date  de  la  promulgation  de  la  présente  loi  sera 
imparti  aux  propriétaires  de  pharmacies  ouvertes 
ou  non  au  public  pour  demander  la  délivrance  de 
la  licence  prévue  à  l’article  21. 

Cette  licence  ne  pourra  être  refusée  à  ceux  qui 
justifieront  que  leur  établissement  fonctionne  con¬ 
formément  aux  prescriptions  de  la  présente  loi. 

Passé  ce  délai,  les  officines  pour  lesquelles  ces 
justifications  n’auront  pas  été  apportées  ainsi  que 
celles  pour  lesquelles  la  licence  n’aura  pas  été 
demandée  devront  être  ijmmédiatcmenl  fermées. 

Art.  37.  —  Il  sera  procédé  par  le  directeur 
régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance  au  recense¬ 
ment  dos  officines  pour  lesquelles  la  licence  aura 
été  délivrée  par  application  de  l'article  précédent. 

Un  plan  de  limitation  du  nombre  des  officines 
sera  établi  par  le  Conseil  régional,  sur  proposition 
du  Conseil  de  la  Chambre  départementale  des  phar¬ 
maciens.  Il  sera  soumis  à  l’approbation  du  secré¬ 
taire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé.  Ce  plan 
devra  tendre  à  fixer  le  nombre  des  officines  d’après 
les  proportions  suivantes,  savoir  : 

Une  officine  pour  3.000  hahilatifs  dans  les  villes  de 
30.000  Imbilanls  et  plus  ; 

Une  officine  pour  2.300  habitants  dans  les  villes  de 
moins  de  30.000  babilants  et  de  5.000  habitants  et  plus  ; 

Une  officine  pour  2.000  habitants  dans  tous  les  autres 


Si  les  besoins  de  la  population  l’exigent,  des 
dérogations  à  ces  règles  pourront  être  accordées  par 
le  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé,  après 
avis  de  la  Chambre  départementale  des  pharmaciens 
et  du  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assis- 

En  ce  qui  concerne  les  stations  thermales  ou  cli¬ 
matiques,  les  préfets  pourront  accorder  des  déro¬ 
gations  aux  mômes  règles,  après  les  consultations 
visées  à  l’alinéa  précédent. 

Dans  les  localités  importantes,  la  licence  d’ex¬ 
ploitation  pourra  imposer  une  distance  minimum 
entre  deux  officines. 

Le  plan  de  limitation  devra  déterminer  les  offi¬ 
cines  qui,  étant  en  surnombre  par  suite  de  l’appli¬ 
cation  du  présent  article,  devront  disparaître. 

Ces  officines  seront  fermées  lorsque  leurs  titu¬ 
laires  en  cesseront  l’exploitation.  Une  estimation  de 
la  valeur  de  l’officine  sera  faite  par  les  soins  du 
Conseil  de  la  Chambre  départementale  en  vue  de 
fixer  le  montant  de  l’indemnité  qui  sera  versée  aux 
ayants  droit  par  la  Caisse  régionale  de  la  phar- 
macae.  En  cas  de  contestation  sur  le  montant  de 
indemnité,  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à 
la  ..anté  statuera  en  dernier  ressort  après  avis  du 
Conseil  régional. 

,  fl  est  créé  auprès  de  chaque  Conseil 

régional  une^  Caisse  régionale  de  pharmacie.  Cette 
Caisse  est  gérée  par  le  Conseil  régional;  elle  est 
ahmenlce  par  une  cotisation,  proportionnelle  aux 
chiffres  d’affaires  des  officines.  Les  fonds  ainsi 
réunis  serviront  à  indemniser  les  propriétaires  de« 
officines  supprimées  en  exécution  du  plan  de  limi¬ 
tation,  à  des  prêts  à  intérêts  réduits  destinés  à  per¬ 
mettre  l’installation  de  pharmaciens,  à  des  oeuvres 
de  prévoyance  et  à  la  constitution  de  retraites  pour 
les  pharmaciens  et  le  personnel  employé  dans  les 


officines.  Un  règlement  d’administration  publique 
fixera  les  conditions  d’organisation  et  de  fonction¬ 
nement  de  ces  Caisses. 


TITRE  V 

PRÉPARATION  ET  VENTE  EN  GROS 
DES  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
Chapitre  I" 

Réglementation  de  l'exercice  de  la  pharmacie 
dans  les  établissements 
de  préparation  ou  de  vente  en  gros 
des  produits  pharmaceutiques 

Art.  39.  —  Tout  établissement  qui  prépare  ou 
vend  en  gros  soit  des  drogues  simples  ou  des  pro¬ 
duits  chimiques  destinés  à  la  pharmacie  et  condi¬ 
tionnés  en  vue  de  la  vente  au  poids  médicinal,  soit 
des  compositions  ou  préparations  pharmaceutiques 
doit  appartenir  à  un  pharmacien.  Il  peut  également 
appartenir  à  une  Société  à  la  condition  que  soient 
pharmaciens  : 

a)  Dans  les  sociétés  anonymes,  le  président  et  la  moitié 
plus  un  des  membres  du  conseil  d’administration  ; 

b)  Dans  les  sociétés  à  responsabilité  limitée  et  les 
sociétés  en  commandite,  tous  les  gérants  ; 

c)  Dans  les  autres  formes  de  sociétés,  tous  les  associés  ; 

d)  Tous  les  directeurs  techniques,  quelle  que  soit  la 
forme  de  la  société. 

Art.  40.  —  Tout  pharmacien  propriétaire,  gérant, 
administrateur  d’un  établissement  visé  par  l’article 
précédent,  ne  peut  exercer  sa  profession  que  s’il 
est  inscrit,  suivant  le  cas,  à  la  Chambre  des  fabri¬ 
cants  de  produits  pharmaceutiques  ou  à  la  Chambre 
des  droguistes  en  pharmacie  et  répartiteurs  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques. 

Art.  41.  —  L’ouverture  des  établissements  visés 
à  l’article  39  est  subordonnée  à  l’octroi  d’une  auto¬ 
risation  délivrée  par  le  préfet  du  département,  sur 
la  proposition  du  directeur  régional  de  la  Santé  et 
de  l’Assistance,  et  après  avis  de  la  Chambre  pro¬ 
fessionnelle  correspondante. 

A  la  demande  d’autorisation  devront  être  jointes 
toutes  pièces  relatives  à  la  propriété,  aux  actes  de 
sociétés  et,  le  cas  échéant,  toutes  justifications  com¬ 
plémentaires  utiles. 

Art.  42.  —  La  fabrication  des  compositions  ou 
préparations  pharmaceutiques,  le  conditionnement 
en  vue  de  la  vente  au  poids  médicinal  d’une  drogue 
simple,  d’un  produit  chimique  ou  d’une  matière 
quelconque  dont  la  vente  est  réservée  aux  pharma¬ 
ciens  ne  peuvent  s’effectuer  (jue  sous  la  surveil¬ 
lance  directe  des  pharmaciens. 

Art.  43.  —  Pour  assurer  le  contrôle  de  la  fabri¬ 
cation,  du  conditionnement  et  de  la  répartition  des 
médicaments,  les  établissements  visés  à  l’article  39 
sont  tenus  de  faire  appel  au  concours  d’un  nombre 
de  pharmaciens  proportionné  à  l’importance  de 
l’établissement  et  à  la  nature  de  son  activité;  oc 
nombre  sera  fixé  par  un  arrêté  du  secrétaire  d’Etat 
à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Chapitre  II 

Spécialités  pharmaceutiques 

Art.  44.  —  On  entend  par  spécialité  pharmaceu¬ 
tique  tout  médicament  préparé  à  l’avance  et  dosé 
au  poids  médicinal,  présenté  sous  un  condition¬ 
nement  particulier  portant  sa  composition,  le  nom 
et  l’adresse  du  fabricant,  et  vendu  dans  plusieurs 
officines. 

Aucune  spécialité  ne  peut  être  exploitée  qu’après 
qu’elle  aura  été  revêtue,  ainsi  que  les  textes  publi¬ 
citaires  la  concernant,  du  visa  du  secrétaire  d’Etat 
à  la  Famille  et  à  la  Santé,  sur  la  proposition  du 
Comité  technique  des  spécialités. 

Ce  Comité,  dont  les  membres  sont  nommés  pour 
trois  ans  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et 
à  la  Santé  comprend:  deux  membres  de  l’Académie 
de  Médecine,  deux  professeurs  de  Faculté  de  méde¬ 
cine,  deux  professeurs  de  Faculté  de  pharmacie, 
deux  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
médecins,  deux  membres  du  Conseil  de  la  Chambre 
des  fabricants  de  produits  pharmaceutiques,  un 
représentant  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à 
la  Santé. 

Art.  45.  —  Dans  un  délai  de  six  mois  à  partir 
de  la  date  de  la  publication  de  la  présente  loi,  il 
devra  être  déposé  une  demande  tendant  à  obtenir, 
pour  chaque  spécialité  mise  en  vente  antérieure¬ 
ment  à  cette  date,  le  visa  prévu  à  l’article  44  ci- 
dessus. 

La  vente  de  ces  produits  continuera  jusqu’à  ce 
que  le  secrétaire  d’Etat- à;la  fFamille  et  à  la  Santé 
ail  statué  sur  la  demande  ainsi  déposée. 


Art.  46.  —  Un  règlement  d’administration 
publique  fixera  les  conditions  dans  lesquelles  le  visa 
sera  délivré. 

La  demande  tendant  à  obtenir  le  visa  par  appli¬ 
cation  des  articles  44  et  45  doit  être  accompagnée 
du  versement  d’un  droit  fixe  de  2.000  francs.  Ce 
droit  est  versé  au  Trésor,  en  contre-partie  des 
dépenses  de  contrôle. 

Art.  47.  —  La  fabrication  des  spécialités  pour 
lesquelles  le  visa  a  été  délivré  est  soumise  à  la 
surveillance  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à 
la  Santé. 

Toute  modification  constatée  dans  la  composition 
pourra  entraîner  le  retrait  du  visa  et,  par  suite, 
l’interdiction  de  vendre  la  spécialité  considérée. 

Art.  48.  —  La  vente  des  spécialités  importées  de 
l’étranger  est  soumise  à  la  même  réglementation 
que  celle  des  spécialités  françaises. 

Le  contrôle,  qui  ne  peut  s’exercer  à  la  fabrica¬ 
tion,  s’effectue  sur  les  produits  conditionnés; 
lorsque  les  produits  examinés  ne  seront  pas 
conformes  aux  échantillons' déposés  en  vue  de  la 
délivrance  du  visa,  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille 
et  à  la  Santé  pourra  interdire  la  vente  de  la  spé¬ 
cialité. 

TITRE  VI 

INSPEaiON  DES  PHARMACIES 

Art.  49.  —  L’inspection  des  pharmacies  est 
exercée  sous  l’autorité  du  secrétaire  d’Etat  à  la 
Famille  cl  à  la  Santé,  par  des  inspecteurs  régio¬ 
naux  des  pharmacies. 

Art.  50.  —  Les  inspecteurs  des  pharmacies  sont 
nommés  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à 
la  Santé,  sur  la  proposition  du  secrétaire  général 
de  la  Santé,  après  un  concours  sur  titres  dont  les 
conditions  seront  fixées  par  un  règlement  d'admi¬ 
nistration  publique  contresigné  par  le  secrétaire 
d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé  et  le  secrétaire 
d’Etat  à  l’Education  nationale  et  à  la  Jeunesse.  Ils 
sont  répartis  dans  les  régions  sanitaires  coinpie 
tenu  du  nombre  des  pharmaciens  exerçant  dans  la 
région.  Us  sont  rattachés  aux  directions  régionales 
de  la  Santé  et  de  l’Assistance.  Us  sont  tonus  au 
secret  professionnel  dans  les  conditions  prévues  à 
l’article  378  du  Code  pénal.  Us  prêtent  serment 
devant  le  tnbunal  civil  de  leur  résidence. 

Art.  51.  —  Los  inspecteurs  des  pharmacies  doi¬ 
vent  être  munis  du  diplôme  d’Etat  de  pharmacien 
et  n’exorcer  aucune  autre  activité  professionnelle, 
sauf  si  elle  s’exerce  exclusivement  dans  un  établis¬ 
sement  hospitalier.  Toutefois,  ils  pourront  appar¬ 
tenir  au  corps  enseignant  des  Facultés  ou  Ecoles 
de  pharmacie  ou  des  Facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie. 

-Art.  52.  —  Us  reçoivent  une  indemnité  fixée  par 
arrêté  ministériel,  qui  sera  imputée  sur  les  crédits 
ouverts  à  cet  effet  au  budget  du  secrétariat  d’Etat 
à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Art.  53.  —  IjCs  inspecteurs  des  pharmacies  con¬ 
trôlent,^  dans  les  officines,  les  établissements  phar¬ 
maceutiques,  les  dépôts  de  médicaments  en  quelques 
mains  qu’ils  soient,  l’exécution  de  toutes  les  pres¬ 
criptions  de  lois  et  do  règlcmonls  qui  se  rairportcnt 
à  l’exercice  do  la  pharmacie. 

Us  constituent  pour  chaque  établissement  indus¬ 
triel  ou  commercial,  fonctionnant  sous  la  responsa¬ 
bilité  d’un  ou  de  plusieurs  pharmaciens,  un  dossier 
d’inspection  dont  la  composition  sera  fixée  par 
arrêté  ministériel  et  qui  sera  déposé  à  la  direction 
régionale  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

Art.  54.  —  Les  inspecteurs  des  pharmacies  signa¬ 
lent  les  infractions  aux  règles  professionnelles  cons¬ 
tatées  dans  l’exercice  de  la  pharmacie,  font  les 
enquêtes  prescrites  par  le  directeur  régional  de  la 
Santé  et  de  l’Assistance,  ou  demandées  par  les  pré¬ 
sidents  des  Chambres  professionnelles  et  des  Conseils 
régionaux  institués  au  titre  11  ci-dessus. 

Art.  55.  —  Dans  tous  les  établissements  de  l’ins¬ 
pection  desquels  ils  sont  chargés,  les  inspecteurs 
des  pharmacies  ont  qualité  pour  rechercher  et  cons¬ 
tater  les  infractions  à  la  présente  loi  et  à  la  loi  du 
1“  Août  1905  sur  la  répression  des  fraudes  ainsi 
qu’aux  règlements  d’administration  publique  pris 
en  application  de  celles-ci. 

Dans  tous  les  cas  où  les  inspecteurs  des  phar¬ 
macies  relèvent  un  fait  susceptible  d’impliquer  des 
poursuites  pénales,  le  directeur  régional  de  la  Santé 
et  de  l’Assistance  transmet  le  procès-verbal  dressé 
au  procureur  de  la  République  compétent;  avis  de 
cette  transmission  est  adressé  au  président  de  la 
Chambre  professionnelle  intéressée. 

Art.  56.  —  Les  inspecteurs  des  pharmacies  doi¬ 
vent  se  faire  suppléer  par  leurs  collègues  pour  le 
contrôle  des  pharmaeies  ou  des  établissements 
exploités  par  des  titulaires  dont  ils  seraienl  parents 
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ou  nllii's  qiialriùmo  ile"n!  inchisivomont.  11 

leur  est  inlerdit  lant  qu’ils  cxcrcenl  leurs  fonetiotis 
et  ilims  MM  délai  de  cinq  ans  suiviuit  lu  cessation 
de  cellc-ci  d'avoir  des  inléréls  dirccls  ou  indirecis 
dans  les  oflicincs,  laboratoires  cl  établissements 
pliarniaeeuliqups  soumis  à  leur  surveillance. 

Arl.  •'57.  —  Quiconque  fait  obstacle  à  i’cxercicc 
des  l'onclions  de  rinspecleur  des  plinrmaries  es^ 
passible  des  peines  prévues  aux  article.s  l'”',  5  cl  7 
de  la  loi  du  l"''  Aoill  ISO-ô.  sans  préjudice  des  peines 
préwies  par  les  arlieles  209  et  suivanis  du  Code 

*  ,\rl.  •'jf*.  —  T.es  frais  de  truite  nature  résiillanl 
du  fouetiouueinenl  des  services  cliarpés  du  eonlrdle 
des  spéeialilés  el  dit  service  de  rinspeetion  des 
pbarniaeies  sont  couverts  au  moyen  d'une  conlri- 
bulioii  pruporlionnelle  au  elul'fre  d'affaires  réalisé 
aunuelteinent  par  chaque  pharmacien,  droguiste, 
réparlil.Mir  nu  fabricant  de  .spécialités.  Le  montaul 
eu  esl  IKé  tous  les  ans,  par  arrêté  du  socrélaire 
d'Llal  à  la  1^11111110  et  à  la  Santé. 

I.c  Conseil  supérieur  do  la  pharmacie  assure  la 
réparlilion  de  cette  contribution  entre  les  orga¬ 
nismes  professionnels  intéressés  qui  procèdent  au 
recouvrcnicni.  Ces  organisiucs  soûl  conjoinlemoiil 
el  solidainmicnl  responsables  vis-à-vis  de  riilal  du 
tolal  des  sommes  dues. 

Le  moulant  de  la  contribution  est  versé  imiué- 
diatenieiil  au  Trésor  jusqu’à  concurrence  des  dé- 
jKUises  pour  l’inspection  el  le  contrôle. 

TITRE  VII 
HERBORISTES 

Arl.  -"lO.  —  11  ne  sera  plus  délivré  d'inscriplion 
pour  le  diplôme  d’herborisie  après  la  date  de  lu 
publicalion  do  la  présente  loi. 

S'ils  sont  français,  les  herboristes  diplômés  à 
celle  dali'  auront  le  droit  de  continuer  à  exercer 
leur  vie  durant. 

Les  herboristes  diplômés  peuvent  détenir  pour  la 
veille  et  vendre  pour  l'usage  médical  les  planles  ou 
pallies  des  plantes  médicinales,  indigènes  ou  accli¬ 
matées,  à  l'exception  des  planles  figurant  dans  les 
tableaux  A.  B  et  G  dos  substances  vénéneuses  visées 
par  la  loi  du  12  Juillet  1916. 

('.es  piaules  ou  parties  de  planles  ne  pourront  en 
aucun  cas  être  délivrées  au  public  sous  la  forme  ilc 
mélange  préparé  à  l'avance;  toutefois,  des  aulori- 
salions  concernant  le  mélange  de  certaines  plantes 
médiriiiales  déterminées  pourront  être  accordées 
par  le  secrétaire  d'Ktat  à  la  Famille  el  à  la  Santé. 

La  veille  au  public  des  plantes  médicinales 
mélangées  ou  non  est  rigoureusement  interdite 
dans  tous  les  lieux  publics,  dans  les  maisons  privées 
cl  dans  les  magasins  autres  que  les  officines  de 
pharmacie  et  les  herboristeries. 

Les  herboristes  diplômés  reslcronl  asircints.  dans 
l'cxcrcicc  de  leur  profession,  aux  niêincs  règles  que 
celles  qui  régissent  la  profession  iihaiinacculiqiic 
pour  la  vente  des  piodnils  qui  les  concernent. 


TITRE  VIII 

DISPOSITIONS  DIVERSES  ET  DISPOSITIONS  PÉNALES 
Chapitra  I" 

Dispositions  diverses 

An.  61).  --  Les  svndieats,  les  groupemeiils  ou 
organismes  professionnels  se  rapporlanl  à  la  défense 
des  interets  de  la  profession  ph.armaceii tique  sont 
dissous. 

I.enr  palrimoine  sera  attribué  soit  aux  Caisses 
gérées  pnr  les  Conseils  régionaux,  soit  à  la  Chambre 
des  fabricants  de  produits  pharmaceutiques,  soit  à 
la  Chambre  des  droguistes  en  pharmacie  cl  des 
rcparlileiiis  de  piodiiils  pharmaceutiques. 

La  dévolution  de  ces  biens  sera  effectuée,  apres 
avis  du  Conseil  supérieur  de  la  pharmacie,  par 
arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Les  opcralions  visées  ci-des.sus,  y  compris  les 
actes  d’apport,  de  vente  ou  de  partage  auxquels 
elles  pourront  donner  lieu,  sont  dispensées  de  tous 
droits  au  profil  du  Trésor. 


Chapitre  II 

Dispositions  pénales 

.\rl.  61.  —  Quiconque  se  sera  livré  scicmnienl 
à  des  o|)cialions  réservées  aux  phnnaincicns  sans 
réunir  les  conditions  exigées  pour  rcxerciee  de  la 
pliarniacie  par  la  présente  loi  sera  puni  d'iinc 
amende  de  12.000  à  60.000  fr.  cti  en  cas  de  réci¬ 
dive.  crune  amende  de  24.000  à  120.000  fr.  cl 


d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  six  mois  ou  de 
rime  de  ces  deux  peines  seiilemonl. 

Art.  02.  — ■  l'oiilc  infraction  aux  articles  16  et  18 
(le  la  présente  loi  sera  ])iinie  d’ime  amemh’  de 
1.200  à  12.000  fr.  el,  en  cas  de  récidive,  d’une 
amende  de  0.000  à  00.000  fc.  et  le  tribunal  devra 
interdire  la  vente  du  produit  visé  par  la  publicité 
failc  cil  violation  de  l'article  17. 

Sont  passibles  des  mêmes  [leines,  cl  quel  que 
-oit  le  mode  de  pjiblicité  iililisé,  le  pliainiacicii 
bencliciaire  el  l'agent  de  diffusion  de  celle  publieilé. 

Art.  03.  —  Toutes  infraclions  aiitns  que  celles 
visées  aux  articles  01  et  62  préeédenis  seioiil  punies 
d'iine  amende  de  1.200  à  12.000  fr.  el.  cii  cas  de 
récidive,  d’une  amende  de  6.000  à  24.000  fr.  et  d’un 
omprisonnemeni  de  six  jours  à  Irois  mois  ou  de 
l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  64.  —  I.Æ  Iribuniil  peut,  en  outre,  et  dans 
tous  les  cas  visés  par  les  articles  01  el  03  de  la  pré¬ 
sente  loi,  ordonner  la  fermeture  temporaire  ou  défi¬ 
nitive  de  rétablissement. 

Lorsque  l’aulorité  judiciaire  aura  été  saisie  d'une 
pniirsiiitc  par  applicalimi  des  memes  articles,  le 
préfet  pourra  prononcer  la  fermeture  provisoire  de 
l'élabüs.soment. 

nans  l'un  l'iuilrc  c.ns,  s’il  s’agit  d’une  officine, 
son  titulaire  sera  lenu  de  présenter  un  remplaçani 
an  Conseil  régional  qui,  à  défaut  de  piéseiilalion, 
en  désignera  un  d’office. 

-Ail.  6.5.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  con- 
iiaires  à  la  préscnie  loi  et  notanimcnl  le  titre  IV 
de  la  loi  du  al  Germinal  an  XI,  les  lois  du  29  Plu¬ 
viôse  au  Aiii,  du  25  Juin  1908  el  du  4  Sep¬ 
tembre  1936. 

.Art.  00.  —  Le  préseul  décret  sera  publié  au 
Journul  officiel  de  l’Etal  français  et  exécuté  comme 
loi  de  l’Etal. 

Fait  à  A'icliy,  le  11  Septembre  1941. 

Pli.  Pér.-iix.  ' 

Par  le  Marûclial  de  France,  chef  de  l'Etat  français  : 

L'amiral  rie  la  flolle, 
ininislre  vice-presirient  rin  conseil, 

•Amiral  Dcnn.x. 

Le.  gurrie  ries  sceaux, 
ininhtre  scerdiaire  d'Elat  à  la  jasiiee, 
.losEPii  lÎAicrnâ.i.E.MV. 

Le  minisire  secrétaire  d'Elal  à  l'intérieur, 

PlEllUK  PuenEU. 

Le  ministre  sccrclairc  d'Elat 
à  réennomie  natinnale  cl  aux  finances, 
A’ves  BouTiiiLi.irn. 

Lr  miiiislre  serrétaire  d'Elat  à  l'agricvlture, 

PliaillK  C.A7.10T. 

Le  serrétaire  d'Elat  à  la  famille  et  ii  la  santé. 


Jn,Iu't.MK  CAHCnCISt). 


T.e  secrétaire  d'Elal 
à  la  printuction  industrielle, 
KiiAM.ois  I.Einina-.x. 
(Journal  (if/ieiel.  20 '•  Si’plembrc  19il.) 


Conseil  Supérieur  (de  la  pharmacie 

Par  arrêm  du  19  .^eplcmbrc  19-11.  soiil  nommés: 

Président  du  Conseil  supérieur  de  la  pharmacie  : 
M.  Louis  P.APir.LAUD,  pharmacien,  à  Paris. 

Vice-président:  M.  François  Piievet,  plmimacien . 
f.Tliriciint  de  produits  plmrmaceiiliqiies.  à  P,iris. 

Mcmhrc.s  du  Conseil;  MM.  Blaxc,  pharmacien,  à 
La  Rochelle;  Pierre  Pixte,  pharmacien,  à  Bailicnl  : 
Robert  Ciiauvix,  pharmacien,  .à  Lyon;  Moinx.  phar¬ 
macien.  à  Génelnrd  (S.-ct-L.)  ;  Costey,  pharmacien, 
à  Saint-Pierre-siir-Divcs  (Calvados);  CnAii.i,K,  phar¬ 
macien,  à  .Mar.scillc:  A'dkao.  pharmacien,  à  Bagnères- 
de-liigorrc  (Ilaiiles-Pyrénécs;  ;  Maurice  Lephix-ck. 
fabricani  de  produits  pharmaceutiques,  à  Paris; 
Pierre  Beytout.  fabricant  de  produits  pharmaccu- 
liqiies.  à  Paris;  Raymond  Comau,  fabricani  de  pro- 
diiils  pharmaceutiques,  ii  Paris;  Marcel  Laxtenois, 
droguiste  en  produits  ph.armaceulîtpics,  à  Paris  ; 
Léon  Daxjou,  répartiteur  de  produits  pliarmaceii- 
tiqties.  à  Lille. 

(Journal  officiel,  20  Scplembie  1911.) 

P.ir  arrêté  du  19  Sepicmbre  1941.  sont  nommés: 

Membres  du  Conseil  supérieur  de  la  pharmacie: 

MM.  le  professeur  -DAsdrExs,  do’y'en  de  la  Faihilfé 
de  Pliarniadie  de  Paris,  s 


Le  Professeur  Labat,  professeur  à  la  Faculté 
mixte  de  Médi’cine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux. 

Le  Professeur  Mousseron,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Pliarmacie  de  Montpellier. 

(Journal  oIJiriel,  21  Septembre  1911.) 


Chambre  des  Fabricants  de  produits 
pharmaceutiques 

Par  arrêté  du  19  Septembre  1941.  sont  nommés: 

Préshient  de  la  Chambre  des  fabricniils  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  :  M.  François  Puevet,  pliar- 
inacicn.  à  Paris. 

Membres  du  Conseil  de,  la  Chambre:  AI.  Maurice 
Lei’uince,  pliarinaeien,  .A  P.iris  ;  E'rnnçnis  Baruae, 
pharmarimi,  à  Paris;  Pierre  Bevtoot.  pliarmacien, 
à  Paris;  Pierre  Poulenc,  pharmacien,  à  Paris; 
Louis  CUNY,  pharmacien,  .à  Paris;  Raymond  Gomar, 
pharmacien,  à  Paris;  Michel  Gazé,  pharmacien,  à 
Paris;  André  Tabart,  pharmacien,  à  Paris;  Robert 
Plantier,  pliaiTnacicn,  à  Annonay  ;  Henri  David, 
fiiliricant  façonnier,  .A  Courbevoie;  Veknin,  fabri¬ 
cant  façonnier,  à  àtelun. 

(Journal  ojfieiel,  20  Septembre  1911.) 


Conseil  de  la  Chambre  des  droguistes 
en  pharmacie 

et  répartiteurs  des  produits  pharmaceutiques 

Par  arrêté  du  19  Septembre  19-11,  sont  nommés: 

Président  du  Conseil  de  la  Chambre  des  dro- 
i/iiisies  eii  pharmacie  el  réparlilcurs  de  prodnils 
plwrmaceuiiqiies  :  Al.  M.arccl  Lavienois,  pliarnui- 
cien,  à  Parl.s. 

Membres  du  Conseil:  MM.  Octave  Raili.y,  pliar- 
inuckn.  à  Paris;  André  Comau,  pharm.icien,  à 
Paris;  Marc  Barrfz.at,  pharmacien,  à  Paris;  Cliarles 
Ge.not,  pharmacien,  à  Paris;  Pierre  Ciiareyron, 
pharmacien,  à  Lyon;  Albert  Salmon,  pharmacien, 
à  Melun;  Léon  D.vnjou,  phacniacicn,  à  Lille; 
Labüssière,  pharmacien,  à  Marseille;  Pierre  Gamel, 
pharmacien,  à  Nîmes;  Emile  Lexain,  pharmacien, 
à  Paris;  .Alfred  Pouzin,  pharmacien,  à  Paris. 

(Journal  officiel,  20  Septembre  1011.) 


Comité  Technique  des  spécialités 

Par  arrêté  du  10  Septembre  dOil  : 

Sont  nommés  ; 

Membres  du  Comité  technique  des  spéeialilés: 
MM.  les  professeurs  Gonis,  membre  de  r.Aradémic 
de  Mcilccinc;  Loeper,  membre  de  l’.Acadcinic  de 
Médecine;  Renard,  professeur  à  la  Eaciillé  de 
Mcdcrinc  de  Paris;  Mauriac,  doyen  de  la  Faculté 
de  .Médecine  de  Bordeaux;  Oelary,  professeur  :A  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Paris;  AIouskeron,  profes¬ 
seur  ;A  la  Faculté  de  Pliarmacie  de  Alonipellier;  les 
11'’®  Cernez,  membre  du  Conseil  supérieur  de  l'Ordre 
(les  médecins;  Chenet,  iiicinbro  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Ordre  des  Médecins;  MM.  Pierre  Poi  leno, 
membre  du  Conseil  de  la  Clinmbrc  des  fabricaiils 
de  produits  pharmaeenliqucs  ;  Louis  CuNv,  mcmbi'e 
du  Conseil  de  la  Chambre  des  fabricants  de  produits 
pbarmnceuliques. 

(Journal  n/ficUd.  20  Septembre  1911.) 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Pathologie  Médicale.  Tome  IV  ;  Ma¬ 
ladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  par  A.  Clerc 
avec  la  collaboration  de  Pierre-Noël  Desciiamps. 
Deuxième  édition  refondue.  1  volume  de 
1.,555  pages  avec  312  fignees  (Collection  de  Pré¬ 
cis  Médicaux)  [.Un.s.son  el  C'”,  éditeurs],  Paris.  — 
Prix:  broché,  197  fr.  ;  cartonné  toile,  226  fr. 
On  Irouvcrail  difficilement  un  médecin  on  un 
étudiant  qui  n’ait  en  l’occ;ision  de  roniiaîlrc  cl 
d'.ipprécicr  le  précis  de  Pathologie  Médicale  con¬ 
sacré  au  Ca?ur  et  aux  Vaisseaux,  il  y  a  dix  ans,  pnr 
le  professeur  Clerc,  en  collaboration  avec  P. -N. 
Deschamps. 

Une  seconde  édilion  vient  d’en  paraître,  large¬ 
ment  Mgilimée  par  le  grand  sxicccs  de  la  première, 
et  par  PcVoTuti'on  de  la  éardiol'Ogie  diîpnis  dix  ans. 
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Les  qualités  qui  illumiiiaienl  celle  première  édi- 
lion,  sur  des  sujels  répulés  difficiles,  on  les  re- 
Irouvc  dans  la  seconde.  Mais  celle-ci  csl  loin  d’èlre 
une  simple  reproduction  de  sa  devancière. 

Il  n’esl  guère  de  chapilre  qui  n'ail  été  rclouclié, 
amplifié,  quelquefois  complèlemenl  transformé, 
«  modernisé  »  pourrait-on  dire  :  aucune  acquisition 
notable  de  ces  dernières  années  n’esl  absente  de  ce 

Bien  plus,  un  certain  nombre  de  chapitres  ont 
été  nouvellement  créés,  tels  que  ceux  consacrés  à 
l’exploration  du  rythme  cardiaque,  à  la  tachycardie 
ventriculaire.  Notons  aussi  ceux  qui  ont  pour  su¬ 
jets  :  le  cœur  des  sportifs,  les  maladies  du  cœur 
dans  la  société  moderne  ;  et  d’autres  plus  impor¬ 
tants  encore  comme  le  cœur  dans  les  intoxications, 
et  le  cœur  dans  les  avitaminoses.  Dans  la  partie 
consacrée  à  l’Angéiologie  aussi,  de  nouveaux  cha¬ 
pitres  sont  apparus,  tels  que  l’examen  de  la  per¬ 
méabilité  artérielle.  Si  bien  que  le  nombre  des 
pages  de  cette  seconde  édition  est  augmenté  de  près 
de  250. 

•  Un  précis  facile  à  manier  et  à  consulter,  en 
même  temps  qu’un  traité  détaillé  de  Cardiologie, 
un  livre  aussi  clair  et  didactique  qu’il  est  complet, 
voilà  ce  que  représente  ce  nouveau  précis  de  Car¬ 
diologie,  qui  no  manquera  pas  d’exercer  le  plus 
vif  attrait  sur  tout  le  public  médical,  et  pendant 
fort  longtemps.  Mouquin. 


Le  Cancer,  par  Si.mone  Ladoude.  1  ouvrage  de 
128  pages.  Presses  Universitaires  de  France,  108, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  ;  12  fr. 
La  collection  «Que  sais-je  ?»  vise,  comme  l’in¬ 
dique  son  sous-titre,  à  faire  le  point  de  nos  con¬ 
naissances  sur  un  grand  nombre  de  sujels  médi¬ 
caux  et  extra-médicaux.  Parmi  les  ouvrages  déjà 
parus,  l’un  des  plus  intéressants,  est  certainement 
celui  que  M™”  Simone  Laborde  vient  de  consacrer 
au  cancer.  Ce  petit  livre  expose  successivement  les 
signes  principaux  et  les  méthodes  de  diagnostic  des 
tumeurs  malignes,  nos  connaissances  actuelles  sur 
leur  étiologie  et  les  recherches  expérimentales  dont 
elles  sont  l’objet.  La  dernière  partie  csl  consacrée 
à  leur  traitement  ainsi  qu’à  la  lutte  sociale  engagée 
contre  elles. 

Ce  livre,  très  documenté  et  qui  fait  étal  des  plus 
récentes  découvertes,  sera  lu  avec  intérêt  par  tous 
les  médecins.  Il  a,  de  plus,  l’avantage  d’être  rédigé 
si  clairement  qu'il  est  parfaitement  intelligible, 
même  pour  un  lecteur  ne  possédant  aucune  con¬ 
naissance  médicale.  Il  csl  donc  susceptible  de  con¬ 
tribuer,  par  sa  diffusion,  à  l’éducation,  encore  si 
insuffisante  du  public,  en  tout  ce  qui  concerne  les 
symptômes  précoces  des  cancers  viscéraux.  L’ou¬ 
vrage  de  M"‘®  Laborde  est  donc  appelé,  en  guidant 
et  en  dirigeant  les  malades,  à  jouer  un  rôle  parti¬ 
culièrement  utile  dans  la  lutte  anti-cancéreuse. 

A.  Ravina. 


■  NOMINATION  DES  PROFESSEURS 

des  Facultés  de  Médecine 

Par  arrêté  da  8  Septembre  1941  ; 

.Art.  1'”'.  —  Les  '  jprofesseurs  titulaires  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine  sont  répartis,  pour  l’appli¬ 
cation  de  l’article  5  de  la  loi  du  15  juillet  1941, 
en  six  groupes  ci-après  définis  : 

I.  —  Sciences  anatomiques  (anatomie,  histologie, 
embryologie). 

II.  —  Sciences  physiologiques  (physiologie,  chimie 
physiologique,  physique  médicale). 

III.  —  Pathologie  medicale  (pathologie  interne,  tuber¬ 
culose,  pathologie  digestive,  dermaloiogie,  pathologie 
vénérienne,  pathologie  exotique,  neuropsychiatrie  et 
neurochirurgie,  pédiatrie,  maladies  infectieuses,  clinique 

IV.  —  Pathologie  chirurgicale  (pathologie  externe, 
chirurgie  gynécologique,  infantile,  urologique,  ophtal¬ 
mologie,  oto-rhino-laryugologic,  stomatologie,  pathologie 
obstétricale). 

V.  —  Sciences  paramédicales  (bactériologie,  parasito¬ 
logie,  médecine  expérimentale,  anatomie  pathologique). 

VI.  Pratique  médicale  (hydrologie,  hygiène,  médecine 
légale,  médecine  sociale,  pharmacologie,  thérapeutique, 
électroradiologie). 

Art.  2.  —  Les  professeurs  titulaires  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine  (section  pharmacie)  sont  ré¬ 
partis,  pour  l’application  de  l’article  3  de  la  loi 
du  15  juillet  1941,  en  deux  groupes  ci-après  défi- 


I.  —  Histoire  naturelle  pharmaceutique. 

IL  —  Pharmacie,  chimie  générale,  pharmaceutique  et 
toxicologie. 

Art.  8.  —  Quelle  que  soit  la  nature  de  la  chaire 
qu’ils  occupent,  les  professeurs  sont  placés  dans  le 
groupe  correspondant  à  l’agrégation  dont  ils  ont 
subi  les  épreuves.  Toutefois,  les  professeurs  non 
agrégés  sont  placés  dans  le  groupe  auquel  ressortit 
normidement  la  chaire  dont  ils  sont  titulaires. 

Art.  4.  —  Les  professeurs  placés  dans  un  même 
groupe  sont  consultés  par  écrit  lors  de  toutes  les 
nominations  visées  aux  articles  3,  4,  6,  7  et  9  de 
la  loi  du  15  Juillet  1941.  A  cet  effet,  leur  sont  com- 
niqués  les  noms  des  candidats  qui  se  sont  déclarés 
après  l’avis  de  vacance  de  chaire. 

Chaque  professeur  présente  deux  noms  placés 
dans  l’ordre  de  la  préférence. 

Art.  5.  —  Le  présent  arrêté  entrera  en  applica¬ 
tion  à  la  date  du  l®"-  Janvier  1942. 

(Journal  officiel,  24  Septembre  1941.) 


INFORMATIONS 


Inspecteur  général  de  la  Santé 
et  de  l'Assistance 


Par  arrcié  du  21  Septembre  1941  ; 

M.  .Aujalku,  professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  est 
nommé  inspecteur  général  de  la  Santé  et  de  l’Assistance, 
cil  remplacement  de  M.  Aublant,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 


CIRCONSCRIPTIONS 

des  Directeurs  régionaux  de  la  Santé 
et  de  l'Assistance 

Par  arrêtés  du  Secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé  en  date  du  15  Septembre  1941,  les  directeurs 
régionaux  de  la  Santé  et  de  l’Assistance  dont  les  noms 
suivent  ont  été  affectés  aux  régions  sanitaires  définies 
ci-après  : 

1“  M.  Serge  Gas,  en  résidence  à  Paris  ;  départements 
do  la  Seine,  de  Seinc-ci-Oise  et  de  Seine-et-Marne  ; 

2°  .M.  Leloxg,  en  résidence  à  Besançon  ;  départements 
de  la  Cûic-d'Or,  de  l'Yonne,  de  la  Nièvre,  de  la  Haute- 
Saône,  du  Doubs,  du  Jura  (partie  occupée),  de  Saône- 
et-Loire  (partie  occupée),  de  l'Ailier  (partie  occupée), 
de  l'Ain  (partie  occupée),  de  la  Haute-Savoie  (partie 
occupée)  et  du  territoire  de  Belfort  ; 

3"  M.  ViF.iLLEDEîST,  en  résidence  à  Lille  :  départements 
du  Nord  et  du  Pas-de-Calais  ; 

4”  M.  Albertik,  en  résidence  à  Bordeaux  :  départe¬ 
ments  de  ta  Gironde  (partie  occupée),  des  Landes  (partie 
occupée)  et  des  Basses-Pyrénées  (partie  occupée)  ; 

5"  M.  Merle,  en  résidence  à  Poitiers  :  départements 
des  Deux-Sèvres,  de  ta  Vendée,  de  la  Charente-Infé¬ 
rieure,  de  la  Vienne  (partie  occupée),  de  la  Charente 
(partie  occupée),  de  la  Dordogne  (partie  occupée)  ; 

6'  M.  Bianquis,  en  résidence  à  Bennes  ;  départements 
d'Ille-et-Vilaine,  des  Côtes-du-Nord,  du  Finistère  et  du 
Morbihan  ; 

7"  M.  Laequetin,  en  résidence  à  Orléans  :  départe¬ 
ments  du  Loiret,  d'Kure-et-Loir,  de  Loir-et-Cher,  de 
l'Indre  (partie  occupée)  et  du  Cher  (partie  occupée)  ; 

8"  M.  JoUANY,  en  résidence  à  Toulouse  :  départements 
de  la  Haute-Garonne,  do  Tarn-ct-Garonne,  du  Loi,  de 
Lot-et-Garonne,  de  l'Ariège,  du  Gers,  des  Hautes-Pyré¬ 
nées,  des  Casses-Pyrénées  (partie  non  occupée),  des 
Landes  (partie  non  occupée)  «t  de  ta  Gironde  (partie 
non  occupée)  ; 

9°  M.  Lamy,  en  résidence  à  Limoges  :  départements 
de  la  Haute-Vienne,  de  la  Corrèze,  de  la  Creuse,  de  la 
Dordogne  (partie  non  occupée),  de  l'Indre,  partie  non 
occupée),  de  la  Vienne  (partie  non  occupée),  de  la 
Charente  (partie  non  occupée),  d'Indre-et-Loire  (partie 
non  occupée)  ; 


Klinische  Chemie  und  Mikroskopie  (Chimie  et 
microscopie  cliniques),  par  M.  Lonun  Hallmann, 
1  vol.  477  pages  (Georg  Thieme,  édit.),  Leipzig, 
1941.  Prix:  R.  M.  10.87. 

Cet  ouvrage,  remarquablement  présenté,  contient 
sons  une  forme  claire  et  résumée  tout  ce  qui  peut 
être  nécessaire  à  l’homme  de  laboratoire  ou  au 
médecin  de  se  rappeler  au  cours  d’examens  chi¬ 
miques,  bactériologiques  ou  parasitologiques.  Les 
principaux  chapitres  du  livre  sont  les  suivants  : 
techniques  générales  (prises  de  sang,  verrerie,  indi¬ 
cateurs,  colorations  des  bactéries,  etc...);  recherches 
sur  la  salive,  le  contenu  stomacal  et  duodénal ; 
recherches  chimiques,  microscopiques  et  parasilolo- 
giques  sur  l’intestin;  recherches  sur  les  fèces,  sur  les 
exsudais,  transsudais;  analyses  bactériologiques  et 
chimiques  d’urine  ;  recherches  morphologiques  et 
chimiques  sur  le  sang.  Un  chapilre  important  est 
consacré  aux  méthodes  micromélriqucs  (chimiques, 
colorimétriques  et  photomélriques).  Plusieurs  tables 
alphabétiques  très  complètes  (table  des  principales 
références,  table  des  définitions  et  des  synonymes, 
table  alphabétique)  terminent  l’ouvrage. 

De  très  nombreuses  illustrations  très  claires  (sché¬ 
mas,  tableaux  en  couleur,  photographies)  aident  à 
la  compréhension  des  techniques  ou  des  appareils 
décrits. 

P.  H. 


10’  M.  SciiMiiiiER,  en  résidence  à  Châlons-siir-Marne  : 
départements  de .  la  Marne,  de  la  Haute-Marne  et  de 

11"  M.  Cleret,  en  résidence  à  Clermont-Ferrand  : 
départements  du  Puy-de-Dôme,  du  Cantal,  de  l'Ailier 
(partie  non  occupée)  et  du  Cher  (partie  non  occupée)  ; 

12‘  M.  Gresoilleau,  en  résidence  à  Montpellier  : 
départements  de  l'Hérault,  du  Gard,  de  la  Lozère,  de 
l’.'laeyron,  du  Tarn,  de  Uludc,  des  Pyrénées-Orientales  ; 

13"  M.  Goulley,  en  résidence  à  Marseille  :  départe¬ 
ments  des  Douehes-du-Rhûne,  de  Vaucluse,  de  l’Ardèche, 
de  la  Drôme,  du  Far,  des  Alpes-Maritimes,  des  Basses- 
Alpes,  des  Hautes-Alpes  cl  de  la  Corse  ; 

14’  M.  Clavelik,  en  résidence  à  Lyon  :  départements 
du  Rhône,  de  la  Loire,  de  la  Haute-Loire,  de  l’/lin,  de 
la  Savoie,  de  la  Haute-Savoie,  de  l'Isère,  de  Saône-et- 
Loire  (partie  non  occupée)  et  du  Jura  (partie  non  occu¬ 
pée)  ; 

15’  M.  jMelnotte,  en  résidence  à  Nancy  :  départe¬ 
ments  de  Meurthe-et-Moselle,  de  la  Meuse  et  des  Vosges  ; 

16’  M.  Vidal,  en  résidence  à  Laon  :  départements  de 
l’.-tisnc,  des  Ardennes,  de  l’Oise  et  de  la  Somme  ; 

17’  M.  Haag,  en  résidenee  à  Rouen  :  départements  do 
la  Seine-Inférieure,  de  l'Eure,  du  Calvados,  de  la  Manche 

18’  M.  Tiuolleï,  en  résidence  à  Angers  ;  départe¬ 
ments  de  Maine-et-Loire,  de  la  Loire-Inférieure,  de  la 
Mayenne,  de  la  Sarthe  et  d'Indre-et-Loire  (partie  occupée); 

19’  M.  Boulargier,  directeur  régional  de  la  Santé  et 
de  l’Assistance,  est  adjoint  à  M.  Clavelin,  directeur 
régional  de  la  Santé  et  do  l’Assistance  pour  la  région 
de  Lyon.  M.  Boulargier  exercera  plus  spécialement  ses 
fonctions  dans  les  départements  de  la  Haute-Savoie,  de 
r/sère,  de  l’Ain  (partie  non  occupée).  11  résidera  à 
Grenoble. 

(Journal  officiel,  24  Septembre  1941. 


Inspection  Médicale  de  la  Santé 

—  Par  arrêtés  du  16  Septembre  iOhl  : 

L’arrêté  du  21  Août.  1941  portant  nomination  de 
M"‘“  Lhez-Valats  en  qualité  do  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  santé  de  l'Ardèehe  csl  rapporté. 

M“®  Lhez-Valats  est  nommée  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  santé  dé  3'  classe  cl  affectée  au  départe¬ 
ment  de  la  Haute-Garonne. 

M.  Beckeiuch,  directeur  du  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  de  Metz,  est' nommé  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  santé  de  3®  classe  et  affecté  au  département  des 
Pyrénées-Orientales. 

—  Par  arrêtés  du  17  Septembre  1961  : 

Sont  nommés  médecins  inspecteurs  de  la  santé  de 
2*  classe  : 

M.  Robini,  inspecteur  adjoint  de  la  Loire,  affecté  au 
département  de  l'Indre, 

M.  Eckert,  inspecteur  adjoint  de  la  Marne,  affecté  au 
département  de  l’Aisne. 
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M.  Lksai'i'iie,  iii.apcctem-  adjoint  de  l’Eure,  affecté  au 
département  de  la  Manche. 

Est  nommé  médecin  insyrccleur  adjoint  de  la  santé 
de  l'’'-’  (dassc  : 

M.  .Ieiia.mji,  affecté  au  département  de  l'Orne. 

Sont  nommés  médecins  inspecteurs  adjoints  de  ia 
santé  de  3'  classe  : 

iM.  .Vkgelici,  affecté  au  département  de  l'Aube. 

M.  IIuMANN,  affecté  au  département  du  Var. 

M.  PiERnoN,  affecté  au  département  du  Puy-de-Dôme. 

—  Par  arrêtés  du  17  Septembre  lOêiI,  sont  affectés  : 

Au  département  de  Seine-el-Oisc,  M.  Petit,  médecin 
inspecteur  adjoint  de  l’Oise. 

■Au  département  de  l'Oise,  Solente,  médecin 

inspecteur  adjoint  du  Caivados. 

(Journal  officiel,  20  Septemlirc  1941.) 

MÉDAILLE 

du  Professeur  G.  PETGES 

(Bordeaux) 


.\  l'occasion  de  rilonornriat  de  M.  le  Professeur 
G.  Petges,  scs  collègues,  ses  élèves  et  ses  amis  ont 
pensé  lui  témoigner  leur  affection  et  leur  recon¬ 
naissance  en  lui  offrant  une  médaille  dont  l’exé¬ 
cution  a  été  confiée  au  maître  bordelais  CiinÉriEN. 

l’rièrc  d’envoyer  les  souscriptions  avec  la  men¬ 
tion  «  Médaille  du  Professeur  Petges  ».  par  cliè- 
t|ue  postal  au  Docteur  Mougneau,  C.  C.  P.,  21.844 
Bordeaux,  17,  cours  de  Verdun,  ou  au  Labora¬ 
toire  de  la  Clinique  dei-matologique,  à  l’Hôpital 

Toute  souscription  de  100  francs  donnera  droit 
à  un  exemplaire  de  la  médaille.  La  date  de  la  re- 
mi-ie  de  la  médaille  sera  fixée  ultérieurement. 


LUTTE  ANTIVÉNÉRIENNE 
Fourniture  de  médicaments 


Les  industriels  désireux  d’assurer  en  1942  la  fourniture 
des  médicaments  destinés  à  la  lutte  antivénéricnne  sont 
priés  d’adresser  une  demande  d’inscription  é  M.  le  Secré¬ 
taire  d'Etat  à  la  Famille  et  à  ta  Santé,  4“  Bnrean,  7,  rnc 
de  Tilsitt,  à  Paris.  En  outre,  ii  conviendra  de  faire 
parvenir  aux  Laboratoires  de  contrôle  de  l’Académie  de 
Médecine,  2.ü,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'),  un 
éeiiantiilon  de  toute  préparation  ne  figurant  pas  sur 
la  liste  actuelle  des  médicaments  agréés. 

Ces  fnrmaiilés  devront  être  accomplies  au  plus  tard 
le  15  Octobre  1941. 


Réouverture  des  Centres  de  Rééducation 
du  D’  de  Parrel 


.4  Pari.i,  le  Centre  de  Rééducation  du  78,  boulevard 
Malcsherbcs  cl  le  Centre  social  du  13  de  la  rue  de 
l’Ancicnnc-Comédie  reprennent  leur  activité.  Pour  ic 
moment,  les  annexes  de  Courbevoie,  d’Ermont,  d’En- 
gbien  restent  en  sommeil.  En  zone  libre,  un  Centre 
social  a  été  fondé,  l'année  dernière,  è  Antibes  ;  la  ren¬ 
trée  y  a  en  lieu  ic  l'f  Septembre. 

Ces  établissements  reçoivent  des  internes  et  des 
externes  ;  retardés  scolaires,  instables,  iucoordonnés,  psy- 
clio-neuro-moteurs,  bégayeurs,  dyslaliques,  déficients  res¬ 
piratoires,  etc...  Ne  sont  pas  admis  :  les  inéducables, 
les  épileptiques,  ies  énurésiques. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ;  en  zone  occu¬ 
pée,  au  Centre  de  Rééducation  du  D'  de  Parrel,  78,  bou¬ 
levard  Malcsberbes,  Paris  (8')  [Lab.  14-43]  ;  en  zone 
libre,  au  Centre  social  de  Rééducation,  boulevard  de  la 
(iaroupe,  Antibes  (A.-AL). 

Le  siège  de  l'œuvre  est  13,  rue  de  l’Ancicnnc-Comédie, 
Paris  (C')  [Odéon  39-9G]. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  Tuberculose,  Hi 

42,  rue  de  Sèvres  (Professeur  :  M.  J 
Assistants  :  MM.  BAnicTY,  agrégé,  méileci 
et  M.  G.  Biiouet,  agrégé). 

MM.  G.  Bariéty,  agrégé,  médecin  dt 
M.  G.  Bronel,  agrégé,  feront  à  la  Salle 
de  la  Clinique,  à  10  h.  30,  durant  le 
1941,  quatre  leçons  sur  :  Les  pleurésie 
et  leur  traitement. 


Laenneo, 

TiioisiER  ; 
:s  Hôpitaux, 


es  Hôpitaux,  et 
des  Conférences 
mois  d'Octobre 
;s  tuberculeuses 


autres  formes  de  pleurésies  tuberculeuses.  —  Dimanche 
11)  Octobre,  M.  Brouet  :  Les  pleurésies  du  pneumothorax 
artificiel  (1).  —  Dimanche  20  Octobre,  M.  Bariéty  :  Les 
pleurésies  du  pneumothorax  artificiel  (II). 

—  Nous  rappelons  qu’un  cours  en  vue  du  concours 
et  de  l’examen  d'aplitude  aux  fonctions  de  médecins  de 
sanatoriums  cl  de  dispensaires  aura  lieu  du  27  Octobre 
au  3  Décembre  1941  et  qu’il  sera  suivi,  du  4  au 
17  Décembre  1941,  d’un  cours  théorique  et  pratique 
sur  :  <1  Les  méthodes  de  Laboratoire  appliquées  au  dia- 
gnnslic  de  la  tuberculose  ». 

Droits  d’inscription  :  300  francs  pour  le  premier 
cours,  500  francs  pour  le  second  cours,  et  700  francs 
pour  l’ensemble  des  deux  cours.  Renseignements  et  ins¬ 
criptions  :  Clinique  de  la  Tuberculose,  tous  les  matins, 
de  10  heures  4  midi  (M.  Brouet),  et  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n’  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures. 

Anatomie  pathologique.  —  SétUE  de  révision  de 
TRAVAUX  pratiques.  —  Unc  série  de  révision  aura  lieu 
du  iundi  G  Octobre  1941  au  mardi  14  inclus,  tous  les 
jours  do  14  h.  30  à  10  h.  30,  Escalier  C,  Salle  des  Tra- 

'  Cette  série  est  destinée  ; 

1"  Aux  étudiants  désireux  de  réparer  leur  échec  à 
i’examen  de  Juillet  ;  2’  aux  étudiants  qui  auraient  été 
empêchés  d’accomplir  leur  scolarité  au  cours  de  l’année 
et  qui  ont  obtenu  le  droit  de  se  présenter  à  l’examen 
d'Oclobre. 

Droits  d’inscription  :  50  fr.  H  est  rappelé  qu’une 
consignation  de  50  fr.  est  demandée  pour  la  boîte  de 
coupes  ;  cette  somme  est  intégralement  restituée  à  la  fin 
de  la  série  contre  remise  de  la  boîte  intacte. 

Inscriptions  au  Laboratoire  de  M.  Busseh,  chef  dos 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  phy¬ 
sique.  —  Une  série  supplémentaire  de  travaux  pratiques 
lie  physique  aura  lieu  du  6  au  14  Octobre  1941. 

.A  celle  série  pourront  s’inscrire  :  1"  les  étudiants 
dont  les  travaux  pratiques  n'ont  pas  été  validés  pour 
nue  raison  quelconque  (2®  année)  ;  2'  dans  la  limite 
des  places  disponibles,  les  étudiants  qui  voudraient  com¬ 
pléter  leurs  connaissances  pratiques  en  iibysique  avant 
la  session  d’examens  d'Octobre. 

Droits  d’inscription  ;  150  francs.  S’inscrire  au  Secré¬ 
tariat  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  lieurcs  à  IG  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  libre  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Lille.  —  Soucieux  d’utiliser  les  loisirs  de  vacances 
sur  place,  quelques  professeurs  de  la  Faculté  libre  de 
Médecine  de  Lille  ont  organisé,  cette  année,  unc  série 
de  conférences,  en  .Août  et  Seplcmlire.  Prenant  la  parole 
deux  fois  par  semaine,  ils  ont  exposé  quelques  questions 
d’actualité,  devant  un  nombreux  public  de  médecins  et 
d'étudiants.  Le  vif  succès  remporté  par  ces  causeries 
ne  sera  pas  sans  lendemain.  Les  professeurs  de  la  Faculté 
libre  de  Lille  se  proposent  en  effet  de  continuer  cet 
cnseigneiiient  pendant  le  semestre  d’hiver.  Leurs  cours 
de  perfectionnement  seront  certainement  très  suivis. 

■  Voici  quelques-uns  des  titres  de  conférences  du  cours 

Prof.  Bernard  :  Applications  pratiques  des  récentes 
découvertes  en  endocrinologie.  —  Prof.  Delattre  :  Les 
métropathies  d'origine  ovarienne.  —  Prof.  Delattre  ; 
Mécanismes  des  infarctus  viscéraux.  —  Prof.  Bernard  : 
Les  sédatifs  en  pathologie  cardio-easculaire.  —  Prof. 
Le  Grand  :  Les  vitamines  (3  leçons).  —  Prof.  Bernard  : 
l'aits  expérimentaux  et  cliniques  sur  l'hypotension.  — 
Prof.  Courly  :  Le  traitement  moderne  des  brûlures  éten¬ 
dues.  —  Prof.  Vincent  :  Quelques  données  pratiques 
sur  l'anatomie  du  sympathique  (2  leçons).  —  Prof, 
d'ilalluin  :  Pensons  aux  ressources  appréciables  que  nous 
offre  l'exploitation  d'un  climat  solaire  quand  te  combus¬ 
tible  devient  rare.  —  Prof.  Lepoutre  :  Quelques  données 
récentes  sur  la  pathogénie  et  sur  le  traitement  des  acci¬ 
dents  de  l'occlusion  intestinale. 

Institut  régional  d’Education  physique  do 
l'Université  de  Nancy.  —  L’arrêté  rectoral  du  15 
Novembre  1940  nommant,  4  titre  provisoire,  Directeur 
de  l’Institut  régional  d’Educalion  physique  de  Nancy,  en 
suppléance  de  M.  Merklen,  mobilisé,  M.  Drouet,  Pro¬ 
fesseur  4  la  Faculté  de  Médecine,  cessera  d’avoir  effet  au 
3Ü  Septembre  1941. 

M.  le  Prof.  Merklen  reprendra  la  direction  de  l’Ins¬ 
titut  régional  d’Educalion  physique  de  l’Université  de 
Nancy  4  compter  du  le  Octobre  1941. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Dimanche  5  Octobre,  M.  Bariéty  :  La  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  —  Dimanche  12  Octobre,  M.  Brouet  :  Les 


Conférences  de  psychiatrie.  —  Le  docteur 
Henri  Ev,  ancien  chef  de  clinique,  médecin-chef  des 


Hôpitaux  psychiatriques,  reprendra  scs  conférences  la 
mercredi  8  Octobre. 

Comme  les  années  précédentes,  les  présentations  de 
malades  auront  lieu  tous  les  mercredis  4  14  heures,  4  la 
Clinique  des  Maladies  mentales  (professeur  Laignel- 
Lavastine). 

Les  exposés  théoriques  se  feront  4  la  Bibliothèque  de 
r.Asilc-Cliniquc  Sainte-Anne,  le  môme  jour,  de  17  à 
19  heures. 

Pour  les  inscriptions,  s’adresser  4  :  M.  Fouquet, 
interne  4  la  Clinique  des  Maladies  mentales.  Asile 
Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (14*). 

Cours  de  Technique  hématologique  et  séro¬ 
logique,  par  M.  le  D'  Edouard  Petre,  chef  de  labora¬ 
toire  (Laboratoire  d’.Anatomie  pathologique.  Prof.  ; 
M.  Roger  Leroux).  —  Ce  cours  comprendra  IG  leçons 
et  commencera  le  lundi  27  Octobre  1941,  4  14  h,  30, 
pour  se  rontinner  les  jours  suivants  :  les  séances  com¬ 
portent  deux  parties  : 

1°  Un  exposé  théorique  et  technique  ; 

2°  Une  application  pratique  où  chaque  auditeur  exé¬ 
cutera  les  méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  Conférences  —  1.  Généralités  et  ins¬ 
trumentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  l’hémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec’  ; 
techniques  d’examen,  les  globules  rouges  4  l’étal  normal 
et  pathologique,  les  états  anémiques  simples.  —  3.  Le 
.sang  sec  ;  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  — 

4.  Les  leiicocytoses,  l’éosinophilie,  l’hémalopo’ièse.  — 

5.  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et  lésions).'' 

—  G.  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo- 
leucémiques.  —  7.  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagu¬ 
lation  du  sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  propriétés 
hémolytiques  des  sérums.  —  9.  Hémo-agglutinations 
(groupes  sanguins).  Les  méthodes  de  transfusion.  Les 
états  hémorragiques,  par  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  chef 
de  laboratoire  4  l’Institut  Pasteur.  —  10.  Réactions  de 
fixation  (B.-W.).  Le  principe.  —  11.  Réactions  de  fixa¬ 
tion  (B.-W.).  Les  dosages.  12  et  13.  Réactions  de  fixation 
(B.-W.).  Les  méthodes.  —  14.  Les  méthodes  de  llociila- 
tion,  par  M.  le  docteur  Targowla,  ancien  chef  de  clinique. 

—  15.  Cytologie  des  épanchements  des  séreuses  du 
liquide  céphalo-rachidien  (réactions  biologiques),  par 
M.  le  docteur  Targowla.  —  IG.  Les  propriétés  physiques 
appliqués  au  sang  (pu,  Cryoscopie,  viscosité,  etc...). 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  4  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  4  verser  est  de  250  francs.  Le  ndmbre  des 
auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  4 
la  Faculté  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  Etudiants  devront,  en  outre, 
produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (Guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  4  16  heures  et  salle  Béclard,  de 
9  4  11  heures  et  de  14  4  17  heures,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

Co’urs  de  ser-vioe  social  antivénérien  pour  les 
infirmières  et  les  assistantes  sociales  et  les  personnes 
s’intéressant  4  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 

—  Vingt-quatrième  session.  Novemrre  1941  (14  leçons), 
du  10  au  15  Novembre  1941,  4  l’Inslilul  Alfred-Four¬ 
nier,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14*). 

Programme.  —  10  Novembre,  4  9  h.,  M.  le  Prof. 
Gougerot  :  Danger  des  maladies  vénériennes.  Program¬ 
me  d’ensemble  de  la  lutte  antivénéricnne.  Ce  que  sont 
les  syphilis  primaire,  secondaire  et  tertiaire  ;  4  10  h., 
M.  le  Prof.  Gougerot  :  Les  méthodes  de  diagnostic  de 
la  syphilis  (ullra-miscroscope,  examen  du  sang,  ponction 
lombaire).  —  Mardi  11  Novembre,  4  9  h.,  M.  Milian  : 
Coiilagion  de  la  syphilis  et  de  la  blennorragie.  Modes 
de  contamination  ;  4  10  h.  15,  M.  Sicard  de  Planzoles  ; 
Organisation  de  la  défense  sociale  contre  la  syphilis. 

—  Mercredi  12  Novembre,  4  9  h.,  M.  Janet  :  La  blen¬ 
norragie  chez  l’homme,  la  femme  et  l’enfant  ;  son 
importance  sociale.  Moyens  de  diagnostic.  Traitement  ; 

4  10  h.  15,  M.  Cavaillon  :  Technique  du  service  social. 
Devoirs  de  l’assistante  sociale  ;  4  11  h.  30,  M.  Milian  : 
La  syphilis  occulte  ;  4  15  h.  (4  la  Clinique  Baudeloc- 
qiie,  125,  boulevard  de  Port-Royal),  M.  Robert  Rabut  : 
Grossesse  et  syphilis.  Fonctionnement  d’un  dispensaire 
de  maternilé.  Rôle  de  l’assistante  sociale.  —  Jeudi  13 
Novembre,  4  9  h.  M.  Robert  Rabut  :  La  lutte  contre  la 
prostitution.  Œuvres  de  protection  et  de  relèvement  ; 

4  10  II.  15,  M.  Sicard  de  Plaiizoles  :  Traitement  de  la 
syphilis.  —  Vendredi  14  Novembre,  4  9  h.,  M.  Pierre 
Fernet  :  Les  bérédosyphililiques  ;  4  10  h.  45,  41,  Sicard 
de  Plauzoles  :  Syphilis  familiale.  Les  enquêtes  dans  les 
familles.  —  Samedi  15  Novembre,  4  9  h.,  M.  le  Prof. 
Gougerot  :  Propagande  antivénéricnne  ;  4  10  h.  30, 
M.  Sicard  de  Plauzoles  ;  Education  et  hygiène  des  véné¬ 
riens.  ■  Garanties  sanitaires  du  mariage.  E.xamen  prénup- 

VUites  du  musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis.  —  Deux 
visites  auront  lieu  au  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis, 
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sons  la  clircclion  de  M.  Maurice  Pignot,  conservalcur  du 
Musée,  le  jeudi  13  ^’ovcmbre,  à  IG  h.  et  le  samedi  15 
Novembre,  5  14  h.  30. 

Le  nombre  des  admissions  devant  être  limité,  les  per¬ 
sonnes  désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se 
faire  inerire  ii  la  Ligue  Nationale  Française  contre  le 
Péril  Vénérien,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (l'O, 
avant  le  l*^*"  Novembre  1941.  Droit  d'inscription  :  10  fr. 
N'’  Compte  Chèque  Postal  :  627.000. 

Ecole  de  stage  de  Service  Social.  —  La  Ligue  Natio¬ 
nale  Française  contre  le  Péril  Vénérien  a  créé  une  Ecole 
de  stage  de  service  social  anti-véqérien  pour  l’instruclion 
des  infirmières  assistantes  d’hygiène  sociale  qui  désirent 
se  spécialiser  dans  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes.  Un  certificat  est  délivré  au.x  élèves  ayant  ac¬ 
compli  d’une  manière  satisfaisante  un  stage  d’une  durée 
minimum  d’un  mois.  Pour  tous  renseignements,  s’adres- 
.scr  à  M.  Sicard  de  Plauzoles,  Directeur  général  de  la 
Ligue  Nationale  Française  contre  le  Péril  Vénérien,  25, 
boulevard  Sainl-.Iacquos,  Paris  (14''). 


Concours 

Aides  d’anatomie.  —  Voici  la  composition  defi- 
nilivc  du  jury  de  ccl  examen  : 

M.  IJuAixE,  directeur  scientifique  de  r.Vmphithéâtrc 
dWiiatomie  ;  MM.  le  Prof.  RouviÈnn,  D’’®  Wilmotu, 
Alain  Mouciiirr  et  Flandin. 

Pharmacien  des  Asiles.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  une  place  de  piiarmacien  en  chef  des  Asi¬ 
les  publics  d'aliénés  de  la  Seine  ou  de  l'Hospice  Paul 
Brousse,  sera  ouvert  le  3  Novembre  1911,  à  2  heures 
précises  à  l’.lsilc  Clinique,  rue  Cabanis,  1,  à  Paris. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  Annexe  Est  de 
PHôlel  de  Ville,  2,  rue  Lohaii,  service  des  Etablisse- 
mcnls  départementaux  d’assistance,  tous  les  jours,  di¬ 
manches  et  fêles  exceptés,  de  10  heures  à  midi  et  de 
11  il.  à  17  11. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  samedi  3  au 
15  Octobre  1911  inclus. 

Saut  admis  à  prendre  part  au  concours  les  internes 
en  pliarmacie  ayant  exercé  pendant  trois  ans  au  moins 
eu  cette  qualité,  dans  les  asiles  d’aliénés  du  département 
de  la  Seine  ou  dans  les  liôpitaiix  ou  hospices  de  Paris 
et  munis  du  diplôme  de  piiarmacien.  Le  Préfet  peut, 
en  outre,  et  par  decision  spéciale,  aiitorLser  à  concourir 
les  pharmaciens  de  l”  classe  (ancien  régime)  ou  phar¬ 
maciens  (nouveau  régime)  qu'il  jugera  présenter  les  ga¬ 
ranties  coiiveiiiiblcs. 

Hôpitaux  de  Poitiers.  —  Coxeouns  pour  le  ee- 
cnuTii.MEXT  DE  3  .MÛiiEciNs  SUPPLÉANTS.  —  Un  concoiirs 
s'oiivrira  le  lundi  20  Octobre  1911  à  l’Hôtel-Dicu  de 
Poitiers,  pour  le  recrutement  de  3  médecins  suppléants 
des  Hôpitaux  de  Poitiers. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  doivent  : 
1°  Remplir  les  conditions  requises  pour  avoir  droit  d'ac- 
cè.s  dans  les  administralioiis  publiques  (lois  des  17  Juil¬ 
let.  l.i  AoCll  et  3  Octobre  1910)  ;  2"  être  docteurs  en 
médecine  ;  .j'  èire  âgés  de  2ü  ans  accomplis. 

Les  eaiididals  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
(léneral  des  Hôpitaux,  à  riIôlel-Dieii  de  Poitiers  avant 
le  dimaiielie  ü  Octobre  1911.  Ils  devront  y  déposer  l’ex¬ 
trait  de  leur  i.cto  de  naissance,  leurs  diplômes  et  l’indi¬ 
cation  de  leurs  titres. 

Les  méileeins  suppléants  reinplavaiit  les  Chefs  de  Ser¬ 
vice  des  Salles  de  médecine  de  l'IlùIcl-Uicu,  de  l’Hôpital 
Pasteur  et  de  !  Hôpital  Jean  Macé,  reçoivent  à  ce  titre, 
et  pendant  la  durée  de  leur  fonction  de  remplacement, 
les  indemnités  des  Chefs  de  service. 

Internat  en  médecine  des  Hôpitaux  psy¬ 
chiatriques  de  la  Seine.  —  Un  concours  pour  21 
places  d’internes  en  médecine  titulaires  et  la  désigna¬ 
tion  d’internes  provisoires  des  hôpitaux  psychiatriques 
de  la  Seine,  de  l'Infirmerie  spéciale  des  aliénés  près  la 
Piéfectnre  de  Police  et  de  rHôpilal  Henri  Roussclle 
(service  de  prophylaxie  mentale),  s'ouvrira  à  Paris  le 
0  Kovemhrc  1911. 

Le  nombre  des  places  mises  an  concours  pourra,  si 
besoin  est,  être  augmenté  avant  la  clôlurc  des  opéra- 

Les  inscriptions  seront  reçues  îi  la  Préfecture  de  la 
Seine  ;  Service  des  Etablissements  départementaux  assis¬ 
tance,  U'-  Bureau,  anne.xc  Est  de  rHùlel  de  Ville,  2  rue 
Lobau,  2'  étage,  pièce  227,  tous  les  jours,  dimanches  et  ' 
fetes  exceptés,  de  10  h.  à  12  h.  et  de  11  h.  à  17  h  du 

an  18  Octobre  1911. 

Les  candidats  devront,  pour  être  inscrits  au  concours, 
proiluirc  les  pièces  suivantes: 

1  L.vpeditioii  de  l’acte  de  naissance  cl  une  photogra¬ 
phie  d  ideiililé  ;  2“  certificat  de  revacciiialion  anti-va- 
riohqne  ;  .3"  diplôme  de  Docteur  en  méilccine  ou  certi- 
lioat  de  10  inscriplions  prises  dans  une  Faculté  ou  Ecole 
do  médecine  de  l’Etal.  Ee  certificat  d'inscription  devra 
indiquer,  en  outre,  que  l’inléressc  n’a  pas  subi  de  peine 
disciplinaire  grave  ;  1”  certificat  de  bonne  vie  cl  mœurs 


délivré  par  le  Maire  on  à  Paris,  par  le  Commissaire  de 
Police  du  quartier  ;  5"  certificat  de  l'Administration 
Générale  de  l’Assistance  Publique  à  Paris,  ou  d'un  éta¬ 
blissement  hospitalier  de  province,  indiquant  les  services 
hospitaliers  du  candidat,  constatant  qu'il  a  satisfait  au 
stage  d’acconchcmcnt  et  témoignant  qu'il  n’a  pas  subi 
de  peine  disciplinaire  grave  ;  0°  certificat  de  situation 
militaire  ;  7"  certificat  de  vaccination  aiili-lyphoïdiqiic  de 
date  récente  ;  8”  certificat  de  vaccination  anli-diphtéri- 
qiic  de  date  récente. 

Les  candidats  devront,  en  outre,  n’avoir  pas  atteint 
l’àgc  de  30  ans  révolus  au  l^r  Octobre. 

lis  devront  remplir  les  conditions  prévues  par  les 
loi.»  des  17  Juillet  (Nationalité),  du  13  Août  1940  (Asso¬ 
ciations  secrètes)  cl  du  2  Juin  1911  (Statut  des  juifs). 

La  durée  dc%  fonctions  des  internes  est  de  deux  ans  ; 
celle  des  fonctions  d'internes  provisoire,  d’une  année. 

A  la  fin  de  leur  deuxième  année,  les  internes  titulai¬ 
res  peuvent  être  maintenus  en  fonctions  pendant  deux 
périodes  successives  d’une  année. 

Les  Iraitemciils  alloués  aux  internes  sont  :  Internes 
de  première  année  :  9.500  fr.  ;  Internes  de  deuxième 
année  :  9.900  fr.  ;  Internes  de  troisième  année  :  10.300 
francs  ;  Inleriics  de  quatrième  année  :  10.700  fr. 

Les  internes  reçoivent,  en  outre,  l'indemnité  de  rési¬ 
dence  de  l.GOO  fr.  à  Paris  et  de  3.225  fr.  pour  les  autres 
clablisscmeiils.  Les  internes  reçoivent  une  indemnité  de 
déplacements  de  900  fr.  pour  les  asiles  de  Villejuif,  Vau¬ 
cluse,  Ville-Eviaid,  Maison-Blanche  cl  Moisscllcs.  Les 
internes  qui  sont  logés  dans  l’établissement  subissent 
une  retenue  de  980  fr.  sur  leur  traitement  et  de  13  fr.  75 
sur  l’indemnité  de  résidence.  Iis  bcnéficienl,  en  outre, 
du  supplément  temporaire  de  4.500  fr. 


Nouvelles 


La  Société  française  d’Eleotrothéraple  et 
de  Radiologie,  la  Société  d’EIectroradlologle 
medicale  de  France  et  la  Société  française  des 
Electriciens  tieiidio.il  «ne  séance  commune  le  samedi 
11  Oclobre  1911,  à  lü  heures,  à  l’Amphithéâtre  du  Centre 
Marcelliii-Bertlielol,  28,  rue  Saint-Dominique,  Paris. 

Ordre  da  jour  :  Les  neutrons.  -  M.  F.  Jolliot,  pro- 
College  de  France  :  Neutrons  et  radio-activité 
nrtibcielle  ;  M.  L.  Mallet,  radiologiste  des  Hôpitaux  : 
Essais  biologiques  cl  possibilités  Ibérapciitiques  des  neu- 


Nos  Échos 


Naissances. 

I.e  Docteur  et  Madame  Didier  Fourmont,  de  Pari 
^^...1  benmix  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  i 

-  Le  Docteur  cl  Madame  Jacques  Dudabry,  de  Bo 
n.\,  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  : 

1-  fille  liriailte  (3  Septembre  1911). 

-  Monsieur  Jacques  Ghamer,  extcnic  des  Ilôpilaiix 
■IS,  et  .Madame,  ont  le  plaisir  de  faire  part  de  la  na 

. fi's  miippc.  (Neuilly-sur-Seine,  G  Se 

linibrc  1911.) 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  de  M.  Maurice  Marcille, 
Cliirnigieii  des  Hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  Chi- 
,'ie,  a  Solvins,  près  Pithiviers. 

-  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  de  M.  Louis  Charles 
i.iiUL,  Xbiiurgicn  de  l’Hôpital  Américain. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Berr-Rechld.  — 
Par  arrêté  du  5  Septembre  1911,  l'arrêté  du  10  Juillet 
19il  portant  mise  en  disponibilité  de  M.  Donnadieu, 
médecin  chef  de  service  à  l’heipital  psychiatrique  de 
Berr-Rcebid,  est  rapporté. 

(Journal  officiel,  17  Septembre  1911.) 

Hôpital  psychiatrique  de  Begard.  —  Par 
arreté  du  10  Septembre  1941,  M.  Guïot,  chargé  à  litre 
intérimaire  des  fonctions  de  médecin  '  chef  de  service  à 
l'hôpital  psycbialriqiie  de  Begard,  est  nommé  à  litre 
ilefinitif  à  ee  poste  à  compter  du  20  .Août  1939. 

(Journal  officiel,  20  Septembre  1911.) 

Hôpital  psychiatrique  de  Rouen  (S.-I.).  ■— 

M™»  Lecoahe,  médecin  chef  de  service  à  riiôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Lafoiid  (Cbarente-Infcricure),  est  affectée, 
en  la  même  qualité,  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Rouen 
(.Seine-Inférieure). 


I  Hôpital  psychiatrique  de  "VUlejuif.  —  Par 
arrêté-  du  21  .Août  1911,  M.  Montassut,  médecin  direc- 
Icnr  à  rhôpilal  psycliiatriqiic  de  Moisscllcs,  csl  nommé 
en  qiialilc  de  médecin  chef  de  service  à  l'hôpital  psy- 
rhiatrique  de  Villejuif. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  Nou'vielle  (Landes).  —  Par  arrêté 
du  21  .'Voût  1911,  M.  Wahneiiy,  médecin  direcicnr  du 
sanatorium  Fenallle  (Aveyron),  est  affecté  en  la  même 
qualité  au  saiialoriura  Noiiviclle  (Landes). 

(Journal  officiel,  15  Septembre  1911.) 


Dates  de  reprise  des  séances  des 
Sociétés  Médicales  de  Paris 


Académie  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les 
séances  ont  lieu  tous  les  mercredis,  à  15  b.  30  ;  reprise 
le  15  Octobre. 

Académie  de  Médecine,  16,  rue  Bonaparte.  —  Les 
séances  ont  lieu  tous  les  mardis,  à  15  heures  ;  reprise 
le  7  Oclobre. 

Académie  des  Sciences,  à  l'Inslitiil  de  France,  quai 
Coiili.  —  Les  séances  ont  lieu  tous  les  lundis,  à  15  h. 

Associalion  des  Microbiologistcs  de  langue  française. 
Institut  Pasteur  de  Paris,  25,  rue  du  Doclcur-Roiix.  — 
Séance  le  jeudi  2  Oclobre,  à  17  heures. 

Sociéle  Anatomique  de  Paris,  laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-dc-Médccinc  (escalier  B, 
2'  étage).  —  Les  scaüpes  ont  lieu  le  premier  jeudi  de 
chaque  mois,  à  17  heures  ;  reprise  le  G  Novembre. 

Société  de  Biologie,  Fondation  Curie,  20,  rue  d’Ulm. 
—  Les  séances  ont  lieu  tous  les  samedis,  à  17  licures  ; 
reprise  le  11  Oclobre. 

Société  de  Chimie  biologique.  Maison  de  la  Chimie, 
28,  rue  Saint-Dominique.  —  Les  séances  ont  lieu  les  pre¬ 
mier  et  troisième  mardis  de  chaque  mois,  à  17  heures  ; 
reprise  le  21  Octobre. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  00,  boulevard  Laloiir- 
Mauboiirg.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  vendredi 
de  chaque  mois,  à  lü  h.  30  ;  reprise  le  17  Oclobre. 

La  Société  d'Elcctroradiologie  médicale  de  France,  la 
Société  française  d’EIectiolbeiapie  et  de  Radiologie  et  la 
Société  française  des  Electriciens  tiendront  une  séance 
commune  le  samedi  11  Octobre,  à  IG  heures,  à  l’Amphi- 
théàliû  du  Centre  Maiccllin-Bcrlhelot,  28,  rue  Saint- 
Dominique,  Paris. 

Société  d'Endoçrinologic,  12,  rue  de  Seine.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  qiialrièmc  jeudi  des  mois  de  Janvier, 
Mars,  Mai,  Juin  et  Novembre  ;  prochaine  séance  le 
27  Novembre,  à  IG  h.  30. 

Société  d’Eiiides  scienlifiques  de  la  Tuberculose.  — 
Los  U  Journées  d’Etiides  »  ont  lieu  environ  tous  les  deux 
mois,  au  Comité  national  de  la  Tuberculose,  GG,  boule¬ 
vard  Saint-Miclicl,  Paris.  La  séance  du  malin,  à  10  heures, 
est  consacrée  il  la  lecture  et  à  la  discussion  d'un  rapport 
sur  une  question  mise  à  l'ordre  du  jour  pliisieiii's  mois 
à  l’avance  ;  la  séance  de  l’après-midi  est  consacrée  aux 
commiiiiicalioiis  des  membres  de  la  Société.  Prochaino 
séance  le  8  Novembre. 

Société  française  de  Cardiologie,  12,  rue  de  Seine.  _ 

Les  séances  ont  lieu  le  troisième  dimanche  des  mois 
d’Oclobre,  Décembre,  Janvier,  Mars  cl  Mai,  à  '8'  li.  30  ; 
reprise  le  19  Octobre. 

Société  française  de  Dermalologie  cl  de  Syphiligra- 
phic,  liôpilal  Saint-Louis  (Musée).  —  Les  séances  ont 
lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  à  9  h.  30  ; 
reprise  le  9  Oclobre. 

La  Société  française  d'Eleclrothérapie  cl  de  Badiologic, 
la  Société  d’EleclroradioIogic  médicale  de  France  et  lu 
Société  française  des  Electriciens  tiendront  une  séance 
commune  le  samedi  11  Octobre,  il  10  heures,  à  l'Ampbi- 
Ibéàlro  du  Centre  Marcelliii-Berllielot,  28,  rue  Saint- 
Dominique,  Paris. 

Société  française  de  Gynécologie,  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois,  à  IG  b.  30;  reprise  le  13  Octobre. 

Société  française  d'Hémalologic,  Laboratoire  de  Théra¬ 
peutique  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  troisième  jeudi  de  chaque  mois,  à  17  b.  30  ; 
reprise  le  IG  Octobre. 

Société  française  d'Histoire  de  la  Médecine,  Faculté 
de  Médecine,  Foyer  des  Professeurs.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  premier  samedi  do  chaque  mois,  à  17  lieurcs  ; 
reprise  le  1  Octobre.  ’ 

Société  française  d'ÜroIogic,  hôpital  Nccker  (amphi- 
lliéâlre  de  la  Clinique).  —  Les  séances  ont  lieu  le  troi¬ 
sième  lundi  du  mois,  à  17  heures  ;  reprise  le  20  Oclobre. 

Société  de  Gastro-Entérologie  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lien  le  deuxième  lundi  du 
mois,  à  17  hciire.s  ;  reprise  le  13  Octobre. 

Société  de  Gynécologie  et  d'ObsIétrique  de  Paris,  amphi- 
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th(!i1trc  (le  la  Clinique  Baiidelocque.  —  Les  s(5nnces  ont 
lieu  le  premier  lundi  de  chaque  moi»,  à  17  heures  ; 
reprise  le  G  Oclobrc. 

Socidté  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Les  séances  ont  iieu  le  troisième  lundi  de  chaque  mois, 
à  9  h.  30.  i  l'hépital  Latnucc  (service  de  M.  lialcjenweck); 
reprise  le  20  Octolirc. 

Société  de  Médecine  légale,  Palais  de  .lustice,  Irr 
Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine.  —  Les  séances 
ont  iieu  le  deuxième  lundi  de  chaque  mois,  à  17  heures  ; 
reprise  le  13  Octobre. 

Société  de  Médecine  de  Pari.s,  60,  boulevard  Latour- 
Maubourg  (.\mphithéatrc  Pasteur).  —  Les  séances  ont 
lieu  le  quatrième  vendredi  de  chaque  mois,  à  16  h.  30  ; 
reprise  exceptionnellement  le  24  Octobre. 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  12.  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  tous  les  vendredis,  à 
16  h.  30  ;  reprise  le  17  Octobre.  Une  séance  plénière  aura 


lieu  les  7  et  8  Novembre.  Sujets  à  l'ordre  du  jour  ;  Les 
cortiues  de  sjntbèsc  ;  les  glycosuries  hypophysaires  ; 
les  hépatites  professionnelles. 

Société  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux  libres,  1,  place 
d'iéua.  — ■  Les  séances  ont  lieu  le  premier  mercredi  de 
chaque  mois,  à  18  heures  ;  reprise  le  1“''  Octobre. 

Société  médico-psychologique,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  quatrième  lundi  du  mois,  à 
IG  heures  ;  reprise  le  27  Octobre.  —  Des  séances  supplé¬ 
mentaires  réservées  à  des  présentations  ont  lieu  le 
deuxième  jeudi  du  mois,  dans  un  hôpital  ou  un  asile  du 
département  de  la  Seine.  La  séance  supplémentaire  de 
Novembre  aura  lieu  le  jeudi  13,  à  10  heures,  à  l'hôpital 
llenri-Housselle,  1,  rue  Cabanis. 

Société  de  Neurologie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  du  mois,  à  9  genres  ;  reprise 
le  G  Novembre. 

.Société  d'Ophlalmologie  de  Paris,  Institut  d'Optique. 


I  3,  boulevard  Pasteur.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troi¬ 
sième  samedi  du  mois,  è  9  h.  30  ;  reprise  le  18  Octobre. 

Société  de  Pathologie  comparée,  Facidté  de  Médecine, 
Salle  de  thèses  u"  2.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
mardi  du  mois,  à  IG  h.  30  ;  reprise  le  14  Octobre. 

Société  de  Pathologie  exotique.  Institut  Pasteur,  23,  rue 
du  Docteur-Roux.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
mercredi  du  mois,  h  17  heures  ;  reprise  le  8  Octobre. 

Société  de  Pédiatrie,  hôpital  des  Enfants-Maladcs.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  à 
IG  h.  30  ;  reprise  le  21  Octobre. 

Société  de  Slomatoiogic,  20-22,  passage  Dauphine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  mardi  qui  suit  le  troisième  lundi 
du  mois  ;  reprise  le  21  Octobre,  par  une  séance  hospi¬ 
talière  à  niôlel-Dieu,  à  9  h.  30. 

Société  de  Thérapeutique,  Facidlé  do  Médecine,  salle 
Pasteur.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxieme  mercredi 
du  mois,  à  16  heures  ;  reprise  le  S  Octobre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pdesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  te  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  bille.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrée*  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Région  Nord.  Vis.  méd.  très  introduit,  recherche 
2  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  090. 

Visiteûr  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cherche 
rcpréscntalion  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
P.  M.,  n®  G9S. 

Fille  de  médecin,  française,  instniclion  géné¬ 
rale,  dactylo,  références  5  ans  instniclion  cl  sur¬ 
veillance  enfants,  cherche  emploi  chez  médecin, 
dans  établissement  médical,  maisons  d’enfants,  etc. 
Ecr.  P.  U.,  n®  709. 

Veirve  confrère  cherche  poste  connancc,  secré- 
tarial,  journée  ou  dcnii-journéc,  chez  Médecin  ou 
dans  Clinique,  Pharmacie,  Paris  ou  environs.  Ecr. 
P.  M.,  n®  711. 

Monsieur,  réf.  morales  premier  ordre,  grande 
hahilude  des  affaires,  devant  habiter  Sud-Esl,  ch. 
représcnlalion  ou  vis.  méd.  à  faire  pour  Labo  sé¬ 
rieux.  Ecr.  P.  .1/..  n®  728. 

Formation  théorique  et  technique  complèie? 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n°  740. 

Lie.  Scienc.  Visiteuse  méd.  depuis  10  ans  gros 
Lab.  Champagne,  Bourgogne,  désire  1  ou  2  Labos. 
Ecr.  P.  M..  n°  741. 


On  recommande  homme  jeune,  lettré,  apte  à 
tous  points  do  vue,  surtout  celui  de  la  conscience 
professionnelle,  à  faire  de  la  visite  medicale  :  Paris, 
banlieue  ou  secteur  avoisinant.  Ecr.  P.  M.,  n"  744. 

Important  Labo,  français  demande  2  collabo¬ 
rateurs,  docleurs  en  médecine  français  d’origine, 
fige  28-45,  pfuir  visites  médicales  province.  Envoyer 
curriculum  vitœ  à  P.  M.,  n®  745,  qui  transmellra. 

Laboratoire  Paris  demande  de  toute  'urgence 
pour  visites  médicales  Paris-banlieue  immédiate, 
représentant  ayant  pratique  et  bien  introduit  auprès 
hôpitaux  et  médecins  région  parisienne.  Donner 
références  et  prétentions  à  P.  M.,  n®  747. 

Laboratoire  d’AnalyseS  médicales  demande  La- 
boranline  ayant  une  formation  théorique  ci  pra¬ 
tique  sérieuse.  Ecr.  avec  curriculum  vitœ  détaille  à 
P.  .U.,  n®  753. 

Visiteur  médical,  Ir.  introd..  réf.  10  a.,  exccl. 
présent.,  ch.  autre  Labo  pr  D''''  do  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  n"  754. 

Infirmière,  diplcàmc  d’Etat,  cherche  siluation 
slablc.  Ecr.  P.  M.,  n®  761. 

J.  fille  française,  calh.,  après  long  stage  Labo, 
anal.  méd.  dem.  place  Laboranliiic  ou  secrétaire 
méd.  Ecr.  P.  M.,  n"  763. 

Ménage  médecin-pharmacien  cherche  poste 
pro-pharmacieii  important  entre  Loire  et  Pyrénées. 
Ecr.  P.  M.,  n®  7Ü0. 

Laboratoire  de  spécialités  médicales  de  Paris, 
recherche  jeune  médecin  complètement  libéré  de 
scs  études  pour  visites  médicales  des  hôpitaux  pari¬ 
siens  et  rédaction  médicale.  Ecr.  Spely,  19.  rue  du 
Rocher,  Paris. 

Belle  situation,  slablc  et  d'avenir  dans  grand 
Laboratoire  français,  à  Docteur  en  médecine  fran¬ 
çais  d'origine,  28-40  ans,  actif,  intelligent,  cons- 
cienciéux,  pour  représentation  médicale  spécialités 
scienlinques  Paris  et  Province  z.  o.  Envoyer  cur¬ 
riculum  vitœ  à  P.  M.  n®  773,  on  convoquera. 

Laboratoire  Paris  l'cchcrche  visil.  méd.  non 
exclusifs,  sérieuses  référ.  ayant  déjà  Labos,  pour 
toute  France,  sauf  régions  Lyon,  .Marseille,  Bor¬ 
deaux.  Ecr.  avec  curric.  vitœ,  liste  produits  repré¬ 
sentés  cl  secteur  exact  à  P.  M.,  n®  775. 

Visiteuse  médicale,  excellentes  références  rom¬ 
pue  visite  Côte  d'Azur,  demande  s’adjoindre 
deuxième  Labo,  M”®  llofman,  aux  soins  Labor.  de 
rOzolhino,  8,  rue  de  Berri. 

Laboratoire  de  Paris  demande  visiteurs  Paris 
et  banlieue  ayant  déjà  représentation  et  excellentes 
références.  Urgent.  Ecr.  P.  .1/.,  n®  771. 

Infirmière-dactylo  ou  Laborantinc-daclylo  de¬ 
mandée  pour  Paris,  débutante  peut  se  préscnlcr. 
Envover  tous  renseignements  par  écrit  à  P.  M.. 
n®  778. 

Listes  actuelles  corps  médical  Paris,  Seine, 
S.-et-O.,  S.-el-M.,  Tonne  et  gd  nbre  villes  zone 


occupée,  contrôlées  par  visites  médicales,  à  la  dis¬ 
position  Labos.  Ecr.  P.  il/.,  n®  779. 

Poste  ancien,  prospère,  région  centre  Ouest 
occupée,  seul  pro-pharmacien,  par  sage-femme, 
à  céder.  Grande  maison.  Petit  loyer.  Urgent.  Ecr. 
M"®  Fauret,  11  bis,  rue  d’Aguesseau,  Paris. 

Visiteur  médical,  tr.  b.  introd.  dcp.  1928.  Doc¬ 
teurs  cl  llôp.  Rég.  Paris.  S’adj.  Labo.  Ecr.  P.  .1/., 
n®  789. 

Docteur  en  médecine.  Français,  ayant  assuré 
plusieurs  années  publicilé  et  visites  mcdieules  pour 
grand  Laboratoire  demande  situation  analogue 
Paris  ou  banlieue.  Références.  Ecr.  P.  il/.,  n®  782. 

Visiteur  médical,  import.  Labo,  recherche 
2'  Labo  pour  Paris  et  Seine.  Ecr.  P.  il/.,  n®  783. 

Visiteur  médical  lient  à  disposit.  Laborat.  mé¬ 
dic.  lisles  médecins  mises  à  jour  pour  Paris,  Seine, 
S.-el-O.,  S.-el-M.,  et  plus,  autres  gdes  villes.  Ecr. 
P.  M.,  n"  784. 

Chef  de  Clinique  Facullé  Paris,  français,  aryen, 
cherche  emploi  ou  collaboration  médicale.  Err. 
P.  M.,  n®  785. 

Inf.  dipL,  12  a.  prat.  clinique  chirurg.,  sér.  réf., 
Ir.  au  cour.  serv.  salle  d’opér.,  assisl..  aneslh., 
siér..  pans.,  soins  aux  opérés,  dés.  posic  clinique  ou 
pr.  chirurgien  ou  médecin  à  Paris,  stable  ou  rem- 
placem.  ou  qq  heures  par  jour.  Suppléerait  Direc- 
Irice.  Ecr.  P.  M.,  n®  786. 

Visiteur  médical,  45  ans,  licencié  ès  sciences, 
12  ans  pratique,  libéré,  officier  Légion  d’honneur, 
croix  de  guerre  des  2  guerres,  très  actif,  cherche 
Labo,  pour  Paris  ou  Province.  Excellcnles  réfé¬ 
rences,  moralité.  Fxir.  P.  M.,  n®  787. 

Docteur  en  médecine,  zone  inlerdilc,  médecin 
commandant  de  réserve,  maléricl  et  mobilier  dé- 
Iruils,  cherche  clientèle  demi-repos.  Ecr.  D®  .lac- 
quemin,  5,  rue  Sainte-Germaine.  Toulon. 

Jeune  médecin,  deux  spécialités,  cherche  rem¬ 
placement  ou  place  d’assistant  chez  radiologue, 
zone  libre.  Ecr.  Agence  Havas,  Clermont-Ferrand, 
n”  10.783. 

Parisienne  secrét. -sténo-dactylo,  expér.  Infir. 
C.  R.  F.  repliée  zone  libre;  référ.  médic.  et  com¬ 
mère,  l®""  ordre  cherche  en  Algérie  secrétariat,  gé¬ 
rance  clinique  ou  similaire.  Ecr.  M™®  Bienvenu, 
Néris-les-Bains  (Allier). 

Visiteur  médical,  grande  expérience,  très  sé¬ 
rieux,  excellentes  références  recherche  Labo  région 
Est.  Ecr.  P.  M.,  n®  791. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.mirault. 


Imprimé  par  l’Anoa»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1.  r  easselte,  à  Paris  (Franca). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  DES  AÉROSOLS 
MÉDICAMENTEUX 
CHEZ  L’HOMME 

Influence  sur  le  degré  d’efficacité 
de  la  respiration  pulmonaire  de  médicaments, 
dits  bronohodllatateurs  et  bronohooonstricteurs 
an  inhalation. 

PAR  MM. 

L.  DAUTREBANDE,  E.  PHILIPPOT, 

R.  CHARLIER,  E.  DUMOULIN 
et  F.  NOQARÈDE 


De  récents  travaux  (1  et  2)  ont  mis  en  évidence  1 
que,  sous  i’inlluence  de  faiJjles  doses  de  Phényl- 
aiuinopropane  et  d’Ephédrino,  administrés  par 
inlialalion  en  aérosols,  la  ventilation  pulmonaire 
diminuait  et  que,  malgré  cotte  hypopnée, 
l’anhydride  carbonique  alvéolaire  s’abaissait. 

Le  présent  mémoire  montrera  que  d’autres 
substances,  toiles  que  le  Pbcnylmétbylamino- 
propane  ou  Pervitine,  l’éthcr,  benzylique  do  la 
benzyl-éthyl-métbylamine  ou  202,  l’Adrénaline, 
la  Novocaïne,  l’Atropine,  l’Histamine  et  le  Nitrite 
do  soude,  administrées  en  aérosols,  possèdent  la 
même  action.  Ces  deux  phénomènes  apparem¬ 
ment  contradictoires  (bypopnée  et  chute  de  la 
pression  alvéolaire  de  CO-)  doivent  être  attribués 
au  l'ait  que  ces  aérosols  assurent  l’ouverture  de 
territoires  pulmonaires  qui,  normalement,  ne 
participent  pas  ou  ne  participent  qu’imparfai- 
tement  à  l’acte  respiratoire.  Il  en  résulte  que 
l’air  inspiré  se  répartit  plus  uniformément  dans 
un  territoire  alvéolaire  accru,  ce  qui,  pour  un 
métabolisme  inchangé,  doit  amener  une  dilu¬ 
tion  de  l’anhydride  carbonique  et  une  chute  de 
sa  pression  alvéolaire.  Comme,  d’autre  part,  le 
territoire  pulmonaire  participant  à  l’acte  respi¬ 
ra  loire  est  augmenté  et  que  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  absorbé  reste  la  même  dans  l’unité  de 
temps,  le  taux  do  l’oxygène  alvéolaire  devra 
s’élever  au  même  titre  que  se  dilue  l’acide  car¬ 
bonique  rejeté;  il'  s’ensuit  que  l’acapnie  s’ac¬ 
compagnant  d’une  suroxygénation  artérielle,  le 
centre  respiratoire  se  trouve  dans  des  conditions 
humorales  optimales  pour  ralentir  son  activité. 
Dans  ces  conditions,  chez  quatre  sujets  sains, 
on  a  vu,  en  effet,  la  fréquence  respiratoire 
passer  de  9  mouvements  à  3  par  minute  en 
moyenne,  tandis  que  le  volume  de  chaque  res¬ 
piration  passait,  par  exemple,  de  800  à  2.000  cm^. 

On  sait  aussi  que  de  chaque  inspiration,  un 
certain  volume  d’air  ne  pénètre  pas  jusqu'aux 
alvéoles  et  correspond  è  ce  que  l’on  nomme 
l’espace  nuisible  de  la  respiration.  Cet  espace 
nuisible,  chez  le  sujet  sain,  au  repos,  représente 
environ  30  à  35  pour  100  de  l’air  inspiré,  le 
volume  respiratoire  utile  étant  donc  de  60  h 
65  pour  100.  .\près  l’action  des  aérosols  de  Phé- 
nylaminopropane  ou  d’Ephédrinc,  l'espace  nuisi¬ 
ble  tombe,  comme  on  l’a  montré  dans  un  tra¬ 
vail  préliminaire  (1),  5  10  ou  15  pour  100  et  le 
volume  respiratoire  efficace  s’élève  à  85  ou  90 
pour  100  et  parfois  môme  davantage. 

L’effet  de  ces  aérosols  est  particulièrement 
marqué  lorsqu’au  préalable  on  a  agi  sur  la  méca¬ 
nique  broncho-pulmonaire  au  moyen  d’aérosols 
de  Carbaminoelioline  qui  reproduisent  une  crise 


d’asthme  expérimental  caractérisée,  comme 
l'asthme  clinique  (Mcakins  et  Davies,  Dautre- 
bande  [3])  par  une  élévation  de  la  quantité 
d’air  expiré,  une  chute  de  la  pression  alvéolaire 
de  CO",  une  chute  du  taux  de  l’anhydride  car¬ 
bonique  expiré,  une  élévation  de  rapport  espace 
nuisiblc/espace  utile  de  chaque  respiration. 
Après  que  s’est  installée  la  surventilation 
asthraatifonne  par  Carbaminoelioline,  il  suffit 
de  quelques  inspirations  profondes  d’aérosols  de 
Phénylaminopropane  pour  rendre  à  la  respira¬ 
tion  le  rythme  ample  et  lent  qui  caractérise  leur 
action.  Do  plus  si,  lorsque  le  sujet  est  sous  l’in¬ 
fluence  bénéficiaire  do  ces  aérosols  do  Phényl¬ 
aminopropane,  l’on  tente  de  faire  renaître  par 
des  aérosols  de  Carbaminoelioline  l’accès  de 
dyspnée  primitif,  l’essai  reste  sans  succès  et  la 
respiration,  sous  l’inlluenco  dominante  du  Phé- 


■nylaniinopropane,  demeure  lente,  ample,  efficace 
[Dautrebaiidc  et  Philippot  (!)]■  Cotte  améliora¬ 
tion  de  la  respiration  profonde  met  évidemment 
le  centre  respiratoire  dans  des  conditions  phy¬ 
siologiques  améliorées  :  comme  l’anhydride  car¬ 
bonique  est  en  tension  moindre  dans  le  sang 
artériel,  que  l’oxygène  s’y  trouve  en  concentra¬ 
tion'  accrue,  que.  le  déclenchement  du  réflexe 
Hering-Breuer  (dont  la  fréquence  dépend  en 
grande  partie  des  deux  facteurs  précédents),  se 
fait  plus  lent,  que  nombre  do  substances  étudiées 
ne  peuvent  qu’améliorer  la  circulation  au  cas 
où  une  certaine  quantité  de  produit  serait  résor¬ 
bée  par  le  sang  après  sa  fixation  alvéolaire,  il 
s’ensuit  cfüe  le  temps  d’apnée  volontaire  s’al¬ 
longe,  "indice  de  la  lenteur  relative  avec  laquelle 
le  centre  respiratoire  accumule  l’anhydride  car¬ 
bonique  et  souffre  de  besoin  d’oxygène  durant 
cette  apnée. 

Ces  inhalations  offrent,  d’autre  part,  un  carac¬ 
tère  supplémentaire  do  grande  .importance  :  il 
suffit,  on  effet,  au  sujet  sain  de  prendre  quel- 
qiies  inspirations  profondes  d’aérosols  d’une 
solution  è  6  pour  100  do  Phénylaminopropane, 
d’Ephédrino,  etc...,  pour  voir  sa  respiration  non 
seulement  ralentir  et  s’approfondir  dès  l’inhala¬ 
tion  terminée  mais  aussi  pour  que  l’amélioration 
décrite  (notamment  quant  è  l’accroissement  du 
volume  respiratoire  cfflcnce)  s’étende  sur  plu¬ 
sieurs  heures. 

Enfin,  et  cette  dernière  observation  n’est  pas 


la  moins  intéressante,  si,  chez  les  sujets  sains 
qui  inhalent  régulièrement,  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours,  de  ces  aérosols,  l’on  relève  systéma¬ 
tiquement  le  volume  d’air  expiré  en  conditions 
basales,  on  constate  que,  pour  un  métabolisme 
inchangé,  la  ventilation  horaire  diminue  de  mois 
en  mois  tandis  que  s’élève  de  manière  corres¬ 
pondante  le  taux  do  l’anhydride  carbonique  dans 
l’air  expiré,  double  phénomène  que  l’on  retrouve 
chez  les  sujets  qui  se  soumettent  à  un  entraî¬ 
nement  musculaire  général  régulier. 

On  rapportera  ici  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  avec  plusieurs  substances  dites  bronebo- 
dilalatrices  et  bronchocons trictri ces  chez  4  sujets 
sains  parfaitement  entraînés  à  fournir  leur  air 
alvéolaire  par  la  méthode  de  Haldane-Pricstley  (4). 

Pour  permettre  la  mise  en  évidence  de  l’action 
des  aérosols  étudies  sur  la  taille  de  l’espace  nuisible 
et  celle  du  volume  pulmonaire  utile,  il  est  néces¬ 
saire  d’effectuer  certaines  opérations. 

La  détermination  de  la  valeur  de  l’espace  nuisible 
se  fait  par  la  formule  de  Douglas  et  Ilaldane  (5)  : 
Espace  nuisible  pour  CO-  =  'Volume  de  chaque  res- 

—  vol.  de  chaque  resp.  X  (;;uPa”^ia'irê 

L’espace  nuisible  pour  l’oxygène  se  calcule  selon 
une  formule  sen.siblemcnt  identique,  mais  l’on  s’on 
tient  généralement  aux  chiffres  fournis  par  l’anhy¬ 
dride  carbonique,  les  valeurs  de  l’oxygène  alvéo¬ 
laire  étant  parfois  moins  stables  que  celles  de  CO*. 

Voici  comment  il  est  procédé  pour  chaque  expé¬ 
rience,  qu’elle  soit  conduite  à  partir  de  substances 
bronchodilatatriccs  ou  à  partir  de  substances  bron- 
choconstrictrioes  :  avant  l’inhalation  des  aérosols, 
le  sujet,  au  repos  assis  depuis  trente  minutes, 
fournit  son  air  alvéolaire  dit  inspiratoire,  puis  son 
air  expiré,  puis  son  air  alvéolaire  dit  expiratoire; 
ils  sont  immédiatement  analysés  du  point  de  vue 
pression  de  l’anhydride  carbonique  à  l'appareil  de 
Ilaldane;  ces  dosages  ainsi  que  l’estimation  de  la 
ventilation  pulmonaire  et  de  la  fréquence  respira¬ 
toire  par  heure  fournissent,  ainsi  que  l’indique  la 
formule  de  Douglas  et  Ilaldane  rapportée  plus  haut, 
les  données  suffisantes  pour  le  calcul  de  l’espace 
nuisible  ;  pour  obtenir  dès  lors  la  valeur  de  la  ven¬ 
tilation  effective,  il  suffit  de  soustraire  du  volume 
de  chaque  respiration  la  valeur  de  l’espace  nuisible 
cl  de  multiplier  lu  différence  ainsi  trouvée  par  le 
nombre  de  respirations  dans  l’heure. 

Après  l’inhalation  des  aérosols,  l’ensemble  de 
toutes  ces  opérations  est  effectué  à  deux  reprises, 
dans  des  limites  de  temps  variant  respectivement 
do  dix  à  vingt  minutes  et  de  quarante-cinq  à 
soixante  minutes  après  l’inhalation. 

Pour  la  produclion  des  aérosols  médicamenteux, 
nous  nous  sommes  servis  d’un  générateur  (fig.  1) 
identique  à  celui  qui  a  été  utilisé  chez  le  chien  cl 
chez  l’homme  et  décrit  dans  de  précédents  tra¬ 
vaux  (1)  ;  toutefois,  l’appareil  étant  adapté  à  des 
besoins  individuels,  l’air  comprimé  n’est  plus 
fourni  par  un  moteur,  mais  par  une  bonbonne  à 
débit  variable  et  réglable. 

Pour  la  présentation  dos  résultats  obtenus  (en 
tableaux  sommaires)  il  faut  rappeler  que  l’ana¬ 
lyse  do  l’air  alvéolaire  et  de  l’air  expiré  ont  été 
effectuées  au  cours  de  toutes  les  expériences  entre¬ 
prises  et  pour  les  quatre  sujets  endéans  des 
limites  de  temps  comparables  après  l’inhalation 
des  aérosols;  aussi  est-il  permis  de  réunir  les 
divers  résultats  obtenus  pour  une  même  sub¬ 
stance  au  cours  de  tous  les  essais  et  d'établir 
ainsi  une  moyenne  générale  des  différentes 
valeurs  respiratoires  envisagées.  Les  tableaux  rap¬ 
portent,  d’une  part,  les  moyennes  des  diverses 
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Tableau  general  donnant  tes  valeurs  moyennes  des  re'siiltats 

obtenus  an  cours  de  toutes  les  expériences  effectuées  avec  une  série  de  substances  médicamenteuses  administrées  sous  forme  d'aérosols. 


I.  Valeurs  moyennes  obtenues  arec  aérosols  d’éphédrine  {f2  expériences). 
Avant  l’inhalation  d’aérosols.  .  .  .  |  391  13,601 5, 4!)!  550  |  718  1249  165,60 

10  à  20  minutes  après  l’inhalation  .  328  3,94  5,30  310  1.160  264  74,60 

45  à  60  minutes  après  l’inhalation  .  |  282  |  4,13|  5,28|  320  |  910  |  189  178,20 

II.  Valeurs  moyennes  obtenues  aree  aérosols  de  phénylaminopropane  (.9  e.rpérienecs). 
Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  321  |  4,051  5,791  451  |  750  1223  170,00 

10  à  20  minutes  après  l’inhalation  .  257  4,71  5,63  2ü8  1.366  214  83,40 

45  à  60  minutes  après  l’inhalation  .  I  239  I  4,78 1  5,671  188  11.390  |  197  |8'i,30 

III.  Valeurs  moyennes  obtenues  arec  aérosols  pliénylmélliylaminnpropane 
(3  expériences). 

Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .1269  13,7515,941  383  |  713  1269  163,20 

10  à  20  minutes  après  l’inhalation  .  234  4,75  5,78  147  1  641  2.'1,2  82,20 

45  à  60  minutes  après  l’inhalation  .  1  229  |  4, 83l  5,71 1  150  |  1.638  |  197,7  |b5, 40 

IV.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  202  (2  expériences). 

Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  337  |■3,38|  5,53|  485  l  695,3  |  271 ,9  ]60  90 
10  h  20  minutes  aprè.s  l’inhalation  .  272  3,95  5,08  290  981  224,6  76,90 

45  à  60  minutes  après  l’Inhalation  .  |  305  [  3,87|  5,09l  280  1 1 .176 ,6  |  253,3  |76,40 

V.  Valeurs  moyennes  obtenues  arec  aérosols  d'adrénaline  (3  c.rpéricnce.s). 

Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  275  i  4,28|  5,731  407  |  671  1172.1174,60 

10  à  20  minutes  après  l’inhalation  .  248  4,58  5,92  247  999.2  235;3  76.30 

45  à  60  minutes  après  l’inhalation  .  |  256  [  4-,36|  5,84|  330  1  93  5,4  1  210,5  174,40 

VI.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  novoca'ine  (5  expériences). 

Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  277  I  4,14|  5,89|  339  |  848,3  1254,1170,30 

10  à  2u  minutes  après  l’inhalation  .  229  4,79  5,93  161  1.5ul  289  80,90 

45  fl  60  minutes  après  l’inhalation  .|  215  l4,5l|5,87|  124  |l.566  |  3ü0,6|77,10 

VII.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  d'atropine  (10  e.rpéricnce.'i). 

Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  271  I  4,231  6,05r  341  1  815,21243,1169,90 

10  il  20  minutes  après  l’inhalation  .  266  4,14  5,77  326  858,4  2;’6,1  71,70 

45  il  60  minutes  après  l’inhalation  .|  248  |4,32|5,8o|  332  |  825  |  198,4  |74, 30 

VIII.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  d'histamine  (2  c.r/iéricnccs). 

Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  308  i  4,05|  5,91 1  410  |  783  r  234,9  |67, 10 

10  il  20  minutes  après  l’inhalation  .  224  4,94  5,77  125  1.793  260  85,50 

45  à  60  minutes  après  l’inhalntiôn  .  244  4,53  5,85  215  1.462  303,4  77,70 


IX.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  nitrite  sadique  (3  expériences). 
.Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  . |  31 9  |  4 ,201  6,01 1  366  |  884,11264,9  169,90 

10  à  20  minutes  après  l’inhalation  .  280  4,92  5,99  236  1.392  223,6  83,10 

45  il  60  minutes  après  l’inhalation  .1  264  |4,95|5,84|  180  11.597  |  220,9  |85, 80 

X.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  choline  (4  e.rpériences). 
Avant  l’inhalation  d’aérosols  •  •  •!  307  14,031  5,521  391  |  800,11  209  172,90 

10  à  20  minutes  après  l’inhalation  .[  438  1  3,14|  5,34ll.030  |  497  |  193,2  |58, 30 

XI.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  pilocarpinc  (3  e.rpériences). 
Avant  l’inhalation  d’aérosols  .  .  .  .  |  257  |  4,201  5,881  317  |  820,7  1229,9  171.90 

10  il  20  minutes  après  l’inhalation  .1  371  l3,34l5,9ll  927  1  439,3  1  188,1  156,40 

XII.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  choline 
suivis  d'aérosols  de  phénylaminopropane  (1  expérience). 

.Avant  l’inhalation  de  choline  .  .  .  .1  283  |  3,721  5,36|  435  |  650,8  |  199,1  |69, 40 

.Après  l’inhalation  de  choline.  ...  601  2,04  5,17  2.025  296,6  179,7  39,40 

Après  l’inhalation  de  plienjliiminopropiw  .  1  225  I  4,08l  4 ,78l  205  11.098  Il61,4l85,30 

XIII.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  pilocarpinc 
suivis  d'aérosols  de  phénylaminopropane  (1  expérience). 

Avant  l’inhalation  de  pilocarpine.  .1  223  |4,34|5,94|  250  |  892  |  240,8173 

Après  l’inhalation  de  pilocarpine.  .  269  3,85  5,96  580  463,8  164,2  64,60 

Après  l’inhalation  de  plMjliimitoprnpiiiic  .  1  177  I  5. 30l  6, 20l  120  11.475  |  213,9  185,50 

XIA’.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  choline 
suivis  d'aérosols  d'atropine  (2  expériences). 

.Avant  l’inhalation  de  choline.  .  .  ■]  331  |4,40|5,75|  360  |  929,5  1  212,7  |76,60 

Aiirès  l’inhalation  de  choline.  .  •  •  355  3.94  5,60  630  583,1  173,1  70,30 

Après  l’inhalation  d’atropine  .  .  .  .  1  256  |  4,44 1  5,46l  240  1  1  .130,7  1  100,8  |8l  ,3o 

X\’.  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  pilocarpinc 
suivis  d'aérosols  d'atropine  (2  expériences). 

.Avant  l’inhalation  de  pilocarpine.  .1  274  l4,13|5,85|  350  |  785  i  224,3|71,30 

Après  l’inhalation  de  pilocarpine.  .  422  3,09  5,89  1.100  427,1  191  52,30 

■Après  l’inhalation  d’atropine  .  .  .  .  1  229  1 4,15 1  5,00l  255  |  957,6  |  238,4  |74, 20 

XVI,  Valeurs  moyennes  obtenues  avec  aérosols  de  perca'tne 
suivis  d'aérosols  de  novoca'ine  (2  expériences). 

Avant  l’inhalation  de  perciune  .  .  .  |  336  |  3,921  5,84|  445  |  798,7  |  243,5  167,40 

Après  l’inhalation  de  percaïnc  ...  335  3,46  5,60  605  609,1  225,9  61,50 

Après  l’inlialation  de  novocaïne  .  .  245  4,43  5,60  180  1.387  283,4  79,10 


valeurs  rcsiilraloiros  nolées  après  treille  iiihuiles 
au  moins  de  repos  assis  ;  ou  y  voit,  d'autre 
part,  les  luoditications  apporlécs  à  ces  valeurs 
moyennes  du  fait  de  l'aclion  des  aérosols  inha¬ 
lés,  une  première  fois  tlans  les  limites  de  temps 
variant  entre  dix  et  vingt  minutes  après  le 
moment  do  l'inhalation,  une  deuxième  fois  dans 
des  limilcs  de  temps  variant  entre  quaiante-cinq 
et  soixante  minules  après  cotte  inhalation. 

Nous  envisagerons  successivement  charpie  sub¬ 
stance  étudiée,  nous  réservant  d’élre  très  brefs 
quant  à  l'Ephédrino  et  au  Phénylamino-proiiano 
dont  les  résultats  ont  été  rapportés  on  détail  dans 
un  travail  récent  (1). 

A.  -  SuBST.VXCKS  niTKS  BUOXCIIO-nlL.-VT.VTIUCrS. 

I.  Ephéitrinc.  —  Deux  essais  ont  élé  pratiqués 
avec  l’I'qihédrine  à  partir  d'une  solution  à  5  pour  100. 
Les  résultats  en  sont  rapportés  au  tableau  I. 

Comme  il  a  élé  dit  précédemmcnl  et  ainsi  que 
riudiquent  les  chiffres  du  tableau,  on  voit  survenir 
sous  riniluence  des  aérosols  d’Ephédrine  une  hypo¬ 
ventilation  notable  ainsi  qu'une  bradypnée  consi¬ 
dérable  ;  la  teneur  de  l’air  e.xpiré  en  anhydride 
carbonique  augmente  fortement  en  même  temps 
que  le  taux  de  ce  gaz  dans  l’air  alvéolaire  subit 
une  réchiclion  modérée;  du  fait  de  la  raréfaction 
des  mouvcmenls  respiratoires,  on  voit  le  volume 
de  chaque  respiration  augmenter  fortement  et 


malgré  celle  aiigmeiilation  ilu  volume  de  cliaipie 

de 'la'’  valeur"  de  l’espace  mu.sible  respiratoire. 
Domine  coiiséqiiciiee  de  ces  phénonièiies,  apparaîl 
une  aiigmentiitioii  du  volume  respiratoire  efliciice 
par  heure  exprimé  en  pourcentage  qui,  dans 
les  soixante  minutes  suivant  rinhalaiion,  alleiiit 
13  pour  100. 

II.  Phenytaminopropane.  —  Des  mêmes  phéno¬ 
mènes  s'observent  lorsque  l'on  ulilise  comme 
source  d'aérosols  sympalhicotoniques  une  solution 
à  5  pour  100  de  l’hénylaminopropane  (lîenzédrinc, 
-Aclédron,  Ürtedrine,  Sympamine).  C'est  ce  qui 
ressort  de  l’examen  du  tableau  11  où  sont  rapportés 
le^  résullats  de  9  expériences  effectuées  sur 
3  sujets  :  du  fait  de  rhypovcntilalion,  le  taux  de 
l'anhydride  carbonique  s'élève  forlemenl  dans  l’air 
expiré,  la  valeur  absolue  de  l'e.spaee  nuisible 
diminue  et  le  volume  rcspiraloire  ulile  iiiigmenle 
nolablemcnt,  gagnant  endéans  l'iieure  qui  suit 
l'inhalatibn,  comme  dans  le  cas  de  l'éphédrine, 
15  pour  100  environ. 

III.  Phcnylmcthytaminopropanc.  —  Celle  siib- 
slancc  s’apparente,  par  ses  propriéles  pharmacody¬ 
namiques,  au  phénylaminopropane  [Mauschild  (6'l]. 

Trois  essais  d’inhalalion  médicamenteuse  ont  été 
pratiqués  avec  des  aérosols  d’une  solution  à 
5  pour  100  de  celle  subslancc;  les  résullals  en  sont 
riqiporlés  au  lahleau  III  cl  perinellent  de  conslaler 
que  ces  aérosols  sympalhicoloniques  engendrent 


l'apparition  de  phénomènes  loiit  à  fait  .siiperiio- 
.sables  à  ceux  que  provoquent  les  aérosols  d’Ephé¬ 
drine  ou  de  Phénylaminoprojuine.  Il  semble  que  le 
bénélice  engendré  quant  au  pourcentage  de  volume 
respiratoire  ulile  altcignc  une  valeur  supérieure  à 
eeliii  auquel  donncnl  naissance  Ephédrine  cl  l’hé- 
iiylaminoiiropanc  puisque  le  volume  respiratoire 
ulile  aiigmenle,  dans  le  cas  du  Phénylmélhylami- 
iiopropane  cl  endéans  l'iiciire  qui  suit  l’inhalalion 
de  près  de  23  pour  100.  La  ligure  n®  2  rapporle 
par  ailleurs  un  exemple  du  ralentissement  et  de 
l'approfondissement  respiratoires  enregistrés  à  la 
siiilc  de  l’action  locale  d’aérosols  de  Phénylmélhy- 
laminopropanc. 

lY.  Ether  bcnzylique  de  ta  bcnzyl-cthyt-méthyta- 
ininc  on  202.  —  Une  aiilre  substance  possède  sur 
la  laillo  de  l’espace  rcspiraloire  nuisible  une  aciioii 
comparable  à  celle  des  trois  subslanccs  déjà  étu¬ 
diées:  l’étber  benzvliqtic  de  la  bcnzyl-élliyl-nié- 
Ihylaminc  ou  202. 

De  recherches  effectuées  dans  ce  laboratoire  et 
non  encore  publiées,  il  ressort  que  cette  siibslance, 
lorsqu’elle  est  administrée  chez  i’animal  par  voie 
inlravcineuse  ou  également  sous  la  forme  d'aéro¬ 
sols,  s'avère  douée  de  propriétés  sympalhicotoniques. 
Si  on  l'administre  chez  l’homme  sain  sous  forme 
d’une  ou  deux  inspirations  d’aérosols  issus  par 
exemple  d’une  solution  à  5  pour  100,  on  voit  sur¬ 
venir  des  phénomènes  tout  à  fait  comparables  à 
ceux  qui  ont  élé  observés  avec  les  subslanccs  pré- 
cédcmiiienl  envisagées;  réduclion  de  la  vciitilalion 
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substance  dilatatrice  est  capable  de  faire  céder 
les  phénomènes  spastiques  engendrés  par  l'inha¬ 
lation  d’aérosols  parasynipathicoloniques. 

Les  aérosols  do  substances  syinpalliicotoniques 
dilatatrices  et  particulièrement  d’Ephédrine 
et  de  l’iiénylaminopropane  peuvent  augmen¬ 
ter  l’efficacité  de  la  respiration  non  seule¬ 
ment,  comme  on  l’a  vu,  cliez  le  sujet  sam,  mais 
aussi  dans  les  états  d’iiyperparasympalhicotonie 
tels  que  provoqués  par  l’administration  préalable 
d'aérosols  de  substances  parasympatliicotoni(iuos 
comme  la  Choline  et  la  Pilocarpine.  De  plus, 
dans  cos  conditions,  c’est-è-dire  après  l’action 
dilatatrice  d’aérosols  sympathicotoniques,  la  Cho¬ 
line  ou  la  Pilocarpine  administrées  en  aérosols 
ne  sont  plus  capables  d'exercer  leur  action  cons- 
trictrice. 

C’est  CO  que  l’on  peut  observer  au  cours  des 
expériences  résumées  aux  tableaux  XII  et  XllI.  On 
y  constate  que  pour  la  Clioline  comme  pour  la 
Pilocarpine,  les  aérosols  de  Phénylanrinopropanc, 
par  exemple,  sont  capables  de  faire  disparaître 
très  rapidement  l’influence  néfaste  de  ces  deux 
drogues  ;  non  seulement  les  aérosols  de 
Phénylaminopropane  amènent  la  sédation  com¬ 
plète  des  phénomènes  asthmatiformes  mais 
encore  on  voit  rapidement  survenir  l’action 
bénéficiaire  habituelle  de  cette  drogue  qui  se 
traduit  par  une  augmentation  en  pour  100  du 
volume  respiratoire  utile. 

L’Atropine  possède  une  action  antagoniste 
similaire  mais  de  moindre  importance  sur  les 
phénomènes  d’excitation  respiratoire  engendrés 
par  les  aérosols  de  Choline  ou  de  Pilocarpine 
(tableaux  XIV  et  XV,  figure  6).  Pour  autant  que 
l’on  puisse  conclure  d’un  nombre  d’essais  assez 
restreint,  il  semble  que,  après  l’action  défavo¬ 
rable  dos  aérosols  de  Choline  ou  de  Pilocarpine, 
il  existe  entre  l’action  antagoniste  de  l’Atropine 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  celle  du  Phényl¬ 
aminopropane,  une  certaine  différence  oji  ce  sens 
que  si  ces  deux  substances  engendrent  une  séda¬ 
tion  complète  des  phénomènes  d’excitation  cho- 
linique  ou  pilocarpinique,  le  Phénylaminopro- 
pano  apporte  en  plus  un  bénéfice  supplémentaire 
appréciable  tandis  q>ie  l’Atropine  paraît  simple¬ 
ment  rétablir  les  conditions  initiales. 

Conclusions. 

L’action  sur  divers  phénomènes  respiratoires 
des  inhalations  de  courte  durée  d’aérosols  médi¬ 
camenteux  a  été  étudiée  sur  ipiatre  sujets  sains. 

Si  l’on  se  limite  è  l’administration  par  les 
poumons  do  doses  faibles  de  cos  aérosols,  c’est- 
à-dire  de  doses  toiles  ([u’ellcs  ne  sont  pas  sui¬ 
vies  de  la  résorption  intra-artérielle  transpulmo- 
nairc  d’une  quantité  importante  de  la  drogue 
inhalée,  on  constate  une  action  locale  exclusive 
de  ces  aérosols  au  niveau  du  tractus  broncho¬ 
pulmonaire. 

Celle-ci  se  manifeste  : 

a)  Pour  les  substances  dilatatrices  (Ephédrine, 
Phénylaminopropane,  Phénylniélhylaminopro- 
pane,  202,  Adrénaline,  Novoca'ino,  Atropine,  His¬ 
tamine,  Xitrite  de  soude)  par  une  diminution 
sensible  de  la  ventilation  pulmonaire  horaire,  un 
ralentissement  considérable  du  rythme  respira¬ 
toire,  un  accroissement  important  du  volume  de 
chaque  respiration,  une  élévation  de  la  pression 
de  l’anhydride  carbonique  dans  l’air  expiré  qui 
va  do  pair  avec  une  chute  do  la  pression  de  ce 
gaz  dans  l’air  alvéolaire. 

Ces  expériences  ont  ainsi  permis  de  mettre 
en  évidence  un  phénomène  nouveau  de  physio¬ 
logie  respiratoire,  caractérisé  par  une  chute 
durable  de  l’anhydride  carbonique  alvéolaire  con¬ 
temporain  d’une  hypopnée  prolongée.  Ce  phé¬ 
nomène  essentiel  a  des  corollaires  importants  : 
une  augmentation  du  volume  utile  de  chaque 


respiration  qui  peut  doubler  et  môme  tripler  de 
valeur,  une  diminution  de  la  valeur  do  l’espace 
nuisible  avec  en  conséiiuence  une  chute  do  la 
relation  «  Espace  nuisible/espacc  utile  »  et  une 
augmentation  correspondante  do  l’efficacité  de  la 
respiration  profonde. 

Tous  ces  phénomènes  sont  trop  accentués  pour 
pouvoir  être  rapportés  à  une  action  dilatatrice 
do  ces  aérosols  au  niveau  des  bronches,  pius  ou 
moins  inextensibles  ;  ils  doivent  plutôt  être  attri¬ 
bués  à  .l’augmentation  de  calibre  des  canalisa¬ 
tions  sous-btonchitiques  (infundibula  et  atrla) 
ou  bien  à  l’ouverture  sous  l’inlluence  de  ces 
médications,  de  territoires  qui,  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  de  la  respiration  au  repos,  ne 
participent  pas  à  l’acte  respiratoire  normal. 

b)  Pour  les  substances  broncho-constrictrices 
(Choline,  Pilocarpine)  par  des  phénomènes  exac¬ 
tement  inverses  soit  une  hyperventilation  et  une 
tachypnée  considérables,  une  chute  du  taux  de 
l’anhydride  carbonique  dans  l’air  expiré  et  l’air 
alvéolaire,  une  réduction  notable  du  volume  de 
chaque  respiration,  une  augmentation  impor¬ 
tante  de  la  valeur  de  l’espace  respiratoire  nui¬ 
sible,  une  diminution  grave  du  pourcentage  de 
ventilation  pulmonaire  utile. 

Ces  phénomènes  engendrés  par  les  aérosols  de 
substances  constrictrices  s’amendent  rapidement 
par  l’administration  ultérieure  d’aérosols,  d’atro¬ 
pine  ou,  mieux,  de  substances  sympathicotoni¬ 
ques  dilatatrices. 

(Inslitiit  (le  Thérapciiiique  expérimentale 
de  l'Université  de  Liège.) 
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LE  DIABÈTE  INSIPIDE 
SYPHILITIQUE 

PAU  MM. 

Q  CARRIÈRE  et  P.-J.  QINESTE 


Au  cours  do  cos  dernières  années,  nous  avons 
pu  rccueiHir  7  olrserva lions  de  diabète  insipide 
classiques  nettement  caractérisées  par  la  clini¬ 
que,  qui  nous  ont  permis,  dans  tous  les  cas, 
de  préciser  l’étiologie  syphilitique. 

Cette  précision  est  basée  sur  les  arguments 
suivants  : 

1°  Syphilis  avouée  par  le  malade  :  7  cas. 

2°  Manifestations  syphilitiques  antérieures 
ayant  obéi  au  traitement  spécifique  ;  2  cas. 

3“  Réactions  biologiques  positives  :  5  cas  sur  7. 

4°  Existence  de  stigmates  cliniques,  aortite  : 
6  cas;  tabes  :  5  cas  ;  manifestations  oculaires  et 
autres  :  2  cas. 

5°  .Action  heureuse  du  traitement  spécifique  ; 
4  cas. 

Ces  observations  et  celles  que  nous  avons 


relevé  de  la  littérature  médicale,  nous  permet¬ 
tent,  cliniquement,  de  classer  ces  diabètes  insi¬ 
pides  syphilitiques  en  quatre  gi'aiides  catégories  : 

o)  Poiyurie  syphilitique  solitaire  ; 

b)  Polyurie  avec  manifestations  nerveuses  de 
la  syphilis  ; 

c)  Polyurie  avec  troubles  généraux  des  glandes 
endocrines  ; 

ci)  Polyurie  associée  à  des  manifestations  vis¬ 
cérales  de  la  syphilis. 

I.  —  Polyurie  syphilitique  solitaire. 

Chez  certains  sujets  la  polyurie  et  la  polydipsie 
sont  les  seules  manifestations  cliiiiipios,  sans 
aucune  autre  localisation  nerveuse  ou  viscérale. 

Parfois,  en  ce  sens,  comme  dans  une  de  nos 
observations  (Obs.  1),  seule  la  ponction  lombaire 
révéla  l’existence  d’une  méningite  syphilitique 
latente.  Les  réactions  sérologiques  furent  posi¬ 
tives. 

Ce  diabète  insipide  obéit  au  traitement  spéci¬ 
fique,  ce  qui  constitue  le  meilleur  test  confir¬ 
matif  à  notre  avis. 

H.  —  Polyurie  avec  mameestations  nerveuses 

DE  LA  SYPHILIS. 

Suivant  les  associations  symptomatiques  l’on 
peut  distinguer  toute  une  gamme  de  tableaux 
cliniques  : 

1°  Diabète  insipide  avec  méningilc  syphilitique 
latente  :  hyperalbuminose,  hyperleucocytose, 
lymphocytose,  déviation  du  benjoin  colloïdal, 
Bordct-Wassermami  positif  L 

2°  Diabète  insipide  avec  mani/eslalions  ocu¬ 
laire  de  la  syphilis  signalées  par  Kurt-Mendel, 
Cushing,  Maranon,  Labbé,  Agostini,  Foix  et 
Alajouanine  et  d’autres  encore. 

Parmi  ceux-ci  signalons  : 

a)  Les  troubles  mécaniques  en  rapport  avec  une 
tumeur  syphilitique  de  la  région  hypophyso- 
Lubérienne  :  exophtalmie  (obs.  I),  stase,  atro¬ 
phie  papillaire,  amaurose,  hémianopsie  bitem¬ 
porale. 

b)  Troubles  en  rapport  direct  avec  le  processus 
syphilitique  :  Kératite  interstitielle,  névrite 
optique  (obs.  VII),  troubles  de  la  muscuiature 
interne  (myosis,  mydriase,  inégalité  pupillaire, 
déformation  des  )iupilles,  abolition  du  réllexe 
lumineux  (obs.  1),  troubles  de  la  musculature 
externe  (ptosis,  paralysies  oculaires,  nystagmus). 
Le  type  de  ces  paralysies  est  celle  de  la  Vh  paire 
réalisant  le  syndrome  do  Kurt-Mendel. 

3“  Diabète  insipide  dans  les  lésions  en  foyer 
d’origine  syphilitique.  —  Il  s’agit  ici  de  foyers 
d’hémorragie  ou  do  ramollissement  par  artérite 
syphilitique  de  la  base.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
signalé  des  diabètes  in.si|ndes  associés  à  une 
hémiplégie  syphilitique  (Weissenibach,  G.  Drey¬ 
fus  et  Brisset),  à  un  hémisyndromo  cérébelleux 
(May,  Lhcrmitte  et  Kaplan).  Ces  polyuries  suc¬ 
cèdent  à  un  ictus  et  évoluent  en  môme  temps 
que  l’hémiplégie,  constituant  l’un  des  meilleurs 
arguments  en  faveur  do  Foriginc  nerveuse  de 
certains  diabètes  insipides. 

4°  Diabètes  insipides  dans  un  syndrome  de 
tumeur  cérébrale  syphilitique.  —  Une  gomme 
hypophysaire  ou  diencéphalique  peut  donner 
naissance  à  un  syndrome  complexe  constitué 
par  : 

a)  des  signes  de  compression  diffuse  des 
centres  nerveux  :  vertiges,  céphalées,  vomisse¬ 
ments,  stase  papillaire,  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  ; 

b)  des  signes  de  compressiori  localisées  : 


1.  Nous  ovons  acliiellomcnt  diiiis  In  acrvir.e  une  malade 
cnirée  dans  le  coma  après  un  ictus,  premier  signe  d'une 
méningo-cnccphalilc  spécintpie  qui  présente  tous  les 
signes  très  accentués  d’un  diabète  insipide. 
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obs.  I 

ous.  II 

obs.  III 

OBS.  IV 

OBS.  V 

OBS.  VI 

OBS  VII 

Polyurie,  en  litres . 

g  . 

6  à  12 

A  A  7 

Syphilis  avouée  ou  certaine . 

+ 

-F 

4 

-f 

Kahn . 

++  + 

44 

+t+ 

0 

4 

+  +  + 

444 

Tabes  et  signes  nerveux . 

Tabes  fruste,  cépbal^c,  aniso- 

0 

4 

4 

4 

4 

Signes  associés . 

corie,  paresse  pupillaires. 
Syndrome basedownien,  dis- 

Perforation,  cloison. 

0 

0 

Obésité  ra- 

tique. 

Sang,  urée . 

paru  après  traitement  spé¬ 
cifique. 

0,32 

0,50 

cirrhose,  anémie, 
hyperchrome. 

0,17 

0,21 

0,16 

diculaire . 

sie,  anémie,  hyper- 
chrome. 

Glycémie . 

1,03 

0,76 

0,82 

0,88 

0,84 

1,10 

0,41 

Hyperglycémie  provoquée,  50  glucose  : 

1.  11 .  .  . 

1,82 

0,91 

1,32 

1,07 

1,70 

1,28 

2.  H . 

1,18 

0,72 

1,01 

R 

0,88 

1,21 

0,36 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Albumine . 

0,40 

0,40 

0,20 

0,40 

0,30 

0  50 

0  35 

6  par  millimètre  cube. 

0,11 

0,2 

3,2 

0,2 

6,1 

o|2 

Lymphocytose . 

+ 

+ 

-j- 

0 

+ 

rares. 

liordet-Wassermann  ou  Kahn. . 

Guillain . 

+ 

+ 

0 

0 

4 

+++ 

.Action  de  posthypophyse  sur  diurèse.  .  .  . 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Action  de  ponction  lombaire . 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

Diminution. 

.Action  du  traitement  spécifique  . . 

Guérison. 

Guérison. 

0 

0 

Guérison. 

Amélioré. 

Très  amélioré. 

lésions  radiologiques  de  la  selle  liircique  : 
liéinianopio  bi-leniporalc,  céidialalgie  eu  casque  ; 

(■)  des  signes  appai-lcnanl  syndromes  hypo- 
physo-di-encéphaliqucs  :  aeroniégalio  (ohs.  Vli  : 
obésité  radiculaire,  gigantisme,  torpeur,  obésité, 
glycosurie,  etc...,  polyphagie  t^obs.  VII),  dans 
bnpielle,  avec  une  polyphagie  intense,  on  obser¬ 
vait  dos  crises  de  iiarcole|)sie  très  marquées. 
L’examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  l’efficacité  du  trailement  spécifique  per¬ 
mettent,  en  général,  d'étabiir  le  diagnostic. 

5°  Troubles  de  lu  llicrivo-régulalioii.  — 
L'iiyperlbormic  a  été  signalée  par  Roussy  et 
Mosinger,  Crouzon  et  lîonttier,  Ayala,  Ciconi, 
l’.oinor  ;  Weisscmbach  a  signalé  l’inversion  du 
type  thermique. 

G"  Troubles  du  sornmeil.  Somnolence,  nar¬ 
colepsie  (obs.  Vit),  asthénie,  dépression  psy¬ 
chique  (Agostini,  Foix,  Alajounnine  et  Doptin). 
L’insomnie  a  été  signalée  ]iar  Lereboullet,  loua, 
"Marincsco,  Sabrazès  et  .lohn.son,  Laporte,  Briand 

7"  Troubles  de  la  tension  arU'rielle  en  hyper 
on  en  hypo. 

8"  Troubles  de  l'équilibre  ncuro-végélqlij.  — 
Ils  sont  frécpienls.  Marinesco,  Van  Bogaerl, 
Roussy  et  Mosinger,  Gianolti  ont  montré  la 
fréapience  de  l'hypervagolonie. 

I.'hypersympalhicotonie,  croyons  -  nous,  n'a 
jamais  été  signalée  jusqu’à,  ce  jour  ;  nous  en 
avons  observé  un  fort  bel  exemple  (obs.  I). 

L'inlerj)rélalinn  de  beaucoup  de  ces  manifesta¬ 
tions  est  difllcile.  .Ainsi,  en  présence  do  la  som¬ 
nolence  il  peul  s'agir  soit  de  symptômes  banaux 
de  conq)ression  diffuse  des  centres  nerveux,  soit 
de  sigiri's  d’une  atteinl(ï  directe  des  centres 
tnbériens  ou  de  l'hypophyse  elle-même  ;  cette 
dc'rnièro  hypothèse  est  jiermise  et  possible  depuis 
la  découverte,  par  Zondeck,  de  l’hormone  bro- 
mée  du  lobe  antérieur  ;  mais  les  recherches 
récentes  n’ont  pas  confirmé  cotte  découverte  et 
le  problème  reste  encore  en  suspens. 


111.  —  Poi.YUHiE  .wicc.  rnorm.ns  c.É.xÉn.xux 
EXDOCniNIEXS. 

Le  déséquilibre  endocrinien  est  frécpient  dans 
le  diabète  insipide.  Si  l’on  veut  convenir,  sui¬ 
vant  les  notions  endocrinologiques  les  plus 
récentes,  du  rôle  prédominant  exercé  par  l'hypo- 
]ihyse  sur  l’ensemble  des  glandes  endocrines,  ces 
faits  no  peuvent  surprendre  :  ils  plaident  en 
fav('nr  d'une  origine  endocrinienne  fréquente  de 


I  certains  diabètes  insipides  :  rappelons  seulement 
j  que  nous  avons  relevé  un  -cas  de  syndrome  base- 
dowien  guéri  par  le  traitement  spécifique  (obs.I). 

Pour  les  phénomènes  que  nous  venons  d’en¬ 
visager  au  chapitre  précédent,  l’étiologie  ner¬ 
veuse  ou  endocrinienne  peut  être  discutée. 

Au  contraire,  les  troubles  de  la  sexualité  ou 
de  la  croissance,  lorsqu’ils  accompagnent  la 
polyurie,  placent  nettement  celle-ci  dans  un 
cadre  endocrinien. 

Parmi  ces  signes  endocriniens,  les  uns  apjiar- 
ticnnent  à  la  symptomatologie  hypophysaire  : 
acromégalie,  gigantisme,  infantilisme,  syndrome 
do  h'eurath-Cushing,  cachexie  de  Sinimonds. 

Dans  aucun  do  nos  cas  la  radiographie  n'a 
révélé  d'images  anormales  de  la  selle  turciquo. 

D'autres  fois  l’on  voit  dominer  la  note  génitale 
(atrophie  testiculaire,  ainénorrhéc)  ou  la  note 
thyroïdienne  :  syndrome  du  myxœdème  fruste 
(cas  de  May);  frilosité,  asthénie,  hypotension, 
abaissement  du  métabolisme  de  base. 

L’on  constate  aussi  parfois  des  syiirptômes 
plus  ou  moins  discrets  dont  il  est  difficile  de 
préciser  l'origine,  car  ils  constituent  des  mani¬ 
festations  banales  do  déséquilibre  endocrinien 
dépourvti  de  tout  caractère  spécifique  (chute  dos 
poils,  hyportrichoso,  xérodermie,  sécheresse  do  la 
peau). 

Knfin,  il  est  possible  et  probable  que  l’on 
pourrait  faire  entrer  dons  ce  cadre  une  affec¬ 
tion  rare  et  connue  depuis  ])eu  :  la  maladie  de 
Schuller-Christian  caractérisée  par  la  triade 
symptomatique  :  lacunes  crani'ennes,  exophtal¬ 
mie,  diabète  insipide  à  laquelle  se  joignent  dos 
troubles  de  la  croissance  et  l’hyperchoicstériné- 
mie  maiapiéo.  Mais,  jusqu’à  ce  jour,  aucune 
observation  n’a  permis  d’invoquer  lu  syphilis 
dans  l’étiologie  de  ce  syndrome. 

IV.  -  PoEYCmES  .YSSOCIÉES  .-V  DES  MANIFESTATIONS 

Los  syndromes  ainsi  déterminés  peuvent  se 
présenter  sous  deux  aspects  :  tantôt  le  diabète 
insipide  constitue  le  seul  symptôme  d’une 
localLsation  neuro-endocrinienne  de  la  syphilis  ; 
tantôt  on  se  trouve  en  présence  d’un  tableau 
clinique  complexe  dans  lequel  la  polyurie  voisine 
avec  des  manifestations  multiples,  viscérales  ou 
nerveuses,  d’ordre  syphilitique. 

Au  premier  rang  il  convient  de  placer  la  syphi¬ 
lis  cardio-aortique  :  dans  6  de  nos  observations 
nous  avons  diagnostiqué  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement  l 'aortite.  Cette  association  poltubiè- 


I  .AOnriTE  nous  piu-ait  mériter  une  attention  toute 
1  spéciale. 

j  Figurant  eu  tiuehpie  sorte  l'équivalent  du  syn- 
;  drome  Babinski-Vaqiiez,  h-  syndrome  aortico- 
polyiirique,  dans  le  diagnostic  étiologique,  nous 
paraît  être  d’un  très  grand  intérêt.  Dans  ce  cas, 
l’existence  d’un  souflle  aorliipie  systolique  et 
une  ectasie  aortique,  révélée  par  l'écran,  doit 
constituer  une  présomption  suffisante  pour  nous 
■  pousser  à  instituer  d'emblée  un  trailement  anti- 
syphilitique. 

Plus  rares  et  de  moindre  intérêt  sont  les 
autres  manifestations  de  la  syphilis  dont  la 
coexistence  avec  le  diabète  insipide  a  été  signa¬ 
lée  :  citons  la  cirrhose  syjihililiipie  et  la  rhinite 
ulcéreuse  tertiaire  avec  perforation  de  la  cloison 
(Lereboullet)  et  notre  observation  III  dans  la¬ 
quelle  nous  avons  décelé  une  cirrhose  ana.sci- 
tique  associée,  à  une  perforation  de  la  cloison. 

Fn  syndrome  d'anémie  pernicieuse  (hypoglo- 
bulic  intense  avec  hyiierchromie)  a  été  relevé- 
dans  deux  do  nos  ras  (obs.  111  et  VII). 

Tels  sont  les  aspects  cliniques  multiples  ipie 
peut  revêtir  le  diabète  insipide  syphilitiipie 
suivant  les  associations  symptomatiques  révélées 
par  la  clinique. 

Parmi  ces  symptômes,  les  uns  peuvent  se 
rencontrer  dans  toutes  polyuries,  sans  distinc¬ 
tion  d’origine  ;  d'autres  sont  propres  à  la  syphi¬ 
lis  et  présentent  de  ce  fait  un  gros  intérêt  au 
lioint  de  vue  du  diagnostic  étiologique  et  du  trai¬ 
tement;  tels  .sont  le  tabes  et  la  paralysie  géné¬ 
rale,  et  nous  nous  croyons  autorisés  à  insister 
tout  spécialement  sur  l’intérêt  des  lésions  aor¬ 
tiques  presque  constamment  associées  au  diabète 
insipide  syphilitique  dans  la  série  d’observations 
personnelles  qui  ont  servi  de  hase  à  ce  travail. 


La  Presse  Médicale  publie  gratuite.ment  toutes 
LES  informations  PROFESSIONNELLES  QUE  VEULENT 
BIEN  LUI  ADRESSER  SES  LECTEURS  :  Communiqués 
d'associations  régionales,  nouvelles  locales,  annonces 
de  naissances,  mariages,  décès,  etc... 


ABONNEMENTS,  Les  abonnements  à  La  Presse 
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être  adressés  à  MM.  Masson  et  (?“  éditeurs,  d20, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6^.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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UNE  NOUVELLE  NEURO-ECTODERMOSE 
CONGÉNITALE 

LA  MÉLANOBLASTOSE 
NEURO-CUTANÉE 

Par  A.  TOURAINE 


Leur  communauté  d’origine,  aux  dépens  de 
l’ectoderme,  lait  que  l’épiderme  et  ses  annexes 
d’une  part,  le  système  neigeux  et  les  méninges 
molles  d’autre  part,  subissent  parfois,  simulta¬ 
nément,  des  troubles  de  développement  du  môme 
ordre.  Des  exemples  classiques  de  cette  synergie 
sont  offerts  par  la  maladie  de  Recklinghausen, 
la  sclérose  tubéreuse  et,  probablement  aussi,  par 
l’angiomatose  encéphalo-trigéminée.  Il  en  existe 
d’ailleurs  beaucoup  d’autres. 

Il  convient  d’ajouter  aujourd’hui  à  cette  liste 
une  nouvelle  ncuro-ectodermose  congénitale  qui 
réalise  une  véritable  maladie  do  système  puis¬ 
qu’elle  se  manifeste  par  une  hyperplasie  simul¬ 
tanée  de  l’appareil  pigmentaire  de  la  peau  et 
des  méninges,  .l’ai  jjroposé  le  nom  de  «  mélano- 
blastose  neuro-cutanée  »  pour  la  désigner  en 
marquant  son  caractère  congénital 

A  son  degré  le  plus  simple,  cette  hyperplasie 
se  traduit  par  une  mélanbse  cutanée  en  nævi 
pigmentaires  plus  ou  moins  nombreux  et  sail¬ 
lants  et  par  une  niélanose  de  la  pie-mère  sous 
forme  d’un  iiitiltrat,  diffus  ou  en  taches,  plus 
ou  moins  étendu  le  long  du  névraxe. 

A  un  stade  plus  avancé,  l’hyperplasie  peut 
devenir  tumorale,  bénigne  ou  maligne,  soit  en 
mélanomes  de  la  peau  soit  en  tumeurs  méla¬ 
niques  du  système  nerveux. 

♦ 

*  * 

L’étude  de  ce  nouveau  syndrome  dysembryo- 
plasique  repose  actuellement,  depuis  le  premier 
cas  do  Rokitansky,  en  1861,  sur  23  observations, 
toutes  étrangères,  qui  émanent  presque  exclusi¬ 
vement  de  pédiatres  ou  de  neurologues. 

Ce  chiffre  peut  paraître  très  faible  eu  égard 
aux  innombrables  cas  do  niélanose  cutanée  con¬ 
génitale,  bénigne  ou  maligne  ;  mais  ceux-ci  sont 
rarement  l’occasion  d’une  autopsie  et,  plus 
encore,  d’un  examen  minutieux  de  tout  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Il  devient,  par  contre,  beaucoup 
plus  élevé  si,  pn  le  compare  à  celui  des  méla- 
noses  du  systèmç  nerveux.  On  en  connaît  actuel¬ 
lement,  depuis  le  premier  cas  de  Virchow  en 
1859,  65  observations,  de  valeur  très  inégale.  Sur 
ces  65  cas,  51  seulement  comportent  un  examen 
do  la  peau  et  restent  utilisables.  Il  en  résulte 
que,  dans  45  pour  100  des  cas,  la  mélanose  du 
système  nerveux  a  coexisté  avec  des  nævi  cuta¬ 
nés,  en  véritable  dysplasie  du  système  pigmen¬ 
taire. 


L  —  Description  anatomo-clinique. 

1°  Nævi  pigmentaires  cptanés.  —  Dans  17  ob¬ 
servations  sur  23,  c’est-à-ip^e  dans  les  trois  quarts 
des  pas,  il  s’agissait  d’une  mélanose  importante 
et  les  nævi  étaient  assez  étendus  pour  forcer 
l’attention. 

Chez  7  de  ces  malades,  outre  de  nombreux 
nævi  disséminés  sur  tout  le  corps,  un  grand 
nævus  monstrueux,  verruqueux  et  pileux,  recou¬ 
vrait  la  moitié  (Netherton)  ou  le  tiers  (Wed- 
man  et  Eiman)  des  téguments,  ou  bien  le  pour- 


1.  Voir,  pour  une  élude  plus  complète  de  ce  ij..- 
o =  Soc.  fr.  de  Dermat.  et  Syphiligr., 
8  Mai  1941  ;  Soc.  de  Neurol.,  15  Mai  1941  ;  L’Encé¬ 
phale  (à  paraître  en  1941). 


tour  du  bassin,  le  ventre,  les  lombes,  les  cuisses, 
en  largo  caleçon  de  bain  (Rokitansky  ;  Grahl  ; 
Binsack,  Bjorneboe  ;  Wilcox). 

Chez  le  malade  de  Lua  de  nombreux  nævi  se 
groupaient  sur  les  hanches  et  une  cuisse  pour 
réaliser  un  caleçon  dissocié. 

Dans  le  cas  d ’Oborndorfer  les  nævi  étaient  assez 
abondants  pour  affecter  le  type  «  en  panthère  ». 

Chez  8  sujets,  enfin,  de  multiples  nævi,  plats 
ou  saillants,  se  disséminaient  sur  tout  le  corps 
(Maclachlan  ;  Berblingcr  ;  Weimann  ;  Gordon  ; 
Lecouturier,  Ley,  Titcca  et  Van  Bogaert)  ou  se 
réunissaient  sur  le  tronc  (Schopper),  le  tronc  et 
les  bras  (Farnell  et  Globus),  la  face  et  les  mains 
(Schnitker  et  Ayer).  Chez  le  malade  do  Berblin¬ 
gcr  on  comptait  190  nævi  à  tendance  symétrique 
et,  de  plus,  une  neurofibromatose  histologique 
de  la  peau.  Chez  celui  de  Weimann,  l’un  des 
nævi  était  en  évolution  maligne. 

A  l’inverse,  dans  6  cas  il  s’agissait  d’une  méla¬ 
nose  restreinte  qui  nécessitait  un  examen  métho¬ 
dique  de  la  peau.  C’étaient  quelques  nævi  sans 
importance  dans  les  observations  de  Lindbom, 
Burns  Plewes,  Ringertz,  une  lentiginose  du 
tronc  et  des  bras  dans  celle  de  Heilmann,  un 
seul  nævus  dans  celles  de  Pol  (en  dégénérescence 
maligne)  et  d’Esser. 

Histologiquement,  tous  ces  nævi  cutanés  mon¬ 
trent  un  grand  polymorphisme  cellulaire  ;  ils 
sont  formés  de  cellules  rondes  et  surtout  fusi¬ 
formes,  pigmentées,  groupées  en  amas  généra¬ 
lement  périvasculaires  dans  les  nævi  saillants, 
en  cordons  ou  boyaux  dans  les  mélanomes. 

2“  Mélanose  du  système  nerveux.  —  Pour  une 
étude  complète  des  «  tumeurs  mélaniques  du 
système  nerveux  »  on  se  reportera  à  l’importante 
thèse  de  Salles  (1936).  Il  suffira  ici  d’en  rappe¬ 
ler  les  caractères  essentiels  à  propos  des  cas  où 
la  mélanose  du  névraxe  s’est  combinée  avec  des 
nævi  cutanés. 

Le  TAnLE,vu  clinique  est  toujours  assez  incertain 
pour  que  le  diagnostic  n’ait  jamais  été  posé  du 
vivant  du  malade. 

S’il  s’agit  d’un  nouueau-né  ou  d’un  nourris¬ 
son,  le  signe  fondamental  est  une  hydrocéphalie 
progressive,  parfois  énorme,  avec  ou  sans  con¬ 
vulsions  (Oberndorfer  ;  Binsack  ;  Berblinger; 
Lecouturier;  Wilcox).  L’évolution  est  rapide  ; 
l’enfant  était  mort-né  dans  le  cas  de  Binsack  ; 
il  est'  mort  è  4  mois  dans  celui  de  Wilcox  ; 
à  8  ou  9  mois  dans  les  3  autres. 

Si  la  mélanose  ne  se  manifeste  que  plus  tard 
et  si  elle  reste  à  l’état  d’infiltration  diffuse  sans 
néoformation  tumorale  (ou  avec  tumeur  dans  une 
zono  silencieuse),  les  signes  neurologiques  restent 
très  vagues  jusqu’à  la  mort  ;  troubles  mentaux 
(Rokitansky),  céphalée  progressive  (Heilmann), 
épilepsie  (Farnell  et  Globus),  état  méningé 
(Lua;  Weidman  et  Eiman),  syndrome  d’hyper¬ 
tension  crânienne  (Bjorneboe  ;  Netherton).  La 
mort  survient  à  bref  délai  après  le  début  des 
accidents,  en  deux  à  quatre  mois  ;  elle  n’atten¬ 
dra  six  mois  que  dans  le  cas  de  Farnell  et  Globus. 

Lorsqu’une  tumeur  se  développe  sur  l’infiltra¬ 
tion,  des  signes  de  localisation  se  superposent  à 
ceux  d’hypertension  crânienne  ou  d’irritation  mé¬ 
ningée  :  hémipiégie,  paralysie  de  nerfs  crâniens 
au  cas  de  tumeur  cérébrale  (Pol  ;  Weimann), 
troubles  de  la  statique  au  cas  de  tumeur  céré¬ 
belleuse  (Schopper),  paraplégie  si  la  tumeur  est 
médullaire  ou  juxta-médullaire  (Esser,  Lindbom, 
Ringertz).  L’évolution  est  généralement  plus 
lente;  elle  a  été  de  dix  mois  dans  le  cas  de  Lind¬ 
bom,  de  trois  ans  dans  celui  de  Schnitker  et 
Ayer  où  une  tumeur  cérébrale  a  suivi  une  tumeur 
de  la  moelle. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  généralement 
hypertendu,  xanthochromique,  quelquefois  san¬ 
glant.  La  lymphocytose  reste  modérée,  entre  6  et 
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30  éléments  ;  l’albuminorachic  varie  entre 
0  g.  35  et  1  g.  ;  la  réaction  de  Pandy  est  posi¬ 
tive,  celle  de  Wassermann  négative. 

A.N.vroMiQUEMENT,  VinfUlralioii  mélanique  se 
caractérise  par  une  coioralion  de  la  méninge 
inoile  qui  varie  du  gris  ardoisé  au  noir  foncé. 
Elie  siège  toujours  dans  la  pie-mère  et,  avec 
eiio,  pénètre  le  long  des  rainificalions  vascu¬ 
laires  dans  les  sillons  et  plis  de  l’encéphale, 
jusque,  quelquefois,  dans  la  toile  ou  les  plexus 
clioroïdiens.  Elle  se  laisse  détacher  facilement, 
avec  la  méninge,  de  la  substance  nerveuse  sous- 
jacente  qui  reste  indemne. 

Elle  est  souvent  diffuse,  en  larges  nappes  plus 
ou  moins  homogènes,  à  bords  imprécis.  Son  siège 
d’élection  est  la  base  du  cerveau,  entre  l’espace 
perforé  antérieur  et  le  bulbe.  Elle  peut  y  rester 
confinée  ou  s’étendre,  en  plus,  sur  la  face 
convexe  du  cerveau  (Heilmann;  Bjôrneboc),  sur 
le  cervelet  (Berblinger,  Weimann,  Lecouturier, 
Wilcox),  la  moelle  (Rokitansky,  Schopper,  Lua, 
Netherton,  Weidman)  et  môme  la  queue  de  che¬ 
val  (Farnell  et  Globus). 

Souvent  aussi,  autour  des  nappes  d’infiltration 
diffuse,  '  la  mélanose  forme  des  taches  ou  de 
petits  nodules,  arrondis  ou  allongés  qui  se 
répandent  sur  la  base  du  cerveau  (Grahl;  Schop¬ 
per)  ou  débordent  plus  ou  moins  sur  les  faces 
latérales  du  cerveau  et  du  cervelet  (Pol  ;  Lua  ; 
Weimann  ;  Schnitker). 

Plus  rarement,  enfin,  il  n’existe  que  des 
taches  qui  se  disséminent  sur  la  convexité  du 
cerveau  (Oberndorfer;  Maclachlan). 

Dans  38  cas  sur  65  de  mélanose  du  névraxe 
seul  et  dans  13  cas  sur  23  de  mélanose  neuro- 
cutanée,  l’infiltration  mélanique  a  été  l’origine 
d’une  tumeur,  d’un  mélanoblastome.  Celle-ci 
siégeait  dans  le  cerveau  dans  7  cas,  soit  en  début 
do  prolifération  dans  le  cortex  (Berblinger, 
Schnitker),  soit  en  une  seule  masse  petite 
(Lecouturier),  ou  volumineuse  (Weimann,  Bjor¬ 
neboe),  soit  au  nombre  de  2  ou  3  (Pol,  Burns 
Plewes).  Elle  était  intra-cérébelleuse  dans  les  cas 
d’Oberndorfer  et  do  Schopper,  intramédullaire 
dans  ceux  de  Ringertz  et  de  Schnitker,  dans  la 
dure-mère  rachidienne  dans  ceux  de  Esser,  de 
Lindbom. 

Conformément  à  la  règle  formulée  par  Aska- 
nazy  pour  les  autres  tumeurs  cérébrales,  les 
mélanoblastomes  du  système  nerveux  donnent 
rarement  des  métastases  viscérales  ;  on  en  a 
cependant  signalé  dans  le  foie  (Schnitker)  ou 
divers  autres  organes  (Binsack,  Burns,  Plewes). 
Dans  le  cas  do  Pol,  il  existait  des  noyaux  secon¬ 
daires  dans  de  nombreux  organes,  mais  aussi 
un  mélanome  malin  priniitif  de  la  peau  qui  peut 
en  avoir  été  l’origine. 

Histologiquement,  ces  mélanomes  du  névraxe 
sont  quelquefois  d’un  seul  type  cellulaire,  rond 
(Oberndorfer,  Binsack,  Lua,  Netherton,  Lecoutu¬ 
rier)  ou  fusiforme  (Rokitansky).  Dans  les  autres 
cas,  ils  ont  montré  un  grand  polymorphisme 
cellulaire  où  se  mélangent,  pigmentés  ou  non, 
des  éléments  arrondis,  fusiformes,  polyédriques 
et  m'ôme  épithélio'ides  (Farnell  et  Globus). 

Une  caractéristique,  signalée  par  33  observa¬ 
tions  sur  46  de  mélanose  du  névraxe,  est  l’orien¬ 
tation  périvasculaire  des  cellules  pigmentées,  en. 
rosace  quand  elles  sont  peu  nombreuses,  beau¬ 
coup  plus  souvent  en  manteau  do  plusieurs 
assises  de  cellules.  Le  stroma  conjonctif,  le  tissu 
réticulaire  sont  généralement  très  pauvres.  Des 
foyers  de  nécrose  ou  d’hémorragie  ont  été  signa¬ 
lés  dans  certaines  tumeurs  (Bjorneboe,  Ringertz). 

Berblinger,  Weimann,  Farnell  et  Globus  ont 
constaté  une  gliomatose  du  tissu  nerveux  voi¬ 
sin  d’un  foyer  de  mélanose;  cette  gliomatose  est 
5  rapprocher  de  la  neurofibromatose  constatée 
dans  les  nævi  cutanés  par  Berblinger  et  par 
Bjorneboe. 
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3“  Rappouts  entre  la  mélanose  cutanée  et  la 
MÊLANOSE  MÉNINGÉE.  —  Il  exislc  uno  dépendance 
assez  élroilc  entre  l’extension,  l’iinportancc  et 
la  rapiclilé  d’évolution  de  la  mélanose  nerveuse 
et  la  diffusion,  la  densité  des  nævi  pigmentaires 
cutanés. 

D’après  l'extension  des  lésions,  il  y  a  eu  con¬ 
cordance  dans  20  cas  sur  23  entre  l’extension 
des  lésions  cutanées  et  celles  du  névraxe. 

Dans  16  de  ces  cas,  à  une  grande  mélanose 
de  la  peau  a  répondu  une  grande  mélanose  des 
méninges  on  infiltration  diffuse  de  tout  le 
névraxe  ou  du  système  nerveux  intracrânien. 
Rentrent  dans  ce  groupe  5  des  6  grands  nævi 
en  caleçon  (Rokitansky,  Grahl,  Lua,  Bjôrneboe, 
VVilcox),  le  naivus  en  panthère  d’Oberndorfer, 
les  2  grands  naivi  monstrueux  de  Netherlon  et 
de  Weidinan,  7  des  8  cas  ù  nævi  nombreux  de 
Sebopper,  Maclachlan,  Berblinger,  Weinian, 
Heilinann,  Farnell,  Schnitker. 

.V  l’inverse,  dans  4  cas,  à  uno  mélanose  discrète 
(l(f  la  peau  a  répondu  uno  mélanose  très  locali¬ 
sée  du  syslèinc  nerveux,  constituée  dans  ces 
4  cas  par  uno  pelito  tumeur  mélanique  de  lu 
moelle  (Esscr,  Lindbom,  Ringcrlz)  ou  du  cerveau 
(Burns  Plewes). 

Dans  3  observations  seulement  il  y  a  eu  dis¬ 
cordance  :  grand  nævus  en  caleçon  et  nævi 
multiples  avec  mélanose  on  taches  du  cerveau 
seulement  (Binsack),  nævi  étendus  et  symétri¬ 
ques  avec  un  mélanome  du  cerveau  (Gordon), 
quelques  na.-vi  de  la  nuque  avec  mélanose  de 
tout  le  névraxe  et  3  tuiiieurs  cérébrales  (Pol). 

L’activité  des  lésions  est  généralement  la  même 
dans  la  peau  et  dans  le  système  nerveux. 

Les  mélanoses.  méningées  restées  au  stade 
d’hyperplasie  simple  ont  une  densité,  une  épais¬ 
seur  en  rapport  avec  celle  des  nævi  cutanés.  Les 
infiltrats  du  névraxe  étaient  épais  et  les  nævi 
étaient  saillants  ou  vorruqueux  dans  les  cas  de 
Rokitansky,  Grahl,  Binsack,  Netherlon,  Weid- 
man,  Lecoulurier,  Wilcox.  Les  infiltrais  du 
névraxe  élaienl  minces  et  les  nævi  cutanés  étaient 
plats  dans  les  cas  de  Maclachlan,  Berblinger, 
Heilmann,  Farnell. 

Les  mélanoses  méningées  îi  évolution  tumo¬ 
rale  ont  coïncidé  avec  des  nævi  importants,  sail¬ 
lants  et  habituellement  verruqueux  dans  les  7  cas 
de  Oberndorfer,  Pol,  Esser,  Schopper,  Welmann, 
Bjôrneboe,  Burns,  Plewes.  Par  contre,  les  nævi 
étaient  plats  dans  les  deux  cas  de  Lua,  de 
Schnitker. 

Chez  les  deux  malades  de  Pol  et  de  Welmann 
il  y  a  eu,  simultanément,  un  mélanome  malin 
do  la  peau  et  uno  ou  plusieurs  tumeurs  méla¬ 
niques  dans  le  cerveau.  On  pourrait  penser  que 
la  mélano.se  nerveuse  n’a  été  qu’un  noyau  secon¬ 
daire  do  la  tumeur  cutanée.  Je  ne  le  crois  pas 
car,  dans  ces  deux  cas,  il  existait,  en  plus  de  la 
ou  des  tumeurs  cérébrales,  une  mélanose  diffuse 
ou  en  ladres  sur.  une  vaste  étendue  des  méninges 
comme  dans  les  nombreux  cas  où  la  mélanose 
du  cerveau  était  indiscutablement  primitive, 
sans  autre  foyer  mélanique. 

Mémo  concordance  générale  en  ce  qui  concerne 
la  rapidité  d’évolution.  Dans  la  grande  mélanose, 
avec  nævi  en  caleçon,  en  panthère  ou  généralisés, 
la  mort  est  presque  toujours  précoce  du  fait  de 
la  mélanose  du  névraxe  :  nouveau-né  (Grahl, 
Binsack),  nourrisson  (Oberndorfer,  Berblinger’ 
Lecoulurier,  M’ilcox),  enfant  (Weidman),  ado¬ 
lescent  (Rokitansky,  Netherton).  Ne  sont  arrivés 
à  l’égo  adulte  que  les  sujets  de  Bjorneboe 
(37  ans),  de  Schopper  (59  ans). 

A  1  inverse,  des  nævi  plus  discrets,  moins 
exidiérants  ont  coïncidé  avec  une  mélanose 
méningée  d’évolution  nettement  plus  lente.  La 
mort  est  alors  survenue  à  32  ans  (Esser), 
37  (Heilmann),  46  (Lindbom),  50  (Schnitker)’ 
60  ou  60  (Pol,  Ringcrlz,  Burns  Plewes). 


j  11.  —  Pathogénte. 

[  11  y  a  identité  do  slruclurc  cl  d’origine  entre 

la  mélanose  de  la  peau  cl  celle  du  système 
nerveux.  11  s’agit  bien  d’une  véritable  maladie 
de  système,  congénitale,  qui  frappe  l’appareil 
pigmentaire. 

Ideivtité  de  structure.  —  A  la  peau  comme 
dans  le  névraxe,  le  pigment  est  de  la  mélanine  ; 
les  cellules  qui  le  renferment  sont,  dans  les  deux 
tissus,  presque  toutes  dopa-négatives.  Ces  cellules 
.sont  donc  plus  exactement  des  chromatophores 
plutôt  que  des  mélanoblasles  dopa-positifs.  Il 
semble  cependant  que  le  comportement  vis-à-vis 
de  la  dopa  ne  réponde  pas  à  une  dualité  cellu¬ 
laire  mais  seulement  à  un  état  fonctionnel  dif¬ 
férent  de  la  même  cellule  isigmenlée.  Le  terme 
do  ((  cliromalophorome  »  proposé  par  Ribbert 
n’est  donc  pas  plus  exact  que  celui  de  «  mélano- 
blastose  »  généralement  usité. 

A  la  peau,  comme  dans  le  syslème  nerveux,  on 
retrouve  le  môme  polymorphisme  cellulaire  où 
dominent,  suivant  les  cas,  les  cellules  rondes 
ou  fusiformes  ou  polyédriques  ou  môme  épithé¬ 
lioïdes.  Mais,  chez  le  môme  malade,  la  formule 
cytologique  reste  du  même  type  dans  les  nævi 
cutanés  et  dans  la  mélanose  méningée. 

L’orientation  périvasculaire  des  cellules  pig¬ 
mentées  caraclérise  aussi  bien  les  nævi  cutanés 
que  la  mélanose  d’infiltration  du  névraxe  ;  elle 
disparaît  généralement  dans  les  formationsr  méla¬ 
niques  tumorales  développées  sur  les  deux  tissus. 

Identité  d’origine.  —  La  mélanose  du  névraxe 
n’est  que  l’exagération  hyperplasique  du  sys¬ 
tème  mélanique  normal,  physiologique,  des 
méninges.  On  sait  que  la  mélanine  est  constante 
dans  la  pie-mère  après  l’àgo  de  9  ans  cl  même 
plus  tôt  (übersteiiier,  Broniatowsky,  Baader, 
etc...).  Elle  est  incluse  dans  des  cellules  dopa- 
négatives  polymorphes,  arrondies,  bipolaires, 
fusiformes  ou  rameuses,  isolées  ou  en  amas, 
annexées  à  des  fibrilles  nerveuses  (Snessarew),  lé 
long  des  vaisseaux  (Golinunn,  Oberndorfer). 

Ces  cellules  sont  surtout  nombreuses  à  la  base 
du  cerveau,  entre  l’espace  perforé  antérieur  et 
le  bulbe  ou  l’extrémité  supérieure  de  la  moelle, 
c’est-à-dire  dans  la  zone  du  prédilection  des  méla¬ 
noses  pathologiques  ;  mais  on  en  retrouve  sur  la 
convexité  du  cerveau,  du  cervelet  et  le  long  de 
la  moelle.  Leur  abondance  est  très  variable  d’un 
sujet  à  l’autre,  généralement  parallèle  à  l’inten¬ 
sité  de  la  coloration  des  iris  (Baader);  elle  est 
souvent  assez  grande  pour  donner  à  la  pie-mère 
de  la  base  de  1  encephale  uno  teinte  grise  visible 
à  l’œil  nu  chez  beaucoup  de  sujets  (Mohnicke, 
Symmers,  Baader,  Adler,  etc...). 

Or,  ces  cellules  mélaniques  du  névraxe’ ont  la 
môme  origine  blaslodermique  que  celles  de  la 
peau.  Toutes  deux  ont  été  longtemps  considérées 
comme  dérivées  du  mésoderme  (Ribbert,  Lu- 
barsch,  etc...).  Les  travaux  modernes  de  Soldan 
et  surtout  do  Masson,  généralement  confirmés 
depuis,  ont  démontré  leurs  connexions  étroites 
avec  les  cellules  de  la  gaine  périnerveuse  de 
Schwann  et,  par  conséquent,  leur  commune  ori¬ 
gine  ectodermique  par  dérivation  de  cellules 
issues  de  la  crête  neurale.  La  même  origine  ecto¬ 
dermique  a  d’ailleurs  été  démontrée  par  Oberling 
pour  la  méninge  molle,  formée  par  les  méningo- 
blastes  issus,  eux  aussi,  de  la  crête  neurale. 
Pour  compléter  celle  identité,  on  a  vu  les 
chromatophores  de  la  pie-mère  normale  (Maxi- 
niov\-,  Stohr)  ou  ceux  de  la  mélanose  hyperpla¬ 
sique  du  névraxe  (Foot  et  Zeck)  présenter  les 
mômes  formations  analogues  aux  corpuscules  de 
Wagner-.Meissner  et  annexées  aux  fibrilles  ner¬ 
veuses  que  les  cellules  mélaniques  des  nævi  pig¬ 
mentaires  cutanés. 


Vue  d’ensemble  des  mélanoblastoses.  —  La 
coexistence  de  nævi  cutanés  et  de  mélanose  du 
syslème  nerveux  n’est  donc  pas  uno  simple 
coïncidence.  Sa  relative  fréquence  montre  qu’il 
s’agit  d’une  véritable  dysembryoplasie  systéma¬ 
tisée  de  l’appareil  pigmentaire,  dont  il  existe 
plusieurs  degrés  progressifs. 

A  l’état  physiologique,  le  derme  et  la  pie-mère 
renferment  des  cellules  pigmentées,  de  mômes 
types,  do  mômes  connexions  avec  les  fibrilles 
nerveuses,  de  môme  souche  ectodermique. 

L’hyperplasie  simple  de  ce  système  mélanique 
entraîne  la  formation  de  mélanoblastoses  cuta¬ 
nées,  nerveuses  ou  neuro-cutanées.  A  la  peau, 
ce  sont  les  nævi  pigmentaires,  plats  ou  saillants 
(et,  dans  ce  dernier  cas,  chargés  de  cellules 
næviqucs).  Dans  la  pie-mère  ou  ses  prolonge¬ 
ments,  ce  sont  les  mélanoses  diffuses  ou  en 
taches,  plus  ou  moins  étendues  le  long  du 
névraxe,  de  type  nævique. 

Sur  cette  hyperplasie  peuvent  se  développer 
des  formations  tumorales,  des  mélanoblastomes. 
A  la  peau,  comme  dans  la  pie-mère  ce  sont  des 
mélanomes  bénins  ou  malins,  ces  derniers  sus¬ 
ceptibles  de  généralisation. 

Ces  divers  processus  peuvent  se  développer 
soit  dans  la  peau  seulement  (mélanoblastoses 
cutanées  pures  des  nævi  pigmentaires,  dos 
mélano-sarcomes,  etc...),  soit  dans  le  système 
nerveux  seulement  (mélanoblasloscs  nerveuses 
pures  des  mélanoses  méningées,  dos  tumeurs 
mélaniques),  soit  dans  les  deux  tissus  à  la  fois 
(mélanoblastoses  neuro-cutanées).  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  mélanoblastoso  peut  se  présenter  à 
un  stade  différent  dans  la  peau  et  dans  le 
névraxe.  C’est  ainsi  que,  souvent,  elle  est  par¬ 
venue  au  stade  do  tumeur  mélanique  dans  le 
système  nerveux  alors  qu’elle  est  restée  à  celui 
de  nævus  simple  dans  la  peau.  Mais  il  peut 
arriver  aussi,  et  les  observations  de  Pol,  de 
Weimann  en  font  foi,  qu’elle  atteigne  le  stade 
de  mélanome  malin  à  la  fois  dans  la  peau  et 
dans  le  système  nerveux. 

Les  deux  lignées  mélanoblastiques,  celle  de  la 
peau  et  celle  du  névraxe,  ont  donc  une  souche 
ectodermique  commune.  Chacune  d’elles  peut 
exister  et  se  développer  pour  son  propre  compte 
ou  évoluer,  en  synergie  avec  l’autre,  vers  les 
stades  successifs  de  la  mélanoblastose  neuro¬ 
cutanée. 


ESSAI  DE  DÉPISTAGE  PRÉCOCE 

DU  CANCER  DE  L’ESTOMAC 

CHEZ 

LES  DYSPEPTIQUES  CHRONIQUES 

Monique  PARTURIER  LANNEQRACB 

Attaché  médical  de  la  Clinique  Chirurgicale 
de  la  Salpétrière. 


Les  efforts  qui  ont  été  faits  en  vue  de  perfec¬ 
tionner  les  moyens  de  diagnostic  des  cancers 
permettent  actuellemen't  de  poser  souvent  ce  dia¬ 
gnostic  à  la  période  presque  initiale  alors  qu'il 
est  justiciable  d’une  thérapeutique  utile. 

Cependant,  la  lutte  contre  le  cancer  ne  se  pose 
pas  seulement  sur  le  plan  technique  et  médical. 
Elle  pose  également  un  problème  social  :  pour 
faire  le  diagnostic  d’un  cancer  il  faut  être  amené 
à  examiner- le  malade. 

Or,  le  cancer  de  l’estomac  reste  longtemps 
latent  ou  camouflé,  et  celte  période  de  latence 
s’étale  parfois  sur  plusieurs  années.  Pour  le  can¬ 
cer  de  l’estomac  plus  que  pour  tout  autre,  il  est 
donc  nécessaire  d’envisager  l’organisation  d’un 
dépistage  systématique 
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Nous  apportons  ici  les  résultats,  si  modestes 
soient-ils,  du  premier  essai  de  ce  genre,  dans 
notre  pays. 

Nous  avons  organisé,  sous  la  direction  de  notre 
maître,  le  D''  It.-A.  Gutmann,  un  Centre  de  dépis¬ 
tage  du  cancer  de  l’estomac  au  début  parmi  les 
dyspeptiques  chroniques,  ou  les  ulcéreux  dont  les 
poussées  douloureuses  traînaient  en  longueur. 

Ce  Centre  de  dépispage  a  fonctionné  durant 
trois  ans  (1938-1939-1940)  à  la  fois  à  la  Consul¬ 
tation  de  gastro-entérologie  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Salpétrière,  et  ?i  celle  de  l'Institut 
du  cancer  de  l’Université  de  Paris. 

Le  recrutement  des  malades  était  assuré  gn'ice 
à  la  Fédération  mutualiste  de  la  Seine,  qui 
nous  avait  donné  toutes  facilités  pour  demander 
à  ses  médecins  contrôleurs  de  nous  adresser  les 
sujets  qui,  lors  de  leur  visite  de  contrôle,  leur 
paraîtraient  suspects  de  présenter  une  tumeur 
digestive. 

Tout  en  menant  au  mieux  ces  enquêtes  de 
dépistage,  nous  nous  sommes  toujours  efforcés 
do  respecter  le  légitime  droit  de  regard  du 
médecin  traitant  sur  son  malade.  Aussi  tous  les 
sujets  examinés  ont-ils  été  renvoyés  à  leur  méde¬ 
cin  munis  d’une  lettre  expliquant' le  but  recher¬ 
ché,  transmettant  les  résultats  des  examens  et 
signalant  le  diagnostic  porté. 

Ces  malades  sont  presque  tous  revenus  à  nous 
par  la  suite,  même  ceux  qui  n’avaient  que  des 
lésions  banales  :  ils  ne  le  faisaient  pas  de  leur 
propre  chef  ;  leurs  médecins  eux-mêmes  nous  les 
renvoyaient  en  nous  demandant  soit  un  nouvel 
examen,  soit  un  nouvel  avis. 

C’est  dire  le  bon  accord  qui,  d’emblée,  s’est 
installé  entre  nous  et  ces  médecins  traitants. 

Résultats  st.atistiques.  —  Il  est  certain  que 
nous  n’avons  eu  jusqu’ici  à  examiner  qu’un  petit 
nombre  de  malades.  Peut-être  en  faüt-il  incri¬ 
miner  les  frais  de  déplacements  et  les  pertes  do 
temps  apparentes  que  ces  examens  entraînent 
pour  le  patient.  D’autre  part,  il  ne  s’agissait  que 
d’un  essai.  Il  est  bien  certain  que  si  les  malades 
avaient  été  envoyés  en  plus  grand  nombre,  la 
statistique  que  nous  publions  aujourd’hui  aurait 
été  plus  intéressante. 

Néanmoins,  tel  qu’il  est,  cet  essai  apporte  plus 
d’un  enseignement.  En  général,  il  nous  semble 
concluant  et  paraît  parler  en  faveur  de  la  géné¬ 
ralisation  de  ce  type  de  centre  de  dépistage. 

Nous  n’avons  pas  porté  sur  cette  statistique  les 
gastrites,  les  rcctites,  les  affections  hémorro'i- 
daires,  les  constipations  banales,  qui  n’offraient 
aucun  caractère  de  gravité.  Nous  n’avons  tenu 
compte  que  de  quatre  catégories  de  malades,  les 
ulcéreux  gastriques,  les  cancéreux  gastriques,  les 
intestinaux  et  les  hépatiques. 

Nous  y  ajoutons  la  catégorie  des  malades  dou¬ 
teux  que  nous  avons  gardés  un  certain  temps  en 
observation,  et  parmi  lesquels  nous  avons  re¬ 
trouvé  ultérieurement  quelques  cancers  de  l’es¬ 
tomac.  En  effet,  il  n’est  pas  besoin  d’insister  ici 
sur  la  difficulté  toute  particulière  de  ce  diagnos¬ 
tic  précoce  du  cancer  de  l’estomac  et  sur  la 
nécessité  d’une  observation  prolongée  et  d’exa¬ 
mens  radiologiques  répétés. 

■Voici  les  résultats  obtenus  : 


Nous  avons  donc,  au  total,  examiné  171  ma¬ 
lades  parmi  lesquels  nous  avons  trouvé.  32  ulcé¬ 
reux,  22  cancers  de  l’estomac,  37  malades  intesti¬ 
naux,  7  malades  hépatiques,  50  malades  douteux. 

Sur  ces  22  cancers  do  l’estomac,  il  convient  de 
faire  une  distinction  :  19  étaient  des  cancers  déjà 
avancés;  les  uns  étaient  inopérables;  jxiur  quel¬ 
ques  autres  nous  n’avoijs  pu  faire  pratiquer  que 
des  interventions  palliatives  qui  ont  prolongé 
leur  existence  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
semaines. 

Mais,  à  l’inverse,  3  d’entre  eux  ont  pu  être 
observés  à  une  période  relativement  initiale, 
avant  l’apparition  de  signes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  importants. 

L’un  d’eux  présentait  une  niche  dans-  une 
lacune  symptomatique  d’un  épithélioma  ulcéri- 
forme  de  l’estomac.  Les  deux  autres  montraient 
des  déformations  permanentes  de  la  petite  cour¬ 
bure  prépylorique,  accompagnées  de  rigidité  seg¬ 
mentaire  et  réalisant  l’aspect  comparé  par 
R. -A.  Gutmann  au  tracé  d’une  tôle  ondulée. 

Tous  trois  ont  été  opérés  précocement  dans  le 
service  du  Prof.  Gosset.  Les  pièces  opératoires 
montrèrent  3  cancers  ne  dépassant  pas  le  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  2  francs.  Ces  malades  sont 
actuellement  guéris  depuis  deux  ans.  Ils  ont 
repris  une  vie  normale  et  il  est  fort  probable  que 
cette  guérison  se  maintiendra,  étant  donnée  la 
précocité  de  l’intervention. 

En  résumé,  sur  171  malades,  22  cancers  de 
l’estomac  ont  été  découverts  et  sur  ces  22  can¬ 
cers,  3  étaient  des  cancers  au  début,  non  seule¬ 
ment  opérables,  mais  guérissables  :  on  peut  donc 
considérer  que,  grâce  à  l’examen  de  171  malades, 
la  vie  de  3  d’entre  eux  a  été  incontestablement 
préservée.  Cette  proportion  ne  semble  pas  infime 
et  confirme  l’intérêt  de  ces  examens  de  dépistage 
systématique. 


Les  résultats  de  cotte  tentative  doivent  nous 
inciter  à  faire  mieux. 

Le  dépistage  précoce  des  cancers  gastriques 
semble  possible  ;  mais  il  importe  de  préciser  les 
règles  qui  doivent  présider  à  son  organisation. 

Il  ne  peut,  en  raison  des  frais  qu’il  entraîne, 
se  faire  chez  les  sujets  apparemment  normaux, 
comme  le  dépistage  systématique  de  la  tubercu¬ 
lose.  Il  doit  se  faire  chez  les  divers  dyspeptiques 
chroniques  surtout  si  ces  sujets  présentent  des 
troubles  tels  qu’un  amaigrissement  remarquable 
ou  des  douleurs  persistantes  et  rebelles.  Cette 
période  de  dyspepsie  des  cancers  gastriques 
s’étage,  en  effet,  sur  plusieurs  années.  C’est  en 
général  beaucoup  plus  tard  que  le  malade  se 
décide  à  faire  les  frais  d’un  examen  digestif  et 
radiologique  complet  alors  que  les  signes 
patents  du  cancer  sont  déjà  apparus. 

Comment  recruter  ces  malades  et  les  orienter 
vers  l’examen  systématique C’est  là  que  réside 
le  véritable  problème  social. 

Nous  pouvons  déjà  compter  sur  les  consulta¬ 
tions  digestives  hospitalières  dont  l’attention  est 
de  plus  en  plus  attirée  par  les  travaux  de 
R. -A.  Gulmann,  vers  le  dépistage  des  fines  alté¬ 
rations  radiologiques  de  l’estomac.  Néanmoins 
leur  recrutement  reste  forcément  limité  et  leur 
rendement  social  est  actuellement  encore  insuf¬ 
fisant. 

Il  faut  donc  toucher  l’énorme  masse  des  dys¬ 
peptiques  qui  restent  en  dehors  de  ces  consul¬ 
tations.  Certains  sujets  atteints  de  cancer  au 
début  peuvent,  en  effet,  perdre  des  années  en 
thérapeutiques  palliatives.  Tantôt  le  soupçon  de 
cancer  vient  trop  tard  à  l’esprit  du  médecin, 
tantôt  le  malade  lui-même  change  de  médecins 
et  voilà  disparus  pour  ceux-ci  les  signes  majeurs 
qui  susciteraient  leurs  ^soupçons  ;  la  purmauBnee, 


la  persistance,  la  récidive  de  la  dyspepsie.  Enfin, 
bien  souvent  les  frais  d’un  examen  radiologique 
rebutent  les  sujets  peu  fortunés. 

11  convient  de  trouver  un  moyen  d’imposer  un 
examen  systématique  gratuit  à  tous  les  sujets 
suspects  et  de  le  mettre  entre  les  mains  d’un 
organisme  chargé  de  la  lutte  sociale  contre  le 
cancer. 

Le  moyen  qui  nous  paraît  le  plus  accessible 
actuellement  est  celui  que  nous  avons  employé  ; 
utiliser  le  contrôle  des  caisses  d’Assurances 
sociales.  On  pourrait  également  utiliser  pour  ce 
dépistage  les  contrôles  médicaux  des  diverses 
grandes  administrations. 

Enfin  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  appré¬ 
ciables  il  convient  de  prévoir  l’examen  de  très 
nombreux  malades  et  l’utilisation  do  plusieurs 
Centres  de  dépistage.  Les  consultations  hospita¬ 
lières  de  gastro-entérologie  peuvent  constituer 
l’ossature  primitive  de  cette  organisation.  Il 
n’est  donc  nécessaire  que  de  prévoir  un  orga¬ 
nisme  central  médico-social  qui  coordonne  les 
efforts  et  lés  résultats. 

Cette  lutte  sociale  contre  le  cancer  gastrique 
n’est  qu’un  point  particulier  de  la  lutte 
sociale  contre  le  cancer.  Il  y  aurait  intérêt, 
d’ailleurs,  à  la  création  d’un  service  médico¬ 
social  de  lutte  anticancéreuse.  Cet  organisme  cor¬ 
respond  à  un  besoin,  il  servira  les  intérêts  con¬ 
cordants  do  la  santé  publique,  des  grandes  col¬ 
lectivités  et  des  individus.  Mais  dans  l’intérêt 
des  malades  il  devra  conserver  une  direction 
purement  médicale  et  demeurer  en  parfaite  col¬ 
laboration  avec  les  médecins  praticiens. 

(Travail  des  consultations  de  gastro-entérologie 
du  D''  R. -A.  Gutmann,  à  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale  de  la  Salpêtrière  [Prof.  A.  Gosset]  et  à 
l’Institut  du  Cancer  de  l’Université  de  Paris 
[Prof.  G.  Roussy].) 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  OPINIONS  ÉTRANGÈRES 
SUR  LE  TRAITEMENT 
DES 

CAVERNES  TUBERCULEUSES 

PAR 

LE  DRAINAGE 
AVEC  ASPIRATION 


La  méthode  de  Monaldi,  le  drainage  des 
cavernes  tuberculeuses  avec  aspiration,  a  été  très 
rapidement  appliquée  on  France  et  elle  a  fait 
l’objet  de  plusieurs  communications,  en  parti¬ 
culier  de  la  part  de  Jeanneret  et  Poyet,  de 
■VS^.  Jullien  et  Le  Porz,  de  Chadourne  et  Beau¬ 
doin.  Desmarost,  Brctte,  Germain  et  Laval  lui 
ont  consacré  un  petit  ouvrage.  J.  Troisier  et 
Lesobre  ont  publié  ici  même,  tout  récemment 
un  «  Mouvement  Médical  »  précisant  l’intérêt  et 
les  limites  de  la  méthode.  Mais,  depuis  la  guerre, 
elle  ne  paraît  pas  s’être  beaucoup  développée 
dans  notre  pays.  A  l’étranger,  par  contre,  elle  a 
été  l’objet  d’une  faveur  croissante.  Il  n’est  donc 
pas  sans  intérêt  d’examiner  quelques  opinions 
récemment  exprimées  à  son  sujet  en  Suisse,  en 
Allemagne  et  en  Espagne. 

Heinriçh  Cfrass  avait  d’abord  considéré,  a 
priori,  la  méthode  du  Monaldi  comme  suscBp- 
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lible  de  provoquer  des  accidents  graves,  tels 
que  fistule  persistante,  embolie  gazeuse,  hémor¬ 
ragie,  pyopneumothorax.  Toutefois,  devant  les 
résultats  obtenus  par  Monaldi  et  l'absence  d’ac¬ 
cidents  constatés  après  une  longue  observation, 
il  s'est  décidé  à  l’appliquer. 

Cette  méthode,  dit-il,  présente  toutefois  plus  de 
difficultés  que  le  drainage  d’un  empyème  banal  : 
la  cavité  n’est  pas  toujours  facile  à  trouver; 
il  peut  y  avoir  danger  à  mettre  le  drain  au 
contact  du  tissu  pulmonaire  ;  l’aspiration  peut 
Être  gênée  par  la  contre-aspiration  que  crée  la 
bronche  de  drainage.  Grass  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  repérer  avec  grand  soin  la  cavité  au 
moyen  de  tomographies.  Il  faut  enfin  employer 
un  trocart  dont  la  pointe  ne  soit  pas  trop  aiguë, 
afin  d’éviter  les  embolies  gazeuses. 

Grass  reconnaît  deux  grands  avantages  à  la 
,  méthode  :  le  traitement  ne  diminue  pas  la  sur- 
I  face  respiratoire  déjà  existante,  il  n’altère  pra¬ 
tiquement  en  rien  la  résistance  du  malade. 

On  ne  doit  toutefois  traiter  par  la  ponction 
et  l’aspiration  que  des  cavernes  d’un  certain 
volume,  et  à  limites  nettement  visibles.  Ces 
cavernes  entourées  d’une  enveloppe  conjonctive 
ont  en  effet  une  tendance  spontanée  à  la  gué¬ 
rison  et  ne  persistent  souvent  que  pour  des 
raisons  mécaniques. 

Cependant,  l’auteur  considère  qu’on  ne  peut 
remplacer  systématiquement  la  thoracoplastie 
par  le  drainage  avec  aspiration,  comme  certains 
paraissent  l’envisager.  On  ne  doit  réserver  cette 
méthode  qu’aux  cas  de  g.randes  cavernes  rigides, 
non  accessibles  à  la  collapsothérapie. 

Elle  ne  peut  d’ailleurs  être  mise  en  œuvre 
lorsque  l’état  général  est  très  atteint,  lorsqu’il 
existe  une  plèvre  libre  en  face  de  la  caverne, 
enfin  lorsque  le  malade  vient  de  présenter  une 
hémoptysie. 

Grass  a  traité  de  cette  manière  six  malades 
graves,  impossibles  à  améliorer  par  d’autres  thé¬ 
rapeutiques.  La  toux  et  l’expectoration  ont  con¬ 
sidérablement  diminué  chez  tous.  Cinq  d’entre 
eux  ont  largement  augmenté  de  poids.  Quatre 
ont  vu  leur  caverne  se  réduire  dans  des  pro¬ 
portions  importantes.  Dans  les  deux  autres  cas, 
c’est  la  zone  d’infiltration  péricavitaire  qui  a 
diminué.  Toutefois,  les  bacilles  de  Koch  n’ont 
pas  disparu  de  l’expectoration  et  la  bronche  de 
drainage  ne  s’est  pas  oblitérée.  Mais  il  faut 
remarquer  que  Grass  n’a  traité  que  des  cavernes 
volumineuses,  chez  des  sujets  très  atteints. 
Quatre  d'entre  eux,  d’ailleurs,  auraient  été  suf¬ 
fisamment  améliorés  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel  et  général  pour  reprendre  une  vie  assez 
active. 

Grass  pense  que  si  l’examen  radiologique 
montre,  après  ce  traitement,  une  zone  d’opacité 
importante  à  la  place  de  la  caverne,  il  faut 
compléter  le  drainage  par  un  traitement  col- 
lapsothérapique.  Chez  un  de  ces  malades,  par 
exemple,  une  phrénicectomie  a  déterminé  une 
nouvelle  amélioration. 

A.  Schuberth  a  appliqué  la  méthode  de 
Monaldi  Sans  un  dos  sanatoria  de  Davos  et  il 
en  a  obtenu  des  résultats  intéressants.  Selon  lui, 
il  faut  avant  tout,  pour  obtenir  la  guérison,  que 
la  caverne  ne  soit  pas  trop  volumineuse.  C’est 
pourquoi  il  est  important  de  déterminer  avec  le 
plus  de  précision  possible  ses  dimensions  exactes. 
Celles-ci  sont  souvent  moindres  qu’il  ne  le  paraît 
sur  les  images  radiologiques.  La  question  de  la 
^htracayitaire  a  également  de  l’impor¬ 
tance.  Elle  a  été  surtout  étudiée  par  les  auteurs 
américains.  Pour  Brook,  elle  serait  de  4  à  6  cm. 
d’eau,  tandis  que  pour  Person  elle  atteindrait 
le  plus  souvent  16  cm.  Coryllos  a  montré,  qu’en 
fait,  cette  pression  était  très  variable  et  fonc¬ 
tion  de  l’importance  de  la  bronche  de  drai¬ 


nage.  Celle-ci  peut  être  en  effet,  soit  largement 
ouverte,  soit  à  soupape,  avec  hyperpression  intra¬ 
cavitaire,  soit  obturée,  d’où  résorption  de  l’air  et 
hypopression.  L’inlluence  du  processus  d’até¬ 
lectasie  qui  se  crée  parfois  autour  d’une  caverne 
tuberculeuse  a  également  de  l’intérêt  et  joue  un 
rôle  dans  le  comblement  ultérieur  de  la  caverne. 
Des  cavités,  meme  rigides,  sont  susceptibles  de 
disparaître,  rien  que  sous  l’influence  du  retour  à 
la  normale  des  tissus  atélectasiés  périphériques. 
D’ailleurs,  on  semble  avoir  exagéré  la  distinction 
entre  cavernes  élastiques  et  cavernes  rigides. 
Ce  n’est  pas  tant  l’état  des  parois  que  celui 
de  la  bronche  de  drainage  qui  rendrait  une 
caverne  inerte  et  peu  sensible  à  l’influence  de 
l’aspiration. 

Schuberth  a  fait,  pour  éclaircir  cette  ques¬ 
tion,  des  expériences  sur  le  cadavre  et  a  observé 
l’intérieur  des  cavernes  avec  un  thoracoscope. 
Il  a  pu  constater  que  les  différences  de  pres¬ 
sion  modifient  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  la  tension  des  parois  cavitaires.  Il  consi¬ 
dère  qu’il  faut  appliquer  le  traitement  par 
le  drainage  chez  des  sujets  dont  la  maladie  n’a 
pas  encore  trop  altéré  l’état  général  et  dont 
les  réactions  fél)riles  ne  sont  pas  trop  fortes. 
Cependant,  une  instabilité  thermique  prononcée 
n’est  pas  une  contre-indication  absolue. 

Les  cavernes  les  plus  favorables  au  traite¬ 
ment  sont  les  cavernes  isolées  situées  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  ;  mais  les  cavités  du 
sommet,  si  elles  sont  assez  basses  pour  'que  le 
catéthérisme  puisse  les  atteindre  entre  la  D®  et 
la  2“  côte,  sont  aussi  très  bien  influencées  par 
l’aspiration.  En  fait,  les  limites  de  l’intervention 
sont  surtout  marquées  par  la  difficulté  et  par¬ 
fois  môme  l’impossibilité  de  bien  aborder  la 
caverne  pour  la  drainer.  L’existence  d’un  foyer 
exsudatif  étendu  autour  de  la  caverne  doit  rendre 
prudent.  Une  rétraction  trop  rapide  de  la  cavité 
peut  en  effet  provoquer  une  poussée  évolutive 
de  ce  foyer  et  c’est,  pratiquement,  la  seule  com¬ 
plication  de  la  méthode  dont  il  faille  se  méfier. 
Il  est  à  remarquer  que  le  drainage  nettoie  telle¬ 
ment  les  parois  des  cavernes  que  la  cicatrisation 
peut  s’effectuer  ultérieurement  aux  dépens 
mômes  de  ces  parois.  Naturellement,  les  cavernes 
élastiques  se  drainent  beaucoup  plus  vile  que  les 
cavernes  rigides.  Mais,  lorsque  la  caverne  se 
montre  absolument  irréductible,  le  drainage 
avec  aspiration  ne  doit  cependant  pas  être 
considéré  comme  ayant  été  sans  valeur;  il  rend 
presque  toujours  au  malade  le  service  de  dimi¬ 
nuer  la  toux  et  d’éviter  l’infection  secondaire 
du  foyer  intracavitaire.  Il  peut  également  per¬ 
mettre  de  pratiquer  ultérieurement  une  thoraco¬ 
plastie  dans  de  bien  meilleures  conditions.  Les 
cavernes  situées  très  loin  de  la  paroi  sont  plus 
difficiles  à  cathétériser.  Celles  de  l’extrême  som¬ 
met  sont  les  plus  délicates  à  traiter  et  il  est 
parfois  presque  impossible  de  les  atteindre  avec 
le  trocart  sans  faire  courir  au  malade  le  danger 
d’une  atteinte  d’un  gros  vaisseau  du  voisinage. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  grande 
cavité,  au  niveau  de  laquelle  se  développait 
un  processus  évolutif  grave  et  qui  disparut 
après  dix  semaines  de  drainage.  Dans  deux 
autres  cas,  la  caverne  •  diminua  beaucoup  de 
volume,  en  même  temps  que  se  produisait  une 
amélioration  considérable  de  l’état  général  et 
que  les  bacilles  de  Koch  disparaissaient  de  l’expec¬ 
toration  et  du  liquide  de  ponction. 

Hermann  Weber  s’est  également  montré  par¬ 
tisan  de  l’aspiration  intracavitaire.  Il  a  apporté 
quelques  modifications  à  la  technique  de 
Monaldi.  Le  drain  de  la  caverne  aboutit  à  un 
récipient  en  verre  suspendu  au  cou  du  malade. 
De  ce  récipient  part  un  autre  tuyau  vers  l’as¬ 
pirateur.  Le  malade  peut  ainsi  se  lever  de 


temps  à  autre,  alors  que,  dans  ses  publications 
initiales,  Monaldi  considérait  comme  nécessaire 
un  séjour  de  trois  mois  au  lit.  Cet  appareil  a 
l’avantage  de  raccourcir  le  temps  do  drainage 
d’environ  cinq  à  huit  semaines.  Weber  consi¬ 
dère  qu’il  est  possible  de  drainer  successivement 
et  de  façon  ambulatoire  plusieurs  cavernes  chez 
le  môme  malade. 

La  mise  en  place  du  trocart  doit  être  faite 
sous  contrôle  radiologique.  La  traversée  de  la 
paroi  cavitaire  provoque  un  ressaut,  parfois  une 
sorte  de  craquement  suivi  d’une  quinte  de  toux 
caractéristique.  Une  seule  erreur  est  possible  ; 
c’est  la  pénétration  du  trocart  dans  une  grosse 
bronche,  mais  ce  cas  est  tort  rare.  Weber  n’en 
a  observé  qu’un  cas,  dans  lequel  Ta  pression 
du  manomètre  oscillait  entre  • — -7  et  +7.  Cette 
fausse  route  n’a  provoqué  aucun  trouble.  Par 
contre,  sur  53  interventions,  il  a  eu  à  déplorer 
un  seul  accident,  mais  très  grave,  par  blessure 
de  l’artère  pulmonaire. 

Weber  considère  que  ce  sont  surtout  les 
formes  ulcéro-fibreuses,.  dont  les  cavernes  pré¬ 
sentent  une  tendance  naturelle  à  la  rétraction, 
qui  fournissent  les  meilleures  indications  de  ce 
traitement.  Il  est  important  qu’il  y  ait  du 
tissu  sain  atélectasié  autour  de  la  caverne. 

L’existence  de  quelques  lésions  parenchyma¬ 
teuses  péricavitaires  ne  constitue  pas  une 
contre-indication.  Môme  dans  ce  cas,  un  bon 
drainage  peut  améliorer  l’état  général.  L’atteinte 
du  poumon  opposé  n’est  pas  non  plus  une  contre- 
indication,  et  l’auteur  envisagerait  même  de 
créer  un  drainage  bilatéral. 

Le  degré  d’aspiration  varie  iiaturellement 
suivant  la  pression  intracavitaire  et  la  perméa¬ 
bilité  de  la  bronche  de  drainage.  Si  celle-ci 
est  fermée,  une  seule  aspiration  quotidienne 
est  nécessaire.  Selon  l’auteur,  une  aspiration 
puissante  est  très  supérieure  à  la  légère  aspi¬ 
ration  continue  préconisée  par  Monaldi.  La 
caverne  diminue  dans  la  moitié  des  cas  en 
deux  à  trois  semaines,  pour  guérir  complète¬ 
ment  en  un  mois  et  demi  à  deux  mois.  L’amé¬ 
lioration  générale  accompagne  l’amélioration 
locale,  qui  est  parfois  incroyable  de  rapidité. 

Les  cavernes  rigides,  qui  sont  maintenues 
béantes  par  la  pression  do  l’air  et  qui  sont 
très  peu  accessibles  à  la  collapsothérapie,  cons¬ 
tituent  de  beaucoup,  selon  Weber,  la  meilleure 
indication  du  drainage. 

Le  drainage  endo-cavitairc  avec  aspiration  est 
encore  susceptible  de  donner  de  bons  résultats 
dans  les  cas  de  cavité  persistante  après  thora¬ 
coplastie.  W.  Kremcr  a  publié,  à  ce  sujet,  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  44  ans  qui  présen¬ 
tait  une  caverne  géante  de  la  partie  supérieure 
du  poumon  droit.  Un  pneumothorax  avait  été 
entretenu  pendant  deux  ans  sans  donner  de 
résultats  satisfaisants.  L’expectoration  restait 
abondante  et  contenait  de  très  nombreux  bacilles. 
On  décida  donc  de  pratiquer  une  thoraco¬ 
plastie,  qui  fut  faite  en  trois  temps.  La  malade 
la  supporta  bien,  mais,  neuf  jours  après  la 
dernière  intervention,  apparurent  une  fièvre 
élevée  et  une  dyspnée  intense.  L’expectoration 
devint  encore  plus  considérable.  Devant  ces 
symptômes  et  les  constatations  radiologiques  qui 
montraient  la  persistance  de  la  caverne,  refou¬ 
lée  seulement  sur  la  ligne  médiane  par  la 
thoracoplastie,  on  se  décida  à  établir  une 
aspiration  continue  suivant  le  procédé  de 
Monaldi.  Sous  l’influence  de  celle-ci,  l’expec¬ 
toration  diminua  très  vite.  La  sonde  fut  reti¬ 
rée  au  bout  de  six  semaines  et  la  plaie  se 
cicatrisa  en  huit  jours  sans  incidents.  Au  bout 
de  trois  mois,  plusieurs  examens  successifs  de 
crachats  furent  négatifs,  puis  l’expectoration  se 
tarit  complètement,  en  môme  temps  que  la 
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caverno  disparaissait  à  l’examen  radiologique. 
Kremer  considère  donc  que  celle  méthode  ne 
donne  pas  seulement  de  bons  résultats  dans  les 
cavernes  très  volumineuses,  mais  qu’elle  permet 
aussi  do  drainer  et  de  réduire  des  cavités  étroites 
persistant  au  milieu  d’un  poumon  collabé. 

La  diflîcullé  du  drainage  avec  aspiralion  des 
cavernes  persistant  après  thoracoplastie  vient 
en  premier  lieu  de  ce  fait  que  l’on  obtient 
très  difficilement,  dans  ces  cas,  une  déviation 
appréciable  du  luanomèlre.  De  plus,  les  fortes 
jiulsalions  qui  se  transmellenl  du  cœur  à  la 
caverne  dans  les  lésions  gauches  empêchent 
souvent  le  repérage  et  la  pénétration  do  l’aiguille. 

Kremer,  pour  faciliter  les  manauivres,  se 
sert  d’un  trocart  pour  section  de  bride  dont 
il  a  fait  perforer  la  pointe  do  manière  è  obtenir 
une  déviation  du  manomètre  dès  que  cette 
pointe  a  pénétré  dans  la  caverno. 

Schuberlh  fait  aussi  observer  que,  dans  cos 
cavernes  persistantes,  impossibles  è  guérir  mal¬ 
gré  de  nombreuses  corrections  chirurgicales, 
certaines  sont  situées  dans  un  angle  mort 
qu’on  no  peut  arriver  à  combler.  Dans  d’autres 
cas,  c’est  raugmenlalion  de  la  )iression  atmo- 
sphéri(iuc  à  l’inlérieur  de  la  caverne  qui  s’op¬ 
pose  ù  la  disparition  de  celle-ci.  Ces  condi¬ 
tions  de  pression  dépendent  de  l’état  de  la 
bronche  do  drainage  dont  la  perméabilité  peut 
être  modifiée  en  bien  ou  en  mal  par  la  thora¬ 
coplastie.  Dans  les  cas  malheureux  la  caverne 
peut  môme  augmenter  de  volume,  étant  véri¬ 
tablement  soufflée  par  la  bronche  de  drainage. 
Le  drainage  avec  aspiralion  est  particulièrement 
utile  dans  ce  cas,  i)uisqu’il  amène  une  chute  de 
pression  dans  la  caverne,  on  même  temps  qu’il 
permet  d’en  évacuer  les  produits  do  sécrétion  et 
d’en  nettoyer  les  parois. 

Schuberlh  a  traité  ainsi  quatre  cavernes  per¬ 
sistant  après  Ihoracoplaslic.  Deux  ont  donné 
des  résultats  excellents.  Les  cavités  se  sont 
presque  entièrement  résorbées  et  les  bacilles 
ont  disparu  de  l’exiiecloration.  Dans  le  pre¬ 
mier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  très  grosse 
cavité  qui  persistait  plus  d’un  an  après  une 
thoracoplastie,  sans  montrer  aucune  tendance 
fl  la  rétraction.  L’étal  général  du  malade 
était  très  médiocre.  Cinq  minutes  après  la  mise 
en  place  de  la  sonde,  on  constatait  déjà  une 
diminution  de  volume  de  la  caverne.  Le  drai¬ 
nage,  commencé  fin  Octobre  1039,  tut  arrêté 
le  2  Mars  1940.  Dans  le  second  cas,  une  énorme 
caverne  du  sommet  disparut  en  trois  mois. 
La  troisième  observation  se  rapporte  à  une 
grosse  caverno  du  .sommet  qui  persistait  depuis 
plus  de  cinq  ans  après  une  thoracoplastie.  Le 
drainage  la  fil  diminuer  de  moitié,  en  môme 
temps  que  les  bacilles  disparaissaient  de  l’ex¬ 
pectoration.  Le  dernier  cas  traité  est  trop 
récent,  mais  une  rétraction  cavitaire  déjà  très 
nette  permet  de  bien  augurer  de  l’avenir. 

Aussi  Schuberlh  conseille-t-il  de  mettre  en 
œuvre  le  drainage  avec  aspiralion  chaque  fois 
que  l’on  voit  persister  une  cavité,  pendant  un 
certain  temps,  après  une  thoracoplastie. 

M.  Fliogge,  très  favorable  également  à  la 
méthode  de  drainage  avec  aspiralion,  indique 
une  manœuvre  susceptible  d’en  augmenter  les 
Indications.  Il  rappelle  que  dans  de  nombreux 
cas,  le  pneumothorax  se  montre  inefficace  parce 
que  des  adhérences,  trop  fortes  ou  trop  éten¬ 
dues  pour  être  influencées  par  la  section  de 
brides,  ne  permettent  pas  le  collapsus  des 
cavernes.  Il  faut  alors  abandonner  le  pneumo¬ 
thorax  et  recourir  quand  on  le  peut  à  la  thora¬ 
coplastie.  Quand  celle-ci  n’est  pas  possible,  il 
faut  se  résigner  à  l’abstonlion  thérapeutique. 
La  technique  de  Monaldi  permet  d’améliorer 
maintenant  certains  do  ces  cas. 


Mais  il  est  indispensable,  pour  la  mettre  en 
œuvre,  que  la  plèvre  soit  parfaitement  symphy- 
séo  eu  face  de  la  caverne,  de  manière  à  ce  que 
celle-ci  ne  s’ouvre  pas  dans  la  plèvre  et  ne 
provoiiuo  pas  la  formation  d’un  empyème.  Or, 
c’est  surtout  après  les  épanchements  pleuraux 
que  l’on  observe  des  symphyses  importantes. 
Aussi  Flugge  a-t-il  eu  l’idée  do  provoquer  un 
Ici  épanchement  en  face  d’une  caverno  qu’il 
désirait  traiter  par  la  méthode  de  Monaldi  cl 
qui  était  située  sous  une  plèvre  libre. 

On  a  déjà  indiqué  de  nombreuses  substances 
qui,  introduites  dans  la  plèvre,  sont  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  une  symphyse  et  un  épan¬ 
chement  liquidien  :  l’huile  goméiioléc  à  5  pour 
100,  les  solutions  glucosées  à  30  ou  50  pour  100, 
celles  do  nilrale  d’argent  à  0,5  pour  100,  enfin 
l’huile  do  paraffine.  Mais  comme  Monaldi,  Flugge 
préfère  employer  la  poudre  de  talc  stérilisée  et 
purifiée  qui  se  divise  très  finement. 

Il  injocle  de  2  à  6  cm^  de  talc,  quantité 
nécessaire  pour  produire  une  réaction  pleu¬ 
rale  suffisante,  à  l’aide  d’une  seringue  et  d’une 
aiguille  à  plusieurs  orifices,  de  manière  à 
assurer  une  diffusion  aussi  comjilèle  que  pos¬ 
sible  du  talc.  Celte  manœuvre  peut  entraîner 
des  douleurs  assez  fortes,  soit  immédiates,  soit 
survenant  au  bout  d’une  heure  environ.  Elles 
se  calment  le  plus  souvent  en  deux  à  trois 

heures.  On  note  en  môme  temps  une  élévation 
thermique  qui  peut  aller  dans  quelques  cas 
jusqu’à  39°  et  disparaît  en  six  jours  environ. 
L’exsudât  se  produit  au  bout  de  quarante-huit 
à  soixante-douze  heures.  Il  est  généralement 
minime,  puisqu’il  s’agit  de  pneumothorax 
enkysté,  et  donne  une  matité  qui  n’excède  pas 
trois  travers  de  doigt  en  hauteur.  Cet  exsudât 
est  séreux,  contient  d’assez  nombreux  leuco¬ 
cytes,  mais  pas  de  bacilles  de  Koch.  On  le 

laisse  se  résorber  spontanément,  ce  qui  demande 
en  général  deux  semaines.  L’auteur  attache 

une  valeur  toute  spéciale  à  la  nécessité  de  faire 
di.sparaîlrc  tout  reste  de  petit  pneumothorax. 
Si  l’on  ne  réussit  pas  la  première  fois  ou  si 
l’on  n’obtient  qu’une  symphyse  trop  localisée., 
il  faut  recommencer  jusqu’à  ce  que  le  but  soit 
atteint.  L’auteur  n'a  jamais  observé  de  réac¬ 
tion  de  foyer  importante.  Il  a  obtenu  6  fois  In 
formation  d’un  épanchement  et  1  fois  celle 
d’une  ])lcurésic  sèche.  Celle-ci  permit  néan¬ 
moins  d’obtenir  la  symphyse  d’un  petit  pneu¬ 
mothorax  restant.  Le  drainage  de  la  cavité  put 
être  effectué  sans  aucune  réaction,  onze  jours 
plus  tard. 

Flugge  rapporte  5  observations  de  malades 
ainsi  Irailés.  L’une  d’elles  est  particulièrement 
inléres,sanle  en  raison  du  jeune  âge  du  malade 
cl  de  la  gravité  de  son  cas.  Le  début  clinique 
datait  de  .lanvier  1939.  Un  pneumothorax  pra¬ 
tiqué  au  cours  du  mois  de  Mars  suivant  fut 
sans  action  sur  la  caverne,  du  fait  de  grosses 
adhérences  qu’il  était  impossible  de  section¬ 
ner.  Après  un  an  de  traitement,  persistait  une 
très  grosse  caverne  du  sommet  gauche  qui  s’ac¬ 
compagnait  d’une  expectoration  abondante  et 
d’un  mauvais  état  général.  En  Janvier  1940, 
on  introduisit  dans  le  pneumothorax,  deux  fois 
de  suite,  2  cm®  de  talc  avec  20  cm®  d’air.  Le 
20  Mars,  on  fît  un  drainage  de  la  caverne.  En 
Juin,  il  n’existait  plus  ni  toux  ni  expectoration 
et  la  cavité  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru.  Le  traitement  était  encore  en  cours.  Les 
autres  observations  publiées  sont,  également 
trop  récentes  pour  qu’on  puisse  juger  des 
résultats  définitifs  du  traitement,  mais  dans 
tous  le  drainage  a  pu  ôtre  établi  et  l’évolution 
so  montrait  satisfaisante. 

.1.  Abello,.  qui  a  appliqué  à  l’Hôpital  général 
I  de  Madrid  la  méthode  de  Monaldi,  a  eu  l’idée 


de  faire  pénétrer  par  le  trocart  un  thoracoscope 
qui  permet  d’avoir  une  bonne  vision  de  l’inté¬ 
rieur  de  la  caverno  avant  do  placer  la  sonde 
d'évacuatioii.  Les  aspects  décrits  par  cet  au¬ 
teur  sont  analogues  à  ceux  signalés  un  peu 
avant  lui  par  Graft  et  Coryllos.  Dans  les  vieilles 
cavernes,  la  paroi  a  une  coloration  grisâtre  ; 
elle  est  soulevée  par  de  grosses  colonnes  char¬ 
nues  au  niveau  desquelles  apparaissent  des 
granulations  hlanchâtres  quelquefois  recou¬ 
vertes  par  un  exsudai  séreux.  De  place  en  placci 
on  voit  des  taches  sombres  qui  correspondent 
à  l’orifice  d’une  bronche  de  drainage.  Dans 
queliiues  cas,  les  parois  sont  plus  lisses,  avec 
des  granulations  beaucoup  plus  fines,  et  leur 
coloration  est  rougeâtre. 

Abello  insiste  sur  l’intérôl  de  ne  pas  établir 
une  dé|)ression  intracavitaire  trop  forte  et  trop 
rapide,,  qui  détermine,  outre  une  toux  pénible, 
une  exsudation  hémorragique  et  une  congestion 
péri-cavitairc  intense.  Celle-ci  peut,  jointe  au 
déplacement  des  petits  vaisseaux  que  provoque 
parfois  l’aspiration,  retentir  sur  la  petite  circu¬ 
lation  et  provoquer  une  asyslolie  aiguë,  comme 
Monaldi  l’avait  déjà  signalé.  Cet  auteur  insiste 
donc  sur  la  nécessité  do  pratiquer  une  aspira¬ 
tion  modérée,  mais  poursuivie  pendant  un  temps 
assez  long. 

Le  «  Mouvement  Médical  »  de  MM.  ïroisicr  et. 
Lesobre,  ainsi  que  ce  rapide  exposé,  montrent 
combien  la  métliode  de  Monaldi  peut  présenter 
d’intérêt.  Certes,  elle,  ne  s’applique  qu’à  un 
nombre  de  cas  limités.  La  technique,  en  elle- 
même,  n’est  pas  cxemi>te  de  difficultés.  Il  est 
souvent  très  délicat  de  placer  le  drain,  de  le 
maintenir  longtemps  en  place,  do  choisir  le  mo¬ 
ment  opportun  pour  le  relirer. 

Les  modalités  de.  l’aspiration,  continue  ou 
di.sconlinuc,  intense  ou  modérée,  sont  encore 
très  discutées  suivant  les  auteurs  et  doivent 
varier  d’ailleurs  selon  les  cas.  Des  échecs  peu¬ 
vent  so  produire  et  entraîner  la  production 
d’une  fistule  hroncho-culanée  persistante.  Cette 
méthode  n’en  est  pas  moins  susceptible  de 
guérir,  sans  intervention  grave  et  sans  résec¬ 
tion  du  squelette  thoracique,  de  grosses  cavités 
impossibles  à  traiter  par  aucune  autre  méthode. 
Los  premiers  résullats  obtenus  sont  un  peu 
récenls  pour  qu’on  puisse  affirmer  avec  une 
enlièro  certitude  son  avenir.  Elle  n’en  semble 
pas  moins  constituer  un  appoint  important  aux 
méthodes  de  traitement  collapsothérapique  do  la 
tuberculose. 

A.  Uavin.-v  et  Y.  Pécher. 


.t.  Annr.i.o  :  Ueber  einen  Spi'zialiipparal  fiir  die  endosko- 
pische  Uiilersiicliang  der  Tidicrkiilosen  and  /.iir 
innerkavernosca  Aspir.itionsleclinick  nacli  Monaldi. 
Zdtschn/t  fiir  Tubcrkulose,  Juin  1940,  vol.  85,  1. 

R.  Ruhnani)  ot  AA’.  FnAscKEN  :  Premiers  es.'ai5  d'aspira¬ 
tion  des  cavernes  par  te  procédé  de  Monaldi.  Tech¬ 
nique  de  la  méthode.  Ttevue  de  la  Tuberculose, 
1939-1940,  5,  n"  9,  1134. 

P.  Chadoubne  cl  J.  Beaudoin  :  Au  sujet  du  traitement 
des  cavernes  tuberculeuses  par  le  drainage  parié¬ 
tal  avec  aspiration,  fîeuue  de  la  Tuberculose, 
1939-1940,  6,  n’  9,  1122. 

F.  DuMAnnsT,  P.  Bhktte,  J.  Germain  et  P.  Laval  :  Le 
drainage  endo-cavilaire  avec  aspiration.  Un  ouvrage 
de  118  pages  (Masson  el  C*®,  édit.),  Paris,  1940. 

M.  FlOgge  :  Ueber  die  kunslliche  Verklebung  teilweise 
freier  Plcuraspaltcn  von  Anwendung  der  Kavorn- 
ensaugdriinage.  ZcUschrifl  fiir  Tuberkulose,  No¬ 
vembre  1940,  vol.  85,  215. 

II.  Gn.iss  :  llebcr  Kavcrnenhcilung  dnrch  Saiigdrainagc 
nach  Monaldi.  ZcUschrifl  für  Tuberkulose,  Dé¬ 
cembre  1939,  vol.  84,  1.  —  Die  Bebandlnng  der 
tnlicrkiilosen  Kaverne  mil  der  Kaverncnsaugdrii- 
nage.  Grnndlagcn  des  Verfabrens,  Annendungsge- 
biet,  Tcchnick,  Erfolge.  ZcUschrifl  für  Tuberku¬ 
lose,  Février  1940,  vol.  84,  185. 
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R.  Jbanneukt  cl  G.  Joïet  :  A  propos  du  procédé  d’aspi¬ 
ration  inlra-cavilaire  des  cavernes  puimonaires 
selon  Moiialdi.  lievue  de  la  Tuberculose,  Juillet 

1939,  5,  n-  7.  844. 

W.  JuLLiEN  et  L.  Le  Ponz  :  Réflexions  sur  L’aspiration 
endo-cavilaire  suivant  la  méthode  de  Monaldi. 
Revue  de  la  Tuberculose,  1939-1940,  5,  n"  10, 
1225. 

W.  Kremeu  :  Kaverncnsaugdrainagebehandiung  bei 
Restkavernen.  Zeitschrijt  fur  Tuberkulose,  Juin 

1940,  vol.  85,  11. 


A.  LEsinEncEU  :  Eigenartige  Komplikalionen  bei  der 
Kavernensaiigdiainage.  Zeitschrift  fur  Tuberku¬ 
lose,  février  1941,  vol.  86,  30. 

V.  Moa-aldi  ;  Tentalivi  di  aspirazione  nclle  caverne 
lubercolari  del  polmone.  Lotta  contre  la  Tuber- 
culosi,  1939  ,  9,  n"  9,  910.  —  Sul  mécanisme 
délia  delimilazione  dcl  processo  tuberculare  del 
polmone.  Basi  tcoriche  del  procedimcnlo  di  aspi- 
raziono  cndocavilaria.  Annali  Inslituto  Forlanini, 
1939,  vol.  3,  n”  3.  —  L’aspirazione  cndocavilaria 
nella  cura  delle  caverne  lubercolari  del  polmone. 
La  Settimana  Mediea,  1939,  vol.  27,  3. 


Monaldi,  Bottaui  et  Babolini  ;  Alcune  observazioni 
sulla  condolta  dcl  procedimcnlo  di  aspirazione 
cndocavilaria.  Annali  Instituto  Forlanini,  anno  3, 
n"»  5-6,  374. 

A.  SciiuBEnr  :  Ueber  Restkavernen  nacb  Thorakoplastik 
und  ihre  Beliaiulluiii;  nul  der  Kaverneiisaugiirai- 
nage.  Zeilchrifl  fur  Tuberkulose,  Septembre  1940, 
vol.  85  ,  87.  —  Die  Behandlung  der  tuberkulosen 
Kavernen  mit  der  Kavcrnensaugdrânage.  Grund- 
lagcn  des  Verfahrens,  Anwendungsgcbiet,  Erfolge. 
Zeitschrift  fur  Tuberkulose,  Février  1940,  vol.  84, 
183. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

AcAuéMiE  DE  Mêdeoise  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
12B,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  piunçaisk  d’Hématolooie  (Le  Sang,  8,  place  do 
rOdéon,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Septembre  1941. 

Sur  l’utilisation  des  coques  de  cacao  dans 
l’alimentation  humaine.  —  M.  Goris,  au  nom 
de  la  Commission  du  rationnement  alimentaire, 
conclut  à  l’interdiction  de  cette  utilisation;  en 
effet,  d’une  part,  la  valeur  alimentaire  des  coques 
est  très  faible  et,  d’autre  part,  l’industrie  perdrait 
la  matière  première  de  deux  produits  indispen¬ 
sables  et  dont  les  quantités  disponibles  sont  très 
faibles,  la  caféine  et  la  théobromine. 

— ■  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Médecins  contrôleurs  et  accidents  du  travail. 
—  M.  Balthazard  rappelle  que  le  Conseil  dépar¬ 
temental  de  l’Ordre  des  Médecins  de  .la  Seine  a 
adressé  aux  Compagnies  d’assurances  contre  les 
accidents  du  travail  une  circulaire  d’après  laquelle 
les  médecins  contrôleurs  devraient  avoir  son  agré¬ 
ment.  Or,  les  Conseils  départementaux  n’ont  pas 
à  intervenir;  leur  agrément  à  la  désignation  des 
médecins  contrôleurs  n’est  pas  admis  par  la  loi; 
«  en  cherchant  à  l’imposer  aussi  bien  aux  chefs 
d'entreprise  cl  aux  assureurs  qu’aux  médecine,  ils 
commettent  un  véritable  abus  de  pouvoir.  »  On 
objectera  que  le  contrôle  des  accidentés  du  travail 
est  une  mission  de  confiance  ;'  mais  est-il  une  mis¬ 
sion  de  conliance  supérieure  à  celle  du  médecin 
à  qui  le  malade  demande  ses  soins  et  scs  conseils 
et  qui  est  digne  de  soigner  un  blessé  ?  Peut-il  ne 
pas  l’étre  d'en  contrôler  d’autres?  Les  compagnies 
ont  le  droit  de  choisir  leurs  médecins  contrôleurs 
comme  les  malades  leurs  médecins  privés,  sans 
intervention  étrangère,  môme  celle  d’un  Conseil 
de  l’Ordre. 

—  Sur  l’inlcrveiilion  de  M.  Laubry,  l’Académie 
renvoie  la  communication  de  M.  Balthazard  à  une 
Commission  composée  de  MM.  Baudouin,  Bezançon, 
Hartmann,  Milian,  Roussy  et  Tanon. 

L’oxycarbonémie  de  la  grossesse  et  du  puer¬ 
périum.  —  MM.  Vignes,  Glomaud  et  Tnifiert, 
s’inspirant  des  travaux  de  M.  Loeper,  ont  étudié 
l’oxycarbonémie  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
de  couches;  chez  les  femmes  enceintes  normales, 
l’oxycarbonémie  est  constante  et  varie  de  0,12  à 
0,60  cm’  pour  100,  avec  une  moyenne  de  0,23 
pour  la  grossesse,  de  0,30  pour  l’accouchement 
et  de  0,26  pour  les  suites  de  couches.  Des  chiffres 
élevés  ont  été  trouvés  lors  de  la  cessation  de  la 
lactation  ;  pour  les  éclamptiques,  les  valeurs  ont 
varié  de  0,24  à  0,68.  Il  y  a  lieu  de  faire  un  rap¬ 
prochement  entre  cette  oxycarbonémie  probable¬ 
ment  endogène  d’une  part  et  d’autre  part  les  per¬ 
turbations  du  métabolisme  glucidique  pendant  la 
grossesse  et  plus  encore  pendant  l’éclampsie  et 
aussi  l’élévation  de  l’oxalémie. 

Charbon  pulmonaire  et  causes  îavorisantes. 
—  MM.  Velu,  Soulié  et  Bellocq. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

16  Juin  1941. 

Suite  de  la  discussion  de  la  communication 
de  M.  Maurice  Fabre  sur  ;  restrictions  alimen¬ 
taires,  carences  vitaminiques  et  leur  retentisse¬ 
ment  sur  l’appareil  génital  féminin.  —  M.  Pal¬ 
mer  a  l’impression  que  ces  troubles  sont  encore 
peu  fréquents,  mais  le  deviendront  bientôt  si  on 
ne  modifie  pas  dès  à  présent  la  ration  de  la  jeune 
Qlle. 

—  M.  Auclair,  qui  a  eu  l’occasion  de  voir  un 
grand  nombre  do  femmes  qui  étaient  adolescentes 
dans  les  régions  occupées  pendant  la  guerre  de 
1914-1918,  insiste  sur  le  caractère  durable  des  trou¬ 
bles  de  la  menstruation  et  de  la  parturition. 

Quelques  remarques  générales  sur  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  des  carences  vitaminiques. 
—  M.  Ch.-Ô.  Guillaumin,  envisageant  la  question 
au  point  de  vue  biologique' et  général,  a  eu  l’occa¬ 
sion  ces  derniers  mois  de  déceler  par  les  dosages 
directs  (A,  B,,  G  et  PP)  ou  indirects  (D,  E,  K)  des 
carences  en  bien  plus  grand  nombre  qu’auparavant, 
et  surtout  plusieurs  états  hémorragiques  par  hypo- 
vitaminose  C.  Il  insiste .  sur  l’intérêt  de  dosages 
précis,  car  il  est  maintenant  démontré  qu’une  vita- 
minolhérapie  polyvalente  peut  être  inefficace  ou 
même  nuisible,  et  que  par  contre  une  vitaminothé- 
rapie  déterminée  doit  parfois  être  faite  à  doses 

—  M.  Turpault  pense  que  la  syphilis  pourrait 
jouer  un  rôle  dans  l’hypovilaminose  C. 

—  M.  Jayle  insiste  sur  l’importance  du  problème 
soulevé  par  M.  Maurice  Fabre,  et  le  voeu  suivant 
est  voté  à  l’unanimité  :  considérant  le  danger  de  la 
sous-alimenlalion  actuelle  pour  l'avenir  maternel 
des  jeunes  filles  de  12  à  18  ans,  la  Société  Fran¬ 
çaise  de  Gynécologie  insiste  auprès  des  pouvoirs 
publics  pour  qu’il  leur  soit  accordé  un  supplément 
de  ration  alimentaire. 

Désinsertion  inférieure  totale  du  vagin  au 
cours  de  l’ accouchement.  —  M.  J.-M.  Auclair 
(Argenteuil).  Primipare  de  33  ans,  dyspareunique  ; 
accouchement  par  sage-femme.  La  vulve  ne  se  di¬ 
late  pas,  puis  cède  brusquement  avec  grosse  hémor¬ 
ragie.  A  l’examen,  rupture  périnéale  complète  et 
désinsertion  circulaire  totale  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  vagin.  Après  pulvérisation  sulfamidée, 
suture  complète  par  plusieurs  petits  surjets.  Réu¬ 
nion  per  primam. 

L’emploi  de  pinces  pelviennes  ûnes  et  du  bis¬ 
touri  électrique  en  chirurgie  gynécologique.  — 
Dans  la  chirurgie  conservatrice,  une  hémostase  très 
minutieuse  est  indispensable.  M.  R.  Palmer  a  fait 
établir  par  Gentilc  des  pinces  pelviennes  fines  dont 
le  mors  est  analogue  à  celui  de  la  pince  de  Fino- 
chietto,  et  qui  permettent  de  saisir  les  plus  petits 
vaisseaux  du  parenchyme  utérin  ou  du  fond  du 
petit  bassin,  et  de  les  électrocoagulcr  sur  pinces. 
Elles  ont  également  des  avantages  comme  agents 
de  préhension  fine,  de  dissociation,  et  comme  portc- 
D1  dans  la  profondeur. 

—  M.  Douay  pense  également  que  l’électrocoa- 
giilation  sur  pinces  ne  doit  se  faire  qu’avec  des 
pinces  très  fines. 

Hystérectomie  supra-isthmique  avec  auto- 
greffe  d’ovaire  à  la  vulve.  —  M.  Douay  présente 
une  observation  d’hystérectomie  supra-isthmique 
avec  autogreffe  d’ovaire  à  la  vulve,  datant  de  3  ans, 
avec  persistance  d’une  menstruation  régulière  et 
d’apparence  normale.  . 


—  M.  Jayle  ayant  demandé  si  l’ablation  des  ovai¬ 
res  avait  été  absolument  complète,  M.  Douay  rap¬ 
pelle  que  les  fragments  d’ovaire  restés 'dans  des 
adhérences  deviennent  généralement  kystiques. 

Maurice  Fabre. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

19  Juin  1941. 

Sur  un  cas  d’érythro-myélose  aiguë  chez  un 
homme  assez  âgé.  —  MM.  Garnier,  Cordier  et 
Sigivalt  rapportent  la  remarquable  observation 
d'un  homme  de  56  ans  qui,  en  Avril  1941,  présenta 
le  syndrome  clinique  et  hématologiquo  d’une  éry- 
throblastose.  L’abondance  des  globules  rouges  nu- 
cléés  dans  le  sang  était  énorme  (400  érythroblastes 
pour  100  leucocytes);  le  foie,  la  rate  étaient  aug¬ 
mentés  de  volume,  l’état  général  grave  bien  que  la 
température  resta  modérée.  Contre  toute  attente, 
une  amélioration  spontanée  survint,  suivie  de  gué¬ 
rison  apparente  avec  formule  sanguine  normale, 
persistance  cependant  du  gros  foie.  Après  avoir 
écarté  le  diagnostic  de  maladie  de  Bicrmor  à  début 
anormal,  les  auteurs  tendent  à  admettre  qu’il  s’est 
agi  d’une  forme  spontanément  curable  d’érylhro- 
myélose  aiguë  (ou  maladie  de  Di  Gugliclmo). 

Un  cas  de  transfusion  sanguine  avec  donneur 
en  incubation  de  chancre  syphilitique,  sans 
contamination  du  receveur.  —  MM.  Sureau  et 
L.  de  Mentis  rapportent  l’observation  d’un  cas 
de  transfusion  sanguine  avec  donneur  en  incubation 
de  chancre  syphilitique.  5  mois  après  la  transfusion, 
la  malade  avait  toujours  des  réactions  sérologiques 
négatives.  Les  auteurs  pensent  qu’elle  a  ainsi 
échappé  à  la  contamination,  et  se  demandent  si  un 
traitement  actif  par  les  sulfamides  subi  tous  les 
jours  dès  avant  la  transfusion  dangereuse  et  pendant 
les  deux  semaines  qui  ont  suivi,  n’ont  pas  pu  jouer 
de  rôle  dans  cette  préservation.  Ils  soulignent  que 
les  cas  de  contamination  sont  impossibles  à  éviter 
dans  cette  période  pré-humorale. 

—  M.  Chevallier  demande  une  observation  pro¬ 
longée,  1  an  ou  18  mois,  avant  de  considérer  tout 
risque  de  contamination  écarté. 

Réactions  d’intolérance  polymorphes  et  anor¬ 
malement  prolongées  à  la  suite  d’une  transfu¬ 
sion.  —  MM.  Sureau  et  L.  de  Montis.  Une  malade 
subit  pour  hémorragie  utérine  grave  une  transfu¬ 
sion  de  400  cm3  de  sang  pur  d’un  donneur  uni¬ 
versel.  Dès  le  lendemain  apparaissent  des  accidents 
urticariens,  purpuriques,  arlhralgiques  et  asthma¬ 
tiques  qui  se  renouvelèrent  durant  3  mois  avec 
une  intensité  décroissante.  Notons  que  la  malade 
avait  autrefois  été  soignée  pour  diphtérie  avec  des 
réactions  sériques  minimes  ;  le  donneur  avait  reçu 
en  1931  une  injection  de  sérum  antitétanique. 

Choc  transfusionnel  grave  avec  agglutination 
<1  in  vivo  »  des  hématies  du  receveur.  —  MM. 
Sureau  et  L.  de  Montis  rapportent  l’observation 
d’un  donneur  universel  dont  les  agglutinines  attei¬ 
gnaient  un  taux  si  élevé  qu’elles  ont  agglutiné  «  in 
vivo  »  les  globules  du  receveur  du  groupe  A.  Ce 
eas  fait  exception  à  la  règle  classique  d’après 
laquelle  le  danger  des  transfusions  «  intergroupe  » 
réside  uniquement  dans  l’agglutination  des  globules 
du  donneur  par  les  agglutinines  du  receveur. 

11  est  donc  prouvé  que  les  «  donneurs  universels 
dangereux  »  existent,  mais  les  auteurs  pensent  que 
ces  cas  restent  exceptionnels. 

Chlorose  vraie  ou  anémie  bypochrome  par  ré- 
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tréeissement  intestinal.  —  M.  Paul  Chevallier 
rapporte  un  cas  d’anémie  hypochrome  chez  une 
malade  alleinte  de  pcriviscérite  avec  trouble  impor¬ 
tant  du  transit  intestinal.  L’auteur  discute  les  dia¬ 
gnostics  :  anémie  hypochrome  par  rétrécissement 
intestinal  ou  chlorose  vraie,  l’anémie  ayant  persisté 
après  que  le  transit  eût  été  rétabli  normalement  par 
une  intervention  chirurgicale. 

A.  BmiN.VRD-PlCIION. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
do  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  ns  Hédecine  ns  Nisev  (.Revue  médicale  de  Nancy, 
48,  rue  Gambetta,  Nancy. 

SoCIÉrÉ  DE  MÉDECIDE,  de  CniEDEGIE  ET  DE  PHAEMICIE  DE 
Todlodse  (Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Tou¬ 
louse.  —  Prix  du  numéro  ;  2  tr.). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE 
DE  LILLE 
20  Mai  1941. 

Un  cas  peu  banal  de  mort  apparente  du  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Gheerbrant  rapporte  l’accouche¬ 
ment  gémellaire  assez  dramatique  d’une  femme  de 
26  ans,  sccondiparc.  Le  placenta,  déjà  presque  entiè¬ 
rement  détaché  après  la  naissance  du  premier 
enfant,  fut  expulsé  au  cours  de  l’extraction  du 
second.  Celui-ci  était  en  état  de  mort  apparente, 
livide  et  flasque,  et  ne  fut  ..ranimé  qu’avec  peine. 
Suites  de  couches  normales;  les  deux  fdlettes  sont 
en  parfaite  santé. 

Sur  un  cas  d’hématomyélie  traumatique  de 
la  région  cervicale.  —  M.  Bradier.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  65  ans,  qui  a  présenté,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  de  la  colonne  cervicale,  une  paralysie 
flasque  des  deux  membres  supérieurs,  d’emblée 
totale,  avec  impotence  complète,  sans  troubles  de 
la  sensibilité,  paralysie  qui  a  régressé  rapidement  en 
laissant  quelques  séquelles. 

Ostéite  tuberculeuse  de  l’astragale  traitée  par 
astragalectomie  —  MM.  Vincent  et  J.  Legrand. 
Il  s’agit  d’une  enfant  de  5  ans  qui  présentait  une 
caverne  de  l’astragale,  déterminant  une  arthrite 
tibio-tarsicnne  et  qui  fut  traitée  avec  succès  par 
l’astragalectomie. 

Sur  un  cas  d’angine  de  Ludwig.  —  M.  J.  Le¬ 
grand.  11  s’agit  d’une  femme  de  39  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  angine  de  Ludwig,  incisée,  drainée  et 
traitée  par  les  sulfamides,  fit  de  nombreux  foyers 
métastatiques  à  la  joue,  au  creux  sus-claviculaire, 
au  sein,  à  la  région  pectorale,  à  la  face  externe  des 
cuisses,  à  la  jambe  droite  et  succomba  à  ces  com¬ 
plications  infectieuses  à  distance,  alors  que  le 
phlegmon  du  plancher  de  la  bouche  était  complè¬ 
tement  guéri.  L’auteur  insiste  sur  le  polymorphisme 
microbien  des  lésions  observées,  sur  leur  tendance 
gangréneuse  avec  énormes  décollements,  sur  la  néga¬ 
tivité  do  plusieurs  hémocultures.  Peut-être  une  thé¬ 
rapeutique  sulfamidée  plus  massive  aurait-elle  évité 
ces  métastases  microbiennes. 

Coxa  plana  bilatérale.  —  MM.  Vincent  et 
J  Legrand.  Observation  d’un  enfant  de  9  ans  pré¬ 
sentant,  de  chaque  côté,  des  lésions  typiques  d’ostéo- 
chondritc  juvénile  de  la  hanche. 

P.  David. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

9  Juillet  1941. 

De  la  diiiiculté  des  localisations  initiales  dans 
certaines  tumeurs  secondaires.  —  MM.  Chalnot 
et  Castelain,  à  propos  de  4  observations  où 
le  premier  symptôme  fut  le  développement  d’une 
métastase  osseuse,  montrent  la  difficulté  tant  cli¬ 
nique  qu’anatomo-pathologique  de  remonter  à  la 
tumeur  primitive.  Les  doux  premiers  cas  concer¬ 


naient  des  néoplasmes  du  corps  utérin  d’évolution 
absolument  torpide  et  dont  la  manifestation  relati¬ 
vement  tardive  fut  une  hémorragie.  Dans  le  qua¬ 
trième  cas  même  l’autopsie  ne  permet  pas  de  dé¬ 
celer  la  lésion  primitive. 

Ces  observations  montrent  que  dans  l’état  actuel 
le  diagnostic  précoce  de  certains  cancers  reste  im¬ 
possible. 

Pseudo-chancre  balano-préputial  par  brûlure 
à  la  potasse.  —  M.  J.  Girard  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  ouvrier  manipulant  de  la  potasse  en 
cristaux.  Un  cristal  s’étant  glissé  entre  le  gland  et 
le  fourreau  occasionna  une  brûlure  ayant  l’aspect 
d’un  chancre  syphilitique. 

Ostéochondromatose  chez  un  enfant  de  13 
ans.  —  M.  Pierre  Cornet.  L’enfant  se  plaint  de 
gêne  de  l’épaule  gauche  depuis  deux  ans  ;  celte 
gêne  s’accompagne  de  douleurs  à  l’occasion  d’ef¬ 
forts  musculaires.  Aucun  signe  objectif.  Les  radio- 
grahics  montrent  une  cinquantaine  de  corps  étran¬ 
gers  dans  la  gaine  de  la  grande  portion  du  biceps 
et  dans  les  bourses  sous-acromi,ile  cl  sous-coracoï- 
dienne.  Aucun  traumatisme  ne  peut  cire  invoqué 
à  l’origine  de  cette  lésion. 

Lymphosarcomatose  généralisée.  —  MM.  M. 
Perrin,  P.  Kissel,  L.  Pierquin  et  R.  Herbeuval, 
à  l’occasion  d’un  cas  de  sarcomatose  généralisée 
d’emblée  à  tout  le  système  lymphopoïétique,  sou¬ 
lignent  les  difficultés  de  diagnostic  des  tumeurs 
ganglionnaires.  La  clinique  est  toujours  insuffi¬ 
sante  :  l’adénogramme  recueilli  par  ponction  est 
d’un  grand  intérêt,  mais  ne  saurait  supplanter 
l’examen  histologique  fait  par  biopsie. 

Vertige  de  Ménière.  Section  intra-cranienne 
du  nerf  auditif.  Guérison.  —  MM.  Goulet,  Rous¬ 
seaux  et  Herbeuval.  Un  homme  de  64  ans  est 
atteint  de  crises  vertigineuses  subintrantes.  La  sec¬ 
tion  intracrânienne  du  nerf  auditif  produit  immé¬ 
diatement  une  guérison  totale. 

Deux  cas  de  corps  étrangers  des  bronches  chez 
le  nourrisson.  —  MM.  G.  Goulet  et  P.  Pietra. 

Extraction,  sous  bronchoscopie,  d’une  pelure  de 
pomme  de  terre  chez,  un  enfant  de  20  mois.  Un 
oedème  sous-glottiqiie  oblige  à  faire  une  trachéo¬ 
tomie  2  jours  après.  Décanulemcnt  au  bout  de 
4  mois. 

Extraction,  sous  bronchoscopie,  d’un  haricot 
chez  un  enfant  de  16  mois.  Les  suites  paraissent 
devoir  être  normales  quand  l’enfant  meurt  6  jours 
^après,  d’oedème  du  poumon. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  particulière 
des  corps  etrangers  de  nature  végétale. 

Un  cas  de  maladie  de  Grisel  et  Bourgeois.  — 
M.  Âubriot.  A  la  suite  d’une  adénectomie,  contrac¬ 
ture  douloureuse  du  cou  avec  fièvre  assez  élevée  et 
tachycardie,  ayant  duré  une  quinzaine  de  jours. 
C’est  la  forme  mineure  du  torticolis  naso-pharyn- 
gien  décrit  en  1931  par  Grisel  et  Bourgeois,  sans 
rotation  latérale,  qui  peut,  à  des  degrés  plus  gra¬ 
ves,  comporter  dos  déformations  définitives  et  a  pu 
occasionner  des  troubles  mortels  do  compression 
bulbaire.  Aux  formes  légères,  abstention  attentive 
aux  formes  sévères,  extension  continue. 

Appareil  pour  radium-puncture  à  l’aide  du 
courant  diathermique.  —  MM.  R.  Grimaud  et 
P.  Jacob  présentent  un  appareil  pratique  pour 
l’implantation  des  aiguilles  radifères  à  l’aide  du 
courant  diathermique,  l’aiguille  radifère  elle-même 
fonctionnant  comme  une  pointe  diathermique  au 
cours  de  son  introduction.  Cette  technique  a  pour 
but  d’éviter  les  hémorragies  et  de  mettre  un  bar¬ 
rage  à  la  propagation  de  l’infection  et  à  la  migra¬ 
tion  des  cellules  néoplasiques.  Elle  facilite  égale¬ 
ment  la  pénétration  de  l’aiguille  dans  les  tissus 
scléreux  ou  élastiques  comme  la  peau.  Cet  appareil, 
réalisé  suivant  les  indications  des  auteurs  par  la 
Verrerie  Scientifique,  se  compose  d’une  poignée  en 
crosse  de  revolver  prolongée  d’une  tige  à  l’extré¬ 
mité  de  laquelle  l’aiguille  peut  être  fixée  par  son 
chas.  Celte  poignée  et  cette  fige  en  matière  isolante 
sont  traversées  par  un  conducteur  qui  amène  le 
courant  jusqu’au  chas  de  l’aiguille.  Pendant  la 
pose  de  l’aiguille  le  circuit  est  fermé  par  un  inter¬ 
rupteur  à  pédale  et  quand  l'aiguille  a  atteint  la 
profondeur  voulue  elle  peut  être  libérée  par  l’in¬ 


termédiaire  d’un  poussoir  actionné  par  un  bouton 
situé  à  la  hauteur  du  pouce. 

■  Les  auteurs  pensent  que  cet  appareil  peut  contri¬ 
buer  à  rendre  pratique  et  à  propager  une  techni¬ 
que  intéressante. 

Angines  à  monocytes.  —  M.  R.  Grimaud.  Il 
s’agit  d’un  militaire  âgé  de  28  ans,  qui,  le  20  Fé¬ 
vrier  1940,  fut  évacué  par  le  médecin  de  son  unité 
pour  adénite  cervicale  aiguë  et  température  à  40°. 
Arrivé  à  l’H.O.E.  le  sujet  présentait  tous  les  si¬ 
gnes  d’une  angine  diphtérique,  mais  l’examen  bac¬ 
tériologique  s'étant  montré  négatif,  on  fit  un  exa¬ 
men  du  sang  qui  révéla  l’existence  de  47  pour  100 
de  monocytes.  Un  traitement  banal  fut  institué  et 
l’angine  à  monocytes  évolua  en  un  mois  vers  la 
guérison  clinique  et  hématologique  complète. 

Jean  Girabd. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Octobre  1940. 

Le  traitement  de  la  méningococcie.  —  M.  R. 
Sorel  rapporte  une  statistique  portant  sur  18  cas 
do  méningococcie,  tous  traités  exclusivement  par 
la  paraminophénylsulfamide  avec  l’adjonction  de 
pyridine  (693)  ou  sans  l’adjonction  de  ce  radical 
(1162. F),  les  deux  produits  donnant  des  résultats 
équivalents. 

Ces  18  cas,  dont  2  concernent  des  formes  hyper¬ 
thermiques  comateuses  avec  purpura  et  l’un  d’eux 
une  septicémie  à  méningocoques,  ont  été  traités 
par  lui  ou  lui  ont  été  communiqués.  Il  y  a  eu 
16  guérisons  sans  séquelles  :  les  2  décès  concer¬ 
nent  des  nourrissons  dont  l’un  est  mort  dans  une 
forme  suraiguë  en  quelques  heures  avant  que  la 
sulfamidothérapic  ait  pu  produire  ses  effets  et 
l’autre  est  demeuré  sans  diagnostic  et  par  suite 
sans  traitement  spécifique  pendant  16  jours. 
L’auteur  oppose  ces  résultats  saisissants  à  ceux 
qui  étaient  fournis  par  la  sérothérapie.  Celle-ci, 
même  maniée  à  hautes  doses  et  introduite  par 
toutes  les  voies  d’accès,  précédée  et  accompagnée 
de  lavages  sous-arachnoïdiens,  comptait  un  nom¬ 
bre  important  d’échecs  (30  à  70  pour  100  de  mor¬ 
talité). 

A  l’heuré  actuelle,  toute  méningococcie  révélée 
doit  bénéficier  uniquement  des  dérivés  sulfamidés. 
Au  début  du  traitement,  des  formes  injectables 
doivent  être  pratiquées  par  voie  sous-cutanée  pour 
obtenir  rapidement  le  blocage  utile  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  puis,  sauf  vomissements,  c’est 
aux  comprimés  par  voie  buccale  ou,  à  défaut,  aux 
suppositoires  qu’il  suffit  d’avoir  recours.  La  voie 
rachidienne  (mais  alors  le  1162  F  seulement  sans 
pyridine)  doit  être  réservée  aux  formes  particuliè¬ 
rement  rel>clles,  lor-sque  subsistent  des  méningo¬ 
coques  dans  le  liquide.  Le  sérum  n’a  plus  d’indi¬ 
cations  si  ce  n’est  dans  les  quelques  rares  cas  de 
sulfamido-résistance  ou  dans  les  rechutes. 

Cette  méthode  trouve  également  son  application 
dans  la  prophylaxie  de  la  méningococcie.  Par  sa 
simplicité,  par  son  efficacité  presque  constante, 
elle  a  profondément  transformé  le  pronostic  de 
cette  redoutable  affection. 

Sur  les  kératites  herpétiques.  —  M.  Cal- 
mettes  signale  la  fréquence  extraordinaire  des 
kératites  herpétiques  observées  l’hiver  dernier  et 
notamment  au  cours  des  infections  grippales.  Il 
expose  les  résultats  de  ses  observations  thérapeu¬ 
tiques. 

1“  Les  sulfamides-  n’ont  donné  aucun  résultat. 

2“  Les  médications  de  choc  (protéinothérapie, 
autohémothérapie)  ont  donné  des  résultats  incons¬ 
tants  et  douteux. 

3“  Les  pommades  à  base  de  vitamines  A  ont 
amélioré  nstlcmcnt  les  signes  subjectifs  (douleur, 
photophobie). 

4°  Les  pommades  à  base  de  dionine  ont  paru 
améliorer  nettement  l’évolution. 

5“  Le  pansement  occlusif  reste  de  rigueur  pour 
les  kératites  anesthésiques. 

6“  Dans  tous  les  cas  où  les  lésions  cornéennes 
paraissent  en  voie  d’extension  malgré  l’occlusion 
palpébrale,  il  ne  faut  pas  tarder  A  pratiquer  la 
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tarsornipiiio  pour  cvilcr  ou  limiter  l'atleinle  de 
la  vision  par  di'S  laies  indélébiles. 

Indications  et  technique  des  interventions 
destinées  à  parer  aux  boiteries  et  aux  douleurs 
liées  aux  luxations  et  subluxations  de  la 
hanche.  —  M.  Charry  décrit  les  procédés  per- 
Bonncl.s  (|u'il  emploie  dans  la  olnrurgie  de.s  gros 
boilen.x:  cl  fait  surtout,  d'nne  part,  une  analyse 
des  troubles  auxquels  il  convient  de  parer,  d’autre 
pari,  des  moyens  à  leur  opposer. 

Un  luxé,  un  subluxé  boite,  souffre  et  fatigue.  Il 
boite  par  inégalité  de  longueur  de  membres,  par 
mauvais  appui,  par  insuffisance  du  moyen  fessier, 
par  tirailleinenU.  Il  fatigue  par  bascule  du  bassin 
et  par  allitude  vicieuse  du  membre  inférieur. 
Tout  Iraitemeul  pour  être  logique  devra  s’allachcr 
à  eliacuu  de  ces  éléments. 

L’auteur  fait  suivre  sa  communication  de  pré¬ 
sentation  de  malades  cl  de  clichés  radiographiques 
nombreux. 

Appareil  plâtré  autostatique  pour  le  traite¬ 
ment  des  fracturas  du  col  du  fémur  chez  le 
vieillard.  —  M.  G.  Rieunau.  Les  fractures  du  col 
du  féniiir  ont  un  pronostic  unanimement  consi¬ 
déré  comme  très  grave  chez  le  vieillard  en  raison 
des  complications  pulmonaires  d’origine  hypo- 

L’autenr  enveloppe  le  pied,  la  jambe,  le  genou 
et  la  mi-cuisse  du  côté  fracturé  dans  un  appareil 
plAtré  exactement  modelé  mais  rembourré  aux 
points  de  pression  maximum.  Par  quelques  tours 
de  bande  pUltrée,  il  solidarise  la  région  talon- 
nière  de  ccl  appareil  avec  une  planchette  de  -50  cm. 
de  long  sur  10  cm.  de  large  environ,  effleurant 
le  bord  inlcrne  et  débordant  largement  le  bord 
externe  du  pied.  Cetio  planchette  fait  un  angle 
obtus  ouvert  en  dehors  avec  l’axe  du  pied,  de 
sorte  que  lor.squc  la  planchette  est  à  l’horizon¬ 
tale,  le  pied  est  en  rotation  interne  modérée.  Quand 
l'appareil  plfdré  est  scc  et  le  blessé  ramené  dans 
son  lit,  le  seul  poids  du  pied  ramène  la  plan¬ 
chette  sur  le  plan  du  lit,  cl  du  même  coup  le 
pied  est  en  rotation  interne. 

Avec  cet  appareil,  le  membre  sain,  gardant  toute 
sa  liberté,  aide  grandement  la  biche  du  personnel 
infirmier.  Tout  fracturé  du  col  du  fémur  peut 
s’asseoir  dans  son  lit,  ce  qui  supprime  l’hyposlase 
et  les  escarres  de  décubilus.  De  plus,  cct  appareil, 
bien  rembourré  cl  aiitoslaliquc  par  son  propre 
poids,  réalise  un  moyen  de  contention  efficace  cl 
confortable,  parliculièrcinent  recommandable  pour 
les  fractures  du  col  du  fémur  chez  les  grands  vieil¬ 
lards. 

Le  facteur  local  dans  les  spondylites  anky- 
lopolétiques.  —  MM.  d’Harcourt  et  Folch. 

Présentation  de  malades  opérés  d’adénome  de 
l’hypophyse  ;  parallèle  entre  l’intervention  par 
voie  tvanscranienne  et  par  voie  endonasale.  — 
M.  Bourguet. 

Novembre. 

Epididymite  üuxionnaire.  —  MM.  Gouzi  et 
Baudet,  après  quelques  considérations  générales 
sur  les  épididymites  non  sftéeiliques,  donnent  l’ob- 
Bcrvalion  d’une  épididymite  chronique  qui  parut 
d’abord  lidicreuleusru  L’évolution  infirma  le  dia¬ 
gnostic,  far'les  lésions  subirent  de  rapides  et  im¬ 
portants  changements  de  volume,  tantôt  dimi¬ 
nuant,  tantôt  progressant  de  nouveau  pour  se 
terminer  par  une  guérison  complète  en  deu.x  mois 
et  demi. 

La  présence  de  quelques  troubles  intestinaux 
assez  discrets  pour  être  d’abord  passés  inaperçus, 
et  la  constatation  de  nombreux  colibacilles  dans 
les  urines  permettent  de  croire  qu’il  s’agissait 
d’une  épididymite  ù  colibacilles,  A  ce  sujet,  les 
auteurs  étudient  rapidement  les  symptômes  qui 
aident  à  diagnostiquer  les  épididymites  chroniques 
non  tuberculeuses. 

Sur  la  gastrectomie,  opération  bénigne.  — 
M.  J.  Ducuing.  Trente-sept  gastrectomies  faites  en 
trois  mois  pour  ulcère  gastro-duodénaux  n’ont 
donné  aucune  mortalité,  aucune  fistule  biliaire, 
aucun  incident  local  :  seules  deux  petites  compli¬ 
cations  pulmonaires  sont  ù  noter.  Tous  les  malades 
se  sont  levés  le  lendemain,  seuls  les  2  malades 
atteints  de  complications  pulmonaires  gardèrent 


le  lit  quelques  jours.  Ces  résultats  ne  mériteraient 
pas  une  mention  spéciale  si  on  n’avait  pas  eu  à 
o|>ércr,  dans  cette  série,  6  malades  déjà  gaslro- 
enlérostomisés.  D’après  l’auteur,  la  bénignité  des 
suites  opératoires  est  essentiellement  fonction 
d’une  technique  opératoire  e.xécidée  aussi  métho¬ 
diquement,  aussi  minutieusement,  aussi  volontai¬ 
rement  que  possible,  quelles  que  soient  les  condi¬ 
tions  et  les  difficultés  locales.  C’est  le  Polya  qui 
fut  toujours  réalisé,  tout  autre  mode  de  résection 
eût  probablement  donné  les  mêmes  résultats. 
C’est  la  technique  qui  domine  le  pronostic  opéra¬ 
toire. 

Rectocolite  hémorragique  très  améliorée  par 
les  lavements  au  nitrate  d’argent.  —  MM.  J. 
Tapie  et  Darnaud.  Un  homme  de  36  ans  se  plaint 
de  douleurs  abdominales  violentes,  d’épreintes,  de 
ténesme  anoreclal.  Il  va  à  la  garde-robe  deux  à 
trois  fois  par  heure  et  émet  des  selles  peu  abon¬ 
dantes,  liquides,  où  de  très  faibles  quantités  de 
matières  fécales  sont  mêlées  à  du  pus  et  à  du 
sang.  La  température  oscille  entre  38»5  et  40°.  La 
recto-sigmo’idoscopie  et  l’étude  radiologique  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  de  lésions  typiques  de  recto-colite 
ulcéreuse  étendues  à  l’ampoule  rectale,  à  l’anse 
sigmoïde  et  au  côlon  descendant  jusqu’au  del.à  de 
l'angle  splénique. 

Un  traitement  très  simple  (lavements  au  nitrate 
d’argent  à  1  pour  5.000  et  aulo-hémothérapie) 
suffit  à  faire  cesser  en  quelques  jours  toutes  les 
manifestations  cliniques  d’une  affection  qui  remon¬ 
tait  à  près  d'un  an.  Néanmoins,  les  lésions  étaient 
loin  d’être  guéries,  comme  le  démontraient  une 
nouvelle  rccto-sigmoïdoscopie  et  un  nouvel  examen 
radiologique. 

Bien  que  l’on  ne  puisse  jamais  en  pratique 
compter  sur  une  guérison  véritable,  il  est  essen¬ 
tiel  de  traiter  avec  persévérance  tous  les  malades 
atteints  de  recto-colile  ulcéreuse  non  spécifique.  On 
sera  souvent  surpris  par  l’amélioration  considé¬ 
rable  et  so>ivcrit  prolongée  do  toutes  les  manifes¬ 
tations  morbides  que  l’on  pourra  ainsi  obtenir. 

Localisation  oculaire  d’une  septico-pyohémie 
chez  un  diabétique.  —  MM.  Calmettes  et  Deodati 
ont  observé  chez  un  diabétique  présentant  un 
volumineux  anthrax  de  la  nuque  traité  chirurgi¬ 
calement.  Durant  l’évolution  de  celle  complication 
cutanée,  le  malade  accuse  un  brusque  déficit  d’un 
(cil.  L’examen  pratiqué  révèle  la  présence  d’une 
rétinopathie  diabétique  avec  hémorragie  macu¬ 
laire  expliquant  le  déficit  visuel,  A  la  suite  de  cet 
examen,  on  assiste  à  l’évolution  d’un  glaucome 
hémorragique,  puis  d’une  panophtalmie  nécessi¬ 
tant  l’énucléation.  Les  suites  opératoires  sont  nor- 

I.es  auteurs  pensent  que  les  altérations  vascu¬ 
laires  du  fait  du  diabète  ont  conditionné  l’hémor¬ 
ragie  maculaire  et  le  glaucome  hémorragique 
consécutif.  Dans  un  .second  stade,  la  méïopragic 
oculaire  ainsi  créée  a  favorisé  la  localisation  de  la 
seplico-pyohémie  d’origine  mitance. 

A  propos  des  iaux  ventres  chirurgicaux.  — 
M.  M.  Grimoud,  à  l’occasion  d’un  cas  de  lym- 
phadénilc  méscnlériquc  aiguë,  rappelle  que  l’exis- 
h'iice  de  faux  abdomens  chirurgicaux  ne  doit  pas 
met  Ire  en  cause  la  valeur  du  maître  symptôme 
qu’est  la  contracture  pariétale  dans  les  états  abdo¬ 
minaux  aigus. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  recto¬ 
colites  amibiennes  par  l’ionisation  spéciüque. 
—  M.  Lassalle. 

Décembre. 

Septicémie  à  streptocoques  rapidement  gué¬ 
rie  par  la  suUamidotbérapie.  —  MM.  Tapie, 
Darnaud,  Gourdon,  Laporte  et  M“°  Bernardin 
présentent  une  observation  de  streptococcémie  à 
forme  aiguë  grave,  rapidement  curable  par  la  sul- 
famidothérapie  sous  forme  de  Dagénan,  employé 
simultanément  per  os  et  par  injections  alors  que 
les  diverses  thérapeutiques  anti-infectieuses  em¬ 
ployées  avant  le  résultat  de  l’hémoculture  avaient 
complètement  échoué. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  les  auteurs 
font  un  rappel  des  observations  de  streptococ¬ 
cémies  guéries  par  les  sulfamides  déjà  publiées. 
Ils  montrent  que  les  cas  incontestables  de  guérison 


existent,  mais  sont  encore  assez  rares.  Le  pronostic 
actuel  des  -septicémies  .à  streptocoques,  quoique 
très  amélioré  ]wr  rapport  au  pronostic  ancien, 
reste  encore  très  réservé.  Les  aulcur.s  insistent  sur 
l’association  souvent  nécessaire  de.s  sulfamides  per 
os  et  par  voie  parentérale. 

.Au  .‘^iijet  des  injections  de  Soludagénan,  ils 
attirent  l’altenlioii  sur  la  possibilité  d'accidents 
locaux  à  lyqjo  d’escarres  cl  discutent  à  ce  sujet 

culaire  profonde  ;  possibilité  aussi  de  la  voie  intra¬ 
veineuse  après  dilution  du  Soludagénan  dans  du 
sérum  physiologique  pour  certains  auteurs. 

En  conclusion,  il  s’agit  là  d’un  cas  heureux  qui 
autorise  comme  les  cas  semblables,  déjà  publiés, 
certains  espoirs.  C’est  déjà  beaucoup  si  l’on  songe 
à  ce  qu’était  le  pronostic  des  septicémies  à  slrep- 
locoque.s  il  y  a  encore  peu  d’années. 

Petite  chirurgie  esthétique  du  leucome  cen¬ 
tral  de  la  cornée.  —  M.  Bourguet,  dans  le  cas 
d’une  tache  blanche,  crayeuse  de  la  cornée,  trace 
un  cercle  avec  le  trépan  d’Eliot  au  milieu  du  tissu 
cicatriciel,  en  regard  de  l’orifice  pupillaire.  Ensuite, 
en  dedans  de  lui,  il  procède  au  tatouage  du  lou- 
come  avec  de  l’eiiciv  de  Chine.  On  obtient  ainsi 
une  tache  noire  pouvant  être  confondue  avec  le 
noir  de  l’oritice  pupillaire.  En  dehors  du  cercle, 
il  gratte  la  partie  siqicrfiriclle  de  la  tache  de 
manière  à  ravi\er  avec  le  couteau  à  cataracte.  Là- 
dessus,  il  applique  une  boulette  de  colon  hydro¬ 
phile  imprégnée  d’une  solution  de  chlorure  d’or 
plus  ou  moins  concenlréo  suivant  le  degré  à  obte¬ 
nir:  ou  laisse  agir  deux  ou  trois  minutes.  Le  blanc 
du  leucome  est  ainsi  transformé  en  jaune  cuivré 
brillant  qui  rappelle  la  couleur  de  l’iris. 

Pneumothorax  contro-latéral.  —  M.  Cante- 
gril  expose  à  l’occasion  d'une  observation  récente 
la  place  du  pneumothorax  conlrn-laléral  parmi  les 
diverses  méthodes  de  collap-oihérapie.  Efficace 
grâce  à  la  soui)lesse  du  médiastin,  il  paraît 
apporter  un  apimint  précieux  chez  les  sujets  jeu¬ 
nes,  à  médiastin  souple,  présenlnnt  une  ttdiercu- 
lose  évolulive  avec  sympliy.«e  pleurale,  ces  deux 
conditions  empêchant  à  la  fois  l’institulion  du 
pneumothorax  homo-laléral  et  la  thoracoplastie 
do  remplacement.  En  général,  insuffisant  pour 
apporter  une  guérison,  il  exerce  une  action  souvent 
remarquable  sur  l’cvolulion  des  lésions  opposées. 
Lorsqu’il  a  alleinl  ce  premier  résidlal,  il  permet 
alors  rinslitidion  de  la  collapsothérupie  chirur- 

cülé  du  pneumothorax  homo-laléral  (inter¬ 
vention  autonome),  de  la  .section  de  brides  et  de 
la  phrcniceclomie  (inl<'rvenlion.s  coinplémenlaircs), 
de  la  Ihnracoplaslic  et  du  ])nctimolhorax  extra- 
pleural  (intervention  de  substitution),  le  pneumo¬ 
thorax  contro-latéral  peut  être  considéré  comme 
une  méthode  préparatoire.  Il  est  donc  utile  puis¬ 
qu’il  permet  d'élendie  les  indications  de  la  collap- 
sothérapic  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Sternectomie  partielle  large  pour  chondrome 
récidivant  du  2"  cartilage  costal  droit.  — 
MM.  J.  Ducuing  et  Lazorthes.  Il  s’agit  d'un 
homme  de  30  ans,  opéré  deux  fois  pour  chon¬ 
drome  récidivant  cl  auquel  les  aulcurs  enlèvent 
lors  d’une  troisième  intervention  le  manubrium, 
le  tiers  interne  de  la  clavicule  et  l’extrémité 
interne  des  deux  premières  côtes  droites.  Malgré 
une  ouverture  excessivement  large  du  médiastin 
supérieur,  et  une  brèche  énorme  de  la  plèvre 
droite  adhérente  aux  deux  premières  côtes  droites, 
le  malade  guérit  sans  incidents. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  du 
caractère  récidivant  d’un  chondrome  bénin  et  de 
la  simplicité  des  suites  opératoires  d’une  interven¬ 
tion  qui  ouvre  très  largement  le  médiastin  et  la 
plèvre. 

Le  pneumothorax  extra-pleural.  —  M.  P. 
Dambrin.  On  sait  que  le  pneumothorax  extra- 
pleural  est  une  méthode  qui  consiste  à  libérer  le 
poumon  de  la  cage  thoracique  en  utilisant  le  plan 
de  clivage  anatomique  du  fascia  endo-thoraeique, 
à  créer  ainsi  une  poche  au  niveau  de  laquelle  des 
insufflations  gazeuses,  soigncu-scmcnl  répétées,  réa¬ 
lisent  une  collapsolhérapie  élastique,  déformable, 
facilement  modifiable.  D’origine  relativement  an- 
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cienne  puisque  les  premiers  essais  furent  réalisés 
par  Tuffier,  ce  n'esl  qu’en  1936  que  la  méthode 
acquit  droit  de  cité  après  les  travaux  de  Graff,  de 
Maurer,  etc.  La  technique  a  été  parfaitement 
réglée  par  Maurer  et  Dreyfus  :  elle  consiste  à 
réséquer  la  2'  côte  sur  12  cm. ,  puis  à  rechercher 
le  plan  de  clivage  péri-pleural  et  à  poursuivre 
progressivement  son  décollement. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  les  suivants  : 
opération  relativement  peu  choquante,  qui  ne 
laisse  après  elle  aucune  déformation  thoracique  et 
qui  peut  être  pratiquée  chez  des  sujets  faibles 
et  éventuellement  bilatéraux. 

Mais  il  existe  des  inconvénients  :  l'acte  chirur¬ 
gical  n’est  qu’un  premier  pas  qui  doit  être  suivi 
de  ponctions  et  d’insufflations  répétées.  Les  lésions 
anciennes  qui  s’accompagnent  de  péri-pleurite  ou 
trop  superficielles  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
méthode.  Les  complications  post-opératoires  pro¬ 
prement  dites,  emphysème  sous-cutané,  hématome 
suppuré  peuvent  compromettre  sérieusement  le 
résultat. 

La  limite  des  indications  de  cette  méthode  est 
encore  mal  précisée.  Ce  sont  évidemment  les 
lésions  ulcéro-fibreuses  avec  symphyse  pleurale  se 
produisant  chez  des  individus  dont  l’état  général 
est  déficient  qui  contre-indiquent  l’intervention 
relativement  choquante  qu’est  la  thoracoplastie. 
Peut-être  pourra-t-on  être  amené  à  élargir  ces  in¬ 
dications  P  Seul  l’examen  d’observations  nom¬ 
breuses  avec  un  recul  suffisant  permettra,  de  pré¬ 
ciser  ces  règles. 

Janvier  1941. 

Angine  à  mononucléaires  simulant  une  leu¬ 
cémie  aiguë.  —  MM.  J.  Tapie,  Planques,  Dar- 
naud,  Gourdou  et  Claux  rapportent  l’observation 
d’une  malade  hospitalisée  pour  angine  ulcéro- 
memhraneuse  et  nécrotique,  grosse  rate  et  état 
général  grave,  dont  le  premier  diagnostic  avait  été 
celui  de  leucémie  aiguë,  d’autant  plus  qu’un  pre¬ 
mier  examen  de  la  formule  sanguine  avait  révélé 
la  présence  de  grandes  cellules  interprétées  comme 
des  cellules  souches.  Des  examens  de  sang  ulté¬ 
rieurs  vinrent  heureusement  modifier  ce  diagnos¬ 
tic.  Il  s’agissait  d’une  forme  atypique  particulière¬ 
ment  grave  de  mononucléose  infectieuse  ou  angine 
à  mononucléaires.  Les  grandes  cellules  prises  au 
début  pour  des  cellules  souches  étaient  en  réalité 
de  grands  mononucléaires  (plutôt  que  des  mono¬ 
cytes)  ;  une  réaction  de  Davidson  fut  positive 
(agglutination  à  1/448). 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  gra¬ 
vité  locale  et  générale  de  cette  forme  d’angine  à 
mononucléaires  et  dans  les  discussions  au  point 
de  vue  hématologique  qu’elle  a  soulevées.  Les 
auteurs  préfèrent  le  terme  d’angine  à  mononu¬ 
cléaires  ji  celui  d’angine  à  monocytes,  comme  cor¬ 
respondant  plus  exactement  à  ce  cas  où  les  mono¬ 
cytes  véritables  n’étaient  pas  très  augmentés. 

Les  images  pseudo-tuberculeuses  des  pneu¬ 
mopathies  aiguës.  —  M.  Gourdou,  au  cours  de 
ses  explorations  radiologiques  systématiques  dans 
les  pneumopathies  aiguës,  a  observé  que  les  images 
de  ces  affections  broncho-pulmonaires  aiguës  étaient 
souvent  analogues,  identiques  même,  à  celles  que 
l’on  peut  voir  dans  les  différentes  formes  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Cette  identité  d’image 
constitue  la  notion  capitale  des  Images  pseudo- 
(uberculeuses  des  pneumopathies  aiguës  individua¬ 
lisée  par  l’auteur,  et  qui  peut  se  définir  ainsi  : 
les  pneumopathies  aiguës,  soit  en  période  aiguë, 
soit  à  titre  de  séquelles,  peuvent  donner  des  images 
semblables  à  celles  que  l’on  avait  coutume  d’attri¬ 
buer  à  la  seule  tuberculose  pulmonaire.  L’auteur 
attire  l’attention  sur  cette  notion  dont  la  connais¬ 
sance  s’impose  afin  d’éviter  de  regrettables  erreurs 
de  diagnostic.  Il  montre  que  les  images  pseudo¬ 
tuberculeuses  peuvent  s’observer  dans  deux  condi¬ 
tions  différentes  :  soit  au  cours  des  pneumopathies 
aiguës  par  suite  d’un  aspect  typique  du  processus 
{images  pseudo- tuberculeuses  primitives),  soit  à 
leur  décours  par  résolution  atypique  du  foyer 
(images  pseudo-luberculauses  secondaires  et  tar¬ 
dives),  l’aspect  pseudo-tuberculeux  pouvant  être  dû 
en  résumé  soit  à  la  topographie,  soit  à  la  morpho¬ 
logie,  soit  à  l’évolution  des  lésions. 

L’auteur  insiste,  en  terminant,  sur  la  nécessité 


dans  ces  cas  d’un  contrôle  très  rigoureux,  clinique, 
bactériologique  et  évolutif.  Sous  celle  réserve,  cette 
notion  des  «  images  pscudo-tuberculcuses  des  pneu¬ 
mopathies  aiguës  »  est  d’un  grand  intérêt  pour 
l’interprétation  radiologique  en  pratique  courante. 

Survie  de  11  ans  pour  cancer  du  rein  opéré. 
MM.  J.  Ducuing  et  Giscard  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  âgé  de  o6  ans  au  moment  où 
il  fut  opéré,  en  Juin  1927,  pour  cancer  du  rein. 
Cet  homme  vivait  en  Juin  1938,  soit  11  ans  après 
l’opération  :  il  vit  peut-être  encore,  mais  on  est 
dans  l’impossibilité  de  correspondre  actuellement 
avec  lui. 

Les  auteurs  versent  cette  observation  aux  débats 
de  la  survie  post-opératoire  des  malades  opérés  de 
cancer  du  rein.  Ils  font  les  remarques  suivantes. 
La  12“  côte  fut  réséquée  et  le  rein  fut  enlevé  avec 
la  plus  grande  douceur;  une  grande  partie  de 
l’atmosphère  péri-rénale  et  la  capsule  surrénale 
furent  également  extirpées.  La  capsule  du  rein 
ne  paraissait  pas  dépassée,  le  pédicule  rénal  était 
souple,  les  veines  libres  de  tout  envahissement. 

A  la  coupe,  la  tumeur,  grosse  comme  une  man¬ 
darine,  siégeait  dans  le  pôle  supérieur  de  l’organe; 
elle  était  encapsulée.  L’examen  microscopique  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  à  cellules 
claires  d’architecture  endocrinienne  (liyperné- 
phrome). 

Reconstitution  de  la  lèvre  supérieure  et  du 
palais  antérieur  dans  les  fentes  bilatérales 
totales  ou  gueules  de  loup.  —  M.  Bourguet. 
Dans  une  gueule  de  loup,  l’opération  doit  com¬ 
porter  plusieurs  temps  opératoires.  D’abord,  faire 
disparaître  les  deux  fentes  et  la  saillie  de  l’inter- 
maxillairc  en  reconstituant  le  palais  antérieur; 
dans  un  deuxième  temps,  on  fera  disparaître  la 
fente  du  palais  mou.  L’auteur  montre  de  quelle 
façon,  suivant  en  cela  la  technique  de  Veau, 
on  doit  procéder.  En  aucune  façon  il  ne  faut  résé¬ 
quer  ni  sectionner  l’intermaxillaire  ;  la  sangle  de 
l’orbiculaire  que  l’on  refait  en  avant  de  lui  suffit 
à  le  faire  rentrer  dans  le  rang.  L’auteur  montre  le 
résultat  obtenu. 

Deux  cas  de  néphrites  azotémiques  précoces 
de  la  scarlatine.  Action  de  la  sullamidothérapie. 
—  MM.  Dalous,  J.  Fabre  et  de  Brux  rapportent 
2  obscrvalions  de  néphrites  azotémiques  précoces 
se  révélant  cliniquement,  l’une  par  des  signes 
digestifs  marqués,  l’autre  par  des  signes  nerveux 
au  cours  d’une  scarlatine  particulièrement  grave. 

Malgré  le  taux  élevé  de  l’azotémie  (plus  de  3  g.), 
les  ailleurs  n’ont  pas  hésité  ù  pratiquer  la  sulfa- 
midothérapie  à  hautes  doses,  avec  plein  succès  et 
restitutio  ad  integrum  en  quelques  jours. 

Ils  opposent  la  néphrite  azotémique  précoce  à 
la  néphrite  de  la  convalescence.  Les  néphrites  du 
début  de  la  scarlatine,  môme  très  graves,  sont  liées 
plus  à  une  inhibition  fonctionnelle  de  l’organe 
par  troubles  neuro-végétatifs  qu’à  des  lésions  des 
éléments  nobles  du  rein. 

Février. 

Laryngite  syphilitique  et  dilatation  des 
bronches.  —  MM.  J.  Tapie,  L.  Morel  et  Gour¬ 
dou  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  une  laryngite  chronique  à  l’élat  de  sténose 
laryngée  cicatricielle  de  nature  spécifique  et  une 
broncho-pneumopathie  chronique,  d’ailleurs  dis¬ 
crète  :  la  radiographie  simple  ne  révélait  qu’un 
syndrome  d’accentuation  des  ombres  do  la  trame 
pulmonaire.  L’examen  radiographique  après  lipio¬ 
dol,  par  contre,  mettait  en  évidence  des  dilatations 
des  bronches  généralisées,  mais  plus  marquées  au 
sommet  gauche. 

Après  discussion,  ils  concluent,  en  l’absence  de 
toute  bacillose  évolutive  et  devant  la  concomitance 
d’une  syphilis  laryngée,  à  l’origine  syphilitique 
très  probable  de  celte  dilatation  des  bronches,  soit 
directe,  soit  peut-être  indirecte,  par  association 
syphilo-tuberculeuse. 

A  l’occasion  de  celte  observation,  les  auteurs 
rappellent  les  discussions  sur  l’origine  syphilitique 
possible  de  la  dilatation  des  bronches,  et  ils  envi¬ 
sagent  les  différents  aspects  cliniques  et  radiolipio- 
dolés  des  bronchopathies  syphilitiques  avec  ou  sans 
ectasie.  Ils  signalent  d’autre  part  l’intérêt  des  loca¬ 
lisations  au  sommet  des  bronchectasies  susceptibles 
de  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 


Laryngectomie  totale.  —  MM.  J.  Calvet,  Bec, 
Lo  et  Claux.  Il  s’agit  d’un  cas  d’épithélioma  spino- 
cellulairc  opéré  de  laryngectomie  totale  par  les 
méthodes  combinées  de  Tapia-Perricr.  Une  fistule 
s’étant  produite  à  l’extrémité  droite  de  la  suture 
pharyngée,  la  sonde  nasale  qui  permettait  l’ali¬ 
mentation  fut  enlevée  et  on  pratiqua  une  gastro¬ 
stomie.  Guérison  complète  du  malade  en  15  jours. 
L’absence  de  sonde  avait  évite  l’irritation  au  niveau 
de  la  plaie  et  permis  une  rapide  cicatrisation. 

Pied  paralytique  «  talus  valgus  ii  par  paraly¬ 
sie  du  triceps  sural  et  du  jambier  antérieur. 
—  M.  R.  Char'ïy  présente  une  malade  âgée  do 
7  ans,  atteinte  autrefois  d’un  pied  paralytique 
qui  cliniquement  était  caractérisé  par  un  pied  bal¬ 
lant  tel  que  la  face  externe  du  pied  touchait  aisé¬ 
ment  la  face  externe  de  la  jame  :  la  démarche 
était  pratiquement  impossible. 

L’auteur  l’a  opérée  en  s’inspirant  des  idées  sur 
le  traitement  des  paralysies  infantiles  de  Leveuf, 
Putti,  Ugo  Caméra  et  Delitala.  Malgré  le  jeune 
âge,  l’arthrorisc  externe  a  parfaitement  réussi; 
quant  aux  transplantations  des  péroniers  et  du 
jambier  antérieur,  elles  ont  donné  un  pied  solide, 
bien  maintenu  à  angle  droit  et  actif  volontaire¬ 
ment,  qui  assure  une  démarche  absolument  par¬ 
faite. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne  pas 
abandonner  ces  petits  infirmes,  surtout  à  ne  pas 
les  confier  à  un  bandagiste  qui  mettra  un  appareil 
lourd  et  incommode,  alors  que  les  techniques  chi¬ 
rurgicales  actuelles  permettent  d’obtenir  de  beaux 
résultats. 

Influence  de  l’acide  ascorbique  sur  l’activité 
amylolytique  de  la  pancréatine  officinale.  — 
MM.  Caujolle,  Delas  et  Chiron.  Divers  auteurs 
ont  établi  l’existence  d’activateurs  ou  de  fréna- 
teurs  des  amylases,  substances  dont  le  rôle  est  de 
catalyser  le  processus  amyilolylique.  Ces  activa¬ 
teurs  ou  frénatcurs  des  amylases  possèdent  les 
fonctions  chimiques  les  plus  différentes  :  ce  sont 
tantôt  de  simples  sels  minéraux,  tels  que  le  chlo¬ 
rure  ou  le  bromure  de  potassium,  tantôt  des  molé¬ 
cules  organiques  plus  ou  moins  complexes. 

Il  leur  a  paru  intéressant  de  rechercher  l’in¬ 
fluence  de  l’acide  ascorbique  sur  l’activité  amylo- 
lyliquc  de  la  pancréatine  officinale.  Ce  pouvoir 
inhibiteur  se  manifeste  avec  une  intensité  accrue 
pour  les  pu  faibles,  quelle  que  soit  la  matière  pas¬ 
sive  mise  en  oeuvre.  En  valeur  absolue,  ce  pouvoir 
inhibiteur  dépend  do  l’origine  du  substrat  employé; 
il  est  plus  accusé  avec  l’empois  d’amidon  qu’avec 
l’empois  de  fécule. 

Quelques  exemples  de  pneumothorax  extra¬ 
pleural  combiné.  —  MM.  L.  Kindberg  et  Raze- 
mon.  Le  pneumothorax  extra-pleural  a  définitive¬ 
ment  acquis  droit  de  cité.  Ses  indications  semblent 
assez  précises  :  lésions  ne  dépassant  pas  le  lobe 
supérieur  en  étendue,  lésions  relativement  jeunes, 
pas  de  caverne  ou  d’infiltrat  caséeux  trop  super¬ 
ficiel.  Techniquement,  le  décollement  cndo-facial 
doit  comprendre  le  sommet  dans  sa  totalité  et  être 
poussé  au  maximum  vers  le  médiaslin  et  en  avant 
jusqu’au  niveau  du  hile. 

Il  était  tentant  d’employer  celte  méthode,  non 
choquante,  non  mutilante  et  provoquant  un  col- 
lapsus  très  efficace,  pour  parfaire  des  pneumothorax 
intrapleuraux  limités  par  des  adhérences  en  dôme 
du  lobe  supérieur.  Par  la  force  des  choses,  on  a 
été  conduit  à  faire  communiquer  les  deux  cavités 
ainsi  créées.  Les  auteurs  ont  depuis  quelques  mois 
pratiqué  celle  technique  de  façon  systématique, 
et  ce  sont  trois  exemples  de  son  efficacité  qu’ils 
montrent  aujourd’hui.  Ils  ont  obtenu,  comme  cela 
se  voit  sur  les  clichés,  une  seule  cavité  ressem¬ 
blant  à  s’y  méprendre  à  un  pneumothorax  classique 
total,  avec  un  collapsus  complet  du  moignon  pub 
monaire.  Les  résultats  cliniques,  radiologiques  et 
bactériologiques  ont  été  pleinement  satisfaisants. 
A  noter  que  l’entretien  de  ces  pneumothorax  com¬ 
binés  est  chose  fort  aisée,  plus  facile  que  celui 
des  pneumothorax  extrapleuraux  habituels. 

Les  auteurs  pensent  qu’en  raison  de  la  bénignité 
de  l’intervention  et  de  son  efficacité,  celle  méthode 
doit  prendre  une  place  importante  dans  la  collapso- 
Ihérapie,  dans  des  cas  particulièrement  difficiles 
jusqu’à  ce  jour.  Ils  ont  l’intention  de  l’employer- 
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an  cas  de  g:ros  Ironssraux  fibreux,  adWrenlicIs, 
inaccessibles  à  la  section  ciidopleurale. 

Fractures  des  membres,  traitement  de  leurs 
séquelles  graves.  —  MM.  R.  et  G.  Charry. 

Mars. 

Stridor  congénital  par  kyste  de  la  loge  hyo- 
thyro-épiglottique.  —  MM.  F.  Favre  et  R.  Petel. 
Il  s’agit  d’un  nonrris.son  de  2  mois  présenlant 
depuis  sa  naissance  une  dyspnée  à  type  inspira¬ 
toire  avec  cornage  et  accès  paroxystiques  ;  tous 
les  c.xamcns  (radiograjjine,  cuti-réaction,  sérologie) 
ont  été  négatifs.  Le  diagnostic  de  stridor  congé¬ 
nital  paraissait  satisfaisant,  d  autant  i)lus  que  la 
médication  aulispasinodique  donnait  une  sédation 
ai>préciablc  des  accès.  Mais  cette  amélioration  fut 
de  courte  durée  ;  l’aspliyxio  devint  menaçante  et 
la  dysphagie  entraîna  une  dénutrition  grave.  C'est 
alors  qu'apparut,  au  cours  d'un  examen  du  pha¬ 
rynx,  une  tumeur  kystique  surgissant  de  la  région 
épiglottique.  L’enfant  étant  à  toute  extrémité,  on 
se  contenta  d'une  rapide  incision  qui  donna  issue 
à  du  pus.  L’amélioration  fut  immédiate  cl,  bien 
que  passagère,  elle  permit  d’intervenir  dans  de 
meilleures  conditions  lorsque,  15  jours  plus  tard, 
la  dysphagie  cl  l’amaigrissement  se  manifestèrent 
de  nouveau.  On  excisa  alors  la  poche  à  la  pince 
emporte-pièce  d’Hartmann.  Depuis  8  mois,  la 
tumeur  ne  s'est  pas  reproduite  cl  l’enfant  se  déve- 
lopive  normalement,  sans  aucun  trouble  respira¬ 
toire.  Les  auteurs  pensent  qu'il  sagit  d’un  kyste 
suppuré  de  la  loge  hyo-lhyro-épiglollique,  tumeur 
rare  et  nécessitant  généralement  une  pliaryngo- 
loniie. 

Cancer  de  la  trachée  opéré  depuis  4  ans.  — 
M.  Calvet.  II  s’agit  d’une  jeune  femme  présentant 
un  épilhélinma  cylindrique  opéré  par  voie  endo- 
scopicpic  il  y  a  4  ans  :  Irailoc  secondairement  par  les 
rayons  X,  ayant  reçu  une  dose  totale  de  27.000  r. 
en  trois  séries,  9.000  par  an  environ,  .\cluclle- 
ment,  il  y  a  tendance  à  la  récidive,  mais  l’auteur 
insiste  sur  la  longueur  de  la  survie,  qui  dans  des 
cas  analogues  no  dépasse  guère  1  an  ou  18  mois 
au  maximum. 

Fonctionnement  du  Centre  universitaire  de 
Médecine  préventive.  —  MM.  L.  Morel,  J.  Bau¬ 
dot  et  J.  Gourdou,  après  irn  rapide  iiisloriquc. 
de  ce  (xjiilre,  signalent  sa  situation  actuelle  en 
France,  les  décrets  officiels  fixant  son  existence  cl 
rég-lemcidant  son  fonctionnement,  et  ils  rappellent 
qu'à  Toulouse  un  tel  «mire  existe  depuis  1937. 
lin  l'absence  de  local  particulier,  le  centre  fonc¬ 
tionne  dans  les  deux  services  de  clinique  médicale 
de  rihM(d-l)icu.  Il  a  surtout  ])our  but  le  dépistage 
de  la  tuberculose. 

Les  auteurs  présentent  ensuite  les  résultats  du 
fonclionneinenl  de  ee  centre  depuis  sa  création 
jus(|u'à  ce  .iour  dans  un  des  services  de  clinique 
médicale.  Les  examens,  pratiqués  d’une  manière 
systématique,  ont  consisté  en  un  examen  clinique 
et  radioscopique  complété  le  plus  souvent  par  la 
recherche  des  réactions  luborculiiiiques.  Le  contrôle 
médical  est  encore  malheureusomeiil  facultatif,  ce 
qui  explique  le  nombre  pou  élevé  d’étudiants  exa¬ 
minés.  Sur  te  chiffre  total  d'examens  pratiqués, 
il  y  eut  1/.50  de  cas  de  maladie,  tuberculose  prd- 
monaire  .soit  de  réinfection,  soit  de  primo-infec¬ 
tion.  Les  auteurs  signalent  le  grand  intérêt  des 
réactions  tuberculiniques  qu'ils  ont  pratiquées  à 
grande  échelle,  particulièrement  chez  des  étudiants 
de  1'“  année. 

Ils  concluent  leur  communication  en  insistant  : 

l”  Sur  l'intérêt  des  examens  systématiques  cli¬ 
niques  et  radioscopiques  de  tous  les  étudiants  de 
riiniversilé  et  plus  spécialement  des  étudiants  de 
l’’^'  année  de  médecine: 

2"  Sur  l’intérêt  des  réactions  tuberculiniques, 
surtout  chez  les  étudiants  de  l'"  année  de  méde¬ 
cine,  et  la  nécessité  d’une  surveillance  très  atten¬ 
tive  des  étudiants  à  allergie  négative; 

o“  Sur  l'iinportanec  de  ce  centre  universitaire 
de  médecine  prév'enlivc.  I-e  contrôle  médical  des 
étudiants  devrait  être  obligatoire,  comme  i'onl 
demandé  à  plusieurs  l’éprises  les  associations  d’étu¬ 
diants. 

Inüuence  de  l’acide  ascorbique  sur  l’activité 
amylolytique  de  la  salive  humaine  a  in  vitro  ». 
—  MM.  Oaujollef,  Ddlas  et  Vésia.  Une  séiie  d’ex¬ 


périences  a  été  réalisée  avec  de  la  salive  humaine 
nuxte  .cécoltéc  .à  différentes  heures  de  la  journée 
et  filtrée  sur  coton  après  dilution  au  demi  avec 
de  l'eau  distillée:  une  goutte  de  toluène  était  ajou¬ 
tée  au  filtrat  avar.t  sa  répartition  dans  les  erlen- 
nieycrs.  La  salive  était  utilisée  moins  de  24  heures 
après  sa  récolte. 

Ces  expériences  ont  mis  en  évidence  le  pouvoir 
inhil)iteur  net  de  l'acide  ascorbique  sur  l’activité 
amylolytique  de  la  salive  humaine  vis-à-vis  de 
l'empois  d’amidon  de  maïs  :  ce  pouvoir  inhibi¬ 
teur  est  d’autant  plus  accusé  que  le  pu  considéré 
est  plus  faible;  l'inhibition  devient  pratiquement 
totale  à  pu  =  5,5  pour  des  milieux  ayant  reçu 
0,010  pour  100  d'ascorbate  de  sodium. 

Influence  de  l’acide  ascorbique  sur  l’activité 
amylolytique  de  la  diastase  du  malt.  —  MM. 
Caujolle,  Delas  et  Vésia  ont  étudié  l’influence 
de  l’ascorbatc  de  sodium  sur  l’activité  amyloly- 
■  tique  de  l’extrait  aqueux  de  malt,  produit  officinal 
français.  Leurs  recherches  ont  montré  que  l’ascor- 
bale  de  sodium  exerçait  sur  l’activilé  amylolytique 
de  la  diastase  du  malt  une  action  frénatrice  parti¬ 
culièrement  marquée.  Divers  essais  montrent  que 
celte  influence  inhibitrice  est  surtout  marquée  pour 
les  pu  supérieurs  à  0,5.  Avec  des  doses  suffisam¬ 
ment  élevées  d’ascorbate  do  sodium  (0,10  pour  100), 
rinhibilion  a  pu  être  totale. 

Ces  faits  tendent  à  confirmer  les  travaux  de 
lianes,  qui  a  inoiilré  que  l’acide  ascorbique  et  ses 
homologues  inhibent  l’aclivilé  de  l’amylase  du 
malt  :  ils  sont  à  rapprocher  des  résultats  obtenus 
sur  les  effets  de  l’acide  ascorbique  avec  la  pan¬ 
créatine  officinale  et  la  salive  humaine.  Il  est  donc 
permis  de  considérer  l'aeidc  ascorbique  comme  un 
agent  fréiialeur  des  amylases  les  plus  importantes 
au  point  de  vue  de  la  biologie  humaine. 

Une  méthode  de  traitement  de  la  surdité. 
—  M.  Ponsan  (Ludion). 

Avril. 

Considérations  thérapeutiques  sur  5  cas  d’ab¬ 
cès  cérébraux  d’origine  otique  ou  sinusienne. 
— ■  M.  M.  Escat  rapjjortc  5  cas  d’abcès  cérébraux 
(4  d'origine  otique,  1  d'origine  sinuso-frontale) 
traités  par  le  drainage  suivant  la  méthode  de 
Lemaître  ;  3  guérisons  et  2  décès.  L’auteur  fait 
remarquer  que  les  2  décès,  l’un  relatif  à  une  encé¬ 
phalite  purulente  diffuse,  l'autre  à  une  septicémie 
déclarée  antérieuremenl  à  rintervention)  ne  peu¬ 
vent  en  aucune  manière  être  reprochés  à  la  théra- 
pouliquc  mise  on  couvre.  Il  rappelle  à  ce  sujet 
que  les  statistiques  olo-rhino-Iaryngologiques  sont 
mauvaises  (50  à  GO  pour  100  de  guérisons)  com¬ 
parativement  aux  statistiques  neuro-chirurgicales, 
car  elles  cnglobcul,  eontraircmcnl  à  ces  dernières, 
les  eneéqihalitcs  suppurées  diffuses,  les  grands 
aln-ès  multiloculaires  et  les  abcès  multiples,  formes 
les  plus  graves  des  suppurations  encéphaliques, 
ainsi  que  les  formes  compliquées  de  méningite  et 
de  septicémie. 

Il  insiste  par  contre  sur  la  relative  bénignité  des 
abcès  subaigus  circon.scrils,  q8i  guérissent  par  Je 
simple  drainage  dans  90  à  100  pour  100  des  cas. 
lu  les  heureux  résultats  de  celle  méthode,  l’auteur 
eonclul  que  la  méthode  neuro-chirurgicale  de 
I  ablation  en  masse,  n'étant  applicable  qu'aux 
abcès  aigus  circonscrits,  ne  saurait  donc  en  aucune 
manière  se  substituer  à  la  méthode  de  drainage 
dans  le  traitement  de  ces  abcès.  Sa  généralisation 
aurait  pour  seul  effet  de  remplacer  une  méthode 
efficace,  simple  et  relativement  sans  danger,  par 
une  méthode  brillante,  certes,  mais  difficile  cl 
comportant  un  danger  opératoire  sans  conteste  bien 
supérieur.  , 

Les  divers  procédés  d’exérèse  du  rectum  can¬ 
céreux.  —  M.  M.  Grimoud  jwssc  en  revue  les 
diverses  techniques  qui  permettent  d’enlever  le 
rectum  néoplasique  et  discute  plus  particulière¬ 
ment  les  possibilités  de  la  conservation  sphincté¬ 
rienne.  Celle-ci  ne  peut  être  tentée  que  si  le  néo¬ 
plasme  siège  en  totalité  au-dessus  du  cul-de-sac  de 
Douglas  ;  elle  exige  en  outre  un  côlon  sigmoïde 
assez  long  pour  être  abaissé  sans  traction  jusqu’au 
canal  anal. 

Diaphysectomie  précoce  pour  ostéomyélite 
aigue  de  l’adolescent.  —  M.  R.  Charry  rapporte 
l’observatïon  d’un  de  Ws’  matedes  atteint  'd’ostéo¬ 


myélite  aiguë  du  fémur,  sur  lequel  il  a  pratiqué 
vers  la  5“  semaine  une  résection  diaphysairc  éten¬ 
due.  La  régénération  osseuse  rapide  et  complète, 
qui  a  suivi  l’intervention,  l’a  incité  à  celte  pré¬ 
sentation.  Son  observation  est  intéressante  d’abord 
par  le  début  nettement  traumatique,  ensuite  par 
la  localisation  à  maximum  diaphysairc  et  non  plus 
bulbaire,  enfin  par  la  régénération  osseuse  rapide 
et  la  guérison  sans  pansement. 

L’autour  insiste  sur  ila  nécessité  d’opérer  en 
temps  opportun,  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard 
(5®  semaine),  sur  la  nécessité  de  rester  strictement 
sous-]>érioslé,  sur  celle  d'être  strictement  aseptique 
et  également  sur  celle  de  ne  pas  loucher  à  celte 
plaie  jusqu’à  la  guérison. 

Forme  splénique  d’emblée  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne.  —  MM.  Florentin  et 
Tabarly.  Pendant  1  an  environ,  la  maladie  s’est 
présentée  comme  une  splénomégalie  douloureuse 
avec  fièvre  inlormitlente  et  anémie,  puis  survinrent 
des  troubles  digestifs  cl  de  l’oedème  des  membres 
inférieurs  traduisant  l’atteinte  des  ganglions  lombo- 
aortiques.  Enfin,  des  petits  ganglions  superficiels 
apparurent.  Le  diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin 
ne  put  être  fait  par  le  splénogrammc,  mais  par 
l’adénogramme  et  l’examen  hislo-pathologique 
d'un  ganglion.  Dans  celte  forme,  on  peut  suppo¬ 
ser  que  le  virus  lymphogranulomalcux  se  fixa 
d’emblée  sur  la  rate  cl  se  généralisa  ensuite  dans 
le  système  ganglionnaire. 

Sur  le  moyen  de  parer  aux  accidents  hémo¬ 
ptoïques  au  cours  du  traitement  de  la  syphilis 
chez  les  tuberculeux  par  l’adjonction  des  injec¬ 
tions  de  calcium.  —  M.  L.  Huînagel.  Le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  associée  à  la  tuberculose  se 
heurte  à  des  difficultés  très  grandes.  L’organisme, 
déjà  affaibli  par  les  toxines  du  bacille  de  Koch, 
s  accommode  mal  avec  les  médications  antisyphili- 
liques.  Novarsénobenzène  et  sels  bismuthiques 
administrés  à  un  bacillaire  provoquent  presque 
infailliblement  des  incidents  et  des  accidents  plus 
ou  moins  graves.  Accentuation  des  manifestations 
cliniques,  poussées  évolutives  et  presque  toujours, 
pour  peu  que  la  tuberculose  ait  une  tendance 
hémoptoïque,  des  hémoptysies  qui  peuvent  conti¬ 
nuer  et  même  s’aggraver  quand  les  injections  sont 
arrêtées.  Dans  ces  circonstances,  le  clinicien  a  le 
plus  souvent  recours  au  traitement  mercuriel  et  on 
particulier  au  Cyllg,  qui  semble  le  mieux  toléré. 
Toutefois,  le  mercure,  même  sous  cette  forme, 
n’est  pas  toujours  bien  toléré,  et  d’autre  part,  dans 
maintes  syphilis  évolutives,  il  n’est  souvent  qu’un 
palliatif  inopérant  ou  insuffisant. 

Dans  2  cas  où  tout  essai  de  thérapeutique  spéci¬ 
fique  déclenchait  des  hémoptysies  graves,  l’auteur, 
grâce  à  des  injections  quotidiennes  intraveineuses 
de  calcium,  a  pu  parer  à  tous  les  accidents  et  con¬ 
tinuer  sans  incidents  des  traitements  par  l’arsenic 
cl  le  bismuth.  Il  s’agit  là  de  faits  extrêmement 
intéressants  qui  semblent  indiquer  que  la  cure 
combinée  de  calcium  et  de  novarsénobcnzol  ou 
do  bismuth  permettra  d’écarter  ou  de  supprimer 
les  dangers  d’une  syphilis  non  traitée  ou  mal  trai¬ 
tée  chez  un  tuberculeux. 

Deux  cas  d’intoxication  par  le  cbloralose.  — 
MM.  Lasserre  et  Blanc  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  2  cas  d’inlo.xicalion  chez  2  femmes  qui  avaient 
absorbé  un  tube  de  soménal.  Dans  les  2  cas,  grâce 
à  l’administration  de  Ihéobromino,  le  coma  rétro¬ 
céda  au  bout  de  quelques  heures.  Ces  auteurs  ont 
constaté  ; 

1"  Que  le  cbloralose  stimule  la  production  de 
l’adrénaline  qui  est  responsable  de  la  mydriase 
observée  ; 

2”  Que  dans  les  2  cas  il  y  a  migration  du  plasma 
dans  les  tissus,  phénomène  inverse  à  celui  décrit 
par  Pagcl  et  Langeron  sous  le  nom  de  plasmhé- 
iniasie;  ce  fait  permet  de  comprendre  l’importance 
thérapeutique  de  la  Ihéobromine; 

3°  Que  les  sujets  ont  une  sensibilité  très  variable 
envers  l'hypnotique.  Le  chloralose  a  la  réputation 
d’être  peu  toxique,  mais  dans  sa  préparation  on 
distingue  i’a  et  Je  p  chloralose,  le  second  étant 
bien  plus  toxique.  C’est  le  problème  de  celte  con¬ 
jugaison  in  vivo  du  toxique  qui  leur  semble  condi¬ 
tionner  les  principales  formes  cliniques  de  l’intoxi- 
J.-P'.  Tochneux’. 


N“"  87^88 


S'il  Octobre  1941 


PETITES  CL.INIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N»  576. 

Anurie 

Par  Louis  R.\iio.nd, 
.Médecin  de  l’hùpilal  Lacimcc. 


Le  lundi  32  Scpletnbrc  Wil  nous  trouvons, 
couché  au  n"  20  de  la  salle  Cruveilhier,  un 
homme  de  09  ans,  rougeaud  et  Irès  avenant, 
(lui  nous  dil  eu  souriant  être  entré  îi  l’hôpital 
la  veille  parce  qu’il  y  a  six  jours  qu’il  n’a  pas 
uriné.  11  n’en  paraît  pas  autrement  préoccupé 
d’ailleurs,  car  il  n’en  éprouve  absolument  aucun 


C’est  le  mercredi  17  Sepiembre  que  cet 
einjiloyé  de  bureau,  actuellement  retraité, 
M.  D...,  s’est  aperçu  à  son  réveil  qu’il  n’avait 
aucune  envie  d’uriner  et  qu’il  lui  était  impos¬ 
sible  d’émettre  la  moindre  goutte  d’urine  mal¬ 
gré  ses  lenlîdives  pour  y  arriver.  ”11  en  a  été 
d’autant  plus  surpris  qu’il  a  remarqué  (lue  pour 
la  première  fois  depuis  bien  longtemps  il  no 
s'étidt  pas  levé  la  nuit  pour  vider  sa  vessie, 
alors  (pi’il  est  atteint  de  pollakiurie  nocturne. 
Cejiendant  il  a  pris  la  chose  du  bon  côté  et  il 
a.  comme  de  cou  1  urne,  vaqué  aux  soins  de  son 
ménage.  11  est,  en  effet,  veuf,  vit  seul,  et  s’oc¬ 
cupe  lui-même  de  son  intérieur  et  de  son  ravi¬ 
taillement.  La  journée  du  mercredi  et  la  nuit 
suivante  se  sont  jiassées  sans  aucun  besoin 

do  même  du  jeudi  et  du  vendredi.  Pondant  ces 
trois  jours  ce  brave  homme  a  mené  sa  vie  ordi¬ 
naire.  11  est  sorti  faire  ses  courses  et  il  a  mangé 
exactement  comme  d’habitude.  Il  se  sentait  tout 
à  fait  normal.  La  seule  anomalie,  c’était  le 
manque  d’urination  et  de  besoin  d’uriner.  Mal¬ 
gré  tout,  le  smnedi,  il  s’est  décidé  à  aller  con¬ 
sulter  un  médecin  de  la  localité  qu’il  habite 
en  banlieue  parisienne.  Celui-ci  lui  a  introduit 
une  sonde  dans  la  vessie  et  il  s’est  ainsi  rendu 
compte  qu’elle  était  cômplètement  vide.  En 
conséquence,  il  lui  a  prescrit  de  prendre  le  soir 
même  et  le  lendemain  malin  un  cachet  — 
sans  nul  doule  diurétique  —  avec  de  la  tisane 
do  queues  de  cerises.  Mais,  le  dimanche  malin, 
le  malade  n’ayant  pas  encore  émis  la  plus  petite 
goutte  d’urine,  il  lui  a  conseillé  de  se  faire 
hospitaliser.  C’est  pourquoi  ce  retraité  est  entré 
à  Lacnnec  le  dimanche  soir  21  Septembre. 

A  ce  moment  il  était  tellement  bien  et  parais¬ 
sait  prendre  son  aventure  avec  tant  de  désin¬ 
volture  que  l’interne  de  garde  s’est  demandé 
pendant  un  instant  s’il  n’avait  pas  affaire  à  un 
simulateur  qui  prétextait  une  anurie  pour  se 
faire  admettre  &  l’hôpital.  Mais  il  a  changé 
d’avis  après  avoir  constaté  lui-même  qu’une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  de  cet  homme 
une  heure  après  son  admission  en  salle  ne 
ramenait  aucune  goutte  d’urine. 

* 

*  * 

Le  lundi  matin  ^ — sixième  jour  après  le  début 
des  accidents  —  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 


sence  d’un  homme  de  69  ans,  bien  conserve, 
au  teint  coloré,  affable,  et  qui  répond  avec 
neltclé  à  nos  questions.  Il  est  très  étonné  de 
ce  qui  lui  arrive.  Il  ne  s’en  émeut  pourtant  pas, 
tant  il  paraît  convaincu  qu’il  s’agit  là  d’un 
incident  passager  et  sans  importance. 

Lès  l'abord  on  remarque  qu’il  est  borgne  : 
il  a  perdu  l’u’il  gauche,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  à  rûge  de  7  ans. 

Il  a  eu  la  fièvre  lypho'ide  à  20  ans. 

Il  a  longtemps  souffert  d’un  ulcère  de  l’esto¬ 
mac  qui  s’est  perforé  en  1932  —  il  avait  alors 
60  ans.  Guéri  après  une  laparotomie  d’urgence, 
il  a  dû  être  réopéré  en  1937  pour  des  troubles 
fonctionnels  gastriques  en  rapport  avec  son  opé¬ 
ration  antérieure. 

En  dehors  de  ces  divers  accidents,  il  a  joui 
d’une  bonne  santé.  Il  n’a  jamais  eu  de  dou¬ 
leurs  lombo-abdominales  ni  d’héihaluries  que 
l’on  pourrait  rattacher  à  une  lithiase  rénale. 

Il  était,  dit-il,  parfaitement  bien  portant  les 
jours  (lui  ont  précédé  le  début  de  son  anurie. 
11  affirme  n’avoir  pas  eu  de  douleurs  (piel- 
conques  dans  les  reins  ou  dans  le  ventre  res¬ 
semblant  à  une  colique  néphrétique  quelques 
jours  ou  quelques  heures  avant  de  ne  plus 
uriner  du  tout. 

11  n’a  pas  eu  non  plus  de  mal  de  gorge. 

Il  n’a  été  soumis  à  aucun  traitement  médi¬ 
camenteux. 

11  n’a  pas  eu  de  fièvre. 

Il  n’a  été  victime  d’aucun  accident. 

Dans  scs  antécédents  héréditaires  on  no 
retrouve  ni  la  goutte  ni  la  gravelle.  Sa  femme 
est  morte  d’apoplexie.  Il  a  eu  deux  filles,  dont 
l’une  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire 
à  22  ans,  et  dont  l’autre,  maintenant  Agée  de 
38  ans,  est  atloinle  depuis  l’Age  de  17  ans  d’une 
tuberculose  rénale  que  l’on  n’a  pas  jugé  bon 
d’opérer. 

* 

*  * 

Après  avoir  écouté  cette  histoire  nous  ne 
sommes  pas  surpris  de  trouver  vide  à  la  tête 
du  lit  de  cet  homme  son  bocal  d’urines  et  son 
urinai.  Par  acquit  de  conscience  nous  palpons 
et  percutons  sa  région  sus-pubienne  :  nous  n’y 
constatons  pas  la  présence  d’un  globe  vésical, 
et  nous  la  trouvons  sonore  à  la  percussion. 

Le  ventre,  sur  lequel  on  voit  de  longues  cica¬ 
trices  sus-ombilicales,  séquelles  des  laparotomies 
antécédentes,  est  partout  souple  et  non  dou¬ 
loureux,  notamment  dans  les  flancs  et  dans  les 
fosses  iliaques  sur  le  trajet  des  uretères.  Les 
régions  lombaires  sont  indolores,  et  les  deux 
reins  ne  peuvent  être  saisis  par  le  palper 
bimanucl.  Le  toucher  rectal  permet  de  sentir 
une  prostate  de  dimensions  et  de  consistance 
normales.  Il  ne  réveille  aucune  douleur  à  la 
pression  des  points  urétéraux  inférieurs  droit 
et  gauche. 

Sous  les  téguments  il  n’y  a  pas  trace  d’oedème, 
en  particulier  ni  aux  chevilles,  ni  aux  pau¬ 
pières.  Sur  la  peau  on  ne  découvre  aucune 
éruption,  aucune  lésion  de  grattage.  D’ailleurs, 
cet  homme  n  accuse  aucune  démangeai.son. 

Le  cœur  bat  lentement,  mais  très  régulière¬ 
ment  :  à  60  par  minute.  La  tension  artérielle 
est  de  14-7  1/2  au  Vaquez. 

La  respiration  est  libre.  Il  n.'y  a  aucun  rAle 
I  dans  la  poitrine. 


Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

L’appétit  est  conservé.  La  langue  est  propre 
cl  humide.  Les  fondions  intestinales  se  font 
parfaileniL'iit  bien. 

11  n’existe  aucune  douleur,  aucun  fourmille¬ 
ment,  aucune  crampe  dans  les  membres. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 

La  ])upiilo  droite  —  la  seule  (jui  soit  conser¬ 
vée  —  est  largement  dilatée,  presque  en 
mydriasc. 

La  température  esl  à  37'’4. 


Chez  ce  sujet,  qui  n’a  pas  uriné  depuis  six 
jours  et  dont  la  vessie  est  vide  —  ainsi  que  le 
cathélérisnie  urélral  n  permis  de  s’en  assurer 
à  deux  reprises  —  le  diagnostu:  d’.vxijiuF.  esl 
indi.sculabie. 

L’absence  de  toute  émission  d’urines  ne  peut 
pas  être  mise  cbez  lui  sur  le  compte  d’une 
irlention  d’urine,  syndrome  que  l’on  aurait 
(I  priori  jugé  plus  iirobable  à  cause  do  son  Age, 
la  rélenlion  d’urine  étant,  chez  les  vieillards, 
beaucoup  plus  fréquente  que  l’anurie.  Cepen¬ 
dant  l’absence  de  douleurs  dans  l’hypogaslre 
et  de  besoins  imiiéricux  d’uriner,  et  surtout 
1  absence  de  globe  vésical,  rénilcnt  au  palper 
et  mal  à  la  percussion,  dans  la  région  sus- 
pubienne,  auraient  déjà  fait  sans  doute  éliminer 
la  rétention  urinaire  avant  même  tout  cathé¬ 
térisme  vésical. 


QlI'LLK  KST  L,V  CAUSn  DK  CinTE  ANUniE.’ 

1°  Est-elle  en  rapport  avec  un  défaut  d’excré¬ 
tion  urétérale  ? 

2“  Est-elle  due  à  un  arrêt  de  la  sécrétion 
urinaire  ? 

1.  Etant  donné  la  brusquerie  du  début  de 
cette  anurie,  son  caractère  absolu,  et  aussi  vu 
la  loi  de  fréquence,  c’est  à  une  anurie  d’origine 
EXCRÉTOIRE  que  nous  devons  penser  en  premier 
lieu. 

Les  anuries  d’origine  excrétoire  sont  de  deux 
ordres  :  les  unes  tiennent  à  une  obstruction 
des  uretères,  les  autres  à  une  compression  do 
ces  canaux. 

1“  L  obstruction  urétérale  peut,  en  principe, 
être  déterminée  par  des  corps  étrangers  de 
toutes  sortes  —  des  parasites,  des  caillots  san¬ 
guins,  des  fongosités,  etc...  En  pratique,  elle 
esl  presque  toujours  due  à  un  calcul  urinaire, 
l’anurie  étant  provoquée  alors  :  soit  par  l’obstruc¬ 
tion  bilatérale  et  le  plus  souvent  simultanée 
des  deux  uretères  par  des  calculs,  soit  par  une 
oblitération  urétérale  unilatérale  chez  un  sujet 
privé  de  son  autre  rein,  que  celui-ci  soit  absent 
par  malformation  congénitale  ou  par  suite 
d’une  ablation  chirurgicale,  ou  que  ses  fonc¬ 
tions  soient  supprimées  par  suite  d’un  réflexe 
réno-rénal. 

Pouvons-nous  admettre  l’origine  lithiasique 
de  l’anurie  de  notre  malade?  Vraiment!  rien  ne 
nous  y  autorise.  11  n’a  aucun  passé  urinaire  ; 
il  n  a  jamais  ou  de  douleurs  lombaires,  de 
coliques  néphrétiques,  ni  d’hématuries.  Son 
anurie  n’a  pas  été  précédée  par  un  syndrome 
douloureux  lombo-abdominal  qui  puisse  être 
rapporté  à  la  lithiase  rénale. 
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2“  Sommes-nous  en  présemeu  d’une  anurie 
par  conipressiun  des  uretères?  Assurdmenl  non. 
L’anurie,  dans  ce  cas,  se  serait  inslallde  moins 
brusejuement  ;  elle  aurait  été  précédée  d’une 
longue  période  d’oiigurie  progressive  ;  et  sur¬ 
tout  elle  aurait  été  annoncée  par  l’cxislonce 
antérieure  d’un  syndrome  abdominal  ou  pel¬ 
vien  en  rapport  avec  la  maladie,  cause  de  la 
compression.  Du  reste,  c’est  surtout  chez  la 
femme  qu’on  observe  ce  genre  d’anurie  qui 
succède  îi  la  compression  des  uretères  par  des 
tumeurs  enclavées  du  petit  bassin  :  des  kystes 
do  l’ovaire,  des  fibromes  utérins,  principale¬ 
ment  des  cancers  de  l’utérus.  Chez  l’homme, 
pourtant,  des  anuries  par  compression  urété¬ 
rale  peuvent  se  produire  h  la  suite  de  certains 
cancers  de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  du  rec¬ 
tum.  Mais  toujours  ces  néoplasmes  se  sont 
depuis  longtemps  manifestés  par  leurs  syn¬ 
dromes  douloureux,  dysuriques  ou  dyschésiques, 
et  hémorragiques  habituels  quand  l’anurie  se 
produit.  Enfin,  le  loucher  rectal  en  révéle 
l’existence.  Or,  chez  ce  sujet  il  n’existe  aucune 
manifestation  de  ce  genre,  et  le  loucher  rectal 
montre  l’intégrité  complète  des  organes  pel¬ 
viens. 

II.  Mais  alors,  l’anurie  de  ce  vieux  retraité 
serait-elle  donc  d’omoiNE  sécrétoire  et  liée  è 
une  altération  rénale 

A  priori,  nous  ne  l’aurions  pas  pensé,  les 
anuries  sécrétoires  se  jirésentanl  en  général 
plutôt  comme  des  oliguries  très  marquées  que 
comme  des  anuries. 

Voyons  cependant  si  l’une  ou  l’autre  des 
causes  habituelles  des  anuries  d’origine  rénale 
ne  peut  pas  expliquer  i’absence  d’émission 
d’urines  dont  soulTre  cet  homme  depuis  six 
jours. 

1°  On  ne  peut  pas  la  mettre  sur  le  compte 
do  troubles  circulatoires,  puisque  M.  D...  a  un 
cœur  normal,  une  tension  artérielle  excellente, 
des  poumons  parfaits,  et  puisqu’il  ne  présente 
aucun  signe  d’asyslolie  et  pas  même  d’hypo- 
syslolie. 

2“  Il  n’a  subi  aucun  traumaMsme  de  la  région 
lombaire  ;  il  n’a  pas  été  opéré,  11  ne  vient  pas 
do  souffrir  d’une  ajjection  douloureuse  (jrave 
de  Vabdomen  telle  qu’une  occlusion  intestinale, 
une  péritonite  par  perforation,  même  une 
colique  hépatique...  de  sorte  que  l’on  ne  peut 
pas  altrihuer  son  anurie  è  une  inhibition  do 
ses  fonctions  rénales  par  un  sliocU  nerveux. 

3“  On  ne  peut  pas  davantage  incriminer  une 
inflammation  du  parenchyme  rénal  par  une 
infection  ou  une  intoxication. 

o)  Certes,  un  assez  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  comme  le  paludisme,  le  cho¬ 
léra,  la  diphtérie,  la  fièvre  lyphoi’de,  peuvent 
engendrer  des  néphrites  susceptibles  de  provo¬ 
quer  de  l’anurie.  Mais  il  ne  saurait  en  Cire 
question,  chez  cet  homme  en  bonne  santé  appa¬ 
rente  et  apyrétique.  Tout  au  plus- pouvons-nous 
discuter  la  jiossibililé  d’une  anurie  scarlati¬ 
neuse  qui  peut  quelquefois  apparaître  aussi 
soudainement  au  décours  d’une  scarlatine 
méconnue.  Mais  peut-on,  vraiment,  parler 
d’anurie  scarlatineuse  chez  un  vieillard  qui  vit 
seul,  loin  de  tout  foyer  de  contagion,  qui  n’a 
pas  eu  d’angine,  qui  n’a  pas  la  moindre  érup¬ 
tion  ni  la  moindre  desquamation  et  dont  la 
langue  n’est  pas  le  moins  du  monde  dépouillée 

b)  Une  néphrite  toxique  ne  peut  pas  davan¬ 
tage  être  rendue  responsable  de  cette  anurie. 
Il  est  bien  vrai  que  les  intoxications  par  le 
sublimé  corrosif,  les  cantharides,  les  arséno- 
henzènes  sont  capables  de  suspendre  les  fonc¬ 
tions  sécrétoires  des  reins.  Mais  si  ces  toxiques 
étaient  en  cause,  nous  retrouverions  dans 
l’anamnèse  une  intoxication  accidentelle,  volon¬ 


taire  ou  méilicamenlcuse  par  le  sublimé,  ou 
une  application  excessive  de  vésicatoires  ou  un 
traitement  arséno-benzolique.  Or,  rien  de  tel 
n’existe  dans  l’histoire  de  la  maladie  de  ce 
vieillard. 

4°  Faut-il  donc  en  revenir  à  l’impression  pre¬ 
mière  de  l'interne  qui  a  reçu  hier  ce  malade 
à  Laenncc,  impression  renforcée  par  l’euphorie 
de,  cet  homme  et  la  tolérance  si  parfaite  de 
cotte  anurie  déjà  vieille  de  six  jours,  et  poser 
la  question  d’une  anurie  simutée,  sinon  d’une 
anurie  hystérique?  Eh  bien!  je  ne  le  pense 
pas.  L’anurie  hystérique  ou  simulée  est  très 
rare.  Elle  ne  s’observe  que  chez  des  sujets 
jeunes,  petits  mentaux,  débiles  au  point  de 
vue  psychique.  Elle  ne  peut  Cire  admise  chez 
CO  vieux  retraité  qui  parle  avec  l’accent  de 
la  sincérité,  qui  n’a  aucune  raison  de  se  faire 
hospitaliser  et  qui  n’a  pas  quitté  son  lit  depuis 
son  admission  à  Laennec.  Du  reste,  le  défaut 
do  la  sécrétion  rénale  est  patent  chez  lui, 
puisque  le  dosage  de  l’urée  que  nous  avons  fait 
faire  dans  son  sang  dès  ce  matin  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  azotémie  à  1  g.  72  par  litre  de 
sang,  ce  qui  est  la  preuve  formelle  de  l’insuffi¬ 
sance  de  sa  dépuration  rénale. 

* 

*  * 

Parvenus  au  terrai;  de  cette  discussion  sans 
avoir  trouvé  des  arguments  péremptoires  en 
faveur  de  l’une  ou  l’autre  des  causes  habituelles 
d’anurie,  nous  allons  demander  à  la  n.vDiocRA- 
l'iiiE  de  nous  fournir  de  nouveaux  renseigne¬ 
ments. 

Un  cliché  embrassant  les  deux  reins  et  les 
deux  uretères  a  été  pris  sans  préparation.  Nous 
ii’y  voyons  aucune  image  de  calcul  urinaire,  ni 
au  niveau  des  reins  ni  dans  les  régions  urété¬ 
rales.  Cela  ne  nous  autorise  certes  pas  à  conclure 
à  l’origine  lithiasique  do  cette  anurie  ;  mais  cela 
n’élimine  pas  cette  hypothèse,  car  bien  des 
calculs  urinaires  ne  sont  pas  opaques  aux 
rayons  X. 

Aussi,  en  définitive,  dirons-nous  que  cotte 
anurie  soudaine  et  absolue  nous  fait  opter  pour 
le  diagnostic  le  ))lus  probable  d’AXURiE  calcu- 
i.iîisE,  malgré  l’absence  de  toute  colique  néphré¬ 
tique  et  de  tout  accident  lithiasique  antérieurs. 
Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que  l’anurie  peut 
être  la  première  manifestation  d’une  lithiase 
rénale  jusque-là  Inlente  ? 

El  môme  s’il  n’y  a  pas  d’obstruction  calcu- 
leuso  de  l’urelère,  nous  devons  penser  que 
l’arrêt  de  la  sécrétion  rénale  est  plutôt  le  fait 
d’une  inhibition  fonctionnelle  d’grdre  réflexe 
des  éléments  nobles  du  rein  plutôt  que  celui 
d’une  altération  infectieuse  ou  toxique  du 
parenchyme  rénal  diont  nous  ne  trouvons  pas 
la  cause  initiale. 

Cos  conclusions  ont  un  grand  intérêt  au  point 
do  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

* 

*  * 

En  effet,  pour  ce  qui  est  du  proxostic,  tou¬ 
jours  très  sérieux,  de  toute-  anurie,  nous  pou¬ 
vons  dire  qu’il  est  moins  redoutable  que  si 
nous  avions  trouvé  à  la  base  de  cette  absence 
de  sécrétion  rénale  des  altérations  profondes, 
infectieuses  ou  toxiques,  des  cellules  rénales, 
mais  qu’il  dépend  entièrement  de  nous  et  de 
nos  possibilités  de  faire  cesser  celte  anurie  avant 
que  ne  s’installe  l’urémie  terminale. 

.'V  l’heure  actuelle,  nous  en  sommes  encore 
à  cette  première  période  de  l’anurie  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  période  de  tolérance  et 
pendant  laquelle  il  n’existe  aucun  autre  trouble 
morbide  que  le  manque  d’émission  d’urines. 
Cette  période  touche  à  éa  fin'.  Elle  ne  dure  guère 
en  général  que  cinq  à  six  jours. 


Nous  allons  donc  entrer  bientôt  dans  la 
période  intermédiaire  —  de  deux  à  trois  jours 
de  durée  —  qui  ne  s’étend  guère  au  delà  du 
septième  ou  du  huitième  jour.  Alors  nous 
allons  voir  l’urémie  s’annoncer  par  quelques 
manifestations  atténuées  :  un  peu  de  céplialée, 
une  grande  fatigue  générale  ou,  au  contraire, 
de  l’agitation  morbide  avec  insomnie,  des  trou¬ 
bles  digestifs,  comme  de  l’inappétence,  des  nau¬ 
sées,  de  la  constipation,  etc...  C’est  alors  qu’il 
nous  faudra  intervenir  énergiquement  pour 
rétablir  la  sécrétion  rénale,  sinon  nous  assiste¬ 
rons  au  développement  d’une  période  d’urémie 
confirmée  sous  la  forme  d’une  urémie  sèche, 
sans  phénomènes  convulsifs  ou  délirants  à  grands 
fracas,  mais  avec  prédominance  de  trouhles 
digestifs,  nerveux  et  respiratoires,  qui  se  termi¬ 
nera  en  deux  ou  trois  jours  par  la  mort  dans 
l’algidité,  sans  convulsions  et  sans  coma,  à 
moins  que  la  mort  subite  n’intervienne  soudain. 

* 

*  * 

Quant  au  TnArrEiiENr  que  nous  allons  mettre 
en  œuvre, 

1"  Il  va  avoir  d’abord  pour  but  d’empêcher, 

PAXS  LA  MESURE  DU  POSSIBLE,  NOTRE  MALADE  DE 
s’iNTOXIQUER. 

Pour  cela  nous  allons  : 

a)  faire  appliquer  sur  ses  reins  huit  ventouses 
scarifiées  (quatre  de  chaque  côté); 

b)  le  soumettre  à  la  diète  hydrique  en  ne  lui 
donnant  à  boire  que  do  l’eau  lactosée  à  40  g. 
par  lili-e  cl  de  la  tisane  de  chiendent  sucrée  avec 
du  sucre  ordinaire  à  50  g.  pour  1.000. 

2“  Il  va  TACHER  DE  RÉTABLIR  LA  DIURÈSE. 

C’est  pourquoi  nous  prescrivons  : 

a)  le  repos  au  lit  ; 

b)  une  injection  intraveineuse  biquotidienne 
de  10  cm3  de  sérum  glucosé  à  30  pour  100  ; 

e)  l’administration  quotidienne  d’un  lavement 
goutte  à  goutte  de  600  cm?  de  sérum  glucosé  iso- 
tonique. 

3°  En  cas  d’échec  de  cette  thérapeutique  pure¬ 
ment  médicale,  nous  ferons,  dans  deux  ou  trois 
jours,  pratiquer  un  cathétérisme  urétéral  bilaté¬ 
ral  pour  débloquer  les  uretères  s’ils  sont  oblitérés 
par  un  corps  étranger,  ou  pour  essayer  de  réta¬ 
blir  la  sécrétion  rénale  par  voie  réflexe  en  exci¬ 
tant  les  bassinets. 

Epilogue. 

Malgré  le  traitement  médical  l’anurie  com¬ 
plète  a  persisté  sans  grands  symptômes  d’into¬ 
lérance.  Cependant  le  malade  a  eu  un  peu  de 
hoquet  le  mardi  33  et  le  jeudi  35  Septembre.  Il 
s’est  plaint,  ce  dernier  jour,  de  fatigue  générale, 
de  crampes  dans  les  mollets,  de  quelques  éblouis¬ 
sements.  Son  urée  est  passée  successivement  de 
1  g.  72  pour  1.000  à  son  entrée  le  hindi,  à  2  g.  10 
pour  1.000  le  mercredi,  à  2  g.  70  le  vendredi, 
dixième  jour  de  son  anurie. 

Aussi  le  vendredi  30  Septembre  avons-nous 
tenté  de  cathétériser  ses  uretères.  Mais,  par  suite 
de  la  défectuosité  de  l’instrumentation,  nous  n’y 
sommes  pas  parvenus. 

Une  nouvelle  tentative  faite  le  samedi  37  — 
onzième  jour  de  l 'anurie  —  a  réussi  à  faire  péné¬ 
trer  une  sonde  urétérale  jusqu’à  18  cm.  à  droite, 
mais  ri’a  pas  pu  faire  monter  la  sonde  du  côté 
gauche  plus  haut  qu’à  5  cm. 

Dans  leè  vingt-quatre  heures  suivantes,  M.  D. 
a  uriné  4  litres  d’urines  à  la  concentration  de 
7  g.  22  d’urée  pour  1.000  par  sa  sonde  urétérale 
droite,  la  gaucho  ne  donnant  rien.  Le  jour  sui¬ 
vant  il  a  fait  2  litres  d’urines  et  a  continué, 
depuis  lors,  à  uriner  1.500  à  2.000  g.  par  jour, 
niême  une  fois  les  sondes  urétérales  enlevées,  la 
concentration  uréique  urinaire  étant  remontée  à 
25  pour  1.000. 
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VARIÉTÉS  mBm  INFORMATIONS 


Bactéries  et  virus 
L’orientation  actuelle 
de  la  microbiologie 


Dans  la  collccüon  dirigée  par  M.  Itené  Audu- 
Jjert,  La  Science  vivante,  aux  Presses  Lniversi- 
laires  de  France,  M.  André  Boivin,  chel  de  ser¬ 
vice  do  rinslilul  l'asleur,  le  nouvel  élu  de 
rAcadéinie  de  Médecine,  vient  d'écrire  un  livre 
de  petit  format  mais  de  vastes  pensées,  Uatlérics 
el  Vinii!,  dont  la  lecture  passionnante  donnera 
du  courage  et  de  la  joie  à  tous  ceux  (jui  s'inté¬ 
ressent  aux  choses  de  la  science. 

Le  livre,  qui  n'a  rien  d'un  traité  de  luicrohio- 
logie,  niais  est  un  aperçu  de  haute  envergure 
de  cotte  science,  pourrait  avoir  comme  sous-titre 
K  L'Kvolution  moderne  de  la  haçtériologie  », 
et  c'est  sous  cet  angle  que  je  désire  eu  faire  la 
jirésentation  aux  lecteurs  de  La  l’rcuxe  Médicale. 

Lu  lisant  les  premiers  chapitres  consacrés  à 
r  «  élude  des  Bactéries  en  vie  libre  »,  à  leur 
luultiplication,  à  leur  resiiiration.,  à  leur  rôle 
fermentalif,  au  rappel  des  grands  cycles  îles  Flé- 
ments  hiogènes  dans  la  Mature,  je  me  Iroinais 
reporté  ,à  (pichpie  cinquanle  ans  en  arrière, 
aux  temps  héroïipies  de  la  Microbiologie  ;  j'en¬ 
tendais  encore  la  parole  ardente  de  .Monsieur 
Roux  nous  initiant  au  rôle  des  ferments  dans 
la  Nature,  au  rôle  des  miernhes  <lu  sol  dans  le 
cycle  de  l'azote,  nous  montrant  le  rôle  de  la 
toxine  diphtérique  qu'il  avait  isolée  (piehpies 
années  auparavant  el  duid  Behring  venait  de 
découvrir  l'antitoxine,  .te  revoyais  Metelmikol'f 
s’acharnant  contre  les  défenseurs  de  la  théorie 
bactéricide  des  humeurs  et  faisant  de  la  Phago¬ 
cytose  le  pivot  do  l'Immunité. 

En  réalité,  notre  science  bactériologique  était 
surtout  morphologique  ;  les  deux  .Nicolle,  Morax, 
nous  initiaient  aux  colorations  et  à  la  technique 
dos  cultures,  à  l'élude  des  lésions  expérimen¬ 
tales,  à  la  recherche  des  microhes  dans  les  tissus 
l)alhologiqucs  ;  la  recherche  do  la  l'ernientation 
du  lactose  et  la  réaction  de  l'iudol  étaient  tout 
notre  horizon  chimique. 

M.  Boivin  dans  son  livre  —  cl  je  ne  lui  en 
fais  pas  reproche  —  ne  s'attarde  guère  à  la  mor¬ 
phologie  el  aux  caractères  des  colonies  micro¬ 
biennes.  Il  considère  la  bactérie  en  temps  ([ue 
cellule  vivante  et  en  étudie  les  fonctions. 

Il  rappelle  son  pouvoir  démesuré  de  multipli¬ 
cation  et  son  activité  biologique  extraordinaire. 

Il  l'étudie,  el  c'est  là  l'orientation  moderne,  en 
chimiste.  Il  nous  montre  la  bactérie  se  rappro¬ 
chant  par  sa  structure  du  noyau  cellulaire,  se 
rangeant  parmi  les  cellules  les  plus  riches  en 
nucléoproléidcs.  Il  nous  montre  toute  l'impor¬ 
tance  des  processus  de  combustion  respiratoire 
et  de  fermentation,  d’oxydo-réduction  qui  nous 
conduisent  au  mécanisme  même  de  la  vie. 

A  une  époque  où  grâce  à  la  découverte  des 
sulfamides  par  Domagh  cl  à  la  démonstration 
de  leur  rôle  baclériosi.-yque  par  M.  et  M”'"  Tré- 
fouël,  Rovel  et  Nitli,  tout  ce  'mi  touche  au 


développement  des  bactéries  prend  un  tel  inté¬ 
rêt  pratique,  l'étude  do  ce  qu'un  appelle  les 
«  facteurs  de  croissance  »  prend  une  impor¬ 
tance  capitale  el  le  lecteur  en  trouvera  flans  le 
livre  de  M.  Boivin  une  étude  captivante. 

Dans  la  deuxième  partie  du  livre  nous  entrons 
dans  l'étude  des  bactéries  pathogènes  et  de  leurs 
toxines,  (l'est  de  celles-ci  que  se  préoccupe  sur¬ 
tout  M.  Boivin  el  il  montre  ipiels  progrès  ont 
été  réali.sés  dans  l'élude  de  leur  constitution 
chimique. 

La  toxine  par  excellence,  la  toxine  diphtérique 
qui  est  une  exoloxine,  a  pu  être  obtenue  dans 
un  état  très  voisin  de  la  pureté  chimi(]ue  sous 
la  forme  d'une  «  protéine  »  ayant  ])our  poids 
moléculaire  70.000  et  dont  1/10.000  de  milli¬ 
gramme  suffit  ]iour  tuer  le  cobaye. 

Sa  composition  chimitpie  est  très  différente  de 
celle  des  endotoxines,  comme  l'ont  montré  les 
recherches  personnelles  de  M.  Boivin  sur  les 
Salinonella  (bacille  typhique,  bacille  dysenlé- 
riipie,  colibacille')  ;  il  s'agit  ici  d’antigènes  glu- 
cido-lipidiques  résultant  de  la  conibinaison  en 
niu'  molécide  de  taille  énorme  d’un  ])olysaecha- 
rifle  avec  un  matériel  phosplinli])idi{pie. 

Si  l'on  veut  bien  se  souvenir  des  belles  recher¬ 
ches  d’Heidelhorger  el  d’Avery  au  sujet  des  races 
de  ]meumoco(|ue,  moirtrant  que  la  spécinciié  de, 
celh's-ci  est  liée  à  la  ])résence  de  polysaccharides 
spéciliipies  contenus  dans  la  capsule  on  voit 
ipiels  immenses  progrès  a  réalisés,  dans  ces  der¬ 
nières  aimées,  la  chimie  baclériologitpie. 

Avec  r  «  Etude  dos  virus  el  des  ultra-micro¬ 
bes  »  (pii  constitue  la  troisième  ))arlie  fin  livre 
de  M.  Boifin,  il  sembler, -ut  a  i>riori  ([u’nn  fût 
bien  loin  des  études  chimiques. 

Ou  connaît  le  point  de  départ  de  toutes  ces 
recherches,  la  merveilleuse  découverte  du  vaccin 
antirabifpie  par  Pasteur.  Ici  plus  do  morpholo¬ 
gie,  plus  de  culture,  le  virus  est  inconnu  ;  on 
sait  seulement  qu’il  existe  dans  le  système  ner¬ 
veux,  dans  le  bulbe  et,  utilisant  la  méthode  expé¬ 
rimentale,  Pasteur  va  manier  la  matière  ner¬ 
veuse  virulente  comme  il  eut  fait  d’une  cul¬ 
ture,  va  l’atténuer  par  la  dessiccation  el  la  trans¬ 
former  en  vaccin. 

On  se  rend  compte  plus  tard  qu’il  s'agit  d’un 
virus  filtrable,  capable  de  traverser  les  filtres 
comme  la  bougie  do  porcelaine,  la  bougie  Cham- 
berland.  On  se  rend  compte  que  nombreuses 
sont  les  maladies  qui  sont  débitrices  do  ces  virus 
lillrables  ([ui  ne  peuvent  vivre  qu’à  l’état  para¬ 
sitaire  dans  les  cellules  organiques,  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  ou  dans  les  cellules  de  la  jieau. 

Une  section  nouvelle  de  microbiologie  se  crée  : 
celle  des  ultra-microbes. 

Si  pour  quelques-uns,  à  la  limite  de  la  visi¬ 
bilité,  on  peut  utiliser  les  forts  grossissements, 
les  renseignements  donnés  par  l’ullra-micro- 
scope,  par  la  lochniquo  de  Barnard  qui  «  utilise 
un  microscope  dont  toute  l'optique  est  en  quartz 
et  dont  l’éclairage  se  fait  latéralement  avec  do 
l’ultra-violet,  par  l’ultra-microscope  à  électron  ; 
d’une  façon  générale  on  peut  dire  que  la  mor¬ 
phologie  n’est  ici  d’aucun  secours  et  que  toutes 
nos  connaissances  devront  se  borner  à  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  la  maladie  et,  comme 


les  virus  sont  aiitigéniiiues,  à  leur  différenciation, 
par  la  recherche  elo  leurs  propriétés  vaccinales. 

Ur,  comme  il  arrive  toujours  en  science,  do 
nouveaux  inogrès  techniques  vont  changer  com¬ 
plètement  l'orientation  des  recherches,  vont 
permettre  l'analyse  chimique  de  ces  virus,  si 
petits  qu'ils  restent  invisibles  malgré  les  plus 
forts  grossissements. 

.\ux  filtres  usuels  vont  se  substituer  les 
<(  ullra-üllres  »  en  collodion  qui  se  préparent 
en  gélifiant  par  de  l’eau  des  solutions  de  nitro- 
cellulose  dans  des  solvants  organiques. 

Selon  la  teneur  des  solutions  en  nitro-cellu- 
lüse  el  selon  la  nature  des  solvants,  on  aboutit 
à  des  filtres  do  perméabilité  variable.  Or,  chaque 
virus  a  sa  taille  caractéristique  qui  «  se  situe 
(pichpio  part  entre  2  à  3/10.000  de  millimètro 
pour  les  plus  gros  et  1/100.000  de  millimètre 
lionr  les  plus  petits. 

Lue  seconde  méthode  va  iiennetlre  de  déter¬ 
miner  la  taille  des  corpuscules  qui  constitue  les 
virus  cl ,  à  défaut  de  leur  morphologie,  permettre 
de  les  cataloguer,  c’est  la  méthode  de  centrifu¬ 
gation.  On  dispose,  à  l’heure  actuelle,  d’ «  ultra- 
centrifugeuses  »  atteignant  la  formidable  vitesse 
do  100.000  tours  «  qui  développent  un  champ  do 
force  valant  dos  centaines  de  milliers  de  fois 
celui  de  la  jiesanlcur  ». 

La  vitesse  de  sédimentation  d’une  particule 
dépend  pour  une  grande  part  de  sa  taille,  de 
son  poids,  de  sa  densité.  On  va  donc  pouvoir 
l’utiliser  pour  la  classification  des  ultra-virus. 

Mais  là  n'esi  pas  seulement  le  bénéfice  de 
l'emploi  de  ces  nouvelles  techniques. 

Elles  vont  permettre  do  séparer  les  ultra¬ 
microbes  dos  substances  dans  lesquelles  elles  sont 
incorporées  ;  elles  vont  permettre  de  collecter  ces 
ullra-micmbes,  d’en  réunir  des  masses  pondé¬ 
rables  et  d'étudier  celles-ci,  cette  fois,  chimique- 

Elles  vont  permettre  les  recherches  de  Stanley 
sur  les  virus  cristallisés,  sur  le  virus  protéine  do 
la  mosaïque  du  tabac. 

Boivin  nous  montre  qu’en  1935  Stanley  par¬ 
vint  à  retirer  des  tissus  infectés  une  nucléo- 
jirotéine  crislallisable,  capable  de  transmettre  la 
maladie  à  des  feuilles  malades. 

La  technique  employée  est  étroitement  appa¬ 
rentée  à  celle  qu’on  utilise  en  chimie  protéique; 
c’est  une  technique  do  centrifugation  fraction¬ 
née  qui  remplace  les  précipitations  fractionnées. 

Les  protéines-virus  ont  un  poids  moléculaire, 
très  élevé  et  peuvent  par  suite  se  déposer  en  gel 
au  fond  dos  tubes  de  l’ultra-centrifugeuse  tandis 
(pie  les  protéines  banales  demeurent  en  solution 
à  cause  de  leur  poids-  moléculaire  beaucoup  plus 

L’étude  chimique  do  ce  gel  montre  qu’il  est 
constitué  de  micléo-protéines;  l’emploi  du  micro¬ 
scope  électronique  va  permettre,  en  1939,  à 
Kauscho  Pfankuch  et  Ruska,  de  photographier 
les  molécules  isolées  du  virus  et  de  voir  leur 
aspect  cristallisé. 

Le  fait  que  certains  virus  vivants  soient  cris- 
tallisables  peut  causer  une  vive  surprise  au  pre¬ 
mier  abord,  dit  Boivin,  et  cependant  il  devient 
fort  explicable  dès  qu’on  admet  que  les  virus 


1100 


LA  PRESSE  MEDICALE,  8^11  Octobre  1941 


N”’  87^88 


en  cause  sont  conslitués  iiar  des  nucléo-pro- 
léines  pures,  ([ui  sont  eu  eliel  ciijjaljli's  de  cris¬ 
talliser  aisément. 

«  Somme  toute,  ajoutu-t-il,  la  seule  chose  qui 
soit  vraiment  remarquable,  c'est  de  rencontrer 
des  virus  ayant  une  molécule  isolée  pour  unité 
infectante  n  et  est-il  légitime  —  comme  on  a 
voulu  le  faire  —  de  rejeter  les  virus  mono¬ 
moléculaires  en  dehors  do  l’ensemble  des  êtres 
vivants  pour  la  seule  raison  de  leur  grande  sim¬ 
plicité  de  structure  et  du  lait  de  leur  cristalli¬ 
sation. 

Quelle  est  l’origine,  quelle  est  la  signification 
do  ces  virus  protéines,  de  ces  virus  mono-molé¬ 
culaires. 

La  nuck'o-protéine-virus  tient-elle  son  origine 
en  dernière  analyse  de  l’hêlc  seul.*'  Lsl-elle  bio¬ 
logiquement  autonome,  capable  de  se  multiplier 
au  sein  des  cellules  de  cet  hôte  ? 

C’est,  on  se  le  rappelle,  la  question  qui  s’est 
déjà  posée  pour  le  bactériophage,  qui  pour  Bordet 
représenterait  un  produit  anormal  du  métabo¬ 
lisme  des  bactéries,  qui  pour  d’IIérelle  n  est,  en 
réalité,  qu’un  ultra-virus  vivant,  parasite  des 
bactéries. 

Pour  les  idtra-virus,  en  général,  pour  les  virus 
protéines,  Boivin,  personnellement  penche  pour 
la  deuxième  hypothèse  et  les  considère  comme 
des  êtres  autonomes  vivants,  comme  le  démontre 
leur  contagiosité. 

On  no  saurait  trop  souligner  la  grandeur  de 
ces  pages  ;  où  nous  voyons  la  microbiologie 
moderne  discuter  une  fa''e  nouvelle  du  problème 
do  la  génération  spontanée,  ou  nous  entrons  de 
plein  pied  dans  une  grande  Biologie  où  l’étude 
des  microbes  se  confond  avec  celle  des  molé¬ 
cules.  où  l’on  ne  sait  plus  bien  s’il  s’agit  de 
problèmes  de  physique  ou  de  chimie. 

On  ne  saurait  trop  savoir  gré  è  M.  Boivin, 
grScc  ù  sa  haute  culture  générale,  non  seulement 
bactériologique  et  chimique,  mais  encore  hiolo- 
ghiue,  d’avoir  pu  nous  élever  ainsi  sur  les 
plus  hautes  cimes  de  la  science  et  d’avoir 
entr’ouvert  pour  nous  le  voile  qui  couvre  ces 
grandioses  problèmes  de  biologie  générale  qui 
nous  amènent  aux  ultimes  frontières  de  la  viol 
Ferxand  Bezançon. 


Joseph  Bouquier 

(1887-19411 


Le  4  Août  1941  mourait  ù  l'Hospice  de  Pen- 
Bron,  où  il  avait  accompagné  les  enfants  évacués 
do  l’Hôpital  Maritime  de  Bcrck,  le  docteur 
Joseph  Bouquier,  chirurgien  assistant  de  l’Hôpi- 
lal  Maritime  de  Berck.  Avec  Mozer,  avec  Parin, 
disparus  eux  aussi  maintenant,  avec  Andrieu  et 
Delahaye,  Jl  était  l’un  de  mes  premiers  collabo¬ 
rateurs,  l’un  de  ceux  avec  lesquels,  au  lende¬ 
main  de  l’autre  guerre,  j’avais  organisé  l’Hôpital 
Maritime  et  qui  l’avaient  vu,  avec  moi,  grandir 
et  se  développer. 

Ce  fut  un  homme  de  bien,  dont  la  vie  — 
quoique  modeste  —  mérite  d’être  donnée  en 
exemple  et  je  voudrais  la  rappeler  en  quelques 
mots  ; 

Il  appartenait  à  une  très  vieille  famille,  ori¬ 
ginaire  de  Provence,  les  Bouquier  de  la  Combe- 
de-Flageac,  installée  en  Auvergne  depuis  1610, 
et  dont  l’un  des  membres,  le  chanoine  Antoine 
Bouquier,  fut,  vers  1850,  un  des  premiers 
défenseurs  de  la  langue  d’Oc  et  un  des  prédé¬ 
cesseurs  de  Mistral. 

N’é  à  Aurillac,  le  20  Mars  1887,  il  avait  été 
successivement  élève  des  lycées  d’Aurillac,  de 
Thiers,  d’Issoire  et  de  Tonnerre  où  son  père  était 
professeur. 


Kn  1905,  il  vint  faire  ses  études  de  médecine 
à  Paris  :  externe  d'Auvray,  de  .Moreslin,  de  Félix 
Kamoml,  do  Lereboullel,  de  Legrys,  il  fut  nommé 
interne  en  1911  et  était  dans  le  service  de  Bobi¬ 
neau  lorsc£ue  survint  la  guerre  de  1914. 

Médecin  auxiliaire  au  228^  régiment  d’infan¬ 
terie,  il  fut,  pour  cause  do  santé,  réformé  en 
1917. 

Après  un  séjour  h  l’hôpital  de  Hendave,  il 
passa  sa  thèse  (le  Saimloriuin  marin  cl  la  lutte 
conlre  la  tuberculose  chez  Venjanl)  et  se  con¬ 
sacra  dès  lors  plus  particulièrement  è  l’étude  de 
la  tuberculose  chirurgicale:  en  1918-1919,  il  resta 
chez  Ahriot,  aux  Enfants- Assistés  et  accomplit 
sa  dernière  année  d’internat,  en  1920,  h  l’hôpi¬ 
tal  Maritime  dont  j’étais  alors  chirurgien  en 
chef. 

Médecin  du  Sanatorium  hélio-marin  de  Ker- 
pape  on  1921-1922,  il  revint  en  1923  à  Berck 
comme  chirurgien-assistant  de  l’Hôpital  Mari¬ 
time  ;  c’est  lè  qu'il  fit  toute  sa  carrière. 

Au  début  de  1939  il  dut,  à  cause  de  son  état 
de  santé,  demander  à  être  relevé  des  fondions 
que,  durant  seize  ans,  il  avait  accomplies  avec 
une  compétence  rare  et  une  abnégation  totale  ; 
mais  en  Septembre  1939,  le  docteur  Richard,  qui 
m’avait  succédé  comme  chirurgien  de  l'hôpital, 
et  les  assistants  ayant  été  mobilisés,  l’Assistance 
Publique  pria  le  docteur  Bouquier  d’assurer  è 
nouveau  le  service  et,  malgré  son  extrême 
fatigue,  il  accepta  de  reinplir  la  charge,  écra- 
sanlc  dans  ces  circonstances,  de  chirurgiçn-chof 
par  intérim  pendant  la  durée  des  hostilités. 

Lorsqu’on  1940  les  malades  de  Paris,  hospi¬ 
talisés  à  Berck,  durent  être  évacués,  une  partie 
d'entre  eux  fut  dirigée  sur  l’hôpital  de  Pen- 
Bron;  le  docteur  Bouquier  les  y  accompagna  et, 
comme  chirurgien-chef  de  l’Etablissement,  il 
continua  jusqu’à  sa  mort  à  s’occuper  d’eux. 

Membre  de  la  Société  d’Orthopédie,  de  la 
Société  de  Pédiatrie*  de  la  Société  d’Anthropo- 
logic  depuis  1920,  membre  depuis  la  môme 
époque  du  Comité  de  Direction  de  la  Revue  Pra¬ 
tique  des  maladies  des  pays  chauds,  membre  du 
Comité  de  rédaction  de  La  Pédiatrie,  Bouquier 
lai.s.se  une  oeuvre  écrite  importante. 

En  dehors  do  nombreux  articles  parus  dans 
les  journaux  médicaux  et  les  bulletins  des  Socié¬ 
tés  ScientiRques  et  consacrés  soit  aux  affections 
des  os  et  des  articulations  (un  cas  d’acrocéphalic, 
dysostose  crânienne  congénitale,  achondroplasie 
fcelale,  tuberculose  du  premier  métatarsien,  la 
coxalgie  chez  l’enfant,  les  abcès  de  ta  fosse  ilia¬ 
que  d’origine  pottique,  ostéite  tuberculeuse  ver¬ 
tébrale  centrosomatique,  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  du  mal  de  Pott  chez  l’adulte  au  début,  les 
spondylites  tuberculeuses  multiples,  la  maladie 
de  Madelung,  technique  de  la  radiographie  du 
col  fémoral,  etc...),  soit  ù  la  climatologie  et  à 
l’hygiène  (Une  colonie  américaine  d’orphelins 
do  la  guerre,  organisation  d’un  centre  de  triage 
scolaire,  rapport  sur  la  réorganisation  dos  hôpi¬ 
taux  consacrés  aux  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  ostéo-arliculaire,  rapport  sur  le  fonction¬ 
nement  du  sanatorium  de  Kerpapo,  etc...);  il 
écrivit  un  ouvrage  important,  en  1937,  en  col¬ 
laboration  avec  Martin  (d’Angers)  sur  les  Osléo- 
arthriles  tuberculeuses  du  membre  supérieur  et, 
en  collaboration  avec  Delahaye,  divers  chapitres 
sur  les  ostéo-arthritos  tuberculeuses  du  coude, 
du  poignet,  de  la  main  dans  le  Traité  d’Orlho- 
pedie  Chirurgicale  de  1937. 

En  Juillet  dernier,  sachant  qu’il  n’aurait  plus 
le  temps  de  s’en  occuper  lui-même,  il  m'adres¬ 
sait,  pour  les  donner  à  la  Revue  d’Orthopédie 
et  à  la  Semaine  des  Hôpitaux  toute  une  série 
d'articles  (A  propos  de  21  cas  d’ostéochondrite 
de  la  hanche.  Coxalgie  ayant  évolué  doux  ans 
après  une  luxation  congénitale  réduite.  Tech¬ 
nique  du  greffon  souple,  l’Hôpital  Maritime  de 


Pen-Bron,  etc.)  et,  la  veille  de  son  dernier  jour, 
il  en  corrigeait  encore  les  épreuves. 

Pendant  les  seize  ans  de  sou  séjour  à  l'Hôpi¬ 
tal  Maritime,  en  dehors  de  l’enseignement  jour¬ 
nalier  aux  internes  et  aux  élèves  du  service,  il 
participa  aux  cours  organisés  doux  lois  par  an 
pour  les  médecins  français  cl  étrangers;  durant 
toute  celle  période  aussi,  il  fut  chargé  de  leçons 
à  l’Ecole  d’infirmières  installée  à  Berck  par 
l’Assistance  publique  de  Paris. 

A  côté  do  son  service  d’hôivital  déjà  par  lui- 
même  très  absorbant,  il  avait  su  se  créer  une 
clientèle  nombreuse  ;  il  était  adoré  de  ses 
malades  qui  se  rendaient  compte  du  dévoue¬ 
ment  inlassable  avec  lequel  il  les  soignait  et  du 
courage  surhumain  dont,  pendant  les  derniers 
lernps,  il  devait  faire  ivreuve  pour  y  parvenir. 
Car  depuis  plus  de  douze  ans  il  était  sujet  à 
des  crises  cardiaques  qui,  à  intervalles  de  moins 
on  moins  éloignés,  le  terrassaient  pondant  plu¬ 
sieurs  jours  consécutifs,  et  dont  la  gravité  allait 
progressivement  en  s’accroissant  :  de  cette  gra¬ 
vité  il  s’était  depuis  bien  longtemps  rendu 
compte  et  il-  ne  se  faisait  aucune  illusion  sur  le 
sort  qui  lui  était  réservé  ;  mais  il  l'avait  accepté 
avec  un  stoïcisme  admirable  :  il  estimait  que 
son  devoir  était  de  continuer  à  creuser  jusqu’à 
son  dernier  souffle  le  sillon  qu’il  s’était  tracé 
cl,  après  chaque  période  d’arrêt,  nous  le  voyions 
reprendre  sans  un  mol  de  plainte  cl  avec  une 
abnégation  totale  sa  vie  laborieuse  d’homme  de 
science  et  de  médecin. 

Les  lettres  qu’il  m’écrivit  pendant  les  der¬ 
nières  semaines  de  sa  vie,  dont  l’une  ne  me  par¬ 
vint  qu’après  sa  mort,  et  dans  lesquelles  il  ne 
se  préoccupait  que  do  l’avenir  de  sa  femme  et 
de  ses  enfants  après  sa  disparition,  montrent  une 
élévation  d’esprit  et  une  fcrinelé  de  caractère 
dont  on  pourrait  trouver  peu  d’exemples  sem¬ 
blables  :  t(  La  mort,  a  dit  Montaigne,  est  sans 
doute  la  plus  remarquable  action  de  la  vie 
humaine  ’.  C’est  à  ce  dernier  trait  que  se  doi¬ 
vent  loucher  et  éiirouver  toutes  les  actions  de 
notre  vie  ;  c’est  le  maître  jour  ;  c’est  le  jour 
juge  de  tous  les  autres-.  » 

Bouquier  sut  s’y  comporter  avec  un  courage 
et  une  sérénité  qui  forcent  le  respect  et  l’admi- 
E.  SORREL. 


Correspondance 


A  propos  d’un  cas  de  grossesse  triple. 

Dans  le  n”  C6-G7  de  i.a  Presse  Médicale,  1941, 
j’ai  publié  une  «  petite  clinique  »  sur  un  cas  de 
grossesse  triple,  survenue  chez  une  jeune  femme- 
inédeein.  Cet  article  me  vaut  de  recevoir  l’inté¬ 
ressante  auto-observation  d’une  aidrc  femme- 
nicdeciu  qui,  presque  à  la  même  date,  a  mis  au 
monde,  à  Lyon,  un  peu  prématurément  (8  mois 
et  10  jours)  deux  jumelles  pesant  2.050  cl  2.6.50  g. 
avec  un  placenta  uniovulaire  (comme  celui  de  mon 
«  héroïne  »).  Ni  dans  sa  famille,  ni  dans  celle  de 
son  mari,  on  n'a  souvenir,  de  grossesse  gémel¬ 
laire.  Par  contre  (comme  pour  mon  héroïne),  il 
y  a  en,  dans  le  temps  de  la  fécondation,  des 
séances  de  radioscopie  anormalement  nombreuses 
(par  le  fait  de  la  mobilisation  de  plusieurs  confrères 
assurant  le  service  de  divers  dispensaires  anti-tuber- 
culcux),  alors,  qu’à  plusieurs  reprises,  auparavant, 
des  plaintes  avaient  été  adressées  par  l’intéressée 
au  sujet  de  l’insuffisance  des  dispositifs  de.  protec¬ 
tion.  Enfin  les  deux  fillettes  ont  eu  des  nævi, 
comme  en  avait  eu  une  des  triplettes  dont  j’ai 
rapporté  l’histoire. 


1.  Essais  (Livre  1.  Chapitre  XVIII). 

2.  Essais  (Livre  II,  Chapitre  XIH). 
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Une  réalisation 
de  l’Assistance  Publique 


Lorsque,  en  Mai  1940,  la  zone  de  combat  gagna 
les  bords  de  la  Manche,  l’Assistance  Publique  de 
la  Ville  de  Paris  se  vil  dans  l’obligation  d’évacuer 
son  sanatorium  marin  :  l’IIôpilal  maritime  de 
Berck-Plage  (Pas-de-Calais).  Cette  évacuation  con¬ 
tinua  après  l’armistice.  Malgré  d’importantes  dif- 


lampe  scialytique  et  une  balladeuse  avec  7  m.  de 
fil  se  trouve  fixée  au  sommet  de  la  boîte,  de  sorte 
que,  lorsque  le  courant  de  la  ville  fait  défaut,  il 
suffit  de  se  diriger  vers  l’appareil  éclairé  par  une 
lampe  perpétuellement  allumée  et  de  mettre  le  con¬ 
tact  qui  allume  immédiatement  les  3  lampes  et  la 
balladeuse. 

Une  prise  de  courant  est  également  prévue,  per¬ 
mettant  d’allumer  2  ou  3  autres  lampes,  si  on  le 
juge  nécessaire,  dans  des  pièces  adjacentes  (salle  de 
pansements,  salle  de  stérilisation,  etc...). 

L’avantage  de  cet  appareil  sur  ce  qui  s’est  fait 
jusqu’à  présent  réside  dans  le  fait  qu’il  ne  demande 


que  les  signes  physiques  sont  stabilisés,  les  risques 
de  rechute  diminuant  à  mesure  que  le  temps  passe. 
La  guérison  est  synonyme  d’un  arrêt  évolutif  d’une 
durée  moyenne  de  cinq  ans. 

Le  tuberculeux  guéri  est  redevenu  un  sujet 
sain,  indemne  actuellement  de  toute  affection  tuber¬ 
culeuse,  malgré  les  séquelles  d’ordre  cicatriciel 
qu’il  présente  ;  il  peut  donc  reprendre  sa  place 
dans  sa  profession,  dans  la  famille,  dans  la  société. 
11  doit  être  admis  dans  les  cadres  administratifs 
de  l'Etat  s’il  est  candidat  à  une  fonction  publique 
et  être  réintégré  dans  son  emploi  s’il  est  déjà 
fonctionnaire.  Il  peut  contracter  une  assurance 


ficultés,  les  malades  furent  dirigés  sur  divers  éta¬ 
blissements  appartenant  à  l’Assistance  Publique  ou 
à  des  œuvres  privées. 

Il  fallut  ensuite  penser  à  l’organisation  d’éta- 
bli.ssomcnls  susceptibles  de  remplir  le  rôle  de  l’Hô¬ 
pital  maritime  de  Berck  pendant  la  durée  de  sa 
désaffectation.  En  quelques  mois,  grâce  au  travail 
de  tous,  un  service  pour  adultes  fut  installé  à 
l’Hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garches  (Seine-et- 
Oise),  et  un  pour  enfants  à  l’Asile  de  la  Ville  de 
Paris  à  Hendaye  (Basses-Pyrénées). 

Cet  hôpital  était  antérieurement  destiné  aux 
enfants  convalescents  ou  anémiés  de  la  Ville  de 
Paris.  Rapidement,  l’hospitalisation  des  enfants 
allongés  y  fut  organisée,  avec  les  services  annexes 
indispensables  au  Irailcmcnl  de  ces  malades.  Les 
services  d’hospitalisation  comprennent  différents 
pavillons  de  40  à  50  lits,  situés  au  bord  de  la  mer 
et  reliés  par  des  galeries  aménagées  en  galeries  de 
cure  de  fortune. 

Les  enfants  supportent  bien  le  climat  et  les 
résultats  obtenus  ont  été  très  favorables.  Seules 
les  lésions  pulmonaires  évolutives  contre-indiquent 
l'envoi  de  malades  à  l’établissement.  Un  examen 
sévère,  au  départ  de  Paris,  a  été  institué  à  ce 

•Ainsi,  en  quelques  mois,  l’Assistance  Publique 
de  Paris  a  pu  procéder  à  l’organisation  rationnelle 
d'un  sanatorhun  marin  dont  les  réalisations  et  les 
résultats  médicaux  sont  des  plus  satisfaisants. 


Appareils  Nouveaux 


Appareil  d’éclairage  de  secours 
Cet  appareillage  de  secours  est  composé  d’une 
batterie  d’accumulateurs  au  cadnium-nickel  et  d’un 
dispositif  de  charge  directe  sur  le  courant  110  volts 
et  marcliant  d’une  façon  continue  afin  de  ne  de¬ 
mander  aucune  surveillance  et  aucune  connaissance 
particulière  du  personnel  attaché  à  la  salle  d’opé¬ 
rations. 

Trois  petits  phares  sont  disposés  autour  de  la 


aucun  entretien  et  qu’il  suffit  do  le  laisser  branché 
sur  le  secteur  continuellement,  sans  surveillance 
aucune,  que  de  mettre  de  l’eau  dans  les  accumula¬ 
teurs  tous  les  6  mois. 

Pierre  Fauhe. 


Livres  Nouveaux 

Le  tuberculeux  guéri.  Etude  médico-sociale,  par 

F.  Dumahest  et  H.  MoLLAnn.  1  volume  de 

160  pages  (Masson  et  C‘®,  éditeurs),  Paris,  1941. 

—  Prix  :  35  fr. 

Le  but  des  auteurs  en  écrivant  ce  petit  livre 
a  été  de  rappeler  les  erreurs  et  les  abus  auxquels 
donnent  lieu  les  dispositions  légales  concernant 
le  tuberculeux  civil  ou  militaire  et  d’en  indiquer 
les  remèdes  en  proposant  des  modifications  aux 
textes  en  vigueur. 

Dans  une  première  partie,  la  guérison  clinique 
de  la  tuberculose,  qui  constitue  un  fait  indéniable, 
contrairement  à  ce  que  d’aucuns  prétendent  encore 
aujourd’hui,  est  envisagée  du  point  de  vue  médi¬ 
cal,  et  un  bref  historique  résume  l’évolution  des 
idées  sur  eelte  question  dont  Laënnec  et  Grancher 
ont  marqué  les  étapes  avant  Père  contemporaine. 
Les  auteurs  s’efforcent  de  délimiter  le  domaine 
de  la  tuberculose-infection,  dans  laquelle  ils  font 
rentrer  les  tuberculoses  bénignes,  «  plus  bénignes 
que  curables  »,  qu’ils  opposent  à  la  tuberculose- 
maladie,  «  grave  mais  curable  ».  Après  avoir  exa¬ 
miné  le  mécanisme  de  cette  guérison  et  étudié  la 
valeur  des  tests  qui  la  conditionnent,  ils  en  for¬ 
mulent  la  définition  et  se  rallient  à  ces  données 
que  personne  ne  saurait  critiquer,  que  le  tuber¬ 
culeux  peut  être  considéré  comme  cliniquement 
guéri  quand  il  ne  présente  plus  d’une  façon  durable 
d’élimination  bacillaire,  que  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  sont  redevenus  normaux  et 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  M.  Pierre  Faure, 
20,  place  de  la  Madeleine.  Paria. 


sur  la  vie  et  créer  un  foyer.  Celte  élude  médico¬ 
sociale  constitue  la  seconde  iMrlie  du  livre. 

Les  problèmes  divers  de  la  tuberculose  dans 
l’armée  sont  envisagés  sous  loules  leurs  incidences 
et  notamment  les  attributions  de  pensions  abu¬ 
sives  accordées  après  l’autre  guerre,  encore  accrues 
par  l’indemnité  de  soins,  véritable  prébende  déma¬ 
gogique  autant  qu’injustifiée,  qui  grève  le  budget 
annuel  du  pays  de  plus  d’un  quart  de  milliard. 

Il  faut  souhaiter  que  les  judicieuses  conclusions 
formulées  soient  prises  en  considération  par  les 
pouvoirs  publics,  auprès  desquels  maintes  inter¬ 
ventions  poursuivies  au  cours  de  ces  quatre  der¬ 
nières  années  par  la  Commission  de  la  Tubercu¬ 
lose  et  par  le  Comité  national  contre  la  Tubercu¬ 
lose  sont  demeurées  vaines. 

G.  Poix. 

Le  guide  thérapeutique  du  médecin  praticien, 
par  J.  et  J. -R.  TnABAUo.  8  volumes  (Vigot  Frères, 
édit.),  Paris,  1940. 

Ce  guide  thérapeutique  comprend  8  volumes, 
chacun  d’environ  200  à  250  pages.  Ils  sont  consa¬ 
crés  au  traitement  des  maladies  de  la  femme,  de 
la  jeune  fille  et  de  l’enfant,  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  de  l’appa¬ 
reil  vasculaire  et  du  sang,  des  maladies  nerveuses 
cl  mentales,  enfin  à  celui  des  infections  cl  intoxi¬ 
cations.  Le  dernier  tome  se  rapporte  à  ce  que  le 
praticien  doit  connaître  des  maladies  des  yeux, 
des  oreilles,  de  la  peau  cl  des  voies  génito-urinaires. 

Cet  ouvrage  est  essentiellement  un  livre  de  pra¬ 
tique.  Il  contient  un  nombre  considérable  de  for¬ 
mules  thérapeutiques.  Outre  le  traitement  de  base 
de  chaque  maladie,  sa  diététique,  son  traitement 
local,  son  hygiène  générale,  ainsi  que  la  climalo- 
thérapie  et  la  thérapeutique  de  la  convalescence, 
sont  indiqués  en  quelques  lignes.  Chacun  des  cha¬ 
pitres  thérapeutiques  est  précédé  d’un  court  exposé 
clinique. 

Gel  ouvrage,  d’une  lecture  facile  et  attrayante, 
est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  aux 
médecins  dans  l’exercice  de  leur  pratique  journa¬ 
lière. 

A.  Ravina. 
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Endoskopische  Magen  Pathologie  (l.a  paihologit; 

illii-iln'c  (l(î  la  forinaliDii,  do  l’ôvolulioii  cl  du 
l•lllll|n^^ll•]||olll  llu'rapiMiliqiio  dos  maladii's  do 
l’<'sli.niao,  par  liociai  konascii.  195  p.,  217  lig. 
on  parlii-  oolnrioos  (Ccnrij  Tliicinc,  (klit.),  Leipzig. 
Apros  une  i-évi.sion  dos  donnôos  classi(|uos  concer- 
naiil  la  lecliniqiie  do  lu  gaslrosoopio.  ranalomie  cl 
la  pli\ .siologio  de  l’esloniac,  Korlisoli  aborde  réhido 
palliologkpio  proprement  dite.  Il  expose  de  qiiolle 
fa^on  peut  être  comprise  la  nolion  clinique  de  la 
gastrite,  puis  il  étudie,  en  un  oliapitre  très  déve¬ 
loppé,  l’étiologie  dos  gastrites,  gastrites  aiguës,  gas¬ 
trites  membranonscs,  gastrites  secondaires,  gastrites 
chroniques  enlin  où  il  suit  do  près  les  travaux  de 
Schindler. 

Korbsch  insiste  sur  la  gastrite  atrophique  juvénile, 
fréquente  dans  les  ccnti'es  industriels,  qui  apparaît 
à  la  puberté  chez  les  jeunes  filles  et  vers  la  trentaine 
chez  les  hommes.  Chez  ces  malades,  en  dehors  des 
phénomènes  dyspeptiques  au  demeurant  assez  ba¬ 
naux,  ii  existe  une  déficience  génitale  évidente. 

Au  chapitre  de  l’ulcère  se  trouvent  particulière¬ 
ment  détaillés  l’évolution,  le  mode  do  cicatrisation 
do  la  lésion,  la  formation  des  niches,  le  dévclop- 
l)einent  des  ulcères  géants,  les  récidives,  les  rap¬ 
ports  entre  les  érosions  et  l’ulcère.  Les  differentes 
localisations  de  la  maladie  do  Cruveilbior  sont 
étudiées  d’une  façon  précise. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


COM.MUMQUÉ. 

Au  cours  de  .«a  ]0‘'  session,  le  Conseil  supérieur 
de  l’Ordre  national  des  Médecins  a  d’abord  créé 
des  licences  de  lemplacemcnt  pour  les  étudiants 
en  médecine  qui  seront  soumis  à  la  juridiction  de 
l'Ordre  pendant  la  durée  de  leur  remplacement, 
cl  donné  des  in.slruclions  précises  aux  Conseils 
départementaux  à  ce  sujet. 

l’armi  de  nombreuses  autres  questions,  le 
Conseil  supérieur  a  étudié  l’organisation  de  la 
chirurgie,  le  stalul-lype  des  contrats  avec  les  col¬ 
lectivités,  le  projet  de  loi  créant  la  Caisse  d’entr’aidc 
cl  de  prévoyance  pour  le  Corps  médical. 

Lu  lin,  le  Conseil  supérieur  a  pris  connaissance 
des  (piesllons  éludiées  à  la  réunion  d’.\ix-les-Bains, 
])ar  les  présidenl.s  et  seen'laires  des  Conseils  départe¬ 
mentaux  de  la  zone  non  occupée  et,  eu  particulier, 
des  demandes  de  relèvs'menl  de  tarifs. 


Inspection  de  la  Santé 

Par  arrêté  en  date  du  18  Septembre  1951,  Pou- 
r.EoiSE  esl  nommée  médecin  inspecteur  départemental 
de  la  Santé  de  la  Soininc. 

{Journal  of/icid.  28  Septembre  1951.) 


Allocations  Familiales 
des  Professions  Médicales 

La  Direction  de  la  Caisse  d'allocaiiôns  familiales 
des  professions  médicales  commun iqne  : 

La  question  des  allocations  familiales  ayant  fait 
l’objet  de  plusieurs  articles  dans  la  presse  médi¬ 
cale,  une  mise  au  point  nous  a  paru  nécessaire. 

La  Section  des  Travailleurs  Indépendants  de  la 
Caisse  des  Professions  Médicales,  66,  Chaussée- 
d’.Antin,  à  Paris,  a,  comme  adhérents,  les  membres 
des  professions,  dites  médicales,  qui,  ayant  une 


l.a  partie  origiiude  <lu  traité  nous  paraît  être  celle 
qui  esl  consacrée  à  la  thérapeutique  de  l’ulcère. 
Korbsch  a  surtout  utilisé  la  larisline,  le  redoxou, 
le  glyeoebolle,  l’aride  aseorbi(|ue,  la  folliculine,  l’an- 
lohémolbérapic.  Les  résidtals  de  la  plupart  de  ces 
luéthrales  sont  .salisfaisanls  et  du  reste  eofuparables 

Il  n’est  eonsueré  à  l’étude  du  cancer  que  G  pages 
sur  l’ensenible  du  traité. 

François  Moutirii. 

Die  therapeutische  Verwendung  des  Neben- 
nierenrindenhormons  (L’emploi  thérapeutique  de 
riiormone  eorlieosurrénale),  par  8.  ïiiaddra 
(IJerlin).  Une  broeiiure  de  61  pages  avec  12  li¬ 
gures  et  7  tableaux  {Ferdinand  Enke,  éditeur). 
8luttgart,  1941.  —  Prix  :  IL  M.  4,40. 

Celte  brochure  d’une  soixantaine  de  pages  qui 
représente  le  10”  numéro  des  «  Rapports  de  méde¬ 
cine  pratique  »  est  due  à  un  auteur  qui  a  consacré 
déjà  beaucoup  de  travaux  de  valeur  aux  surrénales 
el  à  leurs  hormones.  Elle  est  surtout  destinée  au 
praticien  à  qui  elle  permet  de  se  renseigner  rapi¬ 
dement  sur  ce  qu'on  doit  savoir  actuellement,  rela¬ 
tivement  à  un  sujet  en  pleine  évolution  depuis 
quelques  années. 

Après  avoir  étudié  la  chimie  des  hormones  des 
surrénales  et  les  fonctions  physiologiques  de  ces 


INFORMATIONS 


clientèle,  exercent  sans  personnel  professionnel:, 
médecins,  pharmaciens,  vétérinaires,  dentistes, 
sages-femmes,  etc... 

L’exposé  qui  suit  concerne  spécialement  les 

En  France  métropolitaine,  le  nombre  total  des 
médecins  praticiens,  à  l’exclusion  de  ceux  d’entre 
eux  qui  sont  fonctionnaires  ou  salariés,  est  approxi¬ 
mativement  de  : 

Eu  zone  occupée  .  10.000 

En  zone  lila-e  .  8.000 

Soit  an  total  .  24.000 

Environ  1.000  médecins  sont  encore  prisonniers. 
Plusieurs  centaines  de  médecins  étrangers  ont  été 
interdits;  1.000  médecins  environ  ayant  du  person¬ 
nel  professionnel  sont  adhérents  à  la  Section  patro¬ 
nale.  F.n  outre,  un  millier  au  moins  de  médecins 
n’ont  pu  regagner  leur  domicile.  Le  nombre  total 
des  médecins  adhérents  devrait  donc,  en  l’étal 
actuel,  être  voisin  do  20.000. 

A  la  date  du  l''”  Septembre  1941,  les  adbésiqns 
effectivement  reçues  pour  les  médecins  seuls  sont  ; 

En  zone  occupé.'  de  .  12.050 

En  zone  libre  de  .  0.400 

Soit  au  total  .  .  18. ■450 

Il  résulte  des  statistiques  établies,  département 
par  département,  qu’en  province  le  nombre  des 
médecins  qui  ne  se  sont  pas  encore  conformés  à  la 
loi  esl  inférieur  à  10  pour  100  et  que,  dans  la 
r.'gion  parisienne,  où  la  proportion  des  retarda¬ 
taires  est  plus  grande,  néanmoins  celle-ci  no  repré¬ 
sente  pas  20  pour  100  de  l'ensemble  des  médecins 
de  celle  région. 

Notre  .Section  des  Travailleurs  Indépendants  n’a 
élé  pratiquement  à  même  de  fonctionner  que  le 
15  Janvier  1941.  Les  résultats  obtenus,  à  ce  jour, 
.«ont  donc  satisfaisants.  Sans  doute  aurait-il  élé  pos¬ 
sible  d’activer  l’arrivée  des  adhésions;  mais  il  a 
répugné  aux  membres  du  Comité  do  gestion,  pour 
la  plupart  des  médecins,  d’user  envers  leurs  con¬ 
frères,  le  plus  souvent  négligents,  des  rigueurs 
prévues  par  la  loi;  ils  ont  préféré  avoir  recours  à 
la  persuasion  et  ne  faire  jouer  les  sanctions  légales 
que  contraints  et  forcés,  et,  seulement,  enx'ers  les 
seuls  récalcitrants.  Avant  la  fin  de  l’année,  on  peut 
être  assuré  que  tous  les  médecins  ayant  réellement 
la  qualité  de  «  Travailleurs  indépendants  »  seront 
inscrits  aux  allocations  familiales. 


glandes.  T.  passe  à  un  examen  de  la  Ihérapeuliipie 
des  diverses  fornu's  d’insuflisauei'  des  surrénales;  il 
étudie  le  traitement  diététique  et  bormiiual  de  la 
maladii'  d’.A.Idison  el  les  résultats  qu'.iii  peut 
idileuir  avec  riiormoiie  d.'  la  .-orl ieosurrénale  dans 
la  maigreur  «  endoeriuienne  »,  la  maladie  de 
liasedow,  les  affections  ])luriglandnlaires,  lés  ma¬ 
ladies  iid'cclieuses  aiguës  ou  ebroniques,  les  conva¬ 
lescences,  le  diabète  rénal,  les  vomissements  ineo.'r- 
eibles  de  la  grossesse,  etc.  Il  précise  également  les 
résidtals  qu'on  est  en  droit  d’attendre  de  la  eorlico- 
surréiiale  dans  l’entraînement  sportif,  dans  la 
maladie  de  Paget,  dans  l’asthénie  constitutionnelle, 
dans  la  dystrophie  musculaire  progressive  où, 
associée  au  glycocolle,  la  eorlieosurrénale  aurait  de 
bons  résultats,  dans  la  myasthénie  de  la  gestation, 
dans  la  maladie  cœliaque  et  dans  la  sléatorrliée 
idiopathique,  dans  les  trouble.s  de  la  résorption  jiar 
le  Iractus  intestinal,  dans  les  brûlures  et  dans  les 
gelures,  dans  certaines  intoxications,  dans  le  eol- 
lapsus  circulatoire  cl  dans  le  choc  traumatique,  dans 
le  psoriasis  et  enfin  comme  élément  de  la  Ihérap.'U- 
tique  de  protection  du  foie.  Ainsi,  en  dehors  d.'  la 
maladie  d’Addison  et  de  l’addisonisme,  un  grand 
nombre  d’états  pathologiques  à  en  juger  par  les 
constatations  rassemblées  par  Thaddca,  peut  aujour¬ 
d’hui  bénéficier  d’une  théra|ieulique  rationnelle  [lar 
riiormone  de  la  eorlieosurrénale.  r, 

P.-E.  MounAUDT. 


I'aux  urs  Cotisatio.xs. 

Tous  les  Travailleurs  Indépendants  ayant  des 
enfants  à  eharg-e.  au  .«ens  de  la  loi,  ont  droit  à  des 
alloealions  familiales,  selon  un  barème  qui  n’est 
pas  fixé  par  la  Caisse,  mais  bien  par  la  loi  elle- 
même.  11  est  réclamé  aux  adhérents  les  souimes 
permettant  de  payer  les  alloealions  dues.  Le  taux 
de  la  cotisation  n'est  doue  jias  arbitiaiiemeul  fixé 
par  la  Caisse,  il  est  foiietion  d’un  l.arème  qui  lui 
esl  imposé  et  des  charges  de  famille  el'l'eelivemeut 
constatées. 

Iai  taux  de  cotisation  ipii  avait  élé,  pour  1940, 
fi.xé  à  4  pour  100  du  salaire  moyen,  a  élé  porté  à 
10  pour  100  à  partir  du  l'”'  Janvier  1941. 

Cet  accroissement  considérable  du  taux  a  paru 
excessif  à  beaucoup  de  nos  confrères.  Rien  que  la 
charge  soit  lourde,  ce  taux,  cependant,  ne  peut  pas 
provisoirement  être  abaissé  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  des  allocations  à  verser. 

Le  taux  initial  avait  été  estimé  devoir  être  do 
G  pour  100  du  salaire  moyen  ;  le  Comité  de  gestion 
espérant  que  l’Etat,  ainsi  (ju’il  l’a  fait  pour  d’autres 
Caisses,  prendrait  un  tiers  de  la  dépense  à  sa  charge, 
n’avait  fait  calculer  les  cotisations  qu’à  raison  de 
4  pour  100,  les  2  pour  100  supplémentaires  néces¬ 
saires  devant  provenir  de  l’Etat.  Or,  contrairement 
à  l’attente  du  Comité  de  ge.stion,  l’Etat  a  refu.sé 
de  participer  aux  allocations  des  professions  libé¬ 
rales. 

D'autre  part,  avant  même  qu’un  recensement 
complet  des  charges  de  famille  ait  permis  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  répercussions  de  la 
loi  du  29  Juillet  1939,  une  nouvelle  loi,  en  date 
du  15  Février  1941.  c.«t  venue  relever  le  montant 
lies  allocations  familiales  cl  reculer  la  limite  d’âge 
pour  les  enfants  à  charge. 

Toutes  les  Caisses  Patronales,  comme  suite  à  ces 
dispositions,  ont  dû  au  moins  doubler  leur  taux  de 
cotisation;  les  Caisses  de  Travailleurs  Indépendants 
ont  élé  contraintes  également  de  le  majorer  dans 
de  fortes  proportions.  En  même  temps,  les  charges 
famili.iles  chez  les  médecins,  notamment  en  pro¬ 
vince,  se.  sont  révélées  plus  importantes  qu’il 
n’avait  élé  c.seomplé. 

Si  nous  voulons  établir  une  comparaison  avec  le 
taux  de  cotisation  pratiqué  dans  d’autres  Caisses, 
nous  constatons  que  dans  une  Caisse  d’artisans,  où 
I  la  cotisation  réclamée  à  l’adhérent  esl  de  5  pour 
100  du  salaire  moyen  départemental.  l’Etat  versant 
I  les  2/3  des  allocations,  soit  10  pour  100,  la  coti- 
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salion  réellement  encaissée  est  donc  de  15  pour 

100. 

Malgré  les  fortes  charges  de  famille  du  Corps 
Jlédical,  cette  comparaison  est  à  l'avantage  de  notre 

Le  Comité  de  gestion  de  la  Section  des  Travail¬ 
leurs  Indépendants  est  intervenu  auprès  des  Pou¬ 
voirs  publics  en  réclamant  instamment  que  pour  nos 
professions  l’Etat  prenne  également  à  sa  charge 
un  tiers  de  la  dépense.  De  nouvelles  démarches 
viennent  d’être  effectuées  dans  ce  sens  par  le  Con¬ 
seil  Supérieur  de  l’Ordre. 

Parmi  toutes  les  Caisses  de  Travailleurs  Indé¬ 
pendants,  notre  Caisse  est  la  plus  en  avance  ;  seule, 
elle  a  déjà  effectué  des  paiements  d’allocations 
importants,  à  savoir: 


En  zone  occupée  .  4.GSO.OOO 

En  zone  libre  .  1.600.000 

Soit  au  total  .  6.280.000 

Il  est  probable  aussi  que  lorsque  les  autres 
Caisses  de  Travailleurs  Indépendants  seront  au 
même  stade  que  la  nôtre  et  qu’elles  connaîtront 
exactement  les  sommes  à  payer  à  leurs  allocataires, 
elles  seront  amenées  à  reviser  leur  taux  de  coti- 

Certains  se  sont  imaginés  que  parce  qu’il  y  avait 
des  retardataires,  ils  payaient  à  leur  place  et  que 
ceux-ci  seraient  avantagés.  Il  n’en  est  rien.  Tous 
les  retardataires,  sans  exception,  seront  contraints 
d'adhérer  et  de  payer  depuis  le  jour  où  la  loi  est 
entrée  en  vigueur.  Ils  auront  à  régler  en  une  seule 
fois  tout  ce  que  les  autres  ont  déjà  acquitté  par 
versements  échelonnés.  D’autre  part,  pour  les  récal¬ 
citrants,  le  total  des  cotisations  sera  majoré  de 
10  pour  100. 

Si  les  retardataires  apportent  des  recettes,  il  a 
été  constaté  qu’ils  apportent  aussi  des  charges.  Les 
taux  des  cotisations  déjà  fixés  ne  seront  dans  aucun 
cas  modifiés,  il  n’y  aura  de  réduction  de  taux,  si 
cela  est  possible,  que  pour  les  cotisations  futures 
et  pour  tous. 

Versement  des  allocations. 

La  Caisse  ne  peut  distribuer  que  les  sommes 
qu’elle  reçoit  et,  pour  qu’elle  puisse  effectuer  régu¬ 
lièrement  le  paiement  des  allocations  ducs,  il  est 
nécessaire  qu’elle  ait,  au  préalable,  recouvré  les 
cotisations  appelées.  C’est  pourquoi  elle  fait  appel  à 
la  bonne  volonté  de  tous  pour  que  les  rentrées  de 
cotisations  se  fassent  normalement. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’Hôpital  Cochin. 
—  .M.  le  Prof.  Ch.  Leiiormant  commencera  son  cours  (le 
CIiiik|ue  cliinirgicale  le  mardi  21  Octobre  1941,  à  10  h., 
à  l’IIcipilal  Coebin  (Pavillon  Pasteur),  cl  le  continuera 
les  jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  Gjmécologique,  Hôp.  Broca.  — 

Couns  sueÉniKua  de  Gynécologie.  —  M.  le  Prof.  Pierre 
Mocqiiot,  assisté  de  M.  R.-G.  Monod,  chirurgien  des 
Injpilaux  ;  M  R.  Palmer,  chef  des  travaux  de  gyné¬ 
cologie  ;  M.  R.  Moricard,  chef  du  laboratoire  ;  Mazin- 
garbe  et  Orsoni,  chefs  de  clinique  ;  M.  P.  Lejeune,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  obstétricale  ;  M.  Pulsford,  assis- 
lant  d’élcclro-radiologie  ;  M"”  Gothie,  préparatrice, 

fera  ce  cours  du  3  au  29  Novembre  1941.  Un  certificat 
d'assiduité  pourra  être  délivré  à  la  fin  du  cours.  Début 
le  lundi  3  Novembre  1941,  à  9  h.  30. 

a)  Les  matins,  de  9  h.  30  à  12  h.  30.  Les  lundis, 
0  h.  30  :  Exposé  du  Prof.  Mocquot  sur  les  opérations  du 
jour  ;  10  h.  :  Operations  par  le  Prof.  Mocquot.  Consul¬ 
tation  par  M.  Palmer.  —  Les  mardis,  9  h.  30  :  Exposés 
et  démonstrations  de  physiothérapie  par  M.  Pulsford 
(ondes  courtes  ;  ioni.sation  :  radiothérapie  des  fibromes, 
etc.)  ;  10  h.  :  Consultation  par  le  Prof.  Mocquot.  Opé¬ 
rations  par  les  assistants  ;  11  h.  :  Electro-coagulations 
par  M.  Lejeune.  Explorations  fonctionnelles  par  M.  Pal¬ 
mer.  —  Les  mercredis,  9  h.  .30  :  Exposé  du  Prof.  Moc¬ 
quot  sur  les  opérations  du  jour  ;  10  h.  :  Opérations  par 
le  Prof.  Mocquot.  Consultation  par  M.  Lejeune  ;  11  h.  : 
llystérograpliics  par  M.  Lejeune.  —  Les  jeudis,  9  h.  30  : 
Hystéroscopies  par  M.  Palmer  ;  10  h.  :  Consultation  d’en¬ 
docrinologie  gynécologique  par  M.  Moricard.  Examen 


des  malades  des  salles  par  le  Prof.  Mocquot  ;  11  h.  30  : 
E.xposés  et  démonstrations  de  curiethérapie  par  M.  Puls¬ 
ford.  —  Les  vendredis,  9  h.  30  :  Exposé  du  Prof.  Moc¬ 
quot  sur  les  opérations  du  jour  ;  10  h.  :  Opérations  par 
le  Prof.  Mocquot.  Consultation  de  stérilité  et  insuflla- 
lions  uléro-lubaires  par  M.  Palmer.  —  Les  samedis, 

9  b.  30  :  Ilysléro-salpingographies  manomélriques  par 
M.  Palmer  ;  10  h.  :  Examen  des  malades  à  opérer  par 
le  Prof.  Moccpiot  ;  11  h.  :  Leçon  clinupie  par  le  Prof. 
Mocquot. 

b)  Les  après-midi,  de  17  h.  à  18  h.  30,  Cours.  Lun¬ 
di  3,  M.  Palmer  :  Interrogatoire  et  examen  gynécologi¬ 
ques.  Mardi  4,  M.  Moricard  :  Physiologie  hormonale 
en  gynécologie.  Mercredi  5,  M.  Palmer  ;  Hystéro-salpin- 
gographie  manométrique.  Hystéroscopie.  Curettage  ex¬ 
plorateur.  Jeudi  6,  M.  Palmer  :  Stérilités  d’origine  tu¬ 
baire  et  ovarienne  ;  insufflation  uléro-tubaire  kymogra- 
phique.  Vendredi  7,  M.  Lejeune  :  Mélriles,  diathermie, 
électro-coagulation.  Samedi  8,  M.  Mazingarbe  :  Suppura¬ 
tions  pelviennes.  Lundi  10,  M.  Palmer  :  Gonococcie. 
Leucorrhées.  Mardi  11,  M.  Lejeune  :  Avortement  cl  ac¬ 
cidents  consécutifs.  Mercredi  12,  M.  Palmer  :  Annexiles 
chroniques.  Jeudi  13,  M.  Palmer  :  Stérilités  d’origine 
utérine  et  vaginale.  Stérilités  d’origine  masculine.  Ven¬ 
dredi  14,  M.  Mazingarbe  :  Fibromyomes  utérins  et  leurs 
complications  ;  polypes  fibreux.  Samedi  15,  M.  Lejeune  : 
Grossesse  extra-utérine.  Lundi  17,  M.  Orsoni  :  Déviations 
utérines.  Mardi  18,  M.  Mazingarbe  :  Cancers  du  corps 
utérin.  Mercredi  19,  M.  Orsoni  ;  Déchirures  périnéales 
et  prolapsus  génitaux.  Jeudi  20,  M.  Palmer  :  Cancers  et 
lésions  précancéreuses  du  col  utérin.  Vendredi  21,  M. 
Moricard  :  Hormonothérapie  gynécologique.  Samedi  22, 
M.  Mazingarbe  :  Fistules  génitales.  Lundi  24,  M.  Pal¬ 
mer  :  Tuberculose  génitale.  Mardi  25,  M.  Orsoni  :  Kys- 
lés  de  l’ovaire  et  leurs  complications.  Mercredi  20, 
M.  Mazingarbe  :  Fistules  génitales.  Lundi  24,  M.  Pal¬ 
mer  :  Dysménorrhées.  Vendredi  28,  M.  Mazingarbe  :  Tu¬ 
meurs  solides  de  l'ovaire. 

Droit  d’inscription  ;  500  fr.  Ce  cours  supérieur  de 
gynécologie  sera  suivi,  du  l''*'  nu  11  Décembre  1941 
d'un  cours  de  biologie  expérimentale  appliquée  à  la 
gynécologie,  organisé  par  M.  Moricard  et  M"”  Gotbie. 
Une  série  de  conférences  relatives  à  leurs  recherches 
personnelles  seront  faites  par  M.  Garidroit,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Chonard  et  Courrier,  M.  Girard,  M.  le  Prof.  ■ 
Girotid  et  M™  Randoin.  Consulter  raffiche  spéciale. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  au  Secrétariat 
(guichet  n”  4),  tous  les  malins  de  10  h.  ii  midi  et  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  h. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  mé¬ 
decine  légale.  —  Une  série  supplémentaire  de  tra¬ 
vaux  pratiques  de  Médecine  légale  aura  lieu  à  partir 
du  samedi  11  Octobre  1941,  à  Flnslitut  Médico-légal. 

Ces  travaux  pratiques  sont  strictement  réservés  pour 
les  démobilisés. 

S’inscrire  an  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  10  h.  à  midi  cl 
do  14  h.  à  10  h.  11  ne  sera  perçu  aucun  droit. 

ExEimens.  —  /fuis  1res  imporlanl.  —  Les  délais 
mentionnés  ci-dessous  étant  de  rigueur,  aucune  consi¬ 
gnation  en  vue  d'un  e.xamen  de  fin  d’année,  ne  peut, 
en  principe,  être  acceptée  après  ces  périodes. 

Une  dérogation  à  cette  règle  ne  peut  être  accordée 
que  pour  des  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale 
de  la  Commission  scolaire. 

En  tous  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  peut  être  accordée  dans  les  cinq  jours 
qui  précedent  l’affichage  de  la  première  épreuve  de 
chaque  année  {jour  de  l'affichage  non  compris). 

E.xamens  de  méuecine.  —  1”  Nouveau  régime  d’études. 

Session  ordinaire  1941.-1942.  —  MM.  les  étudiants  doi- 

17  Janvier  1942. 

Les  candidats  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en  ins¬ 
tance  de  bourse  ou  d’exonération,  doivent  obligatoire¬ 
ment  se  présenter  au  Secrétariat  en  même  temps  que 
leurs  camarades  afin  de  se  faire  mettre  en  série  pour 
l’examen  de  fin  d’année. 

Toute  consignation  ou  inscription  en  vue  d'un  exa¬ 
men  peut  être  faite  soit  par  correspondance,  soit  par 
une  tierce  personne. 

Examens  de  clinique.  —  Les  candidats  pourront  s'ins¬ 
crire  tous  les  lundi  et  mardi  à  chacun  des  trois  examens 
de  Clinique,  dans  l'ordre  choisi  par  eux,  du  6  Octobre 
1941  au  20  Mai  1942. 

2’  Thèse.  —  Les  consignations  pour  la  thèse  seront 
reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n’  3),  de 
14  h.  à  17  h.,  les  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine,  à 
partir  du  29  Septembre  1941.  La  date-limite  de  consi¬ 
gnation  en  vue  de  la  soutenance  de  la  thèse  au  litre  de 
l'année  scolaire  1941-1942  est  fixée  au  9  Juin  1942.  Le 
dépôt  des  manuscrits  au  Secrétariat  sera  suspendu  le 
2  Juin.  Il  reprendra  le  22  Juin  pour  l'année  scolaire 
1942-1943. 

N.  B.  —  Les  candidats  doivent  présenter  leur  carte 
d’immatriculation  munie  d’une  photographie  au  guichet 
n°  3,  chaque  fois  qu’ils  consignent  pour  un  c.xamcn. 


Examens  de  cninunoiE  DENTAinE.  —  Session  de  Sep¬ 
tembre-Octobre  1941.  —  La  mise  en  série  des  étudiants 
aux  différents  examens  de  Chirurgie  dentaire  sera  affi¬ 
chée  le  jeudi  9  Octobre  1941.  L'ouverture  de  la  session 
est  fi.xée  au  lundi  13  Octobre  1941.  Les  consignations 
seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faeulté,  guichet  n"  3, 
le  jeudi  2  Octobre  1941,  de  14  h.  à  17  h. 

Session  de  Juin-Juiilcl  1942.  —  1”  Examen  de  valida¬ 
tion  de  stage  dentaire.  La  session  s'ouvrira  le  lundi  18 
Mai  1942.  Les  candidats  produiront  les  certificats  attes¬ 
tant  qu’ils  justifient  de  deux  années  régulières  de  stage. 
Ces  certificats  doivent  être  établis  sur  papier  timbré. 
Los  consignations  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundi  2  et  mardi  3  Mars  1942,  de  14  h.  à 

17  h.  La  mise  en  série  des  candidats  à  l'examen  de  vali¬ 
dation  de  stage  sera  affichée  le  mercredi  13  Mai  1942. 

2"  Premier,  deuxième  et  troisième  examens.  La  session 
s’ouvrira  le  lundi  8  Juin  1942.  Les  oonsignations  seront 
reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  15  h., 
aux  dates  suivantes  :  Lundi  9  Mars  19-42  (Etudiants  à  4 
inscriptions).  Mardi  10  Mars  19-42  (Etudiants  à  8  ins¬ 
criptions).  Mercredi  II  Mars  1942  (Etudiants  à  12  ins¬ 
criptions).  Les  étudiants  à  12  inscriptions  consigneront 
simultanément  pour  les  deux  parties  du  3»  examen.  La 
mise  en  série  des  candidats  à  ces  examens  sera  affichée 
le  mercredi  3  Juin  1942. 

Immatriculation,  Inscriptions.  —  i.  Immatoicu- 

LATION.  —  Nul  n’esl  admis  aux  travaux  de  la  Faculté 
(Travaux  pratiques.  Laboratoires,  Cliniques,  Bibliothè¬ 
que,  etc...),  s  il  n  est  porté  sur  le  registre  d'immatricu¬ 
lation  (Décret  du  31  Juillet  1897).  L’immatriculation 
ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire.  Elle  doit  être  re¬ 
nouvelée  annuellement.  Nul  no  peut  se  faire  immatri¬ 
culer  par  correspondance,  ni  par  un  tiers.  Les  cartes  et 
les  livrets  individuels  délivrés  aux  étudiants  sont  stric¬ 
tement  personnels.  Ces  pièces  ne  peuvent  être  prêtées 
pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Immatriculation  d'office.  —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscription  trimestrielle  se  trouve  immatriculé  d’office. 
11  n  acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  demande.  _  Ne  sont  immatricu¬ 

lés  que  sur  leur  demande  ; 

1”  Les  étudiants  titulaires  do  toutes  les  inscriptions 
réglementaires  ;  2"  les  docteurs,  les  étudiants  français 
ou  étrangers  qui  désirent  être  admis  aux  travaux  de 
la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions  dé- 
livrées  à  litre  rétronctif,  ne  confèrent  point  l’immalricu- 
lation.  A  l’immatriculation  sur  demande  est  attaché  le 
droit  réglementaire  :  240  fr. 

Un  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans 
être  immatriculé. 

Les  immatriculations  d’office  sont  effectuées  aux  dates 
indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  tri- 
meslriellcs. 

Les  immatriculations  sur  demande  sont  effectuées  an 
.Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  pour  les  étu¬ 
diants  réguliers,  les  jeudis  et  samedis  de  14  h.  à  17  h., 
et  au  guichet  n”  4  pour  les  docteurs  et  étudiants  libres, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

II.  iNseniPTioNs.  —  Première  inscription.  —  La  pre¬ 
mière  inscription  doit  être  prise  du  22  Septembre  au 

18  Octobre,  dernier  délai,  de  9  h.  à  midi. 

En  s'inscrivant  l’étudiant  doit  produire  : 

1’  Diplôme  de  bachelier  de  l’Enseignement  secon¬ 
daire  français  ou  diplôme  d’Etat  de  Docteur  ès  Sciences, 
do  Docteur  ès  Lettres  ou  de  Docteur  en  Droit,  ou  litre' 
d'agregé  de  l'Enseignement  secondaire  (hommes,  fem¬ 
mes)  et  certificat  d'études  P.C.B. 

2”  Acte  de  naissance  sur  timbre  do  moins  de  3  mois 
d’ancienneté  de  date  ; 

3“  Consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l'étudiant 
n’esl  pas  majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier 
timbré  à  6  fr.)  doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou 
du  tuteur  dont  la  signature  devra  être  légalisée  (la  pro¬ 
duction  de  cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est 
accompagne  de  son  père  ou  du  tuteur)  ; 

4”  Un  certificat  de  revaccination  jennérienne  établi 
conformément  aux  dispositions  de  l’article  6  de  la  loi 
du  15  Février  1902  sur  la  vaccination  obligatoire  (mo- 
dbh  déposé  au  Secrétariat  de  la  Faculté)  ; 

5°  Extrait  du  casier  judiciaire. 

Il  est  tenu,  en  outre,  de  déclarer  sa  résidence  person¬ 
nelle  cl  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement 
d’adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire 
1941-1942,  les  inscriptions  trimestrielles  seront  délivrées 
dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de  9  h.  à  11  h.  et  de 
midi  à  15  h.,  au  Secrétariat  (guichet  n”  3).  Les  deux 
premières  inscriptions  de  l’année  seront  prises  cumula¬ 
tivement. 

1"  et  2'  trimestres,  du  22  Septembre  au  18  Octobre 
1941.  —  3'  trimestre,  du  16  au  28  Mars  1942.  — 
4”  trimestre,  du  29  Juin  au  11  Juillet  1942. 

L’entrée  des  pavillons  de  dissection  cl  des  laboratoires 
de  travaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui 
n’auraient  pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  aux 
dates  ci-dessus  indiquées. 
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MM.  les  éliidianls  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscrip¬ 
tions  aux  jours  ci-dessns  désignés.  Les  inscriptions  Iri- 
rneslriclles  no  seront  accordées,  en  deliors  de  ccs  dates, 
<pie  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  la  Com¬ 
mission  scolaire.  (La  demande  devra  être  rédigée  sur 
pa|)icr  timliré.)  Los  inscriptions  sont  personnelles.  Nul 
ne  peut  prendre  inscription  par  corri-spondancc  ou  par 
mandataire. 

MM.  lis  internes  cl  externes  des  hépitaux  doivent  join¬ 
dre  à  leur  demande  d'inscription  un  certificat  émanant 
du  ou  des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  attaches, 
indiquant  qu'ils  ont  rempli  leurs  fonctions  d'interne  et 
d’externe  pendant  le  trimestre  précédent.  Ce  certificat 
doit  être  visé  par  le  directeur  de  l'établissement  hospita¬ 
lier  auquel  appartient  l’élève. 

L’inscription  d'un  trimestre  peut  cire  refusée,  pour 
manque  d'assiduité  et  do  travail,  par  décision  de  la 
Commission  scolaire.  La  décision  est  définitive.  Létu- 
diant  auquel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  pen¬ 
dant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le  transfert  de 
son  dossier  dans  un  autre  établissement. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Par  arrêté 
en  date  du  G  Septembre  19il.  M.  nr.  Li:onAni>v,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  l'Ecole  préparatoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Limoges,  est  nommé, 
pour  trois  ans,  è  compter  du  l”''  Octobre  llMl,  direc¬ 
teur  de  cette  école,  en  remplacement  de  M.  Marcland, 
admis  à  faire  val.iir  ses  droits  à  la  retraite. 

{JuiiriHil  officiel,  2ü  Septembre  19il.) 

Institut  régional  de  Puériculture  et  d’Hy- 
giène  scolaire  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest. 
—  E^SK^^.^KME^■•r  1911-1942.  —  Encouragée  par  le  succès 
de  sa  récente  initiative,  la  Fédération  des  Œuvres 


girondines  de  Protection  de  rEufanee  organise  une 
nouvelle  série  de  cours  pour  l’année  1911-1912. 

Cet  enseignement  est  réalisé  en  accord  avec  l'Ordre 
des  Médecins  de  la  Gironde  et  l’Office  départemental 
d'ilygiène  sociale  ;  il  est  réservé  aux  docteurs  en  méde- 
einc  et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Il  comprend  trois  sections  :  puériculture  anté-natale 
(Novembre-Décembre  1911),  puériculture  post-natale 
,lanvier-Février-Mars  1912),  hygiène  scolaire  (Avril-Mai- 
■luin  19-12). 

11  comporte  des  cours  théoriques,  des  travaux  pra¬ 
tiques,  des  stages  dans  des  services  hospitaliers  d'accou- 
ehement  et  de  puériculture,  ainsi  que  dans  des  consul¬ 
tations  privées  anté-  et  post-natales,  des  visites  dans 
differentes  œuvres  sociales  de  protection  maternelle  et 
infantile  et  dans  des  établissements  scolaires. 

Un  certificat  sanctionnera  l’assiduité  à  chacune  des 
trois  séries  de  cours  et  ces  certificats  pourront  ullérieu- 
rement  servir  fi  des  praticiens  ne  possédant  aucun  titre 
spécial  en  vue  de  leur  désignation  comme  médecins 
rétribués  des  consultations  prénatales  et  des  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  que  l’Office  départemental  d'ilygiène 
sociale  se  propose  d'organiser  dans  le  département, 
comme  aussi  pour  l’inspection  médicale  scolaire. 

Droit  d'inscription  ,1  chaque  série  de  cours  :  100  fr. 
Inscriptions  au  Centre  de  Protection  de  l’Enfance,  Hôpi- 
pal  des  Enfants,  1G8,  cours  de  l’Argonne,  Bordeaux. 


Concours 


Internat.  —  Voici  la  r.oniposifion  (léfinilîvc  rlu  Jury  : 
.MM.  CîAMJY  (m»'(!«.’cin  lionorairo) ,  II.\i;tant,  GfiMnELi-nT. 
('îoUVEnNELU,  DkCOÜHT,  n.VNZKT,  ChKVAM.F.Y,  riUELU.ETTF. 
jlKDOiN,  Sun  fai;,  Lapn.ay,  LENÈoni:. 
i\'omhrc  de.  places  :  00  places. 

Aides  d'anatomie.  —  Questions  sorties  :  Analomio 
(le  la  parotide  ;  —  Sécrétion  salivaire. 


Nouvelles 


Réunion  de  la  Société  allemande  de  Gyné¬ 
cologie.  —  La  Cliambro  Médecins  du  Reich  com¬ 
munique  que  la  Société  allemande  de  gynécologie  so 
réunira  à  Vienne  du  27  au  31  Octobre  1941  (date  déli- 


Nos  Echos 

Naissance. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Piehiik  Dni-onn,  de 
Ménéac  (Morbihan),  sont  heureux  de  faire  part  de 
la  naissance  de  leur  fils  Jaciliies.  (18  Septembre  1911.) 

Morioge. 

—  La  semaine  dernière  a  clé  célébré  dans  la  plus 
slriolc  inlimité,  on  raison  d'un  deuil  récent,  le  mariage 
de  Monsieur  Mauiiice  Le  Sourd,  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris,  et  de  Mailcmoiscllc  .\KNE-M,vniE  Labouuet. 

La  bénédiction  nuptiale  leur  a  été  donnée,  en  la 
chapelle  de  l'Archevêclié,  par  S.  Em.  le  Cardinal  Suhard. 

Décès. 

—  On  annonce  la  mort  du  Docteur  Jean  Hulot,  interne 
(les  Hôpitaux  de  Lille,  médecin  lieutenant,  tombé  au 
Champ  d’bonncur  le  17  Mai  1910,  à  l'àge  de  25  ans,  à 
Le  Caleau  (Nord),  en  évacuant  un  blessé. 


La  Presse  Médicale  publie  Gn.-vrurrE.MENT  toutes 

LES  I.M'OIOIATIONS  PROFESSIONNELLES  QUE  VEULENf 
BIEN  LUI  AUREssER  SES  LECTEURS  ;  Communiqués 
d’associalions  régionales,  noaue.lles  locales,  annonces 
de  naissances,  mariages,  décès,  etc... 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  MxînicAi.E 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’AdminisIralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celle  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  U  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉnicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e» 

Danton  46-90. 

L’EcoIc  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  slomalologiqucs,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aiLX  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
prinlenips. 

Pour  lotis  rcnscignemenl-s,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Leçons  particulières  de  Icdmique  de  hibora- 
loirc.  Ecr.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Laboratoire  de  spécialités  médicales  de  Paris, 
reelierchc  jeune  médecin  complèlemenl  libéré  de 
ses  éludes  pour  visites  médicales  des  hôpitaux  pari¬ 


siens  et  rédaclion  médicale.  Ecr.  Spely,  19,  rue  du 
lloelier,  Paris. 

Fille  de  médecin,  française,  inslructioii  géné¬ 
rale,  dactylo,  cherche  emploi  chez  médecin,  dans 
élablisscnient  médical,  maisons  d’enfants,  etc... 
Fer.  P.  M.,  ii“  709. 

Visiteur  médic.,  visitant  Corps  médic.  et  Hôpi¬ 
taux  Paris,  do]Hiis  1926,  pour  iinporlaiils  Labos, 
cliorclie  s’adj.  spécialité  de  réel  intérêt.  Ecr.  P.  M., 
Il»  735. 

Formation  théorique  cl  technique  complètes 
d'aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n®  740. 

Visiteur  médical,  tr.  inlrod.,  référ.  10  a.,  c.xcel. 
présent.,  ch.  autre  Labo  pr  D™  de  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  Il®  754. 

J.  fille  française,  cath.,  après  long  slagc  Labo, 
anal.  méd.  dcm.  place  Lahoranline  ou  secrétaire 
méd.  Fair.  P.  M.,  n«  763. 

Ménage  médecin-pharmacien  cherche  poste 
pro-pharrnacien  important  entre  Loire  cl  PjTcnécs. 
Ecr.  P.  M.,  n®  766. 

Belle  situation,  stable  et  d’avenir  dans  grand 
Laboratoire  français,  à  Docteur  en  médecine  fran¬ 
çais  d'origine,  28-40  ans,  aelif,  inlclligcnt,  con¬ 
sciencieux,  pour  rcprésenlnlion  médicale  spécialités 
sciciilificjiies  Paris  cl  Province  z.  o.  Envoyer  cur¬ 
riculum  vilœ  à  P.  M.,  n°  773,  ou  convoquera. 

Poste  ancien,  prospère,  région  centre  Ouest 
occiqiée,  iseul  pro-pharmacicii,  par  sage-femme, 
à  céder.  Grande  maison.  Petit  loyer.  Urgent.  Ecr. 
M”®  Faurel,  11  bis,  rue  d’Aguesseau,  Paris. 

Docteur  en  médecine,  Français,  ayant  assuré 
plusieurs  années  publicité  et  visites  médicales  pour 
grand  Laboraloire,  demande  siluation  analogue 
Paris  ou  banlieue.  Références.  Ecr.  P.  M.,  n®  782. 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  exclusifs 
déj.T  introduits  auprès  du  Corps  médical,  pour 
région  de  Lille.  Connaissances  médicales  exigées. 
Candidats  originaires  de  la  région  ci-dessus  pré¬ 
férés.  Ecrire  référ.  et  prêtent,  à  Douard,  31  bis, 
rue  Nationale,  Paris. 


Dame  et  sa  fille,  Anjou,  pleine  campagne,  près 
bourg,  école  catholique,  prendraient  2  garçons, 
5  à  9  ans,  nourriture  produits  ferme,  éducalion  et 
iiislniclion  soignées,  gymnasliqiie,  musique,  sur¬ 
veillance  médicale.  Ecr.  P.  1/.,  n®  793. 

Paris.  A  vendre  slérilisaleur  pour  50  sondes. 
Ecr.  P.  M.,  n®  794. 

Laboratoire  analyses  médicales  Paris,  chcrclie 
p"'  association  médecin  ou  pharmacien  fraiiç.,  calh., 
ay.  capilaux  et  pratique  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  795. 

Biologiste  très  averti  recherché  pour  Labora¬ 
toire  d'analyses  médicales  de  Paris.  Connaissances 
praliqiies  et  références  très  sérieuses  exigées.  Ecr. 
P.  M.,  Il®  796,  qui  Iransmcllra. 

Infirmière  dipL,  ex-dircc.trice  Clin.,  40  a.,  sér. 
référ.,  ch.  poste  simiL,  aide-cliirurg.,  ancslhcsiste 
ou  panseuse.  Paris,  province  ou  zone  libre.  Ecr. 
P.  M.,  n®  798. 

Dame,  sér.  référ.,  milieu  médical,  cherclic 
emploi  secret. -dactylo,  près  médecin,  dentiste, 
pharni.  ou  Labo.  Paris,  journée  ou  demi-journée. 
Ecr.  P.  M.,  n®  799. 

Dactylo,  jiossédanl  machine,  au  courant  termes 
médicaux,  cherche  copie  à  faire.  Prix  modérés. 
Ecr.  P.  M.,  n»  800. 

Infirmière,  jnc  (illc  ou  jne  femme,  dipl.  Etal 
non  nécessaire,  mais  tr.  bon.  dactylo,  pari,  aiigl., 
pour  assister  Laryngologiste,  consultation  2  h.  à 
7  h.  30.  Téleph.  apr.-midi.  Lit.  09-78. 

Désirerais,  état  neuf  :  Lampe  U.-V.  5.000  bou¬ 
gies,  115  V.),  infra-rouge,  diathermie,  lensiographc 
de  Bouline,  vitrine.  Ecr.  avec  prix  à  P.  M.,  ii°  802. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AsnBAULX. 


Imprimé  par  l’Ane»»  Imprimerie  de  la  Cenr  d'Appel, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAI  D’ÉVALUATION 

DE  LA 

MORBIDITÉ  TUBERCULEUSE 
EN  FRANCE 

de  1936  à  Ï935 

PAU  MM. 

Jean  TROISIER  et  Marcel  MOINE 


En  raison  de  l’absence  de  données  précises, 
la  question  de  l’évaluation  de  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  demeure  très  délicate  à  abor¬ 
der.  Les  nombreuses  opinions  expri¬ 
mées  jusqu’ici  ne  permettent  pas  de 
fixer  le  rapport  de  la  tuberculose- 
infection  à  la  tuberculose-maladie,  ni 
à  la  mortalité  par  tuberculose. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  la  cons¬ 
tatation  et,  ce  qui  serait  mieux,  entre 
l’apparition  de  la  première  et  les 
manifestations  cliniques  de  la'  se¬ 
conde  n’a  été  observé  que  dans  un 
nombre  de  cas  trop  restreint,  ce  qui 
ne  confère  pas  à  ces  observations  une 
valeur  générale  franchement  utili¬ 
sable.  En  effet,  dans  la  littérature 
médicale  en  notre  possession,  il  n’est 
fait  mention  que  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  enregistrés  en  un 
temps  donné  et  des  décès  attribués 
à  cette  endémie  pendant  le  même 
temps  ;  or,  le  début  de  la  maladie 
peut  fort  bien  remonter  à  une  date 
très  antérieure  è  celle  du  diagnostic. 

Toutefois,  ces  cas  et  ces  décès  sont, 
dans  leur  majorité,  fournis  par  sexe 
et  par  âge  ;  parfois  môme  on  a  relevé 
le  caractère  urbain  et  rural  des  inté¬ 
ressés  Mais  ce  qui  importe  en  cette 
matière,  c’est  de  connaître  le  début 
de  la  maladie  et  le  temps  qui  s’est 
écoulé  entre  celui-ci  et  la  constata¬ 
tion  préalable  du  virable  tuberculi¬ 
nique  d’une  part,  la  durée  de  l’évo¬ 
lution  des  cas  de  tuberculose  selon 
l’êge,  le  sexe  et  les  conditions  sociales 
des  populations  urbaines  et  rurales, 
d’autre  pari.  Et,  à  notre  connais¬ 
sance,  il  n’existe  aucune  documenta¬ 
tion  de  ce  genre. 

Placés  devant  cette  indigence,  nous 
nous  sommes  orientés  vers  des  consi¬ 
dérations  mathématiques  qui  furent 
en  partie  vérifiées  par  quelques  tra¬ 
vaux  2  dans  lesquels  nous  avons  re¬ 
levé  des  éléments  certains  concernant 
les  épreuves  biologiques  à  la  tuber¬ 
culine.  D’autres  travaux  ®  se  référant 
à  des  collectivités  nous  ont  également 
fortifiés  dans  nos  positions.  C’est  donc 
le  résultat  de  nos  déductions  per¬ 


sonnelles  que  nous  présentons  aujourd’hui  ; 
nous  les  accompagnerons  de  citations  de  travaux 
effectués  en  pays  voisins. 

Méthodes  d’investigation. 

Considérant  l’index  de  tuberculisation  dont 
le  maximum  de  fréquence  se  situe  vers  la 
35'  année  avec  970  virages  sur  1.000  personnes 
soumises  à  l’épreuve  tuberculinique,  il  nous  a 
paru  indispensable  de  prendre  une  promotion 
de  1.000  nés  vivants  et  d’appliquer  ces  index 
aux  survivants  à  un  âge  X-l-...n.  Il  en  résulte 
que  le  nombre  des  néo-infectés,  croissant  en 
fonction  de  l’index  de  tuberculisation,  est 
freiné  par  la  mortalité  générale.  A  la  35®  année, 
par  exemple,  il  n’est  pas  de  970,  nombre  pro¬ 


portionnel  à  1.000  sujets  soumis  à  cet  âge  à 
l’épreuve  tuberculinique,  mais  seulement  de 
768  survivants  sur  1.000  promus  à  la  vie. 

La  figure  1,  ci-annexée,  montre  l’écart  entre 
ces  deux  constatations.  Pratiquement  parallèles 
jusqu’à  la  16®  année,  ces  deux  courbes  (E  et  F) 
commencent  à  se  séparer  l’une  de  l’autre,  puis 
la  seconde  atteint  son  apogée  de  30  à  40  ans, 
avec  un  maximum  à  35  ans,  pour  fléchir  rapi¬ 
dement  au  fur  et  à  mesure  que  l’âge  vient.  On 
y  remarquera  aussi  que  la  courbe  (A)  indiquant 
la  mortalité  générale  s’entrecoupe  avec  les  deux 
premières  vers  la  6°  année  et  qu’elle  a  un 
deuxième  point  de  jonction  vers  la  65°  avec 
celles  des  survivants  et  des  néo-infectés  (F  et 
G),  âge  où  la  mortalité  correspond  à  60  pour 
100  de  notre  effectif  initial. 

Au-dessous  de  ces  quatre  premières 
courbes,  nous  avons  placé  celle  de  la 
mortalité  tuberculeuse  cumulée  (G), 
pour  enfin  situer  sur  la  même  aire 
les  cas  de  tuberculose  probable  (B) 
et  fixer  la  fréquence  approximative 
de  la  tuberculose  pulmonaire  mono- 
phasique  (D). 


l’index  de  «  lubcrculinisation 
jusqu’à  leur  décès. 

1'  Rappelons  qu’étant  donnée  une 
vie  moyenne  ou  espérance  de 


1  pour  1.000  nés  vivants  (des  deux  sexes)  suivis 


1.  Gunnar  Berg,  à  Gothenburg  (Suède). 

2.  Berg,  à  Gothenburg,  et  M.  Lindhart 
(Danemark). 

3.  J.  Arnaud  et  O.  Soheel,  E.  Brrnard 
et  M.  Moine. 


A.  —  Tuberculose  mortelle. 

Nous  n’avons  jamais  négligé  la  no¬ 
tion  de  l’âge,  car  les  manifestations 
tuberculeuses  constituent  un  com¬ 
plexe  statistique  très  important  :  la 
mortalité  tuberculeuse  étant  très  dif¬ 
férente  selon  l’âge  et  le  sexe.  Chez 
l’enfant,  les  formes  extra-pulmonaires 
ou  envahissantes,  surtout  méningées, 
prédominent  et,  toutes  proportions 
gardées,  les  garçons  succombent  plus 
que  les  filles  à  leurs  atteintes  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Parmi  les  ado¬ 
lescents,  c’est  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
meurtrière  et,  de  10  à  25  ans,  elle  fait 
périr  plus  de  femmes  que  d’hommes, 
mais  désormais  c’est  le  sexe  masculin 
qui  lui  paiera  le  plus  lourd  tribut. 

Ceci  posé,  essayons  de  dégager,  à 
partir  de  la  courbe  (G)  do  mortalité 
tuberculeuse,  les  facteurs  qui  per¬ 
mettront  de  tracer  les  indices  de 
la  morbidité  tuberculeuse  probable, 
courbe  B. 

Des  constatations  d’un  haut  intérêt 
permettent  d’orienter  nos  recher¬ 
ches.  J.  Arnaud  n’a-t-il  pas  constaté, 
eme  de  1925  à  1929,  parmi  les  17.000  agents 
permet  e  personnel  infirmier'  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Paris,  522  cas  de 
tuberculose?  Cette  enquête,  en  sup- 
qui  est  le  nombre  des  survivants  entre  deux  âges  i  et  x  +  1.  posant^  que  l’âge  moyen  dans  cette 

2*  D’après  cette  formule,  la  courbe  A  indique  la  fréquence  du  risque  qui  éliminera  collectivité  est  de  30  à  35  ans,  nous 
les  1.000  nés  vivants-  pris  en  observation  ;  elle  est  cumulative.  On  peut  y  cons-  aidera  dans  la  confrontation  de  la 
later  que  la  mortalité  est  encore  réductible  dans  les  premières  années  de  la  vie  morbidité  et  de  la  mortalité  tubercu- 
et  queue  demeure  rapidement  ascendante  a  partir  de  la  cinquantaine.  i  z  j  la  i  l* 

3’  Les  trois  autres  courbes,  également  cumulatives,  placées  au-dessous,  sont  cons-  ^^uses  relevées  de  1  agex  a  lageÆ-1-M, 
truites  sur  le  même  principe  ;  elles  traduisent  ;  en  B  la  probabilité  de  faire  puisque  aussi  bien  sur  522  tubercu- 
une  tuberculose  maladie,  en  G  celle  de  succomber  à  la  tuberculose,  et  enfin  leux  Arnaud  a  observé  que  50  pour 
en  D  celle  de  contracter  une  tuberculose  maligne  monophasiquo.  100  succombé  dans  un  délai 

4  L  index  de  tuberculisation  (courbe  E,  non  cumulative)  représente  la  fréquence 

des  virages  de  l’ûgc  x  à  l’âge  x  -(-  1,  c’est-à-dire  entre  deux  âges,  de  5  à  9  ans,  Cinq  ans. 

puis  de  10  à  14  ans,  etc...  La  partie  en  trait  interrompu  indique  qu’à  partir  de  Tout  d’abord,  remarquons  qu’ici, 
la  cinquantaine  celte  fréquence  doit  rétrocéder  sensiblement.  d’après  l’index  de  tuberculisation,  la 

5*  La  courbe  F,  dite  des  néo-infectés,  a  été  construite  en  appliquant  aux  survi-  tuberculose  -  infection  correspond  à 
vants  l'index  de  tuberculisation  constaté  à  chaque  âge  (voir  à  ce  8uie4  le  résumé,  ^ 

in  /(ne).  o  \  •  16.600  suï  17.000  personnes  ;  la 


la  vie  moyenne  à  là  naissance  étant  l'âge  x 
Lx  =  dx  +  dx  d- 1  +  dx  -b  2  +  . 


=  0  et  1  l’unité  d’âge,  d’où 
,  +  dti)  =  J  dx  > 


3  nombre  des  survivants  à  Tâge  x  +  ., 
e  quantité 


(courbe  G)  i 


1106 


LA  PRESSE  MEDICALE,  15^18  Octobre  1941 


N'’"  89^90 


morbidité  tuberculeuse  est  égale  nu  1/32  de  cet 
effectif  réagissant  i  la  tuberculine,  soit  32  cas 
pour  1.000,  ou  31  pour  1.000  agents  au  total. 
Ainsi  donc,  si  ces  522  tuberculeux  ont  été 
observés  dès  le  début  de  leur  maladie  et  que 
60  pour  100  sont  morts  dans  un  délai  de  cinq 
ans,  on  peut  admettre  que,  de  20  à  65  ans,  la 
mortalité  tuberculeuse  est  la  moitié  de  la  mor¬ 
bidité,  une  fraction  de  l’autre  moitié  devant 
survivre  un  temps  suffisamment  long,  échappera 
en  partie  à  l’emprise  tuberculeuse  ou  donnera 
lieu  à  une  guérison  relative.  Toutefois,  ce  risque 
tuberculeux,  qui  paraît  voisin  de  celui  observé 
en  Scandinavie,  comme  il  correspond  aux  déduc¬ 
tions  auxquelles  nous  sommes  arrivés  pour  la 
France  entière,  soit  1  cas  pour  35  personnes  et 
1  décès  pour  3  tuberculeux  des  deux  sexes  Agés 
de  35  à  40  ans,  nous  conduisit  à  admettre  les 
facteurs  inscrits  sur  la  courbe  (B)  do  la  tuber¬ 
culose  probable  (fig.  1),  en  conformité  de  l’écart 
existant  entre  la  morbidité  et  la  mortalité  tuber¬ 
culeuses  selon  l’ûge  (fig.  2). 


servation,  en  dehors  des  premières  années  de 
la  vie  où  la  mortalité  tuberculeuse  égale  la  mor¬ 
bidité  (méninges),  il  faut  admettre  qu’un  mini¬ 
mum  de  45  è.  50  pour  100  dos  décès  survenant 
dans  les  cinq  premières  années  de  l’infection, 
sont  le  fait  des  manifestations  rapidement  fatales 
de  la  tuberculose  (voir  la  courbe  D  située  près 
do  l’axe  0  x  de  la  figure  1). 

11  résulte  de  ces  constatations  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  primo-infection  comme  dans 
celui  de  la  mortalité  tuberculeuse,  cette  dernière 
correspondant  au  minimum  à  10  pour  100  do 
la  mortalité  générale,  sur  les  42  millions  de 
domiciliés  en  France  (1396),  on  doit  avoir  pro¬ 
bablement  : 

31.900.000  sujets  atteints  de  tuberculose-infec¬ 
tion  ; 

8.900.000  feraient  une  tuberculose-maladie. 

4.200.000  seraient  destinés  h  succomber 
h  la  tuberculose,  dont  1.300.000  à  la 
tuberculose  monophasi- 
que  maligne. 


Observés  pendant  un 
100  tuberculeux  : 


1  ; 


20  i 


donc  16  pour  100  do  survivants  (flonj.  fig.  3) 
après  vingt  années  d’observation. 

De  plus,  cette  fréquence  mortuaire  varie  consi¬ 
dérablement  avec  l’ûge,  ainsi  que  le  souligne  la 
figure  3. 

La  courbe  représentant  la  première  année 
dite  d’observation  (fig.  4)  se  détache  très  nette¬ 
ment  des  autres  avec  une  léthalité  presque  tou¬ 


Fig.  2.  —  Morbidité  et  mortalité  tuberculeuses  évaluées  à  partir  de  la  population 
recotisée  eu  IIBO  (France  entière).  Proportions  annuelles  moyennes  des  cas  et 
des  décès  pour  100.000  habitants  d'âge  correspondant,  au  cours  des  cinq  années 
1932-1936. 


Fig.  3.  —  Ville  de  Gothenburg  (Suède).  Mortalité  tuberculeuse  pulmonaire  enregis¬ 
trée  pendant  une  période  de  vingt  années  d'observation,  pour  100  tuberculeux 
pulmonaires  bacillifères  âgés  de  plus  de  15  ans  (courbe  établie  sur  29.978  cas). 
(1)  Il  resterait  16  pour  100  de  survivants  après  vingt  années  d'observation. 


Par  ailleurs,  un  rapport  du  Trudeau  Sanato¬ 
rium,  portant  sur  3.907  malades  suivis  après  leur 
départ  de  l'établissement,  signale  qu’  «  après 
cinq  ans  la  mortalité  ne  subit  plus  que  des 
motlificalions  négligeables  ».  Mais  on  aimerait 
connaître  le  temps  passé  en  sanatorium  et  celui 
qui  s'est  écoulé  entre  le  début  de  l’affection  et 
l'entrée  dans  cet  établissement. 

B.  —  TuiiF-nCULOSE  monopiiasique  m.vligne. 

PuisquMl  est  admis  que  100  tuberculeux  don¬ 
neront  lieu  à  50  décès  au  cours  de  ces  cinq 
années  suivant  leur  dépistage  —  ce  qui  ne 
signifie  pas  nécessairement  le  début  de  la  mala¬ 
die  —  ce  déchet  paraît  devoir  correspondre  aux 
données  ci-dessous  qui  sont  confirmées  par  la 
clinique,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  et  par 
les  études  Scandinaves,  dont  nous  reparlerons 
plus  loin. 

MOUTALITÊ 

P®  année  .  2/5 

2'  année  .  1/4 

3'  année  .  1/6 

4"  année  .  1/8 

5'  année  .  1/17 

Comme  d’autre  part,  les  tuberculoses  dites 
malignes,  celles  qui  évoluent  sans  rémission 
aucune  jusqu’au  décès,  intéressent  presque  tou¬ 
jours  et  dans  une  certaine  mesure  les  morts 
survenues  au  cours  de  la  première  année  d’ob¬ 


CONFRONTATIONS  ÉTRANGÎinES. 

A  Gothenburg,  Gunnar  Berg  a  enregistré,  de 
1910  à  1934,  29.978  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  bacillaire  dont  4.648  décès  attribués  à  cette 
affection,  soit  16,2  pour  100.  Mais  il  y  a  Heu 
do  supposer  que  ces  cas  furent  observés  plus  ou 
moins  tôt  après  le  début  de  leur  maladie,  comme 
d’ailleurs  ils  le  furent  à  des  dates  variables. 
Pour  cette  raison,  nous  ne  retiendrons  que  ceux 
qu’il  a  déclaré  avoir  suivis  pendant  une  année 
entière. 

Aussi  bien,  sur  les  6.103  cas  enregistrés  et 
observés  pendant  un  an,  1.990  sont  morts  des 
suites  de  leur  tuberculose,  soit  32,6  pour  100. 
Nous  sommes  encore  dans  le  voisinage  des 
données  obtenues  pour  la  France.  Peut-on, 
û  partir  de  ces  renseignements,  déterminer 
et  confirmer  la  fréquence  de  la  tuberculose 
monophasique  P  Est-il  permis  de  penser  que 
ces  6.103  tuberculeux  pulmonaires  bacilli¬ 
fères  sont  tous  des  cas  observés  dès  le  début 
do  leur  maladie?  S’il  en  était  ainsi,  c’est 
avec  une  approximation  suffisante  que  nous 
pourrions  l’évaluer  en  nombre  et  mesurer  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  d’une  seule  tenue  ou 
monophasique. 

Voici,  d’après  Berg,  la  léthalité  de  la  tubercu¬ 
lose  (tous  Ages  considérés  et  les  deux  sexes 
réunis),  en  fonction  du  temps  ; 


jours  supérieure  à  30  pour  100,  les  maxima 
variant  de  36,4  chez  les  moins  do  20  ans  à 
69,7  pour  100  chez  les  plus  de  70  ans  ;  le  mini¬ 
mum  est  situé  de  25  A  29  ans  avec  29,3  pour  100. 
Cependant,  toutes  cos  courbes  traduisent  que  les 
moins  de  20  ans,  comme  les  plus  do  60  ans, 
font  plus  spécialement  dos  formes  de  tubercu¬ 
lose  à  évolution  rapide,  quelle  que  soit  en  appa¬ 
rence  l’ancienneté  de  leurs  lésions.  Pour  les  plus 
de  50  ans  et  d’après  les  données  classiques  sur 
la  néo-infection,  il  semblerait  qu’un  temps  assez 
long  se  soit  écoulé  entre  la  primo-infection  et 
leur  tuberculose.  Mais  ne  s’agit-il  pas,  dans  ce 
cas,  de  réveil  de  vieilles  lésions,  de  tuberculoses 
torpides,  inapparentes  pendant  un  certain  temps 
et  ayant  évolué  sans  attirer  autrement  l’atten¬ 
tion  dos  patients  ? 

Envisageons  maintenant  l’évolution  de  la 
tuberculose,  selon  l’Age  et  le  sexe,  des  6.103 
tuberculeux  pulmonaires  ouverts,  observés  à 
Gothenburg  pondant  une  année.  Disons  tout 
d’abord  qu’ils  se  subdivisent  en  3.056  hommes 
et  3.047  femmes  chez  qui  on  a  respectivement 
enregistré  961  et  1.029  décès.  La  léthalité,  con¬ 
sidérée  par  rapport  à  100  malades  d’Age  et  de 
sexe  correspondant,  est  la  suivante  : 


De  15  à  29  ans.  .  31,4  31,2 

De  30  à  49  ans.  .  29,0  37,2 

De  plus  de  50  ans.  42,2  45,5 

De  15  à  50  ans  .  .  31,5  33,8 


31,3 

32,8 


43,3 

32,6 
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La  femme,  surtout  de  30  à  49  ans,  paraît  offrir 
moins  de  résistance  que  l’homme,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  ci-contre  (flg.  5). 

Mais  le  risque  tuberculeux  doit  être  considéré 
par  rapport  à  1.000  personnes  de  même  ftgo  et 
do  même  sexe  ;  le  petit  tableau  ci-après  fournit 
Ces  renseignements  pour  lés  villes  de  Gothén- 
burg  et  de  Copenhague,  de  1930  à  1934  (moyenne 
annuelle). 


Fig.  4.  —  Décès  par  tuberculose  pulmonaire  pour 
100  cas  do  tuberculose  pulmonaire  bacillifère  d’Agc 
correspondant  et  observés  au  cours  des  périodes  ci- 
dessus  considérées  il  Gothenburg. 


Cas  de  tuberculose  pulmonaire  positive 
pour  1,000  habitants. 


Dans  ces  deux  agglomérations,  la  femme  de 
15  à  29  ans  est  plus  souvent  touchée  par  la 
tuberculose. 

D’autre  part,  d’après  le  Barmelweid  sanato¬ 
rium  (Suisse),  64  pour  100  des  tuberculeux 
pulmonaires  bacillaires  seraient  décédés  au 
cours  des  trois  premières  années,  70  pour  100 
au  cours  des  cinq  premières  et,  enfin,  82  pour 
100  pendant  les  dix  années  qui  ont  suivi  leur 
dépistage. 

Nunchbach  (1933)  étudie  la  mortalité  de  4.689 
tuberculeux  pulmonaires  bacillifères  sortis  de 
deux  sanatoriums  pendant  la  période  de  1920- 
1927.  Il  note  chez  l’homnie,  de  1920  à  1921,  un 
déchet  de  30,1  pour  100  et  chez  la  femme  de 
45  pour  100,  après  deux  années  ;  après  la  troi¬ 
sième  année,  ce  déchet  passe  respectivement  à 
38  pour  100  et  à  53  pour  100,  puis  après  la  cin¬ 
quième  année,  il  est  de  48,1  et  de  61  pour  100. 
De  1926  à  1927,  la  léthalité  est,  après  deux 
années,  de  31,4  pour  100  chez  l’homme  et  de 
32,2  pour  100  chez  la  femme;  cette  dernière 
offrirait  donc  une  résistance  plus  grande  qu’il 
y  a  cinq  ans. 

William  Farr,  étudiant  la  loi  de  mortalité  par 
phtisie  sur  les  bases  fournies  par  Louis  et  Bayle, 


établissait,  pour  les  Cas  hospitalisés,  que  les  décès 
devaient  se  répartir  comme  suit  : 

POUnCEWTAOB 


D.ins  la  première  année  suivant  les  pre¬ 
mières  manifcslalions  des  symptômes....  02 
Dans  les  deux  premières  années  suivant  les 

premières  mniiifcstalions  . . 86 

Dans  les  cinq  premières  années  suivant  les 

premières  manifestations  .  95 

Dans  les  dix  années  qui  suivent  les  pre¬ 
mières  manifestations  . .  97 

Dans  les  quatorze  années  qui  suivent  les 
premières  manifestations  .  100 


Par  ailleurs,  un  relevé  établi  par  Croner,  con¬ 
cernant  456  ouvriers  atteints  de  tuberculose 
active,  assurés  par  la  Metropolitan  Life  Insurance 
Company  et  observés  dès  les  premières  mani¬ 
festations  des  symptômes  confirmées  par  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch,  indique  la  léthalité 
ci-après  : 

POUnCENTAGB 

Dans  la  première  année  .  53,2 

Jusqu’à  la  seconde  .  74,6 

Jusqu’à  la  troisième  .  87,2 

Ën  1909,  Pringle  observa  108  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  connus  dans  la  petite  ville 
d’Ipswich  (Angleterre)  et  traités  «  under  the 
Pûôr  Law  »  (Assistance  médicale  gratuite)  ;  il 
enregistra  une  léthalité  de  50  pour  100  au  cours 
de  la  première  année,  de  80  pour  100  dans  les 
trois  premières  années  et,  après  dix  ans,  5  seu¬ 
lement  étaient  vivants,  soit  4,63  pour  100.  Il 
nous  semble  que  ces  108  cas  furent  dépistés 
tardivement. 

Cinq  ans  plus  tard,  Braeuning,  Kalser-Peter- 
sen  et  Lissant  Cox  enregistraient  des  pertes 
variant  de  68,2  a  79  pour  100  parmi  les  cas  dia¬ 
gnostiqués.  Les  statistiques  collectives  de  Suisse 
montrent  également  une  fatalité  atteignant 
80  pour  100,  quinze  ans  après  la  sortie  du  sana¬ 
torium.  Mais  dans  ces  derniers  travaux,  les 
auteurs  ont  omis  de  mentionner  l’âge  et  le 
sexe  de  leurs  malades  ;  il  s’ensuit  que,  bien  que 
ces  citations  soient  importantes,  nous  devons 
regretter  leur  anachronisme  et  l’absence  d’uni¬ 
formité  dont  elles,  sont  parfois  entachées. 


Ce  travail  ne  peut  avoir  la  prétention  d’aboutir 
â  des  conclusions  formelles. 

Parmi  les  courbes  que  nous  relatons  dans  la 
flffure  1,  seule  la  courbe  A,  de  mortalité  géné¬ 
rale,  présente  une  certitude  absolue  avec  la 
courbe  inverse  G,  dite  des  survivants. 

L’index  de  tt  tuberculinisation  »  formule  net¬ 
tement  le  recul  avec  l’.âge  de  la  morbidité  infec¬ 
tion  bien  connue  è  l’heure  actuelle.  On  voit  que 
c’est  seulement  h  .35  ans  que  97  pour  100  des 
sujets  ont  dos  réactions  positives  &  la  tubercu¬ 
line  et  non  â  20  ans,  courbe  E. 

Nous  avons  infléchi  la  courbe  de  l’index  de 
tuberculinisation  sur  la  fin  de  l’existence  en 
tenant  compte  des  travaux  montrant  que  les 
vieillards  octogénaires  et  nonagénaires  avaient 
une  réaction  négative  à  la  tuberculine  dans  des 
proportions  Jusqu’alors  insoupçonnées. 

A  l’aîde  des  tables  de  mortalité  et  de  survie, 
il  a  été.  possible  de  tenir  compte  de  la  mortalité 
des  Jeaines,  dont  le  décès  a  pu  se  produire  avant 
l’imprégnation  de  l’organisme  par  le  bacille. 
C’est  ainsi  que  la  coiirbe  F,  dite  des  néo-infectés, 
est  uniquement  basée  sur  les  survivants  â  un 
âge  x+...n,  elle  fournit  la  fréquence  des  risques 
des  contacts  répétés  avec  des  tuberculeux  qui 
ont  abouti  â  l’autovaccînation  de  ces  sujets  dans 
tout  le  cours  de  leur  existence. 

Quant  h  la  proportion  relative  des  décès  attri¬ 
bués  à  la  tuberculose  comparée  à  la  mortalité 


générale,  nul  n’ignore  les  difficultés  do  cette 
statistique  qui  est  naturellement  fonction  de 
la  déclaration  des  causes  de  décès  ;  en  France, 
l’authenticité  de  nombreux  décès  dus  à  la 
tuberculose  non  déclarée  étant  sue  de  tous,  la 
courbe  G  cumulative  des  décès  que  nous  attri¬ 
buons  à  la  tuberculose  semble  donc  être  une 
courbe  minimum.  C’est  ainsi  que  doit  être  expri¬ 
mée  la  probabilité  de  succomber  à  la  tubercu¬ 
lose. 

En  étudiant  dans  différentes  statistiques  étran¬ 
gères  et  françaises  la  mortalité  par  tuberculose 


Fig.  5.  —  Décès  par  tuberculose  pulmonaire  pour 

100  cas  do  tuberculose  pulmonaire  baciliifère  observés 

pendant  un  an  à  Gothenburg. 

en  fonction  du  premier  examen  où  la  maladie 
a  été  reconnue,  il  nous  a  semblé  vraisemblable 
que  la  courbe  D  cumulative  de  la  tuberculose 
monophasique  maligne,  qui  évolue  en  quelques 
mois,  en  un  an  au  plus,  correspond  à  30  ou 
35  pour  100  de  la  mortalité  tuberculeuse.  Il  est 
impossible  de  savoir  dans  cette  tuberculose 
monophasique  maligne  quel  est  le  pourcentage 
qu’il  faut  attribuer  à  la  primo-infection  du  fait 
de  l’absence  de  documents  constatant  le  virage 
préalable  de  la  réaction  à  la  tuberculine.  Il  est 
probable,  néanmoins,  que  cette  dernière  est  loin 
d’être  rare. 

Quant  à  la  courbe  B  cumulative  des  tuber¬ 
culoses-maladies  .è  un  âge  déterminé,  elle  pré¬ 
sente  les  plus  grandes  difficultés  dans  son  éta¬ 
blissement.  Celle  que  nous  proposons  montre 
qu’en  général  elle  oscille  entre  environ  2  et  3 
fols  le  nombre  des  décès  attribués  à  la  tubercu¬ 
lose.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  le  caractère 
artificiel  de  cette  courbe  de  tuberculose-maladie, 
car  il  est  impossible  cliniquement,  à  l’heure 
actuelle,  de  faire  le  départ  exact  entre  ce  qui  est 
des  lésions  radiologiques  nettement  évolutives 
et  des  lésions  stabilisées,  et  des  lésions  éteintes. 

Suivant  l’âge  (fig.  2),  la  courbe  de  morbidité 
probable  présente  un  crochet  maximum  è  l’âge 
de  40  ans  dominant  une  courbe  de  mortalité 
tuberculeuse  beaucoup  plus  étalée,  3  fois  moin¬ 
dre  â  certains  âges.  La  tuberculose  monopha¬ 
sique  y  est  également  représentée. 

En  définitive,  seuls  des  relevés  méthodiques 
portant  sur  de  nombreux  cas  classés  par  âge, 
sexe  et  conditions  sociales  des  populations 
urbaines  et  rurales  pourraient  indiquer  avec 
quelque  sûreté  l’intervalle  entre  le  virage  tuber¬ 
culinique  et  les  symptômes  morbides,  comme 
la  durée  et  l’évolution  de  la  maladie.  Ces  rele¬ 
vés  feraient  également  ressortir  les  différences 
qui  doivent  exister  sur  la  précocité  et  la  fré¬ 
quence  des  néo-infectés  parmi  les  enfants  et  les 
adolescents  de  milieux  différents,  l’apparition 
des  premières  lésions  et  leur  malignité. 
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PAR  AVITAMINOSES 
ET  VITAMINOTHÉRAPIE 

Par  Georges  MOURIQUAND 
(Lyon) 


La  notion  de  paravitaminose  doit  être  rete¬ 
nue  par  la  thérapeutique. 

Elle  consiste  essentiellement  en  ceci.  Une  avi¬ 
taminose  parlielle  étant  donnée,  celle-ci  après 
une  période  asymptomatique,  inapparente,  en¬ 
traîne  dos  manifestations  progressives  de  carence. 

Pendant  une  partie  de  leur  évolution,  celles- 
ci  restent  éminemment  sensibles  è  l’apport  de 
la  vitamine  déficiente.  Il  s’agit  de  lésions  réver¬ 
sibles.  A  mesure  que  le  temps  passe  et  qu’agit 
sur  la  nutrition  (générale  ou  locale)  la  carence 
partielle,  cette  réversibilité  décroît  et  tond  peu 
à  peu  à  disparaître,  pour  devenir  irréversibilité 
parlielle  ou  totale. 

A  des  troubles  ou  lésions  «spécifiques»  d’avi¬ 
taminose  sensibles  è  la  thérapeutique  vitamini¬ 
que  SC  sont  substitués  tics  troubles  ou  lésions 
«  aspécifiques  »  échappant  è  son  action. 

Comme  nous  l’avons  fait  précédemment  re¬ 
marquer  '  la  notion  de  paravitaminose  se  rap¬ 
proche  de  celle  introduite  par  A.  Fournier  en  ce 
qui  concerne  la  parasyphilis.  Longtemps  les 
lésions  ou  troubles  d’origine  tréponemiquo  res¬ 
tent  sensibles  à  la  médication  «  spécifique  », 
puis  lentement,  tardivement,  s’installent  des 
troubles  ou  lésions  qui  comme  dans  les  paravi- 
taminoses  échappent  progressivement  à  celte 
médication,  au  point  d’aboutir,  eux  aussi,  à  l’ir¬ 
réversibilité. 

Au  stade  de  paravitaminose  totale,  comme  au 
stade  de  parasyphilis,  la  preuve  de  l’origine  vita¬ 
minique  ou  spécifique  des  lésions  no  peut  plus 
être  faite  par  la  thérapeutique,  comme  elle 
l’est  dans  les  stades  précédents. 


Cette  notion  de  paravitaminose  dérive,  pour 
nous,  d’une  série  d’expériences  poursuivies  sys¬ 
tématiquement  depuis  1913  sur  les  maladies 
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par  carence,  expériences  qui  ont  cti  pour  but  — 
pour  nous  rapprocher  du  «  fait  humain  »  —  de 
créer  5  côté  des  avitaminoses  aiguës  classiques 
des  carences  subaiguës  et  surtout  des  carences 
chroniq  nos. 

Ce  sont  ces  dernières,  qui  naturellement, 
fournissent  les  plus  beaux  exemples  de  paravi- 
taminoses. 

bous  allons  rappeler  ici  l’essentiel  des  résul¬ 
tats  de  nos  expériences,  en  les  rapprochant, 
quand  il  sera  possible,  des  faits  apportés  par  la 
clinique  humaine. 

Nos  faits  expérimentaux  ont  trait  surtout  aux 
carences  d’origine  alimentaire,  celles  dont  la 
démonsi  ration  est  de  beaucoup  la  plus  facile  à 
faire.  Mais,  comme  nous  l’avons  indiqué  en 
192.5  -,  à  côlé  des  carences  alimenlaires  exis¬ 
tent  des  carences  d’origine  digestive  (cntéroca- 
rence)  et  des  carences  d’origine  nutritive  (endo- 
carence).  Nombre  d’auteurs  les  redécouvrent  ac¬ 
tuellement  sous  le  nom  de  carences  d’utilisation, 
sans  se  référer  à  nos  travaux.  Or  ces  carences 
d’origine  extraalimentaire  peuvent  bien,  sem¬ 
ble-t-il,  elles  aussi,  quand  elles  sont  longtemps 
prolongées,  aboutir  au  stade  do  paravitaminose 
et  s’accompagner  de  lésions  irréversibles,  ou-  fai¬ 
blement  réversililes. 

Mais  c’est  l’étude  des  paraiiitaminoses  d’ori¬ 
gine  alimenlaire  qui  est  è  la  base  de  cette  no¬ 
tion.  Car,  du  point  de  vue  expérimental  sur¬ 
tout,  elles  apparaissent  avec  une  netteté  qui 
permet  d’éclairer  le  problème  des  paravitamino- 
ses  d’origine  digestive  ou  nutritive  que  nous 
envisagerons  dans  un  antre  mémoire. 

L’origine  des  paravilaminoses  alimentaires 
comme  nous  l’avons  dit  est  dans  la  carence  par¬ 
lielle  de  la  rallon  en  une  ou  plusieurs  vitami¬ 
nes.  Nous  localiserons  notre  étude  aux  paravi- 
taminoscs  B,  C,  D  et  A  sxiivant  l’ordre  dans 
lequel  nous  les  avons  étudiées. 

Paravitaminose  B. 

Nous  avons  pour  la  première  fois  (avec 
E.  VVcill)  reproduit  en  Juin  1913,  le  syndrome 
d’Eyjkmaii  chez  le  pigeon,  exclusivement  nourri 
aux  céréales  décortiquées  (riz,  orge,  blé,  maïs). 
II  s’agissait  alors  du  syndrome  aigu,  facilement 
réversible  par  l’adjonclion  à  la  ration  de  cuticule 
Ile  riz  ou  d’autres  céréales  ou  levure  de  bière. 

Plus  tard,  en  1917,  nous  avons  recherché  à 
provoquer  —  après  Crinjs  —  le  même  syndrome 
béribériqne  par  la  stérilisation  des  grains  de 
céréales  complets.  Ce  syndrome  guérit  par  l’ad¬ 
jonction  de  grains  complets  non  siérilisés. 

Poussant  plus  loin  nos  investigations,  nous 
avons  pour  la  première  fois  cherché  à  réaliser 
un  syndrome  chronique  3  plus  proche  des  ma¬ 
nifestations  humaines.  Nous  y  sommes  parve¬ 
nu,  en  nourrissant  pendant  deux  cents  è  trois 
cents  jours  des  pigeons  avec  un  mélange  de 
grains  de  céréales  stérilisés  (2/3)  et  de  grains 
non  stérilisés  (1/3).  Les  premières  manifesta¬ 
tions  béribériques  sont  apparues  au  delè  du  deux 
centième  jour,  elles  ont  persisté  pendant  de 
longues  semaines  sans  entraîner  la  mort  de 
l’animal. 

Pendant  ce  temps  nous  nous  sommes  évertué 
h  guérir  ce  syndrome  polynévritique,  par  la  sup¬ 
pression  du  régime  semi-carencé,  par  l’apport 
des  grains  cortiqués,  de  levure  de  bière,  etc., 
dont  l’action  se  montrait  rapide  dans  les  cas 
aigus.  Nous  no  sommes  pas  parvenu  h  guérir 
un  syndrome  béribérique  chronique.  Pour  la 
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première  fois  nous  nous  trouvions  en  présence 
de  manifestations  de  carence  irréversible  (nous 
ne  parlons  pas  do  l’irréversibilité  préagoniquo). 

Nous  ne  possédions  pas  en  1917  de  produits 
apporlanl  la  vitamine  B,  sous  forme  concentrée, 
et  naturellement  pas  d’aneurine.  Celle-ci  aurait- 
elle  amené  la  guérison  ?  Nous  ne  saurions  ré¬ 
pondre  h  celle  question  que  par  de  nouvelles 
expériences. 

En  tout  cas,  dans  les  circonstances  sus-indi¬ 
quées,  l’irréversibilité  des  lésions  s’élail  mon¬ 
trée  totale. 

En  est-il  de  môme  dans  les  cas  humains  ? 
Notre  expérience  n’existe  pas  sur  ce  point.  Mais 
nombre  d’auteurs  observant  on  Extrême-Orient 
paraissent  bien  avoir  rencontré  celle  irréversi¬ 
bilité  chez  des  béribériques  anciens  chroniques, 
ayant  subi  des  rechutes. 

En  tout  cas,  tout  le  problème  de  la  vitamino- 
thôrapie  par  B,  dans  le  béribéri  humain  doit 
être  envisagé,  dans  les  fortes  vitamino-résistan- 
cos,  sous  l’angle  de  la  paravitaminose. 

Ainsi  donc,  nos  premières  recherches  nous 
avaient  orienté  vers  l’élude  des  avitaminoses 
chroniques  qui  poursuivies  de  1917  à  1940,  pré¬ 
cisèrent  peu  ù  peu  dans  notre  esprit,  la  notion 
de  paravitaminose  et  d’irréversibilité. 

Paravitaminose  C. 

Ce  sont  nos  recherches  expérimentales  sur 
l’avitaminose  C  qui  nous  ont  permis  do  don¬ 
ner  une  base  précise  à  la  notion  de  paravila- 
minose. 

Après  avoir  longtemps  reproduit  chez  le  co¬ 
baye  le  scorbut  aigu  (du  type  Hoist  et  Frôlich) 
comme  l’ont  fait  toute  une  série  de  chercheurs 
(Hess,  Lesné  et  ses  collaborateurs,  M“=  Randoin, 
Mouriquand,  etc.),  nous  avons,  guidé  par  les 
suggestions  fournies  par  la  clinique  humaine, 
cherché  à  réaliser  le  syndrome  scorbut  chroni¬ 
que. 

Nous  y  sommes  parvenu  dès  1921  avec  P.  Michel 
en  ajoutant  à  la  ration  scorbut igène  des  ani¬ 
maux  du  jus  de  citron  stérilisé  cl  (nous  I  avons 
ullérieurement  compris)  oxydé  au  contact  de 

Dès  la  découverte  de  la  vitamine  C  par  Szent 
Gyorgyi  et  colle  de  sa  synthèse  par  Haworlh  et 
Rcinstein,  nous  nous  sommes  préoccupé  d’ob¬ 
tenir  des  syndromes  scorbutiques  subaigus  ou 
chroniques  dans  des  conditions  de  dosages  vita¬ 
miniques  rigoureux. 

En  ajoutant  1/4  de  mg.  d’acide  ascorbique  au 
régime  scorbutigène  on  retarde  naturellement 
l’apparition  du  scorbut  et  surtout  son  issue 
fatale,  survie  de  trente  jours  dans  le  syndrome 
aigu,  de  soixante  jours  environ  dans  ce  syn¬ 
drome  de  carence  subaiguc. 

Ce  scorbut  subaigu  reste  au  point  de  vue  des 
lésions  osléomusculaires  hémorragiques  sensible 
jusqu’au  bout  à  l’action  de  l’acide  ascorbique 
(0,05  cg.). 

Mais  fréquemment  les  animaux  présentent 
vers  le  trentième  ou  trente-cinquième  jour  une 
diarrhée  sur  laquelle  n’agit  plus  —  lorsqu’elle 
est  installée  depuis  plusieurs  jours  —  l’ingestion 
d’acide  ascorbuliqiic  *. 

Les  lésions  osléo-hémorragiques  restent  donc 
ici  «  réversibles  »  alors  que  les  troubles  intesti¬ 
naux  peuvent  devenir  «  irréversibles  ». 

On  voit  qu’il  peut  exister  chez  un  même  sujet 
une  dissociation  entre  les  manifestations  de  la 
carence  suivant  leur  localisation,  par  rapport  à 
leur  comportement  devant  l’action  vitaminique. 

On  pourrait  admettre  qu’il  existe  dans  ce  cas 
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au  niveau  des  tissus  osléomusculaires  des  lésions 
d’avitaminose  vraie  répondant  5  la  thérapeuti¬ 
que  «  spécifique  »,  cependant  qu’un  certain  élat 
de  «  paravitaminose  »  s’est  installé  au  niveau  de 
l’intestin. 

Mais  les  faits  sont  beaucoup  plus  démonstra¬ 
tifs  quand  on  aborde  l’étude  de  Vavilaminose  C 
chronique. 

Nous  avons,  ces  dernières  années,  obtenu 
celle-ci  =  en  ajoutant  1/2  mg.  d’acide  ascorbique 
h  la  ration  carencée.  Pendant  trente  à  trente- 
cinq  jours  l’avitaminose  demeure  inapparenle, 
puis  s’installent  des  lésions  ostéo-hémorragiques 
qui  vont  se  développant  pendant  deux  ou  trois 
semaines.  Elles  régressent  ensuite  spontané¬ 
ment,  vers  le  cinquantième  ou  soixantième  jour. 
Jusqu’à  ce  moment  (sauf  exception  rare)  l’ad¬ 
jonction  d’acide  ascorbique  à  la  ration  fait  ra¬ 
pidement  disparaître  les  lésions  ostéomuscu- 
laires. 

Mais,  nous  l’avons  vu,  sans  l’intervention 
d’une  thérapeutique  spécifique  ou  non,  ces  lé¬ 
sions  régressent  spontanément.  Alors  s’instal¬ 
lent  du  quatre-vingtième  au  cent  vingtième  jour 
et  au  delà  un  syndrome  clinique,  rappelant 
celui  du  rhumatisme  humain  ankylosant  “.  L’ani¬ 
mal  traîne  après  lui  un  train  postérieur  soudé, 
l’extension  des  jambes  sur  les  cuisses  devient 
difficile,  puis  impossible,  du  fait  de  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  et  surtout  du  développement 
de  jetées  osseuses  périarticulaires  souvent  visi¬ 
bles  à  la  radiographie  de  profil.  Les  épiphyses 
se  décalcifient  cependant  que  s’installent  des 
lésions  périphériques  du  type  .périoslal  ou  ostéo- 
phy  tique. 

On  obsen'e  ‘ici  des  mutations  calciques  locales 
du  type  de  celles  décrites  par  R.  Leriche  et 
A.  Policard  dans  les  fractures 

De  tels  symptômes  et  de  telles  lésions  résis¬ 
tent  à  l’action  de  l’acide  ascorbique  donné  à 
fortes  doses  (50  mg.  pro  die)  pendant  cent  jours 
et  au  delà. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  l’avitami¬ 
nose  B,  la  dystrophie  a  donc  passé  par  une 
phase  d'avitaminose  vraie,  spécifique,  facile¬ 
ment  curable  par  l’acide  ascorbique  aboutissant 
à  une  phase  irréversible  qui  est  proprement 
celle  de  la  paravitaminose. 

Rencontrons-nous  en  clinique  humaine  de 
pareils  cas  ?  Des  syndromes  de  rhumatisme  par 
avitaminose  C  (associée  ou  non  à  d’autres  caren¬ 
ces)  existent-ils  ?  La  question  est  trop  complexe 
pour  que  nous  la  traitions  à  nouveau  ici,  nous 
l’avons  envisagée  dans  deux  mémoires  auxquels 
nous  renvoyons  (voir  6  et  7). 

Quoi  qu’il  en  soit  si  de  tels  rhumatismes  exis¬ 
tent  (et  les  faits  cliniques  que  nous  ont  fournis 
le  Prof.  Besançon,  M.  Lesné,  M.  Sédaillian,  per¬ 
mettent  de  les  concevoir),  on  peut  admettre  que 
dans  la  majorité  des  cas  ils  sont  plus  ou  moins 
parvenus  au  stade  paravitaminose;  aussi  ont-ils 
chance  de  se  montrer  résistants  à  l’action  de 
l’acide  ascorbique. 

Mais  il  ne  faut  admettre  leur  irréversibilité 
qu 'après  une  thérapeutique  vitaminique  active, 
longtemps  prolongée  en  se  rappelant  que  cer¬ 
tains  cas  «  vitamino-résistants  »  à  l’ingestion  ou 
a  l’injection  sous-cutanée  peuvent  s’améliorer 
par  la  vitaminothérapie  intraveineuse. 
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Paravitamikose  D. 

L’étude  expérimentale  et  clinique  du  rachi¬ 
tisme  apporte  des  éléments  importants  à  celle 
des  paravitaminoses  et  de  la  vitaminothérapie. 

La  plupart  des  expérimentateurs  ont  poursuivi 
la  seule  étude  du  rachitisme  aigu  (obtenu  par 
divers  régimes  rachitigènes,  de  Pappenheimer, 
Randoin,  Lccoq,  etc.),  consommé  à  l’obscurité 
par  de  jeunes  animaux.  Or,  comme  nous  l’avons 
vu  avec  différents  auteurs  (Hess,  Lesné,  Randoin, 
Lecoq,  etc.),  ce  rachitisme  (qui  n’est  pas  étio¬ 
logiquement  une  véritable  avitaminose  D)  est 
d’une  sensibilité  extrême  h  l’action  de  la  vita¬ 
mine  D,  qui  guérit  (radiographiquement  tout 
au  moins)  en  quelques  jours  les  lésions  osseuses. 

Ayant  longuement  observé,  chez  l’enfant,  des 
cas  de  rachitisme  «  uviorésistant  »  (sur  lesquels 
nous  reviendrons),  nous  nous  sommes  préoc¬ 
cupé,  notamment  avec  A.  Leulier,  do  réaliser  ce 
syndrome  chez  l’animal  «. 

Nous  avons  tout  d’abord  ajouté,  comme 
Lenherdt,  au  régime  rachitigène  du  carbonate 
de  Strontium,  puis  avec  M“'  A.  Roche  du  car¬ 
bonate  de  Magnésium,  etc.,  et  par  ce  moyen 
nous  avons  obtenu  un  rachitisme  grave,  dystro¬ 
phique,  dont  les  lésions  se  sont  monirées  fai¬ 
blement  réversibles  ou  non  réversibles  sous 
l’action  de  la  vitamine  D^. 

Nous  avons  d’autre  part  montré  avec  M"’®  V. 
Edel  que  le  môme  syndrome  pouvait  être  ob¬ 
tenu,  en  soumettant  pendant  cent,  cent  cin¬ 
quante,  deux  cents  jours  des  rats  (à  l’obscurité) 
au  simple  régime  rachitigène  (85).  Un  cer¬ 
tain  nombre  d’animaux  (comme  on  l’admet 
[Hess])  guérissent  spontanément  quand  leur 
croissance  se  ralentit,  mais  d’autres,  après  avoir 
présenté  des  lésions  classiques  localisées  à  la 
métaphyse,  les  étendent  progressivement  à  l’os 
tout  entier.  A  ce  stade  l’action  vitaminique  est 
extrêmement  restreinte  et  en  tout  cas  ne  se  fait 
sentir  qu 'après  l’emploi  d’une  viiaminothéra- 
pie  D  très  prolongée.  Les  premières  lésions  amé¬ 
liorées,  puis  parfois  partiellement  guéries,  sont 
d’abord  les  lésions  rachitiques  de  membres  infé¬ 
rieurs  et  supérieurs,  le  plus  souvent  leur  irré¬ 
versibilité  n’est  que  partielle,  mais  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  les  lésions  thoraciques  (chapelet 
costal,  déformations)  sont  irréversibles  et  persis¬ 
tent  indéfiniment  sur  les  radiographies. 

Dans  certains  cas  même,  on  peut  voir  s’amé¬ 
liorer  spontanément  les  lésions  des  membres 
alors  que  persiste  la  dystrophie  thoracique. 

La  raison  de  l’irréversibilité,  au  moins  par¬ 
tielle,  des  lésions  thoraciques  doit,  semble-t-il, 
être  recherchée  dans  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  calcique  plus  graves  et  plus  profonds,  en¬ 
traînés  par  le  rachitisme  au  niveau  de  certains 
os  plats  ®. 

Ceux-ci  plus  sensibles  à  la  dystrophie  phospho- 
calcique  évoluent  seuls  vers  le  stade  «  paravita¬ 
minose  ». 

L’intérêt  de  ces  faits  expérimentaux,  nous 
l’avons  dit,  est  qu’ils  sont  retrouvés  chez  l’en¬ 
fant.  Chez  lui  existe  un  rachitisme  «  eutrophi¬ 
que  »  aussi  facilement  réversible  que  le  rachi¬ 
tisme  classique  du  rat  sous  l’action  de  la  vita¬ 
mine  D  (ou  l’uviothérapie,  l’héliothérapie,  etc.), 
et  un  rachitisme  dystrophique  dont  nous  avons 
montré  avec  M“®  V.  Edel  l’uviorésistance 
Chez  ce  dernier,  comme  chez  le  rat,  la  dystro¬ 
phie  osseuse  dépasse  largement  les  régions  mé- 
taphysaires  pour  s’étendre  à  la  diaphyse  même. 

Ce  rachitisme  peut  s’améliorer  à  la  longue. 


8.  G.  MouniQUANn,  A.  Leulier  cl  M’*'  Weill  :  C.  R. 
Académie  des  Sciences,  4  Avril  1932,  194,  1204. 

9.  Le»  recherches  biochimiques  du  Prof.  J.  Roche 
appuient  celle  conccplion. 

10.  V.  Edel  :  Thèse  de  Lyon,  1939. 


non  sous  la  seule  action  de  la  vitaminothéra¬ 
pie  D,  mais  en  combinant  celle-ci  au  séjour  à  la 
mer- ou  à  la  montagne,,  séjour  entraînant  la 
reprise  de  l’appétit,  !’«  eutrophie  »  générale  qui 
peut  retentir  favorablement  sur  la  nutrition 
osseuse. 

Dans  nombre  de  cas  la  dystrophie  rachitique 
des  membres  s’améliore  ou  guérit  alors  que 
persistent  plus  ou  moins  les  lésions  thoraciques. 
C’est  donc  surtout  du  côté  du  thorax  que  le 
médecin  cherchera  chez  le  grand  entant  les  reli¬ 
quats  de  la  dystrophie  osseuse  du  premier  3gc. 
Qui  ne  voit  ici  les  relations  existant  entre  le 
rachitisme  humain  et  le  rachitisme  expérimen¬ 
tal  1 

En  somme  dans  les  formes  envisagées,  certai¬ 
nes  lésions  restent  sensibles  à  la  thérapeutique 
vitaminique,  d’autres  y  sont  résistantes  et  pren¬ 
nent  rang  parmi  les  «  paravitaminoses  ». 

Pabavitami-nose  a. 

Nous  l’avons  étudiée  en  dernier~lieu  en  cher¬ 
chant  à  réaliser  l’avitaminose  A  chronique 

Nous  avons  rencontré  quelques  cas  de  xéroph¬ 
talmie  ou  d’héméralopie  humaines  qui  tous  se 
sont  montrés  sensibles  à  l’action  de  la  vilamine 
A  ou  du  carotène.  Il  est  possible  que  les  restric¬ 
tions  actuelles  en  matières  grasses  nous  per¬ 
mettent  d'observer  l’avitaminose  A.  àfais  il  fau¬ 
drait  que  la  carence  en  vitamine  A  soit  très  pro¬ 
longée  pour  qu’elle  aboutisse  au  stade  «  paravi- 
laminosc  ».  Il  y  aurait  en  tout  cas  intérêt  à  re¬ 
chercher  celle-ei  dans  les  pays,  où  l’avitaminose 

est  endémique  (Asie  mineure,  Insulinde,  etc.). 

Nous  nous  en  tiendrons  pour  l’instant  aux 
fait:  expérimentaux,  si  proches  par  certains 
côtés,  des  faits  cliniques. 

Le  rut,  comme  on  sait,  est  sensible  à  l’avitami¬ 
nose  A.  Comme  nombre  d’auteurs  nous  avons 
provoqué  chez  lui  l’avitaminose  A  aiguë  (xéroph- 
taimic,  etc.),  éminemment  réversible  sous  l’ac¬ 
tion  vitaminique. 

Cherchant  à  réaliser  une  carence  chronique, 
nous  avons,  avec  J.  Rollet,  V.  Edei  et  A.  Pape, 
au  bout  de  soixante  à  cent  vingt  jours  ou  au 
delà,  obtenu  chez  nos  rats,  outre  les  lésions  ocu- 
iaires,  de  véritabies  paraplégies  (paralysie  totale 
du  train  postérieur). 

Celles-ci  ont  été  décrites  par  divers  auteurs, 
(ainsi  que  les  lésions  nerveuses  qui  les  accom¬ 
pagnent  (Mellanby,  Rao,  Zimmermann  et  Co-w- 
gill,  Cornil  et  Chevallier,  etc.).  Elles  seraient 
pour  Zimmermann  et  Cowgill,  R.  Rao,  ’Wohl- 
bach  insensibles  h  l’action  de  la  vitamine  A  et 
proprement  irréversibies. 

Nous  n’avons  accepté  cette  opinion  que  sous 
bénéfice  d’inventaire  et  systématiquement  insti¬ 
tué  une  vitaminothérapie  A  prolongée.  Dans 
tous  nos  cas  le  carotène  (prévitamine  A)  a  eu, 
au  bout  de  plusieurs  semaines,  raison  de  la  pa¬ 
raplégie,  qui  chez  tous  nos  animaux  a  guéri. 

Comme  nous  l’avons  ailleurs  souligné  il 
s’est  agi  dans  ces  cas  non  pas  d’une  irréversibi¬ 
lité  vraie,  mais  d’une  fausse  irréversibilité.  Mal¬ 
gré  les  apparences  la  «  paravitaminose  »  qui 
coïncide  avec  l’irréversibilité  n’était  point  ins- 
tailée  chez  nos  animaux,  mais  cette  preuve  n’a 
pu  être  faite  que  grâce  à  la  longue  durée  de  la 
médication  spécifique. 

11  découle  de  là,  nous  semble-t-il,  une  indi¬ 
cation  thérapeutique  importante,  celle  de  pour¬ 
suivre  longtemps  et  activement  le  traitement 
vitaminique.  Certains  troubles  nous  l’avons  vu 


11.  G.  Mouriquand,  J.  Rollet  et  A.  Pape  :  Sur  l’avi- 
laminose  A  chronique.  C.  R.  Académie  des  Sciences, 
8  Juin  1938,  208,  1708. 

12.  G.  Mouriquand,  J.  Rollet,  M”"®  V.  Edel  et  M"®  A. 
Pape  :  Sur  les  troubles  nerveux  de  l'avitaminose  A.  Vraie 
el  fausse  irréversibiiilé.  Revue  de  Neurologie,  1940. 
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apparaissent  comme  absolument  irréversibles 
(au  moins  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeuti¬ 
que),  mais  d’autres  no  le  sont  que  si  la  médica¬ 
tion  n’est  ni  assez  active,  ni  assez  longtemps 
continuée. 

De  tels  laits  peuvent  être  observés  en  dehors 
des  paravitaminoses,  en  particulier,  nous  le 
savons,  dans  certains  cas  de  pseudo-parasyphilis 
qui  ne  s’améliorent,  eux  aussi,  que  sous  l’action 
d’une  thérapeutique  spécifique  très  longtemps 
prolongée. 

* 

*  * 

L’étude  de  ces  cas,  aussi  bien  expérimentaux 
que  cliniques,  amènent  à  cette  notion  qu’une 
avitaminose  totale  aiguë,  réagit  pratiquement 
toujours  électivement  à  la  médication  vitamini¬ 
que  «  spécifique  ».  Par  contre  une  avitaminose, 
à  manifestations  tardives,  cause  le  plus  souvent 
au  niveau  des  tissus  atteints  de  si  graves  dys¬ 
fonctions,  que  ses  éléments  cellulaires  finissent 
par  opposer  un  véritable  «  refus  »  è  l’action 
vitaminique.  Ce  refus  peut  être  partiel  ou  total, 
lorsqu’il  est  certain  il  indique  que  l’avitaminose 
c(  réversible  »  est  devenue  paravitaininose  «  ir¬ 
réversible  ». 


EFFICACITÉ 

DE 

LA  PARATHYROÏDECTOMIE 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  RHUMATISME  VERTÉBRAL 
CHRONIQUE 
AVEC  HYPERCALCÉMIE 

Par  Pierre  MALLET-QUY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
Chirurgien  des  llôpitaui. 


Tout  a  été  dit,  du  point  de  vue  théorique,  sur 
le  traitement  des  rhumatismes  chroniques  par 
la  parathyroïdectomie  :  opération  pathogénique 
agissant  directement  sur  la  lésion  responsable 
du  syndrome,  opération  physiologique  efficace 
parce  que  modifiant  un  élément  éventuel  de  la 
maladie,  riiypcrcalcémie,  intervention  n’ayant 
qu’une  action  indirecte  et  contingente,  utile 
seulement  par  scs  répercussions  vaso-motrices  ; 
enfin,  et  le  pas  est  vite  franchi,  acte  cliirurgical 
pratiquement  sans  intérêt,  ne  donnant  que  très 
inconstainment  et  de  façon  toute  transitoire,  une 
amélioration,  que  bien  d’autres  méthodes  sont 
capables  de  donner. 

Peut-être  a-t-on  trop  rapidement  voulu  codi¬ 
fier,  raisonner  et  tirer,  de  faits  peu  nombreux 
et  disparates  et  souvent  peu  convaincants,  des 
conclusions  «  définitives  »,  comme  l’a  si  sou¬ 
vent  dit  M.  Leriche.  Malgré  l’irréductibilité  ap¬ 
parente  des  opinions  contradictoires,  il  semble 
possible  de  mettre  tout  le  monde  d’accord  sur 
les  quelques  points  élémentaires  suivants  : 

La  complexité  du  fait  clinique,  rhumatisme 
chronique,  polyarthrite  ankylosante,  dont  la  phy¬ 
siologie  pathologique  ne  peut  se  résoudre  en  une 
équation  simple,  valable  dans  tous  les  cas  ; 

La  constatation  éventuelle,  inconstante  mais 
indiscutable,  dans  ce  syndrome,  du  symptôme 
hypercalcémie  ; 

L’effet  hypocalcémique  certain  de  la  parathy¬ 
roïdectomie  unilatérale  et,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  son  efficacité  sur  l’évolution  de 
la  maladie. 


Ceci  étant  posé,  il  importe,  si  l’on  veut  juger 
do  la  valeur  de  l’opération,  de  ne  tenir  compte 
que  des  faits  précis,  comportant  une  authen¬ 
tique  parathyroïdectomie,  histologiquement  con¬ 
trôlée,  exigence  que  certaines  lectures  ne  mon¬ 
trent  point  superflue.  Et  il  importe,  d'autre 
part,  de  ne  comparer  que  des  faits  comparables, 
d’étudier,  pour  chacun  des  aspects  cliniques  de 
la  maladie,  un  à  un,  les  résultats  de  l’opération. 

Je  me  suis  personnellement  imposé  cette  dis¬ 
cipline  et  j'ai  ainsi  réservé  la  parathyroïdectomie 
aux  faits  précis  de  rhumatisme  vertébral  com¬ 
portant  un  degré  plus  ou  moins  élevé  d’hyper¬ 
calcémie.  Abusivement,  peut-être,  car  il  est  sans 
doute  d’autres  indications.  J’ai,  d’autre  part, 
chaque  fois  effectivement  procédé  à  l’ablation 
d’une  parathyroïde. 

Les  faits,  que  j’ai  de  la  sorte  recueillis,  sont 
peu  nombreux  :  en  tout  4  observations.  Ils  me 
paraissent  cepéndant  démonstratifs  de  l’efficacité 
éventuelle  de  l’opération  dans  le  traitement  de 
cotte  redoutable  affection.  Chaque  fois  la  para¬ 
thyroïdectomie  unilatérale  a  été  suivie  d’une 
rapide  disparition  des  douleurs  et  de  la  contrac¬ 
ture,  tandis  que  la  calcémie  baissait  de  façon 
nette. 

Une  de  ces  observations  est  toute  récente  ;  je 
n’en  tiendrai  pas  compte.  Je  puis,  par  contre, 
verser  au  dossier  des  effets  éloignés  de  l’inter¬ 
vention  trois  résultats  de  six  ans  et  demi,  de 
six  ans  et  de  deux  ans,  résultats  qui  se  sont 
maintenus  parfaits,  conformes  à  ceux  qu’avaient 
présentés  von  Oppcl,  Leriche  et  Jung,  Seâma- 
rin,  Jeanneney... 

OfiSERv.vrioN  I.  —  M”'®  C...,  43  ans,  vue  le 
1®*'  Août  1934,  présentait  depuis  quatre  ans  un 
syndrome  douloureux  lombaire,  évoluant  par  crises 
paroxystiques  vers  une  aggravation  jprogresslve. 
Les  erises  douloureuses  se  sont  répétées  deux  ou 
trois  fois  chaque  année,  provoquées  soit  par  le 
froid,  soit  par  la  fatigue.  La  douleur  est  stricte¬ 
ment  localisée  dans  la  partie  basse  de  la  colonne 
lombaire  et  de  chaque  côté  de  la  base  du  sacrum. 
Elle  oblige  à  garder  le  lit,  interdit  tout  mouve¬ 
ment  :  la  malade  ne  pouvant  ni  se  tourner  dans 
son  lit,  ni  même  se  soulever  pour  le  bassin. 
La  duré-e  des  premières  crises  n’était  que  de 
quelques  jours,  les  derniers  paroxysmes  douloureux 
se  sont  prolongés  trois  semaines.  Il  persistait  seu¬ 
lement  dans  l’intervalle  des  crises  une  certaine 
gêne,  mais  actuellement  la  région  lombaire  reste 
douloureuse  en  permanence  et,  dès  que  la  malade 
se  baisse,  fait  un  effort  quelconque,  la  douleur 
dévient  aiguë.  La  dernière  crise,  qui  a  été  parti¬ 
culièrement  sévère,  s’est  terminée  il  y  a  quinze 
jours.  La  malade  n’a  jamais  pris  sa  tempéi'ature. 

L’interrogatoire  ne  permet  de  retrouver  aucun 
antécédent  pathologique.  Croyant  à  une  affection 
rénale,  la  malade  a  consulté,  en  Janvier  1933,  un 
nrologistc  qui  n’a  rien  trouvé. 

Un  enfant  de  14  ans.  Les  règles  sont  irrégulièi'es 
depuis  un  an. 

L’examen  montre  un  certain  degré  de  courba¬ 
ture  des  masses  lombaires  et,  de  chaque  côté  de  la 
région  sacro-iliaque,  au-dessous  des  épines  iliaques 
postéro-inférieures,  une  petite  boule  de  cellulite 
roulant  sous  le  doigt.  La  colonne  lombaire  est  un 
peu  enraidie  et  l’extension  limitée  est  douloureuse. 
Examen  général  négatif. 

De  face,  la  radiographie  décèle,  d’une  part,  une 
fissure  de  l’arc  postérieur  de  la  6®  lombaire,  d’autre 
part  un  crochet  unissant  les  angles  gauches  des 
3®  et  4“  lombaires.  De  profil,  l’ossification  se  pro¬ 
longe  en  avant  du  disque  intervertébral. 

Le  30  .\oûl  1934  (Prof,  agrégé  Chambon)  : 

POUR  1.000 

Calcémie  .  0,108 

Phosphore  du  sérum  (exprimé  en  P) -  0,192 

Le  1®''  Septembre  19S4,  parathyToïdectomie 
gauche,  sous  anesthésie  locale  :  ablation  de  deux 
glandules,  supérieur  et  inférieur,  normalement 


développés  (histologiquement,  parathyroïdes  nor¬ 
males). 

Suites  très  simples,  cicatrisation  par  première 
intention.  On  note,  le  5  Juillet  1934,  que  la  région 
lombo-sacrée  n’est  plus  douloureuse  et  que  les 
noyaux  de  cellulite  ont  disparu. 

L’opérée  est  revue  le  22  Octobre  1934.  Elle 
déclare  se  trouver  plus  forte,  plus  allante.  Elle  a 
souffert  une  seule  fois,  après  une  grosse  fatigue,  , 
mais  n’a  pas  dû  garder  le  lit;  il  s’agissait  seule¬ 
ment  d’un  endolorissement  sourd  et  non  d’une 
douleur  aiguë  Elle  a  engraissé  de  2  kg.  500. 

Le  28  Octobre  1934  (Prof,  agrégé  Chambon)  : 

POUR  1.000 


C.ilcémic  .  0,098 

Phosphore  (en  P)  dans  le  sérum  .  0,152 

Phosphore  (en  P)  dans  le  sang  total _  0,307 


J’ai  pu  revoir  mon  opérée  le  28  Octobre  1935  : 
elle  se  déclare  enchantée  du  résultat  de  l’interven¬ 
tion.  Depuis  un  an,  elle  ne  souffre  pratiquement 
plus  :  elle  a  seulement,  en  Mai,  puis  en  Août, 
gardé  pendant  huit  jours  un  endolorissement  de 
la  région  lombaire,  qui  ne  l’a  pas  obligée  à  cesser 
ni  même  à  diminuer  son  travail.  Et,  en  dehors 
de  ces  deux  courtes  périodes  —  pendant  lesquelles 
elle  a  seulement  retrouvé  la  douleur  sourde  qu’elle 
ressentait  en  permanence,  dans  l’intervalle  des 
crises,  avant  l’intervention  —  elle  a  vu  radicale¬ 
ment  disparaître  toute  douleur,  toute  gêne  dans 
la  région  lombaire.  Elle  se  livre  à  des  travaux 
pénibles  et  fait  notamment  chaque  semaine  de 
grosses  lessives,  sans  fatigue. 

Les  règles  sont  toujours  irrégulières,  n’apparais¬ 
sant  que  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Aucun  trai¬ 
tement  médic.al  n’a  été  suivi  depuis  l’intervention. 

La  colonne  lombaire  est  parfaitement  souple  et 
indolore;  l’hyperextension  est  complète,  sans  cra¬ 
quements.  Les  noyaux  de  cellulite  n’ont  pas  réap- 

Lc  29  Octobre  1935  (Prof,  agrégé  Chambon)  : 

I-OUR  1.000 


Calcémie  .  0,084 

Phosphore  du  sérum  (exprimé  en  P) _  0,198 


Je  revois  l’opérée  le  25  Novembre  1935,  qui  me 
confirme  la  persistance  de  sa  guérison. 

Je  l’ai  revue  à  nouveau  le  7  Mars  1941  ;  elle 
est  toujours  enchantée  du  résultat  de  l’interven¬ 
tion.  L’état  est  absolument  stationnaire  et  aucune 
crise  aiguë  n’est  survenue.  Cette  femme,  actuelle¬ 
ment  dgée  de  60  ans,  mène  absolument  une  vie 
normale,  accusant  seulement  quelques  douleurs 
fugaces  dans  les  reins  et  dans  les  membres.  L’exa¬ 
men  montre  une  colonne  lombaire  restée  souple 
et  indolore. 

Observation  II.  —  M.  T...,  63  ans,  vu  le  23  Juin 
1935,  pour  un  syndrome  de  rhumatisme  para¬ 
vertébral  ankylosant  et  évoluant  depuis  plusieurs 
années.  Il  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  a 
fait  toute  la  guerre  sans  maladie.  Aurait  présenté 
en  1923  une  crise  de  coliques  néphrétiques,  mais 
qui  n’a  jamais  récidivé.  Depuis  cinq  ou  six  ans, 
ce  malade  souffre  dans  la  région  lombaire,  mais 
surtout  dans  les  fesses  et  les  membres  inférieurs. 
Douleurs  survenant  irrégulièrement,  disparaissant 
pendant  quelques  mois  et  toujours  aggravées  par 
les  travaux  pénibles.  C’est  depuis  l’été  dernier 
que  la  localisation  vertébrale  s’est  surtout  mani¬ 
festée,  sous  la  forme  de  courbature  persistante,  et 
depuis  le  mois  de  Décembre  1934  le  malade  est 
obligé  d’arrêter  son  travail.  Il  souffre  d’une  façon 
permanente.  Rien  ne  peut  le  calmer,  ni  les  appli¬ 
cations  locales,  ni  les  traitements  médicaux  variés 
qui  ont  été  essayés.  La  température  a  été  prise 
plusieurs  fois  et  le  plus  souvent  dépassait  38®. 
Depuis  le  mois  dernier,  les  douleurs  ne  se  sont 
plus  uniquement  localisées  dans  la  région  lombaire, 
mais  se  sont  prolongées  le  long  de  la  colonne 
dorsale  et  jusque  dans  la  nuque. 

Le  malade  est  resté  alité  dernièrement  pendant 
une  quinzaine  de  jours.  La  température,  qui  était 
de  38°2,  est  tombée  aux  environs  de  37“7.  L’état 
général  paraît  bon.  Pas  d’amaigrissement.  L’exa¬ 
men  montre  une  raideur  très  marquée  de  la  colonne 
lombaire  avec  contracture  des  masses  musculaires. 
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La  colonne  est  d’ailleurs  soudée  dans  son  ensemble. 
La  nuque  est  également  enraidie  de  façon  noUible. 
L’examen  général  est  négatif. 

Radiographie  :  La  région  lombaire,  mais  sur¬ 
tout  dorsale  inférieure,  est  le  siège  du  processus 
ankylosant  très  marqué,  notamment  les  quatre 
dernières  vorlèbres  sont  entièrement  soudées  par 
des  crochets  bilatéraux.  Ces  lésions  se  prolongent, 
de  façon  moins  marquée,  à  la  partie  supérieure 
do  la  colonne  dorsale,  cl  ne  se  retrouvent  pas 
dans  le  cou. 

Le  28  Juin  1935  (Prof,  agrégé  Ghambon)  :  Cal¬ 
cémie,  0,120  pour  1.000. 

Le  29  Juin  1935,  sous  anesthésie  locale,  para¬ 
thyroïdectomie  gauche  :  deux  glandulcs  normale¬ 
ment  constitués,  l’inférieur  étant  le  plus  gros  (con- 
Rrmation  histologique,  pas  de  lésions).  Suites  très 
simples. 

Le  10  Juillet  (Prof,  agrégé  Ghambon)  ;  Calcé- 
cémie.  0,098  pour  1.000. 

A  cotte  date  dé, pi  il  se  déclare  moins  enraidi. 
Il  dort  mieux,  mais  garde  encore  une  sensation 
de  courbature  douloureuse. 

Le  malade  est  revu  le  22  Novembre  1935,  très 
satisfait  du  résultat  opératoire  :  les  douleurs 
aiguës,  qui  avaient  fait  interrompre  tout  travail 
depuis  Décembre  1934  et  l’avaient  depuis  à  plu¬ 
sieurs  reprises  immobilisé  au  lit,  ont  radicalement 
disparu.  A  son  retour  il  avait  gardé  une  sensation 
atténuée,  persistante  toutefois,  de  courbattirc  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  mais  dès  le  début  d’Août 
une  nouvelle  et  très  sensible  amélioration  intervint, 
et  ces  sensations,  d’ailleurs  peu  douloiireuses, 
prirent  fin,  permettant  peu  à  peu  la  reprise  de 
l’activité. 

L’opéré  nota  que,  simultanément,  la  colonne 
vertébrale  se  dérouillait,  la  nuque  reprenant  tout 
d’abord  sa  souplesse,  puis  le  segment  dorso-lom¬ 
baire  se  libérant  à  son  tour.  Ce  mieux  se  poursuit 
et  se  confirme  chaque  .jour.  L’état  général  s’amé¬ 
liore,  les  forces  reviennent;  reprise  do  poids  de 
7  kg.,  température  désormais  normale. 

La  reprise  de  l’activité  a  été  progressive:  naguère 
confiné  à  la  chambre,  le  malade  put,  de  suite 
après  l’opération,  chaque  jour  faire  une  petite 
promenade,  puis,  pendant  le  mois  d’Aofit,  se  réen¬ 
traîner  sans  fatigue  ni  douleur  è  la  marche.  Pra¬ 
tiquement  le  travail  a  été  repris  en  Septembre  : 
cultivateur,  il  commença  <à  s’occuper  des  bes¬ 
tiaux,  à  faire  la  litière,  et  peu  à  peu  sC  livra  à 
des  besognes  plu.s  pénibles.  G’est  ainsi  que  depuis 
fin  Septembre  il  a  pu  faire  toutes  les  semailles, 
à  la  volée,  marchant  sans  difficulté  tout  le  jour 
dans  des  terres  labourées.  En  rentrant  du  travail, 
il  n’est  pas  courbaturé  et,  à  vrai  dire,  les  seules 
légères  sensations  de  cotirbaiure  qu’il  accuse  encore 
apparaissent  seulement  lorsque,  étant  resté  un  cer¬ 
tain  temps  à  table,  par  exemple,  il  se  relève;  mais 
ce  n’est  plus  là  qu’un  phénomène  fugace. 

L'examen  suffirait  à  affirmer  riiourcux  effet  de 
l’intervention  :  la  nuque  et  la  colonne  lombaire 
sont  souples,  la  partie  basse  du  segment  dorsal, 
radiographiqiiement  ankylosé,  restant  bloquée.  Pas 
de  contraclure.  Le  malade  peut.  Sans  plier  les 
genoux,  atteindre  les  pieds  du  bout  des  doigts, 
et  l’hypeivxlension  se  fait  à  4.5”. 

Prof,  agrégé  Ghambon  :  Calcémie,  0,090  pour 

1.000. 

J’ai  revu  le  30  Septembre  1938  ect  opéré,  dont 
l’étal  était  parfaitement  stabilisé.  Il  travaille  nor¬ 
malement  et  SC  déclare  enchanté  du  résultat, 
aucune  poussée  douloureu.se  ou  fébrile  n’étant 
venue  marquer  un  réveil  de  sa  maladie.  L'état 
général  est  parfait;  au  point  de  vue  fonctionnel, 
on  note  seulement  la  persistance  inchangée  de  la 
raideur  vertébrale. 

J’ai  reçu  de  ses  nouvelles  le  l"  Mars  1941  ;  sa 
lettre  ne  fait  que  confirmer  la  guérison  persis¬ 
tante  obtenue  par  la  parathyroïdectomie,  guérison 
qui  permet  à  l’opéré,  son  fils  étant  prisonnier, 
d’assurer  à  la  ferme  le  travail  de  deux. 

OasEnvATioN  III.  —  M’“  G...,  65  ans,  entre  le 
18  Janvier  1939  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de 
la  Croix-Rousse,  pour  un  syndrome  de  rhumalismc 
vertébral  chronique  évoluant  depuis  vingt  ans.  On 
retrouve  dans  les  antécédents  la  notion  d’un  dia¬ 
bète  décelé  il  y  a  quelques  années  et  qui  a  cédé 


assez  simplement  au  traitement  médical  et  dont 
il  ne  reste  pas  de  trace  actuelle. 

Les  douleurs,  localisées  dans  la  région  lombaire, 
deviennent  progro.ssivemcnt  plus  intenses’ cl  sont 
diffusées  depuis  quelques  mois  dans  les  articula¬ 
tions  scapulo-humérales  et  spécialement  dans 
l’épaule  droite.  La  malade  est  devenue  impotente, 
a  perdu  le  sommeil,  souffre  la  nuit  au  moindre 
mouvement  qu’elle  fait  dans  son  lit.  L’examen 
décèle  une  raideur  marquée  du  rachis  lombaire 
dont  la  mobilisation  est  très  douloureuse  et  de 
l’épaule  droite,  et  permet  de  déceler  egalement 
un  goitre  développé  dans  le  lobe  gauche.  La  radio¬ 
graphie  de  la  colonne  montre,  à  droite  notam¬ 
ment,  les  stigmates  d’un  rhumatisme  vertébral 
chronique.  Calcémie,  0,127  pour  1.000. 

Le  1'"’  Février  1939,  intervention  :  hémithyroï¬ 
dectomie  gauche  extra-capsulaire;  le  récurrent  est 
facilement  dégagé  et  respecté;  la  parathyroïde 
gauche  est  découverte  au  milieu  des  branches  de 
la  Ihyro'ïdienne  inférieure  et  facilement  reconnue 
par  sa  couleur  et  sa  consistance;  elle  est  petite 
et  de  dimensions  d’une  lentille.  Paralhyroïdeclo- 
mio  avec  résection  des  ramifications  de  la  thyroï¬ 
dienne  inférieure.  Suture  sans  drainage. 

Le  4  Février  1939  ;  Calcémie,  0,093  pour  1.000. 
Dès  après  l’intervention,  la  malade  déclare  ne 
plus  souffrir  du  tout  des  violentes  douleurs  dont 
elle  se  plaignait  auparavant.  Cicatrisation  per 

Examen  histologique  (M.'  Guichard)  ;  Parathy¬ 
roïde  normale,  présentant  cependant  par  points 
des  signes  de  dégénérescence  adipeuse  et,  d’une 
façon  diffuse,  de  nombreux  capillaires  dilatés. 

La  malade  est  revue  le  20  Avril  1939  et  déclare 
être  satisfaite  du  résultat  de  l’intervention  et  qu’elle 
n’a  plus  souffert  du  rachis  ni  des  épaules  et  a 
retrouvé  une  mobilité  presque  normale  :  elle  peut 
fléchir  le  tronc  et  se  relever  sans  aucune  douleur, 
mouvement  que,  dit-elle,  elle  ne  pouvait  plus 
faire  depuis  dix  ans. 

Le  2  Mai  1939  ;  Calcémie,  0,092  pour  1.000. 

Le  21  Août  1939  ;  L’étal  fonctionnel  s’est  encore 
amélioré  depuis  quatre  mois  et  a  permis  la  reprise 
d’une  vie  normale. 

Elle  est  revue  le  29  Juillet  1940,  accusant  un 
syndrome  do  névralgie  faciale  gauche  type,  dans 
le  domaine  des  nerfs  maxillaire  supérieur  et  fron¬ 
tal,  apparu  depuis  un  mois  environ.  Une  injection 
de  solution  alcooli.sée  est  faite  au  niveau  des  nerfs 
sus-  et  sous-orbitaire.  Les  signes  de  rhumatisme 
chronique  ne  sont  pas  réapparus  et  l’amélioration 
obtenue  par  la  parathyroïdectomie  s’est  maintenue 
entièrement. 

Le  28  Février  1941,  soit  vingt-cinq  mois  après 
l’intervention,  la  malade  est  revue  sur  convocation 
et  déclare  être  toujours  satisfaite  du  résultat  de 
l’inlervenlion.  En  l’interrogeant  minutieusement, 
on  trouve  seulement  de  temps  en  temps,  la  nuit, 
quelques  vagues  douleurs,  peti  intenses,  localisées 
à  la  colonne  lombaire  et  à  l’épaule  droite;  mais 
elles  ne  peuvent  être  comparables  avec  les  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives  qui  caractérisaient  le  syn¬ 
drome  de  rhumatisme  vertébral  chronique.  Depuis 
deux  ans,  la  malade  mène  une  vie  normale.  Par 
ailleurs,  la  névralgie  faciale  a  entièrement  rétro¬ 
cédé. 

Cos  trois  observations  me  semblent  assez  super¬ 
posables,  il  s’agit  d’exemples  typiques  de  spon- 
dylogc  rhizomélique  avec  hypercalcémie  (0,108, 
0,120,  0,127).  La  paralhyro'ïdeclomie  unilatérale 
a  donné  régulièrement  un  brillant  résultat,  tan¬ 
dis  que  les  dosages  successifs  qui  ont  été  faits 
permettent  d’affirmer  que  la  baisse  de  la  calcé¬ 
mie  a  été  réelle  et  durable. 

J’avais  présenté,  sur  les  conseils  do  mon 
maître,  le  Prof.  Leriche,  il  y  a  cinq  ans,  mes 
doux  premières  observations,  à  l’Académie  de 
Chirurgie  :  elles  avaient  fait  l’objol,  le  25  Mars 
19.36,  d’un  rapport  de  Welli.  Le  rapporteur  avait 
insisté,  d’après  son  expérience  personnelle,  sur 
les  insuccès  que  reconnaît  la  parathyroïdectomie 
unilatérale  pour  rhumatisme  chronique,  et  il 
avait  textuellement  écrit  que  «  après  améliora¬ 
tions  passagères,  les  insuccès  dans  les  observa¬ 


tions  suivies  à  longues  échéances  sont  la  règle, 
et  la  parathyroïdectomie  dans  le  traitement  des 
rhümatismes  n’a  pas  tenu  ses  promesses  ». 

11  avait  aussi  indiqué  que,  pour  les  16  malades 
qu’il  avait  opérés,  il  n’avait  pas  obtenu  de  gué¬ 
rison  qui  se  soit  maintenue  pendant  trois  ans. 
Il  avait  indiqué  toutefois  que  les  doux  améliora¬ 
tions  les  plus  durables  (dix-huit  mois  et  dix 
mois)  se  rapportaient  à  dos  malades  allcinls  de 
spondyloso  rhizomélique. 

Il  me  semble  qu’il  faille  en  appeler  de  ce 
jugement  sévère,  en  bloc,  et,  tout  au  moins  dans 
ce  type  bien  précis  de  spondylose  rhizomélique 
avec  hypercalcémie,  admettre  que  la  paralhyroï- 
declomio  peut  donner  de  beaux  et  très  durables 
succès. 


ROLE  FONCTIONNEL 
DE  LA  THÉRAPEUTIQUE 
CONVÜLSIVANTE 
PAR  LE  CARDIAZOL 

NÉCESSITÉ  D’UN  TRAITEMENT 
ÉTIOLOGIQUE 

Par  Maurice  HYVERT 


Il  n’y  a  plus  à  faire  l’éloge  do  la  thérapeu¬ 
tique  convulsivanle  par  le  cardiazol.  Une  énorme 
bibliographie  consacre  celle  méthode,  qui  cons¬ 
titue  l’un  de  nos  moyens  d’action  les  plus  effi¬ 
caces  dans  le  traitement  des  maladies  mentales. 
Les  rares  oppositions  ne  traduisent  guère 
qu’inexpérioneo  cl  pratique  insuffisantes.  Cepen¬ 
dant,  si  l’on  s’accorde  à  signaler  colle  influence 
heureuse,  les  avis  sur  la  stabilité  de  l’amélio¬ 
ration  sont  beaucoup  plus  partagés.  En  effet, 
presque  tous  les  malades  tirent  un  bénéfice 
plus  ou  moins  grand  du  traitement,  mais  les 
résultats  définitifs  oscillent,  suivant  les  auteurs, 
entre  30  et  50  pour  100  pour  les  étals  de  début 
récent.  Les  rechutes  sont  donc  très  fréquentes 
et  elles  ont  pu  parfois  servir  de  prétexte  au 
rejet  de  cette  thérapeutique,  altitude  négative 
qui  abandonne  trop  facilement  l’idée  de  rendre 
plus  intense  cl  plus  durable  une  action  bien¬ 
faisante  indéniable. 

Mais,  d’autre  part,  n’cxige-l-on  pas  de  la  thé¬ 
rapeutique  convulsivanle  plus  qu’elle  ne  peut 
donner  ?  Croit-on  que  Tuliliscr  à  l’exclusion 
de  tout  autre  traitement,  pour  soigner  les  psy¬ 
choses  les  plus  diverses  et  môme  la  démence 
précoce  à  n’importe  quel  moment  de  son  évo¬ 
lution,  soit  le  moyen  d’en  tirer  le  meilleur 
parti  possible  ?  Une  pratique  de  près  do  cinq 
ans,  comprenant  plus  de  300  cas  traités,  permet 
quelques  réflexions  dictées  par  une  expérience 
souvent  péniblement  acquise. 

L  -  AiiSP.NCE  de  SPéclFICITlî  DE  LA  TIIÉnAI’EUTlQUE 

COXVULSIVANTE. 

De  nombreux  essais  ont  permis  de  réunir  une 
statistique  dans  laquelle  les  malades  traités  sont 
extrêmement  divers  ;  ils  comprennent  une 
grande  partie  de  la  nosologie  psychiatrique,  à 
l’exclusion  des  états  grossièrement  destructifs 
à  étiologie  précise,  comme  c’est  le  cas  par 
exemple  pour  la  paralysie  générale.  Il  en  res¬ 
sort  tout  d’abord  très  nettement  que  le  succès 
est  beaucoup  moins  fonction  de  la  précision 
du  diagnostic  que  de  la  précocité  du  traite¬ 
ment.  Celui-ci,  pratiqué  très  près  du  début, 
donne  avec  une  extrême  fréquence  une  amélio- 
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rnlion  considérable,  sinon  durable,  quelle  que 
soit  la  psychose  qui  ait  pu  celle  époque  ûlre 
soupçonnée.  D’ailleurs,  il  est  assez  banal  de 
constater  que,  dans  les  phases  initiales,  la 
diversité  nosologique  perd  une  grande  partie 
de  sa  netteté,  et  l’on  sait  que  l’une  des  grandes 
objections  à  l’cfflcacité  d’une  méthode  de  trai¬ 
tement  des  maladies  mentales  au  début  consiste 
dans  la  dimcullé  de  diagnostic  à  celle  période 
de  l’affection,  ce  qui  nous  entraîne  dans  un 
dilemme  dont  il  est  difficile  de  sortir.  En  réa¬ 
lité,  le  fait  statistique  a  fait  perdre  beaucoup 
de  valeur  ù  celte  objection  et  l’extension  consi¬ 
dérable  dos  siiceès  l’a  rendue  pratiquement 
négligeable. 

L’action  de  la  thérapeutique  convulsivanle  est 
donc  loin  d’ûtre  spécifique.  Instituée  tout 
d’abord  comme  traitement  de  la  schizophrénie, 
elle  s’est  montrée  par  la  suite  beaucoup  plus 
efficace  dans  les  états  mélancoliques,  et  dans 
toute  une  série  d’étals  dépressifs,  qui  évidem¬ 
ment  ne  sont  pas  en  général  d’un  pronostic  très 
réservé,  mais  qui  durent  toujours  assez  long¬ 
temps.  Elle  se  montre  très  efficace  dans  les 
confusions  mentales,  dans  certains  états  para¬ 
noïdes,  dans  certains  états  maniaques  et 
même  chez  de  nomljrcux  psychasthéniques. 
Celte  absence  de  spécificité  est  assez  troublante  ; 
elle  nous  pose  des  problèmes  d’une  énorme 
généralité,  comme  par  exemple  celui  de  l’iden¬ 
tité  initiale  des  psychoses. 

Si  nous  voulons  nous  écarter  le  moins  pos¬ 
sible  des  faits,  un  autre  problème  nous  paraît 
beaucoup  plus  abordable  :  c’est  celui  de  la 
nature  de  l’action  de  la  thérapeutique  convul- 
sivante.  Il  n’est  peut-être  pas  encore  très  pru¬ 
dent  de  chercher  à  édifier  des  interprétations 
physio-pathologiques,  mais  U  est  moins  auda¬ 
cieux  de  se  demander  si  l’action  des  crises 
convulsives  est  curatrice  au  sens  précis  du 
terme  ou  bien  plutôt  mobilisatrice  cl  dyna¬ 
mique.  La  polyvalence  que  nous  venons  de  cons¬ 
tater  nous  fait  facilement  pencher  en  faveur  de 
la  deuxième  hypothèse  ;  aussi  allons-nous  main¬ 
tenant  étudier  si  d’autres  faits  ne  viennent 
pas  donner  è  cette  dernière  une  plus  grande 
valeur. 

II.  —  FnÉQUKNCK  Di;s  RECllUTKS. 

La  fréquence  des  rechutes  peut  être  inter¬ 
prétée  en  faveur  d’une  action  purement  dyna¬ 
mique.  Si  nous  admettons  que  le  cardiazol  est 
sans  influence  sur  l’élément  étiologique,  la  per¬ 
sistance  de  ce  dernier  après  amélioration  par 
les  convulsions  doit  donc  presque  obligatoire¬ 
ment  provoquer  un  retour  è  l’étal  psychopa¬ 
thique  antérieur.  C’est  ce  que  l’on  observe  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas.  On  peut  donc 
en  conclure  que  la  thérapeutique  convulsivanle 
n’agit  que  sur  l’élément  fonctionnel.  Les  cas 
heureux  d’emblée  pourraient  ûlre  alors  consi¬ 
dérés  comme  étiologiquement  guéris  avant  l’ac¬ 
tion  thérapeutique,  mais  gardant  une  appa¬ 
rence  psychopathique  par  suite  d’une  persis¬ 
tance  exagérée  du  trouble  fonctionnel,  facile¬ 
ment  dissocié  par  les  crises  convulsives. 

Or,  la  plus  belle  preuve  de  celle  interpréta¬ 
tion  paraît  se  rencontrer  dans  les  cas  assez  fré¬ 
quents  où  une  seule  crise  convulsive  amène  la 
guérison  totale  et  définitive  du  malade  :  l’étal 
morbide  était  donc  semblable  è  une  attitude 
vicieuse  toute  prête  se  dissoudre  sous  l’effet 
d’une  stimulation  adéquate.  Celte  persistance 
morbide  n’est  d’ailleurs  pas  un  fait  nouveau. 
Elle  pem  être  observée  en  dehors  des  thérapeu¬ 
tiques  de  choc  et,  pour  peu  qu’on  y  prête 
attont'''jn,  semble  ûlre  un  phénomène  très 
général. 

Cependant,  il  existe  des  malades  qui  ne  gué¬ 


rissent  qu’après  un  assez  grand  nombre  de 
crises  convulsives.  Cela  n’est  pas  en  contradic¬ 
tion  avec  l’interprétation  proposée  :  l’améliora¬ 
tion  d’un  trouble  fonctionnel  est  sans  aucun 
doute  fonction  inverse  de  son  intensité,  ce  qui 
dans  les  cas  extrêmes  nous  amènera  à  une 
irréversibilité  totale.  En  outre,  il  peut  arriver 
qu’au  cours  de  traitements  très  prolongés  la 
guérison  étiologique  se  produise  spontané¬ 
ment  ;  cela  nous  expliquera  la  disparition  tar¬ 
dive,  mais  durable,  de  tout  le  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

III.  —  Nécessité  d’un  tr.mtement  étiologique 

ET  P.VTHOGÉNIQUE.  . 

Si  nous  admettons  que  la  thérapeutique 
convulsivanle  n’a  qu’une  action  dynamique  et 
n’agit  que  sur  le  trouble  fonctionnel,  une 
conséquence  importante  va  en  découler  immé¬ 
diatement  :  nous  ne  devons  pas  la  pratiquer 
avant  de  nous  être  assuré  que  le  facteur  étio¬ 
logique,  pris  dans  son  sens  le  plus  large,  a 
complètement  disparu.  Mais,  s’il  persiste,  nous 
sommes  en  droit  de  supposer  qu’une  action 
thérapeutique  dirigée  contre  lui,  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible,  si  elle  n’amène  pas  par 
elle-même  la  guérison  définitive,  rendra  infini¬ 
ment  plus  efficace  l’action  du  cardiazol.  Or, 
l’expérience  confirme  entièrement  celle  hypo¬ 
thèse. 

Toutefois,  avant  de  continuer,  il  est  bon  d’ob¬ 
server  que  nous  entrons  dans  un  domaine  par¬ 
ticulièrement  délicat  et  obscur.  Si  les  causes 
occasionnelles  des  maladies  mentales  sont  extrê¬ 
mement  nombreuses  et  variées  h  l’infini,  on 
demeure  beaucoup  moins  bien  renseigné  sur 
les  causes  efficientes  et  sur  leur  mode  d’action. 
Les  différentes  doctrines  qui  s’affrontent  è  ce 
sujet  ont  sans  doute  le.  grave  inconvénient 
d’envisager  le  problème  d’un  point  de  vue  sin¬ 
gulièrement  étroit.  Dans  l’ignorance  où  nous 
nous  déballons,  toute  affirmation,  si  ingénieuse 
soit-elle,  ne  saurait  satisfaire  l’esprit  inquiet. 
Aussi  ne  faut-il  voir  dans  notre  exposé  aucun 
effet  d’une  tendance  doctrinale.  Ce  sont  de 
simples  faits  qui  sont  présentés  à  l’appui  d’une 
méthode  d’action. 

1“  Psychoses  a  ÉnoLoc.iE  décelable.  —  Nous 
laissons  évidemment  de  côté  les  psychoses 
secondaires  qui,  dans  l’ensemble,  sont  étroite¬ 
ment  liées  à  l’évolution  do  la  maladie  causale. 
Nous  voulons  parler  de  troubles  psychiques  qui 
semblent  conditionnés  par  une  atteinte  orga¬ 
nique  souvent  minime.  Il  n’est  pas  ici  question 
de  discuter  la  valeur  de  celte  étiologie  et  de 
son  mode  d’action,  mais  l’action  thérapeutique 
montre  souvent  sa  liaison  étroite  avec  l’état 
psychopathique.  Celle  recherche  de  l’étiologie 
des  psychoses  dites  primitives  est  souvent  héris¬ 
sée  de  difficultés.  Cependant,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  l’examen  attentif  du  malade  per¬ 
met,  avec  des  moyens  purement  médicaux,  d’ob¬ 
tenir  des  renseignements  d’une  extrême  impor¬ 
tance. 

Cette  opinion  est  défendue  par  Baruk  »,  qui 
signale  que  la  thérapeutique  étiologique  et 
hygiénique  suffit  dans  43  pour  100  des  cas  de 
démence  à  amener  la  guérison.  Ce  chiffre  rela¬ 
tivement  élevé  est  très  voisin  de  ceux  qui  ont 
été  donnés  au  sujet  de  la  thérapeutique  convul- 
sivaiilc.  Voici,  parmi  les  étiologies  qu’il  indique. 


1.  H.  B.ciuik  et  M.-L.  Zapiiibopoulos  :  Les  guérisons 
(Inns  les  étals  dits  de  démence  précoce  en-  dehors  des 
thérappiiliqucs  de  choc.  Annales  médico-psychologiques. 
Mai  1939  .  917.  —  H.  BAnuK  :  Psychiatrie  médicale. 
Masson,  1938. 


celles  qui  sont  justiciables  d’une  action  théra¬ 
peutique  précise  :  la  colibacillose,  les  pertur¬ 
bations  endocriniennes,  les  troubles  hépato- 
inleslinaux,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  réac¬ 
tions  d’intolérance,  l’hypertension  crânienne,  la 
piierpéralilé,  des  toxi-infections  de  nature  indé¬ 
terminée.  Tous  ceux  qui  pratiquent  quelque  peu 
ces  recherches  étiologiques  ont  à  leur  actif  des 
succès  où  l’amélioration  a  exactement  coïncidé 
avec  l’action  thérapeutique  ou  bien  lui  a  immé¬ 
diatement  succédé. 

Cependant,  même  quand  on  a  cru  trouver  une 
étiologie  assez  précise,  la  guérison  reste  encore 
très  aléatoire.  Beaucoup  de  malades  ne  s’amé¬ 
liorent  pas  ;  certains  d’entre  eux  ne  subissent 
que  des  améliorations  imparfaites  ou  insuffi¬ 
santes.  Dans  ces  cas,  la  thérapeutique  convul- 
sivante  donne  des  résultats  remarquables.  On 
allcinl  facilement  un  chiffre  de  70  pour  100 
de  guérisons,  chiffre  nettement  supérieur  à 
celui  que  peut  fournir  n’importe  quelle  autre 
thérapeutique. 

On  observe  alors  un  fait  très  intéressant  et 
qui  vient  à  l’appui  de  la  thèse  défendue  ici. 
Le  malade  a  parfois  été  traité  d’emblée,  sans 
résultat,  par  la  thérapeutique  convulsivanle  ; 
le  traitement  étiologique  qui  lui  est  appliqué 
ne  donne  qu’un  changement  heureux  dans  son 
état  physique,  mais  ne  modifie  pas  son  état 
mental.  Quelques  crises  convulsives  pratiquées 
après  ce  traitement  amènent  alors  une  guéri¬ 
son'  définitive.  Ce  fait  est  facile  à  observer  et 
se  produit  avec  une  grande  fréquence.  Il  suffit 
à  lui  seul  à  suggérer  l’idée  du  rôle  fonctionnel 
de  la  thérapeutique  convulsivanle.  Il  démontre 
nettement  le  rôle  très  important  que  peut  jouer 
une  attitude  médicale  dans  le  traitement  des 
maladies  mentales. 

2°  Psychoses  subfébriles  a  étiologie  indéter¬ 
minée.  —  Cependant,  très  souvent  l’étiologie  reste 
obscure  ou  si  imprécise  qu’elle  perd  de  sa  valeur. 
Force  est  donc  dans  ces  cas  de  recourir  à  un 
empirisme  raisonné,  mais  d’interprétation  déli¬ 
cate.  C’est  ainsi  que  l’hypothèse  toujours  vivace 
de  l’origine  tuberculeuse  de  la  démence  précoce 
avait  conduit  à  l’emploi  systématique  des  sels 
d’or  dans  celte  affection.  Or,  une  longue  expé¬ 
rience  de  près  de  dix  ans  nous  apprend  que 
les  sels  d’or  à  petites  doses  donnent  des  résul¬ 
tats  particulièrement  favorables  dans  tous  les 
cas  de  psychoses  accompagnées  d’un  léger  dérè¬ 
glement  thermique  et  que  l’on  peut  appeler 
psychoses  subfébriles,  ce  qui  ne  préjuge  en  rien 
de  leur  palhogénie.  Les  démences  précoces  sub¬ 
fébriles,  et  elles  le  sont  en  très  grand  nombre 
au  début  ont  donné  ainsi  62  pour  100  d’amé¬ 
liorations,  dont  un  certain'  nombre  ont  pu 
être  suivies  pendant  plusieurs  années  2.  Ces 
chiffres  sont  supérieurs  à  ceux  qui  ont  été 
publiés  par  d’autres  auteurs.  L’abandon  préma¬ 
turé  de  cette  thérapeutique  s’explique  sans  doute 
par  la  méconnaissance  de  ses  conditions  d’appli¬ 
cation  qui  peuvent  maintenant  être  résumées 
ainsi  :  malade  très  près  du  début  de  sa  psy¬ 
chose,  état  subfébrile,  maintien  au  lit,  petites 
doses,  très  grande  persévérance. 

On  ne  peut  plus  conserver  l’hypothèse  d’une 
action  spécifique  des  sels  d’or  pour  expliquer 
CCS  heureux  résultats.  D’autres  interprétations 
s’offrent  à  nous.  Marchand,  par  exemple,  estime 
que  de  nombreuses  psychoses  sont  dues  à  des 
réactions  d’intolérance  localisées  à  l’encéphale  3. 


2.  Htvebt,  g.  SroEim  cl  M.  Cobn  :  Résultats  de  la 
chrysothérapie  prolongée  dans  la  démence  précoce  d’ap¬ 
parition  récente.  Annales  médico-psychologiques.  Décem¬ 
bre  1934,  n*  5. 

3.  MARcnAXD  :  Maladies  mentales.  Etudes  anatomo- 
biologiqiies.  Amédée  Legrand,  1939. 
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Dans  ce  cas,  nous  penserons  avec  Tzanck  que 
les  sels  d’or  agissent  comme  agent  biophylac- 
liquo.  D'aulro  part,  aucun  argument  définitif 
ne  permet  de  rcjelcr  complèlement  l’hypolhèse 
souvent  soutenue  de  l’oxistonce  d’états  infec¬ 
tieux  cérébraux  à  évolution  torpide.  On  peut 
mémo  trouver  des  raisons  de  généralisation  dans 
le  fait  que  des  états  infectieux  indéniables  évo¬ 
luent  très  souvent  sans  la  moindre  fièvro  (abcès 
du  cerveau,  encéjilialile  épidémique).  Nous 
pourrions  aussi  admettre  que  les  sels  d’or, 
agissant  par  stimulation  du  système  réticulo¬ 
endothélial  et  peut-être  môme  de  son  repré¬ 
sentant  probable  dans  le  système  nerveux  cen¬ 
tral,  la  microglie,  aident  l’organisme  è  lutter 
contre  l’état  infectieux.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
beureuse  inilueucc  est  maintenant  confirmée  par 
le  recul  du  temps. 

b’adjonrtion  de  la  Ibérapcutiquc  convulsi- 
vanle  au  traitement  par  les  sels  d'or  porte  le 
chiffre  des  améliorations  durables  fi  ifius  de 
80  pour  100  Mais  le  fait  le  plus  intéressant 
consiste  on  la  rapidité  de  la  transformation 
du  malade.  Avec  les  sels  d’or  seuls,  même  après ‘ 
amélioration  physique,  l’état  psychique  reste 
souvent  sans  changement  pendant  de  longs 
mois.  Une  rééducation  patiente  arrive  parfois 
le  modifier,  mais  un  certain  nombre  de  malades 
résistent  encore.  La  cardiazol thérapie,  pratiquée 
au  bout  do  deux  ou  trois  mois  de  traitement 
aurique,  amène  une  transformation  rapide, 
complète  et  durable.  On  est  souvent  tenté  d'agir 
plus  tôt  ;  il  semble  que  ce  soit  parfois  très 
utile  au  malade,  mais  les  roclnitos  sont  fré¬ 
quentes  et  obligent  à  intervénir  è  nouveau. 

Parmi  d’autres  états  morbides  qui  tirent  béné¬ 
fice  de  cette  manière  d’agir,  ceux  dont  le  pro¬ 
nostic  n’est  pas  aussi  sévère  que  celui  de  la 
démence  précoce  donnent  des  résultats  parti¬ 
culièrement  brillants.  C’est  le  cas  par  exemple 
des  états  dépressifs  et  confusionnels.  Par  contre, 
les  psychoses  paranoïdes  résistent  plus  souvent. 

’S'oici  quelques  résultats  : 

i-oui.  100 


Etats  dits  de  démence  précoce  .  82 

Etats  dépressifs  et  psychoses  anxieuses..  98 

Etals  confusionnels  simples  .  95 

Etats  paranoïdes  .  45 


Ces  désignations  sont  assez  imprécises  et  lar¬ 
gement  compréhensives.  Comme  il  s’agit  de 
malades  très  frais,  il  est  impossible  d’aboutir 
une  précision  diagnostique  plus  grande.  Les 
améliorations  dont  il  s'agit  ont  été  considé¬ 
rables  et  durables.  Mlles  ont  permis  la  réinté¬ 
gration  sociale.  Nous  comptons  dans  les  insuc¬ 
cès  les  malades  qiti,  bien  que  transformés  dans 
un  sens  heureux,  restent  incapables  de  réadap¬ 
tation  sociale.  Ce  pourcentage  important  de 
succès  ne  peut  guère  être  comparé  è  celui 
d’autres  statistiques.  En  effet,  il  est  question 
de  malades  particuliers,  les  subfébriles,  que  les 
sels  d’or  améliorent  déjà  dans  une  importante 
proportion.  Nous  voulons  d’une  part  démontrer 
que  la  thérapeutique  convulsivante  rend  les 
améliorations  plus  nombreuses  et  plus  rapides, 
et  d’autre  part  préciser  les  indications  théra¬ 
peutiques  et  la  technique  d’application. 

A  doux  reprises,  il  nous  a  été  donné  de  faire 
des  contre-expériences  particulièrement  instruc¬ 
tives.  A  l'occasion  d’un  changement  de  service 
et  sous  l’influence  de  quelques  doutes  pour  la 
première,  par  suite  des  difficultés  d’approvi¬ 
sionnement  au  retour  de  la  guerre  pour  la 
seconde,  des  malades  ont  été  traités  par  le  car- 


4.  AnXAOLT  Tzanck  :  Immunité.  Intolérance.  Biophy- 
laxie.  Masson,  1932. 

5.  M.  Ilrr-EnT  ;  Sels  d'or  cl  cardiazol.  Annalds  médito- 
psychologiques,  Décembre  1934,  n°  5. 


diazol  seul,  sans  l’adjonction  d’aucune  autre 
thérapeutique.  La  médiocrité  des  résultats,  com¬ 
parée  è  l’heureuse  réussite  antérieure,  nous  a 
obligé  dans  les  deux  cas  à  revenir  à  la  tech¬ 
nique  première. 

.S”  Psychoses  totalëmknt  cnYPToGÊNÉTiQriïs.  — 

Dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  le 
nombre  des  psychoses  dans  lesquelles  aucun 
symptôme  somatique  n’est  susceptible  de  rete¬ 
nir  l’attention  se  restreint  considérablement. 
Ces  états  se  montrent  d’ailleurs  particulièrement 
rebelles  au  traitement  convulsivant.  Le  chiffre 
des  améliorations  sérieuses  ne  dépasse  guère 
20  pour  100. 

Signalons  toutefois  qu’il  nous  a  été  donné 
de  faire  du  cardiazol  chez  des  malades  qui 
avaient  auparavant  reçu  des  doses  infinitési¬ 
males  d’or,  d’argent  ou  do  soufre®  pendant 
un  temps  assez  long  et  sans  succès.  Quelques 
crises  convulsives  ont  amené  dans  tous  les  cas 
une  amélioration  rapide  et  durable. 

TV.  —  Rôle  fonctionnel  de  la  rnÉRAPEUTiQUE 

CONVULSIVANTE  ET  INDICATIONS  TUÉRAPEUTIQUES. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  do  chercher, 
après  de  nombreux  auteurs,  quel  est  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  de  la  thérapeutique  convul¬ 
sivante.  D’ailleurs,  aucune  hypothèse  n’apporte 
actuellement  autre  chose  qu’un  plan  do  travail. 
Le  but  poursuivi  est  essentiellement  pratique 
et  ne  vise  pas  plus  loin  que  la  mise  au  point 
d’une  meilleure  utilisation  du  traitement.  L’in¬ 
terprétation  proposée  est  une  hypolhèse  expli¬ 
cative,  suggérée  par  l’expérience  et  confirmée 
par  elle. 

Tous  les  faits  que  nous  venons  de  voir  con¬ 
courent  donc  à  nous  faire  admettre  que  les 
crises  convulsives  provoquées  par  le  cardiazol 
ont  une  action  qui  paraît  surtout  dirigée  contre 
le  trouble  fonctionnel  que  constitue  la  mani¬ 
festation  psychologique  des  maladies  mentales. 
Cette  action  mobilisatrice  ou  dynamique  est 
d’une  si  grande  efficacité  que,  mémo  chez 
les  chroni(]ucs,  elle  peut  donner  quelques 
petites  améliorations.  Au  début  des  psychoses, 
elle  transforme  le  pronostic  au  point  de  boule¬ 
verser  toutes  les  notions  acquises  et  de  poser 
des  problèmes  diagnostiques  et  pathogéniques 
du  plus  haut  intérêt. 

Los  crises  convulsives  sont  par  contre  sans 
action  sur  l’état  somatique  qui  conditionne  sou¬ 
vent  le  trouble  psychopathique.  Lorsque  cet  état 
persiste,  leur  rôle  contre  l’élément  fonctionnel 
n’est  pas  fortement  diminué,  mais  l’améliora¬ 
tion  ainsi  provoquée  est  Instable  et  la  rechute 
inévitalile.  On  ne  saurait  mieux  comparer  dans 
CO  cas  l’action  de  la  thérapputique  convulsi¬ 
vante  qu’il  la  mobilisation  d’une  articulation 
on  période  d’arthrite  aiguë. 

Il  convient  donc  avant  tout  d’observer  soi¬ 
gneusement  le  malade  et  de  traiter  longuement 
et  jusqu'à  une  amélioration  certaine  l’état  phy¬ 
sique  éventuellement  étiologique.  Ce  n’est 
qu 'après  cotte  action  que  la  thérapeutique  cnn- 
vulsivanle  sera  appliquée.  Celte  association  d’un 
traitement  étiologique  et  d’un  traitement  fonc¬ 
tionnel  donne,  toutes  les  fois  que  l’interprétation 
des  symptômes  a  été  correcte,  des  résultats  qui 
dépassent  de  beaucoup  tout  ce  qu’il  est  possible 
d’obtenir  par  chacun  de  ces  traitements  employé 
seul. 

A  la  lumière  de  celte  interprétation,  la  con- 


6.  P.  Dodssinrt  et  Mit®  El.  Jacob  :  Conlfibution  à 
réliide  et  au  développement  de  la  thérapeutique  biolo¬ 
gique  dans  les  maladies  mentales.  C.  il.  Congrès  des 
Médecins  aliénistes  et  ncurotogisies  de  France  et  des 
Pays  de  langue  française,  1936,  550. 


duile  à  tenir  peut  donc  se  schématiser  au  moins 
provisoirement  de  la  manière  suivante  : 

1“  Le  malade  doit  dire  traité  le  plus  près 
possible  dii  début  de  son  affection.  Il  est  donc 
cxtrômemenl  fûcheux  de  le  mettre  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  en  observalion  avant 
(l’agir.  On  en  arrive  ainsi  à  condamner  les  quar¬ 
tiers  d’observalion  et  les  transferts  mulliiiles  de 
service  en  service  pour  des  nécessités  adminis¬ 
tratives. 

2“  Si  un  facteur  étiologique  probable  a  pu 
dire  mis  en  évidence,  tout  l’effort  lliérapeulique 
s’appliquera  tout  d’abord  à  le  faire  disparaître. 
On  aura  ainsi  souvent  la  surprise  d’observer  des 
guérisons  sans  qu’il  ail  été  nécessaire  de  recourir 
îi  un  autre  Iraitoment.  Si  l’amélioration  ne  se 
produit  pas  ou  reste  insuffisanle,  la  tliérapeu- 
lique  convulsivante  provoquera  vraisemblable¬ 
ment  une  guérison  rapide  et  durable. 

L’insuccès  absolu  ne  peut  ûtre  dû  qu’à  des 
lésions  profondes  cl  irréversibles,  étant  bien 
entendu  que  les  conditions  indiquées  ci-dessus 
ont  été  observées. 

Un  succès  partiel  ou  instable  est  vraisembla¬ 
blement  à  iiilerpréler  comme  la  conséquence 
d'une  erreur  qu'il  convient  de  rechercher  soi¬ 
gneusement  :  erreur  d’interprétation  du  facteur 
étiologique,  insuffisance  du  frailemcnt  initial, 
maladi'cs.se  dans  l’application  do  la  thérapeu¬ 
tique  convulsivante.  Il  est  donc  nécessaire  de 
réviser  ce  qui  a  été  fait  et  de  reprendre  le  trai¬ 
tement  sur  de  nouvelles  ba.ses  ;  parfois  l’on  est 
obligé  de  changer  plusieurs  fois  l’orientation 
lliérapeulique. 

Aussi  n’est-il  pas  inutile  de  souligner  com¬ 
bien  on  doit  faire  preuve  d’attention  soutenue 
et  do  persévérance  opiniâtre  si  l’on  veut  obtenir 
une  guérison  véritable. 

3®  Si  aucune  étiologie  précise  n’est  décelée 
cl  que  le  malade  montre  un  léger  dérèglement 
thermique  avec  état  général  relativement  mé¬ 
diocre,  pâleur  des  téguments,  mononucléose, 
parfois  polynucléose,  il  convient  de  lui  appli¬ 
quer  une  chrysothérapie  persévérante.  Maintenu 
consliimmont  au  lit,  il  reçoit  chaque  semaine 
une  injection  iiilraimisculaire  do  10  cr/.  d’un 
sol  d’or  en  solution  huileuse.  Ces  injections 
sont  continuées  sans  changement  de  rythme  cl 
surtout  sans  changement  de  dose  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  et,  si  cela  est  nécessaire,  pendant 
plusieurs  années. 

Dès  que  l’on  aperçoit  dans  l’état  général  du 
malade  uno  amélioration  marquée  (température 
régulière  et  normale,  coloration  normale  dos 
téguments,  reprise  du  poids),  la  thérapeutique 
convulsivante  est  appliquée.  Elle  donne  en  géné¬ 
ral  un  bon  résultat  avant  dix  crises  convulsives. 

L’insuccès  absolu  doit  Être  interprété,  comme 
plus  haut,  dans  le  sens  de  lésions  irréversibles. 

Un  succès  partiel  ou  instable  commande  d’in¬ 
sister  sur  la  thérapeutique  aurique,  qui  suffit 
alors  souvent  à  elle  seule  à  parfaire  et  à  conso¬ 
lider  la  guérison.  Cependant,  Il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  recourir  à  une  nouvelle  action  du 
cardiazol  si  l’amélioration  ne  se  produit  pas 
assez  rapidement. 

Là  encore,  une  des  conditions  primordiales 
(lu  succès  est  la  persévérance.  On  doit  toujours 
penser  qu’un  résultat  insuffisant  ou  instable 
a  bien  des  chances  d’ôtro  dû  à  une  thérapeu¬ 
tique  mal  adaptée.  Il  faudra  réviser  souvent  les 
indications,  et  ceri  aines  guérisons  seront  ainsi 
conquises  de  haute  lutte. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  il  est 
difficile  d’expérimenter  de  tels  traitements  avec 
un  esprit  entaché  de  scepticisme  systématique 
et  tout  prêt  à  renoncer  dès  le  premier  obstacle. 

I  Traiter  une  dizaine  de  malades  no  suffira  pas 
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non  plus  à  se  former  une  opinion  exacte.  Un 
aussi  petit  nombre  ne  permet  pas  d’acquérir 
une  expérience  nécessaire  à  une  pratique  cor¬ 
recte.  Il  ne  messied  pas  d’âtre  animé  d’une 
certaine  foi,  sans  que  toutefois  celle-ci  aille 
jusqu’à  enlever  l’esprit  critique  indispensable 
à  l’appréciation  des  résultats. 

V.  —  Pratique  de  la  thérapeutique 

CONVULSIVANTE. 

Avant  de  terminer,  il  nous  paraît  nécessaire 
de  dire  quelques  mots  de  la  pratique  de  la  thé¬ 
rapeutique  convulsivante.  Nous  ne  reviendrons 
plus  sur  l’importance  du  choix  des  malades  et 
du  moment  de  l’application.  Bien  entendu, 
pendant  toute  cette  période,  le  malade  ne  rece¬ 
vra  aucun  calmant  ou  hypnotique  ayant  une 
action  basilaire.  Cette  interdiction  semble  devoir 
s’étendre  à  la  période  de  la  thérapeutique  étio¬ 
logique.  Nous  admettons,  avec  Chatagnon  que 
les  calmants  habituellement  employés,  gardénal 
ou  laudanum  par  exemple,  ont  une  action  tou¬ 
jours  inutile  et  souvent  nuisible  sur  l’évolution 
des  états  dépressifs  et  vraisemblablement  de  la 
plupart  des  psychoses.  Ici,  ils  sont  à  prohiber 
d’une  manière  absolue. 

Le  maintien  du  malade  au  Ht  a,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  des  effets  sédatifs  plus  sûrs  et 
moins  dangereux.  Il  est  très  utile  de  le  pour¬ 
suivre  jusqu’à  une  reprise  nette  de  l’améliora¬ 
tion  physique. 

La  réalisation  des  crises  convulsives  ne  souffre 
plus  aucune  difficulté  ;  la  technique  en  est 
maintenant  très  précise.  Notons  seulement  qu’il 
faut  à  tout  prix  obtenir  le  syndrome  convulsif. 
Pour  cela,  la  pratique  des  injections  subsé¬ 
quentes  rend  les  plus  grands  services.  On  peut 
ainsi  coup  sur  coup  faire  quatre  injections  de 
60  cg.  de  cardiazol. 

Les  accidents  et  les  incidents  paraissent  extrê¬ 
mement  rares.  Sur  plus  de  3.000  crises,  il  ne 
nous  a  pas  été  donné  de  voir  autre  chose  que 
quelques  luxations  du  maxillaire  inférieur.  Les 
malades  ont  été  en  grande  partie  suivis  long¬ 
temps,  sans  qu’aucun  trouble,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  ait  décelé  le  moindre  traumatisme 
de  la  colonne  vertébrale. 

Les  crises  sont  pratiquées  au  rythme  de  deux 
par  semaine.  Après  amélioration,  lorsque  celle-ci 
est  un  peu  incertaine,  des  crises  d’entretien, 
tous  les  huit  ou  quinze  jours,  rendent  souvent 
de  grands  services. 

Le  signe  certain  d’une  amélioration  durable 
est  la  reprise  du  poids.  Elle  ne  se  fait  pas  lors¬ 
qu’il  doit  y  avoir  rechute,  mais  après  la  théra¬ 
peutique  étiologique  elle  est  constante. 

Il  paraît  inutile  de  poursuivre  le  traitement 
plus  longtemps.  Le  chiffre  de  dix  crises  consti¬ 
tue  un  optimum  dont  on  n’a  guère , besoin  de 
s’éloigner.  Il  semblé  préférable,  en  cas  d’insuc¬ 
cès,  de  reprendre  plus  tard  le  traitement  après 
une  action  étiologique. 

Il  est  un  facteur  sur  lequel  il  importe  d’in¬ 
sister  :  une  psychothérapie  active  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  chez  la  plupart  des  malades 
si  l’on  veut  que  le  résultat  ait  une  signification 
pratique.  Toye  a  récemment  indiqué  une  opi¬ 
nion  semblable  Tout  se  passe  comme  si  la 
thérapeutique  convulsivante  ne  faisait  que  don¬ 
ner  au  malade  des  possibilités  de  réadaptation 


7.  P.  et  M”'’  G.  Chatagnon  et  M.  Douala-Bbll  : 
Essai  de  traitement  physiologique  de  la  mélancolie  chez 
la  femme.  Critique  de  certaines  médications  classiques. 
Application  des  données  modernes  de  la  biochimie  à  la 
thérapeutique  psychiatrique.  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  Mars  1940,  n'  3  ,  205. 

8.  Tove  :  Les  traitements  nouveaux  de  la  démence 
précoce  (à  propos  de  37  cas  traités  et  suivis).  La  Presse 
Médieale,  4-7  Juin  1941,  n“’  48-49,  598. 


au  milieu  extérieur.  Chez  les  uns,  cette  réadap¬ 
tation  se  fait  d’oile-même  ;  chez  d’autres,  les 
plus  nombreux,  elle  a  besoin  d’être  aidée.  Le 
malade  traité  ne  doit  en  aucun  cas  être  aban¬ 
donné  au  milieu  de  chroniques  surveillés  par 
des  infirmiers  incompréhensifs.  Un  quartier  de 
convalescents  rend  ici  les  plus  grands  services. 
La  surveillance  psychologique  du  malade  doit 
être  attentive  et  des  conversations  fréquentes 
sont  nécessaires.  Elles  ont  non  seulement  pour 
but  de  rechercher  le  dégré  d’amélioration  et  la 
persistance  d’éléments  morbides,  mais  surtout 
de  guider  le  sujet  et  de  l’encourager  à  regarder 
vers  l’avenir. 

Autant  que  possible,  le  malade  est  tenu  d’exé¬ 
cuter  un  travail  où  il  puisse  manifester  un  peu 
d’initiative.  Si  ce  travail  a  lieu  en  dehors  du 
service,  cela  n’en  vaut  que  mieux. 

Le  retour  dans  le  milieu  familial  n’est  à 
envisager  qu’après  une  consolidation  qui  varie 
de  un  à  quelques  mois.  A  ce  moment,  il  n’y  a 
plus  aucun  bénéfice  à  garder  le  malade  hospi¬ 
talisé.  n  se  trouve  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  reprendre  la  vie  sociale  et  il  est  bon 
de  l’en  faire  profiter. 

Ces  quelques  considérations  n’envisagent  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  des  éléments  acces¬ 
soires  de  la  thérapeutique  convulsivante.  Ils 
nous  apparaissent  au  contraire  comme  des  fac¬ 
teurs  primordiaux.  Les  négliger,  ainsi  que  négli¬ 
ger  toute  action  étiologique,  équivaut  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  à  aller  vers  un  échec 
à  peu  près  certain.  Les  insuccès  sont  vraisem¬ 
blablement  dus  à  la  méconnaissance  de  ces 
faits. 

Conclusions. 

1“  La  thérapeutique  convulsivante  ne  joue 
vraisemblablement  que  le  rôle  d’une  thérapeu- 
■jiique  fonctionnelle,  et  son  action  peut  être 
interprétée  comme  étant  de  nature  dynamique. 
Envisagée  ainsi,  elle  constitue  une  méthode  de 
traitement  singulièrement  active  et  efficace. 

2°  Elle  reste  sans  action  sur  le  facteur  étio¬ 
logique  et  la  persistance  de  celui-ci  amènera 
fatalement  une  rechute,  même  après  une  amé¬ 
lioration  considérable.  Il  convient  donc  tout 
d’abord  d’obtenir  la  disparition  de  ce  dernier, 
n  est  parfois  relativement  facile  à  mettre  en 
évidence,  qu’il  s’agisse  d’un  état  infectieux, 
toxique,  endocrinien,  ou  d’une  réaction  d’into¬ 
lérance,  et  le  traitement  découlera  des  consta¬ 
tations  cliniques.  Dans  d’autres  cas,  il  est  jus¬ 
ticiable  d’une  chrysothérapie  lente  et  prolongée 
dans  des  psychoses  à  étiologie  indéterminée, 
mais  où  l’on  observe  un  dérèglement  ther¬ 
mique,  ce  qui  permet  de  les  appeler  psychoses 
subfébriles. 

La  thérapeutique  convulsivante  pratiquée  après 
traitement  étiologique  donne  alors  des  succès 
presque  constants  et  d’une  grande  stabilité. 

3°  Ces  considérations  ne  sont  valables  que 
pour  des  états  morbides  pris  aussi  près  que 
possible  de  leur  début.  Après  quelques  mois, 
plus  rarement  après  quelques  années,  le  trouble 
fonctionnel,  à  quelques  exceptions  près,  devient 
pratiquement  irréversible. 

La  guérison  n’est  pas  fonction  de  la  précision 
du  diagnostic,  mais  de  la  précocité  du  traite¬ 
ment. 

4“  La  thérapeutique  convulsivante  ne  fait  que 
permettre  au  malade  d’être  réadapté  au  milieu 
extérieur.  Cette  réadaptation  ne  se  fait  pas  tou¬ 
jours  spontanément  et  il  est  d’une  nécessité 
absolue  de  la  provoquer  par  une  psychothérapie 
patiente  et  largement  compréhensive. 

(Travail  de  l’HôpUal  psychiatrique 
de  Clermont-de-l’Oise.) 


LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


L'EXPLORATION 
DE  LA  FONCTION  RÉNALE 

PAR 

LE  RAPPORT  URÉIQUE 
HÉMATO-URINAIRE 
DE  COTTET  (R.  U.) 


Lorsque  Fernand  Widal,  en  1904,  introduisit  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  et  montra  l’intérêt  qu’il  présentait  pour 
l’étude  du  fonctionnement  rénal  chez  les  malades 
atteints  de  néphrite,  il  eut  soin  d’insister  sur 
l’importance  de  la  quantité  d’albumines  ingérées 
quotidiennement  pour  établir  ce  qu’il  appela 
«  l’indice  de  rétention  uréique  ».  L’on  sait,  en 
effet,  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  peut 
demeurer  au-dessous  de  la  limite  supérieure  de 
la  normale  (0  g.  40),  alors  que  la  fonction  d’excré¬ 
tion  de  l’azote  par  le  rein  est  déjà  perturbée, 
comme  on  l’observe  dans  la  néphrite  chronique 
à  son  début.  Par  contre,  l’urée  sanguine  peut  se 
montrer  relativement  élevée  (0  g.  50  à  0  g.  55) 
chez  de  gros  mangeurs  dont  la  fonction  rénale 
est  encore  normale. 

Mais  il  est  bien  difficile  de  connaître,  même 
approximativement,  la  quantité  d’albumines  in¬ 
gérée  ;  aussi  parut-il  rationnel  de  substituer  à 
celle-ci  la  «  quantité  d’urée  contenue  dans 
l’urine  »,  quantité  facile  à  doser  exactement, 
car  l’urée,  dernier  terme  de  la  désintégration  des 
albuminoïdes,  ne  fait  que  passer  par  le  sang 
pour  être  excrétée  par  les  reins. 

C’est  ainsi  qu’Ambard,  se  basant  sur  ses  tra¬ 
vaux  remarquables  qui  mirent  en  lumière  la 
notion  fondamentale  de  la  concentration  maxima, 
établit  sa  «  constante  »  en  confrontant  le  taux 
de  l’urée  sanguine  avec  le  taux  de  la  concentra¬ 
tion  uréique  de  l’urine  et  le  débit  uréique 
calculé  des  vingt-quatre  heures.  Van  Slyke  donna 
son  «  coefficient  d’épuration  du  sang  (ureo 
clcarence)  »  dans  lequel  interviennent  l’urée 
sanguine,  l’urée  urinaire  et  le  volume  de  l’urine 
émis  par  minute.  Puis  J.  Cottet  ^  proposa,  en 
1933  et  1934,  son  «  Rapport  uréique  hémato- 
urinaire  ». 

Les  méthodes  d’exploration  fonctionnelle  sont 

BASÉES  SUR  certaines  NOTIONS  DE  PHYSIOLOGIE 
RÉNALE.  —  Le  rein  extrait  du  sang  les  substances 
qui  passeront  dans  l’urine  et  il  les  concentre. 
L’activité  du  rein,  sa  capacité  fonctionnelle  peu¬ 
vent  se  mesurer  à  la  faculté  qu’il  possède  de 
sécréter  les  éléments  de  l’urine  à  une  concentra¬ 
tion  plus  élevée,  c’est-à-dire  d’émettre  une  urine 
contenant  par  litre  un  poids  plus  considérable  de 
différentes  substances  dissoutes,  en  particulier  de 
l’urée.  La  quantité  d’urée  éliminée  varie  avec  la 
quantité  de  matières  protéiques  de  la  ration  ali¬ 
mentaire. 

L-état  fonctionnel  du  rein  ne  devra  jamais  être 
confondu  avec  son  état  anatomique,  une  absence 
de  trouble  fonctionnel  pouvant  aller  de  pair  avec 
l’existence  de  lésions  rénales.  Il  n’est  donc  pas 
possible  de  chiffrer  l’atteinte  anatomique  d’un 


1.  Juica  Cottet  :  Appréciation  de  l’activité  fonction¬ 
nelle  rénale  d’après  la  valeur  du  rapport  du  taux  de 
l’urée  sanguine  à  l’uree  urinaire  des  vingt-quatre  heures. 
La  Presse  Médicale,  1933,  n'  23  ,  457.  —  Contribution  à 
l’étude  clinique  du  rapport  uréique  hémato-urinaire. 
Id.,  1934,  n’  38,  762.  —  Le  rapport  uréique  hémato- 
urinaire.  L’Hépilal,  Avril  1939,  n”  461. 
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roiii  eu  se  basant  sur  le  résuUul  d'une  épreuve 
du  lu  l'oiicliori  rénale. 

Lu  souplesse  fonctionnelle  du  rein  normal  est 
h  opposer  îi  lu  rigidité  fonctionnelle  du  rein 
malade  ;  les  reins  sains  modifient  leur  effort  dans 
le  courant  d'une  mémo  journée  et  les  tests  d’ex¬ 
ploration  peuvent  donner  des  résultats  variables; 
ou  contraire,  dans  la  néphrite  chronique  où  les 
reins  insuffisants  travaillent  toujours  à  leur 
maximum,  les  méthodes  d'exploration  rénale 
donnent  des  résultats  constants  ;  d’où  l’intérêt 
do  renouveler  l’épreuve  dans  les  cas  douteux. 

Il  est  utile  do  se  rappeler  aussi  qu’une  insuf¬ 
fisance  fonclionncllo  du  rein  peut  être  momen¬ 
tanée  parce  qu’elle  subit  l’influence  d’une  cause 
pathologique  transitoire. 

Enfin  l’on  soit  que  les  épreuves  de  fonçlionnc- 
inent  rénal  peuvent  être,  dans  une  certaine 
mesure,  sous  la  dépendance  de  facteurs  extra- 
rénaux  ;  chez  les  hépatieiues,  à  cause  des  pertur¬ 
bations  du  métabolisme  azoté;  chez  les  cardiaques 
où  les  œdèmes  modillent  l’élimination  aqueuse; 
chez  les  prostatiques  qui  vident  mal  leur  vessie; 
chez  les  urémiques  où  les  suppléances  peuvent 
atténuer  rinsuffisance  rénale  ;  chez  les  malades 
])résenlanl  dos  troubles  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  qui  se  répercutent  parfois  d’une  façon  si 
Intense  sur  le  rein  (anurie,  oligurie,  polyurie)  ; 
chez  les  femmes  enceintes  cl  pendant  les  périodes 
menstruelles  ;  etc.,, 

C’est  pourquoi  il  no  faudra  jamais  considérer 
les  résultats  des  épreuves  fonctionnelles  rénales 
comme  des  chiffres  d’une  exactitude  absolue  ;  il 
sera  toujours  nécessaire  de  les  Interpréter,  de  les 
confronter  avec  l'examen  clinique  et,  en  cas  de 
doute,  de  répéter  l’épreuve. 

DiUONITION  et  TEGIIMQUE  de  DÉTEHMliVATION 

DU  n,u'PonT  unéuQUE  iiémato-ltunajujj. 

Lu  R,  U.,  comme  Cottel  l’a  désigné  par  abré¬ 
viation,  est  le  rapport  entre  le  taux  de  l'urée 
sanguine  dosée  le  matin  à  jeun  et  la  quantité 
d'urée  contenue  dans  l'urine  des  vingt-quatre 
heures  qui  ont  immédiatement  précédé  la  prise 
de  sang.  Il  se  calcule  très  simplement  en  divisant 
le  nombre  qui  exiirimu  en  cenligramincs  le  taux 
de  l’uréo  du  sang  par  le  nombre  qui  exprime  en 
grammes  l'urée  contenue  dans  la  totalité  de 
l’urine  des  vingt-quatre  heures.  Ainsi,  chez  un 
sujet  qui  présente  le  malin  îi  jeun  0  g,  32  d’urée 
sanguine  après  avoir  éliminé  20  g,  d’urée  dans 
1.500  cni"  d’urine  pendant  les  vingl-qualre 
heures  précédentes,  le  R,  U.  est  égal  h  32/20 5=î  1,6. 

Le  R.U,  représente,  multiplié  par  100,  le  rap¬ 
port  entre  le  taux  do  l’urée  sanguine  et  la  quan¬ 
tité  d'urée  urmairc  oxeréléo  dans  les  vingl-fiuatre 
heures.  Il  indique  .1  quel  taux  d’urée  sanguine 
correspond  1  g.  d’urée  urinaire  ;  dans  l’exemple 
prérédoiit,  il  y  a  1  p.  d'urée  urinaire  pour  1  cg.  6 
d'urée  sanguine. 

Il  est  indispensable  de  prélever  le  sang  le  malin 
h  jeun,  h  la  fin  du  nyclhémèrc  pendant  lequel  a 
été  recueillie  l’urine,  pour  éviter  l’influence 
momentanée  des  repas  sur  le  taux  de  l’urée  san- 
giiine  et  pour  en  connaîtra  la  valeur  minime 
fondamentale. 

SiGNIFIÇ.ATION  ET  INTERPRÉTATION  PU  R,  U- 

Pour  l’intcrprétatlpn  du  R.  U-,  comme  d’ail¬ 
leurs  pour  celle  des  autres  méthodes  d’explora¬ 
tion  de  la  fonction  rénale,  j!  est  indispensable  de 
ne  pas  confondre,  comme  on  a  tendance  h  le 
faire,  d’une  part,  l'pcliuiLé  aveo  laquelle  les  reins, 
sains  ou  malades,  fonelioanent  suivant  les  quan¬ 
tités  d’urée  et  d’eaii  qu’ils  ont  «  excréter  et, 
d’autre  part,  le  pouvoir  sécrétoire  intrinsèque 
qu’ils  tiennent  de  liéiçA  de  leur  punnQliÿim, 


Le  lî.  U.  mesure  directement,  non  pas  le  pou¬ 
voir  secrétoire  des  reins,  mais  leur  activilé  fonc- 
lionnellc  dans  des  condilions  connues  d'excrétions 
uréique  cl.  aqueuse.  C’est  iiulireclemcnl  quHl 
permet  d'évaluer  ce  pouvoir  sécréloire  d’après 
l'activité  fonctionnelle  ainsi  mesurée  en  lenanl 
compte  des  conditions  d'excrétion  uréirque  et 
aqueuse  dam  lesquelles  elle  s’est  manifestée. 

Les  reins  fonctionnent  évidemment  d’autant 
plus  activement  qu’ils  ont  plus  d’urée  cl  d’eau 
à  excréter  ;  aus.sl  le  Lt.  U,  s'abaisse-t-il  arec  l'aug¬ 
mentation  des  excrétions  uréique  et  aqueuse  et 
s’élève-t-il  avec  leur  diminution. 

Quand  les  reins  sont  fonctionnellement  nor¬ 
maux,  le  H.  U.  ne  dépasse  pas  2  pour  des  excré¬ 
tions  aréique  et  aqueuse  respeelivcmenl  égales  à 
15  g.  d’urée  et  à  1.500  cm-’  d'urine  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Dans  CCS  conditions  d’excrétions  uréique  et 
aqueuse,  11  est  d’autant  plus  inférieur  ù  2  (il 
peut  osciller  normalement  de  2  h  1)  que  le  pou¬ 
voir  sécrétoire  rénal  e-st  meilleur  et  il  dépasse 
d’autant  plus  ce  chiffre  que,  les  reins  élant  défi¬ 
cients,  il  y  a  plus  d’urée  retenue  dans  le  sang. 
Ainsi,  il  sera  égal  h  1,6  chez  un  sujet  qui,  possé¬ 
dant  de  très  bons  reins,  a  O  g.  24  d’urée  sanguine 
et  sera  égal  h  8  chez  un  hrlghtiquo  qui  a  1  g.  20 
d’urée  sanguine.  Un  R.  U.  entre  2,2  et  4  traduit 
une  certaine  altération  du  fonclionnement  rénal; 
au-dessus  do  4,  il  indique  avec  une  quasi  cer¬ 
titude  que  la  fond  ion  do  dépuration  rénale  de 
l’urée  est  gravement  touchée  ;  toutefois,  comme 
nous  allons  le  voir,  ces  chiffres  ne  sont  valables 
qu'à  une  condition  ;  il  faut  que  le  volume  des 
urines  des  vingt-quatre  heures  soit  aux  environs 
de  1.500  cm^. 

De  ce  qui  précède  11  découle  que,  pour  appli¬ 
quer  rlgourcuBemont  le  R.  U.  h  la  mesure  du 
pouvoir  sécrétoire  rénal  et  en  rendre  les  valeurs 
comparables  soit  chez  le  même  sujet  soit  d’un 
sujet  îi  l'autre,  11  est  nécessaire  que  le  sujet  exa¬ 
miné  excrète  15  g,  d’uréc  dans  1.600  cm’ 
d'urine  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  ont 
précédé  la  prise  de  sang.  Cetlo  condilion  pourrait 
être  facilement  réalisée  en  soumeltanl  pcndnnl 
trois  jours  (pour  que  s’élablisse  l’éiiuilibre  azoté) 
le  sujet  ù  examiner  ù  un  régime  alimciilaire  con¬ 
tenant  les  60  il  65  g.  de  suhslancos  albuminoïdes 
auxquels  correspondent  16  g.  d’urée  urinaire,  la 
boisson  élant  réglée  de  façon  ù  donner  environ 
1.600  cm’  d’urine  on  vlngl-qualrc  heures. 

Mais,  dans  la  prati([uo,  on  apprend  assez  vile  à 
.  se  passer  de  ce  déterminisme  cxpérlmcnlal  et  à 
faire,  pour  l’interprilallon  du  /?.  U.,  les  correc¬ 
tions  que  comportent  les  écarts  en  plus  ou  en 
moins  existant  entre  les  chiffres  trouvés  pour 
l'urée  urinaire  et  le  volume  d’urine,  cl  les  chif¬ 
fres  étalons  de  15  g.  d'urée  et  de  1.500  cm" 
d’urine  auxquels  correspond  la  valeur  limite 
normale  do  2.  Ces  écarts  peuvent  d’ailleurs  sc 
montrer  assez  faibles  pour  être  négligeables  :  il 
en  est  ainsi  quand  les  chiffres  trouvés  sont 
compris  entre  U  et  10  g.  d'urée  urinaire  et 
l.m  et  l.GOO  cm"  d’urine. 

Il  arrive  aussi  que  les  écarts,  se  faisant  en  sens 
inverse  pour  l'urée  urinaire  et  le  volume  d’urine, 
80  compensent  :  on  pourrait,  par  exemple,  pren¬ 
dre  tel  qu’il  est  un  R.  U.  obtenu  avec  20  g. 
d’urée  dans  1,000  cm’  d’urine,  en  çonsidéranl 
que,  si  le  R.  U,  a  été  abaissé  par  l’excrétion  de 
20  g.  d’urée  (au  lieu  do  16  g-),  H  a  été  augmonlé 
dans  une  proportion  sensiblement  égale  par 
l'émission  de  1.000  cm’  d 'urine  (au  lieu  de 
1.600  cm»). 

En  faisant  ees  corrections,  on  évite  l’erreur, 
soit  d'attribuer  5  la  diminution  du  pouvoir 
sécrétoire  rénal  une  majoration  du  R.  U,  due  5 
la  faiblesse  des  oxcrétions  uréique  et  aqueuso, 
soit,  inversement,  de  considérer  comme  niiesiant 
un  bon  pouvoir  lécrétoirg  rénal,  un  R,  U.  égal 


ou  inférieur  ;i  2  du  fait  do  fortes  excrétions 
uréuiuo  el  aqueuse. 

Inconvénients  et  ayaniaciæ  du  R,  U. 

Le  R.  U.  ET  LA  CONSTANTE  d’AmUARD  (K.). 

Nous  avons  vu  que  le  R.  U.,  très  simple  dans 
sa  déleririinnlion,  l’est  moins  dans  son  interpré- 
lalion  :  en  effet,  Collet  n’ayant  pas  introduit  le 
volume  urinaire  dans  son  rapport,  on  peut  lui 
faire  un  grief  de  la  nécessité  do  tenir  compte  des 
e.rcrélions  uréique  cl  aqueuse  pour  l'interpré¬ 
ter  corrccleineni .  A  celle  objection  il  est  possible 
de  répondre  que  l’inscription  du  débit  uréique 
ot  du  vnlmiie  de  ruriiic  des  vingt-quatre  heures 
,à  côté  du  résultat  du  R.  U.  suffit  à  remédier  à 
cet  inconvénient. 

II  a  élé  formulé  aussi  une  critique  d’ordre 
physiologique  :  le  R.  U.  oppose  le  taux  do  l’uréo 
sanguine  recherché  sur  une  prise  de  sang  faite 
le  malin  à  jeun,  au  débit  uréique  qui  concerne 
les  viiigl-quntrc  lioures  i)récédonlos.  Or,  l’on  sait 
(pu!  l’urée  du  sang  varie  au  cours  de  la  journée 
nolamment  |)endanl  la  digestion  ;  c’est  donc  un 
cliiffre  fixe  el  par  conséquent  conventionnel  d’azo¬ 
témie  que  l’on  compare  aux  éliminations  de 
l’urée  urinaire  variable  au  cours  des  vingl-qualre 
lieures.  Mais  cette  critique,  juste  au  point  de 
vue  physiologique,  présente  bien  peu  de  valeur 
en  ]iraliquc,  car  l'on  sali  que  les  variations  de 
l’urée  Siuiguiric  au  cours  d’une  journée  sont 
minimes  chez  un  sujet  soumis  è  un  régime 
assez  slriel. 

l’ar  conliT)  le  R.  U.  présente  des  avantages 
ineon  le.stahlos. 

Le  fait  de  doser  l’urée  dans  la  totalité  de  l'urine 
des  vingt-quatre  heures  mol  le  R.  U,  à  l’abri  de 
la  cause  d’erreur  provenant  do  ce  qu’uno  petite 
qunnlilé  d’urine  peut  rester  dans  la  vessie 
même  après  calhélérismo  vésical  ;  au  contraire, 
cetlo  cause  d’erreur  est  capable  d’intervenir  dans 
la  coustanlo  d’Ambard  en  majorant  celle-ci  d’au¬ 
tant  iiliis  forlernenl  que  moindre  est  le  volume 
d’iiriiio  recueilli  pendant  la  durée  limitée  de 
l'épreuve  :  un  déficit  do  10  à  15  cm’  qui  est 
négligeable  par  rapport  nu  volume  do  l’iirino  dos 
vingl-qualre  heures,  ne  l’est  jins  lorsqu'il  s’agit 
du  volume  d’urino  souvent  inférieur  îi  100  cm" 
recueilli  pour  la  K. 

Le  II.  U.  présente  un  aiilro  avantage  sur  la 
cousianle  :  c’est  qu’il  fait  étal,  pour  .sa  déler- 
iiiinalion  et  pour  son  inlerprélalion,  des  quan- 
lilés  réelles  d'urée  cl  d'eau  émises  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  cl  non  pas,  comme  la  K.,  de 
quanUlés  théoriques  calculées  d’après  le  volume 
d’urine  recueilli  pendant  un  temps  très  eçurl. 
L'écart  qui  [leut  cxisler  enlro  les  quantités  réelles 
ut  les  quantités  Ibéoriques  explique  sans  doute 
pour  une  large  part  le  désaccord  assez  souvent 
constaté  entre  le  R.  U.  el  la  K.  délerminés  sur  la 
même  |)iisc  do  sang,  les  vai'ialions  exlrnordi- 
naires  de  la  corislanle  d'Ambard  observées  chez 
un  même  malade,  parfois  enfin  les  résultats 
paradoxaux  do  celle-ci, 

G’e.sl  ainsi  qu’il  suffit,  dans  corlains  cas,  pour 
majorer  la  ronslanlc,  du  passage  du  clinostnlisrnc 
îi  l’orlbostatisme,  celle  dernière  position  dimi- 
nuanl,  comme  l’on  sail,  la  diurèse  dans  une 
])roporlion  qui,  mininic  è  l’élat  normal,  peut 
devenir  considérable  dans  les  troubles  du  transit 
prérénal  de  l’eau.  C’est  ce  dont  Lian  et  Blondel 
ont  apporlé  un  exemple  saisissant  en  montrant 
que,  chez  un  sujet  alleinl  d’une  hypotension 
arlériclle  très  marquée,  la  conslnnte  d'Ambard 
était,  avec  la  même  urée  sanguine  de  0  g.  40, 
égale  à  0,094  dan,s  le  çlinoslalismc  et  à  0,40  dans 
l’orllioslalisme. 

C’est,  d’autre  part,  .'i  l’influence  des  variations 
de  l’cxcrélion  de  l'urée  qu’il  faut  attribuer  le 
fait  qu’une  conslanto  paradoxalement  élevée 
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puisse  coïncider  avec  un  taux  d’urée  sanguine 
inférieur  à  ia  normale  chez  des  sujets  non  rénaux 
qui,  ayant  une  alimentation  végétarienne,  n’ont 
que  très  peu  d’urée  à  excréter. 

En  effet,  lorsqu’on  détermine  le  R.  U.  et  la 
K.  sur  la  même  prise  de  sang,  il  arrive  parfois 
que  l’exagération  de  la  K.  paraisse  indiquer  une 
déficience  sécrétoire  rénale  importante,  alors  que 
le  R.  U.  s’accorde  avec  l’urée  sanguine,  les  carac¬ 
tères  de  l’urine  et  l’état  clinique  pour  le  démen¬ 
tir.  L’exagération  injustifiée  de  la  K.  peut  tenir, 
en  pareille  occurrence,  soit  au  recueil  incomplet 
de  l’urine  vésicale,  soit  à  une  oligurie  existant 
passagèrement  au  moment  de  ce  recueil,  alors 
que  la  diurèse  des  vingt-quatre  heures  est  nor¬ 
male. 

Voici  un  exemple  tiré  d’une  observation  re¬ 
cueillie  par  J.  Cottet  et  qui  nous  paraît  typique 
h  cet  égard  ;  le  R.  U.  et  la  constante  déterminés 
sur  la  même  prise  de  sang  donnèrent  les  chiffres 
suivants  : 

R.  U.  =  2,18. 

Urée  sanguine  :  0,382. 

Urée  de  l’urine  des  vingt-quatre  heures  :  17  g.  50. 
Volume  réel  d'urine  des  vingt-quatre  heures  ;  2.000  cm3. 

K.  =  0.156. 

Urée  sanguine  :  0,382. 

Temps  (le  recueil  de  t'urine  :  68  minutes. 

Volume  d’urine  recueillie  :  30  cm3. 

Concentration  en  urée  de  cette  urine  :  13  g.  pour  1.000. 
Volume  théorique  d’.urine  en  vingt-quatre  heures 
635  cm3. 

Débit  uréiciue  théorique  des  vingt-quatre  heures  :  S  g.  25. 

C’est  sans  doute  à  l’écart  considérable  qu’on 
relève  ici  entre  les  débits  théoriques  et  les  débits 
réels  d’urée  et  d’eau,  qu’il  faut  attribuer  qu’à  un 
R.  IJ.  très  peu  majoré  corresponde  une  constante 
dont  l’élévation  témoignerait,  d’après  le  barème 
d’Ambard,  d’un  déficit  rénal  de  80  pour  100. 

Enfin,  signalons  un  autre  mérite  que  les  spé¬ 
cialistes  sauront  apprécier  à  sa  juste  valeur  : 
dans  sa  mesure  du  pouvoir  sécrétoire,  le  R.  U. 
normal  est  représenté  par  une  zone  s’étendant 
de  2  à  1  et  non  pas.  comme  la  constante  d’Am¬ 
bard,  par  un  point  s’exprimant  par  un  chiffre 
unique  ;  cette  échelle  d’appréciation  plus  élas¬ 
tique  correspond  certainement  mieux  à  ce  que 
nous  connaissons  de  la  souplesse  physiologique 
du  rein  normal 

Conclusions. 

Simple  et  d’exécution  facile,  le  rapport  uréique 
hémato-urinaire  de  Cottet  présente,  sur  la  cons¬ 
tante  d’Ambard,  l’avantage  de  confronter  le  taux 
do  l’urée  sanguine  et  le  débit  uréique  réel  des 
vingt-quatre  heures,  non  le  débit  théorique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  résultat  donné  par 
le  R.  U.  pourra  être  accepté  tel  quel,  mais  il  sera 
nécessaire  do  savoir  l’interpréler  lorsque  inter¬ 
viendront  des  modifications  importantes  dans  le 
volume  de  l'urine  des  vingt-quatre  heures  et  le 
taux  de  l’urée  urinaire;  d’où  la  nécessité,  ainsi 
que  l’indique  Cottet,  de  toujours  faire  figurer  ces 
deux  chiffres  à  côté  du  R.  U.  dans  le  compte 
rendu  de  l’examen. 

Raymond  Letulle 
et  Lucien  Dutter. 
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ACADËMIE  DE  IHEBECIRE 

7  Octobre  1941. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Gautrelet.  — 
M.  Bourguignon. 

Vaccination  antirabique  des  chiens  après 
morsure.  —  MM.  Remlinger  et  Bailly  s’élèvent 
contre  t’inlerdiction  do  vacciner  les  chiens  après 
morsure;  on  a  interdit  cette  vaccination  parce 
qu’elle  n’avait  pas  fait  sa  preuve,  mais  on  ne 
peut  donner  cette  preuve  par  suite  de  l’interdic¬ 
tion.  Profitant  de  l’absence  de  réglementation  à 
Tanger,  les  auteurs  ont  traité  par  des  vaccins 
phéniqués  ou  élhérés  73  chiens  mordus:  la  rage 
des  animaux  mordeurs  a  été  prouvée  dans  7  caà 
par  l’expérimentation  et  dans  14  cas  par  l’examen 
vétérinaire  ;  dans  les  52  autres  cas,  les  animaux 
mordeurs  étaient  suspects  de  rage.  Aucun  des 
animaux  vaccinés  n’a  contracté  la  rage.  Il  est 
certain  que  le  traitement  antirabique  des  animaux 
mordus  et  non  vaccinés  antérieurement  ne  peut 
être  autorisé  sans  précautions;  mais  il  devrait 
l’être  dans  des  cas  particuliers,  lorsqu’il  y  a  des 
spécialistes  compétents.  Il  va  sans  dire  que  la  vac¬ 
cination.  des  chiens  après  morsure  doit  laisser 
intactes  les  mesures  de  police  sanitaire 

Traitement  cbirursical  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  Guillaume  rap¬ 
portent  2  observations  d’apoplexie  progressive 
d'évolution  extrêmement  grave;  dans  les  2  cas, 
on  observa  dés  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  avec  stase  des  papilles;  une  petite  trépa¬ 
nation  temporo-pariétale  fut  pratiquée  qui  permit 
de  pratiquer  la  section  des  circonvolutions  œdé¬ 
matiées  et  d’enlever  les  caillots  et  le  sang  liquéfié; 
la  guérison  complète  fut  obtenue  très  rapidement. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  choisir 
les  cas  favorables,  c’est-à-dire  ceux  qui  corres¬ 
pondent  à  l’hématome  intracérébral  circonscrit; 
les  apoplexies  qui  résultent  d’une  hémorragie 
secondaire  à  l’cncéphalomalacie  ne  se  prêtent  pas 
à  cette  intervention. 

Sur  la  production  des  sérums  antivenimeus 
au  moyen  des  anavenins  spécifiques  et  des 
substances  adjuvantes  de  l’immunité.  —  MM. 
G.  Ramon,  P.  Boquet,  R.  Richou,  L.  Nicol  et 
M'™  M.  Delaunay-Ramon  montrent  que  des  sérums 
antivenimeux  de  diverses  sortes,  dirigés  respec¬ 
tivement  contre  les  venins  de  Vipero  aspis,  de 
cobra,  de  naja-haje,  de  Cérastes  cornulus,  peu¬ 
vent  être  obtenus  en  l’espace  de  4  à  6  semaines 
chez  le  cheval  immunisé  au  moyen  de  l’anavcnin^ 
siiécifiquc  additionné  soit  de  tapioca,  soit  de  tan¬ 
nin,  alors  que  jusqu’ici  il  fallait,  pour  préparer 
des  sérums  d'une  activité  équivalente,  6  à  10  mois 
d’immunisation,  c’est-à-dire  en  moyenne  9  fois 
plus  de  temps,  en  utilisant,  comme  on  le  faisait 
dernièrement,  la  technique  surannée  des  injections 
multiples  de  venin  non  modifié. 

Ces  résultats  comparatifs  permettent  de  mesurer 
à  la  fois  les  perfectionnements  réalisés  et  les  avan¬ 
tages  que  présente  l’utilisation  des  anavenins  et 
des  substances  stimulantes  de  l'immunité  dans  l’ob¬ 
tention  des  sérums  antivenimeux  destinés  à  l’usage 
thérapeutique.  Comme  ceux  qui  ressortent  de  l’em¬ 
ploi  des  anatoxines  et  des  mômes  substances  adju¬ 
vantes  dans  la  préparation  dos  sérums  antidiphté¬ 
riques  et  antitétaniques,  ces  avantages  sont  parti¬ 
culièrement  précieux  dans  les  temps  présents. 

Cultures  microbiennes  crypto  géniques  et 
création  d’arséno-résistance  «  in  vitro  ».  — 
M.  Milian  et  M’““  Nourry  montrent  qu’après 
ensemencement  de  staphylocoque  ou  de  strepto¬ 
coque  sur  des  tubes  cie  bouillon  renfermant  de 
O  g.  0005  à  0  g.  02  de  novarsénobenzol  ou  d’ar- 
séniate  de  soude,  le  bouillon  reste  clair,  comme 
si  l’arsenic  avait  tué  les  germes;  mais  si  on  ense¬ 
mence  une  trace  de  ce  bouillon  arsénié  sur  du 
bouillon  pur,  les  cultures  se  développent  norma¬ 
lement.  L’arsenic  a  donc  empêché  le  développe¬ 
ment  des  cocci,  mais  ne  les  a  pas  réellement 
tués  (culture  cryptogénique,  véritable  microbisme 


latent);  en  partant  de  ces  cultures  cryptogéniques, 
on  arrive  progressivement  à  faire  pousser  le  sta¬ 
phylocoque  directement  sur  des  milieux  renfer¬ 
mant  0  g.  02  d’arséniate  de  soude;  il  y  a  donc 
eu  création  in  vitro  d’une  race  arséno-résistance. 

Recherches  sur  l’bistopbysiologie  des  plèvres 
médiastinale  et  scissurale  chez  l’homme.  — 
MM.  A.  Policard  et  P.  Galy  insistent  sur  la 
variabilité  structurale  des  plèvres  médiastinale  et 
scissurale;  si  leurs  éléments  de  structure  sont  par¬ 
tout  les  mêmes,  leur  importance  varie  dans  de 
très  grandes  proportions,  avec  prédominance  sui¬ 
vant  les  points  des  textures  mécaniques  ou  des 
dispositifs  conjonctifs  lamelleux  d’absorption.  Les 
plans  lamelleux  ne  forment  qu’un  système  continu 
entre  la  zone  sous-pleurale  et  le  médiastin,  cons¬ 
tituant  un  milieu  bien  adapté  au  passage  de  subs¬ 
tances  vers  le  médiastin  ;  la  région  médiastinale 
de  la  plèvre  est  très  apte  à  l’absorption  des  épan¬ 
chements  pleuraux,  la  disposition  histologique 
locale  ayant  une  grande  importance  à  côté  des 
dispo.'itions  méc.iniques  de  (îécubitus.  La  plèvre 
médiastinale  repose  en  certains  points  sur  un 
tissu  cellulo-adipeux  très  riche  en  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques,  l’ensemble  constituant  un 
système  adapté  à  l’absorption,  comparable  histo¬ 
logiquement  et  physiquement  .à  l’épiploon. 

Lucien  Rouquès. 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  MONTPELLIER 

{Section  de  Chirurgie) 

25  Avril  1941. 

Peut-on  employer  la  voie  fémorale  dans  les 
transfusions  difûciles  ?  —  MM.  G,  Roux  et 
J.  Patounas.  A  la  suite  d’une  hémorragie  très 
importante  ayant  déterminé  un  syndrome  d’anémie 
aiguë  post-opératoire  et  un  état  de  mort  .apparente, 
la  recherche  par  ponction,  voire  même  après  dénu¬ 
dation  d’une  veine  susceptible  de  recueillir  le  sang 
d’une  transfusion,  s’avérant  négative,  les  auteurs 
tentent  la  voie  intra-artérielle  fémorale  sans  inci¬ 
dents  et  recommencent  le  lendemain  sous  le  contrôle 
de  la  vue.  Guérison. 

Psoîtis  à  répétition  consécutive  à  une  pleu¬ 
résie  purulente.  —  MM.  Guihal  et  Balmes  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’un  malade  qui,  après  une  pleurésie 
purulente  opérée  et  cicatrisée,  présentait  annuelle¬ 
ment  les  signes  généraux  d’un  foyer  de  suppura¬ 
tion  sans  explication  pleuro-pulmonairc.  Discrète¬ 
ment  apparaissent  des  signes  (le  psoîtis.  Au  bout  de 
7  ans  (cinquième  poussée),  l’abcès  du  psoas  devient 
évident.  Malgré  un  large  drainage,  il  récidive  deux 
fois  en  16  mois.  Il  s’agit  bien  d’une  psoîtis  d’ori¬ 
gine  pleurale. 

Un  point  de  technique,  dans  l’artbroplastie 
de  la  hanche.  —  MM.  Etienne,  Passebois  et 
Courty.  Afin  d’assurer  la  fixation  du  lambeau  de 
fascia  lata  avec  lequel  on  coiffe,  au  cours  d’une 
arthroplastie,  la  nouvelle  tète  fémorale,  les  auteurs 
perforent  en  croix  le  col  fémoral  à  hauteur  de  la 
base  de  la  nouvelle  tôle.  Dans  ces  tunnels  osseux 
on  passe  deux  gros  catguts  qui,  perforant  le  lam¬ 
beau  de  fascia  lata,  assurent  après  ligature  et  mise 
de  deux  points  complémentaires  en  chaîne,  ta  fixa¬ 
tion  de  ce  lambeau  sur  la  surface  fémorale 
cruentée. 

Tumeur  épigastrique  d’origine  traumatique 
par  épiploïte  chronique.  —  MM.  Riche  et  Aussil- 
loux.  Il  s’agit  d’une  volumineuse  tumeur  épigas¬ 
trique  survenue  dans  les  mois  qui  suivirent  un 
traumatisme  de  la  région,  faisant  penser  à  un 
kyste  du  pancréas.  L’intervention  démontra  que 
seul  l’épiploon  était  en  cause.  Observation  à  verser 
au  compte  de  l’épiploîte  post-traumatique. 

Une  variété  grave  de  fracture  de  la  malléole 
externe  ;  la  fracture  marginale  postérieure 
avec  luxation  du  pied  en  arrière.  —  M.  A.  Aimes 
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apporte  deux  observations  d’une  fracture,  homo¬ 
logue  de  la  fracture  verticale  antérieure  de  Wag- 
staff:  fracture  verticale  détachant  un  fragment 
marginal  postérieur  qui  se  porte  en  arriére,  entraî¬ 
nant  une  luxation  postérieure  du  pied,  luxation 
facile  à  réduire,  mais  difficile  à  maintenir. 

Luxation  complète  de  l’astragale.  Conduite  à 
tenir.  —  MM.  A.  Guihal  et  Aussilloux  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui,  au  cours  d’une 
chute,  présenta  un  désordre  anatomique  du  cou-de- 
pied,  dû  à  une  énucléation  de  l’astragale  sans  lésion 
osseuse  importante.  Il  fut  fait  une  astragalectomie, 
dont  le  résultat  à  distance  est  médiocre.  Les  auteurs 
pensent  que,  dans  un  tel  cas,  la  reposition  aurait 
eu  un  plus  heureux  résultat.  . 

Abcès  du  cerveau  au  niveau  d’un  éclat  de 
bombe  inclus  dans  le  lobe  frontal  gauche  depuis 

3  ans.  Ablation  en  bloc  de  l’abcès  et  de  l’éclat. 
Paraplégie  incomplète  des  membres  intérieurs 
par  sulîamidothérapie  intra-raebidienne.  — 
MM.  Massahuau,  Joyeux  et  Durand.  Abcès  autour 
d’un  éclat  d’obus  dans  le  lobe  frontal  gauche. 
Méningite  purulente  consécutive  à  l’ablation  en 
bloc  de  l’abcès  et  de  l’éclat,  jugulée  par  sulfamido- 
thérapie  intrarachidienne  alors  que  de  fortes  doses 
de  693  per  os  n’avaient  pu  la  prévenir.  Aucun  inci¬ 
dent  fâcheux  par  l’administration  massive  de  sul¬ 
famide  par  voie  entérale  ou  intramusculaire,  par 
contre,  paraplégie  incomplète  à  la  suite  d’une 
seule  injection  intrarachidienne  de  soludagénan  à 
33  pour  100,  soit  1  g.  de  693. 

Septicémie  puerpérale  à  staphylocoques.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Lapeyre,  Estor  et  Nègre  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  septicémie  puerpérale  à 
staphylocoques  blancs,  q\n  s’est  terminée  par  la 
guérison,  après  trois  localisations  secondaires  en 

4  mois  d’évolution. 

Il  semble  que  les  différentes  thérapeutiques  em¬ 
ployées  (transfusions,  sulfamides,  alcool  en  perfu¬ 
sions  veineuses)  se  soient  montrées  peu  actives. 

27  Juin. 

Enseignements  chirurgicaux  de  la  guerre 
1939-1940.  —  M.  H.  Billet  estime  qu’il  y  a  lieu 
de  prévoir  une  réorganisation  du  Service  de  Santé 
en  campagne  ;  limitation  du  nombre  des  formations 
sanitaires  dans  la  zone  de  l’avant,  signalisation  et 
isolement,  création  d’une  aviation  sanitaire  éva¬ 
cuant  directement  et  loin  la  totalité  des  blesses. 

Il  in.siste  sur  la  gravité  extrême  des  blessures  par 
bombe  d’avion  et  la  proportion  élevée  des  amputa¬ 
tions  primitives.  Il  met  en  garde  contre  les  excès, 
dans  la  pratique,  de  l’épluchage  des  plaies. 

Début  de  fièvre  de  Malte  par  une  spondylite 
simulant  un  tétanos.  —  MM.  Massahuau, 
A.  Guihal  et  Joyeux.  Curieuse  observation  d’une 
spondylite,  premier  signe  d’une  fièvre  de  Malte  et 
caractérisée  par  une  contracture  rachidienne  géné- 
rali.sée  douloureuse  et  paroxystique,  6  jours  après 
une  double  avulsion  dentaire. 

Kystes  multiloculaires  du  vagin  au  cours  de 
la  grossesse.  —  MM.  E.  Grynfeltt  et  A.  Aimes. 
Une  poche  malpighienne  dérive  du  canal  de  Leuc- 
kart  ;  les  autres  sont  d’origine  wolfienne  (canaux  de 
Gartner),  ce  qui  paraît  montrer  que  le  processus 
«  kystogène  n  est  la  manifestation  d’un  étal  «  ré¬ 
gional  »  qui  s’exerce  sur  des  éléments  de  structure 
et  d’origine  différentes. 

Arthrite  gonococcique  de  genou.  Guérison 
intégrale  rapide  par  le  2090  R.  P.  —  MM.  Riche, 
Aussilloux  et  Gros.  Présentation  d'une  jeune  ma¬ 
lade  guérie  d’une  arthrite  pscudo-phlcgmoneusc 
du  genou  gauche  par  le  2090  à  haute  dose.  40  g.  en 
6  jours  à  doses  dégressives.  Disparition  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  en  8  jours.  Marche  reprise 
au  15'  jour.  Actuellement  normale. 

Rein  et  îoie  polykystiques.  —  MM.  N.-C.  La¬ 
peyre,  H.  Estor  et  J.  Ginestié  publient  une  obser¬ 
vation  de  coexistence  de  rein  et  de  foie  polykystiques 
et  tirent  des  examens  histologiques  des  données 
intéT-essantes  sur  la  pathogénic  de  ces  affections. 

Corps  étranger  piquant  des  voies  digestives, 
chez  un  nourrisson  de  7  mois,  heureusement 
traité  par  a  l’asparagination  n.  —  M.  N.-C. 
Lapeyre.  Il  s’agit  d’une  barrette  de  45  mm.  de 


long,  avalée  ouverte,  par  une  enfant  de  7  mois. 
Après  absorption  de  5  queues  d’asperges,  toutes  les 
3  heures,  le  corps  étranger  fut  retrouvé  dans  les 
selles,  après  un  séjour  de  48  heures  dans  les  voies 
digestives. 

Ce  cas  est  un  nouveau  succès  à  l’actif  de  cette 
méthode.. 

Epithélioma  métastatique  de  l’orbite,  du  nerf 
optique  et  de  la  choroïde  apparu  7  ans  après 
l’ablation  d’une  tumeur  du  sein.  —  M.  H. 
Viallefont  insiste  sur  la  bénignité  relative  de 
cette  tumeur  qui  a  évolué  progressivement  pendant 
un  an  avant  l’intervention;  ce  cas  permet  de 
tempérer  l’opinion  de  Morax  qui  conseillait  de 
s’abstenir  de  toute  intervention  dans  les  tumeurs 
métastatiques  de  l’orbite. 

Anévrysme  artério-veineux  du  canal  de 
Hunter  traité  par  la  quadruple  ligature  avec 
extirpation  du  sac.  —  MM.  Massahuau,  Joyeux 
et  Durand  signalent  l’impossibilité  technique  de 
l’endo-anévrysmorraphie  et  les  excellents  résul¬ 
tats  obtenus  chez  leur  malade. 

Métastases  crâniennes  et  ilio-pubiennes  d’un 
cancer  du  corps  de  l’utérus.  —  MM.  N.-C.  La¬ 
peyre,  H.  Estor  et  E.  Nègre  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  cancer  du  corps 
utérin.  (Diagnostic  vérifié  cliniquement  et  radiolo¬ 
giquement.) 

Des  métastases  crâniennes,  d’abord  d’un  très  petit 
volume,  mais  grossissant  très  rapidement,  viennent 
compliquer  l’évolution  de  ce  néoplasme. 

Une  métastase  dans  la  région  inguino-abdominale 
gauche  apparut  ensuite.  La  nécropsie  a  permis  de 
vérifier  la  localisation  uniquement  osseuse  des  no¬ 
dules  crâniens  et  la  conservation  de  la  mobilité  de 
l'appareil  général,  malgré  l’extension  de  la  méta¬ 
stase  ilio-pubienne  à  tous  les  tissus  du  pelvis. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
atypique  très  infiltrant. 

RéBexions  sur  le  fonctionnement,  en  période 
de  retraite,  d’une  ambulance  chirurgicale  lé¬ 
gère.  —  M.  E.  Mourgue-Molines. 

A.  Guibal. 
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Dilatation  des  bronches  à  forme  hémoptoïque 
et  réactions  périfocales  récidivantes.  —  MM. 
J.  Tapie,  L.  Morel,  Baudot,  Gourdou  et  Laporte 
présentent  une  observation  de  dilatation  des  bron¬ 
ches  banale  quant  à  son  syndrome  clinique  et  à 
son  syndrome  radiolipiodolé,  mais  intéres.<=ante  par 
un  double  point  de  vue,  d’une  part  par  des  hémop¬ 
tysies  fréquentes  et  souvent  très  imporlanles  que 
la  malade  a  présenté,  d’autre  part,  par  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  à  type  de  pneumopathies  aiguës 
banales  ou  parfois  suppurées  qui  ont  entrecoupé 
à  plusieurs  reprises  i’évolution  de  celle  dilatation 
des  bronches  et  qui  doivent  être  interprétées 
comme  des  réactions  périfocales. 

Les  auteurs  soulignent  ces  deux  particularités  et 
montrent,  en  particulier  au  sujet  des  hémoptysies, 
qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  forme  connue  sous  le 
nom  de  forme  sèche  hémoptoïque  de  Besançon  et 
Azoulay,  mais  bien  d'une  forme  classique  avec 
syndrome  de  pyorrhée  permanente,  mais  avec 
hémoptysies  particulièrement  abondantes  et  réci¬ 
divantes  ce  qui,  selon  eux,  serait  relativement  fré¬ 
quent. 

Correction  du  ptosis  simple  par  les  procédés 
de  Nida  et  de  Parinaud.  —  M.  Bourguet  fait 
re.'isortir  que  dans  les  cas  de  paupières  tombantes 
occasionnées  par  une  paralysie  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  seul  muscle  releveur,  il  faut  non  seule¬ 
ment  les  relever  pour  que  la  fente  palpébrale  soit 
égaie  des  deux  côtés,  mais  encore  il  faut  leur 
donner  une  mobilité  parfaite.  On  ne  peut  leur 
donner  celte  mobilité  qu’en  faisant  agir  à  la  place 
du  releveur  paralysé  le  muscle  droit  supérieur. 
L’auteur  parle  alors  du  procédé  de  Nida  et  de 
celui  de  Parinaud  et  il  montre  les  résultats  obtenus 
I  au  moyen  de  ces  deux  techniques  en  présentant 
I  des  photographies  de  malades  ainsi  opérés. 


Diphtérie  nasale,  sinusite  maxillaire,  poly¬ 
névrite.  —  MM.  J.  Calvet  et  R.  Lo.  Il  s’agit 
d’une  jeune  femme  de  19  ans  traitée  pour  angine 
ulcéro-nécrolique.  T.  40“.  On  porte  le  diagnostic  de 
diphtérie  naso-pharyngée  sur  la  vue  d’une  fausse 
membrane  dans  la  narine  gauche.  Prélèvement 
positif.  On  administre  rapidement  250.000  unités 
plus  du  sérum  antistreptococcique  et  du  Dagénan. 
Syndrome  malin,  albuminurie,  puis  amélioration. 
La  malade  présente  ensuite  une  sinusite  maxillaire 
gauche  non  influencée  par  la  sérothérapie.  Opéra¬ 
tion  de  Cadwel-Luc  :  muqueuse  épaissie,  fausses 
membranes,  Looffler  positif.  Guérison  rapide.  Sortie 
de  l’hôpital  après  plusieurs  prélèvements  de  con¬ 
trôle  qui  étaient  tous  négatifs.  Par  la  suite,  poly¬ 
névrite  des  membres  inférieurs  sans  paralysie  du 
voile  ni  de  l’accorhmodation.  Guérison  complète. 

Lésions  unguéales  et  engelures.  —  M.  J. 
Gadrat.  Les  engelures  ou  froidures  ont  été  obser¬ 
vées  en  grand  nombre  dans  le  courant  de  l’hiver 
et  du  printemps  dernier.  En  plusieurs  circonstances, 
l’auteur  a  pu  voir  la  participation  de  la  matrice 
unguéale  se  traduire  par  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  et  violacée  de  la  région  matricielle  :  dans  les 
mois  suivants,  il  a  vu  apparaître  sur  les  ongles  cor¬ 
respondants  une  rainure  tran.sversale,  véritable  petit 
fossé  en  miniature,  étendu  d’un  bord  de  l’ongle  à 
l’autre,  plus  ou  moins  profond  suivant  les  cas  et 
progressant  peu  à  peu  vers  le  bord  libre.  La  recher¬ 
che  systématique  de  ce  trouble  trophique  unguéal 
lui  a  permis  d’en  observer  un  grand  nombre  de 
cas  chez  des  gens  atteints  d’engelures  deux  ou  trois 
mois  auparavant. 

Il  semble  donc  que  le  processus  vasculaire  de 
l’engelure  puisse,  comme  celui  du  lupus  érythéma¬ 
teux  auquel  il  est  apparenté,  atteindre  la  matrice 
de  l’ongle  et  entraîner  qllérieurement  des  troubles 
trophiques  au  niveau  de  ce  dernier. 

Les  adénopathies  tuberculeuses,  leur  trai¬ 
tement  physiothérapique.  —  MM.  Marques  et 
Sirol  ont  observé  un  nombre  croissant  d’adéno¬ 
pathies  tuberculeuses.  Le  traitement  physiothéra¬ 
pique  utilisé  a  consiste  en  rayons  ultra-violets  géné¬ 
raux  et  en  roentgenthérapie  localisée  sur  les  adé¬ 
nopathies.  Les  résultats  thérapeutirfues  sont  envisa¬ 
gés  pour  chaque  forme  anatomo-clinique. 

Considérations  sur  la  réaction  de  Meinicke 
chez  la  femme  enceinte.  —  MM.  Gadrat  et 
Brisson.  La  réaction  de  Meinicke  (M.  K.  R®) 
excellente  réaction  de  floculation  de  la  syphilis  peut 
donner  des  résultals  non  spécifiques  chez  la  femme 
enceinte.  Sur  1.154  sérums  prélevés  à  tous  les  figes 
de  la  grossesse,  les  auteurs  ont  relevé  86  réactions 
de  Meinicke  positives;  sur  ce  dernier  chiffre,  après 
vérification  par  d’autres  réactions,  réactivations,  la 
syphilis  n’a  pu  être  retenue  que  dans  22  cas. 

Cette  anomalie  sérologique  est  vraisemblablement 
liée  aux  diverses  modifirations  humorales  de  la 
grossesse  et  dont  la  plus  importante,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’action  floculante  .sur  les  solutions  colloïdales, 
paraît  être  la  modification  des  pn  isoéleclriques 
déjà  étudiés  par  liés,  de  Coulon  et  Debroire. 

Labyrinthite,  difficulté  d’interprétation  ra- 
dioeraphique  :  traumatisme,  syphilis,  maladie 
de  Paget?  (cas  médico-légal).  —  M.  J.' Calvet. 
li  s’agit  d’un  traumatisme  crânien  à  la  suite  duquel 
le  malade  présenta  une  augmentation  de  volume 
du  crfine  avec  saillie  hi-fronto-pariétale,  troubles 
oculaires,  diplopie,  syndrome  post-commotionnel 
très  marqué,  labyrinthite  nette  bilatérale  avec  ver¬ 
tige.  La  radiographie  montra  des  lésions  d’un  début 
de  maladie  de  Paget.  Cas  médico-légal  se  compli¬ 
quant  encore  du  fait  nue  le  malade  était  spécifi¬ 
que.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  ici  d’une  maladie 
de  Paget  post-lraumaliquc. 

Juin. 

Comme  quoi  le  mercure  reste  le  plus  sûr  et 
le  plus  puissant  spécifique  de  la  surdité  hérédo- 
syphilitique.  —  M.  E.  Escat,  rappelant  deux 
communications  antérieures,  s’appuyant  sur  104 
ob.servalions  personnelles,  a:ixquelles  viennent  se 
joindre  aujourd’hui  36  nouvelles  observations,  pré¬ 
sente  une  nouvelle  mise  au  point  oléatrique  et 
thérapeutique  de  cette  e.spèce  clinique.  Après  avoir 
insisté  sur  les  caractéristiques  sémiologiques  de  la 
surdité  hérédo-syphilitique,  plus  méningo-névrili- 
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nabert,  enfin,  est  Irès  souvent  infidèle  dans  les 

Comme  tliérapeuliquc,  l’auleur  repousse  en 
principe  les  arsénobenzènes,  non  seulement  les 
pcnlavalcnts,  mais  aussi  les  trivalenls  dont  il  ne 
comple  plus  les  méfaits.  Sans  rejeter  le  bismutb, 
il  le  considère  comme  très  inférieur  an  mercure. 
Réservant  l'I.  K.  aux  olopalhics  ostéo-gommeuses, 
il  préconise  contre  la  menlugo-névrile  de  l’auditif 
les  friclions  mercurielles  et  les  injections  intramus¬ 
culaires  d’huile  grise  espacées  de  quinze  jours. 
L'auteur  appuie  son  étude  sur  l’observation  toute 
récente  d’une  hérédo-syphilitique  de  22  ans,  chez 
qui  20  frictions  ont  suffi  pour  oblenir  la  rtisohdioii 
complète  d’une  surdité  labyrinthique  gauche  du 
3“  degré  avec  ndour  à  l’acuité  normale  et  une  amé¬ 
lioration  aussi  notable  qu’imprévue  (l'elour  de  la 
perception  crânienne  à  la  montre),  d'une  surdité 
droite  au  4“  degré. 


Formes  trustes  de  l’infarctus  du  myocarde, 
—  M.  P.  Meriel,  à  propos  d’un  cas  d’infarctus 
du  myocarde  s’étant  manifesté  par  une  insuffisance 
ventriculaire  gauche,  irréductible,  rapide,  sans  dou¬ 
leur,  rappelle  la  fréquence  de  ces  formes  indolentes 
chez  le  vieillard  et  insiste  sur  la  nécessité  d’y  pen¬ 
ser  pour  faire  les  examens  électriijues  nécessaires 
à  la  confirmation  du  diagnostic  cl  de  porter  ainsi 
le  pronostic  exact  d'une  telle  affection. 

Les  indications  de  la  cholécystostomie.  — 
M.  G.  Rieunau.  Les  indications  de  la  cholécysto¬ 
stomie  sont  justifiées  par  des  facteurs  dont  l’im¬ 
portance  doit  être  au  premier  rang  dus  préoccupa¬ 
tions  de  celui  qui  entreprend  le  traitement  chirur¬ 
gical  dune  affection  iiépalo-biliaire.  Ce  sont:  la 
gravité  des  interventions  chez  les  hépatiques,  la 
bénignité  de  la  cholécystostomie,  la  qualité  des 
résultats  obtenus  par  le  drainage  externe  des  voies 
biliaires,  cL  la  conservation  de  la  vésicule  biliaire, 
organe  très  utile  dans  la  physiologie  hépato-diges- 
live. 

L'antcur  étudie  les  indications  de  la  cholécysto¬ 
stomie  dans  les  niulliples  affections  des  voies  bi- 
liau'es,  du  foie  et  du  pancréas.  Il  les  illustre  d’ob¬ 
servations  concernant  la  lithiase  vésiculaire,  les 
cholécystites  aignés,  les  pancréatites  aiguës  et  chro¬ 
niques,  les  hépatites. 

Se  rapportant  aux  travaux  récents,  il  conclut 
qu’opération  de  choix  chez  les  ictériques  cl  les 
insuffisants  hépatiques,  la  cholécystostomie  permet 
chez  tous  un  drainage  et  une  récupération  fonction¬ 
nelle  de  la  voie  biliaire  accessoire;  elle  favorise  ta 
reviviscence  de  la  cellule,  hépatique,  elle  permet 
l'exploration  lipiodolée  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  et  constitue  souvent  un  tem|is  pré-opératoire 
favorable  à  des  interventions  curatives  plus  com- 


Dilücultés  d’interprétation  des  images  du 
médiastin.  —  MM.  Lasserre  et  Delaigne  rappor¬ 
tent  l'oleservation  d’un  malade  atteint  de  pleurésie 
séro-librineuse  :  sur  le  film  radiographique  on  nolail 
au  niveau  du  médiastin  supérieur  une  image  claire 
aérienne,  cyclique,  repoussant  l’aesophage,  véritable 
dilalalion  trachéale. 


Cicatrisation  des  ulcères  gastriques  traités 
médicalement.  —  M.  Darnaud.  L’ulcère  de  l'es- 
tomae  n’est  pas.  comme  on  le  croyait  jadis,  une 
affection  chronique  ;  c’est  une  affection  aiguë  à 
rccbules.  L'uleération  s<'  creuse  au  moment  des 
crises  ideéreuses  cl  se  rlealrisc  entre  elles. 

L’auteur  présente  d’abord  une  série  de  clichés 
radiologiques  qui  montra  la  ciralrisaliou  rapide 
d'un  idcfire  géant  de  la  portion  verticale  de  la 
petite  courbure  sous  l’effet  du  repos  et  d’injec¬ 
tions  répétées  de  pepsine.  Mais  6  mois  plus  tard, 
le  même  malade  présenta  tme  nouvelle  poussée  au 
cours  de  laquelle  rulcéralion  réapparut.  L’auteur 
présenta  une  seconde  série  de  clichés  montrant  la 
oicatrisalion  progiyiBsivo  de  la  niche  sous  l'effet  de 
rhistidina. 


Il  ne  semble  pus  que  l'emploi  de  thérapeutiques 
dites  a  actives  »  soit  indispensable  pour  obtenir 
cette  cicatrisation,  puisque  l’auteur  montre  une 
troisième  série  de  clichés  permettant  d’assister  à  la 
cicalri.salion  rapide  et  spontanée  d’un  très  gros 
ulcus  de  la  petite  courbure  observé  chez  un  second 
malade. 

Toute  thérapeutique  autre  que  le  repos  est-elle 
donc,  illusoire?  Il  ne  le  semble  pas  et  Tuutcur  rap¬ 
pelle  que  M.  Mouticr,  en  s’aidant  du  contrôle  gas- 
Iroscopique,  a  pu  montrer  que  l’ulçère  bien  traité 
se  cicatrisait  parfaitement,  avec  véritable  retour  à 
la  normale  de  l’aspect  de  la  muqueuse,  alors  que 
l’idcere  non  traité  ne  sc  cicatrisait  qu’en  laissant 
après  lin  des  stigmates  toujours  importants. 

Les  pneumopathies  aiguës  prolongées  et  les 
images  prolongées  des  pneumopathies  aiguës. 
—  M.  J.  Gourdou,  au  cours  do  ses  explorations 
radiologiques  systématiques  des  pneumopathies 
durant  ces  dernières  années,  a  observé  un  grand 
nombre  de  pneumopathies  aiguës  prolongées  qu’il 
divise  en  deux  catégories  :  pneumopathies  aiguës 
prolongées  proprement  dites,  c’est-à-dire  '  les  cas  à 
évolution  prolongée  de  tout  le  complexus  clinique 
et  radiologique,  et  images  prolongées  ou  séquelles 
des  pneumopathies  aiguës,  par  simple  évolution 
radiologiipio  retardée  do  la  pneumonie,  sur  laquelle 
ruiitciir  attire  particulièrement  l'attention.  Ces  sé¬ 
quelles  .soûl,  en  règle  générale,  totalement  résolu¬ 
tives.  mais  parfois  nu  bout  d’un  temps  qui  peut 
être  très  long. 

L’auleur  montre,  à  l’aide  d’observations  radio¬ 
cliniques  démonstrntivc.s,  les  différents  aspects  que 
l'on  peut  relever  dans  ces  cas,  tout  partieulièrc- 
ment;  séquelles  à  type  de  lobile  (parfois  pseudo- 
cavitaire),  de  selssurltcs,  d’images  trabéculaires  et 
réticulées  par  accentuation  de  la  trame  (pseudo¬ 
images  de  traniite  et  de  périlobulilo,  parfois  image 
psendo-graniifique). 

Ces  images  sont  cssenliollomcot  pseudo-tuber- 
eiileuscs  par  leurs  aspects  et  leur  durée.  Il  s’agit 
là  d’une  des  modalités  des  «  Images  pscmlo-tuber- 
rnte.ases  des  pneumopathies  aiguës  »  sur  lesquelles 
l  auteur  a  attiré  à  plusieurs  reprises  l'attention  et 
a  donné  récemment  une  étude  d’ensemble.  Pour 
conclure,  l'auteur  met  en  relief  à  côté  de  la  notion 
classique  des  pneumopathies  aiguës  prolongées, 
nollo  toute  nouvelle  et  moins  bien  connue  des 
images  prolongées  des  pneumopathies  aiguës  qu’il 
importe  de  bien  connaître,  afin  d’éviter  de  regret¬ 
tables  erreurs  de  diagnostic  et  de  thérapeutique, 
en  prenant  à  tort,  cog  Images,  banales  on  réalité, 
pour  des  images  do  tulrereuloscs  pulmonaires. 

Juillet. 

Le  diagnostic  des  grandes  bypertrieboses  de 
la  puberté  lémlnine.  —  MM.  M.  Sendrail  et 
A.  Bazex  insistent  sur  la  fréquence  relative  chez 
les  adolescentes  d’un  syndrome  caractérisé  par  une 
hypeririehose  diffu.se  à  type  masculin,  l’obésité,  les 
vergelures.  l'aménorrliéc,  sans  modlficallons  appa¬ 
rentes  des  organes  génitaux,  ni  déviations  de  la 
libido.  Selon  les  cas,  on  est  amené  à  incriminer 
ou  bien  une  hyperplasie  de  la  zone  androgène  du 
cortex  surrénal,  réalisant  une  forme  mineure  du 
syndrome  d’.Vperl-Gallnls,  ou  bien  une  ébauche  de 
basophilisme  hypophysaire,  ou,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  une  atteinte  ovarienne  à  type  d’arrhéno- 
blaslomc. 

Il  y  a  toujours  lieu  de  chercher  à  mettre  en 
évidence  un  processus  tumoral  par  la  radiographie 
abdominale,  après  insufflation  colique,  par  la  radio¬ 
graphie  de  la  selle  lurcique  et  l’exploration  ocu¬ 
laire.  Mais  le  plus  souvent,  chez  les  adolescentes 
tout  nu  moins,  ce  syndrome  traduit  une  simple 
hyperactivité  cortico-surrénale  ou  anté-hypophy- 
aniro,  sans  tumeur  vraie.  Il  est  lié  nu  remaniement 
endocrinien  qui  correspond  l'éveil  pubérnl  et  trn- 
dnit  une  rupture  momentanée  do  l’équilibre  hor. 

Les  auteurs  établissent  surtout  le  diagnostic  étio¬ 
logique  d’après  le  lest  hypophysaire  d’Aron  et 
d'après  la  glutathionémie:  dans  la  majorité  de  leurs 
cas,  le  glutathion  réduit  du  sang  était  notablement 
accru  (jusqu’à  300  mg.).  Ils  voient  là  la  preuve 
de  la  prépondérance  du  facteur  surrénal. 

Ihs  ont  obtenu  dos  résultats  intéressants  avec  le 
traitement  prolongé,  à  fortes  doses,  par  les  subs¬ 


tances  œstrogènes  eu  injections  soit  intramuscu¬ 
laires,  soit  (selon  lu  méthode  de  Mussio  Kournier) 
intradermiques,  surtout  au  niveau  du  visage;  la 
pilosité  ne  disparaît  pas  spontanément,  mais  après 
épilation  ne  se  reproduit  plus. 

Données  expérimentales  sur  la  conservation 
du  virus  vaccinal.  Les  cultures  sur  chorio-allan- 
toide  d’embryon  de  poulet,  —  M.  A.  Stillmunkes, 
au  cours  d'expériences  sur  les  virus  filtrants,  a  été 
amené  à  s’occuper  de  la  durée  de  conservation  du 
virus  vaccinal,  Deux  souches.  Tune  dcrnio-vaccin 
et  l’autre  neuro-lapine  ont  été  éprouvées  simulta¬ 
nément  sur  le  derme  du  lapin  et  sur  membrane 
chorio-allantoi'de  d'embryon  de  poulet. 

Le  neuro-vaccin  datant  de  5  ans  et  conservé  en 
frigidaire  n’a  pré.senté  aucun  stigmate  de  vitalité. 
Le  dermo- vaccin  datant  d’un  an  et  demi  et  con¬ 
servé  dans  les  mêmes  conditions  a  donné  sur  le 
lapin  une  éruption  typique  de  vaccine.  D'autre 
part,  cultivé  en  allanto-chorion,  il  a  donné  des  ré¬ 
sections  de  la  membrane  caractérisées  par  des  jiro- 
ductlons  cralériformes  au  niveau  desquelles  l’exa¬ 
men  microscopique  a  montré  la  formation  do  glo¬ 
bes  épidermiques.  De  nombreuses  photographies 
ont  illustré  celte  présentation  et  l’auteur  conclut 
montrant  que  la  méthode  de  Woodruff  et  Godjias- 
ture  est  un  excellent  moyen  de  travail  pour  Télude 
des  virus  filtrants. 

Traitement  esthétique  et  ionctionnel  du  pro¬ 
gnathisme  intérieur  en  sub-occlusion  sans  dé'- 
viation  et  avec  latéro-déviation  mentonnière. 
—  M.  J.  Bourguet.  La  proéminence  de  la  sym¬ 
physe  mentonnière  est  due  à  un  articulé  dentaire 
défectueux  depuis  la  dernière  molaire  jusqu'aux 
incisives  incluses,  à  tel  point  que  ccllos-ci  dépas¬ 
sent  en  avant  leurs  antagonistes  contrairement  à  la 
normale.  Le  prognnihismo  peut  être  en  sub-ocelu- 
sion,  lorsque  les  surfaces  triturantes  sont  au  con¬ 
tact,  bouche  fermée,  ou  en  béance  lorsque  ces  sur¬ 
faces  triturantes  sont  écartées  Tune  de  l’autre,  la 
bouche  fermée.  Dans  le  cas  de  prognathisme  en 
sub-occlusion,  l’auteur  pratique  une  section  hori¬ 
zontale  de  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  au-dessus  de  l’épine  de  Spyx  sans  incision 
cutanée  :  la  branche  horizontale  peut  alors  être 
reculée  à  volonté,  non  seulement  la  saillie  menton¬ 
nière  disparaît,  mais  encore  un  bon  articulé  est 
rétabli.  De  même,  la  déviation  est  supprimée 
quand  elle  existe.  Lés  deux  mâchoires  sont  ensuite 
bloquées  pendant  4  semaines  ]X)ur  qu'un  cul  pui.ssc 
se  former  entre  les  deux  surfaces  do  l’ostéotomie. 
L'auteur  montre  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode. 

Le  séro-diagnostic  qualitatif  dans  la  üèvre 
typhoïde.  —  MM.  Andrieu,  Aversenq  et  M’“<“  Alie. 
La  réaction  de  M'idal  no  résoud  qu'en  partie  le 
problème  (lu  diagno.slic  sérologique  de  la  fièvre 
typho'fde.  Certes,  le  séro-diagnoslir  positif  à  un 
taux  égal  ou  supérieur  au  1/80  pour  rKberlh, 
au  l/lOO  pour  le  A  et  B  est  la  preuve  de  l’exis¬ 
tence  d’une  typhoïde  ou  ])ara-lyplinïde,  mois  celle 
réaction  s’avère  négative  dans  8  à  10  pour  100  des 
cas,  malgré  la  cortilude  de  la  nature  de  l’infection 
fournie  par  l’hémoculture. 

Ces  aléas  du  séro-diagnostie  quantitatif  do  Widal 
apparaissent  moins  importants,  si  ce  n’est  tout 
fait  nuis,  lorsqu'on  met  en  œuvre  la  recherche  des 
agglutinines  H  et  O  contenues  dans  le  sérum  d'un 
typhoïdique  (séro-diagnostic  qualitnllf).  étudiant  ce 
problème  sérologique  dans  31  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  auteurs  montrent  que  la  recherche  des 
agglutinines  II  n’apporte  rien  de  plus  au  séro¬ 
diagnostic  de  ta  typho'ïde  que  la  réaction  de  Widal 
cllc-mèmc. 

Par  contre  dans  9  sur  10  pour  100  des  cas  où 
la  réaction  de  Widal  est  négalive,  la  recherche  des 
agglutinines  O  permet  le  diagnostic  sérologique  de 
la  dothinçntéric.  Chez  un  malade  non  antérieure¬ 
ment  vacciné,  une  agglutination  O  positive  au  1/40 
signifie  typho'fde.  Le  taux  limite  des  agglutinations 
O  est  en  général  assez  bas,  mais  il  est  beaucoup 
plus  élevé  chez  l'enfant  que  chez  l’adulte. 

Le  séro-dtagnostic  qualitatif  sc  doit  d’être  prati¬ 
qué  en  présence  d’une  sérologie  négative  chez  un 
sujet  suspect  de  typhoïde  :  il  lèvera  le  doute  du 
clinicien  et  sera  d'une  Inconloslablo  utilité. 

(A  suivre.)  J. -P.  TounxEux. 
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Catapïexle 

Par  Marcel  Faure-Beaulieu, 
Médecin  de  la  Salpôlrière. 


Le  singulier  accident,  désigné  par  ce  terme 
dans  la  nomonclalure  neurologique  moderne, 
est  encore  peu  connu.  Il  mériterait  de  l’être 
davantage,  car  sa  méconnaissance  peut  exposer 
les  patients  qui  en  sont  affligés  à  des  thérapeu¬ 
tiques  pour  le  moins  intempestives,  inspirées 
par  des  diagnostics  erronés.  Tel  fut  le  cas  pour 
la  jeune  malade  dont  nous  allons  raconter  l’his¬ 
toire  fort  instructive. 

M*’®  Rose  (j....  Agée  do  19  ans,  vient  à  notre 
consultation  hospitalière  le  16  Avril  1941,  parce 
qu’elle  est  sujette  à  des  chutes  soudaines, 
fréquentes  et  traumatisantes,  depuis  environ 
trois  ans. 

Presque  tous  les  jours,  et  parfois  plusieurs 
fois  par  jour,  elle  tombe  comme  une  masse 
inerte,  sans  perdre  connaissance,  et  se  relève  au 
bout  de  quelques  secondes,  sans  aucun  malaise 
consécutif,  mais  souvent  avec  une  contusion  ou 
une  plaie  contuse  de  la  face  ou  des  membres, 
résultant  de  la  chute.  Le  jour  de  notre  premier 
examen,  elle  nous  montre,  en  effet,  une  ecchy¬ 
mose  périorbitaire  qu’elle  vient  de  s’infliger  en 
tombant  ainsi  la  veille. 

Les  circonstances  qui  provoquent  ces  chutes 
sont  toujours  les  mômes  :  elle  tombe  lorsqu’elle 
est  surprise  par  un  bruit,  pas  toujours  Intense, 
mais  toujours  soudain  et  survenant  à  l’impro- 
viste  :  par  exemple,  le  sifflement  d’un  train,  le 
heurt  un  peu  exagéré  d’une  fourchette  sur  une 
assiette  ;  elle  sent  alors  une  angoisse  subite,  et 
si  elle  est  debout,  et  n’a  pas  à  portée  de  la  main 
un  appui  auquel  se  retenir,  survient  un  effon¬ 
drement  instantané  et  irrésistible  qui,  le  plus 
souvent,  la  projette  à  terre  verticalement,  sans 
latéro-,  ni  anté-,  ni  rétropulsion,  comme  un  édi¬ 
fice  qui  s’écroule  sur  lui-même  ;  d’autres  lois  elle 
est  projetée  en  arrière  ou  en  avant,  et  c’est  alors 
qu’elle  se  blesse  à  la  face,  n’ayant  pas  le  temps 
de  la  protéger  de  ses  mains. 

Une  seule  fois  —  on  comprend  que  nous 
n’avons  pas  renouvelé  inutilement  l’expérience  — 
nous  avons  pu  vérifier  cette  influence  provoca¬ 
trice  de  la  surprise  par  le  bruit  :  profitant  de  ce 
que  la  malade  regardait  ailleurs,  on  a  laissé  tom¬ 
ber  sur  le  sol  carrelé  un  marteau  ù  réflexes, 
et  immédiatement  la  chute  est  survenue.  (Ajou¬ 
tons  qu’avant  qu’elle  se  relevAt  nous  avons  eu 
juste  le  temps  de  constater  que  ses  réflexes  ten¬ 
dineux  et  pupillaires  n’avaient  subi  aucune  modi¬ 
fication  appréciable.) 

Voilà  ce  qui  concerne  les  causes  occasionnelles 
de  ses  chutes.  Quant  à  celles-ci,  elles  sont  pures 
de  tout  élément  surajouté  :  à  part  la  brève 
angoisse  qui  les  précède,  «  le  temps  d’un  clin 
d’oeil  »  ,  selon  son  expression,  il  ne  se  passe 
lors  de  l’accident  lui-même  rien  d’anormal  ; 
pas  de  modification  du  faciès,  de  la  respiration, 
ni  du  pouls,  ni  —  on  vient  de  le  voir  —  des 
réflexes  ;  et  surtout  il  n’y  a  pas  d’éclipse  même 


passagère  de  la  conscience  ;  ce  caractère  négatif  | 
est  constant. 

Si  la  malade  est  assise,  elle  s’affaisse  simple¬ 
ment  sur  son  siège  comme  envahie  par  le  som¬ 
meil  ;  si  elle  est  couchée,  elle  éprouve  seulement 
une  inertie  passagère.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  mor¬ 
sure  de  la  langue,  ni  d’émission  involontaire 
d’urine,  encore  moins  de  convulsions,  de  stertor, 
d’écume  labiale,  ni  de  cyanose. 

La  durée  de  la  crise  n’excède  pas  quelques 
secondes,  et  le  retour  à  l’état  normal  est  immé¬ 
diat  ;  je  dis  bien  le  retour  à  l’état  normal,  car 
aussitôt  la  malade  récupère  le  contrôle  de  ses 
muscles  et  se  relève  aussi  vite  qu’elle  était 
tombée,  sans  présenter  rien  d’autre  que  la  ou 
les  contusions  qu’elle  a  pu  se  faire  en  tombant, 
ce  qui,  heureusement,  n’est  pas  constant. 

La  malade  ne  se  plaint  d’aucun  autre  malaise, 
sinon  qu’elle  présente  des  céphalées,  d'ailleurs 
modérées,  assez  fréquentes,  et  survenant  parfois 
à  titre  de  prodromes  de  la  crise.  Elle  ne  présente 
pas  de  troubles  apparents  du  sommeil  ;  mais  on 
peut  estimer  que  la  régulation  hypnique  est 
chez  elle  troublée  au  moins  d’une  façon  latente  : 
en  effet,  à  l’occasion  d’une  cure  de  gardénal  à 
la  dose  assez  modeste  de  10  cg.  par  jour,  à 
laquelle  elle  a  été  soumise  environ  une  semaine 
dans  l’hypothèse  d’accidents  d’ordre  comitial,  elle 
a  —  sans  d’ailleurs  aucune  atténuation  de  ses 
crises  —  présenté  pendant  quelques  jours  des 
accès  nets  de  narcolepsie  :  elle  s’endormait  dans 
la  journée  pendant  quelques  minutes,  surtout 
après  les  repas,  malgré  tous  ses  efforts  pour 
demeurer  éveillée. 


La  malade  a  été  hospitalisée  quelques  jours 
pour  observations  prolongées  et  examens  complé¬ 
mentaires. 

L’examen  neurologique  ne  montre  absolument 
aucune  anomalie  objective  permanente.  Les 
réflexes  sont  normaux,  il  n’y  a  pas  de  trouble 
sensitivo-moteur  appréciable.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  à  tous  points  de  vue.  La 
radiographie  du  crûne  ne  montre  rien  d’anor¬ 
mal,  notamment  au  niveau  de  la  selle  turcique. 
L’examen  ophtalmologique  ne  montre  aucune 
anomalie.  Le  psychisme  est  normal,  sans  réac¬ 
tions  émotives  exagérées. 

L’examen  somatique  montre  trois  faits  à 
retenir  : 

a)  Un  degré  d’embonpoint  au-dessus  de  la 
normale  :  66  kg.  200  pour  une  taille  de  1  m.  60 
(une  sœur  de  la  malade  présente  la  môme  ten¬ 
dance  à  l’obésité). 

b)  Une  très  légère  augmentation  du  métabo¬ 
lisme  basal  (-1-14  pour  100). 

c)  Une  diminution  légère  de  la  perméabilité 
rénale  :  60  pour  1.000  d’urée  dans  le  sang  à 
jeun,  et  une  élimination  déficiente  de  la  phénol- 
sulfone-phtaléine  (20  pour  100  après  une  heure 
dix  minutes  ;  il  n’y  a  d’ailleurs  pas  d’albumi¬ 
nurie,  pas  d’oligurie  ni  de  polyurie. 

Enfin  l’interrogatoire  nous  donne  les  rensei¬ 
gnements  suivants  sur  ses  antécédents  et  sur  le 
mode  de  début  de  la  maladie. 

Ses  parents  sont  bien  portants  ;  personne  dans 
sa  famille  n’a  présenté  de  troubles  analogues  à 
ses  crises. 

Elle  est  née  avant  terme,  à  8  mois,  et  a  eu. 


sans  raison  apparente,  une  convulsion  demeurée 
unique  vers  l’Age  de  8  ou  10  mois.  Elle  n’a  eu 
que  les  maladies  usuelles  de  l’enfance.  Les  règles 
se  sont  installées  à  13  ans  et  ont  continué  correc¬ 
tement.  A  l’école,  elle  a  été  une  élève  plutôt 
médiocre,  par  la  lenteur  de  sa  mémoire. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à 
une  chute  accidentelle  et  apparemment  légitime 
survenue  il  y  a  trois  ans  ;  dans  un  endroit 
obscur,  elle  heurte  du  pied  une  planche  mise 
en  travers  d’une  marche  cimentée,  et  se  trouve 
brutalement  projetée  en  avant,  se  faisant  à  la 
racine  du  nez  une  blessure  avec  fracture  des 
os  propres  du  nez  dont  la  cicatrice  est  encore 
visible  ;  cette  chute  initiale  ne  s’est  pas  accom¬ 
pagnée  de  perte  de  connaissance,  et  n’a  été 
suivie  d’aucun  symptôme  d’ordre  cérébr'o-com- 
motionnel. 

D’ailleurs  cet  incident  n’a  été  que  le  début 
apparent  de  la  maladie.  Depuis  plusieurs  années, 
elle  était  sujette  à  de  brusques  défaillances  du 
tonus  dos  membres  supérieurs,  lui  faisant  lAcher 
souvent  les  objets  qu’elle  tenait  :  dans  la  rue, 
il  lui  arrivait  de  laisser  tomber  son  sac  ou  ses 
paquets;  sur  la  main  gauche,  elle  est  porteuse 
d’une  cicatrice  résultant  d’une  brûlure  par  un 
fer  électrique  que  sa  main  droite  avait  laissé 
tomber  :  de  sorte  que  les  crises  généralisées 
actuelles  ont  été  précédées  d’accidents  de  même 
ordre,  mais  localisés,  n’intéressant  que  les 
membres  supérieurs. 

* 

*  * 

A  quelle  affection  connue  convient-il  d’attri¬ 
buer  ces  troubles  étranges? 

Inutile  de  discuter  longtemps  le  diagnostic 
d’accidents  syncopaux  :  car,  dans  toute  syncope, 
il  y  a  arrêt  des  grandes  fonctions  végétatives 
d’importance  vitale,  respiration  et  circulation  ; 
à  la  syncope,  prélude  un  état  lipothymique,  et 
succède  un  retour  moins  subit  à  l’état  normal. 
Rien  de  tout  cela  ne  s’observe  chez  notre  malade. 

Est-ce  de  l’hystérie?  L’influence  du  choc 
émotif,  sous  forme  de  bruits  inopinés,  a  pu  y 
faire  penser,  ainsi  que  l’absence  de  tout  signe 
neurologique  objectif  de  lésion  organique  du 
névraxe. 

Contre  cotte  hypothèse  s’inscrivent  deux  argu- 
guments  assez  convaincants. 

D’abord,  il  est  absolument  contraire  au  com¬ 
portement  classique  des  crises  hystériques, 
quelque  place  qu’elles  occupent  dans  la  série 
proléiforme  de  leurs  manifestations,  de  provo¬ 
quer  des  traumatismes  :  jamais  une  hystérie 
no  se  fait  mal  en  tombant,  môme  à  l’occasion 
des  crises  les  plus  violentes. 

Ensuite  et  surtout,  ainsi  que  l’exprime  le 
terme  de  pithiatisme  de  plus  en  plus  usité 
depuis  Babinski  son  créateur,  les  crises  hysté¬ 
riques  se  développent  sur  un  fond  de  suggesti¬ 
bilité  :  la  suggestion  les  crée,  la  contre-sugges¬ 
tion  les  abolit.  Il  n’en  est  rien  chez  notre 
malade.  Nous  en  avons  eu  la  preuve  tangible 
dans  ce  fait  elle  est  demeurée  absolument  réfrac¬ 
taire  à  la  psycho-physiothérapie.  Celle-ci  a  été 
mise  en  œuvre  avec  une  persévérance  allant  pres¬ 
que  jusqu’à  l’acharnement,  lui  infligeant  des 
séances  répétées  de  faradisation  frisant  le  «  tor¬ 
pillage  j).  Rien  n’y  a  fait  ;  les  crises  n’ont  été  en 
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rien  atti''iiu('-os  flans  leur  violencp  ni  leur  fré- 
qucnrc. 

L’épilepsie  ne  doit  pas  davantage  ôlrc  retenue. 
L’analogie  avec  les  accidents  comitiaux  ne  sau¬ 
rait  être  niée,  mais  c’est  une  analogie  toute 
supcrnciello,  faite  seulement  de  la  soudaineté 
et  do  la  violence  parfois  traumatisante  des  crises. 
A  part  cela,  tout  les  sépare  des  crises  épilep¬ 
tiques  ;  l’abscnco  des  convulsions,  de  morsure 
do  la  langue,  de  relAclieinent  sphinctérien,  et 
surtout  de  toute  inconscience,  même  passagère. 

D’ailleurs,  l’épreuve  thérapeutique  a  été  con¬ 
vaincante  :  le  gardénal  n’a  eu  d'autre  effet,  nous 
l’avons  vu,  que  de  révéler  une  narcolepsie 
latente  :  pas  plus  que  la  suggestion,  il  n’a  espacé 
les  crises  ni  diminué  leur  intensité. 


*  * 

Ces  diagnostics  éliminés,  nous  sommes  con¬ 
duit  à  porter  celui  de  cataplexie. 

,  La  description,  sinon  la  dénomination,  de  ce 
phénomène  a  été  donnée  jadis  par  Uelineau 
dans  sa  remarquable  élude  sur  les  narcolepsies, 
mais  de  façon  incidente,  la  présentant  comme 
un  appendice  de  la  narcolepsie. 

C’est  Hennberg  qui  créa  le  terme  de  cata¬ 
plexie,  souvent  remplacé  chez  les  autres  auteurs 
allemands  qui  ont  étudié  celle  question,  par 
celui  de  perte  du  tonus  {Tonus  verlust)  qui  met 
l’accent  sur  l’élément  fondamental  qui  le  cons¬ 
titue,  tandis  que  le  terme  de  cataplexie  le  met 
sur  le  sens  vertical  de  la  chute  vers  le  bas  (cata) 
et  sur  sa  soudaineté  quasi  apoplectique  (plexic). 

Une  excellente  étude  d’ensemble  en  a  été 
donnée  par  Lhermitte  et  Tournay  dans  leur  rap¬ 
port  sur  le  sommeil  normal  et  pathologique  à  la 
Réunion  internationale  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  en  1927,  ainsi  que  par  Kicner  Wilson  dans 
un  article  sur  les  narcolepsies  en  1928.  Depuis 
lors,  quelques  cas  en  ont  été  présentés  îi  la 
Société  de  Neurologie,  par  Lhermitte  surtout  ; 
nous  en  avons  rious-même,  avec  M‘'“  Abricosoff, 
relaté  un  cas  dans  la  Semaine  des  Hôpitaux,  en 
1930.  Il  y  a  deux  ans,  noiis  en  avons  vu  un 
autre  cas,  inédit,  à  notre  corisultation  de  la 
Salpêtrière.  Cette  affection  ne  sertible  donc  guère 
exceptionnelle. 

L'aspect  de  la  crise  cataplcclique  elle-même  n’a 
pas  à  nous  retenir,  car  la  description  qui  précède 
suffit  a  en  donner  une  idée  exacte.  Il  nous  suffira 
d’insister  sur  quelques  particularités.  D’abord 
la  soudaineté  et  la  violence  de  la  perte  du  tonus 
ne  sont  pas,  en  général,  aussi  marquées  que  dans 
notre  cas  ;  rares  sont  ceux  où  il  en  résulte  des 
traumatismes  véritables.  Ensuite,  il  faut  comp¬ 
ter,  à  cêlé  des  pertes  généralisées  du  tonus,  avec 
les  pertes  partielles  n’intéressant  que  les  mem¬ 
bres  supérieurs  et  faisant  que  les  malades  lèchent 
les  objets  qu’ils  tiennent  dans  les  mains,  sans 
tomber  :  ainsi  s’est  présentée  notre  malade  pen¬ 
dant  une  période  de  plusieurs  années  avant  de 
présenter  les  grands  effondrements  qui  la  pré¬ 
cipitent  à  terre  ;  ainsi  également  sc  comportait 
la  malade  observée  avec  M''“  Abricosoff  :  parfois 
seulement  elle  présentait  un  léger  fléchissement 
des  genoux,  mais  insuffisant  fi  la  faire  tomber. 


Enfin  le  troisième  point  à  mettre  en  valeur, 
est  que  les  réflexes  sc  sont  trouvés  normaux  au 
cours  de  la  crise  unique  obervés  de  nos  yeux, 
alors  que  dans  d’autres  cas,  comme  dans  un  do 
ceux  de  Wilson,  le  réflexe  plantaire  s’inversait 
on  extension  et  les  réflexes  pupillaires  s’abo¬ 
lissaient. 

En  ce  qui  concerne  les  circonstances  de  pro¬ 
duction  de  la  crise  de  cataplexie,  elles  sont  géné¬ 
ralement  les  suivantes.  Il  y  a  la  cataplexie  du 
réveil  :  au  sortir  du  sommeil,  le  sujet,  ayant 
récupéré  toute  sa  lucidité,  se  sent  incapable  pon¬ 
dant  quelques  Instants  d’accomplir  un  mouve¬ 
ment.  Il  y  a  surtout  la  cataplexie  émotive, 
comme  dans  notre  cas,  mais  le  plus  souvent 
avec  une  note  un  peu  différente  :  en  général,  en 
cfïet,  ce  sont  les  surprises  agréables  qui  déclen¬ 
chent  la  crise  :  rencontre  imprévue  d’un  ami 
dans  la  rue,  accès  d’hilarité,  faisant  que  le 
malade  se  pAme  de  rire  (forme  Hilarante  de  la 
cataplexie)  ;  c’est  ainsi  que  Lhermitte  a  observé 
un  chasseur  passionné  qui,  è  l’affCit,  devenait 
l’Acheusemenl  inerte  et  incapable  de  viser  et  de 
tirer  dès  que  le  gibier  levait  ;  chez  notre  malade, 
c’est  uniquement  sous  l’influence  des  bruits 
inopinés,  aptes  A  susciter  la  peur,  qu’elle  entre 
en  crise,  ce  qui  est  un  peu  anormal.  Il  y  a  enfin 
des  cataplexies  qui  surviennent  sans  cause 
déchaînante  décelable,  comme  chez  notre  malade 
publiée  jadis. 

Les  rapports  avec  la  narcolepsie  de  Gelineau 
ont  été  diversement  envisagés  :  alors  que  cette 
association  serait  pour  certains  (Levin)  telle 
que  le  syndrome  de  Gelineau  serait  par  défini¬ 
tion  le  syndrome  narcolepsie-calaplexio,  pour  la 
plupart  les  deux  symptômes  peuvent  sc  disso¬ 
cier,  et  il  y  a  des  narcolepsies  sans  cataplexie  ; 
quant  A  la  dissociation  inverse,  bien  que  Wilson 
en  nie  la  possibilité,  nous  avons  pu  relever  quel¬ 
ques  cas  (Gilicspie,  Berliner,  Hopp  et  Schirder) 
où  la  cataplexie  semble  exister  pour  son  propre 
compte,  sans  coexistence  de  narcolepsie,  et  A 
cette  liste  nous  avions  ajouté  notre  cas  observé 
avec  Al*''=  Abricosoff  ;  nous  n’y  ajouterons  pas  le 
cas  actuel,  puisque  nous  avons  vu  que  notre  ma¬ 
lade  a  présenté  une  somnolence  narculeplique  ty¬ 
pique  pour  avoir  pris  10  cg.  de  gardénal  par  jour. 
Peut-être  les  autres  cas  de  cataplexie  «  pure  » 
sont-ils  comme  le  nôtre  des  cas  do  cataplexie 
avec  narcolepsie  latente. 

L’enquête  étiologique,  dans  presque  tous  les 
cas,  est  tout  A  fait  muette,  bien  que  Lhermitte 
ail  pu,  dans  certains  cas,  invoquer  une  encé¬ 
phalite  préalable,  de  sorte  que  la  cataplexie  se 
présente  jusqu ’A  nouvel  ordre  comme  une  affec¬ 
tion  «  essentielle  ».  Nous  ne  croyons  pas  que 
dans  notre  cas  la  légère  imperméabilité  rénale 
doive  être  reloiiue  comme  la  cause  de  la  cataplexie, 
ni  évoquer  l’iiypothèse  d’une  forme  fruste  de  la 
.'iomnolence  azoténdiiue  de  Widal.  Quant  au  rôle 
du  traumatisme,  invoqué  par  la  malade  elle- 
même,  il  doit  être  écarté  pour  les  deux  raisons 
suivantes  :  1“  précossion  de  manifestations  cata- 
plecliiiucs  partielles  ;  2°  absence  de  toute  commo¬ 
tion  cérébrale  et  de  tout  symptôme  post-commo- 
lionnol. 

Il  y  a  lieu  d’observer  que  la  coexistence  avec 
un  certain  déséquilibre  endocrinien  a  été  plu¬ 


sieurs  fois  notée  ;  menstruation  tardive  et  irré¬ 
gulière,  métabolisme  basal  un  peu  augmente 
(-f  16  pour  100  dans  notre  cas  ancien,  -I-  14 
dans  celui-ci),  enfin  obésité. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  point,  notre 
malade,  comme  la  précédente,  rentre  dans  la 
règle.  Lhermitte  a  insisté  sur  celte  association 
fréquente,  émettant  rhypolhèso  que  le  tissu  adi¬ 
peux  jouerait  le  rôle  d’un  vaste  tissu  endocrine 
influant  sur  la  régulation  des  fonctions  hyp- 
nique  et  tonique.  Il  nous  paraît  plus  plausible 
d’admettre  que  celle  association  tient  plutôt  au 
voisinage  ou  A  la  synergie,  dans  la  région  du 
diericéphale  où  sont  les  centres  végétatifs,  de 
ceux  qui  commandent  d’une  part  la  régulation 
du  sommeil  et  du  tonus,  cl,  d’autre  part,  le 
métabolisme  des  lipides. 

On  peut  se  demander  si,  chez  notre  malade,  il 
n’est  pas  permis  d’expliquer  par  une  action 
synqiathico-lrophiquc  analogue  .«ur  le  métabo¬ 
lisme  des  protides  et  sur  l’élimination  rénale 
l’azotémie  un  peu  élevée  et  l’excrétion  abaissée 
do  la  P. S. P.  qu’on  se  rappelle  non  seulement  les 
polyuries  infundibulo-lubérienncs  mais  aussi  les 
albuminuries  neurogènes  expérimentales  (Claude 
Berna'rd,  Kahler)  et  pathologiques,  telle  l’albu¬ 
minurie  massive  des  hémorragies  eentro-ménin- 
gées  (Guillain  cl  Cl.  Vincent)  sans  compter  les 
encéphalites  azotémiques  (Marchand).  Le  trou¬ 
ble  du  tonus  et  celui  de  la  perméabilité  rénale  ne 
seraient  pas  liés  par  une  co’incidence  fortuite  ni 
par  une  causalité  directe,  mais  seraient  les  deux 
cocffels  d'un  même  processus  causal. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons 
déjà  vu  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  A  savoir  traiter 
ces  malades  comme  dos  hystériques  ou  comme 
des  épileptiques. 

Il  faut  recourir  aux  indications  connues  pour 
leur  action  stimulante  sur  l’activité  dos  centres 
sympathiques. 

Le,  Irailemonl  de  choix  est  l'administralion 
de  benzédrine  ou  sulfate  de  phényl  l-amino-2  pro¬ 
pane  (sous  forme  d’orlédrine  ou  do  phénédrine), 
corps  synthétique  proche  de  l’adrénaline  et  de 
l’éphédrino,  et  dont  on  connaît  l’action  stimu¬ 
lante  sur  le  système  nerveux  et  surtout  les  con¬ 
tres  végétatifs. 

La  dose  sera  de  5  A  lô  mg.  par  jour  ;  chez  les 
malades  qui,  comme  la  nôtre,  présentent  une 
légère  élévation  du  métabolisme  basal,  il  con¬ 
vient  d’être  parliculièremonl  prudent  et  d’être 
A  l’affêit  de  signes  éventuels  d’hyperthyroïdie  ou 
d’hypersympathicotonie. 

C’est  donc  un  traitement  A  surveiller  ;  bien 
manié,  il  donne  des  résultats  appréciables, 
comme  dans  le  cas  inédit  auquel  nous  avons  fait 
allusion  ;  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  qu’il  en  sera 
de  même  dans  celui-ci. 

Ce  médicament  ne  doit  pas  faire  négliger 
l’éphédrine,  antérieurement  préconisée.  De  leur 
association,  H.  Claude,  de  Sèze  cl  Tardieu  ont 
obtenu  une  cure  très  favorable,  l’éphedrine  étant 
administrée  A  la  dose  de  6  cg.  par  jour. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYQIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBUIËES  SOUS  l-A  DIRECTION  DE  M.  A.  F  E  I  I- 


Le  benzolisme  et  sa  prophylaxie 


Les  médecins  d’usine,  les  hygiénistes,  de  nom¬ 
breux  industriels  ont  été  impressionnés  par 
l’apparition  plus  fréquente  d’intoxications  chez 
les  ouvriers  occupés  dans  les  usines  où  l’on  uti¬ 
lise  les  hydrocarbures  benzéniques ,  (benzol,  to¬ 
luène,  xylène). 

L’étude  des  circonstances  dans  lesquelles  se 
sont  produits  les  accidents  montre  qu’à  côté  des 
cas  d’intolérance  manifeste  de  certains  ouvriers, 
beaucoup  d’intoxications  sont  dues  à  des  fautes 
techniques  dans  l’emploi  des  produits,  à  l’in¬ 
souciance  de  certains  ouvriers  qui  négligent 
d’appliquer  les  mesures  de  protection  qu’on  leur 
prescrit,  et  malheureusement,  il  faut  le  recon¬ 
naître,  à  la  non-oi)servation  par  des  industriels 
et  par  quelques  médecins  des  règles  de  prophy¬ 
laxie  et  de  surveillance  médicale. 

Pourquoi  les  intoxications  paraissent-elles 
aujourd’hui  plus  nombreuses,  plus  graves Les 
mesures  prises  sont-elles  moins  efficaces  qu’au- 
trefois  ?  Y  a-t-il  relâchement  de  surveillance Je 
no  le  crois  pas.  Un  effort  plus  grand  est  fait  par 
les  médecins  d’usine  qui  sont,  également  mieux 
adaptés  à  leur  tâche,  et  aussi  par  les  industriels 
qui  comprennent  dans  leur  immense  majorité 
leur  resiDonsabilité,  savent  qu’ils  ont  le  devoir  de 
protéger  efficacement  et  de  la  meilleure  façon 
la  santé  de-  leurs  collaborateurs  ouvriers. 

Deux  causes  essentielles  expliquent  cotte  recru¬ 
descence  d’intoxications  : 

La  moindre  résistance  des  ouvriers  soumis, 
pour  la  plupart,  à  une  sous-alimentation  imposée 
par  les  circonstances  ; 

L’usage  de  solvants  plus  dangereux,  en  l’es¬ 
pèce  la  suppression  presque  complète  du  pétrole 
dont  la  toxicité  est  relativement  faible,  et  son 
remplacement  par  le  benzol  de  houille,  produit 
beaucoup  plus  redoutable. 

Dans  la  période  acluclle,  où  la  pénurie  do 
pétrole  oblige  l’industrie  à  faire  un  large  usage 
de  benzol,  il  ne  faut  pas  se  ronlenter  de  suivre 
les  règles  de  prophylaxie  ordinaire  ;  il  faut  redou¬ 
bler  do  vigilance,  perfectionner  la  technique  du 
travail,  soumettre  l’ouvrier  à  une  surveillance 
médicale  plus  stricte.  Il  faut  aussi,  et  surtout, 
avertir  les  industriels  du  danger  des  produits 
qu’ils  emploient,  les  mettre  en  présence  de  leur 
responsabilité,  qui  peut  être  grave,  si  une  intoxi¬ 
cation  se  produit  par  suite  de  négligence  ou  de 
non-observation  des  mesures  réglementaires  pres¬ 
crites  par  la  loi. 

C’est  ce  qu’a  parfaitement  compris  l’une  de 
nos  grandes  Associations  d’industriels,  l’Union 
des  Industries  chimiques,  qui  vient  de  faire  édi¬ 
ter,  à  l’usage  de  ses  adhérents,  une  intéressante 
plaquette  sur  l’intoxica,tion  benzolique  et  sa 
prophylaxie 

* 

*  * 

Cotte  plaquette  rappelle  tout  d’abord  que  la 
loi  fait  une  obligation  à  toutes  les  entreprises 
qui  utilisent  le  benzol  sous  une  forme  quelcon¬ 
que,  d’organiser  une  surveillance  systématique 
clinique  et  hématologique  des  ouvriers  exposés 
à  l’intoxication  benzolique.  Les  mtsures  pres¬ 
crites  par  les  arrêtés  des  16  et  17  Octobre  1939 


1.  L’intoxication  benzolique.  Sa  propliylaxie.  Service 
médical  de  l'Union  des  Indiislrics  chiniques.  Janvier 
1911. 


dont  le  texte  a  été  donné  dans  cette  rubrique 
(voir  La  Presse  Médicale,  n°“  18-19,  21-24  Février 
1940)  comportent  essentiellement  : 

1“  Des  examens  médicaux  pour  les  ouvriers  ou 
employés  exposés  à  l’intoxication.  Les  examens 
doivent  être  pratiqués  à  l’embauche,  puis  deux 
mois  après,  ensuite  une  fois  par  an,  et  toutes 
les  fois  où  l’ouvrier  se  déclarerait  indisposé  par 
les  travaux  qu’il  effectue. 

Ces  examens  doivent  porter  sur  tout  le  per¬ 
sonnel  occupé  dans  un  local  où  un  travailleur 
est  atteint  d’une  maladie  énumérée  au  tableau 
du  benzolisme  professionnel.  Les  conditions  dans 
lesquelles  ces  examens  doivent  être  effectuées,  la 
nature  des  investigations  cliniques,  complétées 
par  des  recherches  liématologiques,  sont  pres¬ 
crites  en  détails. 

2°  Un  avis  sur  le  benzolisme,  ses  dangers  et 
scs  moyens  de  prévention  qui  doit  être  affiché 
dans  un  endroit  apparent  des  locaux  du  travail. 

3“  La  tenue  d’un  registre  mentionnant  les 
absences  pour  raison  de  maladie  quelconque  et 
les  causes  de  cette  maladie. 

4"  La  liste  des  travaux  visés  par  ces  mesures 
avec  la  possibilité  de  dispenses,  lorsque  ces  tra¬ 
vaux  sont  effectués  dans  certaines  conditions 
éliminant  les  risques  d’intoxication. 

«  Ces  mesures  marquent  une  étape  dans  la 
prévention  des  intoxications  professionnelles  par 
leur  caractère  plus  »strict  et  plus  précis,  qui 
inqjose  au  chef  d’entreprise  de  désigner  un 
médecin  chargé  de  la  surveillance,  qui  fixe  la 
périodicité  et  certaines  conditions  d’examen, 
mettant  en  œuvre,  non  seulement  les  investiga¬ 
tions  cliniques  simples,  mais  également  des 
recherches  de  laboratoire  et  notamment  des 
examens  du  sang. 

Ainsi  nul  ne  peut  méconnaître  les  dangers  de 
l’intoxication  benzolique  ni  sa  gravité.  La  négli¬ 
gence  dans  les  mesures  de  prophylaxie  ne  iDeut 
donc  pas  trouver  d’excuses  dans  une  mécon¬ 
naissance  du  risque  et  peut  être  considérée 
comme  une  faute  lourde.  » 

La  responsabilité  des  employeurs  peut  être 
gravement  engagée  ;  à  ce  propos,  la  brochure  sou¬ 
ligne  la  portée  de  certains  textes  de  loi,  en  par¬ 
ticulier  l’article  319  du  Code  pénal,  qui  punit 
«  quiconque,  par  maladresse,  imprudence,  inat¬ 
tention,  négligence  ou  inobservation  dos  règle¬ 
ments,  aura  commis  involontairement  un  homi¬ 
cide  ou  en  aura  été  involontairement  la  cause  ». 

S’il  n’est  résulté  du  défaut  de  précaution 
qu’une  maladie  sans  décès,  le  coupable  sera  puni 
d’une  peine  moindre,  aux  termes  de  l’article  320 
du  Code  pénal.  Mais  l’affaire  reste  correction¬ 
nelle. 

Il  faut  encore  se  souvenir  de  l’article  20  de  la 
loi  du  9  Avril  1898  sur  les  accidents  du  travail 
(modifiée  le  1'"'  Juillet  1938)  ;  «  Lorsqu’il  est 
prouvé  que  l’accident  est  dû  à  une  faute  inexcu¬ 
sable  du  patron  ou  de  ceux  qu’il  s’est  substitués 
dans  la  direction,  l’indemnité  pourra  être  majo¬ 
rée,  mais  sans  que  la  rente  ou  le  total  des  rentes 
■  allouées  puisse  dépasser  soit  la  réduction,  soit 
le  montant  du  salaire  annuel.  » 

Cet  article  20  est  applicable  aux  maladies  pro¬ 
fessionnelles  et  par  conséquent  au  benzolisme 
(tableau  n°  4  annexé  à  la  loi  du  25  Octobre  1919). 
Or,  il  apparaît  incontestable  —  c’est  l’opinion  de 
l’auteur  de  la  brochure  —  que  la  violation  des 
textes  en  matière  de  benzolisme  doive  être  con¬ 
sidérée  éventuellement  comme  une  faute  inexcu- 
•sable  avec  toutes  les  conséquences  de  droit. 


*  * 

Ayant  ainsi  placé,  dans  les  termes  les  plus 
nets,  les  industriels  en  présence  de  leurs  res¬ 
ponsabilités,  la  brochure  leur  indique  les 
moyens  les  plus  pratiques  de  se  conformer  aux 
dispositions  du  décret. 

Des  exemptes  concrets  et  démonstratifs  mon 
trent  que  l’intoxication  benzolique  peut,  grâce 
à  l’aménagement  des  conditions  du  travail  par 
captation  correcte  de  vapeurs  nocives,  disparaître 
rapidement,  les  solutions  demandant  plus  d’at¬ 
tention  soutenue  et  de  détails  astucieux  que 
d’installations  coûteuses.  Trop  souvent  les  mesu¬ 
res  de  protection  industrielle  sont  insuffisantes. 
L’aspiration  est  réalisée  de  façon  défectueuse  sans 
tenir  compte  de  la  densité  des  vapeurs  ;  les 
masques  sont  distribués  sans  discernement.  Il 
ne  suffit  pas  de  mettre  un  masque  à  la  dispo¬ 
sition  du  travailleur,  il  faut  s’assurer  que  ce 
masque  est  bien  capable  de  le  protéger  contre 
les  vapeurs  toxiques. 

Trop  souvent  aussi  le  technicien  chargé  d’or¬ 
ganiser  l’aspiration  et  la  ventilation  des  ateliers 
néglige  de  demander  l’avis  du  médecin  ;  et  ce¬ 
pendant,  en  matière  de  prophylaxie,  la  colla¬ 
boration  étroile  de  l’ingénieur  technicien  et  du 
médecin  d'usine  est  indispensable.  C’est  au  chef 
d’entreprise  d’y  veiller,  d’en  faciliter  la  réali¬ 
sation. 

Nous  passerons  sur  les  moyens  techniques  et 
pratiques  de  réaliser  la  prophylaxie  indus¬ 
trielle  des  solvants  dont  quelques-uns  sont  élé¬ 
mentaires  comme-  la  nécessité  de  disposer  un 
couvercle  sur  les  récipients  qui  contiennent  dos 
hydrocarbures.  Nous  préférons  limiter  présen¬ 
tement  nos  remarques  à  la  surveillance  médi¬ 
cale  et  au  rôle  primordial  du  médecin  d’usine. 

L’auteur  de  la  brochure  insiste,  avec  raison, 
sur  le  rôle  du  surmenage  dans  l’intoxication  ben¬ 
zolique.  «  Nous  avons,  dit-il,  plusictirs  exemples 
typiques  de  cette  infiuence  du  surmenage  chez 
des  ouvrières  travaillant  six  à  huit  heures  par 
jour  dans  un  atelier  dont  l’atmosphère  était  pol¬ 
luée  par  des  vapeurs  du  benzol,  obligées  en  plus 
à  taire  les  travaux  du  ménage,  ou  travaillant  le 
soir  dans  un  autre  métier  pour  augmenter  les 
ressources  de  la  famille.  Devant  le  fléchissement 
de  l’état  général,  des  examens  rapprochés  mon¬ 
trent  une  diminution  des  globules  rouges  des¬ 
cendant  jusqu’à  3..500.000,  3.200.000  avec  les 
petits  symptômes  cliniques  d’intoxication. 

Sans  que  rien  soit  changé  dans  les  conditions 
du  travail,  lorsque  ces  ouvrières  ont  pu  se 
décharger  des  soins  du  ménage  après  le  travail 
à  l’atelier,  mieux  se  nourrir  et  dormir  huit 
heures  par  nuit,  la  formule  sanguine  se  rap¬ 
proche  do  la  normale  en  quelques  mois. 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  l’arrêt  du  travail 
en  Juin  1940,  l’exode  et  la  reprise  du  même  tra¬ 
vail  en  Septembre  ou  Octobre  1940  peuvent  être 
retenus  comme  ayant  une  valeur  expérimentale 
dont  les  résultats  sont  déjà  du  plus  grand  inté¬ 
rêt.  Des  examens  cliniques  et  hématologiques 
faits  chez  ces  ouvrières  en  Mai  1940  avaient  mon¬ 
tré  des  signes  nets  d’intoxication  :  anémie  aux 
environs  de  3.000.000  de  globules  rouges,  leuco¬ 
pénie  et  neutropénie.  On  envisageait  pour  ces 
ouvrières  la  suspension  du  travail,  on  cherchait 
déjà  à  les  orienter  vers  une  autre  profession. 
L’exode  a  précipité  l’arrêt  du  travail  et  lorsque 
ces  ouvrières  sont  venues  demander  à  être  réem¬ 
bauchées  en  Septembre,  elles  n’avaient  plus  de 
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siyrios  cliniques  d'iiiUixicaliuii  cl  la  formule 
sanguiiii!  était  sensiblomunl  normale.  11  ii’y  a 
cependant  eu,  rluranl  ces  deux  mois,  ni  théra- 
pculique,  ni  trailcrnent  spécial,  nnns  seulement 
réloigncment  de  Ionie  va]iciir  de  ben/ol  et  la  vie 
au  grand  air  ». 

J’ai  personnellement  fait  des  eonslalalions 
qui  se  rapprochent  des  précédentes.  J'ai  ou  l’oc¬ 
casion  d’examiner  plusieurs  centaines  d’ouvriers 
et  ouvrières  peintres  à  la  brosse,  peintres  au 
pistolet,  ouvriers  du  caoutchouc,  colleurs,  etc... 
Les  premiers  examens  ont  été  effectués  vers  le 
mois  de  Mars  1941,  alors  que  les  ouvriers  tra¬ 
vaillaient  à  temps  réduit,  trois  à  quatre  jours 
par  semaine.  J’étais  surpris  do  noter  chez  ces 
travailleurs  des  formules  sanguines  tout  à  fait 
satisfaisantes,  no  présentant  que  par  exception 
des  chiffres  inférieurs  è  la  normale.  Puis,  le  tra¬ 
vail  ayant  été  porté  à  cinq  jours  et  six  jours  par 
semaine,  j’ai  vu  apparaître  chez  quelques  ou¬ 
vriers  des  formules  moins  favorables. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  durée  du  travail 
jouo  un  rôle  primordial.  On  éviterait  certaine¬ 
ment  bien  des  intoxications  si  les  ouvriers  pou¬ 
vaient  être  éloignés  du  contact  du  benzol  une 
partie  de  leur  temps  de  travail,  trois  jours  cha¬ 
que  semaine  par  exemple,  les  trois  autres  jours 
étant  réservés  à  un  travail  au  grand  air. 

On  pourrait  également,  si  l’organisation  de 
l’industrie  s’y  prêtait,  faire  alterner  le  travail  des 
ouvriers  par  équipe  de  deux  ;  l’un  travaillant  au 
contact  des  toxiques  le  matin,  tandis  que  l’après- 
midi  il  prendrait,  è  l’air  libre  ou  dans  un 
atelier  plus  salubre,  la  place  de  son  coéquipier. 

Je  préfère  cette  formule  de  travail  alterné, 
quotidien  ou  hebdomadaire,  au  travail  intermit¬ 
tent  et  saisonnier  que  recommande  la  brochure  : 
travail  à  l’atelier  pendant  plusieurs  mois  de 
l’année,  travail  dehors,  è  la  campagne,  pendant 
les  autres  mois.  Une  telle  solution  aurait  peu 
d’avantages  ;  les  ouvriers  prédisposés,  exposés 
quatre  è  six  mois  au  toxique,  auraient  trop  lar¬ 
gement  le  temps  d’être  intoxiqués. 

Bien  entendu,  ce  travail  h  temps  réduit  ne 
s’applique  pas  —  car  il  no  suffirait  pas  è  arrêter 
l’intoxication  —  aux  ouvriers  qui  présentent  des 
alléralions  notables  de  la  formule  sanguine.  Pnnr 
ceux-là  une  seule  règle  :  l’éloignement  immédiat 
et  définitif  du  produit  dangereux. 

L’auteur  de  la  brochure  insiste  sur  la  suscep¬ 
tibilité  bien  connue  de  certains  individus  à  l’in- 
toxication  benzolique  ;  sur  l’action  particulière, 
favorisante  ou  non  do  certains  facteurs  :  l’àge, 
le  sexe,  les  affections  pulmonaires. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  de  la  syphilis,  nous 
lisons  cette  phrase  qui  nous  a  un  peu  surjuis  ; 
«  Une  expérience  do  quelques  mois  montre  que 
les  porteurs  de  tares  de  syphilis  héréditaire  ou 
acquise  supportent  aussi  bien  que  les  orga¬ 
nismes  sains  le  benzol,  même  peut-être  mieux. 
La  combinaison  syphilis  et  benzol  n’est  pas  dan¬ 
gereuse,  une  expérience  plus  longue  nous  mon¬ 
trera  peut-être  même  qu’elle  est  souhaitable.  » 

Nous  n’aurions  osé  aller  aussi  loin  ;  mais  peut- 
être  est-il  permis  de  faire  une  discrimination 
entre  une  vieille  syphilis  tertiaire  qui  assiste 
sans  doute  impassible  à  l’action  du  benzol  et 
une  syphilis  récemment  acquise,  en  période  d’ac¬ 
tivité.  Nous  serions  étonné  que  cette  dernière, 
dont  le  rôle  anémiant  est  connu,  puisse  agir 
favorablement  sur  l’intoxication  benzolique. 

Dans  la  deuxième  partie  de  celte  plaquette, 
on  trouve  un  exposé  pratique  des  moyens  d’or¬ 
ganiser  la  surveillance  médicale  sans  que  le  prix 
de  revient  devienne  prohibitif  pour  l’industrie 
qui  passe  actuellement  par  une  période  si 
pénible. 

Je  n’ai  pas  qualité  pour  discuter  les  chiffres 
proposés  ;  mais  en  voulant  imposer  des  tarifs 
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trop  réduits,  ne  craint-on  pas  d’obliger  les  labo¬ 
ratoires  à  organiser  un  travail  en  série  de  moins 
bonne  qualité  ? 

L’idéal  serait  que  le  médecin,  qui  suiveille 
l’ouvrier,  exécute  lui-même  l(‘s  examens  hémato- 
logiques.  S’il  ne  peut  les  faire  personnellement, 
soit  (pi’il  n'en  ail  pas  le  temps  matériel,  soit 
qu’il  n'en  possède  pas  parfaitement  la  tech- 
niqiK^,  il  doit  en  charger  un  laboratoire  com¬ 
pétent  ou  un  aide  expérimenté,  d’une  conscience 
éprouvée. 

Maintes  fois,  j’ai  constaté  des  divergences  sur¬ 
prenantes  au  sujet  d’un  même  examen  de  sang 
exécuté  par  deux  spécialistes  ou  laboratoires  éga¬ 
lement  qualifiés.  Bien  mieux,  un  technicien,  pré¬ 
levant  avec  deux  pipettes  le  sang  de  la  môme 
goutte,  obtiendra  rarement  des  résultats  con¬ 
cordant  exactement  ;  on  note  souvent  des  dif¬ 
férences  de  3  à  400.000  pour  les  globules  rouges, 
de  5  à  600  pour  les  globules  blancs.  De  telles 
variations,  minimes  en  somme  pour  un  examen 
courant  chez  un  sujet  normal,  peuvent  avoir 
des  conséquences  sérieuses  en  matière,  d’intoxi¬ 
cation  benzolique,  depuis  que  le  décret  d 'Octobre 
1939,  a  fixé,  pour  ainsi  dire  officiellement,  et 
bien  à  lorl  à  notre  avis,  des  chiffres  limites  : 
4.000.000  pour  les  globules  rouges  ;  5.000  pour 
les  globules  blancs  ;  60  pour  100  pour  les  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles. 

Si  l’on  rapporte  les  résultats  de  l’examen  à 
ces  chiffres,  il  suffit  de  faibles  différences  pour 
transformer  une  formule  normale  on  une  for¬ 
mule  pathologique  qui  tombe  sous  le  coup  de 
la  loi.  Voici,  par  exemple,  deux  formules  obte¬ 
nues  chez  un  ouvrier  avec  le  sang  de  la  même 
pipette  examiné  deux  fois  : 

1“  Globules  rouges  :  4.2.30.000  ;  globules 

blancs  :  5.200. 

2“  Globules  rouges  :  3.900.000  ;  globules 

blancs  :  4.800. 

La  première  formule,  donne  satisfaction  au 
décret  du  16  Octobre  1939,  tandis  que  la  deuxième 
révèle  une  possibilité  d’intoxication.  Une  telle 
formule  doit  déclencher  la  mutation  de  l’ouvrier 
sinon  le  médecin  de  l’usine  risque  d’engager  sa 
responsabilité  et  celle  do  l’industriel  au  cas  où 
une  intoxication  surviendrait,  par  la  suite,  chez 

Personnellement,  sauf  bien  entendu  lorsqu’il 
y  a  urgence,  j’hésite  à  prescrire  la  mutation 
après  un  seul  examen  hématologique.  S’il  y  a 
doute  ou  si  la  fornndc  est  légèrement  inférieure 
à  la  normale,  je  pratique  quelques  jours  ou  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  un  deuxième  examen 
do  sang  qui  confirme  ou  non  le  premier  et  dicte 
ma  conduite. 

Pour  gagner  du  temps,  diminuer  les  prix  do 
revient,  on  a  conseillé  de  pratiquer  des  examens 
hématologiqucs  rapides  avec  formule  leucocy¬ 
taire  schématique,  classant  les  globules  blancs 
en  deux  catégories  :  polynucléaires  et  mononu¬ 
cléaires.  Ce  sont  là  des  méthodes  à  rejeter.  Un 
examen  de  sang,  surtout  s’il  est  pratiqué  chez 
un  travailleur  du  benzol,  ne  peut  donner  des 
résultats  probants  que  s’il  est  fait  complèlo- 
mcnl  et  avec  beaucoup  do  soins.  Il  ne  faut  pas 
chercher  à  faire  vile  ;  il  faut  s’efforcer  de  faire 
très  bien.  C’est  indispensable  pour  tout  examen 
de  sang,  plus  encore  lorsqu’il  s’agit  d’intoxi¬ 
cation  benzolique. 

Cos  quelques  remarques,  que  j’ai  cru  devoir 
exprimer,  ne  font  que  souligner  l’intérêt  et 
Uulililé  de  celte  brochure  ;  j’applaudis  entière¬ 
ment  à  l’esprit  qui  a  présidé  à  sa  rédaction,  à 
son  but  qui  est  d’instruire  les  industriels  et  de 
leur  faire  connaître  les  responsabilités,  parfois 
très  lourdes,  que  leur  impose  la  loi. 

AxnnÉ  Feil. 


La  distribution  du  lait  aux  ouvriers 
d'usine 

Longtemps  on  a  admis,  sans  en  apporter  au¬ 
cune  preuve,  que  le  lait  absorbé  à  l’usine,  pen¬ 
dant  le  travail,  protège  les  ouvriers  contre  les 
intoxications  professionnelles,  le  plomb  cl  le 
benzol  principalement. 

C’était  un  préjugé  que  l’un  des  premiers  * 
nous  avons  essayé  de  combattre.  Le  lait  est  un 
excellent  aliment,  complet,  digestible,  diuréti¬ 
que,  d'un  usage  courant  chez  les  malades  dont  le 
foie  et  les  reins  fonctionnent  mal.  Mais  il  no 
possède  aucune  action  pour  protéger  contre  les 
intoxications  professionnelles. 

L’Académie  de  Médecine,  le  Conseil  d’Hygiène 
et  de  Salubrité  de  la  Seine,  la  Commission  d’Hy¬ 
giène  Industrielle  du  Ministère  du  Travail  .se 
sont  tous  prononcés  dans  le  même  sons  :  Le 
lait  n’est  pas  un  antidote  des  intoxications  beii- 
zéniques  ou  saturnines  pas  plus  que  d’autres 
intoxications.  Le  lait  est  un  aliment  générale¬ 
ment  recommandé  aux  malades  atteints  d’in¬ 
toxications  benzéniques.  Mais  il  ne  saurait  en 
aucune  façon  être  considéré  comme  un  préventif. 

Au  sujet  de  la  distribution  du  lait  à  quelques 
travailleurs  d’usine,  le  Ministre  Secrétaire  d’Etat 
au  Travail  a  adressé  aux  Préfets  et  aux  Inspec¬ 
teurs  divisionnaires  du  Travail  une  lettre  que 
nous  croyons  intéressant  do  reproduire  car  elle 
fixe,  en  quelque  sorte  officiellement,  le  point  de 
vue  du  Gouvernement.  Voici  cette  lettre. 

«  11  m’a  été  signalé  que  des  ouvriers  effectuant 
des  travaux  insalubres  ne  recevaient  plus  do  leurs 
employeurs  la  quantité  de  lait  qui  était  mise  à 
leur  disposition  en  exécution  des  clauses  de  cer¬ 
taines  conventions  collectives. 

La  difficulté  de  ravitaillement  et  les  mesures  do 
rationnement  mettraient  souvent  les  chefs  d’éta¬ 
blissement  dans  l’impossibrlité  de  s’acquitter  de 
cette  obligation. 

.\  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  rappeler  que,  selon 
l'avis  formulé  par  la  Commission  d’Ilygiène  indus¬ 
trielle,  avis  porté  à  votre  connaissance  par  circu¬ 
laire  du  8  Juillet  1938,  le  lait  n’est  en  aucun  cas 
un  contre-poison  pouvant  prévenir  les  affections 
d’origine  professionnelle. 

L'.Ncadémio  de  Médecine,  après  avoir  émis  un 
avis  analogue,  ne  s'est  d’ailleurs  opposée  à  aucune 
distribution  de  lait  dans  une  usine  si  celle-ci  trouve 
bon  de  compléter  les  rations  alimentaires  de  ses 

De  ces  opinions  autorisées,  il  résulte  que  les 
distributions  de  lait  avaient  en  lait  beaucoup  plus 
le  caractcrc  d’>in  complément  de  salaire  que  d’une 
mesure  do  prévention  dos  maladies  professionnelles. 

L’impossibilité  où  se  trouveraient  les  employeurs 
de  fournir  en  nature  ce  complément  de  rémuné- 
ralion  ne  doit  pas  les  exonérer  de  toute  obligation, 
et  j’estime  que  le  personnel  intéressé  devrait  rece¬ 
voir  une  indemnité  compensatrice. 

C’est  en  ce  sens  que  je  vous  prie  de  bien  vou¬ 
loir  intervenir  chaque  fois  que  vous  serez  saisis 
de  contestations  relatives  à  la  distribution  du  lait.  » 
Le.  Ministre,  Secrétaire  d'Etat 
à  la  Production  indiistrictte  et  au  Travail, 
René  Belin. 

Dans  quelques  usines  la  coutume  est,  on  effet, 
restée  de  distribuer  du  lait  à  certaines  catégo¬ 
ries  d’ouvriers.  Mais  actuellement  il  serait  peu 
sage  d’acquiescer  à  satisfaire  ce  désir,  alors  que 
do  très  jernes  enfants  sont  quelquefois  privés  do 
leur  aliment  essentiel.  Aussi  doit-on  applaudir 
à  la  lettre  adressée  le  17  Décembre  1940  par  le 
Ministre  Secrétaire  d’Etat  au  Travail  sur  cette 
question  du  lait. 

A.  Feu,. 


t.  I..T  qni'slim  rlii  lait  dans  I03  iisiiu's.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  3  Avril  D37,  n"  27. 
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Les  Médecins  phtisiologues 
assermentés 


Lus  [ouclLoniiaires  de  l'Klal  devenus  tubercu¬ 
leux  jouissent  du  privilège  de  bénéficier  de 
congés  pendant  cinq  années  avec  traitement 
intégral  pour  les  trois  premières  et  demi-traite¬ 
ment  pour  les  deux  dernières.  L’attribution  de 
ces  congés  est  subordonnée  aux  résultats  de 
l’examen  pratiqué  par  un  médecin  désigné  par 
l’Administration.  Ce  médecin  est  en  outre 
chargé  d’examiner  les  fonctionnaires  en  vue  de 
leur  réintégration  après  guérison  et  do  procéder 
à  l’examen  des  candidats  aux  emplois  adminis¬ 
tratifs,  dont  l’admission  ne  peut  être  prononcée 
que  s’ils  sont  reconnus  «  indemnes  de  toute 
affection  tuberculeuse  ».  Telle  est  l’origine  de 
l’institution  des  médecins  phtisiologues  asscr- 

La  décision  qu’ils  formulent  n’est  pas  sans 
appel  ;  l’intéressé  peut  demander  qu’il  soit 
procédé  à  une  contre-visite  par  deux  médecins 
dont  l’un  choisi  par  lui  et  l’autre  par  l’Admi¬ 
nistration  ;  on  outre,  son  cas  peut  être  soumis 
par  le  Ministre  à  une  Commission  spéciale  de 
phtisiologues,  chargée  d’examiner  les  litiges, 
sous  la  présidence  du  professeur  de  Clinique  de 
la  tuberculose  L  Au  cours  de  douze  années  de 
son  fonctionnement,  cette  Commission,  on  exa¬ 
minant  les  nombreux  cas  qui  lui  ont  été  sou¬ 
mis,  a  eu  l’occasion  de  constater  des  abus  et 
des  erreurs,  tantôt  au  préjudice  de  l’Etat,  tantôt 
il  celui  des  candidats,  qui  nécessitent  impérieu¬ 
sement  certaines  modifications  aux  règlements 
en  vigueur,  concernant  la  compétence  spéciale 
des  médecins  désignés,  leur  assermentation, 
leur  désignation,  leurs  attributions  et  enfin 
leur  rémunération. 

* 

*  * 

Comme  son  titre  l’indique,  le  médecin  phti¬ 
siologue  assermenté  doit  posséder  deux  attri- 
huts  :  être  phtisiologue  et  ôlro  assermenté. 

A|)rès  la  promulgation  de  la  loi  de  1929 
relative  aux  fonctionnaires  tuberculeux,  le 
Ministre  chargea  la  Commission  de  la  Tuber¬ 
culose  d’établir  pour  chaque  département  une 
liste  de  phtisiologues  qualifiés.  Cotte  mission  ne 
fut  pas  accomplie  sans  quelques  difficultés  :  les 
spécialislcs  en  phtisiologie  étaient  rares,  la 
chaire  de  Clinique  spécialement  destinée  è  les 
former  venait  d’ûtre  fondée,  et  beaucoup  de 
ceux  qui,  à  cette  époque,  s’attribuaient  ce  titre, 
ne  pouvaient  en  justifier  que  par  un  diplôme 
d'assiduité  à  un  cours  de  perfectionnement  sur 
la  tuberculose  d’une  durée  de  quelques  se¬ 
maines.  Pour  certains  départements,  comme 
celui  de  la  Seine,  une  liste  fut  aisément  établie 
en  s’adressant  à  tous  les  chefs  de  services  hospi¬ 
taliers  de  tuberculeux,  qui  indiquèrent  parmi 
leurs  élèves,  les  anciens  internes,  chefs  de  cli¬ 
nique  ou  assistants  susceptibles  de  remplir  cette 
fonction.  Mais  pour  beaucoup  d’autres  cette 


I.  Crtlc  Commission  a  rlé  instilucc  en  application  de 
rarliclc  i  du  decret  du  10  Décembre  1929. 


désignation  apparut  difficile  en  raison  de  la 
pénurie  de  médecins,  possédant  vraiment  une 
compétence  spéciale  et  disposant  d’une  instal-  ; 
lalion  radiologique.  Cependant  surgirent  de 
nombreuses  candidatures  de  médecins  asser¬ 
mentés  de  médecine  générale,  d’électro-radiolo- 
gistes,  de  praliciens  non  spécialisés  possédant 
un  appareil  de  radiologie,  d’inspecteurs  d’hy¬ 
giène  ;  ces  candidatures  étaient  le  plus  souvent 
appuyées  par  les  préfets  qui  insistaient  pour  que 
dans  toutes  les  villes  de  leur  département  soit 
désigné  un  médecin,  afin  d’éviter  des  déplace¬ 
ments  aux  fonctionnaires.  Malgré  que  la  Com¬ 
mission  n’ait  tenu  compte  pour  son  choix  d’au¬ 
cune  recommandation  extra-médicale,  il  n’en 
reste  pas  moins  que  la  liste  qu’elle  a  établie  pré¬ 
sente  une  disparité,  qui  justifie  la  critique,  du 
point  de  vue  de  la  compétence  des  inscrits,  aussi 
bien  que  do  leur  nombre  parfois  insuffisant  et  le 
plus  souvent  excessif. 

l’ar  suite  do  l’abondance  des  désignations, 
certains  médecins  n’ayant  à  procéder  à  ces 
examens  et  à  délivrer  ces  certificats  que  très 
rarement,  ignorent  les  conditions  d’appiication 
de  la  loi.  Nous  avons  vu  accorder  des  congés  de 
longue  durée  à  des  fonctionnaires  anémiques, 
fatigués,  ptosiques,  ou  présentant  des  troubles 
vago-sympathiques  ou  endocriniens,  considérés 
comme  suspects  de  tuberculose.  A  des  porteurs 
de  pneumothorax  précocement  et  durablement 
efficace  a  été  interdite  la  réintégration  dans  leur 
emploi  de  bureau  et,  malgré  leurs  protesta¬ 
tions,  des  congés  pendant  cinq  années  leur  ont 
été  attribués.  D’autres  fois  —  et  le  cas  est  plus 
grave  pour  l’intéressé  —  un  candidat  à  une 
fonction  de  l’Etat  se  voit  éliminé  de  la  carrière 
administrative  à  la  préparation  de  laquelle  il 
a  consacré  de  longs  efforts  parce  qu’il  présente 
une  imago  radiolog’uiue  témoignant  d’une 
séquelle  discrète  et  cicatricielle  de  priino-infcc- 
tion  ou  d’infection  exogène  dont  la  présence 
suffit  pour  que  le  certificat  de  non-tuberculose 
lui  soit  refusé.  Multiples  sont  les  variétés 
d’erreurs  et  d’abus  que  la  Commission  des  cas 
litigieux  a  en  l’occasion  de  relever,  provenant 
tantôt  d’une  interprétation  inexacte  des  a.speids 
radiologiques,  tantôt  de  l’ignorance  dos  dispo¬ 
sitions  légales. 

Il  nous  semble  qu’il  serait  aisé  do  remédier 
à  cette  regrettable  situation  en  limitant  dans 
chaque  département  le  nombre  dos  phtisiologues 
désignés,  formule  qui  présente  un  double  avan¬ 
tage  :  elle  permet  è  la  Commission  de  la  'l'uher- 
culose  de  choisir  des  phtisiologues  plus  qualifiés 
et  à  ces  médecins,  en  accomplissant  plus  fréquem¬ 
ment  ces  actes  médicaux,  d’acquérir  l’expérience 
nécessaire  ijour  l’appréciation  do  cas  parfois  déli¬ 
cats. 

La  liste  actuelle  comprend  plus  de  430  méde¬ 
cins,  non  compris  les  chirurgiens  spécialisés 
en  tuberculose  chirurgicale  et  les  phtisiologues 
des  Corps  de  Santé  de  l’Armée,  de  la  .Marine 
et  des  'l’roupos  coloniales.  Certains  départements 
à  faible  population  comptent  do  nombreux 
inscrits,  tandis  que  d’autres,  plus  peuplés, 
n’en  ont  qu’un  seul  ;  si  ce  praticien  est 
absent  ou  indisponible,  les  examens  ne  peuvent 
être  pratiqués.  Le  nombre  des  phtisiologues 
désignés  doit  être  subordonné  non  seulement 


au  chiffre  de  la  poiiulation,  mais  encore  à 
l'étendue  du  département  ;  pour  certains  d’entre 
eux  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  situation 
topographique  du  chef-lieu  ;  dans  d’autres,  le 
relief  montagneux,  en  rendant  les  communica¬ 
tions  difficiles,  crée  des  conditions  spéciales.  La 
réduction  du  nombre  des  inscrits  est  aujour¬ 
d'hui  justifiée  ]iar  le  dévoIo])pemcnt  des  trans¬ 
ports  en  commun  par  auto-cars,  qui  relient  la 
plupart  des  localités  aux  villes  de  la  région. 

Les  résultats  d’une  enquête  nous  ont  permis 
d’établir  le  tableau  suivant  comportant  pour  cha¬ 
que  département  un  nombre  fixe  de  phtisiologues 
désignés,  en  tenant  compte  des  facteurs  que 
nous  venons  d’indiquer  et  correspondant  à 
240  pour  tout  le  territoire,  nbn  compris  les 
départements  algérieu.s. 


.\in .  3 

.\llier .  2 

.■\lpps-Mantinirs  .  h 

Alpes  (Basses-)  .  2 

Al|ics  (Hautes-)  .  2 

Arclèctic .  2 

Ardennes  .  2 


Aude .  2 

Aveyron  .  2 

Belfort  .  1 

Bouclies-dn-Bliùne  -  (i 

Calvados .  2 

Canlat  .  2 

Charente  .  2 

Cliarente-Infcnenre _  3 

Cher  .  2 

Corrèze .  2 

Corse .  2 

Cülc-d’Or  .  2 

Cùles-du-Nord  .  3 

Creuse  .  2 

Deux-Sèvres .  2 

Dordogne  .  2 

Doubs  .  2 

Drôme  .  2 

Bure  .  2 

liure-el-Loir  .  2 

Finistère .  (i 

Gard  .  3 

Garonne  (Itaiile-)  -  4 

Gers  .  2 

Gironde  .  h 

Ilérauit  .  4 

Ilie-et-Vilaine  .  3 

Indre  .  2 

Indre-et-Loire  .  3 

.lura .  2 

Landes  .  2 

Loire  (Ilaule-) .  2 


I.oire-IiiCcneiire  .  4 

Loir-et-Cher .  2 

Loiret  .  2 

Lot  .  2 

Lot-et-Garonne .  2 

Lozère  .  2 

Maine-et-Loirc .  2 

.Manche  .  3 

Marne  .  2 

Marne  (Haute-)  .  2 

-Mayenne  .  2 

Meiirlhe-et-Moselle  ....  2 

Morbihan  .  2 

Moselle  .  2 

Nièvre  .  2 

Nord  .  8 

Oise .  3 

Orne  .  2 

Pas-de-Galais  .  4 

Fnv-de-Doine  .  3 

Pyrénées  (Basses-)  ....  4 

Pyrenues  (Hautes-)  _  2 

Pyrenees-Orientales  ...  3 

lUiin  (Bas-)  .  3 

Blnn  (Haut-)  .  4 

Bliône  .  U 

Saône  (Haute-)  .  2 

Saône-et-Loirc  .  2 

Sarthe  .  2 

Seine  .  10 

Scinc-et-Marne  .  2 

Seine-Iiirerieiire  .  4 

Seinc-el-Oiso  .  9 

Somme  .  2 

Tarn  .  2 

ïarn-et-Garonne .  2 

Var  .  2 

Vaucluse  .  2 

Vendée  .  2 

Vienne  .  2 

Vienne  (Hante-)  .  2 

Vosges  .  2 


A  su  quidilé  de  pblisiologuo,  le  médecin  doit 
joindre  un  autre  attribut,  celui  d’être  asscr- 

L’assermontation  en  matière  de  médecine 
générale  a  été  instituée  par  un  décret  de  1853 
relatif  à  la  constatation  des  infirmités  et  inva¬ 
lidités  des  fonctionnaires  sollicitant  une  pen¬ 
sion  ;  ces  candidats  doivent  fournir  un  certi¬ 
ficat  d’un  médecin  désigné  par  l’Administra¬ 
tion  et  assermenté,  déclarant  qu’ils  sont  hors 
d’état  de  continuer  ni  de  jamais  reprendre 
leurs  fonctions.  Ces  médecins  sont  choisis  par 
h",  préfets,  .sans  qu’il  soit  slipulé  aucune  condi- 


1124 


LA  PRESSE  MEDICALE,  15^18  Octobre  1941 


89-90 


lion  à  celle  désignalion  qui  est  tout  à  l'ait  arbi¬ 
traire. 

Le  statut  des  phtisiologues  assermentés  pré¬ 
sente  des  garanties  bien  plus  sérieuses,  la  liste 
étant  établie  par  la  Commission  de  la  Tuber¬ 
culose  ;  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la 
formalité  de  l’assermentalion  constitue  pour 
l’Etat  une  garantie  supplémentaire-  Elle  nous 
semble  inutile  et  laisse  supposer  que  le  mé¬ 
decin  qui  ne  l’a  point  accomplie  peut  tran¬ 
siger  avec  sa  conscience  et  violer  le  serment  exigé 
pour  l’inscription  au  Tableau,  par  le  Conseil 
départemental  de  l’Ordre  des  iVIédecins.  Mais 
elle  est  passible  d’une  autre  critique  :  ce 
titre  de  phtisiologue  assermenté,  malgré  qu’il 
ne  comporte  nullement  l’investiture  dans  une 
fonction  publique  et  qu’il  ne  s’acquiert  ni  par 
examen  ni  par  concours,  est  souvent  recherché, 
moins  pour  en  exercer  la  fonction  peu  rémuné¬ 
ratrice  que  pour  avoir  le  privilège  de  le  faire 
imprimer  en  tête  des  feuilles  d’ordonnance.  Il 
est  ainsi  utilisé  par  d’aucuns,  n’ayant  que  des 
titres  modestes,  pour  affirmer  leur  spécialisa¬ 
tion  auprès  de  la  clientèle  et  faire  admettre  par 
l’opinion  publique  une  sorte  de  monopole  de 
compétence,  au  préjudice  de  leurs  confrères  dont 
la  valeur  n’est  pas  moindre.  Cet  abus  a  juste¬ 
ment  préoccupé  les  groupements  professionnels 
en  ce  qui  concerne  les  médecins  assermentés  de 
médecine  générale,  et  ils  ont  demande  qu’il 
soit  interdit  à  ces  médecins  de  mentionner  ce 
titre  sur  leurs  ordonnances,  lettres  et  caries 
de  visite.  Une  disposition  plus  radicale  à  l’égard 
des  phtisiologues  assermentés  nous  paraîtrait 
plus  judicieuse  ;  elle  consiste  à  les  dispenser 
do  l’assermentation,  parce  qu’elle  est  inutile  et 
abusive  ;  sa  suppression  entraînerait  ipso  ^aclo 
celle  du  titre  qu’elle  confère.  Cette  mesure  est 
légale  ;  le  texte  de  la  loi  ne  mentionne  pas  en 
effet  l’obligation  do  l’assermentation,  qui  ne 
figure  que  dans  le  décret  d’application  aisément 
modifiable.  Au  surplus,  plusieurs  départements 
ministériels  ont  créé  des  fonctions  médicales 
analogues,  en  particulier  les  Pensions  pour  la 
surveillance  des  soins  aux  mutilés,  la  Santé 
publique  pour  le  contrôle  de  l’indemnité  de 
soins  des  réformés  tuberculeux,  le  Travail  pour 
le  contrôle  des  assurés  sociaux,  et  aucun  de 
leurs  titulaires  n’est  soumis  à  l’obligation  de 
l’a.ssermcn  talion. 


La  Commission  de  la  Tuberculose  est  parti¬ 
culièrement  qualifiée  pour  examiner  les  litres, 
travaux  cl  services  des  candidats  et  apprécier  leur 
compétence  phlisiologique  ;  elle  ne  saurait  cepen¬ 
dant  connaître  dans  tous  les  cas  leurs  qualités 
jiersonnelles,  il  importerait  donc  que  l’ins¬ 
cription  sur  la  liste  n’ait  lieu  qu’après  avis  du 
Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  Médecins. 

L’établissement  de  cette  liste  soulève  une 
question  d’ordre  déontologique.  La  fonction  de 
CCS  phtisiologues  rentre  dans  la  médecine  de 
contrôle  ou  d’expertise  ;  or,  l’article  62  du  Code 
de  déontologie  de  l’Ordre  des  Médecins  stipule 
que  nul  ne  peut  Cire  à  la  fois  médecin  contrôleur 
et  médecin  traitant  d’un  même  malade.  L’ap¬ 
plication  de  cet  article  aboutit  à  ce  résultat  que 
le  phtisiologue  qui  a  donné  ses  soins  è  un  tuber¬ 
culeux  doit  se  récuser  si  un  cerlillcal  lui  est 
demandé  par  l’Administration.  C’est  cependant 
lui  qui  connaît  le  mieux  l’état  du  patient  et  qui 
est  plus  particulièrement  qualifié  pour  formuler 
un  a\ds.  Il  nous  semble  qu’en  l’occurrence  la 
violation  du  secret  professionnel  n’est  pas  en 
cause,  malgré  que  le  phtisiologue  soit  commis 
par  l’Administration,  si  le  certificat  est  établi 
d'accord  avec  l’intéressé  et  remis  ft  lui-même. 

Siiiv.inl  les  fermes  du  décret  d'application,  le 


préfet  choisit  sur  la  liste  établie  par  la  Com¬ 
mission  do  la  Tuberculose  les  phtisiologues  qu’il 
habilite  pour  pratiquer  les  examens.  Comme  ce 
choix  n’est  subordonné  qu’à  des  sympathies 
politiques  ou  à  des  amitiés  personnelles,  il  con¬ 
viendrait  de  le  supprimer,  tout  phtisiologue 
inscrit  sur  la  liste  étant  susceptible  de  remplir  la 
fonction.  Mais  il  est  du  plus  grand  intérêt  poul¬ 
ies  diverses  administrations  de  s’attacher  l’un  de 
CCS  médecins,  afin  que  les  membres  de  leur 
personnel  soient  toujours  examinés  et  suivis  par 
le  même  praticien,  qui  peut  ainsi  mieux  appré¬ 
cier  leur  état. 


Les  attributions  des  phtisiologues  auraient 
besoin  d’être  précisées,  afin  que  soient  évitées 
des  interprétations  erronées  des  textes,  non  seu¬ 
lement  de  la  part  des  médecins,  mais  encore 
de  la  part  des  administrations.  Cerlaines 
d’entre  elles  ignorent  que  l'oxaincn  d’un 
spécialiste  de  la  tuberculose  aux  frais  de  l’Etal 
n’est  imposé  qu’aux  candidats  reçus  aux  con¬ 
cours,  classés  et  désignés  pour  occuper  un 
emploi.  La  procédure,  parfois  utilisée,  qui  con¬ 
siste  à  obliger  tous  les  candidats  à  subir  cet 
examen  à  leurs  frais  avant  le  concours  n’est  pas 
légale.  Elle  se  trouve  d’ailleurs  en  opposition 
avec  l’esprit  de  la  loi,  le  législateur  en  instituant 
le  certificat  de  non-tuberculose  se  proposant  do 
prendre  le  maximum  de  garanties  afin  que  des 
tuberculeux  ne  soient  point  admis  dans  les 
adminislraliôns  publiques.  Or,  comme  une 
période  fort  longue  s’écoule  parfois  entre 
la  date  du  concours  et  l’époque  de  l’admission 
dans  les  cadres,  le  candidat  peut  durant  cet 
intervalle  devenir  tuberculeux  —  le  cas  s’est 
produit  —  et  bénéficier  ainsi  de  congés 
de  longue  durée  dès  son  admission.  C’est 
là  une  première  raison  pour  que  l’examen  phli¬ 
siologique  soit  subi  immédiatement  avant  l’ad- 
mi.ssion  dans  les  cadres,  contrairement  à  l’exa-- 
mon  d’aptitude  physique  générale  exige  des  can¬ 
didats  afin  de  leur  permettre  de  prendre  part 
au  concours  pour  leur  éviter  la  pénible  éventua¬ 
lité  de  se  voir  refuser  l’entrée  d’une  carrière  à 
laquelle  le  concours  leur  a  donné  accès,  ils  sont 
prévenus  par  les  notices  cl  les  avis  relatifs  aux 
concours  qu’ils  ont  intérêt  à  s’assurer,  avant 
la  préfiaration,  qu’ils  possèdent  l’aptitude  exigée- 
Les  examens  radiologiques  systémaliques  des 
élèves  des  classes  supérieures  dans  les  établisse¬ 
ments  préparant  aux  grandes  écoles  de  l’Etal, 
qui  tendent  à  se  généraliser,  leur  permettront 
d’acquérir  toute  quiétude. 

Un  autre  argument  —  celui-ci  d’ordre  finan¬ 
cier  —  juslifie  celte  disposition  :  si  tous  les 
candidats  qui  se  présentent  aux  concours  étaient 
examinés  par  le  phtisiologue,  les  frais  pour  le 
Trésor  s’en  Irouveraient  quintuplés  et  môme 
parfois  décuplés. 

11  importe  cependant  que  cet  examen  ait  lieu 
aux  frais  de  l’Etat,  et  non  aux  frais  des  can¬ 
didats,  suivant  la  pratique  do  certaines  admi¬ 
nistrations  mal  informées.  Dans  quelle  situa¬ 
tion  se  trouve  en  effet  le  médecin,  au  point  de 
vue  du  règlement  de  ses  honoraires,  qui  se  voit 
contraint  de  refuser  le  certificat  demandé  par 
l’Administration  !  Et  celte  situation  devient  plus 
délicate  encore  lorsque  l’examen  comporte  des 
difficultés  particulières,  avec  dépôt  d’un  rapport, 
schéma  radioscopique,  film  radiographique,  bacil- 
hjscopie  dans  l’expectoration  ou  dans  le  résidu 
gastrique  prélevé  à  jeun  par  tubage,  culture, 
inoculation  au  cobaye,  examens  dont  les  candi¬ 
dats  auraient  à  supporter  les  frais,  même  en 
cas  de  non-obtention  du  certificat.  Enfin,  on  ne 
saurait  admettre  qu’un  examen  pratiqué  sur 
l'avis  du  chef  de  service,  comme  il  est' prévu 


lorsqu’un  fonctionnaire  paraît  contagieux,  soit 
à  la  charge  de  ce  dernier  et  non  de  l’Adminis¬ 
tration  qui  le  lui  impose. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  préciser  qu’un  examen 
phlisiologique  subi  avant  l’inscription  au  con¬ 
cours  et  aux  frais  des  candidats  est  sans  valeur 
légale  et  fait  double  emploi  avec  l’examen  qui 
doit  être  pratiqué  aux  frais  du  Trésor  avant 
l’admission  dans  les  cadres,  à  la  demande  de 
l’Administration. 

Signalons  un  cas  assez  fréquent  pour  lequel 
ni  l’arrêté  du  25  Février  1930  ni  le  décret 
du  10  Décembre  1929  ne  prévoient  de  solution. 
Lorsqu’un  fonctionnaire  tuberculeux  présente 
des  lésions  qui  le  mettent  dans  l’impossibilité 
de  reprendre  jamais  son  service,  le  phtisiologue 
peut-il  le  proposer  pour  la  retraite  avant  qu’il 
ait  épuisé  toutes  ses  périodes  de  congés  régle¬ 
mentaires,  conformément  aux  dispositions  con¬ 
cernant  les  autres  maladies  chroniques  ?  D’autre 
part,  si  cinq  années  de  congé  doivent  lui  être 
attribuées,  est-il  juste  que  pendant  ce  temps 
non  seulement  il  reçoive  la  totalité  ou  la  moitié 
de  son  traitement,  mais  encore  qu’il  accroisse 
de  cinq  annuités  le  taux  de  sa  pension  ?  Il 
conviendrait  que  le  phtisiologue  soit  fixé  sur 
la  ligne  de  conduite  qu’il  doit  suivre  en  celte 
occurrence. 

* 

*  * 

Les  circonstances  actuelles  ne  permettent  guère 
d’envisager  des  modifications,  pourtant  justi¬ 
fiées,  aux  honoraires  alloués  aux  phtisiologues, 
qui  n’ont  pas  varié  depuis  la  promulgation  de 
la  loi.  Ils  se  réfèrent  à  quatre  catégories  d’actes 
médicaux  :  l’examen  phlisiologique  des  candi¬ 
dats  à  une  fonction  de  l’Etat,  l’examen  des  fonc¬ 
tionnaires  en  vue  de  leur  mise  en  congé  ou  de 
leur  réintégration,  les  visites  avec  déplacements 
au  domicile  des  malades  et  enfin  la  participa¬ 
tion  aux  Commissions  de  réforme.  Cette  ques¬ 
tion  a  déjà  fait  l’objet  de  tractations  avec  le 
Ministère  des  Finances,  avec  lequel  il  a  été  aisé  de 
se  mettre  d’accord  ;  elle  allait  recevoir  une  judi¬ 
cieuse  solution  au  moment  où  la  Guerre  est  sur¬ 
venue.  Nous  signalerons,  à  titre  d'exemple,  l’in¬ 
vraisemblable  évaluation  de  l’indemnité  de  dépla¬ 
cement  acordée  au  médecin  qui  ne  correspond 
pas  à  la  moitié  du  salaire  horaire  actuel  d’une 
femme  de  ménage  !  Le  relèvement  de  cette  indem¬ 
nité  pourrait  d’ailleurs  être  compensé  par  l’adop¬ 
tion  d’une  procédure  spéciale,  concernant  le  cas 
où  le  malade  en  raison  de  la  gravité  de  son  état 
ne  peut  se  rendre  au  cabinet  du  médecin.  Comme 
i>  s’agit  le  plus  souvent  de  sujets  arrivés  à  une 
période  avancée  de  l’évolution  de  leur  affection  et 
qui  ont  bénéficié  anlcrieurement  de  congés,  il 
nous  paraît  tout  à  fait  acceptable  du  point  de 
vue  médical  aussi  bien  qu’administratif,  que  le 
phtisiologue  établisse  son  certificat  d’après  le  seul 
examen  du  dossier  de  l’intéressé,  comportant  le 
certificat  du  médecin  traitant,  les  données  radio¬ 
logiques  et  bacilloscopiques,  la  courbe  thermique 
et  tous  autres  lests  utiles.  Au  surplus,  dans  les 
cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  ce  dossier  médi¬ 
cal  ne  paraîtrait  pas  présenter  des  garanties  suf¬ 
fisantes,  il  lui  serait  toujours  loisible,  d’accord 
avec  l’Administration,  de  se  rendre  au  domicile 
du  malade.  Celte  procédure  a  l’avantage  d’éviter 
au  Trésor  des  Irais  de  déplacement  parfois  très 
élevés,  tout  en  présentant  des  garanties  suffi¬ 
santes.  Elle  ne  constitue  pas  d'ailleurs  une  inno¬ 
vation,  l’instruction  ministérielle  du  6  .Juillet 
1931  la  prévoit,  en  ce  qui  concerne  l’attribution 
de  l’indemnité  de  soins  aux  réformés  tuber¬ 
culeux.  - 

Nous  mentionnerons  enfin  les  très  grandes  dif¬ 
ficultés  que  rencontrent  les  phtisiologues  pour 
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établir  correctement  les  mémoires  de  leurs 
honoraires,  qui  nécessitent  des  forrnalilés  qui 
ne  leur  sont  point  lainilières.  Il  serait  souhai¬ 
table  que,  suivant  la  disposition  adoptée  pour  les 
médecins  légistes,  le  Ministère  des  Finances  éta- 
bUsse  un  modèle  type  de  mémoire,  comportant 
toutes  les  indications  nécessaires  et  que  le  méde¬ 
cin  n’aurait  plus  qu'à  remplir.  Le  Comité  Natio¬ 
nal  de  Défense  contre  la  Tuberculose  pourrait  se 
charger  d'en  faire  tirer  des  exemplaires,  qu’il 
céderait  aux  phtisiologues,  comme  il  procède 
pour  les  fiches  de  dispensaires  et  les  formules 
d’admission  en  sanatorium. 

Les  textes  concernant  l'application  de  la  loi 
sont  actuellement  épars  dans  divers  décrets,  arrê¬ 
tés  et  circulaires,  qu’il  y  aurait  intérêt  à  réunir 
en  un  règlement  d'application  unique.  Cette 
codification  pourrait  être  avantageusement  com- 
plélée  par  l’adjonction  d’une  notice  indiquant 
brièvement  les  conditions  d'ordre  médical  et 
administratif  d'attribution  des  congés  et  d’ad¬ 
mission  dans  les  cadres  de  l’Etat,  que  doivent 
connaître  les  phtisiologues  chargés  d'appliquer 
la  loi. 

Nous  osons  espérer  que  les  Pouvoirs  publics  ne 
se  désintéresseront  pas  de  ces  questions  qui  sont 
à  l'étude  depuis  quatre  ans  et  ont  fait  l’objet  de 
deux  rapports  =  adoptés  par  la  Commission  de  la 
Tuberculose,  et  que  de  judicieuses  solutions  con¬ 
cilieront  è  la  fois  les  intérêts  du  Trésor,  ceux  des 
fonctionnaires  et  ceux  des  phtisiologues. 

G.  Poix. 


Livres  Nouveaux 

Anesthésie  pratique,  par  R.  Dubau  et  F.  Bolot. 
Préface  du  Prof.  Sobuel.  1  volume  de  124  pages, 

2.  La  législation  des  fonctionnaires  tuberculeux. 
Bull,  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  Tubercu¬ 
lose,  n"  4,  Octobre  1938,  322-350.  —  Les  pbtisiologucs 
désignés  pour  examiner  les  fonctionnaires  de  l'Etat.  Bull, 
du  Comité  Kational  de  Défense  contre  la  Tuberculose, 
II"  1,  1940,  12-23. 


avec  19  figures  {Masson  et  C'*,  éditeurs),  Paris, 

1941.  —  Prix  :  35  fr. 

Un  manuel  est  un  livre  abrégé  dont  on  fait  un 
fréquent  usage  et  qu’on  a,  pour  ainsi  dire,  tou¬ 
jours  à  la  main.  L’oeuvre  de  Dubau  et  de  Bolot 
sera  donc  un  manuel  dont  l’abrègement  ne  nuit 
en  rien  à  la  connaissance  cl  à  la  pratique,  car, 
comme  le  dit  le  préfacier,  «  il  serait  difficile  do 
condenser  en  moins  do  pages  et  de  façon  plus 
précise  toutes  les  notions  nécessaires  à  la  pratique 
de  raneslliésic  ». 

Sont  exposées  successivement  les  indications  de 
rane.dliésic  générale,  de  l'anestliésie  locale  et  régio¬ 
nale,  de  la  rachianesthésie,  de  l’anesthésie  épi-  ou 
péridurale.  Puis  sont  étudiées  l’anestliésie  du  blessé 
gazé  ou  intoxiqué  et  enfin  les  infiltrations  du  sym- 

Tous  CCS  chapitres  sont  écrits  dans  une  langue 
claire;  les  figures  sont  assez  nombreuses,  les  réfé¬ 
rences  bibliographiques  sont  données  au  fur  et  à 
mesure. 

Dans  la  prochaine  édition,  les  auteurs  consacre¬ 
ront  certainement  un  chapitre  à  l’anesthésie  des 
grands  blessés  sliockés,  car  la  question  n’est  pas 
encore  au  point,  et  le  rôle  de  la  rachianesthésie 
est  à  l'élude.  Ils  modifieront  probablement  leur 
jugement  :  «  la  novocai'ne  est  contre-indiquée 
chez  les  enfants  au-dessous  de  10  ans  »,  car,  à 
l’heure  actuelle,  certains  chirurgiens  opèrent  les 
invaginations  intestinales  avec  l'aide  de  l’anesthésie 
locale. 

P.  WlLMOTII. 


Le  Livre  blanc.  Formulaire  médical,  édition  1941 

(Henri  Perrier.  3,  rue  Aubriot,  Paris-4°).  — 

Prix  :  35  fr. 

La  10*  édition  annuelle  du  Livre  blanc  vient 
de  paraître.  Cet  ouvrage  de  916  pages  condense 
un  ensemble  de  renseignements  indispensables  au 
médecin,  dont  voici  le  détail  : 

Dn  résumé  de  conférence  de  M.  le  Prof.  Desmarest 
sur  «  l’Ordre  des  Médecins  »; 

Une  élude  de  M.  le  Prof.  A.  Giroud  sur  les 
«  Vitamines  »  ; 

Une  élude  de  M.  F.  Nilti  sur  la  «  Chimiothé¬ 
rapie  antibaclériennc  »; 

Des  consultations  médicales,  avec  un  résumé  de 
traitement  classique.  A  la  suite  de  ce  résumé,  on 
trouvera  une  sélection  de  spécialités  classées  ainsi 


par  maladies  et  d'après  leur  composition  ou  leur 
mode  d'action. 

La  liste  intégrale  des  spécialités  inscrites  au 
Laboratoire  national  de  Contrôle  des  Médicaments 
jusqu’au- 15  Octobre  1940.  Le  Livre  blanc  est  seul 
à  publier  ce  renseignement.  Il  présente  ainsi  plus 
de  11.000  spécialités  préparées  par  2.137  labora¬ 
toires  divers.  Ce  chapitre  est  complété  pour  chaque 
produit  par  l’indication  de  la  catégorie  de  rem- 
liourscmcnl  par  les  Assurances  sociales; 

Une  liste  des  principales  stations  thermales,  avec 
indication  des  traitements  qu’on  y  pratique. 

Aufwachen,  Bewusstsein  und  Weltanschauung 
(Réveil,  conscience  et  philosophie  du  monde), 
par  L.  R.  Müller  (Erlangcn).  Une  brochure  de 
33  pages,  avec  8  figures  {Georg  Ttiieme,  éditeur), 
Leipzig,  1941.  —  Prix  :  R.M.  1,50. 

L.  R.  Müller,  d 'Erlangcn,  s’efforce  depuis  bien 
des  années  d’étudier  sur  lui-même  le  processus  du 
réveil  et  de  voir  comment  la  pensée  apparaît  et 
comment  la  conscience  s'éclaircit.  11  attribue  une 
importance  toute  particulière  aux  rêves  qui  sur¬ 
viennent  au  moment  où,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  on  est  tiré  d’un  sommeil  profond,  et 
rappelle  que  les  slimiili  qui  nous  réveillent  ou 
bien  sont  violents  ou  bien  nous  intéressent  d’une 
façon  particulière.  Il  fait  également  remarquer 
combien  il  est  difficile  de  noter  un  rêve  au  moment 
où  on  s’éveille. 

La  question  des  ondes  électriques  produites  par 
l’écorce  cérébrale  relient  également  son  attention. 
Pour  lui,  l’action  tonifiante  du  sommeil  doit  être 
attribuée  à  une  recharge  des  énergies  électriques 
dont  dispose  le  cerveau.  Il  rappelle  également  les 
travaux  de  Richard  Semon  sur  la  «  Mneme  »  et 
sur  l’i(  engraphie  ».  qui  ont  eu  tant  de  retentisse¬ 
ment  avant  la  guerre  mondiale.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  processus  électriques  du  cerveau  doivent  être 
considérés  comme  le  fondement  de  la  conscience 
et  des  modifications  quantitatives  de  ces  excitations 
troublent  la  con.science.  En  ce  qui  concerne  la 
philosophie  du  monde.  Millier  arrive  à  des  concep¬ 
tions  idéalistes  et  conclut  en  disant  que  toutes  ces 
questions  doivent  être  étudiées  non  seulement  au 
point  de  vue  psychologique,  mais  encore  au  point 
de  vue  proprement  médical. 

P.-E.  MonilABDT. 


INFORMATIONS 


Obligations  des  Médecins 
chargés  des  vaccinations 

ANTIDIPHTERIQUE,  ANTITÉTANIQUE, 
ANTITYPHOPARATYPHOIDIQUE 
ET  DES  EXAMENS  MÉDICAUX  PRÉALABLES 


Par  Arrêté  du  10  Septembre  1941  : 

TITRE  f".  -  DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Art.  l®r.  —  La  distrilintioii  dos  vaccins  aux  méde¬ 
cins  vaccinateurs  prévus  par  le  décret  du  20  Août  1941 
est  assurée  dans  cliaqne  département  par  te  service  des 
vacciuntious.  Le  Clief  du  service  inscrit  sur  un  registre 
les  numéros  d’oriire  des  ampoules  distribuées  à  cliaque 
médecin,  leur  nombre  et  la  date  de  leur  remise. 

Art.  2.  —  Les  mineurs  ou  adultes  il  vacciner  sont 
l'objet  d’un  examen  méilical  préalable  pratiqué  immédia- 
tement  avant  In  séance,  soit  par  le  méilccin  vaccinateur, 
soit  par  un  médecin  désigné  à  cet  effet  par  le  préfet,  sur 
la  proposition  du  directeur  régional  de  la  famille  et  de 
la  santé.  Sauf  le  cas  prévu  à  l’article  10  du  décret  du 
20  Août  1941,  ils  peuvent  être  dispensés  de  cet  e.xnmcn, 
s'ils  sont  porteurs  d’un  certificat  médical  datant  de 
moins  de  quarante-linit  heures,  concluant  ou  non  à  l’ap¬ 
titude  de  la  vaccination. 

Art.  3.  —  Si  l’examen  médical  mentionne  à  l’article  2 
conclut  à  l’inaptitude  à  la  vaccination,  le  certificat  mé¬ 
dical  précisera  le  caractère  définitif  ou  temporaire  de 


la  contre-indication  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  durée 
de  celle-ci,  qui  ne  devra  pas  dépasser  un  an. 

Les  sujets  pour  qui  la  vaccination  aura  été  différée 
feront  l'objet  de  séances  spéciales  de  vaccination,  à 
moins  qu’une  séance  ordinaire  ne  se  lionne  avant  la  fin 
de  l'année  dans  la  commune  intéressée. 

Art.  4.  —  Les  séances  de  vaccination  collective  doi¬ 
vent  être  tenues  dans  des  locaux  propres,  suflisainment 
Sliacieux,  bien  éclairés,  bien  aérés,  convenablement 
chauffés  et  ne  recevant  habituellement  que  des  person¬ 
nes  saines  :  ces  locaux  ne  doivent  [las  être  encombrés. 
Leur  surveillance  apparlirnt  aux  médecins  inspecteurs  ou 
médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  santé  et  aux  méde¬ 
cins  vaccinateurs. 

.Art.  5.  —  Il  est  recommandé  en  général  de  pratiquer 
les  injections  dans  le  tissu  cellulaire  sons-culané  de  la 
fosse  sous-épineuse.  Mais  quel  que  soit  le  lieu  de  l'in- 
jcclion,  celle-ci  doit  être  considérée  comme  une  inter¬ 
vention  ù  pratiquer  avec  des  précautions  rigoureuses 
d’asepsie  chirurgicale. 

Art.  0.  —  Lorsque  des  accidents  viennent  i  se  protliiire 
au  cours  ou  à  la  suite  des  vaccinations,  le  médecin  vac¬ 
cinateur  en  informe  immédiatement  le  chef  dn  service 
des  vaccinations  qui  en  rend  compte  d'urgence  au  di¬ 
recteur  régional. 

.Art.  7.  —  A  la  fin  de  la  série  des  injections  vaccina¬ 
les,  la  nature  du  vaccin,  les  doses  et  les  dates  des  injec¬ 
tions  pratiquées  seront  mentionnées  sur  le  carnet  de 
vaccination  prévu  h  l'article  8  du  décret  du  20  Août 
1941  ou  sur  le  carnet  de  santé  individuel. 

Art.  8.  —  En  dehors  des  prescriptions  formulées  soit 
par  le  décret  du  20  Août  1941,  soit  par  le  présent  ar¬ 
rêté,  les  médecins  charges  des  vaccinations  et  des  exa¬ 
mens  médicaux  préalables  ont  le  devoir ^de  so  conformer 


aux  obligations  résultant  pour  eux  des  instructions  spé¬ 
ciales  approuvées  à  cet  effet  par  l’Acailéinic  de  Médecine 
et  le  comité  consullalif  d'hygiène  de  France.  Lesdites 
instructions  sont  remises  à  chacun  de  ces  médecins  par 
les  soins  de  l'administration. 


TITRE  II.  -  DISPOSITIONS  SPÉCIALES 
I"  Vaccination  antidiphtérique-antilétanique. 

(Loi  du  24  Novembre  1940.) 

.Art.  9.  —  La  vaccination  antidiphtériqiie-anlitétanique 
est  pratiquée  à  l'aide  il’un  mélange  d'anatoxine  diphté¬ 
rique  et  (l'analoxiiie  tétanique.  L’une  et  l'autre  doivent 
avoir  une  valeur  immunisante  d'an  moins  trente  unités 
aiialoxiqnes  par  centimètre  cube,  pour  la  première,  et 
d’au  moins  vingt  unités  pour  la  seconde  ;  elles  auront 
été  contrôlées  notamment  au  point  de  vue  de  leur 
pureté,  de  leur  inuoeiiité,  de  leur  leiii'iir  en  unité.»  ana- 
toxiques  et  de  leur  stabilité  par  les  laboratoires  de  con¬ 
trôle  du  Seerélarial  général  de  la  santé  et  de  l’Académie 
de  Médecine. 

La  viiecinalion  comporte  une  série  de  trois  injections 
sous-cutanées,  espacées  de  quinze  jours,  et  une  injection 
dite  de  rappel  qui  est  faite  au  cours  de  la  troisième  an¬ 
née  qui  suit  la  première  série. 

Art.  10.  —  Les  listes  des  assnjelti.s  annuels  è  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  et  aniitétanique  sont  étaldics  par 
le  maire  suivant  des  mmlèlcs,  l'un  servant  à  la  série 
des  trois  premières  injections,  et  l'autre  à  l’injection  do 
rappel. 

La  liste  du  premier  modèle  comprend  les  noms  des 
enfants  ayant  au  moins  un  an  et  au  plus  trois  ans  à 
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la  date  du  15  Mars  et  ceux  des  enfanls  pim  âgés  qui, 
par  suite  d’une  contre-indication  temporaire  ou  pour 

toute  autre  raison,  n'ont  pas  reçu  les  trois  premières 
injections. 

La  liste  du  deuxième  modèle  comprend  les  noms  des 
enfants  ayant  au  moins  cinq  ans  et  nu  plus  six  ans  à 
la  date  du  15  Mars  et  ceux  des  enfants  plus  âgés  qui, 
par  suite  d’une  eontrc-indicalion  temporaire  ou  pour 

toute  antre  raison,  n'ont  pas  reçu  l’injection  de  rappel. 

Art.  11.  —  Un  enfant  n’est  réputé  avoir  satisfait  â 
l’obligation  do  la  vaccination  que  s’il  a  reçu  la  série  des 
trois  premières  injections  et  l’injection  de  rappel.  Ce¬ 
pendant  l’admission  dans  une  collectivité  d’enfants  ne 
peut  être  refusée  è  l’enfant  qui  ayant  été  soumis  à  la 
première  série  d’injections  ne  se  trouve  pas  dans  les 
limites  d’âge  fixées  par  les  articles  9  et  13  pour  recevoir 
l’injection  de  rappel. 

Art.  12.  —  En  cas  de  menace  d’épidémie  de  diphtérie, 
une  nouvelle  injection  de  vaccin  anti-diplitérlque-antité- 
tanique  pourra  être  rendue  obligatoire  par  arrêté  préfec¬ 
toral,  sur  proposition  du  directeur  régional  de  la  fa¬ 
mille  et  de  la  santé. 

Art.  13.  —  A  titre  transitoire,  pendant  l'année  19é2, 
les  enfants  ayant  atteint  au  cours  de  celle  année  un  Age 
compris  entre  un  an  et  quatorze  ans  recevront  la  série 
des  trois  premières  injections  prévues  à  l’article  9.  Ils 
subiront  l’injection  de  rappel  un  an  après  les  premières 
injections,  sauf  ceux  de  moins  de  cinq  ans  qui  y  seront 
soumis  ultérieurement  au  cours  de  leur  sixième  année. 

2”  Vaccination  antityphoparatyphoïdique. 

(Loi  du  25  Novembre  1940,  art.  2.) 

Art.  14.  —  La  vaccination  antityphoparatyphoïdique 
est  pratiquée  &  l’aide  d'un  des  vaccins  T. A. 11.  dont  la 
préparation  et  la  mise  en  vente  ont  été  autorisées  dans 
les  conditions  de  la  loi  du  14  Juin  1934. 

Elle  comporte  une  série  d’injections  dont  le  nombre 
variable  suivant  le  vaccin  employé  est  indiqué  sur  la 
notice  d’emploi  de  ce  vaccin.  Les  injections  se  suivront 
à  intervalles  de  sept  à  dix  jours. 

Art.  15.  —  Les  listes  des  assujettis  à  la  vaccination 
antityphoparatyphoïdique  comprennent  les  noms  des  per¬ 
sonnes  domiciliées  dans  la  commune  intéressée  ou  y  ré¬ 
sidant,  qui  sont  âgées  de  dix  ans  au  moins  et  de  trente 
ans  au  plus  i  la  date  d'établissement  des  listes. 

Art.  10.  —  Le  sujet  n’est  réputé  avoir  satisfait  à 
l’obligation  de  la  vaccination  que  s’il  a  reçu  la  série 
complète  des  injections  vaccinales.  Les  dates  et  les  doses 
des  injections  ainsi  que  la  nature  du  vaccin  sont  men¬ 
tionnées  sur  le  carnet  de  vaccination  ou  sur  le  carnet 
de  santé  individuel. 

Art.  17.  —  En  cas  d'épidémie  d’affections  typhoïdi¬ 
ques  une  injection  de  rappel  pourra  être  rendue  obliga¬ 
toire  par  arrêté  préfectoral  pris  sur  la  proposition  du 
directeur  régional  de  la  famille  et  de  la  santé. 

3“  Vaccination  triple  associée. 

(Loi  du  24  Novembre  1940,  art.  3.) 

Art.  18.  —  La  vaccination  associée  anlidiphlérique-an- 
titétaniqiie-antilypboparalypboïdique  ou  vaccination  tri¬ 
ple  associée  consiste  à  vacciner  à  la  fois  contre  la  diph¬ 
térie,  le  tétanos  et  les  affections  typhoïdiques  au  moyen 
d’un  mélange,  en  proportions  convenables,  d'anatoxine 
diphtérique,  d’anatoxine  tétanique  et  de  vaccin  antity¬ 
phoïdique. 

La  vaccination  triple  associée  comporte  pour  les  sujets 
qui  y  sont  légalement  assujettis  une  série  d’injections 
dont  le  nombre,  variable  suivant  le  vaccin  employé,  est 
iniliqiié  sur  la  notice  d'emploi  de  ce  vaccin  ;  les  injec¬ 
tions  sont  pratiquées  A  intervalles  de  quinze  i  vingt  et 

Art.  19.  —  Le  sujet  n’est  réputé  avoir  satisfait  A 
l’obligation  de  la  vaccination  que  s’il  a  reçu  la  série 
complète  des  injections  vaccinales,  attestée  par  l’inscrip¬ 
tion,  sur  le  carnet  de  vaccination,  des  dates  et  des  doses 
des  injections,  ainsi  que  de  la  nature  du  vaccin. 

(Journal  Officiel,  2  Octobre  1941.) 


Nous  publierons  dans  notre  prochain  numéro  les  ins¬ 
tructions  annexes  approuvées  par  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  par  le  Comité  consultatif  d’Ilygiène  de  France, 
en  application  de  l’article  8  de  cet  arrêté. 


Inspection  générale  de  la  Santé 


Par  arrêtes  du  1=''  Octobre.  1941,  sont  affectés  : 

Au  departement  du  Rhône,  M.  Scumutz,  inspecteur 
de  Saône-et-Loire. 

Au  département  des  Bouches-du-Rhône,  M.  Petit, 
inspecteur  de  l’Ardèche. 

(Journal  officiel,  3  Octobre  1941.) 
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—  Par  arrêté  en  date  du  30  Septembre  1941,  est  accep¬ 
tée  la  démission  de  M.  le  docteur  Pelissier,  inspecteur 
général  de  la  santé,  qui  est  nommé  inspecteur  général 
honoraire  de  la  santé. 

—  Par  arrêté  en  date  du  30  Septembre  1941, 
M.  LECLAlNcnE,  inspecteur  général  de  la  santé,  directeur 
admini.«lralif  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Ville-Evrard, 
est  réintégré  dans  les  fonctions  d’inspecteur  général  de 
la  santé,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Pelissieh, 
démissionnaire. 

(Journal  officiet,  3  Octobre  1941.) 


Comité  consultatif  d'Hygiêne  de  Fronce 


Par  arrêté  du  17  Septembre  1941,  M.  Pierbb  UnsAin, 
chef  de  travaux  à  l’Institut  d’HydroIogie  et  de  Clima¬ 
tologie,  maître  de  recherches  au  Centre  national  de  la 
Recherche  scientifique,  est  nommé  membre  du  Comité 
consultatif  d’Ilygiène  de  France  (Section  dos  Stations 
hydro-minérales,  climatiques  cl  uvales),  en  remplace¬ 
ment  do  M.  le  Prof.  Rathery,  décédé. 


Centres  régionaux  d'éducation  sanitaire 


Par  arrêté  du  6  Septembre  1941,  des  Centres  régio¬ 
naux  d’Educalion  sanitaire  sont  créés  à  Bordeaux,  A 
Lyon  et  A  Marseille,  sous  l’autcrité  des  directeurs  régio¬ 
naux  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

—  Par  arrêté  du  6  Septembre  1941,  ont  été  nommés 
directeurs  des  Centres  régionaux  d’Education  sanitaire  : 

A  Bordeaux,  M.  FEnniNAND  Piéchaud,  professeur  agrégé 
A  la  Faculté  de  Médecine,  médecin  des  hôpitaux  ; 

A  Lyon,  M.  PiEnns  DELonn,  professeur  agrégé  A  la 
Faculté  de  Médecine,  médecin  des  hôpitaux  ; 

A  Marseille,  M.  Jacques  Sautet,  professeur  agrégé  A 
la  Faculté  de  Médecine. 


Suppression  de  la  sixième  année  d'études 
EN  FAVEUR  DE  CERTAINES  CATÉGORiES 
D'ÉTUDiANTS  EN  MÉDECINE 


Par  arrêté  du  4  Octobre  1901  : 

Article  unique.  —  L’article  1”  de  l’arrêté  du  4  Août 
1941  (voir  La  Presse  Médicale,  n<»  72-73  ,  20-23  Août 
1941,  p.  219)  est  modifié  et  complété  comme  suit  : 

(I  Ne  sont  pas  applicables  aux  catégories  d’étudiants 
ci-dessous  énumérées  les  dispositions  de  l’article  1°'’  de 
l’arrêté  du  9  Mars  1934  susvisé,  sous  réserve  que,  du 
fait  de  leur  présence  sous  les  drapeaux,  ils  aient  été 
retardés  de  plus  d’une  année  scolaire  dans  leurs  études  : 

O  a)  Les  étudiants  réservistes  ayant  accompli  en  temps 
de  paix  leur  service  militaire  et  rappelés  sous  les  dra¬ 
peaux  du  fait  de  la  guerre  ; 

«  b)  Les  étudiants  accomplissant  leur  service  militaire 
A  la  date  du  3  Septembre  1039  et  maintenus  sous  les 
drapeaux  du  fait  de  la  guerre  ; 

«  c)  Les  étudiants  des  classes  1938  et  1939  maintenus 
sous  les  drapeaux  après  l’armistice  ; 

CI  d)  Les  étudiants  prisonniers  de  guerre.  » 


Université  de  Paris 


Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Pno- 

fesseubs.  —  Ont  été  proposés  A  la  nomination  du 
Secrétaire  d’Etat  A  l'Education  nationale  : 

Clinique  chirurgicale,  Saint-Anloine  ;  M.  Cadenat, 
34  voLx. 

Clinique  chirurgicale  infantile,  Enfanls-Malades  : 
M.  Leveuf,  33  voix.  1  bulletin  blanc. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale,  I16p.  Vaugirard  : 
M.  P.  Bbocq,  35  voix. 

Clinique  de  la  première  enfance,  Enfants-Assistés  ; 
M.  Catiiala,  34  voix.  M.  Lelong,  1  voix. 

Clinique  cardiologique,  Broussais  :  M.  Donzelot, 
19  voix.  M.  Lian,  15  voix.  1  bulletin  blanc. 

Clinique  obstétricale,  Tarnier  :  M.  Pobtes,  21  voix. 
M.  Vignes,  13  voix.  1  bulletin  blanc. 

Bactériologie  :  M.  Gastinel,  34  voix.  1  bulletin  blanc. 
Médecine  légale  ;  M.  Duvoin,  33  voix.  M.  Piédelièvre, 
1  voix.  1  bulletin  blanc. 

Palhotogie  chirurgicale  :  M.  Queku,  18  voix.  M.  Bas¬ 
set,  17  voix. 


Pathologie  médicale.  —  Le  Prof.  Pasteub  Val- 
lebt-Rauot  commencera  son  cours  le  mardi  28  Octobre, 

A  17  h.,  au  Petit-Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  conti¬ 
nuera  les  Jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  A  la  même 

Sujet  du  cours  :  Maladies  infectieuses. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière. 

M.  le  Prof.  A.  Gosset,  assisté  du  Dr  P.  Funck-Biientano, 
agrégé,  commencera  son  cours  de  Clinique  chirurgicale, 
le  jeudi  23  Octobre  1941,  A  11  h.  15  et  le  continuera 
les  lundis  et  jeudis  suivants  A  la  même  heure. 

Programme  de  l’Enseignement  :  Opérations  par  le  Pro¬ 
fesseur  :  mercredi  A  10  h.  —  Radio-diagnostic  par 
M.  LEnOux-LEBABD  :  vendredi  A  11  h.  —  Opérations  par 
les  Assistants  :  mardi  et  samedi  A  10  h.  —  Présentation 
de  pièces  par  M.  Ivan  Bbbtband  !  samedi  A  10  h.  — 
Tous  les  jours  A  9  h.  30,  Conférence  de  séméiologie 
chirurgicale. 

Clinique  de  Chirutgie  orthopédique  de 
l’adulte  de  rHôpitsd  Coohin.  —  M.  le  Prof.  Ma¬ 
thieu  commencera  son  cours  le  jeudi  23  Octobre  1941, 

A  11  heures,  à  l’Hôpital  Cochin  (Amphithéâtre  Dieu- 
lafoy)  et  le  continuera  les  Vendredis,  mardis  et  mer¬ 
credis  suivants. 

Programme  d’enseignement.  —  Lundi  :  Leçon  de 
Clinique  élémentaire  par  MM.  les  Assistants  et  les  Chefs 
de  Clinique  A  9  h.  30.  Opérations  A  10  heures  (Pavillon 
Lister).  —  Mardi  :  Policlinique  à  la  Consultation  ex¬ 
terne  A  10  heures.  —  Mercredi  i  Appareillage.  Consul¬ 
tation  A  9  h.  30.  Opérations  A  10  heures  (Pavillon  Lis¬ 
ter).  — Jeudi  :  Opérations  A  9  h.  30  (Pavillon  Lister)  ; 
Leçon  Clinique  A  l’Amphithéâtre  Dieulafoy  A  11  heures. 

—  Vendredi  :  Policlinique  A  la  Consultation  externe  A 
10  heures.  —  Samedi  ;  Opérations  A  9  h.  30  (Pavillon 
Lister). 

Clinique  Gynécologiqpie,  Hôpital  Broca.  — 

M.  Pierre  Mocquot,  Professeur,  commencera  l’enseigne¬ 
ment  clinique  le  lundi  20  Octobre  1941,  A  9  h.  30,  A 
rilôpital  Broca,  lll,  rue  Broca. 

Lundi,  mercredi,  vendredi  :  Consultation  de  Gyné¬ 
cologie  A  9  h.  30  ;  Opérations  A  10  heures.  —  Mardi  : 
Opérations  par  les  assistants  A  10  heures.  —  Jeudi  : 
Examen  dos  malades  A  10  heures  ;  Consultation  d’en¬ 
docrinologie  A  11  heures.  —  Samedi  :  Hystéro-salpin- 
gographies  A  9  h.  30  ;  Examen  des  malades  A  opérer  A 
10  heures  ;  Leçon  clinique  A  11  heures. 

Clinique  des  Maladies  Cutanées  et  Syphili¬ 
tiques,  Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  Prof.  H.  Gou- 
GEBOT,  Médecin  de  l'Hôpital  Saint-Louis,  commencera 
le.  mercredi  22  Octobre  1941  ses  Cliniques  A  l’IIÔpilal 
Saint-Louis,  le  matin  A  10  heures  A  l’Amphithéâtre 
Louis  Brocq  et  le  soir  A  21  heures  A  la  Consultation  de 
la  Porte  :  Traitements  antisyphililiqiies  et  anliblenno- 
ragiques  ;  les  vendredis  malins  A  10  heures  A  l’Am¬ 
phithéâtre  Louis-Brocq  et  les  mercredis  soirs  A  20  h.  30 
A  la  Consultation  de  la  Porte,  présentation  de  malades 
triés. 

Traitement  de  la  syphilis  et  l’indispensable  en  syphi- 
ligraphie  (avec  présentation  de  malades  et  de  moulages, 
projections). 

22  Octobre,  A  10  heures  :  Les  cinq  périodes  de  la 
vie  du  syphilitique  ;  état  actuel  de  l’arsénolhérapie  : 
indications  et  contre-indications.  A  21  heures  :  Arséno- 
thérapie,  état  actuel  des  médicaments,  doses  et  modes 
d’emploi,  discussions  des  voies  veineuses  et  musculaires. 

—  29  Octobre,  A  10  heures  :  Les  principales  techniques 
actuelles  des  Irailcments  arsenicaux.  A  21  heures  : 
Directives  des  traitements  arsenicaux.  —  5  Novembre, 
A  10  heures  !  Arsénothérapic,  accidents  immédiats, 
crises  nilroï'des  faciales  et  viscérales,  nouvelles  données 
prophylactiques  et  thérapeutiques.  A  21  heures  :  Arsé- 
nothéraple,  prophylaxie  et  traitement  des  accidents  pré¬ 
coces,  apoplexie  séreuse,  érythèmes  biotropiques.  — 
12  Novembre,  A  10  heures  :  Accidents  tardifs,  viscéro- 
récidives,  leur  pathogénie  et  leurs  traitements  préven¬ 
tifs  et  curatifs.  A  21  heures  :  Arsénothérapic,  accidents 
tardifs,  érythrodermie,  anaphylaxie  arsenicale,  nouvelles 
données  thérapeutiques  cl  prophylactiques.  —  19  Novem¬ 
bre,  A  10  heures  :  Etat  actuel  de  la  bismulhothérapio. 
indications  et  contre-indications,  accidents  cl  anaphy¬ 
laxie  bismuthiques.  A  21  heures  :  Conduite  des  traite¬ 
ments  bismuthiques,  produits,  doses  techniques,  etc... 

—  26  Novembre,  A  21  heures  :  Etal  actuel  des  traite¬ 
ments  mercuriels,  indications  et  contre-indications,  acci¬ 
dents  et  leur  prévention.  —  3  Décembre,  A  10  heures  : 
Polyinlolérants,  arsénorésistants  cl  arsénorécidivants  ; 
pathogénie  et  traitements  ;  les  nouveaux  antisyphili- 
tiqiics  :  zinc,  or,  cadmium,  etc...  A  21  heures  :  Trai¬ 
tement  prophylactique  '  avant  le  chancre  ;  échecs  et 
syphilis  primaire  retardée.  —  10  Décembre,  à  10  heures  : 
Notions  nouvelles  sur  le  chancre  syphilitique  ;  périodes 
pré-  et  post-humorales  ;  syphilis  sans  chancre  ;  notions 
nouvelles  et  conséquences  pratiques  cl  thérapeutiques. 
A  21  heures  :  Traitements  d’attaque  de  la  syphilis  ;  les 
techniques  actuelles.  —  17  Décembre,  A  10  heures  : 
Notions  nouvelles  sur  la  syphilis  secondaire  ;  syphilis 
secondaires  retardées  ;  tnilements.  A  21  heures  :  Syphi¬ 
lis  latentes  récentes  ;  surveillance  et  traitement.  — - 
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7  Janvier,  à  10  heures  :  Notions  nouvelles  sur  la  syphilis 
lerliaire  ;  Iraitenienls,  intlicalions  et  conlrc-iiulicalions 
(le  l'iotlurc  cl  des  ioilicpios.  A.  1?1  heures  :  Syphilis 
viscérales  éveillées  par  les  infections.  —  14  Janvier, 
à  10  lieures  :  Syphilis  posL-trauniali(iiies  (projections). 
A  21  lieures  :  Syphilis  osléo-articiilaircs  ;  notions  nou¬ 
velles  :  les  hyhriiles  de  syphilis  :  gonococcie,  goulle, 
luhcrcidose.  —  21  Janvier,  à  10  heures  ;  Notions  nou¬ 
velles  sur  la  syphilis  viscérale.  A  21  heures  :  Syphilis 
nerveuses  ;  Irnitemenls  prophylacliiiues  ;  la  ponction 
lombaire  ;  les  techniques  et  interprétations  ;  résultats. 
—  28  Janvier,  à  10  heures  :  Traitement  des  syphilis 
nerveuH's.  A  21  heures  :  Syphilis  latentes  anciennes  ; 
surveillance  et  traitement  ;  la  syphilis  est-elle  guéris¬ 
sable  ?  Discussion  des  critères  ;  proléiiio-pronoslic  cl 
proléino-lhcrapic  ;  syphilis  et  cancer.  —  4  Février,  à 
10  heures  :  Ilérédo-syphilis  ;  notions  nouvelles,  éveils, 
etc...  A  21  heures  :  Traitement  prophylactique  de 
riiérédo-sypliilis  avant  la  procréation,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  après  la  naissance.  —  11  Février,  h  10  heures  : 
Traitement  des  hérédo-syphilitiques  ;  pronostic  de  Thé- 
redo-syphilis.  A  21  heures  :  Allailenieiit  des  hérédo- 
syphiliti(}ues  ;  nourrices  cl  syphilis.  —  18  Février,  h 
10  heures  :  Mariage  des  syphilitiques  acquis  cl  hérédi¬ 
taires  :  discussion  des  conditions  ;  certificat  medical  pré- 
matrimonial.  A  21  heures  :  Discussion  des  B.-W.  posi¬ 
tifs  et  négatifs. 

Mardi,  9  heures,  Considtation  de  la  Porte.  —  Mer¬ 
credi  ?!  9  heures,  petites  opérations  dermatologiques  et 
physiothérapie  dans  les  salles  Dominici  du  Pavillon 

L'enseignement  aux  stagiaires  de  4®  cl  5«  année  de  la 
Faculté  (et  aux  éfiidianls  et  médecins  qui  en  feront  la 
demande)  sera  assuré  par  des  leçons  élémentaires  sur 
rindi«pensahlc  en  dermalo-véuéréologie,  5  l’Amplii théâ¬ 
tre  A.  Fournier,  tous  les  malins  à  9  heures,  et  par  des 
déinonslralioiis  cliniques  aux  dispensaires  cl  dans  les 
salles  de  10  heures  à  11  h.  30  pendant  la  durée  des 

Les  Jeudis  de  la  Clinique  de  Saint-Louis,  fondés  sons 
le  patronage  de  Louis  Brocq,  en  1929,  cl  continués  depuis 
on/c  ans  (Eludes  des  questions  d'actualités  dermato- 
vénéréologiqucs  par  des  spécialistes  de  chaque  question), 
et  les  trois  cours  de  pcrfeclionriemenl  (P'®  série  : 
Octohre-Novembrc-Décembrc  ;  2®  série  :  Avril-Mai-Juin) 
reprendront  dès  que  les  circonslances  le  pcrmellronl. 

Clinique  des  Maladies  infectieuses,  Hôp. 
Claude-Bernard  (Prof.  :  M.  A.  Lemikiuif,).  —  Tous 
les  matins,  de  9  heures  à  11  lieures,  visite  des  pavillons, 
enseignements  au  lit  du  malade  cl  démonstrations  au 
laboratoire,  par  le  professeur  et  scs  collaborateurs  : 
M.  A.  Lapoiite,  médecin  des  hôpitaux,  M.  J.  Reilly, 
chef  de  laboratoire,  et  les  chefs  de  clinique.  Le  jeudi, 
à  10  h.  30,  leçon  clinique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
ari'èli;  cil  date  du  7  Octobre  1941,  sont  déclarées  va- 

1’  La  chaire  de  clinique  des  maladies  culanées  et  sy- 
phililiqucs  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Univcrsilé  de 
Bordeaux  ; 

2"  La  chaire  de  clinique  des  maladies  nerveuses  et 
mentales  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Bordeaux. 

Un  délai  de  vingt  jours,  ü  dater  du  9  Octobre  1941, 
est  accorilé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  litres. 

(Journal  officiel,  9  Octobre  1941.) 

Faculté  de  Médecine  d©  Lille.  —  M.  le  Prof. 
Li:ci.i:iu:q,  est  nommé  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
pour  une  période  de  3  ans. 

—  Par  arrêté  en  date  du  7  Octolire  1941,  la  chaire 
de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  de  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Uni- 
vcrsilé  de  Lille  est  transformée  en  chaire  de  pathologie 
externe  cl  oto-rhino-laryngoïogic. 

M.  PnjuET,  agrégé  libre,  est  nommé,  il  compter  du 
1'"'  Octolire  1941,  professeur  titulaire  de  la  cliaire  do 
pathologie  cxlcrnc  cl  oto-rhino-laryngologie  à  la  Fa¬ 
culté  lie  Médecine  el  de  Pharmacie  de  Lille. 

—  Par  arrêté  en  date  du  7  Octobre  1941,  la  chaire 
d'anatomie  pathologique  et  pathologie  générale  de  la 
Facullé  mixlc  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  de  l’üni- 
versilé  de  Lille  est  déclarée  vacanlc. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dalcr  du  9  Octobre  1941, 
est  accordé  aux  candiilals  pour  faire  valoir  leurs  litres. 

(Journal  officiel,  9  Oclobre  1941.) 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêié  en 
date  du  7  Oclobre  1941,  soûl  déclarées  vacantes  à  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  el  de  Pharmacie  de  PUniver- 
silé  de  Lyon  : 


1"  La  chaire  de  clinique  obstétricale  (dernier  titulaire  : 
M.  VoaoN)  ; 

2”  La  chaire  de  palhologie  générale  el  thérapcuiiqac 
(dernier  lilidaire  :  M.  C.mie). 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  compter  du  9  Octobre 
1941,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs 

(Journal  officiel,  9  Oclobre  1941.) 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  Le  tiirc  de 
Professeur  lionorairc  est  conféré  :  à  M.  Joseph  OeinÉ, 
professeur  de  clinique  chirurgicale,  retrailé  ;  à  M.  Piehiie 
Lncoii.xu,  professeur  de  clinique  médicale,  relnulé  ;  à 
iM.  Fernand  Oidon,  professeur  d'histologie,  retrailé 


Concours 


Chefs  de  clinique.  —  Les  concours  de  clinirat 
concernant  les  clinupies  désignées  ci-dessons  auront  lieu 
dans  la  semaine  du  20  au  25  Octolire  prociiain  ; 

Cliniques  chirurgicales  Ilôtel-Dieu,  Sainl-Anloine, 
Coeliin,  Salpétrière. 

Cliniques  médicales  Hôtel-Dieu,  Saint-Antoine,  Cochin, 
Broussais. 

Clinique  des  maladies  nerveuses.  —  Clinique  des  mala¬ 
dies  cutanées.  —  Clinique  des  maladies  mentales.  — 
Clinique  médicale  infanlilc.  —  Clinique  urologique.  — 
Clinique  ophlalmologique.  —  Clinique  olo-rliino-laryn- 
gologique.  —  Cliniipic  obslétricale  Bauileloeqiic. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrélnrial  de  la 
Facullé  jusqu’au  18  Oclobre  inclus,  à  15  heures. 

Aide  d’anatomie.  —  Candidat  :  M.  Dufonrmenicl. 

Epreuve  orale  ;  Veine  fémorale  el  scs  branches  colla¬ 
térales  de  l’aire  du  Iriangle  de  Scarpa. 

Dissection  :  Muscles  lombricaux  et  inter-osseux  de  la 

Epreuves  d'admissibilité  :  Epreuve  écrite  :  20. 

Epreuves  définitives  :  Epreuve  orale  :  28.  Epreuve  de 
disseclion  ;  29. 

Total  des  points  ;  M.  Dufourmenlcl  :  83  sur  90. 

Internat  en  médecine  de  1941.  —  Répautition 

nu  Juilï  EN  SECTIONS. 

Anatomie  ;  M.  Ilaulanl,  président  ;  MM.  Guimbcllol, 
Redon,  Launay. 

Pathologie  médicale  ;  M.  Gandy,  président  ;  MM.  Do- 
court,  Chcvallcy,  Lenègre. 

Palhologie  chirurgicale  ;  M.  Gouverneur,  president  ; 
MM.  Banzet,  Guciillettc,  Sureau. 

Anatomie.  —  Question  sorlie  :  Anatomie  macrosco¬ 
pique  el  rapports  du  duoiléniim. 

Questions  restées  dans  l'urne  >;  Kerf  sciatique  poplilé 
externe  et  scs  branches,  sans  sa  physiologie.  Nerf  récur¬ 
rent  droit,  sans  pliysiologie,  sans  cmliryologic  et  sans 
hisiologic.  Nerf  grand  liypoglossc,  à  partir  de  son  origine 
appai'ciile,  avec  scs  branches  el  avec  sa  physiologie. 
La  gliiiulc  sons-maxillaire  avec  son  canal  cxcrclenr,  sans 
pliysiologie  cl  sans  liislologic.  Tronc  du  nerf  radial, 
avec  ses  hranehes  cl  sa  physiologie.  Arlère  ulérinc. 
Arlirnlalion  lihio-larsicniie,  avec  sa  physiologie.  Tronc 
de  riirlcre  carotide  exierne  cl  origines  de  scs  hraiiclies. 

Patiiolooie  MÉiiicALE.  —  Qucstion  sortie  :  Signes  cl 
diagnostic  des  Iiémorragics  méiiingées  non  Iranmaliqiics. 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Endocardite  maligne 
à  forme  Icnie.  Signes  el  diagnostic  des  dilalalions  des 
hronclics.  Œdème  aigu  du  poumon.  Symplôincs,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  du  tétanos.  Formes  cliniques, 
diagnostic  et  traitement  de  la  poiîomyélilc  anlérieure 
aiguë.  Formes  cliniques  cl  diagnostic  de  la  scarlaline. 
.Symptômes,  évolution  cl  traitement  du  goitre  cxoplilal- 
mique.  Aecidcnls  plciiro-pulmonaircs  des  cardiopalliics, 
sans  l’anatomie  palhologiqiic. 

Patiioi.ogii!  (.TiinuiicicALE.  —  Question  sorlie  ;  Signes, 
diagnostic  et  trailcmcnt  des  calculs  du  cholédoque. 

.Questions  restées  dans  l'urnc  :  Les  hémorragies  do  la 
grossesse  utérine.  Hernie  crurale  étranglée.  Signes  cl 
iliagnoslic  du  cancer  ilio-pcivien.  Signes  el  diagnoslic 
du  cancer  du  rein.  Signes,  diagnoslic  cl  inilicalions 
opéraloircs  do  la  pcrforalion  des  ulcères  gaslio-diiodé- 
naiix  en  péritoine  libre,  llémolliorax  Iraiimallqiic.  Frac- 
Inros  de  Diipiiylren  récentes.  Ruplure  traiimaliqiie  de 
l'urèlro  chez  l’homme. 

Internat  en  médecine  (Octobre  1941).  —  Liste 

alphabétique  des  CANUIÜATS  avant  IlEMIS  THOIS  COPIES  : 

MM.  Pierre  Alhomme,  Michel  Alison,  Jean  .Alloiloaii, 

M’i®  Angles,  MM.  Maurice  Ardoiiin,  Louis  Arnaud, 
Jacques  Arnaviclhe,  Robert  Aurousscau,  Henri  Avril, 
Louis  Alizoux  ;  • 

Jean  Bailliarl,  Roger  Bailly,  Eugène  Barbet,  Claude 

Barrai,  Jacques  Barrier,  Robert  de  Barrigiie  de  Monl- 

vallon,  Louis  Basset,  Jean  Baslard,  Louis  Bcaiivy,  Lucien 
Bellot,  Henri  Benczcch,  Pierre  Benoit,  Michel  Berger, 

André  Bergeron,  Pierre  Bernard,  Georges  Bcritiet,  Jacques 
Berlier,  Pasquier  Bilsky,  Jean  Biro,  André  Blondé, 


Marc  Boeswiitwaid,  Henri  Boissière,  Jacipics  Boreaii, 
Paul  Borniciio,  M"®  Bory,  .MM.  Jean  Boinlol,  Pierre 
Boiir,  iM"®  IIoim'Ijoii,  M.  Yves  Boiirdy,  M"®  Bourgeois, 
.MM.  Jacques  Bourgiiel,  Boulillier  du  Belail,  Daniel 
Boiillier,  Pierre  Bouygues,  Maurice  Brandon,  Jacipics 
Braiill,  M'I®  Bricard,  MM.  Sylvain  Buhol,  Pierre  Burgol, 
Georges  Bureau  ; 

Roger  Cahrières,  Lucien  Caldicr,  Calioc’li  de  Kérillis, 
Jean  Canivet,  Pierre  Canlorhc,  Pierre  Caplier,  Jules 
Caron,  Joseph  Carrand,  Carrillo-Maurina,  Bernard  Cayé, 
Georges  Gazes,  Marie  Clialiasseur,  Louis  Cliadoiilard, 
Jean  Cliiipelel,  Jean  Chapnis,  Daniel  Chardin,  Robert 
Clialean,  Cliarles  Ciialelin,  Georges  Chavarol,  Louis 
Cliesseheiif,  M''®  ,  Clievallier,  MM.  Pierre  Chevallier, 
Roger  Clievillolte,  Pierre  Clioiilirae,  Paul  Cleisz,  Albert 
Camilliez,  Yves  Colsi,  Jean  Comlirl,  Maxime  Couche, 
Micliel  Cnnslant.  Maurice  Couade,  M"®  Cousin,  MM.  Ro¬ 
bert  Cousin,  Henry  Cresson,  Jacques  Cnzin  ; 

Jacques  Daffos,  Roliert  Dailly,  Jean  Dniiion,  Jean 
Darlnrl,  Cliarles  Darris,  Jean  Dausset,  Jean  Delalcr, 
Louis  Deloiietic,  Pierre  Deiiiker,  Jean  Denis,  Paul 
Denisart,  Cliarles  Deniziaiil,  M"®  Depitre,  M.  Joseph 
Di'rville-Noël,  M"®  Desonller,  MM.  François  Desserleime, 
Pierre  Dezarnanld ,  Md®  Doiimic,  MM.  Jacques  Donlriiiiix, 
Guy  Didiel,  Jacques  Dubois,  .Iran  Dubois,  Didier  Duché, 
Gérard  Didiamel,  M"®  Diiponl,  MM.  Vicier  Dupont, 
Mioliel  Diipiiy,  Claude  Durand,  Maurice  Diirond,  Jacques 
Diirvillc: 

François  Emile-7.oIa,  Pierre  E.siève,  M"®  Faillehin, 
MM.  Jean  Fanrel,  Jean  Feffcr,  Joseph  Flavigny,  André 
Forest,  Alfred  Forgeois,  M“®  Fossior,  MM.  Pierre  Fou- 
cliel,  Guy  Foiirdinicr,  Jean  de  Fourmcslraux,  Pierre 
Frcdel  ; 

Maurice  Caland,  Maurice  Gandar,  M"o  Garnier, 
MM.  Jean  Garrigues,  Olivier  Ganlard,  Miclicl  Gaulier, 
Paul  Gaulhier,  jean  Cniilicr,  Marc  Gayno,  Fenlinand 
Georges,  Alain  Gcrheaiix,  Marie  Ciranid,  François 
Goniez,  Jean  Gosset.  Jean  Goiigerol,  M'*®  Graiiicr, 
M.  Pierre  Grohon,  M"®  Groulil,  MM.  Maurice  Gneniot, 
Eugène  Giiimezancs,  Pierre  Giiiiiard,  Edouard  Guy  ; 

Raymond  Hacker.  Dominique  Hans,  Jean  Harimann, 
Lucien  llarlmann.  H»®  Hall,  MM.  Jean  Hemcnry,  Glande 
Heriz,  Jean  llerwiü,  Emile  Ilivcriet,  Raymond  Houdart, 
Roherl  llonrloidle,  Jean  HnrcI  ; 

Georges  tagello,  Angiisie  Imbert  ; 

Paul  Jaeoh,  Henri  Jaequemin,  Jean  Jacqnemin, 
Ra[)liaël  Joue.  Louis  .lourde,  Emile  Jouve,  Paul  Jurcl  ; 
Keruzoré,  Micliel  Klein,  Grille  Konpernik  ; 

Roherl  Lacoiirhc,  Jacques  Lnfoiircade,  Edgard  T.aham, 
Jean  LallemanI,  Yves  Lallcmant,  Roherl  Lamy,  M”®"  Lnn- 
gevin,  Laprade,  Larmoyer,  MM.  Jean  Lavardc,  Jean 
Lehas,  M"®  Lcconr,  MM.  Anioinc  Lcddel,  Jacques  Lefort, 
Jean  Legendre,  Roger  Legendre,  Michel  Léger,  René 
Legrand,  Jean  Leiscr,  Guy  Le  Loricr,  Roherl  Lemaire, 
Jacques  Lemenager,  Jacques  Lemicrre,  Paul  Lemoine, 
Henry  Lihandc,  Pierre  Loidiry,  M"®  Loiidciiol,  MM. 
Etienne  Loiivcau,  Jean  Loygne  ; 

René  Maignc,  Glande  Maillard,  André  Maille,  Jean 
Mallet,  Louis  Marchai,  Je.nn  Marche,  Paul  Malliey, 

Malhieii  du  l'ossey,  M»'»  Mallei,  MM.  Roger  M . luit, 

Pierre  Mimrico,  Gabriel  Mazars,  Henri  Meker,  Guy  Melun, 
René  Menneral,  Maurice  Merenilicr,  Jean  Meunier,  .André 
Micliiels,  André  Mignol,  Franck  Missonnier,  André 
Molho,  M'I®  Monglial,  MM.  Jacques  Moiiie,  MM.  Paul 
Morin,  Aniony  Moullé,  Jean  iMoiircl,  M“®  Moussié, 

MM.  Michel  Monzon  ; 

Pierre  Nalpas,  Pierre  Naudin,  Jean  Nebout,  M"®  Nouf- 
llard,  MM.  Jean  Nngnes  ; 

René  Oger,  Jacques  Oudol  ; 

Pierre  Paley,  André  Paraf,  René  Piirrol,  Jacques 

Pciliois,  Claude  Pellol,  René  Pépin,  Roger  l’érier, 

Charles  Perraiidin,  Jean  Pcrrolin,  Pierre  de  Person, 
Jean  l’erliisier,  Georges  Peste,  Maurice  PcsIcI,  André 

Pierarl,  Jean  Pillois,  Yves  Pilven,  Paul  Plaiichon,  Mau¬ 
rice  Poirier,  Emile  PoiiecI,  Alain  Ponsar,  Jean  Poujol, 
MH®  Pnjol,  MM.  Maurice  Piijol  ; 

Pierre  Qneneaii,  M"“  Qiierel  ; 

MM.  Jean  Mainant,  Jacques  Rnmadier,  Michel  Bnlliery, 
Henri  Baidin,  Jean  Biiymoml,  M"®  Héan,  MM.  Anioino 
BémomI,  Louis  René,  Mimricc  Rey,  Ileiiri  Richard, 
Gasloii  Rieordeaii,  Jean  Ro.sey,  Jaeqiic.»  Roiigel,  Georges 
Roy,  Vielor  Riidellc,  Anioinc  Rickewacrl  ; 

M"®  Santelli,  MM.  Jules  Salinesi,  Paulin  Snrrnzin, 
M"®  Saiiliiicr,  M.  Jacques  Sanvegrain,  M"®  Savalon, 
M.  Jean  Seherrer,  M"®  Sclnveisgiilli,  MM.  Jacques 
Sclafer,  Jean  Sénégal,  Louis  Seropian,  Michel  Sibcrlin- 
hinc,  Georges  Simon,  Jacques  Sirol,  Georges  Smagghe, 
Christian  Sors,  René  Spriel,  Lanrciil  Sleveiiin  ; 

Jean  Taplas,  Yvaii  Tardieu,  Jean  Targowla,  Jean 
Thierry,  Edouard  Tlmllicr,  Pierre  Tixier,  François  Tohé, 
Pierre  Torre,  André  Toiipel,  Gaslon  Toiircl,  M"®  Tour- 
neville,  MM.  Paul  Tournier,  Armand  Tricard  ; 

Ciislave  Vaissié,  Jean  Vayssc,  Marie-François  Vcllcr, 
Jean  Veyrières,  Joseph  Villehrun,  Guy  Viollct,  Jean 
Vivarcs,  Jaeqiies  Voilol  ; 

Max  Wallct,  Claude  Waplcr,  Osiris  Wasscf,  M"®  Weins- 
Icin,  MM.  François  Wellenvald,  Bernard  Woimanl, 
Georges  Woimant  ; 

Léon  Zadikian, 
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Nos  Échos 


Naissance. 

—  Le  Docteur  cl  Madame  J. -N.  CkjunvoisiER,  de 
Vesoul,  sont  heureux  de  faire  part  do  la  naissance  de 
leur  fils  Pierre.  (26  Septembre  1941.) 

Décès. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  du  Docteur  Genou- 
ville,  ancien  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Joseph,  tré¬ 
sorier  de  l’Association  des  Médecins  de  la  Seine. 


CORPS  DE  SANTË  MILITAIRE 


Marine 


Elèves  du  Service  de  Sauté  de  la  Marine. 
Par  decision  ministérielle  du  30  Septembre  1941,  les 
étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  dont  les  noms 
suivent  ont  été  nommés  éléves  du  Service  de  Santé  de 
la  Marine,  à  la  suite  du  concours  de  1941  : 

Ligne  médicale  :  MM.  J.  Lapalle,  R.-J.  Brun,  P.-B. 
Guichency,  H. -P. -A.  Journiac,  P. -H.  Verron,  Y.-L.  Ha- 
meury,  H.-E.  Trucy,  G.-M.-L.  Milelto,  A.-J.  Rey,  A.-R. 
Chauvin,  R.-M.-U.  llelaine,  P.-M.  Usannaz-Joris,  P.-G. 
Taillefer,  L.-H.-M.  Curcier,  J.-P.-A.  Marguet,  G.-X. 


Laplane,  J.-P.  Peyrot,  L.-A.  Parodi,  G.-F.  Verne,  H.-A 
Salles,  F.-C.-J.  Quillichini,  G.  Boubé,  A. -R. -J.  Fontay 
ne,  M.-A.  Meunier,  C.-J.-L.  Iches,  J.-M.-J.  Francou,  J. 
P.-M.  Doucel,  M.-H.  Liron,  R.-A.  Valcmbois,  J.-Y.-C 
Saout,  J.  Voelkel,  S.-A.-W.  Sandot,  S.-A.  Garrigue,  J 
Diallo,  F.-J.-M.  Varache,  J. -A.  Mazelaygue,  P.-E.  Navar 
ranne,  M.-C.  Charpentier,  H.-A.  Gaiissen,  P.-J.  Pin,  G. 
J.-M.  Gelis,  R.-L.-P.  Camo,  F.-M.  Le  Hcnand,  J.-B.-V 
Bérelti,  E.-L.  Aversenq,  R. -J.-M.  Franco,  E.-J.-P.  Caille 
G.-F.  Rimbaud,  R.-H.  Juhcl,  L.-F.-G.  Bourdin,  G.-L 
Pcuchol,  J.-M.-G.  Lasceve,  L.-M.-J.  Braud,  J.-L.-R.  Gai 
lien,  P.-S.-J.  Bruzat. 

Ligne  pharmaceutique.  —  J.-R.-R.  Lasjunies  (8  inscrip 
lions).  P.-C  Acker  (4  inscriptions).  —  Stagiaires  :  MM 
J.  Le  Polies,  L.-H.  Bourcan,  R.-M.  Usannaz-Joris,  P. -P 
Pont. 

(Journal  officiel,  3  Octobre  1941.) 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

H  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  inserlions:  1  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dsupbtne,  PAR18-6' 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomalologique  complet  (clinique  et 
cBiirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Leçons  particulières  de  technique  de  labora¬ 
toire.  Ecr,  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cherche 
représentation  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
P.  A/.,  n»  C98. 

Visiteur  médic.,  visitant  Corps  médic.  et  Hôpi¬ 
taux  Paris,  depuis  1926,  pour  importants  Labos, 
cherche  s’adj.  spécialité  de  réel  intérêt.  Ecr.  P.  M., 
n»  765. 

Dame  seule,  présentant  bien,  cherche  poste  secré¬ 
taire  aupr.  Docteur,  Dentiste,  etc...,  Ecr.  P.  M., 
n»  738. 

Formation  théorique  et  technique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P,  M.,  n®  740. 

On  recommande  homme  jeune,  lettré,  apte  à 
tous  points  de  vue,  surtout  celui  de  la  conscience 
professionnelle,  à  faire  de  la  visite  médicale  :  Paris, 
banlieue  ou  secteur  avoisinant.  Ecr,  P.  M.,  n°  744. 

Laboratoir»  Paris  dewiande  de  toute  urgeaoe 


pour  visites  médicales  Paris-banlieue  immédiate, 
représentant  ayant  pratique  et  bien  introduit  auprès 
hôpitaux  et  médecins  région  parisienne.  Donner 
références  et  prétentions  h  P.  M.,  n“  747. 

J.  fille  française,  cath.,  après  long  stage  Labo 
anal,  méd.,  dem.  place  Laborantine  ou  secrétaire 
méd.  Ecr.  P.  M.,  n“  763. 

Ménage  médecin-pharmacien  cherche  poste 
pro-pharmacien  important  entre  Loire  et  Pyrénées. 
Ecr.  P.  M.,  n®  766. 

Biologiste  très  averti  recherché  pour  Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  de  Paris.  Connaissances 
pratiques  et  références  très  sérieuses  exigées.  Ecr. 
P.  M.,  n°  796,  qui  transmettra. 

Laboratoire  de  spécialités  médicales  de  Paris, 
recherche  jeune  médecin  complètement  libéré  de 
ses  études  pour  visites  médicales  des  hôpitaux  pari¬ 
siens  et  rédaction  médicale.  Ecr.  Spely,  19,  rue  du 
Rocher,  Paris. 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  exclusifs 
déjà  introduits  auprès  du  Corps  médical,  pour 
région  de  Lille.  Connaissances  médicales  exigées. 
■Candidats  originaires  de  la  région  ci-dessus  pré¬ 
férés.  Ecr.  référ.  et  prêtent,  à  Douard,  31  bis,  rue 
Nationale,  Paris. 

Infirmière  dipl.,  ex-directrice  Clin.,  40  a.,  sér. 
réf.,  ch.  poste  simil.,  aide-chirurg. ,  anesthésiste 
ou  panseuse,  Paris,  province  ou  zone  libre.  Ecr. 
P.  M.,  n“  798. 

Dame,  sér.  référ.,.  milieu  médical,  cherche 
emploi  secret. -dactylo,  près  médecin,  dentiste,' 
pharrii.  ou  Labo.  Paris,  journée  ou  demi-journée. 
Ecr.  P.  M.,  n®  799. 

Dactylo,  possédant  machine,  au  courant  termes 
médicaux,  cherche  copie  à  faire.  Prix  modérés. 
Ecr.  P.  M.,  n®  800. 

Tous  travaux  dactylo:  thèses,  articles,  courrier, 
sténo,  traductions,  par  personne  expérimentée. 
Huguet,  6,  av.  de  la  Porte-Brunet,  Paris  (19*). 

Achèterais  Collection  de  disques  musique  de 
qualité,  parfait  étal.  Cornaz,  Saint-Jean-des-Vignes 
(Saône-et-Loire). 

Visiteur  médical,  82  a.,  tr.  actif,  excellente 
référence  morale,  pratique  Hôpitaux  et  Corps  médi¬ 
cal,  cherche  Lalios  ou  exclusivité  pour  Paris  ou 
banlieue.  Ecr.  P.  Af.,  n®  805. 

Infirmière  au  courant  des  manipulations  électro- 
radiologiques  et  si  possible  dactylographe  est 
demandée  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  806. 

Dame,  sér.,  bon.  éduc.,  dés.  pl.  ch.  médecin  ou 
dentiste  pour  recevoir  clientèle.  Ecr.  P.  Af.,  n®  807. 

Médecin  retraité  désire  vendre  sa  diathermie  de 
Waller,  ses  R.  U.  V.  de  la  Verrerie  Scientifique. 
Téléph.  de  14  à  15  h.  :  Galv.  60-51. 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  pour 
rôgk»  Paris  et  Nord  de  Paris,  Formation  scienti» 


flque  exigée.  Candidats  originaires  des  régions  ci- 
dessus  préférés.  Ecr.  âge,  références  et  prétentions, 
à  Douard,  31  bis,  rue  Nationale,  Paris. 

Porte  d’ÂUtenil.  Veuve  do  médecin  céderait 
2  pièces  ou  plus.  Conviendr.  à  médecin  désir,  recev. 
client,  partie.  On  recevr.  clients,  etc.  Ecr.  P.  M-., 
n®  810. 

Visiteur  médical,  excell.  référ.,  désirerait  s’adj. 
2®  Labo  pour  visite  médic.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®811. 

Docteur  en  médecine,  né  Français,  ayant  fait 
la  guerre  39-40,  ayant  pratique  pneumothorax, 
touché  par  le  décret-loi  du  13  'Août  1940,  cherche 
place  Sana,  Clinique,  etc...  Ecr.  P.  Af.,  n®  812. 

A  vendre  occasion  biblioth.  4  portes,  7  fauteuils, 
table  (moderne),  conv.  sal.  DL  Ecr.  P.  Af.,  n®  813. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M^®  Durand, 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Visiteur  médical,  sér.  référ.,  visitant  Seine, 
S.-el-O.  et  S.-et-M.,  s’adj.  2®  Labo.  Ecr.  P.  M., 
n®  816. 

A  vendre  de  suite  machine  à  écrire  Japy  (carac¬ 
tères  italiques)  en  parfait  état  de  marche.  S’adress. 
au  Blibliothécaire  de  la  Conférence  Laennec,  12,  rue 
d’Assas,  Paris  (6“). 

Visiteur  médical  introduit  depuis  15  ans  auprès 
Patrons  hôpitaux  Paris  et  leur  entourage,  praticiens 
•banlieue  Seine,  Scine-et-Oise,  Seine-el-Marne,  ch. 
s’adj.  un  autre  Labo.  Automobile.  Ecr.  P.  Af., 
n®  817. 

Docteur  en  médecine,  Français,  libéré,  Lég. 
d’Honn.,  Méd.  milil.,  etc...,  plusieurs  années  publi¬ 
cité  et  visites  médicales  pour  grand  Laboratoire, 
demande  situation  analogue  Paris  ou  banlieue. 
Excellentes  références.  Ecr.  P.  Af.,  n®  818. 

Fille  de  médecin,  Française,  instruction  géné¬ 
rale,  dactylo,  excellentes  références,  cherche  em¬ 
ploi  chez  médecin,  dans  établissement  médical, 
maison  d’enfants,  etc...  Ecr.  P.  A/.,  n®  819. 

Visiteur  médical,  41  a.,  prisonnier  libéré,  pré¬ 
sent.  parf.,  10  ans  référ.,  Ir.  inlrod.,  ch.  autre 
Labo  pr.  Paris.  Ecr.  P.  Af.,  n®  820. 

Suis  acheteur  comptant  appareil  radio  récent, 

1  table  basculante,  bonne  marque,  lampe  ultra¬ 
violet  et  infra-rouge.  F.cr.  P.  A/.,  n®  .821. 

Visiteur  médical  tient  à  disposit.  Laboral.  mé¬ 
dic.  listes  médecins  mises  à  jour  pour  Paris,  Seine, 
S.-el-O.,  S.-el-M.  et  plus,  autres  grandes  villes.  Ecr. 
P.  Af.,  n®  784. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  nn 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amibault, 


ImprmiA  par  l'Ancne  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel. 
1.  r  Gareette.  &  Paris  (France). 


LES  NEURINOMES  INTRATHORACIQUES 


PAU  MM. 

Jean  TROISIER,  M.  BARIÉTY 
et  O.  MONOD 

(Paris) 


Liss  iicuriiioines  iiilrallioracitiuus  cloiveiil 
aujourd’hui  êlre  l'acileiiiciil  reconnus  el 
opérés  avec  sécurilé. 

Tumeurs  bénignes  longlemps  asynip- 
loniaLiques,  découvertes  habiluelles  de  radiologie; 
tumeurs  situées  dans  la  partie  supérieure  et  jtos- 
térieurc  du  thorax,  sous  la  plèvre  ;  tumeurs  sans 
connexions  pulmonaires  mais  étroitement  et  soli¬ 
dement  amarrées  au  liane  de  la  colonne  verté- 
hralc  par  un  pédicule  nerveux  qui  les  unit  à  un 
nerf  intercostal  ou  dorsal,  au  sympathique,  à  un 
ramus  communicant  ;  tumeurs  pauvrement  vas¬ 
cularisées  et  chirurgicalement  extirpables  ;  tels 
sont  leurs  caractères  essentiels. 

Nous  on  avons  récemmeni  observé  deux  cas, 
ITin  avec  A.  Hanaut  et  11.  Lefebvre  \  l'autre 
avec  G.  Brouct  et  .1.  Lacorne  -.  Les  doux  malades 
opérés  ont  parfaitement  guéri. 

Leur  histoire  nous  fournira  l'occasion  de  celle 
synthèse  dont  les  éléments  se  trouvent  dans 
(pielques  travaux  antérieurs,  nolaminonl  ceux  du 
Toedorl  (1914),  de  Belot  el  Peuteuil  (1929),  de 
Makkas  (1934),  de  Harrington  (1934),  la  thèse  de 
Duhois  (1935),  l'ouvrage  do  Carrière,  Hurlez, 
Gorvois  el  Duprel  (1938).  Après  ceux  de  P.  Duval 
(1923),  Locène  (1924),  Cunco,  nos  cas  doivent  être 
les  quatrième  el  cinquième  opérés  en  France 
avec  succès. 


1.  Soc.  niétl.  Hôp.  de  Paris,  28  Février  lO'il,  p.  240. 

2.  Soc.  méd.  IIûp.  de  Paris,  27  Juin  1941,  p.  GI3. 


Ktudu  cumque  et  r.vdiologique. 

Les  neurinomes  thoraciques  s’observent,  de 
préférence,  chez  l’enfant  ou  l’adulte  jeune 
(30  pour  100  des  cas  avant  15  ans),  surtout  dans 
le  sexe  féminin  (70  pour  100  des  cas). 

Ils  peuvent  revêtir  schématiquement  quatre 
tableaux  cliniques. 

Les  uns  demeurent  totalement  asymplomali- 
ques.  Ils  sont  découverts  fortuitement  lors  d’un 
examen  radiologique  systématique.  Il  en  fut 
ainsi  chez  nos  deux  malades  :  l’un,  âgé  de 
14  ans  1/2,  dépisté  au  cours  d’une  visite  scolaire; 
l’autre,  âgé  de  31  ans,  découvert  à  la  suite  d’un 
examen  d’entrée  à  la  S.N.G.F. 

Ailleurs  cependant  quelques  symptômes  atti¬ 
rent  l’attention  vers  le  médiastin  :  toux,  dyspnée, 
crises  aslhmaliformes,  douleurs  scapulaires  ou  en 
demi-ceinture,  cyanose  discrète,  dysphagie,  rau- 
cilé  de  la  voix,  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  (Huslin,  Coquelet  et  Renders).  L’examen 
peut  faire  constater  quelques  signes  postérieurs  : 
matité  interscapulo-verléhrale,  diminution  ou 
abolition  des  vibrations  vocales  el  du  murmure 
vésiculaire,  souffle,  parfois  môme  signes  de  com¬ 
pression  de  la  veine  cave  supérieure  (Andrus). 
Lecèno  signale  une  scoliose  du  côté  de  la  tumeur. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits  (tumeurs  en 
sablier),  la  tumeur  a  un  prolongement  qui 
pénètre  dans  le  canal  de  conjugaison  et  se  dirige 


vers  le  canal  rachidien  entraînant  des  troubles 
de  compression  médullaire  :  dérobement  des 
jambes,  douleurs,  signes  d’irritation  pyrami¬ 
dale,  etc...  (Eloesser,  Sauerbruch,  Harrington, 
Vercelli  el  Ferrero). 

Enfin,  chez  un  quatrième  .type  de  malades, 
coe.xislent  les  éléments  périphériques  de  la  neuro¬ 
fibromatose  de  Reeldinghausen  (Carrière  el  Hu¬ 
rlez;  Hugonot,  IMllemin  el  Ralié). 

A  cette  symptomatologie  clinique  souvent  si 
pauvre  et  si  floue  s’associe,  au  contraire,  une 
image  radiologique  constante  et  très  suggestive. 

Une  ombre  massive,  dense,  homogène,  parfai¬ 
tement  arrondie,  dans  la  règle,  parfois  vaguement 
polyédrique,  mais  toujours  nettement  limitée  de 
la  clarté  parenchymateuse,  occupe  la  partie  haute 
du  thorax  dans  plus  de  90  pour  100  des  cas  (fig.  1 
et  3).  Un  siège  moyen  est  signalé  par  Lecène 
(6“-7“  côtes)  el  par  Vercelli  et  Ferrero  (D^-D,,). 
Un  siège  inférieur  est  rapporté  par  Gravesen  et 
Divis.  Le  seul  cas  de  neurinome  externe  est 
décrit  par  Harrington  (trajet  du  9"  nerf  inter¬ 
costal). 

Dans  98  pour  100  des  cas  la  tumeur  est  posté¬ 
rieure,  laléro- vertébrale,  collée  contre  la  colonne 
dans  la  gouttière  costo-vertébrale  (flg.  2  el  4). 
Fait  capital  ;  des  incidences  variées  de  l’ampoule 
radiologique  ne  permettent  pas  de  voir  la  moin¬ 
dre  bande  claire  entre  elle  et  les  vertèbres  : 
l’adhérence  au  rachis  est  toujours  absolue  (Gu- 
néo).  Sur  de  bons  clichés  de  profil  on  cherchera 


Fig.  1.  Fig.  2. 

l  ii;.  1.  —  'Fouq...  (Jean),  14  ans  cl  demi,  26  .Novembre  1940.  —  Radiographie  de  face  :  La  tumeur  se  projette  sur  le  liane  droit  de  la  colonne  vertébrale  de  la  4'  à  la  8'  côte. 
L’ombre  en  est  opaque  et  homogène  ;  son  contour  nettement  limité  dessine  une  Ogure  vaguement  polygonale.  Le  parenchyme  pulmonaire  droit  paraît  plus  clair  que 
celui  du  côlé  opposé. 

Fig.  2.  —  Fouq...  (Jean),  14  ans  el  demi,  27  Novembre  1940.  La  radiographie  de  profil  nioiilre  que  la  lumciir  est  très  postérieure,  ciicliiissée  .dans  la  gouttière  costo-vertébrale. 
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un  ôlurgissL'incnl  d’un  trou  de  conjugaison  (t'er- 
ccliij. 

Le  niédiaslin  peut  Cire  un  peu  repoussé  (dévia¬ 
tion  tracliéalo  el  œsophagienne). 

Lin  pneuniolliora.v  arlükiel  cl  une  thoracosco¬ 
pie  (hicül)aeusj  inontreraicnt  le  caractère  non 
pulmonaire  el  l’ahsence  i)res(iue  conslanle 

Dans  les  cas  de  tumeur  en  sablier  pénétrant 
dans  le  canal  rachidien,  une  injection  lipiodolée 
pourra  montrer  une  sténose  incomplète  de  l'es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  (Vercelli  el  Ferrero). 

Ces  caractères  radiologiques  de  lumeur  siqié- 
rieure  el  postérieure,  intimement  collée  contre  la 
colonne  vertébrale  permeltenl  facilement  d'écar- 
lor  les  diagnostics  de  tumeurs  ganglionnaires, 
thyroïdienne,  thymique,  de  kystes  dermoïdes. 
L’indigence  do  la  symptomatologie  fonctionnelle 
autorise  à  éliminer  l’hypothèse  de  tumeurs 
malignes. 

’J’rois  affections  demeurent  qui  peuvent  parfois 
simuler  do  plus  près  le  neurinome  :  l’anévrysme 
de  la  portion  descendante  de  la  crosse  aortique, 
certaines  tumeurs  bénignes  du  poumon  (Walzel), 
le  kyste  hydatique.  Dans  tous  ces  cas  il  est  bien 
rare  d'observer  une  adhérence  aussi  intime  de 
l’ombre  tumorale  avec  le  rachis.  Quant  aux 
fibromes  purs  (L.  Kindberg  et  Melter),  et  aux 
fibromyxoxanthomes  (Gchullo,  Philipps),  seul  un 
examen  histologique  très  précis  pourrait  les  dis- 

h’évohilion  des  neurinomes  est  très  lente.  Pon¬ 
dant  des  années  on  peut  ne  constater  aucune 
modification  appréciable  de  la  tumeur.  A  la 
longue  cependant  son  volume  augmente  et  des 
troubles  de  compression  risquent  d’apparaître, 
soit  sur  le  poumon,  soit  sur  les  organes  du 
médiastin  postérieur. 

Certains  auteurs  pensent  que  la  dégénérescence 
maligne  est  possible  à  échéance  plus  ou  moins 
lointaine  (Marlins,  Cushing  el  Walbach).  A  la 
vérité  les  virtualités  évolutives  el  jusqu’à  la  dis¬ 
crimination  anatomique  sont  souvent  difficiles  à 
préciser.  Il  existe  tous  les  intermédiaires  cuire 
neurinome  franchement  bénin  et  sympalhohlas- 
tomo  incontestablement  malin. 

Etüdiî  .vnatomiqui:. 

Les  neurinomes  thoraciques  ont  quatre  carac¬ 
tères  fondamentaux  el  constants,  qui  doivent  être 


d’emblée  soulignés  puisqu'ils  guideront  l’opé¬ 
rateur  dans  l’exérèse  chirurgicale  : 

1“  Ce  no  sont  pas  des  tumeurs  du  métliaslin, 
le  médiastin  posiérieur  des  anatomistes  s’arrê¬ 
tant  en  avant  des  corps  vertébraux  ;  ce  sont 
des  Ituueurs  laléro-L'crlcbratcs,  tendant  même, 
([uand  elles  sont  petites,  à  rester  en  arrière  des 
corps  vertébraux,  dans  la  région  costo-vertébrale, 
en  ri’gard  du  trou  de  conjugaison,  à  l’entrée  de 
l’espace  intercostal.  Kilos  siègent  à  droite  dans 
Gô  pour  100  des  cas. 

2“  Ce  sont  des  luineiirs  sous-plcu raies  ;  la 
plèvre  médiasline  les  recouvre.  Un  sait  qu'il 
existe  une  ligne  verticale  d’adhérence  entre  la 
tête  des  cèles  et  la  plèvre  ;  celle-ci  n’élanl  pas 
décollée  par  la  lumeur,  un  cul-de-sac  pleural  plus 
ou  moins  profond  s’insinue  entre  le  j)èle  posté¬ 
rieur  du  neurinome  et  les  têtes  costales. 

La  plèvre  n’adhère  pas  à  la  lumeur,  au  début 
tout  au  moins,  ce  qui  la  rend  alors  aisément 
clivablc. 

Saut  exception  (Harrington,  àValzol,  Hiislin), 
le  poumon  n’est  pas  adhérent.  11  est  refoulé  en 
avant.  Dans  le  cas  de  àVal/.ol  une  lumeur  de 

I  kg.  750  s’insinuait  entre  les  lobes  moyen  cl 
inférieur  droits.  Le  lobe  intérieur  était  atélec¬ 
tasié. 

3°  La  lumeur  est  très  pauvreincnl  vascularisée. 
Elle  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  pédicule  artério¬ 
veineux.  L'intervention  est  donc  presque  toujours 
romarquahlomenl  peu  sanglante  (sauf  quand 
l'on  est  intervenu  par  voie  antérieure).  L’hémo¬ 
stase  n’est  difficile  qu’au  niveau  du  trou  do  con¬ 
jugaison,  lorsqu’il  existe  une  tumeur  en  sablier. 

II  on  était  ainsi  chez  notre  premier  malade,  où 
l’on  fut  obligé  de  réinlervenir  le  surleiiflemain 
pour  un  suintement  persistant  à  la  partie  interne 
du  4“  espace  intercostal. 

4“  La  tumeur  est  étroitement  el  solidement 
fixée  contre  la  colonne  vertébrale  par  des  con¬ 
nexions  nerveuses.  Mais  une  fois  ces  pédicules 
nerveux  sectionnés,  le  reste  vient  très  facile¬ 
ment  au  doigt.  11  y  a  là,  véritablement,  une 
elef  de  mobilisaiion  de  la  lumeur.  Ces  connexions 
nerveuses  sont  parfois  mises  on  évidence  de 
façon  quasi  expérimentale  ;  Sauerhruch,  0|jéranl 
la  petite  malade  de  Grieshach  dit  que  les  trac¬ 
tions  sur  la  lumeur  provoquaient  la  mydriase. 
Allison  cl  Carmichaol  signalent  la  mydriase 
post-opéraloire  durable. 


5“  Signalons  enfin  la  relative  fréquence  (10  à 
15  pour  100  classiquement)  avec  laquelle  ces 
tumeurs  thoraciques  ont  un  prolongement  dans 
le  trou  de  conjugaison  iiuand  elles  se  dévelop- 
])e]d,  non  plus  sur  un  nerf  intercostal  ou  sur 
le  sympalhiciue,  mais  sur  le  nerf  dorsal.  Il 
s'agit  alors  de  «  lameurs  en  sablier  »,  parfois 
même  truiie  véritable  lumeur  rachidienne  asso¬ 
ciée  à  la  lumeur  thoraci<iue  (neurinome  en 
clepsydre  du  rachis  el  du  lliorax  de  Vercelli  el 
Ferrero).  Chez  nos  deux  malades  nous  avons 
constaté  ce  prolongement  dans  le  trou  do  con¬ 
jugaison. 

Colle  particularité  anatomique  peut  conduire 
à  une  double  intervention  thoracique  cl  rachi¬ 
dienne. 

Macroscopiquement  ces  tumeurs  ont  l’aspect 
d’un  fibrome  un  peu  œdématié  (Lecène).  Arron¬ 
dies  ou  un  peu  ajilalics  sur  une  de  leurs  faces, 
bosselées  quand  elles  ont  un  prolongement  qui 
pénètre  dans  le  trou  de  conjugaison,  nettement 
encapsulées,  elles  ont  une  consistance  ferme, 
une  couleur  jaune  pêde,  blanc  grisâtre  ou  gris 
rosé.  Leur  ])oids  est  variable  :  de  150  g.  à 
1  kg.  750.  Les  deux  nôtres  pesaient  respocli- 
vemcnl  2-30  et  250  g.  (fig.  5). 

A  la  section,  elles  ont  une  leinle  blanc  jau¬ 
nâtre.  Elles  contiennent  parfois  des  zones  ramol¬ 
lies  ou  même  de  petites  géodes  renfermant  une 
sérosité  sirupeuse  et  filante  au  cas  de  dégéné¬ 
rescence  muco'ide. 

Hislologiquemenl  elles  renferment  lypiiiue- 
menl  (fig.  6)  : 

1“  Des  faisceaux  d’apparence  compacte  formés 
do  cellules  allongées,  rubannées,  groupées  paral¬ 
lèlement,  à  cyloidasme  finement  fibrillairc,  à 
noyaux  fusiformes  groupés  sensiblement  au 
même  niveau  pour  revêtir  un  aspect  palissa- 
dique. 

2“  Des  éléments  tumoraux  plus  grêles,  jilus 
dissociés,  nettement  fibrillaires,  se  disposant 
par  endroits  on  tourbillons  ou  en  nodules  poly- 
ciiques  et  clivés,  d'aspect  lamelleux  (nodules  de 
Vérocay). 

3“  Fréquemment  s’observent  des  zones  d’as¬ 
pect  réticulé  ou  myxoïde  avec  grosse  infiltration 
mucoïde.  Certains  vaisseaux  sont  parfois  cir¬ 
conscrits  ])ar  du  tissu  collagène  légèrement 
épaissi. 


Fig.  3.  Fig-  ‘i- 

Fig.  3.  —  lîz...  (Félicien),  31  ans,  13  Février  1911.  —  La  radiograptiie  île  face  inonire  la  liiinenr  regnlieremenl  arromlie,  ileuse  et  liwinOjie.ic, .1......  I,.  [....I.e  s..périciire 

de  l'Iiéinitliorax  gaiiclic.  Sa  limite  supérieure  n’atteint  pas  l’extrême  apex,  son  pèle  inférieur  se  projette  en  regard  de  ta  partie  antérieure  du  2°  espace  intercostal. 

Fig.  1.  —  l'z...  d’êlicicn),  31  ans,  14  Mars  1911.  —  f.a  radiographie  de  prolil  iiioiiire  ipie  la  Inineiir  occupe  la  partie  supérieure  el  postérieure  de  I  bcinilliorax  gauche. 


N“  91 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21  Octobre  1941 


1 131 


Nos  doux-  préparations,  examinées  par  M.  I. 
Herlrand,  renfermaient  des  tibres  nerveuses 
indiscutables.  1/analysc  chimique  faite  par 
M.  Mangeot  y  a  montré  lu  présence  de  graisses 
pbosphorées  en  quantité  anormalement  abon¬ 
dante. 

Hislogénétiquement  on  peut  distinguer  les 
neurinomes  proprement  dits  (ou  neurofdjromes) 
développés  sur  un  nerf  intercostal  ou  sur  le 
nerf  dorsal  et  les  ganglio-neuromes  nés  du  sym¬ 
pathique  (ganglions  de  la  chaîne  thoracique  ou 
rami-communicantes).  Debrzianecki  a  signalé 
une  tumeur  thoracique  antérieure  qui  serait  née 
sur  le  sympathique  cervical. 

Doit-on  intégrer  tous  les  neurinomes  thora- 
ciipies  solitaires  dans  le  cadre  de  la  ncuroglio- 
matosc  de  Recklingliausen  L’histologie  plaide 
dans  ce  sens.  Mais,  du  point  de  vue  clinique,  on 
ne  peut  manquer  do  remarquer  l’autonomie  si 
fréquente  et  si  suggestive  du  neurinome  juxta- 
vertébral,  intrathoracique  ou  intramédullaire, 
comme  aussi  colle  de  la  tumeur  pontocérébel- 
leuse  liée,  on  le  sait,  à  un  neurinome  de  l’acous¬ 
tique. 

Traiteme.nt. 

Le  traitement  est  uniquement  chirurgical. 
•Vous  pensons  que  ces  neurinomes  doivent  être 
opérés  avant  que  l’augmentation  do  leur  volume 
détermine  des  accidents  de  compression.  La 
possibilité  de  dégénérescence  —  pour  rare  qu’elle 
soit  —  apporte  un  argument  de  plus  on  faveur 
de  rinlorvcntion.  D’ailleurs  le  pronostic  opéra¬ 
toire  sera  d’autant  nioillcur  que  la  tumeur  est 
petite  et  sans  retentissement  organique. 

Quelques  points  de  technique  nous  paraissent 
devoir  être  précisés. 

L'inslrinnenlation  comportera  nécessairement 
un  bistouri  électrique,  des  clips,  de  bons  instru¬ 
ments  pour  l’éclairage  interne  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  une  tente  à  oxygène,  qui  rendront  l’opé¬ 
ration  tout  à  la  fois  plus  simple  et  plus  sûre. 

h'anesthésic  :  dans  nos  2  cas  nous  avons  em¬ 
ployé  de  parti  pris  l’anesthésie  locale,  complétée, 
quand  il  en  fût  besoin,  par  quelques  gouttes  de 
chloroforme. 

La  voie  d’abord  ne  peut  être  que  postérieure.  | 


l'ig.  5.  —  Uz...  (Félicien),  31  ans.  —  Pièce  opératoire 
pesant  250  g.  et  mesurant  9  cm.  do  circonférence. 
Noter  à  l’angle  supérieur  gauche  de  la  pièce  le  pro¬ 
longement  qui  s'enfonçait  dans  un  trou  de  conju¬ 
gaison. 

Elle  permet  seule  :  d’alteindre  rapidement  la 
tumeur  située,  nous  l’avons  dit,  très  en  arrière, 
dans  la  gouttière  costovertébrale  ;  de  sectionner 
immédiatement  ses  connexions  nerveuses  ;  de 
faire  une  opération  exsangue  ;  d’explorer  le  trou 
do  conjugaison  ;  de  travailler  à  distance  de  tous 
les  vaisseaux  et  organes  dangereux  du  médiastin; 
de  refaire  une  paroi  solide  et  non  déformée. 

L’extirpation  :  après  résection  sous-périostée  de 
3  à  4  côtes  sur  8  à  10  cm.  et,  au  besoin,  après 
résection  des  apophyses  transverses  correspon¬ 
dantes,  on  sectionne  les  muscles  et  les  vaDseaux 
intercostaux,  puis  on  cherche  un  plan  de  cli- 
I  vage  entre  la  plèvre  pariétale  et  la  tumeur.  L’ex¬ 


tirpation  sous-pleurale  peut  parfois  être  faite 
avec  succès  (Sophian,  Bohrer  et  Lincoln,  Dudley 
Hart  et  Ellison).  Mais  très  souvent  —  il  en  était 
ainsi  chez  nos  deux  malades  —  la  tumeur  en  se 
développant  en  avant,  s’encapuchonne  dans  la 
plèvre  et  devient  adhérente.  Une  déchirure  se 
produit  lors  do  la  libération,  à  moins  que,  de 
propos  délibéré,  l’on  n’opère  par  voie  transpleu¬ 
rale,  sans  plus  de  risque  d’ailleurs  (P.  Duval, 
Lecène,  Gunéo,  Borcher,  Gravesen,  Calzolari, 
Allison  et  Carmichael). 

La  plèvre  ouverte,  on  recherche  avant  tout  les 
connexions  nerveuses  de  la  tumeur  ;  on  les 
sectionne  entre  deux  clips  :  la  tumeur  «  s’ac¬ 
couche  »  avec  la  plus  grande  facilité. 

On  cherche  également  s’il  existe,  dans  un 
trou  de  conjugaison,  un  prolongement  tumoral 
(pie  l’on  s’efforcera  d’extirper  au  mieux.  L’hémo¬ 
stase  sera  faite  aux  clips  et  au  bistouri  électrique. 

Puis  on  ferme  la  plèvre,  on  reconstitue  les 
espaces  intercostaux  et  l’on  fait  une  suture 
complète  de  la  paroi,  en  laissant  pendant  quel¬ 
ques  jours  un  drain  pleural  déclive,  étanche  et 
irréversible. 

Suf/es  opératoires  :  Elles  sont  habituellement 
très  simples.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  com¬ 
plications  signalées  par  différents  auteurs  : 
hémorragies,  choc,  pneumothorax  suffocant, 
pleurésie  purulente,  médiastinite  gangréneuse, 
etc.,  etc... 

La  mortalité,  qui  est  de  28  pour  100  pour 
les  53  cas  publiés  jusqu’à  cette  année,  doit 
diminuer  considérablement  ;  1°  par  une  inter¬ 
vention  assez  précoce  pour  que  l’ablation  du 
neurinome  ne  compromette  pas  la  statique  du 
médiastin  ;  2“  par  une  connaissance  précise  des 
caractères  anatomiques  de  ces  tumeurs,  con¬ 
duisant  d’emblée  le  chirurgien  sur  la  «  clef  de 
mobilisation  »  que  constitue  le  pédicule  ner¬ 
veux  ;  3“  si  l’on  dispose  de  l’installation  maté¬ 
rielle  et  de  la  surveillance  compétente  que 
réclame  un  service  moderne  de  chirurgie  tho¬ 
racique. 

Nos  deux  malades  étaient  sur  pieds  de  douze 
à  quinze  jours  après  leur  opération.  La  restau¬ 
ration  fonctionnelle  est  parfaite  :  ils  ont,  du 
côté  opéré,  la  môme  mobilité  scapulaire  et  la 
môme  force  musculaire  que  de  l’autre  (fig.  7). 


Fig.  G.  Fig.  7. 

Fig.  0.  —  Fouq...  (Jean),  1-4  ans  et  demi.  —  Détails  histologiques  de  la  pièce  opératoire. 


Fig.  7.  —  Uz...  (Félicien),  31  ans.  —  Photographie  du  malade  après  l’opération,  montrant  la  cicatrice  opératoire  et,  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche,  la  place  du  drain. 
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NOUVELLES  RECHERCHES 

SUR  LES  LÉSIONS  PULMONAIRES  EXPÉRIMENTALES  SECONDAIRES 
AUX  SECTIONS  OU  EXCITATIONS  VAGO-SYMPATHIQUES 
Étude  anatomopathologique  et  radiologique. 


Ch.  QERNEZ-RIEUX,  J.  DRIESSENS,  Q.  BIZARD,  et  A.  BRETON 


Les  cliniciens  et  les  pathologistes  fin  siècle 
dernier  accordaienl  tinc  part  prépondé¬ 
rante  aux  facteurs  nerveux  dans  la  pro¬ 
duction  des  lésions  viscérales  en  général 
et  des  lésions  pulmonaires  en  partierdier. 

Les  découvertes  pastoriennes,  révélant  brus¬ 
quement  la  prééminence  de  l'élément  bactérien 
dans  la  pathogénie  de  la  plupart  de  ces  altéra¬ 
tions  histologiques,  ont  immédiatement,  de  ce 
fait  môme,  et  avec  juste  raison  semblait-il,  relé¬ 
gué  à  l'arrièrc-plan  le  rôle  du  système  nerveux 
dans  la  pathologie  organique.  Et  ceci  à  un  degré 
tel,  que  l’importance  de  ce  rôle  a  été  progressi¬ 
vement  méconnu  et  finalement  considéré  comme 
nui. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  pulmonaires,  .à 
la  suite  des  brillants  travaux  expérimentaux  de 
Itoussy  et  Mosinger,  d’Oherling,  de  Villarel, 
Delarue,  .lustin-Besançon  et  Bardin,  de  Tinel, 
L'ngar  et  Brincourl,  l’on  assiste  depuis  plusieurs 
années  à  une  révision  dos  notions  bio-patholo- 
gitjuos  et  à  une  rénovation  des  idées  anciennes 
au.  sujet  de  rinfluence  considérable  jouée  par 
l’élément  nerveux  dans  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion  dos  altérations  classiques  du  parenchyme 
respiratoire. 

Ces  très  intéressantes  recherches  tendent  à 
restituer  à  cet  élément  la  jdace  qui  lui  est  équi¬ 
tablement  duc  dans  le  processus  biologique  com¬ 
plexe  que  représente  la  production  d’une  lésion 
puimonaire. 

riilisant  les  résultats  de  ces  travaux  en  vue 
d’iqiprofondir  la  patbogénio  d’une  image  radio¬ 
logie  particulière  :  l’image  granitée  post- 
hémopto’ique,  nous  avons  été  amenés  è  les 
reprendre  d’un  point  de  vue  légèrement  dif¬ 
férent  de  celui  aui]uol  s’étaient  placés  les 
auteurs  précédents.  Nous  voulions  étudier  lu 
traduction  radiologique  de  ces  lésions  pulmo¬ 


naires  expérimentales  et  ses  variations  suivant 
leur  mode  de  réalisation. 

Or,  non  seulement  nous  avons  obtenu  dans 
CL  nouvel  ordre  d’idées,  des  résultats  intéressants, 
mais  encore,  dans  le  domaine  même  de  l’histo- 
patiiologic  des  lésions  pulmonaires  expérimen¬ 
tales  d’origine  nerveuse,  nous  avons  pu  faire  des 
conslalations  neuves. 

Ce  sont  ces  deux  ordres  de  faits  que  nous  exa¬ 
minerons  au  cours  du  présent  travail,  après  avoir 
retracé  brièvement  les  conditions  exjiérimen- 
tales  dans  lesquelles  ceux-ci  ont  été  observés. 

Plan  général 

des  recherches  expérimentales. 

Nous  avons  utilisé  comparativement  l’histo- 
logie  et  la  radiologie  pour  pratiiiuer  de  façon 
systémalitiuc  des  examens  en  fonction  du  tenqis 
chez  des  animaux  ayant  subi  diverses  «  manijui- 
lations  »  nerveuses  :  section,  excitation,  portant, 
soit  sur  le  nerf  pneumogastrique,  soit  sur  le  .sys¬ 
tème  sympathique  tronculairo. 

11  est  il  remarquer  immédiatement  que,  du 
point  do  vue  de  l’aspect  qualitatif  et  quanti¬ 
tatif  des  lésions  pulmonaires  obtenues,  aucune 
différence  l’ondamentaie  ne  peut  être  observée 
entre  une  section  ou  une  excitation  nerveuse. 
C'est  pourquoi,  dans  le  cours  de  ce  travail,  nous 
utiliserons  l’iine  on  l’autre  expression,  on 
mieux  celle  do  «  niani|)ulation  nerveuse  ». 

Notre  expérimentation  a  surtout  porté  sur  le 
lapin  et  à  titre  comiilémenlaire  sur  le  chien. 

Nos  animaux  d’expérience  se  répartissent  en 
idnsieurs  séries  suivant  qu’ils  ont  sulii  une 
«  manipulation  »  ])orlant  sur  le  vague  on  sur 
te  sympathique,  et  aussi  suivant  fpie  cette  «  ma¬ 
nipulation  »  nerveuse  a  été  nui-  ou  bilatérale. 


Nous  distinguerons  donc  de  ce  fait  : 

1°  Des  lésions  pulmonaires  expérimentales 
d’origine  vagalo  ; 

2"  Des  lésions  pulmonaires  expérimentales 
d’origine  sympathique. 

Dans  chacune  de  ces  variétés  de  lésions  nous 
envisagerons  successivement  : 

a)  Les  faits  anatomo-pathologiques  ; 

b)  Les  faits  radiologiques. 

Protocole  expérimental. 

Les  sections  du  pncumo.gastrique  furent  pra- 
tiiiuées  chez  des  animaux  non  anesthésiés,  sans 
insensibilisation  locale,  'l’out  risque  d’hémorra¬ 
gies  fut  minutieusement  écarté.  Le  nert  était 
abordé  avec  le  minimum  do  traumatisme  tissu¬ 
laire,  délicatement  soulevé  sur  une  baguette  de 
verre  et  sectionné,  de  façon  extrêmement  nette, 
sans  aucun  tiraillement.  L’intégrité  des  autres 
troncs  nerveux  (sympathique  et  nert  de  Cyon) 
était  soigneusement  respectée. 

Les  sections  du  sympathique  turent  réalisées 
suivant  une  technique  particulière  destinée  è 
respecter  la  plèvre,  réalisant  l’abord  du  ganglion 
cervical  inférieur  ]iar  voie  postérieure  :  désar¬ 
ticulation  temporaire  et  réclinaison  de  l’omo¬ 
plate  et  du  membre  antérieur,  résection  de  la 
2'’  côte.  Ce  procédé  expose  largement  le  ganglion 
cervical  inférieur,  sans  intéresser  la  plèvre. 

Les  excitations  faradiques  furent  pratiipiées  à 
l’aide  d’un  chariot  de  Du  Bois-Reymond  du 
modèle  ordinaire,  dont  l’écartement  était  de  10, 
et  durèrent  une  ou  plusieurs  minutes. 

L’examen  radiologique  fut  pratiqué  d’après  la 
technique  suivante  :  Distance  anti-cathode-rdm  : 
1  m.  Voltage  :  80.000.  Pose  ;  2/100  de  seconde. 
Intensité  200  milli-ampères,  1  milli-ampères 


l’ig.  1.  —  Kxsiicl.alion  ptasmatiqno  intense  réatisanl  iino  alvéolite 
Section  unilatérale  du  vague,  3'  heure. 


typique.  Fig.  2.  —  Intricalinn  des  types  lésionnels  réali.=anl  un  aspect  de  lésion  pneoinoiiiqno 
au  début.  Section  bilatérale  des  vagues.  G'  heme. 
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I  —Lésions  pulmonaires  expérimentales 
d’origine  vagale. 

A.  —  Les  faits  anatomo-pathologiques. 

Caractères  généraux  des  lésions.  —  a)  Section 
ou  excitation  unilatérale  du  pneumogaslriciue. 
—  L’examen  montre  la  présence  constante  de 
lésions  étendues  dont  l’apparition  est  précoce, 
puisque  leur  netteté  est  déjà  très  marquée  à  la 
troisième  heure  qui  suit  la  vagotomie. 

Ces  lésions  s’observent  au  niveau  des  deux  pou¬ 
mons.  Elles  prédominent  bien  entendu  dans  le 
poumon  correspondant  au  tronc  nerveux  sec¬ 
tionné,  mais  elles  sont  également  très  nettes  de 
l'autre  côté. 

b)  Section  ou  excitation  bilatérale  du  pneumo- 
gastriciLic.  —  Les  lésions  observées  dans  ces  cas 
sont  exactement  du  même  type  que  les  précé¬ 
dentes,  mais  leur  localisation  est  plus  nettement 
bilatérale  et  leur  intensité,  cette  fois,  est  vérita¬ 
blement  considérable.  Le  caractère  d’uni-  ou 
de  bilatéralité  des  interventions  n’amène  que 
des  modifications  dans  le  degré  des  lésions  et 
nullement  dans  leurs  caractères  généraux,  aussi 
bien  macroscopiques  que  microscopiques.  Il  nous 
est  donc  possible  de  décrire  un  ensemble  lésion¬ 
nel  toujours  semblable  à  lui-même  dans  ses 
grandes  lignes. 

I.  —  Faits  macroscopiques. 

La  répartition  topographique  des  lésions  à  l’in¬ 
térieur  du  parenchyme  pulmonaire  se  fait  sui¬ 
vant  un  mode  extrêmement  particulier  :  elles 
sont  groupées  en  foyers,  qui  sont  eux-mêmes 
dispersés  dans  l’aire  pulmonaire  de  façon  tout  à 
fait  irrégulière.  Quelquefois,  leur  disposition  est 
nettement  segmentaire,  lobaire  ou  pseudo- 
lobaire,  rappelant  absolument  l’aspect  ma¬ 
croscopique  classique  de  la  pneumonie  ou  de  la 
broncho-pneumonie  à  forme  confluente  de 
l’homme. 

Plus  souvent,  elle  se  fait  suivant  des  foyers 
disséminés,  «  en  damier  »,  séparés  par  des 
intervalles  de  parenchyme  sain  réalisant  de  très 
près  l’aspect  macroscopique,  classique  chez 
l’homme,  de  la  broncho-pneumonie  du  type 
diffus. 

Cette  disposition  est,  sur  certaines  pièces  expé¬ 
rimentales,  tout  à  fait  caractéristique,  avec  des 
foyers  lésionnels  occupant  parfois  un  quart. 


quelquefois  un  tiers  de  la  tranche  de  section 
longitudinale. 


II.  —  Faits  microscopiques. 

La  nature  histopathologique  de  .ces  foyers  lé¬ 
sionnels  est  extrêmement  variable  suivant  les 
points  considérés.  Un  même  foyer  peut  être  soit 
rigoureusement  uniniorphe,  constitué  par  des 
altérations  strictement  définies  et  identiques  dans 
toute  l’étendue  de  ce  foyer,  soit  polymorphe  et 
comprendre  1,  2,  3  types  de  lésions.  Eu  outre, 
des  foyers  très  voisins  peuvent  être  formés  de 
lésions  tout  à  fait  différentes. 

C’est  pourquoi  nous  décrirons  successivement 
un  certain  nombre  de  lésions  histologiques  élé¬ 
mentaires  qui  par  leur  juxtaposition  et  leur  intri¬ 
cation  complexes  réalisent  l’image  d’ensemble 
de  la  K  pneumonie  vagale  ». 


Différents  types  ÉLÉME?iTAinEs 
DES  LÉSIONS  pulmonaires  d’ORIGINE  VAGALE. 

1°  Exsudation  plasmatique  (fig.  1).  —  La  plu¬ 
part  dos  alvéoles  pulmonaires  sont  remplis  par 
un  exsudât  éosinophile  d’aspect  uniforme,  hyalin, 
quelquefois  rigoureusement  dépourvu  d’éléments 
cellulaires,  renfermant  assez  souvent  quelques 
hématies  ou  macrophages. 

Cet  exsudât  est  coagulé  à  l’intérieur  de  la  lu¬ 
mière  alvéolaire  formant  parfois  un  bloc  aux 
multiples  rétractions,  englobant  souvent  de  nom¬ 
breuses  bulles  d’air.  Il  s’agit  manifestement  de 
plasma  sanguin  transsudé  à  travers  les  parois  de 
l 'alvéole  et  celles  des  capillaires  des  cloisons  inter- 
alvéolaires.  L’image  réalisée  est  celle  d’une  alvéo¬ 
lite  œdémateuse,  comme  on  peut  en  trouver  dans 
diverses  pneumopathies  aiguës  chez  l’homme  : 
pneumonie,  broncho-pneumonie,  œdème  aigu 
du  poumon,  œdème  pulmonaire  d’origine  grip¬ 
pale,  etc... 

2“  Congestion  des  capillaires  inter-alvéolaires, 
—  érythrodiapédese. 

Les  capillaires  inter-alvéolaires  sont  considé¬ 
rablement  dilatés  et  présentent  des  signes  de 
congestion  intense. 

En  de  nombreux  points,  on  observe  une  péné¬ 
tration  dos  hématies  à  l’intérieur  de  l’alvéole 
qui,  presque  toujours  dans  ce  second  type  de 
lésions,  reste  libre  de  tout  exsudât.  Il  se  pro¬ 
duit  ainsi  une  véritable  érythrodiapédese,  qui 
est  quelquefois  extrêmement  marquée. 


'^0 


Signalons,  qu’assez  souvent  d’ailleurs,  ces  trois 
processus  histo-pathologiqiies  élémentaires  se 
déroulent  simultanément,  et  de  leur  conjonction 
résultent  des  imagos  absolument  typiques  de  lé¬ 
sions  pneumoniques  à  un  stade  initial  de  leur 
évolution  :  période  d’engouement  (fig.  2). 

3“  Infarcissement  hémorragique.  —  Cet  aspect 
congestif  et  érythrodiapédélique  peut  quelque¬ 
fois  s’exagérer  de  façon  extrême,  avec  une  pré¬ 
pondérance  considérable  des  phénomènes  se  rap¬ 
portant  aux  globules  rouges,  si  bien  que  l’ensem¬ 
ble  fournit  des  images  microscopiques  tout  à  fait 
identiques  à  celles  que  l’on  trouve  dans  les  infarc¬ 
tus  pulmonaires  humains  :  cavités  alvéolaires  lit¬ 
téralement  bourrées  d’hématies,  intactes  d’abord, 
désintégrées  ensuite  avec  nombreux  dépôts  de 
pigments  ferrugineux  d’origine  sanguine.  Les 
zones  infarcies  finissent  par  se  nécroser  progres¬ 
sivement  de  façon  secondaire,  exactement  comme 
dans  le  cas  d’infarctus  rouge  du  poumon  hu¬ 
main. 

4“  Desquamation  de  l’épithélium  alvéolaire  avec 
diapédèse  leueocylaire  inlra-alvéolaire.  —  A  côté 
de  ces  lésions  de  nature  essentiellement  circula¬ 
toire,  hydraulique  pourrait-on  dire,  il  en  existe 
toute  une  série  d’autres,  de  type  cellulaire  cette 
fois. 

Souvent  on  remarque  que  la  lumière  de  nom¬ 
breux  alvéoles  pulmonaires  est  encombrée  par 
de  multiples  cellules  de  volume  et  d’aspect  di¬ 
vers.  11  s’agit  surtout  de  grands  éléments,  à  cyto- 
plasma  éosinophile  et  abondant,  à  noyaux  de 
grande  taille,  nettement  basophile  et  arrondi. 
Leur  aspect  général  est  celui’  d’un  macrophage, 
dont  ils  possèdent  d’ailleurs  l’activité  pliagdcy- 
Itire,  ainsi  qu’en  témoignent  la  présence  dans 
le  cytoplasme  de  nombreux  vacuoles  et  de  grains 
pigmentaires.  Certains  de  ces  macrophages  sont 
certainement  des  éléments  d’importation,  venus 
du  milieu  sanguin,  et  on  peut  d’ailleurs  suivre 
sur  les  préparations  toutes  les  étapes  de  leur 
émigration. 

D’autres  au  contraire,  d’origine  autochtone, 
résultent  de  la  transformation  de  cellules  épi¬ 
théliales  du  revêtement  alvéolaire,  et  on  peut  éga¬ 
lement  suivre  toutes  les  phases  de  leur  adaptation 
progressive  à  leur  nouvelle  fonction. 

Le  tout  est,  soit  en  suspension  dans  un  épan¬ 
chement  séreux  invisible  au  microscope,  soit 
inclus  dans  un  coagulum  plasmatique. 

C’est  l’image  classique  de  l’alvéolite  catarrhale 
ou  desquamative,  telle  qu’on  la  rencontre  chez 
l’homme  dans  la  première  phase  d’évolution  de 


iellcs  combinées  à  de  l’atélectasie.  Section  unilatérale 
du  vague,  6'  heure. 
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homogène,  occupe  la  majeure  partie  du  champ 
phrèno-claviculaire  ;  elle  ne  dévie  pas  l’ombre 
cardiaque.  Elle  fut,  dans  quelques  cas,  remplacée 
par  de  petites  taches  pommelées,  grisâtres,  floues, 
disséminées  dans  les  deux  poumons,  mais  sur¬ 
tout  localisées  aux  extrémités  de  l’arbre  bron¬ 
chique. 

La  brusquerie  d’apparition  de  ces  images  est 
tout  à  fait  caractéristique.  Elle  n’est  aucunement 
annoncée  par  une  augmentation  du  tirage  respi¬ 
ratoire  que  présente  l’animal  depuis  que  la  sec¬ 
tion  double  a  été  réalisée.  Elle  n’est  nullement 
suivie  d’une  aggravation  .le  l’état  général. 

En  outre,  ces  imagos  sont  d’emblée  définitives  ; 
une  fois  constituées,  plus  rien  ne  semble  devoir 
les  modifler,  et  elles  restent  identiques  jusqu’à  ce 
que  la  mort  survienne,  après  quelques  convul¬ 
sions,  vers  la  sepUôme,  huitième  heure. 

Etant  donné  leur  apparition  tardive,  nous 
avions  jrensé  que  ces  imagos  étaient  dues  à  des 
troubles  circulatoires  pré-agoniques  et  d’origine 
asphyxique.  Mais  des  expériences  de  contrôle  réa¬ 
lisant  des  asphyxies  lentes  par  le  gaz  d’éclairage 
no  nous  ont  donné  aucune  image  radiologique 
comparable. 

L’interprétation  de  ces  imagos  par  section  bila- 
léralc  du  pneumogaslrique  reste  assez  obscure. 
Nous  y  reviendrons. 

H.  —  Lésions  pulmonaires  expérimentales 
d’origine  sympathique. 

A.  —  Liîs  F.-vrrs  axatomo-patiiologiques. 

..  Les  modifications  anatomiques  déterminées  au 
niveau  du  poumon  par  la  section  ou  l’excitation 
du  sympathique  thoracique  ont  été  bien  étu¬ 
diées  par  Cornil  et  Mosinger  et  surtout  par  ’Villa- 
rct,  Fustin-Besançon,  Delarue  et  Bardin. 

Cos  auteurs  ont  réalisé  leurs  interventions  sur 
les  ganglions  sympathiques  en  les  abordant  par 
la  voie  habituelle  :  antérieure,  ce  qui  entraîne, 
de  ce  fait  môme,  sinon  des  lésions,  tout  au  moins 
des  traumatismes  de  la  séreuse  pleurale,  séreuse 
exirômement  sensible  ù  la  moindre  excitation 
inflammatoire.  Et  ce  traumatisme  pleural  est 
considéré  par  certains  critiques,  et  avec  raison, 
semble-t-il,  comme  capable  à  lui  seul  de  déter¬ 
miner  l’apparition  des  lésions  observées. 

C’est  pourquoi,  nous  avons  repris  ces  expé¬ 
riences,  en  utilisant,  de  façon  à  éviter  la  possi¬ 
bilité  d’erreur  précédente,  la  technique  opéra¬ 
toire  décrite  plus  haut. 

Nos  constatations  anatomo-pathologiques  nous 
ont  toujours  permis  de  retrouver  au  niveau  du 
01.  des  deux  poumons,  dans  le  cas  d’interven¬ 
tion  uni-  ou  bilatérale  sur  le  sympathique,  des 
lésions  rigoureusement  semblables,  aussi  bien 
macroscopiquement  que  microscopiquement,  ù 
celles  observées  après  manipulation  du  vague. 

tout  ce  que  nous  avons  dit  des  lésions  pulmo¬ 
naires  expérimentales  d’origine  vagale  s’applique 
ici  intégralement,  qu’il  s’agisse  des  caractères 
généraux  des  lésions,  de  leur  répartition  topo¬ 
graphique,  do  l’intrication  des  lésions  exsuda¬ 
tives  et  des  lésions  cellulaires,  etc...  Pourtant  une 
remarque  importante  a  pu  être  effectuée  :  tandis 
que  chez  les  animaux  à  sympathique  sectionné, 
nous  avons  pu  constater  des  lésions  de  deux 
types  exactement  comme  dans  le  cas  de  vago¬ 
tomie,  au  contraire  chez  les  animaux  à  sympa¬ 
thique  excité  électriquement,  il  existait  une 
prépondérance  tout  à  fait  nette  de  lésions  du 
type  cellulaire  :  érythrodiapéclèse,  condensation 


cellulaire,  atélectasie,  portant  essentiellement  sur 
l’interstitium  pulmonaire  et  non  sur  les  lumières 
alvéolaires  ;  tout  semble  se  passer  uniquement 
à  l’intérieur  des  cloisons  interalvéolaires. 

Les  déductions  de  l’étude  histo-pathologique 
des  lésions  expérimentales  déterminées  par  les 
<•  manipulations  »  du  sympathique  peuvent  donc 
être  exactement  les  mêmes  que  celles  découlant 
de  l’étude  des  lésions  d’origine  vagale.  Il  faut 
bien  entendu  mettre  à  part  la  question  de  l’inter¬ 
vention  du  sympathique  dans  la  régulation  de 
la  perméabilité  des  parois  alvéolaires  et  capil¬ 
laires  qui,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le 
vague,  est  affirmée  par  tous  les  auteurs. 

B.  —  Les  faits  radiologiques. 

Ils  sont  extrêmement  voisins  de  ceux  que  l’on 
observe  chez  l’animal  qui  a  subi  une  vagotomie 
uni-  ou  bilatérale. 

a)  Section  ou  excitation  unitatémle  du  sympa¬ 
thique.  Cette  opération  n’est  suivie  de  l’appa¬ 
rition  d’aucune  image  radiologique. 

b)  Section  ou  excitation  bitatérale  du  sympa¬ 
thique. 

L’excitation  bilatérale  simultanée  ou  mieux 
l’ablation  double  du  1"'  ganglion  thoracique, 
détermine,  dans  les  heures  qui  suivent  la 
seconde  intervention,  la  formation  d’une  ombre 
homogène,  étendue,  relativement  peu  dense,  qui 
atténue  sensiblement  la  clarté  normale  des  deux 
champs  pulmonaires. 

Cette  image  rappelle  assez  bien  ce  que  l’on 
observe  chez  l’homme  au  cours  de  l’inondation 
séreuse  du  poumon,  type  oedème  aigu  du  pou- 

Après  avoir  persisté  un  nombre  variable 
d’heures  (une  dizaine  en  moyenne),  cette  ombre 
s’atténue  assez  rapidement  pour  disparaître 
ensuite  complètement,  la  transparence  pulmo¬ 
naire  redevenant  rigoureusement  normale. 

L’interprétation  de  cette  image  n’est  pas  plus 
aisée  ici  que  dans  le  cas  des  vagotomies  bilaté¬ 
rales. 

Conclusions  générales. 

De  tous  les  faits  exposés  au  cours  de  ce  travail, 
nous  pouvons  tirer  des  conclusions  de  deux 
ordres  :  radiologique  et  biopathologique. 

a)  Du  point  de  vue  radiotogique,  nous  avons 
obtenu,  au  cours  de  la  réalisation  expérimcnlale 
de  lésions  pulmonaires  par  section  ou  excitation 
du  pneumogastrique  ou  du  sympathique,  des 
images  radiologiques  diffuses  consistant  en 
des  modifications  totales  ou  parcellaires  de  la 
transparence  pulmonaire.  Mais  celles-ci  sont 
inconstantes  et  n’apparaissent  que  dans  des  cir¬ 
constances  tout  à  fait  particulières  : 

Elles  ne  s’observent  que  chez  les  sujets  ayant 
subi  une  intervention  nerveuse  bilatérale  et, 
chez  ceux  qui  la  subissent  eu  deux  temps,  seule¬ 
ment  après  la  réalisation  du  deuxième  temps. 

Elles  n’apparaissent  chez  ces  animaux  qu’après 
un  laps  de  temps  bien  déterminé  :  six  à  huit 
heures  en  moyenne. 

Elles  disparaissent  progressivement  dans  les 
cas  où  il  s’agit  de  manipulations  portant  sur  les 
troncs  sympathiques. 

Les  images  radiologiques  ainsi  obtenues  ne 
correspondent  nullement  aux  lésions  histolo¬ 
giques,  constamment  observées  chez  nos  ani¬ 
maux,  car  : 

Elles  manquent  dans  le  cas  de  «  manipulations 
nerveuses  »  unilatérales. 


Elles  sont  presque  toujours  unilatérales  dans  le 
cas  de  «  manipulations  bilatérales  ». 

Elles  évoquent  l’aspect  de  lésions  homogènes 
lè  où  le  microscope  décèle  des  lésions  poly¬ 
morphes  diffuses  «  en  damier  ». 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’images  d’ordre 
circulatoire,  de  nature  en  quelque  sorte  hydrau¬ 
lique,  venant  brusquement  se  superposer  aux 
lésions  nerveuses  proprement  dites,  qui  conti¬ 
nuent,  elles,  à  rester  parfaitement  invisibles. 

b)  Du  point  de  vue  bio-pathologique  : 

Nos  résultats  expérimentaux  viennent  ren¬ 
forcer  les  conclusions  de  l’excellente  thèse 
récente  de  Dhos  Ghali  :  Recherches  sur  l’in¬ 
nervation  broncho-pulmonaire  (Paris,  1940). 
Cet  auteur,  se  basant  sur  une  étude  histolo¬ 
gique,  physiologique  et  clinique  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  se  déroulant  au  niveau  du  pou¬ 
mon,  déclare  entre  autres  que  ; 

<c  Du  point  de  vue  anatoino-macroscopique  et 
histologique,  l’innervation  broncho-pulmonaire 
présente  une  intrication  des  fdets  vagaux  et  sym¬ 
pathiques  qui  s’accorde  mal  avec  une  schémati¬ 
sation  excessive  du  système  nerveux  végétatif. 

«  Les  éléments  nerveux  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  se  localisent  principalement  autour  des 
bronches  et  dos  vaisseaux  :  l’innervation  est  par¬ 
tout  plexiforme  sans  terminaisons  nerveuses  li¬ 
bres  et  distinctes.  » 

«  Le  mode  de  terminaison  intraprotoplasma- 
tique  du  système  nerveux  végétatif  au  niveau  des 
éléments  du  parenchyme  pulmonaire  permet  de 
penser  qu’il  existe  dans  les  diverses  affections 
respiratoires  des  phénomènes  «  neuro-protoplas¬ 
miques  terminaux  dont  la  résultante  crée  le 
syndrome  clinique  ». 

Les  données  histo-pathologiques  expérimentales 
que  nous  apportons  viennent  absolument  con¬ 
firmer  ces  notions  tirées  de  l’histophysiologie. 

Il  -  nous  paraît  surtout  nécessaire  d’insister 
sur  un  point  :  le  polymorphisme  des  lésions 
expérimcnlales  observées  s’opposant  à  l’unicité 
fin  mécanisme  provocateur  ;  a  manipulation  ner¬ 
veuse  ».  Nos  constatations  montrent  que  la 
naluro  de  cette  «  manipulation  »  a  au  fond 
peu  d’influence  sur  la  qualité  et  le  nombre 
dos  lésions  observées.  Peut-être,  à  propos  du 
sympathique,  les  lésions  cellulaires  sont-elles 
plus  intenses  après  excitation  électrique  qu’après 
section  simple,  mais  ce  ne  sent  là  que  des  nuan¬ 
ces  négligeables  du  point  d(  vue  général,  qui 
seul  nous  occupe  ici  : 

Qu’il  s’agisse  de  section  eu  d’excitation  élec¬ 
trique  du  vague  ou  du  sympathique,  et  ceci 
d’un  côlé  ou  des  deux  côlés,  le  résultat  est  à  peu 
de  chose  près  toujours  idenlique  :  lésions  exirô¬ 
mement  polymorphes  à  topographie  très  irrégu¬ 
lière  et  variable,  reproduisant  toute  la  gamme 
macroscopique  et  microscopique  des  lésions  pneu- 
mopathifiucs  aiguës  et  même,  d’un  certain  point 
de  vue,  chroniques,  la  sclérose  étant  bien 
entendu  exclue. 

Ces  constata I ions  expérimentales,  lourdes  de 
déductions  pathogéniques  et  nosographiques  ca¬ 
pables  de  bouleverser  nos  idées  classiques  sur  les 
affections  pulmonaires,  ne  laissent  pas  d’être 
fort  impressionnantes. 

Hôpital  A.  Calmetle  (.Service  du  Prof.  Ch. 

Gernez-Rieux)  ;  Laboratoires  de  Physiologie 

(Prof.  P.  Combemale)  et  d’AnatomJe  Patholo¬ 
gique  (Prof.  Ag.  Driessens)  de  la  Faculté  de 
Médecine,  Lille. 
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LA  POLYOSTÉOCHONDRITE 

i-Aii  jim; 

R.  TURPIN  el  F.  COSTE 


Lorsqu’une  ostéochondrile  juvénile  de  la 
hanche  (maladie  de  Calvé,  Legg,  Perthcs, 
Waldenstrôm)  survient  isolée,  d’un  seul 
côté,  à  l’âge  d’élection,  le  cas  est  simple 
et  banal.  Lorsque,  bilatérale,  elle  s’associe  â  d’au¬ 
tres  lésions  osseuses  et  se  retrouve  chez  plusieurs 
membres  d’une  même  famille,  elle  sort  davan¬ 
tage  de  l’ordinaire  et  mérite  discussion. 

iM.  Raymond  Rcn...,  40  ans,  vient  nous  consul¬ 
ter  pour  des  troubles  de  la  marche  très  anciens. 
Si  loin  qu’il  se  souvienne,  il  a  toujours  mal 
marché,  en  se  dandinant,  souffrant  parfois.  En 
1912,  on  aurait  parlé  d’achondroplasie  et  remar¬ 


qué  une  disproportion  des  mains  cl  des  pieds. 
11  a  pourtant  fait  son  service  militaire. 

Sa  taille  est  de  1  m.  49  pour  un  poids  de  62  kg., 
sans  trace  d’obésité  :  elle  devrait  pour  celle  cor¬ 
pulence  atteindre  1  m.  64. 

Les  mensurations  montrent  un  thorax  volumi¬ 
neux  qui  tend  à  proémincr  en  avant,  des  épaules 
larges,  des  membres  supérieurs  trop  longs,  une 
tête  assez  grosse,  méso-dolichocéphale,  une  figure 
étroite,  allongée,  malgré  des  yeux  assez  écartés; 
la  racine  du  nez  est  enfoncée  et  le  nez  lui-même 
assez  busqué. 

Le  bassin,  la  colonne  dorso-lombaire,  le  crâne, 
les  bras  ont  été  radiographiés.  Les  doux  hanches 
(fig.  1)  sont  allcinles  d’une  arlhropalhie  du  type 
morbus  coxœ,  greffée  sur  une  ostéochondrile;  les 


têtes  fémorales  sont  élargies  Iransvcrsalcment  et 
aplalics,  les  cols  fémoraux  courts,  épais,  plnlol 
en  variim.  Les  cotylcs  sont  très  élargis  et  angu¬ 
laires.  Colylcs  cl  tètes  fémorales  sont  alleinls  de 
troubles  profonds  de  la  calcüicalion  :  les  zones 
condensées  cl  osléoporoliqnos  allcrnent,  don¬ 
nant  un  aspect  presque  moiichelé.  Le  déiroil 
supérieur  est  rétréci,  un  peu  déformé  en  verre 

La  colonne  vertébrale,  dont  le  malade  ne  se 
plaignait  pas,  a  été  radiographiée  en  raison  de 
l’aspect  tassé  du  tronc  et  d’une  londancc  à  la 
cyphose.  Le  cliché  do  prolil  (lig.  2)  mnnirc  plu¬ 
sieurs  aplalissemcnls  verléhranx  (surloni  D  xn  el 


Dvni),  en  coin  antérieur,  avec  déhiscence  irrégn- 
iière  des  faces  supérieure  el  inférieure  des  corps 
lésés.  De  face,  on  note  une  tendance  nette  de 
plusieurs  vertèbres  lombaires  à  la  platispondylic. 

La  tête  humérale  droite  est  grosse  et  un  peu 
déformée.  Légères  déformations  des  épiphyses  des 
coudes.  La  radiographie  du  crâne  et  de  la  selle 
lurcique  ne  montre  rien  d’anormal. 

Ayant  appris  du  malade  qu’il  avait  un  fds  atteint 
comme  iliii  d’une  anomalie  dans  la  démarche,  nous 
avons  convoque  ce  garçon  de  10  ans. 

Il  offre  avec  le  père  une  ressemblance  frap¬ 
pante  de  traits,  de  conformation  faciale.  Comme 
lui,  il  marche  en  se  dandinant.  Les  mensurations 


montrent,  en  plus  accusé,  les  mêmes  particula¬ 
rités  que  chez  le  père. 

Cet  enfant  no  souffre  pas.  Assis,  il  a  beau¬ 
coup  de  difficulté  à  se  lever  et  à  se  mettre  en 
marche. 

Lés  radiographies  montrent  une  altération  des 
hanches  (fig.  3)  :  les  points  capitaux  sont  indis¬ 
tincts,  fragmentés,  aplatis.  Les  cotyles  sont  larges, 
très  ouverts,  leurs  doux  portions  non  soudées.  Les 
cols  fémoraux  ont  une  inclinaison  normale;  ils 
s’évasent  vers  la  tête  (légère  déformation  en 
hachette). 

Le  bassin  est  un  peu  rétréci  (ébaucjic  de  défor¬ 
mation  en  verre  à  vin  du  détroit  supérieure). 

De  face,  les  vertèbres  lombaires  tendent  à  la 
platispondylic  (fig.  3).  On  note  un  schisis  posté¬ 
rieur  de  L  V.  De  profil  (fig.  4),  de  nombreux  corps 
vertébraux  sont  irréguliers  el  certains  d’entre  eux 
sont  aplatis  à  leur  partie  antérieure.  Les  x-ertèbres 
les  plus  touchées  sont  D  xii,  D  xi,  D  vin,  D  vu, 
D  VI.  II  y  a  donc  une  superposition  frappante,  quant 
à  la  forme  cl  au  siège,  des  lésions  chez  le  père  et 
le  fils.  Mais  nous  avons  pu  chez  ce  dernier 
faire  radiographier  en  outre  les  vertèbres  cervi¬ 
cales;  elles  présentent  des  déformations  analogues 
(li.ff.  5). 

Crâne  el  selle  lurcique  sont  normaux. 

Les  têtes  humérales  sont  hypertrophiées,  trop 
grosses  pour  les  cavités  gléno’ides,  et  un  peu  irré¬ 
gulières.  Aux  coudes,  les  points  oléocraniens  et 
trochléens  sont  légèrement  altérés. 

La  calcémie,  la  phosphorémie,  les  phosphatases 
sanguines,  la  protidémie  cl  le  quotient  albumineux, 
la  lipidémie,  la  cholestérolémie  sont  à  leurs  taux 
normaux  chez  le  père  el  le  fils. 

Enquête  familiale.  —  Pas  de  consanguinité  des 
parents,  ni,  semblc-l-il,  de  leurs  ascendants  proches. 

Roger  est  l’aîné  de  deux  soeurs  qui  ne  présentent 
aucun  trouble  de  la  marche. 

M.  el  M'"”  R.  avaient  respectivement  31  el  21  ans 
à  la  naissance  de  leur  fils  Roger. 

Il  semble  qu’une  cousine  germaine  du  père  de 
Raymond  présente  une  ostéochondrile  de  la  hanche, 
mais  nous  n’avons  pu  l’examiner. 


filles,  et  que  nous  ne  reproduisons  pas,  montrent, 
comparées  à  celles  du  père  et  du  fils,  un  tronc 
proportionnellement  plus  long,  des  membres  supé¬ 
rieurs  plus  courts,  une  dolichocéphalie  nette.  Le 
tableau  II  indique  les  autres  caractères  étudiés. 

Comment  définir  ce  cas  familial  ? 

L’aspect  des  lésions  coxofémorales  chez  le  père 
est  indiscutablement  celui  d’une  osléochondrHe 
ancienne  (maladie  de  Calvé,  etc...)  compliquée 
d’arthrose  secondaire  :  têtes  fémorales  élargies 


T.xbleau  1. 


nOGFK  RtN... 

1  ...  /.O 

0  ai.  76  1 

m.  78  pour  1  m.  49 
m.87  pour  62  kg. 

2.5  kg  100(24kgpuurl/H.  27) 

0  ni.  31 

U  III.  30 

Cuisse  gauche  (E.i.a.s.  à  bords  upérieurde  la  rotule), 
•ïambe  gauche  {pointe  rot.  à  pointe  mali.  ext.)  .  .  . 

0  m  37 
ü  ni.  3.=) 

0  m.  8t  (0 

n.  64  pour  1  m.  49, 

0  II,.  t2 

70,1 

0  m.  11  (0 

78  ni.  4  [Dolic/iocèpiiaie). 

m.  138) 

0  m.  06  (0 
0  m.  9J (0 

0  m.  39  j 

0  m.  24  j 

ni.  05.5) 

rn.  79  pour  1  m.  49) 
0/H  33.5  pour  1 /H. 49 

0  m.  02  (0  ni.  61) 

p-  _ _ ;oi 

I-: 

Oni.aS'i  pour  62  kg. 
0  m.  282  pour  62  kg 

î  0  ni.  19 

Il  pporf  de  Menen'-i-’- 

UHi  238  pour  1 /H.  49 
m.  90) 

1  f  (11,80) 

0,488  (0,405) 

|39.9  44,5) 

p«*nmètre  ili»'rncique 

0,61 

3 

c''*'fficicnt  de  Pi  ‘n-t* 

oe  g 

Les  valeurs  onlro  parcnlb6sos  sont  normales. 

Tableau  IL 


Groupe  sanguin  .... 

Œil . 

Dute  des  premiers  pas.. 
Dactyloscopie . 

1 

S 

î  Ë. 

Ë 

O 

Marron. 

N’  ' 

B 

Vert  orangé. 

ontré  davantii 
mx  filles. 

O 

Bleu  (comme  s,i  grand'inère  maternelle). 

ge  de  concordances  entre  Raymond  et  Ro 

ger  qu'ent 

O 

11  moi.s. 

1 
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lirros  cl  boiirgciniiuiiihs.  I.c  ciiiiihif.'c  coiijiiH-.iI  ' 
csl  iiicgiil,  sciiic  (l'îlols  ossciiN,  il  piiiiiîl  C|)iii- 
scr  nipidcniciil  sii  l'(rlililc  cl  la  Kynoslos(> 
prcinalmcc  csl  l'iciniciilc.  La  inctajjliysc  cllc- 
Miciiu'  csl  iiTcfrulicrc,  claricdo  avec  des  îlols  ossedx 
dcclibpicics,  une  zone  d’ossHicalinii  liaulc  cl 
Moue  (  retard  d'ossificalioii  i. 

An\  DK’iDhrrs  iii/criciirs  :  il  y  a  le  plus  sou- 
veul  de  la  ro.ni  vant,  plus  rarement  l'ulgn  avec 
dcl'oiinalion  en  Inaliellc  du  col;  le  noyau  capi- 
lal  csl  alrophi(pic.  aplati,  defornié;  le  colylo  est 
ayrratidi  dans  Ions  les  sens  niais  il  peut,  ne  pas 
contenir  enlicreincnl  la  Icle  féniorali'  élar<rie. 
d'où  tendance  à  la  suliluxalion.  La  ceinture  iicl- 
\iennc  csl  louchce  :  rarcl'aclion  des  branches 
isebiopubiennes,  rcirccissenieni  du  délroil  supé¬ 
rieur  en  \crre  à  lin.  La  diapbyse  fémorale  est 
incunéc  cl  épaissie.  Le  condyle  inlerne  du  fémur 
csl  épaissi,  poreux,  parfois  frapmenlé.  La  rotule 
esl  parfois  bi-  ou  Iriiiarlile.  Calcanéum,  aslra- 
j;alc,  scapbo'ide  sonl  souvent  déformés,  aidatis. 
Des  Icb's  mélatarsicnnes  peuveid  être  lésées. 

Aux  ittcnibirn  supérieurs,  les  cavités  frlénoïdes 
sonl  poreuses,  indislincics,  les  Icles  humérales 
byp('rlropbi(|ues  el  Houes.  La  diapbyse  humérale 
esl  sonfllée,  irrétrniicrc,  sa  corlicale  amincie  est 
cernée  d('  conlonrs  mulliples,  sa  médullaire 
laifre,  <-loisonnée.  Le  déveloiipemeni  des  noyaux 
épipliy.saircs  du  coude  peut  cire  relardé.  Les  os 
de  l'aiaid-bras  .sont  jiarfois  incurvés.  Le  carjie 
a  soineul  une  ossilicalion  troublée  (retard  des 
noyaux  normaux,  surtout  dans  la  colonne  ra¬ 
diale  :  points  supplémeidaircs)  ;  mélacarpiens  cl 
pbalanyres  soid  parfois  trapus,  épaissis. 

Le  rrtiiie,  la  selle  Itireiqiie  sonl  normaux.  On 
ne  Ironie  babiluellcmcnl  ni  nrriériühm  inenlale, 
ni  ilYsenilDerinie,  ni  syphilis  enngénilale. 

Mais  ce  lablcau  lypifpn'  csl  souvenl  modi/ié  : 

I"  'l'oul  d'abord  on  y  voit  parfois  figurer  les 
simplômes  associés  iViuiIres  ilyslrophles  :  luxa- 
lion  ou  snbluxaliou  de  la  hanche,  achondroplasie, 
hcaiiconp  plus  rarement  chondromalose  (ras  de 
Ivoehsl,  dysplasie  périoslale  (Rarhier  <’l  'remer- 
soni,  polydaelylie,  syndaelylie,  ])ho{nmélie,  état 
mongoloïde  (lîarleniverfer). 

2"  D'anire  part  on  a  décrit  tViuiIres  synilroiiies, 
assez  loisins  du  jirécédent  pour  cpi'on  u'y  voie 
peul-èire  ipie  de  simples  vitrhmies  : 

Tel  eelni  de  Hurler  (1919).  que  li's  .\nglo-Saxons 
appellenl  •(  i/iirt/tiylisine  »  à  cause  de  la  <liffor- 
milé  cratno-faeiale,  <■!  dont  Binsclualler,  Itodier  el 
M""'  Ileinlz-Herlseli  ont  donné  nue  bonne  élude. 

La  maladii'  esl  également  congénilale,  familiale 
(10  cas  sur  2-1)  el  prédomine  légèremi-nl  dans  le 
sexi-  mâle.  Les  dysirophies  osiéochondrales  y  sonl 
comparables  aux  précédi'ides.  mais  il  s'y  ajoute 
des  Iroubles  psychiques  (allani  d'un  simple  relard 
à  ridi(die  presque  coniplèle).  un  Irouhle  eornéen 
parlienlier  (nniforine.  siégeant  en  jdein  paren¬ 
chyme.  snrlonl  dans  les  couches  sous-é|)ilhéliales), 
de  riiépalosplénoinég-alie  :  la  selle  inreique  s'sl 
souieni  élargie:  les  deux  (h-rniers  doig'ls  st)td  par¬ 
fois  déjelés  lers  le  bfu’d  radial,  leurs  deux  der¬ 
nières  phalanges  lixées  en  llexion.  On  Ironie 
d'ailleurs  di's  cas  inlermédlaires  conune  ceux  de 
Daiis  el  C.nrrier,  on  manque  le  Ironble  <'ornéen. 

Le  lypus  nmsii'liiilanieiisis  de  C.ornélia  de  l.ange 
esl  lui  aussi  très  loisin  :  on  y  relroiive  les  défor- 
inalions  faciales,  épiphysaires.  avi'c  limilalion  des 
inouvemenis  aux  joinlures  des  membres  supéi’ieurs, 
le  r<‘lai'd  du  déiidoppcmenl  des  os  du  carpe.  Les 
snjids  sonl  un  pi'U  arriérés:  ils  ont  une  syndactylic 
des  2'’  el  3''  orleils,  des  doig'ls  llécins,  une  selle 
Inreique  normale,  de  riiépalosplénoniégalie. 

3"  Mai.s  surloul  il  existe  des  i-oniiiîs  dkgr.vdées, 
(pii  sembleni  bien  rejoindre,  par  Iraasilioas 
insensibles,  les  osiéoehondriles  isolées,  du  lype. 
jiirétiile.  I.i's  obserialions  n'en  sonl  jia.s  rares  : 
cas  de  Crndzinski,  Selh  Hirsch,  .Nilsonne,  Alnr- 
ipiardt,  Schinz.  Peul-èire  ces  formes  de  passage 
sont-elles  pins  fréquentes  que  la  dystrophie  maxi- 


nial(‘  déerile  par  ïalenlin,  Morcpiio,  Ituggles, 
(llémeni,  eh-.  Noire  cas  y  iirend  place,  cuire  la 
grande  dyslrcqdiie  el  les  osh'oebondrlles  juiéiules. 

hesle  à  tronier  à  ce  syndrome  (ipi'il  soit  lypi- 
ipie  ou  (légradéi  un  nom  médie.d  el  sini|de  pour 
remjilacer  l'effaranle  synonymie  des  noms  priqires 
ipii  seriaieni  jusipi'ici  à  le  désigner.  ïaienlin 
parle  d'  ((  osléocdiondropalbia  multiiilex  »,  Selh 
Hirsch  d'  e  osléochondrodyslrophie  généralisée  », 
(llémeni  de  «  dysirophie  osiéochondrale  polyépi- 
physaire  ».  Nous  ])ropo.sons  le  lerme  plus  simple 
de  l’oi.YosrKoonoMnuTK  (ou  palyostéoviiondrose) 
pour  rappeler  l'analogie  av(>e  les  oslc'-ochondriles 
juvéniles  el  le  jirohlème  palhogéirupie  posé  par 
celle  ressemblance.  Un  el'l'el,  commeni  ne  pas  se 
demander  si  les  osh'ocbondrites  juvéniles  ne 
.sont  pas  nue  eonsécpienee  mineure,  à  échéance, 
du  même  Irouhle  de  l'ossification  enchondrale 
(pii  engendre  la  dysirophie  maximale  el  eongé- 
nilale!'  Leurs  aspicls  radiologiipies,  leur  com¬ 
mune  inédileelion  pour  le  sexe  masculin,  les 


Cas  11»  1.  Cas  n’  2. 

l-'ig.  (1.  —  ll-npn.s  \alenliii  (l!inil). 

formes  de  passage  ipii  les  relient,  lout  rajiproehe 
ces  (l(  iix  al'feclions.  A  l'olijeelion  ipie  rostéochon- 
drili'  serait  une  maladie  aeipTise,  nous  mous 
di’jà  répondu  :  ajonlons,  à  ce  propos,  ([ii'il  l'aiil 
rechercher  très  allenlivi'inenl  h's  cas  famili.iux, 
sons  peine  (l(>  les  laisser  échapper.  Rien  des 
osbaichondriles  sonl,  en  el'l'el,  sibnicieuses,  sans 
Iradiielion  cliniipie,  jiendanl  leur  période  éxolii- 
live,  (I.  forliori  après  gfilérison  ;  cela  nous  esl 
apparu  au  cours  de  nos  recherches  sur  les 
jumeaux  :  c'est  l'élude  systémaliipie  des  radio¬ 
graphies  sipiclettiques  d'une  cenlaine  de  couples 
(pii  nous  a  révélé  l'osli'-ochondrite  chez  17  d’eiilre 
eux,  (dors  fjii'aiiciin  de  ces  Sk  sujets  ne  se  piai- 
<jn(di  de  su  lésion.  L'affeclion  ii'est  donc  pas  si 
rare,  el,  si  les  cas  familiaux  élaienl  recherchés 
de  la  sorte,  on  en  (lé])isterail  hien  davanlage. 

A  (piel  mouieni  se  (l('■clare  la  dystrophie  du  car- 
lilage  primordial  Très  prohahlemeni,  conimo 
dans  l'achondroplasie,  dès  la  iiremièrc  poussée 
ostéogéiiiipie  :  de  la  qualrième  à  la  huilième 
semaine  l'enseinhle  du  sipielettc  fœtal  passe  rapi- 
demenl  d'un  stade  membraneux,  ])ar  un  stade 
carlilaginciix,  à  un  stade  d'ossificalion.  C'e.st  à 
ce  momeni  (pie  siirxienl  ralléralion  des  malrices 
carlilagineiises.  Ou  bien  elle  se  révélera  aussi- 
lôl,  enlrainanl  les  Iroubles  grossiers  du  déve- 
loppenienl  di's  épiphyses  el  des  os  coiirls  (ver¬ 
tèbres,  tarse,  carpe)  qui  produisent  la  maladie 
sous  sa  forme  congénitale,  maximale  ;  ou  hien, 
plus  discrète,  elle  restera  latente  jusqu’au  déve- 
loppemenl  des  points  d’ossification  plus  tardifs, 
de  ô  à  10  ans,  ou  plus  lard  encore. 

Il  est  inléressaiil,  à  ce  propos,  de  jeter  un 
regard  d'enseiuhle  sur  le  vaste  groupe  des  chon- 
drgdyslrophies  humaines,  d'en  inveiilorier  le 
contenu  et  d’y  situer  la  polyostéochoiidrite. 

Mais  donnons  d’ahord  une  précision  lermino- 


logiipie,  pour  les  médecins  non  faniiliarisés  mec 
les  lermes  orlhoiiédiipies  :  celui  de  a  cliondro- 
dyslrophie  »  a  longlemps  été  employé  par  les 
Allemands  pour  désigner  la  maladie  (pie,  dès 
1H7S,  l’arrol  avail  appelé  achondroplasii'.  O'esI 
dans  celle  aceeplion  (pie  le  prenail  l•'rallgenbeim 
dont  l’ouvrage  représi  nie  la  source  elassiipie  où 
se  réfèreni  Ions  les  auteurs  cenlraux. 

Aussi  parlenl-ils  sans  cesse  de  «  chondrodys- 
lixqibie  »,  là  où  nous  dirions  a  achon(lro|)lasio  ». 

11  fani  renoneir  à  celle  fâcheuse  synonymie 
el  réserver  à  la  maladie  de  l'arrol  son  nom  ori¬ 
ginal  d 'achondroplasie. 

Dès  lors,  le  lerme  de  chondrodysirophie  dr- 
vieiil  disponible  pour  désigner  Ions  les  Iroubles 
de  l’ossilicalion  enchondrale  (dont  l'aehondro- 
plasie  n'est  (pTune  forme).  On  s’accorde  aujour¬ 
d’hui  pour  lui  donner  ce  sens  très  général. 

.Vinsi  délini,  le  vaste  groiipemenl  des  cliondro- 
dyslrophies,  en  grande  partie  dominé  par  l’iiéré- 
dilé,  comprendrail  : 

1"  {/achondroplasie,  caraclérisée  par  l'avorle- 
iiK'iil  (11'  la  croissance  conjugale  et  la  soudure 
diaépipbysaire  prématurée  ;  ((die  al'feclion  sein- 
ble  le  plus  souvenl  liée  à  la  siibslilulion  d’nii 
ou  de  deux  gènes  dominanls.  Son  élude  expéri- 
iiKuilale  a  pu  être  l’aile,  on  la  retrouve  dans  de 
nomhrenses  espèces  animales  (races  de  chiens,  de 
nionlons,  de  bovidés  aehondnqilasesi.  Klle  louche 
snrlonl  le  sexe  féminin. 

2"  La  dyschondroplasie  d'Ollier,  caraclérisée 
par  l’irrégniarilé,  le  ndard  de  l'ossilicalion  eon- 
jngale  (d  la  persislance  ])rolongée  de  masses  car- 
lilagiiKMises  d’origine  conjugale,  (pii  ne  s’ossi- 
lienl  pas  :  ladle  al’l'eclion  se  relie  par  Iransilinns 
aux  chondromes  osléogéni(jnes  (d  à  la  nnd((die 
e.roslosanle  (afh'idion  à  caraclère  hérédilaire)  (pii 
lui  sonl  souvenl  associées  el  (pii  s'appareille  donc 
à  elli>.  Mais  la  dyschondroplasie  affiide  surloul  le 
sex('  féminin  landis  ipie  la  maladie  exoslosanle 
alleiiil  snrlonl  le  sexe  inasenlin,  ainsi  d'ailhMirs 
(pie  l’osiéochondrile. 

3"  La  polyosiéoehondrile,  due  à  un  Irouhle  dif¬ 
férent  de  rossilicalion  eiudioridrale,  cnniproniel- 
lanl  le  dévidoppemeni  des  poinis  (l'ossilicalion 
(d  eiéanl  de  mnlli|)les  dysirophies  des  épiphyses, 
el  os  coul  is  ;  maladie  ndiée  par  I  ransilions  aux 
ostéocl(ondriles  j((réniles. 

('.cries,  h’s  Irois  affc(dioii>  réunies  sous  le  chid'  de 
la  (  boiidrodyslropliie.  bien  (pie  indlenienl  iiidivi- 
(hialisées.  ne  sonl  pas  séparées  par  des  cloisons 
élailidies.  Des  faiU  de  pas>age  penveni  se  eoiiee- 
voir.  La  lilléralnre  el  la  praliipie  iiiiolidieiine  foiir- 
iiisseiil  de  ces  c(/.v  hyhrides,  diflieiles  à  classer:  par 
exemple.  C(dlli  de  Ixocdis,  oii  la  jhiIv  osleiK-liondi  ile 
se  eombiliail  à  la  idiolidldliialose.  Dans  la  sei  le  de 
Miinpiardl  lig-iire  une  |iolyosléo(diondrile  assoeiée  à 
des  exosloses.  à  de  la  eliondronialose  arlieiilaire. 
à  des  pieds  lads.  Dans  ini  cas  de  1)  I  II 

une  dysehoiidroplasie.  une  bixaiion  eonn-einlale  des 
baindies,  des  inenivalions  diapbxsaires.  .ïambes 
en  (de...  Réeemincnl,  Nliinelnd  rapporlail  lei 
ini''ine  line  eiiriense  observalion  rennesani  nue 
sorle  de  polyosb'-oehondrile  nniiaieraie  nyperirii- 
pliiipie,  line  (diondronialose  du  genou,  une  exoslose 
rélrocliaillériemie  el  une  cojai  plana  (révélée  par  la 
radiographie,  mais  rlini(pienienl  lalenlei  à  propos 
de  laquelle  il  soiilevail  la  (piesliuii  de  /'orij/iiie  dys- 
IrophUpie.  el  rnngénilale  de  rnsléaehondrile  jaré- 
nile.  de,  la  hanche. 

Nous  avons  vu  eiilin  l'assoidalion  ])ossible  de  la 
polyosléoehoiidrilc  avec  une  dysirophie  osseuse 
élrangère  aux  chondrodyslrophies,  comme  la  dys¬ 
plasie  périoslale. 

Les  diverses  dysirophies  évolutives  du  squelette 
peuvent  donc  réaliser  des  combinaisons  très 
variées.  Mais  ces  cas  hybrides  sonl  rares. 

Kii  revanidie.  les  grands  sy  ndromes  demeurenl  id 
la  classiflcalion  des  chondrodyslrophies,  telle  que 
nous  avons  Icnié  de  la  présenter,  permel  de  répar¬ 
tir  dans  des  cadres- simples  la  majorité  des  faits. 
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LES  «  ÉPISTOMES  »  BRONCHIQUES 
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P.  PRUVOST,  P.  JACOB,  DELARUE 
et  DEPIERRE 


P.\i(Mi  lus  rdi-mu.s  circoiist-rites  ilu  ciiiirurs 
liroiicliirincs  iralisiuit  uni!  slûiuisu  piv- 
coce  (lu  conduit  aerien  existeiil  des 
tumeurs  uii  peu  particulii-res  par  leurs 
caractc-rcs  clinuiues  et  aualomo-|)alliolo.Eri(pi('s, 
qui  lui'iileiil  d  èlre  (■ludi(''es. 

Les  preiui(''res  ohscrval  ions  lua  ropsiipies  de  r('S 
lunu'uis  sont  dues  aux  auteurs  allemands.  Muel- 
ter,  un  1S.S2,  découvre,  arcomi)a<rnanl  des  bron- 
elieelasies  saeeulaires,  une  lumenr  pc-diculée  de 
la  bronelie  souche  (pi'il  considère  comme  un 
adénome. 

.\u\  Klals-l  nis  l’emploi  systémaLupie  de  la 
lironclioscopic  iiermil  de  préciser,  ,à  parlir  de 
1910,  l'iiisloire  cliifupie  de  ces  Inmenrs  doid 
CIk  valier-.lackson,  Kramer,  essler  et  liidiiii, 
Kernan,  pour  ne  citer  (pie  les  ])rinci])aux 
auleurs,  rap[iorlèrenl  une  cimpiantaine  de  cas. 

Cependant  les  données  hislobigirpies  reslenl 
con l’uses  :  la  variété  des  aspects  renconlrés  est 
surprenanle  et  les  termes  d’angiome,  d’endo- 
tliéliome,  de  polype  adénomateux,  d’adénome, 
de  carcinoïde  sont  successivement 
attribués  à  ces  néol’ormations. 

15(  rger.  en  France,  en  1922, 
reconnaît,  le  premier,  rpie  la 
lumenr  ipi’il  examine  s'apparente 
an  iiroiipe  (tes  «  tunieiirs  mixtes  ». 

Plus  lard,  Hamperl,  en  Allemagne 
(I9.’t7i,  IX’omack  et  Crabam,  aux 
Llals-l  nis  (19.‘ÎS'),  publient  denx 
imporlanls  mémoires  dans  Ies(piels 
ils  déinnnlreul  (pie  ces  Inmenrs 
au\  aspecls  divers  sont  toutes  de 
mèmi'  nature  et  sont  semblables 
aux  lunieiirs  des  glandes  salivaires 
diles  niivles. 

Les  deux  observalions  (pie  nous 
avons  pu  suivre  ces  dernières  an¬ 
nées  oui  contirmé  ces  données 
hislnlogin.iies  dont  l’importance 
n’écliappe  pas  au  double  point 
de  \  ne  pronosliipie  et  tliérapen- 

Les  premières  manil’estations 
eliniipies  sont  préci'dées  d’une 
phase  ite  tatenee  doni  la  durée 
ne  peut  èlre  précisée. 

Hormis  les  rares  cas  où  l’instal¬ 
lation  brutale  d’un  syndrome 
d’aléb clasie  par  obslruclion  bron- 
cbiipie  vient  révéler  la  iiiésence 
de  la  pelile  lumenr,  le  dêhiit  est 
remanpiahleinent  insidieux  et  ba¬ 
nal  dans  ses  symptômes. 

La  toux  esl  le  premier  signe;  elle 
pirsislera  duranl  toute  l’évolution. 

Sa  lié  pience,  son  inlensilé  sont 
très  variables.  File  esl  souvent 
sè(  lie.  spasnioiiiqne,  réalise  parfois 
des  (piinles  corpielnclio’ides,  ce  rpii 
devrait  retenir  l’atlentioii  ;  mais 
('liez  d’autres  maladi's  elle  est 
banale,  ramenant  une  expectora¬ 
tion  miKpieuse  ou  miico-piiru- 
lente,  jusqu’au  jour  où  s’établit  la 
suppuration  broncliiipie. 


Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les  hémoptysies 
donnent  l’alarme,  autre  fait  imporlant. 

Les  auleurs  américains  ont  signalé  que, 
d’habitude,  elles  débutent  et  .se  terminenl 
brusquement  ;  il  n’y  aurait  pas  de  «  (pieiie  de 
riiémoplysie  ». 

Files  sont,  eu  général,  tisse:  ahiinilanles  el  pré¬ 
sentent  une  tendance  à  la  récidive.  Les  bémoj)- 
lysics  cataméniales  ne  soiil  pas  rares. 

Files  peuvent  même  devenir  alarmantes,  soit 
par  leur  abondance,  soit  par  leur  ré]iélili()n. 

Dans  certains  cas  cependant  elles  restent  mini¬ 
mes,  réduites  à  (piebpies  crachats  .sanglants. 

Pendant  ites  mois,  qaelqaejois  des  années, 
P  hémoptysie  peut  rester  le  sent  siqne  mar- 
ijnanl.  Les  liémojitysies  isob'es,  répélées  duranl 
un  tel  laps  de  temps,  sont  assez  fréipieinmeni 
notées  dans  les  ohservalions,  el  nous  considérons 
(pi’nne  telle  persistance  dnil  immédialcinenl 
suggérer  la  possihilité  d’une  tumeur  de  ce 

Des  crises  de  dyspnée  rappelant  souvenl 


l’aslhmo  le  plus  banal  peuvent  enfin  pendant 
longlcm|)s  être  la  seule  traduction  de  l’obstacle 
lumoral. 

Fn  somme,  pendant  une  période  plus  ou 
moins  longue,  l’affeclion  se  manifeste  par  des 
siijnes  hronehiiines  en  rapjiorl  direct  avec  la 
lunieur;  mais  ]ires(|ue  falalemeni  surv ienneni, 
à  un  moment  donné,  di's  syndroines  d’eniprunL 
fort  variables  suivant  les  cas  el  (pii  sont  com¬ 
muns  aux  sténoses  hronchi(iues  en  général. 

'lot  ou  lard,  parfois  les  premiers  en  date, 
apparaissent  des  éjiisodes  injeelienx  (pii  revêtent 
l’allure  de  hronchiles  tenaces,  de  foyers  pnen- 
nioiii([ues  ou  de  «  grijipes  ».  Leur  évolution 
cliiiicpie  n’a  rien  ipii  jiuisse  relenir  l’atlention, 
boriiiis  leur  Icmtance  à  la  récidire  ipii  doit  faire 
suspecter  l’existence  d’une  lésion  provocatrice 

(tependaiil  des  désordri's  graves  vont  survenir 
à  leur  loiir,  cnnséipience  de  I ’aiigmenlatioii  du 
volume  de  la  tumeur  el  de  l’obslacle  ]iernia- 
neiil  (pi’elle  apporte  à  la  circulation  aérienne. 

L’affeclioii  évolue  dès  lors  sous 
les  apparences  d’une  broncheelasic 
snppnrée  on  d’une  snjinnration 
inilinonaire  ;  celle-ci  succédant 
d’aillenrs  le  plus  souvent  aux 
bronchectasies  et  se  siirajoiitanl  à 
(Iles. 

llien.  hormis  l’éliiile  allentive 
des  antécédenis  el  siirtoul  l'exa¬ 
men  sysiémaliiine  el  ccmplet  de 
l'arbre  broncinipie  par  h  s  nié- 
Ihodes  approprii'i’s,  ne  permet  Ira 
(le  disliiiguer  ces  siippiiralions 
d’origine  Itimorale  d’autres  siip- 
piiratioiis  du  ])numon  et  des 
bronctics. 

Abaiidoiinée  ,à  elle-mêiiK'  révolu¬ 
tion  s’aggrrave  inexorablement.  Les 
ectasies  devienneni  volumineuses 
el  se  transformenl  en  vastes  lacs 
puriilenis  (pie  le  li|iindol  instillé 
par  les  hronches  inel  facilenieni  en 
évidenci'.  Le  poumon  subit  de  jiro- 
fcnils  remaniemenis  (pie  tradiii- 
senl  les  clicliés  railiologiipies  dont 
la  lecture  ne  permet  |ias  toujours 
d’ailleurs  de  faire  exaclemenl  la 
pari  des  ph.énonièn('S  atéleclasi- 
ipies.  de  rextension  des  foyers  de 
siippiiralioii  panmchymaleiisi',  du 
la  sclérose  pleiiro-piilmonaire. 

La  mort  survient,  en  moyenne, 
après  dix  ou  vingt  ans  d’évoliilion. 
File  esl  due  habiluellemeiil  à  une 
pleurésie  purulente  ;  sinon  le 
malade  succombe  de  cachexie  sup¬ 
purative  av(‘c  (légénéresceiice  amy¬ 
loïde,  comme  le  fait  a  été  signalé 
par  les  auteurs  allemands. 

L’évolulion  de  ces  accidents  in¬ 
fectieux  peut  être  lieiireusement 
très  améliorée  et  même  arrêtée 
par  le  rétal>lissemenl  de  la  per¬ 
méabilité  bronchifpic  ;  l’exérèse 
bronchos(’opi(pie  de  la  petite  masse 
liimorale  inira  -  brniicliiipie  esl 
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habiluellenicnt  suivie  de  rasscchemonl  des  sup-  iiilialirijiirliique  pai-  implaiilnlioii  d’aiffnini's  de 

purations  broncho-pulmonaires  et  d’un  rcniar-  radium  amena  nue  sédalion  des  j)liéiiomè]ies  iiifec- 
quahle  relèvemenl  de  l’clal  général,  si  bien  que  lieux  (lig.  3).  Mais,  un  au,  aju-ès,  la  rejnise  de 

ces  malades  sont  alors  capables  de  reprendre  l'expeeloialion  et  de  la  lièvre  conduisait  à  prali- 

unc  activité  normale  ''«"''die  brnnelioseopie  qui  mollirait 

Cette  tumeur,  en  effet,  est  le  point  de  départ  l"  ‘'’nn  volumineux  bourgeon  iulra- 

,  -  .  ,  ,  ,  ,  bronchique,  doslnitiion  par  curiollicrapic  fui 

do  tous  les  accidents  :  la  bronchoscopie  et  1  explo-  amélioralion,  lorsque  éela- 

ration  par  le  Iquodol  permettent  seules  de  la  des  aeeidenis  infeclieux  d’allure  pulridc  qui 

déceler.  empnrièreiil  la  malade. 


Hpiic  P,.  ,,  —  L’obscrvalion  d’une  malade  que 
nous  suivons  depuis  plusieurs  années  illusirc  ces 
données. 

Cette  malade,  figée  de  36  ans,  a  présenté,  à  la 
suite  de  bronchites  répétées,  quelques  hémoptysies 
peu  abondantes.  Deux  années  plus  tard,  l’examen 
lipiodolé  mit  en  évidenee  des  bronchectasies  de 
la  base  droile  dont  les  manifestations,  malgré  le 
traitement  antiseplique  institué,  s’aggravèrent  pro¬ 
gressivement  jusqu’en  1939,  on  son  élat  néeessila 
son  liospilalisatioii.  Elle  présenlait  alors  une  fièvre 
oscillante  avec  une  allcinic  sérieuse  de  rélal 
général. 

L’examen  broncho-pulmonaire  complet  apporta 
les  données  suivanlos  :  l'aspect  radiologique  élait 
ochii  d’une  atéicclasio,  ou  plutôt  d’une  condensa¬ 
tion  rétractile  qui  polit  à  petit  s’élail  étendue  et 
intéressait  alors  les  deux  tiers  inféro-internes  du 
poumon  droit.  Le  lipiodol  dessinait  à  la  partie 
moyenne  de  la  bronche  souche  droite  un  obstacle 
dont  les  contours  1res  parliculiers  évoquaient  l’idée 
d’une  fumeur  polypoïde,  engainée  par  l’huile 
opaque  et  ne  ressemblant  guère  au  premier  abord 
aux  images  cancéreuses  (fig.  1).  Malgré  l’obslacle. 
le  lipiodol  élait  parvenu  jusqu’à  la  base  cl  avait 
permis  d’opacificr  des  dilalalions  bronchiques.  La 
bronchoscopie  enfin  affirma  l’c.xislenco  d’une  lu- 
meur  très  congestionnée  qui  faisait  penser  d’aliord 
à  un  angiome,  dont  le  morcellement  à  la  pince 
coupante  fut  tout  de  suilc  entrepris  (M.  Soûlas). 

L’élude  histo-palbologiquc  confirma  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  l’une  des  formes  habiluclles  de 
cancer  bronchique,  mais  d’un  épilbélioma  pnrli- 
culier  dont  la  slruclurc  réunissait  les  caractéris¬ 
tiques  d’un  «  cylindromc  »,  aspect  que  l’on  observe 
à  l’examen  de  ccrlaines  tumeurs  dites  mixtes  dos 
glandes  salivaires. 

La  poursuite  du  traitement  bronclio.scopiqiic  per¬ 
mit  d’obtenir  après  six  séances  la  repcrméabili.sa- 
tion  complète  de  la  bronche.  L’amélioralion  cli¬ 
nique  suivit  ces  résrdtals  opératoires.  Deux  mois 
plus  tard,  la  malade,  ne  présentant  plus  aucun 
trouble,  reprenait  une  activité  normale. 

L’année  suivante,  bien  que  sa  santé  ffit  cxecl- 


Le  diagnostic  de  cos  lumeurs  n’est  générale¬ 
ment  (pie  la  conclusion  d'une  longue  suite 
d'erreurs. 

Suivant  le  ou  les  symptômes  par  lesquels  elles 
se  sont  manifoslécs,  les  diagiioslics  portés  sont 
ceux  de  liiborculoso  en  particulier  (malgré 
l'absence  de  bacilles  ;  et  il  esl  peu  de  ces  mala¬ 
des  qui  n’aient  fait  nn  .séjour  en  sanatorium), 
d’aslbinc,  de  sclérose  pulmonaire  avec  sym¬ 
physe  pleurale,  de  bronclicclasics,  d’abcès  du 
poumon,  clc... 

L’apparition  d’une  image  radiologique  du  ly])c 
aléicclasiquc,  ou  plus  rarement  d’un  emphysème 
obstructif,  orientera  heureusement  les  rechrjrcbos 
uers  un  obslacle  bronchique  dans  un  certain 
nomlirc  de  cas. 

Une  sténose  par  compression,  une  obslruclion 
par  corps  étranger  inlrn-lironcliique  seront  faci¬ 
lement  différenciées.  La  discriminalion  essentielle 
esl  à  faire  avec  les  formes  habiluclles  de  cancer 
bronchique,  plus  accessoiramenl  avec  les  rares 
tumeurs  bénignes  et  formations  lumoi-ales  iii- 
inflammaloires  intra-hronchiques. 

Quelles  que  soient  les  circonstances  cliniques 
le  diagnostic  se  fonde  sur  deux  métliodes  d’ex¬ 
ploration  ;  la  iironcbographie  lipiodolée,  et  sur- 
lout  la  bronchoscopie. 

La  bronchographie  lipiodolée  esl  une  méthode 
simple  et  facilement  acceptée  ]iar  le  malade. 
Elle  met  souvent  en  évidence  l’obstacle  bron¬ 
chique  alors  qu’il  n’était  im'me  pas  soupçonné. 

La  luincur  peut  ne  se  révéler  que  par  une 
image  d’arrêt  analogue  à  celle  que  donnent  les 
slénoscs  cancéreuses  (fig.  2);  mais  assez  souvent 
i’builo  opaque  eu  dessine  les  contours  arrondis 
ci  lisses,  comme  si  elle  ne  faisait  qu’adhérer  à 
.‘■a  surl'are,  et  cet  asjicct  évoque  immédiatement 
l’idée  d'une  lurneur  polypo'fde  (fig.  1). 

CcpondaiU  les  données  du  iipiodo-diagnoslic 
sont  insuffisantes. 

La  bronchoscopie  est  l’examen  de  sécurité. 

Sa  pratique  systématique  en  présence  de  syn¬ 
dromes  broncho-pulmonaires  sans  étiologie  pré¬ 
cise  a  permis  aux  auteurs  américains  de  dépister 
un  grand  nomiire  de  ces  tumeurs. 

Elle  permet  do  reconnaître,  do  situer  exacte¬ 
ment  la  tumeur  et  d’en  faire  une  biopsie.  Car 
c’csl,  en  définitive,  à  ranalomo-palhologic  qu’il 


Icnic,  noire  malade  voulut  bien  sc  soumcllrc 
à  un  examen  syslémaliqiic.  Le  lipiodol  mon- 
Ira  la  pcrsislanco  des  bronchectasies,  mais 
dorénavant  désinfectées  et  sèches.  La  bron¬ 
choscopie  permit  de  dépister  et  de  traiter 
immédiatement  une  récidive  a  in  situ  »  d’un 
pelit  bourgeon  lumoral;  clic  révéla  qu’il 
existait  en  outre  une  sténose  de  l’orifice  de 
la  bronche  inféro-inlcrnc,  témoin  possilile 
d’un  cnvaliissemoni  de  scs  parois  par  le 
procc.ssus  lumoral. 

Un  examen  réccnl  dalani  de  quelques  jours 
permet  la  il  de  noter  une  ire'w  grande  amélio¬ 
ration  locale  et  la  disparition  de  la  sténose. 

Si  le  IrnitcmenI  permet  en  effet  d’amen¬ 
der  les  désordres  infeclieux,  l’avenir  de  ces 
malades  reste  cependani  dojniné  par  la 
tendance  aux  récidives  et  le  poteiiliel  évo¬ 
lutif  de  ces  lumi'urs. 

La  preuve  nous  en  esl  donnée  par  l’évo¬ 
lution  d’un  antre  cas  que  nous  avons 
observé. 

Jl/'"”  H...  —  La  malade  avait  im  passé 
pulmonaire  de  près  d’nnc  vingtaine  d’an¬ 
nées  lorsque  la  tumeur  fut  découverlc.  L’as¬ 
pect  bronchoscopique  élait  celui  des  cancers 
habituellement  rencontrés  (fig.  2),  mais 
l’élude  histologique  révéla  que  cet  épithe- 
lioma  présentait  une  structure  très  parti¬ 
culière,  caractéristique  d’une  évolution  cylin- 
dromateuse. 

Une  première  destruction  du  fragment 


apparlient  d'affirmer  le  diagnoslic  de  la 
nature  de  la  fumeur. 

Ces  lumeurs  siègent  pratiquement  tou¬ 
jours  au  niveau  d(!  l’axe  bronchique  prin¬ 
cipal  :  bronche  souche  el  Inoncho  lobairo 
intérieure. 

Elles  comporleni  une  pebile  masse 
endobronchique,  parfois  sessile,  mais  le 
plus  souvent  pédieulée  avec  une  Mlide 
base  d’implanlalion,  piriforme  dans  l’en¬ 
semble,  dont  la  grosse  extrémité  est  tou¬ 
jours  orieiiléc  vers  la  trachée.  La  lumeur 
pré.sente  ainsi  une  certaine  mobilité  qui 
peut  expliquer  des  varialions  brusques 
dans  les  Iroubles  obslructifs. 

Sur  le  vivant,  au  bronchoscope,  la  grosse 
extrémité  proximale  esl  seule  visible.  Elle 
est  recouverte  d’une  muqueuse  habituel¬ 
lement  non  ulcérée  el  la  teinte  est  rose 
ou  rouge  vif,  en  rapport  avec  l’importance 
do  la  congestion  inflammatoire  locale.  II 
est  assez  fréquent  de  voir  un  lascis  de  fins 
petits  vaisseaux  sous  la  muqueuse.  Los 
contours  sont  arrondis,  souples  et  la  sur¬ 
face  habituellement  lisse  ;  il  est  assez  rare 
qu’elle  soit  érosive,  saignante,  simulant 
un  cancer  bronchique. 

Les  dimensions  du  segment  endo-bron- 
cliiqué  .sont  restreintes  :  la  longueur  de  la 
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rcsiillc  (Ml  n'alil('  do  rcniaiiUMnciils  sc'condaires 
d’iiiia  lunu'ur  ('i)ilh('diali>  orip-inellc,  (jii’il  n'csl 
])oiiil  Ix'soiii  d'iiivoiiucr  imc  dvslropliie  oni- 
lirvoiiiiaire  pour  ('xpliipuM-  liMir  niorpliofr(Mi('“so 
c’I  ipic  ces  jK'oplasies  niérilenl  le  nom  iVcpinn'- 
)ioiti(i!!  rcnianicx.  Klles  liciiiieiil  jirécisi-'iiuMil  de 

Iiilion  qui  les  raracliM-ise  (non 
exemple  d'aill(Miis  de  iiéciiienles 

L(s  tumeurs  luouchiques  (|ue 
nous  éludions  ici  préseiilmil  une 
identité  certaine  avec  ces  éjiitliélio- 
mas  frlandulaires  parlicuIiiM-eiuent 
étudiés  dans  les  glandes  salivaires. 

La  multiplicité  des  asjiecls  r(Mi- 
coutrés  par  les  divers  auteurs  ipii 
les  ont  observés  et  que  nous  avons 
notés  iious-nièmes  tient  sans  nul 
doute  à  une  identité  d’origine  aux 
dépens  do  glandes  de  nn'ine  struc- 
luri',  glandes  salivaires  et  glandes 
mmpieuses  des  bronches.  Les  ap¬ 
pellations  (fui  leur  ont  été  don- 
m'os  de  dyseinbryomes,  d’cnchon- 
dromes,  de  cylindronies  ne  tradui¬ 
sent  (fuc  des  aspects  particuliers 
de  ces  «  tumeurs  mixtes  »,  qui 
sont,  comme  celles  des  glandes  .sa¬ 
livaires,  des  êpiUiéliomas  rema- 

Le  l(M'me  de  tumeur  mixte  nous 
semble  ab.solunieni  injusiitié,  parce 
qu’il  fait  revivre  à  firofios  de  ces 
tumeurs  broncln(]ues  la  notion 
erronée  de  la  dysembryoplasic  Iroj) 
longtemps  admise  ;i  propos  des 

Il  s’agit  bien  de  tumeurs  mal 
gnes,  mais  de  Uimeiirs  d’une 
uud'Kjn.iié  réduile  en  raison  de  la  lente  éi'o- 
liiliun,  de  la  faible  lendancc  envahissunle, 
des  minimes  tendances  aux  inélaslascs  que 
leur  confèrent  précisément  les  remaniements 
qui  président  à  leur  histogénèse.  Ce  sont 
des  épiihéliomas  bronchiques,  mais  des  épitlié- 
liomas  rfui,  en  clinique,  se  présenteront  avec 
une.  allure  très  différente  do  celle  que  revédent 
les  autres  formes  do  cancer  des  bronches.  Nous 
])ro|)osons  de  les  désigner  du  nom  ’de  «  épi- 
slomcs  *  »  bronchiques,  qui  vise  seulement 
■à  traduire  la  conséquence  anatomique  majeure 
du  (lévolopjjement  de  la  néoplasie,  c’est-à-dirc 
l'obstruction  du  conduit  aérien. 

Le  traitement  a  pour  but  essentiel  en  effet 
de  rétablir  la  perméabilité  bronchique  ;  il  a 
l)our  objet  également  de  détruire  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  la  tumeur,  pour  tenter 


d’éviter  la  récidive  et  rexiension  ]iéribronchi(pic. 

La  lecbni<iue  bronchoscopique  dispose  de  trois 
Uiéthodes  :  le  morcellement  par  pince  coupante  ; 
la  diallienno-coagulation  ;  rimplanlation  d’ai- 
guilh's  de  radium. 

Nous  fXMisons  (pie  le  choix  de  la  méthode 


saire,  même  au  prix  de  pénililes  sacrifices,  jinur 
prév(Mur  les  lécidives  lointaines  d’une  tumeur 
<(  mixte  »  poiirianl  exlirpêe  en  lolalilé,  de  mi'me, 
et  à  filus  forte  raison,  esl-ou  conduit  • —  a  priori 
—  à  juger  indisiiensable  la  large  exérèse  d’une 
tumeur  épithéliale  bronclLxpic  dont  le  Iraite- 
rueiit  brouchoscopi(iue  ne  saurait 
détruire  (pi'ime  partie. 

Ces  indications  Ib.éoriipies  op- 
lima  lie  poiirroiil  trouver  leur 
a  ppl  ica  lion  systénialiipie  dans 
ravenir  qu'en  raison  dos  firogrès 
de  la  tliérapeiitiqiie  chirurgicale. 


incomhe  d’abord  îi  l’opérateur,  suivant  les  condi¬ 
tions  locales  et  les  possibilités  d ’exéculioii.  11 
nous  semble  cefieiidant  'pi’il  serait  important 
d’utiliser,  pour  toute  la  zone  d’implanlalion 
tumorale,  la  coagulation  diathormiipie  ou  l’irra¬ 
diation  par  aiguilles  de  radium,  dans  l’espoir 
d'atteindre  le  plus  profondément  possible  la 
ixirlion  iiitramurale  de  la  tumeur. 

iJevant  les  progrès  de  renvalnssement  fiéri- 
hronchique,  la  pneuinecibmie  fiarait  être  l’in- 
lerventiou  d’avenir  :  les  auteurs  américains  y 
ont  êu  déjà  recours  avec  quehpies  cas  de  survie. 
Celle  exérèse  chirurgicale  se  justifierait  |iar  l’ab¬ 
sence  de  métnsta.ses  et  par  le  danger  de  reprise 
des  accidents  infectieux.  Son  indication  devrait 
(''■tre  suffisamment  précoce,  car  les  longs  pro¬ 
cessus  suppuratifs  entraînent  une  symphyse 
pleurale  qui  peut  créer  un  obstacle  technique 
insurmontable. 

De  même  que  récemment  on  a  reconnu  que 
l’extirpation  d’une  glande  salivaire  était  néccs- 


31  Mars  l'.llii).  —  TiiniiMir  iiiliiii- 
scxiix;  lie  la  Ix'onrhe  soiiclxî  ilroile 
Irailce  avet^  sxccè.s  par  la  railiiini. 
hall,  .l.s’.s-ar.  franc,  pour  rêtai/c 
du  C.ancrr,  Macs  l'.KiO,  28,  ii"  11. 
I  l-;,  ll(  er  cl  Dia'iiiiiiiK  :  Kvoliilion  cli- 
■‘liiilc  aiialoniKpa;  d  un  a  rvlxiilromc  a 
lirniu'liiipic.  hall,  cl  Mé.m.  Soc.  inéd.  Hôp.  de 
harh,  31  .laiivicr  lil'il. 

.1.  1).  Kkuxas  :  frcalinciil  of  a  .scric.s  of  casrs  of  so- 
rallcd  carciiioïd'  liimors  of  llic  Ixoïicliic  l,y  dia- 
llicnnv  ;  a  rcpnri  of  Icii  casas,  .inii.  Of')/.  hhiiwl., 

]l)3.j, '44,  1107-1191. 

KaAMi':ii  cl  SiiM  ;  l■'Ml•llx■r  sliidy  of  adciinnia  of  llic 
Ix'oncliMs.  .lux.  O/of.  fî/x’xo/.,  ]9.î5,  44,  SOI-87H. 
.\I.  Lkviiat  :  Pilalalioxs  tiron.diUpics  an  cours  d'une 
atillcclasic  pulinouairc  clironupio  |iar  luincur 
heuigne  de  ta  hronclie  souelie.  Lyon  A/cdfcdf, 

1938,  2,  230. 

.Iulicn  Maiui:,  I.a.my  et  Oeiiiikai.-.x  :  fumeur  de  la  lirouelie 
souelie  gaiielie.  Troiitdes  de  la  circulation  aérienne 
(enipliysème  huileux  el  aléleclasic  à  éclipses)  et 
suppuration  indmouau-e  secondaire,  hall.  i 
•Soc.  niéd.  Ilôp.  de  Paris,  7  1” 


I  Méat. 


hroiicliitiiie  curable,  hall,  el 
Méni.  Soc.  méd.  Ilôp.  de  Paris,  31  .lanvier  1911. 
WoMACK  el  Giiaiiasi  :  Mixed  liimors  of  llie  liuig,  so- 
called  broucliial  or  piilnioiiary  adeiioma.  Arch. 
of  Palhol,  1938  ,  26,  105-200. 
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UN  NOUVEAU  CAS  DE  LYMPHOGRANULOMATOSE  MALIGNE  A  FORME  ABDOMINALE 
CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  FORMES  LOCALISÉES 
DE  LA  MALADIE  DE  HODGKIN 

l'M.  MM. 

René  FONTAINE,  L.  FRUHLINQ  et  Jacques  QÉRY 


L.\  lyinj)Iiügiiuuiloni.ilosc  maligne  ou  mala¬ 
die  de  Hodgkin  est  acluellement  bien 
connue,  lue  lilléralure  abondante  nous 
a  appris  à  connailre  les  formes  générali¬ 
sées  habiluelles,  comme  celles  localisées,  bien 
plus  anormales. 

11  n'en  est  jjas  moins  vrai  (pie  ces  dernières 
sont  soin  eut  encore  méconnues,  bu  présence 
d'une  nianifeslaÜon  circonscrite,  évoluant  sans 
libénoinèncs  généraux,  on  ne  pense  guère  à  la 
Ivinpliogranuloinatosc,  et  on  oublie  que  les 
formes  localisées  peuvent  revêtir  les  aspects  les 
plus  divers.  Favre,  Croizat  et  (luicliard,  dans  leur 
rapport  au  Congrès  français  de  Médecine  de 
1932,  les  ont  bien  étudiées. 

Personnellement,  l'iin  de  nous  en  a 
sieurs  cas  tout  à  fait  typiques,  évo¬ 
luant  sous  la  forme  soit  d'adénopa¬ 
thies  isolées,  soit  de  lésions  viscérales 
bien  localisées.  Parmi  ces  dernières  se 
range  notamment  un  cas  de  lympho¬ 
granulomatose  à  forme  médullaire 
Irailé  en  ]9;14,  et  dont  l'observalion 
l'omplète  est  demeurée  à  Strasbourg. 

Il  s  agissait  dans  ce  cas  d'une  dame 
de  36  ans  qui  avait  été  adressée  à  l'un 
de  nous  pour  une  paraplégie  llasque 
à  marche  rapide.  Le  lipiodol  montrait 
un  arrêt  net  au  niveau  de  114.  Le  dia¬ 
gnostic  do  compression  médullaire  jiar  tumeur 
fut  fait.  La  laminectomie  lit  découvrir  une  "rosse 
masse  épidurale  très  diffuse  et  scléreuse,  collant 
intimement  à  la  dure-mère.  Elle  en  inqiosait 
pour  un  sarcome  et  fut  eidevée  par  morcellement. 
A  la  surprise  générale,  l'examen  histologique, 
fait  par  le  Prof.  Géry,  montra  un  aspect  tyjiique 
lymiihogramilornatose.  La  malade  fut  ensuite 
Pourtant  des  examens  répétés  ne  montrèrent 
aucune  altération  sanguine,  et  même  après  l'opé- 
ration,  prévenu  que  l'on  était  du  la  nature  de 
la  maladie,  aucun  ganglion  ne  fut  découvert. 
L'opération,  complétée  par  un  traitement  aux 
rayons  X,  amena  la  disparition  de  tons  les  phé¬ 
nomènes  neurologiques. 

Pendant  deux  ans,  la  malade  resta  guérie.  Son 
état  do  santé  était  splendide.  Puis  iqiparui,  sans 
aucun  symptôme  surajouté,  un  ganglion  sns- 
claviculaire  du  côté  gauche.  Il  fut  extirpé,  et 
l'examen  histologique  confirma  le  diagnostic  de 
lymphogranulomatose.  La  malade  fut  ensuite 
perdue  de  vue. 

Parmi  les  formes  iti<jesliees,  on  coimait  des 
localisations  (vsophayieiines  et  liépaliqiies,  dont 
tieorges  Mayor  vient  de  rapporter  un  bel  exem- 
|)le  ',  alors  que  Harohl  Avent  -  vient  d'ajouter  au 
cas  princeps  de  Sleindl  qui  date  de  1924,  et 

1.  Georges  .M.vvoii  :  Lympliograiiulome  solitaire  liépalo- 
hiliaire.  .1  modes  æAmtlomk  palhologique,  1939-1940. 
16.  Il"  S.  997-11110. 

loiiialosis  (Hoilgkiiis  Diseasr)  of  llie  sloniaeh.  Report 
"..‘■'"p,'.'.  Sunjery,  Seplonibre  1939,  vol.  39, 

3.  II.  Sriaisni.  :  felier  einen  Kall  von  Lympliogranu- 
Iniiialose  des  .Mageiis.  .Ire/i.  /.  Chirarijii-,  .Vvril 

1931,  130,  110. 


aux  6  cas  colligés  de  Singer  '  dans  la  littérature 
médicale,  une  observation  nouvelle  de  lympho- 
(jraniilomalose  isolée  primiliee  de  l'estomac.  L'un 
de  nous  en  iivait  égidemeiit  observé  un  cas,  il  y 
a  ipielques  années. 

1  11  lionnne  d’une  cinqiiaiitaino  d'années  vient 
consniler  pour  des  troubles  gastriques  de  type  ulcé¬ 
reux.  Il  avait  un  pa.ssé  tuberenleiix  cbargé.  AlleinI 
bii-mèine  de  tuberculose  rénale  gauche  et  de  Inber- 
enlose  pulmonaire  peu  évolutive,  Fun  de  nous  avait 
opéré  son  lils  aîné  d'une  Inmeiir  blanche  du  ge¬ 
nou.  et  le  cadet  d'une  liiberculose  lisinlisée  du 
siernnin.  La  syinplonialologie  ulcéreuse  reninnlait 
à  plusieurs  années.  La  radiographie  montrait  une 
lasle  ulcération  prépx  torique  avec  une  niche.  Le 
diagnostic  paraissait  donc  certain.  L'état  général 
Iranclienient  mauvais  coininandait  l'alslenlion,  et 


pendant  de  très  longs  mois,  un  Irailem.mt  médical 

fut  P . .  Finalcnienl,  les  douleurs  pi'ireni  une 

lelli'  intensité  ipu’  l’un  de  nous  décida  de  prati- 
quer.  sous  anestbésii’  locale,  mie  gasi ro-eiiléroslo- 

A  l'opéralion.  toute  la  partie  antrale  di'  l'csto- 
iiiae  était  indurée  et  adbéreiite.  Le  long  de  la  pe¬ 
tite  courbure,  il  y  aMiit  de  très  grros  ganglions  ca- 

seeux.  l'.n  raison  des  aiilécédents  baeillaires,  le 

diag'iiostic  de  tuberculose  de  l'estomac  semblait 
s’imposer,  malgré  la  rareté  de  cette  lésion.  Une 
gaslrectoinie  large  fut  doue  faite  à  la  façon  de 

Polya.  La  pièce  montrait  une  lésion  scléreuse  pro- 
l’oiide.  occupant  toute  la  cireoiiféreiice  de  l'anlrc 
pxioriqiie  sur  au  moins  10  cm.  d'étiuidue.  .A  notre 
surprise,  le  microscope  répondit  maladie  de  Hodg¬ 
kin  (Prof.  Gérx'i. 

Le  malade  siiriéciit  six  mois  à  l’opération,  ])uis 
siiccoinba  à  une  cacliexie  progressive.  .V  l’antopsic, 
on  trouva  dans  l'abdoinen  d'énormes  masses  gan¬ 
glionnaires,  dont  la  nature  lymidiograiinlomatcuso 
fut  vérifiée  liistologiipiement,  alors  qu'au  niveau 
des  deux  poumons,  d’un  rein  et  de  Fépididyme 
gauche,  il  existait  des  lésions  liiberculeiises  cer¬ 
taines  liistologiqueinent  et  baclériologdquement 
conlirmées. 

.Mouloiiguot ,  tout  récemmenl,  a  rajiporlé  une 
observation  de  la  localisalion  ilcale  primiliee  de 
la  maladie  de  Hodgkin 

H  existe  enfin  des  formes  abdominales  gan¬ 
glionnaires  qui,  au  gré  de  leur  siège,  peuvent 
déterminer  des  phénomènes  de  compression  vis- 


iiuilo.si.s  <>r  Itie  slouiacti.  Areli.  nf  Am-./i'i'v.  .lion  19.!1. 
22,  llllll. 

.1.  l\  Mi>i  i.oxx:i  i-;r  ;  Pcrforalioii  iléale  rapjioiire  le 
18  .laïuier  1939.  .Suite  de  l'niiservalioii  :  maiadie  de 
Hodgkin  iulesliiiale.  Mém.  .Aeiiiiéinic  Je  Cliinirt/ie. 
0  .Noveiiilae  19iÜ,  68,  u»»  38-30,  72i. 


cérale  variés.  C'est  un  de  ces  cas  ayant  clinique¬ 
ment  simulé  une  affection  gastriiiue  de  type 
ulcéreux  que  nous  raiiportons  aujourd’hui. 
Dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  A’ermynk  “,  élève 
du  Prof.  Lambret,  l’a  réuni  à  deux  cas  analogues 
observés  dans  le  service  de  son  maître,  à  Lille. 
L’un  avait  cliniquement  simulé  un  cancer  du 
côlon  transverse,  et  l’autre  une  sténose  duodé- 
nale. 

Nous  rap))ortons  notre  observation  sans  autres 
commentaires,  et  dans  le  but  unique  d’attirer 
a  nouveau  l’attention  des  médecins  sur  les  formes 
localisées  de  lymphogranulomatose,  dont  la  con¬ 
naissance  iiourra  quelquefois  éviter  des  erreurs 
de  diagnostic. 

Z...,  homme  robuste,  âgé  de  34  ans.  vient  nous 
consulter  le  24  Octobre  1940,  pour  trou¬ 
bles  dys|)cpli(pios  vagues.  Depuis  un  an 
environ,  il  si-  plaint  d’un  ballonneincid 
diffus  de  rabdomen.  Pendant  tout  c<! 
tenqis,  ses  sidles  ont  été  normales.  Il  y  a 
trois  mois,  sont  apparues  des  douleurs 
en  ceintun'.  à  la  banteur  de  l'ombilic. 
Elles  sont  constajiles.  mais  s'exagèrent 
une  demi-heure  après  le.s  rejias,  et  durent 
ciniron  deux  beures,  obligeant  le  malade 
à  s'arrêter  dans  son  travail,  .laniais  il  n’a 
ac<  usé  la  sensation  de  faim  douloureuse. 
Mais  de  temps  en  tenqis,  il  ressent  des 
brûlures  épigaslri(pies.  L'appétit  a  dis- 
liaru.  tu  régime  séière  et  une  médication  anti- 
ulcércu  !■  n’ont  pas  amené  de  sédation. 

Dans  les  antécédents  de  cet  homme,  on  note  une 
pleurésie  il  y  a  sept  ans.  et  un  éthylisme  marqué. 

.A  l’examen.  Ffdu/omcn  est  uuiformémeut  bal¬ 
lonné,  la  pression  ne  révèle  pas  de  douleur  loca¬ 
lisée.  Le  foie  lie  parait  jias  augmenté  de  volume. 
Il  n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  La  rate  pa¬ 
raît  normale. 

Les  bruits  du  eanir  sont  normaux.  La  tension 
artérielle  est  de  13-9  Hg  au  Vaquez. 

/.es  poaiiwns  ne  moutrenl  rien  de  particnlicr,  ni 
à  ranscullatiou.  ni  à  la  radioscopie. 

Le  malade  dit  avoir  maigri  de  7  à  8  kj/.,  mais 
dans  1  ensemble,  .son  état  générid  paraît  bon.  .A 
l’admission,  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Les  ejrsniens  de  lahoraloire.  donnent  : 

Lrines:  .Albumine-sucre;  néant. 

Sang:  l'rée  :  0.21  pour  1.000;  glxeémie:  0.98 
pour  1.000;  Bordel-Wassermann:  négatif. 

Selles:  Aspect  normal.  Gaïae  négatif. 

Le  luhnge  gaslriipie  ne  ramène  pas  de  liquide  à 
Jeùn.  .Après  le  repas  d'épreuve,  acidité  totale: 
3  g.  15  pour  1.000. 

Le  transit  intestinal  (D''  Siebel)  montre: 

l/slomae:  bxjiertoniqne,  .sans  ptose,  sans  niche 
d'ulcèie,  sans  image  lacunaire.  Péristaltisme  exa¬ 
géré.  Evacuation  rapide  après  une  heure  et  demie. 

Daodénani  :  bulbe  dnodénal  grand,  collé  au 
foie,  avec  un  prolongement  presque  diverticulaire 
du  côté  de  la  petite  courbure,  mais  non  sensible  à 
!:i  pression. 

Iideslins:  après  six  heures,  l’intestin  grêle  est 
vide,  le  c.i'cum  et  le  côlon  ascendant  sont  remplis 
et  niontrenl  un  spasme.  .Après  vingt-quatre  heures, 
tout  le  gros  intestin  est  rempli.  Le  côlon  ascendant 
et  descendant  montrent  un  étal  spaslique. 

0.  Georges  VioiMVXK  :  Cniilrilailinn  à  réliiile  des  formes 
ali(loiiiuiales  de  la  lympliograiiiilomalo.se  maligne.  Thèse 
Je  Sliiishourij  (repliée  à  Glermonl-Lerrand),  1911. 
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En  conclusion,  estomac:  pas  de  ptose,  pas  d’ul¬ 
cère,  pas  de  néoplasme,  llyperpérislallisme.  Hyper- 
motilité  (gastrite 

Duodénum:  péridiiodénitc  au  foie,  avec  suspi¬ 
cion  d’ulcère  du  bulbe. 

Intestin:  état  spastique  du  côlon  ascendant  et 
de.scendnnt  (colite). 

En  somme,  cliniquement,  ce  malade  présente  des 
troubles  dyspeptiques  vagues,  sans  caractère  ulcé¬ 
reux  précis  ;  une  glycémie  normale  cl  l’absence 
d’altération  caractéristique  des  selles  font  écarter 
une  affection  pancréatique.  Seules  une  hyper¬ 
chlorémie  marquée  et  une  image  radiologique  sus¬ 
pecte  militent  en  faveur  du  diagnostic  d’ulcère  ■ 
duodénal. 

Différents  antispasmodiques  furent  essayés,  mais 
en  vain.  Les  douleurs  ne  firent  qu’augmenter  d’in¬ 
tensité,  et  finalement  il  fallut  recourir  aux  opiacés 
pour  soulager  un  peu  le  malade,  dont  la  tempé¬ 
rature  oscillait  entre  38°6  et  39“  le  soir,  sans 
qu’aucun  phénomène  clinique  puisse  cxpliq\icr 
celte  fièvre.  Le  Gaïae  restait  négatif,  malgré  plu¬ 
sieurs  examens. 

Aussi,  après  quinze  jours  d’observation,  en  pré¬ 
sence  de  douleurs  de  plus  en  plus  violentes,  déci¬ 
dâmes-nous  de  pratiquer  une  laparotomie  explora¬ 
trice,  pour  assurer  un  diagnostic  que  la  clinique, 
aidée  du  laboratoire,  s’avérait  incapable  de  poser. 

L’opération  eut  lieu  le  5  Novembre  1940,  sous 
anesthésie  générale  à  l’éther.  Une  laparotomie  mé¬ 
diane  susombilicale  fut  faite.  Elle  montra  un  esto¬ 
mac  très  dilaté,  mais  ne  présentant  aucun  signe 
d’ulcère.  Le  bulbe  duodénal,  très  gros,  accusait 
sur  sa  face  antérieure,  à  quelques  centimètres  du 
pylore,  une  petite  tache  blanchâtre  et  étoilée,  mais 
non  indurée.  En  explorant  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons,  on  sentit  un  pancréas  normal,  cl  au-dessus 
de  lui,  une  importante  masse  ganglionnaire  péri- 
aorlique.  Dans  tout  le  mésentère,  qui  était  très 
épaissi,  il  y  avait  également  de  très  gros  ganglions, 
dont  certains  atteignaient  le  volume  d’une  noix 
fraîche.  Ces  ganglions,  de  consistance  normale, 
étaient  entourés  d’un  tissu  inllammatoirc.  On  en 
préleva  deux  en  vue  d’un  examen  anatomo-patho¬ 
logique,  et  referma  sans  ne  rien  faire  de  plus. 


Macroscopiquement,  les  ganglions  montrèrent 
à  la  coupe  un  aspect  homogène,  d’byperplasic  dif¬ 
fuse  entremêlée  de  micro-abcès  nodulaires.  Un  pa¬ 
reil  aspect  rappelle  celui  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose,  et  ce  diagnostic  fut  donc  envisagé,  dès  le  mo¬ 
ment,  et  cela  d’autant  plus  que  le  caractère  hec¬ 
tique  de  la  température  s’accusait  de  plus  en  plus 
dans  les  jours  qui  suivirent  l’intervcnlion.  Pour¬ 
tant  la  plaie  opératoire  évolua  normalement,  et  les 
poumons  ne  révélèrent  jamais  rien  de  particulier. 
Par  précaution,  du  sang  fut  prélevé  en  vue  d'une 
hémoculture.  Elle  demeura  négative,  de  même 
que  la  séro-agglutination  au  bacille  ï.  A.  B.  et  au 
mélitocoque.  Pensant  de  plus  en  plus  à  une  lym¬ 
phogranulomatose,  les  examens  sanguins  furent 

Le  lendemain  de  l’intervention,  nous  trouvons: 


Globules  rouges  .  4.800.000 

Hémoglobine  .  93  pour  100 

Globules  blancs  (malgré  une 
lempéialure  à  .iO") .  9.200 

Formule  : 

poun  100 

iNcutrophiles  .  88 

l.ymphocylcs  . ;..  7 

Mononucléaires  .  4 

Basopliiles  .  1 


Donc  neutrophilie  accusée,  mais  pas  d’éosino- 

Le  surlendemain,  la  formule  donne: 

poun  100 

Neutrophiles  .  87 

Lymphocytes  .  3 

Mononucléaires  .  7 

Basophiles  .  1 

Le  huitième  jour  apres  1  intervention,  au  cours 
d’une  nouvelle  poussée  de  temp.erature  a  40”,  les 
leucocytes  restent  toujours  à  7.000. 

Le  neuvième  jour,  la  température  descend  subi¬ 
tement  à  37“ ,  et  les  douleurs  ont  complètement 
disparu. 


C’est  à  ce  moment  que  nous  recevons  la  réponse 
de  l'examen  histologique  des  ganglions  prélevés, 
pratiqué  par  M.  le  Prof.  Géry,  qui  nous  écrit  : 

«  II  s’agit  bien,  comme  vous  le  pensez,  d’une 
lymphogranulomatose  maligne  de  Paltauf  et  Stern- 
herg.  Dans  les  deux  ganglions  envoyés,  les  lésions 
sont  parcellaires  et  semblent  peu  avancées,  mais 
elles  sont  bien  earaclérisliques,  et  beaucoup  des 
quelques  cellules  de  Sternberg  qu’on  peut  trouver, 
sont  classiques.  Il  y  a  de  nombreux  petits  foyers 
de  désintégration,  qui  prennent  pour  la  plupart 
l’aspect  puriforme  ». 

En  présence  de  cette  réponse  qui  confirmait  les 
soupçons  que  nous  avions  eus  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  nous  avons  recherché  partout  d’autres  loca¬ 
lisations  ganglionnaires.  11  existait  bien  dans  les 
deux  aînés  de  petits  ganglions,  mais  ils  n’avaient 
aucun  caractère  pathologique.  11  n’y  en  avait  nulle 
part  ailleurs.  Le  sang,  lui  aussi,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  ne  montrait  aucune  modification  de  sa 
formule  leucocytaire  jusqu’au  onzième  jour,  où  un 
dernier  examen  révéla  au  D"'  Fruhling,  anatomo¬ 
pathologiste  de  l’hôpital,  6.000  globules  blancs, 
avec  la  formule  suivante: 

rouR  100 

Neutropliiles  (jeunes  ou  peu  augmentés)  72 

Lynipliocytcs  .  14 

Mononucléaires  .  7 

Kosiuopliiles  .  7 

A  la  sortie  de  l’hôpital,  le  15  Novembre  1940, 
le  malade  fut  dirigé  sur  un  Centre  de  radiothé- 

'  .Nous  avons  su  qu'il  y  est  décédé  quatre  semaines 
plus  tard,  en  pleine  cachexie. 


Toile  est  notre  observation,  qui  montre  un  des 
aspects  si  protéiformes  que  peut  revêtir  la  lym¬ 
phogranulomatose  do  Paltauf-Sternberg. 

(Trarail  du  Service  de  Chirurgie 
de  l'Ilôpilal  de  Clairvivre.) 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Fig.  1.  —  Cas  Z...  Déjà,  à  ce  grossissement  (x  50),  on  est  frappé  par  le  bouleversement  complet  de  la  structure  normale  du  ganglion.  Le  tissu  adéno'idc  est  remplacé  par  ni 
tissu  (granulomateux)  beaucoup  plus  clair,  et  il  ne  subsiste  plus  que  quelques  îlots  de  tissu  ganglionnaire  très  sombre  (au  centre  du  cliché,  en  haut  et  à  droite).  [Hémalun 
érylhrosine,  safran.] 

Fig.  2.  —  Cas  Z...  Détail  du  cliché  précédent  :  une  cellule  de  Sternberg  typique,  à  noyaux  multiples  et  bourgeonnants,  au  milieu  du  granulome  polymorphe.  [Hémalun 
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LA  RÉTICULOSE  CUTANÉE  ET  PULMONAIRE  APYRÉTIQUE  DU  NOURRISSON 

VARIÉTÉ  CLINIQUE  NOUVELLE  DE  RÉTICULO-ENDOTHÉLIOSE 

PAU  MM. 

Julien  MARIE,  E.  NORMAND,  R.  MALLET  et  J.  SALET 

(Paris) 


NOUS  avons  observé  chez  un  nourrisson  1 
tlo  8  mois  une  maladie  singulière,  se 
traduisant  par  un  double  syndrome, 
cutané  et  pulmonaire.  La  dermalose 
consistait  en  do  nombreux  éléments  pa])uloux, 
du  .volume  d’une  tète  d’épingle,  la  plupart 
recouverts  d’une  croûtelle  ItrunAlre.  Si  ces 
caractères  morphologiques  permettaient  de  la 
classer  dans  le  groupe  des  éruptions  liché- 
noïdes,  il  nous  fut  impossible  de  lui  assigner 
une  étiologie  définie.  Le  syndrome  itulmonaire 
SC  traduisit  exclusivement  par  dos  signes  fonc¬ 
tionnels  et  radiologiques.  Là  encore  il  nous  fut 
impossible,  pondant  la  vie,  d’affirmer  la  nature 
exacte  des  lésions.  Sans  doute,  la  singularité 
même  de  la  dermatose  et  de  l’affection  pulmo¬ 
naire  obligeait  à  conclure  à  la  nature  identique 
de  ces  doux  localisations  morbides.  Seule, 
l’élude  analomiquc,  en  révélant  dans  les  tissus 
pathologiques  une  lésion  histologique  com¬ 
mune,  à  savoir  la  prolifération  inlense  dos  cel¬ 
lules  du  conjonclif  hisliocytaire,  permit  do 
placer  celle  maladie  dans  le  groupe  des  réliculo- 
endolhélioses  du  nourrisson. 

Observation  (résumée).  —  Guy  .*Vu...,  né  le 
16  Février  1940.  est  admis  dans  noire  .service,  à 
l’ùge  de  8  mois  15  jours,  pour  une  crise  dyspnéique 
alarmante,  accompagnée  de  cyanose. 

Cet  enfant  csl  né  à  terme,  pesant’ 3  kn.  100.  La 
mère,  âgée  de  26  ans,  est  bien  porlanlo,  et  les 
réactions  de  Bonlel-Wassermarm .  de  Kalm,  de  Mei- 
nicke  sont  négatives  dans  le  sérum  sanguin. 

I. 'anamnèse  révèle  que.  dès  les  piemières  semaines, 
l'enfant  suffoquait  de  temps  en  temps  pendant  ses 
promenades  et  que  le  pourtour  des  lèvres  était 
souvent  bleuâtre.  Le  nourrisson  tétait  très  bien, 
mais  il  reprenait  souvent  son  sonfllc,  et  ta  mère 
indique  qu'il  faisait  environ  deux  mouvements 
respiratoires  pour  une  succion.  Vers  l’Age  de 
six  mois,  la  respiration  de  l’enfant  paraît  nette¬ 
ment  anormale  :  elle  était  toujours  courte  et 
rapide. 

C'est  à  l’Age  de  4  mois  qu’apparaît  l’éruption 
cutanée.  Cette  éruption  était  constituée  par  de 
petits  éléments  siégeant  sur  l’abdomen.  Il  se  serait 
écoulé  de  CCS  élénienls  un  liquide  jannàti'e.  comme 
du  miel.  Quinze  jours  plus  lard,  à  l’occasion  d’un 
court  épisode  qualifié  de  bronchite  par  le  médecin, 
l'application  d'euve!opi>emcnts  sinapi.sés  entraîna 
une  recrudescence  de  l’éruption.  Eu  même  temps, 
une  otite  avec  écoulement  unilatéral  fut  constatée. 
Depuis  cette  date,  l’eufaul,  qui  pèse  6  k(j.  400  à 
6  mois,  ne  prend  plus  de  poids. 

De  5  à  8  mois,  l’éruption  du  tronc  persiste, 
mais  surtout  les  troubles  respiratoires  s’aggravent, 
et  le  30  Octobre  une  dyspnée  inlense  avec  cyanose 
nécessite  l’admission  d’urgence  à  l’hôpital. 

Examen  du  30  Octobre.  —  On  constate  essen¬ 
tiellement  trois  ordres  de  symptômes  :  une  érup¬ 
tion  spéciale,  un  syndrome  respiratoire  évoluant 
sans  fièvre,  une  hypotrophie  modérée  accompagnée 
de  quelques  trouhles  digestifs. 

La  dermatose  que  présente  cet  enfant  est  remar¬ 
quable  par  sa  topograptiie  et  par  son  aspect.  Elle 
siège  presque  uniquement  sur  le  tronc  :  toute  la 
face  antérieure  du  tliorax  et  de  l’abdomen  est  cri¬ 
blée  d’éléments.  Elle  envaliit  de  ta  meme  façon 
les  régions  latéro-thoraciqucs  et  atteint  presque 
tout  le  dos,  de  la  nuque  aux  crêtes  iliaques.  Les 
plis  axillaires  et  inguinaux  sont  envahis,  mais 
l’éruption  s’arrête  net  à  leur  niveau.  Par  contre. 


une  série  d’éléments  passent  en  bretelle  sur  les 
épaules  et  un  certain  nombre  sont  disséminés  sur 
le  cuir  clicvelu  et  dans  les  plis  rétro-auriculaires. 
I.es  membres,  la  face,  le  siège,  li.-s  muqueuses  sont 

Celte  éruption  confluente  est  formée  de  plusieurs 
sortes  d’éléments,  tous  papulcux. 

a)  Los  plus  nombreux  sont  constitués  par  une 
petite  croûte  arrondie,  saillante,  sèclic,  brunâtre, 
qui  s'enlève  facilement  et  laisse  au-dessous  d’elle 
une  peau  fine,  rougeâtre,  entourée  d'un  léger  liseré 
de  desquamation. 

b)  Un  deuxième  élément,  moins  fréquemmeul 


Fig.  1. 

rencontré  que  le  précédent,  csl  représenté  par  une 
petite  papule  purpurique  de  2  mm.  de  diamètre, 
arrondie,  légèrement  squameuse. 

c)  Enfin,  certains  éléments  gris  rougeâtre  sont 
uniquement  papulcux  et  s’effacent  à  la  pression. 

d)  Dans  le  pli  de  l'aissclIc,  il  existe  un  élément 
linéaire  de  1  cm.  5  de  longueur,  croûteux.  exu¬ 
bérant,  tout  à  fait  sec.  L’aspect  du  pli  inguinal 
est  identique,  mais  la  croule  y  est  moins  épaisse. 
L’ensembie  du  pli  pré.scnte  un  caractère  desqua¬ 
matif  et  purpurique. 

e)  Sur  le  cuir  clievclu,  les  éléments  -ont  beau¬ 
coup  plus  clairsemés,  lis  sont  représentés  exclusi¬ 
vement  par  les  éléments  croûteux,  arrondis;  la 
croûtelle  est  plus  fine  que  celle  des  éléments 
cutanés. 

Celte  dermatose  est  légèrement  prurigineuse  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale.  L’impression 
visuelle  fournie  par  l’ensemble  de  l’éruption  du 
tronc  est  assez  comparable  —  moins  la  rongeur 
diffuse  —  à  celle  que  donne  un  enveloppement 
sinapisé  qu’on  vient  de  retirer  et  dont  les  grains 
de  farine  de  moutarde  collés  sur  la  peau  représen¬ 
teraient  l’élément  principal,  papulcux,  brunâtre 
de  la  dermalose  que  nous  tentons  de  décrire. 

Le  syndrome  pulmonaire  est  représenté  par  des 
signes  fonctionnels  de  gène  respiratoire.  En  effet, 
la  tachypnée  est  frappante  (88  respirations  par 
minute);  elle  s'accompagne  de  battement  des  ailes 
du  nez  et  d'un  léger  tirage  sus-sternal.  La  cyano.se 
csl  nélle,  la  toux  rare,  de  caractère  quinteux  mais 
de  courte  durée  cl  sans  reprise.  L’examen  sthéta- 
coustique,  poursuivi  avec  ténacité,  est  décevant  : 


aucune  différence  de  sonorité  n’est  appréciable, 
aucun  soufllc  ni  râle  n’csl  constaté. 

L’clat  général  de  EenInnI  est  assez  bon;  il  ne 
pèse  plus  que  5  kg.  760.  Enfin,  fait  important,  !a 
Icmpéralure  du  nourrisson,  mesurée  par  la  mère  de 
temps  en  temps  pendant  la  longue  durée  de  la 
maladie,  fut  toujours  trouvée  normale.  Dans  le 
service,  la  Icmpéralure,  expliquée  par  une  otite 
calarrlialc,  atteint  les  deux  premiers  jours, 

puis  redevient  normale  dès  le  troisième  jour,  pour 
demenrer  slalile  autour^  de  36“8-37°2.  Les  urines 

Nous  sommes  fort  gênés,  après  l’examen  de  ce 
nourrisson,  pour  reconnaître  la  nature  de  la  der¬ 
matose  et  de  l'affection  respiratoire  dont  il  csl 
allcinl. 

Du  2  au  13  ISovembre,  de  nombreux  examens 
complémentaires  sont  pratiqués.  La  cuti-réaction 
est  négative.  L’hémogramme  montre  une  légère 
leucücylose  avec  polynucléose,  sans  anémie  :  g!o- 
biiles  rouge.s,  4.900.000;  hémoglobine,  80  pour 
100;  globules  blancs,  12.000.  Poly.  neutre,  75; 
polv.  éosino,  1;  mono,  4;  Ivmpho,  18.  Cellule 
de  Turck,  1. 

La  radiographie  pulmonaire  révèle  un  aspect 
particulier  des  poumons  (fig.  1).  On  constate 
une  diminution  de  transparence  de  la  totalité  des 
deux  champs  pulmonaires;  cette  opacité  est  suffi- 
sarninenl  dense  pour  rendre  indistincts  les  con¬ 
tours  du  coeur,  les  ombres  des  artères  pulmo¬ 
naires  et  leurs  ramifications  péripédiculaires.  Celte 
opacité  diffuse  prédomine  aux  bases  et  dans  leur 
moitié  interne. 

La  radioscopie  pulmonaire  montre  «  une  obscu¬ 
rité  dense,  mais  non  homogène,  de  la  presque  tota¬ 
lité  des  deux  champs  pulmonaires.  La  disposition  de 
ces  opacités  n’est  pas  centrée  autour  des  ombres 
vasculaires  du  hile  comme  dans  la  stase  veineuse 
cardio-rénale;  elle  est  plus  élendue  dans  le  paren¬ 
chyme,  quoique  plus  dense  aux  deux  bases.  Le 
jeu  diaphragmatique  est  très  diminué,  l’amplilude 
ne  dépassant  pas  1  cm.  de  course  tant  en  inspi¬ 
ration  qu’en  expiration.  Le  cœur  n’csl  pas  aug¬ 
menté  de  volume  »  (M.  Mignon). 

Cet  aspect  radiologique  évoque  celui  d’un  œdème 
pulmonaire  infectieux.  Mais  la  clinique  n’est  nulle¬ 
ment  celle  du  syndrome  décrit  par  MM.  Robert 
Debré  et  Scmelaigne.  Nous  rejetons  donc  cette 
hypothèse  et  nous  nous  orientons  vers  le  diagnostic 
de  maladie  de  Bcsnier-Bœck  du  nourrisson. 

La  situation  demeure  inchangée  pendant  ces 
onze  jours.  La  température,  prise  toutes  les  trois 
heures,  est  normale,  entre  et  37'’2.  Le  poids 
augmenle  cl  pas.se  de  5  kq.  580  le  7,  à  o  kq.  875 
le  12. 

Le  13  .\orembre,  un  fait  nouveau  est  constaté  : 
l’enfant  lieid  la  jambe  gauche  lléchie  sur  la  cuisse, 
la  cuisse  lléchie  sur  le  bassin.  L’extension  du 
membre  inférieur  gaucho  provoque  des  cris  vio¬ 
lents.  L’examen  local  est  complètement  négatif. 
Les  radiographies  do  la  totalité  du  squelette  sont 
normales. 

Le  IG  Novembre,  brutalement,  la  situation  s’ag¬ 
grave.  A  3  heures  du  malin,  l’enfant  est  très 
gêné  pour  respirer  ;  à  10  heures,  la  dyspnée  est 
extrême,  avec  cyanose,  tirage,  suffocation  immi¬ 
nente.  On  découvre  un  emphysème  sous-cutané 
discret  à  la  base  du  cou.  L’enfant  meurt  à  11  h.  15. 

Environ  une  demi-heure  après  la  mort,  notre 
collègue  Duperrat  a  bien  voulu  examiner  la  der¬ 
matose  présentée  par  l’enfant.  11  confirme  notre 
description  et  précise  l’existence  de  micro-papules, 
à  peine  infiltrées,  légèrement  surélevées,  dont  les 
bords  sont  assez  nets,  ne  présentant  pas  de  réseau. 
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risson  de  8  mois  un  syndrome  culiini’  el  pnl- 
inonuiro  parliculier.  Lu  dermatose,  aiipanie  à 
l'ilge  de  4  mois,  intéresse  essentiellement  le 
tronc.  Les  éléments  éruptifs  sont  roi)résoniés 
par  dos  micro-pai)ules  eonllnenles,  reeouverlos 
iouvent  d’une  erontclle  hrunédre,  et  par  des  élé- 
inenls  purpuri(iues.  Le  syndrome  raclio-elini(pie 
pulmonaire  se  traduit  par  une  riche  sémiologie 
fonctionnelle  avec  tachypnée,  tirage  léger,  cya¬ 
nose  ;  par  l’absence  de  signes  sléthacousli(iues  ; 
jiai  un  aspect  radiologiipie  particulier,  d'opacité 
diffuse,  non  homogène,  de  la  totalité  des  deux 
champs  pulmonaires,  l’endant  toute  la  durée  de 
noire  observation,  renfant  est  apyréticpie  ;  son 
hypotrophie  est  modérée  et  il  prend  400  r/.  de 
poids  pendant  les  quinze  jours  d’hospitalisation. 
Puis,  brusquement,  la  gène  respiratoire  devient 
extrême  ;  on  constate  un  emphysème  sous-cutané 
delà  base  du  cou  et  renfant  meurt,  en  asphyxie, 
d’emphysème  médiastinal.  La  durée  apparente 
de  la  maladie  fut  de  quatre  mois  et  demi. 

Etude  anatomique. 

Après  résection  du  plastron  sterno-costal,  on 
constate  rcxistcnce  d'un  emphyscnic  nu’dhislinul 
avec  de  nombreuses  bulles  gazeuses  distendant  les 
mailles  graisseuses  du  pédicule  vasculaire  médian 
et  de  la  face  antérieure  du  péricarde. 

Poumons.  —  Leur  aspect  est  spécial  :  la  presque 
tptalité  de  la  surface  pulmonaire  présente  une 
Icinlo  rouge  lila.s.  Seuls  persistent  quelques  rares 
îlots  de  coloration  jaune  rosé,  an  niveau  desquels 
le  parenchyme  a  conservé  sa  crépitation  normale. 
A  la  surface  des  poumons  font  saillie  plusieurs 
bulles  d’emphysème  sous-pleural,  du  volume  d’un 
grain  do  mil  à  celui  d’un  grain  do  raisin.  Le  pou¬ 
mon  droit  pèse  125  g.  Il  présente  une  série  de 
bulles  d’emphysème  distendant  la 


milieu  de  l’infiltration  diffuse.  Enfin,  un  certain 
nombre  do  bulles  emphysémateuses  soulèvent  la 
plèvre  viscérale.  Nous  proposons  de  dénommer 
celle  lésion  macroscopique  si  particulière,  faite 
d’intittration  diffuse,  de  niutliples  petites  cavités 
et  de  bulles  emphysémateuses  sous-pleurales,  la 
pncumo-réticulosc  bulleuse. 

Les  ganglions  médiastinaux  sont  a.=sez  gros  et 
très  rouges.  Le  thymus  n'est  pas  ajqjréciable.  L(^ 
ca’ur  pèse  35  g.  et  ne  présente  aucune  malforma¬ 
tion.  Le  foie  (300  g.),  la  rate  (45  g.),  les  reins 
(■50  g.)  sont  normaux.  Les  ganglions  mésentériques 


Kig.  2.  —  Coupe  du  poumon  gauelie,  après  iivalinu,  | 
luoiilraul  les  lésions  caractéristiques  de  la  pncuino- 
rélicntosc  liulleusc. 


sont  assez  volumineux  cl  nombreux.  Le  pannicule 
adipeux  abdominal,  la  graisse  préthoracique  et 
périrénale  sont  très  réduits.  Le  larynx  et  la  tra¬ 
chée  sont  normaux.  L’estomac  présente  une  paroi 
assez  épaisse  et  dont  les  plis  sont  bien  dessinés. 
Le  cerveau  paraît  normal.  Nous  n’avons  pas  exa¬ 
miné  le  système  osseux,  ni  la  moelle  osseuse. 


1res.  Le  cvloplasme  neutrophile  de  ces  éléments  es 
légal,  assez  abondant  pour  les  plus  volumineux 
iixque.s  il  donne  une  forme  arrondie  ou  polygo 
ale.  Il  est  à  peine  esqui.ssé,  mal  limilablc  poui 
amres.  tm  très  petit  nombre  de  leucocytci 


fies  cellules  semlilenl  bien  se  développer  au> 
dépens  des  parois  alvéolaires  qui  s’épaississent 
diminuant  la  lumière  aérienne  qui  n’est  souven 
plus  re])résenlée  que  par  un  minime  condui 
arrondi  ou  allongé.  Ce  dernier  disparaît  totalemen 
pour  laisser  des  champs  parfois  étendus  d’un  tissi 
compact,  rigide,  creusé  de  quelques  trous  ou  cavi 
lés  arrondis  représentant  le  reste  de  l’arbre  aérier 


Il  faut  cependant  noter  dans  ce  tissu  que  I: 
trame  élastique  alvéolaire  est  reconnaissable,  qin 
les  vaisseaux  capillaires  sont  congestionnés,  dilaté: 
par  le  sang,  et  qu’ils  forment  des  feslonnemcn'.; 
jiarfois  très  accusés,  que  les  fentes  ’  aériennes  per 
sislantcs  sont  souvent  tapissées  d’épithéliums  cubi 
qiies  bas.  Ces  épithéliums  très  vivants,  plus  élevés 
se  retrouvent  à  la  surface  des  bronchioles  acineuses 
celles-ci  bien  dessinées  par  leur  armature  élastique 
Les  bronches  musculeuses  sont  intactes,  le  réscai 
va.sculairc  est  normal  (lig.  4). 

En  dehors  des  petites  cavités  arrondies  signalée 
dans  ce  tis  u  privé  d’air,  il  s’est  formé  par  place 
des  ectasies  dont  les  plus  grosses  auraient  pu  con 
tenir  un  petit  pois.  Certaines  de  ees  bulles  emphy 
sémateuses  soulèvent  la  membrane  pleurale  trè 
amincie  cl  font  saillie  dans  la  eavité;  ces  bulle 
sont  dues  à  rallongement  et  à  l’usure  des  paroi 
alvéolaires.  A  la  surface  interne  de  la  paroi  d' 
certaines  de  ces  colonnes  d’air,  passant  dans  I 
tissu  densifié,  on  trouve  do  petits  caillots  sanguin 
peu  ricbcs  en  leucocytes. 

La  plèvre  est,  par  endroits,  un  peu  épaissie  c 
congestionnée.  On  ne  trouve  dan 


partie  interne  de  la  petite  scissure. 
Il  semble  qiie  la  rupture  d’une  de 
ces  bulles  ait  déterminé  l’emphy¬ 
sème  inlersiiliel  sous-pleural,  puis 
médiastinal.  D’autres  bulles  par¬ 
sèment  la  face  externe  du  lotie 
supérieur  et  la  face  diaphragma¬ 
tique  du  lobe  inférieur. 

Le  tissu  pulmonaire,  rouge  foncé, 
est  densifié  et  à  la  coupe  paraît 
lobulé,  homogénéisé.  La  surface  de 
section  est  légèrement  irrégulière 
et  grenue.  Le  bloc  lobaire  ne 
s’affaisse  pas  et  il  ne  s’écoule  spon¬ 
tanément  ni  sang  ni  sérosité  par 
les  vaisseaux  et  les  bronches  de  la 
tranche  de  section.  Quelques  rares 
îlots  de  poumon  sain,  souples,  cré¬ 
pitants,  rosés,  demeurent  absolu¬ 
ment  isolés  au  sein  du  tissu  hépa¬ 
tisé.  Une  petite  parcelle  de  ce  tissu 
rosé  surnage.  Un  fr.agmcnt  pré¬ 
levé  en  pleine  zone  liliacée  va  au 
fond  de  l’eau,  même  après  malaxa¬ 
tion.  Le  poumon  gauche  pèse  120  g. 
Après  fi.xalion  pendant  quinze  j,ours 
dans  une  solution  formolée  à 


CCS  poumons  aucun  foyer  inllam 

élément  morlilié. 

L’aspect,  la  constitution  de  ce 
lésions  permet  tcnl  de  conclure 
rcxistcnce  d'une  réticulo-cndothé 
liose,  étendue  à  une  grande  parti 
de  l’appareil  alvéolaire,  l’arbr 
bronchique  supérieur  étant  normal 

IL  Peau.  —  Elle  apparaît  la 
pissée  par  une  couche  épidermiqu 
normalement  constituée,  mais  sou 
levée,  amincie  par  endroits  par  d 
petits  amas  arrondis  ou  étalés 
plus  ou  moins  volumineux,  logé 
dans  le  derme  papillaire  (lig.  .5). 

Ces  amas  ou  petits  nodules  son 
constitués  par  des  éléments  se  rap 
prochani,  comme  x'olumc,  d'un 
cellule  pavimentcuse  libérée;  leu 
forme  est  polyédrique  ou  arrondie 
leur  noyau  présente  une  eliromr 
lophilie  variable;  certains  sor 
clairs,  d’autres  assez  foncés.  Cci 
tains  sont  arrondis  ou  ovo'i'dci 
assez  réguliers,  mais  le  plus  souvei 
ces  noyaux  présentent  des  éobai 


10  pour  100,  M’'“  Gysin  a  préparé  une  coupe  de 
tout  le  poumon,  montée  en  boîte  de  Pétri,  suivant 
la  technique  de  M.  Armand-Delille.  Cette  coupe 
permet  une  étude  macroscopique  plus  précise  (fig.  2). 

Le  fait  essentiel  est  l’existence  d’une  infillralion 
de  la  presque  totalité  du  poumon;  tantôt  celle 
inPiltralion  s’étend  sur  une  large  plage,  et  sa  cou¬ 
leur  devenue  jaunâtre  rappelle  un  peu  celle  de- la 
pneumonie  caséeuse;  tantôt  elle  paraît  découpée 
en  petits  îlots  réalisant  assez  bien  l’aspect  de  tuber¬ 
cules  miliaires.  La  surface  de  ce  tissu  d’infiltration 
est  criblée  de  nombreuses  cavités,  les  plus  petites 
du  diamètre  d’une  tète  d’épingle,  les  plus  grosses 
du  volume  d’un  pois.  De  petites  enclaves  de  tissu 
milmonaire  sain  sont  reconnaissables,  nerdues  au 


Etude  histologique. 

1.  Poumons.  —  De  très  nombreux  fragments 
ont  été  prélevés  :  l’image  histologique  est  partout 
identique  (fig.  3  et  4).  Les  voies  aériennes  sont  nor¬ 
males  jusqu’aux  bronchioles  acineuses;  ces  der¬ 
nières  sont  fréquemment  encombrées  de  cellules 
desquamées,  de  quelques  globules  rouges  et  de  leu¬ 
cocytes.  Sur  des  étendues  très  grandes,  les  cavités 
aériennes  ont  totalement  disparu,  comblées  par  des 
bourgeons  et  des  plages  d’un  tissu  formé  de  cel¬ 
lules  soutenues  dans  une  très  mince  trame  réticulée. 
Ces  cellules  se  rapprochent  comme  volume  d’un 
endothélium  mobilisé.  Cenendant.  le  x'olumc  et  la 


ei  lires  ou  des  lobulations  parfois  accusées;  leui 
bords  sont  eu  général  a.ssez  bien  limités  ;  ils  so: 
pai'fois  tatoués  de  fines  poussières  cliromaliniennes 
les  nucléoles  y  sont  extrêmement  rares.  Le  pro'i 
pla.-ina  de  ces  éléments,  surtout  pour  les  plus  voh 
milieux,  est  abondant,  nciilrophile,  assez  friabli 
parfois  granité,  parfois  vacuolisé;  les  bords  proli 
plasmiques  sont  le  plus  souvent  bien  limités  flig.  (i 
Ces  nids  cellulaires  sont  intimement  accolés  à  I 
couche  épidermique  dont  la  basale  a  disparu.  Ci 
épiderme  s’amincit  et  n’est  plus  parfois  représen 
que  par  une  croùtelle  cornée  assez  épaisse  ;  soiivei 
même  un  petit  groupe  de  ces  éléments  se  Iroiii 
enclavé  dans  la  croùtelle.  Le  derme  est  à  pcii 
entamé  par  l’amas  qui  reste  bien  cantonné  au 
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papilles  dermiques.  Il  faut  noter  que  dans  les 
parties  les  plus  rapprochées  du  derme,  les  éléments 
du  type  lymphocyte  sont  moins  rares. 

Les  vaisseaux  capillaires  de  ces  régions  sont 
congestionnés,  dilatés  par  le  sang;  il  s’est  même 
produit  par  places  de  petites  suffusions;  des  glo¬ 
bules  rouges  se  trouvent  mélangés  aux  éléments 
décrits. 

L’ensemble  de  ces  lésions  permet  de  conclure  ci 
l’existence  d’une  réticulose  du  derme  papil- 

III.  Ganglions.  —  Plusieurs  ganglions  ont 
élé  examinés;  les  uns  sont  simplement  conges¬ 
tionnés:  on  y  distingue  des  vaisseaux  de  toutes 
tailles  dilatés  par  le  sang.  D’autres  ganglions, 
prélevés  au  niveau  du  mésentère,  apparaissent 
assez  profondément  bouleversés,  inrdlrés  par 
des  amas  nodulaires,  les  uns  assez  volumineux, 
les  autres  formés  seulement  par  quelques  élé¬ 
ments  cellulaires. 

Les  eelluies  formatives  de  ces  differents 
nodules  sont  franchement  acidophilcs  et  font 
se  détacher  en  rose  clair  les  amas  formés  sur 
le  fond  foncé  du  tissu  réticule  lymphoïde  du 
ganglion.  Ces  éléments  sont  assez  volumineux; 
leur  noyau  apparaît  peu  chromalophilc,  de 
forme  arrondie  ou  ovoïde,  parfois  bosselé, 
échancré  ou  lobulé  ;  certains  de  ces  noyaux 
ont  tendance  à  bourgeonner  et  à  devenir  mul¬ 
tiples.  Les  divisions  kariokynétiques  y  sont 
extrêmement  rares.  La  limite  de  ces  noyaux 
est  bien  précisée;  ils  contiennent  de  fines 
poussières  chromntiniennes  et  présentent  une 
absence  presque  totale  de  nucléoles  ;  le  proto- 
plasma  qui  les  entoure  et  qui  donne  aux  cel¬ 
lules  une  forme  polyédrique  est  assez  abon¬ 
dant,  acidophile,  granité,  parfois  vacuolisé. 

Ces  formations,  qui  ne  présenlcnt  aucune 
trace  de  mortification,  occupent  les  espaces 
intcrfolliculaires  ;  elles  refoulent,  infiltrent  et 
remplacent  le  tissu  ganglionnaire.  La  recherche 
très  poussée  des  bacilles  de  Koch  est  restée 
négative. 

Ces  caraclères  histologiques  obligent  à  con¬ 
clure  à  l’exislence  d’une  réticulose  ganglionnaire 
fiar  prolifération  intense  des  Iiistiocytcs. 

is,  le  foie,  la  rate,  les  surrénales,  la 


a  déterminé  l’emphysème  médiastinal  auquel  a 
succombé  l’enfant. 

Une  telle  efflorescence  cutanée  jointe  à  un 
pareil  bouleversement  du  tissu  pulmonaire  nous 
ont  fait  envisager  forrriellement  la  possibilité 
d’une  néoplasie  conjonctive,  d’une  réticulo-sar- 
comatose  cutanée  et  pulmonaire.  Et  cependant 
l’absence  de  tumeur  initiale,  l’absence  de  carac¬ 


thyroïde,  les  testicules,  l’épididym 
cerveau,  les  méninges,  l’hypophyse 
sont  normaux. 


'estomac,  le 


Fig  4.  —  Pncumo-réliculose  bulleuse.  Les  cléments  formateurs 
(Gross.  400  D).  a-a’.  Eléments  formateurs  de  dimensions  cl  de 
formes  variables  ;  b,  Fibres  élastiques  de  la  trame  pulmonaire, 
disposées  parmi  les  éléments  formateurs  ;  c.  Vaisseau  rempli 
de  globules'  rouges  ;  d,  Globules  rouges  ;  e,  Gros  élément 
dont  le  proloplasina  est  finement  vacuolisé. 


tères  de  malignité  nucléaires  et  cellulaires  nous 
ont  permis  de  maintenir  le  diagnostic  de  réti- 
culo-endothéliose.  Les  caractères  cliniques,  joints 
à  l’absence  dans  les  éléments  cellulaires  histio- 


Cette  étude  anatomo-clinique 
nous  permet  d'indiquer  la  va¬ 

riété  nosologique  Maquellc  appar¬ 
tient  la  maladie  si  particulière 
que  nous  avons  observée.  Grèce 
îi  l’étude  histologique,  nous  pou¬ 
vons  affirmer  que  toutes  les  lé¬ 
sions  intéressent  exclusivement 
le  tissu  réticulo-endothélial. 

Ce  processus  morbide,  dénommé 
réticulo-endoihéliosc,  est  carac¬ 

térisé  dans  notre  observation  par 
l’imporlance  dos  deux  localisa¬ 
tions  cutanée  et  pulmonaire.  Des 
centaines  de  micro-papules  — 
vérilables  «  réticulides  »  —  cri¬ 
blaient  le  tronc  et,  avec  une 
moindre  confluence,  la  nuque  et 
le  cuir  chevelu.  Mais  surtout  la  amincie  a 

lésion  pulmonaire  est  remar-  derme  no 

quable  par  la  prolifération  inten- 
sive  du  tissu  conjonctif.  Ces  for¬ 
mations  envahissent  la  presque  totalité  du  système 
alvéolaire,  réalisant  une  sorte  de  tissu  nouveau 
qui  comble  les  alvéoles,  trouble  la  circulation 
de  l’air,  emprisonne  des  colonnes  aériennes  et 
semble  entraîi.er  la  formation  de  ces  multiples 
petites  cavités  intrapulmonaires  et  de  ces  bulles 
emphysémateuses,  dont  l’une,  par  sa  rupture. 


—  Béticalose  cutanée  (Gross.  85  D).  a,  Cioùtelles  recouvrant  la  couche  épidci 
e  ;  b,  Ilots  cellulaires  occupant  les  papilles  dermiques  ;  c.  Couche  épidcrmiqi 
;ifc  au  niveau  des  îlots  cellulaires  ;  d,  Plusieurs  bulbes  pileux  logés  dans  u 
3  normal  ;  c.  Petit  vaisseau  coupé  langentiellemenl  ;  /,  tissu  dermique  sain 
1  des  plus  gros  îlots  trouvés,  débordant  les  papilles  dermiques. 


cytaires  de  toute  substance  de  surcharge,  auto¬ 
risaient  à  rejeter  totalement  les  réticulo-eudo- 
thélioses  appartenant  à  ce  type. 

Par  contre,  l’association  d’une  dermatose  et 
d’un  syndrome  pulmonaire  radiologique,  l’évo¬ 
lution  lente  de  ce  Complexe  clinique  apyrétique, 
la  tolérance  relative  du  nourrisson,  constituaient 


t  u  groupement  de  faits  qui  obligeait  à  évoquer 
la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  (1).  Ce 
fut  l’étude  histologique  qui  nous  permit  de  reje¬ 
ter  définitivement  ce  diagnostic.  En  effet,  les 
lésions  de  la  peau  et  des  poumons  sont  diffé¬ 
rentes  de  celles  observées  dans  la  maladie  de 
Besnier-Bœck.  Les  lésions  cutanées  de  notre  cas 
sont  limitées  et  superficielles,  siégeant  dans  la 
région  papillaire  du  derme.  Non  seulement 
la  topographie  et  l’étendue  de  la  lésion 
diffèrent  de  celles  de  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck,  mais  surtout  l'élément  épithélio'ide 
si  caractéristique  de  toutes  les  localisations 
de  la  lymphogranulomatose  de  Schaumann 
tait  entièrement  défaut.  La  même  remarque 
s'applique  à  l’histologie  de  la  lésion  pul¬ 
monaire. 

Ainsi,  la  maladie  de  Besnier-Bœck  (2) 
n’était  pas  resjjonsable  du  syndrome  cutané 
et  pulmonaire  que  nous  avions  observé, 
mais  son  évocation  clinique  nous  fut  pré¬ 
cieuse.  En  effet,  la  maladie  présentée  par 
notre  nourrisson  est  également  une  réliculo- 
endothéliose,  comme  le  démontre  l’étude 
histologique.  Elle  réalise  parfaitement  «  ce 
processus  prolifératif  des  cellules  réticulo¬ 
endothéliales,  sans  production  de  tumeur  » 
(Oberling).  Mais  ce  cadre,  encore  mal 
connu,  comprend  des  faits  cliniques  dispa¬ 
rates,  relevant  probablement  d’étiologies  dif¬ 
férentes,  et  ne  présentant  comme  lien  com¬ 
mun  qu’une  constante  histologique,  il  savoir 
la  prolifération  du  conjonctif  histiocytaire 
de  certains  tissus  ou  viscères. 

Après  avoir  étudié  la  vingtaine  d’observa¬ 
tions  de  réticulo-endothélioses  infantiles 
actuellement  publiées,  nous  pensons  que 
notre  observation  appartient  à  ce  groupe. 
Ainsi,  la  lésion  histologique  do  la  peau 
rappelle  la  description  de  Roussy  et  Oberling. 
Les  nourrissons  observés  par  Guizetti  (3),  par 
Siwe  (4),  par  Van  Crefeld  et  Ter-Poorten  (6)  ont 
présenté  des  lésions  pulmonaires  avec  produc¬ 
tions  bulleuses  ayant  entraîné 
un  emphysème  médiastinal  (Gui¬ 
zetti)  ou  un  pneumothorax  (Van 
Crefeld),  complications  mécani¬ 
ques  qui,  comme  dans  notre  cas, 
furent  mortelles. 

Mais  le  souvenir  qui  persiste 
dans  la  mémoire  du  pathologiste 
après  la  lecture  de  ces  faits,  dont 
J.  Cathala  et  P.  Boulenger  (6) 
ont  donné  récemment  une  excel¬ 
lente  élude,  est  celui  d’une  ma¬ 
ladie  très  sévère  dont  les  symp¬ 
tômes  rappellent  ceux  d’une 
septicémie  ou  d’une  leucémie 
aiguë. 

Dans  notre  cas,  l’impression 
clinique  était  toute  différente  ; 
le  nourrisson  était  apyrétique, 
augmentait  de  poids,  ne  présen¬ 
tait  aucune  tuméfaction  de  la 
rate  ni  des  ganglions  périphé¬ 
riques.  Les  signes  cliniques  se 
résumaient  à  cette  éruption  par¬ 
ticulière  du  tronc  et  à  ce  syn¬ 
drome  dyspnéique  tardif,  qu’ex¬ 
pliquait  seulement  • —  mais  avec 
quelle  netteté  —  la  radiographie  pulmonaire. 
Ainsi,  aucune  des  observations  dont  nous 
avons  connaissance  ^  n’est  comparable  à  la 

1.  La  dermatose  que  nous  avons  observée  diffère  par 
son  aspect  clinique  et  par  la  topographie  des  lésions  de 
celle  décrite  récemment  par  M.  Sezabt,  chez  une  adulte 
de  66  ans.  (La  Presse  Médicale,  22  Juillet  1941,  800.) 
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dans  certains  viscères!'  l’onr  ce  (iiii  concerne  la 
pneumo-réüculoso  ljullense,  ne  peul-oa  soup¬ 
çonner  un  trouble  post-natal  du  dévcloppeinent, 
du  système  alvéolaire,  dans  iequel  le  tissu  niéseu-- 
cliymaleux  joue  un  rôle  si  inii)orlant  (Dulireuil, 
i’olicard)  ? 

* 

*  * 


Celte  élude  permet  de  définir,  dans  le  groupe 
des  réliciilo-endotiiélioscs  du  nourrisson,  une 
variété  nouvelle  caractérisée  par  l’association 
d'une  dermatose  et  d’un  syndrome  pulmonaire. 
La  dermatose  est  représentée  par  une  éruption 
de  multiples  petites  papules  bru¬ 
nâtres.  souvent  croûleuscs.  Le 
syndrome  pulmonaire,  inaudible, 
se  traduit  par  une  gêne  respiratoire 
intense,  mais  tardive  et  pai'  une 
opacité  floue  de  la  presque  totalité 
des  champs  pulmonaires.  Celte 
maladie  évolue  sans  fièvre,  d’une 
manière  lente,  entraînant  une  hypo¬ 
trophie  modérée  du  nourrisson.  Les 
lésions  des  poumons  sont  caractéri¬ 
sées  par  l’association  de  trois  altéra¬ 
tions  ;  infiltration  rouge,  dense, 
massive,  enserrant  quelques  îlots  do 
tissu  sain,  multiples  petites  cavités 
intra-paronchymalcuses,  bulles  em¬ 
physémateuses  sous-pleurales.  Cet 
aspect  n’csl  réalisé  par  aucune  autre 
pneumopatliic  et  nous  paraît  spéci- 
fiipic  de  la  pnoumo-réliculoso  bul- 

Celte  réticulose  apyrétique  à  évo¬ 
lution  lente  diffère  par  ses  carac¬ 
tères  cliniques  et  évolutifs,  des 
formes  actuellcinenl  connues  de 
réticulose  histiocytairo  aiguë  ma¬ 
ligne. 

DIl>I,IOGn.\PlllE 


nôtre  pour  ce  (pii  concerne  faiiyrexie  totale 
de  la  maladie,  la  bonne  tolérance  du  nour¬ 
risson  et  l’exclusivité  clinique  de  l’atteinte  des 
territoires  cutané  et  pulmonaire  du  conjonctif 
hisliocy  taire. 

Malgré  la  diversité  des  faits  observés,  il  nous 
semble  que  le  pédiatre  peut  s’orienter  dès  main¬ 
tenant,  dans  ce  groupe  des  réticulo-endolhélioses 
du  nourrisson,  s’il  se  souvient  que  l’affection 
s’est  présentée  sous  trois  aspects  cliniques  prin- 

1°  La  réliculonc  hisliocy  lai  re  aiguë  maligne, 
leucémifornie,  caractérisée  par  du  purpura,  de  la 
fièvre,  des  intumescences  ganglionnaires,  héjiati-i 
■que  et  surtout  splénique,  avec  ané¬ 
mie  cl  atteinte  rapide  de  l’étal 
général.  La  maladie  donne  l’im¬ 
pression  d’une  septicémie  ou  d’uiie 
leucémie  aiguë,  dont  elle  comporte 
d’ailleurs  la  gravité  :  l’évolution 
est  toujours  mortelle  cl  dans  un 
court  délai  de  quelques  jours  à 
(pielqucs  semaines).  A  ces  faits 
appartiennent  les  cas  de  Lcttcrer, 

Schultz,  Akiba,  Krahn,  Podvinec  et 
’l’erplan,  L'hcr,  Giltins,  Kloslor- 
meyer,  Fool  cl  Alcolt,  Uonssy  et 
Oberling  (7),  Catliala  et  Boulenger. 

2“  La  rêliculose  hisliocylaire  ai¬ 
guë  maligne,  à  loculisalign  osseuse 
inilialc  ou  prédorninanle,  avec 
atteinte  géodique  dos  os,  simulant 
une  ostéomyélite  septicémique,  une 
osléosarcomalose  avec  métastase, 
une  ostéite  lubercideusc  kystique 
avec  tuberculose  viscérale,  une  myé'- 
lomalose,  une  xanthomatose  géné¬ 
ralisée.  A  CG  groupe  apparliennenl 
les  observations  de  Sixvc,  de  Gui- 
zelli,  de  Van  Crefeld  et  Ter-Poor- 
len,  toutes  mortelles,  et  respecti¬ 
vement  .  après  douze  semaines, 
vingt  jours  et  huit  semaines  d’évo¬ 
lution. 

3“  La  rêliculose  hisliocylnirc  apy- 
réliqne  à  êcolulion  lenle,  intéres¬ 
sant  le  conjonctif  hisliocylaire  de 
la  peau  et  du  poumon  et  caractéri¬ 
sée  clinirpicmcnt  par  une  éruption 
de  réliculides  et  par  les  signes  fonctionnels  et 
radiologirpies  de  la  pneumo-réliculosc  bulleuse. 
Celle  variété  dermatologi(iuo  et  pulmonaire 
siiinde  la  tuberculose,  la  maladie  do  Besnicr- 
IVeck,  la  réliculo-sarcomatose  pneumo-culanée. 
A  CO  type  appartient  notre  observation,  qui  se 
complifiua,  après  quatre  mois  cl  demi  d’évolu¬ 
tion,  d’un  emphysème  médiastinal  mortel. 


sont  vraisemblahlement  capables  de  déterminer 
ce  processus  prolifératif  du  réliculo-endolbé- 
linm  des  divers  tissus.  Oberling  et  Guérin  (8), 
dans  leur  étude  remarquable  de  19.‘M,  indiquent 
pour  la  réticulose  du  nourrisson  que,  a  d’après 
l’enscinblc  des  caractères  anatomo-cliniques  cl  évo¬ 
lutifs,  il  s’agit  de  toute  évidence  d’un  processus 
infectieux,  voire  septicémique  ».  Akan  Crefeld  et 
Ter-Poorlen  inlilulonl  leur  observation  «  Réliculo- 
cndolhéliosc  infectieuse  ».  Malgré  les  caractères 
négatifs  des  recherches  bactériologiques,  toute 
l’apparence  clinique  de  la  réticulose  aiguë  mali¬ 
gne  n’esl-elle  pas,  en  effet,  celle  d’une  infection, 
et  d’une  infection  sévère,  septicéniique,  rapide¬ 


ment  mortelle.*  Cependant,  certains  traits  de 
notre  observation  perinottent  aisément  de  prendre 
la  position  opjjosée  :  l’apyrexie  permanente,  la 
tolérance  de  l’entant  h  la  diffusion  des  lésions, 
l’absence  de  tout  caractère  inflammatoire  histo¬ 
pathologique,  sont  des  argunients  aussi  probants. 
Fl  pour  cerlidns  cas  qui,  comme  le  nôtre,  frap¬ 
pent  des  nourrissons  presque  dès  la  naissance, 
liounjuoi  ne  i)as  évoipier  l’hypothèse  d’un  pro¬ 
cessus  non  infectieux?  N’esl-co  pas  un  trouble 
cnd)ryologi(iue  portant  sur  le  déveloi)pemcnt  ou 
la  nutrition  du  conjonctif  hisliocylaire  qui 
serait  responsable  de  sa  croissance  exubérante 


1  150 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21  Octobre  1941 


N“  91 


UNE  ENCÉPHALOCÈLE  ORBITAIRE  POSTÉRIEURE 

PAR  MM. 

Jean  VOISIN  et  F.  LEPENNETIER 

(Paris) 


S'il  est  classique,  lors  du  diagnostic  des 
tumeurs  de  l’orbite,  d’envisager  la  possibi¬ 
lité  d’une  encépbalocèlc,  la  constatation  do 
ces  malformations  congénitales  y  reste  rare. 
Deux  tableaux  cliniques  fort  différents  sont 
alors  réalisés  selon  la  localisation  orbitaire,  anté¬ 
rieure  ou  postérieure,  de  ces  encéphalocèles.  De 
siège  antérieur,  elles  donnent  naissance,  en 
général,  à  une  tumeur  de  l’angle  interne  de 
l’œil  et  sont  qualifiées  de  naso-orbitaircs  ;  de  siège 
postérieur  elles  réalisent  une  cxophtalmie  de 
caractère  variable,  selon  la  brèche  osseuse  orbi¬ 
taire,  et  sont  dites  sphéno-orbitaircs. 

Ces  dernières  sont  exceptionnelles  et  plus  de 
quatre  fois  moins  fréquentes  que  les  premières. 
Ainsi,  en  1922,  Lunding- 


alors  qu'il  s’agirait,  en  général,  d’bydrencé- 
phalocèle. 

Cependant,  l'existence  de  méningocèles  ne  peut 
être  niée  parmi  les  encéphalocèles  orbitaires. 

La  participation  des  méninges  «à  cette  inalfor- 
malion  a  été  diversement  appréciée.  Spring  leur 
faisait  jouer  un  rôle  important  dans  la  formation 
do  sa  méningocèle,  qui  aurait  été  formée  par 
l’évolution  d’une  méningite  enkystée,  et  de  l’en- 
céphalocèle  pure  qu’il  lui  considérait  comme 
secondaire.  Larger  signalait  dans  la  paroi  du  sac 
la  présence  constante  de  la  dure-mère  ou  d’une 
membrane  fibreuse  en  tenant  lieu.  Berger  insis¬ 
tait  sur  l’hypertrophie  de  cette  paroi,  d’aspect 


faciale  dont  le  développement  date  de  l’enfance  et 
qui,  depuis  peu,  s'accompagne  de  légers  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

Cette  asymétrie  est  considérable,  elle  semble  rc- 
b-ver  d'une  prolusion  de  font  le  contenu  orbitaire 
droit.  Ue  face,  l'œil  en  exophtalmie  directe  est  aussi 
abaissé  et  sa  pupille  est  située  à  13  mm.  du  plan 
pupillaire  gaucho.  L’on  note  l’atténuation  du  re¬ 
lief  sourcilier  droit,  l’étalement  de  la  paupière 
supérieure,  l'obliquité  de  la  fente  palpébrale  par 
abaissement  du  cantlius  externe  à  6  mm.  au-des¬ 
sous  du  cantlius  interne,  l’accentuation  de  la  con¬ 
cavité  du  bord  et  du  pli  palpébraux  inférieurs.  La 
tempe,  au  lien  du  méplat  normal,  paraît  légère¬ 
ment  déprimée.  De  profil,  on  est  frappé  de  la 
saillie  des  paupières  et  du  globe  qui  atteint  le  plan 
des  os  du  nez  et  est  situé  à  2  cm. 


Smidt  et  Jensen  ne  signalaient 
que  10  cas  d’encépbalocèlcs 
sphéno-orbitaires,  alors  qu'à  la 
même  époque  43  encéphalocèles 
naso-orbitaires  avaient  été  pu¬ 
bliées.  Depuis  cette  date,  notre 
observation  est  le  6'  cas  d’encé- 
phalocèles  orbitaires  posté¬ 
rieures  signalé. 

Nous  avons,  en  effet,  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer  dernièrement 
dans  le  service  de  1\L  Bollack, 
à  l’hôpital  Tenon,  une  encépha- 
locèle  sphéno-orbitaire,  chez 
laquelle  la  radiographie  met  en 
évidence  une  agénésie  des 
grande  et  petite  ailes  du  sphé- 


on  avant  du  plan  de  l’œil  gnu- 
cbc.  Les  ballcrncnis  qui  animent 
l’œil  droit  et  ses  annexes  devien¬ 
nent  évidents,  ils  sont  synchro¬ 
nes  au  pouls:  l’oxophtalmic  est 
donc  pulsalilo. 

Cette  cxophtalmie  est  réducti¬ 
ble  par  une  pression  lente  et 
douce,  qui  réveille  une  légère 
douleur  dans  la  fosse  temporale, 
mais  n’entraîne  ni  troubles  géné¬ 
raux,  ni  en  particulier  de  ralen¬ 
tissement  du  pouls. 

La  palpation  précise  l’abaisse¬ 
ment  du  plancher  orbitaire 
(7  mm.).  Le  rebord  orbitaire  su¬ 
périeur  est  en  place  dans  sa  por¬ 
tion  interne,  alors  que  l’on  note 
une  dépression  dans  sa  partie 
moyenne  ainsi  qu’au  niveau  de 


noïde  et  une  fissure  du  frontal.  Il  nous  a  donc 
paru  intéressant  de  revenir  sur  celte  question 
des  encéphalocèles  que  des  conceptions  ]ialho- 
géniques,  appuyées  sur  des  examens  anatomiques 
insuffisants,  ont  longtemps  rendu  confuse. 

Actuellement  tous  les  auteurs  sont  à  peu  près 
d’accord  sur  la  définition  de  l’encéphalocèle,  que 
caractérise  «  une  eclopic  à  la  face  externe  du 
crâne  d’une  portion  de  l’encéphale  ou  de  ses 
enveloppes  »  (Gérard-Marchanl).  Auvray,  dans  le 
traité  de  Le  Dentu  et  Delbet  modifie  légèrement 
cette  définition  en  substituant  «  et  »  à  «  ou  « 
dans  le  dernier  membre  de  celte  proposition  ; 
il  souligne  ainsi  le  doute  qui  plane  sur  l’exis¬ 
tence  réelle  de  la  méningocèle. 

En  effet,  dos  quatre  variétés  de  hernies  du  cer¬ 
veau  décrites  par  Spring,  les  auteurs  ne  rolion- 
uent  comme  encéphaloeèles  que  la  méningocèle, 
l’encéphalocèlc  pure  et  l’hydroncéphalocèle  ;  la 
synencéphalocèlo  n’étant  qu’une  variété  d’eclopic 
du  cerveau.  Mais,  tandis  qu’il  y  a  cent  ans  les 
publications  de  méningocèles  étaient  fréquentes, 
elles  ont  maintenant  à  pou  près  disparu.  ITouel 
puis  Larger  ont  attaqué,  les  premiers,  la  réalité 
des  formes  qualifiées  de  méningocèles.  Plus  tard. 
Berger  a  montré  l’insuffisance  du  simple  examen 
macroscopique  pour  préciser  l’existence  de  ces 
tumeurs  et  la  nécessité  d’un  examen  histologi¬ 
que,  qui,  bien  soiwent  sinon  toujours,  par  la 
découverte  d’une  couche  de  tissu  nerveux  per¬ 
mettrait  alors  de  repousser  le  diagnostic  de 
méningocèle.  Aussi  n’cst-il  pas  surprenant  que 
les  définitions  données  par  Auguste  Broca  et 
L.  Ombrédanne  concordent  pour  souligner  que, 
le  plus  souvent,  c’est  abusivement  que  l’on 
emploie  le  terme  de  méningocèle  crânienne 


gélalinifonne  à  la  coupe  avec  de  nombreuses 
lacunes  et  de  nombreux  vaisseaux. 

Depuis  Musca telle,  la  notion  de  l’absence  de  la 
dure-mère  était  devenue  classique,  et  seules  la 
pie-mère  et  l’araclmoïde  étaient  considérées 
comme  prenant  part  à  la  constitution  du  sac,  ce 
qui  cadrait  bien  avec  ce  que  l’on  croyait  savoir 
de  la  formation  du  «  spina  bifida  crânien  »  (Cru- 
veilhier),  dont  l’origine  semble  analogue  au  spina 
bifida  rachidien. 

Celte  dernière  opinion  ne  donne  que  plus  d’in¬ 
térêt  à  certaines  formes  anatomiques  comme 
l’encéphalocèle  atypique  de  Fèvre  et  Ilugucnin, 
qui  ne  présentait  trace  de  revêtement  méningé, 
mais  une  sorte  de  capsule  conjonctive  que  le 
microscope  révélait  être  formée  de  tissu  névro- 
glique  et  était  donc  assez  proche  des  encépha- 
lomes  do  Berger,  ou  encore  comme  la  méningo¬ 
cèle  de  Dandy  avec  absence  d’une  partie  du  pla¬ 
fond  de  l’orbite,  qui  réalisait  ainsi  l’homologue 
crânien  do  la  méningocèle  rachidienne,  dévelop¬ 
pée  aux  dépens  do  la  seule  dure-mère,  rapportée 
dernièrement  par  Wilmotb. 

Notre  cas,  qui  révèle  à  l’examen  radiologique 
une  brèche  osseuse  considérable,  nous  paraît 
bien  entrer  dans  ce  cadre  des  méningocèles  crâ¬ 
niennes  congénitales.  Par  la  précision  de  la  perte 
osseuse  crânienne  il  nous  permettra  d’envisager 
les  grandes  règles  qui  dominent  la  localisation 
de  ces  malformations  cranio-cérébrales,  et  par 
là  môme  les  différentes  conceptions  pathogé¬ 
niques. 

Observation.  —  M”®  L...  Simone,  21  ans,  vient 
consulter  le  9  Octobre  1940  dans  le  service  d’oph¬ 
talmologie  de  l’hôpital  Tenon,  pour  une  asymétrie 


la  suture  fronto-malaire.  11  existe  un  vide  sus- 
oculaire  et  le  doigl  y  pénétrant  est  arrêté  par  une 
résislanoe  battante.  A  la  partie  externe  de  l’or¬ 
bite  l’on  sent  une  dépression  de  forme  triangu¬ 
laire  dont  la  base,  longue  (le  5  cm.  répond  à  l’ar¬ 
cade  zygomatique  et  le  sommet  à  l’apophy.sc  orbi¬ 
taire  du  frontal  ;  cette  palpation  y  réveille  une 
sensibilité  douloureuse  dont  le  maximum  est  pré- 

L’auscultation  de  celte  région,  comme  celle  du 
crâne,  est  négative. 

La  compression  de  la  carotide  n’a  aucune  action, 
ni  sur  le  volume  ni  sur  la  pulsatilité  de  l’exoph- 

L’exaincn  des  yeux  ne  révèle  aucune  limitation 
des  mouvements  du  globe  droit;  les  pupilles  sont 
égales,  les  milieux  tran.spareuls;  le  fond  de  l’œil 
montre,  à  gauche,  un  iietit  cône  papillaire  infé¬ 
rieur.  La  circulation  rétinienne  est  normale  comme 
le  montre  la  tension  artérielle  cl  veineuse  locale. 
Une  forte  anisométropie  diminue  l’intérêt  de  l'ab¬ 
sence  de  vision  binoculaire.  L’acuité  visuelle  est  à 
droite  de  6/10  avec  la  correction  (2.5“-0,.50)-l,  à 
gauche  de  7/10  avec  (165‘’-2)-7. 

Les  vaisseaux  conjonctivaux  ou  palpébraux  ne 
sont  pas  modifiés.  Les  sinus  de  la  face  sont  nor¬ 
maux,  de  même  la  muqueuse  na.sale.  La  voûte  pa¬ 
latine  est  fortement  ogivale,  la  denture  en  excel¬ 
lent  état. 

L’examen  général  ne  révèle  aucune  lésion,  pas 
d’autres  malformations  faciales,  crâniennes  ou  cor¬ 
porelles,  pas  de  syndromes  neurologiques,  psychi- 
cpies  ou  endocriniens. 

Antécédents,  ■ — •  La  naissance  a  eu  lieu  à  terme 
sans  incidents.  L’asymétrie  existait  dans  les  pre¬ 
miers  mois,  peut-être  dès  la  naissance  et  s’est  dé- 
A'eloppée  progressivement.  Le  développement  intel¬ 
lectuel  a  été  normal,  le  certificat  d’études  primaires 
a  été  obtenu  à  12  ans.  Les  parents  sont  bien  cons- 
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masse  unique  du  chondrocrAne  ;  mais,  il  faut 
remarquer  que  de  grandes  portions  de  chondro- 
crüne  disparaissent  par  clirondrolyse  sans  donner 
d’os  et  qu’il  leur  place,  en  dehors  d’elles,  appa¬ 
raîtront  des  os  de  membrane  qui  assureront  la 
fermeture,  en  particulier  dans  la  zone  de  l’écaille 
temporale  et  dos  capsules  nasales.  Le  sphénoïde, 
bien  qu’os  de  la  base  du  crfine,  partage  cette 
double  origine,  alors  que  le  frontal  est  entière¬ 
ment  un  os  do  membrane.  Le  corps  du  sphé¬ 
noïde  est  formé  par  les  points  d’ossification  du 
basisphénoïde  en  arrière  et  du  présphénoïde  en 
avant,  les  ailes  orbitaires  et  temporales  par  ceux 
des  processus  orbitaires  et  sphénoïdaux.  Mais  l’os 
enchondral  ne  prend  qu’une  faible  part  à  l’ossi¬ 
fication  de  i’aile  temporale  dont  la  majeure  par¬ 
tie  est  faite  d’os  périostique  qui  s’étend  par  de 
grandes  lames  latérales  et  ferme  peu  à  peu  l’es¬ 
pace  laissé  libre  par  le  chondrocrfme  entre  le 
corps  du  sphénoïde,  le  temporal  et  le  frontal. 
Ainsi,  dans  notre  observation,  la  perte  osseuse 
sphénoïdale  correspond  au  point  précis  de 
l’union  des  deux  sortes  d’os  crâniens,  enchon- 
draux  et  membraneux,  et  porte  sur  l’os  de  mem¬ 
brane. 

Le  siège  de  l’cncéphalocèle  joue  un  grand  rôle 
dans  les  théories  pathogéniques  ;  Spring  avait 
cru  démontrer  par  le  caractère  déchiqueté  de  la 
perforation  osseuse  et  sa  situation  paramédianc 
que  les  cncéphalocèles  ne  siégeaient  pas  sur  la 
ligne  des  sutures.  Larger,  dans  son  important 
mémoire,  rétablit  ies  faits,  la  brèche  osseuse  est 
toujours  arrondie  et,  au  crûne,  l’encéphalocèle 
siège  sur  la  ligne  médiane  et  parfois  au  niveau 
dos  fontanelles  latérales,  tandis  qu’à  la  face  elle 
siège  sur  une  ligne  qui  correspond  à  la 
première  lente  branchiale.  Stadleldt  insiste  sur 
le  rôle  que  joue  la  ligne  d’union  du  crâne  pri¬ 
mordial  avec  le  erSne  membraneux  dans  la  for¬ 
mation  des  encéphalocèles.  Enfin  quelques  encé- 
phalocèles  basales  exceptionnelles  sont  liées  à 
l’existence  du  canal  craniopharyngien. 

Ces  diverses  localisations  expliquent  la  préémi¬ 
nence  prise  dans  la  pathogénie  par  les  théories 
embryonnaires  sur  les  théories  fœtales  de  l’en- 
céphalocèle. 

Les  dernières  situent  à  une  phase  relativement 
tardive  de  l’évolution  craniocéréhrale  la  consti¬ 
tution  de  l’encéphalocèle.  Mais  tandis  que  pour 
Spring  la  perforation  osseuse  serait  secondaire  à 
révolution  d’une  inflammation  circonscrite  des 
méninges  ou  de  la  cavité  ventriculaire,  aboutis¬ 
sant  à  la  production  d’une  hydropisie  enkystée, 
pour  d’autres  la  lésion  osseuse  serait  primitive 
et  favoriserait  la  hernie  cérébrale.  Il  s’agirait 
alors,  soit  d’un  arrêt  d’ossification  des  os  du 
crâne,  véritable  craniotabes  fœtal  aboutissant  à 
la  production  de  perforations  crâniennes  (Corvi- 
nus,  Niomeyer,  Klemenstowsky),  soit  d’une  ossi¬ 
fication  prématurée  de  certaines  sutures  qui  ren¬ 
drait  la  cavité  crânienne  trop  étroite  (Küster, 
Ackermann). 

Les  premières  font  remonter  à  la  période 
embryonnaire  l’arrêt  ou  le  vice  de  développement 
dont  résulte  l’encéphalocèle  ;  elles  se  subdivisent 
aussi  en  deux  catégories.  Kimly  et  Serres  firent 
la  première  place  à  l’arrêt  de  développement  du 
crêne  primitif  dont  l’absence  de  fermeture  per¬ 
mettrait  l’issue  du  cerveau.  A  l’opposé,  la  théo¬ 
rie  énoncée  par  Meckel,  développée  par  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  après  expérimentation  sur 
l’animal,  voit  à  l’origine  de  l’encéphalocèle  une 


cctopie  primitive  de  ia  partie  du  cerveau  située 
hors  du  crûne  ;  ainsi  l-’encéphalocèle  serait  cons¬ 
tituée  avant  la  fermeture  du  crûne  et  serait 
cause,  par  sa  présence,  de  l’arrêt  du  développe¬ 
ment  crânien.  Expliquer  cette  ectopie  est  chose 
délicate  :  Fleichman  et  Niemeyer  parlent  d’hyper¬ 
trophie  cérébrale  ;  Geoffroy  Saint-Hilaire  fait 
jouer  un  grand  rôle  aux  brides  amnioliques  qui 
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Fig.  5.  —  Radio  IV.  Incidence  de  Hirlz, 
position  vertex  sur  film. 


Fig.  6.  —  Radio  V.  Bord  externe  de  l’orbile  droite, 
incidence  de  Belot  et  Fraudet. 

Clichés  radiographiques  du  senice  central  de  radiolo¬ 
gie  de  VHôpilal  Tenon. 

agiraient  par  traction  sur  la  vésicule  cérébrale  ; 
Berger  invoque  une  sorte  de  bourgeonnement 
du  tissu  nerveux  primitif  dont  l’évolution  serait 
arrêtée  ou  déviée  et  qui  réaliserait  un  encepha- 
lome  ;  Dareste  pense  qu’un  amnios  trop  étroit 
isolerait  par  compression  une  portion  de  la  vési¬ 
cule  cérébrale. 

Dans  le  débat  entre  ces  deux  grandes  théories 
embryonnaires,  notre  observation  nous  semble 
venir  appuyer  la  théorie  de  Kimly  et  Serres. 
L’opposition  qui  existe  entre  l’étendue  considé¬ 


rable  de  la  malformation  osseuse  et  l’intégrité 
des  fonctions  psychiques  ou  neurologiques  nous 
lait  penser  que  le  défaut  de  développement  crâ¬ 
nien  serait  ici  primitif  et  non  secondaire  à  une 
malformation  cérébrale.  Et,  par  suite  du  siège 
si  particulier  de  la  brèche  osseuse  de  notre 
encéphalocèle,  l’on  serait  tenté  de  chercher  dans 
l’embryologie  du  sphénoïde  une  explication  à 
cet  arrêt  de  développement,  en  supposant  l’exis¬ 
tence  de  phénomènes  exagérés  de  chondrolyse 
que  ne  compenserait  pas  le  développement  des 
lames  latérales,  ce  phénomène  s’étendant  à  la 
partie  orbitaire  du  frontal. 

11  aurait  été  intéressant  de  préciser  la  variété 
anatomique  de  notre  encéphalocèle.  En  l’absence 
de  constatations  directes,  que  seule  aurait  ren¬ 
dues  possibles  une  intervention,  nous  sommes 
réduits  à  des  hypothèses  puisque  les  signes  cli¬ 
niques  comme  le  siège  sont  insuffisamment 
caractéristiques.  Cependant  notre  observation 
nous  paraît  pouvoir  être  rapprochée  de  la  ménin¬ 
gocèle  orbitaire  rapportée  par  Dandy,  bien  que 
la  brèche  osseuse  y  soit  moindre  que  dans  notre 
cas  et  paraisse  n’intéresser  que  la  partie  posté¬ 
rieure  du  plafond  et  le  fond  de  l’orbite,  c’est-à- 
dire  la  petite  aile  et  la  portion  orbitaire  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde. 

Devant  la  stabilité  de  l’exophtalmie,  qui  per¬ 
met  l’occlusion  facile  de  l’œil  et  l’étendue  de  la 
lacune  osseuse  fronlosphénoïdale,  nous  n’avons 
pas  jugé  utile  de  tenter,  chez  notre  jeune  fille, 
la  cure  chirurgicale  de  cette  malformation.  Deux 
sortes  d’opérations  s’offraient  à  nous. 

L’extirpation  par  voie  orbitaire  nous  semblait 
peu  recommandable  car  aveugle  et  peu  ration¬ 
nelle.  Les  défauts  de  cette  intervention  firent  con¬ 
clure  Stadfeldt  au  respect  de  ces  tumeurs,  cepen¬ 
dant  Kondring  obtint  un  succès  relatif  alors  que 
Lunding-Smidt  et  Jensen  se  contentèrent  d’une 
opération  palliative  après  incision  exploratrice. 
Elle  peut  cependant  être  conservée  dans  les 
formes  enkystées  comme  celle  de  M.  Zeidler. 

La  voie  intracrânienne  neurochirurgicale  nous 
paraissait  plus  tentante  par  l’exploration  qu’elle 
permet,  et  aussi  plus  apte  à  réaliser  une  inter¬ 
vention  idéale.  Or  Dandy  réussit  cette  interven¬ 
tion  en  employant  la  voie  d’abord  des  tumeurs 
de  la  région  hypophysaire  et  reconstitua  par  une 
greffe  osseuse  sous-dure-mérienne  le  fond  orbi¬ 
taire. 

Nul  doute  que  ce  soit  là  la  voie  d’avenir  pour 
entreprendre  la  cure  radicale  de  ces  encéphalo¬ 
cèles  orbitaires  postérieures. 
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CONSIDÉRATIONS  HISTOPHYSIOLOGIQUES 

SUR 

LA  PLÈVRE  PULMONAIRE 

CHEZ  L’HOMME 

PAn  MM. 

A,  POLICARD  et  P.  QALY 

(Lyon) 


La  question  histologique  do  la  plèvre  pulmo¬ 
naire  humaine  est  aujourd'hui  bien  fixée.  On 
est  d’accord  sur  la  succession  des  plans  qui  la 
constituent  ;  les  discussions  ne  portent  que  sur 
le  point,  au  fond  purement  académique,  de  la 
signification  anatomique  de  ces  plans.  Par  contre, 
beaucoup  reste  encore  à  déterminer  dans  l’ordre 
de  la  valeur  physiologique  et  pathologique  des 
structures  de  la  plèvre.  Quel  est  leur  rôle,  leur 
mode  d’action,  leur  comportement  dans  le  pou¬ 
mon  normal  ou  malade  i* 

Le  présent  article  est  consacré  à  l’exposé  de 
quelques-uns  de  ces  points  d’histophysiologie  et 
d'histopathologie  qui  intéressent  plus  particuliè¬ 
rement  le  médecin.  Il  n’a  nullement  l’intention 
de  constituer  une  revue  complète  de  la  structure 
do  la  plèvre. 

STRUCTUnE  DE  LA  PLÈVRE  PULMONAIRE 
CHEZ  l’homme. 

La  plèvre  viscérale  de  l’homme  comporte  les 
plans  suivants  qui  se  succèdent  de  la  surface  de 
l’organe  vers  sa  profondeur. 

Le  revêtement  cellulaire  de  surface,  appelé, 
suivant  les  auteurs,  endothélium,  épithélium  ou 
mésothélium,  est  formé  d’une  couche  unique  et 
continue  de  cellules,  généralement  aplaties,  quel¬ 
quefois  cubiques  en  certains  points.  Ces  cellules 
do  race  mésodermique  possèdent  des  potentialités 
évolutives  nombreuses.  Elles  paraissent  capables 
de  se  transformer  en  de  nombreux  types  cellu¬ 
laires  conjonctifs,  ceci  sous  l’inlluencc  d’irrita¬ 
tions  pathologiques  variées.  Ces  capacités  évolu¬ 
tives  ont  fait  l’objet  de  nombreuses  recherches. 
Parmi  elles,  on  doit  citer  en  première  ligne  celles 
de  Cunningham.  Aussi  a-t-on  pu,  jusqu’à  un 
certain  point,  envisager  l’existence  d’un  terri¬ 
toire  pleural  du  système  réticulo-endothélial, 
territoire  en  sommeil  chez  le  sujet  normal  mais 
capable  de  reprendre  de  l’activité  dans  diverses 
conditions. 

Sous  l’épithélium  s’étend  une  mince  couche, 
d’apparence  anhisle,  de  3  à  5  microns  d’épais¬ 
seur  à  l’état  normal,  mais  capable  de  s’accroître 
fortement  à  l’état  pathologique.  Elle  est  faite  de 
tissu  conjonctif  finement  fibrillaire  sans  fais¬ 
ceaux  connectifs  proprement  dits,  sans  vaisseaux 
sanguins,  sans  fentes  ni  capillaires  lymphati¬ 
ques.  On  l’a  crue  accllulaire.  En  fait,  la  délamel¬ 
lation  de  cette  assise,  obtenue  par  clivage,  et 
examinée  à  plat,  permet  d’y  constater  la  présence 
de  rares  cellules  ramifiées  qui  signent  la  nature 
conjonctive  de  cette  assise. 

Au-dessous  s’étend  un  réseau  fîbro-élastique 
fait  de  faisceaux  fibreux  puissants  et  d’un  dou¬ 
ble  réseau  de  fibres  élastiques  disposées  en  deux- 


plans.  Cette  assise  a  été  souvent  appelée  la  limi¬ 
tante  élastique  pleurale  superficielle.  Elle  sera 
étudiée  plus  loin,  dans  un  paragraphe  spécial. 

Sous  la  couche  fibro-élastique  on  rencontre 
une  assise  de  tissu  conjonctif  avec  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  abondants  :  c’est 
t’assise  sous-pleuraie,  très  importante  à  envisa¬ 
ger  au  point  de  vue  de  l’histophysiologie  de  la 
plèvre.  Elle  fera,  elle  aussi,  l'objet  d’un  para¬ 
graphe  spécial. 

Sa  face  inférieure  confine  à  un  second  réseau 
de  fibres  élastiques,  le  réseau  élastique  profond, 
ou  limitante  élastique  profonde  de  certains 
auteurs.  Ce  plan  élastique  est  au  contact  des 
alvéoles  pulmonaires  les  plus  superficiels. 

La  question  s’est  posée  de  savoir  en  quel  point 
de  cet  ensemble  se  terminait  la  plèvre  propre- 
meirt  dite  et  où  commençait  le  parenchyme 
pulmonaire  :  question  accessoire,  au  fond,  mais 
utile  cependant  pour  des  raisons  de  commodité 
didactique. 

L’examen  des  points  où  les  cloisons  périlobu¬ 
laires  se  jettent  sur  la  surface  pulmonaire,  four¬ 
nit  à  ce  point  de  vue  des  renseignements  pré¬ 
cieux.  On  y  constate  que  le  tissu  conjonctif  des 
cloisons  périlobulaires  se  continue  directement 
avec  celui  de  l’assise  conjonctivo-vasculaire  située 
sous  le  réseau  élastique  superficiel.  Aux  carre¬ 
fours  de  jonction  entre  les  cloisons  périlobulaires 
et  cette  assise,  on  voit  le  réseau  élastique  super¬ 
ficiel  passer  comme  un  pont  par-dessus  le  car¬ 
refour,  tandis  que  le  réseau  élastique  profond 
tourne  et  passe  de  la  surface  pleurale  vers  la 
profondeur  du  poumon.  Comme  l’a  bien  compris 
Miller,  c’est  là  une  raison  péremptoire  qui  montre 
que  la  plèvre  proprement  dite  se  termine  avec 
le  réseau  fibro-élastique  superficiel.  L’assise 
conjonctivo-vasculaire  qui  est  au-dessous  ne  repré¬ 
sente  que  la  continuation  du  tissu  conjonctif  des 
cloisons  périlobulaires  des  lobules  pulmonaires 
superficiels.  C'est  bien  une  assise  sous-pleurale 
séparant  la  plèvre  du  poumon.  On  peut  donc 
admettre  que  la  plèvre  proprement  dite  est  cons¬ 
tituée  par  trois  plans  essentiels  :  le  revêtement 
épithélial,  la  couche  anhiste  sous-épithéliale,  le 
réseau  fibro-élastique  superficiel.  Tout  ce  qu’on 
rencontre  au-dessous  est  pulmonaire  et  vit  avec  le 
poumon.  En  particulier,  l’assise  sous-pleurale 
doit  être  assimilée  à  cette  partie  de  l’enveloppe 
conjonctive  périlobulaire  qui  se  trouve  revêtir  la 
zone  de  surface  des  lobules  les  plus  superficiels. 

Structure  et  significations  anatomiques 

ET  fonctionnelles 

DU  RÉSEAU  FIBRO-ÉLASTIQUE  SUPERFICIEL. 

On  sait  depuis  fort  longtemps  (Moleschott, 
1843)  que  la  plèvre  renferme  un  puissant  sys¬ 
tème  do  fibres  élastiques.  L’application  aux 
coupes  de  plèvre  des  méthodes  électives  de  co’o- 
ration  des  éléments  élastiques  le  révèle  avec  faci¬ 
lité  sous  la  couche  sous-épithéliale.  La  plèvre 
étant,  sur  des  fragments  d’organes,  revenue  sur 
elle-même,  cette  assise  élastique  paraît  toujours 
plisséo  et  onduleuse.  En  réalité,  sur  le  vivant, 
celte  assise  est  tendue,  non  plissée.  Elle  ressem¬ 
ble  par  cela  à  la  limitante  élastique  interne  des 
artères,  d’où  le  nom  de  limitante  élastique  pleu¬ 
rale  qui  lui  a  été  souvent  donné  depuis  Argaud. 
Mais,  entre  les  formations  élastiques  des  artères 
et  celles  de  la  plèvre,  il  y  a  une  différence  fon¬ 


damentale  ;  les  premières  sont  faites  de  lames 
coiitiimes  ;  les  secondes  de  fibres  en  réseau.  Il 
n'est  donc  pas  désirable  de  leur  donner  un 
nom  semblable;  le  terme  «  réseau  fibro-élastique  » 
convient  mieux  pour  la  plèvre. 

La  netteté  de  ce  système  élastique  superficiel 
en  fait  un  repère  précieux  au  point  de  vue 
anatoiiio-palhoiogique.  Il  permet  de  se  retrou¬ 
ver  facilement  dans  les  coupes  de  plèvre  ;  il 
indique  les  limites  inférieures  de  celle-ci  ;  tout 
ce  (jui  est  au-dessous  de  lui  est  pulmonaire,  sous- 
pleural.  Toute  élude  anatomo-pathologique  d'une 
plèvre  comporte  obligatoirement  une  coloration 
par  les  méthodes  spécifiques  des  éléments  élas¬ 
tiques.  Lelulle  a  insisté  sur  ces  particularités. 

Dans  les  points  où  s’anastopaosent  les  fibres 
élastiques  existent,  assez  souvent,  de  fines  mem¬ 
branes  ressemblant  aux  membranes  interdigi- 
lales  d’une  patte  d’oiseau  aquatique  (Vermorel). 
Par  là,  en  ces  points  d'anastomose  fort  limitée, 
les  réseaux  fonctionnent  un  peu  comme  des 
membranes. 

Le  réseau  fibro-élastique  est  fait  de  trois  élé¬ 
ments  de  structure  ; 

a)  Les  fibres  élastiques  —  leur  élément  princi¬ 
pal  —  y  sont  très  fortes  et  disposées  en  un  réseau 
serré  à  mailles  plutôt  arrondies.  Comme  Haas  Ta 
bien  noté,  on  y  voit  peu  de  trajets  rectilignes 
se  coupant  à  angle  droi^t.  Suivant  les  sujets  et 
les  points  de  la  plèvre,  il  existe  du  reste  des 
différences  de  détails  dans  cette  organisation. 
Par  exemple,  on  certains  points,  sur  des  délamel- 
lalions  étendues,  on  peut  colorer  des  systèmes 
rectilignes  aux  éléments  parallèles  courant  sur 
une  grande  longueur.  Ceci  conduit  à  penser 
qu’il  existe  des  systèmes  élastiques  pleuraux 
ordonnés  suivant  certaines  directions  précises. 
Dans  la  région  du  hile,  ces  trajets  seraient 
radiaires,  ils  seraient  circulaires  dans  la  légion 
des  sommets  (Haas).  Il  y  aurait  grand  intérêt  à 
ce  que  ces  points,  d’importance  physiologique 
certaine,  soient  plus  exactement  précisés.  On  doit 
admettre  que  chaque  lobe  pulmonaire  est  entouré 
d’un  puissant  sac  élastique  dont  le  rôle  est  cer¬ 
tainement  très  grand  dans  le  mécanisme  de 
l’inspiralion  cl  de  l’expiration.  Le  jeu  de  ce  sac 
élastique  s’exerce  en  liaison  avec  celui  des  tra¬ 
jets  élastiques  accompagnant  bronches  et  vais¬ 
seaux.  11  y  a  là  un  double  système,  à  fonctionne¬ 
ment  coordonné,  dont  il  serait  utile  de  préciser 
le  fonctionnement  mécanique. 

Les  réseaux  élastiques  sont  manifestement 
groupés  en  deux  plans,  séparés  par  une  zone 
presque  dépourvue  de  fibres  élastiques  :  on  n’y 
renconlre  que  quelques  rares  fibrilles  de  jonction. 
Ces  deux  plans  sont  toujours  nets.  Entre  eux 
paraît  bien  exister  une  zone  de  clivage  possible. 
Nous  pensons  que  c’est  à  son  niveau  que  passait 
le  plan  des  délamcllations  superficielles  réalisées 
par  Haas.  Aussi  cet  auteur  observait-il,  dans  les 
lamelles  superficielles  qu’il  obtenait,  un  premier 
réseau  élastique,  son  «  réseau  superficiel  »,  cor¬ 
respondant  à  notre  avis  au  premier  plan  élasti¬ 
que.  Dans  la  seconde  lamelle,  il  constatait  un 
second  système  élastique  :  son  «  réseau  moyen  », 
représentant  pour  nous  le  second  plan  élastique. 
La  méthode  des  délamellations  a  besoin  d’être 
contrôlée  par  l’examen  des  coupes. 

Sur  les  coupes,  quand  le  poumon  est  distendu, 
l’assise  fibro-élastique  apparaît  rectiligne  et  com¬ 
pacte  :  sa  division  en  deux  plans  est  quelquefois 
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assez  peu  visible  dans  cos  conditions.  Quand  le 
poumon,  au  contraire,  est  iinparl'aituinent  tondu, 
l'assise  élasti(iuo  est  onduleuse  :  dans  ces  condi¬ 
tions,  elle  révL'lc  neltcmcnl  ses  deux  plans  £on- 
darnentaux. 

b)  A  côté  des  fibres  élastiques  se  trouvent  des 
faisceaux  collagènes  {]ui  paraissent  surtout  abon¬ 
dants  au  milieu  do  l’assise  en  question.  Sur  cer¬ 
taines  coupes,  on  voit  bien  des  faisceaux  colla¬ 
gènes  paraissant  posés  obliciucmenl  è  travers  les 
mailles  du  réseau  élastiiiue. 

Les  délamellalions  de  plèvre,  colorées  i)ar  les 
techniques  du  collagène,  inonlreiit  que  les  fais¬ 
ceaux  connectifs  se  coupent  angles  divers  pour 
former  un  système  membraneux  fort  solide.  Ce 
système  fibreux,  renfermé  dans  cette  assise, 
constitue  pour  chaque  lobe  un  sac  fibreux  dont 
l'organisation  mécanique  a  été  envisagée  par 
Hraus  et  surtout  par  filechsclimidl.  Cet  anato¬ 
miste,  par  diverses  méthodes,  et  spécialement 
par  celle  des  fentes,  a  déterminé  les  directions 
principales  des  faisceaux  fibreux  et  montré  leur 
liaison  anatomicpje  coordonnée  avec  les  systèmes 
fibreux  do  lésislance  péribronchique  et  périvas¬ 
culaire.  Il  y  a  là  toute  une  anatomie  mécanique 
du  poumon  d'un  intérêt  extrême  mais  au  sujet 
do  laquelle  il  y  aurait,  au  reste,  beaucoup  à 
chercher  et  à  préciser. 

c)  Dans  le  réseau  fibro-élastique  superficiel,  il 
y  aurait  pour  Miiler  une  certaine  quantité  de 
fibres  réticulées,  quantité  pou  abondante  du 
reste.  Leur  disposition  est  mal  connue.  Il  y  aurait 
à  ce  sujet  des  études  à  faire  dans  l’ordre  de  l’his- 
tophysiologie,  normale  et  ])athologique. 

Du  point  de  vue  physiologique,  ce  réseau 
élastique  superficiel  joue  un  rôle  évident  dans  les 
mouvements  du  poumon.  Il  représente  un  des 
facteurs  essentiels  do  ceux-ci. 

Dans  l’ordre  physiopathologique,  un  autre 
point  peut  être  envisage,  celui  d'un  rôle  d’arrêt 
vis-à-vis  dos  déplncemenls  de  cellules  et  des 
poussées  de  cajjillairos  sanguins  venant  des 
assises  sous-jacentes.  Un  tel  rôle  de  barrière  est 
bien  décelé  par  les  collides  anthracosiques,  si 
nombreuses  dans  ciulains  points.  Ces  cellules 
peuvent  passer  dans  le  plan  conjonctif  sous- 
pleural,  mais  elles  viennent  buter  contre  le 
réseau  élastiiiue  superficiel,  donnant  lieu  à  des 
images  hislologiciues  très  caractéristiques  et 
bien  connues.  Quand  le  réseau  superficiel  est 
disloqué,  comme  <’el;i  se  voit  dans  certaines 
paehy[)leuriles,  son  rôle  de  barrière  n’exisle  plu.s  : 
les  cellules  et  les  capill.iires  sanguins  peuvent 
s’étendre  librenieiil  dans  les  couches  siqierli- 
ciellos. 

Il  faut,  jjar  contre,  rclenir  que  cette  assise  est 
failli  non  de  lames,  comme  dans  les  artères,  jiiais 
de  fibres  :  c’est  un  réseau  moins  efficace  qu’un 
système  lamelleux.  Si,  à  l’état  normal,  les  cellules 
ne  peuvent  [lasser  à  travers  lui,  les  processus  de 
déplacemeid  de  liquide  s’y  font  sans  peine.  Un 
particulier,  les  liquides  d’œdème  produits  iiar 
filtration  au  niveau  des  cai)illaircs  périlobulaires 
le  traversent  aisément  pour  aller  constituer  des 
épanchemenls  dans  la  cavité  pleurale.  Barrière 
pour  les  élémenis  anatomiques,  ce  réseau  ne  l’est 
lias  pour  les  humeurs. 

(luand,  dans  des  coupes  de  symphyse,  on 
constate,  d’une  jiart,  la  présence  de  vaisseaux 
sanguins  dans  le  tissu  situé  au-dessus  du  réseau 
élasti(iuo  superficiel  et,  d’autre  part,  l’intégrité 
histologique  de  ce  réseau,  on  doit  en  tirer  la  con¬ 
clusion  ijuo  ces  vaisseaux  venaient  de  la  plèvre 
pariétale.  C’est  là,  en  fait,  une  éventualité  très 
fréquente. 

Dans  les  pachypleurites,  les  épaississements 
sus-pleuraux  provenant  de  l’organisation  de 
fausses  membranes  fibrineuses,  ne  renferment, 
le  plus  souvent,  aucun  vaisseau.  S’il  en  existe. 


c’est  que  les  réseaux  élastiques  ont  été  rompus 
en  quelques  points. 

CoUCtlIi  COXJOXC’riVO  -  VASCUL.VIRIi:  socs  -  PLEUn.VI.E. 

Sous  le  réseau  élastique  superficiel  s’étend  une 
assise  de  tissu  conjonctif  pourvue  de  cellules  et 
de  capillaires  sanguins  et  lymphatiques.  Cette 
couche,  sorte  de  chorion  de  la  plèvre,  parait  avoir, 
au  point  de  vue  pathologique,  une  importance 
très  grande.  A  son  niveau  se  déroule  une  notable 
partie  des  réactions  dont  la  plèvre  peut  être  le 
siège.  Il  convient  donc  d’étudier  sa  structure  de 

Elé.mexts  coxjoxctifs.  —  Sur  une  coupe  de  pou¬ 
mon  normal,  traitée  par  une  coloration  élective 
du  coliagène,  cette  couche  conjonctivo-vasculaire 
apparaît  constituée  par  deux  parties. 

Immédiatement  sous  le  réseau  élastique  super¬ 
ficiel,  s'étend  une  zone  de  tissu  conjonctif  lâche 
avec  faisceaux  connectifs,  la  plupart  parallèles  à 
la  surface,  et  aussi,  pour  un  nombre  important, 
perpendiculaires  à  celle-ci.  Ces  fibrilles  font  la 
liaison  entre  le  réseau  élastique  et  la  couche 
profonde.  Dans  cette  zone  superficielle,  il  n’y  a 
que  des  capillaires  sanguins  et  non  des  artérioles. 
C’est  à  ce  niveau  que  se  font  certainement  les 
clivages  qu’il  est  aisé  d’y  oivérer. 

Plus  profondément  est  disposée  une  assise 
constituée  de  forls  faisceaux  conjonctifs.  A  ce 
niveau,  dl  existe  dos  capillaires  beaucoup  plus 
gros  ;  mais,  pas  plus  que  dans  la  couche  lâche, 
on  ne  rencontre  d’artérioles.  Cette  assise  fibreuse 
est  au  contact  du  réseau  élastique  profond. 

L’épaisseur  de  la  couche  conjonctivo-vasculaire 
sous-picitralo  est  assez  variable.  Sur  un  poumon 
normal  elle  a  do  15  à  20  microns,  suivant  les 
points.  Dans  des  conditions  pathologiques  ou 
juxla-palhologiques,  elle  peut  avoir  une  épaisseur 
beaucoup  plus  grande,  du  fait  do  Tœdèmo  ou 
d’une  hyperplasie  réelle. 

Cei.lüles.  —  Dans  l’assise  sous-pleurale,  il 
existe  d’assez  nombreuses  cellules  de  la  lignée 
conjonctive  :  des  fibroblastes  proprement  dits, 
appli(iués  contre  les  faisceaux  collagènes  et  pré¬ 
sentant  des  crêtes  d’empreinte;  des  histiocytes 
caractéristi([ues,  éléments  actifs  auxquels  on  doit 
raïqjorler  beaucoup  d’actions  métaboliques  ;  des 
cellules  à  type  de  lymphocytes  qui  peuvent  être 
fies  lym])hocyles  vrais  ou  des  polyhlastes.  c’ost-à- 
flire  des  histiocytes  encore  jeunes.  Cos  élémenis 
mit  été  l’objet  des  rcchercbes  de  divers  auteurs, 
eu  particulier  de  Cunningham.  Ils  ont,  avec  les 
cellules  du  revêlement  pleural,  des  relations 
é'iroitcs.  On  ne  peut  étudier  les  uns  sans  les 
auties. 

La  répartition  de  ces  cellules  est  fort  varifible. 
Kn  certains  points,  elles  sont  nombreuses  ;  m. 
peu  ])his  loin,  fort  rares.  Il  y  a,  incontostable- 
mcnl,  des  jioints  hisliocylaires.  Ceci  n’ii  rien 

Ifcuse.  a  conservé  ]iar  places  les  caractères  du 
mésenchyme  jeune  et  actif  ;  il  faut  la  cofisidiirer 
comme  un  territoire  du  système  réticulo-emlo- 
thélial  au  même  titre  que  le  revêtement  de 
l’alvéole  indmonaire.  Cotte  notion  est  très  impor¬ 
tante  au  jioint  de  vue  pathologique. 

La  couche  conjonctivo-vasculaire  sous-pleurale 
est  presque  constamment  privée  de  cellules  arli- 
[feuses.  Celles-ci  n’apparaissent  en  abondance 
dans  la  plèvre  viscérale  que  dans  deux  cas  • 
lipomatose,  très  rare  (Gruber,  1927)  ou  réactions 
inflammatoires  (Brandt,  Gruter).  Dans  les  cas 
do  lipomatose,  les  lobules  pulmonaires  sont  ég.i- 
lement  entourés  de  cellules  adipeuses. 

!  Pourquoi  la  plèvre  pulmonaire  est-elle,  comme. 

I  le  conjonctif  dos  cloisons  périlobulaires,  toujours 


dépourvue  de  cellules  adipeuses!’  Pourquoi  n’y 
en  a-t-il  pas  là,  tiuand  elles  existent  flans  la 
plèvre  pariétale,  dans  le  péricarde,  dans  lu  péri¬ 
toine  Nulle  explication  valable  ne  peut  être 
encore  donnée  fie  ce  fait. 

Fibres  muscel.vires  lisses.  —  La  question  des 
fibres  musculaires  lisses  dans  la  plèvre  humaine 
apparaît  sous  un  jour  assez  singulier.  D’une  liait, 
beaucoup  d’auteurs  n’en  ont  pas  constaté.  Pour 
d’autres,  au  contraire,  les  faisceaux  musculaires 
lisses  sont  abondants.  Baltisberger,  par  exemple, 
décrit  dans  la  couche  sous-pleurale,  chez  l’homme, 
des  réseaux  musculaires  lisses  disposés  plus  ou 
moins  nettement  autour  des  capillaires  lympha¬ 
tiques  en  deux  plans  :  l’un  superficiel,  l’autre 
profond. 

Fntre  ces  deux  conceptions,  l’opposition  est 
compiète.  On  peut  se  l’expliquer  peut-être  par 
deux  faits.  D’une  part,  la  coloration  élective  du 
tissu  musculaire  lisse  est  difficile  :  Baltisberger, 
pour  l’étudier,  utilise  la  méthode  à  l’Azan  de 
M.  Heidenhain  qui  le  révèle  assez  bien  ;  d’autre 
part,  il  semble  que  le  tissu  musculaire  lisse  de 
lu  plèvre,  comme  celui  du  poumon,  soit  d’un  type 
particuiier.  On  ne  paraît  pas  y  constater  les 
noyaux  en  bâtonnets,  si  caractéristiques  du  tissu 
musculaire  lisse  ordinaire.  On  peut  se  demander 
si  les  élémenis  musculaires  lisses,  présents  ici, 
ne  sont  pas  d’un  type  spécial,  plutôt  rudimen¬ 
taire,  comme  ceux  qui  tlouhlent  les  lames  élas¬ 
tiques  des  artères. 

Sur  la  disposition  des  fibres  musculaires  lisses 
dans  la  plèvre,  des  précisions  nouvelles  sont  cer¬ 
tainement  nécessaires. 

Disi’osrrii's  lymiuiatiqües.  —  Les  lymphatiques 
sont  très  nombreux  dans  la  couche  sous-pleurale. 
Ils  sont  en  liaison  avec  les  lymphatiques  des 
cloisons  périlobulaires.  Au  point  d’insertion  '!'• 
ces  cloisons,  ou  peut  aussi  rencontrer  tlo  petits 
nodules  lympho’fdcs.  Leur  intérêt  est  évident  du 
point  de  vue  pathologique. 

Il  faut  retenir  que  le  système  lymphatique 
pleurai  est  on  liaison  directe  avec  celui  des  cloi¬ 
sons  périlobulaires.  Au  point  do  vue  pathologique 
la  connaissance  de  ce  point  est  importante. 

On  a  souvent  signalé,  dans  la  couche  sous- 
pleurale,  rexislcnce  de  nodules  lynqiho’i’fles  plus 
ou  moins  flévelop]iés.  Us  siégeraient  spécialement 
au  niveau  des  carrefours  entre  plèvre  et  cloison 
périlobulaire.  Letulle,  Argaud,  Heller,  etc...  eu 
ont  aussi  mentionné. 

Fn  réalité,  à  leur  sujet,  fies  précisions  seraient 
nécessaires.  Bien  souvent  il  est  impossible  d’en 
trouver.  Personnellement,  dans  tic  nombreux 
poumons  humains,  nous  n’avons  pu  en  observer. 
La  question  de  leur  présence  normale  appelle  cer¬ 
tainement  de  nouvelles  recherches. 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  ici  que  de  nodules 
lympho’idcs  vrais  centrés  sur  les  voies  lympha- 
litpies.  11  serait  tout  à  fait  erroné  de  considérer 
comme  des  follicules  lympho’ides  de  simples 
petites  accumulations  fie  cellule.s  lynqihoeyti- 
formes  ou  d’histiocytes  divers  que  l'on  rencontre 
flans  l’assise  sous-pleurale  (Bratiano,  Dcsbaillct, 
1927)  et  qui  viennent  d’être  signalées. 

à  AISSEAUX  s.vNGüixs.  —  L’assisc  sous-pleurale 
renferme  de  nombreux  capillaires  sanguins.  11 
s’agit,  le  plus  souvent,  de  gros  capillaires  vei¬ 
neux  tout  à  fuit  semblables  à  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  cloisons  périlobulaires.  Il  est  aisé, 
souvent,  do  constater  sur  des  coupes  épaisses  que 
fies  capillaires  de  ce  genre  passent  des  cloisons 
périlobulaires  dans  la  plèvre,  au  niveau  des  car¬ 
refours.  C’est  là  un  argument  de  plus  pour 
justifior  l’assimilation  de  l’assise  sous-pleurale 
aux  parties  iiériphériques  extérieures  dos  cloisons 
périlobulaires. 

11  semble  que  ces  capillaires  veineux,  de  dia- 
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mètre  variable,  constituent  les  seuls  vaisseaux 
de  la  couche  sous-pleurale.  On  n’y  rencontre 
pratiquement  pas  d’artérioles  ni  d’artères. 

Ces  constatations  histologiques  sont  inlé’cs- 
santes  à  rapprocher  des  résultats  obtenus  j)ar  les 
anatomistes  par  la  méthode  des  injections.  j>ans 
d'intéressantes  recherclies,  Fauvet  (1939)  a  récem¬ 
ment  montré,  sur  plus  de  120  poumons  hiunains, 
qu’une  masse  ü  injection,  incapable  do  franchir 
les  capillaires  sanguins  et  injectée  dans  l’artèrè 
pulmonaire,  ne  parvenait  jamais  à  la  plèvre.  Par 
contre,  constamment  on  obtient  ce  résultat  par 
une  injection  par  les  veines  pulmonaires.  , 

Par  des  injections  de  matières  colorantes  laites 
sur  le  vivant  par  l’artère  pulmonaire  (Choreyel) 
et  Karsner),  on  remplit  les  vaisseaux  pleuraux. 
Le  même  résultat  est  obtenu  quand  on  fait 
l’injection  par  l’artère  bronchique,  mais  è  la 
condition  que  la  pression  soit  nulle  ou  très  faible 
dans  l’artère  pulmonaire.  Dans  ces  deux  cas  les 
vaisseaux  pleuraux  paraissent  se  remplir  dans 
les  mômes  conditions  que  les  veines  pulmonaires. 

Do  tout  ceci,  un  point  doit  être  retenu  :  c’est 
qu’il  n’y  a  pas  de  circulation  pleurale  autonome. 
Cette  circulation  ne  fait  qu’un  avec  le  système 
des  veines  pulmonaires  ;  elle  en  représente  la 
partie  la  plus  superficielle. 

C.\p.\crrÉs  DES  clivages.  —  Le  tissu  conjonctif 
qui  constitue  l’assise  sous-pleurale  est  suscep¬ 
tible  de  se  cliver  facilement.  Cette  capacité  de 
clivage  est  intéressante  è  envisager  au  point  de 
vue  pathologique,  spécialement  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  décollements  gazeux  qui  constiluonl 
les  «  blebs  »  étudiés  par  Milier  (1906).  De  l'air, 
venant  d’alvéoles  emphysémateuses  ouvertes  dans 
cette  couche  conjonctivo-vasculaire,  peut  s’y 
accumuler  en  la  décollant.  Cet  épanchement 
gazeux  peut  être  déplacé  par  des  compresseurs  ; 
par  lè,  ce  genre  d’épanchement  gazeux  pleural 
peut  être  distingué  des  bulles  emphysémateuses 
{Cf.  plus  loin). 

,  ■  ^ 

KÉSEAU  PIBR0-ÉL,ASTIQIIE  l'BOl'QND; 

Au-dessous  de  la  couche  squs'-pleuralc  siétend 
un  second  système  fibro-élastiquc  :  le  réseau 
fibro-élastique  profond.  Facile  è  voir  sur  les 
coupes,  il  affecte  la  môme  forme  onduleuse 
montrée  par  la  couche  élastique  superficielle. 
Sur  les  coupes  aussi,  on  peut  constater  qu’il  est 
soudé  intimement  au  sommet  des  alvéoles. 

Quand  on  a  lait  un  clivage  par  la  couche 
sous-pleurale  et  enlevé  ainsi,  par  délamellalions, 
le  réseau  élastique  superficiel,  il  reste  sur  le 
poumon  une  surface  lisse  ou  finement  gaufrée 
qui  correspond  à  la  couche  élastique  profonde. 
On  peut  également  enlever  celte  assise  par  cli¬ 
vages,  mais  avec  beaucoup  de  difficultés  car  il 
faut  rompre  son  union  avec  les  alvéoles.  Pour 
cela,  il  faut  le  plus  souvent  employer  un  instru¬ 
ment  tranchant.  La  membrane  ainsi  isolée  a 
l’apparence  de  nids  d’abeilles  et  non  celle  d’une 
toile  :  grossièrement  tissée,  comme  la  couche 
élastique  superficielle.  Chaque  cellule  correspond 
è  un  alvéole. 

Comme  il  a  été  signalé  plus  haut,  la  disposi¬ 
tion  affectée  par  celle  couche  élastique  au  niveau 
de  l’insertion  des  cloisons  périlobulaires  est  très 
instructive  :  celle  couche  suit  la  cloison  et  ne 
passe,  pas  comme  un  pont  par-dessus  elle,  comme 
le  fait  la  couehe  élastique  superficielle.  Avec  jus¬ 
tesse,  Miller  trouve  Ifi  un  argument  convain¬ 
cant  pour  rattacher  cette  couche  élastique  au 
poumon  et  non  îi  la  plèvre. 

Le  réseau  fibro-élastique  profond  renferme  des 
fibres  élastiques  assez  fortes  mais  moins  serrées 
que  celles  du  plan  superficiel. 

Le  comportement  pathologique  de  cette  assise 


élastique  est,  en  général,  le  môme  que  celui  des 
fibres  éiastiques  alvéolaires.  En  particuiier  au 
niveau  des  lésions  tuberculeuses  elles  disparais- 
seid  progressivement  et  rapidement. 

IllSTOPUYSIOLOGIE  DES  LIAISONS 
ENCKE  PLÈVRE  ET  PARENCHYME  PXU.MONAIRE. 

Il  est  très  imporlani,  pour  le  pathologiste,  de 
connaître  les  modes  précis  de  iiaison  entre 
plèvre  et  parenchyme  pulmonaire,  fl  y  a  tant 
de  rapports  pathologiques  entre  eux  (lu'il  est 
■nécessaire  de  préciser  les  mécanismes  de  ces 
liaisons.  Celles-ci  se  font  essentiellement  sous 
deux  types  : 

1"  Au  niveau  des  carrefours  de  jonction,  entre 
cloisons  périlobulaires  et  couches  conjonctivo- 
sous-plcurales,  une  liaison  importante  et  facile 
est  établie  par  voie  conjonctive  sanguine  et  lym¬ 
phatique.  Des  capillaires  veineux  et  lymphati- 
(jues  jiassenl  de  la  cloison  dans  la  couche  sous- 
pleurale.  Ces  carrefours  ne  sont  pas  seulement 
anatomiques,  ils  ont  aussi  une  grande  valeur 
physiopatliologique. 

2"  Au  niveau  de  la  zone  de  contact  entre 
•alvéoles  périphériques  et  couche  sous-plcuralc, 
lè  où  SC  trouve  le  réseau  élastique  profond,  il 
y  a  continuité  de  substance  entre  ces  deux  struc¬ 
tures.  Mais,  à  ce  niveau,  en  raison  de  la  présence 
du  réseau  élastique,  il  n’y  a  aucun  cheminement 
conjonctif  que  puissent  suivre  les  cellules  ou  les 
poussées  vasculaires.  Les  barrières  élastiques 
empôchenl  tout  échange  cellulaire. 

Cette  assise  n’empêche  pas  la  possibilité  d’un 
échange  de  substances  par  la  voie  de  la  diffudon 
simple.  Des  substances,  nées  dans  le  parenchyme 
alvéolaire,  et  à  la  condition  qu’elles  soient  cons¬ 
tituées  de  molécules  assez  petites  pour  être  dif¬ 
fusibles,  peuvent  traverser  le  réseau  élastique 
profond  et  gagner  la  plèvre.  C’est  ainsi  que  les 
liquides  de  transsudation  vasculaire,  venant  du 
système  sanguin  pulmonaire,  peuvent  aller  cons¬ 
tituer  des  épanchements  pleuraux. 

Par  l’emploi  de  l’histospcclrographie,  l’un  de 
nous  a  montré  la  réalité  de  ce  passage  et  son 
caractère  jusqu’à  un  certain  point  sélectif.  Par 
ce  mécanisme  de  la  diffusion,  des  substances 
toxiques,  nées  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
peuvent  passer  dans  le  tissu  sous-pleural  et  la 
plèvre  et  y  provoquer  des  réactions  variées.  Il  y 
a  là  des  mécanismes  encore  mal  connus  dans 
leurs  détails  mais  dont  la  réalité  ne  fait  pas  de 
doute  cl  dont  l’intérêt  est  certainement  très 
grand  au  point  de  vue  pathologique. 

Histologiquement,  on  définit  mal  les  struc¬ 
tures  qui  se  trouvent  exactement  entre  le  revôte- 
mcnl  le  plus  superficiel  des  alvéoles  immédiate¬ 
ment  sous-pleurales  cl  la  couche  élastique  pro¬ 
fonde.  Il  y  a  là  du  tissu  conjonctif  paraissant 
dense,  du  type  de  celui  qui  constitue  la  cloison 
inl(?ralvéoIairc.  Des  cellules  s’y  rencontrent,  ayant 
le  type  de  cellules  septales,  c’est-à-dire  d’histio¬ 
cytes.  Les  cellules  anthracosiques  y  sont  bien 
souvent  abondantes  ;  elles  paraissent  avoir  buté 
contre  le  réseau  élastique  profond  et  s’ôtre  accu¬ 
mulées  en  quelque  sorte  contre  cet  obstacle. 

Celle  élude  synthétique  des  mécanismes  histo- 
physiologiqucs  et  histopathologiques  qui  se  dérou¬ 
lent  au  niveau  de  la  plèvre  viscérale  humaine, 
permet  de  saisir  leur  importance  au  point  de 
vue  de  la  pathologie  pleurale.  Malgré  la  masse 
des  travaux  accumulés,  la  jialhogénie  précise  des 
affections  pleurales  est,  en  réalité,  peu  connue. 
Nous  espérons  que  ce  court  et  sommaire  exposé 
aura  montré  l’intérêt  de  l’étude  de  ces  méca¬ 
nismes  fonctionnels  locaux  qui  contrôlent  la  vie 
normale  et  les  réactions  pathologiques  de  la 
plèvre  pulmonaire. 


LITHIASE  DU  CYSTIQUE 
AVEC  ICTÈRE 
PAR  COMPRESSION 
DE  LA  VOIE  BILIAIRE  PRINCIPALE 

Par  Antoine  BASSET 


D’abord  les  faits. 

M.  X...  (70  uns)  est  un  homme  robuste  qui  n’a 
jamais  été  malade  jusqu’en  1936.  A  cette  époque, 
il  fait  une  première  crise  d’ictère  avec  fièvre  légère 
et  douleurs.  Sous  l’influence  d’un  traitement  médi¬ 
cal  simple,  la  g'uérison  survient  en  quinze  jours 
environ.  Santé  excellente  jusqu’en  Décembre  1940, 
où  l’ictère  apparaît  de  nouveau,  variable  comme 
intensité,  mais  ne  s’accompagnant  ni  de  douleur 
ni  de  fièn-c.  A  la  suite  de  tubages  duodénnux  avec 
administration  de  sulfate  de  magnésie  et  d’huile 
d’olive,  l’ictère  disparaît  complèjcment  en  quelques 
Jours.  En  Février  1941,  troisième  crise  d’ictère, 
semblable  à  la  précédente;  même  tableau  clinique, 
même  traitement  dont  le  résultat  est  d'ailleurs 
incomplet,  car  M.  X...  continue  à  présenter  par 
inlermillences  de  légères  poussées  de  jaunisse. 
Entre  celle  crise  cl  la  suivante  le  déjaunissemenl 
n’est  complet  que  pendant  une  dizaine  de  jours. 
.\u  début  de  Mai  1941,  la  jaunisse  augmente  nette¬ 
ment  et  cette  fois-ci,  malgré  le  traitement,  elle  ne 
s’atténue  que  très  incomplètement.  L’ictère  persiste, 
net  mais  isolé,  en  ce  sens  qu’il  n’y  a  ni  douleurs, 
ni  fièvre,  ni  asthénie,  ni  prurit,  ni  amaigrissement 
notable.  La  couleur  des  selles  et  des  urines  varie 
avec  l’intcnsilc  de  l'iclèrc.  Fin  Mai,  le  teint  est 
jaune  mal,  les  matières  ne  sont  pas  complètement 
décolorées  (teinte  chamois);  les  urines  ne  sont  pas 
très  foncées.  Au  palper,  le  foie  ne  paraît  pas  gros, 
la  vésicule  n’est  pas  perceptible,  il  n’y  a  pas  de 
défende  musculaire  à  la  pTc.ssion  qui  n’csl  pas 
douloureuse.  L’élat  général  reste  bon  ;  il  n’y  a  pas 
de  troubles  digestifs.  En  somme,  tout  se  réduit  à 
l'existence  d’un  ictère  variable  mais  irréductible. 
A  la  radio,  faite  sans  adniinistration  de  Iclraiode, 
aucune  imagm  calculeusc  n’csl  visililc.  Par  ailleurs, 
tension  artérielle,  hémogramme,  temps  de  îiiiigne- 
ment  et  de  coagulation  normaux.  Le  Prof.  Abrami, 
qui  me  demande  d’operer  M.  X...  —  cl  moi-même 
—  pensons  qu’il  s’agit  d’un  calcul  du  cholédoque 
d 'allure  clinique  un  peu  anormale,  atténuée. 

Après  quelques  jours  de  repos  durant  lesquels 
il  prend  du  ehloroealcion  et  du  iiieoliion,  M.  X... 
entre  à  la  maison  de  santé  où  il  reçoit,  trois  jours 
de  suite,  sous  la  peau,  500  g.  de  sérum  gîucosé. 

Inic.rvcniion  le  7  Juin  194/.  Sédol  préparatoire. 
Aneslliésîc  au  protoxyde  d’azolc-élher.  Incision 
curviligne  sous-co.“lalc  droite.  Paroi  épaisse,  épi¬ 
ploon  très  gras.  Le  foie  est  un  jieu  augmenté 
de  volume  et  légèrement  plus  foncé  que  normale¬ 
ment.  Le  pédicule  hépatique  est  très  profond.  La 
vésicule  n’est  d’abord  pas  visible.  L’hialus  de 
Wiiislovv  est  libre,  le  pancréas  normal.  Iæ  cho¬ 
lédoque  n’est  pas  dilaté.  En  remontant  le  long  de 
la  voie  principale,  l’index  perçoit  très  haut,  dans 
le  hile,  la  présence,  d’un  calcul.  Une  ponction 
au  bistouri  est  faite  sur  le  cholédoque,  d’où  ne, 
s’écoule  pas  une  goutte  de  bile;  l’obstacle  est  très 
haut.  En  faisant  basculer  le  foie,  je  finis  par 
conslaler  que  la  vésicule  et  le  bassinet  sont  réduits 
à  nu  moignon;  dur  et  scléreux,  du  volume  d’une 
cerise,  pas  davantage.  Ils  sont  élroilcmcnl  moules 
sur  un  calcul  et  celle  petite  masse  est  à  la  fois 
incrustée  dans  le  hile  et  étroitement  plaquée  contre 
la  partie  toute  supérieure  et  droite  do  la  voie  prin¬ 
cipale  qu’elle  comprime.  Le  cystique  n’est  ni  visible 
ni  isolable.  D’un  coup  de  ciseaux,  je  décalotte  la 
partie  inférieure  do  la  vésicule,  d’où  j’extrais  une 
très  pelitc  quantité  de  bouc  épai.sse  blanchâtre  et 
un  calcul  niuriforme  arrondi,  cnchâlonné,  jau- 
nàlro.  Aiissiiâi,  par  la  pelile  ouxterlure,  du  cholé¬ 
doque,  s'écoule  de  la  bile,  d’aspect  normal.  J’agran¬ 
dis  l’incision  de  la  voie  principale  juste  assez  pour 
m’assurer,  avec  une  fine  bougie  en  gomme,  qu’elle 
est  libre  vers  le  foie  et  vers  le  duodénum,  et  j’in- 
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li'üiliiis  ,jii--quc  dans  riiépalUiue  une  pelile  sonde 
cil  caoulchouc.  Au-dessus  d'elle,  je  suUirc  au  lil 
de  lin  lu  paroi  cholédocienne,  dont  je  reconstitue, 
en  plus,  la  couverture  séreuse.  Au  contact  de  la 
demi-calotte  vésiculaire  laissée  en  place  dans  sa 
loge  hépalitiue  et  dont  rien  ne  s'écoule,  je  place 
une  mèche  étroite  et  non  tassée  avec  un  petit  drain 
et  je  referme  la  paroi  eu  trois  plans.  Sérum  intra¬ 
veineux  bicarbonaté  hyposullité.  Tonicardiaques. 
D'cinblée,  l'écoulcnient  biliaire  se  fait  bien  dans 
le  bocal. 

Les  jours  suivants,  il  s'écoule  de  400  à  500  g. 
de  bile  par  vingt-quatre  heures.  Le  12  Juin,  abla¬ 
tion  du  drain  et  de  la  mèche,  l.o  déjaunissement 
est  très  net.  Le  U  Juin  (.septième  jour),  ablation 
de  la  sonde  cholédocienne.  .Aucun  écoulement  de 
bile  à  l'extérieur.  Le  15,  selles  normalement  colo¬ 
rées.  Le  27  Juin,  le  malade,  complètement  déjauni 
depuis  trois  ou  quatre  jours,  quitte  la  maison  de 

Dans  une  thèse  récciile  (Paris  1941)  inspirée 
par  le  Prof.  Noël  Fiessinger,  Jean  Trémolièrcs  a 
étudié  les  ictères  dans  la  lithiase  du  cyslique 
d’après  18  observations,  dont  4  inédites. 

Notre  observation  personnelle  entre  tout  à 
fait  dans  le  cadre  do  cette  étude  qui  commence 
par  constater  que  le  diagnostic  de  la  localisation 
cystique  du  calcul  n’a  été  porté  jusqu’ici  que 
d'une  manière  exceptionnelle.  En  général,  et 
comme  cela  nous  est  arrivé,  on  pense  à  1  exis¬ 
tence  d’un  calcul  du  cholédoque  à  symptoma¬ 
tologie  atténuée. 

Fiessinger  a  établi  cejiendant  qu’il  était  pos¬ 
sible  d’affirmer  l’existence  d’une  lilbiase  du 
cystique  en  se  fondant  sur  le  caractère  très  spé¬ 
cial  des  coliques  hépatiques,  qui  se  répètent  en 
augmentant  progressivement  d'intensité  et  de 
durée,  et  sur  l’apparition,  après  deux  ou  trois 
crises,  d'une  fièvre  modérée  et  éphémère,  puis 
d'un  ictère  d’abord  discret  et  fugace,  qui,  pou 
à  peu,  s’accentue  et  se  pirolonge. 

Cet  ictère  est  complot,  avec  décoloration  des 
matières  ;  la  vésicule  est  parfois  grosse  mais 
l’absence  de  ce  symptôme  ne  permet  aucune 
conclusion. 

Si  l’affection  continue  d’évoluer,  l’ictère  devient 
traînant,  puis  chronique.  Son  apparition,  ses 
variations  rcslenl,  comme  prur  les  ictères  éphé¬ 
mères  du  début,  dissociées  d'avec  les  douleurs  et 
la  fièvre,  laquelle  est  peu  élevée,  sans  grands 
clochers,  parfois  mémo  absente,  l.’élal  général 
est  peu  louché. 

Notre  observation  présente  quelques  particula¬ 
rités.  Je  n’insisterai  pas  sur  le  sexe  de  noire 
malade.  Comme  toutes  les  formes  de  la  lithiase 
biliaire,  raffcction  est  beaucoup  plus  fréquenlo 
chez  la  femme,  mais,  sur  15  cas  de  Trémolièrcs, 
où  le  sexe  est  indiqué,  3  concernent  des  hommes 
au  voisinage  de  00  ans. 

Les  crises  d’ictère  ont,  chez  M.  X...,  évolué 
en  deux  phases  distinctes.  I  nc  première  crise, 
isolée,  légère,  a  été  suivie  d’un  silence  complet 
d'une  durée  de  cinq  ans.  puis,  en  six  mois, 
trois  poussées  survinrent  dont  la  seconde  avait 
été  plus  traînante  que  la  inécédcnie,  et  dont  la 
troisième,  an  bout  d’un  mois,  n’avait  pas  dimi¬ 
nué.  l-in  ceci  notre  observation  est  tout  à  fait 
conforme  îi  la  description  de  lùessingcr  et  de 
Trémolièrcs. 

11  en  est  de  même  pour  les  variations  de  l’ic¬ 
tère,  manifestes  pondant  le  mois  qui  précéda 
l’intervention.  Les  matières  ne  furent  d’ailleurs 
jamais  complètement  décolorées.  .Avec  l’absence 
de  prurit,  d’amaigrissement,  de  bradycardie,  et 
la  conservation  d’un  bon  état  général,  nous  res¬ 
tons  encore  dans  le  cadre  tracé  par  Trémolièrcs. 

Notre  cas  s’en  écarte,  au  contraire,  sur  cer¬ 
tains  points,  car,  au  cours  de  ses  trois  der¬ 
nières  crises  rapprochées,  .if.  X...  n’avait  eu  ni 
fièvre,  ni  douleurs,  et,  si  l’absenee  de  la  pre¬ 


mière  a  été  iilusicurs  fois  notée,  la  répétition 
et  l’augmentation  progressive  des  secondes  est 
un  des  caractères  cliniques  auxquels  Fiessinger 
attache  le  plus  d’importance. 

L’absence  do  visibilité  du  calcul  îi  la  radio¬ 
graphie  faite  sans  administration  de  télraiode 
n’est  pas  une  rareté,  et  n’a  d’importance  spé¬ 
ciale  ni  du  point  de  vue  de  l’existence  du  calcul, 
ni  du  point  do  vue  de  sa  localisation. 

Je  voudrais  insister  surtout  sur  mes  constata¬ 
tions  opératoires  et  les  déductions  qu’elles  rom- 
portent. 

Loin  d’être  très  petit  (ce  qui  serait  d’après 
'l’rémolièros  lo  cas  le  plus  fréquent),  le  calcul, 
unique  et  muriforme,  avait,  dans  mon  cas,  le 
volume  d’une  belle  noisette.  Sur  lui  était  étroi¬ 
tement  moulée  la  vésicule,  épaissie  et  atrophiée. 
La  sclérose,  étendue  à  la  totalité  de  la  voie  acces¬ 
soire,  avait,  d’une  part,  entraîné  une  véritable 
incrustation,  dans  lo  bile  du  foie,  du  bloc  cons¬ 
titué  par  l’ensemble  de  celle-ci  (et  dans  lequel 
le  cystique  n’était  plus  reconnaissable)  et, 
d’autre  part,  provoqué  une  sténose  de  la  voie 
principale. 

Comme  palhogénie  de  l’ictère  dans  la  lithiase 
du  cystique,  Fiessinger  considère  la  compres¬ 
sion  do  la  voie  principale  par  le  calcul  comme 
très  possible  et  même  probable. 

Mes  constatations  opératoires  apportent,  pour 
mon  cas  personnel,  la  démonstration  de  la  réa¬ 
lité  do  ce  mécanisme,  même  si  on  admet,  pour 
expliquer  les  rémittences  et  les  variations  de 
l’ictère,  la  possibilité  d’un  spasme  surajouté. 

Dans  toute  sa  partie  visible,  du  duodénum 
au  hile  du  foie,  la  voie  principale  avait  son 
calibre  normal.  Comme  dans  les  18  cas  de  Tré- 
molières,  elle  était  vide  de  calculs.  Une  ponction 
au  bistouri,  faite  sur  le  cholédoque,  avant  l’abla¬ 
tion  du  calcul  cyslique,  n’a  été  suivie  d’aucun 
écoulement  de  bile,  alors  qu’immédialemenl 
après  l’extraction  de  celui-ci,  et  sans  qu’aucune 
autre  manœuvre  ait  été  faite,  la  bile  s’est  mise 
à  couler  par  la  petite  incision  sus-duodénale. 

Je  pense  même  que,  dans  mon  cas,  cette  com¬ 
pression  a  été  progressive,  augmentant  avec  la 
rétraction  croissante  do  la  voie  accessoire  vers 
la  voie  principale.  Ainsi  s’explique,  je  crois,  en 
l’absence  de  toute  poussée  infectieuse  et  fébrile, 
mais  avec  adjonction  possible  do  phases  de 
.spasme  intermittent,  le  caractère  évolutif  do  l’ic¬ 
tère,  de  plus  on  plus  traînant  ù  chaque  poussée, 
cl  finissant  pas  devenir  permanent,  avec  des 
variations  de  plus  en  plus  atténuées. 

Dans  2  des  observations  rassemblées  par  Tré¬ 
molièrcs  (observ.  VUI  et  XI),  la  voie  principale 
était  dilatée  bien  que  ne  contenant  pas  do  cal¬ 
cul,  ce  que  démontra  son  exploration  après  cho- 
lédocotomie. 

Quoique,  chez  mon  malade,  la  voie  princi¬ 
pale  eût  son  calibre  normal  dans  sa  partie  visible 
et  palpable,  je  l’ai  quand  même  incisée.  Le 
bloc  scléreux  constitué  par  l’ensemble  de  la  voie 
accessoire  était  si  étroitement  accolé  à  la  voie 
principale,  et  si  adhérent  au  foie,  que  son 
extirpation  totale  m’a  paru  très  difficile  et  dan¬ 
gereuse.  Ainsi,  j’étais  empêché  de  me  rendre 
compte  si  le  canal  hépatique  était  dilaté  ou  non 
au-dessus  de  l’obstacle,  et  s’il  ne  contenait  pas 
lui-même  un  calcul.  Même  après  ablation  du 
calcul  cystique,  il  m’eût  été  impossible,  sans 
ponction  de  la  voie  principale,  d’être  assuré  de 
la  liberté  de  celle-ci  et  du  bon  écoulement  de 
la  bile  en  son  intérieur.  Son  exploration  interne 
s’imposait. 

La  cholédocotomie  m’a  permis  de  m’assurer, 
après  ablation  du  calcul  cystique,  qu’il  s’agissait 
bien  uniquement  de  compression  intrinsèque  par 
ce  dernier.  Ayant  constaté  que  la  voie  principale 
était  libre,  j’ai  utilisé  l’incision  que  j’avais  faite 


pour  y  placer  une  petite  sonde  en  caoulchouc. 
J’étais  certain  d’assurer  ainsi  un  bon  drainage 
biliaire  qu’il  m’eût  été  impossible  d’établir 
autrement,  puisque  l’oblitéralion  totale  de  la 
voie  accessoire  rendait  impossible  son  utilisation 
dans  ce  but. 

C’est  également  en  raison  de  cette  atrophie 
scléreuse  totale  que  j’ai  jugé  inutile  d’extirper 
complètement  le  bloc  cystico-vcsiculaire.  L’ex¬ 
traction  du  calcul  n’ayant  été  suivie  d’aucun 
écoulement  de  bile  par  le  cystique  obturé,  je  me 
suis  borné  à  réséquer  la  partie  inféiûeure  de  ce 
bloc,  et  j'ai  laissé  en  place  (sous  un  petit  tam¬ 
ponnement  par  mèche)  sa  partie  supérieure  tel¬ 
lement  adhérente  que,  pour  l’extirper,  j’aurais 
dû  faire,  dans  le  parenchyme  hépatique,  une 
brèche  dont  il  m’eût  été  très  difficile  d’assurer 
l 'hémostase. 

La  rapide  guérison  de  mon  opéré  a  justifié 
ma  conduite. 

Cette  observation  vient  è  l’appui  de  l’opinion 
de  Fiessinger.  Elle  prouve  que,  dans  la  lithiase 
du  cystique  avec  ictère,  celui-ci  peut  être  dû  à 
la  compression  extrinsèque  de  la  voie  principale 
par  un  calcul  plaqué  contre  elle  et,  pour  ma 
part,  je  crois  que  ce  mécanisme  n’est  pas  rare, 
on  pareils  cas.  L’indication  opératoire  est  nette 
et  ne  peut  être  différée  longtemps  sans  danger. 
Elle  montre  enfin  que,  lorsque  la  voie  accessoire 
est  exclue  et  complètement  atrophiée,  l’incision 
de  la  voie  principale,  même  lorsqu’elle  n’est  pas 
dilatée  au-dessous  de  l’obstacle,  est  le  seul  moyen 
de  s’assurer  qu’elle  est  libre  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur,  même  au-dessus  de  la  zone  slénosée,  en 
même  temps  qu’elle  permet  d’assurer  au  mieux 
le  drainage  biliaire  par  dérivation  cxleriio  tem- 


VARIATIONS  FONCTIONNELLES 
DU  CORTEX  SURRENAL 
EN  RELATION  AVEC  LE  PROBLÈME 
DE  L'HYPERTENSION 

TAU  MM. 

A.  QIROUD,  P.  L.  DESCLAUX 
et  Magd  MARTINET 


La  question  de  l’hyiicrlension  a  toujours  pré¬ 
senté  un  grand  intérêt.  Toute  une  série  de  faits 
récemment  acquis  ont  permis  de  préciser  cer¬ 
taines  conceptions  ou  d’en  envisager  d’autres. 

Divers  éléments  font  supposer  (]ue  lo  cortex 
surrénal  y  joue  un  rôle.  Des  recherches  person¬ 
nelles  aiguillées  dans  ce  sens  nous  permettent 
de  présenter  à  cet  égard  quelques  faits  nouveaux. 

TiiKonms  patuogéxiquf.s. 

.Au  cours  do  riiypcrlcnsion,  les  organes  les 
plus  divers  peuvent  être  touchés,  tics  lésions  ont 
donné  successivement  naissance  a  dos  palhogé- 
nics  variées.  Comme  le  fait  remarquer  Laubry, 
c’est  une  affection  relevant  probablement  de 
multiples  causes. 

Dos  nombreuses  théories  pathogéniquos,  il 
semble  que  la  première  en  date  soit  la  théorie 
rénale  dont  les  promoteurs  ont  été  Bright  et 
Trauhe. 

AVidal  et  ses  élèves  surtout  y  ont  apporté  d’im- 
lîorlanls  arguments  cliniques. 

On  observe,  on  effet,  très  souvent  chez  te  jeune 
enfant,  au  cours  de  la  néphrite  aiguë,  une 
poussée  d’hypertension  qui  rétrocède  après  gué¬ 
rison  do  la  néphrite.  On  peut  la  retrouver  aussi 
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chez  l’adulte.  On  observe  également,  après  une 
néphrite  aiguë  ou  subaiguc  passant  à  la  chroni¬ 
cité,  des  hypertensions  permanentes  dont  l’ap¬ 
parition  avait  coïncidé  avec  le  syndrome  aigu. 
Enfin,  au  cours  des  néphrites  chroniques  sui¬ 
vies  de  longue  date,  on  voit  apparaître  parfois 
une  hypertension. 

On  peut  objecter  à  cela  que  le  rein  paraît  sou¬ 
vent  normal  au  cours  des  hypertensions  et 
qu’aucune  épreuve  ne  le  montre  lésé.  En  fait,  il 
peut  être  atteint  sans  présenter  aucun  trouble 
de  son  fonctionnement  normal  ;  il  s’agirait  d’une 
néphropathie  hypertensive  (Rathery). 

Les  résultats  expérimentaux  obtenus  par 
Goldblatt  et  ses  collaborateurs  en  Amérique, 
Pasteur  Vallery-Radot  en  France,  montrent  ce 
rôle  important  du  rein. 

Après  striction  des  artères  rénales,  ces  auteurs 
déterminent  une  augmentation  de  la  tension 
artérielle.  L’élude  anatomique  et  histologique 
des  reins  de  ces  animaux  dans  les  formes 
bénignes  ne  semble  montrer  aucune  lésion 
micro-  ou  macroscopique.  Toutefois  Goormagh- 
tigh  a  signalé  une  transformation  suggestive 
des  artérioles  préglomérulaires. 

Dans  le  rein  ischémié,  il  y  aurait  production 
de  substances  pressives,  ainsi  qu’on  semble  le 
retrouver  dans  les  néphrites  chroniques  avec 
hypertension.  Quelles  seraient  ces  substances  ? 

Loeper  et  ses  collaborateurs,  Lesure  et  Tho¬ 
mas,  Mande  ont  mis  en  évidence  l’existence 
d’une  augmentation  de  la  tyramine  au  cours 
des  néphrites  chroniques  avec  hypertension. 

D’autres  auteurs  ont  mis  en  évidence  des 
augmentations  de  dérivés  granidinés  soit  au 
cours  d’hypertension  provoquée  expérimentale¬ 
ment,  soit  au  cours  de  syndromes  hypertensifs 
cliniques. 

Enfin,  Helmer  et  Page,  Prinzmetal,  Frieclmann 
et  Abramson  ont  repris,  à  partir  des  travaux  de 
Tigerstedt  et  Bergmann  faits  en  1898,  des  expé¬ 
riences  sur  les  extraits  rénaux.  Ils  ont  constaté 
l'existence  de  substances  pressives  :  rénine  ou 
hypertensine. 

Il  semble  indiscutable  que  le  rein  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’hypertension  artérielle  ou 
du  moins  dans  certaines  hypertensions. 

Toutefois,  d’après  l’ensemble  de  la  littérature, 
la  présence  de  la  cortico-surrénale  serait  en 
partie  nécessaire  au  développement  de  cette 
hypertension. 

D’ailleurs,  des  altérations  anatomiques  d’au¬ 
tres  organes  avaient  déjà  été  observées  depuis 
longtemps  par  certains  auteurs.  En  particulier, 
Neusser  avait  trouvé  à  l’autopsie  d’un  malade 
atteint  d’hypertension  maligne  une  tumeur  des 
surrénales  sans  lésions  rénales. 

En  fait,  c’est  à  'Vaquez,  en  1904,  que  revient 
le  mérite  d’avoir  émis  l’hypothèse  d’une  autre 
pathogénie  où  la  surrénale  jouerait  un  rôle 
important. 

((  L’hypertension  artérielle  est  due  à  une  sur¬ 
activité  du  système  surrénalo-chromaffinien  sui¬ 
vie  à  plus  ou  moins  lointaine  échéance  des  lésions 
rénales  et  vasculaires  que  l’on  considère  à  tort 
comme  le  substratum  anatomique  de  l’hyper¬ 
tension.  » 

Les  observations  de  Josué  ont  permis  d’indi¬ 
vidualiser  un  syndrome  anatomo-clinique  sous 
le  nom  de  syndrome  surréno-vasculaire  caracté¬ 
risé  par  ;  une  hyperplasie  surrénale  prédominant 
sur  la  corticale  ou  sur  la  médullaire,  une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  avec  artériosclérose. 

Ces  auteurs  pensaient  que  l’adrénaline  agissait 
d’une  façon  stable  et  maintenait  à  un  certain 
niveau  le  tonus  vasculaire.  Pour  eux,  hyperten¬ 
sion  voulait  dire  hyperadrénalinémie. 

Avec  Donzelot  et  Géraudel,  Vaquez  avait  étu¬ 
dié  un  malade,  porteur  d’ün  médullo-surréna- 


lomc  chez  lequel  était  apparu  une  hypertension 
paroxystique  à  laquelle  succéda  une  hyperten¬ 
sion  permanente. 

Après  Vaquez,  et  avec  lui,  Auberlin  et  Ambard 
soutinrent  l’origine  surrénale  de  l'hyperten¬ 
sion.  Ils  appuyaient  leurs  conceptions  sur  l’hy¬ 
perplasie  ou  l’adénomatose  du  cortex  surrénal. 

Pour  Darré  et  Widal,  cette  lésion  anatomique 
était  un  témoin  de  Thyperfonction  surrénale. 

A  cela,  plusieurs  objections  pouvaient  être 
faites,  et  en  particulier  celle  que  le  cortex  ne 
sécrète  pas  d’adrénaline. 

Le  rôle  de  l’adrénaline  même  sur  la  pression 
sanguine  fut  mis  en  doute  et  ce  n’est  qu’à  la 
suite  des  remarquables  travaux  do  Toiirnade  et 
Chabrol  que  fut  fournie  une  base  expérimentale 
à  l’hypothèse  émise  par  Vaquez. 

Plus  tard,  Langeron  et  Delcour,  Langeron  et 
Loheac  rapportèrent  des  cas  de  corlico-surréna- 
lomes  s’accompagnant  d’hypertension.  Mais  sui¬ 
vant  les  hypothèses  d’Aubertin  et  d’Ambard, 
ils  cherchèrent  à  mettre  en  évidence  l’existence 
d'un  hyperfonctionnenient  adrénaliniquc.  Ils 
trouvèrent,  dans  un  do  leurs  cas,  une  grande 
quantité  d’adrénaline  dans  les  surrénales,  dans 
l’autre,  au  contraire,  très  peu  d’adrénaline. 

Ces  observations  remirent  en  question  le  rôle 
adrénalinogône  du  cortex  en  faveur  duquel 
avaient  déjà  pris  position  Josué,  Fuhrmann, 
Abelous,  Soulié  et  Toujean,  contre  lequel  s’éle¬ 
vaient  S.  Vincent,  Lcitz  et  VVeymann,  Stewart. 
Deux  d’entre  nous  ont  montré  depuis  que  la  base 
principale  de  cette  conception  était  inexacte 
puisqu’il  n’existe  pas  d’adrénaline  dans  le  cortex. 

La  notion  de  l’hyperadrénalinémie  est  restée 
cependant  très  importante  dans  l’étiologie  sur¬ 
rénale  de  l’hypertension. 

De  nombreux  auteurs  ont  essayé  de  déterminer 
la  concentration  d’adrénaline  chez  l’homme 
(Loeuwen,  Trendelenburg,  Ader,  ICure,  Fraen- 
kel,  Yiale,  Crocetta  et  Dogliotti  et,  cnlin, 
Dicker).  Ils  ne  sont  arrivés  à  aucun  résultat 
probant.  Récemment,  Giordano  et  Zeglio  ont 
constaté  l’augmentation  de  l’adrénaline  dans  le 
sang  dos  hypertendus,  mais  selon  Hantschmann 
et  Vogt,  les  substances  pressives  trouvées  dans 
ces  cas  ne  seraient  pas,  d’après  l’épreuve  au 
gynergèno,  de  l’adrénaline. 

Schur  et  Wicsel,  Goldzieher  jugent  capital  le 
rôle  de  l’adrénaline  dans  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Selon  eux,  la  médullaire  est  toujours  aug¬ 
mentée  comme  l’ont  retrouvé  Frci  et  Lucadou; 
elle  serait  plus  riche  en  adrénaline,  comme  l’ont 
confirmé  plusieurs  autours.  L’hypertrophie  de¬ 
là  veine  surrénale  qui,  pour  eux,  est  spécifique, 
serait  un  témoignage  indirect  de  la  sécrétion  de 
l’adrénaline.  Ils  reconnaissent  cependant,  après 
Josué  et  Pillet,  que  l’hyperplasie  nodulaire  cor¬ 
ticale,  la  spongiocytose,  sont  connues  dans  l'hy¬ 
pertension.  Elles  ne  sont  pas  nécessairement 
présentes.  Ils  émettent  l’hypothèse  qu’elles 
seraient  liées  plutôt  à  l’hypertension  avec  arté¬ 
riosclérose. 

Par  contre.  Vaquez  et  Gaillard  avaient  mon¬ 
tré  dans  l’hypertension  essentielle  une  spongio- 
cytoso  ou  une  hyperplasie  adénomateuse  du 
cortex. 

Neuhaus  signale  la  présence  des  adénomes 
corticaux  (38  pour  100  au  lieu  de  20  pour  100). 

Kutschera-Aichberger  note  l’augmentation  de 
lipoïdes  corticaux. 

Westphal  et  Sievert  ont  examiné  des  surré¬ 
nales  enlevées  chirurgicalement  chez  des  hyper¬ 
tendus  en  vue  de  modifier  le  taux  de  la  tension 
artérielle  ;  ils  ont  mis  également  en  évidence 
l’augmentation  des  lipoïdes  dans  le  cortex. 
Selon  ces  derniers  auteurs,  cortex  et  médullaire 
joueraient  un  rôle  synergique  :  les  lipoïdes  cor¬ 
ticaux  associés  à  l’adrénaline  assureraient  à 
celle-ci  un  maximum  d’effet  presseur,  ce  qui 


correspond  en  grande  partie  aux  observations 
de  Konschegg. 

De  tous  ces  faits,  il  est  encore  difficile  de  tirer 
des  conclusions  définitives. 

Rôli:  possible  du  coivi  ix. 

Il  nous  semble  que  la  corticale  joue  un  rôle 
dans  l’hypertension  artérielle,  peut-être  en  con¬ 
nexion  avec  la  médullaire. 

Nous  avons  longuement  parlé  des  cortico-sur- 
rénalomes  avec  hypertension  rapportés  par  Lan¬ 
geron  et  ses  collaborateurs.  Ces  faits  cliniques 
no  sont  pas  rares  et  de  nombreux  auteurs  en 
ont  rapporté  dos  observations. 

Oppenheim  et  Fishberg  ont  observé  un  cas 
d’hypertension  artérielle  solitaire  associée  à  une 
tumeur  corticale  sans  signes  apparents  de  lésion, 
rénale. 

Mainzen  cite  un  cas  de  cortico-surrénalome 
associé  à  de  l’hypertension  artérielle. 

A.  Dumas,  Tixier,  Guichard  et  Arnolf,  Thié- 
baut  et  Guillauinat  ont  également  signalé  des 
hypertensions  avec  cortico-surrénalome  associé. 

Murray  et  Sinijison  ont  observé,  chez  un  ma¬ 
lade  porteur  du  tumeur  corticale,  une  hyperten¬ 
sion  disparaissant  en  grande  partie  après  l’abla¬ 
tion  de  celte  tumeur. 

11  y  a  donc  toute  une  série  de  Lunieurs  corti¬ 
cales  déterminant  de  l’hypertension  permanente; 
celle-ci  paraît  bien  liée  au  dysfonctionnement 
dos  tissus  corticaux.  Au  contraire,  les  tumeurs 
médullaires  coïncideraient  avec  des  hyperten¬ 
sions  de  caractère  paroxystique. 

Dans  la  maladie  de  Cushing  où  l’hypertension 
est  la  règle,  on  trouverait,  selon  Goldzieher, 
comme  caractère  anatomique  commun  à  tous  les 
cas,  une  hyperplasie  bilatérale  ou  un  adénome 
du  cortex,  voire  môme  un  carcinome  pour  Frank, 
Graef  et  Bruinolot. 

Expérimentalement,  en  déterminant  une 
hypertension  chronique  par  section  des  nerfs 
sensitifs  du  sinus  carotidien  et  de  la  crosse  de 
l’aorte,  on  observe  des  modifications  suggestives 
do  la  surrénale.  Heymans,  Goorraaglbigh  et 
Eylau  observèrent  une  hypertrophie  surrénale 
considérable  altcignanl  le  double  du  poids  des 
surrénales  normales,  et  môme  davantage,  por¬ 
tant  avant  tout  sur  la  corticale. 

Par  contre,  on  a  réalisé  chez  l’animal  des 
suirénalcclomics  bilaUralcs  ;  au  bout  de  quoique 
temps,  la  tension  artérielle  baisse  progressive¬ 
ment  et  no  SC  relève  aux  environs  de  son  taux 
primitif  que  par  l’action  de  la  cortine.  Inver¬ 
sement,  si  chez  un  animal  normal  on  pratique 
des  injections  continues  de  désoxycorlicostérone, 
la  tension  artérielle  monte  progressivement. 

Leriche  envisagea  et  pratiqua,  chez  l’homme, 
dos  surrcnalcctoinius  unilatérales  dans  l’hyper- 
lension  artérielle,  on  dehors  de  toute  tumeur 
surrénale.  11  obtint  une  baisse  temporaire  de  la 
tension  artérielle  qui  ne  remonte  jamais  au  taux 
antérieur,  cl  une  amélioration  des  signes  fonc¬ 
tionnels  dans  certains  cas. 

Sergent  cl  Cottenot,  Zimmern  et  Bande  ont 
publié  des  cas  d ’hyperlcnsion  traités  par  irra¬ 
diations  radiothérapiques  de  la  région  surré¬ 
nale  suivies  d’amélioration  fonctionnelle  avec 
baisse  des  chiffres  de  la  tension  artérielle. 

Dans  l’atteinte  des  surrénales  réalisée  au  cours 
de  la  maladie  d-Addison,  où  la  destruction  de 
la  glande  porte  aussi  bien  sur  la  médullaire  que 
la  corticale,  on  sait  qu’un  des  symptômes  fon¬ 
damentaux  est  l’hypotension.  Avec  des  injections 
continues  d’adrénaline,  Baudouin  et  Bénard  ont 
obtenu  un  relèvement  appréciable  de  la  tension 
artérielle,  mais  n’atteignant  pas  le  niveau  anté¬ 
rieur.  Cette  action  est  pratiquement  réalisée  par 
la  cortine. 

Ce  rôle  est  encore  confirmé  par  le  fait  que 
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clans  certaines  maladies  d’Addison,  l’atterate  est 
limitée  au  cortex  qui,  seul,  se  trouve  atrophié. 
Selon  Wells,  la  pression  artérielle  est  diminuée 
mais  elle  le  serait  moins  que  dans  la  tuberculose 
surrénale.  Les  données  de  la  littérature  révèlent 
cependant  des  valeurs  très  faibles  dans  certaines 
observations. 

Les  faits  observés  à  la  suite  de  l’usage  de 
l’hormone  surrénale  synthétique  ou  déspxycQr- 
ticostérone  sont  aussi  très  suggestifs. 

De  plus,  Thorn  et  Firor,  Rowntree  ont  montré 
que  chez  l’addisonien  l’usage  continu  pendant 
quatre  à  douze  semaines  de  la  désoxycorticosté- 
rone  à  haute  dose  détermine  une  augmentation 
progressive  de  la  pression  systolique  et  diasto¬ 
lique,  allant  jusqu’à  une  hypertension  nette  et 
caractérisée.  Selon  Gordon,  il  n’y  a  lieu  de  croire 
.en  aucun  cas  qu’avant  la  maladie  d’Addison 
existait  de  l’hypertension,  tout  semble  indiquer 
le  rôle  exclusif  de  l’hormone. 

D’après  Perry  Mac  Cullagh  et  E.  J.  Ryan  qui 
l’ont  observée  chez  l’addisonien,  cette  hyper¬ 
tension  ne  se  développe  que  lentement.  Elle  est 
sans  relation  avec  la  rétention  du  sodium  et 
de  l’eau.  Le  volume  du  sang  est  depuis  long¬ 
temps  fixé  lorsqu’elle  commence  à  apparaître. 
Elle  persiste  longtemps  après  la  suppression  de 
la  désoxycorticostérone. 

Donzelot,  L.  Justin-Besançon,  Cachera  et  Bar¬ 
bier  qui  ont  étudié,  chez  un  malade,  l’action 
de  la  désoxycorticostérone  sur  la  tension  arté¬ 
rielle,  le  poids  et  l’équilibre  minéral,  signalent 
que  le  relèvement  de  la  pression  artérielle  est 
très  marqué  mais  d’apparition  lente,  et  cela  peut 
ne  pas  s’accompagner  de  la  suppression  des 
autres  troubles  do  l’insuffisance  surrénale,  tels 
que  ceux  du  métabolisme  hydrocarboné. 

Tous  ces  faits  indiquent  nettement  l’impor¬ 
tance  de  la  cortico-surrénale  ou  de  ses  hormones 
dans  les  variations  en  plus  ou  en  moins  de  la 
tension  artérielle.  Il  était  donc  intéressant  de 
chercher  s’il  y  avait  des  troubles  de  sécrétion 
du  cortex  au  cours  de  l’hypertension. 

C’est  ce  que  nous  avons  effectué. 

Signalons  d’ailleurs  certains  faits  d’une  tout 
autre  nature  indiquant  la  possibilité  d’une 
modification  surrénale. 

Tout  récemment,  en  effet,  Decourt,  Guillau¬ 
min  et  Andry  ont  montré  ici  même,  dans  3  cas 
d’hypertension,  une  augmentation  du  chlore 
sanguin  que  l’on  peut  considérer  comme  une 
manifestation  d’hyperfonction  cortico-surrénale 
par  opposition  avec  l’hypochlorémie  bien  con¬ 
nue  de  l’insuffisance  surrénale. 

Nous  n'avons  pas  seulement  étudié  l’hyper¬ 
tension  mais  aussi  l'hypotension. 

Il  y  avait  également  intérêt  à  voir  ce  qui  se 
passait  dans  ce  cas,  car  on  pouvait  y  supposer 
l’existence  de  processus  inverses  :  Sergent  avait, 
en  effet,  rattaché  l’hypotension  à  l’insuffisance 
surrénale  et  Lian  en  avait  fait  un  syndrome 
opposé  à  celui  de  l’hypertension. 

Nous  avons  donc  étudié  la  fonction  corticale 
dans  ces  deux  cas. 

Variations  de  l’hormone  corticale. 

Technique.  —  Pour  apprécier  la  circulation  de 
l’hormone  corticale  dans  l'organisme,  nou^ 
avons  étudié  son  élimination  urinaire.  On  sait 
que  cette  hormone  passe  dans  l’urine  (Groll- 
mann  et  Firor,  Perla  et  Marmoston-Gottesman). 
Ses  variations  ont  été  étudiées  par  Browne  et 
Weil,  ainsi  que  par  deux  d’entre  nous,  avec 
Santa.  Nous  avons  môme  eu  l’occasion  de  mon¬ 
trer  que  la  fonction  corticale  chez  l’homme 
dépendait  de  l’apport  en  vitamine  G,  en  nous 
basant  sur  l’augmentation  dé  l’élimination 
urinaire  do  l 'hormone  cortitîale. 


Nous  avons  utilisé  la  méthode  de  Giroud, 
Santa  et  Martinet  qui  est  basée  sur  le  test  de 
semi-contraction  des  chromatophores  de  Santa 
et  Veil. 

L’urine  est  agitée  trois  fois  avec  du  benzène. 
Après  séparation,  le  benzène  pur  est  évaporé  et 
le  résidu  repris  par  l’eau  physiologique.  Par 
dilution  progressive,  on  recherche  le  seuil  d’ac¬ 
tivité.  ;■ 

Dans  cette  technique,  le  dosage  ne  porte  que 
sur  une  faible  portion  de  l’hormone,  celle  qui 
passe  dans  le  benzène  pur,  le  reste,  c’est-à-dire 
do  beaucoup  la  plüs  grande  partie,  persiste  dans 
les  mousses.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  valeurs 
absolues  qqe  l.’on  obtient,  mais  seulement  des 
valeurs  relatives. 

Néanmoins,  cette  technique  a  l’avantage 
d’une  grande  stabilité  et  elle  permet  de  mesurer 
les  valeurs  avec  une  échelle  de  variations  suffi¬ 
samment  étendue.  On  observe,  en  effet,  des 
variations  allant  de  15  U.  Ch.  par  litre  dans  la 
maladie  d’Addison,  à  100  U.  Ch.  dans  la  maladie 
de  Cushing,  avec  une 


normale  de  40  chez 
1  ’homme  et  de 
35  chez  la  femme. 

Hypertendus.  — 
C’est  cette  technique 
que  nous  avons  uti¬ 
lisée  pour  rechercher 
les  variations  fonc¬ 
tionnelles  de  la  sur¬ 
rénale  en  relation 
avec  l’hypertension. 
Nos  recherches  ont 
porté  sur  une  série 
d’hypertendus,  et 
•  deux  autres  sé- 
5  d’individus,  les 
uns  normaux  et  les 
autres  hypotendus,  à 
titre  de  témoins  et 
contrôles. 


Jf^perténcLu/ 


Urée  sanguine  0,30.  Tension  artérielle  ;  22-11. 
K  :  0,079.  Diurèse  moyenne  :  1.500  cmS.  Albu- 


iTénak  :  50  unités  par  litre; 


Hormone  cortico-si 
70  unités  par  jour. 

Observation  IV.  —  M““  D...;  57  ans,  coutu¬ 
rière. 

Consulte  en  Novembre  1939  pour  épistaxis  abon¬ 
dant.  On  découvre  une  hypertension  modérée. 
Depuis,  céphalées  fréquentes,  dyspnée  d’effort,  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  sensation  de  doigt  mort, 
hisomnie. 

Examen  somatique  normal.  Cœur  :  éclat  du 
2”  bruit  à  l’orifice  aortique,  bruits  vibrants.  Ten¬ 
sion  artérielle  :  23-12. 

Urée  :  0,23.  K.  :  0,08.  P.  Si  P.  (intraveineuse)  : 
65  pour  100.  Diurèse  moyenne  :  1.500  cm3.  Albu- 


rrénale  :  45  unités  par  litre  ; 


î  :  0. 

Hormone  cortico-si 
38  unités  par  jour. 


Observation  V.  —  M™®  E.  Fl...,  50  ans. 
Consulte  pour  palpitations,  céphalée,  dyspnée 
d’effort. 

Cceur  :  souffle  systolique.  Eclat  du 
2®  bruit  à  l’orifice  aortique.  Tension 
artérielle  ;  34-16. 

Examen  somatique  :  hypertrichoso, 
F.  O.  normal,  selle  turcique  normale. 

Urée  :  0,40.  P.  S.  P.  (intramus¬ 
culaire)  :  55  pour  100.  Diurèse 

moyenne  :  1.500  c/n3  Albumine  :  0. 


Jformau^ 


Jijpotenduf 


Ces  recherches  ont 

pu  être  réalisées  grâce  à  l’amabilité  des 
docteurs  Rouquès,  Escalier,  Kourilsky  et  Debray 
que  nous  sommes  heureux  Me 'jaou voir  remercier 

Voici  les  observations  que  nous  avons  recueil¬ 
lies  sur  une  série  d’hypertendus. 

Observation  1.  — -  M.  A...,  23  ans,  boulanger. 

Envoyé  par  son  médecin  du  fait  d’une  tension 
artérielle  à  22-10.  Céphalée,  étourdissements. 

Examen  somatique  normal,  aucun  trouble  neuro¬ 
logique.  P.  L.  normale.  Cœur  normal,  bruits  régu¬ 
liers,  accentuation  du  2°  bruit. 

Urée  sanguine  :  0,40.  Bordel-Wassermann  néga¬ 
tif.  Glycémie  :  0,88.  P.  S.  P.  (intramusculaire  : 
55  pour  100.  Diurèse  moyenne  :  1.700  cm3.  Albu- 

Hormone  corticale  :  55  unités  par  litre  ;  70  imités 
par  jour. 


Hormone  cortico-surrénale  ;  40  unités  par  lilrc; 
82  unités  par  jour. 

Observation  VL  —  M"'°  F...,  57  ans. 
Hospitalisée  à  plusieurs  reprises  et  suivie  pour 
dyspnée  d’effort. 

Examen  somatique  normal.  Cœur  :  arythmie 
extrasystolique.  Tension  artérielle  :  24-10. 

Urée  sanguine  :  0,45.  K.  ;  0,061.  P.  S.  P. 
(intramusculaire)  :  35  pour  100.  Diurèse  moyenne  ; 
1.600  cni3.  Albumine  :  0. 

Hormone  cortico-surrénale  :  60  unités  par  liire; 
96  unités  par  jour. 

Observation  VIL  —  M™”  G...,  49  ans,  fille  de 
salle. 

Hypertendue  dont  le  premier  trouble  clinique 
fut  un  ictus  brutal,  le  15  Août  1940,  suivi  d’une 
hémiplégie  gauche.  Ménopausée  en  Juin  1940. 
Cœur  ;  éclat  du  2“  bruit.  Tension  artérielle  : 


Observation  IL. —  M“®  B,..,  38  ans. 

Consulte  pour  dyspnée  d'effort,  palpitations, 
céphalées  apparues  depuis  cinq  ans,  léger  oîdème 
malléolaire. 

Examen  somatique  négatif.  Cœur  :  petit  souffle 
systolique  mésocardiaque  superficiel,  anorganique. 
Tension  artérielle  :  28-lSi 

Urée  sanguine  :  0,35.  P.  S.  P.  (intramuscu¬ 
laire)  :  50  pour  icio.  Albumine  :  0.  Diurèse 
moyenne  :  1.600  crn3. 

Hormone  corlieale  :  60  unités  par  litre  ;  96  unités 
par  jour. 

Observation  III.  —  M™®  C.  H...,  48  ans. 

Ménopause  depuis  un  an.  Amaigrissement,  hypo¬ 
condrie,  légère  dyspnée  d’effort. 

Cœur  érêthique,  éclat  du  2®  Bruit  à  l’orifice  aor- 

tiqhe. 


23-11. 

Examen  somatique  :  hémiplégie  gauche  avec 
contracture  permettant  la  marche,  paralysie  du 
VII®  droit. 

Urée  :  0,45.  Diurèse  moyenne  :  G.,  0,07,7.  Bor- 
det-Wassermann  négatif.  P.  S.  P.  :  35  pour  100. 

Hormone  cortieo-surrénale  :  55  unités  par  litre; 
77  unités  par  jour. 

Observation  VIII.  —  M.  H...,  45  ans,  employé 
de  bureau. 

Hypertension  révélée  par  un  ictus  au  mois  de 
Septembre  1940,  avec  perte  de  connaissanee  com¬ 
plète,  agitation  avec  signes  méningés.  Il  persiste 
depuis  une  hémiplégie  gauche. 

Cœur  ;  éclat  du  2®  bruit  à  l’orifice  aortique. 
Tension  artérielle  :  22-16.  Bordel- Wassermann 

néghl'if. 


92-93 


LA  PRESSE  MEDICALE,  22-25  Octobre  1941 


1159 


Kxamen  sonialique  j  hémipK'gie  gauche  '  avec 
contracture.  Urée  :  0,36.  .K.  :  0,002.  P.  S.  P. 
(intramusculaire)  :  46  pour  100.  Diurèse  moyenne  : 
1.380  cm3.  AIb\iniino  :  0. 

Hormone  cortico-surrénale  :  50  unités  par  litre; 

69  unités  par  jour. 

Observàtiok  IX.  —  M“°  G...,  58  ans. 

Hypertension  apparue  après  la  ménopause,  tra¬ 
duite  par  bourdonnements  d’oreilles,  vertiges, 
crises  angineuses  en  1938,  ictus  suivi  d’hémiplégie, 
avec  troubles  discrets  de  la  parole. 

Cœur  :  accentuation  du  2®  bruit  à  l'orifice  aor¬ 
tique.  Tension  artérielle  :  28-12. 

Urée  :  0,37.  K.  :  0,067.  P.  S.  P.  (intramuscu¬ 
laire)  :  50  pour  100.  Diurèse  moyenne  :  1.500  cm3. 
Albumine  :  0. 

Hormone  cortico-surrcndle  :  50  unités  par  litre  : 

75  unités  par  jour. 

Obseuvation  X.  —  M™®  H...,  49  ans,  infirmière. 
Hystéroclomic  pour  salpingite  en  1925.  Depuis, 
apparition  d’une  hypertension  traduite  par  des 
algies  précordiales  sans  caractère  angineux  typique. 
Présente,  en  Avril  1941,  une  hémorragie  rétinienne 
droite. 

Cœur  ;  souffle  systolique  à  l’orifice  aortique  avec 
éclat  du  2®  bruit.  Examen  somatique  normal.  Exa¬ 
men  radioscopique  du  cœur  :  légère  hypertrophie 
du  ventricule  gaijche. 

Urée  ;  0,-52  pour  100.  Cholestérol  :  1,87.  K.  : 

O, 079.  Diurèse  moyenne;  1.700  errfi.  Albumine:  0. 
Glycémie  :  0,87.  P.  S.  P.  (intramusculaire)  :  68 
pour  100.  Bordet-Wassermann  négatif. 

Hormone  cortico-surrénale  :  55  unités  par  litre; 

93  unités  par  jour. 

OBSEnvATiox  XI.  —  AP®®  I...,  32  ans,  sléno- 
daclylographc. 

Consulte  pour  obésité,  frilosité. 

Cœur  ;  bruits  réguliers,  normaux.  Tension  arté¬ 
rielle  ;  20-12. 

Examen  somatique  normal. 

Urée:  0,35  pour  100.  Cholestérol:  1,77  pour  100. 

P.  S.  P.  (intraveineux)  :  70  pour  100.  Glycémie  : 
1,02  pour  100.  Diurèse  moyenne  :  1.750  ■  cm3. 
Albumine  :  0. 

Hormone  cortico-surrénale  :  45  unités  par  litre; 

79  unités  par  jour. 

Métabolisme  de  base  :  12  pour  100. 

Observation  XII.  —  M™®  J...,  44  ans. 

Hypertension  révélée  par  uq  ictus  brutal  suivi 
d’hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

Cœur  :  clangor  du  2®  bmit.  Tension  artérielle  : 
22-12.  Examen  somatique  :  hémiplégie  droite  avec 
clonus  du  pied,  signe  de  Babinski. 

Urée  :  0,35.  K.  :  0,095.  P.  S.  P.  (intramuscu¬ 
laire  ;  40  pour  100.  Diurèse  moyenne  :  1.750  cm3. 
Albumine  :  0. 

Hormone  cortico-surrénale  :  45  unités  par  litre  ; 

70  unités  par  jour. 

Observation  XHI.  —  M“®  K...,  71  ans,  sans  pro¬ 
fession. 

Suivie  pour  hypertension  connue  depuis  quinze 

Cœur  :  clangor  du  2®  bruit  à  la  base.  Tension 
artérielle  :  27-12. 

Examen  somatique  :  hémiplégie  droite  avec 
hyperspasmodicité  et  aphasie. 

Urée:  0,40  pour  100.  K.:  0,071.  P.  S.  P.  (intra¬ 
musculaire)  :  35  pour  100.  Diurèse  moyenne  ; 
1.500  cm3.  Albumine  :  0. 

Hormone  cortico-surrénale  :  70  unités  par  litre; 
90  unités  par  jour. 

Observation  XIV.  —  M™®  L...,  64  ans,  sans 
profession. 

Depuis  Septembre  1939,  se-  plaint  de  dyspnée 
d’effort,  céphalée  frontale  et  pollakiurie. 

le  23  Novembre  1939,  s’est  constituée  une  hémi¬ 
plégie  gauche  sans  perte  de  connaissance. 

Cœur:  éclat  du  2®  bruit  à  ■  l’orifice  aortique. 
Tension  artérielle  ;  24-11. 

Examen  somatique  :  hémiplégie  gauche  avec 
contracture.  i 

Urée  :  0,32.  K.  :  0,051.  P.  S.  P.  (intrqmuscu-  | 


laire)  :  50  pour  100.  Diurèse  moyenne  ;  1.200  cm3. 
Albumine  :  0. 

Hormone  cortico-surrénale  :  60  unités  par  litre  ; 

72  unités  par  jour. 

Voilà  14  hypertendus  d’àge  variable  rentrant 
dans  la  catégorie  dos  hypertensions  essentielles 

Les  uns  paraissent  au  début  de  l’hypertension, 
les  autres  sont  au  cours  de  l’évolution  de  cette 
hypertension,  d’autres  enfin  sont  au  terme  de 
leur  évolution. 

Chez  tous,  on  le  voit,  l’élimination  de  l’hor¬ 
mone  cortico-surrénale  est  manifestement  aug¬ 
mentée,  par  litre  et  par  jour. 

Normaux.  —  Nous  avons,  d’autre  part,  exa¬ 
miné  une  série  de  sujets  normaux  de  18  à 
30  ans,  indemnes  de  toute  tare  rénale,  cardiaque 
ou  hépatique,  chez  lesquels  nous  avons  dosé 
l’élimination  d’hormone  cortico-surrénale.  Nous 
avons  trouvé  35-40  unités  par  litre  et  42-50  par 
vingt-quatre  heures. 

Sur  11  femmes  ayant  une  activité  sociale  nor¬ 
male  et  qui,  au  cours  des  dosages,  n’ont  pas 
interrompu  ou  modifié  leur  genre  de  vie,  nous 
avons  trouvé  des  taux  par  litre  de  30  à  35  uni¬ 
tés  et,  par  jour,  de  42  à  45  unités. 

Sur  deux  séries  d’hommes  pris  dans  les 
mômes  conditions,  les  taux,  par  litre,  étaient  de 
40  unités  et,  par  jour,  de  48  à  50  unités. 

Hypotendus.  —  Enfin,  h  titre  de  comparaison, 
nous  avons  étudié  quelques  cas  d’hypotension. 
Nous  avons  en  môme  temps  examiné  les  urines 
do  six  hypotendus  ayant  une  activité  sociale  à 
pou  pyès  normale,  mais  se  plaignant  de  troubles 
légers,  chez  lesquels  a  été  recherchée  systémati¬ 
quement  ou  trouvée  par  hasard  une  hypotension. 

Observation  I.  —  M”®  A...,  30  ans,  se  plaint 
d’asthénie,  de  vertiges  qui  parfois  l’obligent  à 
s’allonger. 

Métabolisme  de  base  :  — 10  pour  100.  Cœur 
normal.  Tension  artérielle  :  10,5-6. 

Examen  somatique  normal.  Urée  :  0,30. 
Hormone  cortico-surrénale  :  20  unités  par  litre; 
30  unités  par  jour. 

Observation  H.  —  AP’®  B...,  28  ans.  Asthénie 
marquée,  céphalée. 

Cœur  normal.  Tension  artérielle  ;  10-6.  Urée  : 
0,25. 

Hormone  cortico-surrénale  :  25  unités  par  litre; 
38  unités  par  jour. 

Observation  HI.  —  AI™®  G...,  35  ans.  Asthénie, 
céphalée. 

Cœur  normal.  Tension  artérielle  ;  10-5. 

Hormone  cortico-surrénale  :  20  unités  par  litre  ; 
27  unités  par  jour. 

Observation  IV.  —  AI.  F...,  40  ans.  Asthénie 
assez  intense,  pas  de  troubles  généraux. 

Cœur  normal.  Tension  artérielle  :  10,5-7. 
Hormone  cortico-surrénale  :  30  unités  par  litre  ; 
30  unités  par  jour. 

Observation  V.  —  AI“®  G...  Asthénie,  fatigabilité. 
Tension  artérielle  :  10,5-7,5.  Cœur  normal. 
Hormone  cortico-surrénale  :  20  unités  par  litre; 
18  unités  par  jour. 

Observation  VI.  —  AI«“®  H...,  25  ans.  Asthénie. 
Tension  artérielle  :  9,5-7. 

Hormone  cortico-surrénale  :  20  unités  par  litre; 
20  unités  par  jour. 

La  baisse  du  taux  de  l’hormone  cortico-surré¬ 
nale  chez  ces  derniers  sujets  paraît  donc  aussi 
manifeste  que  l’était  son  élévation  dans  les  urines 
des  hypertendus. 

CoNsroÉRATioNS.  —  Les  14  cas  d’hypertension 
que  nous  rapportons  montrent  qu’il  s’agit  de 


malades  ii 'ayant  encore  présenté,  pour  cer¬ 
tains,  aucun  trouble  vasculaire,  pas  do  sclérose 
artérielle,  pas  de  troubles  des  épreuves  du  fonc- 
tioimemciU  rénal  ;  pour  d’autres,  ayant  eu  des 
complications  vasculaires  à  type  d’hémorragie 
ou  do  ramollissement  cérébral,  ou  d’hémorragie 
rétinicime. D’autres  enfin  présentent  une  épreuve 
de  la  P. S. P.  au-dessous  des  chiffres  normaux, 
bien  qu’ayant  un  taux  d’urée  sanguine,  une 
constanle  d’Ambard  et  une  diurèse  normales. 

Chez  tous  ces  malades,  l’augmentation  de  l-éli- 
minalion  de  l’hormone  corticale  est,  en  général, 
très  élevée,  alleigiiant  jusqu’à  70  unités  par  litre. 
Elle  est  en  moyenne  de  52  alors  que,  normale¬ 
ment,  elle  n’est  que  de  38.  Par  jour,  elle  peut 
atteindre  90,  en  moyenne  elle  est  de  79  alors 
qu’elle  n’est  que  de  45  environ  à  l’état  normal. 

Il  y  a  donc,  chez  tous  ces  hypertendus  essen¬ 
tiels,  une  augmentation  de  la  fonction  corti- 

Les  variations  ne  sont  pas  dues  à  une  charge 
supérieure  en  acide  ascorbique  dont  nous  avons 
montré  avec  N.  Santa  et  M.  T.  .Bellon  le  rôle  dans 
la  fonction  du  cortex.  Ghez  tous  ces  individus 
examinés,  la  charge  en  vitamine  G  était  plutôt 
basse,  comme  en  témoignait  l’examen  des  urines. 

Elles  seraient  plutôt  à  rattacher  à  une  stimu¬ 
lation  corticale  d’origine  hypophysaire.  Jorès  a 
trouvé,  en  effet,  une  augmentation  de  l’hormone 
corticotrope  dans  20  cas  sur  28  d’hypertension 
essentielle.  Westphal  et  Sievert  ont  retrouvé  les 
mêmes  faits  dans  l’hypertension  essentielle  ; 
inversement,  ils  ne  les  ont  pas  observés  dans 
l’hypertension  avec  néphrite.  Par  contre,  Berg- 
feld  n’aurait  pas  observé  une  proportion  aussi 
importante  d’augmentation  de  la  corticostimu- 
line  dans  l’hypertension.  De  môme.  Van  Bo- 
gaert  et  Van  Baarln  ne  l’auraient  observée  que 
2  fois  sur  10  cas  d’hypertension  essentielle. 

Il  est  possible  aussi  que  la  surrénale  joue  un 
rôle  dans  d’antres  formes  d’hypertension  comme 
certains  faits  nous  permettent  de  le  supposer. 
Nous  espérons  bientôt  pouvoir  le  préciser. 

Ghez  les  6  malades  que  nous  avons  examinés 
pour  leur  hypotension  et  qui  étaient  indemnes 
do  toute  tare  viscérale  (cardiaque,  hépatique  ou 
rénalol,  le  taux  d’élimination  de  l’hormone  par 
litre  ne  dépasse  pas,  au  contraire,  25  et,  par  jour, 
37  ;  il  est  donc  plus  faible  que  normalement. 
11  y  aurait  donc  une  hypofonclion  corticale. 

D’une  façon  générale,  les  faits  révèlent,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  un  dysfonctionnement  de  la 
cortico-surrénale,  mais  de  sens  opposé.  Ils  per¬ 
mettent  d’envisager  manifestement  une  inter¬ 
vention  du  cortex  dans  l’hypertension. 

Ils  ne  permettent  pas  d’inférer  de  tel  ou  tel  rôle 
précis  joué  par  lui.  Peut-ôtre  est-il  synergique 
de  celui  de  la  médullaire  et  de  son  adrénaline. 

On  ne  peut  pas  affirmer  non  plus  que  la  fonc¬ 
tion  corticale  soit  immédiatement  à  l’origine  des 
modifications  tensionnelles.  Gomme  le  montrent 
la  thérapeutique  et  l’expérimentation,  l’action 
de  la  désoxycorticostérone  est  lente,  elle  est  peut- 
être  indirecte.  L’action  de  la  cortico-surrénale  et 
de  scs  hormones  pourrait  l’être  également. 
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Le  pronostic  des  abcès  encéphaliques  ne  s’est 
guère  amélioré  avec  les  années  si  l’on  en  juge 
d’après  les  faits  publiés.  Ni  les  moyens  modernes 
d’investigation  permettant  un  diagnostic  plus 
sûr  et  plus  précoce,  ni  les  perfectionnements  de 
la  technique  chirurgicale  n’ont,  semble-t-il, 
amené  une  diminution  très  importante  de  la 
mortalité.  Si,  suivant  le  conseil  de  Kôrner,  on 
néglige  les  faits  isolés  pour  ne  tenir  compte  que 
de  grandes  statistiques,  appartenant  à  un  seul 
opérateur  ou  à  une  seule  clinique,  les  résultats 
apportés  sont  très  médiocres.  A  Vienne,  O.  Beck  ^ 
sur  82  cas  d’abcès  cérébral  obtient  20  guérisons. 
Neumann  “  sur  74  abcès  encéphaliques  (47  céré- 


1.  O.  Beck  :  Xeilschr.  f.  Hais,  Nasen  a.  Ohrenh., 
10.  219. 

2.  Neumann  ;  Journ.  Laryng.  and  Oiol..  1930  ,  45  ,  377, 
et  Royal  Soc.  of  Med.,  7  Novembre  1930. 


beaux  et  27  cérébelleux)  compte  34  pour  100  de 
guérisons.  Korner  sur  35  abcès  encéphaliques, 
a  14  guérisons  et  21  morts.  Nuhsniann  *,  sur 
20  cas,  compte  9  guérisons.  Uffenorde  sur 
24  cas,  réunit  14  guérisons.  En  Amérique, 
Eagleton  ®,  en  1922,  sur  31  cas,  avait  25  pour 
100  de  guérisons.  Depuis  lors,  sa  statistique 
paraît  s’ôtre  améliorée  car,  en  1930,  les  guéri¬ 
sons  s’élevaient  à  50  pour  100  .  Au  Danemark, 
Mygind  ®,  sur  42  cas,  ne  rassemble  que  4  gué¬ 
risons.  En  Yougoslavie,  Sercer  sur  37  cas, 
obtient  7  guérisons.  En  Finlande,  Meurmann^”, 
sur  77  cas,  réalise  50  pour  100  de  guérisons. 
En  Hongrie,  Krepuska  i*,  sur  une  centaine  de 
cas,  obtient  des  résultats  analogues.  Dans  le 
nombre  figurent  34  cas  d’abcès  cérébelleux  avec 
33  pour  100  de  guérisons.  En  Angleterre,  Atkin¬ 
son  a  observé  9  abcès  cérébraux  avec  5  guéri¬ 
sons  et  4  abcès  cérébelleux  avec  2  guérisons.  Au 
.lapon,  Nihonsugi  sur  117  cas,  guérit  27  ma¬ 
lades  (79  abcès  cérébraux,  24  guérisons). 

En  France,  aucune  statistique  importante  n’a 
été  publiée.  La  nôtre  porte  sur  52  cas,  dont 
16  traumatiques  et  1  métastasique.  Sur  35  abcès 
otogônes  ou  rhinogènes,  32  ont  été  opérés  (21 
abcès  cérébraux  avec  12  guérisons  ;  11  abcès 
cérébelleux  avec  4  guérisons).  Au  total,  nous 
avons  obtenu  16  guérisons,  c’est-à-dire  la  moitié 
des  cas  opérés.  On  vqH  donc  que  les  meilleures 
statistiques  atteigneat,  mais  ne  dépassent  guère 
50  pour  100  de  guérisons.  Nous  sommes  bien  loin 
des  chiffres  de  Maeewen  qui,  en  1893,  comptait 
18  guérisons  sur  19  cas. 

Lu  cause  de  ces  échecs  a  été  discutée  sans  que 
l'on  soit  arrivé  à  des  conclusions  précises.  Neu¬ 
mann  admet  que  les  succès  de  Maeewen  étaient 
dus  à  la  précocité  de  l’opération.  Gela  ne  paraît 
pas  exact,  car  les  chirurgiens  américains  sont 
[iresque  tous  d’avis  de  temporiser  et  leurs  résul¬ 
tats  sont  relativement  favorables.  La  majorité 
des  otologistes  semble  attribuer  les  échecs  à  un 
drainage  insuffisant  de  l’abcès.  Partant  de  celte 
idée,  on  s’est  ingénié  à  perfectionner  les  pro¬ 
cédés  de  drainage.  Dans  ce  but  on  a  utilisé 
toutes  les  variétés  possibles  de  drains,  l’aspira¬ 
tion  (Worms'),  la  résection  de  la  paroi  externe 
do  l’abcès  (King,  Tobey),  l’évacuation  en  posi¬ 
tion  assise  associée  à  de  grands  mouvements 
respiratoires  (Mück),  les  mèches,  etc... 

Celte  question  du  drainage  nous  a  toujours 
paru  seeondaire.  Depuis  longtemps  nous  avons 
défendu  eetlo  idée  que  le  succès  ou  l’échec  du 
traitement  chirurgical  dépend  beaucoup  plus  de 
la  forme  anatomique  de  l’abcès  que  de  la  per¬ 
fection  du  drainage  L’abcès  collecté  unique 
ou  K  abcès  chronique  »  de  certains  auteurs 
guérit  presque  à  coup  sûr  dès  qu’il  est  évacué, 
parce  que  l’infection  reste  localisée.  Au  con- 


3.  KQbner  :  Die  otUischen  Erkrankungen  des  Hirns, 
Bergmann,  Munich,  1925. 

4.  Nushmann  :  Cité  par  Neumann. 

5.  Uffenorde  :  Deutsche  Med.  Woch.,  1930,  11,  1355. 
0.  Eagleton  :  Abcès  de  l'encéphale.  Masson  et  C*', 

édit.,  Paris,  1924. 

7.  Eagleton  ;  Laryngoscope,  1930  ,  40  ,  336. 

8.  Mvgind  ;  Cité  par  Eagleton,  315. 

9.  Sercer  :  Monatss.  f.  Ohrenheilk,  1938  ,  72,  946. 

10.  Meubmann  .-  Acta  Oiolaryng.,  1938  .  26  ,  451. 

11.  Krepuska  :  Orvnskenzes,  1933,  23  ;  Zeniralbl.  /. 
Hah,  Hasen,  etc...,  1934,  23,  110. 

12.  Atkinson  :  Abscess  on  the  Brain.  London  mtd. 
Publications,  1934. 

Il  est  è  noter  cfuc,  dans  celte  statistique,  on  ne  tient 
compte,  sur  9  abcès  cérébelleux,  que  des  4  abcès  opérés 
et  non  des  5  abcès  non  trouvés  à  l’opération.  Or  ce  sont 
pénéralemcnl  ces  derniers,  profondément  situés,  qui  sont 
les  plus  graves.  La  statistique  d’Atkinson  est  ainsi  trop 
favorable  pour  ce  qui  n  Irait  aux  abcès  du  cervelet. 

13.  NmoNsuGi  :  Zeniralbl.  f.  Hais,  IVasen,  etc...,  1937, 
27.  315. 

14.  Piquet  ;  Les  formes  anatomo-cliniques  de  l'abcès 
cérébr.il  et  leur  pronostic.  La  Presse  Médicale,  31  Jan¬ 
vier  1931,  n'  9. 


traire,  dans  les  formes  graves  cette  infection 
se  diffuse  à  l’intérieur  de  la  masse  cérébrale, 
et  le  pronostic  devient  alors  très  sérieux. 
Elle  s’étend  au  delà  des  limites  de  l’abcès  par 
voie  vasculaire  Dans  les  cas  les  moins  défa¬ 
vorables,  un  abcès  secondaire  (faussement  ap¬ 
pelé  abcès  «  diverticulaire  »)  sc  constitue  auprès 
du  premier  et  peut  parfois  être  évacué  avec 
succès  (6  guérisons  sur  13  cas  d’abcès  doubles 
[Meurmann]).  Enfin,  dans  l’envahissement 
rapide  de  la  substance  cérébrale  sans  grande  ten¬ 
dance  à  l’abcédation,  le  pronostic  est  inévitable¬ 
ment  mortel  (Brunner  et  Dinold  i®). 

Cette  encéphalite  progressive,  dont  le  rôle 
néfaste  a  été  reconnu  par  divers  auteurs  (Zange*', 
Ciiirns  i®),  agit  de  deux  façons. 

L’œdème  cérébral,  sous  forme  d’infiltration  dif¬ 
fuse  de  la  substance  cérébrale  ou  d’hydrocéphalie 
interne,  peut  provoquer  la  mort  par  simple  com¬ 
pression.  Il  s’agit  de  l’engagement  du  lobe  tem¬ 
poral  dans  la  fente  de  Bichat  suivant  le  méca¬ 
nisme  précisé  par  Clovis  'Vincent  i®.  Cet  œdème 
peut  parfois  être  associé  à  une  nécrose  étendue  de 
la  substance  cérébrale  Mais  en  général,  il 
s’agit  surtout  d’une  infection  progressive  du  cer¬ 
veau,  qui  suit  les  vaisseaux  cérébraux  pour  ga¬ 
gner  les  ventricules,  ou,  plus  rarement,  les 
espaces  sous-arachnoïdiens. 

Les  examens  histologiques  que  nous  avons 
pratiqués  nous  ont  confirmé  cette  notion  que 
les  lésions  histologiques  s’étendent  d’emblée  très 
loin,  dans  les  formes  mortelles.  On  peut  dire, 
chirurgicalement  parlant,  que  le  sort  du  malade 
est  déjà  fixé  lors  de  l’évacuation  de  l’abcès.  Cer¬ 
taines  formes  s’accompagnent  de  telles  lésions 
microscopiques  que  la  guérison  paraît  impossible. 
Comme  le  dit  Gairns,  «  Maeewen  guérissait  les 
malades  dont  l’infection  se  limitait  d’elle- 
même  ». 

Comment  agir  contre  les  manifestations  de 
l’encéphalite  extensive?  L’œdème  se  constitue 
au  moment  oi'i  l’abcès  devient  «  manifeste  », 
sans  doute  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë  du 
foyer  osseux.  C’est  cet  œdème  qui  rend  la  col¬ 
lection  suppuréc  apparente  et  qui  provoque  les 
phénomènes  de  compression  cérébrale.  Il  est 
facile  d’agir  contre  ses  manifestations  par  la  tré¬ 
panation  décompressive  (Clovis  Vincent).  Par 
contre,  l’encéphalite  infectieuse  est  beaucoup 
plus  difficile  à  combattre.  Le  tamponnement 
prolongé  à  la  gaze  iodoformée  a  été  conseillé  par 
divers  auteurs  et  en  particulier  par  O.  Mayer 
pour  favoriser  la  formation  d’une  capsule.  Mais 
les  examens  histologiques  ont  toujours  montré 
que  la  capsule  ne  constitue  pas  une  protection. 
L’infection,  dans  les  formes  graves,  s’étendait 
au  delà  de  la  capsule.  Et  môme  la  nécrose  de  la 
substance  cérébrale  entourant  la  capsule  a  pu 
être  constatée  au  cours  d’une  intervention 
(King),  et  parfois  cette  capsule  fibreuse  peut 
s’évacuer  spontanément  comme  un  séquestre 
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La  trépanation  décomprcssive,  conseillée  pour 
laisser  «  mûrir  »  l'abcès  n 'agit  pas  contre  l’en¬ 
céphalite.  Si  cette  méthode  compte  à  son  actif 
de  nombreux  cas  de  guérison,  c’est  qu’elle  a  été 
appliquée  à  des  formes  évoluant  d’une  façon 
torpide.  Elle  permet  seulement  de  gagner  du 
temps  et  de  permettre  parfois  à  l’infection  de  se 
limiter  d’elle-même.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
Aloin  -•*  a  effectué  une  large  trépanation  avec 
extériorisation  de  ta  masse  cérébrale.  Cette  mé¬ 
thode  a  malheureusement  le  grave  inconvénient 
de  rendre  -l’infection  secondaire  a  peu  près  iné 
vitable  et  c’est  pourquoi  nous  l’avons  aban¬ 
donnée.  Les  injections  intracarotidiennes  d’une 
substance  telle  que  le  rivanol,  suivant  la 
méthode  conseillée  par  Procechtel  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  méningite  otogène,  ont  été  envi¬ 
sagées  par  Sercer  Mais  jamais,  à  notre  con¬ 
naissance,  cotte  méthode  n’a  été  utilisée  on  pra¬ 
tique.  Enfin,  Heihdl  a  employé  la  radiothé¬ 
rapie  pour  lutter  contre  l’encéphalite.  Il  a 
obtenu  ainsi  3  succès  dans  des  abcès  du  lobe 
frontal  dont  on  connaît  la  tendance  oxlensive. 
Ces  résultats  sont  très  satisfaisants,  et  la  méthode 
mérite  d’ôtre  retenue. 

La  sulfamidothérapie  peut-elle  lutler  cjjicacc- 
ment  contre  cette  encéphalite  progressive  ?  En 
théorie,  il  est  permis  de  l’espérer.  Les  sulfa¬ 
mides  agissent  sur  l’infection  méningée.  Or, 
nous  croyons  avoir  pu  établir  que  tout  abcès 
encéphalique  était  toujours  précédé  d’une  ménin¬ 
gite  plus  ou  moins  localisée  inoculant  les  vais¬ 
seaux  irrigant  le  cerveau.  Les  sulfamides,  agis¬ 
sant  sur  la  méningite,  doivent  pour  le  moins 
mettre  fin  à  l’infection  progressive  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  et  empêcher  toute  nouvelle  dif¬ 
fusion  des  germes  par  les  vaisseaux. 

En  pratique,  certains  faits  semblent  confirmer 
cet  espoir.  Au  cours  de  ces  derniers  mois,  nous 
avons  pu  traiter  2  abcès  otitiques  doubles,  abcès 
dont  le  pronostic  est  toujours  très  grave,  et 
1  aliccs  cérébelleux.  La  guérison  qui  semble  main¬ 
tenant  définitive  de  ces  trois  malades  paraît  due  à 
la  sulfamidothérapie  D’autre  part,  les  abcès 
cérébraux  traumatiques  que  nous  avons  traités 
au  Centre  de  Chirurgie  crânienne  du  'f’ouquel- 
Paris-Plage,  au  nombre  de  lo,  ont  guéri  dans 
une  proportion  relalivemcnt  élevée  (9  guérisons 
et  6  morts)  malgré  des  conditions  matérielles  dé¬ 
sastreuses  et  un  transport  à  longue  distance 
des  opérés-”..  Nous  croyons  pouvoir  allribucr  à 
l’action  des  sulfamides  ces  résultats  relativement 
favorables,  qui  auraient  été  meilleurs  en  d’autres 
circonstances.  iVous  pensons  pouvoir  conclure  que 
la  suljamidoihérapie  constitue  un  moyen  efficace 
pour  tutter  contre  t’infectign  progressive  de  ta 
substance  cérébrale  partant  de  t’abcès  et  qu’elle 
pourrait  améliorer  le  pronostic  post-opératoire. 

Conduite  du  rnArrEMENr.  — •  Nous  concevons  la 
conduite  du  traitement  chirurgical  des  abcès 
encéphaliques,  associé  à  la  sulfamidothérapie 
intensive,  de  la  façon  suivante  : 

1“  Agir  chirurgicalement  sur  le  foyer  osseux. 
Comme  les  sulfamides  n’ont  aucune  action  sur 
les  germes  fixés  dans  l’os,'  le  nettoyage  chirur¬ 
gical  des  cavités  mastoïdiennes  ou  de  l’antre 
frontal  est  une  nécessité  absolue.  Cette  inter¬ 
vention  évite  la  réinoculation  de  la  substance 
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[  cérébrale  par  les  agents  microbiens  provenant 
du  foyer.  C’est  là  le  premier  temps  du  traite¬ 
ment,  sauf  dans  les  cas,  rares,  où  l’état  général 
du  malade  est  tel  que  la  décompression  doive 
passer  au  jnemicr  jilan. 

2°  Décomprimer  la  masse  cérébrale.  Ceci  peut 
être  réalisé  soit  par  le  simiilc  drainage  de 
l’abcès,-  soit  par  trépanation  décompressivo.  En 
général,  l’évacuation  de  la  collection  dans  lo 
foyer  suffit  à  décomprimer  le  cerveau.  Pour  cela, 
après  une  ponction  qui  a  localisé  exactement  la 
collection,  nous  incisons  légèrement  la  dure- 
mère  sur  une  largeur  de  quelques  millimètres 
pour  évacuer  la  totalité  du  pus.  Mais  parfois  ce 
simple  drainage  ne  décomprime  pas  suffisam¬ 
ment,  soit  parce  que  l’œdème  cérébral  est  très 
important,  soit  par  suite  de  l’existence  d’abcès 
secondaires.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre  la 
torpeur  persiste  et  lo  malade  meurt  quelque 
temps  après  l’oiiération  sans  avoir  repris  con¬ 
naissance.  C’est  pourquoi  nous  conseillons,  si 
l’obnubilation  s’aggrave  et  même  no  s’atténue 
pas  dans  les  cinq  ou  six  heures  qui  suivent 
l’intervention,  de  pratiquer  un  large  volet 
fronto-pariéto-temporal.  Cette  façon  de  faire 
nous  paraît  préférable  à  la  recherche  des  abcès 
secondaires  au  trocart  ou  à  la  pince  de  Kocher 
que  nous  pratiquions  autrefois.  Ces  ponctions, 
nécessairement  aveugles,  à  travers  la  paroi  infec¬ 
tée  de  l’abcès,  risquent  d’inoculer  la  substance 
cérébrale  voisine  si  elles  restent  blanches.  Depuis 
l’emploi  des  sulfamides  celte  évacuation  des 
abcès  secondaires,  destinée  également  à  limiter 
les  progrès  de  l’infection,  ne  nous  parait  plus 
une  nécessité.  La  diffusion  do  l’infection  dans 
le  cerveau  pourra  s’arrêter  par  la  sulfamidothé- 
rapie  cl  les  abcès  secondaires  se  videront  spon¬ 
tanément  dans  la  cavité  principale  de  l’abcès. 

3”  Le  drainage  de  l’abcès  doit  être  fait  aussi 
simplement  que  possible.  Si  la,  substance  céré¬ 
brale  «  revient  »  et  comble  rapidement  la  cavité 
de  l’abcès,  il  suffit  d’évacuer  le  pus  de  temps 
en  temps  par  le  passage  d’une  pince  de  Kocher 
dont  on  écarte  les  mors.  On  réduit  ainsi  au 
minimum  les  risques  d’une  infection  secon¬ 
daire. 

Mais,  d’autre.s  fois,  la  cavité  abcédéc  peut  reslcr 
béanlo  et  se  drainera  mal.  Ou  encore  un  abcès 
secondaire  so  vide  incomplètemonl  dans  la  ca¬ 
vité  principale,  provoquant  des  phénomènes  de 
compression  cérébrale. 

La  radiographie  permet,  aisément  de  recon¬ 
naître  cette  seconde  collection  devenue  un  divci'- 
licule  de  la  cavité  principale.  Dans  les  deux  cas, 
on  peut  -avoir  recours  au  tamponnement  avec 
des  mèches  iodoformées  laissées  en  place  de 
quatre  à  huit  jours  ou  peut-être  même  avec  des 
mèches  sulfamidées.  Ce  tamponnement  est  à  pra¬ 
tiquer  moins  dans  un  but  de  drainage  que 
pour  obtenir  un  comblement  régulier  de  la  cavité 
par  bourgeonnement  de  sa  paroi  interne. 

4"  Agir  sur  l’encéphalite  progressive.  Ceci  est 
surtout  le  rôle  de  la  sulfamidothérapie  que  l’on 
lient  envisager  aussi  bien  par  action  générale 
que  locale,  en  instillations  dans  la  cavité  de 
l’abcès.  Cependant  la  radiothérapie  mériterait 
d’être  utilisée  également,  en  raison  des  résultats 
favorables  apportés  par  Heindl  (foc.  cit.). 

5°  L’abcès  peut-il  être  considéré  comme  guéri 
après  un  simple  drainage?  Celle  question  a  été 
controversée.  Dans  les  abcès  traumatiques,  tout 
particulièrement,  le  microbisme  latent  de  la 
roque  fibreuse  de  l'abcès  peut  être  le  point  de 
départ  d’une  nouvelle  collection  (Pelit-Dulail- 
lis)  plus  ou  moins  tardive.  C’est  pourquoi  de 
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nombreux  chirurgiens  américains  et,  en  France, 
Clovis  Vincent,  ont  conseillé  l’ablation  en  masse 
de  la  capsule  de  l’abcès  comiiio  une  tumeur’-, 
même  dans  les  abcès  otogènos.  Celle  règle  n’est 
pas  suivie  d’une  façon  absolue,  même  en  Ainé- 
riiiue,  où  divers  auteurs  (Adelslein  33,  King  ’■*, 
etc...)  so  conlenlenl  du  drainage  simple,  ou  du 
lampoiinemonl,  associé  évenluelleinenl  à  l’aspi¬ 
ration.  Personnellement,  il  no  nous  semble  pas 
que  l'ablation  du  la  capsule  soit  une  nécessité 
absolue  dans  les  abcès  cérébraux  ologènes  ou  rhi- 
nogènes.  Tous  nos  malades  —  à  de  très  rares 
exceptions'  guéris  après  un  simple  drainage 
sont  restés  guéris,  dont  3  depuis  près  de  vingt 
ans.  Jamais  aucun  de  nos  opérés,  à  notre  con¬ 
naissance,  n’a  présenté  de  récidive  de  l’abcès. 

Par  contre,  dans  l’abcès  cérébelleux,  le  simple 
drainage  expose  aux  récidives.  Il  ne  s’agit  proba¬ 
blement  pas  d’une  récidive  provoquée  par  la 
présence  de  la  capsule,  mais  plutôt  d’un  second 
abcès  distinct  du  premier.  D’autres  fois  il  se 
forme  tardivement  au  voisinage  de  l’ancien  abcès 
une  cavité  kystique  susceptible  de  s’infecter. 
Nous  pensons  que,  dans  l’abcès  cérébelleux,  il 
serait  utile  de  pratiquer  au  bistouri  électrique 
une  large  résection  de  la  substance  cérébelleuse 
infectée 

Telles  sont  les  conclusions  que  nous  croyons 
pouvoir  tirer  des  premiers  résultats  obtenus  par 
la  sulfamidothérapie  dans  l’abcès  encéphalique. 
L’avenir  nous  dira  dans  quelle  mesure  elles 
devront  être  modifiées. 


MOUVEMENT  CHIRURQICAL 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES 

HÉMORRAGIES  CÉRÉBRALES 


Ainsi  que  nous  l’ont  appris  les  recherches  qui 
ont  été  poursuivies  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger  depuis  jilus  do  vingt  ans,  le  mécanisme  de 
l’irrujilion  du  sang  au  sein  du  pureiichyme  céré¬ 
bral  n’est  pas,  en  réalité,  aussi  simple  que  le 
pensaient  nos  devanciers,  dont  toute  la  doctrine 
s’apiiuyail  sur  la  découverte  de  l’anévrysme  mi¬ 
liaire  par  Charcot  et  Bouchard.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  lo  problème  des  apoplexies  fut  discuté  à  la 
séance  plénière  do  la  Société  Anatomique,  en 
1935.  En  des  rapporteurs  (LhermilleJ  a  exposé, 
ici  niênio,  l’état  do  la  question,  ce  qui  nous  dis¬ 
pense.  d’y  revenir.  Des  faits  qui  furent  exposés 
et  des  lliéorios  qui  furent  développées,  il  res¬ 
sort  (lue  l’hémorragie  du  cerveau  ne  répond 
cerlainonienl  pas  à  un  mécanisme  univoque,  et 
([ue  si  la  ru]ilure  d’une  artériole  ne  peut  être 
mise  en  doute,  dans  nombre  de  cas,  l’apoplexie 
cérébrale  est  la  conséquence  d’altérations  du 
parenchyme  cérébral  d’ordre  vasculaire  lesquelles 
entraînent  lu  vasodilatation,  la  préslaso,  puis  la 
stase,  enfin,  en  dernier  lieu,  rérylhrodiapédèse, 
et  l’inondation  d’une  partie  plus  ou  moins  éten¬ 
due  d’un  hémisphère.  Mais  si  nombre  d’hémor¬ 
ragies  cérébrales  ne  sont  autres  que  des  ramol¬ 
lissements  héinorragipares  au  sens  où  l’enten¬ 
dait  Roeboux,  il  est  dos  faits  qui  atleslenl  l’exis¬ 
tence  d’une  autre  variété  d’hémorragie,  beau- 
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coup  mieux  circonscrite  et  dont  les  foyers  offrent 
des  parois  beaucoup  moins  dilacérées  ou  nécro- 
licpies  (lue  dans  l’apoplexie  coinmunc.  C'est  ù 
ce  groupe  de  faits  que  s’applique  le  terme 
d’hématome  intra-cérébral,  ainsi  que  l’ont  exac¬ 
tement  précisé  Alajouanine  et  R.  ïhurcl. 

Comme  on  le  sait,  la  thérapeutique  médicale 
de  l’apoplexie  apparaît  bien  souvent  décevante 
et  illusoire  ;  trop  frétiuemment,  le  médecin 
assiste  impuissant  au  développement  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  ainsi  qu’à  l’une  de  ses  plus 
redoutables  complications  ;  l’inondation  ventri¬ 
culaire.  Il  est  avéré  également,  et  Pierre  Marie 
y  insistait  fortement,  que  nombre  de  phéno¬ 
mènes  cliniques  de  l’apoplexie,  à  commencer  par 
le  coma,  trouvent  leur  raison  dans  la  compres¬ 
sion  générale  du  cerveau  provoquée  par  l’irrup¬ 
tion  d’une  masse  sanguine  dans  la  cavité  Incx- 
tensihle  qu’est  la  boîte  crânienne.  • 

Aussi  l’idée  devait-elle  naître  dans  bien  des 
osprîts  que  le  traitement  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale  devait,  tôt  ou  tard,  ressortir  de  la  chirurgie. 

Déjà  C.  ’Wernicke  proposait  de  traiter  certains 
cas  d’hémorragie  cérébrale  par  la  trépanation 
décompressive,  mais  sans  la  réaliser.  ’Wcrnicke 
avait  en  vue  V ingravesceril  apoplexy  décrite  par 
Abercrornbie,  qui  se  spécifie  par  un  état  de 
shock  suivi  d’une  perte  graduelle  de  la  con¬ 
science,  laquelle  aboutit  au  coma. 

Stadelmann  et  Lewandowsky  se  montrant  plus 
audacieux  chez  un  malade  frappé  d’apopleXie 
lente  et  progressive,  Intervinrent  en  soustrayant 
60  cm^  do  sang  du  foyer  apoplectique  ;  la  gué¬ 
rison  fut  le  couronnement  de  cette  intervention. 
Mais  ces  auteurs  ne  se  bornent  pas  à  rapporter 
ce  premier  succès,  ils  nous  proposent  des  direc¬ 
tions  dans  la  conduite  à  tenir  devant  l’apoplexie 
grave.  Selon  Stadelmann  et  Lewandowsky,  on 
ne  doit  intervenir  que  si  les  phénomènes  dd 
compression  se  montrent  inquiétants,  et  seule¬ 
ment  quelques  jours  après  l’attaque  apoplecti¬ 
que.  De  plus,  il  faut  se  garder  de  toute  interven¬ 
tion  au  cas  ofi  l’on  suspecte  une  inondation  des 
ventricules  :  la  survenance  de  crises  d’épilepsie 
localisée  ne  constitue  pas  une  indication  formelle 
de  l’intervention,  à  moins  qu’elles  ne  soient 
spécialement  fréquentes  et  mal  freinées  par  la 
médication  bromurée. 

Nous  verrons  que  les  progrès  de  la  neuro-chi¬ 
rurgie  ont  complètement  modifié  cette  dernière 
recommandation.  Soustraire,  donc,  du  foyer 
hémorragique  une  certaine  quantité  do  sang, 
paraît  à  Stadelmann  cl  Lewandowsky  la  meil¬ 
leure  technique  ;  mais,  en  médecins  jjrudents, 
cos  auteurs  se  demandent  si  cette  discrète  inter¬ 
vention  n’est  pas  susceptible  d’entraîner  une 
hémorragie  secondaire  qui  aggraverait  l’état  du 
patient,  et  nos  auteurs,  en  l’absence  de  données 
précises,  donnent  leur  sentiment  qui  est  tout 
négatif. 

Mais,  comme  l’on  sait,  le  sang  épanché  dans 
la  masse  cérébrale  no  se  résorbe  qu’avec  une 
lenteur  extrême,  il  pouvait  donc  être  indiqué 
d’intervenir,  également  à  une  période  tardive  de 
l’apoplexie.  Il  semble  que  ce  soit  Lucas  Cham- 
pionnièro  qui,  le  premier,  réussit  à  traiter  chi¬ 
rurgicalement  un  malade  deux  ans  après  l’atta¬ 
que  apoplectique  ;  le  foyer  hémorragique  siégeant 
au-dessous  de  la  frontale  ascendante  fut  libéré 
des  caillots  qu’il  contenait,  et  le  malade  guérit. 
11  en  fut  do  méine  pour  Axhauson,  qui  intervint 
un  an  après  l’incidence  d’une  hémorragie  post¬ 
traumatique.  Ici  encore,  ce  fut  un  succès. 

Comme  nous  l’avons  laissé  entendre,  la  com¬ 
pression  des  deux  hémisphères  par  le  foyer  apo¬ 
plectique  a  retenu  l’attention  de  bien  des  neuro¬ 
logistes,  mais  c'est  à  Pierre  Marie  que  revient 
le  mérite  d’avoir  démontré  que  le  coma  apoplec¬ 
tique  était  lié  à  la  compression  dé  l’hémisphère 
sain  et  que  la  trépanation  décompressive  devait 


porter  non  pas  sur  l’hémisphère  où  siège  le 
foyer  hémorragique  mais  sur  le  côté  sain.  Mal¬ 
heureusement,  celte  intervention,  si  elle  allège 
la  compression  ne  la  supprime  pas  complète¬ 
ment  ;  aussi  obscrve-l-on  un  soulagement  dans 
l’étal  du  malade  et  une  atténuation  des  symp¬ 
tômes  mais  non  la  guérison. 

Reprenant  l’étude-de  la  pathggénic  de  l’hémor- 
ragie  cérébrale,  Alajouanine  cl  Thul-cl  se  pen¬ 
chent,  eux  aussi,  sur  le  problème  thérapeutique 
des  apoplexies  et  rappellent  très  opportunément 
l’opinion  do  Harvey  Cushing  qui  écrivait  : 
«  C’est  mon  opinion  que  le  sang  extravasé  doit 
se  coaguler  rapidement  et  qu’une  importante 
raison  de  l’aggravation  des  symptômes  dans  les 
heures  ou  les  jours  qui  suivent  l’apoplexie,  est 
rcedèmo  du  tissu  cérébral  environnant  (le  foyer) 
plutôt  que  la  continuation  do  l’hémorragie.  Si 
un  caillot  capsulaire  pouvait  être  évacué,  nous 
trouverions  que  nombre  de  sérieux  symptômes 
paralytiques  sont  dus  à  la  compression  plutôt 
qu'à  la  dilacération  des  fibres  nerveuses.  »  Rien 
n’est  plus  juste  ;  et  nombre  d’autopsies  nous  ont 
fait  voir  la  réalité  de  l’ccdème  dont  est  imbibé 
le  parenchyme  qui  circonscrit  le  foyer  apoplecti¬ 
que,  aussi  bien  que  de  la  compression  des  plans 
fibreux  qui  composent  la  capsule  interne,  dans 
l’hémorragie  cérébrale  en  sa  région  d’élection. 
F.l  Alajouanine  et  Tliurel  de  conclure  que  1  héma¬ 
tome  cérébral  à  développement  rapide  doit  être 
opéré.  Observons  que  ces  auteurs  se  gardent  bien 
de  soutenir  que  tous  les  foyers  hémorragiques 
sont  justiciables  de  l’intervention  et  qu’ils  limi¬ 
tent  à  certains  cas  déterminés  l’indication  opé¬ 
ratoire. 

Dans  un  intéressant  travail  .consacré  aux 
hémorragies  cérébrales  .  spontanées.  Ch.  Bagley 
,se  jjropose  de  classer  en  plusieurs  groupes  les 
cas  d’hémorragie  encéphalique  qu’il  lui  a  été 
donné  d’observer  ;  et  ceci  dans  un  double  but 
pronostic  et  thérapeutique.  D’après  cet  auteur, 
lorsque  l’hémiplégie  est  précoce,  l’on  est  en  droit 
de  penser  que  le  foyer  apoplectique  profond  a 
sévèrement  endommagé  la  capsule  interne  car, 
dans  ces  faits,  la  paralysie  s’avère  durable.  Aussi 
nulle  intervention  chirurgicale  n’est  à  envisager. 

Sous  l’étiquette  de  type  C,  Bagley  envisage  les 
cas  pour  lesquels  il  semble  qu’une  intervention 
chirurgicale  soit  légitime  car,  ici,  la  lésion  appa¬ 
raît  plus  superficielle.  Comment  peut-on  les  dis¬ 
tinguer  dos  précédents  ?  Par  les  caractères  que 
voici.  Tout  d’abord,,  le  début  de  l’accident  est 
moins  brutal,  l’évolution  do  la  paralysie  plus 
graduelle,  en  sorte  que  l’on  assiste  souvent  à 
une  aggravation  progressive  do  tous  les  symp¬ 
tômes  pendant  les  jours  et  les  semaines  qui  font 
suite  à  l’ictus  initial.  En  outre,  un  signe  majeur 
apparaît  ;  l’hypcrtcnsîon  intracrânienne  spécifiée 
par  une  céphalée  spécialement  vive,  puis  l’hypor- 
hémie  et  la  stase  des.  papilles  optiques.  Bagley 
fait  encore  observer  que  les  hémorragies  de  ce 
genre  affectent  avec  prédilection  les  lobes  tem¬ 
poral  ou  occipital,  l’hémianopsie  doit  être  recher¬ 
chée  avec  soiif,  car  celle-ci  est  assez  ■  fréquente 
et  autorise  une  '.exiicle  localisation  du  foyer. 
Enfin,  contrairement  à  l’apoplexie  commune 
dont  l’expression  grossière  et  immédiate  lient 
dans  l’hémiplégie,  les  hémorragies  que  nous 
visons  se  marquent  davantage  par  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  les  troubles  visuels  et  la 
céphalée  que  par  des  paralysies  ou  des  modifi¬ 
cations  saisissantes  de  la  réflectivité. 

Ce  sont  les  cas  de  ce  genre,  selon  Bagley,  qui 
réclâmént  l’intervention  du  chirurgien.  Mais 
dans  quelle  mesure  et  suivant  quelles  modalités 
celui-ci  doit-il  intervenir A  suivre  Bagley,  l’in¬ 
tervention  de  choix  ne  doit  pas  être  précoce  ;  et 
ceci  pour  la  raison  que  pendant  les  premiers 
ioiirs  le  caillot  sanguin  demeure  solide,  résistant 
et  que  son  ablation  pourrait  être  suivie  d’une 


hémorragie  aussi  grave,  sinon  davantage,  que  la 
première.  Vers  '  la  fin  du  second  septénaire,  le 
foyer  vasculaire  se  liquéfie  et  la  Iluidification 
du  caillot  permet  alors  d’appliquer  la  technique 
de  l’aspiration  de  la  collection  devenue  liquide. 

«  Toutefois,  poursuit  notre  auteur,  chez  les 
malades  résistants  et  assez  jeunes,  l’ablation 
complète  du. caillot  solide  pourrait  être  tentée 
après  la  taille  d’un  volet  osléoplastique.  »' 

Voici  d’ailleurs  résumées  les  observations  sur 
lesquelles  se  base  Ch.  Bagley. 

1°’’  c.\s.  —  Femme  de  39  ans,  atteinte  d’apo¬ 
plexie  progressive-  accompagnée  de  troubles  de  la 
vision.  Une  décompression  sous-temporale  est  pra- 
'liquéc  qui  permet  de  constater  la  présence  d’un 
caillot  sous-cortical.  La  sérosité  est  soustraite  mais 
non  le  coagulum,  malgré  l’hypertension  cérébrale. 
La  malade  succombe  à  une  pneumonie  lobaire.  A 
l’aulopsic,  on  constate  que  le  foyer  est  rempli  exac¬ 
tement  par  le  caillot  solide. 

2“  CAS.  —  Homme  de  49  ans.  Apoplexie  lente¬ 
ment  progressive.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
apparaît  xanlhochromique  et  hypertendu.  La  mala¬ 
die  évoluant  depuis  six  mois,  on  porte  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale.  A  l’opération  on  observe  la 
présence  d’un  caillot,  mais  celui-ci  n’est  pas  enlevé. 
Mort  après  vingt-quatre  heures.  A  l’autopsie:  volu¬ 
mineux  caillot  dans  le  lobe  temporal  et  les  gan¬ 
glions  centraux. 

3°  CAS.  —  Femme  de  43  ans.  Apoplexie  brusque 
suivie  d’amélioration  passagère.  Au  huitième  jour, 
aggravation  des  symptômes  et  apparition  du  coma. 
Paralysie  du  bras  droit  et  de  l’hémiface  homolaté¬ 
rale,  parésie  du  membre  inférieur.  Décompression 
sous-temporale,  aspiration  de  30  cm?  de  sang  liqué¬ 
fié  situé  sous  les  eirconvolulions  rolandiques.  Gué¬ 
rison  progressive. 

Dans  l’article  qu’il  a  consacré  à  l’étude  des 
foyers  ' -vasculaires  de  l’encéphale,  F.  Hiller  se 
montre  beaucoup  plus  réservé.  Sans  doute,  cet 
auteur  accorde-l-il  que  certaines  observations 
s’inscrivent  en  faveur  de  rinlcrvenlion,  mais  ce 
sont  là,  écrit-il,  des  faits  isolés.  Toutes  les  inter¬ 
ventions  poursuit  notre  auteur,  même  la  libéra¬ 
tion  du  IV”  ventricule,  dans  le  but  do  donner 
issiic  au  sang  épanché,  constituent  des  opérations 
trop  importantes  dans  l’apoplexie  ;  dans  cet 
accident.  Ta  ponction  lombaire  elle-même  peut 
se  révéler  dangereuse. 

Celle  opinion  toute  négative  émise  par  un 
savant  aussi  bien  informé  que  Hiller  peut  sur¬ 
prendre  ;  cependant  nous  devons  ■  reconnaître 
que  les  faits  épars  qui  marquent  les  succès  opé¬ 
ratoires  demeurent  encore  très  exceptionnels. 
C’est  pourquoi  nous  croyons  utile  de  rapporter 
aujourd’hui  deux  observations  qui  témoignent 
des  résultats  inespérés  dont  peuvent  être  suivies 
les  interventions  opportunément  pratiquées  i. 

Le  premier  fait  se  rapporte  à  un  homme  de 
53  ans,  ancien  éthylique  cl  hypertendu  qui,  le 
24  Mars  1941,  s’affaissa  dans  une  voilure  publique 
et  perdit  connaissance  pendant  un  court  instant; 
cet  ictus  fut  suivi  d’une  brève  période  de  confusion 
à  laquelle  succéda  une  violente  céphalée.  De  retour 
chez  lui,  après  avoir  passé  quelques  heures  à  l’ho- 
pilal,  notre  malade,  souffrant  de  la  tête  et  de  la 
région  de  la  nuque,  manda  M.  Delhil  pour  l’exa¬ 
miner.  Celui-ci  constata  la  présence  d'une  légère 
parésie  faciale  gauche  associée  à  la  raideur  de  la 
nuque  cl  une  tension  artérielle  élevée  :  22-11. 

Le  lendemain,  nous  fûmes  conviés  à  examiner 
le  patient,  lequel  se  plaignait  d’éprouver  d’ef¬ 
froyables  douleurs  dans  la  région  occipitale;  nous 
relevions  alors  l’existence  d’une  ébauche  de  para¬ 
lysie  faciale  gauche,  d’une  hémianopsie  latérale 
gauche  cxlramaculaire,  d’une  extension  de  l’orleil 
à  droite,  signes  auxquels  s’associaient  la  torpeur  et 
la  confusion  mentale.  La  tension  artérielle  s’élevait 
è  22-15. 


1.  Ces  observations  ont  fait  l'objet  d’une  courte  note 
à  l’Académie  de  Médecine  (Octobre  1940). 
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Le  29  Mars,  une  amélioration  relative  se  manifeste 
dans  lëtal  mental,  mais  les  symptômes  neurologi¬ 
ques  ne  sont  pas  modiliés.  Luc  ponction  lombaire 
est  pratiquée,  laquelle  donne  issue  à  un  liquide 
xaiilliochromique,  contenant  0,40  d'albumine  et 
1  lympliocNle  par  millimètre  cube;  les  réactions  de 
B.-W.  et  de  Kahn  sont  négatives,  l'endant  les  jours 
qui  suivirent,  la  situation  parut  s'amender  bien  que 
le  pouls  demeurât  lent  et  la  céphalée  persistante. 
Soudain,  le  6  .\vrit,  l’état  du  malade  s’aggrava 
notablement.  Complètement  prostré,  en  proie  à  des 
hallucinations  visuelles,  le  patient  ne  réiroiulail  que 
iliflicileinenl  au.x  questions  qui  lui  étaient  posées  ; 
les  membres  reposaient  flasques  sur  le  lit  et,  comme 
précédemment,  le  régime  des  rélle.xes  piofoiuls 
u’étail  pas  modilié,  tandis  que  l’excitation  plan¬ 
taire  iléterminaii  (me  s'xtension  bilatérale  des  or¬ 
teils.  Kn  myilriase,  les  pupilles  ne  réagissaient  q\ie 
faiblement  et  l’examen  du  fond  il'o’il  permettait 
de  reconnaître  une  stase  papillaire  très  accu.sée. 
.•Vjoutons  encore  que  les  sphincters  s'étaient  relâchés 
et  épie,  d'heure  en  Iwnire,  le  malade  sombrait  dans 
une  somnolence  qui  s'apparentait  au  coma. 

Vous  décidâmes  alors  d’intervenir  et,  dans  l’après- 
midi  du  même  jour,  l’un  de  nous  (M.  Cuillaume) 
réalisait  l'opération  que  commandait  la  situation. 

Sous  anesthésie  locale,  en  position  semi-assi.-^e, 
on  trace  une  incision  temporale  verticale  dont 
l'exlrémité  inférieure  so  termine  à  2  cm.  en 
arrière  du  conduit  auditif;  l’os  étant  ruginé,  l’on 
pratique  un  orilice  de  trépanation.  Par  cotte  étroite 
ouverture,  la  dure-mèix;  apparaît  très  tendue  et 
violacée.  .\près  avoir  agrandi  à  la  gouge  cet  ori¬ 
fice,  la  dure-mère  est  incisée.  Les  circonvolutions 
apparaissent  recouvertes  d’nnc  mince  concile,  hémor¬ 
ragique,  ne  battant  pas  et  étalées.  Les  vaisseaux 
corticaux  élcctrocoagulés,  le  cerveau  est  incisé  et 
l’on  tombe  sur  un  foyer  du  volume  d’une  manda¬ 
rine  contenant  des  caillots  à  la  périphérie  et  un 
coagulum  fluide  au  centre.  Ce  foyer  est  évacué  à 
la  curette  et  par  aspiration.  On  remarque  alors  que 
les  parois  .sont  failes  de  tissu  eérébral  d’aspect  villeux 
avec,  de  place  en  place,  des  îlots  nécrotiques.  La 
face  profonde  du  foyer  n’est  autre  que  la  membrane 
épendymaire;  celle-ci  s’effondre  lors  des  manoeu¬ 
vres  nécessitées  par  l’évacuation  des  caillots;  le 
ventricule,  latéral  est  ainsi  largement  ouvert.  .4près 
avoir_  vérifié  soigneusement  l’hémoslase,  on  a  sous 
les  yeux  une  vaste  poche  complètement  libre  de 
tout  épanchement  sanguin  ;  le  cerveau  s’affaisse  et 
se  reprend  à  ballre  normalement.  La  dure-mère  est 
alors  suturée  ainsi  que  les  aponévroses  et  la  peau. 

Quelques  heures  à  peine  après  l’intervention, 
l’opéré  reprend  conscience  et,  dès  le  troisième  jour, 
déclare  ne  plus  éprouver  aucune  céphalée.  \  celle 
période,  tous  les  signes  neurologiques  ont  disparu 
.sauf  l’hémianopsie;  le  patient  parle  librement  et 
les  fonctions  psychiques  ont  repris  leur  activité  nor¬ 
male.  Quinze  jours  plus  tard,  le  malade  complèlc- 
ment  guéri  ne  gardait  qu’une  séquelle  hemianopsi- 
que  accusée  dans  le  quailrant  supérieur  gauche  cl 
un  reliquat  de  stase  d(.‘  la  papille.  On  relevait  aussi 
que  l’hyperlension  artérielle  accusée  avait  disparu 
et  que  les  chiffres  timsionnels  ne  dépassaii.'iil  pas 
15-9. 

Le  second  fait  que  nous  avons  eu  plus  récemment 
l'oecasiob  d’observer  .se  siqjerpose  dans  ses  traits 
principaux,  au  précédent.  Le  29  Mai  19-41,  l'un  de 
nous  (M.  Guillaume)  est  appelé  par  noire  confrère, 
M.  Chevalerion,  près  d'un  malade  âgé  de  55  ans, 
lequel,  cinq  jours  auparavanl,  avait  été  frappé 
d'ictus  avec  [verle  de -la  connaissance,  dans  le  cours 
<!<■  la  malinée.  Ramené  à  son  domicile,  ce  malade 
ne  reprit  conscience  que  dans  l’après-midi  du  même 
jour;  mais  dès  celle  |XM'iodc  survinrent  des  cépha¬ 
lées  très  vives  dont  le  maximum  semblait  se  situer 
dans  la  moitié  gauche  du  crâne.  Pendant  les  jours 
qui  suivirent,  l’évolution  de  la  maladie  fut  mar¬ 
quée  par  une  aggravation  progressive  de  la  douleur 
crânienne,  laquelle  s’accompagnait  de  torpeur  céré¬ 
brale  et  d’obnubilation  des  facultés.  Celles-ci  appa- 
laissaient  frappantes  à  l’examen,  lîn  outre,  l’on 
constatait  l’exi.sicnce  d’une  parésie  faciale  droite 
ébauchée,  doublée  d’une  modification  des  réflexes 
superficiels  du  côté  droit  avec  signe  de  l’extension 
de.  l’orteil  de  Babinski.  L’examen  ophtalmoscopique 
permettait,  en  outre,  de  constater  une  hyperhémie 
des  papilles  optiques  avec  dilatation  du  réseau  vei¬ 
neux  mais  sans  œdème  papillaire  véritable. 


Admis  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  le 
malade,  sous  l’inlhience  du  sulfate  de  magnésium 
et  des  injections  de  sérum  hypertonique  recouvra 
line  partie  de  son  activité  intellectuelle,  ce  qui  per¬ 
mit  de  constater  la  réalité  d'une  hémianopsie 
latérale  droite.  Malheureusement,  celte  amélioration 
ne  se  maintint  pas  et,  dès  le  1"'  Mai,  le  patient  était 
plongé  dans  le  coma  vigil  à  rcxemide  du  malade 
dont  nous  avons  rapporté  l'histoire  pathologique. 
L'intervention  chirurgicale  fut  décidée  et  réalisée 
immédiatement  par  .M.  Guillaume. 

.'Vprès  ouverture  d'un  petit  volet  ostéoplastiquc 
lemporo-occipital  gauche,  on  observe  que  la  dure- 
mère  apparaît  très  tendue.  La  méninge  est  incisée 
et  montre  des  eireimvolutions  cérébrales  dilatées, 
a-démalcuses,  surtout  pour  la  partie  postérieure  des 
et  2”  tenqiorales.  La  ponction  ex|)loralrice  pra¬ 
tiquée  dans  celle  zone  permet  de  retirer  un  liquide 
hématique  de  coloration  brunâtre.  Après  électro- 
coagulation,  l’incision  do  la  substance  grise  fait 
apparaître  un  foyer  situé  à  2  cm.  de  profondeur 
environ,  du  volume  d’une  pomme,  lequel  contient 
des  caillots  et  un  coagulum  que  l’on  peut  enlever 
à  la  curette  et  par  aspiration.  Les  parois  de  la  cavité 
sont  constituées  par  du  tissu  cérébral,  par  endroits, 

L’hémoslase  étant  a.ssurce,  la  dure-mère  suturée, 
on  fixe  le  volet  et  l’on  pratique  la  suture  des  tégu¬ 
ments.  Or,  à  peine  quelques  heures  s’élaicnt-clles 
écoulées  que  le  malade  reprend  connaissance,  peut 
parler  et  répondre  correctement  aux  questions  qui 
lui  sont  posées.  Douze  jours  après  l’intervention, 
le  malade  quille  la  clinique  en  excellent  état,  ne 
gardant  comme  séquelle  qu’une  hémianopsie,  laté¬ 
rale  droite. 


Des  observations  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter  nous  pouvons  rapprocher  celles  qui  ont  été 
publiées  par  de  Marlel  et  Guillaume,  d'une  part, 
et  Massion-Verniory,  d’autre  jvarl. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agis.sait  d’une  femme 
âgée  de  37  ans  qui.  à  la  suite  d'un  ictus  suivi 
lui-même  d’hémiparésie  gauche,  présenta  une  stase 
papillaire  avec  liémorragies.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  conicnait  0,40  d’albumine  et  0,5  lym¬ 
phocyte  par  millimètre  cube.  Après  trépanation  do 
la  région  parudo-temporale,  les  circonvolutions  appa¬ 
rurent  de  coloration  jaune  grisâtre  et  une  incision 
de  la  substance  grise  révéla  la  présence  d’une  cavité 
remplie  île  caillots  mêles  a  un  liquide  brunâtre. 
La  l'avilé  fut  ('vaciieo  a  la  curette  cl.  ici  encore,  les 
parois  se  montraient  anfractiieusi's  mais  libres  de 
toute  prolifération  néofdasiqiie.  Le  malade  se  réta¬ 
blit  lapidemcnt  mais  la  convalescence  fut  acciden¬ 
tée  par  des  convulsions  jaeksonieniics  avec  perte 
de  la  conscience.  Celles-ci  dispariirenl  dans  l,i  suite 
cl  de  Marlel  et  Guillaume  purent  revoir  l’opérée 
quatre  ans  après,  cnmplètenient  giierie. 

L'intéri’ssaiile  observation  piihlii'c  jiar  Massion- 
Verniory  se  rapporte  à  un  malade  âge  de  -10  ans. 
ipii  fut  frappé  iriiémiph'gic  gauche  aeconinagnee 
d'une  céph.ilée  intense,  de  vomisseineiils.  suivie 
hienlôl  d’iin  étal  senii-coni,ileiix.  Ici.  la  jiaralvsie 
se  doublait  li  hémianesthesie  di.5.“ociée  et  l’on 
observait  l’existence  il’imc  alloe«lhesie  assc.ciee  a 
l’ano.soguosie.  La  ponction  ventriculaire,  qui  fut 
faite  rapidement,  permit  de  ileceler  la  jiri'sence 
d’une  déformation  du  venlriciile  latéral  tel  qii  i-lle 
SI;  montre  dans  riiémorragie.  Massion-N  ci  moi  \ 
iiilervini  et  fut  assez  heureux  pour  trouver  un 
hématome  au-dessous  des  circonvoliilious  rolandi- 
qiies;  le  foyer  fut  évacué  et  le  malade  guérit  par¬ 
faitement. 

Malheureusement,  dans  une  note  toute  récente, 
Massion-Verniory  nous  apprend  que  l’évolution 
de  l’affection  n’a  pas  été  aussi  simple  que  l’on 
pouvait  le  penser.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une 
hémorragie  au  sein  d’une  tumeur  dont  elle  avait 
été  le  premier  signe  révélateur. 

Ain.si  que  nous  l’avons  exposé,  les  premiers 
auteurs  qui  préconisèrent  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  l’hémorragie  du  cerveau  spécifièrent 
que  l’inondation  ventriculaire,  c’est-à-dire  l’ir¬ 


ruption  de  sang  dans  les  ventricules  par  effrac¬ 
tion  des  parois  du  foyer,  devait  être  considérée 
comme  une  contre-indication  à  l’inlervenlion. 
Aujourd’hui,  le  problème  des  Itémorragics  ven¬ 
triculaires  se  pose  en  de  tout  autres  termes. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  faits 
récents  que  nous  devons  à  M.  Duech  et  à  ses 
collaborateurs,  M”'  Raiipojiort  et  M.  Brun.  En 

t'n  malade,  âgé  de  28  ans,  est  atteint  d'héniiplégii' 
gauche  brutale,  sans  perle  de  connaissance,  la 
céphalét 'est  très  vive  et  une  somnolence  profonde 
apparait.  La  paralysie  de  tout  le  côté  gauche  est 
complète.  On  con.slate  également  une  bradycardie 
notable  tandis  que  la  tension  artérielle  demeuic  nor¬ 
male  (14-8). 

Lne  ponction  ventriculaire  donne  issue  à  un 
liquide  xanlhochromlqiie  contenant  0.40  d'albu¬ 
mine.  M.  l’iiech  taille  alors  un  grand  volet  pariétal 
droit  et  pratique  plusieurs  ponctions  du  ventricule 
latéral  ;  celui-ci  est  lavé  ensiiilc  au  sérum  physio¬ 
logique  jiisipi’à  ce  que  le  liquide  sorte  clair.  On 
termine  rinicrvcniion  par  une  trépanation  décom¬ 
pressive  sous-temporale.  Rapidement,  la  situation 
s'améliore,  la  marche  redevient  possible  en  môme 
temps  que  s’effacent  les  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  deuxième  fait  a  Irait  à  une  malade  de  36  ans 
qui  présente  brii.sqiicmenl  dc.s  crises  convulsives 
auxquelles  succède  une  hémiplégie  droite,  accom¬ 
pagnée  du  signe  de  Kernig,  d’un  réflexe  de  l’orteil 
en  extension  bilatérale,  enfin  d’une  stase  papillaire 
avec  dilatation  des  vais.seaux  rétiniens.  Devant  la 
persistance  des  crises  paroxystiques,  Piiech  su 
décide  à  intervenir  en  pratiquant  une  trépanation 
frontale  bilatérale.  La  dure-mère  ne  semble  pas 
tendue.  L’aspiration  au  trocart  donne  issue  à  un 
liquide  céphalo-rachidien  rosé  contenant  dans  la 
corne  frontale  droite  0  g.  90  cl  à  gauche  seulement 
O.GO  d’albumine. 

De  même  que  dans  le  cas  précédent,  on  pratique 
un  lavage  ventriculaire  au  sérum  chaud  et  l’on 
injecte  du  sérum  et  de  l’air,  de  manière  à  rétablir 
une  pression  normale  dans  les  cavités  ventriculaires, 
A  la  suite  do  celle  intervention,  les  crises  se  sus- 
prudent,  et  doux  jours  après,  la  malade  reprend 
conscience,  mais  se  montre  atteinte  d’aphasie  et 
d’hémiplégie  droite  complète.  Bientôt  ces  symp¬ 
tômes  s’effacent  et,  vingt-trois  jours  après  l’inter- 
venlion,  la  malade  sort  de  la  clinique  guérie. 


Les  exemples  personnels  que  nous  venons  de 
rapporter,  joints  aux  quelques  faits  épars  que 
nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature 
médicale,  sont  la  démonstration  que  le  problème 
du  traitement  chirurgical  de  l’hémorragie  du 
cerveau  doit  être  envisagé  sous  un  tout  autre 
angle  que  celui  sous  lequel  la  considéraient  la 
plupart  do  nos  devanciers. 

Tout  d’abord,  un  fait  demeure  acquis  :  l'ou¬ 
verture  d’un  foyer  apoplectique  récent  n’est  pas 
une  opération  spécialement  choquante,  même 
si  elle  est  suivie  du  nctloyage  complet  do  la 
cavité  hémorragique  ;  d’autre  part,  l’évacuation 
do  celte  cavité  ii'entraîne  pas  l'incidence  de 
nouvelles  hémorragies;  enfin,  dans  les  cas  où  la 
situation  paraît  absolument  désespérée,  celle 
intervention  chirurgicale  peut  apporter  le  salut. 

Il  nous  faut  ajouter  que  l’irruption  du  sang 
dans  les  ventricules  ne  constitue  nullement  une 
contre-indication  ,à  l’intervention,  bien  au  con¬ 
traire,  car  nous  savons  malheureusement  à 
quelles  funestes  conséquences  conduit  l’inonda¬ 
tion  ventriculaire. 

Mais  est-ce  à  dire  que  toutes  les  hémorragies 
cérébrales  soient  justiciables  de  l’opération  que 
nous  avons  pratiquée?  Nous  ne  le  pensons  pas  ; 
et  de  ce  point  de  vue,  comme  du  point  de  vue 
anatomique  et  pathogénique,  une  discrimination 
est  nécessaire.  Les  hémorragies  collectées  et  bien 
circonscrites,  celles  qui  ne  sont  pas  la  consé¬ 
quence  d’un  ramollissement  où  le  sang  s’épanche 
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non  pas  d’un  saul,  ou  fie  rares  vaisseaux,  mais 
do  tout  le  rési’fiu  arlério-capillaire,  semblent 
seules  (lu  ressort  de  la  chirurgie.  Il  serait  oiseux 
d’insister  sur  ce  point. 

Ce  nui  est  inlinimonl  plus  difficile,  c’est  de 
préciser,  en  clinique,  les  cas  pour  lesquels  l’opé¬ 
ration  est  inditiuée,  ou,  on  d’autres  termes,  de 
distinguer,  des  apoplexies  vulgaires,  l’hématome 
cérébral. 

Comme  l’ont  indiqué  Alajouanine  et  Tliurel 
dont  les  observations  s’accordent  parfaitement 
avec  celles  que  nous  avons  pu  faire  nous-mêmes, 
les  hémorragies  post-apoplectiques  précoces  sont, 
dans  l’immense  majorité  des  faits,  massives  et 
bien  circonscrites,  les  parois  du  foyer  apparais¬ 
sent  formés  par  du  tissu  cérébral  refoulé,  plus 
ou  moins  œdématié,  mais  nullement  nécrotiques; 
s’il  s’agit,  au  contraire,  d'hémorragies  post- 
apoplccliiiues  tardives,  il  y  a  de  bien  grandes 
chances  pour  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d'un  ramollissement  hémorragipare,  d’une  encé- 
phalomalacie  qui  a  saigné. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  il  est  bien 
évident  que  l’Intervention  chirurgicale  ne  ferait 
qu’aggraver  le  processus  et  que  la  tliéra|)eutique 
doit  rester  médicale.  Tout  à  l’opjiosé,  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  massive,  ou  post-apoplectique  pré¬ 
coce,  qui  agit  bien  plus  par  la  compression 
qu’elle  exerce  sur  le  i)arencliyme  sain  que  par 
la  destruction  no  doit  plus  être  abandonnée  ft 
elle-même  mais  soumise  è  l’intervention  cliirur- 

Mais  du  point  de  vue  purement  pratique, 
l’on  peut  se  poser  la  question  de  la  possibilité 
de  préciser  les  caractères  par  lesquels  se  spéci¬ 
fient  les  hémorragies  qui  ressortissent  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  En  d’autres  termes  som¬ 
mes-nous  autorisés  fi  accorder  une  valeur  parti¬ 
culière  il  certains  symplémes  qui  marquent  l’apo¬ 
plexie  précoce,  symptômes  dont  le  groupement 
assurerait,  pour  ainsi  dire,  la  légitimité  de  l’in- 
teryenlion  du  chirurgien  ? 

Ce  problème,  nos  devanciers  se  le  sont  posé, 
h  commencer  par  Lewandowsky  et  Stadelmann 
pour  finir  par  Bagley,  mais  sans  le  résoudre  de 
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1”''  Septembre  1941. 

Sur  quelques  constituants  de  l’essence  con¬ 
crète  des  ieuiües  de  tabac  (u  Nicotiana  taba- 
cum  II).  —  MiM.  Sébastien  Sabetay,  Lucien 
T’rabaud  et  Frank  Emmanuel.  En  dépit  de  l’im- 
porlanec  économique  du  tabac  et  iuen  que  ses 
qualités  luarcbaiides  dépendent  [jour  une  bonne 
parlic  de  son  arôme,  son  parfum  est  à  peine 
connu  au  point  de  vue  chimique.  Les  auteurs  ont 
trouvé  dans  l'essence  de  feuilles  de  tabac  du 
Maroc  de  la  nicotine  (accompagnée  d’autres  bases), 
de  l'acide  acéliqiie  (accomi)agné  de  faibles  quan¬ 
tités  d’un  acide  à  odeur  valérianiqne),  des  phénols 
à  odeur  de  cuir,  un  carbure  à  odeur  pinénique, 
une  célone  à  odeur  menlhée  amylique  cl  des  alcools 
à  l’élat  libre  et  estérifié,  parmi  lesquels  le  boméol 
cl.  principalemenl  le  1-linalol.  Etant  donné  la 
variété  des  espèces,  l'inlluenee  du  terroir  et  la 
diversité  des  méthodes  de  fermentation,  il  y  a 
lieu  d’étudier  ces  essences  séparément,  car  elles 
peuvent  différer  non  seidemenl  par  leur  parfum, 
mais  aussi  par  certains  constituants  chimiques. 

8  Septembre. 

Observations  sur  le  rachitisme  dans  la  race 
noire.  —  M.  Jacques  Millot.  Il  existe  dans  la 
fréquence  du  rachitisme  certaines  différences  raciales 
d’un  grand  intérêt.  Réserve  faite  de  conditions 
alimentaires  particulières,  la  fréquence  du  rachi¬ 
tisme  dépend  directement  du  rapport  qui  s’établit 


manière  satisfaisante.  Sans  doute  une  expérience 
prolongée  est  nécessaire  pour  fixer  les  règles  de 
l’opportunité  opératoire  dans  les  cas  que  nous 
visons,  cependant  nous  pouvons  déjà  proposer 
quelques  réllexions  et  quelques  suggestions  dont 
l’avenir  dira  le  bien-fondé. 

D’après  ce  que  nous  avons  observé,  une  des 
manifestations  capitales  dos  hémorragies  céré¬ 
brales  qui  doivent  prêter  h  l’opération  tient 
dans  l’hypertension  intracrânienne.  Et  celle-ci 
s’atteste,  d’une  part,  par  des  céphalées  spéciale¬ 
ment  vives  et  localisées  dans  la  région  du  crAne 
qui  double  le  foyer  apoplectique  et,  d’autre  part, 
par  l’hyperhémie,  la  stase  veineuse,  et  parfois 
Tœdcme  des  pai)illcs  optiques. 

Le  second  élément  à  retenir  consiste  dans  le 
dévelopiiemcnt  des  signes  focaux,  c’est-à-dire  dos 
phénomènes  qui  se  trouvent  en  relation  avec 
l’extension  du  foyer  hémorragique.  Do  ce  point 
de  vue,  la  recherche  de  l’hémianopsie,  trop  sou¬ 
vent  négligée,  nous  apparaît  essentielle,  car 
celle-ci  traduisant  la  compression  ou  la  dilacéra¬ 
tion  des  radiations  optiques  permet  de  préciser 
la  zone  cérébrale  sur  laquelle  doit  porter  l’in¬ 
tervention.  Il  en  va  do  même  pour  ce  qui  est 
de  rhéiuiidégie,  surtout  lorsque  celle-ci  se  déve¬ 
loppe  graduellement  comme  il  en  va  dans  l’fn- 
gravescenl  nnoplcxy  do  Abercrombie  et  Broabdent. 
Remarquons  que  l’incidence  d’une  héniqdégic 
complète  ne  pieut  être  tenue  pour  une  contre- 
indicalion  à  l’opération  puisque  les  constatations 
anatomiques  montrent,  à  l’évidence,  que  bien 
des  foyers  hémorragifiues  faisant  effraction  dans 
le  noyau  lenticfilairo  repoussent  en  dedans  et 
compriment,  bien  plus  qu’ils  ne  le  détruisent, 
le  plan  solide  des  fibres  qui  composent  le  bras 
postérieur  de  la  capsule  interne. 

* 

H:  t- 

Dn  dernier  point  reste  à  envisager  :  la  techni¬ 
que  opératoire.  Convient-il  de  tailler  un  large 
volet  pariéto-temporal  ou  pariélo-frontal  ou  n’est- 
il  pas  préférable  de  limiter  l’ouverture  à  un 
orifice  de  trépanation  qui  pourra  selon  les  exi¬ 


gences  être  agrandi  à  la  pince  gouge  !>  Sur  ce 
point,  l’avenir  décidera.  Cependant,  pour  notre 
part,  nous  estimons  que  les  malades  frappés 
d’apjoplexie  se  trouvent  déjà  dans  un  état  de  choc 
tel  qu’il  est  inutile  ou  même  dangereux  de  sou¬ 
mettre  le  patient  à  la  taille  d’un  large  volet, 
puisque  le  nettoyage  du  foyer  peut  être  réalisé 
parfaitement  à  travers  une  crèche  plus  modeste. 

Si  les  phénomènes  cliniques  ne  permettent  pas 
do  préciser  exactement  le  siège  du  foyer  ou  son 
étendue,  on  peut  se  demander  s’il  ne  convient 
pas  do  pratiquer,  en  premier  lieu,  la  vcntriculo- 
graphie  afin  d’aborder  avec  sécurité  la  zone  où 
se  situe  le  foyer  apoplectique. 

Quoi  qu’il  en  puisse  devenir  de  ce  dernier 
q?oint,  ce  que  nous  désirons  que  l’on  retienne, 
c’est  que  la  catastrophe  si  redoutable  qu’est 
l’hémorragie  cérébrale  massive  ne  doit  plus  être 
censidéréo  maintenant  comme  un  accident  qui 
déborde  les  ressources  thérapeutiques  et  que,  là 
encore,  la  chirurgie  marque  un  progrès. 

J.  Luermi-ite  et  J.  Guill/Vume. 
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çiilro  la  quantité  de  mélanine  cnianée  et  l’irra¬ 
diation  à  laquelle  la  peau  se  trouve  soumise.  La 
race  inlervienl  bien  dans  la  sendtiililé  à  l’avita- 
miriose,  mais  .seulement  par  le  moyen  de  la  colo¬ 
ration  tégnnientairc. 

C’est  ainsi  que  dans  les  régions  les  plius  variées 
de  la  Guinée,  de  la  Côte  d’ivf^re  et  du  Soudan, 
on  eonslale  que,  contrairement  à  ce  qui  existe 
aux  Etats-Guis,  le  rachitisme  .est  dans  rensemhle 
très  rare  dans  la  jiopnlation  noire,  et  cela,  malgré 
une  alinientalion  souvent  des  plu.;  insuffisante.  La 
lumière  tropicale  paraît  le  seul  facteur  respon¬ 
sable  :  ses  radiations,  assez  pni  santés  pour  tra¬ 
verser  l’écran  pigmentaire  des  nègres  du  Pouilan, 
assurent  une  production  de  vitamine  garantissant 
tout  rachitisme.  Par  contre,  chez  les  tribus  afri¬ 
caines  qui  habitent  la  zone  de  la  forêt  dense, 
l’avitaminose  D  fait  de  grands  ravages. 

Il  n'esi  pas  sans  intérêt  de  constaler  en  outre 
qu’en  Afrique  occidentale  française  les  nègres  de 
savanes  et  les  nègres  des  forêts  ne  s’opposent  pas 
seulement  par  l’absence  ou  la  fréquence  du  rachi¬ 
tisme  :  recherchant  les  anomalies  de  taille  d’ori¬ 
gine  endocrinienne,  l’auteur  a  exclusivement  ren¬ 
contré  du  gigantisme  chez  les  premiers,  du  nanisme 
chez  les  seconds.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  la 
taille  moyenne  des  uns  et  des  autres  diffère  nette¬ 
ment,  les  nègres  de  forêts  étant  toujours  de  très 
petite  stature  :  sans  doute  le  faible  éclairement 
auquel  ils  sont  soumis  intervient-il  dans  leur  méta¬ 
bolisme  endocrinien  et  est-il  un  des  facteurs  pri¬ 
mordiaux  de  leur  morphologie  particulière. 

15  Septembre. 

Sur  un  alcaloïde  à  action  excito-respiratoire. 
—  M.  Raymond-Hamet  a  extrait  un  nouvel  alca- 


lo’îde  d’une  drogue  neuro-sédative  qui  consistait 
exclu.sivement  en  fragments  de  rhizomes  d’une 
plante  de  la  famille  des  Nymphéacées. 

Cet  alcaloïde  est  doué  d’un  pouvoir  cxcito-respi- 
raloire  hien  marqué  cl  très  durable  ;  il  semble 
n’avoir  qu’assez  peu  d'inllucncç  sur  la  pression 
J.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Octobre  1941. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  Pro¬ 
duits  de  remplacement,  au  sujet  des  conûtures. 
—  M.  Tanon,  rapporteur,  expose  que  les  services 
du  ravitaillement  demandent  l’autorisation  d’ajou¬ 
ter  1  p.  par  kilogramme  d’acide  benzoi’que  ou 
d’acide  salicylique  à  des  stocks  de  confiture  et  dé¬ 
nia  rmeladc,  en  vue  de  leur  conservation  ;  4.000 
tonnes  de  produits,  qui  ne  peuvent  être  logées  dans 
des  boîtes  de  métal,  le  seraient  dans  des  fûts  en 
bois.  La  Commission  a  déjà  donné  un  avis  défa¬ 
vorable  à  l’addition  d’antiseptiques  pour  la  fabri¬ 
cation  des  confitures  cl  ne  peut  qu’adopter  la  même 
ligne  de  conduite  pour  la  conservation. 

—  M.  Tanon,  intervenant  ensuite  .à  litre  per¬ 
sonnel,  pense  que,  dans  les  circonstances  actuelles, 
l’autorisalion  peut  être  donnée,  car  elle  évitera’ 
la  perte  par  altération  d’une  quantité  importante 
d’aliments. 

—  Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Marfan,  Rist,  Renault,  Guillain,  Martel, 
Brocq-Rousseu,  Laubry,  Clerc,  l’Académie  décide 
à  une  légère  majorité  de  donner,  à  litre  excep- 
lionncl  et  en  raison  des  circonstances  présentes, 
l’autorisation  demandée. 


N”-  92.93 


LA  PRESSE  MEDICALE,  22.25  Octobre  •  1941 


1165 


Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  Ration-  ' 
uement  alimentaire.  —  M.  Le  Noir,  liipportcur, 
cleniiinde  à  l’Acacléinie  d’adoplcr  les  conclusions 

n  L’Académie,  considérani,  que  toulc  préparation 
aux  éprouves  sixu’lives  exige  une  alimenlalion  très 
forte  qui  puisse  fournir  a\i  minimum  6.000  calo¬ 
ries  par  jour  et  9.000  calories  le  jour  des  épreuves, 
et  que  la  ration  imposée  et  déficitaire,  demande 
que  les  épreuves  de  grand  sport  ne  soient  pas 
encouragées,  que  l'on  s’en  tienne  aux  compétitions 
locales  et  privées  d’exercices  physiques  courants, 
et  qu’il  soit  plutôt  prévu  des  cxercjqes  dé  .délasse¬ 
ment  qui  n’exigent  qu’iin  effort  physique  modéré. 
Tout  match  de  boxe,  foothall,  nage,  bicyclette, 
course  à  pied  exige  une  alimentation  qui  ne  peut 
être  attribuée  à  chaque  coureur,  dans  les  circons¬ 
tances  présentes,  qu’au  détriment  du  ravitaillement 
général.  » 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Sur  la  prémunisation  de  l’entérite  paratuber¬ 
culeuse  due  au  bacille  de  Jobne.  —  MM.  H.  Val¬ 
lée,  P.  Rinjard  et  Maurice  Vallée,  se  fondant 
sur  une  application  portant  sur  plus  de  250.000  j 
bovins,  apportent  divers  complémenls  à  leurs  pré-  ! 
cédenlcs  éludes.  Ils  constatent  que  le  bacille  de  1 
■Tohne  ne  conslilue  pas  un  antigène  d'une  absolue  } 
fixité;  sur  milieux  adaptés  à  sa  culture,  des  dis-  ' 
sociations  s’observent  avec  fréquence,  d’où  néccs-  i 
silé  d’un  contrôle  permaiicnl  de  la  .-oiiclie  utilisée  I 
[>ar  inoculations  aux  diverses  espèces.  Ils  notent 
aussi  que,  sans  édifier  des  nodules  de  prémunisa¬ 
tion  apparents,  nombre  d’animaux  rcsient  réfrac¬ 
taires  à  l’infcclion,  car  iiortciirs  de  réactions  pro¬ 
fondes  •décelables  à  la  seule  autopsie.  Les  auteurs 
n’en  tiennent  jws  moins  pour  nécessaire  à  une 
utile  proicclion  des  animaux  prémunis,  le  sacrifice 
préalable  des  malades  qui  les  entourent  et  une 
longue  persislance  des  foyers  de  prémunisation 
obtenus  d’un  antigène  sans  cesse  amélioré  et  sévè¬ 
rement  contrôlé. 

Pathogénie  des  accidents  gravido-cardiaques. 
—  M.  Laubey  présente  une  note  de  M.  Sureau 
complétant  le  côté  mécanique  de  l’action  de  la 
grossesse  sur  les  cardiopathies  :  d’une  part,  la  pré¬ 
cocité  de  certains  accidents  ne  permet  pas  de  rete¬ 
nir  les  facteurs  mécaniques  habiliiellement  invo¬ 
qués,  et,  d'autre'  part,  l’absence,  de  tout  facteur 
inllammatoire  ou  toxique  est  dans  quelques  cas 
évident.  L’auleurqicnrc  que  la  femme  enceinte  peut 
précocement  ou  lardivement  présenter  les  mêmes 
accidcnts.de  décompensation  que  ceux  qui  accom¬ 
pagnent  un  anévrysme  artério-veineux;  Burwell  a 
d  ailleurs,  en  1938,  noté  les  analogies  qui  existent 
eniro  les  modificalions  circulatoires  constatées  chez 
les  femmes  enceintes  cl  chez  les  porteurs  d’ané¬ 
vrysmes.  Le  court-circuit  réalisé  par  les  lacunes 
de  la  caduque  réalise  une  sairrnéo  continue  qui 
exige  de  la  part  de  l’appareil  circiilaloire  un  travail 
d’adaplalion,  un  effort  snpplénienlaire,  pouvani  à 
lui  seul-  entraîner  un  état  d’insuffisance  cardiaque. 

L’orthostatisme  et  la  fonction  circulatoire.  _ 

MM.  Tournade  et  Chardon  rapporleut  le  résultat 
de  leurs  recherches  sur  rurthoslalisme.  Les  trmd'des 
circulaloires  que  leiid  à  engendrer  l'accumulation 
du  sang,  sous  l’inlluence  de  .sou  propre  poids  dans 
les  parties  déclives  dé  .son  organisme,  sont  préve¬ 
nus  ou  corrigés  par  l’intervention  de  divers  fae- 
teiirs  :  d’abord  la  tonicité  de  la  sangle  abdominale 
et  le  jeu  du  diajihragmc,  qui  remédient  en  partie 
à  la  stase  veineuse  abdominale;  d’autre  part,  le 
méfcarilsme  régulateur  de  la  pre.^^sion  artérielle; 
soUs  rinllucnce  de  l'hypotension  .menaçante  qui 
alerte  les  frénateUrs  aortico-sinusiens,  le  cœur 
s’accélère  tandis  que  les  centres  va.m-conslricleurs 
et  adrénalino-sécréteurs  commandent  au  resserre¬ 
ment  vasculaire. 

Quand,  pour  une  raison  quelconque,  ces  méca¬ 
nismes  sont  inférieurs  .à  leur  lâche,  la  syncope 
par  anémie  bulbaire  survient;  le  retour  ,à  la  vie 
est  assuré  dès  qu’on  allonge  horizontalement  le 
sujet;  le  cteur  se  contracte  alors  de  nouveau  à 
plein  et  la  pression  se  relève  au-dessus  de  son 
niveau  primitif,  nouvel  c.xcmple  d’hypertension 
post-dépressive.  Ici  comme  toujours,  cette  hyper¬ 
tension  procède  de  l’inlervcntion  des  mécanismes 


ncuro-vasculidrcs  et  adrénalino-sécréteurs,  d’où  la 
correction  immédiate  de  l’état  syncopal. 

Nécessité  de  réformes  anti-alcooliques  com¬ 
plémentaires.  —  M.  Riémain  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  compléter  les  mesures  déjà  prises  par  les 

1“  Réduction  accélérée  du  nombre  des  débits, 
notamment  par  l’obligation  du  rachat  d'au  moins 
deux  licences  imposé  ixiur  l'ouverture  do  tout  débit 

2°  Extension  à  tous  les  jours  de  la  semaine  de 
la  défense  de  consommer  l’alcool  en  public;  éven¬ 
tuellement,  création  d’une  carte  d’alcool; 

3°  Suppression  du  privilège  des  bouilleurs  de 

4“  Extension  à  toutes  les  boissons  alcooliques, 
sauf  au  vin,  à  la  bière,  au  cidre,  au  poiré  et  à 
l’hydromel,  de  la  défense  de  publicité  imposée  aux 
apérilifs  par  la  loi  du  23  Août  1940; 

5“  Création  do  primes  à  la  produclion  des  jus 
de  fruits  ; 

6“  Suppivession  de  l’article  16  do  la  loi  du  4  .Tuil- 
)U  limitation  aux  vins  sans  alcools  des  privi¬ 
lèges  créés  par  cette  disposition  législative; 

7°  Création  d’un  Cercle  populaire  dans  toutes  les 
mairies  des  communes  de  France; 

8"  Faculté  donnée  aux  tribunaux  d'ordonner  l’in- 
terne.menl  préventif  des  alcooliques  dangereux  pour 
la  santé  publique; 

9°  Création  d’une  épreuve  anti-alcoolique  dans 
tous  les  examens  de  lin  d’études;- 

10“  Droit  de  poursidte  directe  concédé  aux  socié¬ 
tés  anti-alcooliques  reconnues  d’utilité  publique 
pour  l’exéculion  de  toute  loi  anti-alcoolique. 

—  M.  Achard  félicite  M.  Riémain  de  son  œuvre 
anti-alçooliipic,  poursuivie,  depuis  des  années. 

—  M.  Milian  demande  en  quoi  le  privilège  des 
bouilleurs  de  cru  est  nuisible;  U  permet  d’utiliser 
des  fruits  qui,  sans  cela,  seraient  perdus. 

—  M.  Riémain  répond  qu’on  peut  faire  avec 
les  fruits  des  jus  stabilisés  ;  le  privilège  est  nui¬ 
sible  par  les  fra'udes  auxquelles  il  donne  lieu  et 
en  encourageant  l’alcoolisme  familial  dans  les  cam¬ 
pagnes. 

Le  canon  humain,  son  indice  céphalique  ver¬ 
tical  et  périmétral.  —  M.  F.  Pasteur  présenie 
une  élude  sur  le  canon  des  proportions  du  corps 
humain,  avec  un  double  indice  céphalique  vertical 
et  périniétral  pour  toutes  les  tailles,  depuis  les 
premiers  mois  après  la  conception  jusqu’au  déve- 
lopiK'ment  complet  de  l'adidle.  Un  tableau  de  ces 
mesures  démontre  toutes  les  conséquenees  de  la 
.solution  scientifique  encore  inconnue  du  plus  ancien 
problème  de  morphologie  de  l'homme. 


Lut 


v  Rougufis. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Octobre  1941. 

Résultats  personnels  dans  le  dépistage  pré¬ 
coce  du  cancer  de  l’estomac  par  la  méthode 
radioclinique.  —  M.  Guy  Albot  ’et  AI'"“  M.  Par- 
turier-Lannegrace  montrent  que  la  méthode 
radioclinique  permcl,  parmi  les  images  suspectes 
de  cancer  gaslriipie  au  début,  de  différencier  les 
images  cancéreuses  des  images  bénignes.  L’origi¬ 
nalité  de  la  méthode  réside  dans  le  test  thérapeu¬ 
tique  et  dans  l’élude  évolutive  simnllanée  des 
aspects  radiologiques. 

Les  auteurs  rapportent  5  cas  de  cancer  précoce¬ 
ment  dépisté;  :  tin  petit  cancer  fibreux  révélé  par 
un  aspect  infiltré  .semi-rigide  «  en  baleine  de  cor¬ 
set  ));  un  épithélioma  ayant  donné  une  infiltra¬ 
tion  circulaire  juxia-pylorique;  un  petit  ulcère 
cancérisé  de  la  petite  courbure,  révélé  par  une 
«  niche  encastrée  »;  un  cancer  ulcériforme  révélé 
par  une  «  niche  à  racines  »;  un  cancer  ulcéri¬ 
forme  extériorisé  d’abord  par  un  «  aspect  encastré  » 
méconnu  en  ville,  puis  par  une  «  niche  à  mé¬ 
nisque-  ». 

Ils  montrent,  à  litre  d’exemple,  3  faux  cancers 
éliminés  par  la  méthode  radioclinique  Ils  rap¬ 
portent  et  tirent  les  enseignements  de  4  erreurs 
de  diagnostic  où  le  cancer  ne  s’est  pas  confirmé 
à  l'intervention,  qui  ne  montra  qu’un  ulcère.  A 


la  suite  de  ces  quatre  erreurs,  ils  remarquent  que 
les  ulcères  de  la  région  pylorique  et  préjiyloriiiuo 
soûl  plu.;  résistants  au  test  thérapeutique  que  les 
autres;  il  convient  donc  de  ]uo!onger  le  traite¬ 
ment  avant  <lc  conclure  à  l’existence  de  cancer, 
fait  qui  avait  déjà  été  mis  en  évidence  Jiar 
R.--\.  Gutmann.  Us  concluent  :  «  Du  remarquera 
que  les  erreurs  furent  chaque  fois  conditionnées 
par  le  fait  que  nous  ne  nous  étions  pas  astreints 
à  observer  les  règles  précises  édictées  par  R.-.\.  Gut- 

.\utrefois,  le  diagnostic  précoce  de  cancer  gas¬ 
trique  n’était  jamais  fait,  si  ce  n’est  par  un  heu¬ 
reux  hasard  ;  grâce  à  sa  méthode  radioclinique, 
il  est  devenu  possible 

—  M.  Hillemand  confirme  l’opinion  des  auteurs 
et  présenie  2  cas  à  l’appui  de  son  opinion. 

—  M.  Loeper  ciinclut  que  le  diagnostic  reste  dif¬ 
ficile  malgré  la  méthode,  puisque,  selon  les  auteurs 
eux-mêmes,  les  erreurs  ne  sont  pas  rares. 

Cancer  ulcériforme  et  niche  en  plateau.  — 
MM.  P.  Hillemand,  J.  Garcia  Calderon  et  Nemours 
Auguste  projettent  les  divers  aspects  des  niches 
en  plateau  décrites  par  Gutmann  en  1933.  Ils 
insistent  sur  leurs  caractères  :  clics  sont  allon¬ 
gées,  très  peu  profondes,  en  .retrait  par  rapport 
à  la  petite  courbure,  limitées  par  un  talus  à  pic, 
séparées  de  l’estomac  par  une  encoche.  Les  auteurs 
rappellent  que  ees  images  sont  la  projection  de 
vastes  ulcères  cancéreux  plats  à  clieval  sur  '  la 
petite  courbure  et  montrent  comment  cos  niches 
en  plateau  peuvent  évoluer  et  aboutir  aux  vastes 
cratères  cancéreux  ou  aux  infiltrations  étendues. 

Syndrome  de  Laurence-Biedl.  —  M.  Maurice 
Lamy  présente  un  enfant  atteint  du  syndrome 
décrit  d’abord  pir  Laurence  et  Moon  et  plus  tard 
par  Rardet,  puis  par  Biedl,  et  qui  est  caraetérisé 
par  -un  certuin  nombre  de  signes  dont  l’addition 
chez  le  même  sujet  est  révélatrice  :  troubles 
visuels,  obésité  avec  aplasie  génitale,  arriération 
intellectuelle,  polydactylie. 

Les  troubles  visuels  eoiisi-teul  on  une  héméra¬ 
lopie  progressive  avec  rélrécis.sement  du  champ  vi¬ 
suel.  L  examen  du  fond  d’aûl  décèle  la  présence 
d’amas  pigmentaires  irréguliers  d’où  le  nom  impro¬ 
pre  de  rétinilc  pigmentaire  qui  est  donné  gén.éra- 
lement  à  cette  lésion  dégénérative. 

L’obésité  est  importante,  prédomine  nettement 
sur  les  membres  inférieurs  et  s’accompagne  d’un 
arrêt  du  développement  des  organes  génitaux. 

L’arriération  psychique  qui  fait  partie  du  tableau 
de  la  maladie  est  considérable  chez  l’enfant  qui  fait 
l’objet  de  la  présenlatiou. 

Enfin  le  malade,  comme  la  plupart  des  sujets 
frap|M's  de  celle  alfeclion,  est  atteint  d'une  malfor¬ 
mation  iiuportanle  des  extrémités:  il  existe  six 
doigts  à  la  main  gauche  et  six  orteils  à  chaque  jued. 

Le  syndrome  de  Laurencc-Ricdi  est  une  maladie 
héréditaire.  Le  fait  que  les  parents  .sont  toujours 
indemucs,  l'alleiule  fréquente  des  collatéraux,  la 
proportion  insolite  des  mariages  consanguins  chez 
Ic.s  ascendants,  tous  ces  caractère;  permettent  de  jien- 
ser  que  la  maladie  est  due  à  la  lué.senee  d'un 
gêne  ‘récessif . 

Sur  un  diagnostic  de  pithiatisme.  La  maladie 
de  Westphal.  —  M.  Jean  Delay  r.qiijortr  l’obser¬ 
vation  d’un  soldat  de  27  ans,  envoyé  au  Centre 
neuropsychiatrique  avec  le  diagnostic  de  «crises 
pithiatiques  ». 

Ces  eri.ses  étaient,  eu  fait,  des  crises  de  paralysie 
périodique  caractérisées  par  trois  symptômes  : 

1“  Une  quadriplégie  motrice  tla-que,  paralysie 
des  quatre  membres  et  des  muscles  lombaires,  con¬ 
trastant  avec  l’intégrité  des  territoires  musculaires 
innervés  par  les  nerfs  crânien-; 

2”  Une  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux 
des  membres  contrastant  avec  l’intégrité  des  ré¬ 
flexes  bulbo-ponto-pédonculaircs; 

3“  Une  inexcitabilité  électrique  (faradique  et  gal¬ 
vanique)  totale  des  muscles  des  territoires  para¬ 
lysés,  contrastant  ax-.ec  une  excitabilité  électrique 
normale  de.s  muscles  de  la  face. 

Ces  crises  duraient  quelques  heures,  de  six 
heures  à  vingt-quatre  heures.  Elles  étaient  suivies 
d’une  récupération  parfaite  de  la  motilité,  de  la 
réflectivité,  de  l’excitabilité  électrique,  d’une  com¬ 
plète  restiluUo  ad  iniegnim.  Entre  les  crises,  l’exa- 
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men  neurologique  du  malade  était  strictement 

tA’s  crises  avaient  débuté  à  l’ùge  de  11  ans.  Elles 
SC  prodiiisaienl  à  des  intervalles  très  variables. 

Ix?  graiul-pcri’  iialcrnel  du  malade,  son  faire, 
deux  oncles  et  une  tante  (du  côté  paternel),  deux 
fi'ères  et  une  soiir  étaient  atteints  de  la  même 
alTeetion. 

La  pathogénie  de  ce  syndrome  n'est  i]as  élucidée. 
11  est  peut-être  dû  à  un  spasme  de  l'artère  spinale 
aidérieure.  En  faveur  il'iin  syiulroine  de  vasn-con.s- 
trielion,  ou  peut  iiivo(|iier,  eu  effet,  le  rôle  déeleii- 
cliant  du  froid  et  <le  l'émotion,  l'association  habi¬ 
tuelle  à  des  crises  de  migraine,  l'action  favorable 
de  l’acétylcholine  à  hautes  doses  sur  l'évolution 
du  syndrome  que  provoque,  au  contraire.  rinj<'C- 
tion  de  médications  vaso-constrictriros,  comme 
l’adrénaline. 

—  M.  Mollaret  critiq\ie  les  arguments  invoqués 
l>ar  l’aiiteiir  en  faveur  de  la  vaso-constrii-tioii.  Il 
pense  qu’il  s'agit  plus  proliablement  d'un  trouble 
du  fonctionnement  de  la  jonction  myoneurale. 

—  M.  Pagniez  a  observé  un  cas  semblable. 

—  M.  Rouquès  ra[)pelle  avoir  éliminé  le  spasme 
du  fait  de  la  longue  durée  de  la  maladie  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Un  cas  de  communication  congénitale  entre 
l’aorte  et  l’inîundibulum  pulmonaire.  Endocar¬ 
dite  maligne  terminale.  —  MM.  Jean  Girard, 
Castelain  et  .M”“  Noël  (Nancy)  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  30  ans  qui,  porteur  d’une 
cardiopathie  congénitale,  .suci'innba  eu  quelques 
jours  à  une  endocardite  infectieuse  aiguë  duc  au 
streptocoque  hémolytique. 

L’autopsie  montra  qu’il  existait  une  communi¬ 
cation  entre  l’infundibulum  de  l’artère  pulmonaire 
et  l’aorte,  dans  la  région  sigmoïdienne. 

Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  que  la  greffe 
d'une  endocardite  infectieuse  sur  une  lésion  congé¬ 
nitale  du  camr  est  relativement  rare,  insistent 
sur  le  caractère  exceptionnel  de  la  malformation 
qu'ils  oui  observée:  l’existence  d'une  communica¬ 
tion  entre  l’aorte  et  l’artère  pidmonaire  ne  semble 
«voir  été  signalée  que  quatre  fois  dans  la  littérature 
medicale.  jj  Le.nobmaxt. 
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Inûuence  des  diflérents  éléments  de  l’in- 
üammation  sur  les  variations  du  pouvoir  patho¬ 
gène  cutané  du  staphylocoque.  —  MM.  R.  Kou- 
rilsky  et  P.  Mercier,  après  avoir  établi  la  loi  de 
proportionnalité  entre  l’importance  de  l’inflamma¬ 
tion  déterminée  chez  le  lapin  par  l’inoeidation  sta¬ 
phylococcique  et  raugmentation  du  pouvoir  patho¬ 
gène  cidané  du  germe  sorti  du  foyer,  ont  pu 
confirmer  cette  loi  en  modifiant  la  réaction  inllam- 
matoire  de  diverses  fa(;on.s  :  nnta.nunenl.  en  ren¬ 
forçant  rélémcnl  congestif  par  l’injection  siniul- 
tanée  d'iiistamine  ou  en  injectant  sinudtanément 
des  éléments  figurés,  leurocyl<'s  ou  hématies. .Dans 
ces  conditions,  la  lésion  inllammaloire  produite 
par  l’inoculaLion  de  staphylocoques  très  peu  viru¬ 
lents  se  trouve  légèrement  renforcée  et  se  déve¬ 
loppe  sous  la  forme  d'un  petit  noilule  aboutissant 
à  une  très  légère  suppuration. 

Parallèlement,  le  pouvoir  pathogène  du  germe, 
primitivement  presque  nul,  augmente  lorsqu'on 


l’extrait  des  lésions  au  4®  jour  et  lorsqu'on 
l'éprouve  chez  le  lapin  par  la  méthode  des  dilu¬ 
tions  croissantes. 

Action  sur  le  pouvoir  pathogène  du  staphy¬ 
locoque  de  diverses  substances  augmentant 
l’inflammation  et  stimulant  l’immunité.  — 
.MM.  R.  Kourilsky  et  P.  Mercier  ont  idilisé,  fKiur 
renforrer  l'inllammation  et  contrôler  l’augmenla- 
tion  consécutive  du  pouvoir  pathogène  cutané  du 
staphylocnque,  une  .série  de  substances  et,  jrarmL 
celles-ci,  le  chlorure  do  calcium,  l’alun  de  potas¬ 
sium,  le  tapioca  et  le  tanin.  Ces  substances  ont 
été  injectées  à  des  doses  variables,  en  même  Icmps- 
qiie  la  suspension  bactérienne.  Des  lésions  inllam- 
matoires  et  nécrotiques  sont  obtenues,  pendant 
l’évolution  desquelle.s  le  staphylocoque,  primitive¬ 
ment  presipu;  avirulent,  acquiert  un  pouvoir  patlio- 
gène  élevé  eu  un  temps  très  court  (4  jours).  L’ac¬ 
quisition  du  pouvoir  pathogène  est  parallèle  à  l’iu- 
tensité  de  l'inllammation. 

Comparaison  des  résultats  fournis  par  le 
dosage  de  l’ hémovitamine  A  et  l’examen  au 
photomètre  de  Chevallier  chez  des  sujets  sou¬ 
mis  à  une  même  alimentation.  Diîûcultés  d’in¬ 
terprétation  de  certains  cas.  —  MM.  H.  Gou- 
nelle,  J.  Gerbeaux  et  Y.  Raoul  soulignent  que 
des  premiers  examens  systématiques  et  comparatif. s 
entre  le  taux  de  vitamine  A  d\i  sang  et  les  résultats 
fournis  i)ar  l’examen  .à  l’appareil  de  Chevallier 
chez  des  sujets  apparemment  non  carencés  et  .sou¬ 
mis  à  une  alimentation  commune,  uniforme,  il 
ressort  que  : 

1“  Il  existe  un  parallélisme  d’ensendvie  entre  les 
taux  de  vitamine  A  du  sang  et  les  chiffres  de 
Chevallier.-  Les  résultats  fournis  par  cet  appareil 
sont  susceptibles,  dans  une  eollectivité.  de  donner 
une  indication  d’ensemble  sur  la  carence  en  vita¬ 
mine  .A;  chez  certains  individus,  il  n’y  a  pas  de 
corrélation  entre  les  deux  résultats. 

2”  Le  taux  de  vitamine  A  du  sang  et  les  résul¬ 
tats  à  l’appareil  de  Chevallier  peuvent  être  variables 
d'une  semaine  à  l'autro  chez  certains  sujets,  ces 
variations  n’étant  pas  ducs  à  des  modifications  de 
l’alimentation. 

Doimées  biologiques  sur  l’œdème  de  dénu¬ 
trition  par  carence  alimentaire.  —  M.  H.  Gou- 
nelle,  R.  Sassier,  J.  Marche  cl  M.  Bachet  sou¬ 
lignent  que,  chez  les  sujets  atteints  d’redème  par 
carence  alimentaire,  il  existe  bien;  en  général, 
comme  certains  auteurs  étrangers  l’avaient  défendu, 
un  état  d’hypoprotidémie  i>ar  hypo.sérinémic  cl 
inversion  du  rapport  sérine/glohuline.  Des  dosages 
effectués  dans  la  eollectivité  3  semaines  avant  l’ap¬ 
parition  (les  ((rcniiers  cas  avaient  permis  de  déceler 
chez  les  sujets  (examinés  une  protidémie  normale, 
une  sérinémie  luvute  et  une  globulinémie  basse 
avec  un  rapport  sérine/globuline  élevé  jusqu’à  4,44. 
Seuls  3  sujets  faisaient  déjà  exception,  avec  une 
hypoprotidémie  au-dessous  de  60  g.,  et  devaient 
par  la  suite  extérioriser  un  axlènu'.  L’iiypoproti- 
démie  est  doni’  anti'eédente  à  l'apjrarition  de  ce 
dernier.  Il  est  à  noter  cependant  que  certains  cedé- 
malenx  i)ossèdonl  des  protides  sanguins  dont  les 
taux  s’apparentent  à  ceux  de  la  normale.  N’ont  pas 
été  décelées  de  perturbations  appréciables  dans  les 
résultats  des  dosages  de  la  fibrine,  des  lipides  et 
du  cholestérol  du  sang,  ni  dans  ceux  du  chlore, 
sodiilm,  potassium  des  sérums  et  des  urines. 

Sur  l’antitoxine  tétanique  et  les  variations 
de  ses  qualités  au  cours  de  l’immunisation. 


—  MM.  G.  Ramon  et  R.  Richou.  Il  ressort  des 
essais  effectués  que,  sous  l’inllucnce  des  injections 
successives  de  l’antigène  spécifique  (anatoxine) 
faites  à  l’animal  (mouton),  l’antitoxine  tétanique 
subit  non  seulement  des  variations  quantitative^ 
qui  se  traduisent  par  des  Ihictuations  du  taux  anti- 
toxique.  mais  aussi  des  modifications  (puihtativcs 
se  manifestant  par  une  vitesse  et  une  puissance 
de.  neutralisation,  à  l’égard  de  la  toxine,  qui 
(le\ieiinenl  de  plus  en  plus  grandes  à  mesure  que 
rimmunisation  se  poursuit. 

La  dispersion  du  k  Treponema  pallidum  » 
chez  les  souris  inoculées  avec  des  cornées 
atteintes  de  kératite  syphilitique  expérimentale. 

—  M.  Levaditi  constate  que  lorsqu’on  greffe  sons  la 
peau  de  la  souris  hlariche  des  fragments  de  cornées 
de  lapins  atteints  de  kératite  syphilitique  provoquée 
par  inoculation  de  souches  fri'ponémiques  fraîche¬ 
ment  isoli''es  de  rhomme.  ou  n’ayant  subi  qu'un 
seul  passage  sur  le  lapin,  la  grelTe  contient  encore 
des  spirochètes  jusqu'au  3ô"  jour.  Des  parasites 
.subissent  progressivement  une  involution  intense, 
se  Iraduisanl  par  la  transformation  en  boucles, 
chapelets  et  granules,  puis  finissent  par  se  résor¬ 
ber  complètement.  Mais  d’autres  tréponèmes  appa¬ 
raissent  dans  le  tissu  cutané  environnant  pour 
atteindre  la  couche  de  Malpighi.  La  dispersion 
généralisée  s’observe  à  partir  du  25"  jour.  La 
méthode  des  biopsies  permet  de  confirmer  in  vivo 
cette  dispersion.  Ces  expériences  montrent,  en 
outre,  que  certaines  souches  spirochétiqlies  isolées 
directement  de  rhomme,  ou  n’ayant  subi  qu’un 
seul  passage  sur  le  lapin,  sont  plus  aptes  que 
d’autres  à  subir  des  modifications  involutives  dans 
l’organisme  de  la  souris.  La  tendance  à  l’involu- 
tion  est  donc  en  fonction,  non  seulement  de  la 
réactivité  de  l’organisme  contaminé,  mais  encore 
du  potentiel  involulif  du  germe  lui-même.  Ces 
deux  facteurs,  agissant  de  concert,  déclenchent  le 
phénomène  de  l’involution. 

Taux  de  l’acide  ascorbique  surrénal,  hypo¬ 
physaire  et  hépatique  au  cours  de  l’intoxica¬ 
tion  suraiguë  du  cobaye.  —  M.  Guy  Poumeau- 
Delille  a  réalisé,  chez  le  cobaye  adulte  soumis  à 
un  r('’gime  riche  en  vitamine  C,  une  intoxication 
benzénique  subaiguë  en  injectant  chaque  jour 
sous  la  peau  0  cm^,  3  de  benzène,  en  solidion  hui- 

Le  dosage  de  l’acide  ascorbique  a  été  effectué 
avec  le  2-6  diehlorophcnol  indophénol,  en  utili¬ 
sant  l’électrophotomèlre  de  Meunier.  On  observe, 
au  début  de  l’intoxication  une  baisse  du  taux  de 
l’acide  ascorbique  surrénal;  inversement,  le  taux 
de  l’acide  ascorbique  hypophysaire  s’élève  forte¬ 
ment.  11  en  résulte  une  inversion  du  rapport 
acide  ascorbique  surrénal 
acide  ascorbique  hypophysaire 

qui  do  1.5  s’abaisse  au-dessous  de  1. 

Le  taux  de  l’acide  ascorbique  hépatique  s'abaisse 
un  ])eu,  puis  s’élève  légèrement  au-dessus  du 
chiffre  normal  au  cours  des  intoxicatimis  un  peu 
prolongées. 

Sur  la  réaction  de  üoculation  ti  toxine-anti¬ 
toxine  tétanique  »  pratiquée  avec  des  échan¬ 
tillons  de  sérum  antitétanique  d’origine  ani¬ 
male  différente.  —  M.  G.  Ramon. 

Taille  des  virus  fixes  et  des  rues  déterminées 
par  l’ultrafiltration.  —  M.  Levaditi. 

A.  Esc.vi.ikk. 
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Jacques  Galimard.  Les  vacciniées  et  en  par¬ 
ticulier  le  <(  Vaceinium  myrtillus  L.  »  en  thé¬ 
rapeutique.  1  volume  in-8°  de  56  pages  {Jouve 
et  C*",  cxlit.),  Paris.  1939.  —  Après  un  court  his¬ 
torique  do  la  Myrtille  ou  Airelle  et  une  étude  sur  le,s 
caractères  botaniques  du  genre  Vaceinium  dont  on 


ne  connaît  pas  moins  de  12.5  variétés,  .1.  G.  passe 
en  revue  les  travaux  qui  ont  pour  objet  la  compo¬ 
sition  chimique  des  feuilles  du  Vaceinium  myrtittiui. 
Les  plus  récents  concluent  à  la  présence,  dans  ces 
feuilles,  d'un  glui’oside  appelé  myrlilline  par  le 
Prof.  F.  Ralhery,  .Allen  et  Shpiner,  mais  imur 
lequel,  avec  Edgars,  l’auteur  préfère  le  vocable  de 
néomyrtilline.  L’emploi  de  l’extrait  de  feuilles  doit 
être  déconseillé  à  cause  de  sa  toxicité  et  de  son 
manque  d’action  sur  le  .sucre  sanguin.  La  néomyr- 
lilline,  au  contraire,  possède  une  action  réelle  bien 
qu’inconstante  sur  le  diabète  cl  ix;ul,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  à  la  dose  quotidienne  de  1  g.,  rem¬ 
placer  l’insuline  et  abaisser  la  glycémie,  mais  sans 


influencer  les  corps  cétoniques.  Des  baies,  dont 
ru.sage  dans  le  Iraitemenl  des  affections  intestinales 
est  légendaire.  M.  Galimard  a  retiré  un  extrait  exer¬ 
çant  in  vitro  une  action  bactéricide  incontestable  sur 
les  colibacilles  et  sur  les  germes  du  groupe,  typhique, 
action  qui  semble  duc  à  une  anthocyaniue,  la  myrtil- 
line.  De  14  observations  cliniques  il  conclut  que 
l’extrait  est  actif  sur  les  colibacilloses  à  point  de 
départ  intestinal,  sur  les  diarrhées  plus  ou  moins 
microbiennes,  sur  les  diarrhi’cs  infantiles,  mais  qu’il 
semble  échouer  lorsqu’il  s’agit  de  troubles  intesti¬ 
naux  liés  à  un  déséquilibre  neuro-végétatif  ou  pro¬ 
voqués  par  des  lésions  ulcéreuses. 

Henri  Leclerc. 
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Angine  de  poitrine 

Pur  Louis  Ramond, 


M.  B...,  figû  du  59  ans,  boulanger,  entre  à  l’hô- 
püul  Laennoc  le  i'”'  Octobre  lOH  pour  des  dou¬ 
leurs  précordialcs  accompagnées  d’angoisse  qu’il 
désigne  lui-même  sous  le  nom  d’ANCiNE  de  poi- 
THÏXE. 

* 

*  * 

C’est  que  ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’il 
a  subi  de  pareils  accidents.  Il  a  déjà  fait  plusieurs 
séjours  dans  notre  service  pour  des  crises  analo¬ 
gues,  notamment  en  /lodl  1935  et  en  Janvier  1938. 
Or,  chaque  lois  il  a  entendu  ])oser  sur  son  cas  le 
diagnostic  d’angine  de  poitrine. 

Voici  comment  il  raconte  les  événements  qui 
ont  motivé  son  bos])ilalisalion  actuelle. 

Le  mercredi  soir  1°’^  Octobre,  après  avoir  mangé 
comme  d’habitude  son  dîner  au  restaurant,  il  a 
été  pris  subilemcnl,  au  moment  de  se  lever, 
d’une  douleur  rétrosternale  à  caractère  constric¬ 
tif  extrêmement  vive  avec  irradiations  doulou¬ 
reuses  dans  le  membre  supérieur  gauche  jusqu’à 
l’extrémité  do  l’annulaire  et  do  l’auriculaire.  En 
même  temps  il  a  éprouvé  une  angoisse  très 
grande  avec  sensation  de  mort  imminente.  Sui¬ 
vant  les  conseils  que  nous  lui  avions  donnés 
précédemment  il  a  aussitôt  croqué  une,  dragée 
do  trihitrine  cafèinée,  et  tout  s’est  apaisé  eh  quel¬ 
ques  instants.  ,11  a  pu  ensuite  rentrer  chez  lui 
sans  ressentir  rien  d’anormal.  Mais,  en  montant 
l’escalier  conduisant  à  son  appartement  sis  au 
premier  étage,  il  a  été  de  nouveau  pris  subite¬ 
ment  de  la  même  douleur  précordiale  constrictive 
et  angoissante  avec  irradiations  brachiales  gau¬ 
chos.  Il  lui  a  fallu  cette  fois  croquer  deux  dra¬ 
gées  de  trinitrino  caféinôe  pour  être  soulagé. 
Effrayé  par  la  succession  à  court  intervalle  de  ces 
deux  crises  angineuses,  il  s’est  décidé  à  se  faire 
hospitaliser  le  soir  même  à  Laennec,  car,  vivant 
seul,  il  redoutait  l’apparition  de  nouveaux  accès 
sans  possibilité  de  secours  médical. 

C’est  vers  193i  que  ce  malade  a  appris  qu’il 
était  cardiaque  à  l’occasion  d’iinc  auscultation 
du  coeur  pratiquée  à  Dijon  systématiquement 
tandis  qu’il  était  soigné  pour  une  bronchite 
aiguë.  On  lui  a  dit  alors  qu’il  avait  un  souffle 
systolique  de  la  pointe,  et  on  lui  a  fait  prendre 
de  la  digitaline. 

Depuis  lors  il  n’a  cessé  de  prendre  des  toni¬ 
cardiaques  —  digitaline,  slrophantus,  ouaba’inc, 
spartéine...  —  à  intervalles  irréguliers,  lorsqu’il, 
se  sentait  plus  fatigué  et  plus  essoufflé. 

Dès  1935  il  a  éprouvé  des  douleurs  précordiales 
avec  angoisse  à  l’occasion  des  efforts,  de  la  mar¬ 
che  rapide,  de  l’ascension  des  escaliers.  C’est 
pour  cela  qu’il  est  venu  faire  cette  année-là  son 
premier  séjour  salle  Cruveilhier  à  Laennec.  Le 
diagnostic  d’angine  de  poitrine  a  été  porté,  et  le 
conseil  lui  a  été  donné  de  croquer  une  dragée  de 
trinitrine  caféinée  au  début  des  accès. 

Ces  crises  angineuses  n’ont  cessé  de  se  pro¬ 


duire  depuis  six  ans  avec  une  très  grande  fré¬ 
quence,  quelquefois  à  plusieurs  reprises  dans  la 
même  journée.  Elles  sont  en  général  assez  légè¬ 
res  et  cèdent  facilement  .sous  l’inlluence  de  la 
trinitrine.  Il  est  vrai  que  ce  boulanger  a  consi¬ 
dérablement  réduit  son  activité  professionnelle 
et  ne  se  livre  plus  qu’à  des  travaux  faciles.  Il  a 
renoncé  depuis  1930  à  porter  des  sacs  de  farine  à 
la  suite  d’une  crise  d  angor  poctoris  particuliè¬ 
rement  violente  qui  avait  succédé  à  la  tentative 
faite  par  lui  de  soulever  un  de  ces  sacs.  Les  deux 
crises  qui  ont  motivé  son  entrée  actuelle  à  l’hô¬ 
pital  sont  parmi  les  plus  douloureuses  et  les  plus 
angoissantes  qu'il  ait  eues. 

En  dehors  de  ces  accès  d’angor  pectoris,  cet 
homme  n’éprouve  pus  grand’chose  d’anormal.  Ce¬ 
pendant  il  a  un  peu  de  dysiniée  d’effort  et  il 
tousse  fréquemment. 

Il  n’a  pas  été  malade  dans  son  enfance.  Il  n’a 
notamment  pas  eu  do  lièvre  typhoïde  ni  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

Il  a  eu  la  dysenterie  amibienne  en  Chine  en 
1900.  Il  en  a  été  radicalement  guéri  par  un  traite¬ 
ment  à  l’ipéca.  Il  a  contracté  le  paludisme  à 
Madagascar  en  1903.  Il  n’en  a  jamais  souffert 
depuis. 

Il  a  été  blessé  au  pied  droit  par  balle  pendant 
la  Grande  Guerre  en  1917. 

U  a  été  immobilisé  pondant  quarante  jours  en 
1925  par  une  phlébite  variqueuse  de  la  jambe 
gauche.  En  1930  une  phlébite  de  même  nature 
do  la  jambe  droite  l’a  cloué  au  lit  pendant  plus 
do  deux  mois. 

Marié,  il  a  perdu  sa  femme  d’un  accidenl. 

Il  a  eu  deux  enfants  qui  sont  vivants  et  bien 
portants. 

^Ses  parents  sont  morts  âgés. 

Scs  frères  et  sœurs  sont  en  bonne  santé. 


*  * 

.M.  B...  est  un  homme  maigre,  au  faciès  plutôt 
pâle  et  inquiet.  Il  est  à  demi  assis  sur  son  lit,  le 
corps  soutenu  par  deux  oreillers.  Il  n’a  pas  do 
(lèvre.  Il  no  souffre  pas.  Il  raconte  facilement 
son  histoire,  sans  aucun  cssoufllcmcnt. 

Son  pouls  bat  régulièrement  à  68  par  minute. 
Ses  artères  sont  un  peu  dures.  Sa  tension  arté¬ 
rielle  est  de  15  x  10  au  Vaquez. 

La  pointe  du  cœur  n’est  pas  déplacée.  A  l’aus- 
cullalion  on  y  entend  un  souffle  systolique  râ¬ 
peux,  qui  se  propage  vers  l’aisselle,  mais  sur¬ 
tout  qui  remonte  vers  la  clavicule  droite  et  que 
l’on  entend  aussi  dans  le  deuxième  espace.inter- 
costal  droit.  Il  n’y  a  aucune  autre  anomalie  slé- 
thacoustique  au  cœur. 

Dans  les  poumons  il  existe  quelques  rûles^  si¬ 
bilants  et  ronflants  disséminés.  Il  n’y  a  pas  de 
congestion  des  bases  pulmonaifes. 

Le  foîe  et  la  rate  sont  normaux. 

Le  ventre  est  souple  et  indolore. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  aux  membres  inférieurs, 
mais  le  tiers  inférieur  des  deux  jambes  présente 
un  état  sclérodermique  de  la  peau  avec  pigmen¬ 
tation  brunâtre,  comme  il  est  habituel  chez  cer¬ 
tains  variqueux. 

Le  système  nerveux  est  indemne.  Cependant 
les  réflexes  achilléens  sont  abolis.  Los  pupilles 
réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  distance. 


Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 
II  n’y  a  pas  de  lièvre. 


1“  A  LA  R.ADioscoriE  l'image  thoracique  est  abso¬ 
lument  normale. 

Le  cœur  est  sans  déformations,  et  tous  ses  dia¬ 
mètres  sont  normaux. 

Le  calibre  de  l'aorte  ascendante  en  oblique  est 
de  32  mm. 

A  noter  que  le  médiastiu  postérieur  est  assom¬ 
bri  par  la  projection  do  l’aorte  thoracique  descon- 

2°  ün  ÉLECTROcAnmoGUAMME  montre  un  croche¬ 
tage  très  net  sur  RS  en  dérivation  II  et  une 
onde  Q  très  profonde  on  dérivation  III. 

3“  Los  EXAMEivs  DE  LABORATOIRE  apprennent  que 
les  réactions  de  Dordel-Wasserrnann,  de  Hecht  et 
de  Kahn  sont  négatives. 

Le  taux  do  l’urée  sanguine  est  de  0,35  pour 

1.000. 


I.  Chez  cet  homme,  qui  présente  un  syndrome 
purement  subjectif  constitué  par  des  douleurs 
rétrosternales  violentes,  constrictives  et  angois¬ 
santes,  avec  irradiations  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  gaucho  jusqu’à  l’extrémité  des  4“  et 
5“  doigts,  évoluant  par  crises  répétées  d’une 
couric  durée  n’excédant  jias  quelques  minutes, 
et  déclenchées  en  général  iiar  un  effort  ou  la 
marche,  le  diagxostic  positie  d'angine  de  poitrine 
s'impose. 

II.  Comme  dans  la^très  grrande  majorité  des 
cas  d’angor  pectoris  ifri’y  a  pas  lieu  à  hésitation, 
cl  le  DIAGNOSTIC  DnT-ÉnE.vriEL  ii’csl  ])as  à  discuter. 

Ilf.  Il  n’en  est  pas  de  même,  jiar  contre,  du 
DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE,  doiit  riiiiportaiice  est 
cependant  considérable  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  à  fixer  et  du  traitement  à  appliquer. 

En  effet,  l’angine  de  poitrine  n’est  que  la 
Iraduclion  de  la  souffrance  du  plexus  cardiaque 
situé,  comme  chacun  le  .sait,  à  la  base  du  cœur 
au-devant  de  la  trachée,  et  formé  jiar  l’enchevô- 
trement  do  mailles  nerveuses  provenant  des  douze 
nerfs  cardiaques  —  six  de  chaipie  côté  —  issus 
des  nerfs  |)neuinogaslriques  et  du  grand  sympa¬ 
thique.  Ses  branches  terminales  se  perdent  dans 
l’aorte  cl  le  myocarde,  tandis  que,  par  ses  ori¬ 
gines,  il  entre  en  rapport  avec  le  système  ner¬ 
veux  central  et  avec  le  grand  sympathique. 

Ce  plexus  cardiaque  peut  donc  être  amené  à 
réagir  par  do  la  souffrance  dans  de  nombreuses 
conditions  :  1°  ou  bien  s’il  est  atteint  dans  ses 
ramificâtions  terminales,  dans  le  cœur  ou  l’aorte, 
par  une  lésion  organique  cardio-aortiqUe  ;  2"  ou 
bien  s’il  est  simplement  irrité  par  une  excitation 
purement  fonctionnelle,  d’origine  nerveuse,  ré¬ 
flexe  ou  toxique. 

A  quelle  variété  d’angine  do  poilrine  —  cardio- 
artérielle  ou  fonctionnelle  —  se  rapportent  les 
crises  de  notre  sujet 

A.  Sans  conleslo  à  un  ANT.on  CAnnio-AmÉRiEL. 

Il  faut  remarquer  tout  d’abord  que  celte  ori- 
ffinc  était  déjà  rendue  probable  a  priori  par  la  loi 
de  fréquence  qui  nous  apprend  que  les  4/5  des 
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syndromes  angineux  nctlemcnl  dus  à  l’effort  sont 
liés  il  une  lésion  organique  de  l’aorte  ou  du  cœur. 
Kn  oiiire,  en  lioulaiiger  réalise  les  conditions  étio¬ 
logiques  habituelles  de  ces  angines  de  poitriria 
organii]ues  :  1“  il  est  du  sexe  masculin  (les 
hoimncs  sont  alleinls  plutôt  que  les  femmes  dans 
les  3/4  ou  les  4/5  des  cas);  2'^  ii  est  figé  de  plus  de 
60  ans  ;  3“  ses  crises  sont  provoiiuées  par  l'ef¬ 
fort.  Du  reste,  l’origine  cardiaque  de  son  syn¬ 
drome  est  corroborée  par  la  découverte  à  l'exa¬ 
men  cliniiiuc  d’une  cardiopathie  manifeste,  re¬ 
présentée  par  une  insufrisance  mitrale  organique 
jiar  sclérose  de  su  valvule  mitrale,  ainsi  que  l’at- 
leste  le  souffle  systolique  râpeux  mitro-aortique, 
en  écharpe,  perçu  de  la  pointe  à  la  buse  du  cœur. 
Enfln,  l’atteinte  de  son  myocarde  et  de  ses  coro¬ 
naires  est  confirmée  par  les  anomalies  que  pré¬ 
sente  son  tracé  électrocardiographique  —  croche¬ 
tage  de  QHS  on  dérivation  II  et  profondeur  exa¬ 
gérée  de  Q  en  dérivation  III  —  et  qui  traduisent 
d'une  façon  indéniable  une  perturbai  ion  organi- 
fiue  du  muscle  cardiaque  cl  de  la  circulalion 
coronarienne. 

B.  D’ailleurs,  conlre  l’existence  d'une  angine 
lie  poitrine  Jonctionnelle  —  nerveuse,  réllexe  ou 
toxique  —  s’inscrivent  —  outre  les  arguments 
])ositifs  précédents  tirés  du  sexe  et  de  l’àge  du 
sujet,  et  de  l’existence  chez  lui  d'une  lésion  car¬ 
diaque  évidente  au  point  de  vue  clinique  et  élec¬ 
trocardiographique,  sinon  aux  points  de  vue 
radiologifiue  et  sérologique  —  un  certain  nombre 
de  raisons  négatives  :  en  particulier  l’absence 
d’accès  angineux  au  repos  et  leur  déclenchement 
exclusif  par  l’effort. 

Et  puis,  à  quelle  origine  fonctionnelle  pour¬ 
rait-on  rattacher,  vraiment,  les  crises  d'angine  de 
poitrine  do  ce  boulanger  ? 

а)  11  n’y  a  pas  lieu  de  penser  chez  lui  à  un 
angor  pecloris  réflexe,  à  ce  que  l’on  a  appelé  une 
«  angine  retournée  n,  puisqu’il  n’a  aucune  né¬ 
vralgie  du  plexus  brachial  gauche  ni  aucune  né¬ 
vralgie  intercostale  susceptibles  d’en  être  le  point 
de  départ. 

б)  Il  ne  peut  être  question  non  plus  dans  son 
ras  d’une  angine  de  poitrine  d'origine  digcsUi'C, 
en  particulier  d’un  angor  dyspeptique  par  aéro- 
jdiagie  ou  d’une  forme  angineuse  de  colique  hé- 
paticjuc,  bien  que  la  dernière  crise  soit  suivenue 
à  la  tin  d'un  reinis,  car  cet  homme  a  toujours  bien 
digéré,  n’a  jamais  souffert  de  l’estomac  ni  du 
foie,  n'a  jamais  eu  ni  renvois  ni  vomissements 
au  cours  tte  scs  accès  ou  à  leur  suite,  et  n'a  ja¬ 
mais  eu  d’autre  crise  angineuse  post-prendiale 
(jue  celle  (pii  l’a  amené  aujourd’hui  h  Lacnncc. 

fi)  tic  sujet  n'étant  que  très  modérément  fu¬ 
meur  et  môme  ayant  cessé  de  fumer  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  le  tabac  ne  peut  être  accusé  de 
déterminer  ses  crises  angineuses.  Le  café,  dont  il 
boit  très  peu,  et  le  thé,  qu’il  n’absorbe  jamais, 
ne  peuvent  pas  être  incriminés  davantage. 

d)  Enrin  l’idée  d’une  origine  névrosique  de 
ces  douleurs  angineuses  no  vient  pas  un  instant 
à  l’esprit  en  face  de  ce  vieillard  do  60  ans,  calme, 
posé  et  triste.  Du  reste,  les  caractères  de  ses  accès 
angineux,  brefs,  angoissants,  constrictifs  et  pro¬ 
voqués  par  un  effort,  s’opposent  d’une  manière 
complète  6  ceux  des  angors  pectoris  névrosiques, 
engendrés  par  des  soucis  moraux,  constitués  par 
des  douleurs  lancinantes  et  transfixiantes  plutôt 
que  constrictives  et  par  des  manifestations  ner- 


vauses  et  vaso-motrices  e.xubérantss,  et  remarqua¬ 
bles  pur  lu  longue  durée  des  crises  al  l’axisUnca 
da  stignulaa  da  nervosisina  ehaz  las  nialudas. 


Ainsi  donc  lc.«  accès  angineux  de  .M.  B...  sont 
bien  liés  à  une  lésion  organique  cardio-artérielle. 

Quelle  en  est  la  cause  principale  ? 

S'agit-il  d'une  angine  de  poitrine  d’effort,  d’ori¬ 
gine  coronarienne  y  Ou  bien  d'une  angine  de 
poitrine  de  décubitus,  en  rapport  avec  une  insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche? 

i“  Sans  discussion  possible  il  s’agit  d’une  an- 
Gi.NE  DE  PonnixE  d'ei-eort.  'l'oul  le  prouve  :  le  dé¬ 
but  des  accès  toujours  secondaire  ù  un  effort,  ou 
à  la  marche,  ou  à  la  montée  d’un  escalier...  ; 
l'apparition  des  crises  constamment  pendant  le 
jour,  précisément  à  cause  de  la  nécessité  de  l’ef¬ 
fort  pour  qu’elles  se  produisent  ;  le  peu  de  durée 
des  accidents;  l'absence  de  tout  autre  symp¬ 
tôme  pathologique  autre  que  le  syndrome  angi¬ 
neux,  en  particulier  l’absence  de  tout  symptôme 
fonctionnel  ou  jdiysique  d'insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche. 

2"  Condrieu  est  différent  le  tableau  clini([ue 
réalisé  par  l’angine  de  poitrine  de  décubilusl 
Comme  l'indique  son  nom,  elle  survient  la  nuit 
chez  un  sujet  étendu  dans  son  lit,  qui  s’était 
couché  bien  portant  cl  qui,  dans,  les  premières 
heures  de  son  sommeil  jusque-h'i  paisible,  est 
réveillé  brusquement,  sans  aucun  prodrome,  par 
la  douleur  précordiale  angoissante  caractéristique 
de  l’aiigor  pecloris.  La  crise  douloureuse  est  plus 
longue  que  celle  de  l'angine  d’effort.  Elle  ne  se 
résume  pas  en  la  douleur  rétrosternale  cons¬ 
trictive  et  en  l'angoisse  ;  elle  est  complétée  par 
de  nondrreux  signes  fonctionnels  et  physiques 
d'insuffisance  ventriculaire  gaucho  ;  de  la  dys¬ 
pnée  asthmatitorme,  de  la  toux  pénible,  et  parfois 
de  rexpecloralion  spumeuse  et  rosée  d’(edèmc 
suhaigu  du  poumon,  de  l’accélération  des  batle- 
menls  du  cœur  et,  .souveid,  de  l’arytlindc,  du 
bruit  de  galop  à  l'auscultation  cardiaque. 

Bien  do  tel  no  s'observe  chez  notre  sujet.  Il 
n'est  pas  hypertendu.  Son  ventricule  gauch-e  n’csl 
pas  hypertrophié  ni  dilaté, ' ainsi  (|ue  l’attestent 
la  clini(iue  et  la  radiologie.  Il  n’y  a  pas  de  bruit 
de  galop  à  l’au.scullation  de  son  cœur.  Il  est  vrai 
([ue  ce  boulanger  se  plaint  d’être  facilement 
essoufllé  i'i  l’effort.  Mais  celle  dyspnée  n’csl  pas  en 
rapport  avec  un  mauvais  étal  de  son  myocarde  ; 
elle  est  expliquée  par  son  emphysème  et  sa  bron¬ 
chite  chronique. 


11  est  légitime  d’allribuer  cet  angor  cardio- 
artériel  d’effort  au  rétrécissement  et  au  spasme 
des  artères  coronaires  de  cet  individu  et  de  mettre 
cette  diminution  du  calibre  de  ces  vaisseaux  sur 
le  compte  de  l’artério-sclérose  et  de  l’alhérome 
artériel  dord  il  est  entaché.  En  effet,  la  palpation 
de  ses  artères  radiales,  humérales  et  fémorales 
les  moidreid  dures  et  scléreuses  ;  ses  cornées  sont 
bordées  par  un  geronloxon  très  accentué  ;  son 
médiaslin  postérieur  est  obscurci  par  une  aorte 
descendante  élargie.  D’autre  part,  la  syphilis  — 
assez  fréquemmenl  en  cause  chez  les  sujets  jeunes 
alleinls  d’angine  de  poitrine  d’effort  —  n’inter¬ 
vient  pas  dans  ce  cas,  conformément  à  la  règle, 


car  la  syphilis  est  très  souvent  absente  chez 
les  sujets  alleinls  d’angor  pecloris  après  50  ans. 
M.  B...  n’a  jamais  eu  de  chancre  induré  ni  au¬ 
cun  accident  spécifi(iue  ;  il  ne  présente  aucun 
Bligmale  suspect  de  syphilis  ;  scs  réactions  de 
Hcchl,  de  Bordet-Wassermann  et  de  Kahn  sont 


Comme  toujours  lorsqu’il  s’agit  d’angine  de 
poitrine,  le  pronostic  doit  être  ici  très  réservé. 
Cet  homme  jioul  un  jour  ou  l'autre  mourir  au 
cours  d’une  de  ses  crises.  Il  est  vrai  qu’il  peut 
avoir  aussi  une  survie  plus  ou  moins  longue. 
D'ailleurs,  ne  voilè-t-il  pas  six  ans  déjà  que  nous 
le  soignons  pour  son  angine  de  poitrine  qui 
nous  avait  fait  faire  en  1935,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  les  mômes  réserves  qu’aujourd’hui. 

Comme  éléments  de  pronostic  relativement 
favor.üiles  nous  pouvons  faire  valoir  l’ûge  relali- 
vemeiit  avancé  do  ce  malade  qui  le  soustrait  aux 
travaux  de  force  et  l’absence  de  tout  signe  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche  chez  lui.  Malheu¬ 
reusement,  la  répétition  de  plus  en  plus  fré¬ 
quente  des  crises,  la  gravité  plus  grande  des 
deux  derniers  .accès  et  les  anomalies  de  son  élec- 
Irocardiogramine,  qui  dénotent  des  altérations 
myocardiipies  sérieuses,  assombrissent  singuliè¬ 
rement  l'avenir  de  ce  pauvre  homme  et  doivent 
nous  faire  craindre  que  la  mort  ne  vienne  bientôt 
terminer  brusquement  une  de  ses  crises  :  soit 
([U 'elle  se  produise  suhileinenl  ;  soit  qu’elle  suc¬ 
cède  plus  ou  moins  vite  au  collapsus  cardiaque 
ou  à  l’cedème  aigu  du  poumon. 


Voici  les  conseils  TaÉn.-vPEüTiQLEs  que  nous 
allons  donner  à  ce  malade  : 

I.  Entre  les  crises,  et  pour  tacher  de  les 


1"  Mener  une  vie  calme  et  régulière.  Eviter 
tout  effort.  Marcher  toujours  lenteinenl.  Se  mé¬ 
fier  du  froid.  Hecloulcr  la  constipation. 

2°  Prendre  une  alimentation  légère.  Faire  de 
petits  repas,  mangés  lentement.  Réduire  la  quan¬ 
tité  des  boissons  absorbées  en  mangeant.  Me  pas 
sortir  dehors  immédiatement  après  les  repas, 
mais  seulement  une  ou  deux  plus  tard. 

3“  A'c  pas  fumer  du  tout. 

4°  Prendre  chaque  jour  malin  et  soir  un  com¬ 
primé  de  gardénal  de  cinq  centigrammes. 

5“  Faire  tous  les  deux  mois  une  série  de 
10  injections  intraveineuses  ([uolidiennes  d’une 
ampoule  de  5  cm-'  d’une  solution  contenant  de 
l’iodure  de,  sodium  et  de  1-iodobenzom.élhylfQr- 
mine. 

II.  Au  MOMENT  DES  CRISES  ; 

1°  Inhaler  quelques  gouttes  de  nitrite  d-amyle 
en  brisant  dans  le  papier-buvard  qui  l’enferme 
une  ampoule  mince  contenant  ce  corps  ; 

2“  Ou  bien  croquer  une  dragée  molle  de  Irini- 
trinc  caféinéc  ; 

3"  Ou  bien  prendre  une  cuiller  à  café  de  la 
potion  de  Vaquez,  qui  se  formule  : 


Solitf ion  alcooliqn 
Clilorhvflrale  d  hc 

Caféine  . 

Bnnzoalf»  du  soud 
Sirop  d  ellifT  ... 
Eau  disldlcp  . . . 


rinc  an  1/100..  LX  gouflrs 


2(/. 
GO  g. 


ips.  pour  100  g. 


(1  a  4  ciiillors  à  cafa  par  jour.) 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  des  purpuras 


Du  point  de  vue  IhcTapcuticpio,  le  purpura 
est  un  syndrome  essenüellemenl  caractérisé  par 
deux  grands  symptômes  :  une  lésion  cutanée  et 
dos  hémorragies. 

La  lésion  cutanée  est  constituée  par  des  pla¬ 
ques  ecchymotiques  variables  dans  leurs  dimen¬ 
sions,  leur  localisation,  leur  forme,  leur  siège  et 
leur  intensité.  Hiles  ont  surtout  un  rôle  indica¬ 
teur  et  révèlent  l’existence  d’un  syndrome 
hémorragique  primitif  ou  secondaire  à  une 
affection  connue.  Hiles  incitent  à  instituer  un 
traitement  surtout,  préventif  et  correcteur  du 
trouble  vasculoisanguin.  Celte  thérapeutique 
sera  sensiblement  la  môme,  quelle  que  soit  l’ori¬ 
gine  du  syndrome,  et  s’ajoutera,  le  cas  échéant, 
au  traitement  de  l'alTection  causale. 

Les  hémorragies  indiquent  la  gravité  du  pur¬ 
pura.  Elles  nécessitent  uir  traitement  énergique, 
puisque,  bien  souvent,  elles  déterminent  à  elles 
seules  le  pronostic  do  la  maladie. 

D’après  ces  données,  on  peut  donc  pratique¬ 
ment  considérer,  sans  trop  d’artifice,  3  modes, 
d’apparition  du  syndrome,  entraînant  chacun 
une  ligne,  de  conduite  thérapeutique  particu¬ 
lière. 

1“  Le  purpura  est  grave  du  fait  de  ses  hémor¬ 
ragies  qui  mettent  le  malade  en  danger  soit  en 
raison  de  leur  abondance  ou  de  leur  fréquence, 
soit  par  suite  de  leur  localisation.  Il  faut  alors 
immédiatement  parer  au  plus  pressé  et  essayer 
d'arrêter  l’effusion  sanguine  et  de  réparer  les 
désordres  qui  l’accompagnent.  Ce  n’est  qu’ulté- 
rieuroment  qu’on  en  recherchera  la  cause  et 
qu’on  la  traitera. 

2°  Le  purpura  apparaît  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  connue.  Il  en  modifie  à  la  fois  le  pronostic 
et  la  thérapeutique.  Celle-ci  s’inspirera,  en 
dehors  du  traitement  symptomatique  toujours 
Important,  de  la  nature  même  de  la  maladie  à 
laquelle  on  opposera  une  médication  aussi  spé¬ 
cifique  que  possible, 

3®  Le  purpura  apparaît  comme  une  maladie 
autonome,  sans  cause'  évidente.  En  l’absence  de 
tout  facteur  étiologique  précis,  force'  sera  de  se 
borner  ‘  à  instituer  un  traitement  purement 
pathogériique  destiné  à  lutter  contre  les  troubles 
sanguins. 

C’est  en  prenant  pour  base  cette  classification 
exempte  de  toute  prétention  scientifique  et  dont 
le  seul  mérite  est  de  se  rapprocher  du  domaine 
do  la  pratique,  que  nous  envisagerons  la  théra¬ 
peutique  du  purpura. 

I.  —  Purpura  grave  en  tant  que  symptôme 

HÉMORRAGIQUE. 

Il  faut  arrêter  le  plus  rapidement  possible 
l’effusion  sanguine  qui  peut  menacer  à  échéance 
plus  ou  moins  brève  la  vie  du  malade. 

1®  Si  le  siège  de  l’hémorragie  est  directement 
accessible, "il  faut  d’emblée  instituer  un  traite¬ 


ment  local  :  c’est  le  cas  des  épistaxis,  des  métror¬ 
ragies.  On  prescrira  des  lavages  chauds  è  45®, 
des  applications  d’eau  oxygénée  ou  d’une  solu¬ 
tion  d’antipyrine  à  1  pour  100.  Le  sérum,  n'agis¬ 
sant  que  par  les  éléments  plasmatiques,  est 
dépourvu  de  toute  activité  directe  sur  le  trouble 
sanguin  et  ne  peut  être  qu’un  adjuvant. 

Ce  traitement  local,  s’il  réussit  à  arrêter  sur 
le  moment  l’hémorragie,  ne  peut  amener  qu’une 
amélioration  passagère  et  n’a,  à  ce  titre,  que  pou 
de  valeur.  Il  doit  toujours  être  complété  par  une 
thérapeutique  générale  qui  sera  seule  mise  en 
œuvre,  si  les  hémorragies  sont  multiples  ou  si 
leur  localisation  empêche  de  les  atteindre  ;  il 
faut  alors  utiliser  les  hémostatiques  généraux. 

a)  Ilérnoslaliques  chimiques  :  au  l®’’  rang  de 
ceux-ci  il  est  classique  de  placer  le  chlorure  de 
Ca  (4  g.  par  jour  par  voie  buccale).  Il  est  en 
réalité  peu  efficace  et  nous  lui  préférons  de 
beaucoup  soit  le  sérum  gélatiné  (20  cm®  d'une 
solution  à  10  pour  100  sous  la  peau),  soit  l'in¬ 
jection  sous-cutanée  de  10  cm®  d’une  solution  à 
5  pour  100  de  peptone  de  'Witte  ; 

Soit  l’injection  intraveineuse  très  lente,  de 
10  à  16  cm®  d’une  solution  de  citrate  de  scude 
à  30  pour  100  ; 

Soit  l’émétine  (injection  sous-cutanée  do 
0  g.  04  répétée  deux  fois  dans  la  journée),  dont 
l’action  sur  le  temps  de  saignement  démontrée 
par  P.  Emile-Weil  est  souvent  remarquable  ; 

Soit  enfin  l’acide  ascorbique  (injection  intra¬ 
veineuse  quotidienne  de  10  à  20  cg.  par  séries  de 

10  à  15  injections). 

b)  Hémostatiques  biologiques  :  ce  sont  sur¬ 
tout  les  sérums  animaux  et,  en  particulier,  le 
sérum  de  cheval,  dont  on  utilise  l’action  coagu¬ 
lante,  à  la  dose  de  20  à  50  cm®  sous-cutanés.  Ils 
sont  d’autant  plus  actifs  qu’ils  sont  plus  frais, 
mais  ont  l’inconvénient  de  donner  souvent  nais¬ 
sance  aux  accidents  sériques,  particulièrement 
fréquents  chez  les  hémogéniques  et  qui  peuvent, 
chez  eux,  être  extrêmement  graves.  La  théra¬ 
peutique  préventive  et  curative  de  ces  accidents 
(citrate  de  soude,  potion  benzo-salicylée  de  Vin¬ 
cent,  etc...)  est  souvent  peu  efficace.  Par  ailleurs, 

11  faut  toujours  rechercher  si  le  malade  a  reçu 
antérieurement  du  sérum,  de  façon  à  utiliser,  si 
c’est  nécessaire,  la  méthode  de  Besredka. 

Le  sérum  sérique  de  Dufour  et  le  Hello  ou 
anthéma,  donne,  semble-t-il,  des  résultats  encore 
plus  favorables,  surtout  dans  les  cas  où  le  trouble 
sanguin  est  dû  à  une  association  bémophilo- 
hémogénique.  On  injecte  sous  la  peau  une  ou 
deux  ampoules  de  10  cm®. 

On  a  conseillé  également  l’extrait  de  pla¬ 
quettes  ou  coagulène.  Il  s’administre  par  voie 
buccale  (1  à  6  ampoules  de  20  cm®  par  jour)  ou 
en  injections  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de 
5  cm®.  l,e  produit  est,  en  général,  très  efficace, 
mais  son  action  est  de  courte  durée. 

Enfin,  les  injections  de  sang  total,  apportant 
au  malade  toutes  les  substances  coagulantes  et, 
en  particulier,  les  hématoblastes,  constituent, 
dans  les  cas  graves,  le  traitement  de  choix.  Elles 
se  font  soit  par  voie  intramusculaire  à  la  dose  de 
20  cm®,  qu’on  peut  répéter  2  à  3  fois  dans  la 


journée  et  les  jours  suivants,  soit  par  voie  intra- 
vidneuse,  sous  forme  de  petites  transfusions  de 
50  à  100  cm®  qui,  renouvelées  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  suivant  les  cas,  ont  souvent  une 
action  coagulante  tout  à  fait  remarquable.  Hiles 
permettent,  en  outre,  do  réparer  les  pertes  et  de 
relever  l’état  général  du  sujet.  Toutefois,  lors¬ 
qu’on  décide  de  faire  appei  à  cette  méthode  do 
traitement,  il  faut  toujours  se  souvenir  de  la 
grande  instabilité  humorale  qui  accompagne  les 
troubles  do  la  série  hémogénique.  ,11  faut,  par 
suite,  être  extrêmement  prudent  et  commencer 
par  des  transfusions  minimes,  quitte  à  augmen¬ 
ter  ultérieurement  les  doses  si  l’état  général  du 
sujet  le  réclame. 

A  côté  de  ce  traitement  général  et  qui  s'ap¬ 
plique  à  tous  les  syndromes  hémorragiques  de 
l’hémogénie,  quelle  qu’en  soit  la  localisation,  il 
faut  parfois  tenir  compte  du  siège  de  l’hémorra¬ 
gie  qui  peut,  par  lui-même  créer  un  syndrome 
spécial,  une  véritable  complication  ayant  des 
indications  thérapeutiques  particulières.  C'est  le 
cas  de  l'hémorragie  cérébro-méningée  qui,  don¬ 
nant  naissance  à  une  hémiplégie,  va  nécessiter  la 
mise  en  œuvre  d’un  traitement  symptomatique. 
Nous  n’y  insistons  pas  pour  ne  pas  sortir  du 
cadre  de  cette  étude.  Bornons-nous  à  dire  que  la 
ponction  lombaire  faite  surtout  dans  un  but  do 
diagnostic  devra,  dans  ces  cas,  être  prudente  et 
modeste,  car  une  soustraction  abondante  do 
liquide  céphalo-rachidien  serait  susceptible  do 
déclencher  de  nouvelles  hémorragies.  Il  va  sans 
dire  qu’une  telle  complication  aggrave  notable¬ 
ment  le  pronostic  de  l’affection. 

Il  en  est  de  môme  du  jameux  syndrome  dou¬ 
loureux  abdominal  du  purpura  qui,  lui,  pose 
surtout  un  problème  de  diagnostic.  Celui-ci  est 
relativement  facile  quand  son  apparition  coexiste 
avec  un  syndrome  purpurique.  Mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  et  lorsque  la  douleur,  sou¬ 
vent  extrêmement  vive,  avec  contracture  et 
défense  de  la  paroi,  s’accompagne  de  vomisse¬ 
ments  et  de  mélæna,  le  problème  de  l’Interven¬ 
tion  chirurgicale  peut  se  poser,  d’autant  que  ce 
syndrome  abdominal  peut  être  associé  à  une 
invagination  intestinale  ou  à  une  perforation 
qui,  elles,  nécessitent  l’opération  immédiate.  En 
réalité,  comme  l’a  écrit  Mondor,  le  diagnostic  et 
les  indications  opératoires  découlent  surtout  de 
l’observation  fine,  et  minutieuse  des  symptômes  : 
«  Ce  n’est  pas  leur  nombre  qui  importe,  mais 
leur  qualité.  Il  ne  faut  pas  les  compter,  mais  les 
peser.  » 

II.  —  Purpura  seoonraire. 

En  dehors  du  traitement  symptomatique  et 
pathogénique,  il  faut  également  mettre  en 
œuvre  une  thérapeutique  étiologique,  variable 
avec  l’affection  en  cause.  Celle-ci  peut  être  : 

1®  Une  injection  aiguë  :  c’est  le  cas  des  septi¬ 
cémies  (pneumocoques,  streptocoques,  gonoco¬ 
ques...)  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique 
et  surtout  de  la  méningococcie.  C’est  à  la  séro¬ 
thérapie  spécifique  intensive  sous-cutanée  ou 
intramusculaire  qu’il  faut  alors  s’adresser.  On 
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devra  toujours  essayer  de  prévenir  les  accidents 
sériques  fréquents  et  graves  chez  ces  malades 
et  susceptibles  de  déclenclicr  de  nouveaux  acci¬ 
dents  hémorragiques. 

La  fièvre  typhoïde  est  également  souvent  géné- 
ralrice  de  purpura.  C’est  cotte  hémogénie  typhi¬ 
que  qui,  plus  que  la  lésion  locale  intestinale, 
conditionne  selon  Audibert  et  Ilaybaud,  les 
hémorragies.  C’est  dans  ces  cas  que  les  transfu¬ 
sions  sanguines  plus  ou  moins  importantes  sui¬ 
vant  les  cas,  sont  susceptibles  de  donner  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Chalier  a  également  obtenu  de 
beaux  succès  avec  la  sérothérapie  familiale. 

2°  Une  affection  chronique  :  le  purpura  s’ob¬ 
serve  parfois  au  cours  de  la  tuberculose  et  contre- 
indique  alors  l’emploi  des  sels  d’or.  De  même  il 
faut  éviter  d’employer  les  arsenicaux  et  le  bis¬ 
muth  chez  les  syphilitiques  présentant  une  ten¬ 
dance  hémorragique.  Ces  médications,  en  effet, 
peuvent  être,  chez  ces  malades,  l’origine  de  trou¬ 
bles  importants  (syndromes  agranulocytaires)  où 
la  note  hémorragique  peut  être  sévère  (aleucie 
hémorragique),  du  fait  de  la  suppression  de  la 
fonction  thromboplastiquo  médullaire. 

3°  Un  syndrome  d’intoxication  :  celui-ci  peut 
être  d’origine  médicamenteuse  (arséno-benzols, 
sels  d’or,  quinine,  antipyrine,  dérivés  salicylés, 
iodures,  sérums,  vaccins,  etc...),  professionnelle 
(benzènes),  alimentaire  (viandes  avariées),  acci¬ 
dentelle  (morsure  de  serpent),  etc... 

11  faut,  évidemment,  d’abord  supprimer  le 
toxique  ou  faciliter  son  évacuation,  stimuler  les 
émonctolres,  injecter  du  sérum  glucose  sous  la 
peau,  dans  les  veines  ou  en  goutte  h  goutte.  Il 
faut  également  prescrire  l’antidote  qui  convient 
au  toxique  en  cause,  s’il  en  existe  un  :  pour  les 
arséno-benzols,  injection  intraveineuse  d’une 
solution  à  20  pour  100  d’hyi^sulfite  de  soude. 

A  défaut  de  ce  traitement  spécifique,  qui  est 
do  beaucoup  le  plus  efficace,  on  procédera  à  une 
désensibilisation  générale  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  d’une  solution  à  5  pour  100  de  pep- 
tone  de  Witfe  ou  intraveineuse  d’hyposulllte  de 
soude  à  20  pour  100.  Enfin,  il  faut  avoir  la  notion 
d’affections  plus  graves,  qui  peuvent,  dans  les 
formes  sévères,  venir  ultérieurement  compliquer 
le  syndrome  hémorragique  toxique  (anémie 
aplastique,  aleucie  hémorragique,  etc...).  Bien 
qu’ils  soient  souvent  au-dessus  des  ressources  de 
la  thérapeutique,  on  pourra  essayer  de  les  traiter 
par  la  radiolhérapie  des  os  longs,  ou  l’adminis¬ 
tration  d’extraits  médullaires. 

4“  Une  maladie  par  carence  :  le  purpura 
accompagne  souvent  le  scorbut.  Il  est  justiciable, 
outre  le  traitement  symptomatique,  du  même 
régime  riche  on  vitamines  (citron)  que  l’affec¬ 
tion  causale. 

6»  Une  affection  dos  organes  hépialopoXéti- 
ques  :  s’il  s’agit  de  leucémie,  la  radiothérapie 
splénique  est  seule  capable  de  doimer  une 
amélioration  temporaire.  En  cas  d’anémie,  c’est 
à  la  médication  ferrique,  à  l’administration  de 
foie  de  veau  et  d’estomac  de  porc  et  aux  trans¬ 
fusions  qu’il  faudra  avoir  recours. 

6“  Une  affection  viscérale  : 

a)  Affection  hépatique  ;  il  est  hors  de  doute 
que  le  purpura  peut  être  en  rapport  avec  l’in¬ 
suffisance  hépatique,  soit  du  fait  de  la  fragilité 
capillaire  (Fiessinger),  soit  par  suite  des  trou¬ 
bles  de  la  coagulation  (Aubertin).  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  le  traitement  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  (régime  et  extraits  hépatiques  sous-cuta- 
nés)  donne  de  bons  résultats. 

b)  Affection  nerveuse  :  le  purpura  s’observe  au 

cours  du  de  la  poliomyélite,  de  la  sclérose 

en  pla  pu  s,  des  compressions,  des  myélites,  etc... 
Dans  tous  ces  cas  il  faut  intensifier  le  traitement 
étiologique  et  lui  adjoindre  la  thérapeutique  du 
syndrome  sanguin. 


c)  t’n  cas  d’affection  rénale  (néphrite  ou  hépa- 
tonéphrite)  c’est  un  Irailement  symptomatique 
qu’il  faut  appliquer  pour  améliorer  l’insufli- 

111.  -  l’uUrURAS  l’KI.MITIFS. 

Ils  peuvent  revêtir  l’allure  d’une  maladie 
aiguë  infectieuse  ou  d'un  syndrome  chronique. 

1»  Formes  aiguës  :  elles  sont  représentées  par 
2  types  :  la  forme  aigue  typhoïde  ou  typhus 
angio-hématique  et  le  purpura  fulminans  de 
Hénoch.  Le  traitement  à  leur  opposer  sera  sur¬ 
tout  un  traitement  anti-infectieux,  spécifique  si 
le  germe  causal  a  i)u  être  mis  en  évidence  par 
l’hémoculture  (gonocoque  et  surtout  méningo¬ 
coque)  ou  général  dans  le  cas  contraire.  On 
devra  toujours  y  ajouter  la  thérapeutique  anti¬ 
hémorragique  dont  nous  avons  déjà  parlé.  La 
guérison  est,  du  reste,  assez  rare  en  raison  de 
l’extrême  gravité  do  ces  syndromes  et  il  faut 
toujours  craindre  les  rechutes. 

Bien  que  de  pronostic  beaucoup  moins  sévère, 
on  peut  faire  entrer  dans  ce  cadre  nosologique  le 
purpura  rhumatoïde,  dont  l’étiologie  infectieuse 
pour  les  uns,  anaphylactique  pour  d’autres, 
nous  est  encore  inconnue.  C’est  dire  qu’il  faudra 
écarter  toute  idée  de  thérapeutique  étiologique 
et  se  borner  à  une  médication  symptomatique  : 
repos  et  régime  lacto-végétarien  pour  prévenir 
les  complications  rénales;  salicylate  de  soude  et 
aspirine  pour  atténuer  les  arthralgies.  Le  traite¬ 
ment  anti-hémorragique  est  souvent,  dans  ces 
cas,  superflu.  Mais  il  faut  redouter,  chez  ces 
malades,  l’apparition  du  syndrome  douloureux 
abdominal,  dont  nous  avons  parlé. 

2“  Forme  chronique  ou  hémogénie.  —  Il  s’agit 
presque  toujours  d’une  affection  chronique  de 
l’adolescence,  évoluant  par  poussées  hémorra¬ 
giques  successives  qui,  à  la  longue,  peuvent 
créer  un  état  grave.  En  l’absence  d’étiologie  pré¬ 
cise  (troubles  endocriniens  et  surtout  thyroï¬ 
diens,  insuffisance  hépatique,  syphilis,  tubercu¬ 
lose,  etc...)  on  en  connaît  les  facteurs  détermi¬ 
nants,  fragilité  capillaire,  diminution  du  nombre 
des  hématoblastcs,  augmentation  du  temps  de 
saignement,  irrétractilité  du  caillot. 

Au  point  do  vue  pathogénique  l’accord  est 
également  loin  d’être  réalisé,  les  uns  pensant 
que  la  cause  de  la  maladie  réside  dans  la  carence 
en  hématoblastcs,  les  autres  que  l’affection  est 
due  à  une  altération  des  capillaires,  à  une  endo- 
thélite. 

Quant  à  la  thérapeutique,  faute  de  pouvoir 
s’appuyer  sur  des  données  scientifiques  précises, 
elle  tient  compte  des  diverses  notions  que  nous 
avons  exposées  ; 

Certains  auteurs,  pensant  que  le  purpura 
chronique  est  régi  en  grande  partie  par  des 
troubles  des  glandes  vasculaires  sanguines,  con¬ 
seillent  l’opothérapie.  Ils  donnent  la  préférence 
h  l’opothérapie  hépatique  sous  forme  d’injections 
sous-cutanées  d’extrait  de  foie  et  à  l’opothérapie 
médullaire  (si  l’on  admet  que  la  moelle  fabrique 
des  hématoblaste.s),  extraits  médullaires,  pentose 
des  Américains.  On  peut  également  essayer  les 
extraits  thyroïdiens  à  petites  doses  (5  mg.  à  1  cg. 
par  jour),  l’hémato-éthyroïdine  conseillée  par 
P.  Emile-Weil  (3  cuillerées  à  café  par  jour),  les 
extraits  mammaires  ou  surrénaux,  etc... 

C’est  un  traitement  qui  a  le  mérite  de  n’être 
pas  dangereux.  Mais,  il  est  un  peu  aveugle,  et  on 
ne  saurait  en  attendre  une  amélioration  réelle 
et  constante  dans  les  cas  sérieux.  Il  est  à  con¬ 
seiller,  à  titre  d’essai,  dans  les  formes  de  gravité 
moyenne  et  dans  l’intervalle  des  poussées  aiguës. 

Au  moment  de  celles-ci.  il  faudra  mettre  en 
œuvre  la  médication  hémostatique.  Mais  il  im¬ 
porte  surtout  d’essayer  de  prévenir  le  retour  de 


ces  accidents  en  luttant  contre  la  carence  des 
hématoblastcs.  D’où  la  nécessité  : 

1°  D'apporter  des  hématoblastes,  soit  en  don¬ 
nant  au  malade  des  extraits  de  plaquettes  (Merc- 
klcn  et  Wolf),  soit  en  lui  injectant  sous  la  peau 
du  sang  humain,  soit  enfin  en  lui  faisant  absor¬ 
ber  des  extraits  spléniques  (P.  Emile-Weil,  Le 
Sourd,  Pagniez),  la  rate  étant  riche  en  hémato- 
blastes.  L’irradiation  de  la  moelle  osseuse  donne 
parfois  do  bons  résultats. 

2"  D’empêcher  la  rate  de  détruire  les  hémato- 
blasles  :  On  peut,  dans  ce  but,  faire  de  la  radio¬ 
thérapie  splénique.  Elle  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  très  inconstants  et  médiocres. 

Aussi  beaucoup  d’auteurs  préfèrent  recourir 
d’embléo  li  la  splénectomie  qui,  grûce  aux  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  moderne,  est  devenue  une 
intervention  relativement  bénigne,  à  la  condition 
de  la  pratiquer  dans  des  conditions  favorables, 
c’est-à-dire  de  façon  suffisamment  précoce,  quand 
l’état  général  du  malade  n’est  pas  encore  trop 
touché  (Grégoire).  Il  faudra  donc  s’abstenir 
dans  les  formes  aiguës,  avec  état  général  grave 
du  fait  d’hémorragies  importantes.  On  ijourra, 
à  la  rigueur,  chez  ces  sujets,  pratiquer  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  splénique  (Lemaire  et  'Van 
Goidsenhoven),  quitte  à  faire  une  splénectomie 
dans  un  2“  lenq)s,  si  l’état  du  malade  s’est  suffi- 
sa  I  n  men  t  am  él  ioré . 

La  véritable  indication  de  là  splénectomie  est 
le  purpura  chroni(iue  d’allure  inquiétante  avec 
hémorragies  graves  et  répétées,  non  amélioré  par 
un  traitement  médical  intensif  et  suffisamment 
luoiongé.  Le  malade  devra  y  être  préparé  par  de 
petites  transfusions  dans  les  jours  qui  précèdent 
l’intervention  ;  on  fera,  en  outre,  une  injection 
d’adrénaline  dans  le  but,  souvent  du  reste  assez 
problématique,  de  23rovoquer  un  vidage  de  la  rate 
avant  son  ablation. 

Pratiquée  dans  ces  conditions,  la  splénectomie 
ne  donne  qu’une  mortalité  relativement  réduite 
et  amène,  dans  environ  80  pour  100  des  cas,  une 
amélioration  très  notable  :  presque  immédiate¬ 
ment  après  l’opération,  les  hémorragies  s’arrê¬ 
tent,  le  temps  de  saignement  redevient  normal, 
le  nombre  des  hématoblastes  augmente.  Ce  der¬ 
nier  résultat  n’est  souvent  que  temporaire  sans 
que  pour  cela  les  hémorragies  reparaissent  fata¬ 
lement  par  la  suite.  11  est  bon  pour  le  mainte¬ 
nir  d’exciter  la  moelle  osseuse  chargée  de  fournir 
ces  plaquettes. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  hémorragies 
se  reproduisent  soit  spontanément,  soit  par  suite 
d’une  infection  parfois  très  minime  ou  d’un 
léger  traumatisme  qui  paraît  donner  lieu  à  des 
manifestations  de  type  allergique  que  Chevalier 
a  désigné  sous  le  terme  d’  «  hémotrypsie  »  :  le 
sujet  paraît  sensibilisé  à  son  propre  sang.  Ces 
récidives  sont,  en  général,  incurables.  Elles  se 
produisent  presque  toujours  dans  le  cours  de  la 
première  année  qui  suit  l’intervention.  Passé  ce 
délai,  on  peut  considérer  le  malade  comme  guéri. 

En  somme,  ce  qu’il  importe  de  déterminer 
en  présence  d’un  purpura,  c’est  sa  nature  et  sa 
tendance  évolutive,  d’où  découleront  les  décisions 
thérapeutiques  :  s’il  s’agit  d’un  purpura  secon- 
'  daire  à  une  infection,  c’est  le  traitement  spéci¬ 
fique  de  celle-ci  qui  devra  être  appliqué  conjoin¬ 
tement  à  la  thérapeutique  hémostatique.  Celle-ci 
sera  également  de  mise  dans  tous  les  purpuras 
primitifs  avec  des  modalités  variables  avec  cha¬ 
que  cas  particulier.  Enfin,  s’il  s’agit  d’hémogénie, 
après  essai  des  médications  hémostatiques  et 
endocriniennes  et  échec  de  celles-ci,  c’est  à  la 
splénectomie  qu’il  faudra  recourir  à  condition  de 
s’entourer  des  précautions  dont  nous  avons  parlé 
et  de  la  réaliser  de  façon  suffisamment  précoce, 

P.  G, 
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La  finalité  dans  l’évolution 


L’idée  d’évolution  s’impose  à  tout  esprit  qui 
conslHlo  que  l’Univers  est  soumis  au  change¬ 
ment,  à  des  iluctualions,  qu’il  n’est  pas  fixe. 
Certains  changements  s’annulent  au  cours  du 
temps  :  ils  correspondent  à  des  phénomènes 
réversibles.  D’autres,  comme  la  houle,  s’écou- 
'lent  toujours  dans  le  même  sens,  ils  s’ajoutent 
les  uns  aux  autres.  Ce  flux  sans  reflux  est  celui 
des  phénomènes  irréversibles  qui  sont  régis  par 
le  second  principe  de  la  thermodynamique,  dit 
de  l’entropie  (principe  de  Carnot-Clausius). 

Comme  les  êtres  vivants  font  partie  de  l’Uni¬ 
vers  qui  change,  il  serait  surprenant  qu’ils  ne 
changeassent  pas  à  leur  tour  et,  de  fait,  nous 
savons  que  des  .formes  végétales  et  animales 
diverses  se  sont  succédé  dans  le  temps,  que 
celles  ([uo  nous  avons  sous  les  yeux  sont  pas¬ 
sives  du  devenir  et  que  nous,  les  hommes,  qui 
contemplons  celle  plage  où  déferlent  les  vagues, 
nous  naissons,  nous  vivons  et  nous  mourons  en 
laissant  une  trace  (pii,  quelle  que  soit  son  im¬ 
portance,  marque  un  point  de  l’évolution  hu¬ 
maine  en  deçà  dmpiel  il  ne  faut  pas  compter 
revenir. 

On  peut  déjà  faire  remarquer  que  l’idée  d’évo¬ 
lution  au  sens  des  physiciens  implique  celle  de 
cause  finale  ;  elle  signifie  que  l’Univers  a  un 
sens  que  nous  pouvons  connaître  dans  une  cer¬ 
taine  mesure.  Qu’est-cc  que  la  science,  en  effet, 
sinon  la  recherche  et  la  découverte  des  lois  do 
la  nature  i*  Une  loi  suppose  un  enchaînement 
déterminé  de  phénomènes,  un  déterminisme,  et 
je  ne  crois  pas  paradoxal  de  soutenir  qiie  les 
deux  notions  de  déterminisme  et  de  cause  finale 
se  rencontrent  à  un  moment  donné. 

Nous  savons  cependant  que  le  monde  scienti¬ 
fique  se  partage  en  deux  camps  qui  défendent 
chacun  l’une  des  deux  hypothèses  que  l’on  peut 
faire  pour  expliquer  l’Univers,  la  moniste  et  la 
dualiste. 

Ne  relevons-nous  que  d’un  seul  principe  et  le 
plus  s’explique-t-il  par  le  moins  dont  il  n’est 
qu’un  multiple  Faut-il  admettre  au  contraire 
qu’au-dessus  des  choses  spécifiables,  il  existe 
un  principe  spécificateur  qui  en  est  distinct  ? 

Tels  sont  les  points  d’interrogation  qui  appa¬ 
raissent  dans  le  nouvel  ouvrage  que  vient  de 
publier  M.  le  Prof.  Henri  Rouvière  ouvrage  très 
riche  de  faits  et  d’idées  et  dont  je  m’excuse  de 
ne  pouvoir  donner  qu’un  aperçu  sommaire. 

* 

*  * 

Si  c’est  à  juste  titre  que  François  Bacon,  et, 
après  lui,  René  Descartes  et  tous  les  modernes, 
ont  exclu  du  domaine  des  sciences  de  la  nature 
la  recherche  des  causes  finales,  ce  problème  phi¬ 
losophique  no  laisse  pas  de  ressusciter  dès  que 
le  savant,  cédant'  à  la  pente  naturelle  de  son 
esprit,  réfléchit  sur  la  singularité  des  phéno¬ 
mènes  que  lui  présente  le  monde  sensible  et  en 
particulier  le  monde  des  êtres  vivants. 


1.  H.  Rocvikhe  :  Anatomie  philosopliiquc.  La  finalité 
dans  I  cvolulion..  .lfu.s‘son  cl  (.'‘“,  éilii.,  Paris,  lïlfl. 


La  théorie  de  l’évolution,  tout  spécialement, 
parce  qu’elle  soulève  le  problème  de  l’origine 
de  l’homme,  de  sa  nature  et  de  sa  destinée,  con¬ 
duit  à  examiner  doux  thèses  <(  explicatives  »  con¬ 
tradictoires,  celle  du  hasard  aux  yeux  bandés  et 
celle  de  la  prédétermination.  Henri  Rouvière  se 
rallie  à  la  seconde  et  entend  prouver  par  des 
faits  la  finalilé  dans  l’évolution. 

Cette  dernière  formule  indique  que,  pour 
l’auteur,  le  mot  évolution  doit  être  pris  dans  le 
sens  d’une  transformation  dirigée  des  êtres  vi¬ 
vants,  celte  transformation  pouvant,  d’ailleurs, 
être  plus  ou  moins  profonde.  Il  s’oppose  par 
conséquent,  dans  une  certaine  mesure,  au  mot 
transformisme,  qui  s’applique  à  la  doctrine  sui¬ 
vant  laquelle  les  espèces  vivantes  dérivent  les 
unes  des  autres  par  transformation  naturelle. 

M.  Rouvière,  étudiant  les  explications  trans¬ 
formistes,  fait  d’abord  un  sort  à  l’équivoque  qui 
s'attache  à  la  notion  de  causes  naturelles.  11 
montre  par  les  textes  les  plus  nets  que,  dans  la 
pensée  de  Lamarck,  comme  dans  celle  de  Geof- 
froy-S'aint-Hilaire  et  de  Darwin,  la  nature  sup- 
po.se  (t  un  suprême  Auteur  »,  un  Créateur,  et 
que,  par  conséquent,  les  fondateurs  du  transfor¬ 
misme  moderne  ont  été  déistes  et  finalistes, 
contrairement  à  une  opinion  trop  accréditée 
que  le  naturaliste  Hacckcl  n’a  pas  peu  contri¬ 
bué  à  répandre. 

Aux  doctrines  transformistes  proprement 
dites,  M.  Rouvière  oppose  une  critique  des  fac¬ 
teurs  de  l’évolution  invoques  par  Lamarck  et 
par  Darwin.  L’influence  des  milieux,  pas  plus 
que  la  sélection  naturelle,  ne  sont  capables 
d'expliquer  la  filiation  des  groupes  zoologiques 
supposée  lente  et  continue.  Les  remaniements 
produits  par.  les  facteurs  lamarckiens  et  par  la 
sélection  naturelle  peuvent  tout  au  plus  engen¬ 
drer  :  «  des  races  et  des  variétés  d’espèces,  de 
telle  sorte  qu’on  ne  sait  rien  de  la  genèse  des 
changements  qui  ont  déterminé  la  formation 
des  embranchements,  des  classes,  des  ordres, 
des  genres  et  môme  de  la  plupart  des  espèces 
animales  ». 

.Même  ignorance  en  ce  qui  concerne  l'origine 
de  la  vie. 

Enfin,  le  transformisme  suppose  l’hérédité 
des  caractères  acquis,  notion  qui  n’a  pas  été 
vérifiée  jusqu’à  présent,  soit  par  l’observation, 
soit  par  rexpérimenlaiion.  L’évolution  échappe 
donc  à  une  explication  par  les  facteurs  transfor¬ 
mistes. 

Le  mutationnisme,  à  son  tour,  est-il  capable 
de  nous  rendre  pleinement  compte  des  faits  .i* 
Naudin,  puis  Dollo,  ont  été  les  premiers  à  cons¬ 
tater  la  discontinuité  de  l’évolution  qui  se  fait 
par  sauts  assez  brusques.  Hugo  de  'Vries  fonda, 
en  1901,  la  théorie  mutationniste  :  «  théorie 
mécaniste,  d’après  laquelle  les  espèces  se  sont 
formées  par  dos  variations  brusques  dans  les 
directions  les  plus  diverses  et  vraisemblablement 
sous  l’influence  de  causes  qui  agissent  périodi¬ 
quement  ». 

Dans  la  perspective  mutationniste,  M.  Rou¬ 
vière  étudie  les  mutations  spontanées  et  les  mu¬ 
tations  expérimentales  en  insistant  sur  leur 
caractère  héréditaire  par  quoi  elles  s’opposent 
aux  somations.  Unp  somation  (Plate)  .-est  un,e 
Vàriàl'idn  lîdn  hl>r'édifïiTr'o  du  sdm'a  d’un  êWe  j 


i  vivant  qui  dépend  surtout  du  milieu  dans  le- 
J  (juel  il  est  placé.  Non  héréditaire,  une  somation 
■  ne  peut  constituer  un  facteur  de  l’évolution. 
1  Par  contre,  M.  Rouvière  s’attache  à  souligner 
I  le  caractère  héréditaire  de  ce  qu’il  appelle  les 
I  pseudo-somations,  variations  qui  paraissent  dé- 
;  pendre  directement  de  forces  naturelles  physi- 
j  quos  ou  chimiques.  Telles  sont  les  callosités  car- 
I  piennes  du  Phacochère,  les  callosités  sternale  et 
j  pubienne  de  l’autruche,  la  sole  plantaire  dans 
I  l’espèce  humaine,  la  sole  palmaire  des  Prima¬ 
tes,  l’architecture  des  travées  osseuses  dans  les 
os  dos  membres,  etc.  Ces  pseudo-somations 
s’inscrivent  dans  le  germon,  mais  constituent 
des  variations  de  peu  d’importance  qui  peuvent 
tout  au  plus  dilïérencier  des  ra'ces  et  des  varié¬ 
tés  d’espèces  et  ne  sauraient  présider  à  la  for¬ 
mation  des  organes  ou  des  caractères  qui  dis¬ 
tinguent  les  uns  des  autres  les  classes,  les  ordres 
et  les  genres  du  monde  animal.  En  définitive, 
ni  les  facteurs  transformistes,  ni  les  mutations 
-  ne  constituent  des  explications  suffisantes  des 
variations  constitutionnelles  profondes  et  des 
grandes  étapes  de  l’évolution.  Les  unes  et  les 
autres  ont  cependant  des  causes  efficientes  que 
la  science  continuera  à  rechercher,  mais  d’ores 
ei  déjà,  il  apparaît  que  l’Evolution  postule  une 
pensée  directrice  qui  se  manifeste  dans  l’ensem¬ 
ble  de  la  nature  vivante  malgré  des  erreurs  ap¬ 
parentes  et  le  jeu  inévitable  de  certaines  con¬ 
tingences. 


La  Ihèse  soutenue  par  Henri  Rouvière  est  que 
les  mutations  ne  se  produisent  pas  au  hasard, 
ce  (|ui  revient  à  dire  qu’elles,  font  partie  d’un 
plan  préétabli,  œuvre  d’un  Etre  intelligent  qui 
a  posé  l’Univers  avec  toutés  ses  déterminations 
futures  dans  une  intention  finale. 

La  cause  finale,  est-il  besoin  de  le  souligner, 
n’est  pas  ici  un  facteur  de  réalisation,  elle  no 
Sf-  confond  pas  avec  la  causalité  matérielle,  car 
on  ne  voit  pas  comment  un  plan,  une  idée, 
pourrait  mouvoir  des  malériaux  ;  elle  n’est  pas 
une  force  agissant  sur  d’autres  forces  et  il  faut, 
délibérément,  renoncer  en  biologie  à  l’idée 
d’une  force  vitale.  Comment  donc  se  manifeste 
à  nous  la  finalité  i>  Anatomiste,  M.  Rouvière 
emprunte  ses  exemples  à  la  morphologie  et  il 
insiste  particulièrement  sur  les  merveilles  des 
corrélations  et  de  la  structure  des  organes  du 
mouvement.  Mais,  dira-t-on,  avec  Guyénol  se 
référant  à  l’ontogénèse  :  «  la  détermination  ré¬ 
sulte  avant  tout  des  actions  réciproques  exercées 
à  chaque  instant  du  développement  entre  zones 
de  l’œuf,  entre  territoires  en  voie  de  .spéciali¬ 
sation,  entre  tissus...  Cependant  l’alltire  géné¬ 
rale  de  la  détermination  procédant  par  étapes 
dont  chacune  conditionne  la  suivante  nous  per¬ 
met,  semble-t-il,  de  concevoir  comment  s’éta¬ 
blissent  graduellement  les  corrélations  primai¬ 
res  d’où  résulle  l’harmonie  morphologique  et 
physiologique  de  l’ensemble  ».  Il  ne  me  semble 
pas  exister  de  contradiction  entre  la  pensée 
positive  de  M.  Guyénol  et  la  pensée  spéculative 
de  M.  Rouvière  :  la  première  répond  à  la  ques¬ 
tion  comment,  la  seconde  à  la  question  pour¬ 
quoi.  L’homme  est  ainsi  fait  qu’il  ne  lui  suffit 
lias  dé  s'aVdir  cdm’mdflt  un  mécanisme  cons- 
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Iruit  et  comment  il  fonctionne,  il  désire  encore 
connaître  en  vue  de  quelle  fin,  pour  quelle  rai¬ 
son,  il  est  construit  et  il  fonctionne.  Dans 
l’étude  des  êtres  vivants  comme  de  tout  autre 
objet  de  l’Univers,  la  science  ne  va  pas  au  delà 
de  la  causalité  matérielle,  mais,  précisément, 
l’enchaînement  rigoureux  dos  phénomènes,  leur 
caractère  intelligent  et  «  totalitaire  »  nous  con¬ 
traint  à  penser  qu’ils  font  partie  d’un  ensem¬ 
ble  finalisé  qui  ne  doit  rien  au  hasard,  à  ce  ; 
O.  Hasard  prodigieux,  démiurge  de  la  biologie 
contemporaine  !  »  dit  lui-même  M.  Guyénot, 
faisant  écho  5  une  phrase  de  La  Bruyère  :  «  O 
économie  merveilleuse  du  hasard  !,  l’intelli¬ 
gence  elle-même  pourrait-elle  mieux  réussir  ?  » 
Ce  que  le  grand  moraliste  opposait  aux  Es- 
prils  forts  do  son  temps,  M.  Henri  Rouvière  le 
retourne  à  ceux  d’aujourd’hui  à  la  suite  de  vi¬ 
goureuses  considérations  d’anatomie  philoso¬ 
phique  qui  méritent  d’être  méditées. 

Remy  Colun, 

Professeur 

à  ta  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 
Membre  correspondant 
de  l’Académie  de  Médecine. 


Correspondance 


A  propos  de  la  réinfection  tuberculeuse 
endogène. 

M”»  Joséphine  G...  est  née  en  1848.  Vers  l’ûge 
de  16  ans,  amaigrissement,  pâleur,  troubles  de  la 
santé  générale  qui  sont  appelés  anémie  des  jeunes 
filles  et  durent  jusque  vers  25  ans.  Elle  se  marie 
alors. 

Elle  avait  eu  quatre  frères  et  sœurs.  Les  deux 
sœurs  sont  mortes,  l’une,  vers  75  ans,  d’artérite 
cérébrale  ;  l’autre,  d’insuffisance  cardio-rénale, 
vers  80  ans,  après  avoir  longtemps  souffert 
d’asthme.  Ses  deux  frères  sont  morts  vers  55  ans, 
l’un  accidentellement,  l’autre  de  cirrhose  du  foie 
avec  ascite. 

Au  début  de  son  mariage  (elle  était  alors  encore 
anémique),  ses  espoirs  de  maternité  sont  d’abord 
contrariés  par  une  succession  de  cinq  fausses 
couches  qui  se  font  vers  le  cinquième  mois  de  la 
grossesse.  C’étaient  toutes  des  fdlcs,  dit-elle.  Puis 
il  lui  naît  une  fille  qui  meurt  à  18  mois,  de  ménin¬ 
gite,  et  elle  a  enfin  quatre  garçons  robustes  et  bien 
venants.  Deux  sont  encore  vivants  et  bien  portants. 
Deux  autres  sont  morts,  l’un  à  42  ans,  l’autre  à  30, 
tous  deux  de  cirrhose  pigmentaire  avec  diabète. 

Cette  dame,  qui  avait  habité  Calais  jusqu’en 
1908,  se  retire  alors  dans  un  village  voisin,  au 
bord  immédiat  de  la  mer,  et,  dès  ce  moment  jus¬ 
qu’à  la  mort  survenue  en  1933,  ne  quitte  plus  sa 
maison  de  campagne,  où  clic  vit  comme  dans  un 
cloître,  ne  gardant  de  contact  social  rigoureuse¬ 
ment  qu’avec  son  mari,  solide  gaillard  qui  meurt 
en  1931  d’un  cancer  prostatique,  scs  enfants  cl 
ses  petits-enfants,  une  domestique,  tous  parfaite¬ 
ment  portants.  Tous  ont  été  exempts,  notamment 
durant  qu’ils  vivaient  avec  elle,  cl  sont  encore 
exempts  de  toute  manifestation  qu’on  pourrait 
rallachcr  à  la  tuberculose  pulmonaire,  aussi  bien 
que  de  toute  manifestation  lubercuicuso  quel¬ 
conque.  Il  en  est  de  même  des  chiens  ou  dos 
chats  qu’elle  aimait  et  soignait  toii  jours  avec 
beaucoup  de  dévouement. 

Pour  être  celle  d’une  recluse,  sa  vie  ù’en  est 
pas  moins  parfaite  au  point  de  vue  de  l’hygiène. 
Elle  sort  beaucoup  dans  son  jardin,  sur  la  ter¬ 
rasse  de  sa  maison,  de  plain-pied  avec  la  haute 
mer,  et  scs  fenêtres  sont  toujours  ouvertes. 

En  1918,  M™'  G...,  dont  l’alimentation  depuis 
presque  toujours  se  composait  surtout  d’œufs,  de 
lait  et  assez  souvent  de  ris  de  veau  et  de  cervelles 
qu’elle  aimait  et  qu’elle  préparait  avec  un  art 
consommé  de  grande  cuisinière,  souffre  d’une  crise 
de  coliques  hépatiques.  Les  accès  se  répètent  pen¬ 
dant  plus  de  quinze  jours  avec  une  violence 
extrême,  précédés  parfois  de  mélœna  inquiétant. 


mais  disparais5<ul  ensuite  pour  ne  plus  revenir. 
J’avais  pu  obtenir  qu’on  tamisât  les  selles  rendues 
pendant  tout  cet  épisode  et  on  avait  pu  ainsi 
compter  plus  de  300  calculs  cholestériniquea  à 
facettes. 

En  1931,  cette  vieille  dame,  toujours  active,  se 
fracture  le  col  du  fémur  et  elle  est  alors  condam¬ 
née  à  l’immobilité  et  vit  presque  toujours  au  lit 
ou  sur  son  fauteuil,  dans  de  bonnes  conditions 
d’hygiène,  dans  le  même  milieu. 

Vers  la  fin  de  1932,  elle  se  met  à  tousser.  L’aus¬ 
cultation  fait  entendre  des  râles  humides  aux 
sommets;  la  fièvre  s’allume,  les  crachats  puru¬ 
lents  contiennent  des  bacilles  de  Koch,  des  hémo¬ 
ptysies  surviennent  de  temps  en  temps,  et  la 
vieille  dame  s’éleint  en  1933,  après  avoir  présenté 
le  tableau  d’une  phtisie  aiguë. 

Celte  observation,  que  j’ai  résumée  et  qui  prê¬ 
terait  à  des  commetrlaires  variés,  m’a  paru  pouvoir 
être  produite  à  l’appui  de  l’opinion  que  soutient 
le  Prof.  Sergent  et  qu’il  énonçait  encore  à  la 
Société  d'Etudes  Scientifiques  sur  la  Tuberculose, 
dans  sa  séance  du  8  Mars  1941,  d’après  laquelle 
on  ne  peut  jamais  affirmer  l’extinction  défini¬ 
tive  de  lésions  tuberculeuses.  (Revue  de  la  Tuber¬ 
culose,  n"  34,  Mars-A\Til  1941,  p.  202.) 

André  Bergeron  (La  Presse  Médicale,  13-16  Avril 
1941)  publiait  récemment  un  cas  remarquable, 
d’une  valeur  presque  expérimentale,  de  réinfec- 
tion  endogène. 

Le  mien  ne  lui  cède  guère  en  précision  ni  en 
importance.  On  ne  peut  guère  l’interpréter  que  de 
la  façon  suivante  :  ma  malade  a  été  infectée  dans 
dans  son  enfance  ou  son  adolescence,  et  les  seules 
manifestations  cliniques  de  cette  primo-infection 
ont  été  l’état  anémique  ou  chloro-anémique  dont 
elle  a  souffert  de  sa  seizième  à  sa  vingt-cinquième 

Puis,  clic  mène  une  vie  normale,  jouissant  d’une 
parfaite  santé  et  menant  unu  vie  active  dans  des 
conditions  d’hygiène  excellentes. 

En  1908,  elle  commence,  par  goût,  à  vivre  à 
la  campagne,  dans  des  conditions  telles  qu’elles 
évitent,  avec  une  rigueur  presque  expérimentale, 
toute  possibilité  de  contagion  tuberculeuse. 

Après  vingt-quatre  ans  d’une  telle  existence  et 
soixante  ans  après  la  guérison  solide  et  apparem¬ 
ment  définitive  de  toute  manifestation  tuberculeuse, 
se  manifeste  une  évolution  tuberculeuse  pulmo¬ 
naire  qui  l’emporte  en  quelques  mois. 

Sans  doute  les  conclusions  d’Ameuille,  Saenz  et 
Canetti  demeurent-elles  inattaquables  et  soulignent- 
elles  le  danger  des  léinfeclions  exogènes. 

.Mais  des  cas  comme  celui  de  Bergeron  et  comme 
celui-ci  montrent  que  des  réinfeclions  endogènes 
sont  possibles  après  de  très  longues  périodes  d’in¬ 
fection  tout  à  fait  inappaicnte  et  de  silence  lésion- 
Jean  Deroiue. 


Livres  Nouveaux 

Appareil  circulatoire,  par  Ch.  Laubry  (Collection 
des  Initiations  médicales).  2“  édition,  entièr-e- 
mcnl  refondue.  1  volume  de  208  pages,  avec 
32  figures  (Masson  el  C'°,  éditeurs),  Paris,  1941. 
—  Prix  :  42  fr. 

On  sait  le  but  que  s’est  proposé  la  Collection 
des  Initiations  médicales  :  «  épargner  les  tâton¬ 
nements  décevants  »,  «  apprendre  à  examiner  les 
malades  »,  en  mettant  les  notions  fondamentales 
à  la  portée  de  ceux  qui  débutent. 

Mais  les  débutants  ne  sont  pas  les  seuls  qu’inté¬ 
resse  un  pareU  programme.  Le  praticien,  lui  aussi, 
reste  indécis  devant  les  innombrables  livres  parus 
chaque  année.  Quel  est,  parmi  eux,  celui  qui, 
sans  perte  de  temps,  lui  permettra  de  devenir  ou 
de  rester  un  médecin  instruit  ?  Et  surtout,  dans 
cette  cardiologie  pleine  de  mystères,  quel  est  le 
livre  facile  à  comprendre,  qu’il  faut  avoir  lu  ? 

La  Collection  des  Initiations  médicales  vient  de 
publier  une  seconde  édition  de  l’Appareil  circu- 
laloire.  Que  M.  Laiibry  ail  bien  voulu  revoir  lui- 
même  et  «  refondre  »  le  texte  de  la  première 
édition,  c'est  une  chance  que  jeunes  el  vieux 
médccini  salueront  avec  joie. 


Dans  ce  petit  volume,  ils  trouveront,  condensé 
en  moins  de  200  pages,  tout  ce  qu’il  faut  savoir 
en  cardiologie;  mais  aussi  ils  y  li-ouveronl  seule¬ 
ment  ce  qu’on  doit  retenir.  Et  après  l’avoir  lu, 
ils  garderont  l’impression  que  la  cardiologie  est 
devenue  une  des  branches  les  plus  simples  de  la 
pathologie. 

La  clarté  de  ce  livre,  encore  accrue  par  sa  riche 
illustration,  ne  l’empêche  d’ailleurs  pas  d’être 
très  complet.  Beaucoup  de  chapitres  de  celte 
seconde  édition  ont  été  nouveilement  créés,  ou 
considérablement  augmentés.  Parmi  eux,  citons  la 
physiologie  et  la  physio-pathologie  du  système 
coronarien,  la  phonocardiographie,  la  quatrième 
dérivation  en  électrocardiographic.  Dans  le  cha¬ 
pitre  des  cardiopathies  spécifiques,  citons  le  rhu¬ 
matisme  cardiaque,  le  cœur  sénile,  et  surtout  les 
coronarites  el  scléroses  coronariennes.  Le  chapitre 
des  artérites  a  été,  lui  aussi,  considérablement 
remanié;  on  y  voit  apparaître  en  particulier  des 
notions  très  modernes  sur  les  artérites  pulmonaires, 
sur  les  thromboses  et  sur  les  embolies. 

Débutants  pressés  de  s’instruire,  praticiens  sou¬ 
cieux  de  se  tenir  au  courant,  cardiologues  curieux 
de  savoir  ce  qu’un  homme  de  l’autorité  el  de 
l’expérience  de  M.  Laubry  pense  de  telle  ou  telle 
question,  tous  trouveront  dans  la  lecture  de  ce 
petit  livre  une  fructueuse  satisfaction. 

Mouquin. 

Formulaire  thérapeutique  odonto-stomatologi- 
que  de  R.  Boissieu  et  .A.  Bouland.  3®  édition, 
revue  et  corrigée  par  Pierre  Budin  (Expansion 
scientifique  française). 

La  nouvelle  édition  de  ce  formulaire  vient  d’être 
révisée  el  mise  à  jour  par  Pierre  Budin,  qui,  avec 
une  grande  clarté,  a  exposé  les  découvertes  les 
plus  récentes  el  les  plus  intéressantes. 

La  pharmacologie,  les  syndromes,  les  maladies 
de  la  bouche  el  des  dents,  k  thérapeutique  pré¬ 
ventive,  enfin  les  Assurances  sociales  en  spécialité 
odonto-slomalologique  forment  les  divers  chapitres 
de  cet  ouvrage  très  complet  et  parfaitement  docu¬ 
menté. 

Celte  nouvelle  édition  doit  connaître  le  même 
succès  que  celui  des  éditions  précédentes,  car  cet 
ouvrage  intéressera  non  seulement  le  dentiste,  le 
stomatologiste  et  le  chirurgien  maxillo-facial,  mais 
il  sera  aussi  pour  le  médecin,  souvent  appelé  à 
donner  les  premiers  soins,  un  auxiliaire  fort  pré¬ 
cieux. 

M.  Aubry. 

Le  système  nerveux  et  ses  inconnues,  par  Paul 
CiiAUciiARD  (Collection  «  Que  sais-je  ?  »,  n“  8). 

1  volume  de  126  pages,  avec  12  figures  (Presses 
Universitaires  de  France),  1941. 

Dans  ce  petit  livre  d’une  lecture  facile,  Chaii- 
clianl,  après  avoir  rappelé  les  étapes  des  connais¬ 
sances  neurologiques,  s’attache  à  donner  un  aperçu 
clair  et  précis  du  fonctionnement  général  du  sys¬ 
tème  nerveux  d’après  les  découvertes  les  plus  ré¬ 
centes  :  les  ondes  d’inllux,  leur  nature,  leur  con¬ 
duction,  leur  aiguillage  méthodique  parmi  les  mul¬ 
tiples  voies  nerveuses  grâce  à  l’action  régulatrice 
adaptée  de  certains  centres  sur  les  constantes  de 
temps  ncuroniqncs.  Il  envisage  ensuite  les  bases  de 
l’activilé  cérébrale  (localisations  cérébrales,  réflexes 
condilionné.s,  activité  électrique  du  cerveau,  som¬ 
meil,  etc...)  el  les  influences  réciproques  entre  les 
centres  el  le  reste  de  l’organisme  à  l’état  normal 
el  en  pathologie. 

G.  Gautrelet. 

Erkennung  innerer  Erkrankungen  die  mit  Be- 
wusstseinatôrung  einhergehen  (Diagnostic  des 
maladies  internes  qui  s’accompagnent  de  troubles 
de  la  connaissance),  par  P.  Mehler  (Innsbrück). 
1  volume  de  67  pages  (G.  Thieme,  éditeur), 
Leipzig,  1941.  —  Prix  :  R.M.  2,10. 

Bien  souvent  le  praticien  est  appelé  auprès  de 
malades  qui  ont  perdu  connaissance;  rien  n’est 
plus  difficile  que  de  faire  un  diagnostic  exact  en 
pareil  cas.  Pour  y  arriver,  on  ne  saurait  trouver 
de  meilleur  guide  que  l’ouvrage  de  Mehler,  qui, 
s’inspirant  d’un  esprit  très  pratique,  permet  au 
1  médecin  ne  disposant  que  des  renseignements 
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fournis  piir  scs  cinq  sens  de  so  dclM'Ouillçr,  <’n 
nllond.Tiil  d'iivoir  recours  uiix  procédés  raflinés. 
La  classilicalion  adoptée  est.  très  juiliei<'nse  :  perles 
de  oonnaissaiicc  par  inloxiealions  exogènes  et  endo- 
ffènes,  perles  de  couuaissanee  jiar  lrnul)Ies  endo¬ 
criniens,  perles  de  eonnaissanee  par  anoxémie  céré- 
lirale;  pertes  de  connaissance  a  la  siiile  d'affeelions 
primilives  du  cerveau. 

l'.-L.  Mauik. 


Hypophysâre  Krankheitsbilder  (Talileaux  cli¬ 
niques  hy[xq)h>sairesi,  par  \\'.  Fai.ta  (Vienne). 
1  volume  de  50  pago.s  (Vrbnii  cl  Sclni'iir:cnlicrfi. 
édileurs'l,  Berlin  cl  Vienne.  1941.  —  Prix  : 
R.M.  5. 

Kiidoerinolo^isle  de  la  première  licure,  le  pro¬ 
fesseur  viennois,  par  l’exposé  de  ces  tableaux  cli- 
iiitpies  variés,  caeliexie  hypophysaire,  sclérose  mul- 
lip'e  des  glandes  à  sécrétion  interne,  acromégalie. 


syndrome  de  Cu-liing,  diabète  insipide,  obésité, 
nous  iiioulre  combien  s'est  enrichie,  depuis  ses 
premières  publications  île  1912,  la  pathologie  de 
riiypojdixse,  mais  aussi  combien  est.  grande  sa 
eompb'xilé,  celle-ci  dérivant  de  la  position  centrale 
de  la  glande  dans  le  système  endocrinien,  ainsi 
que  d<'  son  voisinage  avec  le  ix'rveaii  intermédiaire, 
et  combien  d'ineonnues  )X'rsislcnt  encore  en  dépit 
des  progrès  réalisés.  p  .L  Mauif. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Nous  apprenons  que  des  offres  sont  faites  aux 
médeidns  pour  les  inscrire  moyennant  finances  dans 
un  annuaire  de  nature  commerciale  et  destiné  à 

\m  Con.seil  supérieur  rappelle  qu’aucune  inser¬ 
tion  de  celle  nature  ne  doit  être  faite  en  dehors 
des  publications  qu'il  autorise,  conformément  à 
l'article  4  du  Code  de.  Déontologie. 

(les  sollicitations  revêtent  parfois  une  allure  offi¬ 
cielle  à  laquelle  elles  n’ont  aiienn  droit. 

I.i!  CoxsniL  sui'énii  uii  nr.  l’Oiidhi:. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

La  carte  T 

ne  sera  pas  attribeée  au  Corps  médical 

Le  Conseil  ch:  l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine 
lient  à  faire  connaiire  la  répons<i  aux  démarches 
qu’il  a  entreprises  pour  rallributiou  de  la  carte  «  T  » 
aux  médecins. 

fari«,  le  U  .toi'il  HMl. 


l’iuiriarrrnn  iir  Ili'a'Aiii'EMrxT  m;  la  Ski.xe 
Diaroi'ioN  ans  ,\FrAiiiF,s  ÉGoxoMif,a.Fs 

ET  SOCIALES 


.Monsieur  le  Secrétaire  général, 

Vous  avez  appelé  mon  alicniion  sur  ropporlunitc 
de  faire  allribncr  la  carte  «  '1'  »  aux  médecins  et 
m'avez  demandé  d’apjuiyer  leur  requête  auprès  de 
r U I o r i I é  supérieure. 

•le  n’ai  jias  manqué  de  saisir  M.  le  Secrétaire 
d’Iilal  au  Itavilaillement  de  cette  question.  Ln 
m’adressant  sa  réponse,  le  Secrétaire  d’Llal  au 
liavilaillement  s’est  plu  à  reeonuaîlrc  les  conditions 
particulièrement  difficiles  dans  lesquelles  les  méde¬ 
cins  assurent  leurs  travaux  dans  les  circonstances 
actuelles  et  le  dévouement  dont  ils  font  preuve 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Il  m'a  rappelé  toutefois  que  la  liste  de  classe- 
meiil  en  catégorie  «  '1'  »  établie  par  apidicalion  du 
décret  du  11  Décembre  1940  ne  prévoyait  pas  le 
classement  des  médecins  dans  celle  catégorie.  Celle 
liste  a  été  dressée  à  la  suite  des  travaux  d’une 
Commission  à  bupielle  étaient  représentés  les  dif¬ 
férents  départements  ministériels  et  où  ont  été 
examinées  les  situations  comi)arécs  des  différentes 
proh'ssions. 

Dans  l'étal  actuel  des  difficultés  du  ravitaille¬ 
ment.  il  est  donc  impossible  d’apporter  des  déro¬ 
gations  à  la  liste  susvisée. 

Une  trop  grande  extension  du  bénéfice  du  clas¬ 
sement  en  catégorie  «  T  »  ne  pourrait  au  surplus 
que  léser  les  autres  catégories  de  consommateurs. 
Pour  tous  ces  motifs,  .M.  le  Secrétaire  d'F.lat  au 
Ravitaillement  conclut  qu’il  ne  peut,  à  son  très 
grand  regret,  réserver  une  suite  favorable  à  votre 
demande. 

•Te  .joins  mes  j-egrels  personnels  et  vous  prie 
d’agréer,  M.  le  Secrétaire  général,  l’a.ssurance  de 
ma  considéralion  très  dislingniéc, 

Pniir  le  Préfcl  cl  par  aiilorisatioii  : 

Le  Direcieur 

des  Affaires  ccnnoinitiiies  ci  sociales, 
:  lilisihio. 


Réduction  du  nombre  des 

Permis  de  circulation 

On  nous  communique  de  lu.  Préjeclure  de  Police 
au  Conseil  déparlcrnenhd  de  la  Seine: 

Il  Oliligalioii,  pour  le  31  Oelol>re  courant,  de  ramener 
le  nouibri;  lohd  des  x-oitnres  a  touristes  a  autorisées  à 
rirenler  à  .3.000,  i|uel  que  soit  le  moyen  de  propnlsion 
lie  ees  véluenles,  quelle  que  soit  la  catégorie  d'nsager.s 
auxquels  elles  appai‘licnnenl. 

Il  l.a  Iraiisformalion  des  touristes  pour  l’utilisation  de 
earbnrant  de  rcmplaeement  est  désormais  interdite.  i> 

Appliealion  de  celle  circulaire  pour  le  Corps 
sa  ni  In  ire  : 

Il  Dans  ces  conditions,  le  nombre  des  permis  à  retirer 
correspondant  à  (10  pour  100  ou  deux  tiers  des  permis 
actuels,  je  vous  serais  obligé  de  liieii  vouloir  me  faire 
parvenir  avant  le  20  courant  des  propositions  de  retrait 
des  deux  tiers  des  permis  de  eireulalion  allribnés  à  des 
voitures  sanitaires  apiiartcnant  à  des  niemlires  du  Corps 
sanitaire  soumis  à  votre  ailmiiiislralion.  » 


Obligations  des  Médecins 
chargés  des  vaccinations 

ANTIDIPHTÉRIQUE.  ANTITÉTANIQUE, 
ANTiTYPHOPARATYPHOIDIQUE 
ET  DES  EXAMENS  MÉDICAUX  PRÉALABLES 

(suile)  1 


Instructions  annexes 

AFIUIOLVÉES  PAU  L’.tCAnw.MIE  DE  MÉDECIAE  El'  PAU  LE-: 
co.MirÉ  cos-sULrAriF  ii’iiyoiène  de  FHANCE,  en  APPLIO.V 
■MON  IIE  I.’.VRTICI.K  8  DK  L’aRRiVi’K  DU  10  SkP  J  KMDJU-; 

Los  vjiccinnf ioiKs  proscritos  par  It*s  lois  ilos  tM  ol  95 
Novembre  1940  (vaeeinalion  antidipblériqne  et  anlitéla- 
niqiio,  vaccination  aniilyphojiarafyplioïilifpio,  vaccina¬ 
tions  anlidiph torique,  anülolaniqnc  ot  anlityphoparaly- 
phoïfMqnc  associées  on  vacoiiialion  triple  as'oeiée)  étant 
fontes  des  vaccinations  par  injections,  utilisent  une  lecli- 
niquo  f^énérale  qui  leur  est  conimuno  cl  des  techniques 
spéciales  qui  leur  sont  j>ropres. 

Elle  eninporte  des  indications  concernant  : 


I.  -  TECHNIQUE  GÉNÉRALE 

(i)  Les  vaccins  ; 

h)  Les  sujets  h  vacciner  ; 

c)  I.a  pralifine  <:énérale  des  vaeciiialioiis  ; 

d)  Les  suites  de  la  vaccination. 

n)  Vacci.vs. 

Les  .vaccins  sont  délivrés  en  ampoules  de  1  cmîl  à 
2  cmd  (par  boîtes  de  9  oii  1^)  pour  vaceinalions  indivi¬ 
duelles.  et  en  ampoules  de  10  cin’i  ot  50  e/n‘l  pour  vacci¬ 
nations  collectives  (par  boîtes  de  10).  L'étiquette  de  cli.-Hpie 
boîte  porte  un  numéro  d'ordre  correspondant  à  la  série 
d-  préparation  et  une  date  limite  extrême  (rnlilisation. 
Pour  les  vaccins  de  riiistitul  Pasteur,  le  numéro  de  série 
fi-rnre  également  sur  une  étiquette  collée  an  fond  de 
l'ampoule.  Ce  numéro  doit  être  note  au  moment  de  la 
dislrihution  du  vaccin  cl  de  <^on  utilisation. 

Les  vaccins  doivent  .être  conservés  à  Pabri  de  la  lu¬ 
mière  et  de  la  chaleur.  Avant  de  les  utiliser,  le  méde¬ 
cin  vaccinateur  doit  s’assurer  de  Pintégrité  de  Pampoulc. 
Toute  ampoule  lissurée  doit  être  rejetée.  Toute  ampoule 
ouverte  doit  être  utilisée  sans  delai. 

■b)  Sujets  a  vaccineh. 

l.a  vaccination  peut  créer  des  réactions.  Aussi,  un  e.\a- 
men  médical  préalable  doit-i!  être  pratiqué.  11  .«ora  effec¬ 
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tue.  soit  immedialenienl  avant  la  vaccination,  soit  dans 
les  quarante-huit  heures  qui  la  precedent,  par  le  mé¬ 
decin  de  famdh’  ou  un  médecin  désigne  à  cet  effet  par 
le  prefel.  sur  la  proposition  du  directeur  régional  de  la 
fannlle  et  de  In  santé. 

Cet  examen  détaillé  doit  oblif^aloirement  comporter 
une  analyse  d'urines  (recherche  d’albumine  cl  de  glycose, 
evenlnellement  d  urobiline  et  de  sels  biliaires).  Cette  aiia- 
I.Nse  sera  renouvelée  avant  cliaque  nouvelle  injection. 

Cet  examen  ])ermellra  de  poser  les  conlrc-indications 
po>sibh‘s  a  la  vaccination  :  elles  sont  temporaires  on  dé- 

Lcs  conlre-indicalions  temporaires  font  ajourner  la 
vaccination  ;  h'iir  ilnrée,  qui  ne  peut  excéder  un  an,  doit 
être  mentionnée.  î-ille  s'appliquent  aux  convalescents 
d  affection  aigue  récente,  aux  sujets  fébriles  on  présen- 
lani  line  maladie  aiguë,  aux  porteurs'  de  pyodermites 
ou  d'ee/éma,  et  aux  femmes  en  période  menstruelle. 

Les  eonlre-indications  pcr/nnnenfc.s  éliminent  déüniti- 
venieiit  de  la  vaeeinalion  les  sujets  alleints  de  troubles 
fonctionnels  ou  de  maladies  chroniques  de  l’appareil 
respii’îiloire  (I iiberculosc  pulmonaire,  bronchite  chroni- 
aslliine)  ;  île  l’appareil  circulatoire  (endocardite 
chronique,  myocardite,  hypertension)  ;  de  l’appareil  ré¬ 
nal  (alhufimmrie.  nephile  siihalgiië  Oïl  chronique)  ;  de 
rnp[)ari‘il  digestif  (cirrhose,  hépatite  chronique,  subiclè- 
IV.  liliiiasc  biliaire)  ;  de  l’appareil  endocrinien  (diabète, 
maladie  de  lîasedoxv,  etc.),  ou  de  tontes  maladis  orfjani- 
i[ues  graves,  tels  que  le  cancer  cl  la  syphilis  en  évolu- 

La  contre-indication  doit  être  attestée  par  le  médecin 
qui  a  pratiqué  IVxamen  et  qui  signe  un  certificat  con- 
chianl  à  son  caractère  temporaire  ou  permanent.  Ce 
c<*rtifiêal  devra  être  présenté  par  l’intéressé  on  son  re- 
pri'sentant  à  la  séance  de  vaccination,  à  moins  qu’il 
n'ait  été  remi.s  à  lu  mairie  avant  la  séance. 

La  veille  ih;  la  vaeeinalion,  le  sujet  à  vacciner  sera 
mis  au  repos  cl  soumis  à  une  alimentation  légère, 


e)  PuATlOUi:  IIKS  VACCINATIONS. 

1"  nispositions  teehniijnes. 


Les  injections  vaccinales  doivenl  être 
une  a.'^epsie  ri^miireiise.  .Seringues  et  ai- 
)ignensenienl  stérilisées,  soit  par  éhnllli- 
iidanl  dix  rniiiules  dans  une  solution  de 
à  9  pour  lOÜ,  soit  à  sec. 
ntili'^ées  seront  de  préférence  des  se- 
.>  vni^  :  remploi  de  seringues  de  10  cm*'* 
si  interdit. 

•ronl  com  tes  ;  un  Jeu  assez  important 
ilcnhiiil  sur  la  base  d'une  aiguille  pour 

igiiilles  seront,  ajnès  stérilisation,  pla- 
(  ool  à  00“  pendant  la  séance.  Les 
cliangée?  pour  chaque  sujet  et  fixées  s*i 
iqiieniiml  à  l'aide  d'une  pince  stérile, 
dilisée  est  placée  dans  l'alcool  à  00“  on 
mer  ciiKj  iiiinuli's  an  rniniinnni  avant 

-  1’  fiadi''eoniier  avec  de  la  leiiilnre 
de  vaccin  au  niveau  de  .son  col  ;  briser 
il  un  Irait  «Je  lime  et  en  donnant  un 
extrémité  effilée  à  l'aide  de  ciseaux  ou 

»ei  b  inent  le  vjiccin  à  l’aide  de  la  serin- 
i;  de  slnrlis  précaiifioiis  d’asepsic.  Il  est 
aei  le  coiileiiii  dc  l’ampoule  dans  un 
(verre  de  monirc  on  récipient  à  large 

ssiqiie  de  rinjcclion  est  la  région  externe 
î-epineiisc  on  encore  la  région  qui  avoi- 
lerne  de  l'omoplale.  L’asepsie  dc  la  peau 
ir  une  couche  de  teinture  d’iode  appli- 
iimiiiles  avant  l’injection. 

assis.  Enfoncer  Taiguillc  dc 
ni  par  sa  mobilité  qu’elle  a 
e  et  qu  elle  n’a  pas  pénétré  dans  le  mus- 
il  ne  s'écoule  pas  de  sang  ; 
l’injection  très  lentement.  Retirer  l’ai- 
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giiitle.  Nfi  pas  masser  la  région  et  badigeonner  le  lieu 
d'injection  à  la  teinture  d’iode  ; 

7'  De  temps  en  temps,  l’opéraleur  passera  sur  ses 
doigts  un  tampon  de  gaze  stérile  imbibé  d'alcool  il  1)1)°  ; 

8"  Les  heures  les  plus  favorables  pour  la  vaccination 
sont  le  matin  de  dix  heures  à  douze  heures  et  l'après- 
midi  de  quinze  heures  à  dix-sept  heures. 

2"  Disposilions  adminislralivcs. 

deux  exemplaires  des  listes  d’assujettis  qm  tm  sont 
remis  par  le  maire  la  séance  de  vaccination,  en  regard 
de  chaque  nom,  soit  la  contre-indication  permanente,  soit 
la  contre-indication  temporaire  en  fixant  sa  durée,  soit 
la  mention  d'aptitude  à  la  vaccination,  les  unes  ou  l’au¬ 
tre  prononcées  après  examen  médical  iiréalable.  11  sera 
obligatoirement  inscrit  les  indications  suivantes  :  na¬ 
ture  du  vaccin,  doses,  dates  et  injections.  Ces  dernières 
mentions  seront  également  portées  sur  le  carnet  de  vac¬ 
cination  ou  sur  le  carnet  do  santé. 

Le  carnet  de  vaccination  ne  sera  délivré  et  signé,  le 
carnet  de  santé  ne  sera  signé  qu’une  fois  la  première 
série  des  injections  vaccinales  complètement  terminées. 

Les  exemplaires  des  listes  ainsi  complétées  seront  re¬ 
mis  au  maire  qui  en  adressera  un  au  préfet  (service  lies 
vaccinations)  et  utilisera  l'autre  pour  mettre  à  jour  le 
fichier  des  vaccinations. 

d)  Suites  de  la  vacci.nation. 

Le  sujet  vacciné  devra,  le  jour  et  le  lendemain  de 
l’injection,  être  mis  au  repos  et  éviter  toute  fatigue.  Son 
alimentation  sera  légère,  lacto-végétaricnne  pendant  ces 
deux  jours  ;  il  prendra  des  boissons  abondantes,  mais 
toute  boisson  alcoolisée  lui  sera  interdite.  Il  ne  devra 
en  aucune  façon  s’exposer  au  froid. 

Les  réactions  vaccinaics  peuvent  être  locales  ou  géné¬ 
rales.  Les  réactions  locales  :  douleurs,  œdème,  rougeur 
au  point  d’injection  seront  traitées  par  les  pansements 
humides  chauds  ;  les  réactions  générales  par  le  repos  au 
lit,  la  diète  lactée,  les  toni-cardiaques 

Toute  réaction  anormale  et  tout  accident  de  vaccina¬ 
tion  seront  immédiatement  signalés  par  le  médecin  vac¬ 
cinateur  ou  le  médecin  traitant  au  chef  du  service  des 


II.  —  TECHNIQUES  SPÉCIALES 
—  Vaccination  antitétanioue-antiiupiitéhiql'e. 

(Loi  du  2i  Novembre  1940,  art.  1“  et  2.) 

Il)  Vaccin.  —  Vaccin  niixle  antidiphtérique-anlitéla- 
niqiie  de  l’Institut  Pasteur  présenté  en  boîtes  de  3  am- 
[loiiles  de  2  emS  (vaccinations  individuelles),  et  en  boîtc.s 
de  10  ampoules  de  10  cin^  ou  de.  20  cm»  (vaccinations 
eolleetivcs). 

Vérifier  d’une  façon  particulière  lu  limpidité  du  eon- 
lenii  (toute  ampoule  trouble  doit  être  rejetée). 

b)  Technique  de  la  vaccination.  —  Trois  injections 
sous-cutanées  de  2  cm^  chacune  à  quinze  jours  d’inter¬ 
valle.  Employer  des  aiguilles  fines  (6/10  mm.). 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  la  série  des  injections 
vaccinales  a  été  interrompue,  il  vaut  niieiix  la  repren¬ 
dre  en  totalité. 

Le  vaccin  anlidiphlériqiie-anlilétaniquc  ne  contenant 
pas  de  sérum,  son  emploi  n’est  pas  contre-indiqué  chez 
les  sujets  ayant  reçu  une  injection  antérieure  de  sérum 
et  ne  contre-indique  p.is  une  injection  ultérieure  de  sé¬ 
rum  ou  de  vaccin. 

F.a  vaccination  n’est  complète  qn’après  une  injection 
de  rappel  de  2  cm^  pratiquée  au  cours  de  la  sixième 
année  d'ilgc. 

B.  —  Vaccination  ANTiTTPiioi'Aii.vTïPnoïnnjuE. 

(Loi  du  2n  Novembre  1910.  arl.  2.) 

a)  Vaccin.  —  Divers  vaceins  peuvent  être  utilisés  dont 
le  choix  est  laissé  i  l’approlKition  du  directeur  régio¬ 
nal  de  la  famille  et  de  la  sanie. 

Les  ampoules  doivent  être ,  soigneusenieiit  agitées 
avant  l’emploi.  -  ' 

b)  Technique  de  la  vaccination.  —  Elle  varie  suivant 
l’ilge  des  sujets  &  vacciner. 

1”  Enfants  au-dessous  de  quinze  ans  :  trois  injec¬ 
tions  successives  avec  un  intervalle  de  sept  à  dix  jours  : 

Première  injection  :  1/4  cm3  ;  deuxième,  1/2  cm3  ; 
troisième  injection  :  1  cm3.  Injection  de  rappel  ;  1  cm3. 

2”  Les  enfants  au-dessus  de  quinze  ans  et  adultes  : 
trois  injeetions  successives  avec  un  intervalle  de  sept 
à  dix  jours  : 

Première  injection  ;  3/4  cm3  deuxième  :  1  em3  ; 
troisième  :  1  cm3  5.  Injection  de  rappel  :  1  cm3  5. 

Les  injections  seront  pratiquées  avec  des  aiguilles 
fines. 

La  technique  décrite  ci-dessus  s’applique  au  vaccin 
T.A.B.  chauffé  n"  2  de  l’Institut  Pasteur.  Dans  les  cas 


où  l’on  emploierait  d’autres  vaccins  injectables,  on  .se 
conformera  aux  indications  données  par  rinslrucliou 
livrée  avec  chaque  boite. 

C.  —  Vaccixation  thipi.e  associée. 

(Loi  du  25  Novembre  1940,  art.  3.) 

a)  Vaccin.  —  La  vaccination  triple  associée  (contre  la 
diphtérie,  le  tétanos  et  les  affections  typhoïdiques)  est 
réalisée  au  moyeu  d’un  vaccin  mixte  (vaccin  D  -b  T 
-f  T  .4.  B  de  l’Institut  Pasteur),  mélange  en  proportions 
convenables  d’anatoxinc  diphtérique  (12  unités  par  cen¬ 
timètre  cube),  d’anatoxine  tétanique  (6  unités  par  ecii- 
timètre  cube)  et  de  vaccin  T  A  B  (1.050  millions  de 
bacilles  typhiques,  700  millions  de  bacilles  paratyphi- 
qiies  .A  et  700  millions  de  paratyphiques  B  par  centi- 

II  est  délivré  en .  boîtes  de  quatre  ampoules  de  2  cm^ 
pour  les  enfants  au-dessous  de  12  ans,  de  trois  ampoules 
de  2  e/iit>  pour  les  enfants  do  12  ans  (vaccinations  indi¬ 
viduelles)  et  en  boîtes  de  dix  ampoules  de  10  cm^  ou 
de  20  cm-’  (vaccinations  collectives).  .Agiter  l’ampoule 

b)  Technique  de  la  vaccination.  —  Elle  varie  selon 
l'âge  ; 

1'  Au-dessous  de  12  ans,  quatre  injections  è  vingt  et 
un  jours  d’intervalle  : 

La  première  de  1/2  cnî3  ;  la  deuxième  de  1  cm3  ; 
la  troisième  de  1  cm3  5  ;  la  quatrième  de  1  cm3  5. 
Injection  de  rappel  :  1  cm3  5. 

2"  .Au-dessus  do  12  ans,  trois  injections  è  vingt  et  un 
jours  d’intervalle  : 

La  première  de  1  cm3  ;  la  deuxième  de  2  cm3  ;  la 
troisième  de  2  cm3.  Injection  de  rappel  :  2  cin3. 

Le  vaccin  mixte  ne  contenant  pas  de  sérum,  son  em¬ 
ploi  n’est  pas  contre-indiqué  chez  les  sujets  ayant  reçu 
une  injection  de  sérum  et  ne  contre-indique  pas  une 
injection  ultérieure  de  sérum  ou  de  vaccin. 

Les  injections  seront  poussées  très  lentement  et  avec 
une  aiguille  fine.  Si  la  série  des  injections  a  été  inter¬ 
rompue,  il  vaut  mieux  la  reprendre  en  totaiité. 

{Journal  ojjiciei,  2  Octobre  1940.) 

Directions  régionales  de  la  Santé 
et  de  l'Assistance 

(ZONE  NON  OCCUPÉE) 

Par  anèié  du  /<”•  Oclobre  mi  ; 

Article  premier.  —  L’article  lev  de  l’arrêté  du  15  Sep¬ 
tembre  1941,  portant  délimitation  de  la  région  sani¬ 
taire  dans  laquelle  M.  Cl.avelin,  dircclenr  régional  de 
lu  Santé  et  de  l’Assistance,  exerce  ses  fonctions,  est 

Il  La  région  sanitaire  dans  laquelle  M.  Li.avklin,  direc¬ 
teur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  exercera 
ses  fonctions,  comprend  les  départements  du  Rhône,  de 
la  Loire,  de  l’.-lin  (partie  non  occupée),  de  Saône-et- 
Loire  (partie  non  occupée),  du  Jura  (partie  non  occu¬ 
pée),  de  VArdèche.  de  la  Drôme,  de  la  Savoie,  de  la 
Haute-Savoie,  de  VIsère.  » 

Art.  2.  —  L’article  2  de  l’arrêté  du  15  septembre 
1941',  portant  délimitation  de  la  région  sanitaire  dans 
laquelle  M.  Goullet,  directeur  régional  de  la  Santé  et 
de  rAssi.stanee,  e.xeree  ses  fonctions,  est  modifié  comme 

Il  La  région  sanitaire  dans  laquelle  M.  Goulleï, 
directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  exer¬ 
cera  ses  fonctions,  comprend  les  départements  des 
llouches-du-Rhône,  du  Gard,  du  Vaucluse,  du  Var,  des 
Alpes-', Afarilimes,  des  Haates-.AIpcs,  des  Ra.’^scs-.Alpes,  de 
la  Cor.se.  „ 

.Art.  3.  —  L’arrêté  du  15  Septembre  1941,  portant 
délimitation  de  la  région  sanitaire  dans  laquelle  M.  Giin- 
NoiLLEAU,  directeur  régional  do  la  Santé  et  de  l’Assis- 
lancc,  e.xeree  scs  fonctions,  est  modifié  comme  suit  : 

Il  La  région  sanitaire  dans  laquelle  SL  Giienoilleau. 
directeur  de  la  Santé  et  de  l’.Assistance,  exercera  ses 
fonetions,  comprend  les  départements  de  l’Hérault,  de 
la  Lozère,  de  l’.Aveyron,  de  l'Aude,  des  Pyrénées-Orien- 

Art.  4.  —  L’arrêté  du  15  Septembre  1941,  portant 
délimitation  de  la  région  çanitaire  dans  laquelle  M.  Cle- 
iiET,  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance, 
exerce  ses  fonctions,  est  modifié  comme  suit  : 

Il  La  région  sanitaire  dans  laquelle  M.  Clebet,  direc¬ 
teur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance,  e.xercera 
ses  fonctions,  comprend  les  départements  du  Puy-de- 
Dôme,  du  Cantal,  de  la  Haute-Loire,  de  l’Ailier  (partie 
non  occupée). 

Art.  5.  —  L’arrêté  du  15  Septembre  1941,  portant 
délimitation  de  la  région  sanitaire  dans  laquelle 
M.  Jouant,  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assis¬ 
tance,  exerce  scs  fonctions,  est  modifié  comme  suit  : 
Il  La  région  sanitaire  dans  laquelle  M.  .Touant,  direc¬ 


teur  régional  de  la  Santé  et  de  l'Assistance,  exercera 
scs  fonctions,  comprend  ics  départements  de  la  Haute- 
Garonne,  du  Tarn,  de  Tarn-et -Garonne,  du  Lot,  de  Lot- 
et-Garonne,  de  r.Ariègc,  du  Gers,  des  Hautes-Pyrénées, 
des  Basses-Pyrénées  (partie  non  occupée),  des  Landes 
(partie  non  occupée),  de  la  Gironde  (partie  non  occii- 
1>«’)-  >■  _ 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtés  du  29  Septembre  1941,  sont  affectés  ; 

Au  département  de  l'Arièe/e,  M.  Uiii.vr,  médecin  ins¬ 
pecteur  des  Hautes-Pyrénées  ; 

.Au  département  des  Landes,  JP'e  fiuv.  médecin  ins¬ 
pecteur  adjoint  du  'Pas-de-Calais. 

(Journal  officiel,  10  Octobre  1941.) 

—  Par  arrêté  en  date  du  30  Septembre  1941,  l’arrêté 
du  19  .Août  1941,  portant  atïectation  dans  le  Loiret  de 
M.  Robin,  inspecteur  du  Rhône,  est  rapporté. 

(Journal  officiel,  11  Octobre  1941.) 

—  Par  arrêtés  du  8  Octobre  1941,  sont  affectés,  sur  leur 
demande  : 

.Au  département  de  la  Marne,  M.  Lucien  Behnaiid, 
inspecteur  adjoint  de  la  Manche  ; 

Au  département  de  la  Haule-Garonne,  M.  Ollé,  ins- 
pceteiir  adjoint  de  Tarn-el-Garonnc. 

(Journal  officiel,  12  Octobre  1941.) 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Broussais- 
La  Charité.  —  M.  P.  AnnAMi,  professeur,  avec  l’as¬ 
sistance  de  M"*»  Lamotte-Barilloii,  de  M"®  Bonnenfaiit 
et  de  M.  Paillas,  chefs  de  clinique,  commencera  son 
enseignement  le  mardi  4  Novembre  1941,  è  10  h.  45. 

Programme  de  l’enseignement  :  Le  mardi  à  10  h.  45, 
leçon  clinique  par  le  Professeur.  Les  lundi,  mercredi, 
jeudi  et  samedi,  de.  9  h.  30  à  10  heures,  leçon  élémen¬ 
taire  de  séméiologie  et  de  pathologie  suivie,  de  10  li. 
ù  10  h.  45,  de  présentation  de  malades,  par  les  chefs 
de  clinique  ;  de  11  heures  à  midi,  visite  dans  les  salles, 
par  le  Professeur. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin.  — 
M.  le  Prof.  IIarvif.r  a  commencé  son  enseignement 
le  lundi  20  Octobre  1941,  avec  la  collaboration  de 
MM.  de  Brun,  Decoiirt,  médecins  des  Hôpitaux  ;  P.  Fro¬ 
ment.  assistant  du  service  ;  Antonelli,  Arnous,  Boudin, 
Brnmpt,  Claisse,  Lafitte,  Le  Melletier,  Lcsobre,  Maison, 
Masehas,  M*'®  Ollhmichen,  MM.  Raynaud,  Turiaf,  chefs 
et  aneieiis  chefs  do  clinique,  et  Barreau,  assistant  de 
radiologie. 

De  9  heures  à  9  h.  30  :  Leçon  de  séméiologie  è 
l’usage  des  stagiaires,  par  les  chefs  de  clinique.  —  De 
9  h.  30  à  11  h.  30  :  Liiseigneineiit  par  le  professeur  ; 
Visite  des  salles  ;  lecture  et  critique  des  observations  ; 
Discussion  du  diagnostic  et  des  iiidicalions  therapeu- 
ticpies.  —  Le  mercredi,  è  10  h.  30  :  Présentation  de 
malades  â  ramphithéàtre  de  la  clinique.  —  Le  samedi, 
à  10  h.  30  :  Leçon  de  clinique  médicale  par  le  profes¬ 
seur,  îi  l’amphithé,4tre  de  la  clinique. 

Consullations  spéciales.  —  Pour  les  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif  et  du  foie  ;  les  mardis  et  vendredis.  — 
Pour  les  maladies  de  la  nutrition  et  le  diabète  :  les 
lundis,  jeudis  et  samedis.  —  Pour  les  maladies  des 
reins  :  le  mercredi. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof. 

M.  NoËi.  Fiessinger.  —  Programme  général  de  ren¬ 
seignement. 

I.  Enseignement  clinique.  —  Leçon  clinique  par  le 
Prof.  Noël  Fiessinger,  le  samedi,  è  10  h.  30,  &  l’.Amphi- 
tliéàtre  Trousseau.  Première  leçon  le  25  Oclobre  1941. 

—  Présentations  de  malades,  le  mardi,  .è  .10  h.  30,  è 
l’.Amphithéâtre  Trousseau,  par  MM.  J.  Faüvel,  B.  Dupuy, 
Guy  Ledoux-Lebard,  Robert  Tiffeneau,  chefs  de  clinique. 

—  Leçons  de  séméiologie  clinique,  à  9  heures,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  Trousseau,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  par 
les  chefs  de  clinique  et  les  internes  du  service.  —  Visite 
dans  les  salles,  de  9  h.  30  à  11  h.  30,  tous  les  jours. 

—  Examens  radiologiques  sous  la  direction  de  M.  Duhem, 
électro-radiologiste  des  HApitaux,  le  vendredi,  à  8  heures. 

IL  Consultations  (Salon  Sainte-Madeleine).  —  Maladies 
du  foie  et  du  tube  digestif  ;  mardi,  à  9  heures,  par 
M.  Michel  Gaultier.  —  Maladies  du  rectum  :  samedi, 
à  9  heures,  par  M.  Friedel.  —  Gynécologie  médic.alc  : 
mercredi  à  9  heures,  par  M.  Raoul  Palmer.  —  Système 
nerveux  :  jeudi,  à  9  heures,  par  M.  G.  Boudin. 

III,  Enseignement  pratique  d’anatomie  pathologique. 

—  Le  Prof.  Leroux  fera  des  démonstrations  pratiques, 
soit  à  l’.Amphithéâlre  anatomique  de  l’Hôtel-Dieu,  soit 
à  l’Amphithéâtre  Trousseau. 

IV.  Cours  de  perfectionnement.  —  Vacances  de 
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Pi\qii05  :  Cours  praliqiie  (le  physioHicrapic,  par  M.  Dii- 
hem,  (îlceirorailiologisie  des  Hôpitaux,  chef  de  service. 

V.  Cours  de  clinique  générale  :  Les  maladies  aciuelles, 
—  Les  dimanches,  du  lû  Novemlire,  de  Déoemhre,  .lau- 
vier,  lù'vricr  et  Jlars.  ("i  10  h.  30. 

VI.  Laboratoire,  de  la  Clinique.  —  Clu-rs  de  laliora- 
Inire  :  .\nalyses  hiolngiipies,  .M'"”  Marguerite  Coquniu  : 
Hio-phYsi(|ue.  M.  le  l’riif.  Dogiinii  ;  Chimie  hiologirpie. 
M.  Cllomaud  ;  liactériologic,  M.  Maurice  Roux  ;  Iléiuato- 
cylolngie,  M'""  C.-M.  Laur.  .\iialomic  p.nlhologicpie  sous 
la  dirertiou  de  M.  le  Prof.  I.croiix.  Physio-pathnlogie 
exp('‘rimeulale  sous  la  direetion  de  M.  Pierre  .Merkleu, 
médecin  des  Hôpitaux.  M'I®  C.  Ilareillier. 

Clinique  métiicale  propedeutique  Broussais- 
La  Charité  (Prof.  :  M.  Mm  uuu;  \ii.i.Aiu;r;  assistaids  : 
MM.  Donzelot,  .lustin-Hesaucou  et  R.  Cachera).  —  Pno- 

GIIAMME  GÉMillAL  DE  I.  liXSEIC.Mi.MEM  : 

1"  Un  cours  complémenlairc  est  fait  chaque  vendredi 
matin,  à  11  heures,  à  juirtir  du  2i  Oelohre  1011,  à 
rAïupliithéàtre  île  la  Clinique.  |iar  MM.  Donzelot. 
Kt.  Chahrol.  I..  .Iusiui-uesaiu;nu.  Al.  Rariéty.  .Soulié, 
Lenègre,  Delarue  et  Desoille,  agrégés.  Sujet  du  cours  : 
Les  méthodes  d'exploration  hiologique  eu  clinique. 

'j"  Leçons  dinique.'i  au  lit  du  malade  :  le.s  lundi,  mardi. 

'■'C  Policlinique' :  le  mercredi,  à  11  heures. 


la  clinique,  de  technique  ])raiique  et  de  séméiologie  ; 

par  MM.’  Paiiverl,  Rardiu,  Riihrns.Duval,  l■■asquel!e  et 
Nouaillo,  chefs  de  eiinirpie,  et  MM.  P.  Moutier,  llruuct 
et  Rarhier,  chefs  de  lahoraloire. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof. 

M.  Hemu  Moxnou).  —  l.'enseiguemeul  a  commencé  le 
hindi  PII  Oelohre  IRll.  Des  leçons  théoriques,  des 
déinoiislrations  eliniqiies  au  lit  du  malade  sont  faites 
par  le  Prof.  Moiulor,  les  Prof,  agrégés  P.  (iaiilhier- 
Villars,  A.  .Sieard  :  les  cliiriirgieus  des  Hôpitaux  P.  Huet. 
11.  Welli  :  le  radiologiste  des  Ilôpilanx  P.  füherl  ;  les 
chirurgiens  A.  ■l'ailhefer,  M.  Roux  ;  le  médecin  assistant 
R  *.\.  Périer  ;  les  chefs  de  cliuîrpie  C.  Olivier,  L.  Léger, 
,  .1.  lliigiiier  ;  les  chefs  de  clinique  suppléants  M.  Uliam- 

l.es  leçons  Ihéoriipies  ont  lieu  tous  les  jours,  de 
il  h.  30  là  10  heures  ;  les  démouslrations  cliniques,  de 
. .  '  cours  du  professeur,  le  samedi 
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30. 


Clinique  chirurgicale  de  l'Hôpital  Saint- 
Antcine.  —  M.  CAUENvr,  agrégé,  suppléant  .M.  le 
Prof.  N...,  a  commencé  ses  leçons  cliniques  le  lundi 
14  Oelohre  1941,  à  l'Ilôpilal  .Saiut-.Anloine.  à  9  h.  30. 

l'rotirninine  de  l'cn.ieiqneincnt.  —  Lundi,  à  9  h.  30  : 
Leçon  clinique  au  lit  du  malade.  —  Mardi,  9  h.  30  : 
Démonstratious  opératoires.  —  .Mercredi,  9  h.  30  : 

Démonslralious  opériiloires.  —  .Iciidi,  9  h.  30  :  Leçon 
clinique  au  lit  du  malade.  —  Vendredi,  9  h.  30  : 

Déinoiislrations  opératoires.  —  .Samedi,  11  heures  : 

Leçon  clinifiiic  à  ramphithéàtre. 

Clinique  cbstétricale  Baudelccque.  —  M.  le 

Prof.  Qu  vni.AinE  renrendra  sou  eniirs  de  clinique  h' 
vendredi  7  .Voveiuhre  1941,  ii  11  heures,  ,1  le  coiili- 


redis  s 


I  la 


médecin  des  Hôpitaux  ;  Liqiage.  aecoiicheur  des  Ih'qii- 
laiix  ;  Rahnt,  médecin  de  .Saint-Lazare  ;  l■■.■lyol-Pelil- 
Maire.  aiieieii  chef  de  clinique  ;  lîrel,  chef  de  clinique. 

H.  Knsciijneincnl  clinique.  —  Le  vendredi,  A  11  heu¬ 
res  ;  Leçon  cliiiicpie  |iar  iu.  ic  i  roi.  Coiivelaire.  . —  Le 
lundi,  à  11  heures  ;  Discussion  d'ohservalions  eliiiiqiies. 

Clinitiue  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 

M.  h;  Prof,  K.  Xia.iEU,  assisté  de  M,  le  Prof,  agrégé 
li.  Renard,  ih‘  MM.  .V.  Toiirnay.  P.  Desvignes,  chef  de 
clini(|ue,  de  MM.  R.  .loseph  et  L.  Cluillaiimal,  assis¬ 
tants,  de  M.  G.  DffrcI,  chef  du  laboratoire,  a  repris 

ophlalmologique  de  l'Ilôtel-Dieii  (place  du  Parvis-Notre- 
Dame),  d’autre  part  à  la  l'acuité  de  Médecine. 

I.  .1  la  Clinique  npliUdniedoqique  de.  l'Ih'dcl-Dicu.  _ 

L  enseignement  comprend  :  1"  Des  démonstratious  cli¬ 
niques  d'ophtalmologie  ;  .\  la  consiillalioii  (tous  les 
jours  à  9  heures),  dans  les  salles  (Ions  les  jours  à 
9  heures).  A  1  amphithéâtre  de  Lapersonne  :  Cours 
magistral  le  mercredi,  à  lU  heures.  Présentations  de 
malades  le  vendredi,  à  10  heures.  —  2"  Des  démoiis- 
tralioiis  de  neiiro-ophlaliuologic  (M.  A.  Toiirnay)  :  à 
la  consultation  (le  veinlredi,  à  9  heures).  —  3”  Des 
dénioustrations  opératoires,  le  mardi  et  le  vendredi,  à 
9  heures.  —  -4°  Des  démonstratious  de  lahoraloire  : 
Raclériologie  (examens  courants  tous  les  matins,  à 
9  heures)  ;  Anatomie  palliologique  (lecture  de  coupes 
le  rnardi,  à  11  heures)  ;  Physiologie  (le  jeudi,  à  9  heures). 
—  5°  Une  série  de  conférences  portant  sin-  des  sujets 
d'actualité  (en  particulier  iienro-ophtalmologiqiies)  aura 
lieu  peudani  le  semestre  d’été.  Les  détails  concernant 
(‘(S  confiTonccs  seront  ronininiiî<|nés  en  temps  utile. 

H.  .1  la  FocuUc  de  Médecine.  —  L'ensoignemenl  com¬ 


prendra  :  1'  l’n  cours  d'anatomie,  criiislologic  cl  de 
physiologie  normale  du  globe  oculaire  cl  de  scs  annexes, 
par  le  Prof.  ngr«5gc  G.  Heuard,  assisté  de  M.  G.  Offret. 
Ce  cours  aura  lien  les  mardis,  jeudi.'!  et  samedis,  à  partir 
du  mois  de  Février.  Lo  lieu  et  riioraire  seront  imliipiés 
ullérieurement.  —  2’  Des  démonstrniiojis  de  médecine 
opératoire  rpii  auront  lien  piMidanl  le  .semestre  il'élé. 
l.i-s  délail.s  conéeriianl  ces  déinonstralions  seront  donnés 
ultérieurement.  —  3°  Un  cours  de  perfoctionneinent  d'ana¬ 
tomie  oculaire,  par  le  Prof,  agrégé  J.  Delarue,  assisté 
de  M.  G.  Offret,  qui  commencera  le  lundi  24  Novembre 

im. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Hôpi¬ 
tal  temporaire  Piocini.  —  Le  Prof.  Lemaîtiu-  fa'; 
son  enseigiiemenl  dans  le  Service  d’olo-rhiiio-laryngo- 
logie  de  Pllnpita!  temporaire  Piccinî. 

Cel  enseignement  eomprend  : 

1°  Leçons  cliniques,  par  le  Profes.«eiir,  tous  les  mardis, 
à  10  heures,  salle  de  cours  de  la  Clinique.  La  première 
leçon  a  eu  lieu  le  mardi  21  Octobre  1941. 

2"  Conférences  Ihéoihiues,  avec  présentation  de  ma- 
lailes.  lis  jeudis  et  sauieflis.  à  11  lieures,  salle  de  cours 
de  la  Clinique  depuis  le  23  Octobre  1941.  Cet  ensei- 
guemenl  sera  fait  par  M.  André  Aubin,  chargé 
di'S  fonctions  d'agrégé,  laryngologiste  des  Hôpitaux  di* 
Paris,  c't  par  les  chefs  de  clinique  ;  il  consiste  dans 
l'expo.sé  (les  nolions  essentielles  (rolo-rhino-laryugologle, 
telles  (pie  doivent  les  connaître  les  médecins  pralieiens 


e  malades. 


3"  Déinonslrnlinns  proliqncs,  avec  examen 
sous  la  direction  des  chefs  de  clinique  et  des  ns.^istants 
du  service,  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à  10  lieures, 
dans  le  servi(;e.  Cel  enseignement  propédeiiliqne  consli- 
liie  les  premiers  éléments  indispensaldes  A  la  forma¬ 
tion  des  futurs  sfK'eialisles  nlo-rhino-laryngologisles. 

4"  Lnseinnenieni  r/mô/i/e  et  pralhéliqiic,  réservé  aux 
stomaloingi.sles  et  aux  denlisles  (praticiens  et  éliidianis). 
Cel  (‘iiseigmummf ,  (pii  est  fait  jnir  le  Profes.'cur,  assisté 
de  M.  Ilrjui  Cliemi,  elief  du  Laboratoire  de  Stomatolo¬ 
gie  à  la  l-'aeulté  de  Médecine,  cl  de  M.  Marcel  llacliel. 


Pour 
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s'afires 


Il  chef  d 


M. 


Clinique  urologique  de  IHôpital  Gochin 

(Prof.  :  .M.  .Maurice  Clicvassn).  —  .M.  Vv\. 

agnige,  .eiipptéantM.  le  Prof.  Maurice  Ciievassn,  fera 

Lundi,  jeudi  :  Visite  des  salles.  A  11  lieures  ;  Li^çons 
clinuiiies.  —  Mardi,  Vendredi,  à  9  heures  :  Leçons  de 
séméiologie.  A  10  heures  :  Démonstrations  opératoires. 
Mercredi,  Samedi,  è  9  heures  :  Policlinique.  Cyslosco- 

Anatomie.  —  Le  cours  d'Analomie  de  M.  Coiu.ii:n, 
Agrégé,  commencera  senlemenl  le  lundi  27  Octobre, 
a  IS  heures,  an  fi'rand  Amphithéâtre  de  l’LcnIe  Pratique. 

11  le  conlinucra  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 


Pathologie  médicale.  ~  M.  Mouquin.  agrégé, 
commencera  son  cour?  le  mercredi  20  Oelohre  1941. 
a  17  heiiri's,  au  Petit  Ampliitliéalrc,  et  le  conlinucra 
les  vendredis,  lundis  et  mercredis  .suivants,  h  la  même 

Sujet  du  cours  :  Maladies  du  comr  cl  des  vaisseaux. 

Hématologie.  —  Le  cours  d'hématologie  de 
M.  PmiU';,  qui  devait  commencer  le  27  Octobre,  est 
reporté  an  î  Novciiiiirc  1911. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Lu  RucuIié 
iiiixli'  (le  MÉdcciiiD  cl  ilc  l’hiirmach'  lic  Lille.  i|iii  ii’ii 
pas  cc-sé  (Iv  foiulioiincr  ilcpuis  1939,  iiiiilÿii;  les  cir- 
coiisI.Tiu'i's  (lifliciles,  grâce  à  l’activité  cl  au  (Icvoiicmciil 
(le  sou  pci'soiiiK'l,  est  aujourd'hui  complf'lcineiil  réorga- 

Tous  les  ensoigucnicnl.s  y  seront  donnés  au  cours  de 
raiiiiée  scolaire  1941-1942,  d'une  manière  normale,  cl 
corrcspoiidroul  ciilièrenient  aux  prograninies  imposés. 

Les  cours  et  tii(vu((.x  pratiques  commenceront  le 
3  Noveruhre  1941. 

Les  inscriplions  seront  prises  jusqu’au  29  Octobre. 

Les  eiiseigiiemenls  spéciaux  continueront  à  y  être 
(loiiiiés  eu  vue  des  diplômes  de  médecine  légale  et  de 
psychialrie  médico-légale,  d'hygiène  et  de  médecine 
.AOcia/c,  de  chirurgie.n-denlisle  et  de  sage-femme. 

Le  S.'crélariat  de  la  Raeiillé,  1,  rue  .le.iii-Riirl,  à  Lille, 
fournira  tous  les  renseignements  utiles,  sur  simple 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Raymond-Poincaré  (Garches  [.S.-cl-O.]). 
—  Muivici:  hi;  M.  Koi  iui.skv.  —  Conférences  du  4®  Iri- 


ÎM'Tcnoxs  oK-i  V(.n.«  m-spiaAininrs  —  Proe/inmcs 
leçons  :  2o  Octobre  :  Los  bronchites  (.'u/i/c)-  — 
30  Octobre  :  Les  dilalalioiis  des  bronches.  —  0  Novem¬ 
bre  :  Les  dilalaÜons  des  bronches  (suile).  —  13  No- 
vembn*  :  Les  broncliopiieiimoiiie'!.  —  20  Novembre  : 
l.(*s  bronchopneiimoni('s  {suite).  —  27  Novembre  :  Les 
congestions  pulmonaires.  —  4  Décembre  :  Les  conges¬ 
tions  pulmonaires  (suite).  —  U  Décemlire  :  La  pneu¬ 
monie.  —  18  Décembre  :  I.a  pneumonie  (.s-rn'/c). 

Les  conférences  ont  lien  au  pavillon  Widal,  salle  des 
fhuiférences.  le  Jeudi,  à  9  li.  30.  Train  :  gare  Sainl- 

Institut  du  Cancer.  —  Une  place  d’assislani  an 
service  de  eiieriethérapic^  et  une  place  d'a.'jsislanl  au  ser¬ 
vice  d(î  radiologie  sont  actuellement  disponibles  à  Tins- 
fitnt  du  Cancer,  10  his,  avenue  Vaillant-Conlnricr,  à 
N'ilh’juif.  S'adresser  pour  renseignements  au  docteur 
Siiiione  Lnborde  ou  au  docteur  Surmont. 


Concours 

Clinicat.  —  A  lu  suiln  du  rniH-oui'?,  viciiiiciil  (l’l‘■Ll■(■ 
Pour  la  Clinique  chirurgicale  Cochin  :  MM.  Logeais, 


Clinique  chirurgicale  Sainl-.-lnloine  . 


MM. 


Pour  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Sal/iclrière  :  MM. 

Pour  ta  Cliniiiue  chirurgicale  de  VUùlcl-iHc.u  :  MM. 
GinMI'EAI',  LAniEXGE  cl  Naiidi. 

Pour  la  Clinique  des  .Maladies  culanées  de  l'iliquial 

■'iainl-Louis  :  MM.  Basset  cl  Rouwexs. 

Pour  la  Clinique  dc.s  .Maladies  mentales  de  Vllôidlal 

Samlc-lnnc  :  M'Iv  Bmiiiet,  MM.  Di:siiaIi>,  Maeiuce, 
Mi.xameai;  et  Nexeu. 

Pour  lu  Clinique  dc.s  Maladies  ncrrcu.sc.,  de  la  Salpé- 
Irierc  :  M.M.  Gnossionn,  Péciieiï  et  RocÉ. 

P'iar  la  ('.Unique  nhslclricale  Uaudclucquc  :  ,MM.  .Ia- 

Pour  la  Clinique  médicale  Broussais  :  MJf.  Caillas, 

Geffiioï. 

Pour  ta  Clinique  médicale  Cochin  :  Œkkiciien, 

.MM.  Ci.AissE,  Raynaud. 

Pour  la  Clinique  médicale  de  l'IIôicl-Dieu  :  MM.  Giîas 
et  Tiffeneau. 

Pour  la  Clinique  médicale  Saint-Antoine  :  MM.  Rue- 
ton,  Ciiassagne,  Maude. 

Institut  de  Bactériologie  des  Bouches-du- 
Rhône.  —  Un  eoncour..  .sur  litres  cl  sur  épreuves  (une 
de  hiiclériologic  et  une  de  hiologic)  s’ouvrim  à  la  Pré- 
f.-.  iiiic  des  Riuichcs-iiii-Rliônc,  pour  le  rei'nitemcnt  d'un 
-Mi  di-,  ii,-Uii(  (  leur  de  1  Iiislitiit  Di'qiiirlciiieii lui  de  Baclé- 

I  11  r  II 

Cniicoiirs  ouvert  iiiix  ilorleurs  eu  médecine  français 
âgés  de  .40  a  iiO  ans.  Traitement  des  Chefs  de  Division 
de  1,1  I  ii'f('(  (((((..  Iiisci  quinns  jiisipTiiii  1)  Dé'eeinhrc  1941. 
R.  .  Li.-peclioii  de  la  .Santé  des  Boiiches-dii- 

Rlioiie,  ■(,  Kie  Ldiuuiid-Roslaiiil,  Marseille. 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts. 
—  Par  arrêté  du  29  .Sepicinhre  1941,  l'arrêlé  du  30  Aoi'il 
1941,  portant  ouvert  lire  d'un  coiieoiirs  pour  im  emploi 
de  mi'deeiii  ophlalinolngisle  adjoint  à  la  eliiiiquc  opli- 
thalninliigii]ue  de  riiospice  iialioiial  des  (jiTuize-Vingls, 
est  rajiporlé. 


Nouvelles 


Société  d'Etudes  scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose.  —  1,11  .«oeiélé  d'Rliides  scieiililiqiies  sur  la 
Tiihereiilnse  se  réunira,  le  samedi  8  Novembre  1941, 
eu  iiiie  journée  d'éliides  au  Gomilé  national  de  Défense 
eoiilre  la  1  liherelilose,  lili,  hoiilevard  .Sililll-iMichel,  à 


Un  si'aiic( 
Prof.  IIezan 


.  R.  U! 


10  1 


.  M. 


x  pré.'imli'ronl  un  nippoii 
sur  :  La  formule  héinolcurocytaire  dans  la  tuberculose 
//ulmonaire.  M.  le  Prof.  TiinisiFii  et  MM.  llAnlÉrï, 
hnoiirr  et  liiiissAt  n  préseiileroiit  un  riipporl  sur  : 
1  aleur  de  quelques  le.'ds  héinalohgiqucs  dans  le  pro¬ 
nostic  de  la  Inhcrculose  pulmonaire. 

U’ajirès-rnidi,  à  l.T  heures,  séance  de  la  .Société 
d'Rludes. 

Ues  médecins  qui  désirent  prendre  part  à  la  diseiis- 
sinii  du  miiliii  ou  l'aire  une  cnmniiiiiiealioii  à  la  séTiurc 
de  l’après-midi  sont  priés  d’en  envoyer  le  tilre  au 
secrétaire  général,  M.  Coiircoiix,  ■22-4,  hoiilcvard  Saiiil- 
Gcrmain,  avant  le  ô  iN'ovcinhre. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Les  .séances 
auront  L 


I  comme  par  l 


•  premier  jeudi  de 


chaque  mois,  à  17  heures,  au  Laboratoire  d'Analomie 
l'albologique  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Prochaine  séance  :  Jeudi  C  Novembre  1941. 

Ordre  du  jour  :  MM.  LoMnAitu,  (Je  Iïoissezon  cl 
M.  ï’iiiniir:.  Histologie  normale  cl  clynamique  de  lu 
parathyroïde  cxIcmtic  de  la  jionle. 
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Nos  Echos 

Naissonces. 

—  Le  Docleiir  et  Madame  Aniiiié  Sciilemmer  sont  heu¬ 
reux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  Tds  Olivier. 
(Le  Mont-Dore.  25  Août  1941.) 

—  Le  Docteur  et  Madame  LÉox  Gally,  de  Paris,  sont 
heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  Tille  Anne- 
Marie.  (10  Octobre  1941.) 

Décès. 

—  Nous  apprenons  le  décès  de  M.  LonLicEois,  Grand 
Oflieier  île  la  Légion  d’honneur,  qui  avait  subi  il  y  a 
cpielques  semaines  rampulation  de  son  deuxième  bras. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 


Liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats 
admis  en  1941  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé. 
— Par  décision  ministérielle  du  7  Octobre  1941,  sont 
nommés  élèves  do  l’Ecole  du  Service  de  Santé  : 

-  Calcgorie  S  inscriptions.  —  MM.  L.-.M.-P.-F.  Giricr, 
II.-M.-R.  Cartillier,  J.-L.-J.  Bongard,  C.-A.-L.  Amiot, 
.1.  Valnet,  J.-B.-A.  Gras,  .I.-C.-L.  Pilod,  L.-J.-M.  Gaudin, 
P.-L.  Haan,  J.-E.-.\.  Marandet. 

Caléropic  4  inscriptions.  —  MM.  R.-GI-J.  Ilugonot. 
.I.-J.  Guillcrmand,  G.-L.-B.  Bollotte,  E.  Sermel. 
B.-M.-J.-II.  Gau.jard,  Y. -R.  Montangerand,  J. -P. -A.  Mar- 


guet,  Y.-J.-F.  Gauberl,  F.-M.-M.  Lu  Ilenand,  E.-F.-L. 
Morel. 

Categorie  P.  C.  B.  —  MM.  P.-L.  Barrv,  B.-L.-J.  Gau¬ 
tier.  G.-A.-A.  Blaquière,  L.-A.-D.-Il.  Yver,  P.-L.-J.  Brès. 

Tous  ces  élèves  ont  dil  se  présenter  au  Directeur  de 
TErole  du  Service  de  Santé,  48,  avenue  Bcrthelot,  à 
Lyon,  le  jeudi  23  Octobre  1941,  munis  des  pièces  indi¬ 
quées  sur  la  convocation  qui  leur  a  été  adressée. 

(Journal  officiel,  14  Octobre  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctohat  u'Etat. 

Samedi  18  Octobre  1941.  —  M.  Métayer  :  Fibro¬ 
sarcomes  tubéreux  de  la  peau. 


RENSEICNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lai  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celle  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  mains  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l'enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  îBtomntologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6°). 


Leçons  particulières  de  technique  de  labora- 
tire.  Ecr.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Formation  théorique  cl  technique  complètes 
d’aides  de  l.ab.  d'anal,  inédic.  Ecr.  P.  M.,  n°  740. 

Laboratoire  Paris  demande  de  tqute  urgence 
jxiur  visites  médicales  Paris-banlieue  immédiate, 
représentant  ayant  pratique  et  bien  introduit  auprès 
hôpitaux  cl  médecins  région  parisienne.  Donner 
références  et  prétentions  à  P.  M.,  n"  747. 

J.  fille  française,  cath.,  après  long  stage  Labo, 
anal,  méd.,  dem.  place  Laboranliue  ou  secrétaire 
méd.  Ecr.  P.  M.,  n»  763. 

Ménage  médecin-pharmacien  cherche  poste 
pro-pliarmacien  important  entre  Loire  et  Pyrénées. 
Ecr.  P.  AL,  II»  766. 

Visiteur  médical,  tr.  b.  introd.  dcp.  1928  Doc- 
leurs  et  llôp.  rég.  Paris.  S’adj.  Labo.  Ecr.  P.  A/., 
n»  781. 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  exclusifs 
déji\  introduits  auprès  du  Corps  médical,  pour 
région  de  Lille.  Connaissances  médicales  exigées. 
Caiulidals  originaires  de  la  région  ci-dessus  pré¬ 


férés.  Ecr.  référ.  et  prêtent,  à  Douard,  31  bis,  rue 
Nationale,  Paris. 

Laboratoire  analyses  médicales  Paris,  cherche 
p”  association  médecin  ou  pharmacien  franç.,  cath., 
ay.  capitaux  et  pratique  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n“  795. 

Biologiste  très  averti  recherché  pour  Labora¬ 
toire  d’analyse.s  médicales  de  Paris.  Connaiisanecs 
pratiques  et  références  très  sérieuses  exigées.  Ecr. 
P.  A/.,  11°  796,  qui  transmettra. 

Dactylo,  possédant  machine,  au  courant  termes 
médicaux,  cherche  copie  à  faire.  Prix  modérés. 
Ecr.  P.  A/.,  n»  800. 

Infirmière  au  courant' des  manipulations  électro¬ 
radiologiques  et  si  possible  dactylographe  est 
demandée  pour  Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n°  806. 

Achèterais  Collection  de  disques  musique  de 
qualité,  parfait  état.  Coriiaz,  Saint- Jcan-des-Vigucs 
(Saône-et-Loire). 

Visiteur  médical  introduit  depuis  16  ans  auprès 
Patrons  hôpitaux  Paris  et  leur  entourage,  praticiens 
banlieue  Seine,  Seine-et-Oise,  Scine-el-Marne,  ch. 
s'adj.  un  autre  Labo.  Automobile.  Ecr.  P.  A/., 
n»  817. 

Docteur  en  médecine.  Français,  libéré,  Lég. 
d’ilonn.,  Aléd.  milit.,  elc...,’prnsieurs  années  publi¬ 
cité  et  visites  médicales  pour  grand  Laboratoire, 
demande  situation  analogue  Paris  ou  banlieue. 
Excellentes  références.  Ecr.  P.  M.,  n”  818. 

Fille  de  médecin.  Française,  instruction  géné¬ 
rale,  dactylo,  excellentes  références,  cherche  em¬ 
ploi  chez  médecin,  dans  établissement  médical, 
maison  d’cnfant.s,  etc...  Ecr.  P.  A/.,  n“  819. 

Visiteur  médical,  41  ans,  prisonnier  libéré,  pré¬ 
sent.  parf.,  10  ans  référ.,  tr.  introd.,  cb.  autre 
Labo  pr.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n”  820. 

Suis  acheteur  comptant  appareil  radio  récent, 
1  table  basculante,  bonne  marque,  lampe  ultra¬ 
violet  et  infra-rouge.  Ecr.  P.  Af.,  n”  821. 

Achèterais  comptant  clinique  chir.  ou  Maison 
de  santé.  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  A/.,  n”  823. 

On  louerait  une  pièce  ou  deux,  meublées,  avec 
salle  de  bains,  à  médecin  ou  étudiante,  10“  arr. 
Téléphoner  le  matin  :  Lit.  80-06. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  brevet  supérieur, 
demande  place  secrétaire  médecin,  après-midi  ou 
quelques  jours  par  semaine.  Ecr.  P.  A/.,  n°  825. 

Visiteur  médical  ixitenté  dés.  s'adj.  2“  Labo 
pour  la  banlieue  S.  et  S.-et-O.  Ecr.  P.  A/.,  n“  826. 

Cède  42  tubes  insuline  zinc-prolaminc  Choay, 
cause  non  emploi.  Pollet,  27,  rue  Frédérick- 
Lemaître  (20“). 

Appartement  médical  admirablement  placé,  à 
louer,  face  mairie  cl  métro,  banlieue  immédiate 
très  peuplée.  Mazo,  33,  boni.  Saint-Martin.  Paris. 

Visiteur  médical.  Français  d’origine,  très  sé¬ 
rieux,  initiative,  introduit,  références  sérieuses 
10  ans,  s'adjoindrait  2“  Labo,  région  Ouest.  Ecr. 
P.  .V..  n"  829. 


Secrét.  méd.,  volont.  Croix-Houge,  certif.  auxi¬ 
liaire,  dem.  ompl.  apr.-midi  ch.  D‘'  ou  Clinique. 
Ecr.  Decombe,  16,  av.  Foch,  Saint-Mandé. 

Visiteur  médical,  région  Paris,  recherche  petit 
Laboratoire  en  second.  Ecr.  P.  A/.,  n°  831. 

Clinique  d’accouchement  spécialisée  à  céder 
dans  le  Sud-Ouest  occupé.  Affaire  en  plein  essor 
et  très  intéressante.  Ecr.  P.  A/.,  n»  832. 

Ex-directeur  commercial  gr.  lab.  paris,  cherche 
emploi  similaire,  meilleures  référ.,  prêtent,  rai- 
soiin.,  au  besoin  visite  niédic.  Ecr.  P.  A/.,  n”  833. 

Professeurs,  conférenciers  qui  .désirez  conserver 
le  texte  intégral  do  vos  cours  ou  conférences, 
adressez-vous  à  Yolande  Gambicr,  sténotypiste  de 
di.^cours  spécialisée,  31,  rue  Lemercier,  Paris, 
Mar.  41-80.  Sérieuses  références. 

Infirmière  radiologiste  dem.  pl.  cb.  doct.  ou 
clinique,  sér.  référ.  M““  Renaud,  94,  avenue  Par¬ 
mentier,  Paris  (11°). 

Jeune  chirurgien,  famille  médicale,  anc.  interne 
des  llôp.  de  Paris,  chirurgie  générale,  accouche¬ 
ment,  urologie,  cherche  poste  chirurgical,  rempl. 
Ignc  durée,  assistant  dans  clinique.  Zone  libre  seule¬ 
ment.  Ecr.  D''  Azoulay,  38,  rue  Coligny,  Périgueux. 

Trocadéro.  Appartement  d’angle,  7  pièces 
principales  dont  6  en  façade.  Hauteur  d'étage 
3  m.  80.  Prix  300.000  francs.  Conviendrait  à  Doc¬ 
teur.  S’adresser  de  4  à  6  :  Maurice  Blinière,  48,  bd 
Malcslierbcs. 

Dame,  exceltl.  référ.,  b.  éduc.  et  instruction, 
5  a.  réf.  visiteuse  mcdic.  même  Labo,  ch.  secré¬ 
tariat  ch.  méd.,  dent.,  clin.,  etc...,  ou  toul  autre 
emploi.  Ecr.  P.  Af.,  n”  838. 

Laboratoire  important  recherche  pour  départe¬ 
ments  Nord,  Pas-de-Calais,  Somme,  Aisne,  Arden¬ 
nes,  Meuse,  Meiirlhe-ct-AIo  elle,  visiteur  médical 
introduit  auprès  médecins  région.  Accepterait  per¬ 
sonne  ayant  déjà  Laboratoire  à  un  ou  deux  pro¬ 
duits.  Ixr.  P.  A/.,  n»  839. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  ch. 
représentation  Paris,  excellentes  références.  Ecr. 
P.  A/.,  n“  840. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  très  intro¬ 
duit  Corps  médical  et  hôpitaux,  famille  médicaler 
excellentes  références,  cherche  pour  Paris  et  proche 
banlieue  Labos  ou  exclusivité.  Recommandé  par 
médecin.  Ecr.  P.  Af. ,  n°  841. 

Important  Labo,  très  eoiimi,  demande  pour 
visites  médicales  région  parisienne,  médecins  ayant 
pratique  représentation.  Ecr.  P.  A/.,  n"  842. 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Inipi'imi'  par  l’Anc“c  Iiiiprinicrio  (le  la  Cour  d’.Vppcl, 
I.  1  Cassellc,  i  Paris  (Franco). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIÉTOTOXIQUES 

ET 

CARENCES  ALIMENTAIRES 

Par  Georges  MOURIQUAND 

(Lyon) 


Les  reclierchcs  poursuivies  depuis  1913  sur  les 
avilaniinoses  et  les  carences  alimentaires  nous 
ont  conduit  à  la  conception  des  diétotoxiqucs 
(G.  Mouriquand  :  La  Presse  Médicale,  1926,  n“  36), 
confirmée  depuis  par  divers  auteurs. 

Nous  avions  signalé  (E.  Wcill  et  G.  Mouri¬ 
quand  :  Société  de  Biologie,  T''  Mars  1919)  que 
si  l’on  donne  au  cobaye  comme  nourriture 
le  grain  d’orge  ou  l’herbe  issue  par  germina¬ 
tion  de  ce  grain  d’orge,  on  provoque  chez  lui 
des  troubles  nutritifs  graves,  d’allure  clinique 
d’ailleurs  différente,  qui  aboutissent  à  la  mort. 
Les  animaux  soumis  au  grain  d’orge  font  une 
cachexie  scorbutique  mortelle,  ceux  soumis  à 
l’herbe  d’orge,  meurent  souvent  au  milieu  de 
phénomènes  convulsifs. 

■  Ces  deux  aliments  apparaissent  donc  sous  des 
aspects  séméiologiques  différents  comme  de 
véritables  «  toxiques  »,  ce  terme  étant  pris  dans 
son  acception  la  plus  large.  Si  nous  associons 
ces  deux  aliments  pathogènes  à  l’état  isolé,  nous 
assurons  aux  animaux  une  nutrition  équilibrée, 
avec  survie  indéfinie. 

Chacun  de  ces  aliments  pris  à  part  n’était 
donc  pas  des  »  toxiques  »  vrais  (du  type  cya¬ 
nure,  etc...)  puisque  leur  union  a  fait  dispa¬ 
raître  leur  toxicité. 

Ils  apparaissent  donc  comme  des  toxiques 
spéciaux,  leur  pouvoir  pathogène  étant  lié  au 
déséquilibre  nutritif  grave  qu’entraîne  leur  iso¬ 
lement  et  que  supprime  leur  association. 

Ils  sont  des  toxiques  conditionnels,  leur  condi¬ 
tion  de  toxicité,  c’est  le  déséquilibre  alimentaire. 

Mais  cette  idée  ne  s’est  précisée  pour  nous 
qu 'après  les  expériences  suivantes  : 

Pour  apprécier  l’action  de  l'huile  de  foie  de 
moruè  sur  l’évolution  de  l’avilaminose  C,  nous 
avons  institué  les  e.xpériences  suivantes  (G.  Mouri¬ 
quand  et  P.  Michel  ;  Société  de  Biologie,  15  Mai 
1922;  Académie  des  Sciences,  22  Janvier  1928). 

L’adjonction  de  2  cm.  1/2  d’huile  de  foie  de 
morue  à  un  régime  d’avitaminose  C  précipite 
l’apparition  des  hémorragies  musculaires,  mais 
surtout  des  lésions  osseuses  (fragilité  précoce  des 
os). 

Ultérieurement  une  action  de  môme  ordre  fut 
signalée  par  Bezssonoff,  par  Erik  Agduhr  (Mo- 
nalssehrift  /tir  Kinderheilkùnde,  Bd  47,  Juin 
19;30,  p.  97). 

Cette  action  dystrophique  de  l’huile  de  foie  de 
morue  en  présence  d’un  régime  d’avitaminose  C 
nous  amena  à  étudier  son  action  en  présence 
d’un  autre  type  de  déséquilibre  alimentaire  sans 
carence  de  vitamine  C  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes. 

Un  lot  de  cobayes  au  régime  équilibré  orge  + 
foin  +  10  cm^  5  de  jus  de  citron  cru,  reçut 
2  ettr’’  5  d’huile  de  foie  de  morue  (de  Terre- 
Neuve).  Les  animaux  eurent  une  croissance  nor¬ 
male  sans  troubles  dystrophiques,  notamment 
osseux. 


Un  deuxième  lot  tut  mis  au  régime  suivant 
déséquilibré  par  privation  de  foin  (déficient, 
d’après  Mac  Collum  en  amino-acides,  sels  miné¬ 
raux,  vitamines  lipo-solubles)  mais  riche  en 
vitamine  C  :  orge  -I-  jus  de  citron  10  cm“. 

Ce  régime  diminua  l’activité  de  croissance  des 
animaux  sans  entraîner  de  troubles  U'ophiques 
osseux.  A  l’autopsie  les  os  présentaient  la  résis¬ 
tance  des  os  des  témoins  au  chenil. 

A  un  tel  régime  nous  ajoutons  2  cm-'  5 
d’huile  de  foie  de  morue.  Au  bout  do  quelques 
semaines  se  produisirent  chez  certains  d’entre 
eux  des  fractures  spontanées  et  l’autopsie  mon¬ 
tra  chez  tous  une  grande  fragilité  osseuse. 

Ainsi  donc  l’huile  de  foie  de  morue,  qui,  en 
présence  d’un  régime  équilibré  s’était  montrée 
ostéotrophique  (ou  tout  au  moins  sans  action 
nocive  sur  la  nutrition  osseuse),  se  montra,  en 
présence  d’un  régime  déséquilibré,  du  type  in¬ 
diqué,  fortement  ostéodystrophiiiue. 

Sa  «  toxicité  »  ostéopathogène,  nulle  en  pré¬ 
sence  d’un  équilibre  alimentaire,  était  apparue 
en  présence  du  déséquilibre  de  la  ration.  Celle 
expérience  confirmait  et  précisait  la  notion  de 
«  toxicité  conditionnelle  ».  Comme  le  pouvoir 
«  toxique  »  de  l’huile  de  foie  de  morne  était  lié 
au  déséquilibre  alimentaire,  nous  proposâmes 
d'appeler  ^  ce  type  de  toxiques  :  diétotoxiqucs. 

De  nouvelles  recherches  (Mouriquand  et  Bern¬ 
heim  :  C.  n.  de  l’Académie  des  Sciences,  193;î, 
n“  20,  p.  1159)  sur  la  diétotoxicité  de  cette  huile, 
nous  montrèrent  que  la  surcharge  graisseuse  du 
foie  est  favorisée  par  le  déséquilibre  alimentaire 
et  écartée,  dans  la  plupart  dos  cas,  par  l’équi¬ 
libre  de  la  ration.  Dans  ce  cas,  cet  équilibre  pro¬ 
tège  le  foie,  comme  dans  le  précédent  il  proté¬ 
geait  la  nutrition  osseuse. 

Nous  nous  demandâmes  si  d’autres  substances 
pouvaient  sc  montrer  diétotoxiqucs.  En  ce  qui 
concerne  Ucxtrait  thyro’idien  nous  avons  noté 
(G.  Mouriquand,  P.  Michel  et  Sanyas  ;  Soc.  de 
Biologie,  15  Janvier  1923,  etc.)  qu’il  précipite 
les  manifestations  ostéohémorragiques  de  l’avi¬ 
taminose  C,  constatation  confirmée  depuis  par 
divers  auteur.s. 

L’adjonction  à  la  ration  carencée  de  fortes 
doses  de  jus  de  citron  (vitamine  C)  parvinrent 
seules  à  écarter  ou  à  atténuer  ce  pouvoir  osiéo- 
dysirophique. 

Dans  le  cas  de  l’extrait  thyro'idien,  il  s’agit, 
dans  une  certaine  mesure,  d’un  toxique  «  vrai  » 
mais  dont  l’action  pathogène  est  fortement 
aggravée  par  le  déséquilibre  et  la  carence  ali¬ 
mentaires.  L’élément  «  diétotoxique  »  jouait 
donc,  dans  une  mesure  appréciable,  dans  ce  cas. 

L’adjonction  d’extrait  thyroïdien  au  régime 
d’avitaminose  A  (sans  huile),  ne  paraît  pas  favo¬ 
riser  le  développement  de.  la  xérophtalmie,  mais 
provoque,  chez  nombre  d'animaux,  un  véritable 
syndrome  acrodyniforme  (Mouriquand,  Rollet, 
M'“'  Chaix  et  Petey  :  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  2  Juin  19.31). 

Celte  manifestation  n’apparaît  pas  chez  les 
animaux  qui  reçoivent  môme  régime  +  vita¬ 
mine  A. 

Cette  expérience  a  établi  pour  la  première 
fois,  croyons-nous,  l’antagonisme  vitamine  A  et 
extrait  thyroïdien.  Cet  antagonisme  (vitamine  A- 
thyroxine)  fut  confirmé  ultérieurement  par 

1.  Sur  les  conseils  de  notre  ami  l’éminent  philologue 
I  \.  PM-enii.rT. 


V.  Euler,  du  point  de  vue  physiologique.  Notre 
expérience  montre  que  le  déséquilibre  alimen¬ 
taire  donne  ici  un  pouvoir  pathogène  spécial, 
du  type  diétotoxique,  à  l’extrait  thyroïdien.  Elle 
lui  a  permis  (en  réalisant  probablement  un 
trouble  sympathique)  de  faire  apparaître  au 
niveau  des  pattes  un  syndrome  du  type  acro- 
dynique  que  l’équilibre  alimentaire  l’cmpôcho 
de  réaliser. 

Cotte  action  diétotoxique  joue  aussi  dans  les 
cas  suivants  :  • 

Des  pigeons  soumis  à  une  alimentation  équi¬ 
librée  (régime  béribérigène  H-  vitamine  B,)  pré¬ 
sentent  sous  l’action  de  l’extrait  thyroïdien  un 
abaissement  rapide  de  leur  chronaxie  biauricu- 
laire,  sans  que  cet  abaissement  s’accompagne  de 
troubles  nerveux. 

Les  pigeons  au  régime  béribérigène,  dont  les 
troubles  nerveux  apparaissent  vers  le  vingtième 
jour  et  sont  précédés  par  une  baisse  lente  et 
progressive  de  la  chronaxie  (G.  Mouriquand, 
Morin  et  H.  Edcl,  Société  de  Biologie,  Mai  1935), 
sous  l’action  de  l’extrait  thyroïdien  abaissent 
brusquement  cette  chronaxie  et  précipitent  l’ins¬ 
tallation  do  leurs  manifestations  béribériques. 

L’extrait  thyroïdien  révélant  précocement  dos 
troubles  qui  restent  encore  au  stade  inapparent 
chez  les  témoins  sans  pouvoir  pathogène  en  pré¬ 
sence  de  Bj,  déséquilibre  la  carence  alimen¬ 
taire,  lui  permettant  d’affirmer  précocement  ce 
pouvoir.  H  agit,  dans  ce  cas,  également  en  diéto¬ 
toxique. 

R.  Lccoq  («  Déséquilibres  alimentaires,  nutri¬ 
tifs  et  humoraux  »,  Paris,  1939)  souligne  îi  juste 
titre  que  la  notion  du  «  diétotoxique  »  s'applique 
aux  faits  suivants. 

Il  existe  une  hypervitaminoso  A  étudiée  par 
Takahashi  qui  a  montré  que  des  rats  recevant 
de  trop  fortes  doses  de  vitamine  A,  se  cachec- 
tisent  progressivement  en  développant  des  lésions 
cutanées  et  de  la  parésie  des  membres. 

Chevallier,  Cornil  et  Chabre,  reprenant  ces 
expériences,  ont  observé  que  seuls  les  rats 
soumis  au  régime  carencé  en  vitamine  A  pré¬ 
sentaient  ces  troubles  d’hypervi tamino.se  sous 
l’action  de  fortes  doses  de  cette  vitamine  et 
qu’ils  restaient  indemnes  lorsqu’ils  recevaient 
des  légumes  verts  ou  de  la  levure  de  bière'  intro¬ 
duisant  d’importantes  doses  de  vitamine  B. 

Ils  ont  d’aulre  part  montré  avec  Baert  que 
l’abaissement  du  métabolisme  basal  observé  dans 
l'hypervitaminose  A  (l’avilaminose  élevant  ce 
métabolisme)  ne  se  produit  pas  en  présence  d’un 
régime  équilibré. 

D’autre  part  l’adjonction  de  thyroxine  sup¬ 
prime  l’action  protectrice  (par  B,  P)  de  ce  régime. 

Lecoq,  ayant  montré  avec  M"‘“  Randoin  le  pou¬ 
voir  béribérigène  du  lactose  et  du  galactose 
(môme  en  présence  de  levure  de  bière),  écrit 
«  Dans  le  cas  du  lactose  et  du  galactose,  il  s’agil 
bien  d’un  déséquilibre.  Il  ne  saurait  être  ques 
tion  de  considérer  ces  sucres  comme  des  toxiquoi 
vrais...  La  toxicité  du  lactose  ne  peut  appa 
raître  que  dans  des  conditions  d’alimenlatioi 
particulière,  et  doit  être  rapprochée  de  ce  fai 
des  diétotoxiqucs.  » 

L’huile  de  foie  de  morue,  l’exlrait  thyroïdien 
la  vitamine  A,  sont  des  médicaments  et  oi 
conçoit  qu’ils  puissent  prendre,  dans  les  cond’ 
tiens  indiquées,  un  pouvoir  diétotoxique.  Mai 
nous  venons  de  voir  que  cerlaines  ronditinns  d 
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déséquilibre  de  la  ration 'de  véritables  aliments 
peuvent  acquérir  ce  pouvoir. 

Nous  donnerons,  pour  clore  la  liste  de  ces 
i(  diétotoxiques  »,  qui  pourrait  être  allongée,  un 
exemple  où  le  jus  de  citron  lui-môme  semble 
pouvoir  acquérir  une  certaine  diétotoxicité  d’un 
type  spécial,  dans  des  conditions  que  nous  avons 
pu  préciser  (G.  Mouriquand,  M.  Dauvergne, 
H.  ïète  et  M““.V.  Edel  :  G.  R.  de  l’Académie  des 
Sciences,  séance  du  1®’'  Avril  1940,  210,  p.  515). 

Nous  avons  antérieurement  montré  qu’il  était 
possible  de  déterminer  par  un  régime  d’avita¬ 
minose  G  partielle  un  syndrome  du  type  rhuma¬ 
tisme  chronique  ankylosant  (G.  Mouriquand, 
H.  Tête,  G.  Wenger  et  P.  Viennois  :  G.  R.  de 
l’Académie  des  Sciences,  1937,  294,  p.  921),  le 
type  périostéal  simple  est  le  plus  fréquent,  mais 
il  s’accompagne  parfois  de  proliférations  osseuses 
du  type  ostéophytique.  Nous  avons  toujours 
obtenu  les  ostéophytes  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes.  Le  régime  scorbutigène  +  0  mg.  5 
d’acide  ascorbique  synthétique  nous  a  donné 
uniquement  des  lésions  d’ostéoses  et  de  péri- 
ostéoses  ordinaires.  Lorsque  0  mg.  5  d’acide 
ascorbique  est  emprunté  au  jus  de  citron  (cru 
ou  conservé  sous  azote)  les  mômes  lésions 
peuvent  être  observées,  mais  une  fois  sur  quatre 
environ  la  lésion  revêt  le  type  ostéophytique.  11 
découle  de  cette  constatation  que  l’avitaminose  G 
partielle,  facteur  de  décalcification  et  de  muta¬ 
tion  calcique  locale  (du  type  Leriche  et  Policard), 
n’est  pas  suffisante  îi  l’étal  pur  (acide  ascor¬ 
bique  synthétique)  pour  *  provoquer  l’apparition 
d’ostéopbytes. 

11  faut  d’autres  facteurs  qui,  dans  nos  cas,  ne 
peuvent  être  empruntés  qu’au  jus  de  citron. 
Mais  celui-ci  n’agit  jamais  à  forte  dose  en  pré¬ 
sence  d’un  régime  carencé  en  acide  ascorbique, 
car  il  écarte  alors  toute  lésion  d’avitaminose  G, 
môme  discrète.  11  faut  qu’il  y  ait  carence  par¬ 
tielle  d’acide  ascorbique  liée  aux  faibles  doses 
(1  cm3  à  1  cm3  5)  de  jus  de  citron,  capable  à  la 
fois  de  déterminer  des  manifestations  scorbu¬ 
tiques,  et,  celles-ci  étant  passées  à  l’état  chro¬ 
nique,  une  réaction  ostéophytique. 

Quels  sont  donc  les  facteurs  ostéophytogènes 
apportés  par  le  jus  de  citron  ?  On  sait  que 
celui-ci  contient  la  vitamine  G,  la  vitamine  B„ 
(von  Euler,  Adler  et  Schlatzer),  la  vitamine  P 
(Szent  Gyorgyi)  et  peut-ôtre  une  vitamine  J 
(von  Euler  et  Mahnberg),  etc. 

H  est  peu  probable  que  la  carence  partielle  de 
ces  vitamines  soit  facteur  d’ostéophytc.  Restent 
l’action  des  autres  substances  et  en  particulier 
l’acide  citrique.  Des  expériences  en  cours  nous 
fixeront  peut-être  sur  leur  action. 

En  somme  plusieurs  facteurs  apparaissent 
comme  nécessaires  au  développement'  d’ostéo- 
phvtes,  d’abord  la  carence  partielle  en  vita¬ 
mine  G.  Sur  CO  terrain  déséquilibré  agissent 
une  ou  des  substances  encore'  indéterminées  du 
jus  de  citron,  véritables  diétotoxiques  alimen¬ 
taires,  dont  le  pouvoir  ostéophytogône  ne  joue 
pas  en  dehors  du  terrain  partiellement  carencé. 

On  voit  que  carence  et  déséquilibres  alimen¬ 
taires  sont  capables  de  donner  une  «  diétoloxi- 
cité  »  à  des  substances  sans  action  ou  de  faible 
action  pathogène  en  présence  d’un  régime  équi¬ 
libré. 

Par  ce  côté,  les  «  diétotoxiques  »  s’apparen¬ 
tent  aux  facteurs  de  révélation  (G.  Mouriquand  : 
«  Les  facteurs  de  révélation  dans  les  dystrophies 
inapparentes  »,  La  Presse  Médicale,  7  Mars  1934). 

* 

*  * 

Tous  ces  faits  parlent  dans  le  sens  de 
ceux  que  nous  avons  apportés  en  1919-1922 


et  appuient  la  conception  des  «  diétotoxi¬ 
ques  »  (1926). 

Dans  les  temps  de  restriction,  celle-ci,  issue 
des  recherches  expérimentales,  peut  trouver  des 
aipplications  pratiques. 

Le  médecin  évitera,  de  donner  d’importantes 
doses  de  substances  médicamenteuses  qui, 
dénuées  de  toxicité  en  temps  ordinaire,  peuverit 
la  développer  du  fait  d’un  déséquilibre  nutritif 
du  sujet  lié  au  déséquilibre  de  sa  ration. 

Oh  craindra  en  particulier  que  l’alcool,  à  sa 
toxicité  propre,  n’ajoute  un  facteur  diétotoxique 
chez  des  sujets  hypoalinjentés.  De  ce  fait,  aucune 
calorie  de  remplacement  ne  sera  demandée  à  l’al¬ 
cool  ou  au  vin  en  excès. 

On  saura  qu’une  intoxication  alimentaire  mi¬ 
nime,  ordinairement  inapparente,  peut  atteindre 
aux  manifestations  cliniques  du  fait  de  l’insuf¬ 
fisance  des  protides,  des  lipides  et  des  vitamines 
dans  la  ration. 

Du  point  de  vue  général  on  se  souviendra  que 
ce  déséquilibre,  cette  carence  alimentaire  à  côté 
de  leur  action  directe,  peuvent  aggraver  les  dys¬ 
trophies  «  de  restriction  »  en  élevant  des  sub¬ 
stances  «  innocentes  »  (alimentaires  ou  autres) 
au  rang  des  diétotoxiques. 


L’INTOXICATION 

PAR  LK 

BROMURE  DE  MÉTHYLE 

PAR  MM. 

H.  ROQBR  et  E.  HAWTHORN 

(Marseille) 


Le  bromure  de  méthyle  (CH3Br)  est  un  produit 
halogène  de  substitution  de  la  série  alyphatique. 
Gazeux  à  la  température  ordinaire,  il  devient 
facilement  liquide  à  0°,  et  bout  à  4“.  11  est, 
extrêmement  volatile  et  diffusible.  Son  odeur 
éthérée,  agréable  et  discrète,  n’irrite  pas  les  voies 
aériennes  supérieures  ;  agissant  à  faible  concen¬ 
tration,  il  peut  être  inhalé  à  l’insu  du  sujet  qui 
le  respire,  surtout  si  celui-ci  est  atteint  de' 
coryza. 

Ses  intoxications  ont  été  observées  autrefois, 
surtout  en  Allemagne,  lors.de  la  préparation  de 
l’antipyrine  (23  cas  observés  jusqu’en  1930, 
dont  5  cas  douteux).  Depuis  ces  dernières  an¬ 
nées,  c’est  surtout  dans  l’industrie  des  extinc¬ 
teurs  d’incendie,  où  le  bromure  de  méthyle  a 
remplacé  le  tétrachlorure  de  carbone,  qu’elles 
sont  devenues  plus  fréquentes.  A  notre  connais¬ 
sance,  le  nombre  des  cas  publiés  n’atteint  pas 
la  cinquantaine.  Mais,  bien  des  accidents  légers 
n’ont  pas  été  jugés  dignes  d’être  relatés.  A 
l’heure  actuelle,  où  de  pareils  extincteurs  d’in¬ 
cendie  sont  très  répandus  et  sont  entre  les  mains 
de  bien  des  personnes,  et  particulièrement  dés 
automobilistes,  il  y  a  lieu  de  faire  connaître  les 
accidents  plus  ou  moins  sérieux  qui  peuvent 
leur  être  imputés  et  qui  risquent  de  dépasser 
la  pathologie  purement  professionnelle. 

La  littérature  de  langue  allemande  comporte 
quelques  mémoires  consacrés  à  ce  sujet  dèpüis 
le  travail  prlnçeps  de.  Jacquet  (Arc/i.  /.  klin, 
Med.,  1901,  p.  320),  jusqu’à  celui  de  Tielze  (Arch. 
f.  Gewerb.  Palh.,  1933,  p.  733),  sans  oublier 
ceux  de  Bing,  Steiger,  Loefflcr  et  Rutimeyer, 
Roher,  Goldschmidt  et  Kuhn,  Mexner,  etc... 
En  langue  française,  en  dehors  du  travail  suisse 
de  de  Morsier  et  Steinmann  (Revue  Suisse  des 
Accidents  du  travail,  1936,  n”  11),  nous  ne 
trouvons  que  la  communication  de  Cade  et 
Mazel  (Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  Paris,  1927,  n»  17),  | 


qui  a  inspiré  la  thèse  de  Jeannerct  (Lyon,  1921) 
et  celle,  plus  récente,  de  Duvoir,  Fabre  et 
Layani  {Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  Paris,  1937, 
p.  1540)  relatant  5  cas  personnels  qui  sont  à 
l’origine  de  la  thèse  de  Bertin  (Paris,  1937). 

A  l’occasior  d’un  cas  que  nous  venons  d’ob¬ 
server  avec  MM.  Gaston  et  Pierron,  il  nous  a 
paru  utile  de  résumer  les  principales  caractéris¬ 
tiques  de  cette  intoxication. 

Robert  Bla...,  30  ans,  entre  ,ie  12  Février  1941 
dans  le  service  de  M.  Gaston,  pour  coma  et  crises 
convulsives.  On  apprend  alors  que  cet  ouvrier 
avait  travaille  normalement  jusqu’à  18  heures,  puis 
s’était  plaint,  vers  20  heures,  de  céphalées  vio¬ 
lentes,  avait  présenté  des  vomissements  abondants 
et  répétés,  éprouvé  de  l’angoisse  avec  sensation 
de  mort  imminente,  perdu  progressivement  con¬ 
naissance  et,  à  20  heures,  était  entré  dans  un 
coma  complet. 

Il  nous  est  en  môme  temps  signalé  que,  dans 
la  matinée  et  l’après-midi,  il  avait,  et  c’était  la 
première  fois,  travaillé,  dans  un  local  imparfaite¬ 
ment  aéré,  au  remplissage  et  à  la  vérification 
d’appareils  extincteurs  d’incendie  au  bromure  de 
méthyle.  De  deux  autres  personnes  ayant  travaillé 
avec  lui,  l’une  avait  présenté  des  céphalées  et  des 
vomissements  passagers,  l’autre  n’avait  nullement 
été  incommodée. 

Les  antécédents  de  ce  sujet  sont,  au  point  de 
vue  héréditaire  ou  acquis,  indemnes  de  toute  tare. 

Au  moment  de  son  arrivée  .à  l’hôpital  de  la 
Conception,  vers  23  heures,  notre  malade  est  tou¬ 
jours  dans  un  coma  avec  stertor,  vomissements 
bilieux,  sans  troubles  sphinctériens.  Il  est  en  réso¬ 
lution  musculaire  complète,  mais  on  est  de  suite 
frappé  par  l’existence  de  mouvements  anormaux 
extrêmement  marqués  aux  membres  supérieurs  : 
ce  sont  des  secôifsses  cloniques  intenses  à  type  de 
décharges  symétriques  et  synchrones,  se  répétant 
à  des  mtervalles  rapprochés,  et  accompagnées  de 
contractures  et  d’hypertonie  marquée,  tous  ces 
symptômes  prédominant  nettement  à  droite.  Les 
réflexes  sont  vifs  et  égaux  des  deux  côtés.  On  ne 
note  pas  de  déficit  pyramidal  nei.  des  membres 
intérieurs,  qui  ne  présentent  en  tout  cas  pas  de 
clonus  ni  de  Babinski.  A  la  face,  il  existe  un  nys- 
tagmus  spontané  vers  la  droite.  L’examen  soma¬ 
tique  est  négatif. 

Dans  les  urines,  on  trouve  dos  traces  d’albu¬ 
mine;  dans  le  sang,  azotémie,  glycémie,  numéra¬ 
tion  et  formule  leucocytaire  sont  normales.  La 
réaction  de  Wassermann  y  est  négative,  comme 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dont  l’examen 
cytoalbuminurique  est  également  normal. 

Ce  n’est  que  le  troisième  jour  que  le  malade 
sort  du  coma,  et  que  la  conscience  d’abord,  puis 
la  mémoire  réapparaissent,  mais  avec  une  amnésie 
complète  concernant  les  prodromes  et  le  début  de 
la  maladie.  Il  a,  à  ce  moment,  de  l’achoppement 
de  la  parole  et  une  démarche  incoordonnée, 
ataxique. 

La  vue  est  bonne,  sans  amblyopie.  L’examen 
du  fond  d’œil  présente  un  aspect  curieux  :  la 
grosse  veine  est  dilatée,  soulevée,  et  en  aucune 
manière  déprimée  par  l’artère  au  moment  où  celle- 
ci  la  croise.  Cette  apparence  pouvait  au  début  en 
imposer  pour  une  image  d’hypertension  veineuse 
isolée;  mais  elle  a  été  retrouvée  dans  les  examens 
ultérieurs,  renouvelés  jusqu’à  quatre  mois  après 
la  période  aiguë,  et  nous  devons  penser  qu’il 
s’agit  seulement  d’un  aspect  anormal  d’origine 
congénitale.  Plus  intéressantes  à  noter  sont  de 
petites  suffusions  hémorragiques  rétiniennes. 

Au  huitième  jour,  la  marche  est  devenue  nor¬ 
male;  il  existe  quelques  troubles  d’irritabilité  du 
caractère.  Mais  depuis  le  premier  jour  il  persiste 
des  secousses  myocloniques  des  membres  supé¬ 
rieurs  prédominant  toujours  à  droite.  Le  malade 
désire  alors  quitter  rhôpilal. 

Il  entre  le  19  Mars  à  la  clinique  neurologique 
de  l’Hôtel-Dieu  (service  du  Prof.  Roger),  après 
avoir  présenté  chez  lui  une  crise  d’allure  comi¬ 
tiale,  avec  clonisme  prédominant  au  membre  supé¬ 
rieur  droit. 

Au  repos,  les  membres  supérieurs,  et  tout  par¬ 
ticulièrement  le  droit,  sont  animés  de  brusques 
secousses  myocloniques  entraînant  soit  de-  petits 
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mouvements  do  flexion  et  d’extension  dos  doigts, 
soit  des  mouvemonis  plus  amples  de  flexion  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  aveo  torsion 
de  tout  le  membre  en  dedans.  Ces  mouvements 
apparaissent  à  des  intervalles  rapproches,  mais 
peuvent  être  en  partie  freinés  par  l’action  de  la 
volonté.  Prédominant  nettement  au  membre  supé¬ 
rieur  droit,  ils  n’existcnl  pas  aux  membres  infé¬ 
rieurs  ;  notons  le  réveil  syncinétique  des  mouve¬ 
ments  à  droite  par  la  mobilisation  active  du  côté 
gauche. 

Dans  l’acte  apparaît  un  Iromblcmcnt  intentionnel 
déclenché  surtout  par  le  doigt  au  nez  ou  par  la 
préhension  d’un  objet,  qui  se  fait  avec  hypermétrie 
et  contracture  à  la  fin  de  l’acte:  la  main  se  crispe 
et  SC  cabre  pour  saisir  un  objet  et  ne  peut  le 
lâcher  qu’en  se  décontractanl  par  saccades,  ce  qui 
empêche  tout  usage  de  la  main  droite. 

L’étude  des  mouvements  passifs  révèle  une  hyper¬ 
tonie  do  type  cxtrapyramidal  prédominant  à  droite 
et  à  l’extrémité.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs, 
mais  plus  à  droite  qu’à  gauche.  Il  n’existe  aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  tant  subjective  qii’objec- 
tive;  le  sons  steréognostique  est  conservé. 

Il  y  a,  au  niveaii  du  membre  inférieur  droit, 
un  léger  déficit  pyramidal  avec  contracture  dis¬ 
crète,  mais  en  tout  cas  sans  clonus  ni  Babinski, 
sans  exagération  des  réflexes  de  posture  ni  dysmé- 
Irie.  La  marche  est  rapide  et  normale;  il  n’y  a 
pas  de  Romberg. 

A  la  face,  on  note  une  atonie  droite  d’origine 
congénitale;  vision  et  audition  sont  normales;  au 
niveau  du  fond  d’œil,  on  retrouve  le  même  aspect, 
mais  les  suffusions  hémorragiques  ont  disparu. 
La  P.  A.  R.  est  à  40. 

Une  semaine  après,  le  malade,  qui  a  été  traité 
par  des  cachets  associant  les  effets  du  gardénal  à 
ceux  de  la  scopolamine  et  du  datura,  est  considé¬ 
rablement  amélioré.  Il  a  néanmoins  fait  une  petite 
crise  comitiale.  Au  repos,  les  mouvements  anor¬ 
maux  ont  disparu,  permettant  l’usage  de  la  main 
pour  manger,  mais  pas  encore  pour  écrire.  Dans 
Pacte,  la  dy.smétric  persiste,  mais  sans  empêcher 
de  saisir  un  objet  à  la  première  tentative.  Le  nys- 
tagmus  est  toujours  retrouvé. 

Le  25  Avril,  après  deux  jours  de  céphalées  et 
de  nausées,  le  malade  présente  une  crise  avec 
phase  clonique  puis  tonique,  débutant  par  le 
membre  supérieur  droit,  d’une  durée  de  quatre 
minutes,  suivie  d’une  amnésie  complète  do  la  ci'isc. 
Les  jours  suivants,  les  mouvements  anormaux  ont 
redoublé  d’intensité,  puis  se  sont  à  nouveau  calmés. 

Revu  le  3  .luin,  Bla....  n’a  plus  eu  de  crise; 
il  continue  cependant  à  présenter,  mais  moins  fré¬ 
quemment  qu’auparavanl,  des  mouvements  anor¬ 
maux  du  membre  supéi'ieur  droit,  surtout  dans 
Pacte,  gênant  toujours  la  préhension  d’un  objet, 
l’empêchant  de  s’alimenter  de  la  main  droite. 

La  décontraction  est  difficile  et  le  malade  signale 
une  légère  perte  de  l’équilibre,  en  particulier  dans 
les  secousses  ressenties  sur  les  tramways.  A  cer¬ 
tains  moments,  il  entendrait  des  bruits  crâniens 
indéfinissables,  l’espace  de  quelques  secondes.  Il 
n’a  plus  aucun  trouble  du  caractère,  mais  des 
angoisses  nocturnes. 

A  l’examen,  le  serrement  de  la  main  se  fait 
aveo  assez  de  force,  mais  l’effort  est  suivi  d’une 
.série  de  contractions  spasmodiques  du  poignet  qui 
persistent  après  lui.  Le  geste  d>i  doigt  au  nez  est 
particulièrement  spasmodique;  celui  des  marion¬ 
nettes  s’effectue  assez  correctement,  mais  le  coude 
reste  collé  au  corps.  L’bypertonie  a  à  peu  près 
complètement  disparu;  il  n’y  a  ni  trouble  sensitif, 
ni  atrophie  musculaire. 

.Aux  membres  inférieurs,  on  retrouve  le  léger 
déficit  pyramidal  droit;  le  nystagmus  a  au  con¬ 
traire  disparu. 

ErUDE  CLINIQUE. 

La  symptomatologie  est  surtout  d’ordre  neu¬ 
rologique. 

Symptômes  pnixcip.vux.  —  Ceux-ci  sont  de  trois 
ordres  ;  cérébello-labyrinthiques,  psychiques, 
pyramidaux. 

1“  Symptômes  cércbello-labyrinlhiques.  —  Les 
vertiges  sont  des  plus  fréquents.  Ils  résument 


presque  à  eux  seuls  la  clinique  des  cas  légers  ; 
ils  existent  au  début  de  bien  des  cas  graves, 
mais  s’estompent  rapidement  par  suite  de  l’ac¬ 
centuation  du  tableau  morbide.  Ils  sont  accom¬ 
pagnés  parfois  de  nausées,  de  vomi.ssemonts 
(Duvoir),  et  môme  do  chutes  (Ring). 

Les  troubles  de  la  statique  et  de  la'  marche 
ont  été  notés  par  bien  des  auteurs  :  surtout  un 
état  ébrieux  avec  latéro-pulsion  plus  ou  moins 
considérable,  et  une  titubation  déterminant 
dans  le  demi-tour  une  tendance  à  la  chute.  Cet  : 
état  d’ivresse  bromuro-méthylique  a  pu  en  : 
imposer  pour  une  ivresse  alcoolique,  d’autant 
mieux  que  l’intoxiqué  tombe  souvent  dans  un 
état  voisin  du  coma. 

Do  ces  symptômes  rapprochons  le  nystagmus 
à  type  horizontal  (Tiefze,  cas  personnel),  hori¬ 
zontal  et  vertical  (Mazel  et  Jeanneret),  et  peut- 
être  la  dysarlhric  (parole  lente  et  embarrassée)  : 
le  malade  de  Cade  et  Mazel  bredouillait  telle¬ 
ment  qu’il  n’arrivait  plus  à  so  faire  comprendre. 

L’ataxie  est  assez  souvent  signalée  sans  autre 
commentaire  ;  mais  sa  description  est  imprécise. 
Nous  croyons  devoir  la  ranger  dans  ce  groupe 
de  symptômes  ;  car  même  dans  le  cas  de  Cade 
et  Mazel,  où  l’incoordination  est  assez  intense 
pour  empêcher  le  malade  de  manger  seul,  où 
elle  est  augmentée  par  l’occlusion  des  yeux  et 
où  elle  s’accompagne  d’une  perte  du  sens  mus¬ 
culaire,  on  ne  peut  conclure  ni  à  un  syndrome 
des  cordons  postérieurs  ni  à  des  troubles  péri¬ 
phériques,  étant  donné  la  vivacité  des  réflexes 
tendineux; 

D’autres  auteurs  décrivent  un  tremblement 
du  type  intentionnel  dans  l’épreuve  du  doigt  au 
nez.  Peut-être  pourrions-nous  rappeler  ici  un 
cas  curieux  d’hyperacousie  concomitante  ;  le 
malade  ressentait  dos  tintements  d’oreille  sim¬ 
plement  en  roulant  une  cigarette. 

Devant  cet  ensemble  de  symptômes,  il  est  très 
difficile  d’établir  s’il  s’agit  plutôt  de  troubles  laby¬ 
rinthiques  que  cérébelleux.  Remarquons  cepen¬ 
dant  que  chez  leur  malade,  dont  la  démarche 
ébriousc  était  assez  accusée,  de  Morsicr  et  Stein- 
niann,  ni  Duvoir.  ni  Fabre  et  Layani  ne  notent 
à  l’examen  neurologique  le  moindre  signe  du  type 
cérébelleux,  en  particulier  pas  de  signe  de  la  série 
Babinski  (pas  de  dysmélrie,  ni  d’adiadococinésie), 
ni  de  la  série  André  Thomas  (pas  do.  troubles  du 
tonus,  pas  de  passivité).  On  sait  que  les  voies  et 
centres  labyrinthiques  sont  fréquemment  touchés 
par  les  intoxications. 

2®  Troubles  psychiques,  —  Bien  des  patients 
ont  une  obnubilation  inletlccluclle  plus  ou 
moins  accusée,  et  une  tendance  à  la  somnolence  : 
un  malade  de  Duvoir,  Fabre  et  Layani  s’endort 
dans  l’autobus.  Un  degré  de  plus,  c’est  un  état 
subcomateux  et  même  comateux  de  plus  ou 
moins  longue  durée.  Parfois  un  état  de  sub¬ 
agitation  vient  entrecouper  ce  coma  ;  on  peut 
noter  des  gestes  incoordonnés,  des  troubles  de 
la  ])arolo  (incohérence  du  langage  et  hilarité 
anormale  dans  le  cas  de  Mazel  et  .leannerel, 
logorrhée  avec  dysarthrie  dans  celui  de  Cade  et 
Mazel). 

Le  plus  souvent,  c’est  la  somnolence  qui  ouvre 
la  scène  et  le  délire  qui  suit  ;  parfois  le  délire 
précède  le  sulicoma  (Tietze). 

Un  éjiisode  do  folie  furieuse  de  doux  heures 
et  demie  de  durée  suit  la  période  de  somno¬ 
lence  dans  un  cas  de  Jaquet.  Un  malade  de 
Sleigert  doit  être,  au  bout  de  quelques  jours, 
transféré  dans  un  asile  d’aliénés  en  raison  d’un 
état  confusionnel  avec  désorientation  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  hallucinations,  état 
comateux,  entrecoupé  de  crises  épileptiques. 
De  Morsier  et  Steinmann  remarquent  que  l’état 
confusionnel  de  leur  intoxiqué  ne  s’accompagne 
pas  d’hallucination. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  se  rencontrer 


dès  la  période  de  début,  mais  on  peut  observer 
des  troubles  psychiques  tardifs.  Monlionnons  un 
déficit  intellectuel,  et  on  particulier  un  déficit 
mnésique,  décelable  par  l’épreuve  des  trois 
papiers,  comme  séquelle  d’une  aphasie  (Duvoir), 
des  troubles  persistants  du  caractère  (notre  cas), 
des  troubles  de  la  mémoire  et  du  caractère  onze 
ans  après  l’intoxication  (De  Morsier  et  Slein- 
mann). 

3®  Troubles  moteurs  de  la  série  pyramidale.  — 
Quelques  auteurs  (laquct,  Mazel  et  .leannerel) 
signalent  de  la  faiblesse  des  jambes  (sans  autre 
précision)  ou  même  dos  quatre  membres  (Bing). 

Il  semble  bien  qu’il  faille  intégrer  ces  signes 
dans  l’asthénio  générale  qui  accompagne  toute 
intoxication. 

Plus  rarement  l’on  trouve  de  véritables  para¬ 
lysies,  laissant  soupçonner  un  déficit  pyramidal  ; 
faiblesse  du  bras  droit  (Tietze),  monoplégie  bra¬ 
chiale  gauche  du  type  flasque  avec  diminution 
des  réflexes  tendineux  à  ce  membre  et  cepen¬ 
dant  Babinski  bilatéral  (Duvoir)  devenue  totale 
en  deux  à  trois  jours  et  rétrocédant  très  lente¬ 
ment. 

Plus  fréquents,  au  contraire,  sont  les  syn¬ 
dromes  d'irritation  pyramidale  évoluant  sous 
forme  de  crises  épileptiques  localisées  ou  géné- 

Lo  malade  de  Rolircr  voit  sa  crise  débuter  par 
la  moitié  gauche  du  corps;  celui  de  Turials  a  la 
main  droite  qui  so  crispe,  les  doigts  se  fléchissant 
dans  la  paume,  il  a  l’impression  que  tout  son 
membre  supérieur  droit  va  être  arraché,  puis  se 
déroule  une  crise  comitiale  à  prédominance  bra- 

regard  fixe,  convulsions  débutant  par  le  membre 
supérieur  droit  pour  so  généraliser  aux  quatre 
membres  et  durant  trois  à  quatre  minutes,  avec 
signe  do  Babinski.  .A  la  suite  de  ces  paroxy.smcs 
évolue  une  parésie  brachiale  droite  aveo  gêne  do 
l’écriture  qui  dure  des  mois.  La  crise  est  d’emblée 
généralisée,  comme  dans  celle  oI)scrvéc  par  de  Mor¬ 
sier  et  Steinmann.  La  répétition  des  crises  aboutit 
assez  souvent  à  un  état  de  mal  (Duvoir,  Sleiger, 
Rohrer)  avec,  dans  le  cas  de  Loeffler  et  Rutimeyer, 
une  eontraelure  généralisée  en  opislholonos,  mem¬ 
bre  .siqiérieur  fléchi,  membres  inférieurs  étendus 
sans  Babinski  :  la  mort  est  l’aboulisscment  presque 
fatal  d’un  tel  étal  de  mal. 

Les  crises  comitiales  peuvent  marquer  le  début 
de  l’intoxicalion  ;  plus  rarement  elles  n’appa¬ 
raissent  que  plusieurs  semaines  après.  Elles  per¬ 
sistent  onze  ans  dans  le  cas  de  Alorsier  et  Stein¬ 
mann. 

Do  ces  troubles  moteurs  rapprochons  Vaphasie, 
(pii  peut  le.s  accoinpagner. 

Dans  le  cas  de  Duvoir,  une  aphasie  complète 
a  été  un  des  premiers  symptômes.  Elle  coïncidait 
—  fait  assez  curieux  —  avec  une  hémi-panisic 
brachiale  gaucho,  sans  qu’il  soit  fait  mention 
dans  l’observation  de  la  gaucherie  du  malade. 

Quand  le  langage  commence  à  être  récupéré, 
il  persiste  de  la  dysarthrie  avec  achoppement,  (le 
l’intoxication  par  le  mot.  La  iiarolc  répétée  est  meil¬ 
leure  que  la  parole  spontanée. 

Autues  symi'tô.mes.  —  1"  Symptômes  cxcilo- 
nioteurs  d'ordre  extra-pyramidal.  —  A  côté  des 
troubles  moteurs  du  type  parélicpie  ou  d’allure 
comitiale,  qui  doivent  être  ratlachés  à  la  sérié 
pyramidale,  il  est  quelques  faits  plus  difficiles 
à  classer  et  qui  ne  rentrent  ni  dans  le  syndrome 
pyramidal  ni  dans  le  cérébello-labyrinlhiquo. 

Bien  curieux  à  ce  point  de  vue  est  l’ensemble 
symptomatologique  complexe  présenté  par  notre 
malade.  Celui-ci,  dès  les  premières  heures  de 
son  intoxication,  présente  au  .cours  de  son  coma 
des  mouvements  anormaux  des  membres  supé¬ 
rieurs  prédominant  à  droite,  des  secousses  clo¬ 
niques  intenses,  symétriques  et  synchrones,  se 
répétant  à  de  courts  intervalles  accompagnées  de 
contracture  et  d’hypertonie,  et  évoluant  sans 
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aucun  signe  d’irritation  pyramidale.  Lorsque 
nous  avons  l’occasion  de  les  étudier,  le  malade, 
une  fois  sorti  du  coma,  nous  constatons  à 
droite,  soit  de  faibles  secousses  de  flexion  et 
d’extension  des  doigts,  soit  de  brusques  mou¬ 
vements  plus  amples  de  tout  le  membre,  avec 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  projection 
de  la  main  sur  le  thorax,  comme  si  le  malade 
«  battait  sa  coulpe  ».  Ces  mouvements  peuvent 
être  en  partie  freinés  par  la  volonté;  ils  sont,  par 
contre,  réveillés  d’une  manière  syncinétique  par 
la  mobilisation  active  du  membre  supérieur 
gauche. 

Dans  l’acte  apparaît  un  tremblement  inten¬ 
tionnel  avec  dysmélrie  et  hypermétrie  qui  dif¬ 
fère  de  celui  de  la  sclérose  en  plaques  par 
l’bypertonie  qui  accompagne  la  fin  de  cet  acte. 
Un  peu  comme  dans  la  pseudo-sclérose  de 
Westphal-Strumpell,  la  main  se  crispe  et  se  cabre 
avant  d’arriver  à  attraper  un  objet,  et,  si  elle 
l’a  saisi,  elle  ne  peut  se  décontracter  que  par 
saccades.  L’étude  des  mouvements  passifs  mon¬ 
trait  une  hypertonie  extra-pyramidale. 

Pareil  complexe  symptomatique  impose  le  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  extra-pyramidal  à  prédomi¬ 
nance  striée  ou  infra-striée  (noyau  rouge.®). 

Mais  ce  cas  est  plus  complexe  car  ce  même 
malade  présente,  au  mémbre  inférieur  droit,  un 
léger  déficit  sans  trouble  des  réflexes  et  des  crises 
comitiales  à  début  brachial  droit  qui  plaident 
en  faveur  d’une  association  cortico-pyramidale, 
ù  moins  qu’on  ne  rattache  ces  crises  à  une  ori¬ 
gine  mésocéphalique. 

2"  Troubles  sensitifs.  —  A  part  la  céphalée  du 
.début  précoce  et  plus  ou  moins  violente,  parfois 
ass.ez  brutale  pour  ressembler  è  un  coup  (cas 
de  Mazel),  les  troubles  sensitifs  passent  au 
second  plan. 

Un  malade  de  Cade  et  Mazel  souffre  de  douleurs 
violentes  spontanées  des  deux  membres  inférieurs  ; 
l’examen  montre  de  l’anesthésie  à  la  piqûre  et 
une  hypoesthésie  aux  membres  supérieurs,  ce  qui 
a  pu  faire  discuter  l’origine  névritique  de  ces  dou¬ 
leurs,  peu  admissible  en  raison  de  la  vivacité  des 
réflexes. 

Celui  de  Duvoir,  Fabre  et  Layani,  au  cours  de 
sa  paralysie  brachiale,  présente  une  diminution  des 
diverses  sensibilités  de  la  main,  tant  superficielle 
(tact,  douleur  et  surtout  chaleur)  que  profonde 
(abolition  du  sens  stéréognostique).  11  n’y  a  cepen¬ 
dant  pas  de  phénomènes  douloureux  subjectifs,  à 
part  une  sensation  d’engourdissement  de  la  main. 

Le  malade  de  Tiirinis  présentait,  avant  de  com¬ 
mencer  sa  crise  comitiale,  des  fourmillements, 
puis  une  violente  douleur  de  son  membre  supé- 

3»  Troubles  visuels.  —  Un  certain  degré  d’ob- 
inibüation  visuelle  est  signalé  dans  un  assez 
grand  nombre  d’observations. 

Les  lettres  paraissent  brouillées  (Jaquet)  ;  la  vue 
est  trouble  (de  Morsicr  et  Steinmann).  Un  malade 
de  Duvoir  conserve  comme  séquelle,  d’ailleurs  pas¬ 
sagère,  d’une  intoxication  légère,  un  scotome  cen¬ 
tral  qui,  le  jour  de  sa  paye,  empêche  le  malade  de 
compter  les  pièces  de  monnaie  qu’il  a  dans  sa 

La  baisse  de  l’acuité  visuelle  peut  aboutir  à  la 
cécité  (Jaquet).  Le  malade  de  Duvoir,  resté  aveugle 
pendant  plusieurs  jours,  présenta  ultérieurement 
un  scotome  central  pour  le  vert,  qui  disparaît  par 
la  suite,  et  une  paralysie  passagère  de  l’accommo¬ 
dation. 

La  diplopie  est  mentionnée  par  Jaquet,  Cade  et 
Mazel. 

Le  fond  d’œil  a  toujours  été  trouvé  normal, 
sauf  dans  le  cas  de  Sleigert  où  il  existe  une 
congestion  de  la  papille  avec  hémorragie  réti¬ 
nienne  ;  ce  cas  se  distingue,  en  outre,  par  de  la 
paresse  des  pupilles  et  par  un  léger  ptosismé 
gauchè.  Chez  notre  rnalade  également,  indépen¬ 


damment  d’une  dilatation  veineuse  d’origine 
congénitale,  il  y  avait  de  petites  suffusions 
hémorragiques,  sans  hypertension  de  l’artère 
rétinienne. 

4“  Les  examens  de  laboratoire  sont  en  général 
négatifs. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  trouvé  normal 
dans  5  cas  où  il  a  été  examiné;  seul  le  cas  de 
Loeffler  et  Rutimeycr  comporte  un  liquide  légè¬ 
rement  rosé. 

L’encéphalographie  gazeuse  a  montré  des  ventri¬ 
cules  normaux  (Tielze),  des  ventricules  latéraux  et 
3”  ventricule  dilatés  (de  Morsicr  et  Steinmann), 
dans  un  cas  présentant  des  crises  épileptiques  et 
exploré  onze  ans  après  l’intoxication. 

En  ce  qui  concerne  le  sang,  l'azotémie  est  nor¬ 
male,  quoiqu’il  y  ait  parfois  une  légère  albumi¬ 
nurie  (Tietzc,  cas  personnel);  seul  le  cas  de  Stei: 
gert,  d’ailleurs  terminé  par  la  mort,  présenta  une 
azotémie  à  0,85.  Ce  même  auteur  observe  dans 
le  sang  une  bande  spectroscopique  probablement 
en  rapport  avec  la  méthémoglobine. 

La  glycémie,  la  numération  globulaire  et  la 
formule  leucocytaire  étaient  normales  chez  notre 
malade,  qui  avait  de  plus  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  dans  le,  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Evolution.  —  L’inhalation  du  toxique  et  l’ap¬ 
parition  des  accidents  nerveux  sont  habituelle¬ 
ment  séparés  par  un  intervalle  libre,  qui  permet 
au  malade  de  regagner  son  domicile  et  parfois 
môme  de 'ne  ressentir  les  premières  manifesta¬ 
tions  que  le  lendemain. 

La  céphalée  ouvre  alors  la  scène,  rapidement 
suivie  par  vertiges,  titubations,  amblyopie,  aux¬ 
quels  succèdent  la  somnolence,  l’état  subcoma¬ 
teux,  les  crises  comitiales. 

Quand  l’évolution  est  favorable,  il  n’y  a 
généralement  pas  de  séquelles  :  une  monoplégie 
même  totale,  une  aphasie  même  accentuée,  peu¬ 
vent  rétrocéder  complètement  (Duvoir).  Cade  et 
Mazel  insistent  cependant  sur  une  asthénie  con¬ 
sécutive  à  l’intoxication  et  qui  pourrait  même 
durer  plusieurs  mois.  Le  malade  de  Morsicr  et 
Steinmann  qui  avait  débuté  par  des  crises  épi¬ 
leptiques  légères  conserve  des  secousses  muscu¬ 
laires  dans  le  bras,  puis  refait  de  nouvelles  crises 
épileptiques  qui  continuent  au  bout  de  onze  ans 
après  avoir  eu  un  intervalle  libre  de  quatre  ans. 

Notre  malade,  que  nous  suivons  depuis  plus 
de  quatre  mois,  est  amélioré,  mais  présente  des 
tremblements  intentionnels  et  des  mouvements 
anormaux  dans  l’intervalle  de  crises  comitiales. 

La  mort  est  relativement  fréquente,  survenant 
dans  environ  1/5  des  cas. 

Foumus  cliniques.  —  Suivant  l’intensité  de 
l’inloxication,  on  distingue  classiquement  trois 
formes  : 

1“  Les  formes  légères  se  résument  en  cépha¬ 
lées,  quelques  vertiges,  tendance  à  la  somno¬ 
lence,  ébriété  passagère,  tous  phénomènes  du¬ 
rant  de  quelques  heures  à  quelques  jours  et 
disparaissant  sans  laisser  de  trace.  Ces  cas  sont 
certainement  fréquents,  mais  on  ne  les  signale 
pas  toujours,  sauf  quand  on  les  trouve  associés 
ù  des  formes  plus  graves,  antérieurement  chez 
le  même  ouvrier  ou  conjointement  chez  d’autres 
travailleurs. 

2°  Les  formes  d’intensité  moyenne  aboutis¬ 
sent  en  quelques  heures  à  un  état  subcomateux 
entrecoupé  de  délire,  de  crises  comitiales. 
Après  une  période  aiguë  de  quelques  jours,  les 
symptômes  rétrocèdent  te  plus  souvent  en  quel¬ 
ques  semaines. 

3“  Les  formes  graves  ou  mortelles.  Dès  le 
début,  les  symptômes  sont  à  leur  maximum.  Le 
coma  est  entrecoupé  de  crises  comitiales  subin- 
trantes,  le  malade  succombe  en  quelques  heures. 

Bien  souvent,  quoique  de  manière  non  absolue, 


le  degré  de  gravité  est  en  corrélation  avec  la 
quantité  de  toxique  inhalé  ;  mais  le  pronostic 
dépend  également  du  terrain  aux  dépens  duquel 
évolue  l’intoxication. 

Les  symptômes  sont  si  manifestement  intri¬ 
qués,  et  se  succèdent  avec  si  peu  d’ordre,  qu’il 
est  bien  difficile  de  différencier  des  formes  à 
prédominance  cérébello-pyramidale  mentale,  épi¬ 
leptique,  ou  extrapyramidale. 

Considérations  physiopathologiques. 

De  l’ensemble  de  cette  étude  clinique,  il  res¬ 
sort  que  le  bromure  de  méthyle  est  un  poison 
qui  frappe  avec  une  prédilection  toute  spéciale 
l’encéphale,  et  plus  particulièrement  le  système 
cérébello-labyrinthique,  et  l’écorce.  Malgré  les 
dires  de  certains  auteurs,  il  est  impossible  de 
retrouver  des  manifestations  névritiques  évi¬ 
dentes. 

Les  études  expérimentales  corroborent  les 
observations  cliniques.  Kohn-Abrest,  chez  le 
cobaye,  observe  un  effet  narcotique.  Beyne  et 
Goett  déterminent,  chez  les  chiens  intoxiqués, 
de  la  titubation,  de  la  somnolence,  de  l’incoor¬ 
dination  du  train  postérieur.  Chez  le  lapin, 
Fabre  note  des  convulsions  violentes  pour  de 
fortes  doses,  une  parésie  des  pattes  et  de  la 
somnolence  avec  des  doses  moindres. 

A  l’autopsie,  Duvoir,  Fabre  et  Layani  retrou¬ 
vent  constamment  une  congestion  macroscopi¬ 
que  et  microscopique  des  vaisseaux  du  cerveau 
et  de  la  pie-mère,  et,  en  outre,  de  l’œdème  aigu 
du  poumon  avec  rupture  des  alvéoles,  une  con¬ 
gestion  du  foie  avec  dislocation  des  travées 
hépatiques  et  modifications  cellulaires,  une  con¬ 
gestion  rénale  avec  nécrose  des  tubes  droit  et 
contournés.  Fabre,  dans  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  du  chien,  trouve  également  de  la  con¬ 
gestion  cérébrale  et  de  l’œdème  pulmonaire. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  celui  de  Steigert, 
les  petites  suffusions  hémorragiques  rétiniennes 
traduisent  chez  le  vivant  la  vaso-dilatation  cons¬ 
tamment  retrouvée  à  l’autopsie. 

C’est  donc  par  l’intervention  de  troubles  cir¬ 
culatoires  que  le  bromure  de  méthyle  frappe 
le  cerveau,  en  déterminant  un  processus  con¬ 
gestif  plus  ou  moins  intense.  Ce  toxique  doit 
être  considéré  comme  ayant  une  affinité  élective 
pour  le  système  vaso-moteur  qu’il  paralyse. 

Les  auteurs  discutent  pour  savoir  à  quel  radi¬ 
cal  (Br.  ou  CH3)  attribuer  celte  action.  Il  nous 
semble  qu’il  faille  incriminer  plutôt  l’élément 
méthyle  à  cause  de  la  ressemblance  de  cette 
intoxication  avec  celles  résultant  d’autres  com¬ 
posés  méthylés  ou  môme  des  composés  éthylés 
voisins. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  serait  è  faire  avec  les  diverses 
causes  de  coma,  de  vertiges  et,  en  particulier, 
avec  le  coma  alcoolique. 

La  profession  du  malade  exposé  aux  vapeurs 
du  bromure  de  méthyle,  et,  en  dehors  de  toute 
question  professionnelle,  la  manipulation  récente 
d’un  appareil  extincteur  d’incendie  seront  d’un 
précieux  secours  pour  élucider  la  cause  de  ces 
troubles  qui,  d’emblée,  par  la  brusquerie  de 
leur  apparition,  donnent  l’impression  d’acci¬ 
dents  toxiques. 

Le  diagnostic  peut-il  être  corroboré  par  des 
examens  toxicologiques?  A  cause  du  caractère 
volatile  du  composé,  il  semble  que  l’on  ne  pour¬ 
rait  plus  retrouver  le  toxique  dans  le  sang  et 
les  viscères  si  le  malade  avait  été  soustrait  depuis 
lilusieurs  heures  à  l’atmosphère  toxique.  Fabre 
a  pu  cependant  déceler,  clans  les  poumons  et  le 
foie,  de  petites  quantités  de  bromure  organique 
volatile.  Kohn-Abrest  est  arrivé  au  môme  résul¬ 
tat  chez  l’animal.  ' 


N“^  94-95 


LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Octobre -T''  Novembre  1941 


1181 


Conditions  étiologiques. 

Lo  liromurc  de  méthyle  est  employé  îi  divers 
usages  hiduslricls  :  industries  chimiques  (com¬ 
posés  méthyles  colorés  verts  dérivés  du  violet 
d’aniline  et  bleus  dérivés  du  rouge  d'aniline); 
industrie  pharmaceutique  do  l’antipyrine  ; 
technique  frigorifique  ;  extincteurs  d'incendie. 
C'esI  le  plus  souvent  au  cours  de  la  vérilicalion 
et  du  remplissage  d’appareils  extincteurs  d'in¬ 
cendie  que  l’inhalation,  du  gaz  détermine  des 
effets  toxiques. 

Conuiio  jiour  bien  d’autres  intoxications,  il  y 
a  souvent  une  prédisposition  individuelle  ; 
parmi  plusieurs  ouvriers  employés  au  même  tra¬ 
vail,  un  seul  iieut  se  trouver  atteint  ;  un  même 
cmiiloyo,  pour  des  inhalations  à  peu  près  ana¬ 
logues,  présente  un  jour  des  malaises  insigni¬ 
fiants,  une  autre  fois  un  coma.  Certains  ouvriers 
travaillent  loute  leur  vie  au  bromure  de  méthyle; 
d’aulrcs,  comme  notre  malade,  sont  intoxiqués 
à  leur  premier  contact. 

'l'n.MTEMENT. 

be  traitement,  jusqu’ici,  n'a  pu  être  que 
sym|)ioinatique,  mais  étant  donné  les  trouhles 
de  vaso-dilatalioii  et  d’œdème  constatés  au 
niveau  des  différents  viscères,  on  peut  envisager 
avec  Duvoir  l'usage  de  vaso-constricteurs,  tels 
(pic  l’adrénuliiio,  qui  seront  employés  dès  les 
premiers  accidents. 

CONSIDÉH.VnoNS  MÉDICO-LÉG.VLICS . 

L'intoxication  par  le  bromure  de  mclhyle  est 
comprise  dans  la  liste  des  maladies  profession¬ 
nelles  qui  doivent  être  déclarées,  mais  n’est  pas, 
de  ce  chef,  susceptible  d’indemnisation. 

'l'oulefois,  comme  elle  résulte  le  plus  souvent 
d'un  incident  fortuit,  anormal,  dans  l’exercice 
de  la  profession  (rupture  d’une  canalisation, 
fuite  d'un  appareili,  elle  peut  élre  considc'rée 
comme  un  accident  du  Iravail  et  donner  droit 
au  demi-salaire  pour  la  période  d’incapacilé  tem¬ 
poraire  et  à  l’octroi  éventuel  d’une  incapacité 
définitive. 


SEPTICÉMIE  A  «  PROTEUS  » 
GUÉRISON  PAR  LE  11G2  F. 
ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
DE  L'ACTION  DES  SULFAMIDES 
SUR  LE  «  PROTEUS  » 

L.  RIMBAUD,  R.  SEILHAN, 

R.  SERRE  et  M>"  BOÜQAREL 

(Montpellier) 


Les  seiilicémies  à  proteus  sont  rares  ;  leur 
allure  clinique  est  souvent  peu  caractéristitiue  et 
leur  diagnostic  bactériologique  parfois  contes- 
lable.  Leur  pronostic  est  redoutable.  Les  sulfa¬ 
mides  n’ont  jamais  été  utilisés  jusqu’ici  dans 
li'ur  traitement  :  le  brillant  résultat  ohlemi  chez 
noire  malade  et  l'expérimentation  réalisée  à 
jiropos  de  ce  cas  doivent  attirer  l’allenlion  sur 
l’action  vraiment  héro’fque  que  peut  avoir  la 
.nilfamidothérapie  dans  ces  septicémies. 

Obseuv.vtion.  —  .Vmhroiso  T....  28  ans,  cnirc  à 
’.i  salle  Grasset  le  14  Août  1940,  pour  pleurésie 
4  roi  le. 

1.  Ce  malade  a  élé  blessé,  le  14  .luin  1940,  par 


des  éclats  d'olnis  qui  ont  provoqué  des  plaic.s  mul¬ 
tiples  des  membres  inférieurs,  du  bas-vcidre  et 
des  organes  génitaux  :  il  vient  de  subir  l’ablalion 
d’un  lesliculc.  Ces  plaies  soiil  en  voie  de  cicatri¬ 
sation,  mais  depuis  dix  jours  on  noie  do  la  lièvre, 
jn  point  do  côté  et  des  signes  pleuraux. 

Anlécédenls:  appcndiceclomic  il  y  a  quatre  ans. 

A.  rcxameii  :  bon  élat  général.  Température  39“, 
louls  104,  tension  arlérielle  14-8. 

Lpanchement  pleural  abondant  à  droite. 

Autres  appareils:  rien  à  signaler.  Urines:  traces 
d’albumine. 

Evolution  favorable  de  répanchemient  qui  se 
résorbe  peu  à  peu.  Le  malade,  subfébrile  à  parlir 
du  27  Août,  devient  apyréüque  le  12  Septembre, 
au  qiiaranlième  Jour  de  la  maladie.  Pin  Septembre, 
le  liquide  est  résorbé  :  il  persiste  un  épaississement 
pleural  avec  scoliose  et  rétraction  costale  que  coii- 
fiuTiie  la  radiographie. 

II.  a)  lùi  pleine  eonvalcseence,  lo  28  Scplcndire, 
apparaît  une  brutale  élévation  Ibcrmiquc  à  39", 
aceomjiagnée  de  douleurs  lomliaires.  La  Icnipéra- 
liiro  s’élève  à  39°7  le  lendemain,  à  dO^S  le  jour 

Les  blessures  sont  cicatrisées.  Au  poumon  :  obscu¬ 
rité  et  quelques  frollemeiils  à  la  base  droite. 

La  palpation  des  lombes  est  légèrement  doulou¬ 
reuse.  Les  urines,  dont  le  lolunie  est  de  1  litre, 
lenferment  du  pus 
eu  petite  quantité  ; 
albuniiiie  :1g.;  ni 
sang  ni  eylimlros. 

Tniiteinèiit  :  iiro- 
fiinnine.  La  tempé- 
ratiire  s’abaisse  à  38", 
les  doiib'iirs  lombaires 
cèdent. 

h)  Mais,  à  parlir 
du  C  Octobre,  la  tem¬ 
pérature  remonte  len¬ 
tement  et  atteint  40“5 
le  12  Octobre.  Mêmes 
.signes  pleuraux;  une 
radiograpliie  montre  à  droit 
pleurilc  ;  l’iiémi-diapliragmc 

Il  surélevé.  Cœur  normal 

120. 

^es  fosses  lombaires  sont  douloureuses,  surtout 

gaiiclic.  mais  demeurent  souples.  Les  urines, 
dont  le  volume  diminue  (500,  puis  300  cm3),  sont 
troubles  :  elles  renferment  des  Icucocyles  allérés 
et  de  très  nombreux  bacilles  à  Cram  négatif  qui 
sont  identifiés  comme  des  colibacilles  atypiques; 
pas  de  sang  ni  de  cylindres. 

Le  12  Oclobrc  et  les  jours  suivants,  apparaissent 
dos  fris-^ons  cl  la  courbe  thermique  prend  une 
allure  oscillante.  Le  malade  réalise  des  accès  ther¬ 
miques  impressionnants,  précédés  par  de  violents 
frissons  cl  suivis  de  .sudalions  profuscs  :  la  tem¬ 
pérature,  de  39",  s’abaisse  à  3G°2,  pour  s’élever 
à  41'T  dans  l’après-midi  du  même  jour. 

Le  faciès  devient  celui  d’un  grand  infcclé.  Lo 
cœur  est  rapide  et  sourd,  pouls  132,  tension  arlé- 


nprès  le  début  de  la  cure  sulfamidée.  Ing-cslion  de 
22  g.  50  de  scploidix  sans  iiieideiil. 

En  liuil  jours,  l’étal  général  se  transforme;  l'ab¬ 
domen  cl  les  lombes  deiieniienl  souples  cl  indo¬ 
lores,  le  foie  reprend  son  volume  normal.  Cteur 
normal,  pouls  80,  tension  arlérielle  lü-9. 

Hémogramme:  bémalios  4.350.000;  leucocyles, 
7.000,  dont  82  pour  100  de  poly. 

Les  urines  renferment  encore  quelques  globules 
de  pus  et  des  polynucléaires  avec  une  flore  mixie  : 
colibacilles  et  proteus:  elles  deviennent  aseptiques 
dans  la  snile. 

Ce  malade  part  guéri  le  20  .lanvicr  1941,  en 
excellent  étal. 

Etudh  B.ACTÉmoLOGiQUE.  —  Le  germe  issu  de 
l'hémoculture  est  un  germe  polymorphe,  présen¬ 
tant  surtout  une  forme  coccohacillaire  mêlée  de 
bacilles  courts,  de  1  à  4  p,  et  mobiles  :  celle  pré¬ 
dominance  s’accuse  au  cours  des  repiquages.  11 
ne  prend  pas  le  Gram. 

Il  pousse  aisément  sur  tous  les  milieux  usuels 
et  donne  des  cultures  remarquablement  extensives. 

Milieux  usuels  :  la  gélatine  est  liquéfiée  dès  la 
ving-l-qualrième  beure  (colonies  iiradiécs)  ;  le  bouil¬ 
lon  est  troublé  en  dix-huit  heures  cl  dégage  une 
odeur  putride.  Sur  gélose,  on  conslale  en  vingt- 
quatre  heures  un  envabissenuml  de  toute  la  sur- 


un  aspect  de  pachy- 
csl  festonné,  mais 
pouls  entre  100  cl 


face  jiar  un  ondiiil  muqueux  grisâtre,  légèrement 
irisé.  Le  sérum  coagulé  coinnitmce  à  se  liquéfier 
dès  la  viiigl-qnaliièrnc  heure.  Le  lait  est  coagulé 
en  vingl-qiialre  heures. 

Milieux  différenliels.  Milieux  sucrés  :  le  glu- 
co  c  est  forlemeril  allaqué  en  quelques  heures; 
saccharose  cl  mallose  sont  allaqués  plus  tardive¬ 
ment  (mais,  eu  milieux  liquides,  virago  net  en 
ving-l-tiualre  heures)  ;  laclose,  mannilc  et  dulcilc 

Dans  la  série  des  réaclions  biorhimiques,  ce  pro¬ 
feus  présente  quelques  anomalies.  11  produit  bien 
en  abondance  de  l'hydrogène  snlfuré  aux  dépens 
des  protéines  et  noireil  forlcincnl  la  gélose  au 
plomb,  mais  il  donne  très  peu  d’indol  en  eau 
peplonéc  :  réaclions  do  Saikowsky,  de  Feig  cl  Sicre 
négatives,  minime  dégagemcnl  d'inilol  par  le  seul 
procédé  de  Legal  cl  Wcyl  au  nilroprusslalc  de 
soude.  De  plus,  l'aclion  réductrice  sur  le  rouge 
neutre  ne  s’e  l  jamais  manifcsiéc. 


ricllc  12,5-7. 

Le  malade  prcsenic  de  la  diarrhée  et  des  nau¬ 
sées.  L'abdomen  est  méléorisc;  le  foie  déborde  de 
deux,  puis  do  quatre  travers  de  doigt;  il  est  dou¬ 
loureux,  ainsi  que  la  région  sous-hépatique;  la  raie 
est  normale.  A  gauche,  on  noie  un  point  pyélo- 
urétéral  assez  net  cl  une  douleur  lombaire.  La 
diurèse  s’osl  rétablie,  les  urines  reslciil  louches. 

Hémogramme:  hématies,  3.600.000;  leucocytes, 
14.600;  polynucléaires  neutrophiles,  87;  éosino¬ 
philes,  3;  lympho.  et  moyens  mono.,  10. 

Une  hémoculture  est  faite  qui  donnera  un  germe 
du  type  proteus. 

c)  Alors  que  l’évolution  paraît  sc  précipiter  sous 
la  forme  d’une  septicémie,  suraiguë,  on  insUluc, 
le  14  Oclobre,  un  traitement  par  le  1162  F  (septo- 
plix)  :  3  g.  par  jour  en  ingestion. 

Mêmes  accès  fébriles  dans  la  journée  :  la  Icin- 
péralure  fait  une  chute  verticale  à  35°8,  pour 
remonter  le  soir  à  40°3,  et  redeseend  à  36°9  le 
lendemain  malin.  Un  herpès  labial  apparaît.. 

Mais,  à  partir  du  15  Oclobrc,  les  accès  pseudo- 
palustres  cessent,  la  courbe  s'abaisse  régulièrcmcnl  : 
elle  est  au-dessous  de  38"  le  19  Oclobre  et  l’apy- 
rexie  s’installe  définilivenienl  le  22,  huit  jours 


Nous  devons  donc  taire  de  ce  germe  nn  Proteus 
très  voisin  du  Proteus  de  Hauser  (il  ne  lui  manque 
pour  être  typique  que  d’être  franchement  indolo- 
gène  et  de  réduire  le  tube  B),  mais  qui  Se  rappro¬ 
cherait  davantage  du  Proteus  viilcriœ  cl  du  Proteus 
americunus  (pas  d’allaque  de  la  dulcilc). 

Le  diagnostic  bactériologique  est  confirmé  par 
l’élude  sérologique.  Le  Proteus  oblenu  par  liénio- 
culturc  c.st  agglutiné  de  fae.-on  massive  iiar  le  sérum 
du  malade  en  pleine  pyrexie  el,  fait  à  noter,  n’csl 
nullement  aggluliné  par  un  sérum  normal. 

Le  sérum  de  notre  malade  agglutine  en  oulrc  le 
Proteus  X,,,  jusqu’au  1/2.000:  pas  d’agglulination 
des  Proteus  X,  el  Xk. 

Quinze  jours  pins  tard,  le  26  Oclobrc.  aggluli- 
nalion  du  Proteus  du  malade  jusqu’au  taux  limite 
do  1/2.000;  plus  d'agglutination  du  Proteus  X,,. 

Le  19  Xovembre,  agglutination  liniilc  an  1/500. 

Le  11  Décembre,  agglutination  limite  au  1/800. 

Etude  expéiumentale.  —  I.  Le  pouvoir  palho- 
gène  du  Proteus  issu  du  sang  du  malade  csl 
confirmé  par  l’inoculalion  au  cobaye. 

La  souelie  proveiiaiil  du  malade,  au  qualorz.ième 
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jour,  qui  n’a  pas  clé  repiquée  régulièrement,  déter¬ 
mine  cependant,  inoculée  par  voie  intraveineuse, 
un  état  de  prostration  marquée  avec  tuméfaction 
to.sliculaire  et  présence  de  Proleus  dans  le  sang. 
Par  voie  intrapéritonéale,  elle  entraîne  une  réac¬ 
tion  marquée  de  la  séreuse.  L’animal  survit. 

Par  contre,  l’inoculation  du  Proleus  provenant 
du  sang  de  cobaye  précédent  détermine  à  doses 
suffisantes  la  mort  de  l’animal  dans  un  délai  de 
cinq  à  trente-six  heures  par  voie  intrapéritonéale. 
Pour  un  cobaye  de  500  g.  la  dose  minima  mortelle 
est  d’environ  4  milliards  de  germes  (culture  de 
vingt-quatre  heures). 

II.  L'infection  expérimeniale  à  Proleus  :  Réalisée 
chez  une  vingtaine  de  cobayes,  elle  se  traduit  sur¬ 
tout  par  un  état  d’abattement  accusé;  le  poil  est 
hérissé,  l’animal  immobile;  la  température,  d’abord 
légèrement  élevée,  s’abaisse,  et  fréquemment  la 
mort  survient  en  hypothermie.  A  noter,  chez  les 
milles,  une  fréquente  tuméfaction  testiculaire  d’ap¬ 
parition  rapide.  Dans  le  cas  d’inoculation  dans  le 
péritoine,  les  signes  généraux  sont  comparables  ; 
il  existe  de  plus  des  signes  nets  de  péritonite  aiguë. 

A  l’autopsie,  on  trouve  alors  un  exsudât  péri¬ 
tonéal  parfois  séro-sanguinolent,  le  plus  souvent 
louche  ou  franchement  purulent. 

La  vaginale  est  congçstionnée,  très  vascularisée; 
son  étalement  n’a  pas  permis  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  germe.  Le  testicule  est  histologiquement 
normal. 

Les  autres  organes  montrent  seulement  une  con¬ 
gestion  diffuse.  Les  glandes  surrénales  sont  souvent 
hémorragiques.  On  trouve  quelques  altérations 
hépato-rénales,  d’ailleurs  légères  et  parcellaires  : 
plagei  pyenotiques  dans  le  foie,  congestion  glomé¬ 
rulaire  et  tuméfaction  trouble  de  certains  tubes 
dahs  le‘rein. 

Le  rat  présente  une  réaclion  du  réticulum  plus 
011  moins  acouscc,  mais  -  constante,  avec  macro- 
pliages  d’ordinaire  nombreux.  A  noter,  par  ailleurs, 
dans  4  cas  sur  6  examinés,  l’existence  de 
mégacaryocytes,  adultes  ou  jeunes,  en  nombre 
anormal. 

Dans  la  rate  d’un  des  cobayes  inoculés  par 
voie  péritonéale,  on  trouve  de  nombreux  Proleus 
extra-cellulaires. 

Pas  do  modifications  nettes  de  rhémogrammo  ni 
du  myélogramme.  Sur  les  coupes  de  mocl.e  ster¬ 
nale,  pas  d’augmentation  dos  mégacaryocytes. 

III.  L’action  des  sulfamides  sur  le  Proleus.  — 
a)  Des  cultures  de  Proleus  (souche  provenant  du 
malade  passée  chez  le  cobaye)  en  bouillon  et  sur 
gélose  au*  plomb  .'ont  additionnées  de  soludagénan 
aux  taux  respectifs  de  1  pour  1.000,  2  pour  1.000. 
3  pour  1.000.  Après  vingt-quatre  heures,  le  tube 
témoin  montre  un  trouble  uniforme  intense  en 
bouillon  et  un  noircissement  très  marqué  en  gélose 
au  plomb.  Les  autres  tubes  marquent  un  trouble 
et  un  noircissement  beaucoup  moins  accusés,  loca¬ 
lisés  et  surtout  d’intensité  inversement  proportion¬ 
nelle  è  la  concentration  du  sulfamide. 

h)  Dix-sepl  cobayes  ont  servi  à  celle  expérimen¬ 
tation.  Les  sulfamides  utilisés  sont  le  1162  F  (septo- 
plix)  en  ingestion  à  la  dose  moyenne  de  0  g.  40  à 
0  g.  GO  par  kilogramme,  ou  la  sulfiunidopyridine 
(soludagénan)  en  injection  intramusculaire  à  la 
dose  do  0  g.  50  à  1  g.  par  kilogramme. 

Chaque  couple  de  cobayes  est  inoculé  avec  une 
dose  identique  de  Proleus  de  la  même  culture; 
Fun  des  doux  reçoit  aussitôt  une  dose  de  sulfa¬ 
mide  répétée  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

Voici  brièvement  les  indications,  malheureuse¬ 
ment  incomplètes  du  fait  de  la  pénurie  des  ani¬ 
maux  d’expérience,  que  l’on  peut  tirer  des  obser¬ 
vations  faites  : 

1“  .Tamais,  dans  un  couple  en  expérience,  le 
cobaye  traité  jxar  les  sulfamides  ne  meurt  seul, 
alors  que  le  cobaye  témoin  survivrait; 

2"  Si  les  deux  cobayes  meurent,  c’est  toujours 
le  témoin  qui  succombe  le  plus  rapidement  :  en 
cinq  à  sept  heures,  alors  que  le  cobaye  traité 
résiste  une  vingtaine  d’heures; 

3“  Dans  un  cas,  absolument  démonstratif,  l’ani¬ 
mal  témoin  meurt  en  trente-six  heures,  alors  que 
le  cobaye  traité  (septoplix  ab  ore)  survit  définitive¬ 
ment,  après  avoir  présenté  une  réaction  péritonéale 
et  générale  très  vive. 


COMMEXT.URES. 

Etiologie.  —  La  septicémie  à  Proleus  est  rare, 
surtout  si  l’on  ne  se  contente  pas,  pour  l’affir¬ 
mer,  de  la  simple  constatation  du  germe  dans 
le  sang,  ce  qui  peut  être  le  fait  d’une  souillure 
ou  d’une  bactériémie  transitoire,  et  qu’on  exige 
sinon  la  démonstration  du  pouvoir  pathogène 
du  germe  par  l’inoculation  è  l’animal,  du  moins 
la  confirmation  de  la  septicémie  par  la  recherche 
des  propriétés  d’agglutination  du  sérum. 

L’observation  initiale  appartient  à  Lion  qui, 
en  1894,  chez  un  hémoglobinuriquc  ancien,  au 
cours  d’un  syndrome  infectieux  en  apparence 
banal,  trouve  un  proleus  dans  le  sang  avec,  à 
l’autopsie,  embolies  microbiennes  rénales  à 
proleus. 

Depuis,  une  vingtaine  d’observations  ont  été 
rapportées,  dont  la  plupart  sont  résumées  dans 
la  thèse  de  Tulasne  (1931).  Dans  la  suite,  nous 
relevons  les  cas  de  Pagniez,  Plichet  et  Decourt 
(1932),  de  Masselot  (1933),  de  Lemierre  (1934), 
de  Deshons  (1934),  de  Decourt,  Lévy-Bruhl  et 
Franchel,  de  Merklen  et  .Tacob  (1936). 

Dans  100  cas  de  septicémies  auriculaires,  Frics- 
ner  trouve  deux  fois  seulement  le  proleus. 
Haymann,  sur  172  observations  de  Ihrombo-phlé- 
bites  des  sinus  et  de  septicémies  auriculaires,  en 
attribue  3  pour  100  au  proleus.  Sur  43  malades 
atteints  do  septicémies  ologènes,  Gennan  trouve 
23  fois  des  microbes  dans  le  sang  et  une  fois 
seulement  il  s’agit  de  proleus. 

Chez  notre  malade  le  point  de  dépari  demeure 
inconnu.  Il  semble  bien  que  le  germe  a  pro¬ 
voqué  une  première  phase  d’infection  pyélo- 
rénale,  en  association  d’ailleurs  avec  le  coli¬ 
bacille,  puis,  après  une  sédation  apparente,  une 
deuxième  phase  septicémique.  Le  terrain  défi¬ 
cient  de  ce  pleurétique  n’est  sans  doute  pas 
étranger  à  l’exaltation  de  virulence  du  germe 
et  à  son  essaimage  dans  le  sang. 

La  plupart  des  cas  publiés  sont  des  septicé¬ 
mies  secondaires,  soit  surtout  à  des  otites 
moyennes  suppurées,  soit  à  des  plaies  souillées 
do  terre,  soit  enfin  è  des  affections  génito-uri- 

Quclqucs  rares  foy-mes  primitives  ont  été  rap¬ 
portées  par  Lion,  par  von  Roltkay,  par  Shields 
Warren  et  Marion  Lambs  chez  un  tuberculeux, 
par  Assis,  par  Tulasne. 

Le  germe  en  cause  possède  tous  les  caractères 
essentiels  du  groupe  proleus  et  se  rapproche  for¬ 
tement,  sauf  quelques  anomalies,  du  proleus 
vulgaris  de  Hauser.  A  noter  l’agglulinalion  à  un 
taux  élevé  du  proleus  Xjg  par  le  sérum  du 
malade  cl  la  réaclion  péritesticulaire  constatée 
chez  quelques-uns  dos  cobayes  inoculés.  Il  y  a 
lè  des  faits  intéressants  à  rapprocher  do  ceux 
qu’on  observe  dans  le  typhus  exanthématique. 
La  question  est  trop  complexe  et  trop  débattue 
pour  être  discutée  ici. 

Di.ignostic.  —  La  symptomatologie  chez  notre 
malade  est  d’abord  celle  d’une  infection  avec 
localisation  pyélo-rénale.  Puis  survient  un  symp¬ 
tôme  qu’il  faut  souligner  :  la  fièvre  pseudo- 
paluslre.  Ces  grands  accès  thermiques  avec 
oscillations  de  36“  è  41“  dans  la  journée,  le 
paludisme  éliminé,  imposent  l’idée  d’une  sup¬ 
puration  profonde  :  on  envisage  un  phlegmon 
péri-néphrétique,  un  abcès  sous-phrénique... 
L’hémogramme  révèle  une  leucocytose  (14.600) 
avec  polynucléose  è  90  pour  100. 

En  présence  de  l’aggravation  considérable  des 
symptômes,  on  demande  meme  l’avis  d’un  chi¬ 
rurgien.  Hcureuseinenl  le  septoplix  déjè  admi¬ 
nistré  la  veille,  avant  le  résultat  de  l’hémo¬ 
culture,  commence  5  agir  et  on  sursoit  h 
l’exploration  chirurgicale. 


Or,  ce  type  do  fièvre,  qui  a  été  le  signe  domi¬ 
nant  chez  notre  malade,  se  retrouve  dans  plu¬ 
sieurs  observations  ;  celles  de  Masselot,  de 
Deshons,  de  Decourt,  Lévy-Bruhl  et  Franchel, 
do  Pagniez,  Plichet  et  Decourt  (dans  ce  dernier 
cas,  elle  annonce  la  formation  de  pus  dans  une 
localisation  secondaire). 

Comme  nous  le  rappelons  plus  haut,  le  dia- 
gnoslic  exige  des  précisions  bactériologiques 
indispensables  : 

Agglutination  du  germe  par  le  sérum  du 
malade  à  un  taux  suffisant  ;  elle  a  été  massive 
et  prolongée  dans  notre  cas  ; 

Recherche  du  pouvoir  pathogène  expérimental  : 
celui-ci  s’est  révélé  très  élevé  pour  le  proleus 
en  cause.  L’inoculation  intra-péritonéale  au 
cobaye  est  une  bonne  méthode  d’étude.  Nou.s 
avons  exposé  les  symptômes  et  les  lésions  di^ 
l’infection  expérimentale  observée  chez  cet 
animal. 

Traitement.  —  Les  sulfamides  n’ont  jamais  été 
utilisés,  à  notre  connaissance,  dans  la  septicémie 
à  proleus.  On  a  signalé  une  action  favorable  dans 
quelques  rares  cas  d’infections  localisées  :  Mou- 
quin,  Plichet  et  Beuvicr  dans  une  méningite 
guérie  par  le  693,  Wesley,  Spink  et  Hansen  dans 
des  infections  urinaires  è  proleus,  par  le  sulfa- 
thiazol.  Helmolz  indique  que  l’urine  des  malades 
recevant  du  1162  F  a  un  pouvoir  baclériosta- 
tiiiuc  vis-à-vis  du  proleus. 

L’heureux  résultat  que  nous  rapportons  tire 
son  intérêt  de  l’exlrème  gravité  de  ces  septicé¬ 
mies.  Sur  21  observations  démontrées  que  nous 
avons  parcourues  dans  la  littérature,  on  note 
15  morts  (mortalité  de  71  pour  100).  L’aggra¬ 
vation  considérable  décrite  dans  notre  cas  ne 
laissait  guère  de  doute  sur  l’issue  de  la  maladie  : 
le  1162  F,  à  doses  modérées  en  ingestion,  admi¬ 
nistré  en  pleine  infection,  fait  cesser  en  vingt- 
quatre  heures  les  accès  pseudo-palustres  et 
ramène  l'apyrexic  en  huit  jours,  en  môme  temps 
qu’on  assiste  à  une  véritable  résurrection  du 
malade. 

Notre  élude  expérimentale,  quoique  restreinte, 
est  en  accord  avec  les  faits  cliniques.  Los  sulfa¬ 
mides  in  vitro  ralentissent  considérablement  la 
culture  du  proleus  :  celle  action,  beaucoup  moins 
marquée  que  sur  le  gonocoque,  se  rapproche 
sensiblement  de  celle  qu’on  observe  sur  le  strep¬ 
tocoque  (Thèse  de  Sablel,  Paris,  1940). 

L’essai  in  vivo  montre  une  efficacité  incon¬ 
testable  se  traduisant  par  la  survie  plus  prolon¬ 
gée  ou  même  par  la  survie  définitive  dos  animaux 
traites,  alors  que  les  témoins  meurent  tous  très 
rapidement. 


(Voir  Tulasne,  TIu'sc  de  Paris,  pour  la  bibliograpliio 
gànrralo  avant  1931.) 
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LE  MÉTABOLISME 
DES  GLUCIDES 

DANS 

LA  MALADIE  DE  BOUILLAUD 

1>AR  Mil. 

R.  LUTEMBACHER  et  J.-E.  QALIMARD 


I.  —  Galactopexie. 

Au  cours  de  la  iiuiladie  du  Bouillaud,  deux 
fadeurs  inlcrvionncnl  pour  troubler  le  métabo¬ 
lisme  dus  glucides  :  le  salicylale,  qui  a  été  par- 
ticuliùremeiil  incriminé,  el  la  maladie  rhuma¬ 
tismale.  Celle-ci  joue,  en  réalité,  un  rôle  pré¬ 
pondérant  :  l’un  de  nous  a  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  l'hépalile  rhumaUsrnale  h  laquelle 
s’associent  souvent  des  lésions  paiicrûaliques 
(Siiclu  Méil.,  1°''  Septembre  1940;  Bul.  Méd., 
21  Décembre  1940). 

L’étude  de  la  galaclupej-ic  est  du  plus  haut 
intérêt  pour  déceler  el  mesurer  ces  troubles  : 
pour  discriminer  ce  qui  appartient  à  la  maladie 
et  fl  la  médication. 

Celte  méthode  apporte  la  preuve,  avant  toute 
action  médicamenteuse,  de  la  localisation  hépa¬ 
tique  du  virus  rbumalismal  ;  elle  atteste  la  gué¬ 
rison  de  l’hépalito  sous  l’aelion  du  salicylale  ou 
de  l’anlipyrinc.  Los  modincalions  évolutives  de  la 
galactopexie,  avec  le  concours  des  autres  lests 
de  laboratoire,  pcrmellent  do  régler  les  doses 
injectées,  en  tenant  compte  dos  effets  nocifs, 
sur  un  foie  fragilisé  par  le  rhumatisme. 

De  .lanvier  îi  Juillet  1941  nous  avons  pratiqué 
120  galactopexics,  sur  40  rhumatisants,  en  utili¬ 
sant  l’épreuve,  des  concentrations  galactosuriques 
fractionnées  de  N.  Fiessinger,  Dieryck,  G.  Albot 
el  ïhiéhault,  h  laquelle  Chiray  accorde  une  grande 
valeur  oonime  test  dos  fonctions  hydrocarbonées 
de  la  cellule  hépaliipie. 

Pour  permettre  l’interprétation  des  résultats 
et  établir  la  part  respective  du  médicament  et  de 
la  maladie  dans  les  troubles  apportés  au  méta¬ 
bolisme  des  glucides,  il  importe  de  préciser,  au 
préalable,  l’action  du  salicylale  et  de  l’antipyrine 
sur  ce  métabolisme. 

Action  du  s..vwr,YL.vrR  iiii  soudk  sim  les  gi.ucides. 

Yis-ii-vis  de  l’agression  médicamenteuse,  l'or¬ 
ganisme  réagit  par  ;  éUrninulion  à  travers  les 
émoncloires  el  par  déloxicaüon  ü  l’aide  du  blo¬ 
cage  sur  certaines  molécules. 

En  effet,  le  salicylate  qui  circule  dans  le  sang 
à  l’étal  libre,  adsorbé  ou  non  aux  protéines,  ne 
représente  qu’une  fraction  du  médicament 
injecté.  Une  antre  est  représentée  par  l’acide 
.ydicyluriipie  et  les  dérivés  glycuruno-conjurpiés. 
C’est  dans  le  foie  que.  s’effectue  la  conjugaison 
do  l’acide  glycuronique  el  du  salicylate.  Ce  mode 
de  conjugaison  est  un  moyen  de  défense  asscr. 
général  pour  l’organisme  ;  les  acides  glycurono- 
conjugués  sont  peu  toxiques  el  d’élimination 

t)r,  l’acide  glycuronique  dérive  directement 
du  glucose  ou  des  réserves  de  glycogène,  par 
substitution  d’une  fonction  acide  à  une  fonction 
alcool.  Par  celte  conjugaison,  le  salicylale  bloque 
une  partie  du  glucose  ou  gaspille  dos  réserves 
do  glycogène.  On  sait  que,  dans  le  jeûne,  au 
moment  de  l’épuisement  des  réserves  de  glyco¬ 
gène,  l’acide  glycuronique  disparaît. 

La  neutralisation  du  salicylate  s'effectue  d'au¬ 
tre  manière  ;  par  couplage  au  groupement  N  H^. 
C’est  probablement  dans  le  foie  que  le  salicylate 
s’unit  au  glycocolle  pour  former  l’acide  sali- 


cylurique.  Or,  le  glycocolle  est  un  des  acides 
aminés  générateurs  de  glycogène.  Cette  source 
est  ainsi  bloquée  par  le  salicylate. 

A  l’inverse,  une  atteinte  du  foie  agissant  sur 
la  production  de  l’acide  glycuronique  el  du  gly¬ 
cocolle,  réduit  les  possibilités  de  couplage  et  de 
détoxication  par  le  salicylale. 

Chez  choque  sujet  el  aux  diverses  périodes  du 
traitement,  il  serait  intéressant  fl’étudier  lu  pro¬ 
portion  du  salicylate  libre  et  du  salicylate  neu- 
■tralisé,  soit  le  rapport  ; 

_ salicylate  libre _ 

acides  salicylurique  et  salicyl-glycuroniquo 

Ces  deux  modes  de  neutralisation  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  une  lésion  hépatique  ;  c’est  une 
simple  spoliation  du  glucose-glycogèno  ou  do  sa 
source  glycocolique.  Il  suffit  d’y  pallier  par  un 
apport  alimentaire  suffisant  pour  éviter  les  trou¬ 
bles  et  en  particulier  l’acélonurie. 

Cependant,  pour  Ramos,  le  salicylate  provo¬ 
querait  un  hyperfonctionncmenl  pathologique  du 
foie  qui  épuiserait  les  réserves  de  glycogène. 
Selon  Muller,  le  salicylate  inhiberait  la  fonction 
glycogénique  par  réduction  de  l’activité  diasta¬ 
sique  des  cellules  trabéculaires. 

L’épreuve  de  galactopexie  permet  seule  de 
mettre  en  évidence  le  trouble  apporté  par  le  sali- 
cylale  aux  fonctions  hépatiques  vis-ii-vis  des  glu¬ 
cides. 

Pour  cola,  il  importe  de  choisir  les  faits  dans 
lesquels  l’hépatite  rhumatismale  n’intervient 
lins.  Le  meilleur  test  est  fourni  par  les  sujets 
qui,  avant  le  traitement,  ont  une  galactopexie 
normale. 

Ghoupe  I  :  Galactopexies  initiales  et  termi¬ 
nales  NORM/VLEs.  —  Il  s’agit  de  polyarthrites  sim¬ 
ples,  sans  localisations  viscérales,  soignées  dès  le 
début  de  la  maladie.  Chez  de  nombreux  sujets, 
nous  avons  vérifié  leur  remarquable  tolérance  : 
9  g.  de  salicylate  par  jour,  en  trois  injections, 
ou  6  g.  d’antipyrine  et  parfois  un  mélange  de 
6  g.  de  salicylate  et  3  g.  d’antipyrine;  traitement 
poursuivi  pendant  4  à  ô  séries  de  dix  jours, 
séparées  par  une  interruption  de  deux  jours.  Le 
traitement  étant  continué  ensuite  à  raison  de 
4  è  6  g.  de  salicylate,  une  Semaine  sur  deux, 
pendant  dix-huit  mois.  Ces  traitements  se  pour¬ 
suivent  sans  incidents,  sans  acélomirie  :  la  mala¬ 
die  guérit  sans  séquelles  et  ne  récidive  pas  ; 
c’est  le  moment  opportun  d’agir. 

Ces  malades  conservent  un  bon  état  général, 
avec  de  l’appétit;  à  cela,  pour  certains,  s’ajoute 
une  préférence  culinaire  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone,  ce  qui,  en  assurant  l’intégrité  des  réserves 
de  glycogène,  explique  leur  remarquable  tolé¬ 
rance  nu  salicylale. 

Celle  tolérance  au  salicylale  chez  les  sujets 
sans  jragililé  hépatique,  a  été  signalée  par  les 
expérinienlaleurs  qui  n’ont  obtenu  que  diffici- 
leniciil  de  l’acidocéloso  chez  les  carnivores  et 
chez  l’homini',  inêine  avec  de  fortes  doses  de 
salicylate. 

Les  galactopexies  initiales  et  terminales  restent 
normales  dans  ce  premier  groupe  d’observations. 

11  est  rare  que  des  sujets  ayant  un  foie  normal 
el  une  bonne  galactopexie  présentent,  au  cours 
du  traitement,  de  l’acétonurie. 

Celle-ci  peut  être  attribuée,  dans  certains  cas, 
il  un  régime  déséquilibré  par  excès  de  lipides  ou 
plutôt,  en  période  do  restrictions  par  la  carence 
des  hydrates  de  carbone.  La  disparition  rapide  de 
l'acélonc  avec  le  glucose  ou  le  glycocolle  identi¬ 
fie  ces  acétonuries  par  déséquilibre  alimentaire. 

Groupe  II  ;  Galactopexie  initiale  normale. 
Galactosurie  tardive  et  transitoire  de  satu¬ 
ration.  —  Des  sujets  ayant  un  foie  normal,  pré¬ 
sentent  parfois  è  la  suite  d’un  traitement  sali- 


cylé  intensif,  des  acélomiries  et  galactosurics  tar¬ 
dives  de  saluralioa  :  on  peut  les  attribuer  à 
un  épuisement  des  réserves  glycogéniques  el  à 
un  surmenage  fonctionnel  du  foie,  par  suite  des 
spoliations  salicylées.  Ces  troubles  s'observent  è 
la  fin  des  3“  et  4“  séries  d’injections  à  8  ou  9  g.; 
ils  sont  transitoires  et  disparaissent  après  vingi- 
qualrc  ou  quarante-huit  hcui-es.  C’est  pour  pal¬ 
lier  à  ccl  épuisement  du  glycogène  qu’il  importe 
(l'établir  des  coupures  dans  le  traileinenl . 

Action  de  l’antipyrine  sur  les  c.luc.ides. 

Vis-à-vis  de  l’agression  médicamenteuse  par 
l’antipyrine,  l’organisme  utilise  probablement 
des  modes  voisins  do  détoxication. 

Quand  le  foie  est  fragilisé  par  le  rhumatisme 
l’antipyrine  fait  quelquefois  apparaître  de  l’acé¬ 
tonurie;  elle  est  jugulée  par  le  gluco.se  ou  le 
glycocolle;  la  galactopexie  reste  normale. 

On  observe  parfois  avec  l’antipyrine  des  trou¬ 
bles  passagers  de  la  galactopexie.  Cependant, 
l’antipyrine  est  habituellement  mieux  tolérée 
que  le  salicylale  au  cours  de  l’hépalile  rhuma¬ 
tismale  ;  elle  fait  disparaître  la  galactosurie  et 
rétablit  la  tolérance  au'  salicylate. 

Les  troubles  du  métabolisme  des  glucides, 
d’origine  médicamenteuse,  dépendent  peut-être 
également  des  modifications  de  l’activité  pancréa¬ 
tique  ;  les  méthodes  d’exploration  fonctionnelle 
auront  à  le  mettre  en  évidence. 

Hépatite  rhumatismale. 

L’élude  systématique  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  des  glucides  par  le  contrôle  de  la  galacto¬ 
pexie,  chez  les  rhumatisants  soumis  au  traite¬ 
ment  salicylé,  démontre  l’action  prépondérante 
de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Le  contrôle  chimique  est  ainsi  en  accord  avec 
les  examens  anatomiques  qui  révèlent  la  fré¬ 
quence  des  lésions  hépatiques  et  pancréatiques. 
Par  ailleurs,  un  grand  nombre  de  rhumatisants 
ont  du  diabète,  de  l’hyperglycémie  ou  de  la  gly¬ 
cosurie  simple.  Le  diabète  guérit  avec  le  salicy¬ 
lale. 

L’un  de  nous  a  également  insisté  sur  les  flcé- 
ionuries  initiales  décelées  avant  tout  traitement 
salicylé  et  disparaissant  sous  la  seule  action  du 
salicylale  ou  de  l’antipyrine  (Bul-  méd.,  21  Dé¬ 
cembre  1940). 

La  galactosurie  initiale  apporte  la  prouve  indé¬ 
niable  de  l’hépalile  rhumatismale. 

Voici  les  courbes  les  plus  habituelles  : 

en  grammes 
pour  1.000 

I  .  ir.  .y  40 

H  .  é  y  IS 

III  1  .  10 

IV  .  3  à  19 

Dans  les  formes  légères  ou  en  période  de 
régression  : 


I  .  10  y  ir. 

II  .  b 

ni  .  0 

IV  .  0 

C’est  la  courbe  «  en  échelons  »  qui  prédo¬ 
mine;  elle  est  signalée  dans  les  hépatites  sclé¬ 
reuses,  compliquées  d’hépatites  parenchyma¬ 
teuses  (courbe  «  type  3  »  des  auteurs). 

Le  type  2  en  échelons  a  été  signalé  par  Rou¬ 
tier,  J.  Cottet  et  P.  Molinghen  dans  le  foie  mus¬ 
cade. 

Dans  un  certain  nombre  de  nos  observations, 
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il  existe  de  la  stase  hépatique  consécutive  à  la 
myocardite  rhumatismale  ;  elle  intervient  pour 
une  part  dans  la  galactosurie,  mais  celle-ci  per¬ 
siste  a  un  moment  où  l’équilibre  circulatoire 
est  rétabli.  Les  examens  anatomiques  témoignent 
des  effets  simultanés  de  la  stase  et  de  la  cytolyse 
des  travées  hépatiques,  dans  la  région  sus-hépa¬ 
tique.  La  zone  périportalc  montre  quelques  rares 
cellules  hépatiques  ayant  échappé  à  la  destruc¬ 
tion. 

L’hépatite  rhumatismale  se  révèle  en  toute 
pureté  dans  les  formes  viscérales,  sans  myocar¬ 
dite  et  sans  insuffisance  cardiaque  ;  aucune  stase 
hépatique  n’est  observée,  la  cytolyse  des  travées 
cellulaires  existe  seule. 

La  régression  de  la  galactosurie  sous  l’action  du 
salicylate  ou  de  l’antipyrine  est  la  preuve  for¬ 
melle  de  la  nature  rhumatismale,  des  troubles  de 
la  fonction  glycogénique.  Simultanément  rétro¬ 
cèdent  les  autres  localisations  viscérales  et  la 
tolérance  médicamenteuse  s’accroît.  La  régres¬ 
sion  de  l’hépatite  est  parfois  rapide,  la  galacto- 
pexie  redevient  normale  après  la  deuxième  série 
d’injections.  Chez  d’autres  sujets,  le  retour  à  la 
normale  est  lent  ;  dans  ce  cas,  il  persiste  assez 
longtemps  une  intolérance  aux  fortes  doses  de 
salicylate. 

Au  moment  précis  où  la  galactopexie  redevient 
normale,  il  subsiste  une  période  de  fragilité 
latente  dont  il  faut  tenir  compte  avant  de 
reprendre  un  traitement  intensif,  sous  peine  do 
rompre  un  équilibre  trop  récemment  reconquis. 
Si  l’on  méconnaît  cette  fragilité,  la  galactosurie 
reparaît,  aussi  bien  que  la  glycosurie  et  l’acéto- 
nurie;  ce  trouble  est  transitoire.  Il  suffit  de  qua¬ 
rante-huit  heures  sans  médicament  pour  que  la 
galactopexie  normale  soit  rétablie. 

Cette,  fragiiité  latente  qui  se  traduit  par  une 
réduction  de  l’activité  des  cellules  hépatiques 
n’est  pas  décelée  par  l’épreuve  de  galactopexie 
avec  les  doses  de  40  g.  utilisées.  Ce  fait  explique 
les  galactosuries  et  les  acétonuries  précoces  qui 
éclatent  après  quelques  grammes  de  salicylate. 
Ce  médicament  n’intervient  pas  seul  ;  il  exalte 
un  trouble  qui  dépend  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud  ;  celle-ci,  en  diminuant  la  glycogénèse, 
réduit  la  détoxication  salicylée,  en  sorte  que  les 
doses  injectées  sont  multipliées  par  un  certain 
coefficient. 

Les  troubles  de  la  glycogénèse  sont  compensés 
par  un  apport  suffisant  et  quotidien  do  glucose 
ou  de  glycocolle  :  à  défaut  de  glycogène  ces  sub¬ 
stances  permettent  de  pallier  è  la  spoliation  sali¬ 
cylée  et  évitent  l’acétonurie. 

Ceci  explique  que  dans  les  fragilités  hépati¬ 
ques  latentes,  les  erreurs  alimentaires  inter¬ 
viennent  pour  déclencher  l’acétonurie  avec  des 
doses  peu  importantes  de  salicylate,  alors  que  la 
galactopexie  est  encore  normale  ou  revenue 
récemment  à  la  normale.  Le  déséquilibre 
alimentaire  n’est  pas  seulement  le  fait  des 
restrictions;  il  résulte  également  dos  préférences 
culinaires  de  certains  ou  des  troubles  digestifs 
qui  conduisent  à  une  mauvaise  assimilation  ou 
à  un  état  nauséeux,  avec  jeûne  consécutif.  Lors¬ 
que  le  glucose  ou  le  glycocolle  suffisent  pour 
faire  disparaître  l’acétonurie,  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  doit  être  seule  incriminée.  Quand  il  est 
nécessaire  de  recourir  è  l’insuline  pour  provo¬ 
quer  la  glycolyse  nécessaire,  il  faut  supposer 
qu’une  déficience  pancréatique  intervient. 

Le  plus  souvent  l’hépatite  rhumatismale  gué¬ 
rit  sans  séquelles,  la  galactopexie  revient  plus 
ou  moins  rapidement  è  la  normale.  Parfois  il 
subsiste  des  séquelles  et  lonstcmps  après  la  gué¬ 
rison  dos  principales  localisations  viscérales  :  la 
galactosurie  persiste.  Celte  notion  est  à  retenir 
dans  l’étude  de  la  galactopexie  au  cours  de 
l’asystolic. 


L’hépatite  rhumatismale  appartient  aux  formas 
graves  de  polyarthrites  compliquées  d’autres 
localisations  viscérales.  Toutefois,  la  localisation 
hépatique  semble  faire  défaut  dans  certaines 
formes  graves.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion 
d’en  donner  la  preuve  à  l’aide  de  la  galactopexie 
qui  doit,  dans  ces  circonstances,  s’assurer  que 
l’imperméabilité  rénale  ne  vient  pas  fausser  le 
résultat  des  épreuves.  Cependant  le  lait  est  pro¬ 
bable  en  tenant  compte  de  l’extraordinaire  tolé¬ 
rance  à  des  doses  de  9  g.  par  jour  de  salicylate 
chez  des  sujets  atteints  de  pneumonie  rhumatis¬ 
male,  avec  péricardite. 

L’hépatite  rhumatismale  apparaît  parfois  tar¬ 
divement  :  certains  malades,  au  début,  tolèrent 
parfaitement  le  salicylate  et-  présentent  une  galac- 
topoxie  normale,  après  quelques  mois  ou  après 
quelques  semaines  l’activité  des  cellules  hépa¬ 
tiques  est  troublée  par  la  maladie  do  Bouillaud  et 
la  tolérance  au  salicylate  se  réduit. 

PANCnâ-VTITE  ET  Ii:ÉP.\TOP.\XCRÉ.\TlTE 
RHUM.VTISM.-U.ES. 


Les  lésions  du  pancréas  accompagnent  fré¬ 
quemment  celles  du  foie  dans  les  formes  graves 
de  la  maladie  de  Bouillaud.  La  cytolyse  plus  ou 
moins  avancée  des  cellules  est  souvent  considé¬ 
rable  et  cela  malgré  la  conservation  en  frigori¬ 
fique.  Il  existe  parfois  une  forte  hypérémie.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  affirmé  que  la  galactosurie 
était  sous  la  dépendance  de  l’insuffisance  endo¬ 
crine  du  pancréas. 

Quels  argumenfs  apportent  nos  observations 
a  ce  débat C’est  au  début  de  la  maladie,  avant 
tout  traitement  salicylé,  qu’il  importerait  de 
vérifier  par  trois  épreuves  successives  l’interven¬ 
tion  de  l’insuline.  Il  est  difficile  de  retarder  de 
trois  jours  le  début  du  traitement,  dans  les 
tonnes  graves  ;  en  outre,  les  chiffres  changent 
rapidement  du  seul  fait  de  la  maladie.  Dans  la 
suite  le  salicylate  intervient. 

Chez  un  malade  nous  trouvons  une  galaclo- 
pexie  initiale  normale  ;  il  existe  cependant  une 
fragilité  hépatique  latente  et  au  dixième  jour 
d’un  traitement  à  7  g.  de  salicylate,  on  observe 
de  l’acétonurie  avec  glycosurie  cl  galactosurie  ; 
le  lendemain,  la  2'*  épreuve  de  galactopexie  avec 
insuline  est  franchement  meilleure  et,  le  troi¬ 
sième  jour,  une  nouvelle  épreuve  sans  insuline 
redonne  les  premiers  chiffres.  Celte  observation 
semblerait  démontrer  l’intervention  de  l’insu¬ 
line.  Cependant  ces  modifications  dépendent  de 
multiples  facteurs  à  un  moment  où  l’hépatite 
rhumatismale  est  en  évolution,  en  même  temps 
qu’intervient  la  saturation  salicylée.  Trois  jo\irs 
plus  lard,  en  effet,  la  suppression  du  salicylate 
suffisait  pour  rétablir  une  galactopexie  normale. 

Les  séquelles  lointaines  que  nous  avons  signa¬ 
lées  dans  certaines  formes  graves  de  rhuma¬ 
tisme  viscéral  offrent  un  meilleur  sujet  d’étude. 
A  ce  moment,  les  lésions  sont  stabilisées,  la 
galactopexie  se  maintient  à  un  taux  fixe.  D’au¬ 
tre  part,  le  traitement  salicylé  depuis  longtemps 
suspendu  n’apporte  plus  de  perturbations  à 
l’épreuve. 

Dans  deux  de  nos  observations  une  impor¬ 
tante  galactosurie  persiste  sans  modifications  avec 
l’insuline  ;  par  ailleurs,  chez  ces  deux  malades, 
l’amylase  urinaire  n’est  pas  modifiée.  Dans  ces 
deux  cas,  il  ne  semble  pas  subsister  d’insuffi¬ 
sance  pancréatique  ;  la  galactosurie  est  indé¬ 
pendante  de  l’activité  endocrine  de  cette  glande. 
D’autres  faits  sont  nécessaires  pour  tirer  une 
conclusion  plus  certaine. 

* 

*  * 

Nous  rapporterons  ici,  en  exemple,  quelques 
observations  détaillées,  dans  lesquelles  l’hépa¬ 


tite  rhumatismale  se  révèle  des  le  début,  avant 
toute  intervention  médicamenteuse,  par  une 
galactosurie  initiale. 

Ces  faits  permettent  de  suivre  les  modifications 
évolutives  de  l’hépatite  sous  l’action  du  traite¬ 
ment,  de  vérifier  l’action  surajoutée  du  médica¬ 
ment  et  du  régime  sur  la  galactopexie.  Nous 
examinerons  d’abord  les  hépatites  rhumali.s- 
males  pures,  sans  stase  surajoutée,  survenant  an 
cours  de  polyarthrites  avec  complications  viscé¬ 
rales,  sans  myocardite. 

Groupe  111  ;  O.vmcTOSuniE  ixiti.\le  —  iiép.vtite 

IUIUXr\TISM,M.E  -  SANS  STASE  HÉP.ATIQUE. 

Observation  I.  —  Mad.  Cast...,  21  ans.  A  14  ans, 
polyarthrite  généralisée,  température  40°,  sans  trai¬ 
tement  ;  à  la  suite  souffle  mitral. 

Le  10  Mai  1941:  angine,  température  39’’;  le  28: 
nausées,  vertiges,  hématuries  jusqu’au  5  ,luin  ;  la 
nature  rhumatismale  de  la  néphrite  n’est  reconnue 
que  le  7  ;  à  ce  jour  :  polyarthrite,  tempcralure  39°-40‘’. 

17  Juin  :  frottement  péricardique,  râles  sous-cré- 
pitants  à  la  base  gauche,  état  grave,  pâleur  extrême, 
P  R  =  0”14,  pas  d’insuffisance  cardiaque  ni  hépa¬ 
tomégalie.  Glycosurie  :  0,50;  Glycémie  :  1  g.  33; 
Urée,  0,46;  Galactosurie: 

en  CM  grammes 

cenlimèlres  cubes  pour  1.000 

I  .  .  35  15.9 

II  .  25  0.0 

lit  .  130  3,9 

IV  .  128  2,7 

17  au  23  .luin  :  salicylate,  6  à  7  g.  en  3  injec¬ 

tions;  le  frottement  péricardique  disparaît  progres¬ 
sivement  cl  laisse  enlendiie  le  souffle  mitral  signalé 
antérieurement;  les  râles  pulmonaires  ne  sont  plus 
perçus  le  20.  Us  reparaissent  plus  humides  et  plus 
étendus  le  23;  pour  celle  raison,  on  recourt  à  l’anti¬ 
pyrine  :  3  puis  6  g.  en  3  injeclioiis. 

Les  26  et  27  :  vomissements  et  acélomirie.  On 
injecte  10  unités  d’insuline  avec  glucose.  L’acétone 
disparaît  (le  glucose  aurait  probablement  suffit). 

Du  28  Juin  au  7  Juillet  :  5  g.  50  d'antipyrine 
en  trois  fois,  parfaitement  tolérés,  malgré  la 
néphrite  récente.  Diurèse  abondante. 

Dès  le  28  Juin,  les  localisations  pulmonaires  et 
péricardiques  disparaissent.  Bon  état  général.  L’ap- 
pélit  est  vif,  bonne  alimentation,  en  particulier 
pour  le  sucre  (70  g.  de  confiture,  50  g.  de  sucre). 

8  Juillet:  Galactopexie  normale  avec  un  excellent 
métabolisme  hydrique;  Glycémie  :  1  g.  ;  Acétone  :  0. 
Galactopexie  : 

I  .  220 

Il  .  270 

lit  .  190 

IV  .  330 

La  rétrocession  de  l’hépatite  est  rapide  et  concorde 
avec  celle  des  autres  localisations. 

9  au  19  Juillet:  salicylate,  7  g.  en  3  injections; 
pas .  d'intolérance,  pas  d’acétone;  ces  doses  sont 
un  peu  fortes  en  celte  période  de  fragilité  hépa¬ 
tique. 

Le  20  Juillet  :  glycosurie  4  g.  55  avant  l’épreuve 
et  galactosurie: 

en  eu  grammes 

cenlimètros  cubes  pour  1.000 


I  .  30  10,5 

II  .  X  X 

III  .  280  6,4 

IV  .  80  4 


Les  doses  de  salicylate  maintenues  à  7  g.  font 
reparaître  des  troubles  passagers  du  métabolisme 
des  glucides.  L’absence  d’acétonurie  et  des  nausées 
s’explique  par  la  conservation  de  l’appétit  et  l’in¬ 
gestion  de  sucre  qui  assure  la  détoxication  salicylée, 
mais  fait  apparaître  de  la  glycosurie. 

Ges  troubles  disparaissent  après  quarante-huit 


GAL.ACTOSE 


2,8  (alimmtairc). 
0 
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heures,  malgré  un  régime  riche  en  viande  et  sucre  : 
la  glycosurie  disparaît  en  rnôme  temps  que  se 
rélablil  la  glycogénèse. 

Un  défaut  d’insuline  n’est  pas  à  invoquer  ici; 
le  sucre  ingéré  a  élô  suffisamment  glycollsô  pour 
empêcher,  le  19  Juillet,  une  acétonurie,  malgré 
l’insuffisance  transitoire  de  la  glycogénèse. 


OasEnvATioN  IL  —  Mad.  Gui...,  25  ans.  7  Mai 
1941  :  pleurésie  sérofibrineuse,  guérie  en  huit  jours, 
probablement  rhumatismale. 

26  Mai  :  polyarthrite,  température  88°.  Assour¬ 
dissement  du  1“  bruit,  P.  R.  =  0”16,  pas  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque;  urée  ;  0,36. 

2  Juin  :  2  g.  60  de  saiicylale  ;  3  Juin  ;  8  g.  50 
en  3  injections. 

Le  4  :  vomissements,  forte  acétonurie,  traitement 
suspendu  :  20  g.  de  glucose,  l’acétone  disparaît, 
pas  de  glycosurie. 

Le  5  Juin:  gulactosurîc  : 


II 

III 

IV 

Le  6  :  antipyrine,  2  g.  60.  Le  7  :  6  g.  en  trois 
fois;  du  8  au  11:  4  g.  60  d’antipyrine  et  4  g.  50 
do  salicylate  en  trois  fois. 

Le  gonflement  articulaire  disparaît;  le  12: 
nausées,  /or/e  acétonurie,  tempéralurc  39".  Le  trai¬ 
tement  est  continué;  4  g.  50  d’anlipyrinc  et  1  g.  50 
de  salicylate  en  trois  fois,  en  ajoutant  10  unités 
d’insuline  et  glucose  ;  l’acétone  disparaît  le  13. 

13  au  15  :  antipyrine,  6  g. 

16  et  17  :  interruption  du  traitement,  tempéra¬ 
ture  40". 

17  Juin:  Acétone  :  0;  Glycosurie:  0;  Glycémie: 
1  g.  Galaclomrie: 


centimètres  cubes  pour  1.000 

.  110  14.1 

.  25  10,3 

.  100  5,3 


en  en  grammes 

lihnèlrcs  cubes  pour  1.000 


I  .  26  14 

II  .  14  4,1 

III  .  100  2,7 

IV  .  30  3,5 


18  au  20  Juin:  antipyrine,  4  g.  5.  Le  20:  tempé¬ 
rature  40", 

21  au  28  Juin  :  antipyrine,  6  g.  ;  très  grande  amé¬ 
lioration,  température  37",  bruits  du  cœur  nor¬ 
maux,  pas  de  nausées,  pas  d’acétone;  30  Juin  au 
7  Juillet  :  antipyrine,  6  g.  en  trois  fois,  pas  d'acé¬ 
tone.  Le  9  :  Acétone  :  0;  Glycosurie  :  0;  Glycé¬ 
mie  :  1.  Galactosurie  : 

UJUME  CALACTOSE 

centimètres  cubes  pour  1.000 


I  .  170  5,5 

U  .  180  0 

III  .  300  1,03 

IV  .  450  0 


Avec  l’antipyrinc,  la  galacfopexie  est  redevenue 
normale  ainsi  que  le  métabolisme  hydrique;  paral¬ 
lèlement  la  maladie  rétrocède,  la  tolérance  au  sali¬ 
cylate  est  rétablie. 

9  au  20  Juillet:  salicylate,  8  g.  en  3  injections, 
toléré  sans  acétonurie;  la  malade  qui  a  bon  appétit 
absorbe  60  à  80  g.  do  sucre. 

Le  22:  Acétone:  0;  Glycosurie:  0;  Glycémie  : 
0,38.  Galactosurie  légère  : 

UlUNE  GALACTOSE 

en  en  grammes 

centimètres  cubes  pour  1.000 


redonne  de  la  galactosurie  ;  elle  témoigne  d’une  fra¬ 
gilité  hépatique  latente  :  après  quarante-huit  heures, 
ta  galactopexie  redeuient  normale. 

Le  pancréas  n’interviendrait  pas  ici;  dans  le 
doute,  nous  avons,  au  début,  utilisé  l’insuline.  Dans 
la  suite,  le. sucre  a  suffi  pour  l’éduire  l’acétonurie. 

Groupe  IV  ;  Galactosurie  initiale.  Hépatite 

nnUMATIS.MALE  AVEC  STASE  HÉPATIQUE,  PAR  MYOCAR¬ 
DITE.  —  Dans  certaines  formes  graves  do  maladie 
de  Bouillaud  avec  localisations  viscérales  multi¬ 
ples  :  cardiaques,  pulmonaires,  hépatopancréati- 
ques  ;  la  galactosurie  initiale  dépend  de  l’hépa¬ 
tite  et  de  la  stase  qui  est  la  conséquence  d’une 
insuffisance  cardiaque  aiguë,  inflammatoire  liée 
aux  lésions  myocardiques  du  rhumatisme. 

Cette  insuffisance  ne  rétrocède  que  partielle¬ 
ment  avec  les  tonicardiaques,  le  traitement  par 
le  salicylate  ou  l’antipyrine  est  nécessaire  pour 
réduire  l’asystolie. 

Nous  avons  pu  vérifier  la  concordance  do 
l’épreuve  de  galactopexie  avec  l’état  anatomique 
du  foio  et  du  pancréas.  Dans  une  forme  grave  de 
rhumatisme  avec  localisations  pulmonaires  et 
cardiaques  —  l’hépatite  se  révèle  par  une  impor¬ 
tante  galactosurie  initiale  —  sous  l’action  du 
traitement  elle  redevient  lentement  normale  en 
même  temps  que  rétrocèdent  les  autres  locali¬ 
sations.  Brusquement,  à  la  suite  d’un  refroidis¬ 
sement,  survient  une  crise  suraiguë  d’œdème 
pulmonaire  qui  entraîne  la  mort  en  quelques 
heures.  Le  pancréas  est  normal  et  le  foie  ne  pré¬ 
sente  qu’un  pou  de  stase  sus-hépatique,  les  tra- 
A'ées  cellulaires  sont  intactes. 

A  i’inversc,  nous  avons,  chez  un  sujet  mort 
vingt-quatre  heures  après  son  entrée,  constaté 
l’importance  dos  lésions  dégénératives  du  foie  et 
du  pancréas. 

Observation  III.  —  M.  Maz...,  9  ans.  26  Décembre 
1940  :  Polyarthrite,  température  40,  traitement 
11  ni. 

Avril  1941.  Souffle  systolique  mitral,  myocardite 
avec  asystolie  grave.  ,\scitc,  hydrothorax,  hépato¬ 
mégalie  considérable;  les  œdèmes  gagnent  la  paroi 
abdominale.  Bronchopneumonie  droite.  Albuminu¬ 
rie,  glycosurie,  pas  d’acétonurie. 

Ponction  pleurale,  ouabaïnc;  le  16:  ponction 
d’ascite.  Le  17  :  Glycosurie  :  12  g.  Glycémie  : 
2  g.  1.  Pas  d’acétone.  Galactosurie  : 

en  en  grammes 

oentimèlres  cubes  pour  1.000 


III  .  70  16,8 

IV  .  50  19,6 

Décès  le  18  Juillet.  ' 

Péricardite  légère,  myocarde  mou,  lésions  dégé¬ 
nératives  des  fibres,  endocardite  plastique  récente 
de  la  mitrale.  A  la  pointe  du  ventricule  droit,  petit 
caillot  fibrino-hématique  pédiculé.  Les  deux  pou¬ 
mons  sont  splénisés,  la  base  est  hépatisée.  Hyperé¬ 
mie  rénale,  avec  dégénérescence  étendue  des  tubuli; 
foie  volumineux,  aspect  bigarré,  muscade  avec 
zones  étendues  de  décoloration.  A  la  coupe  :  zone 
sus-hépatique  envahie  par  ies  suffusions  sanguines  ; 
zone  moyenne  claire,  avec  cylolyse  cellulaire;  à 
la  périphérie  du  lobule  subsistent  de  rares  cellules 
intactes. 

Pancréas.  Zones  étendues  de  cyfolyse;  on  certains 
points  il  ne  subsiste  que  la  trame  conjonctive  ;  dans 
les  régions  où  les  lésions  dégénératives  sont  peu 
intenses,  on  note  de  l’iiyperémie  et  une  légère  réac¬ 
tion  interstitielle  (à  noter  que  les  organes  ont  été 
constamment  maintenus  au  frigorifique). 


I  .  100  13,5 

II  .  130  traces 

III  .  100  2,7 

IV  .  1.150  0 

La  forte  do.se  de  salicylate  sur  un  foie,  qui  vient 
de  récupérer  depuis  peu  sa  fonction  glycogénique. 


Groupe  V  ;  Galactopexie  initiale  normale  ou 
SUBNORMALE  :  Fragilité  hépatique  latente,  action 
du  régime  et  du  traitement. 

La  galactopexie  est  normale  ou  subnormale  au 
début.  Le  salicylate  fait  apparaître  de  l’acétonu- 
ric  avec  ou  .sans  glycosurie,  et  de  la  galactosurie. 


Il  faut  incriminer  une  certaine  incapacité  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  d’origine  rhumatismale  exaltée 
et  démasquée  par  le  salicylate.  Parfois  la  carence 
alimentaire  en  sucre  intervient  en  réduisant 
les  réserves  de  glycogène.  La  galactopexie  rede¬ 
vient  normale  après  quelques  jours  de  traite¬ 
ment. 

Dans  ce  môme  groupe,  nous  rangeons  les  faits 
caractérisés  par  une  galactopexie  initiale  et  ter¬ 
minale  normales,  dans  lesquels  on  observe  cepen¬ 
dant  do  l’acétonurie  précoce  avec  le  salicylate  ; 
elle  semble  surtout  déterminée  par  le  déséqui¬ 
libre  alimentaire  et  pius  particulièrement  la 
carence  en  hydrates  de  carbone  qui  ne  compense 
pas  la  spoliation  salicylée.  li  faut  tenir  compte 
cependant  d’une  fragilité  hépatique  latente  ;  en 
effet,  la  tolérance  au  salicylate  s’accroît  dans  la 
suite  sous  l’action  du  traitement  par  l’antlpy- 


Groupe  VI  :  Galactopexie  normale.  L’acéto¬ 
nurie  POUVANT  ÊTRE  ATTRIBUÉE  A  UNE  INSUFFISANCE 
PANCRÉATIQUE  ENDOCRINE.  —  C’cSt  là  Un  grOUpe 

d’attente,  nos  recherches  sur  l’a'ctivité  pancréa¬ 
tique  étant  encore  Insuffisantes  pour  nous  per¬ 
mettre  des  conclusions. 

La  GALACTOPEXIE  ET  LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  MAr-,VDIE  DE  BoUILLAUD. 

L'é))reuve  permet,  dans  ccrlaiiies  circoiislaiiecs, 
de  reconnaître  l'origine  rhumatismale  d’arthrites 
mal  définies,  de  lésions  cardiaques  ou  pulmo¬ 
naires  dans  lesquelles  la  maladie  de  Bouillaud 
n’a  pas  etc  identifiée.  Une  mauvaise  galactopexie 
à  elle  seule  n’a  pas  de  signification  ;  il  n’en  est 
lias  de  mémo  lorsque,  constatée  en  dehors  de  toute 
insuffisance  cardiaque,  elle  disparaît  avec  le  trai¬ 
tement  par  le  salicylate  ou  l’antipyrine.  Ce  signe 
a  la  môme  valeur  qu’un  allongement  de  PR  cons¬ 
taté  sur  l’électrocardiogramme  et  modifié  par  le 
traitement. 


Déductions  thérapeutiques. 

L’emploi  du  salicylate  qui  est  d’une  grande 
simplicité  lorsque  la  galactopexie  est  normale,  de¬ 
vient  difficile  dès  que  l'hépalopancréatite  rhuma¬ 
tismale  intervient. 

Le  dilemme  est  ainsi  posé  :  le  salicylate  ac¬ 
croît  les  troubles  du  métaholi.sme  des  glucides, 
quand  le  foie  est  fragilisé  par  la  maladie  de 
Bouillaud,  et  cependant  ce  médicament  est  seul 
capable  de  faire  rétrocéder  l’hépatite. 

L’épreuve  de  la  galaclopexie  confirme  les  règles 
empiriquement  établies  par  l’un  de  nous  pour  la 
répartition  des  injections  de  salicylate  et  d’an¬ 
tipyrine. 

Chez  le  sujet  sans  Jragilllé  hépatique,  l’expé¬ 
rience  avait  montré  l’intérôt  des  coupures  de 
deux  jours  entre  chaque  série  de  dix  jours  de 
traitement  :  elles  permettent,  avec  l’alirnenla- 
lion,  de  refaire  les  réserves  do  glycogène  spoliées 
par  le  salicylate. 

Lorsque  l’hépatite  intervient,  les  périodes 
d’injection  ne  peuvent  excéder  deux  à  trois 
jours,  avec  des  coupures  de  un  à  trois  jours.  A 
mesure  que  l’hépatite  rétrocède,  les  périodes 
s’accroissent,  les  coupures  se  réduisent.  Le  frac¬ 
tionnement  des  doses  en  3  ou  4  injections  est 
également  imposé  par  les  déficiences  hépati¬ 
ques  :  le  fractionnement  accroît  la  tolérance  en 
réduisant  la' dose  instantanée  et  spécule  sur  l’éli¬ 
mination  qui  s’établit  à  mesure.  Mais  l’action 
se  réduit  et  il  n’y  a  pas  intérêt  à  recourir  aux 
infusions  lentes  (Siècle  méd.,  Octobre  1940).  Les 
doses  totales  injectées  sont  à  réduire  pour  éviter 
l’acétone  et  normaliser  la  galaclopexie.  Les  doses 
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faibles  sont  efficaces.  Ce  qui  compte  dans  une 
médication,  ce  n’est  pas  la  dose  injectée,  mais 
celle  qui  reste  active  dans  un  temps  donné  ;  en 
tenant  compte  de  l’élimination  cl  de  la  détoxi¬ 
cation. 

L’hépatite  rhumatismale  réduit  la  glycogé- 
nése  et  l’acide  glycuronique  disparaît  :  le  sali- 
cylate  échappe  à  la  glycurono-conjugaison  et  con¬ 
serve  intacte  son  activité. 

Le  traitement  de  remplacement  par  l’antipy¬ 
rine  est  habituellement  mieux  lolcrô  en  période 
d’hépatite.  Cependant,  l’antipyrine  n’est  pas 
dénuée  d’action  sur  le  métabolisme  des  gluci¬ 
des.  Cette  action  est  peut-être  favorable,  cepen¬ 
dant  l’antipyrine  fait  apparaître  parfois  de 
l’acétonurie  et  de  la  galactosurie  transitoires,  ce 
qui  oblige  à  utiliser  ce  médicament,  suivant  les 
mêmes  principes  que  le  salicylate. 

Le  problème  se  complique  lorsque,  par  suite, 
d’une  myocardite  aiguë,  la  stase  hépatique 
s’ajoute  à  l’hépatite  rhumatismale.  On  ne  peut 
se  proposer  d’attendre  que  les  tonicardiaques 
aient  modifié  la  stase  pour  recourir  au  salicy¬ 
late  :  c’est  là  encore  un  cercle  vicieux  qu’il  faut 
rompre  :  le  salicylate  accroît  la  stase  hépatique 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LA  RÉSECTION 
DU  RECTUM  CANCÉREUX 
PAR  LA  VOIE  SACRÉE 


Morostin,  dans  sa  thèse  de  Doctorat  (Des  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  sacrée, 
Paris,  1894)  attribue  à  Yerneuil  (1873;  la  pater¬ 
nité  de  la  «  méthode  sacrée  »  puisque  «  le  pre¬ 
mier,  il  recommanda  de  sacrifier  une  portion  du 
squelette  pour  obtenir  un  accès  plus  facile  dans 
le  petit  bassin  et  rendre  plus  aisée  la  recherche 
du  rectum  ».  Mn  réalité,  Yerneuil  n’avait  fait  que 
proposer  la  résection  du  coccyx  pour  aborder  le 
rectum. 

C’est  en  1885  que  Kraske  décida  d’enlever  une 
partie  du  sacrum  et  comme  lu  dit  Volkmann, 
la  voie  sacrée  paraissait  l’opération  de  choix  pour 
CCS  cancers  qui  sont  trop  lias  pour  une  iaparo- 
lomic,  trop  hauts  pour  une  extirpation  péri¬ 
néale. 

Par  la  suite,  l’opération  do  Kraske  subit  un 
certain  nombre  de  modifications,  notamment  en 
Allemagne,  où  Hochenegg,  fiardeidieiier.  Rose 
donnèrent  plus  d’importance  que  ne  1  avait  fait 
l’inventeur,  à  la  résection  du  sacrum. 

Mais,  tandis  qu’en  Allemagne  la  résection  du 
rectum  par  la  voie  sacrée  était  et  est  encore 
largement  employée,  en  France,  après  une  pé¬ 
riode  d’enthousiasme,  elle  fut  condamnée  et 
abandonnée  par  la  majorité  dos  chirurgiens, 
Lucien  Picqué  et  .leannol  mis  à  part.  Les  motifs 
de  cette  condamnation  doivent  être  rappelés  : 
c’est  tout  d’abord  la  grande  mortalité  qui  a  grevé 
les  opérations  par  voie  sacrée,  entre  1885  et  1900, 
pour  cancer  du  rectum  ;  presque  tous  les  échecs 
opératoires  sont  dus  à  l’infection  péritonéale,  les 
opérateurs  ne  créant  pas  préalablement  l’anus 
iliaque  gauche  de  dérivation  cl  ne  séparant  pas 
la  grande  cavité  péritonéale  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  par  un  cloisonnement  ;  mais  c’est  aussi 
que  la  résection  du  sacrum  a  été  utilisée  pour 
d’autres  buts  que  la  résection  du  rectum  et  nous 
citerons  les  opérations  faites  à  cette  époque  par 


et  cependant  son  emploi  est  indispensable  pour 
modifier  la  myocardite  et  l’insuffisance  cardia¬ 
que  sur  laquelle  les  digilaliques  ont  une  action 
incomplète.  Les  traitements  discontinus  par  le 
salicylate  ou  par  l’antipyrine  combinés  aux  toni- 
cardiaejucs  sont  nécessaires,  sous  le  contrôle  jour¬ 
nalier  du  laboratoire  {Bull,  méd.,  Mars  1941). 

Le  régime  alimentaire  est  à  surveiller  étroi¬ 
tement  :  une  bonne  galaclopexie  ne  suffit  pas  ; 
le  rhumatisant  doit  recevoir  une  quantité  mi- 
nima  do  glucides  pour  fabriquer  son  glycogène. 
Si  la  glycogénèse  devient  insuffisante,  le  stoc¬ 
kage  faisant  défau^y  il  importe  de  pallier  par 
un  apport  quotidien  de  glucose  ou  de  glycocollo 
aux  spoliations  salicylées. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  nécessité 
de  donner  beaucoup  d’hydrates  de  carbone  cl 
de  réduire  les  protides  et  les  lipides.  En  période 
de  restriction  alimentaire,  c’est  moins  l’excès 
de  graisses  que  la  carence  dos  sucres  qui  inter¬ 
vient,  surtout  en  été  par  suite  de  la  suppression 
dos  féculents. 

Pour  accroître  la  tolérance,  il  ne  faut  pas 
cependant  donner  en  excès  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ;  ils  favorisent  la  détoxication,  mais  neu¬ 


tralisent  l’action  du  salicylate.  La  même  remar¬ 
que  s’applique  à  l’emploi  du  glucose  ou  dit 
glycocolle.  Celui-ci  doit  être  strictement  curatif 
et  non  pas  préventif. 

Pour  la  même  raison,  l’un  de  nous  a  insisté 
sur  l’emploi  curatif  et  non  préventif  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  qui  bloque  l’ion  salicylé. 

Le  régime  ne  doit  pas  être  laissé  au  hasard  ; 
pour  chacun  il  importe  de  régler  l’équilibre  des 
glucides,  des  protides  et  des  lipides.  Si  le  régime 
est  en  défaut,  le  glucose  ou  le  glycocolle  per¬ 
mettent  d’arrêter  l’acélonurie,  sans  interrompre, 
le  traitement. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  eu  l’occasion  de  le 
vérifier,  il  paraîtrait  indiqué  de  recourir  au  glu¬ 
cose  ou  au  glycocolle  dans  le  délire  salicylé.  Le 
plus  souvent,  le  glucose  suffit  pour  faire  dispa¬ 
raître  l’intolérance  et  l’acétonurie.  Si  la  défi¬ 
cience  pancréatique  intervient,  il  peut  être  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  l’insuline  avec  le  glucose. 

Do  celle  élude  nous  conclurons  que  l’épreuve 
de  galaclopexie,  mieux  que  les  mesures  de  ré¬ 
serve  alcaline,  de  chlore  globulaire  et  plasmati¬ 
que,  permet  de  conduire  le  fraitement  dans  les 
périodes  troublées  de  la  maladie  de  Bouillaud. 


cette  voie  :  résection  des  rétrécissements  non  can¬ 
céreux  du  rectum,  hystérectomie,  bassin  rétréci 
gênant  l’accouchcmenl,  abord  de  l’appareit  géni¬ 
to-urinaire  do  l’homme,  drainage  des  péritonites 
aiguës  diffuses,  drainage  des  appendicites  pel¬ 
viennes. 

Celte  condamnation  fut  non  seulement  pro¬ 
noncée  par  Moreslin  qui  conclut,  dans  sa  thèse, 
que  les  suites  de  l’opération  de  Kraske  sont  jus¬ 
qu’à  présent  décourageantes,  mais  encore  par 
Delhet  et  Bréchol  en  1916  {in  Le  Dentu-Delbct) 
pour  avoir  tenu  imparfaitement  ses  promesses, 
en  1926  par  Lecène  (Thérapeutique  chirurgi¬ 
cale):  «  l’opération  do  Kraske  no  me  semble  avoir 
aucun  avantage  réel  ;  elle  expose  aux  ostéites  du 
sacrum  et  elle  ne  donne  pas  beaucoup  plus  de 
jour  que  la  résection  coccygionne  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  souvent,  dans  la  suite,  de  prolapsus  grave 
do  l’intestin,  au  niveau  de  l’anus  sacré,  qui 
s’observe  dans  la  moitié  des  cas  environ  ;  après 
l’avoir  employée  quelquefois,  j’y  ai,  pour  ma 
part,  complètement  renoncé  ». 

Ces  condamnations  ne  devaient  pas  être  sans 
appel,  puisque,  à  l’heure  actuelle,  l’opération  de 
Kraske  est  do  nouveau  préconisée.  Bcrgcret  en 
1938,  d’Allaincs  en  1941  relataient,  à  l’Académie 
do  Chirurgie,  les  très  bons  résultats,  qu’entre 
leurs  mains,  celte  opération,  à  laquelle  ils  avaient 
fait  subir  d’importantes  et  heureuses  modifica¬ 
tions,  leur  avait  procurés.  Ducuing  qui  avait  vu 
son  maître  .Jcannel  utiliser  avec  succès  la  voie 
do  Kraske,  entre  1909  et  1914,  se  rendit  auprès 
de  Gœlze,  à  Erlnngen,  et  adopta  les  modifications 
que  celui-ci  avait  apportées.  Mais  tandis  que  Ber- 
goret  et  d’Allaines  font  une  opération  mixte, 
abdominale  et  sacrée,  en  plusieurs  temps,  Gœlze 
mène  toute  l’opération  par  une  très  largo  résec¬ 
tion  du  sacrum. 

La  tecumque  originale  de  Kraske.  —  Le  ma¬ 
lade  est  couché  sur  le  côté  droit,  les  cuisses  flé¬ 
chies  sur  le  bassin.  On  trace,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  une  longue  incision  parlant  de  l’anus, 
suivant  la  rainure  interfessière  et  aboutissant 
sur  la  crête  sacrée  à  pou  près  au  milieu  du  sa¬ 
crum.  Les  fibres  du  grand  fessier  gauche  sont 
détachées  dos  tissus  fibreux  sous-jacents  et 
repoussées  en  dehors.  La  partie  gauche  du  sa¬ 
crum  est  mise  à  nu.  Le  coccyx  est  désarticulé, 
puis  à  coups  de  ciseau  et  de  marteau,  on  enlève 
une  portion  de  l’aile  gauche  du  sacrum  ;  la  ligne 


qui  ^circonscrit  le  fragment  osseux  enlevé  est 
courbe,  à  concavité  externe,  elle  passe  au-desous 
du  troisième  trou  sacré,  contourne  en  dedans 
le  quatrième  et  vient  se  terminer  sur  la  partie 
tout  inférieure  du  bord  du  sacrum,  tout  près  du 
corps  vertébral  de  la  6°  sacrée.  Ce  faisant, 
Kraske  respecte  l’innervation  principale  du  rele- 
veur  de  l’anus,  qui  pour  les  anatomistes  est 
fournie  par  le  3“  nerf  sacré. 

Le  rectum  est  devenu  accessible.  Mais,  à  ce 
moment,  Kraske  change  la  position  de  l’opéré 
qui  était  placé  sur  le  côté  droit  ;  il  le  fait  mettre 
sur  le  dos,  le  bassin  très  élevé,  les  cuisses  rame¬ 
nées  sur  le  ventre.  Le  rectum  est  alors  disséqué 
avec  soin,  l’hémostase  est  assurée  au  fur  et  à 
mesure.  «  Quand  on  peut  éviter  l’ouverture  du 
péritoine,  dit  Kraske,  cela  n’en  vaut  que  mieux, 
mais  s’il  se  déchire,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en 
inquiéter  outre  mesure  ».  D’ailleurs,  celle  ouver¬ 
ture  facilite  l’abaissement  de  l’intestin.  Celui-ci 
est  sectionné  au-dessus  et  au-dessous  de  la  masse 
néoplasique  et  après  suppression  de  celle-ci,  on 
rétablit  la  continuité  du  canal  intestinal,  le  bout 
inférieur  étant  laissé  tel  quel,  ou  verticalement 
fendu  en  arrière. 

La  suture  circulaire  des  deux  bouts  intesti¬ 
naux  procura  des  mécomptes  à  Kraske  ;  les  deux 
bouts  s’étant  désunis,  dans  un  certain  nombre 
do  cas,  il  perdit  des  malades  de  péritonite  ;  il 
cul  à  déplorer  des  phlegmons  périreclaux  et  des 
fistules  consécutives.  Aussi,  renonçant  à  les 
réunir  complètement,  il  se  contenta,  par  la  suite, 
de  les  suturer  runc  à  l’autre  par  leur  demi 
circonférence  antérieure,  laissant,  de  parti  pris,  le 
rectum  béant  en  arrière.  11  se  résignait  ainsi  à 
la  formation  d’un  anus  sacré  ce  qui  nécessitait 
ultérieurement  la  tentative  très  aléatoire  de  la 
suture  de  cet  anus,  mais  les  opérés  étaient  moins 
exposés  aux  graves  complications. 

La  technique  de  Bergeret.  —  i"'  temps  abdo¬ 
minal  :  l’incision  médiane  remonte  au-dessus  de 
l’ombilic.  Vérification  de  la  situation  exacte  du 
cancer  rectal,  de  son  opérabilité.  Vérification  de 
l'intégrité  du  foie.  Appréciation  des  possibilités 
d’abaissement  qui  dépendent  de  la  longueur  du 
côlon  sigmoïde  et  de  la  disposition  des  branches 
de  l’artère  mésentérique  inférieure.  Lorsque 
l’abaissement  est  limité,  il  vaut  mieux  prati¬ 
quer  l’opération  do  Hartmann  ou  l’opération 
combinée  en  un  temps.  Bergeret  sectionne  entre 
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deux  ligatures  l’artère  mésentérique  inférieure, 
soit  au-dessous  de  sa  branche  sigmoïdienne  supé¬ 
rieure,  M  celle-ci  naît  très  haut,  soit  au-dessus 
d’elle  ;  dans  ce  cas  il  faut  également  couper  entre 
deux  ligatures  la  sigmoïdienne  supérieure,  faute 
de  quoi  le  côlon  sigmoïde  ne  pourrait  être 
abaissé.  La  section  du  mésosigmoïde,  indispen¬ 
sable  à  l’abaissement  du  segment  colo-rectal,  doit 
ûtre  faite  dans  l’espace  compris  entre  la  sigmoï¬ 
dienne  supérieure  et  la  sigmoïdienne  moyenne. 
«  Le  moignon  de  ligature  inférieure  de  l’artère 
mésentérique  inférieure  devient  ainsi  un  pédi¬ 
cule  très  libre  qui  peut  ôtre  abaissé  dans  la  con¬ 
cavité  sacrée,  où  il  sera  facile  de  le  retrouver 
lors  du  second  temps.  Cela  permettra,  en  le 
dépassant,  à  ce  moment,  d’enlever,  sur  une  très 
grande  hauteur,  la  totalité  des  voies  lympha¬ 
tiques  ».  Pour  faciliter  le  second  temps,  le  péri¬ 
toine  est  incisé  de  chaque  côté  du  rectum,  jus¬ 
qu’au  cul-de-sac  de  Douglas. 

Enfin,  le  petit  bassin,  dans  lequel  est  pelo¬ 
tonné  le  côlon  sigmo’ide,  est  isolé  de  la  grande 
cavité  péritonéale,  par  un  cloisonnement  sig- 
moïdo-vésical  chez  l’homme,  chez  la  femme  par 
la  suture  du  feuillet  postérieur  des  ligaments 
larges  au  sigmoïde. 

En  terminant  le  temps  abdominal,  Bergeret 
faisait,  lors  de  ses  premières  inlerventions,  une 
colostomie  iliaque.  A  l’heure  actuelle,  il  crée 
l’anus  iliaque  gauche  temporaire  huit  jours  avant 
le  premier  temps.  Il  y  a  intérêt,  nous  dit  Ber¬ 
geret,  è  faire  le  second  temps  assez  vite  avant 
que  ne  soient  constituées  des  adhérences  au  ni¬ 
veau  du  moignon  vasculaire  ou  au  niveau  du 
côlon  entassé  ». 

En  ce  qui  concerne  le  temps  sacré,  Bergeret 
suit  la  technique  de  Kraske. 

B.  Cunéo  lie  la  2”  et  la  3”  sigmoïdienne  au- 
dessus  de  l’arcade  ;  dans  le  deuxième  temps 
par  voie  sacrée,  il  enlève  le  rectum  après  liga¬ 
ture  haute  de  l’hémorroïdalc  supérieure  et  abaisse 
la  portion  du  sigmoïde  qui  n’est  plus  nourrie 
que  par  l’arcade. 

Technique  de  d’Allaines.  —  Elle  diffère  de  celle 
de  Bergeret  en  ce  que  le  1”  temps  consiste  uni¬ 
quement  en  une  exploration  qui  a  pour  but  de 
vérifier  l’absence  de  métastases  et  d’apprécier  les 
possibilités  de  restauration  de  la  continuité  colo¬ 
rectale.  Au  cours  de  cette  laparotomie  explora¬ 
trice,  la  tumeur  rectale  ne  sera  palpée  qu’avec 
la  plus  grande  douceur  ;  aucune  tentative  de 
mobilisation  de  la  tumeur  ne  sera  effectuée.  En 
terminant  cette  investigation,  un  anus  sous 
angulo-coliquc  gauche  avec  éperon  est  créé. 

Pendant  trois  semaines,  par  l’orifice  inférieur 
de  l’anus  artificiel  le  segment  colo-rectal  est  dé¬ 
sinfecté  au  moyen  de  lavages  quotidiens.  Ce  laps 
do  temps  écoulé,  le  segment  cancéreux  du  rectum 
est  enlevé  par  voie  combinés  abdomino-sacrée  ; 

Temps  abdominal,  section  du  méso-sigmoïdien 
et  ligature  du  pédicule  vasculaire  sigmoïdo-pel- 
vien  ;  le  rectum  est  libéré  complètement  en 
arrière,  partiellement  sur  les  côtés,  très  peu  en 
avant.  En  terminant  ce  temps  abdominal,  le  sig¬ 
moïde  et  le  rectum,  pelotonnés  dans  le  petit  bas¬ 
sin,  sont  recouverts  par  une  péritonisation 
comme  le  fait  Bergeret. 

Temps  sacré,  libération  de  la  portion  inférieure 
du  rectum.  Dans  les  cas  favorables,  le  rectum 
cancéreux  est  réséqué  et  la  continuité  colo-rectale 
rétablie  ;  dans  les  cas  défavorables,  d’Allaines 
enlève  tout  le  canal  recto-anal,  fait  une  ampu¬ 
tation  par  vole  sacrée. 

Technique  de  Goetze  relatée  par  Ducüing.  — 
Toute  l’opération  se  fait  par  voie  sacrée,  sans 
temps  abdominal  préalable.  Tandis  que,  dans 


l’opération  originale  de  Kraske,  le  chirurgien 
cherche  son  plan  de  clivage,  pour  libérer  la  face 
postérieure  du  rectum,  en  avant  de  la  lame  vas¬ 
culaire  présacrée,  lie  les  branches  de  bifurcation 
do  l’hémorroïdalo  supérieure  et  fait  une  section 
basse  de  l’intestin,  dans  l’opération  de  Gœtze, 
le  décollement,  le  plan  de  clivage  passent  en 
arrière  do  la  lame  vasculaire  présacrée  ;  l’hémor- 
roïdale  supérieure  est  liée  au-dessus  de  la 
((  sigmoïda  ima  »  (la  sigmoïdienne  inférieure), 
la  section  porte  non  sur  le  haut  rectum,  mais 
sur  le  sigmoïde.  Ainsi,  sans  anus  artificiel  obli¬ 
gatoirement  préalable,  sans  cloisonnement  du 
petit  bassin,  toute  l’opération  d’exérèse  a  lieu  en 
un  seul  temps,  le  malade  couché  sur  le  ventre, 
le  chirurgien  opérant  entre  les  cuisses  écartées 
du  malade.  Pour  ce  faire,  Gœtze  résèque  toute 
la  partie  du  sacrum  sous-jacente  aux  3'"  trous 
sacrés.  Il  obtient  ainsi  un  champ  d’explo¬ 
ration  très  large  qui  lui  permet  de  faire  soit  la 
résection,  soit  l’amputation  et,  nous  dit  Ducuing, 
quand  on  pratique  l’amputation  «  l’opération  de 
Gœtze  ne  diffère  pas  de  celle  que  fournit  l’abdo- 
mino-périnéale  ou  l’abdomino-sacrée  et  présente 
d’après  Westhues,  tous  les  caractères  que  l’on 
est  en  droit  d’exiger  d’une  opération  radicale  » 

La  divergence  entre  chirurgiens  français  et 
chirurgiens  allemands  est  évidente.  Les  premiers 
opèrent  sous  la  protection  d’un  cloisonnement 
entre  le  pelvis  et  la  grande  cavité  péritonéale,  les 
seconds  mènent  toute  l’opération  par  voie  sacrée 
sans  se  préoccuper  de  l’extension  de  l’infection 
du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  au  grand  péri¬ 
toine. 

Morestin  évalue  à  40  pour  100  le  nombre  des 
opérés  qui  succombent  è  une  mort  rapide,  mais 
il  s’agit  de  la  période  qui  s’étend  entre  1880  et 
1894  et  il  ajoute  «  je  suis  absolument  persuadé 
qu’en  n’opérant  que  des  cancers  petits  et  mobiles, 
en  se  plaçant  dans  de  bonnes  conditions,  en  agis¬ 
sant  avec  rapidité  et  réduisant  les  sacrifices  au 
strict  nécessaire,  on  pourrait  réduire  et  de  beau¬ 
coup  les  chiffres  malheureux  ».  Bergeret,  en 
trois  ans,  opère  31  malades  et  n’en  perd  aucun, 
d’Allaines,  sur  94  opérés  accuse  une  mortalité 
de  11  pour  100  (14  pour  100  sans  rétablisse¬ 
ment  de  la  continuité  intestinale,  4  pour  100  avec 
rétablissement  de  la  continuité),  mais  il  lait 
observer  qu’il  a  réservé  la  restauration  anato¬ 
mique  aux  meilleurs  cas.  Ducuing  ne  nous 
donne  pas  les  résultats  de  la  technique  de  Gœtze. 

L’abaissement  de  la  mortalité  opératoire  dans 
la  résection  par  voie  sacrée  étant  manifeste,  il 
reste  è  relater  les  inconvénients  inhérents  h  la 
brèche  faite  au  sacrum.  Interviennent  deux  fac¬ 
teurs  :  la  perturbation  de  la  statique  pelvienne, 
l’infection  locale. 

La  statique  pelvienne.  —  Le  sacrum  joue  un 
rôle  important  dans  l’équilibre  des  forces  qui 
s’opposent  à  la  pesanteur  des  organes  abdomi¬ 
naux,  pesanteur  qui  est  accrue  dans  le  phéno¬ 
mène  physiologique  de  l’effort.  Morestin,  recher¬ 
chant  ce  qu’étaient  devenus  les  malades  qui 
avaient  bien  supporté  l’opération  de  Kraske 
écrivait  :  «  Je  suis  forcé  de  dire  que  je  n’ai  vu  de 
de  mes  yeux  qu’un  seul  opéré  parfaitement 
guéri,  sans  fistule  avec  sphincters  fonctionnant 
régulièrement.  Tous  les  autres  ôtaient  affligés 
d’infirmités  plus  ou  moins  supportables  ».  Ces 
infirmités  c’étaient  le  prolapsus  sacré  du  rectum 
avec  ou  sans  fistules.  D’Allaines  a  très  bien 
exposé  les  causes  de  l’échec  de  la  suture  colo-rec¬ 
tale  par  voie  sacrée. 

Elles  sont  de  deux  ordres.  1°  La  trop  grande 
septicité  du  segment  rectal,  septicité  due  à  la 
présence  du  néoplasme  toujours  infecté  et  à  la 
dérivation  insuffisante  des  matières  ;  à  ce  point 
de  vue  l’anus  cæcal  est  notoirement  insuffisant. 


il  est  indispensable  de  créer  un  anus  è  éperon 
sur  le  côlon  gauche  et  de  faire  de  grands  lavages 
(luolidicns  du  bout  inférieur,  pendant  trois 
semaines,  précise  d’Allaincs. 

2°  La  brièveté  du  côlon  pelvien:  abaissé  :  on  peut 
apprécier,  avant  la  résection  du  rcClum,  la  lon¬ 
gueur  du  côlon  pelvien,  soit  pur  un  lavement 
baryté,  soit  au  cours  du  premier  temps  opéra¬ 
toire  ;  mais  d’Allaines  nous  dit  que  ces  appré¬ 
ciations  ne  peuvent  ôtre  qu’approximatives,  et 
que  c’est  seulement  au  cours  du  temps  opératoire 
do  diérèse  que  peut  ôtre  certifiée  la  possibilité 
d’une  suture  colo-rectale  correcte  :  les  facteurs 
de  cette  possibilité  sont  la  souplesse  du  méso¬ 
sigmoïde,  la  bonne  vascularisation  du  côlon,  la 
suffisante  longueur  du  côlon.  Pour  d’Allaines,  il 
faut  couper  le  sigmoïde  è  20  cm.  au  moins  de 
la  tumeur  rectale,  «  c’est  donc  après  résection  du 
rectum,  pratiquée  sans  se  préoccuper  do  la  réu¬ 
nion,  que  l’opéralour  peut,  et  alors  seulement, 
apprécier  les  possibilités  de  rétablissement  ;  aupa¬ 
ravant,  il  a  pu  les  prévoir,  jamais  les  promet¬ 
tre  ». 

La  suture  colo-rectale  est  vouée  à  la  désunion, 
dans  deux  cas  :  suture  faite  sous  tension,  trop 
grande  pression  intrapelvienne. 

La  suture  sous  tension  est  une  faute  de  tech¬ 
nique,  car  l’échec  est  certain. 

Lorsque  la  suture  paraissait  correcte,  sans  au¬ 
cune  tension,  vers  le  huitième  jour  se  produit 
une  désunion  que  d’Allaines  qualifie  de  secon¬ 
daire  et  dont  il  donne  l’explication  suivante,  ba¬ 
sée  ((  sur  le  mécanisme  de  la  cicatrisation  de  la 
vaste  brèche  pelvienne  laissée  en  fin  d’interven¬ 
tion  ».  Le  côlon,  sous  la  poussée  des  viscères  pel¬ 
viens  vient  s’accoler  à  la  face  antérieure  de  la 
portion  restante  au  sacrum  (qui  a  une  direction 
plus  proche  de  l’horizontale  que  de  la  verticale) 
jusqu’à  la  ligne  do  section  passant  par  les 
3'“  trous  sacrés  ;  il  subit  alors  une  angula¬ 
tion  à  sinus  antérieur  de  4.5  à  60°  environ,  puis 
le  canal  cojo-rcctal  gagne  la  région  anale.  Si  le 
côlon  sigmoïde  abaissé  est  très  long,  l’étoffe  en 
trop  se  prêtera  facilement  à  cette  angulation  ; 
par  contre,  s’il  n’y  a  pas  assez  d’étoffe  la  trac¬ 
tion  qu’il  subit,  en  raison  du  mécanisme  exposé 
ci-dessus,  tire  sur  la  ligne  de  suture  qui  se  rompt 
sur  la  circonférence  postérieure,  d’où  constitution 
d’un  anus  sacré  à  éperon. 

C’est  donc  au  moment  de  suturer  que  le  chi¬ 
rurgien  se  rend  compte  qu’il  existe  une  réserve 
d’étoffe  sur  le  sigmoïde,  que  la  poussée  pelvienne 
pourra  utiliser  sans  dommages  pour  les  sutures. 
Lorsque  le  côlon  paraît  trop  court  pour  s’adapter 
à  cette  poussée,  d’Allaines  projiose  de  prévenir 
la  désunion  par  ce  qu’il  appelle  «  la  mobilisation 
en  arrière  du  périnée  postérieur  ».  Voici  com¬ 
ment  procède  l’auteur,  qui  rappelle  que  Mandl 
a  décrit  un  procédé  voisin  :  «  Incision  en  accent 
circonflexe  préanale,  section  du  raphé  antérieur, 
du  muscle  recto-urétral,  sur  la  ligne  médiane,' 
du  faisceau  interne  du  releveur  de  l’anus,  de 
chaque  côté  ;  l’appareil  sphinctérien  de  l’anus 
ne  tient  plus  dès  lors  que  par  deux  ponts  laté¬ 
raux  qui  contiennent  le  releveur  et  les  pédicules 
vasculo-nerveux,  on  peut  facilement  le  déplacer 
en  arrière  et  le  fixer,  dans  sa  nouvelle  position, 
par  deux  grosses  soies  placées  de  chaque  côté  de 
la  peau  ».  Dans  les  deux  cas  où  celle  technique 
a  été  utilisée  par  d’Allaines,  la  désunion  fut  évi¬ 
tée,  le  fonctionnement  de  l’anus  normal  reporté 
en  arrière  se  fît  normalement. 

L’infection  locale,  —  Les  chirurgiens  de 
l’époque  qui  s’étend  de  1885  à  1894  n’opéraient 
.  pas  sous  le  couvert  d’une  minutie,  d’une  asepsie 
poussées  au  même  degré  qu’à  l’heure  actuelle. 
Et  cependant,  si  l’infection  des  parties  molles  de 
la  plaie  opératoire  est  chose  couramment  signalée 
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dans  les  observalions  recueillies  par  Moreslin, 
l’osléile  du  sacrum  n’csl  que  très  rarernciil  accu¬ 
sée.  iMorcslin  mcnliomio  bien  (lue  «  la  nécrose  des 
fragments  osseu.x,  réclinés  dans  les  résections 
temporaires  a  éic  observée,  que  la  suppuration 
du  canal  sacré  jh'uI  être  ou  non  accompagnée  de 
méningite,  mais  il  ajoute  qu’il  s’agit  là  d’un 
phénomène  assez  accessoire  à  côté  d’autres  lé¬ 
sions.  On  le  voit,  ce  genre  de  complications  n’a 
pas  retenu  longuemeul  rnttcntion  des  cliirur- 
gicns  do  cette  époque.  11  faut  en  conclure  que 
dans  l’opération  de  Kraskc  et  de  ses  imitateurs,  le 
sacrum  ne  craint  jias  grand’chose,  ce  n'était  pas 
l’avis  de  Lccène. 

Un  mémoire  de  Ulrich  Graff  intitulé  : 
«  Constatations  anatoiuicpies  dans  la  sacro-Héilc 
consécutive  à  l’amputation  du  rectum  pour 
cancer  »  (Zenlmlblall  für  Chiruryie  1941,  n°  8) 
attire  l’attention  sur  une  complication  jusqu’ici 
peu  connue. 

.\vec  son  maître  Schmieden,  Graff  a  publié  trois 
observations  do  sacro-iléitc  dont  voici  la  der¬ 
nière  en  date.  Un  homme  do  50  ans  est  opéré 
pour  une  tumeur  du  rectum  par  voie  sacrée  ; 
établissement  d’un  anus  sacré.  Les  suites  opéra¬ 
toires  sont  d’abord  très  normales,  les  mèches  sont 


enlevées  dans  les  délais  réguliers  (huitième-dou¬ 
zième  jour);  la  plaie  se  comble,  mais  au  bout 
do  quatre  semaines  apparaissent  de  violentes  dou¬ 
leurs  sciatiques  qui  font  penser  à  une  sacro- 
iléite  droite  ;  le  signe  do  Lasègue  est  positif,  puis 
apparaît  une  atrophie  des  muscles  do  la  jambe 
droite,  la  température  monte  à  SS^o.  Une  radio- 
graphie  des  os  du  bassin  no  décèle  pas  de  lésions 
visibles.  Pour  supprimer  l’infection  de  la  région 
sacrée  on  crée  un  anus  iliaque  gaucho,  mais  le 
malade  succombe  le  troisième  jour  vraisembla¬ 
blement  à  une  embolie  pulmonaire. 

L’autopsie  révéla  une  embolie  pulmonaire  mas¬ 
sive  dont  le  point  de  départ  est  une  tlirombosc 
récente  des  veines  fémorale  et  iliaque  externe 
droites.  L’articulation  sacro-iliaque  droite  est 
prélevée,  elle  contient  une  «  masse  puridente  », 
alors  que  l’articulation  gauche  est  saine.  L’exa¬ 
men  histologique  après  décalcification  montra  de 
graves  lésions  d’ostéite  et  une  disparition  du  car¬ 
tilage  articulaire.  Graff  admet  que  l’arthrite  sacro- 
iliaque  est  secondaire  à  l’infection  des  tissus 
péri-articulaircs  et  non  à  la  propagation  d’une 
ostéite  du  sacrum. 

La  coexistence  d’une  thrombo-phlébile  iléo- 
fémorale  semble  lui  donner  raison. 


Il  faut  retenir  la  possibilité  d’une  telle  compli¬ 
cation  :  l’apparition  des  signes  d’une  sciatique 
attirera  l’attention  du  chirurgien,  mais  Graff  spé¬ 
cifie  qu’en  l’occurrence  la  radiographie  ne  peut 
êlre  d’aucun  secours. 

Cliez  deux  opérés  de  résection  du  rectum  par 
voie  sacrée  nous  avons  ol)icnu  très  rapidement 
une  détersion  complète  de  la  plaie  sacrée,  qui 
présenlail  un  aspect  gangréneux,  par  le  saupou¬ 
drage  avec  du  sulfamide. 

Un  187.3,  Verneuil  propose  l’abord  chirurgical 
du  rectum  par  résection  du  coccyx.  En  1885, 
Krasko  résèque  lu  moitié  gauche  du  sacrum  au- 
dessous  du  3"  trou  sacré.  I.es  chirurgiens  français, 
après  de  nombreux  échecs,  abandonnent  la  voie 
sacrée,  les  chirurgiens  allemands  persistent  à 
résé(|ucr  le  reclum  en  passant  par  la  voie  sacrée, 
et  G(etzc  reprend  la  technique  de  Bardenheuer. 
Pins  la  résection  sacrée  est  de  nouveau  proposée 
eu  l’ranrc  par  Bergerct,  d’Allainos,  Ducuing. 
Les  résultats  sont,  sans  conteste,  encourageants  : 
la  technique  de  d’Allaines,  mobilisation  du  ]iériné 
postérieure,  l’emploi  des  sulfamides  doivent  di¬ 
minuer  le.s  complications  locales  de  la  réscclion 
du  rectum  par  voie  sacrée. 

P.  WlI.MOTlI. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

ACADÉMIE  DE  Médecise  {HuUetin  fie  l’Académie  de  Médecine, 
126,  boulevard  Saint-fiormain,  Paris). 

Société  médicale  des  lléiuTAUS  de  Paius  (Culietins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
‘boulevard  Saiut-Lîennaiu,  Paris). 

Société  de  Biolooie  de  Paris  (.Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Pathologie  comparée  (Wcowe  de  pathologie  corn- 
parée,  1,  rue  Guslavo-Nadaud,  Paris.  —  Prix  du  numéro  ■ 
France,  10  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

lit  Oelobre  19-11. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Rathery.  —  M. 
Harvier. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  Ration¬ 
nement  des  produits  pharmaceutiques.  —  M. 
Goris,  rai>porleur,  reconnaît  cjuc  le  Comité  d’or- 
ganisalion  des  huluslries  et  du  Commerce  des 
produits  [diarmaeeuliqiie.'^  a  fuit  de  grands  efforts 
])our  ivmédier  à  l'actuelle  discllc  des  produits  et 
pour  les  réiwrlir  do  manière  équitable.  Cette 
disette  ii’eu  reste  pas  moins  inquiétante  et  ne  cesse 
de  s'aggraver  en  ce  qui  louche  certains  produits. 
On  ne  saurait  citer  tous  les  inédicanienls  qui 
sont  devenus  rares  ou  qui  font  tolalcmonl  dcfaid. 
Il  faut  poiirlaiit  meiiliounor  parliculièremeiil  la 
caféine,  la  lliéobromiiie,  les  sels  de  bismulli, 
l’iode  et  les  iodures,  le  cnmpliro,  l’acide  borique 
et  ses  dérivés,  la  vaseline,  la  q\duine,  l'opiurn  cl 
scs  alcaloïdes,  la  glyeériiio,  la  lanoline,  riiuilc  de 
foie  de  morue,  UamiiloiL,  le  glucose,  la  farine  do 
moutarde,  le  lactose,  les  acides  laririque  cl  citrique, 
l’insuline,  les  produits  opolbérapiques,  oiifiu  de 
nombreux  alcaloïdes  et  maints  produits  chimiques 
ou  végétaux  qui  nous  venaient  pour  la  plupart  de 
l’élraiiger. 

1“  La  Comniission  demande  que  certains  pro¬ 
duits  nécessaires  en  thérapculique,  mais  pouvant 
servir  à  d’autres  usages,  tels  que  la  farine  de 
moutarde,  le  marron  d’Inde,  le  petit  lait,  soient 
réservés  par  priorité  pour  la  préparation  des  médi¬ 
caments  et,  s’il  le  faut,  réquisitionnés; 

2“  La  Commission  propose  également  à  l’Aca¬ 
démie  do  publier  un  tableau  des  produits  qui^ 
risquent  de  faire  ainsi  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  défaut  et  de  signaler  les  substances  ayant 
quelque  valeur  do  remplacement; 

3“  Enfin,  la  Commission  estime  que  le  texte 
du  rapport  doit  êlre  l’objet  d’une  large  diffusion 


qui  le  portera  à  la  connaissance  du  plus  grand 
nombre  possible  de  médecins  et  do  pharmaciens. 

—  M.  Martel  demande,  clanl  donné  que  l'acide 
borique  est  rare  en  pharmacie,  qu’on  supprime 
la  tolérance  de  son  emploi  pour  la  conservation 
du  beurre  et  de  la  margarine,  tolérance  d’ailleurs 
non  conforme  aux  règlements. 

—  Les  conclusions  de  la  Commission  et  le  vœu 
de  M.  Martel  sont  adoptés. 

Etude  d’un  chlorome  transplantable  chez  le 
rat.  —  MM.  Roussy  et  Guérin  ont  éimlié  un 
chlorome  qui  a  pu  êlre  Iransplanlé  sous  la  peau, 
au  cours  do  cinq  passages,  à  3.50  rats  environ. 
11  a  donné  nais.sance  à  une  quarantaine  de 

lumenrs;  celles-ci,  formées  de  inyéloblaslcs  plus 
ou  inoins  atypiques,  se  sont  montrées  particuliè¬ 
rement  malign<'s,  avec  lendancc  marquée  aux 
inélaslasos  viscérales  et  ganglionnaires.  La  limieur 
primilive  était  ai>pariie.  chez  le  rat,  à  la  suite 
d'inoculation  ib-  fragmeiils  de  tissu  leucémique. 

La  nature  du  pigmeni,  étudiée  aux  radiations 
ullra-violcltes  et  an  spcclrosrope,  semble  bien  être 
en  parlie,  mais  non  en  lotalitc,  de  la  porphyrine. 

Quant  aux  rapports  entre  le  chlorome  el  les 

leucémies,  les  aute\irs  insislenl  sur  le  fait  qu’ils 

ont  observé,  au  cours  des  transplantations,  tanlôl 
des  cliloromes  isolés,  tanlôl  (tes  tumeurs  avec 
métastases  multiples,  tantôt  des  chloromes  asso¬ 
ciés  à  des  leucémies.  Celle  conslatalion  est  imi)or- 
lanle  du  [mini  de  vue  doclrinal  ;  clic  montre  qu’on 
jie  peut  plus  opposer  aujourd’lnd,  camme  le  pré- 
Icmlent  encore  ccriains  auteurs,  les  leucémies, 
affeclions  de  système,  aux  tumeurs  des  tissus 

hémalopoïéliques,  néoformations  localisées.  Les 
tumeurs  du  type  chlorome  provenant  des  tissus 
leucémiques  cliez  le  rat  ont  donné  naissance,  dans 
les  expériences  des  au  leurs,  à  des  leucémies  secon¬ 
daires  à  la  formation  des  tumeurs. 

Effets  de  la  vitaminothérapie  dans  un  cas  de 
confusion  mentale  grave  avec  lésions  cutanées. 
—  MM.  Laignel-Lavastine,  Durand  et  Neveu 
rapportent  l’observation  d'un  jeune  homme  qui 
a  présenté,  après  une  courte  phase  d'anxiété  ini¬ 
tiale,  un  syndrome  confusionnel,  puis  une  atteinte 
progressive  de  l’état  général  (amaigrissement 
intense,  hypothermie  persistante),  une  pyoder- 
mile  avec  ulcérations  rebelles,  l’abolition  des 
réllexes  cutanés  et  tendineux  et  une  stupeur  avec 
demi-mutisme.  L’étal  paraissait  dé.sespéré  quand 
un  Irailemenl  par  l’acide  nicotinique  fut  entre¬ 
pris;  les  résultats  furent  remarquables  et  ulté¬ 
rieurement  un  Irniteincnl  par  la  mclhodc  de  Sakel 
permit  d’obtenir  la  guérison  complète  des  troubles 

L'effet  de  la  vitaminothérapie  est  le  seul  critère 


qui  permet  aciuellemcnt  de  rapporter  une  série 
(1(;  syndromes  somalo-psycliiquc.s  à  >me  carence  el 
de  les  considérer  comme  des  formes  aty]uqncs  de 
la  maladie  i)ellagrcusc. 

Sur  le  mécanisme  d’ouverture  de  la  symphyse 
pubienne  en  ffn  de  grossesse  chez  le  cobaye. 
—  M.  R.  Courrier  rappelle  qu’on  coiuuu'l  chez 
plusieurs  espèces  îles  modilicalions  de  la  ceiiilure 
pclviciiiie  qui  sont  en  rapport  avec  la  jihysiologie 
génilalc  (femme,  singe,  vache,  cobaye,  souris, 
goplier).  Ces  modificalioiis  sont  caraelérisliipies 

(diez  le  cobaye:  daius  la  semaine  qui  précède  l’ae- 
coiiehemenl,  la  symphyse  pubienne  s'ouvre  large¬ 
ment  el  celle  onverliire  permet  le  passage  de  la 
lèlo  des  fœtus;  la  symphyse  se  referme  dès  le 
lendemain  de  la  mise-bas.  Pour  llisaw,  ces  phé¬ 
nomènes  sont  dus  à  une  Imnnone  spéelfiquo.  la 

relaxiiie.  L’auleur  a  conslalé  auirefois  que  la  folli¬ 
culine  jj.rovoque  un  ccrlain  relâchement  de  la 
symphyse;  il  montre  dans  ecltc  comnnmicalioii 

que  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  par  l’ac¬ 
tion  sinriiltanéc  de  la  folliculine  et  do  la  proges¬ 
térone.  Le  mécanisme  d’oiivcrlurc  de  la  symphyse 
pubienne  du  cobaye  offre  un  bel  exemple  do 

synergie  endocrinienne. 

Lucikx  Rouquùs. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Oclobrc  1941. 

Funiculite  sciatique  et  hypertrophie  du  liga¬ 
ment  jaune.  —  MM.  S.  de  Sèze  et  D.  Petit-Du- 
taillis,  qui  ont  public  il  y  a  quelques  mois  le 
premier  cas  français  de  sciatique  par  hypertrophie 
du  ligamenl  j.aunc  associe  à  une  hernie  discale, 
publient,  anjourd ’lmi,  un  premier  cas  de  sciatique 
rebelle  par  hypcrlropbie  du  ligament  jaune  «  pu¬ 
re  »,  sans  lésion  discale  associée. 

Les  ailleurs  insistent  sur  l’importance  des  lésions 
d'épidiirilc  graisseuse  hyperlropliianle,  d’oedème  et 
de  congeslion  radiculaire  qui  dans  ce  cas,  s’ajiso- 
ciaicnl  à  l’épaississement  ligamentaire,  et  aggra¬ 
vaient  notablement  la  compression  nerveuse. 

Ls's  lésions  anatomiques  réalisaient,  en  somme, 
le  lableiin  de  la  «  funiculite  »  de  Sicard  ;  mais 
d’une  funiculite  nettement  secondaire  à  la  com¬ 
pression  par  hypertrophie  ligamentaire. 

Du  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique, 
l’épaississement  hypertrophique  des  ligaments  jau¬ 
nes  de  la  région  lombaire  apparaît  avant  tout 
comme  une  conséquence,  directe  el  indirecte,  des 
microlraumalismcs  statiques  imposées  à  la  char¬ 
nière  Iiimbo-sacrée  humaine  par  les  excès  de  la 
station  debout. 
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Les  ailleurs  rappellent  quelques  données  anato¬ 
miques  et  physiologiques  élémentaires  sur  les  liga¬ 
ments  jaunes,  et  concluent  par  quelques  considéra¬ 
tions  sur  les  rapports  étroits  qui,  du  triple  point 
(le  vue,  anatomique,  physiologique  cl  pathologi- 
(pie,  unissent  les  trois  pièces  consliluanles  essen¬ 
tielles  des  arlirulations  inlorvertéhi'ides  ;  disipie, 
ligaments  Jaunes  cl  articulations  apophysaires. 

A  propos  de  8  cas  nouveaux  de  sciatique  re¬ 
belle  par  hernie  méniscale  postérieure  opérés 
et  guéris.  —  M.  de  Sèze  rappelle  que  les  sciali- 
(pics  par  hernie  discale  posiérieure  ne  sont  ni  ex¬ 
ceptionnelles,  ni  même  rares:  en  quelques  mois, 
l’auteur  a  pu  on  recueillir  11  cas,  tous  vériliés  rlii- 
rurgicalcment.  Les  cas  s’en  multiplient  depuis 
qu’on  y  pense  davantage,  et  qu'on  sait  ajipliqucr, 
à  leur  recherche,  la  technique  radiologiipie  indis- 
pensahle. 

L’étiologie  traumatique  se  retrouve  environ  dans 
70  pour  100  des  cas  des  hernies  discales  observées 
jiar  l’auteur.  Celte  proportion  .«ouligne  l’inlérêl  des 
problèmes  d’ordre  médico-légal  soulevés  jiar  colle 
variété  de  sciatique. 

La  sciatique  par  hernie  discale  ne  se  distingue 
des  sciatiques  les  plus  banales  par  aucun  siirne  dis¬ 
tinctif  que  l’on  puisse  considéror  comme  vraiment 

sciatique  discale  que  la  sciatique  elle-mc'me.  Il  en 
résulte  que  toute  .sciatique  rehollc,  quels  que 
soient  les  résultats  de  l’examon  clinique,  de  la 
radiographie  et  de  la  ponction  lombaire,  doit  faire 
soup(,'onncr  la  possibilité  d’une  hernie  discale  pos- 

I.’épreuve  du  lipiodol  do  .‘^icard  j-oste  le  temps 
capital  du  diagnostic  de  la  hernie  discale,  'l’outo- 
fois  : 

1”  Les  grosses  doses  de  lipiodol  qui  sont  néces¬ 
saires  |iour  mettre  les  hernies  discales  on  évidence, 
ne  sont  pas  toujours  bien  supportées  :  d’où  le 
conseil  de  réserver  l’épreuve  du  lipiodol  aux  sciati¬ 
ques  qui  sont  assez  graves  pour  que  l’ojjporlunilé 
d’une  intervention  chirurgicale  puisse  être  envi- 

2"  La  preuve  d’une  hernie  di.scale  lombaire  ou 
lumbo-sacrée  ne  se  traduit  pas  forcément  par  une 
déformation  importante  de  l’image  lipiodoh''e.  In¬ 
versement,  une  déformation  du  lipiodol  à  la  hau¬ 
teur  d’un  disque  intervertébral  (arrêt,  encoche, 
étranglement),  ne  signifie  par  forcément  (pi’il  y 
a  une  hernie  discale  à  ce  niveau.  De  toute  façon, 
la  découverte,  au  cours  d’une  seiathpie,  d’une  dé¬ 
formation  de  type  de  colles  qui  sont  couramment 
rencontrées  dans  les  hernies  du  disque,  ne  prouve 
nullement  que  celle  sciatique  ne  puisse  pas  guérir 
par  les  moyens  médicaux. 

D’où  la  conclusion  :  qu’on  ne  doit  pas  se  fonder 
seulement  sur  les  résultats  de  l’épreuve  du  lipiodol 
pour  décider  un  traitement  chirurgical,  mais 
d’abord  et  avant  tout  sur  le  caractère  rebelle  de 
la  sciatique  :  c’est-à-dire  sur  l’échec  du  repos  et 
des  divers  traitements  médicaux  appliqués  correcte¬ 
ment  et  pendant  un  temps  sufnsammenl  long. 

Un  cas  de  pellagre.  —  M.  Derot  présente  un 
cas  de  pellagre  avec  kératose  péri-pilairc  des  sil¬ 
lons  nasogéniens,  améiiorrlK'o  et  dépression  psy¬ 
chique. 

Du  point  de  vue  humoral,  diminution  des  iwly- 
nucléaires.  lymphocytose,  hypoprotidémie  portant 
surtout  sur  les  globulines,  le  chlore  globulaire  était 
augmenté  aux  dépens  du  chlore  plasmatique.  Sous 
l’influence  de  l’amidc  nicotinique  ces  troubles  ont 
disparu. 

—  M.  Gougerot  demande  quelle  était,  dans  ce 
cas,  l’influence  du  facteur  solaire  sur  les  manifes¬ 
tations  cutanées. 

—  M.  Gounelle  qui  a  observé  plusieurs  cas  de 
pellagre  a  été  frappé  par  la  prédominance  des  trou¬ 
bles  digestifs  et  la  constance  do  modifications  des 
protides  du  sang. 

—  AL  Jausion  pense  que  l’avitaminose  nicolini- 
que  joue  également  dans  les  accidents  du  froid. 

—  AL  Fiessinger  pose  le  problème  du  rôle  de 
l’insuffisance  hépatique  dans  le  déterminisme  de 
la  pellagre.  L’amide  nicotinique  est  très  diminuée 
dans  les  cirrhoses. 


Diabète  insipide  syphilitique  (Etude  clinique 
et  thérapeutique).  —  AL  Raoul  et  AI““  Simone 
Kourilsky,  AIAI.  Jean  Regaud  et  Paul  Biardeau 
ont  suivi  minutieusement,  durant  3  ans,  l’évolution 
d’un  diabète  insipide  survenu  hrutalciTTèiit  chez 
une  femme  de  62  ans,  au  cours  d’une  crise  dou¬ 
loureuse  vésiculaire  très  violente. 

Les  principaux  caractères  de  ce  diabète  furent  : 

1“  La  précession  très  nette  de  la  polydipsie  sur 
la  polyurie,  la  soif  précédent  de  deux  heures  l’ap¬ 
parition  clinique  de  la  polyurie,  caractère  qui  pa¬ 
rait  être  fréquent  dans  le  diabète  insipide  à  début 
brutal,  et  corrobore  plusieurs  observations  déjà 
|)uhliées. 

2°  L’aelion  transitoire  et  peu  marquée  du  traile- 
menl  mercuriel  sur  la  polyurie. 

S”  L’aelion  aggravante  du  traitement  bismiitbi- 
que,  alors  qu’il  existait  des  signes  incontestables  de 
méningite  syphilitique  encore  évolutive. 

4“  L’existence  de  crises  viscérales  tabétiques  à 
symptomatologie  vésiculaire,  avec  vomissements, 
subiclère  et  fièvre,  celle  particularité  s’expliquant 
par  l’existence  d’une  cholécystite  non  calculcuse, 
•secondaire  à  une  colite,  elle-même  développée  sur 
une  malformation  cæcalc  (inversion).  Cette  cons¬ 
tatation  impose  la  recherche  systématique  des  épi¬ 
nes  organiques  au  cours  des  crises  viscérales  labé- 
lique.s. 

Par  ailleurs,  le  diabète  insipide  était  isolé,  sans 
syndrome  adiposo-génital  as.socié,  mais  accompagné 
de  troubles  métaboliques,  hypcrlipidi'-mie,  hyper¬ 
glycémie  ;  il  réagissait  parfaitement  à  l’extrait 
hypophysaire  et  à  la  ponction  lombaire. 

Trois  cas  parisiens  de  maladie  des  jeunes  por¬ 
chers.  —  AIM.  F.  Coste,  Morin  et  Mandel  rap¬ 
portent  3  ca.s  de  maladies  des  jeunes  porchers  dont 
2  avec  réaction  méningée.  Il  n’y  avait  pas  d’exan¬ 
thème.  La  maladie  est  a.sscz  fréquente  dans  les  pays 
(1  endemie  (llaute-.Savoie,  Jura,  .‘suis.se),  mais  les 
cas  riq)p(3rl<i.s  proviennent  d’une  porcherie  de  la  ré- 

—  AI.  Mollaret  pen.se  qu’il  s’agirait  d’un  ultra- 
virus  .saprophyte  du  jeune  porc  ct'<iui  ne  s’extério¬ 
riserait  que  chez  des  sujets  pour  la  première  fois 

Ulcère  tuberculeux  de  la  1''“  portion  du  duo¬ 
dénum.  Guérison  opératoire.  —  AIAI.  Albot,  De- 
lahaye.  Le  Caumet  et  Legrand  pré.scnieni  un 
malade  atteint  de  tuberculose  de  la  1™  portion  duo- 
deiiale,  révélant  une  symplnniatologie  clinique  de 
douleurs  violentes,  vomissements  et  amaigrissement 

Le  diagnostic  clinique  et  ladiologiqne  fut  celui 
d’ulcus  de  la  D”  portion  ;  par  ailleurs  le  malade 
était  un  tuberculeux  pulmonaire  bacillifère.  Devant 
l’accentuation  des  signes  cliniques  et  l’aggravation 
de  l’elal  général,  on  pratique  une  gastro-pylorecto¬ 
mie  large. 

L’examen  de  la  pièce  anatomique  montre  un  ul¬ 
cère  d’origine  tuberculeuse. 

Cinq  mois  après  l’opération,  le  malade  ne  souf¬ 
fre  plus,  a  grossi  de  14  kg. 

L’état  pulmonaire  s’est  amélioré  ;  il  n’est  plus 
hacilliferc.  Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des  cas 
de  la  tuberculose  duodénale  anatomique  guérie  par 
exérèse.  L’origine  de  celte  lésion  est  endogène 

La  transfusion  médullaire.  Son  action  anti- 
hémorragique  au  cours  d’un  cas  d’aleucie  hé¬ 
morragique.  —  AIAI.  Gaston  Giraud  et  Desmonts 
dans  le  cas  présenté  rapportent  que,  après  trois 
transfusions  de  moelle  sternale,  le  syndiome  hé¬ 
morragique  que  rien  n’avait  pu  enrayer  a  disparu. 
En  môme  temps  les  globules  rouges  sont  passés 
de  760.000  à  1.600.000  et  les  leucocytes  do  1.800 
à  5.600. 

Kyste  géant  du  poumon  gauche  avec  refou¬ 
lement  important  du  cœur  et  du  médiastin.  — 
AIAI.  Simonin,  Louyot,  Halraison  (de  Nancy). 

Erratum.  —  Le  titre  complet  de  la  communi¬ 
cation  de  AI.  Guy  Albot  et  AI“®  M.  Parturier- 
Lannegrace  à  la  séance  du  17  Octobre  1941  doit 
être  ainsi  rétabli  :  Résultats  personnels  dans  le 
dépistage  précoce  du  cancer  de  l’estomac  par 
la  méthode  radio-clinique  de  R.  A.  Gutmann. 

H.  Lenobmant. 
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25  Octobre  1941. 

Effets  de  l’ingestion  de  caséine  et  du  régime 
déchloruré  suivi  de  rechloruration  sur  certains 
œdèmes  par  carence  alimentaire.  —  AIAI.  H. 
Gounelle,  R.  Mande,  M.  Bachet  et  J.  Marche 
soulignent  que,  au  cours  de  l’iudème  de  carence, 
riedèine  rétrocède  considérahicment  et  même  dis¬ 
paraît  après  un  légiiue  déchloruré,  mais  reparaît 
lors(|u<;  le  sel  est  à  nouveau  ajouté  à  la  ration. 

L’adjonction  de  caséine  même  aux  doses  impoi-- 
tantes  de  150  g.  jiar  jour  pendant  un  mois,  ii’in- 
fluence  pas  nolahlcnicnt  r(cdème  alors  même  que  les 

Modifications  fonctionnelles  de  la  médullo- 
surrénale  en  rapport  avec  les  variations  de 
l’acide  ascorbique.  —  MM.  A.  Giroud  et  M.  Mar¬ 
tinet.  .Ui  cours  de  la  carence  0.  il  se  produit  toute 
une  série  de  pcrlurlialions  d’ordre  endocrinien.  Les 
auteurs  avaient  entre  autres  montré  l’insuffisance 
cortiro-siirrénale  qui  en  résulte.  La  question  se  po¬ 
sait  de  savoir  comment  se  comportait  la  médullo- 
surrcnale. 

En  pratiquant  des  dosages  sur  des  médullaires 
isolées,  ils  ont  pu  luoidrer  que  la  leiicur  en  adré¬ 
naline  s’accroissait  au  cours  de  la  carence  cl  sur¬ 
tout  pendant  sa  deuxième  phase. 

L’insiiflisancc  C  détermine  donc  une  hypcrfonc- 
lion  médullaire  alors  ((u’ellc  provoque  une  hypo- 
fonclion  corticale.  C’est  un  exemple  tirs  net  des 
déséquilibres  complexes  que  peut  engendrer  une 
vitamini.sation  défirienle. 

Causes  d’erreur  dans  la  mesure  du  diamètre 
des  ultravirus  par  l’ultraSltration.  —  AL  C. 
Levaditi  attire  l’atlenlion  sur  un  certain  nombre 
de  caiis('s  d’erreur  dans  l’cslimalion  du  diamètre 
moyen  des  éléments  actifs  (corpuscules  ou  macro¬ 
molécules  nucléo-proléiniqucs)  des  ultravirus.  Ces 
causes  d’erreur  sont  dues  aux  variations  quantita¬ 
tives  cl  qualitatives  de  ces  éléments  actifs.  Les  don¬ 
nées  fournies  par  l’ultrafiltration  sont  approxima¬ 
tives,  quoique  utilisables  en  l’état  actuel  de  la  re¬ 
cherche. 

Le  virus  récurrentiel  (Spirochaeta  düttoni) 
est-il  ultrafiltrable  ?  —  M.  C.  Levaditi.  Le  né- 
vraxe  des  .souris  infectées  avec  Sp.  diilloni  et  sacri¬ 
fiées  longtemps  après  la  crise  (alors  que  le  sang  est 
devenu  apalhogène)  continue  a  être  virulent,  sans 
que  l’on  puisse  y  déceler^ îles  spiroclii^’les  ly^|dques. 

phase  chronupie  ('ouliennenl-ils  un  virus  réciiri-cn- 
liel  ullralillndde  Des  expériences  d’idlrafd  Ira  lion 
à  travers  des  membranes  en  collodion  (méthode 
d’Elford)  montrent  (pie  celle  hypothèse  est  idau- 
sihle  en  ce  qui  concerne  le  sang.  Quant  au  virus 
névraxique,  les  facteurs  virulence  cl  colmatage 
faussent  les  résultats,  en  .sorte  que  le  iirohlèmc  n’a 
pas  pu  être  résolu  jusqu’ici. 

Les  modifications  de  l’excitabilité  nerveuse 
périphérique  sous  l’effet  d’actions  pharmacolo¬ 
giques  localisées  au  cortex  cérébral.  —  AL  et 
AI™"  A.  Chauchard  et  M.  Paul  Chauchard  mon¬ 
trent  que  lors  de  l’application  d’un  excitant  ou 
d’un  dépresseur  nerveux  sur  la  zone  motrice  corti¬ 
cale,  le  changement  d’excilabililé  qui  en  résulte  se 
Iransiucl  au  neurone  moteur  périphérique  comme 
quand  le  toxiipie  alleint  renscmhie  des  centres 
nerveux.  Il  ne  s’agit  cependant  pas  d’une  iiilluence 
directe  de  neurone  à  neurone,  le  pliénomènc  né¬ 
cessitant  l’intervention  du  centre  régulateur  des 
aiguillages  nerveux  (système  cervelet-noyau  rouge). 

Antagonisme  hormonal  entre  prégnéninolone 
et  folliculine.  —  AIM.  R.  Courrier  et  G.  Pou- 
meau-Delille.  On  a  signalé  l'influence  de  la  pré- 
gncninolone  sur  la  muqueuse  utérine.  Celle  sub¬ 
stance  permet  la  nidation  des  œufs  et  le  maintien 
de  la  grossesse  chez  la  lapine  gestantc  castrée  ;  elle 
ressemble  en  cela  à  la  progestérone.  Poursuix'ant 
l’élude  comparative  des  deux  corps,  les  auteurs 
démontrent  qu’il  existe  entre  la  folliculine  et  la 
prégnéninolone  un  antagonisme  hormonal  sembla¬ 
ble  à  celui  qui  fut  mis  en  évidence  autrefois  entre 
la  folliculine  et  la  progestérone  par  Courrier. 

A.  Escalier. 
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10  Juin  1941. 

De  l'opportunité  des  sérums  antitoxiques 
dans  le  traitement  immédiat  des  piqûres  mul¬ 
tiples  d’abeilles  et  autres  hyménoptères.  — 
Chaque  piqûre  d’abeille  instille  environ  0  mp.  30 
de  venin  à  2  mm.  de  profondeur;  les  espères  plus 
frmssc-s  en  inoculent  plus  profondément  des  doses 
pins  grandes  encore.  M™"  Phisalix  consacre  sa 
communication  aux  piqûres  miilliplcs  qui  intro¬ 
duisent  une  dos<;  de  venin  suffisante  pour  que  ses 
effets  ncurotoxiques  entraînent  rapidement  la  mort. 
La  simultanéité  des  piqûres  et  de  l’apparition  dos 
symptômes  nerveux  graves  (spasmes  trachéo-bron- 
ciiiqucs,  convulsions  localisées  ou  généralisées) 
fait  qu’à  l’attaque  brusquée  d’un  essaim,  aucun 
mammifère  ne  peut  résister  s’il  n’est  rapidement 
secouru. 

Seuls  les  sérums  antitoxiques,  en  usage  courant, 
sont  susceptibles  grâce  à  leur  action  anlineuro- 
toxique  d’avoir  une  action  thérapeutique.  C.  Phi¬ 
salix  a  montré  l’action  vaccinante  du  venin  de 
frelon  contre  les  effets  mortels  du  venin  de  vipère. 

Phisalix  a  montré  la  réciprocité  de  cette  action. 
Le  sérum  des  animaux  vaccinés  avec  l’un  ou  l’autre 
venin  est  antivenimeux  vis-à-vis  des  actions  toxi¬ 
ques  de  chacun  d’eux.  Les  chasseurs  de  vipères 
utilisent  actuellement  ces  résultats  et  se  soumettent 
chaque  printemps  à  une  série  de  piqûres  d’abeilles. 
Cos  résultats  ont  été  le  point  de  départ  d’essais  de 
traitements  des  piqûres  multiples  par  le  sérum  anti¬ 
vipérin  qui  ont  donné  des  résultats  satisfaisants. 
L’emploi  du  sérum  devra  être  aussi  hâtif  que  pos¬ 
sible  et  introduit  par  la  voie  veineuse. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Piérot 
sur  les  conséquences  fâcheuses  d'une  alimen¬ 
tation  du  bétail  avec  des  résidus  industriels 
surazotés.  —  M.  Nussbaum  s’élève  conire  les 
conclusions  de  M.  Piérot  signalant  les  conséquences 
fâcheuses  d’une  alimentation  du  bétail  avec  les 
résidus  industriels  surazotés.  L’auteur  rappelant  on 
Pathologie  humaine  les  méfaits  chïs  régimes  ali¬ 
mentaires  riches  en  matières  azotées,  estime  que 
les  éleveurs  commeltenl  aujourd’hui  la  même 
erreur  que  les  médecins  autrefois.  Cependant  les 
médecins  n'ont  jamais  attribué  des  troubles  engen¬ 
drés  par  une  alimentation  snrazotée  à  une  sub¬ 
stance  spéciale  ayant  une  affinité  élective  pour 
certains  micro-organismes.  Il  retient  surtout  que 
les  tro'ubles  provoqués  par  l’absorption  provenant 
d’animaux  nourris  avec  des  résidus  industriels 
surazotés  est  d’importance,  puisque  la  santé  des 
enfants  est  en  jeu,  le  lait  étant  un  aliment  indis¬ 
pensable  à  cet  âge  de  la  vie.  Le  lait  n'apporle-t-il 
pas  aux  enfants  en  pleine  croissance  une  albumine 
dont  la  valeur  est  exceptionnelle.  Les  albumines 
d’origine  animale  sont  toxiques  et  engendrent  des 
tronbles  intestin.anx  dont  la  gravité  est  parfois 
redoutable.  Celles  d’origine  végétale  sont  souvent 
incomplètes  ou  présentent  l’inconvénient  de  ne 
p,is  se  trouver  en  quantité  suffisante  dans  les  légu¬ 
mes  qui  les  contiennent.  Le  lait  comble  celte  la¬ 
cune  en  donnant  à  la  cellule  humaine  la  totalité 
des  amino-acides  dont  elle  a  besoin. 

L’auteur  demande  à  la  Société  de  mettre  à 
l'ordre  du  jour  la  question  des  troubles  morbides 
observés  chez  les  animaux  et  celle  do  l'altération 
du  lait. 

Anatomie  comparée  du  cerveau.  —  M.  An¬ 
thony. 

De  la  fréquence  de  l’aortite  non  syphilitique 
en  clinique  rurale.  —  M.  R.  Molinery. 

8  Juillet. 

Les  virus  neurotropes.  —  M.  le  Prof.  Vergé 
étudie  les  virus  neurotropes  et  les  distingue  en 
deux  grandes  classes  selon  que  leur  électivité  pour 
le  tissu  nerveux  est  primitive  ou  essentielle,  secon¬ 
daire  ou  accessoire.  Il  souligne  le  grand  nombre 
d'espèces  infectées  dans  la  série  animale:  homme, 
mammifères  et  oiseaux;  il  examine  les  condi¬ 
tions  et  les  modalités  de  leur  action  pathogène; 
il  insiste,  du  point  de  vue  étiologique,  sur  l’impor¬ 


tante  notion  des  porteurs  do  virus  qui  dissémi¬ 
nent  l’agent  pathogène  et  assurent  ainsi  la  péren¬ 
nité  du  contage.  Il  termine  en  évoquant  les  diffé- 
renles  méthodes  de  prophylaxie  susceptibles  d’être 
ulilisées^dans  la  lutte  contre  les  infections. 

Lésions  produites  par  les  ultra-virus  neuro¬ 
tropes  des  maladies  animales.  ■ —  M.M.  H.  Drieux 
cl  J.  Verge,  après  avoir  souligné  le  faible  intérêt 
des  constatations  relevées  à  l’autopsie  des  centres 
nerveux,  étudient  en  détail  les  altérations  micro¬ 
scopiques  des  cnccphalo-myélitcs  à  virus  des  ani¬ 
maux  domestiques.  Cette  élude  comporte  trois  par¬ 
ties  :  lésions  des  cellules  nerveuses,  lésions  vascu¬ 
laires  et  périvasculaires,  lésions  de  la  névroglie. 
Un  dernier  paragraphe  montre  l’importance  pra¬ 
tique  de  l’examen  histologique  du  point  de  vue 
du  diagnostic  différentiel. 

L’activité  physiologique  du  cerveau,  expres¬ 
sion  du  stade  le  plus  avancé  de  l’évolution 
progressive  des  fonctions  de  relation.  — 
M.  Maignon  compare  la  sensibilité  qu'il  appelle 
psychique,  en  vertu  de  laquelle  la  vue  d’un  spec¬ 
tacle  horrifiant  produit  une  émotion  pénible  (dou¬ 
leur  morale)  et  celle  d’un  spectacle  réconfortant, 
une  émotion  agréable  (joie  morale)  à  la  sensibi¬ 
lité  sensorielle,  génératrice  d’images  tactiles,  vi¬ 
suelles,  auditives,  etc... 

Celle  sensibilité  psychique,  qui  ne  s’observe  que 
chez  les  êtres  à  système  nerveux  cncéphalo-médul- 
lairc,  est  la  source  de  l’affectivité.  L’auteur  en 
fait  la  base  d’une  morale  biologique. 

La  notion  de  beauté,  morale,  intellectuelle,  artis¬ 
tique  est  appliquée  à  tout  ce  qui  est  susceptible 
de  provoquer  une  joie  intérieure  dans  le  domaine 
moral,  intellectuel  ou  artistique. 

La  raison  qui  vous  pousse  à  n’accomplir  que 
des  actes  conformes  à  notre  intérêt  matériel  ou 
moral,  aurait  pour  point  de  départ  le  besoin 
d’éprouver  ces  joies  et  d’éviter  les  peines.  Il  y 
aurait  pour  l’accomplissement  des  actes  raisonna¬ 
bles,  quelque  chose  de  comparable  aux  systèmes 
auto-régulateurs  de  la  pression  artérielle  et  de  la 
glycémie,  mais  situé  dans  le  domaine  psychique. 

La  démence,  qui  est  caractérisée  par  ce  fait  que 
la  raison  n 'exerce  plus  son  contrôle  dans  tous  les 
domaines,  résulterait  en  quelque  sorte  d’une  per¬ 
version  de  celte  sensibilité  psychique  comparable 
au  pica,  dans  le  domaine  sensoriel. 

Empoisonnement  par  les  ifs.  —  M.  H.  Le¬ 
grand.  Il  s’ag’it  de  l’observation  de  deux  chevaux 
morts  brutalement  une  heure  après  avmir  mangé  de 
l’if.  L’autopsie  a  montré  un  gros  intestin  net, 
foie,  rate,  poumons  normaux,  duodénum  conges¬ 
tionné,  ainsi  que  l’estomac.  A  l’ouverture  on  voit 
les  aiguilles  d’ifs  à  peine  broyées  représentant 
7  à  8  litres. 

On  sait  que  l’if  «  taxus  baccata  »  est  un  poison 
surtout  par  ses  feuilles  pour  tous  les  animaux,  con¬ 
tenant  un  alcaloïde  la  «  taxine  »  cl  un  glucosidc 
«  la  taxicatinc  ». 

Contribution  à  l’étude  de  l’inüuence  d’une 
solution  médicamenteuse  alcaline  sur  le  pH 
du  sang  circulant.  —  M""’  L.  Salomon  et  M"»  M. 
Âllinne.  M.  Binjard,  rapporteur,  présente  la  com¬ 
munication  d’où  il  ressort  que  connaissant  la  sen¬ 
sibilité  de  l’endoveine  aux  divers  excitants,  on 
pouvait  se  dem.mder  si  l’introduction  d’une  solu¬ 
tion  médicamenteuse  alcaline,  dont  le  pu  est  aux 
environs  de  11,4,  n’était  pas  susceptible  de  cons¬ 
tituer  un  irritant  pour  le  système  autonome.  Les 
mesures  de  pn  effectuées  chez  la  vmehe  montrent 
que  le  sang  circulant  tamponne  très  rapidement  la 
solution  alcaline,  surtout  si  l’injection  est  faite 
lentement. 

L’importance  de  la  botanique  dans  les  pro¬ 
blèmes  actuels  de  la  pathologie  et  de  la  théra¬ 
peutique  comparées.  —  M.  Schunck  de  Gold- 
fiem  attire  l’attention  sur  les  nombreuses  intoxi¬ 
cations  provoquées  par  la  consommation  de  végé¬ 
taux  vénéneux  à  la  suite  de  cueillettes  faites  par 
des  personnes  incompétentes  ou  par  les  conseils 
qu’elles  donnent.  Il  fait  remarquer  l’importance 
primordiale  des  ressources  phytothérapiques  à  no¬ 
tre  époqüe. 

L.  GnOLLET. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Juillet  (Suite  et  fin). 

Correction  du  ptosis  simple  par  le  procédé  de 
Motais  et  celui  de  Bardelli.  —  M.  Bourguet,  après 
av'oir  rappelé  les  méthodes  opératoires  de  Nida  et  de 
Parinaud,  précédemment  exposées,  traite  des  tech¬ 
niques  do  Motais  et  de  Bardelli,  qui  consistent  à 
désinsérer  de  la  sclérotique  une  ou  plusieurs  lan¬ 
guettes  du  muscle  droit  supérieur  et  à  les  faire  passer 
entre  le  cartilage  tarse  et  la  peau.  Ces  languettes 
contractent  des  adhérences  avec  le  muscle  orbicu- 
lairc  et  de  ce  Lait  élèvent  non  seulement  la  paupière 
abaissée,  mais  encore  lui  rendent  le  mouvement 
d’élévation  qu’elle  avait  perdu.  L’auteur  montre  sur 
des  photographies  les  résultats  obtenus. 

Valeur  du  séro-diagnostic  de  Widal  chez  les 
vaccinés  :  intérêt  du  séro-diagnostic  qualitatif. 
—  MM.  Andrieu,  Aversenq  et  M“”  Alie.  Chez 
44  sujets  vaccinés  depuis  plus  de  3  mois,  atteints 
d’affections  très  diverses,  fébriles  ou  non,  le  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  a  répondu  à  tort  9  fois  Eberlh, 
5  fois  paratyphoïde  A  ou  B.  La  réaction  de  Widal, 
môme  positive  à  un  taux  important,  ne  signifie 
pas  fièvre  typhoïde  chez  les  vaccinés.  Des  affections 
aiguës  ou  chroniques  très  variables  sont  en  effet 
susceptibles  do  déterminer  la  réactivation  des  agglu¬ 
tinines  dans  le  sérum  des  vaccinés. 

Appliquant  à  oc  problème  le  séro-diagnostic  de 
Félix,  les  auteurs  montrent  que  la  recherche  des 
agglutinines  II  donne  la  même  variabilité  que  la 
réaction  do  Widal.  Ils  n’ont  par  ailleurs  jamais 
observé  dans  le  sérum  de  leurs  vaccinés,  non  atteints 
de  typhoïde,  des  agglutinations  0  supérieures  au 
1/160. 

Ils  concluent  de  leurs  recherches  qu’une  agglu¬ 
tination  au  bacille  d’Eberlh  0901  égale  ou  supé¬ 
rieure  au  1/320  est  la  preuve  d’une  fièvre  typhoïde 
chez  un  sujet  antérieurement  vacciné. 

A  propos  d’un  cas  de  myocardie.  —  MM.  Ja¬ 
cob,  Valatx  et  Porte  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  33  ans,  jusqu’alors  en  bonne  santé, 
ayant  présenté  après  un  bombardement  dont  une 
bombe  éclata  à  proximité,  une  dyspnée  avec  dou¬ 
leurs  angineuses.  Progressivement  s’installe  une 
insuffisance  cardiaque  avec  bruit  de  galop  proto- 
diastolique,  et  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle,  qui  SC  termina  en  8  mois  par  la.  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  et  le  collapsus. 

A  l’examen  histologique,  les  lésions  étaient  peu 
accentuées,  seulement  un  peu  de  sclérose  molle  avec 
fibroblastes  infiltrant  quelques  travées  cellulaires, 
les  cellules  étant  par  elles-mêmes  peu  altérées. 

A  remarquer  le  rôle  de  la  fatigue  et  du  choc  émo¬ 
tif  déjà  signiilé  par  quelques  auteurs. 

Cancer  de  la  bronche  souche _ MM.  J.  Fabre, 

M.  Escat  et  de  Brux. 

Sciatique  rebelle  secondaire  à  une  hernie 
intrarachidienne  d’un  disque  intervertébral 
lombaire,  opérée  et  guérie.  —  M.  6.  Lazorthes. 

J. -P.  Touhneux. 
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Épanchement  pleural  gauche 
chez  une  femme  âgée 

Par  M.  Rocu 

(Clinique  MOdiciile  de  Genèv,). 

Je  vous  présente  aujourd’hui  une  femme  de 
6i  ans,  très  amaigrie,  fébrile  cl  dyspnéique. 
Son  médecin  l’a  Irailée  en  ville  pendant  deux 
mois  pour  un  épanclieiiient  pleural  gaucho. 

11  a  admis  qu’il  s’agissait  d’une  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  Ce  diagnostic  était  plausible  ;  en 
effet,  la  malade  tousse  passablement,  elle  s’est 
cacheclisée  assez  rapidement,  elle  a  de  la  lièvre 
vespérale  à  SS^S-SS^d,  elle  a  des  sueurs  noc¬ 
turnes  et  son  pouls  est  rapide.  Surpris  cependant 
par  la  persistance  de  l’affection,  ne  pouvant 
parvenir  à  empêcher  l’épanchcmcnl  de  se 
reformer  dans  la  cavité  pleurale,  notre  confrère 
nous  a  envoyé  sa  malade  pour  plus  ample 
informé.  Que  constatons-nous:’ 

Les  signes  d’épanchement  à  la  buse  gauche 
sont  très  nets  :  obscurité  respiratoire,  abolition 
des  vibrations  vocales,  matité  remontant  jus¬ 
qu’à  mi-hauteur  de  l’omoplate.  Au  niveau 
supérieur  de  la  matité,  on  entend  un  souille 
tubaire  doux  aux  deux  temps  de  la  respiration, 
de  l’égophonie  cl  de  la  pectoriloquie. 

La  ponction  exploratrice  nous  a  montré  un 
liquide  cilrin,  limpide,  contenant  36  pour  1.000 
d’albumine  et  des  polynucléaires  assez  nom¬ 
breux  ;  la  réaclion  de  Rivalla  est  positive.  Ces 
caractères  son!  donc  ceux  d'une  réaction  iiillam- 
maloire  plulùL  aiguë.  Dans  le  culot  de  centrifu¬ 
gation,  aucun  micro-organisnic,  en  particulier 
pas  de  bacilles  de  Koch.  Les  cultures  sur  milieux 
spéciaux  n’ont  pas  poussé.  11  est  encore  trop  tôt 
pour  avoir  le  résullal  des  iiioculalions  prati(iuées 
chez  doux  cobayes. 

Sans  attendre  ce  résullal,  nous  devons  déjà 
nous  jioscr  ces  qucsiious  :  pouniuoi  celle  pleu¬ 
résie  est-elle  aussi  tenace.^  Celle  femme  n 'est-elle 
jra.s  bien  âgée  pour  avoir  un  épauchomenl  inllam- 
maloirc  tuberculeux  .i’  Vous  savez  bien  que  la 
pleurésie  tuberculeuse  se  rencontre  surtout  chez 
des  jeunes  sujets  et  que  c’est  très  fréquemment 
la  conséquence  d’uii  ]iroiuier  contact  avec 
ragent  infectieux  ;  en  pareilles  circonstances,  la 
lièvre  est  souvent  élevée  et  l’évolution  rapide¬ 
ment  favorable.  Il  y  a  aussi  les  épanchements 
tuberculeux  secondaires  à  un  foyer  pulmonaire 
en  évolution  ;  ceux-là  ])cuvent  être  récidivants, 
chroniques  mémo,  et  ils  se  produisent  aussi  bien 
chez  dos  phtisiques  âgés  que  chez  les  jeunes. 
Rien  cependant  ne  nous  permet  de  penser  à 
une  tuberculose  pulmonaire.  Notre  malade 
tousse  mais  ne  crache  jias;  de  plus,  rexamen 
stéthoscopique  des  poumons  ne  nous  montre 
rien  d’autres  tiue  les  signes  de  répanchenient. 

Le  cancer  ne  serait-il  pas  en  cause?  L’amai¬ 
grissement,  l’âge,  la  loux  sèche  ne  sont  pas 
pour  nous  éloigner  de  celle  crainle.  Cependant 
il  n'y  a  pas  de  douleurs  carac.lérisliquos  de 
compression  nerveuse  ;  il  n’y  a  pas  d’expecto¬ 
ration  «  gelée  do  groseille  «  ;  l’épanchement  est 
à  gauche  alors  que  2  fois  sur  3  le  cancer  du 
poumon  siège  à  droite  ;  le  liquide  d’un  épan¬ 
chement  cancéreux  est  souvent  hémorragique  et 
renferme  parfois  des  cellules  vacuolaires  en 
Il  hague-à-chalon  »,  typique.';,  qui  manquent  ici; 
ces  arguments  rendent  tout  au  moins  jveu  vrai¬ 
semblable  l’existence  d’un  cancer. 


-  * 

*  * 

Ni  la  tuberculose  ni  le  cancer  ne  nous  appor- 
leul  donc  une  explicalion  satisfaisante  de  l’épan- 
cheuieiil,  il  faut  cliercher  encore  autre  chose. 

Les  anamnestiques  ne  nous  apprennent  rien 
d'inlércssanl  sur  les  antécédents  familiaux. 

Dès  sa  jeunesse,  notre  malade  a  été  chétive  cl 
anémiiiue.  Mariée  à  It)  ans,  elle  a  eu  2  enfants 
bien  portants  puis  une  troisième  grossesse  lui 
donnant,  avant  terme,  un  enfant  mort  peu  après 
la  naissance.  Durant  deux  années,  alors  (libelle 
avait  31  cl  35  ans,  elle  a  souffert  de  resloinac. 

Il  semble  (lu'il  se  soit  agi  d’un  ulcère  qui  n’a 
pas  récidivé  et  n’a  pas  laissé  de  séquelles. 

Il  y  a  trois  ans,  notre  malade  commence  à 
éprouver  de  l'essoufllement  à  l’effort,  des  crises 
de  dyspnée  nocturne  et  une  toux  sèche.  Ces 
symptômes  s’accentuent  peu  à  peu  ;  ils  s’ag¬ 
gravent  notablement,  surtout  depuis  quehiucs 
mois  ;  elle  est  obligée  do  garder  le  lit  et  le 
médecin  consulté  constate  la  lièvre  et  l’épanche- 
Tiienl  düid  il  s’agit  de  délermincr  l’origine. 

Le  moment  d’apparition  de  col  épanchement 
ou  du  moins  le  moment  de  sa  constatation  a  été 
précédé  d'une  longue  phase  do  dyspnée.  Cela 
nous  oriente  vers  la  notion  d'un  épanchement 
consécutif  à  une  insuffisance  eardia(]ue.  Cepen¬ 
dant  un  tel  épanchement  se  présente  générale¬ 
ment  sous  la  forme  d’un  hydrolhorax  dont  le 
liquide  contient  pou  d’albumine,  peu  d’élé¬ 
ments  cellulaires,  surtout  pas  de  polynucléaires, 
et  no  donne  pas  la  réaclion  de  Rivalta.  De  plus, 
un  hydrolhorax  unilatéral  siège  plus  volontiers 
du  côté  droit  que  du  côté  gauche  ;  il  est  souvent 
accompagné  de  râles  de  stase  à  la  base  du 
poumon  du  côté  opposé  et  d’autres  signes  d’in¬ 
filtration  œdémateuse  ;  enllure  des  jambes,  gros 
foie,  ascite...  En  d’autres  termes,  l’hydrolhorax 
dû  à  une  insuffisance  cardiaque  est  le  plus  sou¬ 
vent  l’une  des  manifestations  d’un  anasarque 
généralisé.  Rien  de  tel  chez  noire  malade. 

Nous  devons  cependant  une  idlciilion  jairlicu- 
llère  à  l’examen  do  l’appareil  cardio-vasculaire. 

La  tension  arléricilc  est  à  1-l-S,  un  peu  forte, 
semble-t-il,  jjour  une  femme  eachecli(pie. 

La  pointe  du  cœur  est  abaissée.  On  la  perçoit 
dans  le  (r  espace  inlercoslal  ;  le  choc  est  élalé, 
assez  fort  cl  l’auscultation  permet  d’entendre  un 
■  soufllc  sysloliquo  peu  intense  mais  ayant  nette¬ 
ment  son  maximum  au  foyer  apical. 

Il  exisle  au  niveau  de  la  3'=  côte  gauche,  près 
du  slermim,  une  légère  voussure  lhoraci(pio. 
Dans  celle  région,  on  perçoit  un  soulèvement 
assez  net,  systolique  aussi,  comme  un  second 
foyer  de  choc,  et  on  entend  un  deuxième  bruit 
fort  et  sonore,  un  bruit  de  gong  diastolique. 

La  radioscopie  va  nous  apporter  l’explication 
de  ces  symptômes.  Nous  nous  étions  occupé  jus¬ 
qu’ici  trop  exclusivement  de  plages  pulmonaires. 
Ces  plages  no  nous  montrent  aucune  image  pou¬ 
vant  faire  penser  à  une  lésion  tuberculeuse  ou 
à  un  cancer  ;  mais  examinons  allenlivemenl 
l’image  cardio-vasculaire  ;  l’ombre  du  ventricule 
gauche,  évidemment  hypertrophié,  se  perd  dans 
l’opacité  due  à  l’épanchement.  Au-dessus,  soit 
en  position  normale,  soit  en  position  oblique,  on 
voit  une  aorte  élargie,  très  foncée  et  présenlanl 
au  début  do  la  partie  descendante  une  ectasie 
arrondie,  puisante,  grosse  comme  une  orange  et 
dont  les  parois  montrent  nollement  des  taches 
de  calcification. 

C’est  une  aortite  avec  un  anévrysme.  Celui-ci, 
facile  à  diagnostiquer  si  l’on  examine  attentive¬ 
ment  l’écran  Iluorcscent  ou  la  radiographie,  ne 
donne  pourtant  aucun  des  signes  classiques  : 


pas  de  Ihrill,  pas  de  soufllc,  pas  d’inégalité  des 
pouls  radiaux,  ])as  de  douleurs,  pas  de  dyspha¬ 
gie,  pas  de  paralysie  récurrentielle,  pas  d’inéga¬ 
lité  pupillaire.  Coimne  symptômes  cliniques  pou¬ 
vant  faire  soupçonner  la  lésion  aortique,  il  n’y 
avait  tpie  la  voussure  Ihoraciiiue  qui  ne  s’impose 
pas  à  première  vue. cl  le  bruit  du  gong. 

La  naissance  prématurée  d’un  enfant  constitue 
une  présomption  de  syphilis.  La  certitude  nous 
est  apportée  par  la  réaction  do  Bordet-Wasser- 
mann.  C’est  donc  bien  la  syphilis  qui  est, 
comme  c’c-sl  si  habituel,  si  constant  même,  la 
cause  de  l’aortite  et  de  l’ectasie.  Cette  infection 
ne  se  révèle  d’ailleurs  par  rien  d’autre  ;  il 
n’cxisle  présentement  aucun  stigmate  de  syphilis 
et  les  anamnestiques  sont  absolument  muets  ; 
c’est  loin  d’être  rare,  particulièrement  chez  la 
femme.  Quoi  qu’on  ait  soutenu  que  l’ulcère 
d’cslomac  puisse  être  parfois  de  nature  spéci¬ 
fique,  nous  n’oserions  .pas  dire  que  tel  a  été  le 
cas  ici;  cette  nolion  d’une  ancienne  lésion  gas- 
Iritpie  ne  peut  rien  ajouter  à  noire  certitude. 

-Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  syphilis 
ignorée  jus(pi’à  aujourd’hui,  ayant  causé  insi¬ 
dieusement  une  aortite  et  une  ectasie  du  début 
de  l’aorlc  descendante. 

* 

*  * 

Quant  à  répanchenient  pleural,  j’estime  que 
l'on  peut  affirmer  qu’il  est  la  conséquence  de 
l’anévrysme.  Mais,  direz-vous,  le  caractère  in- 
Ilammaloire  du  liquide,  la  fièvre,  la  loux  ne 
s’accordent  pas  bien  avec  la  nolion  d’un  épan¬ 
chement  mécanique. 

A  celle  objection  parfaitement  logique,  on  peut 
répondre  par  dos  arguments  de  fait  :  on  voit 
très  souvent,  chez  des  insuffisants  cardiaques, 
des  hydrolhorax  secondairement  infectés  et  des 
congcslions  passives  des  poumons  provoquant 
do  lu  lièvre...  l’ourquoi  n’en  irait-il  pas  de  même 
pour  des  troubles  circulatoires  causés  mécani¬ 
quement  pur  une  dilatation  de  l’aorte  ? 

Une  autre  objection  que  vous  pourriez  sou¬ 
lever  serait  celle-ci  :  les  épanchements  pleuraux 
sont  rares  en  tant  que  complication  do  l’ectasie 
aortique.  C’est  vrai,  mais  il  y  a  ectasie  et  ectasie. 

A  ce  propos,  je  vous  demande  la  permission 
d’en  référer  à  deux  mémoires  parus  en  1923, 
mémoires  dus  à  la  plume  de  deux  de  mes  excel- 
leiils  collaboriileurs  de  cette  époque,  MM.  Saloz  et 
Fromimd.  Collationnant  86  observations  d’ané¬ 
vrysmes  traités  à  la  clinique  médicale  do  Genève, 
ces  ailleurs  sont  arrivés  à  une  conclusion  intéres¬ 
sante  et  pralique  en  ce  qui  concerne  la  sympto¬ 
matologie  si  complexe  de  l’ectasie  aortique.  'Voici 
comment  on  peut  résumer  leurs  conclusions.  Les 
symptômes  de  l’anévrysme  de  l’aorte  thoracique 
dépendront  en  grande  partie  du  siège  de  la 
lésion.  Situé  sur  l’aorte  ascendante,  l’anévrysme 
donnera  principalement  des  signes  cardiaques, 
en  particulier  des  signes  d’insuffisance  aortique  ; 
cliniquement  ce  sera  une  maladie  de  Hogdson. 
Les  anévrysmes  de  la  crosse  —  spécialement  ceux 
de  la  partie  concave  et  postérieure  —  se  signale¬ 
ront  précocement  par  des  compressions  médias¬ 
tinales  produisant  la  dysphagie,  le  tirage,  etc. 
Les  anévrysmes  de  l’aorte  descendante  donneront 
le  plus  souvent  des  symptômes  pleuro-pulmo- 
naires  du  côlé  gauche  ;  aléleclasio  par  compres¬ 
sion  d’une  grosse  bronche  et  —  ce  qui  nous 
intéresse  plus  spécialement  —  épanchement 
pleural. 

Celle  atélectasie  ou  cet  é]ianehement  peuvent 
parfois  cacher  l’anévrysme  sous-jacent  dont  le 
diagnostic  peut  être  alors  d’une  grande  difficulté. 
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Chez  noire  malade,  au  conlraire,  gr;lcc  à  la 
radiologie,  le  diagnostic  a  élé  facile  à  poser. 

Il  reste  encore  à  se  demander  par  quel  méca¬ 
nisme  a  pu  se  produire  l'épanchement.  Il  est 
vraisemblable  que  l'ectasie  agit  tout  d'abord  par 
compression  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha¬ 
tiques  dans  la  région  du  hile  pulmonaire,  l’épan¬ 
chement  doit  présenter  alors  les  caractères  d’un 
Iranssudat  contenant  peu  d’albumine  et  peu 
d’éléments  figurés. 

Cependant,  sous  diverses  influences,  le  liquide 
peut  changer  de  nature  soit  par  tuberculisation 
secondaire  survenant  chez  un  sujet  affaibli  par  la 
maladie  vasculaire,  soit  par  irritation  due  à  la 
présence  de  l’anévrysme  lui-môme.  Celui-ci  se 
développe  peu  à  peu  par  l’extension  de  lésions 
en  activité  ;  il  s’entoure  de  tissus  de  néoforma- 
tion  et  ainsi  il  peut  fort  bien  engendrer  dans 
la  cavité  pleurale  dans  laquelle  il  puise  conti¬ 
nuellement,  des  phénomènes  inflammatoires  qui 
ne  sont  pas  nécessairement  infectieux.  On  doit 
penser  ici,  par  analogie,  aux  épanchements 
aseptiques  provoqués  parfois  par  l’établissement 
un  peu  trop  brutal  d’un  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  épanchements  qui  relèvent  sans  doute 
d’une  irritation  mécanique. 

L’état  général  de  celle  malade,  la  nature  et  la 
localisation  de  sa  lésion  vasculaire,  la  complica¬ 
tion  pleurale  nous  amènent  5  poser  un  bien 
mauvais  pronostic. 

Quant  aux  traitements,  nous  avons  h  notre 
disposition  les  ponctions  évacuatrices  que  nous 
nous  efforcerons  d’espacer  le  plus  possible  et  le 
traitement  spécifique  que  nous  ferons  avec  beau¬ 
coup  do  prudence  en  sachant  que  tout  ce  que  l’on 
en  peut  espérer,  en  pareil  cas,  c’est  non  la  guéri¬ 
son  mais  un  arrêt  dans  l’évolution  do  l’aorlilc. 


De  la  graine  de  citrouille 
comme  fruit  oléagineux 


l'aspect  d’un  liquide  vert  foncé  à  fluorescence 
rouge  qui,  sous  l’influence  du  froid,  laisse  déposer 
une  substance  lilamenteuse.  Eile  est,  d’après  Power 
et  Sal'vay,  constituée  par  des  glycérides  des  acides 
linoléique  (45  pour  100),  oléiquo  (25  pour  100), 
palmitique  et  stéarique  (30  pour  100),  et  par  de 
petites  quantités  d’un  phytostérol.  On  n’y  a  trouvé 
ni  alcaloïde,  ni  aucun  principe  doué  de  propriétés 
physiologiques  spéciales.  Holmes  évalue  son  coef¬ 
ficient  de  digestibilité  à  98,2  pour  100  et  considère 
son  assimilation  par  le  corps  et  sa  valeur  nutritive 
comme  égales  à  celles  des  huiles  comestibles  d'un 
usage  courant,  telles  que  les  huiles  d’olive,  d’ara¬ 
chide,  de  noix  et  de  graine  de  cotonnier. 

L’amande  renferme,  en  plus  des  substances 
grasses,  de  notables  proportions  d’amino-acides 
parmi  lesquels  Abderhalden  et  Berghausen  ont 
reconnu  la  leucine,  la  prolinc,  la  phénylalanine, 
la  tyrosine,  le  glycocol,  les  acides  amino-valcria- 
nique,  glutanique  et  aspartique.  Elle  peut  donc 
rivaliser  avec  les  autres  fruits  oléagineux,  dont  elle 
possède  également  l’agréable  saveur.  Pour  l’utili¬ 
ser,  il  faut,  après  avoir  détaché  les  graines  de  lu 
pulpe  mucilagineuse  à  laquelle  elles  sont  attachées 
cl  qui  les  rend  si  glissantes  qu’elles  fuient  entre 
les  doigts,  comme  l’anguille  qu’on  cherche  à  sai¬ 
sir,  les  faire  sécher  au  four  jusqu’à  ce  que  leur 
enveloppe  soit  devenue  cassante:  on  les  décortique 
alors  très  facilement.  L’amande  sera  consommée 
telle  quelle,  salée  ou  sucrée  :  mais  il  est  préfé¬ 
rable  de  la  réduire,  au  moyen  d’un  égrugeoir,  en 
une  poudre  qu’on  emploiera  en  se  conformant  aux 
rceeltcs  que  j’ai  déjà  indiquées  pour  les  autres 
fruits  oléagineux  :  pilée  avec  du  vinaigre  de  vin, 
du  fromage  «  à  la  pie  »,  de  la  moutarde,  do  l’ail, 
du  sel  et  du  poivre,  elle  fournit  une  sauce  onc¬ 
tueuse  et  savoureuse  qui  supporte  la  comparaison 
avec  la  mayonnaise  et  l’aïoli.  Ainsi  se  trouvera 
justifiée  l’estime  que  professait  Walahfrid  Strabus 
pour  l’opulente  citrouille  «  toute  on  ventre,  toute 
en  estomac,  prison  caverneuse  à  l’intérieur  de 
laquelle  se  nourrissent  de  nombreuses  graines  : 
Tolum  venter  habet,  lolum  alvas,  et  intus  alunliir 
Mulla  cavernoso  seiunclini  carccre  grana.  » 


Les  thés  indigènes 


Ce  n’est  pas  la  première  fois  que,  dans  ce 
journal,  je  fais  l’éloge  de  la  Citrouille  (Cucurbila 
pepo  L.)  :  après  avoir  rappelé  à  quels  usages  culi¬ 
naires  se  prêle  sa  chair  blonde  lorsque,  sous  une 
armature  d’un  robuste  cuir  fauve,  elle  a  mûri  au 
soleil,  j’ai  indique  le  mode  d’emploi,  en  méde¬ 
cine,  de  ses  semences  dont  l’action  lénifuge,  depuis 
longtemps  connue,  a  élé  confirmée  par  les  travaux 
récents  de  Ncely  et  Davy,  de  Freise,  de  Sanfilippo. 
Cette  action  serait,  d’après  Ernst  Schubiger,  dévo¬ 
lue  à  un  principe  résineux  localisé  dans  l’embryon 
et  dans  la  membrane  verte  qui  entoure  l’amande: 
des  expériences  entreprises  sur  des  agneaux  et  sur 
des  lapins  ont  prouvé  à  Douwe  G.  Steyn  que,  s’il 
paralysait  et  tuait  le  ténia,  il  n’exerçait  sur 
l’homme  et  sur  les  mammifères  aucun  effet 
toxique  :  il  n’existe,  d’ailleurs,  pas  dans  les  coty¬ 
lédons  de  l’amande  qu’on  peut,  par  conséquent, 
utiliser,  ainsi  que  l’huile  qu’on  en  extrait,  dans 
l’alimentation.  Des  analyses,  publiées  en  1934 
dans  le  Journal  d’ Agriculture  de  Ilodhésic,  assi¬ 
gnent  à  celle  amande  la  composition  suivante  : 


Eau  .  5,54 

Protéine  . 33,91 

èhlicres  grasses  .  39,57 

Hydrates  de  carbone  .  2,00 

Cendres  .  3,93 

Cellulose  .  15,05 


Elle  possède  donc,  par  sa  teneur  en  protéine  et 
en  graisse,  une  valeur  nutritive  très  élevée  : 
d’autre  part,  les  recherehes  dont  a  clé  l’objet 
l’huile  qu’elle  fournit  par  extraction  permettent 
de  la  mettre  au  nombre  des  meilleures  huiles 
comestibles.  Une  fois  raffinée,  elle  se  présente  sous 


Dans  le  langage  populaire  on  désigne  sous  le 
terme  de  «  tliés  »  toutes  les  infusions,  tout  ce 
que  Alphonse  Karr  appelait  irrespectueusement 
«  de  l’eau  chaude  dont  on  a  altéré  la  pureté  avec 
des  herbes  ».  Ce  n’est  pas  de  ces  breuvages,  aussi 
nombreux  qu’il  existe  de  plantes  capables  d’être 
mises  en  contact  avec  l’eau  bouillante,  que  je 
désire  entretenir  mes  lecteurs:  je  n’ai  en  vue  que 
ceux  qui,  par  leur  couleur  cl  par  leur  arôme,  peu¬ 
vent  offrir  quelque  ressemblance  avec  les  thés  de 
Chine  ou  de  Ceylan  et  leur  servir  de  succédanés. 

Pendant  longtemps,  la  Véronique  a  passé  pour  le 
végétal  le  plus  propre  à  jouer  ce  rôle,  à  tel  point 
qu’on  la  voyait  jadis,  dans  les  traités  de  botanique, 
affublée  du  surnom  de  Thé  d’Europe:  si  je  la  men¬ 
tionne  au  début  de  celle  notice,  c’est  pour  en  dé- 
con.seillcr  formellement  l’usage,  sa  saveur  âcre  et 
amère  étant  diamétralement  opposée  aux  qualités 
organoleptiques  qu’on  recherche  dans  le  thé.  On 
pourra,  par  contre,  employer  les  deux  variétés 
de  Bruyère  qui  abondent  dans  notre  flore  :  la 
Bruyère  franche  (Erica  cinerea  L.)  et  la  Bruyère 
commune  (Calluna  vulgaris  L.).  Dans  la  Pharma- 
zeutische  Zentralhallc  für  Deutschtand  du  17  Dé¬ 
cembre  1914,  un  médecin  allemand,  M.  Alfred 
Schneider,  en  recommandait  l’infusion,  addition¬ 
née  de  sucre  et  de  lait,  comme  une  boisson  des 
plus  agréable,  comme  un  des  meilleurs  succédanés 
du  thé.  Après  avoir  accueilli  cette  assertion  avec 
un  certain  scepticisme,  basé  sur  le  fait  que  j’avais 
essayé  de  la  décoction  et  non  de  l’infusion  de  ces 
plantes,  j’ai  pu  reconnaître  que  l’opinion  de  l’au¬ 
teur  était  pleinement  juslifii'»  :  5  g.  de  sommités 
fleuries  sèches,  laissées  en  contact  pendant  dix 
minutes  avec  100  g.  d’eau  bouillante,  fournissent 


un  thé  parfaitement  potable  qui  présente,  en  outre, 
l’avantage,  par  suite  de  sa  teneur  en  tanin  et  en 
arbutine,  d’exercer  une  action  diurétique  et  anti¬ 
putride  à  utiliser  dans  le  Irailemcnl  des  inflam¬ 
mations  aiguës  ou  chroniques  des  voies  urinaires. 

Dans  plusieurs  provinces,  notamment  aux  envi¬ 
rons  de  Fontainebleau,  on  emploie  de  la  même 
façon  les  feuilles  du  Grémyl  ou  Herbe  aux  perles 
(Lilhospermum  ojjicinale  L.),  qu’on  aura  ou  soin 
de  torréfier  légèrement  pour  les  dépouiller  de  leur 
saveur  un  peu  acerbe.  Ce  mode  de  préparation 
s’applique  également  aux  feuilles  do  l’Alehémille 
{Alchemilla  vutgaris  L.),  dont  nne  courte  ébulli¬ 
tion  suivie  d’une  infusion  de  quinze  minutes  four¬ 
nit  une  boisson  qui,  par  sa  discrète  stypticité,  ne 
manque  pas  d’analogie  avec  le  thé  de  Ceylan. 

De  saveur  plus  douce,  le  Lotus  corniculé  {Lotus 
corniculatus  L.),  recueilli  lorsque  scs  fleurs  sont 
épanouies,  est  le  thé  qui  convient  aux  sujets  dont 
le  système  nerveux  s’accommoderait  mal  des  effets 
excitants  que  produisent  les  thés  authentiques; 
en  collaboration  avec  J.  Brel,  j’ai  publié  diverses 
observations  qui  le  montrent  doué  de  vertus  anti¬ 
spasmodiques  manifestes.  Bien  qu’un  peu  fado, 
son  infusion  est  assez  agréable,  surtout  lorsqu’on 
a  pris  soin  de  l’aciduler  de  jus  de  citron.  Il  n’est, 
par  contre,  besoin  d’aucun  correctif  pour  les  thés 
qu’on  prépare  avec  les  plantes  à  coumarine  telles 
que  l’Aspérule  odorante  (Aspcrula  odorata  L.),  le 
Mclilot  (Mclitotus  ojjicinalis  Wild.),  la  Mélisse  des 
bois  (Mclittis  meUssophylliini  L.),  conservé.?,  une 
fois  desséchés,  à  l’abri  de  l’humidité.  Rendue  opa¬ 
lescente  par  un  nuage  de  crème,  leur  infusion 
rappelle,  par  son  parfum  discrètement  ambré,  le 
thé  au  jasmin  que  vendent  certaines  maisons  de 
produits  exotiques.  Elle  est,  en  tout  cas,  bien 
préférable  aux  liquides  insignifiants,  peu  colorés 
et  à  peine  sapides,  qu’on  obtient  avec  les  fleurs 
de  l’Anthyllide  vulnéraire  {Anihyllis  vulncraria  L.), 
de  la  Molènc  (Vcrbascum  thapsus  L.)  et  du  Tussi¬ 
lage  {Tussilago  jarjara  L.),  que  je  me  contente  de 
signaler  en  passant,  parce  qu’elles  font  partie  des 
mélanges  connus  sous  le  nom  de  thés  suisses. 

De  l’Aubépine  (Cratœgiis  oxyacantha  L.),  ce 
sont  les  baies  qu’on  utilise  :  récoltées  en  automne, 
à  l’époque  de  leur  complète  maturité,  elles  seront 
soumises  à  une  dessiccation  suffisante  pour  qu’on 
puisse,  au  moyen  d’un  moulin  à  café,  les  réduire 
en  une  poudre  grossière  dont  une  cuillerée  à  des¬ 
sert,  infusée  pendant  dix  minutes  dans  une  tasse 
d’eau  bouillante,  fournil  un  breuvage  d’une  belle 
leinlo  chamoisée  cl  d’un  arôme  robuste  qui 
imprègne  les  papilles  gustatives  d’une  vague  fra¬ 
grance  d’amande  amère  et  se  recommande  aux  sujets 
à  système  neuro-végétatif  vulnérable. 

J’ai  connu,  il  y  a  une  cinquantaine  d’années, 
à  Fonlaine-le-Port,  un  vieil  aubergiste,  ancien  sol¬ 
dat  d’Afrique,  qui  préparait  un  thé  qu’il  préten¬ 
dait  provenir  du  Maroc  et  qu’il  servait  à  ses  clients, 
à  la  façon  arabe,  aromatisé  de  menthe  fraîche. 
C’étaient  en  réalité  des  hrindilles  de  genêt  {Saro- 
ihamnus  scoparius  Koch)  qu’après  les  avoir  coupées 
en  menus  morceaux,  il  exposait  à  la  chaleur  d’un 
four.  Leur  infusion,  un  peu  amère,  avait  quelque 
analogie  avec  le  thé  de  Ceylan,  mais  sa  teneur 
en  spartéine  et  en  scoparine  ne  permettrait  pas 
d’en  faire  un  copieux  usage. 

Au  bord  des  étangs  et  des  marais,  le  long  des 
fossés  humides,  croît  en  abondance  une  belle 
plante  reconnaissable  à  scs  fleurs  rose  pourpré 
dont  les  piitalcs  bilobés  s’épanouissent  au  sommet 
d’un  long  ovaire,  à  ses  graines  terminées  par  une 
aigrette  soyeuse.  C’est  l’Epilobe  hérissé  {Epilobium 
hirsutuni  L.),  dont  les  feuilles,  rapidement  flam¬ 
bées,  lorsqu’elles  sont  encore  fraîches,  pour  les 
débarrasser  de  leurs  pilosités,  puis  desséchées, 
servent  à  préparer  un  infusé  rappelant  le  thé  de 
Chine  qu’une  maîtresse  de  maison  économe  a  mis 
à  sécher  après  en  avoir  fait  un  premier  usage  : 
la  ressemblance  est  d’autant  plus  frappante  que 
le  consommateur  possède  assez  d’imagination, 
faculté  aussi  indispensable,  en  celle  occasion,  que 
le  lait,  le  citron  ou  le  rhum,  pour  camoufler  en 
thé  produit  par  rExtrême-Orient  les  végétaux  do 
notre  flore  que  je  viens  de  passer  en  revue. 

Hkniu  LncLEnc. 
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Médecins  artistes  et  lettrés 


On  sait  comment  Dieulafoy,  jeune  étudiant 
débarqué  la  veille  à  Paris,  fit,  si  l’on  peut  dire, 
la  conquête  du  grand  Trousseau  et  qu’un  vers 
latin  décida  peut-être  de  sa  brillante  carrière.  Il 
l’a  raconté  dans  sa  leçon  d’ouverture  de  la  Cli¬ 
nique  médicale  de  l’Hôtél-Dieu. 

C’était  en  1863.  «  Un  jour,  pendant  la  visite 
à  la  salle  des  femmes,  on  arrive  auprès  d’une 
malade  qui,  désireuse  d’attirer  sur  elle  l’atten¬ 
tion,  était  en  train  de  simuler  une  légère 
attaque  d’hystérie,  'l'rousseau  l’examine,  décou¬ 
vre  la  supercherie,  nous  parle  longuement  de 
l’état  mental  des  hystériques  ;  puis  il  ajoute  en 
souriant  :  «  Ce  besoin,  ce  désir  do  s’exhiber,  de  se 
mettre  en  évidence,  n’est  pas  seulement  spécial 
à  l'hystérie,  hien  des  femmes  ont  ce  léger  travers; 
elles  l’avaient  même  déjà  dans  l’antiquité,  s’il 
faut  en  croire  Ovide  ;  témoin  l’enlèvement  des 
Sabines  par  les  Romains,  car  si  les  Sahines 
avaient  accepté  l’invitation  dos  Romains,  c’était, 
dit  Ovide,  au  moins  autant  pour  se  donner 
elles-mêmes  en  spectacle  que  pour  assister  au 
spectacle  qu’on  leur  offrait.  »  Et  Trousseau  se  mit 
à  nous  citer  le  passage  d’Ovide  concernant  cet 
épisode  ;  mais  voilà  qu’arrivé  au  vers  qui  résu¬ 
mait  si  hien  sa  pensée,  sa  naémoiro  le  sert  mal  ; 
il  cherche  un  instant,  puis,  s’adressant  autour  de 
lui  :  ((  Qui  de  vous  va  me  rappeler  ce  vers 
d’Ovide  ?»  —  h'ul  ne  répond.  Je  savais  le  passage 
en  question  ;  j’hésitai  un  instant,  puis  je  lançai 
le  vers  d’Ovide  : 

Spcctatmn  venient,  veniiinl  spectentur  ul  ipsac. 

’l’rousseau  fut  enchanté  de  la  réplique.  • —  «  Qui 
donc  êtes-vous?  »  iiie  dit-il.  —  Je  me  nommai...» 

Et  ce  fut  le  début,  entre  le  maître  et  l’élève, 
de  relations  qui  semblent  avoir  marqué  Dieula¬ 
foy  d’une  si  profonde  empreinte  et  qu’il  a  si  sou¬ 
vent  rappelées. 

La  scène  est  jolie  et  pleine  de  sens.  Ce  vers 
d’Ovide,  signe  de  reconnaissance  entre  le  vieux 
professeur  de  clinique  et  le  tout  jeune  étudiant, 
tenants  d’une  même  discipline  et  fervents  d’un 
même  culte,  c’est  l’évocation  de  ■  tout  l’huma¬ 
nisme  médical. 

Cette  affinité  entre  «  l’art  qui  demande  le  plus 
do  raison  et  de  sensibilité  »,  suivant  l’expression 
de  Chateaubriand,  et  les  belles  lettres,  fut  de 
tous  les  temps.  Les- vieux  maîtres  du  Moyen-.4gc, 
ceux  de  la  Renaissance,  nous  apparaissent  doués 
d’une  érudition  universelle  ;  n’était-ce  pas  l’heu¬ 
reux  temps  où  l’on  pouvait  tout  savoir  et  tout 
enseigner.  C’est  ainsi  qu’on  voit  plusieurs 
médecins  enseigner,  au  ColÙge  de  la  Place  de 
Cambrai,  l’hébreu,  le  latin,  le  grec  cl  l’arabe, 
sans  toujours  renoncer  à  leur  activité  profes¬ 
sionnelle.  A  la  fin  du  xvin®  siècle  encore,  Bov- 
quillon,  qui  fut  détenu  pendant  la  Terreur,  était 
à  la  fois  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  et  professeur 
de  littérature  grecque  au  Collège  de  France. 
Paracelse,  .\vicenne,  Scaliger;  «  le  dictateur  dos 
lettres  au  xvi®  siècle  »,  le  Dante,  déjà  diplomate, 
historien  et  grand  poète,  furent  tous  plus  ou 
moins  médecins. 

Mais  des  temps  nouveaux  étaient  proches.  Les 
sciences  allaient,  dès  le  déimt  du  xix'  siècle, 


])rciidrc  un  magnifique  essor  et  apporter  à  la 
médecine  ce  qui  lui  manquait  pour  être  scienti¬ 
fique  elle-même.  La  figure  même  du  médecin, 
commentateur  d’Hippocrate,  entraîné  à  la  lecture 
des  textes  anciens,  réduit  à  «  l’observation  de 
l’homme  par  l’homme  »,  maintenant  sollicité 
par  d’autres  curiosités  et  forcé  de  s’adapter  à 
d’autres  disciplines,  allait-elle  du  même  coup  se 
transformer  ;  serait-ce  de  moins  en  moins  celle 
do  l’humaniste  d’autrefois  ?  Ce  ne  fut  certes  plus 
l’humaniste  d’autrefois,  mais  ce  fut  et  c’est  tou¬ 
jours,  pour  une  immense  majorité,  1’  «  honnête 
homme  »,  ami  des  lettres  anciennes,  attentif  au 
mouvement  littéraire  et  philosophique  de  son 
temps.  Il  n’y  avait  pas  que  tradition,  il  y  avait 
des  raisons  profondes  pour  perpétuer  ces  tra- 

Et  quand  l’enseignement  supérieur,  à  la  fin 
du  xv!!!”  siècle,  fut  organisé,  et  réglées  les  condi¬ 
tions  d’accès  aux  Facultés  de  Médecine,  le  cycle 
du  l’enseignement  secondaire  classique  avec  le 
baccalauréat  latin-grec  fut  imposé.  Nul  n’cnlre 
ici  qui  n’est  lettré.  C’est,  avec  quelques  amen¬ 
dements,  qu’on  regrettera  peut-être  l’état  de 
choses  actuel.  Et  si  quelques  opposants  notoires 
cuit,  surtout  depuis  un  demi-siècle,  réclamé,  pour 
le  futur  étudiant  en  médecine,  une  préparation 
plus  scientifique  que  littéraire,  on  peut  dire  que 
l’immense  majorité  des  médecins  et  dos  éduca¬ 
teurs  restent  fidèles  à  cette  incomparable  éduca¬ 
tion  de  l’esprit  que  donne  seul  l’enseignement 
classique.  Lui  seul  est  capable  de  conférer  cette 
souplesse  de  l’esprit,  cet  équilibre,  ce  sens  aigu 
de  la  mesure  dont  nul  peut-être  n’a  plus  besoin 
que  le  médecin  ;  lui  seul,  avant  l’initiation  spé¬ 
ciale  qu’il  recevra  dans  les  Facultés,  le  rendra 
apte  à  tout  comprendre  et  saura  lui  ouvrir  des 
perspectives  sur  toutes  les  avenues  de  la  pensée  ; 
lui  seul  éveillera,  cultivera  et  réglera  cette  inlui- 
lion  par  sympathie  que  Bergson  semble  avoir 
décrite  en  pensant  au  beau  diagnostic  d’un  grand 
clinicien. 

Tel  fut  bien  l’avis  de  Landouzy,  défenseur 
ardent  des  Humanités  :  «  J’estime  que  l’éduca¬ 
tion  classique  doit  être  pour  le  médecin  une 
force  autant  qu’une  parure.  Je  pense  que  nulle 
autre  enclume  ne  vaut,  pour  forger  les  cciTolles, 
pour  former  le  jugement,  pour  donner  essor  à 
cette  part  d’idéal  qui  doit  faire  du  médecin 
complot  un  savant  doublé  d’un  artiste.  »  Ainsi 
pense  également  un  grand  lettré,  M.  Doumic  : 
«  Les  savants  joignent  leur  témoignage  au  nôtre. 
Les  plus  grands,  ceux  devant  l’autorité  de  qui 
chacun  doit  s’incliner,  les  Pasteur  et  les  Claude 
Bernard,  voyaient  dans  la  Jittérature  la  source 
des  idées  générales,  et  reconnaissaient,  suivant 
le  mot  de  Berthelot,  que  la  haute  éducation  de 
l’esprit,  due  à  la  culture  classique,  était  néces¬ 
saire  à  la  poursuite  de  leurs  travaux.  » 

Les  Facultés  de  Médecine  ont  donc  pris  à  leur 
charge  le  soin  de  compléter  l’instruction  scien¬ 
tifique  des  nouvelles  recrues,  et  celles-ci  leur 
arrivent  le  cerveau  tout  bruissant  encore  des  vers 
du  tendre  "Virgile  et  des  chants  du  divin  Homère. 

Comment  n’en  auraient-elles  pas  la  nostalgie 
au  moment  de  leurs  premiers  contacts  avec  l’hô¬ 
pital  et  de  leurs  premières  dissections  ?  En  fait, 
tout  au  long  de  leur  dure  carrière,  les  lettres 
et  les  arts  qui  ont  formé  et  orné  leur  esprit, 
restent  pour  la  plupart  des  médecins  l’jndispen- 
sablc  diversion,  le  refuge. 


11  y  a  plus.  Ces  dons,  celte  maiiièn!  d’être  (pie, 
la  profession  médicale  reiiuicrt  de  ses  adeptes, 
elle  les  développera  chez  eux  jour  à  jour.  A  nul 
autre  mieux  qu’au  médecin  ne  s’app!i(|uc  le  mol 
sublime  de  Tércnco.  H  est,  il  doit  être  le  plus 
humain  d’entre  les  hommes  et  rien  de  ce  qui 
est  humain  ne  peut  lui  rester  étranger  ;  il  passe 
sa  vie  à  observer  l’homme  sain  et  l’homme 
malade,  il  est  le  témoin  journalier  de  toutes  les 
misères,  de  toutes  les  luttes,  de  tous  les  drames; 
comment  ne  s’intéresserait-il  pas  à  ces  œuvres 
d’art  qui  sortent  des  mains  des  hommes  et  ne 
parlent  que  des  hommes  ? 

Sa  culture  qui  en  fait,  dans  le  milieu  social, 
un  élément  do  moralité  et  de  stabilité,  le  plare 
do  plain  pied  avec  les  élites.  Mais  avec  les  lettrés 
il  est,  presque  par  droit  de  naissance,  un  parent 
proche. 

N’apparliennent-ils  pas  à  la  famille  médicale, 
au  sons  étroit  du  mot,  tous  ces  noms  de  poètes, 
do  romanciers,  do  dramaturges  de  tous  les 
temps  ;  pour  ne  citer  que  quelques  modernes 
Eugène  Sue,  fils  d’un  médecin  de  la  garde  con¬ 
sulaire;  Rodcnbach,  petit-fils  d’un  professeur  de 
médecine  à  Bruges  ;  Flaubert,  fils  de  médecin, 

<(  qui  tenait  sa  plumé  comme  un  scalpel  »,  a  dit 
Sainte-Beuve  ;  .Mirbeau,  fils  do  médecin,  qui  la 
tenait  un  [leu  comme  un  fer  rouge  ou  une 
bâche  ;  Laurent  Tailhadc,  non  moins  virulent, 
neveu  du  docteur  Paul  Tailhadc  à  qui  on  doit 
la  station  de  Capvern  el  dont  la  vefVe  n’était  pas 
moins  redoutable  ;  Richepin,  fils  d’un  médecin 
militaire  ;  Francis  Jammes,  petit-fils  d’un  méde¬ 
cin  très  estimé  a  la  Guadeloupe  ;  Pierre  Louys, 
arrière-pet  il -fils  du  docteur  Sabatier,  médecin  de 
Napoléon;  Marcel  Proust...  tous  a  échappés  »  de 
justesse  à  la  médecine  en  dépit  de  leur  atavisme, 
comme  y  échappèrent  tant  d’autres  qui,  sans 
antécédents  familiaux,  s’étalent  égarés  dans  des 
sentiers  ou  ils  ne  tardèrent  pas  à  rebrousser  che¬ 
min  :  Musset  qui  fit  do  la  banque,  du  droit  et 
do  la  médecine  avant  de  trouver  sa  voie;  Louis 
Bouilhel,  Fromentin,  Berlioz,  Ferdinand  Fabre, 
de  Laprade,  Sainte-Beuve,  ce  «  'Werther  cara¬ 
bin  »,  comme  l’appelait  Guizot  après  avoir  lu 
Volupté,  Gustave  Planche,  le  terrible  critique  de 
la  Revue  des  Deux  Mondes;  Sardou,  qui  fit  dix- 
huit  mois  d’études  mais  n’allendail  qu’une  occa¬ 
sion  pour  «  jeter  sa  trousse  aux  orties  »;  Henry 
Géard,  ancien  externe  «  provisoire  »  du  chirur¬ 
gien  Lefori,  qui  déclarait  à  Cabanès  :  «  Quand 
je  me  suis  avisé  de  lillérature,  je  n’ai  jamais 
oublié  les  leçons  cliniques  et  humaines  que 
j’avais  reçues.  Soit  dans  la  criliciuc,  soit  dans  le 
roman,  soit  au  théâtre,  je  me  suis  appliqué  à 
suivre  les  méthodes  d’investigation  physiolo¬ 
gique  et  pathologique  sans  lesquelles,  à  mon  sens, 
il  n’osl  point  de  psychologie.  L’art  d’écrire  m’ap- 
parail  comme  une  sorte  do  radiographie  des 
âmes...  »  1. 

Comment  le  médecin  demeuré  fidèle  à  son 
destin  cl  que  l’appel  de  la  Sirène  n’en  a  pas 


1.  Il  n’isl  pas  sans  intérêt  de  remarquer  —  sans  qu'on 
puisse  beaucoup  s’en  étonner  —  l’cxlrême  rareté  des  éva¬ 
sions  dans  l’antre  sens  :  de  l’art  vers  la  médecine. 
II  en  existe  pourtant  deux  exemples  insignes.  Trousseau, 
professeur  de  rliétoriqiic  à  Châteanronx,  commença  ses 
études  de  médecine  à  23  ans,  conseillé  par  Bretonneau, 
et  Lnsêgnc,  professeur  de  philosophie  à  Louis-Ie-Grand, 
fit  de  môme  à  l’itge  de  2â  ans,  sons  l’influence  de 
Claude  Bernard,  qui  était  arrivé  à  Paris  quelques  années 
plus  tût,  une  trag(;dic  en  poche. 
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tlclouriiü,  ne  roslernil-il  pas  en  élroilc  sympathie 
avec  CCS  transfuges  ?  11  se  console  d'avoir  choisi 
la  voie  la  plus  Apre  et  la  moins  souriante,  en 
étant  le  plus  souvent  —  puisque  sa  formation 
le  lui  pcrmcl  —  un  dilellanio  sensible  ot  averti. 
-Nous  en  avons  tous  connu  de  ces  confrères  — 
tel  fut  le  Prof.  I.ccènc  pour  ne  citer  qu’un  des 
plus  noloircs  — •  qui  pouvaieni  lire  à  livre  ouvert 
les  difficiles  poêles  latins  de  la  décadence  cl  les 
chœurs  syhillins  dos  grands  Iragiques  grec.s  el 
qui  se  reposaient  ainsi  de  leur  dur  labeur.  D’au¬ 
tres  sont  plus  intéressés  par  le  mouvement  lit- 
lérairc  de  leur  temps.  G’esI  Armaingaud  s’alla- 
chant  à  la  grande  figure  de  Montaigne  ;  c’est 
le  Double  et  F.  lîrémond,  étudiant  Rabelais  ; 
Régis  et  Poucet,  commenlalours  do  Rousseau  ; 
ce  sont  tonies  ces  Ihèses,  loules  ces  études  où 
les  sujets  littéraires  sont  traités  dans  l'esprit 
médical. 

celui  d'un  de  ceux  (|ui  ont  le  plus  fait  pour  celle 
orientation  de  la  médecine  vers  ridstoirc,  les 
lellrcs  et  les  arts.  Il  fonda  la  Société  niédico- 
hislorique  dont  le  premier  président  fut  Victo¬ 
rien  Sardou  cl  le  vice-président,  Landouzy. 

En  réalité  les  deux  milieux  vivent  dans  un 
continuel  échange  de  bons  procédés,  do  curio¬ 
sité,  d'aide  récipropres.  Dès  après  la  période 
romanli(iuc  où  l’art  s’isole  dans  une  sorte  d’in¬ 
dépendance  olympienne,  apparaît  avec  le  natu¬ 
ralisme,  avec  Taine  el  Bourget,  lu  souci  do 
l'exactitude  par  la  documentation  scientifhiue. 
Les  écrivains  fréquentent  la  Salpétrière  et  Sainte- 
Anne,  el  Edmond  de  Concourt,  que  ce  moder¬ 
nisme  n’enchantait  pas,  nous  a  laissé  le  souve¬ 
nir  cuisant  de  scs  efforts  méritoires  mais  vains 
pour  suivre  un  service  d’hôpital  au  moment  (!(■ 
Sœur  Plnlowinc. 

Do  son  côté,  le  médecin  va  à  l’homme  de 
lettres  de  cent  manières.  11  n’y  a  pas  de  salon 
réputé  où  on  n’en  voit  quelques-uns  :  comme 
autrefois  Cabanès  chez  M"'“  Helvétius,  c’est 
Charcot  chez  Alphon.se  Daudet  ;  chez  Jean  Lor¬ 
rain,  c’est  Albert  Robin  ;  c’est  Doyen  el  Landolt 
chez  M'““  do  Loynes  ;  Paul  Reclus,  Pozzi,  Troi- 
sier  dans  le  salon  de  «  Foemina  »... 

Il  n’y  a  pas  d’association  littéraire  où  on  ne 
trouve  dus  médecins.  Ils  ont  môme  à  plusieurs 
rei)risos  —  el  ceci  souligne  bien  l’importance  el 
lo  prix  qu’ils  allachenl  à  la  qualité  de  leur  for¬ 
mation  spirituelle  —  fondé  dus  Sociétés  où 
puissent  se  rencontrer  tous  ceux  qui,  dans  le 
cadre  do  la  profession,  apprécient  phis  particu¬ 
lièrement  les  bienfaits  cl  croient  A  la  nécessité 
de  colle  formation.  Tels  furent  :  «  les  Mtidwins 
humanistes  »,  créée  en  1913,  sous  la  in-ésiilence 
do  Mouin  et  la  vice-présidence  de  Grasset  cl  de 
Cabanès;  Epidaure  (191-1),  dont  l’organe  élail  une 
revuo  du  mémo  nom,  arlisliqno  el  lilléraire  ; 
enfin,  un  groupement  récent  de  môme  esiiril  el 
de  mémo  bul  destiné  ù  remplacer  les  doux  pre¬ 
miers  défaillants. 

Est-il  besoin  d’ajouter  (pic  ces  lucdeciiis  cul¬ 
tivés,  quand  ils  publient  des  écrits  scienlÜhpies 
ou  professent,  lo  font  dans  nue  langue  <-laire  el 
cluUiée  pour  le  plus  grand  profit  do  la  science 
el  de  l’enseignement  ?  Les  leçons  de  Trousseau, 
de  Grisolle,  de  Cadet,  de  Gassiconrt,  do  Dieula- 
foy,  de  Chauffard,  dont  l’inlériM  srienlifiqne  a 
pâli,  so  lisent  aujourd’hui  encore  iiour  le  snuflle 
lilléraire  qui  les  anime.  ;  cerlains  discours,  cer¬ 
tains  éloges  nécrologiques  de  Jaccoud  el  de 
Segond  resteront  comme  de  vérilablcs  morceaux 
d’anthologie.  «  C’est  curieux,  remari|uail  un 
étranger  à  Paris,  ici  ce  n’est  pas  à  l'Ecole  de 
droit  qu’il  faut  aller,  ni  à  la  Sorhonne,  ■  pour 


2.  Cnlinnts,  Hc  qui  l’inépnisahie  Chronique  Médi- 
cale  nous  n  si  précieuse  pour  la  rédaction  de  celle 
chronique. 


enlendro  des  professeurs  élijquenls.  c’esi  à  la 
Faculté  do  Alédccino.  » 


Le  médecin  n’esi  j)as  scidomenl  loid  au  long 
de  sa  vio  jirofessionnelle  ce  dileltanle  que  nous 
avons  cherché  .à  nioiilrer,  intéressé  A  loules  les 
inanil’estations  rares,  élégantes,  de  la  pensée,  il 
no  SC  borne  pas  toujours  à  être  soucieux  d’alli- 
cisme  dans  ses  écrits  médicaux  ou  para-médi¬ 
caux  ;  il  fait  souvent,  au  sens  strict  du  mot,  acte 
d’homme  de  lellres.  Il  s’en  avise  parce  qu’il  a 
constaté  qu’il  occupe  un  poste  d’observation  pri¬ 
vilégié,  parce  que,  enfin,  il  en  voit  de  ces  auteurs 
—  des  grands  :  Balzac,  Zola,  Rosny,  Bourget, 
Brieux...,  et  des  moins  grands  —  traiter  des 
sujets  où  il  a  quelque  chose  A  dire  ;  il  écrit,  s’il 
est  très  absorbé  par  sa  vie  professionnelle,  parce 
que  c.’(!sl  la  plus  belle  diversion;  il  écrit,  s’il  a 
des  loisirs  —  et  il  en  a,  surloul  au  temps  présent. 

La  seule  énumération  de  ces  œuvres,  s’il  était 
possible  de  la  faire,  prendrait  plusieurs  numéros 
de  ce  journal.  On  y  trouverait  toute  la  gamme 
littéraire,  de  la  poésie  au  théAtre  en  passant  par  le 
roman  ;  depuis  de  La  Ménardière  (1610-1603) 
rpii  fut  membre  de  l'Académie  française,  peut- 
être  parce  qu’il  était  médecin  de  Richelieu, 
peut-être  pour  l’ensemble  considérable  de  scs 
œuvres  poétiques,  dramatiques  et  historiques, 
jusqu’au  Prof.  Charles  Richet  lauréat  do  la 
même  .Vcadémic  française,  qui  en  signa  lui- 
même  un  certain  nombre,  aucune  n’étant  indif¬ 
férente,  toutes  portant  la  marque  do  ce  grand 
el  généreux  esprit  ;  on  y  rencontrerait  même 
des  grammairiens  ot  des  linguistes  :  Sylvius 
(lacques  Dubois),  ranalomistc,  un  des  tout  pre¬ 
miers  lecteurs  royaux  au  Colliye  ile  Cambrai  ; 
Joubert,  de  Montpellier,  chancelier  cl  juge  de 
rUniversité,  qui  publia,  en  1579,  un  ouvrage  sur 
l’orthographie  ;  Littré,  qui  a  consacré  une  partie 
de  sa  vio  A  son  admirable  dictionnaire  et  A  une 
histoire  de  la  langue  française  et  qui,  paraissant 
avoir  une  prédilection  pour  les  travaux  de  longue 
haleine,  a  traduit  (on  vers,  croyons-nous)  le 
Dante  et  Homère  ;  notre  contemporain  Pichon, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  de  qui  les 
travaux  de  liuguislicpu'  sont  uuivcrsollcmcnl 
connus. 

De  celle  foule  d’écrivains,  lous,  pour  leurs 
iidenlions  et  leur  application,  mérilent  l’estime 
et  la  sympathie  ;  (pielqucs-uns  pour  leur  talent 
mériteraient  de  survlxTc  dans  les  anthologies  : 
le  Prof.  J.  Renaud,  de  Lyon  ;  les  jjoètes  Geiieslc 
el  Jean  Lahor,  Schlumberger  ',  le  prestigieux 
évocateur  de  Byzance... 

Mars  une  figure  surlout  se  dresse  (pii  symbo¬ 
lise  cl  domine  rinimanismc  éternel,  c’est  celle 
de  Fram.-ois  Rabelais,  médecin  aulhcnli(|ue  el 
praticien  A  ses  heures,  du  géant  Rabelais. 

Du  aimerait  s’arrêter  ici  un  moment  et  phi¬ 
losopher  un  peu,  se  'demander  quels  genres  lit¬ 
téraires  ont  plus  particulièrement  attiré  les  méde¬ 
cins  et  quelles  sont  les  caractéristiques  de  leurs 
(ouvres.  Questions  d’ailleurs  qui  apparaîtraient 
vile  comme  étant  oiseuses,  nous  voulons  dire 
sans  réponses  possibles.  La  formation  médicale 
ne  parait  ])as  avoir  aucune  inlluence  sur  les 
sujets  choisis  ni  sur  le  mode  d’expression  adop¬ 
tée,  conime  si  les  auteur.s  avaient  pris  un  malin 
jilaisir  A  nous  égarer,  ou  comme  si,  dans  leur 
application  A  une  I.Ache  qui  les  passionne,  ils 


3.  .\oii?  n'iivoiis  pas  cru  devoir  coniprcpdre  dans 
noire  t.nljlc.nii  la  pcriodo  slriclcmciil  contenippraine.  On 
on  saisira  facilement  les  raisons. 

4.  Schlumberger,  numismate  universellement  connu, 
qui  abandonna  la  médecine  après  avoir  été  reçu  premier 
i\  l’internat. 


s’étaient  dépouilles  de  tout  ce  qui,  dans  le  com¬ 
mun  de  la  vio,  les  marque  si  profondément.  Et 
c’est  peut-être  aussi  par  quoi  il  convient  d’expli¬ 
quer  l’embarras  où  l’on  est  de  distinguer  d’une 
autre  l’œuvre  littéraire  d’un  médecin,  si  ce  n’est 
par  l’esprit  d’observation,  les  dons  d’analyse  et 
le  souci  de  la  vérité  —  attributs  médicaux.  Tel 
fut  l’avis  de  juges  qualifiés  ;  Cherbuliez  et  Lar¬ 
roumet. 


Liltéralure,  peinture,  musique,  sollicitent  pa¬ 
reillement  l’intérêt  el  le  dilettantisme  des  méde¬ 
cins  ;  mais  ces  trois  formes  d’art  propres  A 
l’expression  de  la  pensée  ne  sont  pas  également 
accessibles  —  les  difficultés  pratiques  allant  ou 
augmentant  do  la  première  A  la  troisifune.  Aussi 
y  a-t-il  parmi  les  médecins  jdus  d’écrivains  que 
de  peintres,  plus  de  peintres  que  do  musiciens.  On 
so  sert  i)lus  facilement  d’une  plume  que  d’un 
pinceau  et  on  n’est  pas  toujours  assez  inventif 
pour  y  suppléer  A  la  manière  du  douanier  Rous¬ 
seau;  quant  aux  arcanes  de  la  fugue  et  du  contre¬ 
point,  il  y  faut  une  sérieuse  initiation. 

Depuis  une  vingtaine  d’années  pourtant,  un 
Salon  annuel  dont  l’iniporlancc  s’accroît  sans 
cesse  quant  A  la  qualité  cl  la  quantité  des  œuvres 
exposées,  révèle  des  talents  dans  les  genres  les 
plus  divers.  S’il  fallait  citer  des  noms  nous  cite¬ 
rions  ceux  de  Paul  Richer,  Dchérain,  Sabouraud, 
Goliii,  auxquels  il  faut  ajouter  tonie  une  pléiade 
de  grands  confrères,  les  professeurs  Haycm,  Ribe 
mont-Dossaigne,  Farabeuf,  qui  manièrent  lous 
avec  bonheur  le  pinceau,  l’ébauchoir  ou  le 
burin.  Un  buste  de  Blandin  par  Cusco  est  A 
Carnavalet. 

Il  n’est  pas  jusqu’A  l’architecture  qui  n’ait 
tenté  au  moins  un  médecin.  Perrault  (1013- 
1688),  médecin  de  Boileau,  est  l’auteur  de  la 
façade  du  Louvre  qui  regarde  Sainl-Germain- 
r.Vuxcrrois. 

Très  rares  sont  les  œuvres  musicales  signées 
par  des  médecins  qui,  par  contre,  sont  souvent 
des  mélomanes  avertis  et  quelquefois  des  exécu- 
lanls  remarquables  ;  violonistes  ;  Brochin,  Tré- 
lat,  Jaccoud,  Richclot,  Hamonic  ;  violoncelliste  ; 
Haller  ;  pianiste  ;  Glénard  ;  chanteurs  :  Orflla, 
Despres,  Doléris,  Fauw'l.  Ou  n’eut  que  l’em¬ 
barras  du  choix  quand,  A  plusieurs  reprises  et 
dans  jdiisieurs  villes  de  Franco,  notamment  en 
1905,  A  Paris,  on  voulut  constituer  un  orchestre 
médical.  Il  en  existe  encore  un  actuellement. 

Et  pour  être  A  peu  près  complet  nous  aurions 
dû  parler  des  médecins-acleurs  comme  Paul 
Mounel;  de  Pierre  Véron,  directeur  de  l’Opéra  ; 
(les  collectionneurs  qui  ne  sont  pas  toujours  des 
artisles,  (les  bibliophiles  qui  ne  sont  pas  néces- 
sairemenl  des  lelirés.,. 


Le  goût  des  belles  choses  est  de  tous  les 
milieux.  A’ous  avons  essayé  de  montrer  comment 
la  formation  et  la  profession  favorisaient,  chez 
lo  mé'decin,  le  développement  de  colle  sympa¬ 
thique  inclination,  et  A  quel  point  sa  vie,  qui 
en  a  souvent  besoin,  s’en  trouvait  embellie. 
N’ost-ce  pas  l’osscnliel? 

11  arrive  que  le  dilettante,  pris  par  le  mirage 
do  la  création  artistique,  no  résiste  pas  A  la  ten¬ 
tation.  Il  écrit,  il  point,  il  compose,  Mais,  goûts 
et  aptitudes  ne  co’incidenl  pas  toujours.  Au 
cours  du  long  chemin  que  nous  avons  parcouru 
nous  n’avons  trouvé  qu’un  Rabelais.  Pour  la 
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plupart  dos  médecins,  l'art  n’cst  qu’un  passe- 
temps  compatible  avec  l'exercice  de  la  profes¬ 
sion  ou  un  essai  sans  conséquence.  Pour  quel¬ 
ques-uns  seulement  c’est  l’occasion  do  se  révéler 
à  eux-mêmes  et  de  connaître  qu’ils  sont  élus 
des  dieux.  L.vemmkr 


Livres  Nouveaux 


Action  des  radiations  sur  les  tissus  {Introduc¬ 
tion  à  la  radiotherapie),  par  A.  Lacassagne  et 
G.  Gnicounoii-F.  1  volume  de  170  pages,  avec 
17  figures  {Maxsoii  et  C"’,  édit.),  Paris.  —  Prix: 
7)0  fr. 

Le.s  radiations  capables  d’agir  sur  les  éléments 
vivants  sont  très  diverses,  mais  toutes  .sont  carac¬ 
térisées  par  leur  propriété  d’ioniser  les  milieux 
qui  les  absorbent  :  ce  sont  les  rayons  X,  y  et  cos¬ 
miques,  les  électrons,  les  protons  cl  les  neutrons. 
L’élude  de  ces  radiations  a  fait  l’objet  de  travaux 
nombreux  mais  dispersés. 

Le  livre  de  MM.  Lacassagne  et  Gricouroff  consti¬ 
tue  une  véritable  synthèse  de  nos  connaissances 
en  radiologie.  On  ne  saurait  trop  les  louer  de 
l’œuvre  qu’ils  ont  réalisée  et  pour  laquelle  ils 
étaient  particulièrement  qualifiés. 

Après  des  généralités,  les  divers  appareils  dont 
les  réaclions  prcscnlcnt  des  particularités  sont 
examinés.  Ce  sont  successivement,  en  autant  de 
chapitres,  la  peau,  les  épithéliums  de  rcvélemenl, 
le  tube  digestif  et  ses  glandes  annexes,  le  système 
endocrinien,  l’appareil  respiratoire,  l’appareil  uri¬ 
naire,  l’appareil  génital  mâle,  l’appareil  génital 
femelle,  l’embryon,  le  sang  et  les  organes  héma¬ 
topoiétiques,  teV  tissus  dits  généraux  (squelette. 


appareil  locomoteur,  x^aisseaux),  enfin  le  système  | 
nerveux  cl  les-  organes  des  sens. 

Ces  différents  chapitres,  dont  l’importance  est 
x'ariable  selon  les  travaux  qui  ont  été  effectués 
sur  le  sujet,  présentent  les  résultats  d’une  façon 

A  ciMé  des  actions  locales  provoquées  l>ar  les 
radiations,  on  trouve  des  manifestations  générales 
dont  l’exposé  fait  l'objet  d’un  nouveau  chapitre. 
Le  livre  se  lormiiic  par  une  étude  de  l’action  des 
radiations  sur  les  tissus  malades,  et  ce  sont  natii- 
rellcmont  les  tissus  cancéreux  qui  présentent  à  ce 
point  de  vue  le  plus  grand  intérêt. 

Ce  précieux  ouvrage  est  vraiment  ce  que  l’on 
attendait,  une  introduction  biologique  à  la  radio¬ 
thérapie. 

Les  régimes  des  tuberculeux,  par  P.  .Amelille. 

1  volume  de  5t>  pages  (J.-IS.  Baillière  et  Fils,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1941.  —  Prix  :  20  fr. 

Dans  celte  monographie  sont  examinés,  à  la 
lumière  d’un  esprit  plus  cartésien  que  sceptique, 
les  succès  éphémères  des  régimes  alimentaix’es,  ins¬ 
titués  dans  le  but  d’accroître  la  résistance  du  ter¬ 
rain  lul)erculcux  cl  où  tour  à  tour  lipides,  glu¬ 
cides  et  protides  ont  eu  la  prééminence.  Cette  thé¬ 
rapeutique  paraît  reposer  sur  des  bases  bien  fra¬ 
giles  et  ceux  qui  ont  apprécié  les  résultats  de  son 
application  semblent  avoir  apporté  plus  d’affirma¬ 
tions  que  de  preuves. 

Un  grave  problème  est  posé,  que  la  disette  pro¬ 
longée  que  nous  .subissons  met  au  juemier  plan 
de  l’aclualité,  celui  de  la  ration  alimentaire  des 
tuberculeux.  Dans  quelles  limites  cette  ration  peut- 
elle  être  accrue,  au  détriment  du  reste  de  la  popu-* 
lation  encore  saine,  mais  qui,  sous-alimentée, 
risque  de  devenir  la  victime  du  bacille  ? 

La  lecture  de  ce  petit  livre  plein  d’aperçus  ori- 


INFORMATIONS 


ginaux  cl  écrit  dans  un  style  alerte  cl  cliêlié  est 
attrayante  autant  qu’instructive.  q  p 

Die  Katarrh-Infektion  als  clironische  Allge- 
meiner-Krankung  (L’infection  catarrhale,  mala¬ 
die  chronique  générale),  par  K.  v.  Neergaaud, 
IJiofesscur  à  rUniversité  do  Zurich.  1  volume  de 
28.5  pages  (’/’/ieodor  SleinUupH,  Dresde  et  Leipzig, 
1939. 

Xeergaard,  qui  est  professeur  à  l’Université  de 
Zurich,  a  eherclié,  dans  ce  travail  fort  important 
à  beaucoup  de  points  de  vue,  à  appliquer  son  esprit 
à  la  fois  critique  et  remarquablement  encyclopé¬ 
dique,  à  la  rccberche  d'une  synthèse  de  toute  une 
série  d’affections  chroniques  parmi  lesquelles  on 
rangeait  jusqu’ici  certaines  formes  de  tuberculose 
ou  de  septicémie  chronique,  certains  désordres 
mélal)olu|ues  et  notamment  des  hypovitaminoses 
et  des  allergies,  des  hypcr.sensibililés  climatiques, 
l’arthritisme,  la  diathèse  exsudative,  etc...  Pour 
lui,  il  s’agit  en  réalité  d’états  pathologiques  en 
relations  avec  une  «  infection  catarrhale  ». 

Dans  ce  groupe,  il  arrive  ainsi  à  ranger  la 
bronchite  chronique,  les  arthroses,  l’angine  de 
poitrine,  l'hypertension,  l’artériosclérose,  etc... 
'foules  ces  affections  seraient  en  somme  l’expres¬ 
sion  d’affections  catarrhales  qui,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  après  une  atteinte  superficielle,  entraînent 
comme  conséquence  des  troubles  humoraux,  puis 
des  lésions  viscérales.  Cette  conception  conduit 
Xcorgaard  à  recommander,  avant  tout,  un  traite¬ 
ment  plus  spécialement  physique,  appliqué  en 
tenant  compte  à  chaque  instant  des  réactions  du 
malade.. 

Celte  tentative  de  synthèse  ne  manquera  pas 
d’intéresser  tous  ceux  qui  cherchent  à  envisager 
avant  tout  de  vastes  horizons  et  qui  pensent  ainsi 
arriver  à  mieux  se  diriger  au  milieu  de  la  com¬ 
plexité  des  faits  observés. 

l’.-E.  JIoiuiAnirr. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  parisienne 


La  Coininission  rétiionalc  di'  l'Ordre  des  Méde¬ 
cins  de  la  Jléç/ion  sanitaire  de  Faris  et  le  Comité 
de  Coordination  des  Conseils  de  l Ordre  des  Méde¬ 
cins  de.  la.  Bégion  /  V  i  11 

se  sont  réunis  le  1  O  1  1  1  111 

social,  28,  rue  Serpcnle,  à  Paris. 

Les  cinq  déparlcmciils  de  la  région  jjarisienne 
étaient  représentés  à  ees  importantes  réunions,  au 
cours  desquelles  les  questions  professionnelles  à 
l’ordre  du  jour  ont  été  examinées  et  discutées. 

En  ce  qui  concerne  les  Assurances  sociales,  le 
Comité  de  Coordination  a  maintenu  sa  position 
d’indépendance  vis-à-vis  des  Caisses,  ne  sc  refu¬ 
sant  à  aucune  conversation,  mais  entendant  conser¬ 
ver  les  légitimes  garanties  qui  avaient  jusqu’ici 
été  accordées  au  Corps  médical  (libre  choix',  entente 
directe,  etc...).  '  ■' 

Le  Comité  de  Coordination  a  de  nouveau  insisté 
pour  que  la  Commis.sion  Iripartite,  où  le  Corps 
•médical  peut  faire  utilement  entendre  sa  voix,  ne 
soit  pas  supprimée  et  se  réunisse  régulièrement. 

Le  Comité  de  Coordination  a  enfin  émis  un  vœu 
demandant  que  les  Corporations,  qui  sont  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  constitution,  n’empiètent  pas  sur 
le  domaine  de  la  corporation  médicale  en  créant 
elles-mêmes  ou  par  l’intermédiaire  des  Caisses  d’as¬ 
surances  sociales  dépendant  d’elles,  des  services  de 
soins  à  domicile,  des  dispensaires  ou  des  maisons 

De  son  côté,  la  Commission  régionale  a  approuvé 
les  termes  d’un  rapport  concernant  les  modifica¬ 
tions  à  apporter  au  régime  de  l’assistance  médicale 
gratuite  dans  le  département  de  la  Seine,  et  décidé 
de  nouvelles  démarches  pour  obtenir  en  particu¬ 
lier  un  relèvement  d’honoraires  pour  les  soins 
donnés  aux  assistés. 

La  Commission  régionale  a  discuté  également 
un  rapport  qui  lui  était  présenté  sur  les  dispen¬ 


saires.  Ce  rapport,  après  quelques  retouches,  sera 
présenté  au  Directeur  régional  de  la  Santé  et  de 
1 '.Assistance  de  la  région  sanitaire  de  Paris. 

Enfin,  la  Coinmission  régionale,  ayant  pris  con¬ 
naissance  des  textes  officiels  relatifs  à  l’organisation 
du  service  des  vaccinations  associées  antitétanique 
et  antidiphtérique,  a  manifesté  ses  préférences  pour 
une  organisation  qui  encouragerait  les  vaccinations 
individuelles  au  cabinet  du  médecin  plutôt  que  les 
vaccinations  collectives  dans  des  centres  créés  à 
cet  effet. 

-Ajoutons  qu’au  eours  de  ces  réiinion.s  il  a  été 
donné  connaissance  de  la  décision  du  Conseil  dépar¬ 
temental  de  l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine  de 
fixer,  à  partir  du  1'”'  Novembre  1941,  les  hono¬ 
raires  minima  j)Our  la  consultation  et  la  visite 
respectivement  à  35  francs  et  à  40  francs,  la  valeur 
du  chiffre-clé  restant  fixée  à  25  francs  pour  les 
actes  de  pratique  médicale  courante  et  à  20  francs 
pour  les  actes  de  chirurgie  et  de  spécialités. 


LA  «  LÉGITIMATION  ADOPTIVE  « 
contribuera  au  sauvetage  de  la  race 

Le  Journal  Officiel  publie  la  loi  du  8  Août  1941,  qui 
ouvre  à  tous  les  enfants  abandonnés  la  «  légitimation 
adoptive  »  par  les  ménages  sans  enfant. 

Les  nouveau-nés  sans  famille  trouveront  des  parents, 
un  patrimoine  et  une  place  dans  la  vie. 

Les  anciens  Romains  adoptaient  les  enfants  qu'its  en 
jugeaient  dignes  et  n’avaient  pas  d’.tssislance  publique. 

Or,  en  France,  dans  les  dernières  années,  l’.Assistancc 
recueillit  10.000  pupilles  à  peine,  alors  que  les  avorte¬ 
ments  .supprimaient  500.000  naissances,  soit  une  nais- 

La  perspective  d’une  légitimation  adoptive  pour  l'en¬ 
fant  sauvé  retiendra  dans  leur  devoir  naturel  nombre 
de  défaillantes  de  la  maternité. 

La  «  Fondation  d’IIcucqucville  »  a  reçu  mission  de 
recueillir,  en  vue  d'adoption,  les  nourrissons  abandon¬ 
nés,  de  forte  TOn.«lilulion  et  d'a.scendance  pure.  On  si¬ 


gnalera  Ions  les  cas  à  Paris,  au  .Siège  Social  de  l’Œuvre, 
81-85  lid,  Monimoreney,  avec  ilossier  béréditairc  et 


Comité  National  de  l'Enfance 


lion  de  «  Goulles  de  Lsiîl  »,  u  formule  les  va*ux  aui- 

1  Que  Boil  recoinmarulc  de  façon  prosBantc,  pendant 
quatre  mof.s*  an  moins,  rallailcmcnl  des  nourrissons 
rm  sein,  par  four  mère,  allaitement  qui  reste  la  meilleure 
.sauvegarde  des  nourrissons  (les  (Üvc’ncmcnls  de  1040  en 
ont  apporté  une  preuve  nouvelle)  ; 

2"  Kiivisager  la  multiplication  des  «  Gourriis  dk  Lait  » 
mellaiil  à  la  disposition  des  mères  des  biberons  de  lait 
pur,  propre  tl  sain,  dosfinés  aux  enfaiils  suivis  par  les 
médecins  de  famille  cl  dans  les  consullations  de  nour¬ 
rissons  offrant  toutes  les  garanties  (rorganisation  médi¬ 
cale  et  hygiénique  ; 

3“  Obtenir  des  autorités  compétentes  l’importation, 
sous  le  contrôle  de  la  Groix-Honge  française,  de  stocks 
de  laits  concentrés  et  île  poudres  de  lait  en  quantité 
aussi  efevée  que  possible  ; 

4"  S’efforcer  d’intensifier  la  production  par  les  usines, 
en  Franee  occupée  ou  non,  des  laits  condensés  cl  des 
poudres  de  lait. 


Le  5  Novembre  1941,  à  17  heures,  le  Comité  national 
de  rKnfance,  51,  avenue  Viclor-Emmanucl-III,  Paris  (8"), 
traitera  dans  sa  séance  d’études  de  la  question  sui¬ 
vante  :  .issislanee  à  l'enfance  anormale,  rapport  de 
M.  JncqiKs  TaiVAs,  médecin-chef  de  rilopilal  psyciiiu 
Iritpje  de  Niort, 
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Produits  pharmaceutiques  susceptibles  de  faire  plus  ou  moins  complètement  défaut 

DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


I.  —  Produits  déficients  et  produits  de  remplacement. 


PRODUITS 

CAUSR  DU  DéPIC.T 

PUODUITS 

de  rcuiiilacomcnl 

Lubrifiants . 

Anesthésiques  locaux.  .  .  . 

Antiseptiques  locaux  .... 

Révulsils . 

Hémostatiques.  • . 

Pansements  gastriques.  .  . 

Astringents  aiili-diarrhéiques. 

Purgatifs,  laxatifs . 

Vaso-constricteurs . 

Antiseptiques  pulmonaires  . 

Fébrifuges . 

Nervins . 

Toaicardiaques . 

Cholagogues  l'I  Choléré  tiques. 

Sédatifs  généraux . 

Diurétiques . 

Hypotenseurs . 

Dépuratifs . 

Sédatifs  utérins . 

Galactogogue . 

Vaseline,  Axonge. 

Cocaïne. 

Iode. 

Moutarde. 

Ergot  de  seigle. 
Bismuth. 

Colombo,  Noix  vomique. 
Cachou,  Tanin.  Ratanhia. 

JaIap,Scammonée,  Podo¬ 
phylle,  Cascara,  Séné, 
llamamelis.  Ilydrastis. 
Eucalyptol,  Créosote. 
Grindelia,  Polygala. 

Quinquina,  Quinine. 

Caféine,  Strophantus. 

Combretum,  Boldo. 

Codéine,  .Alcaloïde  de 
l’Opium. 

Théobrominc,  Buchu. 
Pilocarplne,  Esérine. 
Salsepareille. 

Viburnum,  Piscidiu. 

Gossypium. 

Manquent  presque  totalc- 

Ne  se  fait  plus. 

Produit  existant  en  quantité 
limitée. 

N’arrive  plus  sur  le  marché. 
.N  arrive  plus  sur  le  marché. 
N’arrive  plus  sur  le  marché. 
N’arrivcntpliissurle  marché. 

N’arriventpliis  sur  le  marché. 

N'arrivent  plus  sur  le  marché. 
N’arrivent  plus  sur  le  marché . 
.N’arrivent  plus  sur  le  marché. 

N’arriventpiiissurle  marché. 

N’arrive  plus  sur  le  marché. 
Ne  se  fait  qu'en  quantité 

Manquent  presque  totalc- 

Produits  existant  en  quan¬ 
tité  limitée. 

N’arriventpliissurle  marché. 
N’arrivent  plus  sur  le  marché. 
N’arrive  plus  surle  marché. 
N’arrivent  pliissur le  marché. 

N’arrive  plus  surlemarché. 

Stéarated’éthanoléine,  Stéa¬ 
rate  d’éthylène  glycol. 

Novocaïne,  Slovaïne  et  pro- 

Sultate  d’orthoxyquinoléine, 
Oxymercuri-dibromofluo- 

Térébcnthinc,  Ventouses. 

Adrénaline,  Bourse  à  pasteur. 

Kaolin,  Alumine. 

Gentiane,  Quassia. 

Salicaire,  Châtaignier,  Bis- 

Bourdaine,  Bryone,  Colo¬ 
quinte,  Âlercuriale. 

Cupressus,  Marron  d’Inde. 

Goménol. 

Gentiane  stabilisée.  Anti¬ 
pyrine  et  succédanés. 

Valériane. 

Spartéine,  Muguet,  Adonis, 
Digitaline,  Ouabaïne  (in¬ 
jectable). 

Genévrier,  Romarin,  Arti¬ 
chaut,  Pissenlit. 

Narcéiue. 

Scille,  Genêt.  Ui'a  ursi. 

Gui,  Ail,  Acétylcholine. 

Saponaire, 

Séneçon,  Marron  d’Inde,  Ya- 

Galega,  Fenouil. 

II.  —  Médicaments  rares  et  à  ménager. 

1"  Mcaln'iilfs  ne  sc  jabriqüanl  plus  füulc  de  malicres  prciniùrcs  et  pour  les(/nrls  on  utilise  les  provisions  cjcialant 
couramment  en  phannaeie.  jus<iu’à  épuisemetit. 

Aconilinc,  Almplm*,  (locaïiK*,  Kniétinc.  I.oln'üiie,  i’ilofnrpino,  Scopolainliiu,  Slrychniiu*;  ThéophylÜne; 
Yoliimhlne,  ol  pour  l’usajjc  vélériiiaire  :  Arùcolim',  Véralilne. 

2°  Matières  premières  narrivani  plus  sur  le  marché  des  dropucs. 

Aj;ar'a«:ar,  Alot-s,  Maimu*  du  iV-rou,  Maiinio  de  Tolu,  lioldo,  Biu-hu,  Cannelle,  Cascara,  Coca;  Ki>n)t  de  .Seigle; 
Fève  (le  Sainl-Igiiaee,  Fève  de  Calaliar,  Graine  ili'  Lin.  Gninines,  Ilaniaïueli:?,  Ilydrastis,  Ipéca,  .lalap,  LnLélie,  >oi.\ 
vomit|ue,  Podophylle,  Folygala,  Halanhia,  Scanmionée,  lUinljarl*o,  .Séné, 
o"  I*nuluils  cliinii(nies  Jorlcment  contifujenfes. 

Indurés.  Sels  d’Argenl  crislallisés  cl.  colloïdaux,  Sels  de  Zinc,  de  Mercure,  de  Cuivre,  de  Calcium,  de 
Magnésiuin,  Acides  minéraux  (Acide  pliosplioritjue),  Soufre,  ranin.  Pnuluils  ohleniis  à  parlir  des  dérivés  de  la 
houille,  .Sedvauts  oigaiiii|ues. 

•i’'  l'roduils  op‘dhcrapiijues.  Inus  liés  rai-es,  s  eoinjuis  Flnsuline. 


L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE  DEVIENT 

Faculté  de  Médecine  d'Hanoï 

Aiiirlc  l■'^  —  Par  cK'crel  ilii  15  Oilnl>rc  1011,  pour 
coiiipler  lie  la  signature  du  présent  décrel,  FKiole  de 
Médecine  el  do  Flinrniacie  de  plein  exercice  de  l'Imlo- 
chiiie  prend  le  nom  iIc  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pliarnuuie  de  riiulochinc. 

.\rl.  2.  —  .Sous  réserve  des  dispositions  île  Farliclo  1'’** 
du  présent  décret,  il  n'est  en  rien  innové  aux  disposilions 
du  déerel  du  10  (Vlnhre  lO.TÎ. 

(./ouniid  officiel,  10  Octobre  lOil.) 


TARIF  DES  EXPERTISES 

en  matière  criminelle, 

de  police  correctionnelle  et  de  simple  police 

\niei  tpielipies  exlrails  tlu  ilêerel  tlu  l'J  Septembre 

r.ni  : 

Article  I^*-.  —  L'article  1  di.  décret  susvisé  du  o  (V- 
tobro  10211  est  abrogé  et  remplacé  par  les  ilispositioui’ 
suivanles  : 

«  An  —  Dans  le  cas  ou  riuslniclioii  d’une  procé¬ 
dure  pénale  ou  d’une  procédure  assimilée  exigerail  «les 
dépenses  exlraonlinaiivs  el  non  prévues  jiar  rarliele  2 


du  présent  décrel,  elles  ne  pourront  être  fjiiles,  jusqu'à 
eoneiirreuce  de  la  somme  do  1.000  francs,  qu’avec  l’au¬ 
torisai  ion  mnlivée  du  Procureur  général  et  à  la  charge 
pur  lui  d'en  informer  sans  délai  le  Ministre  Secrétaire 
d’Ktat  à  la  .lustice  '.  au-dessus  de  colle  somme  l’autori¬ 
sation  expresse  du  Ministre  Secrétaire  d'Klai  à  la  Ju.®- 

U  Dan-  le  cas  ou  le  montant  des  dépenses  ordinaires 
et  visees  par  1  article  2  précité  excéderait  la  taxe  qui 
jiourrait  en  éire  régulièrement  établie  en  vertu  dos 
tarifs  en  vigueur,  ce  dépassement,  qui  devra  être  jus- 
tilié  par  les  nécessilés  particulières  de  la  procédure  ou 
les  eireonslaiices  exceptionnelles  de  l’affaire,  ne  pourra 
«•tn*  fait  (jii  avec  1  autorisation  expresse  «lu  Ministn* 
.Secrétaire  li'Klat  à  la  .lusiiee. 

Art.  2.  —  Les  clinpilres  2  à  7  inclus  du  titre  II  du 
décret  du  5  0<qobre  1020,  Tiio«llfié  jair  le  décrel  du 
22  DéejMuhre  1027,  soiil  abrogés  et'  remplacés  par  les 
disposilions  suivanles 

TITRF  II 
Tarif  des  frais. 

A.  —  lîèijJes  (lénérates. 

t'  Art.  17.  —  Les  tarifs  fixés  par  le  préseiil  décrel  en 
ee  (pli  coiieerne  les  frais  tl’cxperlise  lioivenl  être  appli- 
«piés  (Ml  prenaiil  pour  base  la  résidence  des  experts.  Les 
frais  de  rédaetioii  <‘l  de  dépùl  du  rapport,  ainsi  ({ne  de 
la  jireslnlion  do  serinent,  sont  compris  dans  les  iiulem- 
nilés  fixées  par  ces  tarifs. 


«(  Art.  18.  —  Les  prix  des  opérations  non  tarifées  par 
le  présent  decret  sont  fixés,  dans  chaque  affaire,  par  les 
magistrats  qui  ont  commis  les  experts,  sauf  le  recours 
prévu  «\  l’article  144  ci-après. 

«  Arl.  19.  —  Lorsque  les  experts  se  déplacent  à  plus 
de  4  kilomètres  de  la  commune  de  leur  résidence,  il 
leur  est  alloué  une  indemnité  de  voyage  qui  est  déler- 

'<«  1"  Si  le  voyage  est  effectué  ou  pouvait  s’effectuer  jiar 
chemin  de  fer  ou  tramway,  rindomnité  esl  ég.nh*  au 
prix  d'un  billet  de  classe  calculé,  s’il  se  p'Uit,  d'ajirès 
le  tarif  réduit  applicable  aux  trajets  aller  el  retour  ; 

((  2”  Si  le  voyage  est  erfeetné  ou  pouv.ail  s'effectuer 
par  un  anire  service  de  iransport  en  commun.  Findem- 
nilé  est  égale  an  prix  d’un  voyage,  d’après  le  tarif  de 

..  il'  s'i  le  voyage  ne  {louvait  s'effeclucr  jiar  rmi  de 
ces  deux  moyens,  l’indemnité  (:st  fixée  à  1  fr.  4U  par 


kiloi 


t  l’all.M-  qu’au  relnur  ; 
âge  l'st  effecliu'  }>ar  mer,  il  est  accordé, 
iplicnia  (lu  billet  de  voyage  délivré  par 
*  naviLMiuoii,  le  veinboiirsr.Mnont  du  jirix 


Les  experls,  lilulaircs  du  permis  de  circula! ion  on 


ductions  de  tarifs,  n’ont  pas  droit  au  remboursi*- 


merii  des  frais  de  Iransport  pour  la  partie  correspondant 
à  l’exonerniion  dont  ils  bénéficient.  Les  demandes  de 
remnonrsemeiit  de  irais  ne  transport  doivent  c'Irt'  obli¬ 
gatoirement  acooinpagnées  d’une  déelarafion  des  inté¬ 
ressés  ccrlifianl  qu’ils  ne  bénéficient  pas,  à  quelque  titre 
que  ce  soit,  d'avantages  de  tarifs  ou,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  (pi’ils  no  bénéficient  pas  d’autres  avanlage.s  que 
ceux  dont  il  est  fait  l'ial  dans  la  demande. 

((  .1/7.  20.  —  Il  esl  nllnué,  (Ml  outre,  aux  experts,  si 
le  lieu  du  iransport  est  situé  à  une  distance  de  {dus  de* 
10  kilomètres  de  la  commune  de  huir  résidence,  une 
somme  de  liO  fr.  et,  si  h*  li(Mi  de  Iransiiort  est  situé  à 
une  distance  de  pins  de  TiO  kilomètres,  une  somme  de 

50  fr. 


dcnce  soit  par  raceornplissemenl  de  leur  mission,  soit 
en  raison  de  la  durée  du  déplacenUMil ,  soit  ]»ar  uu  cas 
de  force  majeure  drimcnl  conslalé,  i!  leur  est  alloué,  à 
conipler  du  second  jour,  une  indemnité  de  50  fr.  jiar 

K  .1/7.  21.  —  Lorsque  les  experts  sont  (•iihMidus  snil 
(levani  des  cours  ou  Iriluinaiix,  soif  devaiil  les  magiv- 
Irals  insIrueliMirs  à  l’occasion  de  la  niis.«iou  qui  leur 
esl  eoufiée,  il  leur  e.si  alloué  une  iiuhmnilé  de  20  fr., 
nuire  h*urs  frais  de  transport  et  de  séjour,  s’il  y  a  lieu. 

«  Art.  22.  —  Lorsque  les  expiuds  ju.slififMil  qu’ils  .m* 
soûl  (rouvé<,  par  suite  de  cirrouslanees  indép(MK!ant('s  de 
h'ur  volontV*.  dans  l’impossibilité  de  remplir  leur  mis¬ 
sion,  les  luagistnils  ('omnietlnnls  ponveni,  juir  (léci‘iion 
molivée,  soumise  à  l’agréitUMit  du  jtrncureur  général. 
l(Mir  allouer  une  indemnité,  en  onire  di*  leurs  frais  d(î 
Iransport.  de  séjour  el  autres  délioiirs,  s’il  y  a  li(Mi. 

•«  .4/7.  2.T.  —  I.Cîs  e\p(M-ts  ont  droit,  sur  la  j»rniliiclion 
de  j/ièees  justificatives,  an  ronibours(Mn(Mil  des  frais  île 
Iransport  des  piïvMs  è  convi(qi()ii  e|  do  tous  autres  dé¬ 
bours  reeoninis  indispensables. 

,<  _j\ff  04.  —  I.rs  inairistrals  oomniellanls  p(Hivenf, 
sur  l’avis  conforme,  des  procurcur.s  généraux  el  à  charge 
pour  ceux-ci  d'en  inlormcr  le  minislre  socrélaire  d’Etat 
à  la  justice,  autoriser  les  experls  à  toucher  au  cours 
(le  la  procédure  des  acomptes  provisionnels  sur  leurs 
débours,  soit  lorsqu’ils  ont  effectué  des  travaux  cl’um* 
imporlanrc  exceptionnelle,  soit  lorsqu’ils  ont  été  dans 
la  n(*cessifé  de  faire  des  Iransporls  (’oùleux  ou  des 
avances  jjersonnelles. 


R.  —  Dispositions  spéciales. 
b)  Mkdklim-  UhTM.E. 

«  /1/7.  20.  —  Chnf|ne  médecin  régiiliènunont  iM'quis 
ou  commis  reçoit  à  titre  d’honoraires  : 

«(  1'  Fof/r  ///le  visile.  judiciaire  :  à  Paris,  40  fr.  Dans 
les  antres  localités.  35  fr.  ; 

H  2"  /*♦>(//•  autopsie  avant  inhumation  :  à  Paris. 
2C0  fr.  Oiiiis  les  auln's  localités,  220  fr.  : 

«  3"  pu///-  nuinpsie.  après  r.rhutnalinn  on  autopsie  de. 
nutavre  en  état  de  d(’Co/r?.po.sM*//on  nt'fl/icée  :  à  Paris. 
35fi  fr.  Dan.s  les  antres  localité.^,  300  fr.  : 

«  4"  l^our  aufop.sie  de.  cadavre  de  noureaii-né  uvnnt 
i'.r/ii///Ui//o/i  ;  à  Paris,  130  fr.  Dans  les  autres  localités, 
110  fr.: 

(■/(//  de  ilérnmpnsition  nvanree.  ;  à  Paris,  175  fr.  naits 
les  aiilres  Incalilés,  150  fr.  ; 

((  0"  Pour  esamen  au  point  de  vue  mental  :  h  Paris. 
150  fr.  Dans  les  atilres  localités.  120  fr. 

"  Au  cas  d’ex|Terlise  préseufaiil  des  (lifluMiItés  ])arli- 
culières,  le  magistral  commettant  fixe,  sous  réserve  de 
Paiilorisation  préviuî  à  l'alinéa  2  de  l'arfiele  4  du  ju*é- 
senl  décret,  la  taxe  qui  doit  être  allouée. 
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«(  Arl.  27.  —  Il  est  alloin'  n  ehacpie  expert  requis  ou 
commis  ainsi  qifil  est  dit  ci-dessus  : 

«  1"  pour  jrriieir.lic  ri  dosnfjr  d'oxydr  de  carbone  dans 
Vair  ou  dans  le.  sang  :  à  Paris,  ITiO  fr.  Dans  les  autres 
localités,  125  fr.  ; 

«  2"  Pour  dvlennunilion  du  coefficient  d'intoxication 
o.i'ycnrt)o/ifV/HC  ;  à  Paris,  oOU  fr.  Dans  les  autres  loca¬ 
lités,  275  fr.  ; 

<c  !P  /‘f)ur  a/udyxc  des  gaz  contenus  dans  le  sang  :  à 
Paris,  300  fr.  Dans  les  autres  localités,  275  fr. 

«  A'‘  Pour  recherche  et  dosage  d'un  élémenl  toxique 

minéral  ou  de  l'acidité  cyanhydrique  dans  une  substance 
ou  dans  un  organe  autre  que  les  viscères  :  à  Paris, 

150  fr.  Dans  les  aulrcü  localités  125  fr. 

\i  5'’  Pour  recherche  el  dosage  li'un  élément  toxique 

ou  de  l'acidc  e.yaidiydrique  dans  les  viseères  :  à  Paris, 
250  fr.  Dans  les  autres  localités,  225  fr.  : 

c(  0”  I\tUr  recherrhe  avec  essais  jdiysioJogiques  dans 

d'un  des  alcaloïdes  courants  :  à  Paris,  150  fr.  Dans  les 

«  7"  Pmir  recherche  dans  les  viscères  avec  essais  jdiy- 
siofogiques  d'un  des  alcahniles  eoinanls  ;  à  Paris,  250  fr. 
Dans^  les  autres  localités,  225  fr.  . 


«  Art.  28.  —  Il  e.st  alloué  à  chaque  expert  ré^,nilière- 
meiiL  requis  ou  commis  iiour  la  caractérisation  de  pro¬ 
duits  bioloeiqiirs  daii.s  les  cas  simples  : 

A  Paris,  150  fr.  Dans  les  autres  localités,  125  fr  ; 

H  Au  cas  de  reclierches  plus  complètes  ou  plus  déli¬ 
cates,  telles  que  la  détermination  de  rori>jine  de  ces 
produits,  le  nia.i:islial  «■onini' liant  ti\e,  sous  réserve  de 
Paulorisatinn  prevue  a  I  alinéa  2  île  I  article  A  du  présent 
décret,  la  taxe  qui  doit  être  alhinéc. 


c)  H.vnioniAr.xosTic. 

»  .Art.  29.  —  Il  est  alloué  à  chaque  expert  rcg-iilière- 

«  1“  Pour  radiographie  :  : 

De  la  main,  du  poiii^nct,  du  pied,  du  cou-de-pied, 
no  fr.  De  Tavant-bras,  de  la  jambe,  du  coude,  du  genou, 
80  fr.  De  l’épaule,  de  la  hnnidic,  de  la  cuisse,  du  bras, 
pin  fr.  Du  lacliD  cervical,  dorsal  ou  lombaire,  du  cniiie, 
KîO  fr.  Du  thorax  ou  bassin,  200  fr. 

«  Ces  prix  .s’entendent  pour  un  seul  cliché  et  deux 
épreuves.  Toute  antre  ratliograpliie  de  la  même  région 
prise  le  même  Jour  sera  comptée  75  jjour  100  du  prix 
d'une  seule  pose  ; 

«<  2"  pour  loealisalion.  de  eorjis  éfranger  : 

n  Dans  un  nicmiire.  15M  fr.  Dans  le  crâne,  le  thorax 
ou  le  hasHii,  225  fr.  ; 

a  3"  Pour  radioscopie  préalable  (aorte,  poumons,  par 

(recherches  du  corps  étranger).  SI)  fr. 

»  Ce  tarif  est  uniforme,  ijiiellc  que  soit  la  résidence 
de  l’experl  ou  de  l'opérateur. 

(Jnurnal  officiel,  1(>  OeUd.re  1911.) 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Max 
Jayi.i:,  agrégé,  est  nomnié  à  litre  exccplionci,  à  dater 
(lu  F*"  Octobre  1911,  professeur  sans  chaire. 

—  M.  retraité,  est  nommé  dircctenr 

honoraire  de  l'hcole  de  Pnérienllurc. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin.  — 

jM.  le  Ih'of.  Hvhvikh  fera  sa  le^-nn  inaugurale  à  l’.Xmphi- 
Ihéalre  Dicnlafoy,  b-  mercredi  12  Novembre  1911,  à 
10  h.  30. 

Clinique  médicale  de  i’Hôtel-Dieu  fbrof.  : 

M.  ;\oËI.  KiKSSINC.KK).  I.KS  MAI.AIUI-S  AOTi;!- M.KS.  CcS 

conférences,  graliiiles,  réservées  aux  médecins  et  aux 

étudiants,  auront  lieu  à  l‘.\mpliitliéàtrc  Trousseau,  du 
dimanclio  10  Novembre  1951  au  Murs  1942  inclus, 
à  10  h.  30. 

1.  Maladies  a  î'ciudc.  —  Dimanche  10  Novembre  1941, 
Prof.  Henri  Goiigerot  :  Streploroccics  cutanées.  — 
23  Novembre,  Prof,  agrégé  lîariéty  :  Maladie  de  Besnier- 
B(i*ck-Schaumann.  —  30  Novembre,  Prof,  agrégé  Le¬ 

maire  :  Polyglobulies  el  oxycarbonémie.  —  7  Décembre, 
Prof,  agrégé  de  Gennes  :  Maladie  d’.\ddison  el  son 

traitement  actuel.  —  14  Décembre,  Prof,  agrégé  Mar- 
clial  :  Adcuo-lymphoidilc  aiguë  bénigne. 


II.  Maladies  d'époque.  —  21  déccmluc,  M.  Amcuilic, 
médecin  des  Hôpitaux  :  Tuberculoses  aiguës.  —  4  .lan- 
vi(*r  1942,  Prof,  agrégé  Guy  Laroche  :  Œdèmes  de 
carence.  —  11  Janvier,  Prof,  agrégé  Cachera  :  Scorbut. 
—  18  .huivier,  M.  (îonnclle,  professeur  agrégé  au  Val- 
(le-Gràce  :  Les  cnseignomenls  des  épidémies  réceiilcs  de 
dysenterie  bacillaire.  —  25  Janvier,  M.  Gauilier,  clief 
(le  cliiTuiue  :  Intoxication  benzolique. 

III.  Maladies  de  circonslances.  —  Tévrier,  Prof, 
agrégé  Sénètpte  :  Avenir  des  gaslroctomisés.  —  0  Lé¬ 
vrier,  Prof,  agrégé  Mollard  :  Paludisme  lliérapeuli(|ue. 
~  15  Lévrier.  Prof,  agrégé  Boulin  :  La  santé  insuli- 
nieime  des  diabétiques.  —  22  Lévrier,  M.  Lauvd.  chef 
(le  cliiiKiiie  :  La  juicumonic  des  sulfamides.  —  Mars, 
Prof.  Noël  biessniger  :  Agranulocylose  cl  aleucie  théra¬ 
peutique. 

Clinique  de  thérapeutique  medicale,  Saint- 
Antoine.  —  :\I.  le  Prof.  M\(  iuri-  I.om-rn  coniinencera 
son  en.«eignemenl  le  jeudi  13  Novendtre  1911 .  à  1 1  heures. 

51  r.Nmphilliésitrc  Hayem,  el  le  continuera  les  ssimedis 

(le  .M.  Cn.  .\i;ai-:nTiN,  professeur  de  lliérapeuli<iue  à  la 
l’acidlé  de  Médecine,  de  Lllnpitid  Sainl-Anloine  ;  de 
M.  André  Varay,  assistant  :  MM.  Breton,  Cliassagne, 
Mallarmé,  Mandé  el  Sigiiier,  chefs  de  clinique  ;  MM. 
Collet,  Diicbon,  Lesure,  Parrod,  cluTs  de  laborsdoire  ; 
M.  Ordioiii.  chef  du  service  d'éledro-radioiogie  ;  M"'*^  Da¬ 
vid,  chef  du  service  d'éledro-cardiologie. 

Organisation  do.  l'ense.igncinctil .  —  Tons  les  jours, 
à  10  heures  ;  Visite  dans  h’s  salles  cl  discussion  des 
diagnostics  cl  des  Irailements.  —  Lundi  et  vendredi, 
à  9  Iicnres  :  Leçon  élémentaire  de  semeiologie.  —  Mardi, 
à  11  heures  :  Leçon  de  thérapenlicjue  cardiologitjne 
(Prof.  .Auherlin).  —  Mercredi,  5i  11  heures  :  Policliuicine 
el  ordonnancM's.  —  Jeudi,  ii  11  heures  :  Leçon  clini<|ue 
à  l’.Nmphilhésilrc  (Prof.  Loeper).  —  Saim-di.  à  11  heures  : 
Leçon  de  thérapeutique  clinique  à  rAmpliilhésitn’. 

ConsuUaiions  spéciales.  —  Lundi,  à  10  Inoires  :  (innsiil- 
talion  d'hématologie  (M.  Mallariiié).  —  Mi-rcrcdi,  à 
10  heures  :  Consultation  des  maladies  (lige.«lives  (M.  Bre¬ 
ton).  —  Lundi,  à  10  heures  :  Kndoscojae  (M.  Biiiiean). 
—  Mercredi,  i'i  10  heures  :  Radiologie.  —  Vendredi,  5» 
10  heures  :  Consiillalion  des  malades  du  c«i‘ur  et  des 
vaisscau.x  (Prof.  Aub(‘rlin).  —  Tous  les  malins  :  Lxcr- 
cices  (le  laboratoire,  —  L'siprès-midi  :  Médecine  (*\péri- 
mentale. 


Clinique  Gynécologique,  Hôpital  Broca  (Ihof,  ; 
M.  Pierre  Mocqnot).  —  Couns  de  Bjolooii-  EXi'i'.niMKNTALE. 
M.  Moricard,  directeur  de  laboratoire  h  l’Lcole  praliijue 
des  Hautes  Lludes,  avec  la  collahoration  de  M’**^  flolhié, 
commencera  le  lundi  Décembre  1941,  un  cours  de 
biologie  expérimentale  appliqu(*e  à  la  sexnalilé.  M.  Ori- 
(Iroil,  MM.  li*s  professeurs  Chouard,  Courrier,  M.  Girard, 
M.  le  proft'ssenr  Cirond  et  M”*<^  Baudoin  feront  une  con¬ 
férence  sur  leurs  recherches  personnelles. 

Les  leçons  auront  lieu  le  matin,  do  11  si  12  heures 
el  Papivs-midi  de  18  5i  10  heures.  Dos  travaux  praliipies 
auront  lien  l’après-midi  de  IG  à  18  Imiircs  dii  F'*  Dé¬ 
cembre  au  10  Décembre  1911. 

Autant  (pie  les  circonstances  le  pi'rmelliont ,  les  élèves 
exécuteront  des  travaux  hisiologifpies,  hormonaux  el  phy- 
sicochimiqiics,  ainsi  que  certaines  npi-ralions  de  micro- 
manipulation.  Seuls  pourront  preiidn;  part  an  cours  et 
plus  spécialement  aux  travaux  prali<pics  les  élèves  qui 
.S(î  seront  inscrits  è  cct  effet  au  Si’crétarlal  de  la  I-’aciillé 


Programme  des  cours  théoriques  {malin  et  après  niiili). 
—  Liiiiili  D**"  Décembre,  11  h.  .M.  Morieiud  ;  IbiMs  (sln- 
logi(iues  ;  18  h.  M.  Moricard  :  Mitose,  méiose,  org;i- 
nisatioM  tissulaire.  —  Mardi  2  Décembre.  11  b.  M.  Muii- 
canl  :  Bases  génétiques  ;  IS  h.  M"''  Golliié  :  Bases  chi¬ 
miques.  —  Mercredi  3  Décemlire,  11  b.  M.  tururil  ; 

Hormones  sexuelles  sléro'ides  ;  18  b.  .M.  Moricard  ;  Dl-.s- 
Iradiol  (folliculine).  —  Jeudi  4  Dée.enilue,  11  b. 
M.  Courrier  :  Progestérone  ;  18  ii.  M'^-  (lolbie  ;  Dm»»- 
stérone.  —  Vendredi  5  Décembre,  11  b.  M.  (iiroud  : 

CoiTicoslérone  ;  18  h.  M.  Moricard  :  (Joiiadoiropliiiics.  — 
Lundi  8  Décembre,  Il  h.  M.  Chouard  :  Aiixires  :  18  b. 
M.  Moricard  :  Méiose  el  gonadotrophines.  —  Mardi  9 
Décembre,  11  li.  M.  Giroud  :  Acide  ascorbique  (T  fonc¬ 
tion  sexuelle  ;  18  b.  Gotbie  :  Diaslases.  —  Mercredi 
10  Décembre,  II  b.  M"’®  Randoin  :  Equilibre  alimen¬ 
taire  et  vitamine  E  ;  18  b.  M.  Moricard  :  Exploration 

cytohormonalc.  —  Jeudi  11  Décembre,  11  b.  M.  Cari- 
droit  :  Réceptivité  hormonale  et  génétique  ;  18  h. 

M.  Moricard  :  Mécanisme  de  l’action  hormonale. 

Programme  des  travaux  pratiques  (après-midi).  — 

1.  Histologie  :  a)  Coupes  à  congélation;  Coloration  de 
Rio  ÎIort('ga-Vun  Gicson  ;  Application  aux  biopsies 
extemporanées,  h)  Exploration  cytohormonalc  (miiquoiise 
utérine),  c)  Détection  hîstochimiqiie  de  la  vitamine  G  ; 
Détection  de  la  vitamine  B„  ;  Examen  en  lliiorescence.  — 

2.  Hormones  (Chimie  et  Physiologie)  :  a)  Extraction  chi¬ 
mique  de  differentes  hormones  (folliculine,  gonadotro¬ 
phines);  Diagnostic  de  la  grossesse,  b)  Titrages  biolo¬ 
giques  ;  Les  lests  ;  La  castration  ;  L'bypophyscctomie  ; 


Les  animaux  impubères.  —  3.  Vîlamiiirs  :  Principes  de 

Activité  diastasique  :  Mise  en  (’vidence  des  oxydases  ; 
Principes  de*  niierodossige  :  rccluil(|ue  de  I.inderslnim- 
I.arig.  —  5.  (iéuéliqiie  :  Kxeinjdes  d’hérédité  mendélienne: 
Cliromosoim;  X.  —  G.  Cytologie  ('xpérimentale  :  «)  Giil- 
liire  cellulaire  ou  chambre,  à  huile  (colorations  vitales), 
b)  Micromaiiipulalions  ;  Coiislruclloii  de  micro-inslru- 

tograpbie.  —  7.  Biopliysicoihiinie  :  a)  Mesure  du  pu, 
(le  la  loiisiou  .«uperlicielle,  de  la  |(Mrsioii  inlerfacialc,  de 
rin(lic{î  de  réfraction  de  liquides  biologiijiics.  b)  .Me.siiro 
(lii  pli  el  du  rll-  cellulaire. 

Di^Oit  d'iiiscriplinu  :  190  francs  :  le  nomlire  des  ins¬ 
criptions  est  limité.  Lu  ccrlilical  sera  délivré  aux  élèves 
qui  auront  régiilièremonl  suivi  les  travaux  pratiques. 

S'inscrire  à  la  Lacullé  de  Médecine,  au  S(îcrélarial,  les 
limilis.  mercrfilis  el  \fiidri'dis  ((hiichet  iT  4,  de  14  à 
Ui  heures). 


Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’Encé¬ 
phale,  Hôpital  Sainte-Anne.  —  M.  le  l’rof.  LvioM-r.- 
I.wx^'iiML  à  la  Cliiiiiiin'  di-s  Maladies  Mentales  et  de 
l'Kiicépbale  de  ITIopilal  Sainte-Anne.  1.  rui-  Cabanis, 
reprendra  .'ioii  enseigiiemeiil  le  dinuuicbe  9  Novembre 
1911.  à  10  heures. 

Programme,  —  Tons  les  dimaiiebes,  a  10  heures  : 
Leçon  eliiii(ine.  —  Tous  les  im'rcredis,  à  10  heures  : 
l'r(''enlal  ion  de  malades.  —  Tous  les  dimanebes,  a 
11  heures  :  Conférences  sur  les  problèmes  psychiques 
aelnels,  avi^c  la  eollalioratioii  de  membres  de  la  8ociél(i 
mé«li(o-psYeiiologi(iii(\  —  En  Janvier  el  Lévrier  ;  Confé¬ 
rences  éléineiilaires  prati<tiies  de  psychiatrie,  en  20  leçons. 
—  En  Mars  ;  Conférences  pratiques  de  sympalbnlogic 
eliiii(|ne.  —  Tous  les  mardis,  à  9  bi'un  s  :  Consiiltalion 
Meiini-psycbialri(|iie,  an  l’avilKui  Beu jainin-Ball. 

l’svein xTiuni  Es  eomnieMceroiil .  sous  h\  direelion  de  M.  le 
Prof.  LM(;^l;L-I.^^.^<Tl,^^:.  le  dimambe  9  Novembre  1911, 
à  II  heures,  rd  se  conlinneroul  tous  les  dimanches,  h 

Piotjramme  des  eonféirners.  —  9  Novembre,  M.  Delay  : 
Les  délires  de  mémoire.  —  IG  Novernlire,  .M.  Vincboii  : 
Coneeplion  moderne  des  Iiumeurs  dans  la  mélaneolie. 

_ *2:5  Noveriibn?.  M.  MaiTliand  :  Considéralioiis  aiudomo- 

bicdogiipies  sur  la  (ituneiice  jjreeoce.  —  30  Novembre, 
M.  Pnecb  :  Trailenient  ebirnrgieal  de  l’épilepsie.  — 
7  Déi-embre,  M.  Ponr’lier  :  Iiibibilion  et  barrage.  — 
11  Déeemiire,  M.  Mieoiid  :  Syndromes  siilijeetifs  d(*s 
liaiimalismes  (‘raniens  i‘l  épilepsie.  —  21  Déeeinbre, 
M.  Verlbomme  ;  Dix  mois  de  ..séjour  à  Saiiite-.Xnne. 


Clinique  des  Maladies  du  système  nerveux 
(Salpêtnere) .  —  M.  le  l'nd.  i,i:nm;i:s  (.ui.i.AiN  U 


g.dog.^|e  des  I.Apiianx,  el  par  M.  lVr.,z. 

Clmique  de  la  Tuberculose,  Hop.  Laennec. 

—  Le  l’rof.  ,\i:\y  THt»isM-n  a  fait  sa  première  leroii,  le 
mardi  28  Octobre,  si  10  h.  ^  Salle  des  cours  de  la 

la  Tiiberenlose  niopilal  I.iK'iinec),  le.-;  mardis  et  jeudis  à 

10  II.  30. 


Anatomie.  M.  le  Prof.  H.  Boi.vu-iu;  a  commencé 
son  cruir.s  le  mercredi  22  Oe|ol,re,  à  IG  In-ureS  (Grand 
Ampliilbéàtro  de  l'Ecole  |)r5il i(iue) ,  el  le  continue  les 
mercredis,  vendredis  et  liimiis  suivants,  ii  la  même 

Sujet  du  cours  :  Anatomie  du  thorax  (D'®  année), 
de  la  l(Mc  et  du  cou  (2«  année). 


Anatomie  descriptive.  —  M.  le  Prof.  E.  Oi.iviKn 
a  eommencé  ses  coiifiTeiices  le  mardi  21  Octobre  1041. 
à  17  heures  (Grand  Ainpbillu'iUre  de  l'Ecole  pratique), 
et  les  continue  les  jeudis,  samedis  el  mardis  suivants, 

Sujet  des  conférences  :  Anatomie  de  l’abdomen  (cours 
de  2^  année)  ;  du  membre  .supérieur  (cours  de  2°  aiinéc)i 
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—  M.  ConDiEn,  afrrôgÉ,  a  roniincncù  ses  confc'i'enccs 
le  liiiuli  27  Octobre  1011,  à  18  heures  (Grand  Amphi¬ 
théâtre  rie  l'Ecole  prati(|uc).  et  les  continue  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  â  la  inèine  heure. 

Sujet  des  cnn/crenres  :  .Anatomii;  du  bassin,  du  sys- 
tèine  nerveux  central  et  du  sympathique. 

Anatomie  pathologique  (Prof.  M.  Roger  Ltnun.x). 

—  Corii.s  coMi’LÉMEiyr.vinK  ai;  ,si>Éci.\Liric  (iro-niiiNO-i.Anvx- 
coLOC.iQir.,  par  MM.  Jacques  nia.-via-ii,  agrégé  cl  Jean 
LEHOUx-RoBKnT,  laryngologiste  des  Hôpitaux. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  8  décembre  1911,  ù 
10  11.  30,  au  Laboratoire  d’.Anatomie  Patliologiquc, 
21,  rue  de  l'Ecole-de-Médccinc  (Amphithéâtre  d  .Ana¬ 
tomie  Pathologique,  escalier  lî,  l'‘'  étage)  et  se  pour¬ 
suivra  les  jours  suivants  (sauf  le  samedi),  jusqu'au 
mardi  23  Décembre. 

Les  diverses  questions  an  programme  seront  traitées 
dans  un  esprit  essentiellement  anatomo-cliniipic  et  pra¬ 
tique  :  à  propos  des  lésions  tumorales,  seront  données 
les  indications  thérapentiqnes  principales.  Des  prépara¬ 
tions  histologiques  représentant  les  aspects  lésionnels 
courants  seront  remises  à  chaque  auditeur  inscrit  et 
resteront  sa  propriété. 

Programme  des  conférences  :  Les  lésions  inllamma- 
toircs  aiguës  et  les  modifications  vaso-motrices  de  la 
muqueuse  nasale.  Les  angines.  —  Syphilis  et  mycoses 
des  fosses  nasales,  de  la  cavité  buccale,  et  du  larynx. 

—  Tuberculose  des  voies  aéro-digestives  supérieures, 
lupus  cndo-nasal,  tuberculose  ulcéreuse  de  la  cavité 
buccale,  granulie  pharyngée,  les  formes  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée.  —  Tumeurs  des  fosses  nasales  et  du 
caviim  :  Polypes,  .Angiomes,  Fibromes,  Epitbéliomas 
de  l'ethmoïde  et  des  sinus.  —  Tumeurs  bénignes  et 
épithéliomas  de  la  cavité  buccale.  —  Cancer  de  l’amyg¬ 
dale  et  du  pharynx.  —  Tumeurs  et  pseudo-tumeurs  du 
larynx  :  polypes  et  nodules  des  chaiilcurs,  papillomcs, 
cancers  du  larynx.  —  Tumeurs  des  maxillaires  et  de 
l’appareil  dentaire.  Epiilis.  Kystes  para-dentaires,  Epi- 
Ihéliomas  adamantins,  tumeurs  des  maxillaires.  —  Lé¬ 
sions  ndlammatoires  et  tumeurs  des  glandes  salivaires. 

—  Tumeurs  congénitales  du  cou.  Lvmphaugiomes.  Tu¬ 
meurs  brachiales.  Kystes  périlaryngés.  —  Lésions  infiam- 
matoires  et  tumeurs  étudiées  par  l’endoscopie  bron¬ 
chique  ou  œsophagienne.  —  Lésions  inllammatoircs  et 
tumeurs  du  conduit  auditif  externe  et  de  l’oreille 
moyenne. 

Droits  d’inscription  :  300  francs.  Les  inscriptions  se¬ 
ront  délivrées  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Gnicbet  n”  4), 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  10  â  12  heures  et  de 
l-i  heures  à  10  heures. 

Chaires  d’anatomie  pathologique  et  de 
clinique  ophtalmologique.  —  Couns  u'anatomie 

PATIIOI.OCIQIE  om.'i.Aïui;.  —  M.  Jacques  DEi.AnuE,  agrégé, 
et  M.  Guy  Offuet,  chef  du  Laboratoire  de  la  Clinique 
oplilalmologique,  eommeneeront.  le  lundi  24  Novembre 
1941,  une  série  de  9  conférences  d'anatomie  pathologique 
de  l’œil  cl  de  ses  annexes.  Ces  conférences  auront  lieu 
tous  les  jours,  il  10  h.  30,  à  TAmphithcàtre  d’anatomie 
pathologique,  escalier  li,  1'"’  étage. 

Prognnnnic.  —  1.  Païqiières  et  voies  lacrymales.  Les 
maladies  oculaires  â  virus  épidermolropes.  —  2.  Coironc- 
tives.  Les  conjonctivites  folliculaires  et  pblyctéuiilaires. 
Les  tumeurs  du  limbe  scléro-cornéeu.  —  3.  Cornée. 
Les  processus  infectieux  et  trophiques.  —  4.  Uvée. 
Les  conséquences  anatomiques  des  traumatismes  ocu¬ 
laires  (l'ophtalmie  sympathique).  Les  uvéiles  spécifiques. 

—  5.  Les  tumeurs  du  Iracliis  uvéal.  —  G.  Rétine  et 
nerf  optique  :  ia  pathologie  tumorale  et  vasculaire.  — 

7.  Nerf  optique  intracrânien  et  chiasma  (méningiomes, 
tumeurs  de  l’hypophyse,  craniopharyngiomes).  — 

8.  Orbite.  La  question  des  cxophtalmies  pseudo-tumo¬ 
rales.  —  9.  Les  affections  congénitales  de  l'œil.  Le 
glaucome. 

Ces  questions  seront  traitées  dans  un  esprit  essentiel¬ 
lement  anatomo-clinique  et  pratique  ;  on  envisagera 
notamment  les  applications  thérapeutiques  des  agents 
physiques.  Une  collection  de  15  préparations  histolo¬ 
giques  représentant  les  aspects  lésionnels  courants  scra" 
remisc  h  chaque  auditeur  inscrit. 

Droits  d’inscription  :  '200  francs.  Les  inscriptions 
seront  délivrées  an  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n”  4),  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  10  â  12  heures 
et  de  14  à  17  heures. 

Histologie.  —  M.  le  Prof.  Ciiampy  a  commencé 
son  cours  le  mardi  28  Octobre  1941.  à  10  beures  (Grand 
.Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continue  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  ;  1"  La  cellule  et  les  tissus  (cytologie 
générale,  épithéliums,  tissus  de  soutien,  sang,  muscles, 
issus  nerveux,  cellule  reproductrice)  ;  2°  Histologie 

des  organes  lymphoïdes  et  hémalopo'iétiques,  des  vais¬ 
seaux,  de  l’appareil  reproducteur. 

Les  cours  ilii  jeudi  sont  consacrés  à  des  leçons  sur 
des  sujets  spéciaux,  ceux  des  mardis  étant  consacrés 
au  programme  courant  de  1*'“’  année. 

Médeoine  légale.  —  M.  Hexhi  Desoille,  agrégé,  a 
commencé  son  cours  le  mercredi  29  Octobre  1941,  à 
17  heures,  au  Grand  .Amphithéâtre  de  la  Faculté  de 


médecine  ;  le  cours  a  lieu  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  du  semestre  d’hiver.  —  Sujet  du  cours  :  Sexo¬ 
logie  ;  outrages  aux  imeiirs  (viol,  attentats  â  la  pudeur, 
etc...)  ;  l’instinct  sexuel  normal  et  pathologique  (inver¬ 
sion,  .sadisme,  ])ro.slilutinn,  etc...).  Hermaphrodisme. 
.Mariage  et  ecriilical  prénuptial  ;  paleruité,  divorce.  Mal- 
tliiisi.misine.  .ixorii-nieni,  infanticide.  Coups  et  blessures. 
.Asphyxies.  Intoxications.  Déonlologie. 

—  Législation  et  jiirispriidence  médicale.  Accidents 
du  Iravail.  Médecine  sociale.  Tous  les  jeudis,  à  18  beures, 
à  rAmphilhéâlri:  Viilpian.  Sons  la  tlireclion  de  M.  Du- 
xoin,  .igregi-,  cl  de  M.  Hlc.iexev,  professeur  à  la  Faculté 
de  Droit,  â  [larlir  du  jeudi  31)  Octobre. 

—  Les  maladies  professionmdles.  La  médecine  du 
travail.  Sous  la  direction  de  M.  Dc-viun,  agrégé. 

Lotus  l'iivriotncs.  —  1"  Aniop-ies  a  1  Inslnut  médico- 
légal.  les  mardis,  jeudis,  vendredis,  a  partir  du  mardi 
28  Octobre,  de  14  à  15  heures  :  les  mardis,  par 
M.  Diivoir  ;  les  jeudis,  ]iar  M.  l’iédelièvre  ;  les  ven¬ 
dredis,  par  MM.  Henri  Dcsoille  et  Déroberl.  —  2"  Tra¬ 
vaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxicologie.  — 
,i  Expertises  d  accidents  du  travail,  de  pensions  de 
guerre  cl  de  maladies  professionnelles. 


Obstétrique.  —  M.  P.  Lamiéjoii.,  agrégé,  com¬ 
mencera  le  cours  coniplémenlairc  d’obstétrique  le  samedi 
8  Novembre  1941,  à  15  heures  (.Amphithéâtre  A’ulpian), 
et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants, 
au  même  Amphithéâtre,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conférences  :  Grossesse,  accouchement  et 
post-partum  normaux.  Pathologie  île  la  grossesse. 


Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 
M.  le  Prof.  He.mu  Rénaiid  a  commencé  son  cours  le 
mardi  28  Octobre  1941,  à  18  heures,  au  Petit  jAmplii- 
lliéâtrc  de  la  Faculté,  et  le  continue  les  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Glandes  endocrines. 

Des  leçons  complémentaires  seront  faites  les  jeudis, 
à  18  heures,  par  MM.  les  Prof.  L'rhain,  Lesbouyries  et 
Verge  et  par  M.  Lemaire,  agrégé. 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Andhé  SicAim, 
agrégé,  a  commencé  son  cours  le  mardi  28  Octobre  îi 
10  h.,  au  petit  Amphithéâtre  et  le  continue  les  jeudis, 
mardis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Programme  :  Affections  chirurgicales  du  membre  su¬ 
périeur. 

Pathologie  médicale  (Prof.  Pasteur  Vallery-Radot). 
—  M.  .Ai.ajol'amne,  Prof,  agrégé,  fera  an  Petit  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faciillé,  à  17  heures,  les  leçons  suivantes 
sur  la  pathologie  infectieuse  du  système  nerveux  ; 

S  Novembre  :  Les  eiicépbalites  aiguës.  —  15  Novem¬ 
bre  :  Les  leiico-encéiihalomyélites,  —  22  Novembre  ;  La 
poliomyélite  antérieure  aiguë.  —  29  Novembre  :  Les 
poly-radiculoiiévrites. 


Thérapeutique.  —  M.  le  Prof.  Cu.iui.ks  .Afueutix 
a  'commeneé  son  cours  le  lundi  27  Octobre  1941,  à 
10  heures,  au  Petit  Aniphitliéâlre  do  la  l-'aciilté,  et  le 
eontinue  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  îi 

Sujet  du  cours  :  Médications  d’organes  (Poumon, 
G'viir.  Vaisseaux,  8aiig.  Tube  digestif.  Foie,  Reins,  Sys¬ 
tème  nerveux). 

Programme  des  tetjons.  —  L’art  de  prescrire.  Incom¬ 
patibilités  médicamenteuses.  —  Médication  béebique 
et  expectorante.  Traitement  des  broricbilcs.  —  Nlédi- 
cation  anlidysiinéiqiie.  rraitement  de  l’asthme  cl  de 
remphysème.  —  Médication  antiseptique.  Traitement 
des  abcès  du  poumon  et  de  la  dilatation  bronchique. 
—  rraitoment  de  la  pneumonie  et  de  la  bronclio|ineu- 
monie.  —  Traitement  des  pleurésies.  —  La  digitale, 
l'raitemeiit  de  l’asystolic.  —  Strophniitus  et  Oiiabaïne. 
Traitement  de  l'insuffisance  ventriculaire  gauche.  — 
Toiii-cardiaqiies  et  analeptiques  cardiaques.  Traitement 
du  collapsus.  —  Sédatif  cardiaque.  Traitement  des' 
arythmies.  —  Traitement  de  l’aiiginc  de  poitrine  et 
des  aortites.  —  Traitement  de  riiypcrtcnsion  arté¬ 
rielle.  Médication  liypotensive.  —  Traitement  des  arlé- 
riles,  des  plilébilcs  et  des  varices.  —  Traitement  des 
anémies  aiguës  post-hémorragiques.  —  Transfusion  san¬ 
guine.  —  Traitement  des  anémies  chroniques.  —  Médi¬ 
cation  leiicoly tique.  Traitement  des  leucémies.  —  Traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Hodgkin,  des  splénomégalies  et 
de  ragranulocytosc.  —  Médication  hémostatique.  Trai¬ 
tement  de  l'hémophilie  et  des  purpuras.  —  Médications 
de  l’appétit  et  des  xomissements.  —  Médication  acide  et 
alcaline.  Ferments  digestifs.  Médication  antalgique  gas¬ 
trique.  —  Traitement  des  dyspepsies  cl  des  gastrites.  — 
Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  diiodéniim.  — 
Médication  purgative.  Traitement  de  la  constipation.  — 
Médication  antidiarrhéique.  Traitement  des  entérites  ai- 
triies  et  cliroiiiqnes.  —  Médication  cholagogiie  et  cho- 
lérétique.  —  Traitement  de  l’insuffisance  hépatique  et 
des  cirrhoses.  —  Traitement  des  ictères.  —  Traitement 
de  la  lithiase  biliaire.  —  Les  diurétiques.  —  Traitement 
des  néphrites  aiguës  et  des  néphrites  chroniques  albu¬ 
mineuses  et  hydropigèiie.  —  Traitement  des  néphrites 
chroniques  hypertensive  et  azolémiqne.  Néphrose  lipoï¬ 
dique.  —  Traitement  de  la  lithiase  rénale  cl  des  infec¬ 


tions  rénales.  —  Médication  analgésique.  Stupéfiants,  sé- 
d.itifs  et  anlithei miques.  —  Médication  analgésique.  Phy¬ 
siothérapie  et  chirurgie.  —  Médication  hypnotique.  — 
Médication  neuro-sédative.  Traitement  de  l’épilepsie,  de 
la  chorée,  de  la  maladie  de  Parkinson.  —  Médication 
neuro-stimnlante.  Encéphalite.  Poliomyélite.  Polyné¬ 
vrites.  —  Médication  ncuro-végélativc.  Traitement  de  la 
syphilis  nerveuse. 

—  M.  R.  Ti-npix.  agrégé,  a  coniniencé  ses  conférences 
le  mardi  '28  Octobre  1941,  à  10  heures,  au  Grand  .Aiiiplii- 
théâtre  de  la  Faculté,  et  les  continue  les  jeudis,  samedis 
et  martlis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  ;  Médications  générales  (maladies  infec¬ 
tieuses,  parasitaires,  maladies  de  la  nutrition  et  des 
glandes  â  sécrétion  interne,  intoxications). 

Programme  :  Chimiothérapie  anii-infocticusc.  _  V,ic- 

cins  et  x-accination.  —  Sérothérapie  (sérums  d’animaux, 
sérums  de  convalescents).  —  Médications  de  choc.  — 
Traitement  de  la  diphtérie. —  Traitement  du  tétanos.  — 
Traitement  des  infections  méningococciqne,  gonococ¬ 
cique  et  du  chancre  mou.  —  Traitement  de  la  maladie 
de  Nicolas-Favre  et  des  infections  â  staphylocoques.  — 
Traitement  des  infections  typhoïdes,  streptococcique  et 
de  la  niélilococi'ie.  —  Pneuiiiococcics,  gangrène,  cho¬ 
léra,  charbon,  peste.  — ■  Dysenterie  bacillaire  et  coliba¬ 
cillose.  —  Dysenterie  amibienne  cl  à  protozoaires.  — 
Paludisme,  kala-azar,  spirochétoses.  —  Verminoses  intes¬ 
tinales.  —  ’l'raitement  général  des  fièvres  éruptives.  — 
Traitement  de  la  syphilis  (mercure  et  iode,  arsenic  et 
bismuth).  —  Traitement  de  la  syphilis  précoce,  tar¬ 
dive  et  vi.scéralc.  —  Prophylaxie  et  traitement  de  la 
syphilis  congénitale.  —  Traitement  de  la  tuberculose  ; 
collapsothérapie  ;  hygiène,  diététique  et  médications 
générales,  cliiminlhérapic  et  médications  symptoma¬ 
tiques.  —  Etals  allergiques.  —  Rhumatisme,  articu¬ 
laire  aigu.  —  Rhumatisme  chronique  et  goutte.  — 
Obesile  et  maigreur.  —  Iraitement  du  diabète  sucré  : 
principes  ;  régime  et  insuline  ;  applications  ;  coma  ;  gan¬ 
grène,  anthrax  ;  diabète  infantile.  —  Endnrrinnlbérapie.  ; 
Gencralilcs.  Hypophyse,  t.orps  Ibvroidc.  Maladie  de  Ra- 
sedow.  Ovaire.  Icsliculc.  tbvnnis,  parathyroïdes.  Sur¬ 
rénales.  Iiiloxiealions  :  mercure  et  plomb.  Alcoolisme. 


l  évrier,  tons  les  mercredis,  a  11)  heures,  au  Petit  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  et  portant  sur  les  sujets  sui- 


1.  La  vitamine  .A  en  thérapeutique,  par  M.  Roiieiit 
Ci.ÉMEXT.  —  2.  Les  vitamines  B  en  thérapeutique,  par 

M.  Jean  l-iiEiiMirrE.  _ .L  La  vitamine  G  en  thérapeutique, 

par  M.  EnMONii  Lksxe.  —  4.  La  vitamine  D  en  thérapeu¬ 
tique,  par  !\I.  Jean  (..vtiiai.a.  —  5.  Traitement  des  acci¬ 
dents  consécutifs  aux  restrictions  alimentaires,  par 
M.  JusTiNdiESANÇoN.  —  G.  Traitement  de  la  maladie 
d’.Addison,  par  M.  Henui  .Ntévenin.  —  7.  Etal  actuel  de 
la  snlfamidotherapie,  par  M.  Maiicel  Mouqfin.  —  8.  Les 
dérivés  de  la  quinine  en  thérapeutique  cardiaque,  par 
M.  A.  Ci.euc. 


Cours  libre  sur  le  Serxrice  social  et  l’Assis¬ 
tance  médico-sociale.  —  M.  P. -F.  .AnMANn-DEi.u.i.i: 
commencera  le  mercredi  5  Novembre  1941,  îi  17  h.,  â  la 
Sorbonne  (Amphithéâtre  Edgar-Qiiinet),  et  continuera 
les  mercredis  suivants,  à  la  mémo  heure,  une  série  de 
conférenees  .sur  l’organisation  du  Service  social  cl  de 

Proghaxime  m;  couns.  —  L'assistance  soeiale.  Son  ori¬ 
gine,  son  but.  —  Développement  et  organisation  systé¬ 
matique  du  service  social  dans  '  -  —n— i  — 

cenx"el  e.-lles  qui  1  t  ' 
des  enquêtes.  Leur  technique.  - 

et  enfants.  —  Préservation  de  1 
culosc.  —  Assistance  mctlico-sOe 
la  syphilis,  le  cancer,  l'alcooli 
iialale  cl  proleclinn  de  la  premü 

délinquants.  —  Service  social 
Assistance  aux  familles  nonibi 
logement  et  des  conditions  du  vi 
milieux  industriels  et  dans  les 
urbaines.  —  Habitat  1 

—  Les  centres  sociaux.  —  een  n 
communes  rurales.  —  hule  du  .:a 
tation  professionnelle.  —  Spécialisation  dans  le  Service 
social  ;  Infirmières  visiteuses  pour  la  tuberculose,  pour 
la  lutte  contre  la  syphilis,  pour  l'hygiène  infantile  ; 
Assistantes  sociales  des  hôpitaux.  Assistantes  sociales 
pour  les  Tribunaux  d'enfants.  —  Surinlendantes 
d’Usines,  Visiteuses  des  Caisses  de  Compensation,  Visi¬ 
teuses  des  Assurances  sociales.  Directrices  do  Foyers  so¬ 
ciaux,  Ingénieurs  sociaux.  —  L’Assistante  sociale  poly¬ 
valente  (ou  Assistante  familiale)  dans  le  service  de  sec¬ 
teur  urbain  on  rural.  Son  rôle  dans  la  nouvelle  organi¬ 
sation  de  l’.Assistance  sociale  p.ir  districts.  —  Extension 
du  Service  social,  son  rôle  dans  la  formation  et  l’édu¬ 
cation  de  la  conscience  collective.  —  Sou  action,  pen¬ 
dant  la  guerre.  —  Organisation  de  l’enseignement  cl 
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priiparation  au  Service  social,  apliludes  cl  qualités  néces¬ 
saires  aux  travailleuses  sociales.  —  Les  écoles  de  Service 
social.  La  préparation  au  Diplôme  de  Service  social.  — 
Résultats  obtenus  par  le  développcmoiil  du  Service  social 
en  France  et  à  rélranger. 

Facilité  de  Droit  (Institut  de  Criminologie). 
M.  le  Prof.  LAicxKL-L.WAsriM:  conimenccra  son  cours 
de  psychialrie  niédico-légale  élémentaire,  à  la  Facilité, 
de  Droit,  le  vendredi  t?l  Novembre  1911,  à  11  lieures, 
Aniphithéalrc  n“  3,  et  le  continuera  tous  les  vendredis, 

programme  du  cours.  —  21  Novembre  :  Expertise 
psychiatrique.  —  28  Novembre  :  Capacité  pénale.  — 
5  Décembre  :  Réactions  antisociales  des  alcooliques.  — 
12  Décembre  :  Réactions  antisociales  des  toxicomanes. 

—  19  Décembre  :  Réactions  antisociales  des  délirants. 

—  9  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  déments;  — 
10  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  périodiques,  des 
épileptiques  et  des  hystériques.  —  23  Janvier  :  Réac¬ 
tions  antisociales  des  jiaranoïaques.  —  30  Janvier  : 
Réactions  antisociales  des  déséipiilibrés.  —  G  Février  : 
L’homicide  palhologiquo.  —  13  Février  :  Limites  du 
vol  mobide.  —  20  Février  :  Attentats  aux  mauirs.'  — 
27  Février  :  Criminalité  Juvénile,  militaire  et  coloniale. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d'Alger.  —  Sont  churges 
de  cours  complémentaire  pour  l'année  : 

M.  ViAi.LET,  radiologie  et  physiolliérapie  ;  Prof. 
PoHTEü.  plnsiqiie  pliarmacoiilicpie  ;  Prof.  Sicnevet, 
zoologie  ;  Roiihut  Raynaud,  charge  des  fondions 
d'agrégé,  médecine  cxpérimcniale  ;  .M.  FnniiAni,  profes- 
.siMir  sans  cliaire,  anatomie  médico-chirurgicale  ;  M.  Saiv 
noUY-,.,  agrégé,  palliologie  générale  et  palliologic  médi¬ 
cale  ;  M.  Cuirrii.LKr.  agrege.  palliologic  chirurgicale  ; 
M.  Costa,  stomatologie  ;  M.  le  Prof.  1'our.ment,  pharma¬ 
cologie  ;  M.  Roques,  agrégé,  cryptogamie  ;  M.  Sadadini, 
agrégé,  palliologic  chirurgicale  ;  M.  pERRAni,  agrégé, 
médecine  opératoire;  M.  MoN.Mir,  agrégé,  déontologie 
et  législation  pharmaceutique  ;  .M.  'Iuiodet,  pathologie 
générale  et  pathologie  médicale  ;  .AI.  le  Prof.  Musso, 
hydrologie  pharmaccutiiiiic. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  H. 
Grenet,  médecin  de  riiôpital  Bretonneau,  a  fait,  le 
vendredi  2-4  Oclohrc,  à  17  h.,  à  la  Alaison  Démons,  rue 
du  ProIVs-^riir-Dcmons,  mie  conférence  sur  les  formes 
morlollos  des  cardiopathies  rlmmalismalcs  chez  les 
enfants. 

Le  lendemain,  samedi,  à  10  h.,  lA  riiùpilal  des  En¬ 
fants,  une  conférence  sur  les  deioirs  des  étiiiliaiils  à  riiô- 
pital  et  leur  rôle  dans  l'organisation  de  la  médecine. 

—  Sont  prorogés  jusiiu’au  oO  Septembre  1942  les 
agrégés  ; 

.AIM.  Beauvieu.y  (ophtalmologie)  ;  Dei.mas-Marsalet 
(médecine  générale)  ;  Dufour  (anatoinie)  ;  .louLiv  (der¬ 
matologie  et  syphiligrapliie)  ;  Louii.vr  (ehirmgic  géné¬ 
rale)  ;  PiÉciiAUD  (médecine  générale)  ;  Rivière  (ohslé- 
Iriqiie). 

—  Sont  chargés  de  cours  complémentaires  [lour  l'an¬ 
née  1941-1942  : 

M.  Perv,  agrégé,  accouchements  ;  M.  Masse,  agrégé, 
pathologie  chirurgicale  ;  M.  Dufour,  agrégé,  anatomie  ; 
M  Beauvikux,  conférences  et  démonstrations  pratiques 
d'anatomie  ;  M.  Castagnou,  agrégé,  chimie  minérale  ; 
M.  Mesnard,  agrégé,  pharmacie  cliimiqiic  ;  M.  Mandofx, 
agrégé,  zoologie  et  parasitologie  ;  .AI.  Faugère,  agrégé 
libre,  piiencnltiiro  :  M.  Liard,  chef  de  travaux,  physio¬ 
logie  ;  M.  Girard,  agrégé,  hotaniqiie. 

—  Sont  chargés  pour  J'J'il  Itl'ii  des  fonctions  de  : 
1°  agrégés  chargés  d'enseignement  :  .Al.  Piéciiaud,  patho¬ 
logie  médicale;  M.  .Toulia,  vénéréologic  ;  M.  Reauvieux, 
séméiologie  oculaire  ;  M.  Delmas-Maiis.alet,  pathologie 
médicale  ;  AI.  Despons,  oto-rhino-laryngologie  ;  M.  Fox- 
TA.N,  séméiologie  médicale  ;  AL  Rivière,  obstétrique  ; 
M.  Dervillée,  médecine  générale  (poste  de  M.  Jean- 
neney). 

2°  Agrégés  chargés  des  fonctions  de  chefs  de  travaux  : 
M.  Dufour,  anatomie  ;  M.  de  Gaili.v,  anatomie  patho¬ 
logique  ;  AL  Girard,  botanique  et  matière  médicale. 

3”  C.hargés  de  trai'aux  pratiques,  de  conférences  et  des 
fonctions  de  chefs  de  laboratoire  :  Al.  Piéciiaud,  agrégé, 
chargé  de  travaux,  hygiène  ;  AI.  Deiivilfiée,  agrégé,  chef 
de  laboratoire,  médecine  légale  ;  AI.  François  Lauret, 
préparateur  de  cours,  chargé  de  travaux  pratiques,  phar¬ 
macologie  cl  conférences  préparaloires  ;  M.  Castebert, 
assistant,  chargé  de  travaux  pratiques,  physique  phar¬ 
maceutique  et  de  physique  médicale  ;  AL  Mesnard, 
agrégé,  participation  aux  travaux  pratiques  de  phar¬ 
macie  et  surveillance  ;  M.  Castagnou,  agrégé,  partici¬ 
pation  aux  travaux  pratiques  de  chimie  et  surveillance, 
conférences  de  chimie  générale  (2'  sem.)  ;  AI.  Taveau, 
préparateur,  conférences,  chimie  biologique. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sont  chargés 
de  cours  complèmeidiures  pour  1941-1942  ; 

.AlAI.  Duci.os  (slomalologie)  ;  Picfai.x,  agrégé  (iiccoii- 
chemenl)  ;  .NoËi.,  professeur  sans  chaire  (emliryologie)  ; 
CiiiMiiON,  agrégé  (loxirologie)  ;  P.-E.  Martin,  agrégé 

(lialhologic  médicale). 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Sont 
el'nrgés  de  cours  eomplémenlaires  pour  l'année  1941- 
1942'  ; 


.  Delpiiaiit.  aaréaé.  pharmacologie  ;  M.  le  Prof. 
Romieu,  c  I  I  AI  V  L  régé,  chef  de  Ira- 

£,  chiinie  iniiiéiale  :  M.  Guifi.ot.  chef  de  travaux, 
cologie  ;  M.  Imdfrt,  agrégé,  clinique  chirurgicale 
utile  ;  M.  le  Prof,  Gabrieu,  cryptogamie  ;  M.  Der- 
;,  charge  d  agrégation,  chimie  biologique;  AI.  Pn- 
',  clinique  des  maladies  conlagiciises  ;  Al.  Figa- 
LA,  agrege,  eimii|ue  gynécologique;  AL  J.  Don, 
agrégé,  médecine  opcniloire. 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
etuirgés  de  cours  comptéinentaîres  pour  l'année  1941- 
1942'  : 

MM.  llAnANT,  agrégé  (pharmacologie)  ;  Granet,  pro- 
fi'sscur  sans  chaire  (liislologie  et  embryologie)  ;  Laux, 
professeur  sans  chaire  (anatomie  topographique)  ;  Fer- 
iiiER  (stomatologie)  ;  IIarant,  agrégé  (histoire  naturelle 
médicale)  ;  AIonnier,  agrégé  (chimie  biologique)  ;  Sa¬ 
gous,  nssislaiil  (direction  travaux  pratiques  do  physique); 
CiiArrAU  (travaux  pratiques  de  lliérapeiiliqiie)  ;  Richard 
(Iravanx  pratiques  d'iiisloirc  naturelle  et  pharmacologie). 

Faculté  de  Médecine  de  Neincy.  —  AI.  Gou- 

UIFH,  cliidiaiit  de  ü»  aimée,  est  chargé  des  fonctions 
de  chef  lie  clinique  d'oplifalmologic  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy. 


CONCOIIIS  DE  u’InTEIIXAT  1941. 

Jury.  —  Piésidenl  ;  Al.  le  Prof.  Rémv  Gollin.  — 
Afembres  ;  Prof.  IIamant,  Prof.  Caubsade  et  Prof,  agrégé 
Kissel,  de  la  Faculté  de  Médecin  ;  AI.  Guthal,  chirur¬ 
gien  des  Ilôpilanx  ;  .AI.  GiRAnn,  médecin  des  Ih'ipitaux  ; 
Prof.  .André,  chef  de  service  honoraire. 

Composition  écrite.  —  Sujet  lire  au  sort  ;  Le  syn¬ 
drome  d'iiyjierteiision  intra-eranienne. 

Sujets  restés  dans  l'nrnc  ;  Calcul  du  cholédoque  ; 
maladie  de  Basedow. 

L'addition  des  points  donne  le  classement  définitif 
sniAanl,  qui  est  adopté  après  délihéralion  du  .lury  ; 

Internes  :  AP^'^  AIiiiriN,  .Al.  Piktua,  AP'r  .Iouffrov, 
AIM.  Renait).  Gfiulemin.  —  lù'lcrnes  en  premier  : 
Al.  A'oirin,  A1"°  Hadot,  AIM.  Faivre,  Dajibrine,  Guau- 


CoNCOlRS  DE  u’Externat  1941. 

.fiirv.  —  Président  ;  M.  le  Prof.  Rémy  Coluin.  — 
rrofesseur  linnoraire  :  AIM.  Prof.  Riciion.  —  Alcmbrcs  ; 
.AIM.  Prof.  Peiiiun.  Bodvrt  cl  Beau,  AL  L.  Mathieu, 
l'rof.  Roubseiu. 

Compositions  écrites.  —  Sujets  tirés  an  sort  ; 
h'  scrie  :  a)  .Anatomie  :  Le  nerf  radial  ;  h)  Patholo¬ 
gie  ;  L  allmminiine.  sa  reehorehe,  sa  signilication  géné- 
r,Tle.  —  série  :  a)  Anatomie  ;  Rapports  du  pancréas; 
h)  l-atliologie  ;  Adeniles  tuherciileiises.  —  Br  .série  : 

a)  Anatoniie  :  Artere  carotide  externe  et  ses  hranclies  ; 

h)  Patliologio  ;  Fracture  de  _Dnpiiytrcn.  —  Ar  série.  : 

a)  Aiiatoiiiie  :  L  artienlalion  co.xo-fémorale  ;  h)  Patho- 

L'addition  des  points  donne  le  classement  définitif 
suivant  qui  est  adopté  après  délibération  du  .lury  : 

Sont  nommes  externes  :  AIAl.  Simonin.  AA'illig, 
Aille»  Giiai  mom,  et  I  roi  iu  su  s  ikii,  AIAI  1  iiinm:,  Bello, 
IIuTiN,  Al""  Andi.suer.  mm.  Moi.ev.  Rémv. 

Sont  admis  à  la  suite  :  M""  Hadot,  AIM.  Ou  Ren, 
AIiciiel,  Doi.lsnder.  Ridon.  Bubsienne,  liiiDON,  Defaut, 
Barat-Dufont,  AIiciion,  Goi.i.o.mdier.  Beniciioux. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Des  conférences  d'endocrinologie  seront  faites 
par  M.  AIaiicel  Laemmfr,  tons  les  jeudis,  A  l'IIospiee 
h  s  Enfants-Assistés,  dans  le  service  du  Prof,  agrégé 
II.  Vignes,  à  11  h.  30. 

0  Novembre  ;  Les  hormones  anléhypopliysaires  et  les 
affections  gravidiques.  —  13  Novembre  ;  -Les  facteurs 
laclogéiiétiqnc  et  chromatotropc  de  l'hypophyse.  — 
20  Novembre  ;  Les  lests  hypophysaires.  —  27  Novem¬ 
bre  ;  Gynécologie  et  hormones  ovariens. 

Hôpital  Léopold-Bellan,  7,  rue  du  Texel  (Alélro  ; 
Edgar-Qiiinet).  —  Service  d’EndocrInolocie  de  AI.  Fer- 
hier.  —  Dans  le  cours  de  l’année  scolaire  1941-1942, 
trois  séries  de  conférences  seront  consacrées  à  l'endo¬ 
crinologie.  Ün  premier  cycle  étudiera  spécialement  l’cn- 
docrinologic  de  la  jeunesse  et  s’étendra  du  12  Novemlirc 
au  24  Décembre  1941. 

Les  conférences  anrpril  lieu  le  mercredi  cl  le  dimanche, 
h  10  h.  30,  dans  l'Amphithéâtre  de  l’IIùpital. 

La  conferenee  inaugurale  sera  faite  par  Ai.  Georges 


I.âmirand,  Secrclairc  d'Etat  A  la  Jeunesse,  le  mercredi 
12  Novemhre,  sur  l'intcrét  social  de  l’endocrinologie 
dans  la  formation  de  la  jeunesse. 

IMmanelie  10  Novenilire.  AI.  Marcel  Fcrricr  ;  Physio¬ 
logie  du  système  emloeriiiieii,  de  la  naissance  A  l’âge 
adulte.  Ses  moyens  detiide.  —  Mercredi  19  Novembre. 
AI.  Alareel  l-Auricr  :  La  pulierte.  —  Dimaiiclic  23  No- 
M'iiilire.  M.  ,-\iheanx-i’ei-uet  :  I.a  croissance  cl  ses  ano- 
lualies.  Les  syndromes  adiposo-génitanx.  —  Alercredi 
20  Novi'inlire.  M.  Allieaiix-Fernet  ;  Le  dialiètc  infantile. 

—  Ihmaïu'lii'  .)Ü  Novemlirc.  Al.  .Allieaiix-Fernet  ;  Hypee- 
lliMeo.se  et  hvpotlivreoso  de  1  enfance.  —  Alercredi 
.1  Décemlire.  M.  Alareel  Eerrier  :  Les  syndromes  do 
dysliarmonie  hypophyso-ovarieniie.  —  Dimanche  7  Dé¬ 
cembre.  AL  Poiiliol  ;  Les  symptômes  génitaux  des  endo- 
crinopiilhies  :  les  Iroiihles  menstruels  de  la  jeune  fille. 

—  Merereili  10  Décemlire.  M.  Dosmaresl  ;  Les  symp¬ 
tômes  digestifs  des  cmiocrinopalhies.  —  Dimanche 
14  Déermlire.  AI.  Guillaume  ;  Les  symptômes  nerveux 
des  eiidoeriiiopalliies.  —  Alercredi  17  Décembre.  AI.  Mar- 
liiiy  :  Les  sympiômes  morphologiques  ;  coiTélalions  entre 
la  hiotypologie,  hi  physiognomonie  et  l’endocrinologie. 

—  Dimanche  21  Décemlire.  Prof.  Desmaresl  ;  Les  Ihé- 
riipeuliqiies  chirurgicales  des  affections  endocriniennes 
de  la  jeunesse.  —  Mercredi  24  Décembre.  AIAL  Prelet 
et  l'issandie  ;  Le  diagnostic  endocrinien.  Ficlic  d'obser¬ 
vation.  Visite  du  service.  Démonslration  des  appareils. 

Ecole  française  d’Homéopathie.  —  Les  Cours 
commenceront  le  17  Novembre  1941  A  l’hôpilal  Léopold- 
Bellan,  7,  rue  du  Texel,  A  Paris-14'. 

Programme.  —  Lundi,  10  h.  30,  AL  Léon  Renard  ; 
.Matière  médicale  ;  Les  remèdes  satellites.  AI.  Pierre  Vin¬ 
cent  ;  Les  maladies  aiguës  ;  leur  traitement  homéopa¬ 
thique.  —  Mardi,  10  h.  30,  M.  Gliiron  ;  Clinique  Iioméo- 
pathiqiie.  —  Alercredi,  10  li.  30,  M.  Poiiliol  ; 
Cliiiiqiie  gynécologie  humeopalhiqiie  et  obstétrique. 
AT  Nouilles  ;  Clinique  homéopatliiqiie.  AL  Alarogcr  ;  Le 
drainage  en  homéopatliie.  —  Jeudi,  10  h.  30,  M.  Kol- 
lilsch  ;  Irailemeiit  des  .'iffeciioiis  de  l’ajipareil  circula¬ 
toire.  —  AL  Lefèvre  ;  Remèdes  intéressant  l’appareil 
eiiTiilatoire.  —  Veiiilredi,  10  h.  30,  AI.  Léon  Renard  ;  Le 
Répertoire  homéopathique.  Clinique  homéopathique. 

Conférence  de  perfectionnement  de  l’Inter¬ 
nat  en  Pharmacie.  —  Le  professeur  Régnier  fera  le 
dimanche  23  Novemhre,  A  10  h.,  A  l’.Vmphilhéàlre  du 
(iioiipc  Hospitalier  Neekcr-Eiifaiits  Malades,  1-49,  rue  de 
Sèvres,  une  conférciiee  sur  le  sujet  suivant  ;  Anesthé- 
\  signes  locaux  de  rcmphiccincnt  de  ta  cocaïne.  Les  pra- 
I  liciciis  intéressés  par  cet  important  problème  sont  cor¬ 
dialement  invités  A  assister  A  cette  conférence. 


Concours 


Clinicat.  —  .A.  la  suite  du  concours,  viennent  d'âlrc 
propo.sés  ; 

Pour  la  Clinique  Olo-llhiiin-Laryngohigiqiie,  Hôpital 
temporaire  Piccini  :  AIM.  Bretton  et  Clerc. 

Pour  la  Clinique  Urologique  de  l'Ilôpilal  Coehin  : 
MM.  Bouteau  et  Pertus. 

Pour  lu  Clinique  Gynécologiiinc  iSroca  :  AIAL  Mazin- 
cAïuiE  et  Orboni. 

Pour  la  Chaire  d'Ilygicne  et  de  clinique  de  la  Pre¬ 
mière  Enfance,  Eufanis-As.sisiés  :  AIAL  Gerbeaux, 
L’hibondel  et  Ceerc.  Ai.  VValtiier  (A  titre  clrunger). 

Prix  de  l’Internat  (Médecine).  —  Un  concours 
pour  les  prix  A  ilccenier  A  AIM.  les  Elèves  internes  en 
médecine  de  4"  année  (Coiieours  de  Médecine)  [année 
1911  1942]  aura  lieu  le  hindi  19  Janvier  1942,  A  9  heures, 
A  la  Salle  du  Conseil  de  Surveillance  de  l’Administra¬ 
tion,  3,  Rveiuie  Victoria,  2'  étage. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prenilrc  part  seront  admis 
A  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  .Service  de  Santé  de 
r.Vdministration,  tous  les  jours,  de  14  heures  A 
17  lieures,  du  mardi  4  au  Samedi  15  Novembre  1941, 
iiielusiveincnt  (dimanches  et  fêtes  exceptés). 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  au  Bureau  du  Service  de  Santé  an 
plus  tard  le  samedi  15  Novembre  1941,  A  17  heures, 
dernier  délai. 

Prix  de  l'Internat  (Chirurgie  et  Accouche¬ 
ment).  —  ün  concours  pour  les  prix  A  décerner  A 
MM.  les  Elèves  en  médecine  de  4"  annnéc  (Concours  de 
Chirurgie  cl  d’Accoiiehement)  [année  1941-1942]  aura 
lieu  le  jeudi  15  Janvier  1942,  A  9  heures,  A  là  Salle 
du  Conseil  de  Surveillance  do  l’Admiiiistralion,  3,  ave¬ 
nue  Victoria,  2'  étage. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis 
A  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l'.VdminisIralion,  tous  les  jours,  de  14  heures  A 
17  heures,  du  mardi  4  au  samedi  15  Novemhre  1941 
ineliisivemcril  (dimanches  cl  Têtes  exceptés). 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  au  Bureau  du  Service  de  Santé  au 
plus  lard  le  samedi  15  Novemhre  1941,  A  17  heures, 
dernier  délai. 
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Externat.  —  Le  proilinin  concours  aura  lien  le 
jeudi  11  Décembre  lO'il,  à  ü  11.  30,  à  la  Salle  Wagram. 
Les  inscriplions  des  camiidats  seronl  remues  il  l'Assis¬ 
tance  publkpie,  3,  avenue  Victoria,  Service  de  Santé, 
escalier  A,  2'  étage,  du  3  au  17  Novembre  1941  inclus, 
do  14  à  17  heures. 

Des  dispositions  spéciales  ont  été  prises  concoriiaiit 
les  mobilisés  et  les  prisonniers. 


Nos  Échos 


Naissances. 

—  Le  docteur  cl  Madame  M.iukicb  R.iïnaud,  de  Paris, 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille 
Claude. 

Mariages. 

—  On  annonce  le  récent  mariage  du  Dr  IIatmond 
Gaube,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec 
Md»  MAiiiE-CuKisriKE  VoiLLEMor,  fille  du  Dr  Léon 
Voillemol. 

—  Le  Dr  Raymond  Thotot,  ancien  interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  Madame,  née  Fiiançoise  IIouuaiid,  de 


retour  en  zone  occupée,  ont  l’honneur  Je  faire  part  de 
leur  mariage,  qui  a  été  célébré  à  Toulouse,  dans  la 
plus  stricte  intimité,  le  20  Août  1940. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier  (à  titre  posthume)  :  Médecin  lieutenant 
Geoiiges  Cazalas,  du  121'  régiment  d’artillerie  lourde. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctou.at  d'Etat. 

Meiicuedi  22  Octobre.  —  M.  Satgé  :  Contribution  à 
l'étude  des  expectorations  bacittifères  au  cours  des  sup¬ 
purations  pulmonaires.  —  M.  Lagroiia  :  La  vaccination 


nu  HCG  pur  scarifications  cutanées  et  l'allergie  consé- 

Jeudi  23  Ocronnic  —  JP'»  Tyraud  :  Pachyonychie  con- 
génitule.  —  JL  Combes-Hamelle  ;  Contribution  à  l’étude 
des  troubles  incnlaux  consécutifs  à  l’encéphalite  épidé- 
inigue  de  l'enfant. 

Thèses  Vétérinaires. 

Mercredi  22  Octobre.  —  JI.  Caiiberl  ;  Into.rication 
par  le  colchique  d’automne  chez  le  poulain.  —  JI.  Du¬ 
rand  :  Cardiopathie  gauche  et  signes  d’cniidiysètnc  pul¬ 
monaire  chez  le  chien.  —  JI.  Boiviii  :  Contre-indications 
et  indications  de  la  délivrance  manuelle  dans  l’espèce 

Jeudi  23  Octobre.  —  JI.  Lecomte  :  Garde  juridique 
des  animaux  domestiques.  —  JI.  Moiinissier  ;  Lapin  et 
gibier  dans  l’alimentation  de  l’homme. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Sanatorium  départemental  du  Rhône,  à  St- 
Hilaire-du-Touvet  (Isère).  —  Par  arrêté  du  17  Sep¬ 
tembre-  1941,  .M.  Rauzier,  médecin  adjoint  au  sanato¬ 
rium  départemental  du  Rhône  à  Saint-IIilaire-du-Touvct, 
est  nommé  médecin  directeur  au  sanatorium  Fenaille 
(Aveyron). 

{Journal  officiel,  2  Octobre  1941.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  c/ui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  Icllres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  ren.seignemenis  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Danloa  «H-90 


.  L’Ecole  Française  de  Slomulologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomalologiqiie  complel  (clinique  et 
cliiriirgie  stomalologiqiies,  odontologie,  prolhèse, 
orthodonlie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquemeni  aux  noolciirs 
el  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éluilcs:  deux 

an». 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’aiilomnc  et  an 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  riaupliine.  Paris  (6'1. 


Forication  théorique  cl  leclmique  complètes 
d’aides  de  Lnb.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n“  740. 

Visiteur  médical,  Ir.  b.  inirod.  dcp.  1928  Doc¬ 
teurs  et  ilôp.  rég.  Paris.  S’adj.  Labo.  Ecr.  P.  M., 
n»  781. 

Tous  travaux  dactylo  :  Ibèses,  articles,  courrier, 
sténo,  traductions,  par  ^  personne^  expérimentée. 
Huguet,  6,  av.  de  la  Porlc-Bruncl ,  Paris  (19“). 

Achèterais  Collection  de  disques  musique  de 
qualité,  parfait  étal.  Cornaz,  Saint-Jean-des-Vignes 
(Saône-et-Loire). 

Laboratoire  parisien  demande  risileurs  pour 
région  Paris  el  Nord  de  Paris.  Formalion  scienli- 
flque  exigée.  Candidats  originaires  des  régions  ci- 
dessus  préférés.  Ecr.  âge,  références  et  prétentions 
^  Douard,  31  bis,  rue  Nalionalc,  Paris. 


Visiteur  médical  inlroduil  depuis  15  ans  aupiès 
Palrous  hôpitaux  Paris  cl  leur  entourage,  prati¬ 
ciens  banlieue  Seine,  Seinc-el-Oise,  Seiiio-el-Mariie, 
cb.  s’adj.  un  autre  Labo.  .Automobile.  Ecr.  P.  M., 

n»  8ir.  ' 

Docteur  en  médecine,  lùcnçais,  libéré,  Lég. 
d'Hoiin.,  Méd.  inilit.,  etc....  plusieurs  années  publi¬ 
cité  et  visites  médicales  pour  grand  Laboratoire, 
demande  situa  lion  analogue  Paris  ou  banlieue. 
Kxcclleiiles  références.  Ecr.  P.  M.,  n“  818. 

Achèterais  comptant  clinique  Chir.  ou  Maison 
de  .sanlé.  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  Jf.,  n»  823. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  brevet  supérieur, 
demande  place  secrétaire  médecin,  après-midi  ou 
quelques  jours  par  semaine.  Ecr.  P.  M.,  n»  825. 

Appartement  médical  admirablemeni  placé,  à 

très  peuplée.  Mazo,  33,  boni.  .Saint-Marliii,  Paris. 

Visiteur  médical  palenlé  dés.  s'adj.  2'-  Labo 
pour  la  banlieue  .S.  el  S.-cl-O.  Ecr.  P.  M.,  n”  823. 

Ex-directeur  commercial  gr.  hiL.  paris,  cliercbc 
emploi  similaire,  meilleures  référ.,  prétcnl.  rai- 
somi.,  au  besoin  visite  médic.  Ecr.  P.  M.,  n"  833. 

Laboratoire  imporlanf  recherche  pour  départe¬ 
ments  Nord,  Pas-de-Calais,  Somme,  Aisne,  Arden¬ 
nes,  Jfeuse,  Meurlbe-cl-Mosclle,  visiteur  médical 
introduit  auprès  médecins  région.  Accepterait  per¬ 
sonne  ayant  déjà  Laboratoire  à  un  on  deux  pro- 
duils.  Ecr.  P.  M.,  n»  839. 

Professeurs,  conférenciers  qui  désirez  conserver 
le  texte  intégral  do  vos  cours  ou  conférences, 
adressez-vous  à  Yolande  Gambier,  slcnolypislc  de 
discours  spécialisée,  31,  rue  Lemercier,  Paris, 
Marc.  41-80.  Sérieuses  références. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  ch. 
représciilalion  Paris,  excellentes  rééfrenccs.  Ecr. 
P.  M.,  n»  840. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  très  intro¬ 
duit  Corps  médical  et  hôpitaux,  famille  médicale, 
excellentes  références,  cherche  pour  Paris  el  proche 
banlieue  Labos  ou  exclusivité.  Recommandé  par 
médecin.  Ecr.  P.  il/.,  n°  841, 

Important  Labo,  très  connu,  demande  pour  vis. 
médicales  région  parisienne,  médecins  ayant  pra¬ 
tique  représentai  ion.  Ecr.  P.  M.  ,  n”  842. 

Médecin  ville  d’Eaux  A.E.H.P.,  très  actif,  libre 
huit  mois,  ch.  poste  visiteur  médical  zone  libre 
ou  long  remplacement.  Ecr.  P.  M.,  n“  843. 

Dipl.  Etat,  46  a.,  ay,  dirigé  clin,  psychoihér., 


15  a.,  oh.  poste  simil.  proi.,  mémo  camp.  Ecr. 
P.  M.,  n»  844. 

Monsieur  actif,  32  ans,  bon.  forni.  iiniversit. 
el  commerciale,  de  famille  médic.,  représentant 
déjà  prod.  de  régime  en  Algérie  et  au  Jlaroc,  s’adj. 
prod.  simil.  et  prod.  pliarmac.  Ec.,  P.  M.,  n“  845. 

Laboratoire  recherebe  liste  de  médecins  visités 
France  lib.,  occupée,  Colonies.  Ecr.,  P.  .1/.,  n“  843. 

A  céder  de  suite  poste  de  médecin  pro-]jliarma- 
oicn,  situation  d’avenir.  Ecr.  P.  n"  847. 

Vis.  méd.,  expér.,  prison,  libéré,  cli.  represcni. 
iab.  compl.  Paris  on  banl.  Réf.  l»*’  ord.  Ecr.  P.  .1/,, 
n»  848. 

Lab.  parisien  dem.  visiteurs  non  exclusifs  ayant 
déjà  autres  Labos  pour  secteurs  suivants:  1“  Est; 
2“  Bordeaux;  3“  Gde  banlieue  parisienne  (centre 
Z.  O.  à  l’exception  de  Seine  ci  S.-cl-O.)  ;  offres 
délailllées  à  P.  M.,  n»  849. 

Visiteur.  Lguc  pratique  Nantes  el  Ouest,  ayant 
aussi  exercé  Seine  el  Cenlrc-Ouesl,  ch.  représenl. 
médic.  Bretagne  et  Ilc-dc-France.  Parisien  do  sou- 
clie,  form.  scientif.,  référ.  et  édite,  irréprocli. 
Ecr.  P.  .1/.,  n"  850. 

On  demande  un  remplaçant  O.-R.-L.,  et  Ophtal¬ 
mologiste  pour  tenir  le  cabinet  d'un  médecin  pri¬ 
sonnier  de  guerre.  Ville  de  l’Ouest.  Ec.  P.  M., 
u°  851. 

Professeur  demande  secrélaiie,  bonne  sténo¬ 
dactylo,  connaissant  termes  médicaux  cl  un  peu 
d’allemand,  pour  l’après-midi  seulement.  Ecr. 

M.,  n“  852. 

Visiteur  médical,  41  ans,  libre,  référ.  morale 
cxc.,  pré.scnl.  parfaite,  10  a.  réf.  même  Labo,  tr. 
inir.,  ch.  autre  Labo  pour  visiles  Paris.  Ecr.  P.  M., 
n»  853. 

X''.  Bel  appartement,  8  pièces  très  éclairées, 
15  fenêtres.  Proche  gares  Nord,  Esl,  Saiiil-I..RZarc. 
Asci’iisenr,  colonne  force  éledriiiiie  .50  ampères, 
avec  appareils  élcclrologiques  installés.  M.  Crespin, 
11,  rue  des  Loges,  Jlonimorency  (S.-el-O.). 

A  louer  on  à  vendre,  (lour  oolleelivilés,  pro¬ 
priété,  parc  3  licclares,  80  pièces,  dépendances. 
Ecr.  P.  M.,  n"  85.5. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ancu»  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
1  r.  Cassette,  i  Paris  (Franco). 


N'’“  96-97 


5  -  8  Novembre  1 94 1 
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L'ANÈVRYSME  CIRSOÏDE 

MALADIE  EXPÉRIMENTALE 
RENSEIGNANT  SUR  LA  PHYSIOLOGIE 
DE  LA  VASO-MOTRICITE 

Par  René  LERICHE 


L’aiiévrysmo  cirsoïclc  pur,  je  veux  dire  celui 
qui  liait  sur  un  terrain  circulatoire  normal,  à 
l’occasion  d’un  Iraumalismc,  est  un  extraordi¬ 
naire  lait  de  physiologie  expérimentale  sur  lequel 
il  convient  de  réllécliir. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  l’ait  envisagé  sous  cet 
angle.  Cependant  les  choses  sont  ainsi  :  l’his¬ 
toire  naturelle  do  cette  maladie  se  pose  comme 
un  problème  de  physiologie  va’sculaire  expéri¬ 
mentale. 

La  donnée  essentielle  est  la  suivante  :  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  qui  est  le  plus  souvent 
une  contusion  d’intensité  moyenne  sur  plan 
résistant  (crâne,  métacarpe),  tout  se  passe,  au 
niveau  du  système  circulatoire  de  la  zone  inté¬ 
ressée,  comme  si  artérioles,  veinules  et  capil¬ 
laires  se  trouvaient  placés  soudain  dans  un  étal 
do  vaso-dilatation  active  permanente,  en  vertu 
duquel  le  sang  circule  â  forte  pression  d’un 
point  à  un  autre,  donnant  ainsi  l’apparence  do 
traverser  des  communications  directes  néofor¬ 
mées  entre  artères  et  veines,  en  y  produisant  un 
thrill. 

D’autre  ]>art,  ces  changemenls  de  pression  el 
de  vitesse  du  sang  arrivent  assez  vite  à  créer 
des  modirieations  de  siruclure  pariétale.  Les 
vaisseaux  se  dilateul,  s’épaissjssent,  s'allongent, 
deviennent  cirso’idos.  Ils  n  inversenl  peut-être 
pas  leur  structure  comme  on  le  répète  toujours, 
h  n’est  nullement  constant  q\io  les  artères  se  vei- 
nisent  et  que  les  veines  s’artériolisent,  ce  qui  ne 
se  comprend  guère,  mais  ces  vaisseaux  sont 
modifiés.  Un  état  anatomo-iial hologique  est  cons¬ 
titué,  et  nous  le  prenons  bientôt  pour  la  carac¬ 
téristique  même  de  la  maladie,  et  ceci  notis 
détourne  d’en  chercher  l’origine. 

Pour  comprendre  comment  un  choc  banal  peut 
avoir  des  consécpiences  aussi  singulières,  il  faut 
faire  absiraction  de  ce  (jui  est  étal  analomo- 
palhologi(pjü  secondaire,  et  essayer  de  poser  le 
problème  dans  les  lignes  étroites  des  circons¬ 
tances  ])remières. 

Etant  donné  que  l'on  admet  qu'il  y  a  des 
communications  anormales,  cnlre  artère  et 
veines,  la  ju'emière  queslion  à  se  poser  —  et  que 
])ersonno  71 ’a  résolue  —  est  celle-ci  : 

f.'om7nenl  se  fait-il  qu’une  contusion  tissu¬ 
laire  ait  iiour  effet  d’établir  une  commiinication 
directe  entre  artèi'cs  et  veines.!*  Une  communi¬ 
cation  qui  n’est  pas  entre  une  seiile  artère  et 
une  seTjlc  veine,  iiiais  entre  plusieurs  artères  et 
plusieurs  veines.!*  C’est  lâ  tout  le  problème  de 
l’aTiévrysrac  cirso’ide  cl  le  problème  qu’on  aborde 
ja7Tiais.  Lecèno  reconnaît  qu’il  est  difficile  de 
lui  donner  une  solution  anatomique. 

Sans  doute,  il  est  théoriquement  possible 
qu’une  contusion  écrase  contre  un  plan  résis¬ 
tant  une  artériole  cl  une  veinule  juxtaposées  et 
les  lasse  communiquer  comme  à  l’emporte-pièce. 
Mais  on  doit  avouer  que  l’éventualité  en  est  assez 
peu  vraisemblable. 


Quant  à  penser  qu’il  puisse  se  produire  d’em¬ 
blée  plusieurs  communications  artério-veineuses, 
c’est  de  la  fantasmagorie. 

Que  cela  se  lasse  secondairement,  c’est  pure 
imagination.  On  n’en  voit  aucune  possibilité 
d’après  ce  que  nous  connaissons  on  pathologie 
vasculaire,  cl  personne  71 ’a  jamais  saisi  sur  le 
fait  le  7nôcanisme  de  cette  réalisation. 

Coi7i77ie  il  fat7l  tout  de  mên7c  essayer  de  com¬ 
prendre,  071  s’est  demandé  tout  gratuitement 
si  le  l7'aumatis7ne  initial  n’avait  pas  porté  sur 
un  angiome  méconnu.  C’est  pure  hypothèse  et 
cola  n’expliquerait  pas  grand ’ebose.  11  faudrait 
toujours  chercher  co7nmont  le  trau7nalismo 
intervie77t  pour  faire  de  multiples  com7nunica- 
tions  entre  artères  et  veines  et  pour  créer  l’étal 
tonctio7mol  caractéristique.  Au  fond  le  p7'oblème 
paraît  insoluble  si  l’on  émet  pas  une  hypothèse, 
enco7'e  ja7nais  laite,  qui  consiste  è  se  dc7na77dcr 
si  les  co7nmunicalions  nrtério-vei77euses  directes 
que  l’on  constate  ne  sont  pas,  en  réalité,  les 
co7nmunicntions  normales,  capillaiies,  si7bissant 
d’abord  de  si7nples  7nodir7cations  de  calibre, 
purement  fonctionnelles,  d’ordre  vaso-dilataleur, 
puis  des  change7ncnts  de  structure  qui  arrivent 
â  faire  croire  îi  un  abouche7nenl  direci  des 
artères  dans  les  veines. 

Plus  je  réfléchis  â  la  position  du  probhuno 
d’origi7ic  de  l’anévrysme  cirso'tde,  plus  il  7no 
paraît  probable  qu’il  faut  le  comprendre  comme 
un  état  fonctionnel  primitif  du  segment  arlé- 
riolo-capillaro-veinulaire,  indépendant  des  modi¬ 
fications  pariétales  secondaires  qui  en  sont  les 
conséquences  et  par  suiic  duquel  le  mouvement 
évolutif  se  trouve  pour  toujours  déclenché,  avec 
un  caractère  extensif  qui  ne  s’arrêle  jamais. 

Qu’il  y  ait  au  début,  i77imédial07uenl  après  le 
Iraumalis7ne,  une  petite  lésio7i  vasculaire,  c’est 
probable,  ou  du  moi7is  possible,  mais  si  l’on 
seiu-i!  le  problè7ne  de  près,  on  ne  voit  pas  en  quoi 
celte  lésion,  en  tant  qu’étal  a7iatomique,  peut 
êli-e  la  cause  de  l’étal  fonctionnel  qui  primo 
tout  et  qui  devient  si  diffus. 

U7ie  déchirure  artérielle  donne  lieu  à  un  petit 
hématome  puis  un  anévrysme  nrléricl  pur. 
.re7i  ai  recueilli  des  exemples  sur  de  pelitos 
artères  aisément  observables  c07nme  la  temporale 
superficielle. 

U7ie  déchirure  veineuse  produit  une  varice 
localisée  ou  7.7nc  thrombose  oblitérante. 

11  n’y  a  rien  là  qui  puisse  être  la  cause  de  ce 
qui  caractérise  ranévrys7nc  cirsoïde,  c’esl-â-dirc 
d’un  état  permanent  de  vaso-dilalation  aelive 
avec  des  iriodifications  artériolaires,  vcinulai7'es, 
avec  dilatation  du  réseau  capillaire  interposé, 
avec  com7m7nications  larges  et  7nulliples  entre 
système  artériel  el  système  veineux. 

L’observation  suivante  —  qui  est  à  l’origine  do 
CCS  7éllexions  —  7nontre  ad7nirablement  ce 
qu’est,  en  soi,  le  problè7ne  dont  je  discute. 

077SKKv,vriox.  —  Une  fillelle  de  10  ans'  m’est 
adi’e,<séo  le  5  Novembre  1940  par  le  Prof.  Mo7iri- 
quand  po7ir  777\o  polilc  tumeur  pulsatile  du  crame. 

Le  4  Novembre  1939,  donc  un  an  airparavanl, 
l’enfant  s’est  heurtée  la  r’égion  pariétale  droite 
contre  un  coin  de  meuble.  Elle  a  eu  h’r  une  égr'a- 
tigniu-c  sans  importance  qui  donna  une  goutte  de 
sang.  On  ne  mît  mémo  pas  de  pansement.  Cinq 
jour's  plus  tar-d,  la  mère,  en  coiffant  sa  fille,  décou¬ 
vrit  une  petite  boule  bleutée  dans  le  euir  che¬ 
velu.  .Vu  l'cste  une  petite  écorchure  cutanée  de 
5  mm.  se  trouvait  juste  à  côté.  Elle  ne  s’en  inquiéta 
guère  et  ne  la  montra  qu’incidemment  un  an  après 


au  Prof.  Mouriquand,  consulté  pour  des  troubles 
généraux. 

.Te  constate  au  niveau  de  la  légion  pariétale  une 
ampoule  bleiiàtr-e  qui  bat  et  qui  souflle.  Tout 
autour,  il  y  a  dans  le  cuir  chevelu  des  artérioles 
qui  battent.  La  région  paraît  eu  état  d’érélbisme 
circiilaloii'o  depuis  la  temporale  superficielle  jus¬ 
qu’aux  rameaux  de  l’auriculaire  postérieure.  Dans 
la  région  de  l’ampoule,  ci-dessus  signalée,  la  pal¬ 
pation  est  liés  douloureuse.  Le  doigt  perçoit  un 
tbriil.  El  l’on  découvre  la  minime  cicatrice  déjà 
meiilioiiiiéc  du  Iraumalismc  originel. 

Bien  que  le  diagnostic  d’anévrysme  cirso'îdc  s’im¬ 
pose,  je  cherche  par  la  radiographie  s’il  no  s’agi¬ 
rait  pas  d'une  lésion  congénitale  cl  d’une  tumeur 
veineuse  communicaiite. 

La  radiographie  11e  montre  aucun  trou  osseux. 
Le  crâne  est  intact,  .le  conseille  l’intervention, 
mais,  comme  la  lésion  paraît  ne  pas  progresser 
et  que  l’état  général  exige  des  soins,  je  dis  que 

Le  10  Février  1941,  l’enfant  est  réexaminée:  la 
tumeur  a  grossi,  l.c  thrill  est  plus  accentué.  Toute 
la  région  paraît  bien  plus  ])ulsalile  qu’en  .Novembre. 

Le  20  Juin,  l’enfant  est  amenée  pour  opération. 
La  lésion  a  considéiablement  évolué,  fl  s’agit  mani¬ 
festement  d’un  anévrysme  cirsoïde  occupant  la  lar¬ 
geur  d’une  paume  de  main  d’enfant,  avec  thrill, 
souffle,  hypcrpiilsalililé  des  artérioles  cl  des  vei¬ 
nules  régionales.  -\u  centre,  se  li’oiive  une  ampoule 
veineuse  réductible,  bleuâtre,  ayant  le  volume  d’une 
olive.  La  compression,  qui  est  très  douloureuse, 
arrive  à  faii-e  disparaître  le  thrill.'  La  tempe  el  la 
région  rétro-auriculaire  laissent  voir  des  vaisseaux 
dilatés,  un  ijeii  flexueux,  battant  très  fort. 

Le  29  Juin,  sous  anesthésie  à  l’éther,  aidé  de 
Frieh,  je  trace  un  large  laïubeau  ciitaiié  qui  est 
dis.séqiié  sur  le  plan  iqionévrolique  temporal  et  sur 
le  périoste.  La  tranche  de  section  du  cuir  chevelu 
moiilro  une  série  de  vaisseaux  béants  à  la  coupe 
et  qui  giclent  très  fort.  Hémostase  immédiate. 
()uaud  tout  le  lambeau  est  rabattu  sur  l’oreille,  on 
voit  à  sa  face  profonde  le  dispositif  vasculaire 
central  autour  duquel  il  y  a  de  nombreux  vais¬ 
seaux  dilatés  el  flexueux. 

Par  la  face  profonde,  j’enlève  en  bloc  la  masse 
qui  a  environ  4  cm.,  de  grand  axe.  Elle  est  infil¬ 
trée  dans  le  derme.  11  faut  raser  les  couches  sous- 
épidermiques  pour  en  faire  l’ablation.  De  nom¬ 
breuses  ligatures  sont  nécessaires  un  peu  partout. 
Siiilcs  opératoires  sans  incident.  Au  départ,  au 
dixième  jour,  la  guérison  paraît  complète.  Elle  est 
maintenue  deux  mois  plus  lard. 

La  pièce  est  confiée  intacte  au  Prof.  Géry  qui 
me  transmet  la  note  suivante: 

«  .l’ai  examiné  la  pièce  de  bout  en  bout,  .sui¬ 
vant  8  tranches  transversales.  La  partie  vraiment 
angiomateuse  est  assez  petite,  représentant  moins 
de  la  iiioilié  de  la  longueur  de  la  pièce  totale.  Aux 
deux  extrémités,  on  trouve  .surtout  du  muscle  el 

nombreux;  ce  sont  des  artères  et  des  veines  nor¬ 
malement  striicliirées,  sans  autre  ])arlicularilé  que 
de  sembler  nettement  trop  larges  pour  l'épaisseur 
de  la  paroi.  Certains  montrent  de  l'cndovascularito 
chronique  végétante. 

«  La  partie  moyenne  est  siirloiil  constituée  de  vais¬ 
seaux;  ces  vais.soaux  sont  indépendants  les  uns  des 
antres,  sans  tendance  à  la  coalescence.  Ils  ne  répon¬ 
dent  pas  à  la  description  de  Lecône.  et  je  considère 
qu’il  est  impossible  de  déterminer  si  ce  sont  des 
artères  ou  des  veines.  Leur  siruclure  est  ncllement 
anormale:  la  pai-oi  proprement  dite,  la  tunique 
moyenne,  est  constituée  par  un  tissu  fibreux  peu 
dense  dans  lequel  sont  éparses,  sans  aucune  f.isci- 
cnlalion,  des  cellules  fusiformes  et  rameuses,  beau¬ 
coup  plus  courtes  que  des  fibres  m7jsculaircs  lisses: 
je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  le  muscle 
manque  complètement.  En  dedans,  on  trouve  une 
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limitante  élastique  très  nette  et  constante  sur  tous 
ces  vaisseaux;  elle  est  fibrillaire  et  non  lamelleuse, 
par  conséquent  de  type  veineux.  Beaucoup  de  cos 
vaisseaux  présentent  un  étagement  en  plusieurs  de 
ces  couches,  avec  la  même  structure,  couches  ou 
complètes  et  concentriques,  ou  incomplètes  ;  cer¬ 
tains  arrivent  à  être  oblitérés  par  cet  étagement, 
sans  qu'on  puisse  considérer  qu’il  s’agisse  d’un  ijro- 
cessus  d’endovascularitc  chronique. 

«  En  conséquence,  j’estime  qu'il  ny  a  pas  d’ «  ar¬ 
tères  vciniliées  »  ni  de  «  veines  artérialisécs  », 
mais  seulement  des  vaisseaux  anormaux,  vaisseaux 
«  cirsoïdes  »,  si  on  veut,  et  je  crois  qu’il  s’agit  do 
malformation.  L’anévrysme  ne  serait  donc  pas 
post-traumatique,  mais  remarqué  à  l’occasion  du 
traumatisme.  Du  reste,  celui-ci  semble  confirmé  par 
l’examen  histologique;  on  trouve  un  vaisseau  obli¬ 
téré,  avec  rupture  de  la  limitante  interne,  qui  res¬ 
semble  bien  à  un  vaisseau  écrasé.  » 

* 

*  * 

Je  ne  pense  pas  que  l’hypothèse  de  Géry  soit 
justifiée.  Pourquoi  une  malformation  ?  Et  de 
quelle  nature  .*  Avant  le  traumatisme,  il  n’y 
avait  rien.  Cinq  jours  après  lui,  il  y  a  quelque 
chose  cjui  devient  un  cirsoïde  typique.  11  est 
bien  évident  que,  môme,  s’il  y  avait  quelque 
chose  d’anormal  avant,  c’est  le'  traumatisme 
qui  a  tout  déclenché.  Qu’a-t-il  pu  faire?  Gom¬ 
ment  a-t-il  déterminé  cette  évolution  ?  C’est 
toujours  à  cela  qu’il  faut  revenir.  Invoquer  une 
malformation,  ce  n'est  que  reculer  la  solution. 
Le  problème  reste  le  môme.  Comment  se  fait-il 
que,  cinq  jours  après  une  contusion  banale,  a 
pu  apparaître  une  ampoule  veineuse  n’existant 
pas  auparavant,  présentant  des  battements  et 
pourquoi  s’est-il  organisé,  à  partir  du  trauma¬ 
tisme,  ce  que  nous  appelons  un  anévrysme  cir¬ 
soïde  qui,  dans'  les  mois  qui  ont  suivi,  a  pris 
un  caractère  rapidement  extensif  en  s’accom¬ 
pagnant  d’un  régime  circulatoire  hyperactif  sur 
une  large  zone  du  cuir  chevelu  ? 

Je  ne  vois,  pour  ma  part,  qu’une  explication 
possible  :  c’est  que  le  traumatisme  a  créé  un 
état  de  vaso-<lilatation  active  locale  qui  est  comme 
une  exagération  considérable  de  ce  que  l’on 
observe  après  certaines  sections  du  sympathique. 

En  effet,  après  certaines  sections  sympathi¬ 
ques,  le  sang  passe  sous  une  pression  supé¬ 
rieure,  et  avec  une  vitesse  accrue  des  artères 
dans  les  veines'.  Evidemment,  il  n’y  a  pas,  à  leur 
suite,  production  d’un  état  rappelant  l’ané¬ 
vrysme  cirso’i'dc,  et  c’est  heureux,  mais  la  vaso¬ 
dilatation  paraît  active  et  non  passive,  et  le  sang 
est  comme  artériel  dans  les  veines.  J’ai  fait 
remarquer  que  cette  vaso-dilatation  n'était  para¬ 
lytique  qu’en  ce  sens  que  les  vaso-constricteurs 
sont  paralysés.  Fonctionnellement  tout  y  est  à 
l’inverse  d’une  paralysie. 

Or,  nous  savons  que  les  traumatismes  pro¬ 
duisent  toujours  des  déséc|uilibres  circulatoires 
locaux,  habituellement  momentanés,  mais  capa¬ 
bles,  chez  certains  individus,  de  s’installer  à 
demeure  et  de  créer  peu  à  peu  des  états  tissu¬ 
laires  anormaux.  ÎS”y  aurait-il  pas  dans  cer¬ 
taines  conditions,  chez  certains  individus,  des 
états  vaso-moteurs  plus  intenses  que  nous 
n’avons  pas  encore  analysés  ?  Ce  ne  serait  pas 
impossible.  Qu’on  no  dise  pas  que  cela  se  sau¬ 
rait  !  Qui  doue,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  connais¬ 
sait  les  déséquilibres  post-traumatiques  de  la 
vaso-moiricilé  que  tout  le  monde  admet  aujour¬ 
d’hui  ?  Et  cependant  ils  existaient  certainement 
bien  avant  la  première  description  que  j’en  ai 
faite.  On  ne  trouve  guère  que  ce  que  l’on  con¬ 
naît  et  il  faut  beaucoup  de  temps  d’observation 
et  de  chance  pour  discerner  un  fait  resté  ina¬ 
perçu.  Claude  Bernard  a  raconté  qu’il  y  avait 


1.  Avec  des  arlériogiaphics  comparatives  en  série,  on 
polit  étuliier  lo  fnit  «pii  est  certain. 


déjà  dix  ans  qu’il  coupait  le  sympathique  cer¬ 
vical  à  des  lapins  pour  en  étudier  les  effets  quaild 
il  s’aperçut  que  l’oreille  du  côté  opéré  était  plus 
chaude  que  l’autre. 

Une  question  se  pose  on  regard  de  l’hypo¬ 
thèse  et  du  rapprochement  que  je  fais  :  Les  vais¬ 
seaux  demeurent-ils  dilatés  après  cos  sections 
sympathiques  ?  On  n’a  jamais  étudié  la  question 
chez  l’homme.  L’occasion  s’en  trouvera  certai¬ 
nement  un  jour,  maintenant  que  les  gangliecto¬ 
mies  sont  devenues  des  opérations  banales.  Ce 
qui  est  prouvé  c’est  qu 'après  des  années  (dix  ans 
dans  un  de  mes  cas)  l’hyper thermie  des  extré¬ 
mités  persiste  inchangée.  On  ne  peut  guère  inter¬ 
préter  cela  autrement  que  comme  le  résultat 
d’une  suractivité  circulatoire  permanente. 

J’ajouterai  qu 'expérimentalement.  Fontaine  a 
vu,  à  l’aide  de  l’artériographie,  chez  des  chiens 
sympathoctomisés  depuis  longtemps,  que  le  sys¬ 
tème  artériel  était  plus  développé  du  côté  opéré 
que  de  l’autre. 

Au  reste,  ce  problème  si  neuf  avait  été  déjà 
entrevu  par  Claude  Bernard.  Dans  un  do  ses 
leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
système  nerveux,  le  26  Juin  1857,  il  parle  de 
l’élargissement  des  artères  après  sympathecto¬ 
mie.  Il  l’admet  et  dit  : 

((  La  section  du  sympathique  n’amèné  pas 
toujours,  à  l’instant  même  de  l’opération,  un 
élargissement  subit  de  l’artère.  C’est  souvent  le 
contraire  que  l’on  observe.  En  faisant,  sur  des 
lapins,  la  section  du  filet  cervical  du  sympa¬ 
thique  qui  avoisine  la  carotide,  on  voit  d’abord 
cette  artère  se  resserrer  au  moment  de  la  sec¬ 
tion  ou  du  déchirement  du  filet.  Plus  tard,  cette 
artère  et  ses  divisions  deviennent  plus  grosses 
et  sont,  en  quelque  sorte,  distendues  par  un 
appel  dn  sang  qui  se  fait  dans  les  parties  cor¬ 
respondantes.  Mais  cet  effet,  loin  de  ressembler 
à  une  paralysie,  amène  une  circulation  plus 
active.  En  un  mot,  le  phénomène  circulatoire 
qui  succède  à  la  section  du  nerf  sympathique  me 
paraît  actif  et  non  passif.  » 

Partant  de  là,  ne  peut-on  pas  se  demander  si 
le  secret  de  la  genèse  de  l’anévrysme  cirsoïde 
ne  résidera  pas  dans  un  trouble  primitif  de  la 
vaso-motricité  locale,  rappelant  en  plus  intense 
ce  que  l’on  voit  après  les  sympathectomies. 
Est-ce  possible?  Je  dirai  plus  loin  ce  que  j’ai 
observé  à  propos  des  veines. 

Mais,  évidemment,  rien  jusqu'ici  ne  semble 
montrer,  chez  l’homme,  que  les  déséquilibres 
vaso  -  moteurs  post-traumatiques  peuvent  avoir 
les  conséquences  anatomiques  que  nous  voyons 
dans  l’anévrysme  cirsoïde  et  expérimentalement 
personne  n’a  rien  vu  de  tel.  Mais  peut-être  ne 
faut-il  pas  poser  le  problème  ainsi  ?  Malgré  que 
cela  puisse  paraître  une  pétition  de  principe, 
ce  que  nous  devons  nous  demander  c’est  si 
l’anévrysme  cirsoïde  humain  n-est  pas,  en  lui- 
même,  un  fait  expérimental  que  nous  n’avoas 
pas  su  lire  jusqu’à  présent? 

Dans  son  histoire,  il  y  a  essentiellement 
deux  faits  :  un  premier,  qui  est  le  traumatisme, 
et  un  second,  qui  consiste  en  ceci  que,  peu  de 
jours  après,  il  apparaît  sur  le  lieu  môme  du 
traumatisme  un  état  de  vaso-dilatation  active 
à  partir  duquel  peu  à  peu  s’organise  ce  que 
nous  appelons  un  anévrysme  cirso’ide,  c’est-à- 
dire  une  intrication  d’état  fonctionnel  et  d’état 
anatomique.  Je  ne  conclus  pas,  mais  je  dis  que, 
désormais,  tout  l’effort  d’étude  au  sujet  de 
l’anévrysme  cirsoïde  doit  porter  sur  l’analyse 
des  premières  étapes  de  la  maladie,  sur  ce  qui 
se  passe  entre  l’accident  et  l’apparition  des  pre¬ 
mières  dilatations  vasculaires. 

Tant  que  nous  n’aurons  pas  fait  cet  effort, 
nous  ne  saurons  pas  comment  s’établissent  au 
niveau  des  capillaires,  des  artérioles  et  des  vei¬ 
nules  les  communications  directes  qui  contri¬ 


buent  à  créer  l’état  circulatoire  nouveau,  plus 
fonctionnel  initialement  qu’anatomique,  et  qui 
contagionno  de  proche  en  proche  tous  les  vais¬ 
seaux  de  la  région. 

N’oublions  pas  que  l’évolution  implacable  de 
la  maladie  ne  peut  guère  s’expliquer  autrement 
que  comme  une  création  continue  par  un  état 
fonctionnel  anormal  gagnant  de  proche  en, 
proche.  Et  les  détails  anatomo-pathologiques  do 
la  description  de  Géry  no  sont  pas  pour  y  con¬ 
tredire. 

Un  jour  viendra  peut-être  où  l’analyse  des 
prenders  stades  de  l’anévrysme  cirso'ide  nous 
donnera  d’extraordinaires  lueurs  sur  les  possi- 
bililés  de  la  vaso-motricité  humaine  dans  cer¬ 
taines  conditions. 

Et  je  forai  incidemment  la  môme  remarque  au 
sujet  de  l’étude  des  varices.  J’ai  vu  des  varices 
apparaître  chez  des  jeunes  filles  aux  jambes  bien 
constituées  quelques  semaines  après  un  coup 
portant  sur  le  tibia.  Le  phénomène  est  probable¬ 
ment  du  môme  ordre  et  c’est  pourquoi  je  le  cite 
en  terminant. 


4  CAS  DE  PHLÉBECTOMIE 

AVEC 

SYMPATHECTOMIE 
POUR  PHLÉBITE 
DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

PAR  MM. 

E.  FORSTER  et  J.-M.  DUCOURNAU 

En  Août  1939,  notre  maître,  le  Prof.  Leriche, 
publiait,  dans  La  Presse  Médicale,  une  observa¬ 
tion  do  thrombectomie  avec  résection  veineuse, 
intervention  suivie  d’un  remarquable  succès. 

Nous  avons  eu  l’occasion  au  cours  de  la  guerre 
de  voir  quelques  phlébitiques.  Ces  malades 
étaient,  ou  des  soldats  qu’il  fallait  essayer  de 
récupérer  au  plus  Vite  «  service  armé  »,  ou  des 
militaires  de  carrière  chez  qui  nous  devions  ten¬ 
ter  d’éviter  des  séquelles  immédiates  et  tar¬ 
dives,  pour  leur  permettre  de  conserver  leur 
situation,  et,  enfin,  dans  un  cas,  un  malade  avec 
ankylosé  définitive  de  la  hanche  droite,  chez 
lequel  il  fallait  éviter  à  gauche  les  complications 
qui,  inévitablement,  auraient  encore  diminué 
sa  capacité  de  travail,  déjà  minime  du  fait  de 
l’ankylose  droite. 

La  pleine  réussite  du  traitement  chirurgical 
essayé  par  le  Prof.  Leriche  nous  orientait  vers 
une  thérapeutique  interventionniste.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  nous  sommes  cru  autorisés  à  opérer 
ces  malades  ;  dans  3  cas  nous  avons  fait  une 
phlébectomie  associée  à  une  sympathectomie 
périartérielle  ;  dans  un  quatrième  cas  nous  avons 
essayé  une  phlébectomie  sans  y  adjoindre  d’in¬ 
tervention  sur  le  sympathique  périartériel.  Le 
résultat  a  été  excellent. 

Voici  les  observations  : 

Observation  I.  —  Albert  Au...,  34  ans.  Léger 
traumatisme  du  genou  droit  au  début  du  mois  de 
Mars  1940.  Une  huitaine  de  jours  après,  appa¬ 
raissent  de  l’oedème  et  des  douleurs  do  la  jambe 
droite.  Cet  oedème  gagne  la  cuisse.  On  pose  le 
diagnostic  de  phlébite  d'origine  traumatique  de  la 
jambe  droite.  Nous  le  x'oyons  le  10  Avril,  plus 
d’un  mois  après  le  début.  Il  souffre.  Il  est  toujours 
alité,  mais  il  ne  peut  supporter  la  position  hori¬ 
zontale  de  la  jambe  droite.  Il  est  obligé  de  rester 
en  position  déclive.  L’oedème  a  diminué. 

Il  est  opéré  le  26  Avril  1940,  à  l’hôpital  du 
G.  Q.  G.,  sous  anesthésie  générale. 

Opérateurs  :  MM.  Forsler  et  Ducournau.  Incision 
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au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  de  15  cm.  sur  le 
trajet  de  l’artère  fémorale.  On  rencontre  un  tissu 
«rdémateux  lardacé  et  surtout  épais  au  niveau  de 
la  gaine  vasculo-nerveusc  de  la  cuisse.  Sympathec¬ 
tomie  périfémorale  de  10  cm.  Ablation  d'un  frag¬ 
ment  de  veine  fémorale  complètement  thrombosé 
de  4  cm.  environ  (section  du  bout  inférieur  de  la 
veine,  puis  section  du  bout  supérieur;  une  liga¬ 
ture  est  posée  sur  le  bout  inférieur  avant  la  sec¬ 
tion;  il  n’y  a  aucun  saignement,  aucun  suinte¬ 
ment  du  bout  supérieur).  Suture  en  un  plan  au 
catgut  par  points  séparés  de  la  gaine  du  coutu¬ 
rier.  Suture  de  la  peau  aux  crins. 

La  pièce  est  envoyée  au  Prof.  Géry  qui  répond  : 

«  Image  très  nette  et  bien  classique  de  thrombo¬ 
phlébite  déjà  ancienne  et  ayant  presque  acbevé 
son  organisation  ;  la  lumière  est  complètement 
obstruée  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  complète¬ 
ment  adhérent  à  la  paroi,  richement  vascularisé 
et  assez  abondamment  inPiltré  de.  mononucléaires. 

«  La  paroi  veineuse  n’est  pas  normale;  mais  elle 
no  présente  qu'un  degré  assez  léger  et  très  banal 
de  sclérose  pariétale  cl  d’cndophlébite  chronique. 

«  Dans  les  parties  centrales  du  cordon  oblitérant, 
il  reste  encore  un  peu  de  caillot  non  organise, 
un  peu  plus  large  dans  le  bout  supérieur  que  dans 
le  bout  inférieur.  » 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Le  panse¬ 
ment  est  fait  au  douzième  jour.  La  plaie  est  cedé- 
matcuse.  Les  fils  sont  enlevés  an  q\iinzième  jour. 
Au  vingt-et-unicme  jour,  la  cicatrisation  cutanée 
est  parfaite,  linéaire. 

Dès  le  lendemain  de  l’inlervenlion,  l’oedème  a 
considérablement  diminué.  Cette  diminution  conti¬ 
nue  progressivement.  Elle  s’accompagne  de  la 
disparition  des  douleurs.  Au  bout  de  vingt  et  un 
jours,  le  malade  se  lève.  L’aspect  de  la  jambe  est 
presque  normal.  A  la  mensuration,  il  n’y  a  plus 
qu’une  différence  de  1  cm.  5  au-dessus  de  la 
cheville  cl  de  2  c;n.  au-dessus  de  la  rotule,  alors 
qu’avant  l’opération  la  différence  était  de  4  et 
7  cm.  La  flexion  du  genou  est  facile,  non  doulo\i- 
rouse,  l’appui  du  pied  indolore,  et  en  quehpics 
jours  le  malade  marche  parfaitement  bien.  Les 
événements  militaires  nous  obligent  alors  à  quitter 
riiôpita!  et  nous  perdons  le  malade  de  vue. 

OnsERVATiON  IL  —  Ferdinand  Foi...,  .33  ans. 
Malade  admis  à  l’hôpital  de  Limoges  pour  énorme 
testicule  gauche. 

Opéré  pour  séminome  reconnu  vers  le  15  .Tnillet. 
Ilémi-caslration  gauche.  Evolution  asc])liquc. 

Vers  le  30  .Tuillct,  très  vives  douleurs  apparais¬ 
sant  dans  le  mollet  gauche.  Douleurs  ressemblant 
à  des  crampes.  Il  est  transféré  à  rhô|ntal  mixte 
de  Limoges  le  17  Août  1910.  date  à  laquelle  nous 
le  voyons.  Il  y  a  un  oedème  léger  du  mollet,  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse. 

La  température  est  normale,  le  pouls  à  80.  La 
cicatrice  opératoire  est  parfaite.  L’état  général  est 
bon. 

Opéré  le  27  Août:  sympathectomie  péri-fémoralc 
avec  phléhcctomio,  sous  anesthésie  générale. 

Opérateurs  ;  Màl.  Forster  et  Soubiron.  Incision 
au  niveau  du  triangle  do  Scarpa.  Découverte  do 
l’artère  fémorale.  On  rencontre  un  léger  <eilème 
autour  des  vaisseaux.  Sympathectomie  sur  10  cm. 
environ.  Résection  de  4  cm.  de  veine  fémorale. 
La  veine  est  oblitérée,  mais  le  caillot  est  mou  et 
granuleux. 

Examen  histologique  du  Prof.  Géry  :  «  Throm¬ 
bose  récente,  au  début  do  l’organisation.  Elle  s’est 
faite  à  hauteur  des  valvules  dont  on  ixMrouvo  plu¬ 
sieurs  sections  sur  les  préparations.  La  veine  cllc- 
méme  est  à  peu  près  indemne  de  lésions  chro¬ 
niques;  c’est  à  peine  si  on  trouve  va  et  là  un 
léger  degré  d’cndophlébite  chronique.  » 

Suites  opératoires  excellentes.  Deux  jours  après, 
la  jambe,  très  chaude,  a  nettement  diminué  de 
volume.  Au  quinzième  jour  en  enlève  les  fils.  Au 
vingt-et-unième  jour  le  malade  se  lève. 

Trois  jours  après  l'opération,  on  enlève  l’attelle 
sur  laquelle  le  malade  était  placé  depuis  le  début 
de  sa  phlébite.  La  peau  commence  alors  à  se 
plisser.  Vers  le  10  Septembre,  il  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  son  genou  gatiche.  Après  interroga¬ 
toire,  on  apprend  qu’il  souffre  depuis  de  longues 
années  d’un  kyste  du  creux  poplité  que  l’on  n’avait 


pas  remarqué  jusque-là,  noyé  qu’il  était  dans 
l’ccdème.  11  est  revu  le  16  Octobre  1940.  Son  état 
général  est  moins  bon.  On  a  commencé  à  lui  faire 
de  la  radiothérapie  sur  la  fosse  iliaque  gauche. 

Il  n’y  a  plus  aucune  trace  d’eedème  sur  la  jambe 
gauche.  Les  mensurations  à  droite  et  à  gauche  sont 
identiques.  Tout  ce  que  l’on  peut  remarquer,  c’est 
que  les  veines  superficielles  de  la  cuisse  sont  légè¬ 
rement  dilatées,  mais  c’est  absolument  tout.  La 
cicatrice  do  sympathectomie  est  chéloïdicnnc.  Elle 
ne  l'était  pas  fin  Septembre. 

OnsEnvATioN  III.  —  Godefroy  Bu...,  37  ans.  Entré 
le  27  .Tuillct  1940,  pour  syndrome  appendiculaire 
aigu. 

Opéré  le  28  Juillet  1940.  Appendice  gros,  rouge 
et  friable. 

Liquide  louche  en  petite  quantité  dans  la  cavité 
abdominale.  On  ferme  sans  drainage. 

Le  l"''  Août  1940,  apparition  de  complication. 
Gros  rhonchus  des  deux  côtés.  La  plaie  suppure  légè¬ 
rement;  on  est  obligé  de  désunir.  Le  24  Août,  le 
malade,  qui  commençait  à  marcher,  sa  cicatrice 
étant  fermée,  ressent  brutalement  une  douleur  dans 
le  mollet  droit,  douleur  du  type  crampe.  On  immo¬ 
bilise  dans  une  gouttière  cuisse  cl  jamljc  ;  peu  à 
peu  un  a’dèine  blanc  s’installe. 

Opéré  le  17  Septembre  :  Sympathectomie  péri- 
fémoralc  droite  et  phlébectomie,  sous  anesthésie 

Opérateurs  :  MM.  Forster  et  Soubiron.  Incision 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  sur  le  trajet  de 
l’artère  fémorale,  de  15  cm.  environ.  Dénudation 
de  l'artère  fémorale  droite  sur  10  cm.  Résection 
de  la  veine  fémorale  sur  3  cm.  approximativement. 
On  trouve  un  caillot  bien  organisé.  Le  caillot 
jaillit  de  la  veine  au  moment  où  on  coupe  celle-ci. 
Le  tissu  enrobant  le  paqiiet  vasculo-ncrveux  est 
très  peu  a>démalenx.  La  partie  la  pins  cedéma- 
U'iise  que  l’on  ait  rencontrée  est  le  tissu  sous- 
cutané.  Suture  au  catgut  de  la  gaine.  Suture  aux 
crins  do  la  peau. 

Examen  histolngiquo  de  la  pièce  (Prof.  Géry)  : 

(t  Thrombophlébite  en  voie  d’organisation  ;  la  plus 
grande  partie  de  l’oblitération  est  devenue  fibro¬ 
vasculaire,  mais  il  reste  encore  la  région  centrale 
à  l’état  fibrineux  sur  le  tiers  ou  le  quart  du  dia¬ 
mètre.  La  paroi  veineuse  no  montre  pas  d’autre 
modification  que  la  néovascularisation  et  sans  doute 
un  peu  de  sclérose  de  l’adventice.  » 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  La  jambe  ne 
devient  pas  aussi  chaude  qu’on  l’espérait;  on  ne 
remarque  qu’une  différence  légère  de  température 
avec  le  pied  droit.  Dans  les  jours  qui  suivent,  elle 
diminue,  mais  lentement,  de  volume. 

Le  25  Septembre  1940,  le  malade,  qui  ne  s’est 
pas  cneorc  levé  et  à  qui  on  n’a  pas  encore  fait  le 
pansi-ment,  se  plaint  d’une  douleur  dan»  le  mollet 
gaiiehc,  à  type  de  crampe.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  la  jambe  et  la  cuisse  augmentent  de 
volume.  La  jambe  et  la  cuisse  sont  mises  dans  une 
gouttière  et  immobilisées.  Le  3  Octobre  1940,  les 
douleurs  ont  diminué  dans  la  jambe  gauche.  Le 
malade  demeure  immobile.  On  enlève  les  crins; 
la  cicatrisation  est  bonne.  11  est  revu  le,  16  Octobre; 
sa  température  oscille  autour  de  38”.  Depuis  le 
25  Août,  sa  jambe  droite  et  sa  misse  droite  (côté 
opérél  sont  encore  -légèrement  oedémateuses,  mais 
beaucoup  moins  que  la  jambe  gauche.  La  cicatrice 
est  belle,  normale,  linéaire. 

Nous  avons  appris  depuis  que  le  malade  avait 
quitté  l’hôpital  le  4  Décembre,  marchant,  très 
content  de  la  mobilité  de  sa  jambe  droite  qui  a 
romp'ètemcnt  désenflé.  Mais  il  a  assez  de  peine  à 
marcher  sur  la  jambe  gauche  qui  deincure  oedé¬ 
mateuse. 

OnsnnvATiox  IV.  - — -  Stanislas  Zio...,  42  ans. 
Blessé  le  18  Juin  1940,  par  balle  de  mitraillette 
entrée  au  niveau  de  la  fe'sc  droite  et  ayant  touché 
l’articulation  coxo-fémorale.  Nous  le  voyons  cica- 
tri.sé  début  Octobre.  Il  a  une  arthrite  de  la  hanche 
et  est  en  position  vicieuse.  Après  une  extension 
continue  de  huit  jours  pour  corriger  la  position, 
i!  est  mis  en  plfitrc  le  14  Octobre.  La  température 
oscillait  autour  de  38”  ;  elle  tombe  à  37”.  L’état 
général  s’améliore.  Le  23  Décembre,  poussée  de 
température  vespérale  à  37”8  pendant  deux  jours. 


Le  malade  commence  à  se  plaindre  d’une  douleur 
dans  la  cuisse  et  la  jambe  gauches.  Celle-ci  est 
cedématiée.  Il  y  a  un  trajet  douloureux  sur  tout 
le  parcours  de  la  veine  fémorale  et  de  la  saphène 
interne.  11  n’y  a  pas  de  doute,  il  s’agit  d’une  phlé¬ 
bite. 

On  prend  pendant  deux  jours  les  mensurations 
à  11)  cm.  au-dessus  et  à  20  cm.  au-dessous  de  la 
rotule.  En  deux  jours,  l’augmentation  est  de  1  cm. 
par  vingt-quatre  heures.  On  se  décide  à  inter- 

Opération  le  31  Décembre,  donc  huit  jours  après 
le  début  clinique  de  la  phlébite. 

Opérateurs  :  MM.  Forster  et  Weidenfeld. 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision  de  20  cm. 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  On  récline  le 
couturier  au  dehors.  On  détache  le  paquet  vasculo- 
nerveux  en  le  rab.illant  en  dehors  après  ligature 
progre.s.sive  des  artérioles  collatérales  qui  se  déta¬ 
chent  de  l’artère  fémorale.  Le  tissu  est  peu  œdé¬ 
mateux.  On  a  sous  les -yeux  la  veine  fémorale. 
On  la  ponctionne.  Le  sang  ne  vient  pas.  On  pose 
une  ligature  sur  la  veine  fémorale  aussi  haut  que 
possible.  Elle  est  nettement  thrombosée.  On  rabat 
vers  le  bas  ;  on  la  détache  ainsi  sur  15  cm.  Les 
collatérales  supérieures  sont  toutes  thrombosées  et 
ne  saignent  pas  à  la  coupé.  Les  collatérales  infé¬ 
rieures  saignent  et  on  est  obligé  de  poser  des  liga- 
lures.  On  résèque  15  cm.  de  veine.  On  ferme  sans 
drainage. 

Examen  histologique  (Prof.  Géry)  :  «  Thrombo- 
phléhite  récente  au  début  de  la  phase  d’organisa¬ 
tion.  La  paroi  ne  présente  pas  d’autre  lésion  qu’une 
endophlébite  chronique  par  plaques  disséminées, 
d’intensité  d’ailleurs  modérée.  » 

Nous  prenons  régulièrement  pendant  les  jours 
qui  suivent  les  mensurations.  Pendant  les  quatre 
premiers  jours.  Tœdème  augmente  (gain  de  1  cm. 
par  jour  pendant  les  quatre  premiers  jours).  Le 
cinquième  jour,  augmentation  de  0  cm'.  5.  Le 
sixième  jour,  pas  d’augmentation  de  volume.  Le 
septième  .jour,  le  malade  perd  1  cm.  Puis,  pcti  à 
peu,  l’redèmo  régresse.  Au  bout  de  quatre  semaines, 
l’œdème  est  très  diminué.  Vu  fin  Mars,  il  ne  sub¬ 
siste  plus  qu’un  peu  d’enflure  au  genou.  On  enlève 
le  plâtre  du  côté  droit  mi-.Avril  et  on  lève  le 
malade  fin  Avril.  Il  n’y  a  aucune  gêne  du  côté 
gauche.  L’cnfiiire  du  genou  n’a  cependant  pas 
complètement  disparu. 

♦ 

*  * 

Ces  observations  appellent  quelques  commen¬ 
taires.  Tout  fl’ahord  il  faut  con.staler  que  les 
résultats  ont  été  dans  tous  les  cas  très  bons. 
Toutefois,  pour  le  dernier  malade,  chez  lequel 
nous  avons  largement  réséqué  la  veine  sans 
cependant  faire  une  périartérielle,  la  qualité  du 
résultat,  tout  en  demeurant  très  satisfaisant, 
est,  semble-t-il,  inférieure  à  ce  qu’elle  fut  dans 
les  trois  autres  cas.  Le  nombre  des  observations 
que  nous  rapportons  ne  nous  autorise  pas  à  dis¬ 
cuter  si  telle  ou  telle  intervention  doit  être  tenue 
pour  meilleure,  nous  donnons  simplement  les 
faits  tels  que  nous  les  avons  observés.  Comme 
l’avait  vu  le  Prof.  Leriche,  et  ceci  dans  tous  les 
ras,  les  douleurs  cessèrent  immédiatement  après 
l’intervention,  Tœdème  du  membre  diminua  et 
même  disparut  complètement. 

Nous  ferons  remarquer  encore  que  toutes  les 
opérations  ont  été  faciles  à  réaliser  ;  elles  ont 
toutes  été  faites  sous  anesthésie  générale  h 
l’éther,  ceci  parce  que  nous  ne  possédions  pas, 
à  l’époque,  le  matériel  nécessaire  pour  intervenir 
sous  anesthésie  locale.  L’évolution  post-opéra¬ 
toire  fut  chaque  fois  simple  et  bénigne  ;  les 
suites  apyrétiques  et  la  cicatrisation  excellente 
malgré  l’état  souvent  extrêmement  œdémateux 
du  membre  opéré.  .lamais  les  malades  ne  nous 
ont  donné  d’inquiétude. 

Notons  aussi  que  ces  opérations  ont  été  pra¬ 
tiquées  sur  des  phlébitiquss  dont  le  début  cli¬ 
nique  s’échelonne  sur  une  durée  très  variable. 
Chez  l’un  le  début  clinique  remonte  à  six 
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semaines.  Chez  le  second,  à  quatre  semaines  ; 
pour  lu  troisième,  il  est  de  trois  semaines  et, 
pour  le  dernier,  de  huit  jours.  Ce  sont  les  pre¬ 
miers  succès  qui  nous  ont  incités  à  intervenir 
très  précocement  dans  le  dernier  cas.  Vaut-il 
mieux  opérer  précocement  ou  tardivement  ;  nous 
avons  admis  comme  principe  d’intervenir  au 
plus  tôt  lorsqu’une  intervention  nous  paraissait 
autorisée  ;  nous  estimions  que  le  temps  de  gué¬ 
rison  devait  être  escompté  non  à  partir  du  début 
clinique  de  la  phlébite,  mais  à  partir  de  l’opé¬ 
ration.  Nous  avons  l’impression  que  ce  principe 
est  exact.  En  effet,  les  malades  ont  vu  leur 
œdème  diminuer,  leurs  douleurs  s’atténuer,  et 
leur  mobilité  revenir,  ceci  dans  le  môme  laps 
de  temps  qu’ils  aient  été  opérés  au  cours  de  la 
première  semaine  ou  au  cours  de  la  sixième. 
Nous  ne  voulons  loulefois  pas  aller  plus  avant 
dans  ces  conclusions. 

En  résumé,  nous  conservons  le  sentiment  d’une 
grande  utilité  de  l’acte  chirurgical;  nous  pensons 
que  l’intervention  peut  raccourcir  la  durée  du 
traitement  habituel  des  phlébites,  mais,  surtout, 
nous  avons  l’impression  d’avoir  évité  dans  une 
très  large  mesure,  à  ces  malades,  les  séquelles 
possibles  souvent  si  pénibles  et  si  fréquentes 
des  phlébitiques. 


ÉTUDE  ÉLECTROPHYSIOLOGIQUE 

DU 

«  CHOC  EN  RETOUR  » 

Par  H.  BORDIER 

(Lyon) 


On  a  donné  le  nom  de  «  choc  en  retour  »  è 
un  phénomène  observé  sur  l’homme  ou  les  ani¬ 
maux  et  se  traduisant  par  une  commotion  vio¬ 
lente  et  quelquefois  mortelle,  lorsqu’ils  se  trou¬ 
vent  à  uuo  faible  distance  du  lieu  où  la  foudre 
a  éclaté. 

L’explication  fournie  de  cet  effet  indirect  de  la 
foudre,  si  elle  satisfait  un  physicien,  est  loin  de 
satisfaire  un  électroiihysiologiste.  On  a  admis 
jusqu’aujourd’hui  que  la  commotion  éprouvée 
serait  due  ù  une  brusque  disparition  de  la  charge 
électrique  développée  par  influence  dans  le  corps 
des  victimes  par  le  nuage  orageux  jdacé  en  des¬ 
sus  et  ayant  donné  naissance  è  l’éclair  consti¬ 
tuant  la  foudre.  Quand  celle-ci  éclate,  ce  nuage 
se  trouve  subitement  déchargé  et  son  influence 
électrique  disparaît  aussitôt,  en  sorte  que  ce 
brusque  retour  à  l’état  neutre  du  nuage  entraî¬ 
nerait,  d’après  les  idées  admises  dès  le  xv!!!”  siè¬ 
cle,  une  recomposition  des  deux  électricités 
développées  par  induction  dans  le  corps  de 
l’ûtrc  vivant,  victime  du  «  choc  en  retour  »  : 
do  l’électricité  do  nom  contraire  è  celle  du  nuage 
apparaît  dans  les  parties  les  plus  élevées  du 
corps,  pendant  que  de  l’électricité  de  même  nom 
est  repoussée  dans  le  sol. 

Les  accidents  produits  indirectement  par  la 
foudre  seraient  donc  le  résultat  de  la  recompo¬ 
sition  des  deux  électricités  à  travers  le  corps  de 
la  victime  au  moment  où  la  charge  du  nuage 
orageux  disparaît. 

Cette  explication  est,  croyons-nous,  un  peu 
trop  simpliste.  D’abord,  la  recomposition  de  deux 
électricités  de  nom  contraire  h  travers  le  corps 
ne  paraît  pas  démontrée,  ni  certaine  ;  quand  le 
nuage  a  cessé  d’agir  électriquement,  l’électricité 
qu’il  a  développée  dans  le  corps  disparaît  pour 
se  répandre  dans  le  sol,  si  bien  que  ce  corps 
repasse  ù  l’état  neutre.  D’ailleurs,  la  quantité 
d’électricité  que  ce  nuage  développe  dans  ces 


conditions  est  certainement  peu  importante, 
étant  donnée  la  distance  qui  sépare  le  nuage 
orageux  de  la  terre  ;  cette  quantité  obéissant  à 
la  loi  de  l’inverse  du  carré  des  distances,  est 
par  conséquent  d’autant  plus  faible  que  le  nuage 
est  plus  haut. 

Une  autre  raison  peut  ôtre  invoquée  contre 
l’hypothèse  classique  :  dans  la  position  couchée, 
quand  un  homme  est  étendu  par  terre,  les 
méfaits  du  «  choc  en  retour  »  sont-ils  moins 
graves  et  moins  fréquents  que  dans  la  position 
debout  ?  Si  les  accidents  —  presque  toujours 
mortels  ceux-là  —  dus  à  la  foudre  directe  sont 
conjurés  par  la  position  couchée,  il  n’en  est  pas 
ainsi  pour  «  le  choc  en  retour  ».  Et  pourtant,  la 
quantité  d’électricité  développée  par  l’influence 
du  nuage  orageux  sur  un  corps  est  plus  faible  si 
ce  corps  est  placé  horizontalement  que  lorsqu’il 
est  vertical,  comme  les  expériences  de  de  Romas 
(Nérac)  l’ont  prouvé  avec  ses  barres  de  fer  hori¬ 
zontales  et  verticales. 

Donc  si  les  méfaits  du  «  ciioc  en  retour  » 
étaient  dus  à  la  recomposition  de  deux  électri¬ 
cités  à  travers  le  corps  humain  qui  en  a  été 
victime,  ces  méfaits  devraient  ne  pas  exister,  ou 
ôtre  très  atténués,  par  la  position  couchée.  Or, 
d’après  les  statistiques,  les  accidents  sont  aussi 
nombreux  quand  le  corps  est  étendu  sur  le  sol 
que  dans  la  position  verticale. 

D’après  les  considérations  exposées,  il  faut 
donc  chercher  ailleurs  la  cause  de  la  commotion 
ressentie  au  moment  où  la  foudre  jaillit  dans  le 
voisinage  de  l’endroit  où  se  trouve  un  ôtre 
vivant,  autrement  dit  ce  n’est  pas  à  l’électrisa¬ 
tion  par  inllucnce  du  corps  humain  qu’on  doit 
attribuer  les  accidents  du  «  choc  en  retour  ». 
C’est  bien  un  choc  que  subit  la  victime,  mais 
on  ne  peut  pas  dire  que  ce  choc  est  en  retour 

L’explication  qui  n’avait  pas  —  que  je  sache  — 
encore  été  proposée,  repose  sur  une  expérience 
faite  par  Galvani,  en  1780,  six  ans  avant  celle 
du  balcon  aux  barreaux  duquel  avait  été  accro¬ 
chée  une  grenouille. 

Cette  expérience,  peu  ou  pas  connue,  conduisit 
Galvani  à  découvrir  le  phénomène  de  l’excita¬ 
tion  neuro-musculaire  d’une  grenouille  prépa¬ 
rée  a  la  façon  de  ce  grand  physiologiste  (gre¬ 
nouille  galvanoscopiquc). 

Voici  comment  il  raconte  les  circonstances  de 
cette  découverte  :  «  J’avais  disséqué  une  gre¬ 
nouille  et  l’avais  préparée  comme  à  l’habitude. 
Ensuite,  me  proposant  tout  autre  chose,  je 
l’avais  placée  sur  une  table,  à  quelque  distance 
d’une  machine  électrique  ;  la  grenouille  n’était 
aucunement  en  contact  avec  le  collecteur  de  la 
machine,  elle  en  était  môme  distante  d’un  assez 
long  intervalle. 

Un  do  mes  aides  vient  è  approcher  par  hasard 
la  pointe  d’un  scalpel  des  nerfs  cruraux  de  cette 
grenouille  et  les  toucha  légèrement.  Tout  aussi¬ 
tôt,  tous  les  muscles  dos  membres  inférieurs  se 
contractèrent  lorsqu’on  tiraîL  une  élincclle  de  la 
machine.  J’approchai  ensuite  moi-môme  la 
pointe  de  mon  scalpel,  tantôt  de  l’un,  tantôt  de 
l’autre  des  nerfs  cruraux,  tandis  que  l’on  tirait 
dos  étincelles  du  collecteur  de  la  machine.  Le 
phénomène  se  produisit  exactement  de  la  môme 
manière.  » 

Ce  phénomène,  qui  avait  si  fort  émerveillé  Gal¬ 
vani  et  ses  aides,  n’avait  jamais  été  observé  jus¬ 
qu’alors. 

L’interprétation  qu’en  donna  Galvani  consis¬ 
tait  précisément  à  invoquer  le  phénomène  que 
nous  étudions,  le  «  choc  en  retour  »,  qui  était 
déjà  connu  ù  cette  époque. 

Mais  je  ferai  une  objection  sérieuse  à  cette 
explication  :  si  les  secousses  musculaires  de  la 
grenouille  étaient  le  résultat  du  «  choc  en 
retour  »,  elles  auraient  dû  se  produire  sans 
qu’on  ail  besoin  de  loucher  les  nerfs  cruraux 


avec  un  scalpel  !  Or,  le  phénomène  ne  se  produi¬ 
sait  que  lorsque  les  nerfs  étaient  on  contact  avec 
le  scalpel  à  manche  métallique  tenu  à  la  main 
par  l’observateur!  11  y  avait  donc  une  autre 
explication  à  trouver,  mais  celle-là  repose  sur  des 
faits  qui  étaient  ignorés  à  l’époque  de  Galvani. 

On  sait  aujourd’hui  qu’à  chaque  décharge  élec¬ 
trique  il  y  a  émission  do  trains  d’ondes  dues  à 
des  oscillations  de  haute  fréquence  vite  amor¬ 
ties  et  d’amplitude  rapidement  décroissante  ;  en 
sorte  que  c’est  l’oscillation  de  plus  grande 
amplitude,  la  première,  qui  provoquait,  dans 
l’expérience  de  Galvani,  les  secousses  de  la  gre¬ 
nouille.  Ces  ondes  étaient  transmises  à  l’obser¬ 
vateur  tenant  le  scalpel,  ce  qui  provoquait  l’exci¬ 
tation  des  nerfs  cruraux  et  les  secousses  vascu¬ 
laires. 

L’expérience  de  Galvani  rappelle  celle  que  fit, 
cent  dix  ans  plus  tard,  mon  regretté  maître 
d’Arsonval  au  Collège  de  France  :  il  cherchait 
à  exciter  les  nerfs  cruraux  d’une  grenouille  pré¬ 
parée  comme  celle  de  Galvani  en  employant  des 
ondes  électriques  de  très  haute  fréquence,  des 
ondes  hertziennes.  Le  3  Janvier  1890,  d’Arson¬ 
val  écrivait  à  Brown-Séquard  qui  avait  succédé 
à  Claude  Bernard  au  Collège  de  France  et  dont 
d’Arsonval  était,  à  celle  époque,  le  <(  suppléant  »: 
«  Je  viens  de  voir  un  fait  bien  curieux  en  étu¬ 
diant  les  effets  physiologiques  des  ondulations 
électriques  do  haute  fréquence  ;  ces  ondulations 
sont  incapables  d’exciter  un  nerf  de  grenouille  ! 
Il  y  a  là  une  singulière  modalité  de  l’énergie 
dont  l’action  sur  le  système  nerveux  sera  bien 
intéressante  à  poursuivre.  » 

Ainsi,  la  découverte  de  d’Arsonval  montrait 
que  les  ondes  électriques  de  haute  fréquence  ont 
des  propriétés  physiologiques  bien  différentes 
de  celles  des  ondes  très  amorties,  telles  que  Gal¬ 
vani  les  employait  sans  le  savoir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  grenouille  de  Galvani  réa¬ 
lisait,  grâce  à  sa  grande  sensibilité,  un  véritable 
détecteur  physiologique  des  ondes  électriques 
jouant  un  peu  le  rôle  de  radioconducleur  de 
Branly.  Il  n’est  donc  pas  exagéré  de  dire  que 
Galvani  a  été  le  précurseur  des  moyens  employés, 
cent  ans  après  lui,  par  Edouard  Branly. 

Los  effets  du  «  choc  en  retour  »,  c’est-à-dire  la 
commotion  éprouvée  par  les  victimes,  se  com¬ 
prennent  facilement  à  la  lumière  des  expériences 
de  Galvani.  Il  faut  se  rappeler  qu’au  moment  où 
un  éclair  jaillit  entre  deux  images,  il  se  fait  une 
émission  d’ondes  électriques  vile  amorties. 
L’existence  de  ces  ondes  atmosphériques  est  bien 
connue  do  tous  ceux  qui  possèdent  un  poste 
radiophonique  ;  les  appareils  récepteurs  de 
T. S. F.  sont,  en  effet,  fortement  perturbés  par 
ces  ondes  pendant  les  orages  ;  à  chaque  éclair, 
ou  quand  la  foudre  éclate,  on  entend  dans  le 
haut-parleur  de  l’appareil  de  véritables  pétarades 
qui  troublent  beaucoup  la  perception  des  émis- 

Les  ondes  électriques  prenant  naissance  au 
moment  des  éclairs  sont  donc  hors  de  doute. 

Il  faut  considérer  que  les  ondes  émises  au 
moment  d’un  éclair  —  dont  la  longueur  peut 
atteindre  des  dizaines  de  kilomètres  —  corres¬ 
pondant  à  une  différence  du  potentiel  formi¬ 
dable,  se  chiffrant  par  des  milliers  et  des  mil¬ 
liers  de  volts  et  mettant  en  jeu  une  quantité 
d’électricité  considérable  ;  ces  deux  facteurs 
donnent  à  cet  éclair  une  puissance  que  notre 
imagination  a  de  la  peine  à  concevoir,  surtout  si 
on  la  compare  à  colle  des  étincelles,  même  les 
plus  puissantes,  produites  par  nos  machines. 
Il  résulte  de  ces  considérations  que  les  trains 
d'ondes  électriques  émises  au  moment  où  la 
foudre  tombe  possèdent  une  puissance  ondula¬ 
toire  permettant  de  comprendre  les  effets  pro¬ 
duits  sur  un  être  vivant  placé  à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  point  frappé  par  la  foudre,  c’est-à-dire 
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réaüsiial  les  comiUioiis  où  s'observe  le  «  choc 
en  retour  )i. 

Nous  aboutissons  ainsi  ii  la  conclusion  que  ce 
n’est  pas  par  la  recomposition  ù  travers  le  corps 
do  la  victime,  de  deux  électricilés  séparées  par 
innuonce,  que  peut  être  expli(iuée  la  comniolion 
qui  conslituü  cc  qu’on  a  appelé  le  «  choc  en 
retour  a. 


CELLULITE 
ET  DOULEURS 
THORACO-BRACHIALES 
GAUCHES 

Camille  LIAN  et  M--  MEURS-BLATTER 


Les  douleurs  précordiales  accompagnées  d’une 
irradiation  brachiale  gauche  et  liées  à  la  cellu¬ 
lite  sont  connues,  mais  seulement  par  un  petit 
nomln'o  de  médecins  et,  parmi  ceux-ci,  bien 
peu  attachent  cà  cette  notion  l'importance  pra¬ 
tique  qu  elle  mérite,  bien  peu  sont  l'arniliarisés 
avec  les  ])arlieularitcs  symptornaliqucs  capables 
de  conduire  à  un  diagnostic  ferme.  Toutes 
notions  d'un  inlérèl  capital  jmisqu’ellcs  évitent 
de  regrel labiés  erreurs  et  ont  comme  corollaire 
un  pronostic  bénin  et  une  tliérapeuticiue  cl'li- 
cace,  la  niassolhér;q)ie  spéciale  anti-cellulitiquc 
aboutissant  à  l'amélioration  ou  à  la  guérison 
des  phénomènes  douloureux  L 

Telles  sont  les  données  que  nous  nous  pro- 
jiosons  d'exposer  dans  cc  travail  en  tablant  sur 
nos  observations  personnelles. 


.Nous  envisageons  ici  des  cas,  a.sscz  nombreux, 
où  le  malade  est  adressé  à  la  consultation  de 
cardiologie  pour  de  l'angine  de  poitrine  et  où 
un  examen  attentif  écarte  ce  diagnostic. 

On  conqmcnd  que  l’existence  d’une  angine 
do  poitrine  ait  pu  être  admise  car,  d’après  la 
lettre  envoyée  par  le  médecin  traitant,  le  malade 
a  des  crises  douloureuses  très  ]iénibles  siégeant 
dans  la  région  jirécordiale  et  irradiant  dans  le 
bras  gauche,  crises  survenant  soit  au  repos,  soit 
dans  la  marche  ou  les  efforts. 

Soulignons  les  nuances  qui  conduisent  à 
rejeter  le.  diagnostic  d’angine  de  jroitrino. 

r,es  douleurs  ne  sont  pas  aussi  franchement 
jjaroxy.stiques  que  dans  les  syndromes  angineux. 
Question  cruciale  il  poser  au  malade  :  cc  Vous 
arrive-t-il  de  ressentir  votre  douleur  pendant 
])lusieurs  heures,  tout('  une  matinée  ou  mémo 
un  ou  plusieurs  jours  de -suite  sans  arrOt  ?  » 
La  réponse  afrirmativc  fait  pratiquement  nier 
l’angine  do  poitrine,  car  une  pareille  durée  des 
phénomènes  douloureux  ne  so  rencontre  pas  en 
dehors  d’angors  très  graves  amenant  fi  admettre 
ou  ù  discuter  l’existence  d’un  infarctus  du  myo¬ 
carde. 

Les  douleurs  sont  assez  souvent  comparées  è 
dos  élancements,  dos  coups  de  couteau.  Cc  carac¬ 
tère  no  SC  rencontre  pas  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine. 

Elles  sont  assez  souvent  localisées  dans  la  partie 
externe  de  la  région  sous-claviculaire  gaucho  ou 
bien  immédiatement  au-dessus  du  mamelon  ou 


1.  Pour  riu'stnriqne  et  les  généralités,  voir  le  volume 
«  La  Cellulite  »  de  GuY-I-Auneur:  et  Mkcus-Blatter 
(A  Iran,  édit.),  Paris,  1933. 


au-dessous  du  mamelon  gauche,  siège  très  diffé¬ 
rent  de  celui  dos  douleurs  angineuses. 

D'autres  nuances  significatives  peuvent  inter¬ 
venir  dans  le  même  sens  ;  habituellement  le  sexe 
féminin  est  en  cause,  alors  que  l’angine  de  poi¬ 
trine  frappe  le  sexe  masculin  dans  les  trois 
quarts  des  cas.  L’fige  est  inférieur  è  40  ans,  tandis 
que  l’anginé  de  poitrine  est  exceptionnelle  avant 
40  ans,  en  dehors  de  quelques  cas  d’hérédité 
artérielle  ou  d’angor  franchement  syphilitique. 

Quant  aux  crises  douloureuses  survenant  dans 
les  efforts,  la  marche,  elles  manquent  chez  la 
plupart  des  malades.  Bien  plus,  îi  la  question 
jjoséo  ;  «  Quand  vous  ressentez  votre  douleur, 
s’accentuo-t-ollo  si  vous  marchez.^  »  La  réponse 
est,  en  général,  négative.  Enfin,  quand  il  existe 
des  crises  dans  l’effort,  dans  la  marche,  un  inter¬ 
rogatoire  attentif  montre  qu’en  général,  clics 
sont  jJrovoquée.s  par  des  mouvements  du  bras 
gauche,  ou  par  le  fait  de  marcher  en  portant 
un  paquet  de  la  main  gauche,  tous  efforts  qui 
réveillent  facilement  la  douleur  brachiale  gauche. 
D’ailleurs  ces  crises  d’effort  sont  très  rares  si 
’on  les  compare  ù  la  fréquence  des  crises  au 
repos,  cc  qui  est  l’inverse  chez  la  quasi  totalité 
des  angineux. 

Cos  diverses  nuances  suffisent,  on  général,  par 
la  juxtaposition  de  plusieurs  d’entre  elles,  à 
faire  écarter  le  diagnostic  d’angine  de  poitrine, 
conclusion  que  vient  appuyer  le  caractère  négatif  , 
do  l’examen  cardio-vasculaire  au  triple  point  de 
vue  clinique,  radiologique  et  électro-cardiogra¬ 
phique.  Mais  il  faut  attacher  moins  d’impor¬ 
tance  ù  l’absence  de  signes  objectifs  cardio-vas- 
culaircs  qu’aux  nuances  fonctionnelles  précitées, 
car  il  n’est  pas  exceptionnel  que  dans  un  angor 
coronarien,  il  n’y  ait  aucun  signe  cardio-vascu¬ 
laire  anormal  au  triple  point  de  vue  envisagé. 

Enfin,  à  cet  ensemble,  qui  conduit  déjà  à 
écarter  le  diagnostic  d’angine  do  poitrine  s’ajoute 
la  constatation  objective  dos  signes  de  cellulite. 

En  général,  la  lésion  celluliliqué  est  décou¬ 
verte  cil  appuyant  légèrement  la  pulpe  do  l’index 
et  du  médius  le  long  des  espaces  intercostaux  ; 
on  sent  un  ou  plusieurs  petits  noyaux  souvent 
minuscules,  gros  comme  une  tète  d’épingle. 
Moins  souvent,  on  perçoit  un  cordon  douloureux 
gros  comme  une  ficelle.  Détail  caractéristique  : 
ces  noyaux  cellulitiques  sont  très  douloureux  si 
l’on  appuie  fortement  sur  eux. 

Ces  petites  lésions  collulitiipies  siègent  souvent 
sur  la  ligne  mamelonnairo  au-dessus,  au-dessous 
ou  ou  dedans  du  sein  gauche,  quelquefois  dans 
la  région  sous-claviculairc  gauche  ou  aux  con¬ 
fins  de  la  région  axillaire  on  avant  de  la  tète 
humérale  ou  au  bord  antérieur  do  l’aisscllc. 
Los  grains  cellulitiques  forment  parfois  un  cha¬ 
pelet  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  par¬ 
fois  ils  constituent  un  cordon  vertical  adhérent 
à  l’os  au  milieu  du  sternum.  Parfois,  il  faut 
chercher  longtemps  et  minutieusement  avant  de 
trouver  l’élément  qui  peut  être  unique  et  discret. 
Il  ne  faut  donc  pas  conclure  trop  vite  au  résultat 
négatif  do  la  palpation.  Bien  plus,  l’examen  de  la 
■  partie  antérieure  du  thorax  ne  suffit  pas.  Il  faut 
explorer  la  parlic  postérieure  où,  souvent,  l’cxa- 
men  révélera  une  lésion  évidente  .à  la  pointe  do 
l’omoplate  ou  à  la  partie  moyenne  de  l’espace 
intcrscapulo-vertébrnl.  Dans  ces  cas,  le  trapèze 
gauche  est  presque  toujours  infiltré.  Le  côté  droit 
est-il  indemne  malgré  l’absence  de  douleur  spon¬ 
tanée  .!>  Parfois  il  est  sain,  mais  il  est  assez  fré¬ 
quent  do  retrouver  des  lésions  symétriques,  iden- 
liquos  à  celles  du  côté  gauche  mais  moins  éten¬ 
dues,  moins  accentuées,  peu  ou  pas  douloureuses. 
La  douleur  provoquée  par  l’examen  de  ces 
lésions,  bien  qu’atlénuée,  reproduit  la  douleur 
dont  se  plaint  le  malade  du  côté  gaucho  et  peut 
même  provoquer  une  petite  cri.sn,  à  droite,  chez 
un  sujet  dont  la  cellulite  droite  était  latente. 


Entre  les  Crises,  le  malade  ressent  une  impres¬ 
sion  de  raideur  et  d’endolorissement  de  la  région 
qui  a  souffert. 

Là  peut  se  borner  l'examen  pour  affirmer  le 
iliagnoslic  de  névralgie  précordialc  d’origine  cel- 
lulitiipie,  mais  un  examen  plus  complet  peut 
révéler  des  éléments  ccllulitiiiues  en  d’autres  par¬ 
ties  du  corps,  éloignées  du  thorax,  ce  qui  con¬ 
firme  encore  la  nature  cclluliliquc  de  la  névralgie 
préeordiale  qui  nous  intéresse. 

Nous  venons  d’envisager  l’aspect  le  plus  banal 
des  névralgies  thoraco-brachiales  gauches,  prises 
si  souvent  pour  des  douleurs  angineuses.  Le 
diagnostic  différentiel  avec  l’angine  de  poitrine 
est  presque  toujours  très  facile  si  l’on  se  rappelle 
les  remarques  que  nous  venons  d’exposer  et  que 
l’expérience  clinique  nous  a  permis  de  formuler. 

Enfin,  on  n’oubliera  pas  que,  s’il  s’agit  de 
cellulile,  la  massothérapie  digitale  spéciale  est 
toute  ]iuissanle.  Souvent  lc.s  douleurs  disparais¬ 
sent  eu  trois  ou  quatre  semaines  de  traitement; 
dans  les  cas  moins  favorables,  elles  sont  consi¬ 
dérablement  améliorées.  Ce  magnifique  résultat 
thérapeutique,  exceptionnel  dans  l’angine  do 
])üilrine,  récompense  le  médecin  de  l’attention 
ipi'il  a  dépensée  pour  arriver  au  diagnostic  de 
cellulite.  En  outre,  le  succès  thérapeutique  cons¬ 
tant  est  une  véritable  pierre  de  touche  du  dia¬ 
gnostic.  Enfin,  si  par  hasard  on  avait  fait  une 
erreur,  les  conséquences  seraient  sans  impor¬ 
tance  pour  le  malade  car  la  massothérapie  digi- 
lale  exécutée  prudemment  ne  fait  courir  aucun 
danger,  tout  au  plus  pourrait-elle  être  la  cause 
occasionnelle  d'une  crise,  chez  un  malade  qui  en 
a,  chaque  jour,  plusieurs. 

11.  —  Cluses  DOüLOUHEUSKS  ÏUOnACO-Bn.VCIlIAUîS 

O.VUCIIKS  ..wnc  SF-.XS.VriON  de  coxstriction  thora¬ 
cique,  n 'angoisse,  de  mort  imminente. 

Il  .s'agit  ici  de  crises  douloureuses  cellulitiques 
thoraco-brachiales  gauches  dans  lesquelles  coexis- 
ient  avec  la  douleur  certaines  sensations  faisant 
[dus  spécialement  évoquer  l’angino  de  poitrine  ; 
constriction  thoracique,  angoisse,  crainte  de  la 

Lorsque  les  sensalions  précitées  s’ajoutent  au 
talileau  clinique  caractéristique  do  la  cellulite 
envisagé  ci-dessus,  elles  ne  suffisent  pas  à  faire 
écarter  le  diagiio.slic  de  cellulite.  En  effet,  une 
douleur  violente  thoracique,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  peul.  à' elle  seule,  enlraîncr  de  pareilles 
réactions.  Mais  il  y  a  lieu,  dans  ces  cas,  de  so 
deuiauder  si  la  cellulile  a  provoqué  ou  non  un 

l’areille  discussion  ne  serait  pas  de  mise  si 
l’on  admeflait  que  l’angine  de  poitrine  est  une 
maladie  relevant  toujours  d’un  même  substra- 
lum  organique  cardio-vasculaire.  Mais  la  plupart 
des  médecins  sont  acquis  à  l’opinion  formulée 
jiar  l’un  de  nous  dès  1913,  à  savoir  que  l’angine 
de  poitrine  est  un  syndrome  -,  sorte  de  névral¬ 
gie  du  plexus  cardiaque,  conséquence  soit  de 
lésions  diverses  dont  la  coronarite  est  la  plus 
fréquente,  soit  de  pcrturbalions  réflexes. 

Si  l'on  admet,  avec  nous,  celte  conception 
large  de  l’angine  de  poitrine,  il  est  séduisant  do 
penser  que  pour  les  cas  envisagés  dans  cc  para¬ 
graphe,  la  douleur  collulitiquc  a  provoqué  un 
angor  réflexe.  Le  chemin  suivi  par  l’incitation 
sensitive  n  été  le  même  que  dans  l’angor  coro¬ 
narien,  mais  il  l’a  été  en  sens  inverse.  Dans 


2.  G.  T-ian  ;  Chap.  Affections  cironlnloircs,  in  Théra- 
peuliquo  ile.s  cliniques  de  la  Fnciillû  (direction  du  Prof. 
I.AinNKi.-LAVASTiM:).  he  l'rançois,  édit..  Parti,  1913.  — 
Remarques  sur  les  angines  de  poitrine.  Journal  de  Méde- 
cinn  et  rtc  Chinirrfir.  pmliqurs,  20  Mai  cl  10  Juillet 
1919,  et  L’HApital,  1920  h,  3Sf.  —  Traité  des  maladies 
du  cieur,  t.  IV  du  Traité  de  pathologie  médicale  SeB- 
r.avr,  l"'  éil.  {Mnloinr,  édit.),  Paris,  1921.  —  L'angine 
de  poitrine.  1  A-ol.,  Maxson,  édit.,  Paris,  1932. 


1206 


LA  PRESSE  MEDICALE,  5^8  Novembre  1941 


N"'  96^97 


l’angor  coronarien,  c’est  un  ébranlenicnt  sympa¬ 
thique  qui,  par  l’intermédiaire  des  rutni  corn- 
municanles,  a  gagné  quelques  nerfs  rachidiens 
sensitifs  ;  ici,  ce  sont  ces  mômes  nerfs  rachi¬ 
diens  sensitifs  dont  l’excitation  a  gagné  le  plexus 
cardiaque. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  lieu  de  penser  qu’une 
douleur  thoraco-brachiale  gauche  d’origine  cellu- 
litique  a  causé  un  angor  réflexe,  le  diagnostic 
avec  les  angors  organiques  doit  reposer  sur  les 
mômes  données  que  chez  les  malades  où  la 
douleur  thoraco-brachiale  gauche  ne  s’accom¬ 
pagne  ni  de  constriction  thoracique,  ni  d’an¬ 
goisse.  La  difficulté  n’est  pas,  à  proprement 
parler,  plus  grande,  toutefois  la  conclusion  dia¬ 
gnostique  devra  s’accompagner  plus  souvent  de 
réserves.  Mais,  du  point  de  vue  pratique,  même 
si  l’origine  cellulitique  est  seulement  probable, 
il  faut  faire  bénéficier  le  malade  des  grandes 
chances  de  guérison  que  lui  apporte  la  masso¬ 
thérapie  digitale  anti-cellulitique. 

III-  —  Coexistence  des  cnisES  douloureuses  tho- 

R.-VCO-DR.\CinALES  GAUCHES  d’ORIGINE  CELLULITIQUE 

AVEC  UNE  AORTITE  OU  UNE  HYPERTENSION  ARTÉ¬ 
RIELLE,  OU  UNE  CARDIOPATHIE  VALVULAIRE. 

Nous  avons  vu  plusieurs  exemples  de  pareilles 
coïncidences.  Une  analyse  attentive  des  caractères 
des  crises  douloureuses,  jointe  à  la  constatation 
do  la  cellulite  conduisent,  sans  trop  de  difficul¬ 
tés,  à  reconnaître  la  coexistence  fortuite  de  la 
cellulite  et  de  l’affection  cardio-vasculaire.  Dans 
les  cas  où  nous  avons  porté  un  tel  diagnostic 
de  coexistence  fortuite,  la  massothérapie  anti- 
cellulitique  nous  a  donné  raison  en  faisant  dis¬ 
paraître  les  sensations  douloureuses. 

IV.  —  Association  d’angor  organique 

ET  DE  DOULEURS  PRÉCORDI,VL,ES  CELLULITIQUES. 

La  coexistence  peut  ôtre  fortuite.  Tel  fut  le  cas 
chez  un  de  nos  malades  qui  avait  une  bride 
cellulitique  pré-sternale  et  de  violentes  douleurs 
sternales  quasi  permanentes.  Une  fois  guéri,  par 
la  massothérapie  spéciale,  de  ses  douleurs  ster¬ 
nales  très  pénibles,  le  cordon  pré-sternal  était 
presque  disparu  et  n’était  plus  douloureux  à  la 
palpation.  Le  malade  put  alors  analyser  mieux 
ses  sensations  et  consulter  pour  un  léger  angor 
d’effort  :  légère  constriction  médiosternale  sur¬ 
venant  dans  la  marche  et  cessant  avec  l’arrêt. 
Mais  il  est  possible  qu’il  y  ait  autre  chose 
qu’une  coexistence  fortuite  entre  la  cellulite  et 
un  angor  organique.  Les  excitations  sensitives 
parties  du  plexus  cardiaque  et  gagnant  les  nerfs 
rachidiens  peuvent  rendre  douloureuse  une  cel¬ 
lulite  latente.  Inversement,  les  incitations  sen¬ 
sitives  causées  par  une  cellulite  douloureuse  peu¬ 
vent  ébranler  un  plexus  cardiaque  déjà  sollicité 
par  une  coronarite.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  un 
examen  attentif  fait  diagnostiquer,  à  la  fois, 
l’angor  organique  d’effort  et  la  cellulite.  Seule, 
l’existence  ou  non  d’un  lien  pathogénique  entre 
les  deux  affections,  amorce  une  discussion. 

Nous  avons  signalé  cette  dernière  éventualité 
pour  être  complet,  mais  nous  insisterons  sur  son 
caractère  exceptionnel. 

V.  —  Crises  douloureuses  thoraco-brachiales 

GAUCHES  COMPLIQUÉES  DE  SYNCOPE  OU  D’uN  ÉTAT 

DE  COLLAPSUS. 

Parfois  les  crises  douloureuses  cellulitiques 
sont  si  violentes  qu’elles  entraînent  un  état 
lipothymique  ou  syncopal,  voire  môme  un  état 
de  collapsus.  Nous  connaissons  une  malade  qui, 
pendant  près  de  quatre  heures,  fut  considérée 
comme  mourante.  Prise  vers  7  heures  du  soir 
d’une  douleur  précordiale  atroce  ayant  entraîné 


la  perte  de  connaissance,  elle  ne  reprit  franche¬ 
ment  ses  sens  que  vers  11  heures.  Ensuite  elle 
garda  le  lit  trois  mois.  Dès  qu’elle  essayait  de  se 
lever,  la  douleur  précordiale  réapparaissait  et 
il  y  avait  une  menace  lipothymique.  Puis,  pen¬ 
dant  les  trois  mois  suivants,  peu  à  peu,  elle  se 
leva  de  plus  en  plus  longtemps.  C’est  à  l’oc¬ 
casion  d’une  de  ses  premières  sorties  qu’elle 
vint  nous  consulter  à  l’hôpital  Tenon.  Quatre 
semaines  après  notre  diagnostic  de  cellulite,  la 
massothérapie  spéciale  avait  débarrassé  la  ma¬ 
lade  de  toute  sensation  douloureuse.'  'r  . 

Dans  d’autres  cas,  la  violence  de  la  crise  ini¬ 
tiale  avait  amené  le  médecin  traitant  à  faire 
des  injections  intraveineuses  d’ouabaïne,  à 
imposer  plusieurs  semaines  de  repos  aü  lit  et  à 
porter,  à  tort,  un  pronostic  sombre.' 

VI.  —  Conclusion. 

Les  phénomènes  cliniques  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  s’apparentent  étroitement 
à  ceux  que  l’un  de  Wus  a  étudiés  sous  les 
appellations  do  névralgies  du  plexus  brachial  ' 
gauche,  névralgies  thoraco-brachiales  gauches, 
accompagnées  ou  non  d’angor  réflexe  Est-ce 
à  dire  que  le  diagnostic  de  cellulite  mérite  de 
remplacer  dans  tous  les  cas  ceux  de  névralgie 
intercostale,;  de'.névralgie  du  plexus  üràéhial  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  tôüé  tes  types  cliniques 
existent,  mais  actuellement  la  cellulite  nous 
paraît  être  l’éventualité  la  plus  fréquente. 
Aussi,  avant  de  rattacher,  sans  discussion,  à 
l’angor  pectoris  organique  des  crises  doulou¬ 
reuses  précordiales  ou  thoraco-brachiales  gau¬ 
ches,  faut-il  savoir  penser,  dans  certains  cas,  à 
l’origine  cellulitique. 

On  se  rappellera  que  l’irradiation  brachiale 
gauche  est  banale  pour  toutes  les  douleurs  de 
l’hémilhprax  gauche,  qu’elles  soient  liées  ou 
■  non  à  de  l’angine  de  poitrine.  Cette  irradiation 
est  la  conséquence  de  connexions  nerveuses 
anatomo-physiologiques  et  non  pas  l’apanage  de 
l’angine  de  poitrine. 

Les  douleurs  thoraco-brachiales  gauches  d’ori¬ 
gine  cellulitique  "se  reéonnaissent  à' la  juxtapo¬ 
sition  de  la  plupart  des  caractères  suivants  : 

fl)  Douleurs  durant  en  général  plusieurs 
heures,  un  ou  plusieurs  jours,  souvent  compa¬ 
rées  à  des  élancements,  des  coups  de  couteau, 
siégeant  fréquemment  au-dessus  ou  au-dessous 
du  mamelon  ou  dans  la  région  sous-claviculaire, 
survenant  surtout  chez  les  femmes  avant  40  ans, 
se  produisant  presque  exclusivement  au  repos 
ou  dans  les  mouvements  du  bras  gauche, 
exceptionnellement  dans  la  marche.  Elles  ne 
s’accompagnent  d’aucun  signe  pathologique  car¬ 
dio-vasculaire  au  triple  point  de  vue  clinique, 
radiologique,  élcctrocardiographique. 

b)  Une  palpation  attentive  fait  découvrir  des 
grains  cellulitiques  durs  et  douloureux  à  la  pres- 

c)  Enfin,  la  massothérapie  digitale  spéciale  fait 
presque  toujours  disparaître  les  crises  doulou¬ 
reuses  et,  au  minimum,  les  améliore  considéra¬ 
blement. 

Les  crises  douloureuses  cellulitiques  s’accom¬ 
pagnent  parfois  de  constriction  thoracique,  d’an¬ 
goisse,  d’un  état  syncopal.  Elles  peuvent  coïnci¬ 
der  fortuitement  avec  une  affection  cardio-vascu¬ 
laire. 

Le  diagnostic  de  douleurs  thoraco-brachiales 
gauches  d’origine  cellulitique  est,  en  général, 
facile.  Il  évite  de  porter  d’une  façon  erronée  le 


3.  C.  Lian  :  Traité  des  maladies  du  cœur.  —  Angine  de 
poitrine  et  névralgies  thoraco-brachiales  gauches.  Journal 
de  Médecine  cl  de  Chirurgie  pratiques,  10  Mars  1931, 
et  Volume  jubilaire  du  Prof.  Lem.aibb  (de  Louvain), 
Avril  1931.  Voir  aussi  la  thèse  de  notre  élève  A.  Boyer, 
Thèse  de  Paris,  1930. 


pronostic  grave  lié  au  diagnostic  d’angine  de 
poitrine  et  de  faire  des  prescriptions  inutiles.  Au 
contraire,  il  conduit  à  formuler  un  pronostic 
bénin  et  à  débarrasser  le  malade  de  ses  crises 
douloureuses,  grâce  à  la  massothérapie  digitale 
spéciale. 

Nécessairement,  dans  quelques  cas,  le  diagnos¬ 
tic  de  cellulite  sera  entouré  de  réserves,  mais  pour 
peu  que  l’existence  de  la  cellulite  soit  probable, 
il  est  indiqué  de  prescrire  la  thérapeutique  anti- 
cellulitique  et  de  faire  courir  ainsi  au  malade 
la  chance  d’être  guéri  de  ses  crises  douloureuses. 
Considérant  le  jeu  de  réflexes  que  la  massothé¬ 
rapie  an ticelluli tique  peut,  dans  la  région  pré¬ 
cordiale,  mettre  en  alerte,  il  convient  de  traiter 
les  cas  précités  avec  beaucoup  de  prudence  et 
d’attention  éveillée.  Il  s’agit  d’assurer  la  guérison 
dans  de  bonnes  conditions  en  cas  de  cellulite  pure 
et  d’éviter  des  réactions  regrettables  au  cas  où 
le  diagnostic  de  crises  douloureuses  d’origine  col- 
lulitique  serait  erroné. 
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La  rareté  relative  des  épidémies  de  dysenterie 
bacillaire  dans  les  deux  dernières  décades 
n’avait  pas  permis  jusqu’à  présent  de  bien  étu¬ 
dier  l’état  humoral  au  cours  de  cette  maladie. 
Nous  nous  sommes  appliqués  avec  MM.  Boidin 
et  Bohn,  au  cours  de  l’épidémie  de  1940,  à  pré¬ 
ciser  cet  état  et  ce  sont  ces  constatations  que 
nous  désirons  développer  en  complément  de  la 
note  publiée  sur  ce  sujet  le  9  Août  1940  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  dq  Paris. 

Déjà  en  1831,  un  véritable  précurseur, 
W.  B.  O'shaughncssy,  décrivait  au  cours  du 
choléra  le  «  Medical  Shock  »  caractérisé  par  une 
perte  d’eau,  une  diminution  des  sels  neutres 
et  alcalins  du  sang,  une  augmentation  de  l’urée, 
et  préconisait  pour  le  combattre  «  la  restaura¬ 
tion  de  l’eau  et  des  sels  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  ». 

En  1916,  Lesieur  observait  des  gastro-entérites 
urémigènes  souvent  terminées  par  la  mort  et 
mettait  en  cause  une  néphrite  infectieuse. 

Depuis,  la  question  a  été  reprise  dans  le  cadre 
des  azotémies  par  manque  de  sel  et  d’importants 
travaux  lui  ont  été  consacrés.  En  effet,  c’est  à 
partir  d'une  observation  d’azotémie  au  cours 
d’une  diarrhée  profuse,  chez  un  sujet  sans 
lésions  rénales,  guéri  rapidement  par  des  injec¬ 
tions  chlorurées,  que  Blum  édifia  la  théorie  de 
l’azotémie  par  manque  de  sel.  Ensuite,  en 
France,  un  certain  nombre  d’observations 
furent  publiées,  entre  autres  par  MM.  Le- 
mierre,  P.  N.  Deschamps  et  Ed.  Bernard-Ca- 
roli-Merklen,  Gounelle  et  Adnot)  ;  l’observation 
do  ces  derniers  auteurs  ayant  en  outre  l’in¬ 
térêt  d’un  fait  d’expérience,  puisque  les  diar¬ 
rhées  étaient  artificiellement  provoquées  et 
entretenues  par  l’emploi  abusif  et  renouvelé  de 
laxatifs.  Cependant,  comme  le  souligne  Mach 
dans  son  remarquable  rapport  sur  les  hypo¬ 
chlorémies  médicales  au  Congrès  français  de 
Médecine  de  1938  les  hypochlorémies  par 
diarrhées  demeurent  bien  moins  nombreuses 
en  face  des  hypochlorémies  par  vomissements. 


1.  La  bibliographie  est  indiquée  dans  ce  rapport. 
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Du  point  de  viio  expérimental  en  France, 
MM.  Gosset,  Binet  et  Petit  -  Dulaillis  (au 
LUI"  Congrès  pour  V avancement  des  Sciences, 
La  Havre,  1929)  montraient  qu’une  fistule 
intestinale  haut  située  déclenchait  une  chute 
rapide  du  chlore  sanguin  en  même  temps 
qu’une  azotémie  manifeste. 


I. 


■  IlYPOcnLonÉMiiî, 


L’abondance  des  spoliations  aqueuses  chez 
les  dysentériques  graves  présentant  de  50  à 
80  émissions  séro-sanglantos  par  jour  permettait 
d’évoquer  chez  de  tels  malades  l’existence  de 
graves  troubles  humoraux.  D’ailleurs,  lorsque 
nous  arrivions  dans  le  service  des  Contagieux  du 
Vai-de-Grfice,  un  do  ces  malades  agonisait  dans 
le  coma  urémique  le  plus  typique  (soubresauts 
musculaires,  myosis  punctiforme,  rythme  de 
Ghoyne  -  Stockes).  Ces  faits  devaient  inciter 
M.  Boidiri  cl  nous-mêmes  à  doser  systéma- 
tiiiuement  les  chlores  sanguins,  l’urée,  la 
réserve  alcaline,  les  chlorures  urinaires.  Nos 
observations  ont  fait  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  de  l’un  de  nous  avec  MM.  Boidin  et 
Bohn  -  et  ont  été  rassemblées  dans  la  thèse  de 
M“=  Ganova3. 


Ces  dosages  n’ont  pas  donné  des  résultats 
identiques  chez  tous  les  malades.  Tandis  que 
l’hypochlorémic  était  manifeste  chez  tous,  le 
taux  de  l’urée  sanguine  s’est  montré,  selon  les 
circonstances,  tantôt  normal,  et  tantôt  phis  ou 
moins  élevé. 

Les  choses  se  passent,  semble-t-il,  de  la  façon 
suivante. 

1°  Hypoculorémie  si.mpli;  (tableau  1).  —  Dans 
une  première  phase,  l’hypoehlorémio  est  soli¬ 
taire,  non  accompa.gnée  d’azotémie,  et  la  R.  A. 
est  déjà  élevée.  L’abaissement  de  chlore  porte  à 
la  fois  sur  le  chlore  plasmatique  et  le  chlore 
globulaire.  Quand  la  situation  s’améliore  (cas 
n°  III,  seizième  jour),  le  trouble  humoral  rétro¬ 
cède;  quand  la  guérison  intervient  (cas  n“  II, 
quinzième  jour),  riiypochlorémie  disparaît. 


mal.  Ainsi  chez  le  malade  n“  II,  une  hypochlo¬ 
rémie  globulaire  à  1,56  et  plasmatique  de  2,84 
s’accompagne  d’une  azotémie  à  0,35,  tandis  que 
cliez  le  sujet  n“  VH  (tableau  III),  le  chlore  plas- 
malitiue  est  normal  à  3,64,  le  globulaire  abaissé 
à  1,42  et  l’azotémie  s'inscrit  à  0,75.  Des  facteurs 
individuels  interviennent  donc. 

Tableau  II.  —  Hypochlorémiqucs 
avec  arotémic  légère  {non  rechlorurés). 


CI!  LOUK 

GLOBULAIRE 

CHLORE 

PLA^MATIQUE 

RAPPORT 

0,50.  .  .  . 

1,38 

1,31 

1.42 

1 .42 

1(27 

3,37 

3164 

3,33 

3,12 

0,40 

0,43 

0,39 

0,70.  .  .  . 

0,75.  .  .  . 
0,90.  .  .  . 

1,20.  .  .  . 

3°  Evolution.  —  Chez  de  tels  malades.  Dévolu¬ 
tion  peut  se  faire  vers  la  mort  dans  le  coma 
azotémique,  mais  heureusement,  le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  à  la  guérison  qu’elle  aboutit.  Le 


cordent  pour  en  roconnailre  l’efficacité  bienfai¬ 
sante  :  amélioration  nette  do  l’état  général, 
rétrocession  du  l’état  de  déshydratation,  etc... 

L’on  remarquera  sans  doute  que  nous  avons 
perdu  3  malades  (cas  n"®  X\T,  XVII,  XVIII), 
qui,  aux  derniers  jours,  présentaient  encore 
1  g.,  2  p.  et  2  g.  50  d’urée  dans  le  sang.  On 
ne  saurait  jilacer  ces  cas  au  passif  de  la 
métliode.  Les  lésions  intestinales  considérables 
trouvées  à  l’autopsie  et  qui,  deux  fois,  abou¬ 
tirent  à  la  péritonite  par  perforation,  étaient 
susceptibles  de  commander  une  azotémie  liée 
à  l’infection  et  non  accessible  à  la  rochlorura- 
tion.  Cette  dernière  a  eu  cependant  pour  effet 
de  faire  disparaître  i’azolémie  par  surcroît, 
selon  le  terme  de  Castaigne  et  Chaumerliac, 
c’est-à-dire  la  marge  d’azqtémio  liée  au  trouble 
humoral  fonctionnel  et  en  définitive  seule 
demeure  razotémic  do  nature  infectieuse,  sur 
laiiuelle  la  rechloruration  n’a  pas  prise.  La 
preuve  en  est  que,  dans  le  cas  n°  XVIII,  le  sel 
a  fait  rétrocéder  l’urée  de  2  g.  70  à  1  g.  70, 
1  g.  25  et  1  g.  et,  dans  le  cas  n”  XVI,  de  2  g.  50 
à  2  g. 


Tableau  III.  —  Hypochlorémiqucs  avec  azotémie  :  évolnlinn  spontanée 


s  rcchloruration. 


CAS 

il 

l 

1 
a  w 

1 

Û 

=  ? 

1 

il 

BÉCOT  UEINAIEE 

■f 

30 

0,90 

1,31 

3.01 

0,43 

85 

Normal. 

VI . 1 

1  10' 

11, HO 

1,6(1 

3;  26 

0,50 

72 

N..rmal. 

1  13' 

0,4n 

3,40 

0,49 

1 

'  17' 

>’ 

>' 

0,30 

1  .52 

0,44 

78 

» 

Normal. 

i 

VII . . 

fl" 

i  if" 

4-1- 

45 

0,75 

0,80 

1  ,42 
1,56 

3i69 

0,39 

78 

1,27 

Traces  inlo  inillinles  d’albumine. 

1 

1  14' 

! _ 

0,50 

1,49 

3,40 

0,43 

» 

7,65 

Disparition  de  ralbumine. 

1 

tableau  HI  indique  les  variations  concomi¬ 
tantes  de  l’azotémie,  des  chlores  globulaire  et 
plasmatique  et  do  la  réserve  alcaline.  Chez 
2  sujets  dont  la  maladie  a  évolué  spontané¬ 


Tableau  I.  ■ —  Hypochlorémiqucs  simples  sans  azotémie. 


CAS 

1 1 

j 

a.i 

g 

II 

P 

=  « 

2 

|| 

i| 

I . 

15- 

15 

0,28 

1,49 

3,28 

0,45 

3,20 

II . ! 

4' 

15®  (guérison). 

” 

62 

1 

0,35 

0,25 

1,56 

2,84 

3,73 

0,54 

0,50 

71 

III . 

11' 

ï 

0,25 

l’49 

3,12 

0,47 

88 

16'  (amélioration  apri'.s 
rcchloruration). 

3' 

” 

4 

0,30 

1,49 

3,44 

0,43 

62 

4^35 

IV . 

-f-H 

17 

0,40 

1,49 

3,55 

0,41 

1,50 

V . 

4' 

-)-+ 

20 

0,35 

1,34 

3,19 

0,42 

0,63 

2“  Dans  une  seco.nde  étape  (tableau  II),  mar¬ 
quant  un  stade  d’aggravation,  l 'hypochlorémie 
s’accompagne  d’une  ascension  du  taux  de  l'urée 
et  cependant,  les  taux  du  chlore  sapguin  demeu¬ 
rent  de  grandeur  comparable  à  ceux  de  la  phase 
précédente  d'hypochlorémie  sans  azotémie. 

A  degré  égal  d’hypochlorémie  se  manifeste, 
chez  certains,  une  élévation  du  taux  de  l’urée  san¬ 
guine,  alors  que,  chez  d’autres,  il  demeure  nor- 


2.  L.  Boidin,  II.  Gounelle  et  A.  Boiin  :  Chloropénie 
avec  azolcmie  et  alcalose  clans  la  dysenterie  bacillaire. 
Bull,  et  Mém.  Soc.  mid.  Hôp.  de  Paris,  9  Août  1940, 

3.  MB®  Gaîieva  :  Les  spoliations  chlorurées  au  cours 
des  dysenteries  bacillaires  ;  azotémie  consécutive  ;  traite¬ 
ment  par  la  rcchloruration.  Thèse  de  Paris,  1941. 


ment  en  plus  de  deux  semaines,  il  est  intéres¬ 
sant  de  constater  qu 'azotémie  et  hypochloré¬ 
mie  ne  disparaissent  pas  de  pair  et  qu’une 
marge  d’hypochlorémie  survit  à  la  phase  d’azo¬ 
témie.  Ainsi,  pour  une  azotémie  redevenue  nor¬ 
male  à  0,30  et  0,40,  nous  constatons  respecti¬ 
vement  :  chlore  globulaire,  1,52  et  1,49,  et 
chlore  plasmatique,  3,40  et  3,40  (Cas  n”®  VI  et 
VH). 

4°  Effets  de  la  RECiiLonunATioN  (tableau 
IV).  —  Ces  effets,  chez  les  sujets  n“®  VIII  à 
XV,  sont  rapides  et  probants.  La  rcchloruration 
enraye  la  marche  de  l’azotémie  et  la  fait  rapi¬ 
dement  disparaître.  Médecins  et  malades  s’ac¬ 


Interprétation.  —  Ainsi,  de  l’ensembic  pré¬ 
cédent,  quelques  remarques  sont  à  noter  ; 

1“  Au  cours  de  la  phase  aiguë  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire,  pour  peu  que  se  manifeste  un 
syndrome  dysentériformo  net  avec  diarrhée  pro- 
l'iise  et  jinrlois  vomissemeiit.s,  se  constitue, 
d’une  façon  quasi  constante,  une  hypochlorémie 
franche  cl  Lolalc,  tant  plasmatique  que  globu¬ 
laire  avec  en  règle  abaissement  du  rapport  chlore 
globulaire  sur  chlore  plasmatique. 

2"  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette 
hypochlorémie  s’accompagne  d’une  hyperazoté¬ 
mie  qui  peut  atteindre  un  chiffre  élevé.  L’hypo- 
chloréinie  précède  la  poussée  azolémique  et,  au 
cours  de  l’évolution  vers  la  g'uérison,  ne  dispa¬ 
raît  qu’après  la  rélrocession  de  cette  dernière. 
Comme  d’autres  auteurs  l’avaient  déjà  noté,  il 
n’existe  pas  de  parallélisme  frappant  entre  le 
taux  de  l’hypochlorémie  et  celui  de  l’azotémie. 

3®  Dans  tous  les  cas  où  nous  l’avons  recher¬ 
chée,  la  réserve  alcaline  s’est  montrée  élevée 
paraissant  marcher  de  pair  avec  le  degré  de 
l’hypochlorémio,  s’inscrivant  à  des  taux  de  78, 
85,  88.  Elle  ne  s’avère  normale  à  56  que  chez  un 
do  nos  malades  mort  de  péritonite  par  perfora¬ 
tion  et  dont  l’azotémie  fut  irréductible. 

Celte  élévation  de  la  réserve  alcaline  est 
ainsi  en  discordance  avec  les  travaux  améri¬ 
cains  signalés  dans  le  rapport  précité  de  Mach. 
Nombre  d’auteurs  estiment,,  en  effet,  que  celte 
élévation  procède  du  mécanisme  suivant  : 
lorsque  l’organisme  présente  des  déperditions 
prévalentes  de  chlore,  le  sodium  qui  lui  était 
primitivement  rattaché  sous  forme  de  NaCl,  se 
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Tablkau  IV.  —  Hypochlorémiques  avec  azotémie  rechlonirés. 


trouve  disponible  et  se  combine  avec  l’acide  car¬ 
bonique  du  sang  pour  former  des  bicarbonates, 
d’où  augmentation  de  la  réserve.  Or,  au  cours 
des  états  de  déchloruration  par  diarrhées,  con¬ 
trairement  ù  ceux  par  vomissements,  se  mani¬ 
festerait  liabituollement  un  abaissement  de  la 
R.  A.  ;  le  fait  serait  expliqué  par  l’existence, 
au  cours  des  diarrhées,  d’une  perle  de  sécré¬ 
tions  pancréatiques  cl  intestinales  :  ces  der¬ 
nières  contiennent  une  quantité  équivalente 
de  bicarbonate  de  soude  cl  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  d’où  soustraction  d’ions  A'a  deux  fois  plus 
élevée  que  d’ions  Cl  et  chute  de  la  réserve. 

Quelles  que  soient  ces  discussions  théori¬ 
ques,  il  résulte  de  nos  observations  que,  chez 
nos  dysentériques,  la  R.  A.  est  restée  haute 
pendant  toute  la  période  d’hypochlorémie  et 
d’azotémie  confirmée,  et  qu’elle  s’est  abaissée 
simultanément  à  l’azotémie  lorsque  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  rechloruration,  le  taux  des  chlores 
sanguins  remontait  à  la  normale.  Du  point  de 
vue  pratique,  une  réserve  alcaline  élevée  en  face 
d’une  hypochlorémie  constitue  ainsi  une  indi¬ 
cation  nette  de  rechloruration  large. 

4“  Le  dosage  des  chlorures  urinaires,  exprimé 
en  chlore,  a  été  pratiqué  chez  un  grand  nombre 
de  nos  malades.  Chaque  fois  que  la  rechloru¬ 
ration  devait  agir,  le  chiffre  trouvé  était  très 
bas,  ù  tel  point  que  l’on  pouvait  parler  d’une 
concentration  presque  nulle  (quelques  centi¬ 
grammes  par  litre).  C’est  là  un  point  auquel  il 
faut  attacher  une  très  grosse  importance  du 
point  de  vue  pratique.  Les  conditions  maté- 


rieiles,  en  effet,  ])euvent  rendre  impossible  le 
dosage  des  chlores  sanguins  et  de  la  R.  A.  ; 
par  contre,  il  reste  exceptionnel  de  ne  pas  ren¬ 
contrer  de  pharmacien  à  proximité  de  son 
malade  susceptible  de  pratiquer  un  dosage  des 
chlorures  urinaires.  En  présence  d’une  concen¬ 
tration  de  chlore  au-dessous  de  0,S0  par  litre 
d'urine,  la  rechloruralion  doit  être  instituée. 

II.  —  Aurnes  MODii-ic.vnoxs  uümorvles. 

11  est  bien  certain  qu’au  cours  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  les  émissions  répétées  de  selles 
ne  se  bornent  pas  î>  constituer  dans  l’organisme 
la  triade  hypochlorémie/azotémie/alcaloso,  qui 
n’est  certainement  qu’un  des  aspects  d’une 
question  bien  complexe. 

Des  renseignements  intéressants  peuvent  être, 
à  cet  égard,  trouvés  dans  deux  séries  de  tra¬ 
vaux,  l’une  déjà  ancienne  de  M.  Loeper,  l’autre 
récente  de  M.  Brûlé. 

a)  Les  recherches  de  M.  Loeper  •*  soulignent 
qu’il  existe  chez  les  dysentériques  aigus  un 
déficit  du  capital  protéinique  et  minéral  du 
sang. 

Les  protides  passeraient  d’environ  72  g.,  chif¬ 
fre  normal,  à  60  g.  et  infime  50  g.  Ces  modifica¬ 
tions  n’atteignent  pas  le  rapport  sérine/globulino 
et  elles  persistent  pendant  la  convalescence. 


4.  Louper  :  Les  spoliations  intestinales  des  dysenté¬ 
riques.  Arch.  des  Maladies  de  l'Appareil  digcslif,  Mai 
1919,  10. 


C’est  ainsi  que,  chez  un  malade,  les  chiffres 
s’inscrivaient  à  55  g.  le  cinquième  jour,  48  g. 
le  dix-septième  jour  et  52  g.  le  trentième  jour 
pour  les  protides  totaux. 

D’autre  part,  le  taux  des  substances  minérales 
dans  le  sang  descend  aux  environs  de  8  g.  au 
lieu  des  chiffres  normaux  de  10  à  11  g.,  démi¬ 
néralisation  portant  sur  les  sulfates,  les  carbo¬ 
nates,  et  surtout  les  phosphates.  Le  déficit  cal¬ 
cique  est  particulièrement  net,  et  serait  consé¬ 
cutif  à  une  déperdition  de  chaux  dans  les  selles 
évaluée  quotidiennement  à  0  g.  70. 

b)  Troubles  du  métabolisme  de  sodium  et  de 
potassium.  —  Chez  les  dysentériques  graves, 
M  Brulé  °  constate  qu’il  y  a  élimination  dans 
les  urines  d’un  excès  de  potassium  uni  au 
chlore  alors  ipie  le  sodium  paraît  retenu  dans 
les  ti.ssus.  Ce  trouble  est  identique  à  celui 
signalé  par  cet  auteur  avec  Sassier  et  ,lean  Cottet 
au  cours  des  infections  cacheclisantes. 

La  teneur  des  urines  en  potassium  augmente 
alors  que  la  concentration  en  sodium  reste  faillie. 
Le  rapport  Na/Cl  normalement  égal  à  1  peut 
s’abaisser  jusqu’à  0,02. 

Le  rapport  Na/K,  habituellement  supérieur  à 
l’iinilé  est  lui  aussi  fortement  diminué  et  peut 
atteindre  0,02. 

Voici  des  chiffres  apportés  par  M.  Brulé  ; 

’  Na/Cl  Na/K 


22  .Tuillel  1940.  Période  d’élat .  0,05  0,34 

29  Juillet  1940.  Etat  très  amélioré..  0,24  0,19 

5  Août  1940.  Convalescence  .  0,40  0,28 

13  Août  1940.  Guérison  .  0,90  1,71 


Il  y  a  donc  perturbation  considérable  des  éli¬ 
minations  urinaires  du  sodium  et  du  potassium. 
Ce  trouble  persiste  loin  dans  la  convalescence  et 
paraît  en  rapport  avec  la  fonte  musculaire  dont 
les  dysentériques  sont  atteints.  Au  même  titre 
que  dans  les  autres  affections  cachectisantes,  au 
cours  do  la  dysenterie,  le  potassium,  qui  doit 
être  considéré  comme  le.  minéral  des  tissus  et 
du  muscle,  se  trouve  éliminé  en  excès  dans  les 
urines  dont  la  teneur  en  sodium  se  trouve,  au 
contraire,  réduite. 

Il  est  curieux  de  rapprocher  de  ces  perturba¬ 
tions  des  métabolismes  l’apparition  d’œdèmes 
qu’avec  MM.  Bohn  et  Koskas  “  nous  avons  vu 
survenir  au  cours  de  la  convalescence  des  dysen¬ 
teries  graves,  au  moment  où  se  réajustent  juste¬ 
ment  les  éliminations  urinaires  de  sodium  et  de 
potassium. 

Ainsi  les  modifications  profondes  qu’apporte 
sur  l’état  de  nutrition  et  le  milieu  intérieur 
l’état  de  dysenterie  aiguë  sont  intéressantes  à 
connaître.  Au  cours  du  traitement  ^  des  dysen¬ 
teries  graves,  notamment  celles  relevant  du 
bacille  de  Shiga,  il  y  aura  lieu  de  ne  pas  les 
perdre  de  vue  et,  à  côté  du  traitement  sulfa- 
midé,  il  sera  souvent  utile  et  parfois  nécessaire 
d’instituer  une  thérapeutique  de  rechlorura¬ 
tion. 


5.  Brulé  :  Troubles  du  métabolisme  du  sodium  et  du 
potassium  dans  les  dysenteries  bacillaires  graves.  Bull, 
et  Mém.  Soe.  méd.  Hôp.  de  Paris,  13  Septembre  1940, 
561. 

6.  H.  Goonelle,  a.  Bonn,  C.  Koskas  et  J.  MAnciiE  : 
CEdèmes  survenant  au  déeours  de  dysenteries  bacillaires 
graves.  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  Hôp.  de  Paris,  20  Dé¬ 
cembre  1940,  851. 

7.  H.  Gounelle  cl  J.  MARcnE  ;  La  thérapeutique 
moderne  de  la  dysenterie  b.icillaire.  Paris  Médical, 
10  Juin  1941,  3.39. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan- 
gemenl  d’adresse,  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  MéoEcmE  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
•120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Académie  de  CniannciE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  bédicaui  des  Hôpitaux  de  Paeis  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  pbaeçaise  de  Debmatolooib  et  de  Stphiliohaphie 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
Cigraphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Gtîsécologie  et  d’Obstéthique  de  Pahis  (Bul¬ 
letin  de  la  Société  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  de  Paris, 
120,  boulovard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  TiiÉnAPEUTiQUE  de  Paius  (Bulletins  et  Mémoires 
do  la  Société  de  Thérapeutique,  8,  place  do  l’Odéon,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Octobre  1941. 

Au  sujet  des  conütures.  —  M.  Martel  estime 
que  rAciulémie  devrait  adopler  des  vœux  tendant  ; 
1'^  à  la  définition  précise  des  termes  de  conlituies, 
gelées,  marmelades,  compotes  et  jus  de  fruits;  2“  à 
l’obligation  d’apposer  pour  les  ventes  en  gros  et  en 
détail  sur  les  récipients  contenant  des  conserves  de 
fruits  traités  par  la  chaleur  une  étiquette  apparente 
mentionnant  la  composition  exacte  et  la  teneur 
éventuelle  en  antiseptiques  autorisés;.  3°  à  l’insti¬ 
tution  d'un  contrôle  sévère  destiné  à  éliminer  les 
succédanés  de  faible  valeur  nutritive. 

—  Ces  vœux  sont  adoptés. 

La  Clinique  de  la  première  enfance  aux 
Enfants-Assistés  de  1928  à  1941.  —  M.  P.  Lere- 
boullet  cxiwsc  les  transformations  successives  du 
service  des  Enfants-Assistés,  jadis  celui  de  Parrol, 
devenu  en  1920,  avec  M.  Marfan,  la  clinique  de  la 
première  enfance  de  la  Faculté.  M.  Marfan  a  réussi 
à  ramener  la  mortalité,  dans  les  nourriceries,  de 
50  pour  100  à  15,9  pour  100.  En  assurant  mieux  la 
lutte  contre  les  infections,  en  réalisant  un  isolement 
suffisant,  la  mortalité  a  pu  encore  être  réduite. 
La  crèche  où  les  enfants  sains  sont  gardés  quelques 
semaines  n’a  pas  de  mortalité;  la  mortalité  dans  les 
nourriceries  s’est  abaissée  à  4  pour  100  en  1939  et 
1940,  malgré  le  nombre  d’enfants  gravement, 
atteints  qui  y  sont  admis.  La  mortalité  de  l’en¬ 
semble  des  enfants  hospitalisés  de  moins  d’un  an 
est  passée  en  quelques  années  de  20  pour  100  à 
2  pour  100.  Ces  résultats  sont  dus  aux  mesures 
prises  pour  assurer  aux  nourrissons  une  alimenta¬ 
tion  bien  adaptée  et  à  la  lutte  contre  les  infections; 
en  particulier,  la  diphtérie  des  tout-petits  a  été 
considérablement  réduite  par  le  dépistage  et  l’isole¬ 
ment  des  porteurs  de  germes  et  la  désinfection  de 
leur  naso-pharynx  par  les  arsenicaux  organiques. 

La  fréquence  actuelle  des  granulies.  —  M.M. 
N.  Fiessinger,  Leroux  et  Fauvet  ont  observé 
pendant  le  premier  semestre  de  1941,  11  cas  de 
tuberculose  granulique  (contre  1  cas  pendant  la 
môme  période  en  1938)  ;  sur  ces  11  cas,  7  concer¬ 
nent  des  sujets  de  40  à  60  ans;  ils  ont  été  remar¬ 
quables  par  leur  latence  et  la  longueur  de  l’évolu¬ 
tion  (plus  de  2  mois  en  moyenne).  Celle  augmen¬ 
tation  de  fréquence  semble  duo  avant  tout  aux  res¬ 
trictions  alimentaires.  . 

—  M.  Bezançon  rappelle  que  dans  les  formes 
de  tuberculose  grave  avec  ou  sans  granulic  obser¬ 
vées  en  1916  par  Borrel  chez  les  Sénégalais,  on 
avait  déjà  noté  la  longueur  de  la  période  de  latence. 

—  M.  E.  Sergent  pense  que  ces  granulies  sont 
des  étapes  secondaires  survenant  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  anciennes  pendant  longtemps 
en  sommeil  et  reprenant  de  l’activité. 

Etude  expérimentale  comparée  de  l’action 
sur  l’organisme  du  thé  noir  et  du  thé  vert  en 
décoction  ou  en  infusion.  —  M.  Edmond  Sergent 
rapporte  une  série  d’expériences  qui  montrent  que 
pour  le  cobaye,  le  thé  noir  est  plus  toxique  que 
le  thé  vert  et  que  la  décoction  est  plus  toxique  que 
l’infusion;  clics  confirment  aussi  les  observations 
des  médecins  tunisiens  sur  la  nocivité  de  la  décoc¬ 


tion  do  thé  noir  et  celles  des  médecins  marocains 
sur  l'innocuité  du  thé  vert;  elles  viennent  à  l’ap¬ 
pui  du  vœu  émis  par  l'.ôcadémie  en  1927  pour  une 
action  des  Pouvoirs  publics  contre  le  théisme 
résultant,  en  Tunisie,  de  l’abus  de  la  décoction  de 
thé  noir. 

Sur  la  valeur  économique  et  sanitaire  des 
serpents.  —  M”»  Phisalix  montre  que  les  ser¬ 
pents  représentent  avec  les  oiseaux  de  proie  noc¬ 
turnes  notre  barrage  naturel,  permanent  et  gratuit 
contre  les  rongeurs  dos  champs  dont  les  dégâts 
sont  estimés,  en  France,  à  200  millions  par  an. 
Les  serpents  collaborent  en  môme  temps  à  l’ex¬ 
tinction  des  infections  propagé'cs  par  les  rats, 
comme  I.i  peste  aux  Indes  que  les  serpents  ne 
peuvent  diffuser.  D’autre  part,  la  chair  des  serpents 
venimeux  ou  non  est  parfaitement  comestible; 
mais  le  rendement  économique  des  .serpents  comme 
déra liseurs  et  pour  la  maroquinerie  de  luxe  est  bien 
supérieur. 

Application  de  la  tension  superficielle  à 
l’étude  des  complexes  barbiturique-sulfate  de 
strychnine.  —  M.  N.  Fiessinger  pré.=cnle  une 
note  de  MM.  Arcay  et  Margot  (Besançon),  qui 
étudient  les  systèmes  formés  par  le  mélange  de 
solutions  de  sulfate  de  strychnine  et  de  divers  har- 
hituriques;  pour  chacun  de  ceux-ci,  il  existe  deux 
complexes  correspondant  à  des  rapports  molécu¬ 
laires  strychnine-barbiturique  de  même  valeur;  on 
peut  supposer  que  dans  le  traitement  de  l’intoxica¬ 
tion  barbiturique  par  la  strychnine,  il  se  forme 
in  vivo  un  de  ces  complexes  et  que  celui-ci  est 
moins  toxique  que  chacun  des  éléments  pris  en 
particulier. 

Luciex  Rouquîîs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

15  Octobre  1941. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Léon  Binet 
dépose  sur  le  Bureau  de  l’Académie  de  Chirurgie 
un  ouvrage  intitulé  «  Hémorragie,  Choc  cl 
Asphyxie  «.■  Dans  ce  livre,  l’auteur  et  scs  collabo¬ 
rateurs  ont  retracé  les  conclusions  physio-patholo¬ 
giques  des  importants  travaux  expérimentaux  et 
cliniques  effectués  durant  la  période  1939-1940. 

Décès  de  M.  Maurice  Marcille,  membre  titu¬ 
laire.  Allocution  du  Président.  —  M.  le  Président 
rappelle  la  carrière  du  disparu  qui  appartenait  au 
corps  des  hôpitaux.  M.  Marcille  laisse  des  travaux 
anatomiques  de  grande  valeur  et  avait,  durant  la 
guerre  1914-1918,  été  le  créateur  des  ambulances 
chirurgicales  automobiles. 

A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  gastrectomie  large  par  le  pro¬ 
cédé  de  Péan.  —  M.  Georges  Leclerc  (Dijon), 
associé  national.  Dans  celte  communication  qui 
vient  s’ajouter  à  celle  qui  a  été  faite  en  Mars  der¬ 
nier,  l’auteur,  d’après  deux  nouveaux  cas  dont  un 
malheureux,  met  en  garde  contre  ce  procédé  qui 
facilite,  dans  les  résections  larges,  la  déhiscence  de 
la  suture  gaslro-jéjunale  à  sa  face  postérieure. 

L’occlusion  intestinale,  maladie  déchloru- 
rante.  —  M.  Léon  Binet,  membre  libre,  rappelle 
scs  travaux  importants  sur  la  question.  L’hypo- 
chlorémie  ne  peut  plus  être  discutée  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale  et  l’occlusion  apparaît  comme  la 
maladie  où  l’hypochlorémie  est  la  plus  manifeste. 
Il  reste  à  en  préciser  le  mécanisme.  Certains  ont 
invoqué  la  chloro-fixalion. 

M.  le  Prof.  Léon  Binet,  à  la  suite  do  recherches 
poursuivies  avec  P. -J.  Viala  et  M.  Burslein,  dès 
1934,  sur  l’intestin  ligaturé,  est  en  droit  de  défendre 
la  théorie  de  la  chloro-déperdilion.  Dans  les  condi¬ 
tions  normales,  le  chlore  obéit  au  cycle  :  sang,  esto¬ 
mac,  intestin,  sang.  L’expérimenlalion  montre 
ce  cycle  coupé  dans  l’occlusion  intestinale.  II  y 
a  hypersécrétion  gastrique  chez  les  animaux  en 
expérience  et  non  réabsorption  secondaire;  les  expé¬ 
riences  failes  sur  l’e.«tomac  isolé  et  perfusé,  mis  én 
activité  par  l’injection  d’histamine,  montrent  une 
chloropénie;  le  vomissement  répété  déclenche,  à  lui 
seul,  une  hypochlorémie  notable. 

Bref,  dans  l’occlusion  intestinale,  du  fait  de  l’hy¬ 


persécrétion  gastrique,  de  l’impossibilité  d’une 
réabsorption  par  l’intestin  et  de  l’existence  de  vo¬ 
missements,  le  capital  chloré  de  l’organisme 
s’effondre  par  suite  d’une  déperdition  continue. 

—  M.  Lambret  ne  met  pas  en  doute  l 'hypochlo¬ 
rémie  de  l’occlusion  intestinale.  La  genèse  en  est 
plus  discutable.  On  retrouve  dos  modifications  humo¬ 
rales  analogues  dans  le  choc  expérimental  et  dans 
la  péritonite  aiguë. 

Le  point  essentiel  est  la  diminution  de  la  masse 
sanguine  par  exhémie  plasmatique  liée  aux  trou¬ 
bles  neuro-végétatifs  des  capillaires. 

Rupture  traumatique  du  diaphragme.  — 
M.  André  Coudrain  (Saint-Quentin).  M.  André 
Sicard,  rapporteur.  Grâce  à  la  radiothérapie  immé¬ 
diate  après  un  traumatisme  grave  de  la  région  tho¬ 
racique,  l’aulour  a  pu  faire  le  diagnostic  de  hernie 
inira-thoracique  de  l’estomac.  Une  Ihoraco-Iapa- 
rotomie  a  permis  aisément,  grâce  à  une  ponction 
associée  , de  l’estomac  distendu,  la  réduction  intra- 
abdominale  de  l’estomac,  do  l’angle  colique  gau¬ 
che,  du  lobe  gauche  du  foie  et  la  rate  ainsi  que  la 
fermeture  do  la  vaste  brèche  diaphragmatique.  Le 
rapporteur  ajoute  une  observation  personnelle  de 
contusion  thoracique  avec  plaie  ayant  entraîné  une 
rupture  du  diaphragme.  L'opération  a  pu  être  cor¬ 
rectement  menée  par  thoracotomie  au  niveau  de 
la  plaie  sous  anesthésie  iocale. 

A  propos  d’un  chondrome  du  bassin.  — 
M.  Alain  Mouchet.  M.  Moulonguet,  rapporteur. 
Belle  observation  d’ostéochondrome  du  bassin  avec 
prédominance  de  tissu  cartilagineux  chez  une  jeune 
femme  de  26  ans.  Le  diagnostic  a  été  rapidement 
mené  grâce  à  une  ostéotomie  exploratrice  avec 
biopsie.  L’auteur  a  pu  réaliser  secondairement  l’ex¬ 
tirpation  totale  de  la  tumeur  par  section  du  pédicule 
d'implantation  de  la  tumeur  sur  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis.  Evidemment,  une  telle  tumeur  a 
tendance  à  la  récidive  locale  et  à  la  métastase.  Mais 
l’histologie  ne  nous  renseigne  pas  encore  suffisam¬ 
ment  sur  une  pareille  éventualité.  Une  conduite 
opportuniste  comme  celle  do  l’auteur  semble  par¬ 
faitement  légitime.  L’inter-iléo-abdominale,  sur 
laquelle  Gordon-Taylor  vient  à  nouveau  d’insister 
avec  0  observations  à  l'appui,  est  certes  l’opération 
terriblement  mutilante  qu’il  faudrait  proposer  si 
l’on  était  certain  de  la  malignité  de  la  tumeur. 

A  propos  du  drainage  (fin  de  la  discussion).  — 
M.  G.  Métivet,  en  réponse  à  l’observation  de 
M.  Amelinc,  rappelle  que,  dans  toute  péritonite,  le 
point  essentiel  est  de  rechercher  la  cause.  Le  drai¬ 
nage  par  Mikniiez  a  pour  but  de  transformer  et 
d’isoler  un  foyer  septique  ;  il  favorise  incontcslable- 
ment  la  rétention  au-dessus  des  mèches.  Le  drai¬ 
nage  tubulaire  n’a  pas  d’autre  prétention  que  d’éva¬ 
cuer  une  zone  limitée  du  péritoine.  Certes,  le 
drainage  par  caoutchouc  dure  peu  de  temps,  mais 
il  ne  faut  pas  généraliser  celle  formule.  Un  drain 
inutile,  placé  dans  un  péritoine  sain  ou  une  légère 
irritation  séreuse,  cesse  très  rapidement  de  fonc¬ 
tionner.  Mais,  et  l’autour  apporte  2  observations 
probantes,  on  n’a  pas  avantage  à  supprimer  le 
drainage  d’un  foyer  purulent,  tant  que  l'aspira¬ 
tion  journalière  donne  du  pus.  C’est  peu  à  peu, 
en  réduisant  progressivement  la  longueur  et  le 
calibre  du  drain,  que  l’on  peut,  sans  risque,  arri¬ 
ver  à  supprimer  tout  drainage. 

Il  est  toujo'urs  utile  de  vérifier  par  incision  sus- 
pubienne,  après  les  interventions  pour  ulcère  per¬ 
foré,  l’étal  du  petit  bassin. 

Une  suture  gastro-intestinale  qui  donne  toute 
satisfaction  n’exige  pas  le  drainage,  mais  mieux 
vaut  une  fistule  après  niéchage  qu’une  péritonite 
après  suture  incorrecte. 

Certes,  il  ne  faut  pas  confondre  irritation  séreuse 
du  péritoine  et  péritonite  généralisée,  mais  la  fer¬ 
meture  du  ventre,  sans  drainage,  après  appendi¬ 
cectomie  pour  appendicite  rosie  très  dangereuse. 
Bref,  tout  chirurgien  a  intérêt  à  méditer  sur  cette 
question  très  délicate  du  drainage. 

Crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  sub- 
intrantes  d’origine  traumatique  ancieime.  In¬ 
tervention  d’urgence.  Ablation  d’un  gros  bloc 
fibreux  cicatriciel  paraventrieulaire.  Cessation 
immédiate  des  crises.  —  M.  Daniel  Ferey  (Saint- 
âlalo),  associé  national.  Chez  un  blessé  de  la 
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guerre  1914-1918,  dans  la  région  frontale  droite 
par  éclat  d’obus,  s’installent,  avec  une  latence  de 
26  ans  entre  le  traumatisme  et  les  accidents  sur¬ 
aigus,  des  crises  d’épilepsie  bi'avais-jacksonienne 
avec  état  de  mal. 

L’intervention,  rapidement  menée  par  volet  fron¬ 
tal,  permet  d’enlever  complètement  un  bloc  cica¬ 
triciel  intra-cérébral  pénétrant  dans  la  corne  fron¬ 
tale  du  ventricule  latéral. 

La  technique  est  minutieusement  conduite  sui¬ 
vant  les  règles  modernes  de  la  chirurgie  nerveuse. 
Dès  l'ablation  du  bloc  cicatriciel,  les  crises  d’épi¬ 
lepsie  s’arrêtent.  L’hémiplégie  qui  complétait  le 
syndrome  disparaît  progressivement  et  le  malade 
guérit.  C’est  dire  toute  l’importance  d’un  traite¬ 
ment  préventif  de  l’épilepsie  traumatique  par  une 
chirurgie  de  guerre  correcte,  comme  on  a  pu  le 
faire  en  1939-1940. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  gauche 
étranglée.  —  MM.  Phélippes  de  la  Marnierre  et 
Yves  Pouliquen  (Brest).  Malgré  l’étranglement 
herniaire,  une  simple  iléostomie  a  pu  pallier  à 
l’occlusion,  car  il  s’agissait  de  l’étranglement  d’une 
anse  colique  sans  inclusion  du  grêle. 

Ultérieurement,  après  alcoolisation  du  phrénique, 
l’opération  fut  correctement  menée  par  thoracoto¬ 
mie  qui  a  permis  d’agrandir  l’anneau  herniaire  et 
de  rentrer  le  côlon.  Le  pneumothorax  établi  pro¬ 
gressivement  a  été  bien  supporté  et  la  baro-nar¬ 
cose  n’a  pas  été  nécessaire. 

Dilatation  aiguë  gastro-duodénale  primitive. 
—  M.  M.  Laffitte  (Niort),  associé  national.  Chez 
un  homme  de  57  ans,  un  syndrome  d’occlusion 
intestinale  s’installe  et  d’emblée  le  chirurgien  est 
frappé  par  l’altération  profonde  de  l’état  général, 
la  surdistension  abdominale,  la  fréquence  des 
vomissements.  Une  radiographie  à  vide,  en  posi¬ 
tion  verticale,  révèle  l’existence  de  deux  niveaux 
liquidiens  assez  haut  situés  à  droite;  le  lavement 
baryté  dessine  la  totalité  du  cadre  colique  et  le 
transversc  est  complètement  refoulé  vers  le  pubis. 
Il  s’agit  donc  d’un  agent  de  compression  sus- 
mésocolique,  mais  l’auteur  hésite  entre  volvulus 
et  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

Les  symptômes  plaident  en  faveur  d’une  dila¬ 
tation  primitive  chez  un  homme  amaigri,  à  la 
suite  peut-être  de  deux  repas  copieux.  Malgré 
l’évacuation  par  tubage  d’une  grande  quantité  de 
liquide,  on  a  la  certitude  que  l’estomac  n’est  pas 
vidé  et  on  se  décide  à  l’intervention  sous  rachi¬ 
anesthésie.  On  libère  une  bride  épiplo'ique  incluse 
dans  un  orifice  herniaire;  le  duodénum  est  très 
comprimé  dans  la  pince  mésentérique;  l’estomac 
est  inerte,  comme  un  chiffon  mouillé,  et  l’on  fait 
è  regret  une  anastomose  duodéno-jéjunale.  L’auteur 
fait  suivre  son  intéressante  observation  de  quelques 
commentaires  cliniques,  pathogéniques  et  théra- 
peiiliqvics. 

—  M.  H.  Mpndor  rappelle  l’intérêt  de  la  radio¬ 
graphie  dans  le  diagnostic  d’une  telle  rare  affec¬ 
tion.  Il  doit  y  avoir  dans  ces  distensions  géantes 
des  troubles  neuro-moteurs  réalisant  une  sorte 
d’asystolie  ou  de  gastro-malacic  qui  explique 
i’échec  de  l’anastomose. 

A  propos  de  quelques  cas  d’embolie.  Dosage 
du  cholestérol.  —  MM.  Bréchot  et  Campagne. 
La  carence  actuelle  on  graisses  est  peut-être  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  des  modifications  humorales, 
et  les  variations  du  cholestérol  peuvent  influencer 
le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  ainsi  que  le  méta¬ 
bolisme  de  l’eau  tissulaire.  Chez  77  malades,  dont 
48  non  opérés  et  29  opérés,  le  taux  du  cholestérol 
est  anormalement  élevé.  Dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’oirération,  le  cholestérol  diminue, 
mais  l’hypercholestérolémie  persiste.  On  a  peut- 
être  le  droit  d’incriminer  une  légère  déficience 
hépatique  secondaire  aux  changements  alimentaires 
et  à  la  carence  en  sucre. 

Chez  3  opérés  ayant  fait  des  embolies  post-opé¬ 
ratoires,  on  a  constaté  que  dans  2  dos  cas  où  le 
temps  de  coagulation  a  été  augmenté,  le  taux  de 
cholestérol  est  voisin  de  la  normale.  Dans  de 
nombreux  cas  où  le  cholestérol  est  augmenté,  il 
n’y  a  pas  ou  d’emboües. 

G.  ConuiER. 
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Addendum  à  la  séance  du  Octobre  iOdl. 
Sciatique  droite  rebelle  par  hernie  postérieure 
du  disque  L^-Lj.  Intervention.  Guérison.  — 
—  M.M.  S.  de  Sèze,  P.  Jacob  et  D.  Petit-Dutaillis 
présentent  l’observation  d’un  homme  de  38  ans 
atteint  depuis  7  mois  d’une  douleur  lombaire  avec 
irradiations  dans  le  membre  inférieur  droit  mais 
aussi  à  un  moindre  degré  dans  ic  membre  gauche, 
douicur  continue  avec  crises  paroxystiques,  exaspé¬ 
rée  par  la  toux  et  l’éternuement,  entraînant  une 
impotence  complète  malgré  la  pauvreté  des  signes 
neurologiques  (très  légère  diminution  du  réllcxe 
achilléen  droit,  légère  hypoesthésie  tberrhique  à  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  droite  et  sur  le  dos  du 
pied,  et,  à  un  moindre  degré  encore,  dans  les 
régions  symétriques  du  côté  gauche). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une  albu- 
minose  notable  (0  g.  80)  avec  une  leucocytosc 
modérée  (10,2). 

L’épreuve  de  Qucckcnstedt-Stookcy  met  en  évi¬ 
dence  un  blocage  incomplet. 

.\prcs  injection  basse  de  lipiodol  en  position  de 
Trendclenburg,  le  lipiodol  s'arrête  complètement 
à  la  hauteur  drr  disque  L„-L,. 

Une  intervention  chirurgicale  permet  de  trouver 
et  d'exciser  une  hernie  discale  de  la  taille  d’une 
noisette  occupant  une  position  juxta-médiane.  Les 
crises  douloureuses  paroxystiques  ont  disparu  com¬ 
plètement  dès  le  jour  même  de  l’intervention  et 
ne  se  sont  pas  reproduites. 

31  Octobre  1941. 

Encombrement  bronchique  mortel  au  cours 
d’un  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Ameuille, 
Hinault  et  A.  Cornet  rapportent  l’histoire  d’une 
malade,  tuberculeuse  pulmonaire  droite,  traitée 
par  pneumothorax  artificiel,  epii  après  un  mois  de 
traitement  commence  à  faire  de  l’cncombrcmcnt 
bronchique  progressif  et  meurt  un  mois  après  dans 
un  tableau  d’asphyxie  progressive  avec  râle  tra¬ 
chéal.  L’autopsie  fit  découvrir  des  bronches  pleines 
de  mucosités  Iluidcs  et  une  ulcération  broncho- 
trachéale  droite  allant  de  la  bronche  de  drainage 
au  5'  anneau  de  la  trachée. 

Ils  émettent  l’opinion  que  le  produit  qui  remplit 
les  bronches  est  dû  à  la  sécrétion  bronchique  et 
non  à  la  transsudation  alvéolaire  (œdème  pulmo¬ 
naire)  ;  que  l’encombrement  n’est  pas  dù  à  l’hyper¬ 
sécrétion  mais  à  la  stase  des  produits  sécrétés,  pro¬ 
bablement  par  hypotonie  bronchique. 

—  M.  Jacob  a  observé  des  cas  d’encombrement 
bronchique  analogues,  mais  dans  ces  cas  une  bron¬ 
choscopie  aspiratrice  a  retiré  le  mucus  qui  encom¬ 
brait  les  bronches  et  a  permis  la  guérison. 

Coefficient  neuro-sécrétoire  de  l’expectora¬ 
tion.  —  M.M.  Ameuille,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Dos 
Ghali  cherchent  à  évaluer,  dans  l’expectoration, 
la  part  qui  revient  aux  produits  de  destruction  pul¬ 
monaire  et  celle  qui  revient  à  la  sécrétion  bron¬ 
chique,  en  agissant  par  action  pharmacodynamique 
sur  le  mécanisme  neuro-sécréteur  bronchique. 

Par  des  injections  d’ergotine  ou  d’yohimbine,  ils 
tarissent  au  maximum  la  sécrétion  bronchique  ;  par 
des  injections  d’adrénaline,  ils  stimulent  celle-ci  au 
maximum.  L’écart  entre  la  crue  et  l’étiage  sécrétoire 
exprimé  en  pourcentage  est  la  valeur  numérique  du 
coefficient  ncuro-sécrétoire.  Cette  x'aleur  indique 
l’importance  relative  de  la  sécrétion  bronchique 
dans  une  expectoration  donnée.  Elle  fournit  d’im¬ 
portantes  indications  au  pronostic  et  au  traitement. 

Discussion  :  M.  Justin-Besançon. 

Injections  intraveineuses  de  novocaîne  dans 
les  dyspnées.  —  MM.  J.  Dos  Ghali,  J.-S.  Bourdin 
et  G.  Guiot  essaient,  dans  un  but  thérapeutique, 
d’atteindre  directement  les  centres  périphériques 
autonomes  broncho-pulmonaires  et  leurs  terminai¬ 
sons  sensitives,  par  injection  intraveineuse  de  novo- 
caïne  :  5  cm3  d’une  solution  à  1  pour  100  dans  du 
sérum  physiologique,  injectés  très  lentement. 

Ils  ont  employé  avec  succès  cette  méthode  dans 
diverses  formes  de  dyspnée,  dans  un  cas  d’embolie 
pulmonaire,  dans  des  hémoptysies. 

Leurs  plus  beaux  résultats  ont  été  obtenus  dans 
3  cas  d’état  de  mal  asthmatique,  ancien,  grave  et 
rebelle  à  tous  les  autres  traitemonls,  où  le  retour 


à  un  état  sensiblement  normal  a  été  obtenu  moins 
de  deux  minutes  après  l’injection. 

Ils  insistent  sur  l’intérêt  du  mécanisme  de  celle 
action. 

—  M.  Brulé  insiste  sur  l’intérêt  de  ce  traite¬ 
ment  dans  l’asthme;  il  rapi)clle  qu’en  effet  l’état 
de  mal  asthmatique  est  parfois  grave  et  c£uc  ces  cas 
sont  rebelles  à  tous  les  traitements  actuels. 

Procédé  thérapeutique  nouveau  semblant 
avoir  une  action  favorable  sur  certaines  formes 
de  tuberculose  pulmonaire  par  modification  de 
la  trophicité  locale.  —  MM.  J.  Gerbeaux  et 
G.  Albot  présentent  un  procédé  nouveau  pour  le 
traitement  de  certaines  tuberculoses  pulmonaires. 

Ce  procédé  a  été  inspiré  par  la  possibilité  de  réa¬ 
liser  expérimentalement  des  affaissements  alvéolaires 
importants,  des  atélectasies  pulmonaires,  i)ar  l’in- 
jectiôn  intraveineuse  lente  de  substances  broncho- 
constrietrices.  Chez  l’homme,  l'injection  sous-cuta¬ 
née  de  telles  substances  a  permis  d’obtenir,  dans 
un  délai  assez  bref,  la  rétraction  de  lésions  lobaires 
avec  élévation  de  l’hémidiaphragme  et  une  amé¬ 
lioration  fonctionnelle  et  générale  de  certains  cas. 
Les  aiitcurs  donnent  leur  technique,  présentent 
quatre  observations  favorables  où  le  pronostic  immé¬ 
diat  de  la  maladie  a  été  amélioré  par  cette  «  col- 
lapsothérapie  indirecte  »,  énumèrent  les  incidents 
et  les  échecs  qu’ils  ont  pu  observer.  Espérant  qu’ils 
n’ont  pas  été  le  jouet  de  co'incidenccs  heureuses, 
ils  réservent  leur  opinion  définitive. 

A  propos  de  l’observation  de  M.  Delay  à  la 
séance  précédente.  —  M.  Rouquès  discute  la 
pathogénie  de  la  paralysie  périodique.  Dans  un 
cas  observé  par  lui,  il  existait  des  signes  d’atteinte 
méningée  et  médullaire  qui  élimine  la  possibilité 
d’un  trouble  purement  neuro-musculaire.  Selon  lui, 
la  théorie  du  spasme  repose  sur  des  arguments  dis¬ 
cutables,  l’effet  de  l’acétylcholine  est  inconstant. 
Le  rôle  prédisposant  du  froid  existe  dans  des  affec¬ 
tions  qui,  sans  aucun  doute,  ne  relèvent  pas  de 
troubles  vasomoteurs. 

Le  rôle  d’une  intoxication  intermittente  est  la 
théorie  la  plus  adoptée.  Chez  une  malade,  l’auteur 
a  mis  en  évidence  une  toxicité  importante  avant 
et  pendant  la  crise,  ce  qui,  selon  lui,  prouve  l’ori¬ 
gine  toxique  des  accidents. 

—  M.  Jean  Delay  ne  pense  pas  que  les  expé¬ 
riences  do  M.  Rouquès  soient  décisives.  Elles  furent 
faites  par  une  voie  propre  à  déclencher  des  acci¬ 
dents  de  choc,  avec  le  sérum  d’une  malade  qui 
était  allcinte  à  la  fois  do  tétanie  et  de  paralysie 
périodique,  et  déterminèrent  d’une  façon  incons¬ 
tante  chez  les  cobayes  des  convulsions  sans 
rapport  avec  les  paralysies  présentées  par  leur 
malade.  Les  autres  expérimentateurs  ont  tous  échoué. 
D'ailleurs  l’étiologie  toxique,  si  elle  était  démon¬ 
trée,  n’éliminerait  pas  le  rôle  d’un  mécanisme  vaso¬ 
moteur  dans  le  déclenchement  do  ces  paralysies 
brusques,  transitoires  et  intermittentes.  Aux  argu¬ 
ments  précédemment  invoqués  en  faveur  du  spasme 
(rôle  du  froid  et  de  l’émotion,  début  et  terminaison 
brusques,  association  à  des  migraines  et  à  des 
troubles  neuro-végétatifs,  rôle  favorable  do  l’acétyl¬ 
choline  et  déclenchant  de  l’adrénaline)  M.  Jean 
Delay  ajoiile  l’existence  de  perturbations  circula¬ 
toires  brusques  signalées  au  moment  <les  accès  dans 
certaines  observations,  et  dans  l’observation  môme 
do  M.  Rouquès,  sous  forme  d’hypertension  brusque 
et  passagère. 

L’hypothèse  d’Iloltzapple  qui  invoquait  à  l’ori¬ 
gine  du  syndrome  un  spasme  de  l’artère  spinale 
antérieure  rendait  exactement  compte  des  symptô¬ 
mes  strictement  quadriplégiqiies  du  malade  observé 
par  M.  Delay,  mais  d’autres  territoires  vasculaires 
peuvent  être  intéressés. 

—  :\L  Mollaret  discute  sur  le  fait  qu’il  est 
anormal  qu'un  spasme  de  l’artère  spinale  ne  pro- 
x-oque  que  des  troubles  de  la  motricité  volontaire, 
sans  atteinte  des  centres  sympathiques. 

Il  préfère  invoquer,  comme  pathogénic,  l’oxis- 
Icnce  de  lroid)lcs  de  la  fonction  neuro-musculaire 
d’ordre  probablement  toxiques.  IL  Lexohmant. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Octobre  1941. 

Avitaminose  C  cutanée.  —  M.  Gougerot  a 
observé  chez  une  femme  une  dermaiile  exjolia- 
trice  sèche  d’origine  inconnue;  des  squames  très 
abondantes  étaient  recueillies  dans  le  lit;  l’état 
général  était  satisfaisant.  Pensant  à  un  délicil  en 
vitamine  C,  on  administra  celle  vitamine,  qui 
améliora  grandement  les  lésions;  après  suspension 
du  trailemenl,  les  lésions  s’aggravèrent  de  nou¬ 
veau  pour  s’améliorer  ensuite  après  reprise  du 
traitement. 

VitUigo.  —  M.  Gougerot  signale  que  si  l'on 
examine  des  vitiligineux  à  la  lumière  de  Wood, 
on  constate  toujours,  à  côté  des  placards  visibles 
à  la  lumière  ordinaire,  des  placards  invisibles; 
après  guérison  apparente  du  vitiligo,  on  constate 
à  la  lumière  de  Wood  des  taches  persistantes;  les 
taches  du  vitiligo  vues  à  la  lumière  de  Wood  ne 
sont  pas  uniformes,  leurs  bords  apparaissant  effri¬ 
tés,  réticulés. 

Lupus  érythémateux  et  lucite  érythémato- 
squameuse  ponctuée.  —  MM.  Gougerot,  Burnier 
cl  Caxteaud  ont  traité  par  la  vitamine  PP  un 
certain  nombre  de  malades  atteints  soit  de  lupus 
érythémateux,  soit  de  lucite  érylhémato-squa- 
meusc;  ils  ont  constaté  que  les  Incites  érylhémato- 
squameuses  simulant  le  lupus  érythémateux  dis¬ 
paraissent  rapidement  par  la  vitamine  PP,  ainsi 
que  les  Incites  érylhémato-pellagroïdes.  Par  contre, 
les  lupus  érythémateux  vrais  n’obéissent  pas  à  la 
vitamine  PP. 

—  M.  Jausion  a  constaté  que  tous  les  eczémas 
solaires  ne  sont  pas  améliorés  par  la  vitamine  PP 
et  que  tout  syndrome  do' lumière  ne  s’accompagne 
pas  toujours  de  porphyrinuric. 

Lupus  érythémateux  récidivant.  —  MM.  Weis- 
senbach  et  Fernet  présentent  une  femme  atteinte 
de  lupus  érythémateux  do  la  face  et  des  mains  en 
1919  et,  après  une  pause  de  22  ans,  une  récidive 
apparut  en  Juin  1941,  à  la  suite  d’engelures  ulcé¬ 
rées,  accompagnée  de  périarthrito  du  coude  et  du 
poignet.  Le  bismuth  cl  k  vitamine  PP  n’amélio- 
rôrciit  pas  les  lésions,  qui  par  contre  guérirent 
rapidement  par  les  sels  d’or,  ainsi  que  les  troubles 
articulaires. 

La  lumière  de  Wood  détectrice  de  l’éosinate 
de  césium  dans  les  épreuves  d’élimination  et 
de  fixation  cutanées.  —  M.  Gougerot  rappelle 
que  la  fixation  de  l’éosinale  do  césium  injecté  dans 
les  veines  est  immédiate  au  niveau  des  lésions 
cutanées;  cette  solution  fluorescente  à  la  lumière 
de  Wood  apparaît  flamboyante.  Mais  toutes  les 
dermatoses  ne  fixent  pas  l’éosinate  :  l’eczéma, 
l’urticaire,  le  pemphigus,  l’érythème  circiné  cen¬ 
trifuge  ne  le  fixent  pas. 

Expérimentalement,  l’auteur  a  constaté  que  les 
papules  causées  par  l’iiislamine,  l’ergolinc,  l’ortie, 
l’acide  formique,  la  pilocarpine,  l’insuline,  la  mor¬ 
phine,  l’atropine  fixent  Péo-sinate;  au  contraire, 
l’acéeoline,  l’hislidine,  la  novocaïne,  l’eau  salée, 
l’adrénaline,  la  tuberculine,  les  ventouses  ne  fixent 
pas  l’éosinate. 

Aerodermatite  ponctuée  kératogène.  —  M. 
Touraine  rappelle  que  ce  syndrome,  brusquement 
très  fréquent  au  début  de  l’hiver  dernier,  a  été 
généralement  considéré  comme  des  engelures,  dues 
au  froid  et  aux  conditions  anormales  de  la  vie. 

Or,  CCS  «  engelures  n  ont,  non  moins  brusque¬ 
ment,  disparu  pendant  le  reste  de  l’hiver,  et  l’au¬ 
teur  vient  d’en  observer  plusieurs  cas  en  pleine 
saison  chaude,  chez  des  sujets  qui  n'avaient  eu  à 
souffrir  d'aucune  restriction  alimentaire. 

Il  semble  donc  que  ni  le  froid  ni  les  conditions 
physiologiques  actuelles  ne  soient  les  causes  effi¬ 
cientes  de  ce  syndrome,  auquel  ne  peut  convenir 
le  terme  d'  «  engelures  1940  ». 

Anétodermie  urticarienne  type  Pellizzari  (sa 
place  dans  les  atrophies  cutanées  maculeuses), 
—  M.  Touraine  présente  une  malade  atteinte  de 
cette  variété  rare  d’atrophie  cutanée  et  dont  il 
n’existe  qu’une  quinzaine  d’observations.  11  ne 


pense  pas  qu’il  taille,  avec  Artom,  en  faire  un 
type  spécial  d’atrophie  à  opposer  à  l’anétodermie 
de  Jadassohn  et  montre  Tunilé  des  atrophies  macu- 
leuscs. 

Il  indique  comment,  d’après  le  siège  des  lésions 
vasculaires  initiales  et  de  l’atrophie  élastique  secon¬ 
daire,  on  peut  classer  ces  atrophies  en  trois  degrés: 
superficiel  (type  vergeturcs  rondes),  moyen  (type 
anétodermie  érythémateuse),  profond  (type  atro¬ 
phie  Schwenninger-Buzzi). 

Gangrène  insulaire  microbienne  bénigne.  — ^ 
M.  Touraine  et  M"”  Eyraud  montrent  un  nouvel 
exemple  de  ce  type  de  gangrène  superficielle.  Les 
quatre  plaies  sphacéliquos  de  la  jambe  gauche, 
presque  simultanées  dans  leur  apparition,. ont  guéri 
en  2  mois  environ.  Cotlime  d’habitude,  il  s’est 
agi  de  l'association  strcplo-staphylocoquc. 

Myase  cutanée  par  «  Sarcophaga  carnaria  ». 
—  M.  Touraine  et  M"”  Eyraud  ont  vu  dans  le 
cuir  chevelu  d’une  femme  de  55  ans,  d’un  grand 
étal  de  misère,  un  véritable  nid  qui  renfermait 
plusieurs  centaines  de  larves  de  Sarcophaga  car¬ 
naria,  mouche  grise  do  la  viande.  Le  parasitisme 
par  cette  espèce  de  larve  ne  figure  pas  dans  les 
traités  classiques. 

Ichtyose  vulgaire  familiale  en  récessivité 
limitée  au  sexe  féminin.  —  M.  Touraine  rap¬ 
porte  le  cas  d’une  famille  où,  sur  18  membres 
en  2  générations,  il  y  a  eu  5  cas  d’ichtyose,  tous 
chez  des  femmes. 

La  transmission  s’est  faite  en  récessivité  limilée 
à  un  sexe,  alors  que,  normalement,  l’ichtyose  s’hé¬ 
rite  soit  en  dominance,  soit,  comme  l’hémophilie, 
en  récessivité  liée  au  sexe,  transmise  aux  garçons 
par  les  femmes  restées  saines. 

Traitement  de  la  blennorragie  féminine  par 
le  lysothiazol.  —  MM.  Perin  et  Lafontaine  ont 
observé  de  bons  résultats  en  prescrivant  9  g.  par 
jour  en  comprimés  de  50  cg.  pris  dans  de  l’eau 
froide  toutes  les  demi-heures  ;  la  tolérance  est  par¬ 
faite,  sauf  on  cas  do  grossesse;  il  faut  avoir  soin 
de  faire  boire  abondamment  les  malades,  afin  d’em¬ 
pêcher  la  concentration  du  produit  dans  les  reins, 
cl  de  ne  jamais  prescrire  en  meme  temps  de  l’uro- 
tropine.  Les  gonocoques  peuvent  disparaître  au 
bout  do  24  heures.  Sur  100  femmes  traitées,  il 
y  eut  81  pour  100  de  succès  et  19  pour  100 
d’échecs  (sulfamido-résistancc,  récidives). 

Eruption  polymorphe  chez  un  tuberculeux 
ganglionnaire.  Disparition  sous  l’inûuence  du 
traitement  glucidique.  —  MM.  Jausion,  Cailliau, 
Giard  et  Bidaut  rapportent  l'éclosion,  chez  un 
tuberculeux  ganglionnaire  récent,  de  papules  cor¬ 
nées  disséminées,  des  pieds,  des  membres  supérieurs, 
cl  de  la  face,  en  même  temps  que  surgissait,  sur 
le  tronc,  une  éruption  érylhémato-squameuse  en 
nappe.  Sous  l’influence  do  trois  intradermiques  de 
glucidinc  tuberculeuse,  le  syndrome  cutané  régres¬ 
sait  jusqu’à  l’eftaccment  complet,  cependant  que 
débutait  la  résorption  des  adénopathies,  cervicale 
et  axillaire.  Trois  biopsies,  dont  deux  intéressant 
les  ganglions,  cl  l’autre,  très  large,  les  papules, 
établirent  la  typicité  tuberculeuse  des  premiers  et 
la  non-spécificité  des  éléments  cutanés,  que  l’on 
eût  pu  prendre  pour  tuberculides.  Force  est  pour¬ 
tant  de  se  rallier  à  la  notion  de  tuberculides  aty¬ 
piques,  établie  par  les  travaux  de  Nicolas,  Gâté, 
et  de  l’école  lyonnaise. 

Pelade  décalvante  aiguë  bénigne.  —  MM. 
Sézary  et  Bolgert  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  48  ans  qui,  après  une  période  d’asthé¬ 
nie,  d’amaigrissement  notable,  d’anorexie,  vil  sur¬ 
venir,  fin  Juin,  sur  sa  tête,  plusieurs  plaques  de 
pelade  bien  circonscrites.  Un  mois  après  se  pro¬ 
duisit  une  dépilation  totale.  Mais  presque  en  même 
temps  la  repousse  commença,  saut  à  la  région 
occipitale.  .Actuellement,  presque  tout  le  cuir  che¬ 
velu  est  recouvert  d’un  duvet  incolore  long  de 
1  cm.  1/2.  Les  poils  du  visage  sont  tombés,  mais 
non  ceux  du  corps.  La  relation  de  ce  syndrome 
avec  les  troubles  généraux  est  incontestable,  mais 
on  ne  saurait  affirmer  leur  cause,  qui,  dans  3  cas 
antérieurs  étudiés,  par  l’un  des  auteurs,  était  une 
poussée  temporaire  d’hyperthyroïdie. 

La  dermite  retardée  de  sensibilisation.  — 
M.  Marceron  ajoute  à  son  expérimentation  par  le 


Irinitroanisol  celles  par  une  laque  de  Chine  et  un 
dérivé  du  diphénylmélhanc,  le  9-bromo-lluoi’ène, 
susceptibles  de  déterminer  d’une  façon  habituelle 
la  dermite  retardée  de  sensibilisation,  qui  apparaît 
ainsi  comme  un  phénomène  très  général. 

Dermite  retardée  à  type  d’érythème  poly¬ 
morphe.  —  M.  Marceron  a  constaté  une  forme 
anormale  .à  type  érythème  polymorphe  après  appli¬ 
cation  d’uii  test  au  9-bromo-fluorène.  L’auteur  ne 
l’a  observée  qu’une  fois  sur  près  de  200  cas  de  celte 
dermite  provoquée. 

Engelures  kératosiques.  —  M.  Ménard  a 
observé  l'iiivcr  dernier  plusieurs  cas  d’engelures 
kératosiques  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient 
pas  de  carence  en  vitamines. 

Infection  cutanée  phagédéniqiie  provoquée 
par  le  bacille  paratyphique  B.  —  M.  Ménard. 

R.  BuRNiEn. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

3  Mars  1941. 

Etude  du  calibre  des'  trompes  sténosées  en 
insufflation,  lipiodol  et  hydrotubation.  — 
M.  Palmer.  L’insufflation  avec  l’appareil  de  Riazi 
modifié  par  l'auteur  permet  de  mesurer  ,1c  calibre 
de  trompes  sténosées  compris  entre  80  et  160  g. 
L’hystérosalpingographie  au  lipiodol  à  20  pour  100, 
avec  une  pression  de  30  cm.  de  mercure  maintenue 
5  minutes,  donne  des  résultats  plus  étendus  au  delà 
de  300  P  et  plus  discrets  entre  200  et  300  p.  Mais 
l’hydrolubation  (injection  d’un  courant  continu  de 
sérum  physiologique)  permet  des  examens  bien 
plus  étendus  que  les  deux  méthodes  précédentes. 

Considérations  sur  les  méthodes  de  dosage 
de  la  prothrombine  sanguine.  —  M.  Varangpt 
montre  que  la  technique  de  Meunier  pour  le  dosage 
de  la  prothi’ombine  donne  des  résultats  d'une  pré¬ 
cision  très  supérieure  aux  méthodes  employées 
antérieurement. 

Quelques  réflexions  à  propos  de  2  observa¬ 
tions  d’occlusion  intestinale  avant  et  après 
l’accouchement.  —  MM.  Roger  Couvelaire  et 
Morin.  La  première  observation  est  celle  d’un  vol- 
vulus  du  côlon  pelvien  survenu  au  8°  mois  d’une 
quatrième  gestation  et  qui  néces.'^ita  une  césarienne 
corporéale,  puis  la  délorsion  de  l’anse,  son  exté¬ 
riorisation  puis  sa  résection  secondaire.  La  deuxième 
observation  a  trait  à  un  volvulus  du  grêle  symp¬ 
tomatique  d’une  invagination  iléo-iléale  aiguë  qui 
nécessita  une  laparotomie  6  jours  après  l’accou- 
chement,  avec  distorsion  puis  désinvagination  de 
l’anse.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

Du  point  de  vue  nosologique,  l’organicité  pro¬ 
prement  intestinale  des  causes  de  l’occlusion  avant 
et  après  l’accouchement  est  la  règle.  Parmi  les 
causes,  un  groupe  comprend  les  occlusions  vraies  ; 
un  second  groupe  comprend  les  atonies  intestinales 
avec  distension  de  l’intestin,  mais  sans  lutte.  L’oc¬ 
clusion  vraie  provoque  des  douleurs  inlennitlenles 
et  du  péristaltisme;  l’atonie,  un  ballonnement 
considérable  et  des  vomissements  abondants  sans 
douleurs  caractéristiques. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  la  césarienne 
comme  premier  temps  de  l’opération  présente  de 
nombreux  avantages. 

Quant  au  traitement  médical,  il  faut  mettre  en 
œuvre  la  rcchloruralion  intraveineuse  à  haute  dose, 
l’aspiration  duodénale,  et  parfois  tenter  une  anes¬ 
thésie  du  sympathique  lombaire. 

—  MM.  Portes  et  Varangot  insistent  sur  l’avan¬ 
tage  de  l’aspiration  duodénale,  qui  permet  de 
déballonner  l’abdomen  et  de  préciser  le  siège  de 
l’obstacle. 

• —  M.  Cl.  Béclère  est  du  même  avis. 

—  M.  Mocquqt  rappelle  l’action  bienfaisante  de 
la  rachianesthésie. 

A  propos  de  l’asynclytisme.  —  MM.  Vignes 
et  Georghiu  étudient  le  rapport  existant  entre  le 
diamètre  bipariétal  et  le  diamètre  maslo’fdo-sagillal 
du  crâne  foetal.  Dans  88  pour  100  des  cas  étudiés, 
le  bipariétal  était  inférieur  ou  égal  au  maslo’fdo- 
sagillal,  et  dans  12  cas  il  était  supérieur.  C’est 
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dans  ces  12  cas  que  la  lêle  aurait  eu  intérêt  à 
s’incliner  pour  s’engager.  On  peut  se  demander 
s’il  ne  faut  pas  chercher  dans  le  rapport  des  deux 
diamètres  le  motif  du  succès  ou  de  l’insuccès  do 
l’épreuve  du  travail  dans  les  bassins  limites. 

5  Mai. 

Le  2090  RP  dans  les  pyélonéphrites  gravi¬ 
diques.  —  M.  J.  Ravina.  Le  2090  RP  semble  actif 
vis-à-vis  du  colibacille;  son  action  est  rapide,  en 

2  ou  3  jours.  Il  paraît  préférable  d’administrer 
des  doses  moyennes,  en  tout  15  .à  20  g.  Ce  médi¬ 
cament  paraît  très  bien  toléré,  même  des  femmes 
enceintes  présentant  une  infection  urinaire. 

—  M.  Desnoyers  a  observé  des  résultats  ana¬ 
logues. 

Infarctus  utérin  après  injection  intra-utérine 
d’eau  de  savon.  —  MM.  Lepage  et  Musset  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  femme  enceinte  de 

3  mois  qui  s’est  fait  elle-même  une  injection 
intra-utérine  d’eau  de  savon.  Pondant  24  heures 
environ,  au  cours  desquelles  la  femme  a  nié  toute 
tentative  abortive,  les  symptômes  ont  été  très  dis¬ 
crets,  puis  est  apparu  un  syndrome  d'allure  très 
grave  et  très  rapide  qui  a  déterminé  la  mort  par 
collapsus  général.  A  l’examen,  on  notait  une  dureté 
ligneuse  de  l’utérus,  tandis  qu'a  l’intervention  cet 
utérus,  de  couleur  aubergine,  est  d’une  mollesse 
extrême  et  très  friable.  Tout  le  fond  de  l’organe 
est  le  siège  d’une  inüllralion  hémorragique  cl  de 
lésions  suppuré-es. 

—  M.  Séjournet  rappelle  qu’il  ne  semble  pas 
exister  d’infarctus  vrai  de  l’utérus  par  eau  de 
savon  en  dehors  de  la  grossesse.  Il  signale  l’époque 
assez  récente  des  traitements  intra-utérins  par  caus¬ 
tiques,  sans  accidents  sérieux. 

—  M.  Moricard.  Cliniquement  et  expérimen¬ 
talement,  la  notion  d’une  réponse  hémorragique 
spéciale  de  l’utérus  gravide  est  certaine.  Quant 
à  l’action  des  solutions  de  savon,  elle  semble  en 
partie  due  à  la  tension  superflciellc  de  ces  solu¬ 
tions. 

Hystérectomie  pour  infection  utérine  après 
tentative  d’avortement.  —  MM.  Lepage  et  Bret. 
Une  femme  enceinte  de  3  mois  s’introduit  une 
sonde  en  gomme  dans  la  cavité  utérine.  Dans  les 
jours  qui  suivent  apparaissent  de  violents  frissons 
avec  tempéralure  élevée,  pouls  rapide,  état  général 
qui  s’aggrave  rapidement,  tandis  que  localement 
l’abdomen  est  un  peu  ballonné  et  l’uténis  très 
légèrement  douloureux.  L’hémoculture  est  négative. 
Devant  l’atteinte  de  l’état  général  on  pratique  une 
hystérectomie.  L’utérus  est  gros,  il  existe  un  décol¬ 
lement  de  tout  le  bord  inférieur  de  l’œuf  mais  il 
n’y  a  f^as  trace  de  plaie  de  la  muqueuse  utérine. 

—  M.  Moulonguet  :  Les  succès  de  l 'hystérec¬ 
tomie  dans  l’infection  abortive  sont  très  raies. 

ün  cas  de  môle  embryonnée  —  MM.  Cleisz  cl 
Didier  rapportent  l’observation  d’une  femme  tri- 
parc  qui,  nu  5°  mois  d’une  grossesse  a  un  utérus 
remontant  à  l’ombilic  et  qui  augmente  rapidement, 
bruits  du  cœur  non  perçus,  mauvais  état  général. 
Les  signes  s’aggravant,  le  travail  est  déclenché  à  la 
fin  du  6“  mois:  la  femme  cxpailse  spontanément 
une  môle  embryonnée  renfermant  un  fœtus  mort-né 
de  470  g.,  le  placenta  pèse  1.850  g.  Les  suites  ont 
été  simples. 

—  M.  Merger  communique  une  observation  per¬ 
sonnelle  de  môle  embryonnée  chez  une  primipare 
de  25  ans. 

Technique  et  appareillage  de  l’aspiration  intes¬ 
tinale  continue  de  Wangensteen  dans  l’occlu- 
tion  intestinale.  —  M.M.  Iselin  et  Cl.  Béclère.  Le 
principe  de  la  méthode  est  d’aspirer  tous  les  gaz  et 
les  liquides  qui  refluent  du  grêle  dans  l’estomac. 
Elle  fait  disparaître  le  ballonnement  intestinal 
anormal  et  fait  progressivement  cesser  les  spasnîës 
intestinaux  successifs  et  étagés.  Mise  en  œuvre 
3  heures  avant  l’intervention  on  peut  opérer  sur 
un  abdomen  plat  et  aller  droit  à  l’obstacle.  Los 
-suiles  oi>ératoircs  sont  très  bénignes  car  le  fonc- 
lionnemenl  intestinal  se  rétablit  très  vite. 

Dans  l’occlusion  spasmodique  ou  dans  l’occlu¬ 
sion  post-opératoire  les  spasmes  étagés  cèdent  cl 
il  est  inutile  de  pratiquer  une  fistule  intestinale. 

L’ensemble  de  l’appareillage  nécessite  une 


sonde  d’aspiration  gaslro-duodénalc,  reliée  à  une 
bouteille  d’aspiration  continue  et  à  celte  dernière 
est  installé  un  tube  d’évacuation  d’eau. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Octobre  1941. 

Nouvelle  instrumentation  permettant  l’ex¬ 
tension  des  applications  thérapeutiques  de  la 
neige  carbonique.  —  M.  A.  Lutier  signale  que, 
grâce  au  «  Sparklcl  J  »,  la  neige  carbonique  est 
obtenue  avec  un  dispositif  économique,  peu  encom¬ 
brant  (tout  l’appareil  peut  être  mis  en  poche,  y 
compris  le  tube  de  charge,  rempli  d’acide  carbo¬ 
nique  liquide).  La  neige  est  lassée,  soit  dans  des 
tubes  de  laiton  à  bout  ouvert,  de  diamètre  varié, 
que  l’on  introduit  dans  un  support  à  ailettes  et 
auxquels  on  adapte  un  piston  qui  permet  de  refou¬ 
ler  le  crayon  de  neige,  à  mesure  qu’il  fond,  sans 
qu’il  puisse  s’échapper,  et  d’exercer  une  pression 
à  volonté  sur  les  tissus  à  traiter,  soit  dans  les  mors 
creux  d’une  pince  cryoancslhésique,  avec  laquelle 
on  peut  saisir  et  congeler,  en  l’aplatissant,  une 
masse  de  tissus  de  1  cm.  d’épaisseur  (pédicule  de 
tumeur,  par  exemple). 

Cet  instrument  s’adapte  à  toutes  les  indications 
cryothérapiques,  permet  même  l’extension  de  ces 
indications  et,  en  particulier,  la  réalisation  de  doux 
procédés  nouveaux:  un  procédé  d’anesthésie  locale, 
grâce  auquel  on  peut  pratiquer  de  petites  inter¬ 
ventions  (ponction.,  incision,  curettage,  diathermo¬ 
coagulation),  et  un  procédé  de  traitement  de  cer¬ 
taines  formes  d’hémorroïdes. 

Traitement  de  certaines  variétés  d’hémor¬ 
roïdes  par  la  neige  carbonique.  —  M.  A.  Lutier. 
On  peut,  grâce  à  une  instrumentation  spéciale, 
simple  et  peu  encombrante,  utiliser  la  neige  car¬ 
bonique  pour  le  traitement  des  hémorroïdes.  Sui¬ 
vant  le  mode  d’application,  la  neige  carbonique 
aura  un  effet  sclérosant  ou  destructeur;  elle  a, 
en  tous  cas,  un  effet  anesthésiant  dont  on  profi¬ 
lera  pour  l’application  d’autres  procédés  doulou¬ 
reux  du  traitement. 

Les  hémorroïdes  tumoralcj  internes  peuvent  être 
guéries,  sans  douleur,  par  la  seule  application  de 
la  pince  cryoanesthésique  et,  dans  certains  cas  dif¬ 
ficiles  et  rebelles,  plus  rapidement  par  la  combi¬ 
naison  neige  carbonique  et  injection  d’alcool  ou 
d’alcool-qtiininc.  De  môme,  la  pince  cryoaneslhé- 
sique  peut  faire  disparaître  des  polypes  sus-hémor¬ 
roïdaux. 

L’anesthésie  obtenue  par  l’application  de  neige 
carbonique  peut  suffire,  dans  des  cas  simples,  pour 
une  application  rapide  de  dialhermo-coagulalion 
(ablation,  avec  l’anse  d’un  serre-nœud,  d’une 
hémorroïde  bien  pédiculéc,  par  exemple);  si  la 
surface  à  sectionner  ou  à  coaguler  est  plus  large, 
on  combine  l’action  de  la  neige  avec  l’injection 
de  V  à  VI  gouttes  do  novocaïne  à  5  pour  100,  et  ce 
procédé  donne'  une  anesthésie  parfaite,  tout  en 
évitant  le  gonflement  des  tissus,  souvent  si  gênant, 
et  les  réactions  secondaires  œdémateuses  et  inflam¬ 
matoires,  souvent  si  pénibles,  qui  suivent  les  anes¬ 
thésies  par  injections  locales. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  cer¬ 
taines  manifestations  spasmodiques  urinaires. 
—  M.  Caillet.  En  1936,  l’auteur  suggérait  à  la 
Société  l’explication  de  1’  «  état  de  mal  néphré¬ 
tique  1)  par  la  notion  d’hypocalcémie  et  d’alcalose. 
Il  justifiait  celte  hypothèse  par  la  guérison  cli¬ 
nique  rapidement  obtenue,  avec  contrôle  du  labo¬ 
ratoire,  par  un  Irailemcnl  acidifiant  et  récalci¬ 
fiant.  Ces  crises,  souvent  périodiques,  sine  maleria, 
rendant  intenable  la  vie  des  malades,  déclenchées 
par  une  excitation  nerveuse  à  point  de  départ 
cutané,  pyélique,  urétéral  ou  même  psychique, 
sont  liées  à  un  état  de  terrain  nourotonique  doni 
le  déséquilibre  s’accentue  sous  l’influence  de  chocs 
humoraux,  d’intoxications  endogènes  ou  exogènes, 
et  fréquemment  chez  la  femme  à  l’occasion  des 
règles. 

Depuis  celte  époque,  l’auteur  s’est  attaché  à 
rechercher  dans  les  divers  segments  de  l’appareil 
urinaire  les  troubles  dynamiques  purs  ou  associés 
relevant  de  ces  facteurs  et  susceptibles  de  guérison 
rapide  par  le  même  traitement.  Il  apporte  des 


résultats  typiques  de  crises  néphrétiques  essen¬ 
tielles,  de  douleurs  après  néphropexie,  d’anurie 
spasmodique,  de  spasmes  urétéraux  réflexes,  de 
cystalgie  sine  maleria,  de  rétention  aiguë,  de  pros¬ 
tatisme  avec  ou  sans  hypertrophie  de  la  glande, 
d’incontinence,  d’urélralgies... 

Il  conclut  que  la  douleur  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  «  essentiels  »,  souvent  observés  en  uro¬ 
logie,  parfois  môme  .les  troubles  douloureux  greffés 
sur  une  petite  épine  organique,  commandent  la 
recherche  de  modifications  humorales  possibles,  au 
premier  rang  desquelles  il  faut  placer  l’alcalose 
et  les  troubles  de  la  calcémie. 

M.vucel  Lae.m.meii. 
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23  Juillet  1941. 

Electrocution  transmédullaire  cervicale.  — 
M.  Michon.  Un  ouvrier  russe  de  49  ans  se  pré¬ 
sente  avec  des  paresthésies  douloureuses  rebelles 
du  membre  supérieur  droit,  de  l’exagération  simple 
des  réflexes  cl  des  lipomes  non  symétriques  ni 
douloureux.  En  l’absence  d’autre  étiologie  pré¬ 
cise,  rintcrrogaloire  exhume  une  histoire,  vieille 
de  17  ans,  d’élcclrocution  par  suspension  des  deux 
mains  à  des  câbles  électriques  entre  lesquels  exis¬ 
tait  une  différence  de  potentiel  de  190-220  volts 
en  courant  allcrnalif.  Los  troubles  initiaux  consis¬ 
tèrent  surtout  en  douleurs  et  œdèmes  locaux.  Puis 
subsistèrent  quelques  troubles  nerveux,  parmi  les¬ 
quels  des  myoclonies  nocturnes,  et  depuis  un  an 
seulement,  avec  tendance  .à  aggravation  récente, 
les  algies  dont  certains  caractères  sont  causalgiques. 

Acromégalie  et  paroxysmes  vaso-moteurs.  — 
M.  Michon.  Chez  une  acromégale  porteuse  d’une 
très  volumineuse  hypophyse,  en  partie  calcifiée, 
la  radiothérapie  est  suivie  d’accès  très  violents  de 
céphalées  pituitaires,  qui  ne  s’accompagnent  ni 
d’altération  des  champs  visuels,  ni  de  symptômes 
d’hypertension  intracrânienne,  mais  de  paroxysmes 
vaso-moteurs  faciaux  et  de  léger  gonflement  des 
extrémités  supérieures.  Toute  la  face  subit  une 
brusque  poussée  d’œdème  pâle,  intolérablement 
pénible  et  rebelle  aux  médications  vasculaires;  il 
boursoufle  les  paupières,  la  base  du  front  cl  du 
nez  et  la  région  des  sourcils,  double  le  volume 
des  lèvres  cl  infiltre  leur  pourtour.  Il  semble  que 
le  mécanisme  palhogéniqiie  soit  celui  d’une  libé¬ 
ration  hormonale  massive  par  fonte  cellulaire  après 
radiolhéi’apic. 

Epithélioma  géant  de  la  langue.  —  M.  P.  Au- 
briot.  La  lésion,  de  volume  énorme,  évolue  depuis 
10  ans  sans  que  le  malade  se  soit  inquiété  jus¬ 
qu'à  ces  temps  derniers.  Elle  occupe  la  presque 
totalité  de  la  partie  libre  de  l’organe,  mais  res¬ 
pecte  le  plancher,  et  sa  limite  postérieure  passe 
un  peu  en  avant  des  piliers  antérieurs.  Elle  paraît 
anatomiquenicnt  opérable,  après  libération  dos 
attaches  génicnnes  et  amygdalo-glosscs,  mais 
l’ablation  ne  représentera  qu’un  palliatif,  en  raison 
de  l'adénite  concomitante  dont  l’exérèse  préalable 
permettra  la  ligature  préventive  des  carotides 
externes. 

Lithiase  bronchique  latente.  —  M.  Perrin 
présente  un  broncholile  craché  par  un  homme  de 
24  ans  au  cours  d’un  rhume  banal  et  sans  altéra¬ 
tion  de  la  santé  générale;  il  en  avait  déjà  craché 
un  autre  dans  les  mêmes  conditions,  quelques  mois 
auparavant. 

Un  cas  de  phénomène  de  Marcus-Gunn.  — 

MM.  Ch.  Thomas  et  J.  Mathieu. 

Rupture  spontanée  de  l’aorte.  Présentation 
de  pièces.  —  MM.  Mutel,  Pierquin  et  M'*”  Strub. 

Maladie  de  Lobstein  chez  une  femme  et  ses 
deux  enfants.  —  MM  Louis  Mathieu,  M.  ’V’erain 
et  R.  Herbeuval. 

Anarthrie  pure  et  aphasie.  —  M.  P.  Lpuyot. 

Néphrite  subaiguë  et  paralysie  du  plexus 
brachial  gauche.  Considérations  pathogéniques 
sur  l’œdème.  — •  MM.  Perrin  cl  P.  Louyot. 

J.  GiuAnn. 
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Sur  un  zona 
du  membre  inférieur 

Par  Louis  Ramonu, 

Médecin  lie  l’Iièpilal  I.acnnec. 

M.  D...,  Ange-,  Cigi-  (le  JH  nus,  csl,  envoyé  à 
LaiMiiioc.  par  sou  iiK-dcciu,  lu  11  Octobre  IHU, 

Voici  dans  (lucllcs  coiidilious  csl  appan.ic  celle 
alTecliou. 

Halûluelleuieid  livs  l)ieu  porlaul,  cel  liouuue 
exerce  la  piol'essiou  de  terrassier.  Do  ce  fait,  il 
est  couslauuueul  exiios(i  aux  udeiup(-ri(îs  et  il  ?c 
livre  à  des  travaux  piMiililes  (pii  roLligeut  à  de 
grands  elîorts  luusculaires;  aussi  est-il  sujet  à 
de  fr(?r[iieutes  courbatures  et  à  des  lombalgies 
passagÎTCS.  Mais,  dans  les  lonl  premiers  jours  du 
mois  d'Oclpbre,  il  s'esl  mis  à  éprouver  des  dou¬ 
leurs  lancinaules  très  vives,  telles  rpi'il  n’en  avait 
jamais  ressenties  auparavant,  d’abord  dans  la 
fesse  droite  et  dans  le  haut  do  la  cuisse  corres¬ 
pondante,  puis  bientôt  tout  le  long  du  mendire 
inférieur  droit.  Les  mouvements  n’augmentaient 
pas  ses  souffrances  qui  existaient  môme  au  repos 
sous  forme  d’élancements  très  pénibles  qui 
troublaient  gravement  son  sommeil.  Il  a  pour¬ 
tant  continué  à  travailler  pendant  quelques 
jours.  Il  ne  s’est  arrêté  que  le  lundi  soir  6  Octo¬ 
bre  è  cause  do  l’aggravation  de  ses  douleurs  et 
de  sa  grande  fatigue  générale  qu’il  imputait  è 
son  insomnie.  Il  s’est  alors  contenté  de  rester 
à  la  chambre,  sans  consulter  un  médecin,  avec 
l’espoir  que  le  rejios  suflirait  à  calmer  sa  u  scia¬ 
tique  ». 

Le  siunedi  matin  11  Octobre,  à  son  réveil,  il 
a  été  tout  surpris  de  constater  la  présence  de 
«  rougeurs  »  et  de  «  boulons  »  disséminés  par 
places  sur  toute  l’étendue  de  son  membre  infé¬ 
rieur  droit,  principalement  dans  les  régions  où 
scs  douleurs  étaient  les  plus  vives  et  où  elles 
prenaient  le  caractère  do  brûlures.  Cette  fois  il 
s’est  décidé  è  n'-clamer  un  avis  médical.  Il  s’est 
rendu  chez  un  médecin  qui  a  fait  le  diagnostic 
de  «  zona  »,  et  lui  a  conseillé  de  se  faire  hospi¬ 
taliser.  Le  soir  même,  il  est  entré  salle  Cru- 
veilhier,  à  Laenncc. 

* 

*  * 

C’est  un  homme  de  48  ans,  vigoureux,  soli¬ 
dement  charpenté.  Il  a  la  face  colorée  par  des 
varicosités  qui  sillonnent  ses  pommettes.  Il  n’a 
pas  de  fièvre;  mais  il  paraît  fatigué. 

Plus  développé  au  point  de  vue  musculaire 
qu’au  point  de  vue  intellectuel,  il  donne  peu 
de  détails  sur  ses  sensations.  Cependant  il  semble 
bien,  d’après  scs  dires,  que  les  douleurs  dont  il 
souffre  depuis  le  début  d’Octobre  et  qui  per¬ 
sistent  encore  aujourd’hui,  deux  jours  après  son 
entrée  dans  le  service,  aient  le  caractère  de 
névralgies  exclusivement  localisées  dans  toute  la 
hauteur  du  membre  inférieur  droit  depuis  la 
région  lombaire  droite  jusqu’au  bout  du  pied. 
Ces  névralgies  sont  permanentes  ;  mais  elles  pré¬ 
sentent,  par  moments,  des  exacerbations  spon¬ 
tanées  que  n’influencent  ni  les  mouvements  ni 
la  toux.  Elles  sont  profondes,  lancinantes,  mais 
également  superficielles,  et  lui  donnent  l’impres¬ 
sion  de  picotements  et  de  brûlures  à  la  surface 


do  la  peau,  en  particulier  dans  les  régions  où 
se  sont  développés  les  éléments  éruptifs  cutanés. 

Ces  éléments  éruptifs  sont  disposés  en  jila- 
cards  circonscrits,  on  général  do  forme  ovalaire 
à  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  do  la  longueur 
du  membre  et  de  dimensions  variables,  do  2  à 
5  ou  (i  cm.  de  long.  Ces  placards  sont  consti¬ 
tués  par  un  érythème  rosé  dont  le  centre  est 
liarsemé  de  petites  vésicules  irrégulièrement 
groupées  en  bouquets.  La  plupart  dc^  ces  vési¬ 
cules  sont  perlées  et  renfenuent  un  liquide 
clair,  citrin.  Quelques-unes  sont  déjà  llélries, 
desséchées  et  sont  rc-couvertes  par  une  ])ctito 
croûtelle.  Ces  placards  érythémato-vésiculeux 
sont  au  nombre  d’une  douzaine.  Il  en  existe  un 
à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  droite  un  poii 
en  dehors  du  jili  inlerfessier.  Il  y  en  a  six  qui 
sont  disséminés  à  la  région  postéro-externe  de 
la  jambe  droite  depuis  le  creux  poplité  jusqu’à 
la  cheville.  On  en  voit  quatre  à  cinq  distribués 
sur  le  pied  droit,  dans  les  régions  malléolaires 
interne  et  externe  et  à  la  plante  du  pied. 

La  palpation  de  ces  placards  réveille  une  assez 
vive  douleur,  et  la  sensibilité  objective,  loin 
d’être  diminuée  à  leur  niveau  —  comme  c’est 
fréquent  dans  le  zona  —  y  est,  au  contraire, 
exaltée  :  il  existe  là  nettement  de  l’hyperesthésie 
cutanée. 

Partout  ailleurs  qu’au  niveau  do  ces  éléments 
éruptifs  la  peau  du  membre  inférieur  droit  a 
son  aspect  normal,  de  môme  que  sa  sensibilité. 

Le  membre  inférieur  droit  ne  présente  aucun 
trouble  moteur.  Tous  les  mouvements  sont  par¬ 
faitement  exécutés  par  lui  et  avec  la  môme  force 
que  du  côté  opposé.  Les  réllexes  rotulien  et 
achilléen  y  sont  normaux.  Le  signe  do  Babinski 
y  fait  défaut. 

L’examen  systématique  do  la  région  inguinale 
droit(',  sur  laquelle  ce  terrassier  n’attire  nulle¬ 
ment  rattention,  fait  découvrir,  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa,  au-dessous  de  l’arcade  de 
Fallope,  un  ganglion  tuméfié  et  douloureux  à  la 
pression,  de  la  taille  d’une  amande. 

Par  ailleurs,  l’examen  complet  de  ce  sujet 
révèle  peu  de  choses. 

11  n’y  a  pas  d’autre  trouble  fonctionnel  que 
les  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit.  Il 
n’existe  pas  d’autre  éruption  que  celle  qui  s'est 
développée  sur  ce  membre  douloureux. 

L’appétit  est  bon.  La  langue  est  propre.  Le 
ventre  est  souple.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas 
hypertrophiés. 

Les  poumons  et  les  plèvres  sont  indemnes. 

Le  cœur  bat  régulièrement,  mais  lentement,  à 
60  par  minute.  La  tension  artérielle  est  de  16x9 
au  Vaquez. 

Il  n’y  a  ni  céphalée,  ni  raideur  de  la  nuque, 
ni  signe  de  Kernig.  Tous  les  réllexes  tendineux 
et  cutanés  sont  normaux.  Les  pupilles  réagissent 
bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  à  la  dis- 

Les  urines  sont  abondantes  et  limpides.  Elles 
ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

La  température  oscille  normalement  depuis 
deux  jours  autour  de  37®. 

Dans  les  antécédents  de  cet  homme  on  ne 
retrouve  que  ks  fièvres  éruptives  de  l’enfance. 

Il  a  été  blessé  par  un  éclat  d’obus,  en  1914,  à 
la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse  droite.  Il 
s’agissait  d’une  plaie  superficielle  n’intéressant 
que  les  parties  molles  et  dont  on  voit  aujourd’hui 
la  cicatrice  souple  sur  3  à  4  cm.  de  long. 

Fils  unique,  il  a  perdu  son  père  et  sa  mère 
très  ûgés  :  à  87  et  à  89  ans.  Il  n’est  pas  marié  et 
n’a  pas  d’enfants. 


Le  DiAG.xosTic  de  «  zoxa  du  membre  inférieur  » 
avec  lequel  cet  homme  a  été  envoyé  à  l’hôpital 
est  indiscutable. 

1°  En  effet,  l’on  trouve  réalisé  ici  le  tableau  clas- 
si(iuc  du  zona,  qui  est  constitué,  comme  l’on 
sait,  par  une  éruption  particulière,  faite  do  pla¬ 
cards  érythémateux  surmontés  de  vésicules  et 
localisés  sur  un  territoire  nerveux  sensitif  bien 
déterminé  au  niveau  duquel  existent  des  dou¬ 
leurs  à  type  néaralyiijuc.  L’unilatéralité  des  mani- 
feslalions  est  encore  un  argument  en  faveur  du 
zona,  car  s’il  existe  bien  des  zonas  doubles  — 
et  mémo  triples  —  ce  sont  là  des  exceptions  qui 
ne  font  que  souligner  la  règle  qui  veut  que  le 
zona  soit  une  ajjection  unilatérale. 

2"  L’est  cette  unilatéralité,  jointe  aux  carac¬ 
tères  mêmes  dns  éléments  éruptifs,  qui  nous 
p((rmot  de  rejeter  l’hypothèse  d-éry thème  poly¬ 
morphe,  syndrome  constitué  par  une  éruption 
bien  différente,  polymorphe,  comme  l’indique 
son  nom,  et  formée  d’éléments  d’aspect  variable, 
plus  ou  moins  isolés,  les  uns  maculeux,  les 
autres  populeux  ou  vésiculeux  ou  bulleux,  dis¬ 
séminés  sur  tout  le  corps,  des  doux  côtés,  avec 
prédominance  au  voisinage  des  poignets,  des 
coudes,  des  genoux  et  des  chevilles,  et  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  douleurs  rhumatoïdes  et  do 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  impor¬ 
tants,  mais  toujours  bien  plus  marqués  que  dans 
le  zona. 

3®  A  vrai  dire,  cette  éruption  de  vésicules 
claires,  plutôt  petites,  groupées  les  unes  à  côté 
des  autres  en  nombre  variable  pour  former  des 
sortes  de  bouquets,  mérite  le  nom  d’herpès. 

g)  Avons-nous  affaire  à  de  Vherpès  simple, 
encore  ajipelé  ticrpès  vulgaire?  Assurément  non, 
car  l’herpès  simple  n’est  jamais  aussi  largement 
disséminé  que  ehez  ce  malade.  Il  se  limite  à  un 
territoire  restreint  et  à  un  petit' nombre  de  bou¬ 
quets  de  vésicules.  Il  siège,  du  reste,  habituel¬ 
lement  en  certains  points  d’élection  :  au  pour¬ 
tour  des  lèvres  ou  des  narines  ;  à  la  face  ;  aux 
organes  génitaux...  Au  membre  intérieur,  on 
ne  le  voit  guère  qu’à  la  fesse. 

b)  Non,  vraiment,  c’est  donc  bien  d’nERPÈs 
zosTER,  c’est-à-dire  de  zona,  qu’il  s’agit. 


Mais  alors  une  nouvelle  question  se  pose  : 

1®  Sommes-nous  en  présence  d’un  herpès  zostet 
vrai,  d’une  fièvre  zostérienne,  maladie  infec¬ 
tieuse  autonome,  déterminée  par  un  virus  neuro- 
trope  spécifique  encore  inconnu  qui  se  localise 
sur  les  ganglions  rachidiens  et  y  détermine  une 
poliomyélite  postérieure  aiguë? 

2®  Ou  bien  nous  trouvons-nous  en  face  d’une 
éruption  zostériforme,  c’est-à-dire  d’une  érup¬ 
tion  absolument  semblable  à  celle  du  zona  vrai 
et,  comme  lui,  précédée,  accompagnée  ou  suivie 
par  des  douleurs  névralgiques  siégeant  sur  le 
territoire  sensitif  sous-jacent  aux  éléments  érup¬ 
tifs  ? 

Ces  éruptions  zostériformes  sont,  du  reste, 
comme  l’éruption  du  zona  vrai,  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  réaction  des  ganglions  rachidiens, 
déterminée,  il  est  vrai,  non  plus  par  leur  inflam¬ 
mation  par  le  virus  filtrant  zonateux,  mais  par 
leur  irritation  ou  leur  compression  par  cer¬ 
taines  affections  du  rachis  ou  des  méninges 
telles  que  le  mal  de  Pott,  le  egneer  ou  la  syphilis 
des  vertèbres,  certaines  méningites,  le  tabes,  la 


1214 


LA  PRESSE  MEDICALE,  5^8  Novembre  1941 


N““  96-97 


/lanilysic  ç/ciiéralc  jjrui/resf.-ii'e,  des  turncu/'s 
inlranirhidicnncs,  fie... 

Eh  bien  1  je  erois  que  l'on  lient  iiflinner  qu’il 
s’agit  iei  d'nii  zona  vhai,  ci'nn  in:ni>iîs  zoster. 
El  cela  en  sc  basant  :  1“  non  senleinent  sur  la 
loi  de  fréquence  iiiii  nous  apprend  que  les  érup¬ 
tions  zostéril'ormos  sont  ü.\lrènienieut  rares,  con- 
trairenienl  au  zona  vrai  qui  est  très  fréquent  ; 
2“  non  seulement  sur  dos  arguments  négaliîs 
fondes  sur  l'absence  do  tout  syniplome  osseux, 
articulaire,  méningé  ou  neurologique  qui  per¬ 
mette  de  reconnaître  chez  ce  terras.sier  l’exis¬ 
tence  do  l’uno  ou  l'autre  des  maladies  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  l'apparition  d’une  éruption 
zoslériformc  ;  3°  mais  surtout  sur  la  mise  en  évi¬ 
dence  d’un  syndrome  in/ccUcux  surajouté  aux 
douleurs  et  l’cruplion,  signature  particulière 
de  la  nature  infectieuse  du  zona  vrai.  Ur,  s’il 
est  classique  do  décrire  ce  syndrome  infectieux 
de  l'herpès  zoster  comme  constitué  par  de  la 
fièvre,  des  courbalures,  de  l’anorexie,  des  vomis- 
scmenls,  un  malaise  général,  etc.,  il  faut  bien 
reconnaître  que  ces  symptômes  d’infection  sont 
habituellement  très  légers  et  passent  le  plus  sou¬ 
vent  inaperçus,  même  du  malade.  C’est  ce  qui 
s’est  produit  dans  ce  cas  particulier  et,  s’il  ne 
fallait  compter  que  sur  les  signes  précédents 
d’infection,  il  ne  serait  pas  possible  do  classer 
fermement  l'herpès  de  ccl  homme  dans  le  cadre 
de  l’herpès  zoster,  maladie  infectieuse  auto¬ 
nome.  Mais  il  existe  chez  lui  un  symptôme 
infectieux  qui  accompagne  constamment  —  ou 
presque  constamment  —  l’herpès  zoster,  c’est 
l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  cor¬ 
respondant  au  territoire  cutané,  siège  de  l’érup¬ 
tion.  Or,  ce  terrassier  a  dans  l’aine  droite  une 
adénite  qui  a  tous  les  caractères  de  Vaddnilc 
ZQslérivnnc. 

* 

*  * 

Cotte  ADÉNrri!  piumitive  nu  zona,  dont  la  valeur 
séméiolngi(|ue  est  considérable  pour  distinguer 
le  zona  vrai  —  où  elle  est  constante  —  des  érup¬ 
tions  zostériformes  —  où  elle  fait  toujours  dé¬ 
faut  —  est  connue  sous  le  nom  de  signe  de 
Barthflcrny. 

Elle  est  précoce  et  se  développe  avant  toute 
ulcération  cutanée,  peut-être  même  ipiclquefois 
avant  toute  éruption.  Elle  est  absolument  indé¬ 
pendante  de  toute  infection  secondaire  et  se 
distinguo  donc  de  Vadûnile  secondaire  du  zona 
—  tout  è  fait  rare  d’ailleurs  —  (pii  succède  tar¬ 
divement  è  l’infection  secondaire  des  vésicule.s 
herpétiques. 

Elle  siège  dans  les  régions  ganglionmdrcs  dont 
les  lymphatiques  afférents  sont  tributaires  de  la 
zone  tégumentaire  atteinte  do  zona  :  dans  l’aine 
pour  les  zonas  sous-ombilicaux  do  l’abdomeu  et 
ceux  du  membre  inférieur;  dons  l’aisselle  pour 
les  zonas  du  membre  supérieur  et  ceux  de  la 
partie  sus-ombilicale  du  tronc,  notamment  la 
plupart  des  zonas  intercostaux  ;  è  la  nuque 
pour  le  zona  occipito-cervical  :  dans  la  riigion 
préauriculaire  pour  le  zona  ophtalmique,  etc... 

Comme  le  zona,  l’adénite  zostérienno  primi¬ 
tive  est  unilatérale. 

C’est  une  adénite  simple,  purement  inflam¬ 
matoire,  qui  ne  suppure  jamais  et  qui  se  résout 
spontanément  en  quelques  jours.  Elle  frappe  le 
plus  souvent  un  seul  ganglion,  mais  peut  par¬ 
fois  en  atteindre  plusieurs  è  la  fois. 

L’engorgement  ganglionnaire  se  traduit  par 
l’augmentation  de  volume  du  ganglion  atteint, 
qui  devient  rarement  assez  gros  pour  être  visi¬ 
ble,  mais  qui  est  toujours  palpable  sous  la  forme 
d’une  noisette  ou  d’une  noix.  Il  est  ferme,  mais 
élastique.  Il  est  mobile.  Il  est  sensible  è  la  pres¬ 
sion,  sans  l’être  spontanément.  C’est  pourquoi 


l’adéiute  primitive  du  zona  passe  souvent  ina- 
[(eiTue  si  l’on  ne  pense  jias  è  la  rechercher. 


Ainsi  donc  notre  homme  est  bien  atteint  d’un 
herpès  zoster,  c’est-à-dire  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  duo  à  un  virus  ncurotrope  qui  s’est 
attaqué  à  quelques-uns  do  ses  ganglions  rachi¬ 
diens  pour  y  déterminer  une  poliomyélite  posté¬ 
rieure.  N’a-t-il  pas  une  réaction  méningée? 

La  question  sc  pose  chez  lui  comme  chez  tout 
zonalcux  du  fait  que,  par  leur  pôle  interne,  les 
ganglions  rachidiens  entrent  en  contact  avec  les 
espaces  sous-arachno’idicns  par  suite  do  la 
réllexion  du  feuillet  viscéral  do  l’arachno’idc  à 
leur  niveau  pour  devenir  feuillet  pariétal.  Aussi 
voit-on  souvent  sc  produire  dans  le  zona  une 
légère  réaction  méningée.  Il  est  vrai  qu’il  s’agit 
habituellement  d’une  réaction  purement  histo¬ 
logique,  sans  aucun  symptôme  clinique  révéla¬ 
teur,  et  que  no  peut  déceler  qu’une  légère  lym¬ 
phocytose  rachidienne  mise  on  évidence  par 
une  ponction  lombaire. 

Mais  il  arrive  que  la  méningite  zonaleuse  ait 
une  expression  clinique,  discrète  et  fugace  pres¬ 
que  toujours,  quoi()ue  très  nette,  représentée  par 
de  la  céphalée,  du  ralentissement  du  pouls,  de 
la  raideur  de  la  nuque,  du  signe  de  Kernig.  Or, 
si  notre  malade  n’a  jamais  eu  de  céphalée,  cl 
s’il  ii’a  pas  maintenant  de  raideur  de  la  nuque, 
ni  de  signe  do  Kernig,  il  a  souffert  à  un  moment 
donné  d’une  assez  pénible  rachialgie  et  il  a  un 
poids  relativement  lent  ;  à  00.  Aussi,  mon 
interne,  M.  Lacorne,  lui  a-t-il  fait  une  ponction 
lombaire.  Il  a  retiré  un  liquide  clair,  eau  de 
roche,  sans  aucune  réaction  méningée  :  avec 
2, G  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  0  g.  22 
d’alluimino  pour  1.000.  Si  donc  ce  terrassier  a 
bien  une  iwliomyélitc  postérieure  qui  louche 
les  ganglions  rachidiens  des  racines  postérieures 
L.,  P,  et  S.,  comme  l’indique  la  topographie 
légumenlaire  de  son  éruption,  c’est  sans  doute 
le  pôle  externe  de  ces  ganglions  (jui  a  été  tou¬ 
ché,  c’est-à-dire  une  n'-gion  ganglionnaire  qui 
n’a  aucun  rapiiort  de  conligu’ité  avec  les  espaces 
sous-arachnoïdiens. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  normale  et 
la  réaction  de  Bordet-Wassermaun  est  négative 
dans  son  liiiuide  céphalo-rachidien.  Bar  contre, 
les  réactions  de  Hechl  cl  de  Bordel-Wassermann 
sont  fortement  ])osilives  dans  son  sang,  tandis 
i|ue  la  réaction  de  lloculalion  au  péréthynol  do 
Vernes  donne  le  chiffre  do  14  (au  lieu  de  0  à  -1, 
indice  pholométriipie  des  sérums  normaux). 
Est-ce  là  une  raison  pour  modifier  noire  dia¬ 
gnostic  d’herpès  zoster  et  piour  revenir  à  celui 
d’éruplion  zostériforme  secondaire  à  la  syphilis? 
Celles  non,  cl  nous  ne  sommes  jias  autrement 
surpris  de  ces  constatations  sérologiques,  car 
l’on  sait  qui'  h's  zonalcux  sont  souvent  des 
syphilitiques,  sans  doule  parce  que  le  terrain 
syphilitique  réalise  des  conditions  favorables  à 
l’apparition  de  l’herpès  zoster. 


Le  pnoxosTic  à  porter  ici  est  favorable. 

L’éruption  est  constituée  par  des  vésiculc.5 
claires  dont  la  plupart  commencent  déjà  à  se 
dessécher,  sans  marquer  la  moindre  tendance  à 
devenir  hémorragiques  ou  à  se  gangréner.  11  est 
plus  que  probable  que  les  croûtes  seront  toutes 
tombées  dans  trois  semaines. 

L’adénopathie  va  se  résoudre  en  quelques 
jours. 

Cependant  le  même  optimisme  n’est  pas  de 
mise  en  ce  qui  concerne  les  douleurs  qui  ont 
été  vives  et  qui  sont  encore  fort  pénibles.  Il  est 


à  craindre  qu’il  ne  persiste  plus  ou  moins  long¬ 
temps  des  algies  posl-zoslérienncs,  rebelles  à  la 
thérapeutiipie,  car  cet  homme  n’est  plus  jeune, 
et  l’on  sait  que  les  douleurs  du  zona  sont  géné¬ 
ralement  d’autant  plus  intenses  et  plus  durables 
que  les  sujets  sont  plus  Agés. 


Le  Tn.AiTEMENT  quc  nous  allons  appliquer  à 
ce  zona  va  avoir  jrour  but  de  favoriser  la  dessic¬ 
cation  et  la  cicatrisation  des  manifestations  cuta¬ 
nées  et  de  soulager  les  douleurs  radiculaires. 

1“  Comme  TnArrE.MEXT  local  de  l’éuuptiox, 
nous  allons  nous  efforcer  d’empêcher  les  vési¬ 
cules  herpétiques  de  se  rompre  et  de  s’infecter, 
afin  qu’elles  puissent  se  dessécher  et  se  recou¬ 
vrir  de  croùlclles  au-dessous  desquelles  elles  se 
cicatriseront. 

Pour  aboutir  à  ce  résultat  nous  allons  enve- 
lo])per  le  membre  inférieur  droit  dans  un  pan¬ 
sement  sec  qui  empêchera  le  malade  de  se 
gratter  et  qui  protégera  l’éruption  contre  les 
frottements  et  les  écorchures. 

.\u  préalable  nous  aiipliquerons  au  pinceau, 
sur  tous  les  bouquets  d’herpès,  une  couche 
(Véllier  picriqué  au  1/10  suivant  la  formule  : 


EHkt  sulfurique  .  10 

(Usage  externe.) 


et  nous  les  poudrerons  ensuite  largement  avec 
do  la  poudre  de  talc. 

Nous  répéterons  l’application  d’éther  picriqué 
une  fois  par  jour  pendant  deux  ou  trois  jours. 

2"  Poen  CALMER  LES  DOULEURS,  la  prescription 
de  cachets  antinévralgiques  est  la  plus  simple  ; 
c’est  celle  que  nous  allons  mettre  en  œuvre. 

Nous  avons  le  choix  entre  tous  les  produits 
analgésiques  (antipyrine,  phenacétinc,  pyrami- 
don,  aspirine...). 

.Nous  ferons  jirendrc  à  ce  sujet,  trois  fois  par 
jour,  un  cachet  composé  de  ; 


Exalgine  .  0,10 

Plicuacélinu  .  0,2.") 

.\nlipyrine  . .  0,50 

(Pour  un  raclK't.) 


Nous  tiendrons  en  réserve,  pour  le  cas  où  celle 
chimiothérapie  de  la  douleur  scr.iit  inopérante, 
des  moyens  physiothérapiques  tels  iiue  la  radio¬ 
thérapie  sur  les  racines  rachidiennes  alleinlcs, 
Vaclinulhérapie  ultra-violette  ou  injra-rougc, 
l’apiilicalion  de  cuuranls  galvaniques,  etc...  qui 
se  sont  montrés  souvent  efficaces  contre  les  algies 

3“  Enfin,  comme  'rnAiTEMEXT  c.éxér.vl  et  pour 
agir  sur  l'infection  zomdouse  et,  jjar  conséquent, 
sur  l’ensemble  du  syndrome  douloureux  et 
éruptif  : 

a)  Nous  instituerons  une  cure  d’autohérnothé- 
rapie  en  réinjectant,  tous  les  deux  jours  à  ce 
malade,  10  à  15  cm'J  do  son  propre  sang  ; 

b)  Nous  lui  inoculerons  sous  la  peau  de  la 
jambe  droite,  dans  le  voisinage  de  l’éruption, 
du  vaccin  antistaphylococcique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  par  trois  fois,  à  quarante-huit  heures  d’in¬ 
tervalle  (1/2  cm3  la  première  fois,  puis  1  cm3 
à  chaque  injection  suivante). 

Ces  deux  traitements  nous  paraissent,  en 
effet,  être  les  meilleurs  parmi  tous  ceux  qui  ont 
été  préconisés  contre  le  zona,  à  savoir  :  les  injec¬ 
tions  iritravcincuses  de  salicylatc  de  soude  au  1/10 
en  solution  glucosée,  de  novarsénobcnzol,  d’uro- 
formine,  de  bleu  de  méthylène  à  1  pour  100, 
de  gluconate  de  calcium,  d’enu  d’Uriage  ;  les 
injections  hypodermiques  d’extrait  de  lobe  pos¬ 
térieur  d'hypophyse  ou  de  sulfarsénol,  etc... 


N”  9(3-97 


5-8  Novembre  1 94 1 


CMMONXQOES 

vjs^MUÉTÉs  mimt  imfobhations 


La  surdi-mutité 
envisagée  du  point  de  vue 
médico-social 


Voici  un  sujet  bien  peu  familier,  je  crois,  à  la 
plupart  d'entre  nous.  Et  pourtant  il  y  a  en 
E'rance  19.000  sourds-muets  et  quel  est  le  méde¬ 
cin  qui  n’ait  été  amené  à  voir  des  sourds-muets 
et  qui  n’ait  été  appelé  quelque  jour  à  donner  avis 
ou  conseil  à  leur  sujet  ?  Aussi  ne  peut-on  que 
prendre  grand  intérêt  à  une  élude  remarquable 
et  très  documentée  ijubliée  il  y  a  quelques  mois 
sur  la  question  par  M.  Raoul  Labbé,  qui  a  été 
trente  ans  médecin  chef  de  l’Institution  natio¬ 
nale  des  Sourds-Muets  de  Paris.  Je  me  propose 
d’en  donner  ici  un  court  résumé  dont  je  voudrais 
seulement  qu’il  incite  à  lire  le  travail  lui-même 
de  M.  Labbé  L 


Quelques  données  numériques  d’abord.  Est  , 
muet  par  surdité  l’enfant  qui  n’a  jamais  perçu 
la  parole  humaine,  c’est  le  sourd-muet  congéni¬ 
tal,  mais  devient  muet  aussi  celui  dont  l’audi¬ 
tion  a  été  détruite  avant  qu’il  eut  atteint  l’âge 
de  6  ans  environ,  car  fatalement  alors  il  désap¬ 
prend  la  parole.  Le  nombre  de  ces  surdi-muti¬ 
lés  acquises  est  à  peu  près  le  môme  que  celui 
des  surdi-mutités  congénitales  (Castex  et  'Phol- 
lon)  ;  52  pour  100  de  congénitales  (Jouet)  ; 
67  pour  100  (R.  Labbé). 

II  n’est  pas  exceptionnel  de  constater  plusieurs 
cas  de  surdi-mutilé  dans  une  môme  famille. 
C’est  ainsi  que  M.  R.  Labbé  a  pu,  en  1936-1937, 
sur  276  familles  de  pensionnaires  de  l’Institution 
Parisienne,  en  trouver  14  où  plusieurs  enfants 
étaient  atteints  de  surdi-mutilé,  soit  5  pour  100. 

Sur  la  question  bien  connue  du  caractère 
héréditaire  de  la  surdi-mutité,  les  chiffres  fournis 
par  les  enquêtes  de  M.  Labbé  sont  les  suivants  : 
Dans  13  pour  100  on  trouvait  dans  les  antécé¬ 
dents  de  ces  malades  un  cas  de  surdi-mutité, 
chiffre  qui  n’est  pas  très  élevé  si  on  tient  compte 
du  fait  que  les  mariages  entre  sourds-muets  sont 
fréquents  (72  pour  100,  d’après  Graham  Bell). 

Autre  fait  bien  connu,  celui  de  la  consangui¬ 
nité  comme  facteur  causal  de  la  surdi-mutité  ; 
d’après  plusieurs  statistiques,  conRrmées  par 
celle  de  M.  Labbé,  sur  100  familles  de  sourds- 
muets  on  trouve  vingt  fois  la  consanguinité  des 
parents. 

Quand  les  consanguins  sont  eux-mêmes  sourds- 
muets,  la  proportion  de  surdi-mutité  des  des¬ 
cendants  peut  atteindre  jusqu’à  45  pour  100  (de 
Parrel). 

Quant  à  l’application  des  lois  de  Mendel  à 
l’étude  de  la  surdi-mutilé  elle  n’est  encore 
qu’ébauchée  en  raison  de  la  difficulté  d’établir 
les  ascendances  lointaines  des  sujets. 

Pour  en  finir  avec  ces  données  statistiques  indi¬ 
quons,  à  propos  du  rôle  étiologique  de  la  syphilis, 
que  sur  67  cas  de  surdi-mutité,  congénitale  ou 
acquise,  le  pourcentage  de  réactions  de  Bordet- 
"Wassermann  positives  a  été  de  19  pour  100  dont 
9  pour  100  de  réactions  fortement  positives. 


1.  Hiioiil  Labiié  :  Le  sourd-iiuiel.  Elude  médico-sociale 
(Vigot  Fiircs,  édit.),  1941. 


Cette  proportion  très  élevée  vient  bien  confirmer 
l’opinion  médicale  moyenne  sur  ce  chapitre. 

La  surdi-mutité  est  aujourd’hui  une  infirmité 
qu’oh  soigne.  D’abord  préventivement,^ en  trai¬ 
tant  beaucoup  mieux  les  otites  que  jadis,  d’où 
une  diminution  importante  du  nombre  total  des 
Sourds-muets.  On  a  vu  que  celui-ci  est  actuelle¬ 
ment  de  19.000  en  France  (recensement  de  1926). 

11  était  de  29.000  en  1851. 

Par  ailleurs,  il  y  a  un  certain  nombre  de 
sourds-muets  chez  qui  il  existe  des  vestiges  d’au¬ 
dition,  assez  importants  pour  permettre  de  ten¬ 
ter  et  de  réaliser  une  «  désurdisation  ».  Mais 
la  masse  des  sourds-muets  est  atteinte  de  surdité 
totale  et  relève  de  l’éducation. 

Celle-ci,  dans  le  passé,  a  été  longtemps  consi¬ 
dérée  comme  irréalisable.  «  Aujourd’hui,  écrit 
M.  Labbé,  l’opinion  à  ce  sujet  est  à  peu  près 
unanime  :  du  fait  de  son  infirmité,  qui  retarde 
plus  ou  moins  le  contact  avec  la  vie  commune, 
le  sourd-muet  est  plus  ou  moins  retardataire, 
mais  son  cerveaiî  est  normal,  identique  à  celui 
de  l’entendant.  La  substitution  du  sens  de  la  vue 
et  l’affinement  de  ce  sens,  naturellement  déjà 
très  développé  chez  le  sourd-muet,  permet  l’as- 
censiôTi  aux  idées  et  à  l’échange  des  idées  par 
l’enseignement  d’un  autre  langage  (mimique  ou 
démutisation).  La  gymnastique  intellectuelle 
constituée  par  l’enseignement  à  l’école  comblera 
peu  à  peu  le  retard  du  développement  intellec¬ 
tuel  pour  les  élèves  bien  doués.  »  ' 

Le  nom  et  le  rôle  de  l’abbé  de  l’Epée,  au 
xvm®  siècle,  sont  dans  toutes  les  mémoires.  Ce 
qui  est  moins  connu,  c’est  le  nom  et  l’œuvre 
cependant  importants  de  ses  précurseurs  qui, 
déjà  à  Rome,  et  surtout  à  partir  du  xvi”  siècle, 
avaient  entreprit  l’œuvre  d’éducation  du  sourd- 
muet.  Ün  en  trouvera  l’intéressante  énumération 
dans  l’opuscule  de  M.  Labbé,  mais  aucun  n’avait, 
avant  l’abbé  de  l’Epée,  réalisé  l’enseignement 
méthodique  des  sourds-muets,  et  formé  des  maî¬ 
tres  susceptibles  de  répandre  dans  le  monde 
entier  une  doctrine. 

L’abbé  de  l’Epée  iivait  codifié  à  l’usage  de  ses 
élèves  deux  méthodes  :  l’une,  la  mimique,  qui 
est  restée  une  langue  vivante,  internationale  et 
universelle;  l’autre,  la  dactylologie,  aujourd’hui 
beaucoup  moins  employée. 

La  mimique  de  l’abbé  de  l’Epée  dérivait  de  la 
mimique  naturelle  que  possède  plus  ou  moins 
tout  individu,  c’était  une  mimique  convention¬ 
nelle  dans  laquelle  un  sens  précis  est  attaché  à 
tel  geste  :  oublier,  par  exemple,  est  figuré  par 
les  doigts  de  la  main  droite  qui  touchent  le  front 
et  s’en  éloignent  en  s’écartant  les  uns  des 
autres,  comme  si  les  idées  s’échappaient  du  cer¬ 
veau.  Mais  pour  de  très  nombreux  gestes  qui 
n’ont  rien  de  naturel  la  signification  est  pure¬ 
ment  arbitraire.  La  dactylologie  traduit  à  l’aide 
d’un  alphabet  manuel  la  langue  écrite.  L’usage 
de  cet  alphabet  a  précédé  d’un  siècle  la  découverte 
de  l’alphabet  Braille  à  l’usage  des  aveugles,  iden¬ 
tique  dans  un  autre  domaine. 

Pendant  près  d’un  siècle  l’enseignement  de  la 
mimique  domina  dans  toutes  les  écoles  de  sourds- 
muets.  Depuis  cinquante  ans,  la  démutisation  est 
préférée  et  enseignée  officiellement.  A  la  différence 
de  l’enfant  entendant,  qui  apprend  sa  langue 
maternelle  en  écoutant  parler  son  entourage, 
l’enfant  sourd-muet  apprend  sa  langue  maternelle 
en  regardant  parler  son  maître.  C’est  la  lecture 


sur  les  lèvres  et  accessoirement  pour  ce  faire  la 
vue  s’aidera  du  palper.  La  démutisation  corrige 
dans  toute  la  mesure  possible  l’infirmité  puis¬ 
qu’elle  donne  au  muet  la  parole  articulée  et 
qu’elle  permet  au  sourd  d’entrer  cri  cominüni- 
cation  sans  langage  spécial  avec  les  ((  parlants  » 
normaux  de  la  collectivité.  Mais  il  est  iriutile 
de  souligner  que  cette  démutisation  réclame  de 
l’éducateur  im  effort  considérable,  une  techni¬ 
que  remarquable  aidée  d’une  patience  inébran¬ 
lable. 

Sur  celle  question  de  la  meilleure  méthode, 
la  conviction  de  tous  les  pédagogues  spécialisés 
est  unanime  maintenant  :  la  ijarole  articulée  et 
lue  sur  les  lèvres  peut  seule  introduire  le  sourd 
démutisé  dans  la  société. 

La  réalisation  de  la  démutisation  demande 
plusieurs  années  d’efforts  continus  et,  bien 
entendu,  les  sourds-muets  ne  franchissent  pas 
tous  avec  la  môme  rapidité  les  étapes  de  l’ins¬ 
truction,  d’abord  parce  que  quelques-uns  ont  des 
restes  d’audition  qui  favorisent  beaucoup-  la 
besogne  du  professeur  et  aussi  parce  que,  chez 
les  sourds  intégraux,  les  aptitudes 'sont  diffé¬ 
rentes  suivant  les  individus. 

Mais,  d’une  façon  générale,  il  faut  comméheer 
l’éducation  de  très  bonne  heure  de  façon;  à 
mellro  à  profil  la  plasticité  phonétique'  du  pre¬ 
mier  âge  dans  toute  la  mesure  possible.  , 

La  France  comptant  environ  19.000  sourds- 
muets,  la  population  scolaire  est  évaluée  à 
4.000  élèves  répartis  entre  60  écoles  environ, 
dont  4  Institutions  nationales  :  Paris,  Chatm- 
béry,.  Metz  et  Bordeaux.  Les  autres  écoles  sbnt 
ou  privées  ou  départementales.  .  'i 

Malgré  ces  res.sourccs  importantes  mises  à  la 
disposition  des  sourds-muets,'  un  grand  nombre 
—  il  y  a  quelques  années  encore  —  du  fait  de 
l’indifférence  de  leur  famille,  ne  recevaient 
aucune  éducation,  alors  qu’il  existait  des  cen¬ 
taines  de  places  libres  dans  les  instituts  spécia¬ 
lisés.  Depuis,  quelques  dispositions  ont  été 
prises,  mais  la  question  du  caractère  obliga¬ 
toire  de  l’école  spéciale  pour  le  sourd-muet  n’a 
pas  été  résolue  du  point  de  vue  législatif. 

A  rinslitution  nationale  des  sourds-muets  de 
Paris  fonctionne  l’école  normale  qui  forme  les 
professeurs  spécialisés.  Ceux-ci  reçoivent  d’abord 
un  enseignement  qui  les  fait  maîtres-répétiteurs, 
puis  suivent,  pendant  trois  années,  les  cours  spé¬ 
ciaux  (]ui  les  mellront  en  mesure  d’enseigner  et 
d’éduquer  les  sourds-muets. 


*  * 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  les 
méthodes  d’éducation  aujourd’hui  en  usage 
pour  corriger  la  terrible  infirmité  qu'est  -la 
surdi-mutilé? 

Prenons  comme  exemple  l’Institution  natio¬ 
nale  de  la  rue  Saint-Jacques.  Le  sourd-muet  a 
la  faculté  d’y  entrer  à  l’ûge  de  6  ans.  De  6  à 
9  ans,  il  fait  partie  de  la  division  enfantine, 
puis  passe  deux  ans  dans  une  division  dite  pré¬ 
paratoire,  pour  passer  ensuite  par  trois  autres 
divisions  s’il  accomplit  le  cycle  complet  d’études 
qui  le  mène  à  21  ans. 

Dans  chaque  division,  les  élèves  sont  groupés 
par  catégorie  suivant  qu’ils  sont  plus  ou  moins 
avancés.  Vers  14  ans,  à  l’instruction  scolaire 
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s’ajoiilo  riippri'iitissago  d'un  iu(Hicr  niiuiuyl 
auquel  sera  consacré  chaque  jour  désormais  un 
certain  temps,  et  qui  permcllra  à  l'élève,  à  sa 
sortie  de  l'école,  de  pouvoir  s'orienter  vers  un 
métier  tlo  son  goût  (corrlonnerie,  inenuiseï  ie, 
modelage,  sculpture  sur  bois,  Ivpngrapliie,  cou¬ 
ture,  etc...).  A  la  fin  de  la  scolarilé  l'élève  peut 
acquérir  le  certificat  d’études  de  renseignement 
spécial  du  sourd-muet. 

La  majorité  des  élèves  sortants  est  pourvue  du 
certificat  d’apprentissage.  Une  minorité  seule 
atteint  au  diplôme  général  consULué  jiar  le  cer¬ 
tificat  d’études  associé  au  certificat  d’airprenlis- 
sage.  Les  meilleurs  peuvent  encore  faire  une 
année  d’études  supplémentaires  qui  ne  comporte 
guère  qu’une  douzaine  d’élèves. 

Le  résultat  d'ensemble  qui  fait  de  malheu¬ 
reux  infirmes,  considérés  pendant  des  siècles 
comme  des  anormaux  de  peu  supérieurs  à  l’ani¬ 
malité,  des  membres  actifs  de  la  collectivité, 
est  remarquable.  Qu'en  est-il  du  résultat  indi¬ 
viduel,  si  on  peut  dire,  et  tpie  vaut  psychi¬ 
quement  et  socialement  le  sourd-muet  ?  Ici 
intervient  naturellement  le  coefficient  person¬ 
nel  ;  il  y  a  parmi  les  sourds-muets,  comme  chez 
les  entendants,  d’énormes  différences  dans  le 
capital  intellectuel  d’un  chacun.  Et,  de  plus,  la 
surdité  met,  dès  les  premiers  mois,  ces  cnfanls 
en  situation  de  retardataires,  situation  qui  s’ag¬ 
grave  rapidement  si  on  tarde  à  commencer  l’édu¬ 
cation  spécialisée  qui  va  jæu  à  peu  atténuer  les 
énormes  difficultés  d'acquisitions  que  leur  occa¬ 
sionne  leur  infirmité. 

Quand  cette  éducation  spéciale  est  enlrcpri.so 
de  bonne  heure,  elle  arrive  à  développer  chez 
le  sourd-muet  des  facultés  intellectuelles  qui  se 
rapprochent  beaucoup  de  celles  de  l’individu 
moyen  normal.  On  cite,  et  M.  Labbé  en  fuit  état, 
de  nombreux  exemples  de  sourds-muets  qui  sont 
arrivés  b  des  situations  sociales  satisfaisantes. 
Aussi  les  associations  de  sourds-muets  denian- 
denl-ellos  l’accession  des  sourds  demutisés  aux 
foiietions  administratives  et  autres,  et  la  jiossi- 
bilité  pour  eux  d’entreprendre  des  études  supé¬ 
rieures.  Ce  sont  des  desiderata  non  encore  satis-, 
faits. 

Jusqu'à  présent,  d'après  ce  que  j'ai  lu  dans 
le  petit  volume  de  M.  Labbé,  on  ne  cite  pas  de 
sourds-muets  s’étant  signalés  dans  les  œuvres 
d’imagination,  la  musique,  les  sciences,  etc..., 
bref  dans  l'ordre  créateur  et  invenlif.  Peut-être, 
avec  la  réalisation  des  perfectionnements  que  je 
viens  d’indiquer,  arrivera-t-on  à  des  résultats 
plus  rcmarqtiablcs  encore.  Ceux  que  j'ai  résumés 
constituent  déjà  une  magnifique  récompense 
pour  tous  ceux  qui  se  sont  attachés  à  l’ctude  cl 
à  la  solution  de  ce  problème. 

Pu.  Pagmuz. 


Henri  Lagrange 

(1890-1941) 


Henri  Lagrange,  un  des  plus  réinités  ophtalmo¬ 
logistes  de  la  jeune  génération,  succombait,  le 
18  Juillet  1941,  après  une  courte  maladie.  11 
était,  depuis  quinze  années,  mon  assistant  à  la 
Clinique  Neurologique  de  la  Salpêtrière  dont  il 
dirigeait  les  services  ophtalmologiques  avec  une 
rare  compétence  ;  il  fut  aussi  un  ami  très  chi-r 
pour  lequel  j'avais  la  plus  grande  affection  ;  c'est 
avec  une  infinie  tristesse  que  j’évoque  ici  sa 
mémoire. 

Fils  du  professeur  Félix  Lagrange  ipii.  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  fui  un  des 
maîtres  les  plus  célèbres  de  l’Ophtalmologie  fran- 


Vaise,  Henri  Lagrange  naquit  dans  cette  ville  en 
1890.  Il  y  coiniuen(;a  ses  éludes  médicales,  puis 
vint  rapidement  à  Paris  où  il  fut  nommé  externe 
lies  hôpitaux  en  1911  ;  il  fut  alors  l'élève  du 
Charles  Foix  cl  de  Fernand  Widal  qui,  l’un  et 
l'autre,  eurent  sur  ses  aptilucles  d’avenir  la  plus 
réelle  iniluence.  Il  acconqjlil  son  service  miii- 
lairc  cl  ce  fut  la  guerre.  Lagrange  fut  volontaire 
au  l’riint  de  Saloniquc  ;  il  conlracla  à  l'armée 
d  Oricnl  une  infection  sérieuse,  dut  être  évacué 
et  termina  la  guerre  sur  le  front  français.  Sa 
belle  conduite,  son  dévouement,  lui  firent 
décerner  la  Croix  de  guerre.  Ajirès  la  paix,  il 
fut  nonimé,  en  1920,  inlerne  des  hôpitaux, 
acquit  dans  le  service  de  Widal  de  larges  con¬ 
naissances  de  médecine  et  de  pathologie  géné¬ 
rale,  et  dans  les  services  de  Morax,  de  de  Laper- 
sonne  et  do  Üupuy-Dulemps  son  savoir  dans  la 
spécialilé  ophtahnologique.  Son  internai  terminé, 
il  devint  l’assislanl  de  Magilot  et  assura  le  ser¬ 
vice  opblalmologiquc  à  la  Clinique  Neurologique 
de  la  Salpêtrière.  En  1929,  il  était  nommé 
O|)blalmologislc  des  hôpitaux  de  Paris  et  fut 
chargé  successivement  des  consultations  ophtal¬ 
mologiques  de  l’hospice  de  Bicêlre  et  de  l’hôpi¬ 
tal  Bichat.  Durant  la  dernière  année,  il  fut 
chef  de  service  à  l’hôpital  Sainl-Anloinc.  Sa 
grande  activité  lui  permit  aussi  d’assurer  le  ser¬ 
vice  ophtalmologique  do  l’hôpital  Saint-Michel. 
Nommé  consultant  à  la  Fondation  A.  do  Roths- 
chilrl,  il  y  créa  un  service  modèle  d’ophlahno- 
logie. 

Mobilisé  en  19.39,  lorsque  la  nouvelle  guerre 
éclata.  Henri  Lagrange,  avec  le  grade  de  Méde¬ 
cin  Commandant,  recul  l’affoclalion  de  Spé- 
ci;disle  principal  d 'ophlaliuologie  do  la  région 
rnililairo  de  Paris.  Lorsque  ses  fonctions  lui  lais¬ 
saient  quelque  liberté,  il  venait  parfois  à  la 
Clinique  de  la  Salpêtrière  ;  je  conserve  le  souve¬ 
nir  ému  de  ses  entretiens,  de  son  jugement  sur 
les  hommes  et  les  événements,  et  aussi  de  ses 
angoisses  sur  l’avenir.  Au  retour  de  l’exode, 
après  les  événements  tragiques,  il  reprit  son 
labeur.  Mais  sa  résistance  physique  avait  été 
atteinte,  sa  santé  s’altéra  ;  une  affection  aiguë, 
malgré  les  soins  les  plus  dévoués,  mil  fin,  en 
ipielqiies  semaines,  à  une  carrière  professionnelle 
et  srienlifique  qui  s’annonçait  particulièrement 
brillante.  Ce  fut  un  grand  deuil  pour  l'Ophtal¬ 
mologie  française. 

L'o'uvre  scientifique  d’Henri  Lagrange,  mort 
à  50  ans,  est  remarquable  tant  par  son  étendue 
que  par  son  originalité.  Ayant  acquis  durant  son 
internai  le  goôl  de  la  médecine  cl  de  la  patholo¬ 
gie  générale,  ayant  acquis  toutes  les  connaissances 
techniques  do  sa  spécialité,  doué  d’une  intelli¬ 
gence  a|ito  à  comprendre  les  conceptions  les  plus 
modernes  des  sciences  médicales,  Henri  Lagrange 
lioursuivit  un  ensemble  de  travaux  qui  réali¬ 
sèrent  des  progrès  et  resteront  comme  des 
modèles. 

Ces  travaux  peuvent  être  groupés  sous  quelques 
chapitres  généraux. 

Une  série  de  ceux-ci,  basés  sur  la  Clinique  et 
la  Pathologie  expérimentale,  commencés  pour 
sa  thèse  de  doctoral,  se  rapportent  à  la  tuber¬ 
culose  oculaire.  Leur  synthèse  sera  lue  dans  un 
bel  ouvrage  qu’il  publia,  en  1933,  sur  La  tuher- 
culnae  fie  l'iria  cl  da  corps  ciliaire.  11  fil  d'ail¬ 
leurs  sur  ce  même  sujet  un  remarquable  raji- 
port  au  XIV®  Congrès  International  d’Ophlalmo- 
logie,  ,à  Madrid,  en  1933. 

11  entreprit  de  nombreuses  recherches  sur  le 
rôle  de  l’Anaphylaxie  en  pathologie  oculaire, 
sur  les  réactions  allergiques  do  la  conjonctive. 
Ces  reiherches  originales,  qui  débordent  le 
cadre  de  la  spécialilé  pure,  sont  réunies  dans 
un  volume  iniblié,  en  1932,  avec  la  collaboration 


do  son  élève  S.  Dclthil,  portant  le  lilro  :  Les 
cuiijoiiclivilcs  de  nature  iinaphylacLiquc.  Palhogc- 
nic  de  la  coiijoiiclivitc  prinlaniÈre. 

Scs  travaux  du  neurologie  oculaire  sont  nom¬ 
breux  ;  je  déplore  tle  ne  ]iouvoir  les  citer  tous. 
Banni  ceux-ci,  il  faut  retenir  icelle  élude  si  docu¬ 
mentée  qu'il  lit,  en  collaboration  avec  R.  Mar- 
quézy,  sur  les  Signes  ophlalniologiques  de  la 
sclérose  en  plaques;  ses  mémoires  sur  V Atrophie 
opiique  héréditaire,  la  Cataracte  de  la  myotonie 
atrophique  fatniliale,  le  Zona  ophtalmique,  le 
Syndrome  de  Parinaud,  l'Hyperéinic  papillaire 
au  cours  du  syndrome  d'-inlolérance  à  la  poac- 
lion  lombaire,  la  Phacomalose  rétinienne  de  van 
(Ier  Iloeve.  Je  mettrai  au  premier  plan  de  ses 
travaux  neurologiques  le  très  bel  ouvrage  qu'il 
jjublia,  en  19.3.3,  en  collaboration  avec  Henri 
Lagrange,  sur  l’Abolition  isolée  du  réjlexc  pupil¬ 
laire,  d’adaptation  à  la  lumière.  Aucune  élude 
sur  le  signe  d’Argyll-Roborlson,  dont  la  valeur 
sémiologique  a  été  si  souvent  discutée,  n’a  été 
écrite  avec  une  telle  documentation,  un  tel  esprit 
critique. 

C’est  avec  des  conceptions  de  pathologie  géné¬ 
rale  qu’il  a  rédigé  nombre  de  communications 
sur  les  Rapports  des  glaucomes  avec  les  troubles 
endocriniens,  la  Sympalhose  glaucgmateuse,  les 
Troubles  de  la  vision  dans  le  mal  do  Bright. 

Il  convient  do  rappeler  aussi  ses  recherches 
de  physiologie  et  de  physio-palhologie  sur 
l’.ldnplaUon  rcliniennc.  Son  original  et  sug¬ 
gestif  ouvrage  sur  l'.Amblyopie  crépusculaire  fut 
couronné  par  l’Institut  de  France. 

Durant  la  dernière  année  de  sa  vie,  Henri 
Lagrange  préparait  un  Précis  d’Ophtalmologie  ; 
il  y  travaillait  une  partie  de  ses  nuits,  en  repre¬ 
nant  sans  cesse  les  différents  chapitres,  car  il 
avait  le  constant  désir  de  l’œuvre  impeccable. 
Ce  précis  presque  achevé  sera  sans  nul  doute 
terminé  par  un  de  ses  élèves  ;  je  sovdiaile,  pour 
l’instruction  de  nos  jeunes  étudiants,  qu'il  puisse 
paraître  dans  un  avenir  prochain. 

Si  Henri  Lagrange  fut  un  chercheur  et  un 
clinicien  de  haute  valeur,  je  dois  ajouter  qu’il 
fut  un  chirurgien  adroit  et  audacieux,  cherchant 
sans  cesse  à  perfectionner  ses  méthodes. 

'l'ons  les  travaux  d'Henri  Lagrange  furent 
conçus  et  poursuivis,  non  sculomejil  par  un 
nphlulmologisie  connaissant  à  fond  toutes  les 
lochniqui's  de  sa  spécialité,  mais  encore  par  un 
médecin  aux  larges  idées.  .S'il  fil  une  carrière 
ophtahnologique,  ce  fut  surtout  sous  l’inllnencc 
de  son  père  qu'il  vénérait,  car  lui-même  voulait 
être  un  médecin,  i)cut-èlre  un  neurologislc. 
Deux  de  ses  maîires,  en  effet,  l’avaient  marqué 
fie  leur  onqueinle  :  Charles  Foix,  dont  la  mort  si 
lirécocc  a  interrompu  une  œuvre  scientifique 
ncurologiijiie  d’une  haute  valeur  ;  Fernand 
W  idal,  le  clinicien  de  génie  aux  conceptions  de 
va.he  envergure.  C'est  do  l'enseignement  de  ces 
deux  mailles  que  procèdent  tous  ses  travaux. 
Henri  Lagrange  passa  quinze  années  à  la  Clini- 
ipic  Neurologique  de  la  Salpêtrière,  il  connaissait 
dans  tous  h'urs  détails  l’anatomie  et  la  patho¬ 
logie  du  système  nerveux,  il  fut  pour  moi  un 
collaborateur  d’élite,  il  rendit  à  mes  malades 
des  services  inappréciables.  Combien  nombreux 
aussi  sont  ceux  de  mes  assistants  et  de  mes 
internes  qui,  pour  leurs  travaux  per-sonncls,  ont 
bénéficié  de  ses  examens,  de  ses  conseils,  de  son 
érudition. 

Tous  ceux  qui  ont  connu  Henri  Lagrange  ont 
pu  apprécier  son  cœur  généreux,  sa  coristanto 
affabilité,  son  jugement  très  srtr,  sa  profonde 
culture  littéraire  et  artistique. 

I.e  22  Juillet,  quelques  intimes  collègues  et 
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amis  assislaieiil,  profondémejil  émuS,  à  la  levée 
du  corps  d’Henri  Lagrange.  Il  quittait  Paris 
pour  reposer  en  Dordogne,  près  de  Puyguilheni, 
sa  maison  de  campagne  familiale  où  il  avait  vécu 
durant  son  enfance  dans  un  site  qu’il  affection¬ 
nait,  où  il  passait  scs  étés  avec  sa  femme  et  ses 
deux  enfants,  où  souvent,  durant  l’hiver,  il 
s’évadait  pour  trouver  le  calme  loin  des  soucis 
de  la  grande  ville.  Lù  il  voulut  être  enterré  à 
Soumensac  auprès  de  son  père  et  de  sa  mère  pour 
lesquels  il  conserva  toujours  un  culte  filial.  Et 
ce  fut  une  grande  douleur  pour  nous  de  ne  pou¬ 
voir  l’accompagner  à  sa  dernière  demeure. 

Que  M™”  Henri  Lagrange  veuille  bien  accepter 
l’expression  de  mes  sentiments  de  très  respec¬ 
tueuse  sympathie  ;  qu’elle  soit  assurée,  ainsi 
que  ses  deux  enfants,  que  tous  les  Collègues  et 
amis  d’Henri  Lagrange  conserveront  de  lui  un 
ineffaçable  souvenir. 

GEonoEs  Guillain. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


4  Octobre  1941. 

M.  Delaunay,  qui  préside,  présente  le  Journal 
d’an  bourgeois  de  La  Itochellc  pendant  la  Révo¬ 
lution  (doeument  inédit),  par  Jean  XoncAis,  pla¬ 
quette  de  64  pages  éditée  à  La  Bochelle,  chez 
Pigollet.  TonLAis  ne  donne  du  journal  de  Lam- 
bcrlz,  qui  va  jusqu’en  1801,  que  la  partie  relative 
à  la  Révolution  et  ses  suites  immédiates.  Elle  est 
parsemée  de  réflexions  écrites  sous  la  pression 
même  des  événements  et  qui  constituent  de 
solides  matériaux  pour  établir  la  carte  économique 
de  la  France  durant  la  Terreur  et  aussi  la  carte 
morale,  pour  retrouver  l’état  d’esprit  des  popu¬ 
lations  de  l’Ouest.  Inquiet  de  la  chute  de  la  livre, 
Lambertz  note,  le  31  Octobre  1789,  le  froment  à 
320  livres;  le  16  Janvier  1791,  l’cau-de-vie  à 
2-55  livres;  le  20  Octobre  1794,  il  est  impossible 
do  se  procurer  de  l’huile  à  aucun  prix.  Le 
19  Novembre  1794,  «  la  cherté  et  surtout  la  rareté 
du  bois  de  chauffage  dont  on  ne  peut  se  procurer 
aux  prix  maximum  et  que  les  bons  citoyens,  par 
respect  pour  la  loi,  ne  veulent  pas  passer,  oblige 
à  endurer  le  froid  ».  Le  marché  noir  ne  date  pas 
d’hier.  Enfin,  le  10  Octobre  1795,  on  achète 
le  vin  nouveau  à  4.500  livres  le  tonneau.  Le 
31  Octobre,  le  louis  d’or  est  coté  à  Hambourg 
15.000  à  18.000  livres.  Les  assignats  n’allaient  plus 
servir  qu’à  allumer  le  feu.  Espérons  qu’il  n’en 
sera  pas  de  même  de  nos  billets  de  banque. 

* 


M.  Laignel-Lavastine  offre  à  la  Société,  au  nom 
du  Prof.  Go.sset,  son  beau  volume  paru  chez  Gal¬ 
limard  :  «  Chirurgie  et  Chirurgiens  »,  et  préface 
par  Georges  Duhamel.  ‘Œuvre  très  personnelle  et 
vivante,  elle  mériterait  d’être  imitée  dans  son  ins¬ 
piration  par  les  maîtres  des  diverses  disciplines 
médicales.  «  Il  faut,  comme  le  dit  Duhamel,  pour 
l’enseignement  des  générations  présentes  et  futures, 
que  chaque  capitaine  de  la  science  raconte  son 
histoire,  qui  est  bien  la  plus  belle  de  ses  opéra¬ 
tions,  la  plus  émouvante  de  ses  expériences.  »  Qui 
connaît  M.  Gosset  l’entend  parler  en  le  lisant. 
Qu’il  résume  les  étapes  de  la  chirurgie,  qu’il  brosse 
un  superbe  portrait  du  chirurgien  tel  qu’il  le  con¬ 
çoit  et  tel  qu’il  est,  qu’il  raconte  avec  une  verve 
pleine  de  pittoresque  d’amusantes  anecdotes  rela¬ 
tives  aux  grands  contemporains  qu’il  a  connus, 
qu’il  dise  son  action  propre  dans  quelques-uns  des 
tournants  de  la  chirurgie  qu’il  a  vécus,  qu’il 
évoque  avec  piété  le  souvenir  do  ses  maîtres  Til- 
leux.  Reclus,  Guyon,  Ternier,  qu’il  s’élève  à  des- 
considérations  scientifiques,  professionnelles  et 
morales  sur  la  formation  et  la  vie  du  chirurgien, 
M.  Gosset  reste  toujours  égal  à  lui-même,  c’est-à- 
dire  une  incarnation  dynamique  de  la  chirurgie, 
qui  est,  dit-il  dans  un  touchant  acte  de  foi,  la 
plus  belle  et  la  plus  grande  des  carrières. 


Laignel-Lavastine  offre  à  la  Société,  de  la 
part  de  son  autour,  le  Prof.  Mauiuce  d’Halluin 
(de  Lille),  La  Mort,  cette  inconnue,  volume  in-18 
de  429  pages,  chez  Beauchesne. 

Ce  livre,  préfacé  par  Mgr  Chollet,  archevêque 
de  Cambrai,  pose  un  double  problème  médical  et 
théologique 

L’auteur  définit  d’abord  trois  stades  de  la  mort. 
«  La  mort  apparente  est  le  ralentissement,  par¬ 
fois  poussé  à  l’extrême,  des  manifestations  vitales. 
La  mort  relative  en  est  la  suspension  de  toute  acti- 
vilale,  avec  conservation  temporaire  de  l’in¬ 
tégrité  du  substratum  de  la  vie.  La  mort  absolue 
m  est  l’impossibilité,  du  fait  de  la  désagrégation 
les  organes  et  des  tissus.  » 

.\près  avoir  analysé  les  signes  de  probabilité  et 
de  certitude  de  la  mort,  M.  d’Halluin  étudie  la 
Iiersislancc  des  vies  partielles  après  le  dernier  soupir 
I.  les  modes  de  reviviscence  de  l’organisme.  En 
résumé,  les  faits  biologiques  exposés  dans  ce  livre  : 
1°  expriment  le  bien-fondé  de  la  thèse  adoptée 
r  l’Eglise  concernant  la  légitimité  de  l’adminis¬ 
tration  des  sacrements  (sous  condition)  après  le 
(  dernier  soupir  »  ; 

2“  et  permettent  de  dire  certitude  au  lieu  de 
probabilité  quant  à  l'existence  d'une  période,  de 
durée  notable,  entre  la  suspension  de  la  vie  mani¬ 
festée  et  la  mort  absolue. 


1.  P.  Gallois  atlire  l’attention  sur  Vinfluence 
a  eue  la  découverte  de  l’Amérique  sur  la 
renaissance  de  la  médecine.  Au  moyen  âge,  la 
science  ne  pratiquait  que  la  méthode  déductive. 
On  prenait  pour  axiomes  les  textes  de  la  Bible, 
d’Aristote,  d’Hippocrate,  et  on  cherchait  à  en 
tirer  par  le  raisonnement  des  conclusions  que 
”  I  s’imaginait  devoir  être  nécessairement  justes. 
En  particulier,  sur  la  foi  de  Ptolémée,  on  admet¬ 
tait  que  la  Terre  était  plate.  On  ne  pouvait  se  repré¬ 
senter  l’existence  des  antipodes,  sous  prétexte  que 
les  hommes  situés  au-dessous  de  la  Terre  tombe¬ 
raient  dans  le  vide.  Or,  la  découverte  de  l’Amé¬ 
rique,  montrant  que  la  Terre  était  ronde,  porta  une 
grave  atteinte  au  respect  que  l’on  avait  pour  les 
anciens.  On  se  rendit  compte  qu’ils  ne  détenaient 
pas  toute  la  science  et  que  la  vérité  pouvait  être 
atteinte  par  des  recherches  personnelles,  par  la 
méthode  inductive. 

La  médecine  mit  du  temps  à  découvrir  cette 
méthode.  Elle  essaya  plusieurs  procédés  :  celui 
des  systèmes,  celui  des  classifications,  celui  des 
constitutions  médicales,  jusqu’au  jour  où  Laennec 
l  au  point  la  méthode  anatomo-clinique  avec 
1  livre  sur  l’Auscultation  médiate.  Il  sut  consli- 
:r  les  types  anatomo-pathologiques  des 
maladies  pulmonaires  et  leur  superposa 
les  méthodes  cliniques  permettant  de 
les  reconnaître  sur  le  vivant.  Il  rendit 
nsi  possibles  les  diagnostics  des  mala- 
cs  internes.  Il  appliqua  en  somme  la 


méthode  inductive,  dont  Gliristophe  Colomb  avait 
fourni  un  remarquable  modèle  en  cherchant  à  véri¬ 
fier  par  une  cxpéricm-e  rhypolhèsc  de  la  ruiondilé 
de  la  Te  ire. 


M.  Laignel-Lavastine  lit  une  élude  sur  l’Histo- 
risme  médical.  ' 

L’bislorismc  médical  est  l’élude  de  la  littérature 
médicale  comme  e.xprossion  culturelle. 

L'auleur  analyse  la  valeur  des  textes  médicaux 
d’une  langue  pour  juger  de  la  personnalité  évo¬ 
lutive  de  la  médecine  dans  la  nation  ou  les  nations 
correspondantes. 

Dans  une  première  partie,  d’analyse  actuelle, 
il  montre  dans  l’expression  médicale  littéraire  le 
résultat  du  dynamisme  personnel  de  la  nation,  et 
dans  une  seconde  partie,  d’analyse  chronologique, 
sont  dégages  les  divers  facteurs  ayant  dirigé  l’évo¬ 
lution  de  la  personnalité  ethnique. 

Selon  ce  plan  sont  résumés  les  caractères  des 
littératures  médicales  française,  allemande,  ita¬ 
lienne,  anglaise,  suisse,  nord-américaine,  en  envi¬ 
sageant  leurs  qualités  d’esprit  dans  l’observation, 
l’explication  et  l’expression  verbale. 

L’auteur  conclut  à  la  lég’itimité  do  cette  façon 
d’envisager  la  littérature  médicale  comme  expres¬ 
sion  particulière  de  la  littérature  générale. 

L’historisme  médical  apparaît  comme  l’envers 
de  Thistoirc  des  acquisitions  scientifiques  positives. 

Il  est  un  des  éléments  du  néo-hippocratisme,  son 
idée  directrice  permettant  d’intégrer  toujours  davan¬ 
tage  dans  une  synthèse  scientifique  plus  large  des 
éléments  hétérogènes  fournis  par  toutes  les  disci¬ 
plines,  même  les  plus  instinctives,  comme  le  folklore. 

Ainsi,  par  l’historisme,  l’histoire  de  la  médecine 
dépend  do  l’humanisme,  étude  de  tout  ce  qui 
intéresse  l’homme,  terrain  qui  devrait  permettre 
une  union  pacifique  de  tous  les  esprits  et  de  tous 
les  cœurs  des  hommes  cultivés.  C’est  par  la  tête 
qu'il  est  préférable  de  s’unir  plutôt  que  par  les 
Laignel-Lavastine. 


Correspondance 


A  propos  d’un  releveur 
pour  enfoncement  crânien. 

Dans  le  n°  50-51  de  La  Presse  Médicale,  j’ai  lu 
la  description  d’un  releveur  pour  enfoncement  crâ¬ 
nien,  à  la  rubrique  «  Appareils  nouveaux  ». 

Cet  appareil  m’a  rappelé  de  bien  anciennes  des¬ 
criptions  qu’il  est  amusant,  je  crois,  de  redire. 

Ambroise  Paré  (X®  livre,  chapitre  V)  ^ 
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l'o»  qui  sera  enfoncé,  et  par  l’ouverture  on  eslevera 
ledit  os  avec  cet  élévatoirc  ü  trois  pieds,  lequel  le 
tirera  de  la  ligne  droite;  et  à  puissance  telle  qu’on 
la  peut  désirer  pour  cslcver  les  os  enfoncez.  » 
(Kig.  1). 

Hans  les  mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  1781  (tome  II),  -M.  Petit  public  la  description 
d’un  nouvel  élévatoirc,  avec  des  réflexions  sur 
ceux  qui  ont  été  en  usage  jusqu’ici.  Voilà  la  des¬ 
cription  qu’il  donne  du  triploïde  : 

K  Cet  instrument  a  trois  pieds  ou  trois  branches 
comme  un  trépied  :  on  les  appuie  sur  trois  points 
un  peu  éloignés  de  la  circonférence  de  la  plaie; 
et  comme  d'ailleurs  ces  trois  branches  sont  à  dis¬ 
tances  équilatérales,  c'est-à-dire  égales,  toute  la 
plaie  se  trouve  sous  la  voiàte  que  forment  ces  trois 
branches. 

«  La  force  mouvante  est  appliquée  à  un  écrou 
qui  engrène  dans  la  vis  du  bout  supérieur  d’une 
tige  ou  d’un  montant,  dont  la  partie  inférieure 
passe  quarrément  au  centre  de  la  voi'de  ;  cette  por¬ 
tion  inférieure  du  montant  sc  recourbe  à  son  extré¬ 
mité  en  forme  de  crochet  qu’on  introduit  sous 
l’os  qu’on  veut  relever  :  de  sorte  qu’en  tournant 
l'écrou  à  droite,  la  lige  monte  peu  à  peu  à  mesure 
que  l'écrou  suit  les  pas  de  la  vis;  ainsi  le  crochet, 
en  montant,  relève  la  pièce  enfoncée  sous  laquelle 
on  l’a  introduit,  et  cela  avec  toute  la  force  dont 
une  vis  est  capable.  » 

L’auteur  fait  une  critique  très  serrée,  en  six 
paragraphes,  du  triploïde  dont  je  vous  joins 
(lig.  2  et  3)  deux  spécimens.  Mais  c'est  évidein-’ 
ment  pour  mieux  vanter  son  nouvel  élévatoirc. 

Il  est  amusant  de  voir  qu’à  plusieurs  siècles  de 
distance  des  chirurgiens  différents  sont  arrivés  à 
la  même  solution  pour  le  même  problème. 

F.  C.vnv  (Corhcil). 


Livres  Nouveaux 

Manuel  de  puériculture,  3"  édition,  revue  et  cor¬ 
rigée,  jiar  IL  I.KKEBOui.i.F.T,  avec  la  collaboration 


de  F.  Saixt-Giuoxb  et  H.  Zubek.  1  volume  de 
232  pages  avec  55  figures  {Masson  el  C**,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1941.  —  Prix:  32  fr.  50. 

On  trouvera,  dans  ce  petit  livre,  un  guide  pré¬ 
cieux  pour  toutes  les  notions  d’hygiène  alimentaire 

P.  Lerehoullel,  F.  Saint-Girons  et  H.  Zuber 
ne  craignent  pas  d’entrer  dans  le  moindre 
détail  et  la  jeune  maman,  aussi  bien  que 
l’éleveuse  et  la  puéricultrice  trouveront  tout  ce 
qu’il  leur  importe  de  connaître  pour  l’habiller,  le 
baigner  cl  préparer  soupes  el  hiljcrons.  Un  chapitre 
résume  même  les  premiers  soins  à  donner  à  un 
enfant  malade. 

La  fin  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  protection 
des  enfants  du  premier  âge,  aux  lois  qui  la  régis¬ 
sent.  Les  asiles  d’allaitement,  cantines,  crèches, 
garderies,  poiqionnièrcs  el  consiillalions  de  nour¬ 
rissons  et  assistance  .«ociale  el  a:dres  mesures  mise.s 
en  oeuvre  sont  succinctement  exposés. 

Simple,  clair  <4  de  lecture  facile,  ce  manuel  est, 
en  outre,  illustré  de  nombreux  schémas  qui  aident 
à  la  compréhension  du  texte. 

Eisen  bei  Mutter  und  Kind  (Le  Fer  chez  la  femme 
el  chez  renfaut),  par  II.  Ansuns  (Leipzig).  1  vo¬ 
lume  de  348  pages  avec  53  figures  de  la  collection 
((  ZwaugIo.se  .\hhaiullungen  aiif  dem  Gcbiele  der 
Fraueukiindc  »  (G.  Thiemc,  éditeurU  Leipzig, 
1941.  —  Prix  :  lî.M.  18,75. 

C'esI  tout  le  prol)lèmc  du  fer  clicz  la  femme  cl 
chez  l’enfant  qu'embrasse  celle  monographie.  La 
mise  en  évidence  du  fer  .sérique,  quasi  ignoré  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années,  indépendant  de  l’hémo¬ 
globine,  el  son  dosage  par  la  méthode  de  Meil- 
meyer  cl  Plôllner  ont  complèlemenl  rénové  la 
question  et  apporlé  uni'  rielie  moisson  d’acquisitions 
nouvelles  du  plus  haut  intérêt  physiologique,  patho¬ 
logique  et  thérapeutique. 

A  la  lumière  de  nombreux  dosages,  Albers  étudie 
comment  ce  fer  sérique  se  comporte  cliez  la  femme 
bien  portante  durani  la  période  de  maturité  .sexuelle. 


insistant  sur  le  taux  plus  élevé  du  fer  chez  l’homme, 
différence  qui  ne  lient  pas  à  la  perle  de  sang 
menstruelle,  mais  à  l'aclivilé  hormonale  spécifique. 
Chez  elle,  le  taux  du  fer  sérique  est  fortement 
influencé  par  les  affections  gynécologiques,  hémor¬ 
ragies  prolongées,  fibrome,  cancer,  annexiles,  irra¬ 
diations.  Puis  vient  l'exposé  des  modifications  si 
inqjorlantes  du  fer  du  sérum  durant  la  grossc.sse 
qui  s’accompagne  d’une  mobilisation  du  métal, 
l’augmentation  étant  variable  .«elon  l’àge  des  pa¬ 
tientes,  le  nombre  des  gestations,  l’époque  de  la 
grossesse.  Les  perles  de  sang  de  la  délivrance  et 
du  post  purtum  relenlisscnl  profondément  sur  le 
taux  du  fer  sérique,  de  même  que  les  diverses  ané¬ 
mies  de  la  grossesse,  le.s  hifections  el  les  loxicoses 
de  cette  période.  Le  dosage  du  fer  permet  à  lui 
.seul  de  dire  si  le  fcclus  est  vivant  ou  mort,  le  taux 
du  fer  sérique  maternel,  élevé  pendant  la  gros- 
ses.se,  baissant  forlemeni  dans  les  minutes  qui  sui¬ 
vent  la  mort  de  l’cnfanl. 

L’approvisionnement  en  fer  de  l’enfant  est  l’objet 
des  cliapiires  suivants:  approvisionnement  inlra- 
idérin  ;  approvisionnement  après  la  naissance  au 
moyen  du  lait  maternel  ;  besoin  en  fer  du  nourris- 
.son;  fer  cl  alimentation  artificielle;  lait  et  mala¬ 
dies  de  la  nourrice;  comporlcment  du  fer  sérique 

veau-né,  du  nourrisson  et  du  prématuré. 

.\  cette,  partie  physio-pathologique  fait  .suite  une 
partie  lliérapcutique  de  non  moindre  importance. 
I.'inlroduclion  de  fortes  doses  de  fer  chez  la  femme 
cuccinio  a,  en  effet,  pour  conséquence  d’atigmcn- 
Icr  le  for  sérique  el  de  compenser  la  déficience  du 
métal  chez  le  fœtus;  de  même,  le  lait  maternel  peut 
èire  enrichi  en  fer  grâce  à  l’ingestion  de  sels  fer¬ 
reux.  Très  vasle.s  sont  donc  les  indications  de  la 
médication  martiale  chez  les  mères  et  chez  leurs 
nourrissons.  Gynécologues,  accoucheurs  el  prati¬ 
ciens  prendront  un  égal  intérêt  à  la  locluro  de  cet 
ouvrage  très  neuf  et  très  substantiel  qui  leur  donne 
la  possibilité,  en  intervenant  à  temps,  d’a.ssurer  la 
lionne  santé  des  mères  et  le  développement  heu¬ 
reux  de  leurs  enfants. 

r.-L.  Mabik. 


INFORMATIONS 


Inspection  générale  de  la  Santé 


Par  ilécrel  ilii  28  (VIol.re  lOil,  la  ilair  (l'elïcl  du 
ilécrct  du  21  Suph-mbre  lîMl  porlanl  nninhialioii  du* 
M.  ArJ.M.F.r  t*n  tpinlili*  d'inspet'Ionr  ^n'nrnd  do  la  Sanlô 
el  de  rAssistaneo  esl  fixée  au  17  Seploinhre  1041. 

(Journal  o//iVi>/,  !J0  Oelohre  1041). 


Avis  aux  médecins 


f.a.  Préfccinre  di'  Police  rappelle  que.  confor¬ 
mément  aux  instructions  des  autorités  d’occupa¬ 
tion,  il  esl  formelleiuenl  intenlil  aux  médecins  el 
chirurgiens-dentistes  de  donner  des  soins,  de 
quelque  nature  qu’ils  soient,  aux  membres  de 
l’armée  allemande. 

Des  sanctions  graves  seront  prises  contre  les 
praticiens  qui  enfreindraient  ces  prescriptions, 
(/!»(/.  mua.  o//.,  ,ô  Nrivembre  19il.) 


LA  MÉDECINE  PRÉVENTIVE 
DANS  LES  UNIVERSITÉS 


La  circulaire  suivante,  datée  du  2?  Ocinhre  vient 

d’être  envoyée  «ii.r  Recteurs  des  inirersités,  par  le 
2®  llurctiu  de  l'Enseignement  supérieur  : 

J’ai  l’honneur  ite  vous  faire  connaître  que  j’atl.ache 
la  plus  grande  importance,  en  raison  des  ciiTOnslaucc.- 
actuelles,  à  ce  que  les  services  de  contrôle  médical  et 
do  médecine  préventive  fonctionnent  le  plus  tôt  possible 
dans  les  Facultés  et  les  établissements  d’enseignement 
supérieur. 

11  y  aura  donc  lieu  de  percevoir  pour  l’année  scolaire 


19iM0i2  11-  droit  annuel  de  il)  frauc.s  exigible  des 
étudiants,  que  les  tïiiver.sités  ont  été  autorisées  à  insti¬ 
tuer  par  le  décret  du  2  Mai  1930. 

lîu  outre,  vous  voudrez  liien  m’adresser,  en  applica¬ 
tion  de  l’art iele  îï  du  décret  susvisé,  un  projet  fixant 
tes  modalités  d'organisation  administrative  et  financière 
lie  la  méilecine  préventive  dans  votre  Lniversité. 

.8igné  :  GAi.i.inirn. 


LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

contre  les  championnats  sportifs  féminins 

Lors  di'  sa  dernièri'  séance  à  la  Faculté  de  Médecine, 
après  la  pi'-senlatinu  par  M.  Maurice  Fabre  d’un  rapport 
sur  Les  sports  chez  ta  Jeune  fille  et  ta  femme,  la 
Société  française  de  Gynécologie  s’est  j)rononcée  favo¬ 
rablement  pour  la  pratique  de  la  culture  ijliysiipie  et 
lie  certains  sports  médicalement  contrôlés. 

Par  contre,  estimant  que  les  excès  sportifs  engendrent 
tics  trout)tes  graves  dans  l’organisme  do  la  femme  et 
apportent  souvent  un  obstacle  à  l’accomplissement  de 
son  devoir  de  maternité,  elle  a  condamné  à  l'unanimité 
tes  championnats  féminins  et  demandé  leur  suppression. 


FÉDÉRATION  DES  ASSOCIATIONS  AMICALES  DE 

Médecins  du  Front 

La  Fédération  des  .éssoeiations  amicales  de  Médecins 
du  Front  aura  l’honneur,  conjointement  avec  r.\micale 
des  Formations  sanitaires  de  l’Avant,  de  raviver  la 
Flamme  sous  l’.Arc  de  Triomphe,  le  vendredi  21  Novem¬ 
bre  1941,  à  18  h.  311. 

Plus  que  jamais,  la  Flamme  doit  être  le  signe  de  ral¬ 
liement  de  tous  les  Français. 

Tous  les  médecins,  les  anciens  comme  les  jeunes, 
qu’ils  aient  ou  non  appartenu  aux  corps  combattants. 


sont  instamment  conviés  à  venir  assister,  aussi  nom¬ 
breux  que  possible,  à  cette  cérémonie. 

Iteuilez-vous  directement  sous  l’.\rc.  —  Ni  dnapoaux. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  infantile  et  Orthopé¬ 
die,  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  Ffeviu:, 
agrégé,  suppléant  de  la  chaire  de  clinique  chirurgicale 
infantile,  fera  son  enseignement  selon  le  programme 
i4uivnnl  : 

I.c  lundi,  à  10  houivs  :  Exnmon  clinique  de  malades, 
à  l'Ampliilhéàtre  du  Pavillon  Kirmîsson,  par  le  Profef?- 
‘•(■nr  agrégr.  —  Le  mardi,  à  10  li.  30  :  Leçon  par 
rassistanl  du  service  ou  les  chefs  rie  clinique.  —  Le 
iiiereredi,  ü  10  heures  :  Consullalioii  des  appareillages 
à  la  Seclioii  (POiihopédie,  par  M.  Lance.  —  Le  jeudi, 
à  10  heures  :  Opéralions  par  le  Prof,  agrégé  Fèvre.  — 
Le  venilredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  5  l’.Amphilhéalre  Kir- 
niisson,  par  le  Professeur  agrégé. 

Tous  les  jours  :  Visiles  dans  les  salles.  Opéralioiis 
eoiiranlcs. 

Anatomie.  —  M.  C.m.vkt,  délégué  dans  les  fonctions 
(I  agrégé  d'anatomie,  a  commencé  son  cours  le  mardi 
?1  Octobre  1911,  à  ]S  Iienres  (Grand  Amphifliéàtrc  de 
l’Ecole  Pratique),  et  le  eonlinno  les  mardis,  jeudis  et 
saincilis,  à  la  même  heure. 

Sii/t’l  dt’s  confrrenccs  :  Aiiatonne  du  membre  infé¬ 
rieur  (cours  de  1*'^  année)  ;  Organes  des  sens  (cours  de 
•>«  année). 

Anatomie  pathologique.  (Prof.  M.  Roger  Leroux). 
—  L  Ensviunenient  ihi  degré  (ctudianis  de  5®  année). 
Cours  et  travaux,  pratiques.  —  M.  Leroux,  professeur, 
assisté  tte  M'*®  Gauthicr-Villars  el  M.  Delarue,  agrégés, 
el  de  M.  Busser,  chef  des  Iravanx,  a  commencé  lensei- 
grieinenl  aux  étudiants  de  3'  année  le  lundi  20  Oclohrc 
1011,  à  U  h.  30,  à  PAmphithéiUre  d'Analomîe  patho¬ 
logique,  escalier  B,  élage.  Le  cours  et  les  travaux 
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pratiques  sont  poursuivis  en  étroite  liaison.  Los  élèves 
sont  groupés  en  séries  qui  reçoivent  chacune  un  ensei¬ 
gnement  élémentaire  de  23  séances,  à  raison  de  3  séances 
de  deu.\  Iieurcs  par  semaine. 

Chaque  séance  comprend  ;  1°  un  exposé  oral  avec 
démonstrations  de  planches  murales  et  de  projections 
photographiques  ;  2"  des  démonstrations  et  des  exercices 
diagnostiques  sur  pièces,  sous  la  direction  du  chef  des 
travaux,  par  MM.  Bolgcrt,  Duperrat  et  Offret,  assistants 
d'anatomie  pathologique. 

H.  Enseignement  du  2”  degré.  Cours  de  perfectionne¬ 
ment.  —  Cet  enseignement  s'adresse  aux  médecins,  étu¬ 
diants  en  fin  de  scolarité,  internes  ou  externes  désireux 
de  se  perfectionner  dans  les  différentes  branches  de 
l'anatomie  pathologique.  Il  comprend  des  cours  de 
18  séanecs  environ,  comportant  d'une  part  des  exposes 
théoriques  et  d'autre  part  des  démonstrations  de  pièces 
macroscopiques  et  microseopi(iucs.  Chacun  de  ces  cours 
est  affecté  à  une  spécialité  de  la  pathologie. 

Du  2i  Novcmhro  au  7  Décembre  1941  :  MM.  Delarue, 
agrégé,  et  Offret,  assistant  :  Anatomie  pathologique  de 
l'œil  et  de  scs  annexes.  —  Du  8  Décembre  au  23  Dé¬ 
cembre  :  MM.  Delarue,  agrégé,  cl  I.eroux-Boberl,  oto- 
rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  ;  Anatomie  patholo¬ 
gique  olo-rbino-laryngologique.  —  .lanvier  1942  ;  M.  Bus- 
siu-,  chef  des  travaux  :  Anatomie  pathologique  de  l'ap¬ 
pareil  rénal.  —  Mars  1942  :  M.  Leroux,  professeur  : 
-Anatomie  patliologiqtie  du  tube  digestif. 

III.  Cours  de  technique  ci  diagnostic  anatomo-patho¬ 
logiques,  par  M.M.  Leroux,  professeur,  cl  Busscr,  chef 
des  travaux.  —  Deux  cours  de  technique  et  diagnostic 
analonio-palhologiques  auront  lieu  en  Mai  et  Octobre 
1942.  Ces  cours  sont  destinés  aux  médecins,  internes  ou 
étudiants  désireux  de  se  perfectionner  en  leehnique  histo- 
Iiiillioliiirique  et  en  lecture  diarrnnstiqne.  Une  collection 
de  coupes  interprétées  restera  la  propriété  do  chaque 
auditeur  inscrit. 

Chaque  cours  comporte  18  séances  jonrnalières.  Un 
certificat  d’a.ssiduilé  est  décerné  uu.x  auditeurs  qui  en 
feraient  la  demande. 

Embryologie.  —  Par  suite  de  l'organisation  d'un 
cours  de  séméiologie  élémentaire  fait  à  l'iisagc  des  étu¬ 
diants  de  l‘'“  année,  le  cours  d'embryologie  do  M.  Gmoua, 
agnégé,  est  remis  à  une  date  ultérieure,  qui  sera  fixée 
prochainement. 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie 

(Prof.  :  M.  Chiray  ;  agrégé  :  M.  L.  .luslin-Bcsançon.  — 
.Axxée  1941-1942  (semestre  d'hiver). 

1"  Enseignement  théorique  élémentaire  par  le  profes¬ 
seur  et  l'agrégé,  au  Petit  Ainphithctltre  do  la  Faculté, 
à  partir  du  lundi  10  Novembre,  à  10  heures,  puis  les 
mercredis,  vendredis  cl  lundis  suivants,  à  la  même 
heure.  2"  Uémonsiralions  pratiques  d'hyilrologie  cli¬ 
nique,  par  le  Prof,  agrégé  L.  .lusIin-Besançon,  le  jeudi, 
è  11  heures,  dans  le  service  du  Prof.  M.  Chiray,  à 
l'Ilùpilal  Bichat. 

Somniaire  des  cours  théoriques.  —  10  Novembre  : 
Première  leyon.  Généralités  sur  l'hydrologie  thérapeu¬ 
tique,  son  histoire,  ses  bases  scienlili(|ues.  —  12  No¬ 
vembre  :  Crénolhérapio  des  maladies  de  l'estomac.  — 
14  Novembre  :  Histoire  de  la  climatologie.  Les  grands 
climats  de  France  et  leur  action  physiologi(|ne.  — 
17  Novembre  :  Crénothérapic  des  maladies  de  l'inleslin 
(P'e  partie).  —  19  Novembre  :  Crénothérapie  des  maladies 
de  l'intestin  ('2“  partie).  Histoire  radiologique  d'une  lypho- 
colite  traitée  à  Chàlel-Guyon.  —  21  Novembre  ;  Climats 
et  stations  climatiques  des  .Alpes.  —  ‘24  Novembre  :  Les 
grandes  stations  thermales  franyaises  pour  le  traitcmenl 
des  maladies  du  tube  digestif.  Chàlcl-Gnyon,  Plombières, 
Vais,  Fougues  (cinéma,  projections).  —  2(5  Novembre  ; 
Crénothérapic  des  maladies  du  foie.  —  28  Novembre  : 
Climats  et  stations  climatiques  des  Pyrénées.  —  l^r  dé¬ 
cembre  ;  Crénothérapie  des  maladies  des  voies  biliaires. 

—  3  Décembre  ;  Les  grandes  stations  thermales  fran¬ 
çaises  pour  les  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires. 
Vichy  (cinéma).  —  5  Décembre  ;  Climats  et  stations 
climatiques  de  plaine.  —  8  Décembre  :  Crénothérapic 
du  diabète.  —  10  Décembre  :  Crénothérapic  des  affections 
rhnmalismalcs  et  des  traumatismes  osléo-arliculaires.  — 
12  Décembre  ;  Technique  cl  surveillance  des  cures  cli¬ 
matiques.  —  15  Décembre  :  Les  grandes  stations  ther¬ 
males  françaises  pour  le  traitement  des  rhumatismes  cl 
des  traumatismes  osléo-articulaires.  Aix,  Dax,  Bourbonne- 
les-Bains,  liourbon-r.Archambanlt  (cinéma).  —  17  Dé¬ 
cembre  :  Crénothérapie  des  maladies  du  rein  et  des 
voies  urinaires.  Les  grandes  stations  thermales  pour  le 
traitement  de  ces  maladies.  Evian,  Saint-Nectaire,  La 
Preste  (cinéma).  —  19  Décembre  :  Thalassothérapie.  — 
22  Décembre  :  Crénothérapie  de  la  goutte  et  de  l’oxa- 
lurie,  de  l'obésité  cl  de  la  maigreur.  —  24  Décembre  : 
Les  principales  stations  thermales  françaises  pour  le 
traitement  de  l'uricémie,  de  l'iiralurie,  de  l'oxalémie  cl 
do  l'oxaluric,  et  celui  de  la  lithiase  rénale.  Vittel,  Con- 
Irexéville  et  les  stations  des  Vosges  (cinéma,  projections). 

—  7  Janvier  1942  :  Crénothérapic  des  maladies  du 
cœur,  de  l'appareil  circulatoire  et  du’  sang.  —  9  Jan¬ 
vier  :  Traitement  thermo-climatique  des  affections  chi¬ 
rurgicales  tuberciilenses.  —  12  Janvier  :  Les  grandes 


stations  thermales  françaises  pour  le  traitemmit  des 
maladies  du  cœur,  de  l'appareil  circulatoire  et  du  sang. 
Boyat,  Bourbon-Lancy,  Bains-les-Bains,  Bagnoles,  Ai.x- 
cn-Provence  (projections).  —  14  Janvier  :  Crénothérapic 
des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis.  Les  grandes 
stations  thermales  qui  leur  sont  consacrées.  —  1(5  Jan¬ 
vier  :  Climatolhérapie  do  la  tuberculoc  pulmonaire 
(!'■“  leçon).  —  19  Janvier  :  Crénothérapie  des  affections 
olo-rhiiio-laryngologiqucs.  —  21  Janvier  :  Les  grandes 
stations  pyrénéennes  cl  alpines  françaises  pour  le  traite¬ 
ment  des  affections  olo-rhino-laryngologiqucs,  cutanées. 
—  23  Janvier  :  Climatolhérapie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (2'  leçon).  Sanaloria  cl  preventoria.  —  26  Jan¬ 
vier  :  Crénoclimatolhérapie  des  affections  pulmonaires 
non  tuberculeuses.. —  28  Janvier  .  Crcnoclimalothérapic 
des  affections  gynécologiques.  ■ — •  30  Janvier  :  Bioclinia- 
tologie.  Météoro-palhologie.  Bylhme  nycthéméral.  — 
3  Février  :  C.rcnoclimalolherapie  des  maladies  de  l'enfant 
cl  du  lymphatisme.  —  5  Février  :  Crénoclimatolhérapie 
des  affections  du  système  nerveux.  —  7  Février  :  Les 
grandes  stations  thermales  françaises.  Leur  classification 
physico-chimique,  géographique,  hydrogéologique  et  bio¬ 
logique.  —  10  Février  :  Héliothérapie.  —  12  Février  : 
La  pratique  dos  cures  thermales.  Techniques  diverses. 
Crises  et  réactions  thermales.  Examens  de  laboratoire. 
Déontologie.  Bôle  économique  du  thermalisme.  — 
14  Février  :  Ihcrmochmatismc  social. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Fèvre,  agrégé, 
a  commencé  son  cours  le  lundi  27  Octobre  1941,  à 

18  heures  (Grand  Amphithéâtre  de  la  F'acullé),  cl  le 
continue  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Programme  :  Pathologie  chirurgicale  d'urgence  de 
l'abdomen  ;  affections  chirurgicales  du  membre  infé- 

Pharmaoologie.  — ■  M.  le  Prof.  Tiffemuu  a  com¬ 
mencé  son  cours  le  lundi  27  Octobre  1941,  à  16  heures, 
et  le  continue  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  à  l'Amphilhéàtre  Vulpian. 

Sujet  du  cours  :  Médicaments  du  système  nerveux 
central. 

—  Mhe  Jeax.xe  Lévy,  agrégée,  a  commencé  scs  leçons 
le  mardi  28  Octobre  1941,  à  16  heures,  et  les  continue 
les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure, 
pendant  les  mois  do  Novembre  et  Décembre  1941,  et  les 
lundis  à  partir  du  5  Janvier  1942. 

Objet  du  cours  :  Modificateurs  des  appareils  innervés 
par  le  système  nerveux  autonome  ;  sympathomiméliques, 
sympatholyliques,  parasympathomiméliques,  parasympa- 
tholytiqucs  ;  notions  de  pharmacodynamie  générale. 

Institut  de  Médecine  légede  et  de  Psychia¬ 
trie.  —  L'enseignement  a  commencé  le  lundi  27  Octobre 
1941.  La  présence  des  élèves  est  obligatoire  à  tous  les 
cours  et  séances  pratiques. 

.Médecine  légale.  —  Cours  théoriques.  —  Ces  cours 
sont  professés  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
17  heures  à  18  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine,  et  le  jeudi,  de  18  heures  à 

19  heures,  à  r.Amphilhcâtre  Vulpian  de  la  Faculté"  de 
Médecine,  pendant  le  semestre  d'hiver  : 

1’  Médecine  légale,  toxicologie  cl  déontologie,  par 
M.  Henri  Desoillc,  agrégé,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis. 

2°  Législation  cl  jurisprudence  médicale,  accidents 
du  travail,  médecine  sociale,  tous  les  jeudis,  de  18  heures 
à  19  heures,  à  l'Amphithéâtre  Vulpian,  sous  la  direction 
do  M.  Duvoir,  agrégé,  cl  de  M.  Hugueney,  professeur 
à  la  Faculté  de  Droit  de  Paris. 

3°  Médecine  du  travail  cl  maladies  professionnelles, 
sous  la  direction  de  M.  Duvoir,  agrégé,  à  l'Institut 
Médico-Légal,  place  Mazas  (cours  commun  avec  l'Institut 
d'IIygiène  industrielle  et  de  Médecine  du  Travail). 

Enseignement  pratique.  —  Les  travaux  pratiques  ont 
lieu  au  Laboratoire  de  Médecine  légale  de  la  Faculté,  à 
l'Institut  Médico-Légal. 

1'  Autopsies,  de  14  heures  à  15  heures  :  le  mardi, 
par  M.  Duvoir  ;  le  jeudi,  par  M.  Piedelièvre  ;  le  ven¬ 
dredi,  par  MM.  Henri  Desoillc  et  Dcroherl. 

Pendant  le  semestre  d'été,  les  élèves  procéderont  eux- 
mêmes  aux  autopsies  et  seront  exercés  â  la  rédaction 
des  rapports,  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures. 

2”  Travaux  pratiques  de  médecine  légale,  par  M.  Pié- 
delièvre,  agrégé,  chef  des  travaux,  cl  sous  sa  direction  : 
o)  Application  des  méthodes  de  recherche  i  la  pra¬ 
tique  médico-légale,  les  lundis,  de  15  heures  à  16  h.  30, 
avec  le  concours  de  M.  Derobert,  assistant  du  Labora¬ 
toire,  et  de  M.  Gaultier,  préparateur  du  cours  ;  b)  Recher¬ 
ches  toxicologiques,  les  jeudis,  de  15  heures  à  16  h.  30, 
avec  le  concours  de  M.  Truffert,  assistant  de  toxicologie 

3°  Expertises  d'accidents  du  travail,  de  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  assurances  sociales,  pensions  de  guerre,  etc., 
par  M.M.  Duvoir,  Piédelièvre  et  Henri  Desoillc,  les 
mardis,  à  15  heures,  à  partir  de  Janvier  1942. 

Les  élèves,  au  cours  de  ces  diverses  séances,  seront 
exercés  à  la  rédaction  des  rapports. 

Psyciiiathie.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  — 
Le  cours  de  .M.  le  Prof.  Laignel-Lavasline  aura  lieu 
Ions  les  dimanches,  à  10  heures,  â  la  Clinique  des 


Maladies  mentales  et  de  l'Encéphale,  et  les  présenta¬ 
tions  de  malades,  tous  les  mercredis,  à  la  même  heure 
(Hôpital  Sainte-Anne). 

Eaamcn  de  malades  et  rédaction  des  rapports.  — 
M.  A.  Ceillier,  médecin  expert,  dirigera  ces  exercices, 
â  la  Clini(|uu  des  Maladies  mentales  et  de  l’Encéphale, 
Hôpital  Sainte-.Aune,  tous  les  mercredis,  de  14  heures 
i\  16  heures. 

Conditions  d'admission  aux  cours  et  conférences  de 
rinstitul  de  Médecine  légale  cl  de  Psychiatrie.  —  Les 
docteurs  en  médecine  français  cl  étrangers,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers  (titulaires  de  16  ins¬ 
criptions  A.  U.  ou  '20  inscriptions  N.  R.)  sont  admis  à 
suivre  les  cours  et  conférences  de  l’Institut  de  Médecine 
légale  et  de  Psycinalric,  après  s'être  inscrits  au  Secréta¬ 
riat  de  la  l'acuité  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures.  Les  titres  et 
diplômes  et,  de  plus,  pour  les  étrangers.  Pacte  de  nais¬ 
sance,  doivent  être  produits  au  moment  (le  l’inscription. 

Les  droits  a  verser  sont  de  :  1  droit  d'immatricula¬ 
tion,  150  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  90  fr.  ;.4  droits 
trimestriels  de  laboratoire  de  150  fr.,  soit  600  fr.  ; 
1  droit  d’examen,  20  fr. 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours 
de  l'Ecole  centrale  de  Puériculture  recommenceront  le 
jeudi  20  Novembre  1941,  è  16  heures,  51,  avenue  'Viclor- 
Emmanuel-lII,  Paris  (8°). 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Sont 
chargés  de  cours  complémentaires  pour  l’année  1941- 
1942  ; 

MM.  Cadenat,  stomatologie  ;  Calvet,  agrégé,  oto- 
rhino-laryngologie;  Jac(3Ues  Fabre,  agrégé,  parasitolo¬ 
gie  ;  liOiMiouRE,  dermatologie  ;  Bugnaru,  professeur, 
physique  pharmaceutique  ;  Bouisset,  assistant,  micro¬ 
biologie  ;  .Andriku,  agrégé,  bactériologie  ;  M"®  M.atuou, 
dél.  chef  de  travaux,  cryptogamie  ;  MM.  Valdiguié,  chef 
de  travaux,  chimie  minérale  ;  Vincent,  agrégé,  chimie 
biologique  ;  Delas,  agrégé,  zoologie  ;  Bouisset,  assis¬ 
tant,  législation  pharmaceutique  ;  Vincent,  agrégé,  chi¬ 
mie  pathologique  ;  Caujolle,  agrégé,  pharmacie  ;  L.  Mo- 
REL,  agrégé,  clinique  de  la  tuberculose  ;  Blanc,  assis¬ 
tant,  chimie  analytique  ;  Louis  Gambrin,  pathologie  chi¬ 
rurgicale  ;  (jADiiAi ,  admissible  agrégation  de  1939,  méde¬ 
cine  cx|iérimenlale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Raymond-Poincaré,  Garches  (S.-cl-O.). 
—  Conférences  de  Novembre  et  Décembre  1941.  — 
Les  conférences  ont  lieu  au  Pavillon  Widal,  Salle  des 
Conférences.  Train  ;  Gare  Saint-Lazare,  à  8  h.  30. 

Prochaines  conférences.  —  14  Novembre,  11  heures, 
M.  Kourilsky  Les  bronchites.  - —  21  Novembre,  9  h.  30, 
M.  Bouquès  ;  Troubles  moteurs.  —  28  Novembre, 
Il  heures,  M.  Kourilsky  ;  Dilalalion  des  bronches.  — 
O  Décembre,  9  h.  .10,  M.  Bouquès  :  Troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  —  12  Décembre,  11  heures,  M.  Kourilsky  : 
Les  broncho-pneumonies.  —  19  Décembre,  9  h.  30, 
M.  Bouquès  ;  Epilepsie.  —  26  Décembre,  11  heures, 
M.  Kourilsky  :  Les  congestions  pulmonaires. 

Les  conférences  annoncées  dans  La  Presse  Médicale, 
11““  92-93,  sont  annulées. 


Concours 


Hôpital  civil  de  Belfcrt.  —  Le  poste  de  chef  du 
service  de  radiodiagnoslio  et  de  radiothérapie  est  vacant. 
Un  concours  sur  titres  sera  ouvert  le  10  Décembre  1941, 
devant  l’Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  Notice  de  ren¬ 
seignement  sera  adressée  aux  candidats  qui  en  feront 
la  demande  au  Directeur  de  rHôpital.  Date  limite  de 
dépôt  des  dossiers  do  candidatures  :  5  Décembre  1941. 


Nouvelles 


Société  médico-psychologique.  —  Le.s  séances 
supplémentaires  de  la  Société  auront  lieu  désormais  le 
deuxième  lundi  du  mois.  La  séance  supplémentaire  do 
Novembre  se  trouve  donc  avancée  au  lundi  10  Novembre 
W'il  (il  9  heures  du  matin.  Hôpital  Henri-Rousselle). 
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Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Par  dccift  du  20  Sepicmbre  lOÜ,  cs(  clevù  à  la 
dignité  de  commandeur  de  la  Légion  d'honneur  ; 

M.  Edmond  Mlsix,  médecin  radiologue  à  Amiens,  avec 
le  motif  suivant  :  «  Quarante-huit  ans  de  services  médi¬ 
caux  particuliérement  remarqués.  Praticien  d’une  grande 
valeur  professionnelle  et  d'un  dévouement  à  la  science 
radiologique  allant  jusqu'au  sacriiice  total  de  sa  santé. 
Atteint  de  radiodermite,  a  dfi  subir  successivement  l'am¬ 
putation  de  la  main,  de  l'avant-bras  et,  tout  récemment, 
la  désarticulation  de  l'cpaide  droite.  » 

—  Par  décret  du  25  Octobre  UMl,  est  nommé  chevalier 
de  la  Légion  d'honneur  : 

M.  Max-Eeiina.'Sd  Javle,  profcs.seur  agrégé  de  chimie 
médicale,  chef  de  laboratoire  à  l’Ecole  de  Puériculture 
de  Paris,  avec  le  motif  suivant  :  «  Biologiste  éminent 
cl  brillant  chercheur.  A  déjà  fuit  dans  le  domaine  médi¬ 
cal  des  découvertes  scientifiques  de  grande  importance. 
Victime  d'un  grave  accident  de  laboratoire,  survenu  au 
cours  d’une  e.xpérience  délicate,  se  trouve  menacé  de 
cécité  totale.  » 

{Journal  officiel,  30  Décembre  1941.) 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

Par  arrêté  du  18  Septembre  1941,  la  Médaille  d’hon¬ 
neur  des  Epidémies  est  décernées  aux  personnes  dont 
les  noms  suivent  : 

Médaille  d'argent,  —  M.  Elie  Rieussec,  médecin  à 
M.  Caunes-Minervois  (Aude)  ;  M.  Jean  Dubskt,  étudiant 
en  médecine,  stagiaire  à  l'hôpital  Saint-.Antoine,  à  Paris  ; 
M.  Henri  CouiisiÈnEs,  assistant  de  chirurgie  à  l'hôpital 
Sadiki,  à  Tunis  (Tunisie). 

Médaille  de  bronze.  — ■  M.  Paul  Maskud,  médecin  à 
Bonneval  (Eure-et-Loir)  ;  iM.  Pierre  Olleï,  médecin  à 
.Montpellier  (Hérault)  ;  M.  Robert  lJoi.o,  interne  à  l'hô¬ 
pital  Penon,  à  Paris  ;  M.  Pierre  Devimeux,  interne  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  à  Paris  ;  M.  Jacques  Enel,  externe 
à  l’hôpital  (llaude-liernard,  à  Paris  ;  M>'”  Colette  Plo- 
nA.xu,  élève  taisant  fonctions  d’externe  à  l'hôpital  Boii- 
cieanl,  à  Paris  ;  .Mhv  Marie  Laghoua,  externe  au  groupe 
hospitalier  Necker-Eufants-Malades,  à  Paris  ;  .M.  René 
Roesin,  élève  taisant  fonctions  d’externe  à  l’hôpilal  Bre¬ 
tonneau.  à  Paris  :  M.  Roger  Bon.net,  interne  en  méde¬ 
cine  à  l’hôpilal  civil  d’Yères  (Var)  ;  M.  Etienne  PiîmiEn, 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  du  Var,  à  Dragiiignan 
(Var). 

—  Par  décisions  en  date  du  S  Octobre  l'J'iI,  les 


récompenses  suivantes  sont  accordées  aux  personnes  ci- 

Médaille  diargenl.  —  M.  Legendre,  médecin  lieute¬ 
nant-colonel.  chef  du  service  de  santé  de  la  Côte  fran¬ 
çaise  des  Somalis  ;  M.  Le  Biii.an,  médecin  comman¬ 
dant.  médecin  traitant  à  l’hôpital  colonial  de  Djibouti. 


Nos  Echos 

Naissances. 

— Brigille,  Francis  ot  Diilior  Bedon  ont  la  joie  craii- 
rionciT  la  naissam’o  do  Irur  pelitc  sœur  Marfinc.  (25  Sep¬ 
tembre  19-41.  141,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (5®). 

Décès. 

—  On  annonce  la  mort,  à  de  07  ans,  de 

Monsieur  OsmclL,  professeur  de  clinique  obstétricale  et 
}xynécologi(p!c  si  la  Faculté  de  Médecine  de  rUnivcrsilé 
Cliarles-lV,  à  Prague. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Tour-dc-Faurc,  de  Madame 
Eugène  Bedon  (do  la  pari  des  Docteurs  II.  Redon  et 
Doii.MOY,  de  Paris). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médic.ale 
sonl  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  letires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sonl  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 

DsnioD  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomalologique  complet  (clinique  et 
cliirurgie  slomalologiques,  odontologie,  protlièse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6°). 


Formation  théorique  cl  teehnique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d'anal,  inédio.  Ecr.  P.  M.,  ii"  740. 

Visiteur  médical,  Ir.  b.  introd.  dep.  1928  Doe- 
leurs  et  Hôp.  rég.  Paris.  S’adj.  Labo.  Ecr.  P.  M., 
n»  781. 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  e.xclusifs 
déjà  introduits  auprès  du  Corps  médical,  pour 
région  de  LlKc.  Connaissances  médicales  exigées. 
Candidi-its  originaires  de  la  région  ci-dessus  pré¬ 
férés.  Ecr.  réfer.  cl  prêtent,  à  Douaid,  31  bis,  rue 
Nationale,  Paris. 

Biologiste  très  averti,  recherché  pour  Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  de  Paris.  Connaissances 
pratiques  et  références  très  sérieuses  exigées.  Ecr.  ' 
P.  M.,  n°  796,  qui  transmettra. 

Dactylo,  possédant  machine,  au  courant  termes 
médicau.x,  cherche  copie  à  faire.  Pri.x  modéré' 
Ecr.  P.  M.,  n°  800. 


Laboratoire  parisien  demande  visiieurs  pour 
région  Paris  cl  Nord  de  Paris.  Formation  soienli- 
liquo  exigée.  Canclidnl'  originaires  des  régions  ci- 
dessus  préférés.  Eer.  âge,  rcféreiiei'.'  el  prélciitioiis 
à  Douard,  31  bis,  rue  Nalionah'.  Paris. 

Visiteur  médical  inlroduil  depuis  15  ans  au))rès 
Palrons  hôpitaux  Paris  el  leur  eiilourage,  prati¬ 
ciens  banlieue  Seine,  .Seine-cl-Oise,  Seiiic-et-Marne. 
oh.  s’adj.  un  autre  Labo.  Aiiloniobile.  Eer.  P.  M., 
n»  817. 

Docteur  en  médecine,  Français,  libéré,  Lég. 
d'Honn.,  .Vléd.  milil..  etc...,  pinsionrs  années  pnbii- 
cilo  et  visilcs  médicales  pour  grand  Labnraloire, 
demande  silnalion  analogm-  Paris  ou  hardieiio. 
Excellenles  références.  Ecr.  P.  .4/.,  n"  818. 

Fille  de  médecin.  Française,  inslruolion  géné- 
l'ale,  dnelylo.  exeelleiiles  références,  eherehe  em¬ 
ploi  chez  médeein.  dans  élablissemenl  médical, 
maison  d’enfanis,  ele...  Eer.  P.  M.,  n“  819. 

Achèterais  eomplaid  eiinique  cliir.  ou  Maison 
de  .santé.  Paris  ou  banlieue.  Eer.  P.  M.,  n“  823. 

Jeune  fille,  bonne  faniille,  brevet  supérieur, 
demande  place  secrétaire  médeein,  après-midi  ou 
quelques  jours  par  semaine.  Eer.  P.  M..  ii"  825. 

Appartement  médical  admirablement  placé,  à 
louer,  face  mairie  et  métro,  banlieue  immédialo 
très  peuplée.  Mnzo,  33,  boul.  Saiiil-.Marlin,  Paris. 

Ex-directeur  commercial  gr.  labo  paris,  eherclie 
emploi  similaire,  meilleures  référ.,  prêtent,  nii- 
soim.,  au  besoin  visite  médic.  Eer.  P.  M.,  n"  833. 

Professeurs,  eonféreiuiers  qui  désirez  euu.serwr 
le  texte  inlégral  de  vos  cours  ou  coiiféreiiees, 
adressez-vous  à  Yolande  Gambier,  sléiiolypisle  de 
disfoiirs  spérialisée.  31.  nie  Lemereier,  Paris. 
Mure.  41-80.  .Sérieuses  références. 

_  Dame,  exeell.  référ.,  b.  éduc.  et  inslrnelion , 
5  a.  référ.  \isileuse  médie.  même  Labo,  ch.  seeré- 
tiiiial  eh.  niéd.,  deiiL,  clin,,  etc...,  ou  toul  autre 
emploi.  Eer.  P.  M'.,  u“  838. 

Laboratoire  imiiorhml  rceberebe  pour  dépurle- 
nicnls  Nord,  Pas-de-Calais,  Somme,  Aisne,  Arden¬ 
nes,  Meuse,  .MeiirIhe-et-.Moselle,  \isileiir  médical 
introduit  auprès  médecins  région.  .Aeeepterail  per¬ 
sonne  ayant  déjà  Laboratoire  à  un  ou  deux  pro¬ 
duits.  Eer.  P.  M.,  ii»  839. 

Visiteur  médical,  10  ans  pratique  Paris,  cli. 
représenta  lion  Paris,  e.xecllenles  références.  Ecr. 
P.  .U.,  n»  840. 

Important  Labo,  très  connu,  demande  pour  vis. 
médicales  région  parisienne,  médecins  ayani  pra- 
lique  représentation.  Ecr.  P.  M..  n»  842,' 

Monsieur  actif,  32  ans,  bon.  form.  imiversil. 
el  commerciale,  de  famille  médic..  représentant 


déjà  jiroil.  de  régime  on  Algérie  et  au  Maroc,  s'adj. 
pi'od.  siinil.  cl  prod.  pharniae.  Eer.  P.  M.,  n”  845. 

Laboratoire  recherche  liste  de  médecins  visités 
France  lib.,  occupée.  Colonies.  Ecr.  P.  M.,  n”  846. 

Lab.  parisien  dem.  visiteurs  non  exclusifs  ayant 
déjà  anircs  l.nlios  pour  socleiirs  suivants:  1“  Est, 
2"  Bordeaux;  3”  Cde  banlieue  parisienne  (centre 
Z.  0.  à  l’exceplion  de  Seine  el  S.-ct-O.)  ;  offres 
délaillées  à  P.  M.,  n"  849. 

Visiteur  médical,  41  ans,  libéré,  référ.  morale 
exe.,  présent,  parfailc,  10  a.  réf.  même  Labo,  Ir. 
iiilr..  eh.  nuire  Labo  pour  visites  Paris,  Ecr.  P.  M., 
ri”  S53. 

X’’.  Bel  appartement,  8  pièces  très  éclairées, 
15  feiièlrcs.  l’roclio  gares  Nord,  Est,  Saint-Lazare. 
Aseeiiseur,  colonne  force  éleciriqne  50  ampères, 
aiee  appareils  éleelrologiques  installés.  M.  Crespin, 
11.  rue  des  Logms,  Montmorency  (S.-cl-O.). 

A  louer  on  à  vendre,  pour  collectivités,  pro- 
jiiiele.  parc  3  heelarcs,  80  pièces,  dépendances. 
Ecr.  P.  t/..  nv  855. 

Electro-Radiologiste,  réfugié  zone  libre,  Irès 
gros.'c  et  longue  pratique  direction  2  grds  labora- 
loires  liospilalicr  et  privé,  disjiosanl  capitaux  si 
néei-ssaire,  eh.  sit.  par  reprise,  collaboration,  assi.s- 
laïue,  etc...  D''  Nadaiid,  llôlel  de  l’Univers,’  Place 
de  .lande,  Clermonl-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 

On  demande  sleno-daclylo  rapide,  de  préférence 
liommo,  |)our  secrelarial.  Connaissance  trois  langues 
indi^peJl^ahle.  liepondre  avec  copies  certificats,  cl 
iV'l’éreuces.  Eci'.  P.  M.,  iP  867. 

Belle  situation  stable  et  d’avenir  dans  grand 
l.ahoraloire  friinçais,  à  Docteur  en  médecine,  fran¬ 
çais  d’origine,  28-40  ans,  actif,  intelligent,  conscien¬ 
cieux,  |iour  rejiréseulalion  medicale  spécialités 
.seienliliipies  Paris  cl  province  z.  o.  Envoyer  ciirri- 
cuhmi  uiUv  à  P.  ip  858.  On  convoquera. 

Secrétaire  manipulalricc  élcctro-radiul.  deman¬ 
dée  pour  la  ju-ut  iuee.  vallée  de  la  Loire.  Ecr.  P.  M., 
U"  859. 

Visiteur  médical,  execll.  référ.,  désirerait  s'adj. 
2"  Lalio  pour  visile  médie.  Paris.  Eer.  P  M’., 
iP  860. 

Visiteur  médical,  région  Paris,  recherche  2”  La- 
horaloire.  Références.  Ecr.  P.  .4/.,  n°  831. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


iDiprimé  par  l’Ancao  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1.  i  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  VERTIGE  MÉNIÉRIQUE 

SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


Par  le  Prof.  Georges  PORTMANN 


Le  vertige,  manifestation  subjective  d’u 
ble  de  l’appareil  d’équilibration,  a  des 
très  nombreuses  puisque  toute  lésion  i 
sant  ilirectement  ou  indirectement 
sur  un  point  quelconque  de  cet 
appareil,  est  susceptible  de  le  pro¬ 
voquer  :  labyrinthe  nerf  vestibu- 
lairo,  centres  bulbaires,  connexions 
supra-nucléaircs,  etc... 

Le  terme  de  vertige  méniérique 
doit  être  réservé  à  un  vertige  d-ari- 
gine  labyrinthique. 

Il  est  le  symptôme  capital  d’une 
affection  cliniquement  très  caracté¬ 
ristique  :  la  maladie  de  Ménière  — 
que  son  auteur  considérait  comme 
étant  toujours  d'origine  bémorragi- 
que  —  et  d’une  forme  pathologique 
plus  imprécise  dans  son  évolution  : 
le  syndrome  de  Ménière,  dont  les 
symptômes  :  vertiges,  surdité,  bour- 
donneinent,  sont  moins  violents'  et 
plus  variables. 

En  réalité,  l’origine  hémorragique  f 
de  la  rnaladie  de  Ménière  est  excep¬ 
tionnelle  et  cette  affection  doit  êLr.e 
considérée  comme  une  forme  de 
Syndrome  de  Ménière,  car  elle  relève 
Id  plupart  du  temps  de  la  même 


Les  recherches  anatomiques,  physiologiques 
et  cliniques  que  nous  avons  poursuivies  sur  ce 
sujet,  depuis  1920,  nous  permettent  d’apporter 
aujourd’hui  une  conception  basée  sur  la  pres¬ 
sion  endolymphatique,  que  les  travaux  de 
Guild  et  les  observations  de  Fraser,  Hallpike, 
Wright  et  Cairns  semblent  vérifier,  et  que  notre 
élève  J.  Waltner  a  étudiée  en  détail  dans  un 
article  fort  documenté  de  la  Revue  de  Laryn- 
gologie  du  1°''  Janvier  1940. 

Quelques  auteurs,  Quincke,  Wlttmack,  Migind, 
Hvid,  Kobrak  avaient  déjà  soupçonné  l’action 


tion,  en  faisant  intervenir  l’action  prédomi¬ 
nante  du  sac  endolymphatique. 

Une  tension  équilibrée  du  système  endalym- 
phatique  est  indispensable  pour  le  bon  fonction¬ 
nement  du  labyrinthe. 

Cet  équilibre  peut  être  logiquement  modifié 
par  tout  changement  vasculaire,  de  sécrétion  ou 
de  filtration. 

Le  sac  endolymphatique  organe  de  filtration 
joue  le  rôle  d’une  soupape  régulatrice  et  par  çe 
fait  môme,  il  prend  une  place  capitale  dans,  kl 
pathogénie  du  vertige  méniérique. 

Si  le  sac  est  normal,  des  modifî- 
...  cations  vasculaires  ou  sécrétoires, 

môme  très  importantes,  ne  provo¬ 
queront  pas  nécessairement  de  trou¬ 
bles  labyrinthiques. 

Les  troubles  se  manifesteront  dans 
deux  circonstances  : 

1“  L’appareil  de  filtration  peut  être 
Intact,  mais  les  modifications  du 
^p.can,  type  vasculaire  ou  sécrétoire  sont 

Vsxirc.exi  ^j-gp  importantes  pour  être  maîtri- 

|L-Facial 

il  2°  Le  sac  n’est  pas  intact,  des 

?  modifications  moindres  suffiront  alors 

pour  échapper  au  contrôle  de  la  zone 
de  filtration  et  ainsi  pour  déclencher 
ces  accès. 


le  théorie  repose  donc  sur  la 
■  physiologique  du  sac.  endm 


fosscUc  endolymphalique,  ses  rnppori 


Celle-ci  a  été  très  complètement 
nise  en  évidence  durant  ces  der- 


pathogénie. 

*  * 

La  pathogénie  du  syndrome  de  Ménière  est 
restée  longtemps  imprécise  et  a  suscité  des  hy¬ 
pothèses  aussi  variées  que  nombreuses. 


do  la  pression  endolymphatique  en  attirant 
l’attention  sur  l'importance  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  le  syndrome  méniérique. 

Mais  le  mécanisme  même  de  cette  hyperten¬ 
sion  restait  inexpliqué. 

C’est  à  cette  lacune  que  répond  notre  concep- 


gique,  le  sac  n’est  certainement  pas 
un  appareil  sécréteur  du  liquide  endolympha¬ 
tique,  car  on  ne  trouve  aucun  élément  suscep¬ 
tible  de  justifier  une  telle  hypothèse. 

Il  est  un  organe  de  filtration. 

Cette  conception  qui  découlait  de  nos  pre¬ 
mières  recherches  en  1921  et  1922  sur  le  sac  dans 
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la  série  animale  au  point  de  vue  anatomique  et 
physiologique,  a  été  vérifiée  depuis,  à  plusieurs 
reprises,  par  rexpérimentation  et  par  l’observa- 

G’est  Guild  qui,  en  1927,  a  fait  une  série  d’ex¬ 
périences  très  précises  sur  le  cobaye  et  constaté 
que  la  paroi  du  sac  endolymphatique,  dans  son 
tiers  moyen,  est  couverte  par  un  épithélium 
cylindrique  bas,  avec  de  petits  recessus  et  do 
petites  formations  papillaires,  et  dans  ses  deux 
autres  tiers  par  un  épithélium  plat. 

Il  a  prouvé  ensuite  que  l’cnclolymphe  passe  à 
travers  cet  épithélium  cylindrique  dans  le  tissu 
conjonctif  périsacculairc  (méthode  des  granules 
bleu  do  Prusse).  11  a  enFin  démontré  que  le  li¬ 
quide  endolymphatique  produit  par  la  strie  vas¬ 
culaire  du  canal  cochléaire  s’oriente  suivant  un 
courant  régulier,  dans  le  saccule,  puis  aboutit  au 
sac  endolymphatique. 

L’intégrité  de  la  zone  de  Cuild  est  absolument 
nécessaire  car,  par  ailleurs,  le  labyrinthe  mem¬ 
braneux  est  un  système  clos. 

Une  occlusion  du  canal  endolymphatique  pro¬ 
voque  une  distension  de  tout  le  labyrinthe  mem¬ 
braneux  et  une  occlusion  du  canalicule  cochléo- 
sacculaire,  celle  du  canal  cochléaire,  comme  nous 
avons  pu  le  constater  à  plusieurs  reprises,  obser¬ 
vations  confirmées  par  celles  de  Fraser,  Wittmack 
et  plus  récemment  celles  de  Hallpike,  Wright  et 
Cairns,  puis  de  Ohma. 

Tous  ces  faits  précisent  bien  la  valeur  physio¬ 
logique  du  sac  endolymphatique  comme  zone  de 
filtration  et  son  importance  dans  le  fonctionne¬ 
ment  du  labyrinthe  membraneux. 

* 

*  * 

La  pathogénie  du  syndrome  méniérique  de¬ 
vient  ainsi  plus  explicable.  Depuis  longtemps 
nous  connaissons  les  troubles  labyrinthiques 
d’ordre  vaso-moteur  et  dans  un  rapport  sur  les 
Spasmes  vasculaires  en  otologie,  au  Congrès 
d’oto-neuro-ophtalmologic  de  Marseille,  en  1928, 
nous  envisagions  déjà  les  relations  étroites  de 
l’hypertension  endolymphatique  et  de  la  vasodi¬ 
latation  des  vaisseaux  au  niveau  du  labyrinthe. 

Nous  écrivions  à  celte  époque  :  «  Par  quel  mé¬ 


canisme  intime  se  produit  l’inhibition  du  nerf  j 
veslibulaire  lors  de  la  vasodilatation  ?  i 

«  Est-ce  simplement  un  trouble  d’équilibre  i 
vaso-lonique  des  capillaires  sous  la  forme  plus 
frequente  d’une  slase,  qui  agit  directement,  ou 
y  a-t-il  comme  inlcrmédiaire  nécessaire  des  mo¬ 
difications  de  la  pression  endolymphatique  .'i 
«  Il  n’est  pas  possible  d’apporter  à  ce  pro¬ 
blème  un  éclaircissement  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  ». 


Fig.  'i.  —  Face  postérieure  d’un  rocher  droit  montrant 
ta  position  et  les  rapports  de  la  fossette  endolympha¬ 
tique. 

1,  fossette  endolymphatique  ;  2,  fossa  subarcnala  ; 

3,  trou,  auditif  interne  ;  4,  aqueduc  du  limaçon  ;  5,  bord 
antérieur  du  trou  déchiré  postérieur  ;  6,  gouttière  du 
sinus  latéral. 

Aujourd’hui  nous  pouvons  répondre  à  cette 
question  : 

L'hypertension  endolyrnphatique  est  l’inter¬ 
médiaire  nécessaire  pour  provoquer  l’accès. 

Les  causes  qui  provoquent  un  changement 
vasculaire  ou  sécrétoire  dans  le  labyrinthe  sont 
très  diverses  :  des  troubles  vaso-moteurs,  des 
troubles  d’équilibfe  humoral  des  tissus  (Deder- 
ding,  Mygind),  des  troubles  endocriniens,  do 
l’obstruction  tubaire  ;  mais  la  dernière  phase  du 
processus  pathologique  est  toujours  l’hyperten¬ 
sion  dans  le  liquide  endolymphatique,  hyperten¬ 
sion  qui  peut  provoquer  un  syndrome  méniéri¬ 


que,  si  le  sac  n'exerce  pas  son  influence  régula¬ 
trice  de  filtration. 

L’inlégrilé  histologique  et  fonctionnelle  du  sac 
et  du  tissu  péri-sacculaire  forme  une  barrière 
devant  la  manifestation,  du  syndrome  ménié¬ 
rique. 


Ces  notions  doivent  nous  faire  réviser  notre 
conception  palhogénique  de  la  maladie  de  Ler- 
moyez. 

Sous  le  nom  de  a  Vertige  qui  fait  entendre  », 
Lermoyez  à  concrétisé  dans  un  article  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  1“''  Janvier  1919,  une 
affection  labyrinthique  particulière,  liée  selon 
lui  à  un  spasme  de  l’artère  auditive  interne. 

Il  se  plait  d’ailleurs  à  opposer  le  syndrome 
qu’il  décrit  à  la  maladie  de  Ménière  ;  ce  vertige 
brusque,  apoplecliforme,  paroxystique,  récidi¬ 
vant,  qui  éclate  dans  le  calme  de  la  bonne  santé, 
vertige  qui  lut  si  longtemps  englobé  dans  la 
congestion  cérébrale  apoplectique  dont  Trous¬ 
seau  et  Ménière  eurent  tant  de  peine  à  le  séparer. 

Dans  le  syndrome  de  Ménière  et  le  syndrome 
de  Lermoyez,  les  phénomènes  sont  les  mêmes, 
mais  ils  se  disposent  suivant  une  ordonnance 
inverse  :  le  vertige  dans  un  cas  précède  la  crise, 
dans  l’autre,  il  la  termine  ;  dans  un  cas,  il 
altère  brusquement  la  santé,  dans  l’autre,  il  la 
rétablit  ;  dans  un  cas  il  entraîne  de  la  surdité, 
dans  l’autre,  il  la  guérit.  Mais,  dans  les  deux 
affections,  il  arrive  toujours  à  l’improviste. 

Si  on  a  mis  en  parfaite  opposition,  au  point 
do  vue  clinique,  le  vertige  de  Ménière  et  le  ver¬ 
tige  de  Lermoyez,  il  en  a  clé  de  même  au  point 
do  vue  pathogénique  et  à  l’ischémie  du  second 
consécutive  au  spasme  artériel,  on  a  voulu  op¬ 
poser  la  congestion  et  même  l’inondation  laby¬ 
rinthique  chez  le  premier. 

Celte  hypothèse  semble  iiiuin tenant  infirmée, 
car  les  faits  exposés  dans  la  première  partie  de 
cet  article  jierincttenl  de  penser  que  les  deux 
syndromes  sont  idenliques  au  point  de  vue  pa¬ 
thogénique  et  dans  leur  mécanisme. 

Dans  le  syndrome  de  Lermoyez,  l’hypertension 
du  système  endolymphatique  se  développe  len¬ 
tement,  l’audition  en  souffre,  le  nerf  cochléaire 
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étant  le  plus  vulnérable  ;  mais  l’hypertension 
n’est  pas  encore  suffisante  pour  déclencher  le 
vertige  :  arrivée  peu  à  peu  à  un  certain  degré, 
cette  hypertension  provoque  le  vertige  —  puis 
l’équilibre  du  système  se  produit  très  vite  par 
déblocage  du  sac  endolyynphatique  et  l’audition 
revient  rapidement. 

La  surdité  est  due  à  l’ischémie  produite  par 
l’influence  mécanique  de  l’hypertension. 

Dans  le  syndrome  de  Ménière,  l’hypertension 
atteint  plus  rapidement  la  hauteur  nécessaire 
pour  produire  d’emblée  le  syndrome  complet, 
puis  diminue  lentement  par  déblocage  progressif 
du  sac  endolymnha tique,  jusqu’au  retour  de 
l’état  normal. 

L’accès  se  produit  donc,  dans  les  deux  syn¬ 
dromes,  au  point  maximum  de  vaso-dilatation 
génératrice  de  l’hypertension  :  l’adré- 


thiques  et  partant  des  troubles  vasculaires  laby¬ 
rinthiques,  qu’il  s’agisse  de  causes  mécaniques, 
endocriniennes,  toxiques  ou  même  simplement 
psychiques. 

Enfin,  à  côté  de  syndromes  artériels,  impu¬ 
tables  à  un  déséquilibre  vago-sympathique,  il 
convient  de  rappeler  l’existence  de  crises  vaso¬ 
motrices  fonctionnelles  dues  à  des  phénomènes 
vasculaires  primitifs,  brusque  vaso-dilatation 
périphérique  qui  relève  de  l’inhibition  du  sym¬ 
pathique. 

* 

*  * 

Le  syndrome  méniérique  aiiisi  précisé  dans  sa 
pmlhogénie  par  le  blocage  du  sac  endolympha- 
liquo,  dans  son  étiologie  par  l’existence  de  lé¬ 


Cette  opération  consiste  à  atteindre  la  fossette 
endolymphatique  creusée  sur  la  face  postérieure 
du  rocher  et  à  inciser  la  paroi  du  sac,  prolon¬ 
gement  endocranien  du  labyrinthe  membra¬ 
neux  qui  s’y  trouve  contenu.  On  réalise  par  cette 
ouverture  une  décompression  du  système  endo¬ 
lymphatique  en  provoquant  une  filtration  du 
liquide  endolymphatique. 

C’est  par  son  tiers  externe  qu’il  sera  logique 
d’atteindre  la  fossette  endolymphatique.  Le 
sinus  latéral  est  le  point  de  repère  le  plus  cons¬ 
tant,  car  il  longe  toujours  le  pourtour  de  la  fos¬ 
sette  dans  ses  portions  externe  et  inférieure. 
D’autre  part,  la  fossette  répondant  en  avant  à 
une  distance  de  5  mm.  environ  à  la  portion  ver¬ 
ticale  de  l’aqueduc  de  Fallope,  c’est  en  partant 
du  bord  interne  du  sinus  latéral  mais  en  reS;' 

tant  au  niveau  de  la  zone  inter- 


naline  le  guérit  en  s’opposant  à  la 
vaso-dilatation. 

*  * 

Ainsi  une  nouvelle  unité  nosolo¬ 
gique  occupe  maintenant  la  place 
du  syndrome  méniérique  5  laquelle 
Waltner  a  donné  le  nom  de  <(  blo¬ 
cage  du  sac  endojymphatique  ». 

Cette  affection  qui  est  à  l’origine 
de  la  maladie  de  Lermoyez,  du  syn¬ 
drome  de  Ménière  et  de  la  plupart 
des  cas  de  maladie  de  Ménière,.  avec 
leur  symptôme  capital,  le  vertige, 
doit  être  définitivement  séparée  de 
toutes  les  autres  manifestations  ré- 
tro-labyrinthiquos  susceptibles  de 
provoquer  des  troubles  vertigineux. 

Le  blocage  du  sac  endolyrnpha- 
tique  —  maladie  essentiellement 
labyrinthique  —  origine  des  vertiges 
dits  méniériques,  peut  être  diagnos¬ 
tiqué  avec  certitude  dans  la  plupart 
des  cas. 


sinuso-'faciale,  qu’on  atteindra  la 
fossette. 

Il  conviendra  donc  de  rechercher 
le  sac  à  travers  la  mastoïde  .dans 
l’aire  d’un  triangle  formé  :  en  haut, 
par  une  ligne  correspondant  à  la  face 
inférieure  do  l’antre  ;  en  avant  par 
l’aqueduc  de  Fallope  ;  en  arrière, 
par  le  sinus  latéral. 

L’incision  pratiquée  dans  la  paroi 
du  sac  reste  perméable  et  la  filtra¬ 
tion  de  l’endolymphe  persiste.  Cette 
incision  est  faite  dans  une  région  où 
se  trouve  un  épithélium  cylindrique 
pas  vascularisé  ;  l’ouverture  ne  se 
comble  pas  par  du  tissu  cicatriciel. 
Le  phénomène  peut  être  considéré 
comme  similaire  à  celui  produit 
après  l’opération  de  Lagrange  dans 
lé  glaucome  oculaire  :  cette  opération 
consiste  en  une  ouverture  sur  la 
sclérotique,  qui  est  très  peu  vascu¬ 
larisée  chez  l’adulte  ;  le  professeur 
Teulières  a  démontré  que  cette 
brèche  ne  se  ferme  pas  (méthode 


Comme  nous  1  avons  vu  plus  haut,  Fig.  7.  —  Traitement  cliirurgicnl  des  vertiges.  Incision  du  sac  endolymphatique  ^  encre  de  Chine).  Ici  comme 

en  dehors  des  lésions  propres  à  la  travers  la  dure-mère  au  voisinage  do  l’adhérenca  de  celle-ci  avec  la  face  dans  l’ouverture  du  sac  endolym- 

zone  de  filtration  du  sac  endolym-  postérieure  dn  rocher.  phatiquo,  le  liquide  filtre  dans  Un 

phatique,  qui  sont  exceptionnelles,  espace  constitué  par  du  tissu  con- 


l’hypertension  endolymphatique  est  due  le  plus 
souvent  à  des  modifications  du  type  vasculaire 
ou  sécrétoire,  trop  grandes  pour  être  maîtrisées, 
môme  par  un  appareil  de  filtration  normal.  Cette 
hypertension  est  en  rapport  étroit  avec  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  d’hypotonicité,  c’est-à-dire  de 
vaso-dilatation. 

Or,  ta  réflectivité  vestibulaire  paraît  soumise 
d’une  façon  régulière  et  précise  aux  modifica¬ 
tions  vaso-motrices. 

Contrairement  aux  données  classiquement 
admises  jusqu’à  cette  époque,  nous  avons  insisté 
en  1928,  au  Congrès  d’Oto-Neuro-Ophtalmo- 
logie,  sur  le  fait  que  :  à  la  vasg- dilatation  cor¬ 
respond  de  Vhypoexcitabilité  —  à  la  vaso-cons- 
triction  de  V hyperexcitabilité.  Toutes  les  épreu¬ 
ves  expérimentales  et  toutes  les  constatations 
cliniques  sont  concordantes  ’à  ce  sujet. 

Et,  ainsi,  il  était  possible  de  décrire  un  syn¬ 
drome  d’hypotonie  ou  de  laxité  vasculaire  laby¬ 
rinthique  caractérisé  par  : 

1°  Des  bourdonnements  et  des  vertiges  ; 

2°  De  la  surdité  et  de  l’hypoexcitabilité  vesti¬ 
bulaire  ; 

3“  De  l’hypotonie  sympathique. 

L’existence  de  ce  syndrome  nous  permet,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  de  blocage  du  sac  enriol  vmphatique,  c'est-à- 
dire  de  vertige  méniérique.' 

Les  causes  les  plus  variées  sont  susceptibles  de 
se  trouver  à  l’origine  des  troubles  vago-sympa- 


sions  locales  de  la  zone  de  filtration  ou  d’hyper¬ 
sécrétion  endolymphatique  par  hypotonie  vascu¬ 
laire  labyrinthique,  devient  accessible  à  une 
thérapeutique  curative  logique,  enfin  sortie  du 
domaine  de  l’empirisme  ou  du  cadre  étroit  du 
traitement  symptomatique. 

En  présence  d’un  syndrome  méniérique,  on 
s'adressera  d’abord  aux  divers  médicaments  sus¬ 
ceptibles  de  réduire  les  troubles  vasculaires  à 
un  degré  tel  qu’ils  puissent  être  maîtrisés  par  le 
sac  fonctionnellement  insuffisant.  Ils  pourront 
être  physiques  avec  la  thermothérapie,  la  créno- 
thérapie,  1  ’électricité,  —  chimiques  avec  l’adréna¬ 
line  surtout,  les  iodurcs,  l’insuline  — ■  biologi¬ 
ques  avec  l’opothérapie. 

Il  conviendra,  d’autre  part,  de  ne  pas  négliger 
les  règles  d’hygiène,  de  diététique  et  de  psycho¬ 
thérapie. 

Cette  thérapeutique  médicale  guérira  le  plus 
grand  nombre  des  vertiges  de  Ménière. 

Certains  d’entre  eux  résisteront  cependant  à 
ces  divers  traitements.  Les  vertiges  rendront  au 
malade  la  vie  insupportable  ;  l’insécurité  cons¬ 
tante  dans  laquelle  il  vivra  lui  fera  toute  exis¬ 
tence  sociale  ou  professionnelle  impossible.' 

Dans  ce  cas,  et  après  échec  des  différentes  thé¬ 
rapeutiques  médicales,  on  passera  au  traiteihent 
chirurgical. 

Il  comprendra  l’intervention  décOmpressive 
par  ouverture,  du  sac  endolymphatique  que  nous 
avons  proposée,  il  y  a  déjà  plusieurs  années. 


jonctif,  qui  empêche  une  sortie  trop  brusque 
de  l’cndolymphe. 

L’ouverture  du  sac  endolymphatique  néest  pas. 
une  intervention  dangereuse.  La  mortalité  est 
nulle.  On  opère  dans  un  territoire  éloigné  des 
cavités  de  l’oreille  moyenne,  l’ouverture  de  l’an¬ 
tre  pouvant .  toujours  être  évitée. 

Résultats. 

Rs  sont  excellents  au  triple  point  de  vue  :  ver¬ 
tige,  bourdonnements,  surdité. 

1”  Vertiges.  —  L’ouverture  du  sac  endolym¬ 
phatique,  que  nous  pratiquons  depui  1928,  nous 
a  donné  des  résultats  constants  :  tous  les  cas  fu¬ 
rent  guéris  ou  très  améliorés. 

Les  vertiges  cessent  presque  toujours  quelques 
jours  après  l’opération  ;  parfois  quelques  verti¬ 
ges  très  courts  et  de  faible  intensité,  ont  persisté 
pendant  les  premiers  mois  post-opératoires. 

Ces  résultats  qui  se  sont  montrés  sans  réci¬ 
dives,  quoique  certains  malades  fussent  restés 
sous  notre  contrôle  plus  de  dix  ans,  ont  été  con¬ 
firmés  par  plusieurs  auteurs  étrangers. 

Les  statistiques  de  Woodmann  et  de  Stirks 
Adams  en  particulier,  enregistrent  1  échec  sur 
11  malades  opérés.  Ces  auteurs  expliquent  d’ail¬ 
leurs  leur  unique  échec  par  la  présence  dans  ce 
cas,  d’une  atrésie  du  canal  endolymphatique. 

2“  Bourdonnements.  —  L’amélioration  est  très 
fréquente  ;  la  disparition  complète  plus  rare,  mais 
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jK‘U  de  cas  roslenl  sans  cliangcnicnl  ;  un  seul 
dans  noire  statistique  personnelle,  deux  dans  la 
slalisliquo  de  Woodmann  et  Slirks  Adams. 

3“  Audition.  —  Dans  la  moitié  des  cas,  l’amé¬ 
lioration  parfois  considérable  de  l’audition  a  été 
brusque  ou  progressive  et  a  persisté  pendant  les 
■années  où  les  malades  sont  restés  sous  contrôle. 
Il  est  ?i  noter  que  dans  certains  do  ces  cas  l'amé¬ 
lioration  s’est  produite  chez  des  malades  dont  la 
surdité  accompagnant  le  syndron\ü  niénicriquo 
remontait  à  plus  de  cinq  ans. 

Dans  la  moitié  de  nos  opérés,  il  n’y  ont  aucune 
amélioration  de  l’audilion  niais  en  aucun  cas 
■d’aggravation.  Woodmann  cl  Slirks  Adams 
eurent  des  résultats  analogues,  puisqu’ils  ont 
obtenu  une  amélioration  do  l’audition  dans 
45  pour  100  des  cas.  Naylor  Slrong  de  son  côté 
a  constaté,  six  mois  après  l’ouverture  du  soc 
endolymphatique,  une  amélioration  de  douze 
fois  l’audition  pré-opératoire. 

Ces  résultats  montrent  que  parfois  heureuse¬ 
ment  l’action  destructrice  de  l’hypertension  endo¬ 
lymphatique  peut  ne  pas  provoquer  de  dégAls 
définitifs  au  niveau  du  canal  cochléaire. 

Cotte  constatation  précise  l’indication  de  l’ou¬ 
verture  du  sac  endolymphatique  dans  les  sur¬ 
dités  labyrinthiques  que  l’on  rencontre  dans  des 
formes  frustes  de  Ménière  sans  vertiges. 

L’évolution  récidivante  de  la  surdité  et  l’exclu¬ 
sion  des  autres  facteurs  étiologiques  permettent 
le  diagnostic  opératoire.  Et  ceci  ouvre  dos  hori¬ 
zons  nouveaux  et  d’une  grande  importance  sur 
la  thérapeutique  chirurgicale  des  surdités  pro¬ 
gressives,  dont  la  pathogénie  ne  peut  être  dé¬ 
pistée. 

* 

*  ♦ 

•le  me  permettrai,  en  matière  de  conclusion, 
d’exposer  quelques  considérations  critiques  sur 
le  traitement  chirurgical  des  vertiges  en  général. 

Depuis  fort  longtemps  la  chirurgie  des  verti¬ 
ges  a  tenté  les  olologistes  et  dans  le  nombre  con¬ 
sidérable  d’interventions  préconisées  et  pour  la 
plupart  abandonnées,  il  est  possible  de  faire  un 
choix  en  les  groupant  en  trois  catégories  :  inter¬ 
vention  sur  le  labyrinthe,  sur  la  fosse  eéréhrnle 
postérieure,  sur  la  Vllh'  paire. 

iNTenVIÎNTIONS  SUR  i.R  I.AnvniNTIIK. 

Elles  sont  A  rejeter  pour  deux  raisons  princi¬ 
pales  :  leur  danger  et  leur  insuffisance. 

1°  Elles  sont  dangereuses  A  cause  des  compli¬ 
cations  infectieuses  (lahyrinthiles  et  méningites) 
toujours  possibles,  le  champ  opératoire  étant 
exposé  A  dos  poussées  inflammatoires  venant  dos 
cavités  de  l’oreille  moyenne. 

2°  Elles  sont  insuffisantes.  En  effet,  malgré  les 
modifications  de  technique  opératoire  les  plus 
diverses  telles  que  la  section  du  canal  dcmi-cir- 
culairo  postérieur,  la  destruction  partielle  du 
labyrinthe  par  la  diathermie  chirurgicale,  l’aboli¬ 
tion  totale  de  l’audition  est  A  pou  ])rès  constante. 
Si  pour  ménager  l’audition,  on  pratique  une  tré¬ 
panation  du  labyrinthe,  sans  ouvrir  le  labyrinthe 
membraneux,  la  guérison  des  vertiges  est  incer¬ 
taine  et  les  récidives  A  pou  près  habiluelles.  Celle 
trépanation  ne  pouvant  que  provoquer  une  lé¬ 
gère  et  éphémère  décom]->ression  du  système  endo¬ 
lymphatique. 

Ces  trépanations  au  niveau  de  la  coque  osseuse 
du  labyrinthe  ont  pour  nous,  cependant,  une 
grande  valeur  démonstrative  de  l’exactitude  de 
notre  théorie  palhogénique  du  vertige  et  de  la 
surdité  méniériques. 

pn  constate,  en  effet,  une  amélioration  éton¬ 
nante  après  l’ouverture  décompressive  du  canal 
demi-circulaire  externe  :  les  éléments  nerveux- 
pas,  encore  détruits  par  l’hypertension  (asphyxie 


par  pression  sur  les  cellules  sensorielles)  fonc¬ 
tionnent  mieux  immédiatement  si  l’équilibre 
endolymphatique  est  temporairement  restitué. 

Sourdille,  dans  scs  recherches  sur  l’otospon- 
giose,  a  insisté  sur  le  fait  que  la  seule  trépanation 
décompressive  du  labyrinthe  suffit  pour  arrêter 
l’évolution  de  la  surdité  et  apporter  une  grosse 
amélioration  A  l’audition.  Nous  pouvons  nous 
demander  si  la  surdité  progressive  n’aurait  ])as 
une  palhogénic  similaire  A  celle  du  blocage 
endolymphatique. 

IxrEllVENTIO.NS 

Ce  soni  la  Irépanatioii  (lécomi)ressive  avec 
ponction  du  lac  ponio-céréhelleux  et  la  lré])ana- 
tion  décompressive  bilatérale  (Aboulker). 

Ces  interventions  amènent  parfois  une  amélio¬ 
ration.  Celle-ci  s’explique  aisément  :  la  fosse 
cérébrale  postérieure  constitue,  en  effet,  un 
espace  fermé,  dans  lequel  le  sac  endolymphatique 
forme  un  organe  dépressiblc.  Tous  les  processus 
pathologiques  qui  provoquent  dans  cet  espace 
une  hypertension,  entraînent  une  augmentation 
de  pression  sur  la  paroi  postérieure  du  .sac  endo¬ 
lymphatique  et  par  son  intermédiaire,  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  du  liquide  endolympha¬ 
tique  dans  le  labyrinthe,  en  môme  temps  que 
l’hyperpression  sur  le  sac  empêche  plus  ou  moins 
la  filtration  normale. 

En  somme,  cette  dernière  action,  qui  est  la 
plus  importante  dans  le  processus  palhogénique 
de  ces  vertiges,  est  analogue  au  mécanisme  du 
blocage  endolymphatique.  Le  labyrinthe  ne  joue, 
dans  ce  cas,  que  le  rôle  d’un  indicateur  ;  il  n’est 
pas  le  point  de  départ  pathogénique  des  trou¬ 
bles.  Les  trépanations  décompressives  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure  ne  seront  donc  que  des 
interventions  symptomatiques,  d’une  action 
limitée  et.  ne  s’attaquant  pas  à  la  cause. 

Section  partielle  de  la  VIII”  paire  crânienne. 

Le  principe  de  celte  intervention  est  déjA  très 
ancien,  puisque  Sir  Charles  Ballance,  dès  1904  A 
la  Royal  Society  of  Medecine  do  Londres,  propo¬ 
sait  la  section  de  la  VIH”  paire  au  niveau  du 
conduit  auditif  interne,  pour  traiter  des  bour¬ 
donnements  violents  et  résistant  A  toute  théra¬ 
peutique  médicale.  Celte  technique  fut  reprise  par 
Dandy,  en  1928,  dans  les  cas  de  vertiges,  mais 
avec  l’amélioration  do  limiter  la  neurotomie  A  la 
section  du  tronc  vestibulaire. 

En  France,  certains  chirurgiens  (Aubry,  Ombré- 
danne)  suivant  Dandy,  ont  fait  do  la  section  par¬ 
tielle  la  méthode  de  choix,  lorsque  l’oreille  n’est 
pas  complètement  sourde. 

Ils  ont  trouvé  plusieurs  fois  un  processus  dégé¬ 
nératif  de  la  VIII”  paire  et  des  plaques  d’arach- 
no’idilo  adhérant  au  nerf.  Ils  obtiennent  la  gué¬ 
rison  dans  50  pour  100  des  vertiges  provoqués  par 
arachnoïdile,  20  pour  100  des  sections  partielles 
entraînant  une  diminution  ou  môme  une  perle 
totale  de  l’audition. 

Si  les  résultats  sont,  au  point  de  vue  des  ver¬ 
tiges,  partiellement  satisfaisants,  la  section  de  la 
VIH”  paire  reste  toujours  une  intervention  dange¬ 
reuse  :  les  décès  suivant  celte  opération  ne  sont 
pas  rares  (Aubry,  8  A  9  pour  100). 

D’autre  part,  l’argument  le  plus  valable,  en 
faveur  de  la  section  partielle  de  la  VIH”  paire 
dans  la  fosse  cérébrale  postérieure,  est  constitué 
par  les  arachnoïdites  qu’on  ne  peut  atteindre  par 
une  autre  voie. 

Or,  il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas,  de  vertiges  de 
Méniirc  c’est-à-dire  labyrinthiques  et  vouloir 
généraliser  pour  tous  les  vertiges  une  opération 
dangereuse  que  ne  justifient  que  quelques  cas 
d'arachnoTdites,  est  l’affirmation  d’une  insuffi- 
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sauce  de  diagnostic  au  départ,  .\insi  celle  opéra¬ 
tion  déliasse  le  but,  tant  par  sa  gravité  que  par 
le  fait  qu’elle  n’apporte,  d’après  .■Vubry,  la  gué¬ 
rison  que  dans  50  pour  100  des  cas  d’arachnoïdile. 

*  -1: 

Les  considérations  précédentes,  (jui  résument 
vingt  ans  de  recherebes  anatomiques,  physiolo- 
giiiues,  cliniiiues  et  eliirurgicales,  constituent  une 
mise  au  point  de  la  question  si  trouble  et  si 
controversée  des  vertiges  méniériques. 

On  peut  maintenant  leur  envisager  une  patho- 
génie  commune,  qu’ils  appartiennent  A  l’une  des 
manifcsialions  cliniques  décrites  sous  le  nom  de 
maladie  de  Ménière,  syndrome  do  Ménière  ou 
maladie  de  Lermoyez. 

La  connaissance  de  celle  palhogénic  a  permis 
d’apporter  A  leur  traitement  une  lechnifiue  lo¬ 
gique  et  d’en  faire  une  thérapeutique  curative, 
parce  que  se  rapportant  A  leur  cause. 

Le  chapitre  si  important  des  troubles  labyrin¬ 
thiques  n’est  cependant  pas  clos,  car  la  notion 
de  «  blocage  du  sac  endolymphatique  »  peut  être 
le  point  de  départ  de  recherches  nouvelles,  dans 
différents  domaines,  et  en  particulier  dans  relui 
des  surdités  progressives. 


LA  VALEUR  ET  LES  RÉSULTATS 

DE  LA 

'MALARIATHÉRAPIE' 

PAU  MM. 

René  BESSIÈRE  et  F.  BRISSON 

Médecin-Chef  Interne 

de  ritôpilal  psychiatrique  Sainte-Anne. 


Depuis  les  premiers  travaux  de  VALagner-Iau- 
regg,  initiateur  de  la  méthode,  d’innombrables 
statistiques  ont  été  publiées  sur  les  résultats  de 
la  malarialhérapie  dans  la  paralysie  générale. 

Sans  entrer  dans  le  détail  do  ces  slalisliqncs, 
que  l’on  trouvera  dans  la  thèse  de  Forlincaii  -, 
citons  seulement  quelques  pourcentages  de  rémis¬ 
sions  complètes  ou  excellentes  :  W:igner-fauregg, 
.34  pour  100  ;  Leroy  et  Medakoxviich,  33  pour 
100  ;  ZelandroWsky,  39  pour  100  :  Claude  cl 
Masquin,  41  pour  100  ;  Buduls,  53  pour  100. 
D’autres  statistiques  sont  un  peu  moins  belles, 
mais  les  jilus  modérées  estiment  les  résultats 
favorables  au  moins  au  1/3  des  cas  trailés. 

C’est  sur  cos  chiffres  remarquables  qu'est  fon¬ 
dée  l’opinion  sur  la  valeur  de  la  malarialhéra¬ 
pie.  On  peut  comprendre  l’enthousiasme  sou¬ 
levé  par  celle  méthode.  En  effet,  auparavant,  si 
l’on  observait  au  cours  de  la  maladie,  dans  une 
proportion  de  10  A  12  pour  100,  des  rémissions 
spontanées,  celles-ci  n’étaient  guère  durables,  et 
si  certaines  formes  prolongées  (dix  A  vingt-trois 
an.s)  avaient  pu  être  publiées  comme  des  rare¬ 
tés,  la  paralysie  générale  élait  considérée  comme 
rebelle  A  toute  thérapeutique,  même  spécifique, 
cl  évoluait  vers  la  mort  inexorable  en  deux  ou 
quatre  ans. 

Que  faut-il  penser,  avec  le  recul  du  temps, 
d’un  contraste  si  vif  entre  l’ancienne  situation 
et  les  résultats  ci-dessus  cités  ?  Il  importe,  de 
temps  A  autre,  de  faire  le  point.  Nous  avons  été 
ainsi  amenés  A  examiner  les  dossiers  de  tous  les 


1.  Co  travail  psI  la  rédaction  résumée  d’une  conférence 
demandée  îi  l’un  de  nous  par  te  Prof.  Laicsel-Lavastisf 
et  faite  à  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  l’IIèpital 
Sainte-Anne,  le  17  Mai  1941. 

2.  .lean  FonriNEAU  ;  Les  paralytiques  generaux  en 
rémission.  1  vol.  (Le  François,  édit.),  Paris,  1937. 
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P.  G.  passés  clans  les  services  des  hommes  de 
Sainlc-Aunc,  depuis  1926,  soit  750  malades. 

Il  nous  est  alors  apparu  ({ue  les  statistiques 
publiées  depuis  quinze  ans,  sont  beaucoup  trop 
optimistes,  qu’elles  ne  liennenl  pas  sul'lisamnieril 
compte  de  la  déchéance  intellectuelle  du  P.  G. 
traité,  et  qu ‘ainsi  elles  sont  responsables  de  nom¬ 
breuses  désillusions  pour  les  familles  bercées 
d’un  espoir  trop  souvent  déçu. 

Nous  croyons  donc  qu’il  est  utile  do  dire,  très 
objectivement,  aux  médecins  traitants  ce  qu’on 
peut  attendre  de  la  malariathérapie. 


On  peut  faire  de  nombreuses  critiques  aux 
statisticpics.  Aussi,  voulons-nous  préciser,  tout 
d’abord,  comment  nous  avons  fait  la  nôtre  et 
coinmeiil  il  serait  désirable  que  fussent  faites 
celles  qui  suivront.  Tl  faut  envisager  : 

1"  Le  P.  G.  LUI-MÊME.  A  défaut  du  contrôle 
anatomique  qui  apporte  une  certiludo  absolue, 
ne  doivent  être  maintenus,  dans  les  statistiques, 
que  les  malades  prcsoiilant  le  trijile  syndrome  : 

Mental  :  affaiblissement  intellectuel  caractérisé, 
accompagné  ou  non  de  délires  expansifs  ou  dépres¬ 
sifs; 

Physiijiic:  dysaiibrie,  tremblement,  signes  pupil¬ 
laires,  troubles  des  réflexes: 

llunioral  :  liquide  céphalo-racbidien  avec  Bor¬ 
del-Wassermann  positif,  réaction  du  benjoin  à  type 
IKiralylique,  byperlyinphocytose,  bypcralbuminose. 

Nous  nous  sommes  strictement  conformés  à 
ee  premier  poinl. 

2"  Le  ruAnii.MExr.  —  Tous  les  ailleurs  sonl 
aclucllemcnt  d’accord  pour  associer  Malaria  et 
arsenicaux.  Voici  notre  méthode  : 

Malaria  :  10  à  12  accès. 

Stovarsol  commencé  dès  l’arrêt  des  accès  par  la 
(piininc  ;  40  p.,  à  raison  do  1  (j.  trois  fois  par 
semaine,  ltcpri.se  du  slo\ar.sol  après  deux  à  trois 
mois  de  repos,  à  raison  de  deux  séries  par  an.  Des 
examens  oculaires  périodiques  permcllenl  d'éviter 
les  comjiliealions  oculaires  et  d’interrompre,  nu 
besoin,  le  stovarsol,  pour  le  remplacer  par  de 
l’acélylarsaii,  classiquement  moins  toxique,  ou  du 
Quinby,  beaucoup  moins  efficace. 

3"  ÜN  RECUL  sui  ris.vxT.  —  11  faudrait  ne  publier 
uii  résultat  qu’aiirès  dix  à  quinze  ans  et  mémo 
l’idéal  serait  d’attendre  la  mort  du  malade.  Tel 
malade  ])ublié  comme  étant  en  très  bonne 
rémission  après  un  an  d'observation,  devra  sou¬ 
vent  êlre  reclassé  au  bout  de  cinq  ans,  ot  six 
ans  après  il  sera  mort  de  P.  G.  avant  d'avoir 
atteint  parfois  45  ans. 

4"  UxE  CEASSIEICVIiOX  UES  RÉSULTAIS.  —  C’csl 

là,  à  notre  avis,  li'  point  capital  :  jauger  d'un 
même  point  de  vue  pragmatique  et  comparable 
la  valeur  de  la  rémission  obtenue. 

* 

*  * 

Nous  avons  suivi  le  schéma  de  Wcygand  : 

'Très  bonnes  rémissions.  Bonnes  rémissions, 
l’aibles  rémissions.  Sans  résultats.  Décès. 

Précisons  ces  termes  en  remarquant  d’abord 
(lu’il  s'agit  surtout  de  qualifier  un  fonds  mental 
et  une  valeur  de  récupération  professionnelle  ou 
sociale.  Nous  négligeons  les  signes  physiques  et 
humoraux  qui  sont  très  secondaires  car  1  amé¬ 
lioration  physique  précède  souvent  l’amélioration 
mentale,  et  il  y  a  rarement  parallélisme  entre 
l’état  mental  et  humoral.  I^es  réactions  humo¬ 
rales  d’un  malade  on  très  bonne  rémission  n’ont 
souvent  subi  aucune  modification  importante 
alors  que  de  nombreux  P.  G.,  déments  et  inu¬ 
tilisables,  ont  une  sérologie  quasi  normale. 


Très  bonne  ré.mission.  ■ —  Disparition  dos  trou¬ 
bles  meiitaux  :  délires,  affaiblissement  inlelloc- 
luel  ;  raisonnement  juste  et  comportement  nor¬ 
mal.  ileprise  avec  succès  de  l’activité  profession¬ 
nelle  antérieure.  On  pourrait  parler  d'une  rcs- 
tilulio  ad  inlegrum. 

Ibici  un  exemple  : 

Cal...,  représentant  de  conunerce  pour  une 
iinporlanle  maison  ilo  lait  eondensé,  plein  d’en¬ 
train,  très  estimé  de  scs  clients  et  de  sa  maison, 
fait  de  bonnes  affaires. 

Il  entre  dans  le  service  en  pleine  paralysie  géné¬ 
rale  :  désorienté,  aprosexiqiie,  amnésique,  excité, 
euphorique,  mégalomane.  Il  distribue  les  milliards, 
les  chiileaux,  les  automobiles.  Le  syndrome  phy¬ 
sique  et  humoral  est  au  complet. 

Impaludé  et  stovarsolé,  il  revient  au  calme  au 
bout  de  quelques  semaines.  Les  idées  mégaloma- 
nia(|ues  disparaissent.  Le  malade  en  rit  et  les  qua- 
lilie  d'absurdes.  La  mémoii'e  est  parfaite;  son 
jugement  et  son  sens  critique  sonl  intacts.  Il  ajipré- 
cic  sainement  sa  situation,  remercie  le  médecin 
du  traitement  qui  «  l’a  guéri  »,  dit-il,  comprend 
qu’il  doit  le  poursuivre  et  demande  sa  sortie  pour 
reprendre  son  métier  et  assurer  l’existence  de  sa 
femme.  Celle-ci  le  trouve  d’ailleurs  «  dans  le  même 
étal  qu’avant  ». 

Il  ne  reste  aucune  trace  du  syndrome  mental 
paralylicpie.  Peut-être,  en  cherchant  bien,  pourrait- 
on  noter  un  certain  optimisme,  une  certaine  con¬ 
fiance  en  soi,  qui  seraient  les  A'csliges  de  l’euphorie 
pathologique.  Mais  ce  ne  sonl  que  des  nuances 
inlimcs.  A  sa  sortie,  le  malade  reprend  sa  pro¬ 
fession,  retrouve  sa  clientèle  et  va  tellement  bien 
qu’on  lui  fait  redonner  son  permis  de  conduire. 

Bonne  rémission.  —  Là  encore,  disparition  des 
pbénoniènes  délirants  et  des  signes  démentiels. 
.\ncun  trouble  de  la  mémoire  et  de  l’attention. 
Hou  sens,  jugement  et  affectivité  sonl  intacts. 
Sorti,  le  malade  a  un  comportement  normal, 
une  conduite  irréprochable.  Sa  femme  le  déclare 
redevenu  «  comme  avant  ». 

Mais,  la  réadaptation  jirofessionnelle  se  fait 
mal  :  le  malade  est  fatigable,  ralenti  inlcllec- 
Inellemenl,  aboulique  et  volontiers  insouciant. 
Si  la  profession  exige  une  mise  en  jeu  constante 
et  personnelle  de  l’^ictiAilé  psychique,  le  malade 
ne  peut  la  rejirendre. 

Ainsi  : 

Via...,  inspecteur  d'assurances,  entre  à  Sninle- 
.\mie.  en  état  de  paralysie  générale  confirmée. 
linpMliub-,  stovarsolé,  il  sort  au  bout  de  quelques 

est  aussi  bon  que  pos.siblc.  Mais  nous  avons  ajqiris 
qu’il  avait  été  incapable  de  reprendre  sa  profes¬ 
sion.  Parfaitement  correct  et  rai.sonnable,  il  restait 
à  la  maison  à  lire  son  journal,  à  fumer  et  faire 
quelques  |iroinenades,  menant  ainsi,  à  Aô  ans,  la 
vie  d'un  petit  retraité  que  lui  permettaient  .scs 
économies  antérieures,  mais  incapable  du  moindre 
effort. 

Lorsijuc  les  ressources  d’un  tel  malade  no  lui 
permettent  jias  l’oisiveté,  il  doit  se  contenter 
d'iiuo  occupation  inférieure  cl  bien  moins 
rémunératrice. 

Pin...,  employé  de  chemin  de  fer.  traité  pour 

bout  de  deux  mois  de  traitement.  Il  ne  peut 
reprendre  ses  fonctions  et  demande  sa  retraite  pro¬ 
portionnelle:  il  trouve  d’abord  un  enqiloi  de  garde 
à  rfxposilion  coloniale,  puis  de  veilleur  de  nuit 
dans  différentes  maisons. 

Il  est  évident  que  c’est  chez  les  manœuvres 
non  spécialisés,  les  journaliers,  ouvriers  agri¬ 
coles,  etc...,  que  la  déficience  des  bonnes  rémis¬ 
sions  sc  fait  le  moins  sentir.  Mais,  on  remarque 
néanmoins  une  moins  grande  énergie  à  chercher 
du  travail,  une  tendance  au  chômage  profession¬ 
nel  cl  au  parasitisme  social. 

Ainsi,  la  bonne  rémission  qui,  du  point  de 
vue  du  fonds  mental  et  du  comportement  .social, 


ne  diffère  guère,  cliniquement  parlant,  de  la 
très  bonne  rémission,  cache,  en  réalité  un  défi¬ 
cit  qui  ne  se  traduit  qu’au  moment  de  la  reprise 
du  travail  par  un  affaiblissement  net  des  possi¬ 
bilités  pragmatiiiues  du  malade.  Ce  n’est  plus 
le  slalu  qiio  aille  inorbuni. 

r.Aiiii.E  RÉMISSION.  —  Ici  aussi,  disparition  des 
phénomènes  aigus  du  début  ;  délires  et  agitation. 
Le  malade  est  calme,  niais  les  signes  démentiels 
n’ont  diminué  qu’en  partie.  Il  reste  une  certaine 
mémoire  et  une  certaine  capacité  d’attention, 
mais  jugement  cl  aulo-criliquo  sont  très  pertur¬ 
bés.  Le  raisoiinenient,  les  demandes  que  fait  le 
malade,  ses  réponses  aux  questions  posées,  sonl 
enfantines.  C’est  bien  le  puérilisme  sur  lequel 
avait  déjà  insisté  Macro  (Bruxelles),  au  Congrès 
d’Anvers.  Parfois,  des  tendances  hypocondriaques 
se  manifestent.  Plus  souvent,  c’est  une  euphorie 
héale  et  insouciante  troublée  seulement  par  des 
colères  sans  motif  sérieux. 

Il  s’agit  donc  d’un  état  semi-démonliel  :  le 
P.  G.,  en  faible  rémission,  ressemble  beaucoup 
à  un  gros  débile  constilnlion'nel,  et,  à  première 
vue,  on  serait  tenté  de  croire  que  les  séquelles 
de  dysartlirie  (pi’il  présente  ne  sonl  que  du 
bégaiement. 

Ces  malades,  sortis  de  l’asile,  doivent  êlre  sur¬ 
veillés  comme  des  enfants  car,  livrés  à  eux- 
mêmes,  ils  sonl  capables  do  bévues  stupides, 
d’actes  déraisonnables  qui  iieuveni  même  cnlraî- 

cas,  ils  sont  incapables  d’occupation  rémunéra¬ 
trice.  La  plupart  restent  internés  et  sont  em¬ 
ployés  à  de  menus  travaux  de  im'^nagc  ou  de 
jardinage. 

Sans  RÉsui.-r.vr.  —  Aucune  modilicalion  impor¬ 
tante  dans  l’étal  mental  des  malades.  Ils  restent 
des  déments  incon.scicnls  ]dns  ou  moins  agités 
ou  turbulents,  plus  nu  moins  calmes  ou  ajin- 
tbiques,  en  tout  cas  voraces  et  gloutons.  Parfois, 
ou  voit  se  dévelopiier  des  délires  secondaires, 
fréquemment  à  forme  paranoïde,  dont  le  dia- 
g-noslic  est  difficile,  si  l’on  n’a  |ias  de  rensei- 
gneinenls  sur  l’évolulion  antérieure. 

Tonicfois,  le  traitement  n’a  pas  été  cnmidète- 
ment  inutile.  .\vcc  le  Stovar.sol,  l’étal  physique 
se  relève  rapidement.  Ces  malades  deviennent 
gras  et  llorides.  Les  formes  cachectiques  sonl  plus 
rares,  ou,  du  moins,  plus  tardives.  La  marche  de 
la  maladie  est  ralentie,  la  mort  ne  survient 
qu’après  de  nombreuses  années.  Ces  P.  G.  pro¬ 
longées,  autrefois  considérées  comme  des  rare¬ 
tés,  sont  désormais  révenlualilé  la  plus  fré¬ 
quente. 

DÉCÈS.  —  Los  statistiques  ne  distinguent  géné¬ 
ralement  lias  entre  : 

1"  Décès  imputables  à  Timpaludalion.  Il  sem¬ 
ble  qu’acluellenient  les  inilications  élani  bien 
liosées,  on  ne  doive  pas  voir  plus  de  2  pour  100 
rie  décès  de  cette  nature  ; 

2“  Décès  postérieurs  au  traitement  :  ce  sont 
les  échecs  indiscutables  de  la  thérapculiipic. 


Ces  bases  étant  posées,  voici  les  résultats  que 
nous  avons  trouvés.  Sur  341  malades  impaludés 
et  slovarsolés  : 

NiM.vars  pnislOO 

Très  lionnes  rémissions .  30  0 

lionnes  rémissions  .  3.i  9..o 

Diibles  rémissions  .  03  18, "> 


Nous  ne  pouvons  développer  ici  les  commen¬ 
taires  que  nécossileraienl  les  chiffres  des  «décès», 
«  sans  résultats  »  et  «  faibles  rémissions  ».  Mais 
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voici  quelques  reiruirquos  sur  les  bons  résuUuts 
proprement  dits  :  «  bonnes  »  cl  «  très  bonnes 
rémissions  ». 

Les  33  malades  catalogués  «  bonne  rémission  » 
ont  quitté  le  service  avant  deux  ans  fl'évolulion, 
jirès  de  la  moitié  avant  un  an.  Ils  sont  perdus 
de  vue. 

Les  30  malades  en  «  très  bonne  rémission  » 
sortiront,  pour  la  plupart,  avant  six  mois,  quel¬ 
ques-uns  avant  dix  mois.  27  sont  perdus  de  vue, 
mais  on  a  pu  constater,  chez  3  malades,  la  piT- 
sistance  de  l’amélioration  après  trois  et  quatre 
ans. 

Si  nous  additionnons  les  malades  de  ces  deux- 
catégories,  nous  trouvons  que  63  sur  311,  soit 
18,-5  pour  100,  ont  obtenu  par  le  traitemeid,  un 
résultat  favorable,  au  point  de  vue  mental,  pro¬ 
fessionnel  et  social.  Nous  soinmes  très  loin  des 
pourcentages  rappelés  au  début  de  cet  exposé, 
et  cependant,  l’expérience  montre  que  ces  chif¬ 
fres  sont  encore  trop  optimistes.  II  nous  manque, 
en  effet,  le  critère  de  durée  sur  lequel  nous  avons 
déjà  insisté  :  deux  ans  d’évolution  no  sont  pas 
suffisants. 

Notre  prudence  est  fondée  sur  un  certain 
nombre  de  faits.  11  s’agit  de  malades  suivis  pen¬ 
dant  do  longues  années  parce  qu’il.s  ont  réin¬ 
tégré  l’asile,  pour  y  mourir  ou  y  demeurer 
complètement  déments,  après  les  rémissions  les 
plus  belles  et  même  les  plus  prolongées. 

1"  Gui....  ne  le  13  .'Septembre  1.S85.  Impaludé 
en  Septembre  1926,  sorti  en  Décomlirc  de  la  inèiiie 

Rechute,  réintégration  à  l'asile  en  .Tuillct  1927  : 
n'prise  du  traitement  sans  amélioration.  Transféré 
à  Vaucluse  en  .Tnillct  1938,  état  démentiel:  onze  ans 
d’évolution  cnn.stnléc. 

2“  To...,  né  le  26  Février  1889.  Impaludé  on 
1926,  sorti  jk-u  après  on  excollonte  rémis.don  :  coMo- 
ci  dura  Irei/.e  ans.  fin  1939.  recliulo  :  réinqialn- 
dation  sans  résultat,  l'o...  meurt  graliataire,  le 
23  Septembre  1940,  à  51  ans. 

3°  Pin...,  né  le  18  Septembre  1884.  C’est  l’om- 
plové  de  chemin  de  fer  type  de  la  bonne  rémission. 
Impaludé  en  .lauvier  1928.  Sorti  au  bout  de  trois 
mois.  La  rémission  dura  deux  ans.  lin  .Iiiin  1930, 
rechute  et  réintégration  à  Sainte- .\nno.  Sorti  de 
nouveau  en  bonne  rémission,  c'est  à  ce  moment 
qu’il  devient  garde  de  nuit.  Celle  rémis-ion  dura 
dix  ans  et  demi,  mais,  en  Décembre  1940,  non- 
voile  rechute.  Ramené  à  Sainte-Anne,  il  no  s'amé¬ 
liora  pas  cl  mourut  dans  le  marasme  paralytique, 
le  6  Mai  1941,^ âgé  de  57  ams.  L'évolution  totale 

4“  Lam...,  né  le  10  ,Tuin  1879.  Impahidé  en 
Mai  1929.  Sorti  en  très  bonne  rémission,  en  Sep¬ 
tembre  1929.  Cette  rémission  dura  quatre  ans,  fut 
suivie  en  Décembre  1933  de  rechute.  Le  nudade 
mourut  à  56  ans,  en  .lanvicr  1935,  après  une  évo¬ 
lution  de  six  ans. 

5”  Gai...,  né  le  12  .lanvicr  1884.  Knlré  dans 
le  service  en  Mai  1930.  Impaludé,  slovarsolé.  Sorti 
en  très  bonne  rémission  le  20  Septembre  1930. 
La  rémission  dura  neuf  mois.  Ai)rès.  rccluitc,  en 
.Juin  1931,  le  malade  devint  dément  et  ftil  trans¬ 
féré  à  Vaucluse,  dans  le  même  étal,  en  Août  193-8. 
Evolution  constatée  :  huit  ans  et  demi. 

6“  Wcy...,  né  le  2  Février  1933.  Impaludé  en 
Juin  1930.  Sorti  en  .lanvicr  1931  :  très  bonne 
rémission  qui  dura  seize  mois.  Rechute  et  réinté¬ 
gration  en  Mai  1932.  Reprise  du  lraileme?it  :  285  q. 
de  stovarsol  en  plusieurs  séries.  Très  faiblement 
amélioré,  le  malade  fut  ixspris  par  sa  famille  en 
1939  :  neuf  ans  et  demi  d’évolution  constatée. 

7“  Jac...,  né  le  24  Janvier  1.S93.  Impahidé  en 
Mars  1933.  Sort  en  très  bonne  rémission,  en  Juin 
1933.  H  reprend  pondant  six  mois  sa  délicate  pro¬ 
fession  de  bookmaker,  puis  rechute  et  revient  à 
l’asile.  Malgré  la  reprise  du  traitement  et  une 
nouvelle  imp.aludalion.  il  n’y  a  aucun  résultat  Le 


I  malade,  complètement  dément,  est  encore  dans  le 
'  service  :  huit  ans  d’évolution. 

8”  Cal...,  né  le  24  Juin  1890.  C’est  le  malade, 
représentant  de  commerce,  pris  comme  type  de 
la  très  bonne  rémission.  Entré  en  Mars  1930,  est 
impaludé,  sort  et  reprend  son  travail.  Très  bonne 
rémission  pendant  sept  ans  et  demi.  Puis  rechute 
cl  réintégration  en  Avril  1938.  Nouvelle  impalu¬ 
dation,  stovarsol.  Sort  à  nouveau  en  très  bonne 
rémission  pendant  deux  ans  et  demi.  C’est  à  ce 
niom-Mil  (pi 'il  récupère  son  permis  do  conduire. 
F,n  décimibrc  1940,  nouvelle  rechute,  mais  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  est  tel  qu’il  ne  présage 
plus  d’amélioration.  Evolution  constatée  ;  dix  -ans. 

9'=  Chi....  né  le  17  Juin  1876.  Contracte  la 
syphilis  à  48  ans,  en  1924.  Impahidé  et  slovarsolé 
à  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Pinard,  en  1932. 
Reprend  pendant  six  ans  scs  oocupalions  de  repré¬ 
sentant  en  charbonnages  ;  très  belle  rémission. 
Rechute  en  1940.  Réimpaludé  à  la  Salpêtrière  sans 
résultat.  Ce  malade  est  actuellement  dans  notre 
service,  délirant,  mégalomane  et  dément,  après 
neuf  ans  d’évolution  de  sa  paralysie  générale. 

Ces  ipielques  faits  permellenl  d’affirmer  que 
si  nous  connaissions  le  sort  de  nos  63  malades 
en  rémission  notable,  il  y  aurait  du  déchet  ;  la 
proportion  de  18,5  pour  100  de  la  statistique 
serait  ramenée  à  un  cliiffrc  assez  bas.  A  mesure 
que  les  années  pa.ssenl,  les  succès  s’amenuisent. 

* 

*  * 

Nous  pensons  qu'il  est  intéressant  de  mention¬ 
ner  ici  une  autre  statistique  faite  concurremment 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  la  précédente, 
elle  est  soumise  aux  mêmes  réserves  au  sujet  du 
critère  :  durée. 

Il  s’agit  de  204  malades  traités  uniquement  au 
Stovarsol  : 


Si  nous  réunissons  les  «  très  bonnes  rémis¬ 
sions  »  et  les  ((  bonnes  rémissions  »  dans  un 
même  groupe  de  résultats  favorables,  nous 
trouvons  : 

i-ocu  100 


Les  résultats  sont  donc  identiques.  Toutefois, 
les  «  Ires  bonnes  rémissions  »  seraient  plus 
nombreuses  avec  la  Malaria  (9  pour  100)  qu'avec 
le  Stovarsol  seul  (5  pour  100). 


Conclusion.  —  Les  traitomenls  modernes  Mala- 
ria-Stovarsol,  ou  Stovarsol  seul,  procurent  des 
résultats  supérieurs  a  l’abstention  thérapeutique 
d’autrefois. 

Les  belles  rémissions  thérapeutiques  portant 
sur  le  fonds  mental  et  sur  la  récupération  pro¬ 
fessionnelle  sont  plus  nombreuses  et  plus  com¬ 
plètes.  Elles  sont  d’autant  plus  belles  et  plus 
complètes  lorsqu’elles  se  produisent  rapidement 
dans  les  premières  semaines,  ou  les  premiers 
!  mois  du  traitement  et  que  le  malade  est  soigné 
■  au  début  do  sa  maladie. 

I  Ces  rémissions  sont  aussi  plus  durables  que 
1  les  rémissions  spontanées,  car  si  elles  peuvent  ne 


porter  que  sur  (jiielques  mois,  il  n’est  pas 
exceptionnel  do  les  voir  se  maintenir  cimi,  dix 
et  même  treize  ans.  Mais,  elles  sont  on  propor¬ 
tion  moindre  que  ne  l’indiquent  les  statistiques 
antérieures. 

-Même  lorsque  le  résultat  est  crmiqucmcnl  faible 
et  socialement  nul,  même  lorsqu'il  n'y  a  aucun 
résultat  au  point  de  vue  mental,  cl  que  les 
malades  doivent  rester  internés,  il  y  a  une  modi¬ 
fication  dans  révolution  progressive  de  la  mala¬ 
die.  Le  P.  G.  est  devenu  floride.  La  cachexie  et 
les  escarres  ne  surviennent  qu’au  bout  de  lon¬ 
gues  années,  la  durée  de  la  maladie  est  réguliè¬ 
rement  prolongée,  ce  qui  ôtait  autrefois  une 
rareté. 

Mais,  en  aucun  cas,  on  ne  peut  parler  de  gué¬ 
rison  complète  et  définitive.  Tôt  ou  lard,  le 
P.  G.,  en  rémission,  si  excellente  soit-elle,  rechu¬ 
tera,  réintégrera  l’asile,  pour  y  mourir  de  P.  G., 
au  terme  d’une  évolution  qui  semble  ne  pas 
excéder  quinze  ans,  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables  cl  les  plus  rares. 

Ce  sont  ces  notions  de  valeur  transitoire  des 
rémissions  et  d’incurabilité  finale  qui  nous 
paraissent  iinporlanles  à  souligner.  Il  faudrait 
qu’elles  soient  bien  connues  des  médecins  qui, 
IrniTipés  par  des  statistiques  trop  hâtives  ou 
enlliousiasles,  croient  encore  que  la  Malarin- 
Ihérnpie  guérit  définitivement  et  entretiennent 
les  familles  dans  celte  illusion  dangereuse. 

Aussi,  l’altitude  du  médecin  traitant  doit  être 
aussi  ferme  (pie  prudente  : 

Ferme.  —  Il  faut,  aux  premiers  symptômes 
suspecis,  no  pas  perdre  de  temps  par  les  trai¬ 
tements  spécifiques  inutiles  et  obtenir  l’hospi¬ 
talisation  immédiate  du  malade  pour  malaria- 
thérapie  :  seul  trailcmenl  qui,  appliqué  dès  le 
début,  donne  quelques  beaux  résultats  (18,5  ])Our 
1001. 

PrucJenle.  —  Il  faut  ne  pas  cacher  à  la  famille 
que  le  traitement,  comme  une  opération  chi¬ 
rurgicale,  peut  comporter  queh|ues  dangers 
(1  à  2  pour  100  de  décès),  et  ne  pas  la  bercer 
d'espoirs  inconsidérés,  car  80  pour  100  des 
malades  traités  restent  déments  ou  inutilisa¬ 
bles  ;  enfin,  conseiller  à  l’épouse  du  P.  G.  de  no 
plus  compter  sur  son  mari  pour  la  faire  vivre 
et  de  chercher  une  occupation  rémunératrice 
puisque  nu'me  les  plus  belles  rémissions  ne  sont 
m-alheureusement  point  déllnilivos. 


LA  LOI 

DE  CONSTANCE 
SYMPTOMATIQUE 

Par  François  MOUTIER 

(Paris) 


La  loi  do  constance  symploinaliquc  peut 
s'énoncer  ainsi  :  «  Les  mnlndie.s  à  manifesta- 
lions  paro.rysliqne.';  trivhnl  >'i  se  râpélcr  de 
fdçoii  identique  d’une  crise  n  l'autre  chez  le 
même  sujet.  »  Tout  le  monde  a  constaté  des 
faits  de  cet  ordre  ;  personne  ne  paraît  les  avoir 
groupés  dans  un  énoncé  de  qiiehpie  précision. 

De  quoi  s’agil-il  Un  malade  donné,  sujet  -à 
une  al’ferlion  à  rechutes,  présentera  des  crises 
allant  se  répétant  avec  les  mêmes  manifestations 
ou  très  sensiblement  les  mêmes.  En  somme,  il 
y  a  identité  du  syndrome  joué  par  l’org-inisme 
d’un  état  morbide  à  l’autre,  identité  quelque- 
'  fois  poussée  d’incroyable  façon  dans  les  moindres 
i  détails.  Il  va  sans  dire  qu'il  s’agit  d’un  ensemble 
I  symptomatique  ou  de  particularités  sympto¬ 
matiques  portant  moins  sur  les  conditions 
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palhogéniques  de  la  crise  que  sur  son  extério¬ 
risation. 

Quelques  exemples  permettront  de  mieux 
comprendre  ce  que  nous  voulons  exposer.  Nous 
empruntons  la  plupart  de  ces  illustrations  aux 
maladies  do  l’appareil  digestif  qui  nous  sont 
les  plus  familières.  La  loi  de  constance  sympto¬ 
matique  y  trouve  des  appuis  romar(]ual)les, 
mais  on  en  rencontre  également  dans  les  mala¬ 
dies  des  autres  systèmes  et  chacun  pourra  com¬ 
pléter  à  son  gré  les  fail.s  rapportes  et  au  besoin 
y  suppléer  en  puisant  dans  le  bagage  de  son 
expérience  personnelle. 

Dans  l’ulcère  gastro-duodénal  se  rencontrent 
les  manifestations  paroxystiques  les  plus  remar¬ 
quables  que  l’on  puisse  Imaginer.  L’identité 
des  .symptômes  d’une  crise  à  l’autre  est  sou¬ 
vent  surprenante,  tant  dans  le  temps  et  dans 
l’espace  que  dans  les  plus  singuliers  détails  des 
accidents. 

Lnvisage-t-on  la  douleur.^  Un  la  voit  d’une 
crise  à  l’autre  présenter  chez  le  même  malade 
des  maxima  qui  seront  tantôt  du  matin,  tantôt 
de  l'après-midi  ou  du  soir  ;  l'allure  symptoma¬ 
tique  sera  la  môme  :  répétition  des  crampes 
ou  de  la  faim  douloureuse.  D'une  crise  .à 
l'autre  pourront  se  reproduire  des  hémorra¬ 
gies  ;  il  arrivera  souvent  même  f|uo  clés  ma¬ 
lades  présentent  unifiuemenl  des  manifesta¬ 
tions  bémorragiques,  et  cela  ii  des  intervalles 
rigoureusement  égaux.  Nous  avons  ainsi  sou¬ 
venir  d’une  jeune  fille  qui,  régulièrement,  trois 
annéo'.s  de.  suite,  fit  une  forte  hémorragie  au 
mois  de  Juillet.  Ltle  avait  un  ulcère  duodénal 
strictement  indolore  se  révélant  uniquement  par 

(liiez  d’autres  ulcéreux  se  manifestent  paroxys- 
fiquernenl  des  gênes  pyloriques,  le  plus  souvent 
indolores,  liées  à  des  poussées  oïdémateusos 
périodiques.  Certains  sujets  se  singularisent 
(>ncore  par  dos  crises  accompagnées  do  vomisse¬ 
ments.  lin  de  nos  malades,  pendant  plus  do 
dix  ans,  présenta  régulièrement,  à  la  fin  de 
Janvier  ou  au  début  de  Février,  mais  toujours 
fl  la  même  date,  à  deux  ou  trois  jours  jirès, 
des  crises  ulcéreuses  tabéliformes  im|)ressiou- 
nantes,  liées  à  la  réapparition  d’un  minuscule 

11  n’est  pas  jusqu'aux  perforations  (]ui  ne 
puissent  se  répéter  chez  le  même  sujet.  Certains, 
sans  aller  jusqu ’.è  la  réitération  de  la  iierfora- 
lion,  présentent  des  acciflcnts  brutaux,  inquié¬ 
tants,  dont  l’acuité  singulière  fait  craindre  au 
malade  et  à  son  eutoui'age  de  nouvelles  des¬ 
tructions  pariétales. 

Chez  l’ulcéreux,  bien  souvent,  l'inlcnsilé  de 
la  crise  est  exactement  la  même  aux  ])ar<)xysmes 
successifs.  La  durée;  l’allure  des  accidents  sont 
également  comparables  :  crises  rapides  à  détint 
et  fl  cessation  brusques,  crises  traînantes  com¬ 
mençant  ainsi  que  nous  l’avons  souvent  observé 
par  dos  phénomènes  douloureux  de  type  gas- 
trilique  (hrîilures  suivies  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  du  véritable  syndrome  ulcéreux  des 
crampes  tardives). 

Rappeler  que  chez  rulcércux  les  crises  sont 
volontiers  saisonnières,  c’est  évoquer  un  jihé- 
nomèrie  banal  bien  connu  de  tous  aujourd’hui, 
mais  chaque  malade  a  sa  saison,  au  moins  sou¬ 
vent.  De  plus,  il  est  des  sujets  qui,  faisant 
leurs  crises  douloureuses  en  Mars-.\vril,  ne  font 
jamais  leurs  crises  hémorragiques  qu’en  Sep¬ 
tembre-Octobre.  Nous  en  avons  observé  plus 
d’un  cas. 

La  constance  symptomatique  s’exprime  dans 
l’espace  et  dans  le  temps.  Il  est  des  malades 
dont  les  crises  se  répètent  tous  les  six  mois, 
d’autres  tous  les  deux  ans.  Nous  avons  soigné 


un  malade  chez  lequel  nous  avons  observé  plu¬ 
sieurs  crises  fi  des  intervalles  réguliers  de  huit 
ans.  De  telles  périodes  sont  particulièrement 
frappantes  lorsqu’il  s’agit  de  manifestations 
hémorragiques,  jiliis  spectaculaires  que  les 

L’identité  dos  crises  no  porte  pas  seulement 
sur  le  syndrome  clinique  ;  les  conditions  patho- 
géniques  peuvent  être  les  mêmes  d’un  phéno¬ 
mène  morbide  fi  l’autre.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  do  l’ulcère  enlre  autres  eu  fait  toi,  ainsi 
que  le  précise  la  gasiroscopie  pour  l’ulcère  gas¬ 
trique,  sinon  pour  l’ulcère  duodénal,  dont  seule 
jusqu’ici  la  radio  permet  une  analyse  évolutive 
préci.se.  On  peut  en  effet,  par  l’endoscopie  gas¬ 
trique,  reconnaître  d’une  crise  è  l’autre  que 
c’est  uii  même  ulcère  qui  jsrovoque  l’accident 
évolutif.  Cet  ulcère  se  retrouve  en  effet  presque 
toujours  au  même  point  chez  le  même  malade, 
que  le  lieu  l’élection  siège  au  fer  fi  cheval 
anlral,  h  la  petite  courbure  sus-angulaire,  è  la 
face  postérieure  haute,  à  la  marge  jiylorique. 

Selon  les  cas,  les  ulcères  se  montrent  récidi¬ 
vants,  c’est-à-dire  qu’une  cicatrisation  complète 
se  réalise  entre  les  crises,  ou  bien  dormants, 
c’est-à-dire  qu’une  endoscopie  pratiquée  entre 
les  crises  souligne  la  persistance  d’une  lésion 
atténuée,  en  veilleuse.  Cette  même  endoscopie 
nous  permet  de  constater  chez  un  malade  donné 
que  la  cicatrisation  de  ses  lésions,  même  très 
élendiies,  se  fora  toujours  rapidement,  alors  que 
chez  un  autre  la  cicatrisation  do  lésions  minimes 
.sera  lente  ou  nulle. 

L’ulcère  n’est  pas  la  seule  maladie  digestive 
qui  nous  permette  de  noter  la  constance  symp¬ 
tomatique.  Dans  les  colites  graves  ulcéro- 
hémorragiques,  les  mêmes  accidents  paroxys- 
tiiiucR  se  répètent  de  façon  analogue.  La  pério¬ 
dicité  des  crises  colitiques  a  été  maintes  fois 
signalée  par  divers  auteur.s,  notamment  par 
Rarhet  :  nous  avons  eu  l’occasion  de  l’observer 
de  façon  bannie.  On  voit  des  malades  faire 
annuellement  des  crises  à  une  époque  déter¬ 
minée,  toujours  la  même  pour  le  même  indi¬ 
vidu.  La  durée  do  la  crise,  son  intensité  se 
révèlent  analogues  d’un  accident  à  l'autre.  La 
valeur  des  phénomènes  initiaux  (inqinrlance  do 
l'hémorragie,  imporlanco  des  variations  de  la 
l'onrhe  tebrile)  perinettenl  des  remarques  seiii- 
hlahles.  La  duree  de  la  crise,  !<■  monieiit  du 
virage  des  sécrétions  hémorragi(|iies  vers  une 
sécrétion  purulente  variable,  l'inlensité  de 
l'anémie,  l’a|)pnrilion  de  la  réaction  myélo'i'de 
évoquent  à  chaque  nouvelle  crise  le  tableau  de 
la  crise  précédente.  Knlin,  l'aspect  de  la  niu- 
(|ueuse  rectale  est  .sensiblement  le  même  chez 
un  même  malade  :  déeaiiage,  général  de  la 
muqueuse  ou  ulcérations  en  coups  d’ongle, 
érosions  hémorragiques  ou  ulcérations  en 
cocarde. 

Interrogés  sur  l'allure  do  leurs  crises,  les 
malades  atteints  de  coliques  hépatiques  ont  vite 
fait  de  nous  montrer  à  quel  point  les  condi¬ 
tions  générales  de  la  crise  (allure  saisonnière, 
périodicité,  espacement)  se  répètent.  Lor.sqiie 
les  coliques  hépatiques  sont  en  rapport  avec 
les  grossesses,  la  même  malade  présentera  des 
coliques  précoces,  une  autre  seulement  au 
neuvième  mois,  une  autre  encore,  verra  les 
paroxysmes  vésiculaires  ou  cholédociens  ne  se 
manifester  qu 'après  la  délivrance. 

D  une  façon  générale,  la  loi  do  constance 
symptomatique  englobe  les  manifestations  aller¬ 
giques.  Il  est  aisé  d’en  comprendre  la  raison, 
aux  mêmes  causes  répondant  sensiblement  ou 
exactement  les  mêmes  réactions.  Nous  ne  vou¬ 
drions  pas  fatiguer  le  lecteur  par  des  énumé¬ 
rations  qui  comporteraient  un  luxe  inutile  de 
répétitions.  Qu’il  nous  soit  donné,  cependant 


d’évoquer  les  migraines,  maladie  périodique  par 
excellence,  dans  laquelle  l’identité  des  condi¬ 
tions  déclenchantes,  la  durée  du  phénomène, 
son  intensité,  la  valence  des  réactions  (céphalée, 
vomissements,  photophobie)  sont  exactement  les 
mêmes,  d’une  crise  à  l’autre,  chez  le  “même 
sujet.  On  peut  en  dire  autant  de  l’asthme,  où 
chaque  individu  a  scs  facteurs  réactogônes 
propres,  où  les  crises  ont  un  horaire  personnel, 
un  groupement  symptomatique  particulier. 
Dans  les  arthroses,  dans  les  poussées  ostéophy- 
liques,  de  semblables  modes  se  constatent.  Enfin, 
tous  ceux  qui  ont  observé  les  lésions  cutanées 
savent  avec  quelle  monotonie  l’eczémateux 
reprend  à  chaque  poussée  nouvelle  les  locali¬ 
sations  antérieures  :  visage,  avant-bras,  poignets, 
lésions  diffuses  ou  localisées,  nappes  ou  médail¬ 
lons.  La  durée  de  la  crise  est  fréquemment  la 
même  d'un  accident  à  l’autre.  Il  en  est  de 
même  pour  les  efflorescences  des  eczématides, 
pour  les  gouttes  ou  les  placards  d’un  psoriasis. 
Tout  le  monde  a  noté  la  constance  presque 
absolue  de  l’horaire  des  manifestations  et  des 
localisations  dans  l’urticaire  et  l’œdème  do 
Quincke  ;  visage,  mâchoire  inférieure,  cuir  che¬ 
velu,  bras,  etc... 

Ces  ronstatalions  ne  peuvent  qu’être  répétées 
à  propos  des  crises  périodiques  de  certains  pur¬ 
puras  inflammatoires  renouvelant  les  localisa¬ 
tions  et  l’intensité  des  éruptions  antérieures. 
Pour  le  cœur,  les  crises  de  tachycardie  entre 
autres  fourniraient  de  nouveaux  exemples.  Le 
psychisme  lui-même  prête  à  illustration  :  les 
états  dépressifs  se  répètent  avec  de  semblables 
manifestations,  anxieuses  ou  mélancoliques. 
L’étoffe  des  délires,  l’allure  et  la  durée  des 
crises,  la  valence  des  manifestations  cyclothy¬ 
miques  sont  comparables  à  chaque  rechute.  Les 
neuro-psychiatres  connaissent  la  constance  des 
auras  :  chaque  épileptique  a  son  syndrome  pré¬ 
monitoire  particulier,  indéfiniment  reproduit. 

En  n'sumê,  nous  insistons  sur  le  fait  qu’avec 
une  symptomatologie  presque  identique,  les 
paroxysmes  des  maladies  à  rechutes  se  répètent, 
subaigus  ou  aigus,  atténués  ou  non,  utilisant 
dans  les  mêmes  limites  un  semblable  vocalni- 
laire.  Il  est  sans  doute  des  atlénuations  ou  plu¬ 
tôt  des  correclifs  à  apporter  à  cet  énoncé.  11  se 
peut  en  effet  que  des  syndromes  analogues 
soient,  chez  le  môme  malade,  orchestrés  par 
des  causes  différentes.  Un  exemple  frappant  en 
esl  fourni  par  certaines  manifestations  gastriques 
contrôlées  par  l’endoscopie.  Nous  voyons  en  effet 
line,  des  lésions  différentes  (ulcère  de  Cru- 
veilhier,  gastrite  ulcéreuse)  peuvent,  évoluant 
siiccossivement,  se  traduire  chez  un  sujet  donné 
par  une  même  expression  clinique  :  crises  de 
rlouleiirs  tardives  lyi  flux  hémorragique.  Cette 
diversité  des  causes  souligne  finalement  la  cons- 
lanco  des  symptômes,  c’est-à-dire,  des  réactions  ; 
le  jeu  est  le  même  avec  des  instruments  diffé- 

II  va  de  soi  que  la  loi  de  constance  sympto¬ 
matique  ne  nie  pas  l’évolution  des  maladies. 
Celles-ci  changent,  s’atténuant  ou  s’aggravant, 
s’enrichissant  de  symptômes  d’emprunt  ou  de 
voisinage,  s’alourdissant  de  troubles  liés  à  l’ac- 
cenluatiqn  même  des  lésions.  La  loi  de  constance 
symptomatique  vise  simplement  à  mettre  à  leur 
place  et  à  préciser  l’allure  de  maladies  cou¬ 
rantes.  Une  crise  de  tachycardie  bénigne,  spon¬ 
tanément  curable,  peut  faire  brusquement  place 
à  une  crise  irréductible.  Un  ulcère  aux  crises 
banales  peut  soudain  se  perforer.  Ce  sont  là 
des  circonstances  morbides  qui  ne  limitent  pas 
la  valeur  générale  des  faits  sur  lesquels  nous 
attirons  l’attention.  Dans  l’observation  médicale 
quotidienne,  en  effet,  la  constance  symptoma¬ 
tique  se  note  à  tout  instant,  et  c’est  là  le  point 
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essenliol  sur  lequel  nous  voulons  insisier.  Le 
malade  ne  dit-il  pas  courammcnl  d’ailleurs  qu’il 
a  sa  crise,  su  migraine,  sa  névralgie,  soulignant 
ainsi  lo  caraclèro  à  la  fois  individuel  et  habi¬ 
tuel,  classique  pour  lui,  de  ses  accidents  ?  i 

Eli  '  étudiant  la  loi  de  constance  symptoma-  \ 
tique,  on  constate  qu'elle  déborde  même  le  ^ 
cadre  de  l'indiridu.  Elle  revêt  souvent  un  j 
caractère  familial  et  présente  alors  un  double  ■ 
intérêt  :  elle  confirme  la  similitude  des  mani-  | 
fesl’alions  paroxystiques  évoluant  sur  un  même  ; 
terrain  ;  elle  s’applique  certaines  maladies  à  . 
manifestation  habituellement  unique  dont  l’évo-  ! 
lution  sur  des  terrains  identiques  se  traduira  î 
par  des  tableaux  comparables  b 

Pour  illustrer  ce  dernier  groupe,  rappelons  ! 
avoir  observé  dans  la  même  famille,  au  cours  i 
d’une  épidémie  d’oreillons,  une  localisation  thy-  , 
ro'idienne  chez  les  deux  sœurs.  Plus  singulière-  j 
ment  encore,  dans  un  milieu  dil'féi'ent,  à  des 
années  de  distance,  la  sœur  aînée,  la  cadeltc 
et  plus  tard  la  fille  de  celle-ci  furent  atteintes 
d’iridocyclilc  ourlienne. 

Les  manifestations  paroxystiques  abondent  en 
similitudes  morbides  de  groupe.  Est-il  besoin 
d’évoquer  ces  familles  où  l’on  meurt  d’angor 
passé  la  cinquantaine,  où,  sensiblement  au 
môme  Age,  un  ictus  atteint  les  générations  suc¬ 
cessives  i’ 

L’étude  de  l’ulcère  gaslritiue  fournit  encore 
sur  ces  points  de  saisissants  exemples. 

Il  est  des  familles  où  l’ulcère  se  rencontre 
chez  plusieurs  mcndu'cs,  parents  et  entants,  col¬ 
latéraux  et  descendants  divers.  Dans  un  groupe 
observé  par  nous,  les  ulcères  se  iierforaient 


1.  Il  e.xiste  une  aulre  constance  symptomatique,  cons¬ 
tance  en  quelque  sorte  épliémère,  plus  sensible  dans 
l’espace  que  dans  le  temps,  et  qu’exprime  le  «  génie 
épidémique  ».  Nul  n’ignore  que  telle  vague  de,  grippe 
s’accompagnera  d’otite,  telle  autre  de  sinusite,  telle 
antre  d’accidents  respiratoires  ou  nerveux.  Les  dysente¬ 
ries,  les  colites  saisonnières,  les  infeclions  iln  névraxe, 
tant  d’autres  maladies  encore  fourniraient  des  exemples 
de  ces  complii-ations  dominantes,  variables  d’une  explo- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  PROPOS  DU  PROBLÈME 
DE  L'HYSTÉRIE 
ET  PLUS  PARTICULIÈREMENT 
DES 

ANESTHÉSIES  HYSTÉRIQUES 


Le  problème  de  l’hystérie  coiilitiue  à  domier 
occa.sion  è  des  discussions  entre  spécialistes. 
Actuellement  on  peut  résumer  la  t|ueslion  en 
tlisant  que  deux  écoles  s'affrontent  :  l'une,  qui 
s’en  tient  strictement  è  ht  doctrine  de  Babinski 
et  pour  qui  toute  l’hystérie  se  ramène  nu  seul 
pithiatisme,  c’est-.'i-dire  aux  troubles  que,  chez 
certains  sujets,  l’on  peut  reproduire  par  sugges¬ 
tion  avec  une  exactitude  rigoureuse  et  faire  dis¬ 
paraître  sous  l’inlluence  exclusive  de  la  persua¬ 
sion;  rautre  qui,  tout  en  reconnaissant  comme 
vraie  la  doctrine  du  grand  neurologue,  estime 
qu’elle  ne  suffit  pas  à  englober  tous  les  faits  et 
que  le  problème  reste  beaucoup  plus  vaste  et 


volontiers.  I.e  premier  malade  ipie  nous  eûmes 
l’occasion  de  soigner  avait  déjà  présenté  une 
perforation  ;  il  avait  perdu  un  oncle  el  un 
frère  de  perforations  ulcéreuses.  Dans  certaines 
familles,  l’iilcèrc  saigne  ;  un  frère  el  une  sœur 
observés  par  nous  présentèrent  à  quinze  jours 
do  distance  des  accidents  ulcéreux  de  nouvelle 
apparition,  légèrement  douloureux,  gravement 
hémorragiques.  Dans  une  autre  famille,  le  père 
était  indemne,  la  mère  présenta  un  ulcère  ■ 
hémorragique,  trois  sœurs  de  celte  malade 
étaient  atteintes  d’ulcères  dont  deux  à  forme 
hémorragique.  Sur  trois  enfants,  un  garçon 
était  indemne,  une  fdlc  présenta  des  hémorra¬ 
gies  ulcéreuses,  un  jeune  homme  de  28  ans 
était  également  atteint  d’ulcère  hémorragique. 
Par  conséquent,  dans  celte  famille,  sur  six 
ulcères,  cinq  étaient  hémorragiques. 

bous  avons  encore  connu  une  famille  où  l’ul¬ 
cère  apparaissait  de  bonne  heure.  Ln  homme 
dont  les  premières  manifestations  ulcéreuses 
remontaient  à  l’âge  de  16  ans  vit  évoluer  un 
ulcère  duodénal  chez  son  Pils  âgé  de  11  ans  el 
chez  sa  nièce  (Pdle  do  son  frère)  âgée  de  13  ans. 
A'ous  avons  enfin  récemment  observé  deux  cas 
d'ulcère,  l'un  chez  un  homme  (le  65  ans,  l’autre 
(■liez  son  fils  âgé  de  10  ans,  où  la  syinplomalo- 
logie  nettement  aberrante  était  du  type  gastri¬ 
que  et  non  pas  ulcéreux,  consistant  en  brû¬ 
lures  à  horaire  précoce  au  lieu  de  ci’ampes  à 
horaire  tardif. 

Ainsi,  nt'gligeanl  l’individu,  la  loi  de  cons¬ 
tance  symptomatique  s'étend  :  elle  exprime  des 
phcnomcncs  de  Janiiilc,  de  groupe,  voire  de  race, 
comme  cette  fragilité  des  Anglo-Saxons  à  l’égard 
des  maladies  éruptives.  Elle  rejoint  les  pro¬ 
blèmes  de  l’hérédité,  non  pas  tant  poul-êlro  des 
maladies  héréditaires  dont  la  discussion  dépasse 
lo  cadre  do  celle  étude  que  du  terrain  qui 
confère  à  une  maladie  donnée  une  expression 
clinique  identique  chez  des  êtres  voisins.  C’est 
sous  cette  incidence  que  nous  évoquons  des  cas 
de  cancer  familial,  analogues  à  celui-ci  :  cancer 
du  côlon  ayant  évolué  chez  un  père  el  ses 
I  enfants.  Le  père  el  lo  fils  aîné  succombèrent 


déborde  largement  lo  pilbial i.sme.  Ce  sont  les 
tenants  de  cette  manière  de  voir  (|ui  ont  en 
particulier  insisté,  il  y  a  ip!el(|ues  années,  sur 
les  raiiiirochemenis  el  analogies  ipie  l'on  peut 
établir  entre  l’iiyslérie  el  certains  troubles  nèl- 
temenl  organicpics  el  consécutifs  aux  eucépha- 


Parmi  les  élèves  el  conlinuatiMirs  de  Babinski, 
on  peut  citer  M.  l'romcnl,  M.  Logic,  M.  lleiiyer 
qui,  dans  un  tout  récent  article,  é'crivail  : 
((  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  description 
ancienne  des  accidents  hystériques  avec  leur  cor¬ 
tège  d  bémianeslhésie  sensilivo-sensorielle,  de 
rétrécissement  du  champ  visuel,  etc...  Cette 
liyslérie,  créée  el  décrite  par  Charcot,  n'existe 
plus,  elle  est  désormais  inconnue  et  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant.  » 

Parmi  les  adversaires  du  pithiatisme  inir  on 
peut  citer  M.  Radovici  qui  a  défendu  une  con¬ 
ception  organiciste  de  l’hystérie  déjà  en  partie 
formulée  on  Italie  par  Buscaino,  M.  Van  Bogaerl, 
M.  Baruk,  NIarincsco,  etc... 

Lo  plus  récent  débat  important  sur  le  sujet 
a  ou  lieu  au  Congrès  des  Aliénistes  et  .Neuro¬ 
logistes  do  langue  française,  à  Bruxelles,  en 
1935. 

Mais  je  n’ai  pas  l’intention  de  reprendre  ici 
l’exposé  el  la  discussion  de  ce  problème  délicat. 
Aussi  bien  a-t-il  été  déjà  évoqué  plusieurs  fois 
dans  ces  dernières  années  dans  notre,  journal  el 


au  même  âge  (üô  ans),  à  un  cancer  du  sigmoïde, 
le  second  fils  à  l’âge  de  70  ans,  à  un  cancer 
ampullaire  du  rectum. 

Est-il  à  ces  phénomènes  une  explication  ? 
Sans  doute  leur  compréhension  serait-elle  sin¬ 
gulièrement  facilitée  si  l’on  pouvait  acquérir  la 
connaissance  parfaite  de  toutes  les  lois  étiolo¬ 
giques  el  pathogéniques  conditionnant  un  phé¬ 
nomène.  Nos  connaissances  biologiques  ne  sont 
malheureusement  pas  assez  évoluées  pour  qu’il 
en  soit  ainsi.  La  loi  de  constance  symptomatique 
attire  cependant  l’attention  sur  la  précision  do 
localisations  lésionnelles  (oedèmes,  ulcères,  etc.). 
L’atteinte  d’un  territoire  tissulaire,  toujours  le 
im'me,  traduit  une  sensibilisation  locale,  prin¬ 
cipale  clé  sans  doute  du  problème  étudié.  Cette 
sensibilisation  rend  d’une  crise  à  l’autre  plus 
aisées  les  altérations  et  leur  expression  clinique. 
Au  forld,  on  pourrait  dire  que  les  tissus,  les 
organes,  les  systèmes  prennent  des  habiindos  ; 
la  loi  de  constance  symptomati(|ue  devient  une 
loi  de  facilité. 

A  certains,  ce  travail  ne  semblera  formuler 
(prune  évidence.  Nous  ne  pensons  pas  cependant 
([U 'objectiver  ]iar  une  formule  neuve  des  faits 
connus  soit  inutile.  Mettre  en  relief  un  phéno¬ 
mène,  c’est  par  là  même  éveiller  quelque  curio¬ 
sité  touclianl  les  conditions  de  l’accident,  modes 
personnel.s,  sensibilités  familiales.  Des  effets 
identiques  supposent  des  causes  semblables  ou 
du  moins  analogues.  L’interrogatoire  du  malade 
gagnera  donc  à  faire  préciser,  pour  chaque 
manifestation  allergique,  toxique,  infectieuse, 
les  causes  déchaînantes  occasionnelles  ou  habi¬ 
tuelles,  la  généalogie  morbide,  en  un  mol  les 
facteurs  déterminants  de  la  répétition  phéno¬ 
ménale. 

Ainsi,  essentiellement  objectif  dans  son 
essence,  l’énoncé  de  la  loi  de  constance  symplo- 
mali(pie  idiire  l’attention  sur  les  conditions 
mêmes,  étiologiques  cl  pathogéniques,  présidant 
à  l’apparition  des  accidents  critiques.  Cette  loi 
n’a  sans  doute  qu’une  valeur  statistique,  mais 
nous  savons  aujourd’hui  que  toute  loi  biolo- 
gi(pi('  on  physicpio  n’est  qu'une  a[)proximalion. 


M.  Boisseau,  en  particulier,  lui  a  consacré  un 
important  article  en  Seidembre  1936. 

'l'out  récemment  M.  Lbermille  a  donné  une 
remarquable  étude  d’ensemble  do  la  (pieslion, 
très  complète,  et  dans  bupicllc  il  n'hésite  pas  a 
se  ranger  iiarmi  ceux  ipii  considèrent  (pie.  l’iiys- 
térie  est  une  réalité. 

.le  voudrais  seulement,  aujourd’hui,  faire  cnn- 
naître  de  très  importants  travaux  (pii  paraissent 
venir  apporter  un  appoint  considérable  à  ceux 
(pii  .se  refusent  à  limiter  l’hystérie  au  seul 
pilbialismc.  Ces  travaux  sont  dus  à  un  auteur 
belge,  \1.  'l’ileca,  agr(''gé  de  reiiseignenienl  supé¬ 
rieur,  el  coiisliluenl  une  In'-s  inlércssante  aiqili- 
calion  de  la  technique  électro-encéphalograpbi- 
(pie  à  l'étude  de  l’anesthésie  liyslériipie. 

Clellcci  est,  comme  on  sait,  dans  la  doctrine 
du  iiilhialisme,  un  lihénoincne  qui,  s’il  n'est 
coniplètemenl  voulu  el  même  simulé  par  le 
malade,  est  au  moins  un  trouble  sans  réalité 
organique,  ou  môme  sans  réalité  biologique. 

Nombre  d'auteurs  ?e  sont  ingéniés  cependant, 
el  sans  y  réussir  d’une  manière  parfaite,  à 
trouver  des  critères  objectifs  de  la  réalité  biolo¬ 
gique  des  anesthésies  hystériques  pcrmellanl  de 
les  distinguer  des  anesthésies  simulées  (dilata¬ 
tion  des  pupilles,  .accélération  du  pouls,  éléva¬ 
tion  de  la  tension  artérielle,  etc...). 

NI.  Tileca,  qui  a  été  le  collaborateur  du  pro¬ 
fesseur  Bremer  (de  Bruxelles),  doril  on  connaît 
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les  Ires  imporUinls  Iravioix  en  malière  d  eleelro- 
cncéplialographie  s’est  dcniandc  si,  h  l’ancsthc- 
sio  hystérique  correspondait  quelque  modifica¬ 
tion  dans  l’aclivilé  électrique  do  l’écorcc  céré- 
hralo  et  il  a  étudié  très  complèleiuent  è  ce  point 
do  vue  l’anosthésio  chez  trois  sujets  soigneuse¬ 
ment  choisis  et  présentant  des  troubles  de  la 
sensibilité  tactile  et  douloureuse  ayant  le  plus 
typiquement  le  caractère  hystérique. 

Pour  bien  comprendre  la  signification  dos 
expériences  de  M.  Titcca  un  bref  rappel  de 
quelques  notions  touchant  l’électro-cncéphalo- 
graphie  est  indispensable. 

La  méthode  électro-cncéphalographique,  décou¬ 
verte  par  H.  Berger,  en  1929,  permet  d’enre¬ 
gistrer  les  variations  de  potentiel  se  produisant 
au  niveau  do  l’écorce  cérébrale.  Ces  variations 
SC  traduisent  par  des  ondes  sinuso’idales  dénom¬ 
mées  ondes  alpba,  qui  se  succèdent  très  régu¬ 
lièrement  quand  le  sujet  est  au  repos  complet, 
physique  et  cérébral,  et  dont  l’enregistrement 
donne  un  film  continu. 

Les  ondes  alpha  sont  brusquement  effacées 
par  des  ondes  d’amplitude  et  de  fréquence  diffé¬ 
rentes,  dénommées  ondes  bêla,  sous  l’effet  des 
excitations  sensorielles,  des  excitations  sensi¬ 
tives  ou  do  l’offorL  mental.  On  note  alors  sur  la 
courbe  enregistrée  une  modification  importante 
dite  réaction  d’arret.  Le  fait  est  particulièrement 
net  avec  l’excitant  lumineux  que  produit  la 
simple  ouverture  des  yeux.  Les  excitations  cuta¬ 
nées  peuvent  également  déclencher  la  réaction 
d’arrût  après  un  bref  tomjis  de  latence.  Ces  der¬ 
nières  stimulations  sont  surtout  actives  sur 
l’oscillogramnie  recueilli  dans  la  région  pré- 
centrale. 

Ceci  étant,  et  avec  de  •minutieuses  précaulions 
|)Our  écarter  toute  cause  d'erreur,  iM.  Titcca  a 
étudié,  chez  ses  malades,  les  modilications  déter¬ 
minées  dans  la  courbe  éleclro-eneépbalograpbi- 
(pio  par  l’exploration  comparaliM;  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  les  zones  anesthésiées  et  dans  les  zones 
(le  sensibilité  nonuale.  (-es  enregistrements  oïd 
été  réalisés  le  plus  habituellement  en  dérivation 
occipito-frontale. 

Il  allait  de  soi  que,  si  ranesthésie  hystérique 
do  ces  malades  était  un  phénomène  volontaire, 
ou  plus  ou  moins  consciemment  simulé,  l’explo¬ 
ration  de  la  sensibilité,  des  zones  anesthésiques 
devait  donner  les  mêmes  résultats  que  celle  des 
zones  saines.  Ur,  l’expérience  a  montré  qu'il 
n'en  était  pas  du  tout  ainsi. 

La  première  malade  do  M.  Titcca,  par  exemple, 
était  une  jeune  fille  de  22  ans  présentant,  malgré 
l’absence  do  tout  signe  de  lésion  organique  du 
système  nerveux,  des  troubles  sensitifs  et  moteurs 
consécutifs  à  un  traumatisme,  troubles  ejui  de¬ 
vaient  guérir  brusquement  par  la  suite  sous 
l’effet  d’un  choc  émotif.  Cette  malade  présentait, 
entre  autres  troubles,  une  anesthésie  «  en  bas  » 
atteignant  uniquement  l’extrémité  du  membre 
inférieur  droit,  è  limite  circulaire  nette  tracée  à 
4  cm.  au-dessus  du  genou.  Dans  toute  cette 
région  la  malade  no  percevait  ni  contact,  ni 
piqfire,  ni  <diaud,  ni  froid.  Pour  le  reste  du  tégu¬ 
ment,  y  compris  le  membre  supérieur  droit,  la 
sensibilité  était  intacte. 

Or,  chez  cette  malade,  l’exploration  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  la  région  anesthésique  par  les  divers 
modes  d’exploration  montre  une  différence  très 
importante  avec  les  régions  à  sensibilité  nor¬ 
male.  Le  fait  est  particulièrement  net  pendant 
l’application  sur  la  jambe  droite  anesthésique 
d’un  tube  rempli  d’eau  à  90”.  Les  ondes  de 
Berger  continuent  ?i  se  succéder  sans  modifica¬ 
tion  de  rythme  et  d’amplitude  pendant  cette 
application.  Celle-ci,  et  on  le  conçoit,  ne  peut 
être  tolérée  qu’un  instant  (qui  suffit  à  jiro- 


duire  uno  phlyctène)  sur  la  jambe  gauche  où  la 
sensibilité  est  normale  et  se  traduit  immédiate¬ 
ment  sur  la  courbe  élcctro-oncéphalographiquo 
par  l’effacement  des  ondes  alpha. 

Même  résultat  en  serrant  la  peau  anesthésique 
entre  les  mors  d’une  pince  de  Péan  au  point  de 
déterminer  une  meurtrissure  de  l’épiderme  : 
cette  exploration,  horriblement  douloureuse  et 
insoutenable  sur  le  côté  sain,  ne  modifie  pas 
de  manière  appréciable  l’allure  de  l’électro-encé¬ 
phalogramme. 

Le  deuxième  malade  était  un  ouvrier  de  27  ans 
qui,  è  la  suite  d’un  traumatisme  bénin  avait 
vu  se  développer  une  monoplégie  brachiale 
gaucho  avec  contracture  distale  et  qui,  six  mois 
plus  lard,  è  l’occasion  de  différends  avec  la 
Société  d’assurances,  avait  vu  se  compléter  une 
hémiplégie  sans  signes  neurologiques  d’organi¬ 
cité  avec  hémianesthésie  totale  ne  répondant  è 
aucune  lésion  anatomique  localisée. 

Chez  ce  malade,  l’électro-encéphalogramme  se 
prêtait  particulièrement  bien,  en  raison  do  l’am¬ 
plitude  et  de  la  régularité  des  oscillations  à  l’état 
de  repos,  à  l’étude  poursuivie.  Tandis  que,  du 
côté  sain,  les  excitations  tactiles  ou  douloureuses 
SC  traduisaient  par  des  réactions  d’arrêt  typiques 
sur  la  courbe,  les  stimulations  portées  sur  les 
téguments  du  côté  gauche,  anesthésique,  se 
montrèrent  sans  aucune  influence  sur  l’activité 
électrique  du  cortex,  à  tel  point  qu’il  est  impos¬ 
sible.  d’en  retrouver  la  (race  sur  les  électro-encé¬ 
phalogrammes  Ce  défaut  complet  do  réaction 
s’est  manifesté  pour  les  stimuli  tactiles,  pro- 
prioceptifs  et  légèrement  douloureux.  On  a 
même  pu  appliquer  une  pince  du  l’éaii  sur 
l’avant-bras  gauche,  la  serrer  au  point  de  pro¬ 
duire  une  meurtrissure  sans  observer  la  moindre 
modification  de  réleclro-encéiihalogramuie. 

Le  troisième  malade,  ouvrier  do  48  ans,  traî¬ 
nait  depuis  huit  ans  des  accidents  multiples 
d’hystérie  traumatique  avec  impotence  fouet  ion- 
uellc  des  membres  inférieurs  et  auesibésio  totale 
remontant  au  niveau  des  genoux. 

Ici  encore  l’exploration  de  la  sensibilité  tactile 
et  douloureuse  des  zones  anesthésiques  a  montré 
rabsouco  de  modification  de  la  courbe  éloclro- 
cucépbalograpbiquc,  alors  que  les  mêmes  stimuli 
donnaient  des  réactions  d’arrêt  typiipies  pour 
les  régions  de  sensibilité  normale. 

L’élude  attentive  des  réactions  de  ce  malade 
a  même  jiermis  de  constater  un  phénomène  qui 
mérite  d’être  signalé  car  il  souligne  la  signifi¬ 
cation  dos  faits  enregistrés. 

Pendant  même  l’application  sur  le  tégument 
anesthésique  d’une  pince  de  Péan,  application 
qui  ne  modifie  pas  l’électro-cncéphalogrammo, 
le  frôlement  d’une  région  sensible  avec  un  tam- 
])on  de  coton  s’inscrit  par  une  modification  de 
la  courbe.  Ce  fait  serait  incompréhensible  si  on 
admettait  que  l’attention  du  sujet  est  portée 
d'une  façon  permanente  et  active  sur  le  main¬ 
tien  de  l’anesthésie  ou  que,  pour  tolérer  l’exci¬ 
tant  douloureux,  il  fôl  obligé  de  faire  un  effort 
de  volonté. 

Plus  tard,  le  malade  ayant  guéri  de  scs 
troubles  hystériques  -,  l’exploration  des  zones 
antérieurement  anesthésiques  a  montré  qu’elles 
avaient  recouvré  un  comportement  identique  à 
celui  des  régions  de  sensibilité  normale,  c’est-à- 
dire  production  de  réaction  d’arrêt  par  appli¬ 
cation  de  stimuli  tactiles  et  douloureux. 


1.  Toutes  les  courbes  éleclro-encéphalographiques, 
nrlmirablcs  de  ncllelé,  sont  rcproduilcs,  pour  les  3  obser¬ 
vations,  dans  le  mémoire  de  M.  Titcca. 

2.  Celle  guérison  a  été  obtenue  par  quelques  crises 
convulsives  provoquées  par  le  cardiazol.  11  y  a  fi  un 
fait  très  curieux,  très  intéressant  et  liés  nouveau,  sur 
lequel  insiste  à  jusic  litre  .M.  fiTiicA,  mais  que  .je  ne 


Tels  sont  les  faits,  et  on  peut  les  résumer 
avec  M.  Titcca  en  disant  que,  citez  ces  hysté¬ 
riques,  les  stimuli  sensitifs,  à  condition  d’être 
appliqués  sur  une  partie  sensible  des  téguments, 
provoquent  invariablement,  comme  les  stimuli 
sensoriels,  le  phénomène  normal  d’effacement 
momentané  des  ondes  de  repos  de  l’électro-encé- 
phalogramme  (réaction  d’arrêt). 

Par  contre,  lorsque  les  stimulations  sensitives, 
même  très  douloureuses,  ont  porté  sur  une  zone 
cutanée  anesthésique,  ces  ondes  de  repos  ont 
continué  à  se  manifester  sans  changement  do 
rythme  ni  d'amplitude.  Il  n’y  a  pas  eu  de  «  réac¬ 
tion  d’arrêt  ». 

Quelle  signification  reconnaître  à  ce  fait? 
M.  Tileca  en  discute  le  mécanisme.  Celui-ci  est 
assez  délicat  et  je  n’en  peux  indiquer  ici  que 
l’essentiel,  renvoyant  le  lecteur,  pour  le  surplus, 
à  l’exposé  extrêmement  intéressant  du  mémoire 
de  M.  Tileca. 

On  peut  admettre  que  chez  le  sujet  normal, 
quand  les  récepteurs  sensitifs  périphériques  sont 
mis  en  action  par  un  excitant,  les  volées  d’influx 
qui  en  résultent  sont  transmises  aux  centres 
nerveux  par  les  nerfs  centripètes. 

Après  relai  lhalamique,  ces  influx  cheminent 
jusqu’au  centre  de  projection  cortical.  Leur 
arrivée  en  ce  point  déclenche  un  ébranlemcul 
qui,  par  des  voies  préférentielles,  irradie  en  de 
multiples  régions  voisines  et  modifie  le  tracé 
élecTro-cncéphalique,  en  raison  du  fait  que  ces 
influx  vont  changer  la  synchronisation  normale 
des  pulsations  neuroniquos  spontanées.  -  - 

Chez  Thystériipio,  dans  les  mêmes  conditions 
d'exploration,  les  influx  centripètes  sont  égale- 
luenl  produits  même,  dans  les  régions  anesthé¬ 
siques  et  ils  sont  transmis  jusqu’à  l’étage  dien¬ 
céphalique  d’où  l'existence,  chez  les  anesthési¬ 
ques  que  nous  éludions  après  pitp'ire,  brûluréi 
etc...,  de  réactions  sous-corlicalcs  telles  que  les 
modifications  vaso-motrices,  artério  -  tension¬ 
nelles,  etc... 

Mais  iiarvenus  au  centre  de  projection  corliçal;, 
ces  inllux  ne  peuvent  plus  s'irradier  dans  les 
autres  parties  du  cortex  d'où  absence  de  inodi- 
fications  du  synchronisme  cortical  normal  et 
absence  de  a  "réaction  d’arrêt  ».  C’est  donc  à  un 
trouble  de  la  conduction  dans  les  réseaux  neuro¬ 
niques  intra-corticaux  que  l’on  est  amené  à 
rapporter  l’absence,  cliez  riiystériiiue,  de  réaction 
d'arrêt  consécutive  à  une  stimulation  périphé¬ 
rique  appliquée  en  une  région  insensible,  et 
aussi  l’abolition  de  la  sensation  consciente. 

Les  troubles  sensitifs  de  ces  hystériques  sont 
donc  l’expression  neurologique  d'une  perturba¬ 
tion  fonctionnelle  des  contres  corticaux  et  ces 
troubles  échappent  chez  eux  au  contrôle  de  lu 
volonté. 


Ce  n’est  pas  tout,  et  les  recherches  éleclro- 
encéphalographiques  de  M.  Titeca  l’ont  amené 
à  faire  une  autre  constatation  importante.  Chez 
deux  sur  trois  de  ses  malades  réleclro-encéphalo- 
gramme  recueilli  dans  des  conditions  de  repos 
parfait  montre,  dans  le  tracé  des  ondes  alpha, 
des  irrégularités,  des  «  pointes  »  (spike  des 
auteurs  anglo-saxons),  comme  on  en  voit  chez 
les  épileptiques  ou  chez  les  animaux  dont  le 
cortex  a  été  slrychnisé.  Ceci  suggère  à  M.  Tileca 
(juelques  réflexions  très  intéressantes  sur  les 
rapports  possibles  entre  l’hystérie  et  Tépilepsîe 
envisagées  du  point  de  vue  de  l’activité  élec- 
Iriqiie  corticale. 
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Les  recherches  dont  je  viens  de  résumer  l’es¬ 
sentiel  apportent  des  notions  absolument  nou¬ 
velles  et  dont  on  devra,  semble-t-il,  tenir  compte 
désormais  dans  toute  discussion  sur  les  limites 
et  la  nature  de  l’hystérie.  Le  phénomène  hysté¬ 
rique  paraît  y  avoir  trouvé  le  substratum  de  réa¬ 
lité  et  d’authenticité,  si  l’on  peut  dire,  qui  lui 
manquait  jusqu’à  présent  pour  assurer  son  indi¬ 
vidualité  et  sa  séparation  d’avec  les  manifesta¬ 
tions  de  la  simulation. 

Et  tout  ceci  est  bien  en  faveur  de  la  manière 
de  voir  de  ceux  qui,  avec  M.  Lhermitte,  esti¬ 
maient  que  si  l’hystérie  «  utilise  souvent  la  sug¬ 
gestion  et  la  fabulation,  la  névrose  ne  se  réduit 
pas  à  être  la  parente  inconsciente  de  la  simula¬ 
tion  non  plus  qu’une  expression  d’une  pure 
suggestivité  ». 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Septembre  1941. 

Le  rôle  de  la  vitamine  B„  (laetoûavine)  dans 
la  capacité  d’utilisation  du  glucose  par  la  cel¬ 
lule  vivante  au  cours  de  la  respiration.  — 
M.  Philippe  Joyet-Lavergne  a  montré  que  l’uti¬ 
lisation  du  glucose  pour  la  respiration  change 
suivant  les  conditions  de  la  vie  cellulaire  et  que  le 
métabolisme  du  glucose  est  en  liaison  avec  la  vita¬ 
mine  B,'.  L’élude  de  types  cellulaires  divers  mon¬ 
tre  que  l’utilisation  de  la  vitamine  B,  dépend, 
comme  celle  du  glucose,  des  conditions  de  la  vie 
cellulaire.  Quel  est  le  rôle  de  cette  vitamine  dans 
l'utilisation  du  glucose  ?  Chacun  des  types  cellu¬ 
laires  examinés  dans  ces  recherches  est  étudié  : 
1“  au  point  de  vue  de  son  comportement  vis-à-vis 
de  l’action  d’un  supplément  de  vitamine  2“  au 
point  de  vue  de  son  comportement  vis-à-vis  de 
l’action  d’un  supplément  de  glucose.  Les  individus 
d’une  même  espèce  ayant  servi  aux  expériences 
sont  très  différents  par  leur  état  physiologique 
(âge,  nutrition). 

La  cellule  vivante  est  capable  d’utiliser  un  sup¬ 
plément  de  glucose  pour  augmenter  sa  respiration 
quand  elle  possède  une  provision  suffisante  de 
vitamine  B,,  mais  tout  supplément  de  glucose  est 
inulilisiible  pour  la  respiration  cellulaire  si  la  pro¬ 


vision  de  vitamine  Bj  est  insuffisante.  Inversement, 
si  un  apport  de  vitamine  Bj  dans  une  cellule  ayant 
une  provision  suffisante  de  glucose  peut  activer  la 
respiration  cellulaire,  tout  apport  do  vitamine  Bj 
à  une  cellule  ayant  une  provision  insuffisante  de 
glucose  est  inutile  ou  même  nuisible  à  la  respi¬ 
ration.  Il  faut  tenir  compte  de  la  nécessité  de 
réaliser  un  rapport  constant  vitamine  Bj/glucose 
apporté  aux  cellules  pour  établir  judicieusement 
la  composition  d’une  ration  alimentaire. 

Ce  résultat  est  en  accord  avec  la  conclusion  de 
M”*”  Randoin  sur  le  rapport  optim'um  vitamine  B/ 
glucides;  il  apporte,  en  outre,  des  précisions  sur 
chacun  des  deux  termes  de  ce  rapport. 

La  régénération  de  la  tête  des  Lombrics  en 
l’absence  du  tube  digestif.  —  M.  Marcel  Avel 
montre  que  dans  la  régénération  de  la  tête  des 
Lombrics,  la  présence  d’endoderme  est  nécessaire 
à  la  reconstitution  du  tube  digestif,  à  l’exception 
de  la  cavité  buccale,  dont  l’origine  est  ectoder- 
mique  et  la  différenciation  autonome.  Les  consti¬ 
tuants  ecto-  et  méso-dermiques  du  régénérât  cépha¬ 
lique  (épiderme,  musculature,  système  nerveux 
central)  ont  tous  une  origine  indépendante  du  tube 
digestif  et  se  différencient  indépendamment  de 
lui,  à  la  réserve  du  collier  périœsophagien,  qui, 
bien  que  d’origine  eclodermique,  no  peut  s’édi¬ 
fier  de  toutes  pièces  qu’autour  d’un  pharynx. 

Sur  la  pseudo-tangbinine,  nouvelle  substance 
cristallisée  extraite  des  noix  de  u  Tangbinia 
veneniîera  ».  —  M.  Victor  Hasenfratz.  On  con¬ 
naît  depuis  longtemps  la  toxicité  des  amandes  con¬ 
tenue  dans  les  noix  de  tanghin,  Tanghinia  vene- 
nifera;  elles  étaient  utilisées  autrefois  par  les  indi¬ 
gènes  de  Madagascar  2wur  la  préparation  du  poi¬ 
son  de  leurs  flèches,  et  même  comme  poison  judi¬ 
ciaire.  Arnaud,  en  1889,  montra  que  l’action 
toxique  du  tanghin  était  due  à  la  présence  d’un 
corps  cristallisé  en  lamelles  rhombiques,  la  tan- 
ghinine. 

Les  amandes  noires  du  tanghin  de  Madagascar 
contiennent  un  nouveau  princii>c  immédiat,  la 
pseudotanghininc,  qu’on  cxlrail  de  ces  amandes 
préalablement  dégraissées  par  le  sulfure  de  car¬ 
bone,  tandis  que  la  tanghiniiic  se  retrouve  dans 
la  matière  grasse.  La  laiighinine  et  la  pseudolan- 
ghinine  conduisent  au  même  dérivé  acétylé,  la  dia- 
célylpseudolangliinine,  fait  qui  s’explique  par  la 
lios.sibilité  de  transformer  la  langhinine  en  pseudo- 
tanghinine. 

6  Octobre. 

Origine  intrinsèque  des  facteurs  de  la  symé¬ 
trie  bilatérale  dans  les  régénérais  de  tête  chez 
les  Lombrics.  —  M.  Marcel  Avel.  Li  symétrie 
bilatérale  des  régénérats  de  tête,  chez  les  Lom¬ 
brics,  est  indépendante  d’une  .symétrie  bilatérale 
des  parties  anciennes;  elle  est  déterminée  par  des 
facteurs  intrinsèques,  localisés  dans  les  consti¬ 
tuants  ecto-mésodermiques  (et  non  endodermiques) 
du  blastème;  elle  apparaît  ainsi  comme  un  carac¬ 
tère  immuable  des  régénérats  céphaliques.  Cette 
notion  est  en  harmonie  avec  les  résultats  généraux 
de  l’embryologie  descriptive  et  expérimentale.  Une 
symélric  bilatérale,  chez  les  êtres  qui  en  sont  doués, 
est  l'une  des  premières  réalisations  de  l’oeuf 
fécondé. 

Une  fois  apparue,  il  est  exceptionnel  qu’au  cours 
du  dévelopiiement  normal  elle  s’efface  et  se  mo¬ 
difie.  On  ne  connaît  pas  de  propriétés  plus  résis¬ 
tantes  aux  interventions  expérimentales  qui  peu¬ 
vent  changer  l’orientation  dans  l’espace  des  parties 
symétriques  ou  en  provoquer  la  répétition  (forma¬ 
tions  multiples),  mais  sans  ailércr  la  nature  de  la 
symétrie. 

Il  est  possible  de  cultiver  et  de  conserver 
par  passages  sur  poumon  de  lapin  une  souche 
de  typhus  épidémique  européen.  —  MM.  Paul 
Girpud  et  René  Lanthier.  Pour  adapter  la  souche 
au  lapin  les  auteurs  ont  utilisé  l’action  combinée 
de  divers  facteurs  destinés  à  diminuer  la  résistance 
de  cet  animal  à  l’infection  et  plus  particulièrement 
injection  péritonéale  répétée  d’antigène  toxique, 
suspension  chauffée  de  bacille  paralyphique  B 
par  exemple.  Il  est  en  effet  nécessaire  de  vaincre 
la  résistance  spontanée  ou  acquise  des  animaux, 
pour  obtenir  des  maladies  graves. 


Sur  les  lapins  ainsi  préparés,  les  passages  se  font 
sans  difficulté.  Il  est  ainsi  possible  de  conserver, 
par  passages  par  voie  respiratoire  sur  le  lapin  et 
en  culture  massive,  les  rickettsies  du  typhus  épidé¬ 
mique  européen. 

J.  COOTURAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Novembre  1941. 

Avortement  thérapeutique  :  droit,  morale, 
religion.  —  M.  Balthazard  montre  que  la  ques¬ 
tion  de  l’avortement  thérapeutique  a  repris  de 
l’actualité  depuis  1922,  date  de  la  dernière  dis¬ 
cussion  importante  qui  a  eu  lieu  devant  l’Acadé¬ 
mie.  Une  législation  nouvelle,  depuis  quelques 
années,  a  renforcé  les  pénalités  et  autorisé  cer¬ 
taines  personnes  à  enfreindre  les  règles  du  secret 
professionnel  pour  dénoncer  les  auteurs  d’avorte¬ 
ments  criminels  ;  elle  a  aussi  expressément  reconnu 
:1e  caractère  licite  de  l’avortement  thérapeutique 
dans  certaines  conditions.  Au  point  de  vue  clinique, 
la  question  a  également  été  rénovée  par  les  progrès 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  qui  ont  rendu 
l’intervention  rarissime.  Enfin,  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  a  voulu  «  imposer  une  étrange  morale  pro¬ 
fessionnelle  »  et  «  introduit  dans  l’exercice  de 
notre  art  des  considérations  religieuses  réservées 
à  la  conscience  des  malades  et  dont  les  médecins 
avaient  été  heureusement  préservés  jusqu’ici  ». 

Après  un  historique  rapide  de  l'avortement  thé¬ 
rapeutique,  l’auteur  montre  que  le  droit  à  l’avor¬ 
tement  thérapeutique  repose  sur  l’état  de  néces¬ 
sité  ;  il  faut  que  les  conditions  suivantes  soient 
remplies  :  1“  la  mère  court  un  danger  extrême; 
2°  ce  danger  est  sous  la  dépendance  de  la  gros¬ 
sesse;  3“  l’interruption  do  la  grossesse  le  fera  sûre¬ 
ment  cesser;  4°  il  n’existe  aucun  autre  moyen 
que  l’avortement  pour  sauver  la  mère.  Un  decret 
a  fixé  les  règles  à  suivre  {>ar  le  médecin  qui  juge 
un  avortement  nécessaire;  en  cas  d’urgence,  le 
médecin  ix-ut  légitimement  et  légalement  passer 
outre  aux  formalités.  L’Ordre  des  Médecins  a  pres¬ 
crit  à  l’auleiir  de  ruvortement  de  rendre  eoiiii>le 
dans  les  12  heures  au  présidciil  du  (àiiiseil  dépar¬ 
temental.  «  L’Ordre  n’a  pas  le  droit  de  deman¬ 
der  aux  médecins  de  violer  la  loi  ;  or,  en  fai¬ 
sant  la  déclaration  prescrite  an  sujet  de  l’avoi- 
Icment  Ihérapeuliquc,  même  prathjuc  d’urgence, 
le  médecin  violerait  l’arliclc  378  du  Code  pénal 
sur  le  secret  professionnel,  (]u’il  n’a  pas  le  droit 
de  négliger,  même  au  profit  lî’un  médecin,  qu’il 
soit  consciilcr  de  l’Ordre  ou  non.  » 

L’auteur  étudie  ensuite  le  iioinl  de  vue  moral 
cl  pense  que  le  médecin  iicut  pratiquer  l’avorlc- 
mont  théraiKju tique  en  s'aj>puyanl  à  ce  [xiint  de 
vue  sur  l’instinct  de  conservation. 

Pour  les  catholiques,  l’interdiction  de  l’avorte¬ 
ment  médical  repose  sur  deux  principes  :  tu  ne 
tueras  point,  et  la  fin  ne  justifie  pas  les  moyens 
lorsqu’ils  sont  criminels;  mais  l’embarras  peut 
être  grand,  car  en  épargnant  l’enfant  le  médecin 
laisse  mourir  la  mère  et  l’enfant;  or,  on  est  un 
meurtrier  si  on  laisse  mourir  celui  que  l’on  aurait 
pu  sauver.  C’est  au  médecin  à  décider  suivant  sa 
conscience  et  sa  foi. 

Le  Code  de  déontologie  avait  d’abord  prescrit 
que  le  médecin  estimant  que  sa  conscience  ne  lui 
permettait  pas  de  conseiller  un  avortement  ou  d’y 
procéder  devait  ce.sscr  scs  -soins,  en  s’assurant, 
conformément  à  l’article  16,  qu’un  confrère  mis 
au  courant  par  lui  le  remplacerait.  Ces  prescrip¬ 
tions  étaient  correctes,  mais,  sur  l’observation  de 
l’autorité  ecclésiastique,  l’Ordre  a  supprimé  l’obli¬ 
gation  de  se  conformer  à  l’article  16,  «  si  bien 
que  l’Ordre  impose  au  médecin  l’acte  le  jrlus 
honteux  qu’il  i>uissc  commettre  :  abandonner  sa 
malade  ». 

La  religion  catholique  impose  donc  à  scs  fidèles 
un  lourd  sacrifice;  mais  l’éventualité  est  devenue 
exceptionnelle,  comme  le  montre  l’étude  des  indi¬ 
cations  classiques;  on  peut  d’ailleurs  réduire  encore 
plus  le  domaine  de  l’avortement  thérapeutique  en 
interdisant  le  mariage  aux  femmes  que  l’on  croit 
dans  l’impossibilité  de  mener  une  grossesse  à 
terme  (certificat  prénuptial),  en  imposant  la  chas¬ 
teté  à  la  femme  mariée  dans  le  même  cas. 
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— •  La  communication  de  M.  Baltliazard  est  ren¬ 
voyée  à  l’examen  d'une  Commission  composée  de 
MM.  Baltliazard,  Bezançon,  Brouardcl,  Clerc,  Cou- 
vclaire,  Hartmann,  Laubry,  Renault  et  Sergent. 

Rôles  respectifs  de  î’anoxhémie  et  de  l’acapnie 
dans  les  troubles  des  grandes  altitudes  ;  tech¬ 
nique  de  '  recherches.  —  M.  Beyne  rappelle  que 
scs  recherches  antérieures  l’ont  cnnduit  à  délimiter 
la  part -respective  que  prennent  dans  la  genèse  des 
troubles  de  l’altitude  l'anoxhémic  et  l'hypocapnic; 
il  a  contribué  à  montrer  que  la  théorie  de  Paul 
Bcrt  et  celle  d’Angelo  Mosso,  loin  de  s’opposer,  se 
complètent,  et  que  les  h'onbles  d'hypocapnie,  qu'on 
tendait  à  nier  ou  à  minimiser  chez  l’aviateur,  sont 
importants  par  leur  retentissement  sur  le  méta¬ 
bolisme.  C’est  pour  arriver  à  dissocier  dans  les 
expériences  les  deux  facteurs  de  l’hypocapnic,  la 
dépression  et  l’iiyiierventilation  anoxliémique,  que 
l'auteur  a  conçu  et  réalisé  un  dispositif  expérimen¬ 
tal  permettant  de  faire  respirer,  pendant  un  temjis 
assez  long,  l’homme  ou  l’animal  dans  des  atmo¬ 
sphères  composées  à  basse  tension  d’oxygène  et 
réalisées  au  fur  et  à  mesure  de  leur  consommation; 
le  matériel  est  simple  et  l’expérimentaleur  peut 
varier  à  son  gré  la  constitution  de  ces  atmosphères. 

Les  eczémas  professionnels  microbiens.  — 
M.  A.  Sézary  distingue,  parmi  les  dermatoses  pro¬ 
fessionnelles,  des  eczémas  chimiques,  dus  à  l’ac¬ 
tion  même  des  substances  manipulées,  exclusive¬ 
ment  connus  jusqu’ici,  et  des  eczémas  microbiens 
relevant  des  agents  microbiens  de  la  peau,  exaltés 
dans  leur  virulence  par  le  mécanisme  du  biotro- 
|)isme.  Ces  ei-zémas  microbiens  se  reconnaissent  à 
leur  aspect  objectif  (bords  nettement  arrêtés  avec 
une  nue  collerette  éjiidenniqiie) ,  à  leur  persistance 
malgré  la  cessation  du  travail,  à  leur  résistance 
aux  topiques  banaux,  à  leur  guérison  par  les  seuls 
topiques  aiilimicrohieus,  souvent  même  sans  inter¬ 
ruption  du  travail.  Quand  ils  sont  purs,  ils  ne 
s’accompagnent  pas  d’épidermo-réaclions  positives 
vis-à-vis  de  la  substance  manipulée  ;  ainsi  s’ex- 
plicpie  l’auninalic,  qui  avait  depuis  longtemps 
étonné  les  observateurs,  de  dermatoses  manifeste¬ 
ment  professionnelles  et  s’accompagnant  d’épi- 
dermo-réactions  négatives.  Ces  eczémas  microbiens 
peuvent  survenir  d’emblée  ou  succéder  à  une  der¬ 
mite  chimique:  dans  ce  d<'ruier  cas,  les  tests  eulà- 
nés  sont  positifs,  ce  qui  est  une  cause  de  confu¬ 
sion.  Du  point  de  vue  médico-légal,  ce  sont  do 
véritables  dermatoses  professionnelles,  comme  les 
eczémas  chimiques  :  ils  doivent  donc,  quant  à  la 
responsabilité  des  employeurs,  être  assimilés  à  ces 
derniers. 

I.UCIEX  RouquÈS. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

22  Octobre  1941. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Thurel  fait 
hommage  à  l’Académie  de  son  ouvrage  intitulé: 
Blassurcs  cranio-cércbralo.s  par  jirojectilcs  et  traumn- 
tisrnes  cranio-cêrchraux. 

L’action  du  sodium  dans  la  réhydratation  de 
l’organisme  et  la  diurèse  aqueuse.  —  MM.  ’Wol- 
fromm  et  Merle  d'Aubigné  aiiportent  au  dossier  de 
la  question  de  la  rcchloruralion  deux  observations. 
Dans  la  première,  l’hypochlorémie  chez  un  prosta¬ 
tique  distendu  est  manifeste;  les  injections  de  sé- 
runr  salé  hypertonique  ne  modifient  nullement  l’état 
alarmant  du  malade.  Seul  et  rapidement  un  traite¬ 
ment  d’alcalinisation  par  la  prise  buccale  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  transforme  complètement  l’allure 
de  la  maladie.  Dans  la  seconde  observation,  le  rôle 
du  sodium  dans  les  mouvements  de  l’eau  dans  l’or¬ 
ganisme  est  patent;  chez  un  cystostomisé,  on  ne  veut 
pas  se  décider  à  la  prostatectomie  avant  d’avoir  amé¬ 
lioré  la  diurèse  aqueuse  qui  est  mauvaise;  la  digi¬ 
taline,  la  thérapeutique  thyroïdienne  échouent;  la 
corticostérone  donne  un  résultat  médiocre;  c’est  le 
traitement  d’alcalinisation  sous  la  forme  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  par  voie  buccale  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Ablation  d’un  diverticule  duodénal  pour  trou¬ 
bles  gastriques  sévères  rebelles  au  traitement 
médical.  Guérison  après  interventions  datant  de 


cinq  ans.  —  M.  A.  Chauvenqt  (de  Thouars),  | 
M.  Sylvain  Blondin,  rapporteur.  Dans  cette  belle  | 
observation  deux  points  .sont  à  mettre  en  vedette  :  | 
l’intérêt  de  la  découverte  d’un  diverticide  duodénal  1 
à  orifice  postérieur  ou  interne  par  duodénotomie  et  | 
la  .suppression  complète  des  troubles  fonclionnels 
par  la  seule  intervention  sur  le  diverticule.  i 

Le  temps  de  découverte  d’un  diverticule  duodénal  ^ 
par  duodénotomie  est  moins  grave  et  moins  Irauma-  ; 
ti.sant  que  le  décollement  duodeno-pancréalique  et  i 
la  recherche  difficile  d’un  diverticule  à  travers  la  . 
glande  pancréatique.  Le  retournement  du  diverti-  I 
cille  dans  la  lumière  duodéiialc  coimnc  l'a  fait  i 
l’auleur  est  un  procédé  élégant;  la  résection  du 
diverticule  et  la  fermeture  du  duodénum  sont 
des  temps  faciles.  On  doit  retenir  la  valeur  de  colle 
guérison  (|ui  date  de  .5  ans. 

—  .M.  Sénèque  apporte  une  observation  récente  et 
personnidle  où  le  diverticule  pouvait  laisser  passer 
inaperçue  rassocialion  à  un  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  qui  commandait  une  gastrectomie. 

—  lil.  S.  Blondin.  Le  cas  de  M.  Chauvenet  était 
celui  d’un  diverticule  pur,  sans  ulcère  associé, 
comme  le  prouve  la  qualité  de  la  guérison  éloignée. 

Opération  de  Colley  dans  l’exstropbie  vésicale. 
—  M.  Marcel  Fèvre.  Le  26  Octobre  1938,  fauteur 
était  venu  apporter  les  résultats  de  4  interven¬ 
tions  effectuées  selon  la  technique  de  Coffey  avec 
2  succès.  1  échec  et  1  décès.  L’auleur  concluait  que 
l’opération  de  Coffey  reste  une  intervention  sérieuse, 
de  résultats  éloignes  de  valeur  moyenne  au  point  de 
vue  absolu,  mais  dont  l’effet  est  cependant  très 
apprécié  des  intéressés. 

La  question  a  rebondi  depuis  la  communication  de 
M.  Louis  Michon  dans  la  séance  du  19  Février  19-11 
qui  conseillait,  h  l’appui  d’une  ob.'crvalion  {le 
M.  Kilouard  Michon,  le  rétablissement  de  la  eonti- 
ncnic  par  reconstitution  plastique  de  l’urètre  au 
moyen  du  droit  interne  de  la  cuisse.  L’auleur  n’a 
qu’une  expérience  très  restreinte  de  cette  interven¬ 
tion  qui  comporte  au  premier  temps  une  fermeture 
do  la  vessie.  Or,  la  fermeture  vésicale  dans  l’exstn.i- 
phie  vésicale  donne  souvent  des  échecs.  Par  contre, 
l’auteur  apporte  quatre  nouvelles  observations  ou 
l’opération  de  Coffey  a  donné  foules  satisfactions 
puisqu'il  s’agit  de  4  succès  sur  4  cas.  L’auteur  a 
abandonné  le  procédé  do  Coffey  troisième  manière 
(ourerlure  secondaire  uréléro-sigmo'i'dicnnc  sous 
l’action  d’un  fil  Iransfixiant  fortement  serré)  pour 
revenir  à  une  opération  de  Coffey  type  première 
manière  (implanlalion  directe  des  deux  uretères,  en 
deux  opérations  séparées,  dans  le  côlon  sigmoïde). 
Les  suites  opératoires  ont  été  plus  simples  et  les 
résultats  plus  siïrs. 

L’auteur  donne  ensuite  le  protocole  des  inter¬ 
ventions  qui  ont  été  faites. 

Note  sur  le  tubage  a  demeure  dans  les  suites 
opératoires  des  opérations  gastriques.  —  M.  R. 
Soupault.  Aux  bienfaits  apportés  par  le  tubage  gas¬ 
trique  dans  les  suites  de  l’occlusion  intestinale,  on 
doit  ajouter  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  les  soins 
post-opératoires  des  intervontions  ga.slriiiiies.  Certes, 
le  lavage  (le  l’cslomac  n’est  plus  la  règle  comme  il 
y  a  une  dizaine  d’années.  Mais  celle,  nécessité  peut 
s  imposer  par  suite  de  quckpies  incidenis  eomme  le 
suintement  hémorragique  des  sutures,  la  stase  gas¬ 
trique,  l’ébauche  de  cirauhis  viliosus. 

G’e.st  alors  que  le  lavage  d’estomac  peut  être 
avanlageusemenl  remplacé  par  le  procédé  simple  cl 
peu  douloureux  de  la  .sonde  nasale  à  demeure,  mise 
sur  le  malade  demi-assis.  Le  soulagement  de  l’opéré 
est  immédiat.  On  doit  faire  boire  le  malade  et  pra¬ 
tiquer  l’opération  à  la  seringue  de  demi-heure  en 
demi-heure;  la  sonde  doit  rester  à  demeure  et  peut 
le  rester  sans  danger  jusqu’à  deux  jours  consecutifs. 

Par  des  exemples  judicieusement  choisis,  l’auteur 
montre  que  le  tubage  prolongé  a  l’avantage  de  mon¬ 
trer  très  exactement  ce  qui  se  passe  à  l’intérieur  de 
la  cavité  gastrique,  quelle  est  la  qualité  du  liquide 
gastrique  ;  sang,  liquide  d’hypersécrétion,  reflux 
de  bile;  on  pallie  ainsi  à  la  dilatation  aiguë  post¬ 
opératoire  et  à  la  distension  qui  peut  aboutir  à 
l’occlusion  intestinale  aiguë  post-opératoire;  on  est 
immédiatement  averti  de  la  reprise  d'un  transit 
gastrique  normal  dès  que  la  seringue  ne  ramène 
plus  de  liquide  gastrique. 

—  M.  P.  Brocq,  nu  mois  d’Août  1941,  a  rédigé. 


avec  .M.  LuJel,  un  article  dans  la  Revue  médicale 
franruue  sur  ce  sujet  ;  raspiralion  continue  doit 
être  duodénale;  on  en  lire  un  très  grand  profit  non 
seulcnient  dans  les  suites  opératoires  des  gastrecto¬ 
mie.-:  à  froid,  mais  encore  dans  les  suites  de  l’uleère 
perforé  <-1  comme  traitement  de  la  fistule  duodé- 
nule. 

Une  observation  de  kyste  vrai  du  corps  pan¬ 
créatique.  Enucléation  totale.  Guérison.  Consi¬ 
dérations  anatomo-pathologiques  et  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  R.  Ducastaing  (de  Tarbes,  associe 
national).  C'est  une  observation  de  kyste  vrai  du 
pancréas  qui  faisait  saillie  dans  la  région  épigas¬ 
trique  et  s’accompagnait  de  quelques  troubles  dys- 
peptiiiucs.  L’énucléation  totale  du  kyste  qui  était 
aliénant  au  corps  du  pancréas  a  été  possible  après 
décollement  colo-épiploi'de.  L’examen  histologique 
de  la  paroi  du  kyste  a  montré  la  présence  d’un  épi¬ 
thélium  continu.  L’auleur  rappelle  les  rares  obser¬ 
vations  de  kyste  vrai  du  pancréas. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait,  semble-t-il,  d’une  néo¬ 
plasie  épithéliale  typique  à  caractères  bénins,  d’un 
adénome  kystique  ou  peut-être  d’une  tumeur  kys¬ 
tique  développée  aux  déiiens  d’éléments  embryon¬ 
naires.  Dans  la  symptomatologie)  on  ne  retrouvait 
pas  la  douleur  souvent  signalée  mais  l’amaigrisse¬ 
ment  et  les  troubles  dyspeptiques  ;  une  encoche  à 
grand  rayon  de  la  petite  courbure  sur  les  clichés 
radiographiés  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  si  l’aspect  un  peu  baveux  de  la  paroi  gas¬ 
trique  n’avait  tait  craindre  un  néoplasme.  L’énu¬ 
cléation  totale  du  kyste  est  rarement  pratiquée  et 
l'on  doit  .souvent  se  contenter  de  l’extirpation  par¬ 
tielle  avec  marsupialisation.  C’est  dire  tout  l’intérêt 
de  celle  heureuse  observation. 

G.  ConuiEK. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séances  .spéciah-s  du  10  Juillet  1941. 

La  Société  de  Neurologie  a  remplacé  la  Réunion 
neurologique  internalionale  annuelle  par  deux 
.séances  .':périales  consacrées  :  1°  aux  troubles  du 
schéma  corporel  qui  ont  été  l’objet  de  deux  rap¬ 
ports  de  MM.  André  Thomas  et  .T.  Lhermifte  ; 
2"  à  l’expo.sé  par  M.  L.  Rouquès  des  travaux  du 
pri.K  Charcot  sur  les  complications  nerveuses  des 
h’ucémies;  3"  à  des  conimiinications  sur  des  su¬ 
jets  divers. 

L’image  de  notre  corps  ou  le  schéma  corporel. 

PnExiiEu  n.vpi'onr. 

A  propos  de  l’image  de  notre  corps.  _ 

àf.  André  Thomas  se  demande  si  l’on  peut,  par 
une  éliide  directe  ou  par  des  procédés  indirects, 
se  rendre  compte  de  l’exislcncc  d’une  telle  image, 
de  sa  conslifulion,  du  mécanisme  suivant  lequel 
elle  peut  siiigir  ou  être  évoquée,  du  rôle  qu’elle 
joue  dans  Télaboralion  do  divers  facteurs  physio¬ 
logiques  ou  psychologiques. 

Parmi  les  sensations  élémentaires  cpii  permettent 
de  prendre  connaissance  des  objets  extérieurs,  de 
l’e.space,  les  unes  sont  proprioceptives  et  les  autres 
exléroceplives.  Notre  corps  est  aussi  un  objet,  c'est 
une  surface,  un  volume,  un  poids,  un  organisme 
vivant  et  articulé,  un  mécanisme  ;  il  est  impossible 
de  faire  état  de  mesures  précises  de  ces  divers  élé¬ 
ments  ;  nous  ignorons  le  poids  de  notre  corps  et 
de  chacune  de  ses  parties  ;  nous  ne  nous  représen¬ 
tons  qu’approximativement  son  volume,  la  position 
exacte  de  l’ensemble  et  de  ses  segments  ;  bien  que 
plein  d’à  peu  près,  le  somatogramme  est  capable 
de  faire  de  l’exact  et  du  précis. 

Le  corps  est  perçu  somatiquement  sous  une 
forme  analytique,  visuellement  sous  une  forme 
synthétique  ;  mais  c’est  beaucoup  plus  les  rap¬ 
ports  de  l’cspacc  avec  notre  propre  corps  que  nous 
percevons  plutôt  que  notre  corps  lui-même.  Les 
circonstances  dans  Ic-squelles  nous  voyons  notre 
propre  corps  .sont  plutôt  rares. 

L’oplicogramme  et  le  somatogramme  n’ont  pas 
été  acquis  indépendamment  chez  le  clairvoyant  ; 
il  y  a  entre  eux  pénétration  réciproque.  L’expé¬ 
rience  acquise  associe  les  nfférences  myo-arthroci- 
nétiques,  visuelles,  labyrinthiques,  celles-ci  appor- 
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tanl  les  impressions  résnllnnl  tle  la  position  de  la 
lèlc^  dans  rcsparo;  ces  relulions  se  resserrent  phis 
intimement  dans  l’évolution  progressive  de  l’acti¬ 
vité  motrice,  dans  les  automatismes  innés,  d’habi¬ 
tude,  depuis  les  plus  circonscrits  jusqu’aux  plus 
compliqués.  Ainsi  se  développe  cl  se  ijcrfectionne 
l’aptitude  motrice  ;  les  affércncos  restent  au-des¬ 
sous  du  seuil  de  la  conscience. 

Les  appareils  somaliques  qui  renseignent  sur  les 
mouvements  restent  ignorés  ;  le  mécanisme  nous 
échappe;  les  résultats  do  leur  activité  sont  cepen¬ 
dant  bons.  Bien  que  le  poids  du  corps  et  de  chaque 
■fragment  reste  inconnu,  le  poids  de  divers  objets 
peut  être  évalué.  L’espace  conçu  uniquement 
d’apres  le  somatogramme  n’existe  que  chez  l’avcu- 
gle-né  ;  le  clairvoyant  no  peut  entrevoir  ce  qu’il 
est. 

Quelle  i>eut  être  l’imago  du  corps  avec  des  don¬ 
nées  aussi  imprécises  fournies  par  la  perception 
On  peut  admettre  avec  Charcot  que  l’image  soma¬ 
tique  est  très  confuse  ;  le  même  auteur  rappelle 
que  les  images  motrices  sont  très  rares  dans  les 
états  de  rêve.  Personnellement,  le  rapporteur  ne 
peut  se  libérer  de  l’image  visuelle  ;  celle-ci  man¬ 
que  elle-même  de  clarté,  de  personnalité,  c’est 
presque  l’image  d’un  corps  passe-partout  édifié  au 
moyen  de  souvenirs  visuels  venant  des  autres 
corps  auxquels  s’ajoutent  quelques  réminiscences 
de  soi-même. 

Le  signe  de  Romberg,  chez  les  tabétiques  comme 
chez  les  labyrinthiques,  montre  que  la  compensa¬ 
tion  qui  leur  permet  de  maintenir  l’équilibre  leur 
est  fournie  par  la  perception  visuelle,  non  par 
l’image  visuelle  ou  l’image  somatique.  La  réédu¬ 
cation  spontanée  de  beaucoup  d’infirmes  démontre 
qu’ils  acquièrent  des  automatismes  et  des  équili¬ 
bres  nouveaux  tout  en  ignorant  leur  corps  et  son 
image  ;  les  afférences  proprioceptives  intervien¬ 
nent  à  leur  insu. 

Parmi  les  observations  anatomo-cliniques  qui  ont 
le  plus  contribué  à  étayer  la  doctrine  de  l’image 
de  soi,  celles  de  l’anosognosie  de  Anton-Babinski, 
réservée  aux  sujets  atteints  d’une  hémiplégie  gau¬ 
che,  sont  les  plus  démonstratives.  Les  auteurs  ont 
accordé  une  grande  importance  aux  troubles  sensi¬ 
tifs;  quoique  habituelles,  ni  l’hémiplégie,  ni  l’hé¬ 
mianesthésie,  ni  l’hémianopsie  gauches  no  parais¬ 
sent  nécessaires.  Outre  la  méconnaissance  de  l’exis¬ 
tence  de  l’hémiplégie,  le  malade  n’utilise  pas  ses 
membres  gauches,  les  excitations  sont  transférées 
comme  sensations  sur  la  partie  symétrique  de  l’au¬ 
tre  membre  (alloosthésie,  allochirio)  et  dans  ce  cas 
la  représentation  du  côté  gauche  ne  doit  pas  être 
totalement  abolie  ;  la  main  droite  répond  aux 
actes  commandés  à  la  main  gauche,  ou  bien  il  y 
a  confusion  entre  la  main  gauche  et  celle  d’une 
autre  personne;  le  malade  affirmera  encore  qu’il  a 
levé  la  main  gauche  quand  il  a  levé  la  main  droite; 
la  main  gauche  exécute  l’acte  commandé  si  on  fixe 
la  main  droite  ;  la  main  droite  ne  reconnaît  pas 
le  côté  gauche  paralysé  et  hémiancslhcsié,  bien 
qu’elle  se  dirige  vers  lui  (notion  de  l’orientation 
gauche  conservée)  ;  enfin  rcxistencc  de  la  main 
gauche  est  niée,  bien  qu’elle  soit  amenée  dans  le 
champ  visuel  ;  le  déficit  corporel  peut  parfois  ne 
porter  que  sur  une  partie  de  l’hémicorps  gauche 
(Alajouaninc  et  Thurcl). 

L’élément  psychique  est  constant  :  persévération 
et  obstination  négative  (Barré),  négation  de  l’hé¬ 
micorps  gaucho  ;  on  peut  envisager  un  trouble  de 
la  conscience  morbide  ;  on  a  encore  signalé  l’eu¬ 
phorie,  la  moria,  la  tendance  anxieuse  et  érotique  ; 
le  côté  gauche  paraît  détaché  du  corps  (Branconi), 
il  est  comparé  à  un  serpent,  etc...  En  résumé, 
ignorance,  indifférence,  négation,  importantes  mo¬ 
difications  affectives.  Los  localisations  habituelles 
sont  dans  l’hémisphère  droit,  la  circonvolution  pa¬ 
riétale  inférieure,  la  1"  fémorale,  le  gyrus  supra- 
marginalis,  la  2“  temporale,  le  gyrus  angulaire, 
le  pli  courbe. 

Toutes  les  lésions  de  celle  région,  toutes  les  hé¬ 
miplégies  gauches  ne  donnent  pas  lieu  au  syn¬ 
drome  ;  il  peat  manquer  malgré  des  lésions  con¬ 
sidérables  de  l’hémisphère  droit,  malgré  l’impor¬ 
tance  de  l'anesthésie,  de  l’hémiplégie  et  de  l’hé¬ 
mianopsie. 

La  priorité  du  côté  droit,  l’inaportanoe  plus 


grande  de  l’hémisphère  gauche  dans  les  fonctions 
du  langage  et  les  processus  psycho-émotifs  qui  lui 
sont  annexés,  hi  préséance  affective  et  sociale  du 
côté  droit  doivent  être  pris  en  considération. 

Les  variabilités  du  retentissement  affectif  sur  le 
côté  droit  et  par  conséquent  sur  les  fonctions  de 
l’hémisphère  gauche  varient  avec  le  tempérament, 
l’humeur,  le  caractère,  l’individu.  La  dyspra.xie  de 
la  main  gauche  (Liepmann)  confirme  la  tutelle 
cxercéîc  par  l’hémisphère  gauche  sur  le  droit. 

D’autre  part,  il  est  plausible  d’imaginer  qu’une 
lésion  trop  vaste  de  l’hémisivhôrc  droit  n’exerce 
pas  la  même  répercussion  qu’une  lésion  moins 
vaste,  la  première  faisant  passer  tout  le  contrôle 
des  corps  dans  l’hémisphère  gauche,  la  deuxième 
laissant  survivre  la  fonction  de  l’hémisphère  droit, 
mais  faussement  et  défeelueuscmcnl.  Le  syndrome 
de  déficit  corporel  n’implique  pas  nécessairement 
la  suppression  do  l’image  du  corps. 

La  persistance  de  la  notion  d’existence  et  de 
motricité  d’un  membre  amputé  a  été  attribuée  par 
Weir  Mitchell  aux  excitations  parties  du  moignon, 
par  Lhermiltc  à  un  processus  psychique  dans  le¬ 
quel  s’intégrent  les  structures  des  excitations  péri¬ 
phériques  et  les  systèmes  des  centres  encéphalo- 
médullaires  ;  elle  est  éclaircie  par  la  notion  de 
l’image  de  notre  corps.  Il  faut  tenir  compte  du 
trouble  survenu  dans  l’ensemble  des  afférences  qui 
prennent  leur  origine  dans  le  segment  amputé,  du 
traumatisme  moral  et  social  ressenti  par  l’amputé 
avec  son  caractère,  son  tempérament,  son  affecti¬ 
vité,  son  besoin  d’activité.  Les  afférences  normales 
sont  remplacées  par  des  scn.sations  nouvelles,  les 
automalismes  sont  transformés.  Les  membres  fan¬ 
tômes  s’effacent  avec  le  temps,  la  reprise  d’une 
vie  plus  active,  la  dérivation  de  l’attention,  les 
modifications  de  l’affectivité.  Les  prédispositions 
expliquent  les  représentations  plus  nettement  psy- 
chopatiques  qui  ne  ixutent  pas  cxclu.dvement 
sur  le  membre  amputé,  ce  qui  laisse  des  doutes 
sur  l’importance  de  la  notion  de  l’image  du  corps. 

L’image  de  notre  corps,  le  schéma  corporel  sont 
des  expressions  assez  mal  choisies,  puisque,  dit  le 
rapporteur,  l’image  de  notre  corps  est  confuse  et 
incertaine,  puisque  le  schéma  est  une  figure  sim¬ 
plifiée  qui  représente  les  relations  et  la  fonction 
d’un  objet-  L’homme  est-il  capable  de  construire 
ce  schéma  ? 

De  l’image,  nous  n’avons  pas  conscience  ;  Lhcr- 
mitte  reconnaît  d’ailleurs  qn’elle  est  cnlénébrée 
d’inconscient,  qu’elle  se  place  à  la  frange  de  la 
conscience.  11  est  excessif  d’affirmer  que  les  images 
conscientes  de  notre  corps  sont  indispensables  a 
l’exécution  de  l’acte.  N’exisle-t-il  pas  des  automa¬ 
lismes  qui  s’imposent  comme  dépourvus  de  toute 
représentation  visuelle  ou  tactile  ?  L’homme  com¬ 
mande  et  dirige  des  mécanismes  qu’il  ignore  com- 
plèlemenl.  L’image  du  corps,  si  image  il  y  a, 
n’est  pas  une  image  simple  ;  elle  ne  suffit  pas  îi 
l’automatisme,  il  lui  faut  des  afférences  présentes. 
Le  propre  d’une  image  est  d’être  évoquée  sans  au¬ 
cune  affércncc  concomitante  de  l’objet  qu’elle  re- 
préscnic. 

DeUXIÙMK  KAITOnT. 

De  l’image  corporelle.  —  M.  J.  Lhermitte 
montre  que,  par  ce  terme,  il  faut  entendre  le  sen¬ 
timent,  la  notion,  l’image  actuelle  que  nous  pre¬ 
nons  de  notre  cori>oralilé  et  du  souvenir  que  cette 
ima"e  laisse  dans  notre  esprit.  Ainsi  donc,  l’image 
de  noire  corps  se  spécifie  par  une  présentation  et 
une  représentation.  Celte  idée  de  l’image  de  notre 
corps,  une  simple  démarche  d’introspection  nous 
en  assure  la  réalité;  mais  sa  vivacité  apparaît  encore 
plus  saisissante  en  pathologie.  L’analyse  de  celte 
image  nous  conduit  à  admettre  que  son  fondement 
est  assuré  par  des  impressions  tacliles,  proprio-  cl 
intéroceptives,  labyrinthiques  et  visuelles.  Pour  le 
voyant,  le  sentiment  de  notre  corporalité  se  double 
toujours  d’une  image  visuelle,  mais  celle-ci  n’est 
pas  exclusive  des  images  fournies  par  les  autres 

L’image  corporelle  se  trouve,  on  le  devine,  très 
modifiée  par  les  variations  des  excitations  péri¬ 
phériques  et,  singulièrement,  par  celles  qui  portent 
sur  le  labyrinthe. 

Grâce  à  la  notion  de  l’image  corporelle,  nous 


pouvons  aujourd’hui  comprendre  la  célèbre  expé¬ 
rience  d’Aristote  et  toutes  celles  dont  celle-ci  fut 
l’initiatrice  et  que  .T.  Tasleviu  réalisa.  Avec,  cet 
auteur,  l’on  peut  dire  que  les  modifications  arti¬ 
ficielles  que  l'on  fait  subir  aux  articles  ne  sont 
point  suivies  de  changements  jmrallèles  de  l’image 
corporelle,  ce  qui  affirme  bien  la  différence  qui 
existe  entre  une  sensation  et  une  perception  sen¬ 
sible,  cette  dernière  devant  être  inscrite  dans  le 
schéma  corporel. 

Une  des  plus  belles  illustrations  de  notre  image 
lient  dans  les  membres  fantômes,  lesquels  peuvent 
apparaître  non  seulement  chez  tout  amputé,  mais 
aussi  chez  les  sujets  dont  les  plexus,  les  racines 
rachidiennes,  la  moelle  ont  été  divisés.  Observons 
que  ces  membres  fantômes  n’ont  rien  d’un  schéma, 
que  le  fantôme  apparaît  pourvu  de  tous  les  attri¬ 
buts  de  l’image,  en  d’autres  termes  que  le  fan¬ 
tôme  donne  l’illusion  complète  d’un  membre  réel  ; 
d’autre  part,  nombre  des  particularités  du  fantôme 
ne  peuvent  nullement  être  expliquées  par  l’an¬ 
cienne  théorie  cartésienne  de  l’excitation  des  extré¬ 
mités  des  riei'fs  sectionnés  :  il  s’agit  ici  de  toute 
évidence  d’un  phénomène  psycho-physiologique, 
mais  dans  lequel  prédominent,  de  loin,  les  élé¬ 
ments  psychologiques. 

Des  membres  fantômes  analogues  aux  précédents 
peuvent  aussi  survenir  au  cours  des  lésions  céré¬ 
brales  en  foyer  ou  encore  comme  témoignage  d’une 
crise  épileptique.  Si  les  processus  morbides  encé¬ 
phaliques  peuvent  créer  des  membres  illusionnels, 
ceux-ci  sont  capables  do  mutiler  notre  image  cor¬ 
porelle  plus  ou  moins  profondément  ;  c’est  ce  que 
l’on  observe  généralement  dans  le  syndrome 
d’Anton-Babinski  :  l’anosognosie ;  ici,  l’hémiaso- 
matognosic  semble  conditionner  la  méconnaissance 
par  le  malade  de  son  hémiplégie.  Bien  qu’il  faille 
se  garder  d’imaginer  un  centre  où  seraient  emma¬ 
gasinés  les  éléments  de  l’image  corporelle,  les  faits 
montrent  que  la  partie  la  plus  sensible  du  vaste 
dispositif  anatomique  qui  sous-tend  cette  image 
se  trouve  dans  la  résgion  pariétule  inférieure  et  le 
gyrus  supramarginal. 

Si  l’image  corporelle  peut  être  amputée  d'une 
de  ses  parties,  elle  peut  subir  une  éclipse  complète, 
une  dissolution  générale.  Les  cas  d’asomalognosie 
complète  en  témoignent.  Ainsi  qu’on  le  devine, 
les  modifications  pathologiques  de  notre  image  ne 
peuvent  pas  no  pas  retentir  sur  notre  activité 
motrice,  et  le  rapi>orleur  et  scs  collaborateurs  ont 
décrit  une  variété  d’apraxie  dont  la  condition  fon¬ 
damentale  pouvait  être  trouvée  dans  la  dissolution 
du  schéma  ou  du  modèle  corporel  et  surtout  dans 
la  rupture  des  relations  qui  unissent  les  représen¬ 
tations  visuelles  et  les  représentations  sensorio- 
motrices,  rupture  qui  entraîne  un  bouleversement 
de  la  pensée  de  l’cspaec.  Après  avoir  décrit  les 
distorsions  bizarres  de  l’image  corporelle  qu’en¬ 
traînent  les  intoxications,  le  rapportetir  étudie 
l’émancipation  de  celte  image  qui  se  traduit  par 
l’hallucination  autoscopique,  ou  plus  correctement 
[xir  l’héauloscopie  ou  vision  spéculaire.  Ce  qui 
caractérise  le  mieux  l’héautoscopie  et  différencie 
celle-ci  do  l’hallucination  visuelle  figurée,  c’est 
que  le  malade  non  seulement  croit  voir  devant  scs 
yeux  surpris  l’imagc-copic  de  sa  corjmralité,  mais 
qu’il  prêle  à  cette  image  tous  les  attributs  psycho¬ 
logiques  de  sa  propre  personne.  Ce  que  le  patient 
voit,  ce  n’est  pas  uniquement  une  image  plus  ou 
moins  exacte  dans  le  détail  de  sa  personnalité 
physique,  mais  c’est  lui-même,  semble-t-il,  avec 
ses  sentiments,  ses  passions;  le  moi,  peut-on  dire, 
s’csl  séparé  du  sujet  et  apparaît  projeté  dans  la 
figure  hallucinatoire.  Le  phénomène  si  curieux 
de  l’héautoscopie  a  été  souvent  observé  chez  les 
sujets  sains  d’esprit,  et  nombre  de  grands  esprits, 
littérateurs,  artistes,  poètes,  en  ont  été  l’objet  : 
Gœthe,  Hoffmann,  Musset,  Maupassant,  Dosloïewsky, 
d'Annunzio,  pour  n’en  citer  que  quelques-uns. 
Mais  plus  intéressants  encore  se  montrent  les  faits 
d’héautoscopie  dans  les  états  morbides;  on  peut 
les  observer  à  la  suite  de  lésions  focales  de 
l’encéphale,  à  la  phase  initiale  ou  terminale  des 
paroxysmes  épileptiques  et,  plus  souvent  encore, 
comme  conséquence  d’une  intoxication  ou  d'une 
infection  :  fièvre  typhoïde,  grippe,  typhus;  il 
semble  même  que  celle  dernière  maladie  entraîne 
plus  qu’aucune  autre  l’héautoscopie,  peut-être 
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parce,  que  le  lyplnis  s’accompagne  volontiers  de 
péri iirhal ions  de  l’appareil  vesliibiilaire.' 

I.e  rapporleiir  «'nvisage  ensuite  le  problème  du 
double  et  expose  comment  riiéautoscopie  du  rêve 
]>eut  être  l’origine  de  la  eonviclion  délirante  de 
dédoublement  et  <le  la  i)crvcrsion  démoniaque. 
C’est  probablement  grâce  à  des  faits  analogues  à 
ceux  que  rapporte  l’auteur  que  s’est  édifié  le  mythe 
du  double,  image  lissée  de  matière  et  d’esprit, 
décalque  de  notre  personnalité,  que  l’on  retrouve 
dans  tant  de  religions  primitives. 

On  le  voit,  la  notion  de  l’image  corporelle 
apporte  en  neuropalbologie  une  lumière  nouvelle 
et  éclaircit  bien  des  points  demeurés  obscurs; 
sans  l’idée  de  cette  image  corporelle  présente  et 
capable  do  revivre  comme  toute  image-souvenir, 
nous  ne  pouvons  comprendre  ni  les  faits  d’héauto- 
scopie  ni  le  fantôme  des  anqmlés,  ni  l'ano-ognosie 
ni  l’asomalognosie,  et  l’on  iwul  aflinner  que  l'in¬ 
troduction  de  l’image  du  corps  en  neuropsychia¬ 
trie  marque  un  progrès. 

Discussion  des  rapports. 

—  M.  R.  Garcin  pense  qu'il  serait  désirable 
d’étudier  chaque  cas  avec,  une  méthode  d’examen 
bien  codifiée.  Tous  les  états  où  il  y  a  un  trouble 
du  schéma  corporel  ne  rentrent  i>as  dans  les  cadres 
décrits,  comme  l’observation  rapportée  en  1938 
par  l’auteur.  Il  rap|>orte  2  nouveaux  cas  :  celui 
d'une  malade  qui  méconnaissait  son  hémiplégie 
gauche  et  con.sldérail  avec  euphorie  sa  main 
gauche  quand  on  la  lui  présentait  comme,  celle 
d’un  monstre  mapin;  celui  d’un  sujet  ayant  \in 
foyer  d’allrilion  vérifié  ebirurgicalement  de  la 
régdoii  pariétale  postérieure  gauche,  qui  au  décours 
d’une  crise  jacksouienne  droite  .se  plaignait  du 
sentiment  d’avoir  plusieurs  mains  droites. 

—  M.  Thurel  rapixdle  une  observation  pribliéc 
avec  MM.  Alajouaninc  et  Ombrédanne  de  somalo- 
agnosic  limitée  au  membre  supérieur  gauche  ;  le 
malade  percevait  toutes  les  sensations,  mais  ne 
pouvait  les  localiser  sur  ce  membre;  il  reconnais¬ 
sait  les  objets  placés  dans  la  main  gauche,  mais 
les  tendait  avec  la  droite,  s’étonnant  de  ne  pas 
les  y  trouver.  Une  telle  limitation  du  trouble 
implique  une  lésion  localisée;  l’existence  d’une 
hémianopsie  sans  hémiplégie  incite  à  la  placer 
dans  ia  région  du  pli  courbe. 

—  M.  Delay  pense  que  le  schéma  corporel  n'est 
pas  toujours  lié  à  des  représentations  visuelles; 
il  est  visuel  chez  le  clairvoyant;  il  juMit  être  tactile 
o>i  se  reconstituer  d’après  des  impressions  tactiles 
chez  Peux  qui  ont  perdu  la  notion  s[wlialc.  Il 
n’y  a  pas  dans  la  perte  de  l’image  de,  soi  un  déficit 
des  analyseurs,  mais  un  trouble  intellectuel;  est-ce 
une  dissolution  partielle,  localisable,  du  type  neuro¬ 
pathique,  ou  une  dissolution  générale  par  trouble 
de  la  personnalité  ?  Est-ce  une  agnosie,  ou  un 
délire  du  type  i>syc.hopalbique  .!>  Entre  ces  deux 
extrêmes,  il  y  a  des  processus  variés  inirmi  Ics- 
qriels  des  mécanismes  d’amnésie  affective. 

—  M.  Bourguignon  montre  que  la  différence 
d’action  du  cerveau  droit  et  du  cerveau  gauche 
est  confirmée  par  l’étude  de  la  chronaxie  vcslibu- 
laire  ;  celle-ci  reste  normale  des  deux  côtés  dans  les 
hémiplégies  gauches,  augmente  à  gauche  et  dimi¬ 
nue  à  droite  dans  les  hémiplégies  droites;  des 
modifications  analogues  peuvent  être  mises  en  évi¬ 
dence  pour  la  chronaxie  des  nerfs  optiques  dans 
certains  cas  d’hallucination.  Il  serait  intéressant 
d’examiner  les  chronaxies  chez  les  sujets  ayant 
des  troubles  du  schéma  corporel. 

—  M.  Tournay  croit  qu’il  y  a  vraiment  une 
image  de  soi,  mais  n’est  pas  certain  qu’en  pra¬ 
tique  nous  nous  en  servions.  Vers  6  mois,  l’enfant 
prend  conscience  de  sa  main  droite'  et  commence 
à  s’y  intéresser;  il  ne  s’occupe  de  la  gauche  que 
4  semaines  plus  tard  ;  il  y  a  donc  des  étapes  dans 
la,  constitution  de  l’image  de  soi,  mais  il  est  bien 
difficile  de  savoir  quand  ce  qui  est  acquis  s’insère 
dans  ce  qui  est  hérédiitairc. 

—  M.  A.  Thomas  pense  qu’il  faut  distinguer 
l’image  visuelle  de  ce  qui  nous  entoure  de  l’image 
de  notre  corps  lui-même.  Il  vaudrait  mieux  parler 
de  notion  corporelle  que  d’image  ou  de  schéma 
corporel.  Les  sujets  ayant  un  trouble  de  la  notion 
corporelle  sont-ils  des  délirants?  Certains,  sans 


aucun  doute,  se  comportent  comme  des  délirants; 
il  y  a  chez  eux  quelque  chose  qui  frise  l’incon¬ 
science  morbide,  comme  il  y  a  un  trouble  de  l’élé¬ 
ment  affectif;  mais  on  ne  peut  pas  oublier  q>ie 
l’anosognosie  ne  s’observe  que  dans  les  lésions 
d>i  cerveau  droit. 

— ■  M.  Lhermitte  admet  que  le  terme  d’image 
cor|X)rclle  est  discutable,  mais  pense  que  celui  de 
notion  corporelle  l’est  autant.  Les  sujets  atteints 
d’anosognosie  sont-ils  des  déments  ?  Au  même  litre 
alors  que  les  sujets  ayant  de  l’apraxie,  décrite 
autrefois  comme  une  démence  localisée  ;  un  sujet 
délire  évidemment  quand  il  prétend  avoir  perdu 
la  moitié  de  son  corps,  mais  il  ne  délire  que  sur 
ce  [winl. 

Les  complications  nerveuses  des  leucémies. 

(Exposé  des  travaux  du  Prix  Charcot.) 

—  M.  Lucien  Rququès  montre  que  les  compli¬ 
cations  nerveuses  des  leucémies,  dont  dl  serait  arti¬ 
ficiel  de  séparer  celles  des  chloromes,  sont  certai¬ 
nement  moins  rares  qu’on  le  pense  communé¬ 
ment.  Le  terme  qui  tend  à  être  adopté  de  syndrome 
neuro-leucémique  est  à  rejeter,  car  il  risque  de 
faire  croire,  par  analogie  avec  celui  de  syndrome 
neuro-anémique,  qu’il  correspond  à  un  tableau 
clinique  déterminé,  ce  qui  n’est  pas.  Ces  compli¬ 
cations  sont  en  effet  polymorphes,  ce  qui  tient 
aux  types  variés  des  lésions  et  à  leur  siège  possible 
en  n’importe  quel  point  du  système  nerveux.  Il 
faut  insister  sur  la  grande  fréquence  d’altérations 
anatomiques  sans  tradiiction  clinique.  Assez  sché¬ 
matiquement,  on  jKîut  distinguer  dos  infiltrats 
simples,  des  infiltrais  à  forme  tumorale,  des  hémor¬ 
ragies,  des  lésions  dégénératives,  souvent  intriqués. 

Injillrals  smples.  —  Les  uns,  sans  rapport  avec 
les  vaisseaux,  forment  une  infiltration  diffuse  ou 
des  amas  plus  ou  moins  conglomérés;  d’autres, 
plus  fréquents,  ont  une  disposition  périvasculaire 
et  très  souvent  les  vaisseaux  sont  dilates  et  bourrés 
de  globules  blancs,  aspect  qui  ne  correspond  dans 
la  grande  majorité  des  cas  qu’à  une  stase  Icuco- 
cylique  et  non  à  une  thrombose.  Les  infiltrais  sont 
presque  constants,  si  on  prend  soin  d’examiner 
tout  le  névraxe  et  ses  enveloppes;  il  n’est  pas  cer¬ 
tain  qu’ils  aient  une  traduction  clinique  et  qu’en 
particidier  ils  soient  responsables  de  manifeslalions 
qu’on  leur  a  attribuées,  comme  les  signes  diffus 
et  d’ailleurs  banaux  de  la  période  tenninalc,  comme 
l’épilepsie,  les  signes  cérébelleux  ou  le  diabète 
insipide,  dont  on  a  rapporté  quelques  cas. 

C’est  -surtout  à  propos  des  atteintes  des  nerfs 
que  le  rôle  des  infiltrais  doit  être  discuté.  L’atteinte 
des  nerfs  crâniens  n’est  pas  exceptionnelle,  sur¬ 
tout  dans  les  leucémies  aiguës  ;  les  paralysies  oculo- 
molrices,  les  paralysies  faciales  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  et  souvent  bilatérales;  une  diplégic  faciale 
périphérique  sans  cause  apparente  doit  toujours 
faire  penser  à  la  possibilité  d’une  leucémie.  Si 
toutes  les  atteintes  des  nerfs  crâniens  (celles  des 
chloromes  qui  relèvent  d’une  compression  simple 
étant  mises  à  part)  ne  coexistent  pas  avec  un  infil¬ 
trât,  celte  constatation  reste  néanmoins  la  règle, 
mais  il  semble  que  les  symptômes  n'apparaissent 
que  lorsqu’aux  infiltrats  se  surajoutent  des  lésions 
des  noyaux,  des  racines  ou  des  nerfs,  lésions  qui 
sont  probablement  la  conséquence  mécanique  de 
ces  infiltrais.  Les  paralysies  des  nerfs  rachidiens 
sont  exceptionnelles;  il  existe  quelques  observa¬ 
tions  de  polynévrite,  mais  aucune  n’est  complète¬ 
ment  étudiée  du  point  de  vue  anatomique  et  l’hy¬ 
pothèse  de  lésions  médullaires  n’est  pas  à  rejeter. 

Les  inlillrats  des  méninges  sont  fréquents;  peut- 
être,  comme  dans  un  cas  du  rapporteur,  sont-ils 
susceptibles  de  laisser,  par  leur  régression,  des 
fibroses  localisées;  dis  n’ont  pas  de  signes  et  il  n’y 
a  pas,  à  cliniquement  parler,  de  méningite  leucé¬ 
mique.  L’hypercytose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
à  cellules  mûres  ou  immatures,  observée  dans 
quelques  cas,  est  la  seule  traduction  in  vivo  des 
inlîltrats;  l’hyperalbuminose  peut  l’accompagner, 
en  dehors  de  toute  compression,  et  dépend  sans 
doute  de  la  congestion  des  vaisseaux. 

Infillrats  à  forme  tumorale.  —  Absolument 
exceptionnels  dans  le  tissu  nerveux,  ils  siègent 
dans  les  méninges,  le  tissu  sous-dural  ou  les  os. 
I  Ceux  de  la  région  crânienne  sont  un  symptôme 


habilui'l  des  chloroiucs;  ils  peuvent  par  leur  mul¬ 
tiplicité  donner  des  synqdômcs  trompeurs;  un 
exeinj)le  iiersoniiol  en  est  donné  par  le  rappor¬ 
teur.  On  ne  eonnaît  ipie  2  cas  vérifiés  de  ces  infil¬ 
trats  dans  les  leucémies;  il  faut  noter  qu'au  cours 
de  ces  affections,  la  com])ressiou  cérébrale,  tout 
en  étant  réelle,  peut  dépendre  d’une  pachyménin- 
gite  hémorragique  et,  d’autre  part,  que  des  modi¬ 
fications  analogues  à  la  stase  papillaire  cxislenl 
chez  les  leucémiques  en  dehors  de  toute  hyper¬ 
tension  intracrânienne. 

Les  infiltrais  rachidiens  à  forme  tumorale  sont 
un  peu  moins  rares  (8  cas  dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  .5  dans  la  leucémie  aiguë,  1  dans  la  leucémie 
lymphoïde,  16  dans  le  chlorome).  Ils  se  traduisent 
en  général  par  des  douleurs  dorsales  radiculaires 
que  suit  rapinement  une  paraplégie  flasque  s’ins¬ 
tallant  dans  la  règle  en  quelques  heures  et  s’accom¬ 
pagnant  de  troubles  plus  ou  moins  complets  de 
la  sensibilité,  de  troubles  sphinctériens  et  souvent 
d’escarres;  le  rachis  reste  normal  radiographique- 
menl,  le  syndrome  liquidien  .est  banal,  l’hyper- 
cytosc  n’a  été  rencontrée  que  dans  4  cas  et  dans  2 
elle  était  à  myélocytes.  Aucune  nuance  de  séméio¬ 
logie  nerveuse  ne  permet  le  diagno.slic  étiologique, 
qui  n  est  possible  que  par  un  examen  complet, 
avec,  au  moindre  doute,  une  ponction  sternale 
que  nécessite  la  fréquence  relative  dc.s  cryptoleucé¬ 
mies.  L’évolution  est  rapidement  fatale,  dépassant 
rarement  4  mois  après  les  premières  douleurs;  la 
rarhithérapie  n’a  qu’une  efficacité  de  détail;  elle 
ne  saurait  d’ailleurs  ni  entraver  l’évolution  d’une 
leucémie  souvent  aiguë  ou  en  trarnsformalion 
aiguë,  ni  remédier  aux  lésions  malaciqucs  graves 
que  déterminent  ces  infiltrais  épi-duranx  très 
étendus  en  épaisseur  et  surtout  en  hauteur.  Des 
examens  systématiques  permettraient  probable¬ 
ment  de  dépister  ces  infiltrais  avant  la  constitu¬ 
tion  des  lésions  médullaires  définitives. 

La  compression  isolée  des  racines,  des  plexus  ou 
des  nerfs  n’a  été  signalée  que  dans  3  cas  vérifiés. 

Hémorragies.  —  Elles  ne  s’observent  guère  qu’au 
niveau  de  l’encéphale  et  des  méninges;  elles  sont 
plus  fréquentes  dans  les  leucémies  aiguës  et  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  des  sujets  jeunes;  elles  se 
distinguent  des  hémorragies  apoplectiques  par  leur 
siège  possible  en  n’importe  quel  point,  sans  pré¬ 
dominance  pour  les  zones  d’élection,  et  par  leur 
multiplicité  habituelle,  une  série  de  petites  hémor¬ 
ragies  accompagnant  généralement  les  gros  foyers 
et  [Knivant  aussi  exister  seules.  La  symptomatologie 
est  banale  ;  elles  peuvent  être  très  précoces  dans  les 
leucémies  aiguës,  avant  que  l’affection  soit  recon¬ 
nue;  cette  éventualité  n’est  pas  rare  chez  l'enfant 
jeune  et  la  survenue  chez  lui  d’une  hémorragie 
^•e|•ébrale  ou  méningée  doit  faire  pratiquer  l’exa- 

L  hi.slogenèse  des  hémorragies  nerveuses  leucé- 
miipies  po.se  des  problèmes  difficiles  :  rapports  his¬ 
tologiques  des  liémorragies  et  des  infillrats,  palho- 
genie  des  hémorragies,  réactions  du  tissu  nerveux 
aux  hémorragies.  Le  rapporteur  en  expose  les  don¬ 
nées  et  montre  qu’aucune  solution  ne  peut  encore 
être  donnée  ;  en  particulier,  on  n’a  pas  étudié  la 
résorption  du  .sang  épanché  et  des  éléments  ner¬ 
veux  mécaniquement  touchés,  qui  s’effectue  peut- 
être  suivant  des  modalités  spéciales  chez  les  leucé¬ 
miques,  l’importance  de  la  leucocytose  ne  rendant 
plus  négligeables  les  ferments  leucocytaires  ;  les 
recherches  expérimentales  du  rapporteur  ne  lui 
permettant  pas  encore  de  conclusions  quant  au 
bien  ou  au  mal  fondé  de  cette  hypolhè.sc. 

Lésions  dégénératives.  —  Celle  épithète,  qui 
n’a  été  conservée  que  par  commodité,  .s’applique 
à  des  lésions  polymorphes.  On  a  signalé  dans  le 
cerveau,  des  altérations  des  cellules  et  des  fibres, 
la  prolifération  de  la  macro,  de  l’oligodendro  ou 
de  la  micrologie,  coexistant  ou  non  avec  l’oedème 
cérébral  ;  leur  fréquence  et  leur  traduction  clini¬ 
que  restent  à  fixer  ;  elles  prédominent  au  voisi¬ 
nage  des  hémorragies  et  des  infiltrats  mais  ceux- 
ci  ne  semblent  pas  en  être  une  condition  néces¬ 
saire. 

Il  n’existe  pas  de  cas  démonstratif  de  myélite 
leucémique  ;  lorsqu’une  compression  n’intervient 
pas,  les  paraplégies  généralement  flasques  h  début 
plus  ou  moins  rapide,  avec  ou  sans  troubles  sen¬ 
sitifs  et  sphinctériens,  relèvent  non  d’une  myélite, 
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mais  de  gros  ramollissements  ou  <le  multiples 
petites  malacies.  Des  lésions  dégénératives  di^s  eel- 
lules  el  des  libres,  celles-ci  en  ilols,  dont  l’origine 
vasculaire  est  probable,  expliquent  sans  doiiU;  cer- 
laincs  au  moins  des  manifeslatious  dites  polvnévri- 
tiques  el  les  soit-disant  scléroses  combinées. 

L’existence  de  scléroses  combinées  leucémiques 
est  admise  par  des  auteurs  qui  n’y  voient  que  des 
syndromes  neuro-anémiques  cliez  des  leucémiques; 
cette  conception  pathogénique  est  insoutenable  et 
sur  la  question  de  fait,  il  faut  reconn.iître  que  les 
quelques  observations  récentes  sont  purement  cli¬ 
niques  et  qu’aucune  des  observations  classiques 
n’est  valable.  Sur  20  leucémiques,  malgré  des  exa¬ 
mens  minutieux  et  des  épreuves  d’hyperpnée,  le 
rapporteur  n’a  trouvé  que  2  fois  des  symptômes 
discrets  pouvant  relever  d’une  lésion  combinée  ; 
mais  l’examen  anatomique  n’ayant  pas  été  fait, 
l’origine  des  symptômes  ne  peut  être  affirmée. 
Sans  nier  absolument  la  possibilité  de  manifesta¬ 
tions  de  dégénérescence  combinée  subaiguë  au 
cours  des  leucémies,  le  rapporteur  admet  avec 
Weil  et  Davison,  Criteblcy  et  Greenfiold,  liodcchtcl, 
qu’elle  est  trfîs  discutable  et  que  cos  m.anifestations 
sont  à  tout  le  moins  exceptionnelles. 

Co.MMUNICATIONS  SUn  DES  SUJETS  DIVEHS. 

A  propos  d’un  cas  d’hyperostose  frontale  in¬ 
terne  (syndrome  de  Morgagni).  —  M.  Giroire 
(de  Nantes)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
58  ans  ménopausée  cliirurgicalemcnt  qui  présente 
des  céphalées,  quelques  troubles  psychiques  (asthé¬ 
nie,  irritabilité,  anxiété)  et  une  obésité  do  type 
rhizoméliqiie  et  médiane  du  corps;  il  n’y  a  pas  do 
signes  neurologiques  ni  de  signes  oculaires  ;  la 
radiographie  montre  une  image  typique  d’hyper¬ 
ostose  frontale  interne  associée  à  un  ballonnement 
de  la  selle  turcique  faisant  penser  à  un  adénome 
chromophobe.  Otte  association  d’une  tumeur  hy¬ 
pophysaire  et  d’un  syndrome  de  Morgagni  a  dé.ià 
été  signalée  ;  elle  semble  en  faveur  de  l’hypothèse 
qui  fait  jouer  un  rôle  au  complexe  infundibulo- 
tubero-hypophysairc  dans  la  pathogénie  de  l’hy- 
pero5lo.se  frontale  interne. 

—  M.  Tournay  rapporte  un  cas  de  syndrome  de 
Morgagni  dont  le  diagnostic  n’a  été  fait  que  par 
la  radiographie  systématique  du  crAne. 

—  M.  Chavany  suit  une  malade  atteinte  de  ce 
syndrome  depuis  10  ans  ;  elle  n’a  pas  évolué  el 
l’image  est  restée  la  même. 

—  M.  Lhermitte  croit  que  l’hyperostose  frontale 
interne  n’est  pas  rare  ;  mais  elle  n’est  qu’un  dos 
éléments,  parmi  tant  d’autres,  du  syndrome  de 
Morgagni.  L’hyperosloso  frontale  interne  est  plus 
fréquente  dans  les  asiles  que  dans  les  hôpitaux. 

—  M.  Delmas-Marsalet  croit  5  la  fréquence  rela¬ 
tive  du  syndrome  de  Morgagni  dont  il  a  observé 
trois  cas. 

Sur  l’autonomie  du  syndrome  dit  de  l’hyper¬ 
ostose  frontale  interne  de  F.  Morel.  —  M.  et 
M™®  Mollaret  et  M.  Le  Beau  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  60  ans  ayant  depuis  7  ans 
des  céphalées,  une  névrite  optique,  des  troubles  de 
la  mémoire  el  du  caractère,  des  crises  épileptiques, 
une  calvitie,  mais  pas  d’adijiose  :  la  radiographie 
montra  une  image  typique  d’hyperoslosc  frontale 
interne  et  la  ventriculographie  un  processus 
d’atrophie  corticale;  une  trépanation  faite,  il  y  a 
4  ans,  a  mis  en  évidence  une  atteinte  régionale  os¬ 
seuse,  dure-mérienne  et  parenchymateuse  ;  le  pro¬ 
cessus  n’a  pas  évolué  depuis. 

Ce  syndrome  doit  être  révisé,  en  particulier  quant 
à  la  constance  de  l’adipose  ;  les  auteurs  apporte¬ 
ront  bientôt  d’autres  documents  sur  la  nature  du 
processus  qui  rentre  dans  le  cadre  des  encéphalopa¬ 
thies  régionales. 

Sur  le  phénomène  de  l’inversion  des  réûexes 
ostéo-tendineux.  —  M.  Mollaret  et  M””  Gillot 
présentent  une  malade  atteinte  d’un  processus 
radiculo-médullaire  ayant  fait  discuter  une  com¬ 
pression  et  présentant  une  double  inversion  des 
réflexes  tendineux  ;  le  réflexe  cubito-pronateur  est 
remplacé  par  une  réponse  du  triceps  brachial  et 
le  radio-pronaleur  ne  donne  qu’une  flexion  des 
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doigts.  Il  n’y  a  pas  à  distinguer  les  inversions 
vraies  des  pseudo-inversions;  toutes  deux  tradui¬ 
sent  les  synergies  normales  entre  des  répon.se,5 
majeure  el  mineure  couplées  par  l’égalité  des  chro- 
naxies  correspondantes.  L’inversion  signe  une  lé-  i 
sion  fine  intra-médullo-radiculaire  et  va  à  rcncon-  | 
tre  de  l’hypothèse  d’une  compression  intrinsèque. 

—  .M,  Bourguignon  rappelle  que  tout  réfle.xe  est 
la  réponse  d’un  groupe  de  muscles  ayant  la  même 
ehronaxie  que  les  libres  sensitives  innervant  le  ten¬ 
don  excité,  au  moins  pour  la  ehronaxie  sensitive  de 
choc.  Cette  loi  s’applique  aux  réflexes  pathologi¬ 
ques  comme  aux  réflexes  normaux  ;  dans  le  cas 
rapporté,  elle  est  vérifiée  par  l’étude  des  Chronaxies. 

Vingt-cinq  cas  de  hernie  méniscale  observés 
à  la  Clinique  neuro-psychiatrique  de  Bordeaux. 

—  M.  Delmas-Marsalet  présente  les  radiographies 
de  14  cas  de  hernie  méniscale  latérale  simple.  6 
cas  de  hernie  double,  5  cas  de  hernie  étagée. 
Dans  1  cas.  la  laminectomie  a  permis  de  noter  un 
o-dèine  plus  ou  moins  important  el  de  la  péridu- 
rile.  celle-ci  pressentie  d’après  l’aspect  radiographi¬ 
que  ;  le  nucléus  a  été  enlevé  dams  3  cas  ;  dans 
tous,  la  guérison  complète  est  survenvic-  8  malades 
ont  été  traités  par  radiothérapie  très  pénétrante  à 
forte  dose  .à  hauteur  de  l’image  lipiodolée  anor¬ 
male  ;  tous,  sauf  un,  ont  présenté  une  améliora¬ 
tion  notable  ou  une  guérison  totale  ;  les  aspects 
lipiodolés,  dans  le.s  cas  d’amélioration  post-radio¬ 
thérapique,  ont  subi  par  rapport  aux  images  pré- 
thérapeutiques  des  modifications  très  nettes. 

Les  atrophies  musculaires  d’origine  pariétale. 

—  M.  P.  Delmas-Marsalet  en  rapporte  3  observa¬ 
tions  dont  2  par  blessure  de  guerre  ;  l’atrophie 
coexistait  avec  un  syndrome  sensitif  cortical  com¬ 
prenant  surtout  1 ’amorphognosie  et  l’astéréognosic 
et  s’est  améliorée  dans  la  même  mesure  que  les 
troubles  sensitifs.  L’auteur  n’a  trouvé  aucune 
proportionnalité  entre  l’atrophie  et  le  trouble  py¬ 
ramidal  ;  il  pense  que  l’atrophie  doit  être  envisa¬ 
gée  comme  une  atrophie  fonctionnelle  liée  à  la 
perle  du  loucher  actif  au  sens  de  Dana,  envisagé 
comme  une  fonction  de  reconnaissance  des  objets 
par  le  palper. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hémorragie  cé¬ 
rébrale.  —  MM.  Lhermitte  et  Guillaume  rappor¬ 
tent  deux  cas  d’hémorragie  cérébrale  d’évolution 
progressive  chez  des  hypertendus  artériels,  opérés 
dans  un  état  très  grave  :  trépanation  agrandie  à  la 
pince-gouge,  excision  des  ci rconvohi lions,  évacua¬ 
tion  du  caillot  et  de  la  sérosité  sanglante  ;  les  ré¬ 
sultats  ont  été  rapides  et  bons.  Seuls,  les  hémato¬ 
mes  cérébraux,  c’est-à-dire  les  foyers  liés  à  une 
rupture  vasculaire,  sont  justiciables  de  l’interven¬ 
tion,  Parmi  les  signes  qui  peuvent  guider  le  dia¬ 
gnostic,  figurent  la  céphalée  loujours  vive,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  les  signes  d’hypertension  intra- 
crauienue  (dilatation  des  veines  rétiniennes  cl 
u'dèuie  des  papilles). 

Cholestéatome  du  cervelet.  —  AIM.  Roger, 
Arnaud,  Paillas  et  Dalmas  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  49  ans  qui  présenta  des  verti¬ 
ges,  des  céphalées,  puis  un  syndrome  cérébelleux 
gauches  et  des  signes  d’atteinte  des  V',  VID  et  VIIP 
gauches  avec  atrophie  papillaire  à  bords  flous. 
L'opération  montre  un  volumineux  cholestéatome 
du  lobe  gauche  du  cervelet  qui  fut  extirpé  en  pres¬ 
que  totalité  avec  un  bon  résultat. 

Méningomyélites  nécrotiques  aiguës  lombai¬ 
res  après  injection  rachidienne  de  sulfapyri- 
dine  (693).  —  MM.  Roger,  Cornil  et  Paillas  ont 
observé  dans  la  moitié  des  cas  'où  celte  voie  a  été 
utilisée  des  accidents  soit  mineurs  (rétention  et 
troubles  moteurs  passagcrsl,  .soit  majeurs  :  para¬ 
plégies  flasques  avec  anesthésie,  troubles  sphincté¬ 
riens  et  escarres  ;  2  malades  sur  8  ayant  présenté 
une  paraplégie  flasque  ont  pu  récupérer  une  cer-  | 
tain,'  mobilité  ;  3  des  autres  malades  sont  morts  : 
entre  le  4”  et  le  6'  mois  et  les  3  derniers  perdus 
de  vue  sont  sans  doute  morts  aussi.  Les  lésions  , 
ont  une  prédominance  sur  la  queue  de  cheval  et  i 
la  moelle  lombo-sacrée  ;  elles  ont  le  type  d’une  ! 
méningomyclite  nécrolique.  j 

Lucien  Rouquùs.  I 
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A  propos  de  l’autosérothapie  birudinée  intra¬ 
dermique  prétrachéale.  —  M.  Paul  Durand 
(CourvUle)  n’a  pas  employé  jusqu’ici  son  procédé 
à  titre  préventif  :  il  proposerait,  «  à  la  mode 
paysanne  »,  une  .-séance  à  chaque  changement  de 
saison,  ou  bien  en  Mars  et  en  Juillet,  car  les 
vrais  asthmatiques  purs  sont  ceux  du  pi-intemps 
ut  de  l'été.  L’auteur  n’a  traité  aucun  asthme  nasal 
non  saisonnier,  mais  seulement  des  malades  en 
état  de  crises  aiguës  cl  qui  avaient  reçu  des  médi¬ 
cations  courantes  sans  succès  ou  bien  n'avaient 
suivi  aucune  médication. 

Le  sérum  humain  sulfamidé  et  ses  applica¬ 
tions.  —  -MM.  A.  Bécart  et  S.  Tolstoï  passent 
rapidement  en  revue  les  principales  indications  du 
sérum  humain,  qu’ils  sont  les  premiers  à  avoir 
■utilisé  en  injections  massives  et  par  voie  endo- 
veincuso,  comme  succédané  de  la  transfusion  d’ur¬ 
gence. 

Dans  l’hémorragie  aiguë  et  le  choc  traumatique, 
le  sérum  humain  ieur  a  rendu  pendant  la  guerre 
des  services  inappréciables.  Mais  il  peut  être 
employé  avec  succès  dans  les  brûlures  étendues  : 
dans  tous  les  cas  d’hypoprotéinémie  (néphrite, 
néphrose,  amylase  rénale,  oedème  de  famine,  cir¬ 
rhose  du  foie),  dans  certaines  maladies  du  sang 
(anémie,  hémophilie,  diathèse  hémorragique  des 
enfants).  Le  sérum  humain  possède  d’autres  res¬ 
sources  :  le  sérum  des  fractures,  celui  des  plétho¬ 
riques  donnent  des  possibilités  thérapeutiques 
diverses.  Enfin,  le  sérum  peut  servir  comme  véhi¬ 
cule  médicamenteux.  Il  augmente  la  tolérance  de 
l’organisme  vis-à-vis  de  certains  agents  théraiieu- 
liques  comme  les  nuclétides,  il  intensifie  l’action 
de  certains  autres  comme  les  sulfamides. 

Le  sérum  humain  est  un  produit  inoffensif  par¬ 
ticulièrement  actif,  riche  de  possibilités  diverses  et 
qui  mérite  la  oréation  d'un  centre  de  recherches 
(!t  d’api>licalion  de  ce  milieu  remarquable. 

La  radiothérapie  de  contact.  —  M.  Roger 
Rénaux  expose  qu’en  thérapeutique  anli-inflam- 
maloirc  la  radiothérapie  de  contact  semble  pré- 
■scnler  une  action  supérieure  on  au  moins  égale 
à  la  radiothérapie  standard  pour  les  lésions  super¬ 
ficielles. 

La  radiothérapie  de  contact  est  apj>e-lée  à  rem¬ 
placer  la  diathermo-coagulalion,  car  elle  n’est  pas 
douloureuse  cl  ne  laisse  aucune  cicatrice  dans  le 
trailomenl  des  petites  lésions.  Lorsqu’il  s’agit  de 
lésions  sérieuses,  la  radio-coagulation  donne  une 
<-icnlricc  de  meilleure  qualité  et  ne  laisse  courir 
aucun  risque  d’es.-^aimage. 

L’avantage  de,  la  radiothérapie  de  contact  sur 
le  radium  est  évident  dans  le  traitement  des 
làn.gues,  amygdalc.s,  récidives  cutanées  des  seins, 
par  sa  rapidité  d’action  (1  à  5  minutes  contre 
8  jours),  l’absence  do  douleur,  de  fatigue  générale 
et  la  sécurité  d’emploi,  pour  des  résultats  immé¬ 
diats  au  moins  équivalents. 

Pancréatite  ourlienne  traitée  par  resucrage. 
—  M.  P.  Camena  d’Almeida  présente  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  celte  complication 
relativement  rare  des  oreillons.  Les  symptômes 
furent  :  des  vomissemenis  incoercibles  avec  asthé¬ 
nie,  hypotension  artérielle,  tachycardie.  Le  pan¬ 
créas  était  perceptible  cl  légèrement  douloureux. 
Devant  l’abaissement  du  taux  glycémique  (0  g.  71 
par  litre),  il  fut  administré  pendant  8  jours,  du 
sérum  glucosé  hypertonique  avec  un  excellent 
résultat.  La  glycémie  redevint  normale  après  l’évo¬ 
lution  de  celle  pancréatite  aiguë. 

L’auteur  rappelle  que,  si  les  vomissemenis  avaient 
bien  été  décrits  dans  les  quelques  cas  signalési 
l’étude  des  variations  de  la  glycémie  semble  n’avoir 
pas  été  faite. 

Maukice  Delort. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse,  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Pneumopathies  subaiguës 
de  la  base  droite  et  amibiase 

Par  P.  Ameuillu, 

Médecin  de  l'Hopilal  Cocliin,  à  Paris. 


Pour  que  soient  comprises  les  observations  du 
lyjje  dont  il  va  être  parlé  ici,  il  importe  de  se 
remettre  en  mémoire  quelques  données  bien 
acquises,  mais  pas  encore  assez  vulgarisées. 

1“  Pour  être  beaucoup  moins  fréquents  que  les 
abcès  amibiens  du  foie,  les  abcès  amibiens  du 
poumon  ne  sont  pas  exceptionnels.  J’en  observe 
au  moins  deux  ou  trois  chaque  année. 

2"  Comme  les  autres  manifestations  de  l’ami¬ 
biase,  l’abcès  amibien  du  poumon  est  extraordi¬ 
nairement  sensible  aux  traitements  spécifiques 
(émétine,  arsenic  pentavalent).  11  y  a  vingt  ans, 
ou  commençait  à  publier  des  observations  d  ’abcès 
pulmonaires,  dont  le  diamètre  radiologique  attei¬ 
gnait  et  dépassait  60  mm.,  disparus  en  huit  jours 
de  traitement  émétinien  ou  arsenical.  De  telles 
observations  sont  devenues  si  banales  qu’on  n’en 
parle  plus. 

3°  Comme  les  autres  manifestations  de  l’ami¬ 
biase,  l’abcès  amibien  du  poumon  n’est  plus  une 
affection  exclusivement  tropicale.  L’amibiase  du¬ 
rant  toute  la  vie  après  la  première  infestation,  il 
peut  apparaître  longtemps  après  le  retour  à  la 
métropole,  si  celle  amibiase  a  été  contractée  en 
pays  tropical.  Mais  surlout,  l’amibiase  est  devenue, 
depuis  vingt  ans,  une  maladie  qui  peut  se  con¬ 
tracter  en  France,  y  débuter  et  s’y  poursuivre 
sans  réactions  cliniques  caractéristiques.  Si  bien 
qu’on  a  le  droit  d’y  pemser  même  chez  un  sujet 
(jui  n’a  pas  quitte  la  France,  même  chez  un  sujet 
(lui  n’a  jamais  eu  d’attaque  aiguë  de  dysenterie 
amibienne  du  type  classique,  l’amibiase  intesti¬ 
nale  pouvant  rester  indéfiniment  latente. 

4"  La  mise  en  évidence  de  l’amibe  dysentériiiue 
chez  les  sujets  infestés  n’est  pas  très  facile,  pas 
toujours  facile  non  plus  celle  de  ses  kystes,  si 
bien  qu’on  ne  peut  nier  l’amibiase  parce  qu’on 
n’a  trouvé  ni  amibes  ni  kystes  dans  les  selles  et 
qu’on  est  excusable  d’en'  poser  le  diagnostic 
approximatif  sur  quelques  apparences  ou  vrai¬ 
semblances  cliniques,  et  sur  le  succès  du  traite¬ 
ment  spécifique,  à  condition  qu’il  soit  bmn  net, 
eu  se  passant  de  la  découverle  du  parasite. 

Conditions  du  diagnostic  d’aiicès  pulmonaihe 

AMIBIEN. 

Pour  poser  ce  diagnostic,  on  ne  doit  donc  pas 
exiger  les  antécédents  classiques.  Les  coloniaux 
ne  veulent  croire  à  la  dysenterie  amibienne  que 
chez  les  sujets  qui  ont  passé  par  l’épreuve  de  la 
crise  aiguë,  avec  .ses  fausses  crises  d’expulsion, 
son  ténesme,  etc...  Il  y  a  bien  des  amibiens  qui 
n’ont  jamais  rien  eu  de  pareil.  J’en  ai  connu 
un,  mort  d’abcès  multiples  qui  fourmillaient 
d’amibes,  avec  un  côlon  couvert  de  «  furoncles  » 
amibiens,  et  qui  avait  été  constipé  toute  sa  vie. 

Le  séjour  en  pays  d’amibiase  très  répandue, 
des  antécédents  de  diarrhée  paroxystique,  de 
malaise  dans  l’hypochondre  droit  avec  subictère 
passager,  ne  sont  pas  sans  valeur. 

Mais  deux  Iraif.s  parai.ssent  caractérisliques  de 
l’abcès  amibien  du  poumon  : 


1"  Son  siège  :  presque  toujours  le  lobe  inférieur  | 
droit  ; 

2°  Sa  guérison  rapide  par  le  traitement.  Pres¬ 
que  toujours  quelques  piqûres  d’émétine,  quel¬ 
ques  tablettes  de  stovarsol  en  amènent  la  dispa¬ 
rition,  même  radiologique. 

Le  schéma  suivant  résume  l’ensemble  de  ces 
caractères. 

Un  sujet  quelconque  a  fait  un  séjour  d’affaires 
ou  un  voyage  d’agrément  au  Maroc,  par  exemple, 
et,  pendant  ce  séjour,  il  a  été  un  peu  «  dérangé  » 
pendant  quelques  jours,  un  peu  jaune  de  teint. 
Quelques  mois  ou  plusieurs  années  après,  il  a 
des  crises  diarrhéiques  à  l’occasion  d’un  repas 
plus  copieux,  plus  épicé  que  d’habitude. 

Quelques  mois,  quelques  années  après,  il  est 
pris  soudainement  d’un  point  do  côté  à  la  base 
droite  de  la  poitrine,  d’une  forte  fièvre  et  il 
finit  ]3ar  cracher  du  pus  en  abondance. 

Les  signes  stéthoscopiques  indiquent  bien  qu’il 
s’agit  d’une  affection  de  la  base  du  poumon 
droit.  L’examen  radiologique  met  en  évidence  une, 
cavité,  souvent  assez  vaste,  dans  le  lobe  pulmo¬ 
naire  inférieur  droit,  avec  un  •<  niveau  liquide  » 
dans  la  partie  inférieure  de  cette  cavité.  Pas  de 
bacilles  dans  les  crachats.  Le  diagnostic  d’abcès 
du  poumon  est  posé. 

Comme  il  s’agit  d’un  abcès  du  lobe  inférieur 
droit,  que  le  foie  est  un  peu  gros,  dur  et  sen¬ 
sible,  on  pense  à  la  possibilité  d’un  abcès  ami- 
biasiipie. 

On  peut  alors  faire  ou  ne  pas  faire  la  recher¬ 
che  dos  amibes  et  dus  kystes  dans  les  selles  (pas 
dans  l’expectoration,  ce  serait  inutile).  Cotte  re- 
cherclio  peut  être  ou  n’être  pas  démonstrative. 

11  faut  se  hâter  do  faire  un  traitement  éméli- 
nien  fort  et  durable  (huit  à  dix  jours).  Le  faire 
suivre  d’administration  de  stovarsol.  S’il  s’agit 
d’aniibiasi',  on  a  déjà  un  résultat  dès  le  troi- 
sièiiio  ou  quatrième  jour  du  traiteineiit. 

11  est  bien  iiossiblo  —  et  M.  Urulé  le  pense  — 
que  l’émétine  agisse  heureusement  sur  d’autres 
abcès  ([lie  les  abcès  amibiens.  Mais  son  succès 
éclatant  sur  un  abcès  de  la  base  droite  me  paraît 
une  présomption  écrasante  en  faveur  de  l’ami¬ 
biase. 

PnEüiMOI'ATUIE  DF.  LA  HASE  DIIOITE  AVEC  ABCEDATION 
DOUTEUSE. 

A  côté  des  suppurations  amibiennes  du  foie,  il 
existe  des  hépatites  amibiennes  qui  ne  paraissent 
jamais  suppurer  et  guérissent  par  le  traitement 
aiitiamibien  ou  spontanément,  sans  traitement 
spécifique.  Cela  est  un  fait  bien  connu  en  patho¬ 
logie  de  l’amibiase. 

Les  pneumopathies  amibiennes,  sans  abcéda¬ 
tion  manifeste,  sont  moins  connues,  probable¬ 
ment  parce  qu’on  ne  pense  pas  à  la  possibilité 
de  leur  existence  et  qu’elles  sont,  presque  tou¬ 
jours,  l’objet  d’erreurs  de  diagnostic. 

Deux  observations  vont  en  montrer  la  physio¬ 
nomie. 

OnsEnvATioN  1.  —  PneumopaLhie  probablemenl. 
amibienne,  à  forme  de  pneumonie  prolongée. 

Chez  cet  homme  de  56  ans,  représentant  de 
commerce,  replet,  court  de  taille,  court  de  cou, 
court  d’haleine,  un  grand  frisson  généralisé  appa¬ 
raît  en  pleine  santé,  le  14  Avril  1939.  'fout  de 
suite,  sa  température  monte  à  39'’5.  Il  ressent 
un  point  douloureux  atroce  à  la  base  de  la  poi¬ 
trine,  en  arrière  à  droite,  et  une  gêne  extrême  de 
[  la  respiration. 


La  température  reste  au-dessus  de  39“.  Le  point 
de  côté  persiste  et  la  dyspnée  aussi  :  le  malade 
passe  jour  et  nuit  assis  dans  son  lit.  M.  Magnier, 
puis  M.  Hinault  lui  trouvent  de  la  matité  et  du 
silence  respiratoire  sur  l’étendue  d’une  paume  de 
main,  en  arrière  à  droite.  Vibrations  vocales 
diminuées.  Ponctions  exploratrices  répétées,  qui 
ne  ramènent  rien. 

La  douleur  disparaît  et  la  dyspnée  se  calme  vers 
le  troisième  jour.  Le  malade  ne  tousse  ni  ne 
crache.  La  température  reste  au-dessus  de  39®.  De 
gros  râles  bulbeux  apparaissent  à  l’auscultation. 

Mais  c’est  seulement  au  bout  de  quatre  se¬ 
maines  qu’il  commence  à  tousser  et  à  cracher, 
'l’oux  incessante  et  très  fatigante,  expectoration 
purulente  d’au  moins  150  cm®  par  jour. 

Il  entre  à  l’hôpital  Cochin  en  cet  état.  Nous  ne 
trouvons  rien  qui  n’ait  été  signalé  plus  haut,  si 
ce  n’est  un  foie  dur  qui  déborde  de  6  cm.  le 
rebord  costal  et  qui  est  douloureux. 

Une  radiographie  du  thorax  révèle  une  opacité 
assez  compacte  de  tout  le  quart  intérieur  de 
riiémithorax  droit,  à  bord  supérieur  à  peu  près 
horizontal,  opacité  se  dégradant  de  bas  en  haut. 

Stratigraphies,  bronchographies  lipiodolées  ne 
nous  font  rien  voir  de  démonstratif  ;  en  tous  cas, 
ni  cavités,  ni  obstructions  bronchiques.  V^u  l’état 
grave  du  malade,  on  n’ose  faire  de  bronchoscopie. 

Le  23  Mai,  sa  température  qui  s’était  abaissée 
vers  38“  remonte  au-dessus  de  39”,  en  môme 
temps  qu’il  souffre  dans  l’hypochondre  droit, 
qu’il  a  des  vomissements  bilieux  et  du  subictère. 
Tout  s’arrange  en  trois  jours. 

On  ne  tient  pas  assez  compte  de  cet  épisode, 
pourtant  significatif,  et  c’est  seulement  le  15  Juin 
qu’on  a  l’idée  de  lui  commencer  un  traitement 
émétinien  assez  modéré  (4  cg.  d’émétine  par 
jour).  Transformation  à  vue.  lin  trois  jours,  cet 
homme  qui  tousse,  cruche,  reste  fébrile  depuis 
deux  mois,  devient  apyrétique,  cesse  de  tousser 
et  de  cracher.  11  engraisse  de  4  k;/.  en  ([iiinzo 
jours.  Les  signes  d'auscultation  disparaissent.  Le 
5  Juillet,  son  image  thoracique  est  normale.  11 
rentre  chez  lui  guéri  en  moins  d’une  semaine 
d’une  maladie  d’apparence  grave  ((ui  durait 
depuis  deux  mois,  après  avoir  reçu  12  injections 
d’émétine  et  14  comprimés  de  0  g.  25  de  stovarsol. 

Je  viens  de  le  revoir,  absolument  normal,  avant 
d’écrire  ici  son  observation. 

Ge  cas  est  donc  celui  d’une  pneumopathie  con¬ 
densante  de  la  base  droite,  qui  a  débuté  aussi 
brusquement  et  aussi  violemment  qu’une  pneu¬ 
monie,  mais  dont  la  résolution  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite  spontanément. 

Ce  n’est  que  tardivement,  au  bout  de  deux 
mois,  qu’après  avoir  épuisé  toutes  les  recherches 
cliniques  et'écaiTé  tous  les  diagnostics  usuels  en 
pareil  cas,  on  a  pensé  â  appliquer  un  traitement 
émétinien  qui  a  donné  un  résultat  manifeste  dès 
le  troisième  jour. 

11  n’y  avait,  dans  les  antécédents,  aucun  séjour 
en  pays  d’amibiase  fréquente. 

11  n’y  avait  pas  non  plus  de  diarrhée  fréquente. 

Un  gros  foie  douloureux,  un  peu  de  subictère 
exagéré  au  moment  d’une  poussée  fébrile,  avec 
vomissements,  n’ont  pas  attiré  suffisamment 
l’attention  sur  le  moment. 

Aucun  moyen  d’exploration  n’avait  permis  de 
mettre  en  évidence  une  cavité  d’abcès.  Or,  c’est 
un  abcès  qu’on  attend  dans  une  pneumopathie 
amibienne. 

Le  diagnostic  s’est  appuyé  sur  le  siège  de  la 


1236 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12^15  Novembre  1941 


N'’“  98-99 


condcnsaliou  jiuliiioiiaire  el  riiiipicssioiinaiila 
al'ficacUû  du  Iraiteinoul. 

Ohservation  II.  — Pneunwpalhie  probablcmciil 
amibienne  de  la  base  droite,  à  jorrne  de  poussée 
infiltrée  tubercuteusc  discrète. 

C’est  un  malade  de  40  ans,  industriel,  qui,  au 
début  d’Octobro  1940,  commence  à  ressentir  une 
douleur  sourde  et  continue  à  la  base  de  la  poi¬ 
trine,  à  droite  et  en  arrière.  Le  13  Octobre,  il 
crache  un  peu  de  sang  et,  à  cette  occasion,  on 
s’aperçoit  ;  1“  que  sa  temiiéralure  est  supérieure 
à  38“;  2°  qu’il  a,  è  la  partie  inférieure  do  l’ais¬ 
selle  droite,  une  petite  zone  de  subinatité  qui 
remonte  à  5  cm.  au-dessus  de  la  matité  hépatique. 

Il  a  quelques  vomissements  à  la  lin  d’Üctobre. 

Il  ne  cosse  de  tousser,  surtout  la  nuit.  Il  con¬ 
tinue  à  souffrir  du  côté  droit  et  sa  température 
ondule  autour  de  38“  en  montant  parfois  jus¬ 
qu’à  39°. 

Comme  son  foie  est  un  peu  gros,  on  pense  à 
une  cholécystite.  M.  Beaussenat,  consulté  sur 
l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale, 
écarte  celle-ci  et  m’envoie  le  malade,  le  11  Dé¬ 
cembre  1940. 

Je  retrouve  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  plus 
haut.  A  l’examen  radiologique,  masse  opa(iue  du 
volume  d’un  œuf  posée  sur  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  droite,  sans  aucun  contact  ni 
avec  la  paroi  costale,  ni  avec  le  médiastin. 

On  peut  penser  un  instant  à  une  infiltration 
tuberculeuse  circonscrite  jiarcc  que,  en  1929,  le 
malade  a  craché  des  bacilles,  qu’à  ce  moment-là 
on  a  découvert  des  nodules  miliaires  à  la  partie 
moyenne  de  son  poumon  droit  et  à  la  base  de. 
son  poumon  gauche.  Mais  tout  cela  s’est  bien 
arrangé  en  six  mois  de  repos.  Il  n’y  a  plus 
jamais  eu  d’expectoration  bacillifère. 

D’autres  diagnostics  :  abcès,  bronchectasie, 
cancer,  etc.,  sont  envisagés  et  écartés.  On  pense 
à  la  pos.sibilité  d’une  endocardite  maligne,  à 
cause  do  la  forme  ondulante  de  la  courbe  llier- 
mique  el  parce  qu’il  y  a  eu,  en  Mars  19-10,  une 
poussée  do  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Mais  parce  qu’il  s’agit  d’une  pneumopathie 
traînante  indéterminée  de  la  base  pulmonaire 
droite,  on  pense  aussi  à  l’amibiase,  d’ofi  traite¬ 
ment  par  l’émétine  (dix  jours  à  4  cij.),  puis  le 
slovarsol  (25  cg.  quotidiens  pendant  dix  jours). 

L’effet  en  est  quasi  miraculeux.  Ce  malade 
qui,  depuis  deux  mois,  ne  cesse  de  tousser,  de 
.souffrir  dans  le  côté  droit,  d’avoir  une  tempé¬ 
rature  anormale,  redevient  complèlemcnt  normal 
en  trois  jours,  sans  tousser,  sans  souffrir,  avec 
une  température  fixée  dans  l’étroit  voisinage,  do 
37“.  Un  nouvel  examen  radiologique  du  4  .lan- 
vier  1941  montre  une  image  bien  normale  ; 
l’opacité  ovoïde  de  la  base  droite  a  disparu. 

Dans  ce  nouveau  cas,  ronsemble  clinique  était 
moins  bien  dessiné  que  dans  l’observation  pré¬ 
cédente.  On  n’a  pas  d’abord  pensé  à  incriminer 
le  poumon  et  on  ne  l’a  examiné  qu’à  cause  des 
antécédents  de  tuberculose  guérie. 

Il  n’y  avait  non  plus  aucun  antécédent  ami- 
biasique. 

A  cause  do  l’allure  traînante  de  cette  maladie 
qui  ne  se  déterminait  pas  bien,  à  cause  de  son 
siège  à  la  base  droite,  on  a  applique  le  traite¬ 
ment  de  l’amibiase  avec  un  succès  aussi  net  et 
aussi  rapide  que  dans  la  première  observation. 

Discutons  maintenant  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  on  peut  rattacher  ou  ne  pas  rattacher 
ces  deux  cas  à  l’amibiase. 

C\nAC,TÎ;RES  COMMUNS  AUX  DEUX  OnSEnVATIONS. 

On  en  relève  au  moins  qualre  qui  méritent 

1“  Le  siège  à  la  base  du  poumon  droit,  au 


cuiilact  du  diaphragme.  Ce  n’est  pas  une  notion 
iiuIilTéreiite  pour  le  diagnostic  que  la  notion  do 
siège,  lin  matière  de  tuberculose,  par  exemple, 
elle  garde  une  grande  importance.  Bien  des 
affeclions  du  poumon  siègent  indifféremment 
parloul,  mais  à  la  base,  les  lésions  de  stase  car¬ 
diaque,  les  bronchectasies  se  montrent  avec 
prédilection.  11  est  connu  que  les  abcès  ami- 
hiens  du  poumon  s'y  montrent  aussi. 

2"  Le  caractère  condensant  el  plutôt  homogène 
du  foyer  pendant  tonte  .sa  durée.  La  plupart  des 
pneumopathies  inflammatoires  s’ulcèrent  à  la 
longue,  formant  caverne  ou  abcès.  L’amibiase 
indmonaire  est  toujours  représentée  comme 
abcès.  La  recherche  soigneuse  des  ulcérations 
(stratigraphies,  ponctions,  bronchographies  lipio¬ 
dolées)  n’en  a  pas  montré. 

3”  Le  caractère  fébrile  et  l’allure  traînante  ; 
jusqu’à  l’heureuse  et  rapide  terminaison  due  au 
traitement,  nos  doux  malades  ont  gardé  une 
température  élevée  et  irrégulière  pendant  deux 
mois.  Si  l’on  n’avait  pas  appliqué  le  traitement 
émétinion,  elle  aurait  probablement  duré  bien 
davantage. 

4“  L’absence  d’antécédents  amibiens  nets.  Pas 
de  séjours  dans  des  pays  réputés  pour  la  fré¬ 
quence  de  l’amibiase.  Pas  d’antécédents  dysenté¬ 
riques  (sauf  le  gros  foie  douloureux  dans  les 
doux  cas)  et,  ce  qui  est  plus  troublant,  aucune 
découverte  d’amibes  ou  de  kystes  amibiens  dans 
les  déjections,  les  produits' de  ponction  ou  d’ex- 
perloralion. 

Kn  somme,  c’est  seulement  à  cause  des  carac- 
lères  cliniques  (siège,  allure  traînante,  élimina¬ 
tion  d’autres  causes)  et,  surtout,  du  résultat 
quasi  miraculeux  de  la  thérapeutique  qu’on  les 
ral lâche  à  l’amibiase. 

On  hésite  un  peu  à  incriminer  l’amibe,  sans 
avoir  fait  la  preuve  ,do  sa  présence.  Dans  ces 
deux  cas,  elle  était  quasi  impossible  à  obtenir. 
Mais  ce  sont  les  termes  extrêmes,  particulière¬ 
ment  fi'usles,  d’une  série  qui  commence  à  l’abcès 
pulmonaire  de  la  base  droite,  chez  des  sujets 
pourvus  d'amibiase  inloslinale  cl  hépatique  très 
bien  caractérisée,  et  qui  se  poursuit  par  une 
série  de  pneumopathies  subaiguës  de  ta  base 
droite,  plus  ou  moins  nettement  raltachablcs  à 
des  amibiases  cntéro-hépaliques  plus  ou  moins 
dégradées,  mais  toujours  merveilleusement  gué¬ 
ries  par  le  miracle  émétinion,  jusqu’à  ces  deux 
cas  où,  seuls,  le  siège,  l’allure  clinique  el  la  sen- 
sibililé  de  la  maladie  au  traitement  sont  carac- 
lérislicpies. 


Synthèse  clinique  des  i'NEumoi’attues  condensantes 

DE  LA  n.ISE  droite,  niOBAULILMENT  AMIBIENNE. 

1’’  SiÈoE  A  LA  BASE  DROITE.  —  Il  u’osl  pas  impos¬ 
sible,  a  priori,  qu’elles  siègent  ailleurs  qu’à  la 
base  droite.  Leur  prédilection  pour  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit  cl  le  voisinage  de  la 
coupole  diaphragmatique  droite  n’est  peut-être 
qu’apparente.  Dans  tous  les  cas  que  j’ai  connus 
elle  était  manifeste.  Elle  nous  parait  môme 
assez  logique  et,  pourtant,  on  aurait  quelque 
peine  à  expliquer  d’une  façon  satisfaisanlo  com¬ 
ment  les  amibes,  amorçant  leur  pénétration  dans 
la  paroi  du  tube  digestif,  arrivant  de  là  par  la 
voie  porlale  jusqu’au  foie,  trouveront  moyen  de 
traverser  le  diapliragme  et  la  plèvre  pour  aboutir 
au  lobe  contigu  du  poumon. 

Néanmoins,  ce  siège  à  la  base  droite,  surtout 
associé  à  la  constatation  d’un  foie  gros  et  dou¬ 
loureux  el,  quand  cela  se  rencontre,  à  des  anté¬ 
cédents  de  diarrhée  facile,  tout  cela  forme  déjà 
un  ensemble  de  grande  valeur. 

2“  Evolution  GÉNénALE  de  l.a  mal.\die.  —  Tous 
les  (iébiits  paraissent  possibles  ;  début  bruyant 
d’une  piieuiiionie,  début  relativement  discret. 


Mais  l’évolution  lente,  irrégulière,  est  la  règle  ; 
étal  fébrile  variable  donnant,  dans  notre  second 
cas,  une  courbe  à  caractère  ondulant  ;  troubles 
fonctionnels  variables  avec  l'étal  fébrile  :  toux 
fréquente  et  pénible,  cxpecloralion  abondante, 
purulente,  pou  odorante,  douleur  dans  la  base 
du  thorax  à  droite.  Lorsque  les  signes  slétha- 
cousliques  sont  peu  nets,  qu’il  y  a  quelques 
vomissements,  un  gros  foie  sensible,  on  pense 
même  d’abord  (comme  dans  notre  seconde  obser¬ 
vation)  à  une  affection  abdominale.  Mais,  en 
général,  les  signes  de  condensation  pulmonaire 
sont  perçus  rapidement,  parce  qu’on  les  re¬ 
cherche  à  cause  de  la  toux,  de  l’expectoration  et 
do  la  douleur. 

3“  ÏERMiiN.AisoN.  • —  Elle  esl  rapide,  brusque, 
dès  que  le  traitement  est  appliqué.  Comme  celte 
sensibilité  au  traitement  esl  le  caractère  spé¬ 
cifique  de  la  maladie,  les  cas  non  traités  ne  sont 
pas  classés  comme  amibiase  pulmonaire  pro¬ 
bable.  Il  est  vraisemblable  que  leur  durée  doit 
être  fort  longue.  Il  n’est  pas  impossible,  semble-, 
l-il,  que  certains  guérissent  spontanément. 

4“  Dlvgnostic.  —  Quand  on  a  affaire  à  un  sujet 
atteint  d’amibiase  bien  cataloguée  el  qu’un  syn¬ 
drome  de  condensation  fébrile  de  la  base  droite 
est  constaté,  on  est  déjà  sur  le  chemin  du  dia¬ 
gnostic.  Mais,  bien  souvent,  tous  les  antécé¬ 
dents  font  défaut  et,  en  raison  des  difficultés 
qui  entourent  la  recherche  des  amibes  el  de  leur 
kyste,  il  faut,  le  plus  souvent,  se  jiasser  de  h'ur 
lirésence  pour  faire  le  diagnostic  et,  surtout, 
commencer  un  traitement. 

Mais  la  condensation  fébrile  de  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  à  évolution  jiroloiigée  suggère  plu¬ 
sieurs  diagnostics  également  vraisemblables. 

.le  ne  parle  pas  des  diagnostics  de  pleurésie, 
de  tuberculose  pulmonaire,  (pi'uno  exploration 
clinique  bien  ineiiéc  permet,  en  général,  d’éli¬ 
miner  assez  rapidement. 

.le  ne  parle  pas  non  plus  du  diagnostic  do 
pneuinonie  traînante,  à  pneumocoques,  peul-êlre 
abcédée,  qui  n'a  pas  lieu  fréquemment  d’être 
envisagé. 

Je  ne  jiarle  pas  davanlage  de  «  congestion  pul¬ 
monaire  ».  Enoncé  simplement  ou  jilacé  sous  les 
patronages  vénérables  de  Woillez  ou  de  Polaiii, 
ce  diagnostic,  inutilisé  hors  de  nos  frontières, 
ne  devrait  être  employé,  par  un  médecin  sérieux, 
que  pour  fournir,  en  cas  d.’embarras,  une  réponse 
provisoire  et  rassurante  aux  interrogations 
anxieuses  du  malade  et  de  sa  famille. 

N’en  retenons  que  trois  :  l’abcès,  le  cancer  du 
poumon,  la  bronchectasie.  Tous  trois  méritent 
d’être  discutés  et  vérifiés  par  des  explorations 
minutieuses  :  ponctions,  stratigraphies,  bron- 
chographies  lipiodolées,  broncho-scopie.  Mais  ces 
épreuves,  surtout  les  deux  dernières,  sont  assez 
pénibles  pour  le  malade.  Ne  pourrait-on  les  ajour¬ 
ner  pondant  quelques  jours,  instituer  pendant 
CO  temps  le  traitement  émétinien  dont  l’effica¬ 
cité  se  démontre  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour  el  no  les  faire  intervenir  que  si  le  résultat 
heureux  n’est  pas  assez  démonstratif? 

Conclusions. 

Car  c’est  le  traitement  qui  prouve  tout.  En 
général  l’émétine,  même  pas  à  dose  très  forte, 
même  avant  d’être  appuyée  par  les  arsenicaux, 
donne  un  résultat  très  net,  répélons-le,  miracu¬ 
leux. 

El  sa  spécificité  d’action  est  assez  grande  pour 
(|ue,  à  défaut  d’autres  ]jreuves,  on  rallache  à 
l’amibiase  les  pncumopalhics  snbaiguës  trai- 
neudes  de  la  hnsc  droite,  qu’elle  suffit  à  guérir 
rapidement  en  peu  do  jours. 
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Recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  le  liquide  gastrique 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
de  Tadulte 

Lo  diagiiosUc  baclériologMiuc;  (la  la  liibcrculosc 
pulmonaire  infanlile  par  la  recherche  du  bacille 
de  Knch  dans  le  liquide  gaslriqiic  est  enli-é  de¬ 
puis  longleiniis  dans  la  pratique.  Celle  mélhodo, 
proposée  par  Meunier  dès  1898,  vulgarisée  par 
de  nombreux  travaux  au  premier  rang  des(iuüls 
se  placent  ceux  d’Arniand-Delille  et  de  ses  colla- 
boraU'urs,  s’est  en  effet  révélée  excelleide.  Par 
sa  facilité  et  par  la  lidélité  des  résullals  elle 
surpasse  nettement  le  prélèvement  laryngé  ou 
la  recherche  des  bacilles  dans  les  selles.  11  s’agit 
donc  là  d’un  procédé  de  premier  choix  pour 
apporter  la  preuve  bactériologique  de_  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chez  l’enfant  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  déglutit  SOS  crachats  et  n’expectore  pas. 

Une  pareille  éventualité  se  présente  parfois 
chez  l’adulte  :  il  n’existe  aucune  expectoration 
et  cependant  il  faut  préciser  la  nature  de  l'affec¬ 
tion  pulmonaire  en  cours.  Aussi  cerlains  auleurs, 
Olmerd  et  Crémioux,  Armand-Uelille,  Lestocquoy 
et  Vibort,  Piéchaud  et  Bocquet,  Menzel,  Clausen, 
ont-ils  proposé  d’utiliser  alors  h(  tubage  gastri¬ 
que  comme  procédé  de  rccherclie  du  crachat 
tuberculeux  dégluti.  Or,  il  semble  que  leur  avis 
ne  soit  pas  fréquemment  suivi.  C’est  pounpioi 
nous  voudrions,  on  quelques  mots,  dire  combien 
cette  technique  nous  paraît  précieuse  dans  la 
tuberculose  pidrnonnirc  de  l’adulte,  soit  lorsque 
celle-ci  vient  d'être  découverte,  soit  on  cours  de 

Il  arrive  parfois  que  des  malades  entrant  à 
Sancellemoz,  sanatorium  d’adultes,  n’ont  aucune 
confirmation  bactériologique  de  la  pneumopathie 
qu’ils  préscnlcnl.  En  effet,  ils  n'expectorent  pas. 
Dans  certains  on  a  essayé  par  des  médicamcnls 
dits  «  fluidifiants  »  d’obtenir  un  crachat  ;  mais 
l’efficacité  de  cos  expectorants  est  restée  nulle  et 
cerlains  n’ont  pas  été  sans  dangers,  les  iodurcs 
en  particidier.  11  est  d’ailleurs  illusoire  do  vouloir 
rendre  plus  fluides  des  crachats  qui  no  sont  jaas 
exp(îclorés  parce  qu’ils  sont  déglutis.  11  semble 
en  tous  cas,  que,  si  certaines  lésions  sont  moins 
sécrétantes  que  d’autres,  il  existe  des  crachats  de 
façon  quasi  constante  imisque  tous  nos  t.uhages 
gastriques  nous  ont  permis  d’en  trouver.  Cette 
éventualité  de  malades  sans  expectoration  n’est 
pas  exceptionnelle  :  pendant  un  an,  sur  plus  do 
200  entrants  nouveaux,  elle  s’est  présentée 
13  fois,  soit  dans  6  à  7  pour  100  des  cas.  Or  il  est 
capital  d’être  fixé  avec  précision  .sur  la  nature 
des  images  pulmonaires  constatées  avant  de  por¬ 
ter  lo  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire,  dia¬ 
gnostic  important  au  triple  point  de  vue  physi¬ 
que,  moral  et  social,  et  avant  d’entreprendre  une 
cure  sanatoriale  ou  de  poser  les  indications  d’une 
méthode  de  collapsolhérapie. 

Rappelons  en  quelques  mots  la  technique  du 
tubage  gastrique  :  le  malade  est  à  jeun  depuis  la 
veille  au  soir  et,  s’il  paraît  pusillanime  ou  ner¬ 
veux,  il  a  élé  calmé  par  l’ingestion  do  5  ou  10  cg. 
de  Gardénal  dans  les  heures  précédentes. 

Le  tube  de  Faucher,  adapté  à  un  entonnoir, 
est  introduit  dans  l’cesophage  puis  dans  l’esto¬ 
mac  grSce  à  des  mouvements  de  d(-glutition  ; 
150  à  200  c77i3  d’eau  distillée  tiède  sont  versés 
dans  l’entonnoir  par  quantités  fractionnées  et 


sont  recueillis  par  siphonage  dans  une  cuvette 
jirsciii’à  ce  ([ue  l’eau  revienne  limpide.  D’autre 
part,  un  récipieid  placé  sous  le  menton  du  sujet 
HToit  des  mucosités  souvent  abondantes  dues  au 
réllexe  nauséeux. 

Il  faut  noter  la  quantité  des  prodiuts  obtenus 
et  surtout  leur  aspect  :  mucosités  filantes  ou 
aérées,  parcelles  muco-purulentes  ou  franclumieiit 
piindentcs,  parfois  hématiques,  ou  véritables 
crachats  nuinmulaires. 

Les  parties  les  plus  caraclérisli(]ues  sont  [uéle- 
vées  à  l’anse  de  platine  en  vue  des  examens  bac- 
lériologifiues  :  examen  direct,  et,  éventuellement 
homogénéisation,  culture  sur  milieux  spéciaux, 
ou  inoculation  au  cerbaye. 

Le  matériel  ayant  servi  au  tubage  doit  être 
lavé  à  grande  eau  pendant  plusieurs  heures  et 
stérilisé  avec  le  plus  grand  soin  afin  qu’il  puisse 
être  utilisé  pour  des  examens  ultérieurs  sans 
cause  d’erreur  possible. 

Un  pareil  procédé  d’investigation  est  donc  sim¬ 
ple  ;  il  peut  être  pratiqué  par  tous,  n’importe 
où,  et  même  avec  les  malades  les  plus  craintifs. 

Sur  7ms  13  nouveaux  malades  n’expecloi'ant 
pas  on  comptait  7  femmes  et  0  hommes.  Onze 
fois  le  tubage  a  permis  de  ramoner  des  parti¬ 
cules  purulentes  où  ont  été  ti'ouvés  des  bacilles 
do  Koch,  soit  dans  85  pour  100  des  cas.  Dans  un 
douzième  cas  l’inoculation  au  cobaye  a  élé  posi¬ 
tive;  seul  un  cas  est  resté  eidièrement  négatif. 
Les  résullals  positifs  à  l’entrée  dépassent  donc 
92  ]70ur  100  des  cas. 

Mais  le  tubage  gastrique  présente  une  valeur 
non  moins  grande  au  cours  du  séjour  en  sana¬ 
torium  afin  de  juger  de  l’efficacité  des  traite¬ 
ments  institués  chez  les  malades  (pii  n’exjiec- 
lorent  pas. 

Devant  des  images  ])ulmonaires  comphîxcs  et 
difficilement  interprétables  il  est  possible  que 
l’on  hésite  avant  de  créer  un  imeumolhoiax  arti¬ 
ficiel.  La  constafalion  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  déglutis,  surtout  si  elle  est  répétée  à 
quelques  semaines  d’intervalle,  vient  alors  lever 
tous  les  doutes. 

De  même  il  est  des  cas  de  imeumolhorax  bridé 
où  l’image  du  moignon  pulmonaire  paraît  satis¬ 
faisante.  La  ipieslion  se  pose  de  cou])er  celle 
bride,  apparemment  non  gênante  puisque  le  col- 
lajisus  semble  efficace.  Le  tubage  gastrique  est 
alors  jirécieux  :  grâce  à  lui  on  peut  reconnaîtie 
la  présence  de  crachats  bacillifères. 

Do  même,  avant  de  décider  l’abandon  d’un 
pneumothorax  il  peut  être  utile  de  s’assurer  par 
un  contrôle  hactéiiologiquc  de  la  guérison  des 
lésions  ]nilmonaires.  Le  cas  s’est  inésenlé  chez 
plusicur.s  de  nos  malades  qui  n’cxpecloraient 
absolument  pas  et  qui  n’avaient  jamais  expcctoié. 
Selon  les  résullals  du  tubage  g'aslriiiue  nous 
avons  di’cidé  de  continuer  ou  de  cesser  les  insnf- 
flalions. 

A  trois  l'cprises  au  cour.s  de  l’année  qui  vient 
de  s’écouler,  nous  avons  eu  à  pralupier  en  coui-s 
de  thoracoplaslic  un  tubage  gastrique  chez  des 
malades  qui  ne  présentaient  aucune  expectora¬ 
tion.  Deux  temps  opératoires  paraissaient  avoir 
procuré  un  collapsus  satisfaisant  ;  mais  le  tubage 
gastricpie  s’est  montré  positif  et  a  imposé  un 
temps  opératoire  ultéi-icur  qui  est  venu  apporter 
une  guérison  complète.  Celte  guérison  doit  d’ail¬ 
leurs  être  confirmée  par  le  tubage  gastritiue  dans 
tous  les  cas  on  aucune  expectoration  ne  peut 
être  obtenue. 

Enfin,  en  cours  do  tout  traitement,  bien  des 


poussées  évolutives  ipii  se  font  souvent  à  bas 
bruit  et  ne  se  ti-aduisant  ipie  par  un  minimum 
de  signes  généi-aux,  foiiel ionnels  et  radiologi- 
(|ues,  peuvent  être  dépisli'es  grâce  à  la  décoii- 
verle  occasionnelle  de  bacilles  de  Koch  dans  le 
liipiide  gastrique. 

Il  aiqiarait  donc,  à  la  lumière  de  ees  l'ésullats, 
<iue  le  tubage  gaslri(pie  se  montre  comme  une 
méthode  des  plus  intéressante  au  cours  de  la 
lubeicniose  pulmonaire  de  l’adulte. 

l'.n  eflet,  dans  certains  cas,  les  malades  n’expec¬ 
torent  pas.  Les  crachats  sont  alors  déglutis  :  il 
faut  les  cheicher  là  où  ils  scvnt,  c’est-à-dire  dans 
l'estomac,  grâce  à  un  tubage.  Il  s’agit  là  d’un 
procédé  simi)le,  sans  cause  d’eri-eur,  .sensible  et 
constant  dans  si's  résullals.  11  permet  d’apporter 
une  confirmation  baclériologitpie  au  diagnostic. 
Il  légitime  jiarlois  la  méthode  thérapeutique  uti¬ 
lisée,  et  surtout,  en  cours  de  Irailemcnt,  il  mon¬ 
tre  si  celui-ci  doit  êti-e  poui’suivi,  modifié  ou 
abandonné.  F.  ToiiÉ  et  J.  CnExiw.vüLT. 


Sur  le  traitement  actuel  du  diabète 


Il  est  certain  ijue  l’enqiloi  de  l’insuline  a  tola- 
lemenl  cliangé  la  situation  piécaire  du  diabé- 
tiipie.  Et  cfqiendani,  nous  en  sommes  encoï'e  à 
connaîlie  sa  consiilnlion  précise.  C’est  un  holo- 
proleide  dans  le([uel,  à  côté  du  soufre,  il  faut 
également  faire  jouer  un  lôle  imjiorlant  au  zinc. 

Cependant  aussi  nous  en  sommes  encore  aux 
hypothèses  en  ce  rpii  concerne  son  mode  d’ac¬ 
tion,  en  dehor.s  de  son  action  hyiioglyi'émiunle 
(jui  est  certaine  et  i>riniordiale. 

a  Quoi  qu’il  en  soit,  dit  M.  Marcel  Perrault 
il  apiiarait  rpie  l’idéal  du  Irailemcnt  correcteur 
du  diabète  seixi  non  seulement  de  ramener  la 
glycémie  a  la  normale  le  matin  à  jeun,  mais  de 
maintenir  celte  glycémie  à  la  normale  ou  aux 
environs  de  la  normale,  avec  lo  moins  d’à-coups 
liossibles,  durant  tout  le  nyclhémère.  n 

Chez  certains  diabétiques  ayant  un  déficit  insu- 
iini(jue  loger,  il  suffit  d'administi’er  l’insuline 
classique  par  voie  sous-cutanée  «  à  un  moment 
judicieusement  déterminé  par  rapport  à  l’horaire 
de  1  apport  glucidique  »,  soit  une  demi-heui'e 
avant  les  rejias;  les  résullals  de  celle  praticpie 
sont  le  plus  souvent  excellents  dans  les  diabètes 
légers  et  moyens,  sous  la  seule  l’ègle  que  les  deux 
injections  ipiotidiennes  soient  praliipiécs  à  un 
horaire  fixe,  avec  diélélii]uo  sévèi'c  bien  entendu. 

Itans  d’autres  cas,  il  faut,  pour  arriver  à  des 
résullals  acceptables,  prali(juor  trois  et  même 
quaire  ijiji'clioiis  quotidiennes,  ce  qui  devient 
d’une  application  pénible  et  délicate;  mais  il  faut 
aussi  compter  sur  les  cas  givives  et  sur  les  hyper¬ 
sensibles  à  l’insuline  ;  force  a  donc  élé  de  recher¬ 
cher  d’auli-es  solutions  thérapeutiques. 

Caroli  et  Ramberl  ont  proposé  de  multiplier 
les  injeclions  en  ada|)lanl  leur  horaii-e  au  rythme 
nycthéméi-al  de  la  glycémie. 

D’autres  auleurs  ont  proposé  les  injeclions 
intraveineuses  lentes  et  continues. 

Ces  solutions  manquent  de  facilité  pratique. 
On  a  essayé  de  modifier  l’insuline  ou  son  sup¬ 
port  finsuline  cristallisée,  insuline  huileuse,  etc.); 
les  résullals  n’ont  donné  que  des  résullals  a  par¬ 
tiels  et  décevants  ». 

C’est  alors  (pie,  des  l'ccherches  combinées 

1.  Voir  Pronri'a  Médical  ilii  5  .Tiiillol  1911,  réunion 
méiliralo  de  l'IIôpilid  .Siiinl-.àiiloine. 
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d'ilaf^i-'dorii  (1934;  cl  de  ScoU  cl  Fischer  (1936), 
(■si  ii(i‘e  l'iiisuliiie-prolaiiiine-zinc,  ou  I.P.Z.,  qui 
cuMsliliic  un  incoiilestiiblo  proyrè’s,  car  elle  s’csl 
iiiunlrce,  à  l'usafic,  c  \raiincul  capable  d’une 
aclion  hvpoglvccniianlc,  cncrgupic,  rclardéc, 
prolongée  ». 

(Iràce  au  Iraitcmcnl  par  l'I.l’.Z.,  la  gljca'-mic 
s’abaisse  seulcnicnl  au  bout  do  trois  à  six  heures 
au  lieu  de  quinze  îi  vingt  niinules  ;  l’cl'fct  inaxi- 
nuiiu  a  lieu  au  bout  de  huit  ù  quinze  heures  cl 
non  de  doux  heures  ;  enfin,  la  durée  d'action  est 
de  vingt-quatre  heures  au  minimum  en  moyenne 
au  lieu  de  huit  heures  seulement. 

11  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  ((  le  manie¬ 
ment  do  ri.P.Z.  soit  toujours  de  tout  repos  ». 

(iertains  incidents  ou  accidents  plus  ou  moins 
graves  peuvent  se  produire,  dus  parfois  à  la  pro¬ 
duction  d'hypoglycémies  très  considérables  el  de 
très  longue  durée,  d'hypoglycémie  d’inslallii- 
tion  lenlcmeid  progressive. 

bes  résullals  n'en  sont  pas  moins  très  bons 
surtout  dans  les  diabètes  légers  el  modérés,  sans 
oublier  que  1  1. P. Z.  ne  s'applicpie  pas  aux  com¬ 
plications  du  diabète  qui  réclament  un  traitc- 
mcnl  d'urgence,  telles  que  le  coma  ou  la  grande 
acidocélose. 

M.  Perrault  conrlul  :  ce  L’I.P.Z.  est,  sinon  à 
coup  sûr  et  de  façon  durable,  l'insuline  de  l'ave¬ 
nir,  du  moins  certainement  celie  du  lemi)s  pré¬ 
sent  dans  le  traitement  de  fond  de  la  plupart 
des  diabètes,  étant  bien  ciilendu  (pie  l'insuliTie 
classifiue  ordinaire  (l.t).)  n'a  rien  perdu  de  ses 
qualités  qui,  parce  qu'elles  sont  de  nqiidité  el 
de  brièveté  d’action,  .sont  donc  inverses  cl  coni- 
])lémcnlnirrs  de  cciles  do  l'I.P.Z.  et  qn'clle 
demeure  l'arme  fidèle  el  puissanle  des  momenls 
où  il  faut  aller  vite  cl  tort.  » 

Fiant  donné  ces  indications  de  base,  comment 
conduire  en  pratique  la  cure  du  diabète  sucré 
par  rinsuline-protamine-zinc  ? 

Itésumanl  l'élude  de  M.  lîoulin  ^  rapiielons 
toid  d'abord  que  rinsuline-iirolamine-zinc  titre 
40  ilnilés  par  ccntiinèlrc  cube,  soit  deux  fois  plus 
que  l’insuline  ordinaire  el  qu’elle  doit  éire  injec¬ 
tée  dans  les  parlies  molles  snijerficielles  ou  pro¬ 
fondes  el  non  dans  la  veine,  ce  (pii  précisément 
irail  ,à  l'encontre  de  l'aclion  rolard  recherchée. 

\'o  jamais  iirali(pier  floux  injeclions  d'I.P.Z. 
dans  le  nycihémèro  el,  si  la  nécessité  se  jiose 
de  compléter  l'aclion  de  1  1. P. Z.,  mieux  vaut 
recourir  à  une  injecliou  supplémentaire  d'I.O. 

I.'injeelion  d'I.P.Z.  peut  èire  prali(piée  ((  à 
n’impnrie  quelle  heure  de  la  journée  pourvu  ipie 
celle  heure  soit  fixe,  alin  d’éviter  le  plus  pos- 
.sihle  (pie  s’empièlent  les  unes  sur  les  autres  les 
jihasos  hypoglycémiques  corrcspondanles  aux 

Fn  général,  l’injeclion  se  l’ail  soit  le  malin 
avant  h'  petit  déjeuner,  soit  h'  soir  avant  le 
dîner,  celle  du  malin  iiaraissani  s’adaiiler  |)ar- 
fnilomenl  bien  au  cycle  des  poussées  hypergly- 
cémiques  provoquées  par  les  trois  repas.  Mais 
il  va  de  soi  qu’il  y  a  là  une  affaire  de  làlon- 
nement  et  qu’il  y  a  lieu  de  recourir  à  l’injeclion 
vespérale  dans  certains  cas  oii  elle  donne  de  meil¬ 
leurs  résullals,  de  même  qu’il  y  a  lieu  de  lenir 
complo  des  préférences  el  des  possibilités  de 
chaque  malade. 

Le  régime  prescrit  en  même  lenips,  comporlani 
entre  100  et  200  p.  d’hydrates  de  carbone,  soit 
1-50  g.  pour  la  majorité  des  diabéliques,  doit  ('Ire 
réparti  selon  le  cas  de  façon  un  peu  parliculi(''re. 

Si  l’on  se  rappelle  qu’avec  l’I.P.Z.  injectée  le 
malin,  l’aclion  hypoglycémianle  débute  vers 
midi,  s’accroît  jusqu’à  S  heures  du  soir  el  se 
mainlienf  en  décroissant  jusqu’au  lendemain 

2.  t.c  (rail(’m('iil  du  dinhèti;  sucré  par  l’insiilînc-protn- 
minc-zinc.  par  M.  R.  Boclin.  Pr'tr/rès  Mi'ilical,  ô  .I\dllcl 
1941. 


malin  8  heures,  on  conçoit  que  la  courbe  d’in- 
geslion  hydrocarbonée  doit  aller  en  croissant  du 
malin  vers  le  soir,  ce  ([ue  l’auleur  résume  dans 
le  schéma  siiivanl  : 

25  -f  H)  -f  25  -f  50  -f  10 

Pet.  Déj.  Déjeuner  Gortter  Diner  (lollation 
12  h.  12  h.  16  h.  19  h.  23  h. 

Vient  la  question  capitale  des  doses.  Files 
varient  selon  deux  cas. 

Dans  les  diabetex  xans  acidoxe  (sans  dénulri- 
tion,  simples),  il  faut  commencer  jiar  injccler 
12  unités  do  l’I.P.Z.  et,  tant  que  les  urines  ana¬ 
lysées  chaque  jour  conlicnnent  du  sucre,  on 
augmenlc  de  2  unités  tous  les  deux  jours. 

Quand  il  n’y  a  iilus  de  sucre,  il  faut  mesurer 
la  glycémie  à  jeun,  et,  si  elle  est  normale 
(1  g.  10  maximumi,  il  y  a  lieu  de  s’en  tenir  au 
chiffre  d’unités  d’I.P.Z.  utilisé  ;  mais  si,  par 
contre,  la  glycémie  à  jeun  dépasse  1  g.  10,  il 
faut  augmenter  de  2  imilés  par  semaine  jusqu’à 
résullat  acquis. 

bien  enlendu.  ce  Irailemenl  demande  une  sur¬ 
veillance,  c'csi-à-dire  de  temps  à  autre  des  ana¬ 
lyses  des  urines  au  cas  de  réapparition  de  gly¬ 
cosurie.  Mais,  bien  souvent,  au  lieu  de  cette 
réajjparilion,  on  conslale  la  dimimilion  de  la 
glycémie  à  jeun,  ce  (pii  perniel  d’espacer  les 
injeclions  fl’l.P.Z.  el  de  ne  les  faire  que  Inus  les 
deux  ou  trois  jours. 

Dans  les  di(dyèlcx  arec  neidoxe  (avec  dénutri¬ 
tion,  consomplifs;  (pii  sont  des  états  menaçants 
qu’il  faut  lâcher  de  dissiiier  au  plus  vile,  l’au¬ 
teur  a  pour  règle  d’uliliser  l’I.O.,  répartie  en 
trois  injeclions,  afin  rie  réduire  en  quelques 
jours  l’acidose  et  supprimer  la  glycosurie.  Cela 
fait,  il  subsliliie  l’I.P.Z.  à  l’I.O.,  et  cette  substi¬ 
tution  demande  de  l’atleiilion  et  du  doigté  et 
n’est  pas  toujours  réalisable.  Fn  voici  le  schéma 
t('l  que  .M.  noiilin  l’a  fixé  :  prenant  «  comme 
exemple  un  malade  recevanl  trois  injeclions 
jiar  jour  de  20  imilés  d’I.O.;  on  .siqiprime  la 
troisième  iiijeclion  d’I.O.  el  on  iiijecle  au  réveil 
là  imilés  d’I.P.Z.  .\ii  bout  d’une  semaine,  on 
supprime  la  deuxième  injecliou  ordinaire  el  l’on 
injecte  au  réveil  non  plus  4-â  mais  .30  unités 
d’f.P.Z.  .\u  boni  d'une  semaine  encore  l’on  siip- 
liriine  la  iiremière  inji’ction  d'I.O.  et  l’on  injecle, 
au  réveil,  non  plus  ;10  mais  45  unités  d’I.P.Z.  » 
Mais  il  es|  très  fri'‘(pienl  ipi'il  faille  maiiilenir 
la  première  injection  d'I.O..  l’aclion  de  l’injec- 
lioii  d’I.P.Z.  de  la  veille  ayant  épuisé  presipie 
huit  son  effet  el  celle  du  malin  n’ayani  pas 
encore  prodiiil  le  sien. 

Fort  heureiisemeni,  radminislralioii  simiil- 
lanéo  d’I.O.  (M  d'I.P.Z.  ne  demande  pas  deux 
injeclions.  mais  peiil  se  faire  en  une  seule  par 
mélange  des  deux,  chacune  conservani  ses  carac¬ 
tères  propres  et  agissant  ])oiir  son  cnmple.  Celle 
simplificaf ion  technique  n’est  pas  sans  avanlages. 

Il  serait  faux  de  croire  rpie  l’iililisiilion  de 
l’I.P.Z.  n’eniraîne  pas  quelquefois  des  déboires 
qu’il  faut  coniiaiire.  Les  uns,  céiihalées,  nausées, 
douleurs  abdominales,  son!  peu  importants  ou 
facilemeiil  correclibles,  nolamment  par  la  sus¬ 
pension  momeiilanée  du  Irailemeiit,  soil  par  une 
diminution  du  faux  du  médicament.  Les  autres, 
les  graves,  exceidioiinels  d’ailleurs,  s’observent 
surloul  lorsipi'on  aborde  les  closes  élevées 
d’I.P.Z.  et  sont  dus  à  la  libération  du  médica¬ 
ment  accumulé  dans  les  tissus. 

Celle  note  de  médecine  pratique  ne  saurait 
s’achever  sans  quelques  considérations  sur  le 
traitement  du  coma  diabétique  et  c’est  également 
dans  une  élude  de  M.  Marcel  Perrault  3  que  nous 
puisons  les  précieux  enseignements  qui  suivent. 
.Mioulissanl  de  la  grande  acidocélose,  le  coma 

3.  Marcel  Peiiiixui.t  :  Le  traitement  du  coma  diaW- 
tiqiic.  Progrès  Médical,  5  .Taillet  1941. 


peut  compliquer  toutes  les  formes  du  diabète 
et  apparaît  le  plus  souvent  à  l’occasion  d'une 
cause  provocatrice  parfois  minime  (déséquilibre 
alimentaire,  fatigues,  soucis,  infections  surloul) 
ou  par  suite  de  la  suspension  du  Irailement 
insulinique. 

.\vec  l’insuline,  si  le  traitement  est  iiisliliié  à 
temps,  on  ne  devrait  plus  voir  de  malade  aboii- 
lir  au  coma  diabétique,  mais  à  la  condition  que 
le  diagnostic  et  le  traitement  soient  aussi  pré¬ 
coces  que  possible,  que  la  cause  déclenchanle 
soil  d’importance  relalivcmcnt  peu  sévère  (qu’il 
no  s’agisse  pas,  en  particulier,  de  gangrène 
étendue  ou  do  bacillose  grave),  que  soient 
réduits  enfin  au  minimum  les  périls  surajoiilés 
du  fait  do  tares  \  iscéralcs  anlérieuros  ou  du 
fait  de  complication  survenant  dans  le  di'coiirs 
même  des  accidenis  de  la  grande  acidocélose  dia- 
liélitpie  (collapsus  cardio-vasculaire,  néphrite 
aiguë...). 

La  prcvenlioii  da  coma  diabétique  consisle 
essonlicllemcnl  dans  la  siricle  application  do  la 
Ihérapeutique  el  du  ri'ginie,  dans  une  surveil¬ 
lance  médicale  iire.siiiie  constante  de  l’élat  du 
malade,  moyoniiant  quoi  il  peut  se  livrer  à  ses 
occupations  normales. 

A  la  jihasc  précomateuse,  riirgence  du  Iraile- 
luent  s’impose  :  n  eu  moins  do  douze  heures, 
tout  est  gagné  ou  perdu  ».  Tandi.s  que,  s’il  est 
[lossiblc,  on  s’efforce  de  a  juguler  »  la  cause 
déclenchante  (anlhrax,  gangrène,  al’foclion  pul¬ 
monaire. :  il  faut  pn'venir  la  |)ossibilité  du 
collapsus  par  le  camphre  el  ses  succédanés  syn¬ 
thétiques,  l’éphédrine,  l’adrénaliiie  (par  voie 
inlraveineu.se  en  goutte  à  goutte  ou,  mieux,  en 
perfiisinii  lente  dans  du  sérum  sucré  ou  salé 
isoloniipie,  à  la  dose  de  1  mg.  pour  un  litre  de 
sérum  à  passer  en  une  heure),  la  cortine  f|)ar 
voie  inlra-musciilaire). 

Il  faul  comballre  l’élal  de  déshydralalion  par 
adminisirntion  de  bicarbonate  d(>  soude  jiar 
goutte  à  goutte  reclal,  de  sérum  isoionique. 

Il  faul  enfin  donner  beaucou])  de  sucre  im 
mi'‘'nie  temps  qu’on  foiiriiit  vile  l’insuline  néces¬ 
saire  pour  le  brûler,  sous  forme  d’insuline  ordi¬ 
naire.  même  par  voie  xcineiise,  s’il  le  faul. 

.\  celle  iiériode,  un  IraitenienI  bien  (ondiiil 
liermel  presque  toujours  ((  de  gagner  la  partie  ». 
II  n’en  est  pas  ainsi  (|uaiid  le  coma  cxl  canlirmé, 
le  pronnslic  est  alors  des  plus  grave  ;  le  même 
traitement  s’imiiose  «  plus  massif  el  plus  ramassé 
dans  le  temps  ». 

De  tout  cela,  nous  pnn\ons  conclure  ipie  l'in¬ 
suline  est  une  arme  remaniuable  contre  le  dia- 
bèie,  mais  c'esi  une  arme  délic'ale  à  manier  (pii 
exige  une  élude  soigneuse,  un  esprit  d’obser¬ 
vation.  une  surveillance  précise  et  tenace,  aux¬ 
quels  loul  médecin  sérieux  finit  se  jilier  délibé¬ 
rément  s'il  vont  obtenir  chez  ses  malades  les 
excellenls  résullals  (pie  ceux-ci  sont  en  droit 
d’attendre  d’une  thérapeutique  véritablement 
(.flic, ICC.  11.  UvYMONDUin. 


Erratum 

Dans  le  numéro  7G-77  de  La  Prexxc  Médicale 
(.3-6  Septembre  194!i,  à  la  fin  de  la  .5"  colonne 
de  la  ((  Noie  de  Médecine  pratique  »  :  Trailcmciil 
de  l’asyxtoUc. 

Il  jaiil  lire  : 

((  Thiroloix,  Anionelli  cl  Belot  conseillent  éga¬ 
lement  de  C  à  CC  goulles  de  solution  à  4/1.000. 
Liveratos  el  Kisthiriios  (La.  Presse  Médicale  du 
14  .\oûl  19.37)  n’ont  pas  observé,  avec  ces  doses 
élevées,  des  résultats  bien  sujiérieurs  à  ceux  don¬ 
nés  par  la  prescription  habituelle  de  L  goulles 
par  jour  de  cette  solution,  n 
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VARXÊTÉS  m&M  INroHM^TlONS 


QUESTIONS  D’HYGIENE  NAVALE 

Amédée  Lefèvre 
et  le  saturnisme  dans  la  Marine 


Au  milieu  du  siècle  dernier,  aux  premiers  âges 
do  la  navigaliou  à  vapeur,  apiiarut  dans  la  Marine 
une  maladie  nouvelle  —  tout  au  moins  dans  ses 
apparences  cl  son  mode  d’extension  —  qui 
l'rap])a  dangereusement  nos  équij)ages. 

Redon  table  ]iar  sa  fréquence,  souvent  drama¬ 
tique  par  ses  manifestations,  cette  maladie,  qui 
suscita,  à  l’époque,  des  controverses  sans  fin, 
reçut  des  appellations  aussi  nombreuses  que  les 
théories  qu’elle  engendra. 

Colifiue  végétale,  colique  nerveuse,  entéralgie 
spasinodiipie,  névralgie  du  grand  sympathique, 
coliciue  endémique,  colique  sèche  des  pays 
chauds,  sons  ces  divers  vocables,  celle  affection 
appartient  pre.sqiie  tout  entière  à  la  Marine,  le 
navire  semblant  être  .son  domaine  en  quelque 
.sorte  exclusif,  et  l’on  peut  dire  que  pendant  plus 
de  dix  années  consécutives,  elle  inspira,  en 
dehors  de  très  nombreux  travaux  originaux, 
jilus  fie  la  moitié  des  thèses  des  récipiendaires 
appartenant  à  la  flotte. 

Malgré  la  variété  des  appellations,  les  symp- 
lémes  décrits  par  les  auteurs  restaient  à  peu 
])rès  les  memes.  Après  quelques  prodromes  con¬ 
sistant  on  troubles  dyspeptiques,  embarras  gas¬ 
trique,  j)crle  de  l’appétit  et  fatigue  générale,  le 
malade  élait  pris  de  symptômes  douloureux  vio¬ 
lents  siégeant  dans  tout  l’abdomen,  mais  affec¬ 
tant  de  préférence  la  zone  sus-ombilicale.  Ces 
douleurs  exlrèinoment  vives  pouvaient  être  con^ 
linucs  mais  s'exaspéraient  plutôt  par  moments 
sous  forme  d’accès  plongeant  les'  malades  dans 
do  cruelles  souffrances;  elles  s’accompagnaient 
souvent  de  vomissements  alimentaires  ou 
bilieux.  La  constipation  élait  habituelle,  les 

Le  faciès  était  paie,  les  téguments  anémiés, 
parfois  subiclériquos  ;  un  liséré  gingival  élait 
souvent  observé. 

Les  symptômes  douloureux  étaient  fréquem¬ 
ment  accomiiagnés  ou  suivis  de  phénomènes 
paralytiques  affectant  divers  territoires  nerveux. 

Dans  les  formes  les  plus  habituelles,  les  symp¬ 
tômes  s’amendaient  au  bout  de  quelques  jours 
ou,  plu.s  rarement,  de  quelques  semaines.  Ils 
pouvaient,  au  contraire,  s’aggraver  et  aboutir  à 
une  issue  fatale.  En  tout  cas,  la  guérison,  dans 
le  sens  le  plus  absolu  du  mol,  était  excessive¬ 
ment  rare,  à  moins  que  le  malade  ne  puisse 
fuir  les  lieux  où  il  avait  contracté  l’affection 
el  eln'  ra  pairie. 

Les  cas  étaient  rarement  isolés  et  atteignaient, 
au  coniraire,  en  même  temps  de  nombreux 
mendues  d’un  équipage,  prenant  souvent  une 
allure  épidémique.  On  constatait  leur  éclosion 
en  France,  mais  beaucoup  plus  souvent  dans  les 
zones  tropicales,  d’où  le  nom  de  colique  sèche 
des  pays  chauds  qui  a  longtemps  prévalu.  On  les 
observait  parfois  à  terre,  mais,  de  façon  habi¬ 
tuelle,  c’était  ,’i  bord  des  navires  qu’on  en  cons¬ 
tatait  la  plus  grande  fréquence.  Au  cours  des 


années  1846  et  1847,  en  particulier,  on  assista  à 
de  véritables  épidémies,  atteignant  peu  les 
navires  à  voiles  et  frappant,  au  coniraire,  les 
équipages  des  bSliments  à  vapeur  en  station 
sous  les  tropiques,  décimant  les  effectifs  dans  des 
conditions  souvent  dramatiques. 

Les  théories  les  plus  diverses  se  tirent  jour 
pendant  dix  ans  au  sujet  de  l’étiologie  de  celle 
affection,  les  auteurs  en  rapportant  presque  tou¬ 
jours  les  causes  à  des  influences  de  localité  ou 
de  climat. 

Parmi  les  opinions  les  plus  marquantes,  on 
peut  citer  celle  de  Segond,  médecin  en  chef  de 
la  Guyane,  qui  publie  en  1837,  dans  la  Gazelle 
des  hôpitaux,  une  longue  étude  sur  l’entéralgie 
spasmodique,  qu’il  rapporte  à  une  névralgie  du 
grand  sympathique-  reconnaissant  pour  cause  le 
refroidissement. 

D’autres  auteurs  (Manguen,  Mauduyl)  accu¬ 
sent  aussi  le  refroidissement,  soit  à  la  suite  de 
la  suppression  do  la  transpiration,  soit  du  fait 
de  l’abaissement  de  la  température  nocturne, 
tout  en  reconnaissant  la  nécessité  de  la  préi^a- 
ralion  de  l’organisme  par  dos  conditions  clima¬ 
tériques. 

D’autres  (Thévenol)  en  voient  la  cause  dans  les 
«  fièvres  rebelles  »;  quelques  auteurs  (Poussai, 
Locoq,  Petit),  frappés  par  la  présence  presque 
habituelle  du  liséré  gingival,  reconnaissent  une 
certaine  analogie  avec  les  symptômes  accompa¬ 
gnant  la  colique  de  plomb,  mais  concluent 
cependant  à  une  origine  différente.  Seul,  Raoul 
(1841)  croit  h  la  possibilité  de  l’étiologie  salur- 

Ce  sont  surtout  les  thèses  de  Fonssagrives 
(1852)  et  de  Le  Roy  de  Méricourt  (1853)  qui,  sui¬ 
vies  toutes  doux  de  nombreux  travaux  ultérieurs 
des  mômes  auteurs,  ont  attiré  l’attention  par  des 
conceptions  nouvelles. 

Fonssagrives,  toujours  un  peu  aveuglé  par  les 
émanations  de  son  «  marais  nautique  »,  voit  la 
seule  cause  possible  de  celte  affection  qu’il 
appelle  a  colique  endémique  nerveuse  des  pays  . 
chauds  »  dans  les  miasmes  émanés  de  ce  marais. 
Il  n’explique  d’ailleurs  pas  pourquoi  ce  miasme 
ne  se  propagerait  que  sous  l’influence  de  la  cha¬ 
leur  de  la  zone  tropicale,  chaleur  souvent  moins 
élevée  que  celle  des  côtes  de  l'Afrique  du  Nord 
ou  du  bassin  oriental  dè  la  Méditerranée,  où  l’on 
ne  prétend  cependant  pas  que  la  maladie  soit 
endémique  ;  il  n’explique  pas  surtout  pourquoi 
on  en  observe  des  cas  à  terre  où  l’influence  de 
ce  marais  nautique  ne  peut  être  invoquée.  Com¬ 
parant  les  symptômes  de  cette  colique  nerveuse 
et  ceux  de  la  colique  saturnine,  Fonssagrives, 
avec  toute  l’autorité  qui  s’attache  è  son  nom,  ne 
veut  pas  envisager  l’identité  de  ces  deux  affec¬ 
tions  et  maintient  .à  la  colique  nerveuse  une 
individualité  propre. 

Le  Roy  de  Méricourt  soutient,  l'année  suivante, 
la  môme  opinion,  attribuant  toutefois  au  palu¬ 
disme  la  cause  de  cette  affection  el  cherchant  à 
expliquer  sa  fréquence  à  bord  des  bAliments  h 
vapeur  par  le  dégagement  d’hydrogène  sulfuré 
au  niveau  des  chaufferies. 

Dulroulau,  en  1855,  se  range  aux  idées  de 
Fonssagrives  et  Rochard,  en  1850,  combat  dans 
L’Union  Médicale  ridenlité  de  ces  deux  coliques, 
tout  en  étant  frappé  de  la  similitude  des  symp¬ 


tômes.  Il  considère  la  colique  sèche  comme  une 
manifestation  de  l’infection  palustre  se  produi¬ 
sant  sous  forme  de  névralgie  intestinale.  Il  en 
fait,  malgré  tout  et  sans  eu  donner  les  raisons, 
une  maladie  essentiellement  nautique. 

D’innombrables  travaux  pourraient  être  cités, 
d’où  le  parti  pris  n’est  pas  toujours  exclu. 

Les  partisans  de  la  colique  sèche  ne  sont  donc 
d’accord  ni  sur  son  origine,  ni  sur  ses  carac¬ 
tères  distinctifs  et  émettent  sur  ces  différents 
points  les  opinions  les  plus  contradictoires  et 
parfois  les  plus  fantaisistes. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsqu’au  mois  de 
Juin  1858,  Amédée  Lefèvre,  directeur  du  Service 
de  Santé  au  port  de  Brest,  remit  au  Préfet  mari¬ 
time  du  2“  arrondissement  un  rapport  dans 
lequel  il  e.xposail,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  admise  dans  la  Marine,  que  la 
colique  sèche,  si  fréquemment  observée  sur  nos 
navires  de  guerre,  n’était,  dans  la  généralité 
des  cas,  qu’une  colique  saturnine  dont  il  serait 
possible  de  prévenir  le  développement  si  l’on 
supprimait  les  causes  d’intoxication  plombique 
qu’on  affirmait  à  tort  ne  pas  se  trouver  sur  nos 
vaisseaux. 

Ce  rajjport  eut,  à  l’époque',  ùn  retentissement 
considérable  ;  il  ébranla  bien  'des  convictions  et 
entraîna  l’assentiment  du  ministre  qui  fil  pren¬ 
dre  d’urgence  les  mesures  nécessaires. 

Il  fut  suivi  quelques  mois  plus  tard,  en  1859, 
des  «  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique 
sèche  à  bord  des  bûlimenls  de  guerre  français, 
particulièrement  dans  les  régions  équatoriales,  et 
sur  les  moyens  d’en  prévenir  le  développement  », 
dans  lesquelles  l’auteur,  faisant  état  du  lent 
dépouillement  de  plus  de  700  rapports  de  mer 
déposés  aux  archives  des  Conseils  de  santé  des 
ports,  de  documents  recueillis  en  silence  dans 
toutes  les  parties  du  monde  et  d’observations 
patiemment  accumulées,  établissait  solidement 
ses  conceptions  en  opposant  à  ses  contradicteurs 
des  arguments  dont  la  valeur  devait  résister  sans 
peine  à  l’épreuve  du  temps. 

Rompant  avec  les  traditions  anciennes  qui  vou¬ 
laient  qu’il  n’y  eut  que  peu  de  plomb  à  bord  et, 
comme  l’affirmait  Rochard,  que  ce  plomb  n’exis- 
t;lt  pas  sous  une  forme  susceptible  de  produire 
une  intoxication,  Amédée  Lefèvre,  apres  un  bref 
aperçu  historique,  commence  par  établir  dans 
quelles  conditions  le  plomb,  el  aussi  les  divers 
composés  plombiques,  existent  à  bord  des  navires. 

Il  montre  qu’un  vaisseau  à  vapeur  de  90  ca¬ 
nons  ne  demande  pas  moins  de  13.226  hg.  de 
plomb  pour  sa  construction  et  les  divers  aména¬ 
gements  du  bord,  tuyautages,  bassins  de  formes 
diverses,  lames  destinées  à  protéger  les  murailles 
et  les  ponts,  etc...;  ces  seules  lames  de  plomb 
représentent  une  superficie  de  80  mq. 

Mais  le  plomb-métal  n’est  i)as  le  seul  à  po>i- 
voir  être  incriminé.  Le  fer,  fini  commençait  à 
remplacer  le  bois  dans  la  construclion  des 
navires,  exigeait  des  revêtements  prolecleurs. 
Amédée  Lefèvre  put  établir  que,  sur  le  même 
vaisseau,  il  existait  5.000  kg.  de  céruse,  8-53  de 
minium  et  860  de  matières  plombiques  dans  la 
machiné. 

Abordant  ensuite  chacune  des  parties  du 
bâtiment,  il  examine  l’installation  des  cuisines, 
la  construction  des  appareils  distillatoires,  des 
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ponijios  à  t'uu  douce  el  des  fontaines  d’éiiuijiuge. 
Il  montre  (|u’il  existe  partout  du  plomb  et  que 
ces  fontaines,  en  particulier,  contiennent  sou¬ 
vent  dans  leur  intérieur  des  tubes  aspirateurs  ou 
plomb  ;  ces  tubes  sont  rem|)Iucés,  il  est  M'ai,  sur 
quelques  navires,  par  des  siplions  en  fer  blanc, 
mais,  là  encore,  ces  siidions  en  for  blanc  com¬ 
portent  une  soudure  constituée  par  20  </.  d'un 
alliage  fi  iiarties  égales  tle  plomb  el  d'étain. 

Amédée  Lefèvre  put  démontrer  que  ces  siphons 
tlevienneul  très  dangereux  dans  les  pays  chauds, 
où  le  règlement  prescrivait  d'addilinnner  l'eau 
des  fontaines  de  vinaigre  ou  de  jus  de  citron, 
dont  l’acidité  délerniine  rapidement  la  formation 
de  sels  plombiiiues. 

Nous  relevons  quebpies-unes  des  noinlireuscs 
analyses  chimiques  (pi’il  lit  pratiquer  '  : 

ili'  plomb  par  litre 

I-i.'tu  ayant  traverse  des  si[)boiis  rn 
plomb  .  i'1'2 

for  blanc  . . .  11.  ’ 

Kan  dos  fontaini's  oarnios  do  siphons 

on  fer  blanr  .  d.l*.’ 

De  tels  chiffres  sutfiscnl  evnlennnent  à  cxpli- 
ipier  l'étiologie  des  coliiiues  sèches  à  bord,  nuds 
ces  causes  ne  sont  pas  lus  seules  susceplibles 
d’ùtre  incriminées  :  les  hoinmes  ulilisaicid,  en 
effet,  comme  matériel  do  gamelle  des  assiclles  el 
des  vases  en  élain  renfi'rmant  plus  de  10  jiour 
100  do  plomb  ;  les  élamages  élaienl  effectués 
avec  un  alliage  à  trop  bas  litre  ;  aux  Aniiiles  el 
dans  divers  |)ays  chauds,  les  malelnls  conser¬ 
vaient  b'iir  e.'iii  dans  des  vases  en  poterie  ver¬ 
nissée,  dils  a  canaris  a,  dont  l'enduil  conlenail 
une  proportio'n  élevée  di’  ])loinb.  Lnlin,  les 
caisses  à  eau  douce  du  boni  élaienl  tapissées,  <à 
leur  intérieur,  d'une  lame  de  zinc  renfermant 
3  à  5  pour  100  de  [dondj. 

Toutes  ces  causes,  paliemmeid  étudiées  el  ana¬ 
lysées,  suftisenl  parfailemcut  à  expliquer  des 
intoxications  massives  par  voie  digestive,  en 
particulier  d'origine  hydrique.  Ces  faits  montrent 
que  si  la  colitpic  sèche  peut  être  conslalce  sur 
les  côtes  de  l'rance,  elle  tloil  être  beaucoup  iilus 
fréquente  encore  dans  les  pays  chauds,  ofi  les 
hommes  boivent  davantage  el  boivent  surtout 
une  eau  addiliounée  de  substances  acides  facili¬ 
tant,  par  leur  seule  jvrésence,  la  dissolution  des 
sels  plombiques.  La  dénominalion  de  coliriue 
sèche  des  pays  chauds  se  trouvait  ainsi  en  partie 
justinée. 

Dans  ’in  chapitre  suivant  de  son  mémoire, 
.'Nmédée  Lefèvre  réunit  tous  h'S  faits  relatifs  au 
dévcloppemeni  de  la  colique  sèche  sur  Ions  les 
points  du  monde,  soit  à  terre,  soil  à  bord. 

Il  montre,  tout  d'abord,  que  les  pays  consi¬ 
dérés  comme  terres  d'élecliun,  b'  Séui'gal  ou  la 
Guyane  par  exemple,  n'existenl  pas  plus  i|ue 
l’endémie  qui  leur  esl  faussement  attribui'e.  Les 
cas  constatés  è  terre,  beaucoup  moins  nombreux 
que  les  cas  nnuliipies,  peuvent  prestpic  toujours 
s'expliquer  ])ar  des  causes  analogues  el,  en  par¬ 
ticulier,  liai'  l'ingestion  si  fréquenle  aux  colo¬ 
nies  d'eaux  de  pluies  recueillies  sur  des  toitures 
en  plomb  ou  soudées  au  plomb.  A  bord,  les  cas 
de  colique  sèche,  toujours  plus  fréipienls  sur  les 
bAliments  cà  vai)cur  (pie  sur  les  navires  à  voiles, 
sont  toujours  enregistrés  sur  di's  unités  jiossé- 
dant  une  machine  dislillatoire  el  quehpies  exem¬ 
ples  précis  viennent  montn’r  h'  bien-fondé  de 
cette  assertion. 

C'est  le  cas,  par  (’xemple,  des  frégates  mixtes, 

1’  «  Erigone  »,  qui  fournil,  en  une  seule  année, 
407  cas  pour  3.‘i0  hommes  d'etpiipage,  la  «  Cons- 
lantinc  »  avec  3S0  malades,  1'  «  Asirolabe  »  avec 
290,  la  a  Danaë  »  avec  320,  1’  «  Africaine  »  avec  | 


1.  Mnii.Kvc-PnxTV  ;  Thèse,  fie  Bordeaux.  1891. 


300,  elc.,  etc...  A  la  nu'mo  époipie,  la  fré¬ 
gate  la  «  Sybille  »  pouvait  effectuer  1.209  jours 
do  mer  sans  jirésenter  un  seul  cas  de  colique 
sèche  ;  il  en  était  de  même  de  la  «  Jeanne-d'Arc  », 
de  la  «  \  irginie  »,  etc:.,  ür,  ces  bAliments  ne 
possédaient  ni  cuisine  dislillalcvire,  ni  tuyautages 
en  plomb.  L’exemple  de  la  «  Virginie  »  semble 
à  Amédée  Lefèvre  parliculièrumenl  probant, 
puisque  celle  frégate  n’avait  jirésenté  aucun  cas 
do  colique  sèche,  alors  qu'elle  naviguait  de  con¬ 
serve,  soumise,  par  conséipienl,  aux  mémos  con¬ 
ditions  climatériques,  avec  la  «  Constantine  » 
f[ui  fut  affligée  de  très  nombreux  malades. 

L’exemple  de  la  marine  anglaise,  qui  n'utili¬ 
sait  pas  d’appareils  dislillatoircs  contenant  du 
plomb,  semble  également  très  démonstratif  à 
Amédée  Lefèvre.  L’enquête  effectuée  lui  pi'r- 
mil,  en  effet,  d’apprendre  (pie  les  chirurgiens 
anglais  de  l’escadre  des  mers  de  Chine  n’avaient 
observé  auciin  cas  do  «  colique  de  Devonsliiro  », 
synonyme  d’ailleurs  pour  eux  de  «  colique  des 
peintres  »,  sur  leurs  navires  visitant  les  mêmes 
jiarages  que  les  nôtres.  Comment,  dans  ces  con- 
dilions,  une  maladie  endémique  et  propre  au 
climat  épargnerait-elle  les  étiuipages  anglais  el 
s’appesanlirait-ello  exclusivement  sur  les  nôtres  .5 

Amédée  Lefèvre  conteste  ensuite  les  causes  à 
l’inlluence  desquelles  on  allrihuail  avant  lui 
l’éclosion  de  ces  coliques  sèches  à  bord  des 
navires.  11  démontre  : 

l"  Que  l’iiilluonce  de  la  temjiéralure  exlérieure 
sur  le  développement  de  la  colique  sèche  esl  un 
caractère  qui  lui  est  çoinnum  avec  l’inloxicalion 
plomhiipie  ; 

2"  Que  les  conditions  climatériques  el  méléo- 
rologiipies  ne  ]iermetlenl  pas  d'expliquer  pour- 
([uoi  on  coMslale  celte  eoliiiuo  A  bord,  à  100  m. 

S"  Que  rinlluencc  des  viscissitudos  thermo- 
métriques  ne  saurait  être  invoquée,  le  froid  et 
la  clndeur  étant  classiipies,  nu' me  en  Europe  ; 

4"  Que  rinlluencc  miasmatique  ne  peut  être 
davantage  incriminée  iuiis(]u’on  conslalo  l’éclo¬ 
sion  de  ces  coliques  dans  des  pays  non  impalu¬ 
dés,  comme  Tahiti  ou  la  .Nouvelle-Zélande  el  ipu’ 
s’il  s’agit  d’une  émanation  du  «  marais  nauti¬ 
que  »,  on  no  com.'oit  guère  pourquoi  ces  coliiiues 
ne  s’observaient  jias  autrefois  sur  des  navires  à 
voiles  où  ce  «  marais  »  existait  cependant. 

Les  mesures  inophylacl iques  découlaient 
d’clles-mèmes  des  conslalalions  d’Ainédéc  Lefè¬ 
vre.  Elles  furent  prises  d'urgence  et  les  coliques 
si'ches  disparurcnl,  comme  par  enchanlemenl, 
de  la  pathologie  nautiipie. 

Mais  c'est  parfois  une  moindre  diflicullé  de 
découvrir  une  vérité  nouvelle  que  de  la  faire 
prévaloir  :  .Amédée  Lefèvre  l’éprouva  à  ses  dépens. 
Les  contradicteurs  impénilenis  no  manquèrent 
pas  el  les  controverses  conlinu‘'’ient  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  Mais,  devant  l’évidence  des  faits, 
les  détrac.leurs  se  lureni  les  uns  après  les  autres 
el  les  plus  manpianls  d’entre  eux,  Dulroiilau, 
Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Aléricourl  se  rallièrent 
loyalement  dans  la  suite  aux  conceptions 
d’.Amédée  Lefèvre. 

La  coliiiue  sèche  avait  fait  dans  nos  équipages 
d’effroyables  ravages,  mais  il  en  fui  de  celle 
maladie  comme  do  toules  les  choses  qui  ont 
vi'cu  :  du  jour  où  elle  a  disparu,  le  silence  s’est 
l’ail  el  son  souvenir  s’est  peu  à  peu  estompé. 

Il  convient  touh’fois  de  sauver  de  l’oubli  le 
nom  d’.Amédée  Lefèvre  qui  reste  honoré  dans  la 
Marine.  L’effigie  en  bronze  de  ce  grand  précur- 
si'ur  vient,  en  effet,  rappeler  aux  jeunes  géné- 
ralions,  dans  les  salles  des  Conseils  de  Santé 
de  tous  nos  porls,  ce  que  doit  la  Marine  à  ce 
bienfaiteur  de  ses  équipages. 

R.  L.vxceli.n, 

Vléderin  t'énèral  rte  l.n  Marin»  iT.  R.' 


L’amygdalectomie 
et  la  poliomyélite 

L'amygdalectomie  s’est  trouvée  l’objet,  depuis 
ipieli|ue  temps,  d’allafiues  assez  vives.  La  F/c 
.Médicale  (n°“  de  .Janvier  et  Février  1941)  lui  a 
consacré  une  de  ses  enquêtes  d’où  il  ressort  que 
si  certains  pédiatres,  figurant  d’ailleurs  ])armi 
les  plus  distingués,  comme  Nohécourl  el  Ra- 
bonnoix,  en  sont  franchement  partisans  dans 
certains  cas,  par  contre,  cette  intervention  ren¬ 
contre  beaucoup  d’adversaires  décidés,  notam¬ 
ment  parmi  les  oto-rhino-laryngologistes.  Ceux- 
ci  considèrent  —  assez  théoriquement  d’ail¬ 
leurs  —  que  les  amygdales  sont  utiles  à  la  dé¬ 
fense  de  l’organisme  contre  les  infections.  En 
outre,  ils  remarquent  comme,  par  excnqile, 
L.  Blinde,  L.-A.  Laffite-Diiponl,  L.  Dufourmen- 
tel,  que  l’intervention  laisse  des  cicatrices  aux 
conséiiuenccs  regrettables.  Plusieurs  d’enire 
eux,  nolammenl  A.  Moulonguet,  Trufferl,  W'icarl 
et  .1.  Despons,  foui  allusion  à  des  faits  assez  Irou- 
blanls  de  tuberculose  ou  de  granulie  survenus 
après  amygdalectomie,  comme  si  celle  inlerven- 
lion  était  parfois  capable  d’activer  des  foyers 
plus  ou  moins  éteints,  ebez  des  sujets  (h'qà  con¬ 
taminés.  Enfin,  les  adversaires  de  celte  inler- 
vention  remar([uenl  que  si,  dans  queh|ues  cas, 
on  peut  lui  reconnailrc  des  résultats  inlé'res- 
sanls,  ceux-ci  doivent  être  attribués  moins  à 
l’ablation  des  amygdales  elles-mêmes  qu’à  celle 
des  végélalions  adénoïdes  si  souveni  pratiquée 
en  même  temps. 

Au  cours  d’une  séance  de  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  t2lj  Octobre  1940),  un  O.-R.L., 
.A.  Pasquier,  a  iirélendu  que  celle  intervention 
élail  «  inutile,  nuisible  el  dangereuse  »,  opinion 
fpii  a  trouvé,  en  .lacciucs  Sédillol,  un  défenseur 
ém  rgiipie  (Siècle  .Médical,  1®''  Février  1941p 

Bref,  si  l'amygdalectomie  a  des  partisans  de 
valeur,  elle  compte  aussi  des  arlversaires  dont 
les  arguments  donnent  à  rétléchir,  d'autant  (pie 
ceux-ci  disposent  d’un  renfort  dont  ils  ne  sem¬ 
blent  pas  toujours  se  douter  el  qui  jiourrait  êlre 
de  nature  à  faire  ranger  cette  intervention  ])armi 
les  méthodes  périmées. 

Toute  une  série  d’auteurs  américains  vient, 
en  effet,  de  placer  la  question  sur  un  nouveau 
li'irain.  D'après  eux,  on  serait  en  mesure,  dé¬ 
sormais,  de  considérer  l’amygdaleclomio  comme 
une  n|)éralion  capable  de  favorisi.-r  l’éclosion  de 
formes  graves  de,  poliomyélite. 

C’est  Ayer  qui  semble  avoir  été  le  premier,  en 
1928,  à  idiirer  l’allenlion  sur  les  faits  do  ce 
gi'iire.  Plus  récemment,  R.  C.  Eley  el  C.  G. 
Flake  ont  montré  que  sur  287  cas  de  polio¬ 
myélite  S]}inalp,  il  n’y  a  eu  que  S  cas  dans  les- 
ipiels  une  tonsillectomie  ou  une  adéno’fdeclo- 
mie  avait  été  ])rntiquée  peu  avant  l'éclosion  de 
la  maladie  (3  seulement  ont  présenté  la  ma¬ 
ladie  dans  les  délais  d'incubation  normaux  après 
l’intervention,  soil  enirc  le  septième  et  le  dix- 
huitième,  jourï,  alors  que  sur  131  cas  de  polio¬ 
myélite  biilhaire,  17  avaient  subi  une  interven¬ 
tion  de  ce  genre  dans  les  vingt-deux  jours  pré¬ 
cédant  le  début  de  la  maladie  (15  avaient  pré¬ 
senté  la  maladie  dans  les  délais  normaux  d’in- 
cubalion). 

M.  Stillerman  et  A.  E.  Fischer  ont  étudié 
deux  épidémies.  En  ce  qui  concerne  colle  de 
19.35,  CSG  malades  furent  admis  à  l’hôpital. 
L’amygdalectomie  cl  l'adéno'i’dectomie  avaient 
été  pratiquées  chez  10  de  ces  malades  dans  le 
mois  qui  précéda  l’éclosion  de  la  maladie.  Dans 
8  de  ces  cas,  la  poliomyélite  a  commencé  dix  à 
douze  jours  et  dans  les  autres,  seize  à  vingt-deux 
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jours  après  l’opération  ;  6  de  ces  10  malades 
avaient  une  forme  bulbaire  ou  enccphalitique. 

Parmi  les  52  malades  atteints  de  poliomyélite, 
admis  lors  de  l’cpidémie  de  1937,  il  y  en  a  3 
chez  qui  la  tonsillectomie  avait  été  pratiquée 
deux  ou  trois  semaines  avant  le  début  de  la  po¬ 
liomyélite  et  qui  présentèrent  tous  une  forme 
bulbaire  morlclle.  Le  type  bulbaire  ou  encépha- 
litique  de  la  poliomyélite  fut  rencontré  68  fois 
sur  686  malarles  et  15  fois  sur  les  52  malades, 
tandis  que  cetlc  même  forme  était  observée,  res¬ 
pectivement  6  fois  sur  10  et  3  fois  sur  3  ebiv. 
les  sujets  dont  les  adénoïdes  ou  les  amygdales 
avaient  été  enlevées  réeemmenl.  Ces  derniers 
ont  donc  été  atteints  de  la  forme  bulbaire  avec 
une  fréquence  très  anormale. 

Voici,  d’après  M.  Stillerman  et  A.  E.  Fischer, 
la  liste  des  auteurs  qui  ont  fait  des  constatations 
analogues  avec  le  nombre  des  formes  bulbaires 
observées  chez  les  poliomyélitiques  ayant  subi 
l’amygdalectomie  peu  auparavant. 


Ayer  (1928)  .  9  9 

Aycock  et  I, Il  Hier  (1929)  .  16  11 

Silvcrman  (1931)  .  5  'i 

SUllermiin  et  Fisclier  (1938)  .  13  9 

Aycock  (1938)  .  2  2 

Ayer  (1938)  .  6  G 

Elcy  et  Flakc  (1938)  .  20  17 

Koskoff,  Amshel  et  Lebcaii  (1939).  2  2 

Tolal  .  73  GO 

Propnrlion  îles  formes  linlliaires. .  82  pour  lUO 


En  même  temps  que  ces  recherches  cliniques 
étaient  poursuivies,  J.  A.  Toomey  consacrait  un 
certain  nombre  de  travaux  expérimentaux  à  la 
manière  dont  le  virus  de  la  poliomyélite  envahit 
l’organisme.  Sur  8  macaques  chez  lesquels  le 
virus  de  la  maladie  était  inoculé  par  le  vague, 
la  maladie  est  apparue  5  fois.  Dans  4  de  ces  cas, 
il  s’agissait  d’une  paralysie  de  type  bulbaire  sur¬ 
venue  trois  à  six  jours  après  l’inoculation.  Pour 
J.  A.  Toomey,  une  intervention  sur  la  cavité  buc¬ 
cale  ferait  apparaître  des  vaisseaux  et  des  fibres 
nerveuses  de  nouvelle  formation,  ce  qui  augmen¬ 
terait  la  possibilité  d’absorption  du  virus. 

A.  B.  Sabin,  qui  a  également  poursuivi  des 
recherches  expérimentales,  arrive  à  des  conclu¬ 
sions  analogues.  Le  type  bulbaire  de  la  polio¬ 
myélite  est  plus  fréquent  chez  les  singes  aux¬ 
quels  le  virus  a  été  inoculé  dans  la  région  pha¬ 
ryngienne  ou  arnygdalienne.  L’agent  pathogène 
progresse  donc  le  long  des  nerfs  périphériques 
de  cette  région.  Il  n’est  donc  pas  impossible  que 
chez  les  porteurs  de  germes  dont  l’existence,  en 
ce  qui  concerne  la  poliomyélite,  est  aujourd’hui 
bien  établie,  une  intervention  de  ce  genre  ouvre 
positivement  la  voie  à  l’infection.  On  arrive  donc 
à  conclure,  avec  Léon  Felderman,  que  toute  lé¬ 
sion  du  na.sopharynx  augmente  la  réceptivité. 

On  ignore  d’ailleurs  encore  beaucoup  de  cho¬ 
ses  sur  la  manière  dont  le  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  se  transmet.  Il  semble,  d’après  Sven  Gard 
—  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  po¬ 
liomyélite  consécutive  5  l’extraction  de  dents  — 
que  les  gouttelettes  ne  constituent  pas  un  mode 
do  transmission  très  fréquent  pour  cotte  mala¬ 
die  et  que,  souvent,  il  s’agit  d’une  infection  in¬ 
directe,  notamment  par  une  eau  de  boisson  con¬ 
taminée.  A  ce  point  de  vue,  la  poliomyélite  se 
rapprocherait  de  la  fièvre  typhoïde  et  différerait 
très  profondément  des  affections  comme  la  rou¬ 
geole  ou  la  coqueluche  qui  se  transmettent  ex¬ 
clusivement  par  gouttelettes. 

Ainsi,  les  traumatismes  du  nasopharynx  favo¬ 
riseraient  la  pénétration  du  germe  dans  une  ré¬ 
gion  où  celle-ci  entraîne  les  troubles  les  plus 
graves,  alors  que  normalement,  son  envahisse¬ 
ment  se  produit  plus  bas,  le  long  du  tube  diges- 


lif  et  entraîne  les  lésions  des  centres  inférieurs 
dont  l’importance  n’est  pas  si  vitale  que  celle 
du  bulbe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  sage  de  ne  pas  pro¬ 
céder,  surtout  en  cas  d’épidémie  de  poliomyé¬ 
lite,  à  l’amygdalectomie  sans  raisons  très  sé¬ 
rieuses.  P.-E.  MniUI.VRDT. 
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Livres  Nouveaux 


Dermatologie,  par  A.  Sézary.  1  volume,  263  pages, 
avec  92  figures.  «  Collection  des  Initiations  medi- 
oalcs  »  (Ma.sson  el  C'®,  éditeurs),  Paris,  1941.  — 
Prix  :  48  fr. 

L’éliidiant  qui  pcnôlrc  pour  la  première  fois  dans 
un  service  de  dermalologie  se  Iroiive  complètement 
désoriente.  Il  est  incapable  de  reconnaître  les 
lésions  qui  se  présentent  à  son  examen  et  de 
deerire  ce  qu’il  voit. 

Le  petit  livre  de  Sézary  (qui  fait  partie  de  la 
«  Collection  des  Initiations  médicales  »  a  pour  but 
précisément  d’exposer  les  principes  de  l’examen 
dermalologiqiie,  de  façon  h  pouvoir  analyser  et 
ide.nlificr  les  lésions  cutanées. 

Ce  n’esi  pas  un  précis:  Sézary  a  surtout  insisté 
sur  la  classification  et  la  description  des  lésions 
élémentaires  de  la  peau,  sur  la  méthode  è  suivre 
pour  analyser  les  caractères  d’une  dermatose,  sur 
le  diagnostic  clinique  et  sur  les  méthodes  de  labo¬ 
ratoire.  Il  passe  ensuite  rapidement  en  revue  les 
principales  dermatoses. 

Ixi  sticcès  qu’ont  obtenu  les  deux  précédentes 
éditions  montre  que  ce  livre  répondait  è  un  besoin 
auprès  des  étudiants  et  des  praticiens. 

Dans  cette  troisième  édition,  chaque  page  a  été 
revue  et  corrigée  et  toutes  les  questions  ont  été 

R.  BuRNiEn. 

Drucklufterkrankungen  (La  maladie  des  caissons), 
par  H.  Gehbis  et  R.  Kccnig.  1  volume,  196  pages 
(G.  Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1939  (Arbeit  und 
Gesundheit,  Heft  35).  —  Prix  :  R.M.  7,35. 

La  fréquence  de  plus  en  plus  grande  des  travaux 
dans  l’air  comprimé  demande  du  médecin  une 
connaissance  approfondie  des  maladies  dites  du 
caisson.  La  monographie  de  MM.  Gerbis  el  Koenig, 
destinée  en  premier  lieu  aux  médecins  spécialisés 
attachés  à  la  surveillance  des  travaux  en  caisson, 
fournit  une  documentation  très  complète  sur  l’en¬ 
semble  physiologique  et  pathologique  touchant  ce 
sujet. 


En  dehors  des  douleurs  des  oreilles,  très  vives, 
qu'accusent  les  ouvriers  lorsqu’on  les  soumet  trop 
rapidement  à  des  pressions  de  plus  en  plus  élevées, 
la  plupart  des  troubles  caractérisant  la  maladie  des 
caissons  se  présente  au  moment  de  la  décompres¬ 
sion  cl  surtout  dans  la  demi-heure  après  la  sortie 
à  l’air  libre.  Une  décompression  trop  rapide  en  est 
la  cause  la  plus  fréquente,  mais  l’importance  d'un 
facteur  individuel  n’est  pas  négligeable. 

T.es  sujets  accusent,  en  général,  des  douleurs 
articulaires  très  violentes  (93  pour  100  des  cas 
d'après  l.angelcz.).  Dos  cas  graves,  voire  mortels, 
sont  heureusement  rares;  il  ne  faut  pourtant  pas 
méconnaître  la  possibilité  d’apoplexie  par  embolie 
cérébrale  gazeuse. 

L’origine  de  ces  troubles  est  en  effet  mise  sur 
le  compte  d’une  libération  dans  le  sang  cl  les 
tissus  des  bulles  d’azote  lors  d’une  décompression 
trop  brusque.  Les  humeurs  el  les  tissus,  notam¬ 
ment  ceux  riches  en  lipides,  s’imprègnent  rapide¬ 
ment  d’azote  pendant  le  séjour  dans  l’air  comprimé, 
et  ceci  proportionnellement  à  la  durée  du  séjour. 
D’après  Bornslein,  6  à  7  heures  sont  nécessaires 
pour  une  imprégnation  presque  complète. 

Cette  hypothèse  de  Paul  Bert  est  admise  encore 
aujourd’hui  par  la  plupart  des  auteurs. 

Comme  accidents  secondaires,  Gerbis  et  Koenig 
décrivent  une  élévation  de  la  température  allant 
jusqu’à  39“  pendant  2  à  3  jours,  ainsi  que  des 
démangeaisons  très  pénibles  («  les  puces  »). 

Tous  ces  troubles  disparaissent  rapidement,  dans 
la  plupart  des  cas,  si  l’on  soumet  les  malades  à 
une  nouvelle  compression  pendant  une  durée  suf¬ 
fisante. 

Des  séquelles  durables  sont  aussi  signalées  et 
même  très  fréquentes,  d’après  Carozzi  qui  rapporte 
des  troubles  de  l’ouïe  chez  50  pour  100  de  ses 
malades  et  des  troubles  articulaires  des  membres 
inférieurs  dans  21  pour  100  des  cas. 

La  durée  du  travail  a  une  influence  sur  l’éclo¬ 
sion  des  troubles.  Des  précautions  particulières 
sont  à  prendre  à  des  pressions  dépassant  2  kg. 

Gerbis  et  Kœnig  publient  21  observations  person¬ 
nelles  très  instructives,  recueillies  sur  les  chantiers 
de  construction  du  pont  de  l’Havel.  Ils  donnent  éga¬ 
lement  un  aperçu  détaillé  sur  les  règlements  alle¬ 
mands  en  vigueur  concernant  les  mesures  de  sécu¬ 
rité. 

A'ofa.  —  Il  n’csl  fait  aucune  observation  sur  les 
lésions  osseuses  ou  articulaires. 


J.-H.  Keiffer 

(1864-1941) 


Jean-Hilaire  Keiffer,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bruxelles,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine  belge,  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  né  à  Arlon  en  1864,  vient  de  succomber  à 
une  affection  cruelle  el  courageusement  suppor¬ 
tée  en  ce  sombre  automne  de  1941.  Il  avait  été 
l'élève  du  grand  embryologiste  Van  Beneden. 
Après  avoir  terminé  scs  éludes  à  Liège,  il  avait 
été  se  perfectionner  à  Paris  auprès  de  Budin  et 
de  Bar  et,  en  Allemagne,  à  Berlin  et  à  Dresde. 
Il  s’établit  ensuite  comme  accoucheur  à  Bruxelles 
où  une  nombreuse  clientèle  appréciait  sa  dou¬ 
ceur,  sa  bonté  et  sa  conscience.  Celle  activité  ne 
porta  nul  obstacle  à  son  activité  scientifique  à 
tendance  anatomique  el  biologique.  Il  étudia 
tour  à  tour  en  travaux  de  grande  classe  la  mus¬ 
culature  de  l’utérus,  sa  vascularisation,  son  sys¬ 
tème  nerveux,  l’hématologie  de  la  menstrua¬ 
tion,  la  glande  myométriale,  la  physiologie  de 
l’amnios. 

Keiffer  venait  en  France  régulièrement  à  nos 
Congrès  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  et  par¬ 
ticipait  aux  Leçons  du  jeudi  soir  à  la  Clinique! 
Tarnier.  Il  était  infiniment  goûté  de  tous  pour 
sa  courtoisie,  pour  sa  bienveillance,  pour  son 
esprit  et  pour  son  enthousiasme. 

Henri  Vignes. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Communiqué  offioiei,. 

Au  cours  de  sa  XI®  session,  le  Conseil  supérieur 
de  l’Ordre  national  des  Médecins  a,  parmi  de  nom¬ 
breuses  autres  questions,  poursuivi  l’étude  des  rap¬ 
ports  de  la  médecine  et  des  col'Jeclivités. 

Mis,  en  particulier,  au  courant  des  tractations 
individuelles  de  certains  médecins  avec  les  Caisses 
d’Assarances  sociales,  en  vue  de  l’établissement  du 
diagnostic,  soit  à  l'hôpital,  soit  en  tout  autre 
endroit,  le  Conseil  supérieur  rappelle  qu’aucun 
accord  ou  convention  ne  doit  être  conclu  avec 
une  collectivité  quelconque  sans  l’autorisation  préa¬ 
lable  du  Conseil  départemental  intéressé.  L’inob¬ 
servation  de,  cette  règle  (art.  67  du  Code  de  déon¬ 
tologie)  exposerait  les  médecins  qui  s’en  rendraient 
coupables  à  être  cités  en  Conseil  de  discipline. 

D’autre  part,  le  Conseil  Supérieur  a  pris  con¬ 
naissance  avec  satisfaction  de  la  circulaire  n°  49 
du  Répartiteur  du  charbon,  qui  est  l’aboutissement 
des  pressantes  démarches  qu’il  avait  faites  auprès 
de  cet  organisme  : 

«  Par  circulaire  n“  30,  je  vous  ai  indiqué  qu’il 
y  avait  lieu  de  donner  50  kf/.  de  charbon  en  saip- 
plémenl  par  mois  d’hiver  pour  les  médecins. 

«  A  la  suite  d’une  intervention  pressante  du 
Conseil  supérieur  de  l’Ordre,  j’ai  l’honneur  de 
vous  faire  connaître  qu’étant  .  donné  la  nécessité 
de  maintenir  une  température  particulièrement 
élevée  dans  les  cabinets  d’examen  des  malades  et 
malgré  la  faiblesse  des  contingents  qu’il  m’est 
possible  de  mettre  à  votre  disposition,  j’ai  décidé 
de  procéder  à  une  attribution  supplémentaire. 

«  Cette  attribution  sera  faite  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  conformément  à  ma  décision  C  5,  vous 
avez  dû  faire  établir  par  votre  Bureau  des  Char¬ 
bons,  pour  chaque  médecin  en  faisant  la  demande, 
une  autorisation  à  coupons  valable,  pour  la  cam¬ 
pagne  actuelle,  pour  300  kg. 

«  Il  y  a  lieu  de  ne  pas  modifier  cette  autorisa¬ 
tion,  mais  d’attribuer  à  chaque  médecin  qui  en 
fera  la  demande  aux  cours  de  l’hiver  deux  autori¬ 
sations  supplémentaires  de  150  kg.  chacune,  sous 
la  môme  forme  que  celles  délivrées  au  petit  com¬ 
merce  et  .à  la  petite  industrie  pour  les  besoins  de 
fabrication. 

«  La  première  de  ces  autorisations  pourrait  être 
donnée  pour  Novembre-Décembre  et  la  seconde 
pour  Janvier-Février. 

«  En  outre  j’ai  décidé  de  considérer  les  méde¬ 
cins  radiologues  traitant  les  malades  à  domicile 
comme  des  cliniques.  Vous  pourrez  donc  leur  déli¬ 
vrer  des  autorisations  d’approvisionnement  pour 
un  taux  maximum  de  70  pour  100,  en  étudiant 
chaque  cas  è  titre  individuel.  » 

Enfin,  le  Conseil  supérieur  s’est  occupé  de  la 
qualification  des  spécialistes,  et  en  particulier  de 
celle  des  chirurgiens. 

Ce  communiqué  est  le  seul  officiel  ;  toutes  autres 
informations  doivent  être  considérées  comme  dé¬ 
nuées  de  fondement,  notamment  celles  relatives  à 
un  prétendu  relèvement  des  tarifs  chirurgicaux. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Le  Conseil  départemental  de  la.  Seine  de  l'Ordre 
des  Médecins  communique  ; 

Utilisation  des  permis  de  circulation 
Au  moment  ofi  la  restriction  des  permis  de  cir¬ 
culer  en_  automobile  apporte  une  si  grande  gêne 
à  l’exercice  de  la  profession  médicale,  le  Conseil 


de  l’Ordre  rappelle  aux  médecins  à  qui  il  a  été 
permis  de  garder  leur  voiture,  que  celle-ci  ne 
doit  transporter  que  des  médecins  et  n’être  utilisée 
que  pour  des  fins  professionnelles. 

Médecins  prisonniers 

Le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine  désire  connaître  les  noms  des 
médecins,  exerçant  dans  le  département  de  la 
Seine,  actuellement  prisonniers. 

Il  serait  reconnaissant  à  toute  personne  qui  vou¬ 
drait  bien  lui  transmettre  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  nom,  adresse,  situation  do  famille,  religion, 
concernant  les  médecins  prisonniers  qu’elle  pour¬ 
rait  connaître. 

Les  médecins  de  la  zone  interdite  résidant  actuelle¬ 
ment  dans  le  département  de  la  Seine  et  désirant 
reprendre  leur  ancien  poste  sont  priés  de  faire  con¬ 
naître  d’urgence  au  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins 
de  la  Seine,  242,  boulevard  Saint-Germain,  Paris, 
leurs  nom,  prénoms  et  adresse. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Par  arrélé  en  date  du 
2-1  Octobre  19-41,  M;  Hahvieu,  professeur  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’UniversUé  de  Paris,  titulaire  de  la 
chaire  de  thérapeutique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin 
(budget  de  PUniversité),  est  transféré,  h  partir  du 
pr  Octobre  1941,  dans  ta  chaire  de  clinique  médicale  du 
mime  Hôpital  (budget  de  l'Etat). 

Professeurs  honoraires.  —  Par  arrêté  en  date 
du  22  Octobre  1941,  le  titre  de  professeur  honoraire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  conféré  à 
MM.  les  Prof.  O.MBnÉo.ANNE,  Lvunny,  Jeannin,  Lere- 
BOULEET.  admis  <4  faire  valoir  leurs  droits  à  la  retraite, 
4  dater  du  l®*"  Octobre  1941. 

(Journal  officiel,  2  Novembre  1941.) 

Vacance  de  chaire.  —  Par  arrêté  en  date  du 
28  Octobre  1941,  la  chaire  de  clinique  médicale  de  la 
Pitié  (dernier  titulaire  :  M.  Harvier)  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  20  .jours,  è  dater  du  7  Novembre  1941,  est 
accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  droits. 

(Journal  officiel,  7  Novembre  1941.) 

Clinioue  thérapeutique  médicale  de  l’Hôpital 
Saint-Antoine  (Prof.  :  M.  Maurice  Loeper  ;  assistant  : 
Prof,  agrégé  Lemaire).  —  Confébences  pbatiques  du 
SAMEDI  (Amphithéâtre  Haycm,  4  11  heures). 

15  Novembre  :  La  dyspepsie  dite  flatulcnte  et  les 
earminatifs.  Prof.  Loeper.  —  22  Novembre  :  L’anorexie 
et  les  excitants  de  l’appétit,  M.  Lemaire.  —  29  No¬ 
vembre  :  Les  causes  de  la  douleur  gastrique  et  la  médi¬ 
cation  sédative,  M.  Varay.  —  6  Décembre  :  L’hyper¬ 
sécrétion  et  les  alcalins,  M.  Binet.  —  13  Décembre  : 
Les  étapes  du  traitement  de  l’ulcus,  M.  Debray.  — 
20  Décembre  :  Le  traitement  des  gastrites  et  le  contrôle 
gastroscopique,  M.  Moutier.  —  10  .Tanvier  :  Les  troubles 
digestifs  de  carence.  M.  Mallarmé.  —  17  .lanvier  ; 
Le  traitement  des  dyspepsies  duodénales  et  les  ensei¬ 
gnements  de  la  coprologie,  M.  René  Gaultier.  —  24  Jan¬ 
vier  :  Le  traitement  de  la  stase  intestinale  et  les  ensei¬ 
gnements  de  la  radiologie.  M.  Lcdoiix-Lcbard.  —  31  Jan¬ 
vier  :  Le  symptôme  diarrhée,  scs  causes  et  son  traite¬ 
ment,  M.  Boltanski.  —  7  Février  :  L’atonie  gastro- 
intestinale  et  la  léiasthénic.  Prof.  Loeper.  —  14  Février  : 
La  colibacillurie  et  les  sulfamides,  M.  Durel.  —  21  Fé¬ 
vrier  :  Le  foie  torpide  et  le  foie  insuffisant,  M.  Chabrol. 

—  28  Février  :  La  stase  portalc,  M.  Cachera.  —  7  Mars  : 
Médication  cholagogue  et  cholérétique,  M.  Siguier.  — 
14  Mars  :  Les  trois  médications  de  la  lithiase  biliaire, 
M.  Cottet.  . —  21  Mars  :  Intolérance  et  anaphylaxies 
digestives,  M.  Mauric.  —  28  Mars  :  Les  intoxications 
alimentaires,  M.  Perrault.  —  18  Avril  ;  Utilisation  thé¬ 
rapeutique  de  la  vitamine  PP,  M.  Justin-Besançon. 

—  25  Avril  :  La  carence  scorbutique,  M.  Bariéty.  — 
2  Mai  :  Les  œdèmes  de  carence,  M.  Guy  Laroche.  — 
9  Mai  :  La  carence  calcique,  M.  Decourt.  —  16  Mai  : 
Traitement  de  l’état  goutteux,  M.  Wcissenbach.  — 
23  Mai  :  Régime  et  traitement  de  l’oxalémie.  Prof.  Loe¬ 
per.  —  30  Mai  :  L’oxycarbonémie,  M.  Gilbrin.  — 
6  Juin  :  Les  trois  traitements  de  la  maladie  d’Addison, 
M.  de  Gennes.  —  13  Juin  :  La  cachexie  hypophysaire, 
M.  G.  Ledoux-Lebard.  —  20  Juin  :  Les  médications 
symptomatique  et  physiologique  des  hyperthyroïdies, 
M.  Sainlon.  —  27  Juin  :  Le  meilleur  traitement  du 
rhumatisme  chronique,  M.  Coste. 


Clinlqgie  de  la  Tuberculose  (Prof.  ;  M.  Jean 
Troisier.  Assistants  :  M.  Bariéty,  agrégé,  médecin  des 
Hôpitaux,  et  M.  Brouet,  agrégé).  —  M.  le  Prof.  Jean 
TnoisiEB  a  fait  sa  première  leçon  4  la  Salle  des  Cours 
de  la  Clinique  (Hôpital  Laennec),  le  mardi  28  Octobre, 

4  10  h.  30,  et  continue  son  enseignement  les  mardis 
et  jeudis  suivants,  4  la  môme  heure,  avec  le  concours 
de  MM.  Poix,  Baron,  Triboulet,  M»®  Kohler,  MM.  Cha- 
dourne,  Nico,  Brocard,  Le  Mclletier,  Ilcrrenschmidt, 
Bour,  Mha  de  Neymann,  assistants  du  Dispensaire  Léon- 
Bourgeois,  chefs  de  labor.atoirc  et  chefs  de  clinique. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  matins, 

4  9  h.  30  :  Visite  dans  les  quatre  salles  de  la  clinique, 
au  Pavillon  Lombard  et  4  la  Crèche  Landouzy  ;  Le  trai¬ 
tement  d’attaque  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Plcuro- 
scopie  et  sections  de  brides  au  Pavillon  Lombard.  — 
Lundi,  4  10  h.  30  .  Visite  du  Professeur  au  Pavillon 
de  Sections  de  brides.  —  Mardi,  4  10  h.  30  :  Présenta¬ 
tion  de  malades  4  la  Salle  de  Conférences  et  discussion 
dos  indications  thérapeutiques  médico-chirurgicales.  — 
Jeudi,  4  10  heures  :  Visite  du  Professeur  4  la  Crèche. 
—  Vendredi,  4  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  dans 
les  salles.  —  Jeudi  et  samedi,  4  10  h.  30  :  Policlinique 
par  le  Professeur,  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois. 

Dispensaire  Léon-Bourgeois.  —  Lundi,  4  14  h.  30, 
jeudi  et  samedi,  4  9  h.  30  :  Consultations  :  Le  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose.  Radioscopie.  Bronchoscopie. 
Lipiodo-diagnoslic.  —  Mercredi,  4  9  h.  30  :  Pneumo¬ 
thorax  thérapeutiques  ambulatoires. 

Un  cours  en  vue  du  concours  et  de  l’examen  d’apti¬ 
tude  aux  fonctions  de  médecins  de  sanatoriums  et  de 
dispensaires  est  fait  du  27  Octobre  au  3  Décembre  1941, 
et  sera  suivi,  du  4  au  17  Décembre,  d’un  cours  sur  les 
méthodes  de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la 
tuberculose. 

Conférences  de  technique  d’exploration  cli¬ 
nique  et  de  séméiologie  élémentaire.  —  Ces 
conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  de  17  4  18  heures, 
au  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  Pratique.  En  prin¬ 
cipe,  elles  sont  réservées  aux  étudiants  de  Ir»  année. 

Lundi  17  Novembre,  Prof.  Baudouin,  doyen  :  Intro¬ 
duction.  —  Du  mardi  18  au  samedi  22  novembre,  M. 
Bariéty,  agrégé  :  Appareil  respiratoire.  —  Du  lundi  24 
au  vendredi  28  Novembre.  M.  Soulié,  agrégé  :  Appareil 
circulatoire.  —  Samedi  29  Novembre,  Prof.  Hazard  : 
Examen  des  urines  au  lit  du  malade.  —  Lundi  l®r  Dé¬ 
cembre  et  mardi  2  Décembre,  M.  Couvelaire,  agrégé  : 
Le  rein.  — -  Du  mercredi  3  au  vendredi  5  Décembre, 
M.  Sicard,  agrégé  :  Séméiologie  des  affections  chirur¬ 
gicales  des  membres.  Séméiologie  des  affections  urgentes 
de  l’abdomen.  —  Du  samedi  6  au  jeudi  11  Décembre, 
M.  Cachera,  agrégé  :  Tube  digestif  et  foie.  —  Du  ven¬ 
dredi  12  au  mercredi  17  Décembre,  M.  Garoin,  agrégé  : 
Système  nerveux. 

Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  le 
Prof.  Tanon  a  commencé  son  cours  le-jeudi  13  Novembre 
1941,  4  17  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté, 
et  le  continue  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 

4  la  même  heure,  an  môme  Amphithéâtre. 

Sufet  du  cours  :  Les  maladies  contagieuses.  Désinfec¬ 
tion,  prophylaxie,  hygiène  sociale. 

Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants 
de  5®  année,  seront  dirigées  par  M.  .Toannon,  agrégé, 
chef  des  travaux,  et  auront  lien  nu  Laboratoire  d’Hygiène, 
pendant  le  semestre  d'hiver.  Elles  seront  annoncées 
ultérieurement. 

Radiologie  et  électrologie  médicales  (Chaire 
de  Physique  médicale  :  M.  AannÉ  Synoni,.  professeur  ; 
Institut  du  Radium  :  MM.  A.  Dfbiebne  et  A.  Lacass.agne, 
directeur).  —  Un  enseignement  de  la  radiologie  et  de 
t’électrologie  médicales,  organisé  avec  la  collaboration 
des  médecins  électroradiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris, 
est  fait  4  la  Faculté  de  Médecine  et  4  l’Institut  du 
Radium,  sous  ta  direction  de  MM.  A.  Strohl,  professeur 
4  la  Faculté  de  Médecine,  A.  Laenssagne,  professeur  au 
Collège  de  France,  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours  de 
radiologie  clinique  4  la  Faculté  de  Médecine,  et  J.  Belot, 
électrorndiologiste  des  Hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  médecins 
français  et  étrangers  des  connaissances  théoriques,  pra¬ 
tiques  et  cliniques  de  radiologie  et  d’électrologie.  II 
comprend  ;  1"  un  enseignement  constitué  par  un  cours, 
des  démonstrations  et  exercices  pratiques,  et  des  stages 
dans  certains  services  des  hôpitaux  de  Paris,  en  vue  du 
Certificat  d’études  préparatoires  de  radiologie  et  d’élec¬ 
trologie  médicales  ;  2"  un  stage  de  perfectionnement 
ultérieur,  donnant  droit,  après  examen,  nu  Diplôme 
de  radiologie  et  d’électrologie  médicales  de  l’Université, 
de  Paris. 

I.  CEnriFICAT  d’études  PnÉPAnATOIEES  DE  nADIOLOGIE 
ET  d’électrologie  MÉDICALES.  —  Cet  enseignement,  d’une 
durée  totale  d’environ  six  mois,  est  réservé  aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médecine  ayant 
terminé  leur  scolarité.  II  est  divisé  en  trois  parties  : 
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If”  partie  :  Physique  des  rayons  X.  Technologie.  Radio¬ 
activité.  Radiodiagnostic.  —  Décharges  dans  les  gaz. 
Ionisation.  Propriétés  fondamentales  des  rayons  X. 
Bayonnement  secondaire.  Tubes  à  rayons  X.  Mesures. 
Appareillages.  Radioactivité  et  corps  radioactifs.  Radio- 
diagnostic. 

2'  partie  :  Radiophysiologie.  Rccntgenthérapie.  Curie¬ 
thérapie.  —  Effets  biologiques  des  rayons  X  et  des  corps 
radioactifs.  Technologie  des  rayons  X  et  des  corps  radio¬ 
actifs  appliquée  à  la  thérapeutique.  Radiothérapie  des 
affections  cancéreuses.  Radiothérapie  des  affections  non 
cancéreuses.  Accidents  de  la  radiothérapie  en  général. 

3°  partie  :  Eleetrologie.  Photothérapie.  —  Notions  phy¬ 
siques  sur  les  courants  employés  en  radiologie.  Electro¬ 
physiologie.  Electrodiagnostic  clinique.  Electrothérapie. 
Accidenta  de  l'électricité.  Photobiologic.  Photothérapie. 
Ultra-violet,  etc... 

Los  élèves  qui  auront  -suivi  assidûment  une  on  plu¬ 
sieurs  parties  du  cours,  participé  régulièrement  aux  tra¬ 
vaux  pratiques  et  accompli  un  stage  hospitalier  pour¬ 
ront  subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  à 
matières  multiples.  Le  CertiRcat  d'études  préparatoires 
de  radiologie  et  d’électrologie  médicales  sera  délivré 
aux  candidats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  cours  commencera  le  17  Novembre  1041,  it 
18  heures,  à  l'Amphithéâtre  de  Physique  de  la  Faeullc 
de  Médecine.  11  aura  lieu  tous  les  jours,  à  la  même 
heure.  Les  leçons  orales  sont  publiques.  Les  exercices 
pratiques  et  stages  sont  réservés  â  ceux  qui  se  seront 
fait  inscrire  en  vue  de  l'obtention  du  certifient. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  un  droit  d'immatricu¬ 
lation,  150  francs  ;  un  droit  de  bibliothèque,  GO  francs  ; 
un  droit  de  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du 
cours.  250  francs  ;  un  droit  d'examen  250  francs. 

Le  nombre  Oes  places  est  limité. 

IL  Diplôme  ue  nAUioLociE  et  d’électrologie  MÉm- 
OALES  DE  L’UmvEnsiTÉ  DE  PARIS  (durée  :  deux  ans).  — 
Cet  enseignement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
ayant  passé  le  Certificat  d’études  préparatoires  de  radio¬ 
logie  et  d’élcctrologie  médicales.  Il  comprend  quatre 
stages,  d’un  semestre  chacun,  accomplis  dans  certains 
services  désignés  spécialement.  A  la  suite  de  cette  période 
de  stage,  les  candidats  pourront  subir  un  examen  com¬ 
prenant  :  1'  une  interrogation  portant  sur  la  radiologie 
et  l’électrologie  médicales  ;  2”  la  présentation  d'un 
mémoire  (dactylographié  en  5  exemplaires)  ;  3"  une 
épreuve  pratique  ;  4”  une  épreuve  clinique. 

Les  candidats  ayant  satisfait  à  cet  examen  recevront 
le  Diplôme  de  radiologie  et  d’élcctrologic  médicales  de 
l'Université  de  Paris. 

Les  candidats  au  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  16  heures,  avant  le  15  Octobre 
de  chaque  année.  En  s’inscrivant,  ils  devront  déposer 
une  demande  indiquant  les  services  où  ils  désirent 
accomplir  leurs  shigcs.  Les  stages,  d’une  durée  de  six 
mois  chacun,  commenceront  le  l®*'  Novembre. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  deux  droits  annuels  d'im¬ 
matriculation  à  150  francs,  soit  300  francs  ;  deux  droits 
annuels  de  bibliothèque  à  60  francs,  soit  120  francs  ; 
un  droit  d’examen,  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (guichet  n”  4),  de  14  heures  à  16  heures, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Jean  Piquet 
est  nommé  professeur  de  pathologie  externe  et  clinique 
oto-rliino-laryngologique,  à  compter  du  l®®  Novembre 
1941. 

—  Sont  admis  à  la  retraite  et  cessent  leurs  fonc¬ 
tions  :  M.  Vallée,  professeur  de  chimie  minérale,  asses¬ 
seur  du  Doyen  ;  M.  Carrière,  professeur  de  clinique 
médicale  (Hôpital  Saint-Sauveur)  ;  M.  Vielledent,  chef 
de  travaux  de  chimie. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Legait, 
libéré  de  captivité,  est  chargé  des  fonctions  do  chef 
de  travaux  d’histologie,  du  l®®  Août  au  1®’’  Octobre 
1941. 

—  M.  Eugène  Morin,  assistant,  est  admis  d’office, 
pour  invalidité  résultant  de  l’exercice  de  ses  fonctions, 
à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à 
compter  du  17  Juillet  1941. 

— ■  M.  René  IIerbeuval,  étudiant  de  5®  année,  est 
délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  clinique  médicale, 
â  dater  du  1®®  Novembre  1941. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par 
arrêté  en  date  du  4  Septembre  1941  ; 

M.  SoREL,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  titulaire  de  la  chaire  de  clinique  médicale 
infantile  et  puériculture  de  celte  Faculté. 

M.  Delas,  agrégé  de  la  F'aculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé  pro¬ 


fesseur  titulaire  de  la  chaire  d’histoire  nalui-L'llc  de  celle 

,M.  Cleusioni-,  professeur  sans  chaire  à  la  Faculté  de 
.Médecine  et  de  Pharmacie  de  FUnivcrsilé  de  Toulouse, 
esl  nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire  d'anatomie 
méilico-chinirgicale  de  celle  Faculté. 

(Journal  officiel,  2  Novembre  1941.) 

—  Sont  nommés  agrégés  à  dater  du  1®®  Octobre  1941, 
les  agrégés  institués  par  arrêté  dn  30  Août  1939  : 

M.  Jacques  Farre,  médecine  générale. 

■M.  ViuuucuE,  chirurgie  générale. 

Eoole  de  Médecine  de  Besançon.  —  M.  Arcay, 

professeur  suppléant  de  physique  médicale,  est  prorogé 
pour  un  an,  â  dater  du  16  Novembre  1941. 

—  M.  Jacques  Roy  est  chargé  de  l'enseignement  de 
la  bactériologie. 

Eoole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Collin, 

Iirofesseur  de  médecine  expérimentale,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne,  à  dater  du  1®®  Octobre 

1041. 

—  M.  Pierre  GuniÉ,  professeur  suppléant  d'anatomie 
et  de  physiologie,  est  nommé  professeur  d'anatomie,  û 
compter  du  1®®  Octobre  1941. 

—  M.  PoRiN,  professeur  suppléant  de  clinique  et 

pathologie  médicale,  est  nommé  professeur  do  médecine 
expérimentale,  à  compter  du  1®®  Octobre  1941. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  Pichat, 

chargé  de  cours  de  bactériologie,  esl  nommé  professeur 
d'hygiène  cl  de  bactériologie,  à  compter  du  1®®  Octobre 
1941  (iVI.  Charpentier,  retraité). 


Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  Par  arrêté 
on  date  tlu  10  Octobre  1941,  M.  Corneloup  est  renou¬ 
velé  pour  trois  ans  dans  ses  fonctions  de  directeur  de 
l’Ecole  préparatoire  do  Médecine  cl  de  Pharmacie  de 
l'L'iiivcrsité  de  Grenoble,  à  compter  du  1®®  Octobre  1941. 

(Journal  officiel,  2  Novembre  1941.) 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Par  arrêté 
en  date  du  6  .■septembre  1941,  M.  de  Léobardy,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  l'Ecole  do  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Limoges,  est  nommé,  pour  trois  ans,  à 
compter  du  1®®  Octobre  1941,  directeur  de  celle  école. 

(Journal  officiel,  2  Novembre  1941.) 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Par  arrêté 
en  date  dn  9  Octobre  1941  ; 

M.  Edouard  Picu.at,  professeur  d’histologie  et  d’ana¬ 
tomie  pathologique  à  l’Ecole  do  plein  exercice  do  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  Nantes,  esl  nommé,  à  compter 
du  1®®  Octobre  1941,  professeur  d'anatomie  à  celle  môme 
Ecole. 

M.  René  Picard,  professeur  de  pathologie  interne  à 
l'Ecole  de  plein  e.xercice  de  Médecine  cl  de  Pharmacie 
rie  Nantes,  esl  nommé,  à  compter  du  1®®  Octobre  1941, 
professeur  de  clinique  médicale  à  celte  même  école. 

M.  .ÔMiRK  AROiMiEL,  profcsseur  suppléant  de  pathologie 
et  clinique  médicale  à  l'Ecole  de  plein  exercice  de  Méde¬ 
cine  (*t  de  Pharmacie  de  Nantes,  est  nommé,  à  compter 
du  1®®  Octobre  1941,  professeur  de  clinique  médicale 
infantile  à  celte  même  école. 


M.  Maurice  Dallongea ili.e,  inofesseur  suppléant  de 
phy.sique  a  I  Ecole  de  plein  exercice  do  Médecine  cl  do 
Pharmacie  du  Nantis,  esl  nommé,  â  compter  du  1®®  Oc¬ 
tobre  19.1,  p,  .,f,  si-uii,  ,1,;  chimie  i  celle  même  école. 

I  professeur  suppléant  de  bac¬ 
tériologie  I  ,  nenlalc  et  hygiène  û  l’Ecole 

de  plein  .a.i.iuu  du  Médecine  cl  de  Pharmacie  de 
Nantes,  est  nomme,  a  compter  du  1®®  Octobre  1941,  pro¬ 
fesseur  de  pnvsunogie  a  celle  même  école. 

(Journal  officiel,  2  Novembre  1941.) 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Par  arrêté 
eu  date  du  24  fletobre  1041,  M.  Veluet,  directeur  de 
l'Ecole  |iré|)aratoire  de  Médceine  et  de  Pharmacie  de 
rUuiveisilé  de  Poitiers,  esl  renouvelé  pour  une  période 
de  trois  ans,  à  compter  du  1®®  Septembre  1941,  dans 
5ji‘S  foiinlion*;  de  diri’cleiir  de  celle  école. 

(Journal  officiel,  2  Novembre  1941). 


Concours 

Externat.  —  Un  concours  pour  la_  nomination  aux 
places  d'élève  externe  en  médecine  vacantes  le  1®®  Mai 
1942  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  aura 
lieu  le  jeudi  11  Décembre  1941,  à  9  h.  30,  à  la  Salle 
Wagram.  Entrée  pour  les  candidats  de  Paris  et  de  la 
zone  occupée  ;  5,  rue  de  Monlenolle  (métro  Etoile  ou 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
sont  admis  û  se  faire  inscrire  à  l’Administration  cen¬ 
trale,  3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service  de  Santé 
(escalier  A,  2®  étage),  tous  les  jours,  les  dimanches  et 
fêles  exceptés,  de  14  à  17  heures,  jusqu’au  lundi  17  No¬ 
vembre  1941  inclusivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  com¬ 


position  écrite,  les  eamlidals  porteurs  de  la  carte  d'iden¬ 
tité  et  du  bulletin  spécial  délivré  par  rAdtninisIralion 
et  constatant  leur  inscription  au  concours. 

Condillons  d'admission  au  concours.  —  Pour  les  places 
d’élève,  les  Français  et  les  étrangers,  de  l’un  et  l’autre 
sexe,  ne  tombant  pas  sous  le  coup  do  la  loi  du  2  Juin 
1941  portant  statut  des  Juifs,  sont  admis  à  concourir 
en  satisfaisant  aux  conditions  exigées. 

Tout  étudiant  qui  justifie  de  4  in.scriplions  au  moins, 
prises  dans  l'une  des  Facultés  de  Médecine  françaises, 
peut  se  présenter  au  concours  pour  les  places  d'élève 
externe. 

Tout  candidat  doit  produire  :  1”  un  certificat  de  ses 
inscriptions  ;  2°  son  acte  de  naissance  ;  3°  un  certificat 
de  revnccmalion  antivariolique  dûment  légalise  et  por¬ 
tant  une  date  récente  ;  4“  un  certificat  de  vaccination 
anlilyphoi'dique  de  date  récente  ou  à  défaut  un  certificat 
établissant  que  celle  vaccination  est  contre-indiquée  : 
chacune  de  ces  pièces  doit  être  légalisée  ;  5’  Un  extrait 

date,  délivré  par  le  greffe  du  Tribunal  civil  de  l'arron¬ 
dissement  ou  est  né  le  candidat. 

0"  Les  candidats  devront  joindre  deux  photographies 
de  date  récente  destinées  à  être  collées  sur  la  carte 
d'identité  qui  leur  sera  remis  avec  le  bulletin  d'inscrip- 


7"  Les  candidats  devront  acquitter  un  droit  d'inscrip¬ 
tion  de  50  francs.  Une  exonération  pourra  être  accordée 
aux  candidats  bénéficiaires,  auprès  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  dont  ils  relèvent,  d’e.xonération  partielle  ou  totale 
des  droits  de  scolarité. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  devront  fournir, 
en  plus  de  l’extrait  de  leur  casier  judiciaire  délivré 
par  le  Service  du  Casier  central  du  Ministère  de  la 
Justice,  un  extrait  du  casier  judiciaire  délivré  par  les 
autorités  de  leur  pays  d’origine  on  une  pièce  en  tenant 
lieu.  Ces  deux  documents  devront  avoir  chacun  moins 
de  trois  mois  de  date. 

Les  étudiants  inscrits  â  une  Faculté  de  Médecine  de 
province,  reçus  an  concours,  devront  s’inscrire  â  lu 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  dans  les  six  mois  qui 
suivront  leur  entrée  en  fonctions. 

Les  élèves  externes  sont  inscrits  pour  deux  ans,  mais 
ils  peuvent  être  prorogés  successivement  pendant  une 
troisième,  une  quatrième,  une  cinquième  et  une  sixième 
année  par  arrêté  du  Directeur  général  de  rAdminislra- 
lion,  sur  le  vu  de  leurs  notes  individuelles. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

roule  demande  d’inscription  faite  après  l'époque  fixée 
pour  la  clôture  des  listes  ne  peut  être  accueillie. 


Di.spositions  spéciales  concernant  les  .AlüBILISÉS 

ET  LES  PRISONNIERS. 

Des  majorations  pour  services  militaires  dont  le  tiital 
ne  pourra  excéder  3  points  peuvent  être  accordées  aux 
candidats  ayant  été  mobilisés.  Les  candidats  intéressés 
sont  invités  fi  remplir  lin  dossier  qui  leur  sera  remis 
au  Bureau  du  Service  de  Santé,  sur  leur  demande,  lors 
de  leur  inscription. 

Un  concours  spécial  sera  réservé  :  1*  aux  élèves  pri¬ 
sonniers  non  encore  libérés  à  la  date  du  11  Scplcinbre 
1941  ;  2"  aux  élèves  non  encore  démobili.sés  â  celle  date. 

Toutefois,  le  bénéfice  de  celte  disposition  ne  sera  pas 
accordé  aux  élèves  ayant  fait  acte  de  candidature  au 
présent  concours. 


Candidats  résidant  en  zone  non  occupée. 

Inscription.  —  Les  candidats,  no  tombant  pas  sous 
le  coup  de  la  loi  portant  statut  des  juifs,  devront  deman¬ 
der  leur  inscription,  par  carte  familiale  adressée  au 
Riireaii  dn  Service  de  Santé  de  l'Assistance  publique, 
3,  avenue  Victoria,  à  Paris,  et  mise  i  la  poste  le 
30  Novembre  an  plus  tard. 

Ils  indiqueront  :  leur  étal  civil  ;  leur  nombre  d’ins¬ 
criptions  ;  6  ils  sont  en  mesure  de  bénéficier  de  majo¬ 
rations  militaires. 

Ils  devront  faire  connaître,  également,  s’ils  estiment 
avoir  la  possibilité  d’être  à  Paris  le  jeudi  11  Décembre, 
â  9  h.  30,  jour  d’ouverture  du  concoure. 

11  sera  adressé  aux  candidats,  sur  carte  familiale,  un 
accusé  de  réception,  qui  leur  permettra  l’accès  au  lieu 
du  concours. 

Si  le  candidat  peut  venir  à  Paris  le  il  Décembre, 
il  devra  se  présenter,  avec  son  dossier  comprenant  toutes 
les  pièces  justificatives,  soit  au  .Service  de  Santé,  3,  ave¬ 
nue  Victoria,  escalier  A,  2®  étage,  jusqu’à  la  veille  dn 
concours,  18  heures,  soit  à  la  Salle  Wagram,  par  l’entrée 
réservée  aux  candidats  de  la  zone  non  occupée,  39,  ave¬ 
nue  de  Wagram,  le  jeudi  11  Décembre,  jour  du  concours, 
à  condition  de  s’y  trouver  à  8  h.  45. 

11  devra  :  1”  présenter  obligatoirement  un  rerlifical 
de  ses  inscriptions  ;  2'  acquitter  le  droit  d’inscription 

de  50  francs  ;  3°  présenter  :  a)  son  acte  de  naissance  : 
b)  un  certificat  de  revaccination  antivariolique  dûment 
légalisé,  portant  date  récente  ;  c)  un  certificat  de  rovac- 
cinalioii  antityphoidique  de  date  récente  ;  d)  un  extrait 
du  casier  judiciaire  délivré  par  le  greffe  du  tribunal 
de  l’arrondissement  où  il  est  né. 


1244 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12' 15  Novembre  1941 


N””  98 '99 


(les  circonslaiices,  fournir  une  ou  plusieurs  des  pièces 
cnumérûes  au  paragraphe  3,  il  les  remplacera  provisoi¬ 
rement  par  des  attestations  sur  l'honneur.  Il  devra  tou¬ 
tefois  fournir  ces  pièces  au  plus  tard  la  veille  de  son 
entrée  en  fonctions,  en  cas  de  succès  au  concours. 

11  devra,  d’autre  part,  être  obligatoirement  muni 
d'une  carte  d'identité  avec  photographie,  qu'il  mettra 
en  évidence  ik  la  place  qui  lui  sera  affectée  pour  le 
concours. 

Les  candidats  ayant  demandé  le  bénéPice  des  majo¬ 
rations  militaires  devront  remplir,  soit  à  l’ouverture  du 
concours,  soit  après,  le  dossier  qui  leur  sera  fourni  à 
cet  effet. 

Ce  dossier  devra  être  remis,  au  plus  tard,  le  samedi 
13  Décembre,  à  12  heures,  au  Bureau  du  Service  de 
Santé,  3,  avenue  "Victoria,  escalier  A,  2'  étage. 

Si  le  candidat  ne  peut  pas  venir  à  Paris  le  11  Décem¬ 
bre,  il  devra  faire  connaître,  par  carte  familiale  adres¬ 
sée  à  l’Administration  de  l’Assistance  publique  (Service 
de  Santé),  3,  avenue  'Victoria,  è  Paris,  les  causes  de 
l’empêchement.  Il  devra  les  confirmer  par  lettre  recom¬ 
mandée  adressée  au  Secrétariat  de  la  Famille  et  de  la 
Santé,  à  Vichy  (Allier).  Indiquer  sur  l’enveloppe  la  men¬ 
tion  :  «  Concours  de  l’Externat  des  Hôpitaux  de  Paris  ». 

Un*  accusé  de  réception  sera  adressé  aux  candidats 
par  r.Administration  de  l’Assistance  publique,  afin  de 
leur  donner  acte  de  leur  empêchement,  en  vue  de  toute 
mesure  ultérieure  pouvant  être  prise  en  leur  faveur. 


Nouvelles 


Ecole  Homéopathique  de  Paris.  —  Les  confé¬ 
rences  de  l'Ecole  Homéopathique  de  Paris,  qui  ont  pour 
but  d’étudier,  en  théorie  cl  en  pratique,  tout  ce  qui 


relève  de  la  science  homéopathique,  viennent  de  repren¬ 
dre  depuis  hier  vendredi.  Ces  conférences  ont  lieu  deux 
fois  par  semaine  à  l’Hôpital  Saint-Jacques,  37,  rue  des 
Volontaires,  i  Paris  (15')  [métro  Volontaires],  à 
18  heures. 

Programme  des  cours,  —  M.  RoussE.tu  :  L’homéopathie 
dans  ses  rapports  avec  l’opothérapie.  —  M.  BrrrEHLiN  : 
Maladies  de  l’appareil  respiratoire.  —  M.  Bucquoy  : 
Les  tempéraments.  —  M.  Danos  :  La  pharmacopée. 

L’enseignement  de  l'Ecole  Homéopathique  de  Paris 
est  entièrement  gratuit.  La  Bibliothèque  de  l'Hôpital 
Saint-Jacques  met  à  la  disposition  du  Corps  médical  les 
livres  et  revues  homéopathiques  et  est  ouverte  tous  les 
jours  non  fériés,  samedi  excepté,  do  10  à  12  heures  et 
do  14  à  19  heures. 


Distinctions  honorifiques 

MÉDAILLE  D'HONNEUR 
DU  SERVICE  DE  SANTÉ 

La  Médaille  d’honneur  du  Service  de  Santé  a  été 
décernée  aux  personnes  ci-après  désignées,  qui  se  sont 
particulièrement  distinguées  dans  lc,«  formations  hospi¬ 
talières  de  la  région  de  Paris  en  Juin  1940  : 

Médaille  de  vermeil.  —  MM.  Sauvé  (Louis-dc  Gonzague- 
Marie-Joseph),  médecin  colonel  de  réserve,  chirurgien  ; 
Sureau  (Maurice),  professeur  agrégé,  médecin  chef  de 
l’hôpital  do  Créteil. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Lhomme  (Louis),  médecin 
colonel  de  réserve,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire 
du  Val-de-Gràce  ;  Vielle  (Jean-Raymond-Georges),  méde¬ 
cin  colonel,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Bégin, 
à  Saint-Mandé  ;  Lorentz  (Georges-Charles),  médecin 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


Les  Peliles  Armonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’an  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  •  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6* 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomalologiquo  complet  (clinique  et 
dhirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Formation  théorique  et  technique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d'anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n°  740. 

Biologiste  très  averti,  recherché  pour  Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  do  Paris.  Connaissances 
pratiques  et  références  très  sérieuses  exigées.  Ecr. 
P.  il/.,  n"  796,  qui  transmettra. 

Tous  travaux  dactylo  :  thèses,  articles,  courrier, 
sténo,  traductions,  par  personne  expérimentée. 
Huguet,  6,  av.  de  la  Porte-Brunet,  Paris  (19'). 
Appartement  médical  admirablement  placé,  à 


louer,  face  mairie  et  métro,  banlieue  immédiate 
très  peuplée.  Mazo,  33,  boni.  Saint-Martin,  Paris. 

Visiteur  médical,  région  Paris,  recherche  2<’  La¬ 
boratoire.  Ecr.  P.  A/.,  n°  831. 

Professeurs,  conférenciers  qui  désirez  conserver 
le  texte  intégral  de  vos  cours  ou  conférences, 
adressez-vous  à  Yolande  Gambier,  sténotypiste  de 
discours  spécialisée,  31,  rue  Lcmercier,  Paris. 
Marc.  41-80.  Sérieuses  références. 

Important  Labo,  très  connu,  demande  pour  vis. 
médicales  région  parisienne,  médecins  ayant  pra¬ 
tique  représentation.  Ecr.  P.  A/.,  n”  842. 

Laboratoire  recherche  liste  de  médecins  visités 
France  lib.,  occupée.  Colonies.  Ecr.  P.  A/.,  n°  846. 

Lab.  parisien  dcm.  visiteurs  non  exclusifs  ayant 
déjà  autres  Labos  pour  secteurs  suivants  :  1°  Est, 
2®  Bordeaux,  3°  gde  banlieue  parisienne  (centre 
z.  O.  à  l’exception  et  Seine  cl  S.-el-O.);  offres 
délailléos  à  P.  A/.,  n“  849. 

Visiteur  médical,  toutes  quidités  requises,  de¬ 
mande  représcntalion,  Ouest  ou  Ile-de-France.  Ecr. 
P.  A/.,  n°  850. 

X'.  Bel  appartement,  8  pièces  très  éclairées, 
15  fenêtres.  Proche  gares  Nord,  Est,  Saint-Lazare. 
Ascenseur,  colonne  force  électrique  50  ampères, 
avec  appareils  éleclrologiqucs  installés.  M.  Crespin, 
11,  rue  des  Loges,  Montmorency  (S.-et-O.). 

A  louer  ou  à  vendre,  pour  collectivités,  pro¬ 
priété,  parc  3  hectares,  80  pièces,  dépendances. 
Ecr.  P.  A/.,  n®  855. 

On  demande  sténo-dactylo  rapide,  de  préférence 
homme,  pour  secrétariat.  Connaissance  trois  langues 
indispensable.  Répondre  avec  copies  certificats,  et 
références.  Ecr.  P.  A/,  n“  857. 

Belle  situation  stable  et  d'avenir  dans  grand 
Laboratoire  français,  à  Docteur  en  médecine,  fran¬ 
çais  d'origine,  28-40  ans,  actif,  intelligent, conscien¬ 
cieux,  pour  représcntalion  médicaie  spécialités 
scientifiques  Paris  et  province  z.  o.  Envoyer  curri¬ 
culum  vitœ  à  P.  A/.,  n®  858-  On  convoquera. 

Secrétaire  manipulatrice  éleclro-radiol.  deman¬ 
dée  pour  la  province,  vallée  de  la  Loire.  Ecr.  P.  A/., 
n®  859. 


colonel  de  réserve,  médecin  chef  de  l’hôpital  Dominique- 
Larrey,  à  Versailles  ;  Paoli  (Antoine-Gabriel),  médecin 
lieutenant-colonel  de  réserve,  médecin  chef  de  riiôpilal 
complémentaire  Lakanal,  à  Sceaux  ;  Monod  (Raoul-Jean), 
médecin  commandant  de  réserve,  hôpital  militaire  Domi¬ 
nique-Larrey,  à  Vcrsaiiles  ;  Gentil  (Alexandre-Félix- 
Auguste),  médecin  commandant,  hôpital  complémen¬ 
taire  Foch,  à  Suresnes  ;  Leroy  (Maxime),  médecin  capi¬ 
taine  de  réserve,  hôpital  militaire  Percy,  à  Clamart  ; 
Bécart  (Augustc-Félix-Louis),  médecin  capitaine  de 
réserve,  hôpital  complémentaire  Foch,  à  Suresnes  ; 
Seguy  (Jean-Hippolyte),  médecin  capitaine  de  réserve, 
hôpital  complémentaire  du  Foyer  des  Postes,  Télégraphes 
et  Téléphones,  à  Gnchan. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Grimault  (René-Edmond), 
médecin  lieutenant  de  réserve,  de  l’hôpital  complémen¬ 
taire  Lakanal,  à  Sceaux  ;  Caput  (Jeaa-Henri-Célcslin), 
médecin  lieutenant  de  réserve  ;  Louis  (Roger-Lilcicn- 
Léon),  médecin  lieutenant  de  réserve  ;  Tolstoï  (Serge), 
médecin  auxiliaire,  de  l’hôpital  complémentaire  Foch, 
à  Suresnes. 


Nos  Échos 

Noissonce. 

—  Le  Docteur  cl  Madame  MicnEL  Jai'pitre,  de  Paris, 
sont  heureux  de  faire  part  de.  la  naissance  de  leur 
second  fils  Alain  (20  Octobre  1941). 

Décès. 

—  On  annonce  la  mort  du  Docteur  Jean  Tipuez,  assis¬ 
tant  de  pathologie  interne  et  expérimentale  et  clinique 
des  maiadies  du  tube  digestif  de  la  l'acullé  de  Médecine 
de  Lille. 


UNIQUES 


Visiteur  médical,  cxcell.  référ.,  désirerait  s’adj. 
2®  Labo  iioiir  vi.silc  médic.  Paris.  Ecr.  P.  A/., 
U®  800. 

Achèterais  colleclion  complète  de  la  revue  Art 
et  Médecine,  iiarfail  étal.  Indiquer  nombre  et  prix 
à  la  Librairie  A.  Maiiguin,  place  Clemenceau,  à 
Blida  (Algérie). 

Etudiante,  3  a.  méd.,  conn.  secret.,  dact., 
sténolypie,  angl.,  eh.  secret,  méd.,  1/2  j.  M“'  Mcr- 
lean-Ponly,  1,  quai  aux  Fleurs,  Paris  (4®). 

Laboratoire  de  province,  analyses  médic.  re¬ 
cherche  Laboranlinc,  sér.  réf.  cl  longue  pratique. 
Ecr.  P.  A/.,  n®  863. 

Chirurgien,  anc.  int.  Hôp.  Paris,  achèterait  gros 
comptant  clin,  chirurg.  Province.  Ecr.  P.  A/., 
n®  864 

Visit.  méd.,  41  a.,  gde  expér.,  réf.  1"  ordre, 
10  a.  m.  Labo,  Ir.  inlrod.,  présent,  parf.,  ch.  autre 
Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n®  865. 

Deux-Sèvres.  Bon  poslc  médecin-propharmacien 
à  céder  moitié.  Ecr.  P.  A/.,  n®  866. 

Cherche  à  acheter  occasion  :  espaliers,  lapis,  hal¬ 
tères  pour  gymnastique  corrective.  Faire  offres  : 
Ilôpilal,  7,  rue  du  Tc.xel,  Paris  (14®). 

Infirmière,  réf.  18  a.  même  docteur,  très  au  cou¬ 
rant  réception  clienlèlc,  stérilisation  instruments, 
secrélariat,  etc...,  cherche  emploi  similaire.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  868. 

Microscope  Zeiss  à  vendre,  4  ob.,  3  oc.,  état 
neuf,  3,  r.  René-Bazin  (16®).  l"  et.  gauche,  de 
5à7h. 

Jeune  fille,  excellente  famille,  très  bonne  dessi¬ 
natrice  (dessins  médicaux  et  scientifiques)  ayant  fait 
un  slagc  dans  un  Laboratoire  d’histologie,  cherche 
emploi  ou  travail.  Ecr.  P.  A/.,  n®  870. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l'Ancn*  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1  r.  Cassette,  &  Paria  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ASTHME  DES  BOULANGERS 
ET  DES  MINOTIERS 
CONSIDÉRATIONS 

SUR 

LES  ASTHMES  PROFESSIONNELS 
D’ORIGINE  ALLERGIQUE 

PAR  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT 
et  Pierre  BLAMOUTIER 

(Paris) 


L’asthme  des  boulangers  est  un  des  exemples 
les  plus  caractéristiques  de  raslhnic  allergique. 
C’est  le  type  de  l’asthme  professionnel.  Scs  con¬ 
ditions  d’apparition  après  une  période  de  sen¬ 
sibilisation  plus  ou  moins  prolongée,  sa  dispa¬ 
rition  temporaire  dans  les  périodes  de  suspen- 
,sion  du  travail,  sa  réapparition  immédiate  dès 
la  remise  en  présence  de  l'antigène  sont  autant 
d’indices  de  son  origine  allergique.  Les  réac¬ 
tions  cutanées  obtenues  avec  la  farine  en  sont 
la  preuve  biologique. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  grouper  en 
une  étude  d’ensemble  les  particularités  de  cet 
asthme  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  lon¬ 
guement  en  examinant  et  en  suivant,  dans  cer¬ 
tains  cas  depuis  plus  de  quinze  ans,  17  sujets 
sensibilisés  à  la  farine  (15  boulangers,  2  pâtis¬ 
siers). 

Nous  rapprocherons  de  cet  asthme  des  bou¬ 
langers  l’asthme  des  minotiers  et  des  graine¬ 
tiers  dont  nous  avons  observé  7  cas. 

Les  considérations  que  nous  ferons  sur  la  sen¬ 
sibilisation  et  sur  le  traitement  des  boulangers 
asthmatiques  sont  ajjplicablcs  M  la  plupart  des 
asthmes  professionnels. 

L’astu.me  des  BOULAiXGiîns  se  présente  soit  sous 
la  forme  do  coryza  spasmodique,  soit  sous  la 
forme  d’asthme  bronchique.  Mais  il  est  rare 
que  les  syndromes  soient  isolés  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  coryza  spasmodique  et  asthme  bronchique 
sont  intriqués  et  fl  ces  deux  syndromes  s’asso¬ 
cient  fréquemment  de  la  toux  spasmodique  cl 
de  la  conjonctivite.  Dans  trois  cas,  nous  avons 
observé  une  sensibilisation  cutanée  sous  forme 
d’eczéma  des  mains,  disparaissant  pendant  la 
période  annuelle  des  vacances  en  môme  temps 
que  les  inaniteslalions  respiratoires. 

Les  crises  de  coryza  spasmodique  ou  d’asthme 
apparaissent-  habituellement  dès  que  le  sujet 
pénètre  dans  l’atmosphère  imprégnée  de  pous¬ 
sières  de  farine.  Tel  boulanger  ressent  un  cha¬ 
touillement  de  la  muqueuse  pituitaire  cl  sou¬ 
vent  de  la  muqueuse  pharyngée,  du  picotement 
des  yeux,  il  a  des  salves  d’éternuements,  puis 
de  l’hydrorrhôc  ou  do  l’obstruction  nasale.  Tel 
autre  se  sent  légèrement  oppressé  et  sa  gêne 
respiratoire,  expiratoire  surtout,  augmente 
rapidement.  L’asthme  est  sec,  avec  expulsion 
de  rares  crachats  blanchâtres,  perlés,  émis  à  la 
fin  de  la  crise  d’oppression.  L’asthme  n’est 
humide  que  s’il  est  intriqué  à  des  manifesta¬ 
tions  bronchitiques,  ce  qui  s’observe  surtout 


l’hiver  chez  les  individus  sensibles  aux  varia¬ 
tions  atmosphériques. 

Dès  que  le  sujet  a  quitté  le  lieu  où  l’on  pétrit 
la  pâte  ou  n’est  plus  à  proximité  du  four,  ses 
manifestations  spasmodiques  cessent,  à  moins 
qu’il  ne  garde  sur  lui  de  la  poussière  de  farine. 

Cet  asthme  professionnel  survient  après  une 
période  de  sensibilisation  plus  ou  moins  longue, 
d’ordinaire  de  quelques  mois,  parfois  de  quel¬ 
ques  années.  Un  de  nos  boulangers  ne  devint 
asthmatique  qu  après  dix-neuf  ans  de  travail 
dans  la  poussière  de  farine. 

Ici  comme  dans  toute  manifestation  allergi¬ 
que,  il  est  rare  que  le  sujet  se  sensibilise  s’il 
est  sans  interruption  en  contact  avec  l’antigène. 
D’ordinaire  il  y  a  eu  dans  le  travail  une  inter¬ 
ruption  qui  a  désaccoutumé  le  sujet  à  l’anti¬ 
gène;  c’est  au  moment  où  le  travail  est  repris 
que  l’asthme  apparaît.  Un  de  nos  asthmati¬ 
ques  a  vu  scs  accidents  survenir  quelques  se¬ 
maines  après  son  retour  du  régiment.  Un  autre, 
ayant  quitté  son  métier  de  boulanger  pendant 
neuf  ans  pour  travailler  la  terre,  vit  son  asthme 
éclater  un  mois  après  être  revenu  dans  l'atmo¬ 
sphère  du  fournil.  Tel  autre,  après  avoir  été 
ouvrier  boulanger  pendant  quinze  ans,  devient 
gérant  dans  une  boulangerie  où  il  ne  s’occupe 
que  de  la  vente  du  pain  ;  durant  la  période  des 
vacances,  il  est  obligé  de  reprendre  son  ancien 
travail  de  piétrissage  et  aussitôt  les  crises  dys¬ 
pnéiques  apparaissent.  Chez  celui-ci,  c'est  à  un 
retour  de  vacances  de  un  mois  que  l’asthme 
débute.  Chez  celui-là,  faisant  son  service  mili¬ 
taire,  l’asthme  apparaît  à  l’occasion  de  chacune 
de  ses  permissions  passées  auprès  de  scs  pa¬ 
rents  boulangers.  Un  de  nos  malades  abandonne 
son  fournil  seulement  pendant  douze  jours,  au 
moment  de  l’exode  de  1940,  et  c’est  au  retour 
de  colle  brève  absence  qu’apparaissent  les  pre¬ 
mières  crises  d’élernuemcnls  et  d’opjiression. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  ou  collaté¬ 
raux  des  boulangers  sensibilisés  à  la  farine,  ou 
trouve  souvent,  mais  non  toujours,  des  cas  de 
manifcslalioiis  allergiques.  L’arrière-grand-])ère, 
le  grand-père  et  le  père  d’un  de  nos  malades, 
tous  trois  boulangers,  avaient  présenté  la  même 
sensibilisation  à  la  farine. 

Nous  avons  observé  fréquemment,  dans  les 
antécédents  per.“Onnels,  de  l’eczéma  au  cours  de 
l'enfance  ;  une  fois,  un  rhume  des  foins. 

Parfois  on  peut  trouver  l’épine  irritative  qui 
a  déclenché  l’asthme.  Avant  de  devenir  aslh- 
maliques,  quelques-uns  de  nos  malades  étaient 
bronchitiques,  d’autres  emphysémateux  ou  sclé¬ 
reux  pulmonaires.  Celui-ci  devint  asthmatique 
dans  la  convalescence  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire,  dès  qu’il  eut  repris  son  travail.  Celui-là, 
après  une  bronchite  aiguë.  Cet  autre  enrin, 
alors  qu’il  était  convalescent  d’une  grave  intoxi¬ 
cation  par  les  gaz  de  combat,  reprit  son  métier 
de  boulanger  interrompu  par  sept  années  de 
présence  sous  les  drapeaux  :  il  fit  alors  ses  pre¬ 
mières  crises  de  dypsnée  paroxystique.  Correc¬ 
tion  de  cloison  et  cautérisations  nasales  furent, 
.  chez  deux  de  nos  malades,  la  cause  déclen¬ 
chante.  Deux  sujets  qui  n’avaient  qu’un  peu 
de  coryza  au  cours  de  leur  travail  virent  appa¬ 
raître  de  violents  paroxysmes  d’asthme  bron¬ 
chique  après  qu’on  les  eut  traités,  l’un  par  la 


sympalhicothérapie,  l’autre  par  des  injections 
sous  la  muqueuse  pituitaire  de  sérum  physio¬ 
logique  tenant  en  suspension  de  la  poussière  de 
farine. 

Chez  nos  17  boulangers  nous  avons  observé 
une  cutiréaction  très  positive  avec  de  l’extrait 
de  farine  de  blé  (protéine  préparée  en  Amérique) 
et  une  cutiréaction,  un  peu  moins  forte  mais 
très  nette  cependant,  avec  de  la  farine  brute 
Ils  étaient  donc  bien  tous  sensibilisés. 

La  réaction  cutanée  à  l’une  ou  à  l’autre  des 
5  protéines  extraites  par  les  .Américains  do  la 
farine  do  blé  (proléoso,  gliadine,  glulénine,  glo¬ 
buline,  loucosinc)  a  été  très  variable. 

En  plus  de  la  cutiréaction  toujours  positive  à 
la  farine  de-  blé,  nous  avons  observé  chez  3  bou¬ 
langers  une  cutiréaction  au  seigle  ;  chez  3 
autres,  des  cutiréactions  positives  aux  phanères 
d’animaux  (l’un  avait  des  réactions  aux  plumes 
d'oie  et  de  poulet,  les  2  autres  aux  poils  de 
chien  et  de  chat).  Il  y  avait  donc  polyscnsibili- 
sation,  comme  il  est  si  fréquent  dans  l’allergie 
humaine. 

Nos  boulangers,  en  même  temps  qu’ils 
présentaient  une  cutiréaction  positive  à  la  fa¬ 
rine,  avaient  un  sérum  qui  donnait  une  réac¬ 
tion  de  Prausnitz-I< Usiner  positive  avec  cet  anti¬ 
gène 

* 

Les  manifestations  cliniques  présentées  par 
les  MiNoriKiis  et  les  r.i(AiM;rucns  sont,  en  tous 
points,  comparables  à  celles  des  boulangers. 
Mais  ici  l’origine  des  accès  paroxystiques  est 
plus  complexe.  Tantôt  l’asthmaliquo  est  sensi¬ 
bilisé  électivement  au  blé,  au  seigle  ou  à 
l’avoine  en  suspension  dans  l’almosphèro  où  il 
travaille  ;  tantôt  il  a  ses  voies  respiratoires  irri¬ 
tées  d’une  façon  banale  par  les  poussières  ; 
tantôt  enfin  ces  deux  causes  s’intriquent.  Seules 
les  épreuves  biologiques  permellenl  de  recon¬ 
naître  si  l’asthme  est  d’origine  allergique. 

Nous  n’avons  pu  déceler  la  sensibilisation  que 
dans  un  cas  (sensibilisation  au  seigle). 

Ilappelons  que  .\ncona  3,  dans  une  petite  épi¬ 
démie  d’asthme  survenue  chez  les  liabitants  d’un 
moulin,  est  arrivé  à  reconnaître,  par  la  méthode 
des  culi-réaclions,  que  la  sensibilisation  était  due, 
non  à  la  farine  de  blé  ni  même  à  un  parasite  du 
grain  de  blé,  le  Tinea  grand  lata,  mais  à  un  para¬ 
site  de  ce  parasite,  le  Pediculoides  ventricosus. 

* 

*  * 

Quel  traitement  conseiller  à  l’asthmatique 
sensibilisé  à  la  farine  i' 

Une  interruption  temporaire  de  la  profession 
n’est  d’aucune  utilité,  bien  au  contraire,  car  à 


1.  Il  faut  diluer  l’extrail  do  farine  ou  ta  farine  brute 
dans  un  ]jcu  de  sérum  j)tiysiologique  ou  dans  de  ta 
soude  déciiiormalc,  .sinon  la  cnliréaelion  peut  élre  néga¬ 
tive. 

2.  Nous  rappelons  que  cette  épreuve  consiste  à  injecter 
1/10  de  centimètre  cube  de  sérum  du  sujet  sensibilisé, 
dans  le  derme  de  l’avant-bras  d'un  homme  normal,  cl 
vingt-quatre  heures  après,  exactement  an  même  point, 
1/10  de  centimètre  cube  d'cxlrait  de  l'antigène  en  solu¬ 
tion.  Si  la  réaction  est  positive,  on  observe  au  bout 
de  vingt  à  trente  minutes  un  placard  ortie  entouré 
d'une  zone  érythémateuse. 

3.  Ascosa  :  Asma  epidemico  da  Pediculoides  vontri- 
COSUB.  Policlinico,  1922. 
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la  reprise  du  travail  les  crises  no  sont  que  plus 
violentes. 

Les  méthodes  dites  de  dcscnsibilisation  spéci¬ 
fique  (cutiréaclions  répétées  à  la  farine)  ou  non 
spécifique  (inlradermoréactions  avec  une  solu¬ 
tion  de  peplone  à  50  pour  100)  n’ont  donné, 
dans  les  cas  où  nous  les  avons  employées,  aucun 
résultat. 

Le  seul  traitement  efficace  consiste  en  des 
saignées  répétées. 

C’est  par  hasard  que  nous  avons  constaté  l’ac¬ 
tion  efficace  de  la  saignée  dans  l’asllimc  aller¬ 
gique.  Un  de  nos  boulangers  présentait  depuis 
huit  ans  une  sensibilisation  de  plus  en  plus 
forte  à  la  farine  do  blé.  Chaque  nuit,  au  cours 
de  son  travail  au  fournil,  il  avait  une  crise 
d’asthme  violente  et  prolongée  ;  tous  les  essais 
do  désonsibilisation  qui  avaient  été  tentés 
étaient  restés  sans  résultat.  Un  soir,  alors  qu’il 
se  trouvait  en  état  de  mal  asthmatique  depuis 
trois  jours,  il  se  blessa  avec  les  débris  d’une 
bouteille  qui  se  cassa  dans  ses  mains.  Il  se  fit 
une  coupure  profonde  qui  provoqua  une  forte 
hémorragie.  L’asthme  diminua  aussitôt  et,  dés 
le  lendemain,  disparut  complètement.  Ce  bou¬ 
langer  resta  quatre  mois  sans  avoir  la  plus 
petite  crise  de  dyspnée,  bien  que  manipulant 
chaque  soir  de  grandes  quantités  de  farine. 
Nous  nous  demandions  si  sa  sensibilisation 
n’avait  pas  disparu  spontanément  ;  aussi  lui 
fîmes-nous  une  cutiréaction  à  la  farine  ;  elle  se 
montra  fortement  positive.  Cette  cutiréaction 
eut  un  résultat  déplorable  auquel  nous  étions 
loin  de  nous  attendre  :  le  lendemain,  l’asthme 
reprit  aussi  violent  qu’avant  l’hémorragie  ;  nous 
pratiquûmes  aussitôt  une  saignée  de  300  cm3  ; 
trois  heures  après,  l’asthme  disparut  de  nouveau 
pendant  près  de  quatre  mois  encore.  Au  cours 
des  trois  années  qui  suivirent,  notre  boulanger 
passa  par  des  alternatives  de  reprise  des  accès 
dyspnéiques  et  de  calme  complet  :  chaque 
fois  qu’il  SC  faisait  une  éraftlure  banale, 
plus  ou  moins  étendue,  sur  les  mains  ou 
les  avant-bras,  le  contact  de  la  farine  avec 
cette  excoriation  produisait  une  véritable  cuti¬ 
réaction  qui  déclenchait,  quelques  heures  après, 
une  reprise  de  l’asthme  pendant  plusieurs  jours. 
Ainsi,  dans  les  périodes  où  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire  semblait  parfaitement  tolérer  les  pous¬ 
sières  de  farine,  l’introduction  de  la  protéine 
par  la  voie  cutanée  provoquait  de  violents  pa¬ 
roxysmes.  Ce  processus  de  reprise  des  accès 
spasmodiques  fut  vérifié  15  fois  en  trois  ans. 
Chaque  fois,  l’asthme  fut  arrûté  par  une  saignée 
de  80  à  100  cmti.  L’épilogue  de  celte  curieuse  ob¬ 
servation  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
la  saignée  dans  l’asthme  allergique  :  Un  jour, 
notre  malade  présenta,  sans  prodromes,  une 
hématurie  violente,  prolongée,  d’une  abondance 
telle  que,  transporté  à  l’hôpital,  on  lut  sur  le 
point  de  lui  faire  une  transfusion  sanguine. 
Une  hydronéphrose  méconnue  était  responsable 
de  cette  hémorragie.  On  lui  fit  une  néphrec¬ 
tomie.  C’était  en  1931.  Depuis,  notre  malade  a 
présenté,  seulement  è  de  très  rares  intervalles, 
un  peu  d’oppression  qu’un  comprimé  d’éphé- 
drinc  ou  quelques  pulvérisations  nasales  firent 
immédiatement  cesser.  Non  seulement  le  travail 
au  fournil  ne  le  gêne  plus,  mais  les  cutiréac- 
tions  qu’il  peut  se  faire  accidentellement,  bien 
que  toujours  positives,  ne  provoquent  plus  de 
crises  dyspnéiques 

Ce  cas  n’est  pas  le  seul  d’asthme  allergique 


i.  Le  dcbiil  (le  celle  obscrvalion  a  élé  public  par 
nous,  en  collaboralion  avec  L.  Rouquùs,  dans  une  com- 
mimicalion  à  là  Sociclé  mcilicale  des  llôpilaiix  de  Paris 
du  0  Juilicl  1938  :  Ccssalion  de  certaines  crises  d'aslhmc 
anaphylaclhjue  par  la  saignée  (Bull.  el  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  Hôp  de  Paris,  1928,  p.  1191). 


dans  lequel  nous  avons  constaté  l’effet  salutaire  | 
do  la  saignée.  j 

Chez  un  boulanger,  nous  avons  volontai¬ 
rement,  à  plusieurs  reprises,  déclenché  des  : 
crises  d’asthme  en  projetant  de  la  farine  de  blé 
dans  une  pièce  où  il  se  trouvait,  et,  chaque  fois,  1 
nous  avons  arrêté  les  crises  par  une  saignée  de 
80  cm3. 

Depuis  douze  ans,  chez  les  boulangers  que 
nous  avons  pu  suivre  régulièrement,  nous  avons 
pratiqué  systématiquement  des  émissions  san¬ 
guines  par  ponctions  veineuses. 

Dès  le  diagnostic  posé  d’allergie  respiratoire 
à  la  farine,  nous  faisons  pendant  deux  mois 
une  saignée  hebdomadaire  de  80  à  100  cm3. 
Après  les  2  ou  3  premières  saignées,  d’ordinaire 
les  crises  d’asthme  disparaissent  pendant  trois 
ou  quatre  jours.  Après  les  saignées  suivantes, 
elles  ont  tendance  à  s’espacer  de  plus  en  plus. 
Dans  la  majorité  des  cas,  une  amélioration  no¬ 
table  est  constatée  après  six  semaines,  puis 
habituellement  les  crises  cessent  pendant  un 
ou  plusieurs  mois.  En  cas  de  reprise  des  accès 
dyspnéiques,  nous  pratiquons  de  nouveau  2  ou 
3  saignées.  Certains  de  nos  malades  en  ont  eu 
ainsi  plus  de  25.  Tous  ont  été  nettement  amé¬ 
liorés  :  les  crises  se  sont,  dans  l’ensemble,  de 
plus  en  plus  espacées,  tout  en  étant  de  moins 
en  moins  fortes. 

Il  est  possible,  comme  se  l’est  demandé 
Etienne  Bernard  =,  qu’il  se  produise,  parmi  les 
modifications  humorales  qui  accompagnent  la 
saignée,  une  perturbation  dans  la  constitution 
des  albumines  plasmatiques  du  sérum,  ce  qui 
expliquerait  l’action  favorable. 

Cependant,  quelque  efficace  que  soit  la  sai¬ 
gnée  dans  la  majorité  des  cas,  ce  traitement  ne 
nous  a  pas  paru  suffisant. 

En  présence  d’un  asthme  allergique,  le  trai¬ 
tement  le  plus  rationnel  doit  être  prophylacti¬ 
que  :  il  faut  essayer  d’éviter  le  contact  entre 
l’antigène  sensibilisant  et  les  muqueuses  du 
sujet  sensibilisé  ;  c’est  pourquoi  nous  conseil¬ 
lons  aux  boulangers  sensibilisés  ?i  la  farine  de 
porter,  au  cours  do  leur  travail,  un  masque  en 
caoutchouc,  avec  cartouche  filtrante  et  valve 
d’expulsion. 

Ce  masque  devra  être  hermétique,  spéciale¬ 
ment  conçu  pour  protéger  des  poussières  le  nez 
el  la  bouche,  voies  par  lesquelles  pénètre  l’anti¬ 
gène.  Il  sera  maintenu  par  des  élastiques, 
s’adaptera  bien  au  visage  et  sera  adhérent,  de 
manière  à  ne  laisser  filtrer  que  de  l’air  débar¬ 
rassé  des  particules  de  farine  par  son  passage 
dans  une  embouchure  contenant,  entre  deux 
tamis  métalliques,  un  disque  on  feutre  qui  sera 
changé  tous  les  deux  ou  trois  jours.  11  faut 
naturellement  s’assurer,  avant  d’appliquer  ce 
masque,  en  entrant  dans  le  fournil,  que  la 
soupape  fonctionne  correctement. 

Comme  les  poussières  de  farine  peuvent  pé¬ 
nétrer  aussi  par  la  voie  conjonctivale,  nous  con¬ 
seillons  également  le  port  de  lunettes  d’automo¬ 
biliste,  en  caoutchouc  adhérant  aux  verres  cl 
permettant  une  application  directe  sur  la  sur¬ 
face  cutanée. 

De  cette  façon,  le  sujet  peujt  être  en  contact 
avec  la  farine  et  n’en  ressentir  aucun  effet, 
puisque  la  protéine  sensibilisante  ne  pénètre  ni 
par  la  voie  respiratoire,  ni  par  la  voie  conjonc¬ 
tivale.  Plusieurs  de  nos  malades  portent  chaque 
jour  ce  masque  avec  ces  lunettes  pendant  six  ù 
huit  heures  consécutives.  Avec  un  peu  d’entraî¬ 
nement,  ces  moyens  de  protection,  très  efficaces, 
sont  parfaitement  supportés. 


5.  Etienne  BenKAnD  :  Recherches  cliniques  cl  physio¬ 
pathologiques  sur  la  saignée.  Thèse  de  Paris,  1925. 


En  quittant  son  travail,  le  boulanger  doit 
ôter  ses  vêlements  pour  en  revêtir  d’autres, 
laissés  à  l’abri  des  poussières  du  fournil  ;  il 
doit  se  laver  le  visage,  le  torse,  les  bras  et  les 
mains  et  se  brosser  les  cheveux  s’ils  n’étaient 
pas  protégés  par  une  calotte.  Toute  poussière 
de  farine  pourrait,  en  dehors  môme  dos  heures 
de  travail,  déclencher  des  crises. 

Nos  malades,  ainsi  traités  et  protégés,  ont 
tous  pu  continuer  leur  métier. 

Cette  méthode,  par  la  saignée  d’une  part,  par 
la  protection  des  muqueuses  respiratoires  el  con¬ 
jonctivales  d’autre  part,  nous  a  semblé  pouvoir 
rendre  d’appréciables  services  dans  divers  asth¬ 
mes  professionnels,  en  dehors  môme  de  l’asth¬ 
me  des  boulangers,  et  permettre  à  des  sujets 
allergiques  de  continuer  un  métier  que  la  sen¬ 
sibilisation  dont  ils  étaient  les  victimes  les 
aurait  obligés  autrefois  è  abandonner. 


LE  DÉFICIT  ACTUEL 

DU  CALCIUM  ALIMENTAIRE 

ET  LES  MOYENS  D'Y  REMÉDIER 

M-  L.  RANDOIN  et  Charles  RICHET  ' 

(Paris) 

La  Commission  scientifique  alimentaire  du 
Secours  National,  émue  par  le  déficit  en  calcium 
alimentaire  de  la  population  française  —  spécia^ 
lemenl  des  adolescents  —  nous  a  demandé  d’at¬ 
tirer  l’attention  du  milieu  médlcal  sur  cc  défi¬ 
cit,  qui,  en  ces  temps  de  rcslrictiops,  peut  con¬ 
tribuer  à  altérer  fortement  la  santé  des  jeunes. 

Il  y  a  déjà  plus  de  cinquante  ans,  Armand 
Gautier  avait  montré  combien  intense  chez  les 
adolescents  était  ce  besoin  calcique. 

Au  cours  de  ces  quinze  dernières  annéc.s, 
L.  Ilandoin  et  ses  collaborateurs  ont  prouvé,  avec 
expériences  à  l’appui,  la  nécessité  de  réaliser  un 
rapijorl  convenable  calcium/phosphoro  dans  la 
ration  alimentaire. 

Enfin,  il  y  a  quchiues  mois,  Hinglais,  puis 
nous-mêmes  dans  notre  rapport  à  l’Académie  de 
Médecine  du  29  .luillet  1941  *,  avons  insisté  sur 
le  déficit  calcique  de  ralimentation  actuelle. 

Pozerski  de  Pomiane,  par  le  moyen  de  radio¬ 
diffusions  répétées,  se  propose  d’exposer  très 
simplement  au  public  l’importance  du  probième 
qui  se  pose,  problème  dont  la  solution  fort  heu¬ 
reusement  est  assez  simple,  chose  rare  à  l’heure 
actuelle. 

L’insuffisance  calcique  se  présente  sous  un 
double  aspect.  D’une  part,  la  quantité  absolue 
do  calcium  ingéré  est  beaucoup  trop  faible  ; 
d’autre  part,  la  (juantité  relative  de  calcium  (par 
raïqjort  au  phosiiiiore  des  aliments  consommés) 
est  le  plus  souvent  trop  faible  également  ;  il 
s’ensuit  que  la  valeur  du  rapport  Ca/P  est  inté¬ 
rieure  à  la  valeur  normale. 

D’après  les  chiffres  publiés  par  M’""  Randoin 
au  DuUclin  de  l’Académie  de  Médecine,  l’adulte 
doit  ingérer  chaque  jour  environ  0  g.  840,  et 
l’adolescent,  de  1  g.  20  à  1  g.  40;  le  rapport 
Ca/P  doit  être  de  0,6-0, 7,  en  ce  qui  concerne 
l’adulte  el  de  0, 8-0,9  on  ce  qui  concerne  l’ado- 
ieseent.  Rappelons  que,  chez  le  nourrisson,  il 
est  de  1,3. 

Or,  les  aliments  soumis  à  la  restriction  n’ap-. 


1.  M"'®  Randoix  et  M.  Ch.  Richet  :  Sur  le  régime  des 
adolescents  et  le  dclicit  de  calcium  alimentaire.  Buîh 
Acad.  Méd.,  1941,  125,  n»®  26  el  27.  '  ' 
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portent  chaque  jour  qu’une  quantité  minime  de 
calcium,  ainsi  que  le  prouve  le  petit  tableau  sui¬ 
vant  où  nous  indiquons  les  chiffres  absolus. 


'I'abi.eau  III.  —  Aliments  caractérisés  par  un 
rapport  Ca/P  de  valeur  particuliereinenl  élevée. 

ItAi-poia-  Ca/P 


Fromage  . 

Beurre  . 

Pain  . 

Pâtes  . 

Pommes  de  terre 
Chocolat  . 


Rapport  Ca/P 


Ca  en  milligrammes 

Caiite  .a  Carte  J/3 
(Adultes)  (.Adolescents) 

4  4 

50  50 

1  1 

.  74  94 

2  2 

.  30  30 

7 

ICI  188 

.  0,33  0,32 


La  carte  J/3  (si  heureusement  créée)  ne  four¬ 
nit  donc  que  0  p.  18  à  0  3.  20  de  calcium  par 
jour,  au  lieu  do  1  g.  20  é  1  g.  40,  c’est-à-dire  à 
peu  prés  la  septième  partie  de  la  quantité  néces¬ 
saire,  a  la  période  de  la  vie  où  l’organisme  doit 
fabriquer  les  trois  quarts  de  son  squelette. 
D’autre  part,  le  déséquilibre  phospbo-calcique  de 
cotte  ration  J/3  est  très  accentué,  puisque  le  rap¬ 
port  Ca/P  est  de  0,32  au  lieu  de  0,9-0,8. 

L’adolescent,  s’il  veut  ingérer  suffisamment 
do  calcium  et  rétablir  l’équilibre  normal,  est 
obligé  de  rechercher,  dans  les  aliments  riches 
on  chaux  non  soumis  à  la  restriction,  cet  élé¬ 
ment  qui  lui  manque.  Nous  donnons  ici  deux 
tableaux  —  l’un  où  nous  indiquons  en  milli¬ 
grammes  de  calcium  pour  100  g.  de  produit 
comestible,  les  teneurs  do  certains  aliments  par¬ 
ticulièrement  riches  en  chaux,  et  le  second  où 
nous  indiquons  la  valeur  du  rapport  Ca/P,  con¬ 
naissance  qui  permet  de  combattre  le  déséqui¬ 
libre  d’une  manière  efficace. 


Tableau  IL  —  Calcium  en  milligrammes  pour 
100  g.  de  produit  comestible. 


Fromage  (moyenne)  .  931 

Soja  .  2815 

Fignes  .uch.s  280 

Amandes  sèches  .  243 

Cresson  .  200 

Noisettes  .  200 

Haricots  secs  .  140 

.Tanne  d’œuf  .  140 

Lait  .  125 

Olives  vertes  .  122 

Chou-llenr  .  120 

Limande  et  sole  .  120 

Raifort  .  110 

Pissenlit  .  105 

Moules  .  100 

Chocolat  .  93 

Abricots  secs  .  92 

Cacao  .  90 

Huîtres  .  70 

Rutabaga  .  65 

Epinards  .  65 

Dattes  .  65 

Navet  .  62 

Citron  .  60 

Pois  secs  .  60 

Poireau  .  60 

Chou  .  60 


Beaucoup  d’aliments  courants  ne  renferment 
que  très  pou  de  calcium. 

Par  exemple  : 

MlLLlGRAiLMES 


Viande  .  11 

Pommes  de  terre  . 15 

Farine  de  blé  .  20 

Pain  .  27 


L’apport  de  calcium  par  l’eau  de  boisson  n’est 
pas  négligeable  ;  à  Paris,  1  litre  d’eau  apporte 
en  moyenne  70  mg.  de  calcium  (7  mg.  pour 
100  g.  d’eau). 


Chon-lleur 


1  42 
3,06 

■>17 

Î.90 
1,88 
1,77 
1,75 
1,06 
1  il 
1.43 
1.41 
1  iO 
1.36 
1  12 
1  >0 
1  >0 
1,16 
1.10 
1.08 
1,07 


1 

0,98 

0,93 


Au  contraire,  le  rapport  Ca/P  des  aliments 
usuels  soumis  à  la  restriction  et  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  est  très  inférieur  à  0,8-0, 9  : 


Viande  .  0,05 

Pommes  de  terre  .  0,25 

Farine  de  blé  .  0,22 

Pain  .  0,29 


En  résumé,  le  lait,  les  fromages,  certains 
fruits,  certains  légumes  verts,  certaines  racines, 
apportent  plus  de  calcium  que  de  phosphore,  les 
autres  aliments  eu  apitortent  moins. 

.4  l’époque  acluelle,  il  est  souvent  difficile 
ou  plus  exactement  impossible  de  combler  par 
un  choix  judicieux  d’aliments  non  soumis  aux 
re.strictions,  le  déficit  de  chaux  de  la  ration  de 
base  et  de  corriger  ainsi  le  déséquilibre  phos- 
pho-calciquc. 

Aussi  a-t-il  paru  indispensable  à  la  Commis¬ 
sion  et  à  nous-mômes,  de  donner  de  façon  for¬ 
melle  le  conseil  suivant  ;  compléter  la  ration 
journalière  par  un  médicament  apportant  la 
quantité  de  chaux  nécessaire. 

A  quelle  médication  s’adresser?  Sans  hésiter, 
nous  conseillons  les  sels  organiques. 

On  ignore,  en  effet,  dans  quelles  conditions 
et  à  quel  degré  l’organisme  humain  adulte  ou 
en  voie  de  croissance  assimile  les  sels  inorga¬ 
niques  de  calcium,  mais  on  sait  que  les  combi¬ 
naisons  organiques  de  calcium  sont  plus  facile¬ 
ment  assimilables. 

Dans  leurs  e.ssais  d’alimentation  artificielle,  au 
laboratoire,  les  expérimentateurs  utilisent  le  lac- 
lato  de  calcium,  dont  ils  connaissent  bien  les 
effets  favorables.  Beaucoup  de  médecins  con¬ 
seillent  le  gluconatc  et  le  formiate  de  calcium. 
D'autres  préfèrent  le  glycéro-phosphate  de  chaux 
qui  renferme  20  ])our  100  de  calcium  cl  seule¬ 
ment  lo  pour  100  do  phosphore,  ce  qui  donne 
un  rapport  d’environ  1,3,  bien  supérieur  par 
conséquent  à  0,8-0, 9. 

Mais  il  nous  semble  que  la  poudre  d’os  est  la 
plus  indiquée  de  toutes  ces  préparations,  puis¬ 
qu’elle  apporte,  non  ^ulemcnt  une  quantité 
importante  de  chaux  organique,  mais  encore 
divers  biocatalyseurs  minéraux.  Son  prix  n’est 
pas  très  élevé,  ce  qui  est  loin  d’étre  négligeable 
lorsqu’il  s’agit  d’une  thérapeutique  sociale  et  à 
généraliser. 


Dans  certains  cas  spéciaux,  on  est  amené  à 
prati(iuor  l’injection  d'un  de  ces  sels  de  chaux, 
le  gluconale  par  cxoini)lc,  mais  il  y  a  intérêt,  le 
plus  souvent  à  le  prescrire  par  ingestion,  sous 
forme  de  poudre  ou  de  solution. 

La  dose  de  1  g.  par  jour  de  calcium  nous 
paraît  indiquée,  par  exemple  1/2  g.  à  cha¬ 
cun  des  deux  principaux  repas.  Ainsi  sera 
réalisé  le  vœu  do  l’Académie  de  Médecine  qui 
a  attiré  l’attention  des  médecins  sur  la  néces¬ 
sité  do  pratiquer,  chez  les  adolescents,  pen¬ 
dant  les  périodes  do  restrictions,  spéciale¬ 
ment  en  hiver  et  au  printemps,  la  thérapeu¬ 
tique  calcique,  soit  par  produits  alimentaires 
riches  en  chaux,  soit  par  préparations  pharma¬ 
ceutiques  assimilables. 

Le  rôle  du  médecin,  tant  à  l’hôpilal  que  dans 
les  collectivités  ou  en  ville,  serait  de  diffuser 
celle  notion  de  la  nécessité  d’un  équilibre  Ca/P 
et  de  réaliser  de  façon  systématique  une  médi¬ 
cation  calcique  qui,  chez  les  enfants  et  les  ado- 
lescents,  et  nous  .ajoutons  de  façon  non  moins 
formelle  chez  les  femmes  ■  enceintes  ou  qui 
allailent,  non  seulement  ne  présente  aucun 
inconvénient,  mais,  au  contraire,  n’offre  que  des 
avantages  puisqu’elle  améliore  la  nutrition  géné¬ 
rale,  lutte  contre  le  rachitisme  et  la  carie  den¬ 
taire,  voire  contre  la  tuberculose. 


APPAREIL  A  ANESTHÉSIE 
EN  CIRCUIT  FERMÉ 

PERMETTANr 

LA  VOLATILISATION  DE  L'ÉTHER 
LOIN  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Par  Lucien  DAUTREBANDE 


On  sait  que  l’éther  offre  un  inconvénient  ma¬ 
jeur  lorsqu’il  est  administré  directement  au 
devant  des  voies  respiratoires  :  celui  de  se  vola¬ 
tiliser  au  niveau  de  celles-ci  et  de  créer  ainsi  un 
refroidissement  aboutissant  généralement  à  une 
irritation  grave  des  conduits  broncho-pulmo¬ 
naires. 

D’autre  p;irl,  la  technique  habituelle  de 
l’adminislraliou  directe  d’éther  dans  un  masc[ue 
tait  pénétrer  de  manière  inlcrmillenle  des  doses 
élevées  de  vapeurs  qui  jouissent  à  elles  seules 
d’un  dangereux  pouvoir  d’irritation. 

Enfin,  l’adminislralion  d’éther  s’accompagne 
dans  de  nombreux  cas  d’une  déperdition  con¬ 
sidérable  de  vapeurs.  Certains  masques  ont 
tenté  do  pallier  à  cette  déperdition  en  obligeant 
le  sujet  à  respirer  en  vase  plus  ou  moins  clos, 
mais  celle  technique  amène  évidemment  et  fata¬ 
lement  un  besoin  d’oxygène  très  généralement 
signé  do  cyanose. 


C’est  pour  remédier  à  ces  principaux  incon¬ 
vénients  des  techniques  de  l’administration  do 
l’éther  habituelles  à  nos  pays  que  lo  présent 
appareil  ^  a  été  prévu.  11  est  destiné  :  1“  à 
obtenir  tous  les  degrés  de  l’anesthésie  avec  un 
minimum  d’anesthésique  ;  2°  à  éviter  l’irrita¬ 
tion  des  voies  respiratoires  par  volatilisation  de 
l’éther  loin  do  celles-ci  ;  3°  une  fois  la  tension 
anesthésique  obtenue,  à  maintenir  l’anesthésie 
sans  nouvelle  addition  d’éther  en  plaçant  le- 
sujet  en  circuit  fermé  ;  4“  en  s’assurant  automa¬ 
tiquement  de  l’absence  d’anoxémie  par  Tullli- 


1.  Fabriqué  par  L’Air  Liquide,  31,  quai  Orban,  Liège. 


1248 


LA  PRESSE  MEDICALE,  19-22  Novembre  1 94 1 


100-101. 


sation  d’oxygône  comme  véhicule  des  vapeurs 
anesthésiantes. 

Cet  appareil  est  représenté  ù  la  figure  1.  11  se 
compose  d’un  flacon  d’éther  (1)  à  surface  d’éva¬ 
poration  accrue  par  cloisonnements  de  feutre. 
L’éther  est  entraîné  dans  le  circuit  par  un  flot 
d’oxygène  arrivant  d’une  bonbonne  (2). 

Le  gaz,  au  début  de  l’anesthésie,  s’accumule 
dans  un  sac  de  caoutchouc  (3)  d’une  capacité 
de  5  litres  environ.  11  se  dirige  ensuite  vers  un 
inascpie  D5  ^  (4)  muni  do  valves  inspiratoire  et 
expiratoire  ;'puis  le  circuit  expiratoire  se  dirige 
vers  une  boîte  (5)  destinée  à  l’absorption  de 
l’anhydride  carbonique. 

Dès  que  le  sujet  a  été  raccordé  d’une  manière 
hermétique  au  circuit,  l’on  ralentit  considéra¬ 
blement  l’arrivée  d’oxygène  jusqu’à  atteindre 
200  cm3  environ  par  minute,  la  valeur  de  ce  dé¬ 
bit  étant  réglée  par  le  volume  du  sac  (3)  qui 
durant  toute  l’anesthésie  doit  demeurer  stable, 
diminuant  à  l’inspiration,  gonflant  à  l’expira¬ 
tion. 

Lorsque  l’anesthésie  désirée  est  obtenue,  le 


Au  cas  où  l’aclrainistratioii  d’anhydride’  car- 
boni(|ue  à  forte  dose  s’avérerait  urgente,  on  peut 
raccorder  la  tubulure  du  sac  (3)  ou  le  masque 
DS  à  une  source  de  .CO.,  et  faire  pénétrer  ainsi 


en  circuit  fermé. 

1,  nneon  (l’éther;  2,  Iionbonne  d’oxygène;  3,  sac  de 
caonicliouc  ;  4,  mas(|up  D  5  ;  5,  boîte  à  chaux  sodée  ; 
b,  robinet  à  trois  voies  ;  7,  manomètre  à  eau  incliné  ; 
S,  robinet  à  trois  voies. 


* 

*  * 

L’expérience  suivante,  confirmée  par  d’autres, 
rend  compte  des  possibilités  de  cet  appareil. 

Un  chien  de  15  kÿ.  est  raccordé  au  masque, 
le  sac  ayant  été  au  préalable  à  moitié  gonflé 
d’oxygône.  Immédiatement  après,  on  ouvre  le 
robinet  (6)  permettant  à  l’éther  de  pénétrer  dans 
le  circuit.  Deux  minutes  après,  une  certaine  agi¬ 
tation  apparaît  '  qui  dure  deux  minutes,  après 
lesquelles  l’hypotonie  musculaire  s’accentue 
progressivement  pour  arriver,  sept  minutes  après 
le  début  de  la  narcose,  au  relâchement  absolu 
des  muscles  squelettiques  et  abdominaux. 
L’anesthésie  étant  obtenue,  on  sectionne  la  peau 
inguinale  pour  le  relevé  de  la  pression  artérielle 
et  douze  minutes  après  le  début  do  l’éthérisa¬ 
tion,  on  ferme  le  robinet  (6)  pour  désormais 
travailler  uniquement  en  circuit  fermé.  A  ce 
moment,  les  tracés  de  la  respiration  et  de  la 
pression  sont  parfaitement  réguliers,  ainsi  qu’on 
peut  le  voir  à  la  figure  2. 


robinet  6  permet  do  mettre  hors  cir¬ 
cuit  la  source  d’éther  et  l’anesthésie 
se  poursuit  sans  nouvelle  addition 
d’anesthésique,  la  narcose  étant  main¬ 
tenue  du  fait  que  le  sujet  respire  cons¬ 
tamment  l’anesthésique  expiré  et  que 
de  ce  fait  les  cellules  nerveuses 
demeurent  de  manière  suffisamment 
stable  sous  rinfluoncc  de  la  tension 
anesthésique  initiale  3. 

Sur  le  circuit  inspiratoire  est  bran- 
•  ché  un  manomètre  incliné  (7)  qui 
permet  de  suivre,  par  le  degré  d’excur¬ 
sion  du  niveau  liquide,  la  valeur  de 
la  pression  négative  inspiratoire  au 
cours  dos  différents  stades  de  l’anes¬ 
thésie.  La  lecture  de  ce  manomètre 
rend  compte  de  l’amplitude  et  de  la 
fréquence  respiratoire  mieux  que  l’ob¬ 
servation  du  thorax.  La  boîte  destinée  à 
l’absorption  de  l’anhydride  carboni¬ 
que  (5)  peut  clle-mémc,  en  cas  de 
besoin,  être  mise  hors  circuit  au 
moyen  d’un  robinet  à  trois  voies  (8)  qui 
permet  de  faire  rentrer  l’air  expiré  dans  le  cir¬ 
cuit  sans  neutralisation  de  son  anhydride  carbo¬ 
nique.  On  est  ainsi  à  tout  instant  maître  de 
l’ampliation  thoracique. 

2.  L.  Daütbeb.vniie  :  Masque  à  usages  multiples.  La 
Presse  Médicale,  Décembre  1935,  n°  100. 

3.  Comme  tout  se  passe  en  milieu  strictement  hermé¬ 
tique,  les  dangers  d’explosion  dus  à  l’éther  sont  nuis, 
même  en  présence  d’une  concentration  accrue  d’oxygène. 


Fig.  3. 

A.  14  à  20  :  Excilafion  électrique  progressive  du  nerf  saphène 
21  et  22  ;  Excitation  électrique  maximale  des  muscles  de  la  ( 

B.  Tracés  pris  une  heure  et  demie  après  le  début  de  l’anesthésie  c 

fermé.  Relevé  de  la  diurèse. 

C.  Surjet  musculo-cutanc  final,  pratiqué  deux  heures  après  le  ( 

l’anesthésie  en  circuit  fermé. 


très  rapidement  dans  le  poumon  une  dose 
importante  de  gaz. 

Si  l’intervention  chirurgicale  nécessite,  à  un 
moment  donné,  un  approfondissement  de  l’anes¬ 
thésie,  il  suffit,  au  rnpyen  du  robinet  (6)  de 
remettre  le  flacon  (1)  en  circuit  pendant  quel¬ 
ques  instants.  Ce  robinet  permet  d'ailleurs  dé 
faire  passer  l’air  du  circuit  moitié  par  voie  di¬ 
recte  moitié  par  le  flacon  d’éther,  ce  qui  permet 
une  grande  souplesse  de  dosage. 


Treize  minutes  après  Létablissement 
du  circuit  fermé,  on  incise  la  peau  et 
l’on  tiraille  violemment  les  aponévroses 
et  les  couches  musculaires,  avant  d’ou¬ 
vrir  le  péritoine,  en  4  (fîg.  2).  En  5,  on 
extériorise  la  vessie.  En  6,  on  isole  l’ure¬ 
tère  qu’on  lie  en  7  et  que  l’on  sectionne 
en  8  (fîg.  2).  En  9,  on  place  une  canule 
urétérale,  puis  en  10,  on  réintroduit  la 
vessie  dans  la  cavité  abdominale.  L’ani¬ 
mal,  ainsi  préparé  pour  le  relevé  gra¬ 
phique  de  la  diurèse,  n’a  réagi  à  aucune 
des  interventions  particulièrement  cho¬ 
quantes  qui  viennent  d’être  énumérées. 
La  respiration  est  parfaitement  régu¬ 
lière  ainsi  que  la  pression  artérielle  et 
la  fréquence  cardiaque  (11,  fîg.  2). 
sterne;  En  12  (flg.  2),  on  sectionne  la  peau 
circuit  l’isolement  du  nerf  saphène 

externe  que  l’on  excite  mécaniquement 
but  de  en  13  ;  aucune  réaction  n’apparaît.  De 
14  à  20  (flg.  3),  on  excite  le  nerf  saphène 
externe  au  moyen  d’un  courant  fara¬ 
dique  d’intensité  croissante.  En  21  et  22,  un 
courant  faradique  d’intensité  maximale  est 
appliqué  au  niveau  des  muscles  de  la  patte  qui 
se  contracte  énergiquement  :  aucune  réaction 
douloureuse  ni  somatique  n’est  notée  sur  le  gra¬ 
phique.  Immédiatement  après,  on  enregistre  la 
diurèse  qui  apparaît  normale  (2  à  3  gouttes 
par  minute). 

4.  Celle-ci  est  évitée  par  l’anesthésie  de-  hase. 


N““  100^  lül 
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Avant  la  mise  en  circuit  fermé  do  l’animal, 
il  lui  avait  élé  administré  42  cmi*  d’éllier.  L’anes¬ 
thésie  a  duré,  dans  ces  conditions,  plus  do  deux 
heures  sans  addition  supiilémcnlaire  de  la  moin¬ 
dre  trace  d'éther  et  sans  f[u’à  aucun  moment 
on  ait  perçu  la  moiîulrc  odeur  d’anesthésique 
dans  la  salle  d’opéralion. 

La  remise  en  place  de  l’urelère,  de  la  vessie, 
de  nombreuses  tractions  sur  des  anses  intesti¬ 
nales,  la  suture  des  différents  plans  musculaires 
et  de  la  peau  se  sont  passés  après  ces  deux  heures 
sans  la  moindre  réponse  de  l’animal.  Le  dernier 
tracé  de  la  figure  3  montre  l’étal  de  celui-ci  au 
cours  du  surjet  musculo-culané  terminant  l’in- 
tcrvenl ion  chirurgicale. 

A  l’enlèvement  du  lUiistiuc,  on  note  l’absence 
d’irritation  naso-buccale  et  de  toute  cyanose  ; 
le  chien  met  quinze  minutes  environ  se 
remettre  sur  pattes. 


De  celle  démonstration,  il  ressort  qu’il  est 
donc  possible,  sans  appareillage  compliqué,  sans 
manomètres  ni  débimèlres,  d’administrer  en 
circuit  fermé  les  anesthésiques  volatils  au  même 
titre  que  les  anesthésiques  gazeux  (Mann, 
Jackson,  Walers).  Celle  technique  offre  l’avan¬ 
tage  supplémentaire  sur  les  appareils  à  circuit 
formé  utilisant  les  gaz  anesthésiques,  de  n’avoir 
pas  à  s’occuper  de  la  conccniralion  de  l’éther 
admis  dans  le  circuit  par  rapport  à  l’oxygène 
mais  seulement  de  la  quanlilé  de  substance 
volatile  utilisée.  En  d’autres  termes,  que  le 
volume  du  ballon  régulateur  (3,  flg.  1)  soit  faible 
ou  considérable,  que  la  concentration  de  l’éther 
dans  celui-ci  soit  élevée  ou  basse,  l’anesthésie 
est  obtenue  et  se  poursuit  lorsque  la  quantité 
d’éther  dans  les  coidres  est  suffisante,  sans  autre 
facteur,  sans  intervention  notamment  de  la 
relation  élher/oxygèno  comme  dans  le  cas  do 
l’éthylène  ou  du  protoxyde  d’azote. 

Celle  méthode  apporte  à  l’anesthésiste  la  pos¬ 
sibilité  de  volatiliser  l’éther  loin  des  voies  res¬ 
piratoires,  d’éviter  ainsi  l’irritation  pulmo¬ 
naire  babil uelle  cl  d’assurer  eu  outre  l’oxygé¬ 
nation  artérielle  au  delà  de  la  normale  tout  en 
étant  maître  à  tout  instant  de  l'ampliation  tho- 
raci<iuc  j)ar  l’addition  éventuelle  d’une  quan¬ 
lilé  d’anhydride  carbonique  cxacteihcnl  appro¬ 
priée  à  l’étal  du  centre  respiraloirc.  3 

(Inslilul  do  Thérapeutique  Expérimentale  de 
l’Université  de  Liège  et  Fondation  de  Recher¬ 
ches  de  it  L’Air  liquide  ».) 


A  PROPOS 

DES 

BRANCHIOMES  CAROTIDIENS 

Par  J.  DUCUINQ 

(Toulouse) 


La  lecture  do  la  communication  de  MM.  Henri 
Welli,  René  Huguenin,  Roger  Leroy  et  sur¬ 
tout  l’intcrvcnlion  de  MM.  Veau  et  Moulonguet, 
m’incitent  à  publier  ce  que  je  sais  depuis  long¬ 
temps  sur  les  brnnchiomcs. 

«  On  connaît  sous  ce  nom,  dit  Victor  Veau, 
les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  débris 


3.  Les  essais  poursuivis  chez,  riiommc  par  MM.  Ouban, 
Piin.u'POT  cl  CiiAnuEJi,  dans  la  clinique  du  Prof.  Delhez, 
il  Liège,  confirment  dès  îi  présent  les  résultats  des  essais 
entrepris  chez  l'anim.'d 

1.  Hellcxions  nosologiques  et  llierapeutiques  sur  les 
tumeurs  dites  «  mi.vtcs  »  tirées  de  leur  siège  inaccou¬ 
tumé.  Académie  de  Chirurgie,  séance  du  11  Juin  1941. 


restés  inclus  lors  de  la  régression  des  arcs  bran- 
clUaux  -  ». 

Les  branchiomes  peuvent  être  d’origine  eclo- 
dermique,  mésodermique,  endodennique  ou 
mixte  ;  ils  sont  bénins  ou  malins  ;  ils  peuvent 
siéger  au  niveau  de  la  face  et  du  cou.  .Mais  j’en¬ 
visage  exclusivement,  je  liens  à  le  préciser  dès 
le  début  de  ce  travail,  les  branchiomes  simples 
ou  mixtes,  de  la  partie  antéro-laléralc  du  cou. 

La  question  do  ces  «  insaisissables  »  tumeurs 
se  résume,  me  semble-t-il,  en  quelques  mots 
que  j’ai  cent  fois  répétés  à  mes  assistants  et  à 
mes  élèves  depuis  près  de  vingt  ans  :  «  iNe  por¬ 
tez  jamais  lu  diagnostic  de  branchiome  !  Je  veux 
dire  par  là,  sous  une  forme  lapidaire  d’ensei¬ 
gnement  que,  sans  nier  l’existence  des  kystes 
et  des  fistules  de  la  région  anléro-lalérale  du 
cou  d’origine  branchiale,  je  considère  que  les 
branchiomes  bénins  ou  malins  de  celle  région 
sont  rarissimes  s’ils  existent,  et  que  leur  dia¬ 
gnostic  110  peut  résulter  que  d’une  épreuve 
histo-pathologique,  du  reste  souvent  conleslahlc  ; 
le  fait  de  découvrir  par  exception,  dans  la  région 
carotidienne,  soit  une  tumeur  mixte,  bénigne 
ou  malignisée,  soit  une  tumeur  épithéliale  simide 
qui  serait  vraiment  primitive,  ne  fait  pas  néces¬ 
sairement  la  preuve  de  leur  origine  branchiale. 

Ce  sont  surtout  des  commentaires  de  prati¬ 
cien  que  je  désire  exposer  dans  ce  travail,  sans 
toutefois  abandonner  le  droit  de  discuter,  que 
donne  à  chacun  d’entre  nous,  même  en  dehors 
do  sa  spécialité,  le  simple  bon  sens  et  la  culture 
générale. 


Quand  j’ai  pris  la  direction  du  Centre  anti- 
cancéreux  de  Toulouse,  j’ai  trouvé  dans  les 
archives  27  cas  de  tumeurs  du  cou  étiquetées 
«  branchiomes  malins  de  la  région  caroti¬ 
dienne  ».  J’ai  moi-môme,  par  la  suite,  porté 
cliniquement  6  lois  ce  diagnostic,  mais  en  pro¬ 
gression  décroissante  :  quatre  lois  dans  la  pre¬ 
mière  année  où  je  dirigeais  le  Centre,  puis  deux- 
fois  seulement  en  onze  ans.  Au  total,  33  cas  de 
branchiomes  malins  do  la  région  anléro-lalérale 
du  cou  ont  été  diagnostiqués  en  dix-sepl  ans 
environ  au  Centre  anti-cancéreux  do  ’Toulouse  î*. 
Pendant  ce  laps  de  temps,  on  n’envisageait  pas 
une  seule  fois  l’hypolhèsc  de  branchiome  bénin 
de  même  localisation. 

Mon  expérience  déjà  ancienne  de  la  chirurgie 
générale  quand  je  me  spécialisai  en  cancérolo¬ 
gie,  mes  connaissances  plus  récentes,  mais  qui 
s’arfirmaienl  depuis  quelques  années,  des  affec¬ 
tions  des  voies  aéro-digestives  supérieures,  les 
travaux  que  je  faisais  avec  mon  frère,  L.  Ducuing, 
sur  les  cancers  pharyngo-laryngés,  le  résultat  des 
examens  anatomo-pathologiques  que  je  suivais 
très  allenlivemcnl  pour  tous  les  malades  du 
Centre,  m’amenèrent  très  rapidement  à  devenir 
prudent  en  matière  de  diagnostic  de  branchiome 
de  la  partie  antéro-lalérale  du  cou. 

Je  repris,  en  1938,  les  33  cas  «  de  bran- 
chiomo  »  do  la  région  carotidienne  observés  au 
Centre  ;  je  les  passai  rétrospectivement  au  crible 
do  la  clinique  cl  de  l’anatomie  pathologique,  je 
recherchai  ce  qu’étaient  devenus  les  malades 


2.  El  non  du  ch.imp  méso-branchial  ;  je  souligne  è 
dei!sein. 

3.  11  ne  faut  pas  s’étonner  du  grand  nombre  de  cas 
de  (I  branchiomes  »  qui  peuvent  être  discutés  —  je  ne 
veux  pas  dire  vérifiés  —  dans  un  centre  anlic.ancércux, 
car  on  y  voit,  ax-ec  une  fréquence  extrême,  dos  tumeurs 
laléro-ccrvicalcs  paraissant  être  primitives  ou  même 
l’étant.  En  outre,  20  cas  de  branchiome  furent  diagnos¬ 
tiqués  au  Centre  de  Toulouse  axant  1938,  époque  où 
l’on  ne  pensait  pas  assez  aux  cancers  cachés  des  voies 
aéro-digçslivcs  supérieures  cl  où  Ton  ne  battait  pas 
encore  en  brèche,  aussi  sérieusement  qu’aujoitrd’hui,  le 
diagnostic  de  branchiome. 


pour  lesquels  le  diagnostic  de  tumeur  d’origine 
branchiale  avait  été  porté,  et  voici  comment  j’arri¬ 
vais  à  démembrer  celle  importante  série  do 
c(  branchiomes  »  : 

20  cas  étaient  de.s  adénoitalhies  secondaires  à 
des  cancers  des  voies  aéro-digeslives  supérieures; 
il  s’agissait  surlout  de  cancers  du  sinus  piri- 
forine  (14  cas).  Toutes  ces  tumeurs  malignes 
K  cachées  »,  «  silencieuses  »  ou  «  camoullées  », 
se  révélèrent  cliniquement  après  un  temps 
variant  do  six  mois  à  deux  ans  ;  tous  les  malades 
étaient  morts  quand  j’éludiai  la  slalisliquo 

1  cas  était  une  mélaslase  de  sarcome  pleural 
passé  inaperçu;  le  malade  vil  encore  au  bout  de 

2  cas  étaient  des  sarcomes  ganglionnaires  (un 
lympho  sarcome,  un  réliculo-sarcome);  les  ma¬ 
lades  étaient  morts. 

1  cas  était  une  adénopathie  dure,  type  Sabrazès; 
le  malade  vit  encore. 

1  cas  était  une  tumeur  du  corpuscule  caroti¬ 
dien  que  j’ojtérai  et  qui  guérit. 

1  cas  était  un  cancer  aberrant  de  la  thyroïde 
(pii  lua  rapidement  le  malade. 

1  cas  était  un  épithélioma  baso-cellulairo  déve- 
lo])pé  dans  la  face  profonde  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  ;  c’est  le  seul  cas,  encore  douteux, 
de  branchiome  simple  malin  que  je  puisse  rete¬ 
nir  pour  le  monienl.  Le  malade  est  encore  vivant. 

Voici  l’observation  resuméo  des  6  cas  do  bran- 
chiomc  que  je  diagnostiquai  moi-même  et  qui 
donnèreni,  aitrès  révision  ;  le  réticulo  sarcome, 
radénopathie  tuberculeuse  dure,  la  mélaslase  de 
sarcome  pleural,  le  corpuscule  carotidien,  le  can¬ 
cer  aberrani  du  corps  thyroïde  et  le  cas  douteux 
de  branchiome  sirnidc. 

I.  Le  réliculo-sarcome  est  le  plus  banal  de  tous. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  porteur,  dans  la 
partie  moyenne  de  la  région  carotidienne  droilc, 
au  niveau  do  l’os  hyoïde,  d’une  lumeur  dure,  de  la 
grosseur  d’une  pelilc  mandarine,  indépendante  de 
la  peau,  mobile  .sur  les  plans  profonds,  de  volume 
inchangé  depuis  plusieurs  mois.  L’cxanieu  olo- 
rbinri-laryngologiipie  fail  à  plusieurs  reprises  (D’’  L. 
Ducuing)  est  négatif.  11  en  esl  de  même  pour  l’cx- 
ploralion  des  régions  ganglionnaires,  du  corps  Ihy- 
roi’dc,  do,  la  prostate,  do  l’appareil  urinaire  et  même 
des  seins.  On  pon.se  à  la  possibilité  d’un  bran- 
chiomo,  on  propose  l’inlervenlion  ;  le  malade 
refuse.  Radiothérapie,  aniélioralion,  récidive  locale, 
généralisation  ganglionnaire.  Riopsie  tardive  :  réli- 
culo-sarcomc  (D’’  Rassal).  Mort. 

II.  L’adcnopalhic  taberculcusc  dure  évoluait  chez 
un  homme  de  44  ans,  sans  pas.sé  pathologique.  Le 
malade  se  présente  à  nous  avec  une  tumeur  laléro- 
cervicalo  gauche  ayant  les  caractères  d’un  bran- 
cliiome.  Tous  les  examens  sont  négatifs  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement  :  voies  aéro-digeslives 
supérieures  (D’’  L.  Ducuing),  poumons,  voies  uri¬ 
naires,  etc...  Vernes  négalif.  Etal  général  excel¬ 
lent.  Diagnostic  :  branchiome.  La  ponction,  faite 
au  trocart  à  biopsie  dans  la  lumeur,  ramène  un 
fragment  suffisant  qui  permet  de  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  (D’’  Bassal).  Traitement  par  les 
Rayons  X,  traitement  général,  etc...  Le  malade  va 
bien  depuis  3  ans,  la  lumeur  est  peu  modifiée. 

III.  Le  .sarcome  de  la  plèvre  est  un  cas  assez  rare. 
Il  s’agit  d’un  homme  do  42  ans,  qui  vient  con¬ 
sulter  pour  une  tumeur  de  la  partie  moyenne  de  la 
région  carotidienne  droite  présentant  les  caractères 
d’un  branchiome.  La  lumeur  infiltre  la  face  pro¬ 
fonde  du  slcrno-cléido-masloïdicn.  L’examen  des 
voies  aéro-digeslives  supérieures,  répété  à  plusieurs 
reprises,  esl  négalif  (D''  Vaqiiicr)  ;  il  en  est  de  même 
pour  l'examen  somatique.  Vernes  négalif.  Le  sujet 
est  particulièrement  robuste.  Riopsie  (D’’  Rassal)  :  il 
s’agit  d’une  métastase  d’endoihéliome  (endolhélio- 
cpithéliome  de  Roussy).  On  cherche  de  nouveau, 


4.  Les  biopsies  sur  les  voies  .•■èro-digestives  .avaient 
été  négatives  ou  u’avaienl  pas  éic  faites,  pour  des  rai¬ 
sons  que  je  donnerai  plus  tard. 
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le  point  de  départ  de  cette  métastase  qui  peut  naî¬ 
tre  d'une  séreuse  ;  la  radioscopie  thoracique  montre 
un  épaississement  de  la  plèvre  au  niveau  du  sinus 
costo-diaphragmatique  gauche.  La  tumeur  primi¬ 
tive  et  le  fau.v  branchiomc  sont  irradiés  ;  ils  sont 
très  radio-sensibles  et  le  malade  vit  encore,  trois 
ans  après  le  traitement. 

IV.  Le  cas  de  corpuscule  carotidien  est  non 
moins  intéressant  que  le  précédent  C'est  le  der¬ 
nier  cas  pour  lequel  le  diagnostic  de  branchiomc 
de  la  partie  antéro-latérale  du  cou  fut  discuté  au 
Centre  (1937).  Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans  qui 
vient  consulter  «pour  se  faire  opérer  d’un  ané¬ 
vrysme  du  cou  ».  Clic  présente  au  niveau  de  la 
région  carotidienne  gauche,  à  la  hauteur  de  l’os 
hyo'ide,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
poule.  Cette  tumeur  est  animée  de  battements, 
mais  sans  expansion,  sans  souffle.  Tous  les  exa¬ 
mens,  y  compris  ceux  des  voies  aéro-digestives  plu¬ 
sieurs  fois  répétés,  sont  négatifs  (D""  Calvet).  Mes 
assistants  pensent  à  un  branchiomc  ;  ils  éliminent 
l’hypothèse  d’un  corpuscule  carotidien  et  plus 
encore  celui  d’un  anévrysme.  Je  n’ai  pas  de  dia¬ 
gnostic  ;  je  pose  celui  d’anévrysme,  en  réaction 
contre  mon  entourage,  je  pense  à  celui  de  corpus¬ 
cule  carotidien  et  j’espère,  comme  mes  assistants, 
trouver  un  branchiome  1  J’interviens,  j’extirpe  la 
tumeur  et  la  fourche  carotidienne,  mais,  jusqu’à  la 
fin  de  l’opération,  je  ne  sais  pas  exactement  ce  que 
j’enlève  I  Je  pense  qu’il  s’agit  d’iin  anévrysme. 
C’est  une  tumeur  du  corpuscule  carotidien  (D”  Bas- 
sal)  1  La  maTade  va  très  bien. 

J’élimine  ce  cas  du  groupe  des  branchiomes. 
.Mon  Maître  Soulié  m’eût,  peut-être,  donné  tort, 
car  il  défendait  l’origine  branchiale  du  corpus¬ 
cule  carotidien.  Actuellement,  la  nature  du  cor¬ 
puscule  est  encore  discutée,  mais  la  majorité 
dos  auteurs  no  lui  confèrent  pas  une  origine- 
branchiale. 

V.  Le  cancer  aberrant  du  corps  thyroïde  évoluait 
chez  un  homme  de  63  ans.  Le  malade  présente,  au 
niveau  de  la  région  carotidienne  moyenne  gauéhc, 
une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  ayant 
les  caractères  d’un  branchiome  adhérent  en  pro¬ 
fondeur.  On  élimine  successivement  le  lympho¬ 
sarcome,  la  tuberculose,  les  métastases  ganglion¬ 
naires  de  l’estomac,  de  rœsophage  et  surtout  l’adé- 
nopalhic  secondaire  d’un  cancer  des  voies  aéro-di- 
geslivcs  (Pr.  Calvet).  Biopsie  (D’’  Boffil)  :  bran¬ 
chiomc  avec  vestiges  thyro’idiens.  Traitement  par 
les  Hayons  X.  Lchec,  mort.  Beprise  ultérieure  des 
préparations  par  D’’  Bassal  et  Pr.  Florentin  :  goitre 
malin  aberrant. 

Nous  rejetons,  bien  entendu,  cc  cas  de  c(  bran¬ 
chiome  »  car,  pour  les  classiques,  le  corps  Ihy- 
ro’idc  principal  n’est  pas  un  organe  branchial, 
puisqu’il  so  développe  aux  dépens  du  champ 
méso-branchial.  Quant  aux  thyroïdes  accessoires, 
on  admet  aujourd’hui  qu’elles  n’ont  aucune  va¬ 
leur  thyroïdienne  parce  qu’elles  ne  contribuent 
pas  à  la  formation  dos  vésicules  colloïdes,  élé¬ 
ments  spécifiques  de  l'organe  définitif 

VI.  L'cpilhélioma  baso-cellulaire  est  le  seul  cas 
qui  me  laisse  perplexe.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
60  ans,  porteur,  dans  la  région  carotidienne 
moyenne  droite,  d’une  tumeur,  grosse  comme  une 
noix,  présentant  les  caractères  classiques  d’un  bran¬ 
chiomc.  L’examen  des  voies'  aéro-digestives  plu¬ 
sieurs  fois  répété  est  négatif  (Pr.  Calvet).  Biopsie. 
L<5  D’’  Ba-sal  et  le  Pr.  Florenlin  portent  le  diagnostic 
d’épithélioma  baso-cellulaire.  Voici  le  protocole 
anatomo-pathologique;  fragment  de  tissu  conjonc¬ 
tif  au  sein  duquel  se  développent  quelques  îlots  épi- 
théliomateux  qui  paraissent  évoluer  dans  des  cavi¬ 
tés  lymphatiques  bordées  par  un  endothélium.  Pas 
de  réaction  inflammatoire.  Il  ne  semble  pas  qu’on 
ait  affaire  à  une  tumeur  primitive,  mais  à  une  mé¬ 
tastase  d’un  épiihélioma  malpighien  éloigné.  Traite- 


5.  Cas  piildié  dans  le  linllilin  de  VAssocialion  française 
pour  l’étude  du  Cancer,  pr  Janvier  1937,  26. 

6.  I-T.okextix  ;  La  lliyroïde  dos  mammifères.  Thèse 
Sciences  de  iVancy,  1932. 


ment  par  les  Rayons  X  ;  grosse  régression  de  la 
tumeur. 

Le  malade  est  revu  plusieurs  fois  jusqu’à  la 
guerre,  c’est-à-dire  deux  ans  et  demi  après  son  pre¬ 
mier  examen.  Il  ne  présente  aucune  lésion  appa¬ 
rente  des  voies  aéro-digestives  supérieures  (Prof. 
Calvet).  La  douleur  cervicale  est  stabilisée.  Pas  de 
nouvelles  depuis  deux  ans,  mais  nous  pensons  le 
retrouver. 

A  côté  des  32  cas  de  «  branchiomes  »  que 
nous  avons  pu  ramener  sans  difficulté  à  leur 
vrai  diagnostic,  ce  cas  nous  paraît  plus  difficile 
à  éliminer,  mais  il  est  encore  très  douteux. 
S’agit-il  vraiment  d’un  branchiome  à  tissu  sim¬ 
ple  ?  Les  anatomo-pathologistes  ont  quelques 
hésitations  à  le  croire  ;  ils  penchent  plutôt  pour 
une  métastase  en  raison  de  ce  fait,  que  les  îlots 
épithéliaux  paraissent  évoluer  dans  des  cavités 
lymphatiques.  J’ajoute  qu’ils  n’ont  trouvé  dans 
l’intimité  de  la  tumeur,  ni  vestiges  embryon¬ 
naires,  ni  kyste,  ni  branchiome  bénin,  ni  amas 
lymphoïdes  lui  conférant  un  aspect  amygdo- 
lo’ido.  Cependant,  le  Prof.  Calvet,  très  averti  et 
plusieurs  fois  alerté,  ne  trouve  rien  dans  les 
voies  aéro-digestives  supérieures  et  l’examen 
somatique  est  absolument  négatif.  Mais  atten¬ 
dons  la  fin.  Peut-être  dans  quelques  mois,  peut- 
être  dans  quelques  années  faudra-t-il  réformer 
le  diagnostic.  Je  répète  avec  intention  «  dans 
quelques  années  »,  car  c’est  parfois  très  tard 
que  le  cancer  primitif  se  révèle.  Mon  Maître 
Escat  publia,  il  y  a  vingt-sept  ans,  le  cas  d’une 
adénopathie  latéro-cervicalc  d’allure  primitive 
qui  relevait,  en  réalité,  d’un  cancer  caché  du 
recessus  amygdalien  découvert  au  bout  de 
quatre  ans 


Quelles  déductions  nosologiques  peut-on  tirer 
des  33  cas  dont  nous  venons  de  parler 

Faut-il  niyer  le  branchiome  malin,  simple  ou 
complexe,  du  cadre  des  tumeurs  anléro-lalérales 
du  cou?  Peut-on  remplacer  le  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologique  et  liislogénétique  de  bran¬ 
chiomc  malin  par  celui  d’épithélioma  primitif 
du  cou  d’origine  extra  branchiale,  ou  de  tumeur 
mixte  rentrant  dans  la  catégorie  des  épithé- 
liomas  à  stroma  remanié?  Comment  expliquer, 
dans  ce  cas,  qu’il  existe  dans  les  parties  molles 
et  profondes  du  cou,  en  dehors  des  vestiges 
branchiaux,  des  éléments  anatomiques  pouvant 
donner,  soit  des  tumeurs  mixtes  malignes,  soit 
do  simples  épithéliomas  ?  Faut-il,  avec  les  can¬ 
cers  d’origine  branchiale,  éliminer  les  tumeurs 
branchiales  bénignes  laléro-cervicales  pleines  ou 
kystiques  ? 

Je  n’en  sais  rien  si  j’envisage  ces  questions  du 
point  de  vue  doctrinaire,  car,  malgré  l’intérêt 
que  je  porte  depuis  longtemps  aux  études  histo¬ 
pathologiques  et  hislogénétiques  des  tumeurs, 
je  ne  suis  pas  qualifié  à  ce  point  de  vue  pour 
donner  un  avis  autorisé. 

Je  me  contente  de  signaler  que  l’identité  de 
structure  des  tumeurs  mixtes  de  la  face  et  du 
cou,  m’incite  naturellement  à  leur  trouver  une 
origine  identique.  L’hypothèse  branchiale  m’a 
toujours  séduit,  malgré  ses  bases  négatives  que 
j’avais  relevées  dans  la  thèse  de  Veau  et  que  je 
retrouve  dans  mes  notes  d’internat  :  «  l’origine 
branchiale  de  ces  tumeurs  se  trouve  démontrée 
par  exclusion  ».  Mais  celle  hypothèse  semble 
s’évanouir  aujourd’hui,  après  ce  que  vient 
d’avouer,  si  courageusement  d’ailleurs,  Victor 
Veau®.  «  J’ai  été  conduit  à  l’embryologie,  dé- 


7.  E.  Esg.vt  :  Epilhéliome  de  recessus  palatin.  Congrès 
de  ta  Société  française  d’Oto-rhino-taiyngologie,  11  au 
14  Mai  1914. 

8.  Di.scussion  à  ta  suie  de  la  communication  déjà 
citée  de  MM.  Henri  Welti,  René  Huguenin,  Roger  Leboï. 


clare-t-il,  pour  étudier  la  formalion  de  la  narine. 
Je  n’ai  |)u  m’empêcher  de  regarder  les  coupes 
de  la  région  cervicale  toute  voisine.  Chez  ces 
embryons  de  10  à  12  m/n.,  je  ne  trouvais  pas 
les  inclusions  eclodermiqucs  que  devaient  pro¬ 
duire  les  soi-disant  tumeurs  branchiales  soixante 
ans  plus  lard  ».  Ün  peut  rappeler  que  les  vestiges 
branchiaux  no  sont  pas  constants,  cl  que  le  fait 
de  ne  pas  les  trouver  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  n’est  pas  la  preuve  de  leur  non  existence. 
Je  pense  que  Victor  Veau  a  prévu  celte  objection, 
mais  au  nom  do  la  dysenbryoplasie  en  général, 
il  me  paraît  impossible  qu’il  n’existe  pas,  de 
temps  à  autre,  quelques  vestiges  branchiaux 
dans  une  région  aussi  remaniée  que  la  région 
anléro-Ialérale  du  cou,  pendant  les  jiremières 
phases  de  l’ontogénèse.  El  d’ailleurs,  aux  dé¬ 
pens  de  quoi  naissent  les  kystes  et  les  fistules 
de  la  région  carotidienne  P 

Faudail-il,  à  défaut  d’origine  branchiale, 
admettre  que  les  tumeurs  primitives  simples 
ou  mixtes  de  la  région  carotidienne,  se  dévelop¬ 
pent  soit  aux  dépens  d’inclusions  tissulaires 
ectopiques  de  voisinage,  indépendantes  des  ves¬ 
tiges  branchiaux  (champ  méso-brachial,  cour¬ 
bure  nuquale,  sinus  pré-cervical),  soit  aux  dé¬ 
pens  de  proliférations  épidermiques  pénétrant 
dans  le  mésoderme  sous-jacent  soit  aux  dé¬ 
pens  de  glandes  sudoripares  ou  sébacées 

Je  n’en  sais  encore  rien,  mais  voici  cc  qu’écrit 
Argaud  au  sujet  de  l’origine  des  tumeurs  dy- 
sembryoplasiqucs  cervico-faciales  :  «  Toute  mal¬ 
formation  tissulaire  ou  organique,  tout  kyslome, 
toute  tumeur  dysgénélique  de  la  face  et  du  cou, 
tout  tératome  naissant  du  champ  mésobran- 
chial  de  His,  doivent  être  logiquement  envisagés 
comme  ressortissant  médialemenl  a,ux  fenlcs  ou 
aux  arcs  branchiaux  »  Aux  yeux  du  Maître 
Toulousain,  l’hislogénèse  du  «  branchiome  »  ré¬ 
pond  par  la  négative  à  la  question  que  je  pose, 
puisque  toutes  les  tumeurs  dysgénétiques  cer¬ 
vico-faciales  ne  peuvent  avoir  d’autre  origine  ijue 
les  vestiges  branchiaux.  Il  est  à  souligner  que 
notre  collègue  considère  qu’on  peut  appeler  tu¬ 
meurs  branchiales  celles  qui  naissent  dans  le 
chanq)  méso-branchial.  Il  n’existe  pmhable- 
ment  là  qu’une  question  de  terminologie. 

Mais  au  sujet  du  rôle  que  jouent,  en  général, 
les  inclusions  embryonnaires  dans  la  formalion 
des  tumeurs  ccrvico-facialas,  les  paroles  de  Vic¬ 
tor  Veau  sont  troublantes.  Cet  auteur  déclare, 
en  effet,  après  avoir  dit  qu’il  n’avait  pas  vu  les 
vestiges  embryonnaires  du  cou  d’on  devaient 
naître  les  branchiomes,  que  «  dans  les  régions 
où  il  y  a  toujours  des  débris  épithéliaux  on  ne 
trouve  jamais  de  tumeurs  soi-disant  embryon¬ 
naires  ».  Veau  fait  allusion  à  la  ligne  médiane 
de  la  voûte  palatine  «  où  les  inclusions  erlodcr- 
miques  sont  aussi  nombreuses  que  les  étoiles 
du  ciel  ». 

Quant  aux  «  branchiomes  »  qui  se  développe¬ 
raient  aux  dépens  des  glandes  sudoripares  ou 
sébacées  et  qui  donneraient,  soit  un  sinqilc 
épiihélioma,  soit  une  tumeur  mixte  par  stroma 
remanié,  comme  celle  découverte  au  niveau  de 
l’aile  du  nez  par  MM.  Welti,  Huguenin  et  Leroy, 
personne  n’en  a  encore  vu,  au  moins  d’après  ce 
que  je  sais,  au  niveau  de  la  région  anléro-lalé- 
rale  du  cou. 

Mais  pourquoi  ces  discussions  byzantines  :  les 
tumeurs  mixtes  ou  les  épithéliomas  primitifs  de 


9.  De  telles  proliférations  existent,  d’apres  Veau,  dans 
le  palais  de  certains  embryons  présentant  une  division 
palatine  ;  elles  ne  sont  pas  dos  enclaves  embryonnaires, 
puisqu’il  n’y  a  pas,  dans  ce  cas,  coalescence  dos  bonr- 
goons  formant  le  palais. 

10.  R.  Aiig.au»  ;  Sur  l’opportunité  ilii  terme  de  bran¬ 
chiomc  donné  aux  Inmonrs  dysgénétiques  cervico¬ 
faciales.  Toulouse  Médical,  1933,  n"  20,  687. 
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d’olo-rhirio-laryiigologie,  la  radiographie  et  la 
biopsie  faite  au  niveau  des  points  douteux  des 
voies  aéro-digestives  supérieures  (je  ne  dis  pas 
encore  sur  la  tumeur  cervicale),  à  trouver  le 
cancer  responsable  de  l’adénopalbio  carotidienne 
constituant  le  faux  brancbiomc.  11  faut  nièino 
penser  un  cancer  guéii,  traité  pur  le  bistouri, 
par  le  radium,  voire  par  un  simple  causti<iue, 
dont  le  malade  a  perdu  le  souvenir  ou  qu’il  ne 
veut  pas  avouer  ;  nous  en  avons  eu  des  exemples. 
Knfin,  si  je  no  craignais  pas  d’entrer  dans  une 
discussion  délicate,  je  pourrais  même  dire  qu’il 
est  parfois  permis,  à  la  faveur  de  ce  que  nous 
savons  sur  les  processus  latents  ou  régressifs  du 
cancer,  de  penser  à  une’  tumeur  des  voie?  aéro- 
digestives  qui  serait  microscopiquement  latente 
ou  qui  serait  spontanément  guérie  après  avoir 
donné  une  métastase  ganglionnaire. 

Restant  sur  le  terrain  des  cas  habituels  et  de 
la  pratique  courante,  la  biopsie  de  la  plus  petite 
lésion  suspecte  au  niveau  des  voies  aéro-diges¬ 
tives  supérieures  peut  tout  préciser,  mais  à  con¬ 
dition  d’être  correctement  faite,  et  j’insiste  un 
peu  sur  ce  point.  Pour  ne  parler  que  du  Centre 
anticnncéreux  de  Toulouse  et  ne  critiquer  que 
nous-mêmes,  voici  l’évolution  qui  s’est  produite 
au  point  de  vno  des  prélèvements  pbaryngo-la- 
ryngés. 

Vers  1925,  nous  ne  connaissions  pas  comme 
aujourd’hui  les  cancers  cachés  des  voies  aéro- 
digostives  supérieures  ;  aussi  passaient-ils  quel¬ 
quefois  inaperçus  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Nous  n’explorions  pas  systématique¬ 
ment  le  recessus  amygdalien,  le  pourtour  dos 
orinees  tubaires,  les  vallécules,  les  ventricules 
laryngés  et  surloiil  les  sinus  piriiormes  pour  y 
chercher  un  cancer  caché.  Quand  une  tumeur 
latéro-ccrvicnle  paraissait  nettement  primitive  et 
que  le  malade  n’accusait  aucun  trouble  pha- 
ryngo-laryngé,  on  no  pensait  pas  h  la  biopsie. 
Quand  on  y  pensait,  on  la  faisait  mal.  C’est 
ainsi,  pour  citer  l’exemple  le  plus  typique,  que 
dams  le  cancer  du  sinus  piriforme,  nous  prati¬ 
quions  souvent  le  prélèvement  sur  le  repli  ary- 
téno-épiglol tique  tuméné  du  fait  de  la  tumeur 
sous-jaeenlo.  Le  nombre  de  biopsies  négatives 
était  important. 

Vers  1928,  avec  L.  Dueuing,  nous  avons  entre¬ 
pris  l’étude  systématique  de  tous  les  cancers  des 
voies  aéro-digestives  supérieures.  Nous  nous 
sommes  particulièrement  attachés  è  l’étude  des 
cancers  «  cachés  »,  «  introuvables  »,  «  camou¬ 
flés  »,  «  silencieux  ».  Nos  travaux  sur  les  cancers 
du  sinus  piriforme  ont  fait  l'objet  do  plusieurs 
publications  Nous  avons  insisté  sur  la  né¬ 
cessité  de  la  collaboration  entre  le  chirurgien, 
l’oto-rhino-laryngologislc  et  le  radiographe,  sur 


quelques  points  do  la  biopsie  des  cancers  pha- 
ryngo-laryngés,  sur  la  valeur  des  œdèmes  pha- 
ryngo-laryngés  péri-tumoraux,  sur  l’usage  du 
crochet  de  Siebenmann,  du  pharyngoscope  et  du 
laryngoscope  è  vision  directe.  Nous  avons  sur¬ 
tout  insisté  sur  la  ténacité  avec  laciuelle  il  faut 
rechercher,  par  l’examen  oto-rhino-laryngo- 
logiquo  et  par  la  biopsie,  une  tumeur  cachéo 
des  voies  aéro-digestives  supérieures  ;  il  nous 
fallut  faire  6  biopsies,  dans  un  cas,  pour  décou¬ 
vrir  le  point  de  départ  d’une  d’entre  elles.  Mais 
revenons  à  la  conduite  générale  de  notre  dia- 

Si  la  preuve  d’une  adénopalhic  secondaire  à 
un  cancer  des  voies  aéro-diijeslives  supérieures 
n’csl  pas  faite,  il  ne  faut  pas  immédialcincnt 
jicnscr  au  branchioine  ;  le  champ  des  erreurs 
est  encore  vaste  et  le  diagnostic  de  hranchiome 
est  une  véritable  solution  de  faiblesse.  «  Dans 
aucun  cas,  dit  Ilamperl  cité  par  Veau,  l’impos¬ 
sibilité  de  déceler  une  tumeur  primitive  ne  peut 
constituer  la  incuvc  qu’une  tumeur  maligne  doit 
s'ètro  dévelojjpée  dans  les  restes  embryonnaires 
des  arcs  branchiaux  ».  Le  lympho-sarcQme  et  la 
maladie  de  Uodrjlnn  mono-(janglionnaire  sont 
relativement  fréquents  au  nive-au  do  la  région, 
cervicale  cl  doivent  être  éliminés.  L’alieinle  tu¬ 
berculeuse  mono-ganglionnaire  dure,  doit  être 
encore  envisagée.  11  faut,  enfin,  penser  à  une 
tumeur  exceptionnelle  de  la  région  carotidienne  : 
notre  métastase  do  sarcome  do  la  plèvre,  notre 
corpuscule  carotidien,  notre  cancer  thyroïdien 
aberrant,  on  donnent  la  preuve. 

Si  plus  rien  n’csl  à  discuter,  nous  sommes 
acculés  au  diagnostic  clinique  de  branchiorae, 
mais  pour  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  hranchiome 
il  faut  faire  une  biopsie,  sur  la  tumeur  cervicale 
cette  fois.  Le  diagnostic  de  hranchiome  de  la 
région  carotidienne  ne  pont  être  qu’un  dia- 
gnndic  liisio-iiathologique.  La  biopsie  peut, 
d’ailleurs,  nous  laisser  perplexes.  La  preuve 
irrébitalile,  d’nn  hranchiome,  serait  la  décou¬ 
verte',  dan?  le  fragment  examiné,  do  vestiges 
branchiaux  cancérisés  d’emblée  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  hranchiome  bénin.  La  constata¬ 
tion  d’une  tumeur  mixte  maligniséc  ou  d’un 
épithélioma  primitif,  ne  fait  pas  nécessairement 
la  preuve  qu’il  s’agisse  do  hranchiome  ;  ces  fu¬ 
meurs  peuvent,  fi  la  rigueur,  avoir  comme  point 
de  départ,  soit  des  proliférations  épidermiques 
indépendantes  des  arcs  branchiaux,  soit  les 
glandes  de  la  peau. 


1(1.  Presque  Inns  ces  rancers  ont  été  étncli-'s  entre 
l'Bn.P.firi  iliin?  I.i  fîi'inir  île.  /.nrvngoloqic,  Ololoflie  cl 
ril,iiiiihqie  ili'  PoiviMixx.  éans  les  .Aanules  d'OIn-Laryn- 
qolniiie.  (tan.?  lo  Tnalnase  Mrilical,  clans  la  Gazelle  Midi- 
•  aie  de  France,  etc... 


la  partie  anléro-latérale  du  cou  existent-ils  ? 
Toute  la  question  est  là. 

Voici,  en  ce  qui  me  concerne,  ce  que  je  puis 
affirmer  si  je  me  tiens  maintenant  sur  le  terrain 
solide  de  la  clinique  et  du  bon  sens.  Au  cours  de 
ma  carrière  de  chirurgien  et  de  cancérologue 
qui  me  donnait  toutes  les  chances  de  découvrir 
dos  tumeurs  mixtes,  bénignes  ou  malignes,  voire 
de  simples  épithéliomas  primitifs  nés  dans  les 
parties  molles  latérales  du  cou,  je  n’ai  pas  dé¬ 
couvert  une  seule  de  ces  tumeurs  en  dehors  de 
l’observation  très  douteuse  dont  il  a  été  ciues- 
lion.  J’ai,  par  contre,  opéré  des  kystes  bran¬ 
chiaux  et  vu  des  fistules  de  la  région  antéro¬ 
latérale  du  cou.  En  toute  logique,  bien  que  n’en 
ayant  jamais  rencontré,  il  me  parait  donc  pro¬ 
bable  qu’il  peut  exister  dans  cette  région  quel¬ 
ques  tumeurs  mixtes,  bénignes  ou  malignes, 
ayant  comme  point  de  départ  les  vestiges  des 
arcs  branchiaux,  mais  ce  doit  être  à  titre  abso¬ 
lument  exceptionnel. 

La  place  cl  l’importance  nosologique  des  bran- 
chiomes  sont  encore  à  préciser. 

* 

*  * 

Quelles  déductions  peut-on  tirer,  au  point  do 
vue  du  diagnostic,  de  nos  33  observations 
qui,  toutes,  se  rapportent  à  des  soi-disant 
(I  hranchiomes  malins  »,  car  jamais  le  dia¬ 
gnostic  de  «  hranchiome  bénin  »  ne  fut  envisagé 
au  Centre  aniicanccéroux  do  Toulouse?  La  ré¬ 
ponse  est  facile  ! 

En  présence  d’une  tumeur,  paraissant  primi¬ 
tive  cl  maligne,  de  la  région  anléro-latérale  du 
cou,  il  ne  faut  jamais  porter  le  diagnostic  cli-i 
nique  de  branchiome  ;  on  a  les  plus  grandes 
chances,  sinon  toutes,  de  se  tromper.  Notre  sta¬ 
tistique  est  éloquente  à  ce  sujet  :  32  fois  le  dia¬ 
gnostic  do  hranchiome  malin  est  porté  ;  il  y  a 
31  erreurs,  et  peut-être  32. 

Il  faut,  d’abord  et  surtout,  penser  aux  adéno¬ 
pathies  secondaires  d’une  tumeur  «  silencieuse  », 
K  camouflée  »  ou  surtout  «  cachée  »  des  VQias, 
aéro-digestives  supérieures  (26  cas  de  cancers  ca¬ 
chés  sur  32  observations  dans  notre  statistique). 
Veau,  Hamperl  cité  par  Veau,  Moulongnel,  sont 
de  cet  avis  après  bien  d’autres  et  souvent  illus¬ 
tres  oubliés  :  Dnplay  (1877),  Tostain  (1884), 
Paillard  (1.895),  Escat  (1914).  Je  signale,  que  si 
lo  diagnostic  de  tumeur  «  silencieuse  »  ou 
«  camouflée  »  (pseudo-gommeuse  par  exemple) 
est  habilucllemonl  facile  pour  un  bon  clinicien, 
celui  do  tumeur  «cachée»  n’est  pas  toujours  aisé. 

En  présence  d’une  tumeur  do  la  région  caro¬ 
tidienne  qui  paraît  être  primitive,  il  faut  donc 
s’acharner  par  la  clinique,  les  examens  siiéciaux 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  locleiirs  pourront  trouver  les  coniptos  rendue  in  extenso 
de  068  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

ACAnéMiE  nr.  Méoecime  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
lis,  boulevard  Saint-nermain.  Paris). 

ACAnÉMiB  ns  CninonoiK  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie.  120,  boulevard  Saint-Oermain,  Paris. 

Société  méoicau.  oes  nftriTAOX  he  Paius  (BuIIetine  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicolc  des  gdpitaux  de  Poris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


HCADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Novembre  1941. 

Rapport  sur  l’bygiène  et  les  maladies  conta¬ 
gieuses  en  1940.  —  M.  Tanon,  rapporteur,  cons¬ 
tate  que  l’état  sanitaire  reste  aussi  bon  que  les 
années  précédentes,  malgré  les  difficultés  présentes 


et  le  ravitaillement  réduit.  La  fièvre  typho'ide  et 
la  diphtérie  ont  augmenté  dans  quelques  départe¬ 
ments  par  suite  de  l'encombrement,  et  ont  dimi¬ 
nué  dans  la  plupart;  les  recrudescences  ont  été 
surtout  observées  dans  les  grandes  villes  et  des 
mesures  énergiques  ont  permis  d’arrêter  toute 
menace  d’épidémie.  La  méningite  cérébro-spinale, 
la  poliomyélite,  la  mélitococcie  ont  notablement 
diminué,  sauf  dans  quelques  régions  où  se  trou¬ 
vaient  des  troupes  indigènes.  Quant  aux  autres 
maladies,  à  part  la  rougeole  qui  a  sévi  épidémi- 
qucmenl  au  début  de  1940  dans  Paris  et  dans  la 
Seine,  il  n’y  a  pas  eu  d’aggravation. 

Adrénalino-sécrétion  provoquée  par  l’ion 
potassium,  premier  exemple  de  l’action  exci¬ 
tante  d’un  ion  métallique  sur  une  glande  à 
sécrétion  interne.  —  M.  René  Hazard  montre 
que  l’injection  ménagée  de  chlorure  de  potassium 
dans  la  circulation  générale  provoque  une  décharge 
d’adrénaline  avec  ses  caractères  habituels  :  hyper¬ 
tension,  hyperglycémie,  etc...  L’ion  potassium 


exerce  ici  une  action  excitante  directe  sur  la  médul¬ 
laire  surrénale.  Cette  eonslalalion  experimentale 
fait  songer  à  une  intervention  do  cet  élément  miné¬ 
ral  dans  le?  cas  pathologique?  où  l’on  peut  incri¬ 
miner  une  hyperadrénalinémie  ;  mai?  ce  n’est  là 
qu’une  hypothèse  de  rccbcrcbe.  Le  fait  qui  mérite 
d'être  retenu  est  il’inlervcntion  d’un  ion  métallique 
dans  le  fonctionnement  d’une  glande  endocrine, 
intervention  dont  on  ne  connaissait  pas  encore 
d’exemple. 

Apparition  possible  en  deux  temps  de  l’image 
radiologique  pulmonaire  de  la  primo-infection 
tuberculeuse  chez  l’adolescent.  —  M.  A.  Cour- 
COUX  montre  qu’en  règle  générale  l'image  radio¬ 
logique  de  la  lésion  initiale  de  l'infection  tuber- 
cideuse  a  chez  l'adolescent  les  mêmes  caractères 
que  ceux  qui  ont  été  décrits  chez  l'enfant:  même 
apparition  rapide,  même  bénignité  habituelle, 
régression  dan?  un  temps  plus  ou  moins  long,  de 
6  semaines  à  2  ans  en  moyenne.  Celte  règle  com¬ 
porte  des  variations,  soit  dans  le  retard  de  l’appa- 
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rition  d-e  la  lésion,  soit  dans  la  lonlcnr  de  son 
organisation  et  de  son  extension,  soit  dans  'la  durée 
de  la  régression,  mais  l’image  est  unique  et  se 
forme  en  un  temps.  L’auteur  a  observe  quelques 
cas  où  la  lésion  initiale,  ayant  évoluté  suivan.l  la 
règle  habituelle  et  ayant  même  régressé,  subit  une 
no\ivclle  et  assez  importante  poussée,  identique, 
dans  son  aspect  radiologique,  aux  images  qui 
caractérisent  la  primo-infection  :  c’est  la  consti¬ 
tution  en  doux  temps,  chacun  d’eux  séparé  par 
une  période  de  plusieurs  mois  et  comme  une 
rechute  plus  accentuée  de  la  lésion  initiale.  L’inté¬ 
rêt  clinique  de  ces  faits  est  réel  et  impose  une 
surveillance  régulière  et  un  peu  longue  des  prirno- 
infcctés  ;  ces  imagos  radiologiques  permettent  peut- 
être  d’expliquer  certaines  lésions  labiles;  la  patho- 
génie  des  réactions  périfocales  encore  très  discutées 
pourra  s’éclairer  par  l’étude  de  ces  images  en 
deux  temps. 

Activité  pbospbatasique  des  os  et  mécanisme 
de  production  du  rachitisme  expérimental.  — 
M.  Polonovski  communique  les  résultats  d’un 
travail  de  M.  Jean  Roche  et  M''°  Simonot  sur  le 
rachitisme  expérimental  des  jeunes  rats,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  régime  déséquilibré  par  excès  d’ions 
calcium.  Les  auteurs  ont  constaté  d’une  part  une 
forte  augmenlation  de  l’activité  phosphatasique  des 
03  parallèlement  aux  lésions  rachitiques  des  os  et 
des  cartilages  de  conjugaison  cl,  d’autre  part,  une 
très  importante  diminution  du  pouvoir  de  fixation 
des  ions  phosphoriques  cl  calciques  de  la  zone 
d’ossification. 

Le  défaut  de  fixation  des  sels  par  le  squelette 
du  rachitique  est  donc  en  relation  directe  avec 
l’inaptitude  relative  de  la  substance  osseuse  à  les 
retenir,  ce  qui  traduit  nécessairement  une  modifi¬ 
cation  profonde  de  ses  protéines.  Quant  à  l’hyper- 
phosphalasémie  précoce,  elle  semble  n’être  que  la 
réponse  d’un  mécanisme  do  défense  et  n’inlcrvieiil 
que  pour  permettre  l’enrichissement  local  en  ions 
phosphoriques,  sans  relation  directe  avec  la  fixa¬ 
tion  des  sels  sur  l’os.  puciEN  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

29  Octobre  1941. 

L’anestbésie  sinu-carotidienne  dans  le  traite¬ 
ment  du  choc  traumatique.  —  M.  Lucien  Léger. 

M.  André  Sicard,  rapporteur.  Une  observation 
d’anesthésie  sinu-carotidienne  chez  un  traumatisé 
du  rachis  très  choqué,  a  permis  à  railleur,  qui 
s’intéresse  depuis  quelques  années  i  la  question  de 
la  physiologie  sinu-carotidienne,  de  mettre  au 
point  ses  idées  sur  le  mécanisme  d’action  de  l’anes¬ 
thésie  du  sinus  carotidien  dans  les  phénomènes  de 
choc.  L’expérimentation  faite  sur  le  chien,  ayant 
subi  l’énervation  sinu-carolidicnne  bilatérale,  mon- 
tiv  4  à  80  jours  après  l’intervention  des  signes 
histologiques  d’hyp<?rfonclionnemenl  de  la  cortico¬ 
surrénale.  Etablis.sant  une  corrélation  entre  les  faits 
expérimentaux  ob.servés  et  les  l'cchcrches  sur  le 
rôle  de  l’hormone  cortico-surrénale  chez  les  cho¬ 
qués,  l’auteur,  dans  le  laboratoire  de  M.  Giroud  a 
pratiqué  des  dosages  comparatifs  de  l’hormone  cor- 
lico-surrénale  dans  les  urines  avant  cl  après  infil¬ 
tration  du  sinus  carotidien  chez  il’hommc.  De  ce 
travail,  appuyé  sur  ces  bases  experimentales  solides, 
l'auteur  conclut  que  rinfiltration  sinu-carotidienne 
agit  dans  le  choc,  non  pas  par  paralysie  d’un  cen¬ 
tre  hypotenseur,  mais  par  décharge  d’hormone 
cortico-surrénale. 

De  Faction  des  plaques  en  métal  pur  appli¬ 
quées  sur  des  plaies  tramantes.  —  M.  Brette 
(Marine).  M.  G.  Menegaux,  rapi>orleur.  Une  plaie 
infectée  et  atone  résiste  aux  différentes  thérapeuti¬ 
ques  utilisées  ;  l’application  d’une  petite  plaque 
d’aluminium  donne  la  guérison  en  quatre  jours  ; 
ce  procédé  avait  été  utilisé  par  suspicion  d’entre¬ 
tien  de  la  plaie  de  la  part  du  blessé.  Dans  un  se¬ 
cond  cas,  l’auteur,  frappé  par  la  première  obser¬ 
vation,  iitili^  délibérément  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  l’application  d’une  plaque  d’aluminium  sur  . 
une  vaste  plaie  ulcérée  et  infectée  do  la  jambe  ; 
guérison  rapide  ;  de  l’élude  des  différents  mé¬ 
taux,  l’auteur  relient  l’action  nocive  du  cuivre  et  1 


l’intérêt  de  l’aluminium  dont  les  sels  ne  sont  pas 
toxiques  et  dont  la  présence,  comme  le  rapporteur 
l’a  démontré,  n’altère  nullement  la  vie  et  la  crois¬ 
sance  du  tissu  conjonctif.  Il  rosie  à  préciser  le  modo 
d’action  de  l’aluminium  sur  la  cicatrisation  d’une 

—  M.  Jean  Gosset  rappelle  que  les  chirurgiens 
américains  appliquent  souvent  une  feuille  d’argent 
.sur  les  greffes  de  peau  totale. 

Collection  suppurée  vraisemblablement  kysti¬ 
que  du  médiastin  antérieur  guérie  après  oblité¬ 
ration  de  deux  ûstules  pleuro-broncbiques  et 
résection  pleuro-pariétale.  —  MM.  Chalnot, 
Pierquin  et  Grumillier  (Nancy).  M.  Monod,  rap¬ 
porteur.  Un  jeune  homme  de  20  ans  présente  un 
pyo-pneumothorax  médiastinal  antérieur  et  infé¬ 
rieur  gauche  .survenu  insidieusement  et  sans  cause 
apparente.  Une  pleurotomie  largo  n’amène  pas  la 
guérison;  un  effondrement  pariétal  associé  à  la 
fermeture  des  deux  fistules  plcuro-bronchiques 
aboutit  à  l’effacement  de  la  cavité  résiduelle. 
M.  Monod  a  observé  personnellement  deux  cas  de 
collections  suppuré>es  de  la  région  médiastinale  : 
l’un  lié  à  la  propagation  d’un  abcès  du  poumon, 
l’autre  dù  à  la  suppuration  d’un  kyste  géant  à 
développement  médiastinal.  Dans  l’observation  qui 
est  rapportée,  l’origine  de  la  collection  était  pleu¬ 
rale,  d’après  l’auteur  ;  il  faut  retenir  l’évolution 
très  insidieuse  de  la  suppuration  et  l’importance 
d’une  expectoration  abondante  dès  le  début,  ce  qui 
est  rarement  le  fait  des  pleurésies,  surtout  à  siège 
médiastinal  ;  l’émétine,  les  séances  répétées  de 
broncho-aspiration  améliorent  l’expectoration  mais, 
même  après  une  dire,  l’exirectoration  augmente  ; 
on  pratique  alors  un  drainage  chirurgical  (pus  avec 
pneumocoques').  Le  malade  est  amélioré  mais  il 
persiste  une  fistule  cl  le  radio-lipiodol  montre  quel¬ 
ques  images  de  bronchectasies  autour  de  la  collec¬ 
tion  ;  une  large  résection  de  la  paroi  donne  une 
mise  à  plat  et  permet  de  fermer  les  deux  orifices 
fistulcux  larges  comme  une  pièce  de  cinquante  cen¬ 
times  ;  la  guérison  se  fait  rapidement  en  un  mois  ; 
d'après  le  rapporteur,  cette  collection  a  tous  les 
caractères  cliniques,  anatomiques  et  radiologiques 
d’un  kyste  du  poumon  à  développement  médias¬ 
tinal  à  début  insidieux,  communication  d’emblée 
avec  les  bronches  et  communication  large,  image 
radiologique  cyclique  bien  limilée  persistant  après 
drainage,  aspect  lisse  des  parois  du  kyste  sont  des 
points  qui  militent  en  faveur  d’un  kyste  du  pou¬ 
mon  :  eontre  celte  opinion,  il  faudrait  retenir  les 
petites  dimensions  du  kyste  et  la  guérison  rapide 
après  fermeture  des  fistules  bronchiques  générale¬ 
ment  tenaces  ;  l’examen  histologique  en  montrant 
un  épithélium  cylindrique  aurait  levé  tous  les 
doutes  ;  M.  Monod  rapporte,  son  observation  per¬ 
sonnelle  où  les  essais  de  fermeture  des  fistules 
bronchiques  d’un  kyste  énorme,  occupant  un  tiers 
do  l’hémilhorax  ont  échoué  cl  qui  se  rapproche  de 
l'observation  de  M.  Sanly  concernant  un  kyste 
congénital  infecté,  du  médiastin  antérieur. 

—  M.  Moulonguet  cite  un  cas  de  kyste  congé¬ 
nital  du  médiastin  postérieur. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac.  Intervention  à  la 
vingt-quatrième  heure.  Drainage  du  Douglas 
pour  épanchement.  Occlusion  intestinale  pré¬ 
coce.  Entérostomie.  Guérison.  — -  M.  J.  S.  Ma¬ 
gnant.  M.  Soupault,  rapporteur,  profile  de  celte 
observation  pour  attirer  à  nouveau  l’altcntion  sur 
le  problème  du  drainage  dans  le  traitement  des  ul¬ 
cères  perforés  ;  dans  les  opérations  précoces  de  la 
sixième  à  la  huitième  heure  et  lorsque  le  liquide 
est  peu  abondant  le  drainage  complémentaire  sus- 
pubien  est  superfiu  à  condition  d’assécher  soigneu¬ 
sement  la  cavité  abdominale  à  l’aspirateur  et  d’uti¬ 
liser  au  besoin  la  thérapeutique  sulfamidée  intra¬ 
péritonéale.  Si  l'on  a,  par  contre,  quelque  doute 
sur  la  septicité  de  l’épanchcmenl  et  sur  son  abon¬ 
dance,  il  apparaît  que  le  drain  sus-pubien  reste  un 
excellent  procédé  de  sécurité  contre  les  collections 
résiduelles  suppurées  du  petit  bassin,  comme  l’au¬ 
teur  a  pu  récemment  encore  l’ob-server.  Le  point 
intéressant  semble-t-il  à  mettre  en  évidence  est 
l'intérêt  des  précautions  techniques  précises  dans 
la  pose  et  dans  l’ablation  du  drain  ;  ce  drainage 
qui  vient  en  fin  d’intervention  mérite  cependant 
toute  l’attention  du  chirurgien  ;  il  faudra  s’assurer 


d’une  bonne  toilette  préalable  du  pubis  et  d'une 
évacuation  complète  de  la  vessie  ;  la  main  gau¬ 
che  glissée  par  l’épigastre  doit  guider  progressive¬ 
ment  le  drain  ;  l’extrémité  du  drain  doit  être  en 
bonne  place  à  1  ou  2  cm.  du  cul-de-sac  vésico- 
rectal;  le  drainage  ne  doit  pas  être  supprime  rapi¬ 
dement,  mais  peu  à  peu  par  raccourcissement 
progressif  du  tube  ou  de  la  lame  de  caoutchouc  et 
si  l’on  supprime  précocement  le  drain,  le  gros  ori¬ 
fice  do  drainage  doit  être  comblé  par  un  coin  de 
compresse.  Bref,  sans  nier  la  possibilité  de  phéno¬ 
mènes  adhérentiels  graves  ultérieurs  comme  le 
prouvent  de  nombreuses  observations,  M.  Soupault 
relient  l’intérêt  du  drainage  sus-pubien  exécuté  sui¬ 
vant  des  lois  rigoureuses  pour  être  efficace  et  sans 
danger. 

. —  M.  Ameline.  Malheureusement,  et  il  en  cite 
deux  cas  probants,  malgré  le  drainage  du  Douglas, 
des  abcès  résiduels  peuvent  s’installer. 

— ■  M.  H.  Mondor.  Il  serait  intéressant  de  savoir, 
sur  un  nombre  considérable  de  cas,  ce  que  devient 
le  liquide  épanché  dans  l’abdomen  ;  personnelle¬ 
ment,  M.  Mondor  n’a  jamais  utilisé  le  drainage 
sus-pubien  ;  il  a  prouvé  maintes  fois  les  dangers 
du  long  drain  plongeant  de  la  paroi  à  une  région 
profonde  de  l’abdomen,  lorsque  aucun  abcès  n’a 
préparé  l’isolement  du  drain  ;  il  faut,  bien  en¬ 
tendu,  y  ajouter,  comme  M.  Soupault  y  a  insisté, 
les  méfaits  d’un  drainage  po.sé  hâtivement  en  plein 
ventre,  an  milieu  des  anses  grêles  ;  la  méthode  de 
Wangensleen  est  à  retenir;  l’observation  rappor¬ 
tée  par  M.  Soupault  doit  faire  rappeler  l’intérêt  de 
savoir  diagnostiquer  les  perforations  couvertes  ; 
M.  Mondor  peut  faire  .étal  de  5  ou  6  observations 
recueillies  dans  son  service. 

—  M.  Basset.  Le  drainage  sus-pubien,  pour  être 
indiqué,  mériterait  un  examen  bactériologique 
journalier  du  liquide  épanché  ;  peut-être,  pourrait- 
on  le  remplacer  par  l’aspiration  sus-pubienne  et 
le  poudrage  sulfamidé;  récemment  une  appendi¬ 
cite  grave  drainée  par  un  drain  dans  la  fo.sse  ilia¬ 
que,  une  mèche  au  contact  du  cæcum  et  un  drain 
dans  le  petit  bassin,  a  fait  un  abcès  du  Douglas 
peut-être  lié  à  l’ablation  trop  rapide  du  drain  pel¬ 
vien;  M.  Massel  a  montré  autrefois  le  danger  d’ul¬ 
cération  de  l’iliaque  externe  par  drainage  prolongé. 

—  M.  Jean  Quénu  draine  très  volontiers  le  fond 
du  pelvis  dans  nombre  d’affections  chirurgicales; 
après  la  laparotomie  haute.  M.  Quénu  donne  la 
technique  qu’il  lient  de  M.  Toupet  pour  poser 
sûrement  et  sans  danger  le  drain  dans  la  cavité 
pelvienne.  Le  drain  doit  être  précocement  enlevé; 
depuis  20  ans  M.  Quénu  n’a  observé  qu'un 
seul  cas  d’occlusion  post-opératoire  tardive  par  bri¬ 
de;  ce  risque  lui  semMe  minime  à  côté  de  celui 
de  la  rétention  de  liquides  septiques. 

Communication  à  l’Académie  de  Chirurgie  sur 
les  blessés  atteints  de  fracture  ouverte,  traités 
dans  les  hôpitaux  de  la  région  parisienne,  Sep¬ 
tembre  1940  à  Septembre  1941.  —  MM.  Louis 
Sauvé  et  Valentin  Charry  ont  observé  et  traité 
un  très  grand  nombre  de  bles.sés  :  les  uns  grave¬ 
ment  atteints  et  nécessitant  résection  cl  amputa¬ 
tion,  les  antres  relevant  surtout  d’un  traitement 
fonctionnel  ;  le  premier  recensement  établi  en 
Octobre  1940  donne  un  chiffre  de  519  fractures  du 
membre  supérieur  et  de  80-5  fractures  du  membre 
inférieur  :  on  a  fait  un  classement  suivant  la 
région  atteinte,  suivant  que  les  fractures  étaient, 
au  moment  do  rétablissement  de  la  statistique,  ou¬ 
vertes  ou  fermées,  cl  suivant  l’absence  ou  la  pré¬ 
sence  de  lésions  nerveuses. 

En  moyenne,  on  trouve  le  double  de  fractures 
de  membre  inférieur  que  du  membre  supérieur, 
parce  que,  probablement,  les  blessés  du  membre 
supérieur  ont  été  évacués  plus  rapidement  et  plus 
loin  que  ceux  du  membre  inférieur.  Les  auteurs 
donnent  ensuite  les  chiffres  statistiques. 

G.  CORDIEII. 
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SOCIÉTÉ  HÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séances  plénières  des  7  et  8  Novembre  1941. 

LlïS  COnXI.NKS  IIE  SYNTHÈSE. 

T.  Les  hormones  du  cortex  surrénal.  Chimie  et 
physiologie.  —  M.  C.  Sannié,  rapporteur.  Il  n’y 
a  pas  à  proprement  parler  de  cortinc  do  synthèse; 
les  honnonos  corticales  réunies  sous  le  nom  général 
de  œrtiiie  comprennent  en  réalité  un  ensenible  de 

muns,  mais  qu'il  n’a  pas  encore  été  possible  d’iso¬ 
ler  à  l’état  de  pureté.  Il  n’y  a  guère  que  10  ans 
([UC  l’on  sait  isoler  du  cortex  des  extraits  actifs  et 
5  ans  seulement  que  l’on  a  pu  identifier  et  synthé¬ 
tiser  les  hormones  cristallines  qu'ils  renferment. 
Cette  ignorance  prolong('c  tient  aux  méthodes  chi¬ 
miques  (l'extraction  im|)arfaites,  à  Tahscnec  totale 
de  renseignements  sur  la  nature  chimique  des  corps 
actifs  et  surtout  à  l’absence  de  tests  biologiques  va¬ 
lables.  Aussi  le  rapporteur  commence-t-il  par  pré¬ 
ciser  les  syinplômes  de  l’insiifrminrc  surrérwlc 
et  de  la  surrénalectomie  totale-  Le  plus  typique 
est  la  mort  rapide,  bien  que  l’on  note  des  diffé¬ 
rences  assez  considérables  dans  le  temps  de  survie. 
Avant  la  mort  apparaissent  les  symptômes  cardi¬ 
naux  :  troubles  gastro-intestinaux  (vomissements, 
diarrhée), troiddes  de  la  thermogenèse,  sensibilité 
aux  poisons  et  aux  toxines,  déficience  du  fonction¬ 
nement  musculaire  avec  fatigabilité  rapide,  modi- 

ritable  syndrome  humoral  de  l’insuffisance  carac¬ 
térisé  par  la  diminution  du  N'a  et  du  Cl  dans  le 
sang,  l’élévation  de  la  kaliémie,  l’hyperazotémie 
avec  augmentation  spéciale  de  N  résiduel,  l’éléva¬ 
tion  du  taux  du  soufre  neutre,  la  diminution  du 
glutathion  réduit  contrastant  avec  la  hausse  du 
glutathion  oxydé,  enfin  l’hypoglycémie  cl  la  concen¬ 
tration  du  sang,  altérations  rénales  (baisse  de  l'am- 
moniurie).  Diverses  hypolhè.ses  ont  été  avancées 
pour  expliquer  ces  diverses  perturbations.  La  plus 
plausible  est  celle  de  Verzar  pour  lequel  le  rôle 
physiologique  essentiel  du  cortex  est  de  permettre 
la  synthèse  des  composés  phosphorylés  dont  l’im- 
porlance  dans  [dusieurs  métabolismes,  en  particu¬ 
lier  celui  des  lipides  et  des  glucides,  est  bien  éta¬ 
blie  actuellement.  Celte  phosphorylation  aurait 
lieu  dans  la  muqueuse  intestinale.  Ainsi  s’expli¬ 
queraient  les  troubles  dans  l’absorption  des  lipides 
et  des  glucides,  le  glucose  devenant  toxique  poul¬ 
ies  animaux  surrcnalecloniisés,  la  concentration 
sanguine  exagérée  cl  l'hy  [jonatrénue  résultant  du 
passage  de  l'eau  en  sens  inverse  vers  l’intestin, 
l'arrèl  de  crois.sance  et  1 ’iinpo-^sibiüté  de  phos- 
[dioryler  la  lactoflavine  et  par  conséquent  de  la 
transformer  en  vitamine  B.,,  interprétation  cepen¬ 
dant  incomplète,  car  elle  n’explique  pas  l’hypcr- 
kaliémie,  trouble  très  caractéristique  de  la  surré¬ 
nalectomie. 

Partant  de  ces  troubles,  on  a  pu  élaborer  des 
lests  liltiliiiiiiiiies  eonvenaldes.  (pii  ont  |)crmis  une 
expérimentation  physiologique  précise  ;  lest  de  la 
survie,  qui  soulève  quelques  difficultés  d’inlcrpré- 
talion  ;  test  du  maintien  en  bon  étal,  l'un  des 
meilleurs:  diHj  lest  qui  consiste  à  injecter  Journel- 
loincnl  des  quantités  données  de  corline  cl  à  abais¬ 
ser  progressivement  la  dose  jusqu'au  moment  où 
a|)paraissent  en  7  à  10  jours  les  signes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale;  tests  s’adressant  à  l’un  des  symp- 
i('imes  de  rinsuffisanee  surrénale  tels  qnc  le  test 
d’Hvcrse-Frénicry,  lest  de  la  nage,  lest  de  la  ré- 

des  cellules  pigmentaires  de  l'écaille  de  cyprin 
(Giroud),  simple,  mais  d’une  spécificité  encore  in- 

.Actuellenient,  on  tend  à  délaisser  les  tests  sou¬ 
vent  d’inlerprélalion  délicate  et  à  étudier  l’action 
(les  extraits  ou  des  sulistances  isohes  de  ces  extraits, 
indépendamment  sur  chaque  symptôme.  Le  rap¬ 
porteur  décrit  la  préparation  de  ces  extraits  et  te 
fractionnement  de  ta  rortine,  insistant  surtout  sur 
la  méthode  de  Cartland  et  Kuisenga.  Les  purifi¬ 
cations  sont  basées  sur  la  propriété  très  caracléris- 
ti([ue  des  fractions  actives  d’être  à  la  fois  solubles 
dans  'l’eau  et  dans  les  solvants  organiques,  pro¬ 
priété  en  relation  avec  le  nombre  de  fonctions 
alcooliques  qu’elles  possèdent.  On  connaît  main¬ 


tenant  plus  de  20  substances  cristallisées  et  pures 
tirées  d'u  cortex  surrénal,  dont  on  trouvera  la 
liste  et  la  stnicliire  chimique  dans  ce  travail.  Leur 
constitution  chinn([ue  élucidée,  on  a  pu  réaliser 
leur  synthèse.  Parmi  les  plus  importantes  se  lrou\e 
la  désoxycorticosiérone,  dérivée  du  cholestérol  ou 
du  stignnastérol  du  soja,  qui  possède  à  un  haiil 
degré  les  propriétés  ]diysiologi((ues  de  l'extrait 
total,  tandis  que  nombre  de  .substances  i-olées  de 
l’extrait  total  ne  les  offrent  [las.  Cette  substance, 
obtenue  à  l'état  pur  jiar  Heichstein,  maintient  le 
chien  en  vie  à  la  dose  de  1  mp.  e.  esi  avec  ce 
corps  qu’ont  été  faites  les  apidications  thérapeu¬ 
tiques.  Lu  effet,  seule,  celle  hormone  corticale 
cristallisée  est  facile  à  obtenir  par  synthèse  en 
grande  quantité;  les  autres  doivent  encore  être 
extraites  des  glandes.  KIlc  a  l’avantage  d’être  d’un 
prix  plus  abordahh;  que  les  extraits  totaux,  à  plus 
forte  raison  ipie  les  autres  hormones,  et  i'I  sc 
trouve  justement  que  c’est  elle  qui  physiologique¬ 
ment  est  la  plus  eflleace.  .\clucllement,  elle  cons¬ 
titue  l’agent  thérapeutique  le  plus  pratique  ipii  soit 
à  la  dis])osilion  du  médecin.  Elle  représente  une 
magnifique  conquête  de  la  biochimie.  Mais  il  est 
certain  (|uc  les  substances  isolées  de  la  surrénale 
ne  correspondent  pas,  de  loin,  à  la  totalité  des 
hormones  du  cortex.  Après  leur  isolement,  il  reste 
une  fraction  amoqihc,  qui  est  encore  plus  efficace 
que  le  plus  actif  des  cor])s  cristallisés.  L’action 
des  diverses  hormones  isolées  vis-à-vis  des  divers 
tests  est  assez  différente,  ce  qui  prouve  qu’il  n’existe 
pas  une  hormone  corticale,  mais  un  cn-emble  de 
substances  de  constitution  ehiiniqiie  voisine,  dont 
chacune  a  une  action  physiologiipie  dominante. 

En  terrninaiit,  l’auteur  souligne  ranahigie  de 
constitution  chimique  entre  les  hormones  du  cortex 
et  les  hormones  génitales,  en  particulier  la  pro¬ 
gestérone,  ce  ((ui  explique  que  celle-ci  possède  cer¬ 
taines  [u'opriétes  des  hormones  corticales,  comme 
de  maintenir  en  vie  les  animaux  surrénaleelomisés, 
tandis  que  de  nombreuses  substances  isolées  du  ! 
cortex  ont  une  action  sexuelle  marquée,  surtout 
radrénostéronc,  inactive  en  tant  qu’hormonc  sur¬ 
rénale,  mais  doui'e  d’action  androgène  marquée 
[test  (le  la  crête  de  coq).  Ces  relations  renih-nt 
compte  des  troubles  génitaux  observés  en  clinique 
dans  l’insuffisance  surrénale,  en  [wrliciilier  du 
virilisme  surrénal  chez  la  femme. 

—  MM.  Léon  Binet  et  Daniel  Bargeton  sou¬ 
lignent  l’inlérêt  qui  s’attache  à  l’étude  de  la  fati¬ 
gabilité  musculaire  dans  rinsuffisanee  surrénale, 
conformément  à  l’enseignement  classique  de 
J. -P.  Langlois.  ' 

l.cs  auteurs  exposent  Icur.s  recherches  person¬ 
nelles  cl  indiquent  la  technique  qu’ils  emploient 
pour  mesurer  la  capai'ilc  de  travail  musculaire 
chez  le  rat  normal,  décapsulé,  traité  ou  non  ])ar 
la  cortine.  Un  animal  avant  déeapoilation  fournil 
en  4  minutes  un  travail  de  2.950  y./cm.  ;  5  jours 
après  l’ablation  en  un  temps  des  surrénales,  il 
n’en  fournil  plus  que  1.100;  .soumis  à  un  Iraite- 
menl  par  la  cortine,  sa  caiiacilé  de  travail  remonte 
à  2.080  ,  3.300  et  5.-540  q./cni.,  suiiant  les  do-'cs 
administrées  et  leur  répélilion;  iqirès  arrêt  du 
traitement,  la  capacité  de  travail  retombe  à 
1.100  g. /cm.  Les  courbes  obtenues  permetlenl  une 
élude  quantitative  précise. 

Les  auteurs  proposent  ce.  test  [jour  l’étude  de 
divers  agents  pharmacologiques. 

Epreuve  de  l’ hypersthénie  relative  provo¬ 
quée.  —  MM.  Ferrier,  M.  Albeaux-Fernet  cl 
G.  Huret,  en  utilisant  deux  épreuves  ergogra- 
phiques  avant  et  après  injection  de  désoxycorli- 
costérone,  décèlent  l’insuffisance  surrénale  à  l’ori¬ 
gine  de  diverses  rnanife-slations  cliniques,  en  [larti- 
culicr  de  certains  étals  asthéniques.  Ils  montrent 
que  celle  épreuve  est  spécifique  et  le  eonlrûlcnt 
par  l’efficacité  de  la  thérapeutique.  Ils  pienscnt  que 
par  cette  méthode  les  indications  des  corlines  de 
synthèse,  reposant  sur  -une  base  précise,  peuvent  dé¬ 
border  largement  le  cadre  de  la  maladie  d’.Nddison. 

Pour  une  mélanométrie  plus  précise.  —  NI. 
Jausion  demande,  pour  l’élude  de  la  régression 
pigmentaire  dans  les  syndromes  addisoniens  trai¬ 
tés  par  la  cortinc,  des  évaluations  chiffrées  cl  très 
précises,  faites  au  moyen  d'un  mé-lanomèlre  rigou¬ 
reux  sur  divers  points  du  tégument.  Il  propose 


à  cet  effet  le  mé'.anomèlrc  (|u’il  construisit  en  1939 
avec  Dombe.  Il  s'agit  d’un  [diolomèlrc  compara¬ 
teur  ([iii  .seul  permet  l’appixViation  valable  du 
hàle  ou  du  pigment  d'un  territoire  cutané  res¬ 
treint.  Grâce  à  rartifiec  d’une  lampe  ronge,  l’ap¬ 
pareil  neutralise  la  composante  hémoglobique  de 
la  peau,  dont  il  mesure  avec  une  grande  [vrécision 
la  charge  on  la  surcharge  mélanique.  11  supprime 
rérlianlillonnage  incertain,  fait  sous  une  lumière 
incidente,  variable  d'une  expérience  à  l’autre.  De 
telles  préeaulions  sont  indisjiensables  dans  toutes 
les  recherches  sur  les  mélanodermies. 

11.  Le  traitement  de  la  maladie  d’Addison 
par  la  cortine  de  synthèse.  —  Nl.M.  L.  de 
Gennes,  D.  Mahoudeau  et  M.  Laudat,  rappor¬ 
teurs.  I.es  aulem's  ont  tiré  les  éléments  de  ce  rap¬ 
port  de  l'observation  de  14  cas  personnels  de  mala¬ 
die  d’.Vddison.  Malgré  les  Iraitcmenls  employés 
aniérieurenreni  chez  plusieurs  d’entre  eux  (cystéine, 
acide  ascorbi()uo,  etc...),  tous  étaient  restés  de 
griMids  malades.  Par  contre,  avec  la  désoxycorlico- 
slérone,  des  n'snllals  excellents  ont  été  obtenus, 
’l’rois  décès  seulement  ont  été  enregistrés  :  l’un 
pendant  l'exode  de  1910.  par  manque  de  corline 
synlhéliijue  ;  l’autre,  chez  nfie  obèse  chez  laquelle 
la  voie  iniraveinense,  rendue  néeessah'e  par  la  gra¬ 
vité  des  aeeidenis,  n’a  |m  être  employée;  le  Iroi- 
.sième,  enfiii,  du  fait  d’une  poussée  très  grave  en 
cours  de  traitement  contre  laquelle  rien  n’a  pré¬ 
valu.  Tons  les  autres  ont  repris  une  existence  active 
avec  les  ap[)arenres  d'une  santé  retrouvée. 

\  l’encontre  des  diverses  corlines  d’extraction, 
l'aeélale  de  désoxycorticosiérone  s’est  montré 
remarquablement  fixe  dans  son  action,  aux  mêmes 
(hues  des  divers(.‘s  marques  em|)loyées. 

Les  doses  nécessaires  sont  très  variables  suivant 
les  cas  et  sont  fourlion  do  h(  ([lunilité  de  substance 
corticale  restante  et  du  monienl  évolutif  de  la 
nudadie.  Il  est  impossilip.  prévoir  d’après  l’in¬ 
tensité  do  la  pigmentation,  de  l’asthénie  et  de  Thy- 
polension,  ((iiclles  .seront  les  doses  nécessaires. 
Seules  la  gravité  des  troubles  digestifs,  la  ten¬ 
dance  syncopale,  la  fièvre,  l’imminence  du  coma 
peuvent  donner  les  indications  immédiates  d’un 
traitement  intensif.  Mais,  dans  l’ensemble,  il  faut 
procéder  par  tâtonnements  sueeessifs.  Au  moment 
(les  iKinssécs  évolnlivcs.  il  faut  parfois  des  doses 
énormes,  jusqu’à  00  my.  en  12  heures,  mais  20  à 
30  my.  se  montrent  en  généra]  suffisants  à  ce 
moment;  on  [U'aliqucra  toujours  en  même  temps 
des  injections  iniraveinen-es  de  sérnni  salé  hyjier- 
loni(pie  et  d’cxlrnils  corticaux  surrénaux.  Dans 
I  intervalle  des  poussées,  les  doses  quotidiennes  de 
5  à  10  my.  suffisent  d’ordimvire,  surtout  si  l’on 
y  adjoint  le  régime  hyperehloruré  (5'  à  G  y.  de 
sel  |)ar  jour).  Dans  l’inlervalle  (les  poussées,  les 
adjnvanis,  injeelions  de  cystéine,  de  vitamine  C, 
d’extraits  eorlicaux  divers,  retrouvent  leur  valeur. 

A  eux  seuls,  (-(qiendanl ,  ils  ne  .siniraienl  suffire  à 
permellre  une  existence  active. 

•larnai.s  les  auteurs  n’ont  lauieonlré  de  eoilieo- 

Sornme  toute,  l’adminisiralion  de  la  désoxycor- 
tieostérone  est  très  romjnirable  à  celle  de  l'insu¬ 
line  dans  le  diabète  ‘^nivc.  l'ilia;  a,  roniiiio 
rineonvétiienl  de  n’apivorler  (|u’unc  hormone  de 
ren(plaremenl,  d’aelioii  éphémère,  entraînant  la 
sujétion  (l’nne  on  deux  injections  par  jour.  Aussi 
les  Icnlidives  d’implanlalion  de  [jroduit  cristallisé 
sons  la  |)eau  sonl-elles  intéressantes,  mais  Je  recul 
du  lernps  manque  pour  les  juger. 

Les  mollifications  des  Iroiitiles  ijaslro-inleslinaux 
sons  rinflucncc  de  la  corline  de  synthèse  sont 
presque  immédiates.  Vaction  sur  l'asthénie  est 
également  très  raiûde,  même  aux  portes  du  coma. 
Le  traitement  a  [lermis  à  [n-esque  tous  ces  malades 
de  reprendre  après  quelques  semaines  leurs  occu¬ 
pations  antérieures;  néanmoins,  ils  restent  fati¬ 
gables  cl  fragiles  devant  les  infections  et  les  chocs 
traumatiques.  L'action  sur  la  piqmcntulion  a  été 
nette,  se  poursuivant  lentement,  mais  de  façon 
continue.  L'action  sur  l'hypotension  .s’esi  montrée 
assez  lardiv'c,  mais  indéniable.  I, 'influence  du  trai- 
lemenl  sur  la  courbe  de  poids  est  remarquable  et 
constante  et  le  tracé  de  la  courbe  pondérale  est 
le  lest  le  plus  précoce  et  le  plus  fidèle  de  l’action 
thérapeutique  hormonale. 

.Mais  ce  traitement  remarquable  n’est  pas  sans 
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comporter  tics  accidents  et  des  dangers.  Ce  sont 
surtout  :  1"  jes  (rdèmes  qui  siirvieniioul  chez  des 
sujets  présentant  des  tares  physiques,  un  à"o  avancé 
ou  des  lésions  valvulaires,  ne  sont  pus  toujours  liés 
au  régime  hypersalé,  mais  sont  bien  conséquence 
directe  du  traitement  hormonal  et  sont  dus  à  la 
rétention  du  sodium  sous  rinlhience  de  la  cortimi; 
ils  peuvent  aller  jusqirà  l'anasariiue  et  à  ra'dèmc 
aigu  du  poumon,  ha  cessation  de  la  cortine, 
«  walcr  and.  sali  Iwnnonc  »,  fait  céder  rai>idc.ment 
les  a’dèmes;  2“  les  poussées  d'IiYpciiension  arlc- 
rietle,  d'une  i>aUiologie  complexe,  mais  assez 
rares,  d'ordinaire  bénignes,  ayant  pu  eej)endanl 
entraîner  la  défaillance  cardiaque. 

lin  terminant,  les  auteurs  étudient  les  modilica- 
tions  subies  par  le  chimisme  humoral  des  addi- 
soniens  sous  l'iniluence  de  la  cortine  de  synthèse. 
Il  faut  bien  savoir  que  dans  la  maladie  humaine 
les  altérations  de  ce  chimisme  .sont  bien  moins 
marquées  que  dans  l'insuffisance  surrénale  expé¬ 
rimentale.  .\ussi  les  cliangements  apjiortés  par  le 
traitement  seront-ils  peu  appréciables.  Néanmoins, 
sauf  pour  l'hypoglycémie  qui  reste  rebelle  à  l'ac¬ 
tion  cortinique,  on  constate  la  disparition  des  per¬ 
turbations  addisoniennes  :  hypocblorémie  plasma¬ 
tique,  signe  le  plus  constant;  élévation  du  potassium 
sanguin;  augmentation  du  taux  du  soufre  neutre; 
diminution  dn  glutathion  total  des  globules  rouges; 
hyperlipidémie  et  hypercholestérolémie. 

III.  Applications  médicales  des  cortines  de 
synthèse  en  dehors  des  insuffisances  surrénales. 
—  M.  P.  Brqdin,  rapporteur.  C'est  de  la  seule 
désoxycortico.stéronc  que  traite  ce  rapport,  lüllc  est 
employée  surtout  en  solution  huileuse  sous  forme 
d’acétate,  dosé  à  2  ou  5  mg.  jiar  centimètre  cube, 
en  injection  intramusculaire.  L'implantation  sous- 
cutanée  de  comprimés  d’hormone  a  une  action 
plus  durable  que  l’injection,  mais  cette  méthode, 
d'usage  trop  récent,  ne  peut  encore  être  jugée. 

Les  résultats  remarquables  obtenus  avec  la  cor- 
line  dans  la  maladie  d'Addison  devaient  amener 
à  rutiliser  dans  tous  les  cas  où  ralleinle  de  la 
surrénale  semble  jouer  un  rôle  dans  les  trouble.s 
observés.  Elle  a  surtout  été  emidoyée  : 

1°  Dans  les  étals  de.  choc,  où  l’on  doit  s’en 
servir  immédiateincul  et  à  fortes  doses.  Elle  est 
indiquée  surtout  dans  les  chocs  résultant  des  grands 
traumatismes  et  des  brûlures  étendues,  où  l’on 
retrouve  les  mêmes  troubles  que  dans  l’insuffisance 
surrénale  ;  ]>;\leur  livide,  collapsus  vasculaire,  dimi¬ 
nution  de  la  masia:  sanguine  avec  augmentation 
des  hématies,  hypochlorémie,  acidose  et  hyperazo¬ 
témie.  ExiKU'imenlalcment  d’ailleurs,  on  note  une 
diminution  énorme  de  l'hormone  corticale  au  cours 
du  choc.  La  diminution  de  la  masse  sanguine, 
phénomène  capital  du  choc,  semble  liée  à  l’cxode 
du  plasma  à  travers  les  parois  des  capillaires  (exhé- 
mic  de  Cannon);  l'hormone  corticale  s’y  oppose 
en  rétablissant  la  contractilité  des  capillaires.  Les 
résultats  cliniques  confirment  l’efficacité  de  ce  Irai- 

2“  Dans  les  suites  opéra loirc.s,  particulièrement 
après  les  interventions  très  traumatisantes  (eholé- 
cystcelomio,  gaslieclomie,  etc...),  faites  chez  des 
malades  à  résistance  diminuée.  Les  résultats  ont 
été  très  favorables  et  la  cortine  mérite  d'être 
employée  systématiquement  à  la  dose  de  5  mg. 
par  jour  imndant  les  premiers  jours  qui  suivent 
toute  opération  sérieuse  portant  en  particulier  sur 
le  tube  <ligeslif. 

3“  Dans  les  grandes  infections  et  intoxications, 
en  raison  de  l'adynamie  et  de  rhyjKilcnsion  qu'on 
y  observe  :  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  érythroder¬ 
mie  cxfolialrice,  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse,  etc...  Expérimentalement,  on  trouve  un 
taux  d'hormone  corticale  très  réduit  chez  les  ani¬ 
maux  intoxiqués  par  les  toxines  diphtérique  et 
tétanique  :  ces  animaux  traités  par  la  cortine  et 
l’acide  ascorbique  réunis  se  montrent  beaucoup 
plus  résistants  à  ces  intoxications.  Mais  la  clinique 
n’a  pas  encore  nettement  confirmé  la  réelle  effi¬ 
cacité  de  la  cortine  employée  dans  ces  conditions, 
sauf  dans  les  vomissements  gravidiques  incoercibles. 
Dans  la  tuberculose,  quelques  essais  récents  sont 
encourageants. 

4“  Dans  les  irouhtes  digestifs,  la  cortine  se 
montre  inefficace  dans  les  malformations  coliques 
(doliehocolon,  mégacolon).  Elle  semble  par  contre 


utile  dans  les  fermentations  intestinales  avec  ralen¬ 
tissement  du  transit  et  troubles  d’absorption. 
Giroud  a  signalé  le  taux  élevé  de  l’hormone  corti¬ 
cale  dans  la  muqueuse  duodénale. 

5“  Dans  les  asthénies  des  vieillards  résultant  de 
l'action  combinée  de  troubles  circulatoires  dus  aux 
altérations  vasculaires  et  de  troubles  digestifs  en 
rapport  avec  l’allongement  de  l’intestin  avec 
paresse  de  ses  contractions,  les  résidtats  ont  été 
favorables  et  la  médication  a  été  bien  tolérée. 

6"  Dans  le  domaine  des  synergies  glandulaires, 
pour  renforcer  l’action  d’autres  glandes,  la  cortine 
s’est  montrée  utile.  Ainsi,  dans  un  cas  de  cirrhose 
pigmentaire  avec  insulino-résistancc,  son  usage  a 
pu  amener  une  disparition  complète  du  sucre  avec 
des  doses  moindres  d'insuline. 

.Si  le  traitement  par  la  cortine  de  synthèse  n’a 
pas  encore  donné,  en  dehors  de  la  maladie  d’.\d- 
dison,  des  résultats  aussi  brillants  que  le  laissait 
prévoir  la  découverte  des  hormones  corticales,  cela 
tient  à  ce  que  ces  hormones  sont  des  substances 
complexes  à  action  complémentaire  et  dont  une 
partie  seulement  a  pu  être  obtenue  par  synthèse. 
Celte  synthèse  partielle  renforce  néanmoins  dès 
maintenant  nos  moyens  thérapeutiques  dans  les 
états  mentionnés  ci-dessus.  La  réalisation  de  nou¬ 
velles  synthèses  doit  accroître  ces  progrès. 

Sur  l’emploi  des  cortines  de  synthèse  en 
dehors  de  la  maladie  d’Addison.  —  MM.  L.  de 
Gennes  et  D.  Malioudeau  ont  essayé  la  cortine 
de  synthèse  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
infectieuses  et  ont  enregistré  bien  plus  de  décep¬ 
tions  que  do  succès.  En  particulier,  dans  une  fièvre 
lyidio'ide  grave  compliquée  de  défaillance  cardiaque 
et  de  collapsus,  la  cortine  de  synthèse  injectée 
pendant  quarante-huit  jours  consécutifs,  à  la  dose 
de  lô  ing.  par  jour,  ii’a  jamais  agi  sur  la  tension 
artérielle  qui  est  restée  basse  jusqu’à  la  guéri.son 
de  la  maladie. 

Par  contre,  ils  ont  obtenu,  dans  3  cas  de  vomis¬ 
sements  incoercibles  de  la  grossesse,  un  effet  immé¬ 
diat  et  remarquable  qui  semble  dû  à  une  action 
autre  qu’une  coïncddence  et  qui  semble  créer  une 
indication  réelle  du  traitement  cortinique. 

Diphtéries  malignes  traitées  par  l’acétate  de 
désoxycorticostérone.  —  MM.  R. -A.  Marquézy 
et  .M""  M.  Ladet  i-elalent  les  effets  de  la  cortine 
de  synthèse  sur  l'évolution  de  5  cas  de  diphtérie 
maligne. 

Dans  3  cas.  il  s’agissait  d’un  syndrome  malin 
à  évolution  sul)aiguc.  Le  traitement  par  la  cortine 
n’a  été  institué  (fuc  devant  l’accentuation  do  , l’as¬ 
thénie  et  la  chute  de  la  tension  artérielle.  Il  a  été 
poursuivi  au  delà  de  la  phase  critique.  Los  do.ses 
ont  été  de  5  à  16  me/.,  toujours  associées  à  l’injoc- 
lion  ([uotidienne  d'acide  ascorbique  (300  mg.).  Mal¬ 
gré  les  difficultés  d'appréciation,  le  bénéfice  a  paru 
réel.  Dans  nue  quatrième  observation,  les  injec¬ 
tions  (10  mg.),  commencées  dès  le  4®  jour,  en 
même  temps  q>ic  la  sérothérapie,  ont  fait  dispa¬ 
raître  plus  rapidement  que  d’habitude  l’asthénie 
et  la  pâleur.  La  tension  s’est  maintenue  conslam- 
meilt  entre  11  et  13. 

Par  coniro,  dans  une  cinquième  observation, 
raetion  de  la  cortine  a  paru  nulle.  Injectée  dès 
le  ù"  jour,  en  même  temps  que  le  sérum,  elle  n’a 
pu  empêcher  l'effondremenL  progressif  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  (de  15  à  11)  jusqu’à  la  mort  sur¬ 
venue  le  8°  jour. 

Les  auteurs  signalent  en  outre  qu’au  cours  d’un 
collapsus  vasculaire  chez  une  jeune  fille  atteinte 
de  fièvre  typhoï’de,  malgré  l’injeclion  de  40  mg. 
de  cortine  (25  mg.  dans  la  première  heure,  15  mg. 
dans  les  9  heures  suivantes),  la  réapparition  des 
oscillations  artérielles  ne  s’est  pas  produite. 

Les  résultats  obtenus  chez  les  3  premiers  malades 
méritent  d’être  retenus,  mais  il  est  difficile  du 
point  de  vue  clinique  de  les  rapporter  à  la  seule 
cortine  de  synthèse.  Par  ailleurs,  l’acétate  de  dés- 
oxycorlicostérone  n’a  jamais  été  utilisé  isolément. 

Les  insuccès  s’expliquent  peut-être  en  partie  par 
l’insuffisance  des  doses  ou  leur  application  trop 
tardive.  Mais  les  auteurs  pensent  bien  plutôt  que 
l’insuffisance  surrénale  n'est  pas  seule  en  jeu 
cl  que  la  malignité,  comme  ils  l’ont  montre  expé¬ 
rimentalement  à  la  suite  de  Reilly,  est  sous  la 
dépendance  d’une  atieinte  fonctionnelle  du  sys¬ 


tème  neuro-végétatif  qui  déborde  'le  cadre  de  la 
surrénale.  Ils  n’en  concluent  pas  moins  que  la 
cortine  de  synthèse  doit  entrer  dans  le  traitement 
de  la  diphtérie  maligne,  à  côté  de  la  strychnine 
et  de  l’ouabaïne. 

Cortine  et  choc  histaminique.  —  M.  L.  Binet. 
Les  états  de  choc  s’accompagnent  d’une  atteinte 
indiscutable  des  surrénales.  Dans  le  choc  hista¬ 
minique  grave  on  note  un  effondrement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  avec  réduction  de  la  masse  san¬ 
guine,  Je  plasma  quittant  les  vaisseaux  pour  les 
tissus.  La  cortine  de  synthèse  injectée  avant  l’ex¬ 
périence  se  montre  inefficace.  Seule  l’injeclion 
intraveineuse  de  sérum  artificiel  hypersalé  faite 
au  moment  des  accidents  relève  la  ten,sion  et  sauve 
l’animal;  mais  une  nouvelle  fuite  de  l’eau  se  pro¬ 
duit  et  alors  l'injection  de  cortine  permet  la  survie. 

La  cortine  dans  le  traitement  des  troubles 
digestiis  ionctionnels.  —  M.M.  Chiray,  Maschas 
et  Mollard  rapportent  3  observations  de  malades 
atteints  de  troubles  digestifs  chroniques  et  amé¬ 
liorés,  après  l’échec  des  autres  méthodes,  par  des 
injections  d’hormone  cortico-surrénale.  Ils  parlent 
d’un  quatrième  malade  à  qui  chaque  administration 
de  la  même  substance  donna  au  contraire  une  recru¬ 
descence  des  accidents.  Ces  exemples  tendent  à 
démontrer  qu'un  déséquilibre  hormono-corlico- 
s'urrénal  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  (hypo-  ou 
hypercorticosléronie)  est  éventuellement  capable  de 
jouer  son  rôle  dans  l’apparition  ou  dans  l’entre¬ 
tien  de  syndromes  digestifs  fonctionnels.  La  cor- 
tine  paraît  indiquée  :  1°  chez  les  malades  qui, 
atleinls  de  ces  syndromes,  ont  des  signes,  même 
atténués,  d’insuffisance  surrénale  chronique  ; 
2”  lorsque  les  autres  thérapeutiques  hormonales 
ont  été  impùissantes  à  améliorer  la  scène  cliui'pie. 

Recherches  sur  l’action  thérapeutique  de  la 
cortine  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  — 
MM.  Chiray,  Mollard  et  Maschas,  poursuivant 
leurs  recherches  sur  l’action  des  hormones  hors 
du  territoire  classique  de  ces  substances,  exposent 
les  remarques  qu’ils  ont  faites  au  dépouillement 
de  17  observations  de  tuberculeux  pulmonaires, 
non  addisoniens,  qu’ils  ont  traités  par  la  cortine. 
Cette  hormone  leur  paraît  d’une  application  pré¬ 
cieuse,  mais  limitée,  chez  les  tuberculeux  du  pou¬ 
mon.  Il  faut  éviter  de  lui  demander  une  action 
pharmacodynamique  en  bloc,  car  bien  des  tuber¬ 
culeux,  sous  ilcur  asthénie  apparente,  sont  des 
hypercorticosléroniques  ou  des  corticostéroniques 
normaux.  Hormone,  elle  ne  peut  exercer  qu’une 
action  hormon.ale  :  c’est-à-dire  ou  remédier  à  une 
insuffisance  organique  en  s>d)slance  cortico-surré¬ 
nale,  ou  stimuler  l’action  d’hormones  défaillantes 
à  qui  l'unissent  des  corrélations  physiologiques. 
Elle  est  donc  indiquée  : 

1'=  Chez  le  tuberculeux  hypocorticostéronique 
qui,  évolutif  ou  non,  doit  être  cherché  parmi  les 
malades  au  long  passé  et  non  parmi  les  malades 
récents  ; 

2“  Chez  le  tuberculeux  dont  le  terrain  est  grave¬ 
ment  compromis  par  des  troubles  hormono-sexuels 
graves,  que  rien  n'a  pu  conjurer. 

Sur  3  cas  de  mort  par  maladie  d’Addison  avec 
tuberculose  extra-capsulaire  et  sur  quelques 
raisons  de  certains  échecs  au  moins  partiels 
de  traitement  des  addisoniens  par  la  désoxy¬ 
corticostérone.  —  MM.  Guy  Laroche  et  Bom- 
pard  rappellent  que  l’évolution  de  la  maladie 
d’.Addison  a  été  heureiiscment  bouleversée  par 
l'emploi  de  la  désoxycorticostérone.  CciMuidant, 
des  cas  de  mort  ou  d’insuccès  partiels  se  produisent 
encore  dont  il  n’est  pas  inutile  d’analyser  les  rai- 

Les  3  cas  de  mort  que  les  auteurs  ont  observés 
concernent  des  addisoniens  avec  fièvre  importante 
atteints  de  localisations  extra-capsulaires  tubercu¬ 
leuses  évolutives  et  suppurccs  pour  deux  d’entre 
eux,  d’infection  générale  pour  le  troisième  cas.  Ces 
trois  malades  n’ont  pas  réagi  pour  autant  qu’on 
pouvait  J'espérer  à  des  cures  de  plusieurs  semaines, 
de  10  à  15  mg.  par  jour,  parfois  25  mg.,  d’hor¬ 
mone  corticale. 

L’évolution  fatale  s'est  poursuivie  irrévocable, 
et  dans  les  2  cas  où  l’autopsie  a  pu  être  faite  on 
a  constaté  un  envahissement  total  des  deux  cap¬ 
sules  surrénales  par  du  tissu  fibro-caséeux. 
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Ces  3  cas  ont  cyoIuô  cl.nns  un  cadre  exceptionnel, 
car  meme  en  mellanl  à  pari  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  si  rare  chez  les  aiidisoniens,  la  rréquencc 
de  localisations  extra-capsulaires  n'est  que  de  1  à 
-1,85  pour  100. 

1. 'insuccès  de  la  tliérapeutique  s’explique  dans 
leurs  3  cas  par  la  coexistence  de  foyers  tulicrculeux 
exlra-surréiuiux. 

Analysant  ces  causes  de  mort  qui  surviennent 
chez  certains  addisoniens  traités,  ils  jienscnt 
(pi'elles  sont  dues  pour  une  part  inqairtante  à 
révolution  des  foyers  tulserculcux  surrénaux  et 
non  surrénaux  et  jioiir  une  part,  difficile  encore 
à  préciser,  à  la  correction  imparfaite  de  certains 
trouilles  vasculaires  et  h\imoraux  (hypertension, 
tedèmes.  hypog''Ycémic,  liypopolassémie) ,  que  les 
.\méricains  accusent  d’èlre  la  cause  de  certaines 

l.e  ti'aitement  par  la  désoxycoriicosléroiie  lionnc 
des  résultats  reiuaninables,  mais  ne  peut  en  tous 
cas  su[)prinier  les  troubles  qui  relèvent  de  l'inlec- 
lion  tniicrenleusi'  dans  la  maladie  d’.\ddison. 

A  propos  du  traitement  de  la  maladie  d’Addi- 
son  par  l’acétate  de  désoxycorticostérone.  — 
MM.  N.  Fiessinger,  M.  Roux  et  J.  Nick  ont  suivi, 
sur  une  malade  addisonienuc  depuis  9  ans  et 
<iont  les  surrénales  calcifiées  étaient  virtuellement 
absentes  au  point  de  vne  fonctionnel,  rinllucnce 
comparée  du  Iraitemeul  vitaminique,  par  l'acide 
ascorbi(|ue,  eldoruro-sodiqiie.  puis  hormonal  de 

.Après  avoir  sii'nalc  que  les  modifications  de 
l'équilibi'c  ionique  sous  l'effet  de  ce  dernier  trai¬ 
tement  n’ont  pas  confirmé  certaines  notions  anlé- 
rieni-es  sur  l’éipiilibre  du  chlore  et  du  sovlium, 
ils  insistent  surtout  sur  l’avi.smentation  de  poids 
et  la  dépigmontalion  généralisée  de  C(!iie  malade 
sons  l’effet  des  injections  de  désoxycortieoslérone. 
Au  sujet  de  la  dépignienlation,  connne  elle  a  été 
obtenue  à  l'aide  de  l’aeide  ascorldque  ebez  cer¬ 
tains  maladi;s,  les  auteurs  se  demandent  si,  dans 

exaltant  la  sécrétion  d'bormone  cnrlicahu 

Kn  terminant,  ils  signalent  l'imstabilité  des 
résultats  obtenus  :  un  érysipèle  de  la  face  a  suffi, 
en  quelques  heures  et  malgré  des  doses  considé¬ 
rables  de  désoxycorlicosbirone,  pour  conduire  celle 
malade  à  la  stupeur  agonique  terminale. 


Les  troubles  de  la  glycorégulation  d’origine 
hypophysaire  et  leurs  relations  avec  l’hypotha¬ 
lamus.  —  MM.  P.  Sainton  et  P.  Froment,  rappor- 

Lo  rôle  de  l’hypophyse  dans  la  glycoi'égidation 
posi"  un  jirohlème  à  la  fois  clinique  cl  ivhysio- 
pat  hologique. 

I.  Ivrunr.  clixiqli:.  —  Dans  cette  première  partie 
les  auteurs  envisagent  successivement  les  troubles 
dépenilant  de  l'hypopliyse  et  les  troubles  ridevanl 
d’une  lésion  de  l’hypothalamus. 

A)  Les  troubles  du  méhihotisma  ijUiridiquc 
d'oritfiiie.  Iiyiiofiliysiiire  se  traduisent,  suivant  les 
cas,  par  do  la  glycosurie  ou  par  une  chute  durable, 
el  phi.s  ou  jnoins  marquée,  tie  la  glycémie. 

ai  La  glyeiisiiric  et  le  diahèle  siieré  sont  retrou¬ 
vés  (diniquement  avec  une  assez  grande  fiéipicncc 
dans  les  syndromes  traduisant  nu  hypcrfonelionne- 
ment  du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse  (acroméga¬ 
lie,  gigantisme,  synilrome  de  Cushing).  Ils  sont  par 
contre  exei’plionnellement  observés  dans  les  affec¬ 
tions  relevant  habituellement  d'un  hypopituitaris¬ 
me  antérieur  ou  jvoslérieur. 

l.e  Iroidde  glyco-régulaleur  peut  être  ])cu  accusé 
et  se  traduire  seidement  par  une  niodilieation  spé¬ 
ciale  de  la  courbe  d'hyperglycémie  ]iiovoquée  au 
glucosv;,  associé’c  ou  non.  à  une  giyeosiu’ie  qui. 
quand  clic  existe,  est  faible  el  souvent  intermit¬ 
tente.  11  peut,  au  eoulr.aire.  être  plus  prononcé  el 
donner  naissance,  aux  diverses  variétés  de  diabète 
sucré  :  diahèle  simple  el  diahèle  consomplif. 

Pour  la  majorité  des  auteurs  il  s'agirait  d'un 
diabète  spécial,  diabète  hypophysaire,  auquel  on 
peut  reconnaître  un  certain  nombre  de  caractères 
particuliers.  Parmi  ceux-ci  il  faut  retenir  plus  spé¬ 
cialement,  révolution  pai-  poussées  successives 
contemporaines  pour  Cushing  de  véritables  vagues 


d'hyperpituitarisme,  l'apparition  d'iiiic  insulino- 
iistance  soit  absolue,  soit  limitée,  la  guérison  ou 
ut  au  moin.-i  l'amélioration  manifeste  du  syn¬ 
drome  diabétique  sous  l'inlluenee  de  la  radiothé¬ 
rapie  hyqvojdiysaire  ou,  mieux  encore,  de  l'ablation 
de  l'adénome  hypophysaire. 

b)  L'hyiiogtycéiiüe.  .v/iontumV.  à  l'inverti’  du  d!a 
hèle  sucré,  survient  au  cours  des  symhomes  Ira 
duisant  habiluellemoni  un  bypopiluilarisme  anié 
rieur  (infanliüsmo  el  nanisme  hypophysairc's,  dys¬ 
trophie,  adiposo-géinlale,  cachevie  hypophysaire). 

encore,  avec  îles  ciiraclères  particuliers  qui  permet- 
Iraienl  de  la  distinguer  des  autres  variétés  d'îiypo- 
glycémie  spontanée  :  modifications  spéciales  de  fa 
couriie  d'hyperglycémie  provoquéve  au  glucose  avec 
sa  lleebe  d  h\ [jcrglvcemie  basse  et  courte  .suivie 
d'hypoglycémie  pos|-hyperglycémique  plus  mar¬ 
quée  que  chez  le  sujet  normal,  sensibilité  exagérée 
à  l'insuline,  guérisuu  possible  .sous  rinllucnce  d'un 
traitement  opolhéra)iiipie  (extrait  anlé-hvpophv- 
saire). 

.\près  l'élude  de  ces  faits,  les  auteurs  discutent 
le  rôle  de  l'hypophyse  dans  certaines  variétés  de 
diabète  ou  d'hypoglycémie  spontanée  survenant 
chez,  des  sujets  qui  ne  présentent,  par  ailleurs, 
uiii-uu  signe  de  In  série  hyjmpbysnirc.  Ils  r<qien- 
neiil  p'us  spécialement  rinsulino-résislance  obser¬ 
vée  chez  certains  diahéliipies  et  ipn  aurait  jm  dispa¬ 
raître  après  radiothérapie  hypophysaire. 

I!').  Des  troubles  du  inélnbolisme,  gliteidiqiie  pré¬ 
sentent.  dans  d’autres  eas,  une  origine  bypotlia- 
iamique.  cl  on  peut  distinguer  un  diabète,  dénom- 
généralemenl  diabète  Inhérien,  et  qu’il  semble 
pri'férablc  d’idenliller  sous  le  nom  de  diabète  hypo¬ 
thalamique, 

’.e  diahèle  petit  être  a-socié  à  un  autre  syn¬ 
drome  dont  l’origine  diencéqihaliipie  isolée  est  pos¬ 
sible;  certains  cas  de  diahèle  insipide,  de  syndrome 
adiposo-génilal.  de  cachexie  hypophysaire.  Ces  di¬ 
vers  syndromes,  qui  ont  déjà  été  envisagés,  ne  pré¬ 
sentent  pas,  en  ellel.  une  origine  endocrinienne 


l'n  tel  diabète  peut  se  pré.senler  sous  l’aspect  du 
diabète  simple  ou  du  diabète  consomplif,  la  va¬ 
leur  de  la  glycosurie  el  de  la  glycémie  étant  parfois 
très  elevée.  mais  il  ne  s’agit  pas  là  de  traits  ca- 
ractérist  iqiics.  11  n’offre  pas  dans  son  évolution  les 
po'ussées  accompagnant  les  vagues  d'hypcrpiluila- 
risnie  signalées  précédemment.  Il  peut,  par  contre, 

est  peut-être  plus  sous  la  dépendance  de  la  nature 
de  la  li'sion  (pie  de  sa  localisation,  et  il  serait  irn- 
prmlcnl  de  faire  du  caractère  régressif  un  caractère 
oldigaloirc  du  diabète  hypothalamique;  eonlraire- 
luenl  à  certains  diabètes  hyiiophysaires,  il  est  re¬ 
marquablement  inllueneé  par  rinsuliiie. 

(les  constatations  anatomo-cliniques  permetlenl 
de  décrire,  à  côté  du  diabète  pancréaliipie,  un  dia¬ 
bète  jiar  Iroutde.  de  lonctionne.inenl  de,  la  région 
bypopliyso-hyiiollHdnini<ine  el  le.s  auteurs  distin¬ 
guent  avec  le  iirofessenr  Halhery  ; 

0  1  l  u  diabète  d'origine  exclusivement  hypopby- 


b)  Un  diabète  liypothalainique  : 

e)  Un  diabète  mixte  par  lésion  liy|iophy so-liypo- 
Ihalaniiqne. 

Mais,  à  e('dé  de  ces  faits,  rares  à  la  vérili',  le.  rôle, 
de,  l'hypophyse  et  de  l' hypolbalanius  doit  encore 
être,  disriilé  dans  certains  dialx'des  pancréatiques. 

Mn  faveur  de  l'intervention  de  l’hypophyse, 
plaidi'raicnl  la  taille  souvent  anormalement  élevée 
des  enfants  au  moment  de  l'éclosion  de  leur  dia¬ 
hèle,  l'existence  hahiliielle  chez  l’aduhe  d'une 
phase  d’obésité  ivlalive  antérieurement  à  l'inslal- 
lation  de  la  maladie,  l'excès  de  volume  frérpieni 
des  nouveau-nés,  des  femmes  diabétiques,  l'insii- 

Mn  faveur  de  l'intervention  de  l'hypothalamus, 
doivent  être  retenues  les  eonslalalions  analomirpies 
de  Morgan,  Aendcralie  et  Malone  ;  lésions  de  ra¬ 
mollissement  avec  diminution  dc.s  cellules  gan¬ 
glionnaires  el  clrrnmatolyse  pré-dominant  sur  les 
noyaux  de  l'hypollialamus  antérieur  el.  en  parti¬ 
culier,  sur  le  noyau  paraventriculairc. 


II.  PlIYSIOUKUl!  I)K.S  TnOUni.ES  DH  LA  GI.VCOniîr.ULA- 


.Miyui;.  —  Uelle-ci  doit  être  étudiée  à  deux  points 
de  vue;  données  expérimentales  el  données  clini¬ 
ques.  I.cs  rajiparteurs,  sc  plaçant  au  point  de  vue 
hormonal,  ont  remarqué  le  danger  qu’il  y  a  à 
coiisidé-rer  comme  acquises  définitivement  les  no¬ 
tions  possédées  sur  ce  sujet  el  la  jirudeiice  avec 
hnpielle  les  physiologistes  les  plus  éminents  ont 
énoncé  leurs  résultats. 

Ils  exposent  successivement  le  rôle  du  lobe  anté¬ 
rieur,  du  lobe  ixistérieur,  dn  complexe  hypophyso- 
lhalann((ue. 

Le  rnli-  du  lobe  antérieur  sur  le  mélaholismo 
glucidique  est  bien  établi  de|)uis  les  recherches  de 
Iluussay  el  de  son  école.  Les  expérimentateurs  ont 
démontré  ;  1"  que  chez  les  animaux  normaux 
çcliien,  crapaud),  l'alilalion  du  lobe  anléricur  pro¬ 
voque  de  l'hypog-lycéniic  el  qu’elle  modifie  Ja-  sensi¬ 
bilité  à  l’insuline  en  raugmcniant;  2“  que  chez  des 
chiens  ou  d'anl'es  animaux  privé-s  de  pancréas,  par 
conséipient  rendus  de  ce  fait  glycosuriques,  l’abla¬ 
tion  du  lobe  antérieur  réduit  les  accidents  d’hyper¬ 
glycémie.  .Si  chez  le  crapaud  on  gieffe  un  "lobe 
chromoiihile  ou  un  fragment  d'hypophyse  de 
bo-uf,  l'intensité  des  symptômes  reparaît.  Les 
chiens  dépancréatés  el  hypophyseclomisés  ont  une 
survie  plus  longue  que  celle  des  chiens  simple¬ 
ment  di-paneréalés.  Celte  série  d’expériences  mon¬ 
tre  donc  (lue  l’ablation  du  lobe  antérieur  chez  des 
animaux  dépancréatés  atténue  le  diabète  expéri¬ 
mental  el  augmente,  la  sensibilité  à  l'insuline. 

Inva-rsemenl.  l’injection  d'extrait  antéhypophy¬ 
saire  chez  des  animaux  normaux  provoque  de  la 
glycosurie,  a  Le  lobe  anléi-ieur  de  l'hypophysv-.  dit 
lloussay,  est  le  seul  organe  dont  l’extrait  réalise 
un  véritable  état  diabétique  »  el,  détail  important, 
celle  hyperglycémie  s’obtient  rhez  des  animaux  à 
sensibilité  différente  el  iiersisic  ;  parallèh-mcnt 
rin-ulino-résislanec  augmente.  Certains  ont  fait 
a  lloussay  le  reproche  que,  s’il  reproduit  l’hyper¬ 
glycémie,  la  glucosiirie.  l’augmenlalion  de  la  céto- 
uurie  et  de  rarétouémie,  l’augmenlation  du  taux 
(lu  cholestérol  cl  le  prolongement  de  la  courbe 
hypcrglyeémiqiie,  il  ne  réalise  pas  la  triade  symp¬ 
tomatique  du  diabète  observé  en  clinique  humaine, 
l'.vans.  Simpson,  lleiclierl.  Voung,  .Ansclmino  et 
Hoffmann  sont  arrivés  à  provoquer  un  diahèle  du¬ 
rable  en  inje(-lanl  des  doses  énormes  (475  g.  d’équi¬ 
valent  de  glande  fraîche  en  5  jours  chez  un  chien). 
Il  est  nécessaire  pour  arriver  à  ce  résultat  non  seu- 
Icincnl  de  prolonger  les  doses,  mais  encore  de  re¬ 
courir  à  (h-.-i  injeclioiLs  successives  par  paliers.  Ce 
diahèle,  traité  par  l'insuline,  iiersislc  m(''-mc  si  la 
glycosurie  est  allénia’e.  Ces  e.xpéri(-nccs  lai.s.scnt  à 
pnooir  —  el  le  fait  est  confirmé  — •  ipie  chez  des 
animaux  rendus  diabétiqm-s  par  pancréatectomie 
ou  par  la  [diloridzine.  l'inj(-clion  d'extrait  anté¬ 
hypophysaire  aggrave  les  accidents  el  qu’il  en  est 
(b;  même  chez  les  animaux  (b'pancréalés  cl  hypo- 
pliyseclomisés,  animaux  désig-nés  en  physiologie 
sous  le  nom  d’animaux  de  lloussay. 

Les  principes  ou  substances  élabon'-s  par  l’anté¬ 
hypophyse  susc(-plibles  rh-  jouer  un  rôle  dans 
l'équilibre  glucidique  el  à  qui  on  allribuc  un  rôle 
hormonal  se  divisent  en  deux  groupes  ;  un  groupe 
livpcrglycémiant  ([irincipcs  diabélogène  do  Hons- 
say.  (.'onlre-insiilaire  de  l.ucLe.  glycogénolylique. 
d’ Ansclmino  el  Hoffmann,  hyperglycémianl  iiltra- 
liltrabh-  d'Anselmino  et  Hoffmann,  rélogène  ou 
acélonémianl  de  ces  mêmes  anicur.s'i  ;  un  groupe 
hypoglycémiant,  représenté  par  l’hormone  pancrca- 
lolropi;  (Ansclmino  cl  Hoffmann)  :  enfin  il  existe 
d’autres  hormones  susceplihlcs  d(-  jouer  un  rôle 
dans  le  mélaho'lisme  glucidique,  ce  sont  les  hor¬ 
mones  anléhypophvsaircs  snrrénalolropcs,  Ihyréo- 
lro|>es,  thymolro]ies. 

Les  auteurs  passent  on  revue  ces  différentes  hor¬ 
mones  dn  point  de  vue  de  leurs  propriétés  biologi¬ 
ques  el  fdiysiqnes. 

L’hormone  diabélogène  de  lloussay  (le  terme  de 
diabélogène  étant  essentiellement  crilicablc)  peut 
être  dosée  par  différents  lests,  lest  du  crapaud  de 
lloussay,  lest  de  l'hyperglycémie  provoquée  à  lon¬ 
gue  échéance  chez  le  chien.  L’action  diabélogène 
s'exercerait  pour  lloussay  sans  rinlcrvcnlion  d'au¬ 
cune  autre  glande  que  le  foie. 

L’hormone  contre-insulaire  ou  conlrc-insnlini- 
qiie  de  Liicke  n’a  pas  une  individualité  très  mar¬ 
quée  et  semble  un  mélange  de  diverses  hormones. 
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Klle  est  ronsiclérée  comme  climiniianl  lu  résislnncx; 
il  l’insuline  cl  sans  aclion  sur  la  glyccinic  (fadeur 
glycoirojx’  de  Cope,  Marks  et  Young). 

Bien  mieux  caractérisé  est  le  princiiic  glyrogcno- 
lytique  d’AnscImino  et  Hoffmann  <pii  est  capable 
d'abaisser  en  quelques  heures  iques  une  injeetion 
le  glycogène  des  animaux  en  expérience.  Cette 
hormone  qui  se  présente  sous  forme  d’une  poudre 
acétonique  semble  la  plus  nettement  individuali¬ 
sée.  Les  recherches  d’Anselmino  cl  Hoffmann  sont 
eondrmées  par  Bomskov  et  Sladovic,  Mertens  et 
Hinsberg. 

Le  principe  cétogène  ou  hormone  acétonémiantc 
est  capable  de  faire  augmenter  en  quelques  heures 
la  teneur  acétonique  du  sang  de  l’homme  ou  du 
rat.  l.’hormone  hyperglycémianle  ultrafiltrable  en 
injection  ne  donne  que  des  hyperglycémies  tem¬ 
poraires.  Kllc  est  niée  par  Mimer,  (liedosz  cl 
Schelps. 

Exisic-t-il  une  .seule  substance  hyperglyeémiantc 
ou  plusieurs  ?  Hous.say  tend  à  admettre  un  prin- 
cii>e  unique,  qui  agirait  par  l’intermédiaire  du  foie, 
tandis  que  Kepinov  admet  qu’il  existe  un  couple 
hormonal  aniéhypophyso-adrénalique.  La  majorité 
des  physiologistes  croient  que  l’action  diabélogcne 
est  l’expression  pathologique  d’une  rupture  d’équi¬ 
libre  qui  ne  peut  être  obtenue  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours  avec  des  doses  absolument  inhabituel¬ 
les  en  freinant  complètement  la  fonction  insulaire. 
Celle  aclion  serait  le  résultat  d’un  conflit  de  deux 
hormones  ;  il  semble  que  l’on  soit  d’accord  sur  le 
rôle  de  l’hormone  cétogène,  mais  on  discute  cncoix’ 
sur  l’identité  possible  de  l’hormone  diabélogèno 
et  de  rhormone  glycogénolytique. 

L’hormone  pancréatolropc  qui  s’oppose  aux  hor¬ 
mones  précédentes  provoquerait  l’hypertrophie  dos 
îlots  de  Langerhans. 

Quant  aux  hormones  auxiliaires,  thyréotropes, 
corticotropes,  adrénalolropes  et  thymolrop<’s  leur 
rôle  est  à  préciser. 

Données  pathologiques.  —  On  connaît  l’action 
frénalrice  de  l’ablation  de  l’hypophyse  on  de  la 
radiothérapie  sur  le  diabète  acromégalique.  Qrianl 
à  l’action  diabétogène  do  l’extrait  hypophysaire 
chez  l’homme,  une  observation  de  Slrauch  tend  à 
montrer  que  l’emploi  de  fortes  doses  d’extrait 
antéhypophysaire  peut  amener  chez  un  sujet  non 
prédisposé  un  diabète  d’allure  grave. 

An.selmino  et  Hoffmann,  qid  sont  à  la  fois  des 
eliuicieiis  et  des  analoinoiralliologislcs,  guidés  par 
celle  idée  que  la  surproduction  d’hormones  méta¬ 
bolisantes  sécrétées  par  l’hypophyse  crée  des  Iroii- 
blc.s  correspondant  aux  images  cliniques,  ont  pra¬ 
tiqué  la  ria-hcrche  des  hormones  glycogénolytiques 
et  acélonémianles  dans  des  cas  de  diabèlc  ordinaire 
dans  le  sang  et  les  urines.  Ils  concluent  que  ces 
deux  hormones  ne  ]>euvenl  cire  décelées  chez 
l’homme  sain,  mais  qu’elles  pctivcnl  l’être  soit  chez 
les  diabétiques,  soit  chez  les  sujets  sains  en  sur¬ 
charge  lipidique  ou  glucidique.  Bomskov  et  Pla- 
dovic  ont,  à  l’aide  d’un  lest  spécial,  observé  que 
l’hormone  diabétogène  obtenue  à  l’étal  pur  -a 
les  mêmes  effets  que  l’hormone  glycogénolytique. 
Quant  au  principe  pancréalotrope,  il  a  clé  trouvé 
chez  des  femmes  normales  ou  diabétiques. 

Les  rapports  qu’affectent  entre  elles  les  hormones 
hypcrglycémianles  .sont  donc  mal  établis  ;  cela 
lient  à  ce  que  chaque  expérimentateur  travaille 
avec  des  substances  relativement  piiies  au  sens  phy¬ 
siologique  du  mot  ;  il  est  aussi  très  difficile  d’af¬ 
firmer  les  rapports  qui  existent  entre  les  hormones 
jouant  un  rôle  dans  le  métabolisme  glucidique  et 
les  autres  hormones  somatotropes,  gonadotropes, 
etc.,  etc... 

La  question  des  hormones  antéhypophysaires  en 
est  au  même  point  où  était  il  y  a  quelques  années 
la  question  des  hormones  sexuelles,  avant  que  leur 
nature  chimique  fût  connue  et  leur  synthèse  réa¬ 
lisée.  Il  importe  donc  d’inciter  à  la  prudence  des 
physiologistes  tels  que  Houssay,  Collip,  Anselmino 
et  Hoffmann,  avant  de  vouloir  appliquer  des  don¬ 
nées  encore  mal  établies  au  domaine  pathologique. 

Il  y  a  donc  lieu  de  conclure  que  l’antéhypo¬ 
physe  joue  un  rôle  dans  le  diabète  des  acromégalcs, 
qu’elle  peut  exercer  une  action  sur  l’évolution  du 
diabète  pancréatique  et  peut-être  dans  la  provoca¬ 
tion  de  certains  diabètes  simples- 

Le  rôle  du  lobe  postérieur  est  bien  moins  im¬ 


portant,  mais  il  n’est  pas  moins  certain  que  l’in¬ 
jection  d’extrait  de  lobe  postérieur  élève  la  gly¬ 
cémie  passagèrement  et  prolonge  la  vie  du  crapatid 
hypophyscclomi.sé  et  renforce  le  diabète  du  crapaud 
(lépaneréalé.  On  ignore  le  princqie  ampicl  il  faut 
attribuer  celle  aclion. 

Mil  ce  qui  concerne  le  rôle  de  l’hypolhahinuis,  il 
u’esl  pas  douteux,  comme  l’ont  montré  les  recher¬ 
ches  d’.Aschner,  Boussy  et  Camus,  que  les  lé-ions 
tubériennes  expérimentales  provoquent  une  hyper¬ 
glycémie  plus  cm  moins  durable  et  que,  parmi  les 
formations  hypothalamiques,  les  noyaux  ventricu¬ 
laires  jouent  le  rôle  primordial.  Slriek,  lésant  le  cer¬ 
veau  intermédiaire.  Barris  et  Ingram  stimulant  à 
l’aide  de  micro-élcclrodcs  des  centres  hypothala¬ 
miques,  obtiennent  tantôt  de  l'hypoglycémie,  tantôt 
de  rhyperglyccmic.  .Ne  sachant  s’ils  obtiennent  une 
action  destructive  ou  excilalricc,  Zunz  et  Laharre 
admettent  qu’il  existe  des  rentres  hypoglycémiants 
dans  la  même  région. 

Les  recherches  expérimentales  montrent  donc 
que  l’hyjiolhalamus  joue  un  rôle  parallèle  à  celui 
de  la  glande  antéhypophysaire. 

L’hypothalamus  agit-il  directement  sur  les  glan¬ 
des  métaholi.sant  les  glucides  ou  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’hypophyse  .f  L’expérimentation  est 
muette  sur  ce  point.  Le  problème  ne  iK'Ut  être  ré¬ 
solu  que  par  la  production  de  lésions  de  l’hypo¬ 
thalamus  chez  des  animaux  correctement  hypophy- 
sectomisés.  La  clinique  apporte  le  cas  publié  par 
l’un  des  auteurs  en  collaboration  avec  Bathcry  et 
Bargclon.  où,  chez  un  malade  acrnmégaliipie. 
ayant  subi  un  curettage  de  la  selle  lurcique  et  où 
il  semble  y  avoir  eu  au  cours  de,  rintcrvcniiou  une 
atlrilion  de  la  région  temporale,  survint  un  diabète 
qui  céda  à  l'insuline  et  qui  reparut  à  la  suite  d’une 
chute  sur  le  crâne.  Si  toute  foiTnalion  antéhypo¬ 
physaire  a  été  enlevée  par  l’intervention,  ce  fait 
prouverait  que  seule  la  lésion  nerveuse  a  déter¬ 
miné  un  diabète  nciirogèiie. 

Il  est  probable  que,  malgré  leur  solidarité  fonc¬ 
tionnelle  indéniable,  l’antéhypophyse  et  l’hypotha¬ 
lamus  jouissent  d’une  certaine  autonomie. 

De  tous  ces  faits  il  ré.sultc  que  l’antéhypophyse 
joue  un  rôle  important  dans  les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  glucidique,  qu’il  existe  un  diabète  hypo¬ 
physaire,  que  le  rôle  de  l’hypophyse  dans  le  dia¬ 
bète  simjile  peut  être  .soupvonnc  :  2°  que  l’hypo- 
Ihalamtis  joue  un  rôle  considérable  dans  la  produc¬ 
tion  du  diabète  nenrogèue  :  3“  qu’il  est  nécessaire, 
pour  ipie  le  mélaboli.smc  glucidique  soit  bien  équi¬ 
libré,  que  la  synergie  anléhypophyso-hypolhalami- 
que  fonctionne  correctement. 

La  rœntgenthérapie  des  glucosuries  hypo- 
physo-thalamiques.  —  MM.  L.  Delherm  et  P. 
Thoyer-Rozat.  Tout  en  recounaissani  l’inler- 
di'pendauce  des  centres  nerveux  hypo-lhalamo- 
infundibulaires  avec  le  sy.sièmc  glandulaire  hypo¬ 
physaire,  les  auteurs  limitent  h'ur  exposé  à  l’irra¬ 
diation  hy|)ophysairc,  les  éléments  pnrenuml  ner¬ 
veux  se  montrant  moins  sensible.s  aux  rayons  X. 

L’indication  de  l’irradiation  hypophysaire  dans 
le  diabète  est  double  ; 

T”  DialiHe  lié  à  une  hyperlruphie  de  la  glande, 
(pie  celle  hypertrophie  soit  nellcmcnt  eara.-lérisée 
(aeroniégalie  avec  adénome  hypophysaire  évident) 
ou  di.-erèle  (maladie,  de  Cushing  avec  micro-adé- 

2“  Viahîde  hypophysaire  san.s  symplùinc  de 
tumeur,  mais  caractérisé  jiar  son  insiilino-nHs- 

l’our  la  première  catégorie,  la  leclmiipic  , clas¬ 
sique  de  Béclèrc  a  fait  scs  preuves  :  le  trouble 
métabolisme  est  d’ailleurs  un  symptôme  de  seconde 
imjiortance. 

H  s’agit  dans  ces  cas  d’administrer  des  doses 
importantes  cytolytiques  et  de  répéter  les  doses  en 
surveillant  l’évolution  de  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  et  du  fond  de  I'omI. 

Pour  le  diabète  insulino-résistant ,  où  la  tech¬ 
nique  radiothérapique  se  propose  un  freinage  de 
la  sécrétion  hypophysaire,  les  doses  sont  modérées 
et  |>euvent  être  administrées  par  des  pertes  fron¬ 
tales  et  facio-malaires  pour  éviter  tout  risque  d’i'pi- 
lation.  Les  doses  administrées  sont  de  l’ordre  de 
1.000  à  1.500  r  par  champ.  Une  seule  série  suffit 
d’habitude,  l’insulino-résistance  étant  souvent  un 
trouble  transitoire. 


L’irradiation  fonctionnelle  de  l’hypophyse  dans 
le  diabète  insulino-résistant  s’est  monli'ée  efficace 
dans  plusieurs  cas  suivis  par  les  auteurs  ainsi  que 
dans  un  certain  nombre  d’observations  publiées. 

Les  auteurs  apiiortcnt  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles  d’acromégalie,  de  maladie  de  Cushing  et 
d’insulino-résistance  sans  tumeur  dont  la  glycosurie 
s’est  trouvée  atténuée  par  la  radiothérapie  hypo¬ 
physaire. 

Le  diabèlc  banal,  sans  insiilino-résistancc,  ne 
leur  paraît  pas  une  indication  suffisante  pour  ce 
traitement. 

H  est  encore  trop  tôt  pour  faire  une  étude  sta¬ 
tistique.  Cette  méthode  mérite  en  tous  cas  d’être 
essayée  d’une  manière  systématique. 

Les  rayons  X  ne  sont  pas,  dans  ce  cas,  un  agent 
toujours  inoffensif;  des  troubles  importants  de  la 
glyco-régulalion  iieuvent  survenir  au  début  et  sur¬ 
tout  après  la  cessation  des  irradiations.  Il  y  a  eu 
même  un  cas  de  coma  diabétique  apparu  5  jours 
ajirès  la  dernière  application  de  rayons  X  ;  le  coma 
une  fois  combattu,  le  malade  est  redevenu  insulino- 

Lnc  surveillance  très  atlentivc  clinique  et  bio- 
logiqiie  s  impose  donc  pour  ces  malades  qui  doivent 
cire  irradies  .sans  brutalité.  La  cessation  du  traite¬ 
ment  se  fera  par  des  applications  de  plus  en  plus 
faibles,  séjiarées  par  un  intervalle  croissant.  Pour 
éviter  les  incidents  qui  sont  loin  d’être  :1a  règle, 
une  collalinration  étroite  et  continue  doit  exister 
entre  la  clinique,  le  laboratoire  et  la  radiologie. 

Essai  de  radiothérapie  de  la  région  hypophy¬ 
saire  dans  un  cas  de  diabète  sucré  juvénile 
grave.  —  MM.  Jacques  Recourt  et  J.  Guillemin 
ont  traité  par  la  radiolhérajiie  hypophysaire  une 
jeune  fille  de  10  ans,  atleinle  d’im  diabète  sucré 
grave.  Avant  le  traitement,  la  glycosurie  ne  pouvait 
être  supjirimee  qu  avec  une  dose  quotidienne  de 
60  unités  d  insuline,  associée  à  un  régime  de  res¬ 
triction  hydrocarbonée.  Dès  la  seconde  séance  de 
radlothéraïu'c,  sa  suppression  complète  ne  fil  pas 
reparaître  la  glycosurie.  L’effet  obtenu  fut  mal¬ 
heureusement  transitoire;  mais,  18  mois  plus 
lard,  et  malgré  l’évolution  intercurrente,  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  la  sévérité  du  diabète  pa- 
rai.ssait  encore  légèrement  atténuée  :  la  malade  se 
conlentidt  de  20  unités  d’insuline  par  jour  et  pré¬ 
sentait  un  étal  général  excellent. 

Aussi  imparfaite  que  soit  la  méthode,  elle  mé¬ 
rite  iKuit-èlre  une  extension  plus  grande  que  celle 
qui  lui  a  été  donnée  jirsqii’à  présent,  à  l’heure 
surtout  où  la  pénurie  d’insuline  ris.|ue  de  compro¬ 
mettre  gravement  le  traitement  des  grands  diahè- 

—  M.  Delherm  rappelle  que  Cervera  pendant  la 
guerre  civile  e.spagnolc  a  employé,  faute  d’insuline, 
la  radiothérapie  de  l’hypophy.sc  dans  les  cas  de 
diabète  «  banal  »,  indé|)cndammcnl  de  toute  insu- 
lino-résistanco.  Cette  extension  de.  la  romtgenlhé- 
ra|de  semble  jusiific’c. 

Diabète  curable  de  la  ménopause  d’origine 
hypophysaire  probable.  —  M.  Et.  May  rapporte 
1  observation  d  une  femme  ayant  ou  une  méno¬ 
pause  lu-ccocc  avec  des  troubles  va.so-molcurs  accen- 
lués  et  accompagnés  d’une  glycosurie  abondante, 
de  polyurie  et  de  polydijisie  non  améliorées  par 
■le  régime  diabétiiine,  et  qui,  cessant  tout  ri’^gimo, 
vit  di'^paraîlrc  vers  -50  ans  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  eu  meme  temps  que  la  glycosurie;  depuis 
4  ans  la  glycémie  se  mainiient  normale. 

L’auteur  incrimine  une  origine  hypophysaire  par 
dcreg.cincnt  des  centres  nerveux.  Mxaminant  les 
conditions  de  curabilité  du  diabète,  il  estime  que 
les  diabètes  curables  sont  le  |)lus  souvent  des  dia¬ 
bètes  hypophysaires.  Dans  la  famille  de  cette 
malade,  ou  relève  que  sa  mère  avait  eu  une  méno- 
[)i'iiisi?  Iroiiblcs  vii^o-moteurs  et  g'iyco- 

siiric,  que  doux  de  5es  Sd.'iirs  avai<;nl  présenté  une 
glycosiiriri  qui,  passagère  chez  l’une,  s’était  mon¬ 
trée  insulino-résistanle  chez  l’autre.  Fait  intéressant, 
quand  la  malade  cessa  d’être  diabétique,  elle  devint 
hypertendue,  et  son  hypertension  progressa  sans 
cesse,  s’arcomp,agnant  maintenant  de  .souffle  svsto- 
liquc  aortkpie  et  de  rétinilc.  L’auteur  discute  les 
rapfiorls  entre  le  diabèlc  et  l’hypertension.  Il  croit 
qu’il  s’agit  ici  d’un  diabète  hypophyso-tubérien 
caractérisé  par  un  excès  de  la  fonction  contre- 
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insulaire.  II  fait  remarquer  que  les  centres  régu¬ 
lateurs  tle  la  pression  artérielle  sont  voisins  des 
centres  régulateurs  du  métabolisme  des  glucides  et 
que  riiypertension  est  fréquente  dans  les  adénomes 
basophiles  de  l'hypophyse. 

—  M.  N.  Fiessinger  trouve  que  ce  cas  rapptd'Ie 
d'autres  petits  diabètes  sans  acidose  apparaissant 
vers  40  ans  et  disparaissant  vers  50,  au  moment 
où  les  sujets  deviennent  des  scléreux  artériels. 
D’autres  hypothèses  que  l’origine  tubéricnne  peu¬ 
vent  être  invoquées  pour  expliquer  la  disparition 
de  la  glycosurie.  On  voit  celle-ci  souvent  dispa¬ 
raître,  par  exemple  lorsque  se  développe  un  cancer. 

—  M.  May  distingue  entre  l’artériosclérose  et 
l’hypertension.  Dans  les  cas  où  il  y  a  artériosclérose 
diffuse,  on  voit  quelquefois  disparaître  le  diabète, 
vraisemblablement  par  souffrance  du  pancréas 
d’origine  vasculaire,  tandis  que,  dans  les  diabètes 
associés  à  une  hypertension  vraie,  l’intervention 
d’un  facteur  hypophyso-tubérien  est  plus  probable. 

Etude  étiologique  et  clinique  des  hépatites 
professionnelles.  —  MM.  M.  Duvoir,  H.  Desoille 
et  M.  Gaultier,  rapporteurs. 

Les  rapporteurs,  après  avoir  exposé  le  double 
problème  élio-pathologique  et  médico-légal  des  hé¬ 
patites  professionnelles,  proposent  pour  celles-ci 
une  classilication  anatomo-clinique  et  donnent  des 
directives  pour  le  diagnostic. 

Définition.  Sous  le  nom  d’hépatite  profession¬ 
nelle  on  doit  entendre,  l’alcoolisme  étant  éliminé, 
to>ilo  lésion  du  foie  étiologiquement  imputable 
aux  conditions  du  travail  du  sujet  qui  en  est 
porteur. 

II  s’agit  parfois  d’un  processus  infectieux,  mais 
le  plus  souvent  la  cause  de  l’hépatite  est  un 
toxique  industriel.  Celui-ci  peut  avoir  eu  une 
action  brutale:  c’est  alors  un  accident  profes¬ 
sionnel  indemnisé  en  accident  de  travail;  ou  bien 
l’action  a  été  lente:  c’est  alors  une  maladie  pro¬ 
fessionnelle,  qui  peut  être  ou  non  indemnisé-e  .nu 
litre  de  la  loi  qui  étend  aux  maladies  profession¬ 
nelles  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Mn  réalité, 
la  distinction  entre  ces  deux  ordres  de  faits  n'est 
pas  toujours  aisée  ;  aussi  certaines  affections 
figurent-elles  dans  la  loi  avec  la  mention  qu’elles 
seront  indemnisées  en  maladies  profe.ssionnellcs  à 
moins  qu’elles  ne  soient  accidents  de  travail. 

Les  auteurs  étudient  dans  ce  rapport  les  affec¬ 
tions  hépatiques  qui,  par  leur  fréquence  dans 
l’excrciec  de  certaines  professions,  consliluenl  un 
«  risque  professionnel  »  que  ce  danger  soit  le  fait 
d’une  inoculation  ou  d’une  infection  aiguë,  ou 
qu’il  relève  d’une  intoxication  chronique,  en 
dehors  de  tonte  notion  d’indemnisation. 

De  la  très  importante  documentation  moderne 
sur  ce  sujet,  il  convient  de  no  retenir  que  les  faits 
cliniques  ayant  reçu  une  confirmation  anatomique 
et  expérimciilale  incontestable. 

Parmi  les  facteurs  qui  rendent  délicate  l’inter¬ 
prétation  de  l’expérience  clinique,  le  pins  impor¬ 
tant  est  la  variation  de  la  sensibilité  individuelle 
aux  divers  toxiques;  la  race,  le  .si-xe,  l’àge, 
l’équilibre  liormonal,  l’état  antérieur  du  foie, 
jouent  un  rôle  dans  cette  diversité  des  réactions 
individuelles,  sans  suffire  toujours  à  l’expliquer 
entièrement.  Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  rai¬ 
sons  de  cette  variabilité  individuelle,  son  existence 
en  pathologie  du  travail  est  bien  connue  et  doit 
faire  préférer  le  maintien  dans  un  travail  dange¬ 
reux  de  la  même  équipe  ouvrière  composée  d’indi- 
dividus  sélectionnés  et  résistants,  à  un  roulement 
d’équipes. 

1“  Les  hépatites  ictérigènes. 

a)  Infectieuses  exceptionnellement:  spirochétose 
ictéro-hémorragique  des  égouliers  et  brucelloses 
des  professions  agricoles. 

b)  Toxiques  surtout.  Habituellement  le  toxique 
agit  à  doses  faibles,  mais  répétées  et  l’ictère  appa¬ 
raît  après  un  délai  de  quelques  semaines  à  quelques 

Le  tétrachioréthane  et  le  trinitrotoluène  appa¬ 
raissent  les  deux  toxiques  les  plus  redoutables.  Ils 
ont  été  les  deux  causes  essentielles  des  ictères 
toxiques  observés  en  si  grand  nombre  pendant  les 
années  1914-1916,  soit  dans  l’industrie  aéronau¬ 
tique  (tétrachioréthane),  soit  dans  la  fabrication 
des  explosifs  (trinitrotohiènc).  Une  législation  sé¬ 


vère  a  supprimé  ces  dangers.  .Mais  le  télracbloré- 
thane,  excellent  sedvant,  fait  partie  de  nombreux 
vernis  industriels  et  provoque  toujours  des  acci¬ 
dents  dont  le  plus  connu  est  Ticlère  des  perlières, 
décrit  par  ^.  b'iessinger  en  1922. 

Les  ilérirés  i-htorés  da  naphtulèiie,  cnqiloyés 
dans  la  fabrication  des  condensateurs  éleclriipics, 
])Os.sèdcnt  une  action  toxique  identique,  notion 
beaucoup  plus  récente;  quelques  cas  mortels  ont 

('|ui  ont  démontré  exirérimenlalement  que  l’action 
toxique  était  dévolue  aux  dérivés  chlorés  supé¬ 
rieurs  (pcntachloronaphtalènc). 

A  l'opposé  do  ces  intoxications  chroniques,  le 
tétrurhiorura  de  carbone,  employé  comme  solvant 
ou  comme  extincteur  d’incendie,  détermine  tou¬ 
jours  des  intoxications  brutales  et  massives. 

2"  /.es  ictères  accompagnant  tes  processus  liémo- 
l}di(/iics  on  inéttiémoglobinisants. 

Dans  les  intoxications  sanguines  aiguës,  on  peut 
ob.servcr  un  ictère,  d’abord  hémolytique,  mais 
ensuite  également  hépatique. 

.Si  l’hydrogène  arsénié  est  le  type  meme  de  ce 
groupe  de  toxiques  déterminant  des  ictères  mixtes, 
toutes  les  substances  méthémoglobinisanfes.  ami¬ 
nes  aromaliipies,  comme  les  phénylèncs-diamincs. 
ou  les  déiivés  chlorés  du  benzène,  peuvent  égale- 

iclère.  d'ailleurs  toujours  modéré. 

3"  /.es  cirrtwses. 

Kn  dehors  des  cas  de  cirrho.se  subaiguë  ou  d’ic¬ 
tères  graves  cirrhogènes.  parfois  observés  avec  les 
toxiques  du  premier  groupe,  on  ne  saurait  admettre 
sans  beaucoup  de  ré.servcs  les  cirrhoses  profession¬ 
nelles.  La  genèse  du  processus  scléreux  est  trop 
lente  pour  qu’on  puisse  admettre  que  le  sujet  ail 
été  soumis  à  un  seul  toxique  pendant  celle  lon¬ 
gue  évolution. 

Sans  vouloir  renouveler  le  débat  toujours  ouvert 
de  l'étiologie  des  cirrho.scs,  les  rapporteurs  .se  bor¬ 
nent  à  rappeler  les  principaux  arguments  qui  plai¬ 
dent  en  faveur  d’une  cirrhose  saturnine  ou  cujni- 
que,  celle  dernière  revêtant  volontiers  pour  certains 
auteurs  l’aspect  de  la  cirrhose  pigmentaire. 

Sans  rejeter  do  façon  définitive  la  participation 
de  certains  métaux,  comme  le  cuivre  et  le  plomb, 
SC  déposant  de  manière  élective  au  niveau  du  foie, 
il  faut  reconnaître  qu’il  n’existe  pas  aelucllemcnt 
d’éléments  anatomiques  ou  clinicpies  qui  permellent 
d’éclairer  l’éliologic  des  cirrhoses,  et  en  iiarlicu- 
licr  des  cirrhoses  professionnelles. 

4°  Les  hépatites  purement  anatomifines- 

Si  l’on  tenait  compte  des  données  expérimenta¬ 
les,  ce  groupe  renfermerait  la  plupart  des  substan¬ 
ces  organiques  ou  minérales.  Il  en  est  jieu.  en 
effet,  avec  lestpiellcs  un  cxpérimcnialeur  n’ait  réa¬ 
lisé  des  lésions  hépatiques  de  nécrose  ou  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  Mais  en  pathologie  profession- 
iK'lle.  CCS  conditions  expérimentales  ne  sont  réali- 
.sées  qu’cxccplionncllcmenl.  Il  s’agit  alors  d’un 
accident  de  travail,  cl  nullement  d'une  hépatite 
professionnelle.  .Aussi  les  rapporteurs  se  bornent  à 
discuter  le  rôle  de  l’allcinle  du  foie  dans  certaines 
manifestations  profcssionmdles  communes,  telles 
que  la  fièvre  des  fondeurs  de  zinc,  le  syndrome  par¬ 
kinsonien  du  manganè.se  cl  du  sulfure  de  carbone, 
l’anémie  benzolique,  etc. 

Diagnostic. 

.Si  l’atteinte  du  foie  par  les  divers  agents  nocifs 
auxquels  est  expo.sé  le  travailleur  moderne  est  donc 
fréquente,  seuls  comptent,  en  pratique  clinique  et 
médico-légale  les  ictères  professionnels.  Le  prati¬ 
cien  établira  son  diagnostic  sur  ranaly.se  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  surtout  sur  la  notion  de  la  profes¬ 
sion  de  son  malade.  La  clinique  fournira  une  orien¬ 
tation  précieu.se  :  l’ictère  fébrile  ne  s’observe  à 
litre  professionnel  que  dans  le  .spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  Parmi  les  ictères  apyrétiques,  l’ic- 
lère  simple  avec  urines  bilieuses  peut  être  dû  au 
trinitrotoluène  ou  au  tétrachioréthane,  plus  rare¬ 
ment  aux  dérivés  chlorés  du  naphlalène  ou  au 
tétrachlorure  de  carbone  ;  ce  dernier  provoque  plus 
souvent  une  hépato-néphrilc  où  Uictère  s’associe  à 
des  mlèmes  importants,  do  l’albuminurie  cl  de 
l’byperazolémie. 

L’ictère  associé  à  une  anémie  importante  cl  à  de 
l’hémoglobinurie  fera  rechercher  l’hydrogène  ar¬ 
sénié,  surtout  si  l’absence  de  fièvre  permet  d’écar- 


Icr  uu  ictère  hémolyli(|uc  infectieux.  Liilin  le  snb- 
iclèm  a\cc  hémolyse  cl  i-yaiuw  inicnsi'  fera  recher¬ 
cher  I  uu  des  iiomlircux  loxiipics  mél hémoglobiui- 
sanls  de  la  .série  îles  dérivés  ariiniali(|ucs  ou  di’s  dé¬ 
rivés  henzéniques. 

tndirutions  Joiirnies  par  ta  prdie.ssiiin  : 

1"  Travaux  utilisant  des  vernis  ou  des  .solvants  : 
léirachloréllianc  et  léirai-hlorure  de  carbone. 

2°  LLsines  de  niunilinns  :  surtout  Irinilrololuèiic, 
accessoirement  diuilrobenzene  et  dinilrophénol. 

3"  Industrie  des  colorants  :  amines  aromatiipies 
et  dérivés  chlorés  et  nitrés  du  benzène. 

4”  travaux  dans  les  égouts  :  Icplospirose. 

Si  le  praticien  peut  ainsi  orienter  son  diagnostic, 
le  médecin  expert  devra  exiger  l’analy.se  des  échan- 
lilîons  des  produits  utilisés  par  le'  malade  dans 
son  travail  cl  des  réactions  chimiques  spécifiques 
il.uis  les  urines  du  patient  :  réaction  de  Dcrricn 
pour  le  dinHro|)héncl,  réaclion  de  Webster  pour 
le  trinitrotoluène. 


par  les  dérivés  chlorés  des  hydrocarbures.  — 
.MM.  Noël  Fiessinger  et  Jacques  Loeper,  rappor¬ 
teurs.  Après  avoir  établi  une  liste  des  dérivés  eblo- 
res  des  hydrocarbures  de  la  .série  grasse  et  de  la 
série  aromatique  employés  dans  Ij’indusirie  mo¬ 
derne,  lc.s  rapporteurs  insistent  sur  le  fait  qu'en 
lègle  generale  jjour  le  méthane  et  le  naphlalène. 
d’une  façon  moins  précise  pour  l’élhane  et  pour 
1  elhylene,  la  toxicité  des  produits  est  suhordonnéo 
a  la  charge  en  halogène.  Les  plus  toxiques  de  ces 
produits  sont  le  télraehloiomélhane  ou  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone,  et  le  télracbloréthanc.  Le  télra- 
chlorélhylène  et  les  chloronaphtalèncs  se  montrent 
moins  toxiques. 

Iæs  auteurs,  après  avoir  rapporté  les  travaux 
c.xpéiinientaiix  anterieurs,  exposent  leur  technique 
d  intoxication  du  rat  blanc  par  inhalation  dans  un 
air  circulant.  Leurs  rcehcrclies  ont  surtout  porté 
sur  le  tétrachlorure  de  carbone.  Dans  ces  intoxi¬ 
cations  courtes,  10  séances  d’inhalation  en  20  jours, 
on  olrserve  des  dégénérescences  intenses  des  régions 
périjiortalcs.  Elles  s’étendent  cl  s’accompagnent  de 
leaction  interstitielle  dans  les  intoxications  moyen¬ 
nes  de  10  à  20  inhalations  en  20  à  40  jours,  tan¬ 
dis  que  dans  les  intoxications  longues  de.  20  à  ,50 
inhalations  en  40  à  120  jours,  on  obscrve‘’rappari- 
lion  du  ti.ssii  connectif  avec  des  ébauches  de  cir¬ 
rhose.  Ces  lésions  se  retronvenl  au  cours  des  intoxi¬ 
cations  par  le,  tétrachioréthane,  mais  avec  une  ob¬ 
jectivité  moins  grande.  On  les  obtient  par  contre 
très  difficilement  dans  les  intoxications  expérimen¬ 
tales  par  le  trichloréthylène  on  les  chloronaphta- 
lenos,  où  seiile.menl  les  iienta-  et  les  hcxachloro- 
n;ij)lilnlt*ncs  sc  inoiilr^^iit  toxiques. 

Ce  qui  signale  ces  lésions  toxiques,  c'est  leur 
coiistaiice  cl  ik'iir  intensité.  Lu  foie  se  montre  parli- 
enlicicnii'iil  fragile,  et  ne  traduit  le  p'iiis  souvent 
.son  atlemle  chez  l’animal  par  aucun  symptôme 
objectif  ;  l’ictère  est  rare  et  tardif,  l’amaigrisse¬ 
ment  exceptionnel,  b's  hémorragies  absentes. 

Les  rapporteurs  abordent  en  terminant  les  ac¬ 
tions  hépalopoïéliqiies  de  certaines  substances.  Sur 
ces  animaux  intoxiqués  par  les  composés  chlorés 
des  carbures,  on  a  expérimenté  plusieurs  substan¬ 
ces  qui  exaltent  les  processus  de  réparation  du 
parenebyme  restant.  C’est  qu’en  effet,  il  existe  tou¬ 
jours  un  parenchyme  hépatique  épargné  qui  tente 
de  compenser  la  lésion  dégénérative  .rpoiilanément, 
mais  cette  réparation  reste  normalement  timide  et 
imparfaite.  Ils  insistent  sur  le  rôle,  d’une  part 
do  riiormone  gonadniropr;  du  lobe  antérieur  de 
I  hypophyse,  et  d’antre  part,  des  corps  piiriqnes,  et 
en  particulier  de,  la  xanthine  particulièrement  élu- 
diée  en  Amérique. 

Après  avoir  rapporte  leurs  expériences  person¬ 
nelles,  les  auteurs  montrent  que  dans  les  conditions 
dans  le.squelles  ils  ont  opéré,  ces  substances  n’ont 
pas  une  action  protectrice  lésionnelle,  mais  exal¬ 
tent  noltemenl  le  pouvoir  kinétique  des  foyers 
compensateurs.  L’action  hépalopo'iétique  est  donc 
évidente,  mais  les  recherches  expérimentales  ne 
permettent  pas  encore,  d’en  tirer  des  conclusions 
de  thérapciilique  humaine. 

—  M.  L.  Justin-Besançon  souUgne  que  les 
exi>ériences  d'intoxication  expérimentale  par  le 
lelTachloi'iire  de  carbone  néccs-ilenl  des  précautions 
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techniques  minutieuses.  MM.  Cliirny,  Jusliri-Bcsiui- 
çon,  Diéryc'k  et  Netter  ont  loiigucmcnt  travaillé 
avant  d’établir  les  conditions  préalaides  néeessaire< 
à  la  reproduction  des  expériences  américaines, 
(ielles-ci  ont  liien  montré  que  la.  xanlldue  et  nombre 
de  <'()r[>.s  similaires  ne  sont  pas  des  antidotes  du 
(iCH,  au  sens  où  la  slryeluiine  est  l'antidote  d'uu 
barbiturique.  La  xantbine  réalise  une  prolcrtion 
à  éehéance  et  sous  condition. 

Le  foie  dans  l’intoxication  par  l'hydrogène 
arsénié.  —  MM.  Léon  Binet,  H.  Bour  et  J.  La- 
corne,  rappoi'teur.s.  font  une  étude  clinique  et  ex¬ 
périmentale  de  l’atteinte  Iiépati(pie  dans  l’intoxica¬ 
tion  par  l’arséniure  d’hydiogène. 

Un  foie  gros  et  douloureux,  des  hérivuragies.  des 
modifications  biocluiniqucs  du  sang  (lix perüpi'iuie. 
hyperoholestérolémic.  liyperglxcémie).  une  altéra¬ 
tion  de  l’instantané  hépatique  normal  bilirubine 
<lirecte  exagérée  dans  le  sang.  iud('x  luüaire  jdas- 
matiquo  élevé,  élimination  auornialemeut  abipii- 
dantc  et  prolongée  du  galaclosi'.  i‘xciétion  accrue 
lin  rose  Bengale,  coefricienl  de.  Maillard  augmenté: 
dans  le  domaine  anatomique,  une  inültration  grais¬ 
seuse  du  foie,  dans  le  domaine  toxicologiqire,  une 
accumulation  d’arsenic  dans  le  foie,  sont  autant 
d’éléments  exposés  par  les  rap|iorleurs. 

ils  .soulignent  les  indications  de  la  médication 
hypnsulfitéu'  sodiipic  pour  lutter  contre  l’atteinte 
lii'patiqiie. 

Les  réactions  hépatiques  devant  l’intoxication 
benzolique.  Y  a-t-il  une  hépatite  benzolique  ?  — 
^^M.  Marcel  Perrault  et  Jean  Cottet  (INiant.  rap¬ 
porteurs. 

D’une  étude  très  foiulléc  de  l’intoxication  ben¬ 
zolique.  les  rapporteurs  di'gagent  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  rôle  du  joie  est  conddêrahle  au  murs  de 
l’intoxication  par  le  benzol.  C’est  cc  qu’attestent 
les  investigations  biologiques  concernant  les  trou¬ 
bles  hépatiques  au  cours  de  celle  intoxication  qui 
s’accompagne  de  perturbations  dans  la  fonction 
soufrée  du  foie  .se  traduisant  par  la  diminution  si¬ 
multanée  du  soufre  total  et  du  soufre  oxydé  chez 
les  intoxiqués,  troubles  auxquels  on  sait  que  le 
foie  prend  une  grande  |iarl.  et  par  des  modifications 
dans  le  métabolisme  de  certaines  vitamines,  un  dé¬ 
ficit  en  Vitamine  C  se  rencontrant  en  même  temps 
que  des  changements  de  la  charge  du  foie  on  acide 
ascorbique,  ainsi  que  des  variations  du  stockage  de 
la  vitamine  K  par  cet  organe.  D’autre  part,  des 
troubles  humoraux  liés  à  la  mobili.salion  lipidique 
(hypercholestérolémie,  hyperlipidémie')  font  piésn- 
mer  l’intervention  hépatique  et  ralleinl<'  fonction¬ 
nelle  ou  analomitjue  consécutive  du  foie. 

2“  L'Iie/ui'ilr  henzoli(/ue  rj-isie  iiidubilaldemcni. 

Si  elle  a  pu  passer  longtemps  inapeiyue.  c’est 
que  très  rarimient  elle  existe  à  l’étal  isolé  ou  est 
assez  marquée  pour  attirer  r)illcnlion  en  cliniipie. 
.ses  signes  étant  noyés  dans  la  riche  et  bruyante 
séméiologie  sanguine. 

Llle  est  démontrée  :  a)  l’ai-  les  faits  cliniques  : 
existence  d’ictère  accompagnant  les  accidents  gra¬ 
ves  de  rinloxicaliou .  l’autopsie  révélant  des  lésions 
indéniables  du  foie,  hépatomégalie  parfois  signab'-e. 
cirrhose  luMizéniqiic.  à  la  vérité  exceplionuelle. 

b)  Par  les  eonslalalions  anatomiques,  l’atleinle 
hépatique  se  préseulani  avant  tout  romini'  une  hé¬ 
patite  graisseuse,  soit  par  s:ur(diarge.  .soit  par  dégé¬ 
nérescence.  plus  rarement  comme  une  hépatoné- 
cro.se.  enfin  exceptionnellement  comme  une  hi’-pa- 
lile  scléreuse. 

c)  Par  les  investigations  Idologiqiies  signalé’cs 

d)  Par  les  faits  expérimentaux  :  congestion,  mi- 
crocylose.  caryolyse  cl  surtout  dégénérescence  grais- 
seusi'  accentuée  du  foie  des  cobayes,  proportionnelle 
à  la  durée  de  l’iiitoxicidion  et  susceplilile  d’être 
allénui'c  i)ar  radminisiralion  il’hyiKjsidfile  de  sonde, 
enfin  modifications  humorales  déjà  notées. 

Du  (joint  de  vue  dogmatique  il  faut  donc  dé.sor- 
inais  faire  une  place  à  l’hépatite  benzolique.  Du 
point  de  vue  médico-légal,  il  faut  en  envisager  la 
légitime  réparation.  Du  point  de  vue  prophylacti¬ 
que,  en  hygiène  industrielle,  il  importe  de  [uali- 
quer  l’éviction,  à  rembauche  ou  au  cours  des  visi¬ 
tes  de  surveillance,  des  sujets  présentant  des  tares 
hépatiques  préalables  susceptibles  de  ronslituer  un 


point  d’appel  et  de  fixation  à  la  nuisance  benzé- 

Lnliii  il  semble  bien  ((u’on  [luisse  projjoser.  .’i 
coté  de  la  coriection  du  déficit  vitaminique  en 
acide  asi-i>rbii|Ui‘.  une  hy|ierihionisalion  (M.  Loeper) 
susecfililile  de  faciliter  la  conjugaison  et  rélimiua- 
liou  du  benzol  ))ar  le  foii',  de  reiiqUacer  le  soufre 
coU'Ommé  et  de  (larer  à  .sa  i-arence  ultérieure. 

L’atteinte  hépatique  au  cours  des  anémies. 
—  àt.  P.  Chevallier.  D|‘  nombreux  faits  scmldi'iit 
prouver  rexisleriee  de  lésions  luqjaliqucs  au  lOiirs 
des  bémon-ng'ies.  qu’sdles  srdeiit  massives  ou  répé¬ 
tées  ;  mais,  en  réalité,  ces  faits  ne  sont  pas  pro- 
iian.ts,  car  la  saignée  déclenche  une  vérilat)le  in¬ 
toxication.  De  même,  on  ne  peut  taire  cas  des  ,ir.é- 
mics  toxiques  ou  infectieuses,  trop  complexes.  On 
ne  (leiit  s’adresser  qu’aux  anémies  primitives  id’C.. 
(lalhiques  dont  Ii'  lyiie  est  la  maladie  de  lîiermer. 
dont  les  ^|■■-ions  liéqia I i((Ues  ont  été  étudiées  par  Gil¬ 
bert  et  l.ereboullel.  Dans  le  foie  lie  ces  malades  on 
nbsei've  une  surcharge  fcrrngini'Use  et  une  dégé'- 
uérescence  cenlrreloludairc  :  mais  ces  patieids  -oui 
morts  de  cachexie  avec  com|)licalions  infectieuses  : 
il  est  donc  difficile  d’allriiuier  ces  lésions  à  l'ané¬ 
mie  elle-même.  Kn  réidilé,  du  vivant  du  malade, 
il  n’y  a  pas  de  .signes  d’insuffisance  hé()atique  au 
cours  de  la  maladie  de  liiermer.  Les  médicaments, 
qu’il  s’agisse  de  l’i'xirail  hépatique  ou  du  fer.  ne 
donueut  pas  d'Iiépalitcs  loxirpics.  sauf  le  fer  intra¬ 
veineux. 

!'’il  y  a  des  lésions  du  foie  dans  les  anémies,  ce 
sont  d<‘s  lésions  concomitan les.  et  non  des  lésions 
dé|)endanles. 

—  àf.  Loeper  estime  que  la  [)arl  du  loxi((ue  est 
(ilus  grande  que  celle  de  l’anémie  dans  (a  genèse 
de  la  dégénérescence  graisseuse. 

—  M.  N.  Fiessinger  discute  les  ra|i|)nrls  de 
l’anémie  avi-c  la  dégéie'rescence  graisseuse  du  foie. 
Il  ne  ni<’  pas  que  l’inloxical ion  (lar  l’hydrogène 
arsénié  et  par  le  benzol  ne  iléteianinenl  des  dé.gé- 
nércsccnces  graissi-nses  immédiates,  mais  soutient 
qu’une  intoxiealinn  qui  enli-aîne  une  anémie  lente 
peut  amener  nue  dégénérescence  graisseuse  du  foii’. 
Chez  les  chiens  rendus  anémiques  par  plasmaphé¬ 
rèse  on  constate  toujours  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  hépatique. 

Taux  de  l’acide  ascorbique  hépatique,  hypo¬ 
physaire  et  surrénal  au  cours  de  l’intoxication 
benzénique  subaiguë  du  cobaye.  —  M.  G.  Pou- 
meau-DelilIe  signale  qu’au  coin-s  de  l’intoxication 
subaigui’’  par  le  benzol,  on  observe  nue  légère  élé¬ 
vation  du  taux  de  l’acide  ascorbicpie  hé|)alique  : 
en  même  temiis  l’acide  a.scoi-biqn(;  hy])0|)bysaii'e 
s’éièxe  foricmeid.  I;mdis  que  l’aeiile  ascorbique  sur¬ 
rénal  s’abaisse  modérément. 

Ictère  grave  par  intoxication  professionnelle 
due  au  trichloréthylène.  —  MM.  P.  A.  Carrié, 
Marcel  Perrault  et  Jacques  Bourdin  ont  observé 
une  femme  de  80  ans.  colleuse  de  chaussures, 
exposée  aux  vapeurs  de  trichloréthylène  dans  des 
conditions  quasi  expérimentales  qui,  ayant  présenté 
un  ictère  catarrhal  d’origine  peut-être  banale,  con¬ 
tinua  à  travailler  (jcndant  le  cours  de  son  ictère. 
Sou  état  s’aggrava  et  elle  entra  à  l’Iiopital  avec  les 
signes  habituels  (iitère,  hémori'agics,  cornai  d’un 
ictère  grave.  L’allure  clinique  et  les  résultats  de 
l’examen  .•inalonin-|ialhologiqnc  imijo.^èrenl  le  dia¬ 
gnostic  d’ielèrc  catarrhal  aggravé  ty|)c  Bergstrand. 
.\ucunc  étiologie  [dausible  d’un  autre  ordre,  infec¬ 
tieuse  ou  toxique,  ne  put  être  mise  en  évidence,  en 
dehors  de  l’intoxication  p;ir  le  Iricidorélhylène. 
Celle-ci  peut  donc  être  iégiliniement  mise  en  cause, 
qu’elle  ait  agi  direelemenl.  comme  dans  les  hé|)a- 
liles  ex|)érimciilales  démouirées  (var  Noël  Fiessinger 
cl  Jacques  Loc|ier,  ou  (lar  le  mé‘canisme  de  la  cala- 
phylaxie  hépatique  de  Noël  Fiessinger. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  vrai- 
semhlablemeiit  la  (uemière  en  ilale  où  l’on  inci-i- 
luine  l’action  hé|)aioloxiqne  du  Irichlorélliylène. 
i-’esl  que  ce  solvant  volatil  (vasse  pour  à  peu  (irès 
inoffensif  :  on  a  même  [)ro|)Osé  de  le  substituer 
aux  autres  solvants  industriels,  en  (larlicnlier  au 
benzol.  Celle  observation  iruliqiie  de  ne  pratiquer 
celle  sul'slilulion  qu’avec  une  extrême  prudence. 
File  ne  saurait  en  tout  cas  dispenser  les  onlrc]ui- 
ses,  <le  procéder  à  l’installation  de  dispositifs  de 
sécurité  efficaces. 


—  M.  N.  Fiessinger  rappelle  que  sous  le  nom  de 
calaphylaxic  hépatique,  il  a  désigné  celte  diminu¬ 
tion  du  pouvoir  réactionnel  du  foie  due  à  l’épuise¬ 
ment  des  cellules  anciennes  et  à  la  vulnérabilité  des 
cellules  nouvelles.  Celle  notion  lui  a  permis  d’en¬ 
glober  un  certain  nondire  d’iedères  toxiques  où  le 
foie,  déjà  touché,  se  trouve  fra.gilisé  di'vaul  nn<’ 
nouvelle  agression  toxique,  à  tel  point  qu’il  ne  petit 
en  faire  les  frais 

Le  dépistage  de  l’intoxication  benzolique.  — 
MM.  M.  Duvoir  et  G.  Hausser  rap|>ellent  que  les 
.\méric;uus  devant  les  difficultés  que  suscitent  les 
nombreux  examens  hématologiques  dans  les  usi¬ 
nes,  ont  [U-oposé  la  recherche  des  dérivés  snlfo- 
conjugués  dans  rnrine.  Fn  effet,  le  benzol  inhalé 
est  éliminé  dans  l’intoxication  chronique  en 
grande  [larlie  sous  forme  de  phémol  et  de  diphénol. 
phénol  qui  se  combine  à  l'acide  sulfurique  ou  à 
l’acide  glyeui'oniqiu'.  Divers  auteurs  ont  observé  un 
parallélisme  entre  les  modifications  du  rapport  du 
soufre  conjugm’'  au  soufre  minéral  et  les  variations 
du  taux  du  benzène  de  l’air  ex|dré.  Ou  a  vu  que 
les  sulfates  conjugués  ipii  re|)ré.s<m lent  10  pour  100 
du  soufre  total  chez  les  ouvriers  ti'availlaul  dans 
l’e.sseine,  montent  à  60  et  70  pour  100  chez,  les 
travailleurs  du  benzol.  Si  la  diminution  des  sulfa¬ 
tes  iuorg:mi((ues  allidnl  30  à  40  (lour  100,  on  con¬ 
sidère  ipie  le  suji't  l'sl  sus|iei'l  d’intoxication  benzo- 

lique.  (iciigou  a  eoulesié  la  valeur  . .  test,  mais 

sa  ieemuque  est  crilieable.  La  qiii’sliou  mérite 
d’êli'i'  éliidiifi'.  Tl  est  évident  que  si  l’on  donne  pré- 
vimlivement  de  l’hy  (losulfili’.  on  gêiu'  considérable- 
meiil  r,'qj|diealion  de  la  méthode.  ^ 

—  M.  Loeper  fait  ressortir  l’intérêt  de  ces  re- 
clim-ehes.  mais  radmiruslralion  d'hyposulfile  offre 
un  tel  avantage  qu’il  croit  qu’il  faut  en  donner  au 
ris(|ue  de  gêner  le  ih’qustage. 

HyposuMte  de  soude  et  pilocarpine.  —  M.  H. 
Jausion  se  réclame  d’nne  longue  exjjérience  de 
riiyposiillile  de  soude  cpi’il  a  largi’iniml  adminis¬ 
tré,  de|uus  llavaut,  dans  les  dermites  d ’inlolérauee, 
les  aia'idenls  chiminlhéra|)iipies  et  les  érythroder¬ 
mies  les  (dus  graves.  Fu  1939.  il  a  ins|dré'  la  thèse 
de  Koueliner  sur  le  rêile  biologique  de  l’hyiiosul- 
file.  Diaix  chapilia-s  méritent  en  (varliculier  de  re¬ 
tenir  l’atlenliou  :  ibs  concernent  le  rôle  du  soufre 
neutre,  tant  dams  le  cycle  du  glulalhion  que  dans 
la  régénération  ou  l’excitation  du  système,  réticulo¬ 
endothélial.  Aniiloxique,  de  premier  ordre,  l’byiio- 
sullile  de  soude  a  suscité  néanmoins,  dans  un  cas 
paradoxal,  une  érythrudennic  vésiculo-o'démateu- 
se,  qui  fut  attribuée  par  erreur  à  l’cmpioi  simul¬ 
tané  des  arsénobenzènes. 

I.e  médicament  s’est  notamment  affirmé  dans 
troi.s  cas  d’ictère  (uovoqués  par  des  in,jections  in¬ 
traveineuses  (le  sulfate  de  cuivre,  dont  l’auteur  si¬ 
gnale  en  (Jassant  la  possible  hépato-toxieité. 

11  a  coutume  d’associer  au  sel  sodique  le  jabo- 
randi  (0  0-3')  [jour  l’ingestion  on  1c  nitrate  de 

|)iIocar|iiue  (,0  p.  00.3)  (jour  l’injeedion.  La  pilo- 
caïqjine,  qui  [jossède  un  noyau  imidaz.ol,  copule 
avec  celui  du  furane.  a  de  ce  fait  des  anaiogies 
avec  la  xanthinc  ou  py  rimidine-imidazol ,  que  Jus- 
tin-lîesam.-ou  ra[)proehe  opportunément  de  la  vita¬ 
mine  lij  ou  [jy  rimidino-tbiazol.  Ces  trois  composés 
réaliseraient  une  manière  de  gamme  antitoxique. 
Dans  le  cas  de  la  [dlocaïqjine  s’ajoute  bien  évidem¬ 
ment  l’action  vagoiro[je  et  excito-séerétoire,  qui 
[jcut  même  s’exercxir  incidemment  sur  les  [jlc.xns 
choroïdes,  dans  les  accidents  hyqjotensifs  de  la  [jonc¬ 
tion  lombaire  [lar  exemple. 

Sur  un  cas  d’intoxication  aiguë  par  le  tétra¬ 
chlorure  de  carbone.  —  M.M.  D.  Leroy,  M.  L. 
Chevrel-Bodin  et  M.  Cormier  (Uennc.s)  apportent 
l’observation  d’un  sujet  qui.  [jour  une  désinfec¬ 
tion  de  locaux,  ntilisait  des  vaporisations  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone.  Dès  le  début  de  saa.  intoxi¬ 
cation,  il  eut  des  xomissemenls  et  une  oligurie 
intense  ;  [mis.  ixqjidement,  avec  seulement  une  lé¬ 
gère  hé|)alom('.galie  sans  ictère,  s’établit  une  anurie. 

I-es  auteurs  font  une  étude  biologique  des  trou¬ 
bles  qui  suivirent  :  acidose  avec  azotémie  considé¬ 
rable.  effondrement  de  la  concentration  chlorée, 
tant  globulaire  et  plasmatique  qu’urinaire.  I^’amé- 
lioration  ne  fut  obtenue  que  par  une  médication 
alcaline  et  des  injections  intraveineu.scs  de  sérum 
.sale  hypertonique.  P.-L.  M.xrie. 
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N“  582. 

Crises  gastriques 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  l’iiôpilal  Lacnnec. 


M.  B...,  âgü  do  51  ans,  autrefois  plombier-cou¬ 
vreur,  mainlcnanl  comptable,  entre  aujourd’hui 
24  Octobre  19il  dans  notre  service  avec  le  mot 
suivant  que  lui  a  remis  i)our  moi  son  médecin  ; 

«  Je  t’adresse  ce  malade  pour  mise  en  obser¬ 
vation.  Il  a  considérablement  maigri 20  kg.  !  Il 
est  profondément  astbénié.  Il  est  anémique 
(3.960.000  globules  rouges  par  millimètre  cube  en 
Juin  dernier). 

Il  a  fait  plusieurs  crises  gastriques  —  notam¬ 
ment  en  Juillet  lOiO  cl  en  Mars  19il  —  sans 
signes  patents  d’une  affection  organique  de  l’es¬ 
tomac  et  sans  que  des  radiographies,  faites,  en 
Mars  dernier,  aient  montré  des  signes  d’ulcus  ou 
de  cancer  gastrique. 

Il  a  aussi  un  état  hémorroïdaire  avec  prolapsus 
muqueux  pour  lequel  on  a  pratiqué  en  Juillet 
1941  des  injections  sclérosantes  qui  ont  fait  cesser 
les  pertes  de  sang,  mais  qui  n’ont  exercé  aucune 
action  sur  le  prolapsus  rectal.  La  rectoscopie, 
poussée  jusqu’à  25  cm.,  en  Avril  1941,  a  montré 
l’existence  d’un  peu  d’ano-rectito  basse,  sans 
autre  anomalie. 

Cet  homme  «  se  décolle  »  !  Il  faut  trouver  une 
explication  ». 

Nous  sommes  tout  à  fait  de  cet  avis  et  nous 
allons  sans  tarder  chercher  ensemble  la  clef  de  ce 
mystère. 


Commençons  par  nous  documenter  par  V-inler- 
rogatoire  sur  l’histoire  des  différents  troubles 
qui  amènent  ce  comptable  à  se  faire  hospitaliser. 

1°  Les  héniorroïdes  ont  commencé  à  le  tour¬ 
menter  il  y  a  une  dizaine  d’années. 

2°  Les  troubles  gastriques  sont  do  date  plus 
récente.  Ils  remontent  au  mois  de  Juillet  1940. 
Brusquement,  sans  prodromes,  cet  homme  a  été 
pris  à  son  bureau  de  douleurs  vives  à  l’estomac 
et  do  vomissements.  Il  est  tombé  en  syncope. 
Ramené  aussitôt  chez  lui,  il  a  continué  pendant 
trois  semaines  à  souffrir  de  douleurs  intolérables 
au  creux  de  l'estomac  et  à  la  base  du  thorax  en 
ceinture,  avec  des  exacerbations  paroxystiques 
provoquées  par  les  mouvements,  la  toux,  les  ten¬ 
tatives  d'absorption  de  liquides.  D’ailleurs,  pen¬ 
dant  tout  CO  temps,  il  avait  des  vomissements 
incessants  ;  il  rejetait  tous  ses  aliments  et  surtout 
des  glaires  en  très  grande  quantité,  ce  qui  était 
d’autant  plus  remarquable  que  son  intolérance 
gastrique  absolue  l’empôchait  d’absorber  beau¬ 
coup  de  liquide.  Bien  entendu  il  se  trouvait  de 
ce  fait  dans  un  état  de  très  grande  fatigue  et  de 
Irès  grande  dépression  nerveuse. 

Au  bout  de  trois  semaines  celte  crise  doulou¬ 
reuse  et  vomitive  s’est  terminée  aussi  brusque¬ 
ment  ([u’olle  avait  commencé,  et,  au  mois  (l’Août 
1940,  ce  comptable  a  pu  reprendre  sa  place  à  son 
bureau.  Mais  depuis  lors  il  a  été  très  fréquem¬ 
ment  obligé  d’interrompre  momentanément  son 
travail.  En  effet,  toutes  les  quatre  à  six  semaines 
environ,  il  était  repris  sans  raison,  brusquement, 
des  mêmes  douleurs  en  ceinture  à  la  base  du 
thorax  cl  à  l’épigastre,  des  mômes  vomissements. 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


de  la  môme  intolérance  gastrique  absolue  ([ue  la 
première  fois,  cl  il  devait  garder  le  lit  pendant 
trois  à  quatre  jours  avec  une  lassitude  extrême. 
El  puis,  soudainement,  tout  rentrait  dans  l'or¬ 
dre.  Dans  l’intervalle  des  crises  les  digestions 
étaient  parfaites  et  il  n’cxistail  aucun  trouble 
dyspeptique. 

En  Mars  1941  une  de  ces  crises  gaslri(iucs  s’est 
montrée  de  nouveau  aussi  violente  et  aussi  lon¬ 
gue  que  la  crise  initiale  de  Juillet  1940.  Cet 
homme  en  est  sorti  tellement  fatigué  au  bout  de 
trois  semaines  qu’il  ne  s'est  plus  senti  capable 
de  reprendre  ses  occupations. 

C’est  à  ce  moment  que  son  estomac  a  été  exa¬ 
miné  aux  rayons  X  et  a  été  trouvé  radiologif|ue- 
menl  normal. 

Le  mois  suivant  —  en  Avril  1941  —  il  a  été 
soumis  à  un  examen  rectoscopique  qui  n’a  mon¬ 
tré  qu'un  ])cu  d’ano-reelile  basse. 

En  Juillet  1941,  des  injections  sclérosantes  ont 
tari  ses  pertes  sanguines  hémorro’idaires. 

Après  un  mois  de  convalescence  passé  à  la  cam- 
pagno,  ce  comptable  est  revenu  h  Paris  ;  mais  il 
lui  a  été  impossible  de  se  remettre  au  travail  on 
raison  do  la  fréquente  répétition  de  ses  crises 
douloureuses  et  vomitives  et  de  l'inqjortance  de 
sa  fatigue  générale  et  de  son  amaigrissement. 

Finalement  on  s’e.st  décidé  à  l’envoyer  à  l’hô- 
lutal  pour  complément  d’enquôlc. 

Dans  SOS  antécédents  on  ne  retrouve  guère 
qu’une  fracture  bimalléolaire  gauclie  en  1915, 
au  cours  de  la  guerre,  et  une  adénite  cervicale 
chronique,  encore  perceptible  à  la  nuque,  à  gau¬ 
cho,  sous  la  forme  d’un  ganglion  dur,  fibreux, 
indolore,  de  la  taille  d’une  amande,  adénite  qu’il 
a  rapportée  du  Sénégal  où  il  avait  été  envoyé  en 
1910. 

Il  aflirme  n’avoir  jamais  contracté  de  maladies 
vénériennes. 

En  réalité,  ses  crises  gastri<iues  ne  sont 
pas  les  premiers  accidents  pathologiques  dont 
il  ail  eu  à  souffrir.  Il  y  a  (jualre  ans  envi¬ 
ron  il  a  commencé  à  éprouver  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  des  douleurs  vives  de  types  va¬ 
riables  :  les  unes  passagères,  très  brèves,  mais 
très  violentes,  on  »  éclairs  »,  étendues  de  la  fesse 
jusqu’au  bout  du  pied  ;  les  autres  plus  fixes, 
mais  avec  des  paroxysmes  alroces,  constrictives, 
localisées  au  voisinage  des  jointures,  principa¬ 
lement  aux  cous-dc-pied,  «  en  brodequins  ». 
Les  membres  supérieurs  ont  eux-mêmes  été  quel- 
([uei'ois  atteints  de  ces  douleurs  fulguranles. 

Plus  lard,  vers  le  mois  de  Janvier  1940,  sont 
apparues  à  la  base  du  thorax  des  douleurs  cons- 
triclives  inlermitlentes  qui  lui  donnaient  l’im¬ 
pression  d’être  comprimé  dans  un  étau.  Ce  sont 
ces  mêmes  douleurs  qu’il  ressent  lors  de  ses 
crises  gastriques,  venues  quelques  mois  plus  tard 
se  surajouter  à  elles. 

Cet  homme  est  marié.  11  a  un  fils  de  30  ans 
et  une  fille  de  16  ans  1/2,  bien  portants  tous  les 
deux.  Sa  femme  est  en  bonne  santé.  Elle  a  fait 
une  fausse  couche,  mais  lors  d'un  ])remier 
mariage. 


Examiné  aujourd’hui,  en  dehors  de  toute  crise, 
M.  B...  nous  apparaît  comme  un  sujet  amaigri  — 
il  pèse  55  kg.  —  peu  coloré  et  d’aspect  fatigué. 

Il  a  la  langue  propre  et  l’abdomen  souple,  ni 
ballonné  ni  rétracté,  partout  insensible  à  la  pal¬ 
pation.  On  ne  sent  aucune  masse  anormale  dans 
son  ventre. 


Sa  rate  et  son  foie  sont  du  dimensions  nor¬ 
males.  Autour  de  son  anus  on  ne  voit  plus  trace 
d’héniorro'i'des,  et  su  muqueuse  rectale  ne  se 
prolabe  ])lus,  paraît-il,  lors  de  la  défécation. 

Son  cceur  bal  à  04  par  minute.  On  n’y  entend 
pas  de  souilles  oriflciels. 

Ses  artères  sont  souples.  Su  pression  arlérie.lle 
est  de  13  1/2x9  1/2  au  Vaquez. 

Scs  poumons  et  ses  plèvres  sont  normaux  cli- 
ni(iuement  et  radioscopiquement. 

L’élude  de  son  système  nerveux  nous  apprend 
qu’il  n’existe  aucune  paralysie  ni  aucune  ataxie, 
ni  aux  membres  inférieurs  ni  aux  membres 
supérieurs.  Mais  il  y  a  de  l’hypotonie  muscu¬ 
laire  manifeste  aux  membres  intérieurs  où  les 
talons  peuvent  venir  toucher  la  pointe  do  la 
fesse  correspondante.  11  n’y  a  pas  de  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité,  sauf  de  l’analgésie  du 
cubital  dans  la  gouttière  épitrochléenne  et  une 
grosse  diminution  de  la  sensibilité  des  testicules 
à  la  pression.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont 
conservés  et  normaux.  Les  pupilles  sont  étroites, 
mais  égales  et  régulières  ;  elles  réagissent  parfai¬ 
tement  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Les  urines  sont  normales  en  quantité  et  en 
qualité.  Elles  no  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

11  n’y  a  pus  de  lièvre. 

Lx  liXAMKX  DU  SANG  a  doiiué  les  résultats  sui¬ 
vants  :  globules  rouges  :  4.200.000  par  millimètre 
cube  ;  globules  blancs  :  7.500  par  millimètre 
cube  ;  hémoglobine  ;  85  pour  100.  Formule  leu¬ 
cocytaire  :  polynucléaires  ordinaires  ;  70  ;  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  :  2  ;  lymphocytes  ;  20  ; 
mononucléaires  :  8. 

Le  dosage  de  l’urée  sanguine  indique  :  0  g.  40 
pour  1.000. 


11  résulte  de  notre  en(|uêlc  que  ce  comptable, 
amaigri,  anémié  et  asthénique,  doit  certaine¬ 
ment  cet  élut  à  ses  troubles  dyspeptiques.  En 
elfet,  son  étal  ano-reclal  et  ses  hémorro'tdcs  ne 
peuvent  en  aucune  façon  en  fournir  l’explica¬ 
tion. 

11  nous  faut  donc  déterminer  la  nature  exacte 
de  ces  manifeslalions  digestives. 

l’our  cela,  commençons  jiar  les  qualifier  exac¬ 
tement. 

Leur  caraclore  (tssenliel,  c’est  de  procéder  j)ar 
accès  paroxystiipies  séparés  par  des  intervalles  de 
duré((  variable  pendaid.  lesquels  il  n’existe  au¬ 
cun  trouble  digestif.  Ctomme  ces  accès  s’iua.'oni- 
jiagneiit  de  douleurs  dans  l’hypocondre  gauche 
et  à  l’épigastre,  ainsi  (jue  de  vomissements,  iis 
méritent  véritablement  le  nom  do  «  crisks  gas¬ 
triques  ». 

Si  nous  ajoutons  à  cela  ([ue  ces  crises  gastri¬ 
ques  se  font  remarquer  par  la  brusquerie  de  leur 
début  et  de  leur  terminaison  et  aussi  jiar  la 
violence  de  leurs  manifestations  douloureuses, 
Mjinilives  et  asiliéniques,  le  diagnostic  ipii  s’im¬ 
pose  certaineinent  d’emblée  à  l’esiirit  c’est  de 

CRISES  GASIRIQUES  DU  TAHES. 

Aussi  avons-nous  recherché  de  suite  chez  ce 
malade  d’autres  signes  de  tabes.  Il  faut  avouer 
qu’ils  ne  sont  pas  nombreux.  Cependant  on  peut 
considérer  comme  un  symptôme  net  de  la  série 
tabétique  les  douleurs  fulguranles  et  constric¬ 
tives  qui  se  sont  manifestées  depuis  quatre  ans 
dans  les  membres  inférieurs  et  les  douleurs  en 
ceinture  à  la  base  du  thorax  qui,  deux  ans  plus 
tard,  ont  précédé  les  crises  gastriques  de  quel- 
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(jucs  mois  et  qui  les  accompagneiil  encore  inuiu- 
tenant.  Comme  autres  signes  possibles  de  tabes 
nous  pouvons  coniplcr  encore  l'analgésie  du  cu¬ 
bital  dans  la  gouttière  éidlrocbléeime  (signe  de 
Biernackij,  l'bypoalgésic  testiculaire  (signe  de 
Pitres,  ébauche),  eidin  l 'hypotonie  luiisculaire 
constatée  aux  membres  inférieurs. 

Cependant  cet  homme  afiiriiie  n'avoir  jamais 
contracté  la  syphilis,  et  nous  ne  troinons  aucun 
stigmate  de  cette  maladie  ni  sur  ses  téguments 
ni  sur  ses  miuiueuscs.  Ü'uuire  i)art,  tous  ses 
réflexes  tendineux  sont  normaux  et  ses  i)upilles 
réagissent  parfaitement  bien  à  la  lumière  et  à 
raccomniudation.  Il  n’a  pas  la  moindre  ataxie  et 
n'a  pas  de  signe  de  Komberg. 

Bien  entendu  tout  cela  ne  nous  [jerniet  pas  de 
dire  qtie  ce  sujet  ii'est  j)as  tabétique,  car  il 
peut  très  bien  avoir  eu  la  syphilis  sans  le  savoir, 
et  il  n'est  pas  rare  que  les  crises  gastriques 
soient  le  premier  sym|)tümc  —  et  (luelquefois  le 
seul  pendant  longtemps  —  d'un  tabes  fruste. 

Aussi  notre  devoir  est-il  de  tâcher  de  faire  la 
preuve  de  la  syphilis  et  du  tabes  de  cet  individu  : 
1“  en  reclierchanl  dans  son  sang  la  réaction  de 
Bordet-Was.scrmann  ;  2'^  en  examinatd  son 

liquide  céplialo-racbidieti  retiré  par  ponction 
lombaire  pour  y  découvrir  les  signes  biologiques 
du  tabes  :  la  lympbocyto.se,  l'iiypcralbuminose 
et  la  positivité  de  la  réaction  de  Bordet-W  asser- 


.Mais  puisque  nous  ne  pouvons  jias  pour  le 
moment  aflirmer  le  diagnostic  de  n  crises 
gastriques  du  tabes  »,  il  me  paraît  nécessaire  de 
nous  demander  si  vraimeid  nous  avons  bien 
affaire  ici  à  des  crises  gastri(iues. 

En  réalité,  je  le  crois  ferincincnl. 

1“  Effectiveineid,  si  certaines  coliques  abdo- 
ininalcs  telles  que  les  coiiiiues  hépaticpies  ou 
néphrétiques  et  les  coliques  di-  plomb  iieuvent 
b.ien  donner  lieu  à  des  syndromes  douloureux 
abdominaux  paro\ysli(pies  avec  voiiussements  et 
asthénie  survenant  jiar  é|iisodes,  aucune  de  ces 
affections  n’est  admissible  rlans  ce  cas  iiarti- 

(1)  Les  coliques  néphictiques  se  révéleraient  par 
des  douleurs  lombo-abdominales  et  non  pas  épi¬ 
gastriques  et  thoraciipies  basses.  Elles  auraient 
moins  lie  symptômes  digestifs  et  présenteraient 
des  signes  urinaires. 

b)  Les  coliques  liéjitiliques  paraitraient  plus 
discutables,  à  cause  du  siège  des  doideuis  et  do 
rimportance  di’s  vomissements.  Mais  des  coli¬ 
ques  hépatiques  n'auraient  jamais  duré  trois 
semaines  avec  une  telle  intensité  ;  jamais  elles 
n'auraicnl  donné  une  inloléraiice  gastrique  aussi 
absolue  ;  la  douleur  aurait  prédominé  à  droite 
dans  la  région  du  foie  ;  la  vésicule  biliaire  aurail 
été  sensible  plus  ou  moins  ;  il  y  aurait  eu,  un 
jour  ou  l’autre,  de  l’ictère  ou  du  subictère,  de  la 
lièvre  peut-être  ;  on  trouverait  chez  ce  malade 
un  passé  lithiasique  ou  une  hérédité  neuro- 
arthritique  ;  dans  l'intervallo  des  crises  il  per¬ 
sisterait  des  troubles  dyspeptiiiucs  d'origine  hépa¬ 
tique.  El  rien  de  tout  cela  n'existe  chez  notre 
homme. 

c)  De  coliques  salurnincs  il  ne  saurait  être 
question  à  cause  du  siège  presque  plus  thora¬ 
cique  qu’abdominal  des  douleurs,  de  l’impor- 
lanco  des  troubles  gastriques,  de  l’absence  de 
constipation  opiniâtre,  de  la  réiiétition  de  plus 
en  plus  fréquente  dos  crises  et  de  leur  brièveté 
l'olative,  enfin  du  fait  que.  si  ce  comptable  a  été 
autrefois  plombier-couvreur,  il  y  a  dos  années 
qu’il  a  quitté  cotte  ])rofession,  pendant  l'exercice 
de  laquelle  il  n’a  d’ailleurs  jamais  ou  aucun 
accident  d’intoxication  salurnine. 


2’  Contre  l'idée  d'un  entiJuisonncinciiL  —  à  la 
rigueur  discutable  lors  de  la  première  crise  — 
il  y  a  la  répétition  presque  mensuelle  des  accès 
dc))uis  un  an  et  demi  sans  que  ce  malade  soit 
soumis  à  une  cause  quelconque  d'inloxication 
médicamenteuse,  professionnelle  ou  accideidelle. 

■’i'’  L'uréniie  digesliec,  caiiable  de  donner  des 
vomissements  répétés  et  de  ranémio,  n'évolue¬ 
rait  [las  par  crises  aussi  brutales  et  ne  durerait 
])as  depuis  un  an  et  demi.  Elle  aurait  depuis 
longtemps  entraîné  la  mort  du  sujet,  sans 
jamais  le  laisser  revenir  à  l’état  normal.  Du  reste, 
les  urines  de  .M.  B...  ne  contiennonl  jias  d’albu¬ 
mine  et  son  azotémie  est  normale. 

4"  /I  vrai  dire  le  seul  syndrome  ipii  puisse 
réaliser  un  tableau  clinique  approchant  de  ces 
crises  est  représenté  par  les  crises  solaires  (pu; 
l’on  observe  on  particulier  dans  les  maladies 
des  capsules  surrénales,  du  corps  du  pancréas  et 
do  l’aorte  abdominale. 

a)  Mais  cet  individu  n'a  aucun  signe  de  la 
maladie  d'Addison  et  sa  malailie  évolue  ])ar  crises 
entre  les(|uellos  sa  santé  redevient  parfaite. 

b)  C’est  justement  ce  retour  à  la  normale  qui 
nous  permet  d’éliminer  le  cancer  du  corps  du 
pancréas  dans  lequel  les  douleur.s  auraient  bien 
le  même  siège  haut  situé  au  niveau  du  rebord 
costal  et  présenteraient  le  mémo  caractère  cons¬ 
trictif,  la  même  intensité.  Mais  ces  douleurs,  qui 
SC  seraient  manifestées  au  début  par  crises  sépa¬ 
rées,  seraient  dans  la  suite  devenues  perma- 
iicides,  et  se  seraicid  accompagnées  d'une  aggra¬ 
vation  progressive  de  l'élal  général.  De  plus  les 
troubles  digestifs,  en  particulier  les  vomisse¬ 
ments  auraient  été  ])eu  marqués. 

c)  L'aorlile  abdominale  serait  une  hyiMlhôso 
[ilus  plausible;  mai.s  il  n'en  existe  ici  aucun  signe. 
Ce  comptable  a  des  artères  souples  cl  une  pres¬ 
sion  artérielle  normale.  A  lu  iialpation  de  son 
abdomen  nous  ne  senlons  pas  son  aorte  allongée 
et  élargie,  formant  une  courbe  à  convexité  gau¬ 
che,  douloureuse  è  la  pression. 


*  * 


.Ainsi  donc  c'est  bien  en  face  de  «  crises  gas¬ 
triques  »  que  nous  nous  trouvons.  Mais  ces  crises 
gastriques  sont-elles  bien  des  «  crises  gaslriiiues 
du  tabes 

La  question  mérite  d'être  iiosée,  car  un  certain 
nombre  de  maladies  de  l'estomac  sont  suscep¬ 
tibles  de  donner  naissance  à  des  crises  cceliaques 
douloureuses  cl  vomitives  survenant  par  accès 
paroxystiques  qui  ressemblent  tellement  à  des 
crises  gastriques  du  tabes  iiu’on  leur  a  donné 
le  nom  de  a  crises  gastriques  labcli/ormes  ». 

Delà  se  voit  |)rinciiialement  dans  le  cancer  de 
la  jacc  posiéricure  de  l'eslonuic  et  dans  l’ulcère 
simple  (le  la  petile  courbure  (surtout  dans  l’ul- 
ccrc  pcrjoranl  inl rapuncrcali(quc,  un  particulier 
quand,  subissant  une  dégénérescence  maligne,  il 
devient  un  ulcéro-cance.r).  Mais  nous  ne  ])ouvons 
admettre  ici  l’existence  d'aucune  de  cos  lésions 
gastriques,  non  seulement  à  cause  de  l'absence 
de  tout  symiilômc  clinique  d'ulcère  ou  de  cancer 
digestif  en  dehors  des  périodes  des  crises,  mais 
amssi  et  surtout  en  raison  des  examens  radio¬ 
graphiques  qui  ont  démoidré  l’intégrité  totale 
de  l’estomac. 

Ex  coxci.isiox  nous  estimons  que  le  diagnostic 
do  cmsic.s  G.vsTiuQriîs  du  t.vbcs  chez  ce  sujet  s’im¬ 
pose  ;  1“  en  raison  du  début  brutal  et  inopiné 
des  crises  et  de  leur  terminaison  également  brus¬ 
que  et  pour  ainsi  dire  instantanée  ;  2“  .â  cause 
de  la  violence  des  trois  signes  cardinaux  du  syn¬ 
drome  :  doideurs  intenses  do  l’hypocondre 
gauche  cl  de  l'épigastre  ;  vomissemenls  d'abord 


alimentaires  puis  glaireux,  très  abondants  et  in¬ 
coercibles  ;  profonde  atteinte  de  l’étal  général  ; 
3‘'  à  cause  de  l'intégritc  anatomique  de  reslomae; 
4“  enfin,  en  raison  do  la  présence  de  queh|ues 
sig’iios  de  la  série  tabétique. 

Certes  le  tubes  est  encore  fruste  chez  ce  compla- 
bli-.  Mais  cela  n'a  rien  d’étonnani,  car  nous 
savons  que  les  crises  gastriques  upparaisseid  plus 
souvent  comme  un  des  premiers  signes  d'un 
tabes  ignoré  que  comme  un  symptôme  nouveau 
au  cours  d'un  tabes  avéré. 


Si  les  réactions  biologiques  coidirment  notre 
diagnostic,  i.i-:  euo.xosric  à  porter  dans  ce  cas,  tout 
en  étant  favoridile  quoad  ailain  et  en  ce  qui 
concerne  les  crises  gastriques  (|ui  finissent  tou¬ 
jours  par  se  calmer  un  jour  ou  l’autre,  est  un 
pronostic  qui  doit  être  réservé. 

En  effet,  en  nous  révélani  l’existence  du  tabes 
chez  ce  sujet,  ses  crises  gaslriipies  nous  ont  appris 
qu'il  est  atteint  d'une  maladie  du  système  ner¬ 
veux  douloureuse  el  gênante  (lar  l'entrave  (pi'elle 
apporte  à  l’activité  sociale  de  l’individu.  Sans 
compter  qu'il  faut  crainrire  que  la  syphilis 
n'étende  ses  méfaits  de  la  moelle  à  l’encéphale 
et  que  ce  tabes  ne  se  complique  do  paralysie 
gi' Il é raie  p rogress i ve . 


Lu  riiArrKvmNr  iiiie  nous  devons  prescrire  ici 
doit  êire  dirigé  contre  les  crises  gastriques  elles- 
mèiiiPS  et  contre  le  tabes  qui  on  est  l'origine. 

1.  En  ce  moment,  el  dans  i.’ivrcnvAi.i.i;  lies 

-Nous  nous  coiiteiilerons  de  soimiottre  ce  ma¬ 
lade  à  un  régime  alimcnlairc  simple  et  nous  lui 
iiilerdiroiis  l'usage  des  boissons  alcoolisées. 

IL  l'üi  n  lixnAïiîu  l’évoluciox  ni;  sox  taui;s  : 

-Nous  allons  dès  maintenant  instiliier  un  Inji- 
temenl  aidisyphilili(que  uiixlc  par  le  mercure, 
l'arsenic  et  le  bismuth. 

1“  Pour  commencer,  nous  allons  faire  à  notre 
malade  â  injeclions  inlraueineuses  quolidiennes 
de  ryaiiure  de  mercure  de  1  eg.  chacune.  ; 

2"  -Nous  lui  ferons  ensuite  une  série  d'injecUoiLs 
inl raeeincuscs  de  novarsénobcnzol  à  doses  |iro- 
gressivi's  jiisqu';i  un  total  de  7  g.  de  ce  corps  pour 

.'1"  Enfin,  après  deux  mois  de  repos,  nous  lui 
ferons  deux  fois  par  semaine  une  injection  intra- 
musculaire.  Jcs.sièrc  d’une  suspension  huileuse 
de  bismulh  iiendani  six  semaines. 

Le  Irailemeiit  s|)écifique  sera  continué  tant 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  montrera 
anormal  el  même  pendant  deux  ans  encore  après 
son  reloiir  à  l’étal  normal,  pour  consolider  la 
guérison. 

llf.  En  cas  i)i;  cnisi;  oastiuquiî,  le  malade  sera 
mis  au  lit,  avec  de  la  glace  sur  l’estomac  ;  il  res¬ 
tera  à  la  (licle  liquide. 

Nous  calmerons  ses  douleurs  el  ses  vomisse¬ 
ments  par  des  injeclions  inlraveineuses  de 
1/2  mg.  de  suljale  neutre  d’edropine. 


Epilogue. 

Les  réactions  biologiques  ont  confirmé  le  dia¬ 
gnostic  de  tabes.  En  effet,  les  réactions  de  Hccht 
et  de  Bordet-AVassermann  se  sont  montrées  for¬ 
tement  positives  dans  le  sang.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  clair,  contenait  0  g.  71  pour  1.000 
d'alhumine  et  18  lymphocytes  par  millimètre 
cube.  Il  est  vrai  que  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  y  était  négative  (ce  qui  se  voit,  du  reste, 
dans  un  liers  des  cas  chez  des  tabétiques  avérés). 
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P  U  B  U 


Luxation  de  l'épaule 


C’esl  de  lu  luxnlioii  anU'ro-inleriie  liuiiiilc 
qu'il  sera  (lucslioii.  Tous  les  procédés  coiniiis 
parviennciil  à  la  réduire  plus  ou  moins  lieureusc- 
nienl.  Le  brutal  procédé  de  Koclier,  donl  on  peu! 
dire  (lue  deux  mériles  lui  reviennent,  celui  d'édri’ 
coiupTuiué  et  celui  de  porter  un  friand  nom,  a 
connu  une  vo^fue  iinméritce.  Seul  raltaclieiueid 
de  Tespril  des  lioinines  pour  les  roulines  his- 
toriipies  cxpliijuc  (pTil  ligure  eneoro  en  première 
place  dans  les  meilleurs  traités.  Il  est  vrai  iiue 
leurs  auteurs  ont  généralomenl  soin  de  mettre 
en  garde  le  lecteur  contre  un  procédé  qui  est 
maintenant  considéré  comme  mauvais  parce  que 
dangereux  et  troj)  souvent  inefficace. 

I.e  procédé  de  Motlie  vient  ensuite.  C’est  la 
réduction  iiar  traction  du  bras  en  aliduclion 
liante.  Quand  on  tire  vigoureusement  il  finit 
par  réussir.  f)n  comprend  mal  qu’on  puisse  dès 
lors  parler  de  procédé  de  douceur.  C’est  une 
appréciation  de  roiiline  qui  se  répète  comme 
un  éebo,  car  enfin  il  faut  tirer  fort  et  parfois 
très  fort.  Cela  se  conçoit.  La  tète  est  en  dedans 
de  la  cavité  gléiumle.  Tl  s’agit  de  l’attirer  en 
dehors.  Or.  nu  obstacle  doit  être  franchi,  c’est 
le  bord  inférieur  de  la  glénoïde.  La  tète  humé¬ 
rale  est  non  seulement  en  dedans  mais  aussi 
un  pou  on  avant  et  surtout  à  un  niveau  plus 
élevé  que  le  bord  inférieur  glénoïdien.  La  toni¬ 
cité  du  solide  muscle  dcllo'idc,  aidé  des  scapu¬ 
laires,  la  mainlienl  dans  cette  position  en  l’atti¬ 
rant  vers  le  haut,  si  bien  qu’avec  le  procédé  de 
Mothe  qui  tire  le  bras  en  abduction  haute,  la 
ligne  des  forces  de  traclion  fait  un  angle  droit 
avec  la  ligne  des  forces  qui  bloquent  la  tète  vers 
la  clavicule.  C’est  celte  raison  qui  oblige  à  tirer 
très  fort  pour  réussir. 

Pourquoi  alors  ne  pas  tirer  en  bas,  dans  la 
direction  même  de  la  ligne  de  force  deltjo'i- 
dienne 

C’est  ce  que  nous  faisons  depuis  1917.  La 
réduction  do  l’épaule  à  parlir  do  cette  époque 
nous  a  toujours  paru  un  jeu  d’une  extrême 

Lorsque  nous  eûmes  une  expérience  suffisante, 
nous  fîmes  connaître  le  procédé  dans  le  journal 
do  Lucas  Championnière  (1919).  Notre  suggestion 
eut  même  rhomieur  d’être  citée  par  M.  Lejars 
dans  son  traité  bien  connu. 

Mais  allez  liitlcr  conlro  la  routine  surtout  lors¬ 
qu’elle  connaît  la  consécration  des  livres  usuels! 

Les  candidats  iî  l’internat  continueront  long¬ 
temps  encore  à  décrire  en  détail  le  Kocher  tout 
en  disant  qu’il  vaut  mieux  n’en  pas  user. 

Quant  au  procédé  instinctif  de  Mothe  qui, 
précisément  parce  que  le  bras  est  en  position 
commode  pour  tirer,  a  dû  être  en  usage  au 
temps  do  la  préhistoire,  on  continuera  ;i  le  pré¬ 
coniser  tout  en  omettant  de  dire  qu’il  réussit 
quand  on  tire  très  fort,  et  en  ajoutant  que  les 
meilleurs  procédés  de  réduction  sont  encore  les 
procédés  de  douceur. 

Nous  devons  dire  que,  l’idée  de  tirer  le  bras 
vers  le  bas,  malgré  l’évidence  du  mécanisme 
physiologique  qui  nous  l’inspira,  nous  valut 
maints  sarcasmes  tant  l’bommo  est  atlarbé  à  ses 
routines. 

Pourtant,  si  on  en  croit  Bôbler,  elle  aussi  n’est 
pas  nouvelle  pui.squ’il  l’attribue  à  Hippocrate. 
On  peut,  en  effet,  voir  dans  le  livre  do  Bübler 
une  figure  où  le  chirurgien,  s’étant  déchaussé, 
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place  son  pied  dans  l'a'.sseile  eu  même  temps 
qu'il  tire  le  bras  eu  bas.  Ce  n’est  pas  tout  à 
fait  ainsi  que  nous  procédons,  car  nous  répu¬ 
gnons  à  user  de  notre  pied,  même  déchaussé, 
pour  nous  livrer  à  une  acrobatie  inutile.  Mais 
le  principe  est  le  même.  Avant  d’indiquer  com¬ 
ment  nous  agissons,  disons  que  nous  n’avons 
pas  l’expérience  des  procédés  par  traction  élas¬ 
tique  qui,  assurément,  méritent  d'être  apiielés 
procédés  de  douceur.  Le  reproche  qu’on  peut 
leur  faire  est  qu’ils  exigent  une  installation 
coiupli(|uée  et  des  dispositifs  élastiques  qu’on 
n'a  pas  toujours  sous  la  main.  Du  reste,  il  n’est 
pas  interdit  de  tirer  en  bas  par  le  moyen  de 
ces  dispositifs. 

Nous  avons,  dans  nos  réductions  par  traction 
en  bas,  commencé  iiar  tirer  sur  le  bras,  le  coude 
étant  fléchi.  Il  y  a  deux  ans  nous  nous  sommes 
aperçu  qu’il  était  bien  plus  simple  et  jilus  effi¬ 
cace  do  tirer  sur  le  bras  étendu  en  saisissant 
vigoureusement  le  poignet.  A'oici,  en  quelques 
phrases,  comment  nous  procédons  ; 

1“  Une  contre-extension  banale  iiu’une  simple 
bande  suffit  à  réaliser  cravate  l’aisselle. 

2“  Anesthésie  au  chlorure  d’éthyl  pouvant 
aller  jusqu’à  la  résolution  musculaire  complète. 

3“  Le  bras  placé  le  long  du  corps  dans  la  jiosi- 
lion  du  garde  à  vous,  on  saisit  le  poignet  et  on 
lire  en  bas  dans  la  direction  de  l’axe  du  corps. 
Inulile  de  se  préoccuper  de  la  rolalion  du  bras 
en  dehors  ou  en  dedans.  L’opérateur,  tout  en 
tirant,  doit  être  souple  et  suivre  sans  le  contra¬ 
rier  le  léger  mouvement  de  rotation  que  le 
membre  fait,  en  général,  au  dehors.  Il  arrive 
qu’une  traction  minime  dont  serait  capable  un 
enfant  de  10  ans,  oblienne  la  réduction  qui  se 
fait  avec  un  claquement  caractéristique.  Dans  la 
règle,  la  force  de  Iraction  à  exercer  est  peu 
importante.  Il  ne  nous  fut  nécessaire  de  tirer 
vigoureusement  que  dans  les  quelques  cas  con¬ 
fiés  .à  nos  soins  où  la  luxation  datait  <lc  plus  de 
quinze  jours. 

Cela  SC  comprend.  La  résolution  musculaire 
étant  obtenue,  seule  joue  la  tonicité  du  delto'ide. 
Or,  en  tirant  en  bas,  on  est  en  direction  des 
forces  de  blocage.  On  allonge  les  fibres  du  del- 
toi'de.  11  ne  faut  pas  déployer  grand  effort  pour 
vaincre  leur  tonicité  et  abaisser  l’a  tête  humé¬ 
rale  qui  remonte  cl  réintègre  sa  loge  aussilôt 
que  l’abais.semcnt  a  dépassé  légèrement  le  bord 
inférieur  de  la  cavité  gléno’ide. 

Depuis  1917,  j’évalue  à  près  de  100  le  nombre 
de  cas  que  j’ai  eu  à  traiter  par  ce  procédé  simple 
ipii  no  m’a  jamais  donné  de  déboires,  le  dois 
ajouter  que,  dans  le  milieu  où  j’excrcc,  il  s’est 
rapidement  répandu  et  qu’il  a  été  adopté  par 
tous  ceux  qui  l’ont  essayé  ou  en  ont  eu  connnis- 
s=aiice.  1Ti:mu  Cost.vntim. 


Abcès  tuberculeux 
d'origine  indéterminée 

(Interventions  exploratrices  après  injections 
colorées) 


Au  cours  d’une  pratique  do  quinze,  années,  il 
m’est  arrivé  à  plusieurs  reprises  de  traiter  des 
malades,  plus  souvent  des  adultes,  atteints 
d’abcès  froids  d’origine  indéterminée,  et  que 
certains  rangent  sous  l’étiquette  «  abcès  froids 
musculaires  ».  Je  n’ai,  pour  ma  part,  jamais  ren¬ 


contré  d’abcès  froids  d’origine  musculaire  ;  ces 
sortes  de  collections,  hormis  les  tuberculoses  vis¬ 
cérales,  sont  toujours  d’origine  ganglionnaire  ou 

11  est  cependant  des  cas  où  la  mise  en  évi¬ 
dence  du  point  osseux  originel  est  fort  difficile, 
et  il  est  alors  nécessaire  de  recourir  à  des  arti¬ 
fices  pour  le  découvrir,  tant  les  signes  fonction¬ 
nels  et  radiologiques  sont  pauvres  ou  inexistants. 

L’injection  colorée  dans  la  cavité  d’un  abcès 
tuberculeux  peut  déjà  rendre  des  services  lorsiiue 
le  foyer  osseux  est  connu  :  c’est  ainsi  que  j’ai, 
à  plusieurs  reprises,  enlevé  facilement  en  un  bloc 
l’abcès  froid  et  le  foyer  osseux,  cette  dernière 
seclion  passant  franchement  en  tissu  sain,  ajirès 
avoir  distendu  la  poche  avec  une  solution  de 
bleu  de  méthylène  qui  permet  d’en  disséipier 
;usément  les  contours  sans  risquer  de  pénétrer 
dans  sa  cavité.  D’autres  fois,  l’abcès  est  fistu¬ 
lisé  et  l’injection  colorée  ressort  on  grande  partie 
jiar  la  fistule  ;  son  utilisation  est  peut-être  alors 
plus  iirécieusc  encore  puisque  l’aplalissement  de 
la  poche  ne  permet  pas  d’en  distinguer  aisé- 
mi'iit  le?  contours  et  que  les  fongosités  qui  la 
doublent,  colorées  en  bleu  foncé,  guideront  une 
ablation  qui  a  besoin  d’être  totale. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  auxquels  nous 
fidsioiis  allusion  au  début  de  cos  lignes  que 
rinjection  colorée  rendra  le  double  service  de 
permettre  un  diagnostic  jusqu’alor.s  impossible 
et,  soit  immédiatement,  soit  plus  tard,  de  pro¬ 
céder  à  l’intervention  curatrice  de  la  lésion 
osseuse  ou  articulaire.  Voici  trois  exemples  par¬ 
ticulièrement  caractéristiques  parmi  tant  d’au¬ 
tres  où  la  pratique  des  injections  colorées  m’a 
rendu  d’importants  services. 

1“  Une  femme  de  68  ans  présente  un  assez 
volumineux  abcès  froid  (les  deux  poings)  situé 
surtout  à  droite  de  la  ligne  médiane  dans  la 
région  lombaire  moyenne  ;  une  voussure  iiermet 
néanmoins  d’affirmer  qu’il  déborde,  à  gauche,  la 
ligne  médiane  ;  les  ponctions,  malgré  la  Ihictna- 
tion,  sont  restées  sans  résultat. 

L’examen  clinique  ne  donne  jias  grand  ren- 
seigncmenl,  la  souplesse  lombaire  élanl  forcé¬ 
ment  très  com])romise  chez  une  femme  de  cet 
.êge  jiorteuse,  en  outre,  d’un  volumineux  abcès; 
l’évolution  de  ce  dernier  a  été  li'iite  et  torpide, 
il  n’y  a  pas  d’antécédents  tuberculeux:  il  semble 
bien  que  l’apophyse  épineuse,  de  la  troisième 
lombaire  présente  une  décalcification  en  son 
centre,  mais  les  radiographies  de  face,  à  cause  de 
l’abcès  et  du  contenu  abdominal,  ne  jieiniettent 
pas  non  plus  d’affirmer  que  les  apcpbyses  trans¬ 
verses  de  cette  verlèbre  soient  de  densité  normale 

Puisqu’il  no  s’agit  pas  d’opération  importante 
et  surtout  pas  de  la  prise  d’un  greffon,  je  décide 
do  faire,  chez  cette  malade  âgée,  l’ablation  de  la 
poche  et  de  l’apophyse  épineuse  si,  comme  il 
est  probable,  cette  dernière  est  seule  en  cause. 

Sons  anesthésie  locale,  je  découvre  par  un 
lambeau  à  convexité  droite,  la  poche  de  l'abcès 
qui  a  été  préalablement  distendue  par  une  injec¬ 
tion  tic  bleu  de  méthylène  ;  il  est  facile  de  l’en¬ 
lever  en  totalité  tant  à  droite  qu’à  gauche  de  la 
ligne  médiane  et  je  peux  alors  constater,  comme 
je  l’avais  ])révu,  que  le  pétUcule  de  l’abcès 
plonge  vers  l’apophyse  épineuse  de  L3.  .\yant 
coupé  aux  ciseaux  le  pédicule  de  l’ahcès,  je 
découvre  un  foyer  fongueux  coloré  en  bleu,  au 
centre  duquel  apparaît  l’apophyse  épineuse,  gri- 
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sâtrc,  iri(5gulU're  el  dont  plusieurs  coups  de 
pince  gouge  ne  lonl  pas  saigner  lu  Iranche.  Il 
l'aul  enlever  jusqu’à  l’origine  des  deux  lames 
pour  rencontrer  un  os  sain,  saignant  normale¬ 
ment,  après  quoi  les  masses  musculaires  sont 
rapprochées  au  catgut  et  la  plaie  fermée  sans 
drainage  ;  les  suites  ont  été  simples  et  favo¬ 
rables. 

2“  Celle  observation,  comme  la  suivante,  mon¬ 
trera  que,  parfois,  il  ne  s’agit  pas  d’un  diagnos¬ 
tic  douteux  mais  bien  d’un  diagnostic  impossi¬ 
ble,  seul  permis  par  l’inlerveplion  qui,  aidée 
par  l’injection  colorée,  permet  de  gagner  la 
source  même  de  l’abcès  tuberculeux. 

Une  femme  de  3(3  ans,  grasse,  forte  mangeuse 
et  jusqu’alors  très  bien  portante,  à  part  une 
pleurésie  sèche  de  courte  duree,  deux  ans  aupa¬ 
ravant,  présente  un  abcès  froid  piriforme  à 
pédicule  supérieur  le  long  du  bord  interne  de 
l’omoplate  droite  ;  aucun  signe  fonctionnel, 
aucun  signe  radiologique,  et,  malgré  les  ponc¬ 
tions  répétées,  rdbcès  se  reproduit,  augmente 
de  volume,  et,  après  trois  mois  d’observation,  il 
dépasse  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Pensant 
qu’il  peut  s’agir,  puisque  la  colonne  est  parfai¬ 
tement  souple,  d’une  lésion  intercostale,  costale 
ou  apophysaire,  je  décide  d’enlever  la  poche  de 
l’abcès,  tout  en  recherchant  son  origine  ;  sous 
anesthésie  générale  et  après  injection  de  bleu  do 
méthylène  dans  la  cavité  de  l’abcès  préalable¬ 
ment  vidée  de  son  pus,  je  fais  une  incision  lon¬ 
gitudinale  verticale  qui,  après  dissection  des 
deux  bords,  me  permet  de  circonscrire  l’abcès 
en  battant  do  cloche  et  do  constater  que,  situé 
entre  le  trapèze  el  le  rhombo’icle,  il  ne  présente 
aucune  connexion  avec  les  plans  profonds.  .le 
poursuis  son  pédicule  qui  remonte  vers  la 
nuque  et  plonge  entre  les  deux  faisceaux  du 
s|)ténius  pour  prendre  son  origine  sur  l’apo¬ 
physe  Iransvcrse  droite  de  la  5”  cervicale  ;  cette 
dernière  est  enlevée  à  la  ]iincc  gouge,  tous  les 
plans  sont  suluré,s  hermétiquement,  la  malade 
est  restée  en  climat  hélio-marin  pendant  six 
mois,  je  l’observe  depuis  neuf  ans  et  elle  n’a 
jamais  pré.senté  aucun  incident  depuis. 

3“  Un  homme  do  41  ans  constate  depuis  deux 
ans  un  abcès  rélro-lrochanlérien  qui,  ponctionné 
à  plusieurs  reprises,  a  fini  par  fistuliser  sous 
le  bord  inférieur  du  grand  fessier  droit.  .lamais 
aucun  signe  fonctionnel  n’a  pu  être  relevé  par 
les  différonls  médecins  qui  l’ont  examiné  depuis^ 
deux  ans  el  les  radiographies  ne  donnent  vrai¬ 
ment  aucun  renseignement  digne  d’être  retenu. 
J’ai  bien,  à  deux  reprises,  au  début  de  Juillet 
1941,  réveillé  une  douleur  à  bout  do  doigt  sous 
l’ogive  sacro-iliaque  droite  par  le  toucher  rectal, 
mais  à  ce  moment  l’aspect  radiographique  ne 
permettait  pas  de  contrôler  un  diagnostic  de 
sacro-coxalgie. 

Fin  Septembre  1941,  sur  la  demande  instante 
du  malade  qui  a  interrompu  son  travail  dejjuis 
plus  de  trente  mois  et  désire  —  comme  il  le 
dit  —  (c  sortir  de  celte  indécision  à  tout  prix  a, 
j'injecte  par  la  fistule  une  solution  de  bleu  de 
méthylène  qui  ressort  en  grande  partie,  mais  va 
parfaitement  colorer  la  poche  et  permettre  do 
l’exciser  en  totalité,  ce  que  je  fais  par  une  vaste 
incision  à  lambeau  convexe  en  avant  et  en 
dehors.  La  poche  n’a  que  des  rapports  de  con¬ 
tiguïté  avec  l’ischion,  le  grand  trochanter, 
mais  aucune  origine  à  ces  différents  niveaux. 
Son  pédicule,  avec  la  plus  grande  netteté,  file 
sous  l’arcade  de  Bouisson,  point  d’émergence 
d’élection  des  abcès  intra-polviens  d’origine  sacro- 
iliaque.  Ne  pouvant,  sans  dégâts  osseux  impor¬ 
tants,  aller  au  delà,  j'introduis  une  sonde  en 
gomme  dans  le  prolongement  inlra-pelvicn  de 
l’abcès  et  j’y  injecte  du  lipiodol,  ^[on  expérience 


sur  de  nombreux  cas  de  sacro-coxalgie  qui, 
actuellement,  dépasse  8ü  observations  person¬ 
nelles,  me  permet  d’affirmer  que  jamais  une 
injection  de  lijjiodol  faite  dans  une  poche  fes- 
sière  ne  pénètre  facilement  à  travers  l'arcade  de 
Bouisson  dans  le  bassin  ;  bien  au  contraire,  l’in- 
ju'lion  directe  que  j'ai  faite,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  de  la  jiocbe  intra-pclvienne,  m'a  montré 
un  abcès  bien  limité,  situé  en  avanl,  en  dedans 
et  un  peu  au-dessous  de  l’articulation  sacro- 
iliaiiue  droite,  d’ailleurs  sur  celle  nouvelle 
radiographie,  on  peut  constater  un  foyer  d’os¬ 
téite  avec  un  séquestre  central  dont  les  limites 
commencent  à  se  dessiner  ncllcment  ;  le  dia¬ 
gnostic  est  fait,  les  suites  opératoires  ont 
été  des  plus  simples,  el  il  ne  reste  plus  à  réa¬ 
liser,  dans  un  avenir  très  proche,  qu’une  arthro¬ 
dèse  do  l’articulation  sacro-iliaque  désormais 
certainement  responsable  do  l’abcès  froid  dont  le 
dj-'gnoslic  est  resté  si  longtemps  indécis. 

11  est  hors  de  doute  que  dans  les  deux  derniers 
exemples  en  particulier,  l’épreuve  a  ôté  tout  à 
fait  favorable  et  on  peut  poser  en  principe 
qu’il  est  préférable  do  l’essayer  lorsqu’un  abcès 
froid  n’a  pas  permis  de  découvrir  son  origine 
au  bout  d’un  temps  relativement  court  ;  si,  au 
contraire,  la  temporisation  se  prolonge,  on  ris¬ 
quera  soit  une  extension  considérable  des  lésions 
osseuses  alors  visibles  à  la  radiographie,  soit 
l’envahissement  d’une  articulation  par  une  lésion 
osseuse  restée  plus  ou  moins  longtemps  juxta- 
articulaire  et  dont  le  traitement  chirurgical  pré¬ 
coce  aurait  pu  empêcher  raboutissernent  dans 
l’article  même,  avec  toutes  les  conséquences 
fonctionnelles  qu’on  peut  Imaginer. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  du  liquide,  si 
j’ai  choisi  le  bleu  do  méthylène,  c’est  d’abord 
parce  que  sa  coloration  foncée  Iranche  nellc- 
menl  sur  le  sang  et  sur  la  chair  musculaire,  ce 
que  ne  ferait  pas  le  violet  ou  le  rouge  ;  d’autre 
part,  les  qualités  antiseptiques  du  bleu  de 
méthylène  ne  sont  pas  négligeables,  au  cas  où 
une  traction  ouvrirait  en  quelque  point  la  poche 
purulente  dont  le  liquide  se  répandrait  alors  sur 
le  champ  opératoire. 

Cependant,  si  la  lésion  était  préalablement 
fistulisée,  il  vaut  mieux  faire  précéder  l’inler- 
venlion  pendant  une  dizaine  do  jours  par  un 
traitement  sulfamidé  local  et  général. 

André  BiciiAnn. 


Les  greffes  dermo-épîiiermiques 
leur  emploi  dans  le  traitement 
de  la  maladie  de  Dupuytren 


Dans  le  Iraltemenl  de  la  rétraction  de  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  ou  maladie  de  Dupuytren,  il  faut 
«  sacrifier  des  tissus  et  des  téguments  tout  ce 
qui  est  rétracté  el  épaissi  »,  disait  Berger.  Il  faut 
donc  procéder,  pour  obtenir  un  bon  résultat  et 
éviter  les  récidives,  à  une  excision  large  de  tous 
les  tissus  cicatriciels.  La  plaie,  large  et  profonde, 
est,  par  les  uns  suturée  immédiatement,  ce  qui 
a  des  chances  d’amener  une  rétraction  secondaire, 
par  conséquent  une  récidive  plus  ou  moins  com¬ 
plète;  par  les  autres,  suivant  la  technique  de 
Routier,  elle  n’est  pas  suturée,  mais  pansée  à 
plat,  el  l’on  attend  la  cicatrisation  par  seconde 
intention.  Plutôt  que  d’attendre  celle  cicatrisa¬ 
tion  secondaire  qui  est  presque  toujours  suivie, 
par  la  suite,  do  rétraction  plus  ou  moins  forte, 
il  est  préférable  de  procéder  sur  la  région  cruen- 
tée,  une  dizaine  de  jours  après  l’opération,  5 


quelques  greffes  de  Reverdin  ou,  mieux,  à  des 
greffes  à  grands  lambeaux  d’Ollier-Tbiorsch,  ce 
qui  présente  le  grand  avantage  d’assurer  une 
cicalrisalion  non  rétractile. 

Lu  technique  que  j’ai  toujours  employée,  tant 
dans  la  maladie  de  Dupuytren  que  dans  tous  les 
cas  où  j’ai  eu  à  combler  une  surface  cruentée  à 
bords  impossibles  à  rapprocher  par  suture,  ou 
dans  les  plaies  atones,  en  particulier  dans  les 
larges  ulcérations  de  jambe,  ne  m’a  jamais  donné 
(l'échec.  Je  l’ai  vu  employer  maintes  fois  par 
mon  maître  et  ami  Raymond  Petit  et  l’ai  utilisée 
aussi  moi-même  très  souvent. 

La  plaie  à  greffer  doit  être  préalablement  pan¬ 
sée  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
au  sérum  physiologique  et  greffée  ensuite,  telle 
quelle,  sans  raclage  ni  curettage  des  bourgeons, 
si  ceux-ci  ne  sont  pas  trop  exubérants  ;  s’ils  le 
sont  lro)i,  racler  leur  surface  à  la  curette,  pan¬ 
ser  au  sérum  et  attendre  quarante-huit  heures. 
Il  ne  faut  pas  faire  de  greffe  immédiate  après 
curcllage,  car  le  suintement  sanguin  soulèverait 
les  greffons  cl  les  empêcherait  de  prendre.  Si  la 
plaie  est  atone,  l’exciscr,  la  cureter,  faire  des 
pansements  au  sérum  physiologique  tiède  et  ne 
pratiquer  la  greffe  que  quelques  jours  plus  tard, 
lorsque  la  plaie  présentera  des  bourgeons 
charnus. 

Le  lieu  d'élection  de  la  prise  do  la  peau  est 
constitué  par  la  face  anléro-oxterne  de  la  cuisse; 
mais  quand  il  s’agit  de  greffer  la  paume  de  la 
main,  mieux  est  de  prélever  des  greffons  à  la 
Iiartic  supérieure  du  bras  ou  dans  une  zone 
dépourvue  de  jioils.  Après  avoir  rasé  la  région, 
badigeonner  à  l’alcool  ou  à  l’alcool  iodé  faible, 
mais  pas  à  la  teinture  d’iode  pure.  Pratiquer 
rancslhésie  locale  par  infiltration  de  cocaïne  à 

1  pour  200.  Prélever  et  étaler  ensuite  les  greffes 
d’Ollier-Thicrsch  ou  les  petites  greffes  de  Rever¬ 
din  par  les  procédés  ordinaires.  Pour  cela,  se 
servir  d’un  rasoir  coupant  bien,  de  sérum  phy¬ 
siologique  liède  pour  arroser  terrain  et  trans¬ 
plant  pendant  toute  la  durée  de  l’intervention. 

Comme  matériel  de  pansoùiicnt,  j’utilise  une 
lame  de,  taffetas-chiffon,  perforée  de  petits  trous 
de  2  mm.  de  diamètre  environ  placée  tous  les 

2  cm.  au  carré  et  préalablement  stérilisée  à 
l’auloclavc.  On  place  directement  ce  taffetas  sur 
la  plaie,  la  débordant  largement  sur  son  pour¬ 
tour.  Par-dessus,  placer  2  à  3  compresses  imbi¬ 
bées  de  sérum  physiologique  tiède  ou  mieux  de 
sérum  de  cheval  (héniostyl),  puis  une  mince 
lame  do  colon  hydrophile  stérilisé,  une  couche 
de  coton  cardé,  le  tout  assujetti  par  une  bande 
modérément  serrée.  Les  échanges  se  font  entre 
la  zone  greffée  et  le  pansement  à  travers  les 
trous  du  taffetas,  ce  qui  fait  que  la  plaie, 
constamment  humide,  ne  baigne  pas  dans  un 
liriuido  de  macération  qui  risquerait  de  soulever 
les  greffons.  Il  -faut  laisser  le  pansement,  sans  y 
toucher,  pendant  dix  jours,  au  bout  desquels  il 
est  refait  ;  le  taffetas-chiffon  est  facilement 
enlevé,  sans  risque  de  soulever  ou  d’arracher  les 
greffons.  Les  pansements  suivants  peuvent  être 
faits  simplement  au  tulle  gras.  Si  la  plaie  à 
greffer  se  trouve  dans  une  région  mobile  ou  dans 
un  pli,  il  est  mieux  de  fixer  celle  région  par  un 
plâtre  qui  évitera  les  frottements  du  pansement 
sur  la  plaie. 

La  zone  où  ont  été  prélevés  les  greffons  peut 
être  simplement  pansée  au  tulle  gras  ou  bien 
encore  traitée  par  excision  de  toute  la  peau  en 
regard  du  derme  enlevé  et  suturée  aux  crins.  Les 
cicatrices  obtenues  par  la  greffe  sont  souples, 
non  rétractiles,  non  adhérentes  ;  appliquée  cà  la 
cure  do  la  maladie  de  Dupuytren,  la  greffe  évite 
les  n'cidives  si  fréquentes  et  parfois  si  rapides 
de  celle  pénible  affection. 


G.  CouDRAT  (Paris), 
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VIlRHÉTÉS  I 


La  Tuberculose  pulmonaire 
du  Noir 


I.  —  Lu  NÈumi  AMÉnlCAI^■ 

Nous  nous  proposons,  clans  le  présent  exposé, 
lie  résumer  les  progrès  accomplis  ces  dernières 
années  par  la  médecine  américaine  dans  Lun  des 
doinaines  les  mieux  exploités  de  la  pathologie 
raciale  comiiurée,  celui  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  plus  paiiiculièrement  des  réactions  de 
la  race  noire  au  bacille  de  Koch.  On  sait  tout 
l'intérêt,  mais  aussi  tonie  la  difficulté  dos 
études  cliniciuos  et  biologiciues  ayant  pour  objet 
de  discerner  si  tel  ou  tel  caractère  d’un  état 
morbide  observé  dans  un  groupe  humain  defini, 
est  lié  aux  circonslances  extérieures,  au  genre 
de  vie,  à  l’agent  pathogène,  etc...,  ou  s’il 
exprime  une  particularité  jiroprement  ethnique. 
Un  ne  peut  s’étonner,  en  effet,  que  des  disposi¬ 
tions  raciales,  anatomiques  ou  physiologiques, 
conditionnent  une  résistance  efficace,  ou  insuf¬ 
fisante,  aux  alleintes  d’une  maladie  ;  mais  on 
coiq-oit,  d'autre  part,  combien  de  causes  d’er¬ 
reur  il  faut  éliminer  avant  d’affirmer  que  la 
réponse  de  l’organisme  est  directement  liée  à 
des  attributs  raciaux. 

Dès  la  fin  du  xix'  siècle,  les  médecins  colo¬ 
niaux,  observant  les  indigènes  de  notre  Afrique 
noire,  avaient  relevé  certains  aspects  île  leur 
palhologie  parliculière.  Mais  c’est  aux  Améri¬ 
cains,  servis  par  des  circonstances  éminemment 
favorables,  qu’il  appartenait  d'utiliser  une  masse 
énorme  de  documents  comparatifs  :  une  popu¬ 
lation  noire,  très  importante  numériquement, 
disséminée  dans  les  villes  et  dans  les  campagnes, 
s’offrait  à  l’observalion  de  cliniciens  largement 
pourvus  d’installations  modèles.  Dense  et  misé¬ 
rable,  cette  population  était  ravagée  par  la  tuber¬ 
culose  ;  elle  a  largement  bénéficié  des  moyens 
de  traitement  mis  à  sa  disposition  par  les 
Blancs,  et  leur  a  fourni  la  matière  d’observa- 
fions  très  étendues  de  pathologie  raciale.  Ce  sont 
elles,  et  ])arlicu fièrement  les  plus  récentes,  que 
nous  voudrions  présenter  brièvement  au  public 
français,  en  examinant  successivement  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  tuberculeuse  du  Noir  amé¬ 
ricain,  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  résultats  des  divers  traitements. 
Ces  documents  passés  en  revue,  nous  les  com¬ 
parerons  aux  acquisitions  de  notre  médecine 
africaine,  en  cherchant  dans  quelle  mesure  les 
réactions  observées  sont  dépendantes  des  condi¬ 
tions  locales,  ou  liées  'à  des  particularités 
ethniques. 

L’indice  de  MonTALiTÉ.  —  Les  Noirs  des  Etats- 
Unis  payent  dans  tous  les  Etats,  et  quelle  que 
soit  leur  profession,  un  tribut  plus  lourd  que 
les  Blancs  à  la  tuberculose  ;  quelques  chiffres 
suffiront  è  le  prouver.  A  New-York,  les  Nègres, 
qui  forment  -5  pour  100  de  la  population  totale, 
ne,  fournissent  pas  moins  de  20  pour  100  dos 
décès  par  tuberculose.  Il  en  est  à  pou  près  de 
même  à  Philadelphie  (1930)  :  11  pour  100  de 
Nègres,  38  pour  100  de  décès.  Dans  l’ensemble 
des  Etats-Unis,  le  rapport  de  la  mortalité  tuber¬ 


culeuse  ,'i  la  morlalilé  tofale  est  de  1/8  pour  les 
Noirs,  do  1/21  pour  les  Blancs. 

Selon  'W.  H.  Davies  (1928),  les  décès  dus  au 
bacille  de  Koch  (calculés  en  jiour  100  des  décès 
totaux)  sont  plus  nombreux  à  tous  les  Ages,  et 
quel  que  soit  le  sexe,  chez  les  Noirs  ([ue  chez  les 
Blancs,  mais  plus  particulièrement  à  10  ans 
(13,7  contre  6),  à  20  ans  (12  contre  5,7)  et  môme 
à  60  ans  (4,5  contre  1,7).  Calculés  par  rapport 
à  100.000  habitants,  les  indices  accusent  des 
écarts  aussi  saisissants  :  ainsi  à  Philadelphie 
(1938)  où  on  relève  182,8  Noirs  contre  39,9 
Blancs,  dans  la  Caroline  du  Nord  (1932),  où  les 
districts  ruraux  (109,6  contre  32,6)  ou  urbains 
(212,3  contre  55,5)  fournissent  des  chiffres  com¬ 
parables.  Même  lorsqu'on  a  soin  do  distinguer 
les  habitants  aisés  (160,9  contre  50,9)  ou  pauvres 
(500,8  contre  92,3)  d’une  même  ville  (Cincin¬ 
nati,  1929-31),  la  différence  reste  considérable. 
Elle  ne  s’est  pas  même  atténuée,  bien  au  con¬ 
traire,  alors  que  la  mortalité  bacillaire  n’a  cessé 
de  décroître  dans  les  deux  races  :  à  Philadel¬ 
phie,  entre  1920  et  1935,  les  indices  sont  passés 
respectivement  de  362  îi  174,  do  119  îi  44.  Nous 
empruntons  .à  S.  J.  Holmes  (1931),  les  chiffres 
.suivants  valables  pour  Baltimore  entre  1876  et 
1920  (mortalité  par  tuberculose  pulmonaire,  cal¬ 
culée  pour  100.000  habilants)  : 


1876-1880  .  299 

1881-1885  .  279 

1886-1890  .  237 

1891-1895  .  199 

1896-1900  .  174 

1901-1905  .  189 

1900-1910  .  179 

1911-1915  .  148 

1916-1920  .  150 


033 

007 

552 

485 

440 


444 

400 


L'indice  de  MoiuiinnÉ.  —  Lorsqu'on  sait  com¬ 
bien  la  tuberculose  est  jdus  meurtrière  dans  la 
race  noire  que  dans  la  race  blanche,  il  reste  ù 
apprécier  tiuel  est  le  nombre  relatif  des  sujets 
fouchés  par  la  maladie  dans  l’un  et  l’autre 
groupe  ethnique  :  ce  nombre  mesure,  en  effet, 
par  comparaison  avec  l’indice  de  mortalité,  la 
gravité  de  l’affection.  Aux  Etats-Unis,  tous  les 
examens  radioscopiques  et  cliniques  du  poumon 
pratiqués  en  série  (écoliers,  recrues  militaires, 
employés,  etc..-)  relèvent  une  proportion  de 
Nègres  touchés  par  la  maladie  plus  forte  que 
celle  des  Blancs,  mais  relativement  intérieure 
à  celle  dos  individus  qui  on  meurent  :  autrement 
dit,  la  tuberculose  est  plus  répandue,  mais  sur¬ 
tout  infiniment  plus  meurtrière  dans  la  race 
noire  que  dans  la  race  blanche.  En  voici  quel¬ 
ques  exemples  :  chez  les  soldats  américains, 
sélectionnés  avant  l’enlrée  au  corps,  la  tubercu¬ 
lose  est  peu  fréquente  (2,56  pour  1.000  chez  les 
Noirs,  2,10  pour  1.000  chez  les  Blancs)  ;  mais  la 
morlalilé  est,  chez  les  premiers,  de  deux  5  trois 
fois  plus  forte  que  chez  les  seconds.  La  surveil¬ 
lance  médicale  de  5.000  ouvriers  mélallurgistes 
(Cummings,  1939)  a  permis  de  dépister  un 
nombre  è  peu  près  équivalent  de  tuberculeux 
noirs  (5,22  pour  100)  et  blancs  (5,02  pour  100), 
mais  la  mortalité  des  jiremiers  est  à  pou  près 
double.  Il  semble  vérifié  dans  toutes  sortes  de 
milieux  et  do  groupements  qu’un  Nègre  améri- 
'.ain  un  peu  plus  do  chances  qu’un  Blanc  de 


contracter  la  tuberculose,  et  des  chances  incom¬ 
parablement  plus  grandes  d'en  mourir. 

CuTI-nÉACTION  A  LA  TUBEncULINE.  -  Oïl  n'épuisC 

pas  l’intérêt  de  cette  réaction,  pratiquée  actuel¬ 
lement  sur  une  très  vaste  échelle  on  Amérique, 
en  disant  qu’elle  est  presque  partout  plus  fré¬ 
quemment  positive  chez  le  Noir  que  chez  le 
Blancs  ;  car  elle  renseigne  aussi  sur  toutes  sortes 
de  particularités  de  l’évolution  morbide.  La  plu¬ 
part  des  statistiques  classent  les  individus  selon 
l’Age,  et  indiquent,  en  conséquence,  l'époque  de 
la  vie  à  laquelle  se  produit  le  contact  vaccinant. 
Il  ne  semble  pas  que  le  petit  Noir  soit  plus 
précocement  contaminé  que  le  petit  Blanc,  bien 
que  la  maladie  éclate  chez  lui,  en  moyenne,  de 
meilleure  heure,  bien  qu'il  soit  soumis  dans  son 
milieu  familial  à  une  contagion  redoutable  et 
à  des  conditions  de  vio  souvent  misérables.  A 
partir  de  la  première  année,  le  Nègre  est  légè¬ 
rement  plus  tuberculisé  que  le  Blanc.  Voici 
quelques  chiffres  ; 


POUltC 

rns  + 

Pour 

P^r 

nîurs 

bl’oacs 

Philadelphie (Opie,  1929),  5à  9ans. 

57,1 

61.1 

Philadelphie  (Opie,  1929),  lOà  14ans. 

Chicago  (Novak,  1938),  12  à  20  ans. 
Philadelphie  (Hetherington,  1934). 

69;C9 

50,83 

10  à  14  ans . 

83,7 

73,3 

Un  a  souvent  signalé  que  la  tuberculisation 
est  plus  profonde  chez  les  Nègres  du  Sud.  En 
Floride  (Logic,  1939),  l’indice  noir  :  69,8  iionr 
100,  est  très  supérieur  à  l'indice  blanc  :  52,9 
pour  100  (individus  Agés  de  jdus  de  25  ans). 

Quel  que  soit  l’intérêt  des  résultats  bruts  de 
l’épreuve  à  la  tuberculii^A.il  est  largement  dé¬ 
passé  au  point  de  vue  coi/ji’^atit  qui  nous  occupe, 
par  l’étude  des  caractères  qualitatifs  de  la  réac¬ 
tion.  Le  Noir,  hypersensible,  a  des  réactions  locales 
beaucoup  plus  vives  que  celles  du  Blanc  et 
répond  à  des  dilutions  beaucoup  plus  faibles. 
En  outre,  une  réaction  positive  n’exprime  pas 
dans  les  deux  races  le  même  état  de  vaccination 
do  l’organisme  par  rapport  au  microbe  qui  l'a 
sensibilisé.  La  réaction  locale  du  Noir  est  souvent 
exubérante,  papuleuse,  accompagnée  d’œdème, 
parfois  de  fièvre;  elle  peut  précéder  (rarement,  il 
est  vrai,  mais  le  fait  est  important)  un  brusque 
réveil  du  foyer  bacillaire  existant,  dont  l’évolu- 
lion  suraiguë  conduit  le  sujet  .à  la  mort.  L'hyper¬ 
sensibilité  du  Noir  A  la  tuberculine  s'ex])rime,  en 
outre,  et  le  plus  souvent,  par  la  proportion  de 
»  réaclions  fortes  »  contenues  dans  les  réponses 
positives  enregistrées.  Ainsi,  Donnellv  (]935i,  exa¬ 
minant  les  résultats  positifs  fournis  p.ir  2-1,75 
pour  100  des  petits  Noirs  et  22  jiour  100  de>  petits 
Blancs  d'une  population  scolaire,  trouve  00  pour 
100  des  réponses  fortes  chez  les  premiers  et  20 
à  .30  pour  100  seulement  chez  les  seconds. 

La  sensibilité  des  Noirs  élant  ainsi  surabon¬ 
damment  établie,  il  ne  s’ensuit  pas  que  tous 
les  malades  reconnus  présentent  obligatoirement 
une  réaction  positive  :  parmi  eux,  en  effet. 
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iioinbro  tlo  sujuls  très  uvuiiccs  conservoiil  uiiu 
culi-réacUuu  iiugiiUve,  el  ccci  plus  Irâpiciiiiiiciil 
([u'il  ii’urrivü  aux  Blancs  allciiils  par  la  inalarlle. 

Tous  eus  i'ails  cundulsuiil  à  ne  pas  atlnbuer 
exactenienl  la  nièiiiu  signiücaliun  à  la  réaction 
posiüvü  clans  la  race  blanche  el  clans  la  race 
noire.  Chez  les  Blancs,  en  elïel,  on  peut  l'inler- 
préter  coniine  le  signe  d'une  prinio-inleclion  qui, 
provisüirenienl  ou  déliniliveinunl  jugulée,  de¬ 
meure  lisihle  sous  l'onne  d’une  cicatrice  libreuse 
ou  calcinée  au  niveau  d'un  ganglion  ou  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  cl  iiui  a  vaccine  l’or¬ 
ganisme  à  l’égard  du  bacille  de  Koch.  Chez  les 
iNègres,  elle  est  tantôt  le  signe  d'une  lésion  pri¬ 
mitive  restée  progressive,  grâce  à  laciuelle  le 
sujet  sensible  est  aussi  un  tuberculeux  en  acti¬ 
vité,  tantôt  le  témoignage  d'une  allergie  consi¬ 
dérable,  s’accompagnant  d’une  vaccination  très 
imparl’aile.  Un  comprend  dès  lors  comment  la 
réaction  positive  qui,  dans  nos  pays,  équivaut  à 
«  une  chance  do  moins  »  de  succomber  à  la 
contagion,  a  pu  représenter  dans  la  race  noire, 
aux  yeux  de  certains  médecins  américains,  une 
contre-indication  très  nette  à  embrasser  dus  pro- 
l'essions  dangereuses  (mineurs,  infirmières,  etc...). 
Ces  laits,  si  obscurs  qu’ils  puissent  être  encore, 
ont  donc  une  grande  importance  théorique  el 
pratique. 

Tablc.vü  CLi.Mguiî.  —  La  tentative  de  fixer  les 
caractères  de  la  tuberculose  pulmonaire  propres 
à  tel  groupe  d’individus  donnés  ne  peut  aboutir 
([u'à  un  tableau  très  schématique,  que  maints 
cas  particuliers  sembleront  toujours  désavouer. 
11  n’est  pas  sans  intérêt,  cependant,  d'opposer  à 
la  tuberculose  localisée,  évoluant  par  étapes  suc¬ 
cessives,  d'allure  chronique,  des  Blancs,  la  tuber¬ 
culose  aiguë  et  progressive  des  Noirs,  qui  ne  con- 
nail  guère  de  rémission  et  se  caractérise,  en 
outre,  par  l’importance  des  atteintes  ganglion¬ 
naires,  la  rapidité  de  la  caséification  et  de  l'en- 
vahisscmeril  exsudatif  des  poumons.  Nous  ne  dis¬ 
cuterons  pas  ici  le  point  de  vue,  très  en  faveur 
il  y  a  une  quinzaine  d'années,  selon  lequel  le 
Noir,  sujet  neuf  à  l’égard  du  bacille  do  Koch, 
réalise  lu  forme  «  infantile  »,  propre  dans  nos 
pays  aux  êtres  jeunes  succombant  è  une  infection 
jirimitivc.  Celle  iiilerprétalion  perd  chaque  jour 
do  sa  vraisemblance,  devant  les  résultats  des 
cuti-réactions  et  des  autopsies. 

Le  Nègre  qui  consulte  pour  la  première  fois  est 
très  souvent  parvenu  à  un  stade  avancé  de  la 
maladie  :  c’est  l’opinion  unanime  des  médecins 
d’assurances  ou  de  dispensaires  aux  Etats-Unis  : 
l’ouvrier,  qui,  sans  s’êlrc  encore  interrompu  dans 
son  travail,  accuse  un  état  d’asthénie,  d’amai¬ 
grissement,  est  fréquoinmunl  un  cavitaire  hau¬ 
tement  contagieux  dont  les  mois  sont  comptés, 
sinon  les  semaines.  Divers  facteurs  paraissent  res¬ 
ponsables  de  celte  venue  tardive,  certaines  dis¬ 
positions  psychologiques  propres  è  une  race 
fataliste,  exclusivement  altcntivo  au  moment  pré¬ 
sent,  mais  peut-être  aussi  certaines  propriétés 
physiologiques,  toiles  que  l’indifférence  è  la  dou¬ 
leur,  une  résistance  particulière  aux  toxines  mi¬ 
crobiennes  :  ce  sont  lè,  bien  entendu,  dos 
observations  fort  délicates...  Quoi  qu’il  en  soit, 
à  partir  du  moment  où  le  Nègre  est  suivi  médi¬ 
calement,  on  voit  l’affection  évoluer  beaucoup 
plus  rapidement  que  dans  la  rare  blanche,  même 
si  les  conditions  extérieures  sont  équivalenics 
(se  reporter  aux  observations  de  Walsh  cl  Mason 
[193-5]  faites  sur  des  travailleurs  noirs  cl  blancs 
de  la  Goal  Iron  Railroad  Cy,  hébergés  dans  des 
cités  ouvrières  modèles).  Pour  Everelt  (1933),  la 
tuberculose  aboutit  à  la  mort  en  trente  mois 
neuf,  en  moyenne,  chez  le  Blanc;  en  neuf  mois 
quatre-vingl-sept  chez  le  Nègre.  Dans  les  dis¬ 
pensaires  H.  Phipps  (Israël  cl  Payne.  1910),  le 
pourcentage  des  cas  avances  est  de  47,6  pour  100 


chez  les  Blancs,  de  62,7  chez  les  Noirs).  Selon 
Gliaduiek  et  il'aulres  (,1933),  parmi  les  Nègres 
gravement  atteints,  hospitalisés,  20  pour  100 
feraient  remonter  les  premiers  symptômes  du 
mal  à  moins  d'un  mois,  43  pour  100  à  moins  do 
trois  mois.  Crilce  à  ces  données,  extraites  d’une 
mi(sso  considérable  de  documents,  on  peut  juger 
de  l’allure  générale  de  la  maladie. 

Selon  des  observations  recueillies  aux  mêmes 
sources  (Israël  et  Payne,  1940;,  le  mode  de  début 
de  la  tuberculose  diffère  sensiblement  suivant 
les  races  :  51,8  pour  100  des  Noirs  accuseraient 
une  forme  respiratoire  aiguë  (contre  19,1  pour 
100  des  Blancs;.  Par  contre,  l’hémoptysie  n’est 
relevée,  comme  première  manifestation  de  la 
bacillose  que  chez  1  ])Our  100  des  Nègres  (5  pour 
100  des  Blancs).  Les  lésions  du  Nègre,  souvent 
localisées  fi  la  base  du  poumon  (6  fois  plus  fré¬ 
quemment  que  chez  le  Blanc)  sont  cssenlielle- 
mcnl  exsudatives  et  ))roliféranles,  les  ganglions 
Irachéobronchiques,  fortement  hypertrophiés,  se 
caséifient  rapidement.  Les  réactions  pleurales  ne 
paraissent  pas  fréquentes.  Ni  l’examen  radio¬ 
scopique,  ni  l'autopsie  ne  montrent  de  trans¬ 
formation  libreuse  ou  de  calciücation  des  foyers 
de  primo-infection  —  constatation  fort  impor¬ 
tante  à  laquelle  on  n'oppose  que  quelques  excep¬ 
tions.  Dans  un  sanatorium  d’enfants  où  les 
Noirs  étaient  un  peu  plus  nombreux  que  les 
Blancs,  sur  les  17  cas  où  les  lésions  d’entrée 
avaient  évolué  en  un  complexe  primaire  progres¬ 
sif,  abouti  à  des  cavernes  et  causé  la  mort,  16 
étaient  de'race  noire  (O.  Auerbach,  1938).  Chez 
les  adultes  do  couleur,  si  les  primo-infections 
à  évolution  mortelle  sont  fréquente  (32  pour  100 
des  malades  de  dispensaire  observés  par  Wells 
[1939],  113  autopsies),  l’existence  des  tubercu¬ 
loses  de  réinfection  n'est  pas  niable.  Selon 
Donnelly  (1935),  la  première  manifestation  de 
la  tuberculose,  souvent  ganglionnaire,  axillaire 
ou  inguinale,  est  bien  supportée,  el  l’on  doit 
admettre  que  certains  sujets  exposés  à  une  con¬ 
tagion  constante  ont  surmonté  plusieurs  réin- 
feclions.  Mais  la  rapidité,  le  caractère  aigu  et 
fatal  de  la  maladie  n'en  reslent  pas  moins  soli¬ 
dement  établis. 

Après  l’examen  cliniipiu,  l'analyse  des  cra¬ 
chats  des  malades  do  couleur  permet  de  les 
opjjoser  aux  Blancs  de  fa(;ou  très  instructive. 
Un  travail  tout  récent  de  Vogt,  Zappasodi  el 
Long  (1940)  met  en  évidence  une  teneur  en 
bacilles  incomparablement  plus  élevée  de  l’ex¬ 
pectoration  nègre  ;  les  auteurs  ont  retenu  parmi 
les  malades  justiciables  du  pneumothorax,  les 
10  sujets  do  chaque  groupe  racial  qui  excrélaienl 
le  plus  do  bacilles  :  ils  on  ont  complé,  chez 
le  Nègre  classé  1'”',  12  fois  plus  que  chez  le 
Blanc  correspondant  ;  par  ailleurs,  le  Nègre 
classé  dernier  en  cxcrélail  encore  5  fois  plus 
que  le  Blanc  venant  en  têlo  de  son  groupe.  Il 
y  a  lit,  quelle  qu’en  soit  la  cause  (multiplicité 
des  foyers,  lésions  ouvertes,  vaccination  insrrf- 
fisante,  etc...)  un  fait  très  important  qui  appelle 
des  mesures  prophylactiques  spéciales. 

Réaction  aux  traitements.  —  La  comparaison 
des  résultats  obtenus  par  les  diverses  thérapeu¬ 
tiques  chez  les  Noirs  et  les  Blancs  n’est  signi¬ 
ficative  que  dans  les  cas,  assez  rares,  où  l’homme 
de  couleur  se  plie  à  un  traitement  régulier,  ins¬ 
titué  dans  un  milieu  propice;  aux  Etats-Unis, 
comme  ailleurs,  il  est,  envers  ses  médecins, 
d’une  infidélité  déplorable.  Tenu  compte  de  ce 
fait,  il  semble  que  la  réponse  du  Nègre  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  le  plus  docile  aux  traite¬ 
ments  généraux  et  aux  agents  chimiques  reste 
très  décevante.  La  chrysolhérapie,  qui  avait  fait 
naître  de  grands  espoirs,  provoque  de  vives 
réactions  d’intolérance.  II  semble  qu’aucune  des 
substances  qui,  comme  la  sanocrysine,  activent 


la  cicatrisation  fibreuse  des  foyers  chez  le 
Blanc,  ne  puisse  déclencher  celte  réaction  favo¬ 
rable  chez  le  Noir  (Brock,  1933),  qui,  on  l’a 
vu,  laissé  à  lui-même,  ne  la  produit  que  rare¬ 
ment. 

Par  contre,  la  collapsothérapio,  pratiquée  aux 
Etats-Unis  sur  une  vaste  échelle,  paraît  pouvoir 
rendre  le  Nègre  tuberculeux,  au  moins  pour  un 
temps,  è  la  vie  normale.  On  doit  è  Brock  (1934), 
une  élude  comparative  fort  précise  des  résultats 
obtenus  dans  les  deux  races;  les  malades  y  ont 
été  distingués  par  catégories  (lésions  uni-  ou 
bilatérales,  expectoration  positive  ou  négative, 
etc...).  Parmi  les  Nègres  ayant  une  expectora¬ 
tion  négative  avant  l’intervention,  30  pour  100 
ont  repris  le  travail  (contre  48,5  pour  100  Blancs); 
parmi  ceux  qui  avaient  une  expectoration  posi¬ 
tive,  71,4  pour  100  sont  morts  (52,2  pour  100 
Blancs).  La  difficulté  de  la  réussite  paraît  tenir, 
chez  le  Nègre,  è  l’atteinte  presque  constante  de 
scs  ganglions  Irachéobronchiques  et  à  la  per¬ 
méabilité  de  son  système  lymphatique,  circon¬ 
stances  très  favorables  à  l’envahissement  du  pou¬ 
mon  subsistant. 

Do  toute  façon,  les  techniques  provoquant  un 
blocage  de  la  lésion  apparaissent  comme  particu¬ 
lièrement  opportunes  chez  le  Nègre,  non  seule¬ 
ment  jiour  le  malade  lui-même,  mais  pour  une 
famille  avec  laquelle  il  vit  d.ans  dos  conditions 
hautement  insalubres.  Dans  leurs  recherches 
sur  la  contagion,  les  dispensaires  antitubercu¬ 
leux  ont  été  amenés  è  classer  à  part  les  cas  où 
le  malade  dispose  d’un  lit  et  y  couche  seul,  cir¬ 
constance  rare  (42  pour  100  seulement  des  ins¬ 
crits  è  Pittsburgh,  selon  Mac  Gain,  1937),  dont 
la  rareté  est  d’autant  plus  regrettable  que  les 
possibilités  d’hospitalisation  sont  encore  très 
inférieures  aux  besoins  :  12  millions  do  Nègres, 
dont  225.000  sont  tuberculeux  graves,  ne  dis¬ 
posent  aux  Etats-Unis  que  d’environ  7.500  lits 
(Hruby.  19.39).  Un  traitement  ambulatoire  paraît 
donc  devoir  améliorer  notablement  la  situation 
générale,  et  l’on  est  en  droit  de  beaucoup  atten¬ 
dre  de  la  colla  psoihérapie,  très  précocement 
réali  s('e. 

.1.  et  H.  MiT.rOT. 


Livres  Nouveaux 


Radiographie  bucco-dentaire  et  agents  phy¬ 
siques  en  stomatologie  (tome  IX  cl  dernier  de 
la  Pratique  slomatoloqiquc),  par  MM.  P.  Ber- 
TiiANn,  M.  Deciiaume  el  G.  Lachonique.  1  volume 
de  442  pages,  avec  481  figures  (Masson  el  C‘", 
éditeurs),  Paris,  1941.  —  Prix:  broché,  140  fr.  ; 
cartonné  toile,  160  fr. 

Ce  dernier  vohmie  de  la  Pratique  slomatologiquc 
e.st  certainement  un  de  ceux  qui  serait  le  plus 
fréquemment,  le  plus  utilement  consullé;  car  c’est 
la  première  fois  que  l’interprétation  dos  lésions 
dentaires  et  des  affections  du  maxillaire  est  aussi 
clairement  cl  complètement  exposée,  ax’cc  un  luxe 
d’images  parfaites  accompagnées  des  schémas  d’in¬ 
terprétation,  qui  sont  dans  la  tradition  des  grands 
atlas  de  radiologie  déjà  parus  chez  Masson. 

Le  petit  format  des  films  a  permis  el  de  les 
multiplier  sans  alourdir  le  livre  et  de  les  repro¬ 
duire  en  grandeur  naturelle,  ce  qui  les  rend  par¬ 
ticulièrement  faciles  à  lire  cl  à  comparer. 

Ce  chapitre,  dù  à  M.  Dechaume,  est  à  la  fois 
le  plus  important,  le  plus  intéressant  el  le  plus 
original  du  livre. 

On  lira,  cependant  avec  fruit,  le  chapitre  tech¬ 
nique,  qui,  s’il  n’apporle  aucune  notion  nouvelle, 
est  complet  el  bien  illustré;  mais  on  pouvait  se 
passer,  je  crois,  des  quelque  soixante  pages  sur 
la  physique  des  rayons  X.  Ces  notions  sont  trop 
connues  pour  qu’il  soit  utile  de  les  rappeler  dans 
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un  oini-iigc  (le  spccialilé  qui  veut  être  et  rester 
pnUique. 

Celte  réserve  ne  s’nppliq-ue  pas  au  chapitre  où 
sont  traitées  la  rœntgen-  et  la  curiethérapie  en 
pathologie  bucco-dentaire  :  on  ne  saurait  trop 
mettre  en  garde  les  praticiens  contre  le  danger 
ch‘s  ap[)lications  faites,  trop  souvent,  dans  l’inconnu 
d’une  arme  thérapeutique  à  surprises. 

M.  Dechaunio  revient  encore  le  mérite  d’avoir 
développé  cl  rajeuni,  dans  col  ouvrage,  son  prece¬ 
dent  travail  sur  la  haute  fréquence  en  stomatologie, 
où  beaucoup  de  notions  nouvelles  nous  sont  appor- 

•Te  suis  convaincu  que  ce  volume,  remarquable¬ 
ment  édité,  rencontrera  l’égale  faveur  des  stoma- 
tologiste.s,  radiologues  et  chirurgiens  dentistes,  qui, 
dans  leur  pratique  .radiologique  quotidienne, 
n’avaient  rien  Jusqu’alors  qui  puisse  les  guider. 

P.  PonciiER. 

L’assistante  sociale,  par  M””  Goum,  assistante 
.sociale,  in  Revue  d'IIygiène  sociale,  Mars,  Mai, 
,luin  et  Septembre  1941.  et  Bureau  d’information 
et  d’Orientnlion  sociales,  55,  avenue  Georges-V, 
Paris.  —  Prix  :  3  fr. 

•l’ai  eu  la  bonne  fortune  d’avoir,  pendant  de 
nombreuses  années,  M'"“  Gouïn  comme  assistante 
sociale  dans  mon  service  d’hôpital.  ,I’ai  jm,  grâce 
à  .son  intelligente  activité  et  .à  son  noble  senti¬ 
ment  du  devoir  dans  l’accomplissement  de  ses 
fonctions,  apprécier  la  valeur  de  celte  collabora¬ 
tion  et  comprendre  combien  peut  être  utile  et 
bienfaisant,  aussi  bien  pour  le  malade  que  pour 
l’organisation  et  la  marche  de  nos  services  hospi¬ 


taliers  sur  le  domaine  social,  le  rôle  de  l’assistante 
sociale  à  l’hôpital.  Celte  conslalation  m’a  permis 
de  me  rendre  compte  de  l’importance  de  celle 
fonction  d’assistante  sociale  dans  tous  les  domaines 
sur  lesquels  elle  s’exerce.  L’assistante  sociale  a  vu, 
d’année  en  année,  se  développer  le  champ  de  son 
action;  elle  n’est  plus  seulement  cette  «  infirmière 
visiteuse  »  qpi’eüe  fut  surtout  au  début  de  son 
existence;  elle  pénètre  maintenant  en  profondmir 
dans  le  mécanisme  de  notre  organisme  social. 
Dans  le  mémoire  si  documenté  que  vient  d’écrire 
M”’”  Gouïn  nous  apparaît,  avec  la  plus  précise 
clarté,  la  mission  de  l’assistante  sociale;  nous  com¬ 
prenons  les  raisons  qui  ont  engendré  son  origine; 
nous  nous  rendons  compte  de  l’importance  des 
méthodes  nécessaires  à  sa  parfaite  formation,  à 
l’organisation  et  à  l’exercice  de  sa  profession. 

Soumis  à  l’obligation  do  restreindre  celte  trop 
brève  analyse,  je  crois  ne  pouvoir  mieux  la  termi¬ 
ner  qu’en  citant  cette  phrase  de  l’auteur  :  «  Pour 
faire  face  à  ses  obligations  multiples,  on  conçoit 
que  l’assistante  doit  posséder  non  pas  seulement  la 
bonté,  le  dévouement  de  la  dame  de  charité,  mais 
aussi  une  connaissance  approfondie  de  notre  société, 
dans  laquelle  et  pour  laquelle  elle  doit  travailler.  » 
Lisez  ce  mémoire  cl  vous  comprendrez  le  rôle 
de  l’assistante  dans  les  conditions  actuelles  de 
notre  organisation  sociale. 

Prof.  Emile  SEnoENr. 

Ergebnisse  der  gesamten  Tuberkuloseforschung 

(Résultats  des  recherches  sur  la  tuberculose), 
par,  .Vss.MAN.x,  Beitzke  cl  Braeuning  (tome  IX). 
1  volume  de  577  pages,  avec  136  figures  (G. 
Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1939.  —  Prix:  R.M.  56. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Médecins  de  réserve 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  national  des 
Médecins  communique  la  note  suivante  (n“  1081- 
Gab.),  émanant  de  la  Direction  du  Service  de 
Santé,  Région  de  Paris  : 

»  L’attention  de  la  Direction  du  Service  de  Santé 
de  la  Région  de  Paris  a  été  appelée  sur  le  senti¬ 
ment  d’inquiétude  suscité  t^aroii  les  médecins  de 
réserve  de  la  Erance  occupée  et  lies  internes  des 
Hôpitaux  de  Paris,  par  des  demandes  de  renseigne¬ 
ments  ou  des  convocations  qui  leur  ont  été  adrc.s- 
sées  par  le  Bureau  du  Personnel  de  la  Direction. 
Cette  inquiétude  semble  résulter  d’une  erreur 
d’inlcrprétation,  qui  a  fait  croire  aux  intéressés 
que  les  recherches  entreprises  avaient  pour  but 
des  désignations  pour  participer  à  la  relève  en 
cours  des  médecins  prisonniers  en  Allemagne. 
Celle  interprétation  est  tout  à  fait  erronée.  Les 
recherches  en  ([ueslion  n'ont  pour  but  que  la 
mise  au  point  exacte  de  la  situation  de  chacun 
pour  l’établissement  du  fichier  du  personnel.  Elles 
sont  complètement  indépendantes  de  la  désigna¬ 
tion  des  médecins  qui  seront  destinés  à  la  relève 
en  Allemagne. 

«  Cette  dernière  question  fait  l’objet  de  dispo¬ 
sitions  spéciales.  11  est  par  ailleurs  entendu,  d’ac¬ 
cord  avec  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins,  qu’il  sera  pourvu  à  celte  relève  : 

1"  (t  Par  priorité,  par  des  médecins  militaires 
du  cadre  actif  provenant  de  la  zone  occupée  et  de 
la  zone  non  occupée;  celte  dernière  fournira,  dans 
un  délai  très  rapproché,  pour  la  relève  qui  est 
actuellement  envisagée,  un  appoint  très  imixjrlant; 

«  2“  Par  des  médecins  volontaires  ; 

«  3°  Pour  le  complément  nécessaire,  par  des 
médecins  diisignés  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  des  Médecins.  » 

■Signé  ;  Le  lléclccin  général  Fribouhg-Blanc, 
Directeur  du  Service  de  Santé 
de  la  Région  militaire  de  Paris. 


INFORMATIONS 


Direction  régionale  de  la  Santé 


Par  décret  en  date  du  28  Octobre  1941,  M.  Le  Boun- 
DELLès,  professeur  d’épidémiologie  au  Val-de-Grâee,  est 
nommé  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance 
en  résidence  it  Orléans,  en  remplacement  de  M.  Lan- 
quetin,  appelé  à  d’antres  fonetions. 

fJournai  officiel,  8  Novembre  1941.) 


Inspection  Médicale  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  en  date  du  21  Octobre  1941,  M.  Prades, 
ancien  inspecteur  d’hygiène  du  territoire  de  Belfort,  est 
reclassé  en  qualité  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 
Santé  de  D”  classe  et  affecté  au  département  de  la 

—  Par  arrêté  en  date  du  21  Octobre  1941,  M.  Granii, 
médecin  inspecteur  de  la  Santé,  en  position  de  disponi¬ 
bilité,  est  réintégré  dans  le  cadre  en  qualité  d’inspec¬ 
teur  de  2'  classe  et  affecté  au  département  de  l’Ardèche. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  21  Octobre  1941  : 

M.  Vernus,  inspecteur  adjoint  de  Saône-et-Loire,  est 
affecté  au  département  de  la  Vienne  et  chargé  des 
fonctions  d’inspecteur. 

M.  Alaroze,  inspecteur  adjoint  de  Maine-et-Loire,  est 
affecté  au  département  des  Deu.x-Sèvres  et  chargé  des 
fonctions  d’inspecteur. 

M.  DmiAS,  inspecteur  adjoint  d’Hurc-ct-Loir,  est  affecté 
au  département  du  Loiret  et  chargé  des  fonctions-  d’ins¬ 
pecteur. 

M.  PonTE,  inspecteur  adjoint  de  Saône-et-Loire,  est 
chargé  des  fonctions  d’inspecteur  de  ce  département. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  21  Octobre  1941,  sont 
affectés  : 

Au  département  de  Vaucluse,  M.  Abbal,  inspecteur 
adjoint  de  Seine-et-Marne. 

Au  département  des  Basses-Pyrénées  (zone  occupée), 
M.  Lavoise,  inspecteur  adjoint  du  Loiret. 

(Journal  officiel,  l™  Novembre  1941.) 

—  Par  arrêté  du  5  Novembre  iOUl,  l’arrêté  du  29  Sep¬ 
tembre  1941,  portant  affectation  dans  les  Landes  de 
M”®  Guy.  inspecteur  adjoint  du  Pas-de-Calais,  est  rap- 


Ce  volume,  le  neuvième  de  celle  iniporlantc 
collection,  est  consacré  aux  sujets  suivants  : 

Les  tuberculoses  torpides  .sclérosantes  à  grandes 
cellules,  par  L.  llaul.schmanu,  qui  décrit  sous 
cc  titre  la  maladie  de  Besnicr-Boeck  et  en  parti¬ 
culier  ses  locali.salions  pulmonaires  :  La  tubercu¬ 
lose  du  nez  et  du  pharynx,  par  E.  Zôllner;  La 
tuberculose  de  l’oreille,  par  A.  Bruggemann  ; 
La  tuberculose  du  larynx,  dont  l’anatomie  patho¬ 
logique  est  traitée  par  E.  Bauderalh  et  la  cli¬ 
nique  par  Rickmann;  La  tuberculose  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  et  des  organes  génitaux  de  l'homme, 
qui,  comme  le  sujet  précédent,  comporte  deux 
parties,  l’une  concernant  l’anatomie  pathologique, 
par  H.  Schleussing,  et  la  clinique,  par  A.  Weber; 
Le  pneumothorax  et  l’oléolhorax,  par  II.  Kleesat- 
tcl,  où  sont  exposées  les  indications,  la  technique 
et  les  complications  de  ces  méthodes  de  traite¬ 
ment  préférables  à  la  thoracoplaslie  ;  l’une  cl 
l’autre  ont  à  leur  actif  les  mêmes  proportions 
do  résultats  favorables,  d’après  les  statistiques 
de  divers  opérateurs;  Le  comportement  psychique 
des  tuberculeux  et  son  influence  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  par  H.  Bœnig  el  H.  Braeu¬ 
ning  :  le  premier,  en  sa  qualité  de  psychiatre, 
établit  qu’il  n’y  a  guère  de  trciubles  psychiques 
chez  les  tuberculeux,  mais  qu’ils  présentent  seule¬ 
ment  des  modiBcalions  du  caractère  aboutissant 
entre  autres  résultats  à  ce  que  les  malades  tendent 
à  tenir  peu  de  compte  des  prescriptions  hygiéno- 
diétéliques;  en  quelques  pages,  Braeuning  résume 
les  règles  à  suivre  pour  combattre  cette  tendance. 

Une  bibliographie  très  étendue  suit  l'exposé  de 
chacun  de  ces  sujets. 


_  Par  arrêté  du  5  Novembre  ml,  sont  affectés  : 

Au  département  de  la  Gironde,  M.  Eournier,  inspec¬ 
teur  adjoint  du  Calvados. 

Au  département  de  la  Loire,  M.  Sériés,  inspecteur 
adjoint  de  l’Hérault. 

Au  département  de  l’/lrdèche,  M.  Moncenix,  inspecteur 
adjoint  du  Calvados. 

(Journal  officiel,  7  Novembre  1941.) 

—  Par  arrêté  du  2S  Octobre  1941,  M.  Mutelet,  ins¬ 
pecteur  adjoint  de  l’Ariègc,  non '10810114,  est  affecté  au 
département  du  Gard, 

(Journal  officiel,  12  Novembre  1941.) 


DÉCRET  DU  5  NOVEMBRE  1941 

réglementant,  en  ce  qui  concerne  les  Juifs, 
la  profession  de  Médecin  en  Algérie 

Par  décret  du  5  Novembre  1941  : 


Article  premier.  —  Le  décret  du  11  Août  1941  régle¬ 
mentant,  en  ce  qui  concerne  les  Juifs,  la  profession  do 
médecin,  e.st  appiicable  à  l’Algérie,  sons  réserve  des 


médecins  mspeetenrs  de  la  Santé  sont  exercées  en  Algérie 
par  les  inspecteurs  départementaux  d’hygiène  ; 

b)  Les  pouvoirs  confiés  dans  la  métropole  au  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins  sont  exercée  en  Algérie 
par  le  Conseil  supérieur  algérien  de  l’Ordre  des  Méde- 

c)  L'article  1“''  (alinéa  5)  du  décret  du  11  Aofit  1941 
est  ainsi  modifié  : 

«  Pourront  également  être  maintenus  ceux  de  ces 
médecins  qui,  sans  satisfaire  à  aucune  de  ces  conditions, 
seraient,  à  la  demande  d'un  Conseil  de  l'Ordre,  sur  la 
proposition  du  Gouverneur  général  de  l'Algérie  cl  après 
rapport  du  Commissaire  général  aux  questions  juives, 
désignés  par  arrêté  du  Ministre  Secrétaire  d'Etat  h 
l'Intérieur  et  du  Secrétaire  d'Etat  ft  la  Famille  et  à  la 
Santé,  en  raison  du  caractère  éminent  de  leurs  mérites 
professionnels.  » 

d)  L'article  3  du  décret  du  11  Août  1941  est  remplacé 
par  les  dispositions  ci-après  : 

«  Dans  le  délai  d’un  mois  è  compter  de  la  publication 
du  présent  décret,  tout  médecin  se  trouvant,  à  cette 
date,  ou  nombre  des  personnes  définies  à  l'article  1“ 
de  la  loi  du  2  Juin  1941,  en  fera  la  déclaration  écrite 
au  Conseil  départemental  de  l'Ordre  ou,  à  défaut,  au 
Préfet  du  département  où  il  exerce.  ’ 

■I  Toutefois,  les  médecins  présents  soiis  les  drapeaux 
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ou  prisonniers  de  guerre  ne  souscriront  celte  déclara¬ 
tion  que  dans  le  délai  de  deux  mois  il  compter  de  leur 
libération. 

(I  Le  Préfet  on  le  Conseil  de  l’Ordre  accusera  réception 
de  cette  déclaration  et  avisera  l’inspecteur  départemental 
d’hygiène.  » 

c)  Le  premier  et  le  troisième  des  états  prévus  il  l’ar¬ 
ticle  5  comprendront  les  médecins  en  exercice  ou  ins¬ 
crits  à  la  date  de  publication  du  présent  décret. 

f)  L’alinéa  l®"'  de  l’article  C  du  décret  du  11  Aoill 
1941  est  ainsi  modifié  : 

«  Si,  par  suite  d’un  fait  postérieur  à  la  publication 
du  présent  décret,  un  médecin  vient  à  compter  au 
nombre  des  personnes  définies  à  l’article  1®*"  de  la  loi 
du  2  Juin  1941,  il  adressera,  dans  le  délai  d’un  mois 
à  compter  de  ce  fait,  au  Conseil  départemental  de 
l’Ordre  ou,  à  défaut,  au  Préfet  du  département  où  il 
exerce,  la  déclaration  prévue  ù  l’article  3,  sous  les  sanc¬ 
tions  prévues  à  l’article  4.  » 

g)  Les  dispositions  éiliclees  par  le  titre  II  du  décret 
du  11  Août  1941  n’entreront  en  vigueur  que  quinze 
jours  francs  après  la  oonstitulion  des  Conseils  départe¬ 
mentaux.  .\iicnn  médecin  juif  n’exerfant  pas  effective¬ 
ment  sa  profession  h  la  date  de  la  publication  du  présent 
décret  ne  pourra  pratiquer  celle  profession  jusqu’à  la 
mise  en  vigueur  du  titre  II  susvisé. 

Il)  Les  délais  prévus  aux  articles  5  et  9  courent  du 
jour  de  la  publication  du  présent  décret  au  Journal 
ojjickl  de  l’Etat  français. 

(Journal  officiel,  7  Novembre  1941.) 


Par  décret  du  5  Novembre  lOfil  : 

Article  premier.  —  La  loi  du  21  Juin  1911  réglant 
les  conditions  d’admission  des  étudiants  juifs  dans  les 
établissements  d’enseignement  supérieur  est  applicable 
à  l’Algérie,  sous  réserve  des  modifications  ci-après  appor¬ 
tées  à  l’article  l®®  : 

Il  Article  premier.  —  Le  nombre  des  étudiants  juifs 
admis  à  s’inscrire  ou  s’immalrieulcr  pour  chaque  année 
d’études  d’une  faculté,  d’une  école  ou  d’un  inslilul  d’en¬ 
seignement  supérieur  ne  peut  excéder  3  pour  100  des 
étudiants  non  juifs  inscrits  ou  immatriculés  pour  cette 
mémo  année  durant  l’année  scolaire  précédente.  « 

Art.  2.  —  Le  décret  du  23  Août  1941  susvisé  est 
abrogé. 

(Journal  officiel,  7  Novembre  1941.) 


LICENCES  DE  REMPLACEMENT 


Le  Secrétaire  d’Etat  à  l’Edncalion  nationale  et  à  la 
Jeunesse  (En.seigncment  supérieur,  2®  Bureau)  vient 
d’envoyer  la  note  suivante  à  M.  le  Recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Paris  : 

Il  Je  viens  d’être  avisé  par  le  Président  du  Conseil 
supérieur  de  l'Ordre  des  Médecins  que  des  ii  licences 
de  remplacement  »  viennent  d’être  créées  pour  les  étu¬ 
diants  en  méilecine  remplissant  les  conditions  légales. 
J’ajoute  que  ces  licences  seront  délivrées  par  le  Conseil 
départemental,  sur  présentation  d’une  atleslation  indi¬ 
quant  le  nombre  d’inscriptions  de  l’éludiaul,  et  que. 
valables  pour  toute  la  France,  elles  devront  être  enregis¬ 
trées  au  Conseil  départemental  du  lieu  de  remplacement. 

Il  Je  vous  serais  obligé  do  vouloir  bien  porter  cette 
décision  à  la  connaissance  de  M.  le  Doyen  du  la  Faculté 
do  Médecine.  » 

Pour  le  Secrétaire  d’Etat  et  par  autorisation  : 

Pour  le  Directeur  de  l’Enseignement  supérieur  : 

L'Inspecteur  général  adjoint  au  Dirccicur, 
LecoUtuhier. 

Copie  transmise  à  M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 

Paris,  le  29  Octobre  1941. 

Le  Recteur, 

Gilbeut  Giuel. 


FÉDÉRATION  DES  ASSOCIATIONS  AMICALES 
DE  MÉDECINS  DU  FRONT 


Relève  des  Médecins  prisonniers 

1'  Le  bureau  de  la  Fédération  des  Associations  .Ami¬ 
cales  de  Médecins  du  Front  est  heureux  de  porter  à  la 
connaissance  des  confrères  intéressés  qu’après  plusieurs 
mois  de  négociations,  une  relève  individuelle  concer¬ 
nant  les  médecins  prisonniers  âgés,  pères  de  famille 
nombreuse,  malades  ou  anciens  combattants  de  la 
guerre  1914-18,  est  devenue  possible  et  pourra  intervenir 
à  bref  délai. 

Le  personnel  prévu  pour  cette  relève  sera  prélevé 


sur  la  réserve  de  personnel  comprenant  des  médecins 
militaires  d’active  et  de  réserve,  libérés  par  les  autori¬ 
tés  allemandes  mais  maintenus,  suivant  les  instruc¬ 
tions  de  ces  autorités,  à  la  disposition  du  S.  de  S. 
militaire  français  on  territoire  occupé  et  en  .Allemagne. 

Celle  réserve  de  personnel  pourra  être  renforcée  par 
des  médecins  de  la  zone  libre  et  de  la  zone  occupée 
appartenant  aux  catégories  ; 

1°  Médecins  du  cadre  militaire,  dans  la  mesure  où  le 
periueltront  les  nécessités  do  l’encadrement  de  l’ar- 

2”  irédecins  du  futur  Corps  Civil  de  Santé,  sous  lu 
même  réserve  ; 

3”  Médecins  actuellement  en  rongé  d’armistice  et  qui 
seraient  rappelés  ; 

4"  Médecins  de  réserve  démobilisés,  qui  seront  enga¬ 
gés  par  contrat  spécial. 

Pour  assurer  ce  rcnforecmeul,  il  sera  fait  appel,  dans 
la  plus  large  mesure  possible,  à  des  volonlaires.  A  dé¬ 
faut  de  volontaires  il  sera  procédé,  dans  les  trois  pre¬ 
mières  catégories,  à  des  désignations  d'office. 

Des  avanlages  pécuniaires  très  imporlanis  seront 
ronsentis  à  tous. 

Envoi  de  médicaments  dans  les  Camps  et  les  Hôpitaux 

II.  —  Le  bureau  a  obtenu  dn  Groupement  intersyndi¬ 
cal  des  Ueprésentanls  de  Spécialités  pharmaceutiques,  la 
mise  à  sa  disposition  de  colis  de  médicaments  pour 
tous  les  tazarells  et  camps  de  prisonniers.  Il  a  chargé 
la  Croix-Rouge  française  d’obtenir  des  autorités  alle¬ 
mandes  la  permission  de  les  expédier  pour  être  mis  à 
la  disposition  du  service  médical  français  des  prison¬ 
niers.  Celte  autorisation  a  été  très  aisément  accordée 
et,  dès  maintenant,  chaque  mois,  un  colis  de  2."i  kg.  de 
spécialités,  composé  des  plus  utiles,  est  envoyé  à  chaque 
Commandant  de  camp  ou  à  chaque  Médecin  chef  de 
lazaret!.  Le  don  des  fabricants  est  ronsidérnble  ;  il  re¬ 
présente  le  -volume  de  près  de  3  tonnes  par  mois.  Il 
importait  que  le  Corps  médical  connût  la  générosité 
des  Laboratoires  qui  se  défendent  de  vouloir  faire  en 
l’oeeiiroiue  œuvre  de  publicité  quelconque. 

Livres  et  périodiques  médicaux 

IIL  —  L’envoi  de  livres,  de  périodiques  et  de  bro¬ 
chures  médicales  continue  à  s’effectuer.  Pi'ès  de  4.000 
ouvrages  médicaux  sont  déjà  parvenus  à  nos  confrères 
prisonniers  el  tous  les  journaux  médicaux  leur  sont 
régulièrement  adressés.  Le  bureau  a  dépensé  dans  ces 
dernières  semaines  la  somme  de  10.000  fr.  pour  ache¬ 
ter  et  envoyer  des  ouvrages  neufs  ou  d’occasion,  afin 
de  satisfaire  des  demandes  particulières.  Il  insiste  à  nou¬ 
veau  auprès  du  Corps  médical  pour  obtenir  des  dons 
en  nature  ou  en  argent,  qui  lui  permettent  de  conti- 
uiii'r  celle  œuvre  si  utile. 

Le  Président  actuel,  devant  s’absenter,  transmet  ses 
fonctions  à  l'un  des  vice-présidents,  le  D’’  Ivinni;  de 
PAunni.,  78,  boulevard  Malesherbes,  ancien  combattant 
des  deux  guerres. 

Le  Président,  Le  Secrétaire  général, 

Dr  Jean  Soumeider,  Dr  Raymond  Toudxav, 

11),  rue  Alfred-dc-Viguy  (S®).  2,  rue  Dupiiylren  (G®). 


Université  de  Paris 


Clinique  de  neuro-chirurgie  de  la  Pitié.  — 

M.  le  Prof.  Ci.nvi.s  Vixoent  a  fait  sa  première  démon.i- 
Iralion  de  ucuro-cbiriirgie,  le  mercredi  29  Octobre  1941. 
dans  son  service,  à  9  heures. 

Il  continue  son  enseignement  tous  les  mercredis  et 
samedis. 

Radiologie  et  éleotrologie  médicales  (Chaire 
de  physique  médicale  :  Prof.,  M.  Axnné;  Sroiii,;  chargé 
de  cours  de  radiologie  clinique,  M.  R.  Lniioux-Li;nAiui. 
Institut  du  Radium  :  Directeurs,  .MM.  A.  DnninnsE  el 
R.  LAi:AssAr,.VK).  —  Enseignement  organisé  avec  la  colla¬ 
boration  des  médecins  éicctroradiologistes  des  Hûpilnux 
de  Paris. 

I.  Comi.s.  —  Physique  des  rayons  X.  Radioaclivilé. 
Technologie.  —  Prochains  cours  :  22  Novembre, 
M.  A.  Strohl  :  Emission  des  rayons  X.  Absorption 
lies  rayons  X.  —  ‘24  Novembre,  .M.  Ilohvcck  :  Tubes 
Coolidge.  Kéuolrons.  —  25  Novembre,  M.  Ferroux  : 
Principaux  types  d’appareillages  radiographiques.  — 
2  Novembre,  M.  Ferroux  :  àlonlages.  Dispositifs  de 
prolecliou.  —  27  Novembre,  M.  Dognon  :  Quanlilo- 
mélric  des  rayons  X.  —  28  Novembre,  M.  Ilohvcck  : 
Analyse  du  rayonnement  X.  —  29  Novembre,  M.  Savcl  : 
Le  rayonnement  des  radioéléments.  —  l®r  Décembre, 
M.  Savcl  :  La  chimie  des  radio-éléments.  —  2  Décem¬ 
bre,  M.  Hohveck  :  Purification  et  extraction  du  radon. 
—  3  Décembre,  M.  Frilley  :  Les  mesures  en  radioactivité. 

Radiodiagnostic.  —  4  Décembre,  M.  R.  Ledoux- 
Lebard  ;  Le  radiodiagnostic  (généralités).  Principes. 


Rapports  avec  la  clinique.  Examen  des  malades.  — 
T)  Décembre,  M.  II.  Desgrez  ;  Technique  de  la  radio¬ 
scopie.  —  G  Décembre,  .M.  IL  Desgrez  :  Technique  de 
la  radiographie.  —  8  Décembre,  M.  IL  Desgrez  ;  Les 
procédés  d’exploration  radiologique  en  coupes  minces. 

—  9  Décembre,  .M.  H.  Desgrez  ;  Corps  étrangers  et 
localisation.  La  stéréoradiographio.  —  10  Décembre, 
M.  Gibert  :  Système  osseux.  Os  et  articulations.  — 

11  Décembre,  M.  Gibert  :  Système  osseux.  Os  et  arti¬ 
culations.  —  12  Décembre,  M.  Coliez  :  Rachis.  — 

13  Décembre,  M.  Petil-Dutaillis  :  Crâne.  Face.  

1»  Décemhre,  M.  Lepennelior  :  Dents.  —  16  et  17  Dé¬ 
cembre,  M.  Bordet  :  Cœur.  Aorte.  Vaisseaux.  —  18,  19 
el  20  Décembre,  .M.  Ameuille  :  Poumons.  Plèvre.  Médias- 
tin.  —  5  Janvier  1942,  M.  R.  Lcdoux-Lebard  :  Œso¬ 
phage.  Estomac  normal.  —  G  Janvier,  M.  R.  Lcdoux- 
Lebard  :  Eslom.ac  pathologique.  —  7  Janvier,  M.  R. 
Lcdoux-Lebard  :  Estomac  pathologique.  Duodénum.  — 
8  Janvier,  .M.  R.  Ledonx-Lebard  :  Duodénum.  Raie.  Pan¬ 
créas.  —  9  Janvier,  M.  R.  Lcdoux-Lebard  :  Intestin  grèie. 
Ci'don.  —  10  Janvier,  M.  R.  Lcdoux-Lebard  :  Cùlou.  — 

12  Janvier,  .M.  R.  Lcdoux-Lebard  :  Foie.  Voies  biliaires. 

—  13  et  14  Janvier,  M.  Belot  :  Appareil  urinaire.  _ 

15  Janvier,  .M.  Cl.  Béclère  :  Appareil  génital.  Grossesse. 

—  IG  Janvier,  M.  R.  Lcdoux-Lebard  :  Interprétation  el 
causes  d’erreur. 

II.  DÉMOxsrnATioxs.  —  a)  Physique,  technologie.  — 
Ces  démoiislralions  ont  eu  lieu  du  18  au  22  Novembre. 

b)  Radindiagnosiie.  —  Des  présentations  de  radiogra- 
piiies  se  rapportant  aux  sujets  du  cours  seront  faites 
par  MM.  Raclesse  et  Lepennelier.  Ces  démonstrations 
auront  lieu  à  l’.AmphithéfiIre  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  a  17  heures.  Les  dates  des  démonstrations 
de  radiodiagnostic  seront  annoncées  au  cours. 

III.  Tiiavaux  puatiques.  _  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  technique  radiologiipie  auront  lieu  le 
lundi  24  Novembre  el  les  jours  suivants,  à  17  heures, 
.111  Laboratoire  de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine, 
sous  la  direction  de  M.  II.  Desgrez,  chef  des  travaux 
de  physique.  Des  visites  d’usines  compléteront  la  série 
fies  exercices  praliqnes. 

IV.  Si'AOES.  —  Pendant  la  première  partie  du  cours, 
les  élèves  accompliront  un  stage  fie  radiofliagnoslic  dans 
l’un  des  services  suivanis  :  MM.  Belot,  Hôpital  Saint- 
Louis.  service  de  radiologie  ;  Collenot,  Hôpital  Saint- 
Antoine,  service  de  radiologie  ;  Darianx,  Hôpital  Cochin, 
service  de  radiologie  ;  Delherm,  Hôpital  Laennec,  ser¬ 
vice  do  radiologie  ;  Dnhem,  Hôpital  Saint-Louis,  service 
fie  physiothérapie  ;  Gally_,  Hôpital  tle  Vaugirard,  labora¬ 
toire  de  radiologie  :  Ledonx-Lchard,  chargé  de  cours  de 
rafliologie  clinique,  Hôpital  de  la  .Salpêtrière,  laboratoire 
rie  rafliologie  du  Prof.  Gosset  ;  Lepennelier,  Hôpital 
limon,  service  tle  radiologie. 

Le  choix  fies  services  île  stage  aura  lieu,  d’après  l’ordre 
il’inscriplion.  le  10  Janvier,  à  19  heures,  à  l’Amphi¬ 
théâtre  de  Physique. 

Institut  d’Hygiène  industrielle  et  de  Méde¬ 
cine  du  Travaü  (Préparation  au  Diplôme  d’Hygiène 
iniluslrielle  el  île  Méilecine  du  Travail). 

Ihc.u’îXK  iMiisrniKi.Li:.  —  Ce  cours  sera  professé  par 
M.  Ilrini  (le  Ralsac,  aurégé,  professeur  honoraire,  direc- 
leur  de  rinslilnl  île  Teclinitpie  sanitaire  cl  Hygiène  des 
Industries  au  Gonseivalnire  national  des  .Arts  et  Métiers, 
ilireclenr  de  l’Inslilnt  d’Hygiène  industrielle  el  de  Méde¬ 
cine  du  Travail  de  la  Facullé,  assisté  de  médecins  spé¬ 
cialisés. 

Le  cours  aura  lien  à  la  Facullé  île  àlédeeine.  Il  com¬ 
mencera  le  lundi  l®r  Décembre  1941  el  continuera  les 
lunilis,  mardis  et  jeudis,  à  17  h.  .30,  Amphiihéiltre 
Cruvciliiier  (Ecole  Pratique).  L’horaire  détaillé  des 
leçons,  exercices  pratiques,  visites,  sera  remis  aux  audi¬ 
teurs  à  la  première  leçon  (50  leçons). 

Programme,  du  cours.  —  Aspects  particuliers,  dans 
le  milieu  industriel,  des  questions  de  salubrité  générale. 

—  Les  facteurs  nocifs  propres  au  milieu  indusirici  ; 
facteurs  infectieux  et  parasitaires,  physiques,  chimiques  ; 
poisons  industriels,  poussières.  —  Notions  fondamentales 
do  technique  sanitaire  indiislrieilc.  —  Equipement  sani¬ 
taire  lies  usines  el  ateliers.  —  Dispositifs  généraux  cl 

inilividuels  de  préservation  :  leur  valeur  hygiénique.  _ 

Les  modes  de  travail  el  d’hygiène.  Travail  devant  les 
feux,  à  l’humidité,  sous  l’eau,  dans  l'air  comprimé,  en 
milieu  soiilerrain,  en  milieu  irrespirable.  Travaux  ruraux. 

—  Surveillance  médicale  des  ateliers  el  usines.  Prophy¬ 
laxie  des  maladies  professionnelles.  —  Le  moteur  humain, 
sa  conduite  ;  fatigue,  surmenage.  —  Le  travail  féminin 
A  Fnsine  et  à  l’atelier.  —  Notions  d’orientation  profes¬ 
sionnelle  dans  ses  rapports  avec  l’hygiène  des  métaux. 

—  Nuisances  extérieures  do  l’industrie  :  gaz  et  vapeurs, 
fumées,  poussières,  pollution  des  eaux.  Dispositifs  de 
suppression  et  d’atténuation.  —  Conditions  et  amélio¬ 
rations  hygiéniques  du  travail  dans  les  diverses  indus- 

Patiiolocie  du  TnAVAiL.  —  Ce  cours  est  professé  par 
.M.  Duvoir,  médecin  des  Hôpitaux,  assisté  de  médecins 
spécialistes.  II  a  commencé  le  vendredi  S  Novembre 
1941.  H  a  lieu  à  l’Institut  Médico-Légal  (place  Mazas), 
de  15  à  IG  heures  cl  de  16  à  17  heures,  les  samedis  et 
vendredis.  Il  comporte  80  conférences  environ. 
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Programme  du  cours.  —  Généralités  sur  la  médecine 
(lu  travail.  Législation.  —  L’organisation  scicnliüqne 
du  travail. —  Les  maladies  professionnelles  causées  par 
les  agents  pliysiqucs,  cliimiques,  végétaux  cl  animés.  — 
Los  syndrome?  analomo-cUniques  réalises  par  les  mala¬ 
dies  professionnelles.  —  La  pathologie  du  travail  suivant 
les  professions  :  son  importance  pour  renihauchagc.  — 
L’embauchage.  —  La  sélection  professionnelle.  —  Los 
sports  des  travailleurs. 

L’enseignement  est  complété  par  l’examen  clinfqiic 
d'ouvriers  altiunls  de  maladies  professionnelles,  le  samedi 
matin,  à  rilnpital  Saint-Louis,  services  de  M.  Duvoir 
(maladies  professionnelles  en  général),  du  Prof.  Gou- 
gerol  (dermatologie)  et  de  M.  Coutcla  (ophtalmologie). 

Toxicologie  indusjiuelle.  — .  Ce  cours  sera  professe 
par  M.  René  Fabre,  professeur  de  toxicologie  à  la  Faculté 
do  Pharmacie,  membre  de  rAcadémio  do  Médecine, 
pharmacien  des  Hôpitaux.  Il  aura  lieu  à  l’Amphithéalrc 
des  Cours  de  rilopital  Saint-Louis,  les  samedis  malins, 
de  8  h.  30  ïi  9  h.  30,  à  partir  du  samedi  ü  Décembre 
1941.  11  comportera  12  conférences-démonstrations. 

Programme  du  cours.  —  Détection  des  principaux 
produits  toxiques  dans  l'atmosphère  des  ateliers  et  dans 
•les  liquides  de  rorgunisme. 

Les  trois  cours  sont  publics,  mais  l’inscription  è  ces 
cours  est  unique. 

-  CondUions  pour  Vobleniion  du  diplôme  de  VInstitut. 

. —  L’obtention  du  diplôme  de  rinslitul  d’IIygiènc  indus- 
slriclle  et  de  Médecine  du  Travail  est  subordonnée  è 
l’assistance  obligatoire  aux  cours  et  à  la  réussite  aux 
examens  qui  auront  lieu  à  la  fin  des  trois  cours. 

Los  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  les 
étudiants  en  médecine  français  cl  étrangers  pourvus  de 
20  inscriptions  (régime  1924)  ou  24  inscriptions  (N.  R. 
1934)  peuvent  postuler  le  diplôme.  Les  titres  et  diplômes 
et,  de  plus,  Pacte  de  naissance,  doivent  être  produits 
au  moment  de  l’inscription. 

Les  droits  h  verser  sont  de  :  un  droit  d’immatricu¬ 
lation,  100  francs  ;  un  droit  de  bibliothèque,  90  francs  ; 
deux  droits  trimestriels  de  laboratoire  ii  300  francs,  soit 
000  francs  ;  un  droit  d'oxamen,  20  francs.  Les  inscrip- 
.  lions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n"  4),  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  de  14  il 
10  heures. 


Université  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Par  arrêté 
PII  (Inlp  (lu  7  Novcmlirc  1911,  M.  MAUciiAa'n,  directeur 
de  l'Ecole  de  .Médecine  et  de  Pharmacie  de  Limoges, 
admis  à  faire  valoir  ers  droils  &  la  retraite,  est  nommé 
difcclenr  honoraire,  de  cette  école. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  iM.  Eu.meau, 

professeur  suppléant  de  clinhpie  médicale  et  de  patlio- 
logie  interne,  est  nommé,  à  dnier  dn  1®''  (letohre  ISMI, 
lirofesscnr  de  pathologie  interne. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  M.  Adam  est 
eliargé,  pour  l'année  scolaire  1941-1942,  de  la  chaire  de 
oliniqnc  ohstétric.nlc  (.M.  Huisson,  retraité). 

—  M.  Maiicel  lIur.uEA'ï  est  chargé  de  Penseignemeht 
de  la  cliaire  d'anatomie  pathologique  (M.  Tcchoueyres, 
retraite). 

—  M.  Poi.  liiniTRANi)  est  renouvelé  dans  scs  fonctions 
de  clief  de  travaux  de  chimie  P.  G.  B.  pour  l'année 
scolaire  1941-1942. 

—  Sont  renouvelés,  pour  1941-1942,  les  cours  et  tra¬ 
vaux  pratiques  siiivanls  : 

MM.  Pi-.nniN,  parasitologie  ;  Tei.le,  pliarmacie  ;  Bouil- 
I.or,  professeur,  rhimie  médicale  et  chargé  de  travaux  di? 
chimie  médicale  ;  WanEn,  chargé  de  travaux  de  bota¬ 
nique  ;  Leulieu,  pharmacie  supérieure,  toxicologie  ; 
Maiio,  pharmacie  supérieure,  licence  cl  travaux  pratiques 
de  chimie,  pharmacie  et  matière  médicale. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  .M.  Massot, 
professeur  suppléant  de  clinhiuc  médicale,  est  nommé, 
à  dater  du  l^r  Octobre  1941,  professeur  de  clinique 
médicale  (M.  Le  Damany,  retraité). 

—  .M.  Leuoy,  professeur  suppléant  de  clinique,  est 
nommé,  à  dater  du  l^r  Octobre  1941,  professeur  d'hy¬ 
giène  générale  et  appliquée  (M.  Le  Guyon,  démission¬ 
naire). 

—  M.  Le  Gal  Lassalee,  professeur  de  clinique  obsté¬ 
tricale  et  gynécologique,  est  nommé,  ii  dater  du  1®''  Oc¬ 
tobre  1941,  professeur  do  clinique  chirurgicale  (M.  llar- 
dotiiii,  retraité). 

—  M.  Baudet,  chargé  de  travaux  pratiques  de  méde¬ 
cine  opératoire,  est  nommé,  à  dater  du  l®r  Octobre  1941, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  cl  obstétricale. 

—  Le  lilre  de  professeur  honoraire  est  conféré  à  MM. 
Le  Damaivy  et  Paul  IIaudouin,  professeurs  retrailés. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  Née,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne,  est  nommé,  à  dater  du 
1®''  Octobre  1941,  professeur  de  clinique  médicale 
(.M.  Dévé,  retraité). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Ouverture  de  nouveaux  services  à  l’Hôpital 
Broussais.  —  Deux  nouveaux  services  viennent  de 
s'onvrir  à  l'Hôpital  Broussais  : 

L’un,  de  cliinirtjie  :  M.  Patel,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux,  cliargc  du  service  ; 

L’autre,  de  médecine  :  M.  de  Bnux  nu  Bois  Nom, 
médecin  des  Hôpitaux,  cliargé  du  service. 

Enfants-Assistés.  —  M.  Cuappaz  (de  Reims)  fera 
une  conrcrcnce  dans  le  service  de  M.  Vignes,  le  mer¬ 
credi  17  Décembre  1941,  à  11  heures,  sur  le  sujet  sui¬ 
vant  :  «  Prophylaxie  cl  thérapeutique  des  infections 
gynécologiques  et  puerpérales  par  le  bacille  de  Dôder- 


Concours 


Prix  de  l’Internat  (Médaille  d’or).  —  Méde- 
ciNF.  :  Tirage  au  sort  du  jury  (ordre  du  tirage  au  sort). 
Membres  :  MM.  Nicaud,  de  Brun  du  Bois  Noir,  Degos, 
Laporte,  Prof.  Abrami.  —  Censeurs  :  MM.  Mollaret  et 
Michaux. 

—  CiiinunciE  et  ACCOuenEMEXTs  :  Jury.  Tirage  au  sort 
des  chirurgiens  spécialisics  cl  accoucheurs  (ordre  du 
tirage  au  sort).  Membres  :  MM.  Marcel  Ombredanne, 
lloiidarl.  Merle  d’Auhigne,  Wilmolh,  Sureau.  —  Cen¬ 
seurs  :  -MM.  Aurousscaii  cl  Meillière. 

Médecin  adjoint  de  dispensaire  antitubercu¬ 
leux.  — ■  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un 
poste  de  médecin  adjoint  au  dispensaire  antituberculeux 
de  Dijon. 

Conditions  :  être  Français,  docteur  en  médecine,  avoir 
fait  des  études  de  phlisiologic,  s’engager  à  ne  pas  faire 
de  clientèle.  Traitement  de  début  :  30.000  francs. 

Adresser  les  demandes  de  candidature  avant  le  30  No¬ 
vembre  1941,  è  Plnspecleur  départemental  de  la  Santé, 
Préfecture  de  Dijon. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Un 

concours  pour  l’admission  il  sept  emplois  d’interne 
tilulaire  en  médecine  cl  en  chirurgie  à  la  Maison 
départementale  de  Nanlelle  et  à  quatre  places  éven¬ 
tuelles  d’inierne  provisoire  aura  lieu  è  une  date  qui 
sera  fixée  ultérieurement. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
i  présent  à  la  Préfecture  de  Police  (Direction  du  Per- 
Boiiiiel).  ou  tous  renseignements  seront  fournis  aux  can¬ 
didats.  Il  sera  définitivement  clos  le  6  Décembre  1941, 
à  midi.  Les  candidats  doivent  être  français,  titulaires  de 
12  inscriptions  et  du  stade  d’Accouchemenl. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Un 
concours  pour  six  places  d’internes  titulaires  cl  six 
places  d’internes  provisoires  sera  ouvert  le  mercredi 
17  Décembre  1941,  h  l’Ilôpilal  Notre-Dame  de  Bon- 
Secours,  Gü,  rue  des  Plantes,  Paris  (14®). 

Les  internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  un.  Irai- 
Icmenl  annuel  de  9.000  è  13.320  francs.  Ils  reçoivent, 
en  outre,  mie  indemnité  de  nourriture  de  3.000  francs 

Pour  les  renseignements  et  demandes  d’inscription , 
s'ailrcsser  an  Bureau  de  la  Direction,  60,  rue  des  Plantes, 
les  lundi,  mercredi  cl  samedi  matin,  de  10  h.  30  à 
12  heures,  ou  les  jeudi  et  samedi  après-midi,  de  15  i\ 
17  heures,  jusqu'au  G  Décembre  inclus,  dernier  délai. 

Hôtel-Dieu  de  Toulon  (Var).  —  Un  concours 
pour  deux  places  d’internes  titulaires  en  médecine  et 
en  cliiriirgie  aura  lieu  le  15  Décembre  1941,  à  8  heures. 
Trnilement  aiiiiuel  de  5.400  francs  la  première  année, 
6.000  francs  la  deuxième  année,  C.GOO  francs  la  troi¬ 
sième  année  ;  avantages  en  nature  en  sua. 

Pour  tous  renseigiieinenls,  s  adresser  à  la  Direction 
de  riIôlel-Dicu  de  Toulon  (Var). 

La  liste  d'inscription  sera  close  le  5  Décembre  1941. 


Nouvelles 


Société  anatomique  de  Paris.  —  Prochaine 
séance  de  la  Société  :  jeudi  4  Décembre  1941. 

OniinE  DU  JOUR.  —  1.  M.M.  Roger  Leroux  et  Mignot  : 
A  propos  des  tumeurs  angiomateuses  du  tube  digestif. 
—  2.  M“®“  P.  Gautliicr-Villars  et.  Diipaigne  :  L'examen 
de  la  glande  mammaire  au  cours  'des  autopsies  pour 
avoricmenf.  Sa  valeur  médico-légale.  —  3.  M.  Delarue  : 


Note  sur  la  structure  des  miicocèlcs  de  l'appendice,  -l- 
4.  M.  Thiircl  :  Elude  sur  les  hernies  du  disque  inter¬ 
vertébral.  —  5.  MM.  Dnperrat  et  Coiiry  :  Métastasca 
épilliéliomatciisos  inlramyocardiipirs.  —  0.  M.  Sicard  : 
A  propos  des  hernies  discales  intrarachidiennes. 

Centre  Homéopathique  de  France.  —  Les 
cour.s  ont  repris  le  hindi  17  Novemlire  1941,  an  siège 
social  de  )a  Société,  25,  rue  Murillo,  Paris  (S®). 

Matière  medicale  :  Les  remèdes  des  étals  chroniques, 
par  M.  Léon  Vannier  (vendredi,  11  heures).  —  Leçons 
cliniques  avec  présentation  d'observations,  par  MM. 
Courtois,  Dubamel,  Jousse,  Poirier,  Léon  et  Pierre  Van¬ 
nier  (hindi,  11  heures).. —  Exercices  pniliques,  par 
MM.  Jousse,  Poirier  et  Léon  Vannier  (mercredi, 
11  heures). 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

Doctorat  d'Etat. 

5  Novembre.  —  M.  Roux  ;  Le  signe  de  Ciillcn.  — 
M.  Le  Loiiêl  :  Conlribulion  è  Tclude  de  Vaclion  du 
Dagénan  dans  Tiirélrile  gonococcique.  — •  M.  Soiillard  : 
Les  rccio-coliles  hémorragiques  chroniques  à  poussées 
successives  de  cause  inconnue.  Elude  critique  du  irai- 
ierneni  suîfamidé. 

12  Novemiire.  —  M.  Dépinay  :  La  radiologie  dans  les 
grossesses  exlra-utérincs  au  voisinage  du  terme.  — 
M.  Viallc  :  Les  sulfamides  :  le  suijalhiazol  (2090  EP) 
dans  le  IraUement  des  colibacillurics  de  la  grossesse.  — 
M.  Le  Bozee  :  Manifestations  respiratoires  de  la  throm¬ 
bose  coronarienne  aiguë.  —  M““  Lominska  :  Contribu¬ 
tion  à  l’élude  des  accidents  bismuthiques  bucco-pha- 

20  NovEMnni;.  —  M.  Olivesi  :  De  l'emploi  des  appuis 
crâniens  dans  le  iraumalismc  de  l'étage  moyen  de  la 
face.  —  Mb®  Bérenger  :  Contribution  à  l’élude  des  rap¬ 
ports  de  la  péricardite  séro-fibrineuse  tuberculeuse  avec 
la  primo-infection. 

Thèses  vÉTÉ.niKAmES. 

5  Novembre.  —  M.  Lhoiimeaii  ;  Actynomien.se  des  car¬ 
nivores  domestiques.  —  M.  Frouin  ;  Ucsjtonsübiiié  civile 
encourue  au  cours  de  l'cxercicc  de  la  pharmacie  vété¬ 
rinaire.  —  M.  Moreau  :  L'asthme  bronchique  des  carni- 

19  Novembre.  —  M.  Gozian  ;  Les  avorlemrnts  infee- 
licnx  chez  la  jument. 

20  Novembre.  —  M.  L’Hoste  ;  Eczema  chez  le  chai 
Son  Irailemcnt  par  la  solénnlhérapic. 

Bordeaux 

DoG’IonAT  d’Iviat. 

•Î-S  Novk.mbhe  1941.  —  Houfrirr  :  Une  mc.llwdc 
simple,  de  mesure  du  débit  cardiafpic  chez  ihomme. 

17-22  NovI'Mhue  1941.  —  M*"®  PplhHior  :  Les  réaclions 
sensori-psyvho'mofriccs  chez  la  femme. 

Marseille 

médecine. 

Janvier  1941.  —  M.  René  Danii  :  Essais  de  Ihérapeu- 
lique  sulfamidée  des  méningiirs  à  bacilles  de.  Pfeiffer. 

Février  1941.  —  M.  J. -B.  Fninzini  :  Les  aignparésics 
cubilales  tardives  après  Iraumalismc  dn  coude.  — 
M"®  A.  Anrcaiii  :  La  récidive  de  Tinvaginalion  intes¬ 
tinale  aiguë  du  nourrisson  et  de  Vcnfonl.  —  M.  A.  Nas- 
lorg  :  Contribution  à  l’étude  du  irailcmrni  des  plaies 
de  guerre.  —  M.  J.  Slcrboul  :  Les  suites  éloignée.s  des 
gastrectomies.  —  M.  J.-L.  Barre  ;  Traitements  modernes 
de  la  gale.  Leur  inlércl  social  au  cours  des  exodes  des 
populations. 

Mars  1941.  —  M.  René  Agid  ;  Conlribulion  à  l’étude 
des  fonctions  chimiques  des  nerfs.  —  M.  Georges  Aim  : 
Le  traitement  de  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  des 
éthyliques  par  la  strychnine  à  doses  massives.  — 
M.  Robert  Miton  :  Sur  les  effets  de  l’ablation  unilatérale 

—  M.  M.  Sansot  :  Contribution  à  la  palhogénie  des 
obésités  infantiles.  —  M.  Robert  Miton  :  Elude  hormonale 
de  quelques  cas  des  aires  pyramidales  du  cortex  chez 
le  cobaye. 

Avril  1941.  —  M.  P.  Claustre  :  L'angine  de  Ludwig. 

—  M.  J.  Grunihlalt  :  Essais  thérapeutiques  avec  la  vita¬ 

mine  C  dans  V cncéphalile  psychosique  aiguë  et  azoté- 
inique.  —  M.  H.  Barthélemy  ;  Conlribulion  à  l’élude 
de  la  section  simultanée  des  nerfs  érecleurs  cl  hypo: 
ga.slriques  dans  les  cyslalgics  rebelles  (opération  de 
Richer).  —  M.  A.-.I.  Rohmer  :  Les  polyradiculonévrites 
avec  albuminornehir.  chez  l’enfanl.:  , 

Mai  1941.  —  M.  H.  de  Solliers  :  Les  kystes  luiéiniques 
en  dehors  de  In  grossesse.  —  M.  Ed.  Calas  :  Coniribu- 
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lion  à  l'étude  de  la  maladie  de  Schamberg.  A  propos 
de  deux  nouveaux  cas  généralisés.  —  M.  A.  Elliaïk  : 
Les  rapports  entre  l'infarctus  du  myocarde  et  l'infarctus 
du  poumon.  —  M.  J.  Lcgimy  :  A  propos  de  deux 
curieux  accidents  du  bimétallisme  inirabuccal. 

Juii.LET  1941.  —  M.  Hans  Kohn  :  Contribution  à 
l'étude  de  la  colite  amibienne  chronique  européenne. 
—  M.  A.  Brochorl  :  Les  paralysies  posturales  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  —  M.  Georges  Fiat  Recherche 
sur  la  pression  veineuse  en  clinique  chirurgicale.  — 
M.  A. -R.  Cohen  :  De  l'influence  de  l'apparition  des  phlé¬ 
bites  au  cours  des  artérites  chroniques.  —  M.  J.  Reii- 
moussa  :  Considérations  générales  sur  l’abcès  amibien 
du  poumon.  A  propos  d’une  observation  avec  présence 
d’amibes  dans  l'expectoration.  —  M.  J.  Valletla  ;  L'équi¬ 
libre  acide-base  et  la  grossesse.  , —  M“»  Frézet,  n(!e  Car¬ 
pentier  :  Contribution  à  l'étude  des  morts  subites  ou 
rapides  par  rupture  de  l'aorte  (à  propos  d'une  observa¬ 
tion  personnelle).  —  M.  Ed.  Henry  ;  Les  perforations 
itératives  au  cours  de  la  fiivre  typhoïde.  —  M"»  M.  de 
Soye  :  Contribution  à  l'élude  du  traitement  de  la  stérilité 
féminine  par  la  folliculine.  —  M.  L.  Combes  ;  Une 
technique  de  sécurité  dans  ta  fermeture  des  anus  contre 
nature.  ■ —  .M.  S.  Faggianelli  :  L’exercice  physique  et  la 
respiration.  —  M.  M.  Ochshorn  :  La  menstruation  et 
son  mécanisme. 

pHAnMACIR. 

Maks-Juillet  1941.  —  M.  H.  Nargeolel  ;  L'élixir  paré¬ 
gorique.  Etude  critique  et  pharmacologique.  —  M.  P. 
Roure  :  Recherches  pharmacodynamiques  sur  quelques 
drogues  végétales  réputées  antilhermiques.  —  M*'®  M. 
Gueit  :  Aptitude  comparée  de  diverses  protéines  à  cou¬ 
vrir  le  besoin  de  croissance  et  réparation  des  pertes 


azotées  chez  l'adulte.  —  M"®  A.  Michel  :  Pariicipalion 
des  divers  organes  à  la  réparation  des  pertes  azotées  par 
des  protéines  aptes  à  couvrir  le  besoin  de  croissance  et 
réserves  hépatiques.  —  M>'®  M.  Moutte  :  Solubilité  en 
présence  de  sels  neutres  et  spécificité  des  hémoglobines 
sanguines.  —  M.  R.  Venot  :  Le  Service  pharmaceutique 
de  la  Grande  Armée,  de  JS09  à  1813,  en  Russie  et  en 
Allemagne.  —  M.  P.  Fabre  :  Contribution  à  l’étude  de 
l'eau  minérale  du  Peslrin. 


Nos  Echos 

Noissonces. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Guy  Bardo.n  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  second  Fds  Christian. 
[30  Octobre  1941,  Chelles,  1,  rue  du  Docteur-Roux.] 

—  Le  Docteur  Joseph  Timbal,  interne  des  Hôpitaux 
de  Toulouse,  et  Mailame,  née  Gaubert,  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Louis.  [16  Octobre 
1941.] 

—  .Monsieur  Ci-aude  Monod,  interne  des  Hôpitaux,  et 
Madame,  née  Cnyla,  ont  le  plaisir  d'annoncer  la  nais¬ 
sance  de  leur  fils  Jean.  [19  Octobre  1941.] 

Morioge. 

—  On  annonce  le  récent  mariage,  célébré  dans  la 
plus  stricte  inliniité,  de  Monsieur  Gabriel  Ricuet, 
interne  des  Hôpitaux,  arec  Mademoiselle  Monique  Le 
ClIATELIEn. 


Décès. 

—  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  du  Docteur  Alban 
Gm.AULT. 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Maison  d’arrêt  de  Béziers.  —  M.  Raymond 
SiMoniiE  est  nommé  médecin  de  la  Maison  d’arrêt  de 
Béziers,  en  remplacement  de  M.  Gavaudan,  décédé. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Dun-sur-Auron.  — 
Par  arrêté  du  17  Septembre  1941,  M.  Masson,  médecin 
chef  de  service  i  l’hôpital  psyebiatrique  de  Sarregue- 
mines,  est  nommé,  à  titre  définitif,  en  qualité  de  méde¬ 
cin  directeur  i  l’hôpital  psychiatrique  de  Dun-sur-Auron. 

Hôpital  psychiatrique  de  Bonneval.  —  Un 
poste  d’interne  va  être  incessamment  vacant  et  convien¬ 
drait  4  jeune  médecin  se  destinant  à  la  carrière  des 
hôpitaux  psychiatriques.  Ecrire  à  M.  Henri  Ey,  médecin- 
chef,  Hôpital  psychiatrique  de  Bonneval  (Eure-et-Loir). 

(Journal  officiel,  2  Octobre  1941.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’an  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayanl  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

U  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  inserlions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G’ 

Dan  m,  46-90. 

L’Ecole  Fninçaise  de  Stomatologie  a  pour  objet 
renseigneineiit  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomalologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adres.scnt  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6®). 


Formation  théorique  et  technique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n”  740. 

Biologiste  très  averti,  recherché  pour  Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  de  Paris.  Connaissances 
pratiques  et  références  très  sérieuses  exigées.  Ecr. 
P.  M.,  n®  796,  qui  transmellra. 

Dactylo,  possédant  machine,  au  courant  termes 
médicaux,  cherche  copie  à  faire.  Prix  modérés. 
Ecr.  P.  Af.,  n®  800. 


Visiteur  médical,  région  Paris,  clicrche  2®  La¬ 
boratoire.  Références.  Ecr.  P.  M.,  n“  831. 

Ex-directeur  commercial  gr.  labo  paris,  cherche 
emploi  similaire,  meilleures  référ.,  prêtent,  rai- 
sonn.,  au  besoin  visite  médic.  Ecr.  P.  A/.,  n®  833. 

Professeurs,  eonférenciers  qui  désirez  conserver 
le  texte  intégral  de  vos  cours  ou  conférences, 
adressez-vous  à  Yolande  Gambier,  siénolypistc  de 
discours  six'ciali.iéc,  31,  rue  Lcnicrcicr,  Paris, 
Marc.  41-80.  Sérieuses  références. 

Visiteur  médical,  41  ans,  ilibéré,  réf.  morale 
exc.,  présent,  parfaite,  10  a.  réf.  même  Labo,  Ir. 
inlr.,  ch.  autre  Labo  pour  visites  Paris.  Ecr.  P.  M., 
n®  853. 

On  demande  sténo-dactylo  rapide,  de  préférence 
homme,  pour  secrétariat.  Connaissance  trois  langues 
indispensable.  Répondre  avec  copies  certificats,  et 
références  à  P.  M.,  n®  857. 

Belle  situation  stable  et  d’avenir  dans  grand 
Laboratoire  français,  à  Doclcur  en  médecine,  fran¬ 
çais  d’origine,  28-40  ans,  actif,  inlelligent,  conscien¬ 
cieux,  pour  représenlation  médicale  spécialités 
scienlifiqiies  Paris  et  province  z.  o.  Envoyer  curri¬ 
culum  vilæ  à  P.  M.,  n®  858.  On  convoquera. 

Visiteur  médical,  e.xcell.  référ.,  désirerait  s’adj. 
2®  Labo  pour  visite  médic.  Paris.  Ecr.  P.  A/., 
n®  SCO. 

Chirurgien,  anc.  inl.  IIop.  Paris,  aclièlcrait  gros 
complant  clin,  chirurg.  Province.  Ecr.  P.  M.. 
Il®  864. 

Deux-Sèvres.  Bon  poste  médccin-jiropharmacicn 
à  céder  moitié.  Ecr.  P.  M,  n®  866. 

Jeune  fille  d’excellente  famille,  très  bonne  des¬ 
sinatrice  (dessins  médicaux  et  scientifiques),  ayant 
fait  un  stage  dans  un  laboratoire  d’histologie, 
cherche  emploi  ou  travail.  Ecr.  P.  M.,  n®  870. 

Dame,  sérieuse,  b.  éduc.,  ch.  emploi  ch.  Médecin 
ou  Dentiste  pour  recevoir  clientèle.  M“®  Moulinié, 
1,  av.  du  Maréchal-Joffre,  Meudon  (S.-et-O.). 

A  vendre  Urinai  caoutchouc  jour  et  nuit,  n’ayant 
jamais  servi.  Ecr.  P.  M.,  n®  872. 

Etud.  en  méd.,  fin  de  scolarité,  cherche  travail 
médic.  ou  para-médical.  Ecr.  P.  Af.,  n®  873. 


Inf.  secr.,  35  a.,  sléno-dacl.,  dipl.  Croix-Rouge, 
au  courant  radio-électricité,  réf.  méd.,  oh.  situa¬ 
tion  dans  clinique  ou  près  méd.  M”®  Schmidt, 
30,  rue  Lemercier,  Paris  (18®). 

Cabinet  médical,  banl.  Est,  à  céder,  prix  inté¬ 
ressant  à  dcballre.  Téléphoner  Galvani  70-52,  de 
13  h.  à  14  h.  30. 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  cherche, 
à  Paris,  reprise  clientèle  médecine,  cédée  si  fxis- 
sible  par  ancien  collègue.  Ecr.  P.  M.,  n®  876. 

Suis  acheteur  d’un  diaphragme  anlidiffiisant, 
de  préférence  Poller-Buckv  courbe.  Ecr.  P.  A/., 
n®  877. 

Visiteur  médical,  tr.  b.  intr.  Docl.  et  Hôp.  rég. 
bordeaux,  roch.  2®  Lalioraloire.  Ecr.  P.  M.,  n®  878. 

Pour  Clinique  ou  Maison  de  santé,  belle  pro¬ 
priété  à  Ville-d’A\Tay,  superficie  23.000  mètres 
carrés,  parc  avec  grands  arbres,  source,  jardin 
potager,  maison  d’habilallon  ’de  16  pièces,  vastes 
coninvuiis.  Prix  :  2  millions.  Maurice  Blinière, 
48,  boulevard  Malesherbes. 

Achèterais  Ophlalmosco]ic  élcclriqiie  d’occasion. 
G.  Knop,  14,  boulevard  Poissonnière,  Paris. 

Jne  femme,  30  a.,  seule  av.  2  cnf.,  cil.  emploi 
eh.  D®  ou  Denlislc  p®  récept.  clientèle.  Ecr.  P.  Af., 
n®  881. 

Traduction  allemand-français  par  médecin  ayant 
déjà  publié  une  traduction  française  d’un  impor¬ 
tant  ouvrage  médical  allemand.  Ecr.  P.  A/.,  n®  882. 

Jeune  femme,  fille  et  sœur  de  méd.,  anesthé¬ 
siste,  très  au  courant  questions  méd.,  longue  expé¬ 
rience,  connaiss.  parfait,  anglais,  sléno-dactylo, 
ch.  emploi  secrélariat  temps  complet,  1/2  jour¬ 
née,  quelques  heures  jwr  semaine,  ou  travaux  dac¬ 
tylo  et  autres  chez  elle.  Ecr.  P.  A/.,  n®  883. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amirault. 


Imprime  par  I’Arcb®  fmprimorla  do  1»  Cour  d’Appol, 
I,  r.  Cassette,  à  Pans  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’INSULINE  HISTONE 

Pai  R.  BOULIN 

(Paris) 


Il  y  a  plus  de  doux  ans  nous  avons  fait  con¬ 
naître  à  la  Société  Médicale  dos  Hôpitaux  le 
résultat  de  nos  recherches  relatives  ii  l’emploi 
d’une  nouvelle  insuline,  rinsulinc  histone. 

A  cette  époque,  l’étude  de  l’insuline  histone 
ne  comportait  ([u’un  intérêt  tliéorique  :  analo¬ 
gue  dans  son  principe  (mais  inférieure  dans  ses 
résultats)  ;'i  l’insuline-protarninc-zinc,  l’insuline 
histone  ne  méritait  pas  d’être  substituée  h  cette 
dernière. 

Actuellement  la  question  se  pose  d'une  ma¬ 
nière  toute  différente  ;  La  fabrication  de  l’insu- 
line-protamine-zinc  nécessite  l’emploi  de  lai¬ 
tance  de  saumon  d’où  l’on  extrait  la  protamine  ; 
or,  la  laitance  de  saumon  est  actuellement,  pa¬ 
raît-il,  d’un  ravitaillement  difficile  ;  l’iiistone, 
par  contre  (qui  entre  dans  la  fabrication  de  l’in¬ 
suline  histone)  est  extraite  du  thymus,  organe 
qu’il  est  encore  facile  de  se  procurer. 

De  là  l’intérêt,  strictement  d’actualité,  de  rin¬ 
sulinc  histone. 


L’insuline  histone  (T.  IL)  appartient  au  même 
groupe  pharmacologique  que  l’insuline-prota- 
mine-zinc  (I.  P.  Z.)  ;  c’est  une  insuline  à  action 
lente  mais  durable  qui  s’oppose  à  l’insuline  or¬ 
dinaire  (1.  O.)  dont  l’action  est  rapide  mais 
brève. 

L’idée  première  do  celte  préparation  revient  à 
un  auteur  danois,  Hagedorn,  à  qui  l’on  doit 
également  la  découverte  de  l'insuline  protamine. 
L’étude  théoriqpe  en  fut  reprise  en  Californie 
par  Fritz  liiscliol’f,  pins  des  essais  thérapeutiques 
furent  jioursuivis  dans  les  deux  Amériques  :  en 
.\niérique  du  Sud  par  Hiasotti,  Uelofen,  Mendive  ; 
en  Amérique  du  Nord  par  Gray,  Bischoff  et  San- 
sum.  Biasotti  et  Palalano  ayant  bien  voulu 
nous  faire  parvenir  par  l’un  de  nos  collabora¬ 
teurs,  Bonnet,  quelques  échantillons  d’insuline 
hislonc  préparée  en  Argentine,  nous  avons  pu 
entreprendre  nos  premiers  essais  ;  nous  les 
avons  repris  avec  une  insuline  histone,  fabri([uée 
en  France,  qui  s'est  révélée  à  l’usage  do  valeur 
égale. 

* 

H:  a: 

L’insuline  histone  se  présente  sous  un  aspect 
analogue  à  celui  de  l’insuline-protamine-zinc  : 
C’est  un  liquide  légèrement  trouble,  cette  appa¬ 
rence  étant  due  à  ce  que  le  produit  actif,  insolu¬ 
ble  dans  les  conditions  d’acidité  réalisées,  se 
précipite  sous  la  forme  d’une  fine  suspension 
homogène. 

L’insuline  utilisée  est  l’insuline  cristallisée 
de  Scott  ;  la  teneur  en  insuline  identique  à  celle 
de  l’insuline-protamine-zinc,  est  de  40  unités  par 
centimètre  cube.  L’bistone  est  une  protéine  ex¬ 
traite  du  thymus  du  veau  ;  elle  se  distingue 
des  protamines  par  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  :  présence  du  soufre  et  surtout  extrême 
richesse  en  acides  aminés  divers,  surtout  en 
leucine  et  en  arginine.  Les  premiers  échantil¬ 


lons  d’bistone  ipio  nous  avons  utilisés  renfer¬ 
maient  0  g.  40  d’bistone  par  centimètre  cube  ; 
ceux  que  nous  employons  actuellement  contien¬ 
nent  0  g.  80  d’histone  par  centimètre  cube. 


Avant  d’être  ('inployée  chez  l’homme,  l’insu¬ 
line  histone  a  donné  lieu  à  une  sérieuse  expé¬ 
rimentation  chez  l'animal. 

Tout  d'abord  Gray,  Bischoff  et  Sansum  se 
sont  assurés  do  l’innocuité  de  l’histone.  Ils  ont 
injecté  à  des  rats  des  doses  considérables  de  celte 
substance  sans  observer  ni  réactions  ni  lésions. 

En  second  lieu  l’action  hypoglycémiante  de 
la  nouvelle  combinaison  a  été  étudiée  chez  le 
chien  par  Biasotti,  Delofen,  Mendive,  chez  le 
lapin  par  Bischoff  avec  les  résultats  suivants  : 
l’insuline  histone,  à  doses  égales,  produit  chez 
l’animal,  un  abaissement  plus  lent,  plus  impor¬ 
tant  et  plus  durable  que  l’insuline  ordinaire, 
moins  important  et  moins  durable  que  l’in- 
suline-prot  amine-zinc. 


Chez  l’homme  diabétiipie,  les  observations  des 
différents  auteurs  sont  pratiquement  concor¬ 
dantes,  et  les  résultats  que  nous  avons  enre¬ 
gistrés  se  confondent  avec  ceux  de  Biasotti,  de 
Gray  et  de  leurs  collaborateurs.  Aussi  ferons- 
nous  surtout  état  dans  ce  qui  va  suivre  des 
observations  que  nous  avons  recueillies  chez  18 
malades. 

Los  indications  de  l’insuline  histone  sont  exac- 
Icment  les  mômes  que  celles  de  rinsuIine-])ro- 
tamine-zinc  ;  nous  les  avons  trop  de  fois  jiréci- 
sées  pour  y  revenir. 

Les  contre-indications  sont  identiiiues  :  l’in¬ 
suline  histone  appartient  aux  ]3ériodcs  calmes, 
non  compliquées  du  diabèle  sucré  ;  elle  est  à 
rejeter  toutes  les  fois  qu’il  faut  agir  vite  et  fort, 
c’est-à-dire  dans  le  coma  acido-célosique,  dans 
l'is  infections  gangreneuses. 

La  technique  d’administration  est  encore  la 
même  que  pour  l’insulinc-protamine-zinc  ;  une 
seule  injection  que  l’on  pratiipic  soit  le  matin, 
le  plus  tôt  iiossibic  avant  le  petit  déjeuner, 
soit  le  soir,  un  jieu  avant  le  dîner  :  nous  avons, 
en  général,  fait  pratiquer  les  injections  le  ma- 

Bischoff  et  Gray  con.seillent  dans  le  cas  de  dia¬ 
bèle  grave,  de  scinder  la  dose  ffuolidienne  en 
deux  injections  ;  l’une,  pratiquée  le  malin,  qui 
comporte  les  trois-quarts  de  la  dose  ;  l’autre, 
pratiquée  le  soir,  qui  comporte  le  quart  res¬ 
tant.  Cette  technique  ne  nous  paraît  pas  recom¬ 
mandable  :  quand  une  seule  injection  ne  jjer- 
mel  pas  d’obtenir  en  permanence  l’abolition  de 
1.1  glycosurie  et  de  l’hyperglycémie,  sinon  au 
prix  d’accidents  hypoglycémiques,  le  mieux  est 
d’administrer  au  malade  sous  la  forme  d’une 
injection  unique  d’insuline  histone  le  maxi¬ 
mum  d’unités  qu’il  peut  supporter  sans  abais¬ 
sement  excessif  de  la  glycémie.  S’il  persiste, 
néanmoins,  une  certaine  glycosurie  dans  les 
heures  qui  suivent  les  repas,  on  s’efforcera  de 
la  faire  disparaître  en  plaçant,  vingt  minutes 
avant  le  repas  resixmsable,  une  injection  sup¬ 
plémentaire  d’insuline  ordinaire.  Quand  la  dite 
injection  est  ordonnée  avant  le  petit  déjeuner. 


il  n’y  a  pas  d’inconvénient  majeur  à  mélanger 
l’insuline  ordinaire  à  l’insuline  histone,  dans  la 
même  seringue,  ce  qui  évite  au  malade  une 
double  piqûre.  Souvent,  d’ailleurs,  on  pourra 
s’abstenir  de  pratiquer  ces  injections  supplé¬ 
mentaires  en  déplaçant  les  hydrates  do  carbone 
d’un  repas  à  l’autre  ou  en  scindant  les  repas. 
Reste  a  préciser  la  question  des  doses  qui  doivent 
être  prescrites. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  diabète  purement  glyco- 
surique,  sans  acidose,  cl  qu’il  n’y  a  pas  urgence 
à  désucrer  le  malade  et  à  ramener  sa  glycémie 
à  la  normale,  le  mieux  est  de  recourir  d’em¬ 
blée  a  l’insuline  histone,  a  la  dose  de  10  unités 
par  jour,  d’augmenter  do  2  unités  tous  les  deux 
jours  jusqu’à  ce  que  la  glycosurie  ait  disparu, 
puis  de  2  unités  par  semaine,  jusqu’à  ce  que 
la  glycémie  soit  retombée  a  la  normale,  c’esl-à- 
diro  1  g.  10. 

Par  contre,  s’il  s’agit  d’un  diabèle  avec  aci¬ 
dose,  il  vaut  mieux  recourir  d’abord  a  l’insu¬ 
line  ordinaire  et  lorsque  le  résultat  escompté 
est  obtenu,  substituer  l’insuline  histone  a 
l’insuline  ordinaire. 

Afin  de  préciser  la  dose  d’insuline  histone  a 
prescrire  en  pareils  cas,  nous  avons  chez  4 
malades,  au  cours  de  périodes  successives  d’une 
semaine,  expérimenté  alternativement  l’insuline 
ordinaire  administrée  on  plusieurs  injections  et 
l’insuline  histone  administrée  en  une  injection. 

'Voici  les  résultats  relatifs  h  la  gycémie  et  à. 
la  glycosurie  (Tableau  I). 


Tablcau  1. 


()u’on  envisage  la  glycosurio  ou  la  glycémie, 
l’insuline  histone  a  donné,  en  somme,  de  meil¬ 
leurs  résultats,  que  l’insidine  ordinaire  dans  3 
cas  sur  4.  Les  doses  d’insuline  histone  utilisées 
ont  été  : 

Dans  le  premier  cas  inférieures  de.  33  unités. 

Ddn<  le  deiniètne  cas  inférieures  de.  8  unités. 

D, ms  le  Iroifliétne  cas  supérieures  de.  4  unités. 

Danslequ.triémecasruiiérieuresde.  1  unité. 

à  celles  d’insuline  ordinaire. 

Si  l’on  fait  la  moyenne  de  ces  4  chiffres,  on 
aboutit  à  ceci  que  l’insuline  histone  a  donné 
3  fois  sur  4  des  résultats  meilleurs  que  ceux  de 
l’insuline  ordinaire  avec  une  dose  d’unités  in¬ 
férieure  de  25  pour  100. 

On  se  trouvera  bien  par  conséqueml,  lors¬ 
qu’on  substituera  l’insuline  histone  à  l’insuline 
ordinaire,  de  ne  donner  que  les  trois-quarts  de 
la  dose  jusque-là  prescrite,  quitte,  si  le  résultat 
est  insuffisant,  à  augmenter  prudemment,  de 
deux  unités  tous  les  deux  jours,  la  dose  d’insu¬ 
line  histone. 

Il  est  probable  que,  chez  un  certain  nombre 
de  malades,  se  posera  la  question  de  la  subsli- 
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luüon  de  l’insuline  histone  non  pas  îi  l’insuline 
ordinaire  mais  à  l’insuline  prolamine-zinc.  Le 
problème  sera  facile  à  résoudre,  car  ces  deux 
types  d’insuline  agissent  d’une  manière  très 
analogue  et  pratiquement  on  pourra  remplacer 
dose  par  dose  l’insuline-protamine-zinc  par  l’in¬ 
suline  histone.  Voici  un  tableau  relatif  à  12 
malades  chez  qui  cette  substitution  fut  opérée 
dans  ces  conditions  (Tableau  11). 


Tableau  II. 


On  voit,  du  point  de  vue  de  la  glycosurie  que, 
sur  9  malades  désucrés  par  rinsuline-prolaminc- 
zinc,  7  restent  désucrés  avec  l’insuline  histone  ; 
2  seulement  voient  réapparaître  leur  glycosurie. 
Trois  malades  demeurés  glycosuriques  avec  l’in- 
suline-prolkmine-z.inc  restent  tels  avec  l’insu¬ 
line  histone. 

Par  contre,  du  point  do  vue  do  la  glycémie 
à  jeun,  tous  les  malades  sans  exception  ont  pré¬ 
senté  avec  l’insuline  histone  une  glycémie  à 
jeun  plus  élevée  que  lorsqu’ils  étaient  traités 
par  l’insuline-protamine-zinc.  Dans  3  cas,  la 
différence  n’excédait  pas  10  pour  100.  Dans  tons 
les  autres,  elle  fut  nettement  plus  importante. 

La  glycémie  îi  jeun,  en  effet,  s’est  révélée 
comprise  dans  les  limiles  suivanlcs  pour  les 
doux  insulines  (Tableau  111). 

’I'ableau  III. 

GLYCÉMIE  A  .lEUN  1.  P.  Z.  l.H. 

0,80  ù  1,25 . 6  fois.  1  fois. 

1,25  ù  1,50 . 3  fois.  3  fois. 

1,50  5  2 . 1  fois.  4  fois. 

2  ù  3 . 2  fois.  4  fois. 

La  différence  est,  on  le  voit,  considérable.  La 
glycémie  à  jeun  normale  ou  quasi  normale 
chez  6  des  12  malades  traités  par  l’insuline-pro- 
tamine-zinc  ne  s’est  montrée  telle  que  chez  un 
seul  des  malades  traités  par  l’insuline  histone. 

La  conclusion  est  donc  que  lorsqu’on  substi¬ 
tuera  l’insuline  histone  à  l’insuline-prolaminc- 
zinc,  il  faudra  lout  d’abord  maintenir  le  même 
nombre  d’unités,  mais  il  sera  bon  de  mesurer 
fréquemment  la  glycémie,  et  si  celle-ci  s’avère 
franchement  plus  élevée  qu’au  cours  du  traite¬ 
ment  par  l’insuline-protamine-zinc,  il  ne  fau¬ 
dra  pas  hésiter  à  accroître  modérément  et  pru¬ 
demment  la  ration  d’insuline. 

Il  ne  suffit  pas  pour  traiter  correctement  un 
diabétique  de  réduire  la  glycosurie  et  de  rame¬ 
ner  à  la  normale  (1  g.  10)  la  glycémie  à  jeun. 
Il  faut  encore  s’efforcer,  dans  tout  le  cours  du 
nyctémère,  d’amortir  les  oscillations  de  la  gly¬ 
cémie,  afin  de  réaliser,  si  la  chose  est  possible, 
un  cycle  glycémique  voisin  de  la  normale,  c’est- 
îi-dire  compris  entre  des  limites  de  glycémie 
assez  étroites  :  0  g.  85  pour  la  limite  intérieure, 
1  g.  50  pour  la  limite  supérieure. 

Cet  idéal  est  rarement  réalisé,  mais  les  insuli¬ 


nes  à  action  lente  et  durable  permettent  au 
moins  d’éviter  les  grandes  oscillations  de  la 
glycémie  et  surtout  les  réascensions  nocturnes 
si  banales  chez  les  sujets  traités  par  l’insuline 
ordinaire. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  les  cycles  glycémi- 
(pies  correspondant  chez  un  mémo  malade  à  74 
unités  d’insuline  ordinaire  injectées  en  4  fois 
et  à  50  unités  d’insuline  histone  injectées  en 


fois  (Tableau  IV). 

Tableau  IV. 

I.O. 

Lit. 

8  heures  . 

1,86 

9  heures  . 

. 2,22 

2,42 

10  heures  . 

. 1,80 

1.41 

11  heures  . 

. 1,04 

0,88 

12  heures  . 

........  0,94 

0.75 

14  heures  . 

. 1,73 

0,96 

16  heures  . 

. 1,24 

1,10 

. 1,30 

1,02 

8  heures  (lenileniaiii  malin).  2,24 

1,72 

La  courbe  correspondant  à  l’insidine  histone 
occupe  un  niveau  moins  élevé  que  la  courbe  cor¬ 
respondant  à  l’insuline  ordinaire,  et  ces  oscilla¬ 
tions  sont  moins  accusées  ;  la  réuscension  noc¬ 
turne  est  moins  importante. 

Avec  l’insuline  ordinaire  la  moyenne  des  gly¬ 
cémies  est  1,60. 

Avec  l’insuline  histone  la  moyenne  des  gly¬ 
cémies  est  1,34. 

Si  même  l’on  corrige  ce  dernier  chiffre  en 
tenant  compte  de  ce  fait  que  le  jour  où  le  cycle 
nyctéméral  fut  établi  avec  l’insuline  histone,  la 
glycémie  à  jeun  était  de  0,10  inférieure  au  ni¬ 
veau  qu’elle  occupait  le  jour  où  le  cycle  fut  éta¬ 
bli  avec  l’insuline  ordinaire,  il  n’en  persiste  pas 
moins  que  la  moyenne  des  glycémies  s’est  révé¬ 
lée  meilleure  chez  ce  malade  lors  de  l’emploi 
do  l’insuline  histone. 

Nous  avons  de  même  chez  10  malades  com¬ 
paré  le  cycle  nyctéméral  de  la  glycémie  suivant 
qu’ils  recevaient  de  l'insuline  histone  ou  de. 
Tinsuline-protamine-zinc. 

Cette  étude  nous  a  permis  de  préciser  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points. 

1“  Nous  avons  d’abord  défini  le  délai  à  partir 
duquel  se  manifeste  l’action  hypoglycémiante  do 
l’insuline  histone. 

Chez  7  malades  sur  10,  l’injection  d’insuline 
histone  est  suivie  d’une  ascension  passagère  de 
la  glycémie.  Ce  phénomène  est  dû  probable¬ 
ment  è  l’action  hyperglycémiantc  du  premier 
repas,  è  laquelle  l’action  hypoglycémiante  re¬ 
tardée  do  l’insuline  histone  ne  permet  pas  de 
s’opposer. 

Dans  ces  7  cas,  la  glycémie  n’a  commencé  è 
s’abaiscer  au-dessous  du  niveau  constaté  à  jeun 
qu’après  un  délai  'variant  de  deux  heures  è 
douze  heures,  soit  en  moyenne  cinq  heures. 

Dans  3  cas  par  contre,  il  n’y  a  pas  eu  de 
poussée  hyperglycémique,  et  l’action  hypogly¬ 
cémiante  de  l’insuline  histone  se  manifestait 
déjà  dès  la  deuxième  heure  qui  suivait  l’injec¬ 
tion. 

Avec  l’insuline-protamine-zinc,  la  poussée 
hypoglycémique  initiale  s’observe  un  nombre 
presque  égal  de  fois  (8  fois  sur  10)  ;  l’action 
hypoglycémiante  se  manifeste  dans  un  laps  de 
temps  variant  de  une  heure  trente  à  six  heures, 
en  moyenne  trois  heures  quarante. 

2“  L’horaire  du  maximum  d’hypoglycémie  se 
plaça  dans  un  délai  variant  de  deux  h  vingt- 
quatre  heures  après  l’injection,  en  moyenne 
huit  heures  et  demie  après  l’injection,  soit 
dans  le  milieu  de  l’après-midi. 

Avec  l’insuline-protamine-zinc,  l’horaire  de 
ce  maximum  d’hypoglycémie  variait  également 
de  deux  à  vingt-quatre  heures  après  l’injection, 
soit  en  moyenne  huit  heures  et  demie. 


3“  Dans  le  cours  du  nyctémère,  la  courbe  gly¬ 
cémique  s’éleva  au-dessus  du  niveau  constaté  à 
jeun  dans  9  cas  sur  10  ;  celle  ascension  varia 
entre  0,05  et  0,87  en  moyenne  0,30.  Le  maxi¬ 
mum  d’hyperglycémie  se  plaça  dans  un  délai 
variant  do  une  heure  à  vingt-quatre  beuros 
après  l’injection  sans  qu’il  soit  possible  d’indi¬ 
quer  un  horaire  de  prédilection. 

Avec  Tinsuline-protamine-zinc,  le  maximum 
d’hyperglycémie  se  plaça  dans  un  délai  compris 
entre  une  et  six  heures  après  l’injection. 

4°  Chez  le  sujet  normal,  la  glycémie  ne  subis¬ 
sant  du  fait  des  repas  que  des  variations  modé¬ 
rées,  la  moyenne  des  glycémies  du  nyctémère 
est  très  voisine  de  la  glycémie  à  jeun. 

Chez  les  malades  traités  par  l’insuline  his¬ 
torié  (tableau  V),  il  en  est  le  plus  souvent  de 
même  :  la  différence  n’est,  en  effet,  que  de  0,24 
en  moyenne. 

Tableau  V. 


1,23 

1.84 

1.85 
2,15 
0,79 
2,47 
1,3G 
1,31 
1,31 
1,.52 


11  n’y  a  de  différences  notables  que  dans  3  cas 
sur  10  (1-2-10). 

4“  L’allure  de  la  courbe. 

Dans  2  cas,  les  courbes  glycémiques  nycté- 
méralcs  se  montrèrent  quasi-idenliquus  pour 
l’insuline  histone  et  Tinsuline-protamine-zinc. 

Dans  3  cas,  la  courbe  de  TinsuTme  histone 
fut  moins  bonne,  plus  tourmentée  que  celle  de 
Tinsuline-protamine-zinc. 

Dans  5  cas,  la  courbe  de  l’insuline  histone  fut 
meilleure,  plus  régulière,  moins  agitée. 

Dans  l’ensemble  les  résultats  semblent  donc 
voisins. 


Les  accidents  observés  avec  l’insuline  histone 
sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  Tinsuline- 
protamine-zinc. 

Elle  n’est  pas  allergisante  et  ne  donne  lieu  à 
aucun  accident  anaphylactique  (Wells). 

Les  injections  sont  plutût  moins  douloureu¬ 
ses  que  celles  de  Tinsuline-protamine-zinc.  Des 
accidents  hypoglycémiques  n’ont  été  observés 
c[ue  chez  trois  de  nos  malades  et  ont  consisté 
en  sueurs,  diplopie.  Elles  ont  cédé  très  facile¬ 
ment  à  l’ingestion  de  sucre.  Leur  horaire  a  été 
très  variable.  Nous  n’avons  pas  observé  la  cé¬ 
phalée  indiquée  par  les  auteurs  étrangers. 


*  * 

Au  total  l’insuline  histone  peut  être  considé¬ 
rée  comme  une  insuline  retard,  d’un  manie¬ 
ment  assez  facile  et  qui  donne  des  résultats  très 
voisins  de  ceux  de  Tinsuline-protamine-zinc. 
Comme  elle  permet  fréquemment  de  réaliser 
une  économie  d’insuline,  il  y  a  avantage,  toutes 
les  fois  que  la  chose  est  possible,  à  la  substituer 
à  l’insuline  ordinaire.  Sa  valeur  étant  un  peu 
moindre  que  celle  de  Tinsuline-protamine-zinc, 
il  est  préférable,  tant  que  nous  disposons  de  ré¬ 
serves  suffisantes  de  laitance  de  saumon,  d’uti¬ 
liser  Tinsuline-protamine-zinc.  Par  contre,  dès 
que  ces  réserves  auront  été  épuisées,  on  pourra 
sans  grand  inconvénient  substituer  dose  pour 
dose  Tinsuline  histone  à  Tinsuline-protamine- 
zinc. 
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IMPORTANCE  DE  L'ALLERGIE 
EN  MATIÈRE  DE 
VACCINATION 
ANTITUBERCULEUSE 

Par  J.  BRETEY 


L’expérimentation  sur  ics  animaux  qui  ont 
reçu  du  BCG  montre  que  la  résistance  vis-à-vis 
d’une  infection  d'épreuve  atteint  un  degré  satis¬ 
faisant  pourvu  qu’une  (juantilé  suftisanle  de 
bacilles-vaccins  ail  pénétré  dans  l'organisme. 

Aussi  serait-il  bien  commode  de  disposer  d’un 


Marâ/c/Zité-.  0,9  o/o  A'^orô/d/té  7/ o/o 

Alorca/né  :  0,7  o/o  AAorto/ite  :  7 o/o 


Fig.  1.  —  Morbitlilé  et  mortalité  liibrrciileiises  cher,  tics 
iiifirmiircs  vaccinées  on  non,  on  fonclion  de  leur 
seiisihililé  à  la  Inbercnlinc  (schémas  établis  d’après  les 
slatisliciucs  de  Iloimhock).  De  -anche  à  .Iroile  ;  en 
haut,  A  cl  li  ;  en  bas,  G.  et  O. 

test  capable  de  nous  renseigner  sur  celle  péné¬ 
tration  et  qui  nous  permette  d’en  mesurer  les 
effets.  Malheurcuscmonl  on  n'en  connaît  actuel¬ 
lement  aucun  qui  soit  spécifique  du  BCG.  Les 
plus  subtiles  techniques  de  la  sérologie  sont 
complclcmenl  incapables  de  taire  la  part  de  ce 
qui  revient  aux  processus  de  défense  ou  à  la 
maladie.  Il  en  est  de  même  pour  la  recherche 
de  la  sensibilité  tuberculinique.  Cependant,  en 
raison  de  son  cxlrême  sensibililé,  celle-ci  nous 
donne  dos  résultats  précieux,  à  condition  de  les 
interpréter  à  la  lumière  des  renseigncmcnls  four¬ 
nis  par  la  clinique. 

Comme  on  le  sait,  l’organisme  qui  héberge 
depuis  un  certain  temps  dos  bacilles  do  Koeb, 
réagit  à  la  luherculino,  ce  que  ne  fait  pas  un 
sujet  neuf.  De  l’avis  général,  une  réaction  ])osi- 
tive  est  le  témoin  de  leur  présence  dans  l’orca- 
nîsmo.  Aussi,  après  avoir  fait  absorber  du  BCG 
à  un  sujet  neuf,  sommes-nous  en  droit  d’es¬ 
compter  l’apparition,  chez  lui,  de  la  sensibilité 
tuberfuliniqiie. 

Afnis  celle-ci,  à  dose  égale  de  bacilles  injectés, 
est  d’autant  moins  précoce  et  moins  intense  que 
les  germes  sont  moins  virulents  et  moins  nom¬ 
breux.  C’est  ainsi  qu’avec  A.  Boquet  nous  avons 
vu  que  pour  obtenir  chez  le  cobaye  une  sensibi¬ 
lisation  à  peu  prés  analogue  avec  deux  souches 


dont  l’une  était  bien  moins  virulente  que  l’au¬ 
tre,  il  fallait  multiplier  environ  1.000  fois  la  dose. 
Avec  le  même  auteur,  nous  avons  constaté  aussi 
que  la  durée  de  la  période  antéallergique  chez 
le  cobaye  varie  cri  raison  inverse  de  la  virulence 
des  souches,  comme  cela  ressort  du  tableau 
ci-dessous  : 


Wallgren,  de  son  côté,  employant  chez 
riiomme  la  voie  intradermique,  voit  apparaître 
l’allergie  en  : 

3  semaines  avec  0  mg.  5  ou  1  mg.  de  BCG; 

4  semaines  avec  0  mg.  25: 

G  .semaines  avec  0  mg.  1; 

7  semaines  avec  0  mg.  05. 

Cos  faits  expliquent  que,  surtout  dans  le  cas 
de  ce  dernier  bacille,  complètement  dépourvu 
de  virulence,  l’allergie  n’est  obtenue  que  si  un 
nombre  suffisant  de  corps  microbiens  a  réelle¬ 
ment  pénétré  dans  les  tissus. 

Pour  certains  auteurs,  en  majorité  étrangers, 
l’immunilé  cl  l’allergie  no  sont  qu’un  seul  et 
unique  phénomène.  Pour  la  plupart  des  auteurs 
français,  surtout  depuis  les  travaux  de  Calmelle, 
Boquet  et  Nègre,  ce  sont  deux  phénomènes  de 
nature  différente.  Celte  dernière  conception,  dont 
l’intérêt  est  surtout  doctrinal,  repose  sur  des 
bases  expérimentales  très  solides.  Mais  pour  fout 
le  monde  il  est  évident  qu’en  pratique,  allergie 
et  immunité  évoluent  simultanément  et  suivent 
une  évolution  sensiblement  parallèle  chez  un 
même  sujet,  céci  dans  l’immense  majorité 
dos  cas.  Aussi  Calmetle  écrivait-il  encore 
peu  de  temps  avant  sa  mort  :  «  Le  fait  essentiel 
et  d’ordre  pratique  est  qu'il  y  a  un  immense 
intérêt  à  rendre  allergiques  (il  employait  ce  mot 
dans  le  sens  do  :  sensibles  à  la  tuberculine’), 
le  pins  tût  possible  après  leur  naissance,  les 
jeunes  enfants,  en  imprégnant  leur  organisme 
do  bacilles  vivants,  prémunisants  et  sfirement 
inoffensifs  ». 

Sans  doute  il  est  possible  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  résistance  très  appréciable  chez  des 
cobayes  qui  ont  été  allergiques  mais  qui  no  le 
.sont  plu?,  tout  au  moins  si  le  délai  n’est  pas 
Irop  long.  Sans  doute  aussi,  les  observalions 
cliniques  mnnirent  que  des  sujets  restés  anergi¬ 
ques  après  le  BCG  peuvent  surmonter  l’épreuve 
de  contacts  infeclanis.  Tl  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’on  peut  se  demander  s’il  y  a  une  pré- 
munilion  efficace  lorsque  l’allergie  ne  s’ost  pas 
établie.  Autrement  dit,  le  virage  de  la  cuti- 
réaction  après  la  vaccination  est-il  nécessaire  ? 

Il  n’est  plus  douteux  aeluellement  q\ie  c  es* 
là  un  phénomène  baulcment  sonhaitablo,  car 
c’est  le  seul  témoin  que  nous  ayons  des  pro¬ 
priétés  réactionnelles  acquises  par  l'orrranisme. 
On  tend  de  plus  en  plus  à  admettre  qu’un  tel 
org.anisme  a  retiré  de  la  vaccination  tout  le  béné¬ 
fice  possible.  Par  contre,  si  la  cuti  reste  négative, 
ce  bénéfice  est  souvent  bien  moindre,  et  en  tout 
cas  il  est  incertain. 

Sur  quels  armiments  s’nppuie-t-on  pour  rai¬ 
sonner  de  la  sorte  ?  Dans  re  domaine  ce  sont  les 
faits  cliniqués  soigneusement  observés  nui,  doi¬ 
vent  nous  guider  le  plus  sflrement.  Les  travaux 
des  auteurs  Scandinaves,  de  Hclmbeck  en  parti¬ 
culier,  ont  bien  mis  en  évidence  5  quel  point 
les  sujets  anergiques  sont  plus  exposés  que 


les  allergiques  à  la  contamination  tuberculeuse. 

Les  observalions  de  Heimbeclt  ont  été  faites 
depuis  1924  dans  les  conditions  suivantes  ; 

La  Norvège  est  un  pays  à  population  clairse¬ 
mée,  où  la  tuberculose  est  peu  répandue  et  où 
beaucoup  d’adultes  no  réagissent  pas  à  la  tuber¬ 
culine.  Hcimbcck  a  pu  suivre  les  promotions 
successives  d’infirmières  pendant  leur  séjour  de 
trois  années  à  l 'hôpital-école  Ulleval  d’üslo,  et 
pendant  des  temps  variables  par  la  suite. 

Ces  jeunes  filles,  médicalement  sélectionnées 
à  leur  entrée,  menaient  la  même  vie  et,  malgré 
les  précautions  prises,  elles  étaient  toutes  éga¬ 
lement  et  gravement  exposées,  comme  peuvent 
l’être  des  infirmières  faisant  des  singes  dans  des 
services  de  tuberculeux.  Chez  loiiles,  une  cuti- 
réaction  fut  faite  à  l’entrée.  A  la  suite  de  cet 
examen  on  pouvait  doue  les  répartir  en  deux 
groupes,  selon  le  résultat  posilif  ou  négatif.  A 
partir  de  1927,  un  troisième  groupe  se  consti¬ 
tua,  Ileimbeck  ayant  offert  à  celles  qui  ne  réagis¬ 
saient  pas,  de  les  vacciner  par  injection  sous- 
culanéc  de  BCG.  La  plus  grande  partie  accepta. 

Si  nous  éliminons  provisoirem’ent  ce  dernier 
groupe  pour  no  tenir  compte  que  des  deux  pre¬ 
miers,  nous  voyons  que  dans  ces  conditions  natu¬ 
relles,  les  infirmières  ont  payé  un  tribut  très 
différent  ii  l’infeclion  tuberculeuse.  Selon  leur 
année  d’enlréc  clics  onl  élé  suivies  un  temps 
plus  ou  moins  long,  aussi  est-il  plus  correct. 


Fig.  2.  —  Courbes  de  sensibililé  lubercidinique  chez 
des  cobayes  ayajit  reçu  du  liCG  pur  scarificalions  ou 
par  injection  sous-culaiicc. 


nu  point  de  vue  statistique,  do  faire  entrer  en 
ligne  do  compte  le  nombre  d’années  d’observa¬ 
tion  que  représente  chaque  groupe.  On  arrive 
aux  résultats  suivants  que  nous  exprimons  aussi 
en  graphiques. 

Groupe  des  élèves  à  culi  positive  à  l'entrée 

(fig.  1  a).  —  Total  ;  625. 

Nombre  d'années  d ’ob.scrvalion  :  2.659. 

Nombre  de  celles  qui  onl,  par  in  siiilc,  fait  une 
maladie  de  nature  lubcrcnicusc  :  27  (4,3  pour  100), 
soil  1  cas  pour  100  années  d'observation. 

Décédées  de  tuberculose  :  0. 

Croupe  des  élèves  à  culi  négative  à  Ventrée 

(fig.  1  ())•—  ToOal  :  280. 

Nombre  d’années  d'observation  :  561. 

Nombre  de  celle?  qui  onl  fait,  par  la  siiile,  une 
maladie  de  nalurc  Itibercnlcuse  ;  90  (34  pour  100), 
soil  17  cas  pour  100  années  d’observation. 

Décédées  de  itibcrcnlosc  :  10  (3.6  pour  100), 
soit  1,8  irour  100  années  d’observation. 

Ces  chiffres,  qui  sont  établis  sur  des  séries 
importantes  et  dans  les  conditions  vraiment 
expérimentales  exposées  plus  haut,  ne  sauraient 
Être  surestimés,  d’autant  plus  que  d’aulrcs  au¬ 
teurs  onl  obtenu  des  résultats  moins  complets, 
mais  identiques. 

C’est  ainsi  que  Scheel,  chez  des  étudiants  en 
médecine  norvégiens,  constate  que  ceux  qui  com¬ 
mencent  leurs  éludes  avec  une  cuti  positive, 
deviennent  tuberculeux  dans  la  proportion  de 


1272 


LA  PRESSE  MEDICALE,  26-29  Novembre  1941 


N"'  102-103 


1,35  pour  100,  alors  que  ceux  dont  la  cuti  est 
négative,  le  deviennent  dans  la  proportion  do 
4,6  pour  100,  soit  un  taux  de  trois  fois  et  demi 
plus  élevé  que  pour  les  premiers.  (La  vaccina¬ 
tion  par  le  BCG  abaisse  chez  eux  ce  chiffre  à 
1,95  pour  100.) 

En  France,  Rist,  Reyt  et  Tuchila  ont  vu  que 
sur  60  infirmières  entrées  avec  une  cutiréaction 
négative  à  l’école  des  infirmières  de  l’Assistance 
Publique  de  Paris,  44  ont,  en  cours  d’études, 
fait  virer  leur  cuti,  et  6  d’entre  elles  ont  pré¬ 
senté  des  manifestations  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  do  tuberculose.  Par  contre,  chez  les  84 
autres  élèves  entrées  avec  une  cuti  positive,  ces 
auteurs  n’ont  constaté  aucune  manifestation 
tuberculeuse. 

Geer,  dans  une  statistique  sur  le  danger  de 
contamination  bacillaire  chez  les  infirmières, 
constate  que  sur  112  élèves  suivies  pendant  deux 
années,  6,  soit  5,5  pour  100,  sont  devenues  tuber¬ 
culeuses.  Or,  sur  CCS  6,  une  seule  avait  une  cuti 
positive  è  l’entrée,  les  5  autres  étaient  aner¬ 
giques. 

Holm  et  Hohvcg-Larson  ont  pratiqué  dos 
intradermos  chez  1.577  étudiants  en  médecine  à 
imago  thoracique  radiologiquement  normale. 
1.161  d’entre  eux  étaient  allergiques  et  aucun 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  n’a  été  constaté 
après  un  délai  correspondant  è  1.554,5  années 
d’observation.  Par  contre,  416  étaient  anergiques, 
dont  27  furent  vaccinés  par  le  BCG  intradermi¬ 
que.  Si  nous  éliminons  ces  derniers,  nous  voyons 
que  sur  les  389  anergiques,  82  devinrent  sensi¬ 
bles  è  la  tuberculine,  dont  19  ont  fait  une  tuber¬ 
culose  plmonaire,  soit  près  de  5  pour  100. 

De  ces  chiffrent  se  dégage  donc  indiscutable¬ 
ment  le  fait  suivant  :  vis-è-vis  de  l’infection 
tuberculeuse,  le  sujet  allergique  est  dans  une 
situation  très  privilégiée  par  rapport  à  celui  qui 
ne  l’est  pas.  Ce  fait  est,  en  quelque  sorte,  la 
transposition  chez  l’homme  allergique,  mais 
non  tuberculeux,  des  faits  que  Marfan  avait 
observés  chez  les  porteurs  d’écrouelles  guéris,  et 
qu’il  a  résumés  dans  la  loi  qui  porte  son  nom, 
loi  qui  devait  être  îl  la  base  de  tous  les  travaux 
sur  la  prémunition  antituberculeuse. 

Dans  le  domaine  do  la  vaccination  par  le 
BCG,  cette  notion  est-elle  toujours  valable Nous 
allons  voir  que  oui.  Hcimbeck  a  suivi  les  infir¬ 
mières  qu’il  a  vaccinées,  on  fonction  de  leur  sen¬ 
sibilité  tuberculinique.  Sa  statistique  de  1936 
indique  qu’è  ce  moment  il  avait  vacciné  en  tout 
439  sujets,  dont  45  peuvent  être  éliminés  car, 
pour  diverses  raisons,  la  cutiréaction  n’a  pas  été 
pratiquée  après  la  vaccination.  Les  394  qui  restent 
se  répartissent  en  deux  groupes,  selon  que  leur 
cuti  est  devenue  positive  ou  est  restée  négative. 

Groupe  des  vaccinées  dont  la  culi  est  devenue 
posUive  (fig.  1  c).  —  Total  :  287. 

Nombre  d’années  d’observation  :  910. 

Nombre  de  celles  qui  ont  fait  par  la  suite  une 
maladie  do  nature  tiibcrodcuse  :  S  (2,8  pour  100), 
soit  0.9  pour  100  années  d'observation. 

Décédées  de  tulwrculosc  :  1  (0,35  pour  100), 
soit  0,1  pour  100  anné-es  d’observation. 

Groupe  des  vaccinées  dont  la  culi  esl  restée  nerja- 
tire  (fig.  1  d).  —  Total  :  107. 

Nombre  d’années  d’observation  :  204. 

Nombre  de  celles  qui  ont  fait  par  la  suite  une 
maladie  de  nature  tuberculeuse  :  22  (20.5  pour  100), 
soit  11  pour  100  années  d’observation, 

Décédées  de  tuberculose  :  2  (1,9  pour  100),  soit 
1  pour  100  années  d’observation. 

.Si  nous  comparons  ces  derniers  résultats 
(fig.  1  D)  è  ceux  obtenus  chez  les  infirmières 
anergiques  non  vaccinées  (fig.  1  B),  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  la  vaccination,  même  non 
suivie  du  virage  de  la  cuti,  est  avantageuse. 
Cependant  le  bénéfice  retiré  est  faible,  bien  loin 
de  celui  que  l’on  constate  si  la  vaccination  pro¬ 


voque  la  sen.sibilité  tuberculinique  (fig.  1  C). 
On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  par  la  simi¬ 
litude  des  chiffres  de  morbidité  chez  ces  der¬ 
nières  et  chez  les  non-vaccinées  dont  l’allergie 
s’était  établie  spontanément  avant  l’entrée  è 
l’hôpital  (fig.  1  A).  C’est  la  preuve  que  le  BCG 
est  capable  de  donner  le  même  degré  de  protec¬ 
tion  qu’une  bacillisation  fortuite.  Mais  ici  n’in- 
tervjent  l’incertitude  du  hasard,  ni  le  risque 
que  comportent  les  bacilles  virulents.  Ce  risque 
est  grave,  surtout  dans  les  conditions  des  statis¬ 
tiques  précédentes  puisque,  d’après  les  chiffres 
de  Rist,  Reyt  et  Tuchila  et  do  Holm  et  Holweg- 
Larsen,  1/8  è  1/5  des  sujets  anergiques  dont  la 
cuti  a  viré,  sont  devenus  des  tuberculeux. 

11  nous  est  possible  de  chiffrer  grossièrement 
le  bénéfice  retiré  par  les  infirmières  vaccinées 
par  lleimbeck,  et  dont  la  cuti  a  viré.  Si  nous 
reprenons  les  chiffres  donnés  plus  haut  sans 
tenir  compte  du  nombre  d’années  d’observation, 
mais  seulement  de  la  morbidité  et  de  la  morta¬ 
lité  globales  pour  le  groupe  des  anergiques  non 
vaccinées,  nous  voyons  que  sur  280  d’entre  elles, 
96,  soit  34  pour  100,  ont  été  touchées  par  la 
tuberculose  et  10  d’entre  elles  en  sont  mortes. 
Les  287  vaccinées  dont  la  cuti  est  devenue  posi¬ 
tive  auraient  donc  été  exposées  sensiblement  au 
même  risque  que  ces  dernières  à  temps  d’obser¬ 
vation  égal.  (Or,  en  réalité,  ce  teiups  a  été  près 
de  deux  fois  yrlus  long.)  Il  est  donc  certain  que 
près  d’une  centaine  (96  —  8  =  88)  a  été  protégée 
de  la  m.-vladie  et  une  dizaine  (10  — 1  =  9)  d’une 
mort  par  tuberculose. 

Le  temps  des  discussions  sur  l’innocuité  du 
BCG  est  passé  depuis  longtemps  ;  celui  des  vaines 
controverses  sur  son  efficacité  devrait  l’être  éga¬ 
lement.  Bien  des  statistiques  ont  été  publiées 
dans  de  nombreux  pays,  qui  ne  laissent  à  l’es¬ 
prit  non  prévenu  aucun  doute  à  cet  égard.  Nous 
avons  particulièrement  insisté  sur  celle  de  Heim- 
beck  parce  qu’elle  est  relativement  peu  connue, 
parce  qu’elle  a  été  faite  dans  d’excellentes  con¬ 
ditions,  et  aussi  parce  que  les  conditions  d’in¬ 
fection  étaient  particulièrement  sévères.  Ces 
conditions  étaient  autrement  graves  que  celles 
auxquelles  la  plupart  dos  hommes  sont  expo¬ 
sés.  Aussi  avons-nous  le  droit  de  penser  que  sur 
une  population  normale,  les  résultats  auraient 
été  meilleurs  encore. 

On  ne  saurait  assez  insister  sur  le  fait  que 
l’on  ne  doit  considérer  comme  «  vaccination  avec 
succès  »  que  celle  qui  a  provoqué  l’apiiarition 
do  la  sensibilité  tuberculinique’.  Aussi  est-il 
nécessaire  de  s’en  assurer  après  l’acte  vaccinal, 
si  l'on  ne  veut  pas  donner  au  sujet  une  fausse 
sécurité  ou  s’exjioser  è  accuser  bien  ii  tort  le 
BCG  d’inefficacité. 

11  est  donc  indique  d’utiliser  de  préférence  les 
techniques  de  vaccination  capables  de  donner  le 
plus  sôrement  ce  résultat.  La  méthode  des  sca¬ 
rifications  est  particulièrement  efficace  h  ce  point 
de  vue.  Expérimentalement,  elle  donne  en  des 
délais  très  courts  des  liourccntages  considérables 
de  cutis  positives.  L’allergie  atteint  un  taux  très 
élevé  et  s’y  maintient  pondant  plus  de  cinq  cents 
jours,  et  sans  doute  pendant  des  années  (fig.  2). 
Cos  résultats  ont  été  confirmés  sur  le  terrain 
clinique  :  Chez  l’homme,  le  nombre  des  virages 
des  cutis  est  do  l’ordre  de  celui  que  l’on  observe 
après  injection  du  BCG  sous  la  peau.  Tout  risque 
d’abcès  au  point  d’injection  est  supprimé.  Cette 
technique,  aussi  simple  que  celle  de  la  vaccina¬ 
tion  antivariolique,  s’en  distingue  par  l’absence 
do  phénomènes  inflammatoires,  locaux  et  géné¬ 
raux. 


1.  IliLMi  cnlomtii,  ccllo-ci  ne  donne  pas  lieu  il  des 
réaetions  aussi  intenses  nue  celles  que  l'on  observe 
clioz  les  Inberenleux  ;  clics  n'en  sont  pas  moins  très 
nettes.  Encore  fant-il  que  ces  réactions  soient  bien  dues 
à  ta  vaccination  et  non  à  un  contact  intercurrent. 


Dans  tous  les  temps,  les  tuberculeux  sont  une 
charge  lourde  à  l’Etat  par  leur  inactivité,  par 
leur  manque  è  gagner,  par  les  frais  considérables 
de  leur  dépistage  et  de  leur  traitement.  En  ce 
moment,  on  entend  de  tous  côtés  signaler  une 
recrudescence  de  la  maladie  et  surtout  de  ses 
fermes  aiguës  qui  évoluent  rapidement  chez  les 
sujets  anergiques. 

Nous  basant  sur  les  faits  énoncés,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  serait  possible  de  protéger  do  la  tuber¬ 
culose  plus  des  doux  tiers  des  malades  qui  lui 
payent  annuellement  tribut,  et  cela  par  une 
méthode  simple,  sûre,  qui  a  déjii  fait  ses  preuves, 
et  qui,  ce  qui  ne  gftte  rien,  est  extrêmement 
économique  tant  pour  l’individu  que  pour  la 
collectivité. 

Il  serait  navrant,  actuellement  plus  que  jamais, 
que  par  ignorance  ou  par  une  inconcevable  iner¬ 
tie,  on  n’en  tire  pas  profit. 

{rnslHul  Pasleur. 

Laboratoires  de  Recherches  sur  la  Tuberculose.) 


LA  VITAMINE  E 

ET  SES 

APPLICATIONS  EN  NEUROLOGIE 

Par  Marcel  MONNIER 
(Genève) 


La  vitamine  E  s’est  imposée  à  l’attention  des 
cliniciens  depuis  que  sa  synthèse  a  été  réalisée 
par  Karrer,  à  Zurich,  en  1938.  Il  a  été  possible, 
depuis  lors,  de  l’administrer  à  fortes  doses  chez 
l’homme  et  de  contrôler  son  efficacité  dans  le 
traitement  do  certaines  affections  gynécologiques 
et  neurologiques.  En  1940,  des  échos  de  cures 
miraculeuses  par  la  vitamine  E  nous  sont  parve¬ 
nus  des  pays  anglo-saxons  ;  que  faut-il  en  pen¬ 
ser  ?  Nous  essaierons  de  répondre  à  cette  question 
ainsi  que  l’ont  fait  récemment  ici-même  Ravina 
et  Plichet  (1940),  le  plus  objectivement  possible 
en  nous  basant  sur  nos  observations  anatomo¬ 
cliniques  personnelles  chez  l’homme  et  l’ani- 

IIisroniQUE. 

Rappelons  que  la  vitamine  E  est  un  facteur 
alimentaire  accessoire,  liposoluble,  dont  les 
propriétés  spécifiques  ont  été  découvertes  on 
1922  par  Evans  et  Scott,  puis  étudiées  par  Evans 
et  ses  coliaboratcurs  au  cours  de  ces  vingt  der¬ 
nières  années.  Le  mérite  do  l'expérience  prin- 
ceps  revient  à  Evans  et  Scott  (1922)  qui  ont  sou¬ 
mis  des  rates  è  une  nourriture  complète  en 
principes  nutritifs  (protides,  glucides,  lipides, 
S('ls  minéraux)  et  vitamines  connues  jusqu’è  ce 
jour  (A,  B,  C,  D).  Malgré  celte  nourriture  com¬ 
plète,  les  animaux  ont  présenté,  après  quelques 
mois  de  carence,  des  troubles  de  la  reproduction 
et  une  stérilité  par  ré.sorption  des  foetus  dans 
l’utcais.  Poursuivant  leurs  recherches  avec  une 
logique  admirable,  Evans  et  ses  collaborateurs 
ont  découvert  que  la  fraclion  insaponifiablc  des 
huiles  de  germe  do  blé  avait  la  propriété  d’em¬ 
pêcher  la  stérilité  de  la  rate  carencée  ;  ils  ont 
appelé  alors  vitamine  E,  vitamine  d’antistéri¬ 
lité  ou  vitamine  do  fertilité,  ce  principe  actif  des 
concentrais  d’huile  de  germe  de  blé.  Par  la  suite, 
ils  ont  découvert  l’existence  do  ce  même  prin¬ 
cipe  vitaminique  dans  d’autres  semences  (riz, 
coton,  lin),  dans  certains  légumes  verts  (salade, 
laitue,  cresson,  luzerne)  et  en  quantités  plus 
faibles  dans  certains  tissus  d’animaux  (pancréas, 
placenta,  antéhypophyse,  jaune  d’oeuf). 
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En  1936,  Evans,  Emerson  et  Emerson  sont 
parvenus  à  isoler  dans  la  fracüon  non  saponi- 
fiable  de  l'huile  de  germe  de  blé,  deux  substances 
cristallisées  à  l’état  d’allophanate  et  douées  d’un 
pouvoir  l’ertilisant  considérable  ;  ils  ont  nommé 
ces  substances  a,  ^  et  y  tocophérols,  termes  qui 
définissent  non  pas  leur  structure  chimique, 
mais  leur  propriété  biologique  {lokos  :  naissance; 
phero  :  porter).  De  ces  trois  tocophérols,  les 
deux  premiers  se  sont  avérés  particulièrement 
actifs.  L’a-tocophérol  administré  ù  la  dose  do 
3  mgr.  par  jour,  s’est  avéré  capable  de  prévenir 
et  guérir  la  stérilité  de  la  rate  E-avitaminosi- 
que  ;  c’est  pourquoi  il  a  été  identifié  à  la  vita¬ 
mine  E. 

En  1937,  Fernholz  a  réalisé  un  nouveau  pro¬ 
grès  en  précisant  par  décomposition  à  chaud  et 
examen  spectroscopique  la  constitution  chimique 
des  tocophérols  (noyau  condensé  du  type  chro- 
mane  ou  cumarane  avec  chaîne  latérale  siur  l 'an¬ 
neau  hétérocyclique). 

Enfin,  Karror  et  ses  collaborateurs  ont  réalisé, 
en  1938,  un  produit  de  synthèse  identique  par 
ses  propriétés  ou  dérivé  correspondant  è  l’a-toco- 
phérol  naturel  des  concentrais  d’huile  de  germe 
de  blé.  L’a-tocophérol  se  décompose  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oxygène  do  l’air  et  des  rayons  ultro- 
violets.  Il  a  suffi  de  l’acétylcr  pour  obtenir  un 
produit  stable,  l’acétate  de  dl-a-tocophérol,  qui 
a  été  placé  dans  le  commerce  sous  forme  d'Ephy- 
nal  Roche  en  comprimés  de  3  mq.  ou  de  10  mq. 
La  titration  de  la  vitamine  E  est  pratiquée  au¬ 
jourd’hui  par  la  méthode  biologique,  c'est-è-diro 
par  la  détermination  de  la  plus  petite  quantité 
de  tocophérols  naturels  ou  synthétiques  néces¬ 
saire  pour  rétablir  la  capacité  do  gestation  nor¬ 
male  des  rates  carencées  en  vitamine  E.  La  dose 
anti-abortive  de  dl-a-tocophérol  synthétique  est 
de  2-3  mq.  par  jour  (Karrer  et  Demole,  1938). 

Le  syndrome  E-avit.vminosique  expérimental. 

Do  toutes  les  vitamines,  la  vitamine  E  est 
celle  qui  est  retenue  le  plus  longtemps  dans 
l’organisme.  Ce  fait  explique  iiourquoi  il  faut 
prolonger  |)endant  plusieurs  mois  le  régime  de 
carence  avant  de  voir  apparaître  les  premiers 
symptômes  d’avitaminose  E  chez  l’animal.  Il 
explique  aussi  pourquoi  l’avitaminose  E  n’existe 
pas  h  l’état  pur  chez  l’hoinine  et  l’animal. 

Expérimentalement,  on  réalise  assez,  facile¬ 
ment  une  avitaminose  E  totale  chez  les  ron¬ 
geurs  (rat,  cobaye,  lapin)  et  les  oiseaux.  Le  rat 
constitue  toutefois  l’animal  de  choix  ;  c’est  chez, 
le  rat  adulte  et  chez  le  jeune  rat  en  voie  do 
croissance  que  le  syndrome  E-avitaminosique  a 
été  le  plus  fréquemment  étudié.  Nous  ne  trai¬ 
terons  ici  que  du  syndrome  E-avitaminosique 
du  rat  adulte,  plus  comparable  .è  notre  point  de 
vue  è  certains  états  pathologiques  de  l’homme 
que  celui  du  jeune  rat.  Les  éléments  du  syn¬ 
drome  E-avitaminosique  expériment.al  du  rat 
adulte  peuvent  être  groupés  en  trois  catégories  : 

1“  Trourles  des  fonctions  de  reproditction.  — 
Chez  la  rate  adulte  carencée  en  vitamine  E, 
après  une  ox-ulation  et  une  implantation  nor¬ 
males,  on  voit  apparaître  des  troubles  de  la 
placentation,  qui  aboutissent  à  la  mort  des 
foetus  dans  l’utérus  et  è  une  stérilité  par 
résorption,  surtout  au  cours  de  la  2“  et  3“  gesta¬ 
tion. 

Chez  le  mSle,  il  se  produit,  après  trois  mois 
de  carence,  une  dégénérescence  de  l’épithélium 
germinatif  des  testicules  avec  oligospermie, 
après  cinq  mois  une  atrophie  des  testicules  avec 
extinction  de  l’instinct  sexuel  ;  enfin,  après 
huit  mois,  une  azoospermie  totale  avec  atro¬ 
phie  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et 
de  la  toison.  Le  rat  est  alors  réduit  è  l’état  de 
castrat. 


Ces  faits  prouvent  bien  l’action  de  la  vita¬ 
mine  E  sur  les  fonctions  de  reproduction  et  con¬ 
sacrent  sa  qualification  de  vitamine  de  fertilité, 
li  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  à  ce  point 
de  vue  quo  les  larves  d’abeilles  soumises  à  une 
nourriture  riche  en  vitamine  E  se  développent 
en  reines,  alors  quo  les  abeilles  témoins  restent 
simples  ouvrières.  La  vitamine  E  a  trouvé,  en 
gynécologie  et  en  médecine  vétérinaire,  une  appli¬ 
cation  comme  agent  préventif  de  l’avortement 
imminent  (Kunz,  1038). 

2"'  Trouiîi.es  endocriniens  et  mêtadoliques.  — 
On  a  signalé,  outre  la  dégénérescence  des  glandes 
sexuelles,  une  dégénérescence  du  lobe  antérieur 
do  l’hypophyse  quelquefois  liée  à  une  aplasie  de 
la  glande  thyroïde  (Barrie,  1937).  Le  processus 
E-avitaminosique  agirait  surtout  selon  Verzar 
(1937)  p.ar  l’intermédiaire  d’une  perturbation  do 
la  sécrétion  hypophysaire.  Il  se  caractérise  enfin 
aussi  par  dos  troubles  du  métabolisme  de  la 
créatino  (Verzar,  1939).  des  lipides  et  des  pro¬ 
tides. 

3°  Troubles  NEuno-MOScuLAmES.  —  Ils  retien¬ 
dront  tout  particulièrement  notre  attention.  En 
1927,  Evans  et  Burr  ont  signalé  pour  la  première 
fois  une  parésie  du  train  postérieur  chez  le  jeune 
rat  et,  en  1931,  Goettsch  et  Pappenheimor  une 
dystrophie  musculaire  progressive  chez  le  rat,  le 
cobaye  et  le  lapin.  Ringsted,  en  1036,  puis  Elnar- 
son  et  Ringsted  (1038),  dans  une  monographie 
devenuo  classique,  ont  donné  une  description 
anatomo-clinique  détaillée  des  altérations  neuro- 
musculaires  consécutives  à  la  carence  prolongée 
en  vitamine  E  chez  le  rat  adulte.  En  Suisse, 
Verzar  (1939)  a  observé  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  de  la  créaüne  (créatinuric  exagérée)  chez 
le  rat  adulte  atteint  de  dystrophie  musculaire 
progressive  par  carence  en  vitamine  E.  Il  a 
décrit,  en  outre,  avec  Demole,  une  exophtalmie 
d’apparition  précoce  (Verzar  et  Demole,  1939). 
Demole  et  Pfnltz  (1940)  ont  précisé,  de  leur  côté, 
les  caractéristiques  du  syndrome  neuro-muscu¬ 
laire  précoce  chez  le  jeune  rat  et  du  syndrome 
neuro-musculaire  tardif  chez  lo  rat  adulte. 

Symptômes  et  lésions  NEuno-.MUSCUi.AiRES  du  rat 

ADULTE  carencé  EN  VITAMINE  E  (OBSERVATIONS 

personnelles)  . 

Le  Prof.  Verzar  nous  a  confié  l’élude  des  alléra- 
iions  nerveuses  et  iniisculnires  présoiiléus  par 
.30  rais  adultes  carencés  en  vitamine  E  pendant 
dix  h  seize  mois  dans  les  laboratoires  de  ITns- 
lilnt  de  Physiologie  de  Bêle.  Le  but  de  celte 
élude  consistait  à  préciser  d’une  part  la  sympto¬ 
matologie  et  les  lésions  histologiques  de  l’appa¬ 
reil  neuro-musculaîrc,  observés,  antérieurement 
déj.è,  par  Einnrsoti  et  Ringsted  (19.38),  puis  è 
résoudre,  rraulre  part,  le  problème  de  l’origine- 
myogèno  ou  iieurogèiie  dos  dystrophies  muscu¬ 
laires.  Nos  examens  ont  porté  siiccessivcmeiil 
sur  les  stades  avancés,  puis  sur  les  slndes  pré¬ 
coces  d’nvitamînosc  E  chez  lo  rat  adulte.  Les 
résultats  de  ces  observations  ont  été  communi¬ 
qués  à  diverses  reprises  (Monnier,  1940-1941). 

I.  Stades  avancés  d’avitaminose  E.  —  A.  Symp 
tomatologic.  —  Los  rats  adultes  soumis  au  régime 
de  carence  -on  vitamine  E  selon  Evans  pendant 
treize  h  seize  mois  présentent  les  symptômes 
suivants  :  1°  Ataxie  des  pattes  postérieures  avec 
abduction,  élargissement  de  la  base  de  sustenta¬ 
tion  et  incurvation  de  la  queue  en  faucille  ; 
2“  Atrophie  et  parésie  des  pattes  postérieures, 
prédominantes  au  niveau  des  muscles  adducteurs 
des  cuisses,  crampes  en  flexion  de  ces  pattes, 
plus  rarement  en  extension  ;  3®  Troubles  de  la 
coordination  des  mouvements,  dysmétrie,  trem¬ 


blement  intentionnel  do  la  tête  ;  4°  Troubles  de 
la  seiLsibililc  générale  et  spéciale  (hypoalgio, 
hypoosmie,  hypoacousio)  ;  6“  Troubles  psycho¬ 
moteurs  ;  diminution  du  pouvoir  altunlionncl  ; 
C“  'Troubles  vcgélalifs  :  exoplilalmie,  alopécie, 
escarres,  incontinence  urinaire. 

B.  Lésions  histologiques.  —  L’élude  des  alté¬ 
rations  miscroscopiques  du  système  nerveux  et 
dos  muscles  striés  a  mis  en  évidence  les  dégé¬ 
nérescences  suivantes  ;  1“  Dégénérescence  dos 
racines  rachidiennes  postérieures  et  des  cordons 
postérieurs  de  la  moelle.  Syndrome  dos  fibres 
cordonales  longues,  responsable  du  syndrome 
ataxique,  comme  dans  le  tabes  ;  2°  Dégénéres¬ 
cence  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes 
antérieures,  parliellcmcnl  responsable  des  paré¬ 
sies  cl  dystrophies  musculaires,  comme  dans  la 
poliomyélite  antérieure  et  la  sclérose  latérale 
amyolrophique  ;  3“  Dégénérescenco  des  cellules 
de  la  corne  intennédio-lalérale  de  la  moelle, 
responsable  de  certains  troubles  végétatifs,  Iro- 
jihiques  et  sphinctériens,  comme  dans  les  myé- 
lopa tilles  ;  4°  Dégénérescence  des  racines  rachi¬ 
diennes,  troncs  nerveux  et  terminaisons  ner¬ 
veuses  inlra-musculaires,  comme  dans  les  poly- 
radiculo-névriles  ;  5°  Dégénérescence  diffuse  des 
muscles  striés  du  type  dystrophique,  comme 
dans  les  myopathies  primaires  et  certaines  myé- 
lopalhies. 

Il  était  impossible  de  préciser,  è  ce  sladc  avancé 
d’nvilaminoso  E,  la  nature  myogène  ou  neuro- 
gène  des  dystrophies  musculaires,  è  cause  de 
raüeintc  simultanée,  è  ce  sladc,  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  striée  cl  des  neurones  moteurs  périphé¬ 
riques.  Pour  trancher  la  qucslion,  il  nous  a  fallu 
entreprendre  l’étude  analomo-cliiiique  des  stades 
initiaux  d’avitaminose  E. 

II.  Stades  précoces  d'avitaminose  E.  (dix  mois 
et  demi  de  carence).  —  Les  rais  adultes  présen- 
Iciil  les  premiers  symptômes  nouro-niusculalres 
après  dix  mois  de  carence  en  vitamine  E  (régime 
d’Evans). 

A.  Symptomatologie.  —  A  ce  stade,  la  symplo- 
malologic  est  très  discrète  :  hirsutisme  de  la  toi¬ 
son,  nervosité,  troubles  légers  des  réactions  pro- 
prioceptives,  diminution  du  pouvoir  allenliou- 
nol  et  des  réactions  inslinctives  do  défense. 

B.  Lésions  histologiques.  —  Bien  que  le»  paré¬ 
sies  n’cxistenl  pas  encore  h  ce  sladc,  rexamen 
histologique  des  muscles  striés  révèle  déjà  l’exis¬ 
tence  de  lésions  dystrophiques,  disséminées  à 
l’inlérieur  dos  muscles  striés  et  souvent  prédo¬ 
minantes  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins 
Colle  constatation  nous  a  paru  constituer  une 
preuve  en  faveur  de  l’origine  myopalhique  pri¬ 
maire  des  dystrophies  musculaires  du  rat  ca¬ 
rencé  en  vitamine  E.  L’atteinte  dystrophique  du 
muscle  paraît  débuter  avant  l’alteinle  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  notamment  avant  l’at- 
tointo  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle,  ce 
qui  permet  d’exclure  l’cxistcnce  do  l’origine 
myélopalhiquo  primaire  des  amyotropliies  E-avi- 
laminosiques.  Nous  avons  conslalé,  par  contre, 
dns  signes  de  démyélini.salion  précoce  des  nerfs 
périphériques,  mômn  à  l’iniérinur  dns  muscles 
précocement  dégénérés.  Cette  observation  nous  a 
incité.  5  faire  une  réserve  quant  à  la  possibilité 
de  l’existence  d’une  composante  neurogène  dans 
révolution  dos  dystrophies  musculaires.  Bien  que 
l’origine  myopalhique  primaire  du  syndrome 
dystrophique  soit  incontestable,  il  n’est  pas  exclu 
qu’il  faille  reconnaître  aussi  à  ce  dernier  une 
composante  neurogène  polynévrifiquo,  comme 
le  prouveraient  les  signes  de  démyélinisation 
précoce  des  nerfs  périphériques  extra-  et  intra¬ 
musculaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  processus 
E-avitaminosique  paraît  frapper  précocement, 
après  dix  mois  de  carence,  et  simultanément,  la 
fibre  musculaire  striée  et  la  libre  nerveuse  péri- 
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phdrique.  Il  agit  peut-6tre  par  voie  hématogène 
comme  en  témoignent  certaines  figures  de  né¬ 
crose  des  fibres  musculaires  voisines  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  certaines  périvascularites. 

Applications  thérapeutiques  de  la  vitamine  E. 

Les  applications  thérapeutiques  de  la  vita¬ 
mine  E  naturelie  ou  synthétique  ont  fait  l’objet 
d’études  expérimentales  chez  les  jeunes  ron¬ 
geurs  atteints  d’altérations  neuro-musculaires 
consécutives  à  une  carence  prolongée  en  vita¬ 
mine  E.  Les  physiologistes  ont  signalé  quo 
l’huile  de  germe  de  blé  et  les  concentrais  de 
cette  huile  administrés  au  jeune  rat  au  cours 
des  quinze  premiers  jours  do  la  vie,  ou  à  la 
mère  pendant  la  période  d’allaitement  sont  capa¬ 
bles  de  prévenir  le  développement  des  paralysies, 
mais  incapables  de  les  guérir  une  fois  consti¬ 
tuées  (Evans  et  Burr,  1928;  Goettsch  et  Ritzmann, 
1939).  Le  dl-cc-tocopliérol  synthétique  (Barrie, 

1938)  et  l’acélate  de  tocophérol  synthétique 
(Demolo  et  Pfaltz,  1940)  ont  la  même  action  pré¬ 
ventive. 

Chez  le  rat  adulte,  l’huile  de  germe  de  blé 
(Einarson  et  Ringsled,  1938),  les  concentrais  de 
cette  huile  (Burr,  Brown  et  Moseley,  1937; 
Goettsch  et  Rilzmann,  1939),  le  dl-a-locophérol 
synthétique  (Knowiton,  Hines  et  Brinkhous, 

1939)  et  son  acétate  (Demole  et  Verzar,  1939) 
arrêtent  l’évolution  de  la  parésie  tardive,  mais 
sont  incapables  de  la  guérir  une  fois  constituée. 
Ces  expériences  montrent  que  le  syndrome 
neuro-musculaire  E-avitaminosique  qui  se  déve¬ 
loppe  chez  le  jeune  rat  et  chez  le  rat  adulte  est 
incurable  à  la  période  d’état,  mais  peut  être  pré¬ 
venu  par  l’administration  de  vitamine  E  natu¬ 
relle  ou  synthétique.  Verzar  (1939)  a  montré  que 
la  créatinurie  marquée  qui  accompagne  les  dys¬ 
trophies  musculaires  des  rats  adultes  nourris 
sans  vitamine  E  disparaît  également  rapidement 
si  l’on  administre  le  dl-a-tocophérol  5  forte  dose 
(100  mg.  par  jour).  Ce  produit  aurait  donc  la 
propriété  de  guérir  les  troubles  du  métabolisme 
musculaire  dont  le  symptôme  le  plus  apparent 
est  la  créatinurie.  Il  aurait  notamment  la  pro¬ 
priété  de  fixer  la  créatine  dans  les  tissus. 

Chez  l’homme,  les  premières  applications  de 
la  vitamine  E  au  trailemcnt  des  affections  neuro¬ 
logiques  ont  été  tentées  è  notre  connaissance  par 
Vogt  Muller.  Cet  auteur  a  traité  par  l’huile  de 
germe  do  blé  quelques  cas  de  myélopalhie  par 
anémie  pernicieuse  (1937),  puis  après  avoir  pris 
connaissance  des  travaux  oxpérimcnlaux  d’Ei- 
narson  et  Ringsled  (1938),  quelques  cas  de  tabes, 
encéphalite  chronique,  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  et  dystrophie  musculaire  progressive 
avec  des  résultats  encourageanls.  Toutefois,  c’est 
depuis  1940  que  des  échos  de  cures  sensation¬ 
nelles  par  la  vitamine  E  nous  parviennent  des 
pays  anglo-saxons.  En  Janvier  1940,  Bicknell 
(Londres)  publie  les  résultats  étonnants  du  trai¬ 
tement  de  plusieurs  cas  de  dystrophie  muscu¬ 
laire  progressive  par  la  vitamine  E  sous  forme 
d’huile  de  germe  de  blé.  En  Mars  1940,  Israël 
Wecbsler,  de  l’Institut  Neurologique  de  New- 
York,  publie  une  note  plus  sensationnelle 
encore  :  guérison  de  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  après  traitement  par  le  tocophérol.  Il 
relate,  entre  autres,  l’hisloire  de  2  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  considérablement  amé¬ 
liorés  après  deux  mois  de  traitement  par  l’Ephy- 
nal  Roche  (6  h  9  comprimés).  Depuis  celte  pre¬ 
mière  publication,  Wechster  (1940)  a  observé 
une  trentaine  de  nouveaux  cas  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  traités  par  la  vitamine  E 
synthétique.  Vingt  cas  furent  suivis  de  près  ; 
11  furent  notablement  améliorés,  2  semblent 
même  guéris.  Dans  3  cas,  l’évolution  morbide 
fut  jugulée  alors  que  deux  autres  sujets,  è  un 


stade  plus  avancé  sont  décédés.  Chez  quatre 
malades  enfin,  une  aggravation  du  syndrome  ne 
put  être  évitée.  Au  début,  on  administra  0,03  g., 
plus  lard,  0,03  g.  de  vitamine  E  pro  die.  Dans 
la  moitié  des  cas  environ,  on  injecta  0,05  g.  de 
vitamine  E  par  voie  intramusculaire.  On  se  ren¬ 
dit  compte  que  chez  plusieurs  malades,  la  dose 
devait  être  augmentée  à  0,l-0,2  g.  par  jour. 
Enfin,  en  Juin  1940,  Stone  a  signalé  les  résul¬ 
tats  de  13  cas  de  dystrophie  musculaire  progres¬ 
sive  et  de  2  cas  d'atrophie  musculaire  myélo- 
pathique  traités  et  miraculeusement  améliorés 
par  l’huile  de  germe  de  blé. 

Que  penser  objectivement  de  ces  faits?  Nous 
étayerons  notre  jugement  sur  nos  observations 
expérimentales  chez  le  rat,  d’une  part,  et  sur 
nos  expériences  thérapeutiques  cliniques  chez 
l’homme,  d’autre  part. 

Théoriquement,  si  l’on  considère  les  résultats 
des  examens  anatomo-cliniques  d’Einarson  et 
Ringsled  et  de  nos  travaux  personnels  sur  le 
syndrome  neuro-musculaire  du  rat  adulle,  on 
peut  affirmer  que  les  affections  susceptibles  de 
réagir  favorablement  h  la  vitamine  E  sont  pré¬ 
cisément  celles  qui  présentent  le  plus  d’analogies 
avec  le  syndrome  E-avitaminosique  du  rat  adulle. 
Parmi  ces  affections,  nous  citerons  par  ordre 
d’affinité  pour  la  vitamine  E  :  1”  les  dystrophies 
musculaires  progressives  ou  myopalies  pri¬ 
maires  avec  créatinurie.  Les  faits  histologiques 
et  thérapeutiques  constatés  chez  le  rat  E-avila- 
minosique  et  les  ob.'ervations  de  Bicknell,  Slonc, 
etc...,  chez  l’homme,  confirment  l’opporlunilé 
de  celle  indication  thérapeutique  ;  2“  le  syn¬ 
drome  des  cordons  postérieurs  et  des  fibres  radi¬ 
culaires  longues  tel  qu’on  l’observe  dans  le  tabes 
ou  dans  la  maladie  de  Friedreich  est  aussi  justi¬ 
ciable  du  traitement  par  la  vitamine  E.  Les 
faits  expérimentaux  et  les  observations  précitées 
de  Vogt  Môllcr  dans  les  cas  de  tabes,  mes  obser¬ 
vations  cliniques  encore  inédites  d’un  cas  de 
maladie  do  Friedreich  en  font  preuve  ;  3“  les 
myélopalhies  avec  dégénérescence  des  cellules 
ganglionnaires  des  cornes  antérieures  (et  de  la 
corne  inlermédio-lalérale)  nous  paraissent  aussi 
appelées  à  réagir  favorablement  à  la  vitamine  E, 
si  l’on  en  juge  par  le  syndrome  amyotrophique 
et  l’alleinle  des  cornes  antérieures  chez  le  rat 
adulte  E-avitaminosique.  La  poliomyélite  anté¬ 
rieure  et  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
entrent  donc  dans  le  cadre  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  de  la  vitamine  E.  Les  observations 
de  Bicknell,  puis  celles  de  Wecbsler  et  enfin  le 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  que  nous 
avons  traité  par  l’acétale  d’a-locophérol  synthé¬ 
tique  en  témoignent  (C/.  ;  cas  Donzallas  et  Mon- 
nicr,  1940).  Les  radiculo-névrilcs  loxi-dégéné- 
rativos  sont  également  justiciables  de  'Vitamine 
E,  aussi  bien  que  de  vitamine  B,  puisqu’il 
existe  une  démyélinisation  précoce  des  racines 
rachidiennes  et  des  nerfs  périphériques  chez  les 
rais  E-avilaminosiques  adultes.  Chez  l’homme, 
on  a  signalé  un  cas  névrite  périphérique  par 
intoxication  arsenicale,  traité  avec  succès  par  la 
vitamine  B„  et  l’a-locophérol  (Willcr,  Paring  et 
Spics,  1940). 

Expériences  thérapeutiques  personnelles. 

Nous  avons  ou  l’occasion  de  traiter  un  ca'  de 
maladie  de  Friedreich  et  un  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  par  la  vitamine  E.  Voici, 
en  résumé,  l’histoire  de  ces  affections  heureuse¬ 
ment  fort  rares. 

1°  Maladie  de  Friedreich  traitée  par  l’o-toco- 
PHÉROL  (Observation  encore  inédite).  —  Une  fil¬ 
lette  de  10  ans  présente,  en  automne  1940,  une 
maladresse  des  mains  qui  se  manifeste  tout 
d’abord  au  cours  des  exercices  de  piano  et  des 
travaux  de  couture  qu'elle  exécute.  En  Janvier 


1941,  à  la  suite  d’un  surmenage  sportif  (exer¬ 
cices  de  ski),  l’enfant  présente  un  dérobement 
dos  jambes  et  do  la  difficulté  à  gravir  les  esca¬ 
liers  ou  à  se  relever  une  fois  accroupie,  ainsi 
qu’une  tendance  à  la  titubation  et  à  la  chute. 
Notre  examen  neurologique,  au  début  de  Février 
1941,  révèle  la  symptomatologie  suivante  ; 
g)  Syndrome  des  cordons  postérieurs,  caractérisé 
par  une  ataxie  statique  en  position  de  Romberg, 
une  ataxie  locomotrice  avec  démarche  du  type 
tabo-cérébelleux,  élargissement  de  la  base  de 
sustentation,  hypotonie  musculaire  et  laxité  liga¬ 
mentaire.  Abolition  complète  des  réflexes  tendi¬ 
neux  ;  b)  Syndrome  spino-cérébelleux  caractérisé 
par  une  adiadococinésic,  dysmélrie  des  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  gesticulation  involon¬ 
taire  et  hypotonie  ;  c)  parésie  des  deux  psoas, 
d’origine  myélopalhique  ou  myopalhique  encore 
indéterminée.  Nous  posons  le  diagnostic  de 
maladie  de  Friedreich  et  instituons,  dès  la  fin 
de  Février  un  traitement  intense  par  l’acétate 
d ’a-tocophérol  (Ephynal  Roche)  :  6  comprimés 
à  10  mg.  par  jour.  Ce  traitement  est  poursuivi 
sans  interruption  pendant  deux  mois  ;  l’enfant 
a  donc  reçu  360  comprimés  è  10  mg.  Un  con¬ 
trôle  neurologique  pratiqué  à  la  fin  du  mois 
d’Avril  révèle  la  disparition  du  syndrome  ataxi¬ 
que,  l’amélioration  considérable  du  syndrome 
cérébelleux  et  la  récupération  de  la  force  des 
psoas,  au  point  que  la  fillette  est  maintenant 
capable  de  monter  seule  les  escaliers  et  de  se. 
redresser,  une  fois  accroupie,  sans  s’aider  des 
mains.  Ce  cas,  encore  à  l’élude,  fera  l’objet  d’une 
publication  ultérieure. 

2“  Traitement  de  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  par  la  vitamine  E  (Observation  publiée 
avec  Donzallaz  sous  les  auspices  du  Prof.  Bickel. 
—  En  Juin  1940,  un  soldat  est  pris  d’une  fai¬ 
blesse  subite  des  mains  alors  qu’il  nage  dans 
un  lac.  11  est  obligé  de  regagner  précipitam¬ 
ment  le  rivage  en  nageant  sur  le  dos.  En  Juillet 
1940,  la  faiblesse  et  la  maladresse  des  mains 
augmentent.  Le  soldat  ne  peut  plus  écrire,  ni 
couper  son  pain,  ni  boulonner  ses  vêtements 
sans  aide.  L’examen  neurologique  pratiqué  à 
celte  époque,  révèle  la  symptomatologie  suivante  ; 
a)  syndrome  des  neurones  moteurs  périphéri¬ 
ques  avec  amyolrophies  du  type  Aran-Duchenne, 
fibrillations  et  dystrophie  des  muscles  pectoraux, 
thénar,  hypothénar,  inlerosseux,  de  type  neuro¬ 
gène,  confirmé  par  la  biopsie  ;  b)  Syndrome 
pyramidal  bilatéral,  prédominant  à  gauche,  sous 
forme  d’hémiparésie  avec  steppage  ;  c)  syndrome 
sensitif  discret  sous  forme  de  paresthésies  au 
niveau  des  extrémités  ;  d)  syndrome  humoral 
avec  hypcralbuminorachie. 

On  institue  un  traitement  intense  par  l’acétate 
d’a-tocophérol  (éphynal  Roche)  :  3  fois  10  mg. 
par  jour.  Après  plusieurs  semaines  de  ce  trai¬ 
tement,  on  constate  une  amélioration  de  la  force 
musculaire  des  mains,  contrôlée  objectivement 
par  l’épreuve  dynamométrique  ;  une  améliora¬ 
tion  de  l’excitabilité  neuro-musculaire  à  l’épreuve 
galvanique,  une  diminution  du  steppage  et  des 
trémulations  fibrillaires  et  une  disparition  des 
paresthésies.  Le  malade  peut  manger,  s’habiller 
et  écrire  sans  aide,  et  marche  plus  facilement. 
L’interruption  de  tout  traitement  pendant  quel¬ 
ques  semaines  n’avait  pas  lardé  à  entraîner  une 
rechute  des  troubles  moteurs.  Il  semble  bien 
que  l’administration  de  vitamine  E  synthétique 
ait  amélioré  et  stabilisé,  sinon  guéri,  ce  syn¬ 
drome  évolutif. 

Conclusions. 

Nos  observations  personnelles  sur  les  symp¬ 
tômes  neuro-musculaires  et  les  lésions  histolo¬ 
giques  consécutives  à  la  carence  prolongée  en 
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vilamiiin  E,  cliez  le  ral  adulte,  nous  incitent  à 
admettre  que  cette  vitamine  exerce  une  action 
eutrophique  sur  le  système  neuro-musculaire. 
Son  absence  chez  le  rat  entraîne  une  dégénéres¬ 
cence  progressive  des  muscles  striés,  '  des  nerfs 
périphériques  et  de  la  moelle,  notamment  des 
cordons  postérieurs  et  des  cornes  antérieures.  Le 
prccessus  frapjjc  précocement  la  libre  muscu¬ 
laire  striée  et  détermine  une  dystrophie  muscu¬ 
laire  progressive  d’origine  essentiellement  myo- 
pathique  primaire.  Elle  frappe  simultanément, 
outre  la  fibre  musculaire  striée,  les  nerfs  péri¬ 
phériques  jusque  dans  leur  trajet  intramuscu¬ 
laire,  si  bien  qu’on  ne  peut  exclure  absolument 
l’existence  d’une  composante  neurogène  associée 
dans  la  genèse  de  ces  dystrophies  musculaires. 

Les  affections  neurologiques  qui  nous  paraissent 
les  plus  justiciables  d’un  traitement  par  la  vita¬ 
mine  E  naturelle  ou  synthétique  sont  celles  dont 
les  lésions  présentent  le  plus  d’analogies  avec 
celles  du  syndrome  neuro-musculaire  E-avilami- 
nosique  du  ral  adulte  :  dystrophie  musculaire 
progressive,  tabes  et  maladie  do  Friedreicli, 
poliomyélite  et  sriéro.se  latérale  amyotrophique, 
radiculo-névritc  loxi-dégénérative.  Les  tentatives 
do  traitement  du  syndrome  neuro-musculaire 
E-avitaminosique  chez  le  rat  adulte  et  do  diverses 
affections  nerveuses  chez  l’homme  donnent  des 
résultats  très  encourageants  et  confirment  l’op¬ 
portunité  de  celle  thérapeutique  vitaminique  en 
neurologie. 

Lo  traitement  des  maladies  nerveuses  par  la 
vitamine  E  chez  l’homme  doit  être  considéré 
toutefois  comme  un  traitement  adjuvant,  eutro¬ 
phique  et  non  pas  comme  un  traitement  causal. 
Les  myopathies,  la  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que  ne  résultent  vraisemblablement,  pas  plus  que 
le  tabes,  d’une  carence  en  vitamine  E,  comme 
certains  auteurs  sont  enclins  è  le  croire,  lors 
mémo  que  ces  affections  paraissent  réagir  favo¬ 
rablement  à  l’administration  de  vitamine  E 
naturelle  ou  synthétique. 

Les  faits  expérimentaux  semblent  prouver  tou¬ 
tefois  que  la  vitamine  E  a  la  propriété  d’agir 
électivement  sur  l’organisation  chimique  intime 
des  fdires  musculaires  et  nerveuses,  organisation 
primitivement  déficiente  dans  les  affections 
hérédo-dégénératives.  Verzar  a  montré  qu’elle  est 
capable  de  fixer  la  créatine,  substance  indispen¬ 
sable  au  métabolisme  des  muscles,  sur  la  fibre 
musculaire  dystrophique  ;  il  nous  paraît  vrai¬ 
semblable  qu’elle  a  également  la  propriété  de 
fixer,  sur  la  fibre  nerveuse,  des  matériaux  essen¬ 
tiels  au  mélaholisme  et  au  bon  fonctionnement 


du  nerf.  Son  rôle  consisterait  alors  à  rétablir  la 
constitution  chimique  normale  do  la  fibre  ner¬ 
veuse  quand  celle-ci  est  déficitaire,  comme  il 
semble  que  ce  soit  le  cas  dans  les  affections  ner¬ 
veuses  hérédo-dégénératives  (maladie  de  Fricd- 
reich,  sclérose  latérale  amyotrophique). 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  naturellement 
meilleurs  si  le  traitement  est  institué  au  début 
de  la  maladie,  avant  la  période  d’état  et  d’alté¬ 
rations  anatomiques  grossières.  La  vitamine  E 
synthétique  peut  Être  administrée  plus  facile¬ 
ment  è  doses  massives  que  la  vitamine  E  natu¬ 
relle.  On  préconisera  donc,  suivant  la  gravité  des 
cas,  trois  fois  10  à  20  mg.  ou  plus  d ’n-tocophérol 
ou  d’acétate  dl-a-tocophérol  (Ephynal  Roche)  par 
jour,  sous  forme  de  comprimés  à  10  mg.  et,  dans 
les  cas  réfractaires,  sous  forme  d’injections  intra¬ 
musculaires.  Ce  traitement  devra  être  poursuivi 
pendant  des  mois. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Novembre  1941. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  Pro¬ 
duits  de  remplacement  sur  un  produit  destiné 
à  remplacer  la  viande.  —  M.  Tanon,  rappor¬ 
teur,  expose  qu'il  s’agit  d’une  levure  cullivée  sur 
du  bois  hydrolysé  et  ajoutée  aux  biscuits;  la  valeur 
énergétique  du  produit  qui  contient  beaucoup 
d’acides  aminés  est  connue;  aussi  la  Commission 
donne-t-elle  un  avis  favorable  à  l’emploi  du  pro¬ 
duit,  demandant  seulement  que  la  répartition  en  soit 
faite  judicieusement  dans  les  écoles. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Rapport  an  nom  de  la  Commission  des  Pro¬ 
duits  de  remplacement  sur  l’emploi  d’un  anti¬ 
septique  dans  l’iitilisation  du  sucre  de  raisin 
pour  la  fabrication  des  sirops  et  limonades- 

—  M.  Tanon,  rapporteur,  expose  que  l’Aeadémie 
a  été  saisie  d’une  demande  d’addition  d’acide  sali- 
oylique  aux  sirops  et  limonades  qui  seraient  fabri¬ 


qués  avec  du  sucre  de  raisin  au  lieu  de  saccharine  ; 
le  produit  normal,  sirop  de  sucre  à  3.5°  Baumé  et 
gazéifié,  qui  ne  subissait  pas  do  fermentation,  est 
introuvable.  Le  moûl  de  raisin  qui  pourrait  le  rem¬ 
placer  est  très  fermentescible,  surtout  après  addi¬ 
tion  d’essences  végétales  aromatiques;  il  ne  peut 
être  conservé  et  sa  préparation  môme  est  difficile  ; 
aussi  les  producteurs  ont-ils  demandé  l’autorisation 
do  lui  ajouler  do  l'acide  salicylique. 

La  Commi.ssion  propose,  comme  le  Comité  con¬ 
sultatif  d’hygiène  de  France,  de  donner  un  avis 
défavorable  ;  il  vaudrait  mieux  employer  le  bisul¬ 
fite  de  soude  ou,  si  celui-ci  manque,  utiliser  le  froid 
qui,  jusqu’ici,  n’a  pas  fait  l’objet  de  décret  et 
mérite  d’être  employé 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Poliomyélite  expérimentale  de  la  souris.  Etude 
de  la  réceptivité  et  de  l’incubation.  —  M.  C. 
Levaditi  rappelle  que  la  durée  de  l’incubation  de 
la  poliomyélite  humaine  est  sujette  îl  des  varia¬ 
tions;  tantôt  Irès  courte  (de  2  .4  3  jours),  cette  incu¬ 
bation,  considérée  sur  le  plan  de  la  contagion  inlcr- 
humaino,  peut  atteindre  10,  14,  20  et  même 
60  jours. 

Les  résultats  de  l’expérimentation  sur  de  grandes 
séries  de  souris  (près  le  600),  inoculées  par  vole 


transcranicnne  avec  la  souche  poliomyélitique  Lan- 
sing,  offrent  de  frappantes  analogies  avec  les  obser¬ 
vations  recueillies  en  pathologie  humaine  (variabi¬ 
lité  de  la  durée  de  l’incubation,  immunité  natu¬ 
relle,  etc...).  Deux  opiimums  (respectivement  12,3 
pour  100  et  56.2  pour  100)  ont  été  observés  :  le  pre¬ 
mier,  concernant  les  incubations  de  2  ft  6  jours;  le 
second,  les  incubations  de  9  ,à  20  jours;  24.4  pour 
100  des  sujets  ont  échappé  à  la  maladie.  Dans  les 
cas  d’incubations  exceptionnellement  longues  (40  a 
68  jours),  il  s’agit  de  souris  ayant  une  apparence 
normale  mais  qui,  brusquement,  se  paralysent  et 
meurent  en  24  à  48  heures.  L’expérience  montre 
que  pendant  l’incubation,  le  virus  végète  dans  le 
névraxe  en  attendant  le  moment  ofi.  pour  des  rai¬ 
sons  qui  restent  è  préciser,  il  pénètre  dans  le  neu¬ 
rone,  y  pullule,  s’y  reproduit  semblable  &  lui- 
même.  et  engendre  ainsi  la  lyse  et  la  neurono- 
phagie  de  ce  neurone. 

Précisions  sur  la  ration  alimentaire  d’un 
prenne  de  familles  parisiennes  de  Mai  à  Juillet 
4941.  —  mm.  h.  Gounelle  et  R.  Mande  ont  pro¬ 
cédé  en  Mai.  .Tuin  et  .Tufilet  1941  îi  des  enquêtes 
alimentaires  dans  66  familles  d’un  milieu  social 
homogène,  modeste  mais  relativement  aisé,  de  la 
région  parisienne.  Les  rations  ont  été  calculées  sur 
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los  régimes  de  50  adultes  et  ont  donné  les  résultats 
sidvanls  en  aliments  crus  :  ration  énergétique  quo¬ 
tidienne,  1.7C4  calories;  'hydrates  de  carbone, 
277  g.  ;  protides  totaux,  67  g.  25;  protides  animaux, 
24  g.  17  ;  protides  végétaux,  43  g.  08;  lipides 
totaux,  42  g.  08;  calcium,  546  mg.;  phosphore, 
1.127  mg.  ;  fer,  15  mg.  5;  vitamine  A,  4.215  U.  I.; 
vitamine  B,,  1.360  U.;  vitamine  G,  65  mg. 

Il  ressort  de  ces  chiffres  :  1°  une  insuffisance 
énergétique  globale  liée  surtout  au  déficit  hydro- 
carlmné  ;  2°  un  déficit  en  hydrocarboncs,  protides 
animaux,  lipides  végétaux,  calcium  et  vitamine  .A. 

Si  ces  régimes  sont  énergétiquement  insuffisants, 
leurs  principes  constitutifs  présentent  entre  eux  un 
équilibre  à  jjeu  près  normal  ;  c’est  peut-être  pour 
cette  raison  que  les  auteurs  n’ont  observe  chez 
leurs  sujets,  à  part  un  amaigrissement  prononcé, 
aucun  des  troubles  pathologiques  signalés  par 
ailleurs  avec  des  régimes  énergiquement  équivalents 
mais  plus  déséquilibrés. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
IV°  Section  (Sciences  biologiques).  —  Classement 
des  candidats  :  en  première  ligne,  M.  Courrier  ; 
en  deuxième  .ligne,  ex-œquo  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  MM.  Giroud,  Hazard,  Lacassagne, 
Ledoux-Lebard  et  Schaeffer  ;  adjoints  par  l’Aca¬ 
démie  :  MM.  Beyne  et  Cottenot. 

M.  Courrier  est  élu  au  premier  tour,  par  55  voix 
contre  8  à  M.  Hazard,  1  à  MM.  Giroud  et  Ledoux- 
Lebard  et  11  bulletins  nuis. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRUR6IE 

5  Novembre  1941. 

Décès  du  comte  Marescbal  de  Bièvre.  —  Le 
comte  Marcschal  de  Bièvre  avait  consacré  à  son 
aïeul,  le  fondateur  et  premier  president  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  Chirurgie,  un  livre  où  sont  rela¬ 
tées  toutes  les  circonstances  au  milieu  desquelles 
a  pris  naissance,  en  1731,  l’Académie  royale  de 
Chirurgie. 

Kyste  pulmonaire  suppuré.  —  M.  Moulonguet. 
Chez  un  malade  de  88  ans,  lousseur,  cracheur, 
présentant  des  signes  d’hippocratisme  on  trouve 
à  la  radiographie  une  collection  postérieure  para- 
médiane  de  1  hémithorax  gauche,  en  partie  cachée 
par  l’ombre  cardiaque;  un  lipiodol  bronchique 
montre  une  communication  entre  les  bronches  et 
l’abcès. 

L’auteur,  après  résection  costale,  traverse  le 
poumon  largement  au  bistouri  électrique  et  expose 
largement  la  cavité,  qui  est  considérable  et  dont 
l’aspect  est  celui  d’une  énorme  vessie  à  colonnes 
avec  alvéoles,  cellules  et  cloisonnement;  le  revê¬ 
tement  est  'lisse  et  un  peu  brillant;  le  fond  paraît 
constitué  par  le  médiastin.  Dans  un  temps  ulté¬ 
rieur,  l’auteur  touche  le  revêtement  de  la  poche  à 
la  boule  dialhcrmo-coagulante.  L’état  général  se 
relève  et  l’expccloration  disparaît.  Plus  lard,  une 
opération  plastique  donne  un  affaissement  suffi¬ 
sant.  Tout  en  faisant  dos  mserves,  l’auteur  croit 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  médiastino-pulmonaire 
de  grande  taille,  infecté  par  sa  communication 
avec  les  bronches  et  dont  il  a  obtenu  l’affaisse¬ 
ment  et  la  cicatrisation  [wr  une  thoracectomie. 

Différences  radicales  de  nature  entre  les 
fractures  de  jambe  produites  par  des  accidents 
identiques  de  glissement  et  de  chute,  suivant 
la  manière  dont  les  jambes  sont  protégées  et 
engainées.  —  M.  Rouhier  fait  observer  que  les 
fractures  observées  dans  les  hôpitaux  militaires, 
de  Novembre  1939  à  Mai  1940,  étaient  des  frac¬ 
tures  de  jambe  généralement  obliques.  Cette  préfé¬ 
rence  s’expliquait  par  l’engainement  solide  de  la 
région  malléolaire  par  la  tige  du  brodequin  et  les 
bandes  molletières,  ce  qui  excluait  la  torsion  du 
pied  entraînant  généralement  une  fracture  malléo¬ 
laire.  A  l’inverse,  les  blessés  du  camp  de  Mailly, 
qui  étaient  munis  de  bottes  en  caoutchouc,  présen¬ 
taient  des  fractures  uni-  et  bimalléolaires 

Empyème  post-paeumonique  pleural  et  péri¬ 
cardite  purulente.  Péricardectomie,  puis  pleuro¬ 
tomie.  Guérison.  —  M.  le  Médecin  commandant 
du  Bourguet,  cliirurgicn  des  Hôpitaux  militaires. 
M.  Jean  Patel,  rapporteur.  Une  pneumopathie  à 


son  décours  se  complique  d’un  épanchement  péri¬ 
cardique  et  d'un  épanchement  pleural  droit.  Une 
incision  parasternale  gauche  permet  d’évacuer  la 
collection  péricardique  ;  un  drainage  a  ininima 
évacua  l’cmpyème  pleural  et  fut  suivi  de  la  vidange 
d’un  petit  abcès  résiduel. 

L’incision  de  la  lame  sus-optique.  Résultats 
et  indications  (à  propos  de  12  observations). 
—  MM.  J.  Dechaume  et  L.  Mansuy  (travail  du 
Centre  ucuro-chirurgical  de  la  clinique  de  M.  le 
Prof.  Lépinc  [Lyon]).  M.  D.  Petit-Dutaillis, 
rapporteur.  Les  auteurs,  dès  1938,  ont  publié 
leur  tcchnicjue  dans  le  Journal  de  Chirurgie, 
avec  3  premiers  cas.  Ils  communiquent  une  série 
nouvelle  de  12  cas.  La  voie  d’abord  est  celle  de 
la  région  hypophysaire;  l’incision  de  la  lame  sus- 
optique  a  pour  but  d’établir  une  communication 
durable  entre  le  3'’  ventricule  et  les  lacs  chiasma¬ 
tiques  et  pédonculairos,  en  vue  de  drainer  vers 
la  convexité  le  liquide  ventriculaire  dans  les  hydro¬ 
céphalies  obstructives. 

Il  y  a  eu  dans  cette  série  3  morts  survenues 
rapidement  après  l’opération.  Celte  mortalité  reste 
faible,  étant  donné  la  gravité  des  cas. 

Le  rapporteur  fait  remarquer,  à  l’appui  d’un 
cas  personnel,  que  l’intervention  n’est  pas  aussi 
simple  qu’on  pourrait  le  croire  et  qu’elle  est  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  des  accidents  bien  connus  dans 
les  conséquences  d’une  opération  sur  la  région 
hyqxiphysairc  :  œdème  cérébral  et  crises  d’épilep¬ 
sie  subinlranlc. 

Trois  résultats  sont  à  noter  pour  la  valeur  éloi¬ 
gnée  de  la  guérison  :  3  ans,  2  ans  et  16  mois. 
I.k;s  autres  malades  sont  morts  de  quelques  semaines 
à  10  mois  après  l’opération. 

L’arachnoïdile  postérieure  est  à  retenir  comme 
facteur  d’échec.  Dans  l’hydrocéphalie  tumorale, 
l’amélioration  considérable  mais  transitoire  qu’ai> 
porle  l’intervention  permet  parfois  l’apparition  de 
signes  de  localisation  aidant  au  diagnostic  et  à 
l’opération  secondaire. 

Le  rapporteur  apporte  quelques  réserves;  il  n’est 
guère  possible,  à  l’heure  actuelle,  d’établir  avec 
certitude  l’efficacité  réelle  de  ce  drainage  sous- 
arachnoïdien  des  ventricules  par  rapport  aux 
méthodes  de  décompression  employées  jusqu’alors  ; 
la  radiothérapie  a  été  utilisée  dans  2  cas  avec 
survie  éloignée  concernant  un  syndrome  de  la 
calotte  pédonculaire,  et  l’on  sait  que  les  tumeurs 
de  ce  siège  sont  souvent  particulièrement  radio¬ 
sensibles. 

D’autre  part,  si  la  perforation  de  la  lame  sus- 
optique  est  aisée,  n’a  pas  tendance  à  se  boucher 
par  la  névroglie  et  draine  directement  dans  les 
lacs  de  la  base,  il  n’en  -est  pas  moins  vrai  que 
le  cerveau,  en  retombant  à  sa  place,  doit  avoir 
tendance  à  fermer  l’orifice  qui  a  été  créé. 

En  somme,  cette  méthode  est  à  essayer  dans  les 
hydrocéphalies  bloquées  intéressant  la  totalité  du 
■système  ventriculaire  sus-tentoriel  ;  l’indication 
de  choix  semble  être  l’hydrocéphalie  par  obstacle 
inflammatoire  de  l’aqueduc  de  Sylvlus;  dans  les 
arachnoïdilcs,  l’efficacité  paraît  plus  problématique; 
dans  l’hydrocéphalie  tumorale,  la  méthode  mérite 
d’être  essayée  dans  les  cas  do  tumeurs  inacces¬ 
sibles  ;  enfin  elle  peut  trouver  son  indication  comme 
premier  temps  opératoire  dans  les  tumeurs  de  la 
forme  postérieure,  quand  le  sujet  est  trop  fatigué 
pour  supporter  l’opération  en  un  temps. 

1»  Appendicite  aiguë  à  forme  occlusive  par 
volvulus  du  grêle.  Diagnostic  radiologique 
erroné  d’iléus  biliaire.  —  M.  Jean-Louis  Lortat- 
Jacob.  —  2’’  Un  cas  de  volvulus  de  l’iléon 
autour  de  l’appendice.  Aspect  radiologique.  — 
MM.  Mialaret  et  Dubqst.  M.  D.  Petit-Dutaillis, 
rapporteur.  Chez  une  vieille  femme,  une  occlusion 
du  grêle  a  des  caractères  qui  font  pencher  en 
faveur  d’un  iléus  biliaire  :  l’évolution  en  deux 
temps;  la  migration  de  la  douleur,  partie  de  l’iiy- 
pocondre  droit  ;  l’âge  de  la  malade.  Bien  plus,  la 
radiographie  montrait  dans  le  pubis  une  ombre 
accentuée,  lellement  nette  qu’elle  en  imposait  pour 
un  calcul.  Cependant,  l’inlcrvcntion  a  découvert 
un  volvulus  de  la  partie  terminale  de  l’iléon  autour 
d’un  appendice  adhérent  à  la  trompe  droite  et  en 
voie  de  sphacèle. 

Dans  le  cas  de  MM.  Mialaret  et  Dubost,  une  occlu¬ 


sion  du  grêle  évoluait  depuis  24  heures  avec  bal¬ 
lonnement  de  la  région  sous-ombilicale  et  de  la 
fo.sse  iliaque  droite,  douleur  et  défense  de  la 
paroi  ;  la  radiographie  précise  l’existence  d’une 
occlusion  siégeant  sur  l’intestin  grêle.  A  l’inler- 
venlion,  on  découvre  une  péritonite  avec  sphacèle 
d'une  anse  voUmléc  sur  un  appendice  normal  d’as¬ 
pect,  mais  adhérent  par  sa  pointe  au  méso  de 
l’anse  volvuléc. 

— •  .M.  Moulonguet  estime  que  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Lorlal-Jacob  on  ne  voyait  pas  une 
image  classique  de  calcul  biliaire  qui  donne 
une  ombre  sphérique  nette  à  l’extrémité  d’une 
colonne  claire. 

Les  grilles  de  la  main  consécutives  à  la  con¬ 
traction  de  l’avant-bras  par  un  appareil  plâtré. 
—  M.  Jacques  Leveuf  envisage,  dit-il-,  dans  cette 
communication  une  série  de  cas  purs  où  la  griffe 
a  pour  origine  la  compression  d’un  membre  par 
un  appareil  plâtré  trop  serré.  Ces  cas  répondent 
aux  premiers  cas  décrits  par  Volkmann  en  1878. 

L’auteur  apporte  la  preuve  de  l’existence  de 
cette  forme  en  se  basant  sur  4  exemples  de  cet 
ordre  observés  à  la  suite  d’appareil  plâtré  sur 
l’avant-bras,  dont  3  fractures  des  deux  os;  chez 
tous  les  blessés,  on  a  constaté  dès  l’ablation  du 
plâtre  des  -signes  de  compression  grave  des  tégu¬ 
ments  avec  ulcération  qui  ont  laissé  des  traces 
persistantes;  il  n’a  été  constaté  aucun  hématome 
de  la  loge  des  muscles  de  l’avant-bras. 

Cliniquement,  les  petits  malades  souffrent  et 
accusent  des  douleurs  très  vives  dès  le  début  de 
la  compression;  l’auteur  attire  l’attention  sur  le 
caractère  spécifique  à  cette  variété  de  griffe  liée 
à  une  compression  :  apparition  immédiate  de  la 
griffe,  rétraction  d’emblée  des  muscles  longs  flé¬ 
chisseurs  des  doigts,  absence  de  paralysie  des 
mu.scles  fléchisseurs  rétractés;  par  contre,  para¬ 
lysie  des  inlcrosseux  cl  des  lombricaux,  comme  le 
prouve  la  recherche  précoce  de  la  chronaxic.  Ces 
points  marquent  la  différence  avec  le  syndrome 
de  Volkmann  lié  à  la  contusion  de  l’artère  humé¬ 
rale. 

D’ailleurs,  on  ne  retrouve  aucune  modification  du 
pouls  ni  des  oscillations  artérielles  dans  la  griffe 
consécutive  à  une  compression  par  appareil  plâtré. 
Les  examens  histologiques  et  les  constatations  opé¬ 
ratoires  dans  2  de  ces  cas  prouvent  certes  que  le 
muscle  réagit  toujours  de  la  même  façon,  mais, 
fait  essentiel,  qu’on  n’observe  pas  de  signes  his¬ 
tologiques  de  troubles  de  lu  circulation  capillaire. 

L’état  de  contracture  initiale  des  muscles  est 
remplacé  vers  le  30°  jour  par  une  rétraction  fixe 
due  à  l’organisation  du  tissu  conjonctif.  Malgré 
une  évolution  parfois  très  lente  de  la  maladie  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  17  mois  dans  un  eas,  en  règle 
générale  la  tendance  à  la  guérison  est  manifeste  ; 
les  paralysies  sensitives  et  les  troubles  trophiques 
disparaissent  les  premiers;  puis  les  petits  muscles 
de  la  main  recouvrent  leur  contractilité  avec  le 
temps,  les  fléchisseurs  récupèrent  plus  ou  moins 
complètement  leur  fonction.  La  rétraction  disparaît 
en  dernier  lieu. 

Ainsi  doit-on  distinguer  au  niveau  des  muscles 
fléchisseurs  les  rétractions  primitives  liées  à  la  fcon- 
Iraclure  et  les  rétractions  secondaires  consécutives 
à  l’organisation  du  tissu  conjonctif  autour  des 
fibres  musculaires  vivantes  mais  irritées. 

Dans  la  thérapeutique  d’un  tel  syndrome,  l’auteur 
attire  raltention  sur  l’importance  du  rôle  inutile 
et  même  nuisible  d’une  intervention  cherchant  à 
redresser  la  main  et  les  doigts  lorsque  les  muscles 
fléchisseurs  n’ont  pas  encore  récupéré  leur  con¬ 
traction  active.  Q  CoRDiEH. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Novembre  1941. 

Phosphatidémie  et  restrictions  alimentaires. 

—  MM.  F.  Coste,  A.  Grigaut  cl  M.  Hardel  sou¬ 
lignent  que  les  dosages  faits  depuis  un  an  mon- 
Irénl  une  baisse  habituelle  du  taux  du  phosphore 
lipidique,  donc  des  phophatides  dans  le  plasma.  En 
revanche,  le  taux  des  phosphalides  globulaires  sem¬ 
ble  rester  au  chiffre  normal,  sinon  même  le  dépasser. 
Les  auteurs  discutent  la  signification  de  ce  fait,  qui 
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s’explique  par  la  disliiielioii  des  phosplialides  eu 
conslilutifs  cl  fonctionnels,  el  ils  atlriluienl  la  baisse 
de  ces  derniers  aux  reslriclions  alimentaires  actuelles. 
Ils  envisagent  l’imporlance  pratique  éventuelle  do 
cette  careneo  d’apport.  En  particulier,  l’aggravation 
actuelle  de  la  tuberculose  pourrait  tenir  au  déficit 
des  locilhines  plutôt  qu’autres  insuffisances  alimcn- 

Purpura.  méningococcique.  Guérison  par  le 
traitement  sultamidé.  —  MM.  H.  Mondon, 
J.-L.  André  el  J. -J.  Blein  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  matelot,  entré  à  l’Hôpital  Maritime  do 
Toulon,  le  15  Mars  1941  avec  un  syndrome  de 
purpura  méningococcique  pur  et  d’insuffisance  sur¬ 
rénale.  Le  traitement  sulfamidé  est  immédiatement 
institué.  Une  hémoculture  révèle  du  méningoco¬ 
que  A.  Le  23  Mars,  apparition  d’une  arthrite  du 
coude.  Los  ponctions  lombaires  ne  montrent  aucun 
signe  d’atteinte  méningée.  La  guérison  est  obtenue 
après  administration  de  10  g.  de  Dagénan  per  os  et 
de  27  g.  de  Soliidagénan  sans  adjonction  de  sérum. 

Un  cas  d’accidents  nerveux  déclenchés  suc¬ 
cessivement  par  une  hémorragie  abondante  et 
un  collapsus  transfusionnel  mortel.  —  MM. 
L.  Bpidin,  J.  Bousser  et  0.  Delzant  ont  observé 
une  femme  de  79  ans,  entrée  pour  une  hémorragie 
intestinale  abondante  avec  anémie  grave,  chez  la¬ 
quelle  l’examen  hématologique  mit  en  évidence  un 
riche  syndrome  neurologique  caractérisé  par  une 
confusion  mentale  complète,  une  amblyopic  con¬ 
finant  à  l’amaurose  el  un  syndrome  pyramidal  bila¬ 
téral  fruste.  Une  troisième  transfusion  faite  avec  le 
sang  d’un  donneur  universel  détermina  un  choc 
mortel  en  24  heures.  La  tension  artérielle  s’effondra 
à  6-4  et  les  réflexes  achilléen  el  rotiilien  gauches 
s’abolirent  de  nouveau.  L’autopsie  révéla  un  alhé- 
rome  artériel  exceptionnellement  intense  et  généra¬ 
lisé.  Il  n’y  avait  pas  de  foyer  do  ramollissement 
cérébral. 

Celte  observation,  classique  à  bien  des  égards,  se 
signale  par  la  richesse  inhabituelle  de  son  syn¬ 
drome  neurologique.  Une  régression  aus.si  complète, 
étonnante  chez  une  malade-  atteinte  de  telles  lésions 
vasculaires,  met  en  évidence  le  rôle  considérable 
dos  troubles  fonctionnels,  même  dans  do  tels  cas,  et 
l’intérêt  de  la  transfusion. 

D’autre  part,  le  contraste  entre  l’intensité  des 
syndromes  nerveux  déclenches  successivement  par 
l’hémorragie  et  le  collapsus  montre  bien  qtie  l’hypo¬ 
tension  artérielle  n’est  pas  l’unique  facteur  qui  entre 
en  jeu  dans  ces  ,iceidenls  nerveux  déclenchés  par 
hémorragie  ou  saignée  chez  les  athéromateux. 

Quant  au  choc  transfusionnel,  non  imputable  ,à 
une  erreur  de  groupe,  il  paraît  avoir  été  favorisé 
par  la  sclérose  artérielle  généralisée  et  l’affection 
hématologique  très  voisine  de  la  leucémie  aigiië 
dont  était  atteinte  la  malade,  affection  qui  fait  l’objet 
de  la  communication  suivante. 

Un  cas  de  myélose  décalcifiante  et  ostéo- 
sclérosante.  —  MM.  L.  Boidin,  J.  Bousser  cl 
0.  Delzant.  La  malade  dont  i.l  a  été  question  dans 
la  communication  précédente  était  atteinte  d’une 
affection  ostéo-médullaire  singulière,  jamais  décrite 
jusqu’ici  cl  qui  était  restée  latente.  L’autopsie  el  la 
radiographie  posl  morlem  devaient  révéler  des  lé¬ 
sions  osseuses  considérables  revêtant  presque  partout 
le  type  d’une  ostéoporose  diffuse.  Par  contre,  sur 
le  crfine,  existaient  deux  larges  zones  d’osiéosclérosc, 
processus  dont  on  pouvait  saisir  les  stades  initiaux 
sous  forme  d’une  médullo-sclérOR'  discrète  au  ni¬ 
veau  de  la  diaphysc  de  certains  os  longs. 

D’aulne  part,  deux  ponctions  sternales  avaient  dé¬ 
celé  une  hyperplasie  myéloïde  globale  à  grosse  pré¬ 
dominance  myéloblastique.  Les  examens  radiolo¬ 
giques  confirmaient  l’existence  de  ces  lésions  au  ni¬ 
veau  de  tous  les  os  frappés  d’ostéoporose  et  mon¬ 
traient  leur  extension  au  foie  cl  à  la  rate,  malgré 
l’absence  d’hypertrophie  do  ces  organes. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  rappellent  les 
altérations  squelettiques  diffuses  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  au  cours  des  processus  d’hyperphasie  médullaire. 
Ils  distinguent  ; 

1”  Les  myélomaloses  et  myéloses  dccalcifianles, 
appellations  sous  lesquelles  il  faut  grouper  les 
observations  publiées  sous  les  noms  de  «  myéloma- 
tose  décalcifiante  diffuse  »,  de  «  myélose  osléoma- 
lacique  »  et  de  «  leucémie  avec  ostéoporose  ».  Dans 
tous  les  cas  il  s’agit  de  véritables  «  hybrides  de 


myélome  et  de  leucémie  »  qui  associent  la  décalci¬ 
fication  du  myélome  à  l’hyperplasie  systématisée 
non  tumorale  de  la  leucémie  et  il  existe  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  le  myélome  le  plus  typique  et  la 
leucémie  la  plus  banale. 

2“  Les  myéloses  osiéosclérosantes  ou  «  ostéosclé- 
ro,ses  post-leucémiques  »  de  Mozer,  qui  sont  dos 
myéloses  leucémiques  ou  aleucémiqucs  dans  les¬ 
quelles  l’ostéosclérose  apparaît  comme  un  phéno¬ 
mène  secondaire  à  l’extinction  du  processus  leucé¬ 
mique  au  niveau  de  la  moelle  osseuse.  Ces  myéloses 
osiéosclérosantes  doivent  être  distinguées  do  la  ma¬ 
ladie  d’Albers-.Schonberg  ou  ostéopétrose  qui  est  une 
affection  primitivement  osseuse. 

3°  Le  cas  de  myélose  dccalcifianle  cl  oslcoscléro- 
sante  des  auteurs  qui  ne  paraît  représenter  que  la 
coïncidence  fortuite  de  ces  deux  formes  anatomo¬ 
cliniques  différentes  de  myélose.  Leur  observation 
prouve  simplement  qu’au  même  titre  qu’une  myélose 
banale,  la  myélose  décalcifiante  peut  aboutir  à 
l’ostéosclérose. 

Troubles  polynévritiques  au  cours  de  désé¬ 
quilibres  alimentaires.  Régression  par  une  sur¬ 
charge  lactée.  —  MM.  Guy  Laroche,  E.  Bompard 
et  J.  Trémolières  signalent  l’existence  de  troubles 
polynévritiques  chez  des  malades  cedematiés  par 
déséquilibre  alimentaire.  Dans  38  pour  100  des 
cas  ces  troubles  sont  le  plus  souvent  discrets  au  point 
do  vue  clinique,  ne  se  traduisant  que  par  l’abolition 
d’un  réflexe  tendineux  :  mais  les  troubles  électriqties 
sont  constants  et  étendus. 

Sur  6  cas  ils  ont  obtenu  une  guérison  complète 
ci  deux  régressions  importantes  par  une  surcharge 
lactée  journalière  do  2  litres  pendant  3  semaines. 

La  vitamine  B,,  dans  les  3  cas  où  ils  l’ont  don- 

Ils  ne  pensent  pas  qu’il  s’agisse  d’avitaminose 
vraie.  Si  les  vitamines  interviennent,  ce  serait  secon¬ 
dairement,  en  troublant  le  processus  de  dégradation 
protidique.  Les  arguments  qui  plaident  en  faveur 
do  ce  trouble  métabolique  sont  nombreux  :  déséqui¬ 
libre  protidique  dans  le  sang,  élévation  de  N  rési¬ 
duel,  suppression  de  ces  troubles  par  la  surcharge 
lactée,  en  même  temps  que  l’excrétion  urinaire 
d’urée  el  des  amino-acides  diminue.  Mais  la  sur¬ 
charge  lactée  modifie  l’équilibre  alimentaire  d’une 
façon  trop  complexe  pour  que  l’on  puisse  discerner 
si  son  action  est  due  à  l’un  des  éléments  spécifiques 
qu’elle  contient  ou  plutôt  au  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre  nécessaire  entre  les  protides,  les  glucides  el 
les  vitamines  de  la  ration.  . 

—  M““  Roudinesco  a  observé  des  cas  d’ana- 
sarque  chez  des  malades  hospitalisées  dans  un  asile 
où  ils  n’avaient  p!is  reçu  de  pommes  de  terre  ni  de 
pfites  pendant  3  mois;  l’apport  de  beurre  el  do 
pommes  de  terre  a  fait  fondre  les  oedèmes. 

—  M.  Heuyer  remarque  qu’on  voit  actuelle¬ 
ment  dans  les  asiles  d’aliénés  des  cas  d’erdèmes 
avec  polynévrite  pour  lesquels  il  est  impossible  de 
ne  pas  porter  le  diagnostic  de  béribéri.  Des  cas 
semblables  ont  été  observés  daiis  les  prisons. 

—  M.  Cpste  dit  qu’i'li  s’agit  évidemment 
d’œdèmes  de  carence,  mais  les  facteurs  qui  les  pro- 
dui.senl  restent  encore  obscurs.  Il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  le  diagnostic  de  béribéri,  vu  la  bradycardie 
notée  à  l’entrée  et  la  guérison  sans  vitamine  lî,- 
Ces  malades  guérissent  une  fois  mis  au  repos  com¬ 
plet,  quel  que  soit  le  régime  alimentaire.  On 
remarque  qu’ils  ont  fourni  un  travail  musculaire 
intensif  avant  les  accidents  el  que  leur  alimentation 
était  extrêmement  pauvre  en  lipides  et  en  protéines 
animales.  Il  a  pu  donner  des  chlorures,  de  l’ex¬ 
trait  post-hypophysaire  el  de  la  désoxycorlicostérone 
sans  faire  augmenter  les  œdèmes.  Une  origine  vita¬ 
minique  semble  peu  probable,  ou  alors  il  faut 
admettre  une  carence  vitaminique  rendue  possible 
par  des  carences  alimentaires  complexes. 

—  M.  Gounelle  a  observé  des  faits  semblables 
dans  un  asile  où  le  régime  était  particulièrement 
pauvre  en  protéines  animales  el  en  lipides.  L’ad¬ 
jonction  de  150  g.  de  caséine  n’a  pas  modifié  net¬ 
tement  les  œdèmes,  bien  que  le  taux  des  protides 
du  sang  soit  remonté  à  la  normale.  L’apport  de 
vitamines  reste  inefficace.  Par  contre,  il  a  obtenu 
des  résultats  remarquables,  en  dehors  du  repos  au 
lit,  avec  le  régime  déchloruré.  Une  rechloruralion, 
modérée  cependant,  fait  réapparaître  les  œdèmes. 

Les  modifications  de  la  protidémie  (hypoprobdé- 


niic,  hyposérinémic  avec  inversion  du  rapport  S/G) 
accompagnent  Tœdème,  mais  sans  lui  être  exacte¬ 
ment  parallèles.  Des  sujets  non  œdémateux  étaient 
déjà  hypoprotidémiques. 

—  M.  Goste  n’a  pas  rencontré  d’hypoprotidémie 
chez  15  œdémateux  et  le  quotient  S/G  était  normal 
chez  presque  tous.  La  question  est  donc  très  com¬ 
plexe. 

—  M.  Brodin  a  vu  le  régime  lacté  avoir  les 
effets  les  plus  favorables  en  quelques  jours  chez 
3  malades  très  infiltrés. 

—  M.  Guy  Laroche  a  constaté  une  augmentation 
de  l’azote  résiduel  chez  les  sujets  ayant  subi  une 
fonte  musculaire  assez  importante,  mais  on  la  ren¬ 
contre  on  dehors  de  l’œdème  cl  des  troubles  ner¬ 
veux;  elle  relève  de  celle  fonte.  La  vitamine  B,  ne 
donne  pas  de  guéri.son  spectaculaire  comme  dans  le 
béribéri,  et,  avant  de  mieux  connaître  ces  malades, 
on  n’est  pas  en  droit  de  poser  ce  diagnostic.  Le  béri¬ 
béri  répond  peut-être  d’ailleurs  à  autre  chose  qu’une 
simple  avitaminose  Bj,  ainsi  que  le  soutiennent  les 
médecins  des  Indes  pour  lesquels  c’est  une  affection 
épidémique,  accompagnée  de  fièvre  et  de  troubles 
intestinaux. 

21  Novembre. 

Réticulose  hyperplasique  aiguë  bénigne  avec 
forte  lymphocytose  sanguine.  —  MM.  Duvoir, 
Poumeau-Delille  el  àP‘<>  Wolfromm  rapportent 
une  observation  de  réticulose  hyperplasique  bénigne 
caractérisée  par  un  syndrome  infectieux  avee  fièvre 
élevée,  arlhralgics,  laryngo-lrachéo-bronchite  et 
une  éruption  composée  d’éléments  très  nombreux, 
lenticulaires,  rouge  vif,  siégeant  à  l’extrémité  des 
membres.  I-e  nodule  inflammatoire  prélevé  par 
biopsie  est  strictement  hypodermique  el  formé  de 
monocytes,  de  lymphocytes  et  de  ixjlynucléaires 
avec  réaction  réticulo-endothéliale  nette.  La  for- 
miiile  sanguine  est  profondément  modifiée  :  30.000 
leucocytes  avec  60  lymphocytes  pour  100.  La  réac¬ 
tion  de  Paul  et  Bunncl  est  négative.  Les  auteurs 
discutent  le  diagnostic  et  rangent  celte  affection 
dans  le  cadre  des  rétlculoscs  hyperplasiques  aiguës 
bénignes  au  voisinage  de  la  mononucléose  infec¬ 
tieuse. 

Actinomycose  temporo-maxïllaire  à  début 
méningé.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel  et  Villey 
présentent  un  malade  chez  lequel  le  diagnostic 
d’actinomycose  ne  fut  porté  qu’au  sixième  mois 
de  l’affection,  lorsqu’est  apparue  la  tuméfaction 
lemporo-maxillairc  classique.  Auparavant,  la  symp¬ 
tomatologie  se  réduisait  à  des  troubles  nerveux 
avec  réaction  méningée  (liquide  louche  avec  grosse 
Icucocytose  à  prédominance  polynucléaire).  La 
découverte  de  quelques  biUonnels  acido-résistants 
dans  le  liquide  fit  même  pratiquer  une  inoculation 
au  cobaye  qui  resta  négative. 

I-e  traitement  ioduré  ayant  été  impuissant  à 
emiMVher  l’extension  de  la  tuméfaction  temporo- 
maxillaire,  une  intervention  fut  pratiquée  qui  per¬ 
mit  la  vérification  histologique  et  bactériologique 
(culture  en  anaérobiose).  Mais  ce  n’est  qu’après 
deux  mois  de  thérapeutique  iodée  intraveineuse  que 
la  réaction  méningée  s’est  atténuée  à  son  tour 
progressivement,  si  bien  que,  contrairement  au 
pronostic  habituel  des  actinomycoses  nerveuses,  il 
est  permis  d’escompter  ici  la  guérison. 

—  M.  Hallé  insiste  sur  la  nécessailé  de  prati¬ 
quer  des  cultures  en  anaérobiose  quand  on  veut 
mettre  en  évidence  des  Aclinomyces.  Tout  pus, 
d’ailleurs,  devrait  faire  l’objet  d’une  culture  anaé¬ 
robie. 

M.  Troisier  estime  que  ces  cultures  seraient 
utiles  dans  les  services  de  phlisiologie.  Chez  un 
malade  présentant  un  nodule  cutané  ulcéré,  la 
biopsie  el  l’analyse  bactériologique  lui  ont  montré 
l’existence  d’une  actinomycose  typique  qui,  mal¬ 
gré  tous  les  soins,  entraîna  finalement  la  mort. 

Maladie  de  Besnier-Bœck-Scbaumann  à  lé¬ 
sions  cutanées  à  type  de  lupus  pernio  du  nez, 
lésions  osseuses  d’un  doigt  de  pied  et  lésions 
pulmonaires  à  type  de  bacillose  ûbro-caséo- 
ulcéreuse  des  deux  sommets.  —  M.  L.-M.  Pau- 
trier  présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
20  ans,  venue  consulter  pour  des  lésions  de  la 
racine  du  nez  se  présentant  sous  forme  d’un  pla¬ 
card  rouge-violacé,  nettement  arrêté,  profondément 
infiltré  et  détachant  une  bandelette  encerclant  la 
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paupière  inférieure  gauche,  à  type  de  lupus  per- 
iiio.  L’examen  complet  révèle  un  placard  violacé, 
infdlré,  à  la  face  postérieure  du  bras  droit,  des 
ganglions  sous-maxillaircs  et  axillaires.  Rate  et  foie 
normaux,  ün  doigt  de  pied  est  doublé  de  volume, 
rouge  violacé,  et  la  radiographie  montre  à  ce 
niveau  des  formations  kystiques  dans  l’os.  Rien 
n’attire  cliniquement  l’attention  sur  un  état  pul¬ 
monaire,  et  pourtant  la  radiographie  systématique 
des  poumons  montre  des  lésions  permettant  de 
porter  le  diagnostic  suivant  :  bacillose  fdjro-caséo- 
ulcéreuse  du  sommet  droit;  bacillose  productive 
granulique  des  deux  régions  sous-claviculaires  ; 
forte  adénopathie  et  périadénite  hilaire  et  péri¬ 
hilaire.  Or  la  malade  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas, 
ne  maigrit  pas,  n’a  aucune  température  et  lU’é- 
sente  une  cuti-  et  une  intradermo-réaction  à  la 
tiibereuline  négatives.  L’examen  histologique  des 
lésions  du  nez  coniirme  le  diagnostic  de  hipus 
Periiio. 

Maladie  de  Besnier-Bœck-Scbaumann  à  forme 
de  parotidite  bilatérale  s’accompagnant  d’une 
tuméfaction  médiastinale,  de  lésions  hilaires,  de 
lésions  d’inSltration  des  deux  poumons  et  de 
petites  adénopathies  périphériques.  —  M.  L.-M. 
Pautrier  et  Heimendinger  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  venu  consulter 
pour  une  parotidite  double  qui  a  évolué  de  façon 
torpide  durant  6  mois,  s’accompagnant  de  séche¬ 
resse  de  la  bouche,  de  gène  de  la  mastication,  sans 
température.  Amaigrissement  de  5  kg.  essouflle- 
nicnl  et  transpiration  faciles;  fatigue  générale. 

L’examen  général  ne  montre  rien  à  la  peau,  mais 
révèle  de  petits  ganglions  sous-maxillaires,  sus- 
cfaviculaircs,  axillaires,  épitrochléens,  inguinaux. 
Foie  légèrement  agrandi.  Rate  percutable.  La  radio¬ 
graphie  des  poumons  montre  une  tuméfaction 
médiastinale  supérieure,  surtout  à  droite,  un  épais¬ 
sissement  très  prononcé  des  deux  hiles,  une  iiiRl- 
tration  très  dense  de  presque  tout  le  poumon  droit 
et  du  lobe  supérieur  gauche.  Rien  aux  yeux.  Aucune 
paralysie.  . 

La  cuti-  et  l’intradermo-réaction  a  la  tuberculine 

L’intégrité  de  l’appareil  oculaire  et  l’absence  de 
paralysie  faciale  font  éliminer  le  diagnostic  de 
syndrome  de  lleerfordt  et  porter  celui  de  maladie 
de  Resnier-Btt’ck-Scliaiimann  à  forme  prédominante 
parotidienne.  L’ablation  et  l’examen  histologique 
d’un  ganglion  confii-ment  ce  diagnostic. 

Maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  à  forme 
d’infiltrations  sarcoïdiques  déformantes  des 
doigts,  lésions  osseuses  discrètes,  lésions  un¬ 
guéales,  volumineuses  adénopathies  hilaires  et 
adénopathies  sus-claviculaires.  —  MM.  Pautrier, 
Durand  et  Dutheil  présentent  l'observation  d’une 
malade  de  -18  ans  qui  présente  des  déformations 
considérables  des  doigts  par  infiltration  sarcoïdique, 
de  couleur  rouge  violacé,  è  aspect  de  spina  ventosa. 
Les  lésions  osseuses  sous-jacentes  sont  extrêmement 
discrètes  :  trois  petits  kystes,  mais  les  lésions  des 
doigts  de  pied  sont  beaucoup  plus  prononcées,  avec 
formations  kystiques  et  destructions  ossen.scs.  I.’exa- 
men  général  montre  des  ganglions  uniquement 
claviculaires.  La  radiographie  des  poumons  décèle 
une  grosse  masse  para-hilaire.  Les  réactions  tuber¬ 
culiniques  sont  toutes  négatives.  Deux  biopsies  por¬ 
tant  sur  un  ganglion  et  sur  les  téguments  infil¬ 
trés  des  doigts  montrent  l’histologie  typique  de 
la  maladie  de  Bcsnler-Roeck-Schaumann. 

Maladie  de  B^nier-Bœck-Schaumann  à  forme 
prédominante  de  splénomégalie,  s’accompagnant 
de  lésions  cutanées,  pulmonaires  et  ganglion¬ 
naires.  Splénectomie,  Rate  de  1.700  g.  Histo¬ 
logie  confirmative.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
Malgras  présentent  l’observation  d’une  femme  de 
40  ans,  envoyée  pour  splénectomie  en  raison  d’une 
menace  d'entraîner  des  troubles  mécaniques;  mais 
l’examen  général  montre  sur  le  visage,  l’oreille, 
le  bras,  des  lésions  cutanées  à  type  de  snrco’fde, 
aiixqiieiies  on  n’avait  jusque-ià  attaché  aucune 
importance,  des  ganglions  jugulo-carotidiens,  un 
amaigrissement  de  plusieurs  kilogrammes,  un  bon  . 
état  général.  La  radiographie  systématique  ides  i 
poumons,  sur  lesquels  rien  n’attire  l’attention, 
montre  un  aspect  micro-nodulaire  des  deux  champs  I 


pulmonaires,  avec  adénopathies  hilaires  accusées. 
Les  réactions  à  ta  tuberculine  sont  négatives. 

L'examen  histologique  d’un  des  gang-lions  pré¬ 
levé  et  d'une  biojjsie  des  'Lésions  cutanées  permet 
de  poser  le  diagnostic  de  maladie  de  Besnier-Ba'ck- 
.Schaumann.  Splénectomie  :  ablation  d’une  rate 
mesurant  26  cm.  de  hauteur  et  pesant  1.700  g. 
L’examen  histologique  montre  les  lésions  typiques 
de  la  niaJadie  de  Besnicr-Bceck-Schauniann  associées 
à  une  sclérose  prononcée.  Suites  opératoires  par¬ 
faites.  I.os  lésions  cutanées  semldcnt  s’affaisser 
depuis  l’opération. 

Rétiexions  à  propos  de  4  nouveaux  cas  de 
maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann.  —  M. 
L.-M.  Pautrier,  à  propos  des  4  nouveaux  cas 
qu’il  vient  de  présenter,  fait  remarquer  que  cette 
affection  semble  bien  être  une  «  maladie  d’avenir  » 
et  que  les  cas  s’en  multiplient  depuis  qu’on  la 
connaît  mieux,  alors  qu’au  début  on  la  considé¬ 
rait  comme  une  maladie  nordique.  A  présent,  il 
en  a  déjà  publié  16  cas.  11  .souligne  la  variété  des 
formes  cliniques  et  la  variabilité  des  modes  évo¬ 
lutifs,  qui  montrent  l’ubiquité  de  la  rétioulo-endo- 
thcliosc  et  son  évolution  capricieuse. 

Son  premier  cas,  où  un  lupus  du  nez  s’accom- 
iragiin  de  lésions  radiologiques  des  poumons  ,à  type 
de  tuberculose  flbro-caséo-ulcéreuse,  étend  encore 
le  cadre  des  quatre  types  pulmonaires  clinique¬ 
ment  connus  jusqu’ici. 

propos  de  son  second  cas,  il  souligne  que 
l’on  ne  doit  plus  porter  un  diagnostic  de  maladie 
de  Miknlicz  sans  penser  à  la  possibilité  d’une 
maladie  de  Bcsnier-Ra-ek-Schaumann. 

Son  troisifmie  cas  montre  une  disproportion 
frappante  entre,  l’importance  des  lésions  cutanées 
amenant  des  déformations  sarcoïdiques  des  doigts 
et  la  pauvreté  des  lésions  osseuses.  Mais  le  cas  le 
plus  impressionnant  est  celui  qui  se  traduit  par 
une  énorme  .splénomégalie.  L'auteur  avait  déjà 
soulevé  le  problème  du  diagnostic  de  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann  à  propos  eles  splénomé- 
galies  primitives,  maladie  de  Banti.  Son  cas  actuel 
permet  ici  encore  de  demander  de  ne  plus  porter 
ce  dernier  diagnostic  sans  avoir  recherché  la  mala¬ 
die  de  Besnier-Bœck-Schaumann.  C’est  le  premier 
cas  où  le  diagnostic  ait  pu  être  porté  sur  le  vivant, 
commander  l’intervention  opératoire  et  être  con¬ 
firmé  par  un  examen  histologique  probant. 

—  M.  Troisier  demande  quelle  fut  l’évolution 
des  lésions  pulmonaires  radiologiques  q\ii  parais¬ 
saient  si  graves  chez  la  première  malade. 

—  M.  Pautrier  ne  peut  encore  se  prononcer 
sur  ce  point,  mais  la  malade  ne  toussait  pas,  ne 
crachait  pas,  n’avait  pas  de  fièvre,  et  elle  a  engraissé 
de  1  kg.  en  4  mois  d’observation. 

—  M.  Troisier  fait  remarquer  que,  h  l’inverse 
de  ce  qui  existait  chez  cette  malade,  les  lésions 
pulmonaires  épargnent  en  général  J 'apex  dans  la 
maladie  de  Besnier-Bœck.  C’était  le  cas  chez  un 
jeune  homme  qu’il  a  récemment  suivi  et  dont  la 
nialadie  de  Besnier-Boeck  avait  été  découverte  à 
l’occasion  d’un  dépistage  systématique.  Malgré  le 
caractère  grave  des  aspects  radiologiques  (mar¬ 
brures,  densifications  avec  intégrité  de  l’apex  et 
des  scissures),  le  nettoyage  fut  complet.  On  ne 
constata  jamais  de  bacilles  tuberculeux  et  les  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  étaient  très  faibles.  Le  gan¬ 
glion  inguinal  excisé  présentait  des  lésions  typiques 
de  maladie  de  Besnier-Ikcck,  sans  signe  encore  do 
dégénére-scence  caséeuse. 

—  M.  Pautrier  a  vu  dans  2  cas  qu’il  a  publiés 
les  lésions  pulmonaires  disparaître  totalement.  Dans 
un  cas  il  s’agissait  d’atteinte  pulmonaire  isolée, 
dans  l’autre  de  syndrome  de  Heerfordt. 

—  M.  Sergent  rappelle  à  ce  propos  que  l’on  n’a 
pas  le  droit  de  faire  un  diagnostic  de  nature  sur 
une  image  radiographique. 

—  M.  Rist  a  observé  un  cas  de  ce  genre  accom¬ 
pagné  d’épisodes  fébriles;  la  courbe  affectait  un 
type  mélitococcique;  les  lésions  cutanées  se  sont 
effacées  pendant  la  phase  fébrile. 

Sur  le  rôle  pathogène  du  u  Bacillus  ramosus  ». 
~  MM.  A.  Lemierre,  A.  Jacquot  et  M''“  Rist 
rapportent  l’ob.servation  d’un  homme  de  68  ans 
qui,  en  1935,  présenta  pendant  un  mois  une  fièvre 
à  type  rémittent  quotidien  avec  remarquable  con¬ 
servation  de  l’état  général  et  qui  guérit  assez  brus¬ 


quement  sans  traitement  spécial.  A  ce  moment, 
la  constatation  d’un  gros  foie  mou  qui  disparut  avec 
la  fièvre  et  d’une  urobilinurie  fil  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  calcul  du  cholédoque  avec  infection 
des  voies  biliaires.  Après  3  ans  de  bonne  santé, 
la  fièvre  reprit,  suivant  un  mode  ondulant,  entre¬ 
coupée  de  grands  frissons.  De  nouveau  on  trouva 
un  gros  foie  mou  variant  de  volume  selon  les 
moments;  puis  survinrent  un  subiclèrc  et  une 
anémie  progressive.  L’hémoculture  donna  du  B.  ra- 
mosiis.  Une  intervention  chirurgicale  pratiquée 
seulement  au  bout  de  6  semaines  montra  une  vési¬ 
cule  biliaire  et  un  cholédoque  très  dilatés,  entourés 
d’adhérences  inflammatoires  molles  et  contenant 
une  bile  d’aspect  normal,  dont  rensemencement 
donna  du  B.  ramosus  à  l’état  pur.  La  mort  sur¬ 
vint  quelques  jours  après 

Un  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  48  ans 
qui  présenta  pendant  plusieurs  années  des  accès 
fébriles  intermittents,  tous  les  8  à  15  jours,  sans 
aucune  alteinio  de  l’état  général.  On  constata  un 
foie  gros  et  mou.  L’hypothèse  fut  soulevée  d’une 
infection  des  voies  biliaires  à  B.  rainosüs.  Ce  germe 
fui.  trouvé  dans  une  hémoculture  pratiquée  au 
moment  d’un  accès  fébrile.  Le  malade  guérit  après 
un  traitement  par  le  Dagénan. 

Le  B.  ramosus,  contrairement  à  la  plupart  des 
germes  anaérobies,  possède  un  pouvoir  pathogène 
limité.  On  le  Iroiive  assez  souvent  dans  le  sang, 
à  litre  de  microbe  de  sortie,  au  cours  des  états 
pathologiques  les  plus  divers.  Il  semble  néanmoins 
que  re  germe,  saprophyte  des  voies  digestives,  .'oit 
capable  d’engendrer  des  foyers  inflammatoires 
locaux,  points  de  départ  de  poussées  baclériémiqucs 
oii  toxiques  éj)hémcres,  bien  supportées  tout 
d  abord,  mais  qui,  en  raison  de  la  persistance  du 
foyer  initial  et  de  leur  répétition  trop  prolongée, 
finissent  par  triompher  de  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme. 

—  .M.  Halle  a  trouvé  ce  germe  dans  les  appen¬ 
dicites  graves  et  dans  les  foyers  de  gangrène  dis- 
.séminée  de  la  peau  chez  les  rougcoleux.  II  no  serait 
donc  pas  aussi  bénin  que  le  pense  M.  Lemierre. 

—  M.  Lemierre  dit  qu’il  est  possible  que  le 
B.  ramosus  associé  à  d’autres  microbes  se  montre 
dangereux,  mais  à  l’étal  pur  il  semble  peu  nocif. 
Ru  effet,  il  n’a  jamais  observe  qu’un  cas  di-  sep¬ 
ticémie  un  peu  inquiétant.  Ce  germe  ne  peut 
donc  être  comparé  au  B.  fragilis  et  au  B.  Jundu- 
Uformis,  bien  plus  palliogèncs. 

Un  cas  de  diagnostic  clinique  de  péricardite 
calciBante.  — -  M.  C.  Lian  rapporte  une  obser¬ 
vation  où  il  a  récemment  porté  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  péricardite  calcifiante,  vérifié  ensuite  par 
lu  radiograpliic  et  par  rinlorveiition  chirurgicale. 

Le  diaguo.slic  fut  orienté  par  la  constatation 
d’un  bruit  vibrant,  postérieur  au  2”  bruit  et  séparé 
tic  lui  par  un  intervalle  silencieux,  bruit  ayant 
son  ma.xiimiiu  dans  la  région  apexienue,  mais 
perçu  dans  toute  la  région  précordialc  et  aussi  au 
creux  sus-sicrnal. 

Le  diagnostic  clinique  fut  étayé  sur  les  particu¬ 
larités  suivantes  qui,  dans  un  antre  cas  du  même 
genre,  pourraient  servir  de  guides;  a)  caractères 
du  bruit  surajouté  ra])pelaiit  bien  celui  de  la 
vilirancc  péricardique  isodialoniquc  de  Lian; 
b)  absence  de  tout  autre  signe  stéthacoustique  de 
cardiopathie  mitrale;  or  il  est  exceptionnel  qu’une 
pareille  lésion  se  traduise  c.xclusivemcnl  par  un 
claquement  d’ouverture  de  la  mitrale;  c)  asyslolie 
(gros  foie  cardiaque  et  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs)  coexistant  avec  un  cœur  non  arythmique, 
ce  qui  n’csl  pas  habitue)  non  plus  dans  les  cardio¬ 
pathies  mitrales;  d)  absence  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  dans  les  antécédents;  e)  pression  vei¬ 
neuse  fortement  élevée  (23  cm.  d'eau). 

Cet  ensemble  symptomatique  fit  écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  mitral  porté  avant  l’exa¬ 
men  à  l'hôpital. 

Les  résultats  lointains  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  seront  rapportés  ultérieurement. 

P.-L.  Marie. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse,  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


N”"  102-103 


26-29  Novembre  1941 


petites  cliniques  de  “LA  PRESSE  MEDICALE” 


N"  583. 

Un  cas  de  myotonie  atrophique 

Par  MM.  A.  Ravina  et  Y.  Pêcher. 


M.  R.  G...,  âgé  de  28  ans,  vient  consulter  pour 
de  la  fatigue  et  de  l’amaigrissement.  Il  présente, 
en  réalité,  une  longue  histoire  pathologique. 

Il  y  a  dix  ans,  le  malade  jusque-là  bien  portant 
et  même  vigoureux  (il  pratiquait  de  nombreux 
sports  :  barre  fixe,  natation...),  commence  à  pré¬ 
senter  un  curieux  trouble  moteur.  Lorsqu’il 
saisissait  un  objet,  il  ne  pouvait  immédiatement 
relâcher  son  étreinte  ;  ses  doigts  restaient  con¬ 
tractés  quelques  secondes  sur  l’objet  puis  se 
décontractaient  lentement.  Ce  phénomène  ne 
s’accompagnait  d’aucune  sensation  pénible  ;  il 
était  nettement  influencé  par  la  répétition  du 
mouvement  qui  tendait  à  le  faire  disparaître 
momentanément,  et  par  le  froid  ;  un  abaissement 
de  température,  même  modéré,  l’exagérait  forte¬ 
ment.  Dès  cette  époque,  semble-t-il,  certains 
muscles  avaient  commencé  à  s’atrophier.  Mais  le 
rapport  chronologique  de  ces  deux  ordres  de 
troubles  est  difficile  à  apprécier,  l'amyotrophie 
ayant  été  très  lente.  Ces  troubles  ne  se  limitaient 
pas  aux  avant-bras  ;  les  musclés  bucco-pharyn- 
gés  étaient  également  touchés  :  en  parlant  le 
malade  commençait  facilement  une  phrase  mais 
était  très  gêné  pour  la  terminer,  obligé  parfois 
de  s’interrompre  quelques  secondes.  Les  aliments 
progressaient  mal  et  il  y  avait  parfois  des  régur¬ 
gitations  ;  plus  rarement  des  troubles  de  la  masti¬ 
cation  :  pendant  quelques  secondes,  le  malade 
ne  pouvait  ouvrir  la  bouche.  Par  contre,  la 
marche  demeurait  normale. 

Ces  troubles,  après  être  apparus  assez  rapide¬ 
ment,  demeurèrent,  dans  les  années  suivantes,  à 
peu  près  stationnaires.  Deux  ans  après,  M.  R.  G. 
fit  son  service  militaire,  et  put  exécuter  des  mar¬ 
ches  pénibles.  En  Septembre  1939,  il  fut  mobi¬ 
lisé  et  fit  toute  la  guerre. 

C’est  depuis  la  guerre,  sans  doute  en  raison  des 
privations,  que  son  état  général  s’est  aggravé  et 
qu’il  a  beaucoup  maigri;  il  perd  abondamment 
ses  cheveux  depuis  quelques  semaines.  Par  contre, 
depuis  trois  ans,  les  troubles  de  la  parole  ont 
disparu. 

Le  malade  ne  signale  aucune  maladie  anté¬ 
rieure.  A  l’âge  de  7  ans,  après  un  traumatisme 
assez  léger  (chute  d’un  trottoir),  il  a  eu  une  frac¬ 
ture  du  tibia,  consolidée  facilement  en  un  mois. 
Il  se  fait  aisément  des  entorses,  ce  qui  l’oblige  à 
porter  des  chaussures  à  tige.  Depuis  l’enfance  il 
a  une  très  mauvaise  dentition. 

Il  a  deux  frères  et  deux  sœurs,  mais  les  a  perdus 
de  vue  et  ne  peut  guère  donner  de  renseignements 
sur  eux.  Par  contre,  son  père  serait  mort  à 
60  ans  après  une  intervention  pour  cataracte 
double,  cataracte  diagnostiquée  dès  l’âge  de 
48  ans.  Il  était  de  grande  taille  (1  m.  90)  ainsi 
que  son  grand-père  paternel  qui  aurait  mesuré 
2  m.  07  (I).  Le  malade  ne  sait  pas  si  celui-ci 
avait  présenté  une  cataracte. 

A  l’examen,  il  s’agit  d’un  sujet  de  grande 
taille  (1  m.  88),  longiligne,  présentant  une  réelle 
ébauche  de  gigantisme.  Le  crâne  volumineux, 
dystrophique,  contraste  avec  la  face  décharnée. 
L’amyotrophie  de  la  face  est  nette;  en  effet,  les 
plis  du  front  sont  effacés  à  la  mimique,  les 
paupières  faciles  à  relever  dans  l’occlusion  forcée 
des  yeux.  Les  joues  sont  excavées;  le  malade  peut 
souffler  mais  les  joues  gonflées  ne  peuvent  résis¬ 
ter  à  la  pression  des  doigts.  La  lèvre  inférieure  est 


éversée  en  bénitier,  le  sourire  est  presque  trans¬ 
versal.  Les  fosses  temporales  sont  creusées.  Par 
contre,  les  masséters  ont  conservé  leur  relief  et  le 
malade  résiste  bien  aux  tentatives  d’ouverture 
forcée  do  la  bouche.  Au  cou,  les  plis  du  peaucier 
sont  effacés  dans  la  manœuvre  classique  ;  les 
muscles  sus-  et  sous-hyoïdiens  sont  très  atro¬ 
phiés,  le  larynx  fortement  saillant,  le  trapèze  et  | 
le  sterno  très  atrophiés  également.  La  langue  ne  i 
semble  guère  atteinte  ;  la  luette  est  déviée  à  | 
gauche,  mais  la  motililé  du  voile  paraît  normale.  ; 
Le  réflexe  pharyngien  est  aboli  et  la  motilité  j 
du  pharynx  semble  très  touchée.  i 

Aux  membres  supérieurs  :  légère  atrophie  des 
pectoraux;  le  deltoïde,  le  biceps,  le  triceps  ont 
un  volume  normal.  L’avant-bras,  par  contre,  pré¬ 
sente  une  atrophie  globale  en  fuseau;  la  main 
est  également  assez  atrophiée. 

Le  tronc  et  les  membres  inférieurs  semblent 
indemnes;  le  malade  peut  s’asseoir,  se  relever, 
marcher  tout  à  fait  normalement.  Il  n’a  pas 
d’atrophie  apparente. 

Les  muscles  atrophiés  ne  présentent  nulle 
part  de  fibrillation.  La  motilité  est  troublée,  mais 
moins  qu’on  pourrait  le  croire  :  le  malade  arrive 
à  faire  avec  sa  main  atrophiée  les  mouve¬ 
ments  les  plus  délicats  (comme  d’enfiler  du  fil 
dans  une  aiguille),  mais  les  mouvements  sont 
sans  grande  force  et  faciles  à  vaincre. 

La  lenteur  à  la  déconlraction  (ou  myotonie) 
peut  être  mise  nettement  en  évidence  par  les 
mouvements  volontaires  do  flexion  des  doigts  et 
de  la  main.  Elle  est  assez  appréciable  dans 
l’extension  forcée  de  la  jambe.  Elle  n’apparaît 
pas  aux  mouvements  volontaires  d’autres  seg¬ 
ments.  Par  excitation  mécanique  on  ne  la  trouve 
pas  au  niveau  des  muscles  atrophiés;  par  contre, 
elle  est  nette  ailleurs,  en  particulier  aux  biceps, 
triceps  brachial,  quadriceps  et  muscles  du  mollet. 
La  percussion  du  marteau  détermine  un  bour¬ 
relet  musculaire  persistant  une  demi-minute. 
Notons  un  signe  de  Chvosteck  bilatéral,  mais  pas 
de  signe  de  Trousseau.  Les  réflexes  sont  tous 
normaux  sauf  le  stylo  radial  et  le  cubito-prona- 
teur,  impossibles  à  trouver.  La  sensibilité  est 
normale.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  cérébelleux. 

La  motilité  oculaire  extrinsèque  est  normale. 
Les  pupilles  sont  dilatées,  elles  se  contractent  à 
la  lumière,  mais  très  incomplètement,  et,  malgré 
la  persistance  de  l’excitation  lumineuse,  sc  décon¬ 
tractent  lentement  et  par  à-coups;  hippus  net. 

L’examen  général  montre  une  peau  fine,  un 
peu  atrophique  ;  les  cheveux  sont  secs,  il  y  a  de 
l’alopécie  frontale  ;  par  contre,  le  reste  du  sys¬ 
tème  pileux  et  les  ongles  no  présentent  pas 
d’anomalies.  Les  dents  iiréscntent  des  caries  mul¬ 
tiples,  quelques-unes  sont  tombées. 

Il  existe  une  légère  acrocyanosc,  une  hyper- 
sudation  des  extrémités  et  de  l’hyperlaxité  liga¬ 
mentaire  facile  à  mettre  en  évidence  aux  arti¬ 
culations  de  la  main,  des  orteils,  des  doigts;  le 
malade  signale  d’ailleurs  qu’il  se  luxe  facilement 
le  pouce  spontanément. 

Les  testicules,  surtout  le  gauche,  sont  petits. 

Le  pouls  est  ralenti  :  64.  La  pression  des  globes 
oculaires  le  fait  baisser  à  44.  La  tension  artérielle 
au  Vaquez  est  de  12-7,  le  poids  do  70  kg.  La 
température  entre  37  et  37“4. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  cliniquement  nor¬ 
maux.  Le  psychisme  paraît  normal.  Nous  n’avons 
pu  pratiquer  d’examens  spéciaux. 

Chez  un  tel  malade,  le  diagnostic  ne  prête  pas 
à  discussion.  Nous  avons  là  un  cas  typique  de 
myotonie  atrophique.  Nous  y  trouvons,  en  effet, 
les  trois  éléments  essentiels  de  cette  maladie 
encore  appelée  dystrophie  myotonique  ou  mala- 


I  die  de  Steinert  :  l’atrophie  musculaire,  la  myo¬ 
tonie,  les  troubles  dystrophiques, 
j  1°  L’atrophie  musculaire  est  une  atrophie  myo- 
I  pathiquo  (par  opposition  aux  atrophies  myélo- 
1  pathiques).  Elle  se  distingue  de  celles-ci  par  son 
!  caractère  topographique  :  aux  membres,  prédilec¬ 
tion  pour  les  parties  distales,  avant-bras,  mains, 
muscles  de  la  loge  antéro-extorne  de  la  jambe 
(mais  aussi  vastes  externe  et  interne).  Pour 
important  qu’il  soit,  ce  caractère  différentiel  n’a 
d’ailleurs  rien  d'absolu.  Les  muscles  de  la  face 
et  du  cou  sont  fréqueiiimeiil  et  précocement  tou¬ 
chés;  l’atteinte  du  tronc  est  plus  rare  et  légère; 
celle  des  muscles  du  voile,  de  lu  langue,  du 
pnaryiix,  du  larynx,  des  globes  oculaires  peut 
s’onserver. 

2"  tjuant  à  la  myotonie,  notre  observation 
reproduit  tous  les  caractères  schématiques  de 
celle  de  la  maladie  de  Steinert.  L’examen  élec¬ 
trique  nous  aurait  sfirement  montré  ;  une  len¬ 
teur  à  la  décontraction  aux  excitations  tétani¬ 
santes  du  muscles;  du  galvunotonus  de  certaines 
libres  ;  une  grosse  augmentation  des  chroiiaxies, 
variable  d’ailleurs  suivant  les  fibres. 

3“  Les  troubles  dystrophiques  sont  constants  ; 
alopécie,  chute  des  poils,  des  dents,  acrocyanose, 
atrophie  cutanée,  goitre,  atrophie  hypophysaire 
(petite  selle  turcique  avec  calcifications  intra¬ 
sellaires);  atrophie  testiculaire;  fragilité  osseuse, 
retard  à  la  consolidation  des  fractures,  épaisisse- 
ment  des  os,  du  crâne  en  particulier  (contraire¬ 
ment  à  ce  qui  s’observe  dans  les  myopathies 
vraies  où  les  os  sont  amincis);  cataracte  ponctuée, 
bien  différente  de  la  cataracte  sénile.  Plusieurs  de 
ces  dystrophies  se  retrouvaient  chez  notre  malade. 

La  myotonie  atrophique  est  de  caractère  sou¬ 
vent  familial.  Elle  est  rarement  directement 
héréditaire,  sans  doute  en  raison  de  la  stérilité 
hahituelle  do  ces  malades.  Par  contre,  on  note 
souvent,  chez  les  ascendants,  comme  dans  notre 
cas,  l’existence  d’une  cataracte,  tardive  dans 
uno  première  génération,  précoce  à  la  seconde, 
associée  ou  non  à  la  myotonie  atrophique  dans  la 
troisième.  D’autre  part,  comme  c’est  d’ailleurs 
la  règle  dans  les  maladies  familiales,  l’affection 
est  homochrone  :  elle  survient  au  môme  âge 
(dans  une  môme  génération  du  moins). 

Signalons  ce  gigantisme  familial  que  nous 
n’avons  retrouvé  dans  aucune  autre  observation. 

Les  troubles  pupillaires  de  notre  malade  étaient 
atypiques.  La  myotonie  est  une  maladie  du 
muscle  strié  ;  en  principe  elle  respecte  la  mus¬ 
culature  lisse.  Cependant  on  a  signalé,  à  titre 
exceptionnel,  une  véritable  myotonie  do  la 
pupille  :  contraction  normale,  mais  lenteur  do 
la  décontraclion  après  arrêt  de  l’excitation  lumi¬ 
neuse.  Les  réactions  pupillaires  de  notre  malade 
étaient  assez  différentes  :  elles  seraient  à  rappro¬ 
cher  plutôt  des  réactions  pupillaires  observées 
parfois  dans  certains  syndromes  extra-pyrami¬ 
daux.  Nous  signalons  le  fait  sans  tirer  des  con¬ 
clusions  excessives  d’un  petit  signe  anormal  dans 
un  cas  isolé. 

Dans  un  cas  aussi  typique  que  le  nôtre,  le 
diagnostic  ne  se  posait  pas.  Au  début,  la  myoto¬ 
nie  étant,  on  général,  le  signe  prédominant,  le 
diagnostic  peut  se  poser  avec  la  maladie  de 
Thomsen  (myotonie  familiale  hypertrophique), 
avec  certaines  myotonies  acquises.  Dans  les  cas 
où,  au  contraire,  l’amyotrophie  prédomine,  on 
peut  avoir  à  discuter  une  myopathie  simple  de 
topographie  anormale  ou  uno  amyotrophie  type 
Charcot-Marie. 

Le  pronostic  est  fonction  surtout  de  l’amyotro¬ 
phie.  L’on  doit  craindre  une  aggravation  de 
!  celle-ci  avec  gros  déficit  fonctionnel. 
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Pcut-on  cspurcr  l’aracliorer  par  un  traitement? 

La  nature  habituellement  l'amiliale  de  la 
maladie  est,  en  vérité,  peu  encourageante  :  elle 
supprime  toute  possibilité  de  traitement  étiolo¬ 
gique  et  l’on  sait  le  caractère  souvent  latulement 
progressif  de  telles  affections.  Ün  ne  doit  pas 
cependant  se  décourager;  l’on  sait  que  certaines 
dystrophies  héréditaires  sont  susceptibles  d’etre 
compensées  par  une  thérapeutique  judicieuse. 
D’autre  part,  la  nature  toujours  «  génique  «  de  la 
maladie  de  Steinort  n’est  pas  prouvée.  On  en  a 
signalé,  en  rapport  net  avec  des  infections 
diverses,  un  traumatisme  important.  S'il  ne 
s’agit  pas  plutôt  là  de  causes  révélatrices,  on  peut 
espérer,  dans  de  tels  cas,  une  évolution  moins 
obligatoirement  progressive. 

En  l’absence  d’une  étiologie  accessible  à  la 
thérapeutique,  il  nous  faut  essayer  de  comprendre 
le  mécanisme  pathologique  de  cette  affection. 

Un  premier  problème  se  pose  :  quels  rapports 
lient  entre  eux  les  trois  syndromes,  myotonie, 
amyotrophie,  autres  dystrophies  ?  La  myotonie  et 
l’amyotrophie  relèvent  sûrement  de  la  môme 
dystrophie  musculaire.  En  effet,  les  lésions  ana¬ 
tomiques  du  muscle  se  retrouvent,  avec  des 
modalités  de  degré  mais  non  de  nature,  dans  la 
maladie  de  Thomsen,  maladie  myotonique  mais 
non  atrophique;  dans  la  myopathie,  lésion  essen¬ 
tiellement  atrophique;  et  dans  la  myotonie  atro¬ 
phique,  lésion  à  la  fois  myotonique  et  amyotro¬ 
phique.  D’ailleurs,  dans  les  myopathies  les  plus 
pures  l’examen  électrique  décèle  toujours  quel¬ 
ques  fibres  myotoniques,  et  l’on  a  pu  parfois 
observer  des  amyotrophies  dans  la  maladie  de 
Thomsen.  Est-ce  à  dire  qu’il  s’agisse  de  ti’ois 
maladies  ne  présentant  aucune  distinction  fonda¬ 
mentale  ?  Non,  car  de  l’identité  des  lésions  on  no 
peut  conclure  à  l’identité  des  facteurs  lésion¬ 
nels.  Sont  d’ailleurs  contre  cette  hypothèse  ; 
l’absence,  dans  ces  trois  maladies  également  fami¬ 
liales,  d’hérédité  croisée  ;  le  cortège  constant  des 
troubles  dystrophiques  appartenant  en  propre  à 
la  maladie  de  Steinert.  Peut-on  alors  admettre 
que  la  dystrophie  musculaire  et  les  autres  dys¬ 
trophies  sont  sous  la  dépendance  d’une  cause 
commune  et  invoquer  en  particulier  un  facteur 
glandulaire?  Cette  conception,  assez  séduisante, 
ouvrait  des  horizons  thérapeidiques. 

La  théorie  parathyroïdicnne  de  l'atrophie  myo- 
loniiiuc  a  été  longtemps  ta  plus  en  vogue.  Basée 
sur  des  arguments  assez  fragiles,  elle  n’est  plus 
admise.  Les  insuffisances  glandulaires  sont  d'ail¬ 
leurs  souvent  multiples  chez  cos  sujets,  mais  il 
ne  faut  pas  leur  faire  jouer  un  rôle  excessif  dans 
la  symptomatologie,  et  divers  traitcmenls  endo¬ 
criniens  ont  été  bien  décevants. 

Un  facteur  nerveux  peut  être  aussi  invoqué. 
Los  autopsies  de  maladies  de  Steinert.  très 
rares,  n’ont  montré  aucune  lésion  nerveuse, 
si  ce  n’est  une  légère  atrophie  des  cornes 
antérieures,  manifestement  secondaire.  Dans 
un  cas  seulement,  Wcill  et  Keschner  ont 
signalé  des  lésions  des  cornes  latérales  de  la 
moelle  cl  des  formations  végétatives  do  la  base  du 
cerveau,  lésions  qu’on  peut  rapprocher  do  celles 
décrites  par  Foix  et  N'icolesco  d.ans  la  maladie  de 
Thomsen  et  les  myopathies.  Mais  l’existence  de 
centres  trophiques  musculaires  demeure  hypothé¬ 
tique.  Le  rôle  du  système  végétatif  sur  le  tonus 
et  lo  trophisnie  musculaires  est  considéré  comme 
faible  par  la  plupart  des  expérimentateurs.  Cepen¬ 
dant  Ken-Kuré  a  pu,  par  des  résections  de  la 
chaîne  sympathique,  voir  apparaître,  plusieurs 
mois  après  l’intervention,  des  atrophies  muscu¬ 
laires  sans  fibrillations  et  avec  des  caractères 
anatomiques  semblables  à  ceux  des  myopathies. 
Ces  expériences  demandent  confirmation.  Quant 
aux  autres  troubles  dyslrophitpies,  la  théorie 
neurogène  les  rattache  à  des  perturbations  hypo¬ 


thétiques  des  centres  végétatifs.  U  nous  semble 
que  c’est  vouloir  forcer  les  faits  que  de  rattacher 
des  troubles  si  divers  à  une  origine  commune. 
On  a  trop  tendance,  dans  les  maladies  fami¬ 
liales,  à  vouloir  arlificiellemont,  dans  un  esprit 
de  synthèse,  louable  mais  excessif,  unir  tous 
les  symptômes  par  un  mécanisme  commun. 
La  génétique  montre  qu’en  réalité,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  il  s’agit  de  phénomènes  de  «  lin- 
kage  »,  c’est-à-dire  d’une  simple  union  de  voisi¬ 
nage  de  gènes  à  fonction  morphogénélique  très 
différente.  Pour  en  revenir  à  la  myotonie  atro¬ 
phique,  l’indépendance  assez  fréquente  de  la 
cataracte  et  de  la  dystrophie  musculaire,  prouve 
l’indépendance  relative  de  ces  deux  troubles  sou¬ 
vent  associés  génétiquement.  Il  faut  donc  consi¬ 
dérer  isolément  la  palhogénie  du  trouble  muscu¬ 
laire  qui  demeure  l’essentiel  de  la  maladie. 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  demeure 
malgré  tout  l’origine  primitivement  musculaire 
des  troubles.  Toutes  les  analogies  avec  des  trou¬ 
bles  musculaires  d’origine  neurologique  demeu¬ 
rent  très  grossières  et  ne  résistent  pas  à  la  cri¬ 
tique.  Lésions  anatomiques  et  réactions  élec¬ 
triques  sont  très  particulières.  La  novoca’misa- 
tion  des  nerfs  ne  supprime  pas  la  myotonie. 
Celle-ci  peut  être  rattachée  aux  lésions  muscu¬ 
laires  dont  l’amyotrophie  constitue  un  degré  plus 
marqué.  Celte  myotonie  n’est  pas  un  phénomène 
absolument  nouveau  ;  elle  ne  serait  que  l’exagé¬ 
ration  d’un  état  physiologique.  On  sait  que  dans 
un  muscle  strié  normal  la  courbe  de  contraction 
est  diphasée.  La  théorie  la  plus  communément 
admise  pour  expliquer  ce  fait  est  celle  de  la 
double  contraction  musculaire  de  Bottazzi  : 
contraction  rapide  de  la  fibrille,  contraction  lente 
du  sarcoplasme.  La  réaction  myotonique  serait 
la  traduction  fonctionnelle  de  la  prédominance 
sarcoplasmatique  que  traduirait  anatomiquement 
la  multiplication  des  noyaux  et  l’exagération  do 
la  striation  longitudinale.  D’autres  auteurs,  La- 
piiMiue  en  particulier,  ont  nié  que  le  sarcoplasme 
soit  conlraclile.  Certains  agents  pharmacodyna- 
mi(|iies  comme  ralropine,  la  scopolaminc  j)eu- 
vent  d’ailleurs  temporairement  supprimer  la 
réacliou  myotonique.  Lo  plus  inlércssaul  d’entre 
eux  au  point  de  vue  thérapeutique,  est  la  <iui- 
nino.  La  prosligniine,  d’après  Kennedy,  a  une 
action  inverse.  Ce  serait,  d’après  lui,  par  stimu¬ 
lation  de  la  cholinestérase  qu’agirait  la  quinine. 

Peut-être,  par  raisonnement  analogique  avec  le 
fonctionnement  cardiaque  y  aurait-il  intérêt  à 
substituer  à  la  quinine,  la  quinidine  plus  active. 

Mais  ce  traitement  ne  peut  être  que  sympto¬ 
matique  :  la  myotonie  n’est  qu’un  signe  fonc¬ 
tionnel  d’une  lésion  dont  la  palhogénie  nous 
échappe.  Est-elle  due  à  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  musculaire  ?  L’on  a  voulu  faire  jouer  un 
grand  rôle  à  la  créatine  chez  les  myopalhiques. 

Dans  la  maladie  de  Steinert,  le  métabolisme  do 
la  créatine  a  été  peu  étudié;  il  semble  beaucoup 
moins  modifié  que  dans  les  myopathies  ;  d’ail¬ 
leurs  ces  troubles  métaboliques  ont  été  retrouvés 
identiques  dans  les  atrophies  musculaires  d’ori¬ 
gine  manifestement  névritiques  ou  poliomyéli¬ 
tiques.  11  s’agit  donc,  en  réalité,  d’une  consé¬ 
quence  de  l’amyotrophie  et  non  de  sa  cause.  En 
France,  le  traitement  glycocollique,  préconisé  en 
1933  par  Milhoral  et  Techner  dans  les  dystrophies 
musculaires,  a  donné  des  résultats  très  décevants. 

A  notre  avis,  de  ce  qu’un  produit  est  indispen¬ 
sable  au  fonctionnement  normal  d’un  organe,  on 
ne  peut  en  déduire  qu’il  est  indispensable  à  son 
trophisnie  propre.  Dans  un  muscle  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  complètement  arrêté  fpar  anky¬ 
losé  articulaire,  par  exemple)  et  dont  le  métabo- 
lismé  fonctionnel  est  nul,  il  existe,  certes,  un 
certain  degré  d’atrophie  musculaire,  mais  non 
une  dégénérescence  tissulaire  aussi  intense  que 


celle  que  l’on  observe  dans  les  myopathies.  Dans 
des  affections  musculaires,  comme  la  maladie  de 
Steinert,  le  trouble  métabolique  fonctionnel  nous 
paraît  secondaire  à  un  trouble  dégénératif  pri¬ 
mitif  ;  le  tissu  aurait,  en  quelque  sorte,  apporté 
avec  lui,  dès  sa  formation,  sa  propre  dégénéres¬ 
cence.  N’est-ii  pas  courant  d’observer  dans  les 
affections  dégénératives  manifestement  congéni¬ 
tales  l’extériorisation  tardive  de  cette  dégénéres¬ 
cence?  On  a  pu  dire  que  lo  travail  embryologi¬ 
que  se  poursuivait,  en  réalité,  toute  sa  vie  par 
l’étagement  successif  d'inlcrinlluences  tissulaires. 
Cet  enchaînement  n’a  rien  de  métaphysique, 
mais  se  fait  en  général  par  la  mise  en  jeu  de 
facteurs  chimiques.  Aussi  n’a-t-il  rien  de  fatal 
si  l’on  peut  agir  sur  cos  modificateurs. 

Une  possibilité  d’action  éventuelle  sur  la  dys¬ 
trophie  musculaire  peut  être  espérée  par  les 
résultats  des  travaux  récents  sur  la  vitamine  E. 
La  carence  en  vitamine  E  détermine  non  seule¬ 
ment  des  dégénérescences  de  cordons  nerveux 
et  de  la  lignée  spormalogénique  sur  lesquels 
nous  ne  nous  arrêterons  pas,  mais  egalement, 
dans  certains  cas,  des  dystrophies  musculaires 
primitives.  C’est  ainsi  qu’Evans  a  constaté,  çhez 
des  ratons  dont  la  mère  avait  été  partiellement 
carencée  en  vitamine  E,  l’apparition  de  paraly¬ 
sies  à  la  fin  de  la  lactation.  Paralysies  dues,  en 
réalité,  à  une  dégénérescence  des  fibres  striées 
(Olcotl).  Pappenheimer,  par  des  régimes  dépour¬ 
vus  de  vitamine  E,  a  pu  déterminer  chez  des 
canetons  des  atrophies  musculaires  intenses  avec 
parfois  nécrose  totale  de  toutes  les  fibres  striées. 
L’effet  était  d’une  sélectivité  remarquable  ;  tous 
les  autres  tissus  étaient  intacts  ;  l’huile  de  germe 
de  soja  exerçait  une  action  préventive. 

M“°  Goeltsch  a  soumis  des  lapins  et  des 
cobayes  au  régime  anliscorbutiquo  de  Sherman, 
un  pou  modifié  avec  addition  de  jus  d’oranges. 
Elle  a  observé  une  dystrophie  musculaire  qui 
serait  tout  à  fait  analogue  aux  myopathies  hu¬ 
maines.  Le  locophérol  synthétique  inotège 
partiellement  contre  ces  troubles. 

Les  effets  de  l’avitaminose  E  sont  très  variables 
suivant  les  espèces  ;  de  plus,  ces  troubles  ne 
s’observent  guère  que  chez  les  jeunes  animaux. 
Le  fait  ne  doit  pas  nous  étonner  ;  on  sait  que 
certaines  espèces  résistent  ou  réagissent  différem¬ 
ment  à  certaines  avitaminoses,  ce  qui  lient  géné¬ 
ralement  au  pouvoir  qu'elles  ont  de  former  de.s 
vitamines  à  partir  de  provilamines.  t)n  voit  donc 
que,  même  dans  un  trouble  qui  paraît  aussi 
manifestement  acquis  et  d’origine  extrinsèque 
qu’une  avitaminose,  le  facteur  héréditaire  joue. 

A  l’inverse,  certains  apports  extrinsèques  peu¬ 
vent-ils  suppléer  peut-être  à  des  troubles  tro¬ 
phiques  d’origine  purement  interne,  l’organisme 
puisant  au  dehors  ce  qu’il  ne  peut  plus  créer. 
Il  n’est  donc  pas  illogique  de  supposer  qu’un 
traitement  vitaminique  E  puisse  améliorer  une 
affection  dont  le  mécanisme,  sinon  l’origine,  est 
peut-être  du  même  ordre  que  les  troubles  mus¬ 
culaires  de  l’avitaminose  E.  Les  auteurs  améri¬ 
cains  disent  avoir  obtenu  des  résultats  dans 
les  myopathies  par  l’huile  do  germe  de  blé  ou 
lo  locophérol  synthétique.  Celle  thérapeutique 
serait  donc  à  essayer  dans  les  myotonies  atro¬ 
phiques. 

Chez  notre  malade,  on  pourrait  donc  conseiller 
un  traitement  symptomatique  de  la  myotonie  par 
l’atropine,  la  quinine  (1  g.  pro  die),  la  quinidine, 
peut  être  associé  à  un  traitement  local  (protection 
contre  le  froid,  mécanothérapie,  ionisation). 'foiiter 
d’autre  part  un  traitement  palhogénique  soit  en 
tâchant  d’améliorer  le  métabolisme  musculaire 
par  du  glycocolle,  de  l’acide  phosphorique,  soit  en 
préconisant  un  traitement  endocrinien  prudent, 
.soit,  enfin,  par  la  xitamine  E.  Seul  le  résultat 
pourrait  permettre  de  conclure. 
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L’état  de  la  maladie  du  sommeil 
au  Cameroun  en  1939 

exposé  par  le  Médecin-Colonel 
des  Troupes  Coloniales  VAUCEL 


Dans  un  mémoire  très  documenté,  publié  dans 
le  BulleUn  de  l’Inslilut  Paslenr  de  Seplembrc 
1941,  M.  Vaucel,  déjà  connu  par  de  nombreux 
et  très  remarquables  travaux  en  biologie  et  on 
pathologie  exotiques,  expose  la  progression  de  la 
lutte  contre  la  maladie  du  sommeil  au  Came¬ 
roun,  qui  a  débuté  par  la  belle  organisation  du 
regretté  médecin  colonel  Jamot  et  a  été  depuis 
poursuivie  par  ses  successeurs.  Il  est  intéressant 
de  suivre  pas  à  pas,  avec  Vaucel,  les  progrès  suc¬ 
cessifs  réalisés  et  de  chercher  à  .se  rendre  compte 
do  la  situation.  Il  serait  en  particulier  très  utile 
de  savoir  avec  lui  si  les  beaux  résultats  obtenus, 
qui  ont  réduit  à  1  pour  100  le  nombre  des  indi¬ 
gènes  infectés,  alors  qu’en  1922  il  oscillait  entre 
97  et  25  pour  100,  doivent  être  considérés  comme 
ce  qu’on  peut  faire  de  mieux  ou  si  l’on  peut 
compter  sur  l’éradication  définitive  de  la  maladie 
au  Cameroun. 

jVous  essayerons  donc  de  résumer  pour  les  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  le  remarquable 
mémoire  de  Vaucel.  Avec  lui  nous  rappellerons 
que  les  premières  campagnes  de  Jamot  et  de 
scs  collaborateurs  ont  été  faites  sur  le  cours  du 
Nyong,  principale  rivière  du  Cameroun,  qui 
constitue  l’axe  d’un  foyer  épidémique  extrême¬ 
ment  violent,  rayonnant  dans  toutes  les  direc¬ 
tions.  C’est  dans  cette  région  que  l’on  constatait 
97  à  2-5  pour  100  d’indigènes  contaminés.  A 
cette  même  époque,  entre  1922  et  1926,  plus 
exactement  en  1924,  le  foyer  du  Nord-Cameroun 
(foyer  du  Logone  et  du  Cbari)  fut  également 
prospecté  ;  on  y  releva  1.980  malades  sur 
29.:iOC  habilants,  soit  un  peu  plus  do  0  pour 
100.  Ces  premières  déterminations  avaient  déjà 
porté  sur  des  chiffres  de  population  très  impor¬ 
tants,  puisqu'au  1“'  Juillet  1925,  45.170  trypano- 
somés  avaient  été  dépistés  et  qu’au  l'”'  Juillet 
1926  leur  nombre  se  montait  à  64.012. 

Au  cours  de  la  deuxième  étape  de  la  campagne 
(1926  à  1929),  à  la  fin  de  1928,  la  carte  à  peu  près 
complète  de  la  maladie  du  sommeil  au  Came¬ 
roun  a  pu  être  dressée.  D’après  Jamot,  sur  les 
rives  du  Nyong,  très  marécageuses  et  infestées 
do  glossines,  la  trypanosomiase  a  trouvé  dos  con¬ 
ditions  très  favorables  à  son  développement  cl 
gagné  les  régions  voisines';  son  intensité  dimi¬ 
nuant  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  foyer  pri¬ 
mitif.  Le  foyer  du  Nord-Cameroun,  indépendant 
de  celui  du  Nyong,  ne  serait  que  la  propagation 
récente  de  la  maladie,  provenant  do  l’A.E.F. 

En  1928,  on  a  divisé,  au  Cameroun,  les  régions 
à  maladie  du  sommeil  en  trois  sortes  de  zones  : 

1°  Les  zones  épidémiques,  à  taux  d’infection 
supérieur  à  15  pour  100,  comprenaient  le  foyer 
de  Nyong,  le  foyer  de  Deng-Deng  et  Bertoua  et 
le  foyer  de  Bertoua.  Dans  ces  trois  foyers  épi¬ 
démiques  dont  la  population  examinée  a  atteint 
le  chiffre  do  194.889  habilants  pour  211.148 
recensés,  on  a  dépisté  82.-583  trypanosomés, 
soit  43,2  pour  100. 


2“  Los  zones  endému-épidérniques  à  taux  d'in¬ 
fection,  tantôt  supérieur,  tantôt  inférieur  à 
15  pour  100,  entourant  les  foyers  épidémiipjcs 
comprenaient  les  foyers  de  Doumé,  de  Nanga- 
Eboko,  des  Maguissas  et  des  Elons  voisins  de  lu 
Sanaga,  les  foyers  de  Bafiu  et  de  Sangmélina, 
dans  lesquels  160.306  habitants  ont  été  visités 
et  23.319  reconnus  trypanosomes,  soit  14.5  pour 
100. 

3”  Les  zones  endémiques  et  zones  de  transi¬ 
tion  entre  les  régions  contaminées  et  les  régions 
indemnes  sont  représentées  i)ar  des  zones  dans 
lesquelles  la  morbidité  atteint  2,4  pour  100  seu¬ 
lement  sur  287.257  habitants.  Si  l’on  eiuisage 
la  population  totale  du  Cameroun  contaminé,  y 
compris  le  foyer  d(!  Logone  et  du  Cbari,  7.52.520 
habitants  ayant  été  recensés  par  l’administra¬ 
tion,  G63.971  ont  été  visités  par  des  équijics 
médicales,  soit  88  pour  100  fournissant  115. .354 
Irypano.somés,  soit  17,4  pour  100,  ce  qui  donne 
à  penser  qu’en  fin  de  1928  le  total  des  trypano¬ 
somés  du  Cameroun  pouvait  être  estimé  à 
130.000.  D’après  les  estimations  de  Jamot,  la 
mortalité  annuelle  do  ces  malades  devait 
atteindre,  à  cette  époque,  de  25  à  50  jiour  100. 
Ces  chiffres  indiquent  quel  devait  être  le  fléchis¬ 
sement  de  l’indice  démographique  du  Camc- 

En  fin  1928,  le  travail  énorme  de;  prospection 
et  de  dépistage  étant  terminé,  les  constata¬ 
tions  ultérieures  indiquent  quelle  a  été  l’in- 
fiucnce  de  nos  moyens  de  lutte.  Ces  derniers, 
à  part  certaines  mesures  locales,  prises  à  cause 
de  la  résistance  de  la  maladie  sur  quehpies  jioints, 
se  sont  bornés  à  la  chimioprnjrbylaxie.  Ils  ont 
consisté  à  administrer  aux  malades  des  médica¬ 
ments  qui  les  guérissaient  ou  amélioraient  leur 
étal  et  fai.saient  disparaître,  au  moins  pour  un 
certain  temps,  les  parasites  de  leur  sang  (blan- 
chimenf),  supprimant  ainsi  des  réservoirs  do 

Ces  mesures  ont  provoqué  uir  lléchissement 
immédiat  et  impressionnant  de  la  morbidité. 
Api-ès  la  campagne  de  prospection  de  1927-1928, 
le  total  des  trypanosomés  nouveaux  tombait  de 
54.712,  en  1928,  à  6.000  en  1929,  après  la  pre¬ 
mière  année  de  la  campagne  de  Iraitcmcnls  pro¬ 
phylactiques.  En  môme  temps,  la  mortalité  dimi¬ 
nuait  dans  des  proportions  considérables  sous 
l’influence  do  la  thérapeutique  cl  passait  de 
34  pour  100,  à  5  à  15  pour  100  environ. 

La  réduction  des  foyers  en  différentes  régions 
du  Cameroun  a  été  exprimée  par  le  pour  cent 
des  infectés  comparé  au  nombre  dos  indigènes 
examinés  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  le  pourcentage 
du  virus  en  circulation.  Cette  réduction  ne  s’ob¬ 
tient  pas  d’une  façon  égale  dans  tous  les  sec¬ 
teurs.  Dans  certains  d’entre  eux  môme  :  chez  les 
Djems,  la  réduction  de  l’indice  du  virus  en  cir¬ 
culation  par  Valoxyl,  puis  par  la  Iryparsamide, 
ne  parvenant  pas  à  un  résultat  suffisant,  Jamot 
doit  évacuer  le  reste  do  la  population  (1.321  habi¬ 
tants),  sur  un  camp  spécialement  aménagé  et 
protégé,  à  Lomié.  Chez  les  Badjoues,  un  essai  do 
prophylaxie  par  le  rnoranyl  n’abaisse  l’indice  de 
virus  que  de  78  à  26,5  pour  100  en  1929  et  la 
régression  ne  s’observe  jusqu’à  4,1,  puis  2,1  et 
1,64  pour  100  qu’entre  1930  et  1931. 

Dans  les  zones  endémo-épidémiques,  voisines 


des  zones  épidémiques,  ujie  surveillance  cuns- 
tanle  a  permis  de  <lépisler  à  temps  des  poussées 
épidémiques  caractérisées  par  la  hausse  de  l’index 
du  virus  en  circulation  ;  mais,  là  encore,  dans 
certains  centres,  la  réduction  de  cet  index  est 
quelquefois  lente  à  obtenir. 

Dans  les  zones  endémiques,  on  peut  observer 
aussi  une  hausse  du  virus  en  circulation.  Des 
foyers  endémo-épidémiques  peuvent  s’y  déclarer 
cl  ces  régions  réclament  une  surveillance  cons¬ 
tante. 

Les  résultats  de  la  campagne  i)rophylaclique, 
envisagée  dams  son  ensemble,  correspondent  à 
deux  périodes  li'ès  diffénmles  de  la  lutte  entre¬ 
prise  : 

A.  Jusqu’en  1936  les  réalisations  sont  réservées 
à  des  médecins  spécialisés  (secteurs  de  prophy¬ 
laxie,  mi,ssions  de  prophylaxie,  service  de  prophy¬ 
laxie,  confiés  à  des  équipes  indépendantes  do 
prospection,  qui  assurent  dans  les  villages  le 
Iraitement  périod'ujue  des  malades).  Au  cours 
do  cette  ])ériode  le  traitement  vise  surtout  au 
blcsnchimenl  dos  trypanosomés  cl  à  l’oblcnlion 
do  la  réduction  rapide  du  réservoir  de  virus. 

B.  Depuis  19.36,  le  service  de  la  maladie  du 
sommeil  a  jicrdu  son  autonomie,  le  nombre  des 
équipes,  auparavant  bien  plus  considérable,  est 
réduit  à  5.  L’équij)e  est,  en  outre,  devenue  poly¬ 
valente  et  devient  une  formation  do  médecine 
rurale  qui  dirige  les  malades  du  sommeil  sur 
une  hypnoserie  ou  un  dispensaire.  Les  circuits 
de  traitement  effectués  par  les  équipes  itiné¬ 
rantes  SC  raréfient.  Le  trypanosomé  devient  un 
malade  d’hôpital  ou  de  dispensaire. 

La  première  période  est  marquée  i)ar  une 
chute  brutale  des  indices  de  contamination, 
quoi(|uc  1  aloxyl  employé  pour  le  blanchiment 
laisse  la  porte  ouverte  à  10  pour  100  de  rechutes 
.sanguines  an  cours  de  la  première  année  et  que 
la  Iryparsamide,  également  employée  à  celle 
époque,  excellent  médicament  dans  les  infections 
méningées,  ail  un  faible  pouvoir  Irypanocide  dans 
le  ndlieii  sanginn.  On  observe,  d’aulrc  part,  des 
faits  conlradicloires  :  des  échecs  cl  des  revivis¬ 
cences  que  ni  des  différences  de  virulence  de 
souches,  ni  des  différences  de  sites  physiogra- 
Iihiques  ne  peuvent  expliquer  en  totalité.  Une 
impression  d’ensemble  se  dégage  de  l’étude  de 
celle  première  période  :  Succès  marqué  de  la 
chimio-prophylaxie  dans  les  zones  d'cilcnsion 
nouvelles;  résistance  dans  les  anciens  foyers  épi¬ 
démiques,  correspondant  aux  bassins  fluviaux 
marécageux,  infeclés  anciennement  et  d'une  façon 
permanente  de  glossines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  mission  do  prophylaxie 
a  rétabli  la  situation,  la  période  dramali(|uc  est 
terminée  et  l'on  reste  aux  prises  avec  l’endémie 
tenace.  Malgré  des  traitements  plus  complets  et 
mieux  adaptés,  aux  lésions,  les  contrôles  plus 
fréquents  mettent  ca  évidence  des  difficultés 
individuelles  de  stérilisation  et  indiquent  nette¬ 
ment  les  insuffisances  d’une  chimio-prophylaxie 
exclusive.  Actuellement,  le  nombre  des  malades 
nouveaux  se  maintient  à  un  taux  rassurant,  la 
maladie  n’affecte  plus  à  elle  seule  la  balance 
démographique  ;  mais  ces  résultats  ne  sont  pos¬ 
sibles  que  grâce  à  une  surveillance  continue. 

Vaucel  examine  alors  quels  pourraient  être  les 
moyens  à  employer  pour  aller  plus  loin.  Parmi 
ces  moyens  figurent  : 
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1°  Les  mesures  administratives  relatives  aux 
déplacements,  il  la  délivrance  des  passeiiorts, 'i^  la 
surveillance  de  la  main-d'œuvre,  l'our  rendre 
plus  efticaces  ces  mesures,  le  gouverneur  gém'ral 
Brunol  vient  d'investir  les  médecins  du  llaul- 
Nyong  des  fonctions  de  chefs  de  régions  et  de 
subdivisions. 

2'>  On  peut  envisager  aussi  la  rupture  du  con¬ 
tact  homme-tsé-tsé. 

(i)  Par  l’abandon  des  zones  infestées  ; 
b)  Par  la  destruction  des  glossincs. 

Pour  ce  qui  est  de  l’abandon  des  zones  iul’es- 
tées,  il  est  probable  qu’une  nouvelle  expérience 
renouvelant  celle  qui  a  résussi  à  lamol  chez  les 
Djems  sera  renouvelée  dans  la  région  du  Haut- 
Nyong  pour  regrouper,  loin  des  gîtes  ii  glossincs, 
la  pou.ssièro  de  petits  villages  ofi  l’endémie  per¬ 
siste  malgré  les  difncullés  d’application  (pic 
pourra  présenter  cette  mesure. 

Quant  à  la  destruction  complète  des  glossincs, 
c’est,  selon  l’expression  même  do  Vaucel,  une 
tAche  titanique  et  c’est  cependant  là  que  réside 
la  solution  du  problème.  Débroussaillemenls, 
éclaircissemenuts  des  couverts,  entretien  des  tra¬ 
vaux  et  mise  en  culture  réclament  des  efforts  et 
des  capitaux  considérables;  les  essais  faits  actuel¬ 
lement  sont  notoirement  insuffisants.  Le  pié¬ 
geage,  d’abord  essayé  par  les  Portugais,  cl  qui 
a  permis  d’obtenir  la  disparition  des  Isé-lsé 
dans  l’ilc  du  Prince,  qui  a  donné  de  très  bons 
résultats  aux  Anglais  et  aux  Belges  en  Afrique 
Orientale  et  Centrale  n’a  donné  que  des  décep¬ 
tions  à  Sicé,  au  Soudan,  et  à  Vaucel,  en  Guinée. 
Son  élude  va  être  reprise  au  Cameroun. 

Vaucel  pense  que  la  question  doit  être  surtout 
envisagée  au  point  de  vuic  biologique  ;  que  la 
permanence  en  toute  saison  de  gîtes  à  glossincs 
dans  certaines  zones  et  la  difPiculté  de  la  lutte 
contre  la  maladie  du  sommeil  dans  ces  zones  sont 
en  relation  avec  les  conditions  favorables  à  leur 
développement  qu’y  trouvent  les  Isé-tsé.  11  est, 
en  effet,  impossible  de  no  pas  remarquer  que 
l’endémie  résiste  souvent  ou  se  réveille  dans  les 
bassins  fluviaux  où  les  glossincs  non  seulement 
pullulent,  mais  trouvent  les  meilleures  condi¬ 
tions  d’infection  et  de  transport  ;  alors  qu’au 
contraire,  dans  les  régions  d’extension,  les 
mesures  d’abaissement  du  taux  d’infection  sont 
plus  efficaces.  Dans  ces  dernières,  la  trypanoso¬ 
miase  se  manife.stcrail  sous  forme  de  poussées 
épidémiques  ducs  à  la  migration  d’une  race  infec- 
tanlo  de  glossincs,  bienk'il  auto-stériliséc  du  fait 
des  conditions  climatiques  spéciales.  11  y  aurait 
peut-être  là  une  explicalion  à  certains  résultats 
tn\«  brillants  de  notre  action  tbérapeutique  dans 
quelques  zones  d’extension  où  la  régression  a  pu 
être  considérée  comme  spontanée,  étant  donné 
l'cfficacilé  très  relative  de  la  médication  em¬ 
ployée  dans  ces  cas  particuliers.  L’étude  des  raji- 
ports  de  l’assainissement  et  des  conditions  bio¬ 
logiques  du  développement  des  glossincs,  si  bien 
mise  en  lumière  par  Roubaud  et  qui  a  été 
momentanément  arrêtée  par  la  guerre,  va  être 
reprise  au  Cameroun. 

D’un  magistral  exposé,  Vaucel  conclut  :  «  La 
maladie  du  sommeil  est  contenue  au  Gameronn. 
ses  réveils  et  ses  reviviscences  sont  r.ipidement 
contrôlés  par  une  propection  toujours  active  qui 
maintient  les  résultats  obtenus  par  .lamot  et 
ses  successeurs.  Ce  sont  ces  résultats  qui  ont 
permis  le  relèvement  de  la  balance  démographi¬ 
que  et  la  mise  en  train  du  programme  écono¬ 
mique  nu  Cameroun  qui  a  failli  mourir  de  la 
maladie  du  sommeil.  Mais  rccuvre  médicale  ne 
sera  parachevée  que  par  la  transformation  agro¬ 
nomique,  économique  et  sociale  du  pays. 

A.  Tnmoux. 


La  conferve 
succédané  du  coton 


Bar  ces  tenqjs  de  pénurie  où  les  matériaux  do 
pansement  teis  que  la  gaze,  le  coton,  surtout 
le  coton  font  défaut  ;  au  moment  où  la  néces¬ 
sité  pousse  à  rechercher  des  succédanés  moins 
rares,  tels  que  le  papier,  le  son,  il  n’est  peut 
êtn>  pas  tout  à  fait  inutile  d’exhumer,  du  re¬ 
coin  imudrcux  où  il  somnolait,  un  travail  du 
IB’  Chevreuso,  de  Cbarmcs  (Vosges),  sur  ; 

((  La  Conferve  bulleuse  {Coii/erm  bullosa  L) 
et  son  enqdoi  en  médecine  et  chirurgie. 

Mémoire  de  92  pages.  Paris  18C6.  Goetz  et 
Buisson,  9,  rue  d’Anjou-Dauphine.  Analysé 
dans  la  ftevue  des  Sociétés  SavanLcs,  2"  série, 
tome  Vil.  Année  1873,  p.  177.  Paris,  Impr.  Nat., 
1,S7G. 

Les  Conferves,  ce  .sont  ces  algues  vertes  si  fré- 
i|ueules  qui  poussent  généreusement  dans  les 
eaux  tranquilles,  surtout  si  elles  sont  assez 
chaudes.  Tout  le  monde  a  vu 'ces  grosses  mas¬ 
ses  s’élevant  du  fond  en  pyramides  épaisses, 
llottant  en  paquets  informes,  gélatineux,  glai¬ 
reux,  pouvant  emiirisonner  des  corps  étran¬ 
gers,  tels  que  du  sable,  des  feuilles,  des  petits 
organismes.  Les  botanistes  ont  su  y  déterminer 
une  trentaine  d’es]ièces  ;  des  stigelonium,  des 
schizogoniùm,  des  rhizoclonium,  dos  clad.iphora, 
des  oscillariées,  etc... 

Si  on  les  dessèche,  on  obtient  une  substance 
blanche,  verte  ou  noire  selon  les  conditions  do 
la  dessiccalion  et  l’origine  de  la  récolte,  sub¬ 
stance  très  poreuse,  se  réduisant  facilement  en 
poudre,  et  reprenant  du  volume  si  on  vient  à 
riiumccler,  à  la  façon  d’une  éponge. 

Comme  les  conferves  se  développent  bien  dans 
Ic.s  eaux  minérales  chaudes,  on  a  tout  naturelle¬ 
ment  été  porté  à  leur  attribuer  tout  ou  partie 
des  verlus  des  eaux  dans  lesquelles  elles  pous¬ 
saient,  et  en  raison  do  leurs  propriétés  pbysi- 
([ues,  on  les  a  largement  employées  en  cata- 
|)lasmes,  toiii(iucs,  résolutifs,  etc...  Le  diction¬ 
naire  de  Dechamtu-e  u’hésite  pas  à  leur  consa¬ 
crer  plusieurs  pages,  avec  une  bibliographie 
imposanle  —  pour  linir  cependant  sur  une  note 
plus  réticente,  sinon  sceptique. 

Ceci  n’a  pins  guère  qu’un  intérêt  de  curiosité. 
Mais,  ce  qui,  dans  les  temps  présents,  peut  re¬ 
tenir  noire  attention,  c’est  l’emploi  de  la  pou¬ 
dre  de  conferve  comme  »  charpie  »  —  nous  di¬ 
rions  aujourd’hui  :  comme  coton. 

Vers  lés  années  1865,  1870,  1873,  le  produit 
qu’on  otitenait,  après  avoir  sommairement  net¬ 
toyé  U'S  conferves,  n’était  sans  doute  que  d’une 
asepsie  toute  relative,  et  cependant  ceux  qui 
t’utilisaient  n’en  ont  fait  que  des  éloges. 

.V  Paris,  Chauffaid,  Nélaton,  Richet,  Maison¬ 
neuve  l’ont  recommandé  Mais  ce  sont  surtout 
les  praticiens  de  l’Cst,  des  villes  d’eaux  de  l’Kst, 
qui  en  ont  été  les  plus  fervents  employeurs.  Ils 
ont  apporté  des  observations  très  convaincantes  ; 
guérison  d’une  plaie  do  la  région  cubilo-humé- 
rale;  avec  ouverture  de  l’articulation  ;  guérison 
d’ulcères  de  jambe...  Le  D'’  Cosserat  rapporle  l’ob¬ 
servation  d’un  sous-officier,  blessé  dans  les  Vosges 
par  éclat  d’obus.  Tl  avait  une  plaie  dans  la  région 
dorso-lombaire,  de  0  m.  60  sur  0  m.  42  et  0  m.  04 
,à  Om.  06  de  profondeur  (pour  l’artillerie  de  cette 
époque,  ce  n’était  vraiment  pas  si  mal).  Le  blessé 
a  été  guéri  en  quatre  mois  par  des  applications 
de  poudre  de  conferve,  alors  que  plusieurs  chi¬ 
rurgiens.  sur  le  vu  des  lésions,  avaient  ,à  plu¬ 
sieurs  reprises  pronostiqué  la  mort.  On  ne  sait 
réellement  ce  que  l’on  doit  admirer  le  plus  dans 
ce  cas  :  l’étendue  de  la  plaie,  la  vertu  de  la 


conferve,  ou  la  vigueur  de  la  constitution  du 
blessé  ! 

A  citer  également  celte  phrase  du  D"'  Cabasse  : 
<(  En  Afrique,  j’ai  été  bloqué  pendant  trois  jours 
avec  plus  de  300  blessés.  11  a  fallu  découdre  leurs 
capotes  pour  en  retirer  la  bourre,  que  j’ai  con¬ 
vertie  en  charpie.  Une  mare,  couverte  de  con- 
ferves  ,  était  près  do  nous,  et  cette  conferve  ébul 
mûre.  Si  j’en  avais  connu  l’ulililé  !  ». 

Dccroix,  vétérinaire  militaire  —  le  même  qui 
trône  Irf's  justement  à  la  porte  de  l’abattoir 
Briançon  cl  grâce  auquel  les  Parisiens  p('uvenl, 
ou  plus  exactement,  pouvaient  manger  du  cheval 
—  a  également  en  1873  employé  la  conferve  ]iour 
soigner  des  chevaux,  et  en  a  été  satisfait. 

Nous  avons  toujours,  des  blesses,  et  des  con¬ 
ferves.  Se  Irouvera-l-il  un  émule  du  D’’  Chevreuse 
pour  soigner  les  uns  avec  les  autres,  eu  prenant 
quelques  pelilcs  précautions  de  stérilisation  qui 
no  peuvent  rien  gâter  Souhaitons  que  l’oxpé- 
rienec  soit  faite  par  ceux  qui  en  ont  les  élé¬ 
ments  ;  souhaitons  même  qu’elle  soit  assez  favo¬ 
rable,  assez  seulement. 

Parce  rpie,  si  elle  était  très  favorable,  cela 
risquerait  d’exciter  des  convoitises,  et...  Mais 
ceci  est  une  autre  histoire,  et  nous  ne  voulons 
jias  voir  créer  la  ><  carte  de  conferves  ». 

L.  BnociiiîT. 


Livres  Nouveaux 

Hémorragie  -  choc  -  asphyxie,  par  Ljîon  Binct. 

1  volunic  de  128  pages,  avec  52  ngiires  (M«.wo,i 

cl  CC',  (■(iilcurs).  Paris.  —  Prix  :  36  fr. 

Le  Prof.  L(-on  BincI  expose  dans  ce  nouvel 
ouvraue  les  ré.siillals  dos  recherches  mélbodiquo.s 
exécutées  ces  dernières  aiuiéce  .sous  sa  dircclioii  et 
avec  la  collaboration  de  M'‘"“  Rochet,  Marquis  et 
Poutonmd  et  de  MM.  Bargeton,  Bour,  Biirstchi, 
Diesnis.  Laconie.  Ni<-olle,  Stniinza  cl  Weller.  Ces 
re.cherciic.s  se  ratlacbcnt  aux  fonctions  du  poumon, 
qui  posent  de  nombreux  problèmes  de  physio¬ 
pathologie  et,  à  CO  litre,  iiilercssoni  aidant  la 
médecine  que  la  physiologie. 

Dans  lie  premier  chapitre,  consacré  aux  hémor¬ 
ragies.  M.  Léon  Binet  étudie  la  transfusion  faite 
avec  du  sang  dilué  avec  du  sérum  physiologique 
bicarbonaté.  Dans  le  second,  il  s’occujie  du  choc 
bislaminitpie  et  montri’  que  son  principal  symp¬ 
tôme  est  riiémo-couccntralion.  Dans  le  troisième 
(le  plus  important),  il  reprend  d’abord  réliide  bio¬ 
logique  de  l’oxyde  de  carbone;  il  expose  que  la 
pi-îite  quantité  de  CO,  qui  existe  noi-malemcnl  dans 
le  sang,  augmente  pendant  l’asphyxie  et  fait  eon- 
naître  le.  mécanisme  de  ce  phénomène;  il  montre 
rinfluence  favorable  de  l’éphédrine  sur  l’inloxi- 
calion  oxvcarbonée.  Suit  un  imiiorlant  paragraphe 
consacré  .à  l’élude  des  vaso-moteurs  pulmonaires, 
réaiisé'c  grâce  à  une  technique  nouvelle  très  per¬ 
fectionnée  de  perfusion  puiimonairc,  qui  a  permis 
de  jiréciser  de  nombreux  points  do  physiologie  et 
de  pharmacologie.  Citons  l’exemple  de  l’adréna¬ 
line.  .M.  Leon  BincI  montre  que  l’action  de  celte 
hormone  dans  le  territoire  pulmonaire  est  la  même 
que  dans  les  autres  territoires  vasculaires,  ce  qui 
a  été  discuté  autrefois.  De  la  même  manière  ont 
été  étudiées  irhislamine,  l’éphédrine,  la  benzé- 
drinc,  la  digila'.ine,  etc...  Ensuite  vient  rétude  de 
la  lironcho-motricilé,  réalisée  aussi  à  l’aide  d’une 
ingénieuse  technique  nouvelle,  basée  sur  un  prin- 
ciiie  analogue  à  celui  du  poumon  d’acier.  Cette 
technique  a  permis  de  produire  sur  l’animal  vivant 
cl  d’enregistrer  le  broncho-spasme,  par  cxcilalion- 
vag.ale  directe,  par  anaphylaxie  ou  par  embolie 
pulmonaire.  Les  agents  chimiques  ont  également 
été  étudiés  :  liistamine,  dérivés  de  la,  cholinc, 
extrait  d’amanite,  venin  d’abeille,  ainsi  que  les 
spasmolyliques  :  atropine,  adrénaline,  éphédrine. 
La  caféine  et  l’acide  ascorbique  sont  également 
broncho-dilatateurs.  Le  dernier  paragraphe  est 
consacré  à  l’oxygénothérapie  cl  contient,  avec 
l’exposé  dos  données  théoriques  sur  lesquelles  repose 
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celle  mélliode,  la  description  de  l’instruincntation 
mise  an  point  pendant  la  guerre  sous  la  direction 
de  M.  Léon  Binet. 

P.  Gley. 

Handbuch  der  Virusforschung  (Manuel  do  l’élude 
des  virus)  [Icmie  P'  J ,  par  le  Prof.  Dounn  et  le 
Prof.  ll.vLL.vuEK.  1  volume,  547  pages  {JuHun 
Springer,  éditeur),  Biennc,  1938. 

Ce  reuiarquable  ouvrage  contient  tout  ce  qui 
concerne  les  notions  générales  et  les  notions  tech¬ 
niques  sur  les  ullravirus.  Il  a  été  écrit  avec  la 
collaboration  d’un  certain  nombre  de  spécialistes. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l’histoire  de 
nos  connaissances  sur  les  premiers  «  virus  fil¬ 
trants  »  qui  ont  été  découverts,  et  le  Prof.  Docrr, 
qui  a  écrit  ce  chapitre,  rappelle  toute  l’évolution 
depuis  les  premières  c.xpérienecs  de  flllration.  Dans 
le  second  chapitre,  le  même  savant  examine  toutes 


les  hypothèses  exi.slant  à  l'heure  actuelle  sur  la 
nature  des  i:l  Ira  virus. 

La  deuxième  partie  du  volume  est  consacrée  à 
l’élude  de  la  morphologie  des  virus.  Les  méthodes 
de  titration,  do  fiilraliou  des  virus  et  du  bactério¬ 
phage  sont  traitées  par  Blford,  qui  a  apporté  une 
contribution  importante  à  la  standardisation  des 
filtres  de  collodion.  .èprès  avoir  indiqué  les  bases 
physiques  et  mathématiques  de  ruitrafiltration,  il 
nous  donne  avec  tous  les  détails  nécessaires  les 
techniques  de  construction  des  ullrafillres.  La 
microscopie  en  fluorescence,  dont  le  champ  est 
encore  loin  d’elre  totalement  exploré,  est  décrite 
par  llaitinger.  Kaiser  (de  Vienne)  indique  les 
méthodes  permettant  la  coloration  des  ultravirus. 
Findlay  traite  longuement  du  problème  si  trouble 
des  inclusions  observées  dans  le  protoplasma  do 
nombreuses  cellules  parasitées. 

La  troisième  partie,  écrite  par  llallauer  et  Burnet, 
est  consacrée  à  la  description  des  techniques  de 


culture  des  ultravirus.  On  y  trouvera  avec  tous 
les  détails  nécessaires  les  différentes  méthodes  et 
les  différents  milieux  qui  peuvent  être  utilisés  pour 
faire  se  développer  en  dehors  des  organismes  les 
ultravirus.  Burnet  en  parlicidicr  parle  très  lon¬ 
guement  de  la  méthode  qui  consiste  à  utiliser  la 
membrane  allantoïde  de  l’oeuf  en  incubation. 

La  quatrième  et  dernière  partie  de  l’ouvrage 
traite  de  la  biochimie  cl  de  la  bicqxhysiquc  des 
vi]'us.  Stanley -y  donne  avec  détails  les  procédés 
qu'il  a  suivis  dans  scs  propres  recherches  cl  les 
procédés  d’autres  savants  qui  leur  ont  permis  de 
pénétrer  un  peu  dans  le  mystère  de  la  nature  intime 
des  ullravirus.  Cha-cun  do  ces  chapitres  est  suivi 
d’une  bibliographie  abondante,  cl  l’ensemble  de 
l’ouvrage  constitue  certainement  l’instrument  de 
.‘rivai!  le  plus  précieux  que  nous  ayons  à  l’heure 
actuelle  dans  celte  partie  de  la  bactériologie. 

P.  11. 


INFORMATIONS 


Université  de  Paris 


Collège  de  France  (Chaire  de  Radiobiologie  expéri- 
menlalc).  —  Le  professeur  L,vcass,vgne  fera  sa  leçon  inau¬ 
gurale,  le  ô  Décembre,  à  IG  Ii.  30. 

Clinique  chirurgicale  Saint-Antoine.  —  Un 

couns  CO.MPLlbuiNrAIliE  UE  GÏNÉCOEtiGIE  MlillICALE,  SOUS  la 
ilireeliou  de  M.  Cadcnal,  agrégé,  .  suppléant  dans  la 
Chaire  de  clinique  cliirurgicale  Saint-Antoine,  sera  fait 
pur  M.  Claude  licclère,  assistant  do  gynécologie  de  la 
■  Clinique,  à  partir  du  8  Décembre  1941,  il  la  Clinique 
chirurgicale  de  l’Hôpital  Saint-Antoine. - 

Dosagi-s  linnnoiimix  et  traitements  hormonaux  en 
çiynêcolnijie.  —  Lundi  8  Décembre  :  Pathologie  hormo¬ 
nale.  Développeini'ut  ;  puberté  ;  ovulation  ;  menstrua¬ 
tion  ;  fécondation.  ;  Gestation;  ménopause.  —  Mardi 
9  Décembre  :  Hormones  gonadotropes.  Action  expéri¬ 
mentale  ;  dosage  dans  l’urine  ;  unités  ;  préparations  ; 
posologie.  —  Mercredi  10  Décembre  :  Hormone  folli¬ 
culaire  (folliculine).  Action  expérimentale  ;  dosages  dtms 
l’urine  et  le  sang  ;  unités  ;  préparations  ;  posologie.  — 
.leiidi  11  Décembre  ;  Hormone  du  corps  jaune  (luléine). 
Action  expérimentale  ;  dosage  du  prégnandiol  dans 

I  urine  ;  imités  ;  préparations  ;  posologie  ;  étude  de  la 
miiqiieiise  utérine.  —  Vendredi  12  Décembre  :  Hormone 
du  te.sticiile  (testostérone).  Action  expérimentale  ;  dosage 
dans  rurine  ;  unités  ;  préparations  ;  posologie.  —  Lundi 
1.5  Décembre  :  Dosages  et  traitements  hormonaux  dans 
les  troubles  des  règles  des  jeunes  filles.  Dysménorrhée 
congénitale  ;  aménorrhée  primitive  et  secondaire  ;  oligo- 
ménorrhée  ;  méiiorragies  ;  métrorragies.  —  Mardi  IG  Dé¬ 
cembre  :  Doses  et  traitements  hormonaux  dans  les 
troubles  chez  les  femmes  jeunes.  Dysménorrhée  acquise  ; 
aménorrhée  ;  oligoménorrhée  ;  niénorr.agies  ;  niétrorra- 
gh's  ;  stérilité  ;  menace  d’avortement.  —  Mercredi 

17  Décembre  :  Dosages  et  traitements  hormonaux  dans 
les  hoiibles  des  règle.s  des  femmes  avant  la  ménopause. 
.Aménorrhée  ;  polyménorrhée  ;  méiiorragies  ;  métrorra- 
glcs.  —  .Teiiili  18  Décembre  :  Dosages  et  traitements 
hormonaux  dans  les  troubles  après  la  ménopause.  Bouf¬ 
fées  de  chaleur  ;  métrite  .sénile  ;  prurit  vulvaire  ;  dys¬ 
pareunie  ;  kraurosis  viilvæ. 

Ce  cours  aura  lieu  du  luntli  8  Décembre  au  jeudi 

18  Déeemlire  inclus.  Les  leçons  seront  faites  chaque 
jour,  à  18  heures,  dans  l’Ainpliilliéàtre  de  la  Clinique. 
Ce  cours  est  librement  ouvert  aux  docteurs  en  médecine 
ainsi  qu’aux  internes  et  exernes  des  Hûpitaux. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Goohin  (Prof.  : 
.M.  IIaiivieii).  —  Le  x-endredi  1,2  Déeembrc,  à  9  h.  30, 
d.niis  rAinphithéiitre  de  la  Clinique  médicale,  séance  cli¬ 
nique  consacrée  aux  rbiimatismes. 

Médecine  légale.  —  Dnon-  médicai.  et  Lois  sociales. 

—  Le  jeudi  de  18  à  19  heures  i  l’amphilhéàtre  Viilpian. 
Prochtttnes  leçons  :  4  Décembre,  M  Hugueney  :  Les 

expertises  médicailes  et  les  certificats  médicaux.  — 

II  Décembre,  ,M.  Hugueney  :  La  clientèle  médicale. 
L'exercice  cumulé  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie. 

—  18  Décembre,  M.  Goiigcrot  :  Syphilis  et  affections 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du 
travail.  —  8  .Limier,  M.  Piédelièvre  :  Tuberculose  et 
traumatisme.  —  15  .Tanvler,  M.  Laignel-Lavastine  ; 
Examen  médico-légal  d'un  commotionné.  —  22  .lanvier, 
M.  Delay  :  .Affections  neuro-psychiatriques  d’origine 
traumatique.  —  29  .lanvier,  M.  Fl.  Coste  :  Affections  ostéo- 
aiticulaues  et  traumatismes.  —  5  Février,  M.  Dérobert  : 
Lois  sur  les  accidents  du  travail  et  les  maladies  profes¬ 
sionnelles.  —  12  Février,  .M.  Laignel-Lavastine  :  Indi¬ 
cations  cliniques  et  législation  de  rinternement.  Inter¬ 


diction.  —  19  Février,  AL  Slichel  Gaultier  :  Assurances 
sociales.  Pensions  militaires.  Assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  etc...  —  2G  Février,  M.  Boulin  :  Le.s  rapports  de 
la  maladie  de  Basedow  et  du  diabète  avec  les  trauma¬ 
tismes. 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médi- 
oale  (Professeur  :  JL  E.  Briimpt).  —  M.  le  professeur 
E.  linuMUr  commencera  le  Cours  de  Parasitologie  et 
Histoire  naturelle  médicale  le  mardi  <  .lanvier  1942,  à 
10  heures,  au  Petit  Ampliithéiitre  de  la  Faculté,  et  te 
contiiuiera  tes  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 

Pathologie  médicale  (Prof.  ;  M.  PAsiEun  Aai.i.euv- 
K.vuot).  —  .M.  PiEiuu:  Lécixe,  chef  de  service  à  l’Institut 
Pasteur,  fera,  au  Petit  Ainphitliéàtre  de  ta  Faculté,  à 
17  heures,  les  leçons  suivantes  :  Saineiii  G  Décembre  : 
Considérations  générales  sur  les  maladies  à  ultra-virus. 
Herpès.  —  13  Décembre  ;  La  rage. 

Laboratoire  de  Bactériologie.  —  Lu  cours  com¬ 
plémentaire  de  bactériologie  cl  d’immunologie  aura  lieu 
au  Laboratoire  de  Bactériologie  pendant  le  premier 
semestre  de  1942. 

H  commencera  le  lundi  5  .lanvier  1942,  à  14  heures, 
continuera  les  mardis,  mercredis  et  vendredis  suivants, 
J  la  même- heure,  et  cessera  le  28  mars.  Il  s’adresse  aux 
médecins,  aux  internes  des  hôpitaux,  aux  étudiants  en 
fin  de  scolarité. 

Cliaqiic  séance  comprendra  un  cxiiii.se  tlicnriqne  et 
des  manipulations  au  cours  desquelles  les  auditeurs 
seront  exercés  au.x  techniques  microbiologiqiics  et  immu¬ 
nologiques  appliquées  au  diagnostic  des  inaladies  infec¬ 
tieuses  de  l’homme. 

Cet  enseignement  sera  complété  [lar  une  série  d’expo¬ 
sés  et  de  démonstrations  donnés  par  différents  profes¬ 
seurs  et  par  des  visites  de  laboratoires. 

Iæs  droits  pour  celte  série  do  travaux  pratiques  sont 
de  GOO  francs. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  les  élèves  sont 
priés  de  s’inscrire  au  Laboratoire  de  Bactériologie,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  de  14  lA  IG  heures,  avant  de 
retirer  leur  bulletin  de  versement. 

Ces  bulletins  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  tous  les  matins,  de  10  liciircs  à  midi, 
et  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  A  IG  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  JIaxcealx, 
médecin  des  Hôpitaux,  est  chargé  pour  rannée  1941.1942 
du  cours  de  clinique  annexe  (.AI.  Dumolard,  retraité). 

—  M.  LAiGnET,  cx-clief  de  laboratoire  à  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis,  est  provisoirement  chargé,  à'  dater 
du  lev  Octobre  1941,  du  service  de  la  chaire  de  bacté¬ 
riologie  (M.  Pinoy,  retraité). 

Eccle  de  Médecine  de  Grenoble.  —  Pur  arrêté 
du  13  .Novembre  1941,  JL  Caiihaz,  professeur  suppléant 
d’Ilistoirc  naturelle  est  nommé,  à  compter  du  h'r  Oc¬ 
tobre  1941,  profe.s.seur  titulaire  d’IIisloirc  naturelle. 

—  M.  Adoxnenc,  profes.scur  suppléant  de  pliysiqiie  et 
de  chimie  est  nommé,  à  conipler  du  l'r  Octobre  1941, 
professeur  titulaire  de  physique. 

(Journal  officiel,  15  Novembre  lOiL) 
Institut  dentaire  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy.  —  Le  personnel  ci-dessous  désigné  est 
chargé  des  fonctions  suivantes  A  l’Institut  dentaire  de 
la  Faculté  de  Médecine,  à  compter  du  lov  Novembre 


Direction  :  M.  J.  Bautiiklemv.  —  Chargés  de  cours  : 
.MJl.  J.  BAnTuÉLE.xn-,  pathologie  dentaire  et  propédeu- 
tique  dentaire  ;  Gillk,  prothè'se  reslanratrice  et  ortho¬ 
dontie  ;  Huguin,  thérapeutique  et  dentisterie  opératoire  : 
Boiio,  couronnes  et  bridges.  —  Professeurs  ;  MJL  JIgtei., 
médecine  légale  ;  RonEiiT,  chimie  ;  AA'.vrni.x,  syphiligra- 
phic  ;  .AlEnKi.EN,  physiologie  ;  JIaiig  BAnTiii;,i.i:MT,  patho¬ 
logie  chirurgicale.  —  Professeurs  agrégés  :  JLAI.  Beaü, 
anatomie  ;  Kissel,  bactériologie.  —  Docteurs  ;  MM. 
Ciiuna,  pathologie  interne  ;  Aluiuot,  oto-rhino-laryn¬ 
gologie  ;  GniMAULT,  cancer  de  la  bouche  ;  Jacob,  phy¬ 
siothérapie  des  affections  buccales.  —  Chef  de  clinique 
de  la  Clinique  dentaire  ;  JL  Hucum.  —  Chef  des  tra¬ 
vaux  de  prothèse  :  M.  Wasels.  —  Préparateur  de  pro¬ 
thèse  :  Jf.  Bouîllv.^,'—  dides  dir  ctiiuqiic  dentairifr-: 
JLAI.  linuNO  JIoJA,  PiEiuiE  Lasses,  Fuaxçois  Abt  '(■v 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Goohin.  —  Des  leçons  sur  les  maladies 
du  sang  seront  faites  par  AL  P.  Ciievallieh,  médecin 
de  rilùpital  Cochin. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  diinanehe  30  Novembre 
1941,  à  11  heures  du  malin.  Elles  se  poursuivront  les 
dimanches  suivants,  à  l’AmphUhéalre  Ilieuiafoy. 


Concours 


de  la 
véné- 

e  l’Ins- 

Lcs  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  ITiistiliit 
Alfred-Fournier,  25,  boulevard  .Saint-Jacques,  Paris  (14'), 
du  samedi  3  Janvier  1942  au  samedi  10  Janvier  inclus, 
de  10  heures  à  midi. 

Le  jury  sera  tiré  le  lundi  12  Janvier,  à  11  heures,  à 
l’Iiislitiit  Alfred  Fournier,  25,  boulevard  Saiiit-Jacqucs. 

Les  caiididals  ou  candidutes  ayant  la  qualité  de  Fran¬ 
çais  et  remplissant  les  conditions  requises  pour  l'cxcrcicc 
do  la  Jfédcciiie  en  France,  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Ils  doivent  justifier  qu’ils  pos.sèdeiit  le  diplôme  de 
docteur  eu  médecine  obtenu  dans  une  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  France  (diplôme  d'Elat). 

Sont  admis  à  concourir  les  iiiteriics  des  liùpifaux  de 
Paris  et  de  Saint-Lazare,  mais  en  cas  de  nomination, 
ceux-ci  ne  pourront  entrer  en  fonctions  qn’aprcs  ax'oir 
passé  leur  tlièse  de  doctorat. 

Les  candidats  ou  candidates  pourront  demander  leur 
inscription  par  lettre  recommandée. 


Médecins  adjoints  des  dispensaires 
Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
rien.  —  Ce  Concours  sera  ouvert  le  lundi  2 
1942,  à  9  11.  30,  dans  la  Salie  de  Conférences  d 
liliit  Alfrcd-Foiirnicr. 


Nouvelles 

Gonférenoe  du  Prof.  Fischer.  —  Le  Piof. 
Fi.sgiieu,  qui  jouit  d’une  réputation  mondiale  en  matière 
d’eugénisme  cl  qui  a  puissamment  contribué  à  l’élabo¬ 
ration  de  la  législation  raciale  en  Allemagne,  fera  une 
conférence  A  Paris,  le  5  Décembre  1941,  A  20  heures, 
A  In  Jfaison  de  la  Cliimic,  sur  le  sujet  :  La  législation 
raciale  allemande. 

Gonférences  de  l’Institut  Pasteur.  —  Les 
conférences  suivantes  auront  lieu  dans  l'Amphithéâtre 
de  l’Institut  Pasteur,  à  17  heures: 
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Lundi  lô  Décembre  :  1’  M.  Lwoff  :  Le  nictabolisinn 
de  la  nicotinnmide  ;  2’  M.  Bovel  :  Ilypertoiisioii  adre- 
iialiiiiqiic.  —  Mcrcreill  17  Décembre  :  Prof.  Saiikiioise  : 
Lu  vagoloiiine  liorriione  pancréatique.  Etal  actuel  de  la 
question. 

Société  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux 
libres.  —  Douais  suit  la  DEUMo-sveuiLiGRAPiiiii,  sons 
la  présidence  de  M.  IL  Jaiisioii  (le  dimanche  30  No¬ 
vembre,  à  lü  heures,  Salle  de  Conférences  de  l'Ilupilal 
Léopold-Bellan,  7,  rue  du  Texel,  Paris). 

M.  P.  Lefèvre  :  La  dialhermo-coagulalion  dans  le 
traitement  des  Inbereiiloses  cnianées.  —  M.  IL  Degos  : 
Le  problème  lliérapeulique  des  Wassermann  résislant.s. 
—  M.  G.  Cailliati  :  Pigment  cl  réaction  tissulaire.  — 
MM.  H.  Jaiision,  IL  Giard  et  R.  Galop  :  Les  rnélano- 
palliies  et  la  mesure  clinique  de  la  pigmentation  cuta¬ 
née.  —  M.  L.  Marccron  :  La  dermite  retardée  de  sen¬ 
sibilisation. 

Secrétaire  des  séances  ;  M.  J. -A.  Huet,  19,  avenue 
de  la  Marne,  .Vsuières. 


Nos  Échos 

Naissance. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Louis  Giaox,  de  Vaux-sur- 
Seinc  (S.-el-(L),  sont  lieureux  de  faire  part  de  la  nais¬ 
sance  de  leur  lille  Béatrice.  (3  Novembre  1941). 

—  Le  Docteur  Francis  Divisia,  externe  des  Hôpitaux, 
et  Madame,  ont  la  joie  de  faire  part  de  la  naissance  de 
leur  lille  Danicllc't'rançoisc.  (Paris,  Septembre  1941.) 


—  On  annonce  le  décès  du  Professeur  Léon  Dieulafé, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

—  Ou  annonce  le  ilécès  du  D^  Erm-.st  -Meïer,  de 
Muliiousc,  replié  ù  Cussel  (Allier), 


Distinctions  honorifiques 

MÉDAILLE  D’HONNEUR 
SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 

Médaille  d'argcnl.  —  M.  Î^\kk\  (Ali),  médecin  auxi¬ 
liaire  de  la  22®  section  d'infirmiers  militaires  (dissoiitc), 
hôpital  complémentaire  de  Bobigny  (Seine). 

{Journal  officiel,  19  Novembre  1941.) 

REMISE  DE  DÉCORATIONS 

Au  cours  d'une  cérémonie  loul  intime  qui  s'est 
déroulée  dans  les  bureaux  de  la  Uireclion  du  Service 
de  Sanlé,  28,  avenue  Friedland,  le  mardi  7  Octobre 
I!)il,  le  Mcûlecin  {;cnéral  Fmaouito-liLAxc  a  fait  remise 

dont  les  noms  suivent  : 

Cnoix  PE  rirF.nui: 

(Ordre  n’  ülT  G  du  «J  ,luin  1041). 

A  l'ordre  du  Corps  d'armée  :  MM.  Andué  II.imas, 
médecin  lieutenant  J  l'II.  O.  F.  1  n”  10;  Miiisan,  den¬ 
tiste  lieutenant  tin  Groupe  ebirurgieal  mobile  n"  9. 


A  l'ordre  de  la  Division  :  MM.  Gaston  Cobdieb, 
médecin  capitaine  à  rAmbulancc  cliirurgicale  légère 
d'élapes  n"  202  ;  PitnnE  Letdet,  médecin  capitaine, 
médeciii-cbef  du  Groupe  cbi,rurgical  mobile  n"  9  ; 
Joseph  Orvoen,  médeciu  lieutenant  au  3“  régiment  de 

.1  l'ordre  de  la  Brirjade  ;  M.M.  Pal'l  Droguet,  médecin 
lieutenant  au  Groupe  sanitaire  de  la  ■i‘2*’  division  d'in- 
faiileric  ;  Maurice  Lepoivre,  médecin  lieutenant  au 
Croupe  sanitaire  de  la  42'  division  d'infanterie. 


DISPENSAIRES  ANTIBERCULEUX 

Médecin  de  Dispensaire.  —  Un  concours  sur  ti¬ 
tres  et  sur  épreuves  est  ouvert  à  la  Préfecture  de  la 
Charentc-Marilime  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin 
des  Dispensaires  antituberculeux  du  département. 

Les  candidats  devront  êlre  titulaires  du  diplôme  d'Elat 
de  Docteur  en  médecine,  salisfaire  aux  conditions  re¬ 
quises  pour,  être  inscrits  ou  tableau  de  l'Ordre  National 
des  Médecins  et  pour  exercer  des  fonctions  publiques, 
et  justifier  d'une  spécialisation  suffisante  en  jphtisiologie 
et  en  médecine  sociale. 

Les  épreuves  auront  lieu  au  Sanalorium-llôpilal  Delarue 
(Hospices  civils  de  la  l.a  Hoclielle),  le  mardi  23  Dé¬ 
cembre  1941. 

Le  traitement  conseiili  i‘st  réparti  en  G  classes  :  de 
43.000  è  ,53.000  francs. 

Les  dossiers  de  cnndidatijre  devront  être  adressés  à  la 
Préfecture  de  la  Gliarcnie-Maritimc  (Inspection  de  la 
.Santé  avant  le  2Ü  Décembre  1941,  terme  de  rigueur. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réijtée  d’avance.  Celle  rubrique  est 
absolurnenl  réservée  aux  annonces  concernant  les 
posles  médicaux,  les  rem/ducemenls,  les  offres  ou 
deinumles  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  paru-médical  ;  il  n'y  est  inséré 

Il  n’est  [lus  inséré  d'annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  43  lellres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  .sont  insérés  8  n  10  jours  afirès 
lu  réceidion  <le  leur  mundiit. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Danton  4t>-yu 

L’ixole  Française  de  Slomulolofjie  a  pour  objet 
renscigiieinciil  ,slnnialnlogii]iie  coniplel  (cliniiiiie  el 
cliinirgie  slomalologii|iies,  odontologie,  prollièse, 
orlliodoiil le,  réraniiqMf). 

Les  cours  s'adrcsscnl  nnifinemeni  aux  norlcnrs 
cl  Eliidianls  en  médecine.  Durée  des  éludes;  deux 

Deux  renirées  annuelles:  à  l’aiilomne  cl  au 
priiilcnips. 

Pour  Ions  rpnsciL’ncmcnls,  s’adresser  au  siège 
de  l'Lcole,  20,  passage  Daiipliine,  Paris  (6'). 


Formation  lliéorique  cl  Icrhniqnc  complMos 
d’aides  de  Lali.  d’anal,  niédic.  Fer.  P.  M.,  n»  740. 

Biologiste  très  averti,  recluTchc  pour  Labora- 
loire  d'analyses  inédicales  do  Paris.  Cnnnaissances 
pratiques  el  références  Irès  sérieuses  exigées.  Ecr. 
P.  .U.,  n°  790,  qui  IransmcLlra. 

A  louer  ou  à  vendre,  pour  collectivilés,  pro- 
priélc,  parc  3  hectares,  80  pièces,  dépendances. 
Eer.  P.  M..  n”  855. 

On  demande  sléno-daelylo  rapide,  de  préférence 
liomrne,  pour  secivlarial.  Connais  anoe  Irois  langues 
indisix'n-ablc.  Répondre  avec  copies  ccrlificals  el 
références  à  P.  J/.,  n»  8.57. 

Belle  situation  stable  et  d’avenir  dans  grand 
Laboratoire  français,  à  Docteur  en  médecine,  fran¬ 


çais  d’oiaginc,  23-40  ans,  actif,  intelligent,  conscien¬ 
cieux.  pour  représenlalion  médicale  spécialités 
.scieiiliiiiiiics  Paris  et  prutince  z.  o.  Envoyer  curri¬ 
culum  vitœ  à  P.  .M,,  n"  858.  ün  convoquera. 

Deux-Sèvres.  Bon  poslc  niédeein-propharm.acicn 
à  céder  inoiiié.  Ecr.  P.  .1/.,  n"  866. 

Visit.  méd.,  41  a.,  gde  expér.,  rcf.  l»’’  ordre, 
10  a.  m.  Labo,  tr.  inlrod.,  préseiil.  parf.,  ch.  aulrc 
Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n°  865. 

Infirmière,  réf.  18  a.  même  docteur,  très  au  cou- 
ranl  réecplioii  ciieiilèle,  slérilisation  instruments, 
secrélarial,  etc...,  elicrchc  emploi  similaire.  Ecr. 
P.  .1/.,  n»  868. 

Ancien  interne  des  Hôpilanx  de  Paris  cherche, 
a  l’aris,  reprise  cüeiilèle  méilecine.  cédée  si  pos¬ 
sible  par  ancien  eoliègne.  Ecr.  P.  .1/.,  n”  876. 

Suis  acheteur  d’un  diaphragme  anlidiffusant, 
de  préférence  Poilcr-Rucky  courbe.  Ecr.  P.  M., 

Jeune  femme,  fille  d  sieur  de  méd.,  anesthé- 
sisle,  très  au  eourani  qiie.slions  méd.,  longue  expé¬ 
rience,  eonnaiss.  parfait,  anglais,  sléno-dactyilo, 
ch.  emploi  secrélarial  temps  complet,  1/2  jour¬ 
née,  quelques  lieures  par  semaine,  ou  Iravaux  dao- 

Visileur  médic.,  z.  occupée,  s'adjoindr.  spécia- 
lilé,  même  den listes,  s.-l’einmes,  pharmac.  Longues 
référ.  Ecr,  P.  M,  n”  884. 

Céderais,  parfait  élal,  Pulsotensiomèire  Ciroux, 
crynoaiilèiv  Lorîal-Jacob,  8  t.  dont  2  utérins.  Ecr, 
P.  .if.,  n"  88.3. 

Docteur  en  médecine  ou  pliarmacien,  içelierché 
pour  direclion  Lahonilnire  :  analyses  médicales  cl 
préparations.  Eer.  SPEBA,  4,  rue  Cambon,  Paris. 

Importante  Sté  recherche  :  1°  Représcnlant 
malériel  de  radio  et  d’éleclro  pour  visite  clionlèle 
medicale  (débulanls  s'abslenir);  2“  Ingénieurs  au 
coiiraul  de  la  lechnique  des  appareils  radiologiques 
cl  hie  Icnsion,  pour  assurer  inslallalion  ou  dépan¬ 
nage  du  matériel.  Ecr.  réf.  et  prélenlions  à  Boulin, 
54.  rue  Clianzy,  .Asnières,  qui  transmettra.  Can- 
didalurcs  relenues  convoquées  sous  huilaine. 

Sanatorium  privé,  zone  occupée,  demande  un 
médecin  assistant  qualifié.  Ecr.  P.  M.,  n»  888. 

Visiteur  médic.,  référ.,  cherche  Laboratoire  pour 
Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  .M.,  n°  889. 

Visiteur  médic.,  20  ans  mêmes  Labos,  accepter, 
parler  d’un  produit  de  qualilé.  Ecr.  P.  M.,  n»  891. 

On  demande  médecin  libre  tous  les  jours  de 


10  h.  30  à  19  h.  30,  pour  service  médecine  géné¬ 
rale  dans  Polyclinique  Paris.  Trinité  49-45. 

Urgent.  Grande  ville  de  l’Oucsl,  eanse  décès, 
iinporlaiU  cabinet  médecine  infantile.  Eer.  P.  M., 

Electro-Radiologiste  français,  replié  en  zone 
libre,  très  grosse  et  longue  pratique  gestion  deux 
grands  Laboratoires  hospitalier  et  privé,  cherche 
siluaiion,  soit  par  succession,  coliaboralion,  asso¬ 
ciation  ou  assistance,  soit  par  création  ou  prise 
direction  Laboratoire  de  polvclinique  importanlc. 
Ecr.  P.  M.,  n°  894. 

Médecin  français,  litres,  cherche  remplacement, 
assist.  clinique  méd.  gêner.,  neuro-psych.,  région 
Paris.  Ecr.  P.  M.,  n"  895. 

Jeune  veuve  de  médecin,  ir.  sér.,  prcscnl.  bien, 
nomb.  relat.  dans  milieu  médic.  marseillais,  cherche 
I.abo.  Ecr.  P.  M.,  n”  896. 

A  louer,  à  Sablé  (Sarlbe),  belle  propriété  do 
18  pièces  et  communs,  tout  confort,  avec  parc  envi¬ 
ron  5  licctarcs,  proximité  Solcsnics;  conviendrait 
maison  de  convalescence.  Pour  tons  renseigne- 
menls,  écrire  :  Elude  Vielle,  nolaire,  26,  rue  Beau- 
repaire,  Angers. 

Jeune  fille,  très  bon  milieu,  daclyio,  connais¬ 
sant  parfailcment  le  dessin,  cherche  secrélarial 
médical.  Ecr.  P.  M.,  n”  898. 

Docteur  en  médecine,  zone  inlerdile,  médecin 
commandani  de  réserve,  ferait  remplacement  longue 
durée,  loulcs  régions,  conditions  habilnelles;  ac- 
eeplerait  représenlalion  Laboraloircs.  Ecr.  D'  Jac- 
qnemin,  chez  D""  Dupont,  Cliamonix  (Illc-Savoie). 

Chirurgien,  anc.  int.  lIGp.  Paris,  ex-chef  clin., 
cherche  poste  chir.,  suite,  association.  Ecr.  P.  M., 
n»  900. 

Jeune  fille,  21  ans,  sage-femme,  cherche  place: 
Malcrnilé,  Docteur;  ferait  gardes  à  domicile. 
M"°  Gailict,  Rtippes  (Vosges). 

Tous  travaux  dactylo;  thèses,  articles,  courrier, 
sténo,  traductions,  par  pcrsuime  expérimentée. 
Huguet,  6,  av.  de  la  Porle-Brnnel,  Paris  (19“). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiradlt. 


Imprimé  par  l’Ane»»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
I  r.  Cassette,  à  Parie  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PRIMO-INFECTION 
TUBERCULEUSE  MALIGNE 
DE  L’ADULTE  JEUNE 


I  culousc’s  malignes  de  l’acUillc  cloivonl  iHre  ûlu- 
j  diées  d’un  double  point  de  vue  :  quant  à  leurs 
1  asjHxds  cliniques  d'une  part,  quant  à  la  place 
I  nosologique  qu’elles  occupenl,  d’autre  part,  dans 
j  le  processus  plus  vaste  de  la  phtisiogénôse. 


pois,  l'aulrc  au  sonimcl,  failc  de  deux  petits  nodules 
eu  voie  de  caséineatioii.  Les  examens  liislologiques 
mollirent  qu'il  s’agit  de  lésions  contemporaines  cl 
jeunes,  riches  en  cellules  géantes,  hébergeant  des 
bacilles,  au  même  stade  de  easéilicalion,  sans  trace 
do  calcification.  Il  ne  pouvait  donc  s’agir  de  tuber¬ 
culose  lointaine,  calciliée,  en  voie  de  guérison  ou 
même  biologiquement  guérie  :  il  s'agissait  en  fait 
de  deux  chancres  d’inoculation. 

Des  exemples  analogues  à  celui-ci  on  été  rap¬ 
portés  par  Mondon  et  Audoye,  par  Sakka,  par 
Paillas  dans  sa  thèse  récente  (Paris,  1941). 

2"  Formes  à  majoridioti  séreuse.  —  Il  s'agit 
presciue  toujours  do  polysérites,  rarement  de 
nionosérite.  Les  deux  séreuses  pleurales,  le  péri¬ 
carde,  le  péritoine  font  les  frais  de  cette 
pathologie  maligne.  'Voici  un. cas  typique,  iné¬ 
dit,  observé  avec  M’'““  Ladct  cl  Bérenger. 

Un  jeune  Normand  de  20  ans,  arrivant  de  sa 
campagne,  entre  à  Laennec  pour  une  adénopathie 
médiastinale,  hilaire  cl  latéro-lrachéalc  droite,  pré- 
ci'éc  par  la  tomographie  (Mars  1939)  ;  la  cuti- 
réaction  est  phlyclénulaire.  Le  12  Mai  se  déclenche 
une  pleurésie  séro-Iibrineuse  droite,  hyperpyrélique, 
avec  lymphocytose,  chute  de  la  température  en  lysis 
et  résorption  du  liquide.  Après  trois  semaines 
d’apyrexie.  le  29  .luiii,  nouvelle  réaction  thermique 
à  40“  et  apparition  d'une  péricardite  séro-hémor¬ 
ragique  avec  lachyarylhinie,  faible  voltage  des 
eoniplcxcs  ventriculaires,  aplalisremcnt  de  T, 
épaississement  de  B  cl  de  S.  Malgré  plusieurs  ponc¬ 
tions  du  péricarde  et  radminislralion  de  tonicar¬ 
diaques,  le  malade  meurt  en  Septembre,  en  pleine 
défaillance  cardiaque. 

3“  Formes  à  prédominance  osléo-ariiculairc-  — 
Ces  formes  sont  rares  chez  le  jeune  adulte  et 
demeurent  l’apanage  de  la  seconde  enfance  et 
de  l’adolescence  ;  tant  il  est  vrai  qu’à  côté  de 
l'ége  de  la  maladie,  il  faut  laisser  son  rôle  à 
l'ûge  du  malade,  ce  dernier  conditionnant  pour 
une  large  part  les  localisations  et  les  modalités 
évolutives  de  celle-là.  Nous  citerons  cependant 
l’observation  d’un  malade  que  nous  avons  jadis 
publiée  avec  P.  Gabriel 

Un  ingénieur  de  30  ans,  (|ui  dc’puis  Avril  1932 
se  plaint  de  douleurs  dans  l'hémilborax  droit,  est 
hospitalisé  le  2  Février  1934,  [wur  un  syndrome 
médiastinal  (dyspnée,  cornage,  tirage)  qui  entraîne 
la  mort  douze  jours  plus  lard.  L’autopsie  révèle 
une  vn’iimineuse  adénopathie  médiastinale  caséeuse, 
englobant  et  infiltrant  le  pneumogastrique  droit  sur 
mu;  hauteur  de  3  cm.  Celle  adénopathie  présente 
les  caraclcri;s  classiques  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  infantiles  :  zone  centrale  de  tissu  caséeux 
faiblement  acidopbilc  et  amorphe,  zone  périphé¬ 
rique  de  cellules  épilhélio'ides  caractéristiques  avec 
quehpics  celhdes  géantes  mullinucléées,  couronne 
de  cellules  lympho'i'dcs  rapi)elant  la  structure  nor¬ 
male  du  ganglion.  Un  outre,  il  existe  un  mal  de 
Poil,  correspondant  à  D  2  cl  D  3,  avec  volumineux 
abcès  ossilluenl.  Des  coupes  nombreuses  pratiquées 
on  tous  sens  dans  les  deux  poumons  ne  permettent 
pas  d'y  déceler  d’autres  lésions  qu’un  léger  étal 
emphysémateux.  Malgré,  le  soin  apporté  à  celle 
recherche,  on  li’y  trouve  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse  évolutive  ou  ancienne.  Mais  les  caractères  de 
radénopalhic  médiastinale,  la  coïncidence  avec  un 
mal  de  Polt  ne  soulignent-ils  pas  l’aspect  «  infan¬ 
tile  >1  de  la  maladie  chez  un  homme  de  30  ans  !' 

'fous  CCS  faits,  quelque  différents  qu’ils  soient 
par  ailleurs,  doivent  cependant  être  rapprochés, 
et  par  la  sévérité  du  pronostic,  et  par  la  dissé- 


fi.  Snr.  MH.  HOp.  P(iri.i.  29  Juin  1934.  1092. 
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Jean  TROISiER,  Maurice  BARIÉTY 
et  Georges  BROUET 


Depuis  une  dizaine  d'années  la  primo-infection 
tuberculeuse  de  l’adulte  jeune  a  définilivcmonl 
acquis  droit  de  cité.  Sans  doute,  du  point  do  vue 
théorique  élail-elle  antérieurement  connue  — 
quelques  observations  erratiques  en  font  foi. 
•Mais,  fidèle  à  la  conception  rigide  du  Behring, 
l’iminense  majorité  des  auteurs  s’entendait  pour 
ik;  lui  donner  qu’une  jilace  d’exception  dans  la 
tuberculose  des  adolescents  et  des  jeunes  adultes. 
C’est  aux  environs  do  19.'10  qu’une  série  de  tra¬ 
vaux  concordants,  Scandinaves,  américains  et 
français,  montra  sa  fréquence  et  rimporlance 
(pi 'elle  méritait  de  prendre  dans  la  clinique  jour- 

Dès  ce  moment,  soucieux  de  ne  rien  avancer 
qui  n’eût  un  fondement  solide,  analoiniciue,  cli- 
niiiue  et  biohagiipie,  nous  réclamions  comme 
conditions  m'eessaires  jiour  affirmer  la  primo- 
infection  chez  un  adulte  donné  ;  l’absence  de 
lésions  tubcrculeu.ses  anciennes,  la  notion  ré¬ 
cente  d’un  contact  infectant,  l’existence  d’un 
état  infectieux  plus  ou  moins  explicite  avec  cons- 
lalation  du  complexe  primaire  ganglio-pulmo- 
naire,  la  dissémination  hémalogène  précoce,  les 
résultats  positifs  des  lests  biologiques,  et  notam¬ 
ment  le  «  virage  «  de  la  cuti-réaction.  Ces  cri- 
1ères  nous  permcllaicnt,  dès  1933  ‘,  de  réunir 
(piatre  observations  particulièrement  démonstra¬ 
tives  de  lyphohacillose  bénigne  avec  érythème 
noueux,  et  de  donner,  en  1934  avec  P.  N'ico 
une  liremière  étude  d’ensemble,  anatomique, 
biologique,  clinique,  prophylactique  et  sociale 
de  la  primo-infection  tuberculeuse  de  l’adulte. 

Les  faits  (|ue  nous  avons  continués  à  recueil¬ 
lir  depuis  celte  date  nous  autorisent  aujourd’hui, 
en  regard  des  formes  bénignes  et  des  cas  où  la 
contamination  bacillaire  se  borne  à  faire  virer 
la  cuti-réaction,  à  insister  sur  les  aspects  malins 
de  celle  primo-infection,  évoqués  également  par 
ArboT'idius,  lleimbeck,  A.  Kristenson,  Opie, 
Courcoux  et  Aliberl,  O.  Scheel. 

Mais  tout  d’abord  convient-il  de  définir  ce  que 
nous  entendons  par  malignité. 

Trois  argunuMils  clini(]ues  nous  paraissent 
l’exprimer  : 

1”  La  rapidité  de  l’évolution  jiathologiipie  ajirès 
la  contamination  bactériologiqui'  ou  après  ses 
premières  manifestations  ;. 

2“  La  soudure  des  épisodes  morbides,  qu’il 
s’agisse  d’un  déroulement  strictement  monopha- 
sicpie  ou  d'une  évolution  polyphasique  dont  les 
stades  sont  rapprochés  et  comme  soudés  ; 

3°  La  gravité  du  pronostic,  la  mort  survenant 
en  (]ueh|ues  semaines  ou  en  quelques  mois. 

-Ainsi  comprises,  les  primo-infections  tuber- 


1.  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  20  Novem¬ 
bre  1933,  1302. 

2.  Amaatrs  d,  Médrrioe.  1934.  36.  24  et  llfi. 

3.  Thèse.  P.-iris,  1934. 


1.  —  Les  aspects  ci.ixiques  de  la  primo-infection 

MALIGNE. 

Les  aspects  cliniques  de  la  primo-infection 
tuberculeuse  maligne  sont  différents  d'un  malade 
à  l’autre,  car  leur  substratum  anatomique  est, 
lui  aussi,  variable. 

Scliématitiuement  on  peut  distinguer  dans  cha¬ 
que  cas  ; 

1“  Une  lésion  initiale  localisée,  ganglio-pul- 
monaire  le  plus  souvent,  sur  l’importance  cl  les 
modalités  de  laquelle  nous  avons  insisté  dans  un 
rapiiort  récent  ■*  ; 

2“  Un  syndrome  d’extension  ou  de  dissémina¬ 
tion,  qui  donne  habituellement  son  caractère 
propre  à  la  maladie. 

Tantôt,  il  s'agit  d’une  dissémination  hémato- 
gène  réalisant  à  ]iariir  du  chancre  d’inoculation 
puhnonaire  ou  de  .son  adénopathie  satellite  une 
tuberculose  miliaire  à  déterminations  pulmo¬ 
naires,  méningées  ou  ostéo-arliculaires.  Tantôt, 
•il  s’agit  d’une  extension  ulcéro-casécuse  sur 
place  ;  ce  sont  les  formes  à  prédominance  ou  à 
exclusivité  pulmonaire  qui  méritent  véritable¬ 
ment  le  nom  de  iirinio-infections  phtisiogènes, 
qu’elles  réalisent  le  tableau  d’une  forme  e  infan¬ 
tile  »  classique  ou  qu’elles  rcvêlcnl  la  symplo- 
nialologio  banale  que  nous  avons  accoutumé 
d’observer  chez  l’adulte  allergique. 

A.  Formes  disséminées.  —  Selon  les.  prédomi¬ 
nances  symptomatiques,  on  en  lient  décrire  trois 
variétés  :  les  tuberculoses  miliaires  diffuses,  les 
formes  à  majoration  séreuse,  les  formes  à  pré¬ 
dominance  osléo-arliculaire- 

1"  Tuberculoses  miliaires  diffuses.  —  Une 
inaladi'  que  nous  avons  jadis  suivie  avec  Aussan- 
nnire  =  nous  on  fournit  le  type  : 

Une  femme  de  30  ans  subit,  à  partir  d'Octobre 
1937,  le  contact  inferlaiil  de  son  mari  qui  tousse 
et  qui  crache.  Le  début  des  accidents  cliniques  se 
situe  trois  mois  après,  en  .lanvier  1938,  par  un 
é|iisodc  fébrile  considéré  comme  «  grippal  li,  qui 
dure  quinze  jours.  A  partir  de,  celte  date,  la 
malade  maigrit,  tousse,  crache,  se  plaint  de  fatigue, 
d’anorexie,  de  points  de  côté.  Lu  Avril  1938.  une 
faus.se  couche  marque  l’origine  d’une  période  d'ag¬ 
gravation  et  rexicn.sion  des  symptômes;  l’asthénie 
augmente,  l’amaigrissement  progre.'se,  in  toux 
s’ac(x;nliie,  la  fièvre  s’élève.  BéIrospcclivcinenI ,  on 
peut  penser  que  cet  ensemble  symptomatique  cor¬ 
respond  à  une  phase  de  dissémination  hémalogène. 
Lu  eifel,  en  Juin  et  Juillet  1938,  le  tableau  radio¬ 
graphique  est  celui  d’une  granulic  pulmonaire 
hienlôl  suivie  d’une  méningite  qui  emporte  la 
malade  le  11  Juillet  1938.  lout  le  drame  s’csl  donc 
déroulé  en  neuf  mois  dciiuis  la  contamination, 
en  six  mois  depuis  les  premiers  symptômes  jus¬ 
qu  a  la  mort.  L’autopsie  montre,  outre  la  graniilie, 
de  gros  ganglions  traehéo-bronchiques  caséeux  sié¬ 
geant  au-dessus  de  la  bronche  souche  gauche  et 
eu  plein  hile  pulinonairc.  Dans  le  poumon  gauche, 
on  trouve  deux  petites  lésions  caséeuses,  l’une  à 
la  base,  près  du  diaphragme,  grosse  comme  un 


4.  Soc.  Et.  Scient,  sur  ta  Tuberc.,  14  Juin  1941,  in 
Penue  de  la  Tuberculose  fsous  presse),  cl  Soc.  Med.  Hôp. 
Paris,  la  Mai  1939,  773. 

.0.  Soc.  Med.  Hôp.  Paris,  3  M.ars  1939,  41. 
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lulnalion  hématogène  qui  a  déterminé  les  acci¬ 
dents  terminaux,  souvent  méningés,  et  par  les 
lésions  ganglio-pulmonaires  qui  ont  traduit  la 
contamination  et  ont  été  à  l’origine  de  la  dif¬ 
fusion  secondaire. 

li.  l’niMO-iNFiîcTioN  l'iiTisiocÈNE.  —  Nous  avons 
groupé,  sous  ce  vocable  tes  cas  où  la  primo- 
infection  fut  suivie  d’une  extension  pulmonaire 
locale,  à  type  ulcéro-caséeux. 

Mais,  en  analysant  le  déroulement  chronologi¬ 
que  des  accidents  pathoiogitiucs  qui  se  succèdent 
depuis  la  contaminaiion,  on  est  conduit  à  dis¬ 
tinguer  deux  modalités  évolutives.  Chez  certains 
malades,  on  voit  survenir,  comme  à  point 
nommé,  en  accord  parfait  avec  le  sclicma  do 
Ranke,  les  différentes  manifestations  qui  authen¬ 
tifient  les  trois  stades  primaire,  secondaire  et 
tertiaire.  La  malignité  consiste,  pour  ainsi  dire, 
.à  ((  rapproclier  »  ou  :i  «  souder  »  les  échéances 
de  la  maladie,  à  «  briller  les  étapes  »,  à  «  con¬ 
fondre  les  stades  ». 

Chez  d’autres  malades,  au  contraire,  il  semble 
qu’un  stade  soit  «  sauté  ».  D'emblée,  on  voii 
survenir  la  fonte  parenchymateuse  maligne,  sans 
qu’elle  paraisse  précédée  ni  par  une  réaction 
ganglionnaire  appréciable,  ni  par  les  réactions 
plus  diffuses,  mais  souvent  plus  superficielles, 
qui  s’insèrent  classiquement  —  mais  schémati¬ 
quement  —  entre  le  complexe  primaire  et  la 
localisation  pulmonaire  tertiaire  .à  tendance 
ulcéro-caséeuse. 

De  l’une  et  l’autre  éventualité  (luelques  obser¬ 
vations  personnelles,  brièvement  résumées,  por¬ 
teront  témoignage. 

Une  jeune  Rrelonne  de  18  ans  ’,  en  parfaite 
santé,  se  place,  le  2  .lanvier  1937,  comme  bonne 
à  tout  faire  chez  une  patronne  plitisiqne.  Chaque 
nuit,  elle  doit  se  lever  pour  porter  ses  soins  à  la 
malade  et,  le  jour,  lave  les  mouchoir.s,  dans  lesquels 
crache  la  moribonde.  .Vu  bout  de  dix  jours,  le 
12  Janvier,  notre  domestique  quitte  cette  place. 
Mais  les  dix  jours  de  contact  ont  suffi  pour  infecter 
cette  jeune  fille,  llu  effet,  quarante  et  un  jours 
après  le  début  du  contage,  un  érytlième  noueux 
u\ec  typhobacillose  et  cuti-réaction  phlvcténulaire 
révèle  U-  début  clinique  de  la  maladie.  Le  cinquanle- 
cinquièinc  jour,  une  ombre  llocdftneuse  décèle  aux 
rayons  X  le  début  des  lésions  pulmonaires  dans  la 
zone  sous-claviculaire  droite.  Ces  lésions  s’exeavenl 
vers  le  .soixante-quatorzième  jour.  Le  pneumothorax 
est  inefficace.  Plus  tardivement,  le  cent  quator¬ 
zième  jour,  cette  caverne  précoce  fait  sa  preuve 
bactériologique  par  rexainen  des  craciiats,  qui 
moutre  des  bacilles  de  Kocli.  Le  deux  cent  dix- 
seplièine  jour,  après  bilatéralisation,  la  malade 
mourait.  L’autopsie  montrait  des  lésions  nodu¬ 
laires  bilaterales  avec  une  vaste  caverne  à  la  partie 
inférieure  et  externe  du  lobe  supérieur  droit  et 
deux  ganglions  caséeux  dans  l’angle  trachéo-bron- 
chique  droit. 

Rien  n’est  plus  schématique,  ni  plus  suggestif, 
on  lo  voit,  que  cette  observation.  Rien  n’y  man- 
(|ue  et  toutes  les  écliéances  sont  admirablement 
précisées  ;  le  conlact  infectant  si  net,  si  bref, 
l'érythème  noueux  et  la  cuti-réaction  plilyclénu- 
laire,  lo  début  des  lésions  pulmonaires  au  cin¬ 
quante-cinquième  jour  de  la  maladie,  la  mort 
au  deux  cent  dix-septième,  les  gros  ganglions 
trachéo-bronchiques  caséeux  trouvés  à  l’autopsie. 

Les  deux  observations  suivantes,  que  nous 
avons  recueillies  avec  P.  IN'ico  '  posent  un  pro¬ 
blème  différent  :  l’apparition  brusquée,  chez  des 
sujets  d'une  vingtaine  d’années,  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  du  «  type  adulte  »,  cavitaire, 
coïncidant  avec  un  virage  de  la  réaction  tubercu¬ 
linique  jusque-lè  nég.aiive. 

Une  jeune  fille  de  20  ans,  de  famille  saine. 

1).  Soc.  Mêd.  H()p.  Paris.  \  Février  1933.  234. 

7.  Soc.  Méd.  IIôp.  Paris,  11  Juin  1937,  890. 


ayant  toujours  vécu  à  la  campagne,  arrive  à  Paris 
en  Octobre  1935  indemne  de  toute  atteinte  tuber¬ 
culeuse  comme  en  témoignent  un  cliché  radiogra¬ 
phique  normal  et  doux  cuti-réactions  négatives  (lues 
par  M.  Rist).  Entre  Février  1936  et  Mai  1936,  la 
cuti-réaction  devient  franchement  et  fortement  posi¬ 
tive.  En  Juillet  1936,  appiiraisscnt  les  premiers 
symptômes  cliniques  d’une  évolution  tuberculeuse. 
En  Octobre  1936,  la  radiographie  montre  une 
atteinte  nodulaire  bilatérale;  les  crachats  renfer¬ 
ment  des  bacilles  de  Kocli.  Le  pneumothorax  se 
révèle  totalement  inefficace.  Les  lésions  caséeuses 
progressent  et  s’excavent.  Une  ostéo-arthrite  médio- 
tarsieiine  gauche  traduit  la  dissémination  de  l’in¬ 
fection.  Une  méningite  tuberculeuse  emporte  la 
malade  en  Avril  1937,  moins  d’un  an  après  le 
début  de  sa  maladie. 

Aon  moins  suggestive  est  l’observation  sui¬ 
vante  : 

Une  jeune  fille  de  23  ans,  en  stage  dans  les 
hôpitaux,  comme  élève  sage-femme  depuis  deux 
années,  présente,  en  .\vril  1935,  un  érythème 
noueux’;  la  cuti-réaction  —  fait  exceptionnel  —  est 
encore  négative.  Dès  le  20  Mai,  on  constate  une 
caverne  précoce  ju.xta-scissurale  droite,  avec  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’exirectoration.  La 
malade  cependant  n’accepte  le  pneumothorax  que 
le  14  Octobre  1935.  Entre  temps  la  cuti-réaction 
est  devenue  fortement  positive.  Une  section  de 
brides  est  pratiquée  le  23  Janvier  1936;  peu  après 
se  produit  une  bilatéralisation  des  lésions,  qui  em¬ 
porte  la  malade  un  an  et  demi  après  le  début  de 
l’affection. 

Dans -ces  deux  cas,  le  contrôle  anatomique 
manque  pour  préciser  l’étal  des  ganglions  :  les 
radiographies  standard  n’en  ont  pas  décelé, 
mais  la  lomogra])hie  n’était  pas  encore  entrée 
dans  la  pratique  è  l’époque  où  ils  ont  été  suivis. 
Le  virage  de  la  cuti-réaction,  la  dissémination 
iiématogène  sous  les  dehors  d’un  érythème 
noueux,  d’une  arthrite,  d’une  méningite  permet¬ 
tent  cependant  d’affirmer  l’inoculation  récente. 

Ces  quelques  faits  pris  ù  titre  d’exemple 
offrent,  on  lo  voit,  des  ressemblances  et  des  dif¬ 
férences  :  différences  d’ordre  anatomique  et  par¬ 
lant  symplomati(iue,  similitude  de  pronostic. 
Divers  dans  ses  parties,  le  tableau  retrouve  son 
unité  dans  le  syndrome  de  malignité  dont  nous 
avons  plus  haut  souligné  les  trois  termes  :  évo¬ 
lution  rapide  après  la  contaminaiion,  soudure 
des  épisodes  pathologiques  consécutifs,  mort  en 
quelques  mois,  en  un  mot,  un  syndrome  de 
c(  tuberculose  mouophasique  maligne  ». 


11.  —  l’L.ACE  KOSOLUIUQÜE  UH  l..\  i’IUMO-I.M'lîCTlOX 
eUTISIOGÈ.XE. 

Ces  primo-infections  tuberculeuses  malignes  de 
l’adulte  jeune,  dont  nous  venons  de  résumer  les 
aspects  cliniques  principaux,  soulèvent  quehiues 
]irüblèmcs  doctrinaux  que  nous  devons  mainte¬ 
nant  aborder.  L’un  concerne  les  frontières  des 
primo-infections  malignes.  L’autre,  la  réalité 
même  ou  la  fréquence  des  primo-infections 
authentiques  en  regard  des  réinfcclions  endo¬ 
gènes  ou  des  surinfections  exogènes. 

A.  Les  rniMo-i.M'Ecrioxs  pmisioGÈxEs  dégra¬ 
dées.  —  Aux  frontières  de  la  primo-infection 
maligne  se  trouvent  des  primo-infections  phli- 
siogènes  que  l’on  pourrait  appeler  «  dégradées  ». 
Il  s’agit  de  jeunes  adultes  récemment  conlanii- 
nés,  chez  qui  l’on  voit  «  virer  »  la  cuti-réaction 
et  chez  qui  se  développe  rapidement  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  fibro-caséeuse.  On  peut  crain¬ 
dre  le  pire,  mais  sous  l’influence  de  la  collapso- 
Ihérapie,  les  symptômes  généraux  et  fonction¬ 
nels  s’apaisent,  les  lésions  se  cicalriscnl,  cl  le 
pronoslic,  sévère  de  prime-abord,  ne  larde  pas 
à  s’améliorer. 


Tel  est  le  cas  de  ce  jeune  externe  des  hôpitaux  ® 
doni  la  cuti-réaction  était  négative  en  Juin  1938, 
en  Novembre  1938  et  le  15  Janvier  1939.  Elle  devint 
pü.silive  et  phlyclénulaire  le  26  Février  1939.  En 
même  temps  s’observa  une  atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral  avec  apparition  d’un  complexe  primaire  de  la 
base  droite  dont  la  lésion  parenchymateuse  s’excava 
en  quelques  jours.  La  bacilloscopie  étant  positive 
un  pneumothorax  fut  institué  d’urgence.  Après  un 
séjour  au  Sanatorium  des  Etudiants,  ce  jeune 
homme  a  pu  aujourd’hui  reprendre  ses  éludes. 

Une  histoire  analogue  est  celle  de  M*'“  K..., 
luetonne  de  24  ans,  dont  la  cuti-réaction  est  néga¬ 
tive  en  Octobre  1934  lors  de  son  entrée  à  l’Ecole 
des  Infirmières  de  la  Salpêtrière,  négative  encore 
à  sa  sortie  en  1936,  et  même  en  Octobre  1937.  En 
Mai  1938,  la  cuti-réaction  refaite  par  hasard  se 
montre  violemment  positive.  En  Janvier  1939, 
apparaissent  les  premiers  symptômes  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  La  radiographie  révèle  de  nom¬ 
breux  tractus  inler-cléido  liilaires  gauclies  et  une 
géode  sous-claviculaire.  La  bacilloscopie  est  positive. 
Le  pneumothorax  est  institué  le  27  Janvier  1939. 
Une  bride  est  sectionnée  en  .\vril  1939,  et,  depuis 
le  mois  do  Juin  de  la  même  année,  la  collapso- 
thérapic  se  montre  efficace  à  telle  enseigne  que  la 
malade  est  autorisée  à  reprendre  son  service  hos¬ 
pitalier  le  12  Novembix-  1940. 

Une  autre  jeune  fille  de  20  ans,  P...,  est 

atteinte  d’érythème  noueux  en  Mai  1939.  La  cuti- 
réaction  est  jKJsitho.  La  radiographie  thoracique  ne 
décèle  aucune  image  anormale.  En  Novembre  1939, 
des  ombres  radiologiq\ics  suspectes  mais  discrètes 
se  voient  du  côté  gauche.  En  Mai  1940,  survient 
une  pleurésie  séro-fibrineuse.  La  bacilloscopie  de¬ 
vient  positive  en  Juillet  en  même  temps  que  dos 
lésions  parenchymateuses  assez  étendues  sont  radio- 
graphiqiiement  visibles.  Le  10  .\ofn  1940,  un  pneu¬ 
mothorax  est  institue.  Une  section  de  brides  est 
effectuée  le  14  Décembre.  La  malade  très  améliorée 
est  toujours  au  Sanatorium. 

Dans  ces  cas  —  et  dans  d’autres  analogues  — 
le  problème  est,  avant  tout,  celui  du  pronostic- 
Est-il  possible  de  le  résoudre.'*  En  fait,  au  début, 
on  ne  sait  jamais  comment  les  choses  vont  tour¬ 
ner.  Dans  des  conditions  apparemment  iden¬ 
tiques  tel  sujet  guérit,  tel  autre  évolue  inexora¬ 
blement  vers  la  mort.  Nous  retrouvons  là  ces 
facteurs  encore  mystérieux  de  la  défense  indivi¬ 
duelle  contre  l’infection  bacillaire,  cette  domi¬ 
nante  du  terrain  qui  conditionne  la  résistance 
victorieuse  des  uns,  la  vulnérabilité  prompte¬ 
ment  défaite  des  autres. 

Peut-on  demander  une  orientation  pronostique 
aux  épreuves  biologiques?  C’est  surtout  à  l’exa¬ 
men  du  sang  qu’on  s’est  adressé.  La  réaction  do 
Vernes,  la  sédimentation  globulaire,  l’élude  des 
granulations  toxiques  des  polynucléaires,  le  do¬ 
sage  de  l’haptoglobine,  ne  font  que  relléter  l’in¬ 
tensité  Il  actuelle  »  do  l’infection.  Ils  lie  perniel- 
lenl  pas  de  prévoir  l’évolution  h  longue  échéance. 

En  pratique,  c’est  l’aclidn  heureuse  et  rapide 
de  la  collapsolhérapie  qui  nous  paraît  être  le  test 
lo  plus  favorable  dans  ces  primo-infections  phli- 
siogènes  comme  dans  les  autres  modalités  de 
l’évolution  tuberculeuse  chronique. 

B.  PniMO-iXFECTiON  OU  HÉixFECTio.N.  —  Si  l’on 
ne  peut  douter  de  la  primo-infection  quand 
se  trouvent  réunis  tous  les  critères  dont  nous 
avons  en  débutant  rappelé  la  nécessité  (intégrité 
pulmonaire  préalable,  contamination  récente, 
virage  des  réactions  tuberculiniques,  constata¬ 
tion  du  complexe  ganglio-pulmonaire),  il  est 
chez  l’adulte  des  cas  assez  nombreux  où  man¬ 
quent  quelques-uns_  de  ces  éléments  de  certitude. 
Pour  affirmer  l’infection  véritablement  primaire 
et  pour  la  distinguer  de  ce  que  le  Prof.  Sergent 
appelle  la  »  primo-rechule  »,  deux  arguments 
nous  paraissent  avoir  une  valeur  de  certitude  : 
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le  virage  récent  de  la  cuti -réaction,  l’existence 
de  ganglions  Irachéo-bronciiiques.  Sur  ce  dernier 
point,  le  doute  était  possilile  et  ia  critiriue  aisée 
tant  que  nous  no  disposions  pas  d’une  méthode 
radiographique  capabie  de  dessiner  licitement 
les  adénopathies  devant  les  yeux  les  plus  pré¬ 
venus.  La  toniograpliie  permet  de  le  faire  depuis 
(luebpies  années.  Nous  en  avons  précisé  les 
données  dans  le  rapport  fpie  nous  avons  pré- 
siMité  le  1-1  .luin  dernier  devant  la  Société 
(t'Kludes  scientifiques  sur  la  Tuberculose.  Il 
nous  suffira  de  rap]U'ler  ici  que  les  cliebés  tomo¬ 
graphiques  les  plus  démonstratifs  sont  ceux 
qui  .sont  impressionnés,  de  face,  entre  10  et 

I. 1  cm.  du  plan  d’appui  dorsal,  et,  do  jirofil, 
entre  3  cl  6  cm.  de  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses.  L’oparilé  ganglionnaire  est  foncée,  homo¬ 
gène,  nettement  limitée  par  un  liord  convexe 
ou  polycyclique.  Elle  se  distingue  franchement 
des  lésions  parencliymateuses  qui  bal)ilucllemonl 
soid  plus  postérieures  ei  toujours  plus  floues, 
plus  cotonneuses,  fréquemment  excavées.  De 
beaucoup  les  (dus  fréquents  ajiparaisscnl  les 
ganglions  inter-bronebiques.  Dans  tous  les  cas 
douteux,  la  fomograpbie  aflirmera  donc  ou 
dépistera  cotte  adénopathie  qui  est,  pour  tous 
les  auteurs,  l’argument  le  ])Ius  valable  en  faveur 
d’une  primo-infection,  liien  plus,  b's  réjwnses 
si  péremptoires  de  la  tomograpliio  nous  ont 
a  posicriori  ai)|uis  ,à  mieux  lire  les  films  stan¬ 
dard  et,  aujourd’bui,  l’on  est  en  droit  de  soup¬ 
çonner  avec  de  grandes  ])robobilités  l’existence 
d'une  adénopatbie  quand  on  constate  sur  un 
clicbé  ordinaire  un  élargissement  global  et  une 
densification  anormale  des  ondrres  liilaires  habi¬ 
tuelles,  .surloul  si  elles  sont  limitées  en  dedans, 
vers  le  canir,  ])ar  une  ligne  convexe  ou,  jilus 
rarement,  polylobée. 

Si  la  tomographie,  jointe  au  virage  des  réac¬ 
tions  tuberculiniques,  a  permis  de  rattacher 
ainsi  è  la  primo-infection  nomlire  de  processus 
phlisiogènes,  une  discussion  n'en  demeure  pas 
moins  pendante  :  celle  de  la  fré(iucnce  respective 
de  la  primo-infection  et  des  réinfections  dans 
le  déterminisme  de  ces  lésions.  Nous  l’avons 
abordée  l’an  dernier  déj.à  avec  P.  Cbadourne  et 

J.  fiaudouin  Il  est  impossilde,  i)our  le  Tiiomenl, 
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d'apporter  sur  ce  point  des  données  statistiques 
sfires.  La  comparaison  des  courbes  de  la  primo- 
infection  et  de  la  morbidité  tuberculeuse  ne  nous 
renseigne  pas  sur  le  délai  moyen  d’apparition 
de  la  phtisie  chez  les  sujets  ii  primo-infection 
tardive  et  sur  sa  fréquence,  compte  tenu  du 
milieu  et  de  l’exposition  è  la  contagion.  Cepen¬ 
dant,  un  travail  récent  de  Malmros  et  Hedxvall, 
s'ajoulatd  à  nos  observations  et  fi  celles  de  Cour- 
coux  et  Alibert,  montre  bien  que  la  phtisie  peut 
se  dévelot)iier  dans  un  délai  assez  court  après 
la  primo-infection  tuberculeuse  :  sur  47  étu¬ 
diants  ou  élèves  infirmières  Agés  do  21  è  22  ans 
environ,  on  a  minutieusemerd  suivi  les  mani¬ 
festations  palbologitpies  survenues  après  virago 
de  la  cuti-réaction  ;  dans  19  cas,  la  radiograjdiio 
a  mis  en  évidence  de  petites  taches  siégeant  au 
soininet  ;  8  de  ces  foyers  —  apparus  douze  è 

male  —  ont  eu  une  évoiidion  progressive,  et 
les  auteurs  les  considèrent  comme  les  délnils 
de  la  lidjorculosi’  pulmonaire.  Scheel,  précé- 
denunent,  avait  constaté  ce  maximum  de  mor¬ 
bidité  et  de  mortalité  dans  les  deux  premières 
années. 

\vanl  que  de  nouvelles  recherches  établissent 
sur  de  plus  vastes  séries  la  fréiinence  exacte  de 
ces  faits  et  leur  place  dans  la  genèse  de  ta  phti¬ 
sie,  une  autre  ([ueslion  doit  d'ailleurs  être  é\o- 
quoe  ;  celle  do  la  stérilisation  des  foyers  tvd)cr- 
culeux  initiaux  et  des  «  néo-infections  «  jms- 
sibles  sur  terrain  redevenu  biologiquement 
vierge. 

Tout  récemment  encore,  Ameuille,  Saenz  et 
Caiietli  ont  attiré  l’allenlion  sur  ce  point  et 

regard  des  réveils  endogènes  de  l'infection 
bacillaire. 

Nous  nous  bornerons  ?i  situer  ici  celle  notion 
doctrinale. 

CO.XCLÜSIONS. 

Di>  cette  brève  étude,  Jious  voudrions  dégager 
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Et  tout  d’abord  il  convient  de  souligner  les 
modalités  clinicpies  différentes  revêtues  par  ces 
primo-infections  tuberculeuses  malignes  de 
l’adulte  jeune,  les  unes  donnant  lieu  fi  une  dis¬ 
sémination  miliaire  (pulmonaire  ou  exlra-pul- 
monaire'l,  les  autres  évoluant  localement  sur  le 
poumon  sur  le  mode  ulcéro-caséeux.  Certains 
de  ces  derniers  cas  iransposenl  chez  l’adulle  la 
tuberculose  do  générali.sition  ])récoro  du  nour¬ 
risson  (barbier,  Huebsebmann,  Armand-Delille), 
ou  évoipient  les  faits  décris  par  Aschoff  sous  le 
nom  de  «  phtisie  pubertaire  »  et  qui  compor¬ 
taient  simultanément  des  lésions  pulmonaires 
ulcéro-caséeuses  et  des  adénopathies  trachéo- 
bronebiques.  D’autres,  véritables  fontes  paren¬ 
chymateuses  malignes,  font  aiiparaître  l)ru.sque- 
ment  chez  dos  sujets  d’une  vingtaine  d’années 
une  tuberculose  pulmonaire  de  ti  type  adulte  «, 
cavitaire,  coïncidant  avec  un  \irage  de  la  réac¬ 
tion  lidierculinique  jusque-là  négative. 

Ces  formes  malignes,  (]ui  apparaissent  de 
plus  en  ])lus  fréquentes  depuis  ([uc  la  primo- 
infection  de  l’adullo  est  elle-même  mieux  con¬ 
nue,  sont-elles  plus  h  redoulçr  chez  l’adulte 
que  dans  les  jirimo-infeclions  infantiles  ?  .V 
tléfaut  de  statistiques  suffisamiTicnl  étendues  et 
comparal)les  entre  elles,  l’impression  de  diffé¬ 
rents  auteurs  inclinerait  à  le  ci'oiro.  Il  est  plus 
inquiélanl  de  voir  une  cuti-réaction  «c  virer  » 
chez  un  adulte  jeune  que  chez  un  enfant.  .\ 
vrai  flire,  celte  affirmation,  qui,  pour  ne  pas 
être  trop  sommaire,  aurait  dû,  en  tout  temps, 
s’entourer,  dans  un  cas  donné,  de  tous  les  tem¬ 
péraments  nécessaires,  doit  plus  que  jamais 
aujourd’bui  être  réservée.  Tous  les  pédiatres 
s’accordent  en  effet  pour  iioler  actuellement 
chez  l’enfant  la  fréquence  et  la  gravité  accrues 
des  primo-infections  tuberculeuses.  Pareille 
constatation  s’applique,  d’ailleurs,  à  tous  les 
Ages.  Nous  vivons  dans  des  conditions  éminem¬ 
ment  favorables  à  l’extension  et  à  l’aggravation 
de  la  tuberculose. 

Nous  en  tirerons  un  nouvel  et  pressant  argu¬ 
ment  en  faveur  des  mesures  di‘  dépistage  sys¬ 
tématique,  de  traitement  jirécoce,  de  jjrémuni- 
tion,  qui  s’appliquent  à  l’adujte  jeune  aussi 
l)ien  qu’à  l’en  fa  id. 
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LA  PRODUCTION  ENDOGÈNE 
DE  VITAMINE  C 
CHEZ  L'HOMME 

EN 

PARTICULIER  CHEZ  LE  NOURRISSON 

.■AH  MM. 

P.  ROHMER  et  N,  BEZSSONOFF 


Au  monieid  m'i  l’approvisinnnemenl  de  la  Jin- 
pulation  en  vitamines  fait  l’ol.jet  de  nos  plus 
sérieuses  préoccupations,  il  ne  j.araitra  j.as  inu¬ 
tile  de  ramener  la  discussion  sur  un  jinint  de  ce 
vaste  problème,  cpii  a  son  importance  :  la  ques¬ 
tion  de  savoir  dans  quelle  mesure  l’organisme 
humain  est  capable  de.  faire  lui-mOme  la  syn¬ 
thèse  de  la  Mtamine  C. 

Le  nourrisson  occupe  .sous  ce  rapport  une 
position  particulière  que  nous  avons  signalée 
pour  la  première  fois  en  19.34,  dans  deux  com¬ 
munications  à  l’Académie  de  Médecine  (T,  2i. 
C'est,  en  effet,  un  fait  certain  que  la  plupart 
des  nourrissons  —  notamment  ceux  qui  sont 
alimentés  artificiellement,  —  prospèrent  avec 


un  apport  incontestablement  insuffisant  de 
l'ilamine  C,  même  avec  des  régimes  privés  de 
ce  facteur  tlails  stérilisés,  babeurre)  ;  le  scorbut 
avéré  est  excej.tioiinel  et  ses  formes  frustes  ainsi 
que  les  états  dystrojibiques  dus  à  des  bypovila- 
minoses  C  sont  plutôt  rares. 

Parlant  de  ces  constatations  clini.iues  et  cber- 
cliaiit  à  déterminer  les  besoins  réels  du  noui- 
risson  en  Vitamine  C,  nous  avons  trouvé  <pie 
chez  des  nourrissons  âgés  de  deux  à  neuf  mois, 
mis  à  un  régime  scorbutigène.  l’élimination  uri¬ 
naire  de  la  Vitamine  C,  an  lieu  de  baisser, 
augmentait  plutôt,  tandis  qu’à  partir  do  la  fin 
do  la  première  année,  elle  tombait  dès  le 
deuxième  jour  de  l’expérience  à  des  valeurs 
ti'ès  petites.  Nous  en  avons  conclu  que  le  nour¬ 
risson  humain  possède  la  faculté  de  faire  lui- 
mêiiie  la  synthèse  de  la  Vitamine  C  ;  cette  fa¬ 
culté  paraissait  disparaître  après  la  première 
année  (1).  Dans  une  seconde  série  d’expériences, 
nous  avons  constaté  que  ce  pouvoir  de  synthèse 
peut  être  inhibé,  chez  le  nourrisson,  par  les 
nombreux  étais  pathologiques  qui  sont  si  fré¬ 
quents  à  cet  .Vf  (2). 

La  position  spéciale  d.i  nourrisson  vis-à-vis  do 
la  Vitamine  C,  sur  laquelle  nous  avons  les  pre¬ 
miers  attiré  l’attention,  est  en  ce  moment  uni¬ 
versellement  reconnue,  tandis  que  notre  inter¬ 
prétation  rencontra  de  l’opposition.  La  plupart 
des  auteurs  refusèrent  d’admettre  la  synthèse. 


On  expliqua  le  comportement  spéci.il  du  nour¬ 
risson  par  l’iiypothèsc  que  le  bel  us  crée  j.eridant 
la  vie  intra-utérine,  aux  dépens  de  l’organisme 
maternel,  une  réserve  de  Vitandne  C,  qu’il 
épuise  peu  à  j.eu  dans  le  cours  de  la  ])remière 
année.  Les  arguments  ])osilifs  en  faveur  de  celle 
opinion  sont  ])eu  convaincants  et  s’appuyaient 
on  partie  sur  des  méthodes  de  dosage  contesta¬ 
bles.  .Nous  nous  sommes  néanmoins  efforcés, 
avec  plusieurs  collaijoraleurs,  d ’ajjporter"  des 
preuves  nouv.'lles  en  faveur  de  la  synthèse.  Par 
ces  recherches,  faites  avec  une  technique  per¬ 
fectionnée,  et  gr.'ice  aux  nombreux  travaux  qui, 
en  dehors  des  nôtres,  ont  ])arn  sur  cette  ques¬ 
tion,  beaucoup  de  points  ont  été  approfondis  et 
clarifiés,  de  sorte  qu’il  nous  semble  qu'à  l’iieurc 
actuelle  l’existence  d’une  synthèse  de  la  Vita¬ 
mine  C  chez  le  nourrisson  no  saurait  plus  être 
mise  en  doute  ;  il  est  même  probable  que  celte 
froculté  existe  encore  chez  l’adulte  dans  une  large 
mesure.  Ceci  explique  l.ien  des  poirds  obscurs 
de  la  patbogénie  des  avitaminoses  et  hypovi- 
tamino.ses  G.  Nous  voudrions  donner,  dans  les 
lignes  qui  suivent,  un  résumé  succinct  de  l’évo¬ 
lution  de  la  question  et  des  résultats  acquis  par 
ces  travaux. 

1.  Il  est  d’abord  nécessaire  do  dire  un  mol  sur 
les  méthodes  de  dosage.  Nous  avons  employé  :  le 
dosage  à  l’acide  molybdophosphotungstique 
indiqué  par  l’un  de  nous  (B.)  [technique  mo- 
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diflée]  (,3,  -il  ;  la  titration  au  dichlorphéiiol- 
inclophénol  au  moyen  de  la  méthode  ciné-photo- 
métrique  de  Meunier  ;  le  bleu  de  méthylène 
d’après  Martini  et  Bonsignore,  raodiné  par 
Wahren  ;  la  titration  à  l’iode.  Remarquons 
qu’aucune  de  ces  méthodes  n’esl  exclusivement 
spécifique  pour  l’acide  ascorbique  ;  avec  cha¬ 
cune  d’elles  on  titre  encore  un  ou  plusieurs  de 
scs  inodiRcations  réversiljles  ou  de  ses  produils 
de  dégradation  irréversibles  —  d’où  la  néces¬ 
sité  d’employer  toujours  simultanément  plu¬ 
sieurs  méthodes.  Les  tableaux  suivants  permet¬ 
tent  do  se  rendre  compte  de  ces  réactions  : 


II.  Nous  avions  observé  dans  nos  premières  re¬ 
cherches  qu’un  régime  carencé  en  C  fait  aiig- 
nionter  l’élimination  de  ce  fadeur  dans  rurine, 
c’est-i'i-dirc,  stimule  la  syntlièse.  Ces  derniers 
temps  Wachboldor  el  ses  coltalioralcurs  sont  éga¬ 
lement  arrives  è  la  conclusion  analogue  que  le 
manque  de  C  stimule  sa  production  dans  l’orga¬ 
nisme. -Pour  ceux  qui  répéleront  ces  expériences, 
nous  rappelons  qu'il  est  indispen.sable  que_  la 
nourriture  qu'on  clioisil  soil  strictement  privée 
de  C,  et,  il  part  cela,  absolument  complète,  con¬ 
tenant  nolammeni  des  quanlités  suffisantes  en 
fadeurs  A  et  B.  Nous  avons  nous-mêmes  donné, 
dans  nos  ju'cinières  expériences,  une  décoction  de 
farine  d'avoine  è  l'eau,  sucrée,  do  la  caséine,  de 
la  levure,  les  vitamines  liposolubles  el  D,  ainsi 
qu’un  mélange  salin.  Plus  lard,  nous  avons 
encore  ajoulé  de  la  farine  de  riz  el  de  tournesol 
et  du  babeurre  ;  les  enfants  plus  Agés  reçurent, 
en  outre,  des  teufs,  des  biscottes,  du  miel,  du 

Dans  nos  travaux  plus  récents,  nous  avons 
dosé,  outre  l’excrétion  urinaire  de  C,  le  taux 
rie  la  vitamine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  qui,  d’après  l’opinion  de  Plaul  cl  Bulow 
qui  est  généralement  acceptée,  correspond  à 
celui  des  tissus.  Or,  on  sait  que  chez  le  cobaye 
mis  au  régime  scorbuligènc,  la  teneur  des  tis¬ 
sus  en  C  s’abaisse  brusquement  vers  le  qua¬ 
trième  jour  de  l’expérience  cl  tombe  vers  le 
neuvième  au  onzième  jour  A  des  valeurs  très 
basses.  Nous  avons  donc  dosé  la  vitamine  C  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  chez  2  nourrissons 
bien  portants  de  6  resp.  de  3  mois,  maintenus 


l'un  pendant  treize  jours,  l'autre  pendant  qua¬ 
rante-quatre  jours  à  un  régime  slriclcnicnt  dé¬ 
pourvu  de  C.  A  la  fin  des  expériences,  le  taux  de 
la  Vitamine  C  du  liquide  céphalo-rachidien  était 
resté  à  o  respec.  7  mg.  pour  1.000,  ce  qui  cor¬ 
respond  au  taux  normal  du  nourrisson  bien 
portant  '.  Leur  état  général  était  parfait.  Chez 
2  enfants  de  resp.  de  4  ans,  par  contre,  tenus 
pendant  12  resp.  quatorze  jours  A  un  régime 
carencé  en  G,  la  teneur  en  C  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  avait  été  normale  au  début,  était 
tombée  A  la  fin  de  l’expérience  A  des  valeurs 
très  faibles  (moins  de  1  mg.  pour  1.000.  Ils 


présentaient  déjA  après  huit  jours  des  troubles 
sérieux  de  leur  étal  général. 

Une  autre  série  d’expériences  conqn’it  5  nour¬ 
rissons  bien  porlanis,  2  enfants  sains  d'un  an, 
et  2  nourrissons  malades.  L’expérience  dura 
huit  jours.  On  dosa,  au  réactif  de  Bezssonoff  et 
au  bleu  de  mélbylène,  l’excrélion  urinaire  de  C 
et  son  taux  dans  le  liquide  céphalo-racliidion . 
Les  résultats  confirmèrent  ceux  des  expériences 
précédentes,  tout  en  montrant  des  différences 
Intéressanfes  entre  l'élimination  urinaire  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  L’excrélion  de  C  dans 
l’urine  persista  dans  les  9  cas  jusqu’à  la  fin 
de  l’expérience  ;  elle  augmenta  chez  les  5  nour¬ 
rissons  sains  et  chez  l’un  des  enfants  d’un  an  ; 
chez  l’autre  enfant  d’un  an  et  les  2  nourris¬ 
sons  malades  elle  resta  inchangée.  En  ce  qui 
concerne  le  taux  du  liquide  céphalo-rachidien, 
il  resta  chez  les  entants  du  premier  groupe  A  la 
même  hauteur,  chez  ceux  du  deuxième  groupe, 
par  contre,  il  avait  déjà  baissé  le  quatrième  jour 
el  était  tombé  A  la  fin  de  l’expérience  A  des 
valeurs  minimes. 

Ce  comportement  particulier  du  très  jeune 
organisme  a  été  confirmé  par  des  expériences  sur 
animaux.  En  1933,  Mouriquand  el  M™”  Schoen  (5) 
avaient  déjà  signalé  la  résistance  exceptionnelle 
A  la  privation  de  G  qu’ils  avaient  observée  chez 


1.  Ces  valeurs  s’enlcndenl  pour  le  bleu  de  mctliylènc 
cl  le  réactif  de  Bezssonoff.  Le  diclilorphénol-indophénol 
donne  dans  le  liquide  céplialo-raeliidicn  des  valeurs 
deux  fois  el  demie  plus  grandes.  Le  fait  est  inexpliqué  ; 
il  convient  de  s’en  tenir  aux  chiffres  plus  bas  el  con- 
eordanls  olitenus  par  les  deux  autres  métliodcs. 


la  femelle  de  cobaye  au  cours  de  la  deuxième 
période  de  la  gestation.  Celte  observation  s’ex¬ 
plique’  facilement  si  l’on  admet  une  synthèse 
s’opérant  dans  l’organisme  fœtal.  Ces  auteurs 
n’ont  toutefois  pas  cru  devoir  retenir  celle  idée 
A  CO  moment,  parce  qu’ils  avaient  trouvé  des  lé¬ 
sions  scorbuliipies  chez  les  embryons.  Cepen¬ 
dant,  en  1936,  Mouriquand  (6)  écrit  qu’il  pour¬ 
rait  s’agir  «  d’une  synthèse  A  minima  de  l'acide 
ascorbique  par  l’organisme  fœtal,  insuffisante 
pour  protéger  contre  le  scorbut,  mais  suffisante 
pour  protéger  contre  la  dystrophie  générale  ». 
Giroud  el  ses  collaborateurs  (7  el  8),  ont  constaté 
que  les  organes  du  fœtus  de  cobaye  sont  plus 
riches  en  vitamine  C  que  ceux  de  la  mère.  D’au¬ 
tre  part,  les  glandes  surrénales  d’une  femelle 
de  cobaye  gravide  renferment  plus  de  vitamine  G 
que  celles  de  l’animal  non  gravide,  ce  ([ui  prouve 
que  le  fœtus  ne  s’enrichit  pas  aux  dépens  de 
l’organisme  maternel.  D’après  les  mêmes  au¬ 
teurs,  la  teneur  en  vitamine  C  des  organes  d’un 
fœlus  humain  du  troisième  au  (lualrième  mois 
est  2  A  3  fois  plus  grande,  el  celle  des  organes 
d’un  nouveau-né  2  fois  plus  grande,  que  celle 
d’un  adulte  sain,  mort  par  accident.  Nous  avons 
trouvé  nous-mêmes  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  d’enfants  prématurés,  en  moyenne,  un 
taux  de  27  mg.  pour  1.000,  chez  des  enfants 
nouveau-nés  à  terme  14  mg.  pour  1.000  el  chez 
des  nourrissons  plus  Agés  7  mg.  pour  1.000  de 
vitamine  C.  Si  l’on  assimile  nos  prématurés  A 
des  fœlus  d’entre  7  et  S  mois,  ils  se  placent 
sans  ortorl,  quant  A  la  teneur  de  leurs  organes 
en  vitamine  C,  entre  les  fœtus  de  3  A  4  mois 
de  Giroud,  et  les  nouveau-nés  A  terme.  Le  ta¬ 
bleau  III  récapitule  ces  données  ; 

Tablcau  III. 


En  admet  tan  1  l’hypothèse  de  la  synthèse, 
l’ensemble  ries  travaux  —  nous  nous  excusons 
de  u'avoir  pu  les  citer  tous  —  nous  aulorise 
A  formuler  les  conclusions  siti\aules  : 

Chez  l’homme  et  le  cobaye,  la  synthèse  de  la 
vitamine  C  existe  au  début  de  la  vie  et  présenle 
sou  maximum  d’inlensilé  pendant  la  vie  fœtale. 
Chez  l’homme,  le  pouvoir  de  synthèse  alleint 
son  maximum  d’inlensilé  vers  le  Iroisièine  et 
quatrième  mois  de  la  vie  embryonnaire  ;  il  di¬ 
minue  progressivement  d’environ  00  pour  100 
pendant  les  mois  intra-utérins  suivants  el  les 
inemières  semaines  de  la  vir'  exira-ulérine.  Vers 
la  lin  du  premier  mois,  il  subit  un  nouveau  flé¬ 
chissement  brusque,  mais  persiste  à  un  degré 
suffisant  pour  permettre  au  nourrisson  de  main¬ 
tenir  la  teneur  de  ses  org.mes  en  vitamine  C 
sans  apport  alimentaire  au  taux  de  l’adulte 
nourri  normalement.  Vers  l’Age  d’un  an,  ce 
comporloinent  particulier  du  nourrisson  dispa¬ 
raît  ;  A  partir  de  ce  moment,  on  no  constate 
plus  do  différence  entre  l’enfant  et  l’adulte. 

111.  La  plupart  des  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  qui  parlent  on  faveur  d’une  syntlièse, 
se  laissent  aussi  expliquer  par  l’hypolhèse  qu’il 
pourrait  exister  dans  l’organisme  carençablo 


Tableau  1. 

l  Acide  a.scorbique.  monodêhydro-  Acide  déhydro- 

Formes  réversible!.,  1  IA  ”  ^  ascorbique*.  ascorbique, 

physiologiquement  actives  )  Y  i  I 

(  Acide  endiolgulonique  “. 

Produils  dégradés,  )  „  ,T,  . 

physiologiquement  inactifs,  j  Acide  dicetogulonique. 

1.  Ra<iical  libre,  doit  former  on  solation  ronconlréo  an  dimère  9  fC,tT,0,l. 

2.  L'existence  do  ce  corps  Inbile.  prévue  peur  l'aiinee  l’.tU.  [lar  MicHEKL  el  Reich.stkin,  est  actuellement  démontrée  par  lc.s 
rochorcbüs  do  üai.l  (lOdî),  lliizs.soNOFF  el  XI”'  Woloszyn  (I9:)iq  et  IIkixïz  (193.'). 


Tab'-eau  il 


BÉA 

.a.FS 

NOM 

FORMULES  CHIMIQUES 

rédiiclciir 

1 

A"ide  ascorbique . 

H.COII.UCOn.IlC  COH  :  COH.td) 

(1) 

Fort. 

+ 

-  + 

+ 

+ 

Acide  monodéhydroascorbique. 

Modéré. 

- 

4- 

- 

- 

Acide  déhydroascorbique.  .  . 

ii.coiT  Hcnii.ilc  COCO  C(i 

Trè.s  faible 

Eiidiol  X . 

dl.cnil  'IICOII  mon  COU:  cou  COOH?', 

T.ès  faiide 

4 

Acide  dicétoguloniqiie  .... 

ILCUII.HlOII  IICUIl  CO  CO  COOll  ' 

Très  furl. 

-t- 

-t- 

-b 
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une  réserve  de  vitamine  C,  par  laquelle  il  peut  ; 
couvrir  ses  besoins  pendant  quelque  temps. 
Beaucoup  d’auteurs,  peu  enclins  à  reconnaître 
au  nourrisson  humain  le  pouvoir  de  synthétiser 
la  vitamine  C,  expliquent  ainsi  son  comporte¬ 
ment  spécial  en  cas  de  carence.  On  sait,  en 
effet,  que  l’organisme  est  capable  de  mettre  en 
réserve  les  vitamines  liposolubles  A  et  D.  Il  en 
constitue  dans  le  foie  un  dépôt  massif,  qui  at¬ 
teint  facilement  une  valeur  100  fois  supérieure 
aux  besoins  journaliers  ;  ce  dépôt  ne  participe 
pas  aux  processus  biologiques  et  l'organisme 
n’en  cède  que  de  faibles  quantités  au  fur  et  à 
mesure  de  ses  besoins. 

En  ce  qui  concerne  les  vitamines  hydrosolu¬ 
bles,  par  contre,  on  n’a  jamais  pu  démontrer 
qu’elles  sont  susceptibles  d’ôtre  mises  en  ré¬ 
serve.  Résumant  les  travaux  des  auteurs  qui 
ont  étudié  cette  question,  Aron  et  Klinke  (9) 
écrivent  en  1936  que  l'idée  de  la  réserve  leur 
paraît  peu  compatible  avec  tout  ce  que  nous 
savons  de  la  biologie  de  la  vitamine  C.  Les  tra¬ 
vaux  ultérieurs  n’ont  fait  que  confirmer  ce  point 
de  vue.  On  ne  connaît  pas  de  dépôt  localisé  de 
G  dans  l’organisme.  Elle  y  est  répartie  entre 
les  différents  tissus  et  humeurs  en  quantités 
très  variables,  mais  toujours  peu  élevées  par  rap¬ 
port  à  la  dose  d’entretien  (Giroud,  Ratsimaman- 
ga,  Leblond,  Rnbinowicz  et  Drieux  [10])-  Sa  par¬ 
ticipation  immédiate  aux  processus  biologiques 
est  souvent  évidente,  et  il  est  improbable  que, 
dans  ces  conditions,  elle  puisse  se  conserver  in¬ 
tacte  pendant  des  semaines.  Chez  l’animal  ca- 
rençablc,  la  teneur  en  vitamine  des  tissus  dé¬ 
pend  étroitement  de  l’apport  extérieur  ;  elle  ne 
dépasse  pas  un  niveau  peu  élevé,  même  si  on 
l’introduit  en  quantités  massives,  et  le  niveau 
baisse  considérablement  aussitôt  que  l’apport 
est  interrompu.  Les  travaux  de  Fox  et  Lévy,  de 
V.  Euler  et  Malmberg,  ainsi  que  de  Broch  par¬ 
lent  également  dans  ce  sens.  L’homme  se  com¬ 
porte  de  la  même  façon.  La  teneur  en  vitamine 
C  de  ses  organes  ne  dépasse  chez  lui  jamais 
celle  qu’on  trouve  chez  le  cobaye  abondamment 
nourri  avec  de  la  verdure  (Giroud,  Ratsima- 
manga  et  Hartmann)  [11].  Aussitôt  après  l’in¬ 
corporation  d’une  forte  dose  d’acide  ascorbique, 
le  taux  du  sang  monte  considérablement,  mais 
il  s’abaisse  tout  de  suite  après  (Robmer,  Bezsso- 
noff,  StoeiT  et  l’érier)  [12].  Dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  l’augmentation  et  la  diminu¬ 
tion  s’opèrent  plus  lentement,  en  quelques 
jours  ;  le  taux  de  la  vilamine  C  n’y  dépasse  ce¬ 
pendant  jamais  deux  fois  et  demie  la  moyenne 
des  valeurs  normales.  Une  augmentation  de  cet 
ordre  de  grandeur,  qui  du  reste  n’est  que  tran¬ 
sitoire,  ne  saurait  être  assimilée  à  la  constitu¬ 
tion  d’une  réserve.  En  somme,  on  ne  connaît 
chez  l’homme,  ni  un  tissu,  ni  une  humeur  ca¬ 
pable  de  retenir  longtemps  la  vilamine  C  en 
quantités  tant  soit  peu  notables. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  cru  trouver  la  prouve 
de  l’existence  d’une  réserve  en  vilamine  C  dans 
les  résultats  des  épreuves  de  a  saturation  »  et 
de  ((Surcharge».  L’idée  due  à  Harris  et  Ray, 
qui  est  à  la  base  de  ces  travaux,  est  celle  que 
l’homme  dispose  normalement  d'une  réserve 
do  vitamine  G;  en  cas  d’apiiorl  insuffisant 
par  la  nourriture,  il  vit  sur  cette  réserve  et 
l’épuise.  Si  l’on  introduit  ensuite  de  grandes 
doses  de  la  vitamine,  la  réserve  est  d’abord  re¬ 
constituée,  de  sorte  qu'il  n’élimine  que  des 
quantités  minimes  par  les  urines  ;  ce  n’est  que 
lorsque  l’organisme  est  saturé,  que  l’excrétion 
urinaire  monte  brusquement  jusqu’il  l’élimina¬ 
tion  d’environ  la  moitié  de  la  dose  de  surcharge 
introduite.  On  admet  qu’,è  ce  moment,  l’orga¬ 
nisme  est  saturé  d’acide  ascorbique.  Plus  la 
période  d’avitaminose  a  été  longue  et  eévère. 


plus  grande  est  la  quantité  d’acide  ascorbique 
nécessaire  pour  «  saturer  »  l’organisme  ;  plus 
le  déficit  a  été  grand,  plus  grande  est  la  diffé¬ 
rence  entre  la  quantité  de  vitamine  absorbée 
et  celle  qu’on  retrouve  dans  les  urines. 

Gette  conception,  purement  hypothétique,  re¬ 
pose  sur  une  erreur  fondamentale.  En  réalité, 
la  vitamine  ainsi  introduite  dans  un  organisme 
préalablement  carencé  n’est  pas  mise  en  ré¬ 
serve  ;  elle  est  catabolisée  et  apjiaraît  dans 
ruriiic  sous  scs  formes  dégradées  qui  échappent 
aux  méthodes  de  dosage  de  la  vitamine  (Bezsso- 
noff,  M™"  Woloszyn  et  Lazareff  [13]).  Gette  dé¬ 
gradation  de  la  vitamine  G  a  aussi  été  constatée 
par  d’autres  auteurs  [Wachholder  et  Hamel  (14), 
Hamel  (15),  Wachholder  (16),  Neuvveiler  (17), 
Muller  (18)]  ;  elle  a  été  encore  récemment  étu¬ 
diée  par  l’un  de  nous  sur  le  cobaye  avec  une 
technique  perfectionnée  [Bezssonoff  et  Wo¬ 
loszyn  (19)].  Un  a  montré  que  jusqu’.’i  93  pour 
100  de  la  vitamine  sont  détruits  lorsqu’elle  est 
ingérée  par  la  bouche  ;  la  destruction  est  moins 
importante  après  administration  par  voie  paren¬ 
térale  [Broch  (20)],  mais  ceci  ii’cst  pas  constant 
cl  dans  une  expérience  de  Bezssonoff,  la  dégra¬ 
dation  a  aussi  atteint  93,4  pour  100  de  la  quan¬ 
tité  injectée  massive  (100  mg.  par  100  g.  de  co¬ 
baye).  On  comprend  alors  les  divergences  énor¬ 
mes  dans  les  résultats  des  nombreux  auteurs 
qui  ont  essayé  de  délerminer  le  déficit  de  «  satu¬ 
ration  »,  c’est-,è-riire  la  quantité  de  vitamine 
qu’il  fallait  incorporer  è  un  sujet  carencé  pour 
obtenir  la  ((  saturation  »,  cette  quantité  étant 
considérée  comme  la  mesure  du  degré  de  l’avi 
taminose.  D’après  l’idée  de  Harris,  ce  déficit- 
limile,  rapporté  au  poids  du  sujet,  devait  avoir 
pour  l’homme  adulte  une  valeur  déterminée  et 
sensiblement  constante.  En  réalité,  il  est  impos¬ 
sible  de  ((  combler  le  déficit  »  de  l’excrétion  de 
la  vitamine  C  ;  ce  déficit  est  pratiquement 
illimité,  car  la  différence  entre  les  quantités  in¬ 
gérées  et  celles  qui  sont  éliminées  dans  les  uri¬ 
nes,  n’est  pas  due  à  la  mise  en  réserve,  mais 
ne  peut  être  attribuée  qu’à  la  destruction  de  ce 
facteur. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  en  passant, 
un  autre  facteur  d’incertitude  :  les  importantes 
différences  individuelles  des  réactions  à  la  priva¬ 
tion  de  G  qu’on  a  observées  chez  les  sujets  qui 
SC  sont  prêtés  à  ces  expériences  [Wachhol¬ 
der  (21)]. 

On  arrive  donc  à  la  conclusion  que  tous  les 
travaux  qu’on  a  entrepris  pour  mesurer  le  ((  dé¬ 
ficit  de  saturation  »  qui  sont  partis  de  la  con¬ 
ception  de  l’existence  d’une  réserve  de  G  dans 
l'organisme  humain,  reposent  sur  des  bases  si 
incertaines,  et  que  les  conclusions  qu’on  en  a 
tirées  sont  entachées  de  telles  erreurs,  qu’il  est 
préférable  de  ne  pas  les  utiliser. 

IV.  D’autre  iiart,  un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  fournissent  la  preuve  positive  qu’il  n’existe 
pas  de  réserve  de  vitamine  C  chez  l’animal 
carençable.  La  résistance  du  singe  et  du  cobaye 
à  la  privation  de  G  n’est  pas  prolongée  si  l'on 
fait  précéder  l’expérience  par  l’administration 
de  fortes  doses  de  cette  vitamine  [Zilva  (1936), 
Andersen  (1936),  Rohmer,  Bezssonoff  et  Stoerr 
(1936)  (10),  Davanport  (1938),  Mouriquand, 

Dauvergne  et  Edel  (23),  Bezssonoff  et  M™® 
Wolossyn  (24)].  Des  expériences  plus  récentes 
ont  montré  que  l’acide  ascorbique,  donné  régu¬ 
lièrement  en  doses  journalières  aux.  cobayes,  est 
retrouvé  dans  les  organes  sous  la  forme  intacte  ; 
administré  en  doses  plus  fortes,  mais  en  pério¬ 
des  séparées  par  des  intervalles  de  quatre  à  huit 
jours,  il  était  en  grande  partie  transformé  en 
Endiol  X,  ce  qui  prouve  que  l’organisme,  au 
Heu  de  mettre  la  vilamine  C  eu  réserve,  la  dé¬ 
grade  immédiatement  (28). 


V.  Nous  avons  finalement  pu  apporter  la 
preuve  directe  que  le  nourrisson  sain  fait  la 
synthèse  de  la  vitamine  G,  par  des  observations 
faites  avec  plusieurs  collaborateurs  sur  un  grand 
nombre  d’enfants  malades  de  notre  clinique,  et 
dont  la  majeure  partie  a  été  publiée  dans  la 
thèse  de  Rodier  (1937).  Ghez  ces  enfants,  le 
taux  de  la  vitamine  G  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  a  été  dosé  pendant  la  maladie  et  après 
la  guérison.  Pendant  la  maladie,  ce  taux  s’était 
abaissé  à  3  mg.  pour  1.000,  ce  qui  était  la 
preuve  de  l’appauvrissement  des  tissus  en  G. 
Une  réserve  éventuelle  de  ce  facteur  aurait  donc 
dû  être  épuisée  chez  eux.  Or,  après  la  guérison, 
le  taux  remonta  jusqu’à  des  valeurs  normales 
(au-dessus  de  5  mg.  pour  1.000),  même  dans  les 
cas  oû  leur  nourriture  ne  contenait  pas  de  G 
(babeurre).  Ge  fait  ne  peut  s’expliquer  que  par 
une  synthèse  de  la  vitamine  s’opérant  dans  l’or¬ 
ganisme  de  ces  nourrissons. 

Mentionnons,  pour  terminer,  qu'on  a  récem¬ 
ment  fourni  la  preuve  directe,  par  des  expérien¬ 
ces  ((  in  vitro  »,  que  les  tissus  d’animaux  ca- 
rençablcs  sont  capables  de  produire  la  vitamine 
G  (Giroud,  Wachholder). 

En  comparaison  avec  nos  travaux  sur  le  nour¬ 
risson,  qui  ont  abouti  à  des  données  très  préci¬ 
ses  sur  l’existence  d’une  synthèse  de  la  vitamine 
C  à  cet  âge,  il  existe  peu  de  recherches  analo¬ 
gues  chez  l’enfant  plus  âgé  et  chez  l’adulte.  Il 
est  hors  de  doute  que  de  larges  couches  de  la  po¬ 
pulation  vivent  dans  un  état  de  carence  plus  ou 
moins  prononcé  en  vitamine  G,  sans  manifester 
des  symptômes  cliniques  et  même  sans  que,  du 
moins  en  apparence,  leur  santé  ou  leur  résis¬ 
tance  aux  infections  en  paraissent  affectées. 

Wachholder  fait  remarquer  qu’on  constate 
chez  certains  sujets  une  capacité  encore  appré¬ 
ciable  d’opérer  la  synthèse  de  la  vitamine  G  ; 
elle  paraît,  d’après  cet  auteur,  supérieure  à 
celle  du  cobaye,  tout  en  restant  généralement 
très  faible  ;  on  doit  supposer  que  cette  faculté 
puisse  se  développer  considérablement  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  régime  carencé. 

Il  est  difficile  d’expliquer  autrement  la  résis¬ 
tance  à  la  privation  de  G  que  certains  auteurs  ont 
observée. 

■Van  Eckelen  a  supporté  un  régime  privé  de  G 
pendant  quatre-vingt-deux  jours,  sans  inconvé¬ 
nients.  Le  collaborateur  de  Rietschel,  Mensching, 
s’est  maintenu  pendant  cent  jours  à  un  régime 
strictement  carencé  en  G,  sans  ressentir  les  moin¬ 
dres  troubles,  et  sans  diminution  de  sa  capacité 
de  travail. 

Il  existe,  sous  ce  rapport,  des  différences  indivi¬ 
duelles  considérables  (Wachholder).  G’est  ainsi 
que  Goethlin,  Frisell  et  Rundgvist  (27)  ont  sou¬ 
mis  4  schizophréniques  se  trouvant  par  ailleurs 
en  parfait  état  de  santé  physique,  à  un  régime 
très  pauvre  en  C.  On  s’était  assuré  par  la  mesure 
de  la  résistance  capillaire  qu’au  début  de  l’expé¬ 
rience,  leur  teneur  en  vitamine  G  était  normale. 
Or,  on  constata  chez  ces  sujets,  déjà  au  cours  des 
trois  premières  semaines  de  l’expérience,  une  di¬ 
minution  nette  de  la  résistance  capillaire  ;  divers 
troubles  caractéristiques  de  l’avitaminose  suivi¬ 
rent,  et  un  scorbut  avéré  se  déclara,  dans  3  cas, 
le  soixantième  jour,  dans  le  quatrième  cas,  le 
soixante-quatorzième  jour. 

Nous  avons  fait  des  observations  semblables  sur 
des  enfants  âgés  de  plus  d’un  an. 

Rietschel  conclut  que  pour  produire  la  maladie 
scorbutique,  il  faut,  outre  le  manque  de  G,  le 
concours  d’autres  facteurs,  par  exemple,  une 
nourriture  déséquilibrée,  l’inanition,  la  cachexie, 
des  infections. 

La  constitution  joue  certainement  un  rôle  im¬ 
portant. 
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Celle  opinion  rejoint  les  conslalations  qui  ont 
été  faites  h  notre  clinique  chez  le  nourrisson. 


Conclusions. 

11  SC  confirme  que  le  nourrisson  humain 
bien  portant  et  normalement  constitué,  est  in¬ 
dépendant  d’un  apport  extérieur  de  vitamine 
C  ;  il  en  dispose  d’une  quantité  endogène  qui, 
dans  des  conditions  normales,  suffit  à  ses  be¬ 
soins.  Celle  vitamine  endogène  ne  provient  pas 
d’une  réserve  qu’il  aurait  accumulée  pendant 
la  vie  intra-utérine  aux  dépens  de  l’organisme 
maternel  ;  elle  est  produite  par  synthèse,  le 
jeune  organisme  humain  se  comportant  sous  ce 
rapport  comme  celui  d’un  animal  non-carença- 
ble.  La  synthèse  atteint  son  point  culminant 
au  quatrième,  mois  fœtal  ;  elle  est  très 
active  chez  le  prématuré  et  chez  le  nouveau-né 
et  reste  encore  suffisante  jusqu’à  vers  le  dixième 
mois.  Chez  l’enfant  plus  ûgé,  elle  diminue  con¬ 
sidérablement  et'  peut  devenir  négligeable,  bien 
que  certaines  observations  semblent  montrer 
qu’elle  peut  encore  exister  à  l’Age  adulte  et  y 
jouer  un  rôle  important. 

Dans  un  article  ultérieur  nous  montrerons 
dans  quelles  .conditions  pathologiques  ce  pou¬ 
voir  de  synthèse  devient  insuffisant,  et  quelles 
sont  les  doses  de  vitamine  C  qu’il  faut,  dans  ces 
cas,  administrer  aux  enfants  pour  les  préserver 
des  effets  de  la  carence  de  C.  . 

(Tracail  de  la  CUnique  Injanlilc  de  Strasbourg.) 
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L'UTILISATION  DE  L'ASPIRATION 
CONTINUE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  FISTULES 
DU  CANAL  THORACIQUE 
AU  COU 

PAR  MM. 

M.  DARQENT  et  P.  BOUTIN 


La  blessure  de  la  crosse  du  canal  thoracique 
est  un  écueil  de  la  chirurgie  des  tumeurs 
malignes  du  cou,  à  gauche.  La  fistule  et  la  lym- 
phorragie  qu’elle  entraîne  n’est  pas  sans  danger. 
Malgré  le  chiffre  de  5  morts  sur  58  cas  donné 
par  Fredel  dans  son  article  de  1910,  on  peut 
difficilement  donner  une  appréciation  d'ensem¬ 
ble  parce  que  ces  accidents  ne  sont  pas  voués 
à  la  publicité  par  les  chirurgiens  et  qu’il 
n’existe  pas  do  statistique  impartiale.  Les  bles¬ 
sures  accidentelles  au  thorax,  publiées  plus 
volontiers  parce  qu’elles  ne  font  pas  figure  de 
faute  opératoire,  cntraincnl  une  mortalité  de 
40  pour  100  (Alain  Mouchot,  1933).  En  déla»- 
quanl  les  morts  dues  au  chylothorax  lui-même, 
il  reste  encore  un  nombre  important  de  morts 
par  cachexie  dues  à  la  spoliation  de  lymphe.  Ll 
on  est  alors  très  au-dessus  du  chiffre  de  9  pour 
100  donné  par  Fredel.  Plus  près  de  la  vérité 
semble  la  statistique  de  th.biet  (IViencr  klin. 
Wochenschrift,  l.  22,  n“  23),  concernant  57  cas 
de  blessures  opératoires  du  canal,  où  l’on  trouve 
15  pour  100  de  morts,  70  pour  100  de  fistules 
graves  avec  dénutrition  et  10  pour  100  de  bons 
résultats.  Il  s’agit  de  fistules  traitées  par  tam¬ 
ponnement  évoluant  en  deux  ou  trois  semaines. 
Elles  sont  opposées  aux  plaies  du  canal  traitées 
immédiatement  par  ligature  et  suture  qui  foui- 
nisscnl  02,5  pour  100  de  bons  résultats.  Ces  cas 
de  plaies  susceptibles  d’être  ainsi  aveuglées  sont 
malheureusement  peu  fréquents  et  Stuart 
admettait  que,  27  fois  sur  40,  la  blessure  pas¬ 
sait  inaperçue  sur  le  champ  et  n’élail  révélée 
qu’à  une  période  plus  tardive  des  suites  opéra¬ 
toires,  où  seul  le  tamponnement  était  possible. 

Il  nous  a  été  donné  d'ob.<erver  une  fistule  du 
canal  thoracique  à  la  suite  de  l’extirpation  d’uno 
volumineuse  tumeur  thyroïdienne  associée  à 
une  adénopathie  carotidienne  basse.  Révélée  au 
deuxième  jour  des  suites  opératoires  par  un 
épanchement  lymphatique  sous  la  cicatrice,  clh; 
a  été  tamponnée  et  s'est  fermée  au  bout  de  trois 
semaines.  Mais  la  cachexie  et  la  déshydralation 
avalent  été  telles  que  l'opéré,  guéri  de  sa  fistule 
depuis  sept  jours,  préseida  une  grande  hémor¬ 
ragie  gastro-duodénale,  comme  un  grand  brfdé, 
et  en  mourut. 

Observation  1.  —  M.  B...,  54  ans,  entre  dans 
le  service  pour  une  volumineuse  tumeur  thyroï¬ 
dienne  surtout  développée  à  gauche. 

Rien  à  signaler  dans  scs  anlécédcnls,  hormis, 
deux  ans  auparavant,  des  gastralgies  à  type  ulcé¬ 
reux,  calmées  par  le  trailemenl  médical  et  ayant 
récidivé  à  deux  reprises. 

Depuis  trois  ans  est  apparu  un  goitre  qni  depuis 
six  semaines  augmente  de  volume,  crée  de  la  dys¬ 
pnée  et  de  la  dysphagie  et  s’étend  vers  ta  partie 
gauche  du  cou.  En  même  temps,  l’état  général  a 
fléchi  et  un  amaigrissement  de  5  kg.  est  noté 
depuis  deux  mois. 

A  l’examen,  le  U  Seplembrc  f9ti0  :  Il  existe 
une  volumineuse  tumeur  cervico-lhyroïdicnno, 
développée  à  gauche  et  an  milieu,  mobile  avec  les 
mouvements  de  déglutition,  non  adhérente  à  la 
peau.  Les  vaisseaux  carotidiens  sont  englobés  à  la 
partie  moyenne  de  leur  trajet. 


La  palpation  de  la  tumeur  la  révèle  très  dure 
cl  un  peu  douloureuse.  L’examen  radioscopique 
montre  Fexislence  d’un  prolongement  rélro-slernal. 

L’examen  général  rnonlre  : 

-Au  point  de  vue  cardio-vasculaire  :  que  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  à  15-8;  le  cœur  est  normal; 

Au  point  de  vue  digestif  :  l’existence  à  la  radio¬ 
scopie  d’une  irrégularité  du  bulbe  diiodénal,  per¬ 
sistante,  signant  sans  doute  la  présence  d’un  ulcère 
ancien. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif. 

La  réaclion  de  Bordct-Wasscrmann  est  négative. 

La  7  Septembre  IBAO  (Dargenl-Hulinel).  Sous 
aneslliésie  locale  :  thyroïdectomie  totale  élargie, 
comportant  un  évidement  de  la  gouttière  caroti¬ 
dienne  giuicbc,  avec  résection  de  la  jugulaire 
iulernc  à  laquelle  adhèrent  de  gros  ganglions  se 
prolongeant  jusqu’à  la  base  du  cou.  A  droite, 
on  laisse  une  mince  lame  thyroïdienne  postéro- 
inférieure,  dans  un  lobe  qui  ne  semble  pas  suspect. 

E.v(inten  histologique  :  Epilhélioine  Irabéculo- 
vésiculaire. 

Suites  opératoires  :  Le  9  Septembre  1940,  le 
malade  a  bien  supporté  l’opération,  mais  se  plaint 
do  Icnsion  et  de  douleurs  dans  sa  cicatrice. 

Le  pansement  semble  révéler  un  énorme  liéma- 
tomc.  Une  agrafe  est  enlevée.  Il  s’écoule  des  flocons 
de  fibrine  et  de  la  lymphe.  Mise  en  place  d’une 
mèche  serrée  au  fond  de  la  plaie. 

Malgré  ce  traitement,  l’écoulement  lymphatique 
progresse.  Ou  doit  changer  le  malade  toutes  les 
trois  heures;  les  draps  et  le  matelas  sont  inondés 
à  la  fin  de  la  nuit. 

Le  régime,  le  tamponnement  serré  ne  ralen¬ 
tissent  pas  ce  Ilot  de  lymplie.  La  plaie  se  désunit 
progressivement  el  ses  bords  deviennent  rouge  vif, 
malgré  l’application  de  pommade  isolante. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  a  maigri 
de  12  kg.  La  quantité  d’urines  est  de  800  g.  par 
vingt-quatre  lieurcs.  La  cachexie  est  intense.  Le 
5  Octobre  apparaît  une  hémorragie  secondaire  au 
fond  de  la  plaie.  On  parvient  à  faire  l’hémostase. 

I.c  7  Octobre,  l’écoulement,  qui  était  de  plus  en 
plus  clair  el  de  moins  en  moins  abondant,  a  com- 
plèlemcnt  cessé,  et  il  semble  que  la  cicalrisalion 
s'amorce. 

Le  14  Octobre  1940,  la  cicalrisalion  est  satisfai- 
.sanle,  mais  l’opéré  est  dans  un  étal  de  maigreur 
inqu-essionnanl.  La  diurèse  est  de  1  litre  par  jour. 
Dans  la  nuit,  apparaît  brusquement  une  grande 
liénialémèse  de  sang  noir.  Malgré  la  transfusion 
immédialcnienl  pratiquée,  l’état  général  s’aggrava, 
le  pouls  est  incomplable  et  le  malade  meurt  en 
quelques  heures,  sans  qu’on  ail  pu  tenter  un  geste 
chirurgical  sur  l’ulcère  duodénal. 

Celle  observ.alion,  mieux  que  toutes  les  statis¬ 
tiques,  nous  apprend  que  la  lymphorrée  d’une 
lislulc  thoracique  finit  peul-êlrc  bien  par  se  tarir, 
mais  plus  parce  que  le  malade  épuisé  n’a  plus 
de  lymphe  à  fournir  que  parce  que  le  tampon¬ 
nement  a  réussi. 

Des  observations  comme  celle  do  Righelli, 
annonçant  le  beau  .succès  d’un  tamponnement, 
alors  que  la  situation  générale  est  critique,  res¬ 
semblent  étrangement  à  la  nôtre.  Que  dirait-on 
d'un  chirurgien  qui,  devant  une  hémorragie 
arléricllo  qu’il  aurait  de  la  peine  à  aveugler, 
alteiulrail  que  la  tension  artérielle  soit  suffisam¬ 
ment  basse  pour  que  l’iiémorragic  diminue  et 
qu’il  puisse  ainsi  plus  aisément  placer  une  liga¬ 
ture?  C’est  un  peu  l’allilude  qu’on  prend  devant 
CCS  fistules  secondaires  du  canal  thoracique,  en 
demandant  à  l’épuisement  cl  à  la  déshydrata¬ 
tion  de  taire  l’essentiel,  cependant  qu’on  en¬ 
fonce  bien  illusoirement  des  mèches  dans  la 
plaie. 

Il  est  des  sujets  qui  supportent  de  descendre 
jusqu’à  re  seuil  extrême  à  partir  duquel,  faute 
d’eau,  de  protéines  et  de  graisses,  leur  lymphe 
ne  s'écoulera  plus  et  la  fistule  se  fermera.  Ils 
pnurrnul  par  la  suite  se  réhydrater,  engraisser 
el  guérir.  Tant  mieux.  Mais  il  en  est  qui,  por¬ 
teurs  ou  non  d’un  ulcère  gastrique,  ou  déjà 
cacheclisês  phr  un  néoplasme  en  évolution, 
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mourront,  comme  des  brûlés,  d’une  grande 
hémorragie.  Il  en  est  qui  ne  parviendront  pas 
même  à  la  cicatrisation  et  s’épuiseront  complè¬ 
tement.  Les  revues  générales  classiques  do 
Lecène,  de  Fredct,  de  Vautrin  en  citent  des 
exemples. 

Cette  observation  nous  apprend  aussi  que  la 
macération  de  ces  plaies  du  cou  n’est  pas  sans 
danger  pour  la  peau  de  voisinage  et  môme  pour 
les  vaisseaux  profonds.  Déjè  Edinglon,  eu  1921, 
avait  signalé  le  danger  d’bémorragic  secondaire 
à  propos  d’une  observation  de  plaie  de  la  crosse 
du  canal  lors  de  l’extirpation  de  ganglions 
tuberculeux. 

Enfin,  il  n’est  pas  sans  importance  de  faire 
remarquer  que  ces  opérés  deviennent  des  malades 
de  grand  lux'e,  demandant  un  matériel  de  pan¬ 
sement  et  môme  de  literie  sans  cesse  renouvelé 
et  que  leur  entretien  est  des  plus  dispendieux. 
Pourquoi  ne  pas  chercher  fi  l’éviter  .s 

Nous  avons  appliqué  l’aspiration  continue  è 
la  trompe  h  eau  sur  une  fislule  consi ituée  pour 
tenter  de  pallier  h  tous  ces  inconvénients,  et 
c’est  le  résultat  très  rapide  et  très  satisfaisant 
de  cette  tentative  qui  nous  incite  h  proposer  ce 
procédé  comme  méthode  de  traitement  : 

Observation  II.  —  M.  Cl.  L...,  64  ans,  a  été 
traité  dans  le  service,  du  mois  de  Février  au  mois 
d’Oetobre  1940.  pour  une  tumeur  de  l’hémilarynx 
gauche  (épithéiioma  spino-ccllulnire). 

La  tumeur,  accompagnée  d’une  adénopathie  caro¬ 
tidienne,  a  complètement  disparu  sous  i’influence 
de  la  radiothérapie  (63  H  de  Mars  et  Avril  1941). 

En  Mars  1941,  le  malade  revient  à  la  consulta¬ 
tion. 

L’état  laryngé  est  resté  excellent,  l’adénopathie 
carotidienne  a  disparu,  mais  il  est  apparu  une  masse 
ganglionnaire  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Cette  ma'se  se  divise  en  deux  parties  :  une 
partie  externe,  de  la  grosseur  d’un  petit  oeuf,  adhé¬ 
rente  è  la  peau  et  aux  derniers  centimètres  de  la 
jus-ulaîre  externe,  mais  mohilisahle  sur  les  plans 
profonds,  et  une  partie  interne  plus  petite,  en 
arrière  des  insertions  claviculaires  du  sterno- 
masloïdien.  semblant  beaucoup  plus  adhérente  aux 
plans  profonds. 

La  radioscopie  thorneirrue  ne  montre  pas  d’imape 
d’envahissement  médiastinal,  mais  par  contre  il 
existe  une  naralvsie  de  l’hémidiaphrao-me  gauche. 

L’état  général  est  excellent.  Le  malade  ne  souffre 
pas. 

La  tension  artérielle  est  è  14-8.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  .sucre  ni  alhuminc. 

On  décide  de  tenter  une  intervention. 

Le  22  Mnrx  f9/H.  sous  anesthésie  locale  iDnrcrent- 
Boutîn),  grande  incision  d’évidement  gan.glion- 
naîre  du  cou.  dont  la  branche  inférieure  se  hifuroue 
pour  entourer  la  rone  de  peau  adhérente  è  la 
tumeur.  L’évidement  est  mené  de  haut  en  bas  et 
comporte  la  résection  de  la  iugulaire  interne.  A  la 
fin  de  celui-ci.  on  est  en  Présence  de  la  tumeur  la 
plus  interne  et  la  plus  fixée,  plaouée  sur  la  face 
antérieure  du  scalène  antérieur,  indépendante  du 
segment  inférieur  de  la  iugu'nlre  interne  rru’on 
peut  cliver.  On  parvient  è  détacher  ce  ganglion 
du  scalène  en  résépuanl  le  phrénitpie  adhérent. 
En  bas.  la  veine  cnu«-c1nvlère  e»t  prudemment  cli. 
vée.  non  sans  difficultés.  On  termine  par  le  pAle 
interne  de  la  masse  et  on  a.  après  son  clivage  et 
son  extirpation,  la  crosse  du  canal  thoracioue  sous 
les  veux.  File  e'f  très  mince,  bleu  clair,  et  le  clivage 
semble  l’avoir  respectée.  Au  cours  d’un  effort  de 
toux  demandé  R  l’opéré,  pour  s’assurer  ou’on  ne 
laisse  pas  passer  inaperçue  une  perte  de  substance 
sur  le  canal,  on  assiste  R  une  Ivmnhorragie  abon¬ 
dante.  On  parvient  R  pincer  deux  pinces  fines  sur 
la  crosse  du  cana’  et  R  mettre  une  ligalure.  T.’écou- 
lement  est  tari.  Mais,  dans  une  nouvelle  expiration 
bniscpie,  on  assiste,  à  côté  de  la  ligature.  R  une 
nouvelle  issue  de  lymphe.  La  crosse  a  été  clivée 
de  beaucoup  trop  près,  dans  des  tissus  cartonnés 
soumis  à  l’irradiation  antérieure.  Il  faut  renoncer 
à  tenter  une  suture  et  une  ligature. 

Fermeture  sur  une  mèche  très  serrée. 

Malgré  cette  compression  par  mèche,  dès  le  len¬ 


demain  on  iissiste  au  tableau  habituel  de  la  fistule 
thoracique  et  à  l'inondation  impressionnante  du 
pansement  et  des  draps; 

C’est  alors  que,  le  23  Mars  1941,  on  tente  d’éta¬ 
blir,  au  lieu  de  la  compression  par  mèche,  une 
aspiration  continue. 

On  place  dans  la  plaie  une  sonde  de  Pezzer  dont 
le  sommet  du  pavillon  a  été  coupé  pour  élargir 
la  surface  d’aspiration.  On  referme  complètement 
tout  autour,  en  plaçant  une  pince  en  U  en.serrant 
la  sonde  et  réalisant  un  manchon  de  peau  tout 
autour.  On  relie,  par  l’intermédiaire  d'un  récipient 
R  deux  tubulures  intermédiaire,  à  un  dispositif  cias- 
sique  de  trompe  R  eau.  On  établit  une  pression 
négative  à  — 10  cm3  d’eau. 

Le  24  Mars  :  Le  pansement  est  sec  et  n’a  pos 
été  changé.  800  g.  de  lymplie  se  sont  écoulés. 

La  diurèse  a  été  de  1.800  cm3. 

Le  malade  a  37°8,  un  pouls  à  90.  Il  est  au  régime 
habituel,  sans  graisses. 

Le  25  Mars  :  La  sonde  de  Pezzer  s'affaisse  sous 
l’influence  de  la  dépression.  On  la  remplace  par 
un  drain  de  Monod  qu’on  applique  avec  beaucoup 
d’étanchéité  contre  la  plaie. 

L’écoulement  n’a  été  que  de  400  g. 

L’état  général  est  excellent.  La  diurèse  est  de 
1.600  g.  La  peau  autour  du  drain  est  rouge  et 
subit  sans  doute  l’iniluence  de  la  lymphorrhée  du 
premier  .jour  qui  l’a  irritée. 

Le  26  Mars  ;  L’aspiration  n’a  donné  qu’un  peu 
de  sérosité  sanglante. 

Le  2,8  Mars  :  Il  n’y  a  plus  aucun  écoulement. 
On  enlève  le  dispositif. 

Le  2.9  Mars  :  La  peau,  très  tendue  en  raison  de 
la  résection  d’une  assez  large  surface  adhérente  R 
ta  tumeur,  se  désunit  dans  l’an.gle  inférieur.  Fait 
R  signaler  :  il  n’y  a  aucun  écoulement  suspect 
au  fond  de  cette  plaie. 

Cicatrisation  per  secondant  rapide. 

Le  malade  quitte  le  service  le  16  Aatü  1941. 
en  excellent  état. 

Celle  application  du  principe  de  l’aspiration 
continue  nous  a  semblé  intéressante.  Appliquée 
largement  en  chirurgie  thoracique,  appliquée 
môme  R  certaines  fistules  duodénales,  elle  semble 
trouver  IR  encore  une  iustifîcation. 

Ce  procédé  avait  d’ailleurs  déjR  été  utilisé  dans 
le  traitement  du  chylothorax  traumatique. 
Comme  le  fait  remarquer  Oiornelli,  en  1938,  la 
compression  des  parois  du  canal  blessé  nu  thorax 
sous  forme  de  pneumothorax  ne  crée  pas  un 
accolement  suffisant  de  ses  parois  pour  obtenir 
une  cicatrisation  rapide.  Au  contraire,  l’utlli- 
safion  du  trocart  de  Bulau  avec  siphonnage  avait 
déiR  donné  R  Hammersp.ar,  R  Ttiese,  R  Dergauz, 
des  résultats  souvent  ranidés  malgré  l’.ahondante 
soustraction  de  Ivmphe  f3  litres  en  vingt-quatre 
heures.  24  litres  en  treize  tours). 

Pour  les  plaies  fin  canal  au  cou,  le  procédé 
semble  for!  aisément  réalisable,  môme  si  la  peau 
esl  déiR  irritée  par  un  écoulement  antérieur.  Tl 
a  l’avantage  d’nrrôter  cette  inondation  du  nour- 
Inur  de  la  cicatrice,  de  provoquer  une  succion 
des  lèvres  de  la  blessure  du  canal  nui  s’ac- 
entenf.  et  de  tarir  rapidement  cet  écoulement 
nernîcieux  pour  les  mét.aholîsmes  généraux  de 
l’eau,  des  graisses  et  des  protéines.  De  plus, 
r’pst  un  procédé  des  plus  économique. 

Dans  quelles  conditions  doit-on  l’appliquer  P 

1®  Préx'entivement  toutes  les  fois  nue  la  suture 
latérale  ou  la  ligature  s’avèrent  impossibles. 

La  suture  latérale,  réalisée  par  Cushing,  Eeep, 
Porter,  T.ouhet  09131  est  le  procédé  de  choix, 
mats  d’une  réalisatînq  difficile,  T.a  ligature  citée 
par  T.ecène  a  donné  de  bons  résultats  mais  .n’est 
pas  touiours  possible.  Van  Rrehslale  avait  déjR 
signalé  son  échec.  Nous  avions  cru  la  réussir. 
En  demandant  R  l’opéré  de  faire  un  violent  mou¬ 
vement  expiratoire  nous  avons  constaté  que  la 
déchirure  se  prolongeait  au  delR  de  cette  liga¬ 
ture.  Il  en  est  ainsi  certainement  pour  certaines 
plaies  sèches  de  la  crosse  du  canal  révélées  au 
quatrième  ou  cinquième  Jour. 


Dans  les  conditions  spéciales  où  nous 
sommes  —  savoir  après  l’extirpation  de  tumeurs 
malignes  très  adliérenles  —  il  est  rare  d’avoir 
des  blessures  nettes.  Il  peut  donc  être  difficile 
de  lier  les  deux  bouts  ou  de  suturer. 

A  plus  forte  raison  les  iniplanlalions  dans  une 
veine  (Schopf,  Deancsly)  sont  des  plus  problé¬ 
matiques. 

Il  peut  donc  y  avoir  des  indications  primitives 
de  l’aspiration  lorsqu’on  constate  que  les  ten¬ 
tatives  de  ligature  sont  vaines  et  que  les  tissus 
sont  trop  friables. 

2°  Secondairement  toutes  le»  fois  que,  au  cours 
du  pansement,  une  fislule  est  découverte. 

Malgré  l’état  de  la  peau,  lorsqu’on  n’attend 
pas  pour  entreprendre  celte  thérapeutique,  on 
parvient  R  réaliser  un  manchon  cutané  autour 
de  la  sonde. 

Par  ailleurs,  grAce  R  un  dispositif  permettant 
de  recueillir  la  lymphe,  on  peut,  si  l’écoulement 
dure  trop  longtemps  et  esl  trop  abondant,  uti¬ 
liser  la  réin.ieetion  intraveineuse,  comme  l’a 
conseillée  Baucrsfeld  en  1938. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  de  danger  d’hémorragie 
secondaire  si  l’aspiration  est  suffisamment 
douce.  On  peut  facilement  la  régler. 

Tels  sont  donc  les  avantages  considérables  de 
l’aspiration.  Propreté,  cicatrisation  rapide  évitant 
la  cachexie,  intégrité  des  plans  cutanés  res¬ 
pectés.  Il  suffit  d’avoir  pansé  des  malades  por¬ 
teurs  de  mèches  soi-disant  compressives,  d’avoir 
ramassé  au  fond  de  la  plaie  ces  mèches  imbi¬ 
bées,  lourdes,  qui  ne  sont  plus  que  des  corps 
étrangers  inutiles  et  qui  n’empôchent  rien  pour 
se  convaincre  que  le  tamponnement  n’est 
qu’un  pis-aller  et  qu’on  doit  chercher  R  mieux 
faire. 

{Travail  du  Centre  Anti-Cancéreux  de  Lyon. 

[Directeur  ;  Prof.  LEnicHE],) 


SUR  L’EMPLOI  FRÉQUENT 
DES  TOXIQUES  VÉGÉTAUX 
DITS  ABORTIFS 

PAU  MM. 

André  PATOIR.  Gérard  PATOIR, 
Henri  BEDRINE  et  Adrien  DEBUIRRE 

(Lille) 


Au  cours  de  toute  une  série  de  publications 
antérieures,  nous  avons  attiré  l’attcnlion  du  pu¬ 
blic  médical  sur  les  dangers  de  l’inloxicalion  par 
les  abortifs  végétaux.  Dans  une  monographie  ^ 
qui  résumait  et  complétait  ces  travaux,  nous 
avons  éludié  de  façon  aussi  complète  que  possi¬ 
ble  les  caractères  cliniques  et  expérimentaux  de 
celte  intoxication  en  ce  qui  concerne  les  quatre 
produits  employés  :  l’apiol,  la  rue,  la  Sabine  et 
l’armoise. 

De  celte  étude  nous  avons  pu  extraire  une 
synthèse.  En  effet  les  caractères  physiologiques 
et  anatomiques  de  l’effet  de  ces  corps  sont  com¬ 
muns. 

Tout  d’abord  ces  corps  sont  de  mauvais  abor¬ 
tifs.  De  posologie  incertaine,  d’action  variable, 
ils  n’atteignent  le  but  poursuivi  qn’après  avoir 
gravement  lésé  l’organisme  maternel  et  l’avor¬ 
tement  qui  se  produit  est  du  type  pré-agonique, 
comparable  R  celui  des  pyrexies  sévères.  Sur 
les  63  animaux  en  expérience,  nous  n’avons 


1.  Elude  clinique  et  expérimeninle  de  quelques  pro- 
diiils  abortifs  d’origine  végétale.  Maloine,  édit.,  Paris, 
1038. 
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observé  qu’un  avorlcmenl  et  un  accouchement 
prématuré.  Encore  l’état  de  la  mère,  s’il  s’est 
rétabli,  était-11  fortement  touché. 

Les  manifestations  toxiques  semblent  calquées 
les  unes  sur  les  autres.  Précédées  par  une  déll- 
cience  générale  et  un  amaigrissement  marqué 
c’est  l’hépatonéphrite  qui  s’installe  avec  sa  symp¬ 
tomatologie  habituelle.  Elle  est  grave  d’emblée, 
s’accompagne  de  signes  nerveux  intenses, 
entraîne  fréquemment  la  mort.  La  plupart  des 
observations  citées  dans  la  littérature  ont  celte 
issue  et  notre  expérimentation  a  été  confirma¬ 
tive. 

Anatomiquement  aussi  les  lésions  sont  celles 
de  l’hépalonéphrite  avec  prédominance,  suivant 
les  cas,  do  l’atleinlc  de  l'un  ou  l’autre  des  orga¬ 
nes  en  cause.  Ces  lésions  sont  constantes  et 
nous  les  avons  aussi  bien  rencontrées  chez  les 
animaux  morts  spontanément  que  chez  ceux 
que  nous  avons  prématurément  sacrifiés  pour 
étudier  les  étapes  de  l’intoxication. 

Les  foetus  soit  morts  en  naissant,  soit  sacri¬ 
fiés  avec  leur  mère,  sont  porteurs  de  lésions 
anatomiques  exactement  superposables  mais  tou¬ 
jours  plus  intenses  que  les  siennes.  L’examen 
de  ces  pièces  fœtales  où  les  dégftts  semblaient 
déjà  passés  au  stade  irréversible  nous  a  con¬ 
vaincus  qu’on  chercherait  longtemps  vainement 
la  cause  de  certaines  dystrophies,  de  certaines 
déficiences  viscérales.  La  débilité  rénale,  la  débi¬ 
lité  hépatique  sont  des  entités  cliniques  dont 
personne  aujourd’hui  ne  discute  l’existence, 
dont  personne  non  plus  ne  songe  à  entrevoir  la 
cause.  A  la  lumière  des  faits  que  nous  venons 
d’évoquer,  ne  peut-on  pas  concevoir  qu’un  trau¬ 
matisme  toxique  intra-utérin  no  soit  à  leur  ori¬ 
gine.  Loin  de  nous  la  pensée  d’élargir  indûment 
le  cadre  de  la  pathologie  des  abortifs  végétaux, 
mais  il  nous  semble  que  cette  hypothèse  mé¬ 
rite  qu’on  s’y  arrête.  Elle  est  d’ailleurs  valable 
pour  tous  les  autres  toxiques,  et  en  particulier 
les  anlisyphilitiques  maniés  inconsidérément. 

Nous  avions  pensé  à  l’époque  où  nous  avons 
publié  ces  résultats  qu’ils  donneraient  naissance 
à  des  publications  relaliveinenl  abondantes 
d’observations  qui  viendraient  les  confirmer.  11 
n’en  a  rien  été  à  (luelqucs  e.xceptions  près.  El 
ceci  pour  plusieurs  motifs,  plus  ou  moins  vala¬ 
bles.  D’aucuns  nous  ont  dit  :  «  L’intoxication 
jjar  les  abortifs  végétaux  n’existe  pas,  dans  vos 
expériences  vous  avez  employé  des  doses  qui  ne 
sont  jamais  altcinles  en  clinique  humaine,  t  ous 
êtes  sortis  des  linfdes  do  la  normale  et  du  bon 
sens  ».  Nous  avons  cependant  rappelé  une  obser¬ 
vation  où  une  femme  avait  absorbé  en  quebpies 
jours  89  capsules  d’npiol  et  50  tablettes  d’un 
mélange  à  base  d’armoise.  Elle  manquait  certes 
do  bon  sens,  mais  dans  ce  cas  nous  ne  partageons 
pas  le  reproche.  D’autres,  et  plus  nombreux, 
nous  ont  opposé  que  de  nos  jours  les  abortifs 
végétaux  étaient  d’intérêt  historique.  A  la  bonne 
heure,  si  notre  élude  était  survenue  il  y  a  cin¬ 
quante  ans.  Mais,  depuis,  l’avortement  de  type 
para-chirurgical  —  sonde,  laminaire  et  curet¬ 
tage  —  puis  l’avortement  biologique  —  extraits 
hypophysaires  et  folliculine  —  étaient  venus 
mettre  bon  ordre  à  tout  cela. 

Nous  y  pouvons  répondre  par  une  série  d’ar¬ 
guments.  L’avortement  biologique,  facilement 
réalisable,  est  le  fait  d’une  classe  instruite,  soi- 
disant  éclairée  qui  gravite  autour  du  monde 
médical  ou  pharmaceutique  dont  elle  tire  ses  ins¬ 
pirations.  Cette  variété  d’attentat  est  donc  limitée 
à  peu  d’individus  et  du  point  de  vue  statistique 
reste  négligeable.  L’avortement  chirurgical  par¬ 
ticipe  à  la  crainte  qui  réside  en  toute  personne, 
surtout  saine  de  corps,  de  se  voir  soumise  à 
une  atteinte,  même  bénigne,  à  son  intégrité  cor- 


irorelle.  Elle  suppose  par  ailleurs  une  complicité 
effective,  une  confession  complète  à  laquelle 
répugnent  toujours  ceux  qui  se  trouvent  on  si¬ 
tuation  irrégulière.  La  crainte  bien  humaine  de 
la  douleur  vient  compléter  la  triade.  Ce  n’est 
donc  que  Vullima  ratio  dont  on  peut  dire  que, 
fréquemment  employée  par  les  récidivistes  aver¬ 
ties,  elle  répugne  aux  débutantes.  Et  ce  sont 
celles-ci  d’abord  qu’il  importe  de  prémunir 
contre  les  conséquences  d’un  acte  grave. 

Combien  plus  simple  au  contraire,  est  le  fait 
de  se  rendre  dans  une  officine  de  pharmacien  ou 
d 'herboriste  et  d’y  acquérir  un  produit  soi-disant 
emménagoguo  pour  une  parente  ou  une  bonne 
camarade. 

Et  les  chiffres  seront  notre  seconde  réponse. 

Un  peu  troublés  par  les  objections  qui  nous 
avaient  été  faites,  mais  convaincus  de  notre 
saine  vision  des  faits,  nous  avions  dès  1939  pensé 
à  une  enquête  clans  ce  sens.  Les  événements  sur¬ 
venus  depuis  lors,  s’ils  ont  interrompu  notre 
recherche,  n’ont  tait  que  nous  convaincre  de 
son  utilité.  S’adresser  aux  intéressées,  inutile  : 
se  livrer  à  un  référendum  auprès  des  médecins, 
superflu,  nous  verrons  tout  à  l’heure  pourquoi  ; 
interroger  les  pharmaciens,  fastidieux.  Il  ne  res¬ 
tait  qu’une  ressource,  et  que  nous  avons 
employée.  Les  grossistes  en  pharmacie  tiennent 
sous  leur  dépendance  la  majeure  partie  des  four¬ 
nitures  réparties  entre  les  pharmaciens  et  les  her¬ 
boristes.  -Nous  devons  h  leur  obligeance  les  ren¬ 
seignements  que  nous  allons  fournir. 

Pour  la  région  de  Lille  et  de  ses  environs  il 
est  annuellement  délivré  par  quatre  grandes 
maisons,  les  quantités  suivantes  :  Pour  l’armoise  : 
GO  kg.  de  poudre  et  1.200  kg.  de  plante  ;  pour 
la  rue  :  125  g.  d’essence  et  22  kg.  500  de  poudre  ; 
pour  la  Sabine,  125  g.  d’essence  et  32  kg.  500  de 
poudre  ;  enfin  pour  l’apiol,  156  kg.  du  produit. 
Un  calcul  rapidement  fait  nous  a  montré  que 
cet  ensemble  représentait  700.000  doses  théra¬ 
peutiques  journalières.  Ce  chiffre  nous  a  semblé 
dépasser  les  limites  que  nous  nous  étions  fixées 
comme  ])robahlos.  Loin  de  là,  il  est  certainement 
inférieur  à  la  réalité.  En  effet,  il  existe  des  spé¬ 
cialités  où  CCS  produits  interviennent  nommé¬ 
ment  et  à  titre  principal.  On  en  vend  à  Lille 
1..5.50  boîtes  par  an.  Il  existe  quantité  d’autres 
spécialités  où  ils  sont  masqués  et  donc  irrepé¬ 
rables.  11  y  a  enfin  des  pharmaciens  qui  fabri¬ 
quent  des  spécialités  personnelles  et  s’adressent 
par  mesure  d’économie  au  producteur  :  de  même 
pour  riierboriste.  On  peut  sans  crainte  d’erreur 
doubler  ou  peut  s’en  faut  le  chiffre  que  nous 
indiquons. 

A  qui  fera-t-on  croire  que  dans  la  région  de 
Lille  circulent  un  si  grand  nombre  d’aménorrhéi- 
ques  en  ma)  d’être  soignées.®  Facilement,  à  vrai 
dire,  à  celui  qui  admettra  ce  correctif  que,  de 
toutes,  l’aménorrhée  physiologique  de  la  gros¬ 
sesse  est  la  plus  fréquente,  Elle  l’est  tellement 
qu’elle  efface  presque  toutes  les  autres.  El  de  ceci 
découle  tout  le  reste.  En  effet  la  réputation  des 
produits  que  nous  envisageons  n’est  plus  à 
faire.  Emménagogues,  à  d’autres!  Abortifs,  ils  le 
sont  dans  l’esprit  du  public  et  ne  sont  employés 
qu’à  ce  titre.  Mais  il  est  commode  de  leur  garder 
leur  première  qualification  qui  permet  de  les 
absorber  sous  l’œil  complice  de  la  famille  après 
l’approbation  du  pharmacien  et  parfois  du  méde¬ 
cin.  Tel  praticien  de  la  région  nous  a  dit  : 
«  Quand  une  fille  ou  une  femme  visiblement 
désireuse  de  se  débarrasser  d’une  grossesse  vien¬ 
nent  me  trouver,  je  leur  prescris  un  peu  d’apiol 
(0,10  par  jour).  Si  je  ne  le  faisais,  elles  en  pren¬ 
draient  d’elles-mêmes  beaucoup  plus  ». 

Un  pharmacien  de  nos  amis  refuse  de  tenir 
dans  son  officine  et  de  vendre  les  produits  que 


nous  incriminons.  Il  sait  qu’ils  ne  sont  employés 
que  dans  une  intention  criminelle. 

Un  des  grossistes  consultés  dit  que  les  quan¬ 
tités  délivrées  peuvent  paraître  énormes,  mais 
qu’il  est  convaincu  que  l’usage  vétérinaire  en 
absorbe  une  partie.  Sans  quoi,  il  ne  vendrait 
plus  ces  produits.  Pourquoi  faut-il  qu’il  ajoute 
au  paragraphe  suivant  qu’il  délivre  chaque  année, 
sous  forme  de  spécialité  d’utilisation  purement 
humaine  48  kg.  de  poudre  d’armoise. 

Par  contre,  un  pharmacien  qui  fabrique  une 
spécialité  em,ménagoguo  à  base  d’apiol  a  étiqueté 
son  produit  en  conseillant  d’en  prendre  3  cap¬ 
sules  par  jour  (posologie  très  normale  :  0,15). 
Lorsque  la  cliente  se  rend  personnellement  chez 
lui,  il  lui  indique  d’en  absorber  12  capsules.  Lui 
non  plus  n’est  pas  dupe. 

Reste  enfin,  dans  la  distribution  de  ces  dro¬ 
gues,  le  rôle  souvent  inconscient  et  toujours  mal 
connu  de  l’herboriste  auquel  on  s’adresse  bien 
volontiers  dans  les  circonstances  difficiles. 

Ce  qui  reste  à  élucider  et  qui  paraît  diffici¬ 
lement  soluble,  c’est  la  rareté  des  cas  d’intoxica¬ 
tion  relevés  dans  la  littérature.  Ici  aussi  plu¬ 
sieurs  points  sont  à  envisager.  Le  premier,  et 
peut-être  le  plus  "proche  de  la  réalité,  est  que  si 
médecins  et  accoucheurs  voient  peu  de  ces  cas, 
c’est  qu’ils  les  méconnaissent.  Ou  bien,  ils  né¬ 
gligent  la  connaissance  de  la  question.  Ou  bien, 
ils  se  trouvent  dans  des  conditions  où  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile,  parfois  impossible. 

Posons  ce  fait,  tout  d’abord,  que  l’interroga¬ 
toire  ne  fournil  aucune  donnée  utile.  Le  tableau 
clinique  est  banal,  surtout  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  Les  infections,  surtout  les  épisodes  septi¬ 
cémiques  au  cours  du  post  partum  et  du  post 
abortum,  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Rappelons 
ici  une  idée  qui  nous  est  chère  ;  peut-on  croire 
que  l’absorption  d’abortifs,  liée  à  la  fragilisation 
gravidique,  ne  prépare  pas  le  terrain  à  ces  septi¬ 
cémies  qui,  à  leur  tour,  lui  servent  de  masque? 
Enfin  un  bon  nombre  de  ces  avortements  sont, 
et  c’est  bien  leur  tour,  avortés.  La  femme  conti¬ 
nue  à  être  enceinte,  après  avoir  été  plus  ou  moins 
malade.  Elle  recourra  ou  non  à  d'autres  moyens. 
Mais  ce  qui  nous  intéresse  et  que  nous  avons 
démontré,  c'est  que  l’enfant  n’échappera  pas  aux 
conséquences  du  geste  qui  engendre  pour  lui  des 
destructions  glandulaires  massives,  en  pleine  pé¬ 
riode  de  caryocinèse  active. 

Le  rappel  de  ces  faits  peut  sembler  superflu, 
mais  il  indique  des  conclusions  pratiques.  La  po¬ 
litique  de  la  natalité  est  désirable.  Ne  l’est  pas 
moins  celle  de  la  non-dénatalité.  Nous  avons  vu 
que  les  femmes  qui  avaient  le  plus  volontiers  re¬ 
cours  aux  abortifs  végétaux  étaient  jeunes,  timi¬ 
des,  pusillainines.  Elles  ont  essayé  ce  moyen  qui 
leur  semble  inoffensif,  elles  en  tenteront  rare¬ 
ment  d’autres.  Elles  se  résigneront  à  leur  état. 
On  peut  croire  que  si  un  procédé  aussi  simple 
d’avorlemenl  était  possible,  la  majorité  d’entre 
elles  n’en  chercherait  pas  d’autre.  Nous  avons 
déjà  demandé  que  ce  moyen  leur  soit  refusé.  Un 
contrôle  sévère  et  nu  besoin  une  interdiction  de 
la  vente  des  abortifs  végétaux  est  souhaitable.  La 
thérapeutique  n’en  souffrirait  pas,  leur  utilité 
factice  n’a  jamais  été  qu’une  trop  commode  con¬ 
vention. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  ponrronl  trouver  les  romplcs  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiiiues  suivants  ; 

AcsnltMiE  nas  Sciesces  {Comptes  revdus  helulnmndaires  des 
séances  de  V Académie  des  Sciences,  35.  quai  des  lirauds- 
ÂugusLins,  Parisj. 

AcatiCmie  oe  Méhecike  (Bulletin  de  l'Acarfémie  de  Médecine. 
120,  boiilevarü  SaUil-lJeriiiaiii,  l’arisL 


ACAi>t^:MiK  UE  CuiiiuiiiiiE  (Mémont’s  de  rAcat/cmie  do  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  SaiuL-üeniiaiu,  Paris). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Oc'.obre  1941. 

Transmission  du  bacille  de  Wbitmore  par  la 
puce  du  rat  <i  Xenopsylla  cheopis  ii.  —  MM. 
lieovges  Blanc  ti  Maicei  Balt,az.aia.  Le  lait  que 
riiileciion  ù  bacille  de  \\  luLiiioie  (lUJliuuiose;  est 
commune  aux  loiigeurs  cl  u  1  lioiiime  incite  a  pen¬ 
ser  à  une  Irausmission  possible  par  insectes 
piqueurs. 

Les  premiers  résullals  d’c.xpéricuces  do  veclion, 
faites  avec  la  puce  du  rat  sembleuL  juslilier  ce. te 
■lijpollièse.  Le  bacille  de  NMiilmore  se  développe 
chez  la  puce  du  rat,  xenoiisylla  cltcopis,  selon  un 
mode  semblable  à  celui  du  baeiile  de  la  peste. 

Ce  bacille  se  mulliplie  dans  rot'jatiisme  de  Tin- 
seclc,  s’y  conserve  pendant  50  jours  au  moins, 
peut  être  transtnis  par  piqûre  et  passe  datts  les 
déjections. 

11  semble  donc  possible  d'affirmer  qitc,  dans  la 
nature,  l’infection  à  bacille  de  Whilmote  peut  être 
tratismiso  de  rongeur  à  rongeur,  sinon  du  rongeur 
à  l’homme,  par  la  puce. 

Action  androgène  de  la  prégnéninolone  sur 
les  caractères  sexuels  secondaires  du  tr  Lebistes 
reticulatus  >/.  —  M’''=  Malcie-Thérèse  Regnier. 
La  prégnéninolone  est  une  substance  synthéliqtic 
dont  la  formtilc  ne  diffère  de  celles  de  la  progesté¬ 
rone  et  de  la  testostérone  que  par  les  groupements 
fixés  sitr  le  carbone  en  17. 

11  est  difficile  de  comparer  avec  exactitude  les 
doses  de  prégnéninolone  et  de  proponialc  de  testo¬ 
stérone  produisant  de.s  effets  analogues  sur  le 
lebistes  reliciilaius,  car  riiormonc  mâle  était  admi¬ 
nistrée,  lors  des  expériences  antérieures,  soit  par 
addition  à  l’caii  de  la  solution  huiletise  émulsion¬ 
née,  soit  par  injection  in' ramtisctilaire. 

Toutefois,  il  convient  de  noter  que.  même  en 
ajoutant  50  mq.  de  propionate  de  Icstostérone  en 
solution  htiiletisc  à  l'can  des  aquarititns.  l'atitettr  a 
obtenu  une  action  mtisculini.sanle  atissi  raiiiile.  aussi 
intense  et  aussi  poussée  que  celle  provoquée  per 
l’addition  d’un  comprimé  dosé  à  10  m^.  de  pré- 
gncninolonc. 

Spirille  du  sodoku  et  granule  spirillogène. 
—  M.  Yervante  Manouélie.n.  Les  rceliercluts  de 
Seguin,  chez  nombre  de  spirochclcs,  et  celles  de 
l’aulcur  sur  le  Spîrochacla  piillida,  ont  mis  en  évi¬ 
dence,  un  nouveau  mode  de  division  par  émission 
de  formes  minuscules  et  de  granules  spirocliéto- 
genes.  Les  recherches  actuelles  par  l’imprégnation 
à  l’argent  montrent  qu’il  en  est  de  même  pour  le 
Spirillum  morsus  mûris. 

La  rate  est  la  grande  productrice  de  ces  granules 
an  cours  du  Sodoku;  c’est  elle,  en  effet,  qui  four¬ 
nit  surtout  aux  humeurs  ces  corpnscides  réfringents 
qu’on  décèle  facilement  et  d’une  façon  constante 
dans  le  suc  splénique. 

Aussi,  lorsqu’une  fols  développés  dans  le  péri¬ 
toine  OH  dans  le  sang,  les  spirilles  finissent  par 
disparaître,  et  qu’après  une  période  d’éclipse  sur¬ 


vient  une  nouvelle  apparition  de  Spirillogèncs  cl 
de  mici'ospirillcs,  csl-cc  de  la  rate  que  part  Tin- 

Teneur  de  quelques  végétaux  en  vitamine 
antipellagreuse  (amide  de  l’acide  nicotinique) . 
—  Madeleine  Morel.  Il  semble  aclucllcnicnt 
qu’on  puisse  classer  les  aliments  en  deux  catégo¬ 
ries:  1°  ceux  dont  Tacidc  nico  inique  est  entière¬ 
ment  assimilé  :  viande,  tissus  animaux,  lait,  levure, 
loimiles  ;  2”  ceux  dont  une  fraction  seulement  est 
utile:  mn'fs,  blé,  pomme  de  terre,  lùi  effet  Tin- 
gesilon  de  qiian  ilés  importantes  do  maïs  on  de 
b'é  ne  prévient  pas  Tapparilion  de  la  pellagre,  alors 
que  l’absorption  quolidienne  de  vi;mdc  tlOO  à 
125  g.),  de  lait  (1.200  g.),  de  tomates  (1-200  g.). 
de  levure  sèche  (15  g.)  empêche  l’apparition  des 
symptômes  de  Tavipiminosc  nieotiniqiic.  La  quan¬ 
tité  journalière  de  nico'inamide  ainsi  ahsorhcc  est 
comprise  entre  3  mg.  6  et  7  mg.  2.  II  paraît  donc 
prohable  qu’une  quantité  de  0  ni.  1,  par  kilo¬ 
gramme  et  par  jour,  suffise  pour  supplémenter  un 
régime  déficient  et  que  le  besoin  lolal  de  Thnmme 
moyen  en  nicolinamidc  assimilable  soi]  compris 
cnirc  0  mg.  1  et  0  mp.  2  par  kilogramme  et  par 

27  Octobre. 

Toxicité  des  coques  de  cacao  et  inüuence 
de  celles-ci  sur  la  toxicité  de  la  caféine.  — 
M.  Louis  Millat.  Les  coques  de  cacao,  c’est-à-dire 
les  téguments  de  l’amende  de  cacao,  qui  ont  été 
introduites  dans  Taiimcnlalion  humaine,  conlien- 
nenl  de  0.66  à  0.70  pour  100  et  même  1.09  pour 
100  de  Ihéobrominc  et  de  0,18  à  0  g.  20  pour  100 

La  dose  mortelle  (.50  pour  100)  correspond  à 
6  g.  16  de  coques  de  eaeno.  La  dose  maxima  tolérée 
est,  par  kilogramme  d’animal,  de  4  g.  de  coques 
de  eacao.  La  toxicité  de  ces  coques  est  donc  très 
faible. 

Bien  qu'elle  ail  une  toxicilé  propre,  la  décoction 
de  coques  de  carao  diminue  la  loxici'é  de  la 
caféine  quand  on  Tad joint  à  rot  alcaloïde.  Ln  effet, 
la  dose  rnaximn  lonjoiirs  tolérée  qui  est  de  100  nip. 
par  kilogramme,  est  élevée  à  150  inp.  quand  on  y 
ajnnic  de  la  coque  de  cacao- 

Comme  Taddilion  à  la  caféine  de  eoones  de 
cacao  n’entraîne  aucune  modification  chimique¬ 
ment  appréciable  de  e<’lle-ci.  on  peut  penser  que 
les  coques  de  carao  nianifcs'enl  envers  la  eaf'ine 
une  vériinble  aelinn  phylaetique.  e'esl-à-dire  pro¬ 
duisant  une  diminniinn  de  In  .sensibilité  de  l'orga¬ 
nisme  pour  ccl  alcaloïde. 

J.  CoUTUnAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2-5  Novembre  19-41. 

Rapport  sur  le  Service  des  Eaux  minérales 
pendant  l’année  1940.  —  M.  Villaret. 

Nocivité  possible  du  paradichlorobenzène  em¬ 
ployé  comme  antimites.  —  M.  Maurice  Perrin 
(Nnney)  a  otiservé  des  malaises  et  des  altérations 
sanguines,  nolamnienl  de  Thypogrann.loeylose, 
sous  Tirilliienec  de  Tinhalalion  pro'nngée  des 
vapeurs  de  paradichlornben/ène  iilili  é  dans  les 
app;irlemenls  oomme  aniimilcs  el  aceessoircmeni 

à  celles  que  produit  le  benzol  dans  ses  applieal'ons 

Le  paradichlorobenzène  est  un  inscclieidc  aelif 
e!  maniable  très  employé:  il  ne  faut  pas  le  parer 
dans  les  cliambrcs  habitées  ou  dans  les  eabincls 
de  loilellc  adjacents;  les  vêlements  qui  en  sont 
imprégnés  doivent  être  aérés. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
Section  (Médecine  et  Spécialités  médicales). 
—  Sont  classé-^  en  première  ligne  :  M.  Courcoux  ; 
en  deuxième  ligne,  ex-inquo  et  par  ordre  alpliabé- 
liqiic  :  MM.  Ameuille,  Aubertin,  Lhermitte,  Tré- 
moliores  el  Troisier  ;  adjoints  par  l’Académie  : 
,MM.  PruTOSt,  Sézary  et  'Touraine. 

M.  Courcoux  est  élu  nu  premier  tour  par  6.5  voix 
contre  2  à  M.  Ameuille,  1  g  MM.  Lhermitte  cl 
Trémolürefi. 

LttciEx  Rohquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

12  Novembre  1941. 

Diagnostic  radiologique  de  l’iléus  biliaire 
(à  propos  du  rapport  de  M.  Petit-Dutaillis). 
—  M.  P.  Huet.  Pour  avoir  la  cerliludc  d’un 
obslacle  par  calcul,  il  semble  nécessaire  de  pro¬ 
céder  à  une  radiograplilc  après  prise  d’un  repas 
op;iquc.  L’auteur  discute  avec  inimitié  des  avan¬ 
tages  cl  des  Inconvénients  du  repas  opaque.  Il 
montre  que  dans  les  cas  où  l’indication  opératoire 
paraît  pressante,  et  où  la  clinique  est  hésilanic, 
les  avanlagcs  certains  du  repas  opaque  doivent 
remporter  sur  les  inconvénients. 

L’nnlcur  apporte  une  ob  ervalion  personnelle, 
démonslralive  où,  chez  une  malade  âgée  el  fati¬ 
guée,  la  radiologie  après  prise  de  collollior  a  per¬ 
mis  nn  diagnostic  opportun  de  cause,  de  siège, 
el  favorisé  une  opération  minima  salvatrice.  Le 
collollior,  plus  fluide  que  la  gélobarine,  est  le 
liquide  à  employer. 

La  radiographie  picul  donner  aussi  des  signes 
indirects  :  telles  sont  les  obscrvalions  qui  mon- 
Irenl  Texisicnec  d’un  pncumo-cholécysle,  preuve 
d’une  fistule  bilio-digeslive. 

Récidive  d’un  kyste  hydatique  15  ans  après 
la  première  opération.  —  M.  Robert  Dupont 
(Manle.s).  M.  Barbier,  rapporleur.  Celte  malade 
avait  déjà  fait  Tohjel  d’un  rapport  à  la  Société 
de  Cbinirgie  en  1923,  sons  le  litre  :  Kysics  liyda- 
liqncs  snppnrés  multiples  traités  avec  succès  par 
le  capitonnage. 

Quinze  ans  plus  lard,  elle  présente  nn  kyste  du 
lobe  gaiirhc  du  foie  opéré  il  y  a  2  ans  par  for- 
moüsnlion  el  capitonnage  avec  guérison.  L’anteiir, 
en  accord  avec  M.  le  Prof.  Dévé,  envisage  les 
différentes  hypothèses  qui  peuvent  expliquer  la 
réapp:u'ilion  d'un  kyslc.  La  récidive  opératoire, 
malgré  Texislcneo  de  kysics  niullivcsiculaircs  au 
cours  de  la  première  intervention,  est  à  rejeter: 
la  réinfcslalion  n’csl  pas  à  envisager,  car  la  région 
do  Manies  n’est  pas  fertile  en  kystes  hydatiques; 
M.  Dévé  croit  à  un  kyslc  oublié  ou  méconnu  lors 
de  la  première  inlcrvcnlion,  décalé  considéralile- 
ment  dans  son  évolution  d’avec  les  autres  kystes 
visildes  el  traités. 

—  M.  Robert  Monod  cite  une  observation  où 
la  réapparilioii  d'un  kyslc  15  ans  après  une  pre¬ 
mière  intervention  est  à  mellre  sur  le  compte  d’une 
récidive  opératoire  ou  d’un  kyste  resté  latent  pen¬ 
dant  ce  long  intervalle  libre. 

L’arthrectomie  dans  les  arthrites  purulentes 
du  genou  par  blessures  de  guerre.  —  M.  Robert 
Didier,  M.  Sauvé,  rapporteur,  apporte  le  fruit  des 
inlerveiilions  pratiquées  pour  arllirilcs  supputées 
du  genou  dans  20  ras,  dont  9  obscrvalions  de 
Itlessés  suivis  jusqu’à  complète  guérison  sont 
publiées  avec  détails.  La  tccimique  employée  est 
ingénieuse  et  ■  économe  d’os;  elle  consiste  essen- 
liellemenl  en  une  patellectomie  avec  dls'cclion 
soigneuse  el  ablation  de  lotit  le  ciil-dc-sac  sous- 
qiiailricipilal.  On  laisse  Tarliculalion  ouverlc  avec 
des  mèches;  suivant  les  cas,  on  plâtre  immédia- 
Icinenl  ou  après  quelques  jours.  Celle  excellente 
mélliode  a  donné  une  ankylosé  en  3  à  4  mois 
cl  Ic.s  blessés  marciienl  faciiemenl  el  sans  aucune 
gêne. 

—  M.  Basset  préfère  dans  ce  cas  le  terme  de 
palelleclomie  avec  ablalinn  du  cul-dc-sac  soiis- 
qtiadi'icipiliil  à  celui  d’arllireelomic. 

—  M.  Picot.  Le  laniheati  en  U  risque  de  favo¬ 
riser  les  résorplions  ;  la  résection  est  préféralile  à 
la  conservation  des  exirémités  osseuses,  piiisqii’eilo 
permet  de  drainer  la  face  postérieure  de  l’arlicu- 
lalion  et  d’obtenir  une  ankylosé  ossetise. 

—  M.  Sauvé.  La  longue  charnière  en  U  n'expose 
pas  an  spliacè'e;  la  résection  osseuse  peut  aller 
trop  ioin  dans  le  cas  où  il  y  a  de  grands  fracas 
osseux  cl  la  méthode  de  l’aulcur  appliquée  à  cer¬ 
tains  cas  a  donné  d’cxcel'Icnts  résultats. 

Infarctus  du  grêle  guéri  par  injections  d’adré¬ 
naline.  —  M.  Aumont  (de  Versailles),  M.  André 
Sicard,  rapporteur.  Dans  un  ras  d'infarctus  du 
grêle  chez  une  femme  âgée  vérifié  opéraloireincnl, 
J’injcclion  inlra-musculaire  d’adrénaline  a  fait  ré¬ 
gresser  celte  lésion  réversible  ;  le  rapporteur  apporte 
une  obecrvetîon  comparable  où  l’in/arclus  consÀîutif 
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à  une  inlen-enlion  pour  hj-sléreclomie  et  appen¬ 
dicectomie  a  guéri  grâce  au  traitement  hyperlen- 
seur;  l’apparition  ultérieure  d’une  phlébite  du 
membre  inférieur  peut  faire  ranger  ce  dernier  cas 
dans  le  groupe  des  thromboses  veineuses  à  point  de 
départ  appendiculaire. 

L’auteur  fait  remarquer  que  d’autres  auteurs  ont 
préféré  s’adresser  à  d’autres  agents  thérapeutiques 
pour  lutter  contre  la  stase  capillaire  et  l’érythro- 
diapédèse  :  papavérine  et  atropine,  injection  intra¬ 
musculaire  d’extrait  de  muqueuse  intestinale  ayant 
une  action  élective  contre  l’iiistamine  peut  être  re.s- 
ponsable  du  réflexe  vaso-moteur. 

Clôture  de  la  discussion  sur  les  suites  éloi¬ 
gnées  des  fractures  du  col  opérées.  —  M.  R. 
Merle  d’Aubigné.  Les  causes  d'échec  après  traite¬ 
ment  opératoire  des  fractures  du  col  relèvent  de 
deux  types  :  mécanique  et  biologique. 

Les  causes  mécaniques  ont  été  jusqu’à  présent 
éliminées  grâce  aux  bonnes  techniques  modernes 
d’ostéosynthèse;  mais  il  persiste  cependant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pseudarthroscs  après  réduction  et 
ostéosynthèse  parfaites;  l’auteur  estime  que  c’est 
une  erreur  de  les  imputer  à  l'impaction  trop  éner¬ 
gique  ou  à  l’hyperréduciion  en  coxa  valga  :  sur 
11  cas  de  déformations  tardives  après  80  enclouagcs, 
2  seulement  avaient  subi  une  hyperréduclion  ;  sur 
15  fractures  enclouécs  après  réduction  en  coxa- 
valga  il  n’y  a  que  3  déformations. 

D’ailleurs,  il  semble  assez  curieux  d’invoquer 
l’hyperréduction,  alors  que  la  fracture  dite  par 
coxa  valga  a  la  réputation  de  guérir  facilement  et 
sans  enclouage  ;  le  rapporteur  à  ce  sujet  ne  partage 
pas  complètement  l’optimisme  classique  aujour¬ 
d’hui. 

Le  facteur  biologique  qui  est  à  l’origine  de  sé¬ 
quelles  et  contre  lequel  le  chirurgien  ne  i>cut  rien 
est  la  mauvaise  vascularisation  de  la  tète. 

lin  dernier  point  sur  lequel  l’auteur  tient  à  atti¬ 
rer  l’attention  est  l’importance  du  matériel  d’ostéo¬ 
synthèse  utilisé  ;  les  déformations  tardives  consécu¬ 
tives  à  l’emploi  d’acier  non  homogène  sont  incon¬ 
testables  et  les  travaux  de  M.  Menegaux  permettront 
certainement  d’améliorer  les  résultats  éloignés. 

Lésions  bénignes  et  cancer  du  sein.— M.  Henri 
Hartmann.  Certains  épithôliomas.  quelle  que  soit 
leur  nature  histologique  jwuvenl  clinhiucment  en 
imposer  pour  un  adéno-libromc  par  l’enkystemcnt 
apparent  d’une  lésion  mobile,  sans  adénopathie; 
dans  ce  cas,  l’âge  plus  avancé  des  malades  que 
celui  des  femmes  atteintes  de  nbro-adénomes  et 
l’apparition  récente  de  la  tumeur  peuvent  seuls 
plaider  cliniquement  en  faveur  de  l’épilhélioma. 
Dans  7  cas,  des  kystes  du  sein  contenaient  dans 
leur  cavité  un  cliou-llcur. 

Mais  l’auteur  lient  surtout  a  apporter  le  fruit  de 
ses  recherches  et  de  sa  longue  expérience  sur  les 
formes  particulières  d’épithélioma  où  une  lésion 
bénigne  a  précédé  ou  accompagné  le  cancer.  Cinq 
fois,  l'auteur  a  été  frappé  de  la  longue  durée  de 
la  maladie  :  la  tumeur  constatée  de  20  à  40  ans 
auparavant  était  restée  stationnaire  iwiidant  des 
années  avant  l’éclosion  de  la  malignité  clinique: 
dans  4  cas,  la  malade  oi>érée  d'une  lésion  bénigne  a 
clé  atteinte  des  années  plus  tard  d’un  épithélioma  ; 
deux  fois  après  avoir  enlevé  des  adénomes,  on  a 
vu  la  récidive  se  faire  sous  forme  de  sarcome.  La 
ré|)ünse  du  laboratoire  dans  26  manifestations  du 
-■iein  a  confirmé  la  présence  de  formations  bénignes 
diverses  à  côté  de  l'épithélioma. 

Dans  21  cas.  le  diagnostic  histologique  a  été 
inammite  scléro-kystique  et  épithélioma;  à  cc  pro¬ 
ies.  l’auleur  revient  sur  'l’asix'ct  histologique  de 
la  mammile  scléro-kystiquc  qui  petit  prendre  à  côté 
de  la  forme  kystique  l’aspect  fibreux  ou  adénoïde; 
personnelilcment,  l'aulcnr  est  tenté  de  penser, 
comme  Seanb,  qu’il  s’agit  dans  les  cas  décrits 
eoininc  libro-kysliques  d’une  hypci-piasie  fibro-épi¬ 
théliale  dans  laquelle  prédominent,  suivant  les  cas, 
les  formations  kystiques  ou  les  formations  fibreuses. 

Bref,  diverses  lésions  de  nature  bénigne  précèdent 
ou  accompagnent  souvent  le  développement  d’un 
épithélioma.  L’auleur  éiimine  l’hypothèse  d’une 
simple  coïncidence  puisque  Semb  n’a  trouvé  qu’un 
cas  de  fibro-adénomatose  sur  64  seins  examinés 
syïtématiipiomeni  sans  lésion  apparente  ot  94  lésions 
associées  du  libro-adénomalosé  sur  122  seins  cancé¬ 


reux;  croire,  comme  certains  à  la  conséquence  de 
l’existence  d’un  cancer,  est  aussi  une  erreur,  comme 
le  prouve  d’une  part  l’évolution  rapide  d'un  néo¬ 
plasme  sur  un  sein  atteint  depuis  longtemps  de 
lésion  bénigne,  et.  d’autrè  part,  la  coexistence  d’un 
cancer  d'un  côté  et  de  lésion  bénigne  du  côté 
opposé 

L’hypothèse  d’une  dysembryoplasie  est  plus  sé¬ 
duisante;  cKe  expliquerait  l’existence  d’un  terrain 
favorable  à  l’évolution  de  lésions  hyperplasiques 
et  de  tumeurs. 

Certaines  observations  permettraient  d’évoquer 
l’idée  de  terrain  prédisposant  au  développement 
des  néoplasies. 

On  est  incliné  à  croire,  que  le  cancer  dérive 
directement  de  la  lésion  bénigne  antérieure  sur¬ 
tout  si  l’on  s’appuie  sur  les  constatations  histolo¬ 
giques  qui  montrent  les  modifications  successives 
depuis  la  lésion  bénigne  jusqu’au  cancer  confirmé 
avec  rupture  de  la  basale. 

Le  point  litigieux  est  de  fixer  à  quel  moment 
de  l’évolution  on  est  en  droit  de  dire  cancer. 

—  M.  Rouhier  a  observé  les  mûmes  faits;  il  opère 
toujours  très  au  large  les  tumeurs  bénignes  et 
fait  toujours  procéder  à  des  coupes  en  série  de  la 
tumeur  extirpée. 

—  .M.  Bréchot.  Il  faut  distinguer  l’adéno-fibrome 
où  l’examen  histologique  prouvera  s’il  s’accompigne 
d’éléments  de  dégénérescence  et  les  differentes 
formes  do  mammite  scléro-kystique  où  le  problème 
est  plus  complexe;  la  mammite  est  toujours  diffuse 
ot  l’on  risque,  dans  le  cas  de  dégénérescence  de 
passer  à  côté  de  la  tumeur;  les  injections  de  testos¬ 
térone  sont  à  utiliser  au  début  de  l’évolution  mais 
ne  doivent  pas  faire  retarder  une  intervention  dans 
les  cas  douteux;  s’il  persiste  un  soupçon,  l’inter¬ 
vention  complète,  enlevant  toute  la  glande  évite 
seule  toute  possibilité  de  dégénérescence. 

—  M.  Sauvé.  L’examen  histologique  permet  seul 
d’affirmer  la  nature  bénigne  ou  maligne  d’une 
tumeur. 

—  M.  Moulonguet  a  observé,  comme  beaucoup 
d’autres,  pendant  des  années  des  malades  atleintcs 
de  maladie  kystiqué  qui  n’ont  pas  fait  de  cancer  du 
sein;  il  serait  donc  important  de  préciser  la  fré¬ 
quence  de  l’évolution  vers  la  malignité  avant  do 
parler  de  lésion  pré-cancéreuse;  car  l’on  n’a  pas 
encore  conseillé  de  faire  systématiqucmenl  l’ampu¬ 
tation  des  deux  seins  dans  la  maladie  de  Reclus; 
la.  coexistence  histologique  et  même  souvent  cli¬ 
nique  de  réaction  hyperplasique  autour  d’un  novaii 
cancéreux  est  fréquente;  il  semble  bien  que  c’est 
le  cancer  qui  a  déclenché  dans  la  glande  ces  alté¬ 
rations  secondaires  et  banales. 

—  M.  P.  Brocq  est  de  l’avis  de  l'aulciir;  M.  P. 
Brocq  cite  deux  observations  probantes  où  une 
tumeur  bénigne  fut  suivie  de  l’évolution  d’un  néo- 
pla.sme:  il  faut  toujours  rester  prudent  dans  scs 
conclusions  thérapeutiques;  quant  au  prohlèine  de 
rhyperfolliculiiiémie  bien  mis  en  vcdellc  par 
M.  Desmarels,  il  reste  5  l’élude  et  ne  permet  pas 
encore  de  fermes  conclusions. 

19  Novembre 

A  propos  des  tumeurs  du  sein.  —  M.  Auvray. 
Le  diagnostic  clinique  entre  tumeur  bénigne  et 
tumeur  maligne  doit  toujours  être  complété  par 
un  diagnostic  histologique.  En  présence  d’une 
tumeur  qui  a  tous  les  caractères  cliniques  ’d’une 
tumeur  bénigne  chez  un  sujet  jeune,  on  peut 
opérer  d’une  façon  limitée  et  attendre  le  résultat 
de  l’examen  histologique. 

En  présence  d’une  tumeur  suspecte  chez  une 
malade  plus  âgée,  il  faut  être  sceptique  sur  la 
nature  du  mal,  trop  souvent  étiqueté  mammite, 
et  l’auleur  est  de  plus  en  plus  porté  à  conseiller 
d’emblée  Je  sacrifice  total  de  la  glande  avec  curage 

La  maladie  de  Reclus  a  été  tenue  longtemps 
pour  bénigne,  mais  devant  l’incertitude  où  l'on 
est  de  la  véritable  nature  de  la  maladie,  si  l’on  a 
le  moindre  doute,  le  sacrifice  total  de  la  glande 
est  indiqué. 

Sur  les  relations  des  tumeurs  bénignes  et 
des  tumeurs  malignes  du  sein.  —  M.  H.  Mondor 
et  P.  6authier-’7illars  relatent  les  faits  qu’ils 
ont  pbservés  a  ce  sujet,  en  se  basant  sur  une 
solide  statistique  établie  depuLs  1930. 


336  pièces  opératoires  ont  été  examinées,  dont 
324  chez  la  femme  et  12  chez  l’homme.  Elles 
comportent  des  lésions  cutanées  et  non  cutanées 
du  sein,  des  traumatismes  du  sein,  des  inflamma¬ 
tions,  des  dystrophies  localisées  du  sein,  des 
tumeurs  bénignes  (70  cas),  des  tumeurs  malignes 
(190  cas),  des  cas  de  maladie  de  Paget. 

Sur  ces  336  cas,  9  fois  on  a  constaté  des  lésions 
associées;  l’association  adéno-fibrome-maladie  kys¬ 
tique  ne  saurait  surprendre  ;  l’association  adéno- 
fibrome-épithélioma  n’a  jamais  permis,  fait  impor¬ 
tant,  de  constater  la  moindre  forme  de  transition 
entre  les  deux  tumeurs;  l'association  adéno-fibromc- 
tumeur  myo-épithélialc  est  à  noter,  et  dans  les 
deux  cas  l’adéno-fibromc  était  resté  nettement 
bénin  auprès  des  tumeurs  de  malignité  évidente. 
De  même,  dans  l’a.-sociation  d’un  épithéliome  et 
de  maladie  kystique,  il  n’y  avait  entre  elles  ni 
continuité,  ni  contiguïté,  ni  forme  de  passage 
entre  les  deux  types  de  tumeur. 

Depuis  que  les  auteurs  pratiquent  des  coupes 
totales  cl  font  de.s  examens  totaux  de  la  pièce  cou¬ 
pée  en  tranches  minées  à  la  loupe  binoculaire,  ils 
conslalent  le  polymorphisme  structural  de  l’épithé- 
lioma,  qui  peut  sur  une  même  pièce  prendre  des 
aspects  variés  :  glandulaire,  alvéolaire,  muqueux, 
squirrheux,  colloi’de. 

A  propos  de  la  tolérance  de  l’os  vis-à-vis 
des  corps  étrangers  métalliques.  —  M.  F.  Mas- 
monteil.  M.  G.  Menegaux,  rapporteur.  Dans 
5  observations  d’ostéosynthèse,  ce  qui  représente 
14  pour  100  de  la  totalité,  l’auteur  a  observé  des 
phénomènes  d’inlolérancc  qu’il  cherche  à  expli¬ 
quer.  Il  élimine  l’infection  contrôlée  par  des  ense¬ 
mencements;  la  fixité  rigoureuse  du  matériel  de 
prothèse  est  une  condition  esscniiollo  de  tolérance 
et  le  rapporteur  estime  qu’elle  ne  doit  pas  être 

La  nature  du  matériel  employé,  comme  le  rap¬ 
porteur  l’a  prouvé,  est  fondamentale;  depuis  qu’on 
utilise  le  Nierai  D,  l’on  n’observ-e  plus  les  cals 
hypertrophiques  cl  les  érosions  osseuses  diffuses 
si  fréquentes  avec  les  aciers  ordinaires.  On  a  tort 
de  généraliser  l’emploi  de  tous  les  aciers  en  vou¬ 
lant  leur  attribuer  les  propriétés  qui  avaient  été, 
reconnues  à  trois  aciers  spéciaux;  il  n’y  a  pas 
d’ailleurs  de  métaux  inoxydables.  Des  études  sont 
encore  en  cours  sur  les  propriétés  des  aciers  Icr- 

La  structure  intime  du  métal  utilisé  conditionne 
aussi  l’étal  de  tolérance  du  matériel.  Les  corrosions 
locales  de  l’os  sont  ducs  à  la  présence  d’éléments 
hétérogènes  dans  la  masse  du  métal. 

L’auteur  étudie  on  détail  ces  impuretés  qui 
peuvent  provenir  des  matières  premières  utilisées, 
de  troubles  au  cours  de  la  cristallisation,  do  modi¬ 
fications  secondaires  de  la  siriiclure  cristalline  au 
cours  de  la  fabrication  de  la  prothèse 

L’état  de  surface  des  pièces  de  prothèse  a  été  mis 
en  évidence  par  d’autres  auteurs,  et  l’auteur  pro¬ 
cède  lui-même  au  polissage  des  pièces  avant  de  les 
utiliser.  Vne  simple  mameuv-re  conseillée  par  l’au¬ 
teur  présente  son  intérêt  :  elle  consiste  à  éprouver 
le  matériel  avant  rintervcnlion ,  en  le  baignant 
dans  du  sérum  physiologiqtic  ordinaire  activé  par 
l’eau  oxygénée;  le  mauvais  métal  noircit  ou  sc 
souille  en  48  heures;  le  bon  métal  reste  inaltéré. 

—  M.  Heitz-Boyer.  Cette  question  de  l’ostéo¬ 
synthèse  métallique  a  fait  depuis  longlcmiw  l’objet 
de  travaux  de  la  part  de  M.  IIcitz-Boyer,'  qui  les 
développera  prochainement. 

Les  indications  actuelles  de  l’ hystérectomie 
vaginale  rapide  avec  pinces  à  demeure.  Une 
opération  qui  ne  doit  pas  disparaître.  —  M.  6. 
Rouhier.  L’hystéreclomie  vaginale  avait  parfaite¬ 
ment  été  mise  au  p;)int  par  les  anciens  chirurgiens. 
Elle  a  trop  tendance  h  être  abandonnée  par  les 
jeunes.  L’auteur  tient  à  la  remettre  en  valeur. 
L’bysléreclomic  vaginale  mérite  de  conserv-er  sa 
place:  ses  avantages  sont  considérables  du  fait  de 
sa  rapidité  quand  elle  est  faite  avec  des  pinces  à 
demeure  et  de  sa  bénignité  tant  opératoire  que 
post-opératoire.  L’hy  léreclomie  vaginale  est  une 
,  opération  qui  se  jaasse  hors  du  ventre,  qui  ne 
laisse  ni  cicatrice  abdominale,  ni  périviscérite,  ni 
I  carence  ovarienne,  puisqu'on  laisse  généralement 
I  les  ovaires  en  place. 
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L’auteur  rapiJeüe  les  conditions  techniques  essen- 
tiel'ies  :  la  nécessité  d’absence  de  lésion  para-uté¬ 
rine,  la  possibilité  d'une  hyslércctomie  vaginale 
i-ipide  et  facile  s’adressant  à  un  utérus  petit, 
mobile,  descendant  bien  dans  une  filière  vulvo- 
vaginalc  accessible  et  dilatable. 

Hors  le  cas  très  particulier  de  prolapsus,  l’hys- 
téreclomie  vaginale  doit  être  faite  sans  ligatures, 
avec  pinces  à  demeure.  C’est  alors  seulement  qu’elle 
conserve  toule  sa  valeur  et  toute  sa  simplicité 
d’opération  rapide. 

L’auteur  n’a  jamais  eu  d’hémorragies  secondaires 
avec  les  pinces  à  demeure  laissées  48  heures  en 
place.  L’instrumcntalion  appropriée  doit  compor¬ 
ter  :  valve  carrée,  valve  contre-coudée  de  Péan, 
écarteurs  latéraux  de  Pozzi,  doubles  crochets-lignes 
à  manche  de  Doyen,  surtout  les  puissantes  pinces 
cloutées  et  cncliquetécs  de  Pozzi,  droites  et  courbes, 
pinces  à  force  pressive  puissante  qui  ne  dérapent 
et  no  lâchent  jamais,  à  condition  d’être  fréquem¬ 
ment  vérifiées.  11  est  nécessaire  de  placer  entre 
les  deux  faisceaux  de  pinces  une  forte  et  épaisse 
mèche  axiale  de  droit  fil  et  non  lassée  qui  bonohe 
le  sommet  de  l’entonnoir  pelvien,  qui  draine  et 
assure  l’hémostase  de  la  tranche  vaginale. 

Par  3  observations  probantes,  raiiteiir  démontre 
que  l’indication  formelle  et  indiscutable  de  l’hys- 
térectomie  vaginale  avec  pinces  à  demeure  reste  la 
grande  hémorragie  des  polypes  fibreux  avec  anémie 
aiguë  au-dessus  de  2  millions  de  globules  rouges. 
Les  indications  utiles,  mais  moins  favorables  et 
plus  discutables,  se  posent  pour  les  petits  fibromes 
saignants,  surtout  chez  les  malades  obèses  et  les 
malades  fragiles,  pour  certains  cancers  du  corps 
utérin  manifestes  ou  très  probables,  enfin  pour  les 
métrites  fongueuses  ou  suspectes  des  viciUes 
femmes. 

—  M.  Hartmann  n’a  jamais  abandonné  complè¬ 
tement  riiyslérectomie  vag-inalc.  qui  est  à  conser¬ 
ver  chez  les  femmes  à  vagin  large  et  à  paroi  abdo¬ 
minale  surchargée  de  graisse. 

—  M.  Auvray.  L’utérus  très  infecté  dans  l’in¬ 
fection  puerpérale,  sans  lésions  annexielles  ni  du 
paramètre,  relève  aussi  de  l'hystérectomie  vagi¬ 
nale. 

—  M.  Rouhier.  Certes-,  rutérus  infecté  et  friable 
relève  de  rhyslérectomie  vaginale,  où  l’on  utilise 
la  pince  à  kyste  cl  non  la  pince  à  traction  ;  mais, 
dans  ce  cas.  rhyslérectomie  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  des  opérations  faciies  cl  rapides. 

Sur  4  cas  de  plaies  pelviennes  avec  lésions 
viscérales.  —  M.  Jean  Quénu.  Dans  3  cas  de 
plaies  pelviennes  par  projectiles  de  guerre  avec 
lésions  viscéra'cs,  la  guérison  a  été  as^ez  simple. 
Le  premier  blc.ssé  avait  une  plaie  sous-péritonéale 
du  rectum  avec  orifice  d'entrée  fermé;  le  seul  trai¬ 
tement  a  consisté  en  un  débridement  large  de  la 
plaie,  pratiqué  24  heures  après  la  blessure;  il  a 
guéri  sans  la  nécessité  d’un  anus  iliaque.  Dans 
les  2  autres  ras,  l’orifice  d'entrée  était  sacré,  para- 
médian  cl  bas  situé  ;  le  trajet  très  court  sous-péri- 
tonéal  avait  perforé  la  vessie  et  le  rectum  ;  on 
constatait  l’cxislencc  d’un  projectile  inlravésical  ; 
l’un  et  l’autre  blessés,  à  leur  arrivée  4  è  5  semaines 
après  la  blessure,  sans  traitement,  présentaient  une 
fistule  roclo-vésicalc  cl  une  orchite,  témoin  de 
l'infcclion  vésicale.  Une  simple  cysloslomie  avec 
ablation  du  projectile  a  permis  d'oblcnir  fi  peu 
do  frais  la  fcrmelnre  de  la  fistule  rcclo-vésiealc  cl 
Ja  guérison  des  deux  blessés.  L’auteur  rappelle  les 
travaux  qui  ont  élé  publiés  sur  la  question  des 
plaies  du  rectum;  les  uns,  avec  MocquoI  et  Fcy, 
coneluaient  lâ  l’effroyable  gravité  des  plaies  rec¬ 
tales  qui  donnaient  jusqu’à  53  pour  100  de  mor¬ 
talité  ;  les  autres,  avec  Couteaux  cl  M,  I.egneu, 
étaient  optimistes  et  penchaient  en  faveur  de  l’abs¬ 
tention  surveillée. 

En  réalité,  l’auteur  fait  observer  que  ces  opi¬ 
nions  divergentes  s’expliquent  par  le  fait  que  les 
chirurgiens,  dans  l’appréciation  exacte  de  leurs 
résultats,  n’ont  pas  vu  les  blessés  à  la  même 
période.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  les  plaies 
du  rectum  et  les  plaies  recto-vésicales,  si  elles  ne 
sont  pas  rapidement  mortelles,  présentent  une  cer¬ 
taine  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

De  l’ensemble  des  observations  publiées,  l’auteur 
lire  les  indications  suivantes  pour  le  traitement 
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des  plaies  sous-péritonéales  du  rectum,  associées  ou 
non  à  une  plaie  de  la  vessie. 

L’acte  thérapeutique  essentiel  est  la  mise  à  jour 
de  la  blessure  rectale,  ou  des  blessures  rectales  et 
du  ti.ssu  cellulaire  péri.-reclal  ;  les  débridements 
larges,  la  toilette  soigneuse  des  orifices  et  du  trajet 
doivent  être  suivis  de  drainage;  la  suture  des 
plaies  rectales  ne  présente  aucun  avantage,  car 
malaisée  cl  prolongeant  l’acte  opératoire;  dans  les 
plaies  sous-péritonéales  associées  du  rectum  et  de 
la  vessie,  à  quelque  période  qu’on  les  observe,  il 
est  une  indication  particulière  et  formelle  ;  la 
dérivation  des  urines  par  la  cysloslomie  sus- 
pubienne;  la  dérivation  des  matières  par  l’anus 
iliaque  ne  reconnaît  que  d’exceptionnelles  indica¬ 
tions,  fournies  par  les  délabrements  considérables 
du  rectum,  de  l’anus  et  des  parties  environnantes. 

L’auteur  ajoute  une  observation  de  pratique 
civile  où  un  empalement  avec  plaie  périnéale  a 
entraîné  une  lésion  sous-péritonéale  de  la  vessie, 
six  perforations  du  grêle,  traitées  par  résection 
intestinale  et  cystostomie  sus-pubienne  avec  gué- 

—  M.  Louis  Michon.  Dans  une  observation  de 
plaie  recto-vésicale  par  éclat  de  bombe,  l’anus 
iliaque  a  été  insuffisant;  la  cystostomie  sus-pubienne 
a  élé  imposée  par  des  accidents  vésicaux  et  péri- 
vésicaux. 

Vn  procédé  de  cure  radicale  des  éventrations 
post-opératoires  par  auto-étalement  des  mus¬ 
cles  grands  droits,  après  incision  du  juillet 
antérieur  de  leurs  gaines.  —  MM.  Henri  'Welti 
et  François  Eudel  (travail  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’IIôlel-Dieu,  Prof.  H.  Mondor).  Chacun 
connaît  les  difficultés  de  la  cure  des  éventrations 
post-opératoires  larges  et  anciennes. 

On  a  proposé  beaucoup  de  procédés  pour  le  trai¬ 
tement  de  CCS  éventrations,  et  même  diverses  plas¬ 
ties  ont  élé  pro|x>'écs;  tous  ont  l’inconvénient 
d’entraîner  de  larges  délabrements  musculaires  et 
de  ne  pas  rétablir  le  jeu  normal  de  la  sangle 
abdominale. 

Les  auteurs  utilisent  un  ingénieux  procédé  dérivé 
de  celui  de  Gersuny  et  Brenner.  Leur  technique 
consiste  d’abord  à  disséquer  et  à  réséquer  le  sac 
après  libération  de  son  contenu;  on  libère  ensuite 
les  bords  internes  cl  les  faces  antérieures  de  la 
gaine  des  droits,  souvent  très  rétractés  en  dehors; 
on  ouvre  la  gaine  des  droits  par  deux  incisions 
longitudinales  intéressant  leurs  feuillets  antérieurs; 
on  ne  doit  pas  surtout  s’étendre  sur  le  hord  interne 
des  muscles,  car  le  temps  suivant,  fondamental, 
de  suture  des  bords  internes  de  l’incision  aponé- 
vroliqiie  aux  fils  non  résorbables,  rapproche  les 
droits  par  aulo-élalcmenl ,  sans  que  l’on  ail  eu  la 
nécessité  de  pénétrer  sous  le  lamhcau  interne. 

On  a  pu,  avec  succès,  utiliser  cet  ingénieux  et 
excellent  procédé  dans  la  cure  des  éventrations 
inférieures  à  l’ombilic  et  dans  les  éventrations 
appendicu’aircs.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  que  l’on  incise 
le  grand  droit. 

Certes,  ce  procédé  supprime  le  foiillel  antérieur 
de  la  gaine  des  droit-»;  mais  il  a  élé  cliniauemcnl 
cl  cxpaVimcnlalcmcnl  prouvé  par  M.  Welti  que 
celle  lame  aponévrolique  se  régénère  très  vdle. 

—  M.  Jean  Quénu  rappelle  q\m  M.  Edouard 
Quénu  avait  déjà  utilisé  ce  procédé,  mais  qu’il 
est  intéressant  de  retenir  l’absence  de  suture  du 
feuillet  antérieur. 

—  M.  Sénèque.  Dans  les  éventrations  sus-ombi¬ 
licale,  la  cure  est  difficile:  M.  Sénèque  renforçait 
la  suture  du  feuillet  postérieur  par  une  greffe  de 
fascia  lata. 

—  M.  P.  Brocq  utilise  aussi  le  procédé  de 
Af.  Welti.  mais  en  y  ajoutant  la  reconstitution 
d’un  plan  anlérienr. 

—  M.  Bréchot  s’est  toujours  servi  du  grand 
droit,  après  incision  de  sa  gaine,  dans  la  cure 
des  évenlmtions. 

—  M.  Sylvain  Blondin  avait  jusqu’alors  utilisé 
des  lamhc.Tux  de  fascia  lata  ou  des  prothèses. 

—  M.  Fè-vre,  à  ce  propos,  signale  le  fait  éton¬ 
nant  de  la  cure  des  perles  de  substnnee  chez  l’en¬ 
fant  après  ablation  de  fibrome  diffus  du  muscle 
grand  droit  en  réunissant  les  muscles  larges  an 
segment  interne  de  la  gaine  du  grand  droit. 

G.  ConniER. 
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Trois  nouveaux  cas  de  toxicomanie  an 
chlorhydrate  de  déhydrooxycodéinone  (eubine). 
L’eubinisme.  —  MM.  P.  Hillemand  et  Ch.  Durand 
relatent  3  nouvelles  observations  d'eubinisme, 
terme  créé  par  Dupuy  en  1933.  Ils  montrent  les 
dangers  des  succédanés  de  la  morphine  ne  don¬ 
nant  pas  lieu  Ihéoriquemcnl  à  l’accoutumance; 
ils  rappellent  que  ce  danger  a  élé  sanctionné  irar 
le  législateur  cl  ils  insistent  sur  l'usage  de  plus 
en  plus  fréquent  fait  par  les  toxicomanes  de  spé¬ 
cialités  susceptibles  d'être  obtenues  plus  facilement 
que  les  prescriptions  magistrales  classiques. 

—  .M.  Péron  a  observé  aussi  des  cas  d’eubinisme, 
La  voie  anale  est  souvent  employée.  Un  peu  mieux 
tolérée  que  la  morphine  et  l'héroïne,  Ueubine  ne 
peut  cependant  aucunement  être  substituée  à  ces 
dernières  et  elle  ne  facilite  pas  les  cures  de  désin¬ 
toxication. 

Méningite  purulente  à  pneumocoques  traitée 
par  les  sulfamides  ;  guérison.  —  M.  Richard 
(Monloire-sur-Loir),  rapporte  l’observation  d’un  en¬ 
fant  de  9  ans,  atteint  de  ménin.gile  purulente  à 
pneumocoques.  Dans  une  première  phase,  le 
11Ü2  F  fut  donné  sans  modifications  ni  de  l’état 
général  ni  de  l’étal  local.  Dans  une  seconde  phase, 
il  fut  remplacé  par  le  G93.  En  3  jours,  les  signes 
cliniques  disparurent  cl  le  médicament  fut  ce.ssé. 
Dès  le  lendemain,  les  accidents  reprirent,  résis¬ 
tèrent  à  une  nom  elle  cure  de  1162  F  et  ne  furent 
définitivement  jugulés  que  par  la  reprise  du  693 
à  grosses  doses. 

L’auteur  in.siste  sur  la  rareté  des  guérisons  des 
méningites  purulentes  à  pneumocoques  cl  sur  les 
rés-ullals  obtenus  avec  le  693  alors  que  le  1162  F 
restait  à  peu  près  inefficace. 

—  M.  Justin-Besançon  a  pu  constater  l’état 
baclérioslalique  réalisé  par  les  sulfamides  au  cours 
d’une  méningite  à  pneumocoques.  Bien  que  le 
liquide  céphaio-rachidicn  fût  ab  oiiimcnt  clair,  la 
cidturc  décelait  encore  des  pneumocoques  au  bout 
de  8  jours  de  traitement  snlfarnidé.  11  faut  donc 
continuer  longtemps  la  siiirapyridinc. 

—  M"'"  Bertrand-Fontaine  a  observé  un  cas  de 
méningite  pncnmococciqne  qui  a  bien  réagi  à  ia 
sulfamide  Ihiazolique,  mais  a  présenté  une  recbulc; 
on  ne  peut  compter  sur  le  dosage  de  ce  médica¬ 
ment  dans  le  liquide  cépbalo-rac-hidicn  pour  guider 
le  Irailcmonl. 

—  M.  Loeper  fait  remarquer  que  l’adjonction 
d’un  élément  soufré  dépouille  la  sulfamide  Ihiazo- 

liquide  céphalo-rachidien  tient  peut-être  à  .sa  fixa- 

—  M.  Mollaret  pense  que  le  facteur  concentra¬ 
tion  reste  de  grande  importance.  Les  sulfamides 
agissent  par  aetion  bactérloslatiqne  et  non  bacté¬ 
ricide.  Il  faut  que  l'org.-inisme  fasse  les  frais  de 
la  destruction  des  bactéries,  ce  qui  explique  les 
améliorations  suivies  de  rechutes.  Il  faut  trouver 
encore  un  agent  permettant  à  l'organisme  de  se 
débarrasser  des  bactéries  dont  la  segmentation  est 
arrêtée  par  les  sulfamides.  Celles-ci  n’ont  pas 
encore  résolu  complètement  le  prnblèmc  de  la  gué¬ 
rison.  Quant  an  dosage  de  la  sulfamide  Ihiazolique, 
il  est  loin  d'être  aussi  sùr  que  celui  du  1162  F 

Sur  une  forme  polyurique  des  troubles  liés 
à  l’insuffisance  et  au  déséquilibre  alimentaire. 
—  MM.  Jacques  Decourt,  R.  Sassier  et  R.  Baslin 
insistent  sur  la  fréquence  aciucl'e  de  syndromes 
polyuriques  manifestement  liés  aux  états  de  dénu¬ 
trition  consécutifs  aux  restrictions  alimentaires.  La 
polyurie,  qui  peut  atteindre  3  et  4  litres  par 
24  heures,  coexiste  avec  un  amaigrissement  impor¬ 
tant,  une  baisse  de  la  tension  artérielle,  une  brady¬ 
cardie  sinusale.  un  abais.scment  du  métabolisme 
basal,  le  tout  •  accompagné  d’une  asthénie  profonde 

L’examen  approfondi  d'un  cas  de  ce  genre  a 
montré  aux  auteurs  que  la  polyurie  est  très  dif¬ 
férente  de  celle  du  diabète  insipide  classique.  Elle 
ne  s’accompagne  pas  de  polydipsie;  les  sujets 
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u’éprouvent  pus  de  soif  anormale,  malgré  la 
déshydralalion  de  l’organisme  qui  se  traduit  par 
des  chutes  massives  de  poids.  D’autre  part,  l’extrait 
post-hypophysaire  est  sans  action  nette  sur  la 
IKjlyurie.  Le  régime  déchloruré,  au  lieu  de  la 
réduire,  comme  il  est  de  règle  dans  le  diabète  insi¬ 
pide  tubéro-hypophysaire,  tend  à  l’augmenler.  Les 
effets  de  la  déohlorurulion  et  de  la  rechloruration 
sont  de  même  sens  que  chez  les  sujets  normaux, 
mais  avœ  une  amplitude  exce.ssive,  montrant  une 
labilité  anormale  de  loqnilibre  hydro-chloruré  de 
l’organisme.  Tout  se  passe  comme  si  les  humours 
et  les  tissus  avaient  peine  à  retenir  l’eau  et  le  sel. 
La  chlorémie  est  faible,  et  la  suppression  de  sel 
alimentaire  entraîne  une  déshydratation  excessive 
du  sang.  Le  taux  des  albumines  totales  du  sérum 
est  normal,  mais  le  rapport  S/G  est  élevé  (entre 
3  et  4),  sans  qu’on  puisse  dire  s’il  s’agit  là  d’une 
anomalie  causale  ou  d’un  processus  de  défense 
de  l’organisme. 

Ce  syndrome  doit  donc  s’opposer  aux  œdèmes 
de  famine,  mais  il  est  possible  qu’il  ne  représente 
qu’une  première  étape  différente  d’un  même-troub’.e 
physio-pathologique  fondamental,  vraisemblable¬ 
ment  lié  au  déséquilibre  protido-lipidique  de  la 
ration  alimentaire. 

—  àf.  Loeper  croit  que  bien  des  polyuries  obser¬ 
vées  actueliement  sont  liées  à  la  richesse  en  eau 
de  l’alimentation. 

—  M.  Decourt  <lit  que  dans  ce  cas  l’hydratation 
du  régime  ne  suffisait  pas  à  expliquer  la  polyurie. 
D’autres  facteurs  diurétiques  iieuvent  intervenir, 
peut-être  l’abondance  des  sels  de  potassium. 

Les  ulcères  de  jambe  dans  la  maladie  hémo¬ 
lytique  familiale.  —  M.  Laederich  a  eu  l’occa¬ 
sion  d'observer,  sur  5  malades  d’une  même  famille 
atteints  d’ictère  hémolytique  congénital,  l’existence 
chez  4  d’entre  eux  d’ulcères  de  Jambe,  complica¬ 
tion  de  la  maladie  hémolytique  connue  depuis  long¬ 
temps,  mais  fort  rare.  Ces  nicères  se  montrent 
rebelles  ù  tous  les  traitements  et  ne  guériraient 
que  par  la  splénectomie.  Ils  passent  pour  très  dou¬ 
loureux.  Ce  dernier  caractère  faisait  défaut  chei 
les  malades  observés  par  l’auteur.  L’évolution  de 
ces  ulcères  fut  toujours  indolore.  La  splénectomie 
pratiquée  chez  2  de  ces  malades  a  été  suivie  de  la 
guérison  des  ulcères.  Leur  pathogénie  est  inconnue. 

_  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que  ces 

ulcères  peuvent  guérir  sans  splénectomie,  qu’ils 
ne  sont  pas  toujours  douloureux  et  qu'ils  ont  un 
caractère  rebelle.  Ils  s’expliquent  par  les  troubles 
du  métabolisme  général,  en  particulier  par  ceux 
du  chimisme  sanguin  (hypocholestérolémie,  etc...) 
amenant  l’altération  du  trophisme  do  la  périphérie. 

_  M.  Huber,  chez  2  jumelles  atteintes  d’ictère 

hémoiytique,  a  vu  des  ulcères  de  jiunbe  guérir 
sans  splénectomie.  Ayant  pensé  à  une  origine 
syphilitique,  il  a  fait  de  l’arsénolK-nzol ;  celui-ci 
a  paru  favoriser  la  guérison  locale,  mais  il  a 
aggravé  momentanémont  les  stigmates  sanguins. 

—  M.  Brulé  signale  que  ces  ulcères  peuvent  sc 
rencontrer  à  tout  âge  et  siéger  en  dehors  des 
endroits  classiques,  par  exempîo  dans  les  espaces 
interdigitaux. 

_  M.  Lenègre  rappelle  que  la  biopsie  met  en 

évidence  au  début  des  lésions  de  purpura  chro¬ 
nique  qui  dans  un  second  stade  deviennent  necro- 
tiques. 

Troubles  cardiaques  neurotoniques  consécu¬ 
tifs  aux  phlébites.  —  M.  J.  Lenègre.  A  partir 
d’une  phlébite  ou  d’une  agression  veineuse  de 
quelque  nature  que  ce  soit,  il  peut  éclore  des 
troubles  réflexes  qui  majorent  plus  ou  moins, 
selon  les  sujets,  les  conséquences  de  la  lésion  orga¬ 
nique.  Les  réflexes  vuscu’.aircs  locaux  émanés  d’une 
phlébite  commencent  à  être  bien  connus  ;  spasmes 
des  troncs  veineux  collatéraux,  des  troncs  artériels 
adjacents,  des  artérioles;  troubles  capillaires  variés 
et  même  lymphatiques.  Moins  classiques,  quoique 
peut-être  plus  fréquents,  sont  les  troubles  réflexes 
cardiaques  qui  annoncent,  accompagnent  et  quel¬ 
quefois  suivent  la  phlébite  :  dyspnée  de  types 
variés,  palpitations,  algies  précordiales  et  même 
douleurs  angineuses,  lipothymies  peuvent  se  grou¬ 
per  et  réaliser  des  tableaux  impressionnants  qui, 
chez  un  malade  tachycardique  ayant  de  l’cedème 
des  jambes,  ont  pu  parfois  faire  penser  à  une 


insuffisance  cardiaque.  Cependant,  le  cœur  est  nor¬ 
mal  cliniquement,  aux  rayons  X  et  à  l’électro¬ 
cardiogramme.  Ramener  ces  troubles  à  leur  cause 
est  chose  facile  quand  il  existé  une  phlegmatia 
alla  dolcns  connue  et  traitée,  quand  il  en  existe 
au  moins  les  circonstances  étiologiques  (suites  de 
couches,  intervention  chirurgicale  récente),  ou 
encore  dans  les  cas  de  phlébite  variqueuse.  C’est 
beaucoup  plus  difficile  quand  la  phlébite,  segmen¬ 
taire  ou  latente,  est  mi.'e  sur  le  compte  des  hypo¬ 
thétiques  «  varices  profondes  »,  ou  dans  le  cas 
d'une  phlébite  pelvienne  primitive.  La  neurotonie 
cardiaque  peut  alors  être  révélatrice  de  l’affection 
veineuse.  De  toute  manière,  elle  indique  l’existence 
d'un  processus  phlcbitique  en  évolution  dont  elle 
est  directement  solidaire;  clic  commande  donc 
l’immobilisation.  Bien  qu’en  eux-mêmes  les  trou¬ 
bles  nerveux  cardiaques  soient  sans  gravité  et  ne 
compromettent  jamais  la  valeur  fonctionnelle  du 
c.eur,  ils  doivent  être  pris  en  considération,  car 
ils  peuvent  précéder  une  embolie  pulmonaire 
authentique  ou  une  de  ces  «  embolies  sans  embolie 
anatomique  »  qui  ne  sont  peut-être  que  la  forme 
majeure  la  plus  grave  des  troubles  cardiaques 
réflexes  des  phlébites.  Un  terrain  spécial  fait  de 
neurotonie  constitutionnelle,  de  troubles  digestifs, 
de  dystrophie  veineuse  familiale,  rend  compte  de 
l'aptitude  de  certains  sujets  à  présenter  des  troubles 
cardiaques  réflexes  dits  sympathiques  ù  l’occasion 
d’agressions  veineuses  qui  constituent  chez  eux 
une  épine  irritative  réflexogène. 

—  M.  Decourt  a  vu  des  accidents  réfle.xes  impres¬ 
sionnants  de  cet  ordre  chez  une  phlébitique  qui 
appréhendait  une  embolie.  Il  souligne  l’importance 
du  terrain  neuroionique  cl  attire  l’attention  sur 
la  possibilité  de  phénomènes  réflexes  neurotoniques 
dans  la  pathologie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
(algies  ccllulitûques  à  retentissement  sympathique). 

—  M.  Ravina  signale  que  de  simples  nodules 
siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  périveineux,  comme 
on  en  observe  à  l’occasion  des  injections  scléro¬ 
santes,  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  importants  entraînant  une  longue  inter¬ 
ruption  de  travail.  Lors  de  la  sclérose  des  hémor- 
ro'îdes,  on  peut  voir  de  la  dysurie  et  de  la  pollakiurie 
réflexe. 

—  M.  Léchelle  dit  qu’il  n’csl  pas  besoin  d’invo¬ 
quer  l’irritation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  pour 
expliquer  ces  accidents;  l’injection  intraveineuse  de 
cyanure  de  mermire  par  exemple,  si  lentement 
poussée  qu’elle  soit,  détermine  un  choc. 

_  M.  Milian  fait  remarquer  que  le  cyanure  agit 

sur  le  bulbe  par  sa  toxicité  propre  liée  à  la  mise 
en  liberté  du  radical  cyanhydrique.  Il  ne  s’agit 
pas  d’action  réflexe. 

—  M.  H.  Bénard  souligne  que  les  troubles  qui 
peuvent  aller  jusqu’à  l’apnée  se  produisent  quand 
la  vague  cyanhydrique  atteint  le  corpuscule  caroti¬ 
dien.'' Ils  ne  se'  constatent  pas  avec  d’autres  sels 
de  mercure  que  le  cyanure. 

Erratum  à  la  séance  du  7  Novembre  1941. 
—  Le  travail  intitulé  il  La  rœntgenthérapie  des 
glucosuries  hypophyso-tbalamiques  »,  présenté 
par  MM.  Delherm  et  Thoyer-Rozat  à  la  séance 
plénière  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  du 
7  Novembre  1941,  était  un  rapport. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOL06IE 

8  Novembre  1941. 

Les  lésions  du  tronc  cérébral  dans  l’amyo¬ 
trophie  Charcot-Marie.  —  MM.  Georges  Guil- 
lain,  Ivan  Bertrand  et  J.  Piton  ont  vu  que  la 
dégénérescence  médullaire  à  'prédominance  pos¬ 
térieure  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie  se  prolonge 
ù  travers  le  tronc  cérébral  en  conservant  constam¬ 
ment  une  topographie  dorsale.  Il  en  résulte  une 
atrophie  dégénérative  des  diverses  formations  de 
la  calotte,  du  faisceau  solitaire  de  la  racine  des¬ 
cendante  du  trijumeau,  de  la  substance  réticulée, 
du  faisceau  hétérogène.  Le  processus  s’atténue  pro¬ 
gressivement  dans  le  mésocéphale. 


Bien  que  l'amyotrophie  Charcot-Marie  et  la  mala¬ 
die  de  Friedreich,  affections  héréditaires  et  fami¬ 
liales,  soient  cliniquement  dissemblables,  il  appa¬ 
raît  intéressant  de  souligner  qu’il  existe  entre  elles 
des  analogies  lésionnelles  indiscutables  à  l’inté¬ 
rieur  du  tronc  cérébral. 

Sur  le  taux  actuel  de  la  phosphatidémie.  — 
MM.  F.  Coste,  A.  Grigaut  et  P.  Cap'ron  trouvent, 
par  leurs  dosages,  que  le  taux  du  phosphore 
lipidique  et  celui  des  phosphalides  dans  le  sérum 
est  actuellement  abaissé  chez  la  plupart  des  sujets. 
Ils  attribuent  ce  déficit  aux  restrictions  alimen¬ 
taires  qui  diminuent  dans  l’organisme  la  quan¬ 
tité  dos  phosphalides  dits  «  fonctionnels  »  ou 
«  métaboliques  »  auxquels  est  dévolu  un  rôle 
important  dans  le  métabolisme  des  graisses.  Par 
contre,  les  pho-pholipides  des  hématies,  qui  ren¬ 
trent  dans  la  catégorie  des  phospholipides  consti¬ 
tutifs,  ne  leur  ont  pas  paru  subir  de  baisse  malgré 
les  restrictions. 

22  Novembre. 

Dispositif  permettant  d’effectuer  de  l’exté¬ 
rieur,  sur  un  animal  placé  en  caisson  à 
dépression  atmosphérique,  des  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses.  —  M.  J.  Beyne. 
La  seringue  à  injections  étant  chargée  cl  main¬ 
tenue  en  place  sur  l’animal  anesthésié  par  une 
pince-support  construite  à  cet  effet,  on  détennine, 
au  moment  voulu,  le  déplacement  du  piston  en 
faisant  agir  sur  lui  la  pression  atmosphérique; 
cela  par  l'intermédiaire  d’une  capsule  qui  coiffe 
la  tête  de  piston  et  dans  laquelle  débouche  un 
tube  relié  à  l’extérieur  par  un  robinet.  Ce  robinet, 
très  spécial,  permet  soit  de  maintenir  l’enceinte  de 
la  capsule  à  la  même  dépression  que  le  caisson, 
soit  de  le  incllre,  pour  déterminer  l’injection,  en 
communication  avec  l’extérieur  du  caisson. 

Variations  du  pouvoir  pathogène  local  du 
staphylocoque  sous  l’inffuenee  de  nécroses  cuta¬ 
nées  par  agents  biologiques  et  physiques.  — 

'  MM.  R.  Kourilsky  et  P.  Mercier  sont  parvenus 
à  déterminer  de  brusques  variations  du  pouvoir 
pathogène  du  staphylocoque  en  réalisant,  en  môme 
temps  que  l’inoculation,  staphylococcique,  une 
nécrose  artificielle,  soit  par  brûlure,  soit  par  injec¬ 
tion  in  situ  de  toxine  staphylococcique  puissante. 

La  toxine  staphylococcique  détermine  une  aug¬ 
mentation  du  même  ordre,  obtenue  comme  les  pré¬ 
cédentes  en  4  jours. 

La  toxine  diphtérique  n’a  pas  le  même  effet  et 
exalte  très  peu  (de  1/10  à  1/50)  le  pouvoir  patho¬ 
gène  du  staphylocoque. 

Variations  du  pouvoir  pathogène  cutané  du 
staphylocoque  par  inoculation  dans  les  tissus 
en  voie  d’autolyse.  —  MM.  R.  Kourilsky  et 
P.  Mercier,  ayant  constaté  que  les  staphylocoques 
extraits  du  pus  possédaient  un  pouvoir  pathogène 
très  élevé  et  que  les  nécroses  tissulaires  in  vivo 
augmentaient  fortement  le  pouvoir  pathogène  d’un 
staphylocoque  peu  virulent,  ont  mesuré  l’aptitude 
pathogène  locale  d’un  staphylocoque  de  cet  ordre, 
après  l’avoir  inoculé  en  suspension  soit  dans  du 
pus  lyndallysé,  soit  dans  des  tissus  broyés,  insérés 
sous  la  peau  du  lapin.  Dans  ces  conditions,  le 
pouvoir  pathogène  du  staphylocoque  augmente 
subitement  en  4  jours.  Celte  augmentation  ne  peut 
pas  être  réalisée  in  vitro  avec  les  aulolysats.  Ce 
n’est  donc  pas  dans  les  tissus  aulolyscs  seuls  que 
le  staphylocoque  trouve  les  facteurs  nécessaires  à 
l’accrois.scincnl  de  son  pouvoir  pathogène. 

IjC  phénomène  constaté  est  analogue  à  l’aug¬ 
mentation  du  pouvoir  palhogène  observée  après  les 
nécroses  tissulaires  :  la  présence  des  éléments  .mor¬ 
tifiés  plongés  au  sein  d’uiiitissu  vivant  est  la  condi¬ 
tion  déterminant  la  variation  subite  du  pouvoir 
pathogène  observé. 

Effets  de  l’anesthésie  du  corpuscule  caroti¬ 
dien  sur  l’électro-encéphalogramme  humain. 
—  MM.  Ivan  Bertrand,  J.  Gosset,  Lecape  et 
M“=  Godet-Guillain.  Il  existe  une  certaine  ana¬ 
logie  entre  les  effets  des  infiltrations  anesthésiques 
du  corpuscule  carotidien  et  du  ganglion  stellaire, 
analogie  consistant  surtout  dans  une  baisse  géné¬ 
rale  des  potentiels. 

Mais,  pour  le  ganglion  stellaire,  cette  baisse  est 
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profonde,  durable,  prédominante  sur  les  dériva¬ 
tions  occipitales,  s’accompagne  d’une  régularisa¬ 
tion  des  tracés  et  d’une  A'olution  vers  les  ondes 
lentes,  la  fréquence  de  l’onde  a  restant  remarqua¬ 
blement  fixe. 

Pour  le  corpuscule  carotidien,  la  baisse  des 
potentiel  ivst  précoce  et  fugace,  bilatérale,  sans 
dérivation  prédominante;  les  ondes  lentes  sont  à 
peine  ébauchées  en  fin  d’expérience;  la  fréquence 
de  l’onde  a,  augmentée  dans  quelques  observations, 
reste  généralement  instable. 

Il  est  vraisemblable  que  le  mode  d’action  sur 
l’élcctro-cnccphalogrammc  des  anesthésies  stellaire 
et  carotidienne  n’est  pas  univoque  :  le  ganglion 
stellaire  paraissant  agir  par  voie  réflexe  homo¬ 
latérale,  le  corpuscule  carotidien  par  rintcriné- 
diaire  d’une  hypertension  cérébrale  passagère. 

Sur  l’élévation  de  l’azote  résiduel  du  sérum 
chez  les  sujets  atteints  d’œdèmes  par  carence 
alimentaire.  —  MM.  Guy  Laroche,  A.  Grigaut 
et  S.  Trémolières  ont  dosé  Tazotc  ré.siducl-  che/. 
12  malades  atteints  d’œdèmes  par  déséquilibre 
alimentaire.  Ils  ont  trouvé  11  fois  un  chiffre  supé¬ 
rieur  à  la  normale  (de  0.14  à  0,86).  La  plujxirt 
d’entre  eux  présentaient  l’hyposérinémie  classique. 

.\yant  traité  0  de  ces  malades  par  une  surcharge 
lactée  de  2  litres  en  plus  (hi  régime  de  l’hôpital, 
ils  ont  observé  dans  -l  cas  le  retour  à  la  normale 
du  taux  de  l’azote  résiduel.  Les  2  cas  rebelles  sont 
aussi  ceux  qui  ne  guérirent  pas  cliniquement. 

11  semble  que  celte  élévation  de  Tazole  résiduel 
soit  liée  à  la  dénutrition.  Chez  -1  sujets  atteints 
de  simple  maigreur  par  hypoalimentation ,  ils  ont 
constaté  une  élévation  analogue,  mais  sans  abais¬ 
sement  du  taux  des  protides  et  sans  œdème. 

La  correction  possible  do  ce  trouble  par  une 
surcharge  lactée  permet  de.  penser  que  l'augmen- 
lalion  de  l’azote  résiduel  témoigne  du  fait  que, 
l’apport  protidique  exogène  étant  insuffisant,  l’or¬ 
ganisme  fait  appel  à  ses  propres  tissus. 

Association  persistante,  quoique  réductible, 
du  virus  vaccinal  et  du  virus  herpétique,  action 
dissociante  de  la  glycérine.  —  M.  G.  Levaditi. 

Le  virus  herpétique,  appartenant  au  groupe  des 
«  eclodermoses  neuroiropes  »,  est,  dès  l’origine, 
pourvu  d’affinités  électives  et  spécifiques  pour  les 
neurones.  Par  contre,  le  virus  vaccinal,  particu¬ 
lièrement  épilhéliotrope  dans  la  nature,  ne  devient 
encéphalotrope  qu 'après  adaptation  et,  très  vrai¬ 
semblablement,  par  voie  de  sélection.  Ce  neuro¬ 
tropisme  n’est  qu’apparent,  car  le  neurovaccin  ne 
s’attaque  jamais  aux  cellules  nerveuses,  mais  exclu¬ 
sivement  aux  constituants  mésodermiques  du 
névraxe.  Il  en  résulte  que  la  dissociation  qui 
s’opère  sous  l’influence  de  la  glycérine  entre  les 
deux  composants  du  complexe  herpès-vaccine  s’ef¬ 
fectue  nu  déiriment  de  celui  de  ces  composants 
dépourvu  d’affinités  électives  innées  pour  les  neu¬ 
rones,  et  dont  l'organotropisme  névraxique  a  été 
créé  de  toutes  pièces  (nourovaccin).  Seul  l’ullra- 
germe  de  l’herpès  résiste  à  l’action  dissociante, 
pour  la  rni.son  que,  dès  l’origine,  il  est  neurotrope 
dans  la  véritable  acception  du  terme. 

Action  pharmacologique  de  la  vitamine  A  et 
du  carotène  sur  le  système  nerveux  de  l’animal 
non  carencé.  —  M.  Paul  Chauchard  montre  que 
Ja  vitamine  A  est,  sur  l’animal  normal,  en  dehors 
de  toute  carence,  Un  excitant  des  centres  nerveux 
(encéphale  et  moelle),  en  vertu  d’un  pouvoir  phar¬ 
macologique  propre.  '  Le  carotène,  au  contraire, 
exerce  une  action  dépressive  sur  ces  mômes  contres 
nerveux. 

Déterminisme  des  variations  d’excitabilité 
nerveuse  dans  l’avitaminose  A.  —  M.  Paul 
Chauchard  et  M™”  H.  Mazoué  concluent  de  leur 
étude  que  l'hyperexcitation  nerveuse  constatée  dans 
l’avitaminose  A  siège  dans  les  centres  nerveux 
encéphaliques  et  médulllaires,  différence  avec  celle 
de  l’avitaminose  B,  qui  était  purement  encépha¬ 
lique.  11  existe  donc  un  curieux  parallélisme  entre 
l’action  nerveuse  de  l’avitaminose  A  et  celle 
qu’exerce  la  vitamine  A  elle-même  sur  les  centres 
nerveux  de  l’animal  non  carencé. 

Election.  —  M.  Grasset  est  élu  membre  titu¬ 
laire. 

A.  Escalier. 


ASSOCIATION  DES  IVIICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

2  Octobre  1941. 

Les  anavenins  spéciüques  et  les  substances 
adjuvantes  et  stimulantes  de  l’immunité  dans 
la  production  des  sérums  antivenimeux,  res¬ 
pectivement  dirigés  contre  les  venins  de 
«  Cérastes  cornutus  »  et  de  a  Naja-Hajes  ii. 

—  MM.  G.  Ramon,  P.  Roquet,  R.  Richou  et 
L.  Nicol,  confirmant  les  résultats  déjà  acquis  pré¬ 
cédemment,  montrent  que  des  sérums  antiveni- 
meux  de  différentes  sortes  peuvent  être  obtenus  en 
l'espace  de  4  à  5  semaines  seulement  chez  le 
cheval  immunisé  au  moyen  des  anavenins  siiéci- 
fiques  additionnés  soit  de  tapioca,  .‘■oit  de  tanin, 
alors  que  jusqu'ici  fl  fallait,  pour  préparer  des 

d’immunisation,  c’est-à-dirc  8  fois  plus  de  tcin)is, 
en  utilisant  la  technique  surannée  des  injections 
multiples  de  venin  non  modifié. 

Ainsi  se  trouvent  affirmés  une  fois  de  plus, 
les  avantages  qui  peuvent  être  retirés,  dans  le 
domaine  de  l’immunologie  pratique,  de  la  mise 
en  œuvre  des  antigenes  anatoxiques  et  des  svdis- 
tances  adjuvantes  et  stimulantes  de  l’immunité, 
avantages  particulièrement  précieux  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles. 

Infection  du  cobaye  par  le  trypanosome  des 
ruminants  des  Antilles  (a  Trypanosoma  vien¬ 
ne!  »),  souche  américaine  de  «  Tr.  Cazalboui 
(Vivax)  »  —  MM.  E.  Roubaud  et  A.  Frovost. 
Le  trypano-some  des  ruminants  des  Antilles,  Tr. 
vicnnei,  est  considéré,  de  même  que  les  trypano¬ 
somes  africains  du  type  Cazalboui-vhax,  comme 
non  transmissible  aux  petits  rongeurs  de  labora¬ 
toire.  .Après  avoir  réussi  à  infecter  le  lapin  (deux 
passages  successifs)  avec  ce  virus  prélevé  sur  des 
caprins'  nouvellement  infectés,  les  auteurs  ont 
obtenu  dans  les  mêmes  conditions  l’infection  du 
cobaye.  Jusqu’ici,  quatre  passages  successifs  ont 
pu  être  effectués.  L’infection  du  cobaye  apparaît 
plus  durable  que  celle  du  lapin;  elle  peut  durer 
plusieurs  mois,  au  cours  desquels  le  virus  est  cons¬ 
tamment  observé  dans  le  sang.  Ces  faits  permettent 
d’espérer  l’entretien  durable  des  vinis  de  ce  type 
sur  rongeurs  de  laboratoire. 

Essais  négatifs  de  la  transmission  de  la  lèpre 
humaine  au  hamster  de  Svrie  (a  Cricetus  aura- 
tus  »)■  —  MM.  E.  Marchoux,  V.  Chorine,  A.  Cha- 
baud  et  J.  Tisseuil.  L’étude  expérimentale  de  la 
lèpre  est  difficile,  car  il  est  impossible  de  trans¬ 
mettre  cette  infection  aux  animaux  de  laboratoire. 
Adler  et  ensuite  Burnet  ont  prétendu  que  le  hams¬ 
ter  de  Syrie  inoculé  avec  le  bacille  de  Hansen 
contracte  la  maladie.  Les  expériences  des  auteurs 
n’ont  pas  ■permis  de  confirmer  ces  travaux.'  Le 
hamster  de  Syrie  {Crirelim  atirniiis)  inoculé  avec 
le  bacille  lépreux,  soit  par  voie  sous-cutanée,  soit 
par  voie  intrapéritonéale,  ne  présente  aucune  lésion 
évolutive  de  la  lèpre. 

Altération  par  les  fixateurs  du  bacille  de 
Hansen.  Rôle  protecteur  de  l’acide  phéniqve. 

—  M.  A.  Chabaud.  Les  bacilles  de  llan-'en  main¬ 
tenus  dans  les  fixateurs  usuels  perdent  la  faculté 
de  se  colorer  par  la  méthode  do  Ziehl,  parfois 
dès  le  5°  jour,  en  général  vers  la  8°  ou  9'  semaine. 
Celle  altération  dépend  de  divers  facteurs,  dont 
les  principaux  sont  l’action  du  formol  et  des  sels 
des  métaux  lourds,  l’acidité  du  milieu  et  les  pas¬ 
sages  successifs  par  l’alcool,  le  xylène  et  la  paraf¬ 
fine.  L’acide  phonique  ajouté  convenablement  à 
de  l’alcool  à  80°,  du  formol  et  de  l’acide  acétique 
protège  le  bacille  lépreux,  puisque  celui-ci  prend 
le  Ziehl  après  136  jours  de  contact  dans  ce  fixa¬ 
teur. 

Variabilté  et  sélection  dans  l’accoutumance 
de  certaines  levures  à  l’arsenic.  —  M.  P.  Bé¬ 
raud  montre  que  le  processus  d’accoutumance 
consiste  en  une  succession  de  lignées  plus  ou  moins 
adaptées  entre  lesquelles  s’opère,  du  fait  de  la 
concurrence  vitale,  une  sélection  dans  le  sens 
unique  de  1,’adaptalion. 

Variabilité  et  accoutumance.  Causes  d’indé¬ 
termination  dans  l’étude  des  facteurs  de  crois¬ 


sance  des  levures.  —  M.  P.  Béraud.  Certaines 
levures  s'accoutument  aux  milieux  minéraux  par 
un  processus  analogue  à  celui  décrit  dans  la  com¬ 
munication  précédente.  Le.s  levures  ainsi  accoutu¬ 
mées  sont  bien  moins  exigeantes  sous  le  rapport 
lie  leur  nutrition.  La  variabilité  dans  le  compor¬ 
tement  des  germes  ensemencés  en  milieu  minéral 
est  une  cau.se  d’imprécision  dans  l’étude  des  fac- 

Caractères  essentiels  des  souches  de  bacilles 
pesteux  susceptibles  d’être  utilement  employés 
comme  vaccins  vivants.  —  M.  G.  Girard  montre 
que,  pour  constituer  un  bon  antigène  vivant,  le 
bacille  pesteux  doit  avoir  conservé  une  vitalité  nor¬ 
male,  ainsi  qu’un  certain  degré  de  virulence  et 
de  toxicité  appréciable  par  l’inoculation  au  cobaye 
(production  d’un  nodule  sous-cutané)  et  à  la  souris 
(sensible  à  l'endotoxine). 

Le  maintien  de  ces  propriétés  exige  un  contrôle 
fréquent  des  souches  vaccinales  et  des  précautions 
pour  leur  conservation. 

Conservation  de  quelques  ultravirus  par  la 
dessiccation.  —  MM.  J.  Verge  cl  P.  Goret  sou¬ 
lignent  le  grand  intérêt  de  la  méthode  de  dessic¬ 
cation  des  virus  sous  vide  après  congélation,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  F'osdorf-Mudd.  Ils  ont  pu,  par 
ce  moyen,  conserver  jusqu'ici  le  virus  de  la  peste 
porcine  pendant  Id  mois,  le  virus  de  la  maladie 
do  Carré  pendant  16  mois.  le  virus  de  la  variole 
aviaire  pendant  37  mois  et  le  virus  aphteux  pen¬ 
dant  52  mois.  L’addition,  aux  émulsions  virulentes, 
de  gomme  acacia  on  de  sérum  augmente  considé¬ 
rablement  le  temps  de  survie. 

Conservation  des  virus  par  la  congélation  et 
la  dessiccation.  —  M.  P.  Lépine  et  M"®  V.  Sautter 
montrent  que,  sans  appareillage  spécial,  l’emploi 
de  la  congélation  .pu  de  la  dessiccation  permet  d’ob¬ 
tenir  des  durées  de  survie  des  virus  très  supérieures 
à  celle  résultant  de  la  conservation  en  glycérine, 
et  ceci  à  l’abri  de  toute  action  chimique  éven¬ 
tuelle. 

L’usage  du  gel  silicique  en  microbiologie,  — 
M””>  H.  Winogradsky.  La  technique  basée  sur 
l'emploi  d'un  gel  minéral  de  silice  a  été  largement 
utilisée  à  l’étude  des  microbes  des  sols  et  des  eaux, 
on  un  milieu  solide,  strictement  synthétique,  est 
souvent  de  rigueur.  L’auteur  décrit  en  détail  la 
méthode  de  sa  préparation.  Ix-  même  procédé  pour¬ 
rait  être  employé  utilement  dans  les  domaines  de 
la  microbiologie  et  parer  aux  difficultés  croissantes 
du  ravitaillement  en  gélose. 

Sur  le  déterminisme  de  la  virulence  chez  les 
bactéries.  —  M.  A.  Boivin  montre,  sur  l'exemple 
des  Satmonella.  qu’une  structure  antigènique 
intacte  est  une  condition  nécessaire,  mais  non  pas 
une  condition  suffisante  pour  la  haute  virulence 
d’un  germe.  La  capacité  que  présente  tinc  bac¬ 
térie  de  se  multiplier  au  sein  de  l’Iiôtc  animal, 
en  y  provoquant  des  troubles,  dépend  sans  aucun 
doute  de  1’  «  équipement  »  antigènique  cl  toxique 
de  la  bactérie,  mais  elle  lient  cerlainemcnl.  en 
outre,  à  des  propriétés  phvsiologiques  particu¬ 
lières  du  microbe,  qui  ont  Icndanre  à  se  perdre 
ranidemcnl  nu  cours  des  cultures  sur  les  milieux 
artificiels  . 

Action  du  formol  sur  les  anticorps.  Cas  par¬ 
ticulier  du  sérum  antitétanique.  —  M.  R.  Pons. 
Sous  l’influence  du  formol,  le  sém'lim  antitétanique 
perd  en  24  heures  la  faculté  de  floculer  avec  la 
toxine.  Celte  perle  se  fait  par  un  blocage  pro¬ 
gressif  de  l’affinité  de  ranliloxinc  pour  la  toxine. 
On  peut  déduire  de  ces  résultats  qrue  le  radical  NH, 
est  le  support  des  fonctions  affiries  et  que  l’avidité 
d’un  sérum  est  fonction  de  la  richesse  de  l’anti¬ 
toxine  en  groupements  NIL. 

Disoositif  simple  d’ultracentrifueation  sans 
système  d’observation.  —  M.  P.  Lépine.  Pré¬ 
sentation  d’appareil. 

P.  Lépixe. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse,  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Présentation  d’ouvrage.  —  M.  C.  Rœderer 
présenio  le  livre  de  M.  Haiga  inlilulé  :  «  Traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  par  le  bactériophage  de 
d’ilérelle  »  dans  ilequel  l’auteur  expose  la  lliéorie  cl 
la  pratique  de  la  baclériopliagie,  son  application 
aux  plaies  de  guerre  et  les  résultats  obtenus  dans 
un  hôpital  au  cours  du  dernier  conflit. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  F.  Masmon- 
teil  présente  une  nouvelle  instrumentation  élec¬ 
trique  de  faible  poids  et  de  faible  encombrement 
sur  laquelle  jreuvent  être  montés  tous  les  instru¬ 
ments  qui  utilisent  les  mouvements  circulaires  et 
les  mouvements  de  va  et  vient. 

Ectopie  ovarienne  double.  —  MM.  Masmonteil 
et  Vautier  rapportent  une  observation  d’ectopic 
ovarienne  primitive  en  position  haute;  malforma¬ 
tion  qui  fut  découverte  grâce  à  l'exploration  radio¬ 
logique.  11  s'agit  d'une  affection  très  rare  qui  se 
traduit  en  clinique  par  des  crises  douloureuses 
abdominales.  La  reposilion  sanglante  a  pu  être  pra¬ 
tiquée  avec  plein  succès  d’un  côté,  avec  un  succès 
relatif  de  l’autre  par  suite  de  la  brièveté  du  pédi¬ 
cule. 

Embolie  pulmonaire  précédant  l'apparition 
d’une  phlébite  dans  une  opération  d’ballux- 
yalgus.  —  M'"®  P.  Brian-Garfield  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  opérée  en  deux  fols  pour 
hallur-valgus  double.  Vingt-trois  jours  après  la  se¬ 
conde  opé'ralion,  infarctus  du  poumon  droit,  lui- 
même  suivi,  environ  10  jours  après,  de  l’appari¬ 
tion  d'une  phlébile  du  membre  inférieur  gauche. 
Au  bout  de  12  jours,  nouveau  fover  pulmonaire 
suivi,  environ  20  jours  après,  d'une  phlébile  du 
membre  inférieur  du  côté  opposé.  L’anleiir  éludic 
la  palbogénie  de  ces  areidents  cl  se  demande  s’il 
ei'it  été  possible  de  Jes  prévoir  cl  de  les  éviter. 

Les  fractures  du  col  fémoral  ont-elles  aug¬ 
menté  de  fréquence  ?  —  M.  G.  Rœderer,  au  cours 
de  l’année  écoulée,  a  cru  remarquer  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  fractures  du'  col,  ceci  en 
valeur  absolue  cl  l'on  ne  peiU  tenir  comple  de  la 
slatislique  relative  rapportée  aux  antres  ordres  de 
fracture,  pui.squ'elle  est  fortement  viciée  du  fait  des 
conditions  particulières  de  la  vie  aclncrc  (moindre 
activité  usinière,  limitation  de  ila  circulation  des 
automobiles).  Celle  constatation  amène  l’auteur  à 
SC  demander  s'il  ne  faut  pas  faire  jouer  un  rôle  à 
la  déea Ici flea lion  consécutive  aux  restrictions  ali¬ 
mentaires.  aux  modilications  de  régime  et  rapproche 
ce  fait  de  l’observation  qu’il  a  faite  d’une  augmen 
talion  du  nombre  des  rachitismes  tardifs  et  aussi 
de  la  réapparition  de  rachitisme  grave  signalée 
récemment. 

Elections.  — •  Sont  élus  :  membre  tilnlairc. 
M.  Rodier  ;  membres  associés  :  MM.  Hinault  et 
Joly-  Luquet. 


SDCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

9  Juin  1941. 

Etude  fonctionnelle  du  corps  jaune  par  le 
dosage  de  prégnandiol.  —  M.  Turpault.  On  peut 
étudier  la  fonction  luléinique  grâce  au  dosage  du 
prégnandiol  dans  les  urines  que  l'on  y  trouve  chez 
la  femme  enceinte  cl  dans  la  deuxième  moitié  du 
cycle  menstruel.  L’élimination  débute  vers  le 
16®  jour  du  cycle,  atteint  son  maximum  5  jours 
avant  les  règles  pour  disparaître  48  heures  avant 
la  menstruation.  La  quantité  maxima  trouvée  en 
24  heures  est  de  7  mp. 

—  M.  Moricard.  11  est  peu  probable  que  la 
présence  de  prégnandiol  dans  l’urine  soit  spéri- 
üque  de  la  progestérone.  D'une  façon  générale, 


il  faut  être  très  réservé  sur  les  déductions  fonc¬ 
tionnelles  d’activité  sécrétoire  des  endocrines  en 
pariant  des  mesures  quantitatives  des  éliminations 
hormonales  urinaires. 

Remarques  sur  les  conclusions  de  M.  Palmer 
et  de  M"®  Orsoni  sur  la  pathogénie  des  hémor¬ 
ragies  intermenstruelles  :  problème  d’un  désé¬ 
quilibre  folliculo-lutéinique.  —  M.  R.  Moricard. 
L’hypcrfolliculinisme  en  pathologie  gynécologique 
est  une  affection  rare.  On  peut  admettre  comme 
vraisemblable  que  certaines  hémorragies  utérines 
fonctionnelles  sont  dues  à  un  déséquilibre  relatif 
entre  les  actions  de  l'oestradiol  et  de  la  progcslé- 

Résultats  de  la  vaccination  BCG  buccale  de 
1925  à  1935.  —  M.  Brault  et  M”®  Rochard 
(Rennes).  La  vaccination  BCG  buccale  pratiquée 
dans  les  15  premiers  jours  de  la  vie  n’augmente 
certainement  pas  la  mortalité  des  enfants  vaccinés 
et  suivis  jusqu’à  l’âge  de  16  ans.  Elle  semble  très 
netlemcnl  diminuer  la  mortalité  de  ces  enfants  et 
conférer  une  immunité  réelle  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 
culose,  cela  du  moins  jusqu'à  l’ûge  de  16  ans. 

7  Juillet. 

A  propos  de  l’ asynclitisme.  —  M.  Le  Lorier. 
L’asynclitisme  postérieur  n’est  pas  un  étal  dyna¬ 
mique  nécessaire  à  la  progrc  sion  de  la  tête;  c’est 
un  étal  statique  que  certaines  circonstances  peuvent 
accentuer  ou  diminuer. 

—  M.  Lacomme.  Il  faut  réserver  le  terme  d’asyn- 
clilisme  à  une  série  de  mouvements  d’inclinaison 
de  la  tête  qui  peuvent  être  favorables  ou  non, 
mais  non  pas  à  une  altitude  statique. 

Indications  des  dosages  d’hormones  gonado¬ 
tropes,  de  corps  œstrogènes  et  de  prégnandiol 
en  gynécologie.  —  MM.  CL  Béclère  et  Simonnnet. 
Au  point  de  vue  pratique,  ces  dosages  ne  peuvent 
actuellement  être  réalisés  que  dins  les  urines.  Ces 
dosages  sont  indiqués  dans  les  troubles  fonction¬ 
nels  d'origine  congénitale  chez  les  jeunes  filles 
vierges  et  chez  les  jeunes  femmes  sans  infection 
génitale  chronique. 

Le  triple  dosage  rend  de  très  grands  services 
pour  guider  la  thérapeutique  hormonale. 

Résultats  du  traitement  des  pyélo-néphrites 
gravidiques  par  la  sulfamide  tiazol  (2090  RP). 
—  MM.  Merger  cl  Corse  présentent  9  observations 
qui  précisent  rcfficacilé  du  traitement,  la  rai)idilé 
(l'action,  la  tolérance  du  médicament  et  l'action 
pécilique  à  la  fois  sur  le  colibacille  et  sur  l’enlé- 
rocoqne.  La  posologie  employée  a  été  :  3  jours, 
3  g.]  les  3  jours  suivants,  2  g. 

Lésion  de  la  trompe  (perforation  ?)  au  cours 
de  manœuvres  abortives.  —  M.  Séjournet  rap¬ 
porte  l'observation  d’une  femme  qui  se  soumet 
à  des  matimivrcs  abortives  :  introduction  dans 
l'utérus  d'un  long  stylet.  La  femme  a  une  dou¬ 
leur  syncopale  et  expulse  un  œuf  complet.  La 
température  reste  élevée;  on  constate  une  tumé¬ 
faction  juxla-ulérine  gauche;  la  midade  est  opérée 
an  15®  jour  cl  l'on  trouve  une  solution  de  conti¬ 
nuité  de  la  trompe  gauche  au  voisinage  de  la 
corne  utérine,  sur  laquelle  était  collée  une  frange 
épiploïque, 

Infarctus  gangréneux  et  septicémie  par  per¬ 
foration  d’un  utérus  gravide.  —  M.  Séjournet. 
Il  s'agit  d’une  femme  de  33  ans  qui,  après,  l’in¬ 
troduction  dans  l’utérus  d’une  lige  métallique,  est 
prise  de  douleurs  violentes,  d'hémorragie  abon¬ 
dante  et  expulse  le  fœtus.  Elle  reste  sans  soins 
pendant  2  jours  et  est  lransporl('>e  à  l’hôpital  en 
étal  de  septicémie  avancée.  L’intervention  chirur¬ 
gicale  conRrme  une  perforation  du  fond  utérin  au 
centre  d’une  zone  infarcie.  La  m.alade  succombe 
quelques  heures  après  l’intervention. 

A  propos  de  la  sulfamidothérapie.  —  M.  Suzor 
a  recherché  le  nombre  de  succès  et  d’insuccès  de 
la  sulfamidothérapie  enregistré  parmi  les  observa¬ 
tions  d’infection  présentées  à  la  Société  de  Pari.' 
et  à  ses  filiales.  La  conclusion  est  que  le  nombre 


des  échecs  est  notablement  supérieur  à  celui  des 

—  M.  Lacomme.  Seule  une  série  continue  de 
cas  peut  apprendre  la  valeur  d’une  thérapeutique. 
Do  plus,  il  faudrait  savoir  la  façon  dont  a  été 
administré  le  produit.  Eu  tout  cas,  il  est  d’un  avis 
opposé  à  celui  de  l’auteur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

1®"'  Octobre  1941. 

Mise  en  cause  du  a  Manuel  de  Chirurgie  des 
accidents  du  travail  »  de  M.  Roger  Montant.  — 
M.  Beaussenat.  Ce  travail  a  été  limité  aux  accidents 
de  la  main  et  des  doigts  parce  que  les  plus  fré¬ 
quents  et  qu’ils  laissent,  dans  64  pour  100  des  cas, 
une  mutilation  qui  donne  lieu  de  la  i>arl  des  Com¬ 
pagnies  d’assurances  à  une  rente. 

Au  chapitre  des  générailités,  l’auteur  insiste  sur 
les  trois  notions  fondamentales  qui  pcrmcltront 
d'avoir  le  minimum  d’incapacité  partielle  perma¬ 
nente.  Ce  sont:  1°  la  nécessité  de  soins  très  pré¬ 
coces  dans  les  six  premières  heures  de  l’accident, 
avant  la  phase  de  pullnlation  microbienne;  2“  l’in- 
tcrvcnlion,  le  plus  souvent  possible,  sous  anesthésie 
générale:  3°  le  dogme  de  la  position  de  fonction, 
telle  qu’c. le  a  été  indiquée  par  Kanavel,  à  savoir: 
flexion  dorsale  à  60  pour  100  pour  le  poignet, 
immohilisation  en  flexion  pour  les  doigts. 

Le  cholestérol  chez  le  vieillard.  —  MM.  J.  A. 
Huet  et  Lefranc  relevant  leurs  statistiques  person¬ 
nelles  étudient  le  rôle  joué  par  le  cholestérol  dans  le 
sang  au  cours  des  affections  de  la  vieillesse.  Ils  con¬ 
cluent  que  ce  taux  est  sans  intérêt,  qu’il  s'abaisse 
en  même  temps  que  l'âge  augmente  et  qu’il  n'y  a 
aucune  corré  alion  entre  lui  cl  les  affections  vascu¬ 
laires  observées  chez  les  vcillards.  Dans  une  autre 
partie  de  leur  travail,  les  auteurs  étudient  le  rôle 
du  cholestérol  au  cours  des  avitaminoses  et  de  cer¬ 
taines  endocrinopathies,  particulièrement  au  cours 
dc5  étals  pathologiques  thyroïdiens  ou  hypophy¬ 
saires.  Ms  pensent  qu'il  exislc  un  certain  parallé¬ 
lisme.  entre  1  hyperfolliculinisme  et  l'hypcrcholcs- 
terolemie  et  insistent  sur  le  fait  des  variations  de 
celte  dernière  au  cours  de  la  vie  génitale. 

Les  micro-brouillards  et  la  voie  pulmonaire  et 
thérapeutique.  —  MM.  E.  et  H.  Biancani  résu¬ 
ment  la  suite  des  recherches  expérimentales  et  cli¬ 
niques  qu’i's  ont  poursuivies,  depuis  1936,  sur  les 
iniern-hrouillards  médicamenteux  et  la  voie  fnil- 
monaire,  comme  voie  d'introduction  des  médica¬ 
ments  dans  l’organisme. 

Observation  d’un  cas  d’hyperpituitarisme 
avec  polyurie  type  de  diabète  insipide  traité 
par  la  radiothérapie  hypophysaire.  —  MM.  J.  A. 
Huet  cl  Lefranc  rapportent  l’observation  d’une 
malade  âgée  de  50  ans,  alleintc  à  la  suite  de  la 
ménopause,  d’une  polydipsie  avec  polyurie  impor¬ 
tante.  Tous  les  examens  ont  été  négatifs.  Il  a  été 
fait  six  séances  do  radiolhérapie  do  la  région  hypo¬ 
physaire  (2  séances  par  semalné,  en  tout:  1.800  r). 
A  .la  fin  du  traitement,  elle  a  maigri  de  2  kg.  500; 
les  troubles  vaso-moteurs  ont  disparu,  la  tension 
artérielle  qui  était  de  19-12  est  tombée  à  16-10. 
La  malade  ne  sc  lève  plus  la  nuit  pour  boire  ni 
pour  uriner;  elle  ne  boit  plus  dans  la  journée  qu’un 
litre  de  liquide  et  n’urinc  plus  que  1.700  cm3;  de 
plus,  elle  a  vu  scs  règles  réapparaître  normales 
comme  durée,  quantité,  qualité.  A  la  suite  d’une 
angine  phlegmoneu.se,  réapparition  discrète  de  la 
polydipsie  cl  de  la  polyurie,  jugulée  par  des  prises 
nasales  quotidiennes  de  20  cg.  d’hypophyse  posté¬ 
rieure  -I-  1  cg.  de  Ihyro’i'de. 

Actuellement,  S  mois  après  le  début  du  traitement, 
la  malade  se  porte  toujours  bien  et  les  ailleurs  con¬ 
cluent  à  un  succès'  de  la  radiolhérapie  hypophysaire 
au  cours  de  polyiiries  rebelles  d’origine  pituitaire 
et  du  diabète  insipide  en  particulier. 

Mauiuce  Delout, 
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No  584. 

Insuffisance  cardiaque 
et  maladie  de  Basedow 

Par  Louis  Ramond, 

Mcilccin  (le  l'iiôpilal  Lai’iiiicc. 


Une  femme  de  55  ans,  de  laille  moyenne, 
maigre,  mais  sans  aspect  particulier  qui  attire 
de  prime  abord  l’attention,  vient  nous  consulter 
ce  matin,  mardi  18  Novembre  1041.  Elle  me 
remet,  de  la  part  de  mon  élève  et  ami  Ferdi¬ 
nand  Georges  le  «  mot  d’observation  »  suivant  ; 

«  On  m’a  demandé  d’examiner  M“o  D...  .losé- 
phine,  concierge,  âgée  de  55  ans  et  originaire  de 
la  Savoie,  parce  qu’elle  avait  les  jambes  enllées 
et  le  cou  un  iicn  fort. 

Le  début  des  troubles  semble  remonter  à 
quatre  mois  environ,  .lusqu’alors  cette  femme 
avait  été  bien  portante  et  n’avait  jamais  con¬ 
sulté  de  médecin.  Seule  sa  ménopause,  survenue 
il  y  a  six  ans,  à  l’Age  de  49  ans,  lui  avait  pro¬ 
curé  les  premiers  malaises  de  sa  vie  sous  la 
forme  de  bouffées  de  chaleur,  de  dyspnée  d’ef¬ 
fort  et  de  fatigabilité  facile.  Mais  il  y  a  quatre 
mois  seulement,  elle  a  remarqué  pour  la  pre¬ 
mière  fois  que  son  cou  devenait  plus  gros.  En 
même  temps  son  oppression  A  l’effort  s’est 
accrue  et  des  troubles  du  caractère,  dans  le  .sens 
do  riiyperémotivité  et  de  l’irritabilité  —  déjà 
ébauchés  auparavant,  il  est  vrai  —  se  .sont 
accentués,  tandis  que  l'amaigrissement  qu’elle 
présentait  depuis  un  an,  sans  doute  du  fait  des 
restrictions  alimentaires,  est  devenu  plus  impor¬ 
tant.  Pourtant  aucun  de  ces  troubles  ne  l’a  inci¬ 
tée  à  consulter.  Ce  n’est  qu’il  y  a  quelques  jours 
que  son  entourage,  effrayé  par  l’apparition  d’uti 
cedeme  assez  considérable  des  membres  infé. 
rieurs,  a  pu  la  dérider  enfin  à  demander  un  avis 
médical.  Et  c’est  ainsi  (pie  j'ai  été  amené  à 
l’examiner. 

D’emblée  j’ai  été  frappé  par  l’i'-clat  de  son 
regard,  sa  légère  exophialmie  et  les  rougeurs 
subites  qui  empourpraient  par  moments  sont 

Son  cou  iqjparaissait  effectivement  un  peu  fort 
à  sa  base.  D’ailleurs,  ce  goitre,  déjà  visible, 
s’avérait  net  à  la  palpation,  avec  une  consistance 
normale  et  une  surface  lisse  et  régulière. 

Ses  mains  étaient  le  siège  d’un  tremblement 
menu. 

Après  repos,  j’ai  constaté  une  tachycardie  à 
100,  120.  Mais  la  dyspnée  qu’elle  présentait  et 
l’oedème  des  membres  inférieurs  qui  l’avait 
alarmée  m'ont  conduit  à  examiner  son  cœur  que 
j'ai  trouvé  plus  rapide  que  .son  pouls  et  surtout 
extrêmement  irrégulier. 

La  tension  artérielle  était  de  17x8  au  Vaquez. 

Le  foie  débordait  de  trois  travers  de  doigt  le 
rebord  des  fausses  côtes.  Il  était  légèrement 
douloureux  à  la  palpation. 

L’oedème  des  membres  inférieurs,  très  impor¬ 
tant  aux  jambes,  remontait  jusqu’aux  cuisses. 
Il  était  assez  tendu,  mais  néanmoins  dépressible 
et  gardait  «  le  godet  ■». 

Devant  ce  tableau  clinique,  j’ai  porté  le  dia¬ 
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gnostic  de  maladie  de  Basedow,  précocement  com¬ 
pliquée  DE  défaillance  CARDIAQUE.  )) 


*  * 

L'i.NTERRüGATomE  dc  la  malade  confirme  les 
précieux  renseignements  anamnestiques  qui 
viennent  de  nous  être  exposés.  Cette  femme 
insiste  sur  son  excellente  santé  avant  sa  méno¬ 
pause  survenue  en  1035.  Elle  ne  se  rappelle  pas 
avoir  été  malade  aulrefois,  mises  à  part  quelques 
arlhralgies  passagères  dont  elle  a  eu  à  souffrir 
épisodiquement  dans  un  certain  nombre  d’arti¬ 
culations,  sans  jamais  pourtant  avoir  été  obligée 
pour  cola  d’interrompre  son  travail. 

Veuve  de  guerre  depuis  1916,  elle  a  toujours 
exercé  facilement  sa  profession  dc  concierge 
sans  éprouver  de  fatigue  ou  d’essouftlcment  à  la 
montée  des  escaliers.  Très  impressionnable, 
facilement  irritable,  elle  a  toujours  eu  un  carac¬ 
tère  très  difficile  dont  se  plaignaient  ses  enfants... 
et  s(-s  locataires!  Elle  a  toujours  souffert  d’in¬ 
somnies. 

A  40  ans,  après  sa.  ménopause,  elle  a  elle-même 
fait  la  remarque  que  «  son  cœur  s’est  mis  à 
faiblir  ».  En  effet,  les  marches  rapides  ont  (Xim- 
inencé  à  provoquer  chez  elle  de  l’oppression  qui 
l’obligeait  à  modérer  le  pas. 

C’est  seulement  il  y  a  quatre  mois  qu'elle  a 
remarqué  que  la  base  de  son  cou  avait  grossi. 
Elle  l’a  constaté  en  recherchant  pourquoi 
elle  éjirouvait  à  ce  niveau  une  certaine  sen¬ 
sation  de  coustriction.  C’est  également  à  cette 
même,  époijue  qu’elle  a  vu  s'accentuer  sa 
dyspnée  d’effort. 

Quant  à  son  œdème  des  membres  inférieurs, 
il  ne  date  que  d’une  dizaine,  de  jours.  Il  est 
apparu  assez  brusquement  un  soir  après  une 
journée  particulièrement  fatigante.  Il  siégeait 
d'abord  seulement  aux  chevilles  et  disparaissait 
licndant  le  repos  nocturne.  Il  a  gagné  bientôt  les 
jambes,  puis  les  cuisses. 

Les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  de 
cette  concierge  sont  excellents.  Ses  parents  sont 
morts  très  âgés,  après  avoir  élevé  sept  enfants, 
dont  un  seul  est  mort  à  l’heure  actuelle.  (Il  a 
succombé  des  suites  d’intoxication  par  les  gaz 
do  guerre.)  Mariée  à  un  homme  très  bien  portant 
(pii  a  été  tué  à  la  guerre  en  1916,  elle  a  eu  do 
lui  doux  fils  et  une  fille  qui  sont  en  parfaite 
santé.  ■ 

■  * 

*  * 

Prévenus  par  la  lettre  do  son  médecin  que 
M™  D...  est  une  basedowicnne,  nous  coinrnen- 
(;on.s  par  rechercher  chez  elle  les  signes  princi¬ 
paux  du  goitre  exophtalmique. 

Le  goitre  no  fait  pas  de  doute,  bien  qu’il  ne 
soit  pas  très  volumineux.  Nous  voyons  à  la  base 
du  cou,  au-dessous  du  larynx,  une.  tuméfaction, 
surtout  remarquable  dc  profil  et  lorsque  le  cou 
est  tendu  par  le  relèvement  de  la  tête,  qui  cor¬ 
respond  à  une  hypertrophie  du  corps  thyro’i’de 
dans  toutes  scs  parties  :  son  isthme  et  ses  deux 
lobes,  le  gauche  surtout.  Ce  goitre  est  ferme, 
mais  très  dur,  de  consistance  homogène,  un  peu 
expansif.  Mais  nous  n’y  sentons  pas  de  frémis¬ 
sement  et  nous  n’y  percevons  pas  dc  souffle  à 
l’auscultation. 

Par  contre,  les  signes  oculaires  sont  moins 


nets  que  nous  ne  le  pensions.  L’exophtahnie 
n’existe  jias.  Cependant  l’œil  gauche  est  mani¬ 
festement  un  peu  plus  saillant  que  l’œil  droit. 
Le  regard  n’a  rien  d’étrange  ni  de  tragique.  Les 
pupilles  sont  moyennement  dilatées,  et  les  yeux 
ne  sont  pas  brillants.  11  n’existe  aucun  des  signes 
oculaires  accessoires  de  la  maladie  de  Basedow  : 
ni  signe  de  Slelhvag  (inocclusion  de  la  fente 
palpébrale  dans  la  fermeture  des  yeux);  ni  signe 
de  dc  Grœfe  (asynergie  des  mouvements  ocu¬ 
laires  et  paljiébraux);  ni  signe  de  Mœbius  (défaut 
do  convergence  des  globes  oculaires)  ;  ni  signe 
de  Jellinck  (pigmentation  do  la  paupière  supé¬ 
rieure).  De  môme  le  signe  de  JoJJroy-Sainlon 
fait  défaut  :  la  malade  plisse  fortement  son  front 
dans  le  regard  forcé  vers  le  haut,  ce  qui  ne 
devrait  jias  se  produire  si  ce  signe  existait. 

Le  tremblement  des  doigts  dans  la  position 
du  serment  existe  bien  :  il  est  rapide  et  menu; 
mais  il  est  très  pou  accentué  et,  pour  se  bien 
extérioriser,  réclame  l’artifice  do  l’application 
sur  le  dos  des  doigts  d’une  large  feuille  de 
p.ipier  que  nous  voyons  alors  nettement  trembler. 

Par  exemple,  les  troubles  cardio-vasculaires 
sont  très  marqués. 

Le  pouls  est  rapide  —  à  104  irrégulier  cl 
ini''gal. 

La  pression  artérielle,  assez  difficile  à  bien 
prendre  par  suite  des  variations  des  tensions 
maxima  cl  niinima  d’une  pulsation  à  l’autre, 
est  de  17x8  au  Vaquez. 

Au  cou  :  nous  ne  voyons  pas  battre  les  caro¬ 
tides  ;  les  veines  jugulaires  ne  sont  pas  dilatées. 

A  l’auscultation  du  cœur  les  battements  car¬ 
diaques  sont  précipités,  désordonnés,  sans  aucun 
rythme  régulier  ;  ils  sont  130  à  la  minute 
(contre  104  pulsations  à  la  radiale).  Nous  n’en¬ 
tendons  aucun  souffle  orificiel. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  infiltrés  jus¬ 
qu  aux  cuisses  d’un  œdème  dur,  légèrement 
sensible  à  la  pression,  mais  dépressible  en  godet 
par  le  doigt. 

Le  ventre  est  .souple,  non  douloureux,  non 
ballonné.  Il  ne  contient  pas  d’ascite.  Mais  nous 
y  sentons  un  foie  gros,  lisse,  un  peu  sensible  à 
la  palpation,  dont  le  bord  inférieur  déborde  les 
fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 

Dans  l(;s  plèvres  il  n’y  a  pas  d’épanchement. 
Les  bases  pulmonaires  ne  sont  pas  congestion¬ 
nées. 

La  langue  est  propre  et  humide.  La  gorge  est 
normale.  L’appétit  est  bon.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  se  font  bien.  II  n’y  a  ni  diarrhée  ni  consti¬ 
pation. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  normaux.  II 
en  est  de  même  des  réflexes  pupillaires. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

Au  point  de  vue  général,  il  n'y  a  pus  de.  fièvre. 
La  malade  est  maigre,  mais  sans  exagération. 
(Son  amaigrissement  s’csl  nettement  accentué 
depuis  quatre  mois.)  Elle  .se  plaint  d’étro  tri'-s 
fatiguée  et  d’avoir  souvent  trop  chaud.  Elle 
transpire  Ixîaucoup  plus  qu 'autrefois. 


Et  maintenant,  en  pos.session  dc  tous  ces  ren¬ 
seignements,  voyons  si,  comme  mon  élève  et 
ami  Ferdinand  Georges,  nous  pensons  que  celte 
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femme  est  allcinlc  (l'imc  u  maladie  de  Base- 
dow  compliciuée  préeociiiuMl  de  déiailiaiice  car¬ 
diaque  ». 

I.  l’our  ce  qui  esl  de  la  défaillance  cart/.’oque, 
il  n’y  a  jais  de  discussion  possible.  L'hy])osys- 
tolie  —  jiour  ne  pas  dire  l'asyslolic  —  esl  ici 
manifestée  par  la  dyspnée  d'efforl,  l’œdéjiie  des 
membres  inférieurs,  l'hépaloniégalie  doulou¬ 
reuse,  la  tachyaryllimie  cardiaque. 

Nous  pouvons  même  préciser  la  naliirc  de  relie 
tachyarylhmie  et  dire  qu'il  s'agit  d'une  arylli- 
mie  complùie  cl  non  pas  frune  arythmie  extra- 
systolique,  car  nous  ne  pouvons  pas  arriver,  nu 
cours  des  baltenicids  cardiaques,  il  saisir  la 
moindre  période  de  ryllnue  régulier.  Nous  trou¬ 
vons  d’ailleurs  une  autre  raison  fl'admetlre,  de 
par  la  clinique  seule,  qu'il  s’agit  bien  d’une 
arythmie  complète  (dite  aussi  quelquefois 
arythmie  pcrpélucUe,  parce  qu’elle  persiste 
souvent  d’une  façon  permanonie  après  son  ins¬ 
tallation)  dans  le  fait  que  les  venlriculcs  battent 
ici  plus  de  120  fois  par  ndnule  et  que  celte 
tachyarythmie  coïncide  avec  une  grande  insuf¬ 
fisance  cardiaque.  Kn  offel,  quand  un  pareil  syn¬ 
drome  se  trouve  réalisé,  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’arythnue  complète.  Du  reste,  pour  le 
vérifier,  nous  allons  faire  pratiquer  un  électro- 
cardiogramme  chez  cette  malade,  afin  de  nous 
assurer  qu’on  n’y  voit  plus  d’ondulalion  P  tra¬ 
duisant  la  contraction  auriculaire,  l’abscncc  de 
cette  onde  P  étant  le  caractère  graphique  essen¬ 
tiel  de  rarytbnue  complèlc. 

II.  Mais  celle  liyposysloliaue  avec  arythmie 
complète  est-elle  vraiment  allcinlc  d’une  mala¬ 
die  de  Basedoiü  ? 

Certes,  je  le  croyais  fermement  à  la  suite  de 
la  lecture  de  l’observalion  de  son  médecin.  Mais, 
vraiment!  un  cerlnln  nombre  des  signes  qu’il 
nous  a  signalés  sont  très  allénués  sinon  absents. 

Ainsi  les  sieTies  oculaires,  sauf  une  très  légère 
protrusion  de  l’œil  droit,  font  défaut  et  nous  ne 
retrouvons  pas  aujourd’hui  celle  fixité  du  regard 
qui  a  d’emblée  frappé  mon  élève. 

L’instabilité  du  caractère  el  l’irrilabililé  qu’on 
aurait  tendance  è  mettre  sur  le  compte  de  son 
hyperlbyrnïdie  nul  toujours  existé  chez  colle  per¬ 
sonne  qui  s’est  toujours  fait  remarquer  par  sa 
nervosité  cl  son  mauvais  caraclèro  alors  même 
qu’elle  n’avait  pas  de  goitre. 

Son  amaigrissement  a  délndé  il  y  a  plus  d’un 
an,  tandis  que  sa  maladie  de  Basedovv  ne  date¬ 
rait  que  de  quatre  mois.  Il  n’esi  d’ailleurs  pas 
excessif  cl  il  esl  de  l’ordre  de  celui  qu’on  ren¬ 
contre  en  CO  moment  chez  nos  contemporains  en 
raison  des  difficultés  du  ravitaillement. 

Cependant  celle  ronrierge  a  un  goitre  indé 
niable,  do  dimensions  moyennes,  semblable  à 
ceux  qu’on  rencontre  dans  la  maladie  de  Base- 
dovv  ;  elle  a  un  tremblement  rapide,  léger,  mais 
net,  des  doigts,  une  lliermopbobie  manifeste,  el 
surtout  une  lachvarvlhmie  avec  byposvstolie  oui 
doivent  nous  faire  admcllrn  qu’e'le  est  atteinte 
d’un  goitre  oxophlalminue.  en  réalité  assez  frusle 
dans  ses  autres  manircsialinns  que  les  Iroubles 
cardiaques.  Ces  derniers,  è  eux  seuls,  devraient 
du  reste  nous  inciter  h  rccbercber  l’existence 
d’une  maladie  de  Basedow  chez  celle  malade, 
comme  on  doit  toujours  le  faire  chez  un  sujet 


en  état  d ’iiisufiisance  cardiaque  par  arythmie 
l'ojup.èle,  alors  qu'il  ne  présente,  comme  elle, 
aucune  lésion  valvulaire  du  cœur. 


Mais  de  ce  que  celte  personne  présente  è  la 
fois  une  maladie  de  Basedow  et  de  l’hyposyslolie, 
avons-nous  le  droit  do  conclure  que  son  insuffl- 
sancc  carrlia()ue  esl  dircclnmenl  cl  uniquement 
la  conséqucuce  de  l’intoxication  de  son  orga¬ 
nisme  par  les  poisons  engendrés  par  son  hyper- 
Ibyroïdic.^  La  réponse  à  celte  quaslion  est  d’im- 
Iiorlancc,  car  elle  comporte  une  sanction  théra¬ 
peutique  ;  une  action  énergique,  chirurgicale  s’il 
le  faut,  sur  le  corps  thyro’ide  reconnu  fauteur 
de  tous  les  Iroubles,  en  particulier  des  troubles 
cardiaques. 

Kh  bien  !  je  ne  crois  pas  que  dans  ce  cas  ce 
soit  la  Ihyréotoxicoso  qui  soit  le  facteur  princi¬ 
pal  de  l’insuffisance  cardiaque.  En  effet,  notre 
malade  est  loin  de  réaliser  le  tableau  clinique 
présenté  par  les  sujets  qui  doivent  leurs  trou¬ 
bles  cardiaques  uniquement  .è  la  durée  et  au 
degré  de  leur  hyperthyroïdie.  Il  s’agit  alors 
habituellement  d’individus  jeunes  atteints  depuis 
un  certain  nombre  d’années  d’une  maladie  de 
Basedow  typique  avec  tous  les  signes  évidents 
d’une  grande  hyperthyroïdie  :  goitre,  tachycar¬ 
die,  tremblement,  exophtalmie,  amaigrissement, 
lliermopbobie,  sueurs  abondantes,  dysménor¬ 
rhée,  etc... 

•le  pense  que,  chez  M“=  D...,  qui  n’a  que  des 
signes  frustes  d’hyperthyroïdie,  le  rôle  principal 
dans  la  genèse  de  scs  Iroubles  cardiaques  esl 
joué  par  l’existence  chez  elle  de  lésions  cardio- 
vasculaires  associées,  en  rapport  avec  l’artério¬ 
sclérose  dont  elle  est  atteinte  et  la  dégénéres¬ 
cence  de  son  myocarde  fatigué.  Colle  concierge 
ne  souffre-l-olle  pas  do  dyspnée  d’effort  depuis 
six  ans  déjiè,  et  no  semble-t-il  pas  évident  que 
son  goitre  n’est  intervenu  dans  l’évolution  de  sa 
défaillance  cardiaque  progressive  qu’il  titre  de 
facteur  aggravant  qui  a  précipité  l’hyposystolic 
dans  ces  quatre  derniers  mois.  En  somme,  il 
s’est  passé  chez  elle  ce  que  l’on  voit  souvent 
survenir  chez  des  malades  porteurs  depuis  long¬ 
temps  de  goitre  el  qui  se  mettent,  sans  que  leur 
goitre  ait  sidii  des  modifications  importantes,  <i 
présenter  des  troubles  cardiaques  vers  la  cin- 
(piantaine  ou  plus  lard  encore,  è  une  époque  où 
la  sclérose  cardio-vasculaire  ou  l’hypertension 
artérielle  favorisent  leur  apparition.  Dans  ces 
cas,  la  thyreoloxicosc  joue  dans  la  détermination 
de  la  cardiothyréose  un  rôle  certainement  moin¬ 
dre  que  l’état  antérieur  de  l’appareil  cardio-vas- 
cidaire,  cl  c’est  ce  qui  explique  que  les  troubles 
cardiaques  soient  surtout  fréquents  chez  les 
byperlhyroïdiens  déjil  figés. 

D’ailleurs  nous  avons  un  moyen  d’apprécier 
le  degré  rl’hypcr-  ou  d’hypofonctionnement  du 
corps  thyroïde  :  c’est  de  faire  h  celle  malade 
un  mélabolisme  basal.  Nous  n’allons  pas  man¬ 
quer  de  rechercher  ce  lest  biologique  de  la  valeur 
de  sa  glande  thyroïde.  Si  nous  avons  raison  dans 
nos  conclusions,  l’exagération  de  son  métabo¬ 
lisme  basal  doit  être  légère. 


Le  l’Roxosnc  à  porter  dans  ce  cas  doit  être  très 
réservé.  Celle  concierge  est  en  étal  d’hyposysto- 
lio  et  nous  pouvons  assurément  avoir  l’espoir  de 
remettre  son  cœur  en  étal  par  les  médications 
cardio-toniques  habituelles.  Mais  il  est  à  craindre 
que  ce  rélablissemenl  ne  soit  que  momentané. 
N'avons-nous  pas,  en  effet,  l’impression  que 
celle  iiisuffisance  cardiaque  el  l’aryliimie  com¬ 
plète  qui  la  conditionne  sont  dues  à  une  dys¬ 
trophie  sénile  de  son  appareil  cardio-vasculaire, 
dystrophie,  hélas  !  progressive,  el  contre  laquelle 
nous  sommes  désarmés. 

Il  est  vrai  que  l’intoxication  thyroïdienne  joue 
un  certain  rôle  dans  le  déclenchement  de  ces 
troubles  circulatoires,  el  bien  que  ce  rôle  soit 
accessoire,  il  est  possible  d’espérer  une  certaine 
action  curatrice  des  médications  anlilhyro’ï- 
diennes. 

L’avenir  reste  donc  assez  sombre,  et  nous 
devons  attendre  l’effet  du  Irailemcnl  que  nous 
allons  instituer  pour  pouvoir  juger  do  ce  qu’il 
pourra  être. 


Voici  quelle  va  Être  notre  onDoxN.wcE. 

1°  Repos  complet  au  lit  ; 

2”  Alimentation  provisoirement  végétarienne 
avec  réduction  dos  liquides  è  un  litre  par  jour  ; 

3“  Prise  quotidienne,  à  midi  et  le  soir,  dans 
un  peu  d’eau  de  IV  gouttes  de  la  solution  sui¬ 
vante  : 


lodiire  (le  poins.eium  .  4 

Eau  distillée  .  24 


4°  Prise  également  quotidienne,  pendant  six 
jours  consécutifs,  de  doux  des  pilules  suivantes  : 


Poudre  d'ipéca  .  2 

Poudre  de  digitale  .  )  ,, 

Poudre  de  sciltc  .  j  ““  ^ 

pour  une  pilule  n"  12. 

Ex^vme.ns  complémentaires. 

1“  Un  électro-cardioçjramme  a  confirmé  l’exis¬ 
tence  d’une  arythmie  complète  en  montrant 
l’absence  de  P  sur  les  tracés  dans  les  trois 
dérivations  ainsi  que  l’irrégularité  des  complexes 
ventriculaires. 

2°  Un  orthodiapramme  du  cœur  a  monlré  un 
gros  cœur  dilaté  globablemeni,  mais  surtout 
dans  son  ventricule  gauche  et  une  aorte  de 
dimensions  normales. 

3”  Les  poumons  se  sont  révélés  radioscopique- 
ment  normaux. 

4°  Le  métabolisme  basal  s’csl  montré  absolu¬ 
ment  normal,  ce  qui  indique  tout  au  moins 
qu’il  ne  doit  pas  être  fortement  exagéré,  sans 
que  l’on  puisse  tirer  des  conclusions  fermes  de 
cet  examen  qui  a  été  pratiqué  chez  une  malade 
asystollque,  c’est-, è-dire  dans  des  conditions  sus¬ 
ceptibles  d’on  fausser  les  résultats. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  DERMATO-SYPHIL.IGRAPHIE - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A  .  B  i'C  r;  .X  P»  Y 


Les  résultats  erronés 
des  séro  réactions  syphilitiques 


Le  laboratoire  est  devenu  aujourd’hui  un  auxi¬ 
liaire  indispensable  pour  qui  veut  reconnaître 
ou  traiter  la  syphilis  dans  ses  diverses  manifes- 
lations.  Tl  importe  donc  que  les  s6ro-réactions 
qu’on  lui  confie  soient  faites  par  des  techniciens 
très  instruits  et  très  consciencieux.  Un  résultat 
erroné  a,  en  effet,  des  conséquences  cxtrôino- 
inent  graves.  S’il  est  indfiment  positif,  il  nous 
fait  porter  à  tort  le  diagnostic  de  syphilis, 
instituer  sans  motif  réel  un  traitement  long  et 
coûteux,  et  accabler  le  malade  d’une  angoisse 
injustifiée.  Chez  un  ancien  syphilitique,  il 
nous  incite  è  modifier  inutilement  notre  con¬ 
duite  thérapeutique  et  h  porter  un  pronostic 
plus  sévère.  S’il  est  indûment  négatif,  il  fait 
courir  d’abord  au  malade  un  grand  danger  résul¬ 
tant  de  la  méconnaissance  de  son  infection  qu’il 
ne  traitera  pas,  souvent  ensuite  îi  la  collectivité 
le  risque  redoutable  de  la  contamination. 

Ces  erreurs  ne  sont  cependant  pas  absolument 
exceptionnelles.  Le  plus  souvent  isolées  et  dues 
h.  une  négligence  accidentelle,  elles  sont  parfois 
la  règle  dans  certaines  officines  pourvues  de 
techniciens  incompétents. 

En  voici  quelques  exemples  recueillis  dans  ma 
propre  pratique. 

Un  homme  jeune,  exerçant  une  profession 
libérale,  me  consulte  pour  une  éruption  floride 
que  je  n’ai  pas  de  peine  ft  attribuer  à  une 
syphilis  secondaire.  A  peine  lui  ai-je  donné  mon 
avis  qu’il  m’exhibe  le  résultat  de  séro-réaclions 
faites  dans  un  des  laboratoires  les  plus  avanta¬ 
geusement  connus  de  Paris,  résultat  qui  était 
négatif  pour  deux  réactions,  faiblement  positif 
pour  une  troisième.  Fort  de  mon  diagnostic, 
je  lui  dis  que  ce  document  ne  m’impressionnait 
nullement,  que  je  maintenais  mon  opinion  et  je 
lui  conseillai  do  refaire  faire  les  examens  dans 
un  autre  lahoraloiro.  C’est  alors  qu’il  m’avoua 
sur-le-champ  que,  méfiant  de  nature,  il  les  avait 
fait  pratiquer  è  la  fois  dans  quatre  officines 
différentes  et  que,  dans  les  trois  autres,  les 
résullals  avaient  été,  en  concordance,  forloment 
posilifs.  tJn  excellent  laboratoire  avait  donc 
commis  une  erreur. 

Second  exemple.  Un  homme  jeune,  exerçant 
également  une  profession  libérale,  vient  me 
trouver,  en  proie  à  une  inqiiiétudo  extrême. 
Souffrant  do  dyspepsie,  .il  était  allé  faire  une 
cure  A  Vichy.  LA,  son  médecin  lui  a  affirmé 
que  ses  mauvaises  digestions  étaient  dues  A  une 
insuffisance  hépatique,  qu’il  considérait  a  priori 
comme  due  A  une  syphilis  héréditaire.  Les  séro- 
réaclions  furent  aussitôt  pratiquées  dans  un 
des  laboratoires  les  plus  renommés  de  la  sta¬ 
tion  :  elles  donnèrent  un  résultat  positif.  Affolé, 
le  patient  vint  aussitôt  demander  mon  avis.  Je 
l’interrogeai  et  je  l’examinai.  Je  ne  trouvai  chez 
lui  aucun  antécédent  avéré,  aucun  stigmate  de 
syphilis  acquise  ou  héréditaire.  l’appris  même 
que,  marié  depuis  un  an,  il  avait  eu  ré^cem- 
ment  un.  superbe  enfant,  qui  était  né  A  terme. 
Soupçonnant  une  erreur  du  laboratoire,  je  fis. 


avant  tout,  refaire  les  séro-réaclions  A  Paris. 
Elles  se  montrèrent  complèlcment  négniives. 
Un  second  examen  de  contrôle  fut  également 
négalif.  Je  pus  donc  rassurer  le  malade. 

'froisième  exemple.  Un  certain  mois  de 
Décembre,  je  ne  fus  pas  peu  étonné  de  voir 
redevenir  positives  dns  séro-réaclions  chez  un  de 
mes  malades,  indemne  de  toute  réinfeclion,  que 
j’avais  soigné  plusieurs  années  auparavant  et 
dont  les  examens  avaient  donné,  depuis  la  fin 
do  la  première  série  d’injections,  un  résultat 
conslamment  négatif.  Les  jours  suivanis,  ie  fus 
mis  en  présence  de  deux  faits  semblables  chez 
deux  autres  de  mes  malades,  que  je  considérais 
également  comme  guéris.  Je  soupçonnai  dès  lors 
une  erreur  de  technique,  car  ces  trois  examens 
avaient  été  pratiqués  dans  la  même  officine, 
d’ailleurs  généralement  recommandable.  Je  me 
rendis  alors  dans  ce  laboratoire.  On  prolesla 
d’abord  contre  mes  soupçons.  Mais  j’appris 
bientôt  que,  depuis  le  début  du  mois,  on  s’était 
servi  d’un  nouvel  antigène.  Celui-ci,  A  n’en  pas 
doulcr,  avait  un  pouvoir  anlicompléincnlaire, 
c’est  ce  que  des  recherches,  faites  A  mon  insti¬ 
gation,  mais  hélas  !  un  peu  tardives,  montrè¬ 
rent  aussitôt.  Pratiquées  dans  un  autre  labora¬ 
toire,  les  séro-réaclions  de  mes  trois  malades 
furent  négatives. . 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  constaté  le  môme 
fait  dans  un  hôpital  parisien.  Plusieurs  malades 
avaient  été  envoyés  A  mon  Dispensaire  du  soir 
pour  y  suivre  un  traitement  anlisyphililique. 
Chez  la  plupart  d’entre  eux,  le  diagnostic  de 
syphilis  avait  été  porté  uniquement  sur  la  foi 
de  séro-réaclions  faites,  non  dans  un  Labora¬ 
toire  central,  mais  dans  un  service  particulier. 
Rien,  chez  plusieurs  des  malades  en  question, 
no  me  laissant  suspecter  la  syphilis,  je  fis  taire 
chez  tous  do  nouveaux  examens  qui  se  montrè¬ 
rent  le  plus  souvent  négatifs. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d’une  dame  de 
35  ans,  dont  le  mari  avait  été  paralytique  gé¬ 
néral.  J’avais  de  sérieuses  raisons  pour  la  croire 
indemne  de  syphilis  :  d'ailleurs  des  séro-iénc- 
tions  répétées  pendant  plusieurs  années  chez 
elle  s’étaient  toujours  montrées  négatives.  Sur 
le  conseil  d’un  ami  médecin  A  Nice,  elle  se  fil 
refaire,  un  jour,  dos  séro-réactions  syphilitiques 
dans  un  laboratoire  de  celle  ville.  Les  trois  réac¬ 
tions  de  Wassermann,  de  Llecht  et  do  Kahn 
furent  «  moyennement  positives  ».  Un  traite¬ 
ment  p.ar  le  cyanure  fut  aussitôt  institué,  non 
sans  qu’un  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  eût  été  aussi  pratiqué  et  eût  révélé  des 
anomalies  marquées.  Mais  bientôt,  la  patiente 
tut  prise  de  doute  et  revint  me  consulter,  le  lui 
exposai  que  les  résultats  donnés  A  Nice  me  pa¬ 
raissaient  fort  suspects,  d’abord  A  cause  do  ce 
que  je  savais  de  son  passé  clinique  et  biologi¬ 
que,  ensuite  parce  qu’il  me  paraissait  peu  pro¬ 
bable  que  trois  séro-réactions  de  sensibilité  iné¬ 
gale  pussent  toutes  trois  donner  le  même  résultat 
«  moyennement  positif  ».  Elle  se  refit  donc  faire 
à  Paris  l’examen  de  son  seng  et  de  son  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  résultat  fut  tout  A  fait  nor¬ 
mal. 

Un  autre  malade  me  fut  amené  en  consulta¬ 
tion,  parce  que,  après  deux  séries  novarséno- 
bismuthiques,  il  avait  été  atteint  d’une  apo¬ 


plexie  nerveuse  arsenicale,  doni  il  s’était  remis, 
en  conservani  loulefois  un  syndrome  parkin.so- 
nien.  Mais,  dans  la  ville  de  Tunis  où  vivait  ce 
I  jeune  homme,  une  ponclion  lombaire  avait  été 
faile  plusieurs  moi.s  après  l’accident  et  avait 
révélé  dans  le  liquide  des  anomalies  do  la  série 
syphilitique,  ce  qui  laissa  croire  A  la  nature  sy¬ 
philitique  du  syndrome  parkinsonien.  Fort  de 
CO  fait  que  tout  syphililique  récemment  infecté 
et  .soumis  A  deux  séries  au  moins  d’un  traite¬ 
ment  normal  novarséno-bismnthique  a  toujours 
un  liquide  céphalo-rachidien  normal,  je  fis 
refaire  A  Paris  l’examen  de  ce 'dernier,  A  peine 
un  mois  après  le  premier.  Le  résultat  fut  tout 
A  fait  normal. 

Je  pourrais  citer  encore  quelques  autres  exem¬ 
ples  ;  celui  d’une  dame  dont  le  mari  avait  de¬ 
mandé  le  divorce  parce  que  ses  séro-réaclions 
syphilitiques,  faites  A  l’occasion  de  malaises 
mal  définis,  s’élaicril  montrées  partiellement 
liosilives  dans  un  laboratoire  (mais  plusieurs 
examens  ultérieurs,  sans  aucun  traitement  spé¬ 
cifique  préalable,  donnèrent  des  résultats  néga¬ 
tifs)  ;  celui  d’un  malade  d’hôpital,  qui  me  fut 
amené  avec  une  fiche  d’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  comportant  une  réaction  de 
Hecht  positive,  alors  que  chacun  sait  l’impossi¬ 
bilité  de  pratiquer  celte  réaction  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  deux  autres  cas  banaux  de 
séro-réaclions  indûment  déclarées  positives. 

A  quoi  sont  dues  ces  erreurs  ?  J’aime  A  croire 
qu’il  n’existe  plus  dans  noire  pays  de  ces  offi¬ 
cines  louches  donnant,  comme  on  me  l’a  affir¬ 
mé,  des  résultats  posilifs  «A  la  demande»... 
le  préférerais  aussi  n’avoir  pas  A  formuler  le 
reproche  d’incompétence  de  certains  techni¬ 
ciens.  Mais  il  est  fondé,  comme  le  prouvent 
certains  faits  :  recherche  de  la  réaction  de  Hecht 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  résullals  par¬ 
tiellement  posilifs  (au  même  degré)  avec  des 
méthodes  do  sensibilités  différentes.  Certes, 
celle  incompétence  est  exceptionnelle.  Mais  elle 
ne  devrait  plus  exister  depuis  que  l’enseigne¬ 
ment  de  la  sérologie  a  élé  perfectionné  en 
France.  En  tout  cas,  elle  aurait  vile  disparu  le 
jour  où  les  Pouvoirs  publics  auraient  organisé 
un  contrôle  sérieux  des  laboratoires,  contrôle 
que  la  grande  majorité  d’entre  eux  souhaitent 
certainement  pour  chasser  les  brebis  galeuses 
do  la  corporation. 

Sans  doute,  l’erreur  est  chose  humaine.  Tout  A 
fait  accidentelle,  elle  est  A  la  rigueur  excusable, 
bien  qu’elle  témoigne  d’une  hégdigenco  coupable. 
Répétée,  elle  devient  criminelle.  Aux  techniciens 
de  s’entourer  de  foules  garanties  concernant 
leur  matériel,  leurs  produits  chimiques  et  bio¬ 
logiques,  de  faire  toujours  des  réactions-té¬ 
moins,  et  de  procéder  A  leurs  opérations  avec 
l’attention  la  plus  soutenue,  la  minutie  la  plus 
grande. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas  qu’après  avoir 
lu  ces  lignes,  un  praticien  se  crût  autorisé  A 
incriminer  les  techniciens  choque  fois  qu’un 
résultat  sérologique  ne  cadre  pas  avec  les  faits 
cliniques.  Dans  ces  cas,  avant  de  porter  le 
moindre  soupçon,  il  refera  faire  les  réactions 
dans  un  autre  laboratoire,  déjA  éprouvé  par  lui. 
Il  demandera  que,  comme  cela  se  fait  d’ailleurs 
couramment  aujourd’hui,  on  pratique  sur  le 
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môme  sôrum  h  la  fois  fies  réactions  de  dévia¬ 
tion  du  complément  (type  Wassermann)  et  de 
floculation  (types  Mcinicke  ou  Kahn).  Il  n’ou¬ 
bliera  pas  que  les  réactions  sanguines  peuvent 
être  négatives  dans  des  cas  de  syphilis  Piôme 
récente,  comme  je  l’ai  observé  quelquefois, 
et  plus  souvent  encore  dans  la  syphilis  an¬ 
cienne.  Inversement,  il  doit  savoir  que  les  réac¬ 
tions  trop  sensibles  (ô  antigène  cholestériné  par 
exemple)  peuvent  donner  des  résultats  partiel¬ 
lement  positifs  chez  des  sujets  qu’on  peut,  au¬ 
tant  que  cela  est  cliniquement  possible,  croire 
indemnes  de  toute  infection  tréponémique. 

Dans  certains  cas  de  tumeur  cérébrale  ou  mé¬ 
dullaire,  il  pourra  voir  une  séro-réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  alors  que  la  syphilis  n’cnlro  nulle¬ 
ment  en  jeu.  11  doit  se  rappeler  aussi  que,  chez 
des  malades  anciennement  contaminés,  les  séro- 
réactions  peuvent  être  positives  d’une  façon  in¬ 
termittente,  comme  j'en  ai  observé  d'assez  nom¬ 
breux  exemples  avec  Pcrnel  et  Gallerand,  de 
telle  sorte  qu'i)  un  mois  d’intervalle  et  sans 
aucune  intervention  thérnpeiilique,  les  résultats 
peuvent  être  complètement  différents. 

N’ouhlions  pas  aussi  que  la  valeur  de  tout’e 
méthode  de  diagnostic  biologique  est  relative  : 
négatifs,  les  résullals  n’ont  pas  de  signification 
absolue;  positifs,  ils  doivent  être  interprétés  par 
rapport  aux  données  cliniques. 

Enfin,  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  vala¬ 
bles,  il  faut  prélever  le  sang  dans  de  bonnes 
conditions  ;  éviter  la  période  digestive,  s’abste¬ 
nir  (sauf  en  cas  de  force  majeure)  chez  des 
sujets  atteints  d’une  infection  évolutive  (accès 
paludéen)  ou  d’une  intoxication  récente  (ivres¬ 
se).  Le  sang  sera  recueilli  asepliquement,  de 
préférence  moins  de  vingt-quatre  heures  avant 
l’examen  et  conservé,  sinon  h  la  glacière,  du 
moins  dans  un  endroit  frais.  Un  de  mes  ma¬ 
lades,  en  détachement  dans  le  Sud-Marocain,  se 
fit  faire  une  prise  de  sang  en  pleine  canicule  ; 
le  tube  fut  envoyé  par  chemin  de  fer,  sans  au¬ 
cune  précaution,  jusqu ’,è  Casablanca,  ofi  le  ré¬ 
sultat  fut  positif  ;  rentré  dans  celte  ville  quel¬ 
ques  jours  après,  ce  sujet  s’y  fit  faire  un  nou¬ 
vel  examen  sérologique  qui,  cette  fois,  donna 
un  résullal  négatif. 

Les  causes  d’erreur  dans  la  pratique  des  séro- 
réactions  sont  multiples.  Les  techniques  sont 
délicates  ;  une  seconde  d’inattention  suffit  pour 
fausser  les  résultats  ;  comme  on  l’a  vu,  la  va¬ 
leur  de  ceux-ci  est  fonction  de  celle  des  opéra¬ 
teurs.  Mais  aux  praticiens  comme  aux  techni¬ 
ciens,  il  importe  de  tout  mettre  en  œuvre  pour 
en  obtenir  des  valables. 

A.  Sézary. 


Le  traitement  des  ulcères 
de  jambe  atones 

par  le  massage  de  Jacquet-Leroy 


Les  ulcères  de  jambe  guérissent  le  plus  sou¬ 
vent  sous  l’action  du  repos  et  des  topiques  anti¬ 
septiques  (crème  de  Dalibour  associée  à  des  ni- 
tratages  périodiques). 

Mais  il  est  des  cas  où,  sans  qu’on  puisse  in¬ 
criminer  une  origine  syphilitique  et  môme  mal¬ 
gré  le  traitement  spécifique,  la  cicatrisation  se 
fait  attendre  ou  ne  se  produit  pas.  La  thérapeu¬ 
tique  doit  alors  s’inspirer  de  directives  diffé¬ 


rentes.  Il  faut  viser  le  mauvais  état  de  la  circu¬ 
lation  locale,  d’où  résulte  une  nutrition  défec¬ 
tueuse  des  tissus. 

C’est  pourquoi  divers  auteurs  ont  pratiqué  la 
sympathectomie  périartérielle  afin  de  créer  une 
vaso-dilatation  favorable  à  la  réparation  des 
plaies  atones.  Des  guérisons  brillantes  ont  été 
signalées,  avec  toutefois  un  certain  pourcentage 
de  récidives. 

Le  massage  aussi  crée  de  la  vaso-dilatation. 
Il  a  l’avantage  sur  la  sympathectomie  périarté¬ 
rielle  de  ne  pas  exiger  d’intervention  sanglante 
et  de  pouvoir  être  renouvelé  sans  inconvénient. 
Enfin  il  réalise  en  quelque  sorte  une  rééducation 
de  la  circulation  que  l’on  peut  stimuler  à  vo¬ 
lonté. 

Il  donne  souvent  des  succès  inespérés,  com¬ 
me  dans  les  3  cas  suivants,  suivis  dans  ie  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  Sézary. 

Obseuvation  I.  —  R...,  âgé  de  60  ans,  entre  dans 
le  service  le  9  Aortl  1940  pour  des  ulcères  de  jambe 
récidivant  depuis  1922,  que  seul  a  pu  guérir  en 
1934  un  traitement  ambulatoire  par  liolles  de  Unnn, 
appliquées  par  le  D'  Béni  à  rhôpilal  Cochin 
pendant  six  mois.  La  guérison  s’est  maintenue 
pendant  cinq  ans,  les  jambes  restant  comprimées 
dans  la  journée  par  des  bandes  élastiques. 

L’ulcère  actuel  est  apparu  en  Juillet  1940,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  suivi  d’un  gros  hématome 
infecté.  La  réaction  de  Wassermann  était  négative, 
mais  il  y  avait  3  g.  de  sucre  dans  les  urines  avec 
une  glycémie  à  1  g.  04. 

Le  10  Septembre  1940,  malgré  le  repos  au  lit, 
la  désinfection  et  les  nitratagres,  l’iilcère  demeure 
atone.  Il  mesure  7  cm.  6  de  long,  2  cm.  5  de  large 
et  1  cm.  de  profondeur.  Il  n’a  aucune  tendance 
i\  la  cicatrisation,  malgré  la  disparition  de  la  glyco¬ 
surie.  Le  traitement  par  le  massage  est  alors 
commencé. 

Le  14  Septembre,  après  quatre  séances,  la  cica¬ 
trisation  est  déjà  très  active.  Un  pont  épidermique 
s’est  formé,  coupant  l’ulcère  en  deux  parties. 

Le  26  Septembre,  l’ulcère  ne  mesure  plus  que 
3  cm.  de  long  sur  4  mm.  de  large. 

Du  !“■  au  25  Octobre,  5  massages  ont  été  faits. 
La  cicatrisation  était  complète  le  20  Octobre  et  le 
malade  quittait  rhôpilal  le  25  Octobre. 

Quinze  massages  ont  obtenu  la  guérison  en 
quarante-cinq  jours. 

OasenvATioN  IL  —  C...,  âgé  de  74  ans,  entre  dans 
le  service  le  11  Juin  1940  pour  un  ulcère  vari¬ 
queux  de  la  jambe  gauche  apparu  au  mois  de 
Janvier  1940.  Ulcère  récidivant  depuis  1930. 

Il  y  a  cinq  ans.  ce  malade  a  été  traité  par  une 
sympathectomie  périartérielle,  qui  fut  suivie  d’une 
amélioration  transitoire. 

Le  30  Septembre  1940,  malgré  le  traitement  habi¬ 
tuel,  l’ulcère  est  atone,  sans  tendance  à  la  cica¬ 
trisation.  Il  mesure  3  cm.  5  de  long  sur  1  cm.  5 
de  large.  Sa  profondeur  est  de  1  cm.  5  au  point  le 
plus  creux,  au  rentre.  On  commence  le  massage. 

Dès  la  première  semaine  de  ce  traitement,  cica¬ 
trisation  de  plus  de  la  moitié  de  la  surface  de 

Le  27  Octobre,  le  malade  quitte  l'hôpital  guéri. 
Il  a  suffi  de  15  séances  de  massage  faites  en  vingt- 
cinq  jours. 

Obseuvation  III.  —  N...,  âgé  de  70  ans.  Gros 
ulcère  à  cheval  sur  la  crête  tibiale  droite.  Tibia 
déformé  en  lame  de  sabre  ;  pas  d’ostéite  sous- 
jacente  à  l’ulcère.  Séro-réaclions  syphilitiques  néga- 

L’affection  date  du  mois  de  Juillet  1940.  Le 
malade  est  venu  se  faire  soigner  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  oi'i  des  pansements  au  collargol  et  au  per¬ 
manganate  ont  été  prescrits  sans  amener  d’amélio- 

'  Hospitalisé  le  2  Septembre  1940.  il  est  mis  au 
repos  au  lit  avec  le  traitement  antimicrobien  local  ■ 


habituel  (crème  de  Dalibour).  La  lésion,  de  forme 
irrégulièrement  ovalaire,  mesure  10  cm.  de  haut 
sur  8  cm.  de  large. 

Dès  le  16  Septembre,  à  cause  de  l’aspect  atone 
de  l’ulcère  qui  ne  montre  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation,  on  commence  le  massage. 

Le  19  Décembre,  après  34  séances  de  massage, 
quelques  nilralagcs  et  des  pansements  au  seul  tulle 
gras,  la  cicatrisation  est  complète. 

Dans  ces  3  cas,  nous  avons  obtenu  des  cica¬ 
trices  souples,  solides,  non  adhérentes.  Après 
cinq  mois,  les  guérisons  se  maintenaient.  Les 
temps  mis  pour  les  obtenir  sont  honorables  :  il 
s’agissait  de  cas  rebelles  qu’on  nous  avait  con¬ 
fiés  parce  que  les  traitements  usuels  avaient 
échoué.  Notons  que  ces  malades  étaient  âgés 
l’un  de  61  ans,  les  deux  autres  de  plus  de  70 

L’ulcère  de  jambe  étant  avant  tout  un  ecthy- 
ma  chronique,  il  importe  de  commencer  le  trai¬ 
tement  par  des  topiques  anti-microbiens,  comme 
la  crème  de  Dalibour.  Celle-ci,  nous  le  répé¬ 
tons,  suffit  le  plus  souvent  à  guérir  le  malade. 
C’est  dans  les  cas  rebelles  que  nous  employons 
le  massage.  Notons  donc  que  celui-ci  a  toujours 
été  précédé  d’une  désinfection  de  l’ulcère  et 
qu’il  s’adresse  à  une  lésion  qu’entretiennent  à 
peu  près  seuls  les  troubles  circulatoires  locaux. 

Nous  avons  employé  le  massage  pétrissage  de 
Jacquet-Leroy,  pratiqué  d’abord  loin  de  la  plaie, 
sur  toute  la  jambe,  puis  sur  les  bords  mêmes 
de  l’ulcère. 

Dès  les  premières  séances,  la  plaie  se  trans¬ 
forme,  le  fond  prend  une  couleur  plus  vive,  des 
bourgeons  charnus  se  développent  et  un  liséré 
épidermique  se  dégage  des  bords  qui  deviennent 
moins  durs,  moins  saillants.  La  douleur,  quand 
elle  existait,  disparaît.  Au  cours  de  chaque 
séance,  une  sérosité  abondante  s’écoule  de  l’ul¬ 
cère. 

Sous  l’influence  du  massage,  l’auto-défense 
des  tissus  s’améliore  de  jour  on  jour,  à  tel  point 
que  le  nettoyage  de  la  plaie  par  tamponnement 
avec  des  compresses  sèches  suffit  et  qu’aucun 
désinfectant  n’est  plus  nécessaire.  Les  panse¬ 
ments  ont  été  faits  avec  des  compresses  vaseli- 
nées  ou  du  tulle  gras  pour  éviter  la  formation 
de  croûtes. 

Cependant,  une  fois  par  semaine  ou  par 
quinzaine,  nous  avons  nitraté  l’ulcère  au 
crayon,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  cautériser 
le  liséré  épidermique,  car  si  celui-ci  est  touché, 
il  est  détruit,  et  il  ne  reprend  son  développe¬ 
ment  qu 'après  une  période  de  sidération  de 
trois  .à  quatre  jours,  d’où  retard  de  la  cicatri¬ 
sation.  Ce  nitratage  vient  renforcer  l’action  du 
massage,  car  il  déclenche,  comme  tout  trau¬ 
matisme,  une  vaso-dilatation  qui  exagère  locale¬ 
ment  les  moyens  de  réparation  des  tissus. 

Bien  entendu,  le  massage  n’empêche  nulle¬ 
ment  l’emploi,  pour  les  pansements,  du  topique 
que  l’on  juge  le  plus  favorable  au  cas  que  l’on 
veut  traiter.  Si  nous  nous  sommes  volontaire¬ 
ment  contentés  des  compresses  vaselinées  ou  du 
tulle  gras,  c’était  pour  mieux  montrer  l’action 
cicatrisante  du  massage. 

En  conclusion,  le  massage  pétrissage  de  Jac¬ 
quet-Leroy  pratiqué  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  d’abord  loin  de  l’ulcère,  puis  au 
pourtour  même  de  celui-ci,  est  un  puissant 
agent  thérapeutique  permettant  d’obtenir  des 
cicatrisations  dans  des  cas  ayant  résisté  aux  trai¬ 
tements  habituels. 

La  méthode  mérite  donc  d’être  connue  des 
praticiens. 

C.  Tubpin-Rottval. 
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La  Mort,  cette  Inconnue... 

(d’après  un  livre  récent)  * 


Tout  esprit  rénéchi  éprouve  une  véritable  souf¬ 
france  quand  ses  méditations  le  conduisent  à  la 
constatation  de  son  impuissance  à  saisir  la  com¬ 
plète  signification  des  vocables  les  plus  usuels 
relatifs  aux  idées  abstraites  ;  esprit  et  matière, 
espace  et  temps,  vie  et  mort  sont  des  termes 
dont  personne  n’a  pu  donner  satisfaisante  défi¬ 
nition  et  qui  restent,  pour  nous,  gonflés  d’in¬ 
connu. 

L’idée  de  la  mort  a,  de  tout  temps  et  h  bon 
droit,  hanté  les  cerveaux  humains;  mais,  malgré 
toutes  les  gloses,  le  prohlème  s’impose  toujours 
à  notre  attention  avec  ses  redoutables  interro¬ 
gations. 

Vio  et  Mort  sont  deux  sujets  connexes  qu’on 
ne  peut  séparer. 

*  * 

Considérons,  dans  le  grenier  du  cultivateur, 
les  amas  de  céréales  de  la  dernière  moisson.  Ces 
graines  sèches,  inertes,  entassées  comme  du 
sable,  ont-elles  en  elles  la  vie,  ou  sont-elles  des 
choses  mortes  ?  Nul  procédé  physique  ou  chi¬ 
mique  ne  jieut  répondre  à  cette  question.  Dans 
les  pyramides  d’Kgypte,  des  grains  de  froment 
ont  hravé  les  siècles  et  les  millénaires;  ces  grains 
ont  passé  do  la  vio  latente  à  la  mort  sans  que 
rien  n’ait  révélé  ce  radical  changement.  On  dit 
même  que  quelques-uns  ont  conservé  encore  leur 
pouvoir  germinatif. 

Un  anima!  vient  d’être  tué  ;  dans  ce  cadavre 
persiste-t-il  ou  no  persiste-t-il  pas  encore  dos 
éléments  de  vie  ?  La  Science  nous  a  montré  qu’en 
de  nombreuses  zones,  tout  au  moins,  la  vie  cel¬ 
lulaire  continue. 

Déjè  en  Mai  1851,  Go.^selin  avait  publié  à  la 
Société  de  Biologie  scs  constatations  des  mouve¬ 
ments  des  cils  vibralilcs  de  la  muqueuse  nasale 
et  trachéale  plus  de  (]uarnntc-huit  heures  après 
la  décapitation  du  sujet  ;  Claude  Bernard  a  bien 
mis  on  évidence  la  formation  du  glycogène  dans 
le  foie  pendant  plu.sieurs  heures  après  la  mort  ; 
do  Cyon  a  pu  faire  contracter  un  cœur  isolé  de 
grenouille  pondant  quarante-huit  heures.  L’ana¬ 
tomiste  Emmanuel  Rousseau  (1808)  aurait,  chez 
une  femme  guillotinée,  observé  des  battements 
de  l’oreillette  droite  vingt-quaire  heures  après  le 
supplice  ;  Brown-Séquard  (1849)  a  constaté  chez 
dos  hommes  morts  du  choléra  des  mouvements 
intenses  do  l’avant-bras,  une  heure  et  jusqu’à 
trois  heures  après  l’arrêt  du  cœur.  L’accouche¬ 
ment  posl  moricm,  dont  il  existe  nombre  de  cas 
authentiques,  révèle  sans  conteste  la  persistance 
de  la  vitalité  du  muscle  utérin  sur  un  cadavre. 
D’Halluin  nous  signale  que  certains  éleveurs 
utilisent  le  sperme,  prélevé  après  la  mort  chez 
des  animaux  sauvages  tués  par  les  chasseurs, 
pour  la  créalion  de  nouvelles  races  d'hybrides 
engendrées  par  des  femelles  d’animaux  domes¬ 
tiques. 


1.  Maurice  n'ffALi  l’ix  :  La  Mort,  celle  iaennniie... 
1  vol.  in-8°.  4?6  P-  GiibrieX  ncanohtrrnc  Kf  .tes  FHs,  êHil.), 
Paris,  1941. 


Do  nos  jours,  la  culture  artificielle  des  tissus 
a  confirmé  d’une  façon  éclatante  le  fait  de  la  per¬ 
sistance  des  vies  partielles  après  la  disparition  de 
la  vie  générale  de  l’Individu.  La  plus  impression¬ 
nante  de  ces  démonstrations  de  laboratoire  nous 
est  apportée  par  l’expérience  de  ÏOnjanisme 
viscéral  de  Carrel.  Ce  savant  extirpe  en  bioc  le 
poumon,  le  cœur,  la  masse  abdominale  d’un 
chat;  cet  organisme,  grâce  à  des  dispositifs  ingé¬ 
nieux,  continue  son  fonctionnement  :  le  cœur 
but  régulièrement,  l’estomac  digère,  l’intestin 
se  contracte  et  évacue  son  contenu,  le  rein 
sécrète,  et,  néanmoins  à  n’en  pas  douter,  le  chat 
qui  a  fourni  cet  organisme  est  mort,  très  réelle¬ 
ment  mort,  tandis  que  ses  viscères  vivent.  Mau¬ 
rice  d'Halluin  relate  nombre  de  cas  de  persis¬ 
tance,  d’une  activité  cardiaque,  spontanée  ou 
Iirovoipiée,  chez  des  sujets  morts.  11  cite  égale¬ 
ment  nombre  de  faits  relevant  la  persistance, 
après  la  mort,  de  la  vie  latente  des  divers  élé¬ 
ments  du  système  nerveux  ;  Somer  et  J.  F.  Hcy- 
mans  (lÜ12j,  en  particulier,  ont  reiié  carotide  et 
jugulaire  d’un  grand  chien,  servant  de  donneur, 
aux  vaisseaux  correspondants  d’un  chien  plus 
petit  dont  la  tête  a  été  isolée  du  tronc  ;  ces 
chercheurs  ont  réussi  ainsi  à  entretenir  la  vie 
dans  une  tête  isolée  et  à  y  constater  des  mouve¬ 
ments  volontaires  et  coordonnés  :  les  réflexes 
oculaires  persistent,  les  yeux  suivent  une  lumière 
et  même  l’opérateur,  si  l’expérimentateur  met  le 
doigt  entre  les  dents  de  la  tête,  la  bête  mord,  et 
suffisamment  fort  pour  forcer  l’imprudent  à 
retirer  son  doigt,  etc.,  etc... 

De  telles  expériences,  que  d’Halluin  désigne 
sous  le  nom  d’acrobaties  physiologiques,  pour¬ 
raient  être  poussées  plus  loin  ;  on  pourrait,  par 
exemple,  faire  vivre,  loin  de  l’autre,  la  tête  et 
le  tronc  d’un  animal.  N’était  le  travail  titanesque 
que  demanderait  la  remise  en  place,  le  physio¬ 
logiste  ne  pourrait-il  pas  faire  vivre  un  orga¬ 
nisme  entier  à  l’état  de  pièces  détachées  et  le 
reconstituer  ensuite? 

l’urcs  rêveries  sans  doute  ;  mais  combien  troi\- 
blanto  la  seule  jirésence  de  ces  vies  séparées  dans 
les  parties  détachées  d’un  même  animal  1  Que 
penser  de  la  personnalité,  de  l’individualité  de 
cet  être  .!> 

Non,  la  mort  n’est  pas  connue. 

Pour  le  vulgaire,  la  mort  consiste  dans  la  dis¬ 
parition  brusque  et  irrémédiable  des  manifesta¬ 
tions  vitales  au  moment  où  le  cœur  s’arrête. 
.Nous,  spiritualistes,  appelons  mort  la  séparation 
de  l’ânie  et  du  corps  ;  mais  combien  peu  d’entre 
nous  se  sont  demandé  si  cette  séparation  se  pro¬ 
duit  au  moment  même  de  l’arrêt  du  cœur,  ou  si 
le  principe  spirituel  ne  retourne  h  son  Créateur 
qu'à  la  période  où  la  dernière  cellule  du  corps 
cesse  definitivement  son  activité  fonctionnelle. 

Ce  qu’on  peut  affirmer  c’est  que  la  mort  est 
un  phénomène  fort  complexe  qui  évolue  en  plu¬ 
sieurs  étapes.  D’Halluin,  professeur  à  la  Faculté 
catholique  de  Médecine  de  Lille  et  en  rapports 
fréquents  avec  les  théologiens,  a  le  grand  mérite 
d’apporter,  sur  la  question  de  la  morl,  des  indi- 
cidions,  des  notions  physiologiques,  d’un  puis¬ 
sant  intérêt  basées  sur  des  publications  récentes 
et  sur  des  recherchés  pérsd'nnellés. 


*  * 

Au  point  de  vue  physiologique,  il  est  parfai¬ 
tement  légitime  d’admettre  la  possibilité  d’une 
espèce  de  «  vie  latente  »  existant  entre  le  mo¬ 
ment  dit  de  la  mort  et  celui  où  «  elle  survient 
réellement  ». 

De  même  qu’en  optique  oh  connaît  les  rayons 
infra-rouges  et  ultra-violets,  en  biologie  on  pour¬ 
rait  parler  de  «  l’infra-vie  »,  vie  latente  de  la 
graine  et  de  1’  «  ultra-vie  »,  c’est-à-dire  de  la 
vie  persistant  après  la  mort. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  d’Hal¬ 
luin  distingue  trois  étapes  dans  la  période  suc¬ 
cédant  à  l’arrêt  des  manifestations  actives  de  la 
vio  :  la  moût  .vppahente,  la  moût  relative,  la 

MORT  AliSOLUE. 

La  MORT  AW'AnE.xTE  est  une  syncope  prolongée, 
caractérisée  par  la  résolution  musculaire,  la  perte 
de  connaissance,  l’arrêt  de  la  respiration,  une 
activité  cardia()ue  et  circulatoire  si  faible  qu’elle 
est  difficile  à  mettre  en  évidence.  Suivant  l’ex¬ 
pression  imagée  d’un  physiologiste,  la  flamme  se 
fait  toute  petite  pour  durer  plus  longtemps  ; 
c’est  une  vio  au  rqlenti  qui  peut  se  terminer 
ainsi,  mais  qui  peut  aussi  se  ranimer  sponta¬ 
nément  ou  par  des  moyens  relativement  simples  : 
respiration  artificielle,  excitations  variées,  théra¬ 
peutique  cardio-vasculaire. 

Le  stade  mort  relative  ajoute  aux  symptômes 
■précédents  simulant  la  mort  :  la  suspension 
coinplcle  et  surtout  prolanrjéa  de  la  circulalion 
C’est  la  (I  mort  »  au  sens  vulgaire  du  mot.  Le 
retour  spontané  à  la  vie  est  impossible,  le  per¬ 
mis  d’inliumer  peut  être  délivré  sans  crainte  de 
réveil  dans  la  tombe,  'foutefois,  en  utilisant  des 
moyens,  agissant,  quelquefois  indirectement  mais 
surtout  directement,  sur  le  cœur,  on  peut  réveil¬ 
ler  l’activité  circulatoire  et  restaurer  d’une  façon 
plus  ou  moins  parfailc  et  plus  ou  moins  durable, 
totalilé  ou  partie  des  joixclions  caraclérisaBl  la 
vie  de  l’Individu. 

La  MORT  ABSOLUE  ost  Caractérisée  par  la  désagré¬ 
gation  d’un  grand  nombre  de  cellules  et  d’or¬ 
ganes  rendant  inqiossible  la  restauration  des 
fonctions  vitales. 

Les  faits  de  mort  apparente  sont,  en  somme, 
relativement  rares  ;  ce  qui  nous  attend,  nous 
tous  mortels,  c’est  de  passer  par  la  période  de 
«  mort  relative  »,  de  décroissance  plus  ou  moins 
rapide  de  la  vifalilé  des  tissus  fie  notre  orga¬ 
nisme  à  la  suite  de  l’arrêt  de  la  respiration  et 
do  la  circulation  sanguine. 

La  durée  de  celte  période  peut  varier  de  une 
à  trois  heures  on  général  ;  mais  celte  durée  peut 
être  grandement  modifiée  par  les  circonstances 
extérieures  ;  le  froid  prolonge  considérablement 
la  durée  de  l’intégrité  des  organes,  la  chaleur 
humide  accélère  la  décomposition  putride  des 
chairs. 

La  pensée  de  M.  d'Halluin  rejoint,  en  somme, 
celle  de  Dastre  qui  déclarait  :  «  Quand  on  dit 
d’un  homme  qn’il  est  mort,  on  ne  fait  pas  un 
diagnostic,  mais  on  établit  un  pronostic;  la  mort 
est  assurée,  mais  elle  se  réalise  progressivement.» 
Dastre  ne  connaissait  point  les  faits  modernes 
ihdonteStables  de  reviviscences  tardives  après  un 
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arrêt  prolongé  du  cœur  grAce  à  rinlervciilion 
du  médecin  ou  du  physiologiste.  C’est  l’exposé 
de  cetle  notion  des  reviviscences  tardives  qui 
donne  tant  d’intérêt  à  l’ouvrage  de  Maurice 
d’Halluin. 

Aux  prêtres  anxieux  de  savoir  si  les  vies  par¬ 
tielles  après  la  mort  révèlent  la  présence  de 
l’ânie,  d’Halluin  apporte  une  certitude  en  mon¬ 
trant  qu’à  la  période  où  seules  persistent  les  vies 
partielles  on  peul  neanmoins  ohlenir  parfois  la 
reviviscence  du  sujet  ;  ainsi  la  liiulujie  conllriue 
la  thèse  adoptée  par  l’I-igllse  affirniani  la  légi¬ 
timité  de  l’adminislralion  des  saerements,  sous 
condition,  après  le  dernier  soupir. 

Aux  médecins,  d’Ilalluin  montre  la  possibilité 
d’envisager  «  la  thérapeutique  de  la  mort  »  et 
d’obtenir  la  reviviscence  d’un  organi.sme  malgré 
une  suspension  prolongée  de  l’activité  du  cœur  ; 
il  leur  expose  en  des  chapitres 


A  propos  des  fiches  scolaires 

LA  FICHE  DE  BRESSET 

L’article  de  M.  Pierre  Theil  dans  La  Presse 
Médicale  du  3-6  Septembre  et  les  graphiques 
anlhropométriciues  qu’il  y  reproduit  m’incitent 
à  signaler  la  fiche  de  croissance  qu’avait  établie, 
voilà  plus  de  vingt  ans,  le  D’’  Marcel  Bresse!  (de 
Paris),  aujourd’hui  retiré  aux  champs,  tille  est 
d’une  commodilé  qu’on  ne  saurait  mieux  com¬ 
parer  qu'à  celle  de  la  classique  leuille  de  tempé- 

Métlecin  pendant  de  longues  années  du  Dispen¬ 
saire  de  la  Caisse  des  Ecoles  du  Vil”  arrondis¬ 
sement,  1,  rue  Oudinot,  il  y  avait  élevé  une  géné¬ 


ou  2  cm.  Les  courbes-types  s’y  espacent  suffi¬ 
samment  pour  qu’il  n’y  ait  pas  confusion.  Les 
courbes  individuelles  qu’on  leur  superpose  se 
distinguent  aisément  et  trouvent  leur  place,  si 
important  que  soit  l’écart.  La  dissociation  si  fré¬ 
quente  de  l’accroissement  du  poids  et  de  la  taille 
s’y  met  en  évidence,  aussi  bien  que  toute  autre 
discordance.  Un  retard  de  croissance  ou  une 
avance  peuvent  être  instantanément  chiffrés  par 
le  décalage  de  la  courbe.  Décalage  vertical  en 
kilogrammes  ou  centimètres.  Décalage  transversal 
en  mois  ou  années  qui  frappe  davantage  l’esprit. 
11  reste  encore  beaucoup  de  place  sur  cetle  fiche 
pour  inscrire  succinctement  les  divers  épisodes 
médicaux,  l’aiiparition  de  la  puberté  chez  ils 
filles,  le  résultat  des  cuti-réactions,  etc.  C’est 
pourquoi  j’insiste  sur  ma  comparaison  avec  la 
fouille  de  température. 


excellents  ce  qu’on  peut  attendre 
des  injections  intra-cardiaques  et 
du  massage  du  cœur,  procédés 
de  choix  jusqu’ici  pour  rétablir 
l’activité  du  myocarde. 

Pour  que  puissent  être-  appli¬ 
qués  en  temps  utile  ces  procédés 
physiologistes  efficaces,  praticiens 
et  médecins  de  l’étal  civil  ne  de¬ 
vraient  plus  se  contenter  do  la 
constatation  des  signes  usuels  de 
probabilité  de  la  mort  ;  ils  de¬ 
vraient,  dans  les  cas  quelque  peu 
douteux  tout  au  moins,  recourir 
à  des  procédés  plus  scientifiques 
et  plus  probants  :  artériotomie, 
épreuve  de  la  fluorescéine,  cardio- 
puncture  surtout  qui  paraît  à 
d’îlalluin  la  méthode  la  plus  sim¬ 
ple  et  la  plus  sûre  pour  obtenir 
une  certitude  absolue  et  immé¬ 
diate  de  la  mort. 

Cet  emploi  régulier  des  métho¬ 
des  ox.actcs  do  diagnostic  s’oppo¬ 
seraient  aux  négligences  coupa¬ 
bles  qui  sont  à  la  base  des  inhu¬ 
mations  prématurées  et  évite¬ 
raient  le  danger  constitué  par 
l’état  bien  défini  appelé  mort 
apparente  et  sauveraient  nombre 
d’existences  en  permettant  de 
faire  appel,  au  besoin,  à  des  tech¬ 
niciens  au  courant  des  méthodes 
précises  do  la  physiologie. 

A  la  lecture  de  l’ouvrage  de 
Maurice  d’Halluin  on  se  demande 


si  1  organisation  moderne  de  la  Médecine,  actuel¬ 
lement  à  l’étude,  ne  devrait  pas  imposer,  dans 
les  grandes  villes  tout  au  moins,  la  création  de 
services  hospitaliers  spécialisés,  munis  de  tous 
les  appareils  de  physiologie  moderne  où  seraient 
transportés  d’exlrême  urgence  tous  les  cadavres 
trouvés  sur  la  voie  publique,  tous  les  morts  que 
désigneraient  les  médecins  de  famille  ou  les 
officiers  de  l’élat  civil. 

De  tels  services  seraient  extrêmement  utiles 
pour  récupérer  des  vies  humaines  immédiate¬ 
ment,  pour  compléter  aussi  l’inslruction  des 
médecins  de  l’état  civil  et  faire  progresser  la 
Science  physiologique. 

* 

*  * 

En  réunissant,  en  un  ouvrage  très  documenté 
et  clairement  écrit,  un  ensemble  concordant  de 
faits  biologiques  faciles  à  vérifier,  Maurice  d’Hal¬ 
luin  a  projeté  un  peu  plus  de  lumière  sur  le 
problème  scienlifique  de  la  mori  et  allumé  l’c.s- 
polr  réconfortant  de  voir  s’élargir  encore  le 
champ  de  la  'Thérapeutique.  Dbsfossbs. 


ration  de  jeunes  sujets  qu’il  pesait  nus  et  men- 
surait  avec  régularité  chaque  fois  qu’ils  avaient 
une  demi-année  de  plus.  Les  moyennes  qu’il  a 
établies  sont  celles  de  vingt  garçons  et  vingt 
filles  sélectionnés,  c’est-à-dire  exempts  de  mala¬ 
dies  et  de  troubles  endocriniens  apparents.  Ce 
fut  au  siècle  dernier  le  principe  de  Quételet.  On 
pourrait  s’étonner  que  des  jeunes  gens  bien  por¬ 
tants  aient  été  aussi  assidus  dans  un  Dispensaire, 
mais,  les  ayant  d’abord  élevés  comme  nourris¬ 
sons,  Bresset  avait  su  gagner  l’entière  confiance 
de  leurs  familles. 

Si  ces  moyennes  sont  un  peu  supérieures  à 
celles  de  Quételet  et  à  celles  de  Variot  et  Chau- 
met,  je  n’en  discuterai  pas  ici  les  raisons.  Le 
point  important  est  que  Bresset  les  a  représen¬ 
tées  par  un  graphique  qui  me  paraît  la  plus  pra¬ 
tique  des  fiches  de  snnié.  Imprimé  sur  des 
feuilles  de  papier  solide,  de  format  24  x  37,  qua¬ 
drillé  à  5  mm.,  ce  graphique  indique  l’accrois¬ 
sement  du  poids,  de  la  taille,  du  périmètre  tho¬ 
racique  de  zéro  à  dix-huit  ans.  La  disposition  est 
telle  que,  pour  chaque  petit  carré,  le  côté  trans¬ 
versal  é^gale  un  semestre,  le  oôté  vertical  1  kg. 


J’ai  souvent  manié  des  dossiers  d’enfants,  des 
livrets,  des  fiches  disposées  comme  une  feuille  de 
contributions.  J’ai  toujours  regretté  de  n’avoir 
pas  sous  les  yeux  une  fiche  aussi  prali(|ue  que 
celle  do  Bresset.  Trop  prnilque  sans  doute  pour 
qu’elle  ait  chance  de  plaire  à  M.  Lebureau. 

G.  Déthé. 


Livres  Nouveaux 

Cours  de  Physique,  par  J.  FAivRE-DuPAicnE  et 
J.  La.mirand.  —  II.  Chaleur,  par  M.  Joïal. 
1  volume  de  322  pages,  avec  158  figures  {Masson 
et  0°,  éditeurs),  Paris,  1941.  —  Prix  :  90  fr. 
Ce  livre  conslilue  le  deuxième  volume  du  Cours 
de  Physique  publié  sous  la  dircclion  de  .1.  Faivre- 
Dupaigre  cl  J.  Lnmirand.  pour  les  élèves  de  mallié- 
maliques  spéciales,  les  deux  aiilres  Irailanl  de 
l’opliquc  cl  de  l’éleclricilé.  Le  fail  qtic  ccl  ouvrage 
en  csl  à  sa  douzième  édition  suffit  à  prouver  ses 
qualités  didactiques. 

Dans  M  forma  aoluella,  le  livre  est  dépouillé  de 
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la  description  détaillée  des  instTuments  de  mesure, 
ce  dont  nous  ne  saurions  trop  féliciter  l’auteur, 
ces  détails  ne  pouvant  réellement  intéresser  que 
ceux  qui  se  destinent  au  travail  de  laboratoire, 
l’our  chaque  technique,  un  seul  type  d’appareil 
est  décrit,  et  les  perfectionnements  sommairement 
indiqués.  Par  contre,  les  principes  théoriques  et 
les  lois  générales  sont  exposés  avec  tous  les  déve¬ 
loppements  désirables. 

-\,prÈ.s  une  première  partie  consacrée  au  rappel 
de  quelques  notions  fondamentales  et  des  prin¬ 
cipes  de  thermodynamique,  l’auteur  traite  succes¬ 
sivement  des  propriétés  des  fluides,  de  la  thermo¬ 
métrie,  de  la  calorimétrie,  des  changements  d’état, 
cl  enfin  termine  par  une  élude  assez  étendue  des 
.solutions. 

D’une  lecture  facile,  ne  faisant  appel  qu’à  des 
notions  mathématiques  peu  élevées,  et  parfaitement 
au  courant  des  travaux  les  plus  récents,  ce  livre, 
abondamment  illustré  et  d’une  présentation  très 
soignée,  nous  a  paru  mériter  d’être  présenté  au 
public  médical  qui  y  trouvera  un  exposé  clair  et 
précis  du  rôle  si  important  joué  par  la  chaleur 
dans  les  phénomènes  physiques. 

A.  Stroiil. 

Notions  pratiques  de  pharmacologie,  par  E.  Du- 
i-AU  et  L.-G.  TonAUDE  (ouvrage  couronné  par 
l’Acadéniio  de  .Médecine).  Nouvelle  édition  (3'), 
entièrement  refondue  cl  mi.se  à  jour  par  M.-M. 
.r.AXOT  et  h.-G.  ToRAunE.  1  volume  in-S"  de 
084  pagi?.s,  avec  24  figures  {Vigot  Frères,  édi¬ 
teurs,  23,  rue  de  l’Ecolc-dc-Médecinc),  Paris, 
1941. 

Cet  ouvrage  jiourrait  porter  en  épigraphie  une 
de  CCS  formules  d’un  cloquent  laconisme  dont  les 
anciens  .sc  plai.saicnl  à  se  servir  pour  symboliser  la 
progression  d’une  marche  toujours  ascendante  : 
VirescU  euudo,  par  exemple. 

La  première  édition  avait  pour  objectif  de  fournir 
aux  étudiants  préparant  le  stage  les  éléments  essen¬ 
tiels  des  connaissances  pharmaceutiques  qui  leur 
étaient  nécessaires.  Son  succès  fut  assez  rapide  pour 
obliger  scs  auteurs,  le  regretté  E.  Dufau  et  L.-G. 
Toraude,  à  amplifier  leur  programme  dans  celle 
qui  lui  fit  suite.  Le  livre  devint  ainsi,  suivant 
l'expression  du  Prof.  E.  Perrot,  «  le  plus  captivant 
et  le  plus  précieux  des  manuels  professionnels  »  : 
le  plus  captivant,  parce  que  l’un  de  scs  signataires, 
L.-G.  Toraude,  humaniste  consommé,  délicat  poète, 
joignant  à  une  vaste  érudition  une  'longue  et 
féconde  expérience  de  la  pharmacologie,  possède 
au  ])lus  haut  degré,  par  son  incomparable  talent 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Région  parisienne 


Communiqué. 

La  Commission  régionale  de  l’Ordre  des  Médecins 
de  la  négion  sanilaire  de  Paris  et  le  Comité  de 
Coordination  des  Conseils  de  l'Ordre  des  Médecins 
de  la  Région  parisienne  (Assurances  sociales)  sc 
sont  réunis  le  23  Novembre  1941.  à  leur  siège 
social,  28,  rue  Serpente,  à  Paris. 

Le  Comité  d'Organisation  a  d'abord  pris  con¬ 
naissance  de  la  demande  de  l’Union  des  Caisses 
d’Assurances  sociales  de  la  Région  parisienne  rela¬ 
tive  à  rétablissement  d’un  tarij  limiialij  d’hono¬ 
raires  opposable  au  praticien  pour  tous  les  actes 
médicaux,  y  compris  la  consultation  et  la  visite. 
Cette,  demande  n’a  pas  été  acceptée  par  le  Comité 
de  Coordination.  Mais  il  sera  répondu  aux  Caisses 
que  les  'honoraires  minima  fixés  par  les  Conseils 
de  l’Ordre  sont  appliqués  aux  a-surés  sociaux  par 
la  grande  majorité  des  praticiens,  et  que  si  des 
honoraires  abu.çifs  étaient  demandés  par  certains 
médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes,  en  violation 
des  arlic'.<'S  18  et  21  du  Code  de  Déontologie,  les 


d’exposition,  le  don  de  conquérir,  de  charmer  et 
de  retenir  ses  lecteurs;  le  plus  précieux,  parce  que 
sa  collaboration  avec  E.  Dufau  réalisait  une  œuvre 
dans  laqu-elle  étudiants,  pharmaciens  thérapeutes 
pouvaient  puiser  les  notions  fondamentales  qui 
sont  indispensables  à  quiconque  veut  s’initier  à 
la  pharmacologie  et  en  posséder  à  fond  la  théorie 
et  la  pratique. 

Pour  que  la  troisième  édition  fû't  la  digne  conti¬ 
nuatrice  de  ses  devancières  et  même  embrassât  de 
plus  vastes  horizons,  L.-G.  Toraude,  qu’attristait 
encore  la  disparition  de  Dufau,  a  eu  la  consola¬ 
tion  et  l’heur  de  s’assurer  la  collaboration  d’un 
maître  dont  quinze  années  de  pratique  de  la  phar¬ 
macie  galénique  à  la  Faculté  de  Paris  ont  fait 
le  commentateur  averti,  le  protagoniste  le  plus 
autorisé  de  ce  chapitre  si  important  de  la  phar¬ 
macologie,  M.  M.  Janot.  C’est  dire,  entre  paren¬ 
thèses,  que  cette  troisième  édition,  accordant  à  la 
phytothérapie  une  place  d’ihonneur,  renferme  ce 
que  je  pourrais  appeler  la  consécration  officielle 
de  cette  branche  à  la  fois  si  ancienne  et  si  jeune 
—  in  vetustale  novilas  —  de  l’art  de  guérir.  Mais 
1’  «  Ecolo  française  de  Pbytolbérapie  »  n’est  pas 
la  seule  qui  ail  à  manifester  sa  joie  cl  sa  grati¬ 
tude  au  moment  où  apparaît  une  telle  œuvre. 
Laissant  à  de  plus  qualifiés  que  moi  le  soin  d’énu¬ 
mérer  les  immenses  services  quelle  rendra  aux 
pharmaciens,  je  me  fais  un  devoir,  me  canton¬ 
nant  strictement  dans  le  domaine  médical,  de  la 
présenter  aux  médecins  comme  le  livre  de  chevet 
([iii  leur  offrira  les  plus  précieux  enseignements 
sur  les  conquêtes  récentes  de  notre  pharmacopée, 
sur  la  préparation  des  médicaments,  sur  leur  poso¬ 
logie,  sur  la  façon  de  les  formuler  judicieusement, 
sur  la  législation  qui  en  [réglemente  l’emploi, 
comme  la  somme  do  toutes  les  connaissances  qui 
les  mettront  à  même  de  réaliser  l’indispensable 
«  union  sacrée  »  entre  la  clinique  et  la  pharmaco¬ 
logie,  ces  deux  sciences  dont  la  symbiose  assure 
au  praticien  une  pHace  si  belle  et  si  noble  parmi 
les  bienfaiteurs  de  l’humanité. 

Heniii  Leclerc. 

Sella  turcica  und  Konstitution  (Selle  turcique 

et  constitution),  par  H.  Otto  Martin.  1  volume 

de  107  pages  (Grorg  Thieme,  éditeur),  Leipzig. 

1941. 

Cet  ouvrage  est  le  fruit  de  la  collaboration  îles 
divers  médecins  de  L'hôpital  do  la  Charité  de  Rcr- 
lin.  Il  fallait,  en  effet,  un  effort  collectif  jxiur  arri¬ 
ver  à  étudier  1.076  cas  de  selles  lurciques,  aussi 


INFORMATIONS 


Conseils  de  l’Ordre  ne  manqueraient  pas  d’inter¬ 
venir  disciplinairement  auprès  de  ces  médecins, 
chirurgiens  ou  si>éeialisles. 

Le  Comité  de  Coordination  a  appris  avec  satis¬ 
faction  que  ses  démarches  en  vue  du  maintien  de 
la  Commission  régionale  tripartite  avaient  abouti. 
La  Commission  tripartite,  où  le  Corps  médical  peut 
faire  utilement  entendre  sa  voix,  se  réunira  pro¬ 
chainement  pour  examiner  les  tarifs  de  respon¬ 
sabilité  des  Caisses  qui  sont  supérieurs  aux  tarifs 
de  responsabilité  minima  fixés  par  la  loi  du  29  Mai 
1941. 

Le  Comité  de  Coordination  a  enfin  examiné  de 
nombreuses  questions  parmi  lesquelles  figurent  : 
la  non-application  par  les  Caisses  de  la  région 
pwrisienne  de  la  loi  du  29  Mai  1941,  la  modifica¬ 
tion  du  règlement  pour  l’application  de  l’article  19 
(assurés  assistés)  dans  le  département  de  la  Seine, 
la  future  organisation  des  Assurances  sociales  agri¬ 
coles,  les  répercussions  de  la  Charte  du  Travail 
sur  Lexercicc  do  la  Médecine,  etc... 

De  son  côté,  la  Commission  régionale  a  pris 
connaissance  des  résultats  obtenus  pour  le  relève- 
vcmcnl  des  honoraires  des  médecins  des  communes 
de  banlieue  de  la  Seine  donnant  leurs  soins  aux 
malades  de  l’Assistance  médicale  graluiie.  Il  est 
à  peu  près  certain  que  ce  relèvement  d’honoraires 
sera  très  substantiel  et  interviendra  dans  un  délai 
rapproché. 


bien  chez  les  sujets  normaux  que  chez  les  anor- 

Les  diverses  anomalies  envisagées  furent  les  sui¬ 
vantes  :  le  gigantisme,  l’acromégalie,  l’asthénie, 
la  maigreur,  les  arrêts  de  croi.ssance  cl  do  déve¬ 
loppement,  l’infantilisme,  l’arrêt  du  langage,  la 
débilité  mentale,  le  mongolisme,  l’hypothyroïdie 
et  rhyperthyroî'dic,  la  spasmophilie,  -la  tétanie,  les 
psychopathies,  l’épilepsie,  l’obésité  et  l’cctopie  tes- 

Chaqne  observation  comporte  une  élude  radio¬ 
graphique  de  la  selle  ;  grandeur,  forme,  particu¬ 
larités  (recherche  des  ponts  osseux  et  des  pseudo- 
ponts),  une  étude  de  la  structure  des  capillaiTcs 
unguéaux  et  un  examen  de  la  constitution. 

Les  conclusions  de  ces  recherches  approfondies 
confirment  celles  des  auteurs  américains;  en  parti¬ 
culier,  le  pourcentage  des  diverses  catégories  de 
selles  :  ovales,  circulaires  cl  plates,  est  identique 
dans  les  deux  séries  de  travaux. 

L’auteur  ne  trouve  aucune  différence  dans  la 
forme  et  la  grandeur  de  la  selle  chez  les  sujets 
normaux  et  chez  les  anormaux. 

Il  n'existo  pas  de  corrélation  entre  une  anomalie 
donnée  et  un  type  particulier  de  selle. 

La  grandeur  de  la  selle  est  _  indépendante  du 
sexe,  de  la  grosseur  de  la  tôle  et  de  la  dystrophie 
étudiée;  toutefois,  une  selle  trop  petite  ou  présen¬ 
tant  des  anomalies  caractéristiques  (ponts,  pseudo- 
ponts,  dos  anormal)  témoigne  d’un  amoindrisse¬ 
ment  des  fonctions  hypophysaires  qui  peut  trouver 
son  expression  clinique  dans  certaines  dysharmonies 
de  croissance  et  dans  certains  troubles  ncuro-végé- 
lalifs.  Une  selle  trop  grande  jicul  aussi  bien  être 
le  signe  d’un  hyperfonctionnement  hypo|)hy.saire 
que  d’un  hypofonctionnement  cl  être  .liée  à  une 
augmenlalion  du  corps  thyroïde  avec  hyper-  on 
hypofonctionnement. 

Les  ponts  coïncident  dans  73  pour  100  des  cas 
avec  des  anomalies  des  capillaires  unguéaux.  Elles 
relèvent  donc  vraisemblablement  de  la  même  patho¬ 
génie,  c’est-à-dire  d’un  amoindrissement  du  cer¬ 
veau  intermédiaire,  de  l’hypophyse  et  du  corps 
Ihyroi'dc,  ainsi  que  l’a  établi  M.  .Tacnsch. 

L’ouvrage  s’achève  sur  la  nécessité  d’une  élude 
constitutionnelle  de  l’individu,  de  la  recherche 
des  dysharmonies  latentes  de  sa  constitution  géno¬ 
mique  ne  s’extériorisant  par  des  signes  cliniques 
que  tardivement,  parce  que.  bien  compensés  chez 
l’enfant,  elles  sc  décompensent  .sous  rinllucnce  des 
maladies  acquises  chez  l’adulte.  L’étude  systéma¬ 
tique  de  la  selle  turcique  doit  aider  à  ces  recherches. 

M.  T. 


La  Gonunission  régionale  a  donné  sou  accord  aux 
projets  de  la  Direction  régionale  do  la  Santé  et  de 
l’Assi.slance  pour  l’organisation  des  vaccinations 
anlilclanique  et  anlidiphtériquc.  dev<uiuos  obliga¬ 
toires.  Ces  vaccinations  seront  faites  soit  au  cabinet 
du  médecin  (honoraires  'habituels),  soit  au  cours 
do  .séances  collectives  dans  les  écoles  (par  les  méde¬ 
cins  inspecteurs  des  écoles)  ou  dans  les  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  annexées  aux  maternités  hos¬ 
pitalières. 

Enfin,  la  Commission  régionale  s’est  occnijé-e,  à 
nouveau  de  l’importante  <iuc.slion  des  dispensaires 
et  a  commencé  la  di.-cussion  du  rapport  de  M.  Lar¬ 
ge!  sur  l’hospilalisalinn  dans  les  trois  départements 
de  la  Région  sanitaire  de  Paris. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Celle  relève  devra  être  faite  par  des  médecins 
âgés  de  moins  do  40  ans  et  .«ans  enfants. 

Les  médecins  du  département  de  la  Seine  âgés 
de  moins  do  40  ans  et  pères  de  famille  sont  invités 
à  se  signaler,  par  lettre,  au  Conseil  départemental 
de  la  Seine. 
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LOI  DU  31  OCTOBRE  1941  RELATIVE 

à  la  protection  médicale  du  travail 


Voiri  les  fennes  principaux?  de  celte  loi  : 

\rticlt'  pri’initT.  —  Afin  de  cninidrter  l’aclion  du  ser¬ 
vice  <lc  l’Inspection  du  Travail  en  vue  de  l’application 
de  la  législation  relative  ü  l’hYgiène  du  travail  et  à  la 
protection  do  la  santé  des  travailleurs,  le  Secrétaire 
d'Etat  au  Travail  est  autorisé  à  recruter  trois  médeciiib 
inspecteurs  généraux  auxquels  seront  adjoints,  dans  la 
limite  des  crédits  ouverts  à  cet  effet,  des  médecins  ins¬ 
pecteurs  et  inspectrices  ilu  Travail  chargés  de  missions 
de  caractère  temporaire. 

\,-t.  2.  —  Les  inétlecins  inspecteurs  et  iiispeclrice> 
du  Travail  exercent  une  action  permanente  en  vue  de  la 
protection  de  la  santé  des  travailleurs  an  lieu  de  leur 
travail.  Cette  action  porte  en  particnlier  sur  l'organisa¬ 
tion  et  le  fonclioiinernent  des  seA'ices  médico-sociaux 
(les  établissements  vî-^éÿ  è  l’article  (‘^1  du  livre  II  ilu 
Code  du  Travail. 

L’activité  des  médecins  inspecteurs  sclend,  avec  l'aj-- 
eord  des  administrations  intéressées  : 

V  Aux  services  médicaux  des  organismes  d’orientation, 
(le  foriuation  et  de  reclassenieiit  professionnel  ; 

2"  Aux  services  médico-sociaux  qui  pourront  être  créés 
dans  les  Offices  du  Travail,  en  v\ie,  notamment,  du 
classement  des  travailleurs  sans  emploi. 

Le-îî  mé<iccins  inspecteurs  et  inspectrices  du  Travail 
agissent  en  liaison  avec  les  inspecteurs  du  Travsdl  et 
('oopèrent  avec  ceux-ci  h  rapplicntion  de  la  réglemen¬ 
tation  relative  à  l'hygiène  du  travail,  lis  doivent  fournir 
au  médecin  inspecteur  général  duquel  ils  relèvent,  ainsi 
<iua  l’Inspecteur  divisionnaire  du  Travail  et  de  la  main- 
d’œuvre  dans  la  circonscription  Ju^iuel  se  trouve  réta¬ 
blissement  ou  l’orgaiiisnie  visité,  le  compte  rendu  des 
constatations  faites  au  cours  (les  visites,  accompagné  de 
leurs  propositions.  Ils  adressent  périodiquement  au  clirec- 
leur  régional  de  la  Sauté  un  rapport  résumaul  leurs 
constatations.  Ils  travaillent  en  accord  avec  lui  et  en 
reçoivent  des  directives  pour  tout  ce  qui  concerne  les 

questions  .sanitaires  d'ordre  général. 

Art.  3.  —  Les  médecins  inspecteurs  généraux  sont 
désignés  par  le  Secrétaire  d’Etat  nu  Travail,  après  accord 
du  Secrétaire.  d'Etal  îi  la  Famille  et  à  la  Santé.  Ils  sont 
chargés,  sous  l'autorité  du  directeur  du  Travail,  de 

coordonner  cl  de  contr61cr  l’activité  des  médecins  ins¬ 
pecteurs  et  inspectrices  du  Travail  dans  une  région 

déterminée.  Ils  ptMivent,  en  oiilre,  éire  chargés,  sur  toute 
l'étendue  du  territoire,  de  missions  spéciales  se  ralta- 

chnnt  è  la  prolcclion  de  la  santé  des  travailleurs. 

L'un  des  médeidns  inspecteurs  généraux  i)eul.  tout 
en  continuant  d’assurer  sa  mission  dans  les  conditions 
ci-dessus  fixées,  être  chargé  dos  fonctions  de  conseiller 
tec-hni([iie  de  l’AdminislraUon  centrale  pour  tout  ce  qui 
louclie  à  la  protection  médicale  dii  travail  et  aux  attri- 
hutioMs  de-j  médecins  inspecteurs  du  Travail. 


.\rt.  --  Il  e^t  instilué  auprès  de  la  Dinetion  «lu 

Travail  un  Oomité  pj-rmaiieut  qui  élabore  la  doclrim’ 
de  la  médecine  du  travail  et  fi\*’  règles  générales 
d'aclinn  des  médecins  inspecteurs  «lu  Travail. 

Les  immibres  de  ce  Comité  sont  inmimés  pour  six  nus 
par  le  Secrétaire  d'Elnt  nu  Travail,  (pd  désigne  parmi 
eux  le  président.  Tu  tiers  d’entre  eux  est  désigné  sur 
lu  proposition  du  Secrétaire  d’Elnt  à  la  Fainille*el  à  la 
Santé  (.S*erétarial  général  de  la  Santé).  Le  direcleiir  du 
Travail  et  le  mctiocin  inspecteur  général  qui  serait  éveii- 
liielleînent  désigné  comme  conseiller  te«‘hnique  font  obli¬ 
gatoirement  partie  (iu  Comité. 

.\rl.  5.  —  Il  est  créé,  au  sein  «lu  Comité  eon-udlnlif 
d’Hygiène  de  France,  une  .'section  d’Ilygiène  iiulustrielb* 
et  de  Médecine  «lu  Travail,  composée  de  six  h  neuf 
membres  nommés  par  le  Secrétaire  d’Etal  îl  la  l'amille 
et  h  la  Santé.  La  Section  délibère  sur  tontes  les  questions 
d’ordre  technique  qui  lui  sont  sonniist's  ]»ar  le  Seeré- 
tain?  d’Etat  au  Travail  et  par  le  Secrétaire  d’Etat  è  la 
Famille  et  à  la  Santé. 

Art.  ().  —  Les  ilisposilioiis  du  Code  du  Travail  nda- 
tiws  aux  pouvoirs  et  obligations  des  inspecteurs  du 
Travail  sont  étendues  aux  médecins  inspecteurs  et  ins- 
jMTlrices  cl  aux  inspecteurs  géiu'raux  du  Travail,  è 
l’exception  des  dispositions  de  l’article  107  du  livre  II 
du  Code  du  Travail  ndatives  aux  prfuès-verbanx  et  d«‘ 
l’article  6S  du  imhne  livre  relatives  aux  mises  en 
demeure. 

En  vue  d«'  la  prévention  des  alT«?ction5  professionmdh's, 
les  médecins  insp«‘i‘tt’urs  du  Travail  sont  autorisés 
faire,  aux  fins  d’analyse,  tous  prchVemcnls  portant 
notamment  sur  les  matières  mises  en  «ruvre  et  les  pro¬ 
duits  utilisés. 


(Journal  officiel,  20  Novembre  1941.) 


Sifuafion  des  Professeurs  de  Faculté 

VIS-A-VIS  DES  ADMINISTRATIONS  HOSPITALIÈRES 

Par  (ideret  du  S  Snvembre  lO'iI  : 

Article?  premier.  —  Les  professeurs  île  clinique  médi- 
ciile,  cl[irurqic.'ile  et  de  spccinlilés  di-s  villes  de  Fiicultés 
doivent  oliliKatoiiTuicnt  posséder  le  titre  de  médecin, 
cliirurfri™  ou  spécialisti-  des  IlApitau.v  d'une  ville  de 
riiculté. 

Art.  ?.  —  Us  ont  droit  eii.v  mêmes  prérogatives  et 
.sont  soumis  envers  les  administrations  hospitalières  aux 
mêmes  devoirs  et  aux  mêmes  règles  de  discipline  que 
les  autres  chefs  de  serviee  des  hôpitaux  desdites  villes. 

(Jnumal  officiel,  22  Novemhre  1941.) 


Suppression  de  la  6*  année  d'études 

EN  FAVEUR  DE  CERTAINES  CATÉGORIES  D'ÉTUDIANTS 


I,'  If.ric  de  /(I  circulaire  du  29  Octobre  1941 
aiu-  Hccteurx  par  le  2'  Bureau  de  l’Ensei(jiie- 


J’ai  l'honneur  il'appeler  votre  attention  sur  l'arrêté 
du  4-10-41  in-séré  nu  J,  O.  des  6/7  Octobre  1941  (voir 
Im  Presse  Médicale,  nos  S9-90,  du  l.ü-18  Oelulire  1941, 

p.  11-26.) 

Cet  arrêté  modille  et  enrnplète  l'artiele  lor  de  l’arrêté 
du  4-S-41,  relatif  è  la  suppression  de  la  sixième  année 
d'études  en  faveur  de  certaines  catégories  d'étudiants  en 
médecine. 

Une  ealégoric  d’éliidinuls,  celle  des  étudiants  qui, 
aeromplissant  leur  service  militaire  à  la  date  du  3-9-39, 
ont  été  maintenus  sous  les  drapeaux  du  fait  de  la  gui'rre. 
a  été  ajouté,  jiar  l'arrêté  du  4-10,  aux  catégories  énumé¬ 
rées  dans  l'artiele  lor  du  4-8. 

En  outre,  l'arrêté  du  4-10,  précise  que  seuls,  les  élii- 
diauls  mobilisés  qui,  du  fait  de  leur  présence  sous  les 
drapeau,  ont  été  retardés  de  plus  d’une  année  scolaire 
dans  leurs  éludes  peuvent  bénéficier  de  l'arrêté  du  4-8. 
Ne  peuvent  donc  en  bénéficier  ni  les  éliidianls  qui 
n’ont  été  retardés  que  d’une  année  scolaire  dans  leurs 
éludes,  ni,  à  plus  forte  raison,  ceux  qui  ont  pu  prendre 
des  inscriplioiis  et  poursuivre  leur  scolarité  durant  leur 
présence  sous  les  drapeaux. 

■le  vous  prie  de  veiller  à  la  stricte  application  de  ces 


Université  «de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Par  arreté  en  date  du 
'27  Nm^emhrc  !9'tl  : 

—  M.  G\5«riNEi.,  ngrcgè,  est  nommé  prof«*sseur  tilii- 
Ijiin*  (le  lii  clinirc  d»'  bactériologie  (dernier  titulaire  : 
.M.  Hebré,  tr.Tnî«fén*). 

—  M.  Di-muii,  agrégé,  est  nommé  professeur  titulaire 
de  la  cliairc  de  médixine  légale  (dernier  titulaire  : 
■M.  linllhazard,  retraité). 

—  IL  liiiocQ,  agrégé,  est  nommé  professeur  liliilaire 
de  la  ehaiee  de  clinique  chirurgicale  Vaugirard  (dernier 
lilulairi'  :  .M.  Oiival,  ilécédé). 

—  .M.  (IxiiKNAT,  agrégé,  est  nommé  professeur  titu¬ 
laire  de  la  elinire  de  clinique  chirurgicale  Saint-Antoine 

(ilernier  titulaire  ;  M.  (irégoire,  retraité). 

—  M.  ti.vriiALx'.  agrégé,  est  nommé  professeur  titu¬ 
laire  .le  la  chaire  d’hygiène  et  clinique  de  la  première 

eiifanee  fdernier  titulaire  :  M.  Lercboullcl.  retraité). 

—  M.  l.Evi-i.r,  agrégé,  est  nommé  professeur  titulaire 
de  la  eliairc  lie  rlinique  chirurgicale  infantile  (dernier 
titulaire  :  M.  (Imhrédanne,  retraité). 

—  M.  PoiiTE.s,  agrégé,  est  nommé  professeur  titulaire 
de  la  cliaire  de  clinique  obstétricale  Tarnier  (dernier 
titulaire  ;  M.  Jeannin,  retraité). 

—  M.  Quéxu,  agrégé,  est  nommé  prufe.sseur  titulaire 
do  la  cliaire  de  pathologie  chiriirgieale  (dernier  tilii- 
l.aire  ;  M.  Mondor,  transféré). 

I.es  nominations  ci-dessus  auront  cfTel  è  partir  du 
I»"-  Orlobre  1941. 

(Journal  officiel,  28  .N'nvemlire  1941.) 
Clinique  médicale  dos  enfants.  (Enfants- 
Malades).  —  M.  le  Prof.  Robert  Debré  a  commencé 
son  enseignement  le  3  .Novembre  et  le  continue  avec 
le  concours  do  AIM.  Alarccl  Lelong,  agrégé  ;  Maurice 
Lamy  et  Julien  .Marie,  médecins  des  hôpitaux  ;  M.  Thiof- 
fry,  assistant  :  M.  R.  Seringe,  M"e  Bonncnfanl  et 
M.  .1.  fiorlieaiix.  chefs  de  clinique  ;  MM.  Marcel  Mignon, 
a-sislanl  de  radiologie  ;  L.  Costil  et  R.  Goiffon,  chefs 
de  laboratoire  ;  G.  Semelaigne  ci  G.  Lauret,  anciens 
internes  des  hôpitaux. 

Organisation  de  l’cnsefgncmenf.  —  Tous  les  jours, 
.4  9  h.  lü  :  Conférences  pratiques  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique,  à  ('.Amphithéâtre  de  la  Policlinique.  A  10  heures  : 


Présentation  de  malades  dans  les  salles.  —  Le  mercredi, 
â  10  heures  :  Consultation  à  la  Policlinique  (Prof. 
Robert  Debré).  —  Le  jeudi,  à  11  heures  ;  Leçon  clinique 
(Prof.  Robert  Debré). 

Institut  d’Hygiène  et  d’Epidémiologie.  — 

Cours  de  PEnFEc  ririNXEMEXT  spécial  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  nu  Diplôme  u’Hyciènu,  sous  la  direction  de 
M.  L.  Talion,  lu-ofesseur  d’iiygiène.  et  de  M.  P.  Joaiuinn, 
agrégé  fsoiis-.liiecleiir  :  M.  Pb.  Navarre  ;  chef  des  tra¬ 
vaux  ;  M.  Marcel  Clerc  ;  assistant  :  M.  Matriicliotj. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins  hygiénistes 
spécialisés,  comprend  ;  1"  une  série  de  travaux  pratiques 
de  liaclériologii-  :  2°  une  série  de  travaux  pratiques  de 
parasilologie  ;  3”  une  série  de  conférences  d’hygiène  et 
d’épidémiologie  ;  4°  des  séances  d’instruction  dans  divers 
services  hospitaliers  et  des  visites  d'installations  d’iiy- 

11  comineneera  le  lundi  5  Janvier  1942.  à  14  lieures. 
pour  la  bactériologie,  et  le  lundi  2  Mars,  à  14  h.  30,  au 
Laboratoire  d’Ilygiène,  pour  rciiseigiicmeiit  spécial  de 
l’hygiène.  II  durera  jusqu’à  mi-Jiiiii  et  sera  suivi  d’un 
examen  sanctionné  par  un  diplôme. 

Seront  dispensés  des  travaux  pratiques  préliminaire-, 
de  bactériologie  les  élèves  qui  produiront  le  certificat 
des  cours  spéciaux  de  baelériologic  des  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine.  Seront  dispensés  des  travaux  de  liactério- 
logic  et  de  parasilologie  les  élèves  qui  prodiiirniil  le 
cerlificat  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  ou  celui  du 
Val-iIc-Grâee,  ou  le  diplôme  d’un  Jiislilut  de  Médecine 
coloniale  de  France. 

Le  cours  ii’cst  ouvert  qu’aux  docti'urs  en  médecine 
et  aux  étudiants  en  médecine  n’nyaiit  plus  que  la  thèse 
à  soutenir.  La  présence  aux  rniirs,  stages,  visites  est 
strictement  obligatoire.  En  cas  d'assiduité  iiisiiffianlc, 
l'autorisation  de  subir  l'examen  final  ne  pourra  pas  être 
accordée. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  .‘seerélarîat  de  la 
Kacullé  igiiicbet  n°  4),  les  lundis,  ineri-reilis  lU  veu- 
dredis,  île  14  à  16  heures. 

Ecole  de  Sérologie  (Eiiseignemeul  dminaiit  lieu 
à  l’allrihulion  du  Diplôme  de  Sérologie  de  l’Université 
de  Paris).  —  Phoc.iia.m.mi;  des  stac.ks,  com-éuences  et 
riiAVAUx  PHATIQL'ES,  dii  liiiuli  20  Avril  au  samedi  27  Juin 
1942,  à  l’Institut  Alfred-Fournier,  2ü,  boulevard  Saint- 
Jacques,  Paris  (14’'). 

L  Le  stage  préparatoire  commencera  le  lundi  20  Avril 
1942,  à  9  heures,  sous  la  direction  de  M.  Pieiibe  Giband, 
directeur  du  Laboratoire  de  Sérologie  de  l’Inslilul  .Alfred- 
Fournier.  chef  des  travaux  pratiques. 

Los  notions  élémentaires  de  la  sérologie  seront  ensei¬ 
gnées  pendant  ce  stage.  Les  séances  auront  lieu  chaque 

IL  Conférences,  démonstrations  cl  travaux  pratiques. 
—  Généralités  sur  la  microbiologie,  l'iminiinologie  et 
la  sérologie. 

TIl.  Le  .v/n;;c  tic  perfectionnement  commencera  le  liiiiili 
1'''  Juin  1942.  sous  la  direction  de  M.  Pieiibe  Giba.nu, 
pour  se  terminer  le  25  Juin  1942  :  les  séances  et  tra¬ 
vaux  pratiques  auront  lieu  chaque  jour,  malin  et  soir, 
sauf  le  samedi  après-midi. 

IV.  Examens.  —  Vendredi  20  Juin  1942  :  Mirrohio- 
logie  cl  sérologie  pratiques.  —  Samedi  27  Juin  :  E.xa- 

.\dmission.  diplôme.  —  I.es  rmirs  de  l'ErnIe  de  Séro¬ 
logie  sont  ouverts  aux  éliidianls  en  médecine  pourvus 
de  16  inscriplioiis,  aux  méilecius  français  e|  étrangers; 
et  à  toutes  personnes  agréées  par  le  Conseil  ili-  l’EeoIe, 
tous  régiilièremeiil  immalrieiilés  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

Les  élèves,  aprè.s  avoir  satisfait  aux  examins,  jioiirroiit 
reeevnir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie  appliquée 
à  la  syptiilis,  décerné  par  la  Fanillé  de  Médecine  (dérret 
du  2  Juin  1927).  Ce  diplôme  ne  permet  de  diriger  un 
lalinratoire  de  sérologie  qu’aux  personnes  qui  rempliront 
d'autre  part  les  conditions  requises  par  les  lois  en 
vigueur  sur  les  ialioratoircs  de  biologie. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  :  les  demandes  d'ins¬ 
cription  doivent  être  adressés  à  M.  .Sicard  de  Plaii- 
zoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier,  2.5.  boii- 
h'vard  Saint-Jacques,  Paris  (14”),  avant  le  20  Mars  1942. 

Les  élèves  admis  devront  s’inscrire  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  et  payer  les  droits  suivants  ; 
1"  Immatriculation  (si  elle  n’est  déjà  effeelucc)  ;  240  fr.  ; 
2“  Scolarité,  leçons  tliéoriquos  .A  ;  250  fr.  ;  3"  Scolarité, 
travaux  pratiques  B  :  300  fr.  ;  4“  Scolarité,  travaux 
pratiques  C  :  200  fr.  ;  5"  Frais  de  stage  ;  ‘200  fr.  ; 
6”  Droits  d’examen  ;  100  fr.  ;  7'  Diplôme  ;  p.  m. 

Pour  tous  rcnseigiienienls,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plaiizoles,  directeur  de  rinstiliil  Afrcd-Fouriiicr. 

Muséum  d’Histoire  naturelle.  —  Par  arrêté  en 
date  du  20  Novembre  1941,  M.  Vallols,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’L'niver.sité  de 
Toulouse,  directeur  du  Laboratoire  d’Antliropologic  de 
l’Ecole  pratique  des  Hautes  Eludes,  est  nommé,  à  comp¬ 
ter  du  21  Novembre  1941,  professeur  titulaire  de  la 
chaire  d'clhnologic  des  hommes  vivants  cl  des  hommes 
fossiles  du  Muséum  national  d’IIistoire  naturelle. 

(Journal  officiel,  27  Novembre  1941.) 
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Cours  libre  d'anthropo-biologie,  par  M.  René 
Mantial,  chargé  de  cours  i  l'InsUlul  d'IIygiène.  — 
Ce  cours  a  commencé  le  vendredi  5  Décembre  1941,  à 
18  heures.  Salle  de  Thèses  n"  2,  et  se  continue  les 
lundis  et  vendredis  suivants,  è  la  même  heure.  Il  est 
ouvert  aux  étudiants  et  aux  chercheurs  de  toutes  les 

Programme  du  cours.  —  1.  Vie  et  constance  des 
races.  ■ —  2.  Les  primordiaux  occiilcntaux  et  caucasiens. 
Les  Basques.  —  .8.  Primordiaux  et  immigrants.  —  4.  For¬ 
mation  de  l’arhre  fraïq-ais.  Les  greffes.  —  5.  \rahes.  Les 
lialkaiis  et  la  Grèce.  —  G.  Les  Vikings.  La  greffe  nor¬ 
mande.  —  7.  Les  crânes  et  leurs  lois.  —  8.  Les  groupes 
sanguins.  Détermination.-  —  9.  Les  groupes  sanguins  et 
l’hérédité.  —  10.  Les  formules  sanguines  de  l'Europe  et 
de  l’Asie.  Frontière  des  sangs  ;  les  Mongols.  —  11.  Bio¬ 
génétique.  —  12.  Le  métissage  et  les  formules  sanguines. 
Dépistage  et  corrélation.  —  13.  Généalogies  privées  cl 
historiques  saines.  —  14.  Elevage.  Le  cheval  de  pur-sang  ; 
race-résultat.  Lois  des  croisements.  —  15.  Le  métissage 
humain  continental.  —  IG.  Le  métissage  exotique.  — 
17.  Le  choc  des  hérédités.  Groupes  sanguins  des  hu¬ 
meurs  et  tissus.  Généalogies  malades.  Expériences  en 
cours.  —  18.  Constance.  Stabilité.  Sélection.  Dépopula¬ 
tion.  —  19.  Applications  :  Criminologie.  Pathologie.  — 
20.  Applications  (suite)  :  Protection  do  la  race.  L’immi¬ 
gration  cl  les  U.  S.  A.  —  21.  Applications  (suite)  : 
L'immigration  en  France.  Croisement  de  retrempe. 
Race-résultat.  —  22.  .Applications  (suite)  :  Démogra¬ 
phie.  Natalité. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  —  M. 
Poixso,  agrégé,  est  nommé,  .A  dater  du  1®*'  Octobre 
11)41,  professeur  de  thérapeutique  (dernier  titulaire  : 
M.  Gaujoux,  retraite). 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Yves 
Lemahue,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine, 
de  Paris,  est  provisoirement  chargé,  è  dater  du  l®''  Oc¬ 
tobre  1941,  de  l’enseignement  do  l’oto-rhino-laryngologie. 

—  Pur  arrêté  en  date  du  21  Novembre  1941,  M.  Mon¬ 
net,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  et  tle  Pharmacie 
d’.AIger,  est  chargé  provisoirement,  à  compter  du 
F''  Octobre  1941  et  au  plus  tard  jusqu’à  la  Gn  de 
l’année  scolaire  1941  1942,  du  service  de  la  chaire  de 
chimie,  generale  pharmaceutique  et  toxicologie  (dernier 
titulaire  :  M.  Wiinschcndorff ,  admis  à  la  retraite). 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M. 
Lamauque,  professeur  de  radiologie  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier,  a  l’ait,  le  jeudi  4  Décembre, 
à  18  heures,  dans  le  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  une  confé- 
rnee  sur  Vliistoradiograpliie. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  ALBi;nr 

I.E.-iPAGNOL,  professeur  de  chimie  organiipie  et  pharma¬ 
ceutique,  est  nommé  assesseur  du  Doyen. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêté 
en  date  du  21  Novembre  1941,  M.  Sani-ï,  professeur  de 
chirurgie  opératoire  à  la  Faculté  de  Médecine  cl  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  est  transféré,  à 
compter  du  l'a"  , Novembre  1941,  dans  la  chaire  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  (dernier  titulaire  :  M.  Bérard). 

—  M.  Hochet,  agrégé  libre- de  chirurgie,  est  chargé, 
pour  lu  2'  semestre  1941-1942,  d’un  cours  d’anatomie 
médico-chirurgicale. 

Institut  de  Médecine  et  de  Pharmacie  colo¬ 
niales  de  Marseille.  —  La  session  1942  commen¬ 
cera  le  lundi  5  Janvier  1942  pour  1  enseignement  médi¬ 
cal  et  le  lundi  2G  Janvier  1942  pour  l’enseignement 
pharmaceutique. 

Les  examens  en  vue  de  l’ohlenlion  des  diplômes  de 
médecine  coloniale  et  de  pharmacie  coloniale  commen¬ 
ceront  le  25  Février  1942. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat, 
l’25,  La  Canchière,  Marseille  (ouvert  le  mardi  et  le  ven¬ 
dredi  matin,  cl  tous  les  matins  du  15  au  23  Décembre 
1941  imur  les  inscriptions). 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  M.  Giuaud, 
professeur  suppléant  de  pathologie  et  clinique  médicale, 
est  chargé  du  service  de  la  chaire  de  clinique  médicale 
(M.  Meule,  congé  de  santé). 

—  .M.  IlAurErEuiLLE,  professeur  de  pathologie  interne, 
est  chargé,  pour  19-41-1942,  du  service  de  la  chaire  de 
clinique  médicale. 

Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  M.  Bmo-r,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  et  pathologie  médicale,  et  M.  Geiv- 
.-viAiN,  professeur  suppléant  d'histoire  naturelle,  sont  pro¬ 
rogés  pour  un  an. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  Sont  renouvelés 
pour  l'J^il-lüK  tes  cours  et  trauauc  pratiques  .s-uiuun/s  ; 
M.  Blanc,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences,  phy¬ 
sique  ;  M.  Chauvenet,  professeur  à  la  Faculté  des 
Sciences,  chimie  ;  M.  Audigé,  professeur  à  la  Faculté 


des  Sciences,  histoire  naturelle  ;  M.  Em.  Danjou,  phar¬ 
macie  et  matière  médicale  :  M.  Lebailly,  bactériologie  ; 
.M.  PiEiiiiE  Danjou,  toxicologie  ;  .M.  Guibé,  assistant, 
zoologie,  cryptogamie  ;  M.  Bonnet,  professeur,  anatomie 
(pour  les  sages-femmes)  ;  M.  Costy,  physique  et  chi¬ 
mie  ;  M.  PiEiinE  Danjou,  pharmacie  ;  M.  MEYnnNNEUi- , 
travaux  pratiques  d'anatomie  ;  M.  Desdouis,  professeur, 
jihysiologic  ;  M.  Feltiiy,  physique  cl  chimie  ;  M.  Le- 
1IA11.LY,  haclériologic  ;  M.  Meslin,  assistant,  botanique, 
histoire  naturelle. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  Ahmset, 
professeur  suppléant  d’anatomie  et  physiologie,  est  pro¬ 
rogé  pour  un  au,  .à  compter  du  l®r  Novembre  1941. 

—  M.  Bugnon,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences,  est 
chargé,  à  eonqiler  du  F''  Octobre  19-41,  des  fonctions 
de  professeur  suppléant  (M.  Ilagèue,  en  congé). 

—  Sont  renouvelés  pour  l'Jil-t'J'ii  les  cours  de  MM. 
Denis,  parasitologie;  Pichat,  bactériologie  ;  Bizot,  phar¬ 
macie  et  matière  médicale  ;  Vlili.aume,  chimie. 

—  Sont  chargés,  pour  /94/-/942,  des  chefjeries  de  tra¬ 
vaux  :  MM.  Ql’anouin.  physiologie  ;  AnsisE-i-,  anatomie  ; 
Aunal,  histoire  naturelle. 

—  Sont  chargés  des  fonctions  de  chefs  des  travaux 
(M™  Boiitarde,  décédée)  ;  M”“  BEiirniEn  et  M.  Amiot, 
assistants  .A  la  Faculté  des  Sciences. 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  Sont  renou¬ 
velés  pour  l’année  lD'il-l0ii2  les  cours  cl  travaux  pra¬ 
tiques  suivants  ; 

MM.  Latheille;  professeur,  cours  complémentaire  de 
clinique  chirurgicale  infantile  ;  Roget,  professeur  sup¬ 
pléant,  cours  complémentaire  de  clinique  médicale  infan¬ 
tile  ;  CvimAZ,  chargé  de  cours  complémentaire  de  para¬ 
sitologie  ;  Massoi-,  chef  de  travaux,  cours  complémen¬ 
taire  de  chimie  médicale  ;  Contamin,  professeur  sup¬ 
pléant,  travaux  jjraliipies  d’anatomie  ;  Flanuiun,  méde¬ 
cin  chef  des  Hôpitaux,  travaux  pratiques  d’histologie  ; 
PEnniN,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  des  Sciences,  phy¬ 
siologie  et  bactériologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  M.  Mxn- 

CHANu,  directeur  retraité,  est  nommé  directeur  hono- 

—  M.  Caiihaz,  professeur  suppléant  d’histoire  naturelle, 
est  nommé,  à  compter  du  1'"'  Octobre  1941,  professeur 
titulaire  d’iiisloire  naturelle. 

—  M.  Auonnenc.  professeur  suppléant  de  physique  et 
chimie,  est  nommé,  à  compter  du  1“’’  Octobre  1941, 
professeur  titulaire  de  physique. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Le  litre  de 
professeur  honoraire  est  conféré  à  M,  Latuoncue,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale  cl  gynécologique,  retraité. 

—  Sont  renouvetés  pour  lO'iI-lttK  les  cours  cl  travaux 
pratiques  :  MM.  Bohuell,  chef  de  travaux,  anatomie  et 
histologie  :  Bregeon,  chef  de  travaux,  anatomie  patho¬ 
logique  ;  Luge,  chef  de  travaux,  physique  ;  Bonnoux, 
chargé  de  cours,  chimie  biologique  ;  CiiA'rENEr,  chargé 
de  cours,  chimie  ;  Fu.meau,  clief  de  ti'avaux,  bactério¬ 
logie  cl  parasitologie  ;  Lai-onii,  chef  de  travaux,  chimie  ; 

—  M,  Duciiaigne  est  provisoirement  chargé  de  la  sup¬ 
pléance  d’histoire  naturelle  et  de  chef  de  travaux  pra¬ 
tiques  (.M,  Michon,  prisonnier), 

—  M.  Guillauu-Vallée  est  provisoirement  chargé  des 
fonctions  de  suppléant  d’anatomie  et  physiologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  GuEnnE-r 
est  chai-gé,  pour  19-41-1942,  du  service  de  la  chaire  de 
bactériologie. 

—  .M'""  Dlval  est  chargée,  pour  1941-1942,  du  cours 
de  physiipio  médicale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Réfugiés  de  la  Dordogne,  à 
Clairvive.  —  Les  difrérents  .services  do  l’hôpital  fonc¬ 
tionnent  sous  la  direction  des  Frof.  Pautiuer,  Ambaiui, 
IlEnSLOB,  KeLLER,  l’iERSlJOBF  Cl  FoNr.VINE. 

Hôpital  des  Réfugiés  de  Clermont-Ferrand. 

—  Les  différents  services  de  l’hôpital  fouclionneiil  sous 
la  direction  des  prof.  Bormer,  Barré,  Vlès,  FonsrrR 
et  Géry. 

Hôpital  Franco-Musulman  (route  de  Saint-Denis, 
Bobigny).  —  Liste  ues  rrochaines  conférences. 

Mercredi  10  Décembre,  11  heures  :  M.' Ledoux-Lebard  : 
La  radiothérapie  des  infections  inllammatoircs.  —  Mer¬ 
credi  17  Décembre,  11  heures  ;  M.  Bordicr  ;  Les  Irai- 
temenls  de  la  blennorragie.  —  Mercredi  31  Décembre,  à 
11  heures  :  M.  Monbrun  ;  Examen  des  pupilles  et  de  la 
motilité  des  yeux  en  neurologie. 

Il  n’y  aura  pas  de  conférence  le  mercredi  24  Novembre. 

Hospice  Bretonneau.  —  Deux  places  d’assistant 
sont  vacantes  au  Service  central  d’Eleclro-Badiologie. 

Pour  renseignements,  s  adresser  au  chef  de  service, 
tous  les  matins. 

Hospices  civils  de  Bordeaux.  —  Une  place  de 
laryngologiste  adjoint  lA  rHôpilal-Hospice  des  Enfants 
est  mise  au  concours. 


Les  épreuves  commenceront  le  mardi  24  Mars  1942, 
à  8  heures  du  malin. 

Les  concurr-juls  déposeront  au  Secrétariat  des  Hospices, 
91,  cours  d’Albrcl,  avant  le  10  Mars  1941  : 

1’  Les  pièces  prouvant  qu'ils  ont  ou  moins  25  ans 
accomplis  et  qu’ils  sont  français  lA  titre  originaire,  et 
un  certificat  de  bonnes  vie  et  inouirs  ; 

2"  Leurs  diplômes  constatant  qu’ils  sont  depuis  au 
moins  deux  ans  docteurs  on  médecine  de  l’une  des 
Facultés  françaises  et  une  note  de  leurs  litres  scienli- 
tlitues  ;  la  Commission  peut  néanmoins,  ))nr  délibération 
spéciale,  admettre  à  concourir  les  anciens  iulernes  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Bordeaux  qui  compteraient  nu 
moins  une  année  de  doctoral  ; 

3’  L’engagement  écrit  de  se  conformer  au  règlement 
du  Service  de  Santé  des  Hôpitaux  et  Hospices  de  Bor- 

Hôpital  mixte  et  Hospice  de  Bayonne.  — 

luie  place  d’interne  est  actuellement  vacante  à  l’hôpilal 
mixte  Saint-Léon  de  Bayonne.  Les  candidats  à  ce  poste 
devront  adresser  une  demande  à  M.  le  Directeur-Eco- 
nome  des  Hospices,  en  faisant  connaître  leur  nationalité 
et  le  nombre  d’inscriptions. 

Les  avantages  attachés  à  cet  emploi  sont  :  GOO  francs 
par  mois,  plus  nourriture,  logement,  éclairage. 


Concours 


Externat.  —  Jury  •  î^oli.et,  Perrault,  Dcrot, 
Ai.Hor,  médecins  des  Ilôpilaux  ;  —  MM.  IIepp,  Mial.v- 
JŒT,  Rudler,  Loncîukt,  cilirnrgions  des  Ilopilaiix  ;  — 
M.  RiciiiLR,  olo-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux. 

Médecins  brevetés  de  la  Marine  marchande. 
—  Un  examen  pour  roblcnlion  dn  brevet  de  médecin 
brevelu  de  la  Marine  marcliandc  aura  lieu  à  bordeaux, 
le  mardi  23  Décembre  19-41. 

Les  éprouves  écrites  commenceront  le  23  Décembre, 
à  9  heures,  à  la  Faeullé  de  Médecine  cl  de  Pharmacie 
de  Bordeaux,  place  de  la  Viclolrc.  Les  candidats  devront 
être  pourvus  de  pièces  d’idcnlilé. 

Les  demandes  d’inscriplion  h  l’examen,  établies  sur 
papier  timbré  cl  revêtues  d'mi  timbre  fiscal  de  20  francs 
pour  paiement  de  droits  d'inscription,  seront  revues  jus¬ 
qu'au  8  Décembre  19-41.  biles  devront  cire  adressées  à 
M.  le  Directeur  de  l’Inscription  maritime  à  Bordeaux. 

Los  candidats  produiront  à  l’appui  de  leur  demande  : 

1”  Leur  acte  de  naissance  (sur  timbre)  ; 

2"  Leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  une 
copie  certifiée  conforme  de  ce  diplôme  ; 

3°  Un  certificat  de  bonnes  vie  et  niceurs  : 

•4®  Une  pièce  établissant  leur  qualité  de  Prançais  (celle 
qualité  affirmée  par  le  certificat  de  bonnes  vie  cl  mœurs 
qui  lient  lieu  en  ce  cas  de  pièce  spéciale)  ; 

5“  Un  bulletin  n"  3  du  casier  judiciaire  n’ayant  pas 
plus  dn  trois  mois  de  date  ; 

G“  Un  certificat  d'aptitude  physiqiuî  à  la  navigation 
maritime  délivré  dans  les  coiulilions  de  l’arliclc  9  de 
l’arrêté  du  12  Octobre  1938. 

Los  eandidâls  désirant  bénéficier  des  dispositions  des 
articles  4  et  5  du  décret  du  15  Mars  1930,  moilifié  le 
27  Juillet  1032,  doivent  compléter  leur  dossier  par  la 
production,  suivant  le  cas  :  du  diplôme  qui  leur  a  été 
délivré  par  un  Institut  d’IIygiène  ou  de  Médecine  colo¬ 
niale  (ou  d’une  copie  certifiée  conforme)  ;  d’un  eerti- 
fient  atleslnnl  que,  médecin  de  la  .  Marine  ou  médecin 
colonial,  ils  ont  exercé,  en  cette  qualité,  leurs  fondions 
peiuiaiil  cinq  ans  au  moins. 

Pour  les  programmes  et  épreuves,  les  candidats  devront 
SC  référer  à  l’arrêté  du  27  Juillet  1932,  inséré  au  Journal 
officii’J  du  G  Aoôt  1932. 

Hospice  de  Goulommiers.  —  Un  concours  sur 
c'prouves  pour  deux  jilaccs  d’internes  en  mé<lecine  et 
on  chirurgie  aura  lieu  le  27  Janvier  lO-ll,  5  10  heures. 

Date  limite  d’inscriplion  :  20  Décembre  1941. 

Conditions  à  remplir  :  Pour  être  admis  à  concourir, 
les  candidats  devront  être  français  au  sens  du  decret 
du  17  Juillet  1940,  être  âgés  de  30  ans  au'  plus  et  avoir 
acquis  12  inscriptions  de  doctorat  au  minimum. 

Les  internes  recevront  une  îiulcrnnilé  mensuelle  de 
500  francs  la  première  année,  GOO  francs  en  deuxième 
année.  Nourriture  et  blancliissage  gratuits.  Logement 
aux  frais  de  rilôpilal. 

Pour  les  inscriptions  s’adresser  au  Directeur  de  l’ilô- 
pilal. 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  Lu  Séance  annuelle 
iUira  lien  le  m.inli  9  Pcccmhrc  1941,  à  3  heures. 

Ordre  du  jour  :  1"  Bapporl  général  sur  ics  prix  iléccr- 
'  nés  en  1941,  par  M.  BnoLAnur.L,  secrétaire  annuel  ; 
j  2"  Lo  progrès  en  médecine  et  l’organisation  du  travail 
I  scientifique,  par  M.  Achard,  secrétaire  général. 
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Ligue  française  contre  le  Rhumatisme.  — 

Séance  clinique  le  vonilrcdi  12  Décembre,  dans  l’Amphi- 
tbciUre  de  la  Clinic|iic  médicale  do  rUôpilal  Cochin 
(service  du  Prof,  llarvicr). 

La  séance  sera  consacrée  à  des  communications,  pré- 
senlationa  de  malades  et  documents  radiographiques. 

Prière  d’adresser  les  titres  des  communications  à  M.  le 
Prof,  agrégé  Costc,  31,  rue  Cardinet,  Pnris  (17”). 

Maison  départementale  de  Secours  de 
Meurthe-et-Moselle.  —  Le  Prof,  agrégé  Kisskl. 
domicilié  à  \aucy,  est  nommé  médecin  de  la  Maison 
dép.utcmeiilale  de  .Secours,  eu  remplacement  de  M.  le 
Prof  Hoche,  décédé.  (Arrclé  préjectoral  dn  13  Nnvem- 
bre  lil'il.) 


TiIÈSB  VÉTÉBI.XVI11E. 

Maiicnnni  20  Nove.mbiie  19il.  —  M.  Eury  ;  La  ladre¬ 
rie  des  pciilr  ruminants. 

Bordeaux 

Doctohat  d’Etat. 

.ii:  G  DKCKMnuK  lOU.  —  M.  Alexuiuln.'  :  Lu  haricot 
lie  snya.  alhncnf  dr  rhomme. 


Nos  Echos 

Naissonce. 


vue  du  recrutement  d'un  médccin-clicf  spécialisé  des 
dispensaires  antituberculeux  du  departement. 

Traitements  consentis  :  de  'lô.OOü  îi  üô.OOO  francs, 
répartis  en  G  classes.  Le  concours  aura  lieu  i\  La  Ro¬ 
chelle,  le  23  Décembre  1941. 

Les  eandidats  devront  se  munir,  pour  sc  rendre  il 
La  Hoclielle,  d’un  laissez-passer  qui  leur  sera  délivré 
irai-  les  autorités  militaires  orcuiuuites  —  à  demander, 
pour  la  province,  à  la  Kreiskommandantur  du  domicile 
du  candidat,  et  pour  Paris,  à  la  Préfecture  de  Police, 
bureau  des  !ais.sez-passcr  pour  la  zone  interdite,  11,  rue 
des  Ursins,  3^  étage. 

Pour  tous  renseignements  eompléinentairc-.  s’adresser 
il  la  Préfecture  de  lu  Charente-Maritime,  In.spcction  de 
la  Santé,  10,  rue  Réaumur,  ît  La  Rochelle. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 


—  Par  arrclés  en  liiilo  des  'i  ot  7  Oclolirc  lOil,  M.  ii* 
médecin  commandant  Mal.ateiuu:  (MtUVi*I-Kéli.\*IIoiioré) 

M.  le  médecin  liculcnanl-colonel  Sabiul  (Lucien-Emile- 
Prançois-Heiié)  sont  déclarés  démissionnaires  d'oflice.  en 
applicalioii  des  dispOMlions  de  la  loi  du  11  Aoill  lUil 
sur  les  sociétés  secrutes,  et  sous  réserve  ilc  leurs  droit.-! 
j'i  pension  ou  indemnités,  qui  seront  fixés  idlérieure- 

(les  militaires  seront  rayés  des  cadres  le  lendemain 
dn  jour  où  ils  auront  reçu  nolilieal ion  ties  arrêtés  les 
dérlaranl  déini'sionnaires. 

(Journal  Officiel,  IG  Octobre  19-il.) 

—  Pur  arrêté  du  '2  Octobre  1941,  M.  le  médecin  colonel 
Ahkxe  est  déclaré  démissionnaire  dofüce  on  appliculioii 
lies  dispositions  ile  la  loi  du  11  Août  1941  sur  les 
sociélés  secrètes,  et  sou.s  réserve  de  scs  droits  ù  pension 
ou  indemnités,  qui  seront  fixés  nUcrieuremenl.  M.  le 
médecin  colonel  Arcne  sera  rayé  des  cadres  lo  lendemain 
du  Jour  où  il  aura  n*çu  nolificalioii  de  l’arrêté  le  décia- 

(Journal  officiel,  11  Octobre  lO-U.) 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier  ;  Médecin  lieutenant  Honore  Dhuelle. 

Uournal  officiel,  23  .Novembre  1941.) 

Soutenances  de  Thèses 


Paris 

fltÉSES  IlE  MÉUECI.VE. 

Mkiu;iie.:iii  2li  .Novemiiiu;  1941.  —  M.  Martin  ;  Cnn! ri- 
hiilivn  à  l'élude  (le  l'apoplexie  uléro-plaeenlaire.  — 
.M''”  Poirier  :  l.'.onlrihulion  à  l'élude  des  sténoses  du 
pylore,  (l'oriçiine  ulcéreuse  cl  cancéreuse  chez  l'adullc. 

.Mmuu  2  I)éi:i;miuu:.  —  ,M.  Libéral  :  Les  hôpitaux  de 
ifnimper. 

.MEnenEm  3  DKc:EMiim:.  —  M.  Rougier  ;  Trailemenl 
des  syndaclylics  cnnijénilales  par  la  ijreffe  libre  de 
peau  loiale,  —  .Vl^e  Lnii  :  Les  immunisines  cxlraiics  du 
sérum  il'anciens  rougcoleux  cl  leur  utilisalion  pour  la 
prérmiion  de  la  rougeole.  ■ —  .\L  Poiijadc  :  .Iperçu  sur 
le  Irnileinenl  actuel  des  inéningiles  oiogènes  par  les 
sulfamides.  —  M.  Tnvernier  :  Ilépalo-néphriles  dilc.s  à 
l'iidoxiealinn  par  le  léirachlorure  de  carbone.  —  M**” 
Coudot-Richard  ;  La  lorshm  des  salpingites  tubercu- 


—  Le  Docteur  et  Madame  A.muié  .VLiBEuvr  ont  le  plaisir 
de  faire  part  de  la  naitsance  de  leur  Tille  Marguerite. 
(Paris,  20,  rue  dn  Vieux-Colombier.  9  .Novembre  1941). 

Morioge. 

—  On  annonce  le  mariage  de  Monsieur  Piebke  Ro.v- 
oiEB,  externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  médecin  auxiliaire 
au  9’2'  régiment  d’infanterie,  fils  du  Docteur  Rongier, 
professeur  à  l'Ecole  de  .Médecine  de  Clermonl-Ferrand. 
el  de  Madame,  née  Lespiiias,  avec  Madeinoi.selle  Jacque¬ 
line  Duval,  fille  de  .Monsieur  Duval,  industriel  è  Rouen, 
et  de  .Maiiamc,  née  .\rlntre. 

Le  mariage  a  été  célébré  dans  Tintiinilé,  le  2ü  Oclobre 
1941,  en  l’église  de  Chamuiières  (Puy-de-Dôme). 

Décès. 

—  Monsieur  DannECo,  chef  de  clinique  des  maladie.s 
cutanées  et  sytdiilitiques  de  la  Pharmacie  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Rordcaux.  est  décédé  le  samedi 
22  .Novembre  1941. 

—  Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris,  de  \l.  Victiui 
I)Ei..vii:n,  père  dn  doelenr  liabriel  Débiter  et  graiid-père 
du  tloeteur"  Jean  Delater. 


DISPENSAIRES  ANTITUBERCULEUX 

Dispensaires  antituberculeux  de  la  Charente- 
Maritime.  —  Un  concours  sur  titres^  et  sur  épreuves 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
fg  réceplion  de  leur- mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B’ 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomalologique  complet  (clinique  et 
cliirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
prinlemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6”). 


Formation  théorique  cl  technique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  iiiédic.  Kcr.  P.  M.,  n"  740. 


A  louer  ou  ù  vendre,  pour  collectivités,  pro¬ 
priété,  parc  3  licelures.  .80  pièces,  dépendances. 
Eer.  P.  M.,  n”  8.5.3. 

Deux-Sèvres.  Hou  poste  médcciii-propliarmaeicn 
à  céder  moitié.  Eer.  M..  ii"  8(iG. 

Infirmière,  réf.  18  a.  même  doclcur,  très  nu  cou¬ 
rant  réception  clientèle,  stérilisation  insfrumcnls, 
secrétariat,  etc...,  cherelie  emploi  similaire.  Eer. 
P.  M.,  n»  868. 

Ancien  interne  des  llùpilanx  de  l’aris  cherche, 
à  Paris,  reprise  elicnlMe  médecine,  cédée  .si  pos¬ 
sible  par  ancien  collègue.  Eer.  P.  M.,  n»  876. 

Jeune  femme,  (iUe  et  soiir  de  inéd..  aneslhé- 

eh.  emploi  secrétariat  ienips  coinplel,  1 '2  jour¬ 
née,  qiiclqni'S  heures  liai'  semaine,  ou  trataiix  <Iac- 
l\io  et  autres  citez  c’.le.  Ecr.  P.  M.,  n"  883. 

Docteur  en  médecine  on  phamiarien,  reohcrclié 

préparations.  Ecr.  STEIÎA,  4,  me  Canihon.  Paris. 

Importante  Sté  recherche,  :  1”  lU-piésenlanl 
matériel  de  radio  cl  d’éleciro  pour  visite  clicnlèlc 
médicale  (débulanis  s’ahslcniri  :  2”  Ingénieurs  au 
coinaut  de  la  techniipie  dos  appareils  radiologiques 
cl  hie  Icnsion.  pour  assurer  inslallalion  on  dépan¬ 
nage  du  matériel.  Eer.  léf.  cl  itrélcniions  à  Boulin. 
54.  me  Chanzy,  .Asnières,  qui  Iransmcllra.  Can- 
didalurcs  relenncs  convoquées  sons  huitaine. 

Jeune  fille,  très  bon  milieu,  daclylo,  connais¬ 
sant  parfailemcnl  le  dessin,  cherche  sccrélarial 
médical.  Ecr.  P.  ,1/.,  n°  898. 

Recherche  Pottec  R.  II.  R.  Brady  courbe. 
D'  Porcher,  48,  av.  Présidenl-VN'ilson,  Paris  (16°). 

A  vendre  occasion  microscope  Leilz;  urélro- 
eysloseopcs  :  dialherniie.  Tel.  pendani  repas,  Gal- 


Manipulatrice  radiologie,  5  ans  praliqnc,  bonn. 
références,  demande  emploi  dans  hôpilal  ou  cli¬ 
nique  (hôjrilall  de  préférence)  dans  ville  région 
cùlière  (à  défaut  région  parisienne).  Libre  prucliai- 
ncinenl.  Prendre  adresse  à  P.  .1/.,  n°  904. 

Infirmière,  30  ans,  désire  place  aide-radiologisle 
chez  Doelenr,  f'.Iiiiiqnc,  Hôpilal:  rempürail  posie 
Lahorantine  dans  8ana.  Ecr.  P.  .M. ,  n"  905. 

Docteur  en  médecine,  Erançais.  liliéré,  Lég. 

(.l’honneur,  Méd.  milit.,  clc _  plusieurs  années 

pnhlieilé  et  visilos  médicales  jionr  grand  Labora- 
loire,  (leniande  silnalion  -analogue  Paris  on  haii- 
lietie.  Excellcnlcs  référances.  Eer.  P.  .1/..  n“  906. 

A  vendre  .Appareil  Itadiodiagnoslic  (3°  de 
Radiologie,  type  série,  80  Kv.  Sana  Le  Eaiieigny. 
Plaleaii  d'Assy  (lllc-Savoie). 

Jeune  Sage-femme  eherehe  poste,  on  aeceiiie- 
rail  loin  nuire  emploi.  Eer.  P.  .M.,  n“  908. 

Laboratoires  Analyses  médicales  a  l’aris  n-- 
cherelie  eolinlioralcur  médecin  on  phamiacien 
ayani  pratique.  Ecr.  P.  n°  909. 

Lab.  demande  app.  à  métahoiisine  ba-al,  porla- 
lif.  genre  Bénédicl,  en  bon  élal.  Ecr.  P.  .)/.,  n“  910. 

Visit.  méd.,  41  a.,  gde  exiiér.,  réf.  l"'’  onlre. 
10  a.  in.  Labo.  Ir.  inlnul..  préseiil.  parf. .  ch.  aiilrc 
I.abo  jioiir  Paris.  Ecr.  .1/.,  n”  80.5. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  dès  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amir.vült. 


ImpriiBè  par  TAnc»»  Imprunerlu  do  la  Cour  .TAppol, 
I.  r.  Cassette,  à  Pans  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉTUDE  CLINIQUE 

DES  MEDICAMENTS 

Par  Maurice  LOEPER 


Quel  que  soit  sou  caraclèrc  el  quelles  (lue 
soient  ses  leiulances,  le  Uiérai)eule  doit  être  avant 
tout  clinicien.  11  doit  éludier  l’aclion  des  inédi- 
cainenls,  chez  riioninie  et  non  chez  l'aniinal,  à 
riiôpilal  et  non  au  laboratoire,  coninie  il  étudié 
l’action  des  agents  morbides. 

Qu'il  apporte  dans  son  élude  l'amour  des 
tableaux  suggestifs,  la  rigueur  de  reNpérinien- 
lalion,  le  goût  des  liypolhèses  ou  la  passion  do 
la  chimie  humorale,  il  n’en  reste  pas  moins  lié, 
soudé  au  malade  qui  est  son  champ  d’étude  el 
d’é))rcuve,  cl  dont  les  réactions  morbides  ont 
avec  les  réactions  du  médicament  une  frappante 
symélrie. 

■le  dis  symétrie  à  dessein,  parce  que  je  crois 
le  mol  exact  cl  significatif. 

Etudier  la  maladie  n’esl-ce  pas  rechereber  el 
grouper  les  signes  qui  en  affirment  l’existence? 
Etudier  nn  médicament  n’esl-ce  pas  recberclier 
el  grouper  les  signes  qui  en  caractérisent  l’ac¬ 
tion?  L’observation  do  rcxpérimonlaleur  est 
d’ordre  cliniipie  comme  l’observation  du  cli- 

L’une  cl  l’autre  sont  symétriques  vraiment  : 
les  effets  cellulaires,  humoraux,  vasculaires  de 
l’iin  sont  superposables,  quelquefois  opposables, 
on  tous  cas  comparables  aux  effets  de  l’autre. 
El  le  symptôme  a  souvent,  n’en  douions  pas,  sa 
caraclérislicpie  chimique  comme  le  médicament 
a  sa  caractéristique  Ihérapeulifpie.  La  fipécificilé 
chimique  existe  en  thérapeutique  cl  en  sémio¬ 
logie. 

L’étude  expérimentale  et  clinique  d’un  médi¬ 
cament  exige  en  tous  cas  les  mêmes  enquêtes 
que  l’étude  clinique  de  la  maladie.  Elle  exige 
les  mêmes  méthodes  cl  la  même  minutie.  Elle 
comporte  les  mêmes  étapes  cl  les  mêmes  éche- 

* 

*  * 

Personne  ne  iiie  que  l’analyse  soit  la  pre¬ 
mière  étape  de  l’examen  du  malade.  Elle  doit 
être  dégagée  de  toule  idée  préconçue.  «  .le  ne 
redoute  rien  tant,  disait  Alibcrl,  qu’un  méde¬ 
cin  qui  aborde  un  malade  avec  une  idée  en 
tête.  »  Les  sens  nous  guident,  l’adl,  la  main, 
l’oreille,  l’odorat,  le  goût  même.  «  Ils  peuvent, 
au  dire  de  Montaigne,  nous  piper  beaucoup.  » 
Aussi  doivent-ils  s’exercer  tant  sur  les  signes  phy¬ 
siques  qu’ils  constatent  directement,  que  sur  les 
signes  fonctionnels  qu’extériorise  la  souffrance 
des  organes,  el  sur  les  signes  généraux  qu’ac¬ 
cuse  le  trouble  complexe  et  diffusé  de  l’état 
général.  Tout  cela  exige  du  coup  d’œil,  de  la 
promptitude,  du  jugement.  Dans  celle  distinc¬ 
tion  un  peu  rigide,  schématique,  étroite,  entre 
les  différents  signes,  apparaît  déjè  comme  un 
grain  de  pathogénie.  Les  rôles  d’un  œdème  uré¬ 
mique,  signes  fonctionnels,  sont  l’indice  d’une 


intoxication.  L’asthénie  de  l’Addison,  signe  géné¬ 
ral,  est  le  signe  spécifique  du  déficit  de  la 
glande.  La  défaillance  du  cœur  lyphitiue,  signe 
physique,  est  un  phénomène  neuro-toxique.  Il 
faut  laisser  librement  parler  les  sens  cl  recueil¬ 
lir  soigneusement  leurs  impressions,  accepter 
ce  qu’ils  offrent  el  ne  les  point  forcer  ;i  donner 
ce  que  l’on  voudrait  trouver. 

L’idée,  l’hypothèse  est  déjà  là  qui  vous  guette, 
qui  vous  lente  et  qui  vous  arrêterait  en  che¬ 
min,  qui  vous  enchaînerait  loin  du  but  que 
vous  devez  atteindre  si  vous  n’y  preniez  pas 
garde.  M’évoquez  que  vos  seuls  souvenirs  et  vos 
lectures,  les  uns  el  les  autres  feront  naître  les 
assimilations  el  les  comparaisons.  Vous  étudierez 
les  réactions,  les  connexions  el  vous  arriverez  à 
la  synthèse  d’où  naîtra  le  diagnostic.  La  syn¬ 
thèse  n’esl-elle  pas  la  reconnaissance  de  l’élé¬ 
ment  principal,  de  l’axe  autour  duquel  tout 
l'cnscnible  gravite?  El  si  les  symptômes  par  quoi 
se  manifeste  la  souffrance  des  organes  vous 
paraissent  assez  voisins,  il  les  faut  regarder  avec 
attention,  ils  varient  par  leur  intensité,  par  leur 
teinte,  par  l’accentuation  de  leur  contour,  par 
le  relief  de  leur  dessin.  L’axe  se  précise  qui 
centre  le  groupement.  El  le  motif  apparaît  dans 
la  symphonie.  Le  diagnostic  se  fait  ainsi  insen¬ 
siblement.  El  l’on  peut  laisser  venir  l’idée, 
l’hypothèse,  on  peut  el  doit  l’appeler  même  pour 
expliquer  le  symptôme  et  la  maladie,  pour 
arriver  à  la  palhogénie.  Le  rôle  apparaît  alors 
dominant  des  cellules  d’un  organe,  de  la  défail¬ 
lance  élective  d’une  fonction,  la  fragilité  d’une 
musculature,  la  contraction  d’un  vaisseau,  le 
tonus  du  système  nerveux.  On  apprécie  les 
répercussions  directes,  la  participation  nerveuse 
réllexc  ou  psychique,  l’entrée  en  scène  des  autres 
glandes  el  de  leurs  défaillances,  le  retentissement 
sur  les  humeurs  do  la  carence  ou  de  la  toxicité. 
On  peut  passer  à  la  thérapeutique. 

* 

4:  * 

Analyse,  synthèse,  mécanisme,  sont  non  seu¬ 
lement  les  étapes  du  raisonnement  clinique,  ce 
sont  encore  les  étapes  dé  la  prescription  Ihéra- 
peulrque.  La  symélrie  est  patente,  je  m’excuse  de 
répéter  le  mot,  mais  elle  peut  se  faire  en  sens 
inverse  car  elle  part  du  produit  pour  arriver  aux 
réactions  el  non  des  réactions  morbides  pour 
arriver  à  la  cause.  Le  médicament  est  un  agent 
nouveau  que  l’on  connaît  ou  que  l’on  doit  con¬ 
naître.  L’expérience  qu’on  pn  fait  a  un  postulat 
défini  que  la  maladie  ignore  toujours.  Le  médi¬ 
cament,  produit  chimique  ou  organique,  naturel 
ou  synthétique,  simple  ou  complexe,  a  un  nOyau 
central,  hexagone  ou  pentagone,  unique  ou  mul¬ 
tiple.  Il  est  riche  en  carbone,  en  phosphore  ou 
en  soufre.  La  fixation  des  corps  et  la  soudure 
sont  variables.  La  position  des  radicaux  importe, 
elle  oriente  ou  modifie  l’action  cryogénique, 
analgésique,  hypnotique,  spasmodique. 

Quand  on  étudie  l’action  d’un  médicament 
sur  l’animal,  on  fait  en  quelque  sorte  la  clini¬ 
que  expérimentale  du  médicament.  On  voit  sans 
système  et  sans  parti  pris  les  signes  qu’il  pro¬ 
duit,  les  éléments  dominants  et  les  harmoniques; 


l’action  sur  un  système  ou  sur  un  autre,  sur 
un  organe  ou  sur  un  autre,  sur  un  point  spé¬ 
cial  même  de  cet  organe  ou  de  ce  système.  La 
Ihéobromine,  la  scille,  le  mercure  agissent  sur  le 
rein,  certes,  mais  différemment  ;  le  premier  sur 
les  vaisseaux,  les  autres  sur  les  cellules;  el  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  sur  son  système  nerveux. 
C’est  là  ce  qu’on  appelle,  d’un  mol  singulière¬ 
ment  suggestif,  le  tropisme,  c’csl-à-dirc  l’orien¬ 
tation  particulière,  personnelle,  caractéristique 
du'  médicament. 

Tout  médicament,  à  côté  de  l’effet  principal, 
a  des  répercussions  lointaines  :  la  caféine  agit 
sur  le  cœur  mais  aussi  sur  le  rein  ;  l’adrénaline 
contracte  les  fibres  artérielles  el  relâche  les  fibres 

L’aclion  varie  avec  la  quantité,  puisqu’elle  est 
souvent  excilanle  à  faible  dose  el  inhibitrice  à 
dose  forte.  Elle  varie  avec  la  vole  de  pénétration, 
l’organe  ou  le  tissu  auquel  le  médicament  sc 
mêle  tout  d’abord.  Elle  est  retardée  ou  atténuée 
par  le  solvant  employé,  huileux  ou  aqueux.  Elle 
s’oriente  par  son  élimination  même  qui  est  élec¬ 
tive  :  tantôt  par  la  peau,  tantôt  par  le  rein  cl 
les  poumons.  Elle  peut  atMiulre  à  la  toxicité,  car 
la  dose  dangereuse  est  souvent  proche  de  la  dose 
active. 

Tout  médicament  a  enfin  des  synergies  comme 
l’ouabaïnc  el  la  digitale  qui  agissent  toutes  deux 
sur  le  cœur,  des  antagonismes  comme  la 
strychnine  cl  les  barbituriques.  Sa  toxicité  peut 
s’accroître  de  l’adjonction  d’un  élément  nouveau, 
la  position  d’un  radical.  Elle  peut  diminuer  aussi 
par  l’adjonction  du  soufre  ou  la  méthylation. 

* 

*  * 

Do  même  que  la  composition  du  médicament 
est  définie  par  le  laboratoire  de  chimie,  la  cli¬ 
nique  du  médicament  sera  définie  par  le  labo¬ 
ratoire  de  pharmacologie.  Cela  est  nécessaire  el 
parfait.  Mais  ce  que  ni  l’iin  ni  l’autre  de  CCS 
laboratoires  ne  fait  ni  ne  peut  faire,  c’est  la  cli¬ 
nique  du  médicament  chez  l’homme,  chez 
l’homme  qui  n’est  pas  l’aninial,  qui  a  ses  tares 
plus  nombreuses,  scs  maladies,  son  terrain,  son 
psychisme,  ses  résistances  inattendues  et  ses  sen¬ 
sibilités  excessives. 

L’expérimenlalcur  peut  d’autant  moins  loul 
dire  qu’il  étudie  les  médicaments  sur  l’aiumal 
sain  cl  non  sur  le  malade  el  c’est  bien  différent. 
Il  ne  connaît  pas  la  maladie,  celle  chose  com¬ 
plexe  faite  d’associations  multiples,  de  réactions 
proches  cl  lointaines  que  la  clinique  met  on  évi¬ 
dence  chez  l’homme  mais  qu’elle  ne  peut  mon¬ 
trer  chez  l’animal.  Elle  n’est  jamais  localisée  à 
un  organe  ou  à  un  tissu;  elle  éclabousse  tout 
l’ornanisme  :  elle  exige  donc  des  associalions 
médicamenteuses  qui  visent  toutes  ces  localisa¬ 
tions  diverses. 

La  thérapeutique  humaine  ne  sera  donc 
pas  seulement  symptomatique  et  pathogénique, 
comme  le  disait  Làndouzy,  elle  sera  topique, 

‘  organique,  djTramique,  elle  ne  négligera  aucun 
des  multiples  organes  touchés,  aucune  de  leurs 
réactions.  Elle  devra  chercher  dans  l’arsenal  des 
I  médicaments  ceux  qui  S’associent  lé  micüx  Ou 


1310 


LA  PRESSE  MEDICALE,  10-13  Décembre  1941 


N'’“  106-107 


so  coiuplèlenl,  ceux  mûmes  dont  les  effets  mul-  | 
tiples  correspondent  à  la  multiplicité  des  symp-  | 
tûmes  qu’il  faut  combattre.  La  ciiniquc  a  le  der¬ 
nier  mot  car  elle  réparait  alors  éclairée,  illuminée 
par  la  pathogénie  pour  donner  au  Irailemenl  le 
maximum  d’effet. 

La  nécessité  des  associations  médicamenteuses 
s’impose  dans  certaines  affections  plus  encore 
que  dans  d’autres.  La  fièvre  typhoïde  est  iV  la 
fois  une  maladie  abdominale,  une  infection,  une 
intoxication  :  elle  commande  l’application  de  la 
glace,  un  pansement  intestinal,  un  médicamejit 
antiseptique  et  des  antitoxiques.  Et  lorsqu’elle 
se  complique  de  faiblesse  cardiaque,  d’hypoten¬ 
sion  artérielle,  de  surrénalite,  d’hépatite,  elle 
exige  encore  l’ouabaïne,  l’adrénaline,  l’urofor- 
mine,  etc... 

Les  néphrites  se  traduisent  par  de  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  :  la  théobromine,  la  scille  y  sont 
indiquées.  Mais  elles  se  compliquent  de  défail¬ 
lance  cardiaque  et  aussi  d’acidose  :  il  leur  faut 
encore  les  tonicardiaques  et  les  alcalins,  ce 
(pi’avait  déjà  si  bien  vu  le  regretté  F.  Rathery. 

Le  cardiaque  asystolique  a  de  la  dyspnée,  de 
l’œdème,  de  l’insomnie  :  la  caféine,  l’ouabaïne 
sont  indiquées  chez  lui,  mais  il  a  besoin  de 
chloral  et  parfois  de  morphine. 

Dans  toutes  les  maladies,  les  associations  thé¬ 
rapeutiques  varient  suivant  leur  évolution,  leur 
Age  et  leur'  moment.  L’ulcère  de  l’estomac,  par 
exemple,  celte  maladie  curieuse  qui  est  peut-être 
une  maladie  de  sensibilisation  à  manifestations 
gastriques',  passe  par  trois  phases  :  la  phase 
aiguë,  la  phase  d’accalmie,  la  phase  de  callosités; 
dans  la  première,  les  pansements  sont  indispen¬ 
sables  ainsi  que  l'absorption  du  sérum  de  che¬ 
val;  dans  la  sccontle,  les  injections  désensibilisa- 
trices,  protéine,  acides  aminés,  pepsine  sont 
d’heureux  effet  ;  dans  la  troisième  il  faut  abso¬ 
lument  la  thiosinamine  et  le  mésothoriuin.  El 
je  ne  compte  pas  les  complications,  les  douleurs, 
les  vomissements,  l’hématémèse  qui  imposent 
une  thérapeutique  supplémentaire,  non  plus  que 
la  prévention  (]ui  exigera  l’hyposullite  de  soinie 
et  les  alcalins. 


Le  danger  de  toutes  ces  associations  est  l'atté¬ 
nuation  possible,  la  désorientation  d\i  médica¬ 
ment  (lu’elles  peuvent  entraîner.  En  clinique, 
\'auxoUiérapie  doit  être,  bien  entendu,  renfor- 
Valrice  et  synergique  pour  répondre  à  sa  défini¬ 
tion  môme. 

'fout  cela  le  laboratoire  ne  le  dit  pas,  pour  la 
seule  raison  qu’il  ne  le  peut  savoir.  Seuls,  les 
médecins  le  peuvent  dire  ou  tout  au  moins  tAcher 
do  le  dire. 

Aussi  s’étonne-t-on  de  voir  avec  quelle  facilité 
les  spécialistes  pharmaceutiques,  combinant  dans 
leur  esprit  et  leurs  laboratoires,  avec  une  ingé¬ 
niosité  qui  n’a  d'égale  que  la  confiance  du 
public,  celle  aussi  des  médecins,  lancent  et  font 
accepter  des  médicaitiènls  complexes  où  s’asso¬ 
cient  parfois  une  multitude  de  produits,  parfois 
inutiles,  contradictoires  ou  opposés,  dans  des 
combinaisons  qui  rappellent  les  vieilles  combi¬ 
naisons  de  jadis.  J'en  connais  qui  contiennent 
15  produits  et  A  des  doses  que  rien  ne  com¬ 
mande  ni  ne  justifie. 

le  sais  bien  que  je  louche  un  sujet  délicat. 
Mais  je  crois  pouvoir  le  faire  car  je  n’ai  jamais 
eu  d’antipathie  pour  les  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  ni  pour  les  spécialistes.  .l’ai  bien  sou¬ 
vent  affirmé  publiquement  l’ingéniosité  des 
inventeurs,  la  perfection  des  laboratoires,  l’exac¬ 
titude  des  expériences  et  l’excellence  de  cer¬ 
tains  produits.  Mais  ces  produits  sont  innorp- 
hrables,  plus  de  cent  mille  et  il  y  a  le  mauvais 


grain  à  côté  du  bon,  l’étrange  à  côté  du  logique, 
la  banalité  à  côté  de  la  nouveauté.  Qu’avons- 
nous  pour  les  apprécier.^  Deux  éléments  cl  deux 
seuls  :  ce  que  nous  dit  de  leur  composition  chi¬ 
mique,  le  Laboratoire  tlehtral  des  médicaments 
ipii  les  contrôle,  et  ce  que  nous  dit  le  labricaiil 
qui  n’est  vérifié  par  personne.  On  voudrait  pour 
le  médecin  des  éléments  d’information  plus  so¬ 
lides  et  plus  convaincants  et,  pour  le  malade, 
plus  de  garantie,  plus  d’efficacité. 

J’ai  souvent  demandé  l’organisation  d'un 
Contre  d’études  cliniques  thérapeutiques.  Je  le 
crois  indispensable,  L’Institut  de  Thérapeutique^ 
de  la  Faculté  de  Médecine  peut  et  doit  constituer 
CO  centre  puisqu’il  associe  la  thérapeutique  di¬ 
dactique,  la  Ibérapoutique  clinique  et  la  phar¬ 
macologie.  Il  travaille  déjà  puisqu’il  a  enseigné 
cette  année  et  que  ses  services,  encore  séparés, 
peuvent  effectuer  du  bon  travail.  Le  laboratoire 
d’études  pharmacodynamiques  y  vérifiera  l’ac¬ 
tion  animale  ;  le  centre  de  distribution  clinique 
vérifiera  l’action  humaine.  C’est  sur  ce  dernier 
surtout  que  je  crois  devoir  insister. 

La  Clinique  Thérapeutique  de  la  Faculté 
do  Médecine  est  toute  désignée  pour  cette  der¬ 
nière  élude.  Elle  la  fera  sur  demande  expresse 
non  du  fabricant  mais  de  l'Instilut,  ce  qui 
donne  à  son  étude  toute  impartialité.  Mais  elle 
ne  peut  reffecluer  seule  car  elle  a  trop  peu  de 
malades  et  pas  assez  variés.  Ün  lui  doit  adjoindre 
d’autres  centres  cliniques  spécialisés  dans  les 
affections'  du  cœur,  des  poumons,  des  maladies 
infectieuses,  aussi  bien  à  Paris  (ju’en  province, 
aussi  bien  à  la  Faculté  qu’à  l’hôpital,  aussi  bien 
à  l’hôpital  qu’en  clientèle  urbaine. 

Pour  régler  tout  ce  travail  le  Ministère  de  la 
Santé  a  créé,  une  Commission  des  spécialités  ([ui 
se  chargera  de  les  distribuer.  J’ai  l’inqjression 
qu’on  voudra  bien  l’orienter  dans  un  but  cli¬ 
nique  autant  que  pharmacodynamique.  Tout 
produit  nouveau  intéressant  sera  donc  adressé, 
suivant  les  nécessités,  autant  aux  laboratoires 
scientifiques  qui  pourront  se  charger  de  son 
élude  qu’aux  formations  cliniques  qui  pourront 
en  vérifier  l’application  humaine. 

Voilà  près  de  huit  ans,  qu’à  la  fin  d’un  Con¬ 
grès  Thérapeutique,  appuyé  par  le  Ministre  de 
l’Education  Nationale,  M.  de  Monzie  et  par  le 
Doyen  d’alors,  M.  Roussy,  je  demandais  cette 
création.  Ai-je  besoin  de  dire  qu’une  telle  déci¬ 
sion  me  réjouit  et  qu’elle  vient  à  point  pour 
donner  satisfaction  aussi  à  tous  ceux,  et  ils  sont 
nombreux,  qui  souffraient  de  notre  insouciance 
ou  de  notre  ignorance,  de  nos  préventions  ou  de 
nos  scrupules.  Je  crois  qu’il  y  va  de  la  vie  ou 
tout  au  moins  de  la  guérison  dos  malades.  Une 
telle  organisation  répond  aux  nécessités  de 
l’heure.  Son  côté  administratif  et  pratique  dis¬ 
paraît  môme  devant  l’élévation  de  .son  but  et 
la  fécondité  de  scs  résultats. 

La  tAche  est  difficile  certes,  elle  exige  beau¬ 
coup  d’indépendance,  d’efforts  et  de  travail. 
Mais  elle  est  digne  d’une  génération  qui  se  doit 
d’ôtre  sincère,  de  substituer  aux  tentatives 
éparpillées,  aux  opinions  secrètes  ou  discrètes, 
en  tous  cas  faites  .sous  le  manteau  et  comme  à 
regret,  des  déclarations  franches,  hardies,  à  une 
génération  qui  veut  bAtir  quelque  chose  do  so¬ 
lide  sur  des  pierres  éparpillées  qu’on  n’a  point 
encore  assemblées. 


1.  Institut  lie  Thérapeutique  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  :  «  .-Viixotliérapie  et  chimiothérapie  », 
2  volumes  (à  paraître).  Masson  cl  C‘",  édit.,  Paris,  1941. 
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OU.  202 

PAR  MM. 

L.  DAUTREBANDE,  R.  CHARLIER, 

F.  NOQARÈDE  et  W.  BRUNINX 


On  sait  l’intérêt  que  porte  depuis  quelques 
cinnées  la  thérapeuliiiue  aux  analeptiques  cardio¬ 
vasculaires  et  respiratoires  synthétiques.  Les 
résultats  fournis  successivement  par  l’Ephéto- 
ninc,  le  Sytnpalol,  le  Suprifène,  le  Néo-syné- 
phrin,  l'Icoral,  le  Vérilol,  la  Benzédrine,  la  Per- 
vitino,  etc.,  autorisent  toutefois,  de  la  part  des 
pharmacologisles,  différentes  réserves,  générale¬ 
ment  appuyées  d’ailleurs  par  les  cliniciens. 

C’est  la  raison  sans  doute  de  l’accroissement 
ininterrompu  du  nombre  de  ces  produits  et  des 
efforts  constants  de  la  Chimie  vers  le  but  assigné 
par  la  Pharmacodynamie  :  trouver  un  analep¬ 
tique  qui  relève  la  pression  artérielle  de  manière 
durable  sans  être  dangereusement  hypertenseur, 
qui  ne  montre  aucune  toxicité  pour  le  myocarde 
aux  doses  efficaces  et  (]ui  soit  en  même  temps 
un  stimulant  respiratoire  d’action  prolongée. 

C’est  pourquoi  il  a  paru  intéressant  de  raji- 
porler  sommairement  *  ici  les  résultats  obtenus 
sur  l’animal  et  chez  riiommo  avec  un  produit 
d’une  série  nouvelle  ;  l’éther  benzyliquo  do  la 
Beuzyl-Elhyl-Métbylamine  ou  202  =. 


Celle  élude  a  envisagé  trois  fonctions  :  circu¬ 
lation,  diurèse,  respiration. 

Sur  le  chien  anesthésié  à  la  chloralosane,  d’un 
poids  moyen  de  10  à  20  Lp.,  le  202,  administré 
par  voie  intraveineuse,  produit  une  élévation  de 
la  pression  artérielle  à  partir  de  1/10  mg.  par 
kilogramme  environ.  Sur  le  chien  atropiné,  celle 
hypertension  s’observe  à  partir  de  1/20  mg.  par 
kilogramme  environ. 

Si  l’hypertension  n’apparaît  pas  sur  le  tracé 
do  la  pression  fémorale  chez  les  animaux  intacts, 
c’est  que  le  202  engendre  toujours  de  la  brady¬ 
cardie,  même  aux  plus  petites  doses.  Celle  bra¬ 
dycardie  est  d’origine  réflexe  sinocarolidienne  et 
cardio-aortique  ;  elle  disparait  en  effet  chez  le 
chien  privé  de  ses  zones  réllcxogènes  vasosensi- 
bles.  Chez  l’animal  ainsi  préparé  ou  chez  le  chien 
atropiné,  le  202,  au  lieu  de  produire  de  la  bra¬ 
dycardie,  engendre  de  la  tachycardie.  Il  agit  donc 
comme  un  sympalhicotonique. 

On  peut  mettre  en  évidence  de  deux  autres 
manières  qu’il  agit  dans  le  même  sens  que  le 
système  orthosympalhique.  Tout  d’abord,  un 
train  postérieur  de  rat  (1)  perfusé  par  une 
solution  diluée  de  202  de  façon  à  n’adrninislrcr 
à  la  préparation  que  1/10  mg.  montre  tou¬ 
jours  une  action  vasoconslrictive  de  la  drogue. 
Sur  une  anse  d’intestin  isolée  de  lapin,  le  202, 
aux  doses  de  3/4  mg.  agit  comme  l’adrénaline 
en  déprimant  surtout  le  tonus  de  l’organe  ;  à 


1.  Le  délnil  des  expériences  paraîtra  aux  Arrhivr-'f 
inirntaiionaîcs:  fie  Pharmacodynamie,  à  Gand. 

Des  élablisseninntfi  AlborI  CnuvTPur.  BnixoUes. 
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ces  closes,  raiiipliliidc  des  contractions  no  pa¬ 
raît  guère  niodiliée. 

Kn  nièino  temps  (lu'uiie  élévation  légère  de 
la  pression  artérielle,  le  202  provocpio  une 
augmentation  du  volinne  du  rein  ;  cotte  action 
vasodilatatrico  rénale  s’oijsorve  déjà  à  des  doses 
cpii  ne  inoditient  pratiiiueinent  pas  la  pression 
artérielle  centrale. 

Atèine  aux  doses  très  faibles  (1/20  me/,  par  kilo¬ 
gramme),  le  202  possède  une  action  diurétiriue 
remarquable,  tant  en  importance  qu’en  durée. 
Cet  effet  diurétique  semble  bien  ne  pas  être  dû 
à  une  action  propre  do  la  substance  sur  le  paren- 
clivme  rénal,  mais  être  ])lutôt  la  conséquence 
des  meilleures  conditions  circulatoires  produites 
par  la  coexistence  d'une  hypertension  générale  et 
d’une  vasodilatation  rénale  (2). 

Sur  le  cœur  in  silu  chez  le  chien  dont  les  con¬ 
tractions  ventriculaires  sont  enregistrées  par  la 
méthode  pléthysmographique  de  Y.  Ilendorson 
(6  et  7),  le  202  renforce  la  coidraction  à  toutes  les 
dos('s,  mais  surtout  à  partir  d’une  dose  de 
1/4  mç/.  par  kilogramme;  ce  renforcement  porte 
sur  les  doux  phases  de  la  coidraction  cardiaque 
(systole  plus  complète  et  diastole  plus  largo), 
mais  paraît  intéresser  surtout  la  systole  ;  en 
d’autres  termes,  le  202,  tout  en  augmentant  le 
débit  du  cœur,  augmente  également  son  tonus; 
celte  action  est  très  prolongée. 

Sur  le  cœur  isolé  de  grenouille  au  coidraire, 
le  202  à  la  dose  de  1/100  nig.  engemlre  une 
diminution  initiale  importante  de  l’amplitude 
des  contractions  due  à  une  diminution  de  la 
force  contractile,  à  une  contracture  du  Ventri- 
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on  injecte  une  très  faible  dose  do  202,  rien  ne 
se.  modifie,  sensiblement,  ni  pression  artérielle 
ni  fréipience  cardiaipie.  Si,  après  cela,  on  réin¬ 
jecte  1/100  mp.  d’adrénaline,  on  voit  apjia- 
raîlre  une  hypertension  iirolongée  malgré  une 
bradycardie  intense.  Ce  iihénomène  est  surtout 
apparent  si,  par  administration  préalable  d'atro¬ 
pine,  l’on  empêche  la  bradycardie. 

Le  202  sensibilise  aussi  le  ,  réflexe  d’hyperten¬ 
sion  consécutif  à  l’occlusion  bicarotidienne.  On 
peut  également  mettre  cette  sensibilisation  en 
évidence  sur  le  train  postérieur  de  rat  perfusé 
■par  l’adrénaline;  après  le  202,  la  vasoconstriction 
produite  par  upe  dose  donnée  (2/1.000  mg.) 
d’adrénaline  est  beaucoup  plus  nette.  On 
observe  aussi  cette  sensibilisation  h  l’adrénaline 
sur  le  cœur  du  chien  in  situ  dont  les  contrac¬ 
tions  ventriculaires  sont  enregistrées  par  cardio- 
métrie.  Enfin,  sur  le  rein,  le  202  manifeste  la 
même  action  sensibilisante  pour  l’adrénaline  : 
les  très  faibles  doses  d’adrénaline  qui,  norma¬ 
lement,  produisent  une  augmentation  du  vo¬ 
lume  du  rein  (1,  3  et  4)  engendrent,  après  le  202, 
et  pour  des  doses  identiques,  une  chute  du 


tracé  oncograjaliique  comparable  à  celle  que  l’on 
obtient  normalement  au  moyen  de  doses  fortes. 
De  plus,  on  voit  fréquemment,  après  le  202,  le 
rein  réagir  par  une  diminution  de  volume  à 
l’occlusion  des  carotides  alors  que  celle-ci,  en 
l'absence  de  202,  a  provoqué  chez  le  même  ani¬ 
mal  de  la  rénodilalation  (6). 

Le  202  exerce  une  action  hypertensive  même 
chez  le  chien  rendu  au  préalable  hypertendu 
liai-  section  des  nerfs  de  Iléring  et  de  Cyon  ;  il 
conserve  chez  l’animal  ainsi  préparé  son  action 
sensibilisante  pour  l’adrénaline. 

àfalgré  l’hypertension  qu’il  produit,  le  202  ne 
déprime  pas  la  respiration  ;  au  contraire,  à  par¬ 
tir  do  1/20  mp.  par  kilogramme,  il  augmente  la 
fréquence  et  l’amplitude  des  mouvements  thora¬ 
ciques. 

La  répétition  des  doses  indiquées  de  202  ne 
s’accompagne  pas  d’un  affaiblissement  quel¬ 
conque  de  son  action. 

Si,  chez  l’animal,  l’on  administre  le  202  non 
plus  par  voie  intraveineuse  mais  par  la  voie  pul¬ 
monaire  sous  la  forme  d'aérosols  à  partir  d’une 
solution  à  5  pour  100  et  selon  la  technique  dé¬ 
crite  dans  de  précédents  travaux  (8),  on  voit  sur¬ 
venir,  après  pénétration  transimlmonaire  intra- 
artérielle  do  la  drogue,  la  plupart  des  phéno¬ 
mènes  que  l’on  observe  lorsque  la  substance  est 
administrée  par  la  voie  intraveineuse  :  ralen¬ 
tissement  de  la  fréquence  cardiaque,  accroisse¬ 
ment  du  débit  cardiaque,  élévation  lente  et  mo¬ 
dérée  de  la  pression  artérielle,  excitation  respi¬ 
ratoire  modérée,  augmentation  du  volume  du 
rein  et  de  la  quantité  des  urines  émises,  sensi¬ 
bilisation  pour  l’adrénaline  et  pour  les  réflexes 
vasomoteurs  à  point  de  départ  sino-caroli- 

B.  —  Chez  i/iiomme. 

Le  202  a  aussi  été  longuement  expérimenté 
chez  des  dyspnéiques  adultes  et  Agés. 

1“  Chez  l’adulte,  souffrant  d’asthme  ou  de 
dyspnée  d’origine  pulmonaire  ou  cardiaque 
(3  cas). 

a)  L’injecUon  xous-cuLanée  do  doses  do  202 
allant  do  1  à  3  ci/,  donne  on  général  naissance  à 
un  ralentissement  de  la  fréquence  cardiaque  avec 
chute  légère  de  la  pression  artérielle  ;  les  doses 
de  4  à  6  cg.  engendrent  |)lulôt,  concomitamment 
à  la  bradycardie,  une  hypertension  qui  peut  être 
lardive.  Pour  les  doses  inférieures  (1  et  2  cg.), 
on  note  souvent  un  ralentissement  respiratoire 
accompagné  d’une  augmentation  de  l’amiili- 
tude  :  à  doses  plus  élevées  (3  à  5  cg.),  il  existe 
généralement  une  excitation  qui  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  certaine  irrégularité  de  rythme  et 
d’amplitude.  On  relève  enfin  une  augmentation 
de  la  diurèse  avec  alcalinisation  prolongée  des 
urines. 

b)  Administrée  par  voie  orale,  sous  forme 
d’une  solution  à  16  p.  100,  la  drogue  fait  appa¬ 
raître  des  phénomènes  assez  comparables,  soit 
aux  doses  faibles  (7,5  à  10  cg.)  une  bradycardie 
avec  hypotension,  un  ralentissement  ou  une 
excitation  respiratoire  selon  les  sujets  et  une 
hyperurie  ;  aux  doses  plus  fortes  (20  à  30  cg.), 
apparaissent  une  tachycardie  et  une  hypertension, 

3.  Clin?.  l’hominn,  l’inlialnlion,  durant  qnnlqnns  ins¬ 
pirations.  d’aérosols  de  202  produit  dns  piiénoménns 
snpnrposahins  h  cniix  que  l’on  ohlinnt  avnr  l'éphédrinc, 
tn  plién>q.iminopropann.  le  phénytméthytaminnprnpane, 
l'adrénaline,  ta  novoeaïne,  le  nitrite  sodiqne  (8).  à  savoir 
une  aiTïmenlalion  de  l'espace  rnspiratoirn  utile,  une 
diminution  corrn.spondanle  de  l’espace  nuisible  dns  voies 
hronchopnlmonaircs  qui  se  traduisent  par  un  ralenlisse- 
menl  cl  un  approfondissement  notables  de  la  respiration. 


I  une  excitation  respiratoire  suivie  éventuellement 
d’irrégularités  du  rythme,  une  augmentation 
légère  et  transitoire  de  la  diurèse  ou  bien  d’em¬ 
blée  au  contraire  une  diminution  de  la  quantité 
des  urines  émises. 

c)  SubjccUvemcnl,  sous  l’iniluencc  du  202,  à 
dc.<!  doses  qui  rcsLcnl  injcrieurcs  à  22  cg.  5  par 
voie  orale  ou  4  cg.  par  voie  sous-culance,  le  sujet 
accuse  une  diminution  tle  sa  dyspnée  en  mémo 
tcmjis  qu’il  signale  une  sensation  de  chaleur  à 
lu  tête,  au  thorax  et  aux  extrémités,  sensation 
dont  l’intensité  semble  proiiortionnelle  à  la  dose 
administrée.  Aux  do.scs  supérieures,  le  sujet 
accuse  de  l’oppression  thoracique  au  moment  où 
l’irrégularité  rcs|)ii  atoire  apparaît,  en  même 
temps  qu’une  gêne  céphalique. 

(I)  L'adminislralion  prolongée  de  la  drogue 
jiar.  voie  orale  entraîne,  (lour  des  doses  journa¬ 
lières  de  15  cg.,  une  chute  do  lu  ]iression  arté¬ 
rielle  avec  tantôt  accélération,  tantôt  ralentisse¬ 
ment  du  rythme  cardiaque,  une  excitation  res-' 
piratoire  et  une  augmentation  de  la  quantité 
d’urine  par  vingt-quatre  heures  avec  alcalini¬ 
sation  de  celle-ci  ;  des  doses  journalières  de 
22  cg.  5  ont  la  même  action  bien  qu’elles  parais¬ 
sent  engendrer  jilnlôt  de  l’hypertension  et 
qu’elles  aboutissent  éventuellement  à  du  Cheyne- 
Slokes. 

c)  Il  n’y  a  pas  d'accoulumance  à  la  drogue, 
tani  par  vo'e  orale  que  par  voie  parentérale. 

f)  Le  vieiLlissemenl  de  la  solution  (près  de 
deux  moi.s)  n’innnenco  pas  sensiblement  l’ac¬ 
tion  de  la  drogue,  quelle  que  soit  la  dose  et  le 
modo  d’administration  envisagés. 

2“  Chez  le  vieillard,  asthmatique  ou  bronchi¬ 
tique  chronique  (4  cas),  l’adminislralion  par 
voie  orale  de  doses  progressivement  croissantes 
d'une  solution  de  202  à  15  pour  100  diminue  net¬ 
tement,  dès  que  l’on  alti'inl  la  dose  journalière 
de  3x10  cg.,  l’oiipression  ri's|)iralniro  ainsi  que 
le  nombre,  la  durée  et  l’inlensilé  des  crises  do 
dyspnée.  D'une  manière  générale,  on  ne  cons¬ 
tate  aucune  amélioration  objective  ni  subjective 
en  dessous  de  3x10  cg.  En  dessous  de  3x25  cg. 
par  jour,  on  n’observe  ni  hypertension,  ni 
taidiycardie,  ni  Ironhlos  subjectifs.  Au-dessus  do 
celle  dose,  il  apparaît  parfois  de  l’hypertension 
et  de  la  tachycardie,  encore  que  très  irréguliô- 

Unc  amélioration  de  l’état  de  mal  aslhmaliquo 
apparaît  aussi  lorsque  l’on  administre  la  dro¬ 
gue  par  voie  sous-culance  à  dns  doses  journa¬ 
lières  de  3x3  cg.  cl  même  au-dessous. 

CoxcEusinx, 

a)  Chez  l’airmal,  l’élhcr  benzylique  do  la 
benzyl-élhyl-mélhylamino  ou  202  engendre  une 
excitation  de  la  respiration,  une  élévation  mo¬ 
dérée  et  prolongée  de  la  pression  artérielle  due 
h  une  vasoconstriction  périphérique,  un  ralen¬ 
tissement  du  rythme  cardiaque  d’origine  ré¬ 
flexe  sino-carolidienne,  une  augmentation  du 
volume  du  rein  qui  s’accompagne  d’un  accrois¬ 
sement  important  et  prolongé  de  la  diurèse,  une 
augmentation  du  débit  du  coeur. 

Le  202  possède  en  plus  une  action  sensibili¬ 
sante  d’une  part  pour  les  réflexes  vasomoteurs 
d’origine  sino-carolidienne  et  d’autre  part  pour 
l’adrénaline  (au  niveau  des  vaisseaux,  du  coeur 
et  du  rein).  Cette  action  sympa thicolonique  et 
sensibilisante  se  retrouve  si  au  lieu  d’adminis¬ 
trer  le  202  par  voie  intraveineuse  on  le  fait 
inhaler  sous  forme  d’aérosols. 

b)  Des  observations  cliniques  pou  nombreuses 
mais  prolongées  permettent  de  renforcer  ces 
données  expérimentales  et  d’entrevoir  les  possi¬ 
bilités  d’application  de  celle  drogue  à  l’homme 
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dans  les  cas  de  défaillance  circulaluire,  d'insuf¬ 
fisance  rcspiraloire  ol  de  dyspnée  asllimati- 
forme.  Il  ne  semble  pas  (pi 'il  y  ail  chez  l’homme 
inlcrôt  à  dépasser  la  dose  de  2  cg.  par  voie  sous- 
culanée  ou  do  10  cg.  par  voie  orale  en  une  fois. 
Plutôt  (.[u’uiie  dose  forte  unique,  il  y  a  avantage 
,n  répéter  radininislratiou  de  doses  faibles. 

(In.<;tilul  de  Tliérapeuli<iue  expériinenlnlc 
de  l'L'nircrxitâ  de  Liège.) 
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La  dénatalité  a  fait,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  d’effrayants  progrès,  dans  certaines  ré¬ 
gions  du  moins.  A  Nice,  par  exemple,  de  1930  à 
1940,  la  courbe  des  naissances  annuelles  est 
tombée  progressivement  de  3.360  en  1930,  è 
2.695  en  1939,  pour  remonter,  il  est  vrai,  à 
2.990  en  1940,  sans  doule  sous  l’influence  de 
la  lutte  entreprise  contre  u  les  faiseurs  d’an¬ 
ges  ».  L’excédent  des  décès  sur  les  naissances  a 
passé,  en  suivant  une  courbe  progressivement 
ascendante,  de  175  en  1930,  è  1.090  en  1938,  pour 
redescendre  pendant  les  deux  années  suivantes  : 
à  960  en  1939,  690  en  1940. 

Tous  les  moyens  doivent  donc  être  utilisés 
pour  lutter  conlre  cette  Inquiétante  diminution 
progressive  de  la  population.  Les  efforts  effec¬ 
tués  en  haut  lieu,  depuis  ces  derniers  temps, 
pour  améliorer  le  sort  de  la  famille,  l’institu¬ 
tion  récente  du  cerlificat  prénuptial  obligatoire, 
la  lutte  énergique  contre  «  les  faiseurs  d'anges  » 
ont  déjè  porté,  et  porteront  davantage  encore 
leurs  fruits.  D’autres  mesures  dépendent  de 


nous,  médecins  et  méritent  de  retenir  toute  notre  | 
attention. 

Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  l’amélioration 
du  fonctionnement  des  consultations  prénatales 
et  de  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux  chez  la 
femme  enceinte,  singulièrement  contre  cette 
grande  avorteuse,  la  syphilis,  contre  laquelle, 
fort  heureusement,  nous  sommes  si  puissam-  ! 
ment  armés. 

Nous  voudrions  insister  ici  sur  les  heureux 
résultats  que  peut  donner  la  recherche  systéma- 
tiijuc  de  la  syphilis,  non  seulement  chez  les 
femmes  enceintes,  mais  encore  chez  les  procréa¬ 
teurs. 

Il  y  a  bien  longtemps  déjà  que  Pinard  a 
insisté  sur  la  nécessité  de  la  collaboration  de 
l’accoucheur  et  du  syphiligraphe  dans  lo.s  con¬ 
sultations  prénatales.  Les  consultations  organi¬ 
sées  par  Couvelaire  et  notre  regretté  ami,  Marcel 
Pinard,  ont  réalisé  ces  principes.  Ces  conseils 
ont  été  entendus,  ces  exemples  ont  été  suivis  et 
nomhrcux  sont  les  accoucheurs  i,  d,  partageant 
celte  opinion,  l’ont  mise  en  pratique.  Girard  et 
Ricsterucci,  dans  le  Var,  pour  ne  citer  que  le 
déparlement  voisin  du  nôtre,  ont  publié  dans 
un  intéressant  travail,  des  statistiques  montrant 
à  l’évidence  les  bienfaits,  de  cette  collaboration. 
Mais  celle-ci  est  loin  d’être  généralisée.  Trop 
nombreuses  sont  encore  les  consultations  préna¬ 
tales  assurées  par  le  seul  accoucheur,  quand  ce 
n’est  pas  par  une  sage-femme. 

Quand  nous  avons  pris  la  Direction  du  Cen¬ 
tre  de  Prophylaxie  do  Nice  en  1938,  nous  n’avons 
rien  trouvé  de  systématiquement  organisé  dans 
ce  sens.  Nous  nous  sommes  efforcés  de  combler 
celte  lacune. 

Nous  ne  pouvons,  faille  de  jilace,  dire  com- 
ineut  nous  avons  inleusilié,  avec,  l’aide  de  notre 
Irès  dévoué  Service  Social,  le  dcpislage  de  la 
syphilis  dans  les  diverses  consultalions  fréquen¬ 
tées  par  les  femmes  enceintes  et  les  nourrissons 
do  notre  ville.  Disons  seulement  que  chez  toutes 
les  parluricntcs  suivies  dans  ces  consultations, 
une  prise  de  sang  est  faite  par  nos  Assistantes 
Sociales,  en  vue  des  réactions  sérologiques  effec¬ 
tuées  au  Laboratoire  du  Conlre.  Nos  Assistantes 
interrogent  les  femmes  et  dirigent  sur  le  Centre 
celles  dont  le  passé,  et  particulièrement  les  anté¬ 
cédents  obstétricaux,  paraissent  suspects. 

Nous  avons  été  chargés  par  ailleurs  d’orga¬ 
niser,  dans  le  déparlement  des  Alpes-Maritimes, 
les  consultations  prénatales  des  Assurances  So¬ 
ciales.  Celles-ci  fonctionnent  depuis  le  1°''  Octo¬ 
bre  1939,  dans  les  Dispensaires  du  Centre  de 
Prophylaxie,  è  Nice,  Cannes,  Grasse,  Antibes,  et, 
jusqu’en  Avril  1940,  à  Menton.  Laissant  de  côté 
l’organisation  sociale  îi  laquelle  se  sont  consa¬ 
crées  nos  Assistantes  avec  un  dévouement  et  une 
intelligence  è  laquelle  nous  nous  plaisons  à 
rendre  homniagc,  nous  n’envisagerons  ici  que 
l’organisation  médicale. 

Chacune  de  nos  consultations  est  assurée,  non 
pas  iiar  un  accoucheur  seul,  mais  bien  par  trois 
médecins  :  un  accoucheur,  un  vénéréologisle, 
un  médecin  do  médecine  générale  entraîné  è  la 
fl  la  radioscopie.  Nous  avons  pensé,  on  effet,  que, 
si  l’examen  obstétrical  reste  le  plus  important, 
il  n’en  est  pas  moins  utile  d’examiner  avec  soin 
l’élat  général,  le  fonctionnement  des  divers  or¬ 
ganes  et  de  rechercher  minutieusement  deux 
fléaux  sociaux  ayant  une  influence  néfaste  sur  la 
gestation  :  la  tuberculose  et  surtout  la  syphilis. 
Grèce  à  cette  collaboration,  un  rélrécissement 
mitral  de  diagnostic  difficile,  une  tuberculose 
ignorée,  une  syphilis  méconnue  auront  beau¬ 
coup  plus  de  chances  d’être  dépistés  que  ])ar  le 
seul  examen  de  l’accoucheur.  Pour  que  ce  dé¬ 
pistage  soit  le  plus  fructueux  possible,  nous  pra¬ 
tiquons,  chez  chaque  parturiente,  un  examen 


radioscopique  du  cœur  et  des  poumons  et  une 
prise  de  sang  en  vue  des  réactions  sérologiques. 

Si  ce  dépistage  s'avère  indispensable  chez  les 
mères,  il  n’est  pas  moins  indiijué  chez  les  pro¬ 
créateurs.  La  santé  de  l’cnfanl  à  naître  ne  dé¬ 
pend-elle  pas,  non  seulement  —  et  surtout  — 
do  celle  de  la  mère,  mais  égalemcul  de  celle  du 
père!  N’y  a-t-il  pas  intérêt,  par  exemple,  à  con¬ 
naître  une  syiihilis  iiaternelle  (pie  le  seul  examen 
de  la  mère  pourrait  laisser  méconnue  i* 

Pour  être  complôlcmcnt  efficaces,  les  Consul- 
lations  prénatales  devraient  en  conséqlience 
comporter  non  seulement  l’examen  dés  mères  — 
le  seul  habituellement  praliiiué  —  mais  égale¬ 
ment  celui  des  procréateurs.  Ainsi  deviendrait- 
il  po.ssible  de  dépister  chez  eux,  certains  cas  de 
contamination  (indispensables  à  connaître  dans 
l’intérêt  do  la  santé  du  l’enfant),  que  le  seul 
examen  des  mères  laisserait  totalement  ignorés. 

Sans  doule,  lorsqu ’ii  le  juge  nécessaire  l’ac¬ 
coucheur  fait-il  de  telles  enquêtes.  Il  faut  bien 
reconnaître  cependant  que,  dans  les  consulta¬ 
tions  prénatales,  celle  pratique  n’est  que  bien 
rarement  mise  en  oeuvre.  Nous  avons  pensé,  pour 
notre  part,  (ju’il  s’imposait  do  ne  pas  la  ré¬ 
server  à  des  cas  exceptionnels,  mais  bien  an  con¬ 
traire  de  la  développer  le  plus  possible. 

Sachant  tout  l’inlérêl  com|iréhensit  que  M.  le 
Directeur  des  Caisses  d’Assurances  Sociales  des 
.Vlpcs-Maritimes  porte  aux  iiiiestions  médico¬ 
sociales,  nous  lui  avons  demandé  île  nous  faci¬ 
liter  l’organisation  d'une  a  Cbnsullalion  des 
Pères  »,  comme  annexe  de  nos  Consullations 
prénatales  des  Assurances  Sociales.  Grâce  fi  sa 
précieuse  collaboralion,  nous  avons  pu  ineltre 
en  œuvre  celle  organisation.  Depuis  le  l®''  No¬ 
vembre  1940,  chaque  lundi,  de  18  h.  30  â 
19  h.  30  a  lieu  au  Conlre  do  Prophylaxie  de 
Nice,  une  consullalion  exclusivement  réservée  aux 
maris  des  Assurées  Sociales  enceintes  fréquen¬ 
tant  soit  les  Consultalions  ])rénalales  du  Centre, 
soit  celles  de  la  Mutualité  et  encore  celles  de  la 
Maternité  de  l’hôpital  Saint-Itoch. 

A  toutes  ces  consullations  prénatales,  nos 
Assistantes  Sociales  informent  chaque  partu¬ 
riente  de  l’existence  de  notre  «  Consultation  des 
Pères  »,  leur  expliquent  leur  importance  pour  la 
santé  de  l’enfant,  les  incitent  à  y  envoyer  leur 
mari  et  leur  remettent  une  lettre  imprimée  insis¬ 
tant  sur  la  nécessité,  pour  le  père,  de  se  soumettre 
à  un  tel  examen  médical.  Disons  tout  de  suite, 
qu’au  cours  de  ces  dix  premiers  mois  de  fonc¬ 
tionnement,  par  ces  simples  moyens  dénués  de 
toute  contrainte,  1  père  sur  5  à  répondu  è  notre 
appel. 

Pour  ces  consultalions,  que  nous  qualifierons 
do  «  Consultations  prénatales  des  Pères  »,  nous 
avons  adopté,  au  point  de  vue  médical,  la  môme 
technique  que  pour  nos  Consullations  préna¬ 
tales  des  Mères.  Môme  collaboration  du  médecin 
de  médecine  générale,  du  vénéréologue  et  do 
l’accoucheur,  le  rôle  de  celui-ci  se  limitant  celte 
fois,  à  connaître  le  résultat  de  l'examen  pratiqué 
par  les  deux  autres  médecins  quand  ce  résultat 
présente  de  l’inlérêl  pour  l’évolution  de  la  ges¬ 
tation. 

Nos  K  Consultalions  des  Pères  »  sont  donc  assu¬ 
rées  en  fait  par  le  médecin  de  médecine  géné¬ 
rale  et  le  x-énéréologue.  Le  premier  s’occupe  de 
l’étal  général,  recherche  plus  spécialement  la 
tuberculose,  l’étal  des  poumons,  du  cœur ’êl  de 
l'aorte  et  dans  ce  but,  examine  chaque  sujet  à 
l’écran  radioscopique.  Le  second  cherche  à  obte¬ 
nir  l’aveu  d’une  syphilis  connue  du  sujet,  en 
expliquant  combien  cet  aveu  est  nécessaire  dans 
l’intérêt  de  la  santé  de  l’enfant.  Si  tout  antécé¬ 
dent  vénérien  est  nié,  il  s’efforce  de  dépister 
l’existence  d’une  syphilis  ignorée  :  examen  des 
téguments  et  des  muqueuses  (leucoplasie  lin- 
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guale  et  comiiiisurale),  des  ganglions,  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  des  réflexes  pupillaires  (en 
chambre  noire). 

Enfin,  chez  chaque  père,  une  prise  de  sang  est 
faite  par  nos  Assistantes  Sociales  en  vue  des  réac¬ 
tions  sérologiques. 

Ces  diverses  recherches  s’avèrent  Loules  néces¬ 
saires  et  nous  voulons  en  donner  une  preuvre 
tangible.  A  l’une  de  nos  dernières  consultations, 
le  8  Seplcmbre  1941,  4  pères  se  présentent  pour 
être  examinés.  Deux  d’entre  eux  sont  sains.  Chez 
le  troisième,  nous  constatons  des  signes  clini¬ 
ques  et  radioscopiques  de  tuberculose  pulmonaire. 
L’interrogatoire  de  la  mère,  pratiqué  la  semaine 
précédente,  ne  nous  avait  pas  permis  de  soup¬ 
çonner  ta  contamination  de  son  mari.  Ce  mé¬ 
nage  a  déjè  3  enfants  et  attend  le  quatrième. 
Nous  pourrons  placer  celui-ci,  dès  sa  naissance, 
è  rOEuvre  Granchcr  et,  éviter  ainsi  une  contami¬ 
nation  qui,  sans  notre  intervention,  se  produi¬ 
rait  presque  fatalement.  L’une  de  nos  Assis¬ 
tantes  s’est  chargée  d’aller  expliquer  îi  la  mère  la 
nécessité  de  conduire  les  trois  autres  enfants  au 
Dispensaire  antituhorculeux.  Ainsi  ont  pu,  ou 
pourront  être  prises,  des  mesures  prophylactiques 
indispensables  qui,  sans  l’examen  du  père,  n’au¬ 
raient  pu  l’ètre. 

Le  quatrième  père  venu  ce  jour-lè,  niait,  avec 
une  entière  et  indiscutable  bonne  foi,  l’existence 
d'une  syphilis  antérieure.  L’examen  des  tégu¬ 
ments,  des  muqueuses,  des  ganglions,  de  l’aorte 
no  décelait  rien  d’anormal  ;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  élaienl  faibles,  mais  surtout  l'examen  des 
pupilles  en  chambre  noire  nous  révélait  l’exis¬ 
tence  d’un  Argyll-Roherston  des  plus  typiques  : 
grosso  inégalité  pupillaire,  irrégularité  des  pu¬ 
pilles,  aholilion  du  réllexe  à  la  lumière,  conser¬ 
vation  du  réflexe  à  l’accommodation.  II  existait 
donc  une  syphilis  nerveuse  certaine  que  seul  l’exa¬ 
men  des  pupilles  avait  permis  de  dépister  et  qui 
aurait  passé  inaperçue  s’il  n’avait  pas  été  prati¬ 
qué.  La  recherche  de  la  syphilis  avait  été  totale¬ 
ment  négative  chez  la  femme.  Aucun  antécédent 
obstétrical  ne  pouvait  nous  orienter  sur  cette 
voie  :  c’était  une  primipare  au  quatrième  mois  de 

Ainsi  donc  l’examen  de  ce  père,  et,  singulière¬ 
ment,  l’examen  de  scs  pupilles,  a  permis  d’insti- 
lue,r  un  traitement  indispensable  aussi  bien  pour 
lui  que  pour  sa  femme  et  l’enfant  à  naître. 

Les  deux  faits  rapportés  ci-dessus  constituent 
à  n’en  pas  douter,  une  preuve  éclatante  de  la 
nécessité  de  l’examen  des  pères. 

Sans  doute,  toutes  nos  consultations  ne  s’avè¬ 
rent-elles  pas  aussi  fructueuses,  sans  doute  de 
tels  dépistages  sont-ils  relativement  rares.  Une 
pratique  de  dix  mois  nous  autorise  cependant  à 
estimer  les  résultats  assez  intéressants  pour  nous 
inciter  à  soutenir  que  l’examen  des  procréateurs 
devrait  être  syslémalique  el  obligatoire. 

Voyons  donc,  en  nous  basant  uniquement  sur 
le  dépistage  de  la  syphilis,  si  nos  résultats  justi¬ 
fient  notre  proposition  et  si  l’examen  des  pères 
est  suffisamment  fructueux  pour  qu’il  soit  dési¬ 
rable  de  le  rendre  obligatoire. 

En  dix  mois,  du  l"  Novembre  1940  (date  de 
notre  première  Consultation  facultative  des 
Pères),  au  10  Septembre  1941,  nous  avons  exa¬ 
miné,  à  Nice,  931  Assurées  Sociales  enceintes  et 
203  de  leurs  maris,  soit  21,80  pour  100  (environ 
1  sur  6). 

Chez  ces  203  pères,  nous  avons  constaté  : 

11  cas  (soit  .5,41  pour  100)  de  syphilis  certaine, 
dont  : 

4  cas  connus  de  nous  antérieurement  (dépistés 
el  traités  au  Centre  de  Prophylaxie  depuis  plu¬ 
sieurs  années); 

7  cas  ignorés  des  sujets,  dépistés  à  l’occasion  de 
notre  Consultation  facultative  des  Pères. 
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Pour  ces  7  derniers,  le  diagnostic  a  été  établi 

Dans  3  cas  :  signes  indiscutables  de  tabes  avec 
réactions  sérologiques  positives; 

Dans  2  cas  :  réactions  sérologiques  positives 
(dont  1  cas  dépisté  par  nous  à  la  prison); 

Dans  3  cas  :  signes  objectifs  d’hérédo-syphilis 
certaine,  dont  2  avec  réactions  sérologiques,  posi¬ 
tives;  la  femme  de  l’un  de  ces  deux  hérédos  ayant 
elle-même  un  Wassermann  positif  L 

Première  conclusion  importante  :  Si,  sur  les 
11  femmes  de  ces  11  pères  syphililiques,  nous 
éliminons  celle  qui  avait  des  réactions  sérolo¬ 
giques  positives  entrainant  une  obligatoire  mise 
au  traitement,  il  reste  10  mères  sur  2i)3  {soit  près 
de  5  pour  100)  qui  ont  pu  Cire  Irailécs  parce  que 
nous  avions  examiné  leur  mari,  10  mères  chez 
lesquelles  nous  avons  pu  faire,  grfice  à  cet  exa¬ 
men,  tout  ce  qui  est  médicalement  possible  pour 
leur  éviter  des  fausses  couches,  des  mort-nés  ou 
la  naissance  d’enfants  tarés. 

Ces  derniers  chiffres,  è  eux  seuls,  suffiraient  à 
établir  la  nécessité  de  l’examen  syslémali(iue  et 
obligatoire,  des  procréateurs. 

Par  surcroît,  grAce  à  notre  consultation  des 
Pères,  nous  avons  pu  instituer  le  traitement  chez 
7  d’entre  eux  qui  ignoraient  leur  syphilis  (résul¬ 
tat  prophylactique  appréciable)  et  chez  11  nou¬ 
veau-nés  auxquels  un  traitement  de  précaution 
assurera  une  meilleure  croissance. 

Notons,  en  passant,  que  la  syphilis  du  père  exige 
d’être  recherchée,  puisque,  sur  11  cas,  elle  n’était 
connue  que  par  4  des  intéessés,  alors  qu’elle 
était  ignorée  des  7  autres  (presque  le  double). 

Pendant  ces  mûmes  dix  mois,  du  1“'’  Novembre 
1940  au  10  Septembre  1941,  sur  les  931  assurées 
sociales  enceintes  examinées  aux  différentes  con¬ 
sultations  prénatales,  la  syphilis  a  été  dépistée 
chez  63  d’entre  elles  (6,76  pour  100);  61  (dont 
une  a  été  reconnue  non  gravide),  ont  été  mises 
au  traitement  spécifique  ;  2  avaient  une  grossesse 
trop  avancée  (huitième  mois)  pour  que  le  trai- 
tcmenl  puisse  être  efficacement  appliqué. 

Pour  ces  63  cas,  le  diagnostic  a  été  établi  en 
se  basant  ; 

C.VS  P.  100 


Sur  les  anlccédcnU  obsléric.iux  personnels..  35  55,55 

Sur  une  syphilis  dépislce  .iviinl  la  grossesse  : 

Au  Centre  .  5  7,93 

Ailleurs  .  3  4,76 

Sur  des  réactions  sérologiques  positives,  à 

la  consultation  prénatale  .  9  17,46 

Sur  rc.\amen  du  mari  .  11  17,40 


Si  la  constatation  d’antécédents  obstétricaux 
personnels  est  l’élément  de  diagnostic  le  plus 
fréquent  (55  pour  100  des  cas),  l’examen  des 
pères  vient  en  seconde  ligne  (17,46  pour  100)  el 
avant  les  autres  moyens  (réactions  sérologiques, 
syphilis  antérieurement  connue,  etc...),  autre 
argument  en  laveur  de  la  Consultation  obliga¬ 
toire  des  Pères. 

Nos  consultations  des  Pères  étant  facultatives, 
nous  n’avons  vu  que  21,80  pour  100  (environ  1  ; 
sur  5)  des  maris  do  ces  931  femmes.  j 

Si  nous  n’avions  examiné  aucun  d’eux,  nous 
aurions  traité  11  tommes  de  moins,  soit  52  au 
lieu  de  63.  Si,  par  contre,  au  lieu  des  203  pro-  > 
créateurs  venus  h  notre  consultation,  nous  les 
avions  observés  tous,  soit  931,  nous  aurions  pu 
soumettre  au  traitement  (en  supposant  que  le 
nombre  des  dépistages  ait  conservé  la  même 
proportion),  non  plus  11  femmes  et  11  hommes, 
mais  bien  50  mères  et  50  maris.  Et,  dans  celte 
hypothèse,  ce  n’est  plus  63  femmes  sur  931 
(6,76  pour  100)  qui  auraient  été  traitées,  mais 
bien  63  -f  39,  soit  102  (10,95  pour  100)  el  un  , 


1.  Pour  celte  femme,  la  constalalion  de  la  syphilis 
héréditaire  du  mari  nous  avait  déjà  alertés  avant  de 
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nombre  égal  de  pères  el  d’enfants.  Même  en 
admettant  que  chez  certaines  d’entre  elles,  les 
antécédents  obstétricaux  aient  suffi  à  poser  le 
diagnostic,  chez  la  plupart  (et  singulièrement 
chez  les  primipares),  l’examen  du  mari  seul 
aurait  permis  la  prescription  du  traitement. 

En  bref,  l'examen  de  la  toialUé  des  procréa¬ 
teurs  aurait  permis  de  traiter  deux  fois  plus  de 
mères  que  si  nous  n'avions  vu  aucun  d’eux, 
l’examen  des  pères  pernicllant  de  dépister  un 
nombre  de  syphilis  égal  à  celui  que  peut  déceler, 
le  seul  examen  des  mères. 

11  est  donc  incontestable  que  nos  résultats 
établissent  pércmploirement  la  nécessité  de  l’cxa- 
incn  obligaloire  des  pères,  en  ne  se  plaçant  même 
(lu’au  seul  point  de  vue  du  dépistage  de  la 
syphliis  dont  les  conséquences  sur  la  gestation 
sont  si  néfastes  el  assez  connues  pour  qu’il  ne 
soit  pas  ulile  d’y  insister.  Si  l’ou  ajoute  le  dépis¬ 
tage  également  nécessaire  de  la  tuberculose, 
heureusement  moins  fréquente,  on  concevra 
aisément  l’utilité  et  les  bienfaits  d’une  telle 
mesure  rendue  obligaloire. 

En  attendant  que  les  ((  Consultations  prénatales 
des  Pères  »  deviennent,  comme  nous  le  souhai¬ 
tons,  obligatoires,  nous  nous  proposons,  pour 
notre  part,  d’élargir  le  cadre  de  nos  consultations 
facultatives.  Jusqu’ici,  elles  n’ont  fonctionné 
qu’à  notre  Dispensaire  central  de  Nice.  Au 
pr  Novembre  prochain,  nos  Dispensaires  d’An¬ 
tibes,  Cannes  el  Grasse  auront,  eux  aussi,  une 
Consultation  des  Pères.  Si  nous  rappelons  que 
nos  Consultations  des  Mères  groupent,  non  seu¬ 
lement  les  Assurées  Sociales,  mais  encore  la 
S.N.C.F.,  l’Armée,  la  Marine,  que  nos  Assistantes 
Sociales  assurent  le  dépistage  de  la  syphilis  aux 
consultations  de  la  Maternité  de  l’Hôpital,  do  la 
Mutualité,  de  la  Goulle-dc-lait,  on  se  rendra  aisé¬ 
ment  compte  de  leur  importance  el  du  nombre 
croissant  de  procréateurs  qui  pourra  être  soumis 
a  notre  examen. 

Peut-être  serait-on  en  droit  de  nous  dire  que 
notre  statistique  comporte  un  nombre  de  faits 
trop  peu  importants,  qu’elle  repose  sur  une 
observation  de  trop  courte  durée  pour  être  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  la  conviction.  Nous  le  recon¬ 
naissons  volontiers.  Elle  nous  paraît  cependant 
suffisante  pour  mériter  d’être  prise  on  considéra¬ 
tion.  Si  elle  n’entrainc  pas  une  absolue  certi¬ 
tude,  tout  permet  de  penser  qu'une  observation 
plus  prolongée  ne  fera  que  confirmer  les  con¬ 
clusions  que  nous  on  avons  tirées. 

Le  fait  de  contraindre  les  pères  h  se  soumettre 
à  cet  examen  présente-t-il  des  inconvénients  ? 
Diverses  objections  peuvent  être  évidemment 
soulevées. 

On  pourrait,  dire  tout  d’abord  que  le  certificat 
prénuptial  étant  devenu  maintenant  obligaloire, 
l’examen  «  prénatal  »  dos  procréateurs  ferait,  en 
quelque  sorte,  double  emploi  el  deviendrait  5 
l’avenir  inutile.  Nous  ne  le  croyons  pas  pour 
deux  raisons  :  il  n'est,  malhcurcuscnienl,  pas 
tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  un  mari,  plus 
rarement  une  épouse,  contracter  la  syphilis  après 
le  mariage.  L’un  el  l’autre  peuvent  également 
devenir  tuberculeux.  D’autre  part,  une  syphilis 
méconnue,  inapparente  au  moment  de  l’examen 
prénuptial,  peut  se  manifcsier  plus  tard  par  des 
signes  objectifs  indiscutables  (réactions  sérolo¬ 
giques  redevenant  positives,  aortite,  modifica¬ 
tions  dos  réflexes  tendineux  ou  pupillaires,  etc...) 
dus  à  l’évolution  de  la  maladie  non  traitée. 
Peut-être  les  dépistages  seront-ils  un  pou  moins 
fréquents,  mais  ils  resteront  très  certainement 
on  nombre  suffisant  pour  mériter  la  peine 
d’être  recherchés. 

On  pourrait  dire  encore  que  le  nombre  des 
dépistages  est  trop  peu  important  pour  justifier 
l’énorme  travail  que  nécessite  l’examen  de  tous 
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les  procréateurs.  A  notre  avis,  cet  argument  ne 
serait  pas  valable.  La  dénatalité  est  telle  que 
nous  n’avons  pas  le  droit  de  considérer  comme 
négligeable  le  nombre  même  peu  élevé  d’enfants 
que  cette  mesure  pourrait  sauver.  Diminuer, 
même  dans  une  faible  mesure,  les  fausses 
couches,  les  mort-nés;  éviter,  même  à  un  petit 
nombre  d’enfants,  les  redoutables  accidents  tar¬ 
difs  de  l’hérédo-syphilis  (arriération,  idiotie, 
épilepsie,  etc...)  vaut  bien  qu’on  se  donne  quel¬ 
que  peine.  Certes,  le  traitement,  même  appliqué 
judicieusement  et  en  temps  voulu,  , ne  parvient 
pas  toujours  îi  empêcher  de  tels  désastres,  juais 
les  résultats  favorables  sont  assez  fréquents  pour 
qu’on  s’efforce  de  les  obtenir. 

Autre  argument  :  il  est  possible  que  certains 
sujets,  comprenant  mal  le  but  poursuivi,  consi¬ 
dèrent  cette  enquête  médicale  comme  Inutile  et 
refusent  de  s’y  soumettre.  Nous  ne  croyons  pas 
que  cotte  éventualité  sera  très  fréquente.  En 
nous  basant  sur  ce  que  nous  a  appris  la  pratique 
de  l’examen  facultatif,  nous  pensons  qu’il  ne 
sera  pas  difficile  de  faire  accepter  de  bon  gré, 
par  la  très  grande  majorité,  l’obligation  de  cet 
examen.  Près  de  22  pour  100  des  pères  (1  sur  6 
environ)  ont  répondu  spontanément  à  notre 
simple  appel  et  nous  avons  eu  très  grand  plaisir 
à  les  entendre  nous  remercier  de  notre  initiative 
en  termes  souvent  fort  touchants. 

Le  dérangement,  la  perte  de  temps  ne  pour¬ 
raient  être  invoqués,  môme  par  les  travailleurs, 
si  l’on  prend  soin,  comme  nous  l’avons  fait, 
d’effectuer  ces  consultations  à  des  heures  com¬ 
modes  pour  eux,  de  18  h.  30  à  19  h.  30.  Rien 
n’empêcherait  de  les  faire  à  des  heures  plus  tar¬ 
dives  encore  si  cela  était  nécessaire.  Beaucoup 
comprendront  sans  peine  que  la  santé  de  leur 
enfant  mérite  un  si  petit  dérangement. 

Si  l’on  objectait  qu’imposer  un  tel  examen 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 


ATÉLECTASIE, 
ÉPITUBERCULOSE 
ET  CONDENSATIONS 
RÉTRACTILES 


Dans  deux  thèses  récentes  du  plus  haut  inté¬ 
rêt,  l’une,  lyonnaise,  inspirée  par  le  Prof.  Du- 
fourt,  la  thèse  de  Pierre  Galy*  :  Epilubcrculoses, 
atélectasies  ;  l’autre,  parisienne,  inspirée  par 
notre  collègue  Ameuille  et  sortie  du  Centre  phti- 
siologique  si  actif  do  Cochin;  celle  de  Henri 
Lacaze  “  Les  Condensations  pulmonaires  rétrac¬ 
tiles,  est  remise  en  discussion  la  part  prise  par 
le  processus  d’atélectasie  pulmonaire  dans  la 
constitution  de  certaines  ombres  radiologiques 
étendues  oliservées  chez  les  tuberculeux  et,  d’une 
façon  i)lus  générale,  la  question  du  diagnostic 
clinique  de  l’atélectasie. 

L’exposé  de  ces  deux  thèses  qui  aboutissent 
d’ailleurs  à  cette  môme  conclusion  que,  si  inté¬ 
ressants  ipie  soient  les  processus  d’atélectasie,  on 
en  a  quelque  peu  exagéré  la  fréquence,  nous  a 


1.  Pierre  Galy  :  Epiluberciiloscs,  atélectasies.  Thèse  de 
Lyon,  1941  (Librairie  Scicntificiue  cl  Médicale). 

2.  Henri  Lacaze  :  Les  condensations  pulmonaires 
réfraeliles.  Signes  cliniques,  diagnostiques  et  anatomo- 
palholngiqiics.  Thèse  ilc  Paris.  1940  (Louis  Arncttc,  édit.). 
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I  est  attenter  en  quelque  sorte  à  la  liberté  indi¬ 
viduelle,  nous  répondrions  que  celle-ci  doit  céder 
le  pas  à  l’intérêt  général.  D’ailleurs  cette  con¬ 
trainte  ne  différerait  en  rien  de  celle  qui  résulte 
de  l’obligation  du  certificat  prénuptial. 

Bien  entendu  le  libre  choix  du  médecin  devrait 
rester  entier.  Les  pères  pourraient  aller,  à  leur 
gré,  soit  dans  les  consultations  habilitées  à  cet 
effet  où  l’examen  serait  gratuit,  soit  chez  leur 
médecin  de  famille.  Dans  ce  dernier  cas,  l’in¬ 
téressé  devrait  fournir  un  certificat  médical  indi¬ 
quant  qu’il  a  été  examiné. 

La  visite  du  père  devra  être  obligatoirement 
passée  en  dehors  de  la  présence  de  sa  femme. 
Elle  comportera  obligatoirement,  outre  l’examen 
d’état  général  et  des  divers  organes, ,  celui  des 
réflexes  tendineux  et  pupillaires,  une  radioscopie 
du  cœur  et  des  poumons,  les  réactions  sérolo¬ 
giques  de  la  syphilis. 

Pour  être  pleinement  utile,  l’examen  du  père 
doit  être  pratiqué  à  la  môme  époque  que  la  pre¬ 
mière  visite  d  ’état  général  de  la  mère,  c’est-à- 
dire  avant  la  fin  du  troisième  mois  de  la  gesta¬ 
tion.  C’est,  au  plus  tard,  à  ce  moment,  en- effet, 
qu’il  est  nécessaire  de  dépister  la  syphilis  pour 
que  le  traitement  soit  appliqué  de  façon  efficace. 

En  conclusion,  nous  dirons  ; 

1°  La  dénatalité  dont  souffre  notre  pays  exige 
que  soient  mises  en  œuvre  toutes  les  mesures 
susceptibles  de  la  combattre  efficacement. 

Parmi  ses  causes  les  plus  importantes,  les 
fléaux  sociaux  et  plus  partlculièremenf  la  syphilis 
—  cette  grande  avorteuse  —  tiennent  une  place 
de  premier  plan.  Nous  sommes  armés  pour  lutter 
contre  ces  ziéfastos  effets.  Elle  doit  être  systé¬ 
matiquement  recherchée.  Il  ne  suffit  pas  de  la 
dépister  chez  les  mères.  Elle  doit  l’être  aussi  chez 
ies  pères. 

En  ne  se  plaçant  qu’à  ce  seul  point  de  vue  — 


paru.  iUériter  de  retenir  l’attention  des  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale. 

La  thèse  d(!  Galy  est  une  nouvelle  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  «  tuberculose  intra-thora- 
cique  primo-secondaire  de  l’enfant  »  qui  a  été, 
dans  ces  dernières  années,  déjà  l’objet  de  toute 
une  série  de  belles  recherches  de.  M.  Dufourt 
et  de  ses  collaborateurs,  en  purticulier.de  M.  Brun. 

Elle  est  d’ailleurs  précédée  d’une  préface  do 
M.  Dufourt  (lui  situe  bien  la  question  et  rap¬ 
pelle  que  llôssle,  en  1936,  puis  Fleischner,  ont 
tondu  à  effacer  «  l’épitubcrculose  »,  notre  spléno¬ 
pneumonie,  derrière  l’atélectasie,  Rôsslo  soute 
liant  que  l’épitubcrculosc  infantile  de  primo¬ 
infection  n’était  qu’une  simple  atélectasie  résul¬ 
tant  de  la  compression  dos  bronches  par  les 
masses  ganglionnaires  hypertrophiées.  ■ 

Le  travail  de  M.  Galy,  appuyé  par  le  matériel 
de  la  Clinique,  de  la  Tuberculose  de  la  Faculté 
do  Lyon,  par  des  films  et  par  l’analyse  de  nom¬ 
breux  documents  français  et  étrangers  parus  sui 
la  question,  permet  de  situer  dans  le  cadre  noso¬ 
logique  du  moment  les  épi  tuberculoses  et  les 
accidents  variés  des  sténoses  bronchiques. 

Rôssle  s’appuyant  sur  8  protocoles  d’autopsie 
concluait  que  dans  les  cas  les  plus  purs  d’épi- 
tuberculose  où  les  ombres  sont  très  étendues, 
la  cause  réside  dans  la  compression  des  bronches 
principales  par  les  ganglions  lymphatiques 
liilaires  agrandis  et  caséeux  du  complexe  pri¬ 
maire,  mais  que  dans  une  deuxième  forme 
<(  impure  »  de  l’épituberculose,  l’atélectasie 
résulte  d’une  obstruction  des  bronches  par  l’in¬ 
térieur,  causée  le  plus  souvent  par  l’irruption 
(lu  pus  d’un  ganglion  lymphatique  caséeux. 

.3.  Bossle  :  Die  palhologisch-analoraischcn  Grurailagen 
,1er  Tiibrrk.ilose.  Virrhow's  Arrhir,  1936,  1,  296. 
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et  il  en  est  d’autres  ;  recherche  de  la  tuberculose 
par  exemple  —  l’examen  des  procréateurs  s’avère 
aussi  indispensable  que  celui  des  mères. 

2"  Une  pratique  de  dix  mois  de  Consultations 
facultatives  des  Pères  nous  permet  d’apporter  des 
résultats  prouvant  que  l’examen  des  procréateurs 
est  assez  fructueux  pour  qu’il  ne  soit  plus  seu¬ 
lement  facultatif,  mais  bien  systématique  et  obli¬ 
gatoire.  Notre  statistique  établit  que,  sur  931  As¬ 
surées  Sociales  enceintes  examinées,  le  nombre 
des  mères  mises  au  traitement  : 

Aurait  été  de  :  62  (5,58  pour  100),  sans  l’exa¬ 
men  des  pères. 

Il  a  été  de  68  (6,76  pour  100),  avec  l’examen 
facultatif. 

Il  aurait  été  probablement  de  102  (10,95  pour 
100),  avec  l’examen  obligatoire. 

Soit  le  double  des  traitement  prescrits  en  rie  se 
basant  que  sur  le  seul  examen  des  mères. 

3“  Il  doit  être  obligatoirement  pratiqué  en 
dehors  de  la  présence  de  la  mère  et  comporter 
un  examen  de  l’état  général,  des  divers  organes, 
des  téguments  et  des  muqueuses  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  pupillaires,  un  examen  radioscopique 
des  poumons  et  du  cœur  (aorte),  une  prise  de 
sang  pour  réactions  sérologiques.  Il  doit,  en  un 
mot,  avoir  pour  but  de  dépister  une  syphilis 
ignorée,  une  tuberculose  méconnue. 

4“  Nous  soulignons  enfin  le  rôle  prophylactique 
de  ces  a  Consultations  prénatales  âes  Pères  ». 
Grâce  à  elles,  la  syphilis  est  dépistée  chez  un 
certain  nombre  d’individus  ignorant  leur  conta¬ 
mination. 

Et  nous  terminerons  en  disant  qu’exiger  des 
futurs  pères  une  heure  de  leur  vie  dans  l’inté¬ 
rêt  de  la  santé  de  l’enfant  à  naître,  ne  peut  être 
considéré  comme  une  mesure  draconienne  ou 
vexatoirc  inacceptable.  N’exige-t-on  pas  bien 
davantage  des  mères 


Fleischner  '*  confirme,  en  1937,  les  conclusions 
de  Rôssle  et  dit  (pi’il  y  a  des  infiltrations  péri- 
focales  et  des  atélectasies  qui  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  le  syndrome  clinique  de  l’épituber¬ 
culose. 

Los  trois  ternies  ne  sont  que  les  trois  bornes 
sur  la  voie  de  la  connaissance  de  cette  maladie  : 
le  mot  ((  épiluberculose  »  a  été  appliqué  à  un 
syndrome  clini(]ue,  le  mot  a  iidiltration  périfo- 
cale  »  à  une  interprétation  pathogénique  et  le 
mol  ((  atélectasie  »  a  la  valeur  d’une  explication 
anatomique. 

Galy  consacre  un  important  chapilrc  aux  rup¬ 
tures  endobronchiques  des  ganglions  du  com¬ 
plexe  primaire  et  aux  disséminations  broncho¬ 
gènes  qui  on  résultent. 

On  n’est  pas  très  fixé  sur  le  degré  de  fré¬ 
quence  de  ces  ruptures;  elles  semblent  rares. 
Glion  les  aurait  rencontrées  dans  17  pour  100 
des  cas  d’adénopathie  caséeuse  médiastinale  ; 
elles  SC  verraient  surtout  dans  la  tuberculose  du 
nourrisson. 

Le  matériel  caséeux  déversé  dans  les  bronches 
peut  déterminer  souvent  une- oblitération  bru¬ 
tale  des  conduits  aériens  qui  entraîne  cyanose 
et  dyspnée  intense,  rapidement  mortelles,  ou 
bien,  s’il  y  a  survie,  un  ensemencement  pulmo¬ 
naire  bronchogène  qui  s’accompagne,  soit  d’une 
pneumonie  caséeuse,  soit  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  rapidement  fatales,  dans  la 
majorité  des  cas. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  où  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  entraîne  des  symptômes  de 
compression  bronchique,  soit  que  la  sténose  soit 


4.  Fleiscunek  :  Stenosen  und  Perforalioncn  der  grossen 
Bronehien  in  ihrer  Bcdcnliing  fur  die  Lungcnpalhologie. 
For.  a.  fl.  r.ch.  fl.  Ponlfini,  1937,  106,  17-26. 
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due  à  l’effraclion  du  ganglion  dans  les  bron¬ 
ches,  soit  qu’il  y  ail,  ce  qui  semble  rare,  com¬ 
pression  réelle  d’une  bronche  dont  la  paroi  est 
déjii  proIondénienL  allérée  par  la  périadénite 
voisine. 

Galy  rappelle  que  les  conséquences  de  la  sté¬ 
nose  bronchique  sur  le  territoire  pulmonaire 
correspondant  ont  été  schématisées  par  Cheva¬ 
lier  Jackson  suivant  que  la  sténose  est  complète 
ou  incomplète  ;  la  sténose  complète  entraînant 
l’apneumatose  et  l'aléleclasie  clinique  consécu¬ 
tive,  les  sténoses  incomplètes  avec  passage  libre 
de  l’air,  quoique  gôné  tant  à  l’inspiration  qu’à 
l'expiration,  entraînant  une  hypoventilation 
))ulmonaire  el  une  imbibilion  séreuse  du  paren¬ 
chyme  (syndrome  d’engouement  de  Fleischner), 
les  sténoses  incomplètes  avec  passage  libre  à 
l’inspiration  et  fermé  à  l’expiration  entraînant 
un  gonflement  du  parenchyme  tributaire  (sté¬ 
nose  ventilée,  syndrome  d’emphysème  obstruc¬ 
tif). 

Tout  en  sachant  combien  est  schématique  celle 
classincalion,  combien  est  discutable  la  patho- 
génie  purement  mécanique  de  ces  syndromes  ; 
ils  peuvent  servir  comme  base  à  do  nouvelles 
éludes  el  c’est  à  ce  travail  que  se  livre  M.  Galy 
qui  fait  une  révision  dos  symptômes  do  com¬ 
pression,  sterlor  el  cornage,  toux  aboyante,  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire,  souilles  hilaires 
el  surtout  —  c’est  le,  chapitre  moderne  —  syn¬ 
dromes  radiologiques,  balancement  médiastinal 
respiratoire,  phénomène  d’Holzknechl  Jacobson, 
traduit  par  l’attraction  à  rinsi)iration  du  médias- 
tin  dans  le  champ  pulmonaire  corre.spondant 
à  la  bronche  obstruée,  syndrome  clinique  d’até¬ 
lectasie  consistant  dans  une  opacilication  radio- 
log'uiue  de  riiéniilhorax  avec  affaissement  tho- 
raco-pulmonaire,  disparaissant  au  bout  de  q'uel- 
ques  jours. 

Galy  souligne  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un 
syndrome  clinique,  mais  que  celle  appellation 
clinique  d’atélectasie  pour  un  tel  symptôme  a 
pris  droit  do  cité  dans  la  pathologie. 

L’atélectasie  peut  atteindre  tout  un  poumon, 
elle  peut  être  purement  lobaire,  caractéristique 
surtout  quand  elle  atteint  le  lobe  supérieur 
droit. 

Si  caractéristiques  que  soient  ces  signes  dits 
d’alélcctasic  cliniiiuo,  ils  sont  cependant  insiilfi- 
sauts  pour  assurer  le  diagnostic  el  n’ont  de 
valeur  que  si  leur  sont  associés  deux  autres 
symptômes,  la  liberlé  pleurale  avec  abaissement 
de  la  pression  cl  la  mise  en  évidence  d'une  sté¬ 
nose  bronchique,  d’une  façon  directe  par  les 
méthodes  de  bronchoscopie  et  bronchographie. 

Galy  fait  une  longue  élude  de  cette  atélectasie 
clinique  de  comi)rcssion  broncbiqne  qui  peut 
se  compliquer  de  dilatation  des  bronches.  Il 
montre,  en  particulier,  toutes  les  difficultés  du 
diagnostic  du  syndrome  atélectasique  avec  les 
processus  de  sclérose  massive  rélraclile  tubercu¬ 
leuse  qui,  eux  aussi,  entraînent  la  rétraction 
thoracique  et  l’opacification  du  champ  pulmo¬ 
naire,  avec  les  processus  de  fibrose  post-pleuré¬ 
tique  (flbrolhorax),  avec  les  bronchectasies  con¬ 
génitales  des  lobes  inférieurs,  avec  affaissement 
parenchymateux  qui  donnent  des  images  trian¬ 
gulaires  des  bases  absolument  semblables  à  celles 
que  donne  la  sténose  bronchique. 

Il  conclut  que  l’image  radiologique  n’est  pas 
suffisamment  caractéristique  et  que  seule  a  une 
valeur  diagnostique  la  mise  en  évidence  de  la 
sténose  bronchique  radiologiquement  ou  bron- 
choscopiquement. 

Le  syndrome  d’emphysème  obstructif  par 
bronchoslénose  de  .Tadtson  peut  se  voir  au  cours 
de  l’évolution  des  adénopathies  médiastinales 
tuberculeuses.  Galy  rapporte  à  ce  sujet  une  très 
belle  observation  de  Miller.  Nous  rappellerons 


que  l’étude  de  ce  syndrome  a  fait  l’objet  ici 
même  (10  Novembre  1940)  d’une  belle  élude  de 
Debré  et  de  Kaplan.  Le  syndrome  d’engouement 
atélectasique  do  l’ieiscbner  et  Russie  serait, 
d’après  Galy,  de  pathogénie  discutable  et  pour¬ 
rait  n’êlre  dù  qu’à  un  oedème  terminal  mortel 
et  nécessile  de  nouvelles  recherches. 

Un  long  chapitre  de  la  thèse  de  Galy  per¬ 
mettra  au  lecteur  de  revoir  toute  cette  question 
si  importante  des  «  épi  tuberculoses  »  (spléno¬ 
pneumonie  d’Armand-Delille  et  de  Péhu). 

Galy  insiste  à  nouveau,  après  Dufourt,  Brun  et 
Fabre,  sur  le  fait  qu’en  multipliant  les  lavages 
gastriques,  on  retrouve  dans  presque  tous  les 
cas  dos  bacilles  dans  l’expectoration,  mais  que 
celte  élimination  bacillaire  est  extrêmement 
faible  et  demande,  pour  être  mise  en  évidence, 
la  culture  et  l’inoculation  au  cobaye  des  muco¬ 
sités  pathologiques. 

11  fait,  à  la  lumière  des  observations  de  Rôssle, 
l’élude  critique  des  relations  qui  existeraient 
entre  l’atélectasie  et  l’épituberculose,  le  substra¬ 
tum  anatomo-pathologique  des  épituberculosos 
étant,  d’après  Rôssle,  constitué  par  les  lésions 
mêmes  de  l’aléleclasie  pulmonaire. 

Si  l’interprétation  de  l’origine  atélectasique 
de  certaines  épiluberculoses  hémilhoraciqués  ou 
lobaires,  a  le  mérite  de  cadrer  avec  la  latence 
et  la  parfaite  tolérance  des  épiluberculoses  sub- 
aigucs,  elle  a  contre  elle  le  fait  que  la  régres¬ 
sion  de.s  ombres  radiologiques  est  lente  et  non 
rapide  dans  les  cas  d’épi  tuberculose  et,  d’autre 
part,  que  jamais  ne  furent  signalées  dans  ces 
cas  les  fortes  dépre.ssions  endo-pleurales  carac¬ 
téristiques  (?)  de  l’atélectasie.  Armand-Delille, 
en  particulier,  a  insisté  sur  le  fait  que  le  pou¬ 
mon  atteint  de  spléno-pneumonie  est,  au  con¬ 
traire,  incompressible  ou  se  rétracte  très  peu 
après  l’établissement  du  pneumothorax. 

11  no  faudrait  d’ailleurs  pas  croire  que  le 
syndrome  d’affaissement  parenchymateux  soit 
toujours  en  rapport  avec  des  phénomènes  d’até¬ 
lectasie  et,  avec  Coryllos  et  Birnhaum,  conclure 
de  l’existence  d’un  tel  affaissement  que  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë  est  une  atélectasie  lobaire 
pneumococcique  ;  le  syndrome  <(  de  tassement  » 
est  d’une  grande  banalité  dans  les  affections  pul¬ 
monaires  tuberculeuses,  comme  nous  avons  été 
des  premiers  à  le  montrer  avec  Braun  et  comme 
l’a  montré  plus  récemment  Pavic  dans  la  thèse 
do  David  Nécl  à  propos  de  l’électivité  du  pneu¬ 
mothorax.  * 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  réserves,  il 
semble  à  Dufourt  et  à  Galy  qu’à  côté  des  épi- 
tuberculoses  il  existe  bien  une  «  atélectasie  par 
sténose  bronchique  primitive  »  au  cours  do  l’évo¬ 
lution  d’adénopathies  trachéo-bronchiques  tuber¬ 
culeuses  de  l’enfant  et  que  quelques  cas  étique¬ 
tés  épiluberculoses  rentrent  dans  ce  symptôme. 

Mais  le  concept  d’épitubcrculosc  (ou  de  spléno¬ 
pneumonie,  terme  qui  me  paraît  meilleur)  de- 
ïneure,  étant  entendu  que  l’on  entend  par  là 
«  un  proces.sus  pneumonique  régressif  «,  corres¬ 
pondant  à  une  inflammation  tuberculeuse  spé¬ 
cifique  d’un  type  particulier,  d’ailleurs  — il  faut 
le  reconnaître  —  assez  mal  défini. 

L'intérêt  de  toutes  ces  recherches,  la  tentative 
en  particulier  de  Rôssle  et  de  Fleischner  de  rame¬ 
ner  l’épituberculose  à  de  l’atélectasie  est  de  nous 
montrer  une  fois  de  plus,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  l’intervention  de  processus  indi¬ 
rects  non  en  rapport  avec  la  présence  directe  du 
bacille,  que  ces  processus  soient  liés  à  des 
troubles  mécaniques  (obstruction  bronchique) 
ou  à  des  troubles  du  système  neuro-végétatif, 
comme  nous  l’avons  soutenu  avec  Braun  et  avec 
Delarue. 

La  présence  de  masses  volumineuses  caséeuses 
tuberculeuses  entretiendrait  dans  ces  cas,  sinon 


comme  on  l’avait  cru  autrefois,  des  phénomènes 
de  compression,  du  moins  des  phénomènes  d’ir¬ 
ritation  el  d'excitation  réllexc  et  il  est  de  toute 
justice  de  rappeler  la  part  de  vérité  qu’il  pouvait 
y  avoir  dans  la  conception  de  Victor  Ilulinel 
quand  il  établissait  son  syndrome  médiastinal 
à  di.slance. 


La  thèse  de  Henri  Lacazo  sur  les  condensations 
réiracliles,  fruit  de  nombreuses  observations 
recueillies  dans  le  beau  service  do  Cochin  dirigé 
par  Ameuillo,  s’attaque,  lui  aussi,  au  problème 
de  la  révision  nosologique  de  l’atélectasie  cl  à  sa 
délimitation  plus  précise. 

Comme  le  dit  Lacaze,  Amcuille,  ni  lui,  n’ont 
la  prétention  do  nier  l’existence  de  l’atélectasie, 
mais  de  rappeler  qu’à  la  majeure  partie  des 
observations  de  «  cet  étal  anatomique  précis  », 
il  manque  justement  «  le  contrôle  anatomique 
de  base  ». 

Or,  dans  des  cas  d’opacité  rétractile  typique, 
l’examen  microscopique  a  permis  d’établir  que 
les  modifications  tissulaires,  en  général  très 
accentuées,  étaient  ducs  à  des  étals  histopatholo¬ 
giques  variés,  bien  différents  de  l’aléleclasie,  tels 
que  collapsus,  sclérose,  infiltrations,  nécrobiose 
pulmonaire,  etc... 

Lacazo  rappelle  comment  s’est  formée  la  notion 
d’atélectasie  (terme  introduit  pour  la  première 
fois  en  inédecine  par  Jorg,  en  18.32)  qui  fut 
d’abord  exclusivement  une  notion  anatomique, 
puis,  plus  tard,  surtout  histologique  ;  enfin, 
comment,  surtout  à  la  suite  des  recherches  de 
William  Pasteur,  de  1890  à  1895,  la  notion  entre 
dans  le  domaine  clinique,  l’auteur  signalant  à 
la  suite  d’oblitération  bronchique,  dans  des  cas 
de  diphtérie  ou  comme  complication  post-opéra¬ 
toire,  le  développement  de  collapsus  massif  du 
poumon. 

La  notion  prend  toute  son  importance  le  jour 
où  l’on  croit  possible  d’en  faire  le  diagnostic 
d’après  l’aspect  radiologique  du  thorax  et  l’on 
commence  alors  à  parler  d’atélectasie  chez  les 
tuberculeux. 

Lacaze  rappelle  qu’en  1928,  avec  mes  collabo¬ 
rateurs  Braun  et  Destoiiches,  dans  la  thèse  de 
Gendreau  (1926),  j’élevais  une  «  timide  »  pro¬ 
testation  contre  la  trop  grande  facilité  avec 
laquelle  on  portait,  en  clinique,  le  diagnostic 
d’atélectasie  et  considérais  qu’il  était  plus  sage 
de  ne  parler  cliniquement,  en  présence  d’un 
syndrome  do  rétraction  thoracique,  que  de 
<1  tassement  du  poumon  ». 

Sergent,  de  son  côté,  s’attachait  à  bien  dif¬ 
férencier  le  collapsus  de  l’atélectasie,  le  collap¬ 
sus  résultant  d’une  compression  externe,  Faté¬ 
lectasie  d’un  obstacle  bronchique. 

Ameuille,  en  1933,  puis  en  1937  avec  Hinault 
el  Fauvet,  proposait  l’expression  de  «  condensa¬ 
tion  rétractile  pulmonaire  »  qui,  tout  en  dési¬ 
gnant  parfaitement  les  éléments  du  syndrome, 
a  l’avantage  de  ne  rien  préjuger  de  la  nature 
des  lésions  du  parenchyme. 

Le  terme  d’atélectasie,  dont  la  remarquable 
thèse  de  Chadourne  a  montré  tout  l’intérêt  en 
pathologie  tuberculeuse,  a  continué  à  prévaloir, 
malgré  les  réserves  réitérées  de  Benda  et  Mollard, 
de  Derscheid  et  Toussaint. 

La  thèse  de  Lacaze  rassemble,  outre  les  com¬ 
munications  antérieures  de  M.  Ameuille  sur  les 
condensations  rétractiles,  six  observations  iné¬ 
dites.  Elle  nous  montre  que  chez  des  tuberculeux 
porteurs  d’hémithorax  sombre,  selon  l'expression 
d’Etienne  Bernard,  et  où  l’on  pourrait  se  croire 
en  présence  d’atélectasie,  le  lipiodolo-diagnostic 
peut  montrer  l’existence  de  dilatation  brdn- 
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chique  souveiil  coiisidi'Tublc,  alors  que  rhicoiis- 
lancii  el  rinleriiiillence  de  l'expectoration  u’at- 
tiraient  pas  l’alleiilion  sur  l’état  tics  bronches. 

Si  l’on  peut,  dans  des  cas  do  ce  genre,  où  il 
y  a  lésion  bronchique,  discuter  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  la  part  de  l’atélectasie  dans  la  consti¬ 
tution  du  syndrome  anatomo-clinique,  il  n’en 
est  plus  ainsi  dans  d’autres  ob.servations 
d’hémitliorax  sombres,  de  «  condensations  rétrac¬ 
tiles  »,  où  l’autopsie  a  montré  l’absence  de  toute 
atélectasie  et  la  présence  de  lésions  pulmonaires 
diffuses,  ayant  entraîné  la  condensation  et  la 
rétraction. 

Il  en  était  ainsi  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  condensation  rétractile  observées  au  cours 
du  cancer  du  poumon. 

Dans  ces  cas,  le  syndrome  d’opacité  thora¬ 
cique  s’étant  développé  au  cours  d’une  hémo¬ 
ptysie,  on  pouvait  logiquement  penser  à  do 
l’atélectasie  par  obstruction  bronchique,  alors 
qu’il  s’agissait,  on  réalité,  soit  d’alvéolite  fibri¬ 
neuse  diffuse  dans  l’intervalle  de  noyaux  can¬ 
céreux,  soit  de  gangrène  pulmonaire  accoinjja- 
gnée  de  pleurésie  putride,  de  sclérose  pulmonaire. 

Lacaze  montre  bien  ipie  même  quand  il  s’agit 
d’obstruction  bronchique,  on  n’a  pas  le  droit, 
en  présence  d’un  syndrome  rétractile,  de  le  rat¬ 
tacher  d’autorité  à  un  processus  d’atélectasie. 

Il  rapporte,  pour  termiuei-,  quatre  observations 
personnelles  où,  comme  il  le  dit,  n’importe 
quel  clinicien  aurait  prononcé  le  mot  d'atéleo 
tasie  et  où  l’évolution  permit  de  connaître  exac¬ 
tement  les  lésions  histologiques  en  cause  qui  se 
trouvèrent  être  différentes  de  ce  qu’on  voit  dans 
les  cas  d’atélectasie.  Dans  le  premier  cas  où  il 
s'agissait  de  condensation  rétractile,  au  cours 
d'une  hémoptysie  chez  une  tuberculeuse  avan¬ 
cée,  l’autopsie  ne  montre,  dans  le  segment  radio¬ 
logiquement  opaque,  qu’une  alvéolite  fibrino- 
leucocytairo  plus  ou  moins  évoluée  vers  la  caséi¬ 
fication,  avec  réaction  folliculaire  giganto-cellu- 
laire  en  certains  points,  tivec  injection  vasculaire 
intense  et  suffusion  hémorragique;  dans  le 
second,  dès  l’apparition  do  crachats  sanglants, 
on  constate  un  syndrome  d’opacité  totale  de 
l’hémithorax  gauche  avec  rétraction;  alors  qu’on 
devait  s’attendre  à  de  l'atélectasie,  on  trouve  une 
hépatisation  gangréneuse  largement  excavée  du 
lobe  inférieur  gauche  et  du  collapsus  sans  rnéla- 


plüsie  cubique  du  lobe  supérieur.  Chez  le  troi¬ 
sième  malade  atteint  d’un  cancer  de  la  bronche 
souche  droite  et  où  le  diagnostic  d’alélectasie 
semblait  s’imposer,  il  y  avait  bien  rélraclion 
extrême  du  lobe,  mais  la  prétendue  image  d’até¬ 
lectasie  résidtait  on  réalité  do  l'association  de 
trois  éléments  lésionnels  :  tassement  des  alvéoles, 
sclérose  interlobulaire  et  .surtout  stase  lympha¬ 
tique.  Chez  la  quatrième  malade,  où  il  s’agis¬ 
sait  encore  d’un  cancer  végétant  de  la  bronche 
souche,  l’opacité  avec  rétraction  était  due  à  la 
tumeur  cancéreuse  elle-même  qui  avait  envahi 
toute  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit,  et 
à  une  sclérose  jeune  avec  sclérose  dense  du  som¬ 
met  où  l’on  trouvait  à  la  fois  de  la  sclérose  et 
de  la  métaplasie  cubique. 

Les  éludes  nécropsiques,  on  le  voit,  sont  donc 
loin  dans  bien  des  cas,  do  conQrmer  le  diagnostic 
clinique  d’atélectasie,  mais  môme  cliniquement, 
no  porte-t-on  pas  un  peu  à  la  légère  ce  dia¬ 
gnostic  ?  C’est  la  question  que  se  pose  pour  ter¬ 
miner  Lacaze,  qui  fait  une  étude  critique  des 
signes  radiologiques  et  manométriques  considé¬ 
rés  comme  pathognomoniques  de  l’atélectasie. 

11  montre  que  les  condensations  rétractiles 
s’accompagnent  des  mômes  signes  radiologiques, 
tpic  le  signe  de  l’allraction  inspiratoire  du 
inédiastin  est  inconstant  et  n’a  pas  grande 
valeur,  le  inédiastin  chez  certains  sujets  étant 
résistant,  chez  d’autres,  se  laissant  facilement 
déplaeei'. 

llesle  l’examen  munométri(]ue.  Quelle  est  sa 
valeur?  Depuis  que  Elkin  et  Jacobeus  jaiis  Sayé 
ont  insisté  sur  la  valeur  diagnostique  de  la 
grande  dépression  inlra-pleurale,  sa  consiatation 
jointe  à  celle  d’une  image  pulmonaire  d’opacité 
rétractile,  fait  poser  à  tout  coup  le  diagnostic 
d’atélectasie. 

Lacaze  signale  que  Jacobeus  et  Westermarck 
ont  rapporté  eux-mômes  un  cas  où  la  pression 
endo-pleurale  était  de  40-36  et  où  il  s’agissait 
d’un  syndrome  de  condensation  pulmonaire 
rétractile  au  cours  d’une  bronchectasie,  et,  d’au¬ 
tre  part,  qu’on  a  pu  constater  une  tout  aussi 
grande  négativité  de  la  pression  intra-pleurale 
dans  des  observations  de  pneumonie  franche  et 
en  présence  d’infiltrats  tuberculeux  étendus 
(pneumonie  caséeuse,  par  exemple).  Il  rappelle 
à  CO  sujet  la  phrase  de  Parodi,  «  le  poumon  le 


plus  dense  est  celui  qui  donne  naissance  aux 
dépressions  les  plus  élevées  ». 

Guinard  et  Hinault  ont  rapporté  9  cas  où  le 
diagnostic  radiologique  d’atélectasie  avait  été 
porté  et  où  il  y  avait,  en  réalité,  symphyse  pleu¬ 
rale. 

Quel  que  soit  l’intérêt  — et  il  est  considérable 
—  de  tous  les  travaux  récents  sur  l’atélectasie, 
on  voit  combien  il  faut  résister  à  la  tentation 
d’en  porter  trop  facilement  le  diagnostic  clini¬ 
que,  combien  il  faut  résister  aux  courants  de  la 
mode. 

Il  faut  se  rappeler  tout  d’abord  qu’histologi- 
quement  môme,  on  a  porté  souvent  trop  facile¬ 
ment  le  diagnostic  d’atélectasie  en  présence 
d’une  métaplasie  de  l’épithélium  et  de  son 
retour  à  l’état  cubique.  Comme  nous  l’avons 
montré  avec  Delarue,  et  nous  nous  proposons 
de  revenir  sur  ce  point,  ce  retour  s’observe  en 
dehors  de  toute  obstruction  bronchique  dans  les 
cas  de  «  pneumonie  réticulée  »,  autrement  dit 
de  sclérose  alvéolaire,  supprimant  la  fonction 
d’hématose. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  thèse  si  docu¬ 
mentée  do  Lacaze  ipii  rellèle  l’espril  critique 
de  l’anatomo-pathologistc  averti  qu’est  Ameuille, 
nous  montre  une  fois  de  plus  qu’il  ne  faut  pas 
vouloir  faire,  au  moyen  de  l’examen  radiologi¬ 
que,  de  l’anatomie  pathologique  in  vivo  et  se. 
conleiiler  do  termes  plus  vagues,  tels  que  celui 
de  IC  la.ssement  »  (|ue  j’avais  proposé  ou  de 
Il  condeusalion  rélradile  »  préféré  par  Ameuille. 

Qu’il  s’agi.sse  des  termes  d’épi  tuberculose  ou 
d'atélectasie,  quand  on  les  emploie  en  clinique; 
à  la  pure  observation  des  faits  se  substitue  une 
impression  pathogénique  ou  anatomique  qui 
risque  fort  d’être  inexacte. 

L'’emploi  d’un  terme  défini  répondant  à  une 
pathogénie  précise  (épituberculose)  ou  à  un  état 
anatomique  précis  (atélectasie)  n’est  pas  sans 
danger  car  bien  qu’on  veuille  n’y  voir,  comme 
pour  l’atélectasie,  qu’un  syndrome  clinique, 
l’usage  répété  du  terme  finit  par  créer,  chez 
celui  qui  l’emploie,  bien  qu’il  s’en  défende,  la 
conviction  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  de  nature  indiscutable,  alors  qu’en 
réalité,  il  ne  s’agit  que  d’un  diagnostic  de  pos¬ 
sibilité  et  de  pathogénie  discutable. 

FEnN.-vND  Bezançon. 
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Société  de  Médecine  de  Pans,  60,  boulevard  de  La  Tour-Mau- 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Décembre  1941. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  6.-H.  Roger 
présente  un  ouvrage  dont  il  est  l’auteur  :  Phy¬ 
siologie  de  l'inslinct  et  de  l’intelligence. 

Juvénilisme  chez  un  garçon  de  20  ans  par 
destruction  des  testicules  à  l’âge  de  15  ans  ; 


efficacité  du  traitement  par  le  testostérone.  — 
MM.  Nobécourt  et  Briskas  présentent  l’obscrva- 
lion  d’un  garçon  qui  fut  alloinl  à  15  ans,  après 
un  début  régulier  de  la  puberté,  d’une  affection 
icsliculaire  ayant  abouti  à  leur  atrophie  ;  lorsque 
les  auteurs  le  virent,  à  20  ans,  la  pubcrlé  n’était 
pas  achevée  et  il  avait  les  earactères  du  juvéni¬ 
lisme.  Sous  rinlluence  d’injeelions  de  propionale 
de  testostérone,  révolution  pubérale  reprit  ;  les 
caraetôrcs  sexuels  seeondaires  sc  complétèrent, 
le  pénis  s’allongea  et  grossit;  l’accroissement  soma¬ 
tique  s’acheva;,  tout  se  passa  comme  chez  le  gar¬ 
çon  normal  pendant  la  deuxième  phase  de  la 
puberté. 

.Après  2  années  de  traitement,  le  malade  est 
devenu  un  homme,  des  points  de  vue  somatique 
et  psychique.  Mais  le  Icstosléronc,  comme  il  est 
de  règle,  a  été  sans  action  sur  les  testicules  tou¬ 
jours  atrophiés;  le  malade  a  de  l’appétit  sexuel, 
des  érections  et  des  éjaculations;  le  liquide  éjaculé 
contient  des  cellules  de  la  lignée  séminale,  mais 
pas  de  spermatozoïdes;  de  ce  point  de  vue,  le  pro¬ 
nostic  doit  être  réservé. 

Eléphantiasis  streptocoeeique  guéri  par  les 
sultamides.  —  MM.  Gougerot  et  Carteaud  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  42  ans, 
n’ayant  jamais  quitte  la  métropole,  n’ayant  eu 
aucun  contact  avec  des  coloniaux,  ancienne  syphi¬ 
litique  bien  soignée  et  guérie,  avec  une  sérologie 
négative;  elle  avait  clé  atteinte,  il  y  a  4  ans, 


d’une  phlébite  double  qui  n’avait  pas  laissé  de 
séquelles;  depuis  l'an  dernier,  un  eléphantiasis 
avec  poussées  fébriles  cl  douloureuses  était  apparu. 
Sous  l’influence  de  deux  cures  de  693,  la  première 
de  6  g.  -50.  la  deuxième  de  21  g.,  el  d’une  cure 
de  10  g.  50  de  2090  BP,  l’état  local  s’est  rapide¬ 
ment  transformé,  le  tour  de  la  eiheville  a  diminué 
de  12  cm.  el  celui  du  mollet  do  9  cm.  en  4  mois; 
les  poussées  fébriles  et  douloureuses  ont  totalement 
disparu  dès  la  deuxième  cure  de  693.  Ce  succès 
rapide  de  la  thérapeutique  sulfamidée  est  à  sou¬ 
ligner  dans  une  affection  aussi  rebelle  aux  médi¬ 
caments. 

Variations  de  l’activité  pathogène  du  u  Tre- 
ponema  pallidum  »  d’origine  humaine.  —  MM. 
Levaditi  et  Vaisman  ont  étudié  récemment 
7  nouvelles  souches  treponémiques  humaines  du 
point  de  vue  de  leur  potentiel  morbigène  pour  le 
lapin  et  la  souris  el  de  leur  capacité  dispersive 
chez  la  souris;  la  valeur  diagnostique  de  la  méthode 
des  biopsies  appliquée  à  l’élude  de  l’évolution  de 
la  syphilis  cliniquement  inapparente  est  apparue 
hors  de  conte.sle  ;  les  résultats  ont  confirmé  ceux 
d’expériences  faites  en  1937  avec  des  méthodes 
perfectionnées;  parmi  les  souches  de  Treponema 
pallidum  isolées  direclcmenl  de  l’homme,  toutes 
ne  sont  pas  biologiquement  équivalentes,  surtout 
quant  à  leur  potentiel  dispersif  pour  l’organisme 
de  la  souris. 

Lucien  Rouqubs. 


106^107  LA  PRESSE  MEDICALE,  10-13  Décembre  1 94 1  1317 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Décembre  1941. 

Sur  un  cas  de  pycnolepsie.  Action  du  scopo- 
cbloralose.  Constatations  électvo-encéphalogra- 
phiques.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Jean  Delay, 
Durand  el  Fouquet  rajiporlenl  l’obi-crvation  d’un 
jeune  homme  de  17  ans.  nllcinl  depuis  une  dizaine 
d'années  d’absences  d'une  durée,  de  quelques 
secondes  accompagnées  de  crises  oculogyres  el  se 
produisant  avec  une  fréquence  remarquable  el 
constante  de  25  par  jour.  Ces  crises  pycnoiepliques 
ne  s’accompagnaient  d’aucune  manifestation  con¬ 
vulsive,  d’aucun  trouble  intellectuel  ou  caractériel 
de  la  série  comitiale  et  n’élaicnl  influencées  par 
aucune  des  Uiérapculiques  épileptiques. 

b’ingestion  de  scopochlornlose  démontra  le  carac¬ 
tère  incontestablement  épileptique  de  ces  mani- 
fe.slations.  Elle  détermina  pendant  plusieurs  heures 
un  état  de  mal  pycnoleptique  avec  absences  el 
crises  oculogyres  se  produisant  environ  toutes  les 

une  vague  hypertonique,  de  petites  s(.'Cousses  clo¬ 
niques  des  deux  pouces,  une  exagération  des  réflexes 
limdincux  avec  signe  de  Babinski  bilatéral.  Tons 
ces  signes  apparaissaient  en  même  temps  que  la 
crise  oculogyrc  et  disparasisaient  avec  le  retour  à 
la  conscience. 

Des  enregistrements  éleclro-enccphalographiques 
furent  faits  pendant  toute  la  duréi’  de  l’épreuve 
au  scopochloralose.  Ils  montrèrent  l’existence  de 
crises  bioélectriipies  se  superposant  exactement  dans 
le  tcnqis  aux  crises  cliniques,  cl  caractéristiques 
de  l’épilepsie  mineure  :  modifications  de  fré¬ 
quence  (isthme  de  trois  par  seconde),  d’amplitude 
(passant  de  30  microvolls  à  800  microvolts)  cl  de 
force  (chaque  onde  se  composant  d’une  coupole 
et  d’un  minaret)  du  rythme  électrique  du  cortex 
cérébral. 

Là  où  toutes  les  thérapeutiques  anti-épücpliques 
liabituclles  avaient  échoue,  un  traitement  par  l’as¬ 
sociation  du  di-hydanto'inate  de  soude  cl  du  sulfate 
de  benzédrine  se  montra  eflîcaec,  faisant  retomber 
le  rythme  des  crises  de  25  à  5  par  jour. 

Leucémie  myéloïde  avec  glycosurie  et  hyper- 
glicémie  par  thrombose  des  vaisseaux  pancréa¬ 
tiques  et  altérations  consécutives  des  îlots  de 
Langerhans.  —  M.  Loeper,  chez,  un  homme  de 
41  ans  atteint  de  leucémie  myéloïde  banale,  a 
observé  une  forte  glycosurie  (25  à  55  g.  de  sucre 
par  24  heures)  accompagnée  d'une  hyperglycémie 
accentuée  (2  g.  50  à  3  g.  15  pour  1.000).  Fait 
remarquable,  les  séances  de  radiothérapie  provo¬ 
quaient  une  disparition  presque  complète  de  la 
ghcosiirie  et  un  retour  de  la  glycémie  à  un  taux 
voisin  de  la  normale.  Le  malade  succomba  au 
bout  de  2  ans,  après  avoir  ])résenlé  un  gonflement 
très  douloureux  du  foie  cl  de  la  rate  lié  à  des 
infarctus.  A  l’autopsie,  le  pancréas  était  très  aug¬ 
menté  de  volume  (260  g.)  el  on  y  constatait  de 
multiples  thromboses  vasculaires  prédominant  dans 
les  veines,  tliromboscs  qui  avaient  entraîné  des 
altérations  profondes  des  îlots  de  Langerhans,  res¬ 
ponsables  des  troubles  du  métabolisme  glucidique. 
L’auteur  souligne  la  rareté  de  ces  derniers  dans 
la  leucémie. 

L’ hyper albuminose  du  sérum  au  cours  de  la 
leucémie  myéloïde  ;  son  augmentation  sous 
l'inSuence  de  la  radiothérapie.  —  M.  Loeper 
rappelle  que  l’on  trouve  souvent  un  taux  impor¬ 
tant  d’albumines  sériques  dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  taux  qui  contraste  avec  la  cacliexio  des 
malades  et  qui  est  en  rapport  avec,  la  destruction 
des  leucocytes.  L’auteur  a  suivi  chez,  une  malade 
l'évolution  de  l'hypcralbuminose  sérique  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  radiothérapie.  Il  a  vu  s’élever  pro¬ 
gressivement  avec  les  séances  le  taux  des  albumines 
totales  jusqu’à  100  pour  1.000,  la  sérine  passant 
de  52  à  67  pour  1.000  cl  la  globuline,  de  22  à 
33  pour  1.000,  en  meme  temps  que  s’abaissait  le 
chiffre  des  globules  blancs.  Parallèlement  à  ces 
modifications,  on  notait  une  augmentation  des 
ba.se.s  aminées  du  sérum.  On  nota  un  taux  d’his¬ 
tamine  sanguine  de  4  mg.  pour  1.000,  coïncidant 
avec  des  manifestations  prurigineuses. 

P.-L.  MAJun. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Novembre  1941. 

Histologie  normale  et  dynamique  de  la  para¬ 
thyroïde  externe  de  la  poule.  —  MM.  Ch.  Lom¬ 
bard,  P.  de  Boissezon  et  M.  Pierre.  D'une  étude 
histo-physioiogique  originale,  à  l'instar  de  ce  qu’ils 
firent  lors  de  leurs  recherches  sur  la  glande  du 
lapin,  les  auteurs  tirent  les  conciusions  suivantes  : 

1“  La  couche  syncitiale  éosinophile  périphérique 
paraît  devoir  être  considérée,  ici  aussi,  à  la  fois 
comme  la  zone  de  réserve  cl  comme  la  zone  ger¬ 
minative  de  la  parathyroïde  externe,  à  la  manière 
de  lia  zone  glomérulaire  de  la  cortico-surrcnale.  Le 
chiffre  élevé  du  rapport  niicléo-plasmatique,  sa 
forte  vascularisation,  sa  richesse  en  glycogène  sou¬ 
lignent  cette  manière  de  voir. 

2“  De  cette  couche  dériveraient,  contrairement  à 
ce  que  les  auteurs  crurcnl ,  avec  le  matériel  moins 
.schématique  que  fournil  le  lapin,  les  cellules  ampho- 
philes  :  éléments  constants  de  la  glande  comme  le 
cyncilium  éosinophile  auquel  elles  sont  constam¬ 
ment  liées,  elles  représentent  les  cellules  fonction¬ 
nelles  vraiment  caractéristiques  de  la  glande  nor- 
inaile  el  fonctionnelle.  Ce  sont  elles  en  effet  qui 
s'ordonnent  en  bojaux  cl  inanifeslenl  les  caractères 
sécrétoires  dans  la  glande  en  activité. 

3“  Les  cellules  chromophobes  marqueraient  le 
terme  de  l'évolution  des  cellules  amphophiles. 

Epitbélioma  de  la  tête  du  pancréas  de  struc¬ 
ture  analogue  à  celle  des  épithéliomas  salivaires 
remaniés.  —  M.  Duperrat.  A  l’autopsie  d’une 
femme  de  65  ans  morte  subitement  on  trouve  un 
épithélioma  latent,  encore  localisé,  de  la  tête  du 
pancréas.  Les  coupes  montrent  une  structure  tubu¬ 
laire  jirédominante,  évoluant  soit  vers  l’apparition 
de  formations  kystiques  à  revêtement  végétant,  soit 
vers  la  formation  de  cordons  pleins  à  petites  cel- 
lues  éosinophiles  :  peu  à  peu  ces  cordons  s’amincis- 
.sent,  étouffés  en  quelque  sorte  par  une  hyperplasie 
du  conjonctif  qui  prend  un  aspect  hyalin  ;  ainsi  se 
trouvent  réalises  des  aspects  tout  à  fait  comparables 
à  ceux  que  MM.  Leroux  et  Leroux-Robert  ont  décrits 
dans  les  épithéliomas  «  remanies  »  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  que  M.  Delarue  a  récemment  retrouvés 
dans  certaines  tumeurs  bronchiques. 

Prolongement  de  l’espace  sous-arachnoïdien 
autour  des  nerfs.  —  M.  R.  Thurel  apporte  la 
preuve  que  l’espace  sous-arachnol’dien  ne  s’arrête 
pas,  comme  les  anatomistes  le  prétendent,  au  ni¬ 
veau  du  nerf  radiculaire  en  formant  un  cul-de-sac, 
mais  se  prolonge  autour  des  nerfs. 

Injecté  dans  la  cavité  sous-arachnoidienne  dans 
le  but  de  mettre  en  évidence  une  hernie  d’un  disque 
inlervélébral  à  l’origine  de  la  sciatique,  le  lipiodol 
fluide  pénètre  dans  îles  gaines  des  racines,  et.  si 
l’on  attend  suffisamment  longtemps  avant  de  pro¬ 
céder  à  l’examen  radiographique,  il  arrive  que  les 
nerfs  soient  injectés  jusqu’à  la  grande  échancrure 
sciatique;  si  le  lipiodol  s’arrête  en  chemin,  c’est  que 
la  gaine  est  de  moins  en  moins  perméable  au  lipio¬ 
dol,  dont  la  fluidité  est  toute  relative,  mais  niiil 
doute  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  baigne  les 
nerfs  jusqu’à  leurs  ramifications  lu'ripliériques. 

Ouverture  d’une  capsule  surrénale  tubercu¬ 
leuse  dans  le  côlon  gauche  au  cours  d’une 
maladie  d’Addison.  —  MM.  N.  Fiessinger, 
M.  Roux  et  J.  Nick  montrent  les  coupes  d’une 
maladie  d’Addison  où  l’on  voit  nettement  une  cap¬ 
sule  surrénale  évacuée  dans  le  côlon  gauche. 

DupEnnAT. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

19  Octobre  1941. 

La  fonction  de  certains  petits  vaisseaux  et  ses 
troubles.  —  M.  P.  Bailliart.  L’élément  muscu¬ 
laire  arlériolaire  joue  un  rôle  très  important  dans 
■la  circulation  périphérique;  la  contraction  peut  en 
partie  oblitérer  la  lumière  du  vaisseau  sans  modi¬ 
fication  nette  du  calibre  extérieur.  C'est  ce  que 
montre  l’e,xamen  des  artérioles  rétiniennes,  on  peut 
y  reconnaître,  par  l’élévation  de  la  pression  locale, 
lia  preuve  de  l’action  musculaire. 

La  siiepensinn  de  la  fonction  cérébrale  cl  réti¬ 


nienne  avec  l'arrêt  du  cours  sanguin,  son  réta¬ 
blissement  instantané  ne  sauraient  s’expliquer  par 
l'arièf  de  l’arrivée,  puis  par  le  retour  de  l’oxygène. 
Deux  facteurs  physiques  doivent  être  pris  en  consi- 
uléralion  :  la  secousse  systolique  (pouls  cérébral  et 
oculaire)  et  le  courant  électrique  produit  par  tout 
fluide  circuibinl  dans  un  tube  (G.  Perrin). 

Fibrillation  auriculaire,  puis  paralysie  auricu¬ 
laire  permanente.  —  ,MM.  G.  Lian,  J.  Facquet  cl 
R.  Le  Bezec  analysent  les  anomalies  curieuses  du 
rythme  auriculaire  survenues  chez  un  malade  suivi 
pendant  15  ans  :  d'abord  fibrillation  auriculaire  ba¬ 
nale,  puis  fibrillation  auriculaire  uniquement  visible 
idans  les  dérivations  précordiales  auriculaires  (Lian  el 
Gdlblin)  ;  enfin,  depuis  2  mois,  absence  complète 
et  permanente  d'accidents  auriculaires  visibles,  tant 
dans  les  dérivations  précordiales  que  dans  les  dériva¬ 
tions  œsophagiennes. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  rares  observations 
anlérieiircmenl  publiées  de  paralysie  auriculaire  con- 
icernant  en  général  des  cardiaques  très  gravement 
atteints.  Ils  montrent  que  leur  cas  en  diffère  très 
■nettement  tant  au  point  de  vue  de  l’évolution  élec- 
Irocardiographiqiie  que  de  la  signification  pronos¬ 
tique. 

Le  retard  variable  des  bruits  artériels  en 
sphygmomanométrie  auscultatoire.  Nouvelle 
technique  de  détermination  auscultatoire  de  la 
tension  minima.  —  M.  G.  Lian  établit  par  toute 
■une  série  de  remarques  cliniques  el  graphiques 
qu’en  sphygmomanométrie  auscultatoire  les  bruits 
artériels  tensionnels  sont  en  retard  sur  le  début  de 
la  pulsation  artérielle  complète,  telle  qu’elle  se 
produit  en  amont  du  brassard  compresseur. 

Ce  retard  atteint  son  maximum  pour  le  bruit 
tensionnel  correspondant  à  la  tension  maxima  : 
selon  les  cas,  il  est  de  4,  8,  15  ou  même  20/100 
do  seconde.  Puis  il  va  en  décroissant  au  fur  et 
à  mesure  que  la  contre-pression  dans  le  brassard 
s'éloigne  de  la  valeur  de  la  maxima  pour  se  rap¬ 
procher  de  celle  de  la  minima.  Enfin  quand  la  con¬ 
tre-pression  est  égale  à  la  vaileur  de  la  minima,  le 
retard  est  nul,  le  bruit  artériel  est  synchrone  au 
début  de  la  pulsation  artérielle. 

De  toutes  ces  remarques  cliniques,  vérifiées  [xir 
l’cnregistromenl  des  bruits  artériels  avec  le  Télé- 
stélliophone  Lian-Minot,  .se  dégage  une  technique 
nouvelle  pour  ila  délormination  de  la  minima  i>ar 
la  méthode  auscultatoire.  Elle  consiste  à  ausculter 
l’artère  en  amont  du  brassard.  On  entend  un  bruit 
artériel  pur,  unique  au-dessus  de  Mx.  A  partir  de 
Mx  on  entend  deux  bruits  juxtaposés  :  le  bruit  de 
l’artère  au-dessus  du  brassard,  puis  le  bruit  tension¬ 
nel  de  l'artère  comprimée  par  le  brassard.  Au  fur 
et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  do  Mx,  la  .sensation 
de  dédoublement  du  bruit  artériel  est  de  moins  en 
■moins  franche.  Enfin  à  la  Mn  on  entend  un  bruit 
pur,  unique. 

Celle  méthode  d’auscultation  artérielle  en  amont 
du  bra.ssard  est  à  mettre  en  oenvTC  dans  les  cas  où 
la  déterminalion  de  Mn  est  difficile  ou  impossible 
par  les  techniques  habituelles  auscultatoire  ou  oscil- 
ilométriqiie. 

Corps  étranger  du  sinus  cardio-diaphragmati¬ 
que  gauche.  —  MM.  E.  Donzelot  et  R.  Heim  de 
Balsac  présentent  l’observation  d’un  sujet  porteur 
d’un  éclat  de  verre  ayant  pénétré  au  niveau  de  la 
fosse  sus-épincuse  lors  d'une  chute  à  la  renverse 
sur  une  boiileille  cassée  et  situé  entre  la  masse  car¬ 
diaque  el  la  coupole  diaphragmatique  gauche  près 
de  l'apex  au  sein  des  formations  fibro-grais.seiises 
qui  comblent  l’angle  cardio-diaphragmatique  gau- 

Après  avoir  souligné  la  rareté  de  tel  corps  étran¬ 
ger  à  proximité  du  coeur  el  la  bizarrerie  de  ce 
mode  de  pénétration,  les  auteurs  linsistcnl  sur  la 
tolérance  extraordinaire  de  ce  cas.  Le  su  jet  qui  en 
est  porteur  n’accusant  aucun  trouble  notable  depuis 
l’accident  qui  remonte  à  4  ans.  Ils  discutent,  en 
demandant  l’avis  de  la  Société,  sur  l’opportunité 
d’une  ablation  chirurgicale,  qui  en  l’état  aclueil  de 
la  chirurgie  pulmonaire  ne  serait  nullement  impos¬ 
sible. 

Etude  radiologique  des  valvules  cardiaques 
calciBées.  —  MM.  D.  Routier,  R.  Heim  de  Balsac 
et  6.  Marquis,  grâce  aux  progrès  de  la  technique 
radiologique,  présentent  un  certain  nombre  do  cas 
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de  calcificnlions  des  valvules  cardiaques  déeelées 
radiologiquement  in  vivo. 

En  radioscopie,  avec  un  écran  très  lumineux,  une 
forte  pénétration,  une  forte  intensité,  une  longue 
adaptation  et  à  condition  de  dinpliragmcr  et  de  loca¬ 
liser,  on  observe  dejü  assez  bien  les  ombres  des  val¬ 
vules  cardiaques  calcifiées  qui  sont  animées  de  mou¬ 
vements  extrêmement  amples  et  complexes.  Les 
radiographies  à  courte  distance  et  instantanées  en 
fixent  les  caractères. 

Ces  constatations  ne  sont  pas  que  des  curiosités. 
La  calcification  des  valvules  aortiques  peut  être  la 
■propagation  aux  sigmoïdes  d’un  processus  qui  frap¬ 
pe  la  plus  grande  partie  de  l’aorte,  ou  atteindre,  an 
contraire,  les  valvules  seules  et  constituer  la  sté¬ 
nose  calcifiée  de  l’orifice  aortique.  Les  calcifications 
de  la  mitrale  siègent  sur  les  valves,  les  piliers  ou 
l’anneau  mitral.  L’orifice  devient  alors  rigide  et  gé¬ 
néralement  béant.  Les  auteurs  en  tirent  des  déduc¬ 
tions  palhogéniques  quant  à  la  réalité  du  reflux 
mitral  vcntriculo-auriculaire  (insuffisance  mitrale) 
qui,  dans  cos  cas.  mais  dans  ces  cas  seulement, 
loir  paraît  à  la  fois  incontestable  et  radiologique¬ 
ment  décelable. 

Endocardite  d’Osler  à  forme  méningée,  abcès 
latent  du  myocarde.  —  MM.  Duvoir,  Guy  Pou- 
meau-DelilIe  et  M''”  Lindeux  rapportent  l'observa¬ 
tion  d’une  endocardite  d’Osler  à  forme  méningée. 

Après  administration  de  sulfamides,  la  méningite 
symptomatique  a  guéri,  mais  l'évolution  de  la  ma¬ 
ladie  d'Osler  n’a  pas  été  modifiée,  la  malade  est 
morte  subitement  3  semaines  plus  tard. 

L’autopsie  a  révélé  un  assez  volumineux  abcès  du 
myocarde,  intéressant  la  partie  supérieure  de  la 
cloison  et  demeuré  latent. 

Arythmie  complète  transitoire  au  cours  d’une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M.  Ed. 
Doumer  (Lille)  apporte  l’observation  d’une  crise 
d’arythmie  complète  survenue  inopinément  au  cours 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  extrêmement 
fruste,  à  peu  près  apyrétique,  sans  aucun  signe 
d’atteinte  rhumatismale  de  l’endocarde  ou  du  péri¬ 
carde.  Ce  trouble  rythmique  n’entraînait  qu’une 
accélération  très  modérée  de  la  fréquence  des  con¬ 
tractions  cardiaques  (90  puis,  par  minute).  Parfaite¬ 
ment  toléré,  ignoré  du  malade,  il  ne  s’est  accompa¬ 
gné  d’aucun  signe  connexe  d’insuffisance  cardiaque 
et  a  disparu  S|>ontanémout ,  confirmant  le  caractère 
habituellement  fugace  et  bénin  de  l’arythmie  com¬ 
plète  dans  le  rluiinatismc  articulaire  aigu. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 

G  Octobre  10-11. 

La  suliamidothérapie  en  gynécologie.  — 
.M.  J.-E.  Marcel.  Depuis  1038,  la  sulfamidothé- 
rapie  a  fait  des  progrès  considéraldes.  Moins  toxi¬ 
ques,  les  sulfamides  sont  restées  très  actives;  les 
accidents  sont  devenus  exceptionnels;  les  intolé¬ 
rances  rares.  Les  produits  paraissent  s’être,  en  ou¬ 
tre,  spécialisés:  toutes  les  sulfamides  quoique  à 
doses  diverses  sont  antigonococciques  ;  le  11G2  est 
plus  particulièrement  antistreptococcique;  le  2090 
anticoli-bacLIaire. 

Les  modes  d’ailministration  se  sont  précisés;  la 
notion  du  taux  de  concentration  à  atteindre  et  à 
maintenir  dans  le  sang  s’est  imposée:  la  voie  paren¬ 
térale  a  gagné  du  terrain  et  la  sulfamidothérapic 
locale  jointe  à  l’acte  chirurgical  compte  des  succès 

En  gynécologie  cl,  d'une  façon  générale,  il  sem¬ 
ble  que  les  sulfamides  agissent  mieux  : 

1°  Dans  les  infections  à  gonocoques  que  dans  les 

2“  Dans  les  infections  siipcrlicicUes  muqueuses 
(uréthrile,  cerviciles  aiguës,  endométrites)  ou  séreu¬ 
ses  (péritonilesl  que  dans  les  inicclions  en  profon¬ 
deur  ou  local i.'iée.i  (skeenites,  barlholiniles,  endo- 
cervicites  invétérées). 

3“  Dans  les  processus  inflamnmioircs  aigus  ré¬ 
cents  (poussées  annexielles)  que  dans  les  lésions  en 
voie  d'orqanisalion  (sa'pingiles  tumorales)  enkystées 
ou  supptirccs  (bartholinites,  pyosalpinx)  et  à  plus 
forte  raison,  résiduelles  ou  cicatricielles  (empiilc- 
ments,  adliércnccs,  hydrosalpinx)  ;  dans  les  septi¬ 


cémies  posl  partum  ou  posl  abortum  graves  lors-  | 
qu'on  les  combine  à  l’intervention  chirurgicale  et  è 
la  sulfamidothérapie  locale  ou  lorsqu'on  les  admi¬ 
nistre  dans  les  cas  désespérés  sous  forme  de  cata- 
phylaclo-transfusion. 

Les  sulfamides,  enfin,  peuvent  être  utilement 
employées  à  titre  préventif,  précédant  une  lliéra- 
peutique  gynécologique  médicale  ou  chirurgicale  — 
ou  lui  succédant  —  qui  comporte  un  ri.sque  Jocal 
(suppuration)  ou  à  distance  (annexile,  phlébite). 

Les  sulfamides,  en  un  mot,  ont  leurs  indications  : 
il  vaut  mieux  les  limiter  pour  ne  pas  déconsidérer 
une  médication  remarquable  à  laquelle  on  ne  peut 
demander  que  ce  qu’elle  peut  actuellement  donner. 

Les  sports  chez  la  jeune  fille  et  la  femme,  leur 
choix,  leurs  limites.  —  M.  Maurice  Fabre.  Après 
avoir  rappelé  qu'à  différentes  reprises  les  méfaits  de 
la  culture  physique  et  du  sport  pratiqués  sans  sur¬ 
veillance  médicale  avaient  été  évoqués  à  la  Société, 
l'auteur  exprime  sa  satisfaction  de  constater  que  le 
Gouvernement  a  institue  le  contrôle  de  la  culture 
physique  dans  les  écoles  et  le  contrôle  médico- 

'*'.Se  basant  sur  une  enquête  qu’il  a  faite  auprès  do 
nombreux  médecins,  gynécologues  ou  médecins 
sportifs,  sur  les  travaux  parus  en  France  et  à 
l’Etranger,  et  sur  son  expérience  de  gynécologue  cl 
de  sportif,  l'auteur  passe  en  revue  les  sports  qui  lui 
semblent  devoir  être  permis  à  la  femme. 

Il  divise  ces  sports  en  deux  catégories  : 

a)  Ceux  pour  la  pratique  desquels  la  compétition 
n’est  pas  nécessaire:  la  natation,  premier  sixirl  a 
pratiquer,  l’aviron  de  promenade,  le  ski  de  prome¬ 
nade,  en  évitant  les  sauts,  le  patinage  et  en  parti¬ 
culier  le  patinage  artistique. 

h)  Ceux  qui  néce.ssilenl  la  compétition;  le  tennis, 
le  basket-ball  et  le  hockey.  11  indique  pour  chacun 
de.  ceu.x-ci  les  limites  dans  lesquelles  ils  seront  pra¬ 
tiqués  par  la  femme. 

Puis  il  précise  les  conditions  physiologiques  re¬ 
quises  de  la  sportive. 

•Après  avoir  souligné  l’influence  excellente  du 
sport  bien  compris  sur  la  femme  saine,  il  étudie  le 
sport  et  la  menstruation,  le  sport  et  la  grossesse, 
le  sport  et  la  chirurgie. 

11  propose  enfin  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Dès  le  jeune  âge,  la  femme  doit  pratiquer  la 
cnltiire  physique,  si  sa  santé  le  lui  permet,  ce  qu’un 
examen  médical  général  doit  décider. 

Cette  culture  physique  doit  être  surveillée  médi¬ 
calement. 

2“  A  l’adolescence,  après  une  pratique  régulière 
de  la  culture  physique  et  un  examen  médico-spor¬ 
tif,  la  jeune  fille  pourra  être  autorisée  à  s  adonner 
au  sport.  Son  choix  devra  se  limiter  aux  sports  sui¬ 
vants:  natation,  aviron,  ski,  patinage,  tennis,  bas¬ 
ket-ball  et  hockey. 

3"  Le  sport  féminin  ne  pourra  être  qu’un  sport 
d’amusement  et  de  [letite  comiuililion.  En  aucun  cas, 
les  championiials  féminins  ne  devront  être  tolères. 
Ceux  qui  existent  actuellement  devront  être  snjipri- 

4"  Enfin,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  que  le 
rôle  d'une  femme  c-l  avant  tout  de  fonder  une  fa¬ 
mille.  Le  sport  ne  devra  donc  jamais  être  une 
entrave  à  raccomplissemcnl  de  cc  devoir.  Il  ne 
devra  jamais  non  plus  distraire  la  femme  de  sou 
foyer. 

Après  la  présentation  de  ce  rapport,  sur  propo¬ 
sition  de  M.  .layle,  président,  la  Société  Française  do 
Gynécologie  a  émis  à  l'unanimité  un  va-u,  tendant 
à  la  suppression  des  championnats  féminins. 

M.vuiuce  Fabiie. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

13  Octobre  1941. 

Causalgie  épigastrique  dans  le  cadre  des  syn¬ 
dromes  douloureux  de  la  région  épigastrique. 
—  M.  Doumer  (Lille)  définit  d’abord  la  causalgie 
épigastrique  comme  étant  une  sensation  paresthé¬ 
sique  dont  le  principal  caractère  est  d'être  continuel 
cl  déterminé  par  une  névrite  ou  une  névralgie  sym¬ 
pathique  en  relation  ou  non  avec  de  la  périviscéritc. 
Rencontrée  souvent  chez  les  malades  porlcnrs  d'une 
gastro-entérostomie  ou  gastrectomisés,  la  causalgie 


se  distinguerait  des  douleurs  en  relation  avec  des 
adhérences  post-opératoires  par  le  fait  qu’elle  sur¬ 
vient  précocement  après  l’intervention.  Cette  défi¬ 
nition  clinique  et  anatomo-physiologique  de  la  cau¬ 
salgie  épigastrique  a  Davantage  d'indiquer  un  trai¬ 
tement  rationnel  :  la  suppression  chinirgicaile  ou 
médicale  des  voies  de  la  douleur,  en  l’occurrence 
anesthésie  ou  section  de  la  chaîne  sympathique  au 
niveau  D’,  D®,  D®  :  Les  résultats  obtenus  déjà  par 
l'auteur  .sont  encore  inégaux. 

—  M.  Desmarets  pense  que  les  douleurs  de  cau¬ 
salgie  cœliaque  s'observent  surtout  ehez  des  mala¬ 
des  dysendocriniens.  L’infiltration  de  Ja  peau  de  la 
région  épigastrique  à  la  novocaïne,  donne  parfois 
de  bons  résulats.  Les  infiltrations  cceliaqucs  préaor- 
tiqncs  qu'a  tentées  l’auteur  ne  lui  ont  jxis  donné 
de  résultats  convaincants. 

—  M.  F.  Moutier  se  range  à  l’avis  de  M.  Desma- 
rels  et  indique  que  les  infiltrations  para-vertébrales 
préconisées  récemment  par  les  auteurs  allemands 
semblent  donner  de  bons  résultats  chez  les  ulcéreux. 

—  M.  Rachet  dit  qu’il  ne  convient  pas  d’éti¬ 
queter  causalgie  épigastrique  toutes  les  brûlures  non 
en  relation  avec  les  ulcères.  L’influence  des  hor¬ 
mones  a  été  exagérée  en  pathologie  digestive. 

Traitement  des  ptoses  gastro- coliques.  — 
MM.  Miraille  et  Jpuquan.  M.  A.  Basset,  rappor¬ 
teur.  Les  auteurs  ne  traitent  que  les  cas  de  ptoses 
avec  retentissement  sur  l'état  général.  Pour  eux,  la 
ptose  du  côlon  joue  un  rôle  csscntidl.  bien  qu’elle 
soit  secondaire  à  la  ptose  gastrique.  Ils  décrivent  les 
différentes  techniques  chirurgicales  qu'ils  emploient 
et  sont  des  variantes  du  procédé  de  Lambrct. 

Appréciation  quantitative  rapide  des  savons  et 
acides  gras  des  selles.  Son  utilité.  —  M.  Goifion 
indique  une  nouvelle  technique  qui  permet  rapi¬ 
dement  d’apprécier  si  les  selles  contiennent  trop  de 
savons  ou  d'acides  gras.  Il  rappelle  l’utilité  de 
celle  recherche  notamment  pour  diagnostiquer  les 
affections  de  l’intestin  grêle. 

Variétés  horaires  du  transit  intestinal.  La 
localisation  de  la  stase  dans  les  constipations. 
—  M.M.  Guéneau  cl  Ifasselle  ont  montré  qu'il 
existe  un  horaire  de  rcmpli.ssage,  un  horaire  de 
brassage  et  un  autre  d’évacuation.  Normalement  la 
gélobarinc  doit  être  évacuée  dans  les  48  heures  qui 
suivent  son  ingestion.  Les  malades  sont  examinés 
après  la  prise  d’un  repas  unique.  Les  constipations 
peuvent  présenter  2  types  selon  que  c’est  l’horaire 
de  rcmplissag-e  seul  ou  bien  les  deux  horaires  de 
remplissage  et  d'évacuation  qui  sont  retardés.  Ils 
présentent  de  nombreux  eliebés  de  constipation  des 
différents  types. 

—  M.  Porcher  est  d’avis  que  la  gélobarinc  se 
comporte  vis-à-vis  de  l’intestin  comme  un  corps 
étranger  et  après  différents  essais  pour  rechercher 
un  produit  ou  une  préparation  permettant  de  se 
rendre  un  compte  exact  du  transit  intestinal,  il  a 
renoncé  désormais  à  étudier  le  transit  dans  les 

.T.-M.  Gouse. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  PARIS 

24  Octobre  1941. 

Eloge  de  M.  Lobligeois —  M.  Marcel  Joly. 

Diagnostic  précoce  des  cancers  bucco-pha- 
ryngés.  —  M.  Hantant.  Ces  cancers  cavitaires  res¬ 
tent  longtemps  latents.  Leur  première  manifestation 
apparente  est  souvent  une  métastase  ganglionnaire 
cervicale,  déjà  volumineuse,  d’où  do  mauvaises 
conditions  de  Irailemenl.  C’est  pourquoi,  l’auteur 
décrit  les  petits  signes  du  début  de  ces  cancers,  les 
particularités  de  la  douleur,  de  la  toux  et  de  la  dys¬ 
phagie.  Il  insiste  sur  la  nécessité  du  loucher  buc¬ 
cal,  sur  l'utilité  de  l'examen  radiographique,  sur  les 
difficultés  de  l’exploration  directe  par  hypopharyn- 
goscopie.  Il  rappelle  quelques  faits  personnels  où  le 
diagnostic  a  longtemps  hésité  avec  des  accidents 
inllammaloires  ou  des  localisations  tuberculeuses. 

Les  lésions  du  sinus  maxillaire  dans  les  trau¬ 
matismes  de  la  face.  —  .M.  Aubry.  L’étude  de  lé- 
.sions  du  sinus  se  scinde  en  trois  parties  ; 

lairc,  babiluellemenl  le  sinus  se  cicatrise  seul. 
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tiXC(.-ptionni‘llcnn;iil  'Ui\i<;iil  uin-  ,,illll^ill?  Irauina 
tique,  ci>lle-(;i  doil  èlrc  trailoe  cliirurgicalcmeiil  car 
il  s'agit  eu  rcaülc  irim  foyer  de  fracture  infecté 
et  non  d'une  sinusite  banale. 

2“  Lésions  siniisiennes  au  cour.‘i  d'un  enfoncement 
ou  d'une  perforation  d’une  paroi.  Tl  s'agit,  soit  d'un 
eiifonecnnuit  du  malairc,  qid  es|  télescopé  dans  le 
sinus,  soit  d'une  pei-foration  palatine,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  avant  de  procéder  à  la  palatnplastic,  il  est 
bon  de  drainer  le  sinus. 

3“  Lésions  .sinusiennes  dans  le  délabrcnienl  de  la 
face.  Il  .s’agit  d'une  plaie  ib;  guerre,  le  projectile  a 
fait  éclater  le  sinus,  la  méthode  de  Virenque  doil 
être  pratiquée;  elle  consiste  à  constituer  une  cavité 
de  dépouille  qui  sera  comblée  par  l’appareil  à 
3  étages  qui  s’opposera  au  comblement  du  sinus 
par  du  tissu  fdjreux,  redonnera  un  contour  normal 
à  la  face,  servira  de  base  aux  autoplasties  et  eon- 
siM'vera  un  bon  articulé.  Le  blcs.sé  de  la  face  pré¬ 
sentera  ainsi  un  bon  résultat  esthétique  et  fone- 
tionnel  parfait.. 

Notre  santé  et  le  temps  qu’il  lait.  —  .M.  Cat- 
tier.  Si  l'on  veut  projeter  un  i)eu  de  clarté  sur  ce 
problème  obscur,  il  faut  pré<'iser  les  conditions  sui¬ 
vant  h'squclk'S  il  se  pose.  Mlles  sont  au  nombre  di' 
cinq:  le  milieu,  Valimriil.  le  riimal.  Vorqane,  le 
lenipcranicnt. 

1,’aulcur  les  envisage  brièvement,  insistant  sur 
la  mesure  du  facteur  Electrieité  de  l'air,  objet  de 
ses  reeherehes  personnelles,  il  met  lUi  valeur  les 
hypothèses  si  curieuses  du  iM'gain  de  vitalité  aux 
Kquinoxes  des  bouilTons  de  culture  à  l’éluve  iso¬ 
therme  ainsi  que  les  observateurs  de  précession  eli- 

Si's  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

1“  Nécessité  d'observations  cliniques  bien  prises. 

2“  Construire  un  appareillage  uniforme  pour 
la  mesure  des  climats. 

3”  Recueillir  ces  mcs\ires  en  chiffres. 

4"  Obtenir  plus  de  cohésion  dans  les  recherches. 

Action  de  la  haute  fréquence  et  de  l’électri¬ 
cité  statique  sur  les  échanges  organiques.  — 
M.  Henri  Tissier.  Il  y  a  ilà  un  moyen  <lc  rétablir 
la  vitalité  des  tissus  et  do  eombattre  la  toxémie,  ce 
qui  permid  d'agir  sur  les  escarres,  l’arthritisme  et 

liKc.vnr. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
do  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SociéTÉ  DS  CninDRCfiB  de  Ltow  (Lyon  Chirurgical,  12®,  bou¬ 
levard  Saint-Oerniain,  Paria. 

Société  dk  MéuKciNE  et  de  Ciimrnfiii:  ni;  Poudeaiw  (Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  liordcnn.r,  8,  rue  Paul- 
Heri,  Ponlenux). 

SuCIÉTÉ  DE  iNK:i>F.Ch'(B,  UC  Ctll  KEUUIi:  El  DR  PilAUMACIE  DE 

Todloush  {Toulouse  médical,  2a,  uiléo  AJplioneo-I’oyrat,  Tou- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

27  Mars  1941. 

Sur  un  cas  de  surélévation  congénitale  de 
l’omoplate.  —  MM.  Guilleminet  et  Brunat  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  9  ans,  opéré  .selon  la  techni¬ 
que  de  .M.  Ombrédanne  par  amarrage  de  l'omopTate 
aux  lils  de  soie.  La  technique  de  fixation  de  l'onio- 
I>!ate  par  embrochenient  costal  de  M.  Nové-.Tosscrand 
apparaît  bien  supérieure. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule.  Opération 
de  Oudard.  Fracture  de  la  coracoïde  au  bout 
de  3  ans.  Récidive.  Grette  pré-glénoïdienne.  — 
MM.  Ricard,  Clavel  et  Francilien.  L'ob.scrvaiion 
rapportée,  qui  concerne  un  épileptique  faisant  des 
chutes  fréquentes,  témoigne  des  possibilités  de  ré¬ 
cidive  après  opération  de  Oudard.  Ces  récidives 
sont  cependant  rares. 

Dans  des  cas  comme  celui-ci,  on  une  récidive 
.'iirvenue  deux  fois  empêche  ah.solumenl  de  répéter 
une  opération  osseuse  sur  la  coracoïde,  la  greffe 
pré-gîénoi'diemie  de  Ilybinetle  est  susceptible  d'être 


Kystes  dermoïdes  sous-diaphragmatiques  opé¬ 
rés.  Guérison.  --  .MM.  M.  Santy  et  Bérard  pré- 
.senlenl  l’observation  comme  une  curiosité  anato¬ 
mique  et  clinique.  La  malade,  âgée  de  (34  ans,  pré¬ 
sentait  deux’  kystes  dermoides  .symétriques  sous- 
diiqibrag-matiqucs.  Elle  avait  été  opérée  à  40  ans 
d'un  kyste  <Iermoïde  abdominal.  Le.s  kystes  sons- 
dia))hrag^maliqucs  étident  certainement  de  date  ti'ès 
ancii’unc  puisqu’ils  avaieid  été  repérés  il  >  a  10 
ans  alors  qu’aucun  trouble  quel  qu'il  soit  ne  pou¬ 
vait  faire  suspecter  leur  présence.  Cliniquement 
l’un  des  kystes  était  silencieux  et  l'autre  a  évolué 

Iléite  terminale  aiguë.  —  M.  P.  Bertrand  rap¬ 
porte  une  observation  d’iléite  li'rminale  aiguë  trai¬ 
tée  par  une  résection  iléo-ejncale.  Mort  à  la  4S'' 
heure.  Sur  la  pièce  ouverte  les  lésions  siègent  uni- 

niencont  brusquement  sans  transition  pour  revêtir 
d'emblée  un  aspect  gangréneux  et  elles  s’arrêtent 
très  nellemcnl  au  niveau  même  de  la  valvulle  de 
liauhin.  Dans  les  cas  comme  celui-ci  le  ebirurgien 
a  la  main  forcée  pour  pratiquer  une  résection,  qui 
ne  peut  être  alors  i|u'une  résection  iléo-c.Tcalc. 

Une  observation  de  sarcome  de  l’intestin  grêle 
perforé.  —  M.  Montel  (.\nnccy).  Les  tumeurs  ma¬ 
lignes  de  l’intestiii  grêle  sont  rares.  Dans  le  cas 
particulier,  il  s’agit  d’un  sarcome  lymphoblastique. 

La  tumiuir  .s’est  révélée  cliniquement  par  une  per¬ 
foration  pour  laquelle  a  été  faite  une  extériorisation 
puis  dans  un  deuxième  temps  \ine  résection.  La  sur¬ 
vie  actuelle,  sans  aucun  signe  de  récidive,  ni  de 
métastase  .'sl  de.  2  ans. 

3  Avril. 

Soins  aux  luxations  de  l’épaule  après  leur  ré¬ 
duction.  —  M.  Tavernier.  Ces  soins  doivent  s'ins¬ 
pirer  des  trois  princi)>es  généraux  suivants  :  immo¬ 
biliser  l’articulation  en  bonne  position  tant  qu’cMe 
est  douHoureiise  ;  la  laisser  ensuite  à  la  mobilisation 
active,  volontaire  du  blessé  ;  ne  recourir  à  la  mobi¬ 
lisation  passive  que  longtemps  après  quand  celte 
moldlisation  passive,  même  un  peu  énergique,  ne 
réveille  aucune  douleur. 

Pour  l’épaule,  la  bonne  position  d'immobilisalion 
est  l’abdiic'.ion  à  75°  cl  la  rotation  externe  incom- 
lïlète.  La  -itosilion  réalisée  par  l’écharpe  ou  le  ban- 
da.ge,  qui  applique  le  bras  contre  le  thorax  et 
l’avant-bras  au-devant  de  la  poitrine,  est  très  maii- 

La  mobilisation  passive  par  mécanothérapie  est 
préférable  à  la  mobilisation  manuelle. 

A  l'appui  de  ces  considérations,  l'auteur  présente 
deux  malades,  tous  deux  arrivés  après  1  mois  1/2 
à  un  résultat  déplorable,  l’un  par  immobilisation 
prolongée  et  défectueuse,  l’autre  par  mobilisation 
excessive.  Il  a  suffi  chez  le  second  d’un  mois  de 
traitemeiil  rationnel  pour  transformer  son  état. 

Polypes  ûbreux  mécomius  avec  métrorragies 
rebelles.  —  M.  R.  Labry  raiiporlc  3  observations 
de  métrorra.gies  rebelles  et  graves,  entretenues  par 
des  novaux  fibromateux  formant  d<'s  polypes  intra- 
utérius  relativement  importants  cl  développés  dans 
des  utérus  ])etits  à  col  non  dilaté,  rendant  ainsi  le 
diagnostic  extrêmement  difficile  et  par  suite  pro¬ 
voquant  des  erreurs  tbérapeut iqnes. 

Traitement  chirurgical  de  la  coxa  vara  con¬ 
génitale.  —  M.  Guilleminet.  Les  résultats  éloignés 
de  deux  observations  r.ippnrlées,  permettent  à  l'au- 
leiir  d’aflirmer  l'excellencc  de  l’ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne  dans  le  traileinent  de  la  coxa  vara 
congénitale  de  l’cnfanl.  Non  seulejnent  elle  remé¬ 
die  .à  la  déformation  de  la  hanche,  mais  .en  outre 
elle  arrête  dans  un  très  court  délai  le  processtis 
osseux  responsable. 

■Au  point  de  vue  tecbnique,  il  faut  préférer  l’os- 
léolomie  faite  au  ras  du  trochanter,  transversale 
on  cunéiforme,  en  refoulant  le  bout  inférieur  mis 
en  forte  abduction,  sous  le  col. 

Syndrome  grave  d’obstruction  intestinale  par 
mégacolon  congénital  chez  un  nourrisson  de  3 
jours.  EfBcacité  de  l’inûltration  des  chaînes 
sympathiques  lombaires.  —  MM.  P.  Mallet-Guy, 
P.  Eparvier  cl  P.  Marion  rapi>orlont  robservation 
à  titre  d’exemple  de  la  simplicité  avec  laquelle  une 
injection  de  û  cm-'  de  novocaïne  a  pu  réaliser  le 


traitement  d'urgence  de  ce  syndrome  d'obstruction 
exlrèmcmenl  grave  du  nouveau-né.  La  courbe  du 
poids  n'a  pas  été  inll\iencée  par  le  syndrome  mé¬ 
gacolon,  l’enfant  ayant  été  efficacement  traité  par 
l’infiltration  au  troisième  jmir. 

24  Avril. 

Infarctus  du  grêle.  Réintégration.  Iléostomie. 
Guérison.  ■ —  MM.  P.  Santy  et  M.  Bérard  rap¬ 
portent  trois  observations.  La  première  concerne  un 
infarctus  du  grêle  qui  guérit  simplement  après  une 
laparotomie  exploratrice  complétée  par  une  iléosto¬ 
mie  et  une  thérapeutique  anti-choc  active. 

La  deuxième  observation  relate  également  une 
guérison,  après  simple  llaparotomic. 

La  troisième  observation  fait  état  d’un  infarctus 
mésentérique  iraiié  par  résection,  avec  mort  par 
reprise  brusque  des  accidents,  10  jours  après  des 
suites  favorables. 

-Après  l’exposé  de  ces  obs<’rvations,  les  auteurs 
discidcnt  les  avantages  cl  les  im'onvénicids  de  la 
résection,  do  l’extériorisation  et  do.  la  réintégrali(jn 
associée  à  une  thérapeulique  anti-choc,  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’infarctus  entéro-mésciilériquc.  La  réin¬ 
tégration  leur  paraît  être  dans  bon  nombre  de  cas 
la  méthode  de  choix,  qui  permet  certains  gestes 
thérapeutiques  dont  la  bénignité  est  certaine  et  dont 
la  portée  peut  être  considérable.  Parmi  ceux-ci 
l’iléostomie  en  amont  aura  surtout  une  valeur  con¬ 
sidérable. 

A  propos  des  métrorragies  virginales  par  po¬ 
lype  utérin  méconnu.  —  M.  A.  Chalier  rapporte 
l'observation  d'une  jeune  fille  de  18  ans  ayant  ])ré- 
.senté  des  métrorragies  graves  qui  ont  pu  jraraître 
longtemps  comme  étant  d'origine  fonctionnelle, 
puisqu’elles  ont  cédé,  au  moins  jiassagèrcmcnt 
d'abord,  à  un  curettage  utérin,  juiis  à  un  nouveau 
cureit.agc  suivi  d’application  d<‘  radium.  En  réalité, 
il  s’est  agi  d’iine  polypose  du  fond  utérin,  si  tenace, 
si  récidivante,  quoique  non  maligne,  qu’è'de  a  Iré- 
sisté  à  deux  polypcctomies  et  qu’elle  a  finalement 
nécessité  l’hyslércctomic. 

Les  interventions  sympathiques  dans  le  traite¬ 
ment  du  dolichocolon.  —  MM.  P.  Mallet-Guy,  M. 
Cuvereaux  et  P.  Marion  rapportent  4  ob-ervidions. 
Les  interventions  sympathiques  ont  été  pratiquées 
après  réponse  positive  de  l'épreuve  de  l’infiltration 

Lu  malade  ncttomcnl  amélioré  par  les  infiltra¬ 
tions,  mais  de  façon  transitoire,  n’a  pa.s  s\d)i  encore 
l’inlervention  sympathique  décidée.  Deux  iiulri’s 
malades  ont  .subi  une  section  du  grand  splanch- 
ui(pic  gauche.  La  quatrième  a  subi  une  résection 
des  trois  ))remiers  gauglious  de  la  l■baîne  lombaire 
gauebe. 

Dans  tous  ces  ca*-  une  amélioration  un  une  dispa¬ 
rition  des  signes  cliniques  et  radiologiques  ont  éli- 

les  réductions  ' sidistantielles  de  longueur  di's  seg- 
mi'iils  doliehoco'liques,  obscrvéu's  après  l'opération 
sympathique. 

Il  faudrait  le  recul  du  lemi)s  pour  affirmer  l’ef¬ 
ficacité  durable  de  l’opération.  II  resterait  d'.ail- 
Icnrs,  même  en  cas  de  retour  partiel  ou  total  de 
synqdômes.  à  compléter  l'action  thérapeutique  ])ar 
la  résection  à  la  chaîne  sym|)alhiq'ue  droite. 

8  Mai. 

Un  cas  de  luxation  postérieure  de  l’épaule.  — 
MM.  Patel  et  Charton  rapiMuteut  l’observation.  La 
luxation  ])osiéricure  ne  s’accompagnait  in  de  com¬ 
plications  osseuses,  ni  de  complications  nerveuses. 
Les  auteurs  in.sislenl  sur  l’intérêt  de  la  radiogra¬ 
phie  de  profil  qui  .seule  fournil  un  aspect  absolu¬ 
ment  démonstratif. 

Cholédocotomie  idéale.  —  AI.  Clavel  a  lualiqué 
une  cholédocotomie  idéale  chez  une  femme  de  49 
ans,  pour  un  volumineux  calcul  unique  de  l'hépalo- 
cholédoquc.  Suites  opératoires  très  simples.  L’au¬ 
teur  note  l’inlérêt  de  l’incision  médiane  dans  la 
chirurgie  du  cholédoque  chez  les  femmes  à  Ihorax 
étroit,  à  taille  mince,  surtout  lorsque  la  vésicule 
est  probablement  sèléro-atrophique.  11  envisage  en¬ 
suite  les  conditions  qui  doivent  être  remplies  pour 
aulori.ser  la  suture  du  cholédoque.  Ces  conditions 
paraissent  bien  nombreuses  cl  leur  réunion  semble 
devoir  être  exceptionnelle.  En  réalité  ces  conditions 
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sont  solidaires  les  unes  des  autres,  de  sorte  que  si 
l’on  rencontre  Tune  d’elles,  on  a  des  chances  de 
les  voir  toutes  réunies.  L’auteur  pense  qu’ainsi 
15  pour  100  environ  des  cas  de  lithiase  cholédo- 
(âenne  peuvent  être  traités  par  la  cholédocotomic 
suivie  de  suture. 

Epithélioma.  atypique  du  corps  thyroïde.  Mé¬ 
tastase  vertébrale  et  paraplégie.  Lobectomie 
thyroïdienne  élargie  et  radiothérapie.  Résultat 
au  bout  de  2  ans.  —  M.M.  Dargent  et  Hutinel 
rapportent  l’observation  qui  illustre  un  certain 
nombre  des  princliKs  qui  doivent  présider  à  la 
chirurgie  du  cancer  thvroïdien.  L’existence  d’une 
métastase  en  cours  d’évolution  d’une  tumeur  thy¬ 
roïdienne  ne  doit  pas  interdire  une  tentative  radi¬ 
cale  sur  la  tumeur  primitive,  associée  au  trailcment 
de  la  métastase,  toutes  les  fois  que  les  conditions 
locales  le  permettent.  11  est  nécessaire  de  faire  d’em¬ 
blée  une  opération  très  large  lo\ites  les  fois  que  les 
conditions  locales  et  la  certitude  de  malignité  l’in¬ 
diquent. 

Le  cancer  thyroïdien  est  presque  toujours  uni- 
lübaire  au  début  ;  on  peut  se  contenter  d’une  lo¬ 
bectomie  thyroïdienne  à  celte  i)ériode,  pour  ména¬ 
ger  l’avenir  endocrinien. 

Opération  de  PirogoB  modiûée.  —  M.  Ricard 
conserve  la  partie  postérieure  du  calcanéum  et  Ten- 
castre  dans  la  pince  malléolaire  conservée.  Bien 
qu’il  n’y  ait  pas  soudure  osseuse  comme  dans  le 
Pirogoff,  le  cartilage  tibial  ayant  clé  conservé,  Tap- 
pui  se  fait  sur  de  l’os,  le  raccourcissement  est  mi¬ 
nime,  la  solidité  du  moignon  parfaite  et  lie  résultat 
fonctionnel  excellent. 

L’auteur  a  pratiqué  douze  fois  cette  opération  : 
tous  les  malades  revus  se  déclarent  satisfaits. 

Pancréas  aberrant  de  la  première  portion  du 
duodénum.  —  .MM.  P.  Mallet-Guy  et  P.  Marion 
rapportent  une  observation  de  pancréas  aberrant, 
manifesté  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  par  un 
.syndrome  ulcéreux  avec  du  mélaona  et  traité  par 
gastro-duodénectomie. 

Les  auteurs  font  ensuite  une  élude  clinique  et 
thérapeutique  des  pancréas  aberrants.  Le  trailcment 
médical  est  inefficace  sur  les  symptômes  qui  ]Mm- 
vent  traduire  la  présence  d’une  indusion  pancréati¬ 
que  gasiro-duodéiiale.  Lorsque  le  chirurgien  opérant 
|KUir  un  syndrome  ulcéreux  découvre  le  pancréas 
aberrant,  il  doit  syslémaü(|uenienl.  par  Tune  ou 
l'autre  des  techniques  possibles,  procéder  à  l’exé¬ 
rèse  de  la  inalformalioii,  qui  seule  amènera  la  gué¬ 
rison  définitive.  Parmi  ces  techniques,  la  résection 
semble,  aux  auteurs,  réaliser  souvent  la  solution  la 
plus  sûre. 

Maladie  de  Pellegrini-Stieda  du  coude.  —  M. 
Guilleminet  rapporle  Tobservation  et  préfenlc  un 
cliché  radiographic|ue  comme  un  exemple  de  plus 
que  le  processus  désigné  sous  le  nom  de  maladie 
de  Pcllegrini-Stiéda  n'est  jias  une  maladie  siTicialc 
à  l'articulation  du  geiioii  et  peut  se  rencontrer  nu 

16  Mai. 

Résultat  fonctionnel  idéal  d’une  cholédoco- 
duodénostomie  pour  lithiase  cholédocienne.  — 
MM.  P.  Mallet-Guy  et  G.  de  Mourgues.  Chez  un 
homme  de  (5.5  ans,  les  auteurs  ont  pratiqué  une 
chnlédocoduodénodoniie  après  cholédocotomic  pour 
lithiase  cholédocienne.  Dans  les  mois  suivant  Tiii- 
tervention.  une  exploration  fonctionnelle  minutieuse 
a  permis  de  constater  que  le  résultat  clinique  par¬ 
fait  concordait  avec  une  occlusion  de  Torificc 
anastomotique.  Trois  mois  après  Tintervenlion,  il 
n’y  a  après  Tingcslion  baryté,  ni  reflux  baryté  ni 
I>assage  d’air  dans  les  voies  biliaires,  preuve  for¬ 
melle  que  la  fistule  chrf.édoco-dnodénale  s'est  fer- 

S’il  était  jtossiblc  d'obtenir  régulièrement  par 
une  technique  à  préciser  de  tefes  anastomoses  tem¬ 
poraires,  bien  des  objections  faites  à  'l’utilisation  de 
la  cholédocoduodénoslomic  dans  la  lithiase  de  la 
voie  principale  tomheraicnt  d'olles-mcmes. 

Sciatique  grave  par  hernie  nucléaire  d’un 
disque  chez  un  sujet  porteur  d’une  sacralisation. 
Guérison  par  laminectomie  api’ès  échec  d’une 
intervention  contre  la  sacralisation.  —  MM. 
Guilleminet  cl  Brunat  insistent  sur  quelques  points 


pnrtieuliers  après  l'expoié  de  l’observation.  Les 
hernies  discales  doivent  être  connues  pour  éviter 
au  malade  des  souffrances  inutiles,  une  perte  de 
temps  et  des  erreurs  thérapeutiques.  Il  importe,  en 
particulier,  de  ne  pas  rendre  à  tort  responsable  des 
troubles  une  sacralisation  soi-disant  douloureuse 
alors  qu’il  existe  une  hernie  nucléaire.  Pour  le 
diagnostic,  la  radioscopie,  les  radiographies  de  face 
après  injection  de  lipiodol  ne  sont  pas  toujours 
suffisantes.  Le  c.liché  de  profil  peut  avoir  une  va¬ 
leur  décisive  ce  qui  était  le  cas  ici.  .\u  point  de  vue 
thérapeutique  les  auteurs  se  sont  contentés  ici 
d’une  laminectomie  décompressive  dont  le  résultat 
a  été  excellent. 

Goitre  médiastinal  vrai.  Ablation  par  sterno¬ 
tomie  médiane.  Guérison.  —  MM.  P.  Santy,  M. 
Bérard  et  J.  Hutinel.  Après  Texposé  de  l’obser¬ 
vation  les  auteurs  insistent  sur  la  distinction  à 
établir  entre  le  goitre  plongeant  et  le  goitre  mé¬ 
diastinal  vrai.  La  distinction  de  ces  formes  pré¬ 
sente  un  intérêt  clinique,  anatomo-pathologique  et 
opératoire.  Le  goitre  plongeant  à  connexions  cervi¬ 
cales  donne  des  manifestations  cliniques  importan¬ 
tes;  il  est  souvent  kystique;  il  est  d’une  exérèse 
relativement  facile  par  une  incision  cervicale  élar¬ 
gie.  Le  goitre  médiastinal  vrai  reste  longtemps  sans 
manifestations  cliniques,  surtout  s’il  est  bas  situé; 
il  constitue  une  tumeur  presque  toujours  solide  ; 
son  ablation  en  masse  nécessite  une  médiastinoto¬ 
mie.  De  tells  goitres  qui  s’apparentent  ainsi  aux 
points  de  vue  clinique  cl  thérapeutique  aux  tumeurs 
du  mediastin  sont  exceptionnels. 

Les  auteurs  envisagent  ensuite  les  différents  pro¬ 
cédés  permettant  de  réaliser  la  voie  d’abord  mé¬ 
diastinale.-  Ils  font  un  plaidoyer  en  faveur  de  la 
sternotomie  médiane  à  laquelle  ils  ne  reconnaissent 
que  des  avantages. 

29  Mai. 

Sur  le  traitement  des  pancréatites  aiguës 
par  l’éphédrine.  —  M.  R.  Desjacques  rapiwrlc 
deux  observations,  l’une  concernant  un  échec,  l’au¬ 
tre  concernant  un  succès  chez  un  sujet  ayant  subi 
trois  ans  aujraravant  une  laparotomie  pour  une 
pancréatite  aiguë  hémorragique. 

Le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë  peut  être  fait, 
mais  la  certitude  ne  découle  que  de  constatations 
directes,  de  sorte  qu’une  intervention  exploratrice 
l'st  nécessaire  le  plus  souvent  lors  de  la  permière 
atteinte.  Mais  lors  du  retour  de  nouvelles  crises 
comme  dans  le  cas  de  la  deuxième  observation  ra])- 
IHjrtée,  le  traitement  médical  peut  être  mis  en 
o'iivre  avec  plus  de  sécurité,  et  alors  Téphédriiie 
doit  trouver  une  place  importante  dans  la  théra¬ 
peutique. 

Résultat  éloigné  (6  ans)  d’une  thyroïdectomie 
totale  pour  asystolie  basedowienne.  —  M.  P. 
Mallet-Guy.  l.e  malade  présenté  a  été  traité  il  y 
a  0  'ans  par  thyro'ïdeclomie  extra-capsulaire  en  deux 
temps  pour  une  asystolie  basedowienne.  Le  résultat 
bien  qu'imiinrfail ,  au  début,  était  inespéré,  tant 
l’état  du  malade  semblait  avant  l’intervention  être 
au-dessus  de  toute  ressource  thérapeutique.  La  gué¬ 
rison  s'est  peu  à  peu  complétée  et  le  sujet  depuis 
plus  de  3  an.s  1/2  mène  sans  avoir  manqué  une 
journée,  \nie  vie  de  travail  abso'liiment  normale. 

f.ontrastanl  avec  l’absence  totale  de  symptômes 
d'insuffisance  cardiaque,  certains  signes  d’examen 
persistent. 

L'auteur  fait  observer  que  la  thyroïdectomie, 
bien  qu'opéraloiremcnt  complète  et  (diniquemeni 
efficace  n'a  pas  été  suivie  des  signes  d’hypothyroï¬ 
disme  que  Ton  peut  constater  après  thyroïdectomie 
totale  pour  cardiopathie  non  basedowienne.  Cette 
notion  de  la  résistance  particulière  du  basedowicn 
à  l’égard  du  niyxcedème  post-opératoire  est  à  rete¬ 
nir  cl  doit  inciter  dans  les  formes  graves,  s|H'ciaIc- 
ment  dans  les  récidives  posl-oiréraloircs  à  élargir 
Télenduc  de  la  thyroïdectomie  jusqu’à  la  résection 
totale  inclusivement. 


Deux  cas  d’bypoparatbyroïdie  post-opératoire. 
—  MM.  P.  Santy  et  M.  Bérard.  L’hypoparathy- 
ro'ïdie  post-opératoire,  même  avec  l’amélioration  de 
la  technique,  est  peut-être  moins  exceptionnelle 
qu’on  veut  bien  le  dire.  Certaines  de  ses  manifes¬ 
tations  frustes  passent  peut-être  parfois  inaperçues, 
quittes  à  se  révéler  ultérieurement  au  co\ira  d’une 


est-il  utile  d'en  rechercher  avec  précision  les  signes 
ou  moindre  doute,  car  autant  les  signes  fugaces  de 
la  tétanie  immédiate  semblent  facilement  amélio¬ 
rables  par  le  traitement  calcique,  autant  les  formes 
chroniques  semblent  rebelles  à  toute  thérapeutique. 

Arthrites  chroniques  sacro-iliaques  non  tu¬ 
berculeuses.  Leur  traitement  par  l’arthrodèse 
tr ans-iliaque.  —  M.  Tavernier  pratiquant  des 
résection-arthrodèses  irans-iliaques  pour  des  sacro- 
cox.ilgies  a  eu  la  surprise  de  constater  que  les  deux 
tiers  des  cas  ojKTés  n’étaient  pas  de-  arthrites  tu¬ 
berculeuses.  Certaines  pouvai<'nl  être  cataloguées 
arthrites  sèches  sacro-iliaques. 

Mais  dans  6  cas  les  constatations  cliniques,  ra¬ 
diologiques  et  opératoires  étaient  telles  qu’elles  pa¬ 
raissent  à  l’auteur  mériter  l’individualisation  d’nn 
type  anatomo-clinique  nouveau  dont  l’auteur 
donne  ics  caractères.  Ce  syndrome  mérite  d’être 
eonnu  car  il  fait  des  malades  des  infirmes  doulou¬ 
reux  et  il  peut  être  guéri  par  une  opération  simp'Ie  : 
la  résection-arthrodèse  Irans-iliaqiie.  L’auteur  donne 
la  technique  cl  précise  les  avantages  de  cette  in¬ 
tervention. 

5  .Tuin. 

Provocation  de  la  croissance  des  os  chez  l’en¬ 
fant  dans  les  cas  d’inégalité  de  la  longueur  des 
membres  inférieurs.  —  M.  Tavernier  s’inspirant 
de  recherches  expérimentales  poursuivies  par  dos 
autours  américains,  a  chcndié  à  obtenir  un  allonge¬ 
ment  du  membre  inférieur  en  réalisant  un  décolle¬ 
ment  étendu  du  périoste  de  la  diaphyse  tibiale. 
Cette  méthode  a  été  réalisée  3  fois  avec  1  échec  et 
2  résultats  satisfaisants,  donnant  des  allongements 

Ces  allongements  sont  modestes  mais  suffisaids 
pour  que  la  méthode  mérite  d'èlrc  retenue  et  étu¬ 
diée  pour  le  traitement  des  raccourcissements 
moyens. 

A  propos  des  tumeurs  de  l’auditif.  —  MM. 
Ricard  et  Francillon.  Après  un  rappel  de  :1a  sé¬ 
méiologie  des  tumeurs  de  racousticpic,  comme  les 
décrit  Cushing,  les  autours  exposent  les  observa¬ 
tions  de  trois  malades  atteints  de  tumeur  de  l’audi¬ 
tif  qui  rcpréscnlenl  des  types  extrêmes  au  point  de 
vue  séméiologique,  l'nc  des  tumeurs  a  été  diagnosti¬ 
quée  do  façon  certaine  et  opérée  comme  telle  ; 
<dle  avait  tous  les  symptômes  les  jilus  caractéristi¬ 
ques  de  la  maladie.  Une  antre  s'<’st  présentée  avec 
seulement  des  signes  périphériipies  localisés  à  la 
ys  paire  gauche  et  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait. 
Chez  la  troisième,  enfin,  prédominaient  essentiel¬ 
lement  des  signes  centraux  :  signes  d’hyperten¬ 
sion  en  relation  avec  une  tumeur  <lonl  on  ne  poti- 
vait  affirmer  qu’elle  siégeait  dan-  la  fosse  posté- 

Pancréas  aberrant  du  pylore.  —  M.  Desjacques 
opérant  un  malade  de  57  ans  pour  un  syndrome 
d’ulcère  gastrique  découvre  une  tumeur  pyloriqtic 
sans  envahissement  du  péritoine  et  des  ganglions 
pour  laquelle  il  fait  une  gastrectomie  étendue. 
L’examen  histologique  montre  qu'il  .s’agit  d'un 
pancréas  alK’rranl.  .Suites  opératoires  simple-. 

12  Juin. 

Pancréatite  chronique  calcifiante  avec  ictère. 
Cholédocoduodénostomie.  —  MM.  Ch.  Garin  et 
P.  Mallet-Guy  i>enscnl  qu’il  y  a  lieu  de  séparer 
nettement  comme  deux  maladies  différentes  la  li¬ 
thiase  pancréatique,  lithiase  des  voies  excrétrices 
du  pancréas,  et  la  ixincréatilc  chronique  calcifiante. 
11  s’agit  ici  de  calcifications  parcellaires  diffu;<'s 
d’un  pancréas  sclérosé  et  non  de  lithiase.  Les  calci¬ 
fications  ne  sont  i[u’épiphénomèncs  sans  impor¬ 
tance.  .Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  d’envisager  leur  abla¬ 
tion.  Le  traitement  doit  être  exactement  celui  d’une 
pancréatite  chronique. 

Dans  l’observation  rapportée,  les  lésions  sié¬ 
geaient  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas.  Une  cho- 
hklocoduodénostomie  non  seulement  assure  le  trai¬ 
tement  de  la  sténose  biliaire,  mais  semble  avoir  eu 
une  valeur  thérapeutique  réelle  sur  Tevolulion  de 
la  maladie  pancréatique. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  résection 
abdomino-sacrée.  —  M.  Denis  discute  d'abord 
le  risque  opé-aloire  dans  Tabdomino-sacréc.  Pour 
abaisser  ce  'l'qne  opératoire,  il  faut  opérer  en  deux 
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lomp?.  La  réalisation  du  premier  temps,  abdomi¬ 
nal,  a  pe\i  d’inconvénients  et  présente  entre  autres 
avantages  celui  de  la  faible  gravite  cl  celui  de  la 
possibilité  au  moment  du  deuxieme  temps  de  juger 
mieux  l’importance  et.  l’étendue  de  la  nécrose  du 
segment  abaissé  et  ainsi  do  ne  pas  hésiter  sur  le 
lieu  de  la  section  et  d’être  certain  de  faire  des 
sutures  en  zones  bien  vascularisées. 

L’auteur  envisage  ensuite  les  avantages  respec- 
tif.s,  pour  avoir  un  j<ui  satisfaisant  des  sphincters, 
de  la  résection  avec  suture  boiit  à  bout  ou  de  l'iii- 
\ag-ination  transanale.  L’invagination  est  très  ten¬ 
tante  parce  qu’elle  supprime  toute  suture  intesti¬ 
nale  et  toute  fistule.  Elle  n'oblige  pas  à  faire  uii 
anus  contre-nature.  Elle  peut  donner  des  guérisons 
très  rapides.  Mais  le  résultat  fonctionnel  est  souvent 
imparfait.  La  résection  au  contraire,  lorsqu’elle 
réussit,  peut  donner  un  résultat  absolument  parfait. 
Mais  les  fistules  par  désunion  postérieure  sont  fré¬ 
quentes  et  d’une  cure  ilongue  et  difficile. 

Les  calcifications  péri-articulaires  de  l’épaule, 
manifestation  de  la  goutte.  —  M.  Taveenier 
émet  l’hypolhèse  que  les  calcifications  péri-articu- 
laires  de  l’épaule  sont  des  manifeslalions  d’une 
goutte  calcique  en  tous  points  semblable  à  la  goutte 
uratique  du  gros  orteil.  Il  y  a  dans  les  deux  cas  : 
même  début  brutal  sans  étiologie,  même  horaire 
des  douleurs  apparaissant  le  soir  et  calmées  le  matin 
même  durée  de  l’accès  avec  ensuite  guérison  spon¬ 
tanée  assez  rapide,  ou  traînante,  même  localisation 
dans  le  tissu  cellulaire  péri-articulaire,  même  gué¬ 
rison  remarquable  par  l’opération.  La  seule  dif¬ 
férence  est  que  le  précipité  est  ici  calcique  au  lieu 
d’être  formé  d’acide  urique  comme  au  niveau  du 
gros  orteil.  Mais  il  est  possible  que  l’accès  de 
goutte  soit  davantage  le  fait  de  la  précipitation  d’un 
sel  solide  que  de  la  nature  chimique  du  précipite. 

19  Juin. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  ané¬ 
vrysme  carotidien  intra-cranien.  —  .MM.  Ricard, 
Chalier  et  Francillpn  ont  pratiqué  chez  un  homme 
de  69  ans,  sans  incidents  grâce  aux  précautions 
techniques  prises,  une  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  pour  un  anévrysme  inira  crânien  dont  le 
siège  et  la  nature  exacte  n’ont  pu  cire  précisés.  Le 
résultat  immédiat  est  excellent  ;  les  troubles  graves 
accii.sés  par  le  malade  ont  disparu.  La  ligature  de  la 
carotide  primitive  a  été  préférée  à  celle  de  la  caro- 
lidc  interne  plus  grave  en  raison  de  l’âge  du  sujet 
cl  de  son  état  général  médiocre. 

Il  semble,  bien  que  lorsque  des  raisons  d’âge  ou 
d'état  général  rendent  aléatoire  la  ligature  de  la 
carolido  interne  on  puisse  envisager,  avec  des  chan¬ 
ces  de  succès,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et 
que  celle-ci  mérite  mieux  que  la  place  qu'on  lui 
donne  dans  le  traitement  des  anévrysmes  caroli- 

Péritonite  aiguë  généralisée  mortelle  surve¬ 
nue  tardivement  après  appendicectomie  incom¬ 
plète.  —  M.M.  Desjacques  ci  R.  Arnaud.  Les  si¬ 
gnes  péritonéaux  déterminés  par  une  pointe  d’ap- 
|>endice  laissée  en  place  sont  apparu.s  ici  17  mois 
après  rappcndiceelomie.  De  tels  incidents  doivent 
engager  à  faire  l’inventaire  précis  de  la  pièce  aju-ès 
extirpation  difficile  de  l’appendice,  surtout  en  cas 
d’appendice  en  ixisilion  interne  nu  pelvienne. 

Résultat  fonctionnel  éloigné  d’une  désarticu¬ 
lation  des  doigts  du  milieu  et  de  leurs  métacar¬ 
piens  (pince  de  homard).  —  M.  R.  Labry.  Le 
résultat  fonctionnel  chez  le  malade  qui  fait  l’ohjel 
de  celle  présentation  est  cxoellent  tant  au  point  de 
vue  de  la  force  que  do  l’adresse.  La  force  de  l’au¬ 
riculaire  est  non  seulement  conservée,  mais  acerne, 
le  doigt  s’étant  adapté  anatomiquement  et  physio¬ 
logiquement  à  sa  nonvelle  fonction. 

Maladie  de  Raynaud  améliorée  successive¬ 
ment  par  des  sympathectomies  péri-humérales, 
par  steliectomie  et  par  infiltration  du  2“  gan¬ 
glion  thoracique.  —  .M.M.  Labry  et  Arnulf  rappor¬ 
tent  l’observation  détaillée  d’une  malade  suivie 
pendant  6  ans.  Après  une  évolution  spontanée  du 
début  vers  la  gangrène,  une  sympathcclomie  péri- 
humérale  bilatérale  arrête  l’évolution  pendant  un 
an.  Puis  devant  une  récidive,  une  steliectomie  bi¬ 
latérale  obtient  une  interruption  des  lésions  pen¬ 
dant  4  ans.  Une  nouvelle  poussée  après  cette  longue 
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rémission  cède  à  des  infiltrations  répétées  du  2’*  gan¬ 
glion  thoracique. 

Cette  observation  représente  un  exemple  très  con¬ 
cret  de  ce  que  l’on  peut  obtenir  des  diversss  opéra¬ 
tions  sympathiques  dans  la  maladie  de  Raynaud. 
Hans  la  gamme  des  opérations,  dont  le  choix  est 
délicat,  il  convient  de  faire  une  bonne  place  à  l’in¬ 
filtration,  en  particulier  celle  du  2'  ganglion  tho- 

26  .luin. 

Volumineux  angiome  de  la  fesse.  —  MAI. 
Ricard,  Clavel  et  Francillon.  La  malade,  âgée  de 
38  ans,  présentait  un  volumineux  angiome  de  la 
fesse,  avec  une  ulcération  septique,  siège  de  plu¬ 
sieurs  hémorragies  spontanées  d’une  gravité  telle 
que  l'intervention  est  pratiquée  presque  d’urgence. 
Ligature  première  de  l’artère  fessière  à  la  sortie 
du  bassin;  puis,  dans  la  même  séance  opératoire, 
extirpation  de  la  tumeur.  L’intervention  a  été 
longue  et  difficile.  Suites  opératoires  accidentées. 
.\prè?  plusieurs  hémorragies  secondaires  graves  et 
une  infection  locale  longtemps  torpide,  la  guéri¬ 
son  est  lcnl<Tnenl  obtenue. 

Résections  et  amputations  du  rectum  par  voie 
sacrée  et  abdomino-sacrée.  —  M.  P.  Santy 
apporte  les  résultats  de  27  interventions  pratiquées 
par  lui  depuis  1937  : 

Amputation  sans  abaissement  avec  anus  préa¬ 
lable  :  6  cas  ;  2  décès.  Les  4  autres  opérés  ont 
guéri  simplement.  L’un  d’eux  a  succombé  de 
méta-stase  un  an  plus  tard. 

Résection  suivie  d’abaissement  de  r.S  iliaque  et 
de  suture  bout  à  bout  avec  le  moignon  anal  : 
5  cas  donnant  .5  guérisons.  Trois  fois  l’cxérè.sc  a 
été  précédée  d’un  anus  pré-opératoire.  Deux  fois, 
pas  il 'anus  préalable. 

Amputation  suivie  d'abaissement  de  l’S  iliaque 
et  d’invagination  dans  le  sphineler  :  10  cas  don¬ 
nant  10  giuVisons  opératoires.  .Sur  ces  10  malades, 
2  ont  été  opérés  avec  un  amis  préalable,  les  8  antres 
sans  anus  préalable. 

Oi>éralions  abdomino-sacrées  :  6  cas.  Ces  malades 
ont  été  opérés  sans  anus  préalable.  La  restauration 
de  la  fonclion  a  été  faite  soit  par  suture  sigmoïdo- 
rcclab',  soit  par  invagination  dans  le  sphineler. 
Ociix  malades  ont  été  opérés  en  deux  séances. 
Chez  les  4  autres,  l’opération  a  été  faite  en  une 
■cide  .séance.  Le  recul  du  temps  est  insuffisant 
pour  juger  la  valeur  de  ces  interventions  nu  point 
de  vue  dn  risque  de  récidive  et  des  résultats  éloi¬ 
gnés.  Par  contre,  l'anteur  tire  de  ces  observations 
de  nombreuses  remarques  praliques  et  des  ensei¬ 
gnements  aux  points  do  vue  de  la  conservation 
de  la  fonclion  et  de  la  gravité  opératoire. 

Pans  la  note  de  technique  générale  qui  précède 
l’exposé  des  observations  et  leurs  commentaires, 
railleur  discute  l’amis  préalable,  l’ancslhésie  et  la 
l<clmi<[ue  de  la  voie  d’accès  sacrée. 

Atélectasie  pulmonaire  post-opératoire  chez 
un  enfant.  —  MM.  Desjacques,  Béraud  et  Barrié 
rapportent  une  observation  typique  avec  document 
radiographique  d’atélectasie  pulmonaire  post-opéra- 
loire  chez  un  enfant  de  11  ans.  Guérison  rapide. 
Il  n’a  pas  été  possible  d’établir  une  palhogénic 
précise. 

H.  CAVAiLimn. 
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26  Juin  1941. 

Technique  des  évidements  ostéomyélitiques 
et  des  pansements  consécutifs.  —  M.  Rocher 
(Bordeaux)  cxpo.se  la  technique  qu’il  emploie  de¬ 
puis  longtemps  et  à  laquelle  il  est  redevable  de 
succès  jusqu’ici  non  acquis  au  point  de  vue  sûreté 
et  rapidité. 

Le  résultat  do  l’inicrvenlion  est  conditionné  par 
la  voie  d’accès,  l’étendue  de  la  brèche  opératoire, 
la  recherche  des  abcès,  des  cavités  fongueuses,  des 
séqiieslres  souvent  silués  dans  différents  étages  du 
segment  diaphysaire  atteint  d’ostéomyélite  chro¬ 
nique  :  éclairage  parfait,  hémostase  préalable 
(bande  caoutchouc),  aspiration  électrique,  à  l’ex¬ 
clusion  de  manœuvï’cs  de  tamponnement  cl  essuyage 
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des  plaies.  Les  évidements  sont  pratiques  à  l'ostéo- 
fome  ou  aux  larges  gouges  droites  ou  contre-cou¬ 
dées.  L’évidement  ostcomyélitique  doit  aboutir  à 
la  formation  d'une  gouttière  ou  d’une  cuvctie, 

titué  par  un  revêtement  de  compresses  vaselinées 
(mercurochromées,  habituellement),  réalisant  une 
sorle  de  sac  type  Mikulicz,  que  l’on  remplit  de 
compresses  roulée.'^  sur  elb-s-mèmes,  tassées  en  bon 
ordre  dans  la  brèche  osseuse.  Dans  le  cas  d’évi¬ 
dement  peu  importaid,  la  jilaie  est  laissée  large¬ 
ment  ouverte  ;  dans  le  cas  de  large  évidement  ]ioii- 
vant  s’étendre  à  la  moitié  ou  aux  deux  tiers  d’un 
fémur,  suture  temporaire  de  la  plaie  au-dessus  des 
compresses  contenues  dans  le  «  Mikulicz  vase¬ 
line  M. 

Appareil  plâtré  indispensable,  dans  le  cas  de 
fragilité  du  squelette  ou  de  péril  de  fracture  et  pour 
supprimer  la  mobilité-- au  niveau  d’une  articulation 
déjà  léchée  par  l’infection  ou  trop  proche  du  foyer 
d’évidement.  Les  pan.sements  seront  rares:  tous 
les  8  jours,  an  début.  Les  guérisons  d’évidement 
subtotal  diaphysaire  ont  été  oblcnues  en  2  à 
3  mois,  habituellement. 

Une  voie  d’accès  directe  pour  l’inültration 
du  ganglion  étoilé.  —  M.  R.  Dufour  préconise, 
pour  l’infiltration  du  ganglion  étoilé,  un  procédé 
qui  nous  paraît  plus  simple  que  ceux  employés 
jusqu’à  présent.  Il  consiste  en  ceci  :  On  pique  per¬ 
pendiculairement  à  la  peau  jusqu’à  prendre  con¬ 
tact  avec  la  face  supérieure  du  col  do  la  première 
côte,  que  le  doigi  palpe  à  travers  les  parties  molles 
qu’il  déprime  dans  la  partie  la  plus  interne  du 
creux  sus-claviculaire.  On  y  parvient  après  avoir 
enfoncé  l’aiguille  d’un  demi  à  un  centimètre.  Puis, 
de  la  pointe  do  l’aiguille,  on  contourne  en  le  ra¬ 
sant  le  bord  antérieur  du  col,  et  l’on  enfonce  d’un 
centimètre  à  un  centimètre  et  demi  en  se  diri¬ 
geant  en  bas  et  en  dedans.  L’injection  est  alors 
poussée,  pendant  qu'on  retire  très  doucemoni 
raiguillc.  Une  aiguille  ordinaire  pour  injections 
sous-cutanées  suffit  en  général.  Ce  procédé  a 
donné  entière  satisfaction. 

Phlegmon  des  gaines  des  fléchisseurs  de  la 
main  traité  sans  incision  par  immobilisation 
plâtrée,  sulfamides  et  infiltrations  sympathi¬ 
ques.  —  M.  R.  Dufour.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
cinquante  ans  qui  s’est  présenté  avec  les  signes 
classiques  a:i  complet  d’un  phlegmon  de  la  gaine 
digito-carpienne  interne  de  la  main  gauche.  La 
mise  en  place  d'un  appareil  plâtré  prenant  l’avant- 
bras,  la  main  et  les  doigis  amène  dans  les  heures 
qin  suivent  une  disparition  pour  ainsi  dire  com- 
plèle  de  ces  signes.  Un  traitenumt  par  les  sulfa¬ 
mides  est  institué  les  jours  suivants.  L’appareil 
plâtré  est  enlevé  an  bout  de  16  jours.  Le  poi¬ 
gnet,  la  main  et  les  doigis  sont  œdématiés  et  enrai- 
dis.  Tous  ces  phénomènes  cèdent  à  4  injections  du 
ganglion  étoilé  faites  à  peu  près  à  8  .jours  d’inter¬ 
valle.  La  mobilisation  aidant,  le  malade  arrive  à 
avoir  un  excellent  résultat  fonclionnel. 

Sur  un  cas  de  fracture  complexe  du  massif 
facial  supérieur.  —  MM.  F.  Papin  cl  Dubecq 
présentent  l’obscrvalion  d’un  homme  âgé  d’une. 
Ircnlaine  d'années,  qui  a  été  atteint  il  y  a  iiin: 
quinzaine  de  jours  d’un  traumalismc  |)ar  eom- 
pression,  de  l’hémi-face  gauche.  Il  en  osl  résulté 
un  vaste  délabrement  des  parties  molles,  de  toule 
la  région  orhito-palpébrale  et  une  .fraclurc  du 
massif  facial  supérieur. 

A  ce  dernier  point  de  vue  il  s'agissait  irtine 
fracture  complexe  earaclérisée  par  une  disjonction 
inter-maxillaire,  une  fracture  supra-alvéolaire,  et 
une.  disjonction  cranio-faciale  type  fracture  de 
Walter.  Cliniquement,  le  maxillaire  supérb’iir 
gauche  cl  son  arcade,  tombaient  dans  la  cavité 
buccale,  en  jjosition  linguale,  et  élaienl  refoulés 
par  le  maxillaire  inférieur  dans  le  mouvemenl  de 
fermeture.  La  denture  était  à  peu  près  com|ilèlc, 
l’incisive  latérale  supérieure  gauche  avait  été  expul¬ 
sée  au  moment  de  l’accidcni. 

La  réduction  do  la  disjonclion  inler-maxillaire 
fut  corrigée  aisément  par  une  Iraclion  élastique 
prenant  point  d’appui  sur  les  incisixes  centrales; 
l’appareillage  de  conlenlion  fui  réalisé  par  deux 
arcs  vestibulaires  munis  de  crochets,  exécutés  sur 
modèle.placés  l’un  sur  l’arcade  supérieure,  l’aulrc 
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sur  l'arcade  inférieure.  L'are  supérieur  portait 
deux  tiges  e.\o-buccales  qui,  pur  l'intermédiaire  de 
Iractions  élastiques,  étaient  solidaires  d’un  appui 
iranien  en  plàlr<‘. 

Les  auteurs  foui  remarquer  que  ce  dispositif 
très  simple  assure  une  eontcnlion  efficace  en  posi¬ 
tion  correctic  d'articulé,  et  montrent  la  néccs.silé, 
iiiènie  dans  les  cas  de  fracturi's  isolé'cs  du  massif 
facial  supérieur,  d’un  blocage  bi-ma\illaire  inter- 
niittenl  afin  d’avoir  à  tout  moment  du  traitement 
le  contrôle  des  rapports  normatix  d’opposition  des 
ck'ux  maxillaires. 

A  propos  du  traitement  des  hernies  étran¬ 
glées.  Etude  critique  de  117  observations.  — 
MM.  Darmaillacq,  Daraignez  et  Oraison. 

117  évenlrations  ou  hernies  étranglées  ont  <lonné 
18  morts. 

99  réintc.irralions  9  morts  (2  fois  seidcinent  par 
ix'rilonile). 

9  résections,  (i  morts  (-1  fois  par  liicliagc  des  sn- 

4  extériorisations  après  débridemenl  4  morts. 

4  incisions  dn  .sac  sans  débridemenl,  suivies 
d'une  aulre  intervention  (anastomose  au  pied  de* 
l’anse  ou  dérivation  iléocæcale  et  résection  secon¬ 
daire"),  4  guérisons. 

Les  aulem-s  penseni  que  si  l'un  peut  se  rendra- 
compte,  en  im-isant  le  sac,  que  rinlestin  c-l 
sphacélé,  il  vaut  mieux  ne  pas  débrider  et  prati¬ 
quer  immédialemeiil  une  dérivation  au  pied  de 
l'anse,  ou  mieux  encore,  s'il  s’agit  d’une  hernie 
crurale  droite,  faire  une  anasloiiiose  iléo-cæcale 
cl  secondairement  la  résection  de  l'anse  sphacélée. 

L’existence  de  plaipies  de  .spliaccle  près  du  collet 
du  sac  est  un  très  bon  sig-nc  de  probabilité  en 
faveur  du  sphacèle  de  l’intestin. 

Celte  technique  ne  permet  pas  de  se  rendre 
compte  des  lésions  au  niveau  du  sillon  d’étrangle¬ 
ment  et  d'empêcher  la  perforation  vers  la  grande 
cavité  péritonéale,  mais  les  lésions  mellenl  généra¬ 
lement  plusieurs  jours  à  se  constituer  et,  sous  le 
couvert  de  la  dérivation  interne  pratiquée  immé¬ 
diatement,  on  peut,  dans  un  délai  qui  ne  doit 
pas  dépassr  5  è  G  jours,  faire  la  résection  secon¬ 
daire  de  l’anse  si>hacélée  en  passant  par  le  ventre. 

Collection  sous-claviculaire  par  inclusion  de 
mine  de  crayon  d’aniline.  —  .M.  Robert  Guérin. 
Observation  d’un  sujet  qui  était  traité  depuis 
5  mois  pour  abcès  froid  sous-claviculaire. 

A  rintorvuntion.  la  |ioche.  de  teiiile  mauve, 
peut  être  facücniciil  disséquée  du  tissu  cellulaire; 
le  colorant  n’a  pas  diffusé  au  delà;  ablation  en 
bloc,  cicalrisalion  per  prininni. 

Ouverture  de  la  pièce;  la  paroi  interne  a  une 
belle  coloration  mauve;  elle  est  lomenteuse  et. 
dans  un  récessns,  sont  découverts  deux  fragments 
do  mine  de  crayon  d’aniline. 

K  côté  lie  cas  bénins,  des  ob.-einations  de  nécrose 
étendue  intéressant  même  les  os  ont  été  publiéi's  ; 
les  accidents  les  plus  graves  seraient  dus  surtout 
à  la  présence  de  bleu  de  méthylène.  Le  violet  de 
méllixle  donni’rait  des  rihictions  pnremenl  locales. 

Dans  les  cas  récents,  il  faut  faire,  après  incision, 
le  curettage  el  11'  lavage  de  la  poche;  dans  les  cas 
anciens  et  sévères,  l'excision.  L'ablation  du  corps 
élrangi'r  à  la  pince  expose  au  morcellement  ipii 
favorise  l’absorplion  ilu  colorant. 

P.  Laumoxieb. 
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Cancer  de  la  bronche  souche.  —  MM.  J.  Fabre, 
de  Brux  el  M.  Escat.  lui  homme  de  63  ans  pré¬ 
sente,  au  cours  de  l’hiver  1939-1940  un  épisode 
banal  primitivement  étiqueté  grippe.  La  persis¬ 
tance  des  phénomènes  pnlmonaires,  l'atteinte  de 
l’état  général  font  pratiquer  une  radiographie  pul¬ 
monaire  qui  décèle  une  opacité  lobaire  absolue 


faussement  interprétée  lobile  tuberculeuse.  Lu  .Sep-  ! 
tembre  1940.  le  malade,  replié  dans  le  Midi,  est 
vu  par  l’un  des  auteurs.  Les  examens  des  crachais 
sont  négatifs,  rnèine  après  homogénisation.  Une 
injection  inirabronchiqtie  de  lipiodol  monlranl 
l’arrèl  complet  de  l'huile  iodée  confirme  le  ilia- 
gnoslic  d’atélectasie  ]>ar  cancer  de  la  bronche 
souche.  La  bronchoscopie  permet  une  biopsie  de 
la  tumeur  implantée  à  l’origine  de  la  bronche  ajii- 
calc  ;  épiihélioma  baso-cc'Mulaire  banal. 

Les  auteurs  souli.gnent  le  caraclère  schématique 
de  l’observation  el  la  succession  des  diverses  étapes 
du  diagnostic  :  clinique,  radio,gra]ihique,  bronchn- 
.scopique.  histologique,  qui  seule  permit  un  dia¬ 
gnostic  formel. 

Pathogénie  du  charbon  pulmonaire  ;  possibi¬ 
lité  de  son  origine  intestinale.  —  MM.  H.  Velu 
et  P.  Soulié.  En  1890,  l.odge  remarquait  que 
seules  les  laines  nhaalres  déterminaient  la  maladie 
lies  trieurs  de  laine  ;  il  concluait  que  l’aclion  irri¬ 
tante  des  poussières  de  chaux  devait  joni'r  un  rôle 
important  dans  la  palhogénie  du  charbon  pulmo¬ 
naire.  Les  nombreux  expérimentateurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  n’ont  pas  Icmi  compte  de 
cette  hyimlhcsc  logique  et  ingénieuse;  ils  ont  pensé 
davantage  à  l’agent  microbien  el  à  sa  virulence 
qu’à  la  réceptivité  du  terrain  ou,  s’ils  ont  modifié 
celle  dernière,  e'esi  par  des  méthodes  dont  il  est 
inutile  de  souligner  le  caractère  artificiel,  cxccplion 
faite  pour  Roquet  el  Saenz,  et  Hrnska,  qui  ont  eu 
recours  au  traumatisme. 

Contrairement  à  leurs  devanciers,  les  auteurs 
ont  préparé  le  terrain  par  action,  à  la  dose  minima 
active,  d’un  gaz  industriel,  le  chlore,  et  contaminé 
la  souris"  par  les  voies  naturelles,  l’inhalation  ou 
l’ingestion  de  spores.  Ils  ont  ainsi  provoqué  tin 
charbon  pulmonaire  typique  et  apporté  la  preuve 
expérimentale  de  l’hypothèse  de  Lodge  sur  le  rôle 
de  l’irritation  ilans  la  palhogénie  du  charhon  pul¬ 
monaire,  indépendant  d’ailleurs  de  la  voie  de  péné¬ 
tration  de  la  spore. 

Sur  la  fréquence  des  névrites  rétro-bulbaires 
alcooliques.  —  MM.  Calmettes  et  Déqdati.  Depuis 
l’ère  des  rosiriclions  alimentaires,  la  fréquence  des 
névrites  rétro-bulbaires  a  augmenlé  nolablemcnt. 
Les  auteurs  signalent  le  danger  do  ce  fait,  dû  à 
la  fois  à  la  con.sommation  plus  grande  d’alcool 
que  trop  de  sujets  s’imaginent  cire  une  compen¬ 
sation,  el  aussi  à  la  moindre  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  1  intoxication  alcooliqtic. 

La  tuberculoe  infantile  dans  les  conditions 
de  la  vie  actuelle.  —  MM.  R.  Sorrel  et  J.  Las¬ 
serre  invoquent  les  raisons  qui  expliquent  l'ang- 
mcnlation  de  la  tuberculose  au  cours  d<s  guerres. 
Ils  indiqiicnl  la  slalisliquc  de  la  Clinique  médicale 
infantile  qui  monlrc  un  accroissement  liés  sen¬ 
sible  du  taux  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité 
par  tuberculose  chez  les  enfants,  surtout  dans  la 
seconde  enfance  el  au  moment  de  la  puberté. 

Sciatique  rebelle  secondaire  à  une  hernie 
intrarachidienne  du  a  Nucléus  pulposus  ii  d’un 
disque  invertébral  lombaire,  opérée  et  guérie. 
—  MM.  Lazorthes  cl  Dacliary.  A  la  suile  d’un 
violent  effort  pour  équilibrer  un  sac  qu’il  porlait 
sur  les  épaules,  un  homme  iirésenle  une  sciatique 
tenace  el  rebelle  depuis  6  mois  à  tous  les  Iraile- 
mcnls  médicaux  et  physiques. 

A  son  hosjulalisation,  le  malade  luéscnle  une 
cyphose  très  prononcée  cl  les  signe-s  d'une  scia¬ 
tique  radiculaire  droite.  Tons  les  examens  cliniques 
el  humoraux  .sont  négatifs.  Un  rachi-lipiodol  fait 
Itensor  à  une  hernie  du  disque  L,.  Une  laminec¬ 
tomie  des  4“  el  5°  lombaires  permet  de  passer  à 
travers  la  queue  de  cheval  el  les  feuil'let.s  du 
cône  durai  cl  de  découvrir  sur  le  côlé  droit  du 
disque  L.,-L5  une  petite  saillie  de  la  gi'o.sseur  d’un 
noyau  de  cerise,  qu’on  enlève  à  la  curcllc.  La 
cavité  est  coagulée  au  bistouri  électrique. 

L’amélioration  est  immédiate  el  3  semaines 
après  la  guérison  est  affn-méc.  C’est  alors  qu’une 
longue  marche  est  suivie  du  retour  des  douleurs 
et  de  leur  persistincc.  Une  deuxième  opération 


(ticplciubre  1941)  découvre  une  gangue  libro-lar- 
daeée  sans  doute  secondaire  à  un  hématome,  englo¬ 
bant  certains  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  et  vérifie 
qu'il  n'y  a  pas  do  récidive  de  la  hernie  discale. 
La  libération  est  salisfaisanle  et  la  guérison  obte- 

Hépatite  amibienne  révélatrice  d’une  ami¬ 
biase  restée  latente  pendant  20  ans.  —  MM. 
Dalous,  Jl  Fabre  el  de  Brux  rapiiorlenl  l'obser 
valion  d'un  homme  qui  présenta  une  apjiendicile 
qui  fut  o])éréc  :  à  la  suile  de  l’intervention  appa- 
raissenl  des  troubles  diarrhéiques  qui  rétrocèdent 
rapidement.  Cinq  semaines  après,  apparition  dans 
la  région  épigastrique  d’une  toiméfaclion  doulou¬ 
reuse  au  point  où  quelques  .semaines  auparavant 

montra  rcxislence  d'une  collection  suppuréc  liée 
à  un  kyste  hématique  du  iiancréas.  Pendant  quel- 
i|ues  mois,  à  plusieurs  reprisi's.  réapparaissent  des 
crises  de  diarrhée  avec  parfois  glaires  et  sang, 
jugulées  par  le  slovarsol. 

En  Mai  1911,  trois  épisodes  infectieux  se  suc¬ 
cèdent  ;  congestion  pnhnonaire,  arigiocholile  el 
réaction  pleuro-puimonaire  du  type  spléno-juieu- 
monie,  qui  parurent  guérir  sans  difficulté  par  les 
thérapeutiques  habilnellcs. 

Reprenant  avec  luinntie  les  antécédents  de  ce 
malade,  on  apprend  que  pondanl  la  guerre  1914- 
1918,  dans  l’armée  d'OrienI,  il  avait  été.  en  contact 
avec  des  dysimtériques,  mais  sans  en  avoir  jamais 
présenté  do  manifeslalioiis.  Malgré  celte  assertion, 
une  thérapeutique  sévère  par  l’héméline,  le  mixiod, 
la  ])àlc  de  Ravant,  amena  une  très  rapide  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  complications  chi¬ 
rurgicales  de  l’amibiase  chronique,  cpii  dans  cette 
observation  ont  élé  une  a])pcndicilc  el  une  collcc- 
lion  suppurée  de  ha  région  pancréatico-dnodénalc. 
Ils  montrent  la  parfaite  latence  de  ramibiasc,  la 
difficulté  du  diagnostic  de  l’hépatite  mi  l’absence 
de  loule  anamnèse  de  dysenterie. 

Evolution  actuelle  de  la  tuberculose  chez 
l’adulte.  —  MM.  Stillmunkes  et  Lasserre.  Si, 
encore,  le  nombre  des  Inberculcnx  paraît  à  peine 
pins  grand  qu'avant  guerre,  l’on  voit  maintenant 
des  formes  graves  en  plus  grand  nombre  qu’aulre- 
fois.  Ce  sont  des  formes  graniiliqucs,  broneho- 
pneiimnniqnes,  el  snriout  des  formes  iilcéro- 
caséeuses  banales.  Ces  dernières  évolucnl  rapide¬ 
ment  el  se  bilatéraliscnt  vite  c’est  là  un  gros 
écueil  pour  la  colhqisothérapie. 

Correction  du  ptosis  associé  à  une  paralysie 
du  muscle  droit  supérieur  ou  à  une  paralysie 
de  la  F”  paire.  —  .M.  Bourguet  rappelle  en 
quelques  mots  les  deux  communications  précé- 
dcnles  sur  le  traitement  du  plosis  simple,  consis¬ 
tant  à  remplacer  la  fonction  du  relcveur  palpébral 
paraly.sé  jiar  celle  du  muscle  droit  sujiéricur  inlact. 
En  ce  qui  concerne  les  cas  de  ])losis  associés,  la 
méthode  de  Blaskovics  est  celle  qui  lui  a  donné' 
les  meilleurs  résultats.  Quand  il  existe  en  même 
temps  un  strabisme  divergent  jiaraly tique,  il  cor¬ 
rige  ce  sir.'ddsmc  snivani  la  technique  de  Weekers. 
f.'aiilcnr  présente  des  pholograiihies  de  maladi's 
ainsi  oiiérés. 

Anesthésie  intra-artérielle  et  artériographie. 
—  .MM.  P.  Dambrin  et  J.  Laville  rappellent  les 
d(?ux  iirincipanx  inconvénients  des  artériogriqihies 
liés  aux  deux  sortes  de  produits  existants;  les  pré¬ 
parations  à  base  de  thorium  (thorostrat)  sont  radio¬ 
actives  et  cntraîncnl  dans  les  tissus  des  troubles 
lents,  mais  graves,  résultat  de  leur  fixation  par 
le  système  réticulo-endothélial.  Les  solutions  iodées 
(tenebril,  uroseleclan)  parai.ssent  inoffensives,  mais 
leur  injection  est  Idlemenl  douloureuse  que  cer¬ 
tains  préconisent  l'anesthésie  générale. 

Cràce  à  l’injection  do  novocaïnc  intra-artérielle, 
on  réalise  une  véritable  anesthésie  de  l’cndarlère 
qui  permet  une  artériographie  indolore  par  solu¬ 
tion  iodée.  Il  n’y  a  plus  aucune  raison  d'employer 
les  préparations  radio-actives,  indolores  mais  d.àn- 
gereuses. 

.T.-P.  Tounxi-rx. 
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Guérison  d’une  maladie 
mitrale  de  l’enfance 

Par  le  Professeur  Pierre  ÎS'obécourt. 


Le  18  Juillet  1940,  M”'»  H...  me  présente,  à 
la  Clinique  médicaLe  des  enfants,  son  bébé  âgé 
de  5  mois  parce  nu’il  tousse  un  peu.  La  santé 
de  l’enfant  la  préoccupe  car  son  mari  est  mort 
récemment  de  tuberculose  pulmonaire.  L’état 
général  de  l’enfant  paraît  satisfaisant  ;  nous  ne 
constatons  qu’une  légère  rbino-pharyngite.  Mais 
la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  positive  et 
l’exploration  radiologique  du  thorax  fait  décou¬ 
vrir  un  complexus  de  première  infection  tuber¬ 
culeuse.  Le  bébé  meurt,  six  mois  plus  tard,  d’une 
tuberculose  généralisée  avec  méningite.  Mais  ce 
n’est  pas  de  lui  que  je  veux  parler. 

Eu  me  présentant  son  enfant,  M’"°  H...  me 
rappelle  que  je  l’ai  soignée  en  1923,  à  13  ans, 
et  pendant  plusieurs  années,  pour  une  affec¬ 
tion  du  cœur.  Elle  est  figée  maintenant  de 
30  ans  et  se  déclare  bien  portante.  De  fait,  ù 
l’examen  du  cœur,  je  ne  trouve  plus  les  symp¬ 
tômes  que  j’ai  constatés,  autrefois,  à  maintes 
reprises.  La  cardiopathie  paraît  guérie. 

Cette  guérison  m’incite  à  raconter  l’histoire 
de  cette  dame,  à  laquelle  j’ai  consacré,  le  19  Mai 
1923,  une  leçon  sur  la  Maladie  mitrale  chez  Ven- 
jant,  qui  est  publiée  dans  mon  livre  de  Clinique 
médicale  des  enfants  sur  les  Affections  de  l'ap¬ 
pareil,  circulatoire. 

Joséphine  D...  (B.  1342)  naît  le  25  Avril  1910. 

Son  père  est  réformé  pour  une  affection  pul¬ 
monaire.  Sa  mère  se  plaint  souvent  de  «  rhuma¬ 
tismes  ».  Un  de  ses  frères  est  mort,  à  15  ans, 
d’une  affection  cardiaque.  Trois  frères  et  sœurs 
sont  en  bonne  santé. 

Elle  a  la  scarlatine,  la  rougeole,  et,  en  1918, 
la  grippe.  En  1920,  elle  subit  l’ablation  des  végé¬ 
tations  adéno'ides  et  des  amygdales.  En  Novem¬ 
bre  1922,  à  12  ans  7  mois,  elle  a  ses  premières 
règles;  après  une  aménorrhée  de  trois  mois,  une 
seconde  menstruation  survient,  vers  le  20  Avril 
1923. 

Sa  mère  nous  signale  que,  depuis  l’Age  de 

12  ans,  elle  a  des  palpitations  et  s’essouflle  faci¬ 
lement  quand  elle  court  ou  monte  un  escalier. 
Ce  n’est  d’ailleurs  pas  pour  ces  manifestations 
qu’elle  la  conduit  à  l’hôpital,  mais  parce  que, 
depuis  huit  jours,  ses  règles  persistent  et  sont 
très  abondantes  malgré  le  repos  au  lit  et  un 
traitement  par  l’ergotine. 

Joséphine  entre,  le  30  Avril  1923,  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  des  enfants.  Elle  est  Agée  do 

13  ans. 

Elle  est  grande  et  forte.  Sa  taille  de  155  cm., 
son  poids  de  49  kg.  300  sont  ceux  d’une  fille  de 
18  ans,  bien  proportionnée.  Ses  caractères  sexuels 
secondaires  sont  bien  développés. 

Elle  est  apyrétique  et  le  restera  pendant  tout 
son  séjour  à  rhôpital. 

Son  teint  est  coloré,  son  pouls  régulier,  iné¬ 
gal,  à  74,  sa  pression  artérielle  de  12-8  avec  l'ap¬ 
pareil  de  Vaquez-Laubry. 

La  matité  précordiah-  est  agrandie,  mais 


rclalivomont  peu.  A  la  palpation  et  à  l’aus- 
ciillation,  on  perçoit  :  dans  la  région  apexienne 
un  frémissement  léger  et  un  souffle  en  jet  de- 
vapeur  systolique  ;  dans  la  région  sus-apexienne, 
un  roulement  diastolique;  à  la  base,  un  dédou¬ 
blement  inconstant  du  second  bruit  et  un  second 
bruit  pulmonaire  très  accentué. 

La  matité  de  l’oreillette  gauche  dans  le  dos 


Eig.  1.  —  Darpli...  Josépliiiic  (B.  1342).  IC  Mai  1923. 


et  l’orthodiagramme  du  cœur  en  position  oblique 
antérieure  gauche  (fig.  1)  sont  notablement 
agrandis. 

L’orlhodiagramme  du  cœur  en  position  fron¬ 
tale  présente  une  augmentation  modérée, 
portant  sur  les  cavités  droites.  Ses  mesures 


sont  les  suivantes  :  D’G’  =  10  cm.  5;  GG’  = 
5  cm.  9;  1'^’^  >  flèche  du  ventricule  gauche 

=  1  cm.  i. 

Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  La 
cuti-réaction  A  la  tuberculine  et  la  réaction  de 
Bordet-'W^assermann  sont  négatives.  Le  temps  de 
saignement  est  normal.  .  . 

Un  gynécologiste  ne  découvre  aucune  affection 
appréciable  des  organes  génitaux. 

A  l’hôpital,  l’hémorragie  génitale  s’arrête  au 
bout  d’une  huitaine  de  jours,  l’état  du  cœur  ne 


se  modifie  pas,  mais  la  malade  accuse  une  dou¬ 
leur  spontanée  et  à  la  mobilisation  dans  l’épaule 
droite;  la  pression  dans  le  dos,  au  niveau  de 
l’oreillette  gauche,  est  légèrement  douloureuse. 
Joséphine  quitte  le  service  le  7  Juin. 

Chez  ses  parents,  qui  demeurent  cependant  au 
premier  étage,  elle  s’cssouflle  en  montant  l’es¬ 
calier.  Puis,  dans  la  nuit  du  27  au  28  Septembre, 
elle  est  prise  d’un  accès  de  dyspnée  à  type 
asthmatique  ;  elle  se  réveille  brusquement, 

«  manquant  de  respiration  »  ;  elle  doit  s’as¬ 
seoir  sur  son  lit  ;  la  respiration  reprend  au 
bout  de  cinq  à  six  minutes.  Ces  accès  se  répè¬ 
tent  les  nuits  suivantes  et  décident  l’entrée  à 
rhôpital,  le  l"'  Octobre. 

Elle  a  13  ans  5  mois.  Sa  taille  est  toujours  de 
155  cm.,  mais  son  poids  est  maintenant  de 

51  kg.  100.  Elle  n’a  pas  d’œdème  et  le  foie  n’est 
pas  gros.  Le  pouls  est  à  80,  la  pression  artérielle 
de  12,5-8,5.  Le  volume  et  les  bruits  du  cœur 
ne  présentent  pas  de  changement  appréciable 
sur  les  examens  précédents. 

Pendant  cinq  jours  on  donne  quotidiennement 
V  gouttes  de  la  solution  de  digitaline  cristalli¬ 
sée  à  1/1.000,  et  ensuite  du  bromure  et  de 
l’ioduro  de  sodium  (AA  0  g.  50).  Los  accès  de 
dyspnée  ne  se  reproduisent  pas. 

A  la  sortie,  le  15  Novembre,  le  poids  est  de 

52  kg.  650. 

Joséphine  revient  à  la  consultation  en  Mai 
1924,  en  Janvier  et  en  Mai  1925,  surtout  pour 
la  persistance  des  ménorragies. 

Elle  a,  principalement  pendant  l’hiver,  des 
douleurs  dans  les  épaules  et  les  genoux.  Au 
moment  de  nos  examens  ses  articulations  ne  sont 
pas  modifiées  :  une  seule  lois,  le  genou  gauche 
contient  un  petit  é|)anchemcnt.  La  dyspnée 
d’effort  n’augmenlo  pas.  Parfois  le  pouls,  tou¬ 
jours  régulier,  est  à  110  ou  120.  Les  symptômes 
cardiaques  ne  se  modifient  pas. 

L’état  général  reste  satisfaisant.  En  Mai  1925, 
A  15  ans,  la  taille  est  de  157  cm.,  le  poids  do 
54  kg.  350. 

Le  8  Décembre  1926,  Joséphine  est  prise  do 
fièvre  (39"7),  de  toux,  d’un  point  do  côté  dans 
l’aisselle  gaucho,  de  palpitations,  de  douleurs  et 
do  gonllement  du  genou  gauche. 

Le  13,  elle  entre  A  l’hôpital.  L’épisode  aigu 
est  terminé  :  la  température  est  normale,  les 
phénomènes  articulaires  ont  disparu,  l’appareil 
respiratoire  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  malade  est  Agée  de  16  uns  7  mois.  Elle 
mesure  158  cm.,  mais  ne  pèse  plus  que  47  kg.  450. 
Les  bruits  du  cœur  sont  sans  changement. 

L’orthodiagramme  du  cœur,  en  position  fron¬ 
tale,  mesure  :  D’G’  =  9  cm.  7;  GG’  =  6  cm.  3, 
=  1,53;  ilèchc  du  ventricule  gauche  = 
0  cm.  6.  Il  n’y  a  pas  de  différence  bien  appré¬ 
ciable  avec  les  dimensions  de  1923;  celles  qu’on 
note  sont  dans  le  sens  d’une  diminution. 

En  oblique  antérieure  gauche,  l’oreillette 
gauche  est  aussi  volumineuse  que  précédemment. 

A  la  sortie  de  l’hôpital,  le  29  Décembre,  le 
poids  est  de  48  kg. 

Nous  revoyons  Joséphine,  pour  la  dernière 
fois,  le  3  Mars  1927,  h  16  ans  11  mois.  Elle 
mesure  158  cm.  et  pèse  48  kg.  550.  Elle  a  tou- 
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jours  des  palpilaüons  et  de  la  dyspnée  d’effort. 
Les  signes  de  la  cardiopathie  présentent  les 
mêmes  caractères. 

Pendant  cette  période  de  près  de  quatre 
années,  les  ménorragios  ont  persisté,  plus  ou 
moins  abondantes  suivant  les  époques. 

Treize  années  après  notre  dernier  examen,  on 
.Juillet  1940,  le  hasard  nous  ramène  .loséphine 
devenue  M'“”  H...  Elle  ne  se  plaint  plus  de  son 
cœur.  Elle  a  ou  trois  grossesses  régulières.  Los 
deux  aînés  de  ses  enfants  sont  bien  portants. 

Elle  a  30  ans.  Elle  a  une  taille  et  un  embon¬ 
point  moyens. 

Eile  ne  paraît  jjas  malade.  Toutefois,  elle  a 
une  cuti-réaction  positive  à  la  tuberculine  et 
l'e.xamcn  radiologique  du  thorax  permet  de  cons¬ 
tater,  ,à  droite,  un  blocage  du  sinus  costo-dia¬ 
phragmatique,  de  la  péribronchile  de  la  base, 
un  sommet  légèrement  voilé  avec  quelques  petites 
taches  d’apparence  crétacée. 

Le  volume  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Quand,  à  l'Age  de  13  ans,  nous  examinons 
.loséphine  pour  la  première  fois,  le  diagnostic 
de  MALADIE  .MirnAi.E  s'impose  :  le  frémissement  et 
le  souffle  systoliques  apexiens,  le  roulement 
diastolique  sus-apexicn,  perçu  par  la  main  et  par 
l’oreille,  sont  caractéristiques.  Nous  restons  plus 
réservés  sur  l’étiologie  de  la  cardiopathie  : 
celle-ci  s’est  installée  insidieusement,  sans  phase 
aiguë  initiale,  sans  manifestations  articulaires, 
témoignant  d’une  atteinte  de  maladie  de  Bouil- 
laud  ;  on  ne  relève  dans  le  passé  de  la  malade 
((u’uno  scarlatine  et  l'existence  de  végétations 
adéno'ides;  or,  cette  maladie  éruptive  et  l’in¬ 
fection  qu’entretient  l’hypertrophie  chroni(|ue 
du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  peuvent  être  dos 
causes  d’endocardite.  Mais,  dans  la  suite,  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  a  été  élucidé  par  l’appari¬ 
tion,  il  plusieurs  reprises,  de  symptômes  articu¬ 
laires  discrets  mais  suffisants  pour  apposer  la 
.signature  do  la  maladie  de  Bouillaud. 

Chez  l’enfant,  les  cardiopathies  de  la  maladie 
de  Bouillaud  revêtent  des  modalités  diverses, 
comportent  chacune  une  évolution  et  un  pronos¬ 
tic  particuliers.  Il  convient  donc  de  préciser  les 
particularités  présentées  par  notre  malade. 

I.  —  Il  convient,  tout  d'abord,  d’apprécier  l’état 

du  MYOCARDE. 

Pour  ce  taire,  la  percussion  et  ]’orlhodiagraphie 
du  cœur  en  permettant  d’évaluer  son  volume  et 
les  modifications  de  ces  cavités,  donnent  des  ren¬ 
seignements  précieux. 

Chez  .Joséphine,  la  matité  précordiale  et  l’orlho- 
diagramme  en  position  frontale  sont  relativement 
peu  augmentés  et  l’augmentation  ])prlc  principa¬ 
lement  sur  les  cavités  droites;  ce  phénomène  tra¬ 
duit  un  syndrome  myocardique  léger,  friisle. 
Par  contre,  Voreillctlc  gauche  est  très  roliirni- 
neiise  :  son  volume  contraste  avec  celui  des  autres 
cavités. 

Cette  constatation  permet  de  dire  que  la  mala¬ 
die  mitrale,  constituée  par  l’insuffisance  et  le 
rétrécissement  do  la  valvule,  est  <1  prédominance 
de  rétréeissemenl. 

.Te  dis  rétrécissement  faute  d’un  mot  permet¬ 
tant  de  qualifier  autrement  la  lésion,  cause  du 
roulement  diastolique.  .Te  m’explique. 

La  théorie  mécanique  attribuait  la  dilatation 
de  l’oreilleUiï  gauche  i  l’élévation  de  la  pression 
dans  sa  cavité  du  fait  de  l’obstacle  réalisé  ])ar  la 
sténoso  mitrale  au  passage  du  sang  dans  le  ven¬ 
tricule.  Ce  processus  ne  peut  intervenir  que  si 
le  rétrécissement  est  déj.'i  constitué. 

Or,  chez  les  enfants,  dans  l’endocardite  mitrale 
de  la  maladie  de  Bouillaud,  j’ai  constaté  la  dila¬ 
tation  de  l’oreillette  gauche  dès  les  premiers 
jours,  quand  un  souffle  présystolique  se  sur¬ 
ajoute  à  rassourdisseinent  du  premier  bruit. 


avec  ou  sans  souffle  systolique.  A  cette  phase,  il 
n’y  a  certainement  pas  de  rétrécissement. 

Seule  la  théorie  infectieuse  peut  expliquer 
celte  dilatation  précoce.  Quand  l’endocardite 
provoque  le  bruit  diastolique,  le  processus  intlam- 
maloiro  atteint  le  myocarde  de  l’oreille  gauchej 
dont  l’élasticité  et  la  tonicité  sont  diminuées.  11 
s’agit  d’une  endocardite  réalisant  un  syndrome 
à  type  de  rétrécissement  mitral  et  non  pas  d’une 
sténose  mitrale  véritable. 

tletto  conception  peut  expliquer  lii  guérison  de 
notre  malade. 

II.  —  .Joséphine  n’a  pas  présenté  de  troubles 
attribuables  à  une  déficieure  des  cavités  droites 
notamment  d’hépatomégalie.  Ceux  qu’elle  a 
accusés  atlireul  surtout  l’attention  sur  I’oreil- 

LETl'U  GALCIIE. 

Pendant  son  premier  séjour  à  l’hôpital,  nous 
avons  constaté  la  douleur  ,à  la  pression  dans  le 
dos  au  niveau  de  la  matité  de  l’oreillette  gauche, 
le  point  de  côté  auriculaire  décrit  par  Henri  Va¬ 
quez  en  1903. 

Le  deuxième  séjour  à  l’hôpital  a  été  provoque 
par  des  accès  de  dyspnée  à.  type  aslhmalicpie, 
qu’on  peut  attribuer  à  une  déficience  brusque 
du  myocarde  de  l’oreillelto  gauche. 

Le  trouble  le  plus  persistant  et  qui  a  grande¬ 
ment  gêné  Joséphine  pendant  plusieurs  années 
a  été  la  dyspnée  d’effort. 

Quand  l’insuffisance  mitrale  est  notée  et  ne 
s’accompagne  pas  d’un  grand  syndrome  myo¬ 
cardique,  CO  symptôme  est  généralement  peu 
accusé  ;  assez  souvi'iit  même  il  fait  presque  com¬ 
plètement  défaut. 

Dans  la  maladie  mitrale  avec  dilatation  du 
l’oreillette  gauche,  même  qu.ind  les  cavités 
droites  sont  peu  modifiées,  comme  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pur,  il  occupe  généralement  une 
place,  prédominante.  C’est  le  cas  pour  notre 
malade. 

Notons  enfin  les  ménorragics.  Duroziez,  en 
1873,  les  a  données  comme  une  manifestation  du 
rétrécissement  mitral.  Pour  notre  malade,  je  no 
pense  pas  qu’elles  soient  liées  îl  la  cardiopathie 
pour  les  raisons  que  j’ai  exposées  dans  ma  leçon 
du  9  lanvier  1920  sur  Ménorragics  cl  métrorragies 
de  ta  jinberté,  qui  est  dans  mon  livre  de  Clinique 
médicale  des  enfants  consacré  aux  Affections  de 
l'appareil  hénio-lymphopo'iéliquc  et  du  sang.  Ces 
manifestations  me  paraissent  bien,  chez  elle, 
comme  chez  beaucoiq)  de  filles  dont  le  cœur  est 
sain,  ,'i  l’hypertrophie  staturale  physiologique,  au 
développement  sexuel  précoce  ou  exagéré. 

III.  —  La  maladie  mitrale,  découverte  à  13  ans, 
persislait  .à  17  ans  et  nous  pensions  qu’elle  était 
définitivement  installée.  .Vussi  grande  a  été  notre 
surprise,  en  revoyant  Joséphine  .A  30  ans,  d’ap¬ 
prendre  qu’elle  ne  s’occupait  plus  de  son  cœur  et 
do  constater  que  les  signes  physiques  de  la  car- 
diopalhie  avaient  disparu.  La  cardiopathie  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  guérie. 

On  n’est  pas  Jiabitué  è  un  tel  aboutissement. 
Certes,  il  n’est  pas  rare  d’assister  à  des  amélio¬ 
rations  importantes  de  cardiopathies  sévères  de 
la  maladie  de  Bouillaud,  datant  de  renfance, 
(Iiiand  le  malade  un'ive  à  la  fin  de  la  jeunesse, 
mais  les  signes  physiques  persistent.  La  dispa¬ 
rition  de  ces  derniers  est  beaucoup  plus  excep¬ 
tionnelle. 

En  voici  un  nuire  exemple. 

Dans  ma  leçon  de  1923,  en  même  temps  que 
■Joséphine,  j’ai  présenté  Albertine. 

Elle  naît  le  14  Juin  1911. 

Vers  10  ans  cl  demi,  elle  a  une  première  pous¬ 
sée  articulaire  de  maladie  de  Bouillaud.  qui  est 
légère. 

I.e  23  Mars  1923.  11  ans  9  mois,  elle  entre  à 


la  Ctinieque  médicale  des  enfants  pour  une 
deuxième  poussée,  accompagnée  de  lièvre.  Lo 
cœur  est  un  peu  gros;  le  premier  bruit  mitral 
et  le  second  bruit  aortique  sont  sourds;  on 
entend  un  léger  frolloment  péricardique. 

Bientôt  apparaissent  un  léger  souille  systolique 
mitral,  un  léger  roulement  diastolique  avec  ren¬ 
forcement  présystolique;  tandis  que  l’assourdis¬ 
sement  du  second  bruit  aortique  et  le  frottement 
péricardique  disparaissent.  L’oreillette  gauche  se 
dilate  (fig.  2). 

Pendant  trois  mois,  la  malade  a  plusieurs  trous¬ 
sées  fébriles  de  maladie  de  Bouillaud.  A  sa  sortie 
de  l’hôpital,  le  17  Juin  1923,  à  12  ans,  le  cœur 
est  un  peu  gros,  l’oreillette  gauche  notablement 
dilatée,  on  entend  un  roulement  diastolique,  sans 
souflle  systolique  mitral,  un  second  bruit  légère¬ 
ment  accentué.  Un  rétrécissement  mitral  est  en 
train  de  se  constituer. 

Nous  no  revoyons  Albertine  qu’au  bout  de  qua¬ 
torze  ans,  le  24  Janvier  1938.  Elle  est  âgée  de 
26  ans.  Elle  déclare  ne  plus  avoir  ou  d’atteintes 
articulaires.  Les  bruits  du  cœur,  les  orthodia¬ 
grammes  en  position  frontale  et  en  oblique  sont 
normaux.  La  guérison  est  complète. 

Cette  observation  est  publiée,  dans  la  thèse 
inaugurale  soutenue,  en  1938,  sur  la  maladie  de 
Duroziez  de  mon  interne  Henri  Temerson. 

IV.  —  La  guérison  de  la  maladie  mitrale  n’est 
évidemment  possible  que  si  la  valvulilc  n’a  pas 
abouti  à  des  lésions  de  sclérose  ;  celles-ci  peuvent 
être  tenues  pour  défiidlives.  Presque  toujours  la 
sclérose  s’installe  au  cours  des  poussées  succes¬ 
sives  de  la  maladie  do  Bouillaud.  Parfois  il  semble 
qu’elle  fasse  défaut  ou  reste  discrète. 

L’observation  des  enfants  permet  de  compren¬ 
dre  les  modalités  très  diverses  des  cardiopathies 
rhumati.smales. 

La  maladie  de  Bouillaud  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  dont  le  germe  est  inconnu.  Après  un  début 
aigu  ou  insidieux,  elle  a  une  évolution  chronique 
entrecoupée  de  poussées  aiguës.  Les  manifesta¬ 
tions  articulaires  sont  des  épisodes  ;  c’est  au 
niveau  du  cœur  que  le  germe  végète  pendant  des 
années.  L’organisme  jeune  est  pour  lui  un  ter¬ 
rain  favorable;  il  semble  que,  la  période  de  crois- 
.sance  terminée,  le  terrain  cesse  de  lui  être  favo¬ 
rable;  alors  sa  vitalité  diminue  et  il  meurt. 

Pendant  des  années,  les  lésions  de  l’endocarde, 
du  myocarde,  plus  rarement  du  péricarde, 
restent  en  activité  et  se  remanient;  quand  arrive 
la  lin  de  la  jeunesse,  le  processus  rhumatismal 
s’éteint  et  les  lésions  régressent  souvent;  parfois 
elles  peuvent  disparaître. 

Il  en  est  ainsi  notamment  pour  celles  du 
myocarde.  Celles-ci,  d’ailleurs,  sont,  en  général, 
parcellaires  et  discrètes.  Les  syndromes  myocar¬ 
diques  paraissent  relever,  pour  une  large  part, 
plutôt  de  troubles  fonctionnels  indépendants  de 
lésions  appréciables  avec  les  techniques  histolo¬ 
giques  actuelles  des  fibres  cardiaques  que  d’al¬ 
térations  profondes  de  ces  fibres;  par  conséquent 
ils  sont  réparables.  Or,  c’est  du  myocarde  que 
dépend  surtout  le  pronostic  des  lésions  valvu¬ 
laires. 

C’est  iirobablemcnt  ce  qui  s’est  passé  pour  nos 
malades.  L’endocardite  n’a  pas  abouti  <à  la  sclé¬ 
rose  ou  celle-ci  est  restée  discrète;  les  troubles 
du  myocarde  n’ont  pas  été  causés  par  des  lésions 
profondes  du  myocarde.  La  guérison  était  pos¬ 
sible. 

L’évolution  favorable  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  et  des  cardiopathies  est  spontanée  :  le  sali- 
cylate  de  sodium,  l’iode,  les  iodures  n’ont  guère 
d’action  sur  les  lésions  du  cœur.  Le  rôle  du 
médecin  est  cependant  très  utile  par  les  con¬ 
seils  d’hygiène  qu’il  donne  et  par  la  patience 
qu’il  prêche  ri  l’enfant  et  à  sa  famille.  C'est  un 
rôle  ingrat. 
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L’aire  cutanée  abdominale 
hyperalgésique 

dans  les  réactions  lithiasiques, 
infectieuses  et  spasmodiques 
de  la  vésicule  biliaire 


L’inlérôt  de  l’ctuilo  clhiitiuc  cl  llicrapeuliqiic 
des  zones  culanécs  de  projoclion  ou  de  réper¬ 
cussion  de  lu  douleur  viscérale  esl  loin  d’élre 
épuisé,  ainsi  qu'eu  lémoipiieiil  de  nombreux 
travaux  publiés  au  cours  des  dix  dernières  an¬ 
nées. 

En  effet,  du  point  de  vue  prafrinalique,  l’in- 
Irodiiclion  sous  la  peau  de.  divers  médicaments 
ou  de  substances  aussi  indifférentes  que  «  l’eau 
bonne  à  boire  »  (Dieulafoy  )  dans  le  but  do  coni- 
batln^  des  douleurs  viscérales  sous-jacentes, 
suscite  toujours  rnttenlion  du  praticien.  Ees 
espoirs  nés  de  la  récente  histaniinothéra])ic  sous- 
cutanée  des  algies  viscérales  ou  articulaires,  té¬ 
moignent  de  l’actualité  du  sujet. 

En  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  le 
I)roblème  des  réactions  doidoureuses  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  de  leur  traitement  par  des  injec¬ 
tions  intra-dermiques  de  sidistauces  analgési¬ 
ques,  après  avoir,  dès  l!)d0,  insisté  sur  l’intérêt 
que  présente  la  délimitation  de  l’aire  cutanée 
abdominale  hyperalgésique  nous  avons  jugé 
utile  do  préciser  notre  pensée  dans  une  note 
présentée  au  Congrès  de  la  Lithiase  Biliaire  (Vi¬ 
chy,  1932).  A  la  lumière  d’une  ex])érience  pro¬ 
longée,  nous  désirons  aujourd'hui  exposer  dans 
leurs  grandes  lignes  les  données  théoriques 
ainsi  que  les  résultats  pratiques  qu’on  est  en 
droit  d ’escompter  ■  de  cette  thérapeutique. 

Parmi  les  manifestations  cliniques  de  la  coli¬ 
que  hépatique  classiquement  délimitée,  tant  à 
la  période  de  paroxysme  intense  qu’è  la  période 
résiduelle  ou  dans  les  formes  atténuées,  les 
algies  on  particulier,  ont  fait  l’ohjet  de  descrip¬ 
tions  précises  qu’il  .serait  banal  et  suiierftu  do 
rappeler  ici. 

Aux  douleurs  spontanées,  soit  locales,  soit  ir¬ 
radiées,  d’intensité  et  de  localisation  d’ailleurs 
variables  suivant  l’expression  subjective  du 
sujet,  vient  se  surajouter  esscnliellenient  la  dou¬ 
leur  provoquée  par  la  pression  aux  points  dits 
électifs,  que  le  médecin  doit  s'attacher  à  bien 
mettre  en  évidence.  C’est  là  une  tâche  qui  n’est 
aisée  qu’en  apparence.  Tous  les  auteurs  ayant 
étudié  le  problème  de  la  sensibilité  cidanée  et 
scs  moyens  d’exploration  clinique,  insistent  sur 
la  difflcullé  qu’éprouvent  la  plupart  des  mala¬ 
des  à  collaborer  avec  le  médecin  de  façon  pré¬ 
cise  cl  rapide.  Celui-ci  s’armera  donc  do  patience 
et  c’est  souvent  après  avoir  bien  expliqué  au 
malade  ce  qu’il  attend  de  lui,  que  d’une  ré¬ 
ponse  vague  et  estompée  il  obtiendra  des  ren¬ 
seignements  utilisables. 

De  plus,  l’examen  clinicpio  attentif  et  métho¬ 
dique  permet  de  déceler  des  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité.  Si,  dans  l’acmé  du  paroxysme, 
leur  contour  est  trop  étendu,  trop  diffus  pour 
être  déterminé  avec  exactitude,  au  contraire, 
dès  la  violence  de  la  crise  atténuée,  de  môme 
que  dans  les  formes  frustes,  on  décèle  avec  une 
fréquence  digne  de  remarque,  une  aire  dyses¬ 
thésique  et  hyperalgésique,  dont  la  constance 
nous  paraît  assez  sûre  pour  devoir  rentrer  dans 
le  cadre  descriptif  des  algies  vésiculaires  quelle 
que  soit  leur  étiologie. 

1.  P.  .Steichek  :  Thèse  de  Nancy,  1930. 


Iléservanl  à  un  autre  exjwsé  l’étude  criticiue  i 
des  mécanismes  physiopathologiques  délimitant  | 
les  zones  hyperalgési<iues  cl  les  voies  de  projec-  j 
lion  viscéro-cutanée  des  stimuli  algogènes  di-  ] 
vers,  nous  nous  bornerons  ici  tout  simplement  I 
(à  indiquer  :  leur  description  clinique,  leur  [ 
mode  de  recherche,  leur  fréquence,  leur  inlérôt 
diagnostique  ou  thérapeutique. 

Mais  avant  d’entrer  dans  l’élude  de  ces  quel¬ 
ques  ))oinls,  rappelons  aussi  sommairement  (juc 
liossible,  en  vue  d’une  meilleure  orientation  du 
I)roblèine,  que  la  vésicule  biliaire  est  innervée 
par  le  jhexus  hépatique  constitué  d’après  Latarjet 
par  deux  groupes  :  antérieur  et  postérieur,  nés 
des  gaTiglions  solaires.  Le  groupe  antérieur  re- 


a)  point  phrénique;  b)  point  épigastrique;  c)  point  cya- 

liqne  (le  Flemming;  d)  zone  hyperalgésique  cutanée; 

e.)  zone  de  Chauffard  cl  Rivet. 

çoil  on  outre  un  rameau  direct  du  pneumogas¬ 
trique  droit. 

D’autre  part,  l’élude  clinique  a  permis  d’ad¬ 
mettre  que  la  vésicule  biliaire  est  sous  la  dé¬ 
pendance  des  6”,  7”,  8",  9“  et  lO”  segments  mé¬ 
dullaires  dorsaux  selon  H.  Head,  des  8“  et  9° 
segments  dorçaux  pour  Mackenzie,  des  10“  et 
11“  segments  dorsaux,  d’après  les  recherclies 
expérimentales  de  Laewen,  Gubergritz  et  Tsl- 
chenko. 

La  signification  objective  de  ces  données,  ap¬ 
paremment  théoriques,  est  à  retenir  si  l’on  se 
rappelle  que  des  cas  de  zona  ont  été  observés  h 
la  suite  de  coliques  hépatiques  dans  le  territoire 
de  D,  et  D,,  par  Bécus,  sur  le  rebord  costal  hé- 
pato-vasculaire  par  Chauffard. 

Toujours  en  rapport  avec  la  topographie  ner¬ 
veuse  de  la  vésicule  biliaire,  il  convient  de  rap¬ 
peler  que  dans  les  syndromes  douloureux  de  cet 
organe,  trois  points  plus  électivement  sensibles 
doivent  être  explorés  à  la  pression.  Par  ordre 
de  fréquence  ce  sont  ;  a)  le  point  cysUque  de 
Flewminp,  qui  se- trouve  dans  l’angle  formé  par 
le  rebord  costal  droit  et  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  ;  b)  ensuite  le  point  épiga.i- 
Iriqtte,  qui  se  trouve  dans  l’angle  épigastrique 
et  c)  enfin  la  zone  pancréatico-cholédocienne  de 
Chauffard  et  Rivet,  siégeant  dans  l’angle  formé 
par  la  verticale  et  la  bissectrice  de  l’angle  droit 
ombilical. 

Nous  verrons  que  la  topographie  de  ces  points 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'aire  ou  la  zone 


ctiUincu  hyperalgésique  (pie  l'on  peut  mettre  en 
évidence  au  cours  d’étals  pallu)logi(|ues  divers  de 

•N’oublions  jias,  en  effet,  (lue  sons  lo  terme 
((Zones  d'Iiead  »,  véritables  aires  culaimes  h.y- 
pcralgési(pies,  on  désigne  des  territoires  cuta¬ 
nés  qui  se  montrent  doués  d’une  hypersensibi¬ 
lité  pathologique  à  tout  stimulus  cutané  et  qui 
apparaissent  roiumc  un  symiilùmo  d’accompa¬ 
gnement  d’afb.'clions  viscérales. 

Connues  déjà  par  le  Danois  C.  Lange  et  véri¬ 
fiées  ensuite  par  Ross,  c’est  grâce  aux  recher¬ 
ches  patientes  poursuivies  pendant  des  années 
par  le  neurologiste  anglais  Henri  Head,  que  l’on 
doit  la  connaissance  des  rapports  réciproques 
existant  entre  certains  territoires  cutanés  hyper- 
■sensibles  d’une  part  et  d’autre  part  la  locali¬ 
sation  au  niveau  d’un  viscère  malade,  sous- 
jacent  en  quelque  sorte,  véritable  foyer  algo¬ 
gène  d’autre  jiarl. 

En  revenant  à  notre  sujet,  voyons  oi'i  se  trouve 
celle  zone  ou  aire  hyperalgésique  cl  comment 
la  rechercher  en  clinique  ? 

Comme  ])our  toute  exploration  cliidque  mé¬ 
thodique,  il  faut  commencer  par  noter  très 
soigneusement  et  de  façon  aussi  précise  que 
possible,  les  déclarations  du  malade.  Nous  avons 
vu  plus  haut  combien  il  es)  souvent  difficile  de 
lui  faire  préciser  des  données  dont  il  n’apprécie 
pas  toujours  l’importance.  Ce  qui  lui  par.aît 
constituer  une  a  ligne  »  douloureuse,  s’avère, 
après  la  vérification  méthodique,  être  une  zone 
plus  ou  moins  polygonale,  rattachable  à  une 
certaine  disposition  métamérîque  (le  dermomère 
des  auteurs  anglo-allemands),  malgré  certfiins 
décalages  que  la  recherche  rigoureuse  ne  man¬ 
que  pas  de  souligner. 

Par  conséquent,  il  importe  de  noter  les  dou¬ 
leurs  subjectives  spontanées  ainsi  que  les  dou¬ 
leurs  subjectives  provoquées  par  la  recherche 
des  points  douloureux  à  la  pression  profonde. 
Sans  confondre  ces  données  avec  celles  de  l’aire 
hyperalgésique,  il  convient  d’en  inscrire  sur  la 
peau,  au  moyen  du  crayon  dermographique, 
l’emplaeement  exact.  Ce  n’est  qu’après  cette 
manœuvre  que  l’on  peut  passer  à  la  délimita¬ 
tion  de  la  véritable  zone  d’hyperalgésie  cutanée 
exquise. 

Pour  la  rechercher,  nous  procédons  par  piqû¬ 
res  successives  du  tégument  à  l’aide  d’une 
pointe  mousse,  on  allant  toujours  des  régions 
cutanées  à  sensibilité  normale  vers  les  régions 
douloureuses.  Il  est  même  préférable  do  com¬ 
mencer  la  recherche  de  ces  aires  byperalgésiques 
suivant  des  diamètres  longitudinaux,  c’est-à-dire 
perpendiculaires  à  l’axe  des  dermalomes.  On 
prie  le  malade  dont  les  yeux  sont  bandés  de 
prévenir  par  un  mot  ou  par  un  geste  dès  que 
la  piqûre  est  perçue  comme  une  douleur  ou  res¬ 
sentie  d’une  façon  plus  aiguë  que  normalement. 
Un  premier  point  étant  ainsi  trouvé,  on  le 
marque  au  crayon  dermographique,  on  le  vérifie 
et  on  termine  la  délimitation  do  la  zone  hyper¬ 
algésique  en  procédant  de  même,  suivant  plu¬ 
sieurs  diamètres  concentriques. 

On  complète  la  délimitation  de  celte  zone 
hyperalgésique  par  la  mise  en  évidence  : 

a)  D’une  hyperesthésie  tactile,  en  comparant 
les  sensations  produites  par  la  piqûre  avec  celles 
résultant  de  la  piqûre  des  téguments  abdomi¬ 
naux  voisins  ; 

h)  Par  l’écartement  dos  points  do  Weber, 
comparé  à  l’écartement  trouvé  dans  les  autres 
régions  do  l’abdomen  ; 

c)  Par  l’hyperesthésie  à  la  chaleur  ou  au 
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froid,  toujours  comparée  avec  les  zones  voisines 
de  Faire  délimitée. 

Accessoirement,  on  peut  mettre  en  évidence 
l’existence  de  iiiudilicateur  de  la  scnsibiUlc  à 
la  pression,  des  réactions  vaso-motrices  ou  bien 
des  modifications  quantitatives  des  réflexes 
pilo-moteur  et  même  des  réflexes  co-abdomi¬ 
naux  au  niveau  do  la  zone  délimitée. 

Appliquée  systématiquement  et  suivant  la 
méthode  ci-dessus  indiquée,  la  recherche  pour¬ 
suivie  sur  un  matériel  clinique  d’environ  400 
malades  atteints  ou  présumés  atteints  de  cho¬ 
lécystite,  coliques  lithiasiques,  spasmes  vésicu¬ 
laires  ou  états  innammatoires  subaigus  de  la 
vésicule  biliaire,  nous  a  permis  de  tirer  les  en¬ 
seignements  suivants  : 

Le  siège  de  l'aire  hYperalgcsirjuc  cutanée  au 
cours  des  réactions  douloureuses  d’origine  vési¬ 
culaire,  se  situe  dans  la  régie  au  dessous  du 
point  vésiculaire,  en  dedans  de  la  ligne  ombi- 
lieo-cyslique  dans  le  9“  segment  dorsal.  Elle  se 
situe  donc  en  moyenne  fi  6  ou  7  cm.  de  l’ombi¬ 
lic  et  à  ô  ou  7  cm.  de  la  ligne  médiane  -. 

Légèrement  arrondie,  ou  plutôt  ovalaire,  cette 
zone  hyperalgésique  moins  étendue  et  plus  jiré- 
cise  que  la  zone  indiquée  par  Hcad,  présente  3 
il  5  cm.  dans  son  diamètre  maximum.  A  son 
niveau  l’hyperalgésie  est  aussi  manifeste  à  la 
piqûre  qu’au  chaud  ou  au  froid.  L’écartement 
des  cercles  de  Weber  est  moindre  que  dans  les 
autres  régions  du  tégument  abdominal.  En 
effet,  on  peut  se  trouver  parfois  devant  l’exis¬ 
tence  au  niveau  de  la  môme  zone  d’îlots  d’hy¬ 
peralgésie  côtoyant  des  plages  hypoesthésiques. 

Recherchant  d’autre  part,  les  modifications 
vaso-  et  pilo-motriccs  dos  téguments,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  que  le  dermographisme 
rouge  et  le  réflexe  pilo-moteur  sont  générale¬ 
ment  plus  vifs  et  plus  marqués  du  côté  malade 
que  du  côté  sain  et  que  celte  exagération  est 
nettement  segmentaire.  Ainsi,  chez  une  malade 
présentant  dos  coliques  vésiculaires,  nous  avons 
constaté  l’existence  d'une  horripilation  sponta¬ 
née  au  niveau  de  1 ’hypochondre  droit  et  de  la 
fosse  iliaque  droite,  s’étendant  jusque  sur  la 
face  externe  do  la  cuisse  droite. 

En  dépit  de  rapparence  simple  de  toute  celte 
méthode  et  dos  données  qu’elle  est  capahlc  de 
nous  offrir,  bien  des  écueils  attendent  le  clini- 

très  complexes  en  réalité,  c’est  non  seulement 
s’exposer  îi  des  déceptions,  mais  surtout  à  des 
échecs  thérapeutiques,  car  le  but  final  de  la 
recherche  est  .son  application  au  lit  du  malade. 

Quels  sont,  en  effet,  les  points  délicats  de 
cotte  recherche  ? 

En  premier  lieu,  il  importe  de  rappeler,  ainsi 
que  l’a  fait  tout  récemment  H.  Pliigge  (1938), 
que  si  des  stimuli  cutanés  voisins  du  seuil 
d’excitation  cutané  sont  capables  de  provoquer 
l’hypersensibilité  à  caractère  hyperpathique  des 
zones  de  Hoad.  dos  stimuli  dépassant  ce  seuil 
s’avèrent  inefficaces.  Ainsi,  chez  une  de  ses 
malades,  cet  auteur  a  pu  noter  avec  autant  de 
facilité  que  d’élégance,  que  l’application  cutanée 
de  poils  excitants  ou  d’aiguilles  s’avéra  sans 
résultats,  alors  que  l’attouchement  fin  avec  un 
fil  de  colon  avait  suffi  pour  déclencher  dans  la 
zone  de  Dj„,  une  douleur  exquise. 

En  deuxième  lieu,  des  faits  de  date  récente 
ont  mis  en  évidence  l’inconstance  parfois  remar¬ 
quable  de  ces  zones  hyperalgésiques,  d’où,  au¬ 
trefois  le  doute  quant  à  leur  existence  réelle. 
En  réalité  il  n’en  est  rien,  si  l’on  se  souvient, 
avec  H.  Plügge,  qu’il  s’agit  là  d’une  fonction 


2.  0.  V.  Beiigmaxx  rctiilo  une  observation  dans  laquelle 
il  a  pu  ineltre  en  évidence  une  zone  hyperalgique  sup¬ 
plémentaire  au  niveau  de  la  région  supérieure  de  l'épaule 
droite,  ainsi  qu’au  point  supra-orbitaire  droit. 


et  non  d’une  altération  structurale.  En  analy¬ 
sant  de  près  la  notion  de  cette  inconstance,  on 
constate,  en  effet,  qu’au  niveau  de  Faire  hypor- 
algésiquc  mise  en  évidence,  il  n’est  pas  rare  de 
constater  des  îlots  où  le  caractère  hyperpathi- 
que  do  la  douleur  est  plus  net  qu’ailleurs.  Il 
s’agit  là  do  points  qui  peuvent  présenter  —  à 
en  croire  von  Bergmann,  Hansen,  Plügge  —  un 
véritable  caractère  de  migration,  très  limitée 
toutefois. 

Enfin,  et  sans  épuiser  le  problème  si  délicat 
des  caractères  de  ces  zones  hyperalgésiques,  il 
est  utile  do  noter  que  la  netteté  des  aires  ainsi 
délimitées  semble  d’autant  plus  accusée  que  les 
processus  pathologiques  viscéraux  sous-jacents 
sont  moins  graves  ou  plutôt  de  nature  fonction¬ 
nelle  (états  K  irritatifs  »,  spasmes,  troubles  cir¬ 
culatoires,  etc.). 

En  effet,  plus  la  lésion  sous-jacente  traduit 
une  atteinte  matérielle  irréversible  eju  viscère 
en  cause,  plus  la  zone  hyperalgésique  cutanée 
perd  de  netteté.  La  consolidation  du  processus 
pathologique  entraîne  la  fuite  du  phénomène 
irritatif  de  la  zone  de  Head  (Plfiggo). 

L’examen  critique  des  faits  constatés  au  cours 
de  la  recht'i'che  des  aires  hyperalgésiques  nous 
a  permis  de  faire  en  plus  les  constatations  sui- 

La  douleur  spontanée  est  très  m.al  localisée 
par  les  malades,  qui  tout  en  croyant  collabo¬ 
rer  avec  le  médecin,  ont  recours  à  des  compa¬ 
raisons  très  imagées,  mais  éloignées  de  nos 
vues.  De  môme,  le  siège  de  la  douleur  indiqué 
sponlanémenl  par  le  malade  ne  correspond  pas 
souvent  «  la  zone  hyperalgésique,  ni  à  la  zone 
douloureuse  dépistée  par  la  pj-ession,  contraire¬ 
ment  à  la  confusion  faite  par  de  nombreux 
auteurs.  Enfin,  et  ceci  doit  retenir  tout  parti- 
ciilièromont  l’attention  du  clinicien,  la  douleur 
spontanée  et  l’hyperalgésie  cutanée  délimitée 
peuvent  exister  séparément.  L’hyperalgésie  pou¬ 
vant  faire  défaut,  malgré  l’existence  de  douleurs 
spontanées  intenses.  Nous  nous  trouvons  ainsi 
devant  des  faits  dissociés,  indiquant  que  le  mé¬ 
canisme  physio-pathologique  de  môme  que  les 
voies  de  conduction  obéissent  à  des  commandes 
bien  distinctes  sur  lesquelles^ nous  reviendrons 
dans  un  autre  travail. 

Quoi  qu’il  en  soit,  toutes  ces  constatations  no 
doivent  pas  diminuer  la  valeur  et  la  signifiea- 
tion  que  le  médecin  consciencieux  doit  attacher 
à  la  reehorrhe  et  à  la  délimitation  des  aires 
hyperalgésiques.  Pour  lui,  la  mise  on  évidence 
d’une  aire  d’hyperalgésie  cutanée  vésiculaire 
est,  on  peut  l’affirmer  sans  erreur,  le  dépistage 
clinique  d’atteintes  souvent  frustes,  réversibles 
même,  d’affections  vésiculaires.  Comme  Finlon- 
silé  et  la  netteté  de  la  zone  hyperalgique  peu¬ 
vent  augmenter  ou  diminuer  d’intensité,  en 
rapport  avec  l’acuité  du  processus  viscéral  sous- 
jacent,  on  devine  combien  précieuse  est  pour  le 
praticien  son  exploration  régulière  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés. 

Par  ailleurs,  l’influence  de  l’évolution  clini¬ 
que  du  processus  viscéral  sous-jacent  à  la  zone 
de  Head  sur  cette  môme  zone  cutanée  est  ac¬ 
tuellement  bien  connue.  On  sait,  par  exemple, 
que  la  guérison  d’un  ulcère  stomacal  fait  dis¬ 
paraître  ou  diminuer  de  façon  remarquable  la 
zone  cutanée  de  Head  que  l’exploration  a  pu 
mettre  en  évidence.  D’autre  part,  au  cours  des 
époques  intercalaires  entre  les  crises,  tant  au 
cours  de  l’angine  de  poitrine  que  de  la  cholê- 
et  néphro-lithiase,  les  zones  hyperalgésiques 
cutanées  sont  moins  évidentes  ;  mais  il  convient 
de  ne  pas  oublier  que  l’analyse  très  poussée 
montre  qu’on  ne  peut  pas  parler  toujours  d’une 
disparition  totale  de  cette  aire  cutanée  hyper¬ 
algésique  même  si  le  processus  pathologique 


sous-jacent  guérit  ou  disparaît.  Il  est  par  con¬ 
séquent  possible  de  mettre  en  évidence  la  per¬ 
sistance  de  véritables  séquelles  de  cette  zone  de 
projection  cutanée  de  la  souffrance  du  viscère 
sous-jacent. 

Si  la  connaissance  de  ces  faits  cliniques  pré¬ 
sente  une  importance  diagnostique  et  pronosti¬ 
que  que  le  praticien  ne  saura  pas  sous-estimer, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  du  point  do  vue  thé¬ 
rapeutique,  la  délimitation  de  l’aire  cutanée 
hyperalgique  vésiculaire  lui  permet  de  soula¬ 
ger,  et  combien  rapidement,  des  souffrances  qui 
sont  peut-être  moins  violentes  que  pertinentes. 

On  sait  que  l’intervention  thérapeutique  con¬ 
siste  en  des  injections  intradermiques  ou  plutôt 
sous-épidermiques  d’analgésiques  (novocaïne, 
histamine  associée  ou  non  à  l’histidine)  au 
siège  même  do  la  zone  cutanée  hyperalgésique, 
méthode  qui  inaugurée  avec  tant  d’éclat  par 
Lemaire,  de  Louvain,  a  déjà  à  son  actif  d’impo¬ 
sants  succès. 

Le  fait  intéressant  à  noter  à  la  suite  de  ces 
injections  consiste  dans  la  rapidité  de  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs  spontanées  d’abord,  puis  des 
douleurs  provoquées  par  la  pression  et  enfin  de 
la  zone  hyperalgésique  elle-même. 

En  quelques  minutes,  de  deux  à  dix  suivant 
les  malades,  cos  derniers  accusent  le  soulage¬ 
ment  correspondant  à  la  disparition  des  algies, 
et  notons-Ie,  assez  souvent  une  sensation  de 
bien-être  psychique  correspondant  à  Févanouis- 
sument  de  l’anxiété  spéciale  qui  accompagne 
assez  fréquemment  do  telles  crises  algiques. 

L’expérience  démontre  donc  l’intérêt  de  la 
délimitation  selon  les  procédés  habituels  au 
neurologiste,  d’une  aire  abdominale  hypcralgé- 
sique  traduisant  la  répercussion  cutanée  do  l’ir¬ 
ritation  ou  du  spasme  vésiculaire. 

Luciiîx  Conxii,  (Marseille). 
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QUESTIONS  D'HYGIENE  NAVALE 

Le  Scorbut 

dans  la  Marine  à  voiles 


Le  scorbut,  colle  «  pesle  de  la  mer  »,  insépa¬ 
rable  des  longues  traversées  d’autrefois,  s’abat¬ 
tait  sur  les  équipages  comme  une  rançon  impi¬ 
toyable  de  la  navigation  hauturière. 

Depuis  la  première  description,  due  aux  chro¬ 
niqueurs  des  croisades,  d’une  maladie  qui  «  des¬ 
séchait  les  jambes  et  pourrissait  les  gencives  », 
nous  retrouvons  cette  redoutable  affection  à 
l’occasion  de  tous  les  voyages  de  découvertes  et 
de  circumnavigation. 

Les  grandes  expéditions  maritimes  du  xv“  et 
du  xvi'=  siècle  sont  marquées  de  sévères  atteintes 
de  scorbut.  C’est  dans  la  relation  du  voyage  que 
fit,  en  1497,  Vasco  de  Gama  dans  l’Inde  par  le 
cap  de  Bonne-Espérance  que  l’on  trouve  la  pre¬ 
mière  description  de  cette  maladie  observée  à  la 
mer.  Les  compagnons  de  Jacques  Cartier  en 
subissent  durement  les  atteintes,  lors  du  second 
voyage  au  Canada  en  1635  et,  depuis  le  xyi®  siècle, 
ou  retrouve  cette  affection  dans  toutes  les  rela¬ 
tions  do  croisières  lointaines. 

Les  grands  voyages  d’exploration  mettent  en 
relief  quelques  notions  nouvelles  :  tout  d’abord, 
le  scorbut  frappe  surtout  les  équipages  au  mo¬ 
ment  de  leur  séjour  dans  les  zones  froides  et, 
d’autre  part,  les  capitaines  voient  les  malades 
revenir  rapidement  à  la  santé  lorsque,  quittant 
les  parages  inhospitaliers  des  mers  du  Sud,  ils 
peuvent  faire  usage  des  fruits  acides  qu’ils  ren¬ 
contrent  en  abondance  dans  les  îles  de  l’Océanie. 

Les  guerres  navales  de  l’ancien  régime  abon¬ 
dent  en  exemples  tragiques  d’épidémies  meur¬ 
trières  au  cours  desquelles  les  équipages  ané¬ 
miés,  insuffisamment  nourris,  déprimés  par  des 
affections  intercurrentes,  offraient  au  scorbut 
une  proie  sans  défense.  Aucune  des  escadres 
armées  pendant  les  guerres  du  xvm®  siècle  ne 
fut  épargnée. 

Chardon  de  Courcellcs,  qui  dirigeait  le  service 
de  santé  de  l’escadre  du  duc  d’Enville,  en  1745, 
nous  rapporte  en  termes  poignants  ce  que  fut  le 
retour  du  Canada  en  France  des  innombrables 
malades  de  cette  malheureuse  expédition  :  «  Je 
m’étais  embarqué,  malade,  dit  Chardon  de  Cour- 
colles,  sur  la  «  Grande  Amazone  ».  Dès  que  ma 
santé  me  le  permit,  je  descendis  dans  l’entre¬ 
pont,  plutôt  pour  donner  quelques  consolations 
à  ces  pauvres  malheureux  que  pour  les  soulager. 
Leur  état  était  digne  de  pitié  :  les  uns  n’avaient 
que  la  peau  collée  sur  les  os;  les  autres  étaient 
enflés  par  tout  le  corps,  couverts  d’ulcères  et 
pleins  d’eau  ;  leurs  dents  ne  tenaient  plus  dans 
leurs  alvéoles  ;  les  gencives  étaient  extraordinai¬ 
rement  gonflées,  pourries,  et  s'en  allaient  en 
lambeaux  considérables  ;  le  sang  leur  sortait  par 
la  bouche  et  par  le  nez,  sans  pouvoir  presque 
l’arrêter.  En  un  mot,  leurs  corps  étaient  couverts 
d’ulcères  et  de  corruption.  » 

Le  même  Chardon  de  Courcellcs,  devenu  pre¬ 
mier  médecin  du  port  de  Brest,  rtous  a  laissé, 
une  dizaine  d'années  plus  tard,  une  relation  très 


complète  des  manifestations  scorbutiques  qui 
accompagnaient  les  innombrables  typhiques 
déposés  dans  ce  port  au  retour  de  l’escadre 
Dubois  de  Lamothe. 

C’est  encore  Dominique  Larrey,  alors  chirur¬ 
gien-major  de  la  frégate  la  «  Vigilante  »,  dans 
l’Atlantique  nord  en  1786,  qui  voit  79  hommes 
do  son  équipage  atteints  de  scorbut  au  cours 
d’une  croisière  de  longue  durée  sur  les  bancs  de 
Terre-Neuve.  Avec  la  précision  et  le  soin  que 
Larrey  sait  apporter  dans  toutes  les  parties  de 
son  service,  il  a  minutieusement  recueilli  les 
observations  cliniques  de  ces  malades,  recher¬ 
chant  les  causes,  analysant  les  effets,  soupçon¬ 
nant  môme  la  palhogénie  de  l’héméralopic  et 
nous  laissant  de  précieux  documents. 

Mais  il  faut  rechercher  la  description  maîtresse 
de  celle  affection,  comme  maladie  nautique,  dans 
le  remarquable  c(  Traité  du  scorbut  »,  publié 
quelques  années  auparavant,  en  1747,  par  le 
médecin  anglais  Lind,  au  retour  du  voyage  de 
circumnavigation  de  l’amiral  Anson. 

Le  scorbut,  à  celle  époque,  avait  malencontreu¬ 
sement  envahi  toute  la  pathologie.  Aussi,  l’au¬ 
teur  se  proposa-t-il  de  porter  l’ordre  cl  la 
lumière  dans  ce  chaos. 

Après  l’avoir  nettement  séparé  de  toutes  les 
affections  intercurrentes,  Lind  insiste  avec  rai¬ 
son  sur  rinllucncc  du  froid  humide,  ce  cruel 
ennemi  du  marin,  sur  l’éclosion  du  scorbut  : 
«  Je  suis  persuadé,  dit-il,  que  tous  ceux  (jui  oiit 
eu  occasion  d’observer  cette  maladie  sur  la  mer 
conviendront  que  l’humidité  de  l’air  en  est  la 
principale  cause  prédisposante.  L’expérience  a 
fait  voir,  en  outre,  que  le  froid  augmente  extrê¬ 
mement  JC  malignité  du  scorbut  et  que,  toutes 
les  fois  qu’il  est  joint  è  l’humidité,  cette  combi¬ 
naison  est  la  cause  la  plus  efficace  qu’il  y  ait.  » 

Il  répète  plusieurs  fois  avec  force  cette  asser¬ 
tion  qui  n’a  rien  perdu  de  sa  valeur  et  Le  Dan- 
tec  pouvait  encore,  dans  son  Traité  de  patholo¬ 
gie  exotique,  dénommer  «  caps  du  scorbut  »  les 
deux  grands  caps  du  monde,  le  cap  de  Bonne- 
Espérance  et  le  cap  Horn,  qui  peuvent  compter 
parmi  les  parages  les  plus  humides  des  mers 
australes. 

Ce  que  Lind  omet  de  signaler  toutefois,  c’est 
(]ue,  si  le  froid  humide  conslilue  une  cause 
favorisanlc  des  plus  fréquentes,  ce  facteur  n’est 
cependant  pas  indispensable,  les  écpiipages  pou¬ 
vant,  en  effet,  être  frappés  de  scorbut  môme 
dans  les  zones  chaudes  de  l’Equateur,  lorsque 
les  navigateurs  y  sont  surpris  par  des  calmes 
IJrolongés. 

Bien  qu'iiccordant  une  trop  grande  créance 
aux  théories  humorales  do  son  temps,  Lind 
démontre  avec  précision  l’influence  du  l’abus  du 
sel  marin  servant  à  la  conservation  des  viandes 
dont  l’homme  do  mer  fait  habituellement  sa 
nourriture.  S’il  no  met  peut-être  pas  assez  en 
lumière  le  lolc  exercé  par  la  privation  de  végé- 
laux  fj-ais  dans  la  palhogénie  du  scorbut,  il 
insiste,  en  revanche,  avec  beaucoup  d’énergie 
sur  l’action  curative  des  fruits  acides  et,  en  par¬ 
ticulier,  des  oranges  et  des  citrons  ([ui  sont, 
disait-il,  '■■■  les  remèdes  les  plus  efficaces  pour 
guérir  le  scorbut  sur  la  mer  ». 

Bien  qu 'alors  déjà  des  preuves  suffisantes  de 
l’efficacité  de  ces  fruits  eussent  été  fournies, 
mur  seulement  par  les  Hollandais,  mais  aussi 


par  quelques-uns  des  plus  anciens  navigateurs 
anglais,  en  dernier  lieu  par  l’amiral  Wager, 
on  n’avait  accordé  que  peu  d’attention  à  leur 
usage  avant  la  publication  de  ce  célèbre  ouvrage. 
Qu’on  ne  s’étonne  donc  pas  de  voir  Lind  insis¬ 
ter  comme  il  le  fait  sur  ce  sujet  qu’il  s’agissait 
de  vulgariser. 

Il  fait  mieux  encore  ;  il  invente  le  jus  de 
citron,  le  a  lime-juice  »,  dont  l’emploi  fut  rapi¬ 
dement  généralisé  dans  la  marine  anglaise  à  la 
suite  d’une  expérience  concluante  effectuée  en 
1767  dans  l’escadre  de  l’amiral  “VN^alson,  sous 
l’impulsion  de  M.  Yves,  chirurgien  de  cette  esca¬ 
dre,  homme  d’une  profonde  instruction  et  d’une 
grande  modestie. 

Lind  donne  une  description  complète  de  la 
fabrication  du  a  lime-juice  »,  de  ses  procédés  de 
conservation  et  de  son  mode  de  distribution  aux 
équipages,  à  raison  d’une  demi-once  par  jour 
(15  g.  environ),  lorsque  les  hommes  auraient  été 
soumis  pendant  quatorze  jours  au  régime  des 
viandes  salées. 

Notons  en  passant  que  si  les  résultats  obtenus 
par  les  Anglais  furent,  à  cette  époque,  supé¬ 
rieurs  à  ceux  qui  étaient  enregistrés  chez  nous, 
c’est  qu’au  lieu  de  limiter  l’emploi  du  jus  de 
citron  à  un  rôle  thérapeutique,  les  équipages 
anglais  l’iitilisèrent,  dès  le  début,  dans  un  but 
prophylactique.  Dans  la  marine  française,  au 
contraire,  il  faut  arriver  au  milieu  du  siècle  sui¬ 
vant,  à  l’occasion  de  la  guerre  de  Crimée,  pour 
voir  généraliser  son  action  préventive,  à  la  suite 
de  l’expérience  concluante  effectuée  à  bord  do  la 
frégate  la  «  Cléopâtre  »,  en  croisière  dans  la  mer 
Blanche,  en  1853. 

Les  pages  que  l’auteur  du  «  Traité  du  scorbut  » 
consacre  à  la  prophylaxie  de  celte  affection  appel¬ 
lent  tout  particulièrement  l’attention  du  méde¬ 
cin  navigateur.  Malgré  les  innombrables  progrès 
réalisés  depuis  Lind  dans  l’hygiène  des  navires, 
les  indications  posées  par  lui  sont  toujours  pré¬ 
sentes.  Le  Traité  de  Lind,  si  exact  et  si  rigou¬ 
reusement  vrai,  est  un  des  rares  ouvrages  qui 
aient  fait  époque  dans  l’histoire  de  la  médecine 
Traduit  de  l’anglais  près  d’un  siècle  plus  tard, 
on  1837,  dans  1’  «  Encyclopédie  des  Sciences 
médicales  »,  on  peut  dire  qu’il  a  rendu  d’im¬ 
menses  services  en  faisant  litière  de  tout  un 
monde  d’erreurs  et  de  confusions  et  qu’à  beau¬ 
coup  de  points  de  vue,  il  est  resté  classique. 

On  aurait  pu  croire  qu’après  le  magistral 
Traité  de  Lind,  la  question  du  scorbut  comme 
maladie  nautique  était  jugée:  ;  il  n’en  fut  rien. 
Si  le  scorbut  ne  provoqua  .plus  les  hécatombes 
enregistrées  au  siècle  précédent,-  il  continua  tou¬ 
tefois  à  éprouver  durement  les  éiiuipages  pen¬ 
dant  toute  la  première  moitié  du  xix”  siècle  et 
les  théories  les  plus  fantaisistes  reprirent  trop 
souvent  un  regain  d’actualité. 

Si  l’on  ne  vit  plus  incriminer,  comme  au  siècle 
précédent,  le  «  souffle  du  large  »,  les  «  vapeurs 
qui  s’élevaient  de  l’Océan  »,  ou  la  «  corruption 
particulière  de  l’air  des  vaisseaux  »,  on  assista, 
en  revanche,  à  l’éclosion  de  théories  diverses  an 
premier  rang  desquelles  la  théorie  infectieuse, 
qui  tendait  à  faire  de  cette  affection  une  maladie 
contagieuse,  opinion  que  semblaient  appuyer,  il 
faut  le  reconnaître,  les  atteintes  massives  des 
équipages. 

Cette  théorie  fut  soutenue  pondant  de  longues 
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années  et,  en  1874  encore,  on  pouvait  assister 
a  l’Acailéinie  de  liédecine  à  une  controverse 
opposant  il  ce  sujet  Mileinin  et  Le  lloy  de  Méri- 
court,  le  premier  aflirinunt  que  le  scorbut  était 
une  maiadie  contagieuse  analogue  au  typhus  et 
au  choléra  par  la  manière  dont  il  naît  et  se 
propage;  le  second,  au  contraire,  réfutant  cette 
thèse  en  faisant  état  de  longues  observations 
rccueiliies  à  la  mer  sous  toutes  les  latitudes.  Le 
terme  de  «  maladie  par  carence  »  n'est  évidem¬ 
ment  pas  prononcé,  mais  Le  Roy  de  Méricourt 
put  établir  le  rôle  primordial,  à  la  mer,  d’une 
alimentation  insuffisante,  soit  par  la  quantité, 
soit  par  la  qualité,  en  particulier  par  l’absence 
de  végétaux  frais,  toutes  les  autres  causes  incri¬ 
minées  n’étant  que  des  facteurs  accessoires, 
susceptibles  de  favoriser  les  premiers  sans  tou¬ 
tefois  pouvoir  les  remplacer  dans  la  genèse  du 

Quelques  années  auparavant  d’ailleurs,  en 
1856,  Fonssagrives,  dans  son  «  Traité  d’hygiène 
navale  »,  pouvait  montrer  l’inutilité  presque 
complète  dos  trailemonts  pharmaceutiques  et 
l’importance  capitale,  an  contraire,  des  moyens 
hygiéniques.  Il  résumait  son  expérience  person¬ 
nelle  on  disant  qu’il  n’y  a  que  quatre  anti¬ 
scorbutiques  auxquels  on  puisse  avoir  confiance  : 
une  alimentation  variée  cl  suffisante,  une  rigou¬ 
reuse  propreté,  une  bonne  ventilation  des  entre¬ 
ponts  et  aussi  les  courtes  traversées. 

Il  est  incontestable,  à  ce  dernier  point  de  vue. 
que  les  longues  navigations  d’autrefois  consti¬ 
tuaient  un  facteur  des  plus  efficients  dans 
l’éclosion  du  scorbut.  Ses  dernières  manifesta¬ 
tions  dans  la  Marine  de  guerre  ont  élé  enregis¬ 
trées,  en  effet,  aux  environs  de  1880,  à  bord  des 
derniers  transports  voiliers  de  la  ISouvelle  Calé¬ 
donie,  qui  effectuaient  le  tour  du  monde  par  la 
route  des  caps  et  évacuaient  régulièrement,  l'i 
leur  retour  en  France,  un  certain  nombre  de 
scorbutiques  sur  les  hôpitaux  de  la  Marine. 

L’apparition  de  la  vapeur  utilisée  comme  force 
motrice  fut  le  signal  do  la  disparition  complète 
do  cette  maladie  è  bord  des  navires  et  l’on  peut 
dire  avec  un  semblant  de  raison,  après  Le  Dan- 
lec,  que  voile  et  scorbut  sont  synonymes. 

R.  Lancelin, 

Médecin  pénénd  .le  la  Mai  inc  (C.  R.). 


Alban  Girault 


Alban  tiirault  vient  de  s'éteindre  après  une 
douloureuse  maladie. 

Formé  à  l’école  d’Albert  Mathieu,  dont  il  avait 
été  l’interne,  Alban  Girault  se  vil  confier  le  rôle, 
très  nouveau  alors,  d’assistant  médical  en  chi¬ 
rurgie  lor.sque  Pierre  Duval  organisa  on  1921 
son  beau  service  à  l’Hôpital  do  Vaugirard.  Pen¬ 
dant  de  nombreuses  années,  j'ai  été  ainsi  en 
contact  quotidien  avec  lui,  sauf  pendant  les 
absences  parfois  assez  longues  que  lui  imposait 
une  santé  fragile. 

Il  avait  en  effet  été  gazé  pondant  la  guerre, 
en  1917,  cl  depuis  lors  il  luttait  conlre  une  ma¬ 
ladie  qui,  avec  d’assez  longs  répits,  poursuivait 
sa  marche.  Il  ne  l'ignorait  pas.  Mais,  sauf  quel¬ 
ques  amis  intimes,  personne  n’a  pu  connaître 
son  énergie  pour  supporter  une  carrière  de  mé¬ 
decin  très  occupé  et  les  fatigues  de  ses  recher¬ 
ches  scientifiques. 

Pendant  ces  vingt  ans  passés  à  Vaugirard,  mal¬ 
gré  tant  d’obstacles,  Alban  Girault  a  su  fournir 
un  travail  régulier.  Elu  secrétaire  de  la  Société 
de  Gastroentérologic  è  Paris  en  1924  il  est  resté  è 
son  poste  jusqu’à  ces  derniers  mois. 

En  1937.  sous  la  présidence  de  Pierre  Duval, 
il  organisait  le  11”  Congrès  'international  de  Gas¬ 


tro-entérologie  au  milieu  de  difficultés  sans 
nombre  et  avec  un  grand  succès. 

11  avait  publié  avec  son  maître  Florent  un 
Traité  do  Sémiologie  et,  à  la  Société  de  Gastro- 
entérologie,  de  nombreuses  communications 
parmi  lesquelles  il  faut  citer  surtout  les  éludes 
si  originales  sur  la  syphilis  gastrique  et  sur  les 
faux  cancers  de  l’estomac. 

Alors  qu’il  se  savait  tous  les  jours  menacé, 
cette  persévérance  dans  l’effort  et  celte  résistance 
silencieuse  à  la  maladie,  cachée  sous  une  attitude 
calme  et  souriante,  donnent  à  la  vie  do  l’ami 
fidèle  que  nous  perdons,  une  belle  allure  de 
courage  professionnel. 

Que  sa  lemmo,  qui  fut  pour  lui  une  compa¬ 
gne  dévouée  et  que  ses  enfants,  trouvent  ici 
l’expression  d’une  profonde  sympathie.  Ceux 
qui  ont  connu  Alban  Girault  garderont  un  sou¬ 
venir  fidèle  du  camarade  et  du  collaborateur 
si  ])rémalurémont  enlevé. 

.Ie,vx-Ciiahles  Rovx. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

9  Novembre  1941. 

M.  CiiEVAssu  présente  la  photographie  d’une 
très  belle  peinture  due  à  François  Ciouel  et  qu’il 
vient  d’offrir  à  l’Académie  de  Chirurgie,  car  elle 
est  considérée  comme  un  portrait  d’Ambroise  l’aré. 
Cependant,  elle  diffère  des  portraits  classiques  du 
chirurgien  d’Henri  II,  caractérisés  par  le  nez  non 
scniemcnl  long,  mais  important. 

M.  Laignel-Lavastixe  présente  VAnalomie  philo¬ 
sophique  :  la  finalité  dans  l'évolulion,  oeuvre  du 
Prof.  RouviÈnE,  qui  vient  de  paraître  chez  Masson. 

Dans  son  voiunie  sur  les  origines  des  formes  et 
des  struetui'cs  anatomiques,  paru  en  1939,  Rou¬ 
vière  avait  fait  la  part  du  mécanisme  dans  le  déve¬ 
loppement  dos  êtres.  Poursuivant  scs  observations, 
Rouvière  l'apporte  aujourd'hui  do  nombreux  faits 
par  lesquels  la  finalité  s’oppose  au  dogme  maléria- 
iislc  ou  mécaniste.  Il  montre  par  des  textes  que, 
dans  la  jx'iisée  de  Lainarck,  de  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  et  de  Darwin,  la  nature  suppose  «  un 
suprême  Auteur  »,  et  que  par  conséquent  les  fon¬ 
dateurs  du  transformisme  moderne  ont  élé  déistes 
et  finalistes,  contrairement  à  une  opinion  trop 
accréditée,  vulgarisée  surtout  par  Ilacckel. 

Quand  on  a  lu  le  volume  et  pesé  les  exemples 
fournis  par  Rouvière  relatifs  aux  mutations,  aux 
pscndo-mulations,  aux  corrélations  entre  les  divers 
organes  et  les  formes  et  les  structures  relative¬ 
ment  aux  fonctions,  la  finalité  dans  l’évolution 
paraît  évidente,  et  comme  d’aulre  part  l'évolution 
par  mutations  est  manifeste,  on  peut  conclure  que, 
de  toutes  les  théories  émises  sur  l’évolution,  seul 
le  niiilationnisme  finaliste  s'appuie  sur  des  faits 
incontestables  et  satisfait  aux  cxigeiiecs  de  la  raison. 

M.  Laig.xel-Lavastine  présente  ensuite  un  autre 
voliinie,  qui  réintroduit  aussi  Dieu  dans  la  science. 
C’c.st  r.lccnij'  de  l'cspril,  de  M.  Lecomte  nu  Nouv, 
qui  vient  de  paraître  chez  Gallimard.  L’auteur  a 
essayé  de  déterminer  les  limites  entre  lesquelles 
les  conclusions  extra-scientifiques,  que  nous  nous 
estimons  en  droit  de  tirer  des  résultats  obtenus 
expérimentalement,  sont  légitimes.  Dans  cette  rela¬ 
tivité  analysant  l’évolution  de  la  terre,  de  la  vie. 
cl  de  l’esprit,  il  signale  comme  Rouvière  le  fina¬ 
lisme  de  Cuvier,  Lamarck  et  Darwin,  et  conclut 
que  ce  n'esl  pas  scnlimenlalemcnl  qu’il  a  été 
conduit  à  accepter  l’idée  d’une  finalité.  «  Pendant 
deux  ans,  dit-il,  j’ai  soumis  celte  idée  à  tous  les 
tests  cl  à,  toutes  les  critiques  auxquels  j’ai  pu 
songer.  Elle  a  résisté  et  s’est  développée.  Elle  pré¬ 
sentait  sur  les  autres  l’avantage  de  ne  contredire 
aucun  des  résultats  acquis  par  les  sciences  de  la 
matière  inorganisée,  de  respecter  les  mécanismes 
des  phénomènes  naturels  et  de  les  faire  participer 
statistiquement  à  l’évolution.  » 

Et,  dans  une  belle  envolée  terminale,  M.  Lecomte 
du  Nouy,  dont  le  nom  est  cher  aux  lettres,  s’ef¬ 
force  de  montrer  que  la  destinée  humaine  n’est 
peut-être  pas  aussi  obscure  que  le  pensait  Renan, 


et  que,  si  les  «  anciens  rêves  »  et  les  «  chimères  » 
avaient  obtenu  des  résultats  surprenants,  c’est 
parce  qu’ils  n’étaient  pas  des  rêves,  mais  des  tra¬ 
ductions  humaines,  souvent  poétiques,  souvent 
déformées  par  le  seul  mécanisme  de  la  transmis¬ 
sion  que  l'on  connaissait  jadis  :  la  tradition  ver¬ 
bale,  de  vérités  profondes,  transcendant  l’intelli¬ 
gence  et  aussi  mystérieuses,  quant  à  leur  origine, 
que  les  instincts  des  animaux  et  la  notion  du 
devoir. 

Ici  est  ce  livre  courageux  et  de  bonne  foi,  qui 
méritait  d’être  signalé  à  côté  de  celui  de  Rouvière. 

G.  Mahanon  (de  Madrid)  fait  une  communica¬ 
tion  sur  le  premier  cas  connu  de  syndrome  hyper- 
cortical  signalé  iconographiquement  chez  Jenny 
Martinez,  peinte  deux  fois  par  Juan  Carreno, 
habillée  dans  le  tableau  du  Prado  repéré  par  Rol- 
leslon  dans  ses  Endocrine  Organes,  et  nue,  décou¬ 
verte  par  Maiunon  dans  une  collection  privée  pro¬ 
venant  de  la  province  de  Sanlandcr.  Les  objets 
tenus  de  la  main  gauche  font  supposer  que  celte 
obèse  endocrinienne  est  en  même  temps  gauchère, 
comme  beaucoup  d’intersexuelles. 

M.  BAnniLLiON  décrit  les  derniers  mois  de  la 
vie  de  Beethoven. 

Pendant  son  retour  de  la  campagne  à  Vienne, 
Beethoven,  depuis  longtemps  complètement  sourd, 
est  brusquement,  une  nuit,  pris  de  pneumonie. 
Il  doit  attendre  trois  jours  à  'Vienne  la  visite  d’un 
médecin,  et  le  docteur  Wawriich,  que  le  hasard 
amène  à  son  chevet,  a  tout  d'abord  la  satisfaction 
de  voir  guérir  la  pneumonie,  mais  ensuite  la  tris¬ 
tesse,  quelques  jours  après,  de  voir  se  développer 
une  violente  crise  accompagnée  d’une  jaunisse  pro¬ 
gressive  et  d’une  ascite  d’un  développement  rapide, 
qui  nécessitera  quatre  paracentèses  rapprochées; 
et  nous  assistons  à  la  mort  du  grand  ho'mmc, 
arrivé  aux  extrêmes  limites  de  la  cachexie.  Cirrhose 
du  foie,  ou  cancer,  peut-être  compliqué,  suivant 
l’hypothèse  de  M.  Barbillion,  par  une  brusque 
thrombose  de  la  veine  porte  causée  par  le  pneu¬ 
mocoque. 

L’auteur  s’efforce  de  nous  faire  vivre  ces  lioures 
tragiques  dans  l’ambiance  où  elles  sc  sont  dérou¬ 
lées,  sans  oublier  la  co’încidcnce  du  coup  de  ton¬ 
nerre  et  de  l’éclair  fulgurant  avec  le  dernier  soupir 
de  l’illustre  musicien. 

R.  et  P.  MoLiNÉnY,  à  l’occasion  du  80®  anni¬ 
versaire  de  la  lutte  des  hélérogénistes  conlre  Pas¬ 
teur  en  faveur  de  la  génération  spontanée,  racon¬ 
tent  avec  des  détails  inédits  l’ascension  do  la  Mala- 
detta  faite  par  Pouchet  (de  Rouen)  et  Joly  et 
Mousset  (de  Toulouse)  et  Ferras  (de  Luchonj,  le 
28  Août  1863.  Les  ballons  de  bouillon  préparés 
par  le  pharmacien  Boileau  (de  Luchon)  accompa¬ 
gnèrent  l'excursion.  De  retour,  les  pyrénéistes 
trouvèrent  trois  jours  plus  tard  leurs  ballons  ense¬ 
mencés.  Ils  communiquèrent  leurs  résultats  à 
l’Académie  des  Sciences,  mais  Pasteur  n’eut  pas 
de  peine  à  montrer  les  fautes  de  technique  qui 
avaient  été  commises. 

M.  Laigxel-Lavasti.xe  fait  l'histoire  de  l’avorte¬ 
ment  provoqué,  des  origines  à  ISIO,  d’après  un  rap¬ 
port  rédigé  en  1940  pour  la  Société  de  Sexologie. 
L’auteur  distingue  trois  groupes  de  faits:  l’avorte¬ 
ment  provoqué  dans  les  anciennes  civilisations,  dans 
le  monde  gréco-romain  et  au  cours  de  Père  chré¬ 
tienne,  des  Pères  de  l’Eglise  à  1810,  date  de  la 
promulgation  du  Code  Napoléon.  Cette  histoire  est 
remarquablement  inléres.sanlc,  car  elle  est  fonction 
des  idées  successives  des  peuples  relatives  à  la 
valeur  du  fœtus  au  point  do  vue  biologique,  social, 
philosophique  et  religieux. 

Biologiquement,  le  fœtus,  parasite  du  père  et 
dévelopjjé  aux  dépens  de  la  mère,  est  leur  pro¬ 
priété.  Cette  idée  biologique  est  à  l’origine  et  à 
la  fin  de  l’évolution  circulaire  de  la  ciuestion. 

Chez  le  primitif  et  les  civilisations  antiques,  le 
fœtus  appartenait  au  père  comme  les  enfants; 
le  père  a  le  droit  de  les  tuer;  mais,  si  un  autre 
le  fali,  il  doit  en  rendre  compte  au  père. 

Et  aujourd’hui  certains  admettent  que  la  femme, 
maîtresse  de  son  corps,  a  le  droit  de  vie  et  do 
mort  sur  son  enfant  dans  son  sein. 

Au  jxiint  de  vue  social,  le  droit  paternel  de  vie 
et  de  mort  sur  scs  enfants  devient  un  devoir  à 
certains  moments  de  l’évolution  des  peuples,  quand 
.s’inipo.'c  la  limitation  des  éléments  du  gi'oupe  cth- 
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nique  pour  des  raisons  économiques.  Aujourd’hui 
on  retrouve  celte  cause  de  malthusianisme. 

.\u  point  de  vue  philosophique,  la  question 
s’est  élargie  et  compliquée  avec  Aristote  et  sa 
théorie  des  trois  âmes. 

Avec  les  stoïciens  cl  leur  théorie  de  l’ànie  équi¬ 
valente  au  ::v£jpst,  la  question  était  simple.  L’ûmc 
entrait  dans  le  corps  du  firitis  à  la  première  res¬ 
pira  lion. 

Mais,  avec  l’àme  végétative  <r.\rislole,  qu’ac¬ 
ceptèrent  les  Pères  de  ‘l’Eglise,  la  date,  avant  la 
naissance,  de  l’animation  du  fœtus  devait  être 
l’occasion  de  longues  discussions  et  de  conclusions 
pratiques  capitales. 

En  effet,  au  point  de  vue  religieux  chrétien, 
l’animation  i>rccédant  la  naissance,  la  question, 
en  cas  d’avortement,  est  de  sauver  l’àme.  Pi  le 
baptême  du  fœtus  est  impossible,  le  péché  d’avor¬ 
tement  est  donc  plus  grave  que  celui  d’infanticide. 

Pour  la  même  raison,  le  choix  entre  la  conser¬ 
vation  de  la  vie  de  la  mère  ou  celle  du  fœtus 
doit  porter  sur  celte  dernière. 

On  voit  les  multiples  idées  qu’un  pareil  sujet 
a  soulevées  au  cours  des  temps. 

C’est  une  incidence  favorable  pour  juger  du 
cheminement  de  la  pensée  humaine.  Ce  n’est  pas 
toujours  très  réconfortant. 

I.aig.nel-Lavastine. 


Correspondance 

Vaccination  au  BGG  et  allergie. 

La  très  intéressante  étude  de  M.  Bretey,  parue 
dans  La  Presse  Médirnie,  n°’'  102-103,  du  26-29  No- 
\embro  1941,  constitue  une  nouvelle  démonslra- 
trnn  en  faveur  de  la  vaccination  contre  la  tiilKU- 
culose  par  le  BCG.  Dans  une  communication  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  en  date  du  4  Avril 
1941  *  et  dans  notre  thèse  récente,  nous  avions 
également  appelé  l’attention  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  lu  technique  nouvelle  des  scariücations  pour 
la  diffusion  de  la  vaccination. 

Toutefois,  il  nous  paraît  indispensable  de  relever 
un  détail  de  l’article  de  M.  Bretey.  Le  graphique 
qu’il  produit  cl  qui  concerne  l’évolution  relative 
de  la  courbe  d’allergie  cutanée  sur  le  cobaye  après 
vaccination  sous-culanéc  et  vaccination  par  scari¬ 
fication  appelle  un  correctif.  Mal  interprété  par  le 
lecteur,  il  aurait  pour  effet  de  jeter  le  discrédit 
sur  la  méthode  excellente  de  vaccination  sous- 
cutanée.  Or,  celte  technique,  longuement  éprou¬ 
vée,  a  pour  résultat  dans  l’espèce  humaine  une 
allergie  cutanée  au  moins  aussi  durable  qu 'après 
la  vaccination  par  scarification.  A  la  dose  de  1/20 
de  milligramme,  et  plus  encore  au  1/10,  vaccina¬ 
tions  sous-culanéc  ou  intradermique  permettent 
d'obtenir  encore,  au  cours  et  même  à  la  fin  de  la 
3“  année,  une  réaction  de  type  vaccinal  plus  ou 
moins  importante. 

La  vaccination  par  scarifications  a  l'avantage  de 
la  grande  simplicité,  l’absence  de  toute  suppuration 
—  si  rare  soit-elle  dans  l’autre  méthode  —  enfin 
la  facilité  des  revaccina  lions,  aisément  acceptées 
par  les  familles  ou  les  intéressés. 

Ces  conclusions  s’appuient  sur  le  relevé  des  très 
nombreuses  vaccinations  sous-culanécs  pratiquées 
sous  le  contrôle  de  M.  Weill-IIallc  cl  par  scs  col¬ 
laborateurs  dans  scs  divers  services  de  prophy¬ 
laxie  antituberculeux  (Hôpital  de  la  Charité,  1924- 
1928;  Ecole  de  Puériculture  (1928-1940)  et  aussi 
sur  les  élèves  infirmières  de  cette  école.  Ces  con¬ 
clusions  s’accordent  par  ailleurs  en  tous  points 
avec  les  belles  recherches  de  l’école  Scandinave, 
comme  avec  les  constatations  faites  par  M.  Rist 
sur  les  élèves  infirmières  de  la  Salpêtrière 
M.-A.  LACnouA. 


1.  M.  A.  Laghoua  :  Vaccination  au  BCG  par  scari¬ 
fication  et  allergie  consécutive.  Buîî.  et  Mém.  Soc.  Méd. 
des  Hôp.,  4  Avril  1941,  n»»  11-12,  et  Thèse  de  Paris, 
Octobre  1941. 

2.  B.  Weill-Hallé  :  La  tuberculose  dans  un  groupe 
d’clÈves-infirmièrcs  et  Intérêt  de  la  prémiinition  vacci¬ 
nale  par  le  BCG  des  adolescents  non  contaminés.  Sait, 
et  Mém.  Soc.  méd.  des  Hôp.,  15  Décembre  1939,  n’  28. 
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Erratum 


Importance  de  l’allergie  en  matière  de  vac¬ 
cination  antituberculeuse,  par  M.  J.  Bretey. 
•Ltt  Presse  Médicale,  11“”  102-103,  26-29  Novembre 
1941,  p.  1271. 

La  figure  1  doit  être  lue  comme  suit  ;  «  De  gauche 
à  droite  :  en  haut,  G  et  D;  en  bas,  A  et  B.  » 
D’autre  part,  nous  rappelons  que  Weill-llallé. 
chez  des  élèves  infirmières  do  l’Ecole  de  Puéri 
culture,  n’a  observé  que  5  cas  de  hiberciilov.'  sur 
686  jeunes  filles  à  cuti  positive,  soit  0,7  pour  100, 
alors  que  203  d’entre  elles  à  cuti  négative  ont 
fourni  21  cas  de  tuberculose,  soit  10,3  pour  100. 


Livres  Nouveaux 

Précis  de  physique  médicale,  par  A.  Sthohl. 
2"  édition,  revue  et  corrigée.  1  volume  de  766 
pages,  avec  374' figures  {Masson  et  G'”,  éditeurs), 
Paris,  1941.  —  Prix:  broché,  107  fr.  ;  cartonné, 
130  fr. 

L’épuisement  rapide  de  la  première  édition  de 
cet  ouvrage  est  le  signe  de  ses  qualités.  En  effet, 
A.  Strohl  s’est  efforcé,  avec  succès,  de  présenter 
dans  un  volume  relativement  restreint  l’ensemble 
des  notions  de  physique  nécessaires  au  physiologiste 
ou  au  médecin,  notions  dont  le  nombre  cl  l'im¬ 
portance  acquièrent  tous  les  jours  une  extension 
plus  grande,  cl  n’échappent  jilus  maintenant  à 
personne.  11  s’agissait  non  seulement  de  faire 
œuvre  didactique,  mais  encore  d’être  utile  à  tous 
ceux  qui,  au  cours  de  leurs  éludes  ou  de  leurs 
recherches,  se  trouvent,  cas  maintenant  si  fré¬ 
quent,  en  face  de  questions  de  physique  auxquelles 
leur  éducation  antérieure  ne  les  a  pas  toujours 
préparés.  C’est  pourquoi  .A.  Strohl,  avec  raison,  n’a 
pas  hésité  à  accroître  le  volume  par  l’exposé,  tou¬ 
jours  très  simple,  des  notions  ou  des  technique? 
les  plus  récentes  dans  les  divers  domaines  de  la 
physique  médicale.  Par  exemple,  en  pihysico-diimie, 
la  notion  de  potentiel  d’oxydo-réduclion  ;  en  élec- 
Irologic,  réleclro-encéphalographic  et  la  climalyse; 
en  radiologie,  les  méthodes  hisloradiographiquc  et 
tomographique.  Enfin,  un  court  chapitre  expose 
les  données  essentielles  sur  la  radioactivité  provo¬ 
quée  cl  l’intérêt  biologique  des  radio-éléments  arli- 

11  n’est  pas  douteux  que  cet  exposé  très  clair 
de  questions  qui  ne  peuvent  plus  rester  ignorées 
soit  pour  le  médecin  de  la  plus  grande  utilité  et 
repconlre  le  plus  vif  succès. 

A.  Dognon. 

Comment  ae  défend  l’organisme,  par  Léon  Binet 
(Collection  «  Que  sais-je?  »).  1  volume  de  120 
pages  {Presses  universitaires  de  France,  édit.), 
Paris,  1941. 

Le  captivant  opuscule  1  Déjà,  parmi  les  livres 
que  l’on  dit  de  vulgarisation,  il  a  un  double 
mérite.  Il  n’entraîne  pas  le  lecteur  dans  des  sphères 
où  ne  SC  jouent  que  physique  transcendantale  ou 
métaphysique,  assez  arides  à  l’entendement  jiour 
n’ètre  pas  d’un  commerce  facile. 

Il  ne  traite  pas  non  plus  les  problèmes  qu’il 
aborde  sur  un  plan  purement  «  médical  »,  qu’il 
est  difficile  de  situer  devant  le  grand  public  selon 
un  mode  didactique,  mais  dépourvu  de  pédantisme, 
de  façon  intelligible  sans  être  trop  simpliste,  avec 
une  précision  suffisante,  mais  sans  obscurité.  Sim¬ 
plement,  il  énonce  de  grandes  vérités  accessibles  à 
tous  et  d’une  portée  immédiatement  utile.  Quand 
il  fait  appel  aux  expériences  du  laboratoire,  il  no 
dépasse  jamais  les  limites  d’une  parfaite  compré¬ 
hension  pour  qui  n’csl  point  familier  de  la  science 
physiologique.  Mieux,  le  lecteur  s’y  retrouve  dans 
une  aise  surprenante,  comme  M.  Jourdan  dans  sa 

L’habileté  de  ce  livre  est  aussi  de  traiter  sculc- 
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loiil  aus.si  rcni|)lies  d'un  vivant  eiiseignemcul , 
les  pages  qui  montrent  l’organisme  devant  la  cha¬ 
leur  après  le  froid,  devant  la  soif,  devant  la  faim, 
comme  aussi  devant  la  douleur. 

.Nombre  de  faits  physiologiques  conduisent  Léon 
Binet  à  des  déductions  qui  apparaissent  comme  sys¬ 
tématiques  :  l'on  SC  ju’cnd  même  à  trouver  éton¬ 
nant  qu’elles  n’aicnl  pas  été  découvertes  plus  tôt. 
Telle  'a  valeur  du  tannage  dans  les  brûlures.  Telle, 
la  notion  qu’à  la  phase  initiale  d’une  hémorragie, 
l’organisme  seul  réalise  une  véritable  auto-trans¬ 
fusion  qui  crée  une  polyglobulie  :  ainsi,  depuis 
que  l'homme  vit,  la  Nature  enseignait  au  médecin, 
sans  qu'il  s’en  doutât,  l’imjKirtancc  de  la  transfu¬ 
sion  .sanguine. 

Le  professeur  Binet,  en  jdiysiologisle  épiant  les 
gestes  de  la  Nature,  apprend  qu’il  faut  donner  de 
l’oxygène  dans  les  grandes  hémorragies;  l’expé¬ 
rience  des  services  de  idiirurgic  a  confirmé  la  valeur 
de  celle  oh'crvation  inductive. 

.\  chaque  page,  le  lecteur  aura  découvert  l’intcr- 
lirélalion  si  simple  des  incidents  de  sa  vie  quoti¬ 
dienne.  El,  surpris  de  la  valeur  de  tant  de  phé¬ 
nomènes  qui  lui  sont  familiers,  il  arrivera  de  lui- 
même  à  la  conclusion  philosophique,  qui  est  celle 
de  Léon  Binet  :  «  Le  «  vouloir-vivre  »  s’affirme 


dan?  les  réactions  des  plus  humbles.  » 


BkNÉ  llUGUENIN. 


La  gonorrhée  de  la-  femme,  par  le  D’’  Kahliieinz 
.‘^OMMEn.  l  volume  de  185  pages,  avec  47  figures 
(G.  Thieme,  éditeur),  Lcijizig,  1939.  —  Prix  : 
broché,  R.M.  8,50;  relié,  B.M.  9,80. 
r.a  blennorragie  féminine  est  une  affection 
grave,  non  seulement  pour  l’individu,  mais  aussi 
au  point  de  vue  social.  Or,  le  diagnostic  de  la 
gonorrhée  chez  la  femme  est  loin  d’être  toujours 
faci!<’,  même  pour  les  médecins  spécialisés.  Aussi 
le  livre  du  D"  Sommer  sera  lu  avec  intérêt  par 
les  médecins  praticiens. 

.Après  quelques  pages  sur  la  biologie  du  gono¬ 
coque,  ses  procédés  de  culture  et  l’histologie  géné¬ 
rale  de  la  blennorragie.  Sommer  étudie  la  blen¬ 
norragie  inférieure  de  la  femme,  c’est-à-dire  la 
blennorragie  de  la  vulve,  des  glandes  de  Barlho- 
liu.  de  l’urètre,  du  vagin,  du  rectum  et  du  col; 
il  en  expose  le  diagnostic  positif  et  différentiel, 
puis  le  Irailcmeut  local  et  général. 

Sommer  étudie  ensuite  la  blennorragie  supé¬ 
rieure.  ascendante,  celle  du  corps  utérin,  des 
trompes,  de  l’ovaire,  du  péritoine,  cl  passe  en 
revue  le  diagnostic  et  les  indications  thérapeu- 

D’autres  chajiitres  sont  consacrés  à  la  blennor¬ 
ragie  de  la  femme  au  cours  de  la  grossesse,  de 
raccouchcmenl  et  des  suites  de  couches;  à  la  blen¬ 
norragie  des  nouveau-nés  et  des  enfants;  aux  com¬ 
plications  éloignée.?  :  arthrites,  lendovaginiles,  bur- 
siles,  septicémies,  lésions  cardiaques. 

Un  chapitre  sur  la  blennorragie  au  point  de  vue 
social  et  sa  prophylaxie  termine  celte  monogra¬ 
phie,  qui  sera  un  guide  apprécié  du  médecin  pra- 
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INFORMATIONS 


LOI  DU  26  NOVEMBRE  1941 

modifiant  la  loi  du  7  Octobre  1940 

instituant  l'Ordre  des  Médecins 


Nous,  Maréchal  de  France,  chef  de  l'Elal  français. 

Le  Conseil  des  iMiiiislrcs  eiilcndu. 

Décrétons  : 

Arlicle  premier  —  L’article  18  de  la  loi  du 
7  Octobre  19-10  instituant  l’Ordre  des  Médecins  est 
nioditié  comme  suit  : 

((  Un  décret  contresigné  par  le  Carde  des  Sceaux, 
Ministre  Secrétaire  d’Etat  à  la  Justice,  et  par  le 
Secrétaire  d’Etat  à  !a  Famille  et  à  la  Santé,  fixera 
la  date  à  laquelle  le  Conseil  stipériour  do  l’Ordre 
des  Médecins  et  les  Conseils  départementaux  seront 
dissous  et  remplacés  par  des  Conseils  élus. 

«  Les  modalités  de  l’élection  seront  fixées  par 
les  règlements  d’administration  publique;  ces 
mêmes  règlements  détermineront  l’étendue  des 
circonscriptions  assignées  aux  Conseils  élus. 

((  Jusqu’à  la  date  fixée  par  le  décret  prévu  an 
premier  alinéa  du  préent  article,  les  Conseils  nom¬ 
més  seront  renouvelables  par  tiers  annuellement. 
Les  membres  à  renouveler  seront  désignés  par  voie 
de  tirage  au  sort,  au  cours  du  dernier  trimestre 
de  chaque  année.  Le  tirage  sera  efrcctué  par  les 
soins  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  po'ur  les 
Conseils  départementaux  et  par  les  soins  du  Secré¬ 
taire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé  pour  le 
Conseil  supérieur. 

.Art.  2.  —  Est  abrogée  la  loi  du  2  Aoêit  1941. 

Art.  3.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au 
Journal  officiel  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

Fait  .à  Victiy.  le  20  Nnvenil.re  1911. 

Le  Garde,  des  Sceaiu, 

Ministre  Secrétaire  d'Etat  à  ta  Justice. 

JosiîPH  B.uitucle'my. 

le  Ministre  Secrétaire  d'Etat  à  t'Inté rieur, 
P.EiïaK  l’ucniîu. 

l.e  Secrétaire  d'Etat  à  la  Faniitic  et  à  la  Santé. 

Siînc.ii  tluAnn. 

(Journat  nfficiet,  29  Novemlire  1911.) 


LOI  DU  22  NOVEMBRE  1941 

concernant  l'exercice  de  la  Médecine 

Nous,  .Maréclial  .le  Flanc-,  cli.-f  de  l'Etal  français, 

1,0  Conseil  de.s  Minislivs  eiileiniu. 

Décrétons  ; 

Article  premier.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  pro¬ 
fession  de  médecin,  de  chirurgien  dentiste  ou  de 
pharmacien  en  France,  s’il  n’est  Françai.s  et  né 
de  père  français. 

Art.  2.  —  Par  dérogation  aux  di.sposilions  de 
l'article  précédent,  ceux  qui  ne  sont  pas  nés  d’un 
père  français  pourront,  s’ils  possèdent  la  nationa¬ 
lité  française,  exercer  les  professions  sus-visées,  en 
France,  lorsqu’ils  appartiendront  à  l’une  des  caté¬ 
gories  suivantes  : 

1°  Naturalisés  pour  services  exceptionnels  rendus 
à  la  France  dans  les  conditions  qui  seront  fixées 
par  une  loi  ultérieure; 

2“  Protégés  et  administrés  français  originaires 
de  pays  relevant  du  Secrétariat  d'Etat  aux  Affaires 
étrangères  qui  sont  naturalisés  Français; 

3°  Militaires  et  marins  ayant  servi  dans  les 
armées  françaises  de  terre,  de  mer  ou  de  l’air, 
auxquels  la  qualité  de  combattant  a  été  reconnue 
par  application,  soit  du  décret  du  1“''  Juillet  1930, 
soit  du  décret  du  27  Décembre  1940  ; 

4“  Ascendants,  épouses  ou  veuves  et  descendants 
de  militaires  ou  marins  morts  pour  la  France  ou 
ayant  servi  dans  les  conditions  définies  au  para¬ 
graphe  3°,  sous  réserve,  en  ce  qui  concerne  les 


épouses  et  les  veuves,  que  le  mariage  ait  élé  con¬ 
tracté  avant  la  ilale  de  la  publication  de  la  pré¬ 
sente  loi; 

5“  .Alsaciens  et  Lorrains  réintégrés  de  plein  droit 
dans  la  nationalité  française  à  dater  du  11  Novem¬ 
bre  1918,  lorsqu'ils  descendent,  en  ligne  pater¬ 
nelle  s’il  s’agit  d’enfants  légitimes,  cl  en  ligne 
maternelle  s’il  s'agit  d’enfants  naturels,  d’un 
ascendant  ayant  perdu  la  nationalité  française  par 
application  du  traité  franco-allemand  du  10  Mai 
1871,  ou  lorsqu’ils  .sont  nés  en  Alsace  ou  en  Lor¬ 
raine  avant  le  11  Novembre  1918  de  parents  incon¬ 
nus,  ainsi  que  qui  auraient  droit  à  celte  réin¬ 

tégration  s'ils  n'avaient  déjà  acquis  ou  revendiqué 
la  nationalité  françai.se  antérieurement  au  11  No¬ 
vembre  1918; 

6“  Enfants  nés  en  France  de  parents  inconnus 
ou  de  mère  française  et  de  père  inconnu,  à  con¬ 
dition  toutefois  qu’ils  n’aienl  pas  été  postérieure¬ 
ment  reconnus  ou  légitimés  par  un  père  étranger. 

Art.  3.  —  Ceux  qui  ne  sont  pas  nés  d’un  père 
français  pourront,  en  outre,  s’ils  possèdent  la 
nationalité  française,  être  habilités,  à  litre  excep¬ 
tionnel,  à  exercer  en  France  les  professions  sus- 
visées,  par  arrêté  du  Secrétaire  d’Etat  à  la  Famille 
et  à  la  Santé,  pris  après  avis  d’une  Commission 
supérieure  de  contrôle  dont  la  composition  sera 
déterminée  par  décret. 

.Art.  4.  —  Les  médecins,  chirurgiens  dentistes 
et  pharmaciens  à  qui  aurait  été  interdit  l’exercice 
de  leur  profession  en  exécution  de  la  loi  du  16  Aoi'it 
1940  pourront,  le  cas  échéant,  réclamer  le  bénéfice 
des  dispositions  de  l’article  2  de  la  présente  loi. 

.Art.  5  —  Les  médecins,  chirurgiens  dentistes 
cl  pharmaciens  étrangers  exerçant  leur  profession 
en  France  à  la  date  du  19  Août  1940  seront  auto¬ 
risés  à  continuer  la  pratique  de  leur  art  confor¬ 
mément  aux  conventions  diplomatiques  et  dans  les 
conditions  prévues  par  les  lois  et  règlements  rela¬ 
tifs  à  l'e.xercice  de  ces  professions. 

Cette  disposition  ne  s’applique  qu’aux  médecins, 
chirurgiens  dentistes  et  pharmaciens  qui  ont  pré¬ 
senté  une  demande  de  dérogation  à  la  loi  du 
16  .Août  1940  avant  le  7  Juin  1941. 

L'autorisation  leur  sera  accordée  par  arrêté  du 
Secrétaire  d’Etat  à  la-  Famille  et  à  la  Santé,  après 
avis  de  la  Commission  supérieure  de  contrôle  visée 
à  l’article  3  de  la  présente  loi. 

T.cs  étrangers  non  couverts  par  des  di.sposilions 
conventionnelles  pourront,  à  titre  exceptionnel, 
obtenir  raiilnrisalinn  précitée,  dans  les  formes  pré¬ 
vues  à  l’alinéa  précédent. 

Art.  6.  —  La  loi  du  16  .Août  1940  conrcrnanl 
r<-xereire  de  la  médecine  est  abrogée. 

Art.  7.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au 
Journal  officie.l  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

Fait  à  Vichy,  le  '22  Novembre  1911. 

Pn.  Péiaix. 

Par  le  yhiréehal  de  Franco,  chef  de  FElal  français  ; 
L'.tmtral  de  ta  l'Inttc.  Ministre.  .Secrétaire  d'Etat 
au.r  Affaires  étranijêres, 

AMinAL  Dahi.an. 

Le  Garde  des  Sc.r.auT. 

Mndstre  Secrétaire  d'Etat  à  la  Justice, 
JoSEI-n  BARTnÉLEMY. 

Le  Secrétaire  d'Etat  aux  Colonies, 

Le  Secrétaire  d'Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé, 
Serge  IIuard. 

{Journal  officiel,  29  Novembre  1941.) 

COMITÉ  D'ORGANISATION 

des  Maisons  de  Santé  privées 

Par  décret  du  29  Novembre  1941. 

Art.  1».  —  II  est  institué,  par  application  de  In  loi 
du  IG  Aoill  1940,  un  Comité  (l’organisation  des  maisons 
de  sanie  privc^ps  de  tonies  catégories. 

Art.  2.  —  Le  Comité  est  chargé  : 
r  De  donner  les  directives  generales  5  lensemble  de 
CCS  élahlisscmenls,  qn’il  devra  recenser  dans  les  trois 

2“  D’étudier  loules  les  questions  et  de  soumettre  au 


Gouvernement  tons  projets  coiicernanl  leur  exploitation, 
notamment  les  modalites  à  prévoir  pour  leur  ciassemeiit, 
les  conditions  de  leur  insUillulioii  et  de  leur  .foiiclioimc- 

3“  D’organiser,  avec  les  services  publics  compélenls, 
la  réparlilion  de  tous  objets,  protluits  ou  denrées  néces¬ 
saires  auxdils  établissements. 

Le  Comité  représente  l’ensemble  des  établissements 
dans  leurs  rapports  avec  les  pouvoirs  publics  et  le.®  orga¬ 
nismes  ou  groupements  de  toute  nature,  français  ou 
étrangers. 

Art.  3.  —  Le  Comité  comprend  huit  membres  nom¬ 
més  par  le  secrétaire  d’Elal  h.  la  Famille  et  h  la  Santé 
qui  désigne  parmi  eux  un  president  responsable. 

Les  fonctions  de  commissaire  du  Gouvernement  auprès 
du  Comilé  sont  cxcrctVs  par  le  directeur  de  la  Santé  ou 
son  reprivscnianl. 


Art.  6.  —  Le  président  responsable,  les  membres  du 
Comilé  ou  des  Commissions,  ainsi  que  leurs  collabo- 
raletirs,  sont,  tenus  au  secret  professionnel  dans  les  con¬ 
ditions  et  sous  les  peines  prevues  à  l'article  378  du  code 

.\rt.  7.  —  Le  Comité  d’organisation  est  doté  de  la  per¬ 
sonnalité  civile. 


—  Par  arreté  du  lor  Déccmhrc  ÏOIl.  sont  nommés 
membres  du  Comité  d’orLUinisalion  des  Maisons  de 
Santé  privées  de  tonies  catégories  : 

M\f.  les  D^®  Edmond  IÎU'^s.ah».  Rémi  Coimmon,  Albert 
Ofscrancfs.  Lucien  Fuomkntfau.  Jean  Ibvorn,  Pau!  Jac- 
Qi'KT,  Anrlré  Rioal,  François  Toné. 

Les  fond  ions  de  président  responsable  du  Comité 
seront  assumées  par  M.  Russaud. 

(Journal  officiel,  ^  Déeembre,  1911. ) 


Académie  de  Médecine 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1941 

Prix  du  Prince  Albert  pr  de  Monacn,  à  .M.  le  prof. 

.\  MUAIU). 

iTix  de  VAcadémif,  à  M.M.  Jeanm:ncy  et  Castaniît. 
Prix  Alvareiiiia  df  Pi.uuhy,  à  Lucienne  VA^^II•u 

(.■îfuur  Marie-Claire  de  la  l’roviilenee). 

PrU  /1/jos/ü/i,  à  M.  .AMtai;  Dj(u;u.n(). 

Prix  Argui,  à  M.  J.  Lacojum:. 

Prix  Audiffred.  L’.Académie  aeconle  bs  arrérages  de 
ce  prix  il  .M'"o  SrniEr-LoNc.KAUx  et  à  M.M.  Gekm-z, 
DtinEf,  pKi.ni-R. 

Prix  llarbier,  ù  M.  .Îean-Marie  Ineiona. 

Les  arrérages  du  Prix  lîenaulc,  à  .M.  Carlos  Iîoee-liio. 
Prix  Poggio,  A  M.  le  prol.  A.  ^ai:nz. 

Prix  Poucliet-Iîenault ,  à  Limaxov^ka  et  A.mi- 

Prix  Pource.rei,  à  M.  Bargfton. 

Prix  liuignef,  à  M.  Louis  Golt.erot. 

Prix  C.aiticret,  fi  M.  Warkmrourg. 

Prix  Capuron,  h  M.  II.  GaE'Uilixgi-r. 

Prix  Chcvilion,  ù  M.  Logkais. 

Prix  Clarens,  à  M.  Rodolfo  Tai.ick  et  une  mention  très 
honorable  à  M.  Lacroix. 

Prix  Comhe,  il  M.  I.ivnnv. 

Prix  Demarlc,  il  M.  .lean  Chkymol. 

Prix  Desnos,  il  M.  Rorr. 

Prix  Despories.  il  M”v  G.  CociiKr  cl  M,  Paul  Umti.e. 
Prix  du  D’’  nrapnvitrh.  il  MM.  .Iciin  Coitet  cl  Ci.aisse. 
Prix  rie  Jf""  Draanvitch,  ù  MM.  Mioxor  et  Feuillet. 
Prix  Preyfoiis,  ,1  M.  Michel  ContiI. 

Prix  Fournier.  L’Academie  parlii;je  le  prix  entre 
MM.  Aliioü,  Guy  ItAUSsun  et  IIeim  de  Bals.vc. 

Prix  Godard,  à  M.  Jean-Marie  Verne. 

Prix  Giiérélin,  à  M.  Moz/.iconacci. 

Prix  Guillaumet.  à  M.  Born. 

Les  nrrêr.iges  du  Prix  Guzman,  à  M.  A.  Netter, 

Prix  Catherine  Iladnt.  à  M.  Henri  Lacaze. 

Prix  tielme,  à  M.  Paul  liouLANT.En. 

Prix  llerpin  (do  Genève),  il  M.  de  Fost-Béaulx. 

Prix  llurbard.  à  M"»  Marie  Buisson  et  M™e=  Simone 
BiniERRE  et  Nicot. 

Prix  lliigo,  à  M.  BAnn.AUn,  cl  une  mention  honorable 
à  M.  TonKOMiAN. 

Cinq  parts  de  10.000  franc.»  de  ta  Fondation  Jansrn.  à 
MM.  Quinoiiaud.  CnAuciiARD,  René  MonicAnn,  André  Tuo- 
MAS  et  Daniel  Baiigeton. 

Prix  Lablié,  à  M.  Morel-Fatio. 

Prix  Lahorie,  à  M.  Boudreaux. 

Prix  Larrey,  .1  M.  Moine. 

Prix  Laval,  à  M.  Lacroix. 

Prix  Lef'evre,  à  M.  Cli.  Durand. 

Prix  Le  Piez,  .à  MM.  M.  Roux,  Cocdemé  cl  M™®  Ros- 
siEH-Vinz.. 
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Prix  Le  veau,  à  M.  Jean  Parrot. 

I‘rix  Lorquel,  à  M.  II.  Duciiene. 

Prix  Marniollan.  L'.Vcailémic  accorde  les  arrérages  de 
ce  prix  à  M.  Doubrow. 

Prix,  de  ,\farlignoiii ,  à  MM.  Raoul  Mercier  cl  Pierre 
Vkmiuyes. 

Prix  A. -J.  Martin,  à  M.  Julien  et  une  inciition  hono¬ 
rable  à  M.  Dupuï. 

Prix  Mège,  à  M.  Pierre  Feyel. 

Prix  Monbinne,  à  M.M.  Layier  cl  Salvador  M.\zza. 

Prix  Nativclle,  îi  M.  de  Berredo-Carneiro. 

Prix  Pannelier,  à  M.  Jean  Tarneaud. 

Prix  Dertiie  Péan,  à  M.  Paul  Boquet. 

Prix  Poural,  à  M.  Sxrumza. 

Prix  Rébouleau,  à  M.  André  Cornet. 

Prix  Redard,,  b.  M.  Berceron. 

Prix  Rcynal,  à  M.  Lesure. 

Prix  Ricaud  (diabéle),  à  M.  Roger  Deuil  et  M”*®  La- 
motte-Barillos. 

Prix  Ricaux  (liibcrculose),  à  M.  Jean  Bretey. 

Prix  Robin,  îi  M.  M.-E.  Binet.' 

Prix  Roussilhe  (dcrmalologie),  à  M.  Degos. 

Prix  Roussilhe  (véiiérologic),  îi  M.  Petgeb. 

Prix  Sde,  à  M.  Paul  Boulanger. 

Prix  Tarnicr,  à  M.  Raoul  Palmer. 

Prix  Vernois,  M.  Marc  Fouassier. 

RÉCOMPENSES 

Service  de  l’iiyciène  et  des  .maladies  con'i'agieuseb. 

1"  Rappel  de  méilaille  d'or  :  M.  Mans. 

2”  Mcdailtes  d’argent  :  MM.  Gounelle,  Coulon,  Vidy, 

Médailtes  de  bronze  :  M"“  GAu-niiuii-ViLLARS,  MM.  Le- 


Service  de  l'iiyciène  de  l’eneance. 

1"  Médaille  d’or  :  MM.  Huber,  Rauzy. 

2’  Rappel  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  B.vlard,  Bezy, 
Depiiln,  Lelièvre,  Rouèciie.  , 

3"  Médailles  de  vermeil  :  MM.  Gagnerie,  Poudou,  Mail- 
i.Ei',  Sœur  Imalda  du  Saint-Sacrement. 

■'i"  Rappel  de  médailles  d’arpent  :  MM.  L.aveau,  Merle, 
l’oNrEi;  Sœur  Begeueau;  M'""®  Pierre,  Le  Béchec  ; 
\1”™  Fnisrcii,  Gallix.  - 

5"  Médailles  d'argcnl  :  MM.  BOulanger-Pii.et,  Bornet, 
Bouiron,  Goi.esson,  Courcoux,  Janet,  La.maze,  Micuelon, 
Pignot,  Finaud,  Poindron,  Raoul-Duv.al,  Saint-Paul, 
SusiNi,  Tabaitn  ;  Sœur  Isabelle  du  Saint-Sacrement  ; 
M"'"»  Bernard,  Trenit  ;  M»®®  Aciiard,  Briandet,  Roux. 

G"  Médailles  de  bronze  :  MM.  Berger,  Bresciiet,  La- 
motte.  Miz/.i,  PErrr,  UivoiRE  ;  Sœur  Joséphine-Louise  ; 
Mines  Bodin,  Butet,  Durand,  Frecoq,  Gombeau,  Gretzin- 
UEII,  Lagac,  SAiN-r-PÈRE,  Servaes,  Vanel,  Vergnolle  ; 
IR'es  Aunauii,  Ascoet,  Dizier,  Ducos,  Fauvf.rge,  Nazon, 

l’iEBHOr. 

Service  des  eaux  .minérales. 

1"  Médailles  d’or  :  Assistance  publique  de  Paris  pour 
LU  Centre  d'Hvdro-Climatologie  social  des  Hôpitaux  de 
Pauls  ;  MM.  Seur,  Puecii,  Roque,  VAuruEV,  Beriier. 

2’  .Médailles  de  vermeil  ;  M““  Magnier  de  la  Source; 
MM.  Barraud,  Boucomont,  Dubois,  Perpère,  Porge. 

3"  Médailles  d'arpent  :  MM.  Beruouignan,  Clauiie, 
Douaby,  Estradère,  Gay,  Kermorcant,  Louvel,  Ménard, 
Bicuard,  Vexenat. 

’C  Médailles  de  bronze  :  MM.  Bau.moartner ,  Cottet, 
I.ambi.ing,  Larrout,  Langénieux,  Marcotte,  Roubeau. 

Service  de  la  vaccine. 

I’  Vaecinalion  antivariolique. 

L'Académie  accorde,  pour  le  Service  île  la  Vaccination 
anlivarioliqiio  en  1910  ; 

1”  Médaille  de  vermeil  :  M.  Sérès. 

2"  Médailles  d'arpent  :  MM.  Dufour,  Giraud  ; 
M'"”  CiiA.MBAUii  née  l.afoiid. 

:r  Rappels  de  médailles  de  bronze  :  MM.  Berret,  Pla- 

i'  Médailles  de  bronze  :  MM.  Fébiuer,  Gaujoux,  Gai- 
MARD,  Martin,  Pontiiieu,  Sauze,  Scotti,  Woltz  ; 
MBcs  Blanc,  Melik  Ogandjanoff  ;  M™"  Muffragi-Bonafé  ; 
M”ea  Lassere,  Mobet  ;  MM.  Carrara,  Fiabtre,  IIautin, 

2"  Vaecinalion  antidiphtérique. 

L'Académie  accorde  pour  le  Service  de  la  Vaccination 
antidiphtérique  en  lO'iO  : 

1°  Médailles  de  vermeil  :  MM.  Albot,  Basse,  Mans, 
Petit  ;  M"‘'=®  Laoneau,  Le  Connétable  ;  MM.  Lemetaÿer, 
Biciiou. 

2"  Médailles  d'arpenl  ;  MM.  Cantin,  Dumas,  Harang, 
Léonard,  Metzger  ;  M**°  Bogier  ;  MM  Gdaniec,  Gidon, 

3”  Médailles  de  bronze  :  MM.  Courmontagne,  Porcher, 
Bossier-Wirz  :  M“™  Robsier-Wirz,  Gdaniec,  Julien,  Bon- 
Iinr,  riIOMAs  ;  M”»  Perret;  MM.  Foubert,  Pérï. 


DÉCRET  DU  l''- OCTOBRE  1941 

relevant  I 

certains  médecins  et  pharmaciens  | 

de  l'interdiction  d'exercer  en  France.  1 

Les  médecins  et  pharinacieus  dont  les  iioiiis  suivent 
sont  relevés  de  l’inierdiclion  d'exercer  la  médecine  en 
France,  prononcée  par  l’article  l”""  de  la  loi  du  10  Août 
1940  : 

Ain  :  MM.  Barbero,  pharmacien  (Coligiiy)  ;  IIuber 
(Ncuville-sur-.Ain);  Perrot  (Lagnieu);  Rosette  (Chavainies- 

disnc  ;  M.  Huart  (Saint-Quentin). 

Allier  :  M.  Tempelboff  (Vichy). 

Alpes-Maritimes  :  MM.  Arocuas  (Golfe-Juan);  Dasciier, 
pharmacien  (Nice);  de  Hayes  et  Horn  (Nice):  M.  Stein- 
MANN,  pharmacien  (Nice). 

Ardèche  ;  MM.  Keun  (Burzel);  Lurascui  (Buonis). 
Basses-Pyrénées  :  MM.  Burucoa  (Bayonne),  Maton 
(Biarritz). 

Bouches-du-Rhône  ;  MM.  Ciiabert  (Marseille);  Gallian 
(Marseillc-et-Aubagne);  IIawthorn  et  Sergene  (Adam),  à 
Marseille. 

Calvados  ;  MM.  Ciiamlian  (Campeaux);  Pecker  (Caen). 
Charenle  z  M.  Libow  (Cognac). 

Charente-Marilime  :  M.  Sciierman  (Saint-Brieuc). 
Cùics-du-Nord  :  M.  'W'olinetz  (Saint-Brieuc). 

Bure  :  MM.  Aronwald  (Ezy);  Staerman  (Conciles). 
Eure-et-Loir  :  MM.  Maksud  (Bonneval);  Pana  (Giillar- 
don);  SouYouLTZis  (Dreux). 

Indre-ci-Loire  :  MM.  Hagopian  (Sainl-Martin-le-Beau)  ; 
Lieffring  (Tours);  Sciitein  (Avoine). 

Isère  :  MM.  Cohen  (Saint-llilaire-du-ïouvct);  Ivanoff 
(Bourgoiii)  ;  Mii.eff  (la  Tour-du-Pin). 

Loire  :  MM.  Beuttf.r  (.Saint-Etienne);  Hillebiiand  (Siiil- 
siir-Gouzan);  Moskoviciiknko  (Violay);  Muller  (Saint- 
Etienne);  Vignes  (Boaiiue). 

Loire-lnjérieurc  :  .MM.  Galdecoit,  pharmacien  (Nantes); 
Van  der  Stappen  (Nantes). 

Loire!  :  MM.  Hart  (Ladoii);  S/iglii  fMoiitargis),  Lue 
KoFF  (Briare). 

Maine-et-Loire.  :  MM.  Bl.anc  (Villévèqiie);  Moscovici 
(Vcriioil-lc-Fouricr);  Seriner  (Trémentiiies). 

.Manie  ;  MM.  Segal  [Jaiikel]  cl  Segai.  [Max]  (Beims). 
.Mayeinic  .•  M.  Gahosin  (Laval). 

.  Meur.lhe-et-Moselle  :  MM.  Feltgen  (Lunéville);  Ga.m- 
LAiA  (Nancy)  ;  CioTzi.mvsKi  nu  Goglovvski  (Marevillc)  ; 
Lapv  (Nancy). 

Nièvre  :  MM.  Dunco.mbe  (Nevers);  Valladis  (La  Lliapelle- 
SaiiiLAiidré). 

Nord  :  MM.  Bonte  (Tourcoing);  Debveau,  pharmacien 
(Croix-Lille);  Jenart  (Bniihaix);  Kaufmann,  pharmacien 
(Lille);  Godin  (Luisselles);  Ledoux  (Comiiies);  Louf  I.Hal- 
hiiii);  Pettt  (Roiihaix);  Vincart  (Ilomaing);  Vanhf.u- 
VERSWYN  (Lille);  Wiliems  (Boubaix). 

Oise  :  MM.  Breiman  (Grillon)  et  Guran  (Beauvais). 
Pyrénées-Orientales  :  MM.  Giralt  (Saiiil-Lameiis-dc- 
Cerdaii.s);  Kapli-;!!  (Saillagoiise);  Puig-Ameiller  (Perpi- 

vELD  (Perpignan). 

Rhône.  :  MM.  Aba  (l'hizy);  de  Betton  (Lyon);  Buukei. 
(Lyon);  Delattre  (Bois-d’Oiiigt). 

Haute-Saône  :  M.  Maliichenko  (Vesoul). 

Saône-et-Loire  :  MM.  Ducomet  (Le  Creiisot);  Fradkine 
(Aiiliin). 

Sarthe  :  M.  Bedoucha  (Precigne). 

Seine:  MM.  Alemdar  dit  Grenier  (Boulogne-Billancourt); 
Guenin  [Jean],  pharmacien  (Paris);  Guemn  [Pierre]  (Paria); 
DE  Kounocii  (Paris);  Wirtii  (Paris);  R. -J.  Weisse.nbach , 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Seine-Inférieure  :  MM.  Allaeys  (Eu);  Cauderay  (Le 
Havre). 

Seinc-el-Marne  :  MM.  Gatovvski  (Lagny);  Leboff;  Plou- 
viER  (Lagny). 

Scinc-el-üisc  :  MM.  Alpern  (Sarlroiivillc);  Frossard 
(Sainlc-Geneviève-dcs-Bois);  Halberg  (Le  Vésiiiet);  Horo¬ 
witz  (Argenleuil);  OEconomo  (Versailles);  Pour  (Chilly- 
Ma7.ariii);  Sciimitko  (Argenleuil);  Vandepuite  (Cliaville); 
ViocET  (Les  Essartï-le-Roi);  'Wojlanski  (Elrechy);  Burg 
(Argenleuil). 

Deux-Sèvres  :  MM.  Abd  El  Nour  (Secondigny);  Trivas 
(Niort);  Valiadis  (Coulonges-sur-l’Aulize). 

Tarn  :  M.  Muller  (Albi). 

Vosges  :  M.  Maulini  (Cornimonl). 

(Journal  officiel,  29  Novembre  1941.) 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté 
en  date  du  4  Décembre  1941,  M.  Donzelot,  agrégé  près 
la  Faculté  de  Médecine  de  rUniversilé  de  Paris,  a  été 
nommé,  à  compter  du  P"'  Octobre  1941,  professeur  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  elinique  cardiologique  de  celte 
Faculté.  (Journal  officiel,.:,  Décembre  1941.) 


Collège  de  France.  —  Le  doclcur  Lacassagkk, 
grippé,  ji'ayjuit  pu  l'aire  sa  leçon  inaugurale  au  Collège 
lie  Fninee  à  la  dale  lixée,  celle-ci  a  clc  reporléc  au 
vcndrcili  lU  Décciubie  à  lli  li.  oU. 

Muséum  national  d’Histoire  naturelle.  — 

M.  Amhil  ToLnNAOH,  professeur,  est  noniiné,  à  tialer  tlii 
1er  Oéceiiiltrc  lO-U ,  professeur  tilulairc  de  la  chaire  de 
physiologie  générale  du  M  usé  uni. 

—  M.  CnAïu.ns  .SA^^l^•,  agrégé,  cet  noininé,  à  dater 
dn  F**  Décembre  l'J41,  professeur  lilnlaire  de  la  chaire 
de  chimie  des  corps  organisés. 

Clinique  des  maladies  Mentales  et  de  l’En¬ 
céphale,  Hôpital  Sainte-Anne.  —  .\I.  Jkan  Dklay, 
agrégé,  médecin  des  hùpilanx,  reprendra  son  cours  à 
rinslilnt  de  Psychologie  le  lundi  5  Janvier,  à  9  heures. 

1..CS  leçons  unrniil  lieu  cha<]ue  luixli,  a  la  mémo  heure, 
ù  la  Clinique  de  la  Pacullé,  1,  rue  Cabanis,  salle  Georges 
Dumas. 

Le  cours  sera  ronsaert  ?i  la  P.sydiopailtnliKiic  lirs  (jrands 
synd  ro  mes  psych  i a  l  ri q  a  es . 

Avis  important.  —  Il  est  rappelé  à  MM.  les  élu- 
dinnts  que  les  consignations  pour  les  examens  de  fin 
d’année  doivent  être  faites  du  ü  an  17  Janvier  1942. 

MM.  les  éludianls  français  qui  seruienl  encore  eu 
instance  d'exonération  de  droits  scolaires,  an  titre  des 
familles  nombreuses,  sont  égnlcmeiiL  leniis  de  s’inscrire  à 
leur  examen,  dans  les  mêmes  délais,  mais  à  titre  provi¬ 
ns  n'acquitleronl  les  droits  <1  exafuen  (pie  lorsqu’il 


Universités  de  Province 

Institut  d’Education  physique  de  Bordeaux. 
—  La  session  d’cxamcu.s  il'éiluc.vlioii  physique  (Section 
pédagogique)  s'ouvrira  à  la  Facullé  de  Médecine  cl  de 
Pharmacie  le  vendredi  19  Décembre  à  9  heures.- 

Les  épreuves  orales  et  leclmiqties  auront  lieu  le 
samedi  20  Décembre  à  9  heures. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par 
arrêté  eu  dale  du  l’-'*'  Décembre  1941,  M.  Giraud,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  mcilicale  à  la  Facullé  de  Médecine  de 
l'ijiiiversilé  du  Mniilpelllicr,  esl  nomme,  à  compter  du 
Jvr  Décembre  1941  et  pour  une  période  de  trois  ans, 
doyen  de  celle  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Euzière, 
dont  la  démi.-sioii  est  acceptée. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  char¬ 
gés  des  fonctions  de  médecins  assislanls  i  la  Facullé 
de  Médecine  de  .Naiicv,  les  médecins  ci-dessous  désignés  : 

Oplilalmologie  :  M.  Mathieu  Victor  ;  olo-rliiiio-laryn- 
gologie  :  M.  Goulet  ;  voies  urinaires  ;  M.  André  ;  chi¬ 
rurgie  iiifaulile  et  orlliopédic  :  iM.  ConiiET. 

—  M.  (uiATELAiN.  assi.dant,  est  chargé  d’assurer  les 
cours  de,  phy.sique  medicale  à  riiislitut  Dentaire. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Douze  conférences  de 
stomatologie  seront  faites  par  un  groupe,  de  sloniatalu- 
gistes  des  Hôpitaux,  sous  la  direclioii  de  M.  Richard, 
daiLs  la  salle  des  Coiiféreucc.s  du  Musée,  les  mardis  et 
vemlrudi.s,  à  11  liciires. 

Lue  seaiiee  siippléincnlaire  sera  consacrée  à  la  visite 
du  Musée-  M-  Pigiiol,  conservateur,  présenlera  les  mou¬ 
lages  intéressant  la  spécialilé.  Les  leçons  seront  publiques 
et  graluilcs. 

Programme.  —  13  Janvier  1942.  M.  Richard  :  I.’exa- 
mcii  d’un  malade  en  slomalologie.  —  IG  Janvier.  M.  Bi- 
cliard  ;  Les  aecideiils  de  la  dent  de  sagesse  et  leur  liaile- 
mcnl.  —  ‘20  Janvier.  M.  Gernéa  :  rumeurs  bénignes  de 
la  cavité  buccale.  —  23  Janvier.  M.  Ccriiéa  :  Tumeurs 
malignes  do  la  cavité  buccale.  — 27  Janvier.  M.  Lchourg  : 
Les  slomalilcs  médicamenteuses.  —  30  Janvier.  M.  Lo- 
hoiirg  ;  Les  dysirophies  deiilaires  dans  la  syphilis  liérédi- 
liiire.  —  3  Février.  M.  Iléiiault  :  Formes  cliniques  île 
l’osiéophlegmon  d’origine  dcniairc.  —  G  Février.  M.  Ilé- 
naiill  :  Gonduile  îi  tenir  en  présence  d’un  blessé  de  la 
fine.  —  10  Février.  M.  Gaiihépé  :  Trailcmenl  de  la  carie, 
des  dénis  de  lait.  —  13  Février.  M.  Cauhépé  ;  Iiidica- 
lions  et  conlre-iiidicalioiis  du  Irailemeiil  orthodontiqiic. 
—  17  cl  20  Février.  M.  Vrassc  :  Les  fraclures  des 
iiiAchoircs.  —  24  Février.  M.  Pignot  :  Visite  du  Musée 
de  riiôpilal  Saint-Louis. 


Concours 

Hospice-Hôpital  mixte  de  Saintes.  —  Un  con¬ 
cours  pour  (inix  phiccs  (h;  mcilorins  a  rilopital-liospicc 
mixte  (le  Saintes  aura  lieu  lo  15  Janvier  1942,  h  1  hôpital 
de  La  Uochelic,  à  11  liemcs. 

Pour  tous  rüiiscigiicmcnls  cl  pour  les  conditions  d’ad- 
misdou  au  concours',  .t’ailresser  au  Directeur  de  l’Hôpi- 
lal  do  .Saintes. 
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Inspection  médicale  des  écoles  dans  l'Eure- 
et'Loir.  —  Un  coimoiirs  sur  lilrcs  sern  ouvert  à  la 
Préfechirc  (l'Kuie-el-Loir  (Inspeclion  de  In  Sanlé»  ü,  rue 
do  Beauvais),  pour  lu  recnilemeiit  de  4r  médecins-iiispec- 
leurs  des  écoles  affcelcs  respeclivcmenl  à  Chartres, 
Dreux,  Cliàleauduii,  Nogeiil-le-Kutrou. 

Peuveut  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  Français 
posscdaiit  la  (pialilé  de  Français  à  litre  originaire  comme 
étant  nés  de  p6re  français,  titulaires  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine.  Il  sera  tenu  particulièrement 
compte  pour  le  classemcnl  des  candidats  de?  litres  sui¬ 
vants  :  a)  cerliRcal  daplilude  à  rinspcclion  médicale 
scolaire  ;  b)  diplôme  des  Instituts  <I’nygiène  des  villes 
de  Fanullé  ;  c)  ccrtificals  nltcslant  5  années  nu  moins 
d’exercice  «les  fonctions  ilc  mcdeciii-inspecleur  des  Ecoles 
dans  un  autre  departement. 

Les  méi!ecîns-in.?pcrlciirp  des  Ecoles  reçoivent  une 
indemnité  mensuelle  forfailaijc  de  3.500  francs  à  rcxclu- 
sion  do  tonte  autre  indemnité.  Ils  auront  droit  au  rem¬ 
boursement  des  frais  de  déplacements  et  lonrnées. 

Les  demandée  d’inscription  devront  parvenir  ?i  la  Pré¬ 
fecture  (Inspection  de  la  Santé.  6,  nie  de  Beauvais,  h 
Chartres)  an  pin?  fard  le  15  Décembre  1941  accompa¬ 
gnées  d’une  enveloppe,  timbrée  è  1  franc,  portant 
l’adresse  du  candidat  en  vue  de  renvoi  de  la  liste  des 
pièces  è  produire  pour  la  conslilnlion  du  dossier. 
Hôpital  intercommunal  de  Créteil.  —  Un 

concours  pour  la  nomination  è  8  places  d'interne  en 
Médecine  et  la  désisnafion  d’internes  provisoires  è  l’ÏIo- 
pifal  Intercommunal  de  Créteil  s’ouvrira  le  5  Janvier 
194?. 

Pourront  prendre  part  an  concours  :  U  les  élèves 
externes  ries  Hôpitaux  de  Paris  ;  2’  les  éludianfs  en  méde¬ 
cine  possédant  an  moins  douze  inscriptions  de  doctorat. 
Les  candidats  devront  remplir  les  rondilions  pré¬ 
vues  par  les  lois  du  17  Juillet  1940  (nationalité),  du 

13  Août.  1040  (associations  secrètes)  et  du  3  Octobre  1940 
(religion). 

Les  inscriptions  seront,  reçues  au  Secréfarial  de  l’IIÔ- 
pital  int.-rcomnninal  de  Créteil,  50,  me  de  Saint-Maur, 
è  Créteil  r.‘'eine),  de  10  heures  à  12  beiircs  et  de 

14  heun-s  h  17  heures,  jusqu’au  25  Décembre  19*41. 


Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis.  —  Un  concours 
pour  l'obtention  de  douze  places  d’internes  titulaires  aura 
lieu  à  rilôpilal-llospice  de  Saint-Denis,  le  lundi  19  Jan¬ 
vier  1942  et  jours  suivanls,  à  9  heures. 

Sont  seul?  ailmis  à  prendre  part  au  concours,  les  étu¬ 
diants  et  étudiantes  en  médecine,  français  a  litre  origi¬ 
naire  comme  étant  nés  de  père  français,  pourvus  d’au 
moins  lü  inscriptions  nouveau  régime  et  âgés  de  moins 
de  30  ans  au  1®^  Janvier  de  Fannéc  du  concours.  (Cette 
limite  d’àgc  sera  reculée  d'un  laps  de  temps  égal  à  la 
durée  des  services  militaires  accomplis  par  les  candi¬ 
dats,  cl  (le  deux  années  en  ce  qui  concerne  ceux  qui 
auront  contracté  une  maladie  grave  à  l’OGcasion  de  leur 
service  dans  les  liôpitaux). 

La  liste  d’inscri|)lion  sera  close  huit  jours  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

.\vantagcs  :  indemnités  mensuelles  variables  (environ 
1.425  francs). 

Poi/r  Inus  renseignements^  s’adresser  nu  directeur  de 
rilopital,  7  bis,  rue  du  Forl-de-I’Esl,  Saint-Denis. 

Maison  de  Saint-Lazare.  —  Un  concours  pour 
l’admission  h  trois  emplois  d’interne  titulaire  en  médecine 
è  la  Maison  de  Saint-Lazare  et  pour  la  désignation  de 
dix  internes  provisoires  aura  Heu  le  lundi  19  Janvier 
1942,  il  la  Préfecture  de  Police. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
maintenant  è  la  Préfecture  de  Police  (Personnel).  Il  sera 
clos  le  samedi  20  Décembre  1941,  à  16  heures. 

Centre  de  Réforme  de  Paris.  —  Une  manipn- 
lalrice  railiograplie  esl  demandée  pour  le  Cenlre  de 
Réforme  de  Paris,  239,  rue  de  Bercy.  Se  prcscnler, 
munie  de  références,  au  médecin-chef. 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 

Inspection  départementale  de  Seine  -  et  - 
Marne.  —  Il  est  ouvert  un  concours  sur  litres  pour  le 
recruleïnent  de  deux  médecins  chargés  des  consultations 
aiililuhercnlcnses  dans  les  dispensaires  d’hygiène  sociale 


Traitement  :  ÜO.OOO  francs  plus  inderanitc  de  dépla- 
cemenls  de  10.000  francs. 

Pour  tous  reiiseignemenls  complémeiilaircs,  s'adresser 
avant  le  20  Décembre  h  linspectour  départemental  de  la 
.Santé.  12,  avenue  Thiers,  à  .Melun. 


Nos  Échos 

Noissonce. 

—  Le  Docteur  Marcel  Cachin  et  Madame,  née  Dclaage, 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille 
Briijiile.  (77,  Imulevard  de  Courcelles  (8°).  Paris,  5  No¬ 
vembre  1941.) 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  i\  Paris,  du  docteur  P,  Oastou, 
électro-radiologiste  lionoiaire  des  hôpitaux. 

— •  .M.  AIounE,  Professeur  honoraire  A  la  Facilité  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  est  décédé  à 
Cannes,  le  2.S  Novembre  1941. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecixe. 

MEncnEiii  10  Décemiuie.  —  M"e  Médioni  :  IUlicato- 
cndolhéliosc  aique  monocylémique. 

Thèses  VÉTÉniNAiiiES. 

Meiiceedi  10  Décemeiu:.  —  M.  Boni  :  infeelkms  puer¬ 
pérale  par  la  para-aminophényl-suljarrttdo-pyrierine.  — 
M.  Forestier  :  Lexions  pulmonaires  causées  par  les  méla- 
stronrilydes  chez  les  animaux  domesliques.  —  M.  Pnoc- 
min  ;  Lésions  du  pied  dans  la  fièvre  aphieusc.  — 
M.  llazzi  :  Confjélaiion  rapide  dans  la  conservation  de  fn 
viande  el  du  poisson. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Pbesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  conirOle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lai  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARlS-6' 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  poiir  objet 
renseignement  slonialologique  complet  (clinique  el 
diirtirgie  slomatologiqiies,  odontologie,  prollièse, 
orlliodontic,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
cl  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

ans. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6“). 


Formation  lliéoriquc  et  technique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n°  740. 

A  louer  ou  à  vendre,  pour  collectivités,  pro¬ 
priété.  parc  3  hectares,  80  pièces,  dépendances. 
Ecr.  P.  A/,,  n»  855. 

Visit.  méd.,  41  a.,  gde  expér.,  réf.  1"  ordre, 
10  a.  m.  Labo,  Ir.  inirod.,  présent,  parf. ,  oh.  autre 
Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  M..  n”  865. 


Deux-Sèvres.  Bon  poste  médccin-prophannacien, 
à  céder  moitié.  Ecr.  P.  M.,  n°  866. 

Infirmière,  réf.  18  a.  même  docteur,  très  au  cou¬ 
rant  réception  clientèle,  slérilisnlion  instruments, 
secrétariat,  etc...,  cherche  emploi  similaire.  Ecr. 
P.  ,1/.,  n»  868. 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  cherche, 
Paris,  reprise  clientèle  médecine,  cédée  si  pos¬ 
sible  par  ancien  collègue.  Ecr.  P.  M.,  n®  876. 

Jeune  femme,  fille  et  sœur  de  méd.,  aneslhé- 
sisle,  très  au  courant  questions  méd.,  longue  expé¬ 
rience,  connaiss.  parfail.  anglais,  sténo-dactylo, 
cil.  emploi  secrétariat  lenips  complet,  1/2  jour¬ 
née,  quelques  heures  par  semaine,  ou  travaux  dac- 
lylo  el  autres  chez  clic.  Ecr.  P.  M.,  n”  833. 

Docteur  en  médecine  ou  pharmacien,  recherché 
pour  dircclion  Laboniloire  :  analyses  médicales  et 
préparations.  Ecr.  STEBA,  4,  rue  Cambon,  Paris. 

Importante  Sté  recherche  :  1°  Deprésentant 
uialéricl  de  radio  cl  d'cicciro  pour  visite  clientèle 
médicale  (débulanls  s’abstenir)  ;  2“  Ingénieurs  au 
courant  tic  la  technique  des  appareils  radiologiques 
cl  hic  Icn.sion,  pour  assurer  inslallalion  ou  dépan¬ 
nage  du  maléricl.  Ecr.  réf.  cl  prétcnüons  à  Boutin, 
51.  rue  Chanzy,  Asnières,  qui  Iransmcllra.  Can¬ 
didatures  retenues  convoquées  sous  huitaine. 

Visiteur  médic.,  référ. ,  charclie  Laboratoire  pour 
Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n" '889. 

Jeune  fille,  très  bon  milieu,  dactylo,  connais¬ 
sant  parfailemenl  Je  dessin,  cherche  secrétariat 
médical.  Ecr.'  P.  A/.,  n”  898. 

Jeune  Infirmière,  21  ans,  Brevet  Groix-Rouge 
S.  B.  M.,  cherche  emploi  dans  clinique  ou  maison 
d'enfants.  .A  diplôme  de  comptabilité;  peut  aider  à 
l'économat.  Ecr.,  P.  A/.,  n“  911. 

Visiteur  médical,  10  a.  expér.,  cherche  Labo 
pour  rég.  Ouest;  exccl.  réfer.  Ecr.  P.  M.,  n"  912. 

A  céder  en  Normandie  poste  demi  repos,  clien¬ 
tèle  surtout  rurale,  belle  propriété  agrém.,  et  rap¬ 
port  av.  Il  conf.  et  dépend.  Condil.  mod.  de  loyer  et 
reprise.  Ecr.  P.  Al.,  n°  913. 


Représentant  sérieux  pour  visiter  pharmaciens 
Paris  cl  banl.,  fixe  et  commission,  Ir.  inirod.,  si  non 
s’abstenir.  Se  prés,  mardi  16  et  hindi  22.  O.D.M.P., 
4,  r.  CI. -Malrat.  Issy-les-Moulineaux. 

Lab.  d'anal  médic.  demande  préparateur  ou 
Laborantine  au  courant  des  analyses.  Références  exi¬ 
gées.  Ecr.  P.  A/.,  n“  915  qui  Iransmcllra. 

Chef  de  Laboratoire,  buiTériologic,  sérologie, 
hémnlologic,  ayant  culture  et  expérience  est  de¬ 
mandé  pour  l’hôpital  de  Sl-Dcnis.  Se  présenter  au 
Pharmacien  chef  de  9  h.  1/2  à  11  h. 

Jeune  fille,  18  a.  B.  E.,  2  a.  école  chimie,  cher¬ 
che  emploi  aide-chimisle  ou  secrétaire  dans  Labo- 
raloirc  médical.  Ecr.  M">’  Goetz,  13,  .rue  Robert- 
Vignes.  Troyes  (Aube). 

Maître  René  Camuzat,  Conimissaiix’-Priseur  à  Pa¬ 
ris,  12,  rue  du  Havre.  Maléricl  de  Radiologie  marque 
«  R.  Cascl  »,  rliéoslal,  microscope  it  Zwickert  », 
bascule  à  curseur,  appareil  «  Waller  »  et  scs  acces- 
soirc.s  meuble  surmoiilé  de  3  manclles  cl  de  2  ampè- 
rcmèlres,  labié  d'examen  en  métal,  pialcau  isolant, 
taille  marlire  blanc,  fauteuil  monture  métallique. 
Dont  la  veille  aura  lieu  aux  cuclières  publiques,  par 
autorité  de  justice,  à  Clamarl,  200  av.  Victor-Hugo, 
le  jeudi  18  décembre,  à  15  heures,  après  l’exposition 
même  jour  entre  10  heures  cl  midi. 

Visiteur  médical,  inirod.  pharmaciens,  herbo¬ 
ristes,  rég.  Ouest,  cli.  à  s’adj.  spécial,  régime  ou 
autre.  Ecr.  P.  A/.,  n®  919. 

Visiteur  médic.,  Igucs  référ.  même  maison  fer¬ 
mant  pénurie  mal.  prem.,  rccli.  Labo.  Fils  de 
médecin  Ir.  inirod.  Nord,  Picardie,  Normandie.  Jean 
Musin,  70,  rue  de  Dunkerque,  Paris. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  d' s  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


traprimé  par  l'.Ancuo  Imprimerie  de  la  Cour  d’.ippel, 
1.  r  Cassette,  à  Paris  f France L 


LA  CUR'E  OPÉRATOIRE  DES  PÉRICARDITES  CONSTRICTIVES 

PAK  MM. 

M.  LOEPER,  Jean  PATEL  et  Quy  LEDOUX-LEBARD 

(Paris) 


A  propos  d’uii  cas  personnel,  que  nous 
croyons  démonslralif,  el  qui  est  le 
premier,  dû  à  des  l'arisiens,  de  péri¬ 
cardite  constrictive  trailée  cliirurgi- 
calement  et  guérie  ;  à  la  faveur  aussi  des  tra¬ 
vaux,  surtout  étrangers,  dont  la  question  béné¬ 
ficia,  nous  venons,  il  y  a  pou  de  temps 
do  fixer,  en  Franco,  l’attention  :  sur  l’aspect 
actuel,  l’importance,  du  problème  de  thérapeu¬ 
tique  que  pose  cette  forme  spéciale  de  la  péricar¬ 
dite  chronique  ;  sur  les  laits  qui  plaident  en 
faveur  d'un  acte  liardi  sur  la  lésion,  pour  libé¬ 
rer  le  cœur  do  la  coque  qui  l’étouffe  ;  sur  ce  que 
l’on  peut  espérer  d’une  péricardectomie  bien 
conduite,  et  pratiquée  à  bon  escient. 

Aujourd’hui  que  notre  expérience  de  ce  traite¬ 
ment  s’est  enrichie,  nous  n’avons  pas  à  modifier, 
mais  simplement  à  confirmer,  les  conclusions 
qu’alors  nous  avons  proposées. 

.Nous  nous  permettons,  cependant,  de  repren¬ 
dre  l’étude  que  nous  fîmes  do  cette  action  peu 
usitée,  pour  la  développer  davantage,  et  pour 
donner  des  précisions  auxquelles,  par  manque  de 
])lace,  il  fallut  renoncer,  sur  quelques  points  la 
concernant  :  le  principe  de  rinlervention  contre 
la  péricardite  constrictive  ;  le  choix  du  moment 
pour  agir  ;  et  la  technique  à  employer. 

Kst-il  nécessaire  de  rajipeler  que  de  cette  péri¬ 
cardite  très  à  iiarl,  la  lésion  anatomique 
dominante  est  l'épaississement  do  l’éjncarde 
qui  constitue  la  gangue  fdjreusc,  lardacée  ou 
calleuse  et  progressivement  rétractile  qui  se 
moule  sur  le  cœur,  qui  l’emmure  et  l’enserre  el 
trouble  la  nutrition  du  myocarde,  tantôt  intact, 
tantôt  gagné  par  le  processus  de  sclérose  dont 
tous  les  degrés  sont  possibles.  Le  plus  bas  d’entre 
eux  correspond  à  l’effacement,  ici  et  là,  de  la 
cavité  péricardique  qui,  épargnée  en  d’autres 
points,  y  forme,  grâce  à  des  cloisonnements,  de 
petites  logettes  séparées,  pleines  de  liquide 
séreux  ou  louche.  Le  plus  haut  degré  a,  en 
revanche,  comme  caractéristique  anatomique, 
l’infiltration  calcaire  du  péricarde,  sa  calcifica¬ 
tion,  qui  est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit,  qui 
est  circonscrite  ou  massive,  et  justifie,  dans  ce 
dernier  cas,  la  dénomination,  par  les  Allemands, 
do  <(  cœur  cuirassé  »  (Pan/erherz). 

Mais  ajoutons,  pour  en  finir  avec  les  faits 
anatomiques,  qu'il  est  bien  rare  que  ces  lésions, 
quel  qu’en  soit  l'aspect  extérieur,  se  trouvent 
également  réparties.  Elles  s'intensifient,  d’ordi¬ 
naire,  à  mesure  qu’on  approche  du  cœur  droit 
et  do  l’aboiichemenl  des  veines  caves,  plus  spé¬ 
cialement  de  l’inférieure,  et  sont  plus  marquées 
en  ces  points,  doni  la  moindre  mobilité  consti¬ 
tue,  aux  yeux  d'E.  Muller,  une  condllion  favori¬ 
sante  pour  le  processus  constrictif  qui  s’y  localise 
tout  d’abord  el  qui  gaene,  de  là,  le  cœur  gauche. 

Quant  lui  retentissement  sur  Vhémo=dy= 
namique  de  la  péricardite  calleuse,  il  y  a  là  de 
quoi  l’expliiiuer. 


1.  M.  forer!.,  .ii.iii  l'viri.  el  biiv  freoex-f ri.Ai.i.  : 
.S|ir  le  tiiiitemeiil  chiriirgiciil  ilep  péric.nrdilrs  conslric- 
lives  (,V  l'occ.ision  fl’iin  cas  eiiéri  par  la  péricardccln- 
niie).  Wcm.  ,lcod.  de  C/i/r..  67,  i|Os  22  el  2:f.  séances 
d.'s  2  el  fl  .liiillel  lOil.  596-001.  avec  2  lig.  IDisens- 
sioTi  ;  M.  I.iNoiiMivr,  601-005). 


Ce  qui  est  très  spécial  et  inainleiiant  vérifié, 
c’est  que  les  troubles  qu'elle  entraîne  sont  essen¬ 
tiellement  rie  deux  sortes.  L'un,  loiijours  domi¬ 
nant  et  le  iireniior  en  dale,  est  réellement 
[’adiastolie,  le  mauvais  remplissage  des  cavités 
cardiariues  contrariées  dans  leur  exiiansion  par¬ 
la  coque  fibreuse  rétractile,  qui  porte  surlout 
sur  le  cœur  riroit,  aux  parois  minces,  sans  résis¬ 
tance,  et  que  Burwell  mit  en  lumière  jrar  deux 
signes,  jamais  en  défaut  ;  rul'fuissemenl  du  débit 
cardiaque,  son  taux  inchangé  à  refforl. 

Puis,  très  vite,  à  l'adiaslolie  s'associe  de  la 
sluse  veineuse  dans  le  territoire  des  veines  caves, 
dans  quelques  cas  si  pi-écocenient  que  les  auteurs 
américains  disent  ces  effets  simultanés,  el  ration¬ 
nellement  imputables  au  même  processus  cons¬ 
trictif.  Mais,  en  fait,  elle  est  secondaire,  comme 
les  Allemands  l’ont  démontré,  et  traduit  jrlutôt 
le  reflux,  vers  l’abouchement  des  gros  vaisseaux, 
du  sang  c[u’à  la  fm  d'une  systole,  qui  est  for¬ 
cément  limitée,  contient  encore  l’oreillette 
droite  (Rehn). 

Si  bien  qu’il  faut  s’attendre  à  voir,  au  pre¬ 
mier  rang  des  conséipiences  de  la  pacby])éricar- 
dile,  roncondjrenicnt  de  la  grande  circulation 
(d'où  :  le  gros  foie,  l’ascite,  la  distension  des 
jugulaires,  l’élévation  jirécocc  de  lu  ])ression 
veineuse,  et,  plus  tardivement,  les  a'dèmos),  qui, 
comparativement,  est  jihis  troublée  que  la  pelite, 
vraisemblablemeni  prolégée  iiur  le  ralentissement 
du  débit  du  cœur  droit,  el  notamment  du  ven- 
Iricule,  dont  nous  avons  dit  les  raisons. 

Naturellement,  nous  nous  bornons  à  l’allu¬ 
sion  faite,  en  passant,  aux  éléinenls  du  dia¬ 
gnostic,  el  renvoyons,  ])our  leur  étiule,  aux 
travaux  d’ensemble  de  Laubry,  de  C.  Lian, 


Fig.  1.  —  Scliému  ttu!.|iné  à  moiitror  les  diverses  voies 
opératoires.  C’est  le  lambeau  à  base  exierne  qui  est, 
presque  toujours,  empioyé.  I.es  incisions  d'usage  res¬ 
treint  sont  indiquées  dans  les  cartouelics  :  îi  gauche, 
ceile  en  T  de  Pilciier,  qui  permet  la  sternotomie  ;  à 
droite,  celle  en  II,  que  prône  Beck,  pour  ta  double 
eliondrectomie. 


de  (i.  Fii|uct,  et  à  l'article  do  Moschinski  -. 

Ce  qu'il  faut  simplement  que  nous  sachions, 
ici,  des  iiéricardüos  conslrii-lives,  ce  sont  leurs 
façons  d’évoluer  lorsqu ’elies  sont  abandon¬ 
nées  à  elles-mêmes,  leur  marche  lente,  inévi¬ 
table,  (pie  n’enrayent  aucunement  les  moyens 
médicaux,  mais  en  un  tenqis  qu'on  no  peut  pré¬ 
voir,  vers  l'adiaslolie,  puis  la  mort. 

Il  y  aurait,  en  effet,  des  formes  presque  aiguës, 
tuant  les  malades  en  quelques  mois  ;  elles  sont 
oxceplionnelles,  si  tant  est  qu’elles  existent.  Il 
y  a,  à  l’opposé,  des  formes  prolongées  qui  font, 
d'abord,  peu  parler  d’elles,  qui  deviennent  traî¬ 
nantes,  s'éternisent,  procèdent  par  poussées  suc¬ 
cessives,  de  plus  en  plus  tenaces  à  mesure  qu’elles 
SC  répètent,  et  dont  le  déroulement  demande  dix, 
douze,  quinze  ans  ;  c’est  assez  rare.  La  règle, 
c’est  révolution  progressive,  en  quatre,  cinq 
années,  parfois  moins,  par  l’aggravation  des 
symptômes  contre  lesquels,  en  fin  do  compte, 
les  médications  restent  vaines,  vers  une  issue 
toujours  funeste. 

Ainsi,  une  seule  chose  est  certaine  :  c’est  que 
la  péricardite  constrictive,  une  fois  qu’elle  est 
constituée,  comporte  forcément  un  pronostic 
navrant,  dans  des  délais  plus  ou  moins  courts, 
flont,  à  nos  yeux,  la  variété  est  très  aisément 
exiilicablo  ])ar  la  part  à  faire,  en  pratique,  dans 
le  déterminisme  ou  dans  raccentuation  des  acci¬ 
dents  cliniques,  à  celle  inlillration  calcaire, 
massive  du  péric.'.rde  qui  s’ajoute  fréquemment 
à  la  gangue  rétractile,  lu  double  alors  extérieure¬ 
ment,  en  ilessine  nettement  les  contours,  et, 
par  ses  signes  radiologiques,  hâte  certainement 
le  diagnostic.  Or,  le  rôle  joué,  dans  le  syndrome, 
[tar  la  seule  calcification  est  quelquefois  des  plus 
modiques,  car  il  est  fonction  du  degré  des  lésions 
fibreuses  associées  ;  Ch.  Lenormant  l’a  bien  dit. 
Vraisemblablement  isolée,  comme  chez  le  malade 
fie  Laederich,  elle  est  un  long  temps  tolérée. 
Jointe  à  la  péricardite  constrictive,  comme  dans 
notre  cas  publié,  elle  en  accentue  les  effets. 

* 

*  * 

Voilà  les  faits,  dont  l’enseignement  fut  entendu 
|iar  les  auteurs  qui  combattirent  pour  instaurer 
l’action  directe  sur  la  lésion,  dont  la  péricar^ 
dectomie.  Voyons-en,  maintenant,  la  technique 
et  les  résultats  qu’elle  procure. 

Il  est  juste  de  reconnaître  à  Weill  (de  Lyon), 
puis  à  Delorme,  le  mérite  de  l’idée  première, 
reprise  par  Rehn,  qui  propo.sa  de  compléter  la 
cardiolyse  par  la  résection  segmentaire  du  péri¬ 
carde  pariétal.  Mais  c’est  à  Schmieden  que  l’on 
doit  d’avoir  montré  les  avantages  d’une  vraie  péri¬ 
cardectomie,  dont  il  régla  l’exécution  et,  qu’à 
la  demande  de  A'olhard,  il  effectua  sur  le 

La  méthode  séduisit  beaucoiq),  et  prit  aussitôt 
son  essor  on  Allemagne,  puis  en  Amérique  où, 
notamment,  AVhite  et  Churchill,  Beck,  et  Bur- 
xvell,  l’ulilisèront,  tandis  qu’en  France,  trop 


2.  G.  Mijsciiixssv  :  Die  Pericardilis  calciitosn  iiiicl  ihre 
.Svmniome.  Deuhehe  medizin.  Woch.,  7  Mars  1941, 
.■lii.  67.  n-  10.  2.56-200. 
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négligcSo,  elle  ne  bénéficia  que  de  travaux  cri¬ 
tiques  :  des  excellentes  études  de  Ch.  Lenor- 
inant,  et  des  deux  thèses  qui  les  suivirent  :  celle 
de  L.  Mérigot,  en  1934,  et  celle  de  G.  Piquet, 
en  1939,  qui  fait,  enfin,  une  place  de  choix  è 
la  péricardectomie,  mais  ne  peut  encore  opijoser 
aux  observations  étrangères  qu  'un  nombre  infime 
de  cas  français  :  ô  en  tout,  avec  4  morts  et  un 
succès,  celui  princeps  de  P.  Santy.  .Notre  obser¬ 
vation  publiée  est  ainsi  le  second  exemple  de 
péricardite  constrictive  opérée  clicz  nous,  et 
guérie. 

Nous  irons  vile  sur  les  pnixciPES  qui  président 
à  l’inlcrvenlion,  car  les  auteurs,  à  peu  de  chose 
près,  sont  en  accord  sur  bien  des  points  : 

1°  Sur  quelques  soins  préinoniloircs  :  repos, 
administration  d’ouaba'fne,  ingestion  de  diuré¬ 
tiques  forts,  mais  proscription  de  la  digitale,  qui 
est  inefficace  et  nocive  (Burwell  et  Strayhorn). 

2°  Sur  la  vole  d’accès  la  meilleure  :  sur  le 
malade  placé  en  position  proclive,  les  membres 
inférieurs  plus  bas  que  le  thorax,  l’idéal  est, 
sans  doute,  V anesthésie  locale  (Schmieden,  Kôs- 
ter,  Griswold).  Mais,  si  l’on  parcourt  les  récits 
des  tentatives  chirurgicales,  on  découvre  que, 
très  souvent,  les  opérateurs,  on  raison  de  l’igno¬ 
rance  où  ils  se  trouvent,  en  commençant,  des 
conditions  anatomiques  et  des  manœuvres  qu’ils 
devront  faire,  y  renoncèrent  et  eurent  recours  è 
l’anesthésie  générale  (avcrlinc,  éther,  protoxyde, 
ou,  si  possible,  baronarcose),  sans  nul  dommage 
pour  l’opéré. 

Pour  l’abord  du  cœur,  les  auteurs  font  des 
incisions  très  variées.  Los  uns,  voulant  l’ouver¬ 
ture  large,  une  exposition  suffisante  de  toutes 
les  portions  de  l’organe,  sont  amenés  à  prati¬ 
quer  :  la  section  verticale  (Roberts  et  Pilchor) 
ou  oblique  (Relm)  du  sternum  (cependant  que 
penser  du  choc  opératoire  et  de  la  rigidité  per¬ 
sistante  de  la  cage  osseuse  thoracique  qu’entraîne 
fatalement  celte  méthode.’'),  ou  la  chondrectomie 


lüg.  2.  —  Sur  celle  figure  où  l'on  lit  bien  l'aspccl  ilu 
bloc  calleux  qui  so  moule  sur  le  cœur,  sont  repré¬ 
sentées  l’incision,  en  regard  du  ventricule  gauche  et 
jusqu’au  myocarde,  de  cette  gangue,  et  la  recherche 
du  plan  de  clivage  qui  en  permet  le  décollement 
(d’après  G.  Heuer  et  Stewart). 

(Beck)  portant,  des  deux  côtés,  sur  quatre  car¬ 
tilages  (du  3”  au  6°). 

Mais  presque  tous  les  chirurgiens,  se  plaçant 
à  gauche  du  malade,  choisissent  l’incision  curvi¬ 
ligne,  concave  en  dehors,  qui,  dans  l’ensemble, 
figure  un  U  dont  la  branche  verticale  passe  par 
la  ligne  médiane,  cl  dont  les  branches  horizon¬ 


tales  sont  respectivement  parallèles,  l’inférieure 
à  la  6"  côte,  la  supérieure  à  la  S”  (fig.  1). 

Le  lambeau  ainsi  limité,  disséqué  au  ras  du 
squelette,  donc  musculaire  et  cutané,  est  récliné 
latéralement.  Des  arcs-  chondro-coslaux  qui  se 
trouvent  exposés  (du  3“  au  6°),  on  fait,  alors,  la 
résection,  importante  et  sous-périoslée  et  l’on 
abrase  à  la  pince-gouge  la  moitié  correspondante 
du  sternum.  Les  vaisseaux  mammaires  internes 
étant  liés  aux  deux  pôles  de  celle  largo  brèche, 
on  va,  ensuite,  passant  le  doigt  à  la  lace  pro¬ 
fonde  du  rideau  composé  du  périoste  et  dos 
intercostaux,  séparer  la  plèvre  de  ce  plan,  que 
l’on  sectionne  de  bas  en  haut,  et  à  mesure  que 
l’on  réalise,  avec  précaution  et  lenteur,  le  décol¬ 
lement  de  la  séreuse,  qui  peut  adhérer  plus  ou 
moins  au  bloc  calleux  péricardique,  dont  on  est 
h  mémo  d’apprécier,  le  cul-de-sac  une  fois  libéré, 
puis  refoulé  latéralement,  les  caractères  et 
l’étendue. 

3°  A  ce  moment  de  l’opération,  on  passe  au 
lemps  péricardique,  phase  essentielle  qui,  en 
pratique,  selon  les  lésions  rencontrées,  peut  être 
d’une  grande  simplicité  ou,  malheureusement 
plus  souvent,  d’une  difficulté  très  certaine, 
longue,  délicate,  et  non  exempte  ni  de  mé¬ 
comptes  ni  de  dangers. 

Comment  va-t-elle  se  dérouler.»  Quels  sont, 
maintenant,  les  gestes  à  faire.»  Des  précautions 
sont-elles  à  prendre.»  Quelles  erreurs  sont  à 

L’opérateur  n’oubliera  pas  qu’il  est  érigé  en 
principe  de  s’attaquer  d’abord  au  segment  de  la 
coque  qui  emmure  le  cœur  gauche,  non  pas,  a 
dit  surtout  Schmieden,  pour  tourner  des  diffi¬ 
cultés  ou  pour  obvier  à  des  écueils,  mais  pour 
parer  ainsi  à  la  surcharge  brutale  et,  parfois, 
mortelle,  du  cœur  droit. 

Le  bloc,  calleux  ou  calcifié,  d’une  épaisseur 
imprévisible,  est,  par  conséquent,  incisé  en  regard 
du  ventricule  gauche,  au  bistouri,  jusqu’au  myo¬ 
carde,  au  ras  duquel  on  tente  ensuite,  au  moyen 
d’un  instrument  mousse,  d’amorcer  le  décolle¬ 
ment  de  la  gangue,  phase  opératoire  délicate  et 
pour  laquelle,  do  toute  façon,  une  grande  pru¬ 
dence  est  de  rigueur  (fig.  2  et  3). 

Cette  manœuvre  ayant  réussi,  on  la  poursuit 
en  demeurant  exactement  dans  le  clivage,  en 
réséquant  les  lambeaux  de  coque  aussitôt  qu’ils 
sont  détachés,  et  en  dégageant  de  la  sorte,  sans 
hémorragie  très  gênante,  la  face  gaucho  du 
cœur  et  la  pointe,  en  sacrifiant  le  nerf  phré¬ 
nique,  puis  la  totalité  de  sa  face  antérieure, 
dans  leur  segment  ventriculaire  (fig.  4  et  5). 

Effectuée  très  méthodiquement,  avec  ménage¬ 
ment  et  lenteur,  avec  des  pauses  qu’on  n’inter¬ 
rompt  que  lorsque  est  apaisé  le  tumulte  car¬ 
diaque,  en  redoublant  de  précautions  quand  on 


3.  Quelle  étendue  lui  donncra-l-on  ?  Comment  sera- 
l-clle  effectuée  ?  Sur  ces  points  les  auteurs  sont  encore 

Faut-il  sacrifier,  cornue  CuuncuiLL,  la  moitié  corres¬ 
pondante  du  sternum,  4  arcs  chondraux,  en  débordant 
de  3  cm.  sur  les  côtes  ?  Généralement,  cela  suffit,  et  la 
résection  peut  toujours  être  élargie  en  cours  de  roule. 

Faut-il  désosser  la  paroi  (Schmieden,  Chubchill,  etc.)  .» 
Faut-il  conserver  le  périoste  (G.  Heuer  et  Stewart)  .» 
La  question  se  pose  pour  chaque  cas  ;  mais  la  première 
des  altitudes  est  généralement  adoptée. 

4.  Tout  au  long  de  l’opération,  on  évalue,  naturelle¬ 
ment,  de  dix  minutes  en  dix  minutes,  le  pouls,  la 
pression  artérielle,  et,  généralement,  on  assiste  au  relè¬ 
vement  de  la  maxima. 

5.  H.  W.  PiissLER  :  Ziir  Enlslchiing  und  Behandlung 
lier  schwieligen  Perikardilis.  Deutsche  Zciischr.  /.  Chir., 
25  Septembre  1933  ,  241,  fasc.  C-7-8,  359-376. 

6.  H.  H.  ■Vt'ESTERMASN  :  Die  Operation  und  die 
Ergebnisse  der  Excision  des  Herzbeiitels  bei  schwieliger, 
schrumpfender  Perikardilis.  Ergebn.  der  Chir.  und 
Orthop.,  1936,  29  ,  415-439,  avec  5  fig. 

7.  G.  Heuer  et  H.  J.  Stewart  :  The  surgical  Ircat- 
ment  of  chronic  constrictive  pcricardilis.  Surg.,  Gynec. 
and  Obst.,  Juin  1939,  vol.  68,  n"  6,  977-i002,  avec 
22  fig. 


suit  le  sillon  intcrventriculuire,  eu  sachant, 
enfin,  qu'il  vaut  mieux,  on  cas  d’adhérences 
trop  serrées,  s’abstenir  de  faire  l’exérèse  d’un 
point  du  bloc  péricardique,  que  de  courir  au 
devant  d'une  blessure  myocardique,  celle  libé¬ 
ration  de  l’organe  qui,  à  mesure  qu’on  le 
dénude,  se  dilate,  bat,  se  rtcolore,  est,  en  effet, 
poussée  très  bas,  jusqu'il  la  face  diaphragma¬ 
tique,  et  arrêtée,  ordinairement  mais  pas  tou¬ 
jours,  à  la  portion  auriculaire  L 

Car,  sur  l’étendue  à  donner  à  ta  péricardecto¬ 
mie,  les  discussions  ne  sont  pas  closes.  Les  uns, 
avec  VVhitc  et  Churchill,  préconisent  une  ample 
e.vérèso  qui  décomprime  les  ventricules,  bien 
entendu  l’oreillette  droite,  cl  qu’on  prend  soin 
de  prolonger  jusqu’à  la  veine  cave  inférieure 
qu’il  faut,  à  tout  prix,  libérer  ;  c’est  à  celte  opi¬ 
nion  ([ue  viennent  do  se  ranger  nos  amis  Lcnè- 
gro  et  Soulié.  Les  plus  nombreux,  avec  Schmio- 
don,  renoncent  aux  actes  trop  hasardeux  et 
recommandent  de  s’en  tenir  au  dégagement  dos 
ventricules,  ce  qui  paraît,  puisque  la  stase  n’csl 
qu’un  phénomène  secondaire  à  l’adiastolie  qui 
domine,  la  conduite  la  plus  rationnelle  ;  les  faits 
sont  là  pour  le  jarouvor. 

Quand  on  a  terminé,  faut-il  drainer .»  Il  est 
préférable  de  le  faire,  car  l’intervention  s’accom¬ 
pagne  d’exsudation  sanguinolente.  Enfin,  l’on 
suture  la  paroi  qu’il  peut  êire  bon  d’alléger  du 
grand  pectoral,  qu’on  excise  (Schmieden). 

Reste  à  fixer  les  résultats  de  celle  action  chi¬ 
rurgicale,  dont  le  nombre  d’essais  croît  d’année 
en  armée.  Les  chiffres  empruntés  à  trois  statis¬ 
tiques  en  font  foi  :  71  observations  sont  trouvées 
par  Piisslcr,  en  1933  ;  H.  Westermann,  trois 

ans  plus  lard,  peut  uliliser  110  faits  »;  G.  Heuer 
et  Stewart,  en  1939  ",  en  réunissent  143,  sans 
tenir  compte  des  7  qui  leur  sont  personnels, 
auxquels  s’ajoutent  encore  ceux  qui,  depuis  celte 
date,  furent  publiés  un  peu  partout  (Borchardt, 


Fig.  3.  —  Autre  exemple  de  péricaidile  constriclive  : 
le  «  cœur  cuirassé  »  (Panzerliciv.) ,  qui  eu  est  le  plus 
haut  degré. 

La  coque  qui  est  dure  comme  la  pierre,  est,  ici, 
faite  d’iiiic  couche  calcaire,  tantôt  seule,  tantôt  asso¬ 
ciée  à  une  couche  coueniieiise  sous-jacciile. 

Sons  le  péricarde  fibreux,  qui  est  parfois  reconnais¬ 
sable,  elle  peut  être  aussi  fragmentée,  composée  de  plu¬ 
sieurs  parties,  articulées  en  quelque  sorte  par  des 
bandes  fibreuses,  lardacécs. 

E.  Eliason,  ,1.  B.  Hunier,  K.  H.  Kôster  et 
P.  Santy. 

Voici  les  chiffres  que  donne  Heuer,  qui  retient, 
finalement,  135  cas  valables,  sur  lesquels  il  y 
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a  eu  54  inorls  (40  pour  100)  :  17  en  cours  d'in¬ 
tervention,  par  blessure  accidentelle  du  myocarde 
ou  déchirure  de  la  veine  cave,  par  dilatation 
aiguë  du  cœur  droit  ou  par  troubles  du  rythme 
cardiaque  (fibrillation  suivie  d'arrêt);  24  très 
l)récoces,  dès  les  premières  journées  après  l’opé¬ 
ration,  [lar  choc,  par  collapsus,  par  complica¬ 
tions  pulmonidres;  et  13  venues  beaucoup  plus 
tard,  après  des  mois,  un  an,  même  plus,  par 
essaimage  tuberculeux  ou  reproduction  des 
lésions. 

En  revanche  .31  malades  (par  conséiiueiil  23 
pour  100)  furent  notoirement  améliorés,  et  50 
(soit  37  pour  100),  rpii  purent  reprendre  une  vie 
active,  sont  considérés  comme  guéris.  Et  certains 
le  sont  même  depuis  un  très  long  temps;  témoin 
(pialre  des  sujets  opérés  par  Schmieden,  qui  les 
suit  depuis  dix,  douze,  dix-sept  cl  dix-huit  ans. 

Comme  cet  auteur  est  le  premier  qui  s’occupa 
de  la  fiucstion,  comme  également  une  expérience 
de  43  cas  personnels  (dont  34  graves)  lui  confère 
une  autorité  indéniable,  nous  croyons  utile,  i)our 
finir,  do  confronter  ses  résultats  *  à  la  statis- 
tiipie  (]ui  précède,  faite  d'addition  do  relevés  ; 
guérisons,  50  pour  100,  ol  décès,  44  pour  100. 
Ce  sont,  à  peu  près,  les  mêmes  taux. 

* 

*  * 


Fijf.  'j.  —  Aspect  (lu  cœur  décoiiiqué,  (luon  a  «  pelé 
comme  une  oranjre  »,  dans  son  «sc'fnieiit  veniricniaire. 

On  voit,  sur  le  venlrimle  droit,  deux  fragments  de 
cotjue  trop  adhérents.  Il  vaut  mieux  renoncer  à  en 
faire  rexérèse. 


durer  un  long  temps  ;  d’autres  fois,  courir  au 
devant  d’une  diffusion  tuberculeuse,  lorsque 
cette  étiologie  est  en  jeu,  du  réveil,  par  la  chi¬ 
rurgie,  d'une  lésion  originelle  mal  éteinte  qui, 
trop  souvent,  dans  la  pratique,  est  difficilement 
dépistée. 

D’un  autre  coté,  trop  altendre  pour  envisager 
le  besoin  d’une  tentative  chirurgicale,  c’est  venir 
en  aide  dangereusement  à  des  malades  dont, 
fré(iuemmcnl,  l'état  général  est  précaire  ;  c’est, 
bien  des  fois,  être  acculé  à  n’opérer  qu’en  plu¬ 
sieurs  temps  (de  Quervain  et  Schüpbach,  Piersol 
et  Griffith,  Winkelbauer  et  Schur)  :  d’abord 
llioracectoinie  seule,  ou  mieux  suivie  de  l’inci¬ 
sion  du  bloc  calleux  péricardique,  plus  tard  péri¬ 
cardectomie  ;  c'esl,  enfin,  être  moins  certain  de 
pouvoir  agir  utilement,  les  al  teintes  du  foie,  du 
myocarde,  ristpiaid  alors  d’être  fixées  (bien 
(pCelles  ne  le  soient,  d’ordinaire,  qu’à  une 
période  très  avancée),  cl,  de  ce  fait,  irrémé¬ 
diables. 

De  telle  sorte*  que  la  vérité  est  entre  ces  deux 
I)ositiniis,  et  que  la  date  d’opération  mérite  bien 
(]uel(pie  réllexion. 

àfais  ce  qui  passe  pour  difficile,  ce  qui  a  été, 
jusqu'ici,  le  moins  cherché  par  les  autours,  c’est 
d(-  iircciser  sur  quels  signes  doit  reposer  la  déci¬ 
sion.  Schmieden  nous  donne  le  sage  avis  de  ne 
la  prendre  qu’assez  longtemps  après  l’oxlinction 
des  lésions,  c’est-à-dire  douze  à  dix-huit  mois 
après  le  début  de  l’affeclion.  I.enègre,  et  stirlout 
P.  Soulié  qu’ici  nous  citons  textuellement, 
voient,  au  contraire,  l’inlervontion  exclusivement 
légitimée  par  le  «  syndrome  cave  inférieur  », 
puis  exécutée  sans  retard  «  lorsqu’il  entraîne  une 
impotence  fonctionnelle  irréductible,  ol  lorsque 
l’élat  général  du  malade  se  modifie  neltemcnl  ». 
Xous  sommes  bien  d’accord  pour  souscrire  à  ces 
liaroles,  dans  leur  esprit,  à  condition  de  rappe¬ 
ler,  ce  que  nous  vîmes  personnellement,  qu’un 
parallélisme  absolu  entre  rancienneté,  l’éten¬ 
due,  do  la  pachypéricardilo  et  l’intensité  des 
symplêmies,  n’osl  ni  constant  ni  nécessaire.  En 
revanche,  nous  n’aeceptons  pas  de  suivre  ce  con¬ 
seil  à  la  lettre,  car  nous  craignons  qu’en  agréant, 
dans  sa  rigueur,  cette  opinion,  où  l’on  trouve 
un  encouragement  à  temporiser  un  long  temps, 
on  ne  laisse  passer,  fréapiemment,  l’heure  oppor- 
lune  pour  opérer. 


Nous  venons  de  nous  efforcer,  par  l’élude  que 
nous  iirésentons,  en  tenant  conqjle  des  cas 
publiés  jusqu’ici,  de  convaincre  les  cardiologues 
qu’une  péricardite  constrictive  est  presque  tou¬ 
jours  justiciable  d’une  tentative  opératoire,  qui 
est,  apparemment,  très  hardie,  (jui  est  sérieuse, 
souvenl  pénible,  mais  qui,  en  réalité,  faite  à 
temps  et  par  des  opérateurs  exercés,  reste 
runicpic  chance  de  salut. 

El  si  nous  jnàmes  avoir  raison  du  regrettable 
abstentionnisme  ou  des  partisans  résoli’s  de  l’in¬ 
tervention  retardée,  que  condamna  Ch.  Laubry, 
cl  contre  lesquels  Camille  Lian  s’est  élevé,  il  y  a 
peu  de  mois,  à  la  Société  Médicale  “,  nous  pen¬ 
sons  que  bientôt  les  chirurgiens  de  Paris  auront, 
comme  nous,  à  ajouter  aux  grosses  statistiques 
étrangères  de  péricardectomies  curatrices,  des 
observations  personnelles. 


Commumcalion  a  la  Société  française  de 
Cardioloqie,  séance  du  27  Avril  1941,  in  Arch.  Mal. 
du  Oeùr  cl  des  Vaisseaux,  Hiii-.Iuii>  1941,  An.  34, 
II»»  5-0,  205-207.  —  P.  .Soulié  :  Considérations  sur  la 
péricardite  constrictive.  Id.,  185-195  (avec  G  fig.). 

11.  G.  LEüoux-Liannn,  P.  OninoM  et  P.  Bueton  : 
Un  cas  de  péricardite  constrictive  calcifiante.  Bull,  ci 
Méin.  Soc.  méd.  //dp.  de  Paris,  séances  des  28  Février 
et  7  Mars  1941,  n”»  7  et  8,  232-238,  avec  3  fig.  (Dis¬ 
cussion  :  M.  G.  Lian,  238-240.) 


()ue  la  péricardectomie  soit  une  l('ntalive  très 
hardii',  souvent  difficile  et  sérieuse,  nul  ni'  jieul 
donc  le  conlcsler.  Mais  celle  crainte  de  la  gra¬ 
vité  peut-elle  suffire  à  justifier  une  idislt'nlion 
Ihérapeulitpie,  (piaiid  le  nombre  de  guérisons, 
dont  (pieUpies-iuies  sont  reman]uablcs,  déliasse 
celui  des  déceptions,  quaiul  le  traitement  chirur¬ 
gical  réserve,  en  somme,  de  beaux  succès,  cl 
rend  enrable  une  maladie,  d'étiologie  souvent 
obscure  (les  antécédeiils  fout  défaut,  les  ense- 
meiicoinents  resteid  stériles,  et  l'élude  hislolo- 
giqun  des  lésions  esl  régulièrement  négative), 
qui,  ahiintloniiée  à  elle-même,  lue  lenlement  et 
pourtant  sûrement,  sans  que  les  moyens  médi¬ 
caux  aient  quelque  inlliience  sur  sa  maridie 

nous  savons  ce  que  cet  aele  semble  avoir,  de 
primo  abord,  tl’excessif  dans  le  Ir.iilement  d'une 
affection  dont  quelques  formes  atténuées,  éter¬ 
nisées,  d’allure  traînante,  durent  une  longue 
période  de  la  vie. 

Mais  celte  objection  tombe  tl’elle-même,  car  le 
problème,  tel  qu'il  se  pose  au  médecin  et  au 
chirurgien  qui  préconisent  l'inti-rvention  contre 
la  péricardili'  cnnslrictive,  esl  précisément  de 
connaître  :  dans  quels  cas?  cl  à  quel  inomenl? 
il  est  juslifié  de  la  faire  avec  le  plus  de  chances 
de  succès. 

Tous  les  travaux  tendent  à  prouver  que  les 
auteurs,  à  l’heure  actuelle,  sont  en  accord  pour 
assigner  les  indications  les  plus  largos  aux  ten¬ 
tatives  opératoires  qui,  |)onr  eux,  sont  devenues 
une  règle,  simplemeid  à  deux  conditions  :  que 
le  suji'l  n’offre  aui'une  lare  (tuberculose  évolu¬ 
tive),  par  laquelle  seraient  explicables  les  foi-mes 
aiguës,  fébriles,  d’ailleurs  bien  rares,  de  l’affec¬ 
tion  ;  inversement,  c’est  l’évidence,  qu’il  ne 
s’agisse  pas  de  ces  cas  de  péricardite  calcifiée 
qui,  un  très  long  temps  tolérés,  affectent  une 
marche  dos  plus  lentes,  ou  encore  moins,  bien 
entendu,  d’un  de  ces  types  presque  latents  et 


8.  H.  Il-  Wi'STKiiMAXX  :  Buliiiiiilliiiig  dur  Pcric.nrdilis 
(■.ilrnlos!i  vom  Sliindpniikt  des  Glonirgen  aîi.s.  Deutsche 
uml.  Woch..  20  .tain  1941.  nu.  67.  ii’  25,  085-087. 

9.  M.  ItianFM)  cl  H  .s.  Boi.us  :  Iiidiciilions  for  Itie 
opcriilions  of  cardlolvns.  pcricardiolniiiy  and  pcricardicc- 
loiiiv.  .Inurn-  liiier.  riicd.  A.s.suc..  :>  .tain  1937,  vol.  108, 
a'  23.  1941-194G.  avec  5  lig. 

II.  II.  Wksilumaxs  ;  Die  Indikahoa  zar  Opcralioncii 
der  Iler/.lii'ak'Icalzaadang.  hint.  VVoc/i.,  IC  Septembre 
1939,  an.  18,  n"  37,  1237-1240,  avec  G  fig, 

10.  J.  Lenègiif.  :  Un  cas  de  péricardite  conslriclive 


par  conséqueni  ignorés  jusipi’à  ce  que  la  radio¬ 
logie  les  fasse  découvrir  fortuitement  ”. 

Chacun  est  donc  bien  persuadé  do  la  fréquente 
nécessité  de  la  péricardectomie.  Keste  à  l'imposer 
au  midade,  et  surtout,  ce  qui  est  difficile,  à  choi¬ 
sir  le  meilleur  moment  :  ni  trop  lût,  ni  Iro]) 
tard,  pour  l'exécuter  utilement. 

Intervenir  lro|)  précocement,  trop  près  du 
début  de  l'affection,  c'est-à-dire  ou  des  premiers 
signes  ou  des  phénomènes  subaigus  qui  peuvent 
en  maniucr  l'éclosion,  c’est,  on  effet,  selon  les 
ras  ;  exposer  prématurément  aux  dangers  d’une 
opération  des  sujets  dont  la  maladie  aurait  pu 


Fig.  5.  —  Deux  coupes  schénialiqacs  pour  montrer  ;  les 
rapports  intimes  du  myocarde  avec  la  coque  péricar¬ 
dique  (A)  ;  ensuite  l'étendue  à  donner  à  la  péricar¬ 
dectomie  (B)  [d’après  J.  Braine  et  V.  Schmieden], 
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MODE  D’ACTION  DES  SULFAMIDES 

PAU  MM. 

C.  LEVADITI  et  R.  PÉRAULT 


Du  nombreuses  lliéorics  onl  élé  proposées 
])Our  expliquer  le  mécanisme  (lui  pré¬ 
side,  lunl  in  vilro  que  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant,  à  l'aclivilé  antiinicro- 
bienne  des  sulfamides.  L'un  de  nous  (Leva- 
dili  ‘)  les  a  exjjosées  dans  un  travail  d’ensemble 
paru  en  1937  et  dans  d'autres  publications  ulté¬ 
rieures  2.  Depuis  lors,  de  sensibles  progrès  ont 
été  accomplis  dans  ce  domaine.  C'est  ce  qui  nous 
a  incités  à  reconsidérer  l'état  acluel  de  la  ques¬ 
tion,  en  y  apportant  tiuelipies  contributions 
personnelles. 

L’accord  semble  être  fait  sur  les  points  sui- 

1"  Il  serait  erroné  de  conférer  aux  sulfamides 
des  propriétés  véritablement  bactcricides  dans 
le  tube  à  essai,  et  encore  moins  in  vivo  ; 

2°  L’erreur  ne  serait  pas  moindre  si  l’on  ad¬ 
mettait  que  les  sulfamides  (peu  importe  s’il 
s’agit  d’azo’iques  ou  do  la  p.aminophénylsulfa- 
mido  associée  à  un  noyau  pvridinique  ou  thia- 
zoliquc)  agissent  sur  les  bactéries  directement, 
sans  avoir  subi,  au  préalable,  certaines  modifica¬ 
tions  d’ordre  chimique  ou  physico-chimique  ; 

.3“  L’activité  antibactérienne  des  dérivés,  en¬ 
core  mal  définis,  qui  résultent  de  ces  transfor¬ 
mations,  se  borne  à  provoquer  un  arrêt  de  la 
multiplication  des  germes  {baclériostase) .  Cet 
arrêt  s’accompagne,  en  général,  d’une  diminu¬ 
tion  de  la  vitalité,  de  modificalions  involutives 
morphologiques  saisissables  au  microscope 
(acapsulogenèse,  changements  de  forme  cl  do 
colorabililé),  l’ensemble  conduisant  à  une  ex¬ 
trême  vulnérabilité  des  microorganismes  ii 
l’égard  des  défenses  naturelles,  et,  tout  ])arli- 
culièremont,  de  la  phagocytose.  Celle  conclu¬ 
sion  explique  les  variations  de  l’effet  thérapeu¬ 
tique  suivant  les  oscillations  du  potentiel  de 
résistance  de  chaque  sujet,  toutes  choses  égales 
par  ailleurs  (phénomène  de  Domagk,  confirmé, 
dès  1935,  par  Levaditi  et  Vaisman  ^b. 

Un  côté  bien  délimité  du  problème,  mais 
non  des  moins  importants,  demande  il  être  élu¬ 
cidé.  Il  concerne  le  pourquoi  de  cet  arrêt  de  la 
germination  que  provoquent  les  sulfamides,  soit 
dons  le  tube  îi  essai  (milieux  pauvres  en  élé¬ 
ments  organiques,  notamment  en  peptones,  de 
préférence  milieux  synthétiques'),  soit  chez 
les' animaux  infectés,  puis  traités.  Or,  c’est  pré¬ 
cisément  è  cette  question  que  se  rapportent  les 
nouvelles  découvertes  auxquelles  nous  faisions 
allusion  ci-dessus. 

Si  les  hypothèses  conçues  jiar  Locke,  Main  et 
Mellon  (activité  anticatalase  de  la  sulfamide 
et  de  quelques  sulfohydroxylamides)®,  de  Jeanne- 
ncy  1.  8,  si  intéressantes  qu’elles  soient,  néces¬ 
sitent  une  vérification  expérimentale  précise. 


1.  C.  Levaditi  :  Le  mode  d’action  des  dérivés  benzé- 
niques  sulfurés  dans  tes  infections  microbiennes  expéri¬ 
mentales,  5«  monographie  de  l’Institut  .\lfred-Foiirnier, 
Paris,  1937. 

2.  C.  Levaditi  :  Schweiz.  Zeitschr.  f.  allg.  Pathol,  u. 
liakteriol.,  1938,  1,  305. 

3.  Levaditi  et  Vaismax  :  La  Presse  .Médicale,  1935, 
n*  103,  2097. 

■L  Lwoff,  è'iTTi.  Théfooëi.  et  M"“  Ha.mox  :  .-tn- 

nates  Pasteur,  1911,  67,  9  ;  Ibid.,  173. 

5.  Locke.  Mai,x  et  Mellon  :  Journ.  nf  Immunningy, 
1939,  36,  183  :  Proc.  Soc.  exp.  Biol.  Med..  1938,  39. 
272  :  Id.,  1910,  44,  590. 

0.  Celte  hypothèse  est  contestée  par  Jllic.s  et  Winki.eii 
{intonic  van  Lecuwenlioeli,  1911,  7,  25). 


jiar  contre,  la  récente  conception  de  Woods 
relient  toute  notre  attention  jiar  son  originalité 
et  le  riche  faisceau  de  preuves  invoquées  en  sa 
faveur. 

On  entend  ])ar  phenornène  de  VVood.s  l’ac¬ 
tion  empêchante  qu’exerce,  tant  in  vivo  (Woods), 
qu’/n  vilro  (Selhie)  l’acide  p.aminobenzoïque 
(acide  p.ii.b.)  à  l’égard  do  l’effet  hactériosta- 
tique  et  curatif  de  certains  composés  sulfamidés 
(p.aminophéuylsulfamide  et  son  dérivé  pyridiiii- 
que)  sur  le  streptocoipie  hémoly tiipie  et  le  B.  coli. 
Cette  constatation  dérive,  sans  doute,  d'au¬ 
tres  données  relatées  anlérieuri'mcnt  par  Mc  In- 
losh  et  Whitby  ",  Fildes  (modo  d'action  des 
anliseptirjues),  Stamp  (effets  anti-sulfamidi¬ 
ques  des  extraits  do  streptocoques),  (Ireen  '' 
(effets  analogues  des  exlrails  de  B.  cdmrins'i, 
mais  elle  les  dépasse  par  sa  précision  et  la  si¬ 
gnification  qu'on  lui  accorde.  Kn  effet,  Stamp 
montre  qu’il  suffit  de  mellri'  en  présence  de  la 
sulfamide,  des  quantités  variables  d'extrait 
.sireptococcique,  pour  que  l'action  anti-haclé- 
riostafique  s'affirme.  Il  en  est  de  même,  sui¬ 
vant  Green  et  Biclsehowsky,  des  extraits  do  B. 
aborlns.  Il  apparaissait  cependant  désirable  de 
préciser  quelle  pouvait  être  la  constitution  du 
•<  principe  empêchant  »  contenu  dans  ces  ex¬ 
traits  microhiens.  Par  des  réactions  adéquates 
(sur  lesquelles  il  nous  sembh'  suporllu  d'insis¬ 
ter),  Green  et  lîielsclinwsky  réussissent  ,'i  isoler 

probablement  un  acide  organique,  mais  dont  les 
auteurs  ignoreid  emuro  la  véritable  nature.  Or, 
Woorls  comble  celle  lacune,  en  découvrant  la 
cniuposil ion  chimique  du  l'agenl  anti-bactério- 
statique,  ce  qui  lui  permet  de  formuler  l'hypo¬ 
thèse  suivante  : 

En  raison  d'un  phcnonicnv  d'inlcrjércnce ,  la 
sulfamide  se  sulislilue  .à  un  Jaclcnr  cs.scniici  iln 
mêtabolisnic  microbien  (Fildesf,  leipiel  ne  sau¬ 
rait  être  autre  que  l'acide  p.a.b.  (ou,  pour  le 
moins,  un  dérivé  très  voisin  do  lui).  En  vrai,  il 
s’agirait  d’une  Inlle  pour  l'enzyme  qui-  le  mi¬ 
crobe  élabore  el  utilise  ;i  l'usage  de  son  méta- 
holismo,  donc  de  sa  croissance  el  de  sa  multi¬ 
plication.  Inversement,  en  inirotluisaid  dans  le 
jeu  des  forces  en  présence  (sulfamide  et  enzyme 
f  facteur  du  métaholisme)  une  ipiantilé 
adéquate  l’acide  p.a.b..  on  neutralise,  plus  ou 
moins  complèlement,  l’effet  bactérioslatiquo 
(Woods),  ou  thérapeutique  (Selhie)  de  celte  sul¬ 
famide.  En  d’autres  termes,  la  .snlfnmide  (ou  ce 
rjiii  partiil  plu.s  véridique,  un  dérivé  ré.sullanl  de 
ses  transformations  préalables)  emiièche  la  mul¬ 
tiplication  normale  des  rjermes  {sans,  ccpcndanl, 
les  tuer),  en  s’insinuant  dans  le  complexe  en- 


7.  Jeanneney  et  Castanet  :  Bull.  Acad.  .Méd.,  1940, 
123  ,  781. 

8.  La  suiramiilc  agirait  comme  catalyseur  ;  elle  déter¬ 
minerait  des  modifications  catalytiques  des  oses  el  in- 
nurnccrait  la  synthèse  des  haptènes. 

S'.  Woods  :  Chem.  Ind.,  1940  ,  59,  133  ;  Brit. 
J.  exp.  Palhol.,  1940,  21,  74  ;  Cf.  également  KniMir. 
Hoc.  cil.). 

'  9.  Seliue  :  Brit.  J.  exp.  Pathol.,  1940  .  21.  90. 

10.  P.  n.  b.  :  .\brévialion  d’acide  p-aminobenzoïque. 

11.  Mc  Intosii  el  Wiiiiby  :  The  Lancet,  1939.  236, 
431. 

12.  Fildes  :  Brit.  J.  exp.  Pathol.,  1940  ,  21,  07. 

13.  .Stamp  :  The  Lancet,  1939,  2,  10. 

14.  GnEEN  el  lîiEi.sciuiwsKT  :  Chem.  Ind.,  1940  ,  59. 
134.  séance  du  17  Février.  —  Giieen  ;  Brit.  Journ.  exp. 
Pathol.,  1940,  21,  38. 


zyine-h fadeur  du  mélabolisme,  afin  d’en  élimi- 
nec  ceiui-ci.  Il  suffit  donc  de  pourvoir  aux  be¬ 
soins  en.  ce  facteur,  en  iulroduisant  dans  la 
réaction  un  excès  d’acide  p.a.b.,  pour  que  tout 
rentre  dans  l’ordre.  C’est  ce  que  l’expérience 
confirme  pleinement. 

L’effet  anti-sulfamidique  de  l’acide  p.a.b. 
peut  être  révélé  non  seulement  dans  le  tube  ïi 
essai,  mais  encore  in  vivo.  Selhie  {toc.  cil.)  ino¬ 
cule  le  streptocoque  hémolytique  à  dos  souris, 
puis  soumet  les  animaux  au  traitement  par  la 
sulfamide.  Certains  de  cos  animaux  reçoivent, 
eu  plus,  une  solution  de  sel  sodique  d'acide 
p.a.b.  (10  pour  100).  Les  essais  montrent  que  dans 
ce,  dernier  cas,  l’activité  curative  de  la  sulfa¬ 
mide  est  inhibée.  «  De  nombreuses  contradic¬ 
tions  qui  se  sont  élevées  au  cours  de  l’élude  des 
sulfamides,  ])euvcnt  s’expliquer  par  des  varia- 
lioi\s  quantitatives  des  facteurs  essentiels  du 
métabolisme  dont  disposent  les  bactéries,  ou  les 
milieux  (pii  les  contiennent  »  (Selhiei. 

Quant  aux  arguments  invoqués  par  AVoods 
en  faveur  de  sa  conception  du  mode  d’action  des 
sulfamides,  ils  sont  aussi  nombreux  (pie  sugges¬ 
tifs.  Un  des  plus  convaincants  est  la  jirésence, 
dans  les  extraits  de  levure,  éminemmont  anli- 
baclériostaliques,  de  iirincipes  aminés  donnanl 
une  réaction  de  diazotation  positive  en  présence 
du  réactif  j^-naphtol.  Dix-se])l  comiio.sés  henzé- 
niques  ont  élé  éprouvés  du  point  de  vue  de  l’éva¬ 
luation  de  leur  potentiel  antisulfamidique.  Se 
sont  révélés  particulièrement  agissants,  l’acide 
|).a.b.  (activité  1,2  ,à  .5,8  x  lO-f-),  la  nnvoca’i’ne 
(5,8  X  10  8),  la  p.aminobenzamide  (1,-1  x  lO») 
el  l’acide  p.hydroxylaininnbenzoïipie  (5,8  x  10-8|. 


L'imporlance  hors  conteste  de  la  découverte 
de  M'oods  nous  a  engagés  .5  rechercher,  d’abord, 
si  les  données  cx])érimenlales  enregistrées  par 

elles  soid  suffisamment  probantes  pour  servir 
de  hase  aux  hypothèses  qu'ou  nous  propose. 
Gommencées  en  Décembre  1940,  nos  recherches 
onl  fait  l'objet  d’une  note  préliminaire  présen- 
l('■e  n'cemment  à  la  Société  de  Biologie  Entre 

problème,  .sont  parus  en  France  .Ainsi.  Le- 
groux  el  Niiti  a])rès  avoir  confirmé  l’activité 
baclérioslaliciuo  de  la  sulfamide  à  l’l'■gard  du 
slreploco(|ue  hémoly  liipie  (1  ;  .3.000)  et  du  B.  coli 
(1  :  5.000).  allirenl  l’attentinn  sur  le  fait  que 
l’inconslancc  de  certains  résultats  thérapeuti¬ 
ques  chez  l'homme  pourrait  bien  être  liée  ;i  la 
présence  de  principes  anti-sulfamidiques  dans 
l’organisme.  Par  ailleurs,  Mtti  el  Palazzoli 
recherchent  de  tels  principes  dans  l’urine  de 
blennorragiques,  les  uns  sensibles,  d'autres  ré¬ 
fractaires  au  traitement  par  la  sulfamide.  Ils 
constatent  que  l’urine  de  ces  derniers  se  révèle 


15.  C.  Levaditi  et  Pédault  ;  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1941. 
135.  1009. 

Ifi.  Dan.s  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  bililin- 
grapliie  aiiuh-iraine  el  anglaise,  il  iion.s  rsl  impossible 
de  rapporler  ici  des  Iravaiix  erfccincs  aillciirs  qii’eii 
l.'raiice  el  en  Allemagne. 

17.  LEcnocx  cl  Nirri  ;  La  Presse  Médicale.  1940, 
r|0*  93-94  ,  900  ;  Acad,  de  Cliinirgie,  si'.ance  du  13  Xo- 
vrinbre  1910. 

LS.  Nirn  el  I^al\/./.i)I.i  :  C.  It.  .deatl.  îles  Sciences, 
19'i0,  211,  013. 
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4.  Lu  luivucaïne 
{cidorhydrale  de  p-ami- 
iio-benzoyl-diétyluinino- 
éthanol)  ,  dérivé  de 
L’acide  p.  a.  b.,  se 
comporte  comme  cet 
acide.  Le  fait,  décou- 
M’i-l  pai-  Woods  cl 
vOrifié  récenimcnl  par 
Kimmig  est  repré- 

5.  Jusqu'ici,  nos  os- 
sais  ne  font  que  con- 
lirmcr  les  principales 
constatations  de 
Woods.  Mais  voici  ofi 
il  est  question  de  quel¬ 
ques  contribulions  per¬ 
sonnelles  ,  en  rapport 
avec  le  problème  du 
mode  d’action  des  sul¬ 
famides. 

L'acide  p.a.b.  exer- 
ce-t-il  ses  efjcts  ajiU- 
baclérigsLatiqnes  ex- 


aiili-baclériostati(iue  à  l'égard  du  IL  cuti  clu.üi’CDicnl  sur  les  dérivés  benzéniques  à  Jonc- 
Enfin,  tout  rccenunenl,  Lwol'f,  Nilli,  M"'"  J.  f/on  siitfamide  (SO-  ou  bien  enlrave-t-il, 

Tréfoucl  et  M""  Hamon  étudient,  à  leur  tour,  même  litre,  l’aclivilé  anligermimlive  de 

le  problème  des  anti-sulfamides,  en  expérimen-  composés  également  benzéniques,  mais  pour- 
tant  soit  avec  la  Potytomcllu  cœca. 


Ainsi,  l'interférence  entre  l’acide  p.a.b.  d'une 
part,  la  sulfamide  d’autre  part,  n'est  pas  rigou- 
reusemenl  spécifique  quant  aux  caracléristiques 
chimiques  du  groupement  sulfuré  aelif  {SO'^ 
.\II-).  On  peut  subslilner  à  ce  groupement, 
d'autres  fonctions,  telles  SO-  ou  SO,  sans  que 
rien  ne  change  dans  le  rendement  final  de  la 
réaction.  D’où  il  découle  que  le  mécanisme  qui 
préside  aux  effets  baclériostatiques  de  groupe¬ 
ments  aussi  dissemblables  que  SO-NII-,  SO'-‘  et 
SO  doit  être  le  même,  en  ce  sens  que  ce  qui  est 
vrai  pour  l’une  de  ces  fondions,  l’est  a  fortiori 
pour  tes  deux  autres. 

G.  La  même  activité  unti-baetériostatiqiie  de 
l’acide  p.a.b.  apparaît  lorsque  la  fonction  sulfamide 
est  rallaehée  à  un  noyau  tliiuzoliquc  (p.  aniinobcn- 
7.èncsulfonyl-2.aminnllua/.ol).  II  semble  bien  que 
les  caracléristiques  des  subsliluants  (pyridine  ou 
tbiazolj  importent  peu.  si  l’on  envisage  le  pro¬ 
blème  sur  le  plan  exclusif  de  la  bactérioslasc  ;  seule 
la  fonction  soufrée  compte.  {Cf.  tracé  8,  lig.  2.) 

7.  Les  extraits  de  levure  {préparés  suivant  la 
technique  de  Woods)  sc  conuporteni  exactement 
comme  t’acide  p.a.b.  {Cf.  tracés  9  et  10,  lig.  3.) 

8.  11  n’en  est  pas  de  même  de  certains  principes 
d'origine  animale  (organes  de  lapin)  ou  micro¬ 
bienne  [antigène  glucido-lipidique  de  lîoivin  cl 

Mesrobeanu  “2]  (g.  coli);  leur  activité  anti-sulfa¬ 

midique  est  nulle. 

9.  Aucune  analogie,  non  plus, 


soit  avec  le  bacille  du  côlon  et  le 
Proteus  vulgaris  .\  19,  cultivés  en 
milieux  synthétiques.  Les  auteurs 
étudient  riniluence  de  la  sulfamide 
sur  le  rythme  do  multiplication  do 
ces  microorganismes  et  confirment 
la  réalité  du  phénomène  de  Woods, 
qu’ils  analysent.  Ils  ajoutent  à  la 
longue  liste  d’agents  anti-sulfami¬ 
diques  établie  par  Woods,  11  au¬ 
tres  composés,  d'ailleurs  tous  inac¬ 
tifs. 


Voici,  très  succinctement,  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  nos  propres 
expériences  : 

1.  L’acide  p.a.b.  n’entrave  pas  la 
pullulation  du  B.  coli,  si  le  pu  de  la 
dilution  est  supérieur  à  5,S  {Cf. 
(racé  I.  fig.  1). 

2.  L’action  bactériostalique  in  vitro 


entre  les  antiseptiques  proprement 
dits  et  les  sulfamides,  du  point 
de  vue  de  leur  comportement  à 
l’égard  des  agents  anli-barlériosla- 
tiques.  Le  tracé  11  (fig.  3)  en 
fournil  la  preuve  pour  ce  qui  a 
trait  au  Sunoxo!  (le  sublimé,  le 
morcuroebrome  et  la  Ihionavine 
.se  comportent  de  môme  -  '). 

Un  en  conclura  que  les  pro¬ 
priétés  anti-baclérioslalifpics  de 
l’acide  p.a.b.  sont  rigoureu.semenl 
électives,  en  ce  sens  qu’eUes  ne  se 
manifestent  qu’en  présence  des 
groupcnienls  sulfaniidés,  sulfonés 
et  sulfoxydés,  et  jamais  ailleurs. 
Un  en  déduira  également  que  le 
tnécanisme  qui  préside  à  l’aclivilé 
unli microbienne  des  anlisepliqucs 
n’a  rien  de  commun  avec  celui 
qui  régit  la  badérioslase  sulfa- 
midée.  Lue  preuve  de  plus  en  fa¬ 
veur  de  la  conception  première  do 


de  la  sulfamide  nu  de  son  dérivé 


Domagk  et  de  Levaditi  (1935) 


pyridinique  sur  le  streptocoque  hémolytique  {sou-  vus  de  foneUons  d'fférentes  tels  les  sulfones  savoir  qu’ti/i  irréducliblc  écart  sépare  la  slérili- 

chc  M)  et  le  B.  coli  {souche  Star)  est  confirmée,  (.ço^),  ou  lus  sulfoxydes  (.SO)  ?  Voici  ce  que  galion  anliseplique  proprement  dite  de  la  sléri- 

"ï  l  expérience  est  realisee  dans  des  eondilions  ade-  l’expérience  répond  à  ce  sujet  :  li.salion  médicatnenleuse  par  les  sulfamides,  et 

niâtes.  I.cs  tracés  2  à  4  (fig.  1)  montrent  les 


effets  de  la  sulfamide  et  do  la  sulfapyridine  sur  L'activité  empêchante 
ces  souches  microbiennes,  en  fonction  de  la  con-  de  l’acide  p.  a.  b.  sc 

centration  molécirairc  du  produit  et  en  présence  manifeste  nettement 

de  doses  convenables  de  germes  ensemencés.  vis-à-vis  de  composés 

3.  L’adjonction  de  quantités  déterminées  d’aride  à  fonction  SO^  et  SO. 

p.  a.  b.  (dose  limite:  M.  10—“  à  10—“,  ef.  tracé  12,  C’est  ce  qui  résulte 

fig.  3)  empêche  celle  action  bactériostalique.  Les  de  nos  essais  entrepris 

résultats  sont  enregistrés  soit  en  faisant  varier  le  avec  le  4.4’diamino- 

nombre  des  microbes  par  rapport  à  une  dose  fixe  diphénylsuJfone  .  le 

de  sulfamide,  soit  en  modifiant  la  concentration  4.amino-4’oxydiphényI' 

moléculaire  du  dérivé  sulfuré,  la  quantité  des  sulfone  ,  le  4.4’dia- 

germes  restant  la  même.  L’évaluation  de  ces  résul-  mino-diphényilsulXoxyde 

tais  est  effectuée  macroscopiquement,  par  ensemen-  {corps  19)  et  le  4.nitro- 

cement  sur  plaques  de  gélose,  ou  par  la  . densité  d’oxydiphénylsulfoxyde 

optique  (photomètre  de  Brick  et  Yvon).  Les  tracés  {corps  98),  dérivés  mis 

2  à  4  (fig.  1)  les  résument.  à  notre  disposition  par 

— -  A.  Girard.  Certains  sul- 

19.  11  eût  été  préférable  que  1rs  essais  fnssenl  faits  fures  (  4.4’nilroacélvl- 
égalcincnl  avec  lo  gonocoque.  amino-diphénvisulfurè), 

Lof'c!;""'’  """■  '  dépourvus  de'  proprié. 

''2l"k.mm.c.  :  Klia.  Woch.,  1941,  n’  10,  235.  bactérioslaliques  in 

22.  Bonis  et  Mkshoceasu  :  Per.  d’Immunot.,  1935,  prêtent  pas 

1.  553  ;  Ibid.,  193C,  2,  113.  “  ce  genre  d’essais. 

23.  Sulfate  neutre  cl’orllio-oxyqiiinoléine.  {Cf.  les  tracés  6  et  7, 

24.  Expériences  faites  en  collaboration  avec  .M.  Beugeh.  (fig.  2.) 


i'ig.  3. 
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que  i’orgariisme  vivanl  et  le  tube 
essais  ne  sauraient  être  confondus  san 
risque  de  regrettables  confusions 


Tout  CG  qui  vient  d’Clrc  énoncé  se 
rapporte  fi  des  réactions  effectuées  in 
vitro.  En  est-il  de  même  in  vivo?  On 
conçoit  l’importance  du  problème.  En 
effet,  la  probabilité  des  conclusions  dé¬ 
duites  de  recherches  effectuées  dans  le 
tube  à  essais  sera  d’autant  plus  grande, 
que  les  résultats  seront  plus  conformes 
à  ceux  fournis  par  la  chimiothérapie. 

1"  Les  données  relatées  par  Selbic 
(/oc.  Cl/.)  au  sujet  de  l'action  empê¬ 
chante  de  l’acide  p.  a.  b.  sur  l’effet  chi¬ 
miothérapique  de  la  sulfamide  chez  Jos 
souris  contaminées  par  le  streptocoque 
hémolytique  (voir  ci-dessus)  sont  exactes. 

Or,  il  en  est  do  même  si  l’on  infecte 
les  animaux  avec  le  B  coli  (additionné 
ou  non  de  mucine).  Exemple  : 

B.  coli  (1/25  pur,  ou  1/10.000  addi¬ 
tionné  de  mucine)  :  a)  Sulfamide  seule 
(25  mg.)  administrée  per  os.  Hésultals . 
positifs  :  70  pour  100.  —  Sulfamide 
-I-  acide  p.  a.  b.  (25  mg.).  Résultats  posi¬ 
tifs  :  10  pour  100. 

L’action  empêchante  de  cet  acide  ne 
se  manifeste  que  s’il  est  ingéré  en  même 
temps  que  la  sulfamide.  Administré 
vingt-quatre  heures  et  trois  jours  après, 
l’acide  p.  a.  b.  est  inopérant.  Les  voies  buccale  et 
intrapéritonéale  se  prêtent  le  mieux  au  déclenche¬ 
ment  du  phénomène  de  l’interférence  (infériorité 
manifeste  de  la  voie  sous-cutanée).  La  dose  limite 
efFicacc  paraît  être  de  l’ordre  de  0  mg.  1  (souris 
de  15  à  18  g.,  voie  cœlomique). 

2“  Conformémenl  à  ce  que  nous  venons  de  cons- 
talcr  in  vitro,  l’acide  p.a.b.  entrave  in  anima 
vili  l’activité  chimiothérapique  non  seulement 
des  composés  sulfamidés,  mais  encore  de  ceux  à 
fonction  SO-  et  SO.  Exemple  (streptocoque  M)  : 

a)  Sulfone.  Corps  9S.  Dose  :  3  x  20  mg. 
Hésultals  positifs  :  68  pour  100.  —  Corps  9S 
+  acide  p.a.b.  (3  x  20  mg.).  Bésultats  posi¬ 
tifs:  8  pour  100. 

b)  Sulfoxyde.  Corps  00.  Dose  10  mg.  -t- 
2x5  mg.  Bésultats  positifs  :  75  pour  100.  — 

Corps  09  -t-  acide  p.a.b.  (3x20  mg).  Résultats 
positifs:  6  pour  100. 


la  souris  (streptocoques  M)  [Voir  tableau 
ci-dessus]. 

Ainsi,  l’action  anti-bactériostatique 
de  l’acide  p.a.b.  se  manifeste  in  vivo 
à  l’égard  des  azo'iques,  peu  importe 
s’ils  possèdent  des  fonctions  sulfamide, 
sulfone  ou  sulfoxyde,  ce  qui  prouve  : 
1“  que  les  noyaux  supporls  des  grou¬ 
pes  SO-NH-,  SO-  ou  SO  n’ entrent  pas 
en  ligne  de  compte,  si  l’on  se  place  de 
ce  point  de  vue  (leur  influence  se  bor¬ 
nant  fl  amender  la  toxicil  de  ces 
groupes  et  d’en  assurer  une  meilleure 
répartition  dans  l’organisme,  en  vertu 
do  leurs  affinités  tissulaires  électives); 

2°  Que  la  conception  de  Tréfouël  et 
ses  collaborateurs  suivant  laquelle 
ces  azoïques  agissent  après  scission 
préalable,  apparaîl  conforme  aux  expé¬ 
riences  cités  ci-dessus. 


diphénylsulfoxyde.d.azosalicyliquc)  et  un  azoïque 
siilfoné  (n°  95  ;  4.nilrodiphénylsulfone.4.azo- 

naphtol.l.acétylamino.7.  disulfonatc  de  sodium). 
Il  a  été  renoncé  à  des  essais  in  vitro,  l’activité 
bactériostatique  des  azoïques  en  général  étant 
quasi  nulle.  Voici  les  résultats  obtenus  chez 


L’ensemble  des  constatations  exposées  jus¬ 
qu’ici  se  réfère  aux  composés  sulfamidés, 
sulfonés  et  sulfoxydés  non  azoïques.  ür,  il 
nous  a  paru  intéressant  d’etudier  les  effets 


Fonction  sulfamide . 

Fonction  sulfamide  -f-  .idilt  p.  a.  II. 

Fonction  sulfoxyde . 

Fond’ on  sulfoxiidc  -(-  aciilc  p.  .i.  ü. 
Fonction  sulfoùe . 


de  l’acide  p.a.b.  sur  des  dérivés  azoïques, 
qu’elles  que  soient  leurs  fonctions  sulfurées 
actives  Nous  avons  donc  choisi,  parmi  les 
corps  mis  à  notre  disposition  par  A.  Girard, 
un  azoïque  sulfamidé  (Bubiazol),  un  azoïque 
sulfoxydé  (n“  52  ;  acide  4.acétylamino- 

23.  Levadi-i  rt  PÉBAULT  1  C.  R.  Soc.  de  Biol., 

1»11,  135,  1109. 


Peut-on,  en  utilisant  une  technique 
adéquate^',  suivre,  pour  ainsi  dire,  pas 
à  pas  l’évolution  du  phénomène  de 
Woods  dans  la  cavité  péritonéale  de  la 
souris  ?  Nos  essais,  consistant  à  sacri¬ 
fier  à  des  intervalles  réguliers  ;  a)  une 
première  série  de  souris  traitées  par 
la  sulfamide;  b)  une  seconde  série  ayant 
reçu,  per  os,  le  même  médicament  associé  à 
l’acide  p.a.b.,  et,  enfin,  c)  une  dernière  série 
de  témoins,  les  animaux  ayant  été  inoculés,  au 
préalable,  avec  du  B.  coli  (1/10.000)  associé  à  de 
la  mucine,  répondent  affirmativement. 

La  miiltiplication  des  germes,  chez  les  sujets 
témoins,  débute  vers  la  deuxième  heure,  pour 
atteindre  le  maximum  à  la  sixième  heure 
(mort  des  animaux  entre  douze  cl  vingt-six 
heures),  alors  que  chez  les  souris  traitées  ixir 
la  sulfamide  (30  mg.),  il  y  a  d’abord  arrêt 
de  la  puLulalion  des  microbes,  dont  le  nombre 
ne  dépasse  pas  0,5  à  1,0  par  champ,  puis  slé- 
rili.salion  microscopique  progressive  à  parlir 
de  la  dixième  heure.  Or,  chez  les  souris  qui 
ont  reçu  la  sulfamide  et  l’acide  p.a.b.,  on 
constate  une  mulliplicalion  des  microorga¬ 
nismes  à  parlir  de  la  quatrième  heure  et  leur 
germination  intense  passé  la  douzième  heure 
(mort  des  animaux  vers  la  vingt-sixième 
heure).  En  outre,  alors  que  la  tai’.lc  du  B.  coH 
est  réduite,  les  formes  diplococciqucs  fré- 
qucnles  et  la  co'.orabililé  déficionle  chez,  les 
sujets  sulfamidés,  par  conire,  l’aspect  des 
germes  est  normal,  avec  prédominance  des 
formes  longues  chez  les  animaux  témoins,  ou 
chez  ceux  traités  par  la  sulfamide  associée  à 
l’acide  p.a.b.  Il  nous  a  semblé,  par  ailleurs, 
qu’il  y  avait  préva'lencc  manifeste  des  gros 
monocytes  dans  ce  dernier  cas.  (C/.  dia¬ 
gramme  1  et  fig.  4  à  6.) 


Sans  que  l’on  puisse  prétendre  que  le  pro¬ 
blème  du  mécanisme  qui  régit  l’activité  théra¬ 
peutique  des  sulfamides  soit  entièrement  ré¬ 
solu,  les  recherches  récentes  ont  permis  d’élu¬ 
cider,  mieux  qu’il  ne  fût  possible  jusqu’ici, 
certains  côtés  de  ce  passionnant  problème. 

Le  médicament  (ou  ce  qui  apparaît  plus  pro¬ 
bable,  un  dérivé,  encore  mal  défini,  résultant 


t  Eovm 


:  C.  R.  Soc.  de 


’S  conrrrn.int  le  sireplornqne  /Leva- 
,  lor.  cil.),  le  pneumoennue.  (I.fva- 
l  KnASsvnFF,  Rutt .  Ac.  Mfd.,  1938, 
3  B.  de  Friedliindcr  fl.F.vAnm,  Vais- 

FF,  Bull.  Ac.  Méd.,  1939,  121,  7301. 
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DYSTROPHIE  OSTÉO-CHONDR ALE  POLYÉPIPH YS AIRE 

Par  Robert  CLÉMENT 

(Pari,) 


En  MAïiÈRK  de  pathologie  osseuse  et  arti¬ 
culaire  la  radiographie  est  une  méthode 
d’exploration  des  plus  précieuses  qui  a 
permis  d’identifier  un  certain  nornhre 
e  syndromes  aujourd’hui  bien  connus.  Mais 
aspect  radiologique  ne  constitue  pas  à  lui  seul 
n  critère  suffisant  pour  affirmer  un  dia- 
nostic  ;  là  comme  ailleurs  le  contexte  cli- 
ique  et  évolutif  et  les  réactions  biologiques 
ont  indispensables  ;  des  images  analogues,  sinon 
xactement  semblables,  pouvant  être  réalisées  par 
les  processus  d’ordre  tout  à  fait  différent.  Beau- 
oup  de  faits  restent  encore  difriciles  à  classer. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  et  de  suivre 
lendant  jilusieurs  années  3  enfants  alleinls  de 
L'sions  peu  évolutives  situées  exclusivement  au 
liveau  des  points  d'ossification  épiphysaire  des 
)s  longs  *. 

Ces  3  enfants  ont,  en  commun,  les  sympldmes 
uivants  :  un  début  très  jjrécoce  dans  l’enfance 
ans  qu’on  i)uisse  préciser  si  l'affection  existait 
i  la  naissance  ;  une  gène  fonctionnelle  caraclé- 
•isée  par  une  diminution  d’amplitude  des  mou- 
ements  d’extension,  d’abduction  et  d’élévation; 
las  de  phénomènes  douloureux  ni  subjectifs  ni 
)bjcctifs,  sauf  à  la  suite  de  fatigue  ;  une  démar¬ 
che  dandinante  avec  balancement,  ensel- 
lure,  lombaire  et  saillie  dos  fesses  ,  une 
adduction  des  cuisses  telle  que  les  genoux 
sont  au-devant  l’un  de  l'autre  ;  pas  de  phé¬ 
nomènes  innammaloircs  au  niveau  des  arti- 
ciilalions  (ni  chaleur,  ni  rougeur,  ni  gon- 
llement,  ni  œdème,  pas  de  fièvre);  aucune 
lésion  viscérale,  aucune  alleinle  du  système 
nerveux,  aucune  modification  humorale 
sauf  un  chiffre  élevé  du  phosidion!  san- 


analomiques. 


l’examen  radiologique  montre  des  lésions  loca¬ 
lisées  essenlicllemont  au  niveau  des  épiphyses 
des  os  alors  que  les  diaphyses,  le  périoste  ou  le 
corps  de  l’os  sont  indemnes.  11  y  a  un  retard 
notable  de  l'apparition  des  points  d’ossification, 
un  retard  très  grand  aussi  de  leur  développe¬ 
ment  et  do  leur  transformation  osseuse  par  rap¬ 
port  à  l’Age  du  sujet.  Les  points  épiphysaires 
sont  de  volume  très  réduit,  do  forme  irrégulière, 
souvent  aplatis  ou  morcelés  en  plusieurs  frag- 
menls  ;  ils  n’ont  pas  la  densité  et  l’opacité  nor¬ 
male,  leurs  bords  sont  souvent  frangés.  Les  car¬ 
tilages  de  conjugaison  sont  irréguliers,  feuilletés, 
plus  larges  que  normalement.  L’extrémité  épi- 
(ihysaire  de  la  diaphyse  est  souvent  élargie,  bour- 
soulléo  et  de  moindre  densité.  11  n’y  a  pas,  à 
proi)remenl  parler,  d’atlcinlc  arliculairo  ;  on  cer- 
lains  poinis,  notamment  au  niveau  des  épaules 
cl  du  cou,  les  rapports  squelelliqucs  donnent 
l’impression  d’une  subluxalion.  La  cavité  coly- 
lo'ide  d’un  dos  enfanls  est  des  doux  côtés  de 
forme  très  anormale,  (piadrangulaire,  à  limites 
irrégulières,  les  autres  glènes  ou  colylcs,  sont 
de  forme  normale  bien  que  peu  développées. 

Les  aspects  radiologiques  des  épiphyses  des  os 
longs  sonl  faciles  à  distinguer  de  ceux  du  rachi¬ 
tisme,  du  scorbid,  de  la  dyschondroplasic 
d 'Ollier,  de  la  plénéosloso  de  Léri,  do  1; 
maladie  dos  exostoses  multiples,  do  l’achon 
droplasic  ou  chondrodystrophle  do  la  dys 
chondrosiéoso  de  Léri  et  Woill. 

Les  osléoarlhritcs  lubcrculcusos,  l’ostéo 
myélite  chroniepie,  l’osléochondrile  sy])hi 
lilique  pouvenl  èlre  mulliides,  mais  n'oii 
pas  celle  symélrie  et,  surlout,  sont  évolu 
lives.  Chez  ces  enfanls,  la  culi-réaclion  à  b 
Inberculino  est  négative  et  nous  n’avon; 
pas  trouvé  do  stigmates  cliniques  ou  biolo 
giques  de  syphilis. 

Aucun  symptôme  no  permet  de  pense 
au  myxcedèmo.  Un  de  nos  petits  malades 
développé  secondairement,  à  l’Age  de  7  ans 
,lè  un  syndrome  d'adiposité  légère,  alors  qu 
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observation  de  H.  Grciiel,  J.  Lcvesque  et  P.  Isaac- 
Georges  *,  on  trouve,  à  côté  de  lésions  osseuses 
analogues,  une  véritable  obésité  qui  fait  songer 
à  un  trouble  endocrinien. 

L’opothérapie  hypophysaire,  complètement  inef¬ 
ficace  dans  le  cas  111,  a  peut-être  contribué  à 
l’amélioration  constatée  dans  le  développement 
des  points  épiphysaires  des  deux  autres. 

Si  la  jeune  B.  J...  est  une  naine  (lig.  10),  les 
deux  autres  enfants  sont  de  taille  normale  Cl'g-  1 
et  5).  Chez  elle,  le  genu  valguin  et  la  limitation 
des  mouvements  articulaires  ont  été  constalés 
dès  l’ûge  de  2  mois  et  l’affection  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  congénitale;  chez  l’un  des  autres 
on  s’esl  aperçu  du  genu  valguni  dès  les  premiers 
pas;  chez  le  troisième,  à  l’êge  de  2  ou  3  mois, 
les  articulations  ont  été  goidlées,  violacées  et 
douloureuses  et  se  seraient  accompagnées  d’adé¬ 
nopathies  inguinales,  axillaires  et  cervicales. 

On  peut  rapprocher  do  nos  observations  une 
de  Apert,  publiée  en  1901,  sous  le  nom  d 'anky¬ 
losé  généralisée  -,  celle  de  Grenet  et  Levesque, 
une  de  R.  Guérin  el  A. -P.  Lachapelle  et  2  cas 
récents  de  R.  Turpin  et  Fl.  Coste 

Les  images  des  hanches  el  des  épaules  de  deux 
de  nos  sujets  (lig.  2,  4  el  0)  ressemblent  beaucoup 
à  celles  do  VosUochondriLe  juvé¬ 
nile,  CQxa  plana  ou  maladie  de 
Legej-Pcrlhes-CaUié  :  même  frag- 
menlation  des  noyaux  épi]ihy- 
saires,  même  aplalissemeni  et 
irrégularité  de  ceux-ci.  Les  mo- 
dificalions  morphologiques  que 
nous  avons  pu  observer  dans  ,  ^ 

l’observation  II  (lig.  8),  au  ni-  -  '  .  J 
veau  de  l’exlrémilé  inférieure 
du  fémur  et  de  la  lête  fémorale,  ^ 

après  trois  ans  d’évolulion,  sont  .JÊÊ 

également  assez  analogues  à 
celles  que  l’on  constate  dans  les 
ostéochondritcs. 

Mais  l’ostéochondrlte  juvénile 
n’alleint,  en  général,  qu’une 
articulation,  deux  au  plus  ;  elle 
n’a  jamais  été  signalée  à  notre 
connaissance  bilalérale  et  symé-  VJHI 

trique  el  généralisée  h  toutes  aHH 

les  épiphyses.  Comme  son  nom 
l’indique,  elle  s’observe  presque 
toujours  au  moment  de  la 


puberté  cl  de  l’adolescence,  bien  qu'on  l’ail 
signalée  à  partir  de  ë  ans.  File  est  évolutive  el 
a  une  tendance  nalurello  à  la  guérison,  en  un 
an  ou  deux,  bien  qu’elle  laisse  parfois  une 
séquelle  anatomique  el,  d’après  quelques  au¬ 
teurs,  prédispose  ù  des  arthrites  chroniques. 

La  palhogénie  de  l’ostéochondrile  est  d’ailleurs 
loin  d’être  élucidée  el,  si  certains  en  font  une 
affection  inllammatoire  ou  traumatique  ou 
endocrinienne,  à  rapprocher  de  l’apophysile  de 
croissance,  ou  d’une  ostéomyélite  allénuée, 
d’aulres  la  considèrent  comme  une  dystrophie 
congénilale. 

Dans  une  publication  récente,  Rœdercr  note 
sa  fréquence  après  réduction  de  la  luxation 
congénilale.  Lance  ®  signale  l’association,  chez 
un  même  sujet,  au  niveau  do  la  hanche,  d’une 
obléochondrile  el  d’une  luxation  congénilale 
et  en  lire  argument  pour  la  palhogénie  congé¬ 
nilale  de  l’ostéochondrile.  L’enfant  en  question 
l,  on  outre,  l’hyperlrophie  et  l’allon- 
l’un  membre  inférieur,  un  volumineux 
et  des  varices,  donc  dos’  malformations 
multiples,  et  l’on  peut  se  demander  s’il  ne 
faudrait  pas  ranger  son  cas  dans  les  polydys- 
Irophics  dont  nous  allons  parler. 

Noire  Iroisième  cas  s’apparente 
^  par  bien  des  poinls  à  unedyslro- 

'  '  pille  héréditaire  cl  familiale  dé- 

:  crile  par  Morquio,  en  1935.  On  y 

retrouve  le  nanisme,  l’cnsellurc 
I  lombaire  el  le  thorax  pointant  en 
.'i\anl,  le  genu  valgum  el  les 
dél’onnalions  des  vertèbres  apla- 
lies  el  è  bords  irréguliers  don- 
naiil  une  cyphose  de  grand 

\  rayon.  Par  contre,  Morquio  insis¬ 
tait  sur  la  laxilé  articulaire  qui 
l’ail,  ici,  complèlemcnl  défaut  el 
est  remplacée  par  une  liinilalion 
ries  mouvemenis  arl iculaircs,  pa- 
reille  à  celle  des  deux  autres  cas. 
caractère  familial  n’est  pas 
*  évident  bien  que  la  mère  soit 
également  de  pelite  taille  cl  pré- 
sente  un  nez  ensellé  cl  une 
certaine  similitude  morpholo- 

D’après  les  descriptions  de  Mor- 
quio,  el  surtout  celles  des  Amé- 


préseï 

gemei 


1.  Snc.  de  Péd,  n°  1,  Jniivier  1934. 

2.  Irnnngr.  de  la  !>nliiêlri?re,  1991. 

3.  Revue  d’Orlhopédie,  Janvier  1938. 


4.  Snc.  méd.  des  IIùp.  de  Paris, 
Jiiitlci  1941,  57,  n»»  21-22. 

5.  Soc.  lie  Pédiatrie,  24  Juin  1941. 


II).  —  M.  Lucien.  Hanches.  Point  epiphys 
et  aplatie,  col  raccourci,  cavité  colyloïde 


fragmenté  en  tn 
contours  irréguli 


'rconllexe. 


■  Genoux  :  Noyaux  épipli 
Genoux  (3  ans  et  demi 


insufRf 


liomngèncs  ;  i  droite  la  ligne  d 
1  accent  circonllexc.  (Ciliches  G 


imenl  développés,  irréguliers,  n 
iiiclie  a'ipeci  prt’sipie  normal.  A 
dévclo[)pé.  Ligne  d’ossification 


étant  insuffi- 


prnrondément  divisés. 


N°  !0i 


[le  la  maladie  de  Morquio,  les 
des  épiphysos  seraient  beaucoup 
:eiiluées  ([ue  dans  notre  cas  et  ces 
seraient  de  véritables  nains  dif- 


Uiie  liinitalion  dos  mouvements  arlicu- 
dres  et  des  déformations  analogues  des 
|)ipliyses  de  os  longs  se  rencontrent 
ussi  chez  des  enfants  présentant  un 
nsemble  de  dysmorphies  congénitales  et 
uniliales  qui  sont  décrites  sous  des  ap- 
cllations  variées  :  «  Polydyslrophie  », 
Maladie  de  Hurler  »,  <(  Dysostosis  multi- 
Icx  »,  Type  gargouille  (gargoylism)  ». 
vcc  leur  grosse  tôle,  leur  cyphose  dorso- 
unbairo  et  leur  gros  ventre,  leur  fades 
iricatural  au  nez  large  et  écrasé,  aux 
)urcils  très  marqués  et  aux  lèvres 
pais.ses,  ils  ont  entre  eux  un  air  de  res- 
îmblance  et  rappellent,  en  effet,  les  gar- 
ouillcs  moyenâgeuses.  Ces  sujets  ont,  en 
ulre,  des  lésions  viscérables  :  opacilô 
jrnéenne,  hyperlroiihie  hépatique  et 
plénique  et  une  arriération  moniale 
ue  l’on  ne  retrouve  chez  aucun  de  nos 
lalades;  deux  d’entre  eux  (Tig.  1  et  5),  de 
dlle  normale  et  de  figure  avenante, 
’ont  pas  non  plus  l’habitus  de  ces 
ains  difformes  et  leur  cas  est  isolé  dans 
!ur  famille. 

Malgré  ces  différences,  faut-il  ranger 
os  observations  dans  le  môme  cadre  et 
)nsidércr  ces  «  dystrophies  ostéo-chon- 
rales  polyépiphysaires  »  comme  des 
irmes  frustes  ou  partielles  des  grandes 


iillctés. 


Ircmilé  inféri 


Tossinciiti 

Archilecl 
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L’ARTHROMALACIE; 


Nous  rapportons  ici  deux  observations 
d’une  maladie  osseuse  familiale  qui 
ne  nous  paraît  pas  avoir  été  encore 
individualisée  et  qui  présente,  sans 
doute,  un  intérêt  d’ordre  général  pour  l’étude 
des  dystrophies  osseuses 

Observation  I.  —  J.  P...,  âgé  de  17  ans  et  demi, 
entre  à  l’hôpital  pour  une  lobile  excavée  supérieure 
droite.  Dès  le  premier  examen,  nous  sommes  frappés 
par  l’aspect  anormal  des  mains  du  sujet.  Les  doigts 
semblent  avoir  clé  «  télescopés  »,  cl  cet  aspect  est 
d’autant  plus  marqué  que  l’on  va  de  la  phalange 
à  la  phalangetle.  Le  raccourcissement  absolu  est 
modéré  et  porte  surtout  sur  la  1'''  phalange,  l’aspect 
de  télescopage  étant  dû  à  un  élargissement  marqué 
des  extrémités  phalangiennes,  à  la  phalangette  plus 
particulièrement.  11  s’agit  bien  d’un  élargissement 
global,  comme  si  l’extrémité  de  la  phalange,  tassée 
sur  la  tête  de  la  précédente,  l’avait  débordée  en 
tous  sens.  De  par  l’augmentation  de  volume  des 
articulations  phalango-phalangienncs,  les  dernières 
phalanges  semblent  s’écarter  en  éventail,  surtout 
pour  l’annulaire  et  le  médius.  La  dernière  pha¬ 
lange  est  carrée  du  bout,  l’ongle  élargi.  Enfin,  la 
première  phalange  du  pouce  est  subluxée  en  dedans, 
la  seconde  en  dehors.  L’ensemble  de  ces  malfor¬ 
mations  rappelle  la  main  achondropla.dque. 

J.  P...  est  un  sujet  de  petite  taille  (1  m.  56). 
Le  crâne  est  normal.  Il  existe  une  cyphoscoliose 
modérée,  à  convexité  droite;  le  thorax,  projeté 
en  avant,  paraît  élargi  et  saillant.  11  y  a  une  lor¬ 
dose  de  la  colonne  lombaire;  par  contre,  le  sacrum 
est  basculé  en  avant,  le  bassin  étroit.  La  station 
est  hanchéc  du  fait  de  la  cyphose  et  il  existe  une 
légère  claudication. 

Les  membres  supérieurs,  en  dehors  des  mains, 
sont  normaux.  Le  sujet,  malgré  sa  petite  taille, 
a  un  aspect  longiligne.  Il  existe  un  genu  valgum 
modéré,  un  élargissement  et  un  aplatissement  de 
la  voûte  plantaire.  Les  orteils  ont  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  des  mains,  quoique  moins  marquées; 
élargissement  des  extrémités  osseuses  saillantes  à 
la  face  plantaire  et  gênant  de  ce  fait  la  marche, 
aspect  en  éventail.  De  plus,  le  gros  orteil,  anor¬ 
malement  court,  est  très  en  retrait  sur  les  autres. 

Signalons  en  outre  qu’il  existe  une  hyporlaxité 
ligamentaire  généralisée,  mais  particulièrement  pro¬ 
noncée  au  niveau  des  doigts  et  du  poignet. 

L’examen  viscéral  montre  l’existence  de  signes 
cavitaires  au  sommet  droit.  Le  reste  de  l’examen 
ne  révèle  aucune  autre  anomalie.  Les  malformations, 
d’après  la  famille  du  malade,  auraient  été  mani¬ 
festes  à  l’âge  do  3  ans.  Le  sujet  n’a  jamais  présenté 
de  manifestations  douloureurcs  osléo-arliculaires. 

Les  antécédents  familiaux  présentent  un  grand 
intérêt  :  un  frère  du  malade,  âgé  de  2  ans,  vient 
de  mourir  d’une  primo-infection  tuberculeuse.  Il 
ne  présentait  pas  de  malformations.  Un  autre  frère 
et  une  soeur  semblent  normaux.  Le  père  est  décédé 
à  37  ans  d’une  embolie  cérébrale,  suite  d’une 
maladie  mitrale.  La  mère^  présente  des  malforma¬ 
tions  analogues  à  celles  de  son  fils.  Elle  a  été  hospi¬ 
talisée  en  1933-1934  pour  une  longue  maladie 
osseuse.  Son  frère  présenterait  des  déformations 
identiques  des  doigts  et  des  orteils,  apparues  tardi¬ 
vement.  Il  a  eu,  lui  aussi,  à  l’âge  do  28  ans,  une 
maladie  osseuse  ayant  duré  plus  d’un  an  et  ayant 
laissé  comme  séquelles  une  importante  cypho¬ 
scoliose.  Enfin,  le  grand-père  maternel  a  eu  un 
rhumatisme  chronique  déformant  très  important. 


1.  Ce  travail  était  déjà  imprimé  quand  nous  avons 
eu  connaissance  de  l’arlicle  de  MM.  Tubpin  et  Coste 
sur  «  La  polyosléochondrite  ».  Certains  des  faits  envi¬ 
sagés  par  ces  auteurs  nous  ont  semblé  présenter  de 
grandes  similitudes  avec  nos  observations.  Nous  croyons 
cependant  qu’il  y  a  lieu  de  maintenir  l’autonomie  du 
type  clinique  dont  nous  rapportons  deux  exemples. 
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En  raison  des  circonstances  actuelles,  nous 
n’avons  pu  examiner  que  la  mère  du  malade, 
âgée  de  42  ans. 

Observation  II.  —  .\r»  P...  présente  des  mal¬ 
formations  digitales  analogues  à  celles  de  son  fils. 
Elles  sont  apparues  insidieusement,  pendant  la 
croissance,  sans  troubles  fonctionnels;  la  malade 
ne  les  a  remarquées  qu’à  l’âge  de  15  ans.  Sa 
croissance  générale  a  d’ailleurs  été  lente:  à  21  ans, 
elle  ne  mesurait  que  1  m.  40;  puis,  brusque¬ 
ment,  à  cet  âge,  au  cours  de  sa  première  gros¬ 
sesse,  sa  taille  a  augmenté  de  plusieurs  centimètres. 
Ce  retard  somatique  s’est  accompagné  de  retard 
sexuel  :  les  règles  et  les  caractères  sexuels  ne  sont 
apparus  qu’à  la  fin  de  la  dix-neuvième  année. 
Depuis,  la  malade  est  normalement  réglée.  Elle  a 
eu  une  première  grossesse  en  1919,  à  l’âge  de 
21  ans.  Fait  remarquable,  l’accouchement  a  été 


anormalement  rapide  et  facile,  quasi  indolent, 
malgré  la  primiparité  et  le  poids  élevé  de  l’enfant 
(4  kg.  750).  Dès  cette  période  devait  exister  une 
hyperlaxité  ligamentaire  des  symphyses  du  bas¬ 
sin.  Une  deuxième,  une  troisième  grossesse  sur¬ 
viennent  en  1922;  les  accouchements  sont  égale¬ 
ment  faciles.  A  l’âge  de  28  ans,  la  malade  pré¬ 
sente  de  très  vives  douleurs  osseuses,  à  paroxysmes 
nocturnes,  intéressant  tout  le  fémur  gauche  et 
s’accompagnant  d'impotence  fonctionnelle  avec  clau¬ 
dication.  Ces  troubles  persistent  pendant  cinq  ans, 
puis  les  douleurs  s’atténuent  spontanément.  Elles 
sont  remplacées,  à  l’âge  de  33  ans,  par  des  dou¬ 
leurs  identiques  au  membre  inférieur  droit  et  à 
la  colonne  vertébrale.  L’impotence  fonctionnelle 
est  quasi  absolue,  la  marche  impossible,  par  suite 
de  la  douleur  et  d’un  certain  degré  d’impotence 
musculaire.  Au  poignet  gauche  existent  des  signes 
inflammatoires  accompagnés  de  poussées  doulou¬ 
reuses.  Très  rapidement,  alors,  apparaissent  d’im¬ 
portantes  déformations  :  tassement  vertébral  très 
marqué  avec  cypho-scoliose  diminuant  la  taille  de 
la  malade  de  plusieurs  centimètres,  subluxalion  du 
bassin  à  gauche,  genu  valgum,  pieds  plais.  L’étal 
général  est  peu  altéré,  la  température  ne  dépasse 
jamais  38°.  A  cette  époque,  la  malade  est  hos¬ 
pitalisée  dans  le  service  de  M.  M.-P.  Wcill,  dans 
lequel  on  considère  l’affection  comme  voisine 
d’abord  du  rhumatisme  chronique,  puis  de  l’os¬ 
téomalacie,  sans  que  puisse  être  porté  un  dia¬ 
gnostic  précis.  Aucune  thérapeutique  n’a  eu  d’ac¬ 
tion  nette.  Au  bout  de  dix-huit  mois,  la  mala¬ 
die  s’arrête  d’évoluer,  cliniquement  du  moins;  les 
douleurs,  l’impotence  fonctionnelle  disparaissent 
petit  à  petit  et  la  malade  regagne  son  domicile. 
Il  paraît  certain  cependant  que  le  processus  patho¬ 
logique  a  continué  d’évoluer  insidieusement  depuis 
cette  époque. 

La  malade  a  eu  une  quatrième  grossesse  il  y  a 
deux  ans,  grossesse  qui  a  nécessité  une  césarienne 
en  raison  des  déformations  du  bassin,  mais  qui 


n’a  pas  entraîné  de  rechutes  de  la  maladie  osseuse. 

A  l’examen,  les  déformations  des  doigts  et  des 
orteils  sont  analogues  à  celles  du  fils,  mais  plus 
marquées. 

11  existe  une  cypho-scoliose  dorsale  avec  lor¬ 
dose  lombaire,  une  bascule  du  sacrum.  La  crête 
iliaque  droite  est  attirée  en  haut,  d’où  claudica¬ 
tion  qu’exagère  encore  un  important  genu  val¬ 
gum.  Il  existe  une  hyperlaxité  articulaire  généra¬ 
lisée,  sauf  au  poignet  gauche  où  les  mouvements 
sont  limités  et  douloureux. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  M.-P.  Weil,  nous 
avons  pu  avoir  communication  des  examens  humo¬ 
raux  et  des  olichés  qui  ont  été  faits  en  1934.  Nous 
avons  pu  également  faire  pratiquer  quelques  radio¬ 
graphies  de  la  mère  et  du  fils,  en  petit  nombre, 
malheureusement,  du  fait  des  •circonstances. 

Chez  le  fils,  les  clichés  nous  ont  montré  des 
lésions  plus  marquées  que  l’examen  clinique  ne 
pouvait  !e  faire  prévoir.  Aux  mains,  les  plateaux 
phalangicns  sont  élargis  en  masse,  tassés;  la  1''“ pha¬ 
lange  du  pouce  est  subhixée  en  dehors  sur  la  tête 
métacarpienne,  se  prolongeant  en  virgule;  la 
2°  phalange,  au  contraire,  est  basculée  sur  la  face 
dorsale  de  la  l‘'°.  L’architecture  dos  os  phalan- 
giens  est  normale;  rien  ne  traduit  un  processus 
évolutif,  du  moins  récent.  Les  cartilages  de  conju¬ 
gaison  existent  encore.  Au  pied,  il  existe  un  cer¬ 
tain  tassement  des  extrémités  phalangiennes;  les 
quatre  derniers  métatarsiens  sont  minces  et  grêles, 
le  premier  au  coniraire  est  court  et  trapu.  Le  tarse 
est  disloque,  ostéoporotique;  le  scaphoïde  est  aplati. 
Les  coxo-fémorales  sont  très  altérées,  la  tête  est 
tassée,  décalcifiée,  irrégulière;  il  n’y  a  jias  d’ostéo- 
phytose.  Le  col  a  gardé  sa  direction  et  sa  structure 
normales.  Les  bords  du  colyle  sont  flous,  décalci¬ 
fiés;  le  bord  supérieur  est  lassé,  le  bec  supérieur 
éburné  formant  butée. 

Le  sacrum  est  décalcifié  ;  la  charnière  sacro- 
lombaire  présente  de  grosses  anomalies;  il  y  a 
lombalisalion  de  la  l‘'°  sacrée,  malformation  très 
nclle  de  la  5°  lombaire  qui  est  très  étroite,  rappe¬ 
lant  l’aspect  de  l’atlas.  Les  apophyses  articulaires 
sont  fortement  obliques  en  haut  et  éburnées.  Le 
reste  de  la  colonne  lombaire  est  véritablement  luxé 
en  masse  à  gauche.  De  plus,  il  y  a  une  véritable 
torsion  des  quatre  premières  lombaires  sur  leur 
axe  vertical.  Nous  n’avons  malheureusement  pas 
pu  étudier  radiologiquement  le  reste  du  squelette. 

Le  dossier  radiologique  de  M™°  P...  est  pilus 
complet. 

Les  phalanges  présentent  les  mêmes  altérations, 
mais  plus  marquées  que  celles  du  fils.  Il  existe 
une  anomalie  du  scaphoïde  gauche  {biparlilus), 
une  décalcification  des  os  du  carpe  et  de  la  sty- 
loïde  radiale  gauche.  Sur  les  radiographies  récentes, 
les  lésions  du  carpe  se  sont  accentuées;  les  os, 
surtout  à  gauche,  sont  accentués,  tassés,  très  décol¬ 
lés,  leurs  contours  difficiles  à  délimiter.  Le  grand 
os  présente  de  véritables  kystes.  Les  épiphyses 
radiales  sont  aitcinlcs  d’une  raréfaction  osseuse  qui, 
à  gauche,  va  jusqu’à  la  formation  d’un  kyste  gros 
comme  un  pois.  Los  lésions  du  pied  sont  les  mômes 
que  chez  le  fils.  Au  genou,  il  n’existe  qu’un  peu 
de  genu  valgum  et  de  décalcification  des  épiphyses. 
La  tôle  du  péroné  est  en  position  normale  et  non 
anormalement  haute  comme  chez  les  achondro- 
plasiqucs.  Mais,  là  encore,  il  existe  surtout  de 
grosses  altérations  coxo-fémorales.  Sur  les  clichés 
de  1933-1934,  la  tête  est  irrégulièrement  décalcifiée, 
pommelée,  très  aplatie,  débordant  en  bas,  en 
tampon  de  wagon.  Les  bords  sont  très  flous,  irré¬ 
guliers,  comme  d’ailleurs  ceux  du  cotyle,  dont  la 
lèvre  supérieure,  éburnée,  fait  butée  au  dehors. 
A  gauche,  le  fond  du  cotyle  est  littéralement 
enfoncé  et  bombe  dans  le  pclvis.  L’aspect  rappelle 
celui  d’une  coxite  inflammatoire  aiguë.  Il  est 
à  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  de  réactions  ostéo- 
géniques  secondaires.  L’articulation  sacro-iliaque 
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droite  est  disjointe  et  bâille  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  alors  que  le  pubis  droit  est  décalé  en 
haut  par  rapport  au  pubis  gauche.  Enfin,  l’ai¬ 
leron  sacré  gauche  a  un  aspect  soufflé  avec  décal- 
ciflcalion  centrale  très  marquée  limitée  par  une 
ligne  mince  et  nette  d'os  compact,  amorce  d’une 
image  kystique  qui  se  précisera  ultérieurement. 
Dans  les  clichés  récents,  les  lésions  se  sont  en  effet 
accentuées;  cependant,  l’os  s’est  reca’.clfié,  les 
bords  du  cotyle  fortement  éburnés  sont  redevenus 
très  nets.  L’os  iliaque  est  littéralement  luxé  en 
haut.  Du  point  de  vue  de  la  colonne  vertébrale, 
on  retrouve  les  malformations  de  Si  et  de  L  v 
déjà  signalées  chez  le  fils  :  des  malforma¬ 
tions  également  de  L  iv  qui  tend  à  prendre 
le  même  aspect  que  L  v.  Les  autres  vertèbres 
lombaires  sont  normales.  Par  contre,  la 
colonne  dorsale  de  D,  à  D,„  est  tassée, 
effondrée,  particulièrement  de  D^  à  D,, 
dont  on  ne  peut  même  plus  distinguer  les 
contours.  Il  existe  une  scoliose  à  concavité 
gauche.  Les  vertèbres  cervicales,  normales 
en  33,  sont,  en  41,  tassées,  déformées,  décal-  j 
cifiées  par  places.  Le  processus  spondylo- 
malacique  s’est  donc  étendu  depuis  cotte 
époque  :  le  malade  signale  d'ailleurs  quel¬ 
ques  douleurs  dans  la  nuque. 

Les  examens  humoraux  ont  montré  chez 
la  mère,  en  1934,  en  pleine  période  évolu¬ 
tive  :  urée,  0,30;  acide  urique,  0,023;  cal¬ 
cémie,  100  mg.  ;  Bordot-Wasscrmann  néga¬ 
tif.  Chez  le  fils,  le  13  Juin  1941,  la  calcémie 
était  de  104,  la  cholestérolémie  de  1  g.  25. 

En  résumé,  nous  relevons  chez  nos  deux 
malades,  d’une  part  des  malformations  osseuses 
essentiellement  digitales;  d’autre  part,  un  syn¬ 
drome  ostéopathique  secondaire  frappant  c.‘-sen- 
tiellement  l’os  spongieux,  lésions  évolutives  et 
raréfiantes  allant  jusqu’à  la  formation  de  kystes 
osseux,  lésions  malaciques  avec  grosses  défor¬ 
mations,  mais  non  productives,  sans  réactions 
périostées,  sans  ostéophytose  ;  enfin  une  hyper- 
laxité  ligamentaire  nette  surtout  aux  extrémités. 
Cet  ensemble  de  dystrophies  ostéo-ligamentaires 
est  nettement  familial  et  se  retrouve  quasi 
identique  chez  la  mère  et  le  fils. 

Si  l’on  considère  séparément  chacun  des 
éléments  du  syndrome,  on  peut  en  rappro¬ 
cher  d’autres  affections  osseuses,  sans  que 
cependant  on  puisse  les  identifier. 

Les  malformations  digitales  diffèrent  com¬ 
plètement  des  nodosités  rhumatismales,  des 
dactylites  noueuses  inflammatoires,  de  cer¬ 
tains  tassements  digitaux  du  rhumatisme 
chronique,  des  tophi  goutteux,  des  enchon- 
dromes,  de  la  pléonostose.  Par  contre,  elles 
ont  une  certaine  ressemblance  avec  l'achon¬ 
droplasie.  Dans  les  formes  frustes  et  par¬ 
tielles  de  celte  affection,  certains  auteurs  tels 
que  Skunda,  Souques,  ont  pu  observer  dos 
cas  où,  la  micromélie,  contrairement  à  la 
règle,  prédominait  sur  les  avant-bras  et  les 
mains.  Dans  deux  cas  familiaux  de  Léri  et 
M"®  Linossier,  l’achondroplasie  prédominait 
aux  mains,  mais  il  existait  dos  signes 
d’achondroplasie  fruste  aux  autres  segments. 

Or,  chez  nos  deux  malades,  en  dehors  des 
malformations  des  mains,  rien  ne  rappelle 
l’achondroplasie.  D’ailleurs  la  similitude 
avec  la  main  achrondroplasique  est  assez  super¬ 
ficielle,  le  raccourcissement  des  doigts  est  plus 
apparent  que  réel  ;  l’aspect  en  trident  est  dû 
plus  à  l’élargissement  des  plateaux  phalan- 
giniens  qu’à  la  divergence  des  doigts  ;  il 
a  pas  de  tendance  à  l’égalisation  des  doigts,  pas 
de  décalage  de  l’annulaire,  pas  de  raccourcisse¬ 
ment  du  4*  orteil,  signes  de  valeur  de  l’achon¬ 
droplasie.  Enfin,  l’hypcrlaxité  ne  s’observe 
pas  dans  l’achondroplasie,  où  les  mouvements 
sont  plutôt  limités.  D’autre  part,  le  processus 
épiphysaire  que  présentent  par  ailleurs 


malades,  n’a  rien  à  voir  avec  l’achondropla¬ 
sie,  où  l’anomalie  de  développement  du  noyau 
épiphysaire  est  un  fait  primitif,  acquis  une  fois 
pour  toute  dès  la  vie  fœtale,  alors  que  dans  nos 
cas  il  est  secondaire,  se  développant  tardivement 
dans  l’adolescence  et  môme  chez  la  mère  dans 
l’âge  adulte.  Il  s’agit  d’un  processus  véritable¬ 
ment  évolutif,  torpide  chez  le  fils,  subaigu  chez 
la  mère,  s’accompagnant  de  douleurs  osseuses 
vives,  d’impotence  fonctionnelle,  frappant  électi¬ 
vement  les  os  spongieux.  L’hypcrlaxité  ligamen¬ 
taire  a  d 'ailleurs  joué  un  grand  rôle  dans  l’évo¬ 


Fig.  2.  —  Pholographie  des  mains  de  P... 


lution  de,  la  maladie,  expliquant  certaines  sub¬ 
luxations  pathologiques,  aggravant  les  déforma¬ 
tions  osseuses  par  les  distorsions  qu’elle  en¬ 
traîne,  répercutant  ses  effets  sur  des  épiphyscs 
déjà  anormalement  plastiques,  d’où  le  nom 
d’arthromalacie  que  nous  proposons  pour  quali¬ 
fier  ce  processus  à  la  lois  épiphysaire  et  ligamen¬ 
taire. 

Il  est  tout  à  fait  imprévu  de  voir  réunies  dans 
une  môme  maladie  familiale  osseuse  de  simples 
malformations,  lésions  en  quelque  sorte  statiques 


Fig.  3.  —  Radiographie  du  bassin  et  de  la  colonne  lombaire  de 
M.  P...  Les  nèches  indiquent  les  lésions  des  hanches  et  de  la 
charnière  sacro-lombaire. 


et  une  véritable  ostéopathie  évolutive.  En  effet, 
on  peut  classer  les  dystrophies  osseuses  familiales 
en  trois  groupes  : 

1“  Celles  dans  lesquelles  le  processus  ostéo- 
génique  se  fait  normalement,  mais  où  le  tissu 
cartilagineux  ou  membraneux  qui  doit  servir  de 
moule  à  l’os,  est  lui-même  malformé.  Il  s’agit  là 
plutôt  de  tératologie  que  de  pathologie.  A  ce 
groupe  se  rattachent  l’achondroplasie,  les  dyso- 
stoses  cléido-cranienne,  cranio-faciale. 

2°  Le  tout  petit  groupe  des  maladies  osseuses 
évolutives  familiales  constitué  par  quelques  rares 


observations  d’ostéomalacie  familiale  (Ormerod, 
Echmann,  Meslay,  Mayer,  Fehling,  Crapow,  Mils 
et  Feng),  Lesné  cl  Launay  en  ont  rapporté  deux 
cas  particulièrement  démonstralifs,  apparus  au 
même  âge  et  ayant  eu  la  même  durée  d’évolulion 
chez  la  mère  et  le  fils. 

On  a  également  signalé  quelques  cas  familiaux 
—  rarissimes  et  discutés  —  de  maladie  de  Paget 
ou  de  rachitisme.  Plus  exceptionnelle  encore  est 
l’association  de  malformations  et  de  lésions  osseu¬ 
ses  évolutives  dans  une  môme  lignée  familiale. 
3"  Los  dystrophies  osseuses  que  nous  appelle¬ 
rons  les  dystrophies  «  de  texture  »  ;  le 
cas  le  plus  classique  est  celui  de  la  ma¬ 
ladie  de  Lobstein,  dans  laquelle  il  n’y  a 
pas  de  malformation  osseuse,  pas  de  pro¬ 
cessus  osseux  évolutif  avec  remaniement 
structural  et  minéral  de  l’os,  et  où,  cepen- 
danl,  il  existe  une  fragilité  osseuse  anor¬ 
male  due  à  une  mauvaise  qualité  du  tissu 
de  support  osseux.  Suivant  le  terme  clas¬ 
sique  :  c’est  un  plâtre  dont  la  tarlatane 
est  de  mauvaise  qualité.  La  dystrophie 
s’étend  d’ailleurs  à  d’autres  tissus  connec¬ 
tifs  (sclérotique,  ligaments). 

S’agit-il  d’une  telle  dystrophie  dans 
nos  cas  .!>  Mais  comment  alors  expliquer 
ces  remaniements  secondaires  ?  A  moins 
de  supposer  qu’un  tissu  osseux  mal 
conformé  soit  plus  sensible  à  certaines 
perturbations  pathologiques  ultérieures 
C’est  possible,  mais  purement  hypothétique. 

Devons-nous  donc  renoncer  à  trouver  des  faits 
analogues  à  nos  observations  dans  la  pathologie 
osseuse  familiale  .5 

La  curieuse  affection  décrite  par  Morquio,  en 
1929,  va  peut-être  nous  fournir  des  éléments  de 
comparaison. 

Elle  se  manifeste  par  d’énormes  déformations, 
donnant  aux  sujets  attoinls  un  aspect  cari¬ 
catural.  En  effet,  il  s’agit  de  nains  ;  le  nanisme 
étant  dû  à  des  déformations  apparues  très 
précocement,  dès  que  l’enfant  commence  à 
marcher.  Elles  consistent  essentiellement  en 
une  platispondylie  avec  énorme  cyphose  dor¬ 
sale,  le  sternum  devenant  presque  hori¬ 
zontal,  la  tête  paraissant  enfoncée  dans  les 
épaules.  En  outre,  il  existe  un  genu  val- 
gum  important,  les  pieds  sont  plais.  Les 
épiphyscs  du  membre  supérieur  sont  moins 
touchées  ;  il  y  a  cependant  une  absence  to¬ 
tale  des  os  du  carpe,  bien  que  dans  l’évo¬ 
lution  ultérieure  certains  points  d’ossifica¬ 
tion  apparaissent. 

Ce  tableau  si  particulier  paraît,  au  pre¬ 
mier  abord,  n’avoir  que  de  lointains  rap¬ 
ports  avec  nos  deux  cas.  Mais  si  l’on  consi¬ 
dère  la  maladie  d’un  point  do  vue  analy¬ 
tique,  on  y  retrouve  de  nombreuses  analo¬ 
gies.  Dans  la  maladie  de  Morquio,  les  alté¬ 
rations  sont  aussi  pleinement  épiphysaires  ; 
au  niveau  des  épiphyscs  il  y  a  retard  d’ossi¬ 
fication,  aplatissement,  déformation.  Par 
contre,  les  diaphyses  sont  normales.  Ces 
altérations  se  traduisent  radiologiquement 
par  un  retard  d’ossification,  puis,  plus  tard, 
par  des  déformations  plastiques  et  une 
ostéoporose  intense,  sans  réaction  ostéogénétique 
secondaire.  Les  malformations,  essentiellement 
statiques,  prédominent  sur  la  colonne  vertébrale 
et  les  membres  inférieurs  (hanches  et  genoux). 
On  les  trouve  cependant  dans  d’autres  épiphyses 
(extrémité  inférieure  de  l’humérus).  Il  existe 
enfin  une  hyperlaxité  articulaire  très  marquée 
qui  explique  beaucoup  de  déformations. 

Nous  retrouvons  là  certains  caractères  géné¬ 
raux  de  notre  affection  :  localisation  des  lésions 
aux  épiphyses,  lésions  malaciques  ;  hyperlaxité 
articulaire  ;  prédominance  aux  membres  infé- 
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rieurs  et  à  la  colonne  vertébrale,  caractère  familial 
enfin.  Cependant,  différence  essentielle,  la  mala¬ 
die  de  Morquio  semble  ôlre  congénitale,  alors 
que  dans  nos  deux  c.as  le  processus  évolulif 
a  été  tardif.  11  est  absolument  indolent.  L’as¬ 
pect  des  mains  enfin  ne  semble  pas  avoir  frappe 
Morquio.  Cependant  dans  l’une  de  ses  observa¬ 
tions  il  écrit  ;  «  Les  doigts  ont  la  forme  d’un 
sablier,  la  partie  étroite  correspondant  au  corps 
de  la  deuxième  phalange  »,  description  assez 
obscure  dans  sa  brièveté  ;  les  photographies  sont 
peu  explicites  à  cet  égard.  On  peut  se  demander 
si  le  caractère  en  quelque  sorte  caricatural  des 
malformations  dans  la  maladie  de  Morquio  n’est 
pas  dû  au  début  précoce  de  l’affection,  alors  que 
dans  notre  cas  elles  sont  du  même  ordre  mais 
beaucoup  plus  discrètes,  le  processus  ayant 
débuté  tardivement. 

Des  observations  analogues  à  celles  de  Morquio 
ont  été  publiées  depuis  (Valentin,  Howard 
et  Ruggles,  Hermann  Meyer,  Hodges,  Davis, 
Meyer  et  Brenmann).  A  vrai  dire,  certains  de 
ces  cas  sont  assez  différents  de  la  description 
princeps,  dont  il  semble  que  les  auteurs  améri¬ 
cains  aient  élargi  le  cadre.  Certains  d'entre 
eux  ont  rapproché  la  maladie  de  Morquio  de 
l’achondroplasie,  ont  même  décrit  des  cas  mixtes. 
Mais  Morquio  s’est  élevé  contre  ce  rapproche¬ 
ment  et  a  maintenu  l’autonomie  de  sa  maladie. 
Evidemment  on  no  peut  confondre  les  déforma¬ 
tions  plastiques  de  la  maladie  de  Morquio  avec  les 
malformations  génétiques  de  l’achondroplasie  ; 

11  y  a  là  plus  qu’une  différence  de  degré  :  une 
différence  do  nature. 

Par  contre,  nous  avons  trouvé  une  observation 
de  Warkai  et  Mitchell,  concernant  un  cnfaid  de 

12  ans,  publiée  sous  le  nom  de  chondrodystro- 
phie  atypique.  Ces  autours  considèrent  leur  cas 
comme  intermédiaire  entre  la  maladie  de  Mor¬ 
quio  et  l’achondroplasie.  Il  s’éloigne,  certes,  de 
nos  descriptions  par  de  nombreux  points  (absence 
de  tassement  vertébral,  do  laxilé  articulaire), 
mais  les  photographies  des  mains  et  les  radio¬ 
graphies  des  hanches  nous  ont  frappés 
par  leur  ressemblance  avec  celles  de 
nos  malades.  Peut-être  s’agit-il  là  d’>m 
cas  voisin  du  nôtre. 

Sans  vouloir  rattacher  nos  observa¬ 
tions  cliniques  à  celles  do  la  maladie 
de  Morquio,  dont  les  caractères  bien 
stéréotypés  ont  une  figure  tout  à  fait 
particulière,  il  est  possible  de  penser 
qu’elles  font  peut-être  partie  d’une 
même  famille  do  dystrophies  osseuses 
familiales.  MM.  Grastas,  Giraud  et 
Bert  rapportant  2  cas  de  Morquio  chez 
deux  frères,  aboutissent  à  ce  propos  à 
des  conclusions  très  voisines  des  nô¬ 
tres.  Ils  font  jouer,  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  l’affection,  un  rôle  capital  à 
l’hypcrlaxité  ligamentaire  congénitale. 

Celle-ci  serait  source  d’attitudes  vicieu¬ 
ses,  de  subluxations,  de  malformations 
secondaires  des  surfaqes  articulaires 
qui  modifient  leur  forme  en  fonction 
des  pressions  qu’elles  subissent.  Ce¬ 
pendant,  étant  donné  l’amplitude  des 
déformations,  ils  admettent  que  le  sys¬ 
tème  osseux  ne  possède  pas  sa  résistance  nor¬ 
male,  cette  notion  étant  confirmée  par  un  certain 
degré  d’ostéoporose.  Il  existe  certainement  une 
anomalie  de  la  structure  osseuse  au  môme  titre 
que  l’hyperlaxilé  ligamentaire  congénitale.  Il 
semble  d’après  ces  auteurs,  qu’on  puisse  tracer 
ainsi  les  étapes  physiopathologiques  de  la  maladie 
de  Morquio  :I°à  l’origine  :hyperlaxilé  articulaire 
par  insuffisance  ligamentaire  avec  un  certain  de¬ 
gré  de  diminution  de  la  résistance  de  l’os  et  de  sa 
charge  calcique  ;  2°  effondrement  statique  avec 


attitudes  anormales  ;  3“  fixation  du  processus  : 
période  de  dystrophie  consolidée. 

La  maladie  de  Morquio  entrerait  donc  dans 
le  vaste  cadre  des  hyperlaxités  ligamentaires 
associées  ou  non  à  des  dystrophies  osseuses  qui 
seraient  des  dysplasies  mésoclermiques  congé¬ 
nitales.  Ceci  nous  paraît  séduisant,  bien  que 
l'auteur  nous  semble  faire  jouer  un  rôle  trop 


l'ig.  4.  —  Badiographie  de  la 
llèches  indiquent  les  lacune 
l'aplatisscraenl  des  plateaux. 

restreint  aux  modifications  épiphysaires  dans 
la  genèse  de  la  maladie  de  Morquio.  Dans 
cette  conception,  nos  observations  prendraient 
place  aux  côtés  de  cette  maladie  et  du  syndrome 
de  Lobstein,  dans  les  dystrophies  ostéo-ligamen- 
taires  avec  hyperlaxité.  Si  on  adopte  cette  théorie, 
on  peut  se  demander  si  les  malformations  digi- 
1  taies  de  nos  malades  ne  seraient  pas  simplement 


Radiographie  du  bassin  de  M™' 


des  aplatissements  épiphysaires  du  même  ordre 
que  les  autres,  simplement  apparues  plus  tôt  et 
actuellement  fixées.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
radiologiquement  elles  étaient  dues  à  un  élargis¬ 
sement  des  plateaux  épiphysaires.  Remarquons 
cependant  qu’il  existe  d’autres  malformations 
chez  nos  deux  malades  qui  sont  bien  des  malfor¬ 
mations  réelles.  11  ne  faut  d’ailleurs  pas  vouloir 
mettre  trop  de  logique  et  d’unité  à  tout  prix  dans 
le  classement  des  maladies  familiales  qui  réali¬ 
sent  les  associations  les  plus  imprévues. 


Nos  deux  observations  nous  paraissent  com¬ 
porter  un  enseignement  général  de  pathologie 

On  a  peut-être  eu  trop  tendance,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  à  vouloir  résumer  toute  la  physio¬ 
pathologie  osseuse  dans  le  trouble  du  métabo¬ 
lisme  calcique  ou  dans  les  perturbations  vascu¬ 
laires  locales.  L’os  n’est  pas  seulement  un  réser¬ 
voir  de  calcium  mais  aussi  un  tissu  dont  le  rôle 
essentiel  demeure  un  rôle  mécani(]ue.  Les  modi¬ 
fications  de  sa  texture  changent  scs  propriétés 
mécaniques  et,  inversement,  les  facteurs  méca¬ 
niques  ont  une  répercussion  sur  sa  texture,  sa 
morphologie,  son  développement.  Or,  l’architec- 
lure  intime  du  squelette  osseux,  la  nature  de  la 
liaison  qui  unit  les  sels  minéraux  et  la  sub¬ 
stance  fondamentale  nous  sont  très  mal  connues. 

CependanI,  c’est  un  point  remarquable  qu’un 
organe  qui  semble  morphologiquement  si  fixé 
dans  sa  forme  soit  un  do  ceux  où  les  mutations 
sont  le  plus  actives.  On  peut  dire  que  l’os  change 
constamment  de  fond  en  comble  dans  sa  matière, 
sans  jamais,  ou  peu,  changer  de  forme. 

Quelques  données  cependant  sont  acquises.  Le 
cartilage  et  les  membranes  ostéogéniques  ne  sont, 
on  réalité,  que  dos  moules  qui  disparaissent  entiè¬ 
rement,  ne  laissant  que  leur  forme;  contrairement 
à  ce  que  l’on  pourrait  croire,  ce  ne  sont  pas  les 
fibres  de  collagène  qui  se  calcifient  mais  la  sub¬ 
stance  intermédiaire  amorphe.  La  persistance  de 
CCS  fibres  collagènes  autonomes  au  milieu  de  l’os 
ne  doit  pas  être  sans  signification  mécanique. 
D’autre  part,  les  sels  minéraux  sont,  en  réalité, 
dans  l’os,  sous  deux  formes  :  l’une  cristalline, 
due  à  l’union  d’un  pho.sphate  calcique  et  d’un 
autre  sel  calcique  non  phosphatique  ou  apatite  ; 
l’autre,  amorphe,  précipitée,  purement  phospho 
calcique.  Il  est  certain,  quoique  encore  non  pré 
cisé,  que  ces  deux  formes  de  fixation  calcaire  cor 
rospondent  à  un  rôle  physiologique  di-férent, 
D’autre  part,  certains  éléments  métalliques,  en 
,  petite  quantité  dans  l’os,  comme 
le  magnésium,  jouent  très  proba¬ 
blement  un  rôle  important,  le  sens 
de  leur  variation  étant  souvent  op¬ 
posé  à  celui  des  sels  calcaires.  Il  en 
serait  du  «  sel  osseux  »  comme  de  cer¬ 
tains  alliages  où  des  éléments  en  petite 
quantité  de  par  leur  forme  de  préci¬ 
pitation  spéciale  dans  la  masse  métal¬ 
lique,  suffisent  à  modifier  profondé¬ 
ment  les  propriétés  de  cette  masse. 
Enfin,  le  mode  d’union  des  substances 
minérales  et  de  la  substance  préosseuse 
demeure  encore  mystérieux  :  véritable 
combinaison,  ou  simple  précipitation  ? 
Les  facteurs  qui  déterminent  fixation 
et  résorption  sont  essentiellement 
humoraux  et  vasculaires,  mais  dépen¬ 
dent  probablement  aussi  du  degré  de 
réceptivité,  d’  «  acceptation  »  de  la 
substance  préosseuse. 

On  voit  combien  est  complexe  cette 
texture  osseuse,  et  quel  équilibre  est 
nécessaire  pour  qu’un  organe  qui 
change  sans  cesse,  se  modifie  tou¬ 
jours  selon  un  môme  plan,  de  façon  à  rester 
le  même  et  à  s’adapter  à  toutes  les  conditions, 
et  que  ce  paradoxe  soit  réalisé,  que  l’organe  le 
plus  rigide  soit  aussi  le  plus  plastique.  Les 
modifications  même  légères  de  cette  archi¬ 
tecture  doivent  expliquer  beaucoup  de  dys¬ 
trophies  osseuses.  Il  faut  que  désormais  les 
anatomistes  n’analysent  plus  seulement  les 
lésions  osseuses  histologiquement,  mais  égale¬ 
ment  «  moléculairement  »  par  les  procédés  phy¬ 
siques  les  plus  modernes. 
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DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  D’UN  PETIT  ULCÈRE  GASTRIQUE  EN  VOIE  DE  CANCÉRISATION 

SELON  LA  MÉTHODE  RADIO-CLINIQUE  DE  R.- A.  GUTMANN 


Ony  ALBOT,  Monique  PARTURIER-LANNEQRACE 
et  Maurice  PERROT 

(Paris) 


Le  progrès  résulte  parfois  en  médecine  de 
rintroducüon  d’une  technique  nouvelle  ; 
mais  parfois,  au  contraire,  c’est  l’utilisa- 
lion  des  moyens  les  plus  banaux  par  un 
esprit  original  qui  modifie  complètement  l’aspect 
d’un  chapitre  de  la  pathologie.  Tel  est  le  cas  de  la 
nouvelle  méthode  radio-clinique  de  dépistage  du 
cancer  de  l’estomac  au  début  que  nous  devons  à 
notre  maître,  R. -A.  Gutmann. 

Certains  pourraient  penser  que,  dans  sa  diffi¬ 
culté,  elle  res- 


triques  accompagnées  de  renvois  :  c’était  là  la 
seule  manifestation  douloureuse  de  la  journée.  Ces 
cnim|x;s  douloureuses  se  sont  accentuées  progres¬ 
sivement,  mais  sans  se  renouveler  absolument  tous 
les  jours.  11  précise  qu’il  souffrait  par  crise  deux 
ou  trois  jours  de  suite;  puis  les  douleurs  cédaient 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  quelquefois  huit. 
Ces  douleurs  étaient  soulagées  par  l’ingestion  d’al- 

En  Juin  1940,  au  moment  de  l’exode,  les  dou- 
j  leurs  s’accentuent  brusquement.  Elles  deviennent  ] 


alors  plus  intenses  :  du  type  de  crampes  épigas¬ 
triques,  courbant  le  malade  en  deux  et  l’obligeant 
à  se  coucher  dans  les  champs,  elles  surviennent 
chaque  jour  à  horaire  fixe  et  tardif  :  trois  fois 
par  jour,  à  9  heures,  à  16  heures,  à  1  heure  du 
malin.  Elles  durent  environ  une  heure  à  une  heure 
et  demie  et  sont  calmées  par  le  décubitus  dorsal 
ou  par  une  absorption  alcaline. 

Celte  poussée  douloureuse  dure  environ  un 
mois  et  demi  à  deux  mois.  Elle  est  suivie 
d’une  accalmie  de  deux  mois  environ. 

Ultérieurement 


fera  Tapanage 
d’un  esprit  de 
la  qualité  do 
celui  de  R. -A. 
Gutmann.  Nous 
ne  pensons  pas 
trahir  sa  pen¬ 
sée  en  affirmant 
que  tel  n’est 
pas  son  avis  et 
en  rappelant  ce 
qui  s’est  passé 
pour  le  dia¬ 
gnostic  des  ulcè¬ 
res  duodénaux  : 
le  diagnostic 
en  semblait,  au 
début,  malaisé 


survient  un  nou¬ 
vel  épisode  dou¬ 
loureux.  Cette 
fois,  la  douleur 
survient  une  fois 
seulement  par 
jour  ,  1  ’  après  - 

midi;  elle  est  très 

duit  ensuite  ré¬ 
gulièrement  tous 
les  jours,  sans 
aucune  accalmie, 
jusqu’au  mois  de 
Mai  1941. 

Le  malade  in¬ 
siste  sur  le  fait 
qu’il  n’a  jamais 
perdu  l’appétit, 
en  dépit  de  ces 
douleurs,  et  il 


et,  peu  à  peu, 
l’éducation  de 
l’œil  s’étant 

faite,  il  est  de¬ 
venu  aujour¬ 
d’hui  chose  cou¬ 
rante.  Il  en  sera 
certainement  de 


Le  cliché  de  g.Tiichc,  pris  en 
En  son  milieu  elle  prcsci 
Le  cliché  de  droilc,  pris  en 
comme  c’est  la  règle  sur 
En  somme,  une  très  pcHlc 
encastrés  et  rigides. 

môme 


Fig.  1.  —  Première  série  de 
position  debout,  montre  une  petite 
nie  une  petite  niche  se  délaclianl  i 
procubilns,  montre  la  même  niehe, 
i'  les  clichés  couchés, 
niche  d’aspect  absolument  banal 


du  diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l’estomac. 

L’observation  que 
nous  apportons  illuslrc 
bien  les  possibilités  de 
celle  méthode  radio-cli- 
niiiue  de  R.  A.  Gul- 


OaSEliVATION  CLINIQUK. 

M.  René  Chau...,  culti¬ 
vateur,  domicilié  dans 
l’Yonne,  est  âgé  de  54  ans 
lorsqu’il  vient  à  la  con¬ 
sultation  de  gastro-enté¬ 
rologie  de  l’Institut  du 
Cancer. 

Les  antécédents  de  ce 
malade  sont  absolument 
négatifs. 

11  a  commencé  à  souf¬ 
frir  de  l’cslomac  il  y  a 
environ  trois  ans,  au  mois 
d’Oclobre  1938.  A  celle 
époque,  il  s’est  aperçu 
que,  vers  4  ou  5  heures 
du  soir,  après  avoir  pris 
son  verre  de  vin  blanc,  il 
commençait  à  ressentir 
de  petites  crampes  épigas- 


racliographies  (15  Mai  1941). 

courbure  horizontale,  irrégulière,  ondulée  et  tant  soit  peu  raide, 
un  peu  plus  apparente,  '  et  l’aspect  encastré  devient  très  net, 
prend  un  caractère  très  suspect  du  fait  que  ses  alentours  sont 


répète  que  «  ce 
fut  toujours  pour 
lui  un  plaisir  de 
se  mettre  à  ta¬ 
ble  ».  L’alimen¬ 
tation  calme 
d’ailleurs  les  dou¬ 


leurs,  et  oepen 
danl  il  a  maigri  de  6  kg 
en  moins  d’une  année 

Par  ailleurs,  il  n’existe 
de  vomissements  ni  ali 
moninires,  ni  aqueux,  ni 
sanglants.  Il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  mélæna 
paient. 

Le  n  Mai  ml,  il 
consulte  à  l’Institut  du 
Cancer.  Vexamen  clini¬ 
que  nous  montre  un 
homme  de  petite  taille, 
apparemment  bien  por¬ 
tant,  quoiqu’un  peu  mai¬ 
gre,  avec  une  figure  et 
un  fades  rubicond.  La 
paroi  abdominale  est  nor¬ 
male.  Il  n’existe  aucune 
oensibililé. 

Le  15  Mal  mi,  une 
première  série  de  radio¬ 
graphies  montre  une  pe¬ 
tite  niche  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  blé  à  la 
partie  initiale  de  la  por¬ 
tion  horizontale  de  la 
petite  courbure.  Cette  pe¬ 
tite  niche  fait  saillie  au 


milieu  d’un  aspect  encas- 

radiographies  (26  Juin  1941).  1)  L’aspect  en- 

la  niche  et  l’aspect  encastré  persistants  malgré  le  trai-  castré  est  visible  sur  tous 
du  fait  que  les  clichés  ont  été  pris  debout.  les  clichés  en  position  de- 
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Nous  nous  sommes  donc  trouvés  en  présence 
d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  gastrique  à  son 
extrême  début  de  cancérisation. 

1°  Il  s’agissait  bien  ici  d’un  ulcère  simple 
préalable.  L’étude  histologique  nous  montre,  en 
effet,  une  ulcération  au  niveau  de  laquelle  la 
musculeuse  est  interrompue  et  se  relève  vers  le 
fond  de  l’ulcère  se  fusionnant  même  avec  la  mus¬ 
culaire  muqueuse  ;  nous  trouvons  réunis  ici 
tous  les  critères  exigés  par  les  auteurs  les  plus 
difficiles,  comme  iNewcomb,  comme  Staemmler, 
pour  affirmer,  en  présence  d’un  épitbélioma, 
l’existence  préalable  d’un  ulcère  bénin. 

2“  La  cancérisation  de  cet  ulcère  est  évidente 
ici  ;  certes  on  a  trouvé  des  cellules  néoplasiques 
jusque  dans  la  sous-séreuse.  Celte  invasion  des 
trois  tuniques  de  l’estomac  pourrait  inciter  à 
douter  de  la  «  précocité  »  du  diagnostic  dont  nous 
avons  parlé  à  propos  de  ce  cas.  Il  importe  de 
souligner  que  si  l’invasion  est  ici  profonde  elle 
est  des  plus  discrète,  très  localisée  et  présente 
une  densité  très  réduite  de  cellules  néoplasiques; 
d’autre  part,  même  au  point  de  vue  anatomique. 


il  s’agissait  d’un  tout  petit  cancer  initial  d’un 
diamètre  inférieur  à  1  cm. 

*  *  . 

Le  plus  grand  intérêt  de  ce  cas  réside  à  nos 
yeux  dans  le  fait  que  le  diagnostic  de  transfor¬ 
mation  maligne  a  été  fait  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement  de  façon  précoce  selon  les  méthodes 
préconisées  par  notre  maître,  R. -A.  Gutmann.  Il 
s’agit  bien  d’un  diagnostic  précoce  si  l’on  consi¬ 
dère  la  petitesse  du  cancer,  la  modicité  des  signes 
clinico-radiologiques  de  transformation  et  le 
caractère  récent  de  leur  apparition  :  on  peut  pen¬ 
ser  en  effet,  que  le  début  de  la  cancérisation 
puisse  être  fixé  approximativement  au  début  de 
la  dernière  poussée  douloureuse,  vers  le  mois  de 
Novembre  1940,  c’est-à-dire  sept  mois  avant  notre 
premier  examen,  neuf  mois  avant  l’opération. 

Dans  le  cas  particulier,  dès  le  premier  exa¬ 
men,  nous  avons  considéré  comme  éminemment 
suspects  l’image  encastrée  surajoutée  à  la  niche, 
le  changement  de  caractère  des  douleurs,  l’amai¬ 
grissement  plus  progressif  qu’important.  La  cer¬ 
titude  nous  fut  apportée  par  l’épreuve  du  trai¬ 
tement.  Celui-ci  fit  disparaître  tous  les  signes 


fonctionnels  et  la  niche  elle-même  sembla  dimi¬ 
nuer.  Mais  l’aspect  encastré  persistait  ;  c’est  ce 
qui  nous  décida  à  l’intervention  chirurgicale. 

Cette  observation  illustre  bien  les  idées  chères 
à  l’esprit  de  R. -A.  Cutmann.  Tout  trouble  dys¬ 
peptique  ou  ulcéreux  récidivant  ou  persistant 
doit  être  considéré  comme  une  maladie  grave 
jusqu’à  preuve  du  contraire  :  aussi  l’une  d’entre 
nous  a-t-elle  posé  récemment  la  question  du 
Il  dépistage  systématique  du  cancer  gastrique 
chez  les  dyspeptiques  chroniques  et  les  ulcé¬ 
reux^  ».  Mais,  par  ailleurs,  il  n’y  a  pas  d’images 
caractéristiques  de  cancer  de  l’estomac  au  début  : 
il  y  a  seulement  des  aspects  suspects  et  la  cer¬ 
titude  n’est  obtenue  que  par  la  permanence  ou 
l’aggravation  de  ces  images  au  cours  d’examens 
radiographiques  multiples,  malgré  la  thérapeu¬ 
tique  d’épreuve,  c’est-à-dire  par  l’observation 
évolutive  du  malade. 

{Travail  de  ITnslilut  du  Cancer  de  l’Universilé 
de  Paris  [Prof.  :  G.  Roussy]  .) 


1.  M.  PAiiTuniEiî-LANNEGnACE  1  Essai  de  dépistage  sys- 
lémnlique  du  cancer  de  restomne  an  dclnit  chez  les 
dyspeptiques  ctnoniqucs,  La  Prr.ise  Méilicale,  11  Octo¬ 
bre  IMl. 


Fig.  5.  F'g-  6. 

Fig.  5.  —  Muqueuse  cancéreuse  bordant  fulcère.  Eléments  néoplasiques  sous  la  musculaire  muqueuse.  (Gross.  x  40). 

Fig.  6.  —  Elude  de  la  membrane  basale  des  tubes  normaux  et  néoplasiques  dans  la  muqueuse.  (Coloration  de  Laidlaw,  gross.  x  90). 

En  bas  et  à  droite,  les  glandes  antropyloriques  normales  sont  cernées  par  le  trait  noir  d’une  membrane  basale.  Au  centre,  les  tubes  épilhéliomaleu.v  inliltrent  le  chorion  et 
leur  contour  n'est  souligné  par  aucune  condensation  de  la  réticuline. 
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LES  NÉPHRITES  DE  LA  TRANSFUSION 

POSSIBILITÉS  DE  LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

PAU  MM. 

A.  LACOSTE  et  R.  BARROUX 

Agrégé  crriistologie.  Chef  de  Clinique  cliinirgi 

ri’apullé  de  Médecine  de  Bordeaux)' 


Les  uccideiils  rénaux  do  la  transfusion 
offrent  deux  aspects  très  différents  par 
leur  gravité  ;  V hémoglobinurie  simple 
et  ia  néphrile  aiguë  avec  anurie.  Les 
premiers  no  nous  retiendront  pas.  Ce  sont  des 
accidenis  sans  lendemain,  ne  lésant  pas  profon¬ 
dément  le  rein,  car  la  diurèse  n’est  pas  interrom¬ 
pue  et  le  pouvoir  de  concentration  urinaire  reste 
intact. 

Ces  accidents  peuvent  survenir  malgré  l’obscr- 
volion  stricte  des  compatibilités  sanguines,  très 
rarement  cependant  si  la  transfusion  est  entourée 
de.“  précautions  aujourd’hui  classiques  :  panto- 
pon,  spartéinc  (G.  jeannenoy),  lenteur  d’injec¬ 
tion.  Escortée  de  signes  de  choc  (frissons,  urti¬ 
caire,  hyperthermie),  ils  paraissent  appartenir 
au  cadre  des  accidents  anaphylactiques. 

La  néphrile  aiguë  post-lransfusionnelle  repré¬ 
sente  au  contraire  une  série  de  faits,  d’ailleurs 
fort  rares,  praliquement  toujours  liés  à  une 
incompatibilité  sanguine  (erreur  de  groupage, 
emploi  de  sérum-tests  altérés)  se  traduisant  cli¬ 
niquement  par  une  anurie  mortelle  dans  la  plu¬ 
part  (les  cas  (80  pour  lÛO).  Ces  néphrites,  étu¬ 
diées  par  Bordlcy  (1931),  par  Liège,  par  Tzanck 
et  Molinc,  ont  fait  en  1933  l’objet  de  la  thèse  de 
M""  A.  E.  Herr.  Depuis  cette  thèse,  deux  nou¬ 
velles  observations  ont  été  publiées,  celle  de 
A  Hcssl,  celle  de  S.  L.  Barker.  L’observation 
du  malade  que  l’un  de  nous  a  pu  suivre  et 
opérer  récemment  dans  le  serviee  de  son  maître, 
le  professeur  F.  Papin,  s’y  ajoute. 

Nous  nous  permettons  do  faire  ici  une  large 
place  de  l’élude  anatomo-pathologique  des 
néphrites  de  la  transfusion,  car  les  connaissances 
actuelles  sur  celte  question  ne  reposent  que  sur 
6  examens  nécropsiques  et  sur  deux  seuls  docu¬ 
ments  biopsiques,  celui  de  l’observation  do 
Nübécourl  et  M”®  Herr  et  le  nôtre. 

Les  possibilités  du  traitement  chirurgical  que 
nous  avons  surtout  en  vue  dans  cet  article  sont 
loir  do  permettre  des  conclusions  formelles.  En 
effet,  le  nombre  des  cas  traités  chirurgicalemenl 
ne  dépasse  pas  5  (décapsulations  uni-  ou  bila¬ 
térales  associées  ou  non  à  une  néphrostomie  de 
drainage).  Ces  cas  ont  donné  3  morts  et  2  gué¬ 
risons  (cas  de  Bancrofl  et  le  nôtre). 

OBSF.nV.-VTIOiX  INÉDITE. 

Homme,  36  ans,  atteint  d’un  gros  ulcère  calleux 
hémorragique  de  la  pctilc  courbure.  Se  remonte 
mal  après  plusieurs  mélamas.  Hémoglobine,  75  pour 
100.  Hématies,  3.700.000.  -4nisocylose  et  poïkyloci- 
tose.  Pas  d’antccéclents  pathologiques  en  particu¬ 
lier  rénaux  ou  sanguins.  Groupe  IV. 

Transfusion  le  16  Octobre  1940.  Une  confusion 
entre  les  fiches  de  deux  infirmiers  donneurs  fait  ac¬ 
cidentellement  utiliser  par  l’interne  un  donneur  du 
groupe  II.  150  cm3  sont  injectés  leniemenl  sans 
incident.  A  ce  moment,  x'iolentc  rachialgie  et  ma¬ 
laise  sans  accidents  de  choc.  Pouls  et  tcmpéralure 
normaux. 

Dans  les  heures  qui  suivent,  hémoglobinurie 
massive,  puis  anurie  qui  ne  cédera  à  aucun  trai¬ 
tement  médical  pendant  six  jours.  Etat  alarmant, 
su  comateux,  vomissements  répétés,  azotémie 
5  g.  30.  L’évolution  rapidement  progressive  nous 
incite  à  un  traitement  chirirgical. 

Décapsulation  rénale  gauche.  —  A  la  locale,  le 
22  Octobre  (R.  Barroux).  Rein  doublé  de  volume, 
pâle,  très  dur  et  tendu  à  l’extrême.  Décapsulation 
facile.  Biopsie  rénale.  Opération  très  bien  tolérée. 


Diurèse,  le  soir  même  700  cm3  (urines  claires, 
concentration  uréique  faible,  hématies,  leucocytes; 
albumine  0  g.  35). 

CENTI.MÈTHES  CUBES 


23  Octobre  .  700 

24  Octobre  .  1.200 

25  Octobre  .  1.900 


A  partir  du  26  :  de  2  litres  1/2  à  3  litres  (con¬ 
centration  uréique  normale).  Albumine  :  0;  héma¬ 
ties  :  néant;  loucocylcs  :  néant. 

Le  1'”’  Décembre  :  P.  S.  P.  normale. 

Courbe  d’azotémie  : 


24  Octobre  .  4,10 

25  Octobre  .  3,50 

26  Octobre  .  3 

28  Octobre  .  2,60 

12  Novembre  .  0,45 

27  Novembre  .  0,28 

4  Janvier  .  0,30 


7  Janvier  iS-'ii  :  Gustreciomie  (Prof.  F.  Papin). 
Anesthésie  locale.  Suites  très  simples.  Excal  le 
dix-neuvième  jour.  Revu  en  excellent  étal.  Aucune 
séquelle  fonctionnelle  rénale  (4, Mars  1941). 

Examen  unatoino-pathologiqüe  de  là  biopsie 
rénale  (Prof.  .A.  Lacoste).  Le  fragment  examiné 
a  été  fixé  au  liquide  de  Bonin.  Prélevé  immédiate¬ 
ment  après  l’opération  en  surface  du  rein,  il  inté¬ 
resse  la  région  périphérique  de  l’organe,  et  on 
peut  y  reconnaître  des  débris  de  capsule,  le  cortex 
corticis.  le  labyrinthe  cl  les  pjTamidcs  de.Ferrcin  ; 
1,1  région  profonde,  colonnes  de  Berlin  et  pyra¬ 
mides  de  -Malpighi,  n’csl  pas  représentée  sur  les 
coupes. 

On  constate  deux  sortes  de  lésions  nclltmcnl 
dislinctes  cl  en  rapport  avec  deux  processus  patho¬ 
logiques  différents  :  1“  lésions  anciennes,  d’allure 
chronique  ou  subaiguë  ;  elles  relèvent  d’une 
agression  antérieure,  indépcndanic  des  accidents 
post-transfusionnels,  n’ayant  pas  entraîné  de  déficit 
cliniquement  appréciable  de  la  fonction  urinaire 
et  dont  l’histoire  du  malade  n’a  pas  fourni  d’expli¬ 
cation  satisfaisante. 


Histologiquement,  il  s’agit  de  plages  peu  éten¬ 
dues,  mais  assez  nombreuses,  irrégulièi'cmcnt  dis- 


Fig.  1.  —  Lésions  de  sclérose  rénale  antérieure 
aux  accidenis  post-transfusionnels. 

Zone  de  sclérose  dans  laquelle  on  reconnaît  des  vaisseaux 
dilatés,  des  corpuscules  de  Malpigbi  englobés  par  le 
processus,  une  forte  infidlralion  de  polyblastcs  cl  des 
tubes  urinaires  profondément  dégénérés.  G  =  119  D. 


tribuées,  sous-capsulaircs  ou  inlra-labyrinthiqucs, 
de  sclérose  rénale,  constituées  par  un  tissu  conjonc¬ 
tif  finement  fibrillairc,  mais  assez  serré,  parsemé 
de  nombreuses  cellules  du  type  polyhlastc.  On  ren¬ 
contre  dans  ces  plages  des  tubes  urinaires  profon¬ 
dément  dégénérés,  collabos,  encombrés  parfois  de 
globules  rouges,  et  des  corpuscules  de  Malpighi 
présentant  des  lésions  plus  ou  moins  profondes; 
épaississement  de  la  capsule  de  Bewmann,  gon- 
llemcnl  cl  desquamation  de  l’épithélium  capsu¬ 
laire,  symphyses  glomcrulo-capsulaircs,  etc...  Il  est 
fréquent  de  voir,  au  centre  de  ces  territoires,  des 
vaisseaux  sanguins  de  distribution  cl  notamment 
des  veinules  à  paroi  épaissie  cl  fortement  infilti'ée 
de  polyblastcs,  parfois  même  à  la  lumière  throm¬ 
bosée  (fig.  1). 

L’étude  systématique  de  cos  lésions  montre 
qu'elles  débutent  autour  des  vaisseaux  pour  s’éten¬ 
dre  ensuile  progressivement  dans  le  parenchyme 
avoisinant,  ce  qui  est  en  rapport  avec  une  origine 
hématogène  probable  du  processus  causal.  Enfin, 
la  coexistence  de  territoires  présentant  des  lésions 
d'intensité  très  différente  porte  à  croire  que  l’on 
est  en  présence  de  manifestations  évolutives  à 
marche  lente  ou  subaiguc. 

2”  Les  désordres  en  rapport  avec  les  accidenis 
posl-iransfiisionncls  consistent  tout  d’abord  en  des 
lésions  banales  de  néphrite  glomérulo-épilhélialc 
aiguë  à  prédominance  tubuSairc. 

Au  niveau  doc-  glomérulcs  ayant  ou  non  participe 
au  processus  ci-dessus  identifié,  il  existe  des  réac¬ 
tions  aiguës  caractérisées  notamment  par  de  la 
congestion  glomérulaire,  la  présence  d’cxsiulats 
homogènes  ou  finement  granuleux,  et  même 
d’hémorragies  inira-capsuiaircs. 

En  ce  qui  concerne  les  lubcs,  on  trouve  des 
plages  vastes,  irrégulières,  dislribuéos  sans  ordre, 
mais  prédominant  parfois  dans  la  zone  sous-capsu¬ 
laire,  où  l’on  reconnaît  les  lésions  typiques  de  la 
néphrile  épilhéliale  ;  elles  vont  depuis  le  simple 
étal  réactionnel  d’Oberling  (rupture  de  la  brosse, 
fragmenlation  et  essaimage  du  chondriome,  émission 
di;  quelques  boules  sarcodiques)  ju.'qu’à  riiistolysc 
avec  gonflement  crdémalcux,  décapitations  cellu¬ 
laires  et  formation  de  cylindres  intra-tubulaircs.  On 
rencontre  aussi  dans  certains  tubes  des  globules 
rouges  bien  conservés  ou  en  voie  de  désintégra¬ 
tion  (fig.  2  et  3). 

La  déleclion  de  l'hémoglobine  par  la  méthode 
au  cyanol  de  Lambert  et  Fautrez  n’a  pas  donné 
do  résultats  positifs  nu  niveau  des  divers  cylindres 
homogènes  ou  granuleux  rencontres  dans  les  iubes 
urinaires,  et  la  recherche  du  fer  à  leur  niveau, 
apr.ès  démasquage  selon  la  méthode  de  Mac  Callum, 
est  restée  négative.  Il  est  donc  probable  que  ces 
corps  représentent  en  partie  des  débris  hémoglo- 
biniques  fortement  modifiés,  et  en  partie  des 
cylindres  épithéliaux  résultant  do  la  desquama- 
lio.i  tubulaire.  Cette  conslatalion  concorde  avec  les 
données  de  l’observation  clinique  qui  montre  que 
l’élimination  de  l’hémoglobine  s’est  effectuée,  dans 
les  heures  qui  ont  suivi  la  transfusion,  d’une  façon 
ma.sive,  et  ne  s’est  plus  manifestée  ni  pendant 
la  période  d’anurie,  ni  pendant  la  période  de  res¬ 
tauration  fonctionnelle  consécutive  à  la  décapsu- 

Au  surplus,  il  faut  insister  sur  le  fait  que  le 
nombre  des  tubes  bloqués  par  des  exsudats  orga¬ 
nisés,  en  transit,  est  extrêmement  réduit,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  a  été  parfois  observé  dans  les  ac¬ 
cidents  de  ce  genre. 

En  outre,  il  existe  en  divers  points  du  rein, 
dans  le  cortex  corlicis,  et  dans  le  labyrinthe  une 
infillration  séreuse  inlerslilielle  très  accusée,  qui 
aboutit  même  à  la  conslitution  de  plages  œdéma¬ 
teuses  étendues,  éventuellement  encombrées  de  glo¬ 
bules  rouges,  écartant  excentriquement  les  tubes 
urinaires,  les  glomérulcs  et  les  vaisseaux  en  les 
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comprimant  et  en  les  déformant  (fig.  4).  Par 
(les  mesures  appropriées,  il  a  été  possible  d’éla- 
blir  que,  sur  les  coupes  étudiées,  la  surface  occu¬ 
pée  par  les  plages  d’œdème  est  d’environ  1/8 
(le  la  surface  totale  (lu  parenchyme  rénal  (fig.  4). 
Celle  réaction  est  tout  à  fait  remarquable  dans 
ce  cas  et  ne  sc  rencontre  pas  ordinairement  dans 
les  néphrites  épithéliales  aiguës  infectieuses  ou 
to.xiques. 

En  résumé  :  il  s’agit  d’une  néphrite  aiguë  glo- 
mérulo-épiihéliale,  consécutive  à  des  accidents 
post  -  transfusionnels  d’incompatibilité  sanguine, 
ayant  entraîné  une  hémoglobinurie  massive  pré¬ 
coce  suivie  d’anurie,  et  accompagnée  d’une  violente 
réaction  d’infiltration  séreuse  par  œdème  intersti¬ 
tiel  du  rein.  Cos  lésions  ont  évolué  sur  des  reins 
déjà  atteints  par  un  processus  de  sclérose  par¬ 
cellaire  à  point  de  départ  péri-vasculaire,  dont 
l’origine  n’a  pu  être  retrouvée,  et  qui  ne  semble 
pas,  ni  avant,  ni  après  les  accidents  post-transfu¬ 
sionnels,  s’être  révélée  par  des  troubles  fonctionnels 
cliniquement  appréciables. 

* 

*  * 

Cette  observation,  rapprochée  de  celles  que 
nous  avons  analysées,  permet  quelques  réflexions  ; 

A  U  point  de  vue  clinique,  la  néphrite  après 
transfusion  réalise  toujours  un  type  de  néphrite 
aigue  sèche,  avec  hémoglobinurie  massive  ini¬ 
tiale  suivie  d’anurie.  Le  syndrome  humoral 
comporte  habituellement  de  la  chloropénie  por¬ 
tant  à  la  fois  sur  Cl  plasmatique  et  sur  Cl  glo¬ 
bulaire,  une  baisse  progressive  de  la  réserve  alca¬ 
line,  une  azotémie  croissante  à  5  ou  6  p.  Ce  type 
de  néphrite  pour  Tzanck  et  Moline  s’apparente 
aux  néphrites  chimiques  et  plus  particulièrement 
au  groupe  de  néphrites  chimiques  que  Tzanck  a 
décrites  sous  le  nom  de  néphrites  d’intolérance. 

Un  problème  pathogénique  important  se  pose. 
Quel  rôle  accorder  à  l’hémoglobinurie  dans  le 
mécanisme  des  lésions  rénales  ?  Il  est  tout  à  fait 
nriturcl  de  penser  que  l’anurie  est  due  à  l’obli¬ 
tération  mécanique  des  tubes  urinifères  par  l’hé¬ 
moglobine  et  les  pigments  hématiques.  Et  pour¬ 
tant  n’existe-t-il  pas  des  hémoglobinuries  post- 
transfusionnelles,  paroxystiques,  abondantes  et 
cependant  bénignes  après  lesquelles  les  fonc¬ 
tions  rénales  ne  sont  ni  interrompues  ni  môme 
touchées  ?  Certains  auteurs  font  valoir  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  administrée,  la  vitesse  de  la 
transfusion.  En  réalité;  la  précipitation  hémo- 
globinique  n’a  pas  toujours  lieu  Expérimenta¬ 
lement,  Blakcr  et  Dodds  on  montré  que,  pour 
que  l’hémoglobine  précipite  dans  le  rein  à  l’éTat 
de  méthémoglobine  et  d’hématine  acide,  il  faut 
un  état  d’hyperacidité  de  l’urine  (pu  =  S  à  6) 
et  d’autre  part  un  état  d’oligurie  comparable 
à  celui  des  sujets  anhydrémiques  ou  en  étal 
d’hémorragie  aiguë. 

D'ans  ces  conditions  expérimentales  (chiens 
préalablement  saignés),  l’un  de  nous,  avec 
Aubertin  et  Castagnou,  a  récemment  montré  la 
nocivité  pour  le  rein  des  solutions  d’hémoglo¬ 
bine.  Il  y  a  «  d’une  part  filtration  de  l’hémo¬ 
globine  à  travers  le  glomérule,  d’autre  part  une 
sécrétion  exocrine  par  les  cellules  des  segments 
à  brosses  et  à  bâtonnets,  qui  expulsent  le  pig¬ 
ment  dans  la  lumière  des  tubes,  sous  la  forme, 
le  plus  souvent,  de  grains  d’origine  mitochon- 
diale  imprégnés  par  lui.  Extraite  ainsi  du  milieu 
circulant  par  les  glomérules  et  les  parties  ini¬ 
tiales  des  tubes  contournés,  l’hémoglobine  se 
concentre  ensuite  dans  l’urine,  tout  spéciale¬ 
ment  au  niveau  des  branches  ascendantes  de 
Henle  dans  la  zone  intermédiaire  du  rein  qui 
se  révèle  tout  particulièrement  chargée  de  pig¬ 
ment.  Au  passage,  l’hémoglobine  ne  paraît  pas 
léser  réellement  les  glomérules  ;  mais  elle  altère 
les  épithéliums  tubulaires  ». 

Ce  que  nous  savons  des  lésions  saisies  par  les 
deux  seules  biopsies  existantes  de  néphrites 


post  -  transfusionnelles  (cas  de  Nobécourl  et 
M’'o  Hcrr  et  le  nôtre),  et  par  les  travaux  expé¬ 
rimentaux  auxquels  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion,  nous  permet  de  dire  que  le  fadeur  méca¬ 
nique  jusqu’à  présent  admis  de  précipitation  de 
l’hémoglobine  el  sa  rétention  inlra-rénale,  s’il 
existe,  n’esl  pas  seul  en  cause.  En  effet,  Irès  peu 
de  tubes  présenlcnt  (les  dépôts  d'hémoglobine, 
.-a  qui  s’explique  par  la  décharge  massive  d’hé- 


Fig.  2.  —  Lésions  de  ncphrile  aiguë  posl-fonclionnellc. 
Voir,  entre  autres  lésions,  des  cylindres  granuleux  et 
hématiques  en  transit  dans  des  tubes  urinaires  à  cel¬ 
lules  largement  dérapilcrs  G  =  170  D. 

moglobinurie  précédant  l'anurie,  el  débarras¬ 
sant  d’omblée  le  milieu  sanguin  de  l’hémoglo¬ 
bine  étrangère,  mais,  par  contre,  dans  tout  le 
parenchyme,  les  lésions  de  néphrite  épithéliale 
sont  manifestes. 

Aous  croyons  que  l’imporlance  du  facteur 


Fig.  3.  —  Lésions  de  néphrite  aigue  post-transfiisionnclle. 
Tubes  contournés  avec  lésions  d’hislolyse.  G  =  31C  D. 


néphrite  aiguë  a  été  jusqu’à  jjrésent  sous-estimée. 
Cette  réserve  s’explique  par  le  fait  que,  le  plus 
souvent,  les  reins  furent  prélevés  après  l’autopsie 
et  qu’il  est  difficile  parfois,  dans  ces  conditions, 
de  faire  le  point  de  départ  entre  ce  qu’il  convient 
de  rattacher  aux  altérations  cadavériques,  et  aux 
lésions  authentiques  de  néphrite  aiguë. 

Dans  notre  cas,  les  conditions  d’obser¬ 
vation  sont  telles  que  nous  pouvons  affirmer 
l’existence  de  lésions  incontestables  el  étendues 
de  néphrite  glomérulo-épithéliale  aiguë  dont  il 


c=l  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  dans  la 
genèse  de  l’anurie  constatée. 

Un  troisième  facteur  à  retenir  enfin  à  l’ori¬ 
gine  de  l’anurie  réside  dans  l’importance  des 
plages  œdémateuses  inlersliliclles  rencontrées. 
L’œdème,  très  étendu  dans  notre  cas,  est  aussi 
relevé  d’une  façon  explicite  dans  l’observation 
de  Cain  el  de  M’'»  Barnaud  rapportée  dans  la 
thèse  de  M'’®  Herr. 

Avant  d’en  terminer  avec  cet  essai  d’interpré¬ 
lotion  palhogénique,  un  dernier  point  mérite 
d’être  souligné.  Il  a  trait  au  rôle  possible  de 
l’état  antérieur  du  rein  dans  l’apparition  des 
accidents.  L’existence  do  lésions  rénales  anté¬ 
rieures  est  manifeste  dans  notre  observation,  il 
e^t  indubitable  aussi  dans  une  observation 
recueillie  par  M"”  Herr.  Ce  facteur  ne  peut  être 
relenu  dans  le  déterminisme  de  l’hémoglobi¬ 
nurie,  mais  nous  pensons  qu’il  aggrave  le  désé¬ 
quilibre  fonctionnel  provoqué  par  l’élimination 
de  l’hémoglobine  en  soustrayant  du  rein  une 
partie  du  parenchyme  anciennement  malade  et 
inapte  à  se  défendre. 

Essais  thérapeutiques. 

De  l’avis  des  hématologues  les  plus  éminents, 
la  fixité  (les  groupes  sanguins  est  un  dogme 
intangible  et  qui  ne  souffre  pas  d’exception.  A 
part  un  nombre  infime  d’observations,  d’ail¬ 
leurs  très  discutées,  un  sujet  ne  ehange  jamais 
de.  groupe.  Il  en  découle  que  la  néphrite  post- 
transfusionnelle  doit  voir  son  champ  se  res¬ 
treindre  aux  erreurs  de  groupage  el  aux  «  erreurs 
(le  donneur  ».  C’est  dire  qu’elle  devrait  théori¬ 
quement  disparaître.  11  en  sera  probablement 
ainsi.  Cependant,  pour  rarissime  qu’il  soit,  cet 
accident  mérite  par  sa  gravité  de  bénéficier  si 
possible  d’un  traitement  efficace.  Le  traitement 
médical,  sur  lequel  nous  n’insisterons  pas  ici, 
comporte  essentiellement  :  les  injections  rechlo- 
ruranles,  le  sérum  hypertonique  sucré  intra¬ 
veineux  (500  cm3  à  30  pour  100  injectés  très 
lenleinenl),  le  sérum  bicarbonaté  à  10  pour  1.000 
intraveineux,  dont  L.  Binet  et  J.  Marek  ont 
uK'nlré  l’action  alcalinisanle  très  utile.  Enfin, 
dans  un  but  de  décongeslion  rénale,  la  révulsion 
el  la  diathermie  lombaire  sont  de  mise.  Mais 
souvent  ce  traitement  est  insuffisant,  ou  bien  il 
ne  rétablit  pas  la  diurèse,  ou  bien  la  concentra¬ 
tion  urinaire  reste  faible  et  «  incompatible  avec 
lu  vie  ».  C’est  pourquoi,  pensons-nous,  le  trai- 
lc.mcnt  chirurgical  doit  être  tenté. 

Les  méthodes  ne  sont  pas  spéciales  à  celte 
variété  de  néphrite  aiguë  et  ont  reçu  dans  le 
Iraitement  d’autres  néphrites  aiguës  (éclamp¬ 
tiques,  infectieuses)  et  dans  le  Iraitement  des 
anuries  calculcuses,  des  applications  beaucoup 
plus  vastes.  Ces  méthodes  sont  : 

A.  La  déeapsulalion.  Son  mode  d’action  est 
généralement  interprété,  soit  comme  une  lihé- 
ralion  mécanique  du  rein  congestionné,  empri¬ 
sonné  dans  sa  capsule,  soit  comme  une  énerva¬ 
tion  sympathique.  (Travaux  expérimentaux  de 
K.  Fischer,  1930.) 

De  plus,  peut-être  le  dépouillement  du  rein 
permet-il,  avec  la  résorption  et  la  diffusion  des 
œdèmes  dans  l’atmosphère  périrénale,  le  réta¬ 
blissement  des  conditions  circulatoires  locales 
meilleures. 

■Vogel  pense  que  l’extériorisation  du  rein,  la 
traction  sur  le  pédicule  rénal,  risquent  de  com¬ 
promettre  gravement  le  rétablissement  de  la 
fonction  urinaire.  D’autres  auteurs  voient,  au 
contraire,  dans  cette  manœuvre,  un  moyen  de 
modifier  heureusement  le  tonus  vago-sympa- 
Ihique. 

B.  La  néphrostomie.  —  Celte  néphrostomie 
avec  ou  sans  drainage  du  bassinet  paraît  moins 
utile  dans  ces  anuries  sécrétoires  que  dans  les 
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anuries  excrétoires  d’origine  pyclo  -  urétérale. 

G.  Les  énervations  syinpalhiques,  soit  opéra¬ 
toires,  soit  par  inlillratioris  anesthésiques 
splanchniques,  soit  par  rachianesthésie  haute 
(Hesse  et  Filatov). 

D.  INous  citons  enün  l’opinion  de  Hesse  et 
Filatov  qui  croient  avoir  démontré  expérimen¬ 
talement  que  «  le  spasme  rénal  provoqué  par 
l’injection  de  sang  hémolysé  cesserait  sous  l’in- 
llucnce  d’une  nouvelle  Lransjusion  précoce  de 
sang  sûrement  compatihle  »,  et  préconisent 
dans  la  néphrite  transfusionnelle  la  transfusion 
itérative.  Nous  trouvons  peu  prudent  de  les 
suivre  dans  cette  voie. 

En  pratique,  le  traitement  chirurgical  n’a  été, 
nous  l’avons  dit,  employé  que  5  lois. 

a)  Dans  le  cas  de  iNobécourt  et  Herr,  une 
néphrostomie  lut  pratiquée  le  dixième  jour  et  sui¬ 
vie  d’une  augmentation  de  la  diurèse,  mais  la  con¬ 
centration  uréique  demeura  faible  et  le  malade 
mourut  quelques  jours  plus  tard  des  accidents 
hémogéniques  pour  lesquels  il  avait  été  transfusé. 

b)  Le  cas  de  Sicard  et  Bonnot  traité  par 
néphrostomie  avec  drainage  du  bassinet  d’un 
côté,  décapsulation  de  l’autre,  est  décédé  deux 
jours  après  l’intervention,  malgré  l’émission  do 
700  cm^  d’urine  le  lendemain  de  l’opération. 

c)  Le  cas  de  Béraud  :  décapsulation  avec 
néphrostomie  unilatérale,  le  sixième  jour  ; 
décès  i'i  la  quarante-huitième  heure. 

d)  Le  cas  de  Bancroft  :  décapsulation  bilaté¬ 
rale  le  neuvième  jour  ;  guérison.  Deux  mois 
après,  urines  claires,  1.014  do  densité,  sans  albu¬ 
mine  ni  sucre.  Un  pou  de  pus  et  quelques  cel¬ 
lules  épithéliales. 

c)  Notre  observation  ;  décapsulation  gauche  à 
l’anesthésie  locale  le  sixième  jour  ;  guérison 
sans  séquelles,  fonctionnement  appréciable. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  résul¬ 
tats  ne  s’imposent  donc  pas  d’emblée. 

'l’outefois,  étant  donné  la  gravité  de  la  né¬ 
phrite  aiguë  post-transfusionnelle,  mortelle  dans 
80  pour  100  des  cas,  on  peut  dire  que  son  trai¬ 
tement  chirurgical,  bien  qu’il  ait  été  encore 
rarement  mis  on  œuvre,  compte  à  son  actif  des 
succès  encourageants. 

L’analyse  des  observations  montre  aussi  que 
cette  thérapeutique  n’a  jamais  entraîné  l’aggra¬ 
vation  des  accidents  en  cours  ;  elle  déclenche 
régulièrement  une  diurèse  appréciable,  parfois 
fort  importante  qui,  dans  les  cas  heureux,  s’est 
maintenue  et  est  apparue  comme  le  premier 
signe  de  la  guérison.  Ce  que  l’on  peut  reprocher 
à  l’acte  chirurgical,  c’est  bien  plus  son  insuf¬ 
fisance  éventuelle  que  sa  nocivité  présumée. 

Si  donc  la  thérapeutique  médicale,  complétée 
au  besoin  par  l’infiltration  des  nerfs  splanch¬ 
niques  est  insuffisante,  le  principe  de  l’interven¬ 
tion  sanglante  doit  être  posé  sans  faiblesse. 
Quand  faut-il  intervenir  ? 

Rien  de  bien  précis  ne  se  dégage  à  ce  point  de 
vue  de  l’analyse  des  observations  publiées. 
Sans  doute,  des  deux  succès  enregistrés,  l’un 
a  été  obtenu  au  neuvième  jour  de  l’anurie  et 
l’autre  au  sixième  jour,  et  inversement  on  a  eu 
è  déplorer  des  échecs  pour  des  opérations  pra¬ 
tiquées  dans  des  délais  semblables  ou  même  plus 
réduits.  Ces  discordances  ne  sont  pas  faites  pour 
nous  surprendre  ;  les  cas  pathologiques  sont 
rarement  identiques  et  ici  comme  ailleurs,  les 
réalités  cliniques  infligent  souvent  des -démentis 
formels  aux  prévisions  basées  sur  les  seules  don¬ 
nées  statistiques. 

En  l’absence  d’observations  encore  suffisam- 
m.ent  nombreuses  et  pleinement  significatives,  il 
faut  jusqu’il  nouvel  ordre  s’inspirer  de  données 
théoriques  et  de  recoupements  raisonnables. 

Les  uns  et  les  autres  plaident  on  faveur  de 
l’intervention  précoce. 

L’observation  montre,  en  effet,  que  les  acci¬ 


dents  d’anurie  relèvent,  pour  une  part  au  moins, 
et  d’ailleurs  variable  suivant  les  cas,  de  l’obli¬ 
tération  mécanique  dos  tubes  urinaires  par  des 
cylindres  et  des  déchets  hémoglobiniquos.  11 
n’est  pas  douteux  que,  dans  ces  conditions,  on 
a  intérêt  à  rétablir  le  plus  rapidcménl  possible 
le  flux  urinaire,  susceptible  de  débloquer  les 
tubes  en  entraînant  les  masses  qui  les  encom¬ 
brent.  C’est  précisément  ce  que  réalise,  plus  ou 
moins  partaitoment,  la  décapsulation. 

Par  ailleurs,  on  constate  que  le  plus  souvent 
les  lésions  do  néphrite  aiguë  posl-lransfusion- 
nolle  n’ont  pas  tendance  à  rétrocéder  spontané¬ 
ment,  mais,  au  contraire,  à  se  slaliiliscr  ou  îi 
s’aggraver  et  è  s’étendre.  Dès  lors,  si  on  a  des 
raisons  de  croire  (et  il  en  existe)  aux  effets  heu¬ 
reux  de  la  thérapeutique  cliirurgicale  dans  les 
néphrites,  il  n’y  a  aucun  motif  de  la  retarder. 
Si  donc,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  la 


Fig.  i.  —  Lésions  d’œilènic  inlersliliel  au  cours  ilc 
l'évoltilion  de  la  niiphrilc  posl-lrausfusionncllc. 
tille  va.sle  plage  inlra-labyrinlhique  d’œdème  interstitiel 
diffus. 

thérapeutique  médicale  n’a  pas  fait  céder  l’anu¬ 
rie,  il  faut  intervenir. 

Quelle  opération  pratiquer  ?  La  conduite  la  plus 
rationnelle  nous  paraît  être  la  décapsulation  uni¬ 
latérale,  pratiquée  de  préférence  à  l’anesthésie 
locale.  Cette  opération  paraît  agir  plus  efficace¬ 
ment  que  la  néphrostomie  avec  drainage  du  bas¬ 
sinet  et,  de  plus,  semble  moins  choquante. 
Peut-être  devra-t-on  tenter  la  décapsulation  du 
côté  opposé  après  un  nouveau  délai  de  quarante- 
huit  heures,  si  la  première  est  restée  sans  effet. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler,  enfin,  que  la 
thérapeutique  chirurgicale  de  ces  accidents  est 
souvent  inopérante  ;  après  une  amelioration 
temporaire  l’anurie  réapparaît  et  poursuit  son 
évolution  inexorable. 

Ce  qu’il  faut  avant  tout  c’est  éviter  les  causes 
do  ces  néphrites  post-transfusionnelles,  ce  qui, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
incompatibilités  sanguines  peut  être  réalisé  par 
une  technique  rigoureuse  de  la  transfusion  de 
sang. 

(Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  du  profes¬ 
seur  F.  Papin  Cf  du  Laboratoire  d’Histologie 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.) 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  TUBERCULOSE  MUSCULAIRE  A  FORME  TUMORALE 

PAH  MM. 

D.  CUCHE  et  M.-G.  WERQUIN 


L’A'rriîL.NTu  secoiitiaire  du  muscle  au  cours  de 
l’évolulion  d'uiie  affection  tuberculeuse 
do  voisinage  n’est  pas  exceptionnelle, 
mais  la  tuberculose  musculaire  primjlivc 
reste  rare.  Elle  peut  prendre,  dans  certains  cas, 
une  forme  tumorale,  le  diagnostic  est  alors  dif¬ 
ficile  :  c’est  celui  d'une  masse,  d’une  tumeur 
paraissant  tantôt  bénigne,  tantôt  maligne,  et 
que  les  examens  liistologiques  et  bactériologiques, 
après  biopsie  ou  exérèse,  révèlent  comme  tuber¬ 
culeuse  alors  que  la  clinique,  et  même  l’inter¬ 
vention,  n’y  avaient  souvent  pas  fait  penser. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas 
de  tuberculose  musculaire  primitive,  ou  le  parais¬ 
sant,  qui  se  présentaient  comme  des  tumeurs 
isolées,  sans  que  l’examen  somatique,  ni  les 
antécédents,  aient  fourni  le  moindre  appoint 
diagnostique.  Dans  le  premier  cas,  la  localisation 
bilatérale  dans  les  jumeaux  avait  laissé  notre 
diagnostic  hésitant;  dans  le  deuxième  cas,  la 
localisation  intercostale  nous  avait  fait  penser 


Fig.  1.  cCiis  1).  —  Lésions  «■iiraolérisliqiics  lie  myosite 
mlcTslilicIlc  ;  dissocinlioii  iks  libie.s  striées  par  un 
réticulum  collagène  liyperplasié  et  par  des  éléments 
inflammatoires  (lymphocytes,  histiocytes).  Noter  le  pro¬ 
cessus  dégénératif  des  libres  striées. 

è  un  abcès  froid  banal.  Entin  nous  rapporterons 
un  troisième  cas,  de  tuberculose  musculaire 
secondaire  cette  fois,  car  l’histoire  et  l’examen 
cliniques  nous  avaient  orientés  vers  le  diagnostic 
de  sarcome. 

Observatio.x  I.  —  M.  M...,  31  ans,  manœuvre, 
entre  dans  le  service  de  notre  maître  M.  J. -P. 
Lamare,  le  1“’’  Novembre  1940,  venant  du  service 
de  médecine  de  M.  Bruol,  où  il  était  hospitalisé 
depuis  quelques  jours. 

Il  y  était  entré  pour  des  douleurs  vives,  sittiécs 
au  niveau  des  deux  triceps  suraux,  douleurs  accen¬ 
tuées  par  la  marche  et  la  station  debout,  calmées 
par  le  repos.  Les  douleurs  étaient  apparues  en 
Juillet  1940  et  n’avaient  cessé  d’augmenter. 

Dans  les  antécédents  familiaux  et  personnels, 
aucun  fait  précis  à  signaler,  sauf  une  blennorragie 
au  moment  du  service  militaire. 

A  l’examen,  nous  constatons  l’existence  de  deux 
masses  situées  symétriquement  dans  les  deux 
jumeaux  internes.  La  droite,  du  volume  d’une 
noix,  fluctuante,  la  gauche  dure.  L’une  et  l’autre 
sont  parfaitement  individualisées  et  n’adhèrent  pas 
au  plan  osseux.  Elles  sont  mobiles  au  repos,  fixées 
par  les  contractions  musculaires  qui  sont  d’ailleurs 
indolores. 


La  ponction  évacue  de  la  masse  flucluautc  un 
liquide  jaunâtre  qui  est  remplacé  par  le  lipiodol 
que  montrent  les  radiographies. 

L’examen  complet  de  ce  malade  n’apporte  aucun 
autre  éclaircissement,  .\ucune  lésion  cardio-pulmo¬ 
naire  clinique,  ni  radiologique.  Le  système  nerveux 
est  normal,  aucun  signe  d’intoxication  exo-  ou 

On  constate  seulement  une  légère  diminution  de 
l’abduction  de  l’articulation  coxo-fémoralc  g.iuchc, 
sans  que  cette  articulation  présente  la  moindre 
lésion  osseuse  visible  à  la  radiographie. 

L’épreuve  du  repos  au  lit  n’a  apporté  aucune 
modification. 

Les  examens  complémentaires  donnent  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Sang.  —  Urée,  0,20  pour  1.000  ;  cholestérol, 
1,52;  globules  rouges,  4.280.000;  globules  blancs, 
8.400;  polynucléaires,  78  pour  100;  lymphocytes, 
19  pour  100;  grands  mononucléaires,  2  pour  100; 
éosinophiles,  1  pour  100;  hémoglobine,  70  pour 
100;  lîordot- Wassermann  négatif;  gono-réaction 
négative;  Verne  S,  0;  Verne  ç,  51;  Verne  K,  95. 
Indieo  iclériquc,  12,6. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  positive. 

Absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Le  liqujde  de  ponction,  fluide,  jaune  grisâtre, 
sans  grumeaux,  ne  contient  pas  de  germes  déce¬ 
lables.  Inoculation  au  cobaye. 

Inlcrueiition  le  8  Novembre  1940  (MM.  Cuchc 
et  Werquin).  —  Incision  sur  la  tumeur.  A  droite, 
on  isole  facilement  une  masse  d’arpect  kystique, 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  qu’on  enlève  en 
bloc.  A  gauche,  la  masse,  plus  petite,  ne  se  dis¬ 
tingue  nullement  à  la  vue  du  muscle  environnant 
et  ne  se  révèle  que  par  sa  consistance  plus  dure; 
on  l’enlève  largement. 

Suture  des  masses  musculaires.  Fermeture  sans 
drainage.  Guérison  normale  sans  fistulisation. 

Examen  histologique  (M.  P.  Isidor,  chef  du  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  de  l’hôpital  de 
Saint-Gcrmain-en-Laye).  —  Le  prélèvement  effectué 
.sur  la  paroi  des  «  kystes  »  montre  un  muscle 
lég-èrement  infiltré,  dans  son  tissu  interstitiel,  par 
lies  lymphocytes.  L’hyperplasie  collagène  et  fihro- 
blasliquc  est  évidente. 

I.c  caractère  remarquable  de  celle  pièce  opéra¬ 
toire  est  une  sorte  do  «  frontière  »  fibreuse  établie 
cnlre  le  muscle  cl  la  lésion  proprement  dite  : 
membrane  scléreuse  épaisse,  avasculaire,  pauvre  en 
éléments  ceflulairos.  Cette  membrane  ne  constitue 
pas  une  séparation  nette  entre  muscle  et  lésion, 
mais  forme  une  sorte  de  tissu  de  remplacement 
progressif  du  mu.sclo  qui  dégénère  et  disparaît 
petit  à  petit. 

La  lésion,  c’est-à-dire  la  zone  qui  se  trouve  en 
dedans  do  la  frontière  fibreuse,  est  constituée  par 
des  plages  d’un  tissu  conjonctif  œdémateux, 
hémorragique  par  places,  parsemé  par  des  forma¬ 
tions  épilhélio’i’dcs  à  disposition  vaguement  folli¬ 
culaire.  Les  cellules  géantes  sont  exceptionnelles. 
Nombreux  lymphocytes.  L’image  est  celle  de  la 
tuberculose  c.xsudative. 

L’inoculation  dti  liquide  de  ponction  a  lubercu- 
lisé  Je  cobaye. 

Observation  II.  —  M""’  A...,  vendeuse,  âgée  de 
28  ans,  entre  le  17  Décembre  1940  dans  le  service 
de  notre  maître  M.  Larget,  pour  une  tuméfaction 
douloureuse  située  au  niveau  de  la  9“  côte  droite. 
Le  début  de  la  maladie  remonte  au  mois  d’Août; 
il  a  été  marqué  par  des  douleurs  vagues  à  la  base 
de  l’hémithorax  droit.  Celles-ci  augmentent  et, 
une  petite  tumeur  étant  apparue,  la  malade  vient 
consulter  avec  le  diagnostic  d’ostéite  costale. 

Elle  porte  une  tumeur  au  niveau  de  la  9°  côte 
droite,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  sans  rou¬ 
geur  de  la  peau,  sans  œdème  périphérique,  sans 
circulation  veineuse  anormale.  Celte  tumeur  est 
bien  limitée  en  dedans,  mal  en  dehors.  Elle  c.l  | 


très  doidoureuse  à  la  palpation,  non  fluctuante, 
mobile  et  sans  adhérence. 

Aucun  cas  de  tuberculose  n’est  révélé  dans  les 
antécédents  héréditaires  cl  familiaux  de  celte  ma¬ 
lade,  qui  a  un  enfant  bien  portant. 

La  radiographie  du  thorax  ne  montre  ni  lésions 
pulmonaires,  ni  lésions  costales. 

Inlcrcenlion  le  24  Décembre  1940  (MM.  Werquin 
et  Cuche).  —  Diagnostic  :  abcès  froid  costal  banal. 

Incision  curviligne  sur  la  10”  côte  droite.  Le 
dégagement  ouvre  un  aspect  d’allure  bacillaire  qui 
occupe  l’espace  intercostal  9”  et  10”  côte.  Tumeur 
et  côte  se  séparent  par  un  plan  de  clivage  net; 
la  surface  costale  est  lisse  cl  non  adliérente;  l’os 
paraît  intact.  On  résèque  néaiinioins  la  9”  côte. 
Allouehomenl  au  chlorure  de  zinc  et  à  l’alcool. 
Suture  sans  drainage. 

A  l’cxamcn  du  pus  :  Pas  de  microbe  à  l’examen 
direct,  cultures  nulles.  L’inoculation  au  cobaye 
n’a  pu  être  faite. 

La  malade  quille  le  service  le  4  Janvier  1941, 
complètement  guérie. 

Examen  anatomo-pathologique  (M.  P.  Isidor).  — 


l'ifr.  2.  (Ciu  11).  —  Mêmes  lésions  iiiterslilirllrs 
et  piireuchynialeuses  que  sur  la  figure  1. 


Celle  pièce  opératoire,  particulièrement  iiistruclivc, 
est  rigoureusement  intercostale  cl  n’inlérecsc  en 
aucun  point  la  côte  sus-jacente.  Apres  exérèse,  il 
a  été  aisé  de  séparer  tumeur  et  os  par  un  plan  de 
cHaage  des  plus  net. 

l.a  tumeur,  de  la  dinicnsiou  d’une  cerist;,  est 
iliirc  au  loucher.  Sur  la  tranche  de  section,  on 
observe  une  sorte  de  corticale  blanchâtre,  de  con- 
sislaucc  scléreuse,  et  un  centre  brunâtre,  ramolli. 

Les  coupes  histologiques  montrent  très  schéma¬ 
tiquement  les  divers  aspects  classiquement  décrits 
de  la  Itdierculose  musculaire. 

C’e.-t  d’abord  une  véritable  «  cirrhose  »  mn,s- 
culaire  où  le  conjonctif,  tantôt  à  prédominance 
fibreuse,  lanlôt  à  prédominance  fibroblastique,  est 
infiltré  par  une  grande  quanlité  d’éléments  inflam¬ 
matoires  où  dominent  les  lymphocytes. 

La  fibrose  intéresse  non  seulement  les  espaces 
interfascieulaires,  mais  pénètre  dans  les  faisceaux 
et  les  disloque  littéralement. 

Si  la  plupart  des  fibres  striées  ont  conservé  leurs 
affinités  tinctoriales  normales,  certaines  d’cnlro 
elles  ont  une  tendance  as.-cz.  marquée  à  perdre 
leur  acidophilie.  Ailleurs,  cette  acidophilie  est 
accrue  là  où  les  noyaux  s’accumulent,  donnant 
l’image  classique  de  la  régénération  muserdaire 
(Durante). 

Les  vaisseaux  qui  parcoiircnl  celle  région  ont 
une  paroi  épaissie  cl  légèrement  hyaliniséc. 
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Cfllo  iiiiiiiru  i!iriic-téii>li(|uc  ilc  nivu.ili;  iiilcrsli- 
lû'llc  cl  piiiviirliyniiilouso  laissurnit  le  (liap-noÿlic 
incertain  si.  en  nn  point,  on  n’oliservait  une  foi- 
inatioii  éi)itliélio-fji;ianti-i-ellnlairo  îles  plus  nette. 

Voisinant  avec  cette  réfrion,  on  olwrve  une;  larpe 
lianile  tissulaire  formée  presque  iiniqueinenl  jiar 
lies  cellules  du  ly])e  épitliélioïdc.  Kniin,  corres- 
poiiilanl  à  la  /.une  centrale  ramollie  de  la  tunu'ur. 
est  une  sulistaui'e  amorphe,  ira|)parenee  caséeuse, 
parsemée  d'éléments  liillamniatoires  à  type  de 


Comme  nous  le  (lisions  au  début,  la  lulier- 
culosc  musculaire  primitive  esl  rare. 

'l'outefois  Delorme,  Lanz  cl  de  Quervaiii  (1893), 
Aies  dans  sa  Ihèse  (Monlpellier,  1907),  nous  ont 
apporté  un  cerlain  nombre  de  faits  (pii  oui 
permis  de  décrire  celle  affection. 

Voici  conimenl  Aies  la  délinit  : 

Il  La  tuberculose  alleinl  le  mu.scle  slrié,  lantol 
par  extension  d’une  lésion  tuberridmisc  voisine 
o.sseuse,  articulaire,  etc...,  laidôl  jiar  une  loca- 
lisalion  priniif/ee,  c’esl-à-dire  sans  fine  les 
orf/fines  voisins  soient  le  sHyc  d’une  lésion 
Inbercnlciise.  Peu  importe  qu'il  y  ail  dans  l’or- 
franisme  un  aulre  foyer  de  tuberculose,  anté¬ 
rieur  ou  simultané  ;  il  sujfil,  pour  qu'on  iniisse 
dire  qu’il  y  a  luberculose  primitive  du  innseie, 
(pie  le  voisinaqe  du  muscle  alleinl  ne  soit  pas 
anlérieuremenl  injcclé,  que  la  myosite  Inliercu- 
leuse  ne  soit  pas  duo  à  la  pnqjafr.dion  d'une 
luberculose  conliiruë.  » 

Cet,  auteur  continue  en  sifrualard  les  travaux, 
])eu  nombreux  d'ailleurs,  ipi'avail  suscités  celle 
qui'stion  jusciu'en  1907.  Nous  doutions  .à  la  fin  de 
cel  iirlicle  une  coiirle  noie  bibliofrrapbique  de 
1907  à  nos  jours  ipii  inonlre  (pi'elle  n'a  euère 
éveillé  daviinlace  la  curiosilé  des  cberebeurs 

l'isl-ce  à  cause  de  ,sa  rarelé  même;'  Kst-ce  pane 
(|u'elle  esl  d'un  dia<rnoslie  délicat  La  itossibi- 
lilé  d'une  cure  cbirui'iricale  radicale  cd  sou 
Itroiioslic  relativement  bénin  nous  p.araissenl 
cependant  lui  faire  mériler  itlus  de  notoriété. 

Le  diupnoslic  éliulofpiiue  de  la  luberculose 
musculaire  primilivc  esl  évidemmenl  basé  sur  la 
mise  en  évidence  du  Itacille  de  Koch  ;  raremeni 
])ar  l'examen  microscopiipie  tpii  inonlre  le 
bacille  dans  la  lésion,  plus  souvent  itar  l'inoeu-  j 
lalion  au  cobaye  el  l'examen  liislologitiue.  j 

Parmi  les  causes  prépondérantes,  l'àfre,  le  sexe,  j 
lit  profession,  ne  paraissent  jias  jouer  de  rôle 
iniportanl  ;  le  Iramnalisme  a  évidemmenl  élé 
invoqué,  nolamment  par  Lejars  et  Delorme,  mais 
il  manque  snuvcnl. 

L’étude  clinique,  si  elle  esl  difficile,  ne  doit 
eu  être  tpie  plus  minulieu.se  el  l'on  peut  ;idop- 
ler,  pour  arriver  à  un  diagnostic  itosilif,  un 
schéma  classique  : 

Prouver  (pie  c'est  une  lutneur  ;  (pi 'elle  esl 
primitivement  musculaire  ;  qu'elle  est  tubercu¬ 
leuse. 

Le  début  esl  assez  souvent  marqué  ])ar  des 
douleurs,  vives  lors  d’un  mouvement,  ou  sourdes 
il  la  fatigue,  dont  le  siège  conduit  sur  une 
masse  ;  mais  d’autres  fois  la  tumeur  esl  une 
découverte  fortuite  et  l’indolence  est  totale.  La 
gène  fonctionnelle  est  presque  toujours  minime. 

Ce  sont  donc  les  signes  physiques  qui  auront 
le  plus  de  valeur  : 

La  peau  est  normale  et  n'adhère  pas  à  la 
tumeur,  sauf  à  une  période  avancée  ;  la  tumeur 
elle-même  est  lanlôl  arrondie,  îi  conlours  nets, 
de  volume  variable,  tanIcM  diffuse,  s'étendant 
loin  dans  le  muscle  (cirrhose  musculaire  [Ah'-s]). 

Sa  consistance  varie  aussi  :  soit  noyau  dur, 
soit  kyste  ramolli,  soit  zones  dures  et  tlucl liantes 
qui  se  succèdent. 

Mais,  fait  important,  la  Inmeitr  s’iminohitise 
lorsque  le  muscle  se  conlrnctc;  on  peut,  au  con¬ 


traire,  la  déplacer  lorsque  le  nnisclc  se  reldche. 
Llle  siège  donc  dans  ce  muscle. 

11  s'agit  maintenant,  pour  le  clinicicii,  d'en¬ 
visager  l(>  diaçpioslic  différentiel  des  tumeurs 
miiseiilaires  et  d'éliminer  tout  d'abord  les 
formes  secondaires,  propagation  d'une  tumeur 
de  (oisinagre,  en  se  souxenanl  de  leurs  caractères 
classiipies  : 

Douleur,  alrophie  et  images  radiologiques  dans 
les  alleinles  osléo-arliculaires. 

Kéductibililé  el  battements  des  tumeurs  vas- 
eulaires. 

Troubles  sensitifs,  molenrs  el  électriipies  des 
tnmenrs  nerveuses. 

(lu  encore  point  de  départ  cutané  ou  lyinjiha- 

De  même  les  infections  microliiennes  aiguës 
banales  seroiil  éliminées  du  seul  fait  de  la  len¬ 
teur  d'évolution. 

La  rupture  ou  hernie  du  muscle,  la  phlébite 
ii'traniiisculaire  ne  nous  arrêteront  guère  plus. 


Seuls  restent  en  présence  alors  des  diagnostics 
difticiles  : 

La  myosite  ossitianle  :  l'ostéomc  esl,  en  géné¬ 
ral,  visibh'  à  la  radiograpbie. 

Le  kyste  hydalhpie,  qui  peut  être  petit  an 
déliiil  tout  comme  la  luircrculose  musculaire, 
peut  prendre  des  projiortions  considérables  :  la 
réaction  de  W einberg-Parvn  el  I  iiilradermo-réac- 
lioii  de  Casoni  permet  lent  parfois  de  trancher  le 

Siirloiit  la  gomme  sypbililhpie  :  les  aiilécé- 
deiils,  les  réactions  sérologiques,  le  traitement 
d'épreuve  auront  alors  une  grosso  valeur. 

Lutin  le  sarcome,  qui  se  Iradiiil  au  début  jiar 
une  liimour  encapsulée  sans  atteinte  de  la  peau, 
sans  circulation  veineuse  collatérale  ne  pourra 
guère  être  différencié  (|ue  jiar  la  biopsie. 

Lu  pratique,  le  diagnostic  est  toujours  délicat 
même  quand  la  tumeur  évolue  ;  il  peut  s’agir 
de  lésions  scléro-gommeuses  d’une  syphilis  è 
sérologie  négative,  le  pus  que  ramène  la  ponc¬ 
tion  peut  être  celui  d’une  mycose,  le  .sarcome 
peut  sembler  probable  même  quand  il  s’agit 
d’une  tuberculose  secondaire  avec  lésions  de  voi¬ 
sinage  et  générales  ;  nous  en  avons  observé  un 

OnsERVATiox  III.  —  M.  R...,  âgé  de  68  ans, 
peintre,  entre  dans  le  service  de  .M.  Largcl,  le 
14  Février  1941,  envoyé  par  M.  Cointepas,  pour 
line  déformation  avec  Inniéfaclion  du  coude  gauche 
qui  entraîne  une  impotence  fonctionnelle  avec  dou¬ 
leur  spontanée  el  provoquée  par  la  mobilisation. 

Anléccdenls.  —  A  l’iige  de  25  ans,  il  fut  soigné 
pour  une,  lésion  mitrale  qui  n’a  jamais  donné 
lieu  à  des  aceidents  marqués. 


Il  y  a  trois  ans.  petite  hémoptysie,  l’as  de  bacilles 
de  Koch  à  l'exanien  de  crachats. 

.•\u  cours  de  la  guerre  1914-1918,  Irauinalisnie 
violent  du  coude  gauche,  sans  jilaie,  ni  fraeliire, 
ni  hixalioii,  mais  des  doiileiirs  persistent  pendant 
plusieurs  mois. 

Lu  1927-1928,  crises  de  douleurs  à  lyjie  de 
décharges,  d'éclairs  deseendaiil  le  long  du  nienihre 
supérieur  gauche,  pendant  deux  à  trois  mois. 

llisUiire.  de  la  midadie.  —  Début  il  y  a  iin  an, 
en  iileine  santé  apparente,  par  l'ajiparilion  d'iiiie 
déforinalion  progressive  du  coude  gauche,  areom- 
pagnée  de  douleurs  surtout  aux  niouvenicnls,  qui 
entraînent  une  impotence  progressive. 

\  partir  de  Juin  1940,  les  douleui\s  deviennent 
conliniies,  l’impotence  s’accentue;  depuis  quinze 
.jours,  rinleiisilé  des  donleiirs  interdit  toute  tenta¬ 
tive  de  moiiveinenl.  La  Inmeiir  augmente  rapide- 
inenl  de  vol  unie. 

\  son  entrée,  le  malade  présente  un  coude 
gauche  inimohilisé  en  llexion  el  déformé  par  l'exis- 
h'iise  d'une  grosse  saillie  postérieure  au  niveau 
de  roléeràne.  Les  saillies  el  méjilals  normaux  ont 
disparu. 

Les  liosseliires.  irregiilieres.  sont  couvertes  d'une 
peau  ininee.  lisse,  brillante,  'avec  circulation  vei¬ 
neuse  Ires  apparente.  L  avanl-liras  est  égaleimuit 
aii;smenle  de  (oiiiiiie.  Le  dos  de  la  main,  que  le 
ma.ade  soutient  allenlivemenl  de  sa  main  droite, 
est  (edemalie.  La  Inmefaelion  du  coude  a  une 
consislanee  assez  ferme,  tendue,  avec  des  zones 
lliii  Inanles  lies  donlonreiises.  I.a  mobilisation 
active  el  passive  esl  impossililc  en  raison  de  la 

douleur.  La  llex . .  1  extension  lente  des  doiirls 

el  parliidle  du  poignet  sont  les  seuls  monvemenis 
possibles.  L’épaule  gaiiehe  parait  normale.  Oiieùpies 
Iielils  ganglions  dans  1  aissell'C  eorrespoildanle. 

Température,  38''2;  jia.s  <1  amaiu:ri.ssenienl  :  llor- 
del-lVassermaiin  négatif:  lîesredka  négatif:  pas 
(te  bacille  de  Koeb  dans  les  crachais:  cnii-réaclion 
à  la  tuberculine  jiosilive:  Verne  0.3;  Verne  ü  ,  0; 
Verne  K,  x  ;  Indice  ielérique,  12. 

Due  poiiclion  procure  un  liquide,  jaunâtre, 
trouble,  conleiiaiil  des  filainenls  blancs,  sans  bacille 
de  Koch,  fliilliires  milles,  mais  avec  leinxicylose 
a  type  de  lyniplioex  tose  el  hémalies.  I.a  réaction 
de  liordel-VVassermann  est  nég-alivc  dans  ce  liquide 
de  ponelion. 

Itadioqrnpbie  pulmonaire.  —  Inlillral  scléreux 
sniis-elavicnlaire  droit  semblaiil  traduire  une  liibcr- 
enlose  liiiro-cas ''euse  ancienne.  Rien  ne  fait  |ienser 
à  nn  processus  actuellement  (Ao’iilif. 

Iladioqraphie  du  nank.  —  Imagei  de  décalci- 
tieiilion.  parliciilièremeni  au  iiiieaii  de  l’apopbysc 
antérieure  du  eiibilns.  Hun  acceniné  de  l'inler- 
ligne  arlieii’aire. 


Biopsie .  le  19  Fédiia-  1941.  —  E.ramen  analomo- 
palholoiinpie  fM.  Isidor)  :  L’as|iecl  est  celui  de 
la  liiberciilose  cxsndaliM’.  Le  fragmieiit  biopsique, 
de  très  petite  ilimeiision.  prélevé  en  plein  ninscle, 
montre  ccpciidanl  ralleinle  dégénérative  des  fibres 

musculaires,  .ans  mvosile  . . rslilielle.  Le  caractère 

parlieiilier  de  celle  invo’nlion  miiscii'aire  est  l’ap¬ 
parition  d’elciiienis  adipeux  (pii.  progressivenieiil . 
prennent  la  place  des  libres  striées.  Ailleurs,  il 
existe  un  tissu  coiijonelif  ledénialeiix,  hémorra¬ 
gique,  dans  Icipiel  on  reiroine.  comme  dans  les 
cas  précédents,  des  îlots  épiihélioi’des.  ici  parsemés 
de  très  nombrciix  p!asmo:!es  de  Langhans. 


Ll  pourlîiiil,  dans  ce  cas,  l’oxlcnsion  de  la 
tumeur,  l’Age  du  sujet,  même  l’extrême  vascula¬ 
risation  conslalée  lors  de  la  biopsie  restaient  des 
arguments  en  faveur  d’un  sarcome. 

Cctle  myosite  tuberculeuse  était-elle  primitive 
ou  secondaire Elle  était  certainement  secon¬ 
daire.  On  peut  élayer  celte  affirmation  sur  les 
faits  suivants  :  antécédents  tuberculeux  du 
malade,  apparition  de  la  gêne  fonctionnelle  bien 
avant  celle  de  la  tuméfaction.  EnFin,  la  radio¬ 
graphie  monlre  des  lésions  d'ailleurs  anciennes 
avec  décalcincalinn  qui  tixe  la  date  de  début  do 
celle  arthrite  Iiieii  avant  que  le  malade  ail  cons- 
lalé  l'exisicncp  de  son  gros  coude. 

Nous  avons  d'ailleurs,  |)our  le  traitement, 
donné  îi  la  lésion  nsl('“o-arlirulairo  la  priorité  sur 
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la  lésion  musculaire,  et  avons  phUré  coude  et 
avant-bras  en  position  de  fonction  le  l'*’  Mars 
1941. 


Si  nous  groupons  nos  trois  observations  d'après 
leur  unité  anatomo-pathologique  et  palhogcni- 
qiie,  quelle  vue  d’ensemble  de  la  tuberculose 
musculaire  aurons-nous  .'i 

Bien  que  la  méthode  de  Zielh  n’ait  pu  mettre 
en  évidence  le  bacille  de  Koch  sur  les  coupes 
des  3  cas,  l’étude  histologique  de  ces  localisa¬ 
tions  permet  tout  d’abord  de  porter  le  diagnostic 
de  tuberculose  et  de  souligner  les  caractères 
dégénératifs  avec  coque  réactionnelle  de  la  ]ire- 
miôre,  partiellement  cirrhotique  de  la  seconde, 
involutif  de  la  troisième,  caractères  qui  les  font 
entrer  dans  le  cadre  classique  de  la  tuberculose 
musculaire. 

L’intérêt  réside  aussi  dans  l’allure  analom'upie 
de  ces  localisations.  Par  une  claire  descrijition 
de  la  tuberculose  du  muscle,  dans  sa  thèse  inspi¬ 
rée  par  Forgue  et  Massabuau,  .Mès  en  a  repris 
la  classification.  Gomme  tuberculeuse  musculaire, 
lésion  unique  ou  multiple  d’aspect  »  jaune  rosé 
ou  gris  pâlo  entourée  par  une  bande  de  tissu 
fibreux  mal  limitée,  et  dans  l’intérieur  de  celte 
masse  des  points  ramollis  »,  «  kystes  tubercu¬ 
leux  »  étudiés  par  Alglave,  èheaise,  fiélalon  ; 
cirrhose  tuberculeuse  enfin,  of.  le  muscle  «  a 
perdu  sa  couleur  rose  habituelle  ;  il  est  jaune 
clair,  jaune  rosé,  gris  pfllo...  Des  bandes  de  tissu 
fibreux  le  parcourent  en  tous  sens,  le  remaniant 
complètement. 

«  Trouve-t-on  des  Jolliciiles  dans  ces  différents 
types  de  tuberculose?  Ils  sont,  rares  selon  Alès, 
rares  aussi  sont  les  cellules  géantes.  Les  bacilles 
sont  introuvables.  » 

La  description  d’Alôs  est  conforme  à  celle  des 
classiques  et,  en  particulier,  à  celle  de  Pilliet  et 
de  Durante. 

Nous  devons  signaler  le  point  particulier  sou¬ 
ligné  par  Pilliet  qui  est  le  remplacement  progres¬ 
sif  de  la  fibre  musculaire  par  la  cellule  adipeuse. 
Il  s’agit  lè  d’une  véritable  «  involution  »  adi¬ 
peuse  (et  non  d’une  dégénérescence)  assez  com¬ 
parable,  mutatis  miilandis,  h  l’involution  adi¬ 
peuse  du  ganglion  lymphatique. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  dans  doux  de 
ces  observations  nous  retrouvons  des  antécé¬ 
dents  nets  d’asthénie.  Dans  la  troisième  obser¬ 
vation  le  malade  attire  lui-même  l’allcnlion  sur 
un  traumatisme,  ancien  il  est  vrai,  mais  qui 
n’est  pas  resté  sans  lendemain.  Si  pour  celle 
dernière  observation  nous  sommes  convaincus 
que  l’atteinte  musculaire  est  secondaire,  pour 
les  deux  premières  nous  croyons  pouvoir  dire 
qu’elle  est  primitive.  En  effet,  aussi  loin  que  l’on 
pousse  les  recherches,  on  ne  trouve  ni  antécé¬ 
dents  bacillaires,  ni  lésion  antérieure  par  le 
bacille  de  Koch.  Si  nous  adoptions  la  définition 
d’Alès,  il  suffirait  que  le  voisinage  même  du 
muscle  fût  indemne  pour  qu’on  puisse  consi¬ 
dérer  la  lésion  comme  primitive,  même  si  le 
malade  avait,  par  ailleurs,  une  caverne  pulmo¬ 
naire  ou  un  mal  de  Pott. 

L’observation  de  ces  trois  malades  ne  peut  que 
confirmer  ce  qui  a  été  écrit  à  propos  de  la  tuber¬ 
culose  hématogène.  Dans  nos  3  cas,  l’infection 
par  voie  vasculaire  est  indiscutable.  Reste  è 
savoir  si  la  voie  prise  par  le  bacille  de  Koch  a  été 
la  voie  sanguine  ou  la  voie  lymphatique.  Les 
lésions  de  vascularite  signalées  dans  l’un  de  nos 
cas  (Obs.  Il)  ne  permettent  pas  de  trancher  la 
question  comme  le  voudrait  Alès.  Il  peut,  en 
effet,  s’agir  d’atteinte  secondaire.  L’extrême 
rareté  de  la  tuberculose  musculaire  a  permis  à 
certains  auteurs  de  parler  d’infection  primitive. 


Celte  face  du  problème  est  la  plus  délicate  à 
envisager.  Los  cas  déjii  anciens  rapportés  dans  la 
thèse  d’Alès  montrent  tous  une  atteinte  anté¬ 
rieure  à  la  localisation  musculaire.  Kazda,  Plum- 
mer,  Sanès  et  Smith,  llanke^  Prussia  ont  signalé 
des  cas  de  tuberculose  musculaire  fl 'apparence 
primitive,  mais  d’apparence  seulement. 

Les  cas  que  nous  avons  étudiés  soulignent  bien 
l’importance  d'une  recherche  niinulieuso  des 
antécédents  bacillaires  possibles  du  sujet  : 
Atteinte  pulmonaire  indiscutable  et  osléo-arlhrile 
(localisation  du  coude),  histoire  eoxo-fémorale  dis¬ 
cutable  non  confirmée  ])ar  la  radiographie  (loca- 
li.salion  des  jumeaux),  atleinle  d(>  l’état  général 
(localisation  intercostaie). 

En  effet,  rinlérêt  pratique  d'un  diagnostic  de 
la  nature  de  la  lésion  est  évident.  Le  irailemenl 
et  le  pronostic  sont  très  difl'érenls  s'il  s’agit 

corne  ou  d'une  lésion  tertiaire. 


'i.  —  Tnl)c'rciilo.<5e  des  jumeaux  :  radiographie 
après  poiirlion  el  lujoofion  do  lipiodol. 


Le  pronostic  éloigné  dépend  essentiellement  des 
complications  et  des  récidives. 

En  dehors  des  complications  générales,  liées  à 
l’apparition,  ou  l’évolution  d’une  autre  locali¬ 
sation,  il  faut  envisager  les  complications  de 
voisinage  :  l’extension  à  une  articulation  est  en 
elle-même  plus  grave  que  la  myosite  primitive. 
C’est  pourquoi  nous  avons  plfdré  notre  troisième 
malade  comme  une  tumeur  blanche,  d’autant 
plus  que  là  rcxlcnsion  a  dû  se  faire  dans  le  sens 
contraire,  de  l'articulation  au  muscle. 

Les  récidives  sont  toujours  possibles  :  sont- 
elles  fréquentes  ?  11  ne  le  semble  pas,  on  ne 
trouve  que  peu  d'observations  de  myosites  à 
répétition.  En  tout  cas.  le  pronostic  d’une  réci¬ 
dive  sur  place  reste  le  même  que  celui  de  la 
première  lésion. 

Conclusion. 

La  tuberculose  musculaire  était  considérée 
comme  rare  lorsque  Alès  fit  sa  thèse,  en  1907  ; 
elle  I  est  encore  de  nos  jours  puisque  .1.  Sléphan 
ne  relève,  flans  les  statistiques  mondiales  (1941), 
que  45  à  60  cas. 

Elle  adopte,  en  général,  un  des  types  macro- 
.scopiqucs  classiques  :  gomme,  kyste  tubercu¬ 
leux,  abcès  froid  et  cirrhose  du  muscle.  L'étude 
microscopique  montre  tantôt  une  évolution  lente, 
sclérogène,  tantôt  une  évolution  rapide  ex.suda- 
live,  caséifiante,  tantôt  enfin  —  et  c’est  le  plus 
souvent  —  une  forme  mixte  où  les  follicules  el 
les  cellules  géantes  sont  rares,  où  la  fibre  striée 
dégénère  et  subit  une  véritable  involution  adi¬ 
peuse. 

Ses  caractères  cliniques  méritent  d’être  précisés 
car  elle  adopte  volontiers  une  forme  tumorale 
isolée  qui  peut  tenir  le  diagnostic  en  suspend. 
La  recherche  minutieuse  dos  antécédents,  l’exa¬ 
men  très  complet  de  tous  les  appareils  ont  alors 
une  grande  valeur,  mais  c’est  souvent  le  labo¬ 
ratoire  qui  tranche  la  question,  par  l’examen 
et  l’inoculation  du  liquide  de  ponction  (Obs.  1), 
surtout  par  l'élude  histologique  de  la  tumeur 
après  exérèse  ou  biopsie. 

Le  fliagnoslic  mérite  néanmoins  d’être  fait  dès 
1  examen  clinique  toutes  les  fois  qu’il  est  pos¬ 
sible,  car  il  permet  parfois  d’éviter  au  malade, 
et  au  médecin,  les  jours  d'angoisse  que  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome,  par  exemple,  aurait  fait 
naître. 


Le  traitement  flépcndra  essentiellement  de 
l’étal  général  :  s’il  est  mauvais  l’abstention  est 
de  règle,  si  la  tumeur  se  ramollit  on  pourra 
essayer  le’s  ponctions  et  injections  modificatrices. 

Si  l’état  général  est  bon,  l’intervention  est  de 
règle,  encore  faut-il  que  la  tumeur  soit  suffisam¬ 
ment  bien  isolée  pour  la  permettre.  (Cette  con¬ 
dition  élimine  heaucoup  de  formes  secondaires.) 
L’exérèse  sera  large,  en  tissu  sain,  la  fermeture 
totale,  avec  parfois  la  sécurité  d’un  petit  drai¬ 
nage. 

Si  la  tumeur  est  dans  une  région  d'accès  dif¬ 
ficile,  si  elle  est  liquide,  on  peut  la  ponctionner 
ou  l'inciser  el  la  vider  par  le  dedans  en  allant 
jusqu’au  muscle  sain.  Enfin,  «  si  les  tumeurs 
sont  multiples,  éclosent  successivement  soit  dans 
le  même  muscle,  soit  dans  des  muscles  diffé¬ 
rents,  les  indications  restent  les  mômes,  tout 
comme  s’il  n’y  avait  qu’une  seule  tumeur  » 
(Lejars).  Le  traitement  de  l’état  général  s’asso¬ 
ciera  évidemment  au  traitement  chirurgicaL 

Le  pronoslié  aussi  sera  fonction  de  l'état  géné¬ 
ral  :  s’il  est  bon  lorsqu'une  petite  tumeur  bien 
limitée  el  fermée  apparaît  chez  un  sujet  indemne 
d’autres  localisations  ;  tuberculeuses,  il  sera,  au 
contraire,  mauvais  lorsque  la  tuberculose  muscu¬ 
laire  vient  s’ajouter  à  des  atteintes  pulmonaires, 
pleurales  ou  ostéo-arliculaires,  sur  un  terrain 
affaibli. 


(Centre  Chirurgical  de  Snint-Gcnnain-en-La.ye.) 
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Un  cas  de  syndrome 
de  Morgagni-Morel 

UYPEROSTOSE  FRONTALE  INTERNE 
AVEC  MANIFESTATIONS 
ENDOCRINIENNES  ET  CÉRÉHRALES 


Pur  J.-A.  Cn.vi 


!c  Bon-Sec 


Dans  le  livre  II  de  son  ouvrage  De  seiUbus 
et  cuiisis  worborum,  Morgagni,  en 
1765,  ideiitifiail  forluilemonl  un  cu¬ 
rieux  syndrome  analomo-clinique. 
l'aulopsie  d'une  femme  de  75  ans,  il  no- 
tail  la  coneomUance  d'une  oliésilé  considé¬ 
rable  avec  virilisme  el  d'une  hy|)eroslose  en 
nappe  de  l'os  fronlal  donl  la  face  en<locia- 
nienne  appaiaissail  bosselée  el  lomenleuse. 

Les  jnoeédés  modernes  el,  en,  ])arlieulier, 
l'examen  aux  rayons  \  devaienl  pernieltre 
(l'idenlifier  dn  vivant  du  sujet,  et.  aussi  de 
eoinplélcr,  le  groupemenf  symi)loinaliqne 
!  par  le  célèbre  analorno-palhologisle 


■qnilibre.  Pas  de  Iroubles 
aladresse  des  membres. 


ilalie 
Voi 
syndrome 


i  l'observation  d’uj 


s  très  pur  de  c 


Il  s'agil  d'une  leinnie.  de  60  ans,  cuisi¬ 
nière,  de  nalionalilé  ilaliennc,  que  nous  sui¬ 
vons  depuis  bnil  ans.  On  csl,  dès  epron  la 
voit,  frappé  par  sa  forte  carrure  el  le  carac- 
lère  masculin  de  son  allure. 

Kllc  esl  venue  nous  consnller  en  1938  pour 
de  violents  nunix  de  tète  qui  ont  débuté 
il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  vers  l'âge  de 
47  ans.  Voici  l'bisloire  (prelle  nous  raconte: 

Réglée  à  13  ans,  elle  re  marie  à  15  ans, 
a  aussitôt  un  premier  enfant  ;  nn  an  et  deux 
ans  après,  elle  en  a  deux  aidres.  Rite  n'en 
aura  plus  par  la  suite.  A  18  ans,  elle  ])èse 
50  kp.  A  25  ans,  elle  se  met  à  grossir  sans  r:u- 
.son  apparente  ;  en  cinq  ans  elle  prend  5  kp.  el 
à  30  ans  elle  pèse  95  kp.  .\  parlir  de  35  ans, 
elle  présente  des  bémorragies  >dérines  (mélrile 
hémorragique)  rebelles  à  toute  Ibériqrculique  el 
si  abondanles  qu'elles  entraînenl  l’Iiyslércctoinie 
totale,  à  l'ag-e  de  39  ans. 


Pei 


3  lus- 


le  temps  ajnès.  le  sujet  ressent  u 
jénérate,  un  malaise  indélinissable  qui 
rempèclu'iit  de  faire  le  moindre  effort,  voire 
même  de  se  déplacer;  nn  tel  étal  aslhénuiue, 
sans  phénomène  parélique,  s'installe  progres¬ 
sivement  el  se  stabilise.  Klle  perd  une  dizaine 
de  kilogrammes  en  quelques  années  cl  son 
poids  se  lixe  autour  de  85  kp". 

C'e-l  en  I02S  qu'apparaît  la  céphalée.  Elle 
SC  produit  de  façon  continue,  persistant  nuit 
el  jour,  siijetle  à  des  paroxysmes  obligeant  à 
la  prise  continuelle  d'anlinévralgiqiies.  Le  mal 
siège  dans  la  région  temporale  gauche,  avec 
irradiations  dans  la  nuque  et  sensation  d'étiiN;- 
menl  dans  les  deux  éqiaules  lors  des  mouve- 
ruenls  de  rotation  de  la  tète;  c'est  une  douleur 
lancinante,  rythmée,  plus  aiguë  certains  jours 
que  d'autres,  s'exagérant  lorsque  la  malade 
s'appuie  sur  la  région  temporale  gauche  ou 
lorsqu'elle  mange.  Les  renforcements  s'accom¬ 
pagnent  de  sifllcmcnts  des  deux  oreilles.  Jamais 
de  nausées  ni  de  vomissements,  pas  d'alliludcs 
spéciales  de  la  tète,  pas  de  vertiges,  pas  de 


Iroubles  de  la  vue  r 

pas  de  troubles  de 

La  persistance  vraiment  désespérante  de 
céphalée  l'a  conduite  dans  de  nombreux  bô 
parisiens  où  tout  a  éli 


Malgi 


1  de 


logiques  tant  dans  le  sang  ipie 
céplialo-racbidien,  elle  a  suln  de  nombreux  traite¬ 
ments  antisypbiliticpies  dont  certains,  comme  l'ar- 
séiiobenzol,  ont  été  mal  sujjporlés. 

C'est  au  cours  de  ces  tribulations,  émaillées 
d'une  phase  d'amaigrissement  de  18  kp.,  que  la 
malade  nous  arrive.  Lia;  a  de  nouveau  engraisse 

S3  k(j.  pour  une  taille  de  1  ni.  57,  geignant,  criant 
ses  maux  de  tête  et  se  lamentant  à  longueur  d'exa- 


adiposilé  est  généralisée. 


U  cl  l'extrémité  des  membri 


Elle  a  la  démarche  lourde  el  pesante,  les  traits 
réguliers  mais  accusés  qui  lui  donnent  un  air 
d'homme;  elle  n'a  pas  de  troubles  de  la  stature 
ni  de  signes  trophiques  d'aerornégalic.  Son  système 
pib.'ux  esl  normalement  développé  ;  pas  d'birsn- 
lisme.  Elle  a  des  varices  <■!  des  Iroubles  circula¬ 
toires  et  vaso-moteurs  aux  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  Elle  esl  atteinle  de  rhiunalisine  elironiiiiie 
avec  déformation  des  doigts  de  la  main  droile  el 
de;  plusieurs  orleils.  Toutes  .ses  grosses  articula¬ 
tions  craquent,  ainsi  que  la  temporo-maxillaire 
droite  el  les  iiremièrcs  articulations  cervicales.  Le 
cou  est  eependanl  relativement  mobile,  avec  de.- 
muscles  de  la  nuque  un  peu  contracturés  et  sen- 
sil  les  au  palper,  llalliis  valgus  bilatéral  depuis  une 
quinzaine  d'années. 

L'examen  nenrolugiiiae  s'arèrc.à  peu  près  néga¬ 
tif.  Les  réllcxcs  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  sont  difficiles  à  mettre  en  évidence, 
mais  existent.  La  malade  accuse  des  douleurs 
lombo-sacrées  sj)onlanées  et  à  l'effort,  mais 
la  colonne  lombaire  csl  souple  et  on  ne  note 
aucun  trouble  objectif  des  rensibililés  super¬ 
ficielles  ou  profondes.  L'odorat  esl  intact.  Un 


lents  des  globe; 


Fig.  2.  —  Crdne  de  face. 


maux,  pas  de  nystagmus.  Réflexes  ])hoto- 
moteurs  vifs  à  raccommodation-converg^cnce. 
plus  lents  à  la  lumière.  Champs  visuels  et 
fonds  d'o.>il  normaux.  Les  autres  paires  crâ¬ 
niennes  fonctionnent  normalement.  Du  côté 
de  la  VH1“  paire,  perliu-balions  uniquement 
subjectives  sous  forme  de  sifflements  inter¬ 
mittents  ou  de  bruits  d'eau  qui  coule. 

Pas  de  signes  d'insuffisance  thyroïdienne; 
aucune  note  liypoidiysairc,  ni  polyurie,  ni 
polydipsie,  ni  iiolypliagie. 

La  palpation  du  crâne,  qui  ne  met  en  évi¬ 
dence  ancune  déformation  extérieure,  réveille 
de  la  douleur,  surlout  s'il  s'agil  de  pression  nn 
peu  appuyée,  dans  la  région '’lemi)orale  droile. 

Le  iisyehisine  est  touché  :  lu  juilicnie  .'e 
lainenle  ijcrpétucllemenl  sur  son  état,  se  dit 
incapable  de  rii-n  <'nlrcprendre,  car  elle  csl 
tout  de  suile  fatiguée  et  .ses  maux  de  tête  ne 
la  quittent  pas.  Il  .send)le  y  avoir  intrication 
d'un  étal  dépressif  seeonduirc  el  d'un  tonds 
byperéinotij  constitutionnel.  Aucnn  Iroidpb; 
intellectuel  ou  mémorial. 
l.'élat  général  s'avère  lloridc  cl  il  csl  paradoxal 
'  voir  celle  forte  personne  se  déclarer  pour  un 
rii'U  à  bout  de  forces.  Cojiir,  poumons  cl  foie 
normaux.  Tension  artérielle  à  16-9. 

Prise  de  sang  el  ponction  lombaire  néga¬ 
tives.  Mélaboli.sme  de  base  augmenté  de  12  jjour 
100.  Dosage  du  calcium  sanguin  :  109  my.  20 
par  litre  dans  une  première  recherche,  114  my. 
dans  une  seconde.  Phosphatase  :  0,36. 

U'esl  la  radiographie  du  crâne  qui,  syslémali- 
■  inement  pratiquée,  va  nous  donner  la  clef  ilii 
diagnostic.  Sur  les  clichés  de  profil,  la  table 
externe  est  normale,  mais  sous  la  table  interne 
de  la  portion  verticale  du  fronlal  on  voit  une 
image  bosselée,  en  mosaïque  irrégulière,  faite 
des  festons  irréguliers  qui,  en  stéréo,  four¬ 
nissent  i’aspecl  d'une  carte  en  relief  de  région 
montagneuse.  La  stéréo  précise  en  outre  nette¬ 
ment  qu'il  s'agil  en  réalité  de  deux  ombres 
nellemenl  symétriques  qui  répondent  à  un  é|)âis- 
sissemenl  osseux  matelassant  de  chaque  côté 
les  bosses  frontales.  Sinus  frontaux  anorniah'- 
menl  développés.  .Selle  lurcique  petite  avec  cli- 
noïdes  massues  (fig.  1).  Sur  les  clichés  de  face, 
l'ombre  se  projette  sous  forme  de  larges  pla¬ 
cards  stratifiés  donnant  l'impression  de  dalles 
accolées  avec  irrégularité,  disposées  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane  el  n'empiétant  pas 
sur  elle  (fig.  2).  Pas  d'autres  nodules  osseux 
hyperoslosiques  en  d'autres  points  du  crâne. 
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l  ne  encéphaloyruijlde  gazeuse  par  voie  luinbu'tre 
a  montré  îles  ventricules  cérébraux  de  formes,  de 
dimensions  et  de  situation  normales  et  une  injec¬ 
tion  sous-arachnoïdienne  normale,  sauf  dans  les 
fosses  frontales  antérieures,  donnant  à  soupçonner, 
en  un  tel  point,  un  début  d’atrophie  frontale.  Une 
telle  exploration  devait  être  suivie  d’une  rémission 
toute  temporaire  —  quelques  mois  —  des  maux 
de  tête. 

Nous  suivons  cette  malade  depuis  huit  ans,  avec 
des  résultats  variables,  mais  toujours  provisoires, 
dans  la  thérapeutique  dirigée  contre  scs  deux 
symptômes  pénibles,  céphalée  et  asthénie.  Nous 
avons  mis  en  oeuvre  le  HgCy  intraveineux,  1  io- 
durothérapie  intensive  également  par  voie  veineuse, 
la  radiothérapie  semi-pénétrante,  puis  pénétrante. 
Le  bilan  des  résultats  se  chiffre  par  une  stabilisa¬ 
tion  dos  symptômes  cliniques  avec  état  lloride  du 
sujet,  par  une  sorte  de  crista’.lisalion  sémiotique 
sans  adjonction  do  signes  psychiques  nouveaux. 
La  même  remarque  peut  s’appliquer^  aux  signes 
radiologiques,  qui  sont  restés  les  memes  depuis 
huit  ans. 

Signalons  pour  terminer  que,  dans  la  lamille 
de  notre  malade,  on  ne  trouve  aucun  cas  aiialoguc; 
elle  a  sept  frères  et  trois  sœurs  bien  poiïaiits,  ainsi 
que  trois  enfants  actuellement  âgés  de  -bl,  -l’2  cl 
41  ans. 

* 

Vhyperoslose  frontale  interne  resla  pendaiil 
longtemps  une  entité  anatomique  sans  grande 
signification,  une  trouvaille  d’aulopsie.  Mais 
les  progrès  radio-cliniques  de  la  niédeciiio  pci- 
meltant  de  dépister  la  malformation  osseuse 
in  vivo  ont  permis  de  l’intégrer  dans  son  cadre 
clinique  et  d’élucider  dans  une  certaine  iiiesiirc 
sa  signification.  La  médecine  moderne  a  recoiiiiii 
en  particulier  l’éclatante  justesse  des  assertions 
princeps  de  Morgagni  à  la  fois  si  précises  et  si 
concises. 

Un  tel  processus  hyperostosique  est  somme 
toute  de  conslalation  rare.  Ferdinand  Morel  (de 
Genève),  qui  a  beaucoup  étudié  celte  question 
et  que  nous  remercions  ici  de  ramabililé  mise 
à  nous  documenter,  estime  au  chiffre  approxi¬ 
matif  de  120  à  150  (dont  36  cas  vus  par  lui')  le 
nombre  de  cas  observés  cliniquement  jusqu'à  ce 
jour.  Le  radiologue  américain  Shervvood  Moore, 
colligeant  des  centaines  de  milliers  de  clichés 
crâniens  de  malades  pris  au  hasard,  indiijuc  un 
pourcentage  minime  de  0,01-1  pour  100  ;  ce 
chiffre  s’élève  à  1,44  pour  100  après  examen  de 
6.650  radios  de  sujets  porteurs  de  syjuptômes 
cranio-psychiques.  Roger  (.de  Marseille)  et  ses 
collaborateurs  Schrachter  et  Boudouresque  vien¬ 
nent  récemment  encore  d’insister  sur  celte 
rareté. 

L’hyperostose  frontale  interne,  beaucoup  plus 
fréqiieule  chez  la  femme,  s’observe  après  35  et 
surtout  après  60  ans.  File  se  voit  dans  différentes 
conditions  qui  peuvent  être  ramenées  à  deux 
principales  :  Ou  bien  elle  fait  partie  d’un  grou¬ 
pement  symptomatieiue  restreint  que  nous 
appellerons  variété  pure  du  syndrome,  la  plus 
intéressante  parce  qu’elle  affecte  les  allures 
d'une  maladie  autonome  ;  ou  bien,  beaucoiqv 
plus  fréquemment  semble-t-il,  elle  est  associée 
à  d’autres  symptômes  qui  permettent  de  poser 
le  diagnostic  d’affections  cérébrales  plus  ou 
moins  précises,  d’où  la  dénomination  de  formes 


inlruptées  (pic  nous  proposons  pour  ce  second 
groupe. 

A.  —  La  syinplomalologie  de  la  forme  pure 
dont  notre  observation  est  un  exenq3le  tyiiique, 
comporte  une  triade  faite  de  manifestations 
endocriniennes,  de  manifestations  cérébrales  et 
d’un  test  radiologique. 

Parmi  les  signes  endocriniens,  l'obésilé,  le 
plus  constant,  ijeut  atteindre  des  proportions 
considérables.  S'installant  souvent  rapidement, 
à  un  âge  variable  suivant  les  sujets,  elle  frapiic 
avec  prédiloclion  et  symétriquement  l’abdomen, 
la  poitrine  et  les  seins,  les  reins,  les  fesses,  la 
niupie  et  les  segments  proximaux  des  meinbres  ; 
elle  épargne  leurs  extrémilés  et  le  xi.sage.  Sus- 
cepliblc  de  Iluclualions,  elle  peut  diminuer  sou¬ 
dainement,  laissant  sur  le  tégument  llasque  et 
détendu  sa  trace  indélébile.  Une  asthénie  très 
spéciale  l'accompagne,  davantage  musculaire  que 
psychique  avec  un  seuil  de  fatigabilité  très 
abaissé  au  point  d’entraîner  une  inactivité  jilus 
ou  moins  complète.  On  enregistre  moins  cons- 
tannnent  surtout  chez  les  jeunes  des  troubles 
des  règles  ;  dans  noire  observation,  ils  ont 
ouvert  la  scène  el  ont  été  suffisamment  impor- 
lants  pour  conduire  à  l 'hystérectomie.  On 
observe  encore  l 'hirsutisme  du  menton  avec 
masculinisation  des  traits  et  plus  rarement  chez 
les  sujets  âgés,  la  cataracte. 

Parmi  les  signes  cérébraux,  la  céphalée  est  le 
signe  majeur.  Elle  est  frontale,  mais  ce  n’est  pas 
une  règle  absolue.  Si  elle  n’a  pas  l’acuité  de 
celle  des  tumeurs  cérébrales,  elle  devient  par¬ 
fois  véritahlemeul  obsédante  par  sa  ténacité, 
engendrant  un  état  névropathique  secondaire 
des  plus  marqué.  Elle  peut  se,  calmer  à  cer- 
laines  périodes  de  l’évolution.  Elle  témoigne  de 
la  souffrance  du  périoste  et  de  la  dure-mère 
sous-jacente.  La  percussion  de  la  boile  crânienne 
peut  révéler  une  zone  de  matité  répondant  à 
riiyperostüse  ;  elle  n’(.'st  pas  douloureuse,  de 
môme  que  la  pression  profonde. 

Les  constatations  radiologiques  sont  des  jilus 
nettes  el  signent  de  façon  absolue  le  diagnostic. 
Un  simple  profil  du  rréinc  montrant  Vhyperos- 
tosc  mamelonnée  el  uerruqueuse  de  la  face  endo- 
cranienne  de  l’os  frontal  suffit.  Mais  les  clichés 
stéréoscopiques  détaillent  et  situent  mieux  la 
dét'ornialion  osseuse  ;  ils  la  montrent  s’arrêtant 
en  arrière  au  sillon  de  la  méningée  moyenne.  Les 
positions  médianes  (soit  face,  soit  positions  de 
Hirlzi  démonlrenl  son  absence  sur  la  ligne 
médiane.  Des  radios  échelonnées  dans  le  temps 
permettent  de  suivre  la  marche  du  processus 
hyperoslosanl  qui  débute  au  centre  de  la  partie 
verticale  de  l’os  frontal  el  s’étend  ensuite  dans 
toutes  les  directions.  La  radio  peut  encore  mon- 
Irer  des  nodules  d’ossification  aberrants,  par 
exemple  sur  le  plancher  de  l’étage  antérieur  ou 
sur  la  face  postérieure  du  rocher.  Comme  com- 
|)Iément  d’information  radiologique,  nous  pré¬ 
conisons  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie 
lombaire  qui  permet  d’apprécier,  par  les  dévia¬ 
tions  cl  déformations  vcnlriculaires,  la  com¬ 
pression  possible  de  la  masse  encéphalique  el, 
par  la  perméabilité  plus  ou  moins  marquée  dos 
espaces  sous-arachnoïdiens  frontaux,  l’atrophie 
possible  de  la  corticalité  sous-jacente  à  l’hy¬ 
perostose. 


Les  résultats  des  tests  biochimiques  sont 
variables  ;  la  calcémie,  très  augmentée  parfois, 
peut  être  normale.  Grande  variété  de  la  gly¬ 
cémie,  diminution  habituelle,  mais  non  cons¬ 
tante  du  métabolisme  basal. 

Les  tares  viscérales  sont  le  plus  souvent 
absentes. 

L’évolution  d’une  telle  affection  est  d’une 
longueur  qui  désespère  les  malades  n’arrivant 
à  se  débarrasser  de  leurs  deux  symptômes 
gênants  :  la  céphalée  et  Vaslhénie.  Une  telle 
évolution  est  caractérisée  par  la  mutité  des 
signes  neurologiques  et  cliniques. 

On  peut  parfois  cependant  noter  des  associa¬ 
tions  avec  d'aulres  syndromes  endocriniens,  sur- 
loul  hyiiophysaires  on  à  prédominance  hypophy¬ 
saire  :  syndrome  adiposo-génital,  acromégalie, 
maladie  de  Cushing.  De  tels  cas  forment  la  Iran- 
sition  avec  le  groupe  suivant. 

B.  —  Ici  le  syndrome  de  Morgagni  esl  noyé 
dans  la  symptomalulogic  d'autres  affections 
cérébrales  :  paralysie  générale,  tumeurs  de 
la  région  sellaire,  démence  précoce  avancée, 
démence  épileptique,  maladie  de  Pick  ou 
d'Alzheimer  el  surtout  artériosclérose  cérébrale 
chez  des  sujets  d’âge  avancé. 

En  pareil  cas,  outre  les  signes  neurologiipies  en 
foyer  ou  diffus,  on  enregistre  do  gros  troubles 
psychiques  el  les  crises  comitiales  sont  souvent 
signalées.  L’intérêt  du  syndrome  de  Morgagni 
est  dépassé  par  la  gravité  considérable  des  affec¬ 
tions  cérébrales  juxiaposées. 


l,a  pulhogénie  du  syndrome  de  Morgagni  esl 
encore  obscure.  On  est  en  face  d’un  trouble 
métabolique  du  cidcium  el  des  graisses  vraisem- 
libdilemenl  lié  à  des  lésions  du  système  endo¬ 
crinien  de  la  femme  lors  do  la  ménauposc,  pro¬ 
bablement  des  lésions  hypophysaires  (Hensehen). 
Dans  noire  cas,  l’obésité  est  apparue  après 
1 ’hystérectomio,  mais  des  troubles  utéro-ovariens 
graves  avaient  rendu  colle  dernière  nécessaire. 
La  localisation  à  la  région  frontale  lient  à  des 
dispositions  anatomiques  dont  la  primordiale 
(Morel)  apparaît  résider  dans  les  adhérences  com¬ 
munes  en  ce  point  do  la  dure-mère  au  périoste. 

II  n'exisle  pas  de  trailemenl  propre  du  syn¬ 
drome  de.  Morgagni.  Les  cures  radiothérapiques 
rpie  nous  avons  instituées  ont  peut-être  enrayé 
l’évolution  de  l’hyperostose,  elles  n’ont  pas 
calmé  la  céphalée.  La  décompression  par  un 
large  volet  frontal  ne  s’imposait  pas  en  l’absence 
de  signes  objectifs  ;  c’est  pourqurn  nous  ne 
l’avons  pas  Icniée.  Outre  les  traitements  endo¬ 
criniens  (extraits  ovariens,  folliculine,  prises 
nasales  de  poudre  d’hypophyse  totale),  c’est  le 
cyanure  de  mercure  intraveineux  qui  nous 
a  semblé  taire  le  mieux. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  taire  revivre  le 
syndrome  de  Morgagni  on  relatant  un  tel  cas 
cl  d’y  associer  le  nom  de  Morel  ;  notre  des¬ 
cription  montre  qu’à  côté  des  cas  où  les 
signes  associés  conduisent  les  malades  à  l’asile 
ou  lout  au  moins  à  l’hospice,  il  esl  dos  variétés 
l)ures  d’un  tel  mal  très  longtemps  compa¬ 
tibles  avec  la  vie  normale,  avec  toutefois  le 
handicap  fâcheux  d’une  céphalée  des  plus 
lenacc  et  d’une  asthénie  des  plus  rebelle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VITAMINE  A 
ET  HÉMÉRALOPIE 
CHEZ  LES  HÉPATIQUES 

PAn  MM. 

Noël  FIESSINOER  ei  Hernan  TORRES 


Des  recherches  contemporaines  ont  établi 
d'une  ïu^oii  certaine  que  le  l'oie  joue  un  rôle 
importun l  dans  la  mise  en  réserve  de  la  vita¬ 
mine  A  d’une  part,  et  dans  l’élaboration  do  la 
vitamine  A  aux  dépens  du  carotène  de  l'aulrc- 
D'après  DoniagU  et  Dobeneck  (IJ  les  animaux 
qui  reçoivent  de  la  vitamine  A,  la  mettent  en 
réserve  dans  le  système  réticulo-endothélial  et 
plus  particulièremenl  dans  les  cellules  de  Kupl- 
ler.  Cette  opinion  est  conllnnée  expérimentale¬ 
ment  pur  Laseh  (2)  qui  montre  que  l’intoxi¬ 
cation  pliosjjliorée  qui  Irappe  le  loie  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  ne  diminue  pas  la  charge 
du  l'oie  en  vilamiiie  A  et  n'empêche  pas  la  mise 
en  réserve  de  la  vitamine  absorbée.  Inversement, 
le  blocage  du  système  réliculo-cndotticlial,  entre 
les  mains  de  Uoller  et  Lasch  (3),  diminue  consi¬ 
dérablement  et  même  supprime  la  mise  en 
réserve  de  la  vitamine. 

Il  semble  que  cette  mise  en  réserve  de  vita¬ 
mine  A  se  lasse,  comme  le  pensent  A.  Cheva¬ 
lier,  J.  Olmer  et  J.  'Vague  (4),  sous  lorme  d’un 
ester  que  le  l’oie  doit  hydrolyser  pour  le  Irans- 
lormer  en  alcool,  qui  serait  la  lorme  circulante 
de  la  vitamine. 

Si  cette  mise  en  réserve  appartient  aux  cel¬ 
lules  de  Ku])l'fer,  la  cellule  hépatique  intervient 
par  contre,  pour  une  part,  dans  la  translor- 
mation  du  carotène  en  vitamine  A.  Le  carotène 
constitue  une  véritnlde  provilamine,  car  ta  lixa- 
tion  de  deux  molécules  d’eau  sur  une  molécule 
de  carotène  engendre  deux  molécules  de  vita¬ 
mine  A.  Moore (51,  en  donnant  h  des  animaux  du 
carotène,  voit  augmenter  la  teneur  du  loie  en 
vitamine  A  et  VVith  (ü)  démontre  que  cette  trans- 
lormation  du  carotène  en  vitamine  A  se  pro¬ 
duit  dans  le  loie.  Le  système  réticulaire,  de 
même  qu'il  assure  la  réserve  de  la  vilamine  A, 
serait  le  centre  de  celte  Iranslorinalion  ;  seule¬ 
ment,  Thiele  (7)  admet  que  ce  serait  sous  l'eflet 
d’une  dinstase,  une  caroténase  qui  serait  pro¬ 
duite  par  la  cellnle  hépali()ue. 

Le  foie  apparaît  ainsi  comme  un  siège  impor¬ 
tant  de  formation  et  de  réserve  de  la  vilamine  A. 

On  pouvait  donc  prévoir  des  troubles  imi)or- 
tanls  .dans  la  charge  en  vitamine  A  de  l'orga¬ 
nisme  dans  les  maladies  qui  altèrent  la  fonc¬ 
tion  hépatiiiuc,  comme  les  ictères  el  les  cir¬ 
rhoses.  Des  recherches  antérieures  de  Wendt,  en 
1935,  et  de  Lasch,  en  1938,  avaient  déjîi  orienté 
Ic's  recherches  et,  récemment,  A.  Chevallier, 
Jean  Olmer  et  Jean  Vague  (4)  avaient  opposé  les 
hépatites  à  évolution  progressive,  dont  les  cir¬ 
rhoses  forment  l'unique  contingent,  aux  hépa¬ 
tites  è  évolution  régressive  avec  ou  sans  ictère, 
les  premières  présentant  'une  chute  imiiortnnle 
de  la  vilamine  A  du  sang,  landis  que  dans  les 
secondes,  la  vilamine  A  s’élève  en  raison  de 
l’amélioration  obtenue  dans  l’état  fonctionnel 
du  foio.  La  concordance  de  leurs  résultats  per¬ 


met  en  quelque  sorte  do  formuler  des  con¬ 
clusions  pronostiques  au  cours  des  maladies  du 
foie. 

Par  ailleurs,  une  notion  classique  avait  signalé 
au  cours  de  l’ictère,  de  même  qu’au  cours  des 
cirrhoses  ou  des  ictères  graves,  un  trouble  de 
la  vision  consistant  dans  l’abaissement  de 
l’acuité  crépusculaire  ou  héméralopie.  D’après 
les  conceptions  actuelles,  ce  trouble  visuel  appa¬ 
raît  comme  conséquence  d’un  trouble  de  l'épi¬ 
thélium  pigmentaire  de  la  rétine,  qui  préside  à 
la  régénération  du  pourpre  rétinien,  sous  l’effet 
d’une  careircc  en  vitamine  A.  Riesscl  (8),  Patek 
el  Haig  (9)  el  Wolh  cl  Feldman  (10)  ont  déjîi 
étudié  les  rapports  qui  unissent  l'héméralopie 
avec  celte  carence. 

iNous  avons  pensé  qu’il  serait  utile  d’appro¬ 
fondir  le  problème  de  celte  carence  en  vita¬ 
mine  A  des  hépatiques  el  d’établir  la  façon  dont 
cette  carence  iniluence  la  vision  crépusculaire 
eu  ayant  surtout  recours  aux  surcharges. 

Dosages  du  cahotène  et  de  i.a  vitamine  A 

DANS  LE  sang  CIRCULA.NT. 

Sujets  normaux.  —  En  utilisant  la  technique 
de  Kimble,  basée  sur  la  réaction  de  Carr  cl 
Price  el  le  dosage  par  colorimétrie  5  l’aide  du 
diffuso-absorptiomèlre  de  Dognon,  nous  avons 
pratiqué  tout  d’abord  le  dosage  dans  le  sang 
circulant  du  carotène  et  de  la  vilamine  A.  Le 
carotène  est  évalué  en  y  par  litre  el  la  vita¬ 
mine  A  en  unités  internationales  par  litre  (11). 

Pour  être  fixés  d'abord  sur  notre  rendement 
leclinique,  nous  avons  examiné  le  sang  de  sujets 
normaux  à  la  diète  cl  au  repos,  soumis  depuis 
plus  de  huit  jours  5  un  régime  normal. 

La  dose  normale  de  carotène  semble  assez 
variable  puisque  nous  la  voyons  osciller  entre 
397  è  812  y  pour  1.009,  avec  une  moyenne  de 
509. 

Quant  .5  la  vitamine  A,  elle  nous  donne  les 
rliiffrcs  suivants  en  unités  internationales  pour 
1.000,  avec  des  différences  imporlanles  qui  prou¬ 
vent  l’imporlancc  de  l’aiiprécialion  des  moyennes  : 

NOVI  VITAMINE  A 

J.  B .  G8't 

MP .  526 

M.  n .  46R 

M .  T .  30  )  mojrnnc  ;  494  ü.  1  p.  1 .000. 

Ces  deux  repères  étant  fixés,  nous  pouvions 
aborder  l’étude  des  hépatiques. 

Sujets  ateeints  D’icTÎinES  par  rétention.  — 
Xous  avons  étudié  deux  ictères  par  réleidion, 
l’un  d’origine  calculeuse,  l’autre  d'origine  can¬ 
céreuse.  Mais  si  ces  malades  étaient  frappés  d’une 
imprégnation  biliaire  considérable,  ils  ne  pré¬ 
sentaient  aucun  signe  clinique,  ni  biologique 
irinsuffisance  hépatique  évolutive  (concentrations 
galactosuriques,  uréogénic,  prothrombine).  Or, 
CPS  deux  malades  nous  donnent  des  dosages 
presque  normaux  de  carolinémic  et  de  vita¬ 
mine  A. 

NOM  CAnOTÈ.NE  VITAMINE  A 

B.  N .  613  433 

S.  L .  475  moiemic  ;  544  315  majenne  :  389. 

Certes,  la  différence  entre  les  deux  chiffres  de 
vitamine  A'  est  élevée,  puisqu’on  allciul  88  .unités 


inlcrnalionales,  mais  remarquons  que  chez  les 
sujets  témoins  nous  avons  vu  ce  chillre  passer  do 
300  ù  684. 

Il  découle,  de  l’élude  de  ces  faits,  que  l’impré- 
gnalion  pigmentaire  biliaire  ne  suffit  pas  pour 
engendrer  une  carence  en  vitamine  A,  quand 
l’étal  fonctionnel  du  foie  est  suffisant. 


Sujets  atteints  de  cirruoses  avec  ascite. 


La  maladie  hépatique,  qui  par  excellence  s’ac¬ 
compagne  de  signes  d'insuflisancc  hépatique 
d’une  façon  perinaiienle,  est  représenlée  dans  nos 
services  hospilalicrs  par  la  cirrhose  de  Laennec 
avec  ascite.  Nous  en  avons  étudié  10  observations. 
Nous  les  classerons  suivant  leur  taux  en  vila¬ 
mine  A  : 


J.  F...  . 

L.  K . 

R.  A...  . 
A.  D...  . 
.M.  M... . 
J.  b...  . 
J.  K...  . 
L.  O...  . 
A.  Ü...  . 
G.  P...  . 


CAROTÈNE 
T  pour  1.000 

.  .  275 


.  .  2ü'i 
.  .  287 

.  .  3:5 


VITI.MINE  A 
U.  U  pour  1.000 

2:.7 
19.J 
1  .7 
140 
122 
lit 
88 
35 
29 

:  354  23  iiinjcnnc  :  115. 


A  confronter  ces  chiffres,  nous  sommes  frap¬ 
pés  du  fait  de  l’exlrème  variabilité  de  la  caro- 
liiiémic  à  des  taux  relaliveiiieiil  élevés.  Elle 
oscille  en  y  [lour  1.000  entre  COÜ  el  204  avec  une 
moyenne  de  354.  Or,  nous  avons  ,  vu  des  sujets 
normaux  présenter  des  chiffres  variant  de  812  h 
397  7  pour  1.000  avec  une  moycime  de  509.  Les 
chiffres  de  caroUnémie  chez  les  eirrlioliques  sont, 
certes,  un  iieu  plus  bas,  mais  si  l’on  lient 
compte  (le  l'écart  coiisidérahlc  possible  malgré  les 
comlilloiis  do  prélèvenienl  parfaileincnl  conqia- 
rables,  cet  abaissement  ne  peut  être  conservé 
comme  un  signe  constant  et  régulier. 

Par  confie,  le  taux  de  la  vilaminémic  est  cons¬ 
tamment  abaissé  cl  il  nous  a  senililé  que  l’im- 
porlancc  de  rabaissement  observé  était  en  rap¬ 
port  avec  l'imporlimec  des  signes  d’insuffisance 
bépaliiiuc  observée.  Nous  voyous  dans  3  cir¬ 
rhoses  graves,  par  exemple,  le  laux  de  vilaininé- 
mie  Ibmlier  au-dessous  de  50  unités  inlcnialio- 
nales  pour  1.000,  quand  nous  avons  vu  (pic  lo 
chiffre  normal  oscillait  autour  de  500.  Les  signes 
(l’ex[)Ioralion  fonclionncllo  (conconlralions  galac- 
losuriqiics,  rose  bongale,  uroliilinurie)  se  trou¬ 
vaient  d'aiilanl  plus  anormaux  que  le  déficit  en 
vitamine  A  était  pins  considérable. 

Il  est  intéressant  de  comparer  le  laux  de  caro- 
liiiéinic  cl  le  laux  de  vilaminémie.  Pnis(pio  le 
carotène  fait  fonction  de  provilamine  cl  (pie  c’est 
le  foie  qui  assure  sa  Iraiisformalion  en  vila¬ 
mine  A,  on  avait  tendanre  è  admet  Ire  que  si  la 
fonclioii  liépatiipie  est  déncicnlc,  si  In  vilamiiié- 
mio  baisse,  la  carolinémic  doit  s'élever  dans  une 
proportion  relative.  Or,  il  n’en  est  rien.  Le  laux 
de  carolinémio  reste  csscniiellcment  variable 
puisqu’il  oscille  de  600  è  204,  mais  cos  deux 
chiffres  extri'mcs  rorrespondonl  h  des  rliiffres  de 
vitamine  de  157  pour  le  premier,  de  88  pour  le 
second,  en  proportion  inverse  de  ce  que  nous 
pcrmcllrnil  de  prévoir  le  raisonncincnl  logique. 
Pour  nous  de  conclure  : 

Dans  les  ••cirrhoses,  .l'Indice  carolinâm’fjae, 
quoique  de  moyenne  basse,  présenLe  les  mémos 
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QScillaUons  irrégulières  et  iuexpUcabl&s  que  l'on 
observe  à  l’état  normal. 

Par  conlre,  l’indice  vilaminémique  A  est  cons¬ 
tamment  et  parfois  considérableinenl  abaissé. 

De  CCS  faits,  on  peut  nettement  conclure  que 
l’hypovilaminémie  A  constitue  un  signe  incon¬ 
testable  d’une  déficience  fonctionnelle  du  foie 
au  cours  des  cirrhoses.  Nos  conclusions  à  ce  sujet 
confirment  entièrement  les  constatations  de 
J.  Chevallier,  J.  Olmer  et  J.  Vague  (1939j. 


Influence  de  la  subguarge  vitaminique 

AU  COURS  DES  CARENCES  CIRRHOTIQUES. 


Dans  quelles  mesures  ces  foies  cirrhotiques, 
qui  se  montraient  si  pauvres  en  puissance  vita- 
minogénique,  allaient-ils  répondre  à  une  sur¬ 
charge?  Nous  aurions  voulu  faire  d’une  façon 
précise  une  surcharge  en  carotène,  mais  nous 
avons  manqué  des  produits  nécessaires.  C’était, 
à  notre  avis,  la  seule  façon  d’objectiver  la  défail¬ 
lance  fonctionnelle  du  foie.  Force  nous  fut  de 
nous  contenter  do  faire  une  surcharge  en  vita¬ 
mine  A  par  voie  digestive.  Nous  avons  adminis¬ 
tré  par  voie  buccale  120.000  unités  internatio¬ 
nales  de  vitamine  A.  C’était  une  dose  considé¬ 
rable  qui,  même  absorbée  à  doses  minimes, 
devait  suffire  è  combler  le  déficit.  Nous  avons 
fait  deux  séries  d’expériences  :  une  surcharge 
unique,  une  surcharge  triple. 

Surcharge  unique.  —  Une  seule  fois  nous  don¬ 
nons  à  jeun,  par  voie  buccale,  120.000  unités 
internationales  de  vitamine  A  à  3  cirrhotiques 
en  hypovitaminémie  A  : 


R.  A... 
A.  D... 
G.  P... 


VITAMINE  A  EN  U.  I.  PODB  1.000 
la  sSargo  ^  h.  après  gi  h.  après 


157  607  181 

29  363  111 

23  713  80 


Nous  voyons  rapidement  la  vitaminémie,  en 
deux  heures,  s’élever  à  des  chiffres  normaux  et 
môme  plus  élevés  que  la  normale.  La  vitamine 
passe  donc  et  peut  compenser  le  déficit.  Mais, 
après  vingt-quatre  heures,  le  comblement  s’ef¬ 
face  et  la  carence  reparaît. 

Dans  le  premier  cas,  la  chute  se  fait  de  667 
à  181;  dans  le  deuxième,  de  363  à  111;  dans  le 
troisième,  de  713  à  80.  L’organisme  cirrhotique 
est  donc  incapable  de  conserver  son  plein  eu 
vitamine  A. 


Surcharge  triple.  —  Peut-ôtre  en  augmen¬ 
tant  la  durée,  de  la  surcharge,  allions-nous  obte¬ 
nir  une  stabilisation  jilus  parfaite.  Nous  faisons 
ingérer,  trois  jours  durant,  une  dose  quotidienne 
do  120.000  unités  internationales  de  vitamine  A. 
Puis  nous  attendons  vingt-quatre  heures  après  la 
dernière  prise  pour  faire  le  dosage  de  vitami- 
nurie. 

VITAMINE  A  EN  U.  I.  POUR  1.000 


Avant  f’  I*- 

la  surcharge  surcharge 

J.  E....  .  .  .  .  .  .  88  222 

J.  F...  .  .......  257  251 

L.  O . 35  23 


Dans  1  cas  sur  3  le  taux  de  vitaminémie  se 
maintient  encore  élevé,  mais  dans  le  cas  qui 
présente  avant  lu  surcharge  le  taux  de  vitamine 
le  plus  bas,  la  surcharge  de  trois  jours  ne  laisse 
aucun  supplément  avec  vingt-quatre  heures.  Ce 
taux  de  vitamine  est,  par  contre,  inférieur  au 
taux  initial. 

De  ces  expériences  de  surcharge,  nous  pouvons 
conclure  que,  chez  les  cirrhotiques  hn  chreHCe  Sn 
vithmiita  À  : 


L’absorption  de  la  vitamine  A  par  voie  diges¬ 
tive  se  fait  normalement. 

Mais  que  la  surcharge  ainsi  réalisée  n’erilraîne 
une  élévation  de  la  vitaminémie  que  d’une 
manière  passagère  et  très  courle,  dépassan.1  dif¬ 
ficilement,  pour  des  doses  considérables  de  vita¬ 
mine  A,  une  durée  de  vingt-quatre  heures. 

Le  cirrhotique  non  seulement  ne  forme  plus 
de  vitamine  A  avec  son  carotène  circulant,  mais 
encore  se  trouve  dans  l’incapacité  de  maintenir 
artificiellement  son  équilibre  sanguin  :  non  seu¬ 
lement  il  n’en  forme  pas,  mais  il  n’en  garde 
pas.  Il  y  a  à  la  fois  carence  de.  praducliflû .  et 
carence  de  conservalion. 

Rapport  entre  la  carence  vitaminique  A  et 
l’héméralopie.  —  Forts  de  ‘ces  dosages,  nous 
pouvions  comparer  aux  chiffres  obtenus  en 
carotène  ou  en  vitamine  A  l’évolution  de  l’héiné- 
ralopie.  Pour  l’étude  de  celle-ci,  nous  avons, 
avec  A.  Gasnicr  (12),  utilisé  l’adaplomèlre  de 
Pieron.  Afin  de  simplifier  l’examen,  nous  avons 
opéré  dans  les  conditions  suivantes  :  éblouisse¬ 
ment  d’une  durée  de  quarante-cinq  secondes  par 
deux  lampes  latérales  de  100  watts  ;  examen  de 
l’adaptation  è  l’obscurité  pendant  douze  mi¬ 
nutes  à  la  fin  de  l’éblouissement.  En  opérant 
de  celte  façon,  le  sujet  normal  voit  la  plage 
lumineuse  ^  la  plus  intense;  quelques  secondes 
après  la  fin  de  l’éblouissement  et  dans  les  douze 
minutes  que  dure  l’épreuve,  il  arrive  è  voir  4  ou 
5  plages  lumineuses.  On  exprime  les  résultats 
par  des  chiffres  qui  représentent  le  nombre  de 
plages  lumineuses  vues  par  le  sujet  jusqu’à  la 
douzième  minute.  Si  le  sujet  n’arrive  h  voir  que 
3  plages,  le  résultat  est  déjà  infranormal 

Chez  les  cirrhotiques,  pour  des  taux  de  vita¬ 
mine  A  oscillant  entre  23  à  257  unités  interna¬ 
tionales  par  litre,  l’héméralopie  est  constante  et 
importante  mais  n’est  pas  proportionnelle  au 
déficit  en  vitamine  circulante.  Si  le  sujet  normal 
pour  un  taux  de  vitaminémie  de  500  unités  inter¬ 
nationales  présente  un  coefficient  d’adaptation  de 
5  environ,  les  cirrhotiques  donnent  les  résultats 
classés  suivant  leur  taux  de  vitaminémie  A  : 

NOM  VITAMINE  A  IIÉMFHAIOPIE 

U.  I.  Coefficienl 

pour  1.000  d'aJaplalion 


R.  A. .  157  0 

J.  E .  88  2 

L.  0 .  35  1 

A.  D .  29  0 

A.  P .  23  2 


L’héméralopie  est  donc  constante,  mais  son 
intensité  n’est  aucunement  subordonnée  au  taux 
circulant  de  vitamine  A. 

On  peut  très  bien  expliquer  celte  anomalie 
apparente  par  le  fait  que  l-épuisemenl  du  pour¬ 
pre  rétinien  ne  s’établit  que  par  un  déficit  pro¬ 
longé  en  vitamine  circulanle,  et,  par  conséquent, 
qu’il  ne  répond  pas  aux  variations  quotidiennes 
de  taux  circulant  du  jour.  Si  ce  raisonnement 
était  exact,  nous  devions  observer,  avec  les  sur¬ 
charges,  des  héméralopics  sans  rapport  régulier 
avec  le  taux  do  concentration  sanguine  en  vita¬ 
mine  A. 

Dans  les  surcharges  uniques,  R.  A.,  qui  passe 
de  157  unités  internationales  à  667,  deux  heures 
après  l’ingestion,  à  181  vingt-quatre  heures  plus 
tard,  voit  son  héméralopie  passer  de  0  à  3  et 
se  maintenir  à  3.  A.  D.,  qui  passe  do  29  à  363  et 


1.  Dans  notre  appareil,  pour  ces  plages,  nous  nous 
sommes  servis,  à  la  place  des  verres  de  Tscherning, 
d’épaisseurs  variées  de  Rodoîd  bleu  2-16. 

2.  Nous  remercions  notre  collègue  le  Prof.  Velter  de 
npua  avoir  permis  do  faire  oos  explorat'kms  dons  sa 
èlintipat  et  eiÂis  !ih  fliferltrtn. 


retombe  à  111,  une  héméralopie  qui  de  0  passe 
à  2. puis  retombe  à  1,  taudis  que  G.  P.,  qui  de 
23  monte  à  713  pour  descendre  à  80,  son  hémé¬ 
ralopie  se  maintient  à  2.  Le  tracé  ci-contre 


les  oscillations  de  la  vitamine  et  l’héméralopie, 
du  moins  deux  fois  sur  trois. 

Dans  les  surcharges  triples,  les  constatations 
soni  du  même  ordre  ; 


Tout  concorde  donc  pour  imposer  lu  notion 
que,  si  riiéméralopie  correspond  le  plus  souvent 
à  un  déficit  en  vitamine  A  circulante,  la  façon 
dont  riiéméralopie  répond  aux  oscillations  quo¬ 
tidiennes  de  la  vitamine  n’obéit  pas  à  une  pro¬ 
portionnalité  régulière.  Peut-être  faut-il  voir 
dans  cette  irrégularité  une  conséquence  de  l’im¬ 
précision  technique  d’exploration  de  l’adaj'tation 
à  l’obscurité  après  éblouissement.  Mais  on  est 
aussi  en  droit  de  supposer  que  le  pourpre  réti¬ 
nien,  pour  répondre  à  l’élévation  du  taux  caro- 
tinémique  nécessite  un  certain  temps  de  latence, 
et  ce  temps  de  latence  varierait  suivant  les  mala¬ 
des.  Par  ailleurs,  comme  la  surcharge  n’engen¬ 
dre  qu’une  élévation  fugace  de  la  vitaminémie, 
le  déficit  qui  apparaît  de  nouveau  ompôche  .qu’on 
puisse,  dans  les  cirrhoses  en  évolution  progres¬ 
sive,  observer  une  correction  complète  et  durable 
de  riiéméralopie. 

Ainsi  donc,  au  cours  des  insuffisances  hépati¬ 
ques  inlen.ses  des  cirrhoses,  on  observe  une 
chute  du  taux  de  vilamine  A  circulanle,  malgré 
des  taux  presque  normaux  de  caroUnémic. 

Chez  ces  sujets,  l’hémcralopic  est  un  phéno¬ 
mène  constant,  mais  non  constamjncnl  propor¬ 
tionnel  aux  taux  de  vitaminémie  circulanle,  avec 
ou  sans  surcharge. 

Les  oscillalions  dans  le  taux  de  vitamine  cir- 
culatile  que  provoquent  les  surcharges  sont 
variables,  irrégulières  et  fugaces. 

L’absence  de  proportionnalité  entre  le  taux 
circulant  de  vilamine  et  le  degré  d’héméralopie 
semble  prouver  que  le  déterminisme  de  Vhémé- 
ralapie  par  le  déficit  en  vltamiiie  néedUsitÈ  un 
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temps  de  latence  variable  suivant  les  individus 
et  suivant  les  circonslances. 
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ÉTUDE  CRITIQUE  ET  PATHOGÉNIQUE 

DES  TUBERCULOSES 
DE  PRIMO-INFECTION 
DE  L’ADULTE 
REVÊTANT  LE  TYPE  TERTIAIRE 

PAR  MM. 

A.  DUFOURT  et  S.  BRUN 

(Lyon) 


Différents  auteurs  ont  publié,  en  France  ou  à 
l’Etranger,  ries  statistiques  qui  tendent  à  mon¬ 
trer  que  la  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adulte  revêt  souvent  des  aspects  anatomo-cli¬ 
niques  du  type  tertiaire,  et  différents  de  ceux 
observés  au  cours  de  la  primo-infection  de  l’en¬ 
fant.  Au  Congrès  de  Lisbonne,  en  1937,  les  com¬ 
munications  do  Redelter,  Irimesco  et  Nasta  sont 
venues  apporter  une  intéressante  documentation 
en  faveur  de  cotte  opinion.  Celle-ci  est  grosse  de 
conséquence,  car  elle  vient  discréditer  les  prin¬ 
cipes  directeurs  établis  par  Ranke,  accordant  une 
importance  primordiale,  non  pas  è  l’âge  du  sujet 
mais  h  l’âge  de  l’infection,  pour  la  .compréhen¬ 
sion  des  différentes  manifestations  de  la  tuber¬ 
culose  humaine.  A  vrai  dire,  hormis  quelques 
notes  discordantes,  la  majorité  des  auteurs  qui 
ont  étudié  la  primo-infection  de  l’adulte  ont  été 
frappés  par  la  fréquente  similitude  de  ses  lésions 
anatomiques  avec  celles  do  l’enfant  ;  au  même 
Congrès,  précédemment  cité,  le  remarquable  rap¬ 
port  de  O.  Sheel,  les  communications  de  Burrell. 
de  Tapia,  etc.,  établissent  nettement  cette  simi¬ 
litude. 

Pourquoi  l’accord  n’est-il  pas  unanime?  Pour^ 
quoi,  dans  certains  cas  indiscutables,  la  primo- 
infection  de  l’adulte  revêt-elle  des  formes  qui 
l’apparentent  .è  la  phtisie  tertiaire  commune, 
avec  lésions  pulmonaires  flbro-caséeuses  exten¬ 
sives  sans  atteinte  nette  des  ganulions  média¬ 
stinaux  ?  Ce  sont  lè  des  problèmes  que  nous  nous 
sommes  proposé  d’éclaircir,  sinon  de  résoudre, 
au  cours  de  cet  article. 

Pour  apprécier  la  réelle  fréquence  de  ces 
formes  d’allure  tertiaire,  il  importe  d’éliminer  les 
causes  d’erreur  et  de  dissiper  quelques  malen¬ 
tendus. 

Tout  d’abord,  on  ne  doit  tenir  compte  des 


interprétations  de  certains  auteurs  qui  consi¬ 
dèrent  comme  des  lésions  du  type  tertiaire  les 
métastases  bématogônes  du  début  de  la  période 
secondaire,  survenant  peu  après  une  tuberculose 
primaire  et  réalisant  des  ensemencements  nodu¬ 
laires  des  régions  sus-  et  sous-claviculaires.  Ces 
ensemencements  bien  décrits  depuis  iongteiniis 
par  les  auteurs  allemands  sont  visibles  sur  les 
films  sous  la  forme  de  petites  taches  '  arrondies 
plus  on  moins  opaques,  qui  ont  une  remar¬ 
quable  tendance  à  disparaître  ou  à  se  calcifier, 
niais  qui  peuvent  persister  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  avant  de  s’effacer  totalement. 
Chez  des  sujets  infectés  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  et  ayant  une  allergie  du  type  tertiaire, 
des  images  analogues  sont  observées  sur  des 
radiographies,  mais  l’étude  attentive  et  prolongée 
des  malades  montre  que,  très  souvent,  au  lieu 
de  disparaître,  elles  constituent  l’aspect  radiolo¬ 
gique  du  début  d’une  phtisie  chronique  et  font 
place  à  des  infiltrats  plus  ou  moins  étendus  ou 
des  cavernes.  Un  travail  des  médecins  suédois 
Malmro's  et  Hedwall,  cités  par  Arnold,  a  apporté, 
en  1938,  dos  documents  très  démonstratifs  en 
faveur  de  la  différence  d’évolutivité  des  foyers 
nodulaires  post-primaires  d’une  part,  et  ter¬ 
tiaires  d’autre  part.  De  tels  foyers  ont  apparu 
19  fois  sur  47  sujets,  âgés  pour  la  plupart  de  20 
à  22  ans  et  ayant  eu  récemment  un  virago  des 
réactions  tuberculiniques  :  dans  un  cas  seulement 
il  s’est  formé  une  caverne;  dans  5  cas,  il  a  été 
créé  un  pneumothorax  sans  qu’il  y  ait  eu,  sem¬ 
ble-t-il,  une  fonte  ulcéreuse  évidente.  Par  contre, 
chez  43  sujets  de  22  â  24  ans,  étudiants  ou  élèves 
infirmières  comme  les  précédents,  et  ayant  une 
.allergie  constituée  depuis  un  temps  indéterminé, 
ces  images  nodulaires  ont  été  le  point  de  départ 
de  lésions  graves  17  fois  sur  les  28  cas  au  cours 
desquels  elles  ont  apparu.  Braeuning  et  Redcker 
ont  bien  insisté  à  juste  titre  sur  la  difïérence 
d’évolutivité  de  ces  deux  séries  de  foyers  apparus 
h  des  époques  différentes  au  cours  du  cycle  de 
l’infection  tuberculeuse  :  cette  différence  remar- 
qu.able  n’avait  pas  frappé  les  auteurs  suédois  qui 
n’avaient  pas  tenu  compte  de  la  doctrine  de 
Ranke. 

Les  foyers  nodulaires  post-primaires  des  som¬ 
mets  sont  donc  trop  souvent  confondus  è  tort 
avec  ceux  du  début  de  la  période  tertiaire  et 
sont  la  source  de  nombreuses  erreurs  dans  l’in¬ 
terprétation  des  lésions  de  primo-infection  de 
l’adulte.  Mais  il  y  a  encore  d’autres  faits  qui 
doivent  contribuer  limiter  le  nombre  des  tuber¬ 
culoses  du  tvpo  tertiaire  chez  l’adulle  récem¬ 
ment  infecté  et  qui  sont  liés  ,è  une  compréhen¬ 
sion  erronée  des  lésions  primaires  proprement 

En  effet,  d’aucuns  admettent  encore  que  la 
caverne  est  l’apanaee  de  la  période  tertiaire  et 
la  caractérise.  En  réalité,  l’ulcération  du  chancre 
pulmonaire  n’est  pas  absolument  exceptionnelle 
chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfant  ;  elle  déter¬ 
mine  la  caverne  primaire  qui  se  distingue  de  la 
caverne  tertiaire  par  l’adénopathîe  média«tinalp 
satellite.  Chez  l’adolescent  et  l’adulte,  il  n’est 
donc  pas  étonnant  de  rencontrer  une  fonte  cavi¬ 
taire,  au  cours  d’une  primo-contamination  ré¬ 
cente  :  cette  caverne  est  arcompaimée  d’une  réac¬ 
tion  canelionnaire.  Les  hronebopneumonies  avec 
fonte  cavernuleuse  disséminée  s’observent,  elles 
aussi,  au  cours  des  formes  primaires  malienes, 
aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  il  n’v 
a  donc  pas  lieu  de  les  considérer  comme  des 
manifestations  spécifiques  du  tertiarisme. 

L’absence  de  réaction  tranglionnaire  visible  sur 
les  films  ne  doit  pas  faire  croire  dans  tous  les 
cas  è  son  absence  réelle.  L’un  de  nous,  dans  un 
travail  avec  .T.  Froment  sur  la  ménincrite  tuber¬ 
culeuse  au  cours  de  la  primo-infection  de  l’adulte, 
a  rapporté  2  observations  personnelles  qui  n’ont 


donné  aucun  signe  radiologique  malgré  l’exis¬ 
tence  d’adénopathies  médiastinales  caséifiées, 
satellites  du  chancre  pulmonaire,  constatées  à 
l’autopsie.  Des  faits  analogues  ont  été  rapportés 
dans  la  littérature.  A  défaut  de  tomographie  et 
de  contrôle  nécropsique,  il  est  donc  difficile 
d’atfinner  l’absence  de  réaction  ganglionnaire  au 
cours  d’une  primo-infection  de  l’adulte  ;  chez 
celui-ci,  l’erreur  est  d’autant  plus  facile  que, 
d’ordinaire,  l’adénopathie  est,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  nettement  moins  importante 
que  chez  l’enfant.  Or,  presque  toutes  les  obser¬ 
vations  de  tuberculose  pulmonaire  dite  «  du  type 
adulte  »  survenue  après  virage  des  réactions 
tuberculiniques  n’ont  pas  eu  de  contrôle  tomo¬ 
graphique  ou  nécropsique  :  il  en  a  été  ainsi  en 
particulier  dans  les  cas  rapportés  par  J.  ïroisier, 
M.  Bariéty  et  P.  Nico. 

Enfin,  l’étude  minutieuse  de  certaines  obser¬ 
vations  avec  lésions  pulmonaires  «  d’aspect 
radiologique  banal  »  au  cours  de  la  primo-infec¬ 
tion  du  jeune  adulte  révèle  qu’il  s’est  passé,  en 
réalité,  un  intervalle  de  temps  variable,  quatre 
h  six  mois  environ,  entre  le  début  des  lésions 
tertiaires  et  le  moment  où  s’est  effectué  le  virage 
de  la  cuti-réaction  :  l’un  de  nous  a  déjà  insisté 
sur  cet  intervalle  libre  qui  montre  que  la  phtisie 
no  s’est  pas  installée  aussitôt  après  la  constitu¬ 
tion  des  lésions  primaires. 

Si  l’on  dépouille  ainsi  la  documentation  con¬ 
cernant  les  tuberculoses  du  type  de  phtisie  ter¬ 
tiaire  apparues  au  cours  d’une  primo-infection 
certaine  de  l’adolescent  ou  do  l’adulte  et  si  l’on 
ne  retient  que  les  cas  indiscutables,  le  nombre 
do  ceux-ci  apparaît  singulièrement  réduit  ainsi 
que  l’a  bien  montré  Villard  dans  une  thôfse 
récente  inspirée  par  l’un  de  nous.  Par  contre, 
l’observation  courante  de  la  tuberculose  primaire 
de  l’adulte  révèle  des  faits  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  rentrent  dans  le  cadre  du  schéma  do 
Ranke  avec  les  modifications  et  l’assouplissement 
que  nous  y  avons  apportés.  Les  principes  géné¬ 
raux  que  nous  avons  exposés  sur  le  cycle  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  nous  paraissent  toujours 
vrais  et  les  aspects  anatomo-cliniques  que  nous 
allons  maintenant  essayer  d’expliquer,  doivent 
être  considérés  comme  des  formes  inhabituelles, 
qui  justifient  précisément  leur  publication.' 

Pour  comprendre  la  genèse  des  lésions  du  type 
tertiaire,  chez  l’adulte  primo-infecté,  il  faut  se 
rappeler  que  ses  réactions  anatomiques  vis-à-ids 
du  bacille  de  Koch,  tout  en  se  rapprochant  de 
celles  de  l’enfant,  en  diffèrent  cependant  par 
quelques  particularités.  La  réaction  ganglion¬ 
naire,  comme  l’ont  noté  la  plupart  des  rappor¬ 
teurs  au  Congrès  de  Lisbonne,  est  d’ordinaire 
beaucoup  moins  importante  ;  de  plus,  les  lésions 
pulmonaires  s’ulcèrent  moins  rarement  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant  et  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  d’observer  des  décharges  passagères  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  bronches  avant  la  cica¬ 
trisation  des  lésions  primaires  ;  celles-ci,  enfin, 
chez  l’adulte,  aboutissent  à  des  calcifications 
moins  importantes.  Ces  différents  caractères  de 
lésions  primaires  d’adultes  ont  été  bien  mises 
en  évidence  dans  un  travail  récent  de  H.  Sweany. 

Les  formes  anormales  avec  cavernes  pulmo¬ 
naires  sans  adénopathie  médiastine  représentent 
donc  l’aboutissant  extrême  de  ces  diverses  ten¬ 
dances  lésionnelles  liées  à  un  terrain  aaalomique 
ou  humoral  qui  a  élé  modifié  depuis  l’enfanca 
par  des  facteurs  iadépendanls  du  baciUe  de 
Koch  ou  de  ses  toxines. 

Parmi  ces  facteurs,  nous  croyons  qu’il  faut 
réserver  une  place  à  l’anthracose  ganglionnaire 
et  pulmonaire  souvent  très  marquée  chez  les 
sujets  vivants  dans  nos  villes  et  augmentant  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  l’âge  adulte  : 
nous  rappelons  que  divers  autours,  et  en  parti¬ 
culier  Burrell,  au  Congrès  de  Lisbonne,  ont  déjà 
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accordé  à  l’anlhracose  un  rôle  dans  la  genèse  de 
certaines  lésions  tuberculeuses  de  l’adulte. 

L’étude  des  observations  do  primo-infection  de 
l’adulte  publiées  en  France  ces  dernières  années 
nous  permet  d’admettre  que  les  adenopathies 
hilaires  volumineuses  ont  été  rencontrées,  non 
pas  toujours,  mais  très  souvent,  chez  des  sujets 
non  seulement  vierges  de  toute  infection  tuber¬ 
culeuse  antérieure,  mais  ayant  récemment  émi¬ 
gré  en  ville  après  un  long  séjour  à  la  campagne. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  consulter  en 
particulier  les  observations  cliniques  avec  contrôle 
anatomique  de  Lemierre,  Léon  Kindberg  et 
Et.  Bernard,  do  Sergent,  Durand  et  Cotenot 
(Obs.  I),  de  L.  Bernard,  M.  Salomon  et  M.  Le- 
long,  de  Roubier,  de  Troisior,  Bariéty  et  Brouet  ; 
à  l’autopsie,  les  ganglions  étaient  très  hyper¬ 
trophiés,  caséeux  ;  certains  contenaient  quelques 
traînées  d’anthracose.  De  mémo,  de  nombreuses 
observations  cliniques,  appuyées  par  des  docu¬ 
ments  radiologiques  précis  en  l'absence  d’autop¬ 
sie,  montrent  la  fréquence  dos  réactions  gan¬ 
glionnaires  importantes  chez  les  sujets  ayant 
longtemps  vécu  à  la  campagne  ;  nous  signalerons 
les  observations  rapportées  par  Sergent,  Durand 
ét  Cotenot  (Obs.  III),  Génévricr,  Jacquelin  (Obs.  I 
et  II),  Poix  et  Tlioyer,  enfin  par  Nico  et  Le 
Moual,  dans  leurs  thèses.  Les  malades  ayant  tou¬ 
jours  vécu  dans  l’atmosphère  einpoussiéréo  do 
nos  villes  sont  parfois  porteurs  d’hypertrophies 
ét  de  caséifications  ganglionnaires  importantes 
au  cours  d’une  primo-infection,  mais  d’après  l’en¬ 
semble  des  statistiques,  leur  tissu  lymphatique 
réagit  moins  violemment  aux  premières  atteintes 
bacillaires  que  chez  les  individus  ayant  long¬ 
temps  séjourné  en  milieu  rural. 

L’importance  de  facteurs  locaux  condition¬ 
nant  l’aspect  des  lésions  ganglionnaires  est  bien 
montrée  par  certaines  constatations  nécropsiques 
faites  chez  des  adultes  décédés  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  tertiaire  accompagnée  de  tuberculose 
ilitestinale  :  il  nous  est  arrivé  de  trouver  des 
ganglions  mésentériques  très  hypertrophiés,  caséi¬ 
fiés,  revêtant  l’aspect  marron  cru  è  la  coupe, 
alors  que  ceux  du  médiastin  étaient  seulement 
lioirs  et  anthracosiques.  Ameuille,  Canetti  et 
Belin  ont  signalé  eux  aussi  cette  opposition  cons¬ 
tatée'  h  l’autopsie  de  phtisiques  entre  des  caséi¬ 
fications  mésentériques  et  l’apparente  intégrité 
des  ganglions  médiastinaux.  On  ne  peut  pas 
invoquer  ici  une  cause  générale,  un  terrain 
humoral  qui  modifierait  les  réactions  des  gan¬ 
glions  médiastinaux  et  non  ]ias  celles  des  gan¬ 
glions  mésentériques. 

■  De  même  au  cours  des  t  iibérculosi’s  ganglion¬ 
naires  généralisées  chez  les  adultes  allergiques 
depuis  longtemps,  il  arrive  que  les  ganglions 
tTachéd-bronehiques  ne  réagissent  pas  de  la 
mémo  façon  que  les  autres  groupes  ganglion¬ 
naires.  L'observation  1  de  la  thèse  de  Dngas,  ins¬ 
pirée  par  Coulaud  sur  les  tubcrculo.ses  ganglion¬ 
naires  de  l’adulte  allergi<iue  est  celle  d'une 
femme  de  56  ans  ayant  vécu  è  Paris;  les  ganglions 
médiastinaux  sont  durs,  noirôtres  a  la  coupe, 
les  zones  de  nécrose  caséeuse  ne  dépassent  pas 
en  surface  le  1/6  ou  le  1/7  de  la  totalité  ;  par 
contre,  les  autres  ganglions  sont  presque  totale¬ 
ment  caséifiés.  Dans  l’observation  X,  les  gan¬ 
glions  médiastinaux  sont  taniê)t  anthracosiques, 
tantôt  nettement  caséeux,  tandis  que  les  autres 
ganglions  sont  tous  entièrement  caséifiés.  Outre 
les  observations  anatomiques  de  Dugas,  celle 
rapportée  personnellement  par  Villard  dans  sa 
thèse  montre  bien  que  dans  les  tuberculoses 
lymphatiques  diffuses  survenant  chez  les  adultes 
ayant  vécu  dans  nos  villes,  les  ganglions  médias¬ 
tinaux  no  réagissent  pas  do  la  même  façon  que 
les  autres  è  l’invasion  bacillaire  :  il  a  été  trouvé, 
en  effet,  des  ganglions  trachéo-bronchiques  de 
petit  volume,  durs  et  anthracosiques  à  la  coupe. 
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alors  que  partout  ailleurs  il  y  avait  de  grosses 
adénopathies  caséeuses,  mésentériques,  cervicales 
et  axillaires. 

On  doit  donc,  pour  expliquer  cos  faits,  ad¬ 
mettre  que  des  facteurs  locaux  sont  intervenus 
au  niveau  des  lymphatiques  médiastinaux  à 
l’exclusion  des  autres  grouiws  ganglionnaires.  11 
est  fort  possible  que,  suivant  la  conception 
défendue  par  Ameuille  en  1936,  l’infection  bacil¬ 
laire  primaire  crée  localement  un  état  d’immu¬ 
nité,  très  relatif  d’ailleurs,  limité  aux  ganglions 
primitivement  atteints,  ou  modifie  seulement 
les  capacités  réactionnelles  de  ceux-ci  vis-à-vis 
de  nouvelles  agressions  bacillaires.  Cependant, 
cette  allergie  locale  n’explique  pas  l’absence  de 
réactions  importantes  au  niveau  de  tous  les 
ganglions  médiastinaux,  lors  de  la  phtisie  ter- 
.  tiaire  commune,  ou  de  certaines  tuberculoses 
ganglionnaires  diffuses  :  l’infection  primaire  ne 
doit  toucher,  en  effet,  que  quelques  groupes 
ganglionnaires  dans  les  cas  les  plus  habituels, 
ainsi  que  Ghin  et  Kudlich  l’ont  montré. 

L’expérimentation  va  nous  apporter,  en  outre, 
des  enseignements  très  suggestifs  en  faveur  du 
rôle  de  l’anthracose  dans  ces  perturbations  locales 
qui  créent  un  terrain  lymphatique  particulier. 

Les  travaux  des  auteurs  américains,  Gardner  et 
Dworski,  doivent  tout  particulièrement  retenir 
notre  attention  ;  ils  avaient  pour  but  l’étude  des 
lésions  do  silico-tuberculose  chez  le  cobaye,  mais 
nous  croyons  pouvoir  les  utiliser  pour  la  com- 
préhensiori  do  certains  caractères  de  la  tubercu¬ 
lose  primaire  do  l’adulte. 

Après  avoir  fait  inhaler  à  des  cobayes,  durarit 
doux  mois,  des  poussières  de  marbre  ou  de  gra¬ 
nit,  les  auteurs  ont  tuberculisé  les  animaux  par 
voie  respiratoire  en  utilisant  des  bacilles  de  faible 
virulence.  Or,  dans  tous  les  cas,  ils  ont  obtenu 
dos  lésions  pulmonaires  beaucoup  plus  étendues 
et  beaucoup  plus  nombreuses  que  chez  les  cobayes 
témoins,  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 

Cobayes  seulement  tuborculisés  : 

2  à  4  tubercules  dans  tout  le  poumon. 

Cobayes  empoussiérés  et  tuborculisés  : 

«)  poussières  de  marbre  :  1  à  4  tubercules  dans 
chaque  traiet  de  section,  le  poumon  étant  par¬ 
tagé  en  12  tranches  ; 

b)  poussière  de  granit  :  5  à  6  tubercules  dans 
chaque  trnnehe. 

A  l’opposé,  les  ganglions  lymphatiques  avaient 
des  lésions  tuberculeuses  très  discrètes  chez  les 
cobayes  empoussiérés  et  beaucoup  moins  mar¬ 
quées  qu’au  cours  do  la  simple  infection  tuber¬ 
culeuse  expérimentale. 

Les  conclusions  de  Gardner  et  Dworski  sont 
identiques  à  celles  de  Henry  Stuart  Willis  qui  a 
])raliqué  une  expérimentation  analogue. 

L’anthracose  agit-elle  en  modifiant  les  modali¬ 
tés  réactionnelles  des  ganglions  ou  en  limitant 
l’invasion  bacillaire  au  niveau  des  lymphatiques 
médiastinaux,  grâce  à  des  perturbations  créées 
I  dans  les  voies  de  drainage  qu’elle  obstrue  et  per- 
i  mettant  ainsi  au  bacille  do  persister  plus  long- 
!  temps  dans  le  tissu  pulmonaire  ?  Il  est  difficile 
I  de  répondre  avec  certitude  et  il  est  probable  que 
I  le  mécanisme  d’action  de  l’antlisacose  n’est  pas 
!  univoque.  Cependant,  il  nous  semble  que  l’on 
I  doit  accorder  une  importance  capitale  à  la  stase 
I  lymphatique  qu’entraîne  ranlhrgcose  ganglio- 
pulmonaire. 

!  En  effet,  cette  stase  lymphatique  est  indiscu- 
i  table.  Elle  a  frappé  tous  les  auteurs  qui  ont 
étudié  la  silicose,  et  plus  particulièrement  la 
silicose  expérimentale,  dont  les  effets  repré¬ 
sentent  sans  doute  les  équivalents  majeurs  de 
l’anthracose  simple.  A.  Policard  et  A.  Dufourt 
I  ont  insisté  tout  spécialement  sur  ces  troubles  de 
[  circulation  lymphatique.  Ces  modifications  circu- 
!  latoires  ont  l’avantage  d’expliquer  non  seulement 
1  chez  l’adulte  les  caséifications  ganglionnaires 
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plus  limitées  que  chez  l’enfant,  mais  encore  une 
fréquence  plus  grande  de  lésions  pulmonaires 
plus  étendues  et  volontiers  ulcératives.  Gardner 
et  Dworski,  au  cours  de  leur  compte  rendu  expé¬ 
rimental,  dont  nous  avons  exposé  précédemment 
les  conclusions,  admettent  que,  chez  les  cobayes 
empoussiérés  et  luberculisés,  les  bacilles  sont 
retenus  dans  le  poumon  et  sont  difficilement 
drainés  vers  les  ganglions.  Leur  explication  nous 
paraît  valable  pour  les  faits  observés  chez 
1  ’homme. 

L’anthracose  doit  contribuer  aussi  à  limiter 
l’activité  des  ganglions  lymphatiques  qui,  à 
l’examen  histologique,  apparaissent  chez  l’adulte 
plus  ou  moins  profondément  remaniés  et  ont 
souvent  un  aspect  homogénéisé.  Mais  il  serait 
erroné  de  penser  que  les  ganglions  de  l’adulte 
deviennent  absolument  inertes;  on  a  même  beau¬ 
coup  trop  tendance  à  croire  h  cette  inertie  gan¬ 
glionnaire.  Quel  que  soit  l’âge  du  suj-’t,  les  gan¬ 
glions  hilaires  réagissent  au  cours  de  toutes  les 
Infections  pulmonaires  :  l’un  de  nous  l’a  bien 
montré  par  la  tomographie  au  cours  de  pneumo¬ 
nies  d’adultes  ;  de  plus,  les  autopsies  minu¬ 
tieuses  prouvent  manifestement  la  possibilité 
d’hypertrophie  ganglionnaire,  même  chez  des 
sujets  Agés  décédés,  par  exemple,  de  pneumonie, 
comme  l’ont  signalé  depuis  longtemps  Ameuille 
et  M”“  Maldcn.  Au  cours  des  tuberculoses  ter¬ 
tiaires,  les  lomographies  révèlent  parfois  des 
hypertrophies  ganglionnaires  localisées  (c/.;  Ob¬ 
servations  de  la  thèse  de  Villard)  et,  à  l’autoi)- 
sie,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  vérifier  un 
certain  nombre  :  les  ganglions  hypertrophiés 
pouvant  atteindre  le  volume  d’une  petite  noix 
sont  anthracosiques,  paraissent  n’avoir  aucune 
lésion  bacillaire  h  l’examen  macroscopique,  mais 
l’étude  histologique  révèle  souvent  quelques 
signes  d’invasion  tuberculeuse,  ancienne  ou 
récente,  cellules  géantes,  plages  caséeuses  parcel¬ 
laires  et  limitées,  signes  que  Rist  et  Ameuille 
ont  réunis  sous  le  nom  de  «  granulie  ganglion¬ 
naire  ».  Des  observations  avec  autopsie  rapportées 
par  Waitz,  en  1936,  concernant  des  sujets  Agés 
do  29  à  41  ans,  ayant  toujours  habité  Paris,  aller¬ 
giques  depuis  un  temps  indéterminé,  ont  révélé, 
en  dehors  des  lésions  pulmonaires  tertiaires,  des 
ganglions  hilaires  moyennement  hypertrophiés. 
Dans  un  cas  (Obs.  I)  leurs  dimensions  allaient 
d’une  noisette  à  celle  d’un  marron  et  les  lésions 
hislologiques  étaient  très  polymorphes  ;  nodules 
caséeux,  follicules  tuberculeux,  foyers  de  cellules 
épithélio’fdcs,  anthracose.  Dans  l’autre  cas 
(Obs.  II)  les  ganglions  étaient  gros  comme  des 
cerises  et  présentaient  seulement  de  petites  zones 
de  caséification  avec,  à  l’examen  histologique, 
une  hyperplasie  épithélioïde  diffuse.  L’auteur 
soutient  à  juste  titre  que  cette  absence  de  caséi¬ 
fication  massive  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  caractéristique  des  sujets  allergiques  et 
que  «  l’hypertrophie  ganglionnaire  sans  caséifi¬ 
cation  massive  peut  relever  aussi  bien  de  la 
tuberculose  primaire  que  des  réveils  de  la  tuber- 
culo.se  pulmonaire.  Il  demeure,  malgré  tout,  soli¬ 
dement  acquis  que  cette  caséification  est  beau¬ 
coup  plus  importante  et  beaucoup  plus  diffuse 
chez  les  sujets,  enfants  ou  adultes,  porteurs  de 
lésions  primaires  récentes,  que  chez  des  süjets 
atteints  de  phtisie  tertiaire  ;  l’étude  des  lésions 
sur  le  cadavre  le  prouve  manifestement.  Les 
caséifications  massives  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  en  phase  tertiaire  sont  très  rares,  et 
surviennent  d’ordinaire  soit  au  cours  de  la 
phtisie  pubertaire  d’Aschoff,  soit  au  cours  de 
tuberculoses  lymphatiques  généralisées,  d’un  type 
spécial,  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  Dugas. 
Cet  auteur  rapporte,  il  est  vrai,  deux  observa¬ 
tions  (XI  et  XIII)  tendant  h  démontrer  la  possi¬ 
bilité  d’adénopathies  médiastinales  caséeuses 
associées  h  une  phtisie  chronique  banale.  Nous 
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ne  sommes  pas  persuadés  que  l’on  doive,  avec 
Dugas,  éliminer  dans  ces  deux  cas,  la  primo- 
infccUon  tuberculeuse  :  il  n’y  avait  aucune  lésion 
calcifiée  à  l’autopsie  ;  les  lésions  pulmonaires 
consistaient,  chez  l'un,  en  granulations  et  tuber¬ 
cules,  chez  l'autre  on  une  lobite  excavée  sur 
laquelle  il  n’est  donné  aucun  détail. 

En  définitive,  le  ganglion  anthracosique  de 
l’adulte  peut  se  transtormer  dans  certaines  con- 
dilions,  comme  celui  de  l'enfant,  en  un  bloc 
caséeux  (Cf.  :  Obs.  'J'roisier,  Bariéty  et  Aussan- 
naire).  Mais  réludo  attentive  des  faits  anatomo¬ 
cliniques  ]irécédemment  rapportés  permet  de 
penser  que  louL  se  passe  comme  si  Vanliiraeasc 
déposée  dans  les  voies  Ivniphaliques  conlrihuail 
à  limiler  chez  l'aihillc  les  an-ivées  massives  de 
bacilles  de  Koch  an  niveau  des  ganr/Uons  doal 
elle  modifie,  pur  ailleurs,  les  capacités  réacLion- 
nelles.  Il  est  possible  aussi  qu’en  dehors  de  l’an- 
thracose,  les  infections  respiratoires  multiples 
auxquelles  sont  exposés  les  sujets  vivant  dans  les 
villes  interviennent  pour  altérer  et  remanier  le 
terrain  lymphatique. 

Outre  l’anthracose  et  les  infections  respiratoires 
banales  ayant  modifié  plus  ou  moins  intensé¬ 
ment  le  tissu  ganglio-pulmonaire,  la  massivité 
des  premières  contaminations  joue  un  rôle  de 
premier  plan  dans  la  genèse  des  lésions  d'allure 
tertiaire  rencontrées  chez  l'adulte.  Les  publica¬ 
tions  montrent  de  façon  péremptoire  que  de  telles 
lésions  ont  été  presque  toujours  rencontrées  chez 
des  individus  vivants  en  milieu  fortement  infecte 
et  ayant  eu  fi  subir  des  contaminations  répétées 
et  jjrolongées.  Etudiants  en  médecine,  sage- 
femmes,  infirmiers  et  inrirmièrcs  ont  été  tout 
particulièrement  les  victimes  de  ces  tuberculoses 
j)rimaires  avec  ulcérations  pulmonaires  ra])ide- 
meiit  constituées,  comme  le  montrent  les  statis¬ 
tiques  de  Courcoux  et  Alibert,  les  observations 
do  Troisier  et  scs  collaborateurs.  Par  contre,  les 
virages  de  cuti-réaction  clicz  l’adulte  infecté  pas¬ 
sagèrement  s'accompagnent  très  exceptionnelle¬ 
ment  do  lésions  pulmonaires  évolutives,  ainsi 
que  le  prouve  l'observation  de  sujets  ordinaire¬ 
ment  contaminés  de  façon  épisodique  et  irrégu¬ 
lière,  tels  que  les  jeunes  recrues  militaires  et  les 
élèves  des  grandes  écoles  (Cf.  :  les  statisti(iues  de 
Dobenedetti  et  Bulgairies,  de  Yaja).  Dans  la 
thèse  de  Le  Moual,  il  est  rapporté  9  cas  de  tuber¬ 
culose  primaire  chez  des  soldats  ayant  aupara¬ 
vant  toujours  vécu  ii  la  campagne;  tous  avaient 
des  réactions  ganglionnaires  hilaires  visibles  sur 
les  films,  deux  sont  morts  do  méningite,  les 
autres  ont  guéri  et  n'ont  pas  eu  de  lésions  de 
type  tertiaire.  Par  contre,  l’auteur  a  observé  une 
tuberculose  pulmonaire  évolutive  apparue  peu 
après  le  virage  tuberculinique  et  ayant  nécessité 
un  pneumothorax  :  il  s'agissait  d’une  infirmière 
de  20  ans  ayant  été  fréquemment  eu  contact  avi.-c 
des  tuberculeux  contagieux  pendant  plusieurs 
mois.  Les  infections  continues,  comme  nous 
l'avons  soutenu  depuis  longtemps,  sont  donc 
c:q)ables  de  I)ouleverser  totalement  le  cours 
normal  de  rintoction  tuberculeuse,  (pielle  ciuo 
soit  la  période  du  cycle,  quel  que  soit  le  terrain 
anatomi(iue  sur  lecpicl  elles  viennent  frapper, 
'l'antôt  il  s’agit  d’un  bouleversement  réel,  avec 
apparition,  en  période  primaire,  de  lésions  pul¬ 
monaires  fibro-caséeuses  évolutives  sans  atteinte 
ganglionnaire  importante  et  visible  sur  les  films; 
tantôt  les  étapes  du  cycle  sont  nettement  mar¬ 
quées,  mais  le  malade  les  franchit  en  l’esjjace 
de  quelques  mois  et  non  de  quehiues  années  ; 
c'est  ainsi  que  l'on  voit  se  succéder  sans  aucune 
phase  d’arrêt,  une  typho-bacillosc,  une  pleurésie 
et  une  caverne  du  sommet. 

La  répétition  dos  infections  exogènes,  le  ter¬ 
rain  anatomique  doivent  s’intriquer  étroitement 
pour  imprimer  un  cachet  spécial  aux  tuber¬ 
culoses  primaires  de  l’adulte  et  pour  faire  appa¬ 


raître  certaines  formes  anormales  semblables  aux 
formes  tertiaires.  Nous  croyons  avoir  montré  que 
la  fréquence  de  ces  formes  anormales  a  été  net¬ 
tement  exagérée  par  suite  d’une  compréliension 
trop  étriquée  des  bases  anatomiques  sur  les¬ 
quelles  reposent  les  tuberculoses  primaires,  aussi 
bien  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Nous  avons 
insisté  tout  particulièrement  sur  le  rôle  de 
l'anthracose  et  des  réinfections  exogènes,  car  jus¬ 
qu’ici  ce  rôle  ne  nous  a  pas  paru  avoir  été  assez 
nettement  mis  en  relief  en  France,  mais  nous 
croyons  qu’il  ne  faut  pas  négliger  non  plus 
d’autres  facteurs  dont  l’importance  a  été  démon¬ 
trée  par  E.  Sergent,  F.  Bezançon,  parmi  lesquels 
on  doit  signaler  toutes  les  causes  de  débilitation 
organique,  le  terrain  racial,  et  les  modalités  réac¬ 
tionnelles  déterminées  par  le  tempérament  d’un 
chacun. 

Nous  n’avons  pus  discuté  ici  ces  faits  d’extinc¬ 
tion  prolongée  des  réactions  tuberculiniques,  mis 
en  évidence  par  Ameuiile  et  ses  élèves  et  qui 
pourraient  expliquer  l’apparition  de  lésions  ter¬ 
tiaires  chez  des  sujets  dont  un  virage  tuberculi¬ 
nique  récent  ne  signe  pas  une  primo-infection 
réelle,  mais  correspond  seulement  une  simple 
réactivation  d’une  allergie  tertiaire  abiUardie. 

Do  tels  faits,  dont  l’authenticité  ne  doit  ])as 
être  mise  en  doute,  nous  paraissent  beaucoup 
trop  rares  pour  être  utilisés  dans  cette  étude 
pathogéiiique,  comme  nous  le  ])rouvenl  notre 
expérience  personnelle  et  les  statistiques  récem- 
mont  publiées,  à  Lyon,  par  M.  Levrat  et  Roche, 
flirard  et  Viallicr. 


SUR 

LE  TRAITEMENT  ET  LA  PROPHYLAXIE 

LA  MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE 
ÉPIDÉMIQUE  ' 

Par  Charles  MATTÉI, 

Professeur  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  do  Marseille. 

L'observation  attentive  de  24  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  à  méningocoque  A 
dans  les  contingents  d’un  secteur  frontière  et 
des  troupes  en  campagne  qui  occupaient  ce  sec¬ 
teur,  nous  laermet  de  résumer  ici  quelques  noies 
Ihérapeuliques  utiles. 

De  même,  les  19.000  prélèvements  que  nous 
avons  pratiqués  avec  la  précieuse  collaboration 
de  M.  Edmond  Fouresl  (Cannes),  médecin 
chef  du  laboratoire  de  bactériologie  du  secteur, 
de  M.  D.  Buisson  et  des  laboratoires  Ron- 
chèse  (Nice),  l’étude  prolongée  des  porteurs  de 
germes  dépistés,  la  surveillance  de  leurs  effectifs 
d'origine  et  des  conditions  générales  de  vie  dans 
ces  diverses  troupes,  nous  ont  conduit  à  vérifier 
quelques  vues  d’ensemble  sur  la  prophylaxie 
antiméningococcique. 

Traitement 

DE  L.V  MÉNINGITE  CÉRÉDRO-SPINALE. 

L'élément  primordial  du  succès  thérapeutique 
qui  nous  permit  de  voir  guérir  tous  les  malades 
ayant  pu  être  traités  réside  dans  t’aclion  précoce 
et  si  possible  immédiate. 


1.  Ce8  notes  ont  été  reoueilies  un  cours  de  notre  ser¬ 
vice  militaire  de  gueiTo  comme  médecin  consult.int  du 
secteur  des  Alpes-Maritimes  fSeptembre  10.39  h  .luillet 
lO-iO). 


Nous  avions  pour  cela  organisé  dans  tous  les 
casernements  et  cantonnements  menacés  un 
poste  do  premier  secours  où,  dès  le  symptôme 
initial  éveillant  le  moindre  soupçon,  la  ponction 
lombaire  était  pratiquée.  Pour  tout  liquide 
céphalo-racliidien  louche  et  îi  plus  forte  raison 
!  purulent,  le  malade  recevait  aussitôt  après  sous¬ 
traction  de  la  quantité  voulue  de  liquide,  30  à 
40  cm3  de  sérum  antiméningococcique  polyvalent 
chauffé  à  37“  et  injecté  très  lentement.  Dès  après 
cotte  ponction,  le  malade  placé  on  décubitus 
ventral  et  tête  basse,  on  injectait  40  cm» 
de  sérum  antiméningococcique  intramusculaire. 
Puis,  si  les  urines  ne  présentaient  pas  d’alté¬ 
rations  très  graves,  1  g.  de  693  soluble  (sohi- 
dagénan)  par  voie  intraveineuse.  Le  malade  com¬ 
mençait  ensuite  à  absorber  par  voie  buccale 
1  des  4  comprimés  de  Dagénan  è  0,.50,  qui 
devait  dans  les  vingt-quatre  heures  compléter  la 
médication  sulfamidée  du  premier  jour. 

Après  cinq  heures  de  repos,  le  malade  était 
■transporté  couché  à  l'hôpital,  où,  par  les  soins 
de  M.  Colomban,  la  sérothérapie  monovalente  A 
et  la  sulfamidothérapie  étaient  iiarallèlement 
continuées. 

La  sérothérapie  pouvait  être  généralement 
suspendue  au  quatrième  jour  do  cure  après  3  ou 
4  injections  intrarachidiennes  et  un  nombre  è 
peu  près  égal  d’injections  intramu.sculaires  de 
sérum  antiméningococcique,  l.a  quantité  do 
sérum  employée  dépassait  rarement  300  cm-'!  en 
tout  par  les  deux  voies.  Très  peu  d’accidents 
sériques,  surtout  parmi  les  malades  non  euro¬ 
péens. 

La  médication  sulfamidée  par  le  693  (Dagénan) 
durait  généralement  huit  jours  en  tout.  Elle 
était  associée  pendant  les  quatre  premiers  jours 
à  la  sérothérapie,  ce  traitement  mixte  nous  a 
paru  nécessaire.  Nous  n’avons  pas  trop  de  médi¬ 
cations  actives  pour  pouvoir  abandonner  è  la 
légère  les  anciennes  médications  au  proRt 
exclusif  des  nouvelles,  même  très  efficaces.  Le 
Dagénan  était  donc  administré  avec  le  sérum 
pendant  quatre  jours  è  la  dose  de  1  g.  intra¬ 
veineux  et  2  g.  par  voie  buccale  :  les  quatre  jours 
suivants  à  la  dose  de  3  g.  par  jour  jiar  voie  buc¬ 
cale  seulement.  Nous  arrivions  ainsi  en  moyenne 
à  un  total  de  24  g.  environ  de  sulfamide  par 
cure.  Nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  avec 
ces  doses.  L’ahsorjition  du  remède  se  faisait 
toujours  par  prises  fractionnées  fie  0  cg.  30  au 
maximum  toutes  les  quatre  ou  six  heures  ; 
malades  au  repos  et  buvant  abondamment.  Nous 
verrons  plus  loin  qu’tinc  dislribution  prophy- 
lacliiiue  iilus  large  encore  do  Dagénan  fut  de 
même  entièrement  inoffonsive. 

Les  dangers  d’une  action  locale  nuisible  sur 
la  moelle  des  médicaments  sulfamidés  nous  a 
toujours  fait  écarter  par  principe  l’emploi  de  la 
voie  inlraracliidienne  pour  ces  médicaments  qui, 
nous  le  savons,  franchissent  rapidement  la  bar¬ 
rière  méningée  et  exercent  ainsi  une  action 
autrement  homogène  que  par  son  introduction 
en  un  point  limité  de  la  cavité  méningée  lom¬ 
baire.  Action  d’autant  plus  jirofondc  que  l’ab¬ 
sorption  du  remède  par  la  voie  digestive  ou  son 
passage  préalable  par  voie  veineuse  lui  confèrent, 
peut-être,  une  adaptation  plus  grande  è  sa  fonc¬ 
tion  anlimicrobienne.  Celle-ci  n’csl-ellc  pas  le 
fait  d’un  pouvoir  in  vivo  et  non  in  vitro? 
L’éclaircissement  rapide  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’amélioration  de  tous  les  symptômes 
initiaux  et  les  guérisons  précoces  observées  sans 
employer  la  voie  intrarachidienne  confirment  la 
suffisante  activité  de  la  thérapeutique  sulfa- 
inidée  par  voie  buccale  et  intraveineuse. 

Parallèlement  à  la  cure  méthodiquement 
conduite,  l’examen  régulier  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  transporté  au  laboratoire  à  l’abri  du 
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relroidissciiicnl  (loujours  à  28“  au  moins;  était 
pratiqué  par  M.  l'ourust.  Kxaiiitm  direct,  ense¬ 
mencement,  réaction  des  milieux  sucrés,  réac¬ 
tions  d’agglutination  permettaient  l'identifi¬ 
cation  rapide  du  germe  en  cause.  Dans  tous 
nos  cas,  il  s'agissait  du  méningocoque  A. 
La  sage  formule  de  M.  Dopter  fut  notre  règle 
constante  :  «  Conduire  le  traitement,  l’aiguille 
à  la  main  et  l'œil  sur  le  microscope  ».  .Mais,  si 
l'on  songe  aux  longs  efforts  thérapeutiques 
qu’exigeait  la  guérison  dans  l'épidémie  de 
1915-1918,  combien  courte  fut  pour  nous,  <m 
1940,  rattente  de  la  défervescence.  L’étude  <iuo- 
tidienne,  cytologique,  bactériologique  et  chi¬ 
mique  du  liquide  céphalo-rachidien  montrait 
rapidement  (en  trois  ou  quatre  jours  au  plus) 
l’éclaircissement  du  liquide,  la  diminulion  des 
polynucléaires  de  mieux  en  mieux  colorables, 
la  disparition  des  germes,  la  réduction  de  l’al- 
buininorachie  et  surtout,  symptôme  pronostique 
e.xcellent  :  le  relèvement  progressij  du  ;ilacose 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Signes  généraux,  signes  méningés,  résistaient 
donc  très  rarement  plus  de  quatre  jours  au  trai¬ 
tement  «  sérothérapie-Dagénan  »,  après  lequoJ, 
par  une  brève  convalescence  et  une  alimentation 
précocement  substantielle,  nos  malades  accé¬ 
daient  très  vite  il  la  guérison. 

PnOPllïLAXIE 

m:  L.\  .MÉ.NINGIÏIi  CKniiBRO-SI’IX.VLl:. 

Les  règles  pratiques  de  la  prophylaxie  anti¬ 
méningococcique  que  nous  allons  résumer  sont 
le  résultat  d’une  observation  attentive,  pro¬ 
longée  pendant  six  mois,  d’une  petite  épidémie 
survenue  en  hiver  et  au  printemps  dans  des 
contingents  coloniaux  et  européens. 

Cette  épidémie  caractérisée  par  la  brusque 
apparition  des  cas,  groupés  dans  une  môme 
unité,  a  coïncidé,  il  laut  le  dire,  avec  la  discrète 
endémie  saisonnière  apparue  dans  la  population 
civile.  Faits  pathologiques  distincts  cependant  : 
la  topographie  des  cas  civils,  l’absence  de 
contact  avec  les  militaires,  séparent  nettement 
ces  manifestations  d’infection  méningococcique. 
La  rigueur  absolue  des  mesures  d’isolement 
accroît  encore  notre  certitude  fi  ce  sujet. 

L’expérience  prophylactique  la  plus  typique 
parmi  nos  foyers  épidémiques  fut  celle  de 
Grasse  dont  voici  l'hisloire  instructive  : 
850  hommes,  recrutés  dans  des  provinces 
indochinoises  è  endémie  méningococcique,  sont 
réunis  le  11  Novembre  1939,  jiour  aller  en 
France.  Ils  sont  confiés  ,5  nn  médecin  averti  et 
vigilant  qui  les  examine  tous  cliniquement  avec 
grande  attention  et  ne  remarque  rien.  Le  con¬ 
tingent  jouit,  au  contraire,  d'un  état  physitiue 
meilleur  que  d’habitude. 

Ces  850  hommes  sont  embarqués  le  29  No¬ 
vembre  1939  et  arrivent  è  Marseille  après  un 
mois  do  traversée  excellente,  effectuée  dans  les 
meilleurs  conditions  de  nourriture,  de  vêtement, 
d’habitat  et  sans  aucun  accident.  Débanpiés 
5  Marseille,  le  29  Décembre,  ils  n’y  séjournent 
lias,  .\llant  du  paquebot  au  train,  toujours  sur¬ 
veillés  par  le  môme  médecin,  le  médecin  capi¬ 
taine  Lafleur,  ces  850  Indochinois  partent  pour 
Grasse  aussitôt.  Ils  arrivent  dans  celte  ville  le 
soir  même.  Il  neigeait  abondamment.  On  les 
cantonne  dans  le  quartier  K,  caserne  récemment 
construite,  très  bien  exposée  et  bien  chauffée. 
Ils  bénéficient  d’une  nourriture  excellente,  leur 
étal  physique  contrôlé  par  nos  soins  est  parfait. 

Leur  isolement  et  leur  observation  furent 
maintenus  pour  quinze  jours,  malgré  qu’on  nous 
objectAt  leur  longue  périorle  d’isolement  (qua¬ 
rante  et  un  jours  au  lieu  des  vingt  et  un  jours 
réglementaires,  disait-on),  pendant  laquelle  le 
coidingenl  s’élait  révélé  indemne.  Il  nous  répu¬ 


gnait  cependant  de  lâcher  ces  hommes  en  liberté 
sur  la  ville  de  Grasse,  sans  les  avoir  suffisamment 
observes.  Bien  nous  en  prit  car,  le  9  .lanvicr 
1940,  cinquante-huit  jours  après  le  début  de 
l’observation  médicale  du  contingent  et  de  son 
isolement,  soit  à  bord,  soit  A  Grasse,  nous  voyons 
apparaître  5  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
en  trois  jours.  Los  premiers  cas  relativement 
bénins,  le  quatrième  grave,  le  cinquième  cons¬ 
titué  par  une  mort  foudroyante,  après  une  demi- 
heure  de  malaises  généraux.  Ce  dernier  cas, 
comme  tous  les  autres,  fut  identifié  bactériolo- 
giqueinent  d’une  manière  indiscutable  par  la 
culture  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  ne 
peut  refuser  la  qualité  a  d'autogène  »  à  cotte 
épidémie  si  nettp.  La  recherche  des  porteurs 
devait  montrer  que  son  origine  était  claire.  L’en¬ 
semencement  du  mucus  pharyngé  des  123  pre¬ 
miers  tirailleurs  dans  le  bâtiment  où  étaient 
les  malades  révéla  18  pour  100  des  porteurs  de 
germes  parmi  eux.  Cos  hommes  étaient  can¬ 
tonnés  dans  des  locaux  salubres,  certes,  mais 
trop  exigus.  On  comptait  29  hommes  dans  une 


chambre  qui  aurait  dû  en  contenir  15,  si  les 
couchettes  avaient  été  séparées  par  l’écartement 
minimum  de  0  cm.  80  entre  chaque  lit. 

Par  une  équation  toujours  exacte  pour  nous  : 

ICnconibremenl  -t-  porteurs  de  rjerme  —  iné- 
ningilc  cérébro-spinale  épidémique. 

La  contre-épreuve  prophylacthiue  devait  con¬ 
firmer  cette  notion.  Après  isolement  des  22  pre¬ 
miers  porteurs  découverts,  les  823  tirailleurs, 
restant  au  (piartier  K,  furent  immédiatement 
soumis  à  une  dagénisation  préventive  et  au 
déseiicombremen  t. 

Dagénan,  1  g.  50  par  jour  et  par  homme  : 
désencombrement  des  chambres  qui  nous  permit 
de  faire  coucher  nos  hommes  à  0  cm..  80  les  uns 
dos  autres,  soit  12  hommes  par  chambre  au 
lieu  de  28. 

D’antre  part,  lo  dépistage  bactériologique  des 
porteurs  continuait  par  le  prélèvement  et  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  mucus  pharyngé  chez 
nos  823  hommes  examinés  au  rythme  de  200 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Le  premier  lot 
de  tirailleurs  examinés  trois  jours  après  ces 
mesures,  ne  montre  plus  que  S  pour  100  de 
porteurs  sur  200  prélèvements  ;  pour  la  série 
suivante,  3  pour  100  de  porteurs  sur  200  hommes  ; 
pour  les  séries  ultérieures,  2  pour  100  et  au- 
dessous. 

L’épidémie  arrêtée  après  le  cinquième  cas, 
l’état  sanitaire  du  contingent  devint  rapidement 
et  définitivement  normal.  Rien  de  particulier  ne 
survint  ensuite  dans  cette  troupe  cependant  très 
surveillée. 


Désencombrement  et  désinfection  des  por¬ 
teurs  paraissent  avoir  réalisé  l’arrêt  do  l’épi¬ 
démie.  En  effet,  seuls  ces  deux  facteurs  avaient 
varié,  dans  la  période  précédant  cet  arrêt.  Les 
conditions  atmosphériques  étaient  restées  iden¬ 
tiques,  lo  <(  génie  épidémique  »  lui-même  était 
resté  virulent,  comme  le  montraient  d'autres 
cas  de  méningite  cérébro-spinale,  apparus  dans 
la  population  civile  et  les  contingents  militaires 
voisins  du  foyer  observé. 

L'épidémie  typique  dont  l'histoire  vient  d'être 
résumée,  nous  apparaît  donc  comme  née  sur 
])lace  au  cours  d’un  froid  rigourcu.x  dans  l’en- 
combrerncnl  excessif  d’un  contingent  militaire 
riche  en  porteurs. 

Hemurquons,  en  effet,  que,  pour  ce  contingent, 
comme  pour  les  autres  contingents  qui  eurent 
des  malades,  la  proportion  de  porteurs  dépas¬ 
sait  largement  6  pour  100.  Cette  densité  de  por¬ 
teurs  nous  a  toujours  paru  d’un  pronostic  sévère. 
Les  divers  contingents  examinés,  dans  lesquels 
on  n’a  révélé  que  2  à  3  pour  100  de  porteurs, 
n’ont  jamais  présenté  do  maladie  caractérisée. 

Ajoutons,  enfin,  une  notion  confirmée  par  la 
pratique.  Nous  avons  dépisté  en  tout  350  por¬ 
teurs  parmi  lesquels  aucun  ne  fut  jamais  malade. 
Nous  avons  ob.servé  40  malades  parmi  lesquels 
2  seulement  ont  été  porteurs.  Pour  nous,  les 
]>orteurs  Ji’ont  jamais  été  malades,  les  malades 
n'ont  presque  jamais  élé  parleurs,  mais  les  por¬ 
teurs  se  retrouvent  toujours  en  groupe  dans  les 
chambres  où  apparaît  le  cas  confirmé. 

ce  poi7it  de  vue,  comme  pour  la  surveillance 
efficace  des  contingents,  l’utilisation  méthodique 
d’un  plan  épidémiologique,  des  casernes  ou  can¬ 
tonnements,  nous  est  apparue  de  la  plus  grande 
utilité. 

Pour  tous  les  effectifs  sounus  A  notre  contrôle, 
nous  dressions  immédiatement  un  plan  du  bâti¬ 
ment  qu’ils  habitaient.  Les  hommes  étaient 
situés,  par  l'inscription  de  leur  numéro  matri¬ 
cule,  A  leur  place  même  sur  le  plan  de  chaque 
jrièce.  Ces  précisions  topographiques,  notées 
dès  le  début  de  l’épidémie  ou  de  l'observation, 
permettaient  de  suivre  d’une  manière  très  utile 
la  destinée  épidémiologique  de  chaque  homme 
et  fie  chaque  groupe  d’hommes.  Facteur  essen¬ 
tiel  de  la  prophylaxie  collective,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  soldats  coloniaux  et  fl’effectifs  très 
nombreux. 

On  [feiit  enfin,  grâce  A  ces  plans,  constater 
par  une  sorte  de  méthode  graphique  quelle  est 
l’allure  véritable  des  faits  observés,  en  dehors 
de  tout  facteur  subjectif,  on  toute  clarté. 

Nous  reproduisons  'ci-dessous  (fig.  1)  un  do  ces 
plans  qui  montre  d’emblée  l'encombrement  des 
chambres,  la  densité  des  porteurs,  la  présence 
presque  constante  du  malade  dans  le  nid  de  por¬ 
teurs  relevé  par  le  dépistage  ;  ses  rapports  avec 
ses  camarades  avant  son  isolement. 

Quel  fut,  au  point  de  vue  de  leur  infestation, 
l’avenir  de  ces  porteurs? 

Isolés  dans  de  bonnes  conditions  d’aération, 
d’ensoleillement,  ils  ont  reçu  les  doses  suivantes 
de  Dagénan  :  2  g.  par  jour  pendant  cinq  jours, 

1  g.  par  jour  les  cinq  jours  suivants.  Après  huit 
jours  d’isolement  et  de  cure  préventive,  par  le 
Dagénan,  ces  356  porteurs  se  réduisaient  A 
30  seulement.  Un  second  examen  pratiqué  sur 
l'ensendfle  des  356  porteurs  n’en  révélait  plus 
que  4,  huit  jours  a])rès.  Enfin,  au  troisième 
examen  de  ces  4  derniers  porteurs,  2  sont  restés 
porteurs  de  méningocoque  cl  pendant  plus  d’un 
mois.  Le  méningocoque  ne  disparaît  donc  pas 
toujours  rapidement  et  spontanément  du  rhino- 
pharynx. 

Quelle  a  été  l’action  du  Dagénan  sur  nos 
hommes  porteurs  ou  contacts  ? 

Elle  nous  a  paru  contrôlable  grâce  .lux  exa- 
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mens  buctériulogiqucs  de  mucus  ihino-pharyngd 
pratiqués  clans  les  erfectll's,  soumis  à  la  cure 
préventive  par  le  Dagénan. 

Trois  à  quatre  jours  après  le  commenccmonl 
de  celte  cure,  on  note  en  général  la  disparition 
presque  complète  du  méningocoque  ehe/  les 
porteurs,  l’extrême  rareté  de  toutes  les  esiièca-s 
diploeoeciques  chez  la  plupart  des  sujets  exn- 

Plus  de  12  kg.  do  Dagénan  ont  été  distribués 
par  nous  en  six  mois  aux  porteurs  isolés  et  aux 
contacts  suivis  à  l’hôpital  ou  dans  leur  unité. 
Nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents.  Mais  la 
prise  du  remède  ne  dépassait  jamais  0  cg.  .10  en 
une  fois  et  la  dose  totale  administrée  pour  nue 
faire  atteignait  exceptionnellement  1.1  g.  ,à 
l’extrême  maximum. 

lui  porteur  de  germes  débarrassé  de  ses  ménin- 
goeoques  peut-il  redevenir  porteur  dans  la  suite, 
en  s’éloignant  de  sa  cure  sull'amidée  !'  Le  fait, 
signalé,  est  certainement  possible.  Pour  nous, 
sa  valeur  pratique  est  réduite,  comme  le  montre 
le  devenir  flélinilivement  favorable  de  nos  con¬ 
tingents  les  jilus  touchés. 

la  lumière  de  ces  faits  soigneusement 
oliservés,  les  règles  prophylactiques  pratiques 
nous  ont  paru  devoir  être  les  suivantes  : 

T"  Traitement  immédiat  du  malade  ; 

2“  Dépistage  et  isolement  dos  ])orleurs  iierniet- 
tant  l’épuration,  le  «  ratissage  »  des  contin¬ 
gents  ; 

.‘D  Traitement  par  le  Dagénan  (lô  g.  eu  dix 
joursi  fie  ces  porteurs  de  méningocoipic  (pj’on 
libéra  seulement  après  deux  examens  négatifs 
!t  huit  jours  d’intervalle  ; 

4°  Désencombrement  des  chamliros  (80  cm. 
au  moins  entre  chaque  homme  couché)  ; 

ô"  Cure  préventive  de  Dagénan  chez  les  con¬ 
tacts  et  en  général  dans  les  effectifs  suspects  ou 
ayant  plus  do  3  pour  100  de  iiorlnurs.  (1  g.  50 
de  Dagénan  jiar  jour  pour  six  jours). 

La  valeur  pronostique  de  l’indice  de  densité 
des  porteurs  dans  les  effectifs  nous  paraît  mériter 
fiuelipie  attention.  L’apparition  fie  la  méningite 
cérébro-spinale  devra  être  d’autant  jilus  redoutée 
que  le  nombre  des  porteurs  dépasse  6  pour  100. 
Parmi  les  15  eontiugents  observés  au  cours  de 
19.000  prélèvements,  roux  dans  lesquels  le 
nombre  de  jiorteurs  était  inférieur  à  3  pour  100 
sont  domeuTés  indemnes  de  manifestations  épi- 
démifpies  ou  même  fie  méningiti'  cérébro-spinale 
malgré  leurs  conditions  d’existence  semblables  à 
celles  des  contingents  frappés  par  la  maladie. 

Tels  sont  les  résultats  encourageants,  les  don¬ 
nées  épidémiologiques  et  prophylactiques  que 
l’on  peut  résumer  après  l’observation  d’uim 
petite  épidémie  de  méningite  céiébro-spinale  et 
l’étude  attentive,  pendant  six  mois,  d’une  très 
vaste  collectivité  dans  laquelle  19.000  prélève¬ 
ments  furent  effectués. 

Le  désencombrement,  la  dagénothéra|iio  pié- 
venlive,  suivis  dans  leurs  effets  c(  l’écouvillon 
.1  la  main  et  l’ieil  sur  le  microscope  »  ont  montré 
leur  action  bienfaisante  et  l'apide  ])ar  la  dispari¬ 
tion  progressive  fies  porteurs  , et  le  nettoyage  bac- 
tériologifinu  des  rhinopharynx. 

(les  précautions  prises  rtmdeni  Inutile  l’isole¬ 
ment  |)lus  ou  moins  prolongé  imposé  jusqu’ici 
à  dos  collectivités  ou  .'i  des  individus  aux  dépens 
fie  la  vie  pratique. 


ABONNEMENTS.  Us  ahonnrwnUs  à  La  PnnssF. 
Mkiiicale  piiriciit  du  f'”’  fie  rhnqiw  mois;  ils  doireni 
(dre  adressés  à  MM.  Masson  et  0*“,  édilears, 
boulevard.  Sain.t-GerTnuin,  Paris-G''.  Compte  chèques 
postaux  599. 


L'AUSCULTATION 
SUS-STERNALE 
SON  IMPORTANCE  CAPITALE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 
DU  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 

Par  Camille  LIAN 


(l’est  l’étude  du  diagnostic  et  de  la  pathogénic 
di:s  rythmes  do  rapjjel  qui  m’a  conduit  à  mettre 
systématiquement  en  œuvre  l’auscultation  sus- 
sternale  dans  ce  domaine  et  à  en  découvrir  le 
grand  intérêt  pratique  et  pathogénique.  Elle 
éclaire  le  mécanisme  du  dédoublement  sigmo’i- 
dien  du  2"  bruit  cl  rend  dos  services  considé- 
ralflf's  dans  le  diagnostic  du  rétrécissement 
mitral. 

Pour  me  limiter,  je  n’envisagerai  pas  ici  l’aus¬ 
cultation  sus-sternaie  flans  les  autres  rythmes  è 
trois  temps,  ni  dans  les  souffles  do  la  base,  .son 
imjiortancc  praliquf'  y  est  bien  moins  grande 

Tiîcuxiqui:. 

En  général  l’auscultation  sus-sternale  est  assez 
facile  .à  pratiquer  avec  les  stéthoscopes  bi-auri- 
culaires  tl’un  usage  courant.  Cependant,  elle  ne 
peut  être  effectuée  qu’avec  une  partie  de  la  sur¬ 
face  du  pavillon  à  membrane,  car  peu  large  est 
l'inlorvallo  entre  l’insertion  des  deux  chefs  ster¬ 
naux  des  slerno-cléido-masloïdicns.  Le  pavillon 
ne  floit  pas  être  appliqué  verticalement  contre  la 
face  antérieure  de  la  trachée,  mais  à  peu  près 
perpendiculairement  à  celle-ci,  qu’il  repousse  on 
quelque  sorte.  -  En  effet  par  l’auscultation  sus- 
sternale  on  cherche  à  percevoir  les-  vibrations 
sonores  se  produisant  dans  la  crosse  aortique,  à 
la  jonction  de  ses  portions  ascendante  et  hori- 
zonlale.  Pour  ne  pas  être  gêné  jiar  le  bruit  res¬ 
piratoire  trachéal,  on  demande  au  patient  de 
suspendre  sa  respiration. 

()uand  l’écart  entre  les  deux  chefs  sternaux 
fies  slcrno-cléido-masloïdiens  est  spécialement 
minime,  il  faut  se  servir  d’un  petit  pavillon, 
.l’emploie  alors  dans  ce  but  le  petit  pavillon  sans 
membrane  qui  est  fabriqué  ])ar  Sjiengler  pour 
s’adapter  au  stéthoscope  biauriculaire  de  mon 
phono-sphygmomèire  ;  mais  on  pourrait  se  servir 
du  petit  pavillon  conique  en  bois  faisant  partie 
fin  sphygmoteiisiomùlre  Vaquoz-Latihry. 

Par  rau.scull.-dion  sus-sternale  fdiez  les  sujets 
sfdns,  ou  entend  bien  les  deux  bruits  normaux 
flii  cœur.  On  jieut  |)arfois  percevoir,  5  l’état  phy¬ 
siologique,  entre  le  P”’  et  le  2"  bruit,  un  court 
souffle  mésosystolique. 

nu  2"  immr. 

Le  fléfloulilemenl  sigmoïdien  du  2”  bruit,  qu’il 
soit  physiologique,  ou  qu’il  soit  lié  è  l’existence 
fl’un  rétrécissemênl  mitral,  est  entendu  avec  son 
inaximnm  d’intensité  le  long  du  bord  gaucho 
slermil,  en  général  îi  l’extrémité  interne  des  2'’ 
et  3"  espaces  intercostaux  gauches,  il  n’est  même 
pas  rare  f[u’il  ne  soit  pas  perçu  du  toul  ,à  droite 
du  sternum. 

L’auscuUnfion  sus-sle.rnale  ne  fait  pa.s  c.nlcndre. 
ce  dédoublement  sigmoïdien,  même  lorsqu’il  est 
Irès  nel  et  très  accenlué.  C’est  lit  un  caractère 
négatif  aussi  curieux  qu’intéressant. 

Ces  deux  particularités  (maximum  au  foyer 
pulmonaire,  iion-perce)ilion  au  creux  sus-sternal 
où  l’on  ausculte  l’aorte)  conduisent  à  penser 
qu’à  l’état  physiologique  et  dans  le  rétrécisse- 


I  ment  mitral  le  dédoublement  du  2°  bruit  est 
un  phénomène  e.rclusivcment  artériel  pulmo¬ 
naire.  Du  fait  de  l’hyporlension  artérielle  pul¬ 
monaire.  intermiltenle  et  liée  aux  mouvements 
respiratoires  chez  le  sujet  .sain,  permanente  chez 
le  slénosé  mitral,  les  vibrations  liées  à  l’occlu¬ 
sion  des  valvules  signui’ides  pidmonaircs  seraient 

fl  ou  deux  ventres  vibratoires  juxlaiiosés.  Il  y  a 
d’ailleurs  flans  les  sensations  slélhacousliques 
tous  les  intermédiaires  entre  un  2'  bruit  pulmo¬ 
naire  seulement  éclatant  et  un  2"  bruit  pulmo¬ 
naire  à  la  fois  éclatant  et  dédoublé. 

.le  mentioune  lonlefois  fjuc  le  souffle  syslo- 
lifliie  du  rétrécissement  ]iubnonairc  est  perçu  au 
creux  sus-sternal.  Ainsi  donc  les  vibrations 
amples  et  fréf|ueutcs  fin  souflle  systolique  pul¬ 
monaire  organifiue  se  proiiagent  h  la  p,-iroi 
.forlifiuff  en  ennlacl  avec  l’arlèrc  pulmonaire, 
tandis  fpie  les  vibrations  fin  flédouhlomcnt  sig- 
nifütlien  pulmonaire  n’ont  pas  celte  propagation, 
prolialftemeul  parce  que  moins  amples  et  fie 
basse  fréquence. 

I téiffii  ni.KMKvr  sioMfàïfia.v  AOivriQTJF 


Si  le  mécimisme  précité  est  exact,  on  doit 
concevoir  a  priori  qu’il  puisse  exister  dans  cer¬ 
tains  cas  d’Iiypertension  de  la  grande  circulation 
nu  dédoublement  sigmoïdien  du  2®  bruit  dû 
exclusivement  à  l’occlusion  fies  valvules  sig- 
mo'ides  aortiques. 

Depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce 
point,  j’ai  trouvé  en  effet  chez  quelques  hyper- 
lendus,  ou  iusuffisanls  aortiques,  ou  alhéroma- 
leux  aortiques  un  dédoublement  sigmoïdien  aor- 
tique,  ncltcment  perçu  à  rausculiation  sus- 
sternale. 

Le  dédoublement  sigmoïdien  aortique  est  beau¬ 
coup  moins  fréquent  que  son  homologue  pul¬ 
monaire.  11  a  en  général  son  maximum  fl’inlen- 
silé  au  2®  espace  intercostal  droit  ;  on  sait  qu’à 
titre  exceptionnel  l’éclat  du  2"  bruit  aortique 
])eul  avoir  son  maximum  au  2"  es|)acc  gauche, 
il  en  est  de  même  exceptionnellement  du  dédou¬ 
blement  sigmoïdien  aortique. 


Le  fait  capital  rérélé  par  rauseullalion  sus-sler- 
nalc  est  qu’elle  fait  percevoir  dans  la  plupart  des 
ca.s  le,  claquement  d’ouverture  de  la  milrale. 

Il  n’y  U  pas  lieu  d’en  être  surpris.  En  effet  ce 
clafpiemeul  est  un  bruit  sec,  assez  intense.  On 
conçoit  donc  que  ses  vihratifins  valvulaires 
mitrales  amples  et  fréquentes  se  Iransmellent 
flux  valvules  sigmo’ides  aorlitpies  cl  fpie,  par 
l’inlerméfliaire  de  la  masse  sanguine  inlra-aor- 
lif|ue  et  des  |)arf)is  af)rlif|ucs,  elles  puissent  être 
perçues  au  creux  sus-sternal. 

En  tout  cas  le  fait  d’observation  est  indiscu¬ 
table. 

Mes  constatations  cliniques  faites  par  l’auscul¬ 
tation  sus-sternale  sont  postérieures  .à  mes  inves¬ 
tigations  |)hono-carfllograpliiques,  f|ni  m’ont 
permis  de  iiréciser  les  caractères  grapbifiues  dis¬ 
tinctifs  entre  le,  dédoublement  sigmoï’dien  du 
2®  bruit  et  le  elaquemenl  fl’ouverlure  de  la 
mitrale 

,Te  les  rappelle  brièvemenl  ainsi  fine  les  diffé¬ 
rences  cliniques  entre  ces  deux  signes  l\  l’aus- 
cultation  précordiale. 


1.  G.  Lias  :  Le  elfftifiemefil  ifeirverliire  fie  l.-f  initnilc, 
eniise  Ii.'iliiliielle  fltt  rythme  de  r.-fppel  dans  le  rélréci«»e- 
meiil  milf-ifl.  La  Presse  Médieiile,  9  ..tvi-il  lOfl.  — 
G.  Lias,  G.  HIi.not  el.  ,L-J.  VVr.LTi  ;  Plnmocardiographic. 
1  vol.,  Masson  et  C‘»,  édit.,  Paris,  19-11. 
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RETARD 

vibratoire 

kepèbe 

.sur  11!  cariliogrammo 

REPÈRE 

FOYER  MAXIMUM  ' 

lUi  2'  l.nül 

npoxifii 

‘  .iugidairo 

lirécordude 

Dédoublement  sigmo'idien  du  2”  bruit. 

2  à  7  100  de  sec. 

Cours  de  la  ligne 
descendante  fai¬ 
sant  suite  au  pla¬ 

Versant  ascen¬ 
dant  (le  l’acci¬ 
dent  I'. 

costaux  gauches. 

teau  systolique. 

Claquement  d’ouverture  de  la  nitrale. 

7ùll/100de  sec 

Fin  de  la  ligne  des¬ 
cendante. 

Sommet  de  l’ac- 

4"  i‘t  5"  espaces  inter¬ 
costaux  gauches. 

Je  mentionne  ([ue  ce  qui  coupe  court  ù  toute  ' 
tliscussion  éventuelle  sur  la  réalité  de  la  dis- 
linclion  entre  le  dédouldenienl  sigmoïdien  du  i 
2°  bruit  et  le  claquement  d'ouverture  de  la 
mitrale,  c’est  l’inscription  non  exceptionnelle  de 
ces  deux  phénomènes  sur  un  même  phono- 
cardiogramme. 

Or  l’auscultation  sus-sternale  apporte  un  nou¬ 
veau  critère  è  la  distinction  précitée.  Ses  résul- 
lals  ont  été  dans  tous  les  cas  en  harmonie  avec 
mes  constatations  graphiques,  chaque  fois  que 
j’ai  eu  recours  è  la  phonocardiographie. 

L’auscultation  sus-sternale  peut  donc  maiirle- 
nant  permettre  ;'i  elle  seule  de  faire  la  distinc¬ 
tion  entre  le  dédoublement  sigmoïdien  pulmo¬ 
naire  du  2®  bruit  et  le  claquement  d’ouverture 
do  la  mitrale,  distinction  clinique  capitale  car 
si  le  dédoublement  est  un  phénomène  assez 
banal,  sans  grande  valeur  diagnostique,  par 
contre  le  claquement  est  un  signe  caractéristi¬ 
que  du  rétrécissement  mitral. 

Mes  recherches  cliniques  et  graphit]nes  m  ont 
fait  conclure  que  dans  le  rélrécissement  mitral 
te  rythme  de  rappel  est  dil  dans  70  pour  100  dos 
cas  à  un  claquement  d'ouverture  de  la  mitrale 
et  dans  30  pour  100  des  cas  seulement  au  dédou¬ 
blement  sigmoïdien  pulmonaire  du  2®  bruit. 

Autres  rythmes  a  trois  temps 
nrs  A  I  X  nniriT  suiiajoité  au  nÉiuiT  de  la  diastole. 

On  sait  que  la  distension  protodiastolique  ven¬ 
triculaire  gauche  liée  à  l’arrivée  du  flot  auri¬ 
culaire  dans  la  cavité  ventriculaire  peut  entraîner 
chez  les  jeunes  sujets  sains  le  phénomène  dit  du 
.7”  briiil  du  ca-iir  (inlermittenl,  perçu  dans  le 
décubilus  et  surtout  à  l’expiration)  et  chez  les 
insiifnsants  ventriculaires  gauches  de  tous  Ages 
le  bruit  de  galop  prolodiaslolique  (permanent). 
Ce  sont  des  hruits  sourds,  c'est  probablement  la 
faible  intensité  et  la  basse  fréiiunnce  de  leurs 
viluations  qui  expliquent  leur  non-])erc('iition 
au  creux  .sus-sternal. 

Il  on  est  do  mémo  de  la  saccade  initiale  prolo- 
diastolique  que  jirésentc  dans  certains  cas  le  rou¬ 
lement  diastolique  du  rétrécissement  mitral. 

Q'S  trois  signes  stéthacoustiques  protodiasto¬ 
liques  se  produisent  loin  du  2"  bruit  :  ils  com¬ 
mencent  11  à  16/100  de  seconde  après  le  début 
du  2®  bruit  et  sont  synchrones  au  soulèvement 
protodiastolique  qui  dans  le  cardiogramme 
apexien  traduit  l’arrivée  du  Ilot  auriculaire  dans 
le  ventricule  gauche. 

Par  contre  la  sensation  stéthacoustique  que 
j'ai  décrite  dans  la  péricardite  calcifiante,  la 
vibrance  péricardique  isodiastolique  -  est  perçue 
nu  creux  sus-sternal.  Ce  n’est  pas  surprenant 
car  il  s’agit  d’un  claquement  très  intense  et  très 

Je  considère  que  dans  les  péricardites  constric¬ 
tives  non  calcifiantes  on  peut  entendre  un  claque¬ 
ment  moins  intense  ipie  la  vibrance  péricar¬ 
dique,  et  analogue  au  claquement  d’ouverture 


2.  C.  Lias  ;  Viliranro  péricanliqui'  isniliaslotiqiie. 
lia/l.  !■(  Mi-in.  Sw.  ;néd.  Ilàp.  de  Paris.  28  février  1011. 


de  la  mitrale,  c’est  le  claquement  péricardique 
isodiastolique  ür  dans  un  cas  que  je  viens 
d’étudier  cliniquement  et  graphiquement,  je  l’ai 
perçu  au  creux  sus-sternal  •'*. 

Déductions  pvnioiiÉ.NiQi  ns. 

Je  n’attache  qu’une  importance  secondaire  aux 
déductions  pathogéniques  découlant  des  consta¬ 
tations  faites  par  l’auscultation  sus-sternale, 
elles  tendent  à  faire  admettre  qu’en  général  le 
dédoublement  du  2“  bruit  n’est  pas  dû  à  un 
asynchronisme  dans  l’occlusion  des  valvules  sig- 
mo'idcs  et  qu’il  résulte  de  vibrations  supplémen¬ 
taires,  d’une  sorte  de  ressaut  vibratoire  terminal 
SC  produisant  dans  l’occlusion  des  valvules  sig¬ 
moïdes  pulmonaires  (sujets  sains,  rétrécissement 
mitral,  etc.),  parfois  dans  celle  dos  valvules  sig¬ 
moïdes  aortiques  (hypertension  artérielle,  insuf¬ 
fisance  aortique,  athéromc  aortique). 

Déductions  cliniques. 

Les  déductions  cliniques  A  tirer  de  l’ausculta¬ 
tion  sus-sternale  sont  d’une  grande  importance 
pratique. 

l'.n  effet  le  dédoublement  sigmoulien  pulmo¬ 
naire  du  2°  bruit  est  un  phénomène  clinique 
assez  banal.  En  dehors  du  rétrécissement  mitral 
on  le  trouve  avec  une  certaine  fréquence  :  1“  A 
l’état  |)hysiologiquc  où  il  peut  être  parfois  non 
intermittent  mais  permanent  ;  2®  dans  les  affec- 
lions  broncho-pulmonaires  avec  retentissement 
sur  la  circulation  pulmonaire  ;  3®  dans  le  rétré¬ 
cissement  pulmonaire  ;  4“  dans  les  artérites  pul¬ 
monaires  primitives  ;  A"  dans  la  dilatation  congé¬ 
nitale  de  l’artère  pulmonaire  ;  6"  dans  l’hyper- 
tension  artérielle  pulmonaire  primitive.  En 
somme,  il  est  assez  frequent  A  l’état  physiolo¬ 
gique  et  dans  toutes  les  perturbât  ions  artérielles 
pulmonaires  primitives  ou  secondaires.  Enfin,  il 
n’est  pas  rare  dans  la  plupart  des  cardiopathies. 
11  est  donc  bien  loin  d’avoir  une  signification 
diagnostique  univoque. 

Par  coiisé(|uont,  la  constatation  d’un  rythme 
de  rappel  A  la  région  prccordiale  et  sa  non-per- 
ceplion  an  creux  sus-sternal  pèsent  bien  peu  en 
faveur  de  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral. 
Il  n’en  est  ]ias  de  même  d’un  bruit  de  rappel 
perçu  A  la  fois  A  la  région  précordiale  cl  au  creux 
sus-sternal.  Cette  constatation  équivaut  presque 
au  diagnostic  de  rétrécissement  mitral.  En  effet, 
le  dédoublement  sigmoi'dien  aprtique  perçu  au 
creux  sus-sternal  s’observe  dans  des  circonstances 
cliniques  spéciales  (âge  critique,  hypertension 
artérielle,  insuffisance  aortique,  athérome  aor¬ 
tique),  bien  différentes  de  celles  qui  en  général 
accompagnent  la  discussion  du  diagnostic  de 
rétrécissement  mitral. 


3.  .Te  ilésignc  sous  le  nom  d’isodiaslole  le  détint  do 
1,1  diii.slolc  cori'cspondanl  à  la  ligne  descendante  qui  fait 
suite  an  plateau  systolique  du  cardiogramme  apexien. 
Pendant  fisodiastole  se  produit  l'occlusion  sigmoïdienne. 

.V  la  lin  de  l’isodiastote,  au  bas  do  ta  ligne  descendante, 
la  valvule  mitrale  s'ouvre,  et  c'est  ensuite  la  prolodiaslole 
avec  son  soulèvement  prolndia.stolique  dû  i  l'arrivée  du 
Ilot  anrieidairc. 


11  n’y  a  pratiquement  qu'utic  cause  d’erreur, 
ce  sont  les  claquements  péricardiques  isodiasto¬ 
liques,  car  graphiquement  et  cliniquement  ils 
ont  les  mêmes  caractères  que  le.  claquement 
d’ouverture  do  la  mitrale.  Mais  la  vibrance  péri¬ 
cardique  isodiastolique  est  si  intense  qu’elle  fait 
évoquer  cliniquement  l’existence  d’une  c.alcifi- 
cation  du  péricarde  et  conduit  A  la  reconnaître 
radiologiquement.  En  dernière  analyse,  la  véri¬ 
table  cause  d’erreur  est  donc  le  claquement  péri¬ 
cardique  isodiastolique  de  la  péricardite  constric¬ 
tive  non  calcifiante,  mais  c'est  lA  une  éventualité 
rarissime  par  rapport  A  la  fréquence  du  claque¬ 
ment  d’ouverture  de  la  mitrale,  et  dans  bien  des 
cas  le  contexte  clinique,  radiologique,  éleclro- 
cnrdiographique  empêchera  toute  erreur. 

Il  est  donc  permis  de  dire  que.  pratiquement 
la  conslalalion  d’un  rythme  de  rappel  perçu  à 
la  fois  à  la  région  précordiale  et  au  creux  sus- 
sternal  permet  le  diagnostic  de  rétréeissement 
milra.l.  Certes,  celte  présomption  clinique  for¬ 
midable  gagnera  A  être  étayée  jiar  les  données 
d’un  examen  com])let  clinique,  radiologique, 
éleclrorardiogrn])hique,  phoiiocardiographique. 
Mais  il  n’en  résulte  pas  moins  que  l’auscultation 
sus-sternale  peut  fournir  A  elle  seule  un  appoint 
considérable,  pour  ne  pas  dire  décisif,  dans  le 
diagnostic  du  rétrécissement  mitral.  Aussi 
mérite-t-ellc  de  passer  dans  la  pratique. 

CONCI.USION. 

Grande  est  l’importance  pratique  de  l’auscul¬ 
tation  sus-sternale  dans  le  diagnostic  des  rythmes 
A  trois  temps  dus  A  un  dédoublement  du  2®  bruit, 
ou  A  un  bruit  surajouté  se,  prod'iiisanl  nu  début 
de  la  diastole. 

Le  dédoublement  intermittent  ou  permanent 
du  2"  bruit  est  un  phénomène  banal  sans  signi¬ 
fication  diagnostique  précise.  Au  contraire,  le 
claquement  d’ouverture  de  la  mitrale,  respon- 
s.able  des  trois  quarts  des  rythmes  de  rappel  du 
rétrécissement  mitral,  est  un  signe  caractéris¬ 
tique  de  celle  lésion  valvulaire. 

Or  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  discuter  l’cxis- 
leiico  d’un  rétrécissement  mitral,  le  dédouble¬ 
ment  du  2'  bruit  ne  s’entend  pas  nu  creux  siiSt 
sternal,  tandis  qu’on  y  perçoit  le  claquement 
d’oiiverturc  do  la  mitrale.  C’est  dire  l’appoint 
considérable  susceiilible  d’êlre  apporté  par  l’aiis- 
cultation  sus-sternale  dans  le  diagnostic  du  rétré¬ 
cissement  mitral. 


LES  COMMUNICATIONS 
INTER-SIGMOIDO- 
INFUNDIBULAIRES 

FORME  RARE  DES  COMMUNICATIONS 
BULBAIRES  CONGÉNITALES 

PAH  MM. 

Jean  GIRARD, 

Médecin, 

LAROCHE  cl  CASTELAIN, 

des  Hôpitaux  de  Nancy. 


Au  mois  de  Février  entrait  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  Prof.  Richon,  un  homme  de 
•30  ans  présentant  l’association  d’une  endocar¬ 
dite  maligne  A  streptocoques  hémolytiques  et 
d’une  affection  congénitale  du  coeur  A  type  de 
communication  interventriculaire.  Si  l’autopsie 
devait  confirmer  la  première  partie  de  ce  dia¬ 
gnostic  elle  infirmait  celui  de  maladie  de  Roger 
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et  montrait  l’existence  d’une  communication 
congénitale  entre  l’aorte  et  l’inXundibulum  pul¬ 
monaire. 

OusiiuvAi'iox.  — •  Homme  de  30  ans,  entré  le 
18  Février  au  service  de  M.  le  professeur  Richon 
avec  le  diagnostic  d'endocavdile  maligne  arec  com- 
munioalion  interventriculaire.  La  maladie  a  débuté 
brusquement  le  8  Février,  par  de  grands  frissons  et 
des  vomissements.  La  Jenipérature  était  de  41°8  et 
l'un  de  nous  constata  un  foyer  net  de  congestion 
pulmonaire  ù  la  base  droite  et  un  gros  souflle  systo¬ 
lique  méso- cardiaque  avec  thrill  et  le  malade  nous 
signala  immédiatement  qu’il  s’agissait  d’une  ma- 


d)  Les  urines  sont  troubles  avec  culot  assez  abon¬ 
dant.  Dans  celui-ci  on  trouve  à  l’état  frais  de  très 
nombreuses  liématies  bien  conservées  et  d’assez 
rares  cellules  rénales  sans  cylindres,  quelques  amas 
de  pigments.  Albumines  totales,  0,84  au  litre. 

Durant  son  séjour,  la  fièvre  persiste  et  le  malade 
succombe  ■  le  22  Février  avec  des  hémorragies  dif¬ 
fuses  dans  un  coma  hyperthermique. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort: 
foie  de  2.300  g.  ;  rate  de  635  g.  Congestion  intense 
et  oedème  des  deux  poumons. 

Cœur:  Symphyse  péricardique  complète  serrée 
de  la  partie  antérieure  du  cœur,  plus  lâche  en 
arrière.  Hypertrophie  et  dilatation  du  ventricule 
gauche,  dilatation  du  ventri- 


Un  prélèvement  fait  au  milieu  du  canal  montre, 
à  l’examen  microscopique,  que  le  canal  est  de  sec¬ 
tion  triangulaire  avec  quelques  anfractuosités.  11  est 
revêtu  par  un  endothélium  extrêmement  net  par 
endroits,  en  d’autres,  desquamé;  do  plus,  il  existe 
en  certains  points  de  petites  végétations  avec  infil¬ 
trais  leucocytaires  sous-jacents.  La  couche  sous- 
cndothélialo  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
très  collagène  avec  quelques  fibrocytes.  Plus  pro¬ 
fondément  on  trouve  le  tissu  myocardique  dont  les 
fibres  sont  disposées  concentriquement  à  la  lumière, 
aucune"  d’elles  n’est  on  rapport  direct  avec  celle 
dernière  et  en  particulier  il  n’y  en  a  pas  dans  des 
directions  radiées. 


cule  droit.  Sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’infundibulum  pul¬ 
monaire,  placard  blanchâtre, 
ovalaire,  de  3  cm.  de  haut 
3  cm.  5  de  large,  paraissant 
être  un  épaississement  ancien 
de  l’endocarde  pariétal  et  pré¬ 
sentant  à  sa  surface  de  nom¬ 
breuses  petites  végétations.  Le 
bord  supérieur  de  cette  plaque 
est  à  1  cm.  du  bord  adhé¬ 
rent  de  la  valvule  sigmoïde 
droite.  Au  niveau  de  la  partie 
infundibulairc  de  la  paroi 
septale,  en  avant  de  la  pars 
ineinbranacea,  il  existe  un 
orifice  allongé  transversale¬ 
ment,  à  bords  légèrement 
végétants;  mesurant  8  mm., 
il  est  situé  au-dessus  de  la 
fossette  sous  -  infundibulaire. 


Fig.  1.  —  Extrémité  supérieure  sigmoïdienne  du  conduit.  La  ^  j  au-dessous  de  la  Fig.  2.  —  Extrémité  inférieure  infundibulairc  du  conduit.  Elle  est 

valve  sigmoïde  dont  le  bord  libre  est  recouvert  de  ycgélations  commissure  des  valvules  semi-  située  à  droite  et  en  haut,  entre  les  sigmoïdes  et  l’insertion  d’une 

est  reelmee.  Un  fragment  de  bois  est  introduit  dans  le  conduit.  imiaices  di-gPe  gauche.  f'ci'spide-  F"  regard,  vaste  placard  d'endocardite 

T  ,  ,  recouvert  de  végcLations. 

L  orifice  pulmonaire  e?l 


liidie  congénitale  du  coeur  décelée  depuis  son 
enfance. 

Un  traitement  sulfamidé  fait  tomber  la  tempé¬ 
rature,  les  signes  pulmonaires  disparaissent,  mais 
après  quarante-huit  heures  d’apyrexie  la  fièvre 
s’élève  de  nouveau  et  se  maintient  entre  39"  et  40°. 
On  porte  le  diagnostic  d’endocardite  maligne  et  le 
malade  est  dirigé  sur  l’hôpital  ofi  il  entre  le 
18  Février. 

Il  se  présente,  comme  un  grand  infecté,  dvs- 
pnéiquo,  au  teint  plombé,  aux  lèvres  cyanosées, 
plongé  dans  une  torpeur  marquée  dont  l’interroga¬ 
toire  ne  peut  que  difficilement  le  tirer.  La  tempé¬ 
rature  est  !\  39°,  le  pouls  à  112,  régulier  et  bien 
frappé,  la  tension  artérielle  est  de  140-80. 

Le  cœur  est  dilaté  et  hypertrophié,  il  existe  des 
battements  sous-xiphoïdiens  nets,  le  choc  de  la 
pointe  est  en  dôme  et  assez  mou.  Il  existe  à  la  hau¬ 
teur  du  3°  cartilage  costal  gauche  un  thrill  continu 
à  renforcement  systolique,  très  intense  et  à  cette 
hauteur  un  souffle  rude,  râpeux,  holosystolique,  se 
propageant  en  rayons  de  roue,  perceptible  dans 
l’aisselle  et  se  renforçant  fortement  à  la  partie 
moyenne  et  postérieure  du  poumon  gauche.  Le 
deuxième  bruit  est  légèrement  clangoreux.  On 
note  des  signes  de  bronchite  diffuse  avec  petits 
foyers  congestifs  épars;  les  crachats  sont  rares, 
visqueux,  sanglants.  Le  foie  déborde  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt,  la  rate  est  pcrcutable.  Les  urines  con¬ 
tiennent  des  traces  d’albumine.  Il  existe  sur  la  face, 
les  cuisses  et  les  bras  de  nombreux  placards  de  tou 
bistre  ou  café  au  lait.  Il  y  a-  une  desquamation  très 
importante  des  doigts,  des  mains  et  des  oreilles  et 
des  placards  cczématiformes  des  faces  d’extension 
des  coudes." 

Ultérieurement  sont  faits  au  laboratoire  de 
M.  le  D''  Vérain  les  examens  suivants  ; 

«)  Hémoculture  :  au  bout  de  quarante  heures 
d’étuve  à  37“ ,  il  pousse  dans  le  bouillon  ensemencé 
de  très  nombreuses  chaînettes  de  streptocoques 
hémolytiques. 

b)  Hémogramme:  globules  rouges,  3.370.000; 
hémoglobine,  117  q.;  valeur  globulaire,  1,24;  glo¬ 
bules  blancs,  13.900,  avec  polynucléaires  neutro¬ 
philes,  88-  pour  100;  polynucléaires  basophiles, 
1  pour  100;  mononucléaires,  10  pour  100. 

c)  Urée  sanguine,  1,20. 


1  normal  et  mesure  60  mm.  de  circonfé¬ 
rence.  Aucun  rétrécissement  sigmoïdien  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  La  partie  gauche  du  septum 
interventriculaire  ne  montre  aucune  solution  de 
continuité.  Multiples  végétations  sur  la  face  axiale 
de  la  sigmoïde  aortique  antérieure  droite,  rares 
végétations  sur  la  moitié  droite  de  la  sigmoïde 
gauche.  Dans  le  sinus  de  Valsai  Va  droit  existe  un 


Fig.  3.  —  Coupe  schématique  du  bulbe  passant  par  un 
plan  intermédiaire  entre  le  plan  frontal  et  le  plan 


S.  A.  P.,  septum  aortico-pulmonaire  ;  S.  I.  V.,  septum 
interventriculaire;  13  1,  11  3,  bourgeons  bulbaires  dis¬ 
taux  ;  BA,  BB,  bourgeons  bulbaires  proximaux  ; 
1,  communication  aortico-pulmonaire;  2  o,  communica¬ 
tion  inlcrsigmoïdo-infundibulaire  courte  ;  2  b,  cpmmu- 
nication  inlcrsigmoïdo-infundibulaire  longue  ;  3,  com¬ 
munication  rélrosigmoïdienne  ;  4  o,  communication 

interventriculaire  haute  ;  4  b,  communication  inler- 
venlriculaire  courante. 

orifice  allongé  à  bords  épaissis  et  dont  l’extrémité 
gauche  présente  des  jégélalions  comblant  en  partie 
l’angle  gauche  du  sinus.  Une  sonde  introduite  par 
cet  orifice  va  sortir  par  l’ouverture  infundibulaire 
droite  mentionnée  plus  haut. 

Le  canal  artériel  n’est  .pas  perméable,  il  se  trouve 
BOUS  sa  forme  ligamenteuse  habituelle. 


En  résumé,  un  homme  de  30  ans,  porteur 
d’une  cardiopathie  d’allure  congénitale,  suc¬ 
combe  à  une  endocardite  infectieuse  à  strepto¬ 
coques  hémolytiques.  L’autopsie  montre  une 
communication  entre  l’aorte  et  l’infundibulum 
pulmonaire  dont  l’origine  congénitale  est  prou¬ 
vée  par  l’examen  histologique,  mettant  en  évi¬ 
dence  un  revêtement  endothélial  sur  les  parois 
de  ce  conduit. 

Ce  type  de  communications  est  extrêmement 
rare  et,  à  notre  connaissance,  c’est  la  première 
fois  que  l’on  pouvait  affirmer  que  celte  lésion 
était  bien  un  vice  de  formation  du  cœur  et  non 
une  communication  acquise  due  à  un  processus 
ulcératif  ou  nécrolique  secondaire  à  une  endo¬ 
cardite  maligne.  Los  constatations  histologiques 
mettent  l’origine  congénitale  hors  de  toute  dis¬ 
cussion. 

Des  observations  que  nous  avons  pu  rassem¬ 
bler  il  résulte  que  les  communications  aortico- 
pulmonaires  se  ramènent  à  deux  types  : 

1“  Les  communications  directes  (en  dehors  de 
la  persistance  du  canal  artériel)  entre  les  troncs 
aortique  cl  pulmonaire.  Nous  en  avons  rassem¬ 
blé  12  observations  depuis  celle  d’Ellioston  (1830) 
jusqu’à  celle  de  Domingo  Urrulia  (1936).  L’ori¬ 
fice  de  communication,  circulaire,  ovalaire  ou 
triangulaire,  de  diamètre  variant  de  celui  d’une 
plume  d’oie  à  celui  d’un  doigt,  siège  à  1  ou 
2  cm.  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  anté¬ 
rieures. 

2“  Les  communications  inter-sigmoïdo-infun- 
dibulaires.  L’orifice  gauche  s’ouvre  derrière  la 
sigmoïde  antérieure  et  le  conduit,  par  un  trajet 
oblique  en  bas  et  à  droite,  se  termine  dans  l’in¬ 
fundibulum.  Il  peut  s’ouvrir  immédiatement 
sous  les  sigmo'fdes  pulmonaires  réalisant  les  fis¬ 
tules  courtes  dont  nous  n’avons  rencontré  que 
deux  observations.  Ce  sont  celles  de  Charteris 
(1883)  et  de  Mendel  et  Hoinrich  (1933).  L’obser¬ 
vation  de  Charteris  montre  une  particularité 
intéressante,  l’existence  d’une  place  ciroulairo 


,1366 


LA  PRESSE  MEDICALE,  17^20  Décembre 


d’épaississement  endocarditique  sur  la  paroi 
ventriculaire  antérieure  que  l’auteur  considère, 
comme  nous  l’avons  fait  dans  notre  cas,  comme 
le  point  d’impact  du  courant  sanguin  allant  de 
l’aorte  vers  le  ventricule  droit. 

Si  l’orifice  inférieur  s’ouvre  plus  bas,  immé¬ 
diatement  en  contact  avec  le  bord  supérieur  de 
la  tricuspide,  à  la  limite  inférieure  de  l’infundi- 
bulum,  la  communication  réalise  une  fistule 
longue.  Notre  cas  personnel  rentre  dans  cette 
catégorie  ainsi  que  les  observations  de  Cayla 
(1883)  et  de  Livington  (1885). 

Toutes  ces  communications  ont  un  caractère 
commun  :  être  comprises  dans  la  zone  juxta- 
sigmoïdienne,  ou  plus  précisément  dans  la  zone 
issue  du  développement  du  bulbus  cordis. 

Leur  origine  congénitale  est  relativement  facile 
à  comprendre  si  Ton  suit,  à  la  lumière  des  tra¬ 
vaux  de  Tandler,  les  cloisonnements  successifs 
du  bulbe.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le 
détail  de  ce  cloisonnement,  renvoyant  aux  tra¬ 
vaux  de  Tandler,  au  traité  de  Laubry  et  Pezzi,  à 
Tarticle  de  Fleury  dans  l’Encyclopédie  médico- 
chirurgicale  et  à  la  thèse  de  l’un  de  nous. 

Disons  simplement  que  la  cavité  bulbaire  se 
segmente  par  6  bourgeons,  2  (bourgeons  A.  cl  B) 
dans  la  moitié  inférieure  ou  proximale  et  4  (bour¬ 
geons  1,  2,  3  ef4)  dans  la  moitié  supérieure  ou 
distale.  Ces  bourgeons  vont  à  la  rencontre  Tun  de 
l’autre  et  laissent  à  un  moment  donné,  entre  eux 
d’une  part  et  entre  la  cloison  inter-ventriculaire 
et  la  cloison  aortico-pulmonaire  d’autre  part,  des 
hiatus  qui  se  ferment  ultérieurement  par  sou¬ 
dure  des  différentes  cloisons  entre  elles,  en  remar¬ 
quant  —  fait  très  important  —  que  ces  fusions 
sont  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Nous  avons  figuré  ces.  hiatus  sur  le  schéma 
ci-contre  représentant  une  coupe  sagitale  du 
bulbe.  Ce  sont  de  haut  en  bas  l’hiatus  entre  le 
septum  aortico-pulmonaire  et  les  bourgeons  1  et 
3  qui,  par  leur  fusion,  réaliseront  le  septum  bul¬ 
baire  proximal.  En  dessous  l’ouverture  réalisée 
entre  les  bourgeons  1  et  3  et  les  bourgeons  A  et  B 
(septum  bulbaire  distal).  Enfin  un  dernier  hiatus 
entre  ce  septum  bulbaire  distal  et  le  septum 
inter-ventriculaire.  Un  regard  sur  se  schéma  mon- 
lie  clairement  le  mécanisme  de  formation  des 
communications  ci-dessus  relatées.  Il  montre 
aussi  qu’il  peut  exister  une  communication  entre 
Taorte  et  le  cône  aortique  (tracé  3  du  schéma).  En 
fait  ce  type  a  été  décrit  par  Hektoen  (1900).  Enfin 
il  explique  les  deux  types  anatomiques  possibles 
de  communications  inter-ventriculaires  (tracés 
4a  et  4b). 

A  côté  de  ces  communications  par  défaut  d’ac- 
colement,  il  existe  une  autre  catégorie  de  com¬ 
munications  congénitales  d’un  mécanisme  tout 
différent. 

Elles  sont  dues  à  la  rupture  précoce  d’un  ané¬ 
vrysme  congénital  d’un  sinus  de  Valsalva.  On  en 
connaît  10  cas  dont  8  rapportés  par  miss  Abbott 
(1919).  L’anévrysme  siège  le  plus  souvent  dans  le 
sinus  droit  et  sa  cloison  membraneuse  s’enfonce 
obliquement  en  entonnoir  et  se  transforme  rapi¬ 
dement  én  une  sorte  de  sac  allant  du  volume 
d’une  cerise  à  celui  d’une  noix  et  qui  vient  bom¬ 
ber  dans  une  cavité  voisine.  Jlarement  cette  cavité 
est  l’artère  pulmonaire;  l’oreillette  droite  ou  le 
ventricule  gauche.  Le  plus  souvent,  c’est  dans  le 
ventricule  droit  qu’il  fait  hernie,  sous  la  com¬ 
missure  des  valves  pulmonaires  postérieures.  Puis 
le  sommet  de  l’anévrysme  se  perfore  et  réalise 
une  communication  dont  l’origine  peut  être 
prouvée  histologiquement. 

En  résumé,  d’une  observation  personnelle  et 
des  26  autres  que  nous  avons  pu  retrouver  dans 
la  littérature  médicale,  nous  voyons  que  toutes 
les  communications  aortico-pulmonaires,  inter- 


sigmoTido-infundibulaires,  inte;i--aortico-ventricu- 
Inires  peuvent  être  groupées  sous  le  nom  de  com¬ 
munications  bulbaires  congénitales. 

Elles  relèvent  de  deux  mécanismes  :  Tun  dû  au 
défaut  d’accolemcnt  des  bourgeons  bulbaires, 
l’autre  dû  à  la  rupture  d’un  anévrysme  congéni¬ 
tal  du  sinus  de  Valsalva  droit. 

La  bibliographie  complète  est  contenue  dans  la 
thèse  de  Tun  de  nous  :  Les  communications  bul¬ 
baires  congénitales,  Nancy,  1941. 
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LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  OTITES  SUPPURÊES 
CHRONIQUES 

Par  Alain  GASTON 

(Paris) 


Les  récents  travaux  de  M.  Ramadier  ont  modi¬ 
fié  considérablement  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  chroniques  de  l’oreille.  Grâce  à  une  techni¬ 
que  chirurgicale  nouvelle,  dont  les  indications 
opératoires  se  sont  révélées  très  étendues,  l’opé¬ 
ration  conservatrice  de  Ramadier  tend  non  seule¬ 
ment  à  supplanter,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’intervention  radicale  mutilante  que  constitue 
l’évidement  pétro-mastoïdien,  mais  également  à 
constituer  le  traitement  idéal  des  otorrhées  puru¬ 
lentes. 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  les  techni¬ 
ques  chirurgicales  utilisées  dans  le  traitement 
des  suppurations  chroniques  de  Toreilic  se 
résument  à  trois  procédés  : 

1“  L’évidement  pétro-mastoïdien,  encore  ap¬ 
pelé  évidement  total  ou  opération  radicale  des 
auteurs  allemands  ; 

2°  L’antro-atticotomie,  ou  atticotomie  trans- 
mastoïdicnne  de  Sourdille,  ou  radicale  conser¬ 
vatrice  des  auteurs  allemands  ;  c’est  l’évidement 
partiel  classique  ; 

S”  L’évidement  antro-attical,  opération  de 
Ramadier,  d’apparition  récente. 

C’est  le  15  Mai  1939,  au  cours  d'une  discussion 
â  la  Société  d’Oto-Rhino-Laryngolo.-’ic  des  Hôpi¬ 
taux  do  Paris,  que  M.  Ramadier  exposa  les  cons¬ 
tatations  anatomo-cliniques  et  la  conception  de 
physio-pathologie  acoustique  qui  sont  à  la  base 
de  son  procédé  conservateur.  Analysant  les  nom¬ 
breux  échecs  de  Tantro-atticotomie,  il  fit  ressor¬ 
tir  les  deux  ordres  de  lésions  si  fréquentes  dans 
les  otorrhées  :  les  unes  sont  ossiculaires,  en  par¬ 
ticulier  Tostéite  de  la  branche  descendante  de 
l’enclume  ;  les  autres  proprement  atticales, 
ostéite  pariétale  ou  cholestéatome,  et  ne  peuvent 
être  reconnues  et  traitées  qu’après  ablation  de 
la  tête  du  marteau,  elle-même  très  souvent  ostéi- 
tique.  Les  acquisitions  d’ordre  fonctionnel  ne 
sont  pas  moins  intéressantes.  Le  principe  de  la 
valeur  auditive  de  l’oreille,  basée  si  longtemps 
sur  l’intégrité  de  la  chaîne  des  osselets,  a  défi¬ 
nitivement  vécu.  Bien  mieux,  Tohservation 
montre  que  l’ablation  d’une  enclume  malade,  et 
peut-être  même  saine,  n’accentue  pas  Thypo- 
acousie,  mais  au  contraire  relève  fréquemment 
l’audition,  ceci  à  condition  de  respecter  le  tym¬ 
pan  ou  ses  vestiges  et  de  ne  pas  curetter  la 
caisse.  En  effet,  c’est  au  processus  fibreux  de  cica¬ 
trisation  qui  suit  le  curettage  de  la  caisse,  beau¬ 
coup  plus  qu’è  la  suppression  des  osselets,  qu’il 
faut  attribuer  la  baisse  souvent  considérable  de 
Taudifion  après  évidement  total. 

De  ces  principes,  M.  Ramadier  a  dégagé  une 
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technique  opératoire  précise,  facile  à  réaliser,  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  d’évidement  antro- 
attical  ;  son  originalité  réside  essentiellement, 
après  ouverture  de  Tantre  et  de  Tattique,  dans 
Taljlation  systématique  de  l’enclume  et  la  résec¬ 
tion  de  la  tète  du  marteau,  ces  deux  temps  per¬ 
mettant  de  traitée  toute  lésion  d’ostéite  ou  de 
cholestéatome  localisée  à  Tattique. 

Ces  notions  permettent  de  mesurer  le  chemin 
parcouru  depuis  que  Sourdille  précisa  en  1915, 
dans  sa  thèse,  la  technique  de  Tatticotomie 
transmastoïdienne.  Cette  opération,  réservée  à 
un  type  de  lésions  relativement  rare,  Tatticite 
chronique  pure,  était  basée  sur  la  nécessité  de 
conserver  intégralement  la  chaîne  des  osselets. 
Il  en  était  de  môme  de  Tattico-tympanotomie, 
technique  préconisée,  en  1929,  par  le  même 
auteur  pour  la  cure  de  certaines  suppurations 
tympaniques.  A  vrai  dire,  entre  les  mains  de  dif¬ 
férents  opérateurs,  ces  techniques  n’aboutirent  à 
l’assèchement  de  Tolorrhée  que  de  façon  très 
aléatoire.  Leur  autour  lui-même  déclarait  en 
1939  :  «  L’évidement  partiel  ne  m’a  apporté  pen¬ 
dant  vingt-cinq  ans,  dans  le  traitement  des  sup¬ 
purations  chroniques,  qu’une  aide  peu  fréquem¬ 
ment  utilisable  avec  certitude.  » 

Sous  le  nom  d’évidement  sublotal,  Lermoyez, 
Boulay  et  Hantant  mentionnent  dans  leur  Traité 
des  Affections  de  l’oreille,  paru  en  1921,  une 
opération  qui  consiste  à  ajouter  â  l’évidement 
partiel  (antro-atticotomie)  l’extraction  de  Ten- 
clume  lorsque  cet  osselet  est  reconnu  malade.  A 
cette  occasion,  ils  soulignent  qu’il  y  a  intérêt 
à  conserver  le  tympan  quand  cela  est  possible. 

A  l’étranger,  la  recherche  de  procédés  conser¬ 
vateurs  donna  lieu  pendant  ces  dernières  années 
à  de  nombreuses  communications,  en  particulier 
de  Barany  et  Neumann.  Mais,  dans  l’ensemble, 
ces  travaux  ne  furent  appuyés,  à  notre  connais¬ 
sance,  sur  aucune  statistique  démonstrative. 
L’évidement  pétro-mastoïdien  resta  la  technique 
la  plus  utilisée,  malgré  ses  inconvénients  mul¬ 
tiples. 

Un  des  plus  grands  mérites  de  l’opération  de 
Ramadier  réside  dans  l’élargissement  des  indi¬ 
cations  opératoires.  M.  Ramadier  les  considère, 
en  1939,  comme  «  beaucoup  plus  fermes  et  éten¬ 
dues  que  celles  de  Tantrô-atticomie  ».  S’il  n’a 
pas,  jusqu’ici,  publié  ses  résultats  opératoires, 
acquis  en  collaboration  avec  son  élève  Eyrlès, 
nous  savons  que  l’expérience  de  ces  deux  auteurs 
est  à  cet  égard  concluante  et  qu’elle  porte  actuel¬ 
lement  sur  un  nombre  important  do  cas  opérés. 
De  son  côté,  notre  statistique  confirme  pleine¬ 
ment  l’opinion  énoncée  ci-dessus.  Nous  avons 
appliqué  la  technique  de  Tévidement  antro- 
attical  îi  toutes  sortes  de  suppurations  chroni¬ 
ques  de  l’oreille.  Sur  17  cas  d’otorrhée  justi¬ 
ciables  de  la  chirurgie,  observés  par  nous  depuis 
un  an,  trois  seulement  ont  subi  Tévidement 
total.  Et  parmi  ces  14  malades,  nous  avons  traité 
chirurgicalement  d’emblée  et  avec  succès  des 
suppurations  auriculaires  que  la  méthode  clas¬ 
sique  aurait  condamnées  à  une  temporisation 
prolongée,  en  raison  des  symptômes  fonction¬ 
nels  minimes  et  de  leur  bonne  audition  rela¬ 
tive.  Nous  avons  jugé  utile  d’analyser  les  obser¬ 
vations  de  nos  14  opérés  d’évidement  antro-attî- 
cal  et  d’exposer  les  résultats  obtenus. 

Indications  et  contre-indications  de  l’évidement 

ANTRO-ATTICAL. 

Lésions  otoscopiques.  —  Il  n’est  pas  superflu 
de  rappeler  l’importance  d’un  examen  ostosco- 
pique  minutieux.  L’étude  du  siège  et  des  diffé- 
rents  caractères  des  perforations  tympaniques 
permet  de  prévoir  approximativement  le  degré 
d 'ostéite  ossiculaire  et  Tétendue  de  Tostéite 
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pariélalo  voisine.  Schénaaliquemenl,  les  aspects 
oloscopiques  de  l’otite  suppurée  chronique  so 
résument  à  diflcrents  types  classiques  : 

La  perforalion  du  (jiiar-L  pQsléra-süpérieur  du 
tympan  traduit  soit  une  carie  isolée  de  l’enclume, 
soit,  et  le  plus  souvent,  une  attico-antrite 
(fig.  8,  11  et  13). 

La  perforation  réniforine  du  tympan,  indice  de 
lésions  ossiculaircs  importantes,  à  la  fois  du 
marteau  et  de  l’enclume,  est  constamment 
accompagnée  de  lésions  antro-atticales  (fig.  6). 

La  perforation  totale  du  tympan  représente  un 
degré  de  plus  dans  la  destruction  des  osselets 
(flg.  3). 

La  perforalion  centrale  du  tympan,  juxta- 
ombilicale,  difficile  fi  interpréter,  s’accompagne 
en  général  d’ostéite  de  la  branche  descendante 
de  l’enclume. 

La  perforation  de  la  membrane  de  Shrapmll 
est  le  témoin  d’une  atticite  isolée  avec  ou  sans 
lésions  ossiculaircs  (fig.  5). 

A  ces  types  classiques,  il  faut  ajouter'  : 

La  perforation  antérieure  et  haute  du  tympan 
(Ramadier). 

Les  perforations  doubles,  à  la  fois  de  la  pars 
tensa  et  de  la  pars  flaccida.  El  parmi  celles-ci, 
il  faut  distinguer  : 

D’une  part,  la  destruction  simultanée  des  deux 
membranes,  qui  réalise  une  perforation  unique, 
haute  et  postérieure,  ?i  ehevai  sur  le  ligament 
tympano-malléolairc  toujours  détruit  dans  ce  cas 
(fig.  1,  2,  7  et  9);  cette  image  est  symptomatique 
d’une  attico-antrite  très  évoluée,  comportant 
fréquemment  la  destruction  totale  de  l’enclume. 

D’autre  part,  les  perforations  doubles,  indé¬ 
pendantes,  des  deux  membranes,  qui  témoignent 
souvent  d’un  processus  moins  destructeur  que 
les  précédentes  ;  nous  en  avons  vues  cicatriser 
spontanément  après  intervention  (fig.  4  et  10). 

Parmi  nos  14  opérés,  -5  étaient  porteurs  d’une 
perforation  isolée  de  la  pars  ten.sa  ;  7  présen¬ 
taient  une  double  destruction  des  membranes, 
.soit  sous  la  forme  d’une  perforation  unique,  soit 
avec  deux  perforations  indépendantes.  Un  seul 
souffrait  d’une  atticite  pure,  avec  perforation 
limitée  du  Shrapnell.  Dans  un  cas,  la  présence 
d’un  volumineux  polype  du  conduit,  compliqué 
d’atrésie  de  ce  dernier,  nous  obligea  h  inter¬ 
venir  sans  connaître  l’imago  otoscopique;  l’opé- 
fation  conservatrice  fut  tentée  en  raison  de  reli¬ 
quats  auditifs  suffisants. 

Pratiquement,  fut  privée  des  bénéfices  de  l’évi¬ 
dement  antro-attical  toute  otorrhée  présentant 
une  lésion  bourgeonnante  diffuse  de  la  caisse, 
toute  otorrhée  accompagnée  de  troubles  labyrin¬ 
thiques  (surdité  ii  type  d’oreille  interne,  ver¬ 
tiges).  Tellc.s  ont  été,  pour  nous,  les  contre-indi¬ 
cations  de  l’opération  partielle.  La  sagesse  paraît 
être,  en  effet,  de  no  pas  l’envisager  en  présence 
de  signes  d’irritation  labyrinthique.  Et  cepen¬ 
dant,  chez  la  malade  de  l’observation  XIV,  qui 
présentait  un  signe  de  la  fistule  tout  à  fait  net 
(vertige  provoqué  par  la  pression  du  cholestéa- 
tome  à  travers  la  perforation  atticale),  nous 
l’avons  tentée  avec  un  succès  fonctionnel  remar¬ 
quable  et  des  suites  opératoires  très  simples  ; 
une  réaction  nystagmique  violente  pendant 
quarante-huit  heures  fut  le  seul  phénomène 
notable,  l’audition  de  la  voix  basse  passant  de 
0  m.  20,  à  1  m.  60  en  l’espace  de  quinze,  jours. 

Nous  n’avons  pas  considéré  comme  contre- 
indications  les  larges  destructions  tympaniques 
ou  osslculaires,  ni  les  attico-antrites  compliquées 
de  polypes  du  conduit  auditif  externe.  La  pré¬ 
sence  de  cholestéatome  ne  constitue  pas  a  priori 
une  contre-indication  à  l’opération  conserva¬ 
trice.  Le  risque  de  récidive,  principale  raison 
invoquée  contre  celle-ci,  ne  naraît  pas  justifié 
dans  les  cholestéatomes  limités  de  l’antre  ou  de 


l’altique  ;  l’opération  de  Ramadier,  qui  expose 
largement  la  cavité  atticale,  suffit  à  conjurer  ce 
danger.  Les  cholestéatomes  étendus  à  la  caisse 
proprement  dite  (atrium)  sont  d’un  traitement 
plus  difficile  ;  l’avenir  dira  s’ils  relèvent  exclu¬ 
sivement  de  l’évidement  total. 

Le  jeune  ûge  ne  lut  pas  un  obstacle  à  un  bon 
résultat  opératoire  et  fonctionnel.  Et  ceci  mérite 
d’être  souligné  lorsqu’on  se  souvient  des  diffi¬ 
cultés  habituelles  de  pansement  après  évidement 
pétro-mastoïdien  chez  l’enfant.  Deux  de  nos 
opérés  étaient  Agés  de  10  ans,  deux  de  13  ans, 
deux  atteignaient  16  et  17  ans. 

COXST.VTATIONS  OPÉBATOIRES. 

L’ostéite  périantrals  ou  antro-mastoïdienne  a 
été  notée  dans  11  cas,  plus  ou  moins  développée 
suivant  le  type  anatomique  (éburné  ou  diploïque), 
atteignant  chez  un  malade  la  région  périlaby- 
rinthique  profonde.  Dans  deux  interventions, 
l’éburnation  était  totale,  ne  comportant  aucun  , 
foyer  cellulaire  juxta-antral.  Dans  un  cas  ) 
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(obs.  IV),  chez  un  enfant  de  13  ans,  dont  l’olor- 
rliée  remontait  à  l’âge  de  2  ans,  la  mastoïde 
était  largement  pneumatisée.  Dans  un  seul  cas, 
qui  concernait  une  atticite  isolée  (obs.  V),  nous 
avons  découvert  une  mastoïde  très  pneumatique 
absolument  saine  ;  il  s’agissait  d’un  enfant  de 
10  ans  dont  l’otorrhéc  évoluait  depuis  5  ans. 
Enfin,  dans  un  cas  (obs.  XIV)  où  l’otorrhée  se 
compliquait  de  cholestéatorne  avec  signe  de  la 
fistule,  le  canal  semi-circulaire  externe  n’était 
plus  apparent. 

Les  lésions  du  mur  de  la  logette  étaient  évi¬ 
dentes  dans  trois  cas. 

L’ostéite  ossiculaire  a  particulièrement  retenu 
l’attention.  L'enclume  était  détruite  en  totalité 
chez  cinq  de  nos  opérés;  nous  disons  que  sa 
destruction  était  totale  car,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  elle  est  restée  introuvable,  et  l’évo¬ 
lution  a  montré,  par  une  cicatrisation  normale 
de  la  cavité  rétro-tympanique,  l’absence  de 
séquestre  ossiculaire  incudien.  A  remarquer  que 
la  destruction  totale  d’un  osselet  n’entravait  pas, 
avant  intervention,  la  perception  de  la  voix  basse 
qui  était  perçue  respectivement  chez  ces  cinq 
malades  h  :  1  n^.,  1  m.  60,  0  m.  26,  1  m.  et 
0  m.  20.  Après  réalisation  de  la  technique  de 
Ramadier,  la  voix  basse  était  perçue  respective¬ 
ment  à  1  m.  60,  1  m.,  1  m.  60,  2  m.  et  1  rfi.  60. 

L’enclume  présentait  des  lésions  d’astéite  par¬ 
tielle,  particulièrement  de  la  branche  descen¬ 
dante,  dans  8  cas.  L’ablation  de  cet  osselet  a  fait 
passer  l’audition  de  la  voix  basse,  respectivement, 
de  0  m.  25  à  1  m.;  de  2  m.  h  2  m.  60;  de  0  m.  60 
à  2  m.;  de  0  m.  60  â  2  m.  60;  de  1  m.  à  2  m.;  de 


0  m.  50  à  3  m.  50;  de  0  m.  30  à  0  m.  50;  de 
0  m.  05  5  0  m.  30.  11  est  donc  intéressant  de 
nolcr  (lue,  dans  ces  cas  de  lésion  partielle  de 
rcnclumc  avec  rupture  do  la  chaîne,  l’ablation 
totale  de  l’osselet  a  permis  une  récupération  plus 
grande  de  l’audition  que  dans  le  cas  d’une  des¬ 
truction  spontanée  totale. 

L’ostéite  de  la  tête  du  marteau  existait  chez 
six  de  nos  opérés  ;  elle  était  complètement 
détruite  chez  l’un  d’eux.  Le  marteau  était  absent 
dans  sa  totalité  dans  un  cas  (obs.  XII).  Nous 
n’insisterons  pas  sur  les  destructions  partielles 
du  marteau,  déjà  perceptibles  à  l’examen  oto- 
scopique. 

Enfin,  les  osselets  n’étaient  intacts  que  dans 
un  cas  (obs.  X),  bien  que  l’otoscopie  montrât 
une  double  perfor.'.lion  ;  l’enclume  fut  cepen¬ 
dant  extraite,  et  le  gain  auditif  s’avéra  très 
démonstratif,  l’audition  do  la  voix  basse  passant 
de  1  m.  à  3  m. 

Nous  n’avons  jamais  constaté,  en  dehors  de 
l’ostéite  du  mur  de  la  logette,  de  lésion  parié¬ 
tale  do  l’attique  localisée  au  tegmen  ou  à  la  paroi 
interne.  Il  est  difficile  de  rattacher  à  Une  lésion 
ostéitiquo  véritable  certaine  fragilité  du  tegmen 
qui  oblige  parfois  à  une  dénudation  dure-mé- 
rienne.  L’évolution  de  la  cicatrisation  rétrotym- 
panique  nous  permet  de  déduire,  conformément 
aux  données  classiques,  que  l’ostéite  pariétale 
de  la  caisse  (atrium)  est  une  lésion  rarement  ren¬ 
contrée  ou  d’ordre  secondaire  ;  l’otorrhée  puru¬ 
lente  est  toujours  la  conséquence  d’une  ostéite 
antrale,  périantralc  ou  ossicuiaire. 

Enfin,  nous  avons  découvert  dos  lésions  de 
cholestéatome  antrai  dans  un  cas,  attical  chez 
trois  de  nos  opérés;  le  cholestéatome  était  antro- 
attical  chez  trois  malades. 

Suites  opébatoires. 

On  pourra  reprocher  à  notre  statistique  de 
rapporter  des  résultats  opératoires  très  récents, 
de  manquer  du  recul  nécessaire.  Néanmoins,  nous 
ferons  remarquer  que,  chez  tous  nos  malades,  il 
s’agissait  d’otorrhées  anciennes,  .permanentes, 
évoluant  sans  rémission,  sans  intermittences,  et, 
à  ce  point  de  vue,  ras.çéchement  post-opératoire 
de  i’oroilie  est  tout  à  fait  démonstratif.  Sur  les 
dix  premiers  opérés  d’évidement  antro-attical, 
9  ont  obtenu  un  assèchement  complet  dans  des 
délais  variant  de  trois  semaines  à  trois  mois. 
Doux  opérés  ont  cicatrisé  en  trois  semaines,  un 
en  trente  jours,  deux  en  quarante-cinq  jours, 
trois  en  soixante  jours;  un  seul  n’a  pu  être  assé¬ 
ché  qu’en  trois  mois.  Il  présentait  une  ostéite 
de  la  région  périlahyrinthique  profonde  et  une 
tendance  bourgeonnante  de  la  caisse.  Le  seul 
insuccès,  qui,  après  trois  mois,  présente  un  suin¬ 
tement  fétide  persistant,  concerne  une  otorrhée 
cholestéatomatcuse. 

Que  deviennent,  après  assèchement  de  l’oreille, 
les  perforations  tympaniques  ?  Les  plus  réduites 
cicatrisent  complètement  sans  adhérence  rétrac¬ 
tile,  et  ce  fait  fut  observé  do  préférence  chez  les 
enfants  (obs.  IX,  'V,  IV).  Les  larges  destructions 
de  la  pars  tensa  restent  béantes  et  permettent 
de  constater  l’épidermisation  rapide, du  fond  de 
caisse.  La  conservation  des  vestiges  tympaniques 
et  de  l’armature  ostéo-ligamentaire  du  marteau 
permet  d’éviter  les  cicatrices  rétractiles  avec 
adhérence  au  promontoire. 

Le  résultat  fonctionnel  de  nos  interventions  a 
été  très  satisfaisant.  Parmi  nos  14  premiers  opé¬ 
rés,  un  seul  a  accusé  une  légère  aggravation  de 
rhypoacousie,  l’audition  de  la  voix  basse  passant 
de  1  ni.  60  à  1  m.;  il  s’agissait  d’une  atticite 
dont  la  perforation  du  shrapnell  cicatrisa  admi¬ 
rablement  en  trois  semaines.  Dans  un  seul  cas 
1  la  perception  de  la  voix  basse  est  restée  ne 
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varielur  à  2  m.  (obs.  VIII^.  Dans  9  eus,  le  gain 
auditif  fui  remarquable,  variant  de  0  m.  50  à 
3  m.  Deux  observalions  sont  caraclérisliques 
(obs.  111  cl  VI)  :  elles  témoignent  du  peu  d’im¬ 
portance  de  la  destruction  tympanique  pré-opé¬ 
ratoire  dans  la  récupération  auditive.  Ces  deux 
malades  présentaient  une  large  destruction  lym- 
panique  totale  ou  sublolalc,  avec  amputation  de 
la  branche  descendante  de  l’enclume  et  cliez 
l’un  d’eux  amputation  totale  du  manche  du  mar 
teau.  La  cicatrisation  parfaite  du  fond  de  caisse 
fut  obtenue;  l’audition  de  la  voix  basse  passa, 
chez  l’un,  de  2  m.  à  3  m.;  chez  l’autre,  de 
0  m.  50  h  2  m.  50. 

Chez  la  plupart  de  nos  opérés,  nous  avons 
constaté,  dans  les  jours  qui  suivent  immédiate¬ 
ment  l’intervention,  un  accroissement  important 
de  l’audition  qu’il  faut  distinguer  du  gain  audi¬ 
tif  après  cicatrisation  totale,  celui-ci  étant  géné¬ 
ralement  un  peu  moindre.  Dans  d’autres  cas 
plus  rares,  l’amélioraüon  est  progressivement 
croissante  :  notre  opéré  de  l’observation  IX,  âgé 
de  16  ans,  percevait  avant  intervention  la  voix 
basse  à  0  m.  50;  un  mois  plus  tard,  à  1  m.  50  ; 
après  deux  mois  d’observation,  à  2  m.  50,  et, 
finalement,  à  .3  m.  50. 


floNsiDiïivvrioNs  sim  i.\  rixiiMQim  oPRicvroinK. 

Nous  pratiquons  la  trépanation  de  l’antre  sui¬ 
vant  la  technique  d’Hautant,  c’est-à-dire  en 
abordant  du  même  coup  l’antre,  l’aditus  et  la 
partie  postérieure  de  l’attique.  Mais,  à  1  inverse 
des  locliniques  habituelles  de  1  évidement  total 
fct.  de  l’évidement  partiel,  au  cours  desquelles 
on  décolle  largement  et  on  récline  en  avant  le 
conduit  auditif  externe  membraneux,  nous  pre¬ 
nons  grand  soin  de  conserver  l’intégrité  de  ce 
conduit,  d’éviter  son  décollement  ainsi  que  la 
rugination  trop  poussée  en  avant  du  périoste 
masto’idien.  Ce  décollement  peut  avoir  l’incon¬ 
vénient  de  traumatiser  le  cercle  d’insertion 
lympanal,  les  attaches  ligamentaires  et  ce  qui 
reste  du  tympan  ou  de  la  membrane  de  Shrap- 
nell.  Celte  manière  de  faire  réduit  au  minimum 
la  réaction  cedémateuse  post-opératoire  du  con¬ 
duit  auditif  externe. 

De  ce  fait,  la  trépanation  est  parfois  rendue 
laborieuse  par  l’étroilesse  de  la  brèche  osseuse  ; 
h  cette  difficulté  vient  souvent  s’ajouter  la  pro¬ 
cidence  do  la  dure-mère.  Cependant,  dès  que 
l’antre,  souvent  de  petites  dimensions  cl  à 
grande  profondeur,  est  ouvert,  l’introduction  de 
la  sonde  ténotome  renseigne  suffisamment  sur  la 
direction  à  suivre.  Il  peut  arriver  que  la  proci¬ 
dence  dure-mérienne  oblige  à  dénuder  les 
méninges  au  niveau  du  tegmen  ;  cette  dénuda¬ 
tion  ne  constitue  un  obstacle  ni  à  l’ouverture  de 
l’atlique,  ni  aux  manœuvres  d’exploration  de 
cette  cavité.  En  réclinant  la  dure-mère  vers  le 
haut,  on  obtient  mémo  un  jour  plus  considé¬ 
rable  vers  la  cavité  atticalc. 

L’ouverture  de  l’altiquc  est,  en  principe,  réa¬ 
lisée,  comme  dans  l’anlro-allicotomie  type  Sour- 
dille,  par  la  résection  prudente  du  mur  de  la 
logetté  dans  sa  partie  la  plus  haute,  en  suivant 
lâ  direction  du  toit  de  l’antre.  Cette  ouverture 
supérieure  de  l’attique  externe  est  facilitée  par 
l’abrasion  prudente  du  massif  du  facial  au  niveau 
de  son  bec  ;  cette  manœuvre  faite  à  la  gouge  ou 
,à  la  pince-gouge  fine,  permet  d’atteindre  sans  le 
léser  le  cadre  osseux  péri-tympanal.  On  devra, 
dans  tous  les  cas  où  se  cadre  tyinpanal  est 
indemne,  le  respecter  dans  toute  son  étendue, 
c’est-à-dire  éviter  la  rupture  totale  du  «  pont  », 
rupture  que  le  procédé  de  Sourdille  réalise  en 
avant  de  la  tôle  du  marteau.  Dans  les  cas  les 
jdus  favorables;  la  membrane  de  Shrapnell,  ou 


ce  qui  en  restait,  a  pu  être  conservé  dans  son  i 
intégralité  ;  on  se  trouve  donc  amené,  dans  ces 
circonstances,  à  effectuer  le  traitement  des  lésions 
allicales  en  gardant  un  couvercle  suffisant  non 
seulement  à  la  caisse,  mais,  aussi  à  la  loge  dos 
osselets.  Grâce  à  ces  précautions,  nous  avons  pu, 
chez  un  de  nos  opérés  (obs.  III),  respecter  la 
membrane  de  Sbrapnèll,  tandis  que  la  pars  tensa 
était  totalement  détruite. 

L’ablation  de  l’enclume  est,  en  général,  facile 
dès  que  l’on  a  reconnu  sa  présence  pur  la  saillie 
do  sa  branche  horizontale  qui  s’airpuie  sur  le 
seuil  de  l’aditus.  Celte  branche  horizontale  est 
rarement  détruite  en  totalité  ;  elle  permet,  en 
se  servant  d’une  curette  fine,  de  luxer  l’osselet 
en  désarticulant  son  corps  de  la  tète  du  mar¬ 
teau.  On  peut  poser  en  principe  que  l’enclume 
est  détruite  dans  sa  totalité  lorscjue  sa  branche 
postérieure  n’apparaît  pas  dès  l’ouverture  de 
l’adilus.  Plus  délicate  est  lu  section  de  la  tète 
du  marteau  ;  nous  la  réalisons  aux  ciseaux  fins 
légèrement  courbes  à  leur  extrémité.  Dans  deux 
circonstances  (obs.  VI  et  XIII),  les  attaches  liga¬ 
mentaires  du  marteau  se  sont  révélées  très  fra¬ 
giles,  malgré  l’absence  d’ostéite  de  cet  osselet  ; 
celui-ci  fut  extrait  involontairement  pendant  les 
tentatives  de  section  de  la  tète.  Les  sulles-n’cn 
ont  pas  moins  été  excellentes.  Il  est  remarquable 
quo  l’exentération  des  deux  osselets  n’a  troublé 
eu  rien  le  résultat  auditif  qui  reste  équivalent 
aux  cas  de  résection  partielle  de  la  tôle  du  mar¬ 
teau  avec  conservation  intégrale  des  vestiges  lym- 
paniciues.  Une  réserve  doit  être  faite  cependant 
pour  l’avenir  fonctionnel  lointain  d’une  oreille 
ainsi  privée  de  ses  osselets,  au  môme  litre 
qu’après  évidement  total. 

L’opération  n’est  terminée  qu’après  un  curet¬ 
tage  soigneux  des  foyers  cellulaires  mastoïdiens 
lorsqu’ils  existent.  L’ensemble  de  la  brèche 
osseuse  est  alors  recouverte  d’une  poudre  sul- 
famidée.  Nous  avons  systématiquement  évité,  à 
la  manière  d’Eyriès,  de  pratiquer  une  ouverture 
plastique  du  conduit  auditif  membraneux  ;  les 
suites  opératoires  en  furent  très  simplifiées.  Un 
drainage  postérieur  antral,  i)rolongé  jusqu’à 
assèchement  relatif  du  conduit,  est  associé  à  des 
irrigations  par  le  conduit,  à  lu  canule  d'Hart¬ 
mann,  de  la  caisse  et  de  l’atlique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  MICROCÉPHALIE 
DES  ENFANTS  DES  RAYONSX 


La  radiothérapie  de  l’utérus  gravide  provoque 
dans  un  grand  nombre  de  cas  la  mort  du  fœtus 
et  son  expulsion  ;  dans  d’autres,  la  grossesse  est 
menée  à  terme,  mais  l’irradiation  a  plus  ou  moins 
atteint  le  produit  de  la  conception.  Le  plus 
souvent,  ces  «  enfants  des  rayons  X  »,  scion 
l’heureuse  expression  employée  par  Aperl  et  Ker- 
morgant,  en  1923,  présentent  des  stigmates  patho¬ 
logiques  assez  analogues  et  constituent  un  type 
assez  bien  défini  d’idiots  microcéphales. 

Depuis  l’observation  initiale  d’Aschenheim,  en 
1920,  les  cas  rapportés  sont  suffisamment  nom¬ 
breux  pour  qu’il  soit  possible  de  dégager  les 
grandes  lignes  du  syndrome  et  ses  caractéris¬ 
tiques  cliniques,  anatomiques  et  pathogéniques. 
R.  Pauly,  G.  Cantorné  et  Bentégeat,  qui  ont  eu 
l’occasion  d’observer  un  de  ces  enfants  et  de 
pouvoir  en  faire  l’autopsie,  viennent  de  consa¬ 


crer  à  ce  sujet  un  intéressant  travail  *  auquel 
nous  nous  permettons  de  faire  de  large.s 
emprunts. 

Bien  que  le  plus  sou\ent  nés  à  terme,  ces  en¬ 
fants  sont  d’un  poids  et  d’une  taille  très  au-des¬ 
sous  de  la  normale  et  demeurent  toujours  très 
chétifs.  A  la  naissance,  le  nouveau-né  observé  par 
Abels  pesait  1.950  y.  et  mesurait  -il  cm.  1/2,  celui 
de  Schwaab,  1.620  g.  et  42  cm.  A  1  an,  le  micro¬ 
céphale  de  R.  Debré  mesurait  40  cm.  CependanI, 
le  qualificatif  d’  «  enfants  miniatures  »  qu’on 
leur  a  donné  n’est  pas  toujours  exact,  le  jeune 
garçon  observé  par  Pauly,  Cantorné  et  Bentégeat 
s’il  avait  un  poids  insuffisant  pour  son  âge 
(2  kp.  200  à  3  ans)  avait  une  taille  sensiblement 
normale  (87  cm.). 

Le  stigmate  essentiel  est  la  microcéphalie.  La 
tête  est  encore  disproportionnée  par  rapport  à  ce 
corps  chétif.  Le  crâne,  régulièrement  arrondi,  est 
peu  développé,  le  front  étroit  et  bas,  le  ijérimctrc 
crânien  à  la  naissance  ne  dépasse  pas  27  à 
35  cm.  A  3  ans  il  était  de  38  cm.  dans  le  cas  de 
Pauly.  Les  os  de  la  voi'ile  sont  épaissis  et  préco¬ 
cement  ossifiés. 

Un  autre  élément  caractéristique  du  faciès  est 
la  microphtalmie.  Les  yeux,  minuscules,  sont 
enfoncés  dans  l’orbite  et  paraissent  bridés  par  des 
paupières  étroites  ;  A])crt  et  Kermorgant,  Zapperl, 
ont  signalé  la  présence  d’un  éiiicanthvis  bridant 
l’angle  interne  de  l’œil  ;  Slettner,  un  slrabisme 
convergent. 

A  l’atrophie  du  globe  oculaire,  peuvent  s’ajou¬ 
ter  des  lésions  ophtalmiques  beaucouj)  plus 
graves  :  opalescence  du  cristallin,  choriorétinite, 
aplasie  optique  (Aschenheim  et  Slettner). 

Le  sujet  de  Pauly  présentait  une  inégalité 
pupillaire  avec  perle  de  la  vision  et  du  réflexe 
consensuel  à  gauche  par  atrophie  optique  pro¬ 
bable,  avec  des  papilles  dépigmentées  et  grisiV 

Ce  faciès  ingrat  est  encore  aggravé  par  l’absence 
d’expression  du  visage  :  ces  enfants  présentent 
une  imbécillité  qui  confine  à  l’idiotie,  et  ne  pous¬ 
sent  que  des  cris  inarticulés  pour  exprimer  la 
douleur,  la  colère  ou  la  satisfaction.  Ils  ont  ce¬ 
pendant  une  intelligence  très  rudimentaire, 
répondent  à  l’appel  de  leur  nom,  exécutent  quel¬ 
ques  ordres  simples,  il  est  rare  qu’ils  mangent 
seuls  et  n’ont  le  plus  souvent  aucune  notion  de 
propreté. 

Ils  se  liennenl  en  général  accroupis,  assis  sur 
leurs  jambes  repliées  ;  ils  marchent  le  buste  in¬ 
cliné  en  avant,  les  bras  écartés  cl  pendants,  à 
petits  pas  ])récipilés. 

Ils  ne  présentent  pas  de  signes  neurologiques  ; 
seul,  Slettner  a  signalé  l’existence  d'un  iiyslag- 
mus  et  Abels  et  Aschenheim,  une  certaine  raideur 
des  méinbres  inférieurs. 

Il  s’agit  en  effet  d’une  microcéphalie  propre¬ 
ment  dite,  c’est-à-dire  d’un  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  cerveau,  d’une  aplasie  sans  lésions 
inflammatoires,  ni  sclérose.  Pauly,  Cantorné  et 
Bentégeat  ont  le  mérite  d’avoir  précisé  ce  point 
important.  Ils  ont  pu  constater  à  l’autopsie  que 
sur  ce  cerveau  de  volume  réduit  les  circonvolu¬ 
tions  ctaienl  petites  mais  de  conformations  régu¬ 
lière.  La  substance  corticale  est  diminuée  de  hau¬ 
teur  avec  une  certaine  raréfaction  cellulaire,  mais 
dans  l’ensemble,  la  cylo-archilectonie  n’était  pas 
bouleversée  et  les  cellules  nerveuses  n’étaient  pas 
altérées  ;  pas  de  sclérose,  pas  de  nécrose.  Les  mé-- 
niriges  et  l’arachnoïde  n’ont  subi  aucune  alté¬ 
ration  apparente  ;  le  cervelet,  le  mésocéphale  et. 
la  moelle  semblent  normaux. 

On  n’a  pas  signalé  de  malformations  viscérales, 
l’ossification  est  normale  bien  que  retardée  ; 
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l’éruplion  clciilairo  se  fait  également  un  peu  en 
retard  et  les  dents  sont  parfois  petites,  pointues 
et  écartées. 

Presque  constamment,  les  téguments  présen¬ 
tent  des  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  et  disséminées  à  la  surface  du  corps.  Cer¬ 
tains  auteurs  avaient  i)cnsé  à  des  lésions  do  radio- 
dermite  ;  il  semble  qu'il  s'agisse  de  nævi  pig¬ 
mentaires  comme  dans  l'observation  de  Pauly, 
Cantorné  et  Bentégeal  où  l'aulopsie  a  montré  une 
surcharge  mélaniiiue  intense  et  des  mélano])bores 
disséminés  dans  la  profondeur  du  derme.  Ces 
nævi  sont  assez  fréquents  chez  les  microcéphales 
qui  n’ont  subi  aucune  irradiation. 

On  a  signalé  en  outre  d'autres  anomalies; 
hyposijadias,  absence  de  prépuce,  absence  de  ivé- 
nis,  état  minuscule  des  testicules,  etc... 

Le  tableau  clinique  est  presque  toujours  le 
mônïe  cl  caractéristique.  Cependant,  on  a  rap¬ 
porté  quebiues  cas  moins  nets  et  moins  coinplcls. 
Par  exemple,  Peralta  Ramos  a  rapporté  l'obser¬ 
vation  d’un  nouveau-né,  prématuré,  avec  ictère 
intense  et  troubles  d’ossification  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne  qu’il  considère  comme  un  enfant  des 
rayons  X  parce  que  la  mère  avait  été  soumise  au 
troisième  mois  de  la  grossesse  ?i  la  radiothérapie 
jiour  un  cancer  médiastinal. 

* 

*  * 

Le  diagnostic  est  relativement  fapile  lorsque 
l'on  a  la  notion  précise  de  la  Rœntgentbérapie 
jiendanl  la  grossesse  ou  peu  avant,  lùi  jirésence 
d’un  microcéphale,  il  faut  songer  à  celte  étiologie. 
L’association  de  microphtalmie  cl  de  lésions  ocu¬ 
laires  scniblanl  ap])arlenir  en  propre  .'i  ce  svn- 
drome. 

Le  diagnostic  est  facile  avec,  le  mongolisme, 
malgré  la  présence  de  l’épicanlbus  et  de  l’arrié¬ 
ration  psychique. 

Les  enfants  atteints  de  polydystrophie  type 
Hurler,  que  les  auteurs  anglo-saxons  appellent 
«  type  gargouille  m  (Gargoylism)  tellement  leur 
faciès  monstrueux  rappelle  les  gargouilles  moyen¬ 
âgeuses  de  nos  cathédrales,  sont  bien  des  nains 
difformes  et  idiots,  mais  leur  grosse  tète  coji- 
Iraste  avec  le  crâne  minuscule  des  inicioi)liales. 

Les  myxoedémateux  ont  également  une  tôle 
plutôt  volumineuse. 

Le  problème  le  jilus  délical  est  de  savoir,  en 
présence  de  l’idiotie  niicrocéphalique,  si  elle 
peut  cire  attribuée  à  la  radiothérapie  et  unitiue- 
mcnl  à  elle.  11  y  a  eu  de  tout  temps,  et  bien  avant 
la  découverte  des  rayons  X,  ries  microcéphales  ; 
l’Iconographie  et  la  liltératuro  de  1’  <(  idiot  du 
village  »  sont  là  pour  le  ])rouver  :  celle  affection 
relève  donc  d’autres  causes  bien  que  jusqu'à  jué- 
sent  son  étiologie  soit  des  iilus  imprécises.  Lors¬ 
qu’il  y  a  des  antécédents  précis  de  Rœnlgcntbé- 
rapie  ou  de  Curiethérapie,  il  faut  songer  cà 
l'action  nocive  de  ces  médications  mais  ne  pas 
oublier  qu’elles  ont  été  mises  en  œuvre  pour  dos 
affections  des  avaires  ou  du  l’utérus,  parfois 
d’origine  endocrinienne  qui  jieuvent  être,  égale¬ 
ment  responsables  d’une  anomalie  du  dévelop¬ 
pement  encéphalique  ou  crânien. 

La  coexistence  de  microphtalmie  est  en  faveur 
du  rôle  atrophique  des  irradiations  thérapeuti¬ 
ques;  U  faut  au  contraire  éliminer  tous  les  cas 
où  le  syndrome  neurologique  permet  do  con¬ 
clure  à  une  sclérose  cérébrale  diffuse  ou  à  une 
encéphalite  évolutive. 

La  réalité  de  la  nocivité  des  rayons  X  ou  sur 
les  cellules  jeunes  de  l’ectoderme  est  prouvée  par 
un  grand  nombre  de  recherches  expérimentales 
et  cliniques. 

E.xpérimenlalemcnl,  l’exposition  aux  rayons  X 
provoque  l’hypotrophie  des  embryons  ;  recto- 


derme  et  ses  dérivés  sont  les  premiers  et  les  plus 
fortement  atteints.  La  peau,  le  système  nerveux 
et  les  yeux  sont  les  plus  touchés. 

Les  effets  sont  en  général  proportionnels  à  la 
dose  des  rayons  X  reçus  ;  ils  sont  d’autant  plus 
graves  que  le  fœtus  est  plus  jeune.  La  cellule 
irradiée  s’épuise  et  se  comporte  comme  si  elle  no 
pouvait  plus  acconqjlir  qu’une  série  donnée  d(! 
différentiations.  Les  œufs  irradiés  pendant  un 
leniiis  suffisant  avant  leur  jireinière  division,  ne 
se  développe  pas  (Bordier  et  Galimard).  A  jjlus 
faibles  doses,  ou  un  peu  plus  lard  au  cours  d(! 
l'évolution,  la  segraenlation  se  poursuivra  diffi¬ 
cilement  au  delà  de  la  gastrulation  (Ancel  et 
Vinlembergcr).  Les  lésions  produites  par  l’irra- 
dialion  ne  sont  pas  constamment  visibles,  mais 
leur  développement  ultérieur  diffère  profondé¬ 
ment,  elles  ont  donc  subi  une  modification  pro¬ 
fonde. 

La  mort  du  fœtus  et  son  expulsion  sont  fré- 
(luenles;  d’après  D.-P.  Murphy  les  malformations 
des  fœtus  irradiés  in  uléro  s’observeraient  dans 
01,8  pour  100  des  cas  cl  seraient  d’intensilé  va¬ 
riée. 

L’irradiation  après  la  naissance  provoque  des 
altérations  beaucoup  moins  prononcées  que  chez 
l’embryon,  ’l’ribondeau  et  Belley  exposant  aux 
rayons  X  10  chats  nouveau-nés,  ont  obtenu 
l'ouverlure  anticipée  de  la  fente  palpébrale  (jui 
s'alrésie  secondairement,  la  microirblalmie,  du 
retard  de  la  ingmcnlalion  de  l’iris,  une  cataracte. 
Pauly,  Cautorné  et  Bentegeat  ont  obtenu  chez 
le  jeune  chien  de  deux  mois,  irradié  pendant 
plusieurs  mois  à  doses  intensives,  des  lésions  des 
cellules  nerveuses  portant  davantage  sur  le  pro¬ 
longement  cylindraxile  que  sur  la  substance 
chromophile. 

Sur  le  chien  adulte,  l’irradiation  produit  des 
effets  vaso-dilatateurs  et  parfois  do  petites  hémor¬ 
ragies  ;  plusieurs  séances  ne  réussissent  pas  à 
déterminer  de  lésions  cellulaires. 

L’expérimentation  montre  donc  que  la  radio¬ 
thérapie,  môme  à  faible  dose,  sur  des  fœlus  in 
utero,  entraîne  des  lésions  et  des  anomalies  de 
développement,  spécialement  dans  les  tissus  d’ori¬ 
gine  cclodermiiiue,  tandis  que,  après  la  nais¬ 
sance,  elles  se  montrent  beaucoup  moins  dange¬ 
reuses.  Elle  apporte  donc  dos  arguments  très  puis¬ 
sants  en  faveur  de  la  relation  de  cause  à  effets 
entre  l’irradiation  subie,  par  le  fœlus  et  la  micro¬ 
céphalie  avec  idiotie  de  certains  enfants. 

GliniquemenI,  les  effets  ne  sont  pas  moins  dé¬ 
monstratifs.  Sur  53  grossesses  irradiées  (dont  au 
moins  5  par  Curiethérapie),  on  a  observé  d’après 
Murphy,  27  anormaux  à  la  naissance,  9  de  ces 
enfants  présentaient  des  troubles  palhologitiues 
on  évolution  et  certains  d’entre  eux  succom¬ 
baient  rapidement  ;  14  étaient  des  microcéphales 
dont  13  à  la  suite  de  Rœntgenthérapic.,  Le  chif¬ 
fre  des  anomalies  serait  encore  plus  considé¬ 
rable  si  l’on  n’avait  pris  soin  d’écarter  les  cas 
où  d’autres  facteurs  associés  avaient  pu  jouer  un 
rôle.  D’après  le  môme  auteur,  le  pourcentage  dc.s 
avortements  serait  de  43,4  pour  100. 

Sur  5  cas  de  cancer  du  col  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  soignés  par  applications  de  rayons  X, 
R.  Zimmermann  signale  2  accouchements  à 
terme.  Un  entant  était  normal,  l’autre  se  pré¬ 
senta  plus  tard  comme  un  microcéphale  arriéré 
mental. 

Les  méfaits  de  la  radiothérapie  sont  d’autant 
plus  constants  et  plus  graves  que  l’irradiation 
est  plus  précoce. 

11  y  a  cependant  d’heureuses  exceptions,  par 
exemple  deux  observations  de  Laquerrière,  Le 
Lorier  et  Delapchier,  2  de  Lacomme  où  l’expo¬ 
sition  aux  rayons  X  n’a  eu  lien  qu’au  troisième 
ou  quatrième  mois.  Ces  faits  suffisent  à  con¬ 


damner  définitivement  toute  radiothérapie  du 
petit  bassin  lorsque  l’on  n’csl  pas  absolument  sùr 
qu’il  ii’y  a  pas  de  début  de  gestation. 

L’avortement  lhérai)euli(pie  par  les  rayons  X 
U  est  lui-meme  pas  sans  danger  si  l’expulsion  du 
Relus  ne  se  jiroduil  pas  entre  le  vingt-deuxième 
et  le  Irenlieme  jour,  on  ris(iue  il'obleiiir  un  micro¬ 
céphale  comme  dans  le  cas  cité  par  K.  Bolag, 
d  un  enfant  né  à  terme  d'une  mère  irradiée  entre 
le  deuxième  et  le  Iroisièine  mois  dans  le,  but  de 
])ro\oqner  un  avorlemeni  pour  un  état  pulmo- 
mdre  grave. 

La  Gurieihérapie  pour  être  moins  dangereuse 
semble  cependant  devoir  également  être  évitée  au 
cours  de  la  grossesse.  L’épiderme  et  le  tissu  ner¬ 
veux  sont  les  plus  sensibles  à  l’action  du  radium. 
Les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  représentées 
par  les  hémorragies  des  centres  nerveux.  Mais 
hagg,  par  irradiation  de  femelles  presque  à 
terme,  a  obtenu  microcéphalie,  Jnicrophtalmie 
et  atroiihie  optitiue,  avec  autres  lésions  viscérales 
et  hémorragies  nerveuses. 

Lstienuy,  après  avoir  réuni  de  nombreux  cas 
du  cancer  du  col  utérin,  traités'  pur  Curiethérapie 
au  cours  de  lu  grossesse,  constate  que  la  fréquence 
des  avortements  n’a  pas  dépassé  celle  que  l’on 
observe  dans  les  cancers  non  traités  et  que  les 
enfants  nés  à  terme  .sont  absolument  normaux. 

four  lui,  l’action  nocive  de  la  radiothérapie 
serait  due  à  ce  qu’elle  est  généralisée  à  l’ensem¬ 
ble  de  l’iilérus  ;  la  Curiethérapie,  d’action  plus 
élective  sur  la  tumeur,  n’aurait  pas  les  mômes 
inconvénients.  On  connaît,  conclut-il,  des  en¬ 
fants  dos  rayons  X,  non  des  enfants  du  radium. 

Cependant,  H.  Little,  en  1923,  a  rapporté 
l’observation  d’un  microcéphale  mis  au  monde 
par  une  mère  ayant  subi  la  Curiethérapie.  Beau¬ 
coup  plus  douteux  sont  les  cas,  d’ailleurs  très 
différents,  de  Bailey  et  Bagg  (spina-bifida  et  pied- 
bot  bilatéral)  et  de  Mocller  (hydrocéphalie  chez 
nu  mongolien). 

* 

L’irradiation  des  ovaires  avant  la  grossesse  est- 
ell(!  snsce])tible  de  iirovoipii'r  des  accidents  analo- 
gni'S  à  ceux-ci  i' 

La  stérilisation  définitive  est  la  règle  après 
Rœntgentbérapie  du  petit  bassin.  Dans  le  traite¬ 
ment  des  fibromyomes  elle  est  considérée,  en 
Erance,  connne  un  dogme  et  prestpie  toujours 
réalisée;  à  l’élrangcr  il  n'en  est  ])as  toujours 
ainsi  et  on  utilise  fréquemment  des  doses  non 
stérilisantes. 

D.  1*.  Muridiy  a  publié  des  statistiques  por¬ 
tant  sur  230  grossesses  postérieures  à  la  Rœnt- 
genlhérapie  et  à  la  Curiethérapie.  Elles  indiquent 
50  avortements  (21,7  pour  100  des  cas). 

Des  180  enfants  nés  à  terme,  27  (15  pour  100) 
se.  développèrent  mal,  mais  sans  rien  do  compa¬ 
rable  avec  l’idiotie  microcéjihalique. 

W.  Schmidt  a  observé  la  descendance  de 
25  femmes  irradiées  avant  la  grossesse.  Il  signale 
la  frétfucnco  des  avortements  (dont  une  partie 
peut  être  duo  aux  troubles  ovariens  qui  avaient 
justifié  colle  thérapeutique).  Dans  3  cas,  les  en¬ 
fants  présentèrent  des  anomalies  ;  mais  aucun 
ne  présenta  le  tableau  clinique  des  enfants  des 
rayons  X  cl  29  sur, 35  nés  vivants  survécurent  et 
s’élevèrent  presque  tous  normalement. 

Naujoks  rapporte  les  observations  de  6  enfants 
nés  après  une  aménorrhée  temporaire  consécutive 
à  la  radiothérapie.  Ils  présentèrent  des  anomalies 
de  développement,  mais  on  no  peut  avec  certi¬ 
tude  les  rattacher  à  l’action  des  rayons  X. 

Bonijiiani  n’a  observé  aucune  anomalie  de  la 
descendance  chez  21  feinnies  irradiées. 

Gummert  rapporte  le  cas  d’une  femme  qui 
deux  ans  et  demi  après  les  séances  de  radiolhé- 
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rapio  auxquelles  elle  avait  été  soumise,  mit  au 
monde  un  microcéphale. 

Les  résullats  expérimentaux  connus  chez  l’ani¬ 
mal  font  craindre  quelques  auteurs  la  possi¬ 
bilité  de  troubles  n’apparaissant  qu’à  la  deuxième 
et  mémo  quatrième  génération. 

Sur  l’animal  en  effet,  lorsque  la  stérilisation 
définitive  n’a  pas  été  obtenue,  les  résultats  des 
grossesses  ultérieures  sont  souvent  atteints  do 
débilité  congénitale  (Murphy).  Lacassagne  cl  Cou¬ 
tard  ont  observé  des  nralformalions  importantes 
dans  la  descendance  dos  femelles  irradiées.  Chez 
la  souris,  Ragg,  a  fait  la  môme  conslatation,  mais 
exce])lionnellement  ;  Shugt  trouve  une  diminu¬ 
tion  do  la  fertilité  et  un  affaiblissement  de  la 
descendance.  D’après  H.  Martin,  la  deuxième 
génération  porterait  encore  la  trace  de  ces  irra¬ 
diations  préconceiJtionnelles. 

Celle  débilité  transmissible  chez  l’animal  serait 
due  à  une  altération  de  la  cellule  germinale  plus 
sensible  encore  que  la  glande  intersiitielle  ou  à 
des  perturbations  endocriniennes. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  do  tous  ces  tra¬ 
vaux  est  qu’il  faut  proscrire  formellement  la 
radiothérapie  en  cas  de  grossesse.  D’ailleurs  sa 
principale  indication,  les  hémorragies  du  fibro¬ 
myome  utérin  disparaît  en  pareil  cas. 

Le  diagnostic  biologique  permettra  d’éliminer 
une  gestation  au  début  lorsqu’il  y  aura  le  moin¬ 
dre  doute. 

Chez  la  femme  jeune,  il  ne  faut  jamais  man¬ 
quer  do  protéger  les  ovaires  lorsque  la  radiothé¬ 


rapie  s’impose  pour  une  affection  gynécologique 
ou  non.  Ces  précautions  doivent  être  sévèrement 
applicpiées  chez  les  radiologues  et  leurs  aides. 

En  cas  de  cancer  du  col  utérin,  la  Curiethé¬ 
rapie  garde  ses  indications,  ses  dangers  sont 
moins  grands  en  raison  de  la  localisation  de  son 
action  cl,  d’autre  part,  le  fcelus  est  de  toido  façon 
condamné  si  la  tumeur  évolue  ou  si  l’exérèse 
chirurgicale  s’impose.  Cuémext. 
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Jean  L’Hirondel.  La  ponction  d’antre.  Impor¬ 
tance  de  r oto-mastoïdite  dans  la  pathologie 
du  nourrisson.  Paris,  1941.  —  Pédiaircs  et  otolo- 
gisles  seront  également  intéressés  par  ce  travail, 
clairement  rédigé  et  bien  documenlé,  qui  vient 
apporter  une  noie  nouvelle  au  problème  si  diseulé 
de  Polo-mastoidite  du  nourrisson.  Cette  dernière 
domine  la  pathologie  de  la  première  enfance  et 
aucune  affection  ne  réalise  jihis  de  lablcatix  cli¬ 
niques  différents  et  Irompeurs.  Nombreux  sont 
les  états  de  dénutrilion  progressifs  et  parfois  aigus 
qui,  chez  le  nourrisson,  ont  pour  cause  une  otite 
lalente  qui  ne  se  manifeste  par  aucun  des  symp¬ 
tômes  classiquement  décrits  chez  le  grand  enfant, 
l’adolescent  ou  l’adulle.  Par  eonirc,  tous  les  étals 
athrepsiques  du  nourrisson  porleur  d'otite  ne  sont 
pas  forcément  sous  la  dépendance  d'une  anirite. 
Et  chez  un  nourri.-son  présentant  à  la  fois  une 
olile  et  un  foyer  pulnionaire,  comme  c'est  fré¬ 
quemment  le  cas,  en  particulier  dans  les  hôpitaux 
de  contagieux,  qui  est  responsable  du  mauvais 
état  général  du  nourrisson  :  le  foyer  pulmonaire  P 
ou  l’oiile,  par  l’anlritc  qui  l’accompagnc  ?  Doit- 
on  proposer  une  antrotomie  ? 

Ne  pouvant  fréquemment  compter  ni  sur  la  dou¬ 
leur  maBto'fdicnne,  ni  sur  les  caractères  du  pus 
parfois  banalement  tubaire,  ni  sur  l'aspect  du  tym¬ 
pan  souvent  subnormal,  nous  ne  pouvions  faire 
état  que  de  l'élévation  de  température,  de  la  chute 
du  poids  ou  des  troubles  digestifs.  Nous  avons 
maintenant  un  élément  de  diagnostic  local  de 
grande  valeur  :  la  ponction  d'anirc. 

Cette  thèse  est  le  premier  travail  d'ensemble  sur 
cette  question 

L’H.  tente  d’abord  de  faire  une  classification 
des  oto-mastoïdites  du  nourrisson,  tâche  ardue 
quand  on  connaît  la  diversité  des  tableaux  cli¬ 
niques  que  l’on  peut  observer.  Ceci  lui  permettra 
de  préciser  les  formes  où  la  ponction  d’antre  offre 
son  maximum  d'intérêt. 

Il  divise  ces  oto-mastoïdites  en  sthéniques  et 
asthéniques. 

Les  premières  ont  une  symptomatologie  évidente 


et  commandent  les  signes  généraux.  Elles  évoluent 
franehcmenl  chez  des  nourrissons  se  défendant 
bien.  L’indication  opératoire  est  facile  à  poser. 
La  ponction  d’antre  n’offre  pas  d’intérêt. 

Les  secondes  ont  une  symptomatologie  très  dis¬ 
crète.  Elles  sont  même  si  discrètes  qu’elles  sont 
souvent  latente.s  au  milieu  d'un  syndrome  où 
dominent  les  troubles  digestifs  cl  la  toxémie.  La 
ponction  d’antre  a  ici  son  maximum  d’intérêt. 

Mais  ces  masloïdiles  pteuvent  être  primitives  ou 
.secondaires. 

Los  premières  précèdent  ou  accompagnent  les 
manifestations  générales  digestives  ou  toxémiques 
et  sont  directement  responsables  de  celles-ci. 

Les  secondes  surviennent  au  cours  d’tin  état 
morbide  antérieur  el  ne  sont  qti’unc  complicalion 
ou  un  épiphénomène. 

En  fait,  il  est  bien  souvent  difficile  de  savoir 
si  l’otite  est  primitive  ou  secondaire,  du  fait  qu’ap- 
paremment  secondaire  elle  était  en  réalité  primitive 
mais  lalente.  Une  ponction  d’antre  aurait  pu  la 
déceler  plus  précocement  et  provoquer  une  inter¬ 
vention  curatrice. 

En  résumé,  la  ponction  d’aniro  est  indiouée. 
dit  L’H.  : 

.âu  cours  des  otites  manifestement  compliquées 
de  syndrome  de  déshydratation,  de  troubles  diges¬ 
tifs,  de  syndrome  toxémique  ; 

Au  cours  des  diarrhées  cholériformes  dont  on 
no  décèle  pas  rapidement  la  cause  ou  qui  ne  cèdent 
pas  en  2  ou  3  jours  à  un  traitement  médical 
rationnel  ; 

Au  cours  de  tous  les  syndromes  infectieux  dont 
on  ne  trouve  pas  l’origine; 

Dans  toutes  les  affections  cérébro-méningées 
d’origine  obscure. 

L'antrotomie  est  une  intervention  bénigne  chez 
le  nourrisson  résistant  qui  fait  une  oto-antrite  sthé¬ 
nique.  Elle  est  grave  si  elle  est  faite  trop  tardive¬ 
ment,  chez  le  nourrisson  en  état  de  dénutrilion  qui 
fait  une  oto-antrite  sthénique.  Aussi  ne  désire-t-on 
faire  cette  intervention  que  lorsque  l’on  possède 
des  éléments  précis  de  diagnostic.  Ceux-ci  manquent 
trop  souvent.  La  ponction  d’antre  vient  en  apporter. 

L’antrotomie  est  formellement  indiquée  «  chaque 
fois  que  du  pus  ou  du  muco-pus  abondant  est 
aspiré  dans  la  seringue,  chaque  fols  qu’il  y  a 
un  peu  de  pus  avec  imperméabilité,  chaque  fols 
que  le  contact  est  ostéitique  ». 


Dans  les  cas  douletix,  on  pourra  se  contenter 
d  un  lavage  des  anlre.s,  qui  constitue  un  x'éritable 
traitement  d'épreuve  susceptible  d’ailleurs  d’ame¬ 
ner  la  guérison  des  formes  allénuées. 

Dans  1  enseinl>!e.  la  ponclion  d’antre,  en  se 
geiieralisanl.  aura  pour  effet  de  faire  intervenir 
plus  précocement  stir  les  olo-anlriles  du  nourris¬ 
son,  et  par  consérpicnl  (!(■  diminuer  la  mortalité 
encore  trop  grande  de  celles-ci  an  cours  de  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  comme  la  eoqueluche 
en  milieu  hospitalier.  Limoux-RoBEnr. 

J. -J.  Welti.  Modifications  circulatoires  obser¬ 
vées  au  cours  du  choc  anaphylactique  expéri¬ 
mental.  126  pages  (Lrqrand  et  llerlrund,  éditeurs), 
l’aris.  —  Dè.s  le.s  premiers  travaux  expérimentaux 
cons, aérés  à  l’anaphylaxie,  on  a  conslalé  la  chute 
considérable  de  la  pression  artérielle  qui  suit  l’in¬ 
jection  déchaînante.  Depuis,  nombre  de  constata¬ 
tions  ont  été  faites  sur  les  modifications  circula¬ 
toires  engendrées  par  le  choc,  et  la  connaissance 
de  loiiles  ces  réactions  est  apparue  comme  capitale 
pour  la  compréhension  de  ce  phénomène.  W.,  sous 
l’inspiration  de  M.  Pasteur  Vallcry-Radol ,  à  qui  on 
doit  tant  d'importantes  constatations  dans  ce 
domaine,  apporte  dans  celte  thèse  une  élude  d’en¬ 
semble  du  sujet. 

Il  étudie  d’abord  les  modifications  circulatoires 
du  choc  anaphylactique  expérimental  envisagées 
au  niveau  du  coeur,  nu  niveau  des  divers  départe¬ 
ments  de  la  grande  circulation  (aorte,  veine  cave, 
réseau  culanéo-musculairc,  veine  porte,  circulation 
rénale,  cérébrale),  puis  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire,  par  rapport  à  la  masse  sanguine  et  A  la 
perméabilité  capillaire. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  thèse,  W.  étudie 
comparativement  le  choc  histaminique  et  le  choc 
peptonique;  dans  la  troisième  partie,  le  mécanisme 
des  modifications  circulatoires  observées  dans  le 
choc  anaphylactique  expérimental. 

A  cette  excellente  élude  documentaire  et  biblio¬ 
graphique,  à  laquelle  se  reporteront  avec  le  plus 
grand  profit  tous  les  chercheurs,  W.  avait  entre¬ 
pris  d’ajouter  une  contribution  expérimentale  per¬ 
sonnelle  importante.  Celle-ci  a  été  interrompue 
par  les  conditions  de  guerre,  el  ce  qui  en  est 
donné  ici  ne  peut  que  faire  vivement  regretter 
que  ce  traY'ail,  du  fait  des  circonstances,  soit  resté 
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Diabète  bronzé 

Par  Louis  Uamo.nd, 
Médecin  de  rhôpilal  Laeimec. 


Le  malade  que  nous  allons  cxaininer  ce  malin 
nous  est  adressé  avec  le  mol  suivanl  de  son 
médecin  :  «  Je  'ous  serais  obligé  de  bien  vou¬ 
loir  hospilaliscr  pour  quelque  lemps  M.  T... 
pour  complémcnl  d’enquèle  sur  son  cas.  Agé 
do  43  ans,  chaulîeur-livreur,  il  a  maigri  de  13  kg. 
depuis  un  an.  Au  débul,  il  a  eu  un  peu  de  diar¬ 
rhée  (c’esl  un  ancien  amibien);  mais  cela  n’a 
pas  duré.  Cependanl  ramaigrissemenl  a  conli- 
nué.  G’esl  par  hasard  que  j’ai  découverl  un 
diabèle.  Mais  ni  le  régime  ni  le  Iraitemenl  ne 
paraissent  améliorer  l’élal  général  (lension  arté¬ 
rielle  au  Vaquez  :  9x5),  el  20  unités  d’insuline 
quotidiennes  pendant  dix  jours  de  suite  n’ont 
pas  lait  disparaîire  le  sucre  urinaire.  » 

* 

*  sic 

Interrogé  sur  l’iiistoibe  de  sa  maladie,  cet 
homme,  qui  est  do  taille  moyenne,  amaigri  el 
de  teint  mat,  se  plaint  surtout  d’éprouver  depuis 
trois  mois  une  très  grande  fatigue.  Il  a  consi¬ 
dérablement  perdu  ses  forces  et  ressent  une  très 
grande  lassitude,  principalement  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Néanmoins  il  a  pu  continuer 
jusqu’à  présent  à  exercer  sa  profession  de  chauf¬ 
feur-livreur,  avec  beaucoup  de  peine  il  est  vrai. 

Mais  si  sa  fatigabilité  est  de  date  récente,  il 
n’en  est  pas  do  même  de  son  amaigrissement 
dont  le  début  remonle  à  un  an  :  à  la  fin  du  mois 
de  Noiietitbrc  19i0.  Il  l’a  d’abord  attribué  aux 
restrictions  alimentaires  de  l’époque,  d’autant 
plus  qu’il  avait  conservé  son  appétit  et  que, 
malgré  l’impression  qu’il  avait  de  manger  plus 
tôt  plus  qu’aulrefois,  il  n’arrivait  plus  jamais  à 
se  rassasier.  En  même  lemps,  il  a  vu  sa  soif 
augmenter.  Il  s’est  mis  à  boire  très  abondam¬ 
ment  aux  repas.  Mais  cela  ne  suffisait  pas  à 
étancher  sa  soif,  cl  il  était  obligé  de  boire  fré¬ 
quemment  entre  les  repas  pendant  le  jour  et 
au  cours  de  la  nuit.  D’ailleurs,  urinant  en  con¬ 
séquence,  il  était  forcé  de  se  lever  5  à  6  fois  par 
nuit  pour  émettre  en  abondance  des  urines 
claires,  ce  qui  ne  lui  était  jamais  arrivé  aupara- 

En  dehors  de  ces  diverses  manifestations,  ce 
chauffeur,  qui  insiste  surtout  sur  son  asthénie, 
ne  présente  aucun  autre  trouble  fonctionnel.  Il 
n'a  pas  la  moindre  douleur.  11  digère  bien.  Il 
va  régulièrement  à  la  selle. 

11  affirme  n’avoir  pas  d’habitudes  éthyliques, 
malgré  sa  profession  qui  expose  à  l’alcoolisme. 
Il  dort  bien  habituellement  et  sans  cauchemars. 

Ses  antécédents  personnels  sont  excellents.  Il 
n’a  jamais  eu  de  maladies  graves,  et  la  dysen¬ 
terie  dont  on  l’a  déclaré  atteint  no  paraît  avoir 
été  qu’un  peu  d’entéro-colite  passagère.  Il  a  été 
opéré  de  hernie  inguinale  droite  à  20  ans. 

Marié  à  une  femme  en  très  bonne  santé,  il  a 
deux  enfants,  de  11  ans  et  de  3  ans,  très  bien 
portants. 


Ses  parents  sont  morts  à  65  uns  et  à  64  ans, 
de  maladie  de  coeur,  dit-il. 

Il  a  une  sœur  bien  portante. 

Deux  de  ses  oncles  étaient  diabétiques. 

* 

*  * 

Au  premier  abord  cet  homme  relient  l’altem 
lion  non  seulement  par  son  amaigrissement, 
mais  encore  par  la  teinte  foncée  de  ses  tégu¬ 
ments.  Son  visage  est  mal.  11  a  le  teint  basané 
d’un  méridional.  Ses  mains,  surtout  sur  leur 
lace  dorsale,  sont  plus  foncées  encore  ;  elles  sont 
franchement  bronzées  el  ressemblent  aux  mains 
d’un  indigène  algérien  ou  marocain.  Celte  pig¬ 
mentation  brune  de  la  peau  ne  se  limite  d’ail¬ 
leurs  pas  aux  parties  découvertes.  La  verge  est 
nettement  noire  el  le  scrotum  est  également 
brunâtre,  tout  en  étant  pourtant  moins  pig¬ 
menté  que  la  verge.  Les  deux  mamelons  sont 
brun  foncé.  Le  reste  du  revêtement  cutané  a 
l’aspect  normal  d’une  peau  de  sujet  de  race 
blanche.  A  noter  seulement  l’abondance  des 
taches  rubis  dont  un  grand  aïombre  se  lait 
remarquer  sur  l’abdomen  et  le  thorax.  Les  mu¬ 
queuses  de  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues, 
du  voile  du  palais,  du  gland,  ne  présentent 
aucune  pigmentation  anormale. 

L’inspection  de  la  bouche  montre  une  denture 
parfaite,  en  excellent  état  de  conservation,  et 
permet  de  se  rendre  compte  que  l’haleine  n’a 
aucune  odeur  anormale,  en  particulier  pas 
d’odeur  acétonique. 

L’abdomen  n’est  ni  ballonné  ni  rétracté.  Il 
n’y  a  pas  de  circulation  veineuse  collatérale  sous 
la  peau  qui  le  recouvre.  On  n’y  trouve  pas  d’as¬ 
cite  ;  mais  on  y  sent  facilement  le  foie,  aug¬ 
menté  de  volume,  très  dur,  lisse  et  indolore,  qui 
déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de 
doigt.  La  rate  n’est  ni  palpable  ni  perculable. 

Les  poumons  et  les  plèvres  se  révèlent  clini¬ 
quement  indemnes  chez  ce  sujet  qui,  du  reste, 
ne  tousse  pas  et  ne  crache  pas. 

Il  en  est  de  môme  du  cœur  qui  bal  réguliè¬ 
rement  à  76  par  minute. 

Les  artères  sont  souples.  La  tension  artérielle 
est  de  10x7  au  'Vaquez.  Il  n’y  a  d’œdème  nulle 
part. 

L’examen  du  système  nerveux  est  entière¬ 
ment  négatif.  Il  n’existe  aucun  trouble  moteur, 
sensitif  ou  réflexe.  Le  psychisme  est  intact. 

Aux  yeux,  on  ne  voit  pas  de  subictère  conjonc¬ 
tival.  Les  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  el  à 
la  distance  s’exécutent  correctement  sur  deS^ 
IHipilles  égales  et  moyennement  dilatées. 

Les  urines  dépassent,  en  général,  deux  litres 
par  vingt-quatre  heures.  Elles  renferment  du 
sucre  en  abondance,  mais  pas  de  corps  célo- 
niques,  ni  d’albumine,  ni  de  pigments  biliaires. 
Il  n’y  a  jias  de  fièvre 


A.  En  somme,  nous  trouvons  chez  ce  malade 
trois  symptômes  capitaux  :  1°  de  la  glycosurie  ; 
2°  une  pigmentation  brune  de  la  peau;  3°  un 
foie  gros  et  dur. 

1°  Sa  glycosurie  est  importante  et  persistante; 
elle  s’accompagne  de  polyphagie,  de  polydipsie 
et  de  polyurie  ;  ce  qui  nous  autorise  à  lui  donner 
le  nom  de  glycosurie  diabétique,  d’autant  plus 


([ue  nous  pouvons  mettre  sur  le  compte  du  dia¬ 
bète  ramaigrissemenl  progressif  el  l’asthénie 
qui  ont  spécialement  frappé  ce  sujet. 

2“  Sa  piginenlalion  brune,  véritablement 
bronzée,  est  surtout  manifeste  sur  les  parties 
découvertes  —  face  et  dos  des  mains  —  el  sur 
les  organes  nornialemenl  pigmentés  —  mamelons 
et  organes  génitaux  externes;  elle  respecte  les 
muqueuses. 

3“  Le  foie,  très  auginenlé  de  volume,  est  lisse, 
Ires  dur,  el  indolore.  Malgré  l’absence  de  splé¬ 
nomégalie,  de  subiclère,  d’ascite  et  de  signes 
évidents  d’insuffisance  hépatique,  il  ne  peut  pas 
être  considéré  autrement  que  comme  un  foie 
cirrliolique. 

Devant  un  tel  trépied  clinique,  ic  diagnostic 
([ui  s’impose  est  celui  de  diabète  isnoNZÉ. 

13.  Il  n’en  était  pas  de  même  avant  la  décou¬ 
verte  du  gros  foie  cirrholiiiue  à  l’examen  du 
malade.  Alors  l’aspect  do  ce  sujet,  manifeste¬ 
ment  bronzé,  joint  aux  troubles  fonctionnels 
dont  il  se  plaignait  —  son  amaigrissement  et 
son  aslliénie  profonde  avec  très  grande  fatiga¬ 
bilité  — ■  évoquait  plutôt  la  maladie  d'Addison. 

Pourtant,  dès  ce  moment,  on  remarquait  que 
bien  des  raisons  s’opposaient  à  l’acceptation  de 
ce  diagnostic.  L’asthénie  n’était  pas  aussi  grande 
que  dans  la  maladie  bronzée,  puisqu’elle  avait 
[lermis  à  cet  homme  de  continuer  jusqu’à  pré¬ 
sent  son  métier  pénible  de  chauffeur-livreur.  La 
liigmcntation  respectait  les  muqueuses.  Il  n’y 
avait  pas  do  douleurs  lombo-abdominales,  ni  de 
troubles  digestifs.  La  tension  artérielle,  bien  que 
faible,  était  loin  d’être  aussi  basse  que  dans  la 
tuberculose  caiisulaire.  Enfin  on  ne  trouvait 
chez  ce  sujet  ni  dans  sa  famille  aucun  antécédent 


Ainsi  donc,  l’association  cliez  ce  chauffeur  des 
trois  symptômes  —  mélanodermie,  diabète,  cir¬ 
rhose  du  foie  —  nous  amène  à  porter  cliez  lui 
le  diagnostic  de  diadète  imoxzÉ. 

En  faveur  de  ce  diagnostic  plaident  encore  les 
caractères  particuliers  de  chacun  des  éléments 
de  ce  trépied  clinique.  Ils  sont,  on  effet,  ceux 
que  l’on  attribue  à  la  mélanodermie,  au  diabèle 
el  à  la  cirrhose  hépatique  observés  dans  le  diabète 
bronzé. 

1“  Dans  le  diabèle  bronzé,  en  effet,  comme  ici, 
la  mélanodcrntie  rappelle  celle  îles  addisoniens. 
Elle  est  représentée  par  une  teinte  foncée  uni= 
forme  des  téguments  de  coloration  variant  du 
gris  sale  léger  au  bistre  el  même  au  brun  noir 
conférant  au  malade  une  peau  do  même  couleur 
que  celle  des  Arabes,  des  muirilrcs  ou  môme 
quelquefois  des  nègres.  Il  arrive  |)arfois  que  la 
])eau  de  ces  sujets  présente  des  reflets  métalli¬ 
ques,  comme  la  mine  de  plomb. 

Celte  pigmentation  peut  être  généralisée  à 
tout  le  corps.  Elle  est  le  iilus  souvent  localisée 
ou  tout  au  moins  prédomine  toujours  en  cer¬ 
taines  régions  d’élection  ipii  sont  précisément 
colles  qui  sont  hypercolorées  chez  notre  cliauf- 
feur  :  les  parties  découvertes  (visage,  dos  des 
mains  —  les  paumes  étant  respectées  — ),  les 
régions  normalement  iiigmenlées  (mamelons  et 
organes  génitaux),  les  points  du  corps  soumis  à 
des  causes  locales  d’irritation  et  de  frottement 
faisselles,  face  interne  des  misses). 

Il  est  classique  do  dire  que,  dans  le  diabète 


1372 


LA  PRESSE  MEDICALE,  17-20  Décembre  1941 


N"“  109-110 


bronze,  coiilraircincnl  à  ce  qui  so  passe  dans  la 
maladie  d’Addison,  les  muqueuses  sont  respcc- 
lées  par  la  pigtnenlaüon.  Il  en  est  effectivement 
ainsi  dans  la  majorité  des  cas,  et  notre  malade 
à  CO  point  de  vue  se  conforme  à  la  règle.  Pour¬ 
tant  on  a  quelquefois  observé  des  taches  hyper- 
chromiques  sur  les  muqueuses  des  diabétiques 
bronzés  sous  la  forme  de  taches  ardoisées  des 
bords  de  la  langue,  de  taches  lenticulaires  noi= 
rétros  à  la  face  interne  des  joues,  de  teinte  brun 
sale  des  conjonctives  ou  de  couleur  grisâtre  des 
gencives. 

2“  La  cirrhose  pigmenlaire  du  foie,  clément 
capital  du  syndrome  anatomo-clinique  du  dia¬ 
bète  bronzé,  est  une  cirrhose  hypertrophique 
dans  laquelle  le  foie  est  gros,  dur  et  indolore. 
L’ictère  est  rare.  L’ascite  y  est  souvent  tardive 
et  peu  abondante.  Cette  hépatite  scléreuse  se  tra¬ 
duit  par  les  signes  habituels  des  cirrhoses  du 
foie  :  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  mar¬ 
qués,  principalement  de  la  diarrhée  au  début  — 
exactement  comme  chez  notre  homme  — plus 
tard,  des  symptômes  d’hypertension  portalo  : 
des  hémorroïdes,  de  la  circulation  veineuse  sous- 
cutanée  abdominale  ;  de  petits  signes  d'insuffi¬ 
sance  hépatique  :  des  épistaxis,  des  hémorragies 
gingivales...  des  taches  rubis,  etc...  Il  arrive 
assez  souvent  d’ailleurs  que  cette  cirrhose  pig= 
mentaire  reste  cliniquement  latente  jusqu'à  la 
mort  et  qu'on  ne  la  découvre  cpi’à  l’autopsie. 

3"  Quant  au  diabèic  associé  à  la  cirrhose  pig¬ 
mentaire,  il  est  représenté  par  scs  symptômes 
cardinaux  habituels  ;  la  polyjjhagie,  la  poîydip- 
sie,  la  polyurie  et  la  glycosurie,  auxquels  s’ajou¬ 
tent  en  général  de  l'amaigrissement  et  de  l’as¬ 
thénie,  quelquefois  de  l'impuissance,  de  l'aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux...  L’élimination  du 
sucre  urinaire  varie  de  quantité  suivant  les  indi= 
vidus;  il  y  a  en  moyenne  2ô  à  üO  g.  de  glucose 
liar  litre  d’urines  avec  une  diurèse  de  3  à  -t  litres 
par  jour,  exactement  comme  ce  paraîl  èlre  le  cas 
chez  notre  sujet. 

* 

*  * 

Quelle  est  la  milure  de  la  cirrhose  du  foie  de 
notre  malade!'  Il  est  plus  que  probable 
(lu'elle  est  alcoolique,  comme  c'est  le  cas  ))our 
la  plupart  des  cirrhoiies  du  diabète  bronzé,  (|ui 
surviennent  chez  des  sujets  chez  lesquels  on 
trouve  des  antécédents  manifestes  d'alcoolisme 
chronique. 

11  est  vrai  que  ce  chauffeur  nie  toute  habitude 
d'intempérance  et  se  prétend  sobre.  Do  fait,  nous 
ne  trouvons  chez  lui  aucun  stigmate  d’alcoo 
Usine  ;  ni  pituites  matutinales,  ni  pyrosis,  ni 
tremblement  des  doigts,  ni  cauchemars  avec 
zoopsio,  ni  rêves  professionnels...  Mais  n’exerce- 
t-il  pas- le  métier  de  livreur  qui  l’expose  à  bien 
des  tentations  de  boire Et  no  connaissons-nous 
pas  la  faible  valeur  des  serments  des  buveurs.^ 

D’ailleurs,  si  elle  n’élait  pas  alcoolique,  cette 
cirrhose  pigmentaire  ne  pourrait  être  que  palu¬ 
déenne  ou  tuberculeuse.  Or,  la  cirrhose  piginen= 
taire  tuberculeuse  est  exceptionnelle  et  la  cir¬ 
rhose  paludéenne  est  très  rare,  et,  do  plus,  notre 
malade  ne  pré.sento  aucun  antécédent  ni  aucun 
stigmate  de  tuberculose  ou  de  paludisme. 

* 

*  * 

Le  pnii.xosric  du  diabète  bronzé  est  considéré 
habituellement  comme  fatal.  On  ailmet  classi- 
(pienu'iit  que  la  maladie,  une  fois  constituée. 


évolue  progressivement  et  rapidement  vers  la 
mort  en  six  à  neuf  mois  en  général,  sa  durée 
maximum  pouvant  aller  parfois  jusqu’à  deux 
ans.  La  mort  est  le  fait  soit  du  coma  diabé¬ 
tique,  soit  du  coma  hépatique  avec  de  nom= 
breuses  hémorragies,  soit  de  la  cachexie,  soit 
enfin  d'une  infection  intercurrente,  le  plus  sou¬ 
vent  une  tuberculose  aiguë. 

L'avenir  de  notre  malade  doit  donc  nous  appa¬ 
raître  sous  des  couleurs  bien  sombres. 

Cependant  il  me  semble  qu’on  peut  faire  appel 
chez  lui  du  pronostic  fatal  classique  du  diabète 
bronzé,  et  voici  pourquoi. 

1“  Tout  d’abord  parce  que  nous  jiossédons 
maintenant  sous  les  espèces  de  l’insuline  un 
remède  remarquable  qui  nous  permet  de  pallier 
l’insuffisance  glycolytique  de  ces  malades  et  de 
les  mellre,  par  conséquent,  en  état  d’assimiler 
une  quantité  suffisante  d’hydrates  de  carbone 
pour  les  préserver  de  l’acidose  et  de  la  dénutri¬ 
tion.  Sans  nui  doute  est-ce  à  l'insuline  qu’il  faut 
attribuer  la  survie  prolongée  et  la  quasi-guéri¬ 
son  observée  depuis  quelques  années  chez  un 
certain  nombre  de  diabétiques  bronzés.  Person¬ 
nellement  je  continue  à  suivre  un  homme  de 
ô2  ans  maintenant,  que  je  soigne  depuis  le  prin¬ 
temps  do  1934  pour  un  diabète  bronzé  avec  cir¬ 
rhose  hypertrophique  et  mélanodermie  et  qui  se 
présente  actuellement  sous  les  apparences  d’un 
sujet  parfaitement  bien  portant.  Lui  aussi  niait 
l'alcoolisme,  et  y  a  ou  cependant,  outre  sa  cir¬ 
rhose,  une-  polynévrite  éthylique  révélatrice, 
.l’avais  porté  chez  lui  un  pronostic  des  plus 
graves.  Il  mène  pourtant  une  vie  normale  et 
active  sept  ans  plus  tard  !  11  a  encore,  c’est  vrai, 
un  foie  toujours  débordant  et  dur  et  10  g.  envi¬ 
ron  do  sucre  urinaire  par  litre,  malgré  le  régime 
des  diabétiques  et  des  cures  fréquentes  d’insu- 
lino.  Sa  mélanodermie  a  entièrement  disparu. 

2“  D'autre  part,  le  pronostic  fatal  classique  du 
diabète  bronzé  s’applique  non  pas  au  trépied 
cliidque  —  diabète,  mélanodermie,  cirrhose  du 
foie  —  mais  au  syndrome  anatomo-clinique  dont 
le  substratum  anatomique  est  une  cirrhose  par- 
liculière,  la  cirrhose  pigmenlaire.  Or,  la  preuve 
de  l’existence  de  cette  cirrhose  pigmentaire  ne 
peut  ôlre  donnée  que  par  la  mise  en  évidence,  à 
l'aufopsie,  d’un  foie  de  cirrhose  hypertrophique 
annulaire  biveineuse  infiltré  de  pigment  pere 
ou  rubigine  qui  lui  donne  macroscôpiquement  sa 
couleur  brun-roux,  cuivre-fauve  ou  rouille,  et 
qui  se  reconnaît  microscopiquement  à  l’exis¬ 
tence  do  granulations  pigmentaires  infiltrant  les 
cellules  hépati(]ucs  et  aussi  les  autres  tissus  du 
foie  et  présentant  les  réactions  chimiques  carac- 
féristiqiies  des  sels  de  fer  (coloration  noire  ou 
vert  noir  par  le  sulfhydrate  d’ammoniaque;  cou¬ 
leur  bleu  de  Prusse  par  le  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium  et  l’acide  chlorhydrique).  Eh  bien  !  qui  nous 
dit  que  la  cirrhose  du  foie  de  notre  chauffeur- 
iivreur  est  sûrement  une  cirrhose  pigmentaire? 
Certes,  nous  devons  le  soupçonner  à  cause  de  son 
association  avec  du  diabète  et  de  la  mélanoder¬ 
mie;  mais  nous  ne  pouvons  pas  l’affirmer. 

C’est  que  toutes  les  hépatites  scléreuses, 
quelles  qu’elles  soient,  peuvent  se  compliquer 
d’insuffisance  glycolytique  et  par  suite  de  gly¬ 
cosurie  et  de  diabète,  moins  souvent,  il  est  vrai, 
que  les  cirrhoses  pigmentaires.  Il  se  pourrait 
donc  que  nous  ayons  affaire  à  une  de  ces  cir¬ 
rhoses  hypertrophiques  alcooliques  non  pigmen¬ 
taires,  et,  comme  la  maladie  en  est  à  ses  débuts, 
comme  il  n’y  a  pas  encore  de  symptômes  graves 
d’insuffisance  hépatique  ou  d’hypertension  por¬ 


talo,  il  ne  nous  est  pas  interdit  d’espérer  en 
arrêter  l’évolution  progressive  par  le  régime  et 
par  le  traitement. 

3“  Enfin,  pas  plus  que  l’association  du  diabète 
avec  la  cirrhose  ne  nous  permet  de  certifier  le 
caractère  pigincutaire  de  celle-ci,  la  coexistence 
de  lu  mélanodermie  avec  l'hépatomégalie  ne  nous 
autorise  à  conclure  fermement  à  l’existence 
d’une  cirrhose  pigmentaire.  En  effet,  la  mélano¬ 
dermie  du  diabète  bronzé  ii’est  pas  constituée  par 
du  pigment  ferrique,  comme  le  pigment  ocre 
ou  rubigine  ;  elle  est  due  à  l’abondance  anor¬ 
male  du  pigment  mélanique  non  ferrugineux 
de  la  couche  de  Malpighi  de  l’épiderme,  exacte¬ 
ment,  du  reste,  comme  la  mélanodermie  de  la 
maladie  d’Addison  avec  laquelle  la  pigmenta¬ 
tion  cutanée  du  diabète  bronzé  offre  tant  de  res¬ 
semblance.  Aussi  admet-on  que  celle-ci,  comme 
la  pigmentation  addisonienne,  est  la  résultante 
d’allérations  organiques  ou  fonctionnelles  du 
grand  sympathique  ou  des  capsules  surrénales 
contemporaines  de  la  cirrhose  et  du  diabète.  On 
ne  voit  pas  pourquoi  une  cirrhose  non  pigmen¬ 
laire  ne  pourrait  pas  agir  do  même  sur  le  sys¬ 
tème  endocrino-sympalhique. 

En  fin  de  comijte,  dans  l’impossibilité  où 
nous  sommes  de  pouvoir  affirmer  le  caractère 
pigmentaire  de  la  cirrhose  de  notre  malade, 
nous  sommes  fondés  à  atténuer  chez  lui  le  pro¬ 
nostic  redoutable  que  comporte  celte  variété 
d’hépatite  scléreuse. 

D’ailleurs  nous  allons  pratiquer  un  certain 
nombre  de  recherches  complémentaires  destinées 
les  unes  —  comme  le  dosage  de  son  glucose  uri¬ 
naire  et  de  son  glucose  sanguin  —  à  apprécier 
la  qualité  et  l’intensité  de  son  diabète;  les  autres 
—  comme  le  dosage  de  son  urée  sanguine  —  à 
évaluer  la  valeur  de  so  dépuration  rénale  ;  les 
dernières,  enfin  —  comme  la  numération  de  ses 
globules  sanguins  et  l’étude  de  sa  résistance  glo¬ 
bulaire  —  à  serrer  de  plus  près  encore,  le  dia¬ 
gnostic  de  cirrhose  pigmentaire,  car  on  a  trouvé 
souvent  de  la  fragilité  des  globules  rouges  et  de 
l’anémie  dans  le  diabète  bronzé  et  attribué  l’in- 
filtration  pigmentaire,  du  foie  par  la  rubigine 
à  la  destruction  exagérée  de  ces  hématies  fragiles. 


Comnii"  ™aiti:.\ii:xt,  nous  allons  ordonner  ; 

1"  Le  repos  à  l’hêpital  pendant  quelques 
semaines  ; 

2"  Un  régime  équilibré  dans  lequel  nous  ferons 
entrer  à  pou  près  le  maximum  d’hydrates  de 
carbone  que  ce  malade  peut  tolérer  et  duquel 
nous  supprimerons  complètement  le  vin  et  les 
alcools  ; 

3“  Nous  ajouterons  à  ce  régime  dos  injections 
d’insuline  si  la  tolérance  de  ce  malade  aux 
hydrates  de  carbone  est  inférieure  à  100  g.  par 
jour  ; 

4“  Nous  lui  ferons  prendre  chaque  matin  à 
jeun,  pendant  trois  semaines,  une  tasse  d’eau 
chaude  dans  laquelle  l’on  aura  fait  fondre  un 
paquet  de  : 


Hex.iméthylènc-létraminc  .  0,ln 

Bcnzoale  de  soude  .  0.60 

Pliospliale  de  soude  .  0,40 

Siilfiite  de  soude  .  0,20 


(pour  un  pacpiet'ii'  20.) 

5°  Nous  lui  injecterons  tous  les  jours  dans  les 
masses  musculaires  fessières  une  ampoule  d’ex¬ 
trait  hépatique  injectable. 
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Dangers  des  injections  intramusculaires 
dans  la  masse  des  fessiers 


La  Ihôrapeuliquc  moderne  Iciid  à  devenir  de 
l)lns  en  plus  agressive  pour  noire  milieu  inté¬ 
rieur.  On  introduit  maintenant  directement  les 
substances  niédicamenteuses  les  plus  diverses, 
non  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  mais  dans  les  veines,  voire  môme  dans  le 
sang  artériel. 

Autrcl'ois,  avant  l’avènement  de  la  seringue  de 
Pravaz,  on  se  contentait  d’utiliser  la  voie  diges¬ 
tive.  On  permettait  ainsi  à  l’organisme  de  sélec¬ 
tionner  ce  qu'il  pouvait  absorber.  La  muqueuse 
intestinale  cl  le  foie  ne  laissaient  passer  que  les 
substances  susceptibles  d’être  incorporées  telles 
([uellcs  ou  après  Iransl'ormalion  intrahépatique, 
sans  ris(iuo  de  nuire  à  notre  milieu  intérieur.  A 
ce  point  de  vue  radmiiiislralion  per  os  était  plus 
jiliysiologique,  jilus  prudente  aussi,  mais  moins 
prompte  il  est  vrai,  dans  scs  cflets  que  la 
mélbodc  actuelle  qui  oblige  nos  muscles  ou 
notre  sang  à  recevoir  sans  aucune  transition, 
.sans  le  moindre  métabolisme  biologique,  les 
médicaments  les  plus  variés. 

Aujourd'lud  c’est  la  thérapeutique,  des  coups 
directs,  c’est  la  mode  des  u  swings  »,  pour 
employer  le  jargon  sportif.  Qu’elle  ail  donné  des 
résultats  merveilleux  dans  le  traitement  de  la 
syphilis,  par  exemple,  nul  no  saurait  le  contes¬ 
ter,  mais  n’est-elle  i)as  aussi  la  cause  de  troubles 
inattendus,  imprévisibles  et  d’accidents  graves, 
à  force  d’être  employée  syslémaliqiuenient  comme 
on  le  fait  de  nos  joui'S. 

Ces  veines  que  l’on  pique  constamment,  jour¬ 
nellement,  ne  finissent-elles  pas  par  favoriser 
l’apparition  de  phlébites  et  ne  peut-on  admettre 
que  la  fréquence  plus  grande  de  cette  complica¬ 
tion  apres  les  opérations  soit  le  résultat  de  celle 
thérapeuti(iuo  intra-veineuse  dont  on  abuse  main¬ 
tenant  toujours  plus  pour  des  fins  souvent  illu¬ 
soires  Il  est  heureux  cependant  que  l’emballe- 
menl  suscité  par  la  méthode  sclérogène  pour  les 
varices  commence  il  se  réfréner  par  la  fréquence 
des  récidives  et  dos  échecs  ;  mais  l’emploi  des 
injections  intra-veineuses  pour  d’autres  buts 
thérapeutiques  n’a  pas  diminué,  bien  au  con¬ 
traire.  Un  malade  m’a  dit  récemment  que  pen¬ 
dant  un  séjour  do  six  semaines  dans  une  cli¬ 
nique,  on  lui  avait  fait  plus  de  CO  piqûres. 
40  dans  les  veines  et  le  reste  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané.  On  ne  s’est  arrêté  do  piquer 
ses  veines  que  lorsqu’elles  furent  transformées 
en  cordons  indurés  complètement  imperméables. 
Si  ce  Iraitemeut  oulruncier  n’a  pas  de  consé¬ 
quences  fâcheuses  immédiates,  en  faut-il  augu¬ 
rer  qu'il  n’aura  pour  l’avenir  aucun  effet  nui- 

Que  dire  de  la  voie  artérielle?  Kneore  qu’elle 
ail  à  son  actif  des  guérisons  quasi  foudroyantes 
d’infections  graves  des  membres,  soit  qu’on  ait 
injecté  du  bactériophage,  soit  qu’on  ait  employé 
lin  mercuroclirome  ou  de  la  novoca’ine,  celle 
méthode  n’en  est  pas  moins  dangereuse.  Qu’on 
s’en  serve  comme  moyen  héro'ique  pour  préve¬ 
nir  des  complications  redoutables  de  plaies  de 
guerre  et  ])our  éviter  des  amputations,  passe 
encore.  Mais  l’enthousiasme  que  peuvent  pro¬ 
voquer  CCS  cure.s  magnifiques  doit  cependant  être 
modéré.  Il  faut  .se  garder  de  généraliser  ce  pro¬ 
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cédé.  Sait-on  si  l’on  n’a  pas  alTaire  à  un  spa.snio- 
phile  ?  Peut-on  prévoir  quelles  réactions  immé¬ 
diates  ou  lointaines  on  va  déclencher  ?  Les  arté¬ 
riographies  ont  été  l’occasion  d’accidenls  graves 
et  l’on  connaît  les  méfaits  tardifs  du  thorolhrasl. 

Les  parois  artérielles  ou  veineuses  sont  consti¬ 
tuées  par  des  tissus  si  délicats  qu’ils  comman¬ 
dent  les  plus  grands  ménagements.  On  l’oublie 

Mais  laissons  le  sujet  des  injections  intra-vas¬ 
culaires,  qui  mériterait  une  élude  particulière, 
pour  nous  limiter  à  celui  des  injections  intra¬ 
musculaires,  plus  spécialement  à  celui  des 
injections  inlra-fessières. 

Les  injections  faites  dans  la  masse  des  fessiers 
ne  sont  pas  inoffensives.  Elles  peuvent  provoquer 
des  complications  graves,  voire  même  mortelles. 
K  ce  sujet  un  cri  d’alarme  s’est  fait  entendre 
récemment  dans  le  Bulletin  Médical  (17  Seplmn- 
bre  1938,  n°  38,  p.  676).  M.  Lucien  Diamant- 
Berger  s’est  ému  de  constater  le  nombre  très 
élevé  d’abcès  causés  par  des  injections  médica¬ 
menteuses.  Il  ne  sait  pas  si  cela  tient  à  ce  que 
les  produits  employés  étaient  impurs,  causti¬ 
ques,  ou  mal  stérilisés  ou  si  encore  la  diffusion 
do  ce  mode  de  traitement  (les  piqûres  étant  pra- 
tiq>iées  par  tout  le  monde)  lait  qu’on  prend 
moins  de  soins  qu’autrefois,  toujours  est-il  qu’il 
n’a  jamais  vu  tant  d’abcès  à  la  suite  de  piqûres. 
Il  a  observé,  en  particulier,  un  phlegmon  diffus 
de  la  fesse  qui  a  failli  se  terminer  par  la  mort 
du  malade  et  qui,  pour  guérir,  a  nécessité  une 
demi-douzaine  d’incisions  et  trois  transfusions 
de  sang.  Le  Prof.  Lemierre  appelé  en  consulta¬ 
tion  pour  ce  cas  a  déclaré  à  Diamant-Berger 
qu’il  proscrivait  formellemeiit  dans  son  service 
les  injections  intra-musculaires  depuis  qu’il  avait 
observé  couramment  des  septicémies  et  des 
phlegmons  do  la  plus  haute  gravité. 

L’article  de  Diamant-Berger  mérite  de  retenir 
l’allenlion.  Il  constitue,  en  effet,  une  sérieuse 
mise  en  garde  contre  les  dangers  des  injections 
inlra-fessières.  11  importe  donc  de  réfréner  celle 
pratique  dont  on  abuse  en  montrant  les  com¬ 
plications  et  les  accidents  qu’elle  peut  déclen¬ 
cher. 

L’introduction  dans  les  musses  musculaires 
striées  de  substances  étrangères  me  parait  anti- 
biologique,  car  elle  procède  d’une  méconnais¬ 
sance  ou  d’un  oubli  total  de  la  physiologie  du 
muscle.  Rappelons  que  le  muscle  est  un  organe 
hautement  différencié  qui,  comme  les  nerfs,  sup¬ 
porte  mal  les  lésions,  quelles  qu’elles  soient 
(déchirures,  piqûres,  introduction  de  substances 
chimiques,  etc...).  Les  tissus  fortement  adu])lés 
(muscles,  nerfs,  cartilages)  se  distinguent  des 
autres  par  la  difficulté,  voire  l’impossibilité 
qu’ils  ont  de  réparer  intégralement  leurs  lésions. 
Celles-ci  sont  presque  toujours  irréversibles. 

La  fibre  striée  est  constituée  par  un  paren¬ 
chyme  très  délicat  où  s’élabore  tout  un  méta¬ 
bolisme  complexe  mais  précis.  Lorsqu’elle  est 
incisée  ou  altérée,  elle  ne  se  reconstitue  ])lus. 
Elle  est  remplacée  alors  par  du  tissu  scléreux 
cicatriciel.  Grâce  à  son  abondante  vascularisa¬ 
tion,  elle  peut  résister  admirablement  â  l’infec¬ 
tion,  mais  a-t-elle  subi  un  écrasement,  une  altri- 
tion  quelconque,  elle  devient  aussitôt  un  redou¬ 
table  milieu  de  culture  pour  les  microbes  ;  par 
quoi  s’explique  l’extrême  gravité  des  plaies  de 
guerre  ayant  intéressé  le  muscle. 

En  choisissant  la  voie  musculaire  de  préfé¬ 
rence  à  la  voie  hypodermique  pour  introduire 
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(l.ins  rorganisine  des  substances  médicamen¬ 
teuses,  on  pensait  ipie  celles-ci  seraient  ])lus 
rapidement  absorbées  grâce  â  la  riche  vasculari- 
salinii  du  muscle.  On  voyait  aussi  un  autre 
avantage  dans  l’injection  intra-musculaire,  c’est 
d'être,  sinon  toujours  indolore,  du  moins  beau- 
cniq)  moins  douloureuse  que  les  injections  sous- 

I  ulanées.  La  libre  striée  est  insensible.  On  peut, 
eu  effet,  la  couper  et  la  piquer  sans  provoquer 
dos  réactions  pénibles.  Aussi  les  troubles  patho¬ 
logiques  du  muscle  ne  sont-ils  presque  jamais 
douloureux  ;  ce  n’est  qu’au  niveau  des  inser¬ 
tions  tendineuses  que  se  trouvent  les  corpuscules 
sensitifs  de  Crolgi-Mazzoni  susceptibles  de  deve¬ 
nir  douloureux.  On  comprend  donc  pourquoi  on 
a  jjréféré  la  voie  musculaire  pour  injecter  sans 
douleur  des  corps  qui,  sous  la  peau,  auraient 
déclenché  des  sensations  par  trop  pénibles. 
Cependant  il  est  à  remai'quer  que  certains 
d’entre  eux  provoquent  des  réactions  doulou¬ 
reuses,  le,  cacodylate,  l’arsénobenzol,  par  exemple. 

Pour  les  rai.sons  que  nous  venons  d’indiquer,  le 
mus(le  est  devenu  le  terrain  d’élection  pour  la 
plupart  des  injections  médicamenteuses.  Mais,  do 
tous  les  muscles,  c’est  le  fessier,  à  cause  de  son 
volume  et  de  sa  convexité,  qui  constitue  la 
principale  cible  de  nos  seringues.  On  injecte 
maintenant  dans  la  fesse  les  solutions  les  plus 
variées.  Or,  les  mu.scles  fessiers  présenlenl  cette 
particulnrilé  d’être  encore  plus  délicats,  plus 
sensibles  aux  traumatismes  et  aux  poisons  chi¬ 
miques  que  les  autres  muscles.  Gela  lient  â  la 
disposition  anatomique  des  vaisseaux  nourriciers 
des  fesses  et  au  fait  que  le  fessier,  muscle  surtout 
slalifiue  en  étal  de  tension  plus  ou  moins  per¬ 
manente,  se  laisse  facilement  comprimer  dans  le 
décubilus  dorsal.  L’artère  fessière  aborde  les 
muscles  de  la  région  îi  sa  sortie  de  l’échancrure 
scialique  sur  laquelle  elle  se  coude.  Elle  est 
entourée  très  souvent  d’une  sorte  de  gaine  dure 
formée  par  les  insertions  .supérieures  du  pyrami¬ 
dal  sur  l’échancrure  sciatique.  (Ces  in.sertions 
sont  acccs.soires,  et  parfois  inconstantes,  les  prin¬ 
cipales  se  font  sur  la  face  antérieure  du  sacrum.) 

II  résulle  de  ce  dispositif  :  coudure  de  l’artère  sur 
une  surface  osseuse,  entourage  par  des  fibres 
dures  du  fiyramidal,  que  la  circulation  artérielle 
peut  devenir  difficile  dans  certaines  altitudes, 
dans  le  décubilus  par  exemple,  où  les  fessiers  se 
trouvent  à  la  fois  comprimés  et  tiraillés.  Les 
ulcères  du  décubitus  doivent  leur  origine  à  celte 
gêne  circulatoire  qui  provoriue  des  nécroses  par¬ 
tielles  des  fibres  du  fessier  accompagnées  de 
petites  hémorragies  veineuses.  Celle  nécrose 
hémorragique,  bien  décrite  par  les  anatomo¬ 
pathologistes,  explique  pourquoi  les  injections 
intra-fessières  sont  plus  particulièrement  dange¬ 
reuses  pour  la  masse  des  fessiers,  lor.scpi’on  les 
pratique  sur  des  malades  qui  doivent  rester 
couchés. 

Sous  l’action  do  poisons  chimiques  ou  de 
toxines  microbiennes,  la  fibre  musculaire  peut 
dégénérer.  L’élude  do  la  dégénérescence  prolifé¬ 
rante,  décrite  et  faite  par  Zenker,  longtemps 
délaissée,  a  été  reprise,  ces  derniers  temps,  par 
Slcmmlcr  (Virchoiv’s  Archiv.  Band  216,  p.  57), 
])uis  ])ar  Thoma  et  Betieko.  Pour  ces  auteurs  la 
dégénérescence  proliférante  relève  d’une  intoxi¬ 
cation  chimique  à  laquelle  s’ajoute  une  cause 
mécanique.  L’apport  local  de  poisons  chimiques 
divers  dans  la  fibre  striée,  que  ces  poisons  soient 
d’origine  infoelieuse  ou  médicamenteuse,  lèse  la 
fibre  dont  la  résistance  et  l’élasticité  diminuent 
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fi  Jjk'ii  iiuu  l;i  L-uulriiclkiii  réussit  ;i  l;i  fragmoii- 
lir.Ci'  sont  surtout  les  librilk-s  qui  sont  touchées 
|)iir  le  processus  (légéiiériitif.  Les  produits  chi- 
uii(pies  injectés  dans  la  masse musculaire  pro¬ 
voquent,  au  point  atteint,  une  réaction  qui  su 
traduit  |)ar  une  surcharge  d’acide  lactique.  Sur 
ce  point  acidilié  par  siuto  de  raugmeniation  des 
ions  II,  il  se  fait  un  appel  d’eau  exagéré  ;  la  libre 
gonlle  alors,  devient  rigide,  ce  q\ii  facilite  sa 
déchirure  et  sa  fragmentation.  Les  parties  qui 
entourent  le  foyer  injecté  réagissent  en  se  scléro¬ 
sant.  Kn  outre,  certaines  solutions,  loin  d’étrn 
absorbées,  restent  emmurées  dans  une  gangue 
dure  formant  un  noyau  plus  ou  moins  circons¬ 
crit  ii  l’intérieur  duquel  on  retrouve!  presque 
intact  le  liquide  injecté. 

J’ai  fiiit  cette  constatation  plusieurs  fois  sui¬ 
des  malades  dont  h's  fesses  avaient  reçu  des  séries 
d’injections  pour  un  Iraiteinent  spi‘cilii|uc.  Ils 
avaient  les  fesses  toutes  farcies  do  gros  noyaux 
durs,  douloureux,  qui  les  gênaient  iiour  s  as¬ 
seoir  et  qui  persistaient  sans  modification  depuis 
des  années.  Dans  un  de  ces  cas,  j'ai  dii  inter¬ 
venir.  C’était  un  homme  de  35  ans  (pii  avait  été 
traité  pour  une  syphilis  contractée  à  l’àge  de 
23  ans  par  une  série  de  piqûres  inlra-fessières 
de  solutions  huileuses  mercurielles.  11  souffrait 
de  vives  douleurs  dfis  qu’il  voulait  s’asseoir.  On 
sentait  dans  la  masse  des  fessiers  de  multiples 
nodosités  de  dureté  o.sseuse  douloureuses  spon¬ 
tanément  et  à  la  pression.  J’en  ai  enlevé  une 
dizaine.  Le  bistouri  s’usait  vile  sur  ces  éléments 
durs  comme  des  cailloux.  Il  m’a  fallu  jias  moins 
de  (piatre  lames  pour  arriver  au  bout  de  celle 
besogne  jiénible. 

Les  nodosités  que  laissent  les  injections  de  calo¬ 
mel  peuvent  se  transformer  en  tumeurs  mali- 

développé  sur  une  induration  consécutive  .’i  l’in- 
jecllon  de  calomel.  11  s’agissait  d’un  bomme  de 
00  ans  qui,  à  l’êge  de  20  ans,  avait  été  traité 
par  des  injections  intra-fessières  de  calomel.  Il 
avait  conservé,  ii  la  suite  di'  ces  inji’ctions,  de 
telles  nodosités  qu’on  avait  dû  renoncer  a  ce 
traitement.  L’une  d'elles  a  dégénéré  en  sar¬ 
come  {>!c}tweizerschcii  niciliziniscJirii  Worlicn- 
srhrijl.  n”  l-l,  p.  318). 

L’infuclion  consé-culive  aux  piqûres  dans  la 
fesse  ])eut  revêtir  un  caractf're  d’extrême  gra¬ 
vité.  Kilo  jieut  se  ])roduire  alors  même  que  toutes 
les  précautions  aseiiliipies  ont  été  prises,  comme 
un  épiphénomène  survimant  dans  un  foyer 
nécrutique.  Lorsque  l’asepsie  est  insuffisante, 
l’infection  se  manifeste  très  peu  du  temps  après 
la  piqûre.  Elle  se  déclarera  avec  les  symptômes 
habituels  de  rinllammalion  pour  aboutir  au 
phlegmon  localisé  ou  diffus. 

Quand  il  s’agit  de  foyers  nécroliques,  de  celte 
nécrose  hémorragique  provoquée,  d’une  pari, 
par  l’introduction  de  substances  loxiipics  flans 
la  libre  musculaire;  d’aulre  part,  par  la  com¬ 
pression  de  décubitus,  l’inl’efilion  apparaîl  plus 
tardivement  et  se  propage  à  la  faveur  des  zones 
si)harél('-es.  Elle  devient  rapidement  grave  si  elle 
n’est  pas  trailéi-  à  temps  et  peut  déterminer  des 

J'ai  observé  une  femme  de  40  ans  ipii  s'est 
présentée  è  la  Policlinique  avec  deux  énormes 
cratères,  un  sur  chaipie  fesse.  Comme  elle  élail 
d’une  callijiygie  assez  marquée,  ces  deux  foyers 
de  nécrose  avaient  pu  s’étendre  ;i  une  telle  pro¬ 
fondeur  et  sur  une  telle  largeur  qu’on  pouvait 
Y  introduire  le  poing.  Ces  lésions  résullaient 
d’un  traitement  à  la  paraffine  qu’on  lui  avait 
appliqué  à  èiiee.  Elle  ne  savait  pas  ce  qu’on  avait 
incorporé  à  cette  substance.  Son  médecin  lui 
aurait  déclaré  qu’il  lui  appliquait  ce  traitement 
pour  prévenir  des  menaces  de  tuberculose.  Plu¬ 
sieurs  semaines  après  ces  injections,  des  foyers 


de  nécrose  ajiparurenl  et  ne  lardèriuil  pas  à 
s’ulcérer  et  à  s’agrandir.  Ce  iirocessus  n’a  pu 
être  arrêté  qu’au  bout  de  trois  mois  de  soins 
réguliers  et  a  fini  par  cicatriser  en  laissant  une 
trace  indélébile  sous  forme  de  cicatrice  rétrac¬ 
tée,  déprimée  en  entonnoir,  d’asiiecl  assez  dis¬ 
gracieux. 

Qiiekpicfois  ces  escarrifications  pcuvoiil  inté¬ 
resser  la  totalilé  de  la  fesse.  Brocq  en  a  signalé 
un  cas.  Fournier  a  rapporté  le  cas  d’une  escarre 
l’fssicre  accompagnée  de  paralysie  des  fléchis¬ 
seurs  du  pied  avec  de  l’huile  bi-iodurée.  Dans 
cel  ordre  d’idées.  Gaucher  a  vivement  pris 
à  partie  l’huile  grise  qui  a  occasionné  la  mort 
(liius  10  ras.  Tout  dernièremmil  Couturat 
(f.d  Pnxs.sc  MtUIicalc  du  2-9  .\vril  194J.  n"-”  29-30, 

P  .’îéOl  signale  les  accidents  qu’on  oliserve 
,à  la  suile  d’injections  intra-fessières  de  sels 
di!  bismuth  ;  ce  sont  dos  accidents  enlané; 
sous  forme  d’exanthèmes  emlioliiiues  locaux, 
de  jilacards  ecchymotiques  et  phlyclémdaires. 

•  le  dermite  livédo’i’de  et  gangréneuse,  et  de 
gangrène  profonde.  A  l’origine  de  ces  lésions 
cutanées,  on  a  incriminé  un  mécanisme  vascu¬ 
laire,  une  embolie  huileuse,  un  spasme  des  vais¬ 
seaux,  une  thrombose  progre.ssive,  on  a  invoqué 
aussi  une  myosite  locale  avec  sclérose  piéri-arfé- 
riello.  Ces  lésions  cutanées  peuvent  s’associer  à 
un  syndrome  neurologique  d’alleinlo  sciatique 
rpii  iiorte  sur  le  sciatique  poplité  externe.  Ces 
scialitpies  ou  bien  guérissent  après  de  longs 
mois  de  Iraileineiil  ou  bien  laissent  une  parésie 
définitive.  Qoaiit  nu  mécanisme  palhogénique  de 
ces  sciatiques,  outre  la  lésion  directe  du  nerf  par 
l’aiguille,  on  a  accusé  l’embolie  nrlérielle  des 
vaisseaux  nourriciers  du  sciatique. 

.\  celle  liste  d’accidents,  nous  tenons  à  en 
ajouter  un  dont  l’issue  a  été  mortelle.  11  con¬ 
cerne  une  femme  qui  avait  été  traitée  dès  le 
mois  de  Décembre  19.36  pour  des  riiumalismes 
et  un  jinint  pleurétique  par  fies  injeclions  iiilra- 

flevenant  difficiles  jniis  impossibles  par  suite  de 
la  sclérose  des  veines  et  de  l’oedème  local,  elles 
furent  reni|ilncées  iiar  fies  injeclions  inlra-fes- 
si(-res  de  ’l’oranlil.  Au  mois  d'Avril  1937,  celle 
malade  enire  à  l’hopilal  où  l’on  continue  une 
lhérapeuli(|ue  où  les  injeclions  fie  préiiaralions 
sa'icylées  et  autres  produils  entraient  iioiir  une 
large  pari  et  élaienl  faites  assi'z  régulièrement 
taulôl  flans  une  fesse,  tantôt  dans  l’autre.  Mais, 
malgré  cela,  la  température  restait  élevée  et 
leuflail  à  augmenter.  La  malafle  se  plaignit 
d’avoir  la  croupe  flouloureuse  jusfiu’au  moment 
(t’était  vers  la  fin  Mai  1937!  où  l’on  s’aperçut 
ei  la  relournant  fpie  la  fesse  gauche  élail  for- 
benenl  (Uillée  et  rouge.  Transportée  en  chirurgie, 
elle  y  fut  aussitôt  opérée.  Le  ITof.  Jcnlzer  fini 
lui  ouvrir  la  fesse  dans  les  deux  dimensions  par 
de  longues  incisions  pour  évacuer  le  pus  cl  une 
éefiriue  masse  de  tissus  spbacélés.  Lu  vaste 
cu'cllage  fut  entrepris  laissant  une  cavité  aussi 
largf  ipie  proffinfle,  occupant  toute  la  fesse  et 
for  niant  un  immense  cratère,  l’rois  jours  après, 
c’i'lail  le  loin-  de  la  fesse  droite  ipi’il  fallul 
ouvrir  et  curi'ller  dans  les  mêmes  conditions. 
'I  rès  cboipiée  après  ces  deux  gros  délabremenis, 
la  malade  flécéfla  dans  les  premiers  jours  de 
Juin  après  fies  souffrances  que  des  doses  élevi'os 
de  pant(i]ion  parvenaient  seules  .à  calmer. 

Os  faits  .sont  suffisamment  éloquents  |iour 
montrer  les  dégâts  que  peuvent  faire  les  injec- 

L('  muscle  strié  et  spécialement  les  muscles 
fessiers  constituent  une  mauvaise  voie  d’intro¬ 
duction  fies  médicaments.  Rappekins  que  la  fibre 
striée  est  un  milieu  chimique  où  s’élabore  un 
métabolisme  très  fictif  grêce  auquel  la  contrac¬ 
tion  peut  s’effectuer.  Pour  que  ces  deux  grandes 


fonclions,  métaboliflue  cl  contractile,  no  soient 
pas  perturbées,  il  importe  :  1“  que  la  fibre  mus¬ 
culaire  ail  toujours  la  même  teneur  en  sels 
minéraux,  en  laclacidogène  et  en  acide  lactique: 
2“  qu’elle  ne  subisse  aucune  agression  et  aucune 
altération  par  l’inlrofluclion  de  substances  étran¬ 
gères  (pii,  le  plus  souvent,  ne  sont  pas  absor¬ 
bées,  et  créent  des  foyers  de  nécrosi'  hémorra¬ 
gique.  C’est  pouniuoi  la  méliiode  des  injections 
intra-fessières  est  dangereuse  et  anli-physiolo- 
gifpu'.  Sa  réputation  d’innocuité  est  usurpée. 
Elle  doit  être  abandonnée  ou  du  moins  limitée 
aux  injections  de  petit  volume  comme  celles  de 
cacodylate  de  soude.  Mais,  qu’on  ne  l’emploie 
idus  ])fnir  introduire  fies  sels  chimiques  tels  que 
mercure,  bismuth,  salicylale  de  soude  en  solu¬ 
tion  huileuse  on  incorjinrés  ,à  la  iiaratfme.  Elle 
dfiil  être  proscrile  d’une  manii’Te  absolue  lors¬ 
qu’on  a  affaire  .à  des  malades  alités  dont  la 
inassf'  fessière,  par  suite  du  déciibilus,  est  placée, 
comme  nous  l’avons  dit,  dans  des  conditions  de 
circulation  rléficiimte. 

Prof.  Vhyu.vssat  (Genèvi''). 


Traitement  de  l'asthme 
par  les  petites  doses  de  cuivre 


Il  paraît  actuellement  acipiis  (pio  les  métaux 
lourds  soni  susceptibles  d’avoir  une  aclion  sur  le 
système  réliculo-endotbélial  et  (pie,  d'autre  part, 
les  Ibérapeuliques  dites  dé.'anisibilisanles  agisseni, 
au  moins  partiellement,  par  l’intermédiaire  de 
ce  système,  -\ussi  plusieurs  ailleurs  ont-ils  déjà 
tenté  le  IrailenienI  de  raslhme  ]iar  les  métaux 
lourfls.  Diidan  avait  ainsi  préconisé,  dans  ce 
but  l’usage  des  sels  d’or.  Plus  lard,  Bergniann 
a  également  défendu  celle  méthode  en  invo¬ 
quant  l’aclion  catalysante  des  métaux  lourds 
sur  le  système  réticulo-endothélial.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  vraisemblable,  comme  l’a  soutenu  Dano- 
poiilos,  qu’à  fortes  doses,  les  métaux  lourds 
bloquent  le  système  réticulo-eiidolhélial,  tandis 
(pi’à  doses  faibles,  il  le  stimulent. 

G.  Schinierl  a  préconisé,  dans  la  Dculschc 
inedizinischc  Ifoc/icn.sc/in’/f  du  2  Février  1940. 
l’emploi  du  cuivre  en  injeclions  collo’i’dalcs  pour 
traiter  les  crises  d’asthme.  Il  utilise  la  technique 
suivante  :  le  premier  jour,  il  fait  une  injection 
do  5  gamma  do  cuivre  par  voie  sous-cutanée.  S’il 
ii’y  a  aucune  réaction  importante,  il  injecte,  trois 
jours  après,  la  même  dose,  mais  par  voie  vei¬ 
neuse.  On  conlinue  le  traitenieni  au  rythme  de 
2  injections  intra-veineuses  par  semaine,  en  fai¬ 
sant  chaque  fois  10  gamma.  Toutefois  les  doses 
varient  énormément  suivant  les  sujets.  Dans 
certains  ras,  il  suffit  d’injecter  1  à  2  gamma  deux 
fois  par  semaine.  Chez  d’autres  malades,  au 
coniraire,  il  faut,  iioiir  supprimer  les  crises, 
faire  des  doses  hebdomadaires  de  50  à  100  gamma. 

La  duré('  du  traitenieni  est  variable,  allant 
d’un  mois  et  demi  à  six  mois.  11  est  bon  de 

lion  des  accès.' 

Schinierl  a  ainsi  traité  .50  malades.  Les  résul¬ 
tats  ont  élé  bons  puisque  21  sujets  ont  été 
guéris  et  22  très  améliorés.  Il  y  a  eu  .5  cas  de 
rechute  après  une  longue  rémission  et  7  éclnxs 
seulement.  La  plnjiarl  des  malades  guéris  le  sont 
sans  nkâdive  depuis  un  an  à  un  an  et  demi. 

II  esl  à  remarquer  (pie,  dans  60  pour  100  des 
cas  environ,  des  malades  ipii  n’i’xpecloraienl  jias 
ou  très  peu  avanl  le  Irailement.  ont  présenté, 
immédialemenl  après  le  début  du  traitement, 
une  a.ssez  forte  exiiectoralion.  Enfin,  un  fail 
témoigne  de  l’amélioralioii  obtenue,  c’est  l’aug¬ 
mentation  très  nette,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  la  capacité  vitale.  A.  R.vvixa. 
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A  LA  FACULTÉ 


Le  sort  des  Effigies  royales 
sous  la  Terreur; 
rappel  d’histoire 


L’éludiant  qui,  d'un  pas  rapide,  Iraiicdiil  la 
porte  d’entrée  de  la  Faculté  sans  accorder  un 
regard  au  has-roliel  (pii  la  sunnonle, 
perd  roceasion  de  lire  sur  ces  jderres 
et  sur  cette  grille  de  Ijronze  les  jiagcs 
d'histoire  qu’elles  racouteiit  et  dont 
elles  portent  encore  la  trace  sous  forme 
de  mutilations  parfaitement  vi.sihlcs. 
-Nombreux  furent  les  boulevcrsemenis 
apiiortés  dans  cet  édifice  à  l'éjioqiio 
révolutionnaire  pour  y  sipiprimer  tout 
ce  qui  pouvait  rappeler  l’ancienno 
Monarchie. 

Nous  nous  en  lieudroiis  ici  unique¬ 
ment  à  ci;  (pii  concerne  les  effigies 
royales,  emblèmes  et  iiiscriplions  et  au 
sort  (^ui  leur  fut  réservé  à  l’époque 
révolu  lionnaire. 

Pour  se  représenter  l’aspect  de  la 
faculté  telle  qu’elle  était  à  la  fin  du 
règne  de  Louis  XV,  il  faut,  bien  en¬ 
tendu,  supprimer  par  la  pensée  les 
bûtinients  ajoutés  dans  les  dernières 
annéc.s  du  xix®  sii'clc  et  qui,  aujour¬ 
d’hui,  l’encadrent  fAcheusemenl  de 
trois  côtés.  Seule  existait  la  partie  cen¬ 
trale,  développant  sur  la  petite  rue  des 
Cordeliers  la  belle  ordonnance  de  sa 
façade  à  colonnade.  C’est  le  7  Décembre 
1768  que  Louis  XV  ordonna  la  cons¬ 
truction  de  ce  bAliment  pour  remplacer 
les  anciennes  Ecoles  ainsi  que  l'Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie  dont  rétroilcsso  des 
locaux  no  répondait  plus  aux  nécessi¬ 
tés  de  l'époque.  Uedonner  à  la  Chirnr- 
gio  le  prestige  qu'elle  avait  autrefois, 
créer  un  en.seigncment  officiel,  rétablir 
la  soutenance  des  thèses,  fonder  l’Aca¬ 
démie,  tels  étaient  les  titres  du  Roi  fi 
la  gratitude  des  chirurgiens.  Aussi, 
était-il  naturel  que  le  souvenir  du  feu 
Roi,  disparu  avant  l’achèvement  de 
l’édifice,  fût  partout  jiréseot  dans  cette 
splendide  construction.  Tant  h  l’extérieur  qu’è 
l’intérieur,  tout  rappelait  Celui  à  qui  la  Chirur¬ 
gie  élnit  redevable  de  tant  de  bienfaits. 

Pour  décorer  le  dessus  de  la  jiorte  d’entrée, 
on  fit  appel, à  Pierre-François  Rerrucr,  sculjdeur 
du  Roi,  liicn  connu  par  les  œuvres  qu’il  a  lais¬ 
sées  au  grand  théâtre  de  Dordeaux.  C’est  lui  qui 
sculpta  le  vaste  bas-relief  représentant  alors 
Louis  XV  ordonnant  la  constructiop  de  l’édifice. 

Revêtu  du  manteau  fleurdelisé  â  collet  d’hcr- 
mine  et  décoré  de  l’ordre  du  Saint-Esprit,  le 
poing  sur  la  hanche  et  l’épée  au  côté,  le  Monar- 
(|ue,  le  bras  tendu,  montre  un  plan  que  lui  pré¬ 
sente  le  génie  de  l’Architecture,  uu  compas  (à 


la  main.  A  droite,  apparaît  une  Minerve  casquée, 
ses  brevets  à  la  main  et  le  cordon  de  Saint-Louis 
nu  cou.  Près  d’elle,  une  femme  vue  de  dos  porte 
de  la  main  gaucho  une  corne  d’abondance  sur¬ 
chargée  de  couronnes,  tandis  que,  de  la  droite, 
elle  tient  en  laisse  un  lion,  symbole  de  la  Force. 
A  gauche,  c’est  la  Chirurgie,  reconnaissable  â 
son  caducée,  sui\ic  do  deux  figures  allégoriques  : 
la  Prudence  et  la  Vigilance  avec  leurs -attributs 
classiques,  et  se  tenant  par  la  main  pour  sym¬ 
boliser  .l’étroite  union  de  ces  deux  vertu.s  médi¬ 
cales.  De  chaque  côté,  des  groupes  do  blessés  et 


de  malades  rappellent  la  destination  de  ce  moilu- 

Quant  à  la  grille  en  bronze  doré  de  la  grande 
porte  d’entrée,  si  artistement  décorée,  elle  rap¬ 
pelait  |)ar  ses  (miblèmes  la  personnalilé  du  fon¬ 
dateur  et  le  but  de  la  construction.  On  y  voyait 
cil  haut  la  couronne  royale  reposant  sur  dos 
L  entrelacées,  enrichies  de  guirlandes  de  Heurs 
et  de  feuillage,  tandis  qu’en  bas  des  cercles  ornés 
entouraient  deux  grandes  fleurs  de  lys.  Les 
bâtons  d’Esculape  garnis  de  lauriers,  ainsi  que 
les  serpents  entrelacés  rappelaient  le  caractère 
professionnel  de  l’édifice.  De  chaque  côté  de  la 
porte  d'entrée,  des  inscri|itions  cojnniémoralives 


gru\ées  sur  pierre  rappelaient  l'époque  de  la 
fondation  de  ces  Ecoles  et  les  raisons  (pu  l'ont 
molivée.  A  gauche  on  lisait  :  «  Du  règne  de 
Louis  XVI,  cet  édifice  consacré  à  l’étude  et  à 
la  perfection  de  la  Chirurgie,  fut  commencé  par 
l’ordre  et  sous  les  heureux  arnspices  de  Louis  le 
Bien-Aimé,  l’an  de  grâce  MDCCLXIX,  Louis  Xô’l, 
loi. jours  auguste,  toujours  bienfaisant,  en  or¬ 
donna  la  continuation  la  première  année  de 
son  règne  et  en  posa  la  premièU'o  pierre  le 
XIV  do  Décembre  MDCCLXXIV,  Monument  de 
la  protection  qu’il  accorde  â  un  art  nécessaire 
aux  peuples  dont  il  est  le  pf’re.  »  A 
droite,  on  voyait  l’inscription  suivante  : 
«  Le  peu  d’espace  des  Ecoles  de  Chi¬ 
rurgie  trop  resserrées  pour  le  nombre 
des  élèves,  l’éloignement  de  l’Ecole 
l’ratiquo,  le.  défaut  d’un  lieu  séparé 
pour  l’instruction  des  Femmes  dans 
l’-Vrt  des  Accouchements,  ont  fait 
longtemps  désirer  un  autre  emplace¬ 
ment.  Louis  XV,  zélé  pour  le  progrès 
d’un  Art  si  utile  â  l’humanité,  ordonna 
de  construire  sur  le  terrain  de  l’ancien 
Collège  de  Bourgogne  un  Edifice  assez 
spacieux  pour  remédier  â  ces  inconvé¬ 
nients  cl  assez  noble  pour  répondre  l'i 
l’importance  de  cet  Art  salutaire.  Ce 
projet  digne  d’un  Prince  chéri  do  ses 
Sujets,  autant  (pi’il  les  aimoit  lui- 
même,  a  été  terminé  sous  le  règne  de 
son  auguste  Successeur.  » 

Au-dessus  de  ces  inscrijilions,  on 
plaça  un  élégant  bas-relief  très  décora¬ 
tif  de  caractère  symbolique,  représen¬ 
tant  une  tête  d’Apoilon  encadrée  de 
lauriers  sur  des  bâtons  en  sautoir  où 
s’enroulent  des  serpents  et  soutenue 

par  deux  cornes  d’abondance  «  pour 
faire  allusion  au  Dieu  de  la  Médecine 
et  à  la  magnificence  des  deux  Souve¬ 
rains  qui  ont  fait  construire  ces  Ecoles.» 

A  l’intérieur,  nombreux  également 
étaient  les  témoignages  de  reconnais¬ 
sance  à  I.ouis  XV  sous  forme,  de  pcin- 
ture.s  et  de  sculptures,  l.ni  jiortrait 

offert  par  Louis  XVI  décorait  le  cabinet 
d’Analumic.  Deux  grandes  statues  en 
pied,  l’une  eu  bronze,  l’autre  eu  mar¬ 
bre,  rappelaient  également  les  traits  du 
Souverain,  dette  dernière,  sculptée  par 
Tassaert,  occupait  le  fond  de  la  salle 
des  Actes,  notre  petit  aniphiltiéâlrc 
actuel.  Offerte  ù  l’Académie  ]iar  Louis  XVI, 

en  1775,  elle  représentait  le  Roi  debout 

revêtu  du  manteau  royal  et  décoré  de  l’ordre 
du  Saint-Es|)ril,  le  poing  sur  la  hanche  et 
le  sceplre  (‘u  main,  fin'  .inscription  latine 
placée  sur  le  socle  ra|)pe.lai|  en  mêmie  temps 
(fuc  cette  vivante  image  de  t.ouis  X\  les 
mérites  du  Roi  Bien-Aimé  (lui  se  montra  tou¬ 
jours  le  glorieux  protecteur  de  la  Chirurgie  qu’il 
avait  favorisée  et  relevée.  L’intérieur  de  l’amphi¬ 
théâtre.  était  décoré  par  des  fresques  de  Gibelin 
dont  l’une  représentait  Louis  XVI  accordant  sa 
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protection  la  Chirurgie  figurée  par  La  Marti- 
niôre  s’avançant  devant  un  groupe  d’élèves.  Un 
petit  génie  symbolisant  l’amour  des  peuples  sou¬ 
tenait  au-dessus  do  la  tôle  du  Monarque  deux 
couronnes  faites  do.i'ifurs  assemblés.  Derrière, 
des  figures  allégoriiines  entourant  le  Trône  royal 
rappelaient  les  principales  vertus  :  Prudence. 
Hunté,  Libéndité,  Munificence.  Au-dessous,  on 


fij;.  ï.  —  Grille  do  l;i  porle  d'oniréc  (élut  |jriniilif). 
PI.  XI.  Gravure  de  G.  K.  G.  Poiilloau. 

Goiiiloin  {Descriplion  dex  ICrolos  de  IUdnir(jii'). 


lisait  l'inscription  suivante  ;  La  Bicnfuisunce  du 
Monarque  bâte  leurs  progrè.s  et  rccomiienxe  leur 
zèle. 

Quinze  années  à  peine,  s’étaient  écoulées  quand 
le  grand  souffle  révolutionnaire  vint  éliranler  la 
Maison  des  Chirurgiens.  Tant  à  l’intérieur  qu’ii 


l'extérieur,  on  se  liAla  do  supprimer,  de  détruire 
ou  de  transformer  tout  ce  qui  était  suspect. 
C'est  ainsi  que,  malgré  leurs  réclamations  indi¬ 
gnées,  les  lauréats  de  l’Ecole  Pratique  durent  se 
contenter  d’  «  une  attestation  signée -des  profes¬ 
seurs  »,  moins  compromettante  évidemment  que 
l'ancienne  médaille  d’argent  représentant 
Louis  XV  »  sous  les  traits  d’Apollon,  Dieu  de  la 
Médecine  »,  accompagné  d’Hygio,  déesse  de  la 
Santé.  Quant  aux  effigies  royales  de  toute  nature, 
leur  caractère  inopportun  et  suspect  n'avait  pas 
échappé  à  l'attention  des  commissaires  nommés 
par  l'Académie  «  pour  veiller  à  la  destruction, 
au  changement  de  tous  les  tableaux,  ornements, 
etc...,  relatifs  à  la  féodalité  et  à  la  royauté...  » 
Le  bronze  de  Louis  XV  fut  envoyé  à  la  fonte 
Il  pour  qu'il  fôt  converti  en  instrument  propre 
à  l'artillerie  ».  Quant  à  la  statue  de  marbre  et 
au  |)orlrait,  cadeaux  de  Louis  XVI,  ils  furent 
également  détruits. 


Restaient  les  fresques  de  Gibelin  et  les 
emblèmes  de  la  porte  d'entrée.  Justement 
imiuiète  de  ces  marques  trop  visibles  de  la 
laveur  royale  et  de  la  gratitude  des  chirurgiens 
imprudemment  exprimées  jusque  sur  la  façade 
extérieure  de  scs  murs,  l’Académie,  sans  même 
attendre  les  suggestions  du  Ministre  hiUivement 
consulté  à  ce  sujet,  procède  ii  la  nomination  de 
trois  Commis.saires  »  auxquels  elle  donne  tous 
pouvoirs  pour  anéantir  tous  les  effets,  meubles 
et  autres  objets  (pii  pourraient  offrir  des  traces 
„ile  l’Ancien  Régime,  autorisant  les  dits  commis¬ 
saires  ,à  se  concerter  à  cet  égard  avec  les  ouvriers 
dont  ils  auraient  besoin  soit  pour  la  destruction 
de  ces  objets,  soit  pour  y  substituer  les  emblèmes 
actuels  de  la  République  ». 

Ce  dernier  verbe  résume  il  lui  seul  toute  l’his- 
loirc  du  bas-relief  de  Berruer.  C’est  ainsi  qu’un 
certain  Barthélemy  fut  amené  ii  donner  des 
Il  renseignements  sur  les  moyens  de  conserver 
avec  des  changements  analogues  aux  principes 
de  la  République,  la  peinture  il  fresque  de  l’am- 
piiitliéàtrc  ». 

Les  modilicalions  apportées  à  la  composition 
de  Gibelin  sont  restées  ignorées.  Par  contre, 
grâce  au  bel  ouvrage  laissé  par  Gondoin,  archi» 
tecle  du  monument,  nous  sommes  parfaitement 
au  courant  du  véritable  truquage,  hélas  néces¬ 
sité  par  les  circonstances,  qui  lut  opéré  sur  le 
bas-relief  de  Berruer,  du  vivant  môme  de  l’ar¬ 
tiste,  et  peut-être  même  de  ses  mains.  Peu  con¬ 
nue  des  ijiédecins,  cette  curieuse  histoire  vaut 
la  peine  d’être  rappelée. 

Lu  ancien  bibliothécaire  de  la  Faculté,  A'oé 
Legrand,  emploie  le  mot  d’  u  escamotage  »  pour 
designer  la  substitution  qui  fut  faite  en  93. 
Grâce  â  d’adroites  retouches,  il  fut  possible  de 
remplacer  le  personnage  principal,  Louis  XV, 
pour  le  moins  inopportun,  par  une  figure  allé¬ 
gorique  impersonnelle  conforme  aux  idées  du 
jour. 

Convoqué  à  l’Académie  dans  la  séance  extra¬ 
ordinaire  du  22  Juillet  93  où  il  se  rencontra  avec 
le  fameux  Barthélemy,  «  le  citoyen  Berruer,  dit 
le  procès-verbal,  a  donné  également  dos  rensei¬ 
gnements  sur  la  sculpture  qui  est  au-dessus  de 
la  grille  d’entrée  ».  Rensei¬ 
gnements  faciles  à  deviner  : 
le  moyen  de  substituer  à 
Louis  XV  une  personnalité 
moins  compromettante. 

Rassurée  par  scs  explica¬ 
tions,  l’Académie  se  déclare 
Il  très  satisfaite  »  et  fait  hisser 
rancienne  Maison  des 
Chirurgiens  «  une  flamme 
aux  trois  couleurs  »,  mais  se 
refuse  à  payer  »  les  frais 
qu’exigent  les  d  i  l’f  é  r  e  n  t  s 
changements  »  depuis  que 
le  bâtiment  est  devenu  propriété  nationale. 

Rien  n’était  fait  encore  le  1'”'  Août  puisque  à 
cette  date  l’Académie  était  saisie  d’un  billet  du 
citoyen  Girard,  architecte  du  département,  dans 
lequel  il  se  disait  u  chargé  au  nom  de  la  Nation 
de' faire  les  cliangemenis  analogues  aux  circoiis- 

II  est  probable  (]ue  les  mutilations  suivirent 
de  près  cette  visite  de  contrôle.  A  coups  de  mar¬ 
teau,  tout  le  bloc  de  pierre  sur  lequel  était 
sculpté  Louis  XA'  vola  en  éclats.  On  gratta  éga- 
Icineiit  les  emblèmes  séditieux  et  périmés  : 
couronnes,  brevets,  médailles,  etc... 

Les  choses  en  restèrent  là  pendant  plus  d'une 
année,  jusqu’au  jour  où  un  décret  de  la  Conven¬ 
tion  (12  Frimaire  an  III)  se  précoccupa  de  faire 
réparer  lo  bas-relief  pour  mettre  un  autre  per- 
soiinago  à  la  place  du  Roi  restée  inoccupée. 

Voilà  pourquoi  nous  voyons  aujourd’hui  au 
premier  plan,  à  la  place  de  Louis  XV,  une  figure 


allégorique,  la  Bonté,  sous  les  traits  d'une 
femme  drapée  à  l'antique  portant,  des  pélicans 
dans  les  plis  de  sa  tunique  et  ayant  un  mouton 
à  ses  pieds.  En  y  regardant  de  jirès,  et  en  com¬ 
parant  avec  la  gravure  laissée  par  Gondoin, 
fidèle  reproduction  de  i’œuvre  primitive,  on 
remarque  d’autres  modifications.  C’est  ainsi  que 
Minerviy  déesse  de  la  Sagesse,  qui  a  perdu  ses 
brevets  et  son  cordon  de  Saint-Louis,  retrouve  en 
compensation  une  lance  et  une  branche  de  lau- 
lier.  Quant  aux  couronnes  qui  débordaient  de 
la  corne  d’abondance,  elles  ont  été  remplacées 
par  dos  pièces  de  monnaie,  symbole  de  la  Libé- 
rainé. 

Même  après  plus  d'un  siècle  et  demi,  et  aussi 
habiles  qu’elles  soient,  les  retouches  sont  encore 
visibles  sous  forme  de  joints  qui  apparaissent 
nettement  plus  clairs. 

Bien  entendu,  on  supprima  également  lo.s 
inscriptions  commémoratives  gravées  de  chaque 
côté  do  la  porto  d’entrée,  à  l’endroit  même  où 
se  trouve  aujourd’hui  l’affichage  réservé  à  la 
Faculté  de  Médecine.  Heureusement,  le  gracieux 
bas-rolief  figurant  la  tête  d’Apollon  est  resté 
intact. 

La  grande  grille  en  bronze  est  toujours  là, 
mais  privée  depuis  cotte  époque  des  emblèmes 
de  la  Royauté  et  de  la  Chirurgie  qui  en  consti¬ 
tuaient  le  principal  ornement. 

Tant  de  prouves  de  loyali.smo  n’ont  pas  épargné 
à  l’Académie  de  Chirurgie  le  sort  de  ses  pareilles. 
Elle  a  été  rétablie  depuis  peu,  mais  rien  ne  raji- 
pello  à  l’extérieur  le  souvenir  du  fondaleiir  :  ni 
l’inscription  gravée  sur  la  façade  -,  ni,  bien 
entendu,  le  bas-relief  central. 

Aussi,  nous  a-t-il  paru  équitable  de  rajqieler 
aux  jeunes  générations  les  souvenirs  d'Iiisloiro 
qui  s’attachent  à  notre  Faculté. 

PmnRiî  VACLi-.nv-R.vDo-r. 
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Livres  Nouveaux 

Recueil  d’informations  universitaires  et  pro¬ 
fessionnelles,  édité  par  le  Centre  d'Enlr'aide  aux 
Eladinnls  mobilisés  et  prisonniers,  5,  place  Sainl- 
Michel,  Paris  (5Q. 

Le  Centre  d’Enlr’aide  aux  Etudiants  mobilisé?  et 
prisonniers,  fondé  sur  l’initiative  do  l’IJnion  iialio- 
milo  des  Etudiants  de  Franco  par  le  Comité  supé¬ 
rieur  dc.s  OEuvros  sociales  en  faveur  des  Etudiants, 
vient  de  publier  un  rtcciicil  d’informations  uni¬ 
versitaires  et  professionnelles  préfacé  par  un  mes¬ 
sage  do  M.  Carcopino,  Secrélairc  d'Etat  à  l’Edu¬ 
cation  nationale,  et  destiné  spécialement  aux  pri¬ 
sonniers.  Ce  volume  est  déjà  largement  distribué 
dans  tous  les  camps  d’Allemagne.  Un  second  Ionie 
est  on  préparation.  Nous  rappelons,  à  cette  occa¬ 
sion.  que  le  Centre  d’Entr'aide  a  plus  de  13.000 
corre.spondaiits  dans  le?  camp?  et  (jiic  200.000 
livre?  d'étude  ont  été  expédié.?,  soit  dans  le?  biblio¬ 
thèques.  soit  personnellenieiil  à  eeu.x  qui  pour¬ 
suivent  leurs  travaux;  ces  deux  chiffres,  à  côté  de 
très  nombreuse?  autres  initiatives,  montrent  ram- 
pleur  de  cet  effort  de  solidarité  auquel  participcnl 
l’Université  tout  entière,  les  élablissemenls  d’ensei¬ 
gnement,  les  associations  d’étudiants  et  d’anciens 
élèves,  ainsi  que  de  nombreux  groupements  pro¬ 
fessionnels. 


2.  Deuxième  enirccolomiemeiit  île  giiiiehe  sous  la  cor- 
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ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Tableau  de  l'Ordre  I 

Le  Tableau  do  l'Ordre  des  Médecins  de  la  Seine  i 
va  paraître.  i 

Le  Conseil  de  l’Ordre  rappelle  que  seuls  flg-u-  l 
reront  sur  ce  Tableau  les  noms  des  médecins  qui  | 
ont  rempli  loules  les  obligations  imposées:  il  prie  j 
nolamment  cctix  qui  n'ont  pas  apporté  leur  diplôme 
au  Secrétariat  de  l'Ordre,  ou  qui  ont  omis  de  le 
relirer,  de  remplir  immédiatement  cette  formalite. 

La  Direction  des  Affaires  économiques  et  sociales  de 
la  Préfecture  de  la  Seine  prie  le  Conseil  de  l’Ordre 
'du  département  de  la  Seine  de  faire  connaître  à  tous 
les  médecins  qu’il  ne  pourra  être  donné  suite  aux 
demandes  d’allribulion  de  bois  qu’ils  pourraient  for- 


Directeur  régional  de  la  Santé 


Par  (/écret  du  30  Novcinhrr  iO'if,  M.  Sciimutz,  ins- 
pecleur  de  lu  Sanlé  du  Hlu^ne,  est  nommé  directeur 
régional  de  lu  Santé  et  tic  russislanco  en  résidence 
Montpellier,  en  remplacement  de  M.  Grenoillcau,  appelé 
à  d’antres  fondions. 

(Journal  officiel,  3  Décembre  1941.) 


Inspection  de  la  Santé 

—  Par  arrêlés  du  2  Décembre  lOél,  sont  affectés  : 

Au  département  des  Pyrinécs-Orientales,  M.  Fonhoget, 

inspecteur  adjoint  de  la  Drêmo  ; 

Au  département  de  la  DrOme,  M.  BECKEiucn,  inspec¬ 
teur  adjoint  des  Pyrénées-Orientales  ; 

Au  département  de  l’Oise,  M.  Lamuolez,  inspecteur 
adjoint  de  l’.Aisne. 

—  Par  arrêlé  en  dalc  du  2  Décembre  1941,  l’arrêlé 
du  17  Septembre  1941  portant  affectation  dans  l’Oise 
de  M"'’  SoLE.NTE,  inspecteur  adjoint  du  Calvados,  est 

—  Par  arrêlé  du  3  Décembre  1941,  M.  KEnMABON,  ins- 
pccleur  adjoint  du  Morbilian,  est  affecté,  à  titre  tem¬ 
poraire,  au  département  de  la  Manche. 


Concours  pour  le  recrutement  de  médecins 
inspecteurs  adjoints  de  la  Santé.  —  Par  arrêté 
en  date  du  3  Décembre  1941,  il  a  élc  ouvert  un  concours 
pour  le  recrutement  de  médecins  inspecleurs  adjoints 
de  la  Santé. 

Les  épreuves  commenceront  le  10  Février  1942.  Elles 
auront  lieu  simullanémcnt  .4  Paris  et  dans  les  centres 
de  la  zone  non  occupée  qui  seront  désignés  ultérieure¬ 
ment. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixé  à 

Les  dossiers  de  candidalnrcs  seront  reçus  Jusqu’au 
1.5  .lanvicr  1942,  au  Secrétariat  d'Etat  4  la  Famille  et 
4  la  Santé  : 

Pour  la  zone  occupée  :  Services  du  Personnel,  du 
Budget  et  de  la  Complabilité,  1®''  bureau,  7,  rue  de 
Tilsitt,  4  Paris  (17»). 

Pour  la  zone  non  occupée  :  Services  du  Personnel, 
du  Budget  cl  de  la  Comptabilité,  1™  bureau.  Hôtel 
Radio,  4  Vieby  (Allier)  ; 

INSTITUTION  D'UN  DIPLOME  D'ÉTAT 

d'assistant  ou  d'assistante  médico-social 

Décbeï  I.U  12  NovE.MnBE  1941. 

Diplôme  d'assistant  ou  assistante  médico-social. 

jÇrt.  lor_  —  Il  est  institué  un  diplôme  d’Etat  d’assis- 
lanl  du  assistante  médico-social. 


INFORMATIONS 


.4rt.  3.  —  La  durée  de  l’enseignement  est  de  deux 
années  cl  demie. 

Des  dispenses  partielles  de  scolarité  pourront  être 
accordées  en  faveur  des  titulaires  de  certains  diplômes 
officiels. 

.\rt.  4.  —  Sont  seuls  admis  4  s'inscrire  pour  la  pre¬ 
mière  année  d’étude  les  élèves  titulaires  de  la  première 
parlic  du  baccalauréat,  ou  du  brevet  supérieur,  ou  les 
élèves  qui  auront  satisfait  4  un  examen  d’entrée. 

Art.  5.  ■ —  Les  études  comprennent  un  enseignement 
théorique,  un  enseignement  pratique  et  des  stages. 

•Art.  il.  —  Los  écoles  devroni  préalaldcment  èlrc  agréées 
et  demeureront  soumises  au  contrôle  permanent  du 
seerclariat  général  de  la  Sanlé. 

Les  élnldisscments  et  inslitiilions  où  s’effeeliicront  les 
stages  devroni  être  agréés  et  seront  contrôles  dans  les 
mômes  conditions. 


Art.  8.  —  Le  diplôme  d’Elat  d’assistant  ou  assistante 
médico-social  est  exigé  de  toute  personne  remplissant 
des  fonctions  de  serviec  social  dans  un  établissement 
public  ou  privé  dont  l’activité  relève,  4  un  litre  quel¬ 
conque,  du  secrétariat  général  de  la  Santé. 

Des  mcniions  de  spécialisation  pourront  être  portées 
sur  ledit  diplôme. 

Diplôme  de  moniteur  ou  monitrice  médico-social 

■Art.  9.  —  11  est  insliliié  un  iliplôme  d’F.lat  de  moni¬ 
teur  ou  monitrice  médico-sonial. 

Arl.  10.  —  Ce  diplôme  est  délivré  aux  assistants  et 
assistaiiles  admis  après  eonoours  dans  une  des  écoles 
lialiililécs  4  cel  effet,  et  ayant  subi  avec  succès  l'examen 

Teuvenl  seuls  être  admis  4  se  présenler  au  concours 
d’entrée  les  assistants  ou  assislantcs  pourvus  du  diplôme 
prévu  4  l’article  l®"".  Agés  de  28  ans  an  moins,  et  Justi¬ 
fiant  de  trois  années  d’cxcrcicc  d’imc  fonction  do  ser¬ 
vice  médico-social. 


Arl.  12.  —  La  liste  des  écoles  agréées  sera  arrêtée 
par  le  secrétaire  d’Etat  4  la  Famille  et  4  la  Santé.  Les 
dispositions  de  l’article  0  sont  applicables  4  ces  écoles. 


Art.  In.  —  Le  dqilômc  prevu  par  le  pré.sçnl  titre 

exerçant,  dans  nn  des  élahlissemenis  publies  on  privés, 
visés  4  l’article  8.  des  fondions  de  directeur,  dircetrice, 
inspecteur,  inspocirice  ou'  monitrice  médico-social. 

CONSEIL  DE  PERFECTIONNEMENT 
des  écoles  d'infirmiers  ou  infirmières  hospitaliers, 
d'assistants  ou  d'assistantes  et  de  monitrices 
médico-sociaux. 

Art.  16.  —  Ce  Conseil  de  perfectionnement  est  charge 
de  donner  son  avis  sur  loules  les  qucsiions  concernant 
l’organisation  de  l'enseignement  dans  lesdites  écoles  et 
leur  fonctionnement.  v 

Art.  17.  —  Il  SC  substlliie  an  Conseil  do  perfectionne¬ 
ment  des  écoles  d’infirmiers  on  d’infirmières  hospitaliers, 
d’assistants  on  d’assistantes  sociaux  inslilué  par  le  décret 
du  11  Juin  1941. 

Arl.  18.  —  Ce  Conseil  de  perfectionnement  est  présidé 
par  le  secrétaire  général  de  la  Santé;  le  directeur  de  la 
Sanlé  en  est  le  vice-président  de  droit;  le  commissaire 
général  de  la  famille  ou  son  représentant  est  membre 
de  droit  dudit  Conseil. 

Le  Conseil  est  composé  en  outre  de  : 

Un  directeur  régional  de  la  .Sanlé  et  de  l’Assistance  ; 

Un  médecin  inspecteur  de  la  Sanlé  ; 

Un  inspecteur  des  services  de  l’Assistance  ; 

Neuf  membres  au  moins  cl  dix-neuf  an  plus,  désignés 
en  raison  de  leur  compétence  personnelle  en  matière 
d’assislancc  médico-sociale. 

Les  membres  sont  nommés  pour  une  durée  de  trois 
ans.  Leurs  pouvoirs  sont  renouvelables. 

—  Par  arrêlé  en  dalc  du  20  Novembre  1941,  sont 
nommés  membres  du  Conseil  de  perfectionnement  des 
écoles  d'infirmiers  ou  d’infirmières  hospitaliers,  d’as.sis- 
tnnts  011  d’assistantes  et  de  monitrices  du  service  médico- 

l”  Membres  désignés  en  raisons  de  leur  jondion  : 
M.  le  Dr  Mei.notte,  M.  le  Dr  Tiieii.  et  M.  Finakce, 

2’  Membres  désignés  en  raison  de  leur  compétence  per¬ 
sonnelle.  en  malière  d'a.ssisiance  médico-sociale  :  M.  Boide, 
M.  le  Prof.  CouvEi-AiTiE,  M»®  de  Cuveiiville,  M.  le 
Dr  Dei.afoxtaine,  M.  DEPnuN,  M”’®  Dui-met  (Paris), 
M'>®  Fumky  (Paris),  M.  Gbavedeaux  (Marseiile),  M»® 
d’Haussonvii,i.e,  m*’®  de  IlunTAno,  M"®  de  Joannis,  M.  le 
Prof.  I.Éi’iNE  (Lyon),  M.  le  Dr  Maudic,  M.  le  Dr  Padi- 
soT  (Nancy),  M”®  PETiN-CEmiAnr  (de  In  Ligue  du  Nord 
contre  la  Tuberculose).  M"®  Pnux'osr  (Bordeaux),  M.  le 
Dr  Jules  Renault,  M“°  Rozagout  [sœur  Marie-Edouard] 
(Nanles),  M.  Chaules  A'oiot. 


M"®  Seguenot  est  chargée  de  remplir  les  fonctions  de 
secrélaiic  dudit  Conseil. 

Commission  permanente. 

Arl.  19.  —  Il  est  institué  au  sein  dudit  Conseil  une 
soclioii  perniaiienle  chargée  de  slatiier  sur  les  demandes 
do  dispenses  d’âge  et  d’cxeniplion  d’études.  Elle  examine 
les  demiiiides  d'agrément  des  écoles  cl  généralement 
toutes  questions  présciitani  un  caractère  d'urgence. 

—  Par  arrêlé  en  date  du  20  novembre  1941 ,  sont  nom¬ 
més  memlires  de  la  Commission  permanente  du  Conseil 
do  pcrfeelioiiiiement  des  écoles  d’infirmiers  ou  infirmières 
liospilaliers,  d’assislanis  ou  assistantes  et  de  monitrices 
du  service  médico-social  ; 

M.  le  direelciir  de  la  Santé,  président  ; 

M.  le  Ijr  Boide,  M.  Depbun,  M"®  de  Cuvebville, 
M.  ClIADLES  VoiGT,  M"®  DE  JoANNlS,  M”®  FuMEÏ. 

M"®  Seguenot  est  cliargéc  de  remplir  les  fonctions  de 
sceréliiire  de  la  Commission  permanente. 

Commission  de  surveillance.' 

Art.  21.  —  Il  est  institué  au  sein  du  Conseil  de  per¬ 
fectionnement  line  commission  de  surveillance  des  écoles 
d’infirmiers  on  infirmières  hospitaliers,  d’assistants  ou 
assistantes  et  de  monitrices  méiiico-sociaux. 

—  Par  arrêlé  du  20  Novembre  f94J,  il  est  institué,  au 
sein  du  Conseil  de  perfcclionnemcnt  des  écoles  d’infir¬ 
miers  ou  infirmières  hospilalicrs,  d’assistants  ou  assis- 
laiiles  et  de  monitrices  du  service  médico-social,  une 
Commission  chargée  de  la  surveillance,  de  l’organisa¬ 
tion  des  éludes  et  du  fonctionnement  des  écoles  prépa¬ 
rant  au  diplôme  d’Elnl. 

Président  :  M.  le  direcloiir  de  la  Sauté. 

Vice-président  :  M.  Boide,  inspecteur  géiiériil  de  la 
Santé  et  de  l'Assistance. 

Membres  :  Prof.  Couvelaiiie.  M.  Chaules  A'oiot,  M. 
Depdun,  m"®  Fumey  (Beims),  MM.  les  docteurs  Maudic 
et  Delafontaine  (de  la  Croix-Rouge  française),  M"®  de 
Cuveiiville.  (du  Comité  nalion.il  de  Défense  contre  la 
Tnherciilosc). 

Art.  5.  —  Le  secrétariat  de  la  Commission  est  assuré 
par  M”®.  Seguenot. 


Dispositions  générales. 


Arl.  24.  —  Le  diplôme  simple  et  le  diplôme  supérieur 
(l’assislant  on  d'assistante  du  service  social  de  l’Etat, 
institués  par  le  décret  du  28  Février  1938.  ne  seront  plus 
délivrés  4  dater  de  la  piiblicalion  du  présent  décret. 

Ail.  25.  —  Sont  abrogées  Iniilcs  dispositions  contraires, 
cl  iiomniéinent  le  décret  du  11  Juin  1941,  instituant  un 
Conseil  de  perfeclionnemenl,  et  les  arrêtés  du  secrétaire 
d'Elal  4  la  Famille  et  4  la  Santé  en  dalc  du  11  Juin 
1941. 

(Journal  officiel,  3  Décembre  1941.) 


COMMISSION  PERMANENTE 
DE  COORDINATION 

des  conseils  de  perfectionnement  des  écoles 
de  service  social. 


Par  décret  du  12  Novembre  f94f  ; 

Arl.  l®r.  —  Il  est  institué  une  Commission  permanente 
de  enordinalion  des  Conseils  de  perfectionnement  des 
écoles  préparant  au  diplôme  d’Etat  d’assistante  ou  d’as¬ 
sistant  social  et  des  écoles  préparant  au  diplôme  d’assis- 
lanl  ou  d'nssîslanle  cl  de  monîlrice  médico-social. 

Arl.  2.  —  Celle  Commission  a  pour  but  d’examiner  les 
décisions  des  deux  Conseils  de  perfeclionnemenl  men¬ 
tionnés  à  l'arlicle  précédent,  et  d’a.ssiirer  la  liaison  entre 
ces  deux  assemblées  en  vue  d’inspirer,  par  une  doc¬ 
trine  uniforme,  le  fonctionnement  des  écoles  préparant 
simultanément  au  diplôme  d’Elal  d’assistante  ou  d'as¬ 
sistant  social  et  au  diplôme  d’Elat  d’assistant  ou  d’as- 
sislaiitc  et  de  monitrice  médico-social. 

Art.  3.  —  Cette  Commission  est  présidée  par  le  secré¬ 
taire  d’Elal  4  la  Famille  et  4  la  Santé  et  elle  est  com- 

Dii  secrétaire  général  de  la  Sanlé  ; 

Du  commissaire  général  4  la  Famille  ; 

Do  deux  membres  désignés  parmi  les  membres  du 
Conseil  de  perfeetîonnemcnl  des  écoles  préparant  au 
diplôme  d'Elal  d'assislanle  ou  d'assistant  social; 

El  de  deux  membres  lîésignés  parmi  les  membres  du 
Conseil  de  perfeelinnnement  des  écoles  préparant  an 
diplôme  d'Etat  d’assistant  ou  d’assistante  cl  de  monitrice 
médico-social. 

(Journal  officiel,  2  Décembre  1941.) 
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INSTITUTION  D'UN  DIPLOME  D'ÉTAT 
d'assistante  ou  d'assistant  social 
et  d'un  conseil  de  perfectionnement  des  écoles 
préparant  à  ce  diplôme. 

Décrcl  (lu  12  Novcmbr(!  1911. 

Diplôme  d'assistante  ou  d'assistant  social. 

Art.  1°''.  —  Il  est  insliliic  un  iliplùme  d’Etat  d’assis¬ 
tante  oii  d'assistant  social. 


Art.  3.  —  La  durcie  de  l’enseignement  institué  en  vue 
do  l’obtention  de  ce  diplôme  est  do  deux  années  et 
demie. 


Art.  A.  —  Sont  seuls  admis  à  s’inscrire  pour  la  pre¬ 
mière  année  d’études  les  élèves  titulaires  de  la  première 
partie  du  baccalauréat,  ou  du  brevet  supérieur  ou  les 
élèves  qui  auront  satisfait  è  un  examen  d’eutree  dont 
les  modalités  seront  arrc'tées  par  le  secrétaire  d’Etat  i 
la  Famille  et  è  la  Santé. 

Art.  5.  , —  Les  études  comprennent  un  enseignement 
théorique,  un  enseignement  pratique  et  des  stages. 


Art.  0.  —  Les  écoles  préparant  au  diplôme  seront  sou¬ 
mises  au  contrôle  permanent  du  commissariat  général  à 
la  famille. 

Les  établissements  et  institutions  ofi  s'effectueront  les 
stages  devront  être  agréés  et  seront  contrôlés  dans  les 


CONSEIL  DE  PERFECTIONNEMENT 
des  écoles,  préparant  au  diplôme  d'Etat. 

.Art.  8.  —  Il  e.s|  institué  un  Conseil  de  perfectionne¬ 
ment  des  écoles  préparant  au  diplôme  d’Etat  d'assistante 
ou  d'assistant  social.  Ce  Conseil  est  chargé  de  donner 
son  avis  sur  toutes  les  questions  conccruaut  l’organisa¬ 
tion  de  l’enseignement  dans  Icsdites  écoles  et  leur  fonc¬ 
tionnement. 

.Art.  9.  —  Ce  Conseil  de  perfectionnemeut  est  présidé 
par  le  commissaire  général  è  la  Famille.  Le  secrétaire 
général  de  la  .'^anté  ou  son  représentant  est  membre  de 
droit  dudit  Conseil. 

Le  Conseil  est  composé  en  outre  : 

De  l’inspecteur  général  de  la  Famille  ; 

D’un  délégué  régional  de  la  Famille: 

Et  de  9  membres  au  moins  et  de  19  au  plus  désignés 
en  raison  de  leur  compétence  personnelle  on  matière 
d’assistance  sociale. 


■Art.  12.  —  11  est  institué  au  sein  du  Conseil  de  per¬ 
fectionnement  une  commission  de  surveillance  des 
écoles  préparant  an  diplôme  d’Etat  d'assistante  ou  d'as¬ 
sistant  social. 

Disponîlinna  (jAni^ralcs. 

.Art.  l'i.  —  I.e  diplôme  d’Etat  d’assistante  on  d’assis¬ 
tant  social  institué  par  l’article  1er  présent  décret 
SC  substitue  au  diplôme  d’assistante  ou  d’assistant  de  ser- 
vico  social  de  l’Etat  institué  par  l’article  l“e  du  décret 
du  18  Février  1938. 

(Journal  officiel,  3  Décembre  19'il.) 


LOI  DU  30  NOVEMBRE  1941 

créant 

un  Institut  national  d'hygiène 


Art.  1er.  —  ]|  pjj  rréé  è  Paris  un  établissement  public 
qui  prend  le  nom  (Vinriitnl  nniinnal  ti'ileqiène. 

Cet  établissement,  rattaché  nu  secrétariat  d'Etat  h  la 
Famille  et  la  .“’anté.  est  doté  de  la  personnalité  civile 
et  de  l'antonomie  financière. 

Art.  2.  —  L’Institut  national  d’hygiène  a  pour  ohiel  : 

1'  De  provoquer  et  d’effcclncr  des  travaux  de  labora¬ 
toires  intéres.sant  directemenl  la  8anlé  publique; 

2'  D'étudier  les  conditions  d’utilisation  et  les  modalités 
d’application  pratique  des  résultats  des  recherches  scienti¬ 
fiques  de  Ions  ordres,  notamment  par  l'aménagement  dé 
stations  d’essais  (assainissement,  désinfection,  etc...)  et 
par  l’extension  du  champ  d’expérimentation  (épidémiolo¬ 
gie.  prophylaxie  générale  des  maladies  transmissibles, 
problème  de  la  nutrition,  etc...); 

3'  De  confronter  les  résultats  des  enquêtes  menées  dans 
diverses  collectivités  avec  les  investigations  de  laboratoire 
(nutrition  et  étal  sanitaire,  sous-alimentation  et  tubercu¬ 
lose.  cto...); 

4*  De  réunir  et  de  tenir  h  jour  une  documentation 
complète  sur  la  situation  sanitaire  du  pays  et  sur  l’hygiène 
générale:  d’entreprendre  ou  d’encourager  la  publication 
de  travaux  susceptibles  d’enrichir  celte  documentation  ; 


de  faciliter,  en  celte  matière,  la  rédaction  de  textes  de  vul¬ 
garisation  ou  d’enseignement. 

Art.  3.  —  L’Institut  se  compose  des  quatre  sections 
suivantes  :  1°  section  d'épidémiologie  ;  2°  section  d'by- 

maladics  sociales  (cancer,  syphilis,  tuberculose,  alcoo- 

A  chaque  section  sont  rattachés  des  établissements 
d'application  et  des  laboratoires  agréés  par  le  Secré¬ 
taire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé,  les  premiers 
sans  limitation  de  durée,  les  seconds  pour  une  période 
de  cinq  ans  renouvelable. 

Art.  4.  —  L’Institut  national  d’Hygiène  est  géré, 
sous  l’autorité  du  Secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  cl  à 
la  Santé,  par  un  Conseil  d’administration  et  par  un 
directeur  nommé  par  arrêté  du  Secrétaire  d’Etat,  sur 
la  proposition  du  Conseil. 

Art.  5.  —  Le  Conseil  d’administration  comprend  :  le 
secrétaire  général  de  la  Santé  ou  son  représentant,  pré¬ 
sident  ;  le  directeur  de  la  Santé,  vice-président  ;  le  direc¬ 
teur  du  Centre  national  de  la  Recherche  scientifique  ; 
un  représentant  dn  Secrétariat  d’Etat  à  l’Economie 
nat-onale  et  aux  Finances  ;  quatre  membres  choisis  pour 
quatre  ans  par  le  Secrétaire  d’Etat  h  la  Famille  et  à  la 
Santé  parmi  les  personnes  qualifiées  par  des  travaux 
intéressant  la  santé  publique.  Le  directeur  de  l'Inslitul 
assistera  également,  avec  voix  délibérative,  aux  séances 
du  Conseil  d’administration. 

(Journal  officiel,  6  Décembre  1941.) 


LOI  DU  18  NOVEMBRE  1941 


Voici  les  principaux  termes  du  décret  : 

Article  premier.  —  Il  est  créé  un  Institut  national 
d’Action  sanitaire  des  Assurances  sociales. 

Art.  2.  —  L’Institut  uatioual  d'Aclion  sanitaire  des 
Assurances  sociales  est  un  établissement  d’utilité  publique 
doté  de  la  personnalité  civile,  fondé  et  géré  au  moyen 
des  fonds  des  Assurances  sociales  et  avec  le  eoncours 
des  Caisses  d’Assuranees  sociales  et  de  leurs  Unions. 
Il  est  placé  sous  l’autorité  du  Secrétaire  d’Etat  au  Travail 
cl  sous  le  contrôle  technique  du  Secrétaire  d’Etat  è  la 
l'amille  et  à  la  Santé. 

Art.  3.  —  L'Institut  a  pour  objet  d’organiser,  dans 
l'intérêt  des  assurés  sociaux  cl  do  leur  famille,  la  lutte 
contre  les  grands  lléaux  sociaux,  cl  de  contribuer  à 
toute  oeuvre  destinée  è  sauvegarder  ou  à  rétablir  la 
santé  des  travailleurs. 

Art.  4.  —  L’Institut  coordonne  —  sous  l’autorité  du 
Secrétaire  d’Etat  nu  Travail  —  Faction  sociale  et  sani¬ 
taire  des  Caisses  d’Assurances  sociales  et  des  Unions 
régionales. 

Il  coopère  à  l'équipement  sanitaire  du  pays  par  l’ac¬ 
quisition,  la  construction,  la  prise  è  bail,  l’aménage¬ 
ment,  l'aliénation  cl  la  gestion  de  tous  établissements 
d’hygiène  sociale,  de  prévention,  de  cure  et  de  repos 
d’intérêt  national,  après  approbation  du  Secrétaire  d’Elal 
au  Travail  et  .agrément  technique  du  Secrétaire  d’Etat 
à  la  Famille  cl  .A  la  Santé. 

Art.  5.  —  L’Institut  est  administré  par  un  Conseil 
d’administration  comprenant  des  délégués  des  Unions 
régionales  des  Caisses  d’.Assuranccs  sociales  visées  à  l’ar¬ 
ticle  30  du  décret-loi  du  28  Octobre  1935,  modifié, 
assisté  par  un  Conseil  technique  sanitaire. 


portant  création  d'un 

Institut  National  d'Action  Sanitaire 
des  Assurances  sociales 


Voiei’  le  texte  du  rapport  présenté  au  Maréchal  de 
France,  chef  de  l'Eial  français  : 

Les  Caisses  d’Assnranccs  sociales  ont  pour  devoir  de 
contribuer  à  sauvegarder  la  santé  des  salariés  dont 
elles  sont  les  assureurs. 

Elles  ont  été  autorisées  à  employer  leurs  excédents 
de  ressources  à  la  réalisation  des  œuvres  qui,  par  une 
action  préventive  ou  curative  contre  les  maladies,  répon¬ 
dent  &  cette  haute  préoccupation  sociale. 

C’est  grilce  i  leur  initiative  ou  .A  leur  généreuse  par¬ 
ticipation,  trop  souvent  ignorée,  qu’ont  pu  être  créées 
ou  soutenues  de  nombreuses  institutions  de  dépistage  et 
de  soins  dont  les  effets  bienfaisants  n’ont  cessé  de  se 
traduire  au  cours  des  dernières  années  par  une  régres¬ 
sion  de  la  mortalité  cl  surtout  de  la  morlinatalité  parmi 
la  population  laborieuse. 

Toutefois,  les  louables  efforts  d’organismes  multiples, 
agissant  dans  le  cadre  de  leur  circonscription,  restent 
quelque  peu  dispersés  et  ne  bénéficient  parfois  qii  aux 
assurés  des  Caisses  les  plus  favorisées.  Leur  efficacité 
se  trouve  ainsi  réduite  lorsqu’il  s’agit  de  mener  la  lutte 
contre  les  lléaux  sociaux  les  plus  graves,  tels  que  la 
tuberculose  et  le  cancer.  Chaque  Caisse  ne  dispose  que 
de  moyens  techniques  ou  financiers  souvent  limités. 
Chaque  établissement  de  soins  qu'elle  crée  ou  qu’elle 
entretient  ne  s’intégre  pas  toujours  d.ans  le  plan  d’équi¬ 
pement  sanitaire  du  pays,  qu’il  convient  cependant  de 
réaliser,  non  pas  seulement  avec  ardeur,  mais  avec 
méthode,  en  évitant  tout  autant  les  lacunes  que  les 

Pour  remédier  h  cette  situation,  les  Unions  régionales 
des  Caisses  d’As.Mirances  sociales  ont  été  habilitées  et 
ine.iiécs  .A  jouer  ce  rôle  do  coordination  et  de  concen¬ 
tration  dans  CCS  domaines  sanitaires  et  médicaux.  Elles 
ont  répondu  A  ccl  appel.  Mais  il  apparaît  aujourd’hui 
que  c’est  sur  le  plan  national  que  l’œuvre  de  préven¬ 
tion  déj.A  entreprise  doit  se  réaliser  pour  en  faire  mieux 
profiter  tous  les  assurés  sociaux. 

Aussi  la  loi  soumise  A  votre  haute  appréciation  confie- 
t-elle  cette  tâche  de  regroupement  A  un  établissement 
représentant  l’ensemble  des  Caisses  d’Assurances  sociales, 
et  lui  attribue  notamment  pour  missio’n  de  gérer  des 
institutions  sanitaires  d’intérêt  national  et,  éventuelle¬ 
ment,  de  reprendre  à  son  compte  les  créances  ou  les 
participations  acquises,  dans  le  même  ordre  d’action, 
par  les  Caisses  d’Assurances  sociales. 

Pour  faire  face  à  ses  obligations,  le  nouvel  Institut 
est  doté  de  ressources  importantes,  mais  pour  tenir 
compte  de  l’origine  et  de  l’affectation  sociale  de  ces 
fonds,  son  fonctionnement  est  étroitement  soumis  au 
contrôle  des  Pouvoirs  publics.  Toutefois,  il  n’a  pas  paru 
possible  de  lui  donner  la  qualification  d’établissement 
public  sans  modifier  de  ce  fait  le  caractère  fondamental 
des  institutions  d’assurances  sociales,  qui  sont  et  demeu¬ 
rent  des  organismes  privés  assurant  la  gestion  d’un  ser¬ 
vice  public.  C’est  pourquoi  l’article  2  du  présent  projet 
en  a  fait  un  établissement  d’utilité  publique. 

Le  Secrétaire  d'Etat  au  Travail, 
René  Belin. 


Art.  0.  —  L’Institut  est  dirige  par  un  directeur  général 
nommé  sur  proposition  du  Conseil  d’administration  par 
arrêté  du  Secrétaire  d’Etat  ou  Travail  et  révocable  dans 
les  mêmes  formes.  Les  directeurs  des  établissements 
d’hygiène  sociale,  do  prévention,  de  cure  cl  de  repos 
sont  proposés  par  le  Conseil  d’administration  A  l’agré¬ 
ment  du  Secrétaire  d’Etat  au  Travail  cl  du  Secrétaire 
(l’Etal  A  la  Famille  et  A  la  Santé. 


Art.  9.  —  Les  ressources  de  l’Institut  national  d’Action 
sanitaire  des  .Assurances  sociales  comprennent  : 

1°  .A  titre  de  dotation  initiale  : 

n)  La  fraction  (l((  fonds  de  réserve  constitué  au 
31  Décembre  1940  par  les  Caisses  d’.Assuranccs  sociales 
maladie-maternité  ; 

(i)  Un  prélèvement  exceptionnel  sur  le  fonds  de  garan¬ 
tie  de  la  Caisse  générale  de  garantie  ; 

2°  .A  titre  de  ressources  permanentes  : 

a)  Les  revenus  et  l(;s  intérêts  des  fonds  placés  ; 

h)  Les  produits  d’exploitation  des  établissements  gérés 
par  l’Institut  : 

c)  Un  prélèvement  sur  les  cotisations  d’assurances 
sociales. 


(Journal  officiel,  20  Novembre  1941.) 


FÉDÉRATION  DES  ASSOCIATIONS  AMICALES 
DE  MÉDECINS  DU  FRONT 

2,  rue  Dupuytren  (6®). 


Communiqué  nu  8  Décembre  1941. 

Le  bureau  de  la  Fédération  transmet  aux  intéressés  les 
renseignements  suivants  : 

I.  —  Nomination  au  grade  de  Médecin  Sous-Lieutenant 

des  Médecins  volontaires,  ou  désignés,  pour  la  relève  des 

La  Direction  du  Service  de  Santé  fait  connaître  : 

Les  docteurs  en  médecine  volontaires,  ou  désignés 
d’office  par  les  Conseils  de  l’Ordre  des  Médecins,  pour 
servir  dans  les  camps  de  prisonniers  d'Allemagne,  qu'ils 
soient  médecins  auxiliaires  au  sans  aucun  grade  dans 
la  Réserve,  ou  qu'ils  n'aient  jamais  fait  de.  service  mili¬ 
taire,  seront,  sous  réserve  de  leur  aptitude  physique, 
nommés  médecins  sous-lieutenants  pour  la  durée  de 
leur  mission  et  percevront  la  solde  et  les  indemnités 
si'éciales  prévues  A  l’article  8  du  Statut  du  Personnel 
sanitaire  médical  affecté  au  Service  Sanitaire  des  Pri¬ 
sonniers  de  guerre  n*  6210. 

II.  —  Recrutement  des  Médecins  vacateurs. 

Le  Secrétariat  général  des  Anciens  combattants  a 
btscin  de  recruter  quelques  médecins  vacateurs  chargés 
do  l’élude  médico-juridique  des  dossiers  de  demandes 
de  pensions  (de  préférence  médecins  mutilés  ou  blessés 
do  guerre). 

Les  candidats  A  ces  fonctions  devront  s’adresser 
A  M.  Morin,  chef  de  service  au  Secrétariat  général  des 


N““  109-110 


LA  PRESSE  MEDICALE,  17-20  Décembre  1941 


1379 


Anciens  combaltanL'-,  qui  les  recevra  au  siège,  37,  rue 
de  liellecluissc,  à  parlir  du  15  Décembre,  de  9  à  12  cl 
de  14  à  17  heures. 

III.  —  Postes  médicaux  ou  chirurgicaux  libres. 

Un  concours  sur  litres  va  avoir  lieu  à  Epernay  pour 
un  poste  de  chirurgien  et  trois  postes  de  médecins  des 
hôpitaux  de  la  ville. 

lin  poste  de  biologiste  municipal,  avec  autorisation 
de  clientèle  privée,  est  vacant  à  Troyes. 

Deu.v  postes  de  médecins  sont  disponibles  dans  la 
Manie,  à  Anglure  cl  à  Sompuis. 

Pour  ces  divers  postes  s’adresser  au  Directeur  régional 
de  la  Santé,  h  Châlons-sur-Marne. 


Université  de  Paris 


Les  vacances  de  Noël  et  du  Jour  de  l’An 
sont  fi.vécs  du  94  Décembre  matin  au  3  Janvier  1942 
inclus. 

Les  cours,  Iravau.v  pratiques  reprendront  normalement 
le  5  Janvier  19.12. 

Si.:cnÉrAni,\T.  —  Pendant  la  durée  des  vacances,  le 
secrétariat  sera  ouvert  tous  les  jours  de  midi  à  15  heures, 
sauf  le  jour  de  Noël  et  le  jour  du  l™  Janvier. 

liiBi.ioi  iiÈgLK.  —  La  bibliothèque  sera  fermée  du 
24  Décembre  au  matin  au  samedi  3  Janvier  inclus. 

Des  séances  spéciales  réservées  ou.x  services  du  prêt 
auront  lieu  les  mercredis  24  et  31  Décembre,  de  14  à 
16  heures. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté 
en  date  du  3  Décembre  1941,  M.  Max  Jaïle,  agrégé  à 
la  Pacnité  de  Médecine  de  rUniversilé  de  Paris,  est,  à 
titre  exceptionnel,  pérennisé  dans  scs  fonctions,  i  comp¬ 
ter  du  Octobre  1941. 

GUnique  chirurgicalè  Saint-Antoine.  —  Le 

cours  d’endocrinologie  gynécologique  que  M.  Claude 
Béclèhe  devait  commencer  le  lundi  8  Décembre  est 
remis  à  la  date  probable  du  lundi  5  Janvier,  â  18  heures. 

Les  médecins  qui  ont  l'intention  de  suivre  ce  cours 
sont  priés  de  s’inscrire  par  lettre  à  l’A.D.K.M.,  salle 
Béciard,  Faculté  de  Médecine,  Paris-VP,  en  indiquant 
leur  nom  et  leur  adresse  pour  qu’on  puisse  les  prévenir 
de  la  date  exacte  du  cours. 

Cours  complémentaire  de  pathologie  rénale. 
—  Ce  cours,  fait  par  .MM.  Busser,  clief  des  travaux, 
et  Thiébaut,  cliargé  de  recherches,  commencera  le 
lundi  5  Janvier  1942,  â  17  h.  ’dU,  au  Laboratoire  d’Ana- 
loniie  Pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine  (21,  rue 
de  l’Ecolc-de-Médecine,  Ampliilhéâtre  des  travaux  pra¬ 
tiques,  escalier  B,  étage)  cl  se  poursuivra  les  jours 
suivants,  sauf  le  samedi,  à  la  même  heure,  jusqu’au 
vendredi  30  janvier  1942. 

Ce  cours  comportera  :  1"  Quinze  conférences  où  seront 
traités,  des  points  de  vue  anatomique  cl  clinique,  les 
principaux  cliapitres  de  la  patliologie  renale  ;  2°  Cinq 
séances  pratiques  où  seront  projetées  à  l’écran  et  com¬ 
mentées  des  préparations  microscopiques  se  rapportant 
aux  lésions  essentielles  du  rein. 

1.  Programme  des  conlérences.  —  Conception  générale 
de  la  pathologie  rénale  du  point  de  vue  anatomo-clinique. 
Happel  embryologique,  anatomique  et  physiologique.  — 
Malformations  des  reins  et  des  uretères.  Eclopies  rénales. 
Kcin  polykystique.  —  Pyélites,  pyélo-néphrites  cl  né¬ 
phrites  ascendantes  en  général.  —  Pyélo-néphrites  gravi¬ 
diques.  Litliiase  rénale  et  pyélo-urétérale.  —  Lésions  ré¬ 
nales  d’origine  pyohémique.  Furoncles,  anthrax  cl  abcès 
des  reins.  Lésions  parasitaires.  —  Néphrites  aiguës  toxi¬ 
ques  et  infectieuses.  —  Néphrites  chroniques.  Mal  do 
Brighl.  —  Scléroses  vasculaires  du  rein.  Néphrose  lipoï¬ 
dique.  Amylose  rénale.  —  Etude  anatomo-clinique  des 
anuries.  —  ’rnbcrculosc  rénale  ;  formes  anatomiques  évo¬ 
lutives.  —  Tuberculose  rénale  :  lésions  associées;  palho- 
génie.  —  Hydronéphroscs.  Pyonéphroses.  —  Epithéliomas 
et  adénomes  des  reins.  —  Dysembryomes  des  reins.  Tu¬ 
meurs  pyélo-iirélérales.  —  Tumeurs  de  la  loge  rénale. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

IL  Séances  pratiques.  —  Ces  séances  sont  réservées  aux 
auditeurs  régulièrement  mscrils.  Ceux-ci  pourront  suivre 
les  démonstrations  au  microscope  pendant  les  conférences, 
et  resteront  propriétaires  des  préparations  ayant  fait  l’ob¬ 
jet  de  ces  démonstrations. 

Pour  ces  pcanccs,  les  droits  d’inscription  sont  de  2o0 
francs  ;  le  nombre  des  auditeurs  est  limité.  Les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (Guichet  4)  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de 
10  heures  à  12  heures  cl  de  14  heures  à  17  heures. 

Session  complémentaire  d’examens.  —  Une 
session  complémentaire  d’examens  aura  lieu  du  5  au 
I.)  Janvier  prochain.  Cette  session  est  .strictement 
réservée  aux  étudiants  démobilisés  ou  libérés  qui,  uni¬ 
quement  du  fait  de  leurs  obligations  militaires,  n’ont 
pti  bénéflWer.  en  Iff4i)-W41,  efitfe  d'rme  seule  SfeVsib’n 


d’cxr.mens.  Les  étudinnts  absents,  pour  quelque  raison 
que  ce  soit,  à  runc  des  deux  sessions,  ou  ceux  libérés 
des  camps  de  jeune-sse  ou  y  accomjilissanl  leur  stage, 
ne  peuvent  être  autorisés  à  prendre  part  à  cette  session. 

Consignations  reçues  du  15  au  20  Décembre  prochain. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté  en 
date  du  4  Décembre  1941,  M.  Auguste,  agrégé  libre, 
est  nommé  professeur  d’anatomie  palliologiquc  et  de 
pathologie  générale. 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  — 

CoKCOuhS  D’AOnÉGATlON  DE  MÉDECINE.  -  Un  COIlCOUrS 

pr.iii  une  place  d’agrégé  de  médecine  aura  lieu  è  la 
Facullé  libre  de  Médecine  de  Lille  en  Octobre  1942.  La 
date  exacte  et  les  délais  d’inscription  seront  précisés 
ultéi  ieurement.  Le  règlement  du  concours  a  élé  publié 
dans  le  Journal  des  Sciences  Médicales  de  Lille  du 
18  Mars  1934,  p.  244.  Avant  toute  inscriplion,  il  est 
indispensable  d’obtenir  l'agrément  de  Monseigneur  le 
Roclcur. 

Pour  tous  rcnseigncmenls,  s’adresser  au  Secrétariat 
df,  rinslitut  Catliolique,  rue  François-Bacs,  à  Lille. 

Faculté  de  Médecine  de  Lycn.  —  Par  arrêté 
en  date  du  4  Décembre  1941,  M.  Decuaume  a  élé 
nommé,  à  compter  du  1®'’  Décembre  1941,  professeur 
de  palhologie  générale  et  Ihérapeuliqne. 

—  M.  IIenteh  a  été  nommé,  ù  compter  du  1°''  Dé¬ 
cembre  1941,  professeur  de  clinique  obsiéiricale. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Par 
arrête  en  date  du  4  Décembre  1941,  M.  Jacques  Don, 
agrégé  institué,  est  nommé  agrégé,  i\  compter  du 
!'>“■  Octobre  1941  (section  de  chirurgie). 

—  M.  Maurice  REConiuEn,  agrégé  institué,  est  nommé 
agrégé,  â  compter  du  1°"’  Octobre  1941  (section  de  méde¬ 
cine). 

Faculté  de  Médecine  de  Tculcuse.  —  Par 
arrêté  en  date  du  4  Décembre  1941,  M.  Piehee  Fabue, 
ag.'égé,  est  chargé,  è  litre  provisoire,  i  dater  du  1”'’  Oc¬ 
tobre  1941  et  au  plus  lard  jusqu’à  la  fin  de  l’année  sco¬ 
laire  1941-1942,  de  l’enseignement  de  la  cliaire  de  cli- 

—  M.  Boulahan,  agrégé,  est  charge  provisoirement,  à 
dater  du  1='’  Octobre  1941  et  au  plus  lard  jusqu'à  la  fin 
de  l’année  scolaire  1941-1942,  de  renseignement  de  la 
chaire  de  clinique  cliirurgicalc  cl  gynécologique. 

—  Sont  chargés  des  cours  compléincniaircs  suivanis,  à 
dater  du  1““’  Octobre  1941  et  au  plus  lard  jusqu’à  la  fin 
de  l’année  scolaire  1941-19-12  : 

M.  Buiiollet  (matière  médicale).  M.  Vikenque,  agrégé 
(palhologie  cliirurgicalc).  M.  Duiiosr,  agrégé  (physique 
biologique  et  médicale). 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  Par  arrêté  en 
date  du  4  Décembre  1941,  M.  Bizor,  professeur  suppléant 
de  pliannacic,  est  nommé,  à  compter  du  15  Novembre 
1941,  professeur  lilulaire  de  pliarmacie  et  matière  médi¬ 
cale,  eu  remplacement  de  M.  Boularic,  décédé. 

Ecole  de  Médecine  de  Linaoges.  —  Par  arrêté  eu 
date  du  3  Décembre  1941,  M.  Chaiuiuïeu,  professeur 
lilulaire  de  la  chaire  de  chimie  et  toxicologie,  est 
nommé,  à  compter  du  1"*’  Novembre  1941,  pirotcsscur 
titulaire  de  la  chaire  de  physique.. 

_  M.  Geiiald,  professeur  titulaire  de  la  cliaire  do 

pharmacie  et  matière  médicale,  est  nommé,  à  compter 
du  !'='■  Novembre  1941,  professeur  titulaire  de  la  chaire 
de  chimie  et  toxicologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Par  arrêté  en 
date  du  4  Décembre  1941,  M.  Jean  Billahd,  professeur 
de  palhologie  externe,  est  nommé  à  compter  du  1”“'  Oc¬ 
tobre  1941,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Lardeniiois  (Henry),  admis  à  la  rclraitc. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  Sont  renouve¬ 
lés  pour  1941-42  les  cours  cl  travaux  pratiques  suivants  : 

M.  Duval,  cliimie  organique  PCB,  chimie  organique- 
licence,  direction  laboratoire  et  travaux  pratiques,  chimie 
analytique;  M“°  Bhaseuten,  travaux  pratiques  licence, 
chimie  analytique  ;  MM.  Joly,  travaux  pratiques  phy¬ 
sique  PCB  ;  Uauduin,  géologie  SPCB  ;  Duval,  prép. 
cours  et  travaux  pratiques  pliysique  cl  cliimie  (suppléant 
de  M.  Bclrcmieux,  prisonnier). 


Concours 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Liste  des 
CANDIDATS  ADMISSIBLES  (points  d’admissibililé,  23)  : 

MM.  Alhommé.,  41 1/2  ;  Alison,  24  ;  Allbiliraii,  34  1/2  ; 
Aidduin,  ï/è  ;  Arntiud,  32  1/?. 


MM.  Basset,  .37;  Berger .  25  1 /2  ;  Bergeron,  40  1/2  ;  Ber¬ 
nard,  33  1/2;  Berlhel,  31  1/2;  Bertier,  39  1/2;  Bilski 
Pa^qiiier,  45  ;  Bloinle,  32  1/2  ;  Boissière,  20  1/2  ; 
Boieaii,  30  1/2;  Boriiielie,  32  1/2;  Boudot,  35; 

Boiirdy,  3i  ;  Boiiigiiet,  ’29  1/2  ;  Boiiltier,  31  1/2  ; 
Boi  ygues.3()  ;  Braiulori,  27  ;  Biihol,24  ;  Bureau,  281/2  ; 
Bi'.igol,  30  1/2. 

MM.  Caldicr,  35  ;  Calloc’h  de  Kérillis,  26  ;  Cani- 
vel,  34;  Carrillo  Maiirliin,  31  1/2;  Caplicr,  30; 

Ca/os,  27  1/2;  Cliabassciir,  24  ;  Chadoiitaud,  30  ;  Cha- 
peh'l,  32  1/2  ;  Cliapiiis,  25  ,  Chardin,  31  ;  Chatcaii,  38  ; 
Chatelin,  44  ;  Chavarot,  25  1/2  ;  Chessebeuf,  30  ;  Chc- 
viHoUe,  25  1/2  ;  Comhcl,  32  1/2  ;  Choubrac,  38  ; 
Cf.i.clie,  30  ;  Coiiadc,  24  1/2  ;  M"»  Cousin,  31  1/2  ; 
MM.  Cansin  (Robert),  27  ;  Cresson,  32. 

MM.  Dailly,  20  ;  Danion,  37  ;  Darris,  44  1/2  ; 
Dausset.  40  ;  Delater,  30  ;  Denisart,  33  1/2  ;  Dezar- 
nniild,  24  1/2;  M»v  Donmic,  40;  MM.  Dubel,  41  1/2; 
Dubois  (Jacques),  35  ;  Duliamel,  .38  1/2  ;  Dupont,  291/2; 
Di  raiid  fClaiide),'  38  ;  Durand  (Maurice),  25. 

M  Esiève,  ‘30  1/2. 

Mlle  Kaiiic.iiin,  41  ;  mm.  Paurcl,  30  ;  Feffer,  37  ;  Fla- 
vigny,  33  1/2  ;  De  Foiirmesliaux,  30  ;  Forest,  25  1/2  ; 
M*!'  l’ossier,  30 

MM.  Calond  30  1/2;  Caulhier,  25  1/2;  Cerbaux, 
45  1/2  ;  Ciraiild,  35  ;  Cossel,  38  ;  Cougerot,  35  1/2  ; 
Mlles  Granicr  34  1 '2  ;  Crould,  39;  MM.  Cueniot  (Mau¬ 
rice).  27;  Cuimezancs,  41  1/2;  Cuinard,  25  1/2; 
Guy  25  1/2. 

MM.  Haas,  27  1/2  ;  Ilarlmann  (Jean),  30  1/2  ; 
Ikmi'ury,  32  1/2  ;  IIimIz,  20  ;  Ilewill,  47  1/2  ;  Ilivor- 
lel,  34  ;  lloudard,  49  1/2. 

M.  lagello,  33  1/2. 

MM  Jacob,  28  ;  Jacquemin  (Henri),  37  ;  Jacqiic- 
niin  (Jean),  23  1/2  ;  Joue,  32  1/2  ;  Jouve,  43  1/2. 

MM.  Kenizore,  38  1/2  ;  Klein,  40  ;  Koupernik,  27  1/2. 
MM.  Lacoinbe,  33  1/2  ;  Lafoiircarde,  30  ;  Lallemand 
(Jean),  32  1/2  ;  Lallcmant  (Yves),  23  1/2  ;  Lamy, 
28  1/2  ;  bavarde,  38  1/2  ;  Lcddel,  23  ;  Legendre  (Jean), 
30  1/2  ;  Lcgcnilre  (Roger),  29  ;  Léger,  33  ;  Legrand,  28  ; 
Le  Lorier,  30  1/2  ;  Lemoine,  25  1/2  ;  Ml'®  Loudenot,  28  ; 
M.M.  Louveau,  31  1/2  ;  Loygiie,  42. 

MM.  Maigne,  30  ;  Maillard,  24  1/2  ;  Marchai,  32  1/2  ; 
Mai  elle,  43;  Maurice,  48  1/2;  Mazars,  28  1/2;  Mcr- 
crulicr,  25  ;  Micl.icis,  24  1/2  ;  Mignot,  32  1/2  ; 

Mlle  Moiiglial,  28  1/2  ;  Monie,  35  1/2  ;  MouHe,  25  l/2  ; 
Monrel,  27  ;  Monzon,  27  1/2. 

M.  Nebont,  -28  1/2  ;  MH»  Noufllard,  32  1/2. 

M  Oiidol,  30. 

MM.  Paley,  38  ;  Paraf,  37  ;  Pellol,  23  ;  Perraiidin,  36  ; 
Pcriolin,  45  1/2  ;  Pestel,  .''5  1/2  ;  Picrarl,  34  ;  Plau- 
chcii,  23  1/2  ;  Poucet,  28  ;  Ponsar,  35  1/2  ;  Pou- 
joi,  29  1/2;  M'“»  Pujol,  40  ;  M.  Piijol  (Maurice),  40  1/2. 
M.  Queneau,  27. 

MM.  Ramadier,  20  1/2;  Bathery,  28  1/2;  Raymond, 
33  1/2;  MH"  Réa.i,  38;  René,  45;  Rey,  23  1/2;  Ri¬ 
chard,  33  1/2;  Iticordeaii,  38  1/2;  Rouget,  48  1/2; 
Roscy,  45;  Riulelle,  28  ;  Ryckewacrl,  30. 

M.  Salinesi,  34  1/2;  MH»»  Saiilclli,  28  1/2;  Saul- 
niei  29;  Savaloii,32;  M.  Scherrer,  301/2;  MH»  Schweis- 
gith,  41  1/2;  MM.  Sclafcr,  30;  Séiiécal,  42;  Sibcrliii- 
Blaiic,  32  1/2  ;  Simon,  30.1/2  ;  Sirol,  37  ;  Sprict,  28  1/2  ; 
St, venin,  20  1/2. 

MM.  Targowla,  34  ;  Thierry,  30  1/2  ;  Toupet,  33  ; 
Mlle  Touriieville,  29  ;  Tournier,  35  ;  ’l'ricard,  34  1/2. 

MM.  Vaissie,  23  ;  Vayssc,  38  1/2  ;  Veyrières,  33  ;  Vil- 
lel.ruii,  24  1/2. 

MM.  Wapler,  29  1/2  ;  Wctlerwald,  32  ;  Woymant 
(Georges),  34. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Répabti- 

Analomie  :  MM.  Mialaret,  Alhot,  Longuet. 

Pathologie  médicale  :  MM.  Poilcl,  Perrault,  Derot. 
Pathologie  chirurgicale  :  MM.  llcpp,  Rudler,  Richier. 
Questions  posées.  —  Anatomie  :  l’  Anatomie  des- 
crq  livo  de  la  cavilé  cotylo'idc  de  l’os  iliaque  sans  l’ossi- 
ficalioii.  —  2"  Analoinie  descriptive  du  ligament  latéral 
interne  de  l'arliciilalion  lihio-larsicnnc,  sans  les  rap¬ 
ports.  —  3"  Mu-scle  plérygo’idieu  externe  ;  instrlions 
et  inncrvalioii,  sans  les  rapports.  —  4°  Enumérer  dans 
linr  ordre  d’origine  les  branches  collatérales  de  l’artère 
sous-clavière  ;  —  5"  Enumérer  les  élémenls  musculaires, 
vasculaires  et  nerveux  qui  traversent  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique. 

Pathologie  médicale  :  1"  Enumérer,  sans  les  décrire, 
les  0  prmcqiaux  signes  de  la  maladie  de  Basedow  (labo¬ 
ratoire  compris).  —  2'  Etal  des  réllexcs  roluliens,  achil- 
léens  et  cutané  plantaire  dans  le  tabes  dorso-lombaire. 
—  3°  Uenscigiicmenls  fournis  par  l’examen  clinique  do 
l’abdcmcn  dans  une  cirrhose  de  Lacnnec  non  compliquée, 
à  la  période  ascitique  avant  toute  ponction.  —  4®  Signes 
d’auscultation  piilinonairc  de  la  pneumonie  franche 
loliairo  aiguë  non  compliquée  de  la  base  :  a)  au  début  ; 
b)  à  la  période  d’élat  ;  c)  au  lendemain  de  la  crise.  — 
0’  Signes  d’auscultation  cardiaque  cl  signes  vasculabes 
périphériques  de  l’insuffisance  aortiquo  type  Corrigan  en 
dthrtrs  de  l’aSystOliB.  —  6"  Eniiuiérër,  s’ans  Ic's  d&rire. 
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pfar  ordre  d'importance  décroissante,  les  principales 
complications  des  oreillons. 

Pathologie  chirurgicale  :  1’  Signes  physiques  d’une 
hcinic  crurale  réceinmctU  étranglée.  —  2“  Heiiseigne- 
ineiits  cliniques  et  pronostiques  fournis  par  re.xaineii 
d  nn  malade  atteint  de  furoncle  de  la  lèvre  supérieure 
à  la  période  d’étal.  —  3*  Dnumérer  les  signes  physiques 
d’i.ne  fracture  transversale  feiriice  récente  de  la  rotule, 
sens  la  radiographie.  —  4°  Décrivez  les  différentes 
manœuvres  qui  permettent  de  s’opposer  à  la  chute  de 
la  langue  en  arrière  au  cours  des  anestliésies  générales 
par  inlialuliou. 

Hospice  de  Coulommiers.  —  Le  concours  pour 
deux  places  d’internes  en  médecine  et  en  chirurgie, 
que  nous  avons  annoncé  dans  notre  n'  1U4-1Ü5  du 
3-G  Décembre  1941,  aura  lieu  le  17  Janvier  1^42,  à 
lu  heures,  et  non  le  27  Janvier. 

Date  limite  d'inscription  :  20  Décembre  1941. 


Nouvelles 


La  Société  médico-chirurgicale  des  Hôpi¬ 
taux  libres  licndra  clé:!orinais  sus  sûiiiices  lu  pruiniur 
raurcredi  de  cliaquu  mois  à  l'iiistilut  l'iopliylauUque, 
36,  rue  d'Assus,  ù  Puris. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Prémontré  (Aisne). 

—  Piir  iinùlé  du  l'-'''  IJécuiiibru  ISHl,  mji  deuxième  poste 
de  médecin  elief  de  service  est  créé  à  riiùiiitui  (isycliia- 
Irique  de  Prémoiilré  (.\isiie). 

Hôpital  psychiatrique  d’Aix-en-Provence.  — 
Par  arrêté  du  l“r  Décembre  lUil,  un  troisième  poste 
de  médecin  chef  de  service  est  créé  à  l'hôpilal  psychia¬ 
trique  autonome  d’Aix-cn-Provence. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  2  Décembre  1941,  sont 
affectés  : 

A  l'hôpital  psychiatrique  de  Maréville,  M. 
EnERT,  médecin  chef  de  service  à  l'hôpilal  psycliiatrique 
de  Vauclaire  ; 


A  l'hôpital  psychiatrique  d’Aix-en-Provence, 

iH"'”  ti.xiiuiEK,  médecin  chef  de  service  à  l'hôpilal  psy- 
eliialriquc  de  Dun-sur-Auroii  ; 

.4  l'hôpital  psychiatrique  de  Vauclaire,  M. 

Recis,  médecin  citef  de  service  à  l’hôpilal  psychiatrique 
iiuloiionie  d'Aix-en-Provencc  ;  ‘ 

A  l'hôpital  psychiatrique  autonome  d’Aix- 
en-Provence,  en  qualité  de  médecin  chef  de  service, 
M.  G,\iu>n!N,  médecin  directeur  de  l'hôpital  psycliiatrique 
de  Chézal-lienoit  ; 

A  l’hôpital  psychiatrique  de  Chézal-Benoit, 
M.  Do^«AUIEU,  médecin  clicf  de  service  à  l'hôpilal  psy- 
cliialrique  de  Ber-Récliid  (Maroc). 

{Journal  officiel,  5  Décembre  1941.) 


Nos  Echos 

Naissance. 

—  •  Madame  et  le  Docteur  Léon  Durand  sont  heureux 
dr  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Bernadette 
(O'-an,  le  18  Novembre  1941  —  3,  rue  du  Général- 
Jouherl). 

Décès, 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  Docteur  René  Bonamy, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  chirurgien-chef 
de  rilôpilal  Uoüin,  ancien  président  de  lu  Société  des 
Chirurgiens  de  Paris,  survenue  le  11  Décembre,  à 
Coiir-Cheverny  (L.-el-C.). 

—  Ou  annonce  la  mort  au  Mont-Dore,  le  5  Décembre 
HMl,  à  l'age  de  22  uns,  du  M.  Jean  Sculemmeu,  iils  du 
D*"  André  Schleiiimer, 

—  Ou  unitonce  le  décès  du  Docteur  J. -Gu.  Bloch, 
chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

A  LA  MÉMOIRE  DU  DoCTEUR  CHRISTIAN  pAUL. 

Le  7  décembre,  dans  la  chapelle  de  l'Hupital  Laenncc, 
a  été  célébrée  une  messe  pour  le  repos  de  fume  du 
Docteur  Christian  Paul,  ancien  interne  cl  assistant  des 
Hôpitaux  de  Paris,  médecin-chef  du  1®*"  secteur  de  l'Air, 
mort  au  Champ  d'honneur,  à  Dunkerque. 

Le  U.  P.  Bilh  a  lu  sa  glorieuse  citation  et  l’a  donnée 
comme  l’exemple  du  dévouement  habituel  du  médecin. 


Une  grande  aflluence  de  ses  anciens  maîtres,  les  pro¬ 
fesseurs  Bezançon,  Carnot,  Troisier,  René  Bénard,  et 
de  ses  collègues  cl  amis,  professeur  agrégé  A.  Sicard, 
les  docteurs  Regaiid,  Favory,  Gahinel,  elc...,  des  offi¬ 
ciers  avinleurs  et  de  marine,  une  délégation  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et  tout  le  personne]  de  l'Hôpital  Laenncc, 
ainsi  que  de  très  nombreux  amis,  remplissaient  lu  clia- 
pelle  et  ont  tenu  à  apporter  à  son  père  le  témoignage 
de  leur  sympathie. 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

Thèse»,  de  Médecine. 

Mercredi,  17  Déce.mdre.  —  M"»  Lotie  :  Elcmenls  d'ai- 
lergographie.  —  M.  Lax-ngne  :  Coniribulion  à  l'élude  de 
la  mélhionine  (acide  ainino-mclhylllnohulyrique)  dans  le 
sang  humain  normal  el  palhologique.  —  M.  Seisiron  : 
Coniribulion  à  l’élude  des  aménorrhées  secondaires.  — 
M.  Cerlhoux  :  Quelques  considcralions  éliologiques  sur  la 
luberculose  pulmonaire.  —  M.  Oiiilol  ;  Tuberculose  el 
coqueluche. 

Thèses  véiéih.v-mres. 

Mercredi,  17  Déce.mdre.  —  M.  Choiissot  :  Charbon 
symplomalique  dans  les  Deux-Sèvres.  —  M.  Eimci-  ;  Théo¬ 
rie  fermenlaire  de  l'anai>hylaxic  (Itccherches  sur  la  non- 
spérifité  des  seconds  fermenis). 

Jeudi,  18  Déce.mdre.  —  M.  Gosselin  ;  Itapporls  sur  la 
démodicie  de  l'hyiierhéraln.se  folliculaire  de  la  pigmcnia- 
lion  cl  de  cerlaines  avilaminoscs.  —  M.  Gnqielel  :  Touvoir 


Bordeaux 

Doctoh.xt  d’Etat. 

15-20  Décembre  1941  —  M“'’  Reboni  ;  Coniribulion 
nu  irailcmrnt  de  rcncéphalilc  varcinale.  —  M.  Tioii- 
Ciiiet  :  hemarques  sur  la  maladie  de  Itaynaud.  —  M.  I■'^n- 
gère  :  Dénalalilé.  Ilevue  générale  des  causes  cl  des 
remèdes  proposés.  —  M.  Veilrenne  :  Les  hyperglycémies 
purudoxales  associées  à  i  insuffisance  surrénale.  — 
M  Vanderquaml  :  Droslal’.les  cl  rélrécissemenls  blen¬ 
norragiques  de  l'urèlrc.  Leurs  rapports. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Adminisiration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  /r.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PABLS-6» 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  slomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6“). 


Visiteur  médical,  inlrod.  pharmaciens,  herbo¬ 
ristes,  rég.  Ouest,  ch.  à  s’adj.  spécial,  régime  ou 
autre.  Ecr.  P.  M.,  n°  919. 

Visiteur  médical,  10  a.  expér.,  cherche  Labo 
pour  rég.  Ouest;  cxcell.  référ.  Ecr.  P.  A/.,  11°  912. 

Chef  de  Laboratoire,  bactériologie,  sérologie, 
hématologie,  ayant  cullure  et  expérience,  est  de¬ 
mandé  pour  riiôpital  de  Saint-Denis.  Se  présenter 
au  Pharmacien  chef  de  9  h.  1/2  à  11  h. 

Docteur  en  médecine  ou  pharmacien,  recherché 
pour  direction  Laboraloire  :  analyses  médicales  el 
préparations.  Ecr.  STEBA,  4,  rue  Cambon,  Paris. 

Visiteur  médic.,  Igucs.  référ.  même  mais,  for¬ 
mant  pénurie  mal.  prem.,  recherche  Labo.  Fils  de 
médecin,  Ir.  inlrod.  Nord,  Picardie,  Normandie. 
Jean  Musin,  70,  r.  de  Dunkerque,  Paris. 

Laborantine  diplômée  Institut  de  Bactériologie 
Dijon,  ch.  situât.  Labo,  analyses  médicales,  zone 
indil’f.  Ecr.  P.  M.,  n»  921. 

Laborantine,  sér.  référ.,  capable  tenir  un  Labo 
à  Paris,  est  demandée  d’urgence.  Ecr.  P.  M.,  n”  922. 

Âcheterais  Laboratoire  analyses  médicales  d’une 
certaine  importance  (Chim.,  Bio.,  Bactérie.,  Séro., 
Hématologie).  Ecr.  P.  M.,  n”  923. 

A  vendre  occasion  microscope  Lcitz;  urélrocys- 
loscopcs  ;  diathermie;  ultra-violet  gr.  et  pelit 
Solux;  divan  médical.  Tél.  Galv.  42-12  ;  matin 
8-10;  midi  :  1-3;  soir  :  6-9. 

On  céderait  part  d’associé  dans  importante  mai¬ 
son  de  santé  près  Paris.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  à  M®  Lamé,  notaire  à  Villeneuve-Saint- 
Georges. 

Recherche  crâne  excellent  état;  Faire  offre  avec 
prix  D^  Choffat,  '8,  rue  de  Vesoul,  Samt-()uentin. 


Cherche  microscope  moderne  avec  objcclif  im¬ 
mersion.  Rouen,  boîte  postule  254. 

Vis.  méd.,  28  a.,  réf.  6  a.,  représent.  Labo  pour 
2  prod.  connus,  cherche  ii  s’adj.  Labo,  secleur 
S.W.,  zone  occ.  Ecr.  P.  M.,  n®  928. 

Cherche  bon  microscope  pour  baclério  et  ana- 
palho.  Ecr.  P.  Af.,  n“  929. 

Visiteur  médical,  Ir.  inlrod.  Corps  médic.  Paris, 
ch.  s’adj,  représcnl.  para-médic.  Ecr.  P.  A/.,  n°  930. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M*'®  Durand, 
Péreirc  21-65.  Va  à  domicile. 

Pour  exploiter  en  société,  je  cède  administra¬ 
tion  el  six  paris  de  ma  polyclinique,  me  réservant 
deux  parts  pour  la  partie  cliinirgieale.  Possibilités 
prévues  pour  agrandissement.  Affaire  importante, 
région  riche.  Conviendrait  .4  spécialiste:  accoucheur 
ou  radio,  el  à  milieu  non  médical.  Ecr.  P.  A/., 
n®  932. 

Infirmière,  dipl.  d’Etat,  dés.  poste  Paris,  dis¬ 
pensaire  d’usine  ou  assistante  sociale.  Ecr.  P.  A/., 

A  vendre  appareil  radiolog.  Dranlt  et  Raiilol- 
Lapoinle,  pour  examen  vertical  et  horizontal.  Com¬ 
plet,  sauf  tube.  Tél.  Eur.  42-75,. 

Formation  théorique  cl  leciinique  complèles 
d’aides  de  Lub.  d’ana;.  médic.  Ecr.  P.  A/.,  n"  740. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.mirault. 


Imprimé  par  l’Aneno  Imprimerie  de  ta  Cour  d’Appel, 
.  ...  1.  r.  Cassette,  &  Paris  (France).  .  ...  ,. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TOUX 

ET  RÉFLEXES  RESPIRATOIRES 
DÉCAPITÉS 

Par  P.  AMEUILLE 

lludecin  de  rHùiiilal  Cochin,  à  Paris, 


Les  hommes. ..  sont  conscients  de 
leurs  actions  et  ignorants  des  causes 
par  lesquelles  elles  sont  dcterminces. 

SPI^OZA. 

Ln  toux  est  un  réflexe  respiratoire,  comme  le 
Jjàilleinenl,  le  hoquoi  et  bien  d’autres  gestes 
annexés  à  la  vontilalion  pulmonaire.  Gomme 
réflexes,  ils  ont  une  pari  motrice  et  une  part 
d'excilaliou  centripète. 

La  part  motrice  est  consciente,  dans  la  mesure 
où  nous  avons  conscience  de  son  exécution. 
.Nous  percevons  obscurément  les  contractions 
musculaires  qui  provoquent  la  toux.  Nous  les 
percevons  de  façon  si  imprécise  que  la  plupart 
■des  lecteurs  de  ces  lignes,  interrogés  à  brûle 
pourpoint  sur  le  ou  les  muscles  qui  se  contrac¬ 
tent  pour  la  produire,  répondent,  comme  presque 
tout  le  monde  :  le  diaphragme  I  sans  que  l’expe- 
ricnce  de  leur  sens  musculaire  les  avertisse  de 
l’erreur  qu’ils  commettent.  La  volonté  ne  la  pro¬ 
duit  qu’exceptionnellcment.  Elle  intervient  dans 
d’étroites  limites  pour  contrôler  et  Inhiber. 

Le  mouvement  des  réflexes  respiratoires  doit 
être  causé  par  quelque  chose.  Puisqu’il  n’est  pas 
un  mouvement  volontaire,  il  doit  être  déclenché 
par  une  excitation  quelconque.  C’est  ce  qui  est 
Irop  souvent  jierdu  de  vue.  Parmi  le  petit  nombre 
des  médecins  qui  y  pensent,  la  plupart  so  con¬ 
tentent  de  tout  expliquer  p.'ir  une  rmnlité  assez 
simplisle  :  on  tousse,  disent-ils,  pour  expulser 
un  crachat.  Au  besoin,  on  so  raccroche  même  au 
souvenir  d’une  linalité  perdue  au  cours  de  la 
phylogénie  :  ou  bilillc  en  souvenir  du  geste  du 
carnassier  qui  découvre  ses  canines.  Parfois 
même,  on  se  contente  d’une  explication  grossiè¬ 
rement  séméiologique  :  on  tousse  parce  qu’on 
est  tuberculeux,  parce  qu’on  a  une  «  bronchite  ». 

Voilé  de  bien  insuffisantes  conceptions  de  ce 
qui  excite  les  rélle.xcs  respiratoires.  Considérez 
l’excitation  du  réflexe  type,  le  réflexe  rotulien  : 
il  faut  un  stimulant  et  pas  n’importe  quel  sti¬ 
mulant,  mais  un  stimulant  adéquat  :  le  choc. 
Un  chalouillement,  un  pincement,  une  piqûre 
ne  le  produisent  pas.  Il  faut  que  ce  choc  porlc 
sur  un  point  spécialement,  choisi  :  la  zone 
réflexogène,  dans  le  cas  particulier  le,  tendon 
rotulien  et  non  pas  la  rotule  ou  le  tibia.  Cette 
excitation  est  perçue  par  la  conscience,  nous 
sentons  le  choc  porté  sur  le  tendon  rotulien. 

Application  d’un  stimulus  adéquat,  sur  une 
:cme  réflexogène  «  spécialisée  ».  Voilà  les  condi¬ 
tions  nécessaires  de  l’excitation  d’un  réflexe. 
Nous  les  connaissons  mal  ou  pas  du  tout  poul¬ 
ies  réflexes  respiratoires  en  général,  la  toux  en 
particulier,  pour  diverses  raisons  et  d’abord 
parce  que,  le  plus  souvent,  elles  ne  sont  pas 
perçues  par  la  conscience. 

De  ces  réflexes,  nous  ne  connaissons  que  la 
partie  motrice.  Nous  n’avons  généralement  pas 
conscience  de  leur  excitation  ;  nous  ne  décou¬ 


vrons  leurs  causes  que  dans  des  cas  rares.  .le 
propose  d’appeler  réflexes  décapités  ceux  dont  la 
stimulation  n’est  ni  consciente,  ni  reconnaissable 
par  une  autre  perception  de  contrôle. 

L’excitation  de  la  toux. 

C’est  en  étudiant  la  toux  que  les  résultats  les 
plus  suggestifs  ont  été  obtenus.  Non  pas  la  partie 
motrice  do  la  toux  qui,  certes,  ne  manque  pas 
d'intérôt,  mais  qui  ne  peut  rien  fournir  d’utile 
à  noire  propos  actuel,  mais  seulement  ce  qui  a 
Irait  à  son  excitation.  Trois  questions  me  parais¬ 
sent  SC  poser  à  propos  de  l’excitation  de  la  toux  ; 

1»  quel  est  le  point  d’application  de  l’excitant 
de  la  toux  ?  2''  quelle  est  sa  nature  .»  3"  dans 
quelle  mesure  celte  excitation  est-elle  consciente  .f 
Ces  trois  questions  sont  les  plus  importantes 
de  toutes  parce  que,  de  la  réponse  qu’on  leur 
fera  pour  la  toux,  comme  pour  les  autres  réflexes 
respiratoires,  dépend  la  compréhension  du  phé¬ 
nomène. 

Elles  ne  se  posent  pas  pour  les  toux  l'olon- 
loires,  du  genre  de  celles  qu’obtient  le  médecin 
qui  fait  tousser  son  malade  pour  le  mieux  aus¬ 
culter.  Mais  la  toux  volontaire  mérite  d’être 
mise  à  part.  Elle  paraît  n’êtrc  que  le  résultat 
d’une  certaine  éducation  (puisqu’il  y  a  de  jeunes 
sujets  qui  ne  peuvent  la  provoquer)  ;  elle  est 
bien  moins  fréquente  que  les  autres  et  ne  joue 
aucun  rôle  intéressant. 

Toux  d’expulsion. 

Nos  trois  questions  reçoivent  plus  aisément 
une  réponse  pour  les  toux  d'expulsion,  celles 
que  j’ai  appelées  toux  finalistes  :  un  corps 
étranger,  destiné  aux  voies  digestives  et  intro¬ 
duit  par  erreur  d’aiguillage  dans  les  voies 
aériennes  par  la  glotte,  les  détermine.  Les  pro¬ 
duits  de  transsudation  ou  de  désagrégation 
venant  des  voies  aériennes  profondes,  bronchioles 
ou  poumon,  et  enrobés  de  mucus  concret,  de 
façon  à  former  un  crachat,  déterminent  aussi 
une  toux  d’expulsion. 

Même  dans  ces  cas  où  l’excitation  est  très 
observable,  le  point  d'excitation  du  stimulant 
n’est  i)as  d’abord  évident.  On  admet  deux  zones 
tussigènes  principales  :  la  bifurcation  bron¬ 
chique  (région  curinale)  et  la  région  sous-glot- 
lique.  Le  contact  du  corps  étranger  ou  du  cra¬ 
chat  avec  ces  régions  d’élection  déclencherait  le 
réflexe.  Mais  toute  la  surface  trachéo-bronchique 
peut  lui  servir  de  point  de  départ.  En  étudiant 
le  cheminement  du  lipiodol  injecté  dans  les 
cavernes  pulmonaires  par  voie  Iranspariétalc, 
j’ai  pu,  avec  .T.  Scheid  '  constater  qu’il  n’excilc 
aucune  toux  tant  qu’il  reste  dans  la  caverne,  ou 
qu’il  chemine  seulement  dans  la  bronche  de 
drainage  (et  les  altérations  anatomiques  de 
celles-ci  expliquent  bien  son  insensibilité).  Mais, 
dès  qu’il  quitte  la  bronche  de  drainage  pour 
déboucher  en  bronche  saine,  le  réflexe  de  la 
toux  est  provoqué.  En  fait,  il  paraît  probable 
que  l’excitabilité  de  la  muqueuse  trachéo-bron¬ 
chique  est  variable  d’un  sujet  à  l’autre  et,  pro¬ 
bablement,  d’un  moment  h  l’autre,  môme  vis- 


1.  P.  Amzüille  el.  J.  Scheid  :  Le  tlrninage  tics  cavernes 
pulmonaires.  Sludia  tuberculosea  Pragensea,  1936.  1.  7. 
—  .T,  Srnrn.  :  Mémo,  sujet.  Tîiè.w  pnris.  1936.- 


à-vis  d'excitations  très  apparentes  comme  celles 
d’un  corps  étranger. 

Excitation  de  la  toux  finaliste. 

Les  produits  à  expulser  qui  causent  la  toux 
finaliste  sont  de  deux  origines.  Les  uns  déglutis 
«  de  travers  »,  au  lieu  de  passer  dans  les  voies 
digestives,  par  le  processus  normal  de  la  déglu¬ 
tition,  sont  mal  aiguillés,  vers  la  glotte  qu’ils 
franchissent  :  produits  liquides,  assez  faciles  à 
expulser,  mais  parfois  corrosifs;  produits  solides, 
de  volume  variable,  énormes  bols  alimentaires 
tels  qu’on  en  trouve,  obturant  la  glotte,  chez  les 
pseudo-bulbaires  morts  asphyxiés  (souvent  sans 
efforts  de  toux),  corps  étrangers  plus  petits  de 
toute  nature  déglutis  dans  la  trachée  par  mala¬ 
dresse,  surtout  chez  les  enfants. 

Aucune  réponse  de  toux  n’est  exactement 
adaptée  à  la  nature  apparente  du  corps  étranger, 
à  sa  consistance,  à  son  volume. 

Certains  provoquent  une  toux  inextinguible 
qui  peut  survivre  à  leur  expulsion.  D’autres  sont' 
tolérés  sans  réaction  dès  leur  pénétration  et  indé¬ 
finiment. 

Les  très  petits  corps  étrangers,  facilement 
enrobables  dans  le  tapis  de  mucus  broncho-tra¬ 
chéal,  dont  le  courant  expulsif  normal  suffit  à 
les  entraîner  hors  des  voies  aériennes,  ne  provo¬ 
quent  pas  la  toux. 

Mais,  à  côté  de  ces  stimulants  venant  de  l’ex¬ 
térieur,  il  y  a  aussi  les  produits  de  transsudalion 
inflammatoire  alvéolaire,  les  produits  de  destruc¬ 
tion  parenchymateuse  qui  passent  dans  les  voies 
bronchiques,  s’y  enrobent  de  mucus  concret  et 
adapté  à  la  nalure  apparente  du  corps  étranger, 
d’origine  interne,  qui  stimule  la  toux  d’expul- 

Est-ce  la  masse,  la  consistance,  la  température, 
la  constitution  chimique  qui  excite  le  réflexe  ? 
Cela  n’est  pas  déterminé.  Ici  encore,  devant  des 
excitations  aussi  nettes  que  celles  qui  produisent 
la  toux  d’expulsion,  la  nature  du  stimulus  adé¬ 
quat  est  douteuse.  On  verra  comme  elle  l’est 
bien  davantage  pour  les  toux  non  finalistes  et 
les  autres  réflexes  respiratoires. 

Dans  quelle  mesure  la  stimulation  des  toux 
d’expulsion  est-elle  consciente  è  II  semble  qu’elle 
le  soit  toujours  :  ceux  qui  vont  avoir  un  crachat 
à  expulser  signalent  une  sensation  particulière 
qu’ils  qualifient  volontiers  de  «  chatouillement  » 
et  qu’ils  localisent  dans  la  profondeur  de  la 
région  cervicale  antérieure,  ou  dans  la  région 
rétrosternale.  Ni  la  qualité  de  la  sensation,  ni 
sa  localisation  par  le  sujet  qui  la  supporte,  n’a 
plus  de  précision,  ni  de  valeur  que  les  autres 
sensibilités  viscérales  «  rapportées  ». 

Pour  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  qui 
provoquent  la  toux,  il  semble  que  la  conscience 
de  l’excitation  tussigène  qu’ils  provoquent  soit 
particulièrement  nette,  à  en  juger  par  le  malaise 
du  sujet,  son  angoisse  et  l’importance  des  réac¬ 
tions  associées.  Mais  on  peut  se  demander  si,  au 
milieu  do  tous  ces  troubles,  il  perçoit  réellement 
l’excitation  de  façon  à  avoir  la  moindre  notion 
sur  sa  qualité  et  son  siège.  Ce  qui  vient  à  la 
conscience,  ce  sont  plutôt  les  réactions  motrices  ; 
les  secousses  de  toux  violentes,  particulièrement 
brusques,  et  les  phénomènes  associés  (nausées  et 
vomissements),  parfois  d’un  ordre  très  général 
comme  l'angoisse. 
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Nous  pouvons  donc  d<'ji\  conclure,  pour  les  | 
loux  d’expulsion  où  l’excilalion  de  la  loux  csl  1 
le  plus  numifesk',  (|ue  la  coiiscienee  de  celle  exci-  | 
talion  csl  obscure,  ini])rocise  cl  ccrtaincmcnl  | 
inconslaiilc.  Que  scra-l-clle  pour  les  autres  loux  | 
el  les  autres  réllexcs  respiratoires  !> 

,  En  somme,  nous  venons  do  passer  on  revue 
les  caractères  de  rcxcilalion  lussigène,  pour  les 
loux  linnlisles  causées  par  un  corps  étranger  ou 
un  crachat  que  la  loux  sert  à  expulser. 

Ce  corps  étranger,  ce  crachat,  est  un  stimulant 
facile  à  étudier  el,  pourtant,  nous  ne  savons 
encore  par  laquelle  de  ses  qualilés  il  agit  ;  dans 
bien  des  cas,  nous  ignorons  sur  (piel  point  porte 
son  excitation.  Quand  la  conscience  de  cette 
excitation  existe,  et  ce  n’csl  pas  constant,  elle 
est  toujours  obscure  et  imprécise. 

El,  pourtant,  c’est  l’excitation  des  loux  fina¬ 
listes  sur  laquelle  nous  avons  le  plus  do  rensei¬ 
gnements.  On  devine  les  difficultés  que  nous 
rencontrerons  pour  étudier  celle  des  autres 
formes  de  toux  et  dos  autres  réflexes  respira¬ 
toires. 

Qu’il  existe  des  loux  dont  la  cause  n’est  pas 
l’expulsion  d’un  corps  étranger,  c’est  un  fait 
bien  établi.  Dans  la  langue  usuelle,  on  les 
appelle  :  toux  sèches,  toux  d’irrilation,  toux 
non  productives.  .Te  propose  aussi  l’appellation 
de  loux  non  finaliste,  parce  que  celte  question 
de  finalité  de  la  toux  obsède  les  cliniciens,  qu’ils 
le  veuillent  ou  non  !  Ils  la  recherchent  encore 
dans  les  formes  de  toux  doid.  nous  voulons 
parler  niaintcnanl  et  la  considèrent  comme  sur¬ 
venant  chez  des  sujets  qui  «  ne  savent  pas  cra¬ 
cher  ».  On  donne  comme  argument  qu’un 
entraînement  approprié  peut  la  transformer  en 
loux  productive  et  la  faire  suivre  d’expectora¬ 
tion.  .le  ne  suis  pas  sùr  que  le  suintement  bron¬ 
chique  qu’on  obtient  alors,  par  un  entraînement 
et  des  efforts  suffisants,  ne  soit  pas  le  produit 
de  ces  efforts,  qu’il  ne  provoque  pas  une  exci¬ 
tation  sécrétoire  secondaire  des  glandes  bron¬ 
chiques  et  qu’il  n’apparaisse  pas  alors  dans  les 
mûmes  conditions  que  le  larmoiement  et  le  suin¬ 
tement  nasal  qui  peuvent  se  montrer  il  la  suite 
des  quintes  de  loux  prolongées  el  répétées. 

Il  parait  hors  de  doute  que  la  toux  non  fina¬ 
liste  est  fréquente.  Elle  me  paraît  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  loux  productive.  Ea  cons¬ 
tater  n’est  pas  difficile  :  renlourage  s’en  aperçoit 
bien  plus  vile  et  en  est  bien  plus  incommodé 
que  le  sujet  lui-même.  En  trouver  la  cause  est 
un  problème  délicat  parce  que  l’excitation  de 
cette  loux  csl  ineonscienle,  le  plus  souvent  : 
parfois  un  «  chatouillement  »  de  la  gorge  perçu 
par  le  sujet  vient  l’en  avertir,  mais  c’est  bien 
inconstant.  Quant  à  la  nature  du  stimulu.s  adé¬ 
quat  et  au  siège  do  son  point  d’application,  ils 
sont  presque  toujours  impossibles  à  découvrir. 

Dans  dos  cas  heureux,  on  arrive  è  faire  colle 
découverte  et  les  résultats  en  sont  d’un  très 
grand  intérêt.  Voici  l’observation  cruciale  que 
nous  avons  publiée  avec  .1.  Tarneaud  -,  où  la 
découverte  de  la  zone  lussigène  nous  a  amenés 
à  rectifier  une  erreur  de  diagnostic  qui  durait 
depuis  des  années  et  à  supprimer  une  loux  dont 
sa  fréquence  cl  son  ancienneté  faisaient  une 
infirmité  véritable. 

Une  femme  de  47  ans  a  commencé  à  tousser 
vers  1916  et  n’a  plus  cessé  de  tousser  depuis 
(jusqu’en  1924,  date  de  notre  ob.servalion).  A  cette 
époque,  où  l’on  n’élail  pas  très  exigeant  pour  le 
diagnostic  de  tubercnlosc,  on  l’a  con-ideréc  comme 
tuberculeuse  bien  qu’elle  n’cùl  ni  bacilles  de  Koch 
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dans  ses  crachats,  ni  signes  stéthoscopiques  révé¬ 
lateurs,  ni  anomalies  de  l’image  radiologique  de  scs 
poumons.  De  1916  à  1924,  elle  a  passé  de  saiia- 
lori'um  en  sanatorium.  Examinée  par  nous,  en  1924, 
elle  ne  cesse  de  tousser,  mais  ses  poumons  paraissent 
absolunicnl  normaux.  Son  nez  el  sa  gorge  le 
paraissent  aussi.  Mais,  en  clialouillant  au  stvlel  la 
paroi  pliarvngée  derrière  le  pilier  gaiiclic  du  voile 
du  palids,  on  obtient  à  cliaquc  lois  une  quinte 
de  loux.  L’injection  intra-muqueuse  de  quelques 
gout.es  de  novoea’îne  à  1;100  dans  la  zone  lussigène 
ainsi  découverte  calme  la  toux  pendant  quatre 
lieures  environ.  La  cautérisation  de  celle  zone  à 
l’acide  cliromiquc  fait  définiticeincnt  disiHirailrc  la 
luiix,  celle  loux  qui  durait  depuis  plus  de  sept  ans. 

Celle  observation  appelle  des  discussions  sur 
les  trois  points  qui  nous  oui  .déjà  occupés  ;  le 
siège  do  la  zone  réilexogène,  la  nature  du  stimu-  i 
lant  el  la  conscience  de  l’excilalion. 

i 

Siège  de  la  zone  tussigène.  j 

Dans  ce  cas,  l’excitation  réflexogène  a  été 
appliquée  ailleurs  que  sur  les  zones  lussigènes 
classiques  iiifra-glol tiques  et  carinale.  Son  siège  i 
était  bien  supra-glotlique,  .à  la  partie  postérieure  ■ 
du  pharynx,  dans  une  région  peu  étendue.  C’est  | 
bien  l’excitation  de  cette  zone  limitée  qui  suffi¬ 
sait  à  produire  la  loux.  Nous  ne  l’affirmons  pas  j 
seulement  parce  que  l’excitation  de  cette  zone  i 
au  stylet  déclenchait  une  secousse  de  loux.  Un 
tel  phénomène  ne  prouve  pas  qu’il  n’y  ail  pas 
d’autres  zones  excitables  en  d’autres  points,  par 
exemple  sur  l’arbre  trachéo-bronchique.  Nous 
l’affirmons  parce  que  l’anesthésie  novoca’iniquc 
de  cette  petite  zone  supprimait  temporairement 
la  loux  et  que  sa  cautérisation  l’a  supprimée 
définitivement. 

Nous  ne  sommes  pas  élonnes  de  trouver  dos 
zones  tussigènes  ailleurs  que  dans  les  régions 
infra-glotliqnes  el  carinale.  On  a  signa’é  doiniis 
longtemps  des  loux  provoquées  par  l’cxcllalion 
des  régions  muqueuses,  cutanées,  viscérales  les 
plus  invraisemblables.  I.e  schéma  classique  des 
zones  tussigènes  présenté  par  Lauder  Brunton 
dans  son  Livre  tic  Phannarolotjie,  et  re]iroduil 
partout,  les  multiplie  jusqu’à  l’exagération. 

En  tous  cas,  l’apparition  possible  de  zones 
tussigènes  dans  la  région  pharyngée  est  indis¬ 
cutable.  Elle  nous  a  paru  très  fréf|uenle,  indé¬ 
pendante  de  toute  altération  anatomique  percep¬ 
tible.  Les  zones  lussigènes  se  placent  de  préfé¬ 
rence  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  der¬ 
rière  les  piliers  postérieurs  du  voile  du  iialais. 

Nous  avons  été  frappés  de  leur  mulabililè. 
Elles  disparaissent  avec  le  temps,  reparaissent 
parfois  soudainement,  à  l’occasion  d’un  épisode 
calarrlud  aigu,  autiuel  elb"s  peuvent  survivre 
longuement.  Elles  peuvent  se  déplacer. 

Avec  El.  el  Ch.  Kudelski  -U  nous  avons  montré 
que,  dès  la  naissance,  il  existe  dos  zones  tussi- 
gènns  supra-glolliques.  Elles  sont  d’, abord 
nasales  antérieures.  Au  bout  de  quelques  mois, 
l’excitabilité  nasale  fait  place  -à  l’excitabilité  pha¬ 
ryngée  qui  disparaît  à  son  tour.  Seule  la  région 
sous  glolliquc  reste  excitable. 

Stimulant  de  la  roux. 

Comme  tout  réflexe,  la  toux  doit  être  excitée 
par  l’application,  sur  la  zone  réflexogène,  d’un 
stimulus  adéqual. 

Cet  excitant  doit  pouvoir  se  définir  avec  pré¬ 
cision  du  point  de  vue  physique  ou  chimique. 
L’excitant  employé,  dans  le  cas  rapporté  plus 
haut,  ne  donne  pas  tonte  satisfaction  à  ce  point 
de  vue  :  comment  agit  le  contact  du  stylet  i*  Par 
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la  pression  qu’il  produit  ?  Par  la  température 
de  rinslrumcnl  .i*  Par  le  trouble  momentané 
qu’il  apporte  dans  lu  sécrétion  du  mucus  ? 

Avec  El.  et  Ch.  Kudelski,  nous  avons  essayé 
d’analyser  colle  action  en  agissant  sur  la  zone 
excitable  avec  un  courant  d’air  réchauffé  ou 
refroidi,  ou  par  l’application  d’une  goutte  de 
mucus  artificiel.  Nous  avons  obtenu  des  résultats 
à  peu  près  concordants  quel  que  soit  le  mode 
d’cxcilation,  do  sorte  qu’on  peut  se  demander 
dès  mainlcnanl  s’il  n’y  a  pas  plus  d’un  stimulus 
adéquat  de  la  toux  el  si  d’autres  agents,  non 
utilisés  dans  nos  expériences,  n’ont  pas,  eux 
aussi,  une  valeur  excitatrice.  Ce  sera  une  ques¬ 
tion  à  discuter  pour  l’ensemble  des  réflexes  res¬ 
piratoires. 

Disons  on  passant  qu’il  jicul  y  avoir  excitation 
d’origine  interne.  Quand  on  injecte,  pour  arté¬ 
riographie  pulmonaire,  une  solution  très  con¬ 
centrée  d’iodure  de  potassium,  à  l’aide  d’une 
sonde  qui  aboutit  dans  la  veine  cave  supérieure, 
on  observe,  au  moment  même  où  l’iodurc  arrive 
dans  le  courant  sanguin,  une  secousse  de  loux. 
On  ne  peut  voir  là  autre  chose  qu’une  excitation 
«  intérieure  »  de  la  toux. 

Conscience  de  l’excitation. 

Il  est  difficile  d’analyser  d’assez  près  les  phé¬ 
nomènes  qui  précèdent  la  secousse  de  loux  pour 
bien  connaître  la  perception  consciente,  si  elle 
existe,  qui  accompagne  l’excitation. 

Bien  des  sujets  parlent  de  chatouillement,  de 
grattage,  assimilant  ainsi  ce  qu’ils  sentent  «  dans 
la  gorge  ou  la  trachée  »  aux  perceptions  cons¬ 
cientes,  contrôlées  par  la  vue,  de  l’excitation 
cutanée  par  chatouillement  ou  grattage.  Celle 
assimilation  vaut  ee  qu’elle  vaut,  tout  contrôle 
direct  de  la  cause  étant  impossible. 

L’excitation  de  la  loux  est  le  plus  souvent 
presque  entièrement  ou  entièrement  inconsciente. 
El  c’est  par  là  que  la  plupart  des  loux  rentrent 
dans  la  catégorie  des  réflexes  respiratoires  déca¬ 
pités. 

Réciproquement,  certaines  excitations  indéter¬ 
minées  peuvent  provoquer  des  perceptions  cons¬ 
cientes  analogues  à  celles  qui  précèdent  la  toux, 
sans  que  la  toux  s’ensuive.  Des  sujets  accusent 
des  chatouillements  de  la  gorge,  sans  tousser, 
sans  avoir  la  moindre  lésion  perceptible  de  la 
muqueuse  pharyngée,  ni  le  moindre  corps  irri¬ 
tant  à  son  contact.  Tous  les  spécialistes  de  la 
gorge  connaissent  ces  intolérables  «  paresthésies 
pharyngées  »  dont  la  cause  paraît  inaccessible. 
Leur  existence  montre  que  la  perception  cons¬ 
ciente  d’cxcilalion  dans  les  régions  qui  nous 
orcupeni  peut  exister  sans  que  nous  en  décou¬ 
vrions  la  cause,  el  sans  produire  une  action 
réflexe.  De  même  que  les  réflexes  qui  nous  occu¬ 
pent,  elles  peuvent  être  «  décapitées  »  de  toute 
cause  apparente. 

Explication  des  toux  sans  cause  apparente. 

I  L’explication  finaliste  de  la  toux  a  au  moins  le 
;  mérite  d’exister.  On  peut  soutenir  que  la  nature 
prévoyante  a  monté  un  mécanisme  réflexe  si  bien 
agencé  que,  tout  corps  étranger  pénétrant  dange¬ 
reusement  dans  les  voies  aériennes  par  la  glotte, 
tout  produit  venant  des  profondeurs  du  poumon 
el  nécessitant  l’élimination  par  les  voies  natu¬ 
relles,  produira  sur  son  trajet  une  excitation 
spécifique,  qu’il  s’ensuivra  un  puissant  réflexe 
d’expulsion  :  la  toux.  C’est  dans  cet  esprit  que 
Sherringlon  l’a  classée  parmi  les  réllexcs  «  noci¬ 
ceptifs  ». 

:  Néanmoins,  l’embarras  devient  grand  quand 

ce  réflexe  entre  en  jeu  sans  qu’il  y  ail  rien  à 
I  expulser,  quand  aucun  de  nos  moyens  d’obser- 
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vation  ne  nous  révèle  le  stimulant  de  l’excita¬ 
tion,  quand  nous  arrivons  à  la  provoquer  par 
l’excitation  de  zones  réflexogènes  apparues  dans 
des  régions  où  nous  ne  pouvons  pas  imaginer 
qu’un  effort  do  toux  puisse  provoquer  le  moindre 
effet  utile  en  aucune  circonstanee  (par  exemple 
quand  il  existe,  comme  c’est  possible,  une  zone 
tussigène  dans  le  conduit  auditif  externe). 

Comme  il  y  a  des  degrés  entre  l’excitation 
consciente,  nettement  finaliste,  et  les  réflexes 
dont  l’excitation  est  inconsciente  et  inconnais¬ 
sable,  on  peut  dégager  cependant  quelques  faits 
qui  serviront  au  moins  è  construire  des  expli¬ 
cations  hypothétiques. 

1“  Le  siège  des  zones  tussigènes  supra-glot- 
liques  peut  varier.  Il  varie  d’un  individu  à 
l’autre  ;  beaucoup  de  sujets  n’en  présentent 
même  pas.  Il  varie  d’un  moment  à  l’autre  de 
l’existence.  Il  varie  sous  l’influence  d’états 
pathologiques.  Nous  pouvons  donc  poser  dès 
maintenant  que  des  actions  extérieures  ou  inté¬ 
rieures  à  déterminer  créent,  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  sur  une  étendue  de  muqueuse 
variable,  la  sensibilité  tussigène.  Ce  que  peut 
être  en  soi  cette  «  sensibilité  tussigène  »,  des 
hypothèses  variées  pourraient  l’expliquer.  Nous 
n’avons  encore  de  faits  pour  en  supporter 
aucune.  Retenons  simplement  qu’avant  l’appli¬ 
cation  utile  d’un  stimulant  provocateur  de  la 
toux,  une  sensibilisation  préalable,  qui  crée  la 
zone  tussigène,  est  nécessaire. 

2°  La  nature  du  stimulant  possible  de  la  toux, 
quand  il  ne  s’agit  pas  d’un  corps  étranger  ou 
■d’un  produit  è  expulser,  a  élô  parliellemenl 
déterminée  dans  nos  recherches  ;  conlact  d’un 
corps  dur,  courant  d’air  froid  ou  chaud,  mucus 
d’un  état  physique  particulier  peuvent  la  pro¬ 
voquer.  Mais  nous  devons  penser  que  bien 
d’autres  stimulants,  jusqu ’è  présent  encore 
inconnus,  peuvent  être  efficaees.  Pour  les  agents 
physiques,  cola  va  de  soi.  Pour  les  agents  chi¬ 
miques,  c’est  la  même  chose  ;  la  fumée  de  tahac, 
le  chlore  sont  des  excitants  de  la  toux  ;  leur 
action  est  perçue  par  la  conscience  directe,  une 
sensation  spéciale  ;  elle  est  contrôlable  par  la 
vue  qui  perçoit  la  couleur,  et  l’odorat  qui  en 
révèle  l’odeur.  Mais  il  y  a  sans  doute  d’autres 
agents  chimiques  «  incolores,  inodores,  insi¬ 
pides  »  qui  sont,  eux  aussi,  capables  de  produire 
la  toux,  et  cela  sans  que  l’excitation  soit  perçue 
par  la  conscience. 

Donc,  l’excitation  de  la  toux  suppose  une  sen¬ 
sibilisation  spéciale  de  la  muqueuse,  qui  la  rend 
susceptible  de  recevoir  utilement  l’excitation,  et 
l’intervention  d’un  stimulant  adéquat  qui  peut 
agir  sans  que  nous  soyons  avertis  de  son  inter¬ 
vention  par  une  sensation,  sans  même  que  nous 
soyons  avertis  de  son  existence  par  une  percep¬ 
tion  de  contrôle. 

L’agent  qui  joue  le  rôle  de  stimulant  pour  le 
réflexe  et  celui  qui  sensibilise  è  la  stimulation 
peut  être  le  môme  ou  différent.  Un  sujet  qui  a 
été  sensibilisé  par  des  gaz  irritants  aura  des 
quintes  de  toux  sous  l’action  d’un  stimulant 
différent,  un  courant  d’air  froid,  par  exemple. 
Mais  le  même  gaz  irritant,  agissant  de  nouveau, 
pourra  également  produire  par  sa  stimulation 
propre  la  quinte  de  toux. 

On  conçoit  aussi  que  l’agent  puisse  être  le 
même  pour  la  sensibilisation  et  la  stimulation 
dans  le  cas  suivant  :  la  sensibilisation  est  créée 
par  un  courant  d’air  froid  (il  est  bien  possible 
qu’une  action  de  ce  genre  intervienne  h  l’origine 
d’un  rhume  banal)  ;  ultérieurement,  tout  cou¬ 
rant  d’air  froid  pourra  agir  comme  stimulant 
direct  du  réflexe  et  de  la  foux  (comme  cela  se 
voit  bien  au  cours  du  rhume  banal). 

Qu’il  serve  à  l’expulsion,  qu’il  n’ait  aucune 
utilité  apparente,  le  réflexe  de  la  toux  est  tou¬ 


jours  le  môme  et  son  excitation  no  peut  être 
réalisée  que  par  l’intervention  de  deux  facteurs  : 
la  sensibilisation  préalable  (innée  ou  acquise)  de 
la  zone  réfle.xogène  et  l’application  sur  elle  du 
slimulus  adéqual.  Habitués  que  nous  sommes 
h  voir  la  parfaite  finalité  de  la  plupart  des 
réflexes  qui  règlent  notre  organisme,  nous 
sommes  encore  un  peu  gênés  de  voir  que  le 
mécanisme  est  le  môme  quand  ces  réflexes 
deviennent  inutiles  ou  même  nuisibles.  Pensons 
seulement  que  les  mécanismes  construits  de 
toutes  pièces  par  l’ingéniosité  humaine  échap¬ 
pent  parfois,  par  accident,  è  leur  finalité  et  vien¬ 
nent  è  fonctionner  inutilement  ou  dangereuse¬ 
ment  pour  leur  propre  structure.  La  même  chose 
peut  se  passer  pour  l’organisme  humain  et  c’est 
cela  qui  est  le  pathologique. 

Les  lois  de  l.\  sensibilité  tussigène. 

L’étude  de  la  sensibilité  tussigène  nous  permet 
de  dégager  quelques-uns  de  ses  caractères  parti¬ 
culiers,  dont  voici  les  quatre  principaux  ; 

1°  .\ction  d’un  stimulus  adéquat  sur  une  zone 
tussigène  pré-exislanle  (je  n’ose  dire  innée, 
])uisque  le  déplacement  spontané  dos  zones  tussi¬ 
gènes  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  est  un 
fait  constant).  Ce  stimulus  adéquat  produit  un 
mouvement  réflexe,  une  secousse  de  toux.  L’ac¬ 
tion  de  ce  stimulus  cesse,  mais  le  sujet  continue 
tousser.  Il  y  a  survivance  de  l'cxcitabililé 
réflexe,  après  disparition  du  stimulus  initial.  | 
Par  exemple,  un  chimiste  aspire  une  bouffée 
de  chlore  ;  il  tousse  mais  sa  toux  persiste  un  i 
certain  temps  après  que  le  chlore  a  complète¬ 
ment  disparu  de  l’atmosphère  gazeuse  qu’il  , 
respire.  Un  corps  étranger  est  dégluti  dans  les  | 
voies  aériennes  :  la  toux  survit  parfois  longtemps  ' 
è  l’expulsion  du  corps  étranger.  L’infection 
coquclucheusc  de  la  région  sous-glottique  pro¬ 
voque  une  toux  de  type  bien  connu,  mais  la  toux 
persiste  longtemps  après  que  l’infection  spéci¬ 
fique  est  éteinte. 

2“  Cette  survivance  de  l’excitabilité  révèle  un 
phénomène  intéressant.  C’est  que  les  zones  tussi¬ 
gènes  sont  devenues  sensibles  à  d’autres  agents 
que  le  stimulus  initial.  11  y  a  exiension  quali¬ 
tative  de  la  sensibilité  tussigène.  Nos  recherches 
ont  montré  que  des  agents  normalement  non- 
excitants  le  sont  devenus.  Après  action  d’un 
premier  stimulus  adéquat,  des  variations  ther¬ 
miques  du  courant  d’air  respiré,  dos  variations 
dans  l’état  physique  dii  mucus  deviennent  capa¬ 
bles  de  produire  la  toux. 

3°  La  survivance  de  l’excitabilité  tussigène 
comporte  un  autre  phénomène  curieux  :  l’appa¬ 
rition  de  nouvelles  zones  tus.sigènes  aberrantes, 
pharyngées  le  plus  souvent,  mais  parfois  nasales, 
auriculaires,  etc.  Après  première  action  d’un 
stimulus  adémiat,  sur  une  zone  tussigène  pré¬ 
existante,  il  peut  y  avoir  extension  quantitative. 
de  la  sensibilité  tussigène,  par  création  de  zones 
réflexogènes  nouvelles. 

4°  Cette  survivance  do  l’excitabilité  tussigène 
n’est  pas  indéfinie.  Elle  peut  être  très  courte. 
Elle  peut  être  très  longue  aussi.  On  connaît  des 
toux  qui  survivent  presque  indéfiniment  à  la 
suite  de  la  coqueluche  ou  d’un  simple  rhume 
(comme  dans  l’observation  d’Ameuille  et  Tar- 
neaud).  Elles  sont  l’élément  essentiel  de  ce  que 
l’on  continue  a  appeler  «  bronchite  chronique  ». 

En  tait,  la  plupart  du  temps,  cette  excitabilité 
disparaît  par  extinction  progressive,  dans  un 
temps  variable  très  court  ou  très  long. 

Réflexes  respiratoires  conscients. 

La  toux  est  un  type  de  réflexe  respiratoire 
conscient.  Dans  des  cas  exceptionnels,  elle  est 
totalement  consciente  ;  son  excitation  est  aussi 


bien  perçue  que  son  exécution.  Elle  est  si  bien 
perçue  que  le  sujet  prend  cette  conscience  de 
l’excitation  pour  l’excitation  elle-même  et  dit  : 

«  Je  tousse  parce  que  j’ai  un  chatouillement 
dans  la  gorge  .»  Alors  que  la  vérité  est  un  peu 
rlilïérenle  :  un  stimulant  connu  ou  inconnu 
déclenche  le  réflexe  de  la  toux  et  produit,  en 
même  temps,  une  sensation  de  «  chatouille¬ 
ment  »  par  laquelle  la  conscience  est  avertie  de 
l’excitation.  Cet  avertissement  peut  manquer  et 
l’excitation  de  la  toux  est  inconsciente. 

Mais,  ce  qui  no  manque  jamais,  c’est  la 
conscience  de  la  partie  motrice  du  réflexe,  la 
conscience  de  l’exécution.  Elle  est  plus  ou  moins 
obscure  et  bien  des  sujets  affirment,  en  toute 
bonne  foi,  qu’ils  ne  toussent  pas,  alors  que  leur 
entourage,  plus  attentif,  les  entend  tousser.  Il 
faut  un  minimum  d’attention  pour  que  cette 
conscience  du  rcfloxe  exécuté  devienne  claire. 
Mais  n’en  est-il  pas  ainsi  pour  tous  nos  mouve- 

On  a  conscience  du  mouvement  parce  que  le 
sens  musculaire  avertit,  dans  une  certaine 
mesure,  de  son  exécution  ;  mais  aussi  parce  que 
des  perceptions  de  contrôle  interviennent  qui 
attirent  l’attention  sur  ces  effets.  On  se  voit 
tousser  ;  surtout,  on  s’entend  tousser. 

Conscience  obscure  de  la  partie  motrice  du 
réflexe,  conscience  inconstante  de  son  excita¬ 
tion  :  voilé  deux  caractéristiques  du  réflexe  de 
la  toux.  Quand  l’cxcilation  est  perçue  comme 
l’exécution,  c’est  un  réflexe  subjectivement  com¬ 
plet  ;  quand  l’excitation  n’est  pas  perçue,  il  est 
subjectivement  incomplet.  Nous  disons  qu’il  est 
décapité. 

11  existe  d’autres  réjtexes  respiratoires  qui 
méritent  de  lui  être  comparés  é  ce  point  de  vue 
et  qui,  jusqu’, é  présent,  n’ont  que  médiocrement 
intéressé  le  phvsiolngisle  et  le  médecin  :  le 
bâillement,  l’éternuement,  le  hoquet,  mais  aussi 
le  soupir,  le  cri,  d’autres  encore.  De  la  partie 
motrice  du  réflexe,  nous  avons  conscience,  une 
con.science  très  nette  pour  réternuoment,  par 
exemple,  mais  très  atténuée  pour  d’autres,  par 
exemple  le  soupir.  Sauf  pour  l’éternuement,  qui 
est  presque  toujours  précédé  d’une  sensation  de 
picotement  nasal  très  bien  perçue  et  parfois  pro¬ 
longée,  l’excitation  de  tons  ces  réflexes  est  abso¬ 
lument  inconsciente.  Il  y  a  plus,  pour  presque 
tons,  nous  ignorons,  et  miel  est  le  ierriloire 
réflexogène  excilnhle,  cl  quel  est  le  slimulus 
adéqual.  Ce  sont  à  peu  près  toujours  des  réflexes 
décapités. 

Les  exceptions  é  notre  ignorance  de  ce  qui 
excite  celte  série  de  réflexes  respiratoires  déca¬ 
pités  nous  ouvrent  d’intéressants  horizons  sur 
les  excitants  possibles,  comme  sur  leur  points 
d’application. 

X.'élcrnue.ment.  nous  le  savons,  peut  parfois 
être  provoqué  par  l’apnlication  au  contact  de  la 
muqueuse  nasale  d’excitants  è  la  fois  mécani¬ 
ques  et  chimiques,  comme  le  tabac  .è  priser  ou 
certains  pollens.  Pour  quelques  cas  particuliers 
de  ce  réflexe,  nous  connaissons  donc  è  la  fois, 
bien  que  très  grossièrement,  la  nature  du  sti¬ 
mulus  et  aussi  la  zone  réflexogène.  Il  acquiert, 
de  ce  chef,  l’aspect  d’un  réflexe  d’expulsion, 
d’un  réflexe  finaliste. 

L’excitation  du  hoquet  est  très  mystérieuse. 
Nous  savons  qu’on  le  rencontre  dans  certaines 
affections  abdominales.  Nous  en  concluons  que 
sa  zone  réflexogène  (comme  dans  quelques  cas 
de  toux)  peut  être  placée  bien  loin  des  voies 
aériennes  supérieures  où  nous  avons  surtout 
rencontré  celles  d’où  parlent,  le  plus  souvent, 
les  réflexes  respiratoires. 

Pour  le  bâillement,  nous  n’avons  aucune 
donnée  précise  sur  son  excitation  et,  pourtant, 
on  fait  facilement  à  son  sujet  deux  observations 


1 384  LA 


on  rol)Pei\c  souvcnl  en  môme  temps  que  le 
besoin  snbjcclit  (le  sommeil  ;  2“  il  apparaît  sou¬ 
vent  par  imilalion  ;  la  «  contagion  »  du  bâille¬ 
ment  (comme  celle  do  certaines  loux)  est  bien 
connue. 

Excitation  par  «  envie,  do  dormir  »  ou  bien  par 
contagion  imitative  font  intervenir  dans  la  pro- 
dnclion  du  bâillement  des  centres  supérieurs  au 
centre  respiratoire  dont  nous  n’avons  pas, 
jusqu’à  présent  (en  dehors  des  toux  volontaires), 
envisagé  l’intervention. 

En  dehors  de  ces  quelques  renseignements 
très  vagues,  bien  que  très  suggestifs,  sur  l’exci¬ 
tation  des  réllexes  respiratoires  ',  nous  ne  i)os- 
sédons  presque  rien.  Et  pourtant  nous  sentons 
qu’il  doit  y  avoir  tout  un  monde  inexploré  de 
zones  réflexogènes,  do  stimuli  adéquats  encore 
inconnus,  qui  font  que  chacun  de  ces  réflexes 
garde  sa  spécificité,  que  le  hoquet  et  la  toux  ne 
sont  pas  des  réflexes  équivalents  et  interchan¬ 
geables,  iras  plus  que  le  cri  et  rétei-nuemenf . 

ftelenons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  res¬ 
tent  encore  dans  la  classe  (h’s  réllexes  respira¬ 
toires  décapités. 

Aux  réflexes  qui  viennent  d’iMre  indiqués  : 
toux,  bâillement,  etc.,  se  limite  ce  qu’on  appelle 
ordinairement  rcflcjcs  reupiraloire^.  On  sent 
bien  qu’ils  ne  sont  qu'une  partie  du  grand 
nombre  de  réflexes  qui  concourent  â  la  respi¬ 
ration.  Ils  sont  tous  annexés  aux  grands  gestes 
mécaniques  rb-  la  ventilation  pidmonaire.  Afais 
la  respiration  n'est  pas  faite  que  de  ces  gestes, 
ou  ])lus  ou  moins  grande  partie  conscients. 
D’autres  existent,  en  grand  nombre,  qui  rf-glent 
le  calibre  des  conduits  aériens,  la  circulation 
de  leurs  iiarois,  la  sécrétion  du  mucus  qui  les 
protège.  Ces  actes  physiologiques  sont  incons¬ 
cients,  aussi  bien  dans  leur  excitation  que  dans 
leur  exécution.  Ils  n’éveillent  la  conscience  que 
par  leurs  troubles  pathologiques.  Il  est  donc 
intéressant,  pour  le  médecin,  de  les  ('xaminer 
du  point  de  vue  qui  nous  a  servi  à  étudier  les 
réflexes  conscients. 

N'en  retenons  que  trois  :  la  sécrétion  bron¬ 
chique,  la  circulation  de  la  muqueuse  bron- 
ebique,  la  contraction  du  muscle  bronebique. 
L’interôt  pathologique  de  ces  trois  mécanismes 
en  Justine  le  choix. 

1"  L.\  slîcniVriox  nno-\cniQiu:.  —  Elle  a  une 
forme  normale,  inconsciente.  Le  mucus  est 
sécrété  â  la  surface  des  bronches,  il  est  amené 
progressivement  vers  la  glotte  par  le  péristal¬ 
tisme  bronchique  et  surtout  le  mouvement 
vibrai ile  de  la  surface  muqueuse.  II  passe  dans 
le  tube  digestif'’  entraînant  avec  lui  les  corps 
étrangers  qu’il  a  éventuellement  englobés,  sans 
que  nous  en  ayons  plus  conscience  que  des 
autres  sécrétions  :  gastrique,  intestinale,  etc. 

Nous  n’en  avons  conscience  que  si  la  sécrétion 
devient  pathologique  par  sa  quantité  (peut-être 
aussi  sa  qualité),  s’il  se  produit  un  «  catarrhe  » 
transitoire  ou  prolongé  qui  sollicite  l’expulsion 
à  l’extérieur  par  toux  et  expectoration.  Mais  l’ex¬ 
citation  qui  produit  cette  hypersécrétion  reste, 
en  grande  partie,  inconsciente.  Le  besoin  d’ex- 


•i.  On  poiirr.ait  y  ajoiiler  an  peu  en  étudiant  le  rôle  di 
certains  états  émotifs  dans  l’excitation  du  soupir,  di 
cri,  du  sanglot,  etc...  11  faudrait  des  observations  nom 
brciiscs.  bien  analysées  cl,  au  demeurant,  très  difficiles 
faire.  Il  faut  tenir  compte  du  hoquet  encéphalitique  qu 
suggère  une  excitation  anormale  autonome  du  centre  res- 
piratoire. 

5.  P.  Ameuille  et  Dubois-Verlière  :  Présence 

('onstanle  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  tube  digestif 
de  eraebeiirs  de  bacilles.  /îne.  med.  des  Hop..  1910.  319. 


PRESSE  MEDICALE,  24^27  Décembre 


!  pcclorcr  n’est  per^u  qu’aux  stades  les  [tlus  | 
;  avancés  du  chcminemonl  (ht  cracbal,  au  momeiil  ! 
'  où  il  sollicite  la  toux.  j 

Quel  est  le  stimulant  qui  cause  celle  hyper-  ■ 
sécrétion  ?  Eu  quel  point  excile-l-il  le  rénexe  I 
’  sécrétoire  ?  Quelles  variations  do  l’excilalion  en 
déterminent  l’abondance  cl  la  durée  Nous  eu  ^ 
savons  encore  moins  lâ-dessus  que  pour  les 
réflexes  respiratoires  conscients. 

i  2“  CoXTR.VCTIOX  DU  MUSOI.E  BnOXCHIQUE.  —  A 
l'étal  normal,  elle  iiaraît  se  produire  dans  deux 
circonstances  : 

а)  Sous  forme  d’ondes  péristaltiques  de 
coulraclion,  démontrables  sur  des  clichés  pris 
en  série  rapide,  pondant  l’expiration,  sur  des 
bronches  lipiodolées  (Dixon). 

б)  Sous  forme  de  coiilractions  plus  intenses, 
bien  visibles  à  la  bronchoscopie  pendant  la  toux. 
Ces  contractions  ne  sont  qu’un  (c  cas  particu¬ 
lier  »  de  l'onde  respiratoire.  Il  est  possible  que 
d’autres  contractions  bronchiques  se  produisent 
dans  des  circonstances  qui  nous  échappent.  Leur 
l'ccberche  est  entourée  de  difficultés  (nécessité 
do  luonchograpliio  lipiodolée,  de  bronchoscopie) 
ijui  ne  penneltenl  de  les  étudier  que  très  impar- 

!  failement. 

i  A  l’état  pathologique,  la  contraction  du  muscle 
j  hronchiquo  produit  le  ainisme  bronchique  ®. 

:  Colui-ci  n’est  pas  une  onde  de  contraction,  mais 
j  une  contraction  étendue  â  un  territoire  étendu 
i  des  bronches  et,  généralement,  très  prolongée. 

;  Léon  Binet  a  montré  par  quelles  techniques  on 
peut  l’étudier  expérimentalement.  En  clinique, 
il  est  presque  indémonirahle.  Dans  certains  cas, 
les  procédés  d’endoscopie  et  de  bronchographie 
dont  nous  disposons  montrent  une  diminution 
étendue  du  calibre  des  bronches  (en  particulier 
dans  l’asthme).  On  peut  supposer  avec  raison 
que  celle-ci  est  duo  à  un.  spasme  bronchique. 
Mais  d’autres  mécanismes  peuvent  réaliser  celte 
diminution  de  calibre,  en  particulier  celui  que 
notis  allons  mentionner  maintenant. 

3“  Modific.viioxs  du  uf.cimh  oincuL.vTomE  des 
nnoxciiES.  —  Dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse 
bronchique  existe  un  réseau  capillaire  d’une 
extraordinaire  richesse.  Les  constatations  ana- 
lomo-pulhologiqnes  monlrcnt  que  scs  vaisseaux 
peuvent  se  dilater  de  façon  à  arriver  presque  au 
contact  cl  à  réaliser  un  «  étal  caverneux  »  de 
la  muqueuse.  Par  endoscopie  bronchique,  on 
voit  bien  la  différence  qui  existe  entre  les 
muqueuses  itâles  et  minces  (anneaux  cartila¬ 
gineux  visibles  par  Iransparence)  et  les  mu¬ 
queuses  rouges  et  épaisses  répondant  respecti¬ 
vement  â  une  réplélion  médiocre  ou  â  une  largo 
dilalaiion  des  Miissoaux.  Il  est  bien  itossihlo  ([ue 
l’iiypcrémic  de  la  muqueuse  et  l’épaississement 
qu’elle  comporte  produisent  le  rétrécissement 
du  calibre  des  hronches,  comme  peut  le  faire  le 
spa.smc,  peid-êtrc  en  s’associant  à  lui,  avec  les 
m(''’mes  conséquences  pathologiques. 

La  sécrétion  bronchique,  la  contraction  du 
muscle  bronchique,  l’hyperémie  bronchique  sont 
d’ordre  réflexe.  Nous  en  connaissons  les  abou¬ 
tissants,  mais  nous  ne  comiuissoiis  presque  rien 
sur  leur  excitation  :  (luel  facteur  la  produit." 
Où  applique-t-il  son  action  ?  Nous  l’ignorons  et 
ces  «  réflexes  respiratoires  »,  si  importants  en 
])alhologic,  méritent  bien  d’être  rapprochés  des 
réflexes  décapités,  en  soulignant  que  la  cons¬ 
cience  do  leur  part  molric’p  manqtie  autant  que 
colle  de  leur  excitation. 


G.  Il  n'aiirnît  pas  clé  sans  ulilité,  clans  celle  élude  dos 
réflexes  respiraloires,  de  parler  du  spasme  de  la  glotte 
qui,  lui  aussi,  est  un  réfle-xo  pathologique  généralement 
décapité,  mais  il  faut  bien  se  Iraccr  des  limites. 
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C.vnACTÈnEs  des  nÉFi.EXF.s  nESPinvroiHEs 
l’ATlIÜLOC.HJCES. 

.Aucun  des  rélh’.xcs  respiratoires  ii’csl  palhn- 
lügiquu  en  soi.  Mais,  quand  on  y  rc'garde  de 
pr(\s,  on  a  peine  à  séparer  le  ithysiologbiue  du 
pathologique. 

La  toux  du  sujet  qui  a  avalé  de  travers,  l’éter¬ 
nuement  du  priscur  de  tabac  sont  quelque  chose 
de  bien  physiologique. 

Mais  la  toux  du  coqiiohicheux,  du  luhereu- 
Icux  est  pathologique  ;  l’éternuement  de  la  rhi¬ 
nite  spasmodique  l’est  aussi. 

Est-ce  donc  par  la  nature  du  stimulus  que 
nous  allons  établir  la  séparation  entre  les  deux." 
.Au  nom  de  quoi,  alors,  classerons-nous  les  sü- 
nmli  en  physiologiques  et  palhologhpics  Nous 
aurions  du  reste  bien  de  la  peine  à  le  faire 
puisque  nous  venons  d’élablir  que  la  plupart  des 
réflexes  respiratoires  sont  décapités,  et  que,  le 
plus  souvent,  nous  ignorons  presque  complète¬ 
ment  comment  ils  sont  excités. 

C’est  tout  le  problème  de  la  démnrcalion  entre 
le  pbysiologiqun  et  le  pathologique  qui  se  pose. 
On  no  peut  le  résoudre  que  très  bumblemcnl, 
par  un  procédé  terre  à  terre  et  dire  :  le  patho¬ 
logique,  c’est  ce  qui  nécessilo  la  sollicitude 
médicale,  atlonlion  et  soins.  Pour  le  reconnaître, 
nous  pourrons  nous  demander  si  le  rélloxc  étudié 
exprime  une  maladie  comme,  classée  en  noso¬ 
graphie  :  tuberculose  pulmonaire  pour  la  toux, 
liériloiiile  diffuse  pour  le  bonuet,  etc... 

Mais,  fort  souvcnl,  le  réflexe  respiraloirc  déca¬ 
pité,  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  sa 
cause,  dont  la  connaissance  nous  permettrait  de 
la  placer  dans  un  cadre  d('’jâ  oxislant,  constitue 
provisoirement,  ù  lui  seul,  un  objel  d’analyse 
clinique  et  do  traitement,  au  niêmc  litre  qu’une 
maladie  classée.  C’était  le  ras  pour  la  tousseiise 
dont  nous  avons  rappelé  l’histoire  â  propos  de 
la  «  toux  non  finaliste  »  ;  c’est  aussi  le  cas  pour 
l’asthme. 

Nous  devons  donc  nous  contenter  de  définir, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  réflexes  respira¬ 
toires  pathologiques  en  nous  servant  de  leurs 
caractères  cliniques.  l’on  vois  trois  qui  me 
paraissent  d’une  certaine  valeur  ;  l’inlensUé,  la 
durée,  la  tendance  à  l’association  réflexe. 

1“  L’intensilé  du  réflexe  n’est  qu’un  médiocre 
caractère  pathologique.  Quoi  de  plus  violent  que 
les  secousses  de  toux  qui  suivent  les  déglutitions 
d’une  goutte  d’eau  dans  les  voies  aériennes." 
Quoi  de  plus  inoffensif,  en  apparence,  que  la 
pelilc  loux  iniliale  de  certaines  liiberchloscs  pul¬ 
monaires  ."  Mais  dos  réflexes  violenl.s  peuvent, 
par  leur  seule  violence,  nécessiter  dos  soins,  sur- 
loul  s’ils  sont  associés  aux  caractères  suivants  ; 

2“  Durée  du  réflexe.  —  Un  n’-llexe  de  durée 
brève  est  probablement  dû  à  une  excitation 
d’application  courte.  Une  excitation  prolongée, 
provoquant  la  répétition  dn  réflexe  et  sa  prolon¬ 
gation,  rentrera  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie.  Quelques  secousses  do  hoquet  n’inspirent 
pas  l’inquiétude.  Si  elles  se  répètent  pendant 
des  heures  et  des  jours,  comme  celles  du  «  ho¬ 
quet  épidémique  »,  elles  appellent  une  invesli- 
gation  clinique  approfondie  et  des  efforts  de  trai¬ 
tement. 

Il  semble  bien,  et  nous  l’avons  montré  â 
propos  de  la  toux,  qu’une  excitation  momen¬ 
tanée  du  réflexe  peut  laisser  une  hyperexcita¬ 
bilité  prolongée,  créant  une  sensibilité  h  des  sti¬ 
muli  d’ordinaire  inoffensifs.  Une  brève  irritation 
par  un  gaz  pathogène  peut  laisser  à  sa  suite, 
pendant  des  années,  une  tendance  h  la  toux 
répétée,  au  catarrhe  bronchique. 

En  soi,  un  réflexe  respiratoire  physiologique 
est  bref,  unique  ou  précipité;  quelques  secousses 
de  toux  n’ont,  a  priori,  rien  de  pathologique. 
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Elles  le  deviennent  si  les  quintes  de  toux  se 
prolongent  sans  inlerniplion. 

La  réponse  musculaire  peut  ne  pas  se  limiter 
à  une  contraction  ou  plusieurs  contractions. 
Quand  il  s’agit  de  fibres  lisses  comme  pour  la 
musculature  bronchique,  la  répétition  est  rem¬ 
placée  par  le  spasme  ;  le  bronchospasme  est 
pathologique. 

3°  Association  de  réflexes.  —  Il  semble  que 
l’excitation  pathologique  d’un  réllexc  puisse  dit- 
fuser  et  produire  à  sa  suite  d’autres  rérioxes  res¬ 
piratoires  et  même  s’étendre  plus  loin  encore. 

Une  quinte  de  toux,  dans  la  coqueluche, 
s’associe  successivement  h  de  l’hypersécrétion 
bronchique,  rhino-pharyngée,  lacryniale;  parfois 
à  du  hoquet,  souvent  à  des  vomissements,  à  du 
spasme  glot tique. 

Dans  la  crise  d’asthme,  il  est  probable  que  le 
bronchospasme  et  l’hyperémic  œdémateuse  de  la 
muqueuse  s’associent  ;  l’hyper-sécrélion  bron¬ 
chique  les  accompagne  le  plus  souvent. 

Dans  le  rhume  banal,  la  toux  et  l’iiypcr-sécré- 
lion  nasale  et  bronchique  s’associent  diverse¬ 
ment.  Pour  les  esprits  simplificateurs,  ces  varia¬ 
tions  s’expliqueraient  par  des  variations  dans  le 
mode  d’origine,  l’extension,  la  régression  de 
l’inflammation  microbienne  hypotliétique  qui 
en  serait  la  cause.  Avec  J.-M.  Lemoine,  j’ai 
e.ssayé  ^  de  montrer  que  la  cause  de  ce  groupe¬ 
ment  de  réflexes  n’étant  pas  bien  étabiie  jusqu’A 
ce  jour,  en  dehors  de  la  grippe  vraie  et  de  quel¬ 
ques  états  plus  rares,  il  y  a  lieu  de  ne  les  consi¬ 
dérer  que  comme  un  ensemble  de  réflexes  res¬ 
piratoires  décapités,  réunis  par  des  mécanismes 
d’association  mystérieux,  mais  dont  nous  con¬ 
naissons  beaucoup  d’autres  exemples  et  dont  la 
cause  vraie  est  encore  à  déterminer  dans  beau¬ 
coup  de  cas  *. 

Possibilités  théilvpeut'ques. 

L’élude  qui  vient  d’étre  faite  des  réflexes  res¬ 
piratoires  décapités  ne  trouvera  sa  justification, 
aux  yeux  des  médecins,  que  si  elle  leur  apporte 
de  nouvelles  possibilités  thérapeutiques. 

A  priori,  il  y  a  peu  de  chances  qu’elle  rende 
des  services  de  cet  ordre.  Toute  bonne  thérapeu¬ 
tique  est  une  thérapeutique  causale.  Comment 
agir  sur  la  cause  de  réflexes  décapités  qui  sont 
par  définition  des  réflexes  dont  l’excitation  ne 
nous  est  pas  connue  ? 

En  réalité,  notre  ignorance  n’est  pas  absolue 
et  il  est  probable  qu’elle  ira  en  diminuant  tous 
les  jours.  Avec  ce  que  nous  connaissons,  avec  ce 
qui  nous  reste  à  connaître,  comment  pourra 
s’organiser  noire  action  ? 

1°  Elle  pourra  être  en  quelque  sorte  prophy¬ 
lactique,  en  écartant  de  notre  chemin  les  stimuli 
reconnus  comme  capables  de  produire  la  sensi¬ 
bilité  initiale  ;  gaz  et  vapeurs  irritantes,  par 
(«emple,  agents  microbiens  patliogénes  (coque¬ 
luche).  Qui  sait  dans  quelle  mesure  dos  agents 
produits  inconsidérément  par  la  vie  moderne 
(fumée  de  tabac,  produits  volatils  de  combus¬ 
tion  imparfaite,  etc.)  n’auront  pas  à  être  com¬ 
pris  dans  cette  élimination. 

2°  Elle  pourra  chercher  les  zones  réflcxogines 
et  agir  sur  elles.  Nous  avons  commencé  cette 
tentative  pour  les  zones  lussigénes.  Il  est  pos- 


7.  P.  Ami'.lii.lf.  cl  .l.-M.  Lemoixt.  ;  Le  roncopl  (te  bron¬ 
chite.  Elude  criliqiie.  Gazelle  Médicale  de  France, 
Dr  Décembre  1030,  46,  n”  18,  0n3. 

8.  II  est  vnii8cmlil,nlilc  qu’il  s'agil  d'iin  birlciir  cnrorc 
inconnu.  Noue  pensons  loujonrs  ?i  t'exriliilion  micro¬ 
bienne  on  chimique  pnrcc  que  nous  les  conn,iissons  bien, 
N'esl-ll  pas  possible  que  des  inlliirnrcf  mricorolopiciiics, 
par  exemple,  créent  lo  sensibilité  réflexogène  siiniillané- 
mcnl  chez  un  grand  nombre  d'individus  où  elle  apparaît 
avec  une  telle  simnltanéilé  et  diffusion  que  la  contagion 
ne  peut  guère  jouer? 


sible  que  des  recherches  du  même  ordre  décou¬ 
vrent  les  zones  réllexogèncs  du  catarrhe  bron¬ 
chique,  de  l’asthme,  etc.  Il  ne  sera  sans  doute 
pas  nécessaire  de  les  extirper  ou  de  les  détruire. 
On  poiirra  probablement  agir  sur  elles  par  un 
traitement  locai,  comme  nous  l’avons  fait  pour 
la  toux  (cocaïnisation,  cautérisations  superfi¬ 
cielles).  Il  est  possible  aussi  qu’une  Icnlalive 
de  modification  humorale  donne  des  succès  dans 
cette  désensibilisation.  C’est  ce  qui  a  été  fait 
avec  des  résultats  incertains  pour  l'asthme. 

3“  On  se  demande  où  et  comment  peuvent  agir 
les  médicaments  absorbés  par  la  bouche  ou  intro¬ 
duits  par  voie  parentérale.  Il  est  probable  qu’ils 
agissent  sur  la  voie  nerveuse  afférente  et  non 
sur  les  zones  réflexogènes.  Bien  entendu,  ils  ne 
sauraient  agir  sans  danger  sur  le  centre  respi¬ 
ratoire  ou  par  voies  motrices.  Nous  étudierons 
ailleurs  ce  point  de  vue  dans  un  travail  com¬ 
mencé  avec  .I.-M.  Lemoine  et  Dos  Ghali  sur  lo 
coefficient  broncho-sécrétion. 

4“  On  se  rappellera  que  la  sensibilisation 
réflexe  est  temporaire,  que  son  extinction  spon¬ 
tanée  peut  se  réaliser  rapidement  cl  on  ne  trai¬ 
tera,  bien  entendu,  que  les  cas  pathologiques 
révélés  tels  par  leur  durée. 

Il  semble  qu’on  n’aura  pas  perdu  de  temps  en 
étudiant  les  réflexes  respiratoires  décapités,  à 
examiner  les  problèmes  qui  se  posent  à  propos 
de  leur  excitation.  On  perçoit  ainsi  un  lien  phy¬ 
siopathologique  entre  des  états  aussi  différents 
que  la  coqueluche  et  l’intoxication  par  les  gaz 
pathogènes,  l’asthme  cl  le  rhume  banal.  Nous 
ne  connaissons  encore  que  pou  de  choses  sur 
l’excitation  de  ces  réflexes,  mais  nous  entre¬ 
voyons  quelques-unes  dos  lois  qui  la  règlent. 
L’inachèvement  de  nos  connaissances  ne  doit 
pas  nous  détourner  des  problèmes  posés. 
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Le  démembrement  de  ce  groupe  confus  de  faits 
que  l’extension  des  indications  chirurgicales 
avait  peu  ù  peu  mis  en  évidence  et  que,  faute 
de  mieux,  l’on  rangea  sous  le  nom  de  «  syn¬ 
dromes  vésiculaires  pseudo-lithiasiques  »,  a  per¬ 
mis,  après  séparation  de  ce  qui  était  et  de  ce  qui 
n’élail  pas  stase  vésiculaire  (vésicules  intolé¬ 
rantes,  étals  pancréatiques  d’expression  vésicu¬ 
laire,  etc...),  d’identifier,  parmi  les  stases  aulhcn- 
tiques  de  la  vésicule,  quelques  entités  patholo¬ 
giques  précises. 

Parmi  celles-ci,  le  syndrome  le  mieux  carac¬ 
térisé,  celui  que  l’exploration  fonctionnelle 
identifie  le  plus  aisément,  est  cet  état  de  simple 
distension  du  réservoir  biliaire,  indépendant  de 
tout  obstacle  mécanique,  dont  Chiray  et  Pavel 
ont  donné  une  excellente  dcscri)xlion  et  pour  la 
dénomination  duquel  ils  ont  proposé  le  terme 
heureux  de  cholécystatonie.  Faisant  notamment 


étal  des  rccherclics  expérimentales  que  l’un  de 
nous  avait  faites  a\oc  P.  l’onthus  sur  les 
modalités  normales  et  palliologiques  du  transit 
biliaire,  Chiray  et  Pavel  ont  effectivement  démon¬ 
tré  (fue,  du  jioiiil  de  vue  pliysiologiquc,  les  faits 
de  cet  ordre  relevaient  d'un  affaiblissement  de 
la  contractilité  vésiculaire. 

Il  était  donc  a  priori  logique  de  penser  que 
le  traitement  do  ce  syndrome,  slrictcmenl  fonc¬ 
tionnel,  serait  réalisé  par  l'application  des 
métliodcs  d’excitation  fonctionnelle  de  la  vési¬ 
cule  :  aussi  liien,  écrivent  Chiray  et  Pavel,  «  le 
traitement  le  plus  simple  cl  le  plus  efficace  de 
la  cholécystatonie  réside  dans  le  drainage  médical 
biliaire  ré|)élé  »,  et,  plus  loin  :  «  Est-il  besoin 
d’ajouter,  pour  le  surplus,  que  la  chirurgie  n'a 
rien  à  faire  ici  .’...  Les  résultats  (des  interven¬ 
tions  cliirurgicales)  ne  sont  pas  toujours  bons 
cl  les  séquelles  les  plus  tenaces  doivent  être 
redoutées,  autant  après  l’exérèse  du  cholécysle 
qu’après  des  opérations  conservatrices.  » 

Nous  souscrivons  à  ce  jugement  ;  les  tentatives 
d’application  'des  oiiéralions  régulières  de  la  chi¬ 
rurgie  vésiculaire  ne  nous  ont  donné  que  des 
déceptions,  lors([u’il  s'agissait  d’authentiques 
<1  cholécystatonies  »  et  c’est  effectivement  aux 
méthodes  médicales  de  drainage  biliaire  que 
nous  renvoyons  ces  malades,  lorsqu’ils  s’égarent 
dans  notre  service. 

Il  est  cependant  des  cas  où  le  tubage  duodénal 
finit  par  perdre  son  efficacité  et  où  l’indication 
opératoire  devient  dès  lors  difficile  à  rejeter. 
Mais  faut-il  syslémaliqucmenl  enlever  la  vési¬ 
cule  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  cl  la  cholécysto¬ 
stomie,  dont  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  l’un 
de  nous  avait,  avec  son  maître  P.  Sanly,  mon¬ 
tré  dans  de  tels  cas  les  avantages,  donne,  sans 
couper  les  ponts  derrière  elle,  de  nouvelles  pos¬ 
sibilités  d’ex])!oration  fonctionnelle  et  parfois 
fait  découvrir  une  cause  anatomiiiuc  méconnue. 

Mais  il  persiste  encore  un  reliquat  de  cholé¬ 
cystatonies  stricleinenl  fonctionnelles  cl  rebelles 
à  toute  Ihérajieutiiiue  active.  C’est  dans  un 
fait  de  cet  ordre,  iiue,  appliquant  seulement  à 
un  cas  particulier  celle  méthode  thérapeutique 
féconde,  dont  notre  maître,  le  Prof.  IL  Leriche, 
a  montré  la  grande  valeur  cl  indiqué  la  portée 
générale,  nous  avons  tenté  d’utiliser  l’infillra- 
lion  novoeaïnique  des  nerfs  splanchniques. 
L’observation  (pie  nous  ap|iorlons  est  un  exem¬ 
ple  absolument  typique  de  cholécystatonie  ; 
mais,  d'abord  très  amélioré  par  les  drainages 
médicaux  répétés,  puis  par  Vieby,  les  troubles 
étaient  devenus  peu  è  peu  rebelles  et  il  ne  res¬ 
tait  i\  tenter  que  lo  médiocre  recours  d’un  acte 
opératoire  sur  la  vésicule.  L’infiltration  splan- 
cbnique  fil  alors  merveille,  dissipant  l’ensemble 
des  signes  fonctionnels  et  ramenant,  précieux 
témoignage  objectif  de  son  efficacité,  l’image 
cholécyslographiquc  h  la  normale. 

Femme  de  30  ansi  entre  dans  le  service  de 
M.  Mallet-Guy  le  18  Août  1941.  Appendircclomie 
è  20  ans  (crise  aiguë  précédée  depuis  plusieurs 
années  de  signes  allribués  à  une  appendicite  chro¬ 
nique).  Une  grossesse  à  24  ans,  mal  supportée  : 
migraines  et  vomissements  et,  quinze  jours  après 
l’aecoiieliemcnl,  apparition  d’un  ictère  franc,  apy¬ 
rétique,  qui  rétrocède  en  une  dizaine  de  jours.  Et 
depuis  lors,  la  malade,  avec,  des  alternatives  d’amé¬ 
liorations  et  de  recliutes,  présente  toute  la  série 
des  symptômes  qui  l’amènent  à  l’Iiôpilal:  ce  sont 
des  migraines  à  prédominance  occipitale,  durant 
vingt-quatre  lienres  en  moyenne,  violentes  au  point 
d’cmpêclier  toute  activité;  des  vomissements  de 
bile  lirunàlre  (ne  calmant  d’ailleurs  pas  les  cépha¬ 
lées),  des  digedions  lentes,  lourdeurs  gaslriqucs, 
hoquets,  ballonnement;  l’appétit  reste  capricieux; 
les  graisses,  les  oeufs,  le  chocolat  sont  mal  tolérés. 
On  relève  de  plus  un  eczéma  passager  des  pre¬ 
mières  phalanges  des  doigts.  Constipation  opi- 
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nifltre.  Enfin,  douleur  discrète  de  l'hypoohondre 
droit  irradiée  dans  l'épaule.  Ces  troubles  se  repro¬ 
duisent  à  intervalles  très  irréguliers,  mais  il  n’y 
a  jamais  eu  d’accalmies  supérieures  à  deux  mois. 

Sur  les  conseils  de  son  médecin,  après  échec  de 
l’auto-hémothérapie,  la  malade  pratique  elle-même 
des  tubages  duodénaiix  en  série,  deux  fois  par 
semaine,  rcpélés  de  llécemhre  1936  à  .Iiiin  1937  : 
l’injection  de  20  cni'*  de  S04Mg  détermine  l'excré¬ 
tion  de  60  à  100  cniti  île  hile  très  épaisse,  hni- 
mitre.  Ces  tubages  déclenchent,  le  jour  même, 
une  migraine  violente,  mais  dès  le  lendiniain  sur¬ 
vient  régulièrement  une  amélioration  considérable. 
En  six  mois,  la  malade  a  pu  ainsi  reprendre  du 
poids,  retrouver  des  digestions  faciles,  reprendre 
ses  forces;  les  migraines  se  sont  espacées  (deux  à 
trois  par  mois  seulement,  si  bien  que  tout  traite¬ 
ment  est  abandonné  pendant  deux  ans. 

En  Décembre  1940,  réapparaissent  les  troubles 
antérieurs,  et  considérablement  accrus;  amaigris¬ 
sement  rapide  (de  49  è  39  kg.  en  quatre  mois). 
Les  tubages  sont  cette  fois  inefficaces,  tandis 
qu’un  séjour  à  Vichy,  en  Juillet  dernier,  scmble 
faire  mieux;  mais,  quatre  jours  après  son  retour, 
la  malade  doit  à  nouveau  s’aliter. 

A  l’entrée,  jeune  femme  amaigrie,  au  teint 
clair,  sans  subiclère  conjonctival.  L'examen  cli- 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Fig.  1.  —  Le  12  Août  1941,  avant  l’inriltration  des  splanc 

Fig.  2.  —  Après  repas  gras,  image  réduite,  mais  la  paroi 

Fig.  3.  —  Le  22  Août  1941,  trois  jours  après  l'infillrat 

repas  gras  déclenche  des  coulraclions  beaucoup  plus  net 

nique  est  peu  instructif  :  abdomen  souple,  non 

ballonné;'  langue  non  saburrale;  la  palpation  pro¬ 
fonde  de  l'hypochondre  droit  n’est  pas  doulou¬ 

reuse,  la  vésicule  non  perçue.  L'histoire  clinique, 
l’absence  d’épi  odes  douloureux  précis  orientent 
vers  rhypolhè.se  de  troubles  fonctionnels  vésicu¬ 
laires  de  vésicule  de  stase.  La  radiologie  digestive 
décèle  au  surplus  d’autres  ptoses  viscérales:  esto¬ 
mac  ptosé,  Iransverse  très  abaissé  et,  au  toucher 
vaginal,  utérus  en  rétroversion. 

La  cliolécyslographie,  le  12  Août  1941,  donne 
effectivement  l’image  d’une  grosse  vésicule  alo- 
nique,  dont  le  fond  dessine  une  sphère  parfaite 
et  le  corps  un  cône  régulier.  Le  fond  dépasse  de 
3  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Après  repas 
gras,  l'omlirc  vésiculaire  a  diminué  d'un  tiers  envi¬ 
ron,  tout  en  gardant  une  forme  typique  d'atonie. 
Pas  d'image-  calruleuses  (fig.  1  et  2). 

Le  19  Août  1941  :  injillrntinn  xplancbnique  bila¬ 
térale  ;  bien  supporlré,  l'efricarilé  en  étant  contrô¬ 
lée  par  la  chute  de  la  tension  arlcriclle  de  10.5 
à  7.  Parallèlement,  d'ailleurs,  un  lavement  baryté 
montre  une  augmentation  très  nette  de  la  tonicité 
colique,  l'infiltration  ayant  déclenché  une  crise 
immédiate  de  coliques  et  entraîné  l’évacuation 
d’une  partie  du  lavement. 

Dès  le  lendemain,  la  mahtde  arense  un  mieux- 
être  considérable  :  pas  de  migraine,  digestions 
faciles,  appétit  retrouvé;  seule  per  iste  la  consti¬ 
pation. 

Le  22  Août  1941,  une  nouvePe  cholécystographie 
montre,  de  fait,  une  vésicule  pins  tonique,  ne 
donnant  plus  l’image  en  «  carotte  »  des  vési¬ 
cules  atoniques;  son  contour  est  érhancré  d’ondes 
contractiles,  et  ses  dimensions  réduites  d’au  moins 
un  quart..  Siur  le  deuxième  cliché,  après  repas 


gras,  l'évacuation  paraît  se  faire  mieux  (üg.  3). 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’amélioration  ne 
s’est  pas  maintenue  intégralement.  Les  céphalées 
sont  réapparues,  mais  peu  intenses;  pas  de  vomis¬ 
sements  ni  de  nausées;  les  digestions  sont  de  nou¬ 
veau  un  peu  gênées,  quoique  beaucoup  moins. 

Le  1°''  Septembre  1941  :  un  tubage  duodénal 
ramène,  après  .''ü4iMg,  55  cm-t  de  bile  jaune  clair, 
limpiile.  L'activité  pancréatique  est  normale.  L'exa¬ 
men  c\ lo-baclériologique  ne  montre  pas  de  coli. 
Le  3  Septembre  1941,  depuis  oe  tubage,  des  cépha¬ 
lées  violentes,  .<ua-orbilaires,  ont  repris,  ainsi  que 
les  bidlonnemcnts  post-prandiaux. 

Le  8  Septembre  1941,  cholécyslngraphie  :  x'ési- 
cule  Ionique  d’aspect  normal.  Malgré  celte  image 
radiologique,  il  semble  que  le  bénéfice  de  l’infil¬ 
tration  splanchnique  se  dissipe  et  une  deuxième 
infiltration  est  décidée  (fig.  4  et  51. 

Le  15  Septembre  1941  :  infillralion  splanchnique 
droite,  bien  supportée,  qui  à  nouveau  fait  dispa¬ 
raître  les  troubles  fonctionnels.  Une  cholécysio- 
graphie  montrait,  de  suite  avant  l’infillralion,  une 
vésicule  apparemment  normale.  Après  l’infiltra¬ 
tion  :  vésicule  très  modifiée,  allongée,  mais  sur¬ 
tout  rétrécie,  hypertonique  dans  son  ensemble, 
sans  anneau  contractile  (fig.  6).  Après  repas  gras: 
évacuation  normale  de  la  vésicule. 


fet  de  rinflllration  splanchnique  sur  l’image 
cholécystographique  vient,  nous  semble-t-il,  fer¬ 
mer  le  cercle  des  arguments  exposés  à  l'appui  de 
leur  thèse  par  Chiray  et  Pavel.  Peut-être,  toutes 
les  cholécystatonies  ne  réagiront-elles  pas  égale¬ 
ment  à  l’inhibition  des  splanchniques.  Dans  ce 
cas,  l’échec  thérapeutique  lui-même  fera  appa¬ 
raître  de  précieuses  possibilités  d’analyse  fonc¬ 
tionnelle,  de  nouvelles  possibilités  de  serrer  de 
plus  près  l’exacte  physiologie  pathologique  du 
syndrome. 

3“  Enfin,  du  point  de  vue  physiologi que  pur, 
le  document  que  nous  apportons  (et  qui  est 
exempt  de  cet  aléa  de  transposition  de  l’animal 
à  l’homme,  qui  grève  si  lourdement  l’expéri- 
montation),  vient  à  l’encontre  des  conclusions 
anciennes  de  Doyon,  qui  faisait  du  nerf  splan¬ 
chnique  le  nerf  moteur  des  voies  biliaires.  L'on 
connaît  d’ailleurs  la  complexité  du  problème 
physiologique  de  rinncrvalion  biliaire  et  les 
solutions  discordantes  qui  en  ont  été  apportées 
par  Freese,  Courtade  et  Guyon,  Bainbridge  et 
Dale,  West  pliai...  La  première  inhibition  des 
splanchniques,  que  nous  avons  pratiquée  chez 


hniques,  vésicule  atonique. 
vésiculaire  reste  atonique. 
ion  (les  splanchniques  :  le 
.It-s  de  la  vésicule. 


Le  25  Septembre  1941, 
la  malade,  restée  parfai¬ 
tement  soulagée,  part  en 


Fig.  4.  —  Le  8  Septembre  1941,  vingt  jours  après  rinfillratton  bilatérale  des  splanch¬ 
niques,  image  d'une  vésicule  de  tonicité  normale. 

Fig.  5.  —  Après  repas  gras,  évacuation  vésiculaire  normale.  Sur  les  deux  clichés  se 
distingue  un  anniau  coutraclile  typique. 

Fig.  0.  —  Le  13  Septembre  1941,  un  premier  cliché  ayant  donné  une  image  identique 
à  celle  de  lu  Ilg.  4,  une  nouvelle  inlillration  du  spluncliilique  droit  est  pratiquée  ; 
un  quart  d’iieure  après,  cliché  raoutrant  une  vésicule  cdulraclurée  ;  paroi  hyper¬ 
tonique  dans  son  ensemble. 


coinalesccncc,  acceptant  à  l’avance  l’indication 
évenluc.le  d'une  splunchnicecloiriie,  au  cas  où  les 
troubles  réappurai traient. 


Cette  observation  manque  de  recul,  mais  nous 
ii’avons  pas  cru  prématuré  de  la  publier,  et  cela 
sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  U.  Lcriche, 
qui  a  vu  là  un  document  princeps  susceptible 
d'orienter  dans  une  voie  nouvelle  et  riche  d’es¬ 
pérances,  l'élude  des  états  de  cholécystatonie  et 
de  leur  traitement. 

De  ce  fait  précis,  nous  croyons  pouvoir  déduire 
quelques  premiers  enseignements  : 

1°  Du  point  de  vue  thérapeuLique,  l’inflUra- 
tion  splnnchnique,  les  infiltrations  répétées,  cl 
si  le  caractère  temporaire  des  améliorations  obte¬ 
nues  le  rendait  nécessaire,  la  section  du  nerf 
splanchnique  droit  doivent,  à  côlé  des  méthodes 
de  drainage  médical  des  voies  biliaires,  prendre 
plare  dans  le  trailemenl  du  syndrome  de  Chiray 
et  Pavel.  Il  est  même  permis  de  penser  que 
rintervenlion  nerveuse,  doftt  l’efficacilé  est  si 
exartement  prévisible  par  les  effets  de  l’infillra- 
tion  préalable,  a  grandes  chances  de  supplanter, 
au  litre  d’intervention  curatrice,  les  moyens 
classiques,  qui,  ne  peuvent  prétendre  qu’à  la 
qualification  d’utiles  palliatifs. 

2“  Du  point  de  vue  physiQ-pathologique,  l’ef- 


cette  malade,  a  rendu  à  la  musculeuse  atonique 
du  cholécyste  sa  tonicité  normale  et  a  notam¬ 
ment  rétabli  l'auneuu  conlraetile  caractéristique 
du  péristaltisme  vésiculaire  normal.  L’effet  de 
la  seconde  infillralion  semble  avoir  dépassé  le 
but,  et  donna,  il  est  vrai,  sur  un  cliché  cholé- 
cystographiquo  pris  de  suite  après  l’injection 
novocaïnique,  l’image  d’une  vésicule  spasméc, 
contracturée  dans  son  ensemble.  Avec  P.  Pon- 
Ihus,  l’un  de  nous  avait  publié  de  tels  aspects 
radiographiques  obtenus  chez  l’animal  cholécysto- 
tomisé  après  simple  découverte  du  splanchnique. 

Des  expérienees  nouvelles,  que,  dans  les  labo¬ 
ratoires  des  professeurs  Hermann  et  Ponthus, 
l’un  de  nous  poursuit  avec  U.  Guillet,  s'efforce¬ 
ront  d’apporter  une  ba.se  physiologique  sûre  à 
l’utilisation  en  pathologie  vésiculaire  des  techni¬ 
ques  d’inhibition  des  splanchniques. 

D’autres  applieations  en  soûl,  au  surplus  pré¬ 
visibles,  en  pathologie  biliaire,  les  documents 
recueillis  tant  par  le  Prof.  Lcriche  que  jiar  nous- 
môme  affirmant  l'aclion  excilo-motrico  de  l’in- 
lervenlion  sur  le  périslaltisme  cholédocicn. 
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LE  SYNDROME  DE  RAYNAUD 

AU  COURS 

DES  MALADIES  DIGESTIVES 

Par  L.  FERRABOUC 

Médecin  Commandant, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 


Les  troubles  circulatoires  d’origine  digestive 
sont  fréquents  ;  au  cours  de  ces  dernières  années, 
l’attention  était  attirée  sur  eux  par  MM.  Loeper, 
Laignel-Lavastine,  René  Bénard,  Gutmnnn,  Pail¬ 
lard,  Weissenbach,  Decourt  cl  -  Bascourrel. 
M.  Clerc  en  donnait  la  pathogénie.  MM.  Oury  et 
Larinuricr  dans  un  livre  récent  en  taisaient  une 
revue  complète.  La  forme  do  ces  troubles  circu¬ 
latoires  est  dos  plus  variées  ;  ils  sont  tantôt  car¬ 
diaques,  tantôt  vasculaires.  Avec  M.  .lude,  nous 
avons  en  1934  étudié  ceux  qui  constituent  le 
syndrome  de  Raynaud. 

En  190G,  dans  sa  thèse  sur  l’entérocolilc  muco¬ 
membraneuse,  M.  Trémolicros  avait  déjà  signalé 
des  faits  de  ce  genre  ;  les  sujets  atteints  d’enté¬ 
rocolite  mucomembraneuse  sont,  disait-il,  fri¬ 
leux  ;  ils  ont  l’hiver  les  pieds  glacés  ;  ils  éprou¬ 
vent  des  sensations  de  doigt  mort  et  môme  de 
main  morte  ;  ils  ont  la  face  pôle,  les  mains  rou¬ 
ges  et  moites. 

L’année  suivante,  M.  Guilloire  soutenait  une 
thèse  sur  <(  La  forme  anf/iospasmocliqiie  de  l'enlé- 
’tocolite  mucomembraneuse  ».  On  y  apprenait  la 
fréquence  des  symptômes  vasculaires  chez  les 
entérocolitiques  ;  il  s’agissait  tantôt  de  batte¬ 
ments  des  gros  troncs  artériels,  tantôt  de  trou¬ 
bles  dans  les  vaisseaux  périphériques  :  claudica¬ 
tion  intermittente,  cyanose  des  extrémités.  Celle 
cyanose  des  extrémités,  disait  M.  Guilloire,  n’est 
pas  due  à  un  spasme  intéressant  la  grosse  artère 
d’un  membre,  mais  bien  à  une  vaso-conslric- 
tion  des  capillaires,  des  artérioles,  des  veinules 
des  extrémités.  Cos  faits  étaient  rapprochés  de 
ceux  que  l’on  observe  dans  la  maladie  de  Mau¬ 
rice  Raynaud,  avec  celle  différence  que  les  acci¬ 
dents  relatés  dans  renlérocolite  n’allaient  jamais 
jusqu’à  la  gangrène  et  que  la  cyanose  s’accom¬ 
pagnait  rarement  de  douleur.  Les  observations 
mentionnaient  le  phénomène  de  doigt  mort  ;  une 
sensation  de  froid  à  un  membre,  parfois  à  un 
seul  doigt  ;  des  extrémités  souvent  violacées.  Ces 
phénomènes  ne  revôtaienl  pas  le  caractère  symé¬ 
trique  qu’ils  ont  dans  le  syndrome  de  Raynaud  ; 
ils  étaient  bien  plus  passagers  et  moins  tenaces  ; 
il  s’agissait  cependant  de  phénomènes  de  même 
nature. 

* 

*  * 

En  vérité,  ainsi  que  nous  le  disions  avec 
M.  lude,  ce  n’est  pas  seulement  chez  les  sujets 
atteints  d’entérocolite  niuco-meinbraneusc  que 
l’on  observe  la  vaso-conslriction  des  extrémités  ; 
on  l’observe  au  cours  de  nombreuses  maladies 
de  l’appareil  digestif.  Des  sujets  atteints  d’ulcère 
gastrique  ou  duodénal,  de  colite,  de  cholécystite 
lithiasique  ou  infectieuse,  de  typhlo-cholécystite, 
décrivent  lorsqu’on  les  interroge,  des  troubles 
qui  vont  de  la  simple  frilosité  des  extrémités  au 
syndrome  typique  de  Maurice  Raynaud  et  qui 
intéressent  en  général  les  mains,  plus  rarement 
les  extrémités  inférieures.  Mais  parmi  les  ma¬ 
lades  de  cet  ordre  que  nous  avons  pu  observer, 
les  plus  nombreux  étaient,  sans  conteste,  ceux 
qui  étalent  atteints  de  maladie  du  cholécyste,  et 
toujours  on  notait  chez  eux  des  signes  de  péri- 
vlscérite  du  carrefour  sous-hépatique. 

Nous  avons  dit  qu’ils  présentaient  un  syndrome 


de  Maurice  Raynaud  ;  et  en  effet,  il  s’agissait 
bien  de  syndromes  de  Raynaud  authentiques, 
caractérisés  par  une  vaso-conslriction  prononcée 
dos  extrémités,  une  évolution  paroxystique  cl  une 
symétrie  de  cette  vasoconstriction.  Certes  ce 
tableau  n’est  pas  toujours  au  complet  et  bien  des 
fois  il  se  borne  à  intéresser  trois,  deux  ou  un 
doigt  ;  seules  les  phalangines  et  les  phalan¬ 
gettes  peuvent  ôlre  touchées  ;  les  troubles  subjec¬ 
tifs  peuvent  consister  seulement  en  une  sensation 
de  fourmillement,  d’engourdissement  avec  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  au  tact  ;  la  cyanose 
manque  souvent  ;  une  impotence  fonctionnelle 
des  doigts  est  en  bien  des  cas  la  conséquence  des 
phénomènes  vaso-moteurs.  Quelquefois,  un  ou 
plusieurs  orteils  participent  au  syndrome. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle  do  ces  troubles 
constrictifs,  c'est  le  froid  :  la  toilette  du  malin 
à  l’eau  froide,  au  lover,  marque,  pour  la  plupart 
des  malades  le  départ  de  la  crise  vaso-motrice  ; 
celle  crise  dure  quinze  à  trente  minutes. 


On  peut  se  demander  si  ces  deux  catégories 
de  troul)Ies,  vaso-moteurs  et  digestifs,  se  déve¬ 
loppant  parallèlement,  ne  relèvent  pas  d’une 
cause  commune.  Ils  toucliont  en  effet  des  sujets 
névropathes  ;  tous  ces  malades  sont  des  anxieux, 
des  hyporémotifs,  des  irritables,  des  insomniques. 
Tous  ont  des  signes  de  déséquilibre  vago-sympn- 
thique  :  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré  ou 
inversé,  réflexe  solaire  positif  ;  les  épreuves  de 
l'adrénaline,  du  nitrite  d’amyle,  se  révèlent  aussi 
anormales. 

El,  d’autre  part,  les  lésions  organiques  de 
l’appareil  digestif  semblent  parfois  faibles,  à 
côté  des  troubles  fonctionnels  constatés.  A  tel 
point  que  l’on  est  tenté  de  penser  que  troubles 
digestifs  et  troubles  circulatoires  dépendent  d’un 
déréglement  du  système  nerveux. 

Cela  paraît  vrai  pour  certains  malades  alleinls 
de  dyspepsie  nerveuse  (MM.  Oury  et  Larmurier 
en  citent  une  observation),  de  colite  muco-mem- 
braneuse  (Observations  de  M.  Trémolières,  de 
M.  Guilloire).  On  connaît  le  rôle  important  des 
dystonies  neuro-végétatives  dans  la  genèse  de 
ces  affections.  Et  l’on  peut  estimer  que  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud  qui  les  acompagne  relève, 
comme  les  autres  signes,  y  compris  les  signes 
gastro-intestinaux,  d’une  cause  comi)lexe,  souvent 
obscure,  et  qui  ne  siège  pas  forcément  sur 
l’appareil  digestif. 

Mais  il  est  une  deuxième  catégorie  de  cas  devant 
lesquels  on  ne  peut  se  rallier  à  celte  opinion.  Ce 
sont  ceux  où  l’on  trouve  des  lésions  digestives 
indiscutables  :  ulcère  gastrique,  ulcère  duodénal, 
cholécystite  cnlculeusc,  cholécystite  infectieuse, 
tihez  les  sujets  qui  sont  alleinls  de  cbolécyslile 
infectieuse,  cl  chez 'qui  les  signes  objectifs  sont 
les  plus  faibles,  la  radiographie  du  tube  digestif 
montre  des  signes  de  périviscérite  sous-hépa¬ 
tique  :  adhérences  du  côlon,  du  cholécyste,  du 
duodénum.  D’autre  part,  chez  tous  ces  malades, 
les  troubles  circulatoires  sont  apparus  après  les 
troubles  digestifs  :  un  an,  trois  ans,  six  ans 
après. 

Des  troubles  analogues  peuvent  être  notés  au 
cours  d'épisodes  digestifs  aigus  et  plus  courts. 
Ainsi  nous  avons  vu  un  sujet  qui  nous  signala 
spontanément  avoir  eu,  au  cours  de  ses  crises  de 
coliques  hépatiques,  la  sensation  de  froid  au 
médius  et  à  l’annulaire  droits,  sensation  accompa¬ 
gnée  de  pâleur  des  téguments  ;  il  faisait  dispa¬ 
raître  ces  symptômes  par  des  frictions  des  doigts. 

Chez  certains  de  nos  malades,  il  existait  une 
bradycardie  allant  de  46  à  58  pulsations  par 
minute.  MM.  Decourt  et  Bascourrel  ont  montré 


les  liens  qui  unissent  certaines  bradycardies  à  des 
affections  intestinales  :  ces  liens  existaient, 
croyons-nous  chez  nos  patients.  Chez  eux  l’affec¬ 
tion  digestive  agissait  sur  le  rythme  cardiaque  ; 
est-il  audacieux  de  penser  à  une  action  sem¬ 
blable  sur  les  capillaires  des  extrémités  ?  Cer¬ 
taines  angines  de  poitrine  ne  sont-elles  pas  aussi 
des  phénomènes  jiaroxystiques  qui  trouvent  leur 
causü  première  dans  des  maladies  du  système 
digestif Là  encore  il  y  a  une  grande  analogie. 
Il  est  dos  sujets  chez  qui  les  crises  de  vaso-cons- 
Iriclion  coïncident  avec  les  périodes  de  consti¬ 
pation  ;  n’y  a-t-il  pas  dans  ce  parallélisme  une 
[treuve  de  la  relation  de  cause  à  effet  ? 

Dernier  argument  :  dans  bien  dos  cas  on  cons¬ 
tate  une  amélioration  du  syndrome  vaso-moteur 
sous  rinlluence  du  traitement  do  l’appareil  diges¬ 
tif  ;  c’est  un  ulcéreux  guéri  —  du  moins  tempo¬ 
rairement  —  par  le  Iraitomcnl  médical,  c’est 
un  a  périviscérique  »  amélioré  par  la  diathermie 
qui  voient  di.'iparaîlre  les  troubles  dos  extrémités, 
soit  inimédialemcnl,  soit  progressivement. 

* 

*  * 

Quant  à  la  palhogénie  de  ces  syndromes  de 
Raynaud,  elle  paraît  être  de  nature  réflexe,  ana¬ 
logue  en  cela  à  la  pathogénie  des  bradycardies 
digestives,  dont  d'ailleurs  certains  de  nos  mala¬ 
des  étaient  al-loinls,  à  la  palhogénie  dos  extra- 
systoles,  des  syndromes  angineux  digestifs. 
L’amélioration  immédiate  du  syndrome  circula¬ 
toire  chez  un  de  nos  sujets,  sous  l’influence  d’un 
traitement  diathermique  portant  sur  la  région 
sous-hépatique,  est  un  argument  en  faveur  d’une 
origine  réflexe  plutôt  que  toxique.  Un  autre 
argument  est  l’existence  d’une  vaso-constriclion 
fugace  localisée  à  deux  doigts  au  cours  de  crises 
de  coliques  hépatiques,  chez  un  patient  dont  nous 
parlions  précédemment. 

Est-ce  à  dire  que  la  maladie  digestive  soit, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  la  cause  unique 
des  troubles  vaso-moteurs  ?  Certainement  non. 
Il  faut  pour  qu’ils  se  produisent  - —  il  en  est  pour 
eux  comme  pour  tous  les  autres  troubles  circu¬ 
latoires  de  même  origine  —  ce  terrain  spécial 
fait  de  déséquilibre  vago-.sympathique  auquel 
déjà  plus  haut  nous  étions  tenté  d’attribuer  l'en¬ 
semble  des  phénomènes  pathologiques  observés 
chez  nos  malades. 

M.  Loeper  a  montré  qu’une  maladie  organique 
de  l’estomac  pouvait  engendrer  parfois  un  état 
de  vagotonie.  Pour  les  cas  envisagés  ici  nous 
avons  tendance  à  adopter  cette  conception.  Nos 
sujets  étaient  en  effet  d’âge  mûr  ;  ils  avaient  de 
.33  à  63  ans  ;  chez  la  plupart  d’entre  eux,  on 
no  décelait,  avant  le  début  de  leur  affection 
digestive,  l’apparition  d’aucun  synqilôme  ner¬ 
veux. 

II  résulte  de  ces  faits  que  le  traitement  du 
syndrome  de  Raynaud  d’origine  d'igeslive,  en 
dehors  du  traitement  symptomatique,  consiste 
à  soigner  la  maladie  digestive.  Quant  au  pro¬ 
nostic,  il  est  bénin  ;  jamais  le  malade  n’atteint 
le  stade  de  gangrène  ;  rarement  il  s’ensuit  une 
impotence  fonctionnelle  importante.  Il  s’agit 
d’une  gêne  qui,  dans  le  tableau  général  de  la 
maladie,  reste  un  simple  détail. 
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LE  PROBLÈME  DES  EAUX  AGRESSIVES 

LE  SATURNISME  HYDRIQUE 
DANS  LES  VOSGES 

PAR  MM. 

/W.  VERAIN,  J.  FRANQUIN 
et  J,  «ARMAND 

(Nancy) 


Le  saturnisme  hydrique  est  une  affection  très 
ancienne  el  qui,  depuis  quelques  années,  a  de 
nouveau  attiré  l’attention  des  médecins  et  des 
hygiénistes.  L’apparition  d’un  certain  nombre 
de  cas,  souveni  groupés  on  véritables  épidenvies, 
paraît  avoir  pour  origine  l'extension  dans  les 
villes  modernes  des  réseaux  d'eau  potable  et 
l'utilisation  Irop  fréquente  des  conduites"  de 
plomb  à  l’intérieur  des  mai.’^ons  neuves. 

C’est  ainsi  que  sont  apparues  dans  les  der¬ 
nières  années,  à  l’étranger,  les  épidémies  d’in¬ 
toxication  de  Leipzig,  étudiées  par  Kruse  *, 
Fuchsz,  Bruns  el  Haupt  en  France  les  nom¬ 
breux  cas  survenus  dans  la  région  nantaise, 
signalés  par  Picard  ^  el,  è  Bennes,  par  Pellé  et 
Artus  pour  ne  citer  que  quelques  cas. 

Depuis  1932,  nous  avons  pu  relever  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  d’intoxication  satur¬ 
nine  chez  des  personnes  habitant  la  région  vos- 
gienne. 

Comme  la  plupart  des  terrains  anciens,  le  sol 
vosgien  donne  issue  A  des  eaux  dites  agressives, 
susceptibles,  au  contact  des  conduites  d’adduc¬ 
tion  eu  plomb,  par  exemple,  de  mettre  en  sus¬ 
pension  ou  en  di.ssolution  des  sels  toxiques  de 
GO  métal. 

■  Ce  sont  ces  cas  de  saturnisme  b'ydrique  vosgien 
qui  Ont  fourni  le  sujet  de  la  thèse  de  l’un  de 
nous  *. 
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La  probiAmb  db  l’agrbseivité. 

Une  eau  est  appelée  agressive  lorsqu'en  l’ab¬ 
sence  de  tout  changement  de  température  elle 
attaque  les  matériaux  qui  la  contiennent.  Le 
résultat  de  cette  action  est  appelé  corrosion. 

La  corrosion  est  expliquée  par  le  phénomène 
physico-chimique  de  l’ionisation.  Les  atomes 
d’un  métal  en  contact  avec  une  solution  aqueuse 
s’y  dissolvent,  perdent  leurs  électrons  et  don¬ 
nent  des  ions  métalliques.  Pour  le  plomb,  par 
exemple  : 

Pb  =  Pb»“  -t-  2e. 

Les  électrons,  ainsi  mis  en  liberté,  sont  neu¬ 
tralisés  par  les  ions  H”  de  la  solution;  ceux-ci 
donnent  des  molécules  d’hydrogène  qui  tapissent 
le  métal  et  le  protègent  (film  de  gaz).  Sans  causes 
perturbatrices  extérieures,  la  corrosion  s’arrête. 

Une  eau  agressive  rompt  l’équilibre  : 

1“  Par  apport  d’ions  11“  en  quantité  telle  que 
celui-ci  se  dégage  au  lieu  de  former  un  film 
gazeux  sur  le  métal  ; 

2“  Par  apport  d’oxygène  qui  agit  comme  dépo¬ 
larisant  en  dissolvant  l’enveloppe  d’hydrogène 
aulour  du  métal. 

Pour  faire  cesser  la  corrosion,  on  cherche  pra¬ 
tiquement  h  supprimer  le  contact  métal-eau.  Or, 
les  eaux  douces  sont  incapables  de  déposer  sur 
le  métal  une  couche  protectrice.  Elles  ne  peuvent 
pas  fermer  avec  le  plomb  dos  sels  métalliques 
insolubles,  ni  précipiter  une  couche  de  carbo¬ 
nate  de  calcium. 

En  effet,  l’eau  contient  un  mélange  do  bicar¬ 
bonate  alcalino-terreux  et  d’acide  carbonique. 
L’expérience  montre  que,  pour  le  maintenir  en 
solution,  il  est  nécessaire,  au  delà  d’une  certaine 
concentration,  de  l’équilibrer  par  de  l’acide  car¬ 
bonique,  en  quantité  d’autant  plus  grande  qu’il 
y  a  plus  de  bicarbonate.  Cet  acide  carbonique  est 
appelé  Qcide  carbonique  équilibrant.  Son  départ 
(par  ébullition,  attaque  d’un  métal...)  provoque 
une  précipitation  de  calcaire  (carbonate  de  cal¬ 
cium). 

En  plus  do  l’acide  carbonique  équilibrant,  il 
peut  y  avoir  dans  une  eau  une  certaine  quantité 
d’acide  carbonique  libre.  Celui-ci  n’intervenant 
pas  dans  l’équilibre  des  bicarbonates,  pourra 
attaquer  les  matériaux  sans  que  son  départ  pro¬ 
voque  une  précipitation  de  calcaire,  d’où  son 
nom  d'acide  carbonique  agressif.  On  conçoil  que, 
pour  une  concentalion  déterminée  en  bicarbo¬ 
nate,  plus  la  quantité  de  CO“  agressif  est 
grande,  plus  l’eau  est  dangereuse. 

L’un  de  nous,  avec  P.  Marécaux  ®  a  montré 
que  lorsque  la  concentration  en  bicarbonate 
d'une  eau  est  inférieure  à  une  certaine  limite, 
il  n’y  a  plus  d’acide  carbonique  équilibrant  : 
tout  le  CQ,“  libre  est  agressif.  Une  telle  eau  est 
incapable  de  déposer  du  calcaire. 

Les  différents  facteurs  :  bicarbonate,  acide  car¬ 
bonique  libre,  et  pu  d’une  eau  sont  liés  entre 
eux.  Pour  une  cencentration  déterminée  en 
bicarbonate,  le  pn  diminue  lorsque  la  quantité 
d’acide  carbonique  augmente. 

A  l’aide  d’un  diagramme  établi  par  Franquin 
et  Marécaux  on  peut  déterminer,  pour  une  eau 
donnée,  les  concentrations  en  bicarbonate  et  en 
acide  carbonique  par  une  mesure  de  CO^  total 
et  une  mesure  de  pn 

Pour  les  eaux  douces  les  pu  d’équilibre  sont 
très  élevés  et  peuvent  atteindre  10.  La  désacidi¬ 
fication  d’une  telle  eau  l’amènera  au  voisinage 


G.  J.  Franquin  oI  P.  Mahecaux  :  Elude  dp  réqiiilibrp 
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7.  M.  Vehais  el  J.  Franquin  :  Délerminalion  de 
l’agressivili!  d’ime  caii  douce.  X17//®  Congrès  de  Chimie 
industrielle,  Nancy,  1938. 


de  son  pu  d’équilibre  et  favorisera  éventuelle¬ 
ment  la  précipitation  do  la  couche  protectrice  de 
c-alcaire. 

Le  s.ATtmsiSME  d.vns  les  Vosci->. 

Le  saturnisme  hydrique  paraît  avoir  fait  son 
apparition  vers  1932.  Sans  doute  méconnu, 
existait-il  avant.  Depuis  cette  époque,  surtout 
depuis. 1936,  les  cas  semblent  s’être  multipliés. 
Un  cerlain  nombre  de  malades  ont  été  soignés 
dans  le  groupe  hospitalier  nancéien.  D’autres 
ont  été  envoyés  en  consultation  chez  des  méde¬ 
cins  de  la  ville. 

Notre  étude  a  porté,  d’une  part,  sur  les  eaux 
vosgiennes  en  étudiant  leurs  caractères  physico- 
chimiques  et  en  dosant  le  plomb  dans  les  eaux 
de  distribution  ;  d’autre  part,  sur  les  cas  clini¬ 
ques  et  le  dépistage  précoce  des  intoxications 
ou  dos  «  porteurs  de  plomb  sains  ». 

Les  eaux  vosgiennes  empruntent  leurs  carac¬ 
tères  à  la  géologie  du  sol  dont  elles  sont  issues. 
Elles  sont  acides,  ayant  un  pn  compris  entre  5,5 
et  6.  Elles  sont  riches  en  CO-  libre  (de  20  à 
.30  mg. /litre)  qui  est  souvent  presque  totalement 
agre.ssif.  Elles  sont  généralement  saturées  en  oxy¬ 
gène  (de  10  <à  15  mg. /litre). 

Les  eaux  météoriques,  déjà  acides  par  leur 
teneur  en  CO^  atmosphérique,  vont  s’acidifier 
davantage  en  traversant  le  sol.  La  couche  super¬ 
ficielle  végétale  est  très  acide.  Les  sols  des  prai¬ 
ries  des  vallées  ont  un  pu  voisin  de  5,5  qui 
décroit  encore  quand  on  va  vers  les  Hautes- 
Chaumes  où  les  tourbières  présentent  des  pu  de 
4  à  4,5.  Les  sols  forestiers,  plus  ou  moins  acides 
suivant  les  essences  qui  y  jioussent,  ne.  modi¬ 
fient  guère  le  pu  de  l’eau. 

Quant  au  sous-sol,  il  est  formé  de  roches 
acides,  riches  en  silicates,  très  pauvres  en  sels 
alcalino-terreux  n’amenant  aucune  transforma- 
lion  chimique  de  l’eau.  Ainsi  les  eaux  de  source 
ont  toutes  une  résistivité  élevée,  comprise  pour 
la  plupart  entre  23.000  et  47.000  ohms.  Leur 
teneur  en  sels  minéraux  (bicarbonates,  chlorures, 
sulfates,  etc...)  est  faible  et  leur  degré  hydro- 
limétrique  très  bas  (très  souvent  inférieur  à  2). 

Le  dosage  du  plomb,  dans  un  certain  nombre 
de  prélèvements  effectués  avec  les  précautions 
habituelles,  nous  permet  d’affirmer  l’existence 
d’un  danger  réel  d’intoxication  jyar  les  eaux 
agressives  des  V'osges. 

Comme  on  pouvait  le  prévoir,  les  cas  de  satur¬ 
nisme  sont  apparus  pour  la  plupart  dans  les 
villes,  dont  on  a  développé  ou  remanié  les  con¬ 
duites  d’adduction  d’eau. 

Des  cas  isolés  sont  généralement  dus  à  des 
installations  faites  par  des  particuliers,  à  des 
captages  de  sources  émergeant  non  loin  des 
habitations,  avec  adduction  par  des  canalisations 
de  plomb.  C’est  là  un  sérieux  progrès  dans 
l’aménagement  de  la  petite  maison  de  l’ouvrier 
do  filature,  du  bûcheron  ou  du  fermier.  La  fon¬ 
taine  d’eau  pure,  alimentée  par  les  antiques 
tuyaux  de  bois  creusés  dans  les  troncs  des  épicéas 
et  qui  coulait  nuit  et  jour  à  quelques  mètres  do 
la  maison,  est  délaissée  puisqu’on  a  l’eau  sur 
l’évier  ;  mais  la  maladie  s’est  installée  en  même 
temps  au  logis. 

Nos  dosages  ont  été  effectués  par  la  méthode 
de  Gad,  Bruns  et  Tünzler  et  par  la  méthode  pola- 
rograpbique.  Mise  au  point  par  le  Prof.  Hey- 
rowsky,  de  Prague,  la  méthode  polarographique 
permet  l’analyse  qualitative  et  quantitative  des 
solutions  par  la  méthode  électrolytique.  L’appa¬ 
reil  ou  polarographe  permet  de  faire  varier  la 
tension  aux  bornes  de  la  cellule  électrolylique 
et  d’enregistrer  automatiquement  les  variations 
d’intensité.  Rappelons  que  le  dépôt  électrolytique 
se  lait  à  une  tension,  qui  est  spécifique  de  chaque 
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métal,  et  que  la  variation  d'intensité  est  propor-  |  plus  sous  l’influence  du  toxique.  Contrairement  i  la  question  des  troubles  cardiaques  curaljles  ou 


tioiinelie  à  la  conceiUrat.on  du  mêlai. 

Les  chiffres  obtenus  dans  nos  dosages  sont 
variables,  lour  les  échantillons  préie\és  avant 
purge  dans  la  conduite,  nous  avons  toujours 
trouvé  des  valeurs  suiiéricures  h  0,12  mg. /litre 
et  pouvant  aller  jusqu'à  8,7ô  ing.  Les  cliiffres  les 
plus  fréqueiuinenl  rencontrés  oscillent  aux  envi¬ 
rons  do  2,5  mg.jlili'B.  Après  ijurge  de  la  conduite, 
le  taux  de  plomb  s'abaisse,  mais  garde  cepen¬ 
dant  souvent  une  valeur  supérieure  à  la  limite 
admise.  Seules  la  plupart  des  fontaines  coulant 
sans  arrêt  montrent  une  absence  totale  de 
plomb. 

Il  est  certain  que  l’apport  toxique  est  non  seu¬ 
lement  dû  à  l'absorption  de  l'eau  de  boisson, 
mais  également  à  l’eau  utilisée  pour  les  usages 
culinaires  (café  du  malin,  pâtes,  légumes  blan¬ 
chis  ou  cuits  à  l’eau...)  et  même  pour  la  prépa¬ 
ration  du  pain. 

Les  cas  d’intoxication.  —  Nous  n’avons  pas  pu 
démontrer,  môme  en  consultant  la  Statistique 
démographique  de  la  France,  que  la  mortalité 
soit  particulicrcinent  plus  élevée  dans  les  loca¬ 
lités  ayant  des  eaux  agressives. 

Un  certain  nombre  de  médecins  des  Vosges 
nous  ont  signalé  dans  leur  clientèle  la  fréquence 
(les  cas  d’hypertension  artérielle. 

Les  épidémies  de  coii(]ues  ne  sont  pas  rares. 
Epinal,  en  Novembre  193C,  un  de  nos  con¬ 
frères  avait  en  traitement,  au  môme  moment, 

G  cas  de  coliques  d'origine  saturnine  probable. 
Parmi  les  observations  que  l’un  de  nous  a  pré- 
■  sentées  dans  un  travail  récent,  la  paralysie  radiale 
paraît  être  une  affection  fréquente  (6  cas  sur 
20  observations).  A  la  Haye  (canton  de  Bains) 
on  nous  signalait,  en  Novembre  1936,  2  cas  de 
paralysie  radiale. 

Mais  le  tableau  clinique  du  saturnisme  hydri¬ 
que,  comme  l’ont  montré  Slaintborpe  Picard'-’, 
Denechau  et  Canonne  est  très  polymorphe,  cl 
ses  manifestations  cliniques  sont  nombreuses. 
Nous  avons  pu  ainsi  observer  des  formes  ané¬ 
miques,  digestives,  nerveuses. 

Un  .  cas  de  rétinite  hémorragique  présenté 
d’ailleurs  par  M.  le  Prof.  Jcandelize  au  Congrès 
de  la  Société  française  d’OphlalinoIogie  en  Mai 
1939  paraît  imputable  à  cette  cause. 

Deux  autres  observations  non  moins  intéres¬ 
santes  sont  :  un  cas  d’encéphalopathie  et  un  cas 
de  quadriplégie  avec  paralysie  des  extenseurs  des 
quatre  membres. 

Chez  la  pluiiarl  de  ces  malades,  nous  avons 
remarqué  fréqucinnicnt  l’existence  d’une  attcinl(' 
rénale  minime  se  traduisant  [lar  un  laux  d'urée 
sanguine  légèrement  plus  élevé  que  nornmlc- 
mcnl,  souvent  sans  albuminurie. 

Le.  diagnostic  a  été  établi  surtout  par  la  déter¬ 
mination  du  plomb  sanguin  jointe  à  l’élude  des 
caractères  cliniques  de  l’affection.  Les  signes 
classiques  :  le  liséré  de  Burlon  cl  la  iiréscnce  des 
hématies  à  granulations  basophiles  dans  le  sang 
.se  sont  souvent  montrés  déficients.  Dans  tous  les 
cas,  le  dosage  du  plomb  dans  l’eau  de  boisson 
est  pratiqué  :  c’est  évidemment  la  clé  du  dia¬ 
gnostic  du  saturnisme  d'origine  hydrique. 

Quant  à  notre  méthode  do  détermination  du 
plomb  sanguin,  elle  fera  l’objet  d'une  élude 
particulière.  Elle  utilise  successivement  une  élec- 
trolyse  cl  une  polarographic. 

Los  valeurs  nous  monirent  un  plomb  sanguin 
habituellement  augmenté  dans  la  plupart  des  cas 
(valeurs  supérieures  à  60  y),  sauf  dans  les  intoxi¬ 
cations  anciennes  ou  traitées,  où  le  malade  n’est 

8.  .Sr.AisTnonpF,  ;  The  Lancet,  191i.  213. 

9.  PicATin  :  Gazette  mfdieate  âe.  Nantes,  1939,  52  .  3S3. 

10.  nEAEciiAU  ot  C(NONNE  !  liisltcttn  mé.dteat .  1936. 
50,  777. 


à  ce  (lu’on  pourrait  penser,  le  taux  du  plomb 
sanguin  ne  iiarail  pas  en  proportion  avec  la  gra- 
\ilé  de  l'intoxication  et  n’alleinl  pas  les  valeurs, 
souvent  très  élevées,  trouvées  par  d’autres  auteurs 
avec  des  méthodes  différentes. 

Par  contre,  nous  avons  constaté  des  valeurs  de 
plomb  sanguin  souvent  supérieures  à  la  normale 
chez  des  sujets  soumis  à  une  alimentation  avec 
une  eau  plombifère,  mais  ne  présentant  aucun 
stigmate  saturnin,  ni  aucun  signe  d’intoxication. 
C'est  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  les 
((  porteurs  de  plomb  sains  ». 

AvanI  de  faire  toute  adduction  d’eau,  il  y  aura 
nécessité  de  pratiquer  une  analyse  physico-chi¬ 
mique  au  moins  aussi  importante  que  l'analyse 
baclériologiiiue. 

En  cas  d’eau  reconnue  agressive,  un  traitement 
judicieux  devra  être  appliqué  :  aération,  filtre  à 
marbre  (souvent  d’efficacité  inégale  parce  que 
mal  conçu),  utilisation  de  produits  spécialisés. 

Le  remplacement  du  plomb  par  un  autre  métal 
ne  paraît  pas  résoudre  tous  les  inconvénients 
inhérents  aux  eaux  douces  agressives. 

L’ignorance  des  Municipalités,  des  organismes 
et  des  Pouvoirs  publics,  leur  nonchalence  dans 
l’exécution  des  mesures  d’hygiène  élémentaire, 
nécessitent  d’urgence  une  législation  précise  et 
détaillée  envisageant  le  cas  d’eau  agressive  et  les 
remèdes  devant  obligatoirement  y  être  apportés. 

LES  CONTUSIONS 
MYOCARDIQUES 

PAR  TRAUMATISMES  NON  PÉNÉTRANTS 
DU  THORAX 

PAK  MM. 

Roger  FROMENT, 

CAMELl.N  el  H.  BLANCHARD 

Mpd.cm-C..piUdne 

(Lyon) 


L’histoire  des  cardiopathies  traumatiques  est 
ancienne  puisque  les  premiers  cas  de  rujitures 
iiu  cu-ur  turent  publiés  par  Harvey  et  par  Mor- 
gagni  ;  mais  apres  aioir  suscité  des-  travaux  re- 
■  iiilissauts  —  ceux  de  Polain  cl  Barié  sur  les 
ruptures  \alvula.res  en  particulier  —  cette  ques¬ 
tion  a  clé  (luehiue  peu  d,.laissée,  en  France  tout 
au  moins,  et  a  paru  aboutir  à  une  impas.se.  En 
ei'ft-l  aux  côtés  des  gros  délabrements  n’ayant 
d’inlérèl  que  médico-légal  —  ruptures  du  cœur 
avec  issue  inunôdialcmenl  ou  rapidement  fattde 
—  aux  côtés  des  ruptures  valvulaires  qui,  à  bien 
lire  les  observations,  paraissent  presque  toujours 
des  lésions  secondes  à  d’autres  altérations  orili- 
cielles,  le  médecin  n’observait  guère  que  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  post-traumatiques  et  générale¬ 
ment  les  rangeait  dans  le  cadre  commode  des 
névroses.  Ribicrre  avait  bien,  dans  la  thèse  de 
Paillard  (1912),  demandé  la  révision  de  celle  der¬ 
nière  question  à  la  lumière  de  quehiiics  faits 
précis  où  existaient  des  lésions  myocardiques  ; 
mais  on  s'aperçoit  du  chemin  qu’il  y  avait  à  par¬ 
courir  en  ce  sens  lorsqu’on  voit  combien  fut 
discutée  l’observation  pourtant  très  typique  de 
bloc  auriciilo-vcntriculairo  post-traumatique  pu¬ 
bliée  en  1921  par  Laubry,  Bloch  el  Meyer  et  suivie 
de  peu  par  une  observation  analogue  de  Galla- 
vardin  (1922).  En  réalité,  si  l’on  en  excepte  la 
publication  de  rares  observations  de  troubles 
rythmiques  post-traumatiques  [flbrilllalion  auri¬ 
culaire,  Etienne-Martin,  Gravier  el  Mazcl  (1936), 
Block,  Du  voir  et  thèse  de  Vandcnplas  (1933)] 


à  gravité  lointaine,  succédant  à  un  traumatisme 
non  pénétrant  du  thorax,  est  restée  à  peu  près 
ignorée  en  France. 

Il  n’en  a  pas  été  de  môme  à  l’étranger  où  de 
nombreux  travaux  ont  abouti  à  l'individualisa¬ 
tion  des  contusions  myocardnjues  curables  et  à 
la  notion  de  la  Jréqucnce  rclalicc  de  cet  ordre  de 
troubles.  II  y  a  là  un  faisceau  de  faits  du  plus 
haut  intérêt  ;  faits  expérimentaux  de  l'école  alle¬ 
mande  (travaux  de  Kulbs,  1909,  et  de  Schlomka, 
1932),  observations  clinirpies  jirécises  des  Amé¬ 
ricains  (Kahn  et  Kahn  1929  ;  Brighl  cl  Beck 
1935)  cl  aussi  de  Spuhler  en  Suisse  (19.37)  :  pour 
ne  citer  que  les  travaux  de  tout  premier  plan. 

De  tels  faits  ne  doivent  pas  rester  dans  l’ombre 
car  leur  importance  est  considérable  tant  sur  le 
plan  médico-légal  que  sur  celui  de  la  physio¬ 
pathologie  cardiaque.  Ayant  eu  l’occasion  de  re¬ 
cueillir  une  observation  très  typique  de  contu¬ 
sions  myocardiques  —  d'ailleurs  à  évolution 
grave,  mais  à  échéance  de  plusieurs  mois  —  cas 
auquel  un  examen  anatomo-pathologique  très 
minutieux  dû  au  Prof.  Agrégé  M.  Devrai  conlèro 
une  valeur  particulière,  nous  voudrions  ici  expo¬ 
ser  dans  son  ensemble  cette  question  des  contu¬ 
sions  myocardiques  après  Iraumatisme  non,  péné¬ 
trant  du  thorax  *. 

* 

*  « 

Voici  d’abord  le  résumé  de  notre  observation 
Il  s’agit  d'un  sous-officier  de  ear'rière  âgé  de 
26  ans,  n'ayant  aucun  antécédent  particulier,  sou¬ 
mis  à  des  examens  cliniques  el  radiologiques 
bi-annucls  el  chez  qui  ne  fut  jamais  rien  noté 
d'anormal.  En  Avril  lOùO,  le  char  de  combat  dans 
lequel  se  trouve  ce  sujet  tombe  dans  une  trappe 
et  celui-ci  reçoit  en  pleine  poitrine  le  recul  de 
son  canon.  Syncope  iininédiate.  Le  sujet  reprend 
cependant  son  service  le  lendemain,  mais,  dix 
Jours  plus  lard,  hémoptysie  qui  va  se  répéter 
presque  quotidiennement  pendant  trois  semaines 
el  s'accompagne  do  dyspnée.  Les  examens  radio¬ 
logiques  monirent  alors  l'existence  d’un  gros 
cœur:  il  s’accompagne,  un  mois  aprè.^  l'accident, 
de  signes  physiques  d'insuffisance  cardiaque  (bruit 
de  galop  en  particulier)  el  de  moditicalions  éleclro- 
cardiographiques.  Trois  mois  plus  lard  (Août  1940), 
développement  d’un  grand  syndrome  d'hisulfi- 
sanee  venlriraloire  avec  accidents  pulmonaires  pré¬ 
dominants,  tachycardie  rcguliî’re  avec  bruit  de 
galop  cl  bradysphygmie  par  alternance  extrême, 
Icnsion  basse  à  125/85,  énorme  cœur  à  pointe  dans 
le  7'  espace  inlercoslal  el  à  diamètres  transversal 
do  16  cm.  el  longitudinal  de  19  cm.;  allonge¬ 
ment  de  l’intervalle  P-B  (25/100  de  seconde), 
bas  voltage  du  complexe  veniriculaire  avec  onde  ï 
à  peine  ébauchée  dans  les  Iroi;  dérivations,  sur 
les  tracés  éleclrocardiographiqucs.  Tous  les  autres 
examens  sont  négatifs.  Malgré  un  trailemcnl  digl- 
luliepie  inlensij,  l’élut  s'aggrave  régulièrement  et 
le  malade  meurt  le  5  Octobre  tOliO. 

L’autopsie  montre  .seulement  un  cœur  hyper¬ 
trophié  (600  g.)  el  très  dilaté,  avec  péricarde  vis¬ 
céral  à  surface  injectée,  taches  purpuriques  auri¬ 
culaires  sous-péricardiques,  cl,  sur  la  section  du 
myocarde  en  lames  minces,'  altérations  diffuses  du 
muscle  dont  la  teinte  est  par  places  chamois  ou 
grisâtre,  avec  petites  zones  limitées  de  thrombose 
intracardiaque.  Aucune  autre  altération  cardiaque. 

L’examen  histologique  (M.  Levrat)  montre  l’exis- 

1.  Voir  pour  la  bibliographie  el  les  détails  de  celle 
question  In  Thèse  do  Henri  lÎLAScnAiin  :  n  Les  lésions 
myocardiques  par  Irannialismes  non  pénétrants  dn  thorax 
el  leur  Irndticlion  clinique  (Lyon,  1941).  Les  circons- 
lanecs  ne  nous  ont  pas  permis  une  bihliograpliie  cxlnuis- 
tive  et  nous  n’avons  pu  en  parliciilicr  nous  procurer  le 
livre  de  MAanuno  (Copenhague,  1938). 

2.  On  en  trouvera  le  détail  dans  le  Lyon  Médical 
(1941),  sous  le  litre  ;  «  Elude  nnalomo-clinique  d'une 
forme  pnrlicnlière  d’insuffisance  cardiaque  progressive 
mortelle.  Contusions  mvocardiqncs  apres  Iraumatisme 
non  pénétrant  du  thorax  »,  par  MM.  B.  Fiioment, 
M.  LEvn.vr,  Camelin  el  liLANOiiAiiii. 
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tencc  de  foyers  limités  mais  épars  (aiiriculnires  et 
venlriouliiires)  de  destruction  myocardique  plus  ou 
moins  totale,  entre  lesquels  l’aspect  du  muscle 
est  normal.  Les  uns  siègent  en  plein  myocarde; 
d’autres,  plus  nombreux  peut-êlre,  sont  sous-endo- 
cardiques  et  se  continuent  avec  des  zones  de  throm¬ 
bose  intracardiaque  localisée,  en  voie  d’organisa¬ 
tion  conjonctive;  leur  dimension  varie  de  quelques 
millimètres  à  1  ou  2  cm.  dans  leur  plus  grand 
diamètre.  Leur  forme  semble  correspondre  au 
contour  d'un  faisceau  de  fibres  myocardiques,  s’ef¬ 
filant  jKirfois  en  une  zone  filiforme  insérée  entre 
deux  faisceaux  de  fibres  longitudinales  normales, 
comme  si  un  faisceau  musculaire  avait  été  arraché  ; 
la  topographie  des  lésions  est  donc  très  différente 
de  celle  des  infarctus  du  myocarde.  Ces  foyers  de 
contusion  myocardique  sont  constitués  à  leur  partie 
centrale  par  une  substance  acidophile  granuleuse 
dans  laquelle  on  reconnaît  en  certains  points  des 
fibres  myocardiques  partiellement  dégénérées,  iso¬ 
lées  ou  groupées  en  faisceaux  musculaires  partiel¬ 
lement  disloqués  ;  on  y  observe  également  des 


A  cet  égard  c’est  Kulbs  qui,  en  1909,  ouvre  la 
voie.  Frappant  la  région  précordiale  de  chiens 
endormis  avec  un  petit  maillet  de  bois  pesant 
150  g.  cet  auteur  provoque,  sans  modifications 
de  la  peau  ni  de  la  paroi,  dos  contusions  myocar¬ 
diques  hémorragiques  dont  l’évolution  se  fait 
généralement  vers  la  guérison  et  dont  la  sympto¬ 
matologie  clinique  est  presque  nulle.  De  sembla¬ 
bles  expériences  sont  reprises  en  série  (sur 
22  lapins)  et  avec  toutes  les  techniques  modernes 
d’exploration  cardio-vasculaire  par  Schlomka  (à 
partir  de  19.32  et  avec  divers  collaborateurs).  Cet 
auteur  observe  dans  un  tiers  des  cas  la  mort 
immédiate,  par  fibrillation  ventriculaire  ou 
jilus  rarement  par  troubles  de  conduction  et 
pause  ventriculaire  ;  dans  la  totalité  des  cas 
il  enregistre  dos  modifications  éleclrocardiogra- 
l)hiqües  :  troubles  du  rythme  (extra-systolic 
dans  86  pour  100  des  cas,  block  dans  32  pour 
100  des  faits)  et  surtout  altérations  du  complexe 


(1932)  et  de  Bright  et  Beck  (1935)  ont  surtout 
l’intérêt  de  confirmer  toutes  les  données  sympto¬ 
matiques  et  évolutives  assemblées  par  Schlomka 
et  de  mettre  indirectement  en  lumière  la  rareté 
dans  de  pareils  traumatismes  dos  ruptures  valvu¬ 
laires,  ainsi  que  celle  des  régions  myocardiques 
lorsque  l’agression  ne  porte  pas  sur  la  région 
précordiale. 

n.  —  Données  .vn-atomo-cltniques. 

On  observe  chez  l’homme  des  faits  absolument 
identiques  à  ceux  que  nous  venons  d’exposer. 

1°  Leurs  conditions  étiologiques  sont  multiples, 
pour  nous  en  tenir  étroitement  aux  trauma¬ 
tismes  sans  plaie  pénétrante.  Mais  il  est  parmi 
les  innombrables  causes  de  violences  précordiales 
certains  types  d 'agression  qui,  en  raison  sans 
doute  de  leur  brutalité,  de  leur  brièveté  et  de  leur 
étroite  localisation,  provoquent  plus  facilement 


débris  nucléaires  divcr.q  des  globules  rouges  et  de 
iioml>reux  grains  pigmenlaires.  \  la  (Kriphéric  de 
cerlaiiis  de  ces  foxer.s,  il  y  a  une  réaclion  conjonc- 
lixe  légèremeiil  iiill  immalo.re,  lundis  que  dans 
d'aulres  la  zone  n.'crodqiie  est  an  conlaet  direct 
du  lissu  myocardique  .<aiu,  lequel  esl  senlemenl 
iiilillré  de  pigmetil.  De  telles  Luions,  indépenduin- 
menl  même  du  cunle.vle  clinique,  ne  peucenl  être 
interprétées  que  comme  des  foyers  de  contusion 
myocardique  traumatique. 

Lhie  telle  observation  se  passe  de  commentaires; 
tout  y  est  typicpie.  Au  reste  le  diagnostic  de  trou¬ 
bles  myocardiques  d'origine  trauiualique  fut-il 
posé  sans  hésitation  aussi  bien  au  lit  du  malade 
qu’au  vu  des  coupes  et  ce  par  des  observateurs 
indépendants.  Ainsi  donc  serait-il  isolé,  ce  cas 
suffirait  à  prouver  l’existence  de  contusions  myo¬ 
cardiques  provoquées  par  un  traumatisme  thora¬ 
cique  violent  mais  ne  s’accompagnant  ni  de  plaie 
pénétrante  ni  de  fractures  sterno-costales.  Mais 
il  existe,  nous  l'avons  déjà  dit,  toute  une  série 
de  faits  servant  de  cadre  à  notre  observation  ; 
nous  allons  rapidement  les  exposer  maintenant. 

I.  —  Données  ExpÉniMENT.vi.ES. 

Par  elles  sont  très  utilement  éclairées  les  cons¬ 
tatations  cliniques  ;  il  convient  donc  de  les  mettre 
en  valeur  en  se  limitant  aux  conditions  d’agres¬ 
sion  myocardique  qui  se  rapprochent  de  ce  qu'on 
a  observé  chez  l’homme. 


ventriculaire  électrique  qui  dans  plus  de  la 
moitié  des  expériences  intéressent  le  seg¬ 
ment  SI  et  reproduisent  —  depuis  l'onde 
inonoplasiciue  de  Pardee  jusipi’à  l’inversion 
simple  de  '1'  —  toute  la  gamme  des  troubles 
réalisés  jiar  l'infarctus  du  myocarde.  Chez 
5  animaux  gardés  en  vie  l'auteur  assiste  à 
1  évolution  régressive  des  troubles.  En  sus  de  ces 
signes  élcclrocardiographiques  très  particuliers, 
Schlomka  note  encore,  comme  manifestations 
posl-traumati(iues  précoces,  une  chute  impor- 
Innte  de  la  tension  artérielle  allant  de  pair  avec 
une  augmentation  de  la  pression  veineuse  et  une 
dilatation  canliaiiue,  tous  signes  généralement 
Iransitoires  mais  pouvant  reparaître  après  avoir 
ngrcs.^é. 

Anatomiquement  l’auteur,  dans  ces  expériences, 
ne  trouva  que  deux  fois  de  grosses  lésions  de 
rupture  mais  presque  constamment  observa  de 
petites  hémorragies  myocardiques  ;  ces  lésions 
•étaient  dans  l’ensemble  d’autant  plus  impor¬ 
tantes  que  le  choc  avait  été  plus  fort  mais  aussi 
plus  bref  et  plus  localisé  ;  leur  localisation  corres¬ 
pondait  généralement  à  la  partie  de  la  région 
précordiale  traumatisée  :  lésions  auriculaires  ou 
du  septum  dans  les  traumatismes  de  la  région 
sternale  moyenne,  lésions  ventriculaires  dans  les 
chocs  situés  plus  bas  ou  plus  proches  de  la 
pointe. 

Les  expériences  ultérieures  de  Kulbs  et  Strauss 


ciuc  d’autres  des  lésions  cardiaques  limitées  et 
doivent  y  faire  songer  :  ce  sont  les  coups-de-pied 
de  cheval,  les  heurts  par  volant  d'automobile  ou 
par  timon  de  voiture  ou  encore  le  recul  biiisque 
d’un  poids  lourd  contre  la  paroi  thoracique., 
2“  Les  LÉSIONS  AN.vroMiQUEs  constatées  dans  les 
cas  mortels  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  rares, 
ont  un  aspect  variable  suivant  l’importance,  la 
localisation  et  surtout  l’ancienneté  des  troubles. 
Lorsque  la  mort  a  suivi  d’assez  peu  leur  consti¬ 
tution,  l’aspect  hémorragique  habituel  aux  foyers 
de  contusion  permet  très  facilement  d’authenti¬ 
fier  ceux-ci,  que  les  lésions  soient  sous  épicardi- 
ques  et  visibles  dès  la  mise  à  nu  du  coeur  sous 
forme  de  macule  ou  de  plage  ccchymoliquc,  ou 
qu’elles  apparaissent  à  la  section  du  muscle  en 
minces  lanières  comme  de  petits  hématomes  pou¬ 
vant  se  continuer  avec  des  zones  de  thrombose 
intra-cardiaque  limitée  ;  tôus  les  intermédiaires 
existent  d’ailleurs  entre  les  contusions  étendues 
réalisant  de  véritables  ruptures  incomplètes  et  les 
contusions  limitées  que  le  microscope  met  seul 
en  parfaite  évidence.  A  un  stade  plus  tardif  les 
lésions  perdent  avec  leur  caractère  hémorragique 
beaucoup  do  leur  spécificité  et  de  leur  visibilité  ; 
il  faut  souvent,  comme  chez  notre  malade,  un 
examen  très  attentif  pour  déceler  macroscopi¬ 
quement  les  altérations  musculaires  et  le  dia¬ 
gnostic  peut  alors  être  laissé  au  hasard  d’une 
coupe  heureuse.  L’aspect  histologique  de  telles 
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contusions  paraît  au  reste  avoir  été  très  peu  étu¬ 
dié,  et  le  compte  rendu  sus-indiqué  de  M.  Levrat 
qu’illustrent  les  deux  micro-photographies  join¬ 
tes  (fig.  1  et  2)  a  pou  d’analogues  dans  la  litté¬ 
rature  ;  l’existence  de  foyers  limités  de  nécrose  et 
la  topographie  de  ces  foyers  qui  épouse  celle 
d’un  faisceau  de  fibres  musculaires  distinguent 
nettement  ces  contusions  des  infarctus  myocar¬ 
diques,  sans  compter  qu’à  leur  périphérie  on 
prend  parfois  sur  le  vif  l’effilochage  ou  la  dislo¬ 
cation  d’un  groupe  de  fibres.  Ces  données  histo¬ 
logiques  gardent  plus  longtemps  leur  spécificité 
que  les  altérations  macroscopiques  mais  peuvent 
cependant  à  la  longue  perdre  de  leur  netteté. 

3“  La  sÉMÉioi.OGiE  GÉNKnAT.E  dc  CCS  contusions 
myocardiques  est  assez  particulière  iiour  éveiller 
l’attention  d’un  médecin  averti.  Premier  point  : 
le  traumatisme  eèi  presque  toujours  suivi  d’une 
syncope  immédiate  ou  d’un  de  ses  équivalents 
mineurs  fait  de  lipothymie  avec  inhibition  neuro¬ 
musculaire  temporaire,  incidents  qui  soulignent 
l’existence  d’un  véritable  shock.  Deuxième  point  ; 
à  ce  gros  malaise  initial  fait  généralement  suite 
une  période  de  iroiibles  Joneiionnels  rendant  le 
sujet  incapable  dc  tout  ejjort  ou  mime  de  tonie 
acth'ité,  douleurs  thoraciques,  dyspnée,  palpita¬ 
tions  parfois  mémo  hémoptysie,  non  exjiliqués 
par  l’étal  costal  ou  par  l’état  pulmonaire.  Enfin 
si  les  signes  physiques  anormaux  déçclés  par  un 
examen  courant  sont  généralement  pauvres  ou 
absents  —  au  maximum  quelques  extra-systoles, 
de  la  tachycardie,  une  chute  tensionnelle  transi¬ 
toire  —  il  sujjil  généralement  d-une  exploration 
radiologique  et  surtout  éteclrocardipgraphique 
suffisamment  précoces  pour  mettre  en  évidence 
des  anomalies  irréfutables  dont  Idévolulim  régres¬ 
sive  soulignera  le  rapport  avec  le  traumatisme 
antérieur  :  dilalalion  cardiaque  transitoire  mise 
en  évidence  par  Schülze  sur  31  soldats  de  1  ar¬ 
mée  prussienne  —  surtout  anomalies  électrocar¬ 
diographiques.  On  ne  saurait  trop  insister  à  cet 
égard  sur  le  fait  que  l’apport  éleclrocardiogra- 
phique  en  malitrc  de  contusions  myocardiques 
est  du  mime  ordre  et  dc  la  mime  fondamentale 
importance  qu’en  matière  d’infarctus-  du  myo¬ 
carde  ;  l’enregistrement  des  courants  d’action  du 
coeur  n’objectivera  pas  seulement  en  effet  l’exis¬ 
tence  dc  troubles  rythmiques  déjà  décelàblcs  cli¬ 
niquement  :  cxtra-systolic,  troubles  de  conduction 
auriculo-vcntriculairc  ou  fibrillation  auriculaire 
par  exemple  ;  il  viendra  surtout  déceler  derrière 
un  rythme  sinusal  d’apparence  normale  des  alté¬ 
rations  des  complexes  ventriculaires  que  rien 
cliniquement  no  pouvait  faire  prévoir  :  modifi¬ 
cations  de  l’onde  QHS  pouvant  aller  jusqu  à 
l’image  du  bloc  de  branche  et  surtout  anomalies 
intéressant  l’onde  T  et  pouvant  revêtir  tous  les 
aspects  dont  l’infarctus  du  myocarde  est  respon¬ 
sable.  Cette  similitude  des  signes  électriques  des 
contusions  et  des  infarctus  myocardiques,  dont 
rend  aisément  compte  l’analogie  des  lésions  ana¬ 
tomiques  et  dc  leur  évolution,  est  encore  souli¬ 
gnée  par  un  cortège  de  petits  signes  généraux 
qu’il  faut  songer  à  mettre  en  évidence  ;  élévation 
thermique  légère,  hyperleucocytose,  augmenta¬ 
tion  do  la  vitesse  dc  sédimentation  sanguine  — 
tous  signes  qui  s’amendent  au  fur  et  à  mesure 
de  la  cicatrisation  des  lésions  et  parallèlement 
au  retour  du  tracé  électrique  vers  un  aspect 
normal. 

4°  Les  FOKMES  CUNIQUE.S  réalisées  par  les  contu¬ 
sions  myocardiques  dépendent  surtout  de  la  loca¬ 
lisation  et  de  l’étendue  des  lésions.  Sans  nous 
arrêter  à  des  nuances  symptomatiques  dont  l’in¬ 
térêt  n’est  d’ailleurs  pas  négligeable  pour  le 
diagnostic  —  absence  de  syncope  initiale,  appari¬ 
tion  des  symptômes  fonctionnels  après  un  inter¬ 
valle  libre  —  nous  distinguerons  les  formes  symp¬ 


tomatiques  et  évolutives  suivantes  que  dessinent 
les  observations  jusqu’ici  publiées. 

a)  Parmi  les  formes'  symptomatiques  il  faut 
d’abord  réserver  une  place  aux  troubles  rylhmi- 
ques  post-traumatiques.  Leur  intérêt  principal 
est  de  faciliter  considérablement  le  diagnostic  dc 
contusion  myocardique  en  forçant  par  un  signe 
grossier  l’attention  du  médecin.  Ln  des  aspects 
les  plus  typiques  est  à  cet  égard  représenté  par 
les  cas  de  block  auriculo-ventriculaire  en  rap¬ 
port  avec  une  lésion  septale  sectionnant  le  fais¬ 
ceau  de  His  :  lésion  vérifiée  dans  les  cas  d’Ashoff, 
(le  Gierke,  de  Bleckwenn  en  particulier.  On  peut 
assister  à  l’intallation  du  trouble  dans  l'obscr- 
valion  de  Laubry,  Hloch  et  Meyer  où  après  heurt 
par  un  timon  de  voiture  une  jeune  fille  ressent 
pendant  vingt-quatre  heures  des  palpitations  vio¬ 
lentes  et  irrégulières  et  constate  le  lendemain 
que  son  pouls  bat  à  40  ;  dans  le  cas  de  Galla- 
vardin  c’est  l’évolution  qui  est  intéressante  à 
observer  puisque  vingt  ans  plus  lard  le  malade, 
retrouvé  par  Duvoir,  présente  toujours  son  block 
total  mais  aggravé  d’une  énorme  cardiomégalie 
décompensée.  Un  autre  aspect  clinique  tout  aussi 
suggestif  est  représenté  par  les  cas  de  fibrillalioii 
auriculaire  (ou  exceptionnellement  do  flutter- 
Kahn)  post-traumatiques,  en  rapport  avec  le 
siège  auriculaire  des  contusions  (vérifié  en  parti¬ 
culier  dans  le  cas  de  Rivière  et  Giroux  “).  Tantôt 
le  trouble  est  transitoire  et  cesse,  spontanément 
ou  après  traitement  quinidinique,  pour  ne  plus 
réap|)araîlre  (Lévison-Kahn  et  Kahn...,  etc.), 
tantôt  il  récidive  durablement  sous  forme  d’accès 
de  tachy-arythmic  paroxystique  (Etienne-Martin, 
Gravier  et  Mazel),  tantôt  il  paraît  môme  perma¬ 
nent  et  définitif  (Barber).  Beaucoup  plus  banale 
est  la  constatation  après  un  traumatisme  pré¬ 
cordial  d’arythmie  extra-systolique  ou  de  tachy¬ 
cardie  sinusale  ;  mais  lors  môme  que  ces  trou¬ 
bles  acquerraient  une  réelle  importance  par  leur 
longue  persistance  et  que  leur  relation  exclusive 
avec  le  traumatisme  serait  établie  (cas  de  Lan- 
geron,  par  exemple),  on  no  serait  pas  en  droit  — 
saut  particularités  comme  celles  de  salves  ou  dc 
polymorphisme  extra-systoliques  —  de  voir  dans 
l’existence  d’une  lésion  myocardique  la  seule 
explication  possible  de  ceux-ci.  L’observation  de 
tachycardie  paroxystique  véritable  est  beaucoup 
plus  cxcoi)tionnellc  et  nous  ne  connaissons  guère 
à  cet  égard  qu’un  cas  de  .loachim  et  Mays  où  il 
s’agissait  à  peu  près  certainement  d’une  forme 
ventriculaire. 

Toujours  parmi  les  formes  symptomatiques  on 
peut  être  tenté  d’individualiser  une  forme  angi¬ 
neuse.  En  réalité  cette  forme  n’a  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  aucune  autonomie  réelle  ; 
car  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  existe  des  cas  dc 
coronarites  —  avec  ou  sans  infarctus  myocardi- 
(pie  —  d’origine  traumatique  exclusive  et  nous 
aurions  au  contraire,  tout  comme  White,  ten- 
diince  à  nier  l’existence  de  tels  faits.  Par  contre, 
il  est  certain  qu’on  peut  voir  persister  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’accident  des  douleurs 
dont  les  caractères  de  localisation  et  de  propaga¬ 
tion  se  rapprochent  plus  ou  moins  do  celles  de 
l’angor  coronarien  ;  do  tels  faits  ont  été  étudiés, 
par  Leriche  en  particulier,  après  des  blessures 
thoraciques  et  peuvent  aussi  se  voir  après  trau¬ 
matisme  non-pénétrant,  mais  rien  n’est  plus 
imprécis  et  probablement  plus  variable  que  leur 
déterminisme  ;  on  ne  saurait  en  tout  cas  y  voir 
en  général  l’expression  d’une  lésion  myocardi¬ 
que.  Ces  précisions  sont  d’autant  plus  indispen¬ 
sables  que  l’école  allemande  a  voulu  —  sans  preu¬ 
ves  suffisantes  d’ailleurs  —  voir  dans  les  modifi- 

3.  Ce  CD9  concerne  une  plaie  pénétrante  mais  sans 
traumatisme  cardiaque  direct  —  ce  qui  nous  permet  de 
l'assimiler  aux  faits  que  nous  étudions. 


cations  électriques  du  segment  ST,  si  fréquentes 
dans  les  contusions  myocardiques,  l’expression 
d’un  ((  spasme  coronarien  traumatique  »  auquel 
iwiir  notre  part  nous  ne  croyons  pas. 

b)  Parmi  les  formes  évolutives  on  peut  distin¬ 
guer  les  trois  types  suivants. 

Celui  des  troubles  cardiaques  mortels  à  bref 
délai  est  connu  depui';  longtemps  ;  l’aspect  cli¬ 
nique  est  en  effet  celui  des  ruptures  du  cœur  et 
il  faut  une  vérification  pour  préciser  qu’il  s’est 
agi  seulement  de  contusions  myocardiques  ; 
celles-ci  tuent  alors  ])ar  fibrillation  ventriculaire 
ou  par  collapsus  cardio-vasculaire,  'fantôt  l’indi¬ 
vidu  ne  se  remet  pas  de  son  état  syncopal  initial 
cl  meurt  en  quelques  minutes  ;  tantôt  la  mort 
no  survient  qu’après  plusieurs  jours  de  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  accusés.  Ainsi  un 
malade  de  Bock,  porteur  do  2  contusions  ventri¬ 
culaires  droites  après  traumatisme  par  volant 
d’automobile,  présentn-l-il  au  bout  de  quatre  jours 
dyspnée,  cyanose,  tachycardie  avec  extra-syslolio 
cl  inversion  de  l’onde  T  sur  l’éh’ctrocardio- 
grammo  ;  il  décède  subitement  trente-six  heures 
plus  lard  malgré  une  immobilisation  complète. 
Ainsi  encore  un  malade  de  Donaldson  heurté  par 
un  ■wagonnet  présente-t-il  seulement  quelques 
troubles  fonctionnels  lui  permettant  dc  reprendre 
son  travail  puis  l’obligeant  secondairement  à 
l’interrompre  ;  cinq  .semaines  après  le  début  alors 
qu’il  paraissait  s’améliorer  il  meurt  subitement, 
porteur  de  5  contusions  du  ventricule  gauche 
dont  l’un  était  le  siège  d’une  déchirure. 

.\  l’opposé  se  situent  les  contusions  à  forme 
dc  troubles  cardiaques  post-traumatiques  régres¬ 
sifs.  Ce  sont  les  faits  dont  le  diagnostic  repose 
presque  entièrement  sur  les  données  électrocar- 
diographiques  et  dont  la  méconnaissance  a  été 
jusqu’à  ces  dernières  années  presque  complète  ; 
aussi  paraissent-ils  rares  à  lire  les  stalisliipies 
importantes  alors  que  leur  fréquence  est  sans  au¬ 
cun  doute  infiniment  plus  grande  que  celle  des 
autres  formes  de  contusion  :  nous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  les  quatre  observations  rassem¬ 
blées  par  Spuhler  à  lui  seul,  les  faits  similaires 
do  Slormer,  Brunner...,  etc.,  et  le  souvenir  qu’a 
l’un  d’entre  nous  de  s'être  trouvé  deux  lois  au 
moins  en  présence  de  cas  semblables  sans  avoir 
su  alors  en  chercher  la  preuve  éleclrocardiogra- 
[ihicpie.  Un  exemple  emprunté  à  Spuhler  mon¬ 
trera  mieux  que  toutes  les  descriptions  comment 
les  chos(?s  se  i)asscnt  :  Un  homme  robuste  re¬ 
çoit  sur  la  poitrine  line  planche  qui  glisse  d’une 
charrette  ;  violente  douleur  et  liiiothymie  suivie 
|)cndant  quarante-huit  heures  de  tachycardie  et 
pendant  cinq  jours  d’une  légère  élévation  ther¬ 
mique  ;  au  huitième  jour  pas  d’autres  signes  cli¬ 
niques  particuliers  qu’une  tension  basse  à  110/70, 
mais  légère  hyperleucocytose,  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  sanguine  anormale  et  surtout,  sur  l’élcc- 
trocardiogramme,  onde  'f  négative  en  D  II  avec 
grande  onde  Q  en  D  III  ;  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  retour  à  la  normale  de  la  sédimenlallon, 
retour  de  la  pression  au  chiffre  dc  150/100  tandis 
que  le  malade  reprend  son  travail  n’accusant 
qu’une  légère  dyspnée  d’effort  et  quelques  dou¬ 
leurs  précordiales  ;  quatre  mois  après  l’accident 
l’éloctrocardiogramme  décèle  encore  des  anoma¬ 
lies  —  onde  T  iso-élcclrique  en  D  II  —  niais  en 
régression.  Quel  auteur  ancien  aurait  hésité  à 
faire  rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  des  névroses 
post-traumatiques  et  parmi  les  plus  bénignes  ? 
Le  diagnostic  de  contusion  myocardique  soupçon¬ 
nable  cliniquement  est  cependant  établi  de  façon 
irréfutable  par  les  tracés  électriques  et  point 
n’est  besoin  de  souligner  l’importance  médico- 
légale  éventuelle  de  cette  rectification. 

Entre  les  deux  formes  précédentes  prennent 
place  de  rares  cas  analogues  à  l’observation 
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pcrsonnellG  résumée  en  léle  de  cel  article  :  ceux 
dHasufJisaace  canlio<^ue  ’iosL-Lrauirialitxue  lai'diue 
et  progressive.  Un  coiivo.l  que  de  tels  luils  soieiil 
rares  car  des  contusions  assez  iiiiporlanles  cl  dif¬ 
fuses  pour  provoquer  lardiveinenl  une  défaillance 
ventriculaire  globale  ont  toutes  chances  d'en¬ 
traîner  au  moinenl  inèine  de  leur  production 
fibrillation  ventriculaire  ou  collapsus.  Aussi  bien 
n’avons-nous  trouvé  dans  la  lillérulure  ([ue  deux 
observations  semblables  ii  la  nôtre  et  suivies  il 'au¬ 
topsie  :  celle  de  Potain  où  le  malade  heurté  par 
un  timon  de  voiture  meurt  d’insuflisance  car¬ 
diaque  au  bout  d'un  an  porteur  d’une  dilalalion 
considérable  de  rinrundibulum  pulmonaire  et 
celle  de  Brcl  on  la  mort  survient  au  bout  de 
six  mois  ;  les  2  cas  de  Slcrn  et  de  Courtois-Sutlit, 
Ribierre  et  Delfau  sont  analogues  mais  ne  com¬ 
portent  pas  d’autopsie.  En  sorte  qu’il  n’existe 
guère  a  notre  connaissance  que  cinq  observations 
do  cotte  forme  clinique  ;  et  le  cas  que  nous  avons 
apporté  comporte  seul  ce  caractère  de  spécificilé 
des  lésions.anatomiques  qui  met  il  l'abri  de  toute 
contestation  possible. 

On  ne  saurait  en  terminant  cette  étude  clini¬ 
que  mamiuer  de  souligner  combien  symptômes 
et  évolution  de  ces  contusions  myocardùiues  res¬ 
semblent  à  ceux  des  infarctus  myocardiques  ;  il 
n’est  pas  jusqu’aux  ruptures  secondaires  ou  jus¬ 
qu’aux  anévrysmes  cardia(|ucs  conséculifs  (cas 
de  Joachim  et  Mays  par  exemple)  qui  ne  puissent 
encore  appuyer  cette  analogie.  Celle-ci  s’exjilitiue 
aisément  d'ailleurs  jiar  le  caraclèie  également 
destructif  et  également  localisé  de  lésions  anato¬ 
miques  ainsi  que  par  leur  produelion  brutale  et 
leur  évolution  vers  la  cicatrisation  secondaire. 


Nous  ne  pouvons  ici  songer  h  étudier  en  détail 
la  manière  dont  sc  pose  le  diagnostic.  En  gros 
deux  questions  sont  è  envisager  dont  la  solution 
d’ailleurs  va  parfois  de  pair.  C’est  d’abord  la 
question  de  icxislcnce  ou  de  l-absence  de  trou¬ 
bles  organiques  cardiaques  à  l’origine  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  ])Osl-traumaliqucs  ;  ici  on  peut 
dire  que  l'essentiel  est  de  connaitre  les  laits  que 
nous  venons  d’exposer  et  de  pouvoir  procéder  è 
un  examen  suflisammenl  précoce  pour  que  les 
altérations  électriques  aient  toute  leur  netteté  et 
que  leur  évolution  régressive  soit  constatée.  A  un 
stade  tardif  les  conclusions  bien  souvent  ne  peu¬ 
vent  être  que  dubitatives  et  la  probabilité  établie 
sur  l’analyse  minutieuse  des  circonstances  de 
l’accident,  du  siège  cl  de  la  nature  du  trauma¬ 
tisme,  de  la  chronologie  exacte  des  Iroubles  fonc¬ 
tionnels,  enfin  des  signes  cliniques  constalcs.  La 
deuxième  question  est  eelle  de  l'origine  Iraiirna- 
tiqiic  exclusive  des  Iroubles  organiques  obscruds. 
A  cet  égard  nous  rappellerons  seulement  qu’il 
faut  être  d’autant  plus  méfiant  que  la  nature  des 
troubles  est  plus  souvent  réalisée  par  d’autres 
processus  pathologiques  que  le  Iraumatisme  : 
ainsi  en  est-il  des  lésions  valvulaires,  de  l’angine 
de  poitrine  d’aspect  coronarien  et  môme  de  l’in- 
suffisance  cardiaque  véritable  avec  stases  viscé¬ 
rales.  Par  contre,  il  faut  ôlrc  plus  largo  en  ma¬ 
tière  de  troubles  rythmiques  ou  de  lésions  h 
expre.ssion  fonctionnelle  prédominante.  Dans  tous 
les  cas  le  diagnostic  d’origine  traumatique  repose 
sur  ta  notion  de  nature  et  de  siège  précis  du 
traumatisme  (les  violences  localisées  è  la  région 
précordiale  étant  pratiquement  seules  en  cause), 
sur  celle  de  troubles  fonctionnels  l’ayant  immé¬ 
diatement  suivi,  sur  l’opposition  existant  entre  le 
travail  effectué  antérieurement  par  le  sujet  et 
celui  qu’il  est  manifestement  ou  qu’il  déclare 
être  en  état  de  faire  ultérieurement  ;  la  valeur 
probante  do  toutes  ces  constatations  étant  rl’au- 
tant  plus  grande  que  le  sujet  est  plus  jeune,  a 


un  passé  pathologique  moins  chargé  et  une  meil¬ 
leure  mentalité  . 

En  déliuitive  les  conclusions  suivantes  parais¬ 
sent  s’imposer  : 

1“  Il  est  prouvé  à  l’heure  actuelle  —  aussi  bien 
par  l'expérimentation  que  par  l’observation  ana¬ 
tomo-clinique  —  que  les  traumatismes  précor¬ 
diaux  peuvent  facilement  provoquer  des  lésions 
de  contusion  myocardique  sans  qu’il  y  ail  frac¬ 
tures  de  côte  ni  lésions  des  parties  molles. 

2“  Selon  l’étendue,  la  topographie,  la  diffusion 
de  ces  lésions,  toute  une  série  de  troubles  car¬ 
diaques  pourront  être  réalisés,  troubles  plus  sou¬ 
vent  régressifs  que  progressifs.  On  devra  songer 
à  une  telle  éventualité  toutes  les  fois  qu’on  se 
trouvera  en  présence  d’un  sujet  ayant  subi  un 
traumatisme  violent  à  siège  strictement  précor¬ 
dial  et  que  cet  accident  aura  été  suivi  de  troubles 
fonctionnels  immédiats  et  importants,  obligeant 
l’individu  à  renoncer  pour  un  temps  au  travail 
qu’il  assumait  ;  en  pareil  cas  la  négativité  de 
l’examen  clinique  courant  ne  signifie  rien  et  il 
faut  recourir  systématiquement  et  précocement 
à  la  radiologie  et  surtout  à  l’électrocardiogra¬ 
phie,  cette  dernière  exploration,  faite  dans  toutes 
les  dérivations  possibles,  apportant  souvent  la 
preuve  de  la  lésion  cardiaque. 

3“  En  l’absence  de  telles  constatations  précoces 
s’il  faut  être  assez  large  dans  l’attribution  au 
Iraumatisme  de  troubles  cardio-vasculaires  fonc¬ 
tionnels  persistants  chez  de  jeunes  sujets  — 
pourvu -que  le  contexte  clinique  soit  celui  qui 
vient  d’être  indiciué  —  par  contre  il  faut  être 
extrêmement  difficile  pour  attribuer  à  la  même 
cause  une  lésion  valvulaire  ou  un  étal  angineux 
de  nature  coronarienne. 


LA  STATIQUE  THORACIQUE 
ET  L’ESTHÉTIQUE 
DANS  LES  THORACOPLASTIES 
D'INDICATION  PULMONAIRE 
CHEZ  LES  ADULTES 

PAH  MM. 

H.  JOLY  et  P.  SUSIM 

On  no  doit  plus  négliger  la  question  esthétique 
dans  les  thoracoplaslies.  Les  techniques  actuelles 
nous  permettent  d’obtenir  souvent  un  résultat 
local  complet  tout  en  évitant  ou  en  réduisant  è 
un  minimum  la  déformation  thoracique  appa¬ 
rente. 

Evidemment  le  but  essentiel  d’une  thoraco¬ 
plastie  est  de  permettre  la  guérison  des  lésions 
tuberculeuses  cl  toute  autre  considération  est 
d’importance  moindre.  Mais  on  peut  concilier  ces 
deux  buts  :  guérir  le  malade  tout  en  le  défor¬ 
mant  le  moins  possible.  L’un  de  nous  vient  de 
consacrer  sa  thèse  è  ce  sujet  *  et  nous  voudrions 
résumer  dans  ce  travail  les  idées  qui  y  ont  été 
développées  :  déformations  observées  après  tho¬ 
racoplastie,  moyens  de  les  éviter  ou  de  les  réduire. 

Nous  étudierons  successivement  les  déforma¬ 
tions  de  la  paroi  thoracique,  les  troubles  de  la 
sialique  scapulaire,  les  scolioses  vertébrales,  les 
cicatrices  et  déformations  des  parties  molles. 

1.  —  Déformations  de  la  paroi  thoracique. 

Elles  résultent  des  résections  costales  clles- 
mômes. 


1;  P.  Susisi  :  La  statique  soapiilo-thoracique  et  l’esthé¬ 
tique  dans  ta  tlioracoplastie  d’indication  pulmonaire  de 
l’adulte  (Thèse  Lyon,  19il). 


Le*  côtes  sont  solidarisée*  les  une»  avec  le» 
autres  par  les  muscles  intercostaux  ;  l’ensem¬ 
ble  du  gril  costal  forme  un  tout,  suspendu  aux 
côtes  supérieures  consliluaiiL  la  «  clef  de  voûte  » 
de  l’hémilhorax,  elles-mômes  soutenues  par  ces 
ligaments  musculaires  que  sont  les  scalènes. 

Toute  thoracoplastie  a  une  double  action  : 
d’une  part  elle  détermine  un  creux  là  où  les 
résections  sont  pratiquées,  d’autre  part  elle 
inlluence  la  position  des  côtes  non  sectionnées  et 
en  particulier  des  côtes  sous-jacentes  qui,  mal 
soutenues,  basculent  en  bas  et  en  dedans. 

La  partie  haute  de  l’hémithorax  est  masquée 
par  la  ceinture  scapulaire  ;  moignon  de  l’épaule 
en  dehors,  omoplate  et  muscles  inter-scapulo- 
verlébraux  en  arrière,  muscles  pectoraux  en 
avant.  Pour  celte  raison  une  thoracoplastie  supé¬ 
rieure  ne  troublant  pas  la  statique  scapulaire 
n’est  suivie  que  d’une  déformation  apparente  tout 
à  fait  minimé.  L’affaissement  du  thorax  est  mas¬ 
qué  en  arrière  et  en  dehors.  Il  est  plus  visible 
en  avant  où  les  parties  molles  sont  peu  épaisses  ; 
si  les  côtes  sont  sectionnées  à  distance  du  ster¬ 
num  la  déformation  se  résume  en  une  simple 
accentuation  des  creux  sus-  et  sous-claviculaires  ; 
par  contre,  si  ces  mômes  côtes  sont  sectionnées 
plus  en  dedans,  voire  au  ras  du  bord  sternal,  une 
dépression  nette  se  produit,  limitée  en  haut  par 
la  saillie  de  la  clavicule  et  en  dedans  par  le  bord 
sicrnal  ou  les  courts  fragments  de  cartilage  qui 
peuvent  devenir  très  saillants  sous  la  peau  et 
parfois  môme  l’ulcérer  à  la  longue  :  chez  la 
femme  celte  déformation  est  tout  à  fait  inesthé¬ 
tique.  Dans  ces  thoracoplaslies  supérieures  la 
bascule  des  arcs  inférieurs  demeure  réduite  et  no 
détermine  pas  de  déformation  visible  à  l’œil  nu. 

Lorsque  l’intervention  pratiquée  est  une  sub- 
lolale  portant  sur  plus  de  six  côtes  la  déforma¬ 
tion  est  bien  plus  apparente.  La  ceinture  scapu¬ 
laire  ne  suffit  pas  à  la  masquer  d’autant  que  sa 
statique  est  troublée  parce  que  la  pointe  de 
l’omoplate,  ne  reposant  plus  sur  les  arcs  cos¬ 
taux  postérieurs  qui  ont  été  réséqués,  bascule 
dans  la  brèche  thoracique.  La  limite  devient 
apparente  entre  la  partie  supérieure  de  l’hémi¬ 
thorax  déso.ssée  et  sa  partie  inférieure  ayant  gardé 
son  armature  costale  :  la  côte  supérieure  non  sec¬ 
tionnée  devient  saillante  sous  la  peau,  en  «  bal¬ 
con  ».  Les  côtes  inférieures  basculent  bien  en 
bas  et  en  dedans  mais  pas  assez  pour  atténuer 
l’opposition  entre  ces  deux  parties  de  l’iiémi- 
Ihorax  ;  celle  bascule  détermine  par  contre  une 
saillie  anormale  du  rebord  antérieur  de  l’hénii- 
Ihorax,  due  à  un  effet  de  torsion  au  niveau  des 
cartilages  synostoses. 

.Après  thoracoplastie  totale  la  déformation  appa¬ 
rente  peut  être  moins  marquée,  facile  à  masquer 
sous  les  vêlements,  parce  qu’elle  est  réguliè¬ 
rement  répartie  sur  toute  la  hauteur  de  l’hémi¬ 
thorax  ;  elle  consiste,  après  une  thoracoplastie  à 
type  Saucrbruch,  en  un  aplatissement  trans¬ 
versal  du  thorax  et,  chez  la  femme,  une  déviation 
du  sein  en  dehors. 

C’est  en  substituant  le  plus  souvent  possible 
la  «  thoracoplastie  partielle  supérieure  élargie 
transversalement  »  à  la  «  subtotale  »  qu’on 
obtiendra  des  résultats  esthétiques  particulière¬ 
ment  satisfaisants. 

Au  cours  des  dernières  années  les  chirurgiens, 
appliquant  à  la  collapsolhérapie  chirurgicale  les 
principes  de  la  collapsolhérapie  gazeuse,  ont 
cherché  à  réaliser  un  collapsus  é-ectif  et  équi¬ 
libré  des  lésions  tuberculeuses.  La  «  partielle 
supérieure  »  élargie  en  arrière  par  désarticulation 
coslo-verlébrale  (A.  Maurer  et  J.  Rolland),  élargie 
en  avant  par  résection  des  arcs  osseux,  para-ster¬ 
naux,  parfois  associée  à  une  libération  complète 
du  sommet  par  pneumolyse  extra-pleurale  ou 
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opération  de  Semb,  est  ainsi  devenue  l’inter¬ 
vention  type  en  présence  des  lésions  du  sommet 
rétractiles  et  pas  trop  étendues.  Elle  associe  tous 
les  avantages  :  collapsus  logique,  mutilation  tho¬ 
racique  réduite,  conservation  de  la  fonction  res¬ 
piratoire  des  parties  saines,  résultats  esthétiques 
excellents. 

Toutefois  ne  faut-il  pas  pousser  en  avant  les 
résections  trop  près  du  sternum.  Au  point  de 
vue  esthétique  le  résultat  est  déplorable  ;  au  point 
de  vue  collapsus  les  avantages  sont  insignifiants, 
des  cartilages  respectés  basculant  dans  la  pro¬ 
fondeur  ;  au  point  de  vue  physiologie  le  résultat 
peut  être  désastreux  tout  au  moins  du  côté  droit, 
la  réplétion  de  l’oreillette  étant  gênée  (A.  Maurer). 

Nous  avons  appliqué  les  mômes  principes 
d’électivité  aux  cavernes  du  lobe  inférieur  de 
siège  postérieur.  L’un  de  nous  a  décrit  sous  le 
nom  de  «  thoracoplastie  partielle  postéro-infé¬ 
rieure  »  “  des  résections  costales  faites  in  si  Lu  et 
qui  souvent  permettent  d’obtenir  un  résultat 
local  complet  tout  en  évitant  les  déformations 
des  thoracoplasties  élargies  en  hauteur  dont  ce 
type  de  lésion  paraissait  jusqu’ici  justiciable.  La 
seule  modification  de  l’aspect  extérieur  de  l’hé- 
mithorax  consiste  en  une  dépression  postérieure, 
masquée  en  grande  partie  par  les  muscles  de  la 
paroi,  là  où  les  résections  costales  ont  été  prati¬ 
quées. 

La  thoracoplastie  subtotale,  forcément  défor¬ 
mante,  est  donc  maintenant  réservée  à  des  lé¬ 
sions  difficiles  à  collaber  on  raison  soit  do  leur 
étendue,  soit  de  l’importance  des  pertes  de  sub¬ 
stance,  soit  de  leur  ancienneté  ou  de  leur  non- 
rélractilité.  Quant  aux  thoracoplasties  totales, 
elles  n’ont  plus  guère  d’indications  pulmonaires  : 
la  phréniccctomie  associée  à  une  subtotale  per¬ 
met  de  les  éviter. 


IL  —  Troubles  de  la  statique  scapulaire. 

La  statique  scapulaire  normale,  essentielle 
quant  à  l’aspect  extérieur  du  thorax,  peut  être 
troublée  soit  par  déficience  des  muscles  scapulo- 
thoraciques,  soit  par  résection  des  arcs  costaux 
postérieurs  et  bascule  de  la  pointe  do  l’omoplate, 
soit  par  résection  de  la  clavicule  : 

A.  —  Déficience  des  muscles  scapulo-thoraci- 
QUES.  —  L’omoplate,  os  libre  n’ayant  qu’une  atta¬ 
che  fixe  par  l’arc-houtant  claviculaire,  est  appli¬ 
quée  sur  le  gril  costal  par  une  sangle  musculaire  ; 
trapèze  et  rhomboïde  en  arrière,  grand  dentelé 
en  avant.  Ces  muscles  sont  intéressés  par  les 
incisions  d’abord  costal.  Ce  sont  des  muscles 
plats  et  larges,  recevant  leur  vascularisation  et 
leur  innervation  par  un  de  leurs  bords  ;  section¬ 
nés,  ils  se  reconstituent  mal  ;  le  lambeau  séparé 
de  ses  vaisseaux  et  de  scs  nerfs  s’atrophie  et  se 
sclérose.  Si  l’incision  a  porté  sur  un  faisceau 
musculaire  essentiel  il  se  produit  dos  modifica¬ 
tions  de  position  de  l’omoplate  dues  à  l'action 
prédominante  des  autres  faisceaux. 

L’incision  à  type  Sauerbru’ch  sectionnant  toutes 
les  fibres  ascendantes  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze,  était  suivie  d’une  chute  de  l’épaule  très 
disgracieuse  ;  Roux  a  insisté  le  premier  sur  la 
nécessité  de  respecter  la  portion  sus-épineuse  du 
trapèze  dont  le  rôle  statique  est  essentiel.  Les 
incisions  inter-scapulo-vertébrales  longues,  par¬ 
tant  à  hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate  et  descen¬ 
dant  bas  en  contournant  sa  pointe,  sectionnent 
la  plus  grande  étendue  des  muscles  inter-scapulo- 
verlébraux  ;  l’action  du  grand  dentelé  devient 
prédominante  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate  se 
dévie  en  dehors  :  légère  déformation  qui  donne 
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à  l’omoplate  un  aspect  «  ailé  ».  Les  incisions 
transversales  basses  ne  donnant  un  jour  suffisant 
que  si  elles  comprennent  la  section  de  la  plus 
grande  partie  du  grand  dentelé  ;  il  peut  en  ré¬ 
sulter  des  modifications  très  marquées  de  la  po¬ 
sition  de  l’omoplate  qui,  plus  maintenue  en  bas 
et  en  dehors,  voit  sa  pointe  basculer  en  haut  et 
en  dedans  :  Bernou  et  Fruchaud  ont  rapporté 
des  cas  où  cette  pointe  de  l’omoplate  dépassait 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  où  l’apophyse 
coracoïde  venait  faire  saillie  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  et  comprimer  le  plexus  brachial. 

Les  incisions  postérieures  de  thoracoplastie 
doivent  donc  respecter  toujours  deux  faisceaux 
musculaires  essentiels  pour  une  bonne  statique 
scapulaire  :  la  portion  sus-épineuse  du  trapèze, 
la  portion  inférieure  du  grand  dentelé.  L’inci¬ 
sion  la  moins  délabrante  est  l’incision  dite 
«  d’apicolyse  »  ;  portant  sur  la  partie  moyenne 
du  trapèze  et  sur  le  rhomboïde,  elle  conduit 
directement  sur  les  arcs  postérieurs  des  côtes 
supérieures  dont  elle  permet  la  résection  aussi 
large  qu’on  le  désire.  Cette  incision  doit  être 
faite  nettement  plus  près  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  que  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate  :  l’étendue  du  lambeau  musculaire  interne 
est  réduite,  le  muscle  est  sectionné  en  sa  région 
la  moins  épaisse  et  la  moins  vascularisée,  la  su¬ 
ture  s’appuie  en  profondeur  sur  la  masse  des 
muscles  latéro-vertébraux  qui  en  assure  l'étan¬ 
chéité  et  l’empêche  de  se  déprimer  par  la  suite. 

B.  —  Résectio.n  des  arcs  costaux  postérieurs 

ET  BASCULE  DE  LA  POINTE  DE  l’oMOPLATE.  —  Dans 

les  thoracoplasties  portant  sur  plus  de  7  côtes  la 
bascule  en  avant  de  la  pointe  de  l’omoplate  est 
inévitable.  La  déformation  consiste  en  une  saillie 
postérieure  bien  visible  de  la  côte  supérieure  non 
réséquée,  surmontée  d’une  dépression  due  à 
l’absence  du  relief  normal  de  l’omoplate.  La  sta¬ 
tique  et  la  mobilité  do  l’épaule  ne  sont  pas 
gênées. 

L'enclavement  de  la  pointe  do  l’omoplate  dans 
la  concavité  de  l’arc  costal  supérieur  non  réséqué, 
son  blocage  à  l’intérieur  de  cet  arc  sur  son 
bord  supérieur,  s’observent  dans  les  thoracoplas- 
lies  portant  sur  tous  les  arcs  postérieurs  servant 
d’appui  à  la  face  postérieure  de  l'omoplate  sauf 
le  plus  bas  ;  c’est  le  plus  souvent  après  résection 
de  7  côtes  ;  c’est  après  résection  de  6  côtes  chez 
les  malades  ayant  des  arcs  supérieurs  non  imbri¬ 
qués  les  uns  dans  les  autres  lorsqu’ils  sont  résé¬ 
qués  très  largement  et  que  les  côtes  inférieures, 
plus  maintenues  en  haut,  basculent  fortement 
vers  le  bas  ;  c’est  exceptionnellement  après  ré¬ 
section  de  6  côtes,  lorsqu’aux  conditions  précé¬ 
dentes  se  surajoute  une  omoplate  courte. 

L’enclavement  simple  est  généralement  bien 
toléré,  5  tel  point  qu’on  a  pu  le  rechercher  sys¬ 
tématiquement  en  vue  d’augmenter  le  collapsus 
pulmonaire  dans  les  thoracoplasties  partielles 
supérieures  (G.  Maurer).  La  déformation  con¬ 
siste  en  une  saillie  de  la  côte  supérieure  non  résé¬ 
quée  surmontée  d’un  creux  plus  net  que  dans  le 
cas  précédent,  répondant  à  l’omoplate  en  anté- 
position  marquée  ;  la  gêne  fonctionnelle  se  ré¬ 
sume  en  une  limitation  des  mouvements  d’élé¬ 
vation  forcée  du  bras  qui  ne  peut  atteindre  la 
verticale. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’il  y  a  blocage. 
Celui-ci  peut  résulter  de  la  formation  d’adhé¬ 
rences  chez  les  malades  pusillanimes  qui  ne  mobi¬ 
lisent  pas  rapidement  leur  épaule  après  l’inter¬ 
vention.  Il  peut  être  dû  à  dos  conditions  méca¬ 
niques  :  pointe  de  l’omoplate  coincée  entre  l’arc 
supérieur  non  réséqué  et  la  côte  sus-jacente  cou¬ 
pée  courte  et  ayant  fortement  basculé  en  de¬ 
dans,  ou  bien  pointe  de  l’omoplate  se  fixant  en 
équilibre  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  non 


réséquée  ;  dans  ces  deux  cas  le  résullnt  peut  être 
franchement  désastreux  :  douleurs  vives  par  com¬ 
pression  du  nerf  intercostal,  surélévation  de 
l’épaule,  gêne  de  la  motilité  de  l’épaule  et  du 
bras. 

Le  blocage  de  la  pointe  de  l’omoplate  peut 
être  supprimé  par  deux  interventions  :  soit  résec¬ 
tion  de  l’arc  costal  cause  de  rcnclavemcnt,  mais 
c’est  augmenter  inutilement  l’étendue  du  col¬ 
lapsus  dans  les  cas  où  le  résultat  est  déjà  suffi¬ 
sant  ;  soit  par  résection  de  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate  et  c’est  l’intervention  qui  nous  paraît  pré¬ 
férable.  Cotte  scapulectomie  partielle  a  d’abord 
été  employée  par  Steinke  et  Villani  dans  ce  syn¬ 
drome  de  blocage  douloureux.  Plus  récemment 
des  auteurs  américains  (llolman,  .1.  Alexander, 
Steele,  Ovcrholt,  Tubbs,  O.  et  R.  Vaccarezza) 
l’ont  préconisée  dans  les  thoracoplasties  par¬ 
tielles  supérieures  pour  accroître  le  collapsus 
postérieur.  Il  est  bien  certain  que  la  scapulec¬ 
tomie  partielle,  intervention  simple  et  très  peu 
choquante,  n’entraînant  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  lorsqu’elle  est  réalisée  correctement  cl 
qu’elle  conserve  les  attaches  périostées  des  mus¬ 
cles  scapulo-lhoraciques,  est  justiciable  d’indica¬ 
tions  relativement  larges  ;  elle  est  formellement 
indiquée  chaque  fois  qu’existent  des  douleurs, 
des  troubles  fonctionnels  ou  une  déformation 
résultant  du  blocage  de  la  pointe  de  l’omoplate  ; 
on  peut  envisager  de  la  pratiquer  systématique¬ 
ment  chaque  fois  qu’en  fin  d’un  second  temps 
postérieur  de  thoracoplastie  on  constate  l’encla¬ 
vement  comme  fatal  ;  elle  permet  d’améliorer 
nettement  les  résultats  obtenus  par  ce  type  de 
thoracoplastie,  de  réduire  à  la  fois  la  déformation 
et  les  troubles  fonctionnels  en  résultant. 

C.  —  Troubles  fonctionnels  résultant  de  la 
cLÉiDECTOMiE  ASSOCIÉE.  —  Nous  scrons  brcfs  sur 
celle  intervention  qui  ne  nous  paraît  pas  défen¬ 
dable  tant  comme  voie  d’abord  que  comme 
moyen  d’augmenter  l’étendue  du  collapsus  dans 
les  thoracoplasties  d’indication  pulmonaire. 

Elle  modifie  profondément  la  sialique  scapu¬ 
laire  :  l’épaule  n’étant  plus  maintenue  par  l’arc- 
boutant  claviculaire,  se  dévie  en  avant  et  en  de¬ 
dans  ;  si  sa  mobilité  est  peu  troublée,  c’est  une 
faible  compensation  qui  ne  nous  paraît  justifier 
en  aucun  cas  la  cléideclomie. 


III.  —  Troubles  de  i.a  statique  vertébrale. 

Co  sont  des  scolioses  à  convexité  tournée  vers 
le  côté  opéré.  Elles  résullent  d’une  part  du  désé- 
(luilibre  vertébral  causé  par  les  résections  cos- 
lales,  d’autre  part  de  la  destruction  opératoire 
des  attaches  des  muscles  latéro-vertébraux  con¬ 
tribuant  à  maintenir  la  sialique  normale  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  déséquilibre  dû  aux  résections  costales  est 
surtout  fonction  de  l’étendue  en  hauteur  de  ces 
résections.  Toutefois  lorsque  ce  seul  facteur  inter¬ 
vient  la  scoliose  observée  est  relativement  peu 
accentuée  :  après  thoracoplastie  à  type  Sauerbruch 
portant  sur  les  fragments  postérieurs  de  10  ou 
11  côtes,  la  scoliose  est  à  grand  rayon  d’action  et 
ne  s’accompagne  généralement  pas  de  déforma¬ 
tion  apparente.  Dans  les  thoracoplasties  par¬ 
tielles  avec  seulement  section  des  côtes  en  dehors 
du  sommet  des  apophyses  Iransverses  la  scoliose 
est  minime  et  pratiquement  négligeable. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  les  thoraco- 
plaslies  élargies  en  arrière  par  désarticulation 
costo-vertébrale  et  résection  des  apophyses  trans- 
ver.scs.  Au  déséquilibre  dû  aux  costcclomies  se 
surajoute  le  déséquilibre  des  masses  musculaires 
laléro-verlébrales  dû  à  la  suppression  d’attaches 
musculaires  du  côté  opéré.  Les  insertions  corres- 
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ponilniilcs  fie  3  niuscli's  hnportanls  sont  détrui- 
tPs  ;  celles  du  long  florsal  se  faisanl  sur  l’arc 
costal  postérieur  et  sur  le  sommet  de  la  trans¬ 
verso,  celles  de  l’ilio-coslal  se  faisant  sur  la  côte, 
celles  des  transversaires  épineux  se  faisant  sur  la 
fransverse.  La  seoliose  est  à  courhuie  necenluée 
et  s’accoinpagup  de  la  rotation  des  corps  verté¬ 
braux  vers  le  côté  opéré  sous  raclion  prédomi¬ 
nante  des  transversaires  épineux  du  rôté  opposé  ; 
c’est  une  scoliose  qui  se  constitue  rapidement  et 
ipii  se  fixe  vite  par  production  de  tissu  cicatriciel 
et  des  réossincatioiis  ;  elle  peut  être  responsable 
de  surélévation  do  l’épaule  et  de  blocage  de  la 
pointe  de  l’omoplate. 

La  plupart  de  ces  inconvénients  soid  évités 
lorsqu’on  se  contente  de  désarticuler  les  côtes 
sans  réséquer  les  apophyses  fransverses,  en  ména¬ 
geant  au  maximum  les  insertions  musculaires. 
l)n  arrive  très  bien  à  désarticuler  les  côtes  sans 
sei-tionner  au  bistouri  les  tendons  d’insertion,  en 
les  réclinant  à  l’écarteur,  en  refoulant  avec  le 
périoste  ceux  ipii  ont  une  insertion  costale  de 
façon  à  permettre  leur  réinsertion  seconriaire 
lorsque  de  l’os  nouveau  se  sera  formé.  La  non- 
résection  des  apopiiyses  Iransverses  conserve  les 
attaches  Internes  du  long  dorsal  et  les  attaches 
inférieures  des  transversaires  épineux  ;  le  col- 
lapsus  obtenu  est  de  même  fpialité,  la  Ifansverse 
étant  toujours  de  petite  dimension  et  située  é 
distance  des  feuiilels  ])leuraux. 

Nous  avons  donc  complètement  abandonné  la 
résection  des  apophyses  transverses  qui  n’accen¬ 
tue  pas  le  collapsiis,  tout  en  faisanl  un  très  large 
emploi  de  la  désarlicidalion  costo-vertébrale  qui 
au  contraire  est  d'intérêt  primordial.  iNous  évi¬ 
tons  ainsi  les  scolioses  vertébrales  accciduées. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
Jean  Piton.  Amyotrophie  Charcot-Marie.  Etude 
clinique,  étiologique,  anatomique  et  génétique 
d’une  maladie  familiale  (/ni/iriiiicric  l'union), 
Paris,  1941.  —  Ce  travail  coulinuo  la  série  des 
grandes  monographies  que  coiislitiieni  nombre  de 
dièses  de  la  clinique  nenrologiipic  de  la  Saliié- 
Irière  ;  l'on  y  apprécie  les  qualités  hal)ilucllos  de 
ees  travaux  :  eell(^  riidiesso  de  la  doeiiiucidalion 
qui,  jointe  à  réliide  iuiinili<?u-;e,  dans  I<'s  iilii.s 
modestes  détails,  de  (pielques  cas  originaux,  en 
font  di’S  miu's  au  point  iih-aies,  a  la  fois  couqilèles 
et  probes.  P.,  du  fait  île  sa  formation,  .s’est  atta¬ 
ché  |iartieulièremenl  ■  à  l’étude  genétiipie  de  cette 
maladie  fanuliale.  la  plus  familiale  des  maladies 
nerveuses  familiales  :  et  c'est  la  partie  la  plus 
originale  de  son  exposé.  Il  rapporte  d'aliord  les 
observations  très  étudiées  de  16  ras  personnels  : 
importante  eontribulion  à  l’étude  d'une  maladie 
relativement  assez  rare  (à  ]ieine  ôOO  cas  eonmisL 
Puis  il  fait  une  élude  d’ensemble.:  clinique 
d'abord;  peu  de  choses  élaieul  à  ajouter  a  la  des- 
e.riptioii  prineeps  de  C.hareol  et  Marie,  en  1886  et 
aux  travaux  ultérieurs;  amyotrophie  débutant  aux 
membres  inférieurs  presque  toujours,  frappant  les 
serments  distaux,  avec  ribriüalions.  impotence 
relativement  discrète  par  rapport  ii  1  amyotrophie, 
troubles  sensitifs  inconstants  et  surtout  siiKicclifs. 
association  possible  d'un  syndrome  pyramidal,  d  une 
atrophie  optique,  tels  sont  les  caractères  cliniques 
essentiels. 

L’étude  éleelrologique  met  eu  valeur  les  modih- 
ealions  chronaxiques  :  alteinle  élective  des  muscles 
de  moyenne  ehronaxie,  augmentation  marquée 
des  ihronaxies  des  muscles  malades,  moindre 
cependant  (pie  dans  les  myopathies,  possibilité 
d'une  réaction  galvanolonique.  mais  alisence  com¬ 
plète  de  réactions  myotoniques,  ce  sont  là  les  carac¬ 
tères  habituels  d'une  atrophie  d’origine  myélo- 
p:\lhique.  Parfois,  l’examen  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  un  syndrome  chronaxique  pyramidal  ou 
cérébelleux. 


IV,  —  Déformations  des  parties  molles 

ET  CICATRICES. 

Les  incisions  inler-scapulo-verlcbrales  laissent 
des  eicalricos  qui  généralement  .s’estompent  vite 
et  ne  sont  pas  sujettes  aux  chélo’i’des.  La  néces¬ 
sité  du  respecter  les  faisceaux  sus-épineux  du 
■trapèze  fait  que  l’extrémité  supérieure  de  la 
cicatrice  no  peut  remonter  trop  haut  et  devenir 
apparente  avec  un  décolleté  normal.  Une  incision 
i’raneheinent  interne  permet  à  la  suture  de  pren¬ 
dre  appui  sur  les  muscles  latéro-verlébraux  et 
d’éviter  les  cicatrices  déprimées. 

Les  incisions  axillaires  donnent  des  cicatrices 
bien  masquées,  dissimulées  sous  le  bras. 

Les  incisions  antérieures  doivent  être  évitées 
chi'z  la  femme  :  souvent  la  cicatrice  s’élargit  et 
devient  chéloïde.  Seules  les  incisions  transver¬ 
sales  doivent  être  employées  parce  qu’elles  con¬ 
servent  les  attaches  slerno-chondralcs  du  grand 
pectoral. 

V.  -  DÉFORM.VriONS 

RÉSULTANT  DES  SUPPUR.ATIONS  DK  PAROI. 

Quel  que  soit  le  type  de  thoracoplastie  pratiqué, 
une  suppuration  grave  de  jiaroi  aboutit  le  plus 
souvent  à  un  résultat  sialique  et  esthétique  dé¬ 
sastreux.  Le  malade  souffre  et  pour  limiter  la 
douleur,  conserve  une  attitude  antalgique  que 
le  tissu  cicatriciel  va  bloquer  :  surélévation  de 
l’épaule  et  scoliose.  La  face  antérieure  de  l’omo- 
jdatc  s’immobilise  et  entraîne  une  limitation  de 
la  mobilité  du  bras. 

11  faut  donc  éviter  à  tout  prix  ces  suppurations. 
Mlle  peuvent  résulter  d’une  faute  d’asejisio  ou  de 


L’examen  anatomique'  comprend  l'élude  histo¬ 
logique  d’un  cas  inédit.  Cette  étude  confirme  les 
données  anatomiques  admises  :  lésions  dégénéra¬ 
tives  des  cornes  antérieures  en  apparence  a.ssez 
discrètes  (en  réalité,  celle  alteinle  étant  très  lon- 
gucmcnl  étagée  dans  le  temps,  certaines  cellules 
ont  comi>lèlemcnl  disparu,  alors  que  d’autres  sont 
à  peine  touchées');  atteinte  très  nette  des  cordons 
postérieurs;  alteinle  possible  des  voies  pyramidales 
et  cérébelleuses,  moins  marquées  cependant  que 
d.-uis  la  maladie  de  rricdreich.  P.  souligne  la 
discordance  entre  l’atteinte  marquée  et  constante 
des  cordons  postérieurs  et  la  discrétion  des  signe.s 
sensitifs  cliniques. 

Enfin,  l’étude  génétique  de  l'amyotrophie  Ohar- 
col-.Marie  amène  P.  aux  conclusions  suivantes  : 
il  existe  trois  types  génétiques  d'amyotrophie 
Charcot-Mario  :  un  dominant,  le  plus  répandu; 
un  lié  au  sexe;  un,  le  plus  rare,  récessif;  ces 
trois  maladies  génétiquement  'différentes  sont  cli¬ 
niquement  identiques;  tout  au  plus  observe-t-on 
habituellement  un  début  plus  précoce  des  formes 
récessives.  P.  discute  les  interprétations  que  l'on 
peut  donner  à  ces  faits.  II  discute  également  les 
rapports  avec  d'autres  maladies  familiales  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  névrite  interstitielle  hypertrophique, 
dystonie  aréflexique  de  Iloussy-Lévy,  maladie  de 
Eriedreich  ;  il  souligne  les  rapports  étroits  de  cette 
dernière  avec  l’amyotrophie  Charcot-Marie,  mais 
conclut  cependant  à  la  nette  spécificité  de  celle-ci. 

Enfin,  P.  soulève  le  problème  eugénique  que 
pose,  en  tant  que  maladie  familiale,  l’amyotrophie 
Charcot-Marie.  Très  prudemment,  il  se  garde  de 
trancher  un  problème  qui  n’est  plus  seulement 
médical,  mais  aussi  et  surtout  moral  et  religieux. 
Il  marque  cependant  sa  préférence  pour  la  stéri¬ 
lisation  des  sujets  où  la  maladie  est  particulière¬ 
ment  grave  et  se  comporte  de  façon  dominante. 
Même  sous  cette  forme  limitative,  son  opinion  ne 
sera  probablement  pas  suivie  par  la  majorité  des 
auteurs  français.  Y  Pûcuer. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 

Jean  de  Brux.  Les  ûbres  argentalünnes  du 
rein  (Librairie  Maloine),  Toulouse,  1939.  —  J.  de  13. 


la  production  d’un  hématome.  Mais  la  plupart 
d’entre  elles  sont  d’origine  endogène  :  il  no  faut 
pas  oublier  que  la  thoracoplastie,  sectionnant 
des  parties  molles  épaisses  et  saignantes  au  voi¬ 
sinage  d’un  foyer  de  suppuration  pulmonaire, 
n'est  lias  une  intervention  rigoureusement  asep¬ 
tique.  El  (leux  conditions  vont  accroître  les  ris¬ 
ques  d’infection  :  la  formation  d’une  poche 
extra-pleurale  comblée  d’un  liiiuide  séro-héma¬ 
tique  réalisant  un  excellent  milieu  de  culture, 
l’ouverture  do  lymphaliciues  Irans-pleuraux  néo¬ 
formés  reliant  le  foyer  judmonaire  aux  ganglions 
pariétaux  (Aineuille  et  Fauvet). 

C’est  dans  les  thoracoplasties  avec  pneumolyso 
associée,  qu’il  s’agisse  d’un  décollement  extra¬ 
pleural  ou  d’une  opération  de  Semb,  que  les 
circonstances  les  jilus  favorables  au  développe¬ 
ment  d’une  infection  sont  réalisées  :  clivage  ou¬ 
vrant  des  espaces  lymphatiques  Infectés,  forma¬ 
tion  d’une  poche  importante  par  abaissement  du 
sommet. 

Il  faut  donc  rejeter  ce  type  d’intervention  cha¬ 
que  fois  qu’une  infection  pariétale  est  à  redou¬ 
ter  :  lésions  secrétantes  situées  au  x'oisinage  de 
la  ph'îvro  ou  à  type  interstitiel,  lésions  anciennes 
fortement  organisées,  antécédents  de  pleurésie, 
signes  radiologiques  de  péri-pleurite  ou  consta¬ 
tation  d’adénopathies  cervicales  et  axillaires, 
conslalation  opératoire  de  ganglions  engorgés  à 
la  jiarlio  postérieure  dos  espaces  intercostaux. 
Seule  la  caverne  récente  et  stabilisée,  située  en 
plein  parenchyme  ])eut  réaliser  une  bonne  indi¬ 
cation  de  la  pneumolyse  associée  à  la  thora¬ 
coplastie. 

(Tramil  du  cenire,  sanatorial  de  Passy.) 


étudie  l’histogénèsi'  dos  fibres  argentaflines  en 
général.  Il  décrit  l’enveloppe  HhrElaire  (les  glo- 
mérules  et  dos  tubes;  un  fait  lui  paraît  anormal  : 
la  gaine  librillaire  des  glomérulcs  ne  présente  pas 
partout  le  même  aspect.  J.  de  B.  se  demande  si  ces 
aspects  ne  corresiiondent  pas  à  une  activité  particu¬ 
lière  des  glomérulcs  et  il  provoque  des  polyuries 
aqueiLses  à  la  théobromine,  à  la  scille.  La  réponse 
réticulaire  est  toujours  et  partout  identique  :  amin¬ 
cissement  des  libres  argentaffincs.  La  fibre  argeii- 
lafline  est  donc  une  formation  qui  s’épuise  pendant 

La  plupart  des  histologistes  font  des  fibres  argen- 
tafllnnes  une  formation  pré-collagène.  De  B.  essaye 
d’obtenir  par  le  nitrate  d’urane  des  néphrites 
aiguës,  subaiguës  et  chroniques  et  donne  les 
résultats  suivants  :  an  cours  des  intoxications  mas¬ 
sives  et  répétées,  les  fibres  argentaflines  s’hyiier- 
plasicnt  de  façon  extraordinaire;  dans  l’inloxication 
massive  mais  unique,  les  fibres  argentaflines  tendent 
à  disparaître  ;  enfin,  ayant  suivi  pendant  11  mois 
l'apparition  du  tissu  de  sclérose  dans  les  reins  d’ani¬ 
maux  régulièrement  intoxiqués,  de  B.  n’a  jamais 
pu  saisir  les  passages  de  la  libre  argenlaffine  en  col¬ 
lagène.  Il  n'a  pu  obtenir  de  néphro-angio-sclérose 
par  des  injections  quotidiennes  d'adrénaline. 

Dans  un  quatrième  ehapîire,  de,  B.  examine  des 
reins  de  diverses  néphropathies  et  montre  la  simili¬ 
tude,  des  images  humaines  avec  celles  qu'il  a  obte¬ 
nues  expérimentalement. 

Ce  travail  important  se  termine  par  un  essai  histo- 
physiologiquc.  De  B.  pense  que  le  caractère  argyro- 
phile  est  uniquement  fonctionnel  et  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques  ce  caractère  disparaît;  l'expan¬ 
sion  raésanchymalensc  dont  est  issue  la  fibre  argen- 
taffinc  reprend  son  évolution  vers  le  tissu  de  sclé- 
J.  CoUTUnAT. 
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Péricardite  avec  épanchement, 
première  manifestation 
d’une  granulie 

Par  A.  Ravina  et  J.  Raimbaült. 


Le  13  Avril  1941  entre  clans  notre  service 
M.  G...,  âgé  de  39  ans,  employé  à  la  S.N.C.F.,  ve¬ 
nant  d’un  hôpital  où  il  était  en  traitement  depuis 
Décembre  1940.  Il  a  été  transféré  dans  un  service 
de  phtisiologie  parce  qu’un  examen  récent  a 
révélé  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  scs 
crachats. 

C’est  au  mois  de  Janvier  1940  que  M.  G...  fait 
remonter  le  début  de  sa  maladie.  Celle-ci  s’est 
d’abord  manifestée  par  un  léger  œdème  des  pieds 
et  des  chevilles  qui,  augmentant  lentement  et 
progressivement,  a  empêché  au  bout  de  queliiucs 
mois  le  malade  de  se  chausser.  Un  médecin,  con¬ 
sulté  à  cette  époque  seulement,  porte  le  diagnostic 
do  «  rhumatisme  »  et  prescrit  un  traitement  sur 
lequel  nous  n’avons  pu  obtenir  de  renseignements 
précis,  mais  qui  n’a  déterminé  aucune  améliora¬ 
tion.  Rien  au  contraire  apparaissent,  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  1940,  de  l'asthénie,  une  céphalée 
,  frontale,  une  sensation  de  courbature  généralisée, 
on  même  temps  que  des  douleurs  assez  vives  et 
très  nettement  exagérées  par  les  mouvements  se 
manifestent  au  niveau  des  articulations  de 
l'épaule  et  du  coude.  Kn  Décembre  1940,  le  ma¬ 
lade  est  adressé  dans  un  service  hospitalier,  avec 
le  diagnostic  de  «  polyarthrite  ». 

D’après  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
fournis,  on  notait  en  effet,  à  ce  moment,  des 
manifestations  douloureuses  articulaires,  mais 
également  tendineuses  et  musculaires,  qui  ren¬ 
daient  tous  les  mouvements  difficiles.  Le  malade 
avait  conservé  un  assez  bon  état  général,  mais  se 
plaignait,  en  dehors  des  symptômes  déjà  énu¬ 
mérés,  d’anorexie  et  de  sueurs  nocturnes  abon¬ 
dantes.  La  température  oscillait  entre  37‘>2  et  37‘>8. 
L’examen  somatique  n’aurait  rien  révélé  de  spé¬ 
cial  à  ce  moment.  Dans  ses  antécédents,  M.  G..., 
ne  signalait  qu’une  blennorragie  ancienne,  don! 
il  avait  conservé,  par  intermittence,  une  goutte 
matinale.  Bien  i]uo  l’examen  de  cette  minime 
sécrétion  urétrale  eût  été  négatif,  on  porta,  lors 
de  l’hospitalisation  du  malade,  le  diagnostic 
probable  de  rhumalisme  blennorragique  et  l’on 
pratiqua  un  traitement  sulfamidé  qui  ne  fut 
suivi  d’aucune  amélioration. 

Dans  les  premiers  jours  de  Janvier  1941,  la 
température  s’éleva  d’une  façon  progressive  et 
assez  rapide  pour  atteindre  et  dépasser  40'’.  Après 
s’ôtre  maintenue  à  ce  niveau  pendant  quelques 
jours,  elle  décrût  un  peu,  tout  en  restant  élevée 
et  en  oscillant  entre  38°  et  3g°o.  En  môme  temps, 
l’état  général  s'altère  nettement,  le  malade  mai¬ 
grit,  son  asthénie  s’accroît,  mais  surtout, 
l’œdème  augmente,  s’étendant  à  la  totalité  des 
membres  inférieurs,  se  manifestant  au  niveau 
des  lombes  et  de  la  paroi  abdominale  cl  gagnant 
même  les  bras.  Quelques  jours  après,  apparais¬ 
sent  pour  la  première  fois  des  phénomènes  pul¬ 
monaires.  L’auscultation  permet  d’entendre  des 
râles  de  bronchite  disséminés  ainsi  que  quelques 
sous-crépitants  à  la  base  droite,  tandis  qu’à  la 
base  gauche  se  manifeste  un  épanchement  pleu¬ 
ral  dont  une  ponction  exploratrice  vient  faire  la 
preuve.  Après  quatre  examens  de  crachats  néga¬ 


tifs,  un  cinquième  montre  la  présence  de  quel¬ 
ques  bacilles  de  Koch.  G’est  à  la  suite  de  cette 
constatation  que  le  malade  est  passé  dans  notre 
service. 

.\ous  nous  trouvons  en  présence  d’un  homme 
au  visage  bouffi  et  pâle,  aux  lèvres  un  peu  cya¬ 
nosées,  et  dont  la  physionomie  exprime  l’anxiété. 
Assis  sur  son  lit,  et  même  légèrement  penché  en 
avant,  il  est  en  proie  à  une  véritable  polypnée. 
Par  moments,  il  est  pris  d’une  toux  quinteuse, 
pénible,  qui  se  termine  par  l’e.xpecloration  diffi¬ 
cile  d'un  crachat  muco-purulent.  Mais  ce  qui 
frappe  le  plus,  à  un  premier  examen,  c'est  l’im¬ 
portance  et  l’étendue  des  œdèmes  périphériques, 
qui  remontent  jusqu’à  la  partie  moyenne  des 
cuisses,  envahissant  les  lombes  et  la  région  sa¬ 
crée,  existant  également  au  niveau  des  membres 
supérieurs  où,  par  leur  importance,  ils  gênent 
considérablement  les  mouvements  des  doigts.  La 
face  et  le  cou  sont  aussi  œdématiés,  les  tégu¬ 
ments  sont  tendus  et  lisses,  le  visage  élargi,  les 
paupières  boursouflées. 

Un  tel  aspect  n’évoque  guère,  à  première  vue, 
l’aspect  d’un  rhumatisant  et  attire  immédiate¬ 
ment  l’attention  sur  l’appareil  circulatoire.  De 
fait,  l’examen  de  celui-ci  révèle  d’emblée  des 
symptômes  importants.  La  percussion  de  la  ré¬ 
gion  précordiale  fait  percevoir  une  augmentation 
considérable  do  l’aire  de  matité  cardiaque,  (pii 
l)rcnd  la  forme  d’un  vaste  triangle  transversale¬ 
ment  élargi  s’étendant  vers  la  gauche  jusque  dans 
l’aisselle  où  elle  rejoint  la  matité  due  à  l’épan¬ 
chement  pleural,  et  débordant  également  vers  la 
droite  où  elle  dépasse  très  largement  le  sternum. 
A  la  palpation,  on  arrive  à  sentir  le  choc  apcxieri  : 
la  pointe  bat  à  doux  travers  de  doigt  en  dedans 
du  mamelon  gauche,  à  la  hauteur  du  4°  espace 
intercostal,  à  plus  d’un  travers  de  main  au-dessus 
de  la  limite  inférieure  de  la  matité  cardiacpie. 
Enfin  les  bruits  du  cœur  sont  très  assourdis  et 
assez  irréguliers,  mais  on  ne  perçoit  ni  souffle  ni 
frottements. 

Le  pouls  est  rapide,  petit,  irrégulier,  la  ten¬ 
sion  artérielle  abaissée  est  de  9  1/2-5  1/2. 

L’examen  des  poumons  permet  d’entendre  des 
râles  de  bronchite  disséminés.  A  la  base  droite 
existent  d’assez  nombreux  râles  de  congestion 
passive.  A  gauche  on  trouve  une  matité  franche 
qui  remonte  jusqu’à  la  hauteur  de  l’épine  de 
l’omoplate  et  à  laquelle  correspond  une  diminu¬ 
tion  très  marquée  du  murmure  vésiculaire. 
L’existence  d’un  épanchement  idcural  gauche  est 
confirmée  par  la  ponction  exploratrice  qui  ra¬ 
mène  un  liquide  hémorragique. 

L’abdomen  est  distendu,  les  flancs  étalés  ;  on 
note  une  matité  des  parties  déclives  traduisant 
l’existence  d’une  légère  ascite.  Le  foie  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  douloureux. 

Los  urines  sont  diminuées  de  volume,  hautes 
en  couleur  ;  elles  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

Une  radiographie  pratiquée  montre  une  ombre 
cardio  -  péricardique  considérablement  élargie, 
presque  immobile,  débordant  le  sternum  à 
droite,  atteignant  la  paroi  thoracique  à  gauche. 
La  base  de  l’hémithorax  et  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  de  ce  côté  sont  occupés  par 
une  opacité  qui  représente  l’épanchement  pleu¬ 
ral  dont  la  ponction  a  affirmé  l’existence. 
Mais  en  plus  la  radiographie  montre  un  semis 
de  petites  taches  fines  parsemant  la  base  droite. 
Ati-dessus  de  l’épanchement,  du  côté  gauche 
existent  également  un  petit  nombre  de  taches 
micro-nodulaires. 


Un  nouvel  examen  de  crachats  révèle  d’ail¬ 
leurs  la  présence  de  quelques  rares  bacilles  de 
Koch.  L'examen  du  culot  de  centrifugation  du 
liquide  pleural  montre,  outre  dos  hémalies  et 
quelques  cellules  endothéliales,  une  quantité 
assez  importante  de  lymphocytes  et  quelques  poly¬ 
nucléaires. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  ce  malade,  au 
moment  où  nous  sommes  appelés  à  l’examiner, 
présente  une  péricardite  avec  épanchement.  Il 
semble  bien  que  ce  soit  la  compression  exercée 
par  ce  liquide  qui  entraîne  les  œdèmes  et 
l’arythmie  observés.  En  fait,  il  n’existe  pas  de 
manifestations  articulaires  nettes  et  i’on  ne  peut 
guère  admettre  les  diagnostics  précédemment 
portés  de  rhumatisme  nriiculairc  aigu  ou  de 
rhumatisme  gonococcique. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  étiologiipie  dé 
cette  péricardite.  Gn  pourrait  soutenir  qu'il  s'agit 
d’une  péricardite  rhumatismale  ou  infectieuse 
chez  un  sujet  ayant  secondairement  contracté 
une  tuberculose  pulmonaire.  11  ne  semhle  guère 
cejjendanl  que  l’on  puisse  incriminer  le  rhu¬ 
malisme  articulaire  aigu  dans  lequel  la  péri¬ 
cardite  s’associe  j)resquo  toujours  à  des  manifes¬ 
tations  cndocardiciues  dont  on  n’observe  aucune 
trace  chez  notre  malade.  D’autre  part,  les  carac¬ 
tères  d’apparition  et  d’évolution  des  troubles 
généraux  et  fonctionnels  paraissent  éliminer 
les  diverses  maladies  infectieuses  susceptibles 
de  retentir  sur  le  péricarde.  Enfin,  les  quel¬ 
ques  douleurs  articulaires  dont  s’est  jilaint  le 
malade  ne  paraissent  rappeler  en  rien  les  mani¬ 
festations  du  rhumatisme  blennorragique,  dia¬ 
gnostic  (pii  avait  été  posé  pendant  un  moment. 

11  est  plus  vraisemhlahlc  qu’il  s’agit  d’une  péri¬ 
cardite  tuberculeuse.  L’atteinte  précoce  de  l’état 
général,  l’évolution  lente  et  insidieuse,  l'absence 
de  lésions  valvulaires,  l’abondance  de  l’éiianclie- 
menl  constituent  autant  (i’arguments  ipii  plai¬ 
dent  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Cette  péricardite  paraît  avoir  été  la  ])rcmièrc 
manifestation  de  la  tuberculose  ;  aucune  lésion 
imlmonaire  ou  organique  ne  semble  l’avoir  pré¬ 
cédée.  Gertes,  il  existe  quelques  lacdies  très  fines 
dans  les  deux  champs  pulmonaires,  mais  elles 
jiaraissent  trop  discrètes  pour  exqilicpier  une  tem¬ 
pérature  qui  dure  .depuis  plusieurs  mois.  L’épan¬ 
chement  pleural  constaté  est  encore  très  minime 
et  paraît  en  voie  do  formation.  Enfin  si  l’abdo¬ 
men  est  légèrement  météorisé  et  traduit  l’exis¬ 
tence  d’une  ascite  discrète,  il  s’agit  là  aussi  de 
phénomènes  tout  récents.  De  plus  il  faut  signa¬ 
ler  que  si  rexp(îcIoration  contient  des  bacilles, 
cette  constatation  est  toute  nouvelle  et  qu’auiaira- 
vant  quatre  examens  des  crachats  se  sont  montrés 
négatifs. 

.Nous  pensons  donc  que  ce  malade  fait  avant 
tout  un  processus  granulicpie,  mais  que  la  tuber¬ 
culose  a  d’abord  atteint  le  péricarde  et  n’a  tou¬ 
ché  que  secondairement  la  plèvre,  l’abdomen  et 
le  poumon.  Dans  ce  processus  granuliquo, 
l’atleinte  péricardique  a  constitué  non  sculemenl 
la  première,  mais  encore  la  plus  importanle  mani- 
feslation,  qui,  par  l’importance  des  troubles 
qu’elle  détermine,  domine  encore,  au  moment 
de  notre  examen,  le  tableau  de  la  maladie. 

Le  traitement  prescrit  fut  d’abord  un  traite¬ 
ment  d'urgence  destiné  à  combattre  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Une  ponction  évacuatricc  permit 
de  retirer  750  ern?  do  la  plèvre  gauche  ;  des  ven-, 
tousos  scarifiées  furent  appliquées  sur  la  région 
hépatique.  Gn  institua  -une  diète  hydro-lactéo 
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avec  rédurlion  tics  liquides  h  3/-1  do  litre  par  | 
jour  suivie  d'uii  IruilciuciU  digitaliquc  à  doses 
l'raclionnécs.  Une  amélioralion  très  nellc  sc  aia- 
nitosle  dès  lors  :  la  dyspnée  s'atléiiuc,  la  diurèse 
s'élève  à  1.500  puis  à  2.000  le  fuie  diminue 

de  volume  et  cesse  d'èlre  douloureux.  L'nlidoinen 
reste  distendu,  mais  lu  imililé  disparaît  dans  les 
lianes.  La  température  revient  à  la  normtde.  Les 
ledèmes,  toutefois,  ne  rétrocèdent  jias  complè¬ 
tement,  le  cœur  reste  aryllirniquc.  La  rnalilé  car¬ 
diaque  dimimio  cepcndanl,  eu  même  leinjis 
(|u'apparaît  au  niveau  des  2"  el  3“  espaces  iiiler- 
costau.x,  du  côlé  gauche,  un  troUemeiil  [téricar- 
tlique. 

Mais  l'ainélioratiou  n'est  que  de  courle  durée. 
Au  bout  de  quoUiues  jours,  le  taux  des  urintis 
tombe  è  750  eue*  et  rinjcclion  d'une  ampoule 
do  .Neplal  n'agit  que  très  passagèrement  sur  la 
iliurèse.  Les  œdèmes  augmenlent  progressive¬ 
ment,  répanchemeiit  ideural  se  reforme  rapi¬ 
dement  et  nécessite  une  nouvelle  ponclion  de 
500  cni'i  ;  la  dysi)néo  réapparaît.  Dès  lors,  l'état 
du  malade  ne  fait  que  s'aggraver,  soulignant  la 
défaillance  irrémédiable  du  i:œur  cl  l'extension 
du  processus  granuliipie. 

Puis,  le  inalaile  su  plaint  fie  vives  douleurs  lin¬ 
guales  et  l'on  coiislale  la  juésence  sur  le  bord 
gauche  de  la  langue,  de  deux  ulcérations  allon¬ 
gées,  ,5  fond  inégal  el  grisâtre,  présentant  tous 
les  caractères  des  ulcérations  tuberculeuses. 
Deux  jours  irlus  lard,  le  volume  des  urines  imiibe 
à  250  c/ïi'L  Le  lendemain,  alors  iiue  nous  allions 
tenter  une  ponclion  évacuatrice  du  péricarde, 
différée  jusque-lè  en  raison  de  la  gravité  de  l  étal 
géiréral  du  malade,  ap|)arais.scnl  des  signes 
nréningés  frustes,  une  légère  i-aideur  de  la 
niKiue,  une  raie  méningitiqne,  de  la  somnolence, 
de  la  carphologic.  Le  jour  suivant,  tandis  qu’aug¬ 
mentent  les  signes  fie  granulie  méningée,  on  voit 
se  manifester  une  pigmenlalien  hrou/ée  fies 
tégumeids  que  l’on  peid  iideriiréter  eommi'  la 
manifestation  d’un  syntlroiue  addisonien  fruste. 
L’élal  général  r-eilevieul  très  m.iuvais,  les  signes 
fonctionnels  s'aggravent. 

Le  malatif?  succombe  trois  jours  iqjrès  l’appa¬ 
rition  des  premiers  signes  méningés. 

L’.'Udopsie  est  venue  conlirmer  le  fiiagnostic. 
A  l'ouverture  du  thorax,  on  tombe  sur  un  péri- 
carflo  très  volumineux,  couvert  d'une  multitiulc 
de  gramdalions  nuliaircs,  et  dont  on  retire 
1.200  c;n3  de  liqiude  hémorragique.  L'intérieur 
fin  sac  péricarditpie  est  tapissé  d'épais  piacartis 
librineux  présentant  une  gr.'inde  quantité  de 
saillies  villeuses.  Le  poumon  gauche,  refoulé  jvar 
les  épanchements  iiéricarflifiuc  et  pleural,  e.d 
parsemé  fl’un  grand  noiutiia'  de  granulal ifins 
miliaires;  il  eu  existe  également,  bien  qu’en 
inouïs  grande  quantité,  ilans  le  poumon  firoil, 
qui  est,  par  ailleurs,  le  siège  fl’une  coiigeslion 
intense. 

Dans  la  cavité  abdominale  exisie  une  légère 
ascite.  (In  constate  rexistence  tl’assez  nom¬ 
breuses  granulalions  .sur  le  péritoine.  La  rate, 
dont  le  poids  atteint  3.50  g.,  est  couverte  île  tuber¬ 
cules  miliaires.  Le  foie,  augmenté  de  volume,  et 
qui  pèse  2. .5.30  f/..  a  l’asiiect  classiipie  ilu  l'oie 
muscaile.  Les  reins,  congestifs,  surtout  dans  la 
région  des  |iyranndes,  présentent  aussi  quelques 
gi’anulations  an  niveau  di'  la  corticale.  Enfin, 
la  surrénale  gauche  paraît  normale,  mais  la 
ilroife  est  i-édiiile  .à  quelques  petits  îlots,  noyés 
dans  du  tissu  graisseux. 

L'ouverture  de  la  boile  crânienne  iiermet  de 
vérifier  l’extension  du  processus  granulîque  è 
la  pie-mère.  Quelques  granulalions  s’échelon¬ 
nent  le  long  des  vaisseaux  do  la  convexité  el 
s’accompagnent  d’exsudats  discrets  de  la  base 
du  cerveau. 


L’examen  microscopique  des  diverses  lésions 
n'a  fait  que  contiriner  la  nature  tuberculeuse 
el  granulique  des  lésions,  cl  a  montré,  en  outre, 
au  niveau  des  surrénales,  en  particulier  de  la 
droite,  une  fine  sclérose,  dissociant  les  éléments 
fie  la  corlicale  et  accompagnant  un  début  d’hypo¬ 
plasie. 

L’histoire  clinique  de  ce  malade  est  donc  assez 
liarticulière.  Lorsque  nous  avons  eu  à  l’exami- 
iier,  il  su  présentait  comme  un  cardiaque  arrivé 
.à  la  phase  d’asyslolie  eomplèle  après  une  longue 
période  de  latence  où  l’asthénie,  ramaigrissc- 
ment,  la  fièvre,  consliluaient  les  seuls  signes, 
l’ourlant,  assez  rapidement,  l’importance  des 
œdèmes  devait  témoigner  eu  faveur  d'une  com¬ 
pression  des  gros  vaisseaux  plus  que  d’une 
slasc  consécutive  è  une  simple  défaillance  du 
myocarde.  La  péricardite  prit  pondant  longtemps 
une  iiiqiürtancc  primordiale  au  point  do  vue 
aMatoiniquc  et  les  autres  manifestations  granu- 
liqiies  restaient  atténuées.  D’ailleurs,  c’est  tar- 
flivemonl  que  l’allure  subaiguë  de  l’épanche¬ 
ment  péricardique  et,  plus  tard,  1 ’aivparitioii 
fl’uu  syndrome  pleuro-pulmonairc,  plaidèrent 
en  faveur  de  la  tuberculose. 

Celle  granulie,  assez  exceptionnelle  par  sa 
localisalinn  principale  et  son  évolulion,  nous  a 
donc  iiani  intéressante  à  relater. 


La  pharmacologie 
de  la  bourse-à-pasteur 

(Capsclla  bursa  pasloris  Manch). 


La  A'nlurc,  qui  semble  avoir  pris  un  malin 
plaisir  à  accumuler  dans  la  famille  des  Crucifères 
les  parias  tlii  règne  végétal,  .s’est  montrée  parti- 
eidièremcnl  chiche  de  ses  dons  è  l’égard  de  la 
bour.sc-à-pasicur  :  de  toutes  les  herbes  de  noire 
llore,  c’est  celle  qui  paie  le  moins  de  mine,  llabi- 
lanle  des  terrains  vagues  où  elle  voisine  avec  les 
pires  gadoues,  elle  allrisle  le  regard  par  .scs  liges 
émaeiée.s  garnies  de  feuilles  chlorotiques,  par  scs 
avortons  de  fleurs  dont  les  pétales  d'un  blanc  sale 
rappellenl  les  squames  de  ecrlaines  dermalo-es,  par 
ses  fruils  triangulaires  el  lamentablement  aplatis 
ipii  lui  ont  valu  son  nom  de  lioursc-à-paslciir,  tes 
licrvrcrs  n’ayant  d'ordinaire  avec  les  princes  de 
la  limince  que  de  très  lointains  rapports.  Elle 
rachète  heureusement  son  manque  d’eslhéliquo 
par  les  sucs  salutaires  qu’elle  reiifermo  el  qui,  de 
longue  date,  lui  ont  valu  une  place  d'honneur 
dans  la  pharmacopée. 

C’est  ainsi  que  llernard  de  Gordon,  qui  ensei¬ 
gnait  la  médecine  à  Montpeliier  on  1236,  la  reenm- 
mandail.  dans  son  l.iliiim  nicilirinœ,  comme  con- 
ghilimilif  contre  les  vomis  emonis  de  sang,  pour 
léimir  les  plaies,  pour  tarir  les  épislaxis.  Paracelse 
lui  recoimaissait  la  propriélé  de  coinbaltre  la 
dyscnlerie  et  les  méirorragies  ;  Tiirquel  de  Mayerue, 
médeeiii  fin  roi  d’Auglelerrc  Charles  PL  dit  avoir 
vu  son  apozème  guérir  en  dix  jours  un  homme 
«  qui  avoit  couslume  de  pisser  le  sang  dans  les 
accès  de  la  néphrélique  »,  el  Lange  aflirme  que 
sa  déenclinn  s'est  montrée  efficace  dans  beaucoup 
de  fiiélniiTagies  passives  el  de  mensirualions  sura- 
hoiidaiilcs.  Ces  lémoignagcs  ont  été  confirmés  au 
milieu  du  siècle  dernier  par  deux  médecins  belges, 
L’IIermillo  <lc  llotlon,  qui  rapprochait  l’action 
Ihérapculiquc  de  la  bourse-à-pasleur  de  celle  du 
lalaiiliia,  el  Ilammon,  qui  la  eonsidérail  cfunnic 
parlieulièremenl  indiquée  dans  les  méirorragies 
par  dyserasic  sanguine,  lorsque  c'est  la  fibrine  qui 
manque  au  liquide  sanguin,  chez  les  femmes  dont 
les  règles  reviennent  Irop  fréquemment  et  durent 
Ivop  luuglcrnps,  chez  kxs  sujets  qui,  au  moindre 
Iraumalismc,  font  des  hémorragies  et  présentent 
des  eccliymo.ses. 

Selon  Grumme,  ces  effets  scraicnl  dus  à  un 
alcaloïde,  la  bursinc,  découvert  en  1888  par  Bom- 
bclbn  et  range  par  llarlvvig,  sous  le  nom  d’acidc 
bursique,  dans  le  groupe  des  saponinos.  principe 


qui  se  trouve  associé  à  un  lab-ferment  (Javillier), 
à  de  fortes  proportions  de  lanin  el  à  un  sol  potas¬ 
sique  de  l’acide  fumarique  fZeilfhmeilcr  et  Szecsi). 
Dos  extraits  Cappeiihurg  a  isolé  deux  subslanecs 
produisant,  l'iiiie  un  ahaisscmenl,  l'autre  (proba¬ 
blement  de  la  lyraminc)  une  élévation  de  la  pression 
.sanguine.  En  1922,  IVasieky  a  émis  l’opinion  que 
la  hoiirse-ù-pasleur  n’agissail  que  lorsqu’elle  était 
parasitée  par  certains  champignons  {Cystopus  can- 
dhhis  et  Peronospum  parusilica)  auxquels  elle  dfiif 
des  propriétés  analogues  à  celles  de  l’ergot  de 
seigle;,  mais  celle  liypolhèse  a  élé  infirmée  par 
Ilarsie,  qui  a  vu  l'extrait  provenant  de  la  piaule 
dcssécliéo  et  indemne  de  tout  parasilisme  exercer 
sur  t’ulérus  isolé  de  cobaye  une  action  aussi  éner¬ 
gique  que  celui  qui  provient  d'un  spécimen  por¬ 
teur  de  ehampignons. 

Une  iiiléressanic  observation  publiée  par  Drion 
nous  montre  la  clinique  d'accord  avec  l’expéri- 
mcnlnlion  physioiogiquo  :  cel  aiilcur  rapporte  le 
cas  d'une  femme  qui  fui  prise  d'une  métrorragie 
abondanlc  el  à  laquelle,  en  l’absence  du  médecin, 
un  berger  indiqua  une  médiealion  qu’il  assurait 
avoir  employée  avec  .‘Uiccès  clicz  ses  brebis  :  elle 
consistait  à  prendre,  d’heure  en  heure,  une  cuille¬ 
rée  à  café  de  suc  fraîchcmeiil  exprimé  de  bourse- 
à-pasleur;  dès  les  premières  cuillerées  l'bémorra- 
gic  cessa  cl,  le  lendemain,  la  malade  était  com¬ 
plètement  guérie. 

Ayant  eu  foiivent  l’oecasiou  d’utiliser  la  bourse- 
à-pa.slcur  dans  des  cas  aiinlo.gues  à  ceux  qu’ont 
relalé.s  L’ilerrnillc  de  Ilollon,  Ilammon  cl  Drion, 
j’ai  pu  apprécier  les  cxrellenis  résullals  qu’on  en 
obtient  pour  régulariser  les  Ilux  mcnslruels,  pour 
modérer  ou  faire  cesser  les  méirorragies  qu’on 
observe  aux  deux  âges  exlrèmcs  de  la  vie  sexuelle, 
à  la  puberlé  el  à  la  ménopause,  de  même  que 
celles  auxquelles  sont  sujelics  les  cliolémiques  el 
les  malades  al  Ici  nies  de  méirile  ou  porteuses  do 
fibromes.  Voici,  par  exemple,  un  fait  assez  typique 
que  j'ai  cité  il  y  a  dix  ans  '/!»//.  des  Sciences  phar- 
mneul.,  Mai  1931)  :  une  femme  de  45  ans,  sujelle 
à  des  crises  de  cliolécyslilc  indépcndanles  de  loule 
lilhiase  biliaire,  voit  .œs  règles,  jusqu’alors  nor¬ 
males,  deviiiir  plus  frécpieiiles.  durer  plus  long¬ 
temps  el  donner  lieu  à  des  liémorragies  avec  éva- 
cualion  do  caillols  :  les  époques  soni  précédées  de 
douleurs  pelviennes  el  lombaires  très  violenles; 
l'ulérus  esl  aii.izmeulé  de  volume,  le  co!  allongé 
cl  de  ronsi=lanec  srlércnsc.  l’orifiec  œdématié  offre 
les  signes  d'une  ciidnmélrilc  ccrvioalo.  Une  mclror- 
ragie  plus  abondanlc  cl  persislarile.  entraînanl  un 
élut  prononcé  d’anémie,  néeessile  l'emploi  de  divers 
liémoslypiques  (liydraslis,  hnmamélis,  vibiirnum) 
dont  les  effels  soiil  peu  appréciables.  C’est  alors 
qu’on  prescrit  la  polion  suivanle,  à  prendre  par 
cuillerée  à  soupe  loiiles  les  deux  heures  : 


ENlra!l  niiide  de  Capseila  bursa  pastoris.  10 
■Sirop  simple  .  q.  s.  p.  150 

Dès  le  deuxième  jour,  ou  coiislale  une  diminii- 
lion  do  l'hémorragie,  qui  cesse  complèlcmenl  le 
qualrième  jour. 

La  posologie  de  la  drogue  varie  suivant  les  cas  : 
1  à  2  riiü’ena's  à  café  d'exirait  fluide  pro  die 
les  six  jours  qui  précèdenl  l’apparition  des  règles 
lor'qu'il  s'agit  d'en  reslreiiulre  l’abondance,  de 
3  à  5  quand  on  sc  Iroiivc  en  présence  d’une  mélror- 
ragie. 

A  la  campagne,  on  peut  remplacer  l’exlrail  fluide 
soit  par  le  .suc  récemment  exprimé  à  la  dose 
moyenne  de  50  p.,  soil  par  un  vin  préparé  en 
faisant  marércr  pendani  liiiil  jours  150  g.  de  la 
plante  fraîchemcnl  réeoUée  cl  coupée  menu  dans 
1.000  p.  do  vin  roii.ffc  (100  à  200  p.).  soit  par 
la  conserve  qu’on  ohlicnl  on  Irilurant  sa  pulpe 
avec  3  parlies  cio  sucre  et  dont  on  donne  de  60  à 
80  p.  en  l’aromatisant  d'hydrolats  de  menihe  ou 
de  fleurs  d’oranger.  Ces  préparations  ont  le  triple 
avantage  de  se  montrer  suffisamment  efficaces, 
d’être  exemples  de  toute  toxicité,  de  fournir  un 
remède  à  la  portée  de  toutes  les  bourses,  fussent- 
elles  nii'si  piales  que  les  silicules  de  l’herbe  à 
laquelle  elles  empruntent  leurs  vertus. 

■  Hexhi  Leclerc. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  EX  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBI-IËES  SOUS  LA  DIRECXION  DE  M.  A.  FEIL 


La  maladie  de  Dupuytren 
peut- elle  avoir 

une  origine  professionnelle  ? 


L’origine  professionnelle  de  la  maladie  de 
Dupuytren  est  très  discutée.  Beaucoup  contestent 
cette  origine  ;  ils  croient  à  une  cause  générale, 
diathésique,  nerveuse,  etc...  Certains  cependant 
l’admettent.  Parmi  ces  derniers  les  uns  pensent 
que  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  peut 
avoir  pour  cause  un  traumatisme  violent, 
unique  ;  d’autres  retiennent  plutôt  le  rôle  pos¬ 
sible  de  traumatismes  répétés. 

Dans  un  article  documenté  de  Fcrrarini  ^  sont 
résumées  les  opinions  et  les  statistiques  des 
divers  autours  qui  ont  cherché  à  résoudre  le  pro¬ 
blème.  Voici  quelques  faits  glanés  parmi  beau¬ 
coup  d’autres  : 

Mori,  en  1927,  ne  découvre  que  4  cas  de  mala¬ 
die  de  Dupuytren  sur  21.880  travailleurs  exa¬ 
minés.  Ce  n’est  pas  une  proportion  qui  puisse 
faire  penser  que  la  maladie  soit  liée  à  la  pro¬ 
fession. 

'  Bergel  (1936)  reconnaît  46  cas  de  maladie  de 
Dupuytren  sur  1.182  malades  ;  3  pour  100  sont 
des  intellectuels,  8,4  pour  100  des  manuels  de 
métiers  légers,  3,8  pour  100  des  manuels  de 
métiers  lourds.  11  pense  avec  raison  que  si  la 
profession  avait  un  rôle  prédominant,  la  propor¬ 
tion  devrait  être  plus  élevée  pour  les  métiers 
manuels  lourds  que  pour  les  métiers  légers. 

Smith  et  Casiers  ®  examinant  636  tapissiers 
n’en  découvrent  que  6  avec  une  rétraction  do 
l’aponévrose  palmaire.  Cette  proportion  semble 
peu  élevée  chez  des  sujets  exposés  îi  des  trau¬ 
matismes  répétés. 

Cependant,,  s’appuyant  sur  d’autres  statisti¬ 
ques,  quelques  auteurs  admettent  l’origine  pro¬ 
fessionnelle. 

Teleky  3  indique  un  pourcentage  de  17  pour 
100  de  malades  de  Dupuytren  chez  les  lustreurs 
et  les  calendreurs  Agés  de  plus  de  40  ans  et 
avant  quinze  A  vingt  ans  de  métier. 

Niederland.,  au  cours  de  diverses  enquêtes,  exa¬ 
mine  ,135  personnes  exposées  par  leur  métier  A 
une  pression  continue  de  la  paume  des  mains  : 
24  fois  (17,8  pour  100)  il  trouve  une  maladie  de 
Dupuytren  ;  tandis  que  sur  342  sujets  faisant 
un  métier' ■  manuel  quelconque,  il  y  en  a  16 
(soit  4,76  pour  100)  pré-seti tant  cette  malforma¬ 
tion,  et  que  sur  112  individus  ne  pratiquant  pas 
un  métier  mahucl,  la  proportion  n’est  que  de 
0,9  pour  lÔO.  L’auteur,  conclut  à  l’action,  pour 
lui  évidente,  des  petits  traumatismes  répétés 
dans  la  genèse  de  la  maladie  de  Dupuytren. 


Schnitzler  (1934-1935),  étendant  ses  recherches 
sur  80.000  malades  venus  depuis  dix  ans  consul¬ 
ter  dans  une  clinique  chirurgicale,  relève  120  cas 
de  maladie  de  Dupuytren.  Parmi  ceux-ci,  54 
exercent  un  métier  manuel  nettement  caracté¬ 
risé,  28  un  métier  manuel  ordinaire,  38  ne  tra¬ 
vaillent  pas  des  mains  mais  s’adonnent  A  des 
exercices  sportifs  (gymnastique,  escrime,  etc...), 
de  sorte  que  c’est  seulement  chez  16  des  sujets 
examinés  qu’on  peut  exclure  l’action  possible 
d'un  traumatisme  sur  la  paume  des  mains. 

Cependant  beaucoup  d’auteurs  se  refusent  A 
faire  jouer  au  traumatisme  un  rôle  exclusif. 
Son  action  serait  en  quelque  sorte  déclenchante 
sur  un  terrain  préparé  par  une  disposition 
générale  :  l’artériosclérose,  l’hérédité,  une  altéra- 
iioii  du  sympathique.  C’est  IA  l’opinion  de  Galdi, 
Kaufmann,  Pieraccini,  Devoto,  etc... 

Schrœder,  par  exemple,  soutient  le  caractère 
héréditaire  de  la  maladie  de  Dupuytren,  mais  il 
admet  que  son  développement  puisse  être  hâté 
par  un  traumatisme  local  qu’il  soit  unique  ou 
répété.  A  l’appui  de  son  opinion  il  apporte  la 
statistique  suivante  :  sur  un  total  de  2.200  per¬ 
sonnes,  la  maladie  de  Dupuytren  s’est  rencon¬ 
trée  dans  les  proportions  suivantes  : 

POUR  100 


Sujets  exerçant  un  métier  non  manuel .  1,4 

Sujets  exerçant  un  métier  manuel  léger _  6,3 

Sujets  exerçant  un  métier  manuel  lourd....  8,8 


Celte  statistique  semble  a  priori  favorable  A 
l’action  traumatique,  elle  l’est  beaucoup  moins 
si  l’on  retient  que  parmi  les  cas  examinés  et 
portés  sur  celle  liste,  40  pour  100  avaient  un 
caractère  nettement  héréditaire,  donc  sans  au¬ 
cun  rapport  avec  le  métier. 

Pour  admettre  ou  non  l’étiologie  profession¬ 
nelle  et  traumatique  de  la  maladie  de  Dupuy¬ 
tren,  la  plupart  des  auteurs  ont  basé  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  do 
celle  malformation  chez  les  manuels  et  les 
intellectuels.  Voici  le  résumé  des  statistiques  : 


AUTEU. 

is  des  maladies 

de  Dupuytren 

Manuels 

Intellectuels 

— 

Serstow . 

.  25 

11 

14 

Davis  et  Iiius 

ilvcr  ....  40 

20 

20 

Black  . 

.  131 

63 

68 

Gerrilzcn  . 

.  74 

66 

8 

.  123 

49 

74 

Kanavcl,  Koch  . 

et  Mason.  29 

10 

19 

Schnitzler _ _ 

.  120 

82 

38 

Bégoul  ...... 

.  68 

48 

20 

Mcyerding  . . . 

.  273 

123 

150 

Byford  . 

.  38 

24 

14 

Wendenbiirg  . 

.  29 

22 

■  7 

SchrOilcr  . 

.  126 

121 

5 

Niederland  . . . 

.  41 

40 

1 

Maurer . 

.  200 

185 

15 

Fcrrarini  . 

.  40 

29 

11 

1.  Manlio  Feriiabim  (Turin)  :  La  maladie  de  Dnpuy- 
Iren  peut-elle  être  considérée  comme  une  maladie  pro¬ 
fessionnelle  ?  Jlassegna  <li  '  Medicirta  industriale.  Février 
1940,  année  11,  n*  2,  70-97; 

2.  Smith  et  Casters  :  La  contracture  de  Dupuytren 

chez  les  tapÊsEiers.  daurp.  Ind.  Hyg.  a.  Toxicol.,  1939, 
n‘  21.  '  '  '. 

3..  Telekt  :  La  rétraction  dé  l'aponévrose  palmaire 
considérée  comme  maladie  professionnelle.  Jàurn.  Ind. 

Ityg.  a.  ToTicoL,  1939,  21,  n'  7,  233 


Au  total  .  1.357  893  464 

Au  total,  sur  1.367  cas  de  maladie  de  Dupuy¬ 
tren  reconnus  dans  les  diverses  nations  d’Eu¬ 
rope,  893  ont  été  observés  chez  des  manuels 
(soit  65  pour  100  du  total)  et  464  chez  des  intelr 
lectuels  (soit  36  pour  100),  ce  qui  représente 
environ  2/3  de  manuels  et  1/3  d’intellectuels. 


proportion  qui  semble  favorable  A  rorigine  jtro- 
fessionnelle. 

Mais  une  telle  statistique  n’a  qu’une  valeur 
relative.  Tout  dépend,  en  effet,  du  nombre  de 
sujets  examinés  dans  chaque  catégorie;  or,  celte 
proportion,  la  statistique  ne  l’indique  pas.  Il 
faut  aussi  tenir  compte  do  l’âge  des  sujets,  de 
leurs  antécédents  héréditaires,  des  erreurs  de 
diagnostic  et  particulièrement  do  l’assimilation 
à  la  maladie  do  Dupuytren  de  manifestations  un 
peu  différentes  telles  que  callosités,  rétractions 
tendineuses  cicatricielles  dos  doigts,  etc... 

En  réalité,  la  maladie  de  Dupuytren  ne  semble 
pas  dépasser  1  à  4  pour  1.000  de  la  population, 
du  moins  en  Italie  (Ferrarini).  A  Turin,  par 
exemple,  cité  riche  en  industries  métallurgiques 
et  mécaniques,  l’examen  systématique  des  mains 
de  1.500  cadavres  n’a  pas  permis  de  reconnaître 
plus  de  5  cas  de  maladies  de  Dupuytren,  soit 
seulement  3,33  pour  1.000  des  sujets  examinés. 

Des  proportions  encore  inférieures  ont  été 
trouvées  dans  d’autres  pays. 

En  France,  dans  une  grande  usine,  sur  4.000 
ouvriers  métallurgistes,  la  plupart  occupés  A  des 
travaux  de  force  ou  travaillant  sur  machine, 
nous  n’avons  rencontré  que  6  cas  de  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire,  dont  deux  fois  bilaté¬ 
rale,  ce  qui  semble  exclure,  pour  celics-ci  tout 
au  moins,  une  origine  professionnelle.  Celte 
proportion  de  1,25  pour  1.000  constatée  chez  des 
travailleurs  manuels  est  peu  élevée;  elle  ne  plaide 
pas  en  faveur  de  l’origine  professionnelle. 

En  Russie,  Serstov  note  25  cas  de  maladie  de 
Dupuytren  sur  un  total  de  9.946  malades  d’une 
grande  polyclinique  orthopédique,  soit  2,5  pour 
1.000.  En  Allemagne,  Schnitzler  ne  découvre  que 
120  cas  sur  80.000  malades  vus  en  dix  ans,  soit 
1,5  pour  1.000.  Aux  Etats-Unis,  la  proporlion 
est  encore  plus  faible  :  Kanavcl,  Koch  et  Mason 
n’enregistrent  que  30  cas  sur  une  masse  de 
83.889  hospitalisés,  soit  le  taux  innmc  de  0,35 
pour  1.000.  Et  Mori,  en  Italie,  ne  découvre  que 
4  fois  une  vraie  maladie  de  Dupuytren  sur  22.000 
travailleurs  manuels,  soit  moins  de  0,2  pour 
1.000,  pourcentage  extrêmement  bas  qui  s’ex- 
plique  peut-être  par  le  fait  que,  seuls,  les  travail¬ 
leurs  actifs  ont  été  examinés  et  qu’ont  été  éli¬ 
minés  de  la  statistique  les  malades,  les  sujets 
hospitalisés  ou  retraités,  généralement  plus  âgés 
et  par  conséquent  plus  enclins  A  présenter  la 
déformation  de  l’aponévrose  palmaire. 

Il  semble,  en  effet,  que  cette  infirmité  soit 
exceptionnelle  chez  les  jeunes  sujets  ;  elle  s’ob¬ 
serve  davantage,  semble-t-il,  dans  la  seconde 
moitié  de  la  vie,  après  50  ans  et  plutôt  vers  la 
soixantaine.  Nous  trouvons  une  confirmation  de 
cette  opinion  dans  le  petit  nombre  do  maladies 
de  Dupuytren  qui  figurent  dans  les  statistiques 
militaires  :  De  Lom,  examinant  203.000  soldats 
de  l’Empire  Britannique  âgés  de  17  A  35  ans, 
ne  découvre  que  3  cas  de  maladie  de  Dupuytren, 
et,  en  Allemagne,  Nichnes  n’en  voit  que  18  sur 
une  force  totale  de  .540.000  hommes. 

En  résumé,  ni  les  statistiques  ni  l’opinion  des 
auteurs  ne  permettent  de  conclure  que  le  tra¬ 
vail  manuel  agit  de  façon  essentielle  pour  pro¬ 
duire  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Il 
n’apparaît  donc  pas  possible  de  classer  la  mala- 
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(lie  de  Dupuylren  dans  le  groupe  des  maladies 
professionnelles.  En  fait,  dans  deux  pays  seule¬ 
ment,  la  Russie  et  la  Hollande,  la  maladie  de 
Dupuylren  est  admise  ü  la  réparation. 

André  Ff.il. 


L’institution  de  Comités  de  sécurité 
dans  les  usines 


Dans  une  note  précédente  {La  Presse  Médicale 
du  2.5-28  Décembre  lOWl  nous  avons  entretenu 
nos  lecteurs  de  l’organisation  des  services  médico- 
.sociaux  dans  les  usines,  prenant  comme  direc¬ 
tive  la  rei'ominandation  ministérielle  du  9  Juin 
RMO  (Journal  Officiel). 

l’n  récent  décret  (J.  O.  du  10  Août  1941)  vient 
de  paraître  relatif  à  l’institution  des  Comités  de 
sécurité  dans  les  établissements  industriels  et 
commerciaux  visés  h  l’article  65  du  Livre  II  du 
Code  du  Travail.  Nous  pensons  être  utile  aux 
médecins,  plus  particulièrement  aux  hygiénistes 
d’industrie,  en  publiant  ce  texte. 

.\uTicLE  PRE.MiER.  —  Dans  les  établissements 
visés  à  l’article  65  du  Livre  II  du  Code  du  Travail, 
sont  institués  des  comités  de  sécurilé  lorsque  ces 
élablisscments  appartiennent  à  l’une  des  deux 
catégories  suivantes  : 

a)  Etablissements  occupant  d’une  façon  habi¬ 
tuelle  500  salariés  au  moins  ; 

b)  Chantiers  temporaires  du  bâtiment  ou  des 
travaux  publics,  dès  que  l’effectif  du  personnel 
occupé  sur  un  même  chantier  dépassera  100  ou- 

Lo  nombre  des  comités  de  sécurité  et,  s’il  y  a 
lieu,  la  répartition  des  diverses  parties  de  l’éta¬ 
blissement  entre  plusieurs  comités  sont  soumis, 
pour  approbation,  à  l’inspecteur  du  Travail. 

Dans  les  étab'ii.sscments  autres  que  les  chantiers 
temjKiraires  du  bâtiment  ou  des  travaux  publics, 
occujKint  d’une  façon  habituelle  de  100  à  500  sala- 
rii'S  et  où  sont  exécutés  des  travaux  de  nature  à 
présenter  une  inswairité  particulière  pour  le  per¬ 
sonnel  en  ce  qui  concerne  les  in'cidents  du  travail 
et  les  maladies  professionnelles,  les  employeurs 
peuvent  ('‘■tre  mis  en  demeure  par  l’inspecteur  du 
Travai'i  d’irrganiscr  un  ou  plusieurs  comités  de 
sécurité.  Le  délai  minimum  ■d’exécution  de  la  mise 
en  demeure  est  lixé  â  quinze  jours. 

.\nT.  2.  —  1a'  comité  de  sécurité  comprend  : 

Le  chef  d’établissement  ou  son  représentant,  pré- 

Le  chef  du  service  de  la  sécurité;  â  défaut,  un 
chef  de  service  ou  un  ingénieur  dé.signé  par  l’em¬ 
ployeur,  ce  membre  [X)uvant  ('lire  remplacé  dans 
les  chantiers  de  travaux  pid>lics  par  un  contre¬ 
maître  ; 

Le  médecin  de  l’usine  dans  les  établissements 
on  il  existe; 

Deux  délégués  du  ]x’rsonnel  désignés  dans  les 
conditions  qui  seront  fixées  par  arrête  du  Secré¬ 
taire  d’Etat  nu  Travail; 

En  contremaître  ou  chef  d’équipe  désigné  par 
l’eniployeur  pour  une  durée  de  trois  ans. 

(’.e  comité  ]X)urra  faire  appel  à  toute  autre  p<'r- 
sonne  qui  lui  paraîtrait  qualifiée  ou  à  des  orga¬ 
nismes  spécialisi'-s  dans  la  prévention  des  accidents 
du  travail. 

Aivr.  3.  —  Le  comité  a  pour  mission  : 

P  De  procéder  lui-même  ou  de  faire  procéder 
par  un  de  ses  membres  à  une  enquête  à  l’occa¬ 
sion  de  chaque  accident  ou  de  chaque  cas  de  mala¬ 
die  professionnelle  grave,  c’est-à-dire  ayant  entraîné 
mort  d’homme  ou  incapacité  permanente  ou  inca¬ 
pacité  temporaire  de  plus  de  vingt  jours  ; 

2“  De  procéder  .à  l’inspection  de  l’établîssetnent, 
en  vue  de  s’assurer  de  l’application  des  prescrip¬ 
tions  législatives  et  réglementaires  et  des  consignes 
concernant  la  sécurilé;  de  s’assurer  du  bon  entre¬ 
tien  des  dispositifs  de  protection  ; 

3”  D’organiser  l'inslrnction  des  équipes  char¬ 
gées  des  services  d’incendie  et  de  sauvetage  et  de 


I  veiller  à  l’observation  des  consignes  de  ces  ser- 

4“  De  développer  par  tous  les  moyens  efficaces 
le  sens  du  risque  professionnel. 

Le  comité  donne  son  avis  sur  toutes  mesures 
se  rattachant  à  l’objet  de  sa  mission,  notamment 
sur  ies  règlements  et  consignes  de  sécurité  de  i’éta- 
büssement. 

Les  i>rocès-verbaux  des  séances  du  comité,  les 
rapports  établis  pur  lui  dans  les  cas  prévus  aux 
idinéas  et  2  du  présent  article,  ainsi  que  les 
statistiques  d’accidents  du  travail  et  de  maladies 
professionnelles  sont  consignés  sur  un  registre  tenu 
à  la  di.sjwsition  de  'l’inspecteur  du  Travail. 

.\m,  4.  —  Ive  comité  do  sécurité  doit  être 
réuni  au  moins  une  fois  par  trimestre  et  en  outre 
à  la  suite  do  tout  accident  qui  aura  entraîné  ou 
aurait  pu  entraîner  des  con.séquences  graves. 

Les  réunions  ont  iieu  dans  l’établissement  cl, 
autant  que  possible,  pendant  les  heures  do  travail. 
Le  temj)S  de  présence  aux  réunions  est  rémunéré 
comme  temps  de  travail  pour  le,s  membres  du 
comité  appartenant  au  personnel. 

Les  comités  de  sécurilé,  tels  qu’ils  viennent 
d'être  organisés  par  les  arrêtés  ministériels, 
peuvent  rendre  de  très  grands  services  à  condi¬ 
tion  qu’ils  fonctionnent  librement,  sans  entrave; 
à  condition  surtout  que  la  voix  du  médecin 
d’usine  puisse  s’y  faire  entendre  avec  autorité 
et  indépendance. 

Le  médecin  devrait  présider  les  réunions  du 
Comité  de  sécurilé;  lui  seul  possède  l’indépen¬ 
dance  nécessaire.  Placé  entre  les  délégués  des 
ouvriers  ’et  les  ingénieurs  désignés  par  l’entre¬ 
prise,  son  avis  autorisé,  dicté  par  sa  conscience 
et  les  seules  considérations  de  l’hygiène  et  de 
la  sécurilé,  doit  être  prédominant.  Lui  seul  peut 
taire  l’union  entre  des  éléments  à  tendance  si 
diverse  et  juger  en  dernier  ressort. 

A.  Feil. 


Hygiène  et  Médecine  du  travail 


AOTSS  PARUES  DE  1935  A  19il 


Lorsque  nous  avons  inauguré  dans  La  Presse 
Medicale,  au  début  de  19.3.5,  une  rubrique  régu¬ 
lière  d’IIygiène  industrielle  et  de  Médecine  du 
travail,  peu  nombreux  étaient  alors  les  médecins 
qui  s’intéressaient  à  celle  branche  importante  de 
la  médecine. 

Les  temps  sont  heureusement  changés... 

Mais  pour  bien  remplir  le  rôle  si  difficile  de 
médecin  d'usine,  il  ne  suffit  pas  de  bonne 
volonté,  il  faut  connaître  parfaitement  les  intoxi¬ 
cations  et  les  maladies  professionnelles,  les  lois 
ouvrières,  les  dispositions  législatives  sur  la 
médecine  du  travail. 

C'est  pour  faciliter  les  recherches  des  jeunes 
iiublecins,  nouveaux  venus  à  la  Médecine  du 
travail,  que  nous  avons  pensé  grouper  les  60  notes 
parues  depuis  la  fondation  de  cette  rubrique. 

Les  hématies  à  granulations  basophiles,  symp- 
téme  trè.s  important  du  saturnisme  ;  Feil,  6  Fé¬ 
vrier  1935.  n“  11. 

Pneumoconiose  et  cancer;  Feil,  6  Février  1935, 
n”  11. 

Industries  du  bois  et  maladies  professionnelles; 
Feil,  6  Juillet  1935.  n»  54. 

Le  traitement  de  l’infection  charbonneuse:  Agasse- 
Lafont,  14  ..Voût  1935,  n"  65. 

Conditions  hygiéniques  du  travail  dans  les  ardoi¬ 
sières  ;  Feil,  19  Octobre  1936.  n°  84. 

Les  accidents  du  chrome  ;  Langelez,  25  Décem¬ 
bre  1935.  n®  103. 

Poussières  Industrielles  et  tuberculose;  Feil,  6  Mai 
1936,  n»  37. 

Un  réfrigérant  industriel  récent  ;  le  dichlorodi- 
lluoromélhanè,  Oheyfflol,  8  Juillet  1936,  n”  55. 


Alvéolo-stomatites  produites  par  les  ciments 
hydrauliques  :  Americo  Valerlo,  8  Juillet  1936, 

A  propos  des  réformes  sociales.  Le  point  de  vue 
de  l’hygiéniste:  Feil,  5  Août  1936. 

Une  nouvelle  industrie  saturnine  :  la  métallisa¬ 
tion  du  plomb:  Cheymol,  2  .Septembre  1936,  n“  71. 

Al't’eclions  pulmonaires  déterminées  par  les  pous¬ 
sières  do  colon:  Feil,  2  Septembre  103(i,  n"  71. 

Tabac  et  pneumoconio.se:  Feil,  2  .'Septembre 

1936,  n»  71. 

Les  maladies  du  travail  en  air  comprimé  :  lan¬ 
gelez,  21  Octobre  1936,  n“  85. 

La  déclaration  des  maladies  professionnelles  : 
Feil,  6  Janvier  1937,  n»  2. 

Le  saturnisme  en  France,  d’après  les  slatisliques 
officielles:  Feil,  6  Janvier  1937,  n°  2. 

Les  conditions  hygiéniques  du  travail  électrique  : 
Jellinck,  24  Mars  1937,  n°  24. 

L’usine  à  gaz  et  les  maladies  professionnelles: 
Barihe,  14  Avril  1937,  n“  30. 

Action  du  plomb  sur  l’appareil  respiratoire  : 
Feil,  14  Avril  1937,  n°  30. 

Ire  médecin  d’usine:  Feil,  5  Mai  1937,  n“  36. 

L’organisation  du  service  médical  à  l'usine:  Feil, 
26  Mai  1937,  n»  42. 

Sur  la  détermination  de  petites  quantités  de 
plomb  dans  les  produits  biologiques  :  Fabre,  2  Juin 

1937,  n°  44. 

L’importance  de  la  recherche  du  plomb  sanguin 
et  du  plomb  urinaire  pour  le  dépistage  du  satur¬ 
nisme  :  Feil,  2  Juin  1937,  n”  44. 

Le  bureau  international  du  tr.avail  et  la  législa¬ 
tion  mondiale  des  maladies  professionnelles  :  Ca- 
rozzi,  25  Août  1937,  n”  68. 

La  réparation  des  dermatoses  professionnelles: 
Feil,  25  Août  1937,  n”  68. 

Intoxication  par  le  manganèse.  Le  manganisme 
professionnel  :  Feil,  10  Novembre  1937,  11“  90.. 

Pathologie  des  scaphandriers:  Desoille,  15  Dé¬ 
cembre  1937,  n“  100. 

La  mort  apparente  et  le  procédé  de  réanimation 
autrefois  et  aujourd’hui:  Jellinek,  6  Janvier  1938, 
n“  2. 

Rhumatisme  et  travailleurs  des  mines:  Feil, 
2  Février  1938,  n°  10. 

Les  maladies  professionnelles  évitables  et  iné¬ 
vitables:  Bartihe,  6  Avtü  1938,  n"  28. 

La  réparation  des  maladies  professionnelles:  Feil, 
11  Mai  1938,  p.  38. 

Les  facteurs  de  prédisposition  dans  les  accidents 
du  travail:  Barthe,  2  Novembre  1938,  n“  88. 

De  la  toxicité  comparée  des  principaux  solvants 
industriels:  Matruchot,  1®''  FévTier  1939,  n°  9. 

Los  maladies  et  les  intoxications  professionnelles 
dans  les  différents  pavs:  Feil,  1°''  Février  1939, 
n»  9. 

Intoxications  par  les  benzols  :  Duvoir  et  Desoille, 
1®''  Mars  1939,  n°  17. 

La  paranitraniline  :  Feil,  10  Mai  1939,  n"  37. 

Le  rôle  de  l’antimoine  en  pathologie  profession¬ 
nelle:  Feil,  19  Juillet  1939,  n”  57. 

La  réparation  de  la  silicose:  Feil,  15  Novembre 
1939,  n-"  83-84. 

Prévention  des  intoxications  par  les  benzols  : 
Hausser,  21-24  Février  1940,  n“»  18-19. 

Le  régime  de  la  main-d’<Euvre  pendant  la  guerre  : 
Feil  :  3-6  Avril  1940,  n™  31-32. 

La  protection  des  ouvriers  mineurs:  Feil,  24-27 
Avril  1940,  n»»  38-39. 

La  paranitraniline;  Feil,  10  Mai  1939,  n“  37. 
mines:  Feil,  24-27  Avril  1940,  n»»  38-39. 

Sur  la  prévention  de  l’intoxication  benzolique  : 
Emile-Weil,  15-18  Mai  1940,  n»"  44-45. 

Le  dinitrophénol  ;  son  emploi  dans  les  industries 
de  guerre:  Feil,  15-18  Mai  1940,  n““  44-45. 

La  paraphénylène-diamine  :  Feil,  15  Octobre  1940, 
n"  79. 

L’organisation  des  services  médico-sociaux  dans 
les  usines:  Feil,  26-28  Décembre  1940.  n°”  102-103. 

La  pathologie  des  travailleurs  de  la  mer:  Feil, 
26-29  Mars  1941,  n»»  27-28. 

L’éclairage  dans  les  usines:  Feil,  2-5  Juillet  1941, 
n»"  67-58. 

Le  benzolisme  et  sa  prophylaxie:  Feil,  16-18  Oc¬ 
tobre  1941,  n-*  89-90. 

La  distribution  du  lait  aux  ouvTiers  d’usine: 
Feil,  15-18  Octobre  1941,  n""  89-90. 
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La  tuberculose  pulmonaire 
du  Noir 


II.  —  Le  Nègke  afuicai.n. 

Les  faits  résumés  dans  la  première  partie  de 
notre  étude  ^  enseignent  qu'aux  Ltats-Ünis  la 
tuberculose  pulmonaire  est  d’une  particulière 
gravité  dans  la  race  noire  et  qu’elle  y  présente 
des  aspects  cliniques,  évolutifs  et  thérapeutiques 
différents  de  ceux  qu’elle  possède  chez  les  lilancs. 

Il  nous  faut  examiner  maintenant  dans  quelle 
mesure  la  pathologie  du  Nègre  américain  est 
comparable  à  celle  d’un  frère  africain  demeuré 
sur  sa  terre  d’origine,  dans  quelle  mesure  les 
documents  nombreux  et  ajjprofondis  que  nous 
fournit  le  Nouveau-Monde  sont  utilisables  pour 
nos  médecins  do  l’Afrique  noire.  Le  problème 
revient  ii  démêler  ce  qui,  dans  les  réactions  du 
poumon  du  Nègre  au  bacille  de  Koch,  relève  de 
sa  constitution  propre  et  ce  qui,  au  contraire, 
est  imputable  à  des  circonstances  extérieures, 
plus  ou  moins  contingentes  et  locales. 

Le  débat  a  déjè  élé  amorcé  par'IIocbcke  (1934) 
dans  une  inléressanle  mise  au  point  où  la 
«  tuberculose  nègre  »  est  présentée  comme 
«  semblable  h  elle-même,  quel  que  soit  l’endroit 
envisagé  et  depuis  toujours  ».  Boltanski  a  vive¬ 
ment  critiqué  celte  thèse  l’année  suivante. 

D’autres  publications  françaises  récentes  (Bo- 
Ireau-Roussel,  Pales,  Auclerl)  attribuent  aux  fac¬ 
teurs  externes  une  inlluenco  déterminante  sur 
l’allure  de  la  maladie,  dont  le  caractère  de  gravité 
(évolution  rapide,  pronostic  sévère)  dépendrait 
directement  de  certaines  conditions  de  vie  défa¬ 
vorables  (climat,  soiis-alimcntalion,  dépaysement, 
absence  de  tout  contact  ancien  avec  le  bacille  de 
Koch,  etc...).  A  lire  les  auteurs,  il  n’y  aurait 
ni  «  tuberculose  de  la  race  noire  »,  ni  «  évolu¬ 
tion  particulière  de  la  maladie  dans  la  race 
noire  ».  Los  observations  faites  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  la  métropole  sur  les  tirailleurs,  sortis 
de  leur  milieu  naturel,  atteints  de  formes  excep¬ 
tionnellement  graves,  auraient  élé  indflmenl 
généralisées.  On  ne  peut  légitimement  étudier 
leur  tuberculose  qu’en  Afrique  ;  or,  en  Afrique 
c(  l'imprégnation  bacillaire  du  Noir  reste  dans  la 
proportion  du  type  européen  et  est  fortement' 
influencée  par  le  climat  ».  Les  conditions  biolo¬ 
giques,  la  transplantation  semblent  donc  «  domi¬ 
ner  la  question  de  la  tuberculose  des  Noirs, 
comme  clics  dominent  celle  des  Blancs  trans¬ 
plantés  »,  etc... 

Ce  point  de  vue  nouveau  est  en  réaction  contre 
la  notion  admise  au  début  du  siècle  par  nos 
médecins  de  colonisation,  témoins  presque  una¬ 
nimes  d’une  résistance  très  faible  des  Nègres  au 
bacille  de  Koch,  notion  confirmée,  assurait-on, 
par  l’observation  des  tirailleurs  sénégalais  venus 
en  Europe  à  l’occasion  de  la  guerre  1914-1918. 
L’opinion  de  J.  Rodhain  (tous  les  cas  indigènes 
ont  une  évolution  rapidement  fatale)  rejoignait 
celle  do  Boinet  (la  tuberculose  du  Nègre  brûle 
les  étapes),  celle  de  Blanchard  (rares  sont  les 
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.Noirs  qui  guérissent  d’une  tuberculose  baclé- 
riologiquement  confirmée),  celle  enfin  de  Bor- 
rel,  qui  liait  la  forme  suraiguë  prise  par  la 
maladie  è  la  virginité  du  (errain.  L’adénopathie 
Irachéobronchique  tuberculeuse  à  marche  rapide, 
décrite  par  Broquet  et  Morenas,  conduisait  les 
malades,  en  pou  de  mois,  à  une  mort  fatale.  A 
ces  affirmations  absolues  sont  venus  peu  à  peu 
s’opposer  dos  documents  qui  altribuont  non  plus 
au  terrain,  mais  aux  conditions  extérieures,  à 
la  transplantation,  la  gravité  de  la  maladie  ; 
nous  allons  tenter  d’en  apprécier  la  valeur  géné¬ 
rale  on  les  comparant  avec  les  données  améri¬ 
caines,  qui,  elles  aussi,  concernent  des  individus 
autrefois  transplantés. 

Il  n’csl  pas  question  de  nier  que  le  dépayse¬ 
ment  biologique,  et  ses  conséquences  psycholo¬ 
giques,  l’obligation  de  travailler  sous  un  climat 
nouveau,  mettent  le  sujet  en  étal  de  moindre 
résistance  et  stimulent  grandement  le  dévelop¬ 
pement  d’une  maladie  telle  que  la  tuberculose. 
G’csl  avec  raison  que  Bolreau-Roussel  et  scs  col¬ 
laborateurs  rapprochent  les  «  flambées  bacil¬ 
laires  »  des  tuberculeux  européens  fixés  aux  colo¬ 
nies,  des  formes  foudroyantes  observées  chez  nos 
tirailleurs  en  Europe.  Mais  celle  moindre  résis¬ 
tance,  due  au  changement  de  lieu  et  de  vie, 
ne  peut  expliquer  qu’au  Brésil,  où  Blancs  et 
Nègres  sont  également  dépaysés,  les  premiers 
soient  beaucoup  moins  atteints  par  la  maladie 
que  les  seconds.  Elle  no  nous  permet  pas  davan¬ 
tage  de  comprendre  la  gravité  de  la  tuberculose 
des  Noirs  aux  Etats-Unis  ;  établis  dans  le  Nou¬ 
veau-Monde  depuis  trois  à  quatre  siècles,  ils 
sont  si  bien  adaptés  à  l’ambiance  qu’ils  engen¬ 
drent  des  types  humains  superbes,  se  multi¬ 
plient  au  point  de  créer  5  la  race  blanche  quelque 
souci,  et  la  surclassent  souvent  dans  les  épreuves 
sportives.  Par  ailleurs,  la  mortalité  élevée  par 
luberrulose  n’est  pas  toujours  la  conséquence 
directe  d’une  existence  pénible,  au  sein  d’im¬ 
menses  agglomérations  urbaines  où  les  salaires 
sont  bas,  les  habitations  insalubres,  etc...  :  h 
New-York,  le  prolétariat  noir  paye  à  la  maladie 
un  tribut  infiniment  plus  lourd  que  le  prolé¬ 
tariat  juif,  dont  le  standard  de  vie  est  peine 
meilleur,  mais  qui  se  distingue  des  Nègres  cl 
même  des  autres  immigrés  européens  (Irlan¬ 
dais  et  Italiens  en  particulier)  par  une  immu¬ 
nité  relative  au  bacille  de  Koch  très  accentuée. 
Nous  ne  pouvons  majlieureusemenl  pas  insister 
ici  sur  ces  faits,  qui  paraissent  solidement  établis. 

On  ne  saurait  évaluer  la  résistance  du  Nègre 
è  la  tuberculose  et  sa  dépendance  è  l’égard  des 
facteurs  externes  sans  faire  étal  d’excellents 
documents  recueillis  en  Afrique  du  Sud  chez  les 
travailleurs  des  mines  par  Smith,  Wilcoks,  Mor¬ 
ton,  et  d’autres,  ces  dernières  années.  Les 
mineurs  Rantous  succombent  dans  une  propor¬ 
tion  notable  à  des  formes  de  tuberculose  ressem¬ 
blant  de  très  près  h  celles  qui  déciment  le  Nègro 
américain.  La  morbidité  n’est  guère  plus  élevée 
chez  le  travailleur  noir  que  chez  le  blanc,  mais 
la  mortalité  est  de  2  à  5  fois  plus  forte  ;  les 
alleinlcs  ganglionnaires  sont  fréquentes,  les  loca¬ 
lisations  pulmonaires  basales  le  sont  aussi. 
L’épreuve  è  la  tuberculine  trouve  les  sujets 
beaucoup  plus  sensibles  aux  doses  faibles  qu’on 
Europe  et  aptes  à  de  violentes  réactions  locales. 
Selon  d’Arcy  Hart  (1932),  la  substitution  d’une 


•solution  de  tuberculine  au  1/10.000  à  la  solu¬ 
tion  de  1/1.000  entraîne,  dans  les  Hôpitaux  de 
Londres  une  diminution  do  2.5  pour  100  des 
réactions  positives,  alors  qu'au  Tanganyika,  la 
substitution  d’une  solution  au  1/5.000  à  la  solu¬ 
tion  au  1/600  ne  les  diminue  que  de  3  pour  100. 
Chez  les  Banlous,  enfin,  comme  chez  les  Noirs 
d’oulro-Allanlique,  les  réponses  positives  expri¬ 
ment  non  seulement  un  état  allergique  très 
accentué,  mais  une  vaccination  imparfaite  ; 
aussi  Cummins  (1935)  a-l-il  pu  parler  de  la  faible 
résistance  au  bacille  de  Koch  des  Noirs  qu’il  a 
suivis,  comme  d’une  propriété  biologique,  liée 
è  la  race  beaucoup  plus  qu’aux  circonslanros  de 
la  vie. 

Certains  auteurs,  cherchant  à  expliquer  la 
gravité  des  atteintes  tuberculeuses  chez  les 
Nègres  l’ont  exclusivement  rapportée  à  la  vir¬ 
ginité  du  lorrain,  à  l’absence  de  tout  contact 
vaccinant  avec  le  bacille  de  Koch  durant  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie  :  la  tuberculose  du 
Noir  reproduisant,  en  conséquence,  celle  dos 
enfants  européens,  des  singes  inoculés,  des 
cobayes,  etc...  De  fait,  son  allure  clinique  ne 
manifeste  que  trop  souvent  l’insuffisance  des 
moyens  do  défense.  Cependant,  si  on  mesure  par 
les  résultats  do  la  cuti-réaction,  le  degré  de 
tuberculisation  de  nos  villes  et  villages  africains, 
on  est  obligé  d’admettre  qu’il  est  pros(|ue 
partout  déjà  notable  ;  il  atteint  ou  dépasse 
50  pour  100  des  adultes  dans  la  plupart  des  ports 
et  centres  d’échange  ;  il  n’est  guère  inférieur  è 
20  pour  100  dans  des  cercles  peu  fréquentés. 
Empruntons  quelques  chiffres  au  tableau  récapi¬ 
tulatif  des  indices  figurant  dans  la  thèse  de 
.1.  Auclert  (1937)  : 

ASNÉES  roui,  100 

t  popntalion  jjlobiito -  1934  44.40 

Brazzaville  <  enfants  .  19.30  13,2 

r  enfants  .  1933  34,7 

et  renvoyons  le  lecteur  que  ces  documents  inté¬ 
ressent  spécialemetil  aux  publications  de  M.  Lé¬ 
ger  (1922),  A.  Calmelle  (1914)  DuchOne  (1929), 
R.  Boisseau  et  L.  Nodcnol  (1934),  etc...,  etc... 
L’existence  d’indices  relativement  élevés  dans 
dos  localités  isolées  a  fait  supposer,  hypothèse 
fort  vraisemblable,  que  la  tuberculose  existait  on 
-Afrique  antérieurement  à  la  colonisation  euro¬ 
péenne.  Celte  opinion  a  d’ailleurs  été  quelque¬ 
fois  soutenue  par  ceux  mêmes  qui  expliquaient 
par  la  virginité  du  terrain  la  gravité  de  la 
maladie...  Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  colo¬ 
nisation  a  grandement  contribué  h  son  déve¬ 
loppement.  On  a  pu  enregistrer,  on  des  temps 
pou  éloignés  de  nous  (J.  Rodhain,  1904), 
les  ravages  causés  par  la  présence  cl  les  dépla¬ 
cements  d’un  médecin  tuberculeux  qui  avait,  en 
Oubanghi,  contaminé  un  grand  nombre  d’indi¬ 
gènes.  Ajoutons  cependant  qu’en  Afrique, 
comme  partout  ailleurs,  les  populations  en 
contact  avec  le  bacille  de  Koch  depuis  quelques 
générations  acquièrent'  une  résistance  relative  et 
succombent  de  moins  en  moins  è  des  formes 
foudroyantes  ;  celte  accoutumance,  vérifiée  dans 
tous  les  pays,  pour  toutes  les  races,  est  en 
grande  partie  responsable  de  la  diminution 
générale  de  la  mortalité  par  tuberculose  dans  le 
monde.  Mais  elle  no  signifie  pas,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  que  les  Nègres  ne  fassent  pas, 
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toutes  choses  égales  d’ailleurs,  des  formes  plus 
sévfres  cl  plus  rapides  que  les  Blancs. 

l’anni  les  facteurs  responsables  de  la  gravité 
de  la  tuberculose  chez  les  indigènes  d’Afrique, 
on  a  invociué  à  juste  litre  la  sous-alimenlalion 
comme  l’un  des  plus  importants  :  on  sait,  en 
effet,  que  les  Noirs  ont  pour  la  plupart  un 
régime  alimentaire  plus  que  médiocre,  couvrant 
à  peine  leurs  besoins  ;  on  sait  aussi  que  la  sur¬ 
alimentation  joue  dans  le  Iraitemenl  préventif 
et  curatif  de  la  tuberculose  un  rôle  de  premier 
plan;  on  pouvait  donc  soulenir  que  la  fragilité 
dos  Noirs  était  liée  è  un  étal  de  privation  chro¬ 
nique.  A.  Thiroux  (1933)  a  souligné,  en  parti¬ 
culier,  «  le  rôle  des  avitaminoses  chez  les  Noirs 
africains  et  leurs  relations  iiossibles  avec  la  sen¬ 
sibilité  aux  al'feclions  pulmonaires  ».  Mais,  è 
considérer  la  résistance  encore  médiocre  opposée 
ail  bacille  de  Koch  par  des  individus  bien  nour¬ 
ris  et  bénéneiant  de  régimes  équilibrés  (boys, 
infirmiers,  recrues  mililnires,  etc..-),  il  semble 
que  les  facteurs  de  cet  ordre,  malgré  leur  inter¬ 
vention  certaine,  n’aient  qu’une  inllucnce  secon¬ 
daire. 

Diverse,s  circonstances  inégalement  importantes 
favorisent  encore  parfois  rinfeclion  bacillaire  du 
Nègre  cl  pourraient  être  mentionnées  ici.  Nous 
n'en  citerons  qu’un  exemple  ;  il  met  en  cause 
le  zèle  intempestif  de  certaines  missions  reli¬ 
gieuses  protestantes  du  Cameroun,  qui  ont 
appréciablcment  contribué  è  répandre  la  maladie 
eu  forçant  h  se  vêtir  les  travailleurs  qu’elles 
employaient  ;  les  indigènes,  qui  supportaient 
sans  dommage,  sur  une  ireau  nue  et  vite  sèche, 
les  pluies  si  fréiiucnies  en  ce  pays,  succombèrent 
alors  en  si  grand  nombre  que  notre  Administra¬ 
tion  vint  s’en  émouvoir. 

Toutes  ces  causes,  extérieures  à  l’individu, 
apparaissent,  è  elles  seules,  insuffisantes  è  expli¬ 
quer  la  constante  gravité  de  la  tuberculose  des 
Noirs,  mais  elles  viennent  s’ajouter  h  un 
ensemble  de  caractères  raciaux,  physiologiques 
ou  anatomiques,  responsables  avant  tout  de  la 
sensibilité  particulière  des  Nègres  au  bacille  de 
Koch. 

Celle-ci  paraît  un  cas  particulier  de  la  fragi¬ 
lité  générale  de  leur  appareil  pulmonaire,  qui 
s'inscrit  dans  leur  mortalité  générale,  dans  la 
mortalité  infantile  (les  affections  respiratoires 
emportent  9,2  pour  100  des  Blancs,  contre  15,4 
des  Noirs),  rend  le  ])ronostic  des  affections  è 
pneumocoques  extrêmement  grave  (morts  par 
pneumonie  :  1.34  pour  1.000  des  morts  totales 
chez  les  Nègres,  95  chez  les  Blancs)  et  le  «  refroi¬ 
dissement  »,  un  danger  souvent  mortel. 

D’intéressantes  constatations  permettent  de 
l'expliquer.  Un  premier  fait  est  que  la  capacité 
vitale  du  Noir  est,  tenu  compte  du  poids  et  de 
la  taille,  notablement  inférieure  à  celle  du 
Blanc  ;  la  différence  atteindrait  15  à  20  pour  100 
chez  les  enfants,  25  5  30  pour  100  chez  les 
adultes  (Smillie  et  Augustine,  1926).  Celle  infé¬ 
riorité  diminue  naturellement  la  défense  pulmo¬ 
naire  contre  les  infections  de  toutes  sortes.  Un 
deuxième  fait,  d’une  réelle  importance,  est  que 
les  lymphatiques  du  Nègre  normal  sont  plus 
larges,  plus  perméables  que  ceux  des  Blancs. 
G.  B.  Gruber  (1921),  qui  a  pratiqué  systémati¬ 
quement,  en  Allemagne,  l’autopsie  dos  prison¬ 
niers  sénégalais  morts  de  tuberculose  en  capti¬ 
vité,  décrit,  chez  ces  hommes  en  pleine  force, 
mais  au  thorax  étroit,  ayant  pour  la  plupart 
succombé  à  i’affcclion  pulmonaire  en  quelques 
semaines,  une  atteinte  massive  des  voies  lym¬ 
phatiques  de  l’appareil  respiratoire,  telle  qu’on 
ne  l’observe  jamais  chez  nos  malades  ;  fortement 
dilatées,  semées  de  nodules  caséifiés,  elles  avaient 
de  toute  évidence  propagé  rapidement  et  de 


façon  massive  un  bacille  qui,  malgré  l’évolu¬ 
tion  brusquée,  avait  essaimé  dans  le  foie,  dans 
la  rate,  etc.  Gruber  compare  la  perméabilité  des 
lymphatiques  du  Nègre  à  celle  qu’on  rencontre 
chez  nos  enfants.  De  nombreux  auteurs  améri¬ 
cains  ont  rendu  cette  disposition  anatomique 
respon.sable  de  la  dissémination  rapide  du  bacille 
de  Koch  à  l’intérieur  d’un  môme  poumon,  du 
poumon  malade  vers  le  jxiumon  sain,  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  vers  les  viscères,  et  de  telles 
observations  se  multiplient  depuis  que  se  géné¬ 
ralise  la  collap.sothérapie,  à  laquelle  l'essaimage 
facile  n’est  évidemment  point  favorable. 

Chez  le  Nègre  tuberculeux,  l’inaptitude  remar¬ 
quable  du  parenchyme  pulmonaire  .)  édifier, 
autour  du  foyer  primitif  ou  secondaire,  la  cica¬ 
trice  fibreuse  ou  calcifiée  qui  on  limite  l’évolu¬ 
tion  a  été  cent  fois  signalée  comme  responsable 
do  la  gravité  de  la  maladie.  Qu’il  nous  suffise 
de  rappeler,  comme  signes  de  celle  insuffisante 
défense,  la  rareté  des  images  radiographiques 
des  foyers  guéris  chez  les  enfants  noirs  ayant 
une  cuti-réaction  positive,  la  dimension  dos 
cavernes  et  la  haute  teneur  des  expectorations 
en  bacilles  chez  les  adultes,  etc.  Ajoutons  à  ces 
caractères  défavorables  è  la  guérison,  le  fait, 
souligné  par  Hoebeke,  que  le  sang  du  Nègre 
est  pauvre  en  sels  de  Ga.  En  outre,  sa  peau 
sombre  forme  un  écran  fAcheusement  pro¬ 
tecteur  à  l’égard  des  radiations  solaires  cura¬ 
tives  [J.  Donnelly  (1923),  Tournier  (193-1)]. 
il  est -certain  que  la  peau  noire  représente,  dans 
1.1  physiologie  de  l’organisme,  un  facteur  tout 
particulier  dont  l’influence  sur  la  sécrétion  do  la 
sueur  (abondance  des  glandes  sudoriparcs,  etc.), 
sur  la  régulation  thermique,  ne  saurait  être  déve¬ 
loppée  ici,  mais  qu’il  est  intéressant  de  men¬ 
tionner. 

Signalons  enfin  que  la  rate  du  Nègre  est  infé¬ 
rieure  en  poids  et  en  volume  à  celle  du  Blanc  : 
.Moon  (1928)  a  évalué  à  106  g.  (contre  145  (/.)  le 
poids  moyen  de  1.000  d’entre  elles.  Le  rôle  pro¬ 
tecteur  de  l’organe  en  est  certainement  diminué. 

On  voit,  par  les  quelques  indications  données 
ci-dessus,  dans  quelles  directions  devraient 
s’orienter  les  recherches  de  pathologie  raciale 
propres  à  expliquer  la  fragilité  particulière  du 
Nègre  à  l’égard  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Conclusion. 

Sous  quelque  climat  qu’ils  soient  appelés  à 
vivre,  les  Nègres  résistent  très  mal  au  bacille  de 
Koch  et  succombent  à  l’infection  bacillaire  en 
plus  grand  nombre  que  les  Blancs. 

Deux  ordres  d’éléments  interviennent  dans 
cette  aptitude  indéniable  du  Noir  A  faire  des 
tuberculoses  graves  : 

1“  Une  sensibilité  constitutionnelle  fondamen- 
l.ale,  parlicllemcnl  liée  à  certains  caractères  ana¬ 
tomiques  cl  physiologiques]  dont  tous  les  aspects 
ne  sont  pas  enenre  également  bien  connus,  mais 
ipii  représente  un  caiaclère  racial  vrai,  au  môme 
titre  que  la  couleur  de  la  peau,  la  forme  des 
cheveux,  l’abondance  des  glandes  sudoriparcs, 
la  faible  capacité  vitale.  Elle  est  irréductible  ; 
pas  plus  à  ce  point  de  vue  qu’aux  autres,  un 
Nègre  ne  deviendra  jamais  un  Blanc.  Le  métis, 
qui  participe  aux  caractères  de  l’un  et  de  l’autre 
de.  ses  parents,  offre  au  bacille  de  Koch  une 
résistance  meilleure  que  celle  du  Noir,  inférieure 
è  celle  du  Blanc  (Donnelly,  Carier  et  beaucoup 
d’autres),  —  aux  traitements,  en  particulier  au 
pneumothorax,  une  réponse  plus  satisfaisante 
que  celle  du  Nègre. 

2”  D’importantes  causes  accessoires  contribuent 
à  aggraver  la  tuberculose,  «  jouent  contre  le 
Nègre  »  ot  réduisent  ses  chances  de  survie.  Ce 
sont,  entre  autres,  l’absenoe  de  contact  anté¬ 


rieur  avec  la  maladie,  de  défense  acquise,  la 
sous-alimentation,  l’altitude  psychologique  du 
malade,  la  transplantation  sous  un  climat  défa¬ 
vorable,  etc.  :  sur  elles,  nous  pouvons  agir  et 
par  là  augmenter  appréciablemcnl  pour  le  Nègre 
tuberculeux  les  chances  de  guérison  et  de  survie  ; 
il  ne  faut  donc  ni  les  méconnaître  ni  en  sous- 
e.slimer  l’importance. 

J.  et  IL  Millot. 
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Livres  Nouveaux 

Les  facteurs  de  la  transmission  ganglionnaire, 
par  Paui.  Cmauciiaud,  1  volume,  287  pages,  31  li¬ 
gures,  3  fascicules,  ii»»  8U;  81.5,  810,  préface  du 
Prof.  L.  Lapicipie  (Actiialilcs  scieiitinques  el  in¬ 
dustrielles,  Hermunn,  cdil.),  1939. 

La  transmission  do  l’inllux  nerveux  dans  les  gan¬ 
glions  sympalliKpies  a  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  rtk-ents  que  P.  Chaiiebard  analyse  objoc- 
livenienl  dans  la  première  partie  de,  son  ouvrage, 
mais  il  s’en  faut  que  le  mécanisme  du  pbénomène, 
sa  nature  physique  ou,  au  contraire  chimique,  soit 
éclairci.  .Après  avoir  exposé  dans  le  reste  du  livre 
scs  impoiTanIcs  recherches  personnelles,  il  arrive 
A  la  conclusion  que  la  transmission  ganglionnaire 
doit  consister  en  une  transmission  physique  directe 
de  l’influx;  le  rôle  de  l’acétylcholine  serait  indi¬ 
rect  :  clic  rendrait  possible  la  Iranshiission  phy¬ 
sique  en  maintenant  par  une  régulation  chimique 
permanente  la  chronaxie  du  neurone  ganglion¬ 


naire  an  voisinage  dc^  celle  de  rélémenl  prégangliun-  , 

Parmi  les  nombreux  faits  mis  en  évidence,  en  ' 
dehors  de  toute  considération  Ihéoritpic,  signalons 
la  deinonslralion  du  siège  d’action  électif  sur  le 
neurone  preganglionnairc,  conlrairemcnl  à  l’o])i- 
nioii  classique  de  Langley.  des  agenis  nienliuiqiies. 
Oiilre  leurs  <’ffets  sur  l’organe  d’ahoulis'cmcnl,  les 
corps  synipal liolyliqnes  possèdent  une  lelle  aciion 
uieolini([uc.  Aprè.s  dégénérescence  des  libres  ])ré.- 
ganglionnaires,  les  neurones  ganglionnaires  sont 
modifiés  comme  le  muscle  après  dégénérescence  de 
son  nerf  moleur;  leur  chronaxie  esl  très  aiigmeu- 
lée,  leur  susceplihililé  pharmacologique  considé¬ 
rablement  aeerne.  Malgré  la  parenlé  embryolo¬ 
gique.  les  cellides  adrénaliiio-sécrétriccs  de  la  siir- 
réual(!  se  monlrenl  physiologi-quemenl  bien  dif- 
férenles  des  neurones  ganglionnaires. 

Indiquons  eiirui  une  élude  très  |ioussée  de  la 
condueliou  nerveuse  el  du  rôle  (|u’y  jouent, 
comme  dans  la  Iransmission,  les  faeleurs  chrono¬ 
logiques  de  l’-excilabililé.  La  condueliou  peut  être 
arrêlée  |iar  deux  types  d’agenis  rigoureusement 
anlagonisles.  ceux  qui  diininuenl  la  clironaxie  et 
reiix  (pli  raugmenlenl.  La  possibililé  expérimen¬ 
tale  d’ariùlcr  la  Iransmission  neuromnscnlaire  par 
aiigmenlalioii  tle  la  rhronaxie  nerveuse  seule  esl 
lileineineiil  démonlri'e.  ,  (;,v.,.„Ei.Er. 

Les  maladies  des  reins,  iwr  IL  Paillaiui  et 
.M.  Pau.i.auii-Vaui.x.  1  volume  (Edilion  Mont- 
l.iiiiis).  ('.tei-moul-Perranil.  1941. 

Livre  doul  les  ailleurs  oui  voulu  faire  un  traité 
pratique,  desliné  aux  éludiaiils  el  praliciens,  el 
pour  lequel  ils  ont  délibérément  poussé  l’élude  cli- 
ni(|ue  des  maladies  rénales  fréiiucnles,  en  se  eon- 
lentanl  d’indiealions  jilus  sommaires  pour  les 
al'feclions  plus  rares. 

Un  rappel  anatomique,  fait  de  quelques  seliéiiias 
Dès  simples,  avec  légendes  explicalives,  ouvre  le 
volume. 

Un  second  cliapiiro  Irailc  de  la  physiologie  rénale 
à  l’usage  des  praticiens.  On  n’en  saurait  trop  louer 
la  conception,  à  la  fois  claire,  très  pralique  el  pré- 

Puis  viennent  des  chapitres  de  séméiologie  dont 
trois  sont  particulièrement  délaillés  :  ceux  de  la 
radiologie,  de  l’examen  des  urines  cl  de  la  diurèse. 

L’examen  des  grands  syndromes  urinaires  esl 
ensuite  systématiquement  aliordé;  celle  partie 
s’achève  par  un  chapitre  consacré  à  l’exploration 
fonelionnelle  des  reins, 

Vienl  ensuite  l’étude  de  chacune  des  maladies 
rénales;  nous  ne  sommes  pas  surpris,  étant  donnée 
la  per.somialilé  des  ailleurs,  de  leur  voir  donner 
une  place  prééminenle  aux  questions  concernant 
les  néqilirites  chroniques  et  la  lithiase  urinaire,  jxmr 
lesquelIt'B  ils  nous  exposent  le  fruit  do  leur  grande 
expérience  personnelle 

linéiques  ebapilres  consacrés  aux  reins  dans  les 
cardiopathies.  la  grossesse  el  la  goiille.  aux  médi¬ 
cations  diuréli(|ues  cl  aniisepliqiie's,  à  la  crénothé- 
rapic  enfin  terminent  l'ouvrage. 

Excellent  travail,  répondant  parfailemcnt  au  but 
que  SC  sont  proposé  .ses  auteurs. 

P.  Tiievexaiu). 

Le  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  iiar  L.  Haii.i.et.  1  volume  de  172  pages 
(Imprime rie.  du  Pelil  .l/nr-scif/uis),  Marseille,  1939. 
—  Prix  :  20  fr. 

Ce  livre  a  été,  conçu  par  son  auteur  comme  un 
ouvrage  de  vulgarisalion  pour  le  grand  public.  -Dans 
les  Irois  premiers  chapiires.  l’aulcur  donne  des 
notions  générales  sur  la  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  renscmblc,  cet  exposé  nous  paraît  très  clair, 
nu'me  pour  des  profanes,  pcul-êire  l’aulcur  y  a-l-il 
donné  une  place  excessive  à  des  problèmc.s  comme 
l'allergie  qui  n’inlércssc  guère  que  les  médecins; 
peut-être  également  a-t-il  un  peu  trop  insisté  sur 
cciTaincs  de  scs  idées,  inlércs  anles  mais  par  trop 
per.sonnclles  :  un  ouvrage  de  viilg’arisalion,  par  défi¬ 
nition  doit  divulguer  des  idées  admises  par  tous. 
Les  trois  premiers  chapitres  sont  l’introduction  à 
la  partie  essentielle  de  l’ouvrage:  le  Traitcincnl. 
L’auleur  souligne  les  méfaits  de  la  plupart  des  cures 
libres,  souvent  mal  conduilcs  par  un  malade  insuf- 


lisamiiicnl  surveillé.  L’essentiel  de  la  cure  sanato¬ 
riale  ii’csl  ])as  la  cure  elinialifpie,  mais  le  re])OS 
médicalement  surveillé  el  ordonné.  Il  étudie  ensuite 
les  mélliodes  eollapsolliérapiipies  ;  avec  une  Irès 


grande  clarté  il  ex]iose  nièiiio  des  (|uoslions  aussi 
eonip'iqiiées  que  le  inécaniMiie  d’aelion  du  pneu- 
moiliorax.  H  eondaniiie  les  cures  d’emblée  ambu¬ 
latoires,  se  inoiilrc  réservé  sur  les  autres  modes  de 
euilap,sollieraiiie.  Enfin,  dans  l’étude  clinialothéra- 
pique,  il  nientre  que  la  cure  de  montagne  ii’a  que 
des  indications  Iriis  limilécs,  que  la  plupart  des 
tuberculeux  doivent  être  soignés  et  guéris  en  plaine. 

En  somme,  ouvrage  clair  el  nel,  qui  détruit  Ixaiu- 
eoiqt  de  préjug-és  néfastes  sur  le  Iraitcinenl  do  la 
tuberculose  el  iqjpoiTe  qnehiiies  idées  saines. 


Y.  UÈeiiEit. 


Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  îür 
Kreislauiorschung  (Travaux  de  la  Société  alle¬ 
mande  d’Etudes  de  la  Girculalion),  cession, 
Uad  Nauheim,  17  Avril  19-11 .  pidjüés  par  Eu.  Kooii. 

1  volume  de  332  jiages  (Th.  Sleiiihopfl.  édileuri, 
Dresde.  1941.  —  Prix  ;  11.  M.  11 ,25. 

Le  thème  princip;d  de  celle  sessi((n  était  Mélu- 
bolhmc  el  CirciiUitiim  auquel  sont  consacrés  les 
rapports  de  Hein  sur  les  relations  entre  le  métabo¬ 
lisme  et  la  foiielion  circulaloire,  de  .lalin  sur  la 
constitution  el  l’insuffisance  circulaloire,  de  Kra- 
lucr  sur  le  luélabolisme  et  la  circulation  du  muscle 
au  travail,  enlin  de  .Malllios  sur  la  circulation  péri¬ 
phérique  el  le  métabolisme  chez  l’homme,  qui 
apportent  une  riche  moisson  de  faits  intéressants 
pour  les  physiologistes  el  les  cliniciens. 

Autour  de  ces  rapports  se  groupent  les  conunu- 
nicalions  do  Werler  sur  la  légulalion  végélalivc  de 
la  circuation  el  des  t-ebanges  gazeux  chez  l’homme, 
de  -Midlbos  et  Falk  sur  l’inlluence  de  l’anoxémie  sur 
la  circulidion  périphérique,  de  Budelmann  sur  les 
corrélations  entre  le  tonus  musculaire  et  la  circu¬ 
lation  périphérique,  de  Gopferl  el  Sebiifer  sur  i’in- 
llucnce  de  l’anoxémie  sur  la  molricilé  périphéri¬ 
que,  de  Griife  sur  l’importance  de  l’alimcnlation  et 
des  maladies  de  la  nutrition  dans  la  genèse  el 
l’aggravation  des  affections  circulatoires,  de  Grole 
sur  l’alimentation  en  tant  que  facteur  Ihcrapeu- 
lique  dans  les  affections  circulatoires,  de  Schenk 
sur  l’alimentation  et  le  rendement  du  cœur,  de 
Sparmann  sur  les  hypertbyro'idics  cl  les  troubles 
cardio-vasculaires,  do  Thaddca  sur  l’action  de  l’his- 
laminc  sur  la  pression  sanguine  dans  l’insuffisance 
surrénale,  etc...  Enumération  bien  sèche,  mais  qui 
montre  l’importance,  l’aelualité,  cl  aussi  la  diffi¬ 
culté  des  questions  Iraiti’cs  à  celle  réunion  de  spé- 
eialisles  des  problèmes  de  la  circnlalion. 

P.-L.  Maiue. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sut- 

.l’exerce  ma  profession  à  G...  (1.200  habitants) 
depins  le  13  Décemlrre  1930,  dans  'une  maison 
dont  je  suis  locataire.  Par  bail,  le  propriétaire 
s’était  réservé  trois  pièces  qu’il  manifeste,  main¬ 
tenant,  l’intention  d’occuper.  -J’ai  donné  mon 
accord.  Mais,  tout  d’un  coup,  mon  propriétaire 
m’annonce  qu’il  veut  reprendre  toute  la  maison 
et  qn'il  m’enverra  congé  (pour  partir  le  1“'’  Avril 
1942). 

Or,  à  G...  (village  sur[>cuplé  depuis  la  guerre), 
il  n’y  a  pas  un  seul  logement  convenable  cm  non. 
En  droit  commun  cl,  au  surplus,  en  tant  que 
médecin,  vais-je  être  obligé  de  partir  et  d’exercer 
ma  profession  dans  la  rue?  pui.squ’aussi  bien  je 
ne  puis  m’installer  dans  une  autre  ville,  ce  que, 
d’ailleurs,  je  ne  désire  pas. 

l'oici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

-  Il  semble  résulter  des  indications  de  notre 
abonné,  que  le  bail  qui  lui  a  été  consenti  n’était 
pas  conclu  pour  une  durée  déterminée,  mais  qu’il 
s’agissait,  plutôt,  d’une  location  renouvelable  d’an¬ 
née  en  année.  En  pareil  cas,  le  congé  du  proprié¬ 
taire  a  pour  objet  de  mellro  fin  à  la  location,  à 
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coiuliliun,  bien  fnloiidu,  cni'il  ail  respcclé  les  délais 
en  usage  dans  la  localilé. 

Mais,  en  premier  lieu,  le  congé  peul  permettre 
au  locataire  de  revendiquer  le  droit  à  la  proro- 
galion  légale  résullaiil  de  la  loi  du  31  Décembre 
1937.  Pour  avoir  droit  à  celte  prorogation,  il  faut 
avoir  occupé  les  lieiiv  à  la  date  du  30  .luin  1937, 
ce  qui  est  le  cas  de  notre  abonné.  11  faut,  égale¬ 
ment,  qu’en  raison  du  chiffre  du  loyer,  les  lieu:x 
loués  no  soient  pas  retombés  dans  le  droit  com¬ 
mun.  Ix'S  articles  2  et  3  tic  celte  loi  fixent,  en 
effet,  des  paliers  indiquant  la  date  à  laquelle  prend 
fin  la  prorogation,  suivant  le  montant  du  loyer, 
l’importance  de  la  population  de  la  localité  et  le 
caractère  de  la  location  : 

Pour  une  location  professionnelle,  dans  >ine  ville 
de  moins  de  100.000  babitants.  les  prorogations 
prévues  au  tableau  précité  devaient  aller  jusqu’au 
!"■  .Tuillet  1939  si  le  loyer  paye  en  10 li  était  com¬ 
pris  entre  2.500  et  1.000  francs,  jusqu’au  1®*'  Juillet 
1940  s’il  l’était  entre  1.000  et  600  francs,  jus¬ 
qu’au  l®--  Juillet  1941  entre  600  et  400  francs, 
et  jusqu’au  l®''  Juillet  1943,  pour  les  loyers  1914 
inférieurs  à  ce  dernier  chiffre  de  400  francs, 

•  Mais  ces  différents  délais  de  prorogation  ont  été, 
à  maintes  reprises,  prorogés  par  la  législation  de 
guerre.  Un  décret  <lu  26  Septembre  1939  et  une 
loi  du  27  .\vril  1940  ont,  successivement,  reporte 
au  1®’’  .\vril  1940.  i)uis  au  1®®  Janvier  1941,  les 
délais  de  prorogation  devant,  primitivement,  venir 
à  échéance  le'  1®’’  Juillet  1939,  ainsi  que  ceux 
venant  à  échéance  le  1®®  Juillet  1940. 

Puis  une  loi  du  29  Septembre  a  reporté,  de 
nouveau,  ce  délai  du  1®®  Janvier  1941  au  1®®  Juillet 
1911. 

Dnrm,  une  loi  du  24  Juin  1941  a  modifié,  dans 
leur  ensemble,  les  tableaux  précités  de  prorogation 
prévus  par  la  loi  du  31  Décembre  1937  et  décidé 
cpie,  pour  un  loyer  proh-ssionncl,  dans  une  ville 
de  moins  de  100.000  habitants,  les  paliers  de  pro¬ 
rogation  finiraient  le  1®®  Juillet  1941  si,  en  1914, 
le  loyer  était  compris  entre  2.500  et  1.000  francs, 
au  1®®  .Tan\ii;r  1942  s’il  était  compris  entre  1.000  et 
600  francs,  et  au  1®®  Janvier  1943  s’il  le  loyer 
était  inférieur  à  ce  dernier  chiffre. 

Si,  par  conséquent,  le  loyer  de  notre  abonné 
appartenait  à  ces  deux  dernières  catégories,  il 
pourrait  inwxpier  un  droit  à  prorogation  jusqu’au 
1®®  ,Tuil!el  1942  ou  au  1®®  Juillet  1943. 

.\  côté  de  cette  législation,  l’article  12  du  décret 
du  26  Septembre  1939,  modifié  par  celui  du 
1®®  Juin  1940,  décide  le  maintien  dans  les  lieux, 
ju.sqii’à  la  fin  des  hostilités,  des  locataires  ayant 
bénéficié  d'une  rédurtion  de  loyer  dans  les  condi¬ 
tions  pnivues  à  ces  deux  décrets. 

D’un  autre  côté,  le  môme  décret  du  26  Sep- 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Communiqué  officiel. 

,\u  cours  de  sa  Xll®  Session,  le  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Ordre  national  des  Médecins  a  décidé  la 
création  d’une  Commission  de  protection  des 
médecins  prisonniers.  Cet  organisme,  qui  com¬ 
prend  en  majorité  des  prisonniers  libérés,  est  habi¬ 
lité,  entre  autres  missions,  à  envisager  les  condi¬ 
tions  d’application  de  la  relève  partielle  des  Méde¬ 
cins  prisonniers.  Celle-ci  ne  concerne  actuellement 
que  les  plus  âgés  et  les  plus  chargés  de  famille. 

Parmi  de  nombreuses  autres  questions,  le  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre  a  examiné  les  rapports  de  ta 
médecine  et  des  cotleclivilés  ainsi  que-  plusieurs 
affaires  disciplinaires. 

Le  Conseil  supérieur  a,  d’autre  part,  entendu  le 
Secrétaire  général  de  la  Santé  au  sujet  .de  la  loi 
du  18  Novembre  1941  créant  un  Institut  national 
d'action  sanitaire  des  Assurances  sociales. 

Enfin  le  Conseil  supérieur  a  étudié  les  articles 
du  réglement  intérieur  de  la  Caisse  autonome 
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lembre  1939,'  tel  qu’il  a  été  modifié  par  le  décret 
du  1®®  Juin  1940  et  la  loi  du  24  ,luin  1941,  est 
venu  décider  que  les  locataires  de  bonne  foi,  «  à 
condition  qu’ils  occupent,  effectivement,  les  lieux 
par  eux-mêmes  ou  par  les  personnes  vivant  habi¬ 
tuellement  à  leur  foyer  antérieurement  au  2  Sep¬ 
tembre  1939.  (leuveut  obtenir  leur  maintien  eu 
posse.-ision  desdits  lieux,  aimée  par  année,  à  dater 
du  jour  do  l’expiration  de  la  convention  (ou  des 
[irorogations  de  jouissance),  sans  toutefois  que  la 
durée  de  ce  maintien  en  possession  puisse  excéder 
de  si,\  mois  la-  date  du  terme  d’usage  qui  suivra 
le  iléercl  fixant  la  cessation  des  hostilités  ». 

défaut  d’accord  amiable,  la  demande  du  loca¬ 
taire  doit  être  portée  devant  le  juge  de  paix  si  le 
loyer  actuel  est  inférieur  à  4.600  francs,  ou  devant 
le  Iribimal  civil  dans  le  cas  eoiilraire. 

Il  semble  ([ue  notre  abonné  serait  en  droit  de 
demander  lapplicatioii  de  celle  disposition  dans 
riiypotbèse  où,  eu  égard  au  prix  du  loyer  de  1914, 
la  jnorogation  légale  serait  venue  à  expiration. 

Cu.  MO.XTAL. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Je  désirerais  être  éclairé  sur  le  point  suivant  : 

Quelle  est,  actuellement,  la  limite  d’âge  pour 
les  Médecins  des  Dispensaires  de  l’Office  public 
d’ilygiène  sociale,  dispensaires  qui  dépendent  de 
la  l’réfectiire  de  la  Seine.* 

Jusqu’en  Décembre  1940,  la  limite  d’âge  était 
65  ans.  Une  circulaire  n“  331,  en  date  du  2  Jan¬ 
vier  1941,  informe  qu’un  arrêté  préfectoral  du 
12  Décembre  1940  modifie  le  Règlement  intérieur 
de  l’Office. 

L’article  4.5  qualer  du  Règlement  intérieur  de 
l’Office  publie  d’Hygiènc  sociale  du  département 
de  la  .Seine  est  modifié  comme  suit  : 

«  .\rl.  45  quater.  ■ —  L’âge  de  cessation  des  fonc- 
tion.s  de  médecin  de  l'Office  public  d’ilygiène 
j  sociale  est  fixé  à  60  ans.  Les  médecins  de  Dispen- 
;  saire  ayant  atteint  ou  dépassé  celte  limite  d’âge  le 
31  Décembre  1940  cesseront  leurs  fonctions  le 
j  1®®  .'anvier  1941.  Signé:  Charles  M.aony.  » 

!  D’autre  part,  est  parue  la  loi  du  3  Avril  1941 
:  relative  aux  médecins  cl  chefs  adminislralifs  des 
i  Dispensaires  cl  des  Services  médicaux  de  caractère 
public  : 

((  Nous,  Nfaréchal  de  France,  chef  de  l’Etat  fran- 

Vu  la  loi  du  15  Avril  1916, 

A’u  l'arlielc  5  de  la  loi  du  15  Octobre  1940, 

Le  Conseil  des  Ministres  entendu. 

Décrétons  : 

Art.  1®®.  —  Les  médecins  cl  chefs  administratifs 
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visés  à  l’article  5  de  la  loi  du  15  Octobre  1940  ne 
pourront  être  maintenus  en  fonctions  au  delà  de 
l’âge  de  65  ans. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au 
.tonrn<d  Ojiicir.l  et  exécuté  comme  loi  de  l’Etat. 

Fait  à  Vichy,  le  3  Avril  1941, 


l'oici  lu  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

11  est  a.ssez  difficile  de  répondre  d’une  façon  pré¬ 
cise  à  notre  abonné,  étant  donné  que  les  textes 
visés  dans  le  texte  en  question  sont  des  textes  spé¬ 
ciaux  qui  ne  figurent  dans  aucun  recueil  ;  l'arrêté 
liu  Préfet  de  la  Seine  du  12  Décembre  1940  n'est 
même  pas  reproduit  dans  le  Bulletin  municipal 
ojjiciel  de  la  Ville  de  Paris. 

Un  premier  principe  est  certain  :  c’est  que, 
quand  il  y  a  contradiction  entre  une  loi  et  un 
arrêté  préfectoral,  c’est  la  première  qui  doit  l’cni- 
pnrler,  en  vertu  du  principe  de  la  supériorité  légis- 
laliic.  (Hauriou,  Droit  administratif,  11®  éd., 
p.  460  cl  suiv.). 

.Mais,  on  peut  se  demander  si  la  contradiction 
qui  parait  exister  entre  la  loi  du  3  -Avril  1941  cl 
l'ai'rêté  du  12  Décembre  1940  n’est  pas  plus  appa¬ 
rente  que  réelle,  ou  plutôt  si  ces  textes  s’appliquent 
bien  aux  mêmes  fonctionnaires. 

La  loi  du  3  .Avril  1941  vise,  dans  son  intitulé, 
les  médecins  cl  chefs  administratifs  des  Di.sjicnsaircs 
cl  des  Services  médicaux  de  caractère  public,  et 
elle  précise  qu’il  s’agit  de  ceux  qui  sont  visés  à 
l’article  5  de  la  loi  du  15  Octobre  1940. 

Malgré  des  recherches,  tant  dans  les  recueils  de 
textes  que  dans  la  collection  du  Journal  officiel,  il 
a  été  impossilde  nu  signataire  de  ces  lignes  de 
ivirouver  trace  du  texte  de  cette  loi. 

D’un  autre  côté,  l’arrêté  du  12  Décembre  1940 
s’applique  aux  médecins  de  l’Office  public  d’Hy¬ 
giènc  sociale  du  département  de  la  Seine.  Mais, 
comme  ceux-ci  sont  des  médecins  de  Dispensaires, 
ils  pourraient  être  également  visés  par  la  loi  du 
3  Avril  1941.  11  est  possible,  toutefois,  que  celle-ci 
ne  vi.se,  que  les  fonctionnaires  de  l’Etal,  tandis  que 
le  second  ne  s’applique  qu’aux  fonctionnaires  du 
déparlcnient  do  la  Seine. 

S’il  en  était,  ainsi,  un  médecin  de  Dispensaire  de 
l’Office  public  d’Hygiènc  sociale  du  département 
de  la  Seine  devrait  être  soumis,  en  ce  qui  concerne 
l’âge  de  la  retraite,  qu’aux  seules  dispositions  de 
l’arrêté  du  12  Décembre  1940. 

Néanmoins,  étant  donné  que  la  loi  du  3  Avril 
1941  ne  fait  pas  de  distinction  entre  ses  bénéfi- 
ciairi's,  il  semble  que  la  question  de  son  application 
puisse  être  po-sée  à  l’autorité  compétente  par  les 
médecins  de  Dispensaires  de  l’Office  public  du 
département  de  la  Seine. 

Cn.  Montal. 


INFORMA  TTONS 


d'entr'aide  cl  dé  préroyance  corporatives  pour  le 
Uorps  médical.  Le  texte  de  loi  est  aciuellemeiil  :'i 
l’élude  devant  les  ministères  intéressés.  En  atten¬ 
dant  la  mise  cn  application,  le  Conseil  supérieur  a 
tenu  à  distribuer  de  nombreux  secours. 


Académie  de  Médecine 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L'ANNÉE  1942 
(Les  concours  seront  clos  lin  Février  1942.) 

Prix  de  VAcademie  (partage  interdit)  ;  1.000  francs. 
—  Question  à  poser  :  Recherches  de  chimie  micro- 
hienne. 

Prix  .livarcnija  de  Piauliy  (partage  interdit)  :  1.200 

Prix  Amassai  (partage  autorisé)  ;  1.500  francs. 
Fimdalion  anonyme  (anonymat  interdit)  :  5.000  francs. 
Prix  Aposioti  (partage  interdit)  :  1.000  francs. 

Prix  Argnl  (partage  interdit)  :  800  francs. 

Prix  Aadif/red  fparlage  interdit)  :  un  litre  de  renie 
3  pour  100  de  24.000  francs. 

Prix  BaiUarrjrr  (partage  interdit)  :  2.500  francs. 

Prix  du  baron  Barbier  (partage  autorise)  ;  2.500  francs. 
Prix  Laure-François  Barthélémy  (partage  interdit)  : 
Ï.OOO  francB. 


Prix  Berrante  (anonymat  interdit,  partage  autorisé)  : 

a  titre  de  rente  3  pour  100  de  3.092  francs). 

Prix  Boucliet-Benaall  (anonymat  interdit,  partage  au- 

irisé)  :  5.000  francs. 

Prix  Charles  Boullard  (partage  interdit)  :  2.000  francs. 

Pri.t  llnaionpne  (partage  interdit)  ;  6.000  francs. 

Prix  Mathieu  Bnurcerci  (partage  interdit)  :  1.200  francs. 

Pri.T  Juirs  Brault  (partage  autorisé)  :  4.000  francs. 

Prix  de  W'n®  le  Dr  Gêna  Bruninqhaus  :  10.000  francs. 

Prix  Henri  Buirjncl  (partage  interdit)  :  1.000  fanes. 

Prix  Elise  Caillerct  (partage  interdit)  :  500  francs. 

Prix  Campbcll-Dapierris  (partage  interdit)  :  3.000 
francs. 

Prix  Capuron  (partage  autorisé)  :  2.000  francs.  ■ — 
Question  à  poser  :  Sulfamidolhérapie  cn  obstétrique. 

Prix  Marie  Chevallier  (travaux  imprimés,  partage  inter¬ 
dit)  :  9.000  francs. 

Prix  Chevillon  (partage  interdit)  :  3.000  francs. 

Prix  Civrieux  (partage  interdit)  :  1.000  francs.  —  Ques¬ 
tion  b  poser  :  Les  paniques  de  guerre. 

Prix  Clarens  (partage  interdit)  ;  500  francs. 

Prix  Emile  Combe,  (partage  interdit)  :  3.000  francs. 

Prix  Daudet  (partage  interdit)  :  2.500  francs.  —  Ques¬ 
tion  .4  poser  :  Etiologie  de  la  lymphogranulomatose  ma¬ 
ligne. 

Fondation  de  M.  et  J/”*®  Day  ;  deux  litres  de  renie  de 
3.000  francs. 

Prix  Dcmarle  (partage  interdit)  ;  850  francs. 

Prix  Desporfes  (partage  autorisé)  :  1.500  francs. 

Prix  Georges  Dieulafoy  (partage  interdit)  :  2.000  francs. 
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Fondation  Ferdinand  Dreyfous  (parlaye  interdit)  : 
1.4UU  francs. 

FrU  Gustave  Durante  (anonymat  obli-^üloiro,  partage 
autorisé)  :  2.0OÜ  rraiics.  —  Travaux  sur  ranaloniie  pa¬ 
thologique  du  no^u•ri^sü^,  du  fœtus  ou  île  ses  annexes. 

Friæ  Flttlippc  Uiimntc  (anonymat  obligatoire,  partage 
autorisé)  :  2.UU0  francs. 

Prix  Gaston  Fournier  (partage  autorisé)  :  ü.OUÜ  francs 
(en  instance). 

Prix  Frnest  Godicr  (travaux  imprimés,  partage  inter¬ 
dit)  :  1.8UÜ  francs. 

Prix  Ernest  Godard  (partage  interdit)  :  1.000  francs. 

—  Au  meilleur  travail  sur  la  palliologlc  interne. 

Prix  Jacques  Guérctin  (partage  autorisé)  :  1.500  francs. 
Prix  Paul  Guillaumct  (anonymat  interdit,  partage  inter¬ 
dit)  :  1.500  francs. 

Prix  Guinchard  (anonymat  interdit,  partage  interdit)  : 
8.000  francs. 

Prix  G'u:/nan  (anoijyniat  facultatif,  partage  interdit)  : 
L'n  titre  de  rente  de  2.500  francs, 
prix  Cattierinc  Iladot  (partage  autorisé)  :  3.000  francs. 
Prix  Théodore  Ilcrpin  [de  Genève]  (partage  interdit)  : 
3.000  francs. 

Prix  Jean  Ilcrpin  [de  Met/,]  (partage  autorisé)  :  2.00U 
francs.  —  Question  :  Traitement  aiiorlif  du  kala-azar. 
Prix  Hard  (travaux  imprimés,  partage  interdit)  :  2.400 

Prix  Jansen  :  Six  parts  de  10.000  francs. 

Prix  Laboric  (partage  interdit)  :  8.000  francs. 

Prix  du  baron  Larrey  (partage  autorisé)  :  000  francs. 
Fondation  Laval  (partage  interdit)  ;  1.200  francs. 

Prix  Leveau  (partage  autorisé)  :  3.000  francs. 

Prix  Cîotilde  Liard  (partage  interdit)  :  5.000  francs. 
Prix  Henri  Lorquet  (partage  interdit)  :  300  francs. 

Prix  Maqilol  (partage  interdit)  :  1.000  francs. 

Prix  Maqnan  (partage  interdit)  :  3.500  francs.  —  Ques¬ 
tion  è  poser  :  Hormones  sexnt'tt(*s  et  lroul)l«‘S  mentaux. 
Prix  Marmoltan  :  100.000  francs. 

Prix  A. -J.  Martin  (partage  autorisé)  :  1.000  francs.  — 
Question  à  poser  :  f’ropliylaxie  de  la  méningite  cérébro- 

Prix  Merville  (partage  autorisé)  ;  1,800  francs. 

Prix  Georqcs  Mer:barh  (anonymat  et  partage  interdits)  : 
7.800  francs. 

Prix  Meynot  (partage  interdit  :  it.OÛU  franco.  ■ — ■ 
Ce  prix  sera  rlécerné  an  meilleur  oinrago  sur  les  mala¬ 
dies  des  oreilles. 

Prix  Mnnt)inne  (partage  autorisé)  :  1.500  francs. 

Prix  Anna  Morin  (partagé  interdit)  ;  3.000  francs. 

Prix  ^ati^ndle  (partage  interdit)  :  1.100  francs. 

Prix  Or/(7a  (partage  intcrflil)  :  3.000  francs.  —  Ques¬ 
tion  à  poser  :  L’intoxication  saturnine  ;  son  mécanisme 

Prix  Oulnioni  (partage  interdit)  :  1.000  francs.  —  Ce 
prix  sera  décerné  ü  rinbrne  en  médecine  qui  aura 
obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  an  concours  annuel 
des  prix  de  ITnIeriiat  (Médecine'). 

Prix  Pannefivr  ^partage  interdit)  :  4.000  francs. 

Prix  Bcrthe  Pean  (partage  interdit)  :  .5.000  francs. 
Fondation  Jutes-Emile  Péan  (partage  interdit)  :  12.000 

Prix  du.  baron  Portât  (partage  interdit)  :  1.500  francs. 

—  Question  :  Processus  liislo-palliologiqne  de  la  cascili- 
caiion. 


I*rix  Potain  (travaux  imprimés,  partage  interdit)  :  2.400 
francs. 

Prix  Pourat  (partage  interdit)  :  1.500  francs.  —  Ques- 
.  lion  à  poser  :  Avitaminoses  G. 

Ih-tx  liicaux  (partage  autorisé)  :  Deux  prix  de  5.000 

Prix  Albert  liobin  (aiioiiymal  interdit,  partage  interdit): 
G60  francs. 

Prix  noussHIir  (anonyniat  interdit,  partage  autorisé)  ; 
Deux  prix  de  10.000  franc.^. 

Prix  Sabatier  (parlagi*  interdit)  :  CtlO  francs. 

Prix  Saint‘Laqer  :  1.500  franc.s. 

Prix  Saintour  (partage  interdit)  :  5.000  fraiies. 

/’n.T  Stansld  (partage  interdit)  :  1.500  francs. 

Prix  Tarnicr  (partage  interdit)  :  4.000  francs.  — 
Ce  prix  sera  décerne  nu  meilleur  travail,  en  français, 
relatif  h  l’obstétrique. 

Prix  Voufrin-Ccorqe.  (anonymat  interdit,  partage  inter¬ 
dit)  :  l.OÜO  francs. 

Prix  Vcrnnîs  (partage  autorisé)  :  SOO  francs. 

Prix  Znmbaco  (anonymat  interdit,  partage  interdit)  : 
GOO  francs. 


LOt  DU  17  NOVEMBRE  1941 

modifiant  la  loi  du  10  Janvier  1849 

sur  l'organisation  de 
l'Assistance  publique  à  Paris 

l'af  décret  du  17  Novembre  1941  ; 

Art.  l"''  —  L'article  4  (le  la  loi  du  10  Janvier  1849 
est  inodirK’  ainsi  (in’il  suit  : 

«  .-tri.  4.  —  L’administration  de  l'As.sislance  ]iubliqiie 
à  Paris  vsl  soumise  au  eoulrùle  adminl,'lratif,  financier 


aj)[irouv(‘s  jxir  !(.■  .soc 
.■^aiilé,  sur  pro|>o.silin 


oag(''es  du  secrétariat  d'Elal 
la  loi  du  lu  Janvier  1849 


d'Etat 


1  01  1 


I  de  1 


Les  iiis|)eeleiirs  !.'eTierail.v ,  Ic.s  cliefs  de  son 
direeleiirs  d’élaldissemenis  liospilaliers  on  d 
do  liioiifaisance  sont  nommés  par  le  préfet  d 
sur  pruposuinii  ou  uireeieiir  f^ént'ral  de  l'.Assislance 
publiciiio  à  Parts  et  avis  du  direclenr  régional  t 
Santé  et  de  l’.Assislance.  » 


JARDINS  FAMILIAUX 

et  Familles  médicales  de  la  région  parisienne 


Les  familles  médicales,  qui  seraient  intéressés  par  les 
avantages  réservés  récemment  aux  jardins  familiaux 
par  la  loi  du  30  Novembre  1941,  peuvent  s'adresser 
.Médecine  et  Fainitlef  Association  de  .Médecins  amis  de 
la  l'amillc  et  des  Familles  Nombreuses  médicales.  84,  rue 
de.  Lille.  Pari.s-7®. 

Médecine  et  Famille  étudie  la  cpiestion  avec  les  asso¬ 
ciations  de  familles  nombreuses,  habilitées  désormais 
par  cette  loi  h  rexploilation  des  jardins  familiaux.  Ces 
gronpemenis  exploiteront  des  terrains  réijuisilionnés  fi 
effet  et  seront  autorisés  à  vemire  les  produits  à 
leurs  membres.  Ils  disposeront  des  produits  de  la 
récolte,  nonol'slan t  toutes  ilisposit ion  législatives  ou 
réglemeiilaircs  au  ratiomieuienl . 


Université  de  Paris 


slriolonionl  limilo.  lu  priorité  .-icru  accordée  aux  premiers 
I.o  cours  sera  saiiclionué  par  iiii  examen  i)orlant  sur 

Le  droil  d'iuseriplinn  est  lixé  à  400  francs.  Les  chefs 
de  laijoraloire  et  iirleriirs  en  exercice  pourront  être  exo¬ 
nérés  lie  la  mnilié  du  droil. 

I.i  s  éii-vi  s  .sont  priés  de  s'in.-erire  au  L.'dioratoire  de 

avant  de  retirer  leur  luilleliii  de  versumeiil  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Eaeullé  (guirliel  ii"  4).  tes  liuiili.  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  14  il  Iti  lienres. 

Chaire  d  anatomie  pathologique.  —  Lk  couns 

i.i>.Mii,i-..Mi.MAuu.  iii:  siM'aavi.irf:  or(i-aiuM)-i,.vuïxuoLoGiQUK 
de  MM.  ,1.  Uia.AUM;  et  J.  I.iauu  x-Hi  nu-uT,  qui  devait 
commencer  le  8  Déc.'inbre,  a  dù  être  remis  à  une  date 
iillérienro  en  raison  des  circonstances.  H  commencera  le 
Iiimli  2  Février  1942,  à  IG  h.  30,  au  Laboratoire  d’ana- 
loude-palliologiiine,  21,  rue  do  rEooIc-de-Médecine,  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
chargés  des  fonctions  suivantes  en  1941-1942  ; 

Abrégés  etmrgés  d’ensciçinemeni  ;.  MM.  Guiiiai.,  chi¬ 
rurgie  cAperimenlale  ;  Mouhoue-Molines,  pathologie  ex¬ 
terne  ;  liou.x,  médecine  opératoire  ;  Boicomoxt,  patholo¬ 
gie  interne  ;  IIimbali.!',  clinique  propédeuliqne  médicale. 

Agré/jc.i,  chefs  de  travaux  :  M.M.  Cahiièhe,  microliiolo- 
gie  :  llAKANr,  parasitologie  ;  Mox.mkii,  chimie. 

l.liarijés  d'aiirégnlion  ;  JL  Lai'on,  médecine. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  .M.  Piceauu, 
agrégé  d’nhsiélriqiie,  est  provisoirement  chargé  de  l’en- 
seigiieinent  de  la  chaire  de  clinique  obstétricale  (JL  J’oroii 

.M.  l’AUPEnr-UAiiAüLT  est  chargé,  pour  1941-194'2,  ilu 
cours  compléiueiilaire  de  palliologic  médicale. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  nommés 
p<ii  .U relu  iiiiiiislériel  du  lô  Décembre  1941  : 

1  Aijieges  etiarrjés  d'en.ieigncnient  :  .M.M.  Ciialxot, 
agrégé,  clinique  chirurgicale;  Boiiaut,  agrégé  clinique 
chirurgicale  infantile  ;  Mei.xoitk,  agrégé,  épidémiolo¬ 
gie  ;  Kissia.,  agrégé,  jiaiiiologic  interne  ;  Micnox,  agrégé, 
propédeuliqne  médicale  ;  I'mo.mas,  agrégé,  clinique 
d'oplilalmologic. 

Agrégé,  chef  de  travaux  :  JL  Beau,  agrégé,  ana- 


Aaloiue  eu  remplaeemcnl  de  M.  Lévy-Solal. 

M.  Eev,  agrégé,  est  chargé  d'enseignement  de  la  cliaire 
de  rlinique  urologique  jusiiii'au  81  Mars  1942  (M.  C’.lic- 
vass.i  eu  congé). 

Faculté  des  Sciences.  —  JP'"  U.  Cocsix,  chef  de 
travaux,  est  provisoirement  chargée  de  la  maîtrise  de 
eonfércuce  de  biologie  animale  au  P. U. B.  (Dernier  titu¬ 
laire  ;  JI.  Grasse). 


Chargé  de  Mission.  —  Par  arrêté  du  P'''  Novem- 
lire  1941,  JI.  Goui.kw.skv  a  été  nommé  cliargé  de  mis¬ 
sion  an  caliinel  du  secrétaire  d’Elal  à  la  Eamille  et  à 
la  .Sauté,  à  dater  du  P''  .Novembre  1941. 


Pathologie  Médicale.  —  M.  B.AmÉrï,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  niorcrodi,  7  Janvier  1942,  à 
17  heures,  au  iiclit  impliithéàlre  cl  le  conliuueia  à  la 
même  heure  les  vendredi,  lundi  et  mercredi  suivants. 

Sujet  du  cours  :  La  tulierciilosc  pulmonaire. 

Cours  de  perfeotionnement  de  biochimie 
médicale  (Prof.  ;  JL  Poloxovski).  —  Le  cours  de 
perfectionnement  do  biochimie  médicale  aura  lieu  J  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  dans  le  service  de  chimie 
médicale  du  14  Janvier  au  1®''  Jlars  1942. 

Ce  cours  comprendra  :  1”  Une  série  de  ÜO  manipu¬ 
lations  relatives  aux  principales  techniques  utilisées 
dans  les  laboratoires  d'analyses  ; 

2‘  Ün  enseignement  systémaliipie  de  hiochiniic  médi¬ 
cale  analytique  ; 

.S"  Des  conférences  sur  des  sujets  d'actualité  hioclii- 
niicpie  intéressant  la  Jlédccîmi. 

Ce  cours  csl  ouvert  aux  docteurs  en  médecine,  aux 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité  cl  aux  internes 
des  hôpitaux. 

Le  numbre  des  places  aux  travaux  pratiques  étant 


chef  de  travaux,  iiliysiologic  ; 
clief  (le  travaux,  histologie. 

•aux  iirutiiiiies  :  Jl.  Monurr,  assis- 
’.,  anatomie  |iallioIogique. 
riions  ifagrégé  :  M.  GiaAiiii,  doc- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Consultation  cardiologique  de  la  Cité  Uni¬ 
versitaire.  —  A  p;ntir  dn  l®**  Janvier  1942,  les 
Gonsiillations  Cardiologiques  de  la  Cité  L'niversilaire 
(Servii'o  dn  IK  Soidié,  pavillon  Gréard)  fonclioiincronl 
coninii'  il  suit  : 

Ile  9  heures  à  midi  ;  Lundi  ;  19’  Pierre  Lauhry.  — 
Mardi  ;  D''  Boutiei'.  —  Mercredi  ;  Dr  Walser.  —  Jeudi  : 
Prof.  Cil.  Lauhry  (lixamcii  railiologi(pic  des  malades  le 
V(mdredi).  —  Vendredi  ;  D''  Joly  (Cardiopalliics  infan¬ 
tiles).  —  Samedi  :  I)''  .Soulié. 

Eu  ouirc.  auront  lieu  ;  le  mercredi,  une  Considta- 
lioii  jiour  le  rliumalisme  :  Dr  llamciiii.  —  le  samedi  ; 
im((  consuilaliriu  .spéciale  pour  les  maladies  des  veines  ; 
D*'  P.  .Sicard. 


Hospice-Hôpital  mixte  de  Saintes.  —  Deux 

rosies  (l'internes  .sont  actuellement  vacanU  à  l’hopital- 
h(.spice  mixte  de  Saintes  (services  de  médecine  et  de 
çluiuigie). 

Le'  candidats  doivent  être  titulaires  de  16  inscrip- 


Concours 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  (oral).  — 

'l'iiiAGE  AU  soin-  DU  JUHY  (ordre  du  tirage)  : 

Médecins  :  JIM.  Clovis  Vincent,  Courcoux,  Lauhry, 
Amcuille,  Pérou.  —  Chirurgiens  et  spécialistes  : 
JLM.  Boppc,  Louis  Leroux,  Amcline,  Raoul  Monod.  — 
.Accoucheur  ;  Jl.  Jean  Ravina. 
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ClASSEMEM'  des  100  I'IIEMIEIIS  CASDIllATS. 

-MM.  llouclaril,  -iO  1/2;  Maurice  cl  Hoiigcl,  ■liS  1/2; 
llcwitt,  47  1/2;  liergcron,  40  1/2;  M“‘«  l’iijol,  40; 
MM.  Gerbaux  et  Pcrroliu,  45  1/2;  liilsky  Pasquier,  Louis 
Uenc  cl  Roscj ,  45. 

12'  MM.  Darris,  44  1/2;  Cluitclin,  44;  Jouve,  45  1/2; 
Marche,  45;  Lovgue  et  Scnecal,  42;  Alliomine,  Dubel, 
Guiraezanes  et  M*‘'  Sc.h\veisgulh,  41  1/2. 

22'  M““  Paillebin,  41;  M.M.  Pierre  Pujol,  40  1/2  : 
Dausset,  M'*'  Douniis,  .M.  Klein,  40  ;  .M.  Berlier. 

50  1/2;  M*'"  Groiilil,  59;  MM.  Duhamel,  Keruzoré,  La- 
vartle,  Ricordeau  et  Vajsse,  58  1/2. 

34“  MM.  Chatcau,  Glioubrac,  Claude  Durand,  Gossel, 
Paley,  M““  Réau,  38. 

40'  .M.M.  Ardouin,  37  1/2;  Basset,  Daidon,  Fel'fcr,  Henri 
Jacquemin,  Paraf,  Sirol,  57;  M.M.  Boreaii,  Estève,  Galand, 
Legendre,  Le  Lorier,  Seherrer,  Ihierry,  30  1/2. 

54'  MM.  Caplier,  Cliadoulaud.  Lafoureaile,  Oudol, 
Perraudiu,  Ryckewacrl  et  Selal'er,  50. 

Ol"  MM-  (lougerot,  Moiiié,  Peslel,  PoU'ar.  35  1/2: 
Boudol,  Caldier,  Jacques  Dubois,  Girauld,  Tournier,  55. 

70'  .M.  Alloileau,  M"'  Granier,  MM.  Salinesi  et  Tri- 
caril.  5'1  1/5:  MM.  Bourdy,  Canivet,  lliverlel,  Piérarl, 
Targovvla  Georees  Woitnanl,  54. 

80“  MM-  Bernard.  Dciiisard,  l-Taviguy,  lagello.  Roberl 
Lacourbe,  Raymond  cl  Richard.  55  1/2;  M.M.  Léger,  Tou¬ 
pet,  Veyrières,  33. 

00'*  MM.  .\rnaud.  Blonde,  Bornlche,  Chapelet,  Com- 
bel,  Hémeiirv.  Joué,  Jean-Marie  Lallomaul,  .Marchai, 
Mignot-  M’I'  Nouflhu'd,  M.  Sibertln  Blanc,  52  1/2. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  La  Com- 
mis.sion  administrative  des  Hospices  Civils  de  .Saint- 
Elienne  donne  avis  de  l'ouverture,  à  Tllùlcl-Dieu  ou  à 
Thôpilal  Edoiiard-IIerriol  de  Lyon,  le  lundi  14  .Avril 
1942,  à  8  heures,  d'un  Concour.s  public  pour  la  nomina¬ 
tion  d'un  médecin  dos  Hospices. 


Ce  Concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  pre- 
--.idé  par  un  membre  de  la  Commission  administrative 
des  Hospices  ;  il  se  composera  de  .5  épreuves. 

Pour  tous  renseignemenls,  s'adresser  au  Secrétariat 
général  des  Hospices,  37  bis,  rue  .Michclel,  it  St-Etienne. 

Le  registre  d’inscriplion  •  sera  elos  le  vendredi  3  .Avril 
1912,  4  12  heures. 

Hôtel-Dieu  de  Toulon.  —  Le  lundi  20  Janvier 
1912,  4  G  heures,  sera- ouvert,  4  l'IlAlel-Diou  de  Toulon, 
un  concours  pour  deux  places  d'internes  lilulaires  en 
médecine  et  en  chirurgie. 

Pour  èlre  admis  4  concourir  les  candidats  devront 
éhe  titulaires  de  10  inscriptions  de  médecine  validées. 

Pour  assurer  l’exécution  de.s  dispositions  qui  pré¬ 
cèdent,  les  candidats  devront  déposer  les  pièces  cons- 
tiluant  leur  dossier  4  la  Direction  des  Hospices  civils 
de  Toulon,  au  plus  tard  dix  jours  avant  l’ouverture 
du  concours. 

Les  internes,  nommés  pour  une  période  d’une  année 
qui  peut  être  renouvelée  è  deux  reprises,  recevront  un 
trailemenl  annuel  de  5.400  francs  la  première  année, 
Ü.OOÜ  francs  la  deuxième  année,  ü.GOO  francs  la  troisième 
année.  Ils  bénéficieront  de  tous  les  avantages  en  nature 
afférents  4  leur  fonction. 

Les  canilidats  classés  4  la  suite  pourront  être  agréés 
comme  internes  de  renqdacemcnl. 


Nos  Échos 

Mariage. 

—  On  annonce  le  récent  mariage  de  M'i'  le  docteur 
Nicole  Du  P.xsQuiEn,  ancienne  externe  des  llôpilaux  de 
Paris,  fille  du  docteur  Du  P.vsguiEH,  de  Saint-Honoré- 
les-Bains,  avec  M.  Guill.vu.me  Tevssonnièue  de  Ghamokt. 


Décès. 

—  Lo  ilücL-’ur  lI  .Mmliiru»-  -oui  liou- 

renx  ilc  l'îiiri*  |)îirl  de  i;i  iiaissiimre  do  liMir  lille  Marie- 
Ainlrêc.  (7,  nio  Kniost-IVioliari.  Vi\rU-7*'.  —  0  Diicenihro 
lOil.) 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Par  arrêté  du  11  Décembre  1941,  sont  nommés 
médecins  : 

A  la  maison  d’arrêt  de  Ciiilcaiirou.v  ;  M.  Gad-vud 
(Arthur),  en  remplacement  de  M.  l'élix  (Maurice),  atteint 
par  la  limite  d’àgo. 

A  la  maison  d’arrêl  de  Sainl-Elicniic  ;  M.  F.vnciEn 
(Lucien),  en  remplacement  de  M.  Briault,  allcinl  par 

.A  la  maison  d'arrêt  de  Montbrison  :  M.  Vial  (Jean- 
Louis),  en  remplacement  .M.  .Moyroud,  atteint  par  la 

A  la  maison  d’arrêt  de  Vienne  ;  M.  Peuuei'  (Charles), 
en  remplacement  de  M.  Gros,  atteint  par  la  liinilc 

A  la  maison  d'arrêt  de  Vire  :  M.  Tesmèiu;  (Marcel), 
en  remplacement  do  M.  Laisney,  atteint  par  la  limile 

A  la  maison  d’arrêt  de  Lisieux  :  M.  Piievost  (Jean), 
en  remplaoeincnl  de  M.  Lacroix,  atteint  par  la  limite 

A  la  maison  d’arrêt  de  Jonzac  (prison  réouverte)  : 
M.  Reif  (Georges). 

.Au  Centre  penitenliaire  de  Troyes  (établisseineni  ou¬ 
vert)  :  M.  Souffuaix  (Edgard). 

A  la  maison  d’arrêt  de  Cray  (prison  réouverte)  : 
M.  CoLLor  (Jean). 

(Journal  officiel.  14  Décembre  1941.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  PelUes  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celle  rubrique  esl 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacernenls,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PABIS-6’ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6“). 


Formation  Ihéorique  et  teeh  nique  complète.^ 
d’aides  de  Lab.  d'anal,  niédic.  Ecr.  P.  IL,  n°  740. 
Docteur  en  médecine  ou  pharmacien,  recherché 


liiiur  direction  Laboraloire:  analyses  médicales  el 
préparations.  Ecr.  STEB-A,  4,  rue  Cambon,  Paris. 

Visiteur  médical,  10  a.  expér.,  eberebe  Labo 
pour  région  Ouest;  excoll.  référ.  Ecr.  P.  M.,  n"  912. 

Visiteur  médical,  inirod.  pharmaciens,  herbo- 
risles.  rég.  Oue.sl,  cb.  à  s'adj.  s|vécial.  régime  ou 
aulre.  Ecr.  P.  M.,  n»  019. 

Laborantine,  sér.  référ.,  capable  tenir  un  Labo 
à  Paris,  est  doniandéo  d’urgence.  Eer.  P.  M.,  n"  922. 

A  vendre  occasion  mieroseopc  Lcilz;  iirétrocys- 
luscopcs;  dialbermie:  ullra-violcl  gr.  cl  jx.'lil 
Solux;  divan  médical.  Tel.  tlal.  42-12  :  malin 
S-10;  midi  :  1-3;  soir  :  C-9. 

On  céderait  part  d'associé  dans  importante  mai¬ 
son  de  santé  près  Paris.  Pour  tous  renseignements, 
s'adresser  à  M“  Lamé,  notaire  à  Villcncuvc-Saint- 
Georges. 

Pour  exploiter  en  société,  je  cède  adminislra- 
lion  <;l  six  parts  do  ma  polyclinique,  me  réservant 
deux  parts  pour  la  partie  chirurgicale.  Possibilités 
prévues  pour  agrandissenicnl.  .All’aire  imporlanle, 
région  riche.  Conviendrait  à  sjiécialisie  ;  accoucheur 
ou  radio,  cl  à  milieu  non  médical.  Ecr.  P.  A/., 
n"  932. 

Infirmière,  dipl.  d’Elat,  désire  poste  Paris,  dis¬ 
pensaire  d'usine  ou  assistante  sociale.  Sér.  référ. 
Kcr.  P.  M.,  n»  933. 

Visiteur  médical  inlroduil  dep.  13  ans  auprès 
patrons  Hôpitaux  Paris  cl  leur  enlourage,  prali- 
ciens  banl.  Seine,  Seinc-et-Oi.se,  Seinc-et-Marne, 
ch.  s’adj.  un  autre  Labo.  Automobile.  Ecr.  P.  AT., 
U"  9-33.  ■ 

Labo  Paris  demande  chimiste  ou  laborantine 
sachant  bien  faire  les  réactions  Wassermann.  Ecr. 

Infirmière,  40  a.,  dipl.  Elat,  bonn.  référ.  de 
directrice  de  clin,  cl  anesthésiste,  panseuse,  ch. 
poste  simil.,  ou  aiderait  Docteur  pour  soins  .à  domi¬ 
cile:  I.  V.,  anesthésies,  .etc....  Ecr.  P.  .l/.,..n'’  937. 


Infirmière,  secrétaire,  bonne  instruction,  bonnes 
références,  demande  emploi  chez  médecin  ou  dans 
Etablissement  médical.  Ecr.  M.,  n“  938. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  demande 
assistant  ou  assistante  chimiste,  née  français,  très 
au  couranl  de  lu  liiologie  clinique,  diplômé  ou  non. 
Eer.  P.  A/.,  n»  939. 

Deux-Sèvres  :  Poste  médical  inléressalil  à  céder. 
Urgent.  Ecr.  P.  M.,  n“  940. 

Electro-Radiologiste  rccberché  2»>iir  association 
radio-cliirurgicale  dans  un  gros  cenire.  de  pro¬ 
vince.  Urgent.  Ecr.  P.  A/.,  n'  941. 

Médecin  céderait  cabinet  électro-radiologie  très 
bien  installé,  16'  arrond.  Ecr.  .M"’°  Pellier,  17.  rue 
Lamennais,  Paris. 

Visiteur  médical,  10  ans  c.xpéricnce,  très  inlro¬ 
duil  C.iirps  iiiéilical  el  hô|)itaux,  famille  médicale, 
excellentes  références,  cliercbe  pour  Paris  el  proche 
bauiieiie  Labos  ou  exelusivilé.  IWeommandé  par 
médecin.  Eer.  /'.  M.,  n-  943. 

A  vendre  oeeasioii  oscilloinèlro  iiiiiverscl  de  Bnu- 
lille  (étal  neuf,  1.000  fr.).  IP  Lavoinc,  43,  rue 
PerroncI,  Ncuilly-sur-Sciiie. 

L.  Lambergeon  présente  au  Corps  médical  scs 
souhaits  pour  une  année  meilleure  et  profile  de 
l’occasion  pour  lui  rappeler  qu’il  se  tient  toujours 
à  sa  disposilioii  pour  massages,  mécaiiothérapie, 
rééducation,  31,  rue  Godot-dc-Maiiroy ,  Opéra  74-37. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  dis  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
1,  r  Cassetto,  à  Paris  (Frenco). 


